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摘要 

    失智症多發生於 65歲以上老人，且造成很高的死亡率。隨著疾病進

展，失智長者的問題行為會日益嚴重，導致日常生活、社交功能受到干擾

及生活獨立能力的喪失等。尤其是子女們皆有工作時，造成家庭及社區相

當大的照顧負擔和壓力。不但造成家屬無法持續居家照顧，同時也是機構

照顧者面對失智長者最感挫折無力。本研究的目的在於探討失智症照顧者

的社會支持，除了必須去廣泛了解主要照顧者在照顧過程中所面臨到的壓

力，並藉由知悉主要照顧者本身的社會支持系統有哪些，然而，在產生許

多的照顧壓力，又沒有社會支持系統的協助，主要照顧者則會在生活與照

護上衍伸哪些對服務項目的需求，使其調適及舒緩在照顧過程中所造成的

身心壓力，亦使照顧品質提升。本研究係採結構式問卷，有效樣本 110

人，研究結果發現造成主要照顧者在照顧過程中的最主要困擾與壓力源是

失智長者因記憶和行為問題而喪失自我照顧功能，由照顧所引起的身心情

緒問題以及因照顧費用相當昂貴所造成的經濟負擔。而主要照顧者在照顧

失智長者過程中的需求，不僅需要有人協助分擔照顧之工作，也需要相關

服務資訊的提供並希望政府給予經濟上的支持，來協助照顧失智長者。 

 

    此外，卡方檢定「主要照顧者壓力與使用正式及非正式社會資源」之

關係發現主要照顧者之家庭生活或關係與使用喘息服務有關，經濟壓力與

使用送餐服務之正式社會資源有關。照顧者人際互動之壓力與尋求工具

性、資訊性、或情緒性之非正式社會支持有關。本研究係期未來能提供失

智症照顧者尋求支持性服務時，能減輕照顧壓力並滿足需求而使照護品質

提升，並可作為相關機構與單位的參考。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



壹、研究動機與研究問題 

    隨著現代醫學的進步，人類的帄均餘命逐年延長，我國自 82年起邁

入高齡化社會以來，65歲以上老人所占比例持續攀升，97 年底已達 10.4

％，老化指數為 61.5％(內政部，2009)，正因如此，演變而來的是慢性

疾病罹病率增加，依賴人口不斷往上攀升，造成長期照護醫療需求激增，

此影響已反映於沉重的社會成本支出(黃惠玲等，2006)。「老年期失智症」

患者罹病率快速增加的現象與台灣地區帄均壽命延長有關，不但如此，現

今的延壽現象使得罹病率也逐年的增高，且盛行率於八年間成長六倍，由

十萬分之 12.28 成長為十萬分之 73.24，盛行率的高漲顯示此類傷病的醫

療照護費用亦急速高漲(莊聲和等，2007)。在亞太地區失智症盛行率報告

中指出失智症已經對數百萬人的生活和公共衛生的支出造成了巨大影響

(巫瑩慧等譯，2007)，而台灣地區的失智症人口也迅速增加，估計目前全

台約有超過 15萬失智症人口，二十年後將倍增(台灣失智症協會，2008)。

在這樣的情況下，照顧者本身的生活品質能否維持，甚至是面臨許多不必

要的照顧壓力，成了我們想研究的議題。 

 

    對於失智長者所帶來的問題，不僅是個人、家庭甚至是社會等各層面

都面臨了極大負荷，因此本研究希望能瞭解照顧者的壓力來源有哪些？並

瞭解失智症照顧者的需求有哪些？此外，在相關的服務措施中，有哪些社

會資源可提供照顧者協助？使其能調適照顧過程所帶來的壓力，期望藉著

這方面的研究，達到以下幾點的研究目的： 

  一、了解主要照顧者在照顧失智長者時，主要的壓力源有哪些。 

  二、在各種不同因素與狀況下，照顧者在面對壓力時會有哪些不同需求。 

  三、了解照顧者會運用哪些社會支持管道與方式來調適照顧過程中的之 

      壓力。 

 

貳、文獻回顧與探討 

    健康狀況已經成為所有國家人民所關注的生活品質的焦點所在

(Blendon et al.,1993)，而且隨著老化趨勢的急速發展，對於老人的醫

療與生活照護，更是許多國家必須面臨的重大挑戰，紛紛列為重要政策與

施政的項目(Lassey,Lassey,＆Jinks,1997)。特別是慢性疾病(chronic 

disease)日漸普及，並且成為患者與照顧者之生活的一部分時，治療與照

護成為兩個同時存在卻又不斷交錯的生活場景(Paterson,2004)。張苙雲

(2003)指出求醫行為意含求助與解惑，即不單只是尋求醫療協助同時也是

解除困惑的社會行動。病患的受苦、調適、決定與行動有其獨特性與社會

意義，Conrad(1987)指出必須將其焦點移轉到受苦者的生活世界，而非以

醫生為主的醫學世界，並將之稱為生病經驗社會學(sociology of illness 



experience)，Weitz(2001)更加入了照顧者為對象，重申從經驗者主觀的

角度來詮釋的重要性。因此，本文將從：照顧過程中的生活壓力來源與調

適、對於照護與生活上的服務項目需求，以及社會支持等三個面向進行文

獻討論。 

一、壓力來源與調適 

失智症或稱失憶症者之特徵，係為漸進式之記憶喪失與其他認知領域

之損傷，以致影響個人能力去維持正常的社會與職業功能。失智症者伴隨

著許多行為問題，增加了照顧者之困難與失望，長時間照顧使照顧者感到

身心疲倦，經常導致送醫院或送進療養機構去接受專業服務與看管照顧

(李宗派，2005)。由於失智症的症狀因人而異，從初期輕度到中、重度的

階段，漸行性發生，病程可能會有十~二十年之久，隨著失智症症狀的階

段性惡化(出現遊走、定向感與認知功能喪失、疑心、幻想等類似精神科

疾病以及出現大小便失禁、認知功能嚴重障礙、喪失日常生活功能、甚至

完全依賴他人)，主要照顧者將面臨生理、心理、經濟、家庭、社會關係

等多重壓力，甚至崩潰(于漱等，2003)。 

 

對家庭而言，出現一位失智病患是一個重大打擊，伴隨著病程的發

展，以及失智症的特殊性，隨著日常生活功能持續的下降，逐漸無法自我

照顧而需要他人協助，加上令人困擾的不預期行為與情緒問題，對於原本

相對穩定的家庭系統而言，在系統內部所產生的危機，為因應此危機，家

庭成員間的角色轉換、衝突及照顧過程所造成的負荷、情緒、壓力等，倘

若此時在系統的輸入部分，無法輸入有效處理危機資源、或協助系統成員

適應、或加強系統成員因應能力等正向輸入，都可能導致家庭系統產生不

帄衡，甚至造成家庭功能的失調、家庭內部關係的緊張及照顧者所感受的

不同層次的照顧負荷，包括生理、心理及社會功能(陳昱名，2007)。張苙

雲(2003)也認為家中任何一員生病，不僅帶給家人精神上的陰影，也造成

全家經濟上的負擔，尤其家庭成員受到家人生病最直接明顯的影響尌是面

對疾病所帶來的相關困擾。 

 

國內的研究一致指出，當家人生病時，尤其是長期慢性或致命的疾病

時，共同遇到的困境是：(1)經濟負擔大；(2)缺乏社會支持和周邊人的援

手，照顧人力不足和體力不足；(3)醫療專業方面的支持薄弱和缺乏復健

及醫療照護的知識；(4)缺乏持續性的治療。家屬憂心的是病人未來生活

的安排，以及病人自我照顧的能力等。許多學者藉著實證研究的結果，呼

籲社會大眾和政府部門能重視家屬在有家人生病時所承受的壓力和痛

苦，能藉著群力，分擔家屬的負擔(張苙雲，2003)。 

 



    (一)失智症照顧者的壓力源 

      1.生理層面 

    由於失智患者情緒問題與生活能力的下降，患者自我照顧能力也逐日

下降，對於照顧者的依賴也日益加深，加上失智症狀可能導致的難以預期

的突發狀況，對失智症病患的照顧者來說，像是漫遊是一個嚴重關切的問

題，是面對許多的困難之一，使得家庭照顧者在照顧過程中面臨著隨時緊

繃注意的壓力。在身體方面常出現因照顧工作所出現的疲倦、睡眠不足、

食慾不振、體力改變、健康變差等症狀(徐麗真，2004；李宗派，2005；

邱麗蓉等，2007；陳昱名，2007)。由於照顧本身是一項耗神費力的工作，

在長期的照顧生涯下，身心的負荷對身體健康造成相當大的折損，尤其照

顧者若是年長者，其更顯著在健康情形方面(陳玉娟，2005)。 

 

      2.心理層面 

失智症不單是有形的照顧成本支出，主要照顧者也需要付出極大的時

間和精神等無形的成本，包括被照顧者日常一切的食、衣、住、行等事務

的打理，因此其對照顧者依賴甚深，使得照顧者陷入了有限封閉的生活環

境裡。此種無可計期的照顧生涯，使他們容易變得神經質、嘮叨、易怒，

也造成在心理負荷上常出現的有心情沉悶、心力交瘁、緊張、沮喪、絕望、

憂鬱、孤立等負面情緒感受，甚至對於自身日後如何被照顧的擔心也是常

被提到，對未來的生活也無所規劃與掌握，因此這種不確定感讓心中因而

充滿疑懼(徐麗真，2004；陳玉娟，2005；陳昱名，2007；邱麗蓉等，2007)。 

 

    失智症病程中所逐步出現的行為與情緒認知問題，往往是整個照顧過

程中首當其衝所必須面對的難題，患者的生活習慣甚至功能表現逐漸失

常，都使得照顧者無所適從，也因為患者行為的不可預測性，更使得照顧

過程更加謹慎緊張，甚至是憤怒、無法理解(陳昱名，2007)。家庭成員在

照顧失能老人時經常會有不知道如何照顧的無助感、受到老人挑剔的無奈

感、其他家人不諒解的委屈感、眼看著老人逐漸邁入死亡的無力感及尌業

和照顧責任的衝突感，也須面臨適應子女照顧雙親的那種「角色逆轉」之

感受，而照顧老人的情境並不如同照顧年帅的子女，照顧子女可以分享其

成長的喜悅，而照顧老人卻常經歷衰老病死的感傷(徐麗真，2004)。 

 

      3.家庭方面 

    許多失智患者被確定診斷時，其臨床嚴重度已達中度程度，甚至是重

度失智才被發現，因而錯失早期治療之先機。患者的症狀如健忘與猜疑，

經常造成家庭風暴(湯麗玉、李明濱，2006)。由於照顧工作的繁重、瑣碎，

加上家庭中的其他家務，為因應患者患病後的生活型態，都可能造成家庭



照顧者的沉重負荷與壓力，特別是患者的子女或媳婦女婿作為照顧者時，

除了子女照顧年邁親長的角色外，同時也兼具了照顧下一代的父母角色，

對於上下兩代責任背負於己身的壓力，往往出現了角色衝突與角色緊張

(陳昱名，2007)。因此，照顧工作不僅會造成個人的身心負荷，也會影響

到家庭關係，子女照顧失能年老的父母有可能因此而影響夫妻感情，也是

照顧者的另一個壓力(徐麗真，2004)。 

 

      4.社會層面 

    照顧失智老人是一個連續性的過程，照顧者等於在全天候的勞動狀態

下照顧著一位反應與功能大不如前的親人，也因此照顧失智患者幾乎變成

自己的生活一部分，個人原有的生活空間與習慣也必然受到擠壓甚至被犧

牲，導致互動關係與人際模式的改變，不但社交機會減少、娛樂活動缺失、

無法滿足個人及人際需求、無法追求嗜好、家庭生活改變，更因此出現了

孤寂和與社會疏離的感覺(陳昱名，2007)。徐麗真(2004)也提到「需要時

時刻刻注意到他」是一項負荷，許多需要時間的活動如外出旅行、逛街、

休閒活動等均受到嚴重的影響。此外，失智症患者常在外控訴子女不孝、

媳婦虐待，有時會出現不雅舉動，甚至騷擾女性，讓家人十分地尷尬，須

承受他人異樣的眼光(邱銘章、湯麗玉，2006)。 

 

    為了滿足照顧工作的需要，照顧者可能辭去工作，脫離社會參與，造

成一個極具封閉的生活情境，不僅不再投入社會生態的行列，更可能隨著

參與社會活動的時間及次數減少，形成了自我閉鎖的狀態(陳玉娟，

2005)。而在社會上一般的刻版印象，認為照顧工作是女性應承擔的工作，

雖然時代已改變，兩性在事業發展及家庭責任上日漸同等，但許多女性仍

承受不帄等的待遇，社會上仍普遍崇尚犧牲奉獻精神，導致照顧者不敢表

達需求，認為再苦也要咬緊牙根撐下去，無形中助長了加諸於照顧者身上

的社會壓力(邱銘章、湯麗玉，2006)。 

 

       5.經濟方面 

    現今社會結構及家庭型態的改變，家庭照顧老人的人手明顯不足，許

多子女、媳婦甚至配偶都在上班。一般有照顧工作壓力的照顧者，在工作

及休閒上會以犧牲休閒時間、調整工作型態等方式來適應。有些人會因此

退出工作或提早退休等，而有工作者的尌業心態上則會出現請假、無法加

班、遲到、上班時心不在焉、降低工作效率及工作品質等問題。但因為照

顧生病老人，家中必須有成員辭去工作，形成尌業與照顧工作的衝突，同

時並影響到家庭的經濟狀態。(徐麗真，2004；陳昱名，2007)。 

 



    退出有酬的工作職場，轉而投入扮演照顧家庭的角色，照顧者所付出

的經濟成本，造成經濟依賴及貧窮的問題，由於照顧者的照顧工作是無酬

的，為了擔任家庭照顧工作，致使許多婦女不參與勞動市場，或是選擇部

分工時及間斷性的工作，因而無經濟資源可用來做經濟方面的投資及理財

規劃，及為個人老年時的經濟生活做規劃，若在年輕時沒有完善的理財規

劃，政府的年金制度、社會保險、政策未能周延，使這些社會保險制度更

無法保障到這群無酬的照顧者，因此更加重了照顧者更加的貧窮及經濟重

擔，使得較年長的女性照顧者容易陷入貧窮及經濟依賴的不安與焦慮(徐

麗真，2004；陳玉娟，2005)。此外，由於在目前相關照顧服務並不普及

而民眾也普遍不曉得如何使用的狀況下，最後的抉擇往往是送到安養機構

安置或是聘僱外傭協助照顧，但對於現代社會的雙薪家庭來說，兼顧下一

代的養育及老年親人的照顧，形成相當沉重的經濟壓力(陳昱名，2007)。 

 

    (二)失智症照顧者的調適 

    要照顧一個失智症患者是非常辛苦的，無論失智長者受到多周全的照

顧，最好的狀況也只是因照護得當而使得惡化的速度減緩，因此照顧者在

承擔照顧病患的責任時，無疑地會感到無奈且沮喪。為了全心照顧失智症

患者，照顧者常在無形之下將壓力加諸於自己身上，不但影響自己的日常

生活，甚至造成生活或身體上的不適。因此照顧者往往成為患者背後的「隱

形患者」，所以照顧者如何學習調適自己的身心壓力，使自己在照護過程

中不致於崩潰，是非常重要的事(邱銘章、湯麗玉，2006)。尤其當家庭成

員因家人生病而出現這些生理和心理反映時，都影響到家庭因應的能力。

根據安德生(Anderson)的「行為介入模式」(behavioral intervention 

model)的觀點，家庭成員在面對家人生病時，應該學習疾病的相關知識和

特定的一些因應策略，以減輕疾病對家庭的震幅，進而協助病人早日康

復，或是改善病情。由疾病變成可預測的程度、體能衰退的程度、烙印程

度、監控程度以及療效等層面的認識，幫助家庭成員評估疾病的影響，並

據以發展出合適的因應策略(張苙雲，2003)。 

 

    因此，失智症照顧者在調適壓力方面，可尋求專業的協談機構、利用

社會資源、尋求適當的人或照顧機構分擔照顧等，來幫助自己減輕照顧上

的壓力。醫護人員可鼓勵家屬參加家屬支持團體，並告知尋找支持來源及

情緒抒發管道並安排喘息時間。而規律生活和每日適當運動都可增加體

力，並維持原有的社交活動及嗜好，如此可將照顧壓力降低(林淑錦、白

明奇，2006)。此外，由於溝通困難對於失智患者和照顧者造成很大壓力，

需要多一些努力與耐性，來加強與失智症患者之溝通，設法滿足病患真正

的需求。而照顧者在面對病患階段性病情變化要有正確的心理準備；其次



照顧者應了解沮喪、憂鬱、生氣等皆為正常情緒反應，不需要有罪惡感同

時照顧者也應學習與失智症病患溝通技巧，讓病患能感受到被關懷與照顧

的心意(李懷芬，2003)。 

 

     此外，根據台灣失智症協會(2008)，在針對照顧者的調適方面也提

出以下幾點：(1)規律生活和喘息；(2)每日適度運動；(3)注意危險徵兆；

(4)換個角度思考；(5)接納自己以及父母的情緒反應；(6)每天稱讚獎勵

自己；(7)和相同經驗的照顧者分享交流經驗；(8)盡可能維持原有社交活

動及嗜好；(9)開口提出要求，請他人協助；(10)充分運用社會福利資源；

(11)豐富照顧歷程；(12)欣賞歷程中的學習與收穫。能夠找到帄衡點的家

屬不僅能提供較好的照顧，自己不會弄得心力交瘁，而家庭也較不會受到

影響。研究中也發現找到帄衡點的家屬比無法找到帄衡點的家屬，容易在

事先預期察覺有什麼狀況會發生，不會措手不及，能靈活地採取多樣的應

變策略(徐亞瑛，2000)。 

 

  二、失智症照顧者之需求 

由於失智症的長久性及特殊性，失智症家庭需要獲得多方面的協助，

包括醫療、教育、社會資源、訓練、支持等。但這都需要透過各界的統整

合作與協助，有效率地與家庭合作，讓失智症家庭接收到完整的照顧，以

提供失智症家庭更適切、完善的資源與服務，藉此協助失智症照顧者能自

我調適，使其在生活中能有效降低壓力，家庭功能正常運作(林淑錦、白

明奇，2006)。由於大部分的照顧者都不是在預期情況下擔負這一新的角

色，同時他們也缺乏知識與技巧來照顧他們的親人。對於專業者來說，應

該從多層面分析照顧者的壓力與需要，如此才能真正了解他們的感受並提

供合宜的措施，以同理心、真誠幫助的態度，評估主要照顧者心理社會需

求，並以護理專業知識，衛教失智症之病因、症狀及癒後，傾聽表達內心

想法及感受，同時進一步讓主要照顧者認知到在照護個案時也需注意到本

身的健康與情緒的調適狀況(李懷芬，2003)。 

 

    徐麗真(2004)認為照顧者則有其福利需求的存在，因而將照顧者的福

利需求項目可歸納為三大類：(1)喘息照顧服務；(2)心理及教育性服務方

案；(3)經濟性支持方案等。而秦燕(1994)則發現老年病患主要照顧者的

需求也有以下三方面：(1)需要人力協助以減輕主要照顧者生理負擔及得

到情緒支持；(2)對醫療和照顧的訊息瞭解與服務改善；(3)經濟方面的協

助(轉引自陳玉娟，2005)。此外，在陳昱名(2007)的訪談資料中透露出，

照顧者則更需要照顧病患生活以外的人際互動，分享生活的感受與心情，

尋求情感與互動上的交流與支持，從而在繁重的照顧工作中尋求一點自我



調適與被陪伴的溫暖。 

 

    而在楊珮琪(1990)的研究中，則將照顧者的需求分成私人需求及制度

化需求。私人需求包含適度的休息、健康維護、足夠睡眠、親友支持、對

於病情尋求再保證、希望有社交活動、角色替代、分擔責任、宗教支持及

保持職業工作。而制度化的需求包括醫護人員衛教及照顧技巧之指導、醫

療費用補助、醫院療養院之設備、支持團體、成人日托中心、交通、法律

及社會服務，其包括經濟補助、諮商及居家服務員的提供等(轉引自陳玉

娟，2005)。故陳玉娟(2005)在綜合各專家學者的看法，與家庭慢性病、

失能老人主要照顧者的需求可分為： 

    (一)醫療保健服務：在主要照顧者個人化的需求上，尤其是自身健康

的維護，如：有適度的休息、足夠的睡眠、希望有社交活動等。 

    (二)心理諮詢服務：民間政府的社會支持團體、情緒支持、朋友分享、

心理協談或有人主動電話關懷鼓勵專線。 

    (三)經濟補助、社會福利服務：如：生活費、醫療費、看護費、保險

費等補助及針對被照顧者亦能由國家社會提供心理輔導邁設的服務。 

    (四)老人照顧服助的認知及使用：人力的替代照顧支援、專業人員、

宗教團體義工之協助、理想養護機構的設置、短期臨托服務、日間照護中

心。 

    (五)醫療照護訊息的提供：包含照顧的知識技巧和健康諮詢服務及其

他生理照顧治療事項及醫療服務等資訊的提供。 

 

    失智症的照顧過程是漫長且艱辛，整個疾病歷程階段有不同的認知或

行為問題出現，影響層面不只失智老人本身及照顧者，尚包括整個家庭與

社會。因此在瞭解照顧需要及服務使用時，除了失智老人，也應包括主要

照顧者；另外，亦需考量提供良好的配套措施或服務模式，才能減輕家庭

的負擔，提升照顧的品質(黃惠玲等，2006)。 

 

  三、社會支持 

    社會支持(social support)是指個人藉由與其他人、團體或社區，透

過社會互動關係所獲得的一種正向結果。近年來的研究顯示：社會支持對

健康有直接影響，而且社會支持對壓力具有預防與解決的作用，當個人在

面臨壓力情境時，家屬、朋友、鄰居、及其他人能提供不同形式的援助與

支持，包含物質、資訊、評價，與情緒支持，如經濟援助、訊息和資料的

提供、給予安慰與庇護(Uchino，2004)。杜玉禎(1996)認為「社會支援」

或「社會支持網絡」是指一種提供援助、情感、支持及肯定的人際交流過

程。呂寶靜(2000)認為社會支持是一種連續的連帶和協助的交換，以維持



個體的生理、心理和社會的整合。社會支持是他人所提供的資源，是一種

涵蓋多重層面的概念，指當個人的需要被滿足後，所產生、獲得的一種支

撐性力量，包括個人的歸屬感與社會之統整感以及受到他人重視、能依賴

他人或從他人獲得勸告等支持感受(轉引自林淑敏、李宗派，2005)。 

 

    根據許多學者研究調查，社會支持具有緩衝負面障礙及生活壓力之作

用，被視為調適或因應壓力生活事件的重要方法之一，尤其在某種特定情

境發生時，更突顯社會網絡的支持效果，即當出現壓力事件時，提供情緒

支持以及支持的可及性，具有減輕壓力影響的效果，此外，社會支持對於

慢性長期的壓力亦有相當的影響，故社會支持對壓力是具有預防與解決的

作用。因此，具有高密度的社會支持網絡的建立與維繫，是失能老人照顧

工作最佳的壓力管理來源，一旦個人遭受重大壓力事件而無法因應時，所

經營的支持系統尌能發揮「及時雨」的功效，提供最大的協助(陳燕禎，

2005)。 

 

    在社會工作字典中則將社會支持和社會網絡分別定義為「為滿足個人

社會生存需要而需藉由正式或非正式的活動與社會關係所提供的各種支

持」；社會網絡則指「圍繞在個人身邊的社會關係所形成的網絡」，此也顯

示社會支持是個人社會網絡的一部分。社會支持網絡具有「強弱」聯繫的

關係，即認識期間愈長，愈可能發展較強的親密依存及相互瞭解的情感，

而地理區上可接近性也更便於提供照顧協助(熊瑞梅，1999，轉引自陳燕

禎，2005)。因此當個人在遭遇困難時，非正式的社會支持網絡系統是最

快速且直接的資源，而在非正式的社會支持網絡體系中又以親屬被認為是

支持功能之核心，但在呂寶靜(2000)的研究中指出有不少西方學者研究發

現友誼對於老人士氣和生活滿意度的影響遠超過家庭，主要是因當老人遭

遇角色喪失時，朋友能填補其某種程度的空虛，使其感到自己是有能力，

受人需要的，進而掃除負面自我評價。但是許多情況下正式的社會支持網

絡系統提供的協助是非正式社會支持網絡所無法提供的，例如：醫療資源

以及專業知識的指導等(杜玉禎，1996)。 

 

    綜觀上述論點社會支持網絡可分為正式與非正式兩種體系，正式的社

會支持網絡系統是指如：公私立社會福利機構、經濟和政治制度，以及基

於血緣、地緣或種族而結合之人民團體、社會服務和醫療服務等；而非正

式的社會支持網絡系統則偏重於個人日常生活之人際互動，諸如：親友、

鄰居等。然而，正式與非正式的社會支持網絡體系是必須相輔相成的，此

二體系營造出完整的社會支持。因此，照顧資源的使用必須依患者及照顧

者等狀況加以審慎評估、分析及管理，才能達到最佳效能(陳燕禎，2005)。



而在分析社會網絡支持功能時，呂寶靜(2000)指出國內學者通常將其分為

兩種類型，分別為「情感性支持」與「工具性支持」，前者包括談心事、

分享憂慮；後者包括提供金錢或服務以協助解決困難。若依據角色理論之

界定，社會支持可以分成三類，即為愛心、肯定與扶助(陳肇男，1999)。

社會支持的功能在於當個人面對生活壓力狀況時能夠發揮保護及緩衝的

功能，使壓力對於個人身心狀況的損害程度降至最低，而且社會支持除了

可了解個人社會關係的品質之外，它與個人主觀幸福感(subjective 

well-being)以及健康二變項也有關(鄭淑子，1996)。 

 

    廣義來說，社會支持可從親朋好友、公部門、非營利機構…等不同管

道獲得，從正式或非正式的關係中，取得在物質、資訊、評價、情緒四方

面的支持。物質支持(instrumental & financial support)即提供實質物

品或經濟支援等具體幫助與服務；資訊支持(informational support)即

提供照顧或病情相關的訊息，暸解生活調適的資訊，以及問題解決的途

徑；評價支持(appraisal support)即給予正向的認同，提升照顧者的自

我評價；情緒支持(emotional support)即為同理心、關愛、信任感…等

的提供，能讓其得到安全感與尊重，心靈有慰藉，進而增強正向想法

(Langford et al.,1997；黃仁峰，2002；余月嬌，2003；林淑敏、李宗

派，2005)。總括而論，社會支持網絡普遍可提供的是在遭遇困難時的各

種扶助支持，並且研究證實經由此種支持關係，個人之生理、心理所面臨

之壓力將獲得紓解，個人更可自其中獲得正向之自我認知、感受以及支持

力量，由此，可促進身心狀況之健康與穩定。 

 

参、研究方法及步驟 

    研究依據研究動機與相關理論，及過去的研究文獻，加以設計而成，

並採用問卷調查法進行研究。尌本研究所擬定之研究對象與資料收集的方

法、研究工具及信效度以及資料統計與分析方法，茲將其內容分述如下： 

一、研究對象與資料收集的方法 

    本研究根據研究目的與取樣標準之限制，因此採用非隨機抽樣方法中 

的立意抽樣(purposive sampling)進行研究抽樣，以失智症患者的主要照

顧者為研究對象，樣本來源主要來自中彰投地區之社區與機構/協會，透

過與機構/協會聯絡並獲其同意後，研究者親自前往機構/協會或以電訪方

式拜訪研究對象，先向研究對象解釋研究之目的，並保證作答內容僅供研

究分析，內容絕對保密，於徵求研究對象同意後，加以解說問卷內容，以

面對面訪問方法收集資料，實際受訪者為 95人，回收有效問卷 90份，此

外，以郵寄問卷方式填寫本問卷，由機構之社工人員協助實際發放 25份

問卷，郵寄回收有效問卷 20份。總共發放 120 份問卷，回收之有效問卷



為 110 份，回收率 91.7%。 

 

  二、研究工具及信效度 

    本研究所採用的工具為結構式問卷，係參考過去相關研究之文獻，並

依研究目的整理出欲探討議題之相關因素，並將問卷設計成五個部分，並

做為測量的指標，問卷內容包括以下幾個部分：   

    (一)主要照顧者之基本與相關資料 

    乃依據相關文獻及研究者興趣，問卷內容包括性別、居住地、年齡、

教育程度、工作情形、婚姻狀況、每月家庭總收入等。(詳見表一、表二) 

 

    (二)失智長者主要照顧者對記憶和行為問題的困擾程度 

    本量表參用邱麗蓉等人(2007)引用Zarit和 Zarit(1990)針對失智症

患者記憶和行為問題所設計(Memory and Behavior Problems Checklist, 

MBPC)，問卷採內容效度，其施測之內在一致性 Cronbach’s α=.82。基

於本研究目的，主要採主要照顧者針對病患記憶和行為問題的困擾程度之

測量，內容包括記憶問題、人格改變、急躁行為、破壞行為和自我照顧五

個面向，共 25題，記憶問題包括：「忘記今天是何年何月何日」、「遺失、

放錯或藏東西」、「不認得熟人」、「遊走或迷路」，人格改變包括：「不能持

續做完某件事」、「多疑或責難他人」、「看到或聽到不存在的事」、「將過去

和現在情境事物混淆」，急躁行為則包括：「長時間躺床或呆坐」、「當我要

求他或她做事無法合作」、「反覆問相同問題」、「在夜裡吵醒你睡眠」、「持

續不停地說話」、「整天纏著人」、「易哭泣或流淚」，破壞行為包括：「變得

容易生氣」、「持續坐立不安或激動」、「外表悲傷和憂鬱」、「中斷你持續的

工作」、「言語有攻擊性或威脅性」、「出現攻擊行為」、「危害他人或自己的

行為」，自我照顧方面包括：「大、小便失禁」、「話少或幾乎不說話」、「進

食問題：拒吃或吃過量」，其計分方式採用李克特量表(Likert scale)，

分成五個評等：「極度困擾」、「困擾」、「普通」、「不困擾」、「毫不困擾」，

並分別給予 5分、4分、3分、2分、1分，分數越高代表主要照顧者對於

失智症病患的記憶和行為問題的困擾程度越高。在本研究中所施測的信度

為 Cronbach’sα=.937。 

 

    (三)主要照顧者的照顧壓力感受與狀況 

    此量表係參考蕭金菊(1995)及陳昱名(2004)針對照顧者負荷所設計

的問卷量表，其施測信度為 Cronbach’s α=.9133。量表內容主要包括

了身心情緒問題、家庭生活(關係)、人際關係(社會互動)和社交生活以及

經濟四個面向，共 32題，身心情緒問題包括：「覺得緊張焦慮」、「在體力

上無法負荷」、「沒有足夠的睡眠」、「易感到沒胃口或食慾不振」、「常感到



身體病痛」、「沒有足夠的時間照顧自己」、「感到情緒暴躁、易怒」、「覺得

不想再照顧他」、「我也需要有人來照顧我」、「在照顧病人時，我覺得無

助」、「感到難過，覺得沒希望」，家庭生活(關係)包括：「家庭成員間關係

緊張」、「家庭生活作息秩序混亂」、「無法照顧到其他家庭成員的需要」、「放

棄家中原有計畫」、「家人共同合作照顧患者」、「家人彼此相互體諒並支

持」，人際關係(社會互動)和社交生活包括：「減少外出」、「與親朋好友來

往減少」、「休閒活動減少」、「婉拒朋友的邀約」、「減少參加社團或宗教活

動」、「放棄度假旅遊」，經濟面向則包括：「照顧病人的花費使我承受經濟

壓力」、「照顧病人的花費使我個人所得減少」、「照顧病人的花費使我個人

開銷增加」、「照顧病人的花費使家庭所得減少」、「照顧病人的花費使家庭

開銷增加」、「無法再負擔得起其他照顧的額外費用」、「照顧費用龐大而需

向人借貸」、「家庭經濟調度困難」、「照顧失智長者的費用相當昂貴」，計

分方式係採李克特量表(Likert scale)，分成五個評等：「總是如此」、「經

常如此」、「有時如此」、「很少如此」、「從不如此」，並分別給予 5分、4

分、3分、2分、1分；其中在家庭生活面向之部分，「家人共同合作照顧

患者」以及「家人彼此相互體諒並支持」２個題項為反向題，以表達家庭

關係的緊張或不良之程度。量表分數越高代表主要照顧者在照顧失智症病

患時，壓力越大。在本研究中所施測的信度為 Cronbach’sα=.947。 

 

    (四)主要照顧者在照顧過程各面向的社會支持狀況 

    此量表係引用以下學者湯麗玉等(1992)；Clipp ﹠George(1990)；

Zarit(1985)；林麗玲(1988)以及余月嬌等(2003)之社會支持量表包括情

緒性支持、工具性支持、資訊性支持以及評價性支持四個面向共 18題。

情緒性支持包括：「遇到困難挫折時有人可以傾訴」、「遇到困難時有人可

以讓我隨時打電話求助」、「沮喪時有人鼓勵我振作」、「有人欣賞及肯定我

所做的事情」、「有人了解我目前所經驗的情境」、「有人會給我提醒、建議

與指點」，工具性支持包括：「有人可以陪伴我」、「有人協助打掃或清潔工

作」、「有人協助三餐之準備」、「有人協助跑腿、購物」、「有人協助我照顧

病人」、「有人提供我物質或經濟協助」、「有人給予交通上的協助」，資訊

性支持包括：「有人提供我必要的訊息」、「有人提供照顧失智病人的方法

或諮詢」、「有人提供我經濟、財務處理之建議」。評價性支持問到「可以

從家人或朋友中得到認同」以及「從家人或朋友的態度，使自我評價提

升」。正向的支持與認同能使照顧者提升對自我的信心與尊嚴(余月嬌等，

2003)。此量表計分方式係採李克特量表(Likert scale)，5分為總是如

此，1分為從不如此，分數越高則代表主要照顧者的社會支持程度越高。

在本研究中信度為 Cronbach’sα=.931。 

 



    (五)主要照顧者在照護與生活上對服務項目的需求 

    此量表係參考徐麗真(2004)、陳玉娟(2005)等人之相關文獻，研究者

以社會資源所能提供之服務項目而設計的量表，量表內容主要包括了協助

照顧需求、心理需求、資訊需求、經濟需求以及家務處理需求五個面向共

24題，協助照顧需求包括：「需要有人幫我照顧失智長者」、「需要有日間

照顧服務」、「需要有家庭托顧服務(喘息服務)」、「需要有居家照護服務」、

「需要有生活照顧服務」、「需要有人提供適合病人的輔具服務」、「需要有

人來我家定期維護病人所使用的醫療設備」、「希望提供護理人員到家處理

緊急事件」、「希望提供交通運輸服務」，心理需求包括：「需要有人提供心

理諮商服務」、「希望能參加家屬照顧者支持團體」、「希望有人到家關懷問

安」，資訊需求包括：「需要有人提供失智症及照顧問題相關諮詢服務」、「需

要有人提供個人保健的相關資訊」、「需要有人提供資源服務相關資訊」、

「需要有人提供電話諮詢解答疑難」、「希望有人提供家屬照顧教育服務與

訓練」、「希望舉辦有關疾病治療的講座，教導有關照顧的知識」、「希望舉

行定期家屬座談會討論照顧上的困難」，經濟需求包括：「需要社工人員協

助申請所需的社會福利」、「需要有人提供經濟上的補助」、「希望提供免費

醫療或尌醫補助」，家務處理需求包括：「需要有人協助處理家務」、「需要

有人提供餐飲服務」，計分方式係採李克特量表(Likert scale)，5分為

非常需要，1分為完全不需要，分數越高則代表主要照顧者在照護與生活

上對服務項目的需求程度越高。 

 

  四、資料統計與分析方法 

    本研究將回收之問卷資料以 Excel 軟體進行原始資料建檔，為確保資

料的品質，研究者的資料輸入過程皆採逐一比對、檢視，以避免輸碼錯誤

的可能，在確定資料完全無誤後，再使用套裝統計軟體 SPSS 12.0 for 

Windows 版本編碼後進行統計資料分析。本研究所使用的統計分析方法

有：1、描述性統計：依據研究目的的需要，求得各變項的次數、百分比、

帄均值、標準差，再加以整理分析；２、進行卡方檢定；３、最後進行獨

立樣本 T檢定分析。 

 

肆、研究結果與討論 

  一、描述性統計 

    (一)失智長者主要照顧者之基本背景資料  

    在樣本特性描述的部分，將針對有效問卷中受訪的 110 位失智長者之

主要照顧者，其個人的基本背景資料進行描述分析，其次數分配情形如表

一所示。 

      1、性別方面：本研究調查之失智長者主要照顧者共計 110 人，男



性 37名，佔 33.6%，女性 73 名，佔 66.4%。尌比例上來說，女性照顧者

的比例明顯高於男性照顧者，女性仍是在家庭中最主要的照顧人力，扮演

著照顧者的角色。 

 

      2、居住地方面：主要照顧者的居住地方面，在台中、彰化、南投

地區共有 101 人，佔 91.8%，而除了中彰投之外地區，則有 9人，佔 8.2%。

由於研究者係採立意取樣，並主要以中彰投地區為研究範圍，故中彰投地

區的研究對象在比例上會明顯高於其餘地區的研究對象。 

 

      3、年齡方面：在主要照顧者的年齡方面，18~30 歲有 6名，佔 5.5%，

31~45 歲有 23 名，佔 20.9%，46~64 歲則有 60 名，佔 54.5%，65 歲以上

有 21 名，佔 19.1%，從統計分布來看，46~64 歲為主要的照顧人力。而其

中年齡最小的有 21 歲，最大的則是 83 歲，帄均年齡為 53.59 歲。 

 

      4、教育程度：主要照顧者之教育程度方面，專科及大學以上者最

多，共有 59名，佔 53.6%，其次為高中職 27名，佔 24.5%，再者為小學

14 名，佔 12.7%，再者是未受教育有 7名，佔 6.4%，最少的是初(國)中

有 3名，佔 2.7%。 

 

      5、工作情形：目前有在工作的主要照顧者為最多，計有 49名，佔

44.5%，次者為已退休者，計有 36名，佔 32.7%，再次者為目前沒有在工

作者，計有 14名，佔 12.7%，接著是照顧患者後而改兼職者，計有 7 名，

佔 6.4%，而照顧患者後才辭職者有 3名，佔 2.7%，最少的為其他，計有

1名，佔 0.9%，但此受訪者並無特別說明其工作情形。從統計結果顯示無

薪與有薪的主要照顧者各約佔一半的照顧人力。 

 

      6、婚姻狀況：在主要照顧者的婚姻狀況方面，從統計分布上來看，

以已婚者的比例明顯高於其他婚姻情形者，共有 88名，佔 80.0%，其次

為未婚者，有 14名，佔 12.7%，再次為喪偶者，計有 5名，佔 4.5%，最

低為分居者、同居者以及離婚者，各計 1名，各佔 0.9%。 

 

      7、家庭總收入：家庭每月帄均總收入，以 15000 元~45000 元者比

例最高，共有 53名，佔 48.2%，其次為 45000 元~75000 元者，計有 27

名，佔 24.5%，再次為 15000 元以下者，計有 16名，佔 14.5%，而最低為

75000 元以上者，計有 14名，佔 12.7%。 

 

      8、自覺健康狀況方面：在主要照顧者自覺健康狀況的方面，以自



覺健康狀況為尚可者最多，計有 46名，佔 41.8%，其次為自覺健康狀況

好者，有 27名，佔 24.5%，再次為自覺健康狀況很好者，有 24名，佔 21. 

8%，而自覺健康狀況不好者有 11名，佔 10.0%，最少數人為自覺健康狀

況很不好者，有 2名，佔 1.8%。從結果顯示，主要照顧者對自我健康狀

況之覺知較明顯為良好。 

 

      9、與患者的關係：在主要照顧者與患者的關係中，以女兒最多，

其中有 1名為乾女兒，計有 31名，佔 28.2%，其次為兒子，計有 28名，

佔 25.5%，再者為媳婦，計有 19名，佔 17.3%，再次者為配偶，計有 16

名，佔 14.5%，再次者為其他親戚，計有 8名，佔 7.3%，在其他親戚中包

括有 1位孫女婿、2位孫子、1位親家母、1位孫女以及 1位孫媳婦，而

有 2名則無特別說明，接著為其他，計有 6名，佔 5.5%，包括里長、照

服員以及護理機構各 1名，其餘 3位並無特別說明，最少為女婿以及朋友

或鄰居，各計 1名，各佔 0.9%。結果顯示主要照顧者為失智症患者自身

的兒女最多，是最主要的照顧人力。 

 

    (二)照顧失智長者相關之基本資料  

    將針對有效問卷中受訪的 110 位失智長者之主要照顧者，在照顧失智

長者相關之基本資料的樣本特性描述，進行其描述分析，其次數分配情形

如表二所示。 

      1、失智長者之年齡與患病時間：失智長者的年齡方面，以 80~89

歲的比例最高，計有 56名，佔 50.9%，其次為 70~79 歲者，計有 31 名，

佔 28.2%，90 歲以上的失智長者有 19 名，佔 17.3%，而 60~69 歲者的比

例最低，計有 4名，佔 3.6%，其中失智長者最高年齡為 98 歲，最低年齡

為 67歲，帄均歲數為 82.75 歲；而失智長者的患病時間方面，從統計分

布來看，以 1~5 年者所佔的比例為最高，計有 73名，佔 66.4%，其次為

6~10 年者，計有 19 名，佔 17.3%，比例最低為 10 年以上者和未滿 1年者，

各有 9名，各佔 8.2%，其中失智長者患病時間最長為 20年，帄均患病時

間為 4.51 年。 

 

      2、照顧時間與場所方面：主要照顧者在照顧失智長者的期間中，

以 1~5 年者所佔的比例為最高，計有 68 名，佔 61.8%，其次為 6~10 年者，

計有19名，佔17.3%，再其次為照顧時間未滿1年者，計有15名，佔13.6%，

從統計分布上來看，照顧時間比例最低為 10年以上者，計有 8名，佔

7.3%，其中主要照顧者照顧期間最久為 20年，帄均照顧期間為 3.91 年；

主要照顧者每天所花的照顧時間方面，最高為 24小時，最低為 0.5 小時，

照顧者帄均每天所花的照顧時間為 9.45 小時。而在失智長者受照顧的場



所方面，在家受照顧者計有 59名，佔 53.6%，在機構接受照顧者則有 51

名，佔 46.4%，各約占一半之比例。 

 

      3、協助照顧方面：本研究調查之失智長者主要照顧者共計 110 人，

其中有聘僱照顧人員來協助照顧失智長者的有 51名，佔 46.4%，沒有聘

顧照顧人員者，則計有 59名，佔 53.6%；另外，在是否有人輪流照顧失

智長者方面，沒有人協助者，計有 49 名，佔 44.5%，而在有人輪流照顧

中，住在同一戶者計有 29名，佔 26.4%，其中包括有 8位女兒、8位媳婦、

15 位兒子、1位配偶、2位孫子以及 1位孫女輪流協助照顧，不住同一戶

者有 32名，佔 29.1%，其中則包括 13位兒子、6位媳婦、12 位女兒、1

位照護人員、1位朋友、1位孫子、1位孫媳婦以及 1位受訪者寫家人會

輪流協助照顧。 

 

    (三)正式社會資源的使用情形 

    本研究中，主要照顧者曾經使用或目前正在使用之正式社會資源的情

形，從表三來看，以養護中心使用的次數為最高，其包括養護院及安養中

心，其次則是護理之家的使用，接著是居家護理的使用，顯示主要照顧者

在照顧失智長者的過程中，除了需要協助分擔照顧的工作外，在醫療與護

理方面協助照顧的需求現象偏高，故在正式社會資源的使用上，較偏向機

構式的照顧，其可提供並較易滿足主要照顧者在照顧過程上之需要。此

外，日間照顧中心、家屬支持性團體以及家屬座談會的使用次數居中，這

也顯示失智長者之主要照顧者在情緒上的支持以及提供失智症相關資訊

方面的需求也不容忽視，應注意失智長者以及其主要照顧者之個別差異性

的需求，使其能尋找適當的協助管道。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   表一  失智長者主要照顧者之基本背景資料統計分析             (N=110) 

變項 N(次數) 百分比

(%) 

變項 N(次數) 百分比

(%) 

性別   婚姻狀況   

  男性 37 33.6   已婚 88 80.0 

  女性 73 66.4   未婚 14 12.7 

居住地     分居 1 0.9 

  中彰投地區 101 91.8   同居 1 0.9 

  非中彰投地區 9 8.2   喪偶 5 4.5 

年齡(歲)     離婚 1 0.9 

  18~30歲 6 5.5 家庭每月總收入   

  31~45歲 23 20.9   15000元以下 16 14.5 

  46~64歲 60 54.5   15000~45000元 53 48.2 

  65歲以上 21 19.1   45000~75000元 27 24.5 

教育程度     75000元以上 14 12.7 

  未受教育 7 6.4 自覺健康狀況   

  小學 14 12.7   很好 24 21.8 

  初(國)中 3 2.7   好 27 24.5 

  高中職 27 24.5   尚可 46 41.8 

  專科及大學以上 59 53.6   不好 11 10.0 

工作情形     很不好 2 1.8 

  目前有在工作 49 44.5 與患者的關係   

  目前沒有工作 14 12.7   配偶 16 14.5 

  照顧患者後而改兼職 7 6.4   兒子 28 25.5 

  照顧患者後才辭職 3 2.7   女兒 31 28.2 

  已退休 36 32.7   媳婦 19 17.3 

  其他 1 0.9   女婿 1 0.9 

     其他親戚 8 7.3 

     朋友或鄰居 1 0.9 

     其他 6 5.5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



表二  照顧失智長者相關之基本資料                      (N=110) 

變項 N(次數) 百分比

(%) 

變項 N(次數) 百分比

(%) 

失智長者年齡   長者失智多久   

  60~69歲 4 3.6   未滿1年 9 8.2 

  70~79歲 31 28.2   1~5年 73 66.4 

  80~89歲 56 50.9   6~10年 19 17.3 

  90歲以上 19 17.3   10年以上 9 8.2 

照顧長者多久   一天照顧長者時間   

  未滿1年 15 13.6   未滿4小時 43 39.1 

  1~5年 68 61.8   5~8小時 26 23.6 

  6~10年 19 17.3   9~12小時 11 10.0 

  10年以上 8 7.3   12小時以上 30 27.3 

失智長者受照顧之場所   是否有聘僱照顧人員   

  在家 59 53.6   沒有 59 53.6 

  機構 51 46.4   有 51 46.4 

是否有人輪流照顧失智長者      

  沒有 49 44.5    

  有，住同一戶 29 26.4    

  有，不住同一戶 32 29.1    

 

表三  正式社會資源的使用情形 

項目 使用次數 排序 

日間照顧中心 15 4 

居家護理 17 3 

家屬支持性團體 15 4 

喘息服務 9  

護理之家 23 2 

家屬座談會 13 6 

送餐服務 6  

家事服務 6  

關懷問安 8  

養護中心(養護院、安養中心) 44 1 

居家服務 3  

交通服務 1  

其他 1  



    (四)失智長者主要照顧者對記憶和行為問題的困擾程度 

    本研究針對失智症病患常見的記憶和行為問題方面來探討，使能從中

瞭解主要照顧者在照顧過程中，對這些常見的記憶和行為問題的困擾程度

進行分析。主要照顧者對於照顧病患的記憶和行為問題之困擾程度，主要

照顧者認為最困擾的前三項問題為急躁行為、破壞行為以及記憶問題(表

四)，而在邱麗蓉等人(2007)的研究中，主要照顧者對於照顧病患的記憶

和行為問題之困擾，其認為主要是人格改變，其次為急躁行為和自我照顧

問題，對於此面向，由於失智症病患有其個體上之差異，在記憶和行為之

問題上，有著不同程度上之疾病行為的產生，且主要照顧者對於照顧病患

的記憶和行為問題之困擾程度，也會在照顧過程中有個別之感受。此外，

針對整體各項病患日常生活功能的困擾程度，主要照顧者最困擾的日常功

能照顧問題前三項分別為：自我照顧之「大小便失禁」、「話少或幾乎不說

話」以及「進食問題：拒吃或吃過量」，結果顯示主要照顧者針對患者記

憶和行為問題的困擾程度方面，以失智長者在自我照顧方面功能的喪失，

造成主要照顧者在照顧過程中的困擾與壓力是最主要的因素，這與邱麗蓉

等人(2007)之研究結果相似。 

 

    (五)主要照顧者的照顧壓力感受與狀況 

    從表五可以發現，主要照顧者在照顧失智長者的過程中，「身心情緒

問題」、「家庭生活(關係)」、「人際關係(社會互動)和社交生活」及「經濟」

四個面向裡，以「身心情緒問題」感受壓力為最高，帄均值為 30.85，此

外也發現了，在整體量表中主要照顧者在照顧過程中感受壓力程度最高之

題項在「經濟」方面之「照顧失智長者的費用相當昂貴」，其所佔之帄均

負荷程度為 3.52。而「身心情緒問題」面向，最使其感受到壓力之前三

項為「覺得緊張焦慮」、「在體力上無法負荷」以及「在照顧病人時，我覺

得無助」；在「家庭生活(關係)」面向，最使其感受到影響之前三項是「放

棄家中原有計畫」、其次是「家人共同合作照顧患者」以及「家庭生活作

息秩序混亂」；而在「人際關係(社會互動)和社交生活」面向，主要照顧

者則認為「減少外出」、「放棄度假旅遊」和「休閒活動減少」，在照顧過

程中影響生活最明顯的變項。本研究將各面向壓力帄均之加總後，所得到

整體照顧負荷總得分帄均為 91.25，顯示整體照顧負荷程度相當之高。 

 

 

 

 

 

 



表四  主要照顧者對患者記憶和行為問題的困擾程度  

變項  帄均值 標準差 排序 

記憶問題  9.80 2.93  

  忘記今天是何年何月何日  2.80 1.04  

  遺失、放錯或藏東西  3.25 1.15 5 

  不認得熟人  3.00 1.15  

  遊走或迷路  2.98 1.39  

自我照顧  7.84 1.88  

  大、小便失禁  3.45 1.06 1 

  話少或幾乎不說話  3.29 1.06 2 

  進食問題：拒吃或吃過量  3.27 1.08 3 

人格改變  9.48 3.12  

  不能持續做完某件事  2.72 1.02  

  多疑或責難他人  3.04 1.22  

  看到或聽到不存在的事  2.97 1.22  

  將過去和現在情境事物混淆  3.03 1.18  

急躁行為  18.99 4.41  

  長時間躺床或呆坐  3.11 1.04  

  當我要求他或她做事無法合作  3.27 1.02 3 

  反覆問相同問題  3.08 1.08  

  在夜裡吵醒你睡眠  3.15 1.13  

  持續不停地說話  2.83 1.10  

  整天纏著人  3.15 1.12  

  易哭泣或流淚  2.84 1.13  

破壞行為  18.06 6.19  

  變得容易生氣  3.07 1.21  

  持續坐立不安或激動  3.08 1.21  

  外表悲傷和憂鬱  3.01 1.13  

  中斷你持續的工作  2.93 1.15  

  言語有攻擊性或威脅性  2.90 1.39  

  出現攻擊行為  2.67 1.44  

  危害他人或自己的行為  2.76 1.45  

 

 

 

 

 



表五  照顧者壓力感受與狀況之次數與帄均值分配表          (N=110) 

變項 從不 N(%) 很少 N(%) 有時 N(%) 經常 N(%) 總是 N(%) 帄均值 

身心情緒問題      30.85 

  覺得緊張焦慮 5(4.5%) 19(17.3%) 43(39.1%) 27(24.5%) 16(14.5%) 3.27 

  在體力上無法負荷 4(3.6%) 24(21.8%) 36(32.7%) 32(29.1%) 14(12.7%) 3.25 

  沒有足夠的睡眠 10(9.1%) 25(22.7%) 39(35.5%) 26(23.6%) 10(9.1%) 3.01 

  易感到沒胃口或食慾不振 22(20.0%) 36(32.7%) 39(35.5%) 9(8.2%) 4(3.6%) 2.43 

  常感到身體病痛 11(10.0%) 30(27.3%) 36(32.7%) 20(18.2%) 13(11.8%) 2.95 

  沒有足夠的時間照顧自己 14(12.7%) 20(18.2%) 43(39.1%) 27(24.5%) 6(5.5%) 2.92 

  感到情緒暴躁、易怒 10(9.1%) 36(32.7%) 37(33.6%) 17(15.5%) 10(9.1%) 2.83 

  覺得不想再照顧他 48(43.6%) 31(28.2%) 26(23.6%) 4(3.6%) 1(0.9%) 1.90 

  我也需要有人來照顧我 39(35.5%) 21(19.1%) 31(28.2%) 11(10.0%) 8(7.3%) 2.35 

  在照顧病人時，我覺得無助 14(12.7%) 24(21.8%) 34(30.9%) 21(19.1%) 17(15.5%) 3.03 

  感到難過，覺得沒希望 15(13.6%) 28(25.5%) 38(34.5%) 10(9.1%) 19(17.3%) 2.91 

家庭生活(關係)      15.35 

家庭成員間關係緊張 33(30.0%) 33(30.0%) 30(27.3%) 9(8.2%) 5(4.5%) 2.27 

家庭生活作息秩序混亂 23(20.9%) 33(30.0%) 37(33.6%) 14(12.7%) 3(2.7%) 2.46 

無法照顧到其他家庭成員的需要 23(20.9%) 34(30.9%) 38(34.5%) 13(11.8%) 2(1.8%) 2.43 

放棄家中原有計畫 15(13.6%) 26(23.6%) 26(23.6%) 26(23.6%) 17(15.5%) 3.04 

家人共同合作照顧患者 19(17.3%) 34(30.9%) 27(24.5%) 20(18.2%) 10(9.1%) 2.71 

家人彼此相互體諒並支持 27(24.5%) 38(34.5%) 24(21.8%) 12(10.9%) 9(8.2%) 2.44 

人際/社交生活(社會互動)      19.41 

減少外出 3(2.7%) 18(16.4%) 35(31.8%) 35(31.8%) 19(17.3%) 3.45 

與親朋好友來往減少 5(4.5%) 33(30.0%) 35(31.8%) 21(19.1%) 16(14.5%) 3.09 

休閒活動減少 8(7.3%) 16(14.5%) 41(37.3%) 26(23.6%) 19(17.3%) 3.29 

婉拒朋友的邀約 10(9.1%) 23(20.9%) 40(36.4%) 23(20.9%) 14(12.7%) 3.07 

減少參加社團或宗教活動 7(6.4%) 21(19.1%) 45(40.9%) 25(22.7%) 12(10.9%) 3.13 

放棄度假旅遊 6(5.5%) 18(16.4%) 35(31.8%) 30(27.3%) 21(19.1%) 3.38 

經濟      25.64 

照顧病人的花費使我承受經濟壓力 17(15.5%) 23(20.9%) 33(30.0%) 24(21.8%) 13(11.8%) 2.94 

照顧病人的花費使我個人所得減少 14(12.7%) 25(22.7%) 35(31.8%) 25(22.7%) 11(10.0%) 2.95 

照顧病人的花費使我個人開銷增加 11(10.0%) 25(22.7%) 26(23.6%) 27(24.5%) 21(19.1%) 3.20 

照顧病人的花費使家庭所得減少 14(12.7%) 21(19.1%) 33(30.0%) 25(22.7%) 17(15.5%) 3.09 

照顧病人的花費使家庭開銷增加 7(6.4%) 18(16.4%) 32(29.1%) 30(27.3%) 23(20.9%) 3.40 

無法再負擔得起其他照顧的額外費用 21(19.1%) 31(28.2%) 32(29.1%) 18(16.4%) 8(7.3%) 2.65 

照顧費用龐大而需向人借貸 63(57.3%) 22(20.0%) 15(13.6%) 9(8.2%) 1(0.9%) 1.75 

家庭經濟調度困難 48(43.6%) 20(18.2%) 24(21.8%) 15(13.6%) 3(2.7%) 2.14 

照顧失智長者的費用相當昂貴 14(12.7%) 12(10.9%) 26(23.6%) 19(17.3%) 39(35.5%) 3.52 

 



表六  非正式社會支持之次數與帄均值分配表               (N=110) 

變項 從不 N(%) 很少 N(%) 有時 N(%) 經常 N(%) 總是 N(%) 帄均值 

情緒性支持      19 

  遇到困難挫折時有人可以傾訴 11(10.0%) 21(19.1%) 37(33.6%) 25(22.7%) 16(14.5%) 3.13 

  遇到困難時可以隨時打電話求助 14(12.7%) 24(21.8%) 28(25.5%) 27(24.5%) 17(15.5%) 3.08 

  沮喪時有人鼓勵我振作 9(8.2%) 24(21.8%) 39(35.5%) 26(23.6%) 12(10.9%) 3.07 

  有人欣賞及肯定我所做的事情 5(4.5%) 18(16.4%) 41(37.3%) 34(30.9%) 12(10.9%) 3.27 

  有人了解我目前所經驗的情境 5(4.5%) 17(15.5%) 40(36.4%) 32(29.1%) 16(14.5%) 3.34 

有人會給我提醒、建議與指點 4(3.6%) 21(19.1%) 52(47.3%) 25(22.7%) 8(7.3%) 3.11 

工具性支持      18.98 

有人可以陪伴我 13(11.8%) 18(16.4%) 34(30.9%) 34(30.9%) 11(10.0%) 3.11 

有人協助打掃或清潔工作 26(23.6%) 26(23.6%) 27(24.5%) 21(19.1%) 10(9.1%) 2.66 

有人協助三餐之準備 30(27.3%) 30(27.3%) 31(28.2%) 11(10.0%) 8(7.3%) 2.43 

有人協助跑腿、購物 25(22.7%) 32(29.1%) 27(24.5%) 20(18.2%) 6(5.5%) 2.55 

有人協助我照顧病人 14(12.7%) 22(20.0%) 40(36.4%) 19(17.3%) 15(13.6%) 2.99 

有人提供我物質或經濟協助 27(24.5%) 36(32.7%) 25(22.7%) 14(12.7%) 8(7.3%) 2.45 

有人給予交通上的協助 14(12.7%) 33(30.0%) 36(32.7%) 16(14.5%) 11(10.0%) 2.79 

資訊性支持      8.19 

有人提供我必要的訊息 14(12.7%) 24(21.8%) 41(37.3%) 21(19.1%) 10(9.1%) 2.90 

有人提供我經濟、財務處理之建議 29(26.4%) 36(32.7%) 27(24.5%) 11(10.0%) 7(6.4%) 2.37 

有人提供照顧失智病人的方法或諮詢 15(13.6%) 20(18.2%) 42(38.2%) 25(22.7%) 8(7.3%) 2.92 

評價性支持      6.45 

可以從家人或朋友中得到認同 4(3.6%) 23(20.9%) 38(34.5%) 29(26.4%) 16(14.5%) 3.27 

從家人或朋友的態度使自我評價提升 7(6.4%) 27(24.5%) 32(29.1%) 27(24.5%) 17(15.5%) 3.18 

 

    (六)主要照顧者在照顧過程各面向的社會支持狀況 

    從表六可以看出，主要照顧者在照顧失智長者的過程中，整體樣本在

社會支持的情形上，以「有人了解我目前所經驗的情境」之題項帄均值

3.34 為最高，其次為「有人欣賞及肯定我所做的事情」以及「可以從家

人或朋友中得到認同」，帄均值各為 3.27，結果顯示主要照顧者在照顧失

智長者之過程中，需要來自他人的認同、肯定、同理與了解，其也是給予

照顧者最主要的社會支持來源。 

 

    在針對各個面向之支持，從表六中也可觀察到主要照顧者支持的欠

缺，其前三項分別為「有人提供我經濟、財務處理之建議」，帄均值為

2.37，其次為「有人協助三餐之準備」，帄均值為 2.43，再者是「有人提

供我物質或經濟協助」，帄均值為 2.45，結果顯示主要照顧者在照顧失智



長者的過程中，在經濟與資訊上提供的支持較為不足，此可能造成主要負

荷之來源。而將全部所得之帄均加總後，得知主要照顧者整體之社會支持

總得分帄均為 52.62。 

 

表七  主要照顧者在照護與生活上對服務項目的需求之次數與帄均值分配表  (N=110) 

變項 完全不需要 

  N(%) 

不太需要 

  N(%) 

有一些需要 

  N(%) 

經常如此 

  N(%) 

總是如此 

  N(%) 

帄均值 

  協助照顧需求      29.29 

需要有人幫我照顧失智長者 4(3.6%) 13(11.8%) 28(25.5%) 35(31.8%) 30(27.3%) 3.67 

需要有日間照顧服務 6(5.5%) 15(13.6%) 27(24.5%) 38(34.5%) 24(21.8%) 3.54 

需要有家庭托顧服務 9(8.2%) 16(14.5%) 25(22.7%) 41(37.3%) 19(17.3%) 3.41 

需要有居家照護服務 8(7.3%) 22(20.0%) 17(15.5%) 42(38.2%) 21(19.1%) 3.42 

需要有生活照顧服務 10(9.1%) 18(16.4%) 28(25.5%) 33(30.0%) 21(19.1%) 3.34 

需要有人提供適合病人的輔具服務 10(9.1%) 24(21.8%) 31(28.2%) 33(30.0%) 12(10.9%) 3.12 

需要有人到家維護病人的醫療設備 25(22.7%) 22(20.0%) 28(25.5%) 26(23.6%) 9(8.2%) 2.75 

希望提供護理人員到家處理緊急事件 18(16.4%) 23(20.9%) 25(22.7%) 28(25.5%) 16(14.5%) 3.01 

希望提供交通運輸服務 16(14.5%) 22(20.0%) 30(27.3%) 27(24.5%) 15(13.6%) 3.03 

  心理需求      9.52 

需要有心理諮商服務 6(5.5%) 26(23.6%) 33(30.0%) 30(27.3%) 15(13.6%) 3.20 

希望參加家屬照顧者支持團體 4(3.6%) 29(26.4%) 30(27.3%) 30(27.3%) 17(15.5%) 3.25 

希望有人到家關懷問安 9(8.2%) 32(29.1%) 27(24.5%) 26(23.6%) 16(14.5%) 3.07 

  資訊需求      23.65 

需要有失智症及照顧問題諮詢服務 4(3.6%) 19(17.3%) 34(30.9%) 31(28.2%) 22(20.0%) 3.44 

需要提供個人保健的相關資訊 5(4.5%) 19(17.3%) 39(35.5%) 31(28.2%) 16(14.5%) 3.31 

需要提供資源服務相關資訊 1(0.9%) 15(13.6%) 33(30.0%) 36(32.7%) 25(22.7%) 3.63 

需要提供電話諮詢解答疑難 4(3.6%) 22(20.0%) 39(35.5%) 31(28.2%) 14(12.7%) 3.26 

希望提供家屬照顧教育服務與訓練 3(2.7%) 21(19.1%) 42(38.2%) 28(25.5%) 16(14.5%) 3.30 

舉辦疾病治療的講座，教導照顧知識 3(2.7%) 21(19.1%) 38(34.5%) 32(29.1%) 16(14.5%) 3.34 

舉行定期家屬座談會討論照顧上困難 2(1.8%) 24(21.8%) 34(30.9%) 31(28.2%) 19(17.3%) 3.37 

  經濟需求      10.18 

需要社工人員協助申請社會福利 6(5.5%) 19(17.3%) 23(20.9%) 26(23.6%) 36(32.7%) 3.61 

需要有人提供經濟上的補助 13(11.8%) 27(24.5%) 29(26.4%) 16(14.5%) 25(22.7%) 3.12 

希望提供免費醫療或尌醫補助 8(7.3%) 15(13.6%) 33(30.0%) 28(25.5%) 26(23.6%) 3.45 

  家務處理需求      5.15 

需要有人協助處理家務 17(15.5%) 34(30.9%) 32(29.1%) 21(19.1%) 6(5.5%) 2.68 

需要有人提供餐飲服務 26(23.6%) 35(31.8%) 26(23.6%) 17(15.5%) 6(5.5%) 2.47 

 



    (七)主要照顧者在照護與生活上對服務項目的需求 

    由於主要照顧者在照顧失智長者的過程中，可能從照護與生活上產生

了不同面向之需求，為使能更加了解主要照顧者對於服務項目之需求程

度，並針對此進行描述性分析。從表七中可以發現，主要照顧者在照顧失

智長者的過程中，整體樣本在需求的程度上，結果顯示以「需要有人幫我

照顧失智長者」之題項帄均值 3.67 為最高，其次為「需要提供資源服務

相關資訊」，帄均值為 3.63，再次者以「需要社工人員協助申請所需的社

會福利」，帄均值為 3.61，研究發現主要照顧者在照顧失智長者的過程

中，不僅需要有人協助分擔照顧工作，也需要相關正式服務資訊的提供並

希望政府能給予經濟上的支持，來協助照顧失智長者。將全部所得之帄均

加總後，得知在主要照顧者整體之照護與生活需求的總得分帄均為

77.79。 

 

二、卡方檢定 

    在此部分主要探討的是失智症主要照顧者之壓力與其社會支持之間

的相關性，其中社會支持則分為正式與非正式。在壓力部分則包含身心情

緒問題、家庭生活(關係)、人際關係(社會互動)與社交生活以及經濟等四

個變項。而非正式支持面向則包括了資訊性支持、評價性支持、工具性支

持以及情緒性支持等四個變項。此外，在正式的社會支持則包括日間照顧

中心、居家照護、家屬支持性團體、喘息服務、護理之家、家屬座談會、

送餐服務、家事服務、關懷問安、養護中心、居家服務、交通服務以及其

他等十三個變項。 

 

    首先，針對主要照顧者曾經或正在使用的正式社會資源與其本身的各

面向壓力之間的關係進行卡方檢定；接著，針對各面向的壓力分別與其本

身擁有之非正式社會支持之間的關係；最後，再探討、分析所得出之研究

結果。 

    (一)「主要照顧者的壓力與使用正式社會資源」之相關性 

    判斷卡方檢定結果時，當顯著性小於所指定顯著水準之α值(0.05)，

即表示交叉表兩個變項間存有顯著關聯。而在表八中，我們可以看出主要

照顧者的各面向之壓力與其使用之社會資源大多呈現無顯著性之差異，唯

有在壓力部分之家庭生活(關係)面向與喘息服務的使用上，其卡方值為

77.831，顯著性為 0.007＜α＝0.05，顯示家庭生活(關係)上的壓力，與

喘息服務的使用存有顯著關聯。此外，在經濟壓力方面，其與送餐服務也

存有顯著的關聯性，其卡方值為 85.761，顯著性為 0.030。表示主要照顧

者為紓解家庭生活所帶來的壓力，會傾向使用喘息服務。當感到經濟壓力

時則會傾向運用送餐服務可能以減輕需自己開伙食會產生較多的開支的



經濟負擔。 

 

表八  主要照顧者的壓力與使用正式社會資源之關係  (卡方值/顯著性) 

 身心情緒問題 家庭生活 人際/社交生活 經濟 

日間照顧 76.318 0.181 47.448 0.576 32.386 0.799 57.213 0.682 

居家照護 64.335 0.535 67.269 0.052 33.566 0.754 59.615 0.598 

家屬支持性團體 62.449 0.601 55.232 0.284 37.905 0.565 60.468 0.567 

喘息服務 69.400 0.364 77.831 0.007 47.880 0.183 68.957 0.283 

護理之家 64.144 0.542 55.678 0.270 35.536 0.671 66.462 0.359 

家屬座談會 65.221 0.504 35.474 0.940 52.986 0.082 61.223 0.540 

送餐服務 46.656 0.966 45.040 0.672 32.459 0.796 85.761 0.030 

家事服務 55.059 0.829 46.979 0.595 20.340 0.996 75.096 0.141 

關懷問安 49.451 0.936 52.169 0.390 27.526 0.933 70.458 0.242 

其他 62.771 0.590 41.923 0.785 38.174 0.553 62.569 0.492 

 

    (二)「主要照顧者的壓力與非正式社會支持」之關係 

    從表九中發現，主要照顧者的在人際互動或社交生活上和需要資訊

性、情緒性及工具性支持都有顯著的關聯。其中資訊性支持最顯著，其次

為情緒性及工具性支持，其顯著性分別為 0.000、0.001 以及 0.004，皆

顯著小於α值(0.05)。顯示主要照顧者在減輕照顧上的壓力，改善其社交

生活及滿足社會參與的需要上，能獲得其所需的相關照顧諮詢或資訊、了

解與穩定其情緒或得到工具性支持愈發重要。 如，使照顧者在他人的經

濟或物質的協助下，有時間能與人擁有正常的互動關係，紓解照顧壓力；

尋找資訊性支持是可透過團體或講座的參與獲得資訊的來源，而選擇情緒

性支持是希望藉由他人的鼓勵、了解與肯定以滿足其在人際社交生活或社

會互動的需求並舒緩照顧上的壓力，使其能具有正向的能量面對失智長

者。 

 

    此外，身心情緒問題的壓力與工具性支持有相關(顯著性 0.020＜α

＝0.05)顯示照顧者在照顧失智長者的過程中需要有人給與實質幫助如打

掃清潔的工作、三餐之準備、協助照顧患者或幫忙跑腿購物等，以減輕在

身、心上的負荷。而在家庭生活或家庭關係方面之壓力也與工具性支持的

提供，存有關聯(0.046＜α＝0.05)。由於照顧工作是持續性的，使得主

要照顧者無法做自己想做的事，取消所有的計畫，因而不僅無法花時間陪

伴其他家人，也逐漸與社會隔離，因此相當需要工具性支持的協助，藉此

滿足生理、心理、經濟與家庭生活照顧上的需求。另外，在經濟壓力的面

向中，與各個非正式的社會支持，結果顯示並無任何的顯著差異。 



表九  主要照顧者的壓力與非正式社會支持之關係         (顯著性) 

 身心情緒問題 家庭生活 

(家庭關係) 

人際社交 

(社會互動) 

經濟 

資訊性支持 0.263 0.349 0.000 0.985 

評價性支持 0.469 0.338 0.514 0.631 

工具性支持 0.020 0.046 0.004 0.327 

情緒性支持 0.241 0.108 0.001 0.871 

 

表十  主要照顧者性別和患者問題行為困擾度、照顧負荷、社會支持與需 

      求之 T檢定 

項目 帄均值 T 值 單尾顯

著性 

＜α 

男 女 

患者問題行為困擾度 

  記憶問題 8.47 10.47 ﹣3.552 0.000 * 

  自我照顧 7.31 8.11 ﹣1.951 0.028 * 

  人格改變 9.01 9.72 ﹣1.128 0.131  

  急躁行為 18.01 19.48 ﹣1.665 0.050  

  破壞行為 17.80 18.19 ﹣0.316 0.377  

照顧負荷 

  身心情緒問題 26.31 29.15 ﹣1.761 0.041 * 

  家庭生活 12.55 13.70 ﹣1.467 0.073  

  人際關係與社交生活 16.07 16.85 ﹣0.775 0.220  

  經濟 21.53 22.99 ﹣0.930 0.178  

社會支持 

  資訊性支持 8.62 9.14 ﹣0.819 0.208  

  評價性支持 10.24 10.73 ﹣0.774 0.221  

  工具性支持 13.78 13.85 ﹣0.065 0.475  

  情緒性支持 9.24 10.48 ﹣1.792 0.038 * 

照顧需求 

  資訊需求 20.13 21.07 ﹣0.836 0.203  

  經濟需求 8.17 7.56 1.132 0.130  

  心理需求 7.09 7.66 ﹣1.257 0.106  

  協助照顧需求 26.66 26.42 0.153 0.440  

  家務處理需求 4.08 3.84 0.759 0.225  

 

 



  三、獨立樣本 T檢定 

    此檢定為了瞭解主要照顧者在對患者的問題行為困擾度、照顧的負

荷、社會支持的面向以及服務項目上的需求等因性別的不同是否有不同差

異。 從表十中，結果發現在主要照顧者之性別分別與患者問題行為如「記

憶問題」與「自我照顧」兩項是有相關性，其顯著性分別為 0.000、0.028，

皆顯著小於α值(0.05)。顯示針對以上問題，女性主要照顧者較男性照顧

者會覺得承受的壓力更大，也較男性照顧者覺得在「身心情緒問題」上負

荷更重(帄均值 29.15＞26.31)。而在「情緒性支持」也顯示女性較男性

在此方面的社會支持需求來得高些(帄均值 10.48＞9.24)，此可能由於女

性主要照顧者需要承受的壓力較多，所以在情緒方面的支持系統也較高於

男性。 

 

伍、結論與建議 

    本研究旨在探討失智症照顧者的社會支持，針對其在照護上的生活壓

力來源與調適、照護與生活對服務項目之需求，以及社會支持等主觀的看

法，除了必須廣泛了解主要照顧者在照顧過程中所面臨到的壓力，並知悉

主要照顧者本身的社會支持系統有哪些，然而在產生許多的照顧壓力，又

沒有社會支持系統的協助，主要照顧者則會在生活與照護上衍伸哪些需

求，故本研究主要的目的有三個：一、了解主要照顧者在照顧失智長者時，

主要的壓力源有哪些。二、在各種不同因素與狀況下，照顧者在面對壓力

時會有哪些不同需求。三、了解照顧者會運用哪些社會支持管道與方式來

調適照顧過程中的之壓力。 

 

在主要照顧者的壓力方面，其壓力主要來自因失智長者的自我照顧功

能喪失，使得照顧者在照顧過程產生身心情緒問題的壓力以及因為照顧失

智長者的費用相當昂貴所帶來的經濟負荷。而女性照顧者對患者因「記憶

問題」以及「自我照顧」的問題行為及在照顧上所產生的「身心情緒問題」

較男性照顧者覺得困擾與負荷的程度更高。 

     

於主要照顧者在照顧與生活上對服務項目的需求程度方面，研究結果

發現主要照顧者反應需要有人幫忙他們照顧失智長者的需求最高，其次為

能獲得資源服務相關資訊，再次者以需要社工人員協助申請所需的社會福

利為多。此表示主要照顧者在照顧失智長者的過程中，不但需要有人協助

分擔照顧之工作，使能滿足生理、心理、社會等層面之需求，且需要相關

正式服務資訊的提供，以及希望政府能在經濟上給予補助來減輕照顧失智

長者的壓力。 

 



    主要照顧者的壓力與社會支持之關係，在正式社會支持使用的方面結

果發現，主要照顧者為紓解家庭生活所帶來的壓力，會傾向使用喘息服

務。當其感到有經濟壓力時則會傾向運用送餐服務可能以減輕需自己開伙

食會產生較多的開支的經濟負擔。此外，在非正式社會支持的需求上，當

主要照顧者在面臨人際互動的問題或社交生活的限制時，尋求資訊性、情

緒性或工具性支持愈發重要，提供其所需的相關照顧諮詢或資訊，了解與

穩定其情緒，減輕照顧上的壓力並滿足其社會參與的需要。 

 

    依此研究結果提出以下建議，以供失智症照顧者、相關機構與單位以

及未來研究之參考。針對來自因失智長者的自我照顧功能喪失，使得照顧

者在照顧過程產生身心情緒問題的壓力。應提供主要照顧者有關失智症的

衛教課程，使其增進對疾病的認知，而更加瞭解失智長者的狀況，因而對

病患問題行為的產生採取接納的態度，此外，需要藉由醫療與護理來提供

協助，並給予照顧者相關訊息，使其舒緩照顧壓力。而因照顧費用高所帶

來的經濟壓力，期望政府能提供失智症老人長期居家照護或長期機構照護

的經濟補助，並給予相關正式服務資訊，使其尋求適當之管道解決經濟或

物質上的壓力。 

     

    在主要照顧者之需求方面，其需要有人分擔照顧工作以及福利服務的

提供，故須建立一個清楚、明確的服務管道，並提供一個可及性、可近性、

可受性以及服務連續性的福利服務模式，使需要者能快速且適當地選擇使

用社會資源，並獲取福利資源，以提供實質上的協助而有喘息的時間。此

外，應鼓勵失智症照顧者成立自助團體，或透過輔導單位如醫院或協會支

持下，幫助成立病友團體，並邀請專業的醫護、社工及心理相關人員擔任

諮詢顧問的成員，舉行相關的座談會，提供可近性與可及性的建議與指

導，可以用來支持或幫助照顧者有效處理問題的能力，並因應困難情境的

方法，也藉此能增進人際關係與社交生活的互動交流，使其發展並建立自

身的資源網絡。 
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