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摘要

Gap-Kalamazoo 溝通技巧評估工具 (Gap-Kalamazoo Communication Skills 
Assessment Forms, GKCSAF) 專家版，為完整包含 9 個醫病溝通要素之評估工

具。GKCSAF 應用於醫師 / 醫學生具良好的信度，但缺乏效度驗證。本研究欲

驗證 GKCSAF 專家版個別項目與整體分數於精神領域職能治療實習學生之效度

（包含收斂、生態與預測效度）。共 17 位實習學生參與此研究。每位學生於實

習期間完成 3 位病患的會談，過程中一位職能治療師在旁觀察其溝通表現。會

談結束後，學生與治療師各自完成 GKCSAF 自評版與專家版。該職能治療師另

於會談與評估後一周內完成迷你臨床演練評量 (mini-Clinical Evaluation Exercise, 
mini-CEX)。所有職能治療師於學生離站前，共同評核其實習總成績。結果顯

示：GKCSAF 專家版與自評版之個別項目與整體分數呈現不佳的收斂效度 (ρ = 
0.02–0.38)。GKCSAF 專家版於「建立醫病關係」、「展現同理」、「傳遞正確

資訊」項目與整體分數與mini-CEX分數呈現可接受的生態效度 (ρ = 0.35–0.51)，
其餘六個項目皆呈現不佳的生態效度 (ρ = -0.06–0.30)。GKCSAF 專家版個別項

目與整體分數與實習總成績呈現不佳的預測效度 (ρ = -0.22–0.15)。本研究結果

顯示 GKCSAF 專家版之效度不佳，未來使用者對於結果宜保留視之。
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Abstract

The evaluation dimension in the Gap-Kalamazoo Communication Skills Assessment 
Forms (GKCSAF) faculty version is comprehensive and includes 9 elements of 
communication. The reliability of the GKCSAF had been shown to be adequate in medical 
doctors and students; however, the validity of the GKCSAF had not yet been examined. 
The purpose of this study was to examine the convergent validity, ecological validity, 
and predictive validity of the individual items and overall score of the GKCSAF faculty 
version for occupational therapy interns. Seventeen interns participated in this study. Each 
intern interviewed 3 different patients, accompanied by an occupational therapist. After 
each interview, the intern completed the self-assessment version of the GKCSAF. The 
occupational therapist completed the faculty version of the GKCSAF and the mini-Clinical 
Evaluation Exercise to assess the intern’s interview performance. At the end of the internship, 
overall performance of each intern was assessed by all occupational therapists. Results 
showed poor convergent validity for the GKCSAF in terms of the individual items and 
overall score (ρ = 0.02–0.38). The GKCSAF demonstrated acceptable ecological validity for 
the individual items of " Builds a Relationship," "Demonstrates Empathy," "Communicates 
Accurate Information," and the overall score (ρ = 0.35–0.51). However, there was poor 
ecological validity in the remaining 6 individual items (ρ = -0.06–0.30). The individual items 
and overall scores of the GKCSAF showed poor predictive validity (ρ = -0.22–0.15). The 
results of this study suggest that the validity of the GKCSAF faculty version is poor. Future 
users should be cautious about interpreting results.

Keywords: Occupational Therapy, Communication Skills, Validity

a Department of Psychiatry, Kaohsiung Chang Gung Memorial Hospital, 
Kaohsiung, Taiwan

b School of Occupational Therapy, College of Medicine, National Taiwan 
University, Taipei, Taiwan 

c Department of Physical Medicine and Rehabilitation, National Taiwan 
University Hospital, Taipei, Taiwan

Received: 2021/7/16
Accepted: 2022/1/11

Verification of the faculty version of the Gap-
Kalamazoo Communication Skills Assessment Forms 
for Psychiatric Occupational Therapy Interns
Tzu-Ting Chena,b, Chung-Yin Chenga, Chyi-Rong Chena,b, Yi-Miau Chenc, Yi-Ching Wangb, 
I-Ping Hsuehb,c, Sheau-Ling Huangb,c,*, Ching-Lin Hsiehb,c

*Correspondence: Sheau-Ling Huang
 School of Occupational Therapy, College of 

Medicine, National Taiwan University, 
 TEL: +886-2-33668179
 E-mail: cathy@ntu.edu.tw

Taiwan Journal of Occupational Therapy 2023, Vol. 41, No. 1
臺灣職能治療期刊 民國 112年 41卷第 1期
DOI: 10.6594/TJOT.202304_41(1).0001 Original article

2



溝通技巧評估量表之效度驗證

前言

溝通技巧對於精神領域職能治療師與實習學生的會談與治療品質甚為重

要 (Gask, Goldberg, Lesser, & Millar, 1988)。大部分精神領域職能會談與治療之

歷程，皆須仰賴良好之溝通技巧，包含與病患建立關係、詢問主訴、評估問

題、設定 / 討論治療目標與計畫、提供衛教等 (D’Agostino et al., 2017; Humphris, 

2014; Shea, 2017)。溝通技巧的品質將影響臨床效能、醫病關係，病患接受評估

與治療的動機，進而影響治療成效 (Gillis, Morris, & Ridgway, 2015)。因此，良

好的溝通技巧是提升職能治療醫療品質的重要關鍵。

使用良好的溝通技巧評估工具有助於提升實習學生之溝通技巧與臨床教

學效能。合適的溝通技巧評估工具有助於實習指導老師檢視實習學生與病患會

談中溝通技巧之表現，發掘實習學生所遭遇之問題與困難，針對學生會談中

的溝通技巧問題加強指導，進而幫助學生改善會談時之溝通技巧與教學效能 

(Humphris, 2014)。然而，迄今尚無合適且經實證之職能治療溝通技巧評估工具 

(Borghi, Johnson, Barlascini, Moja, & Vegni, 2016)，因此影響職能治療實習學生

溝通技巧的學習，以及無法客觀呈現職能治療師溝通技巧的臨床教學效能。

因應忙碌之臨床工作性質，於職能治療教學情境上，應選擇兼具快速且同

時評估多種溝通技巧要素之溝通技巧評估工具。為提升教學效能，實習指導老

師常透過現場觀察方式，直接評估實習學生溝通技巧，並於會談當下或結束後

給予立即回饋。因此，施測時間短之「短版」溝通技巧評估工具適用性較佳。

且評估工具應能檢視各種溝通要素，才能全面瞭解實習學生溝通技巧表現。一

般而言，溝通技巧之要素組成大致可分八大要素，分別為：起始會談、建立關

係、表達、接收、同理、主導會談、達成共識、及結束會談等 (Calhoun, Rider, 

Peterson, & Meyer, 2010; Gillis et al., 2015; Krupat, Frankel, Stein, & Irish, 2006; 

Kurtz, 2005; Lloyd & Bor, 2009; Lockyer, 2003; Nasreddine et al., 2005; Rider, 2007; 

Rider & Keefer, 2006; Scholl et al., 2014)。教學情境上，為能快速且完整評估到

職能治療實習學生的溝通技巧，選擇評估多種溝通要素之評估工具較佳。然而，
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目前缺乏適用於職能治療人員，且兼具「短版」與評估多種溝通要素之溝通技

巧評評估工具，使職能治療人員在選擇合適評估工具上出現困難。

溝通技巧評估工具需具備良好的心理計量特性 (psychometric properties)，

包含信度與效度。信度指評估結果之穩定性 (Hobart, Lamping, & Thompson, 

1996)；效度指評估結果的正確性 (Hobart et al., 1996)。信度基本指標包含「施

測者內信度 (intra-rater reliability)」、「施測者間信度 (inter-rater reliability)」與

「內在一致性 (internal consistency)」 (Hobart et al., 1996; Safrit & Wood, 1989)。

效度包含「同時效度 (concurrent validity)」、「建構效度 (construct validity)」、「生

態效度 (ecological validity)」與「預測效度 (predictive validity)」等 (Hobart et al., 

1996)。「同時效度」是指評估工具的評估結果與目前公認的「黃金標準」評估

工具所評估結果之相關程度 (Hobart et al., 1996)；「建構效度」可分為收斂效度 

(convergent validity) 與發散效度 (divergent validity)。「收斂效度」為評估工具

欲測量之特質與相關的特質的關連程度 (Campbell & Fiske, 1959)；「發散效度」

指一評估工具與其不相關特質之評估工具所得結果的相關程度 (Kline, 2014)。

「生態效度」為評估結果與或臨床表現之相關程度，能否推論真實表現 (Chaytor, 

Temkin, Machamer, & Dikmen, 2007)；「預測效度」為評估結果是否具有預測未

來某行為表現（重要成效指標）的能力 (Brown, 2010)。因此，在選擇合適的溝

通技巧評估工具上，應選擇具有良好信效度之評估工具。

研究者回顧常用於醫師 / 醫學生之「短版」且評估多種要素的四種溝通技

巧評估工具，分別為 Four Habits Coding Scheme (4HCS; Krupat et al., 2006) 與

Kalamazoo Consensus Statement Group 依序發展出的三量表 (Makoul, 2001a)：

Kalamazoo 基本要素溝通量表 (Kalamazoo Essential Elements Communication 

Checklist, KEECC; Rider, 2007)、Kalamazoo基本要素溝通量表改良版 (Kalamazoo 

Essential Elements Communication Checklist-Adapted, KEECC-A; Joyce, 

Steenbergh, & Scher, 2010)，與 Gap-Kalamazoo 溝通技巧評估量表 (Gap-Kalamazoo 

Communication Skills Assessment Forms, GKCSAF; Calhoun et al., 2010)。研究者

比較上述評估工具之內容、評分方式與心理計量特性，發現 4HCS 僅包含 4 個
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溝通要素 (Krupat et al., 2006)，具有可接受之評估者內信度 (Scholl et al., 2014)、

評估者間信度 (Krupat et al., 2006)，不佳至可接受之內部一致性 (Krupat et al., 

2006) ，不佳的生態效度 (Clayton, Latimer, Dunn, & Haas, 2011)。KEECC 使用三

等級描述溝通技巧，缺乏評量分數 (Rider, 2007)，尚無研究驗證其心理計量特

性；KEECC-A 僅包含 7 個溝通要素 (Joyce et al., 2010)，其內在一致性良好，然

其評估者間信度不佳與生態效度不佳 (Joyce et al., 2010)。GKCSAF 包含 9 個溝

通要素 (Calhoun et al., 2010)，具有良好之評估者間信度及內部一致性 (Peterson, 

Calhoun, & Rider, 2014)。相對於其它工具而言，GKCSAF 評估要素與題目較完

整，心理計量特性較佳。因此，GKCSAF 為較有潛力之溝通技巧評估工具。

GKCSAF 包含 9 個溝通題目，包含建立醫病關係 (Builds a relationship)、

開啟議題討論 (Opens the discussion)、收集資料 (Gathers information)、瞭解病

人 / 家屬的觀點 (Understands the patient’s and family’s perspective)、確保病人 /

家屬理解訊息 (Shares information)、達成共識 (Reaches agreement)、總結並結

束 (Provides closure)、展現同理 (Demonstrates empathy)、以及傳遞正確資訊 

(Communicates accurate information) 等  (Makoul, 2001a)。GKCSAF 有三種版本

「專家版」、「病患 /家屬版」與「自評版」，各版本的題目與計分方式大致相同，

由專家（如實習指導老師）、病患與實習學生分別評估各個溝通題目，此種方

式能提供實習學生更多的更全面的參考回饋資料 (Makoul, 2001a)。此外，可藉

由雙向回饋，指導老師提供評估結果與自身經驗，與實習學生針對特定的溝通

技巧作充分討論，學生亦透過自評，增加其自我洞察與提升自我學習動機，進

而增加臨床教學成效 (Cantillon & Sargeant, 2008; Lockyer, 2003; Rider & Keefer, 

2006)。

GKCSAF 目前缺乏效度之驗證。效度驗證大致包含同時效度、收斂效度、

生態效度與預測效度等。同時效度可幫助臨床及研究人員瞭解評估工具結果的

正確性；收斂效度可以幫助瞭解 GKCSAF 測量之特質與理論上相關特質的關連

程度；生態效度可以幫助確認 GKCSAF 評估結果是否可有效推論至臨床情境之

表現；預測效度可幫助瞭解 GKCSAF 評估結果是否能預測實習學生未來可能的
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表現。然而，就研究者所知，溝通技巧缺乏「黃金標準」之評估工具，難以驗

證 GKCSAF 之同時效度，故改為分析其收斂效度。因此，本研究目的為驗證

GKCSAF 專家版之收斂效度、生態效度及預測效度，以期初步提供臨床及研究

人員 GKCSAF 之效度實證。

研究方法
樣本

本研究為橫斷性研究。研究者以立意取樣的方式，選取高雄市某醫學中心

精神部職能治療實習學生、職能治療師（實習學生之臨床指導老師）與病患。

實習學生與職能治療師只要有意願皆可參與本研究，無其它篩選或排除條件；

病患納入條件如下：(1) 符合精神疾病診斷與統計手冊第 5 版 (The fifth edition 

of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental. Disorders, DSM-5) 之所有診斷；

(2) 年滿 20 歲；(3) 可詳讀研究須知，有意願參與本研究；(4) 經主治醫師評估

其身心狀況穩定控制，同意其參與研究者；(5) 有口語溝通能力（含表達與接收

能力）。排除標準：嚴重認知障礙，如：失語症、或無法遵從三個步驟以上指

令者。

符合上述標準之實習學生、職能治療師與病患，由研究人員告知研究目的

與程序，使其充分理解相關訊息。本研究由該醫學中心之倫理試驗委員會審核

通過，所有研究參與者均在研究執行前簽署同意書。

程序
每位實習生於 12 週的實習期間會進行三次會談（分別安排在實習第 2–4

週、第 5–8 週、及第 9–12 週）。接受會談之病患由臨床指導治療師決定，且為

實習生主要負責之個案，三次會談之病人皆不同。每次會談由職能治療師陪同，

於病患所在病房內，安靜無人打擾的密閉會談室進行。每次會談的主要目標包

含確認主訴、資料收集（病史、職能史及學業 /工作等）、非標準化評估（生理、
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心理、社交與認知等功能），以完成精神科職能治療病歷；次要目標為衛教設

定 / 討論治療目標與治療計畫。會談任務為達成主要目標，次要目標將視病患

需求而定。每次會談時間約為 30–40 分鐘。會談結束後，職能治療師及實習學

生分別完成 GKCSAF 專家與自評版。職能治療師亦於每次會談後一周內完成迷

你臨床演練評量 (mini-Clinical Evaluation Exercise, mini-CEX) 以評估學生與病人

會談與評估之臨床技能表現。學生離站前（實習第十二週），由所有職能治療

師共同評核「實習總成績」。

為確保職能治療師、實習學生熟悉 GKCSAF 量表，於正式會談前，由研究

者向參與研究之治療師與學生介紹 GKCSAF 的內容與評分方式，並請他們詳讀

評估手冊。

評估工具
Gap-Kalamazoo 溝通技巧評估量表 (Gap-Kalamazoo Communication Skills Assessment 

Forms, GKCSAF)  

GKCSAF 包含 9 個溝通題目，包含建立醫病關係、開啟議題討論、收集

資料、瞭解病人 / 家屬的觀點、確保病人 / 家屬理解訊息、達成共識、總結並

結束、展現同理，以及傳遞正確資訊 (Makoul, 2001a)。GKCSAF 有三版本（專

家版、自評版、病患 / 家屬版），各版本的題目及計分方式皆相同。本研究使

用專家版及自評版進行效度之驗證。GKCSAF 各題目皆有 2-5 個溝通表現之描

述，以判斷受試者於各題之能力程度。各題計分為五等級：差、普通、好、很

好、極好，分別為 1–5 分，總分為 9–45 分，分數愈高即溝通技巧愈佳 (Calhoun 

et al., 2010)。GKCSAF 應用於醫師 / 醫學生具有良好之評估者間信度 (Intraclass 

correlation coefficients, ICC = 0.83–0.89) 及內部一致性 (Cronbach’s α = 0.84–0.88; 

Peterson et al., 2014)。 

7



陳姿廷　鄭中茵　陳其嶸　陳怡妙　王怡晴　薛漪平　黃小玲　謝清麟

迷你臨床演練評量 (mini-Clinical Evaluation Exercise, mini-CEX)

Mini-CEX 為世界廣泛採用之醫學教育迷你臨床測驗評估量表 (John J. 

Norcini, Blank, Duffy, & Fortna, 2003)，現為醫事人員臨床技能常用的評量與教

學工具之一 (Norcini, Blank, Arnold, & Kimball, 1995)，具備良好之信效度 (Cook, 

Dupras, Beckman, Thomas, & Pankratz, 2009; Kogan, Holmboe, & Hauer, 2009)。本

研究所使用之 mini-CEX 為本單位依據職能治療核心能力，建立評量項目與行

為指標，評量項目包含：醫療面談、評估操作技巧、治療活動技巧、諮商衛教、

臨床判斷、組織效能、以及人道專業等 7 大項能力，各項目採用 1–9 分計分方

式來評核實習學生之核心能力，1–3 分為有待加強，4–6 分為合乎標準，7–9 為

優良，總分為 7–63 分 (Norcini et al., 1995)。分數愈高即整體臨床技能愈佳。

實習總成績

由職能治療組實習指導老師會議修訂實習學生成績考核方式，訂定共同的

實習成績評定指標與評量基準，於實習結束總和所有相關評量表之學習成效，

評估實習學生整體表現。總成績由專業態度 20%、評估技巧 20%、治療計畫

15%、治療實施 15%、病歷紀錄 10%、讀書報告 3%、個案報告 10%、與專題

報告 7% 所組成，總分為 0–100 分，分數愈高即整體表現愈佳。

資料分析

本研究以 SPSS 第 25 版進行下列之統計分析。分析如下：

描述性統計分析

本研究使用描述性統計分析（平均值、標準差與百分比）分析人口學及病

情資料描述（如：病患之診斷），並計算人口學資料與所有評估工具分數個別

項目與整體分數的平均數及標準差。
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收斂效度之檢驗

本研究驗證 GKCSAF 專家版與自評版之個別項目與整體分數之相關性，使

用斯皮爾曼等級相關係數 (Spearman’s correlation coefficient) 進行分析。相關係

數若 ≥ 0.70 代表高度相關；0.41–0.69 代表中度相關；≤ 0.40 代表低相關 (Makoul, 

2001b)。研究者以中度相關為判定 GKCSAF 專家版之收斂效度可接受，高度相

關為收斂效度良好 (Joyce et al., 2010)。

生態效度之檢驗

本研究驗證 GKCSAF 專家版個別項目及整體分數與 mini-CEX 總分之相關

性，使用斯皮爾曼等級相關係數 (Spearman’ s correlation coefficient) 進行分析。

mini-CEX 為評估實習學生評估與治療病人之真實 / 實際表現，故選擇 mini-

CEX 為生態效度之效標。相關係數若 ≥ 0.70 代表高度相關；0.31–0.69 代表中度

相關；≤ 0.30 代表低相關 (Makoul, 2001b)。研究者以中度相關為判定 GKCSAF

專家版之生態效度可接受，高度相關為生態效度良好 (Scheffer, Muehlinghaus, 

Froehmel, & Ortwein, 2008)。

預測效度之檢驗

本研究驗證 GKCSAF 專家版個別項目及整體分數與實習總成績之相關性。

使用斯皮爾曼等級相關係數 (Spearman’s correlation coefficient) 進行分析。目前

尚無研究顯示實習學生溝通技巧與實習總成績之相關性。然而，總成績由專業

態度、評估技巧與病歷紀錄等項目組成，為臨床技能之最終成效指標，故將實

習成績作為預測效度之效標。幾乎每項臨床技能（如：資料收集、評估技巧等）

之執行 / 表現皆須具備溝通技巧，與溝通技巧有某一程度之相關性。因此本研

究預期 GKCSAF 分數與實習總成績應可達低度相關，即相關係數 0.10–0.40，

代表 GKCSAF 之預測效度良好。
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結果

本研究共計9位精神科職能治療師、17位實習學生，與48位病患參與研究。

職能治療師平均年齡為 38.7 歲，男性有 2 位；實習學生平均年齡為 21.0 歲，男

性有 5 位；病患平均年齡約 43.7 歲，男性有 23 位，其中診斷為思覺失調症的

病患約占 7 成（表 1）。GKCSAF 專家版之個別項目平均分數為 2.3–3.3 分，整

體分數平均為 24.1 分；自評版之個別項目平均分數為 2.0–2.7 分，整體分數平

均為 21.1 分（表 2）。

收斂效度部分，GKCSAF 專家版與自評版的個別項目及整體分數均達低度

相關 (ρ = 0.02–0.38)，其中「建立醫病關係」與「總結並結束」有較高的相關性，

分別是 ρ = 0.30 與 0.38（表 2）。

生態效度部分，GKCSAF 專家版中「建立醫病關係」、「展現同理」、「傳

遞正確資訊」項目及整體分數與 mini-CEX 達到中度相關 (ρ = 0.35–0.51)；「開

啟議題討論」、「收集資料」、「瞭解病人 /家屬的觀點」、「達成共識」、與「總

結並結束」呈無相關至低度相關 (ρ = -0.06–0.28)，詳見表 2。

預測效度部分，GKCSAF 專家版個別項目與整體分數與實習總成績達到低

度負相關至無相關 (ρ = -0.22–0.15)，詳見表 2。
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表 1　個案基本資料 

樣本特性 人數（百分比） Mean (SD)

職能治療師 (N = 9)

　年齡（歲） 38.7 (7.8)

　性別（男：女）     2: 7 (22%: 78%)

實習學生 (N = 17)

　年齡（歲） 21.0 (1.2)

　性別（男：女）   5: 12 (29%: 71%)

　mini-CEX a 30.5 (6.3)

　實習總成績 79.5 (5.5)

病患 (N = 48) b

　年齡（歲） 43.7 (14.2)

　性別（男：女） 23: 25 (48%: 52%)

　診斷

　　思覺失調症       33 (68%)

　　情感性疾患       12 (26%)

　　物質使用疾患         1 (2%)

　　自閉症類群障礙         1 (2%)

　　智能遲滯          1 (2%)

註：a N = 51 （17位實習生分別完成 3次會談）；b N = 48（其中有 3位病人，分別與二位不同的實習生完成會談）
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表 2　GKCSAF 專家與自評版之個別項目與整體分數，及專家版之效度資訊 

分數 專家版

專家版 自評版 收斂效度a 生態效度b 預測效度c

建立醫病關係 3.3 (0.7) 2.7 (0.7) 0.30 0.37 -0.06

開啟議題討論 2.9 (0.8) 2.4 (0.7) 0.09 0.04 0.15

收集資料 2.5 (0.7) 2.1 (0.7) 0.24 0.28 0.04

瞭解病人 / 家屬的觀點 2.7 (0.8) 2.3 (0.7) 0.16 0.26 0.08

確保病人 / 家屬理解訊息 2.8 (0.7) 2.5 (0.7) 0.16 0.30 -0.22

達成共識 2.3 (0.7) 2.0 (0.6) 0.20 0.18 -0.11

總結並結束 2.4 (0.7) 2.2 (0.8) 0.38 -0.06 0.09

展現同理 2.8 (0.8) 2.6 (0.6) 0.02 0.51 -0.06

傳遞正確資訊 2.3 (0.7) 2.1 (0.6) 0.15 0.40 0.03

總分 24.1 (4.3) 21.1 (5.2) 0.28 0.35 0

註：N = 51 （17 位實習生分別完成 3 次會談）；分數為 Mean (SD)
 a 與自評版相關性；採 Spearman’s correlation coefficient 分析

 b 與 mini-CEX 相關性；採 Spearman’s correlation coefficient 分析

 c 與實習總成績相關性；採 Spearman’s correlation coefficient 分析
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討論

個別項目之收斂效度結果顯示 GKCSAF 專家版與自評版分數呈低度相關 

(ρ = 0.02–0.38)，呈現不佳的收斂效度。其中「建立醫病關係」與「總結並結

束」有較高的相關性，分別是 ρ = 0.30 與 0.38。過去未有相關研究比較溝通技

巧個別項目之收斂效度。GKCSAF 個別項目分數收斂效度不佳的可能原因為，

GKCSAF 的各個溝通要素包含多項溝通技巧之表現，專家與受試者無法針對

單項溝通技巧之表現，可能依據各要素中不同之溝通技巧給分，或偏重評估某

幾項溝通技巧之表現，因此造成個別項目分數不夠準確。本研究結果初步證實

GKCSAF 專家版個別項目之收斂效度不佳。

整體分數之收斂效度部分，GKCSAF 專家版與自評版的整體分數達低度相

關 (ρ = 0.28)，與過去研究結果相似，KEECC-A 專家版與自評版的整體分數呈

無相關 (r = 0.09; Joyce et al., 2010)，支持本研究之結果。GKCSAF 整體分數收

斂效度不佳的可能原因有三：（一）專家與學生可能各自關注於不同溝通技巧

表現；（二）個別項目分數之收斂效度不佳，因此個別項目分數加總所呈現的

整體分數之收斂效度也不佳；（三）計分指標不夠詳盡，只呈現極差、稍差、

中等、很好及非常好，未明確說明各分數的操作型定義，因此專家與受試者在

評估時，評分判斷標準及嚴格度不一致，無法客觀地評估其溝通技巧，容易受

到個人對個別項目的理解能力與自身經驗的影響，造成評估結果的不一致性。

因此，本研究初步提供 GKCSAF 專家版個別項目與整體分數具有不佳之收斂效

度的證據。

個別項目生態效度驗證方面，GKCSAF 專家版中「建立醫病關係」、「展

現同理」、「傳遞正確資訊」等項目及整體分數與 mini-CEX 達到中度相關 (ρ = 

0.35–0.51)；「開啟議題討論」、「收集資料」、「瞭解病人 / 家屬的觀點」、「確

保病人 / 家屬理解訊息」、「達成共識」及「總結並結束」呈無相關至低度相

關 (ρ = -0.06–0.30)。比較過去研究，4HCS 與醫病溝通技巧評估工具 Measure of 

Patient-Centered Communication (MPCC) 在「開啟討論」、「確保病人理解訊
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息」、「瞭解病患觀點」、「展現同理」及「準備結束」呈現無相關至低度相關 (ρ 

= 0.08–0.16)，具有不佳的生態效度 (Scheffer et al., 2008)。GKCSAF 專家版與

4HCS 的相關項目之比較，在 GKCSAF 專家版中「開啟議題討論」與「總結並

結束」的生態效度較 4HCS 差，「瞭解病人 / 家屬的觀點」與「展現同理」的

生態效度較 4HCS佳。由上述結果得知GKCSAF專家版與 4HCS的結果不一致，

無法支持本研究結果。GKCSAF 專家版個別項目「建立醫病關係」、「展現同

理」、「傳遞正確資訊」較其他個別項目的生態效度好，可能原因為以上三個

要素，皆有個別對應到 mini-CEX 的三大項目，分別為「醫療面談」、「人道

專業」與「諮商衛教」，因此可能二者的相關係數較高，然而 GKCSAF 生態效

度與過去研究不一致的原因，仍待未來進一步探討。本研究初步提供 GKCSAF

專家版個別項目：「建立醫病關係」、「展現同理」、「傳遞正確資訊」具有

可接受之生態效度的證據。

整體分數之生態效度驗證部分，GKCSAF 專家版的整體分數與 mini-CEX

達到中度相關 (ρ = 0.35)，呈現可接受之生態效度。與先前醫病溝通技巧評估

工具 SEGUE Framework (SEGUE) 研究結果相似，SEGUE 與病患醫療滿意度

評估工具 Patient Satisfaction Questionnaire (PSQ) 呈現中度相關 (r = 0.49)，有可

接受之生態效度 (Makoul, 2001b)，支持本研究結果，因病患醫療滿意度結果

可反映部分醫病溝通技巧。此外，過去另一篇研究長版醫病溝通技巧評估工

具 Calgary-Cambridge Observation Guide (CCOG) 與短版醫病溝通技巧評估工具

Global Rating Scale 呈現中度至高度相關 (r = 0.61–0.82)，呈現良好之生態效度 

(Scheffer et al., 2008)，部分支持本研究結果。CCOG 生態效度較 GKCSAF 專家

版佳的可能原因，CCOG 為「長版」評估工具，共評估 7 個溝通要素，包含 40

項題目，能完整深入地評估受試者之溝通技巧，評估結果應較「短版」評估工

具更為準確，因此更能幫助研究與臨床人員推論至受試者臨床情境之表現。本

研究結果與過去二篇研究結果不同，4HCS 與 PSQ 的整體分數呈現無相關 (r = 

0.16; Scheffer et al., 2008)； KEECC-A 與 PSQ 整體分數無顯著相關 (Joyce et al., 

2010)，相關係數證據缺乏。因此說明 GKCSAF 專家版之生態效度較 4HCS 與
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KEECC-A 佳。綜合上述結果，GKCSAF 專家版的整體項目具有可接受的生態

效度，評估結果可幫助推論實習學生於臨床情境下的溝通技巧表現。

預測效度部分，GKCSAF 專家版個別項目與整體分數與實習總成績達到低

度負相關至無相關 (ρ = -0.22–0.15)，呈現不佳的預測效度。然而，就研究者所

知，過去未有文獻探討溝通技巧評估工具之預測效度。本研究探討 GKCSAF 預

測效度不佳的可能原因為評估的情境受限，GKCSAF 只評估實習學生會談情境

時的溝通技巧，無法評估學生於帶領治療活動時的溝通表現。基於上述原因，

可能造成 GKCSAF 專家版之預測效度偏差。

本研究的限制有三項：（一）本研究樣本採立意取樣以選取受訪病患，由

職能治療師主觀判斷實習學生與病患之能力，選取最適合之病患給與實習生會

談，較不能確保病患的代表性；（二）本研究實習學生樣本數少，結果較不穩定，

故宜保守解釋；（三）本研究溝通情境為精神領域會談，故研究結果可能難以

類化至其它職能治療溝通情境。未來研究建議：（一）增加樣本數，以提升研

究結果之穩定性；（二）增加其他合適的短版與長版溝通技巧評估工具作為效

標，以提升效度驗證之效能。

結論

本研究結果顯示 GKCSAF 專家版「建立醫病關係」、「展現同理」、「傳

遞正確資訊」等項目及整體分數具有可接受之生態效度，可作為臨床與研究人

員推論實習學生會談與評估表現時的參考依據。然而 GKCSAF 專家版的收斂效

度與預測效度不佳，此工具是否能評估到相關之特質，以及預測受試者未來之

表現，仍待進一步研究。未來使用者對GKCSAF專家版評估結果宜持保留態度。
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摘要

背景：	目前國內以行動健康模式，利用手機搭配手機應用程式功能 (Application, 
App) 功能應用在中風上肢復健訓練的研究鮮少，因此有待開發合適的系統及探

討其可行性及滿意度。本研究目的探討具行動健康模式之復健系統應用在急性

後期腦中風上肢功能訓練之可行性和滿意度。

方法：	收集 10 位急性後期腦中風患者，且每位受試者皆執行每周 5 天、每天

8 回、每回 5 分鐘，共計每日 40 分鐘的智慧型手機上肢復健 App 介入，並持

續 6 周。

結果：	在系統易用性量表 (System Usability Scale, SUS) 整體平均分數為 78.0
分，為 C 級具良好滿意度。在半結構化質性訪談中，歸類出三項主要因素，分

別為驅動程式 / 應用程式因素、個案因素與網路系統因素，以及其各項的次要

素。在質性訪談部分，發現個案反映的正向回饋中，多數認為動作訓練項目適

中、能提升動機、增進上肢功能恢復，以及將訓練內容類化到日常生活等。

結論：	在結果顯示患者認為此 App 系統為可接受、滿意度佳、易使用且易學習

的復健訓練系統。另外，未來透過改善此 App 系統之負向回饋因素，將可提升此

App 應用在急性後期腦中風個案上肢功能訓練之可行性和滿意度。

關鍵詞：急性後期腦中風，行動健康應用，輔助科技，上肢動作訓練
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Abstract

Background: The smartphone application (App), equipped with wireless network and 
remote supervision, can be used for client’s training in real time effectively and economically. 
The purposes of this study were to explore the feasibility and satisfaction of a smartphone-
based App for stroke upper limb rehabilitation.
Methods: Convenient sampling was used to recruit 10 patients from post-acute care stroke. 
They received treatment for a total of 6 weeks. Each subject was required to perform 5 days 
a week, 8 times a day, 5 minutes each time, and a total of 40 minutes of daily rehabilitation 
application program training. System Usability Scale (SUS) and semi-structured interviews 
were conducted. 
Results: The scores of the SUS indicated an acceptable-good level. In the semi-structured 
interview, three main themes related to satisfaction were classified and divided into subthemes: 
Driver/Application factors, Case factors and Net system factors. In the qualitative interview, 
many patients reported that the training program was appropriate, and could enhance 
motivation and facilitate the recovery of upper limb function which could be generalized to 
their daily life.
Conclusion: The findings in this study showed that smartphone-based rehabilitation App for 
stroke upper limb is an acceptable, satisfactory, easy-to-use, and easy- to-learn rehabilitation 
technology system.

Keywords: Post-acute care (PAC) for stroke, Mobile health app, Assistive technology, 
Upper limb movement training

a Department of Occupational Therapy, College of Health Sciences, 
Kaohsiung Medical University, Taiwan

Received: 2021/11/2
Accepted: 2022/4/21

A Preliminary Study on Satisfaction and Feasibility 
of a Mobile Health App in the Upper Limb Training 
for Patients With Post-Acute Stroke
Yu-Min Chena, Yu-Sheng Yanga, Ming-De Chena, Jyh-Jong Changa,*

*Correspondence: Jyh-Jong Chang
 Department of Occupational Therapy, College of 

Health Sciences, Kaohsiung Medical University, 
Taiwan

 TEL:  +886-7-3121101 ext. 2644
 E-mail: jjchang@kmu.edu.tw

Taiwan Journal of Occupational Therapy 2023, Vol. 41, No. 1
臺灣職能治療期刊 民國 112年 41卷第 1期
DOI: 10.6594/TJOT.202304_41(1).0002 Original article

22



行動健康應用於急性後期腦中風上肢功能初探

前言

腦中風是目前常見，且長期性造成健康問題的疾病之一。它帶來的動作、

認知和語言的受損往往造成個案失能 (Chang et al., 2015) 。其中以上肢動作缺損

為腦中風後最常見的損傷問題之一。若患者長期不使用患側上肢，會造成習得

廢用的嚴重後果 (Raghavan, 2015) 。不僅影響個人的日常生活自主及品質，也

對家庭或社會造成重大的負擔 (Barker-Collo et al., 2010)。

為了提升腦中風患者使用上肢獨立執行日常生活活動，個案需要大量且

密集的執行上肢動作練習。因此，除了要有足夠的訓練強度外，以任務為導向

的訓練方式以及提供適當的動作表現回饋，更能增加病患的大腦產生可塑性

之機率 (Jette et al., 2005) 。以往常見的傳統上肢復健，如路德技巧 (Rood) 、

本體感覺神經誘發 (Proprioceptive Neuromuscular Facilitation, PNF) 、布朗斯壯

技巧 (Brunnström) 、玻巴斯神經發展治療 (Bobath Neurodevelopment Treatment, 

NDT) ，都較無法有效提升患者的復健動機及興趣，治療效果仍需更多實證支

持 (Hatem et al., 2016; Pandian et al., 2012; Wang, 2005) 。而與當代上肢復健策

略，如侷限誘發動作技巧 (constraint-induced movement therapy) 、雙側上肢訓練 

(bilateral arm training) 、鏡像治療 (mirror therapy) 、心智練習 (mental practice)、

機械輔助科技 (robotic-assisted training) 訓練相較之下，後者不僅強調以功能性

練習為導向外，治療方式亦能貼近患者日常生活，且療效更優於前者 (Park & 

Yoo, 2015) 。

近年來，由於科技時代的進步，各式各樣的輔助科技在醫療領域上可供治

療人員作選擇使用。不僅能夠降低復健時間與人力成本外，也能促使患者在更

有意願、興趣的環境下參與復健訓練的活動。目前使用在復健領域的輔助科技

甚多，如 Wii、平板 (tablet) 、穿戴式科技 (wearable devices) 、虛擬實境 (virtual 

reality) 、多點觸控電腦系統 (multi-touch computer) 等。患者能在這些輔助科技

的復健過程中，透過視覺、聽覺和觸覺的回饋來引導動作，避免代償或錯誤的

學習，並增加功能性復健的效益 (Mouawad et al., 2011) 。此外，輔助科技也能
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在保有良好復健效益之下，降低人力需求。

傳統腦中風復健治療費時且耗人力，因此需要以最有經濟效益且方便使用

的方式來協助腦中風患者恢復上肢功能。現今已是人手一台智慧型手機，通訊

聯絡的方式也愈來愈便利。行動健康 (mobile health) 以手機應用程式 (application, 

App) 搭配無線網路在醫療領域上應用被認為最具有成本效益的科技之一 (Antos 

et al., 2014) 。藉由雲端管理的遠距功能，能確切、即時的掌控患者的使用情形 

(Ludwin & Greysen, 2015) 。這可節省許多人力與時間成本，以提高治療成效。

由於行動裝置健康服務 (Mobile Health, mhealth) 目前以智慧型手機搭配中風上肢

復健訓練系統 ( 以下簡稱 App 復健系統 ) 的應用研究鮮少，仍屬新興領域。有待

開發適合腦中風患者上肢復健訓練的 App 系統 ( 如 : 提供正確動作示範、訓練時

間提醒、視覺化動作表現回饋等 ) ，並深入探討它的可行性、滿意度及療效。

本研究主要探討我們研究團隊所開發之 App 復健系統其可行性及滿意度

為何。研究目的分別為（一）以半結構個別訪談分析 App 復健系統其實施、使

用情況及優缺點、（二）以系統易用性量表 (System Usability Scale, SUS) 探討

App 復健系統之滿意程度。

研究設計及介入方案	
研究對象同意參加後，始從病歷蒐集基本人口學與臨床資料。App 復健系

統的介入使用劑量為每週 5 天，每天 8 次，每次 5 分鐘，共計 40 分鐘 / 天，並

於第 6 週 ( 期末 ) 讓患者接受系統易用性量表 (System Usability Scale, SUS) 進行

滿意度評估，以及以半結構式問卷進行 30 分鐘的個別質性訪談。SUS 是針對

產品或服務的使用經驗，分為 A、B、C、D、F 共 5 個等級，每個等級有其代

表的適用性 (Brooke, 1986)。其總分範圍及切割點所代表的滿意度程度為：A 級 

(90-100 分，極好 ) 、B 級 (80-89.9 分，優良 ) 、C 級 (70-79.9 分，良好 ) 、D 級 

(60-69.9 分，邊緣 ) 、F 級 (0-59.9 分，不可接受 )。此評量共有 10 題，第 1、3、

5、7 及 9 為正向題，其餘為負向題，前者分數越高越好，後者分數越低表越佳。
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單數題的計分方式為選項減一 ( 亦即 0–4 分 ) ，雙數題則為五減選項 ( 亦即 4–0

分 ) ，之後將各題得分總合乘 2.5 即得到 SUS 總分，範圍介於 0 到 100 分，分

數越高代表可用性越佳，SUS 的題目之間具有高相關 (r = .70– .90)。 

會談大綱分別是： (1) 可以告訴我為何您想參加「手機上肢復健系統」研究；

(2) 可以告訴我在手機上肢復健系統中使您最印象深刻的部分，包含它的優缺點

嗎，以及您最喜愛或最不喜愛哪個訓練動作，為甚麼；(3) 您覺得手機上肢復健

系統對您來說是否有助上肢功能進步，哪個部分；(4) 您覺得手機上肢復健系統

對您來說是否造成困擾或不舒服，哪個部分；(5) 您會推薦其他病人使用手機上

肢復健系統進行復健嗎，為甚麼。訪談過程中會用錄音方式收集文本資料，並

以開放性問答的結果來檢視和補齊問卷中不足之部分。上述之評估工具施測及

會談人員均為同一位治療師 ( 具臨床經驗 ) 。

本研究使用 5.5 吋 Zenfone 2 智慧型手機 ( 廠牌為華碩 ASUS；型號為

Zenfone 2 ZE551ML 4GB/32GB) ，並加裝手指套環及固定帶，以防手機滑落或

掉落。手機以病房或治療室 Wi-Fi 無線網路與遠端主機連線。App 復健系統每

小時會如鬧鐘一樣提醒患者該執行訓練。若當下個案不方便練習可於事後補練

習。App 復健系統內的動作訓練皆與日常生活活動有關，治療師會依照個案能

力安排 5 項特定動作，動作由簡單至困難包含：雙手舉高、摸鼻放下、摸鼻伸

直、接聽電話、摸鼻到臀部、洗上半身、擦桌子、舉高洗頭、洗臉動作、翻報

紙、舉高揮手、手指運動等 12 項，期望患者能藉由模擬練習執行上述日常活動

來增進上肢功能。訓練過程為個案先觀看動作示範影片 ( 約 10 秒 ) ，確保需執

行的動作後，將手機穿戴 ( 拿握 ) 至患側手中，接著利用健側手指按下開始鍵，

每個訓練項目皆依照該動作要求重複執行，並各持續 1 分鐘 ( 五項共 5 分鐘 )，

待手機出現一提醒聲後即可停止。每次練習結束後，相關的動作數據會自動上

傳至雲端儲存。研究人員可藉此監控個案執行練習活動情形 ( 如動作執行速度、

動作幅度大小、完成項目及次數等 ) ，利用系統表現數據，分別為移動值 ( 表

示動作距離 ) 、動幅值 ( 表示動作速度 ) 和極值差 ( 表示最大動量或施力大小 ) 

之分數來得知個案動作是否正確，個案於首次使用本系統 App 時，可記錄當次
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表現數據作為基準值，方可代表該動作之標準外，亦可使治療師監控動作的正

確性。若個案在往後的表現數據有大幅改變 ( 由研究團隊專業人員判別 ) ，我

們將會與個案說明或詢問動作執行之狀況與困難處。另 App 復健系統亦提供練

習動作之整體表現進展回饋圖 ( 移動值、動幅值和極值差之總體分數 ) 、中風

復健相關衛教多媒體影片、與手部及認知練習相關知網路小遊戲，提供樣本選

用。個案使用系統之教導流程如圖 1。

可重覆至患者充分瞭解

可重覆至患者充分瞭解

說明手機復健系統訓練之目的

研究人員示範操作步驟

患者練習操作步驟

觀看動作示範影片

請患者模擬該動作執行之方式

調整或修正至清楚與流暢執行為止

設定五項動作練習並教導手機穿戴方式

創建帳號並告知登入系統之步驟
(含網路連線、確認系統應用程式之位置)

          介紹系統內各功能鍵之用途
1.上肢功能性活動練習(含觀看示範影片及抽獎步驟)
2.進展回饋圖(含觀看使用紀錄)
3.中風相關衛教影片(含如何選擇合適之衛教影片)
4.手部及認知遊戲(含如何選擇合適之小遊戲並操作)

圖 1 個案使用系統之教導流程
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資料分析
數據統計以 SPSS 18.0 軟體來分析，個案基本資料及系統滿意度測量分數

使用描述性統計來分析。質性資料分析採用內容分析法進行分析，將錄音檔之

文本內容轉成逐字稿，本研究目的是期待透過受試者實際操作本 App 復健系統

後了解其主觀使用心得，進一步歸納出使用此App復健系統之促進及阻礙因素。

在閱讀逐字稿時，研究人員根據該內容中找出與訪談大綱相關且具有意義

的語句做開放性編碼，如：「洗上半身的動作我最喜歡」、「想推薦給其他中

風的病人」、「手臂和肩膀都可以訓練到」、「有時候會因為網路不穩而造成

系統當機」等。分析時，開放編碼與主編碼為同時進行，我們再將各項開放編

碼加以類聚形成主題（即主軸編碼），如：開放編碼中的「肩膀動作變大」、「手

肘彎曲的動作進步最多」、「手臂的力量也比較好」等分析碼歸類為主軸編碼

「身體狀況」。接著再經由不斷思量後，將主軸編碼中再細分次軸編碼，目的

是為了要更深入了解促進和阻礙因素。

研究結果

本研究總共納入 10 位 PAC 復健受試者（平均年齡為 54.5 歲、標準差

11.7；女性 3位、男性 7位；動作層級Brunnstrom stage III有 2位、stage IV有 4位；

stage V 有 4 位；患側邊為左側 4 位、右側 6 位；中風型態為缺血型 7 位、出血

型 3 位）。研究訪談結果將對照研究目的加以陳述。

急性後期腦中風患者對App復健系統的可行性
我們請受試者完成 6 週的 App 復健系統訓練後，經由個別化質性訪談讓個

案描述對 App 復健系統的使用經驗和心得，以及對於上肢功能是否有所改變或

影響。透過資料彙整及詮釋後，歸納出受試者透過手機復健系統所經驗到的心

得主要為下列三項主題：驅動程式和應用程式因素、個案因素、網路系統因素。
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每個主題亦歸納出幾項次主題，將詳述於以下。

驅動程式和應用程式因素
．系統動作項目任務難易度

腦中風後常伴隨著上肢動作功能缺損，有些患者甚至合併認知損傷，這些

因素造成他們在面臨使用科技復健時將碰上許多難處 ( 如難以執行或操弄 ) ，若

給予的動作任務過於困難或複雜，恐無法做為腦中風患者合適的上肢練習模式。

老師給的次數和時間是剛好的，不會過多。這款手機訓練系統會想推

薦給其他中風的病人。 ( 個案 G) 

裡面的訓練很明確，功能性（系統）也很明確。會推薦給其他的病人，

感覺可以讓他們在病房內訓練大動作。( 個案 J) 

．系統整體功能	
在執行應用程式時，可能會因為硬體或軟體的不同，在使用層面上而有所

差異，不過本研究避免因上述差異造成之誤差，每位受試者皆使用相同型號、

軟體之設備進行研究。因此將探討本研究系統的整體格局 ( 含系統介面、按鍵 ) 

及功能性 ( 含衛教影片、提醒功能、動作示範影片和動作分析圖 ) 。有時在操

作本研究系統時，可能會因為一些因素造成程式運轉停頓或不流暢，有時與手

機本身的運作效能特性、網路連線狀態有關。

老師還有提醒聲可以提醒自己該運動了，這個功能很貼心。這個研究系統

很適合用在中風病人身上，讓他們來多練習患側手。( 個案 A) 

時常當機，不然就是只有出現聲音，但畫面是不見的。 ( 個案 G)

．系統處理速度
系統處理速度意旨手機系統在指定時間和使用 App 的條件下，所完成某指
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令的數量及時間。良好的系統處理效能需要包含，如快速的反應時間、高吞吐

量 ( 處理工作的速度 ) 、快速的資料傳輸時間、品質佳的人機互動。

整體系統建置都還不錯，滑動、轉動和點擊都流暢。 ( 個案 F) 

完成復健練習後無法進入抽獎功能的介面，有時候會直接跳出或無法點

選。在系統登入時無法即時性的進入到主畫面。 ( 個案 D) 

個案因素
．遵循系統指示

遵循指示意思是人能夠依照任務中的提示或刺激物做出相對應的反應，不

過通常腦中風患者可能會應為視覺、聽覺或認知缺損而無法完全遵循指示執行

任務，亦或是隨著年紀增長，在視覺、聽覺及認知功能 ( 如理解能力 ) 會隨之

逐漸退化，進而影響對任務的遵循度。

我覺得要放上一些文字註解，不然像我這樣的老人有時候會忘記那個圖案

是在幹嘛的，而且字體也要放大，開啟鍵也要設計大一些。 ( 個案 E) 

裡面有影片示範我覺得很好，不過裡面應該要寫上手要抬多高、揮的角度

要多少，要做幾個才算及格、洗頭一定要摸到頭嗎 ? 應該要加上動作箭頭

還有角度，不然每次都不能達標，就會越做越沒信心，後來就不想做了。 

( 個案 H) 

．手指動作控制
中風所造成的腦神經系統損傷，將導致大腦無法如以往地自主控制手指。

本研究系統雖然不需要太多的精細動作，不過在執行動作練習時是需要將手機

系統抓握至手中。腦中風後高或低的手部肌肉張力之後遺症將會影響系統操作

的情形。
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手指較不靈活，較無法完成系統中手指運動（如轉盤）的動作要求，而感

到失落。 ( 個案 D) 

害怕（握力不佳）把手機甩出去。 ( 個案 E) 

．個案操作按鍵設定
教導受試者復健系統的操作方式後，個案須自行在病房或家中練習，操作

過程中可能會因為一些因素造成系統出現問題，大多是誤觸按鍵或誤更改關鍵

設定，如音量鍵、開機鍵或返回主頁面鍵等，這些因素可能導致應用程式跳出、

停止系統作業，或忽略掉提醒功能。

到後期怕不小心按到按鍵，所以就關機然後做動作，但後來老師（醫院治

療師）有說要開機做才能儲存資料，所以要記得提醒其他人要開機做（此

系統的運動）。 ( 個案 J) 

．復健動機
復健動機的強弱是決定患者預後重要的因素之一，但往往由於許多原因導

致動機有所波動。若依個案的動機，擬定適當的動作復健項目，並且個案與治

療師雙方共同積極討論，方能有事半功倍的效果。

活動都很有趣，希望能在執行動作時加入有節奏性或流行音樂，這樣活動

起來會更有趣味性。覺得這個系統在非常規治療時間也能多練習上肢動作

的想法很好，無聊時可以玩玩小遊戲，促進手指精密的動作。 ( 個案 B) 

．時間安排
時間管理或時間安排是一個人能有效地運用時間的能力。中風患者與健康

族群有較不同的時間安排，是因為他們需要花部分時間在復健或其他醫療上 (如

中醫針灸治療 ) ，這些複雜的療程使他們在規劃自己的時間時有些限制，或者

其他私事使他們在非常規的動作訓練時間上有不同的安排模式。
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我個人覺得阿，這個研究可以放在居家，讓中風病人回家的時候可以執行

這些運動，而他們也比較多時間。 ( 個案 D) 

加入 PAC 復建計畫後，需要做像物理、職能和針灸的治療，也因為做這麼

多的療程，所以像這個額外的練習就比較少執行了，晚上的時候就很想休

息，但還是會稍微做一下這個東西。 ( 個案 E) 

．身體狀況
半側偏癱是腦中風常見的症狀，由於某一側無法自主的控制動作，需要依

靠動作訓練來增強或維持功能。因此本研究使用了上肢動作復健 App 訓練個案

的患側動作，在幾週後大多患者自覺生理功能有所進步，但部分個案由於某些

身體因素，在執行本系統過程中感到困擾或不舒服。

我覺得翻報紙的動作很不錯，肩膀動作變大、幅度也增加了。 ( 個案 C) 

我覺得手肘彎曲的動作進步最多。 ( 個案 F) 

一開始力量不夠，過度使用的話怕會拉傷，不過慢慢就沒問題了。 ( 個案 J) 

讓我進步很多，像是手指頭的握力，手臂的力量也比較好。 ( 個案 I) 

肩膀（旋轉肌）較緊，不能大幅度的動作，否則會帶來疼痛。 ( 個案 D) 

．運用於日常生活
腦中風的動作訓練之最終目的是希望能減輕照顧者負擔，並增進日常生活

獨立性。因此，治療師會視他們的動作表現與受損之功能，給予個別化的動作

訓練項目與介入。本研究系統內的動作設計皆以日常生活常執行的粗大動作為

主，在執行動作時，會請個案想像他們在從事該日常生活任務的策略，利用大

量且重複的動作練習、提供適合的動作回饋來達到動作練習的品質，接著會請

個案嘗試將此系統所學之策略運用在日常生活中。

我覺得擦桌子的動作可以幫助我在病房吃完飯可以擦桌子。 ( 個案 F) 

裡面的翻報紙和洗頭的動作剛好可以讓我練習移走前面的物品或掀棉被的
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動作，甚至可以自己洗頭，這對我來說很有幫助。 ( 個案 A) 

系統中的洗澡動作設計得很好，讓我在真實洗澡的時候能夠運用這些技巧。 

( 個案 D) 

網路系統因素
．網路連線

無線網路為受試者提供使用 App 復健系統所需之網路支援的橋樑，使能有

效地使用程式、上網搜尋資訊及安全性服務，此外也能進行監控與追蹤。然而，

有些外在因素將造成 WiFi 網路連線不穩定。

系統有時候會當機，可能是醫院網路不穩定吧 ? ( 個案 C) 

有時候會因為網路不穩而造成系統當機，常會卡在登入畫面。 ( 個案 B) 

在完成復健練習後無法進入抽獎功能的介面，有時候會直接跳出或無法點

選，可能是系統和網路都有問題吧 ? ( 個案 D) 

急性後期腦中風患者對App復健系統的滿意度
10 位個案進行系統使用滿意度評量，對於本研究的滿意度平均分數為 78.0

分，對照 SUS 評分等級為 C 級滿意度區間，意旨個案對於本系統有「良好  

(Good) 」的評價。SUS 各單項題得分如表 1 所示。
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討論

本研究系統 SUS 整體平均分數為 78.0 分，是 C 級良好滿意度層級。在半

結構化質性訪談中，歸類出與滿意度相關的三項主要因素及各項次要素。本研

究利用上述之半結構個別訪談和系統滿意度量表來探討此 App 復健系統的可行

性及滿意度，使用了質性回饋和量性測量兩者作為本研究的主要結果，以下詳

述本研究之發現及討論。

質性回饋
本研究之 App 復健系統運用了高強度、高重複性、任務導向的動作訓練

表 1　系統可用性量表 (System Usability Scale, SUS) 各單項題得分

題項 平均值 ±標準差

1. 我會願意經常使用這個系統 3.40 ± 1.27

2. 我覺得這個系統過於複雜 1.80 ± 1.03

3. 我認為這個系統容易使用 4.20 ± 0.79

4. 我想我會需要技術人員的協助，才能使用這個系統 2.10 ± 1.60

5. 我覺得這個系統的各種功能彼此整合得很好 4.10 ± 1.10

6. 我認為這個系統有太多的不一致 2.00 ± 1.33

7. 我可以預見大多數的人都能很快學會使用這個系統 4.70 ± 0.48

8. 我覺得系統使用起來非常困難 1.50 ± 0.85

9. 我很有自信能夠使用這個系統 4.10 ± 1.20

10. 我需要先學習很多知識，才能開始使用這個系統 1.90 ± 1.10

總分（各題得分總合乘以 2.5） 78.00 ± 18.02
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模式，並提供合適的視覺化回饋，使患者們藉由不斷的練習來增強患側上肢功

能，當中發現了當個案參與主動性越高，能提供對於此系統的正面回饋越多，

最多的回饋在於患者自覺上肢功能的提升，包含關節活動度增加 (n = 7) 、肌

力及耐力提升 (n = 8) 、動作執行速度變快 (n = 5) 和患側手使用量變多 (n = 6) 

等，此外，本 App 復健系統也藉由提醒功能、豐富的衛教影片和認知小遊戲，

可豐富他們在病房或居家中有規律性的執行上肢動作復健訓練。在質性訪談中

個案提到本 App 復健系統較適合使用在上肢動作功能佳的患者身上，動作功

能差的患者因動作控制不佳而感到挫折居多，進而降低使用意願，這結果與

Luker et al. (2015) 的研究相似，由於挫敗感來自缺乏自主動作控制，使患者更

排斥復健運動。這些患者也會因為自尊較低，或因身體功能在短時間內變差導

致的負面情緒所影響，而減低自信。Wu et al. (2019) 研究指出，提供適當提醒

功能、監控或追蹤，並鼓勵患者盡可能達到每日訓練量的方式，是可以提升依

從率及自信心。

個案經歷腦中風後的失能時，需要調適許多生心理上的改變，尤其是上肢

功能的缺損，這將會大大地影響日常生活自理能力，或者從事自己喜愛的事情

時能力不如往前 (Chang et al., 2015) 。這些上肢功能障礙的情形就需要頻繁的

執行上肢動作練習，練習的方式有許多種，然而現今科技愈來愈發達，將復健

結合科技輔具是興新技術，但由於腦中風患者動作執行速度、品質不如一般健

康族群，在使用科技為主的動作練習工具將遇到瓶頸，因此感到失落或挫折。

本研究使用輕巧、方便攜帶、具有網路功能的智慧型手機，結合本研究設計的

App 復健系統，讓患者於病房中也可以擁有如治療師於身邊指導般的上肢動作

練習，治療師也能透過遠距監控得知個案執行的情形。系統當中有模擬日常生

活動作的動作練習項目，動作時配合著音樂節奏，執行完後能立即給予該動作

的視覺化數據回饋，使患者能夠即時得知動作狀態。每項動作練習不須太多複

雜轉換（如執行三個以上的動作方向），皆為平順之動作，也不會因為快速的

任務時間之要求而使個案措手不及。另一方面，腦中風患者若每天都執行上肢
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動作練習，不僅可以提升患側手的使用程度，經由適當強度及高重複的練習，

亦能促進大腦可塑性，進而提升上肢功能之恢復（如活動度、肌力與耐力） 

(Bressi et al., 2020; Su et al., 2020) 。

大多患者在質性會談中說明對此介入模式感到新奇、有趣而擔任研究受試

者，另一部分個案是由於想進一步使患側手進步而加入研究。在介入期間，種

種因素（如應用程式及個人因素）將導致病患在使用本系統時得到促進效果，

但也有人將遇到阻礙（如個人及網路因素）。由於收案的年齡層很廣，介入的

設備為智慧型手機的新興科技，有時年長者在操作層面會遇到難以遵循指示的

狀況，結果與 White 學者 (2015) 研究相似。另外，若沒有給予年長者充分的

文字解說或相關圖示輔助，將不利於長者對學習設備的操作。中風患者在使用

手機時，最常見的是由於動作層級 III 之患者的手部控制不佳而操作不便，因

為需要維持一分鐘的抓握能力，對於肌肉力量不足者就會難以操弄，這結果與

Kurland et al. (2015) 研究相仿。未來本 App 復健系統宜再介面之遵循指示與固

定或手握方面加以改善，以有效排除使用障礙因子，促進使用之可行性。

本研究系統設計高強度、高頻率的動作練習，患者使用 6 週後在質性訪談

中提到上肢動作功能有所進步，自覺關節活動度變大、肌力與耐力提升許多。

以部位來看的話，肩膀及手肘有明顯增加，若本身有些微張力的患者，都表示

做完動作練習後能得到舒緩。除了上肢功能提升外，患側在日常中的使用量也

有上升的趨勢，在需要雙手合作的任務中，能夠擔任輔助的角色，甚至有 7 位

可在無輔助下獨立使用 App 復健系統。同時個案在數週動作練習後，表示系統

內的動作項目可協助促進日常生活的執行與品質，例如說伸手取物、就口動作、

將手臂向後摸背部、洗澡時可幫忙搓澡甚至是洗頭等等，因此在藉由科技輔具

訓練而在建立上肢動作功能後，職能治療最終目的可協助個案將所學動作轉移

或類化在日常生活中，達到功能性獨立。

本研究 App 復健系統需要搭配無線網路來進行，一方面是可以將患者的動

作表現數據上傳至雲端，以便於分析，另一方面是提供監控功能，分析個案是

否有達到遵守率及使用時間。醫院病房內的網路訊號會因房間格局或醫療儀器
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設備電磁波之因素造成不順暢，部分系統功能將會受限制，造成閃退、無法登

入或無法點選等問題，不過臨床治療師可提醒患者要執行系統練習時到病房外

的大廳，即可避免訊號不佳之狀況。另未來應用可將 App 復健系統透過 Google 

Play 平台安裝在個案 Android 系統手機，直接利用 4G 或 5G 網路連線，這類問

題將可被降到最低。

量性測量
本研究系統經 10 位腦中風患者評分後，SUS 平均分數約 78.0 分，評分等

級為 C 級，代表著「可接受 - 良好」之評價 (Bangor, 2009) 。Abebe et al. (2013) 

表明了透過手機行動醫療保健設備，可為患者提供良好的醫療服務。其中，在

項目「我會願意經常使用這個系統」平均得分為 3.40 分，有 5 位給予四到五分

的評價，表示本研究系統具有好的使用性及吸引力，適合讓腦中風患者上肢訓

練。但這項目在正向題目中得分最低，從質性議題中可發現，時間安排和復健

動機的因素會影響使用的次數，而造成使用意願降低的結果。在項目「我覺得

這個系統過於複雜」平均得分為 1.80 分，有 5 位是給予低分的評價，搭配質性

議題發現，對於較年長的患者可能在接觸新科技時，會因為無法完全遵循指示

執行，而覺得此系統有些許複雜。在項目「我認為這個系統容易使用」平均得

分為 4.20 分，有 4 位是給予滿分的評價，表示接近一半患者認為本系統確實容

易上手，不過少數個案有難以根據指示操作的情形，如同 Mallet et al. (2016) 以

及 Routhier et al. (2016) 狀況相仿，需要由他人協助下才能執行。在項目「我想

我會需要技術人員的協助，才能使用這個系統」平均得分為 2.10 分，有 6 位是

給予低分的評價，表示有一半以上患者認為研究人員在初次評估時，教導完一

至兩次系統操作方式後，即可自主學習及摸索，但還是有些患者仍需要他人協

助才能順利完成動作訓練。在項目「我覺得這個系統的各種功能彼此整合的很

好」平均得分為 4.10 分，有 5 位是給予滿分的評價，表示個案在操作本研究系

統時，可流暢的選取想練習的動作項目、想觀看的衛教影片，或使用認知小遊
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戲。在項目「我認為這個系統內有太多的不一致」平均得分為 2.00 分，有 5 位

是給予低分的評價，此項與前者敘述相反，大多個案認為本研究系統有助於提

升腦中風患者的患側使用量、動作能力，及協助找尋衛教影片提供有益之訊息。

在項目「我可以預見大多數的人都能很快學會使用這個系統」平均得分為 4.70

分，有 7 位是給予滿分的評價，表示大多個案可預期其他腦中風患者也能快速

學習本系統，在質性議題中，多數人也表示系統的操作流程淺顯易懂，很適合

腦中風患者使用。在項目「我覺得這個系統使用起來非常困難」平均得分為 1.50

分，有 7 位是給予低分的評價，本研究系統初期設計時，考慮了腦中風患者使

用難易度，故將整體介面設計為簡單、直觀之畫面，超過半數個案皆認同本系

統使用起來相當容易，這結果與前項題目能相呼應。在項目「我很有自信能夠

使用這個系統」平均得分為 4.10 分，有 5 位是給予滿分的評價，表示患者們能

夠勝任使用本系統的角色，這意味著使用新科技於復健治療時，能夠讓大眾有

自信的使用它，這與 Ferreira (2013) 的研究提及到智慧型手機作為腦中風患者

復健器材符合時代之趨勢有相呼應。在項目「我需要先學習很多知識，才能開

始使用這個系統」平均得分為 1.90 分，有 5 位是給予低分的評價，這與前題相

呼應，大致認為能夠輕鬆使用本系統者，就不需要學習很多知識，而是可以容

易上手操作。

 本研究有三點研究限制，分別為樣本數較小、無後續追蹤期、活動任

務類化的合適性。由於樣本僅收入台灣南部地區區域教學醫院的腦中風個案，

這可能限制結果測量與外推性。未來可以招收更多樣本或者可探討其他地區腦

中風患者對於本研究系統之看法、適用性，便可提升可行性，而本研究之結果

可供未來研究作參考。另外，本研究介入期為 6 週共三次測量，但無包含追蹤

期 (follow-up) 。經質性訪談後發現，大多個案表示患側手在某些日常生活活

動的執行率、品質有提升，未來可加入有關基本日常生活活動 (Basic Activities 

of Daily Living, BADL) 或工具性日常生活活動 (Instrumental Activities of Daily 

Living, IADL) 之評估表來探討追蹤期之狀況。最後，研究希望藉由提供重複練

習、合適強度及任務為導向的方式（日常生活化的功能訓練）來促進患側手的
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使用，讓患側手的動作表現提升並避免習得廢用。但研究發現，若個案患側手

為非慣用側時，活動任務類化的合適性將產生矛盾（與日常生活活動之任務手

和輔助手不同），未來可設計雙手活動（同時訓練雙側之任務 )，以符合患側

手扮演輔助手角色所需的動作能力。

結論

結果顯示本研究所使用之 App 復健系統為可接受、易使用且易學習的訓

練系統。在質性訪談部分，發現個案反映的正向回饋中，多數認為動作訓練項

目適中、能提升動機、增進上肢功能恢復，以及將訓練內容類化到日常生活等，

表示此復健訓練系統可行作為 PAC 急性後期腦中風患者上肢動作練習之輔助

科技。
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摘要

「照顧者負荷」是照顧者常面臨的情況，為照顧者本身健康的重要指標之

一，此亦會間接影響照顧患者的品質。本研究目的為回顧近十年常用於評量照

顧者負荷之量表，並評析其應用於失智症照顧者之心理計量特性。研究者檢索

2010 年 1 月至 2021 年 3 月間之中、英文的電子期刊資料庫常用之照顧者負荷量

表，再搜尋此些量表用於失智症照顧者之心理計量特性。本研究檢索與彙整的

結果顯示，使用次數前四名、且非特定用於某患者族群的照顧者負荷量表共計

4 個：Zarit 照顧者負荷量表 (Zarit Burden Interview, ZBI)、Novak 之照顧者負荷

量表 (Caregiver Burden Inventory, CBI)、疾病家庭負擔量表 (Family Burden Scale 
of Disease, FBS)、Elmståhl 之照顧者負荷量表 (Caregiver Burden Scale, CBS)。
ZBI 用於失智症照顧者有好的內在一致性 (Cronbach’s α = 0.81-0.93) 、再測信度

(intraclass correlation coefficient [ICC] = 0.88-0.89) 、施測者間信度 (ICC = 0.99) 和
收斂效度（Spearman’s ρ 或 Pearson’s r = 0.44-0.72）。CBI 於失智症照顧者有優

的內在一致性 (α = 0.90-0.95) 、再測信度 (ICC = 0.90-0.96)、同時效度 (r = 0.85) 
和收斂效度 (r = 0.49-0.69) 。於建構效度，ZBI 呈現 3-5 個因素，CBI 顯示現 4-5
個因素。FBS 和 CBS 尚無有單針對失智症照顧者之信效度檢驗，此外，四量表

用於失智症照顧者之區辨效度和反應性尚未有驗證。未來研究須進行更加全面

的心理計量特性驗證，以提供臨床人員和研究人員實證依據。

關鍵詞：照顧者負荷，量表，心理計量特性
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Abstract

“Caregiver burden” is often faced by caregivers and is one of the important health 
indicators. It also indirectly affects the quality of caring patients. The purpose of this 
study was to review the commonly used caregiver burden scales in ten years, and to 
summarize its psychometric properties in dementia caregivers. We searched the scales in 
the Chinese and English electronic journal databases from January 2010 to March 2021, 
and then searched the psychometric characteristics of these scales in dementia caregivers. 
The results showed that the top four frequently used caregiver burden scales and not 
specifically used for a certain patient group were: the Zarit Burden Interview (ZBI), 
Caregiver Burden Inventory (CBI), Family Burden Scale of Disease (FBS), and Caregiver 
Burden Scale (CBS). The ZBI used for dementia caregivers appeared to have good 
internal consistency (Cronbach’s α = 0.81-0.93), test-retest reliability (intraclass correlation 
coefficient [ICC] = 0.88-0.89), inter-rater reliability (ICC = 0.99), and convergent validity 
(Spearman’s ρ or Pearson’s r = 0.44-0.72). The CBI used for dementia caregivers had good 
internal consistency (α = 0.90-0.95), test-retest reliability (ICC = 0.90-0.96), concurrent 
validity (r = 0.85), and convergent validity (r = 0.49-0.69). For construct validity, the ZBI 
showed 3-5 factors, and the CBI showed 4-5 factors. Reliability and validity of the FBS 
and CBS have not been examined for dementia caregivers. Moreover, discriminative 
validity and responsiveness of the four scales have not been examined. Future studies 
should be conducted to comprehensively verify psychometric characteristics to provide 
empirical evidence for clinicians and researchers.
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照顧者負荷量表

前言

照顧的定義是提供支持給在身體、心理、社會、和經濟上無法自理的人 

(James et al., 2020)，照顧者即提供支持與照料的一方。負荷一詞指的是負擔、

責任之意 ( 馬先芝，2003)。照顧者負荷 (caregiver burden) 視為照顧家庭成員時

產生的負面影響 (Zarit et al., 1986)。當照顧者面臨到照顧者負荷時，可能造成的

照顧者負荷狀態與面貌，如下所列：照顧者的心理狀態失衡、財務困難、生活

品質降低、壓力增加 (James et al., 2020)。現今，人口高齡化對現代社會構成挑

戰，慢性病也隨之增加，其中包括失智症。失智症不僅影響失智症患者，而且

也給照顧者帶來沉重負荷 (Martin-Carrasco et al., 2010)。

失智症 (Dementia) 近年來已成為全世界的重要問題，據世界衛生組織估

計，全球有超過 3000 萬人患有失智症，預計到 2050 年將會從 3000 萬人的人數

增加三倍以上 (Lin et al., 2018; World Health Organization, 2012)。全球失智症患

者人數將從 2015 年的 4700 萬人增加到 2030 年的 7500 萬人，到 2050 年將增加

到 1.35 億人 (Vibeke et al., 2021; World Health Organization, 2017)。失智症的發病

率隨著年齡的增長而增加，並給台灣的照顧者和醫療保健系統帶來了沉重的社

會經濟負荷。2011 年至 2013 年對台灣 65 歲或以上人口進行的全國性、基於人

群的橫斷面調查顯示：失智症患病率為 8.0%；其患病率隨年齡增長而顯著增加，

從 65-69 歲人群的 3.4% 增加到 90 歲或以上人群的 36.8%。隨著人口老齡化，

台灣失智症人數預計大幅增加，預計到 2030 年將達到 32 萬，到 2050 年將超過

60 萬 (Chen et al., 2017)。以家庭照顧比率而言，有一國外的研究顯示，由家人

所提供的照顧中，被照顧者為失智症患者高達 1/3，所提供的照顧時數，佔總照

顧時數的 41% (Kasper et al., 2015)。

失智症患者依診斷標準，包括多重認知缺損，例如：記憶功能下降、執行

功能障礙等，並造成社會或職業功能顯著損害。失智症的分類共有三類：（一）

退化性失智症（如：阿茲海默症、額顳葉型失智症、路易氏體失智症、帕金森

氏症所造成的失智症等）、（二）血管性失智症、（三）其他因素導致之失智
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症（衛生福利部失智症衛教及資源手冊，2017）。失智症症狀依人而異，從初

期輕度到中度、再到重度的階段漸行性發生，病程可能會有十年至二十年之久。

在失智症進展過程中，照顧者比患者常遭遇許多困難與壓力。患者常見造成照

顧困擾的行為問題包括：無故半夜醒來、大小便失禁、言語或是行為的重複、

獨自外出迷路、東西遺失或放錯地方等。患者的行為異常與精神障礙，及其逐

步退化的認知功能，使得照顧工作變成一項陷於無望的消極性任務。由於長期

照顧負荷，可能使照顧者逐漸成為隱形的病人。照顧者負荷可能影響失智症患

者在病程進行的速度，甚至惡化患者之預後，降低患者和照顧者的生活品質（陳

昱名，2013）。由於上述原因，評估失智症照護之中的照顧者負荷至關重要，

為了能識別負荷沉重的照顧者，並提供減輕負荷的介入，須先透過評估量表衡

量照顧者之負荷程度 (Chan et al., 2005; Seng et al., 2010; Shafiezadeh et al., 2020)。

照顧者負荷量表須具備適當的心理計量特性 (psychometric properties) （如

信度 [reliability] 、效度 [validity] 、與反應性 [responsiveness] ），以確定評估

結果能否適切評量和反映照顧者負荷的程度與變化。信度意指使用同樣的評

估量表重複評估特定穩定特質，獲得一致及穩定結果之程度 (Kline, 1998)。

評估量表常探討的信度有內在一致性 (internal consistency) 、再測信度 (test-

retest reliability) 、施測者間信度 (inter-rater reliability) 。效度為評估量表是否

能夠確實地評測到欲評估之特質 (Hobart et al., 1996)。評估量表較常探討的效

度有同時效度 (concurrent validity) 、收斂效度 (convergent validity) 、區辨效度 

(discriminative validity) 、建構效度 (construct validity) 。反應性是評估量表能偵

察到評估對象特定特質之微小變化 (Mokkink et al., 2010)。因此，當臨床人員選

用具有信度、效度與反應性的失智症照顧者負荷量表，方能依據其可信且精確

的評估結果，擬訂出合適於失智症照顧者在負荷面的治療目標及治療計畫，並

能更確切地追蹤到所提供治療介入的療效變化。

目前缺少彙整照顧失智症患者之照顧者負荷評估量表的文獻，故本研究目

的為回顧並彙整常用之照顧者負荷評估量表，並評析這些評估量表於失智症患

者之照顧者的心理計量特性（包含信度、效度及反應性），以提供臨床人員或
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研究人員在面對失智症照顧者或研究相關議題時，具備實證依據以選擇適用於

評量失智症照顧者負荷的量表。

研究方法

本文獻回顧包括兩個階段。第一階段為搜索並整理（2010 年 1 月至 2021

年 3 月）用於臨床試驗 (clinical trial) 研究之照顧者負荷量表。第二階段則搜尋

與評析常用之照顧者負荷量表（第一階段檢索結果）於失智症照顧者的心理計

量特性。以下詳述之：

第一階段：搜索與整理常用之照顧者負荷量表
此 階 段 包 括 三 個 步 驟，（ 一 ） 資 料 庫 檢 索： 本 研 究 於 PubMed、

MEDLINE、CINAHL、ProQuest、與華藝線上圖書館等五個資料庫中搜尋 2010

年 1 月至 2021 年 3 月間發表的照顧者負荷相關臨床試驗研究。搜索策略為照顧

者負荷相關之關鍵字 (keyword) 或醫學標題詞彙 (MeSH term) 。（二）文獻篩選：

研究者依據論文標題或是摘要選擇符合檢索目的之文獻，納入條件有三：1. 論

文中提及使用照顧者負荷或負擔之評估量表。2. 其論文類型為臨床試驗，臨床

試驗之定義是進行介入或治療之研究，以探討介入或治療之有效性。3. 中文或

英文論文。（三）照顧者負荷量表之確定與彙整：此研究確認符合篩選條件之

論文的摘要或全文，其使用之照顧者負荷量表，且彙整每一個照顧者負荷量表

被使用的次數。

第二階段：搜尋與評析常用之照顧者負荷量表用於失智症照顧
者的心理計量特性

根據第一階段獲得之照顧者負荷量表，檢索這些量表用於失智症照顧者之

心理計量特性驗證研究，並彙整各量表的心理計量特性，以評析之。
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本階段進行三個步驟，（一）資料庫檢索：於 PubMed、MEDLINE、

CINAHL、ProQuest、與華藝線上圖書館等五個資料庫，搜索常用之照顧者負荷

量表用於失智症照顧者心理計量特性文獻。檢索策略為，分別在各資料庫搜尋

並交集量表名稱與心理計量特性（信度、效度與反應性）。（二）論文篩選：

由摘要或全文中篩選符合之論文，納入條件包括：1. 主要研究目的是檢驗失智

症照顧者負荷量表之心理計量特性。2. 中文或英文論文。排除未獲得線上全文、

或無法在摘要中判別心理計量特性的論文。

（三）、心理計量特性評析：信度種類之評析標準：1. 內在一致性：使用

Cronbach’s alpha (α)，α > 0.70 為好、> 0.90 為優 (Lohr, 2002)。2. 再測信度：

使用組內關係係數 (intraclass correlation coefficient, ICC) ，評析標準為 ICC < 

0.40 不佳、0.40-0.74 中等、≥ 0.75 好 (Shrout & Fleiss, 1979)。亦可用相關係數 

(Spearman’s ρ 或 Pearson’s r)，ρ 或 r < 0.60 不佳、0.60-0.79 中等、≥ 0.80 好 (Salter 

et al., 2005)。3. 施測者間信度：ICC 之評析標準 < 0.40 不佳、0.40-0.74 中等、≥ 

0.75 好 (Shrout & Fleiss, 1979)。ρ 或 r 標準為 < 0.60 不佳、0.60-0.79 中等、≥ 0.80

好 (Salter et al., 2005)。

效度之評析標準：1. 同時效度：以 Spearman’s ρ 或 Pearson’s r 為判斷標準，

相關係數 ρ 或 r < 0.40 是不佳、介於 0.40- 0.74 是中等、> 0.75 是好 (Van Deusen 

& Brunt, 1997)。2. 收斂效度：相關係數 ( 如 ρ 或 r) < 0.40 是不佳、0.40-0.74 是

中等、≥ 0.75 是好。3. 區辨效度：檢定（t 或 F）達顯著 p 值 < 0.05，顯示評估

量表能區辨不同組特質差異。4. 建構效度：使用羅序分析 (Rasch analysis) 或因

素分析 (factor analysis) ，以判斷之。因素分析如探索性因素分析 (exploratory 

factor analysis) 和驗證性因素分析 (confirmatory factor analysis) (McCarthy et al., 

2002)。羅序分析檢驗量表單向度因子，探索性因素分析探求量表之因素數，驗

證性因素分析則檢驗已假設因素數之模式。

反應性之評析標準：1. 使用 Cohen’s d 效應值 (effect size)，d 值 0.20-0.49

為低度反應性、0.50-0.79中度反應性、≥ 0.80高度反應性。2. 以配對 t檢定判定，

二次前後評估結果 p 值達顯著差異 (p < 0.05) 為具備反應性 (Salter et al., 2005)。
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研究結果

第一階段：彙整常用之照顧者負荷量表
本研究檢索結果共得 3,606 篇論文。根據論文標題、摘要或全文逐篇審視

此 3,606 篇論文之內容，刪除不符合納入條件或重複之論文，最終收納 1,351

篇論文（圖 1）。於 1,351 篇論文，彙整 15 個照顧者負荷量表，其被使用次

數如表 1。使用次數前四名、且非特定用於某患者族群的照顧者負荷量表為：

Zarit 照顧者負荷量表 (Zarit Burden Interview, ZBI)、Novak 發展之照顧者負荷量

表 (Caregiver Burden Inventory, CBI)、疾病家庭負擔量表 (Family Burden Scale of 

Disease, FBS)、Elmståhl 發展之照顧者負荷量表 (Caregiver Burden Scale, CBS)。

本研究介紹與評析上述四項照顧者負荷量表（表 2）

ZBI 為 Zarit 等學者針對老年失智症照顧者族群而發展的量表。最初 ZBI 包

含 29 個題目，每題採用四點量尺評分，後來修訂為 22 個題目，改以五點量尺

評分，從 0 分（從不）到 4 分（幾乎總是） (Yu et al., 2020)。ZBI 可自填，也可

由訪談進行。其總分從 0 分（完全沒有負荷）到 88 分（最大負荷程度）。ZBI

的 22 個題目版本為最廣泛使用於評量照顧者主觀負荷程度之評估工具，其它的

題目版本（包括 18 題、14 題、12 題、8 題、4 題）已用於失智症的臨床和研究

中 (Chattat et al., 2011)。其它的題目版本如 12 題、8 題、4 題用於失智症照顧者

的心理計量特性，彙整如下：以台灣失智症患者的照顧者為對象 (n = 270) 之研

究，在結果部分，ZBI 12 題版本呈現好的內在一致性 (α = 0.84) ，以及好的同

時效度（ZBI-12 與 ZBI-22 之 ρ 值為 0.95）。ZBI 的 8 題版本呈現好的內在一致

性 (α = 0.76) ，以及好的同時效度（ZBI-8 與 ZBI-22 之 ρ 值為 0.87）。ZBI-8 包

括二面向：個人壓力和角色緊張 (Kumamoto & Arai, 2004)。ZBI 的 4 題版本呈

現不佳的內在一致性 (α = 0.46-0.66) ，以及好的同時效度（ZBI-4 與 ZBI-22 之 ρ

值為 0.78） (Lin et al., 2017)。

CBI 為 Novak 和 Guest 學者發展的量表 (Chou et al., 2002)，評量負荷對照

顧者的影響 (Greco et al., 2017)。CBI 包括 24 個題目，評量五個面向：時間依賴
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共得3606篇文獻依標題或摘要篩選文獻

1351篇研究中彙整照顧者負荷量表

 以照顧者負荷進行資料庫檢索

（2010年1月至2021年3月之間）：

  PubMed 866篇；MEDLINE 100篇；

  CINAHL255篇；ProQuest 629篇；

 華藝線上圖書館1756篇

使用次數前四名、且非特定用於某患者族群

之照顧者負荷量表：ZBI、CBI、FBS、CBS

第一階段
搜尋並整理常用之

照顧者負荷量表

依據標題、摘要、或全文，篩選文獻

評析此四個照顧者負荷量表的心理計量特性

第二階段
搜尋並評析常用之

照顧者負荷量表於

失智症患者的心理

計量特性

搜索四個照顧者負荷量表用於失智症患者

的心理計量特性文獻

(1)排除1883篇
 非照顧者負荷相關文獻
(2)排除212篇
 回顧，試驗計畫書等文獻
(3)排除160篇
 重複文獻

圖 1 文獻回顧流程

註：CBI：Novak 之照顧者負荷量表 (Caregiver Burden Inventory) ；CBS：Elmståhl 之照顧者負荷量

表 (Caregiver Burden Scale)；FBS：疾病家庭負擔量表 (Family Burden Scale of Disease) ；ZBI：

Zarit 照顧者負荷量表 (Zarit Burden Interview)。
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表 1　文獻中使用之照顧者負荷量表

量表名稱
2010-2021年
被使用次數

Zarit 照顧者負荷量表 (Zarit Burden Interview) 254

Novak 之照顧者負荷量表 (Caregiver Burden Inventory) 43

疾病家庭負擔量表 (Family Burden Scale of Disease) 18

Elmståhl 之照顧者負荷量表 (Caregiver Burden Scale) 5

心臟衰竭患者照顧者負荷問卷 
(Caregiver Burden Questionnaire for Heart Failure patients) 4

心臟衰竭患者照顧者客觀負擔量表 (Dutch Objective Burden Inventory) 3

癌症患者照顧者負擔量表 (Caregiver Burden Scale for Cancer patients) 3

家庭照顧者負荷量表 (Burden Scale for Family Caregivers) 3 

家庭負擔會談量表 (Family Burden Interview Scale) 1

家庭照顧量表 (Family Caregiving Inventory) 1

家庭問題問卷 (Family Problems Questionnaire) 1

負荷自評量表 (Self-rating Burden Scale) 1

腦中風患者照顧者負擔評估問卷 1

主要照顧者負荷量表 1

家庭照顧者個案負荷評估量表 1
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表 2　四個照顧者負荷量表之簡介與心理計量特性

量表名稱 ZBI CBI FBS CBS

面向 (1) 照顧者負荷 (1) 時間依賴性負荷

(2) 發展負荷

(3) 身體負荷

(4) 情感負荷

(5) 社會負荷

(1) 經濟負荷

(2) 家庭日常活動的

中斷

(3) 娛樂活動的干擾

(4) 家庭關係的干擾

(5) 家庭成員身體健

康影響

(6) 家庭成員心理健

康影響

(1) 一般壓力

(2) 孤立感

(3) 失望感

(4) 情感投入

(5) 環境

評估方式 自填或訪談 自填或訪談 自填或訪談 自填或訪談

計分方式 22題（每題0-4分），

總分越高代表家庭

負荷越重

24題（每題0-4分），

總分越高代表家庭

負荷越重

25題（每項0-2分），

總分越高代表家庭

負荷越重

22題（每項1-4分），

總分越高代表家庭

負荷越重

信度 好的內在一致性

(α=0.81-0.93)；
好的再測信度 
(ICC=0.88-0.89)；
好的施測者間信度 
(ICC=0.99)

好的內在一致性 
(α=0.90-0.95)；
好的再測信度（係

數 =0.90-0.96）

於失智症患者，

未有驗證

於失智症患者，

未有驗證

效度 好的收斂效度

（相關係數 =0.44-
0.72）；其羅序分

析顯示所有項目為

單向度因子；探索

性因素分析呈現3、
4 或 5 個因素；驗

證性因素分析支持

3 個因素模式

好的同時效度

(r=0.85)；收斂效度 
(r=0.49-0.69)；探索

性因素分析為 4 或

5 個因素

於失智症患者，

未有驗證

於失智症患者，

未有驗證

註：CBI：Novak 之照顧者負荷量表 (Caregiver Burden Inventory) ；CBS：Elmståhl 之照顧者負荷量表 (Caregiver 
Burden Scale)；FBS：疾病家庭負擔量表 (Family Burden Scale of Disease) ；ZBI：Zarit照顧者負荷量表 (Zarit 
Burden Interview)。
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性負荷、發展負荷、身體負荷、情感負荷、以及社會負荷。除了身體負荷面向

僅有 4 個題目，其他面向各有 5 個題目。每個題目的得分從 0 分（發生頻率為

零的描述）至 4 分（頻率高的描述），因此，四個面向（時間依賴性負荷、發

展負荷、情感負荷、社會負荷）之面向分數在 0 分到 20 分之間，身體負荷量

面向的原始分數範圍在 0 分到 16 分之間，原始分數乘上 1.25，亦為分數範圍是

0-20 分 (Shafiezadeh et al., 2020)。得分越高表示照顧負荷越大 (Shafiezadeh et al., 

2020)。當照顧者獲得 > 36 的分數，即表示此照顧者需要喘息服務 (Farmer et al., 

2018)。

FBS 是 Pai 等學者依據印度國情編製而後被翻譯為中文版本的量表，目前

大陸學者多有應用之（Pai & Kapur, 1981；丁燕等，2014；王金勝等，2011）。

FBS 包含 24 個評分題及 1 個質性描述題，評量六個面向：經濟負荷（6 題）、

家庭日常活動的中斷（5 題）、娛樂活動的干擾（4 題）、家庭互動的干擾（5

題）、家庭成員身體健康的影響（2 題）、家庭成員心理健康的影響（2 題）及

其它（1題）。其中，各個評分題包括 3個不同程度的回答，即無影響、有影響、

嚴重影響，分別為 0 分、1 分和 2 分。各面向得分等於所包含的題目得分之和。

24 個評分題之和為此量表的總分，總分越高，代表家庭負荷越重 (Pai & Kapur, 

1981)。

CBS 由 Elmståhl 等學者發展。CBS 包含 22 個題目。此量表共有五個面向，

即：一般壓力（8 題）、孤立感（3 題）、失望感（5 題）、情感投入（3 題）、

環境（3 題） (Elmståhl  et al., 1996a)。每個題目的得分從 1 分（根本沒有）到 4

分（經常）。較高的分數，表示照顧者負荷較高 (Akinci & Pinar, 2014)。

第二階段：照顧者負荷量表用於失智症照顧者之心理計量特性
研究者檢索五個資料庫，搜索照顧失智症患者之常用照顧者負荷量表的心

理計量驗證研究，以下分別彙整四個照顧者負荷量表之驗證結果（表 2）：

共有 9 篇文獻驗證 ZBI 的心理計量特性，5 篇於亞洲和 4 篇於歐洲進行之
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研究。亞洲方面，於香港進行的研究顯示，ZBI 用於失智症之照顧者 (n = 16) 有

好的施測者間信度，由兩位施測者訪談照顧者之 ICC 值為 0.99；好的收斂效度，

ZBI 與 12 題的一般健康問卷 (General Health Questionnaire) 之相關係數為 0.59，

與照顧者活力調查 (Caregiver Activity Survey) 之相關係數為 0.57 (Chan et al., 

2005)。於台灣執行 ZBI 於照顧失智症患者的人員 (n = 168) 之研究，呈現好的

內在一致性 (α = 0.89) 和再測信度 (ICC = 0.88; n = 31) ，以及好的收斂效度（ZBI

與 12 題華人健康量表 [Chinese Health Questionnaire] 之 ρ 值為 0.54，與照顧者

活力調查 ρ 值為 0.47） (Ko et al., 2008)。泰文版的 ZBI 用於失智症患者之照顧

者研究 (n = 102) ，顯示優的內在一致性 (α = 0.92) ，好的收斂效度（ZBI 和病人

健康問卷 [Patient Health Questionnaire] 之相關係數為 0.51）。羅序分析顯示單

向度因子，驗證性因素分析支持 3 個因素模式 (Pinyopornpanish et al., 2020)。於

新加坡的失智症照顧者之 ZBI 研究 (n = 238) 呈現優的內在一致性 (α = 0.93)，好

的再測信度 (ICC = 0.89) (n = 149) ，好的收斂效度（ZBI 與 28 題的一般健康問

卷之相關係數為 0.62） (Seng et al., 2010)。中國大陸的失智症照顧者填寫 ZBI (n 

= 42) 的研究結果為好的內在一致性 (α = 0.89) 、好的收斂效度：ZBI 與老年憂

鬱量表 (Geriatric Depression Scale) 之 ρ = 0.57，漢氏焦慮量表 (Hamilton Anxiety 

Scale) 之 ρ = 0.44 (Wang et al., 2008)。歐洲方面，德文版 ZBI 使用於失智症的女

性配偶照顧者 (n = 28) ，顯示優的內在一致性 (α = 0.92) 與好的收斂效度（ZBI

與流行病學研究中心之憂鬱量表 [Epidemiological Studies Depression Scale] 的 r 

= 0.72） (Braun et al., 2010)。義大利文版 ZBI 之失智症照顧者 (n = 273) 驗證結

果為好的內在一致性 (α = 0.90) ，ZBI 與 12 題的一般健康問卷之 ρ 值為 0.48，

與醫院焦慮與憂鬱量表 (Hospital Anxiety and Depression Scale) 之 ρ 值為 0.61，

有好的收斂效度。另外探索性因素分析，呈現 5 個因素 (Chattat et al., 2011)。克

羅埃西亞文版的ZBI，在失智症照顧者 (n = 131) ，有好的內在一致性 (α = 0.89)。

探索性因素分析顯出 4 個因素 (Lucijanic et al., 2020)。西班牙文版 ZBI 用於阿茲

海默症患者之照顧者研究 (n = 104) ，顯示優的內在一致性 (α = 0.92) 。探索性

因素分析呈現 3 個因素 (Martin-Carrasco et al., 2010)。ZBI 用於失智症照顧者之
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區辨效度目前尚無有研究驗證。

CBI 有 4 篇信效度的研究。中國的研究（岳鵬等，2006）指出，CBI 用

於失智症的照顧者 (n = 59) ，顯現好的內在一致性 (α = 0.90) ，好的再測信度

（再測信度係數 = 0.93） (n = 30) ，好的同時效度，CBI 和 ZBI 有高度相關 (r  

= 0.85)。台灣的失智症照顧者研究 (n = 150) 結果呈現：優的內在一致性 (α = 

0.95)、好的再測信度 (r = 0.90) 和好的收斂效度（CBI 的分測驗與照顧自我效能

量表 [Caregiving Self-efficacy Scale] 之 r 值為 0.58-0.69），探索性因素分析顯示

5 個因素 (Chou et al., 2002)。伊朗文版的 CBI，於阿茲海默症照顧者研究表示，

優的內在一致性 (α = 0.91)，好的收斂效度：CBI 貝克焦慮量表 (Beck Anxiety 

Inventory) 和貝克憂鬱量表 (Beck Depression Inventory) 之 r 值分別為 0.69 和

0.49。CBI 的探索性因素分析結果為 4 個因素 (Shafiezadeh et al., 2020)。波斯文

版 CBI 在阿茲海默症照顧者之研究顯示，優的內在一致性 (α = 0.93) 和好的再

測信度 (ICC = 0.96) ，且有好的收斂效度（CBI 與貝克焦慮量表之 r 值是 0.69，

與貝克憂鬱量表之 r 值是 0.51）(Shfiezadeh et al., 2019)。至於 CBI 用於失智症

照顧者之區辨效度，目前皆尚未被驗證。

FBS 尚無有應用於失智症照顧者之信效度驗證。CBS 則尚無有單針對失智

症照顧者之信效度驗證。另外，本研究未搜索到四量表應用於失智症照顧者之

反應性的檢驗。

討論

近十年常用之照顧者負荷量表、及其用於失智症照顧者之心理計量特性驗

證文獻。其結果顯示四個常用之照顧者負荷量表分別為：ZBI、CBI、FBS 與

CBS。檢驗在不同國家或語言之失智症照顧者，ZBI 之信效度研究較多，CBI

次之，其結果顯示有優的內在一致性、好的再測信度、同時效度與收斂效度，

於建構效度部分，ZBI 和 CBI 在探索性因素分析未有一致的因素數結果。FBS

尚無有應用於失智症照顧者之信效度驗證，可能因最初發展此量表者是選擇用
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於思覺失調症照顧者 (Pai & Kapur, 1981)，接著過往 FBS 信效度研究也以用於

思覺失調症照顧者族群的驗證為優先，但 FBS 已有被用來評估與了解失智症照

顧者的負荷狀態 (Tay et al., 2016)。而 CBS 尚無有單針對失智症照顧者之信效度

驗證，以往驗證 CBS 信效度研究多用於中風照顧者，不過 CBS 起初有學者便

設定用在慢性病患者照顧者 (Elmståhl et al., 1996)，且 CBS 已有被用來評量失智

症照顧者負荷 (Andren & Elmståhl, 2007)，CBS 有一篇研究採用的樣本為中風和

失智症患者照顧者之信效度驗證 (Elmståhl et al., 1996)，但兩種患者族群的特質

不同，造成的認知損傷或行為表現也不同，他們的照顧者所面對的狀況便有所

不同，所得結果恐難以概化，建議以後研究宜分別驗證 CBS 於不同特質患者之

照顧者族群，使未來臨床及研究較好詮釋與應用。且四個評估工具皆未進行區

辨效度和反應性的檢驗。未來研究可進行驗證 FBS 和 CBS 應用於失智症患者

照顧者負荷之心理計量特性，以提供臨床人員或是研究人員在選擇適用於失智

症患者照顧者負荷評估工具的參考。

在效度方面，收斂效度的部分，ZBI 應用於失智症照顧者之收斂效度採用

12 題或 28 題的一般健康問卷、照顧者活力調查、12 題華人健康量表、病人健

康問卷、老年憂鬱量表、漢氏焦慮量表、流行病學研究中心之憂鬱量表、醫院

焦慮與憂鬱量表做為效標之相關性達良好程度，代表 ZBI 用於失智症照顧者族

群，與健康情況及憂鬱焦慮情緒狀態有好的收斂效度；CBI 用於失智症照顧者

之收斂效度採用照顧自我效能量表、貝克焦慮量表、貝克憂鬱量表做為效標之

相關性達良好程度，代表 CBI 用於失智症照顧者族群，與自我效能及憂鬱焦慮

情緒狀態有好的收斂效度。同時效度的部分，CBI 用於失智症照顧者之同時效

度採用ZBI做為效標之相關性達良好程度，代表ZBI和CBI具有好的同時效度、

收斂效度，具備好的同時效度與收斂效度之評估工具，可以確保所評估的項目

能真正評估到理論上欲評估之特質。建構效度的部分，ZBI 依據泰文版的羅序

分析結果，表示 ZBI 的 22 題之分數加總，可以代表整體的照顧者負荷。ZBI 原

發展設計為評估一個面向（照顧者負荷） (Li et al., 2018)。然而在因素分析之檢

驗結果，此量表呈現不一致的因素數（意指面向數）。驗證性因素分析為支持
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3 個因素的模式 (Pinyopornpanish et al., 2020)。探索性因素分析結果，顯示 ZBI

可分成 3-5 個因素 (Chattat et al., 2011; Lucijanic et al., 2020; Martin-Carrasco et al., 

2010)。其中，克羅埃西亞文版建議的三個面向名稱為：負荷（對生活的影響）、

能力（能提供的照顧能力）、依賴（對患者依賴感受） (Martin-Carrasco et al., 

2010)。CBI 亦是相似的狀況，有好的內在一致性、再測信度與收斂效度，但不

同研究在探索性因素分析呈現不一致的因素數，探索性因素分析顯示 4-5 個因

素 (Chou et al., 2002; Shafiezadeh et al., 2020)，其中研究建議 CBI 之五個面向名

稱為：時間依賴性負荷、發展負荷、身體負荷、情感負荷、以及社會負荷 (Chou 

et al., 2002)。因素數不一致的可能原因為四：（一）統計標準，如探索性因素

分析使用萃取因素數之特徵值 (eigenvalue) 標準。（二）天花板效應或地板效

應，例如：ZBI 之部分項目顯示地板效應。（三）小樣本數，如 ZBI 的克羅埃

希亞文版、西班牙文版和泰文版之樣本數為 102-131。（四）不同文化或不同嚴

重程度失智症之照顧者，其承受負荷狀況不同 (Kühnel et al., 2020; Lawlor et al., 

2004)。本研究提出各國家之驗證結果，以供研究者和臨床人員參考。未來研究

需進一步了解負荷量表應用在台灣本土的失智症照顧者、且慎選合適的樣本數

以及統計標準、並審慎分析其結果，以盡可能縮減因素數不一致的情況，較有

利於臨床或研究上使用。

探討此四個常用的照顧者負荷量表之項目數和內容（表 2）。此些照顧者

負荷量表的項目數差異不大（22-25 題），均可在 10-15 分鐘完成 (Chou et al., 

2002)，而且計分容易，可適用於繁忙的臨床環境。此四個照顧者負荷量表可採用

自填的方式進行，對年長的照顧者，亦可使用訪談的方式。四個照顧者負荷量表

所評估的層面，可參照表 3，其內容皆評量到照顧者心理健康層面、社交互動層

面在照顧過程中的影響。三個量表 (ZBI、FBS、CBS) 有考慮到照顧者的經濟層

面，CBI 和 FBS 之題目有包括照顧者的身體健康層面，僅 CBS 有提及環境對照

顧者的影響。就以評量內容的完整度，FBS 相較於其它三個量表，包括的面向較

多，且有較多的題目是與整個家庭互動相關。另外其它三個量表皆是評估主觀負

荷，FBS 則有評估了主觀負荷和客觀負荷 (Hidru et al., 2016)。職能治療專業是關
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注在個人、活動、環境之整體互動 (Wong & Leland, 2018)。未來使用者，可考量

同使用多個照顧者負荷量表，以完整了解照顧者的負荷狀態。另外考量臨床事務

較繁重，實際面上較須精簡的量表，於此，則建議：可採用目前心理計量驗證較

完備的 ZBI 或其短版，若臨床人員尚還需要了解其他層面對照顧者負荷的影響，

再以 FBS 或 CBS 做輔助或補充之。同時也建議將來應發展出兼具全面完整（評

估各層面包括：主觀負荷、客觀負荷、心理、社交、經濟、身體、環境）與精確

簡易（具備合適的題數）性質的照顧者負荷量表，得以兼顧職能治療注重全人的

專業價值、以及便於繁忙臨床人員評估與照顧者填答的實際面向。

本研究之限制有二：（一）本研究僅收錄家庭照顧者之負荷評估工具，排

除非家人照顧者之負荷評估工具。（二）本研究僅檢索中英文之文獻資料庫，

雖有搜尋到不同語言版本之期刊論文，但因未囊括到其他語言之資料庫，此會

限制本篇量表回顧與心理計量特性統整之完整度。

表 3　比較 ZBI、CBI、FBS、CBS 四個量表所明估的層面

ZBI CBI FBS CBS

主觀負荷    

客觀負荷 

心理    

社交    

經濟   

身體  

環境 

註：CBI：Novak 之照顧者負荷量表 (Caregiver Burden Inventory) ；CBS：Elmståhl 之照顧者負荷量表 (Caregiver 
Burden Scale)；FBS：疾病家庭負擔量表 (Family Burden Scale of Disease) ；ZBI：Zarit照顧者負荷量表 (Zarit 
Burden Interview)。
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結論

本研究之文獻回顧近十年之照顧者負荷量表，彙整出四個常用的照顧者負

荷量表。ZBI 和 CBI 用於失智症照顧者之心理計量特性較為完備，在建構效度

方面，在不同文化之因素結果有差異。四個照顧者負荷量表用於失智症照顧者

之區辨效度和反應性都尚無驗證。FBS 和 CBS 於失智症照顧者的信效度檢驗缺

乏，建議未來研究可完整地進行 FBS 和 CBS 之心理計量特性研究。也建議將

來應發展既有好的心理計量特性、且兼顧全人與精簡性質的照顧者負荷量表，

以提供臨床和研究的實證依據。
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摘要

復能強調增進功能性獨立，是長期照護居家服務的趨勢。Donabedian 健康

照護品質評估模式，強調好的「結構」為基礎與「過程」落實服務是服務具成

效的前提，然文獻對於復能服務的架構與執行尚未有系統的討論。本論文透過

文獻回顧深入了解復能服務的結構及過程面，於 Google 搜尋引擎搜尋英國、挪

威、澳洲等國政府資料和實證資料庫（例如 Pubmed）的復能實證研究。

在結構面，我們發現復能多由跨部之公部門合作主導、有跨專業團隊、研

究的受試者以新近功能性衰退、障礙程度輕中度和獨居者為主；在過程面（如

服務輸送流程、時程、介入內容、團隊溝通和復能典範之宣導），以跨單位方

式合作，服務時程介於六至十二周。介入內容之相關研究以質性研究為主，各

國的服務提供者多認同「以個案目標為中心」，並關注在支持個案促進在家獨

立生活，也討論復能是一個照護典範轉換、產生的問題與可因應的策略，如專

業訓練、溝通和宣導，都需要有政府提供即時的資訊和新的行政架構。

目前復能仍缺乏相關研究探討復能在組織層級之效益、最優化服務傳遞模

式及復能服務的宣導成效。建議未來可以針對組織層級深入探討更有效的服務

機制與針對不同族群（如失智和重度失能者）的復能模式，以發展具高品質和

效率之復能服務。

關鍵詞：復能，照護品質管理模式，健康照護品質
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Abstract

Reablement focuses on functional independence and is the current trend of long-
term-care home services. The Donabedian model of health service emphasizes that a good 
“structure” is the foundation for effective services and implementation “processes” are 
the prerequisites. This review collated the structure and process of reablement described 
in literature, which is seldom systematically explored. We used Google search engine 
to search for data provided by governmental agencies, such as Britain, Norway, and 
Australia, and evidence-based studies provided by empirical database (such as Pubmed 
and PEDro).

In regard to structure, reablement is mostly provided by multidisciplinary teams 
driven by inter-departmental collaboration in public sectors. Most participants in empirical 
studies had recent functional decline, mild to moderate disabilities, or lived alone. In 
regard to process, reablement is provided for six to twelve weeks with the intention of 
supporting clients to live independently and achieve their personal goals. Research that 
informs intervention content were mostly qualitative studies. Difficulties with changes 
of the care model and corresponding strategies, such as training, communication, and 
marketing, are described. Timely information and new administrative framework by the 
government are required. 

There is still limited research on the propagation of reablement, its benefits at the 
organizational level, and a high-quality and efficient service model. Future research can 
explore the organizational characteristics for effective service delivery and reablement 
models for populations with different disabilities (such as people with dementia and/or 
with severe disability) to develop high-quality reablement services. 
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復能結構過程回顧

前言

復能 (reablement) 是一種賦能 (enablement) ，強調通過學習或再學習日常生

活所需技能， 並提供一個支持性的環境，使失能者或高齡者能調適障礙，自在

做想做的活動，而非直接提供協助的傳統居家照護模式 (Mishra & Barratt, 2016; 

Social Care Institute for Excellence, UK, 2013) 。以復能為導向的服務是由多專業

組成服務提供團隊，包含職能治療師、物理治療師、護理師、社工和語言治療

師等專業人員以及居家服務員、居家訓練員等。復能為短期密集的介入，如 6-12

個星期，在居家或社區執行，強調以個案的功能、目標為導向，目的在於增加

個案的獨立性，建立社交連結 (Doh et al., 2020; Tuntland et al., 2015) 。

目前已有多國在長照居家照顧中日益廣泛執行復能訓練，許多研究證明

其能夠有效改善功能性生理功能、可減少居家照護的需求、有成本效益、增進

日常生活功能、改善心理狀態並能提升生活品質等 (Kjerstad & Tuntland, 2016; 

Langeland et al., 2019; Parsons et al., 2013; Tuntland et al., 2015) 。然而也有學者

提出復能的正向成效缺乏足夠證據支持，主要原因為復能整體概念模糊，沒有

一致的定義與做法，且服務對象廣 (Legg et al., 2016) 。我們也發現文獻中提及

的復能執行過程與細節有相當的差異，這些都可能影響成效評估結果。在此情

況下，為了有效促進完善的服務模式發展，需以一個完整架構對復能服務的過

程深入分析，才能檢視復能內容，並進而提升其服務品質。

Donabedian (2005) 提出照護品質管理模式，以結構 (structure)、過程 

(process)、結果 (outcome) 三面向檢視照護服務品質（見表 1），常用於醫療及

照護等相關領域之評鑑，強調有好的「結構」基礎與「過程」可落實服務，才

能帶來好的「結果」成效，三者互相影響缺一不可。Doh et al. (2020) 回顧現有

復能相關文獻，統整所提出的復能定義後，指認出九個復能特質，近 50% 的特

質皆為過程 (process) 層面的論述，即服務應該如何被傳遞，代表復能服務傳遞

過程的重要性。然而目前復能文獻，多以檢視復能成效為主，例如目前以復能

為主題的兩篇文獻回顧 (Legg et al., 2016; Tessier et al., 2016) 列舉各國之介入型
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研究設計，及統整其介入成效。 Doh 的文獻回顧也僅止於復能過程的初步整理

外，也就是說，目前有關復能的文獻多偏向成效的討論，目前尚無其他文獻回

顧復能服務執行的「結構」與「過程」。

表 1　整理 Donabedian model (2005) 結構、過程及結果

項目 內容說明

結構 (structure) 

包含組成照護系統的所有元素，通常易於觀察和測量，並且可能是

過程中發現問題的上游原因。其內容涵蓋如：服務單位的人員和物

理設施、設備是否充足、單位人員及其組織資格技能、提供照顧的

計劃和機構的行政結構和運作、財政組織和服務的可近性等。

過程 (process) 

包含服務過程中發生的事件，並可進一步分類為技術過程、服務執

行方式和人際過程，關注的重點在於此服務是否以「適切的」方式

執行，其內容涵蓋如：紀錄的適當性，完整性和足夠性、評估、診

斷和介入的理由與技術能力、健康和疾病預防的證據、服務的協調

性和連續性等，此外，還應依據服務的特性來決定評析的面向。

結果 (outcome) 服務後產生的變化，包括健康狀況、行為或知識的變化、滿意度及

生活品質等，是最常用來評估服務品質的向度。

台灣政府有鑒於長照 1.0 體系中復健資源的錯置、民眾養成的習得無助等

都可能使得個案自主生活的能力以及生活品質無法提升，復健是否有達生活功

能改善之目標未明，造成政府資源投入無止境（衛服部，2019）。民國 106 年

12 月 29 日衛福部公告「長照給付及支付基準」，107 年 1 月 1 日正式實施，進

入將長照1.0的「居家復健」轉型為長照2.0「復能專業服務」的新階段（衛福部，

2019）。復能照護是以復能為導向，以生活功能為目標的居家及社區式相關專

業服務，明訂各項給付項目並持續修正，且將專業服務擴大，以職能治療及物

理治療專業為主要核心成員，同時也納入其他專業，從不同專業觀點，促進個

案功能的恢復，如語言治療師、護理師、社工師、醫師、營養師、藥師、心理師、
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呼吸治療等（衛福部，2018）。復能服務推動至今方才三年，國內相關研究文

獻尚缺乏，因此本論文期望透過回顧國外文獻深入了解復能服務的結構及過程

面，檢視復能依其原則被實行時的狀態，並拋磚引玉，啟發台灣復能相關專業

人員對於復能的深入討論與理解，進而促進復能服務品質提升。

方法

復能是新興之高齡照護趨勢，為了使文獻回顧完整包含所有「結構面」

和「過程面」資料，因此文獻搜尋分為兩大部分：政府機關發布之非研究型資

料與實證研究。第一部份整理已知執行復能有年的國家，如英國、澳洲和挪

威等國政府資料。經 Google 搜尋引擎，搜尋關鍵字 :［復能 OR 每日復健 OR 

reablement OR intermediate care OR restorative care OR everyday rehabilitation］

AND ［Norway OR UK OR England OR Australian］，選取 2020 年 6 月前之中

英文資料，內容包含政策文宣和書籍。排除重複文章後，閱讀全文並納入以「居

家復能」為主題之文獻。

第二部分經由實證資料庫，整理有同儕審查機制之研究期刊發表。經

Pubmed、PEDro、OTseeker、google scholar、Scopus 等資料庫搜尋關鍵字 : 

restorative home care service OR reablement OR re-ablement OR restorative care，

選取 2010 年至 2020 年 6 月之英文文獻，內容包含質性和量性研究。質性研究

排除重複研究、非經過同儕審查之文章和無法取得完整文章的研究；量性研究

排除重複研究、非具對照組的實驗型研究、研究對象非居家個案、非比較居家

復能和一般照護的研究和研究計畫書。

結果與討論

文獻搜尋後，復能文獻包含主要來自英國、紐西蘭、澳洲和挪威等國之

相關研究和資料。收錄之政府文件包含：英國、澳洲、挪威等國資料（見表 2）。
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表 2　國家、出版者或組織單位、資料名

國家
第一作者或組織單位

．資料名

英國

Social Care Institute for Excellence
．https://www.scie.org.uk/reablement/
．https://www.scie.org.uk/publications/guides/guide49/supportingservices.asp
National Institute for Health and Care Excellence
．https://www.nice.org.uk/
Care Services Efficiency Delivery
．http://www.csed.dh.gov.uk/asset.cfm?aid=6596

澳洲 

Department of Health
．Short-term restorative care programme manual.（文件）

．My aged care assessment manual for regional assessment services and aged care 
assessment teams（文件）

．Short-term restorative care programme. （文件）

．Becoming an approved provider.（文件）

．Quality of care principles 2014.（文件）

O’Loughlin (2016)
．Ageing in Australia: Challenges and opportunities（書本）

挪威

Tuntland (2015a; 2015b; 2015c) 
．學校 / 單位和健康照護提供者的參與 - 針對市民推廣觀念以及教育（演講）

．恢復獨立功能 (Reablemen) 的設計與體制（演講）

． 在服務體系中推行「恢復獨立功能 (Reablement) 」政策 -實施「Reablement」
的挪威經驗（演講）

收錄之實證研究包含：14 篇質性研究（見表 3），及 9 篇量性研究（見表 4）。

以下將以 Donabedian 照顧品質管理架構 (Donabedian, 1996) 分別整理和探討

文獻中所呈現之復能服務的結構面和過程面，並反思台灣的現況與本篇研究

限制。
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表 3　質性研究對象、研究目的、研究設計內容

第一作者

( 年代 ) 研究對象 研究目的 / 研究設計

Birkeland 
(2017) 33 名復能人員

探討挪威在復能的跨專業合作如何能執行 /
焦點團體

Bødker 
(2019)  15 名復能人員

從專業實踐和話語中探索照護形式過渡（傳

統到復能）的動力和含義 / 半結構個別訪談

Eliassen 
(2019)

7 名居家訓練員、

7 名物理治療師

探討挪威物理治療師在復能團隊中，對居

家訓練員的管理內容 / 觀察 + 半結構訪談

Gerrish 
(2017) 8 名個案和 21 名復能人員

探討英國健康和社會照顧系統的獨立服藥

（復能）計畫經驗 / 紙本選項問卷調查 + 半

結構訪談

Gustafasson 
(2019) 23 名復能個案

探討高齡者對復能多專業團隊照顧技巧的

觀點 / 半結構個別訪談

Hjelle 
(2016) 14 名復能人員 探討挪威的跨多專業復能經驗 / 焦點團體

Hjelle 
(2017a) 6 名復能家屬

探討在挪威的社區環境中，復能家屬的經

驗 / 半結構個別訪談

Hjelle 
(2017b) 8 名 65 歲以上個案

探討高齡個案對復能的經驗 /
半結構個別訪談

Jakobsen 
(2019) 15 名成年子女

探討成年子女如何看待在復能中，年長的

父母、家庭成員和醫療保健專業人員之間

的合作 / 半結構個別訪談

Jokstad 
(2019) 18 名專業人員

探索醫療專業人員對使用者參與復能的經

驗 / 焦點團體

Liaaen
 (2019) 25 名專業人員 探討專業人員在復能合作的經驗 / 焦點團體

Moe 
(2017) 

8 組（1 名個案 +1-2 名專

業人員 / 組，共 8 個案，

14 名專業人員）

探索復能團隊與老人訂定目標時溝通的主

題、架構、流程；專業人員的溝通技巧會

如何影響個案在訂定目標時的參與 / 觀察

Rabiee 
(2011) 37 名復能人員

探索有潛力可以提升效能的復能組織和服

務傳遞 / 實地觀察、焦點團體、半結構個別

訪談

Wilde 
(2012) 

34 名復能使用者和 10 名

家庭照顧者

探索英國居家復能使用者和照顧者的經驗 /
半結構個別訪談

註：復能人員可包含專業人員與居家協助員 / 服務員。
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表 4　量性研究對象、研究目的、研究設計內容

第一作者

( 年代 ) 研究對象 研究目的 / 研究設計

King 
(2012) 157 名 65 歲以上居家個案

探討復能對居家高齡個案的成效 / 叢聚隨機

對照試驗

Kjerstad 
(2016)  46 名居家個案 評估居家復能的成本效益 / 隨機對照試驗

Langeland 
(2019) 829 名居家個案 復能對成年人的健康成效 / 對照試驗

Lewin 
(2013) 750 名居家個案

評估居家復能對老年人照護需求的成效 / 對
照試驗

Lewin 
(2014) 750 名居家個案

比較一般照護和復能照護個案的成本效益隨

機對照試驗

Parsons 
(2013) 205 名居家個案

評估居家復能對社區老年人的社會支持和身

體機能的成效 / 隨機對照試驗

Parsons 
(2017) 113 名居家衰弱老人

復能對衰弱老人避免進入機構照護的成效 /
隨機對照試驗

Tinetti 
(2012) 

770 名出院後接受居家照

護個案

比較一般照護和復能照護的再入院率 /
對照試驗

Tuntland 
(2015) 61 名居家個案

比較一般照護和復能照護對居家老年人的成

效 / 隨機對照試驗

Whitehead 
(2016) 22 名居家個案 評估居家復能可行性及成效 / 隨機對照試驗

居家復能服務的「結構面」
結構包含服務單位之物理設施、設備、人員組成以及組織特徵 (Donabedian, 

1996; 2005)。而回顧和整理後發現，目前少有資料盤點服務單位設施、設備及

財政組織，因此本段落整理文獻有紀錄之復能服務的執行計畫行政單位、其服

務提供團隊組成及服務使用者組成之相關資料，以下分別說明：
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．復能的行政單位
復能服務的推動與執行多由長期照護政策單位主導。例如，英國成人社會

健康部門 (English Adult Social Care Departments) 為提供短期性居家復能方案的

單位，屬於公營居家服務單位 (Miller, 2018; Social Care Institute for Excellence, 

UK, 2013) 。挪威則由兩種單位推動復能，分別為第一線的健康照顧私人組織，

和自治市 / 鎮的政府單位或健康照顧服務的管理者。前者由第一線的健康照顧

提供者向上爭取執行服務所需的政治、管理上的支持，乃由下而上的推動形式。

後者為由上而下，由公機關派予健康照顧單位執行計畫（蔡宜蓉等，2016）。

澳洲由政府主責發展及制定復能相關政策、推動復能相關計畫和與服務

提供者合作撰寫政策執行報告。復能服務則是由老年照護區域評估服務部門 

(My Aged Care Regional Assessment Services) 負責篩檢個案以確認其需求及照護

安排，通過後將個案轉介至老年照護評估服務 (Aged Care Assessment Service) 

進行全面評估，並予個案共同擬定照護及服務進度 (specified care and service 

schedule) 及彈性照護協議 (Flexible Care Agreement) ，最終由多專業團隊提供服

務 (Department of Health, Australia, 2018a) 。此外，澳洲另有老年照護品質控管

機構 (The Australian Aged Care Quality Agency) 則負責回顧計畫品質、提供教育

及訓練 (Department of Health, Australia, 2018b) 。

復能服務目前在許多國家由國家政策或政府的專案計畫主導推動，分層

並多部門（單位）共同合作執行，因此政策或專案計畫的規劃與服務結構密不

可分。例如挪威多是由縣市政府主導，因此是一個一個縣市漸進式的推行，與

台灣頒布政策後，全國統一開始實施的模式不同 （衛福部，2019；Tuntland et 

al., 2014） ，然而，目前缺乏探討組織層級的研究，因此難以比較不同模式的

優劣勢。

．跨專業團隊組成
復能服務的組織是由多個職類共同組成服務提供團隊來執行，而在不同國

家中，各職類在此專業團隊中的角色有些差異。在英國，經過復能課程訓練的
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居家服務員（居服員）是最主要的復能服務提供者。有鑑於復能訓練與服務與

傳統居家照護不同，需要很多的宣導與繼續教育，英國健康相關網站提供了復

能的管理者及復能服務之居服員線上學習課程，可參考 : https://www.nice.org.

uk/、https://www.scie.org.uk/reablement/ 等網站。此外，專業團隊中的社工、護

理師、物理治療師及職能治療師，雖不一定全職投入復能，但也需協助監督和

訓練居服員 (Miller, 2018; Social Care Institute for Excellence, UK, 2013) 。

挪威的服務提供團隊成員中包含專業人員（職能治療師、物理治療師、護

理師，以及社會教育者）和照顧服務員（助理護理師及照護助理），專業人員

主要角色為諮詢，負責計畫訂定與調整、進行介入的追蹤，分配任務和監督；

照顧服務員則為主要提供支持和訓練個案執行日常生活活動之訓練者（蔡宜蓉，

2017）。其組織模式可分為兩種， (1) 專職模式 (specialised model) : 由一個獨立

組成的多專業團隊，以專業人員為主，專門執行自治市 / 鎮中所有區域的專業

服務； (2) 整合模式 (integrated model) : 將專業服務和照顧服務整合，由同一個

復能團隊提供，視情況分配比例，以復能為主或以照顧服務為主（蔡宜蓉等，

2016；Tuntland et al., 2014; Tuntland, 2015a; Tuntland, 2015b; Tuntland, 2015c ）。

挪威有多元之復能專業教育訓練，包括給學士或碩士生（大學 / 專科大學）

的教育課程、跨市的學習網路、內部及市內教育等。專業訓練內容完整，與學

校單位結合，讓初畢業者迅速與實務接軌，並持續辦理線上繼續教育等，供已

從業人員隨時更新提供服務的新知。在大學部職能治療、物理治療、護理、社

會教育和社會工作科系中，皆有復能的課程，其他強調復能概念的教育，包括： 

(1) 以數位學習為基礎的進階教育（目標族群為職能治療師、物理治療師、護理

師、社會教育者、社工）； (2) 在健康促進及與老人復健工作的進階教育（目

標族群為職能治療師、物理治療師、護理師、社會教育者、社工）； (3) 給職

能治療師的繼續教育； (4) 在復健方面多學科的研究所課程； (5) 職能治療研究

所課程（蔡宜蓉等，2016）。

澳洲的多專業團隊包括家醫科醫師、老人醫學專科醫師、護理師、藥

師、職能治療師、物理治療師、營養師、社工等，成員至少需包含三種專業以
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上，共同決定服務內容、提供方式及提供者。與個案及照顧者充分討論後，

將訂定有關服務提供的細節或其他服務需求等 (Department of Health, Australia, 

2018b)。

 跨專業團隊在各個國家的組成和分工方式也不盡相同，這些都可能影響

後續執行服務時的品質，然而最佳組合或者分工方式，除 Rabiee & Glendinning 

(2011) 和 Bødker et al. (2019) 探討服務提供者的復能經驗，兩者篇研究皆支持若

專業團隊中有職能治療師提供諮詢，可以提升整體復能服務品質與成效，其他

文獻並無詳細討論。

．服務使用者組成
復能文獻中的使用者組成多在成效評估研究中呈現，本篇論文整理其中 8

篇具對照組之成效評估研究受試者組成，藉以了解復能服務使用者特質。納入

研究之受試者樣本範圍最少 22 人 (Whitehead et al., 2016)，最多 770 人 (Tinetti 

et al., 2012) ，受試者約有 6~7 成為女性，以 65 歲以上高齡者為主。

有些國家（如挪威、英國）的復能研究納入 18 歲以上之失能者，也有國

家（如紐西蘭）僅納入 65 歲以上高齡者 (King et al, 2012; Lewin et al., 2013) 。

復能研究受試者多排除較嚴重的生理問題、具認知障礙或需機構安置患者﹐並

有四篇研究排除需機構復健者 (Kjerstad & Tuntland, 2016; Langeland et al., 2019; 

Tuntland et al., 2015; Whitehead et al., 2016) ，另有研究排除一周須超過 15 小

時居家服務者 (Lewin et al., 2014) 和需兩人以上協助才能轉位 (Whitehead et al., 

2016) 之服務接受者。Tinetti et al. (2012) 和 Parsons et al. (2013) 則是直接將目

標族群界定為剛出院或初轉介的新案。Tuntland et al. (2015) 的研究中更提及，

受試者中有多位為骨折個案，較具恢復的潛力。由此可看出，目前成效評估之

研究多半是正處於新近功能性衰退（如剛出院或初轉介），且障礙程度輕中

度者（如排除重度障礙者），此類個案皆為較具有復能潛能的個案。Rabiee & 

Glendinning (2011) 訪談復能服務者之服務經驗的研究中也提出，服務提供者認

為骨折或跌倒個案的復能成效較佳，失智症或精神疾病個案則較差。目前成效
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研究多沒有納入認知障礙或重度失能者，但是目前已有豐富實證資料支持失智

居家職能治療對於減輕照顧者負擔、提升生活品質、與失智者維持生活功能等

的成效 (Bennett et al., 2019;  Tang et al., 2018) 。失智、重度失能者所需的居家治

療，在復能原則下，其內容、頻率和時程等是否需做調整，成效是否與輕中度

類似，仍待進一步深入探討。

受試者中，獨居比例偏高，Tuntland et al. (2015) 和 Kjerstad & Tuntland 

(2016) 皆超過 75%，Parsons et al. (2013) 達 63%，Parsons et al. (2017) 則有 37%

為獨居老人。整理後發現，超過 60% 以上受試者為獨居者的研究，皆有在主

要成效達到顯著，包含加拿大職能表現量表 (Canadian Occupational Performance 

Measure, COPM) 之分數進步、簡易身體功能評估 (Short Physical Performance 

Battery) 之分數進步和復能家訪次數減少。獨居高齡者由於生理上的限制而會面

臨許多問題，例如無法準備充分且均衡的飯菜，因此他們對保持獨立有強烈的

想望 (Kaplan & Berkman, 2019) ，這可能使復能動機較強，進而帶來正向結果。

Quine & Morrell (2007) 針對澳洲老年人調查其對未來的希望和恐懼，發現獨居

與否和害怕失去獨立性呈正相關，此結果支持了我們的推論。

居家復能服務的「過程面」
過程為服務中發生的事件，包括評估、訓練、預防和衛教，並可擴大到個

案或其家人採取的行動 (Donabedian, 1996; 2005)。以下針對復能服務之輸送流

程、服務時程、介入內容、團隊溝通和復能典範之宣導分別整理：

．輸送流程
文獻上記載之復能介入在執行上強調促進個案的功能和獨立性，多由職能

治療師或物理治療師等專業人員組成跨專業團隊，並在執行流程上多分為評估

和介入兩部分。

以挪威為例，由專業人員（如護理人員、職能治療師或物理治療師）進行
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COPM 評估並訂定個案的復能計畫，隨後由一位治療師的定期介入與監督，居

服員將復能訓練原則融入日常生活活動訓練，訪視次數隨著居服員對個案的掌

握程度和個案獨立程度增加而減少 （蔡宜蓉等，2016；Tuntland et al., 2014）。

英國的復能模式與北歐不同，個案轉至居家服務單位後，由居家服務督

導員評估並與個案討論最想做的事，並以此作為復能目標再由專業團隊執行訓

練。訓練過程中，督導會時常與居服員討論個案的進展和檢視目標，強調放手 

(hands-off) 的介入（盡量不提供「直接協助」並鼓勵個案自行完成），並且適

時諮詢治療師，並於個案對於自己執行活動的能力獲得自信心後，調整家訪及

居家服務次數。每個專業團隊開會時間不同，可能每周進行，或是每六周一次 

(Glendinning et al., 2010) 。

由上述可發現，復能服務期間會橫跨不同的專業來合作，此過程如何順暢

銜接並密切溝通，可能為維持品質的關鍵。此外，復能強調以個案和家屬觀點

為中心並將他們納入，欲使復能團隊中不只侷限在專業人員，然目前文獻尚無

討論，在不同的服務階段，與個案及家屬的合作情形，以及如何讓案主理解專

業團隊中不同角色與分工的情況等議題。

．服務時程
文獻裡所記載的復能服務，為短期且密集的介入，約 6 至 12 週，再依據

各國規定而略有不同。英國介入時長最多持續六週；挪威至多三個月；澳洲限

時 6 至 8 周，必要時至多延長計畫 7 天，若個案未達成目標可再次篩檢，審

核通過後可再執行計畫，並以 12 個月內 2 次復能服務期程為限 (Department of 

Health, UK, 2010; Tuntland et al., 2014) 。

然而，有服務使用者（個案或家屬）提出，復能雖有效幫助個案恢復獨

立生活技能，卻僅關注在家活動，無法外推至社區參與 (Wilde & Glendinning, 

2012)。此情形可能與復能服務是一種「短期」、有限時間的介入有關。以跨理

論模式 (Transtheoretical Model) 檢視行為的改變可知，達成改變需要經歷一系列

的階段和時間 (Prochaska et al., 2015) 。個案進入復能時所處的改變階段可能不
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同，這使達成改變所需的努力和所需時間長度不同。限制在三個月內結案，可

能在個案尚未建立新的活動習慣時，服務提供團隊即已退出案家，更遑論成功

建立新的獨立生活型態並推展到與社區參與相關的活動。

．介入內容
介入內容涵蓋各國復能服務執行的理念基礎與介入面向，以下分別介紹。

復能文獻針對介入理念的描述多來自探討復能服務提供者經驗之質性研究，經

整理後可將復能的介入理念進一步分為兩大主題：以個案目標為中心和新的照

護典範。

首先，服務提供者普遍認為介入過程以個案目標為中心很為重要，可提升

個案動機，並成為跨專業團隊合作的共同平台。Hjelle et al. (2016) 以焦點團體探

索挪威服務提供者經驗，專業人員普遍認為復能應以個案決定的目標為主，可

以鼓勵他們執行訓練，且個案的目標將可以跨越不同專業的領域，Birkeland et 

al. (2017) 也同樣發現，個案的目標是跨專業合作的共同平台。然而，兩篇皆僅

以焦點團體方式進行資料收集，沒有實務的觀察，無法得知在服務提供者和使

用者實際合作的情形，對於以個案為中心的理念在現實世界如何實踐缺乏理解。

第二個介入理念主題為認識到復能介入為「新的照護典範」。復能服務提

供者實際感受到照護典範的轉移，從原先僅給予協助，轉變為讓個案主動參與，

並支持個案自己做。Bødker et al. (2019) 對復能提供者進行了訪談和實務觀察，

參與者提出現在的他們認為現在好的照護是讓個案持續前進，職能治療師扮演

了重要的角色，他們讓其他專業看見應要訓練個案而非只提供照顧和護理服務。

此外，專業人員也提出在復能的過程中，個案不在只是被動的接受者，而是轉

變為主動的參與者，在復能中主動參與並達成目標，專業團隊則從協助者轉變

為僅給予支持 (Hjelle et al., 2016) 。

面臨照護典範的轉移，各國政府推辦專業訓練，期望能提升服務提供者的

對復能的知能。Smeets et al. (2020) 探討荷蘭一項針對復能居家服務員的訓練 

(Stay Active at Home programme) 對於居服員的幫助程度，居服員多認為課程能
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夠協助他們提升對復能的知識和實務技能，並提出此訓練期程能夠促進專業人

員間的溝通，透過分享正向經驗，也能提升居服員的自我效能。Birkeland et al. 

(2017) 也提出透過定期會議讓成員互相學習指教，是跨專業合作的核心。都更

加支持了專業訓練和團隊會議的重要性。

介入內容的第二個主題為介入面向。由各國政策資料中彙整，復能服務的

介入面向主要關注在支持個案日常生活，促進個案在家獨立。居服員主導的英

國復能服務介入的範疇包含日常活動訓練（如洗澡、穿衣或餐點準備）、心理

及情緒支持，以及給予防跌建議 (Glendinning et al., 2010) 。

治療師主導的挪威，介入內容涵蓋更廣，除了日常活動訓練（如穿衣、準

備食物、吸地板、搭巴士、拜訪俱樂部的朋友和編織等），還包含調適活動或

環境（如建議適當的輔具科技、調整活動或環境以簡化活動的表現），及建議

的運動 / 活動訓練（如室內或室外行走有或沒有使用行走輔具、爬樓梯、轉位、

執行改善肌力、平衡或精細動作的活動），並將活動融合至日常作息 (Tuntland 

et al., 2015) 。

澳洲的介入內容則將日常生活訓練分為照護服務 (care services) 和支持性服

務 (support services)。前者主要透過專業人員擔任支持角色，提升個案基礎日

常生活活動能力；後者針對個案工具性日常生活活動進行協助 (Department of 

Health, Australia, 2020) 。

．團隊溝通
復能服務的過程中會出現兩層級的人際互動，分別為跨專業團隊間的合

作，以及專業團隊與服務使用者（個案和家屬）間的合作。服務提供者認為在

跨專業合作的過程中，新的合作架構是重要的。例如：須包含多種職類的成員、

有連續一致的紀錄系統、定期定點的會議、非正式會議的溝通時間，並且成員

間需要互相教導與學習 (Birkeland et al., 2017; Hjelle et al., 2016; Marianne et al., 

2019; Rabiee & Glendinning, 2011) 。

 關於專業團隊與使用者間的合作，Moe et al. (2017) 觀察訂定目標的過

81



林佳萱　蔡宜蓉　毛慧芬　游舒閔　吳佳縈　張玲慧

程，並提出三種溝通方式：專業人員或家屬主導、個案主導和互相協調，並表

示若能讓個案主導設定復能目標，可以促進動機。另有研究提出個案和家屬仍

認為專業團隊將其排除在外，僅少數得到清楚資訊，期望能主動接收到有關的

訊息 (Hjelle et al., 2017; Wilde & Glendinning, 2012) 。除此之外，當服務提供者

在與個案溝通和訂定復能目標時，對個案而言同樣也是一種對傳統觀念的翻

轉。例如，當有些個案已經習慣別人幫他做所有事情，居服員便很難鼓勵個案 

(Smeets et al., 2020) 。

．復能服務之宣導
復能服務是一種新的照護服務模式，專業人員的想法和做法都需要改變。

此外，要將個案或家屬納入參與也是一個重要但卻困難的過程 (Jokstad et al., 

2019; Liaaen & Vik, 2019) 。因此，需要一個資訊傳遞的機制，促進復能理念之

溝通，進而使服務提供者和使用者達到共識。

以歐洲國家為例，挪威政府於推行復能服務時，各專業組織共同參與其中，

如 2010 年，挪威職能治療學會蒐集了瑞典、丹麥執行復能的經驗，並邀請丹麥

學者，舉行相關議題的演講（蔡宜蓉，2017）。此外，挪威復能的研究方案執

行完成後，便提出總結報告，供各地執行相關方案的知識基礎。除了研究方案，

研究團隊也在臉書上成立復能相關的社團，向其他專業、政府或一般民眾介紹

復能服務的概念，每年開復能的座談會，使服務可持續進步。為使復能服務及

知識更能廣為推行，以網路為平台的復能繼續教育產生，第一本復能的教科書

誕生，地方政府也提供了自治市相關學習資源，包含線上教育網站及建立有關

復能的數位國家圖書館（蔡宜蓉等， 2016；蔡宜蓉， 2017）。

在專業繼續教育方面，英國健康相關網站提供了復能的管理者及復能服務

之居服員照護工作者 (care workers) 線上學習課程，此外，英國政府及相關健

康組織也會利用網站提供復能相關資訊及影片，讓民眾更能了解復能服務內容 

(National Institute for Health and Care Excellence, UK, 2020; Social Care Institute 

for Excellence, UK, 2020) 。

82



復能結構過程回顧

整體而言，從文獻資料可知，政府於推動復能服務上扮演重要角色，並提

供了相當豐富且多元的官方資訊，然而目前缺乏相關研究以了解其宣導的成效。

台灣現況與反思
長照 2.0 之專業服務推動至今已兩年餘，自 108 年 1 月至 109 年 4 月，服

務人數已達 132,842 人，且專業服務的資源布建情形，較 106 年成長了 151%，

可見其規模日益增加（衛福部，2020）。台灣將復能的核心觀念融入在長照專

業服務中，強調各專業皆須以個案及家人的需求為基準，訓練個案獨力或家屬

獨力照顧的能力（衛福部，2019）。然而根據蔡宜蓉等人（2021）所述，新政

推動未經試辦計畫即推行，且過程不時有滾動式修正、各地方政府對於復能服

務的傳遞過程，雖有共同原則但也因地方自治、因地制宜的現象，造成全國復

能服務提供過程第一線工作人員時有挫折感。監察院糾正案報告中也提到，目

前長期照護「對於服務提供單位至案家服務之實際狀況、品質與申報項目，毫

無稽核管控機制」，缺乏一致的執行原則和品管機制，亦造成長照服務提供者

手足無措，並忽略使用者接受服務之權益與品質（尹祚芊與楊美鈴，2020）。

另外台灣與歐美國家有照顧文化的差異，例如家庭照顧觀念與外籍看護的普遍

等。個案是否能適應身分從被動服務接受者轉為主動參與者？專業人員如何從

協助者轉為支持者？這些議題都仍須進一步深入探討。

此外台灣長照 2.0 之下的復能服務輸送流程，首先是由照管中心之照顧專

員或Ａ單位之個管師確定個案及家人的復能需求和復能方向，接下來由 B 單位

之專業人員進一步評估個人化復能訓練目標並執行訓練，視需要進行多專業的

介入（衛福部，2019），過程中至少橫跨 2 個以上不同的單位或專業，與長照

1.0 改變甚多，因此需要一個新的架構做跨單位或跨專業之溝通，以形成有效的

團隊。根據本文回顧，跨專業團隊在各個國家的組成和分工方式不盡相同，有

的由專業人員負責初始評估和訂定計畫 (Tuntland et al, 2014) ，有的則由居服員

執行訓練，專業人員監督 (Glendinning et al., 2010) ，皆與台灣的跨單位模式有
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差異，因此模式無法直接複製，須因應本土情境發展最佳組合，然台灣缺乏對

現有政策成效有系統性的評估；組織、團隊成員和服務使用者的經驗及如何發

展有效的服務模式，皆尚待未來進一步探討。

研究限制
本文以回顧復能之「過程」及「架構」面為目的，然而因本文所回顧之文

獻受限於英文，使部分北歐文獻無法納入，此為研究限制。此外，因為復能服

務執行至今僅三年，少有同儕審查的文獻討論台灣復能相關議題，將台灣與歐

美經驗比較的反思經驗，多採用作者們對於台灣復能的觀察。建議未來研究可

發展更深入的個案研討、組織層級之研究，文獻回顧則可擴大至其他語言，使

之更完整（例如可回顧到更多北歐文獻），以作為實務應用之參考，發展更具

效率且高品質的復能照護。

結論

本篇是第一篇針對復能服務「結構面」和「過程面」整理和討論的文獻回

顧。以結構面而言，復能在不同國家皆為跨部門合作，然單位和團隊組成各有

不同；以過程面而言，典範轉換而產生的問題，如專業訓練、服務時程和內容、

溝通合作問題、資訊宣導，對政府、服務提供者和服務接受者都造成衝擊，不

同的國家情境產生的問題也各不相同。結構和過程不一致，然目前復能服務許

多面向的研究文獻仍不完整，缺乏探討組織層級效益、最優化服務傳遞模式以

及復能典範的宣導成效之相關研究。建議未來研究可發展更深入的個案研討、

組織層級之研究，文獻回顧則可擴大至其他語言，使之更完整（例如可回顧到

更多北歐文獻），以作為實務應用之參考，發展更具效率且高品質的復能照護。
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