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我是誰？你是誰？他是誰？



失能發展

損傷（impairment）

缺少四肢的一部分，或不完整的四肢、器官，
或身體機制

障礙(disablement)

功能的喪失或減少
殘障(handicap)

 因障礙引發的活動上的不利與限制

Disorder
疾病

Impairment
損傷

Disability
障礙

Handicap
殘障



長輩逐漸衰弱的身體，因疾病導致嚴重肢體障
礙，改變了長輩與家屬原本的生活……



個案常遇到的問題
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個案評估-

34個問題清單

何種專業先協助

何時轉介其他專業

獲得解決問題



案例導讀



林奶奶(一般戶)，84歲女性，持有身障證明(2類、7類/中
度)，患有高血壓、糖尿病、失智症，固定在A區域醫院就診。

 110年4月因食慾下降拒絕進食，發燒肺炎在A區域醫院接受
治療，返家後鼻胃管留置。案主育有4女2子，案長子已往生，
案主與案么子 (62年次)全家同住，聘有菲律賓籍看護協助
照顧，但常有溝通障礙，有自己堅持的照顧方式。

因失智症影響生活自理能力，臥床無法自行翻身，尾骶骨有
一處2級壓瘡，案么子期待專業及照顧指導，請個管師協助
擬定照顧計畫。



林奶奶 84歲 與家人同住 一般戶 身心障礙手冊 聘有外籍看護

個案意識狀態 混亂
個案視力 輕度障礙(可以看清楚大字的

印書體)

個案聽力 輕度障礙（在吵雜的環境下
有障礙）

個案表達能力 偶可口頭表達不適

個案理解能力 僅可理解關鍵字或詞句

身高 145

體重 33

一般的飲食
狀況

每餐吃完，從不拒絕用餐，或不需任
何補充食物，或灌食自製管灌飲食大
於2400c.c./日，或採用管灌飲食（或
靜脈營養）大於1200大卡/日

吃東西或喝東西有嗆咳現象 有

有無接受吞嚥訓練 無

過去一個月中,身體疼痛的程度 輕微疼痛

疼痛頻率 每天疼痛

短期記憶力 不佳

個案返家後鼻胃管留置
家屬皆無管灌經驗



吃飯 需要完全協助 0分

洗澡 協助下完成 0分

個人修飾 需完全協助下完成

穿脫衣物 需完全協助下完成

大便控制 需完全協助下完成

小便控制 需完全協助下完成

上廁所 需完全協助下完成

移位 需完全協助下完成

走路 不能步行50 公尺，且無法操縱輪椅 0分

上下樓梯 無法上下樓

個案日常活動功能量表(ADLs)已近一個月能力為主



使用電話 完全不能使用電話

購物 完全不能獨自購物

備餐 需要別人把飯菜煮好、擺好

處理家務 完全不能做家事

洗衣服 洗衣服需完全協助（完全依賴）

外出 完全不能出門

服用藥物 完全不能自己服用藥物

處理財務的能力 完全不能處理錢財

個案工具性日常活動功能量表(IADLs)已近一個月能力為主



跌倒、平衡及安全
請問個案是否能維持坐姿的平衡？（在沒有靠
背支撐的狀況下）

極差，不靠扶持只能坐著少於十秒鐘
（包括完全無法坐）

請問個案是否能維持站立的平衡？
極差，不靠扶持只能站立少於十秒鐘
（包括完全無法站）

在過去12 個月中，個案有沒有跌倒或摔倒過
（例如：走路時跌倒、滑倒、坐著或站著沒坐
好或站好，或暈眩而摔倒，還是躺著時摔下，
無論是否有受傷）？

1.沒有跌倒或摔倒過＊【跳答G8d】

你的日常活動是否因擔心跌倒而不做？（例如：
不敢獨自出門、在家走動或自己洗澡）

不適用（坐輪椅者、臥床者）

個案對於危險的認知？ 無能力：完全不自知有危險

情緒及行為型態（頻率） 作息混亂

疾病史: 失智症 定期回診



若個案有下列情形，請依標示填答 4.主要照顧者為家人或親友

我們想要瞭解您在照顧個案以後的感覺，請問您會不會因為照顧他，而
感到……

選項

J01.睡眠受到干擾
※（例如：需在夜間照顧頻繁起床或遊走的個案）

1.否

J02.體力上的負荷
※（例如：需專注看護或花費體力協助個案移動）

1.否

J03.需分配時間照顧其他家人
※（例如：來自其他家庭成員的要求）

1.否

J04.對個案的行為感到困擾
※（例如：失禁、記憶問題、責怪他人拿取自己的物品）

1.否

J05.無法承受照顧壓力
※（例如：擔心無法好好照顧個案）

2.是



主要照顧者工作與支持

請問您是否與個案同住？ 2.是

若您有事必須外出，一天之中（二十四小時），請問
您可將個案單獨留置家中幾小時沒有問題？

1.個案不能一個人在家

有無照顧其他失能家人或3 歲以下幼兒？ 1.沒有，僅個案1人

請問您已經照顧個案多久？ 7年 0月

請問您過去1 個月的健康狀況好不好？ 4.尚可

整體來說，您覺得您生活品質好不好？ 4.尚可

請問您目前有沒有在工作？ 2.有

您以前有沒有工作？（有沒有工作賺錢）

您是不是因為照顧個案而不再工作？【跳答K8】

您目前的工作是全職還是兼職？ 1.全職

為了照顧個案，您的工作是否受到影響？ 2.有影響＊【續答K7e】

若有影響，影響的結果為何？ 3.必須彈性調整工作時間



提問一

面對中樞神經退化疾病臥床個案，
會延伸出哪些問題？
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生命徵象
意識狀態

生命徵象- 血壓、血氧、心跳、呼吸

該注意哪些事項?

是否有使用心血管疾病用藥
是否有使用精神疾病用藥
呼吸狀態、是否有雜音
是否有定期量測以及是否了解正確數值
家屬是否可以簡易應對個案各項狀態



管路

常見管路
鼻胃管
尿管
胃造廔
腸造廔
氣切管

常見的問題會有那些?



皮膚狀態

外觀是否有傷口、破損、紅腫

是否有使用尿布
家屬照護技巧

個案衛生習慣

發生部位

該位置是否是重複發生壓傷

照顧者處理方式

疥瘡



進食與營養
進食的型態

由口進食

鼻胃管管灌

胃照廔口灌食

進食量多寡
是否因牙口影響進食

是否因為其他疾病影響進食

食物的型態
軟質

流質

固體

是否曾經發生過吸入性肺炎



肢體關節活動度
關節活動度- 是否影響日常生活照顧

輕度受限

中度受限

嚴重受限

個案平日的生活作息

輔具



可能的問題清單有哪些？ 建議服務項目 說明

此為舉例，各組請以此方式寫下問題清單
與建議服務項目，並說明之
3. 個人修飾問題。 協助日常生活簡易清潔協助

4. 穿脫衣物問題。 協助穿脫衣服

5. 大小便控制問題。協助更換尿布與尿管尿量狀態

6. 上廁所問題。
協助更換尿布
輔具適配評估

7. 移位問題。

協助日常活動移位
使用專業服務指導家屬協助移位方
式
輔具適配評估

8.走路問題
使用專業服務指導家屬協助行走方
式
輔具適配評估

9. 上下樓梯問題。 爬梯機評估

10. 購物或外出問
題

交通接送服務

11. 備餐問題。 提供合適營養建議

12. 用藥問題。 協助定時提供藥物



提問二

中樞神經退化導致傷口與營養問
題，個案需要什麼資源導入？各
個資源能協助做什麼？
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訂定復能訓
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跨團隊照護的流程



跨專業的團隊合作



27

跨專業合作模式基本要素

現場評估

團隊間相互合作

角色釋放

Knowledge =Information share



提問三

居家護理師此時最適切的照護計畫是什麼？



思維的翻轉

醫療與照護
復健與健康促進

疾病和身體功能 日常生活功能

給予過多協助 放手與適時協助

我要幫助去做什麼? 哪些是活動對個案是重要的?



復能的目標

參與執行有意義的活動，提升生活品質

促進或維持最大的功能表現

減輕照顧負擔與照護支出成本



如何減輕照顧者負擔？

從提升他們知識技能開始

如何提升個案生活品質？

從他們有興趣能理解開始



以皮膚狀態為例



評估

◆全人及家庭社區整合評估

◆主觀資料

◆客觀資料

問題確認

◆健康問題及其相關因素

◆確立現存及潛在問題

照護計畫

◆確認問題優先順序

◆設立以個案/家屬為中心

◆提供系統性照護目標

照護策略執行

◆依照護計畫實行措施

◆不定期修正策略

◆測量/治療/教育/個管

評值

◆評估計畫目標達成情形

◆計畫再修正 失能者問題
處理系統

長期照護個案問題護理處理過程系統



提問四

在地化資源連結及統整跨專業間
的溝通與成效評值怎麼做？



照顧計畫（Care Plan）的功能

提供明確的照顧目標與方式

滿足多面向、個人化的照顧需求

擬訂確實且有效的執行過程

能成為照顧團隊合作提供最佳照顧的指引

有助照顧品質的管理與評值



一次一格，塗滿免還

一次一堂課，學會不用還


