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個案照護計畫案例討論
(含文化合適性的健康照護)



授課大綱

能了解及尊重居家個案的文化背景及常見照護問題。

能了解居家個案常見的照護問題。

能了解居家個案常見的照護重點。

能完成個案的照護計畫擬訂。



臨床接觸的文化問題

你好嗎？
我…..

你碰過嗎？



何謂文化合適性的健康照護

 根據Leininger（1999）的定義，在了解不同文化信仰與生
活方式的情境下，提供具符合其文化期待的照顧。

 文化合適性的健康照護：以病人為中心的照護。

 察覺「文化」在尋求健康行為上的角色

 能夠提供具文化適切性的醫療選擇

 健康照護者應評估照護對象的文化特性、行為和信念等
因素，其內容包含個體的特徵、社經背景、移民經驗與
狀況等（Rundle, Carvalho, & Robinson, 2002）。而文化差異與語言的隔閡，
常使醫護人員與病家間發生溝通障礙，進而不易了解病
家的需求，造成健康照護不平等待遇，甚至降低醫療品
質（Betancourt, Green, Carrillo, & Park, 2005）。



文化造成的問題
 坐月子

 信仰-回教(不吃豬肉)

 耶合華見證者反對輸血

 蘭嶼-惡靈

 溝通禮儀



文化所致照護問題
 居家案例分享



老人常見問題

 老年人的健康問題常為：疾病表現、多病共存、多重用藥、
身心功能退化與失能所致日常生活需他人協助等。

 「2017 年老人狀況調查」結果分析： 65歲以上有13.01%日
常生活自理有困難，65歲以上有13.01%日常生活自理有困難，
6項日常生活活動中，以洗澡有困難比率10.98%最高，其他
為「上下床或上下椅子」 10.18% ，「室內走動」
10.07%，「上廁所」 9.1 %，「穿脫衣服」 9.01%，「吃飯」
5.99 %（內政部統計處，2017）。



居家病人常見的問題
 65歲以上老年人居多

 罹患腦血管疾病、糖尿病、高血壓等慢性病

 多重藥物使用

 身體功能受限或依賴

 留置鼻胃管、導尿管或氣切管

 感染高危險群

 心理狀況:無力感、失落感及憂鬱

 遷移壓力徵侯群

 家庭因應能力失調



個案問題處理的原則

排定優先順序

確定問題

釐清訊息(找出與照護有關
的訊息)

資料收集(善用五官的觀察，
予正確評估)



居家病人健康問題的確認

評估

問題確
認(診斷)

照護計
畫

照護策
略執行

評值評估達成情形及需
修正之計畫

身心靈社會評估
主觀/客觀資料收集

1.依計畫執行/依病人個別
性需求不定期的修正計畫
2.整合、協調資源並連結
社會網絡資源

確定問題優先順序/以病
人及家屬為中心之照護

健康問題/相關因素/

鑑定性特徵/現存及潛
在性問題



評估資料來源
 運用五官評估(視聽嗅觸叩)

 現成的資料(病歷 健康檢查的報告)

 目前及過去照護紀錄

 與過去及家屬會談的相關資料紀錄

 其他團隊人員會談所提供之資料

 其他評估工具的結果



國外常見評估系統及內容

資料來源：張淑卿(2019，9月)‧個案問題處理原則‧於中華民國護理師護士公會全國聯合會主辦，長期照護專業
人力Level 2教育訓練營



我國長期照護常用評估工具
 意識評估(Glasgow Coma Scale)

 日常活動功能量表(ADL)-巴氏量表

 柯氏量表(karnofskyscale)

 工具操作性日常活動能力量表(IADL)

 迷你營養評估(Mini Nutritional Assessment)

 臨床失智評估量表CDR

 簡易智能量表(Mini-Mental State Examination,MMSE)

 簡易心智狀態問卷調查表(The Short Portable Mental

Status Questionnaire,SPMSQ)

 老人憂鬱量表GDS

 跌倒/壓瘡危險因子評估



周全性老人評估
Comprehensive geriative assessment 

(CGA)



靈性需求評估(含善終關懷照顧)
 靈性的定義

 生命的意義

 宗教的選擇與經驗

 臨終關懷照護
 滿足生理上的需求~

 舒適 疼痛控制等

 滿足心理社會需求~
 表達對個案的關懷…

 滿足個案靈性的需要~
 宗教信仰

 提供家屬的需求~
 認識死亡、接納死亡、尊重意願及自主性、尋求適當資源



長期照護個案評估項目

生理
 身體各大系統(心血管、呼吸、消化、
泌尿生殖、內分泌、造血及免疫、
肌肉骨骼、神經、感覺、皮膚)

 用藥評估/ 疼痛評估

 自我照顧功能(日常活動功能)

 認知功能

心理
 情緒/憂鬱/行為

靈性
 宗教/個人過去生活經驗

 臨終照護

家庭與社會
 環境(居家/社區)

 經濟

 家庭(家族健康史、家庭成員及家
庭類型、家庭內在結構、家庭功能、
家庭壓力及資源)

 照顧者之評估(角色功能、適應/調
適情形)

 親友鄰里-支持系統

 文化背景



常見評估量表



身體評估的重點

 皮膚系統
 頭
 眼睛
 耳朵
 鼻部
 口腔
 頸部
 肺臟
 心臟
 周邊血管

 腹部

 消化系統

 泌尿道系統

 內分泌系統

 肌肉骨骼

 神經系統

 精神狀態



病史與人口學資料
 病史

 病史紀錄通常在醫院病歷上即已相當完整，所收集的資料應包
括先前的診斷、疾病、幼時罹患特別疾病、嚴重或慢性疾病、
精神健康等資料，並註明有無任何併發症或合併症等。

 個案的一些特殊情形也要註明，例如：濫用藥物或酒精、家族
病史、有無過敏等。

 建議也應評估個案過去使用醫療情形，是否與診斷相符，是否
使用多重治療或另類療法等。

 人口學基本背景資料

 包括個案的姓名、年齡、性別、族群、住址、婚姻狀況、子女
數（及年齡）、工作狀況、使用語言、教育程度、宗教信仰等。



目前醫療、營養、用藥情形-1

 短期使用者須找出其醫療上的治療目標為何，而長期使
用者由於其健康問題多半為長期也不易恢復；因此目標
著重在「照護（care）」而非「治療（cure）」。

 目前使用醫療情形

若為居家個案，須訪問的專業人員可能包括居家護理師、
社工等，必要時家庭醫師也可提供有用資訊。若個案居住
於醫院或護理之家等機構，則需要其相關資料如病歷、檢
驗報告、手術報告、過敏情形、以及評估者的觀察等。

另外也需要社區內使用過的轉介情形、聽力視力等感官能
力、溝通能力、個案本身對健康的認知等。



目前醫療、營養、用藥情形-2
 營養情形

個案管理師應了解個案營養需要，如是否需要到府送餐、
購物煮飯是否需要協助、有無適當營養知識等，並應評估
個案的營養風險，個案管理師可與營養師共同合作。

 用藥情形
個案管理師應評估以下重點，如有無用藥過敏情形、多重
用藥、是否依照醫師指示用藥、有無藥物危險反應、個案
是否注意藥物與食物的交互作用、劑量是否過量、有無服
藥後的肝腎問題、個案是否了解用藥知識等。

老年個案使用如長效性安眠藥、鎮靜劑、meperidine（產生
毒性代謝物）、chlorpropamide、disopyramide等藥物，須特
別注意藥物的交互作用。



空間評估、居住安排
 評估現有居住空間是否造成失能者在可近性上的困難，包括：
在居家內空間的安全性，如扶手、寬門把、樓梯安全等。

 如何改造居住空間以適應失能者的需求，如房門浴室無障礙
空間、增設浴室把手或浴缸坐椅、可調高度的洗手臺或爐子
等。

 應評估個案是否能容易參與社區活動或接觸親友，能夠有方
便的用餐、購物、緊急救援系統的生活環境。

 孝親房

 環境的改造

 樓梯升降椅

 爬樓梯機



居家環境評估 OBSERVES



家庭生活改變事件(Rahe)



主要照顧者評估
 角色定位

是主要照顧者或輪流照顧者？主要決策者嗎？經濟來源者
或…..

是主要照顧者嗎？還是….

 照顧時間經歷

 照顧技巧？

 照顧負荷與壓力

 調適機轉？



家庭資源評估~內在資源(FAMLIES)





失能者家庭評估的問題

• 家庭的成員？幾位？照顧者為誰？
• 經濟支持者？
• 決策者？
• 失能者過去與家人互動模式與角色定位？
• 失能者與主要照顧者對照顧的目標與期待？
• 家庭的溝通模式
• 家庭的宗教觀或文化背景對失能者照顧的影響
• 失能者居住環境的適合性
• 失能者主要照顧者生病前後社會互動的脈絡
• 失能者與主要照顧者家人運用社會資源能力與經驗



親人猛下指導棋
照顧者最崩潰的事

 https://youtu.be/F0niMbuREMM

https://youtu.be/F0niMbuREMM


GCS昏迷指數
睜眼反應（E, Eye opening）

4分 會自動張開眼睛(spontaneous)。

3分 有聲音時,會將眼睛張開(to speech)。

2分 給予痛的刺激才有睜眼反應(to pain)。

1分 給予痛的刺激仍無睜眼反應(none)。

C分 腫到睜不開(close)。
說話反應（V, Verbal response）

5分 對人、時、地有清楚的定向感、說話有條理(alert)。

4分 對人、時、地無定向感,有答非所問情形;混亂(confu sed)。

3分 說一些毫無意義的字語,單字;嗜睡(drowsy)。

2分 發出他人無法了解的聲音、喃喃自語(groans)。

1分 無語言反應(none)。

E 氣管插管無法正常發聲。(endotracheal)

T 氣管切開無法正常發聲。(tracheostomy)

A 失語症。(aphasia)
運動反應（M, Motor response）

6分 可依指令動作(obey)。

5分 施以刺激時,能除去痛覺刺激源(localize)。

4分 疼痛刺激時,肢體會回縮(withdrawal)。

3分 疼痛刺激時,肢體會彎曲(decorticate fle xion)。

2分 疼痛刺激時,肢體會伸直(decerebrate ext ension)。

1分 對任何痛刺激肢體均無動作反應(none)。

結果及臨床意義:
昏迷程度以E、V、M三者分數加總來評估,滿分15分,
最低3分。
•總分15分:為正常。
•總分12分或以上:表示病患需要密切觀察。
•總分8分:表示有腦之病變或損傷。
•總分8分以上:預後及復原情況佳。
•總分7分或以下:病患已呈現昏迷現象。
•總分介於3~4分:認知方面回復之預後較差,且有較高
的死亡率。
•總分3分:表示深度昏迷、腦細胞已經死亡,死亡率及
未來恢復很差。
參考資料：
•http://www.savh.gov.tw/ysvh/code_upload/Heal
thCate/file1_915_3330742.pdf



日常活動功能量表(ADL)-巴氏量表

 巴氏量表(Barthel Index)是一種日常生活功

能之評估量表，此量表是由美國巴爾地
摩 (Baltimore)市州立醫院之物理治療師巴
希爾(Barthel)於1955年應用於測量住院中
復健病患的進展狀況；至1965年此量表
發表於醫學文獻，自此巴氏量表(Barthel 

Index)就被廣泛的應用於復健、老年病患

的領域，主要用來測量病患的治療效果
及退化的情形

 一般長期照護個案最早喪失的功能為沐
浴，最後喪失的日常生活功能往往可能
是自行進食的能力。

 巴氏量表之評量共分為5個等級，分別為
0分至20分-屬完全依賴； 21分至60分-屬
嚴重依賴；61分至90分-屬中度依賴；91

分至99分-屬輕度依賴；100分為完成獨立。



工具性日常生活活動能力量表（IADL）
 IADL量表由1969年Lawton和Brody研發，
用來評估個案維持獨立自主能力，較一
般個人自我照顧需求來得複雜，包括烹
食、購物、打電話、管理財務，工作內
容以女性社會性角色為主，如準備食物，
做家事。

 評估IADL有障礙時，為了避免個案獨立
生活，可作為提供服務及家庭支持之參
考，該評量表原設計總分為八分，男性
測驗應去除做飯、家事、洗衣這三項，
故總分為五分，在書上是以零分及一分
為分數計分。

 評量表設計者當初設計分數時，可能考
量的重點為評量項目的能力有否，而不
在於能力的強弱，例如在洗衣項目自已
清洗所有衣物和只清洗小件衣物都被歸
於有能力洗衣服因此都是一分，而完全
依賴他人洗衣服就是零分，而在實際上
應用，包括居家服務補助指標中使用，
都是修正過的版本總分為24分。



迷你營養評估(Mini Nutritional 

Assessment)

身高、臂中圍、臀圍

 雙手伸直，由中指至另一手之中指或中
指至胸骨中央線*2

 膝長：膝關節垂直及踝關節至腳根距離

 男性 85.1+(1.73*膝長)-(0.11*年齡)

 女性 91.45+(1.53*膝長)-(0.16*年齡)

採自長庚鄭惠信醫師

1.手臂與軀幹平行
2.手肘彎曲呈90度手心朝上
3.肩峰凸至鷹嘴凸

膝長測量



訪視過程
 詢問時遇變化、體重變化、精神狀況等

 生理狀況：有無水腫、血糖、排便、壓傷、排尿情形等

 測量：膝長、臂中圍、小腿圍、臀圍並計算體重變化

體重推估
 男性 -73.52+1.14*臀圍+1.12*臂中圍

 女性 91.45+0.82*臀圍+1.09*臂中圍



營養評估之判讀



臨床失智評估量表
CDR



簡易智能量表(Mini-Mental State 

Examination,MMSE)



簡易心智狀態問卷調查表(The Short Portable 
Mental Status Questionnaire,SPMSQ)



老人憂鬱量表GDS



跌倒高危險群篩選表
跌倒傾向因子 是 否

1.Age>80歲

2.近期3個月內曾跌倒經驗

3.步態平衡感失調(ex:帕金森氏症)

4.肢體功能障礙(ex:關節炎、中風)

5.認知障礙(ex:失智)

6.下肢無力(ex:殘障)

7.頭暈、暈眩

8.睡眠障礙

9.診斷腦中風

10.服用影響意識活動之藥物：利尿劑、止痛劑；輕瀉劑、鎮靜安眠、
心血管用藥、抗精神病

註：危險因子大於3項者，予執行預防性措施
資料來源：彭仁奎(2011，6月)‧評估工具簡介‧於中華民國護理師護士公會全國聯合會主辦，長期照護專業
人力Level 1共同課程訓練營‧台南市：財團法人奇美醫院



皮膚危險因子評估表(Braden Scale)



社會資源評估表(OARS, Social Resource 

Scale)



社會資源評估表



家庭評估系統



家系圖



家庭功能評估 APGAR



家系生態圖
 圖示
 單一實線代表正向關係，
關係的強弱則以線條粗細
表示

 關係線上加註斜線代表衝
突或有壓力的關係，並以
斜線多寡呈現壓力或衝突
程度

 虛線關係代表微弱及不明
確的關係，在關係線上加
註箭頭則代表給與取的關
係，起端為給與者。

 說說看→右圖示。







家系圖簡介



照顧者負荷評估表



居家個案照護問題及處理原則



問題處理的優先順序
 以家庭的優先順序為考量的主要依據

 立即危及生命安全，如：病人氣切管滑脫

 病人本身感受到緊急程度，如：尿管阻塞

 未來的行動或策略介入對其後續照護品質的提升效果
(自我照顧能力的提升或癒後)

 護理人員的能力/時間

 機構照護策略(金錢/人力)配合情形

 其他資源運用的情形

照護過程
不做立即
人命安全

不做未來有
人命安全

不做會影響
他人的安全

照護品質

資料來源：張淑卿(2019，9月)‧個案問題處理原則‧於中華民國護理師護士公會全國聯合
會主辦，長期照護專業人力Level 2共同課程訓練營



病人常見的護理問題

失能者 居家護理

 排尿型態改變

 營養不均衡：少於身體所需

 吞嚥障礙

 呼吸道清除功能失效

 身體活動功能障礙

 便秘

 皮膚完整性受損

 知識缺失

 無望感

 其他：言詞溝通障礙、不遵
從…..



34項照顧問題清單~照顧管理中心



案例練習



 陳先生，82歲，高中畢以台語溝通，有糖尿病病史約10年。

今年初因高血壓造成腦中風導致右側肢體無力癱瘓後在某區
域醫院治療過，目前剛由出院準備服務中心的護理師協助案
家，返家照顧。個案身上有導尿管及矽質胃管，右腳小趾頭
有壓瘡。於家中接受照顧，有印籍看護及案妻為78歲的主要
照顧者，照顧者表示：「106年12月出院返家，原本請政府

單位協助照顧，現因自己年紀也大了，有時搬動個案及協助
下床與換紙尿褲，很費力，兒子申請印籍看護協助日常生活
照顧。」

 陳先生意識清楚，可以說出想要做的事情，但不愛說話。

 2018/12/01訪視時，尿管20號已阻塞，且紙尿褲有很多的滲
尿，深黃色、有沉澱物。

 請依照病人的問題，協助介入護理措施。



情況題
 居家護理師在安排一天的訪視時，下列哪一位個案應列
為第一優先的訪視對象？(A)陳伯伯，中風個案，出院

回家一週，帶有鼻胃管，家屬表示鼻胃管外觀髒，想更
換 (B)林媽媽，糖尿病截肢患者，已居家照顧半年，
家屬於11AM來電表示今早身上胃管不小心脫落，於7AM

灌完牛奶 (C)王先生，脊髓損傷患者，剛接案一個月，
家屬來電訴發現臀部有褥瘡2×3 cm，不知如何換藥 (D)

吳太太，中風患者，有留置尿管18號，家屬表示昨晚至
今仍未解尿於尿袋。

說說看，如何排列
順序



照護計畫之擬定、審視及修訂
 確認問題的合適性?

 護理問題的優先順序?

 長期且不可逆的問題
該如何處理?

 該如何擬定計畫目標?

 成效評值?

 照護計畫是否依據每
位病人及案家評估之
資料所擬定?

評估

問題確
認(診斷)

照護計
畫

照護策
略執行

評值



居家護理師的照顧分享~影片

人生有如馬拉松，成功的關鍵，
不在於瞬間的爆發，而在於途中
不斷的堅持，縱使有千百個理由
想放棄，也要給自己找一個堅持
下去的理由。

照顧過程中，身為護理人員，
我認為：



謝謝聆聽


