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一位失智症患者初入住護理之家護理經驗

歐建利、戴仲宜、吳麗彬 
臺北市立萬芳醫院-委託財團法人臺北醫學大學辦理 護理部

前言

失智症的照護與管理已成為國際共同關注

的公共衛生議題，據統計，失智症為全美十大死

因的第七位，而依世界衛生組織（World Heal th 

Organization﹐WHO）統計，全球每3.2秒就有一位

新罹病者[1]，85歲以上的盛行率約30-50％；2010年

全球有3,560萬失智症人口，未來將以每20年加倍的

速度成長，顯見失智症照護已成為未來醫療的重大

挑戰[2,3]。

另一方面，台灣老年人口日益增加，對整個社

會所帶來的影響及問題，不再只限於對一般慢性疾

病的養護和照顧，當人口結構快速老化，對國家及

社會的衝擊與影響是全面且深遠的，無論是家庭、

經濟、醫藥衛生及社會福利等各方面，將成為下一

代青壯年世代沉重的負擔[2,3]。

本文描述一位初入住護理之家失智症患者之護

理過程，因個案及家人無法接受其失智症病程變化，

以致個案與家人身心受到莫大的衝擊，因而引發筆

者書寫之動機，在護理之家的照護結構中，護理人員

於團隊照護佔有舉足輕重的地位，將以此護理經驗藉

由個案報告書寫呈現，期許發揮護理獨立與獨特功能

後，進而能提供失智症個案全人之照護。

文獻探討

一、失智症介紹及護理重點

（一）失智症的介紹

失智症是一種對人類智能有逐漸影響的疾病，

對於記憶力、認知、語言、視覺空間和人格有著負

面影響。失智症有許多種類型，在臨床上常見的

是原發型失智症（如阿茲海默氏症、路易氏體及

摘要 

本文探討一位失智症患者初入住護理之家之

護理經驗，護理期間從2016年2月1日至3月20日
間，運用觀察、會談、直接照顧及周全性老年

評估（comprehensive geriatric assessment，簡稱
CGA）等方式收集資料，評估發現個案有一、慢性
混亂/與失智症造成意識混亂有關；二、身體活動功
能障礙/與骨折、失智症造成肢體活動受限；三、照
顧者角色緊張/案妻擔心、自責自己無法照顧個案有
關。過程藉由醫護等專業團隊的介入，予控制及改

善精神症狀，經過護病關係信任感的建立，增加個

案與人的互動，透過跨專業團隊會議擬定具體可達

成的復健計畫，及多次諮商及失智症家屬支持團體

的介入下突破家屬的心房使其願意相信並接受團隊

照護，使得個案與家屬生活品質得以改善。建議：

機構內可增加視訊設備，以連繫遠方親友或關心的

人，讓個案能得到親情的撫慰。此護理經驗之分

享，期望能使醫療工作人員更關心失智症個案與家

屬的需求，給予個別性及持續性的照護，並且適時

給予提供資源與協助，陪伴個案與家屬一起走過生

命的幽谷。
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額葉型失智症），是一種無法治癒、漸進式的慢

性腦部退化性疾病，其中以阿茲海默氏症所佔的

比例最高；個案會出現行為精神症（behavioral and 

psychological symptoms of dementia, BPSD），如：

遊走、藏匿、妄想、焦慮、易怒、坐立不安、重

複言行甚至出現飲食障礙等症狀[1,4]，常被認為

是照護過程最困難的部分，照顧者常因此感到身

心疲憊與挫折，生活品質也大受影響，以致最後

選擇將個案送至長期照護機構照護。目前的治療

方式除了用藥物減緩病程進展外，尚無治癒方

式，臨床常用的藥物包括：愛憶欣（Aricept）、憶

思能（Exelon）、利憶靈（Reminyl）等；另外，

90％以上的失智症個案在病程中會出現行為及情

緒問題，適度使用抗鬱劑或情緒安定劑及精神藥

物可改善其症狀；其他如：音樂治療、懷舊治療

及感官刺激與規律的運動等，能夠協助失智症個

案延緩病程的進展，保持現有的認知功能，亦常

被用以輔助藥物治療[5]。

（二）慢性混亂之護理

護理人員在臨床上常會遇到失智症個案因病

程變化出現認知障礙的慢性混亂情形，其照護重點

為：1.建立個案對人、時、地基本的定向感；2.接

受並尊重個案以取得信任感；3.採取開放式問句，

給予充分時間反應，當個案無法決定時給予適當協

助；4.營造個案熟悉的居住環境，就像在原來自己

的家裡一樣，有助於個案重新建立日常生活[5]。

（三）身體活動功能障礙及護理

失智症個案因神經細胞及身體功能退化，導致

失智症個案常無法維持流暢的身體功能與規律的生

活習慣，其照護重點為：1.鼓勵個案表達自己的需

求並給予正向鼓勵；2.擬定並執行復健計畫，照護

重點包括規律運動，加強四肢肌力，維持個案現有

的活動能力，減緩因身體功能退化而發生障礙[6]。

二、失智症主要照顧者問題及護理重點

台灣地區失智症個案的主要照顧者以個案的

配偶或媳婦最常見，如何幫助這類照顧者在照顧上

得到支持並減輕壓力，為醫療處置外另一個照護重

點，其內容如下：（一）協助傾聽、安撫照顧者情

緒，與其建立信任關係；（二）提供失智症相關知

識及照護訓練；（三）分享相關照護經驗及家屬支

持團體，鼓勵主要照顧者在經歷照顧困難時能得到

心理支持及情緒出口，以減輕照顧者角色上緊張，

並維持個案與照顧者之間的良好關係[7]。

三、周全性老年評估 

在台灣，超過65％的65歲以上的老年人口

罹患一種以上的慢性疾病，因為老化與疾病所引

起的健康問題，可擴及身體、心理、靈性及社

會等多層面，因此，需要整體性的評估，才能找

出核心問題，提供整體性的照護。周全性老年評

估（comprehensive geriatric assessment, CGA），就是

以患者為中心，身、心、社會等多面向功能評估，

透過醫護及跨專業團隊的介入，提供患者全方位及

整體性的照護措施，藉此有系統性的評估，找出

可治療的健康問題以增進健康。由於老年人健康

功能不良往往是多重因素影響，因此評估內容包

含了社會資源（Social）與照顧者資源（Caregiver 

resources）、環境因素（Environmental）與經濟因

素（Economic）、醫療層面（Medical）與心理層

面（Psychological）及生活功能（ADLs）七大主

軸[8,9,10]。

護理評估

一、個案簡介

張先生，76歲，研究所畢業，已婚育有二子，

家中僅有妻子與其同住，慣用國語，無宗教信仰，

無藥物或食物之過敏史；無抽菸、喝酒之習慣。

二、過去病史

（一）2012年6月曾因雙眼白內障行白內障摘除手

術治療。

（二）有糖尿病病史，2014年6月住院期間才開始

服藥控制。

（三）2015年12月於家中跌倒，導致右側股骨骨折

住院手術治療。

三、入院經過

個案於2015年12月返家後持續出現混亂症狀，

認知能力下降，被診斷為中度失智症；其後因案妻

表示照顧個案罹病過程極為辛苦，且自己身體虛弱

無法繼續照顧，故於2016年2月1日入住護理之家。

四、護理評估

護理期間自2016年2月1日至3月20日止，運用

觀察、身體評估、會談、電訪及直接照顧等方式收
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集資料，以周全性老年評估（comprehensive geriatric 

assessment, CGA）為工具[8,9]，收集資料如下：

（一）醫療層面（Medical）

1.個案入住護理之家的入住體檢項目如下：2/1入住

時的身高為163公分，體重：55公斤，BMI：20.7kg/

m2，白蛋白為：3.8g/dl、血紅素：13.1g/dl，總膽

固醇：164mg/dl。飯前血糖值約為：95~100mg/

dl, 2/10監測HbA1C：6％；CXR：顯示兩側肺葉無

感染及浸潤情形，心臟無擴大；腎臟功能：每日

排尿量約為：2,000~2,500cc，小便色黃、無沉澱

物，於2/20抽血報告中顯示，Creatinine：1.62mg/

dl，顯示腎功能較差，原用Loditon 500mg/tab 1 Tab 

PO Bid，因團隊藥師建議：此藥有增加乳酸性酸

中毒之疑慮，故經由團隊評估後照會建議醫師更

改用藥，現已改用Amaryl 5mg/tab 1/2 Tab PO QD/

AC，並於每半年追蹤腎功能狀況。因有糖尿病

之病史，由團隊營養師設計規劃為DM diet：1,600

卡/天，軟食餐，飲食中之米飯改為糙米飯，雞蛋

及肉類等含有蛋白質之食物依飲食計畫食用，每

日三餐添加點心，少量多餐，每日水分攝取約為

2,000~2,500cc，個案膚色為正常膚色，皮膚彈性

可。腸胃功能：腸蠕動：4~6次/分，偶爾有便秘

症狀出現，依護理之家作業常規鼓勵攝取足夠的

水分及蔬果，按摩腹部或熱敷腹部，若無法改善

則依醫囑給予使用肛門塞劑以助排便。以疼痛量

表（Pain Score）評估：為1~2分，為手術後傷口

肌肉之牽扯痛，持續時間小於1分鐘，只有在移動

肢體（如起床或開始走路）時，有悶（鈍）痛的

感覺，個案表示：「這感覺我可以忍受，沒關係

的！」，可藉由轉移注意力，如：深呼吸、聽音

樂、看電視等，緩解不適感。

2 . 用 藥 情 形 ： 個 案 有 明 顯 之 慢 性 混 亂 情 形 ，

依 精 神 科 醫 師 開 立 情 緒 穩 定 之 相 關 用

藥：Seroquel（Quetiapine）100mg/tab 1/2 Tab Bid 

PO+1 Tab HS PO、Aricept 10mg/tab 1 Tab HS PO。

（二）心理層面（Psychological）

自2/1入住護理之家後，出現混亂症狀，個案

不斷要求工作人員幫忙打電話回家，或是要求工作

人員幫忙寄信給院長或是問是否有收到他的信件，

甚至趁工作人員不注意時自行搭乘電梯想返家；

平日少與其他住民互動或說話，安靜的待在病房

裡，於2/5工作人員發現個案出現吃衛生紙的異常行

為，經勸阻，個案卻說：「我肚子餓了，為什麼不

能吃？」於案妻來探視時，會破口大罵責怪案妻把

自己遺棄在護理之家裡，不讓他回家，情緒激動且

憤怒。2/5個案於入住護理之家後，評估簡易心智量

表（MMSE）：分數為13分，CDR（臨床失智評分

量表）：3分（為中度失智症個案）；記憶力方面：

個案出現短期嚴重記憶喪失；定向力方面：只有對

人的定位正常；判斷或解決問題能力方面：現個案

無法做判斷或解決問題；社區事務方面：個案無法

獨立勝任家庭以外的事物，外表看起來明顯有病

態；家居及嗜好方面：個案整天在自己的房間裡，

不願外出參加活動；個人照料方面：個案無法自行

沐浴且有尿失禁情形，需要他人協助；SPMSQ：中

度心智功能障礙（回答問題答錯5題）；綜合評估結

果：個案表現屬中度失智症；因此，經由以上評估

個案有「慢性混亂」的護理問題。

（三）生活功能（ADLs）

自從右側股骨骨折術後，步態與平衡性評估

部分（get-up and go test），個案僅能坐於椅子上，

無法不藉用扶手站立，當站立時僅能短暫站立約一

分鐘，並且無法自己往前行走，必須由他人協助且

藉由助行器行走。2/16肌力測試：兩側上肢：+4、

兩側下肢：+3，平衡及步態不穩，步行需他人協步

攙扶或使用輪椅。2/22個案自訴：「我的腳怎麼不

聽使喚了？」，2/22雙眼茫然的看著自己的雙腳，

皺著眉頭撫摸自己日前手術的傷口處，神情顯得落

寞。平日休息時間：睡眠時間約5~7小時/天，約晚

上九點就寢，睡眠中常有睡眠中斷或是失眠情況，

有午睡的習慣。2/15評估個案ADL部分：為大部分

協助，巴氏量表分數為15分（進食5分、輪椅與床

位間移動5分、上下樓梯及平地行走為5分、其餘皆

為0分），在IADL部分，個案呈現的情況為：使用

電話部份，只會接電話，不會撥打電話，完全不會

上街購物，需要他人將食物煮好、擺好，家務維

持（完全不會做家事），因此評估為：出現中度依

賴，經由以上評估，個案有「身體活動功能障礙」

之護理問題。
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（四）照顧者資源（Caregiver resources） 

個案於入住護理之家前主要照顧者為案妻，案

妻現年已72歲，2/20案妻表示：｢我的身體也不好，

醫師說我有腦瘤，實在沒有辦法照顧他或常常來陪

他，每次來看他，他就要跟我談判，吵著叫我帶他

回家！像是要把我吃掉一樣！讓我想起以前他打我

的樣子，好可怕！」。案妻因身體欠佳，且過去家

暴記憶常浮現腦海，案妻對於過去生活的不和睦及

個案生病後之混亂情形（嚴重被害妄想），讓案妻

備感壓力與擔憂，除了對疾病的不瞭解外也擔心自

己丈夫目前狀況自己無力照料而百般傷神。另外，

案妻於每次探視時皆表示對機構照護品質有意見，

擔心不如自己照顧得好。而且兩個兒子都在外地工

作，平日互動少，除了案妻沒有其他親屬可以分擔

照顧責任，照顧的重擔就全落在案妻身上。因此，

經由以上評估，個案家屬有「照顧者角色緊張」之

護理問題。

（五）環境因素（Environmental）

2/15案妻表示：「我們家就住在醫院附近，走

路15分鐘就可以到了」；2/17案妻說：「他從學校

退休以後整天都關在家裡，都不出門，不吃飯也不

洗澡！」；2/20「我們家住在三樓，已經住了將近

50年了，街坊鄰居都是很久以前就住在附近的，大

家都熟識的，只是他以前就不喜歡跟鄰居打交道，

退休之後整天都關在房間裡也不出來。」2/18案妻

說：「房子是老公寓了，沒有電梯，上下樓梯要用

走的。房子大約有30坪大，三房兩廳，住家大門的

門鎖老舊，容易開啟，他常常自己開門出去」。個

案為教職退休，領有退休俸，平日沉默寡言，對於

家人的愛總是默默放在心中，不擅於言詞表達對家

人的情感。

（六）經濟因素（Economic）

個案有兩個兒子，一個在美國工作，一個在

台南教書，平日互動少，兩個兒子均為高級知識份

子，有穩定的收入且每月會給父母孝養金。

（七）社會資源（Social）

個案因髖關節術後退化導致身體及精神狀況不

佳，已透過復健科門診，復健師進行復健運動計畫

及評估適合個案的輔具申請。

問題確立

經由以上評估，確立個案的主要護理問題為：

一、 慢 性 混 亂 / 與 失 智 症 造 成 意 識 混 亂 有

關（2/1~3/20）。

二、 身體活動功能障礙/與骨折、失智症造成肢體活

動受限（2/1~3/20）。

三、 照顧者角色緊張/與案妻擔心、自責自己無法照

顧個案有關（2/12~3/20）。 

護理計畫

護理問題一：慢性混亂/與失智症造成意識混亂有關（2/1~3/20）

主客觀資料

S1.2/01：「有沒有我的信？院長回信了沒有？」。

S2.2/03：「我要問院長，我已經好了，什麼時候可以出院？」。

S3.2/10：「我太太和你們聯手把我關在這裡，為什麼不讓我回家？」。

S4.2/15：案妻說：「以前他在家的時候，很少運動也不喜歡跟鄰居聊天，覺得別人都想害他、想要謀財

害命！」。

O1.2/15：精神科及神經內科門診後，確定診斷為『失智症』。

O2.2/15：平日很少與其他住民互動或說話，安靜的待在病房裏，出現吃衛生紙的異常行為，經工作人員

勸阻，卻回答說：「我肚子餓了，為什麼不能吃？」。

O3.2/16：個案入住機構後，多次走錯樓層找自己的房間，環境錯認，經樓層護理人員協助返回護理之家。 

O4.2/23：案妻說：「他好幾次半夜跑出去，我都不知道，年紀大了，身體退步很快又有老花眼，視力不好，

所以常常跌倒，害我都好害怕！」。
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護理目標

1. 短期目標：

（1）2/07 前與個案建立護病信任關係。

（2）2/14 前維持現⬀認知功能，減緩退化。

2. 中期目標：

（1）3/01 前減少吵著要回家的次數減少，於見到案妻時情緒平穩。

（2）3/20 在照護期間無跌倒及走失異常發生。 

護理措施

1. 建立護病信任關係：

（1）於每次照護時護理師自我介紹並稱呼個案姓名，語氣柔和且堅定；運用傾聽技巧、與個案視線水

平高，避免造成壓迫性的溝通。若個案想表達或訴說某件事，可以運用機構內之「諮商室」，運

用一對一對談話，談話環境宜安靜，切勿吵雜。

（2）接納個案的負面情緒，如：沮喪、焦慮及憤怒情緒，並適當的轉移負面情緒。如：由照服員陪同

至病室外散步，或其他轉移注意力的方式，如：讓個案聽自己歡聽國語老歌 - 劉文正專輯、吃著

個案喜歡吃的零食 - 奶油乖乖），不要讓個案一直糾結在負面的情緒之中。

（3）因個案一般認知過程緩慢，所以應給予足夠的反應時間，並提醒相關工作人員切勿催促；若個案

不明白所表達之意思時，則應再說一次，直到個案清楚為止。

（4）以尊重的態度及個別性來協助個案接受治療，並保護個案隱私，如治療時主動將床簾拉好、不在

病房內討論個案病情等。

2. 維持現⬀認知功能：

（1）以個案能了解的方式說明入住機構的原因，環境上以象徵性的符號或圖像標示房間、浴室、廁所

等設施，並且幫個案戴上識別手圈，預防走失，增進安全。

（2）因個案以前是教授，教授原子物理，予尋找與國防安全相關之軍事節目，一邊講述節目內容給個

案聽，引起個案想說話的慾望。

（3）請案妻由家中帶一些過去任教職時及兒子小時候的照片及喜歡聽的國語老歌，讓個案回憶有關個

案過去、家人、工作、休閒、娛樂等等之懷舊治療。

（4）於個案之床頭牆上懸掛月曆或放置日曆，強化個案對時間的現實感，並請個案於一天的開始，親

自將過去之一日的日曆撕下一張；提供時間數⫿較大時鐘，主動與個案確認時間，有錯誤時馬上

釐清。

（5）指導照服員每日帶個案於病室窗邊，讓個案看盡窗外之景物，如白天、晚上、晴天、或雨天。在

晴天時，讓照服員陪同個案至 8 樓農園作「日光療法」，讓個案推著自己的輪椅緩慢散步，每次

30 分鐘，達到運動與自我復健效果。

（6）邀請個案參與護理之家舉辦的每日活動，如現實導向、每日讀報、手工藝等活動。

（7）協助個案調適，於個案執行護理照護時適時給予鼓勵及讚美，告知觀察到個案進步的地方，例如：

「我有觀察到你今天有自己把飯都吃完了、你走路的得越來越穩了！」等，讓個案能勇敢面對改

變後的外觀，面對自我增加正向情緒及自信心。

（8）鼓勵個案說出自己的優點，試著將自己的每日所做的事記錄下來，跟其他住民分享，增加正面能

量。案妻也能盡量参與護理之家的照護計畫。

護理問題一：慢性混亂/與失智症造成意識混亂有關（2/1~3/20）(續)
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3. 預防跌倒或走失：

（1）選擇鞋底有止滑墊的鞋子及穿著長短合適的褲子。

（2）個案於床上休息時，在個案同意下給予使用床欄並將叫人鈴放置於個案的慣用手旁讓個案伸手即

可拿取使用，並在床邊掛上「預防跌倒」之標示，以提醒工作人員，注意安全以防跌倒異常發生。

（3）加強探視，由每兩小時探視一次更改為每小時或必要時探視一次，或是向社工室申請志工陪伴，

及留意個案下床輪椅活動情形，落實走失預防發生，如：讓個案所穿著的衣服上綉上床號及姓名，

或是戴上「防走失手鍊」，在家屬同意下於護理之家所屬的管區派出所按倷指紋，以利協尋。

（4）要求照服員於個案下床行走時務必陪伴於個案身旁，以防走失。

護理評值

1. 2/06 前個案見到護理師能禮貌性的微笑打招呼。

2. 2/15 個案對於護理師的詢問可以以簡短的句子回應，如：「早安！」、「我想回家」等。

3.  2/27 個案能夠對於護理師提出的照護做部分配合，如：下床輪椅活動、自己刷牙及洗臉，或是在看到 

           軍事節目時，可以開心的與工作人員討論節目內容。

4. 3/01 個案看到案妻時表情愉悅，案妻離開時亦無吵鬧。

5. 3/03 個案原本自醒來後便吵著要回家，現已較少發生，至多一天一次。

6. 3/20 個案無跌倒或走失的意外發生。

護理問題二：身體活動功能障礙/與骨折、失智症造成肢體活動受限（2/1~3/20）

主客觀資料

S1.2/01：「我的腳怎麼不聽使喚了？」。

S2.2/17：案妻：「他退休之後沒事做整天都關在房間裡，也不吃飯、不洗澡…」。

O1.2/22：個案雙眼茫然的看著自己的雙腳，皺著眉頭撫摸自己日前手術的傷處…。

O2.2/15：評估 ADL：為大部分協助，IADL：出現嚴重依賴，巴氏量表為 15 分。

O3.2/16：跨團隊會議中由復健科醫師親自評估個案四肢肌力：兩側上肢均為：4 分，下肢為：3 分，手

指關節較為僵硬，無法執行精細動作，手肘可彎曲、可以抬高約 30 度，下肢可抬高 30 度，

但維持時間只能維持 30 秒，下肢顯得乏力。

護理目標

1. 短期目標：2/20 個案在照服員協助下能完成簡單的自我照顧，如吃飯、洗臉等。

2. 中期目標：2/22 個案在照服員協助下，緩慢由床上移動到輪椅上，肌力測試能進步至上肢：+4；下肢：+4。

3. 長期目標：照護期間無跌倒發生。

護理措施

1. 身體清潔及自我照顧能力的維持：

（1）鼓勵個案於日常生活中，坐在床上自己完成洗臉及刷牙的動作，若有困難將動作拆解，先由其執

行簡單的步驟，再視情形漸進增加。 

（2）於個案用餐時，給予合適之輔具（如寬柄好握的湯匙、適合個案身高的輪椅及保持衣服清潔的圍兜）。 

（3）在白天，允許個案不使用尿布，若需如廁時，由照服員協助至廁所如廁，夜間則在個案同意下使用尿布。 

護理問題一：慢性混亂/與失智症造成意識混亂有關（2/1~3/20）(續)
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2. 復健計畫：

（1）舉辦跨團隊會議，邀請案妻及照服員出席，擬定照護計畫：由醫師說明目前疾病進展及治療方向；

復健計畫期間，營養師評估將原有糖尿病飲食 1,600 卡 / 天，增加至 1,800 卡 / 天，以足夠應付個

案進行復健計畫；復健治療師說明復健計畫及目標；社工師聯繫相關社會福利資源，護理人員說

明給予的護理措施並擬定計畫。

（2）於機構內落實執行一天兩次下床活動，每週一、三執行復健運動，針對四肢關節做全關節主、被

動運動各 20 次；個案使用復健站立床，每次約 20 分鐘的站立運動，並以輪椅輔助下肢運動，一

次做 15 分鐘（早上 9 點、中午 13 點）；每週二、四執行職能治療，加強手指關節柔軟與靈活度訓練，

預防手指關節僵硬。

（3）與復健治療師討論復健運動項目後，鼓勵個案在自己能力範圍內執行日常起居動作，因髖部因靠

近手術部位，故應特別注意安全及跌倒預防，若個案有不適感產生則不要太過勉強執行，鼓勵案

妻接受個案的改變並給予正面鼓勵。

3. 跌倒預防：

（1）提供個案安全的病室環境，如：將病床高度降低，減少個案滑下床受傷的機會、病室走道淨空、

移除不必要的雜物，如：垃圾桶、陪客椅及照服員的工作車等，降低被絆倒的機率走道旁邊的牆

壁上加裝扶把以及保持合宜的燈光亮著。

（2）若個案判斷力減弱，在個案同意下，夜間使用尿布，以免夜裡如廁時發生跌倒。

（3）工作人員加強探視，主動發現個案的需求，以免異常發生。

護理評值

1.  2/07 照服員將三餐之盤餐放置於個案桌前，個案能夠自己用湯匙一口一口舀取食物放入嘴裡，平均

用餐時間為 45 分鐘，於用餐時以圍兜保持清潔，雖然個案用餐時會將菜飯舀落於桌面，但仍給

予正向鼓勵，增強個案自信心。

2. 2/20 上肢肌肉力量可達：+4 分，下肢肌肉力量：+4 分，肢體無攣縮的情形。 

3. 3/20 照護期間無跌倒事件發生，個案能自行洗臉；下床活動時能以輔具於床旁行走。

 

護理問題二：身體活動功能障礙/與骨折、失智症造成肢體活動受限（2/1~3/20）(續)

主客觀資料

S1：2/13 案妻說：「他好幾次半夜跑出去，我都不知道，年紀大了，身體退步很快，又有老花眼，視

力不好，所以常常跌倒…，害我都好害怕！」。

S2：2/20 案妻皺著眉頭表示：「他生病了，我實在沒辦法照顧他…，而且我怕他生氣打人！」。

O1：個案於入住護理之家前，主要照顧者為案妻，2/20 案妻表示：「我的身體也不好，醫師說我有腦瘤，

實在沒有辦法照顧他或常常來陪他；每次來看他，他就要跟我談判，吵著叫我帶他回家！我現在

也沒辦法照顧他，可是又擔心他一個人在這裡，你們不知道他的習慣，不能好好照顧他…。」，

結婚已五十多年，育有二子，均無同住，長子在美國，次子在台南都很少至護理之家探視，親子

關係顯淡漠。

O2：2/15 案妻每日皆來探視，且探視時對於護理之家照護有諸多意見，有意無意透露不放心將個案置

於此照顧。

護理問題三：照顧者角色緊張/案妻擔心機構無法好好照顧個案、同時也自責自己無法繼續照顧有關 

（2/13~3/20）
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護理問題三：照顧者角色緊張/案妻擔心機構無法好好照顧個案、同時也自責自己無法繼續照顧有關 

（2/13~3/20）(續)

護理目標

1. 短期目標：2/27 案妻對於護理之家的照護方式抱怨次數減少，並說出能放心將個案置於此照顧。

2. 中期目標：3/01 案妻對失智症的病程進展了解，能減少擔心及責怪自己的矛盾情緒。

3. 長期目標：3/03 透過家屬座談會，案妻能夠與機構之家屬分享照顧之經驗與甘苦困難，能夠說出兩種

舒壓的方式。

護理措施

1. 增加對疾病的認知：

（1）舉辦跨團隊會議，邀請案妻參加，由主治醫師強化家屬對失智症醫療認知，社工師透過「失智症

家屬支持團體」讓家屬的壓力及情緒得以抒發，護理師針對個案及家屬的問題給予澄清，是整個

團隊裡重要的橋樑。

（2）於案妻前來探視時，詳細說明所有的進行處置，且讓個案看起來乾淨舒適，讓其對照護品質有信心。

（3）陪同案妻參與失智症照護者訓練，增強心理建設，進而實際參與，增進照顧技巧，降低照顧壓力

與恐懼。

（4）介紹長期照顧服務資訊，協助分擔照顧壓力，並且提供心理衛生諮詢專線及社工人員加強探視給

予情緒抒發。

2. 鼓勵個案及家屬表達內心感受：

（1）提供一個安靜的環境讓個案說出想說的話，並鼓勵案妻說出對於個案病程改變的感受及想法，引

導其能接受個案逐漸退化之病程，在每次案妻探視結束時，留 30 分鐘於護理之家的諮商室討論

會客情況。

（2）討論並介入以主動關懷個案及家屬，以接受、不批判的態度面對，引導正向解讀個案所說的話，

接受情緒並給予正面肯定。

（3）提供適當的情緒的支持，去電聯繫個案於台南工作的兒子，告知目前狀況，討論日後輪流分擔探

視或陪伴的責任，以減輕主要照顧者之壓力。

3. 正確的舒壓方式：

（1）鼓勵案妻表達內心感受，並給予正向的鼓勵、陪伴及傾聽。

（2）案妻對於失智症的病程進展已有初步認識，可以正確說出失智症諮詢專線，遇到問題不再慌張、

茫然不知所措。

（3）鼓勵案妻聯繫同鄉老友探視個案，一週一次，每次至少陪伴個案 30 分鐘，減少個社交隔離。

（4）鼓勵案妻做自己想做的事，或是恢復以前原有的興趣、嗜好。

護理評值

1.2/26 案妻探視次數由每天降為每週四次，且探視時不時稱讚個案受到良好的照顧。

2.2/27 個案小兒子於周末皆會前來探視，並且陪伴個案約 4 小時，於案子陪伴時，案妻可以返家休息。

3.3/02 案妻高興的表示：自己已經對「失智症」有一些認識了，已經不再像從前那麼害怕了！

4.3/03 案妻參與一次支持團體活動，並以引言人身份分享自身照顧經驗。

5.3/15 案妻開始關心及詢問個案的服藥情形，並可說出規律服藥、定時回診的重要性、也能協助及鼓勵

個案維持良好衛生習慣、均衡飲食、適度放鬆及休息之重要性。
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本文主要探討一位失智症個案初入住護理之

家的護理過程，照護期間為2016年2月1日至2016

年3月20日，經由評估後，筆者發現個案主要的護

理問題為：一、慢性混亂：筆者與個案建立護病

的信任關係、維持現⬀的認知能力，減緩退化以

確保個案安全，此與[5]；[7]；[8]；[11]文獻相符

合；二、身體活動障礙：透過身體清潔及協助其

自己執行自我照顧、並藉由具體可達成的復健計

畫及預防跌倒措施，讓個案能維持部分能力及增

加肌力，此與[3]文獻相符合；三、照顧者角色緊

張：利用傾聽、安撫情緒及透過「失智症家屬支

持團體」的參與，當個案逐漸熟悉護理之家的生

活模式並參與各項醫療處置及活動，發現慢性混

亂的情況稍有改善，照顧者的壓力也逐漸減輕，

此[7]與文獻相符。

當老人非自願入住機構時，會有被欺騙或

被遺棄的感覺，且入住機構後，必須重新熟悉環

境，同時害怕與熟悉的家人分離，使老人在入住

機構後心裡充滿失落、分離與無助感此[12]與文獻

相符。進而也讓原本照顧的家人充滿壓力，再再

都使照顧過程充滿挑戰；所幸本文個案在跨團隊

的照護下，不僅生理狀況獲得改善，更讓原本主

要照顧個案的案妻能降低其心理的壓力與矛盾。

目前國內失智症相關資源不足，社區中許

多失智症個案是由家人照顧，家屬也對失智症的

症狀不了解，而遭遇挫折與衝突，因此，提供家

庭照顧者適當的支持服務是很重要的。運用失智

症跨團隊照護模式，結合護理專業觀點指導個案

及家屬，提供失智照護相關訊息，讓個案延緩身

體活動功能障礙的發生並發揮最大的自我照顧能

力，加上提供社會資源及長照優質整合性服務，

期望能有效提升個案生活品質及減輕照顧者及家

庭負擔，並降低社會成本及醫療資源耗用。希望

透過本文之護理經驗，提供護理人員照顧此類個

案之參考。

研究限制與建議

前已述及，個案在初入住機構時有強烈的

被遺棄感與分離焦慮，此時重要家人的精神支持

是非常重要的；在整個照護過程中發現個案的主

要影響人是在美國的大兒子，因大兒子無法回台

灣，因此其心情嚴重受到影響，僅能靠電話聯

繫，雖然醫療團隊努力建立其歸屬感與自信，但

仍無法填補其內心的缺憾。

強化所有工作人員對於初入住個案的照顧應

尊重其個別性，透過多元化的照顧策略，使老人

能夠成功老化，生命更有尊嚴。機構內可增加視

訊設備，以連繫遠方親友或關心的人，讓個案能

得到親情的撫慰。
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Abstract
 This report introduces the nursing experience in taking care of a newly nursing home 

resident with dementia. The author took care of the case from February 1st, 2016 to March 
20th, 2016 and collected data by observing, interviewing, taking care and comprehensive 
geriatric assessment. After the assessment, the case was diagnosed with nursing problems 
which were stated as following: 1.chronic confusion/ due to the cognitive impairment 
caused by disease; 2. physical activity dysfunction/ due to the restriction of limbs motility 
caused by dementia and fracture; 3. caregiver role strain/ due to the concern that the 
case’s wife worried about her lack of taking care of him. We controlled and improved his 
psychological symptoms through the interventions of healthcare professional cooperation. 
We increased his social interaction with others by the establishment of nursing-patient 
mutual trust. We improved the quality of life in the case and his family through the 
achievable rehabilitation plan made by multidisciplinary conference, repeated consultation 
and the intervention of support group for caregivers of patients with dementia. Suggestion: 
the video equipment could be set up to help residents contacting distant relatives, so that 
residents can be comforted. We hoped that healthcare providers could consider the needs of 
dementia patients and their families more to deliver individual and continuous health care 
and stand by their side with full support in such difficult time. 
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