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推薦序 

    綜觀全球發展趨勢，未來 20 年全世界各國均將逐漸浮現有關人口老化、疫情漫

延、環境變遷、永續發展等問題，我國亦面臨與其他已開發國家類似的挑戰。面對這

些問題與挑戰，各國皆盡力培育具備解決問題核心能力與創新作為的下世代人才。而

臺灣產業人才培育工作因應國際情勢瞬息萬變，更需配合當今社會發展與產業轉型需

求，培育具有跨領域及國際競爭力的人才。 

    教育部資訊與科技教育司為配合行政院推動之臺灣「生醫產業創新推動方案」以

及「新農業創新推動方案」，並延續銜接前期「生技產業創新創業人才培育計畫」之實

作階段規劃，以前瞻需求導向來賡續規劃推動「生醫產業與新農業跨領域人才培育計

畫」。計畫目的在於鼓勵各大學校院發展產業需求之實作教學。課程內容之規劃強調實

務操作並能實際應用於產業與社會，期望為臺灣未來產業發展、市場需求與生技創新

及創業，培育核心關鍵技術之跨領域高階人才，以達到產業永續經營與社會創新發展

的目標。 

    2019 年與 2020 年行政院生技產業策略諮議委員會議決議，因應健康產業新興科技

趨勢，建議教育部的規劃應更邁向創新科技，延伸到人工智慧、數位醫療領域等，強

化多元跨域人才養成，縮短產學落差、業界實習及國際化，並加強臨床試驗人才與智

慧長照需求人力的培訓，期能培育跨域整合人才，以推展健康產業新契機。而「生醫

產業與新農業跨領域人才培育計畫」已配合政策規劃其中一項健康福祉創新跨領域人

才培育工作，正符合生技產業策略諮議委員會議決議中所強調重點工作，利用大數據

及人工智慧協助建立數位精準醫療與智慧長照的創新服務模式，培訓下世代健康產業

所需之人才。 

    在執行「生醫產業與新農業跨領域人才培育計畫」之健康福祉創新跨領域人才培

育推動中心任務中，有一項極具挑戰的工作項目即是邀請參與計畫各校教師與專家學

者共同撰寫一本可供未來各大專院校針對健康福祉領域教學參考之專書。在此特別感



謝國立臺灣大學醫學院護理學系胡文郁主任之熱心協助，邀請到包括參與計畫之臺北
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用」專書。本專書各章節均以深入淺出之方式介紹，不僅將能提供給各大專院校準備

針對健康福祉領域授課之教師參考，亦能提供給修課的同學明確的學習重點。更期許

本專書能為已經畢業且任職在健康福祉相關產業的校友，提供最新的健康產業與臨床

服務發展方向，進而達到教育推廣與人才加值培育之目標。 
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總序 

臺灣以「國民幸福指數」 來衡量國民生活品質(行政院主計總處，2013)，含括「物

質生活條件」與「生活品質」兩個面向，其中「健康」則是國民幸福的重要來源，也是

國家永續發展的根本，「平均餘命」則為衡量國家「基本健康及社會福祉」的重要指標。

衛福部統計資料(2019)顯示，國人「零歲平均餘命（即平均壽命）」80.86 歲，但「不健

康生存年數」則高達 8.47 年，加上國發會人口報告亦指出，我國 65 歲人口已達 20%，

2018 年已邁入「高齡社會」，2025 年將成為「超高齡社會」；國人平均餘命雖高，但長

達 8 年可能處於失能/失智狀態，預估每 1.5 個壯年人需撫養一位高齡長者，實為值得重

視的隱憂。 

健康福祉產業為國內發展的新興產業，在考量醫療成本效益及強化醫療照護服務下

(經濟部，2017)，「健康福祉產業」未來市場成長的前景受企業所肯定與關注，包括健

康福祉產品、健康促進服務、養生福祉服務，如：健康養生的慢性病管理、壓力管理、

高齡旅遊等，整合「軟硬體裝置及數據平台」等產品服務，透過科技輔具與穿戴式裝置，

或資訊測量設備所得身體訊息資料的「分析、判讀與易讀性」，提供民眾在「促進身體

健康、疾病預防、延緩老化以及食品種類或運動方式及/頻率之具體建議，發展與長照政

策及醫療體系不重複且互相支援的「創新服務」，不但能夠促進健康、預防疾病與維持

高齡者行為功能，活躍老化以因應超高齡(super-aged)社會的來臨。 

故本書係從一個人「生老病死」的自然歷程，依 WHO 對「健康」與「生活品質」

的定義，漸進式地介紹健康福祉產業。前五章擬從「身心靈及社會」層面促進與維持健

康福祉，第一章「健康福祉與產業導論」，先闡述「健康福祉」之定義、內涵與範疇，

以及健康福祉之相關產業與發展趨勢；第二至五章，則分別簡述如何提供服務對象「身

心靈」之全人照護，以促進社會文化的適應，並介紹臺灣健康福祉相關產業的創新發展，

如：滿足民眾「身體/飲食健康、運動健身、心靈健康、健康管理」等需求。 



第六至十章的規劃，則依「健康促進與養生福祉」領域，開創多元且智能化的「創

新服務」模式，來說明健康福祉產業之內涵與範疇。其中第六至八章聚焦於如何因應「高

齡及失智症」慢性共病族群的需求，藉由「健康養生、樂活休閒及生活支援」等需求，

發展相關科技輔具、產品及養生服務，優化高齡者在「預防、支持、維持與強化」等面

向之生活；第九、十章介紹「精準醫療及大數據與生醫資訊」於未來健康產業發展所扮

演的角色。最後，第十一、十二章分別以「人工智慧與跨域創新」為主軸，前瞻性行動

方案來因應健康相關產業之人才培訓與發展。 

教育部因應上述高齡/超高齡化時代的來臨，加上 CoV-19 席捲全球之際，眾企業

也開始改變思維，發展以消費者為中心商業策略與服務模式，發展「食、衣、住、

行、育、樂」等生活支援領域，以創新服務掌握商機。健康福祉產業將帶來新的契機

與產業鏈，促進醫材產品朝向健康生活目標邁進，我們要積極培育相關人才，使新興

智慧科技趨動高齡照護模式變革，讓民眾可易以活躍老化與健康老化，以臻於善終，

進而建構臺灣成為邁向亞太健康福祉產業創新之重鎮。 
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第一章  

健康福祉與產業導論 

作者：胡文郁教授 

前言 

行政院主計總處參考 OECD「美好生活指數」的架構，於 2013 年首次發

布臺灣「國民幸福指數」(行政院主計總處，2013)來衡量國民生活品質，而「國

民幸福指數」係從「物質生活條件」與「生活品質」兩個面向來衡量，「健康」

則是國民幸福的來源之一，也是國家永續發展的根本。主計總處以「平均餘命」

作為衡量國家「基本健康及社會福祉」的重要指標，衛福部統計資料顯示，國

人「零歲平均餘命（即平均壽命）」已從 79.01 歲 (2009)增至 80.86 歲 (2019)
 (衛

生福利部統計處，2021)，但「不健康生存年數」則高達 8.47 年，較 2012 年(7.95

年)又多了六個月(衛生福利部統計處，2021)，且預計未來仍會持續延長。但國發

會人口報告(國家發展委員會，2020）亦指出，我國 65 歲人口已達 14%，2018 年

已邁入「高齡社會」，2025 年將成為「超高齡社會 (20%)」，國人平均餘命雖

高，但長達 8 年可能處於失能 /失智狀態，預估 2050 年，每 1.5 個壯年人需撫

養一位高齡長者，實為值得重視的隱憂。經濟部工業局自 2017 年始，期使科

技輔具、穿戴式裝置與資通訊科技等進行跨業整合，鼓勵產業機構發展與長照

政策及醫療體系互相支援且不重複的健康福祉創新服務，以進行健康促進與活

躍老化，因應超高齡 (super-aged)社會的來臨。  

本章節介紹 WHO 對「健康」與「生活品質」的定義，從一個人「生老病死」的自

然歷程，來說明健康福祉產業於「健康促進」與「養生福祉」二大領域之內涵與範疇，

並以長照 2.0 政策為基礎，整合「軟硬體裝置、數據平台及產品服務」等，開創多元且

智能化的創新服務模式，介紹資通訊科技導入健康福祉產業的「創新服務」，如何從「身

心靈及社會」層面促進與維持健康福祉，但所提供之服務內容與長照政策及醫療體系係

相互支援，儘量不重複。伴隨高齡化慢性病防治需求的成長趨勢，高齡者的生活品質與

生活滿意度持續下降，如：因肥胖、糖尿病及高血壓等慢性病所引發的「洗腎」，雖延

長存活期，卻需經歷洗腎機陪伴的晚年，不僅個人沒有生活品質與尊嚴，也造成家庭及
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國家財政極大壓力，尤其 2020 年始 COVID-19 席捲全球迄今，報章媒體屢見各國確診

患者及重症後是否要插管或撤除管路或疫苗臨床試驗與施打等，全面亟待面對的倫理兩

難議題(Berning, Palmer, Tsai, Mitchell, & Berry, 2021)，故本章節也述及病人自主權利法

之「預立醫療照護諮商(ACP)」與「善終」(胡 、 楊，2009)，強化國人健康/死亡識能，

除了在促進/維持健康與控制疾病的活躍老化過程，「優化生活品質」以臻於「尊嚴地善

終」，透過此連續性地健康照顧，提升全民健康福祉。 

 

第一節  「健康」與「生活品質」 

一、健康的定義 

臺灣與 OECD 均選用「零歲平均餘命(又稱平均壽命)」及「自評健康狀態」作為

衡量「整體健康狀況」的核心指標，指標總體敘述與衡量方式，請見圖 1。衡量方式係

計算國民各年齡層的死亡率，「自評健康狀態」則指國民綜合評估自己的健康狀況。若一

個國家的國民不健康，國家要投入更多「醫療照護成本」外，國家整體「生產力、所得

及生活滿意度」等也會受影響，甚至引發社會問題。 
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圖 1 我國「健康狀況」統計指標綜述 

世界衛生組織憲章開宗明義指出：「健康是一種生理、心理和社會的安適狀態」，不

僅僅只是沒有疾病或虛弱，並揭示「享受可得最高標準的健康，是每一個人的基本權利，

不分種族、宗教、政治信仰、經濟或社會條件。健康與疾病/死亡是一個「連續性」概念，

每個人從出生至死亡，身處人生發展階段(嬰兒期、學齡前期、學齡期、青少年期、青春

期、成人早中晚期至老年期)不同，在健康與疾病的連續線中，隨時均可能會面臨疾病，

甚至突然面臨死亡威脅的情境。因此，許多專家學者從不同面向闡釋「健康」的定義 ，

如：渥太華憲章(Ottawa Charter for Health Promotion)(WHO，1986)強調「健康」是一個

積極達到個人「身心靈與社會」安適與均健狀態的概念，故提供「全人、全家、全程、

全社區以及全團隊」之五全照護，才能協助人們促進、維持和改善健康，既能滿足個人

「學業、事業及家庭」等日常活動的需求，又能同時改變或順應環境，促進讓人們享有

健康的生活方式與福祉，增加個人的生活「幸福感」。 

 

表 1 臺灣「國民幸福指數」在各領域的國際排名            

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              

左列表 1 及表 2 為我國「國民幸福指數」在

各領域及各指標的國際排名(2016)，可以了解臺灣

在「物質生活條件」與「生活品質」與其他國家的

差異，政府據以作為資源配置之參考，進而提升國

民幸福指數。 

2013 年 OECD 報告，臺灣排序前 20%的領域

為「所得與財富」及「人身安全」，「健康狀況」領

域居中，生活品質中的「環境品質」排序居後 20%；

2016 年各領域排名序位變動不大，健康狀況排名

第 11，「所得與財富及人身安全」分居第 2 及 6 名，

「環境品質」仍相對落後。 
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表 2 臺灣「國民幸福指數」各領域指標的國際排名 

 

再深入了解 2016 年「國民幸福

指數」在各領域指標的國際排名，臺

灣在「健康狀況」的「零歲平均餘命」

與「自評健康狀態」，分居第 26 及 9

名，排序仍居中。排名居前 20%的指

標為「無基本衛生設備的比率、每人

金融性財富、居住消費支出佔家庭

可支配所得比率、學生認知能力、長

期失業率、全時受雇者平均年收入

及安全感」；環境品質中的「空氣汙

染」仍被評比排序為後 20%。「自評

生活狀況」的「主觀幸福感」排第 22

名。 

 

二、生活品質 

從上述對健康的定義，可理解人不是僅由一堆「醫學數據」所建構出來的，人是一

個身處在不同的「家庭、社區與社會文化」脈絡下，與周遭生活環境互動，由「時間軸、

空間軸及健康軸」交織而成長的「身心靈(whole person)及社會」的複雜個體(胡，2017)，

請見圖 2。 

由於「GDP 及零歲平均餘命(平均壽命)」無法完全呈現國民福祉，行政院主計總處

參考 OECD「美好生活指數」的架構，於 2013 年首次發布臺灣「國民幸福指數」來衡量

國民生活品質，而「國民幸福指數」係從「物質生活條件」與「生活品質」兩個面向來

衡量，其中「物質生活條件」包含「居住條件、所得與財富、工作與收入」三個領域；

而「生活品質」則包含「社會聯繫、教育與技能、環境品質、公民參與及政府治理、健

康狀況、主觀幸福感、人生安全、工作與生活平衡」等八個領域，詳見前述表 1 及表 2。 

世界衛生組織(WHO, 1996)對健康相關生活品質(Health related Quality of Life)的定義 
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為：「個人在所處的文化脈絡和價值體系，以及他們的目標、期望、標準和關切方面，對

自己生活處境的感受」。故生活品質決定於生活的「型態與境界」，生活的型態與「食衣

住行育樂」等物質面向息息相關，而生活的境界決定於「文化與社會」等非物質面向，

故「國民幸福指數」含括「物質生活條件」與「生活品質」，「健康福祉」係指國民「健

康與生活品質」的主觀幸福感。 

 

第二節  健康福祉產業的範疇 

伴隨人口老化與少子化，帶來「日常生活功能受損」以及照顧失能之「主

要照顧者的身心靈負荷」，因而帶動「健康福祉產業」的興起，國健署慢性病

防治組指出，隨著年紀的增長，長者會出現身體機能的下降，呈現「衰弱」狀

態，如:虛弱無力、體重下降、肌肉萎縮、頻繁跌倒、行動不便等，這些都是

增加不健康生存年數（平均壽命與健康壽命的差距）的原因。國際知名醫學期

刊 (The Lancet) 2018 年發佈全球各國健康保健品質指標評比報告 -HAQ 指數值

（醫療衛生服務質量指數），臺灣排名第 34，鄰近的日本與韓國則分別排名第

12 與第 25。國人「平均壽命」為 80.86 歲 (2019)，其中男性 77.69 歲、女性

84.23 歲，平均餘命雖然逐年增加，但死亡前「失能、臥床、慢性病纏身、行

（
健
康
福
祉
產
業) 

健
康
軸 

安寧緩和醫療 

健康促進 

  人 身 

靈 

心 

圖2 人、健康、環境與健康福祉產業的關係  
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動受限或靠維生系統」等存活年數(不健康生存年數)也隨之延長，即顯示老年

人的生活品質並未有效提升，故除了平均壽命外，「不健康生存年數」應該作

為衡量國家健康照護品質與國民健康福祉指標的方向。  

那要如何延長「健康餘命」及降低「不健康生存年數」，以達到真正的「健

康壽命」呢？除了醫療保健，啟動「預防醫學」以縮短實際年齡與生理年齡，

可以降低一個人老化和疾病風險的程度。因此，健康福祉產業不但能夠預防疾

病，更可達到促進健康、減緩老化、維持年長者行為功能的效果。如：穿戴裝

置或資訊測量設備所得之身體訊息資料的分析、判讀與易讀性，能提供民眾在

促進身體健康、疾病預防、延緩老化速度、壓力管理、食品種類與運動方式及

頻率給予具體建議與方向。依據「生技產業白皮書 (2020)」針對產業化的健康

福祉領域，涵蓋「健康促進產業」與「養生福祉產業」，產業化的「健康福祉

領域」與「衛生社福領域」間屬於「相互支援且不重覆」的關係，即健康福祉

領域不包含醫療體系與長照體系所提供的「醫藥介入、醫療衛生與康復照護」

等，詳見圖 3。  

     圖 3 健康福祉與衛生福祉領域的相互關係  (工研院產科國際所， 2016) 

 

行政院(2016)依總統驅動臺灣下一個世代產業成長施政藍圖的「創新、就業與分配」

三項原則，提出「生醫產業創新推動方案」(行政院，2016)，首度將「健康福祉產業」

列為重點產業之一，透過「完善生態體系、整合創新聚落、連結國際市場資源及推動特

色重點產業」四大行動方案，推動產業創新，期能將臺灣打造成「亞太生醫研發產業」

重鎮，帶動生技產業發展，增加國人健康福祉；其中「推動特色重點產業」包含「發展
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利基精準醫學、發展國際級特色醫療及推動健康福祉產業」，而推動「健康福祉產業」的

策略為調適法規，運用「商業服務」模式，統整「醫療體系、健保資料庫、專業醫療人

員以及 ICT 與製造業」的量能；所有部會自 2016 年迄今，均協力配合推動「生醫產業

創新推動方案」，執行(1)推動智慧健康生活系統平台，醫療福祉品牌連鎖服務，從預防

與照護需求，整合運用創新產品或健康醫管服務模式。(2)複製擴散，促進服務產業國際

化，行銷全球醫療健康市場。(3)帶動保健食品、藥品與醫材研發及產業化等三項措施，

目前已產生極佳的成果(行政院，2020)。 

 

第三節  健康福祉之創新服務 

健康福祉產業係生產服務對象所需之「健康福祉」相關產品。依據 2018 年產業調查

報告，述及「健康福祉產業」包括健康福祉產品、健康促進服務、養生福祉服務，如：

運動健身的穿戴裝置、心靈紓壓用品以及健康/養生餐食或科技輔具器材等，提供更完整

的「健康促進」服務與「養生福祉」服務，以提升健康福祉，詳見圖 4。茲簡述如下： 

 

圖 4 健康福祉產業之產品與服務 

一、 健康促進服務 

健康促進服務則指「提供服務對象透過健康福祉產業(廠商)生產之健康相關產品與

服務」，以滿足服務對象在「飲食健康、運動健身、心靈健康與健康管理」等需求。其中

包含「預防、支持、維持及強化」等面向，期能達到身心靈的最佳狀態，此均屬於健康

促進產業與服務之範疇。 

由於健康促進觀念與整體醫療水準的提升，目前我國高齡族群有 83.5%屬於「健康
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與亞健康」，使得醫療與長照服務從過去強調「白色商機」，轉變為與每天日常生活「食

衣住行育樂」等相關的「橘色商機」。這些健康高齡銀髮族的觀念開放且有充沛資源、體

力和意願，去使用銀髮相關的生活服務與支援，如：科技產品、老人住宅及交友社群等，

在工研院產科國際所的健康福祉產業營收估算，「健康促進服務」約佔 33%，但目前臺

灣市場許多相關產品與服務還付之闕如，亟待從國外引進或相關業者的投入開發。 

故未來銀髮自費市場的發展將成為必然趨勢，尤其資通訊技術於預防照護與醫療保

健的應用，以及結合「創新技術」與「系統平台」，再加上提供創造主動即時且客製化的

後端專業服務，提升附加價值，已經成為「智慧健康福祉與健康促進」的重要發展策略。

各國一致認同「資通訊智慧科技」的導入扮演重要角色，將有助於提升高齡者的生活獨

立性，並發展更多加值的照護服務，如：穿戴裝置已成為許多人生活的一部分，甚至開

始使用機器人代勞家務；健康醫療業者也運用這些平台提供加值服務，讓越來越多高齡

者能使用個人和科技工具，維持社會參與度，例如：美國、澳大利亞及西歐等國常用 Skype 

和 Whatsapp，亞洲地區則常用 Line 、WeChat 和 Facebook。 

以專門提供「物聯網技術服務 (IoT) 」產品與解決方案的「嘉通物聯網企業」為例，

其「睡眠舒壓管理服務」係以 Aibed  BCG (Ballistocardiography) 產品之偵測技術，在

非穿戴接觸式且無干擾的情況下，可量測「心跳、呼吸及床上重量」變化，並長期記錄

使用者「在床狀態與睡眠」資訊，進一步分析生活作息與睡眠品質；長輩及家屬則可透

過 App，檢視每日的睡眠報告結果，掌握身體健康狀況。為了運用創新科技並打造一流

的服務，嘉通物聯網定位為睡眠數據分析運營平台業者，在 B2B 合作鏈結策略上，與

「華岡保全及地方照護服務單位(如：弘道老人福利基金會)」合作，推出居家解決服務

方案，藉由「實體設備、平臺雲端系統以及結合服務模組」，提供長輩與家屬完整的服務

體驗，將服務場域從機構延伸至居家。另有 B2C 的策略思維，提供設備租賃方案以及

月費制的數據處理服務，以便宜的價格，協助遠在異鄉的子女，透過遠距視訊或醫療設

備，仍有如近在身邊般地提醒或照護家中長輩，並保持良好的親情關係與人際互動，尤

其在 COVID-19 疫情全球仍在延燒的此刻，更凸顯其重要性與迫切需要性。 

二、養生福祉服務 

「養生福祉服務」為了滿足高齡族群的「健康養生、樂活休閒及生活支援」等需求，

透過養生福祉產業(廠商)供應場域設施，結合相關產品與服務，提供高齡族群因應老化
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過程仍能擁有更便利的健康「生活型態」以及優質「生活品質」。根據工研院產科國際所

近幾年的觀察，以及 Frost & Sullivan (2015)針對醫療器材與健康照護科技市場的動態與

趨勢分析，發現高齡照護消費市場對於整合型解決方案的需求有明顯增加，這類整合型

服務方案橫跨零售業(如：日常用品採買、網購等)、生技醫藥與醫療器材業(如：老人用

藥、福祉用具等)、資通訊業(如：穿戴裝置、監控設備、感測器、機器人、服藥提醒裝

置、門診預約功能等)、醫療保健業(如：診療、復健、照護等)、健康促進業(如：運動、

養生等)、房地產與建築業(如：生活輔助設施、住宅改造等)、製造業(如：生活用品等)  

以及金融業(如：保險、理財工具等)等，這些需求將驅動高齡照護消費市場服務模式與

商業模式的變革。 

近幾年國內企業重視慢性病自費管理服務與系統，工研院產科國際所估算 2019 年

健康福祉產業的營收，多樣的養生福祉服務型態約占 25%。以專為銀髮族所設計的

「GrandPad® 宏碁平板電腦」為例，其搭配企業旗下的「a Being Wellness ®健康管理平

台」，整合和布局「人工智慧(AI)、大數據(Big Data)、雲端(Cloud)及物聯網裝置(IoT 

Device)」，並支援跨品牌生理數據量測，如：臺灣福爾(For a)、歐姆龍(OMRON)、Garmin、

百略(Microlife)等知名品牌醫材設備商，提供系統性整合市場上近九成的「醫療量測設

備」與「穿戴式裝置」，藉由與醫院合作，推動健康照護普及化，落實「遠距健康管理」。

長者可藉由視訊裝置跟家人聊天、看新聞或翻閱家庭照片集，護理人員在遠端也可以監

控或使用相關數據，甚至提醒長者按時服藥與提供健康照護(Healthcare)的 B2B 解決方

案(Solutions)。此外，醫院亦可透過無線健康量測醫材設備與穿戴式裝置「收集生理數據」

等，以提供慢性病人或接受照顧者遠距照護及健康監測服務(如：糖尿病管理服務)，並

提供照護人員能即時建立服務筆記，記錄不同個案的狀態與資訊，提升輪班與交班人員

的資訊傳遞效率，進而提升照護品質。 

 

第四節  健康福祉領域的重要議題 

一個人在追求健康促進、預防疾病與活躍老化之際，焦點都在如何延長存活期及提

升生活品質，不喜歡或排斥談論安寧緩和醫療或死亡的議題。然而，衛福部統計處指出，

國人健康餘命是根據國人就醫狀況及失能數據等資料，進行分析推估，老年人常自覺活

得辛苦，也擔心自己成為後輩的負擔；加上近年來，全球各地的風災、地震與水患等災
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難頻傳，尤其 COVID-19 肆虐全球，新聞不斷播報各國確診與死亡人數，當病情急遽惡

化，來不及交代遺囑而驟逝，致使家人徒留遺憾與哀傷，也使得「無效醫療」與「安寧

緩和療護」的需求逐漸受到重視 (Berning, Palmer, Tsai, Mitchell, & Berry, 2021)。試想當

有一天，我們健康遭受意外傷害致生命突遭受威脅，好的生活品質難以再持續擁有時，

您能否坦然接受這不可逃避的臨終與死亡情境，在賴(歹)活/好(歹)死間進行抉擇，或您

已意識不清而必須讓他人為自己做決定呢?當然是在健康促進、維護健康與活躍老化的

過程中，我們很難於短時間即可瞭解與接受安寧緩和醫療，若能在健康或意識清楚且有

自覺能力時，開始思考與面對生死議題，並檢視個人對生命的態度與價值觀，及早做好

死亡準備，將有助於擁有優質的末期生活品質而臻於善終。 

一、預立醫療照護諮商 

全球面臨人口高齡化，顯示全程醫療照護中最後一段照護的重要性與迫切需要性，

WHO 也已將安寧緩和療護視為每一個人都有需要且會遭逢到的照護，而「善終」是評

價生命末期照顧服務或措施的重要成效指標之一。其中「預立醫療照護諮商（advance care 

planning；以下簡稱 ACP）」是保障病人「善終」的最佳方式，「善終」係一個具高度個

別性的概念，常受個人觀點、角色及與死亡相關的經驗所影響，且病人的「意願」與「喜

好」是很重要前置因素；ACP 係指一個包含「病人、家屬或健康照護代理人及專業人員」

間的「了解、反省和溝通討論」的過程(Davison & Torgunrud, 2007)，過程中必需確保病

人有「自決能力」參與醫病共享決策，其醫療偏好才能被定期更新與尊重(Ke, Hu , Chen, 

Cheng & Lin, 2020)，藉此確認代理人、澄清個人偏好(preferences)以及發展生命末期的個

別性照護計畫，但也由於其動態的本質，經常讓醫療團隊人員在評量善終時，面臨許多

瓶頸與挑戰。如：社區中會有 COVID-19 確診病人，當病情日益惡化時，醫師如何在適

切時機進行 ACP，及早告知病人或家屬生命末期的真相，同理評估慢性病病人對善終的

想法與需求，提供足夠地訊息進行醫病共享決策的討論內容，據以評析期末醫療偏好，

做好善終準備，讓生死兩相安。 

為了尊重個人的醫療自主權利及保障善終權益，讓醫病關係更為和諧，臺灣於 2016

年 1 月 6 日通過「病人自主權利法」，並於 2019 年正式施行，即指年滿 20 歲以上、且

具有完全行為能力者，在醫療團隊人員的協助下，藉由家庭會議，進行「ACP」，協助病

人在意識清楚下，事先簽署書面的「預立醫療指示(Advance Directive, 以下簡稱 AD)」，
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讓個人可以自主地選擇個人喜好的生命末期照護方式，如：「接受或拒絕心肺復甦術或

人工營養」等無效醫療。 

故政府的公共衛生政策之一，致力於推動 ACP，醫療人員必須評估病人及家屬對死

亡的意願和選擇，發展多元的 ACP 介入資源，優先考量病人的喜好，以提升國人對 ACP

的瞭解與接受度，方能有效地推展末期病人的安寧緩和療護(Rietjens, Korfage & Taubert, 

2021)。但一般民眾對病人自主權利法及安寧緩和療護的了解有限，臨床上推行之過程仍

面臨許多困難，許多人，在未能妥善處理 ACP 的某些步驟，甚至未經過審慎思考與深

入討論（胡、楊，2009）就簽署 AD。一個非常成功的 ACP，是有機會完成預立醫療指

示(AD)書面文件的簽署，但要能了解 AD 不是 ACP 的必然結果，接受有效地 ACP 諮商，

並不保證就一定會簽署 AD。 

二、善終 

當一個人在老化或罹患各種慢性疾病邁入生命末期時，若能進行 ACP，與家屬提早

做好「死亡準備(death preparation)」，身心靈於臨終過程均得以安適與祥和，且個人自主

意願得以被尊重。「善終」係個人經歷自然、安祥且死得其所的瀕死過程，也是生命末期

照顧的主要目標；文獻提及各種不同國家或宗教文化對善終的定義，Weisman(1972)最早

提出善終的定義，他著重於心理社會層面，認為每個人皆能察覺並接受死亡的到來，且

臨終者已沒有社會、情緒與物質的擔心。目前最被廣泛應用的善終定義，是美國國家醫

學院(1997)提出「根據病人或家屬的期望，並符合臨床、文化或倫理的標準，使病人、

家屬及照顧者皆免於遭受可避免之窘迫與痛苦」。國外學者將善終定義為「需涵蓋症狀

受到妥善控制、末期診斷接受程度、保持盼望及活下去的意志力、能夠多活動並享受最

後的人生，以及可以在家中平靜死亡等」幾項重要因素(Hunt;1992)」，且具有相當個別性

之延續過程(Hattori et al., 2006)。 

華人文化常提及「五福-長壽、富貴、康寧、好德及善終(書經·洪範篇)」，象徵人生

圓滿與幸福，可見華人是追求「善終」的民族。國內學者（趙，1997）提出癌末病人的

善終，包括身體平安（係指身體的痛苦減輕至最低、臨終過程不要太長、身體完整清潔

整齊及能活動等）、心理平安（要能認、放下、不孤獨、心願已了無牽掛及在喜歡的環境

中享受大自然等）以及思想平安（係指一天過一天不去想太多、有意義的一生和人生苦

海即將上岸等）。 
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綜而言之，「善終」深受時代變遷與所處社會、文化、倫理與政策之影響，導致臨床

對善終各有不同的解讀，當醫療團隊人員間對「善終」缺乏完整的了解，將會影響專業

間之溝通與合作，進而妨礙提供與落實善終服務，故有其必要建立符合現代及華人文化

之善終概念。華人文化對善終仍具有人生圓滿的「五福」社會意涵，故積極推展社區安

寧居家照護，讓末期病人盡可能居家善終，加上電腦資訊發達的大數據時代，如何將生

活品質與善終評量表予以電腦化，已蔚為未來臺灣臨床醫療發展之必然趨勢。 

 

第五節 健康福祉產業之發展趨勢 

健康福祉屬於國內發展的新興產業，涉及的產業領域非常廣泛，不同領域的業者均

思考切入健康福祉產業的可能產品與服務模式，如:健康養生的慢性病管理、輔具服務、

高齡旅遊等，健康福祉產業未來市場成長前景是企業所肯定與關注的。醫療專業之大學

高等教育實需「跨領域專業團隊」之合作教育，訓練良好的跨領域團隊照護成員能夠運

用自我專業知識，以敏銳性及負責任的態度與社區醫療團隊相互溝通，與不同醫療專業

充分合作，企業能提供以人(消費者)為中心的產品與健康服務，服務範圍包括：生物與

醫學科技、醫療、照護服務以及其他相關專業知識型產業等，上下游廠商及跨域整合地

異業合作非常重要。 

國人對健康管理、運動養身的意識興起，加上世代高齡者對於生活獨立性的需求及

生活品質的要求增加，對電腦及智慧型手機等資通訊科技的熟悉度與使用度高，高齡化

社會潛藏龐大的商機，如：智慧陪伴機器人，這些新興智慧科技趨動高齡照護模式變革，

當 COVID-19 席捲全球之際，企業開始改變思維，發展以消費者為中心商業策略與服務

模式，以掌握商機。 

由「市場潛力分析圖」發現「健康養生服務(慢性病管理)、樂活休閒服務(課程學

習)及生活支援服務(陪伴服務、輔具服務)」的商品，均為近一年使用比例比未來五年使

用所增加的幅度，相對較大的服務產品，也是市場潛力相對高且值得優先關注的服務。

新型態自費服務與產品市場興起(如：在地安養)、企業的科技需求(如：應用數位智慧化

及客製化健康服務工具)、異業合作(如：科技大廠與硬體廠商、軟體業者、保險公司、

醫療照護單位跨業合作建構數據平臺等)以及國際化與服務輸出(如：透過在臺灣建立可

複製的商業模式與解決方案，鏈結當地資源，將臺灣健康福祉產業推動經驗輸出至其他
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國家)等因素，均會影響健康福祉產業發展的趨勢。 

臺灣未來健康福祉產業的發展方向，建議可以朝下列幾個方向進行：(1)興起多元自

費服務市場，衍生更多具特色且多樣性的新興服務，以滿足國內高齡族群的客製化服務

需求，如：構建主題特色住宅與社區生活模式。(2)企業投資科技領域，整合並提供友善

數位裝置，收集相關數據，並進行後端數據分析，引發商機與創新應用(如：提升認知功

能的工具、服務型機器人以及多功能監控系統等)，提供便利且個人化服務。(3)結合產

品、系統與上下游服務，透過異業合作與系統整合，軟硬體串聯的核心技術，切入健康

福祉領域，發展健康管理系統及慢性病管理服務。如：大數據與遠端健康監測結合，提

供線上取得健康記錄與門診預約服務。(4)強化上下游產業鏈間的整合，促進全面健康生

活型態與生活品質相關的經濟活動，滿足消費者的健康生活需求，如：深入探討高齡消

費模式與需求，以設計能連結情感的服務模式與商品帶動市場。隨著「在地安養」觀念

的普及，新型態住宅或社區，如：特色生活型態的養老社區、生態友善綠建築住宅、智

慧住宅、多代同堂的社區住宅等；傳統機構式的集中照護也轉變成以居家或社區為主的

分散式照護。(5)擴大產品國際化與服務輸出，臺灣自 2002 年起，科技部國合司曾經嚐

試經由學術機構研究東南亞人才培育工作訪，進行東南亞之跨域交流，建立「全球生命

照護科學教育與研究中心(Gear-LCS」數位平台，擬將臺灣健康福祉產業推動經驗，進行

國際行銷，甚至輸出至其他國家 (胡，2018)。 

 

結語 

為了拓展大學生的文化資源及全球視野，奠定終身學習與國際移動力，以避免「傳

統與現代」以及「全球化與本土化」間的斷裂；發展以「健康消費者或高齡者」為中心

的健康照護服務模式將成為當務之急；從健康福祉產業的角度來看，儘管高齡醫療照護

的消費市場仍有許多未被滿足，都必須面對運用高科技輔助穿戴裝置及虛擬數位媒體教

材等諸多困難與挑戰，但臺灣有強大優質的  ICT 硬體製造量能，仍值得期待臺灣發展

具市場商機的優質與創新解決方案(Hsieh, 2020)。臺灣扮演歐美先進科技與新知轉譯到

亞洲與其他發展中國家的重要角色，透過標竿國際案例的學習，發展出具臺灣本土特色

的「健康促進與養生福祉」服務模式；大學教育實應整合醫學科學與人文的專業教育，

配合國家制定安全、及時、高效率、有效和公平的健康政策(Inter-professional Education 
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Collaborative Expert Panel, 2011)，發展健康福祉產業，進而建立臺灣經驗輸出世界的國

際行銷操作模式。 
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第二章  

身體健康管理 

前言 

本章節介紹身體健康管理，包括一般身體健康檢查，與了解身體健康情況的智慧穿

戴等。一般身體健康檢查將介紹因為工作和生活壓力大等各種因素所導致的失眠與其他

睡眠疾病，教導讀者如何建立良好的睡眠衛生；並介紹因外部病原體感染或體內部發炎

反應或腫瘤等各種原因引起的發燒與處置；同時從常見慢性病與癌症等造成營養失衡的

視角，闡述如何透過營養管理與健康餐食來促進飲食健康，進而保持身體健康。最後介

紹智慧穿戴於健康產業的發展，透過智慧健康生活系統平台，整合運用創新穿戴式產品

或健康醫管服務模式，提升健康福祉產業價值，進而複製擴散，行銷全球醫療健康市場。 

 

第一節  睡眠 

蔡劭瑜教授 / 國立臺灣大學護理學系暨研究所 

一、睡眠對健康的影響 

睡眠是人類最基本的生理需求之一，也是現今社會時常關注的健康議題。它占了人

生約三分之一的時間，對於特定族群如嬰兒來說，睡眠時間還有可能比清醒時間來的更

長。睡眠時腦部將白天所獲得的訊息做整理並幫助記憶的穩定，睡眠也能協助修復腦部

及人體組織，對於維持身體及心理健康極為重要，若缺乏適當的睡眠，個體將無法有效

發揮各項功能，進而還可能影響到他人安全，如駕駛交通工具時，若精神狀態不佳睡著

或頻打瞌睡，容易增加意外事故傷害的機會。睡眠跟許多生理系統的運作都有關聯，睡

眠不足會影響內分泌及代謝，影響體內消化及吸收葡萄糖的功能，造成胰島素敏感性降

低。人體在睡眠時會分泌瘦體素(leptin)來抑制食慾及促進脂肪燃燒，因此睡眠時數縮減

也會造成瘦體素(leptin)分泌減少，腸胃道分泌更多增強食慾的飢餓素(ghrelin)，造成食慾

增加但能量消耗減少的情形，增加過重及肥胖的發生，而過重及肥胖也會增加罹患睡眠



18 

 

疾病的風險，如阻塞型睡眠呼吸中止症常見於肥胖患者，肥胖容易造成頸部脂肪過多而

擠壓到呼吸道，影響睡眠時呼吸道的通暢，患者因而需要在睡眠時反覆醒來換氣，造成

睡眠中斷影響睡眠品質，病症輕微者常見有打鼾及白天嗜睡的症狀，嚴重者則可能出現

呼吸中止及缺氧，增加心血管循環系統的負擔。 

二、影響睡眠的因素 

睡眠須要足夠的量及品質，每個人的睡眠時數需求不同，睡眠時數依發展階段及不

同的年齡層也有明顯的差異，美國國家睡眠基金會(National Sleep Foundation) 最新的睡

眠建議量為學齡期兒童睡眠應維持在 9-11 小時、青少年睡眠應維持在 8-10 小時、成年

人睡眠應維持在 7-9 小時、長者睡眠應維持在 7-8 小時。雖然睡眠不足已成為現代社會

的通病，過長的睡眠也並非理想，研究發現睡眠時數與過重肥胖及認知功能間呈現 U 型

關係，即過短和過長的睡眠時數與較高過重肥胖風險及較差認知功能有關。 

睡眠實際上是個複雜的過程，睡眠趨力由嗜睡的程度所控制，隨著清醒的時間越長，

累積的睡眠趨力就會越強，我們就容易入睡。睡眠也受腦部下視丘的視交叉上核 

(suprachiasmatic nucleus, SCN) 所控制，此構造是俗稱的生理時鐘，眼部視網膜上的神經

細胞將光線訊號傳到視交叉上核，再透過神經傳導至松果體來調控褪黑激素分泌的時間，

維持睡眠及清醒的晝夜節律(circadian rhythm)。睡眠的結構也呈週期性波動，分為快速

動眼睡眠期與非快速動眼睡眠期，非快速動眼睡眠期又可依睡眠的深淺再細分為三個期

別，以第一期最為淺眠，第三期最為熟睡。睡眠的結構隨年齡增長而改變，快速動眼睡

眠期佔睡眠總時數的比例會逐漸下降，從新生兒約有一半的睡眠都屬於快速動眼睡眠，

到學齡期約占 20%，夢境的產生較常發生在快速動眼睡眠期，非快速動眼睡眠期的深度

睡眠則會隨著年齡增長及老化而逐漸減少。兒童的睡眠周期比成人短，隨著年齡增長睡

眠周期會慢慢延長，大約五歲以後孩童的睡眠週期就與成人相似，一次睡眠周期約 90 分

鐘，其中約有 80 分鐘是非快速動眼睡眠，10 分鐘是快速動眼睡眠，每個晚上約會有 4

到 6 次的睡眠周期循環。 
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近年來科技迅速發展，雖然智慧型手機可下載許多應用程式協助睡眠的紀錄及評估，

然而科技產品的長時間使用，使得睡眠時數不分年齡層都受到影響，因手機螢幕觀看而

延後就寢或睡眠時數被手機螢幕觀看取代成為現今成人及兒童普遍常見的睡眠型態。睡

前觀看電子螢幕產品還會因為螢幕所投射出來的藍光抑制褪黑激素的分泌，再加上若睡

前觀看的螢幕內容劇情較緊湊較暴力或打電動內容較為激烈，都可能影響入睡前情緒，

造成就寢到實際入睡的時間延長而增加入睡困難的風險。 

一個人若要有健全的身心靈，健康的睡眠佔了很重要的角色且有助於增進整體的生

活品質。健康的睡眠包含良好的睡眠品質與充足的睡眠時數，若其中一項無法達成，往

往容易產生睡眠問題。失眠是最常見的臨床睡眠障礙之一，如果只是偶爾有睡眠困擾並

不符合失眠的診斷標準，但若有充足的睡眠機會，每週仍至少有三天且持續至少一個月

反覆出現入睡困難、維持睡眠的困難、或是清晨過早醒來，造成白天功能的影響，就建

議就診確認是否有需要接受臨床睡眠專科的協助。失眠會造成睡眠時數不足、睡眠品質

差、白天嗜睡倦怠、情緒煩躁、難以專注而影響工作及學習。失眠的危險因素包含女性、

年齡增長、輪班工作、失業、壓力、低社會經濟地位、及有精神或身心疾病者，其中精

神疾病患者及慢性疼痛疾病患者的失眠率更高達 50-75%。失眠與精神疾病間存在雙向

相互影響的關係，多項研究顯示失眠顯著增加罹患精神疾病的風險，且不論年齡，女性

抱怨睡不好或有精神疾病症狀的比率都比男性高。 

三、促進睡眠質量的方法 

睡眠困擾不論嚴重程度是否已進展到失眠，維持良好的睡眠衛生有助於促進睡眠質

量與預防睡眠問題的惡化，包含: (1)維持規律的睡眠作息，不論周間或周末，不論假期

或平日，每天盡可能按時就寢及起床，若前一天比較晚睡或沒睡好，隔天也盡量保持原

有的作息，必要時可安排白天小睡但不宜過長；(2)就寢的房間內不要有電子螢幕產品如

手機、電視、或平板等，就寢前也不要觀看電子螢幕產品；(3)避免菸酒等影響睡眠的物

質，睡前 4-6 小時也避免飲用或吃含咖啡因的產品；(4)維持舒適的睡眠環境，室溫避免
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過冷或過熱，盡量熄燈就寢，必要時可使用眼罩或耳塞協助；(5)寢室的床只做睡眠及親

密關係使用，避免在床上做其他非睡眠的活動，如看電視、讀書報、滑手機、及討論事

情等；(6)熄燈就寢後盡量不要在床上想東想西，避免讓思緒還處在過度清醒的心身狀態

造成無法入眠，若躺在床上超過三十分鐘仍難以入睡，可先起床做些靜態的活動如放鬆

練習，到睡意來襲時再回到床上；(7)維持規律運動的習慣，早晨多接觸陽光，運動可安

排在下午，睡前可做些溫和及紓緩身心的活動，避免在睡前三小時做劇烈的活動；(8)白

天盡量不要午睡，若實在需要午睡也避免白天過度補眠，盡量只有在晚上想睡的時候才

上床睡覺；(9)睡前不宜吃得太飽，但過度飢餓也會影響入眠，睡前喝一小杯溫牛奶或泡

熱水澡有助眠效果，但為了避免夜間頻尿影響睡眠，飲用份量也不宜過多。 

四、科技產品對睡眠的利弊 

現今許多科技產品除了能有睡眠監測的功能，也能提供睡眠相關衛教知識或認知行

為介入訓練來協助改善睡眠，使科技成為健康行為管理的媒介。目前市售的穿戴裝置或

智慧手環功能相當多元，幾乎都包含睡眠時間的紀錄，有些還進一步呈現睡眠結構及睡

眠周期，如快速動眼睡眠期與非快速動眼睡眠期的比例及深度睡眠的時間等。穿戴裝置

或智慧手環的優點能讓使用者便於做居家檢測，讓使用者更加留意、重視、了解自身睡

眠情況，許多科技產品也能針對使用者提供個別睡眠建議的回饋，使用者能藉此調整自

己的睡眠作息來提升睡眠質量及改善日間功能。 

睡眠問題可以視為一種健康狀態，但也可以是醫學疾病的診斷之一，輕微的睡眠問

題如睡眠品質差或睡眠不足，並非像急症般迫切威脅生命，因而時常容易被忽視。但其

所紀錄的睡眠數據及計算的估計值準確程度不一，會受到訊號來源及演算方式的影響，

故監測結果可以作為參考但還無法用於診斷睡眠問題，太過在意穿戴裝置或智慧手環中

的睡眠數據反而有可能引發焦慮及壓力，進而對睡眠有負面影響。生命中的各階段都有

可能經歷睡眠問題，雖然整體而言老年族群相對年輕族群有較高的睡眠障礙發生率，而

且睡眠相位會有前移的傾向，即晚餐後就開始想睡，但天還沒亮就醒來，睡不好睡不飽
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似乎已成為一種社會常態，睡眠的質與量皆與健康息息相關，藉由科技協助正視這些睡

眠問題，若對於自己的睡眠有所疑慮且睡眠問題已影響到白天的精神情緒狀態及工作或

學習時，應求助睡眠專科醫師及睡眠中心的專業人員，以評估睡眠問題的嚴重程度，並

檢查是否有罹患睡眠疾病的可能。 

科技的發展對睡眠質量及睡眠衛生的維持有些隱憂，比如電子螢幕產生的藍光會抑

制褪黑激素，容易造成入睡困難，智慧型手機若沒有轉成靜音模式放置於寢室內、床旁、

或甚至枕邊，半夜的聲響及振動也有可能會中斷睡眠，但若能適切使用，健康福祉產業

發展之科技產品仍能協助管理睡眠並對睡眠有所助益。 

 

第二節  發燒 

陳律言講師 / 俞宏蓁實習指導老師 國立臺灣大學學士後護理學系 

一、發燒機轉 

  發燒是最近相當熟悉的名詞，雖然聽到「發燒」，下意識會緊張「是不是感染了病

毒」，但其實發燒代表身體免疫系統正在啟動，適度的提高體溫，也就是發燒，除了可以

提升免疫系統的效能，也是人體的一種保護機制 (Tortora and Derrickson, 2018; Ritter et 

al., 2020)。人體的腦部下視丘有個「體溫調節中樞」，負責設定人體的溫度，當身體有外

來的病毒或是細菌入侵人體時，IL-1β（Interleukin-1β，介白素-1β）、IL-6（Interleukin-

6，介白素-6）以及 TNF-α（Tumor Necrosis Factor-α，腫瘤壞死因子-α）這三種細胞

激素的產生會促進下視丘前葉產生前列腺素 E2，導致產熱增加及體熱保留，而前列腺素

E2 的功能就是提高「標準溫度」，讓下視丘後葉因為誤認為原有的正常體溫是過低的，

於是將體溫提高，因為人體的免疫系統在高溫下會更強化，故體溫的提高也同時也促進

了免疫系統的反應(Marshall, 2014; Evans et al., 2015; Tansey and Johnson, 2015)，在溫度

提高的同時，TNF-α則負責保護人體的細胞免受高溫的傷害。 

  由上述機轉我們可知，發燒是一種被誘導的生理反應，為疾病的症狀之一
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(Horowitz, 2013; Marshall, 2014; Tansey and Johnson, 2015)。人體中心體溫為 37℃，當中

心體溫≧38℃，即定義為發燒。發燒原因有許多，依照疾病特性可分為感染或非感染二

大類，其中又以感染所產生的發燒較為常見，感染包含了細菌、病毒、黴菌、寄生蟲感

染，而非感染所導致的發燒包含：免疫反應、內分泌失調、代謝性疾病、血管性疾病等

(Chiu, 2012; Ames et al., 2013; Moon et al., 2018)。 

二、發燒的原因及處置 

1. 感染 

發燒症狀若是感染所導致，在感染初期容易產生發炎反應且伴隨寒顫、皮膚冰冷、

口渴、呼吸加快以及心跳加快；寒顫及皮膚冰冷是由於皮膚周邊血液流向體內器官所導

致，透過肌肉的輕微抖動到收縮，減少皮膚散熱，使得產熱增加，新陳代謝增加，導致

二氧化碳濃度升高而刺激呼吸中樞，進而使呼吸速率的上升，代謝率也會隨著體溫上升

而增加，讓心跳加快。在感染的發燒初期會進入到高熱期，此時體溫最高，且伴隨皮膚

潮紅、發燙、心跳增加、呼吸加速、脫水、尿量減少、脫水、皮膚黏膜乾燥破裂、全身

倦怠、軟弱無力、食慾不振，在體溫過高時可能會有譫妄的症狀，在病況好轉後會進入

退熱期，體溫逐漸恢復正常(Knowlton, 2013;Tortora and Derrickson, 2018)。 

發燒為人體對抗感染之自然防禦機制，並非疾病，而是一種症狀，因此最重要的是

治療潛在疾病，而非治療發燒本身。在未確知發燒原因之前，退燒藥的使用可能會掩蓋

疾病的症狀，導致無法正確評估病情，且退燒藥的使用，並不能縮短疾病病程(Young and 

Saxena, 2014; Doyle and Schortgen, 2016)。雖然現今的臨床指引都強調發燒症狀處理，應

以密切觀察、增進舒適為主(Lee et al., 2012; Young et al., 2012；NICE, 2017)，但也有研

究指出發燒的時候代謝增加，也因此氧氣消耗以及心臟負擔會增加，這對於急重症病患

以及心肺功能不好的病人來說，可能會導致身體過度的負荷，也因此需要特別注意身體

症狀的變化(Janz et al., 2015; Young et al., 2015)，密切觀察。故除了急重症以及心肺無法

負擔的個案，發燒症狀處理應以密切觀察、增進舒適為主，除了體溫之外，也應注意水
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分、電解質和營養的攝取，以防脫水以及營養不良，並且維持空氣流通以及環境舒適、

整潔，而非以降低體溫為目標。 

2. 腫瘤 

除了感染所帶來的發燒，因為腫瘤而發生的發燒（又稱為腫瘤熱），在非感染的發

燒中也相當常見，和一般感染所導致的發燒不同的是：腫瘤熱是因為腫瘤細胞自發性的

釋放內源性致熱原、腫瘤壞死因子(TNF)所導致，大多需要透過治療腫瘤來達到退燒的

效果。在發燒的症狀上經常是長時間、間歇性的低燒，且會持續數周，同時還會出現其

他併發症狀，例如：消化不良與食慾減退。但腫瘤患者也有可能是由於免疫力低下，再

伴隨各種併發症導致感染所造成的發熱(Ogawara et al., 2016；Pasikhova et al., 2017)。 

在腫瘤熱中也會發現沒有一般發燒所引起白血球升高的現象，且退燒藥物以及抗

生素藥物的治療效果是有限的，一般必須在抗癌藥物治療後才能有效降低熱度，腫瘤熱

除了針對腫瘤治療外，也可以用物理降溫法，讓在發燒的病患感覺更舒適，例如：溫水

擦浴以及冰袋降溫，並且要維持水分以及營養的攝取(Ogawara et al., 2016；Pasikhova et 

al., 2017)。 

三、兒童的發燒與處置 

兒童發燒的原因，包括：「感染、疫苗注射、惡性腫瘤、免疫性疾病以及不明原因」

等等，兒童發燒臨床處置指引的建議，也是解決發燒的病因，而非積極退燒。發燒常常

引起兒童不舒服、心跳及呼吸變快，甚至可能會出現熱痙攣的情況，當兒童出現精神活

力變差、嗜睡、食慾下降、呼吸困難或是熱痙攣時，需立即就醫治療，根據美國兒科醫

學會建議兒童發燒的處置如下：(1)促進兒童舒適：維持室內空氣流通及溫度涼爽，並減

少身上的衣著，讓身體可以散熱。(2)維持兒童攝取足夠的水分：發燒時，體內水分會由

皮膚大量流失，故可增加母乳或是配方奶的哺餵，較大兒童可從開水、稀釋後的果汁、

電解水等補充。(3)減少兒童激烈的活動：可以適度的活動，但避免跑來跑去或是過度活

動，以免體溫上升。(4)觀察熱痙攣症狀：熱痙攣的症狀包括肢體僵硬、抽動、雙眼上吊、
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唇色及膚色發紺，發生時請將兒童側躺在沒有堅硬或是尖銳物體的平面上，勿放入任何

東西於口腔，保持口鼻通暢，待停止抽搐後送醫，若有呼吸困難或是超過 15 分鐘仍未

停止，立即撥 119 求救（Richardson and Purssell, 2015； Doyle and Schortgen, 2016; NICE, 

2017; 程子芸、伍雁鈴、林芳怡，2018；台灣兒童感染症醫學會國家衛生研究院兒童醫

學及健康研究中心，2018）。 

四、科技產品與 AI 於體溫監測之運用 

目前有許多體溫的監測模式，臨床最常使用的是耳溫，其次是肛溫、腋溫，而一般

民眾最常使用的是額溫，其次是耳溫、腋溫，其中又以肛溫最接近人體的核心溫度，其

次是耳溫。耳溫機器的測量，也會需要用到耳溫套，特別是在 COVID-19 疫情肆虐的時

代，許多商家以及民眾都會選用額溫，除了較不需準備耳溫套而感到經濟實惠外，也可

以避免肌膚接觸，有助於民眾在測量體溫時感到安心。 

基於上述原因，除了既有的個人量測體溫技術，許多技術也著重在發展非接觸式體

溫測量；如：「紅外線熱成像」的技術以及應用，也因 COVID-19 疫情受到更多的重視，

此項技術早期普遍應用在軍事用途以及工業管線監測，紅外線熱成像技術分成熱「影像

(Imaging)與熱像測溫(Thermography)」兩種；前者呈現物體不同溫度的亮度對比，後者

除要求影像外，更重視在動態環境中標示出溫度，例如：許多機場的溫體監測都是使用

熱像測溫的技術(Alwashmi,2020)。此項技術因為感測距離有限，且容易受量測者的穩定

度影響，因此在疫情爆發以前未受到太多重視，但受到疫情的影響，許多科技公司已經

透過技術可以在人體移動下校正溫度系統，讓體溫測量更準確；並可以連線網路監控功

能，主動追蹤人體，提供發燒警報(Tsai et al., 2020)，讓非專業人員也可以輕鬆使用，同

時降低影像解析度來降低製作成本，讓更多企業可以接受，「普及化」成為對抗 COVID-

19 疫情的重要利器，非常適合大量的應用需求。 

有些科技公司除了改善熱像測溫，更加入了「熱影像體溫異常偵測技術」，除了辨識

的精細度與準確性外，也加入了「AI 人工智慧辨識」，可直接鎖定人臉進行額溫偵測，
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不受其他物品的影響而導致高溫警訊；並運用智慧化溫度補償技術，減少室外環境（例

如：光線、氣流或溼度)干擾，讓人員在戶外就可進行篩檢，「室內外皆宜」使用，大幅

改善現有紅外線體溫感測儀，大多數須裝在室內的限制（王友信等，2020）。 

AI 人工智慧除了應用於體溫測量，同時也運用連續且即時體溫監控系統，讓使用

者可以了解體溫外的生命徵象，使用者可以更了解自己的健康；中央政府單位在防疫期

間，也能透過掌握使用者的非接觸式體溫、生理資訊量測及 GPS 定位等功能，有效管理

使用者的位置，並了解體溫與生理資訊狀態，是否有健康安全的疑慮，讓中央單位可以

隨時在異常情況下，給予適當的警示與指導(Tseng et al., 2019)。此外，也有大學透過產

學合作，使用 AI 演算法推出可以連續測量體表溫度之「HEARThermo 智慧手環」，讓體

溫的監測更便利，並搭配偵測異常高溫 AI 演算法，讓科技成為防疫的一項重要解決方

案（杜育綺，2020）。 

故發燒是一種全身性正常的保護現象，是刺激免疫運作的重要機轉之一，可以促使

白血球驅化吞噬作用，減少細菌繁殖，但發燒的時候需要很多能量，故須特別觀察注意

心肺功能不好的人，避免及無法負荷。各項指引都顯示不需要常規性地降低發燒的症狀，

透過密切的監測並找出發燒的原由，給予發燒病人更好的照護與治療，更可以透過與科

技的結合，讓「監控體溫」變得更準確與 AI 人工智慧的運用，讓防疫更加全面。 

 

第三節 營養管理與健康餐食 

陳珮蓉主任 / 臺大醫院營養室 

營養狀況關係一個人的成長、健康及生活品質，故良好的營養管理至關重要。相較

於過去講究吃飽，基本營養足夠的時代，現在，更需要重視各種必須營養素的均衡，以

及發現並運用具有保健與促進健康的營養成分；此進步過程，需要探究營養與健康的關

聯性，「個別化/客製化」的營養管理模式，是未來發展的趨勢。營養管理，至少是從女

性準備懷孕的時候就開始了，例如：吃高葉酸的食物或補充劑，以確保懷孕初期不會因

缺乏葉酸而生出健康異常的寶寶；接著，懷孕期、生產坐月子及新生兒的營養等，因為
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醫療的進步，良好的評估與適當處理，均可避免對母體與嬰兒健康造成嚴重的影響。如：

懷孕後期抽血篩檢妊娠性糖尿病，血糖過高即轉介營養師進行飲食控制；新生兒檢測血

液維生素 D，並適當補充維生素以防缺乏症等。出生健康寶寶，吃母奶或是嬰兒配方奶

粉，副食品的給予與進展，在幼兒期的營養照顧及培養其良好的飲食習慣亦關係其未來

的健康。緊接著，青少年期的成長營養照顧、成年期之後的營養保健、慢性病營養管理

及老年期的飲食營養品質，各階段生命期皆有營養管理重點；皆可藉由相關營養調查、

流行病學調查及國人健康狀況之統計資料，進行公共衛生營養之整體規劃，當然，能夠

進行個人化的營養管理才更具效益。 

以下針對營養管理的「營養評估、營養診斷、營養介入及成效追蹤」面向，舉例說

明現階段執行之現況、未來精進的方向以及科技可能之運用與發展。 

一、營養評估 

營養評估包括初步營養篩檢  (nutrition screen) 與更詳細的營養評估  (nutrition 

assessment)。「營養篩檢」通常使用經過信效度檢定過的量表，簡單幾題即可找出具營養

不良 (malnutrition) 風險的族群，再進行更完整的營養評估。國內在社區常用的「MNA 

(Mini Nutritional Assessment) 迷你營養評估表」(Villas et al,1999)或醫院常用的「MUST 

(Malnutrition Universal Screening Tool) 量表」(Stratton et al, 2004)皆屬之。營養評估則包

括「人體測量評估(Anthropometric)、生化數值(Biochemical)、臨床表徵(Clinical)及飲食

攝取(Dietary) 」等四個面向。(1)人體測量評估：如：身高、體重、皮下脂肪及體組成(體

脂、瘦肉組織、骨質..)等。(2)生化檢測：包括血中蛋白質營養狀況，如：血色素、白蛋

白、各種維生素與礦物質等；還有一些與慢性病相關的「血脂、血糖」等檢查資料的收

集與分析；(3)臨床表徵：如：衰弱、水腫、牙口攝食功能、腸胃症狀等；(4)飲食攝取：

指詢問三餐飲食攝取的內容、飲食習慣、喜好或禁忌等。 

營養評估所包含的面相多元與複雜，資料收集愈完整可供營養診斷與後續介入之價

值就更高，收集過程會牽涉資源的多寡而受限，故發展更有效率的評估工具是此領域一
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直被相當重視的議題。以「飲食攝取量評估」為例，估算一個人一整天的營養攝取量是

一項頗具挑戰性的工作；影響因素包括：受訪者提供資訊的正確性、種類與份量、食物

營養成分之資料庫及計算工具等。傳統上採用飲食日誌紀錄法或營養師訪問之飲食回憶

法，現在因網路與手機的普及，可以採「遠距及手機拍照」與營養師進行聯繫與溝通，

有省時便利的優點；然而估算營養量仍然需要耗費大量專業人力，尤其照片量大及隨時

都可連絡營養師，也造成營養師繁重的工作量。 

因此，陸續有運用「深度學習影像辨識」之資訊科技，藉由「食物拍照，辨識、連

結營養分析資料庫並計算營養量的工具」發展；又例如：藉由「包裝食品的條碼或 QR 

code 之掃描」獲取相關營養素之資訊等。當然，仍有很多待克服的問題，包括平面照片

對立體食物判斷的誤差、資料庫的完整性等，但這些無須營養師人工判斷，就能獲得營

養量估算的工具，將是受大眾歡迎且具發展動能的領域。 

二、營養診斷 (nutrition diagnosis)  

營養診斷的內涵包括：營養問題 (problem)、導致營養問題的病因 (etiology) 及存在

的症狀與證據 (sign)，有良好的營養診斷才能做出有效的營養介入計畫，但要有充足的

資訊才能做出良好的營養診斷。相關資料的獲取，還包含疾病健康狀況，甚至家庭、社

會與經濟、情緒心理等。目前由於政府衛生單位推廣健康雲，醫療資訊在不同醫療機構

互通的政策，但健康資訊來源很多元，如：非健保體系的私人健檢、健康照護及長期照

護系統等，整合過程仍面臨諸多困難，尤其病歷隱私之保護與授權，需要非常謹慎的系

統性規劃。 

營養診斷的進展與科技運用，傳統的營養診斷已收集飲食習慣、醫療健康病歷資訊

為主，但是這種橫斷式 (cross-sectional) 的資訊仍存在容易發生偏差的問題。例如，今

天的飲食內容無法代表長期的飲食型態，家庭成員的飲食習慣影響個人飲食行為，家族

的遺傳體質影響其健康狀態等；因此，如同精準醫療、智慧醫療，精準營養 (precision 

nutrition) (Toro-Martín et al, 2017)的發展亦極具價值。精準營養發展的面向包括: 營養基
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因組學 (nutrigenomics)、代謝物組學 (metabolomics)、微生物相剖析(microbiota profiling) 

技術之開發與運用。舉例來說，人群中發現，吃素的人血膽固醇過高，而大吃肉的人血

膽固醇並沒有異常，其實，血脂代謝受個人基因的影響很大。飲食前後代謝物的變化，

如血糖，與未來疾病的發生相關。還有，飲食習慣會改變腸道內的微生物菌相，而近年

研究顯示，腸道菌與諸多慢性病與癌症的發生具相關性。這些發展，也同時帶來一些解

決飲食評估的契機，讓偏向主觀性的 (subjective)資訊，有機會以客觀性的 (objective) 檢

測資料作為評估的依據，而營養診斷的範圍則會更為寬廣、深入及精準。 

三、營養介入及成效追蹤 

飲食的介入相對於藥物治療困難更多，主要是個人飲食習慣的改變，知易行難。由

於社會經濟的發展，加工食品與外食人口的普遍，在所謂的致胖食品環境(obesogenic 

food environment) 下，個人飲食管理更顯困難，在不經意的情況下，就很容易造成營養

失衡的狀況，因此，加強營養教育，做好個人飲食管理至為重要。此外，食品加工業者

除了考量食品安全外，製造符合國人健康飲食需求的產品(例如：減鹽、低糖、低飽和脂

肪、高纖維質等)，並且優化包裝營養標示的功能(例如：仿照食材追溯的資訊提供)，也

能提供更多的營養訊息。 

臺灣各地美食餐廳林立，加上應酬文化風行，餐廳提供的飲食確實有提高健康意識

的努力空間，例如：適當份量的設計，營養分配的考量等，除避免營養過剩，也可避免

浪費食物兼顧環境保護。營養介入及成效追蹤的進展與科技運用，友善且有效的營養介

入模式是相關領域不斷精進的重要課題。營養教育如何藉由「網站、社群及 APP」的開

發，讓學習變得有趣，資訊獲得更便利，具不斷地創新研發的價值，同時搭配行動裝置

收集運動與健康資訊等，整合性照護將更能有效達到健康管理之目的。 

面對高齡化社會的來臨，營養管理如何超前部署以促進健康福祉呢?營養管理的高

價值在於做好預防醫學(如：預防肥胖、糖尿病或營養不良)的層級，而非治療性飲食(減

肥、吃糖尿病飲食或處理營養不良)導致的健康風險。故發展社區營養架構，加強學童食



29 

 

育、提升成年人營養保健知識、落實老年人之營養照顧益顯重要。雖然，我國醫療健保

制度令其他國家人民稱羨，但國人偏向大小病找醫師，而忽略個人應盡的保健義務，仍

應有所改善。尤其高齡人口，醫療常無法解決其問題及改善其生活品質，如果社區能有

共餐點，提供獨居老人方便且健康的餐食、好好快樂吃頓飯；同時，唱唱歌、跳跳舞、

一同去郊遊，這些都是很有價值的社會處方(social prescription)，發展適合高齡人口的照

護網絡、提供充足的食衣住行育樂的資訊，將是新型態科技發展與運用的未來重點。 

 

結語 

建構完善的營養管理可奠定良好的發育成長與健康狀態；由於人口老化，透過公共

衛生營養監測、發展精準營養醫療及提供高價值的營養照顧服務，可提升健康飲食生

活品質。 
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第三章 

心靈健康管理 

吳佳儀副教授 / 國立臺灣大學護理學系暨研究所 

前言 

先進的科技發展已為人類帶來豐富的生活型態，人的生活幾乎離不開網際網路或社

交 網絡之影響，網路平台變成人們依賴的標的且看似永無休止的提供服務，例如學生

族群常上網查詢資料或遊戲休閒、上班族常在社交媒體聊天宣洩找尋支持、或透過網路

科技取得心理諮商管道等。這樣的生活方式雖便利且快速，卻也增加了人際之間誤解及

心理負荷的可能性或心靈交流上的貧乏，反而累積壓力感受，影響身心靈健康。心靈層

次的健康狀態與一個人的精神健康及心理狀態有密切的關係，欲做好心靈健康管理，必

須先了解精神暨心理健康的概念。本章主要講述壓力之定義與因應，增加讀者對精神健

康與心靈健康管理、心理健康求助及自殺防治的知能，並且指導讀者如何紓解壓力、何

時求助專業、與如何防治精神疾病(以常見精神疾病如心身症為例)，讓讀者在追尋生命

意義與平衡外在壓力的過程中，能以整體系統觀感知生命、察覺自我，並從中學習自我

照顧。 

 

第一節  壓力與身心靈健康 

心靈健康的定義涵蓋一個人身心靈三個健康層次的整合，沒有心理健康，人的生理

及靈性就不會得到真健康。人的心理與生理層面是互相影響、且合而為一的，譬如我們

身體不舒服時，心情也無法很放鬆或開心，以喝酒為例，一個人可能是為了借酒澆愁，

但借酒澆愁愁更愁，原本是因為心情不好而喝、但越喝很可能心情越低落，過度飲酒經

常是憂鬱的前兆，慢性憂鬱很可能導致自殺行為之表現，同時也可能因長期飲酒導致肝

炎、肝硬化甚至肝癌致命，因此身心之間是彼此交互影響的。心理健康基本上除了沒有
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疾病的狀態，更深一層的意義是能維持情緒的穩定，進而可以有更好的健康行為表現，

因此除了保有健康行為，更應尋求心理社會反應或情緒調適的恆定以維持心理健康。 

壓力會造成人在生理上的改變，如果是過度激烈的生理反應，可能對心臟血管會有

影響，因為可能會影響到自主神經，例如交感神經，會使你心跳過快，所以人在壓力反

應之下，心臟血管反應可能會造成高血壓、心臟疾病的表現，生理上也會有免疫抑制的

效果，人長期在壓力的負面影響下，會比較容易生病，這是跟免疫力或內分泌的調節有

關。壓力會直接影響到大腦皮質，而大腦皮質會告訴邊緣系統，連帶在下視丘開始收到

訊號，就會啟動整個人的自律神經，也就是說人體的交感跟副交感神經都會被啟動，交

感神經使得心跳加快、全身血流增加、肌肉緊繃，另一方面副交感神經的啟動會帶來抗

衡交感神經的效果，倘若兩者的交互作用失衡，其結果可能增加疾病發生的機會。壓力

不是只有影響人的生理機轉，其認知跟行為也會受到一些影響，例如老師如果跟學生宣

布下週要臨時加考小考，學生可能就會開始緊張，認知上會覺得很有壓力。但有些學生

會覺得小考不過就是小考，可能他的認知覺得才教一堂課應該不會考很難，所以也不用

太緊張，有這樣的認知可能連帶的焦慮感跟威脅感沒有那麼強，相反地當有學生將小考

當作是很大的壓力降臨時，就會有比較明顯的症狀反應，他認知到的威脅可能是非常大

的，有些學生因完美主義性格也容易求好心切、熬夜準備，導致失眠及心情低落。在某

些不當的情緒反應下。連帶而來的會是意外的發生，有一句諺語說：意外從來就不是意

外(Accident is never an accident)，因為其背後總有一些原因導致意外的發生，它可能跟

人的認知機轉、情緒控制及行為表現有關，例如意外的發生可能出自於某些人的冒險

(risk-taking)性格，但某些人就是逃避傷害型(harm avoidance)，不會想從事冒險行為，發

生意外的機率就會比較低，因此性格跟壓力感受也是有關連的。 

 

第二節  壓力三部曲決定壓力反應 

每個人的壓力感受及反應皆不盡相同。從壓力三部曲的概念圖(詳下圖一)我們可以

知道一個人對壓力的認知影響情緒、情緒再影響行為，例如同樣是失戀，不同的壓力情
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境，可能有人會覺得非常失落，因為失去了原本很期待的東西、你心愛的人事物，因此

會感到情緒低落；但有些人會努力嘗試走出情傷、自我平復，這兩種人的差異源自於對

失戀這件事的認知有所不同，若可將感情失落的壓力認知轉成重新出發的動力、自我調

整情緒的穩定性、進而能採取健康行為去因應這樣的壓力，那麼它就是一個具有正面意

義的壓力源。壓力三部曲的概念告訴我們，欲打斷負面壓力的不良循環，要從最前頭開

始，人對於壓力感受是可以自我選擇的，你如何去看待不同的壓力事件，將影響你接續

而來的心理及行為結果。 

 

圖一、壓力三部曲 

然而，不是每個人都能夠抱持豁達或轉念的態度因應壓力，人為什麼會有極端的身

心反應，主要取決於個人如何去看待你的壓力，在認知過程中，如果你將它當成非威脅

性的信號，可能就不會那麼焦慮，當你覺得挫折可以化危機為轉機，可能你的憤怒就會

減輕。當壓力的感受累積到一個程度，人要了解自己處在一個對身心健康不利的狀態，

此時若未經過自我心理照護或專業醫療的介入，就可能長期暴露於負向壓力源之下而影

響身心平衡。因此，紓壓技巧的介入、肌肉放鬆、休閒娛樂等的實踐對身心健康都有舉

足輕重的影響力，這些健康行為往往在憂鬱、焦慮影響下的人們會容易將之忽略，因此

在重大壓力下若出現嚴重的精神症狀，廣義來說涵蓋失眠、物質濫用(菸、酒、檳榔、安

壓力認知

情緒調節

行為反應
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眠藥等)、憂鬱症、飲食障礙、焦慮、恐慌等情緒或行為反應時，就建議應諮詢精神專科

醫師的意見。 

進一步分析求助於精神醫療的動機，在臺灣，大多數人面對壓力與心理困擾下的求

助行為是複雜的，事實上大多數民眾面對心理健康問題不會直接聯想到看醫生，尤其青

少年族群中僅有三成主動尋求心理輔導諮詢。心理健康問題的範疇相當廣，一個人是否

生病除了主觀認定之外，客觀上也受到所謂精神疾病的定義之影響，其實精神病涵蓋常

見精神疾病(common mental disorders)與嚴重精神疾病(severe mental illness)兩大類，前者

包括睡眠障礙、飲食障礙、焦慮症、憂鬱症等疾病，後者則以思覺失調症、躁鬱症或重

鬱症為主(吳等, 2016)。此外，尋求醫療的決定在臺灣也常見與心身症的症狀有關，例如

神經系統（如頭痛）或腸胃系統(如腸躁症)等導致頻繁就醫各科，卻仍找不出病因，這

些也是典型的精神醫療服務對象。 

事實上與心理健康有關的疾病，一旦提升了心理健康或精神症狀的穩定性或是緩解

其心理社會因素，心身症的情形即可能會改善；相反地若未找到病因或延誤就醫，問題

可能繼續惡化。有些人不想去看精神科醫師，認為自己沒有病為什麼要看精神科，這牽

涉到個人認知的問題，有些人則是沒有“病識感”(泛指人對於精神疾病或症狀的辨識與

接納)，臨床上甚至有些人已出現嚴重的精神症狀(如妄想、幻聽、幻視)仍覺得自己只是

心情不好、沒有生病(或不願面對生病的殘酷事實)，而選擇合理化周遭壓力所導致的生

理變化。大體來說，求助行為可分成四個階段(如圖二)，由於壓力或精神症狀辨識往往

是影響個人是否會考慮求助的第一步，一開始個人需願意也懂得自我辨識壓力所導致的

情緒或行為反應是否已超出可接受的範圍?是否已影響個人生活各層面(如營養、睡眠、

情緒恆定等)?接著，個人開始試著詮釋為何自己會有上述狀況發生，倘若其詮釋為生理

或心理疾病的可能性且需要醫療協助，才會再往下一步到就醫意願的選擇。若決定要就

醫(此關卡在國內因每人皆有健保卡故不容易形成就醫阻礙)，便繼續面臨最後一步的考

驗- 求醫障礙因子，包括經濟、距離、時間、恐懼等因素影響個人最後進入精神醫療的
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可能性。此外，求助歷程中尚有來自個人或社會汙名化的負面影響，減弱求醫動機，足

見欲進入專業醫療諮詢實屬不易。 

 

圖二、心理健康求助歷程及助人者角色概念圖 

一、網際網路、科技與身心靈健康 

網際網路像是一枚兩面刃，網路科技的發達一方面提升了資訊傳遞的速度，另一面

卻可能因爆炸式的資訊或負面訊息而導致心理困擾及功能損害，例如青少年因網路成癮

或網路霸凌而荒廢所學、增加自殺風險(Wu et al., 2019)。2020 年 COVID-19 流行期間，

科技被大量應用於網路通訊及教育、職場、社會溝通等不同場域，這些通訊網絡機制

(telecommuting) 為個人及家庭生活帶來更多正向影響，例如手機諮商或遠距醫療大大增

進了人們獲得專業幫助的可近性，又如視訊連結(videoconferencing)拉近了專業人員間或

一般大眾間的距離，這些機制降低了上一節所提的精神醫療求助阻礙，然而因網路科技

造成的心理負荷或慢性壓力仍不可忽視，如何平衡科技所帶來的好處、並避免因重複暴

露在社群媒體或過度使用網路科技導致壓力感與心理困擾，仍是一個重大議題，研究建

議民眾在覺知網路科技的潛在負面效應的前提下有意識地(mindfully/intentionally)善用

之，對疫情下的人們應有幫助(Garfin, 2020)。 

現代人因使用網際網路導致的成癮症(Wu et al., 2019)或心身症狀，也與上一節所提

到的內容有密切相關，主動尋求精神醫療有助於早期治療。近幾年國內外發展出多種以
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治療精神疾病為主的手機應用程式(smartphone app)、網路諮商或高科技 VR(virtual reality)

虛擬實境方式等創新治療模式，拉近了民眾接受專業治療的距離，多數研究證實在有限

的觀察期間與受試者規模之限制下，這些創新模式可達降低心理困擾、焦慮、憂鬱、失

眠症狀，以及提升心理健康等成效(Drissia et al., 2020)，然而值得注意的(以心理健康 app

為例)是大多數 app 涵蓋了壓力管理相關的功能，如最常見的正念冥想(meditation)、呼吸

訓練(breathing exercises)、心理衛生教育相關內容(educational content)等(Drissia et al., 

2020)，這些訓練目的都在提升使用者的自我管理、覺察或心理照護知能。另一方面，許

多實證研究也證實了手機上的正念冥想 app 訓練對於維護心靈恆定的成效，這些訓練亦

有助於自我覺察、情緒調節、心靈安適以及專注力的提升。以科技引導的正念練習

(Technology-mediated mindfulness practice)為例，每天練習正念覺察與自我調節有助於改

善主觀健康程度及情緒調節技巧(Balconi et al., 2019)。晚近亦有 VR 應用於自殺防治教

育情境中，研究者設計兩個各約三分鐘的自殺行為案例(手槍自殺及跳樓自殺)期能提升

使用者對自殺導因的認識，進而促進自殺防治知能，結果顯示採用 VR 模擬自殺情境是

一個可行且擬真的方式，且研究也證實其安全上的考量，雖然 VR 情境令人感到真實且

不太愉快，但並不會對使用者造成較高的自殺風險(Franklin et al., 2019)。  

 

第三節  網路使用者之心理健康促進與自殺防治 

網路使用過度致生活適應困難、網路成癮或網路霸凌等議題所造成的身心影響或自

殺風險，是近幾年政府與社會大眾關注的焦點。長時間使用網路進行社交、購物或遊戲

可能會產生明顯的心理困擾症狀，如憂鬱、焦慮情緒以及自殺意念與行為；當網路使用

者的憂鬱情緒、孤單感受、或自殺意念越強烈時，他們對網路使用也越頻繁(黃等，2019)，

此種惡性循環常見於一般社區而非就醫族群之間。面對網路廣大族群潛在的自殺風險，

心理衛生計畫必須走在時代發展之尖端，並規劃符合國情之自殺防治策略與具體措施，

方能落實自殺防治工作。隨著網際網路科技之日新月異，良好的心理衛生工作，對民眾

之需求評估，必須能掌握時效性，經由心理衛生專業人員提供網路諮商或進行認知行為
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等治療方式，或培訓如守門人角色之網路管理員，都能形成重要的保護作用(黃等，2019)。

更重要的，是如何從心理健康促進的觀點提升大眾心理衛生知能教育，進而避免自殺風

險的累積與自殺行為的發生。以下是維護心理健康及預防自殺風險的重要守則(李，

2006)，供一般大眾參考。 

一、壓力源之避免、減少、或修飾 

首先，要認識壓力的來源及其所產生的各種反應，才能了解自己的情緒和生理反應

乃是反映壓力的表現，並學習如何去因應。因應的策略包括改變認知和環境的安排，發

展問題解決技巧和自我肯定訓練等。有些壓力是可預期的壓力，事情未發生時，可以先

做好準備工作或訂好計畫，或將各項可能的壓力事件安排在適當時機發生以分散壓力。

如平時注意保健之道，閱讀相關知識，減少生病；或一旦有生病癥兆及早就醫接受適當

治療。又每個人在成長過程中，有每個階段要完成的社會心理任務，不能順利完成這些

任務，也會造成壓力，如求學、結婚、生育子女、就業等。 

二、減壓技能之學習與應用 

冥想、肌肉放鬆訓練、呼吸控制、催眠、生理回饋和精神藥物等都被認為可降低壓

力反應。練瑜珈、打坐、學氣功、朝陽氣、打太極拳也都是坊間民眾常用的方法。透過

以上這些方式，能使處於壓力作用下的生理功能異常，得以被控制。如果自己學習未能

達到放鬆的效果，就必須尋求專家的協助與指導。若已出現明顯的壓力相關症狀時，必

須經由精神科醫師診治，需要時得接受精神藥物治療。 

三、以健康的方式處理壓力反應 

有兩種途徑可達到這目標，即利用社會網絡，尋求情緒支持，找人宣洩或傾訴

(catharsis)或透過適度的運動降低壓力反應。許多人使用不成熟的因應策略和不成熟的心

理防衛機轉來面對壓力，不但無法發洩情緒，反而壓抑在心中，或是藉酒精、藥物暫時

逃避以獲取短暫的壓力紓解；也有人選擇孤立自己，拒絕別人的幫助，但這些都不是健

康的壓力處理方式。在壓力的情境下，應設法尋求周遭的人際社會支持，並且開放心胸
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多和別人分享經驗，檢討並時常調整自己的想法與觀念。問題才容易獲得解決，情緒和

生理也容易再維持平衡。 

四、從事規律合宜的運動 

運動會增強心肺功能、降低血壓、降低焦慮、降低自律神經系統反應和肌肉緊張度、

降低體脂肪，有助於自我概念的提昇和改善自我控制力；一般而言，運動對壓力紓解的

效用主要來自下列三方面：(1)適當的運動可直接改善因壓力帶來的不良代謝產物，譬如

高血糖、高脂肪酸等；(2)適量且持續的運動可以改善體質，同時誘導腦部分泌腦內啡

(endorphin)而使情緒穩定；(3)規律的運動可維持健康的體能，這是應付壓力與危機最基

本的裝備。 

此外，如何遵循 2019 年臺灣自殺防治法當中所揭露的珍愛生命守門人理念，讓網

路使用者人人都是鍵盤守門人，也是重要議題之一。除了上面所提及的心理健康促進原

則外，可注意守門人的 3C 原則與五要素之循環(圖三)，營造支持性環境以守護處在極

度壓力之下的憂鬱者或自殺高風險者之安全。 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖三、珍愛生命守門人策略 
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五、守門人 3C 原則 

心理健康促進與自殺防治首重營造人文關懷之環境，透過主動積極的溝通與高風險

者建立關係、增進連結感，降低其被拋棄感，進而藉由信任關係連結至醫療或提升求助

動機(吳，2014)。因此掌握(1)主動關懷以建立信任感、(2)善用溝通技巧以利評估與鼓勵

求助、以及(3)適時連結高風險者至專業服務三個核心概念，有助於守門人跨出成功的第

一步。 

六、守門人五要素 

守門人必須先學習克服個人對自殺的各種迷思，常見的迷思如和高風險者談自殺會

增加其風險、自殺者多半說出口就不會自殺等錯誤信念。除了克服迷思，守門人須主動

表達善意、願於積極聆聽，並可採用制式工具如心情溫度計(Wu et al., 2020)，簡短關懷

及了解對方，以評估問題所在(詳下圖四)，該關懷工具的評分與使用詳參相關文獻(李，

2018)。守門人藉由一問二應三轉介(廖等，2015)之過程表達同理、支持與溝通意願，同

時在需要時或自身面臨助人困境時，懂得如何諮詢專業、提供關懷與轉介，最後可了解

高風險者求助或求醫後的持續追蹤，這些都是守門人的重要角色功能。 

 

圖四、心情溫度計簡圖 
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結語 

有鑑於現代網路科技突飛猛進的發展與進步，人際間壓力感受暨身心健康隨之而倍

受影響，本節從壓力與壓力因應之概念，增加讀者對心靈健康管理、心理健康求助及自

殺防治的知能，亦整理了紓壓技巧、求助歷程、與精神疾病之內容作為科普教材，這些

心理健康促進的技巧在未來的世代仍將佔有重要的角色，因外界再有巨大的變化，人類

的身心靈恆定需求不會改變。心靈健康管理應以精神健康概念為主軸，涵蓋個人生理、

心理、社會、靈性及文化等多個面向的全人健康表現，善用減壓技巧可以避免、緩和環

境導致的發病誘因，但是當個人察覺憂鬱來的時候，則需要尋求專業精神醫療來幫忙盡

速緩解嚴重症狀。若能演練本節所強調的自我覺察、感知及心情自我關照等技巧，相信

你我都會是自己最重要的珍愛生命守門人，同時亦能共同營造一個人文關懷文化與支持

性環境，使每個人都能受到應有的關懷、尊重及專業服務，進而達到身心靈安適的目標。 
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第四章 

社會健康管理 

新互助時代：結合科技的時間銀行社區實踐 

作者：房思宏、許哲榕、林美融、郭書瑋、賴彥安、張聖琳 

前言 

 社會健康(Social Health, Social Well-Being)多半探討在生理與心理健康之外，個人

與他人、社區、鄰里間的互動關係及社會連結，因而多半由社會參與、社會支持等面

向介入關注。換言之，想要積極推動社會健康，就必須關注個體與各種結構、制度、

團體、社區間的互動。本文指出時間銀行的相關運作將有助促成實體社區與線上社群

的良性發展，透過特定資訊科技的研發與整合，也可鼓勵符應社區社群需求的服務交

換，最終有助社會健康的推動與管理。 

 

第一節、時間銀行的發展 

時間銀行是一種以時間為計算單位的交易體系，用以交換的時間也可被視為是一種

與主流貨幣運作不同的另類貨幣，投入不同服務的過程以時間為計算，並據此可交換不

同的服務。換句話說，時間銀行透過時間而非主流貨幣來計算並結算各種服務的交換。 

當代對時間銀行概念的討論，多半會回溯至 Edgar Cahn 始於 1980 年代的倡議，以

及 1992 年時寫作的 Time Dollars 一書，於書中提出時間銀行的概念及核心目標。但在此

之前，日本的水島照子女士早於 1973 年時，即在日本大阪創立當代第一個時間銀行。

水島照子累積之前的研究成果，指出時間可做為金錢之外的另類交易標的，每一小時提

供的服務是等價且可交換的。她創立的志願者勞動銀行(Volunteer Labor Bank)即運用此

一概念至家務勞動中，相關概念及實踐也迅速在日本社會中擴展(Miller 2008)。水島照子

的時間銀行機制特別重視家務勞動者以及照顧者這些為社會主流所忽略的價值，後續許
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多時間銀行案例中也可看到此一日本機制的核心關懷。 

1980 年代的 Edgar Cahn 面對高度發達的資本經濟造成通貨膨脹與高失業率的困境，

也主張市場上應有適當的另類貨幣用以支付各種服務，並促成服務間的交換流通。Cahn

總結過去參與不同案例的經驗，進一步將時間銀行的概念深化，成立 Time Dollar Institute，

推動「以服務換取服務」的另類貨幣交換系統。 

Cahn 推動的時間銀行概念有四個重要的精神：（1）Assets：每個人都具有不同的資

產；（2）Redefining Work：對社會有意義的工作並不僅限於傳統勞動市場所定義；（3）

Reciprocity：強調雙向甚至多邊的互惠互助，而不是傳統志工(volunteer)體系中的單向關

係；（4）Social Capital：藉由擴大社會網絡與社會資本，建立信任、互惠及公民參與。 

簡單來說，時間銀行是一種服務交換機制，這一機制的核心關懷為互助與相互尊重。

若能有效在社區中推動時間銀行相關機制的應用，除可充分應用社區各種有形無形外，

更重要的，將有利於社區間各種社會資本的流通，創造並維繫社區連帶，在心理與社會

層次都能促進個體健康。 

實際應用上，時間銀行運作中所有服務都以時間單位為計算交換，投入交換的時間

是否等值則由投入推動的不同社區決定。臺灣在過去 20 餘年也有許多來自政府或民間

推動的時間銀行案例（林慧慈，2018），科技部於 2018 年開始補助《新互助時代：時間

銀行的社區實踐》此一跨領域研究推廣計畫（以下簡稱新互助時代計畫），開始研究時間

銀行運作是否能突破過往主要與照護議題結合的限制，探索讓種種社區互助潛力能更進

一步發揮的可能。1 

 

 

 

                                                 
1 科技部《新互助時代：時間銀行的社區實踐》計畫為一三年期跨領域研究推廣計畫，計畫主持人為國

立臺灣大學建築與城鄉研究所張聖琳教授，共同主持人包括國立臺灣大學臺灣文學研究所蘇碩斌教授，

國立臺灣大學資訊工程學系許永真教授，國立政治大學資訊管理學系陳恭教授，中原大學地景建築學系

連振佑副教授，計畫博士後研究員為房思宏博士。計畫初始則另有在臺灣大力推動時間銀行的黃國瑞牧

師以及謝昇佑博士參與。 
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第二節、資訊科技時代的時間銀行生態圈 

新互助時代計畫透過科技團隊與社區團隊的協力合作，將資訊科技思維的區塊鏈以

及人工智慧(Artificial Intelligence, AI)技術，應用於人文社會世界的時間銀行體制中，目

的除了在重新探索本土社區的互助文化外，也著重聚焦來自西方社會的時間銀行加上相

關技術應用，如何與臺灣本土社會的社區共享文化結合。此外，資訊科技的導入也讓可

推動應用時間銀行的場景，除了傳統定義的社區外，加入了在網路世界互動而產生的線

上社群。除原有團隊成員外，計畫也與台北市執行青創社宅計畫的原典設計公司以及新

創科技公司鉅亨科技 FiO 合作，分別在萬隆公共住宅、靜心高中、大溪至善高中以及文

山社區大學等不同情境場景中推動、紀錄交換。 

 

圖 1：科技部新互助時代計畫架構圖 

 

新互助時代計畫團隊整理國內外時間銀行的推動案例後，發現多數時間銀行案例普

遍面臨下列問題：（1）供需間媒合不易；（2）服務交換多集中在照護領域；（3）多存少

領供需失衡；以及（4）科技應用程度低。計畫團隊的努力也是因應這些問題而發展。如

同圖 1 所示，計畫的終極目標在開發可進行各種跨區交換的科技平台，過程中則根據不
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同場景所需，導入人工智慧技術以 AI 里長伯的身分協助供需媒合，讓服務交換更能簡

便上手；過程中所有累積的服務時數與交換過程則透過區塊鏈(blockchain)科技紀錄。與

此同時，計畫團隊也持續探索照護領域及高齡者之外的族群，掌握不同年齡、階層族群

的剛性需求，藉此開啟社區間的互助交換。 

本章接下來首先將先介紹國內推動時間銀行的三個案例，說明其特點以及面臨到的

問題。接著將介紹新互助時代計畫團隊於過去兩年多所參與其中的兩個案例，透過這兩

個案例說明如何整合科技將服務交換的觀念於高齡者之外的族群中推動。 

 

第三節、時間銀行在臺灣 

一、新北市佈老時間銀行 

臺灣在 2018 年 3 月，老年人口超過總人口的 14%。而國家發展委員會推估在 2025

年，臺灣會進入超高齡社會之列。根據內政部統計通報(2020/1/25)之資料，截至 2019 年

底新北市之老年人口比例為 14.40%。 

新北市社會局成立「佈老時間銀行」主要根據 2013 年 7 月的居家服務統計資料，

每年有 180 萬小時的照顧服務需求，但實際只能提供 120 小時的服務，服務提供的量遠

不及老化速度的需求，因此建立共助平台增加照顧服務能量。林昭文、葉明岱與楊祥鈺

(2018)指出，佈老時間銀行以「存老本、顧未來」為核心價值，鼓勵初老志工服務老老

長輩，並也讓民眾發揮自助互助的精神，透過佈老志工來補充照顧能量，解決人口老化

與居家服務照顧供給量不足的問題。 

為順利推動，新北市社會局成立佈老管理中心，透過新北市 29 個區公所、1032 個

里、10 個社會福利服務中心及民間團體協助招募佈老志工，並且提供志工的教育訓練以

及照顧需求的媒合服務。志工需要先接受基礎訓練以及資深志工帶領下的實習，讓志工

都能夠有足夠的經驗與知識在進行服務。另外佈老管理中心也透過符合志工與有需求的
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長輩，讓需求者可以獲得在地、就近的關懷陪伴服務。 

透過「佈老時間銀行」的運作，不僅減輕了社福單位工作者的負擔與壓力，受服務

的長輩也因為在地的照護，能夠在自己熟悉的環境中安老；而佈老志工對於自身未來的

老年生活也能有更多預先規劃，在照護過程中所習得的知識與經驗也能夠在將來提供給

自己與身旁的親友，未來當自己有需要服務時，也可以使用現在所儲存的時數。在這種

共助互助、永續存本的模式下，讓高齡社會的老人照護達到循環式的福利服務，也解決

照護供給的不足。 

二、弘道老人福利基金會的全國互助連線 

弘道老人福利基金會於 1995 年開始將時間銀行的概念引進臺灣，一開始的名稱為

「全國志工連線」，當時主要的服務時數交換只有在弘道內部的志工站施行。志工服務

時數可以儲存服務時數，作為自己老年使用，或提領給遠地親人交換服務。但因為當時

志工年齡普遍未達到老年，志工站尚未密集分布以及時數登錄與管理作業較為複雜，因

此從 1995 年至 2004 年約 10 年的推動時間中，僅有 11 案的提領。 

從 2004 年開始，弘道基金會嘗試與外部的組織、在地志願服務團隊合作，並將志

工連線名稱改為「志工人力銀行」，成立「幫幫家族」互助社區，推動地方型社區照顧人

力時間銀行的發展。由於服務使用者年齡層都為中高齡，對於時間可以拿來兌換的概念

比較無法理解，在 2006 年時也印製實體的時間貨幣券讓參與者使用。 

然而實體的互助券（時間貨幣）上面需要填寫一定的資料，對於長輩而言仍存在一

定困難，而志工也逐漸熟悉交換的概念與方法，因此在 2009 年時弘道基金會取消時間

貨幣互助券的應用，並且可跨區交換，形成「全國互助連線」計畫。此計畫建立全國互

助連線中心，作為服務推動、服務媒合與協調的平台，不論是基金會內部的志工或外部

加入連線的會員都可以透過平台進行互助交換。在全國互助連線駐點交流平台形成下，

擴大互助交換網絡，志工人際網絡串聯也更為密集，也因為遠距相互照應的機制，落實
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在地老化、照顧的理念。截至 2020 年 9 月，弘道基金會於全臺灣共計有 78 個互助據點，

分布在 10 個縣市中（全國互助連線，2020）。 

三、基隆暖暖社區互助工班 

基隆暖暖互助工班於 2016 年啟動，從協助長輩防跌、居家安全設計的生活需求開

始，進而實踐社區互助共好的生活模式（王醒之，2019a）。該行動初期受科技部「人文

創新與社會實踐」計畫支持，並與台北醫學大學合作，在計畫結束之後，工班團隊（後

簡稱團隊）持續在地方上推動此方案（王醒之，2019b）。推動互助工班的主因是團隊在

暖暖調查高齡者生活處境時，受到一位獨居長者的啟發。這位長輩為了照顧自身的起居，

開發出各式各樣的工具，如家具裝上滾輪，以利獨自整理住所；改造四腳拐杖好方便外

出採買等。不過能獨力投入居家改照的長者還是少數，為此團隊就以居家防滑安全作出

發點，進到社區高齡者中安裝浴廁扶手以及防滑設施（王醒之，2019b）。 

團隊表面上投入防跌相關事務，實際上是以改造居家環境作為媒介，進一步掌握長

者需求以及家中其他問題，進一步認識到由整個生態系統的角度來理解不同家庭中的關

係與問題（王醒之，2019b）。 

一般投入居家防跌防滑設施改造施作的慈善或社福團體，往往在工程結束後就離開

了。但團隊在完工後會和長輩明確地提出換工的邀請，一開始時長者多半不認為自己身

上有可供交換的資產而拒絕團隊，然而在團隊透過持續地陪伴與長者逐步累積信任後，

開始有長者願意嘗試加入換工。例如有位八十多歲的郭阿姨，就分享如何用吸管做成蝦

子，成為社區中的手工藝老師；她在教學和互動的過程中，也逐步建立自信。另一位也

是八十多歲的朱阿姨提到自己只會說過去在眷村的故事，為此團隊媒合當地國小，讓朱

阿姨去講授臺灣戰後社會變遷的課堂上擔任一日客座教師。國小聽故事的同學們，也在

與校長討論後，決定回到眷村當地打掃，作為聽故事的換工（王醒之，2019a）。換言之，

這些參與的民眾並非單向參與獲得不同形式的服務而已，而可以投入後續的換工，社區

的互助網絡也在一次次換工中累積成形。 
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圖 2：基隆暖暖防跌工班之社區網絡     來源：轉自春風文教基金會 

這一節三個案例中可看出即使是對照高齡照護議題，因應不同場景、情境的需求，

也會發展出不同的時間銀行機制，而三個案例也各自有其獨特的優點。然而運作多年後，

「佈老時間銀行」仍然面臨兌換率過低的問題，換句話說，多數志工投入服務所累積的

時數並未進一步交換。弘道基金會推動時間銀行過程經歷多次調整，數量眾多的志工與

據點是其優勢，但仍需透過全國互助連線中心媒合交換。基隆暖暖互助工班的案例中以

換工為核心理念，串聯社區中不同世代的社群形成網絡，進而讓防跌工班轉變成社區互

助工班，也在社區埋下合作互助的種子。這是一個不以時間銀行為核心概念，但卻發展

出時間銀行服務交換模式的特殊案例，也確實展現透過服務交換擴大社區互助網絡的核

心關懷。然而這個過程中仍有賴大量人力資源投入。綜觀三個案例，雖然都有助於推動

促進社會健康，但也都仍存在新互助時代計畫所觀察到的供需媒合不易以及科技應用程

度低等問題。 

 

第四節、邁向科技整合的新互助社區 

上一節三個案例中各自展現服務交換及社會健康促進之不同面貌，但也各自面臨不
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同的問題，當中科技應用程度低是普遍面對的問題。面對這一問題，新互助時代計畫團

隊指出並無法單從導入科技應用來解決，而必須回到不同社群的核心剛性需求中掌握，

並根據不同需求探討不同的科技應用與互動方式。這一節中將介紹兩個新互助時代計畫

團隊持續陪伴協力的案例，除勾勒不同場景中使用族群面臨到的問題與需求外，也介紹

在不同場景中的科技應用與整合方向。 

一、興隆社宅的青創計畫 

臺北市政府建設只租不售的社會住宅（下稱社宅），入住對象以實驗型計畫、社會及

經濟弱勢、青年家庭為主力。為活絡社宅中的社區發展，「臺北市社會住宅青年創新回饋

計畫」（下稱社宅青創計畫）將總戶數 10%作為青年創新實驗型計畫的種子住戶（下稱

「青創戶」），以提案評選方式替代抽籤入住管道。經由評選入住之青年可視為社區中的

種子住戶，除讓有心經營社區之青年得優先取得租住權外，也為社宅社區搭起互動橋樑。

2 社宅青創計畫於 2017 年首先於「健康社宅」啟動，逐步推展到「興隆社宅一期二區」、

「青年社宅」與「東明社宅」。社宅青創計畫的提案以「社區經營」為核心，發展社區活

動、策劃經營、人際網絡三大目標，依不同目標延伸各類型計畫。 

社宅中的住戶均由外部搬入，因而其社區鄰里關係也是從零開始建立。社宅青創計

畫就是扮演著從無到有的推進器，由青創戶扮演中間的橋樑，以自身擅長的領域與經驗

企劃並舉辦社區活動，為社區住戶搭起互動橋樑、串連居民網絡，並逐步形塑社區特色。

過程中除培養居民公共意識並建立友善樂居的社區環境外，同時也肩負著去除社會住宅

污名、建立居民與政府對話管道、以及建立社宅與周邊鄰里關係的任務（眼底城市，2020）。

換言之，青創計畫強調透過經營社宅的互惠社區生活，進而達到與周邊鄰里和社會大眾

溝通、傳遞社會住宅居住價值的目的（劉柏宏、林采鴻，2020）。 

台北市社宅所有青創戶至 2019 年 3 月為止，已經累積超過 5000 人次參與並有 6000

                                                 
2 臺北市政府都市發展局為社宅青創計畫之主管機關，然而青創計畫並未有一單獨之介紹網頁，相關資

訊請參考台北市都發局之網頁（https://www.udd.gov.taipei/ ）。 
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小時的投入。新互助時代計畫在興隆社宅觀察到，即使疫情肆虐，興隆社宅也在 2020 年

上半年內發展 55 次線上、線下活動，累積 6394 人次共 740 小時的投入。興隆社宅共 510

戶中有 39 戶青創戶，分為六組：（1）手作、藝術、創作組；（2）親子活動組；（3）綠生

活行動組；（4）紀錄、社區建構、平台組；（5）人本活動、生活管理、專業服務組；以

及（6）人文關懷與人際連結組。多個組別之活動均與社區間之服務交換有關。 

然而，即使社宅活動豐富，卻仍存在以下問題：（1）辦活動溝通耗費心力，並無統

一溝通平台整合；（2）青創戶付出無客觀衡量標準：目前僅針對各組工作時數做紀錄，

並統計各計畫組別參與的項目數量，但青創戶實際的投入與貢獻均無良好且客觀的衡量

標準；（3）籌備資源短缺，參與成員難拓展：政府補助縮減，期望活動主辦自給自足，

最後變成主辦人自掏腰包、報名費轉嫁給參與者。而社宅住戶參與青創活動者較為固定，

相關活動無法觸及周邊鄰里以及弱勢居民。換言之，即使用意良善，社宅青創計畫要如

何擴大社區連結，促進周邊社區的社會健康，仍然需要更多的設計介入。 

新互助時代計畫與執行社宅青創計畫的原典創思規劃顧問有限公司合作，期盼能藉

由創建科技平台並導入時間銀行機制解決上述問題，追求達到未來縱使社宅中不再有青

創種子戶，其他住戶仍能透過平台繼續投入各種服務交換，甚至觸及周邊鄰里居民並活

絡社區。由於每個社宅啟用時間以及青創計畫開始執行時間均不相同，新互助時代計畫

開始密切觀察興隆社宅時，該社宅之青創計畫已經執行一年有餘，在科技平台的應用上

已經形成一定慣性，因此新互助時代計畫團隊透過與興隆社宅青創戶密切討論溝通，決

定導入「Line AI 聊天機器人：里長伯」以及「活動平台」技術。 

現今興隆社宅社區有多個 Line 群組，資料龐雜，「里長伯」為了統整 510 戶社區龐

大的資訊，有三大功能：社宅活動通、每日里民報、活動許願池。「社宅活動通」讓居民

可以查詢與報名活動；「每日里民報」可以提供社區重要資訊與推廣活動；「活動許願池」

則讓居民們在議題上提出自己的想法給活動主辦者參考與調整。「活動平台」則是一活

動協作平台。提供第三方平台登入系統，讓加入門檻降低，任何人都可以在平台上發起

活動。社區居民除了參與之外，也可以選擇採取提供資源的角色，或是擔任協助舉辦的
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志工，亦即成為人、物或金錢的提供者。讓現在由青創戶單向推動的各種活動，轉為社

區住戶可多方參與的情況。透過這兩個科技技術的導入，將讓興隆社宅間的各種資源與

供需得以有效串接，而各方投入服務的時數也能清楚計算，有助於後續以時間銀行為基

底的服務交換開展。 

現今行動科技已經趨向普及，新互助時代計畫相信藉由科技導入結合現有社群軟體

平台，能夠協助社宅社區開拓異質性社會關係網絡、強化人際關係連結，進而厚植社會

資本，達到住戶與週邊居民身心健康促進的目的，成為有信任基礎的互助社區。在一些

較晚啟用的社宅如明倫社宅，新互助計畫團隊也有成員申請成為青創計畫種子戶入住，

將更全面地推動時間銀行機制與科技平台的應用，擴大社區間的互助交流與身心健康推

動。 

 

圖 3：AI 里長伯媒合機制示意圖 
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圖 4：社宅活動平台介面示意圖 

 

二、靜心高中臺灣青年社的零食盒計畫與學習履歷 

如同前面提及的，如果真的要徹底發揮社區中服務交換的潛力，就必須轉移視角關

注高齡者以及健康照護以外的多元服務，因此新互助時代計畫投入深具時間與服務交換

潛力之青年族群，開啟與臺北市文山地區靜心中學高中社團臺灣青年社（以下簡稱臺青

社）的合作。3 臺青社是一個因公益活動而相聚、以理念實踐、社區參與為目標的新創

高中生社團，在與本計畫合作過程中也逐步導入不同程度的科技應用。 

靜心中學臺青社源起於一群高中生無意間認識到山不枯工作室（一友善環境的青農

團隊）的零食盒計畫，被零食盒計畫中永續發展、回饋社區、里山精神等理念所吸引，

                                                 
3 新互助時代計畫於第一年執行期間已經與桃園大溪區至善高中建立夥伴關係，協助至善高中同學發展

可以地方專業者交換知識與技藝的知識銀行概念。計畫團隊並初步盤點大溪在地資源，掌握不同世代族

群的核心需求，為未來推動社區間的服務交換做準備。 
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進而決定成立校內社團，以媒合更多資源、社會網絡來發揮所長共同參與零食盒計畫。 

臺青社在 2020 年初，成功地在和山不枯工作室合作下，學習企劃規劃、專案執行

等等商業模式運營的知識，進而在校內推廣行銷並完成相當的認購額度，籌措到足以投

入後續回饋的資金。在整個過程中，可見青年族群在時間的交換上最能提供充足的勞動

力與創意發想，但也相對缺乏實務上的領域知識，因此若能有中高齡者抑或是專業者提

供相關知識、甚至是將不同專業領域中的默會知識(tacit knowledge)提供給他們，青年們

也可以付出他們的勞動力與創新概念予以回饋。 

除了零食盒活動外，在新互助時代計畫的協助下，臺青社進一步與桃園大溪地區的

至善高中交流，展開一段跨越城鄉的青年交流旅程。在體驗由至善高中學生提供的在地

導覽、友誼球賽與無具野炊後，雙邊青年在過程中都提供與接受各自擅長的技藝，並在

許多議題上交流。新互助時代計畫觀察到跨地域的時間與服務交換往往更能激盪出更多

創意，推動時間銀行因而必然得規劃跨區多元交換之可能。 

此外，透過陪伴臺青社的過程，新互助時代計畫團隊也逐步掌握到對於當今面臨 108

課綱的高中生而言，各種多樣的學習與服務是高中生活未來的重要部分，而如何將這些

投入服務與多元學習的時數及過程清楚記錄下來，則是現在高中生的剛性需求。因而本

計畫團隊協助引介發展區塊鏈科技應用的豫亨科技公司 FiO 與臺青社共同合作，一方面

請豫亨科技規劃一系列課程協助臺青社同學掌握區塊鏈技術概念以及相關程式設計能

力，並進一步規劃可供未來廣泛使用之學習履歷介面。另一方面則由臺青社同學自身經

驗出發，讓技術提供者與實際使用者共同討論如何撰寫學習歷程檔案。最終臺青社的成

員們透過區塊鏈技術，將自身在高中的各種課外活動、學術參與、志工付出等紀錄上鏈，

並透過簡易的流程紀錄並輕易產出可被認證、可被檢驗、並具有真實時間戳記的學習歷

程檔案。除了時時記錄下多元學習的歷程外，這些上鏈的服務時數可以進入時間銀行系

統中進行更多的服務交換，例如未來與大溪至善高中或其他不同性質學校的交流即可如

此展開。在靜心高中臺青社的經驗基礎上，新互助時代計畫團隊也協助媒合文山社區大

學，讓學員們的學習歷程以及活動社工的服務時數都能輕鬆紀錄上鏈，並根據各自累積
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的時數投入進一步的服務交換，推動社區間的社會與心理健康。 

由靜心高中臺青社的案例中可看出時間銀行機制運作的幾點潛力：首先是有效的科

技介入可大幅減少人際互動間的成本，臺青社這些高中生未來在科技的協助下無須花費

大量心神去媒合人際與資源，然而這也必須建立在一定程度的信任基礎上，時間銀行的

推動因此也必須考量打造一個可信的生態系。其次則是時間與服務交換在跨越世代、跨

越地域的情形下，將更能激盪出不同火花來，這也讓新互助時代計畫團隊肯認持續探索

社區多元服務交換潛力的重要性。最後，就如同成長歷程、學習歷程所記錄下的種種，

逐步搭建起對一個人的認識與評價。我們也期待在未來，每一個人投入的各種服務與多

元學習，都能清楚記錄下來，有需要取得不同服務時則能在時間銀行機制中順利交換。 

 

圖 5：靜心高中臺青社零食盒活動歷程關係圖 
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圖 6：靜心中學臺青社學習履歷管理介面示意圖    資料來源：鉅亨科技 

 

結語 

時間銀行立意良善，有助於發掘主流市場經濟以外的各種價值，透過逐次交換的過

程，除了可讓被排除在主流經濟以外的人們重新找回信心，培力自我以外，也能在人與

人的互動交換中建立起有信任基礎的社會網絡，進一步活絡社區的運作。然而這些理想

都必須面對真實世界的問題才可能順利推動，新互助時代計畫團隊總結過往許多時間銀

行案例中所面對的各種問題，透過跨領域團隊的努力，一方面探索年輕族群的多元服務

潛力，一方面則在掌握不同族群核心需求的基礎上，開發適合應用的科技平台，以推動

各種服務間的交換。邁向高齡化社會所必須關注的不僅僅只是高齡長者，還包括所有終

將老化的不同族群以及其所蘊藏的豐富服務潛力。相信透過探索更多元的服務面向，整

合能對應社區需求的科技平台與應用，能更有效地創造對社會與心理健康發展有利的環

境。 



58 

 

參考資料 

1. 林昭文、葉明岱、楊祥鈺（2018）〈專屬高齡者的志願服務—以新北市佈老時間銀行

為例〉，《社區發展季刊》，163：14-26。 

2. Cahn, Edgar with Rowe J. (1992) Time Dollars: The New Currency that Enables 

Americans to Turn Their Hidden Resource - Time - into Personal Security &Community 

Renewal. Emmaus, Pennsylvania: Rodale. 

3. Miller, J. (2008) “Teruko Mizushima: Pioneer Trader in Time as Currency.” Intersections: 

Gender and Sexuality in Asia and the Pacific. Issue 17, July 2008 

4. 王醒之 2019a，〈防跌也換工，一起來打造一個「不倒翁」的社區〉，「眼底城事」。

https://eyesonplace.net/2019/05/17/11549/，取用日期：2020 年 12 月 22 日。     

5. 2019b，〈基隆暖暖社區互助工班案例〉，發表於「新互助時代：時間銀行的社區實踐

論壇」。臺北：國立臺灣大學建築與城鄉研究所主辦：2019 年 12 月 19 日。 

6. 全國互助連線（2020）全國互助連線網站。

https://sites.google.com/hondao.org.tw/helping/%E9%A6%96%E9%A0%81?authuser=0  

，取用日期：2020/12/19。 

7. 眼底城市（2020）〈青創好家在臺北 ——青創計畫的回顧與前行〉。

https://eyesonplace.net/2020/02/05/13623/ ，取用日期：2020/12/19。 

8. 劉柏宏、林采鴻（2020）〈社會住宅為何需要社區營造？以台北青創計畫為例〉鳴

人堂(2020/10/21)。https://opinion.udn.com/opinion/story/12838/4951963 ，取用日

期：2020/12/10。 

  



59 

 

第五章 

活躍老化的穩健之路-身體活動 

羅凱暘副教授 / 國立中山大學運動與健康教育中心 

莊承鑫教授 / 國立中山大學醫學科技研究所 

前言 

本章將說明臺灣目前高齡化的現況與趨勢，以及長者在高齡化的過程中，常見的健

康相關問題及其評估方式。並以生活自理的觀點出發，論述身體活動在延緩老化與失能

可能扮演的積極角色，在促進健康的前提下，說明身體活動的概念、優點與進行方式，

讓身體活動能在這看似被動的高齡化環境中，主動開創一條健康且活躍的道路。最後，

針對未來科技結合身體活動，在健康福祉的應用及其發展趨勢做一簡要的介紹。 

 

第一節、臺灣的高齡化趨勢 

一、逐漸老化的臺灣 

在 20 世紀中，臺灣地區人口結構開始轉變，從過去的高出生高死亡，轉變為低出

生低死亡的人口型態，於 1980 年代中期，總生育率（平均每位婦女一生中所生育之子

女數）下降到 2.1 以下，已低於維持人口穩定結構的替代生育水準（總人口數可在長期

的世代傳遞之間，依然保持恆定的總生育率），臺灣宣告完成人口轉型。隨著人口老化的

問題接踵而至，65 歲以上的老年人口比率於 1993 年底突破 7%，臺灣步入「高齡化社

會」的老化國家之列；2018 年老年人口比率已突破 14.6%，正式進入「高齡社會」。根

據國家發展委員會人口推估，2025 年臺灣老年人口將大於 20%，邁入「超高齡社會」

（國家發展委員會【國發會】，2020），屆時臺灣將面臨前所未有的人口老化壓力。 

人口結構老化所衍生的問題之一是扶養，2021 年老化指數（年齡在 65 歲以上人口

除以 0-14 歲人口的百分比）達 128.7，扶老比（每 100 個工作年齡人口所需負擔老年人
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口數）為 22.7（每 100 個工作年齡人口所需負擔幼年人口數），相當於 1 位老人由 4.4 位

工作人口(15～64 歲)來扶養（行政院主計總處，2021）。隨著醫療持續的進步，老年人口

壽命延長， 推估 2020 年 85 歲以上超高齡人口將占老年人口中的 10.3%， 2070 年會增

長至 27.4%，未來老老人將會是臺灣人口成長最快速的一群（國發會，2020）。 

 

圖 5-1  臺灣人口老化趨勢圖（擷取自國發會，2020） 

二、高齡人口的健康 

隨著臺灣的衛生環境改善，疾病的盛行從過去傳染疾病逐漸轉變為今日退化性和慢

性疾病的流行，過程中死亡率下降且壽命延長，高齡者所面臨的健康問題已與過去相當

不同。時至今日，慢性疾病及生理衰退症候群成為目前高齡者與老化的重要議題。 

根據 106 年衛生福利部調查顯示，65 歲以上自述患有慢性疾病者約有 64.88%，且

比率隨著年齡增加而提高。在慢性病盛行及身體功能障礙的雙重影響下，許多老年人口

逐漸失去自我照顧能力，更需要依賴他人的照顧。根據衛生福利部推動之「長照十年計

畫 2.0 (106-115)」（以下簡稱：長照 2.0）以衰弱評估表(SOF index)進行的調查顯示，55

歲以上約有 7.26%有衰弱的情況，且比率隨年齡增加而遞增，75-79 歲老年人口為明顯

衰退之年齡層（衛生福利部【衛福部】，2016）。 

衰弱為一種與年齡相關的生理性衰退症後群，特徵為容易因為內在及外來的壓力因
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子而受傷害，無法維持生理恆定，也被認為是其他老化相關症後群，如跌倒、骨折、譫

妄及尿失禁的前兆(Clegg, Young, Iliffe, Rikkert, & Rockwood, 2013)。肌力下降是造成衰

弱的重要指標之一，可能伴隨其他衰弱指標表徵，如有疲憊感、活動度下降等。因此肌

力下降成為老化過程中的重要關注項目。肌少症是描述骨骼肌隨年紀增長而流失的現象，

也代表實質上的肌力下降，由於肌少症的定義及診斷標準在不同研究中仍存在差異，且

亞洲人與歐美的高加索人也有先天上的不同，因此 2014 年由一群來自臺灣、香港、泰

國、馬來西亞、南韓、日本、中國的高齡醫學研究者，以亞洲人的調查資料為基礎，建

立亞洲肌少症工作小組(Asian Working Group for Sarcopenia, AWGS)，並針對亞洲人建立

肌少症的診斷標準(Chen et al, 2014)，並於 2016 年被納入國際疾病分類標準（ICD10, 

2020）。從此，肌少症正式被認定為非正常老化的一環並帶有疾病意涵，其定義為「因年

齡增加所出現肌肉量減少加上肌力減退且（或）體能表現下降」（李威儒、彭莉甯、林明

憲、陳亮恭，2020）。事實上肌少症是可以預防和治療，可從營養、運動和藥物三方面著

手，都能有助於改善肌肉減少的現象(Yoshimura et al, 2017)。 

三、活躍老化 

在人口健康轉型的過程中，人類一方面為延長壽命而感到開心，另一方面又苦於慢

性病及生理衰退所帶來各種的不便，因此在近代老人學研究中，主要以世界衛生組織

（World Health Organization, WHO，以下簡稱 WHO）提出死亡(mortality)、疾病(morbidity)

和功能障礙(disability)，三種健康指標的關係，認為壽命延長不一定伴隨慢性病、失能或

因老化而造成的疾病及功能障礙的盛行，如果有適當的預防措施與健康促進策略，則可

能避免或延後慢性病與失能的發生，縮短發生疾病或失能到死亡的時間。 

「成功老化」(successful aging)則成為老年人口重要的健康促進概念，此概念與 1948

年 WHO 所定義的健康一致，重視生理、心理和社會福祉等三個層面的健康追求，而不

僅是不生病。成功老化更關注的是期待在老化的過程中盡量保持健康，能有獨立自主的

生活能力，度過有尊嚴的晚年生活。於此概念下，WHO 更積極提出「活躍老化」(Active 
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Aging)的政策目標，建議各國對健康促進、疾病預防與管理等策略加以重視。我國長照

2.0 政策將 WHO 的建議納為目標之一，致力於延伸前端初級預防功能，預防保健、活力

老化、減緩失能，促進長者健康福祉，提升老人生活品質。 

由於身體活動具有預防或延緩慢性病及失能的功能，是許多活躍老化的策略中，最

為有效與積極的方式，被視為活躍老化的穩健之路。根據體育署委託世新大學所進行的

「中華民國 108年運動現況調查」研究顯示，在 7333（每週運動 3 次以上；每次運動 30

分鐘以上；運動時會流汗也會喘）規律運動上，男性在 65-69 歲年齡層(61.5%)最高，40-

44 歲年齡層(20.9%)比例最低；女性在 60-64 歲年齡層(59.9%)比例最高，35-39 歲年齡層

(18.4%)比例最低。資料同時顯示，65 歲以上人口運動比率約為顯著高於全國平均，且

男性運動比率高於女性，並隨著年齡增加差距也愈大（教育部體育署，2019）。這當中，

各年齡層參與運動的主要原因皆為「為了健康」，足見國人在邁向高齡的過程中，已逐漸

意識到身體活動與健康促進實至為重要。 

 

第二節、高齡者身體活動 

一、體適能與健康 

體適能（physical fitness）指個人對環境發揮有效率及有效能的適應能力（衛生福利

部國民健康署【衛福部國健署】，2020），或可視為身體適應生活與環境（例如:溫度、氣

候變化或病毒等因素）的綜合能力（教育部，2020）。一般而言，擁有好的體適能可以讓

人在日常生活中或工作中從事較多的體能性活動，或是在工作之餘進行體能性的活動或

運動。體適能所包含的要素有許多，諸如肌力、肌耐力、柔軟度、心肺耐力、身體組成、

瞬發力、平衡感、速度、反應時間、協調性、敏捷性等。這些要素當中又以肌力、肌耐

力、柔軟度、心肺耐力、身體組成等五項與個人的健康狀況最息息相關，故又稱為健康

相關的體適能(health-related fitness)，簡稱健康體適能，其餘的部分則歸納到與運動表現

相關的體適能(performance-related fitness)，常簡稱為運動競技體適能。由於本書特別關
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注在高齡者的健康議題，故在體適能的說明上將以健康體適能為主，並補充與高齡者日

常較具關係的平衡感，分述如下： 

1. 肌力：為肌肉在對抗阻力時所能產生的力量，肌力影響個體日常生活至關重要，幾

乎所有的身體活動都與肌力相關。肌力一般可透過適度的重量負荷來強化。 

2. 肌耐力：肌肉維持某種張力時，能持續用力的時間或反覆次數，與肌力合稱「肌肉

適能」。一般來說，當肌肉適能衰退時，身體將難以應付日常基本活動，最典型的例子為

行走，而重量訓練是增進肌肉適能的最佳有效途徑。 

3. 柔軟度：骨骼與肌肉間，相互協調後的活動域總稱，具體表現為人體各關節所能伸

展及活動的最大範圍。良好的身體柔軟度除讓身體在運動、彎曲、伸展、扭轉時比較輕

鬆自在外，也可使肌肉與韌帶受到較好的保護，降低因受力而受傷的風險。日常生活中，

可以透過每日的適度伸展來維持或增進。 

4. 心肺耐力：又稱心肺適能，指肺臟與心臟，從空氣中攜帶氧氣，並將氧氣輸送至組

織細胞並加以使用的能力。心肺耐力較佳者，可以從事較為長時間的運動而不至於很快

疲倦，也可以使我們平日工作時間更久，可透過進行中等以上強度運動及適當的持續時

間來增進。 

5. 身體組成：在評估個體的體重中，由肌肉與脂肪所構成的比例為何。在生活層面主

要是反應肥胖或過輕的問題。良好的身體組成在健康上的影響主要在於避免因為肥胖導

致的心血管疾病（高血壓、心臟病、中風等）。有關身體組成的評估目前以身體質量指數

(Body mass index, BMI)最為簡易與普遍，其計算公式如下： 

身體質量指數 ＝ 體重（公斤）/身高（公尺）2 

6. 平衡感：人體維持身體穩定狀態的能力，可區分為靜態與動態平衡能力。動態平衡

指個體在空間移動時，維持某種姿態的能力，如走路或跑步時能維持前進而不跌倒；靜

態平衡為個體在不移動時，維持身體特定姿勢的能力，如單腳站立。影響平衡感的因素

有許多，高齡者的生活中容易因衰弱、疾病或藥物而影響平衡感。當中又以下肢肌力衰

退，為高齡者常遇到的平衡問題。 



64 

 

受到老化的影響，高齡者面臨生理上的自然衰退，連帶也影響到體適能的整體表現，

諸如肌肉量減少直接影響肌力與肌耐力，甚至連平衡感也會受到影響，可能出現跌倒的

情況。此外，因為血液中血紅素減少也會導致在身體活動中出現更容易喘的現象。而皮

下脂肪堆積、骨質疏鬆等，也都將直接或間接影響身體組成或柔軟度等其他體適能表現。 

二、身體活動的概念 

自工業革命開啟人類新生活後，機器帶來生活的便捷，也逐漸改變了人類生活的型

態。邁入 21 世紀後，更因網路科技的崛起，現今生活的改變以不可同日而語。然而越

來越舒適與安逸的生活環境，卻帶給人們生活中身體活動不足的重大危機。根據衛生福

利部(2020)資料顯示，108 年國人十大死因依序為惡性腫瘤、心臟疾病、肺炎、腦血管疾

病、糖尿病、事故傷害、慢性下呼吸道疾病、高血壓性疾病、腎炎腎病症候群及腎病變、

慢性肝病及肝硬化等。當中已有許多證實與身體活動不足有關，是以 WHO 亦將身體活

動不足列為是全世界死亡的主要危險因素之一(WHO，2020)。身體活動不足是非傳染性

疾病(non-communicable diseases, NCDs)的關鍵危險因素，例如心血管疾病，癌症和糖尿

病等，都與身體活動量相關。與活躍的人相比，不活躍的人的死亡風險增加了 20%到 30%，

且缺乏身體活動的危害甚至高於吸菸者。 

身體活動(physical activity)被定義為任何透過骨骼肌伴隨能量消耗所產生的身體運

動，如伸手取物、走路、爬樓梯、做家事等，只要是個人經由自主的肌肉收縮所產生的

移動、非移動及操作性動作都可以算是身體活動。而運動(exercise)是身體活動的其中一

種形式，運動本身因其計畫性、組織性及重複性等特質，能平衡能量具有改善或維持健

康體適能的目標(WHO，2020)，並且具有個人心理上主動的意念及積極性的意義。在健

康促進的領域中，特別關注在工作、通勤、休閒等範疇。因此，為能更廣泛地推動身體

活動，許多策略都圍繞在休閒、工作或是通勤中展開。只要有足夠的強度並維持適當的

時間，任何形式的身體活動都可以帶來健康上的效益，而且隨著時間增加，所帶來的健

康效益就越大。 
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適當且規律的身體活動，能帶來健康上的諸多益處。界衛生組織指出身體活動不足

已成為影響全球死亡率的第四大危險因子，每年有 6%的死亡率與身體活動不足有關，

僅次於高血壓(13%)、菸品使用(9%)及高血糖(6%)之後，每年有超過 200 萬死亡人數可

歸因於靜態生活（衛福部國健署，2020）。 

三、身體活動的基本原則 

身體活動有其不同類型及特殊性，需要不同的條件來說明。為能夠清楚地描述或進

行身體活動，一般採用 FITT 原則，包括活動頻率(frequency)、活動強度(intensity)、活動

時間(time)及活動類型(type)等，讓身體活動的描述更具明確，各原則分述如下。 

1. 身體活動頻率(frequency) 

指從事身體活動的次數，一般以週為單位，如身體活動頻率為三，表示每週從事三

次身體活動。 

2. 身體活動強度(intensity) 

一般以國際通用的代謝當量(Metabolic Equivalent, MET)來評估。1 個代謝當量

(1MET)指，每公斤體重每小時消耗一大卡的熱量，這個數值也等於每公斤體重每分鐘消

耗 3.5 毫升的氧量，是一般成人安靜狀態時的耗氧情形。身體活動強度依據代謝當量可

以區分為靜態(sedentary)、低強度(low-intensity)、中等強度(moderate-intensity)及高強度

(high-intensity)等四種等級。強度的評估上除了上述的方式外，在日常身體活動中更多採

取「說話測試」、「最大心率百分比」及「心率儲量」等方式來進行強度評估，在指導高

齡者進行身體活動時，建議可以從最基本的說話測試開始進行活動強度的評估。 
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表 5-3  常用的身體活動強度評估方式 

強度 
代謝當量 

MET 

最 大 心 率

百分比*1 

心 率 儲 量

百分比*2 
說話測試 

能量消耗 

Kcal/min 

輕鬆 1-1.9 ＜35 ＜20 

可以唱歌 ＜3.5 

低強度 2-2.9 35-54 20-39 

中等強度 3-5.9 55-69 40-59 

可 以 交 談

但 無 法 唱

歌 
3.5-7 

高強度 6-9.9 70-89 60-84 說話很喘 

最大耐受 10- ＞90 ＞85 無法說話 ＞7 

*1：最大心率百分比＝ 運動時心率/最大心率 100% 

*2：心率儲量百分比＝（運動時心率－安靜心率）/（最大心率－安靜心率） 

*3：最大心率＝220－年齡 

 

3. 身體活動時間(time) 

指從開始進行身體活動後所持續的時間，可用單次或分段完成，如果採分段計算，

建議每段至少持續 10 分鐘方可列入計算。在健康促進的領域中，即使沒有超過 10 分鐘，

只要有身體活動都會獲得健康上的益處(U.S. Department of Health and Human Services, 

2018)。 

4. 身體活動類型(type) 

指不同的身體活動方式，可區分為有氧適能活動、肌肉適能活動、骨骼強化活動、

柔軟度活動及特別針對長者的平衡性活動。 

(1.) 有氧適能活動：又稱「心肺耐力運動」，是以大肌群為主，此類型活動具節奏性且

需要能持續進行一段時間（至少 10 分鐘）以上，進行此類活動時會讓心臟跳得比



67 

 

平常更快，呼吸也會較為急促，主要用來增進心肺功能及消耗更多的熱量。 

(2.) 肌力強化活動：也可用「阻力訓練」或「重量訓練」替代，是指讓肌肉在特定的負

載下運動，可依據目的來調整負載的重量、收縮型態或反覆次數。在日常的生活中，

如手提重物、背東西、爬樓梯等，都是常見的肌肉強化活動。 

(3.) 骨骼強化活動：讓骨骼在活動中承受適度的力量衝擊，可增加骨質密度，在兒少時

期還可刺激骨骼生長。一般以富含跳躍的活動（如跳繩），或是重量訓練實行之，

有降低骨質疏鬆風險的作用。 

(4.) 柔軟度活動：柔軟度是指軀幹與肢體所能活動的最大範圍，是關節、骨骼及肌肉三

者協調的結果，通常可藉由伸展活動來增進。日常生活中，柔軟度會影響如取物、

綁鞋帶、甚至是抓背等日常生活行為。 

(5.) 平衡促進活動：透過下半身肌肉及核心肌群的力量強化，使得身體肌力與協調性的

改善，讓個體在靜態或動態的移動中更能夠維持身體穩定姿勢。就長者而言，提升

下肢肌力能夠顯著地改善其平衡活動，可結合下肢肌力提升的活動共同進行，如太

極拳或走樓梯。 

四、長者健康身體活動建議 

身體活動的進行有賴於定期與定量，也就是保持動態的生活型態，特別是針對高齡

者而言，進行身體活動的好處都超過了潛在的危害，多數的情況下有進行身體活動總比

沒有好。透過以相對簡單的方式，讓一天的生活變得更加活躍是最重要的概念，如此可

以容易地達到建議的活動水準。依據 WHO 及國民健康署建議，健康長者可比照成人，

每週至少累積 150 分鐘中等強度或是 75 分鐘高強度的身體活動，也可以合併兩者來進

行。如果增加總體運動時間的話，還可以獲得更多的健康益處。 

在活動類型的選擇上，建議以有氧適能為主，涉及主要肌肉群的肌肉強化活動、骨

骼強化、柔軟度及協調性等活動則可搭配進行。除了上述的每週至少 150 分鐘中等強度

或是 75 分鐘高強度的身體活動原則外，可以依據長者個人目前的身體活動量及體能狀
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況進行調整，身體活動量足夠且體能佳的長者每週至少 150 分鐘以上的中度費力身體活

動，甚至情況允許下，可增加到 300 分鐘；身體活動量不足但體能尚可的人每週累積達

100 分鐘以上的中度費力身體活動及 300 分鐘以上的輕度身體活動；身體活動量不足且

體能差的人每週累積至少 300 分鐘以上的輕度身體活動，體能提升後再開始嘗試強度較

高的身體活動（衛福部國健署，2017）。對於行動不便或有肌少症風險之長者，可先透過

強化下肢的肌力來增強平衡並防止跌倒。 

 

第三節、高齡者健康評估 

對於高齡者體而言，保持良好的體適能是重要的，除了與健康有高度相關外，甚至

影響其基本日常生活。身體活動具有預防及延緩慢性病惡化的功能，依據 2017 年「國

民健康訪問調查」顯示，8 成以上(84.7%)老人自述曾經被醫師診斷至少有一項慢性病，

老年女性自述罹患慢性病的比率高於男性（衛福部國健署，2020）。從健康促進觀點，高

齡者需要充足的身體活動來維持或改善健康，但身體活動也同時存在風險。一般而言，

常見的高齡者慢性病包括關節炎、骨質疏鬆、高血壓、心臟病、糖尿病、慢性肺阻塞、

中風、焦慮/憂鬱、失智等，不同的慢性有其病徵及影響身體活動的方式，因此在從事身

體活動前，可進行運動前的健康基本評估。 

一、高齡者身體活動注意事項 

根據美國運動醫學會(American College of Sports Medicine, ACSM)2013 年所提出之

危險分層的邏輯模式，參與運動前可先回顧自我健康/疾病史中是否有已知的心臟血管、

肺部或代謝性等三類疾病，其次再依據是否有類似此三類疾病之症狀（symptom，病人

主觀感受的描述）或徵象（sign，醫師看到的客觀表現）進行次級的判斷，最後以心血

管危險因子的個數做為第三層判斷，並以不超過 2 個危險因子及 2 個危險因子以上，做

為區隔低、中度危險族群的標準。其判斷流程及各項症狀與徵象如圖 5-2 所示。根據判

斷的結果可區分為高危險、中度危險及低危險等三類。在參與一般運動的前提下，低危
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險族群可以不需要進階的醫療檢查及運動測試，可直接進行運動訓練，但建議從中低強

度開始；中度危險族群在進行高強度運動訓練前必須有進階的醫療檢查及運動測試，方

可進行高強度運動訓練；高危險族群則在進行中等強度以上運動訓練時，就必須有進階

的醫療檢查及運動測試。 
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已知的心血管、肺部、代謝

性疾病 

高危險 中度危險 低危險 

心血管危險

因子個數 

有類似心血管、肺部、

代謝性疾病之症狀或徵

象 

□心臟血管：心臟、周邊動脈
或腦血管疾病 

□肺部：慢性肺阻塞、氣喘、
細胞間質性肺病或纖維性囊
腫 

□代謝性：糖尿病（第一型或
第二型）、肝或腎疾病、甲
狀腺分泌失調 

□可能因為心臟缺血而在胸
部、頸部、下巴、手臂或是
其他地方感到痛或不舒服 

□腳踝水腫 
□心悸或心跳過快 
□休息時或輕微活動就喘 
□暈眩或昏厥 
□端坐式呼吸或夜間陣發性呼

吸困難 
□間歇性跛行 
□已知的心臟雜音 
□平常活動就喘或是感到不尋

常的疲倦 

□年齡 
□高血壓 
□家族病史 
□坐式靜態生活 
□目前吸菸 
□肥胖 
□高膽固醇 
□糖尿病前期 

是 否 

是 

否 

不需要進階

的醫療檢查

及運動測

試，可直接

進行運動，

建議從中低

強度開始。 

進行高強度

運動前必須

有進階的醫

療檢查及運

動測試，方

可進行。 

進行中等強

度以上運動

時，必須有

進階的醫療

檢查及運動

測試，方可

進行。 

＜2 ≧ 2

圖 5-2 美國運動醫學會危險分層的邏輯模式（林嘉志、陳幸一，2013） 
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二、高齡者體的運動前評估 

在進行體適能檢測前，針對運動前的健康狀態評估，特別對於高齡者而言尤其重要。

有關運動前的健康狀態評估目前多採用加拿大運動生理協會的身體活動準備度問卷

(Physical Activity Readiness Questionnaire for Everyone，簡稱 PAR-Q+)。該問卷適用年齡

為 15-69 歲，分為三個部分（詳細內容請參考附錄一），第一部份是「基本健康狀況」評

估，第二部分是針對「慢性疾病狀況」的調查，第三部分是「身體活動聲明」。在施測的

流程上，主要先進行第一部份基本健康狀況的評估，共有 7 個題目（如表 5-1），由填答

者回顧自我慢性病及藥物使用的情況，如果各題回答皆為「否」，則表示目前健康情況良

好，可直接進入第三部分的身體活動聲明；但如果 7 個題目當中有回答「是」的情況，

則必須進入第二部分，針對慢性疾病或是藥物服用狀況進行更詳細的回答，若回答有任

何一個或是多個疾病情況為「是」，則在從事運動或是體適能檢測前，需要先諮詢有專業

執照的醫療人員或經認證的運動專業人員，若第二部分回答皆為「否」，表示可以從事身

體活動，但仍建議可事先諮詢認證的運動專業人員。完成後進入第三部分「身體活動聲

明」，這部分是對於問卷整體有完整閱讀及正確填答的承諾，確保身體活動在相對安全

的條件下進行。然由於問卷適用年齡為 15-69 歲，且以目前臺灣地區 8 成以上(84.7%)的

高齡者自述曾經被醫師診斷至少有一項慢性病（衛福部國健署，2020）的情況來看，超

過 69 歲且原本不常活動，在增加活動量前諮詢有專業執照的醫療人員且經認證的運動

專業人員指導是比較全面的作法。 
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表 5-1 身體活動準備度問卷（PAR-Q+）第一部份 

第一部份 基本健康狀況 

請仔細閱讀以下 7 個問題，並誠實地回答每一個問題為是或否 是 否 

1 您的醫生有沒有說過您有心臟病或高血壓？   

2 您是否在休息時、日常活動中或運動時會感到胸部疼痛？   

3 您是否因頭暈失去平衡或在過去 12 個月內失去知覺？如果您的

頭暈與過度換氣有關（包括劇烈運動時），請回答“否”。 

  

4 您是否曾被診斷出除心臟病或高血壓以外的其他慢性疾病？   

5 您目前是否正在服用治療慢性疾病的處方藥？   

6 您目前是否有（或在過去 12 個月內有過）骨骼、關節或軟組織

（肌肉、韌帶或肌腱）問題，而這些問題可能會隨著身體活動的

增加而變得更糟？如果您過去有這類問題，但並不會限制您目前

的身體活動的話，請回答“否”。 

  

7 您的醫生有沒有說過你只能在有醫療監督下進行身體活動？   

 

儘管規律運動所帶來的好處是顯而易見，然而對於高齡者而言運動風險仍然不可忽

視，運動前的健康狀況評估其重要性在於降低運動時所伴隨的風險，讓高齡者在瞭解自

我健康的狀況後，能投入更活躍的身體活動。 

三、高齡者的適能檢測與評估 

體適能的檢測與評估是對於高齡者介入運動處方前的必要過程，依據教育部體育署

公布，有關高齡者功能性體適能檢測項目，包含身體組成（身體質量指數及腰臀圍比）；

柔軟度（抓背及椅子坐姿體前彎）；肌力與肌耐力（肱二頭肌手臂屈舉及椅子坐立）；心

肺耐力（原地站立抬膝）及平衡能力（椅子坐起繞物及開眼單足立）等項。當中強調「功

能性」的含意是期望高齡者擁有在安全、獨立且沒有過度疲勞的情形下執行日常活動的

能力。有關高齡者的體適能檢測，為求檢測之正確性與安全性，本文以教育部「銀髮族

國民體適能檢測方法」（教育部體育署，2015）做為說明。 

1. 身體質量指數：BMI  

測量方式： 

(1.)體重請受測者於餐畢兩小時後測量，並著輕便服裝。 
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(2.)身高請受測者站在身高器上，兩腳跟密接站立，枕骨、背部、臀部緊貼量尺，兩

眼平視前方。 

記錄方式： 

(1.)身高：以「公尺」為單位，記至小數點下 2 位，以下四捨五入。 

(2.)體重：以「公斤」為單位，記至小數點下 1 位，以下四捨五入。 

(3.)將身高、體重代入公式 身體質量指數(BMI)=體重(kg) / 身高(m)2  計算至小數

點下 1 位，以下四捨五入。 

(4.)常模詳見附錄二。 

2. 腰圍及臀圍 

測量方式： 

腰圍： 

(1.)受測者以雙腳自然站立，腹部肌肉放鬆，雙手臂張開。 

(2.)檢測部位於肚臍上方約 2.5 公分（約兩指處）之腰部最小圍長。 

(3.)將布量尺沿受測者腹部水平線繞行量一圈，以不鬆不緊的黏貼腰部皮膚，取其呼

氣結束、正要吸氣時測之。 

(4.)記錄上下交疊原點位置的另一端尺度。過程中避免檢測員手指伸入布尺中而造

成誤差。 

臀圍： 

(1.)讓布（皮）尺以不鬆不緊，沿著臀部最大圍長位置，水平繞行一圈，記錄交疊原

點位置的另一端尺度。 

記錄方式： 

(1.)腰圍及臀圍：以「公分」為單位，記至小數點下 1 位。 

(2.)將平均腰圍、臀圍代入公式  腰臀圍比 = 腰圍/臀圍。 

(3.)公式計算結果：計算值求至小數點下 2 位，以下四捨五入。 

(4.)至少測量 2 次，2 次差距≤5mm 取平均值，差距>5mm 須再測第 3 次，取 2 次較
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接近者平均。 

(5.)常模詳見附錄二。 

3. 肌力及肌耐力 I：30 秒肱二頭肌手臂屈舉 

測量方式：  

(1.)受測者坐於椅子上，坐的位置偏向慣用手同側的椅子邊緣，背部挺直，雙腳平踩

地面，慣用手拿啞鈴（女性 5 磅、男性 8 磅）成握手姿勢，手臂伸直下垂於椅子邊

緣。 

口令開始： 

(1)受測者上臂應夾緊保持穩定，彎曲手肘至極限，手掌朝上，然後回到手肘伸直狀

態， 

(2)檢測員應鼓勵受測者盡力在 30 秒內彎舉，次數越多越好。 

(3)檢測員可將一手置於受測者的手肘後側（讓受測者知道檢測過程碰觸檢測員的手，

避免手臂前後晃動） 

(4)檢測員先慢動作示範後再以較快速度示範，請受測員先徒手練習 1-2 次，檢視動

作是否正確，然後正式測驗 30 秒。 

記錄方式 

(1.)計算以 30 秒內完成正確彎舉的總次數 

(2.)時間到時，彎舉動作超過一半，也算 1 次。 

(3.)常模詳見附錄。 

4. 肌力及肌耐力 II：30 秒椅子坐立 

測量方式：  

(1.)預備時受測者坐於椅子中央，背挺直，雙腳平踩地面，雙手胸前交叉。 

(2.)口令開始後受測者站立起身然後再坐下成原來姿勢。 

(3.)檢測員應鼓勵受測者盡力在 30 秒內起立坐下，次數越多越好。 

(4.)檢測員先示範 1 次，請受測員練習 1-3 次，同時檢測受測者姿勢是否正確，然後
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正式測驗 30 秒。 

(5.)安全考量，椅子應該靠著牆壁或放置於穩定的地方，避免測驗時搖動。 

記錄方式： 

(1.)計算以 30 秒內完成的起立坐下次數。 

(2.)時間到時，起身動作超過一半，也算 1 次。 

(3.)常模詳見附錄二。 

5. 柔軟度 I：抓背 

測量方式： 

(1.)受測者採站姿，左右手擇一向上抬起後，手掌沿著背部中央往下伸（掌心朝背），

另一隻手從下背向上延伸（掌心朝外），雙手盡量靠近，可相碰或雙手交疊，但不可

互拉。 

(2.)檢測員應引導使受測者雙手兩中指盡量成一直線，並測量兩中指指尖距離。 

(3.)檢測員先示範 1 次，請受測者左右手各練習 1 次，選擇較佳手施測 2 次。記錄

最好成績。 

記錄方式： 

(1.)測量雙手中指指尖的距離，記錄至整數，以下四捨五入。如果雙手指尖無法相碰

則以負分（－）紀錄，如果重疊則以正分（＋）紀錄，如果剛好相碰則以 0 分紀錄。 

(2.)記錄左手或右手最好的成績，務必標明（＋/－）。 

(3.)常模詳見附錄二。 

6. 柔軟度 II：椅子坐姿體前彎 

測量方式： 

(1.)預備時受測者坐於椅子前緣，髖關節左右平行，一腳屈膝腳掌平踩地面，另一腳

向前伸直，腳跟著地勾腳尖（約 90 度）。 

(2.)開始時受測者雙手上下重疊中指尖齊平，吐氣緩慢向前彎折髖關節（背部盡可能

挺直，頭部與脊柱成一直線），雙手盡可能向前伸向蹬直的腳尖（不可彈振或太急



76 

 

速），直到腿後側感覺緊繃並停留 2 秒。 

(3.)檢測員先示範 1 次，請受測者左右腳各練習 1 次，較佳腳施測 2 次。記錄最好

成績。 

(4.)安全考量，椅子應該靠著牆壁或放置於穩定的地方，避免測驗時搖動。 

記錄方式： 

(1.)以 45 公分以上硬尺丈量中指指尖與腳尖之距離，如果手指超過腳尖，則以正分

（＋）紀錄，平齊則為 0 分，無法相碰則以負分（－）紀錄。 

(2.)紀錄最好成績，務必標明（＋/－）。 

(3.)常模詳見附錄二。 

7. 心肺耐力：2 分鐘原地站立抬膝 

測量方式 

(1.)預備時先測出受測者髂前上嵴與臏骨中點連線之中間處，並在牆上以有色膠帶

標示，作為踏步時膝蓋抬高依據。 

(2.)開始後受測者就盡快做原地踏步動作，每 1 次踏步前膝蓋都必須抬到標示的高

度，2 分鐘內次數越多越好。 

(3.)檢測員先示範一次，請受測員練習 1-3 次，同時檢測受測者姿勢是否正確，然後

正式測驗 2 分鐘。 

記錄方式： 

(1.)每次左膝及右膝均需抬至標示的高度則算一步，計算 2 分鐘內完成的踏步次數。 

(2.)常模詳見附錄二。 

8. 平衡能力 I：椅子坐起繞物 

測量方式： 

(1.)預備時受測者坐於椅子上，背部挺直，雙手放於大腿上，雙腳平踩於地面（一腳

略前於另一腳）。 

(2.)在椅子正前方相距 8 英呎（約 2.44 公尺）位置放一障礙錐（與椅子前緣齊平的



77 

 

地板位置到障礙錐的後方為測量距離） 

(3.)口令開始後受測者馬上起身（雙手可壓大腿或椅子幫助），用最快速度繞過障礙

錐（任何一邊都可）再回到起點坐下。 

(4.)檢測員先示範一次，受測者練習 1 趟，然後正式測驗 2 次，均必須提醒受測者

完全坐下才停止計時。 

(5.)椅子應該靠著牆壁或讓椅子不會搖動的位置。 

(6.)障礙錐的後方至少須預留 4 英呎（約 1.22 公尺）距離，讓受測者有空間繞回原

處。 

記錄方式： 

(1.)檢測員喊「開始」即開始計時，直到受測者坐下為止，施測 2 次，記錄最佳成績

（時間較短者）。 

(2.)常模詳見附錄二。 

9. 平衡能力 II：開眼單足立 

測量方式： 

(1.)受測者雙手插腰，以慣用腳站立，離地腳置於支撐腳踝內側，穩定後開始計時。 

(2.)若雙手離開腰際、腳離開腳踝或身體大幅晃動，則結束計時，計時至小數點 1 位。

若上述情況均未發生，受測者穩定單腳站立達 30 秒，則結束計時。 

(3.)檢測員可以口頭提示：收緊軀幹肌肉或凝視前方記號。 

(4.)檢測員先示範 1 次，受測員練習 1 次後，測試 2 回合。 

(5.)檢測時應於平坦地面實施。 

記錄方式： 

(1.)記錄慣用腳支撐時間，單位為秒，取整數，以下四捨五入。 

(2.)常模詳見附錄二。 

長者進行體適能檢測前，務必先進行血壓量測，以了解收縮壓與舒張壓是否正常，

避免於檢測過程中因自身血壓過高衍生高血壓及中風等事宜。依據國健署建議，血壓於
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休息時收縮壓超過 200mmHg 或舒張壓超過 110mmHg，則不建議進行運動；運動中收縮

壓超過 200mmHg 或舒張壓超過 105mmHg，則建議立即緩和下來停止運動。此外，充

足的熱身運動也可為測驗者進行身、心的準備並預防運動傷害的發生。 

四、高齡者衰弱評估 

配合長照 2.0 的推動，以衰弱評估量表 SOF 法（Study of Osteoporotic Fractures index; 

簡稱 SOF index）檢視高齡者衰弱傾向成為重要方式。此工具是利用骨質疏鬆性骨折為

對象而設計的篩檢工具，具有效度、容易操作且不受限於臨床場域等優點。SOF index 由

三個指標所組成：體重減輕、下肢功能和精力降低，符合兩個條件（含）以上則定義為

衰弱。SOF 衰弱評估量表之各項指標評估內容與評分方式如表 5-1 所示。使用 SOF 衰弱

評估量表時，在下肢功能判斷上需注意下列情況： 

1. 使用約 40 公分高之直靠背椅子，並建議將椅子靠牆擺放。 

2. 開始前先詢問受試者對於進行此題是否有困難，若有困難者則該題由施測者直接選

「是」。 

3. 讓受測者靠著椅背坐下，並請受測者站起，施測期間站起算一次，並請數出聲音，

當受試者於第 5 次起立時結束測試。 

4. 引導受測者盡其所能連續地進行五次起立、站直、坐下之動作循環，期間請保持兩

手抱胸姿勢。 

5. 施測過程應隨時注意受試者之狀況。 

6. 建議 5 次起坐時間 15 秒內完成，如超過 15 秒未完成者，則該題為異常，請勾選

「是」。 

有關評估的結果可參閱下方說明，並依照結果提供轉介 

1. 評估項目中任 1 項結果為「是」者屬於衰弱前期(pre-frailty)，若第 2 及第 3 項評估

為否，則轉介長照計畫 2.0 之「預防長者衰弱前期健康促進服務計畫」。 

2. 評估項目中任 2 項結果為「是」者屬於為衰弱期(frailty)，請轉介至地方政府之長期
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照顧管理中心，進一步評估與安排至特約單位接受長照計畫 2.0 之「預防及延緩失能照

護服務」。 

5-1  SOF 衰弱評估量表 

指標 衰弱評估詢問內容 評分 

體重減輕 

未刻意減重的情況下，過去一年體重減少了 3公

斤或 5%以上？ 

（先詢問個案體重和一年來差不多還是減少？

如果減少再問大約減幾公斤？） 

□是（1 分） 

□否（0 分） 

下肢功能 
無法在不用手之稱的情況下，從椅子上站起來

五次 

□是（1 分） 

□否（0 分） 

精力降低 
過去一週內，是否覺得提不起勁來做事？ 

（一個禮拜三天以上有這個感覺） 

□是（1 分） 

□否（0 分） 

總分  

Ensrud, K. E., et al. (2008) 

五、肌少症評估 

有關肌少症的評估目前以亞洲肌少症工作小組(AWGS)針對亞洲的診斷標準，經過

社區與醫院的更新評估方式後，於 2019年共識會議提出，以能提早發現肌少症風險(Chen 

et al., 2020)。評估問卷分為 SARC-F 及 SARC-CalF 兩種（如表 5-2），兩者差異在於是否

實施小腿圍的量測。根據由 SARC-F 或 SARC-CalF 問卷篩檢後，若評估有肌少症之風

險時，則可轉介至醫院做更進一步的檢查及診斷。針對肌少症的治療，目前主要為生活

介入，包含運動、營養補充及生活方式的調整。 
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表 5-2 肌少症評估問卷（SARC-F、SARC-CalF） 

組成 問題 
SARC-

F 評分 

SARC-

CalF 評分 

肌力 
對您來說，拿起或搬動 5 公斤的物品有

多大困難？ 
  

 沒有困難 0 0 

 有一些困難 1 1 

 有很多困難或無法完成 2 2 

步行輔助 您走過一個房間有多大困難？   

 沒有困難 0 0 

 有一些困難 1 1 

 
有很大困難，或需要使用步行工具，或

完全無法完成 
2 2 

從椅子上起身 你從床或從椅子上起身有多大困難？   

 沒有困難 0 0 

 有一些困難 1 1 

 
有很大困難，或沒有他人幫助時無法完

成 
2 2 

上台階 您走上 10 個台階有多大困難？   

 沒有困難 0 0 

 有一些困難 1 1 

 有很大困難或無法完成 2 2 

跌倒 過去一年您跌倒幾次？   

 沒有跌倒 0 0 

 1-3 次 1 1 

 4 次或以上 2 2 

小腿圍 男<34 公分；女<33 公分 - 10 

肌少症風險  ≧4 ≧11 
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第四節、科技照護活躍老化的發展趨勢 

人類一直以來都在追求更好的生活品質，科技的發展也是其中的一環，隨著高齡化

的趨勢，成功老化及長者的長期照顧需求日漸被重視，運用科技技術於健康促進和照護

支持環境已被廣泛重視，希望藉由科技的協助可以降低因失能所造成的生命損失年數。 

健康福祉產業包含健康促進及養生福祉兩大領域，屬於社會福利體系，得與醫療體

系相互支援且不重複。健康福祉領域包含歷年來推動之健康促進與養生福祉兩大產業，

依據特性可分為健康福祉/養生福祉產品、健康福祉服務、養生福祉服務等三大次產業。

服務內容大致分為飲食健康、運動健身、心靈健康、健康管理、健康養生、樂活休閒及

生活支援等方向，並鎖定 50 歲以上的中高齡族群，以提升健康生活型態與生活品質（經

濟部工業局，2019）。當中健康促進服務中舉凡藉由健康相關之產品及服務的提供，滿足

服務對象的飲食健康、運動健身、心靈健康、健康管理等需求，包含預防、支持、維持、

強化等面向以期達到最佳狀態，如運動健身穿戴裝置、紓壓用品、健康餐飲與科技輔具

器材；養生福祉服務為滿足高齡族群之健康養生、樂活休閒及生活支援等需求之產業，

透過場域設施之供應，結合產品與服務，提供高齡者便利優質生活。 

根據工研院產科國際所近年的觀察，在 2015 年針對醫療器材與健康照護科技市場

的動態與趨勢分析中，以高齡消費者為中心的服務模式包含大數據與遠端健康監測結合、

特色主題社區生活模式興起、消費連結與需求、科技整合與創新應用，智慧科技及科技

整合在其中扮演著重要的角色，各國一致認同資訊科技的導入可有助於提升高齡者的生

活獨立性，並發展更多加值的照護服務。如穿戴裝置的應用、使用機器人代勞家務、居

家保全系統、提升認知功能的工具、服務型機器人、多功能監測系統等已逐漸成為生活

的一部分。健康福祉雖為國內新興產業，然涉及產業領域十分廣泛，加上國內高齡社會、

國人對健康管理及運動養生的意識興起，未來市場前景龐大可期。 

智慧科技驅動高齡照護模式改革，結合資通訊科技將照護由傳統機構式的集中照護

轉變為居家或社區為主的分散照護模式，同時達到「在地老化(aging in place)」之目標，
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所運用的科技技術包含物聯網(Internet of Things; IoT)、智慧健康長照(Active Assisted 

Living; AAL)和人工智慧(Artificial Intelligence; AI)以協助獨立生活，而目前以照護輔具

發展較為成熟，有部分已經具體化而可於生活中使用，其中包括：移位輔助機器、移動

支援機器、生活支援機器、看顧支援機器（飯島勝矢，2018），然而老年人口持續增加，

對於長者身心健康的維持及促進亦相當重要，進而提升生活品質，照護思維就需從單純

照顧轉為更積極地預防衰弱的預防策略。 

目前國內投入運動健身相關的產業以科技產業為主，以發展運動穿戴裝置搭配應用

程式或其他智慧科技方式記錄相關數值，以更簡便快速取得運動管理服務。透過無線環

境與雲端設備，讓很多基本的醫療器材都得以與健康雲端系統串連起來。近來產業界推

出許多基本健康設備如體重計、血壓計、血糖計、體溫計、心率儀等，都開始具備無線

傳輸的功能。而穿戴式裝置相關的產品，可以進行即時的生理監控，從人體肌電訊號中

判斷生理數值，包括心跳、血壓、睡眠品質、壓力感測、血氧、心電圖等。這些具有感

應器的裝置只要搭配強大的雲端健康管理系統連結，透過大數據資料庫及相應的回饋程

式，即可構成對外連結的功能，對象可以從家人、健康照護者、健康照護機構甚至是醫

療院所。 

未來銀髮運動與復健衍伸的相關運動課程將逐漸受到重視，為主動積極地訓練肌力、

提升肌肉量、促進長者健康，高感知度的運動健身器材也隨之水漲船高。符合人體力學、

透過直覺式操控、舒適與安全性的設計，加上智慧化可調整阻力，可針對不同操作者進

行運動處方設定的控制環境，讓運動指導者或是運動醫療專家透過遠端操作即可將編程

植入運動器材內，在穿戴裝置的輔助下，一旦使用者上機，其身分識別及符合個人的阻

力設定隨即自動完成，使長者可以進行規律、安全、漸進式的運動，過程中，還能提供

適合個人的相關健康資訊與運動指導，運動結束時個人化的數據紀錄及運動參數都可再

用於追蹤運動前中後的生理狀態、運動成效，並追蹤評估個人長期的運動方案以回饋到

下一次的運動處方中。這類產品提供高齡者健康促進與延緩老化之運動方案，維持生活

尊嚴並提升生活品質。立足於運動監測及管理的基礎下，可積極以科技整合與創新應用
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發展結合虛擬實境科技設計的運動規劃，讓長者可期待以有趣又具備娛樂性的方式來促

進身體活動及認知功能，以遊戲式促進認知及身體活動的相關研究也成為科技運用於老

年人健康促進的研究趨勢，透過遊戲方式進行身體活動的介入訓練，對於老年人的平衡

確實也能有所改善(Choi, Guo, Kang & Xiong, 2017)，於日本國立長壽研究中心附設醫院

也已將虛擬實境(Virtual Reality)實際應用於長者的復健訓練中，增加復健的趣味性及正

向回饋。 

隨著於資訊及通訊科技(Information and Communications Technology; ICT)及物聯網

的發展，國際間對於發展智慧城鄉(smart city)的共識，運用智慧科技來滿足高度差異化

的個別需求，已是我們指日可待的未來生活。 

 

結語 

高齡化是生命歷程中不可避免的一段，隨著國人平均壽命提升與醫療科技的進

步，如何在壽命延長、安適起居與自主生命品質之間取得平衡，是未來高齡化的重要

課題。運動是良藥，以身體活動的方式從可預期、可控制、可進行等原則，維持生理

機能運作，達到延緩老化與失能的目的，促進整體高齡生活品質，是活躍老化的重要

關鍵，從醫療資源與社會成本來看，也可謂是最經濟實惠的方式。隨著科技的進步與

導入，如何讓科技輔助身體活動，保障高齡者身體活動過程的安全並提升效率，是未

來健康福祉與科技應用的重要使命。 
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附錄一          2017身體活動準備度問卷（2017PAR-Q+） 

給全民的身體活動準備度問卷 

 

規律的身體活動可以兼具樂趣、促進健康與促使人們逐漸轉變成每日、甚至每週的

動態生活，動態的生活對大多數人是非常安全的。此份問卷將協助你知道是否必須在開

始從事身體活動前，詢問醫師或經認證的運動專業人員相關建議。 

 

第一部分－基本健康狀況 

請仔細閱讀以下七道題目且誠實地回答，並勾選是或否 是 否 

1 醫師曾說過你有心臟的疾病☐或高血壓☐嗎？ ☐ ☐ 

2 當你休息時、日常活動或從事運動時，你會感覺到胸痛嗎？ ☐ ☐ 

3 

你曾因為暈眩而失去平衡或是在過去的 12 個月內曾經失去意識

嗎？（若是因過度換氣，包含費力運動所導致的暈眩，請回答

「否」） 

☐ ☐ 

4 
你是否曾被診斷罹患其他慢性疾病？（除了心臟疾病與高血壓以

外）請列出：_____________________________________ 
☐ ☐ 

5 
你最近有在服用慢性疾病的處方用藥？ 

請列出：_____________________________________ 
☐ ☐ 

6 

你有骨頭或關節的問題（如膝蓋、腳踝、肩膀或其他部位），可

能因為更多的身體活動而使情況惡化嗎？如果你有關節問題的

過往病史，但並不影響你最近的身體活動，請回答「否」 

請列出：_____________________________________ 

☐ ☐ 

7 醫師曾說你只能在醫務監督下進行身體活動嗎？ ☐ ☐ 
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回答皆為「否」： 

若你針對以上回答，回答皆為「否」，則你確定可以從事身體活動的。 

請直接跳至第三部分簽署表格，無需完成第二部分。 

> 以緩慢且漸進的方式，開始進行更多的身體活動。 

> 可 依 循 符 合 你 年 紀 的 國 際 身 體 活 動 指 引

(www.who.int/dietphysicalactivity/en/) 

> 你可以參與健康體適能測驗評估。 

> 如果你超過 45 歲且沒有規律進行費力身體活動的習慣，請在進行費力運動前，諮

詢經認證的運動專業人員。 

> 如果你有任何問題，詢問經認證的運動專業人員。 

回答有任一個或一個以上為「是」： 

請直接至第二部分完成表格 

若有下列狀況，請暫緩增加更多的身體活動量： 

> 你因為短期的疾病（如感冒、發燒）感到身體不舒服，應等待康復再進行。 

> 如果你懷孕，在增加活動量前，請諮詢醫師或經認證的運動專業人員，或/並完成

ePARmed-X問卷(www.eparmedx.com)。 

> 如果你的健康狀況改變，在繼續任何身體活動計畫前，請先回答此份問卷第二部分

的問題，或/並與醫師或經認證的運動專業人員討論。 
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第二部分－慢性疾病狀況 

請仔細閱讀以下每道題目且誠實地回答，並勾選是或否 是 否 

1 

你有關節炎、骨質疏鬆症或背部問題嗎？ 

☐ 

若為是，請回

答下方題目

1a-1c 

☐ 

若為否， 

請直接跳至

題目 2 

1a. 

醫師開立了藥物與其他治療處方，還是難以控

制你的病況嗎？（若近期無接受藥物或其他治

療，請回答「否」） 

☐ ☐ 

1b. 

你有關節痛、近期骨折、骨質疏鬆或癌症導致

的骨折、脊椎錯位（如脊椎滑脫）或/和椎弓解

離（一種背部脊柱的骨環斷裂狀況）嗎？ 

☐ ☐ 

1c. 
你有注射類固醇或服用類固醇藥物超過 3 個

月嗎？ 
☐ ☐ 

2 

你有罹患癌症嗎？ 

☐ 

若為是，請回

答下方題目

2a-2b 

☐ 

若為否， 

請直接跳至

題目 3 

2a. 
你被診斷出罹患肺癌/支氣管癌、多發性骨髓

瘤（漿細胞的癌症）、頭部或頸部相關癌症嗎？ 
☐ ☐ 

2b. 
你正在接受癌症治療嗎？（如化學治療或放射

治療） 
☐ ☐ 

3 

你有罹患心血管疾病嗎? 

包含：冠狀動脈疾病、心臟衰竭、經診斷的心律不整。 

☐ 

若為是，請回

答下方題目

3a-3e 

☐ 

若為否， 

請直接跳至

題目 4 

3a. 

醫師開立了藥物與其他治療處方，還是難以控

制你的病況嗎？（若近期無接受藥物或其他治

療，請回答「否」） 

☐ ☐ 

3b. 
你有心律不整情況而需要用藥物治療嗎？

（如：心房顫動、心室早期收縮） 
☐ ☐ 
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第二部分－慢性疾病狀況 

3c. 你有慢性心臟衰竭的狀況嗎？ ☐ ☐ 

3d. 
你被診斷有冠狀動脈（心血管）疾病且已經至

少 2 個月沒有進行規律的身體活動了嗎？ 
☐ ☐ 

4 

你有罹患高血壓嗎? 

☐ 

若為是，請回

答下方題目

4a-4b 

☐ 

若為否， 

請直接跳至

題目 5 

4a. 

醫師開立了藥物與其他治療處方，還是難以控

制你的病況嗎？（若近期無接受藥物或其他治

療，請回答「否」） 

☐ ☐ 

4b. 

你休息時的無論是否服藥，血壓平均高於

160/90 毫米汞柱嗎？（若不知道你的血壓，請

回答「是」） 

☐ ☐ 

5 

你有代謝相關疾病嗎？ 

包含:第一型糖尿病、第二型糖尿病、糖尿病前期 

☐ 

若為是，請回

答下方題目

5a-5e 

☐ 

若為否， 

請直接跳至

題目 6 

5a. 
你經常在飲食、藥物及醫師處方的治療下對控

制血糖值有困難嗎? 
☐ ☐ 

5b. 

你經常在運動或日常身體活動時出現低血糖

的徵象及症狀嗎? 

包含：顫抖、緊張、易怒、異常盜汗、頭昏或

頭暈、精神錯亂、口齒不清、虛弱或困倦。 

☐ ☐ 

5c. 

你有糖尿病併發症嗎？（如：心臟/血管疾病、

眼睛症狀、腎臟問題以及腳趾、腳掌的感覺異

常） 

☐ ☐ 

5d. 
你有其他代謝疾病嗎？（如：妊娠糖尿病、慢

性腎病、肝臟疾病） 
☐ ☐ 

5e. 你有在最近計畫從事極度費力的運動嗎?   
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第二部分－慢性疾病狀況 

6 

你有精神心理相關問題或學習障礙嗎？ 

包含：阿茲海默症、癡呆症、憂鬱、焦慮、飲食失調、

精神失常、智能障礙、唐氏症。 

☐ 

若為是，請回

答下方題目

6a-6b 

☐ 

若為否， 

請直接跳至

題目 7 

5a. 

醫師開立了藥物與其他治療處方，還是難以控

制你的病況嗎？（若近期無接受藥物或其他治

療，請回答「否」） 

☐ ☐ 

5b. 
你有唐氏症以及因背部狀況導致的神經、肌肉

問題嗎？ 
☐ ☐ 

7 

你有呼吸相關疾病嗎？ 

包含：慢性阻塞性肺病、氣喘、肺動脈高壓氧。 

☐ 

若為是，請回

答下方題目

7a-7d 

☐ 

若為否， 

請直接跳至

題目 8 

7a. 

醫師開立了藥物與其他治療處方，還是難以控

制你的病況嗎？（若近期無接受藥物或其他治

療，請回答「否」） 

☐ ☐ 

7b. 
醫師曾說過你在休息、運動時的血氧濃度過

低，而需要接受氧氣治療嗎？ 
☐ ☐ 

7c. 

若你有過敏，近期是否感受到胸悶、呼吸有喘

鳴聲、呼吸困難、常態性咳嗽（每週超過 2天）

或者過去一週超過 2天需要使用急救藥物？ 

☐ ☐ 

7d. 你被診斷出肺部血管的血氧偏高嗎？ ☐ ☐ 

8 

你曾經脊椎損傷嗎？ 

包含：四肢癱瘓麻痺、半身不髓。 

☐ 

若為是，請回

答下方題目

8a-8c 

☐ 

若為否， 

請直接跳至

題目 9 

8a. 

醫師開立了藥物與其他治療處方，還是難以控

制你的病況嗎？（若近期無接受藥物或其他治

療，請回答「否」） 

☐ 
☐ 
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第二部分－慢性疾病狀況 

8b. 
你有低血壓導致的暈眩、輕微頭痛或昏倒狀況

嗎？ 
☐ ☐ 

8c. 
你被診斷有突發性的高血壓嗎？（如：自主神

經反射異常） 
☐ ☐ 

9 

你曾經中風嗎？ 

包含：短暫性腦缺血發作（俗稱小中風）、腦中風。 

☐ 

若為是，請回

答下方題目

9a-9c 

☐ 

若為否， 

請直接跳至

題目 10 

9a. 

醫師開立了藥物與其他治療處方，還是難以控

制你的病況嗎？（若近期無接受藥物或其他治

療，請回答「否」） 

☐ ☐ 

9b. 你在行走與行動上有問題嗎？ ☐ ☐ 

9c. 你在 6個月內曾經中風、神經或肌肉損傷嗎？ ☐ ☐ 

10 

你有任何上列題目未提及的疾病狀況同時有兩種以

上慢性疾病嗎？ 

☐ 

若為是，請回

答下方題目

10a-10c 

☐ 

若為否， 

請閱讀下方

建議 

10a. 

在過去 12 個月內，你曾經因頭部創傷導致眩

暈、昏倒或失去意識，或是被診斷有腦震盪

嗎？ 

☐ ☐ 

10b. 
你有任何沒有在上述所提及的疾病狀況？

（如：癲癇、神經性的疾病、腎臟疾病？） 
☐ ☐ 

10c. 
你有兩種以上的慢性疾病嗎？ 

請列出：_________________________ 
☐ ☐ 

 

請往後查看針對你近期疾病狀況的建議，並完成此份文件簽署。 
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回答皆為「否」： 

若你針對以上問題，回答皆為「否」，則你確定是可以從事更多的身體活動。 

> 建議你諮詢經認證的運動專業人員，以提供你安全、有效的活動計畫來達到健康需

求。 

> 建議以緩慢且漸進的方式開始，如 20-60分鐘的低或中等強度運動，每週 3-5 天的

有氧與肌力訓練運動。 

> 隨著進程，你應該每週至少累積 150 分鐘以上的中等強度運動。 

> 如果你超過 45 歲且沒有規律進行費力身體活動的習慣，請在進行費力運動前，諮詢

經認證的運動生理專業人員。 

回答有任一個或一個以上為「是」： 

> 你在準備增加身體活動量或參與健康體適能測驗評估前，應先完成特別設計的線

上篩檢和運動建議問卷 ePARmed-X+ (www.eparmedx.com)或諮詢有專業執照的醫

療人員或經認證的運動專業人員。 

若有下列情況，應暫緩增加更多的身體活動量： 

> 你因為短期的疾病（如感冒、發燒）感到身體不舒服，應等待康復再進行。 

> 如果你懷孕，在增加活動量前，請諮詢醫師或經認證的運動專業人員，或完成

ePARmed-X+ (www.eparmedx.com)表格。 

> 如果你的健康狀況改變，在繼續任何身體活動計畫前，請與醫師或經認證的運動專

業人員討論。 

 

PAR-Q+內容不允許更改。只要完整使用，歡迎影印。 

PAR-Q+協會與所屬機構對於使用 PAR-Q+問卷或 ePARmed-X+問卷而進行身體活動者無任

何責任，若你對完成問卷有疑慮，請在進行身體活動前諮詢醫師。 

 

  

http://www.eparmedx.com/
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第三部分－身體活動聲明 

> 請詳細閱讀並簽署以下聲明(如果未成年須由父母或監護人簽屬)： 

我本人，以詳細閱讀且保證完整填寫問卷，我了解此身體活動聲明有效期限從填寫起

後算 12個月內，且如填寫人身體狀況有改變，而使問卷回答的結果有所更動則失效。

我也了解受託人（如：雇主、社區/體適能中心、健康照護者或其他）可保留此份問

卷副本以供紀錄留存。在此情況下，受託人必須依循當地與國家規定保存個人健康資

訊並確保資訊的隱私性，且不得誤用或不當揭露資訊。 

姓名：＿＿＿＿＿＿  ＿＿                  日期：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

 

簽名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿                  見證人：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

 

父母或監護人簽名（未成年人）：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 
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附錄二：高齡者體適能常模 

 

身體質量指數常模 

性別 百分等級 65-69 歲 70-74 歲 75-79 歲 80-84 歲 85-89 歲 90 歲 

以上 

男 <25 <23 <22.8 <22.6 <22.3 <22 <21.5 

23~75 23~27.1 22.8~26.9 22.6~26.9 22.3~26.3 22~26 21.5~27 

>75 >27.1 >26.9 >26.9 >26.3 >26 >27 

女 <25 <22.4 <22.6 <22.4 <22 <21.7 <20.7 

25~75 22.4~26.9 22.6~27.2 22.4~27.3 22~26.7 21.7~25.9 20.7~25.8 

>75 >26.9 >27.2 >27.3 >26.7 >25.9 >25.8 

資料來源：教育部體育署「104 年度臺灣年長者功能性體適能現況評估研究」 

 

腰臀圍比常模 

性別 百分等級 65-69 歲 70-74 歲 75-79 歲 80-84 歲 85-89 歲 90 歲 

以上 

男 <25 <0.88 <0.89 <0.89 <0.88 <0.88 <0.88 

23~75 0.88~0.96 0.89~0.97 0.89~0.97 0.88~0.97 0.88~0.96 0.88~0.97 

>75 >0.96 >0.97 >0.97 >0.97 >0.96 >0.97 

女 <25 <0.82 <0.83 <0.84 <0.85 <0.86 <0.85 

25~75 0.82~0.9 0.83~0.92 0.84~0.94 0.85~0.95 0.86~0.95 0.85~0.97 

>75 >0.9 >0.92 >0.94 >0.95 >0.95 >0.97 

資料來源：教育部體育署「104 年度臺灣年長者功能性體適能現況評估研究」 

肱二頭肌手臂區舉常模 

性

別 

百分等級 65-69 歲 70-74 歲 75-79 歲 80-84 歲 85-89 歲 90 歲 

以上 

男 待加強 <17 <16 <15 <14 <12 <11 

正常 17~25 16~24 15~22 14~20 12~19 11~17 

優 >25 >24 >22 >20 >19 >17 

女 待加強 <16 <15 <15 <13 <13 <10 

正常 16~23 15~22 15~21 13~20 13~19 10~18 

優 >23 >22 >21 >20 >19 >18 

資料來源：教育部體育署「104 年度臺灣年長者功能性體適能現況評估研究」 
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30 秒椅子坐立常模 

性別 百分等級 65-69 歲 70-74 歲 75-79 歲 80-84 歲 85-89 歲 90 歲 

以上 

男 待加強 <13 <13 <11 <10 <10 <9 

正常 13~21 13~19 11~18 10~16 10~14 9~14 

優 >21 >19 >18 >16 >14 >14 

女 待加強 <13 <12 <11 <10 <8 <8 

正常 13~19 12~18 11~16 10~15 8~14 8~13 

優 >19 >18 >16 >15 >14 >13 

資料來源：教育部體育署「104 年度臺灣年長者功能性體適能現況評估研究」 

 

抓背常模 

性別 百分等級 65-69 歲 70-74 歲 75-79 歲 80-84 歲 85-89 歲 90 歲 

以上 

男 待加強 <-18 <-20 <-23 <-25 <-26 <-26.5 

正常 -18~1 -20~0 -23~0 -25~-4 -26~-4 -26.5~-7 

優 >1 >0 >0 >-4 >-4 >-7 

女 待加強 <-8 <-11 <-15 <-17 <-20 <-20 

正常 -8~3 -11~3 -15~2 -17~1 -20~0 -20~0.8 

優 >3 >3 >2 >1 >0 >0.8 

資料來源：教育部體育署「104 年度臺灣年長者功能性體適能現況評估研究」 

 

椅子坐姿體前彎常模 

性別 百分等級 65-69 歲 70-74 歲 75-79 歲 80-84 歲 85-89 歲 90 歲 

以上 

男 待加強 <-3 <-4 <-5 <-8.5 <-10 <-12 

正常 -3~8 -4~9 -5~7 -8.5~5 -10~3 -12~-2 

優 >8 >9 >7 >5 >3 >-2 

女 待加強 <0 <0 <0 <0 <-1.8 <-1.5 

正常 0~13 0~12 0~10 0~8 -1.8~6 -1.5~4 

優 >13 >12 >10 >8 >6 >4 

資料來源：教育部體育署「104 年度臺灣年長者功能性體適能現況評估研究」 
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原地站立抬膝常模 

性別 百分等級 65-69 歲 70-74 歲 75-79 歲 80-84 歲 85-89 歲 90 歲 

以上 

男 待加強 <82 <76 <67 <59 <54 <47 

正常 82~109 76~104 67~99 59~97 54~94 47~93 

優 >109 >104 >99 >97 >94 >93 

女 待加強 <76 <69 <62 <51 <42 <31 

正常 76~105 69~101 62~97 51~92 42~90 31~82 

優 >105 >101 >97 >92 >90 >82 

資料來源：教育部體育署「104 年度臺灣年長者功能性體適能現況評估研究」 

 

椅子坐立繞物常模 

性別 百分等級 65-69 歲 70-74 歲 75-79 歲 80-84 歲 85-89 歲 90 歲 

以上 

男 待加強 >7.2 >8 >9 >10.4 >11.6 >14 

正常 7.2~5.2 8~5.7 9~6.2 10.4~6.9 11.6~7.6 14~8.8 

優 <5.2 <5.7 <6.2 <6.9 <7.6 <8.8 

女 待加強 >7.7 >8.7 >10 >11.1 >12.8 >14.6 

正常 7.7~5.7 8.7~6 10~6.8 11.1~7.6 12.8~8.2 14.6~9 

優 <5.7 <6 <6.8 <7.6 <8.2 <9 

資料來源：教育部體育署「104 年度臺灣年長者功能性體適能現況評估研究」 

 

開眼單足立常模 

性

別 

百分等級 65-69 歲 70-74 歲 75-79 歲 80-84 歲 85-89 歲 90 歲 

以上 

男 待加強 <10.3 <6.4 <4.2 <3 <2.1 <1.3 

正常 10.3~30 6.4~30 4.2~30 3~15 2.1~9 1.3~6 

優 >30 >30 >25 >15 >9 >6 

女 待加強 <8.1 <5 <3.3 <2.3 <1.9 <1 

正常 8.1~30 5~29 3.3~15.1 2.3~10 1.9~7.5 1~4.2 

優 >30 >29 >15.1 >10 >7.5 >4.2 

資料來源：教育部體育署「104 年度臺灣年長者功能性體適能現況評估研究」 
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第六章 

尊嚴生活照顧：延緩失能與復能自立 

前言 

 2016 年世界衛生組織《全球老化與健康報告》明示，健康老化不僅要免於

病痛，還要維持身體功能，不失能、失智，就連心靈層面也要健康，擁有活躍

的社交生活，對社會有所貢獻。行政院於 105 年核定之長期照顧十年計畫 2.0，即向

前延伸長照服務體系，以衰弱老人及輕、中度失能(智)者為主要服務對象，針對失能及

失智的危險因子規劃六大預防照護主題，以整合方式提供複合式預防及延緩失能照護方

案，維持及增進失能長者之健康與生活品質，延長國人健康平均餘命，達到預防失能、

延緩失智及成功老化之目標。又 2016 年國際高齡聯盟高峰會議提出，目前高齡歧視與

缺乏支持性環境是阻礙高齡者充分發揮潛能的主要障礙，因此呼籲各國高齡照護政策應

著重規劃具支持性、使能的環境，讓高齡者能夠「自在地去做想做的活動」，在此環境下

讓長者能夠再度執行他認為有價值的活動，達到最佳功能的狀態，這樣的理念就是「復

能」。與復能自立概念相似，日本「自立支援」的照顧服務理念是以提升生活功能為主要

目標，讓失能的高齡者站起來，重新找到人生的意義與樂趣。近年臺灣自立支援觀念興

起，於長照機構介入，結果發現接受自立支援的高齡者 40%在三個月內有明顯的進步。

此外，工作人員也從中獲得成就感與提升專業被肯定的感受，吸引年輕人投入此職場與

續留。 

本章節將從照顧觀點談起，再進一步說明高齡延緩失能與復能自立的概念、重點

與策略及居家做法進行介紹。 
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第一節、照顧觀點改變，創造多贏 

程紋貞專任副教授 / 輔英科技大學高齡及長期照護事業系 

一、尊嚴與高齡照顧  

臺灣人口快速老化，107 年 65 歲以上人口占總人口比率達 14％，正式成為「高齡

社會」，依國發會推估，預測 114 年後臺灣 65 歲以上人口將占總人口比率達 20％，邁入

「超高齡社會」，因此，長期照護需求也將隨之增加。 

1991 年聯合國通過了老人綱領(UNITED NATIONS PRINCIPLES FOR OLDER PEOPLE)，提

出了「獨立」、「參與」、「照顧」、「自我實現」與「尊嚴」五項主題與 18 個要點，確保高

齡族群在生活上能獲得適當的需求滿足。在「照顧」方面其指出，高齡者有權獲得健康

照顧，以維持身體、心理及情緒的水準，並預防或延遲疾病的發生；有權在人性及尊嚴

的環境中，適當利用機構提供的服務；老人在任何居住、照顧與治療的處所，應能享有

人權和基本自由，包含尊嚴、信仰、需求、隱私及決定其照顧與生活品質權利的尊重。

而「尊嚴」是指老人有權在健康照顧上能有自主性的決定。 

尊嚴是個體在照顧中感知最為重要的價值觀之一，包括自主與控制、隱私、人際關

係、照顧和舒適，溝通與確認。諸多研究顯示高齡者在機構照顧中喪失尊嚴的風險頗高。

有鑑於人口結構變遷，高齡人口增加的同時，高齡健康照顧在尊嚴維護的理念下，如何

實踐自主、維護身心平安、預防或延遲失能的發生為重要的課題之一。 

二、延緩失能、復能自立，照顧觀點改變創造多贏 

對於失能長者，過去許多長照機構多以提供基本照顧與維護安全為優先，對改善身

體活動功能並不積極，如此可能會產生廢用症候群，不僅身體功能更退化，也易出現退

縮或順應的態度，對生活欠缺動機與熱情。預防勝於治療，長期照顧亦當如此，強調復

原而非殘補代勞，積極關注個案具存的能力而非僅於缺損或失能的照顧。行政院於 105
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年核定長期照顧十年計畫 2.0，向前延伸長照服務體系，以衰弱老人及輕、中度失能(智)

者為主要服務對象，針對失能及失智的危險因子規劃六大預防照護主題，包含肌力強化

運動、生活功能重建訓練、社會參與、口腔保健、膳食營養及認知促進等，推動預防失

能、延緩失智等創新服務，以整合方式提供複合式預防及延緩失能照護方案，維持及增

進失能長者之健康與生活品質，延長國人健康平均餘命，達到預防失能、延緩失智及成

功老化之目標。 

此外，挪威、紐西蘭等國家針對社區長者提供「復能自立」照顧，在身體活動表現

與滿意度皆有顯著的差異。與復能自立概念相似，日本國際醫療福祉大學的竹內孝仁教

授在 40 年前就已經開始在日本養護機構推動，力圖從照護方式的改革，透過不尿布、

不臥床、不約束的原則，恢復高齡者獨立自主的功能，改善其生活品質、減少照顧支出，

其主要目標是讓失能的高齡者站起來，重新找到人生的意義與樂趣。2014 年自立支援觀

念在臺灣長照機構與日照中心開始介入，發現接受自立支援的高齡者 40%在三個月內有

明顯的進步。 

雖然老化會有伴隨而來的身體衰弱，但及早介入的創新服務仍能促進高齡長者的獨

立性。而復能創新照顧觀念已在諸多先進國家中被採用，能延緩過早進入急性醫療和長

期照顧機構，同時亦可節省高額的公共衛生成本支出。 

綜上可知，無論是復能或自立支援，此創新照顧模式或理念都是聚焦於個案的優勢

能力，積極朝向獨立或保持原有的生活。當照顧觀點改變時，無論是對被照顧者和其家

屬、專業從業人員、或國家社會醫療成本支出，就各面向而言，製造多贏之照顧服務模

式。 
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第二節、高齡延緩失能 

一、高齡延緩失能的重要性 

李碧玉專任副教授 / 輔英科技大學高齡及長期照護事業系 

 

依據國發會推估，臺灣將在 2026 年邁入「超高齡社會（高齡人口比例超過 20%）」。

包含牙齒/口腔退化、衰弱(FRAILTY)、睡眠障礙、跌倒(FALLS)、下肢問題(LOWER EXTREMITY 

PROBLEMS)、認知障礙(IMPAIRED COGNITION)，及營養不良( MALNUTRITION)等狀態的老年病

症候群(GERIATRIC SYNDROME) (FLACKER, 2003)，已成為臺灣當前最重要的老年健康問題

(WU ET AL, 2012)，因為老年症候群的多重慢性病特性，其漸進性的失能狀況將造成個

人之自我照顧能力逐漸下降，併發相關合併症狀，對個人生活品質、家庭照顧、醫療及

長期照護等方面造成重大影響。從需求面觀之，2010 年的戶口普查資料顯示我國老年人

的長期照顧需要率為 12.7%，以戶口普查資料結果進行推估，指出我國長期照顧需要人

數將由 2017 年的 55 萬 7 千餘人，至 2026 年增加至 77 萬人以上，其中 65 歲以上老人

所占比率更是逐年上升(衛生福利部，105)。依一般推估，臺灣之國人一生中之『長期照

護需求時段』約為 7.3 年，在近期之未來，可能須從 5~7 年拉長至到 7~9 年、8~10 年甚

至更長久些，其可謂嚴峻之勢(李，2016)。由此可見，高齡失能將帶來重大影響及沉重

負荷，成為迫切的社會議題。因此，推動高齡延緩失能之作為刻不容緩，唯有採取預防

及延緩策略，方能降低失能問題所帶來之衝擊與負擔。 

在我國衛生福利政策上由長照計畫內容之調整，亦可見高齡失能延緩之重性。因應

高齡失能、失智人口快速增加，所衍生之長期照顧需求，繼長期照顧十年計畫 1.0 後，

我國政策長期照顧十年計畫 2.0 除延續原有服務項目並擴展服務項目，長照服務體系向

前延伸發展預防照護服務，向後銜接在宅醫療及居家安寧等整合式服務。其中預防照護

服務之發展，於 106 年規劃「預防及延緩失能照護計畫」，推動預防失能及延緩失智之
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創新服務，建置具連續性、整合性之社區整體預防照護模式。因應老化過程所致失能或

失智，多僅非單一病因造成，係累積多重生理系統之衰弱及退化，為一連續性過程。故

將針對引發失能及失智之危險因子，規劃預防及延緩失能照護方案，包含肌力強化運動、

生活功能重建訓練、社會參與、口腔保健、膳食營養及認知促進等，並以個案之需要與

特性，提供整合式或單一之照護方案服務(衛生福利部，2017)。 

二、高齡延緩失能的重點與策略 

陳怡璇專任助理教授 / 輔英科技大學物理治療系 

 

由於衛生普及、醫療及科技的進步，使人類的平均餘命增加，根據國家發展委員會

「中華民國人口推估（2020 至 2070 年）」報告指出[1]，我國自 1993 年邁入高齡化社會

（老年人口占總人口比率超過 7%）後，已於 2018 年成為高齡社會（超過 14%），預估

將於 2025 年成為超高齡社會（超過 20%）。根據內政部的統計資料，截至 2020 年 11 月

底老年人口己超過 370 萬人，占總人口比率的 16 %[2]。臺灣的老化速度遠比許多歐美

國家快[3]，但壽命的延長不代表身體健康狀況能夠持續維持，根據國民健康署 106 年國

民健康訪問調查結果顯示，65 歲以上長者有 85%罹患至少 1 種慢性病，64%罹患 2 種

以上慢性病[4]。長者在自然老化的過程中，除了本身身體機能的衰退之外，慢性病的合

併也會大幅增加衰弱及失能的風險[5]，在高速高齡化的社會中，若長者的健康狀況多呈

現衰弱、失能、失智的狀態，不但影響長者自身的日常生活自理能力，影響長者的生活

品質，也將帶給其家庭、甚至國家醫療及長照體系的沉重負擔。 

面對這樣的趨勢及衝擊，2008 年衛生福利部公佈 2020 健康國民白皮書[6]，在白皮

書中，在老人族群以活躍老化、預防失能為目標，訂定以衰弱及失能防治為優先監測指

標，自此之後，政府亦陸續推動許多政策，首先在 2017 年檢討 2007 年推動的長期照顧

10 年計畫(長照 1.0)，再續核定長期照顧 10 年計畫 2.0（長照 2.0），長照 2.0 以預防及

延緩長者失能為政策規劃方向，擴大服務對象至衰弱與失智長輩，就是希望早期給予長
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者功能評估並據以提供符合其需要之轉介與介入服務，以社區為基礎將長照服務向前延

伸。源自於此，自 2017 年起，衛生福利部開始徵求各種照護訓練方案，推動「預防及延

緩失能照護計畫」，服務衰弱老人及輕中度失能(智)者，用以建置連續性、整合性的社區

整體預防照護模式。為了有效建立長者功能評估服務及後續轉介與介入服務模式，可運

用世界衛生組織(WHO) 2019 年新版長者整合性照護評估指引(INTEGRATED CARE FOR 

OLDER PEOPLE，ICOPE)[7]，ICOPE 提供長者行動能力、營養、聽力、視力、憂鬱情形及

認知功能六個面向之整合性評估，再依評估結果給予衛教建議、改善方案、轉介服務，

協助長者達到預防及延緩失能之目的，增進長者生活品質。截至 2019 年，中央與地方

徵案的預防及延緩失能照護訓練方案共有 791 件，共計 66,445 人次參與訓練[8]。  

除此之外，老化衰弱也是引起老人失能的危險因子，利用 DR.FRIED 的五項指標：體

重減輕(WEIGHT LOSS)、虛弱(WEAKNESS)、耗竭(EXHAUSTION)、走路緩慢(SLOWNESS)、活動

力降低(LOW ACTIVITY)對老人衰弱症進行篩檢 [9]，吳風鈴等學者[10]以此衰弱症指標為

導向，建議進行三段五級預防，衰弱症包含健康無衰弱期(ROBUST)、前期衰弱(PRE-FRAIL)、

及衰弱期(FRAIL)，衰弱期又分別以初段(PRIMARY)衰弱、次段(SECONDARY)衰弱及末段

(TERTIARY)衰弱。一級預防以健康無衰弱期長者為對象，以老人健康促進為策略。二級預

防以前期衰弱期長者為對象，以篩檢衰弱高危險群為策略。三級預防以早期衰弱長者為

對象，以老人周全性評估早期診斷、適當治療介入與照護為策略。四級預防以晚期衰弱

長者為對象，以復能照護為策略。五級預防以末期衰弱者為對象，以支持性照護為策略。 

根據我國衛生福利部長照復能服務操作指引所建議，雖然老年人的「內在能力」可

能因為年齡增長而受損或下降，在延緩失能的操作上，除了提升個案的內在能力外，也

需藉由提供各種策略維持或促進其「功能性能力」。在長照 2.0 中指出，需先確立每位個

案復能須解決之問題，問題面向可以參考國際健康功能與身心障礙分類系統編碼整理

(INTERNATIONAL CLASSIFICATION OF FUNCTIONING, DISABILITY AND HEALTH, ICF)，根據 ICF

架構，問題面向可有以下層次：身體功能和結構、活動和參與、個人因素及環境因素。
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ICF 以八大身心功能障礙類別為判別依據，建構身心障礙之認定指標： 

1. 神經系統構造及精神、心智功能。  

2. 眼、耳及相關構造與感官功能及疼痛。  

3. 涉及聲音與言語構造及其功能。  

4. 循環、造血、免疫與呼吸系統構造及其功能。  

5. 消化、新陳代謝與內分泌系統相關構造及其功能。  

6. 泌尿與生殖系統相關構造及其功能。  

7. 神經、肌肉、骨骼之移動相關構造及其功能。  

8. 皮膚與相關構造及其功能。 

依據 ICF 架構列出問題面向後，可再依照衛生福利部公告的「長期照顧給付及支付

基準」列出與復能相關且適當之給付碼，並建議銜接至適當的專業。例如，當個案在 ICF

架構的身體功能中呈現有關節活動度不足、肌力/耐力不佳、協調/姿勢控制/平衡能力不

佳的情況，對應的給付碼有 CA04-ADLs 復能照護-社區，那建議介入專業有物理治療師。 

目前復能相關的專業人員進行預防或延緩失能建議的重點包含：肌力強化運動、生

活功能重現訓練、社會參與、口腔保健、膳食營養及認知促進等六項照護主題[8]。其中，

過去研究文獻發現，多元性、功能導向的運動設計（包含漸進式阻力運動、有氧運動、

伸展運動、平衡訓練），可有效增加不同衰弱程度老年人的肌力、心肺適能和身體功能表

現[11]。因此鼓勵長者每天進行規則及適度的運動，運動前建議先暖身 10 分鐘，運動

的強度和時間採取循序漸進，持之以恆的原則，運動結束後則要進行緩和運動 5-10 分

鐘，將運動融入生活，才能活的健康活的老。 
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三、居家可以這麼做 

鄭鈞元專任助理教授 / 輔英科技大學高齡及長期照護事業系 

1. 減法照顧及自立支援的意涵 

「減法照顧」是指減少對被照顧者的過度照顧（簡珮君，2019），是一個以被照顧者

為中心的重要照顧理念，它會依照被照顧者所處的文化、個人的行為能力等規劃對他的

照顧，以尊重的態度，提供具自主性、積極性的活動空間及環境，鼓勵被照顧者與他人

互動，達到復健的目的，以提升生活機能（簡鴻儒，2020）。減法照顧的適用對象，是針

對亞健康或輕中度失能、但有部分生活自理能力的被照顧者，減少對他們多餘的照顧，

鼓勵並刺激他們維持各項基本能力，減緩老化速度（王順民，2020）。 

「自立支援」指的是藉由回復受照顧者自主性，重新獲得與常人生活無異的自由。

就是要充分的進行日常生活活動的照顧，最重要的是，要確保解決大多數日常生活活動

功能的實際問題，提升被照顧者的生活品質。讓他們可以自理生活，而非僅僅是仰賴別

人照顧，不是單純依靠他人服務過活，自己還可以有能力吃飯、更衣、洗澡。也就是即

使在要人照顧的狀態，盡可能自己可以做的範圍內，可以讓被照顧者過他想要過的生活，

很快樂的過生活（林金立、余彥儒，2017）。 

2. 居家可以這麼做 

「減法照顧」及「自立支援」這兩個概念皆源自於「用進廢退」的理論（簡珮君，

2019），日本「夢之湖村」創辦人藤原茂社長更進一步說明我們若少一點「全套式」的

「加法照顧」，讓長輩們自己動手做，不但是一種復健，更能讓其享受「尊嚴地活著」的

快樂（李俊德、程健蓉，2018）；日本國際醫療福祉大學研究所竹內孝仁教授表示，只要

長者能做到(1)每天水分攝取 1500CC、(2)每天至少排便一次、(3)每天營養攝取 1500 大卡

及(4)每周運動三次，每次 30 分鐘，就能改善長者的自主生活力，生活品質也將大大提

升（葉建鑫、賴暖婷、賴俞綺，2018）。由以上二位致力於讓長者回復自主性的先驅者觀
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點可知，讓長者能自理且尊嚴地生活，其實可從居家生活做起，以下提供幾項說明（李

俊德、程健蓉，2018；葉建鑫、賴暖婷、賴俞綺，2018）： 

(1.) 判斷長者「好像做得到」或是「做得到」還是「做不到」：只針對長者「完全無法做

到的部分」加以協助，就是「加法照顧」；若是長者「好像做得到」而我們只要守護在旁

邊不出手的方式，就是「減法照顧」。 

(2.) 首先從端正坐姿訓練開始：維持坐姿時，至少上半身肌肉是在運動的，若想要脫離

臥床，最大關鍵就是「坐」。而所謂的端正坐姿是指，坐著時讓膝蓋程 90 度，雙腳掌平

穩踏在地上，身體重心置於骨盆腔中間即可。 

(3.) 再訓練站立：當長者可以穩定坐姿時，即可訓練站立，因為站立可以讓全身肌肉都

有活動。若是長者毋需他人協助，訓練時先讓長者上半身前傾、頭部往前超過膝蓋，先

往前、再往上、膝蓋伸直就可順利站立。若是需要他人協助時，先手掌朝上放在長者手

掌下牢牢握住長者，再將長者的手往下斜拉，再慢慢雙手往上斜拉起長者，待長者站穩

後再放手。 

(4.) 在適當時機給水：掌握給水時機，長者才能攝取足夠的水分。一般來說，長者容易

口渴的時間包括起床後、運動後及聊天時。掌握這幾個時間點，鼓勵長者攝取足夠的水

分。 

(5.) 重視「生活回復」大於「恢復身體機能」：透過適當輔具協助或復健訓練而恢復可以

生活自理的能力，才可以將長者願意活出精采生活的意念及活力引發出。 
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第三節、高齡復能自立 

一、復能自立的意涵  

林欣妤助理教授級專案教師 / 輔英科技大學高齡及長期照護事業系 

 

世界衛生組織(WORLD HEALTH ORGANIZATION, WHO) 2015 高齡公共衛生行動會議定

義健康老化係指發展及維持功能性能力 (FUNCTIONAL ABILITY)的過程，並促使高齡者達

到全人健康 (WELL-BEING)的狀態，高齡者功能性能力的主要因子則包含:個人的內在能

力，環境特性，以及兩者間的交互作用。因此，復能就是在個人有限的「內在能力」下，

以他個別性的生活需求為導向，協助他把「功能性能力」最大化。 

隨著生理老化的過程，高齡者其內在能力逐漸下降，然而透過復能自立的訓練，將

高齡者存留的能力發揮最大功能，維持其最佳化的獨立自主生活能力，便是復能自立

(REABLEMENT)最重要的意涵，其內涵著重規劃一個支持性的環境，讓高齡者能夠自在地

去做想做的活動，在賦予能力 (ENABLE) 環境中，以高齡者個人目標為導向，幫助其能

夠再度執行他認定有價值的活動，達到最佳功能的狀態(圖一)。2 在國際老年聯盟

(INTERNATIONAL FEDERATION OF AGING, IFA)2016 年哥本哈根高峰會議提出高齡不友善社

會制度與缺乏支持性環境是高齡社會發展自立支援最主要的挑戰，因此以復能自立為基

礎的高齡照護政策發展，其目的包含三個主要面向:  

1. 最大化發展高齡者的獨立性、自主性以及生活品質。 

2. 預防重度失能，延緩進入機構，在地老化的積極原則。 

3. 減輕照顧者負擔及降低照護支出與成本的成效指標。 

國際長期照護發展的主流，與老人福利保護協會林金立執行長所倡導的自立支援照

顧有異曲同工之妙，該社會運動強調同體共存的照顧關係。然而，復能不是提供高齡者
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醫療照護模式的復健，而是在有限的時間以及成本的考量中，著重於自主性的功能性能

力與生活品質的提升。強調支持和恢復個案的功能，以實現個案在家自主的目標，以日

常生活活動、身體活動、休閒活動、以及社會參與活動為範疇，藉由一系列有實證基礎

的策略，包括體能訓練、技巧或行為的學習與再學習（恢復性方法），或是找出替代功能

困難的方法（代償性方法，包括環境改造和輔助科技），使得個案可以朝向目標前進: 

1. 活動面向:重視尊嚴老化、避免被動依賴並促進主動參與:一種平等、自信、相

互參與生活的關係。依照國際健康功能與身心障礙分類『長期照護』本乎自助、

他助、公助及共助之社群區營造，本專書已於內文論述以生活自主自立為標的

減少依賴為主軸即 ADLS/IADLS 及供需管理，並落實於居住、自主生活、參與、

基本健康、安全或醫療服務以及保健介入等。然而，依據健康功能狀態分階，

除了基本的 ADLS/IADLS 及供需管理，高階之生活 AADLS 的參與和實現更與

社區長輩之身體健康及認知表現有正相關，發展高齡族群的娛樂休閒活動、文

藝活動、宗教活動、鼓勵高齡就業以及志工參與等是當前發展健康社區營造不

可或缺的一環。 

2. 個人面向:以個案生活需求及問題為核心。 舉例而言，失禁長輩因為皮膚暴露

於尿液或糞便造成的損傷，引發失禁性皮膚炎，容易誘發續發性感染，可以透

過三個層面的介入原則，降低皮膚壓力性損傷的風險因子: (1)維持皮膚的清

潔、乾燥、保護及修復。(2)加強核心肌群及骨盆底肌的訓練。(3)紀錄飲食種類

及時間，建立規律的如廁時間。其他高齡常見慢性疾病，例如:新陳代謝疾病

(糖尿病)、心血管疾病(高血壓、心臟病)、神經系統疾病(中風、帕金森氏症)、

骨骼肌肉系統(關節炎、肌少症)、泌尿系統疾病(慢性腎臟病)以及認知障礙(失

智症)等照護核心問題，應從疼痛控制、營養、運動以及藥物使用等多元介入

模式提供慢性疾病管理照顧方案。 

3. 環境面向:建立團隊共同照顧的意識與模式。傳統復健被認為在醫院或門診中，
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提供個案高強度、治療性、醫療取向的介入模式，有正式的功能評估與成果評

估。相對於臨床的復健醫療，復能訓練強調社區居家環境的建置，透過各類科

技輔具或無障礙環境規劃，融入個案實際日常活動，提升訓練頻率，強化訓練

成效，讓個案以恢復性或代償性的策略，獲得更有品質、更獨自自主的生活模

式。 

復能的服務是一個跨專業整合的團隊，需要多層面介入醫療照護、專業照顧以及社

會資源的整合，依照個案需求以及任務需求，並個案健康及社會參與需求，提供跨場域

(居家及社區)訓練的機會，多元的專業團隊包含(1) 家庭評估與資源整合:社工師、個案

管理師。(2)醫事服務人員:醫師、護理師、物理治療師、職能治療師、語言治療師、呼

吸治療師、營養師、以及藥師等。(3)照顧服務人員。(4)其他服務人員:輔具服務人員等

各專業的共同導入，共同思考解決照顧問題，才能夠實踐，而這正是目前長期照顧最不

足的地方。舉例來說，一個要訓練控制大小便、自行如廁的長者，就必須要有醫師調整

軟便劑的劑量、營養師調整飲食的纖維素增加消化與腸胃蠕動、治療師協助指導站立技

巧、照顧者定時扶至馬桶排便、因應他的身體狀況調整空間與輔具、訓練下肢與括約肌

的力量、以及鼓勵與心理支持等各面向的專業導入，透過這個過程，也讓長照人員獲得

跨領域的學習與能力。 

圖一 復能自立的意涵總共包含個人、環境以及活動三個重要元素。 
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二、復能自立的重點與策略 

游秋燕專任助理教授級專案專業技術人員/輔英科技大學高齡及長期照護事業系 

 

復能自立是以個案為中心，強調尊重個案意願選擇，從生活自主功能介入，配合環

境輔助科技為主的照顧方式，並以專業團隊多元資源整合，積極引導個案從日常生活層

面進行在宅復健，並重新拾回居家自我照顧能力，營造尊嚴自立的人生。在實務面執行

復能自立照顧方式有三大重點及四大策略提供照顧者參考： 

重點一：評估個案現有能力，激發自我照顧意願 

每個人與生俱來就有學習的能力，從嬰幼兒期、青少年期、成年期、老年期各有不

同階段的發展方向及學習重點，從出生依賴他人照顧，經過日積月累的生活學習，逐漸

增加獨立自我照顧能力，並學習從家庭到社會與他人互動參與的技巧，在這個過程中，

可以看到一個人為了從生活學習自我成長的同時，也獲得自主權控制的能力，並能依照

自己意願選擇要過的人生。因此若能針對個案現有能力加以訓練，即可激發其自我照顧

意願，減少生活依賴程度，達到自立支援的目的。 

重點二：重視個案生活元素，引導家屬減法照顧 

高齡及長期照顧目標以在地照顧、在地老化為重點，也就是強調照顧應該加入生活

的元素，並結合環境的設計及個人能力的統合來滿足生活各項需求，並尋找對個人有意

義、有興趣的生活元素，進而逐步引導個案運用現有能力來完成個人有目的性的活動。

過程中，照顧者的協助必須跟個案現有能力互補，運用減法照顧概念，從旁協助個案完

成日常生活自我照顧。 

重點三：強調多元資源整合，專業團隊跨域合作 

長期照顧 2.0 政策鼓勵照顧資源走入社區，在地照顧必須有多元的資源整合，讓個
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案有足夠的後盾安居在宅，從醫療照顧、護理指導、社工支援、營養諮詢、復健指導、

照顧輔助…等跨域合作，方能提供完整五全照顧(全人、全家、全程、全隊及全社區)，

讓個案及家屬獲得充分支持，陪伴個案達到復能自立的目標。 

依據復能自立三大重點，以下有四項策略提高復能自立照顧成功的機率： 

1. 把握復能自立照顧介入時機，降低個案及家屬焦慮無助感 

因意外或伴隨年齡增長而來的功能退化，可能導致被照顧者出現生活自理上的困難

或失能的狀態，盡早介入復能自立的照顧措施，將可降低案家因應照顧壓力衍生的焦慮

無助感。 

2. 安排短期、密集式生活訓練，增加個案及照顧者學習強度 

透過密集短期及重複練習生活照顧訓練的機制，可強化個案學習強度及維持基本的

身體功能穩定。 

3. 融入重要生活文化照顧元素，提升個案及家屬配合執行度 

尊重個案過往生活經驗，提高學習意願及興趣，將可增加個案及家屬生活訓練的配

合執行力。 

4. 強調回歸生活基本自理能力，回復個案自主權控制及尊嚴 

以人為本的生活照顧可以滿足個案基本需求，透過生活訓練回復個案自理日常生活

能力，將可重拾其自主控制權，達到尊嚴人生目標。 

以上復能自立執行的重點及策略，需要專業團隊及個案還有家屬三方面的密切配合，

及時介入並日而復始的運作，重視個案基本需求及人權，並配合環境及政策滾動式修正，

才能達到個案尊嚴自立的目標。 
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三、居家可以這麼做 

王柏勝專案助理教授 / 輔英科技大學保健營養系暨碩士班 

 

由復能團隊之指導人員包含職能治療師、物理治療師、語言治療師、護理師、醫師、

社工師(員)、心理師、營養師及教保人員等 9 大職類；不難看出，為因應個案日常生活

功能恢復，訓練涵蓋範圍可說是全面性的。然而，考量到復能訓練「短期、密集」之原

則，訓練過程建議以 1 項 ADLS/ IADLS 能力復能為主（衛生福利部, 2018）。據此，以下

將聚焦在日常生活活動功能評估(ADLS)與工具性日常生活活動功能評估(IADLS)的項目，

舉例說明居家訓練可以如何進行:。 

1. 改善日常生活活動功能評估（ADLS）分數為目標 

進食:由 0 分往 5 分進步。使用加粗握柄的湯匙及叉子(COMFORT GRIPS CUTLERY)，在

個案自主進食過程中，能降低對手部精細動作的要求（衛生福利部, 2018）；若初期若是

沒有足夠握力，可以加上手腕扣帶，協助個案掌握餐具。搭配使用可固定在桌面的碗，

或是高附著力的餐墊，更可以減少個案打翻食物的機會。亦可預先備好不同功能的輔具

餐具，讓個案自行選擇操作，例如:舀食物的匙、取大塊食物的刀叉。一日三餐，自主進

食訓練能融入日常生活中反覆進行。 

平地行走:由 0 分往 5 分進步。平地行走，是所有日常生活活動力的基礎。無法自

行行走，除嚴重影響個案生活自理能力外，也會進一步造成下肢肌肉快速流失，連帶影

響腸胃道正常功能。居家步行復能訓練時，可視個案狀況搭配輪式助行器，或是一般助

行器。前者對上肢力量要求較低，也更適合下肢相對無力的個案。訓練初期，除需要照

顧者從旁看護避免跌倒外，也可以在個案的居家生活動線上，安排座椅作為中途休息點，

循序漸進地提高訓練強度。 
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2. 改善工具性日常生活活動功能評估（IADLS）分數為目標 

使用電話的能力:包含會接電話與會撥幾個熟知的電話。此技能對於高齡族群非常

重要，依當前社會現狀－就算個案與家人同住，平日上班時間還是可能面臨無人看顧的

問題。所幸，市面上有許多銀髮友善的電話機可供選擇，可有效降低個案在識別或是按

壓數字鍵的難度。另一方面，個案透過對於電話號碼的記憶，撥打電話時的辨識按鍵，

都有助於認知功能的訓練。更重要的是，個案可以經由電話聯繫方式建立人際互動，以

及在緊急狀況時尋求協助。 

能做較輕的家事:照顧者可視個案狀況，分配其可勝任的家事，例如:在晾衣服家事

中，個案可擔任上夾子的工作；協助以噴霧器澆花；用廣告紙摺紙盒等類型家事。這樣

做可以增加個案對家庭參與付出，提升成就感。後續再依據個案的復能狀況，以可單獨

完成輕家事（例如:整個晾衣服過程）的目標，安排訓練課程。上述舉例的輕家事類型，

也同時能訓練手部精細動作；有助於強化個案的自主進食能力。經由不同的場景應用，

串連相同目標的復能訓練，還可以有加成訓練效果(STANLEY, 1992)。 

無論是進行哪一種復能訓練，營造一個安全、支持性環境，都必須被優先考量（衛

生福利部, 2018）。例如: 在選擇合適輔具餐具供個案練習前，應先確認食物質地是否符

合個案的咀嚼吞嚥能力。使用助行器協助個案在居家平地行走時，也需要事前重整居家

動線，提供足夠空間給予個案使用助行器步行移動。 

在個案實際生活的居家場景，進行復能自立訓練，強化日常生活能力。能夠減輕照

顧者的負擔，更是對個案的尊嚴與自信莫大的提升。因此，訓練初期，照顧者或可較頻

繁的觀察個案狀況；但也該適時的給予個案自立的空間。 

3. 高階日常生活活動功能 (AADLS)復能新思維 

    相較於 ADLS 與 IADLS 而言，AADLS 評估增加對個案認知功能的關注。依據衛生福

利部推估數字顯示(衛生福利部, 2021)，臺灣地區當前失智症人口數超過 29 萬人；隨著
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社會高齡化，失智症佔臺灣人口比例未來更將快速提升。除活動功能外，認知能力更是

支撐日常生活的基礎。因此，在復能訓練中，鼓勵個案維持有助於認知訓練的嗜好，或

是及早加入包含桌遊、閱讀、繪畫訓練及 3C 使用教學等認知刺激及智力活動(VRENDT 

ET AL, 2013)，都能促進個案生活自主自立。 

 

結語 

高齡照顧應強調預防而非事後照顧、以早期介入強調復原而非殘補代勞，以聚焦於個案

的優勢能力而非缺損，當照顧觀點改變時，方能提供有別於傳統的照顧服務。延緩失能

及復能自立照顧，提供不同的思維與運作模式，為以人為本、積極正向之照顧服務，著

重規劃一個支持性、使能的環境，讓高齡者能夠「自在地去做想做的活動」，再度執行他

認為有價值的活動，達到最佳功能狀態，實踐人性化、有尊嚴的照顧。 
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第七章  

科技輔具於失智症的應用 

郭藍遠教授 / 高雄醫學大學運動醫學系 

前言 

隨著壽命延長，人口結構老化，失智症患者人數節節攀升；若再加上少子化等因素，

相關失智症患者的照護問題，已經是一個非常嚴肅的課題。當失智症患者認知功能持續

惡化，即會開始出現獨立生活、社交和工作上的困難。適當的科技輔具使用，有機會替

代他們的記憶和認知能力，並幫助其達到功能獨立的目的。但失智者輔具相對於其它行

動失能輔具，對一般民眾和照護人員來說較為陌生。此篇文章希望可以提供相關失智者

輔具資訊給一般民眾及照護人員認識，以便了解相關失智者輔具類別與產品；期望藉由

適當輔具選擇與使用後，能有效減輕照護負擔，並提高失智症患者生活品質。 

 

第一節、失智症的介紹 

一、造成失智症的主要原因 

造成失智症的原因有很多種，包含大腦實質的退化(如阿茲海默症)、腦中風或慢性

腦血管病變(如血管性失智症)等等。值得一般民眾認知的是，失智症不能視其為正常老

化，是屬於一種疾病，且有諸多症狀的表現。特別是阿茲海默症者的大腦病變在發病前

已經累積快 20 年，因此如何預防失智症也是很重要的課題。 

二、失智症在全球和臺灣的流行病學 

根據國際失智症協會(Alzheimer's Disease International)的報告，2019 年估計全球有

超過 5 千萬名失智者，到 2050 年全球失智症人數，預計將成長至 1 億 5 千 2 百萬人。 

依衛生福利部於民國 100 年委臺灣失智症協會進行失智症流行病學研究，推計民國

103 年底臺灣失智人數為 239,760 人，總佔全國總人口的 1.02%，且其盛行率隨著高齡
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者年齡增加而提高(表 7-1)。以民國 108 年 12 月底內政部人口統計資料，推估民國 108

年 12 月底臺灣失智人口共 292,102 人，佔全國總人口 1.24 %，亦即在臺灣每 80 人中即

有 1 人是失智者。 

表 7-1、國內失智症之盛行率 

年 齡 (歲 )  6 5 ~ 6 9  7 0 ~ 7 4  7 5 ~ 7 9  8 0 ~ 8 4  8 5 ~ 8 9  ≧ 9 0  

失 智 症 盛

行 率 ( % )  
3.40 3.46 7.19 13.03 21.92 36.88 

註: 民國 100 年由衛福部委託台灣失智症協會統計 

台灣失智症協會依據國家發展委員會於 107 年 8 月 30 日公告之「中華民國人口推

計（2018 年至 2065 年）」之全國總人口成長推計資料，推估民國 120 年失智人口逾 46

萬人，民國 130 年失智人口逾 67 萬人，民國 140 年失智人口逾 83 萬人，民國 150 年失

智人口將逾 88 萬人。 

隨著壽命延長，人口結構漸趨高齡，不管全球或臺灣社會中患有失智症的病友人數，

將會節節攀升；若再加上少子化等因素，相關的照護問題，已經會是一個非常嚴肅的課

題。 

三、失智症患者的篩檢與診斷 

台灣失智症協會發展出來的 AD-8 極早期失智症篩檢量表(表 7-2)，可以有效且快

速地進行篩檢，八題問題中有兩題以上答「是，有改變」，即建議找醫療院所、找精神、

神經專科醫師做進一步檢查。 
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表 7-2、AD-8 極早期失智症篩檢量表(社團法人台灣失智症協會，2020) 

 

臨床診斷失智症的流程包含病史及必要的理學、神經學、精神狀態檢查，並先排

除譫妄、憂鬱及藥物造成失智的可能。若排除之後仍懷疑是失智症或失智症前驅期，

則進行標準的檢查流程(如圖 7-1)，包括認知功能檢測(如簡易智能檢查和臨床失智
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症評估量表)和實驗室檢查(如腦部電腦斷層或核磁共振等) (社團法人台灣失智症協

會，2017) 

 

 

圖 7-1、失智症患者的標準檢查流程(社團法人台灣失智症協會，2017) 

失智症的診斷上必需在記憶、推理判斷，視覺空間、語言、和個性行為這 5 個面向

上至少有兩項有功能減退且影響到日常生活或工作能力。失智症常不易察覺，曾有研究

發現只有約 1/3 的病人獲得診斷；因此，如何提高照護和醫療人員對失智症病人的敏感

度與診斷能力是相當重要的課題。 
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四、失智症患者的特徵 

當認知功能繼續惡化，病人開始出現獨立生活、社交、工作上的困難，或出現認知

以外的精神症狀 ( 例如人格改變、易怒等 )，可能是早期 ( 輕度 ) 的失智症。主要包

含表 7-3 中所列的能力和徵狀的改變，包含日常生活能力、病識感、回想能力、對健忘

的看法、近期記憶力、說話連貫性、方向感、使用新用具、社交技巧和認知功能測驗等

等。 

表 7-3、正常老化與失智症在認知功能改變上的比較(社團法人台灣失智症協會，

2017) 
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第二節、失智者的照護 

一、失智症患者的藥物和非藥物治療介入介紹 

有關藥物治療，至目前為止並無任何藥物或治療方法可以阻止或逆轉退化性失智

症的病程。輕至中度的阿茲海默症病人一般建議給予乙醯膽鹼酶抑制劑治療(如愛憶

欣)，作用是減緩認知退化的程度、意思能。 

非藥物的介入或治療是當今防治失智症的重要對策，其中又包含修正生活習慣，養

成健康行為等面向，都是國際公認預防失智症的最有效方法。目前較常被提到的非藥物

的介入或治療方式包含有懷舊治療、認知活動、音樂團體、藝術創作、運動團體和現實

定向感治療等都是非常被推薦的方式；其它如舞蹈、園藝、芳香療法、園藝治療、寵物

治療、娃娃治療和感官刺激等也有許多人提出。 

二、失智症患者的生活品質現況 

失智症患者隨著病情進展，其生理、認知與社會功能會逐漸退化，日常生活無法獨

自處理，進而嚴重影響生活品質。失智症是緩慢進行且目前仍無法治癒的疾病，然而，

早期發現與治療可有效延緩疾病失能的進行速度；更重要的是可以維持病人的功能與生

活品質、減輕照顧者壓力等。 

雖然生活品質是醫療照護服務成果的重要指標，可作為健康經濟決策的依據，但因

認知退化的疾病特性，使得失智症者的生活品質測量在概念及方法學上仍存有諸多挑戰

與爭議，例如失智症患者本身填答和主要照顧者代患者填答的結果，兩者之間可能會有

很大的不同。另外，過去生活品質相關研究主要著重於疾病對病患所造成的影響，但近

幾年隨著長期照護家庭照顧者的增加，主要照顧者的健康相關生活品質也漸漸受到重視。 

三、失智症患者照護的困難處 

在臺灣，約有 85% 失智症老人是由家庭成員擔任照顧者，當失智症患者因病情變

化，照護工作之複雜度與挑戰性亦隨之增高，這不只對家庭造成巨大的影響，也導致主
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要照顧者生理、心理、社會及財務上的負荷及影響其生活品質。例如，部分失智長者具

黃昏症候群，在下午時間常會漫無目的之遊走，並詢問何時可以回家等，常需要照護者

提供長者心理及情緒上之安撫；因此，若有相關輔具提供，減少照顧者負擔並提升患者

失活品質，將會是很有助益的工具。 

 

第三節、失智者輔具的使用目的 

「輔具(Assistive Device & Assistive Technology)」為「輔助器具」或「輔助產品」的

簡稱，是指所有能用來輔助、協助人們完成日常生活一般行動的輔助工具及輔助科技，

特別是可以幫助特定失能者、身心障礙者或是因高齡老化所導致一般生理功能衰退者，

重建或替代他們的某些能力或身體機能，並幫助其達到功能獨立的目的，改善他們的生

活品質。輔具主要是幫助生物個體(人類或動物)解決日常生活中因生物功能喪失

(impairment)，造成失能(disability)，而無法稱職完成角色需求造成殘障(handicap)等問題，

如圖 7-2，而發展出的相關器具。例如: 一位國中生可能因睫狀肌收縮功能不良(生物功

能喪失)，無法有效調節水晶體，使得進到眼球光線無法聚焦到視網膜，而造成近視問題

(失能)；近視而無法清楚看到教室黑板上老師寫的內容，可能造成學業表現變差(殘障)。

一副度數適當的眼鏡，即是一個重要的輔具，可以及時幫助這位國中生解決失能(近視)

和殘障(學生角色)的問題。 
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圖 7-2：喪失(impairment)、失能(disability) 和殘障(handicap)的關聯 

輔具發展的主要目的是提升使用者日常生活自主的能力，進而減少照護者的負擔。

可依應用範疇區分為行動輔具、自我照顧輔具、居家生活輔具、人際互動與溝通輔具和

休閒娛樂輔具等等。近幾年由於高齡少子化等問題受到社會重視，輔具發展也益形重要，

特別是在強調增進使用者使用效率避免受傷，提高使用時的安全性，同時藉由運動恢復

使用者能力，以及減少照護者負擔等都是目前常被討論的重點。所有輔具產品中，則是

以協助特定失能者、身心障礙者或是因高齡老化所導致一般生理功能衰退者重建或替代

他們能力或身體機能的行動輔具為主要大宗品項。 

失智者輔具因為主要處理的是患者記憶和認知功能問題，相對於行動失能等輔具，

對一般民眾和照護人員來說都較為陌生。此篇文章希望可以提供相關資訊給一般民眾及

相關照護人員，以便了解與應用後，能減輕照護負擔並提高失智者生活品質。 

一、生活品質提升 

無論是失智症患者獨立使用輔具還是由照顧者協助使用，都能替患者消除煩惱和

負擔，尤其當照顧者和失智症患者未同住且無法及時給予幫助時，輔具可以整體上更

有助於改善他們的心理健康。 
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二、安全性的改善 

對於照顧者而言，比起失智症患者的隱私及自主權，患者是否能獨自生活及其人身

安全更為重要。追蹤定位設備可以積極傳輸資料，讓照護者可以更加確保患者安全性，

並且讓照護者及失智者獨立生活。 

三、自由和自主性的改善 

一些研究顯示照顧者須使用控制行動之手段，例如：將門上鎖和限制患者進出，而

輔具似乎提供了另一種方式，讓失智症患者能夠獨立自主並參與有意義的活動，除此之

外，這也對照顧者帶來正面的影響。輔具也為照顧者提供了寶貴的私人時間；在許多情

況下，可以協助照顧者在享受私人空間與和照顧患者之間取得平衡。 

四、人際互動關係改善 

輔具的使用，協助休閒社交互動、記憶、定位、安全保障，似乎有助於強化失智症

患者與其照顧者之間的關係。我們認為輔具可以協助照顧者更好地發揮護理功能，並成

為失智症患者的社交網絡中的一「員」。例如，使用圖像介面按鍵的電話可以幫助失智症

患者進行更長時間的社交互動，並與鄰居、朋友和家人保持聯繫。 

 

第四節、失智者輔具的產品發展現況 

一、基本生活起居輔具介紹 

失智症患者有遺忘日常生活事項的傾向，因此基本生活起居輔具需要有提醒的功

能。 

除了傳統的鬧鐘、電話、電腦鏡頭以外，許多公司正在研發可移動式、可互動式的

照護機器人，如 NEC Corporation 的 Papero (圖 7-3)、 SoftBank 的 Pepper(圖 7-4)及

Fujisoft 的 PALRO(圖 7-5)等。這些機器人雖然有些還未上市，不過已經具備與人互動

的能力。 
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主要用途 輔助科技（assistive technology）種類 產品供應情況 

日常生活基本機

能 

輔助機器人： 個人電腦；麥克風；LCD 螢

幕；揚聲器和網路鏡頭；機器人助理 

研究用原型產品 

 

 

 

 

 
圖 7-3、Papero 

(https://www.nec.com/en/global/

innovators/s_ishiguro/01.html.) 

圖 7-4、Pepper 

(https://www.softbankrobo

tics.com/emea/en/pepper.) 

圖 7-5、PALRO 

(https://www.designboom

.com/technology/fujisoft-

palro/.) 

 

二、社交輔具介紹 

失智症的患者的社交休閒輔具，除了介面簡單、容易操作的互動式設備，亦希望社

交活動能夠帶給失智症患者正向情緒。 

社交輔具除了包含簡化且加大的按鍵式遙控器、有聲雜誌、圖像按鍵電話，還有

海豹治療型機器人 PARO Therapeutic Robot (AIST) (圖 7-6) (Mehrabian S, E.J.,2015)。

PARO 有觸控、聲光、姿勢感應器，並藉由感測元件收集這些資訊判斷陪伴對象是不

是喜歡它的行為模式，藉此發展出個人化的陪伴方法。根據研究，它能改善受治療者
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的情緒 

主要用途 輔助科技（assistive technology）種類 產品供應情況 

休閒與社交 專用/簡易型電視遙控器 商品 

可穿戴式感測器 商品 

治療型機器人(Robotic Therapy ‘seal) 商品 

有聲報紙/雜誌 商品 

電話:圖像按鈕電話/傻瓜型行動電話/照片回憶手機/

便利型電話 

商品 

平板電腦/MP3 播放器 商品 

 

 

圖 7-6、PARO 治療型機器人(http://www.parorobots.com) 

三、記憶支持輔具介紹 

記憶支持輔具除了有協助失智者和照護者找到遺忘物品的裝置，亦有具刺激訓練失

智者認知能力的輔助科技。前者(協助照失智者和照護者找到遺忘物品的裝置)包括藥物

管理系統，可以提醒失智者服用藥物。後者(刺激失智者認知能力的裝置)包括：  

刺激失智者認知能力的裝置 

1. 團體認知訓練系統(大腦俱樂部) (圖 7-7) 

可在多人同時使用的情境下，藉由答題的方式，刺激失智症患者思考。 

2. 多向性變異訓練系統(視覺回饋感應墊) (圖 7-8) 
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內建壓力感應器，可以讓參與者站在上面，藉由燈光指示的方式，做重心轉移練

習、訓練肢體反應能力等互動，刺激其認知功能，通常也會結合遊戲、運動指導方

式，提升參與者興趣達到幫助在記憶訓練上動機。 

主要用途 輔助科技（assistive technology）種類 產品供應情況 

記憶輔助 記憶助手/記憶遊戲/居住資訊/認知刺激遊戲 研究用原型產品 

訊息紀錄 商品 

咖啡機定時器 研究原形 

定位器：目標定位/遺失物定位器/定位技術 商品 

 

  

圖 7-7、團體認知訓練系統(大腦俱樂部) 

(https://www.padstaiwan.com/) 

圖 7-8、多向性變異訓練系統(視覺回

饋感應墊) https://www.padstaiwan.com/) 

四、記憶與定位結合輔具介紹 

失智症患者的記憶能力較為衰弱，因此需要記憶輔具協助患者解決日常生活中各式

各樣的小事。與病患有直接聯繫的記憶輔具包含：服藥提醒器、遠端定位以及遠端視訊

功能、資訊檢索、咖啡機功能整合、個人語音錄製、預防檢測系統、監控系統、智慧居

家科技等。 

    目前臺灣市場上已有國產的兩樣輔具產品，分別是華碩 Zenbo(圖 7-9)與麗暘科技 

Robelf(小貝) (圖 7-10)，兩者皆有相當彈性的開發空間。 
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麗暘科技 Robelf 有獨家 90 度轉頭技術可以提供患者與病屬舒適的人機互動角度，

其聲音偵測與臉部辨識功能可以接收語音指令提供患者便利性的設置其行程，進而達到

服藥提醒、資料檢索、以及撥打電話達到遠端視訊的效果。此外，Robelf 裝有可卸式雙

鏡頭設計，將副鏡頭以監視器形式設立於家中角落即可以科技的方式展現視覺化效果建

立智慧居家環境系統(改建立視覺化的智慧)。透過增購網路攝影機增加智慧居家的範圍

並搭配室內定位功能，藉由影像分析功能來做居家警示和病患動態警示，設立每日居家

巡邏的範圍。不僅如此，Robelf 還提供接收第三方穿戴裝置來接收健康數據，完整記錄

長者身體概況，亦能在危急時，立刻聯繫家人與醫療單位。 

  

圖 7-9、Robelf 

(https://www.robelf.com/) 

圖 7-10、Zenbo 

(https://zenbo.asus.com/tw/) 

五、安全輔具介紹 

對於失智症患者而言，「人身安全」是至關重要的一環，「安全輔具」作為對患者第

一線的保護設施，可保障失智症患者的安全。此外，安全輔具亦可協助照顧者找到失智

者，讓照顧者能比較放心地讓失智者到戶外活動或是自主活動。 

  「安全輔具」相關產品種類可分為與定位相關的監控感應式裝置，如: GPS 定位系統、

被動式定位警報包、安全警報器；健康維護相關的電子服藥提醒、健康監視系統；用以

應付緊急情況的警報發射器、家用夜間監控系統、床邊感應器；居家生活協助相關的感

測系統、說話動作感測器等等。 
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此外，可通話手錶為一種互動式的輔具；視訊系統則用於直接的影像監控。目前市

面上推出許多追蹤式輔具:以愛長照團隊推出的「守護 QR code」為例(圖 7-11、7-12)，

透過將布標縫在患者衣領、袖口，他人即可藉由掃碼的方式，取得患者家人的聯絡電話，

其設計理念除了作為預防患者走失的穿戴式載具外，與預防走失手環、手鍊相比，尚可

避免患者因不情願配戴、遺失等狀況的產生；也有運用 GPS 定位功能的輔具:「捷銳行

動-CT-03 3G 衛星定位器」(圖 7-13)為一款「個人衛星定位器」，除了擁有預防走失的功

能，也內建了警報通報系統，並將所有資訊整合至智慧型手機中，提供家屬關於患者位

址與安全狀況的第一手資訊。 

 

 

 

被動式定位警報包( Olsson A, et al.,2013) 採用一個「組合包」的概念，其包含了

GPS 發訊器、手機、兩裝置的操作手冊以及照顧者的參與(圖 7-14)。當失智者想去戶

圖 7-11  愛長照守護 QR code 之背面提供患

者的守護編號(https://www.ilong-

termcare.com/Article/Detail/151) 

圖 7-12 愛長照守護 QR code 供他人透過

掃碼取得患者資訊(https://www.ilong-

termcare.com/Article/Detail/151) 

圖 7-13、 捷銳行動-CT-03 3G 衛星定位器(http://www.cloud-tracker.com/tw/) 
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外活動的時候，照顧者可以按下 GPS 發訊器的紅色按鈕開啟追蹤，並將發訊器放在他

們的口袋或包包內讓他們攜帶外出，若失智者遠離事先設定好的活動範圍時(距離定點

方圓五百公尺)，GPS 發訊器便會傳送警訊及位置到照顧者的手機中，讓照顧者可以掌

握失智者的去向。先前研究指出，試用者使用被動式定位警報包數周後，認為在清楚

了解如何操作之後，便能對照顧者在瞭解失智者位置的功能上有很大的幫助，更能放

心讓失智者外出活動。 

 

另外，目前還有一個正在開發中的 COGKNOW 導航器 (Meiland FJM, et al.,2014.) 

(Meiland FJMM, et al., 2012)，這個多功能的數位裝置由一台桌上型觸控螢幕(圖 7-

15)、一支手機(圖 7-16)以及居家的感應器組成。失智者在家中可以透過螢幕的觸控，

點擊簡單易懂的圖示來提醒時間和待辦事項、直接通話聯絡照顧者或朋友、播放收音

機及音樂、或是開啟語音助理協助日常生活的指示等等，其中能攜帶外出的手機也配

有部分的功能，希望可以透過一台多功能的裝置，滿足失智者對於記憶、社交、日常

起居的需求。雖然目前還在研究設計階段，但試用者目前表示時間和待辦事項的提

醒，以及圖示化的介面對失智者和照顧者都有許多幫助，並藉由目前研究和設計進一

步的優化，可以預期 COGKNOW 導航器未來能帶給失智者和照顧者生活上的幫助。 

使用手

冊 

圖 7-14 被動式定位警報包 
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六、其他高齡者輔具的使用介紹 

前面有提到許多針生活起居、社交、記憶輔助、定位等，在不同面向以高齡族群設

計開發的輔具，相信大家對於輔具對於高齡者的幫助模式有簡易的瞭解了。但前述多是

以使用者為「高齡者」為出發而設計，以臺灣為例，約有 85% 失智症老人是由家庭成

員擔任照顧者，那是否也有輔具在照顧被照顧者的同時，也減輕照顧者本身的負擔呢? 

這邊我們以失智長輩中，常見的黃昏症候群來做說明。「黃昏症候群」指的是在傍晚

或是夜晚，患者性出現意識混亂、躁動、不安、攻擊、遊走、情緒低弱或產生幻覺等狀

況，造成的確切原因目前其實還不清楚，但可能的影響簡略可以分為「生理」、「心理」、

「環境」三種因素，多跟腦部衰退與病變，造成生理時鐘異常、心理壓力閾值下降、認

知功能退化導致無法辨識環境人事物等相關。 

對於照護者而言，黃昏症候群的發作時在照護上更加困難，不僅需安撫長者情緒，

也要隨時注意是否會被長者誤傷，此時藉由輔具幫助照護者判別改善黃昏症候群的現象

就相當重要。在各因素中睡眠品質對於患者與照顧者的生活品質均會帶來顯著的影響；

若具有睡眠障礙的患者，將會降低認知功能與自我照顧能力，在情緒波動上也較明顯。

目前國內研發之「睡眠監測載具」，可以針對長者睡眠品質與是否有呼吸中止症發生等，

在家中就可以掌握長者睡眠情況，進而能降低長者因睡眠因素造成之躁動與黃昏症候群

圖 7-15 具有手持話筒的 COGKNOW 觸

控螢幕 

圖 7-16 COGKNOW 手機裝置 
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之症狀。在環境上，國內亦有「智慧光照」實驗開發中，由智慧輔具依據環境，調整合

適的日夜節律。對於在照護機構的照護者們，以及鮮少能外出之長者，將會有更大的幫

助。 

此外，目前在國內位失智者開發的輔具，以 Robelf 與 Zenbo 最為大眾所知，而其

所著墨之重點方向在於，提供照護者一個定位監控之輔助以及提供被照護者一個更簡易

上手的呼叫平台作為設計核心，相比於國外，以韓國 SILBOT3 為例，其設計理念與功

能設計更著重於在人機互動的指引與精準度去做提升，例如其辨識被照護者面部表情之

功能，以辨識人類走動為基準的避障功能，以及多關節設計的機械手臂提升智能輔具與

人的互動性，同時，在於定位相關輔具、生活起居相關輔具，國內外的設計構想與提升

方向亦逐漸歸一，更多關於定位精準度的問題、生活事務連動性的問題，與網際網路的

基礎建設普及提升後應能在更加突破，利用科技提升的效益減緩照顧者的壓力，至於科

技輔具的設計構面與思維的不同，對於患者的恢復可能性以及生活便利性，尚未得到完

整得定論，智能輔具仍需再強化與待製造的功能，仍須藉由時間的推演步步精實。 

 

 

 

 

圖 7-16 SILBOT3 裝置 
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第五節、失智者輔具的使用成效與接受度 

一、失智者輔具的使用成效 

1. 正面影響 

失智者使用輔具成效統整：整體而言，輔具的使用有效提升失智者之生活品質。 

• 使用輔具的統計中，百分之八十五的實驗組，較不可能持續性使用。 

• 照顧者對於使用網路管理系統(NMS)防止夜間受到傷害與出口表示滿意。 

• 失智者病患使用網路管理系統(NMS)時，病患獨立戶外活動行程使照顧者擔心

程度下降。 

• 當病患使用網路管理系統(NMS)時，降低了照顧者擔心程度 

• 百分之三十的照顧者表示：使用全球定位系統讓他們擁有時間做其他事情。 

• 百分之八十五的照顧者，表示監測系統使的生活更輕鬆。(心情的平靜、增加安

全感、更容易追蹤病患) 

• 百分之六十八點五的人表示：此系統給照顧者更多閒暇時間及更多屬於自己的

時間。 

• 在試驗期間，照顧者的負擔有些微的減輕。 

• 百分之百的照顧者使用照片電話與烹飪監測器後表示滿意。 

• 多於百分之七十五的照顧者對於其他輔具表示滿意。 

• 追蹤設備在女性間較受到歡迎。相較於年長的照顧者，年輕的照顧者認為使用

輔具較有用。 

• 使用全球定位系統能確保病患的安全，抑或給予照顧者內心平靜。 

• 多數照顧者希望技術產品(尋找走失設備)能夠加強效率與安全的部分。 

• 百分之四十七點六三的照顧者認為輔具(iPad)有幫助。 

• 輔具提供照顧者即時的解脫，能夠減輕他們的壓力，使其更輕鬆、安全地提供

照護 

• 在使用輔具上有三位照顧者維持幾乎無負擔的紀錄 

• 僅一位照顧者全場僅感受到些微的壓力。 

• 使用三週後，百分之七十八的照顧者發現日夜行事曆非常有用；使用六週後，

百分之八十二的照顧者也擁有相同想法。 

• 在成本分析上，患有失智症的客戶若使用 PAL4-失智症系統，會比待在療養院更

符合成本效益減輕照顧者負擔。 

• 百分之八十三的照顧者認為遠距照護的輔具樣本，對於緊急情況上的幫助具有

相當潛力。 

• 百分之七十的照顧者已做好準備同意在家測試此系統。 

•   百分之六十五的照顧者對於使用 MP3 播放器持正面看法。 
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• 儘管面臨技術上的問題，所有非正式照顧者皆認為此系統[羅賽塔 (Rosetta)]很有

用並感到滿意。 

• 照顧者的負擔程度有減緩的趨勢；自我效能隨著使用週邊輔助介入系統而提

升。 

 

2. 失智輔具之正面議題討論 

議題 引用 1 引用 2 引用 3 

情感 「裝置的使用將產生較

多的互動交流。 

「科技本身可以成

為強化社交網絡的

『成員』之一。 

「我認為如果沒有網

路管理系統(NMS)，將

會大幅降低我和母親

繼續生活在一起的機

會。 

自由、自主性 「如同我所說的，我已

無法像過去一樣長時的

工作，而且我們仍然受

益於 BUDDI 裝置。我

認為這真的是一個非常

美好、不可思議的裝置。 

「如此一來，照相手

機 (picture phone) 能

幫助失智症者維持

獨立自主，這對他們

的家人而言非常地

重要。」 

「相對於職業照顧者

而言，非專業的照顧者

需要資訊與通訊科技

(ICT )來提高他們的個

人自由。 

安全性 「我想要繼續使用這個

被 動 定 位 警 報 器

(passive positioning 

alarm)，因為它確實提

供了安全性。 

「透過網路遠端提

醒的簡易運動感測

器或警報系統獲得

最熱烈的反應。 

「家庭照顧者表示他

們相信電子追蹤能讓

患者有獨立在戶外行

動的能力，並且同時提

升他們的安全。」 

生活品質(壓

力、負擔、健

康福祉) 

「一按這個『會說話手

錶(speaking watches)』

的按鈕就會大聲地報

時。有了這個裝置，照

顧者比較少遇到因為看

錯時間而造成問題與壓

力。」 

「家庭照顧者很滿

意他們的生活品質，

因 為 簡 易 遙 控 器

(SRC)減少了他們在

工作時受到干擾的

擔憂與負擔。」 

「非專業的照顧者提

到使用預防性的感應

技術(preventive sensor 

technology)]系統，能

為他們的心理健康帶

來好處。」 

適應能力 「它(GPS 追蹤裝置)使

得人們可以一如以往地

單獨出門。」 

「讓他們可以擁有

私人空間和夜間需

要和失智者患者間

保持聯繫之中獲得

平衡。」 

「從數據中可見，對照

顧者而言，具有圖像按

鈕的電話也是最有用

的。六位照顧者之中有

五位聲稱自己在安裝

後的三個月內，仍持續
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使用此產品，且均給出

認為該產品很有用的

回饋。」 

 

二、失智者使用輔具的限制 

1. 儘管照顧者對於使用輔具，總體而言持正面看法，仍有一些反面看法浮上檯面。 

(1)角色關係 

當輔具無法發揮作用，或是失智症患者不再能使用輔具時，相對於能使用輔具的時

候，這會減少照顧者和失智症患者之間的關係的自由度。一些照顧者也認為，輔具將取

代照護中「人」的角色。 

(2)自由及自主性 

有人認為，使用輔具會導致失智症患者的能力喪失且進一步惡化，因為他們不再

受到持續的認知能力刺激。照顧者也認為，對於那些沒有足夠社交資源的失智症患

者，若他們未能得到額外的自主生活的幫助或是社交活動，只能自己摸索這項技術，

以及依賴這項技術生活。 

(3)適應能力 

照顧者認為自己在未來會比現在更願意使用輔具。年長的照顧者也會擔心自己對

於輔具的使用能力和熟悉程度，特別是在輔具出現技術性故障或是由於病程發展而需

要更換新的輔具設備。 

(4)生活品質 

使用輔具有時似乎讓失智症患者更依賴照顧者，這會導致照顧者壓力增加；而失

智症患者對輔具的態度（從敵意到冷漠） 會增加照顧者在選擇和使用輔具時的負擔。 
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2. 失智輔具研究負面及無變化效果 

負面變化 無變化 

 •  對於照顧者的睡眠無明顯幫助。 

•  NMS 不足以作為獨立的治療方法 

 •  在預期的幸福及負擔上無重大變化。 

 •  在研究期間，照顧者負荷過重的感覺無明

顯減輕 

•  百分之四十三點七五的照顧者表

示，此系統使他們的人生更困難 (手機

警示成為煩人的訊號：又多了一件事情

要擔心)。 

 

  

•  類行事曆導向、每日計畫性與記憶

性裝置的輔助技術，通常和照顧者需要

紀錄重要事項有關，否則沒什麼太大的

用處。 

•  接受警示、安全裝置的照顧者，表示高度

的滿意與其重要性。 

 •  照顧者在與功能性改善、自主性增加、負

擔減少、變得更健康與加強安全等的潛在利

益之間找取平衡。 

 •  用藥提醒被視為首要項目。 

•  照顧者對機器人科技擁有積極看法。 

 •  對於照顧者的負擔與生活品質無效。 

 •  在關於自身的整體健康上無變化。 

•  在整體的滿意程度上無變化。 

 •  在生活品質、認知自主性及使用羅賽塔系

統(Rosetta)，與接受一般照護的參加者間 (控

制組)的競爭上無顯著變化。 

•  出現錯誤警示與通知  

- •  使用輔具後，在生活品質或幸福感上街無

顯著變化。     [平板電腦]  

 

3. 失智輔具之負面議題討論 

議題 引用 1 引用 2 引用 3 

自由、自主

性 

「有些參與者擔心科

技將任務過度簡化

「你可以信任另一個

人，但科技的話就……

「B 女士表示已訂閱

輔助平台。她希望能
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後，可能弱化個人能

力，如記憶數字序列

或密碼等等。」 

嗯，要是科技出了差錯

怎麼辦？你無法百分之

百確信被照顧者在你走

出門外後，仍然被妥善

的照顧著，對吧？但有

人在現場的話，你就可

以確定了。」 

有機會自己購買該裝

置，並自行管控她丈

夫的遊蕩問題。」 

情感 「我認為人需要的是

人，而不是工具，懂

嗎？這對長者來說更

是需要擔心的事情。

工具取代了人，這兩

者是不可比擬的。」 

「簡易遙控器曾經對我

妻子幫助很大，但在醫

院待幾星期後，現在她

再也不知道該如何操作

它。我必須無時無刻地

教導她如何使用，而且

她也不再能獨自一人使

用遙控器。」 

「我們要的不是科

技，而是人的陪

伴。」 

適應能力 「未來對科技的使用

意願通常大於現今的

使用意願。」 

「當 B 女士無法消化資

訊量時，她必須依賴個

人照顧服務員的協助：

『她以最簡單的方式做

紀錄並 傳遞訊息給

我。』這個情況並不在

B 女士的掌握之中。」 

「……一些設備的使

用可能需要為較年長

的照護者做些調

整。」 

生活品質

(壓力、負

擔、健康福

祉) 

「相對於普通日曆，

將活動加入到電子日

曆是極度耗時的：『我

不可能每個傍晚都坐

在這裡搞定這台電

腦 ！』 

「其中一位照護者提

到，如果感應器錯誤偵

測到需要更多照護的情

況時，這個系統可能會

造成多餘的照護負擔 

生活品質(壓力、負

擔、健康福祉) 

三、失智者輔具的使用接受度 

1. 成本與資源 

照顧者指出，輔具通常很昂貴；然而本回顧中（含括於本文中）的大多數研究，

照顧者採用輔具技術的前提，並非研究者免費提供參與者該技術，就是參與者不介意

花費額外的輔助費用，只要失智症患者能留在家裡久一點的時間 
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2. 輔具的接受度 

許多照顧者認為輔具對於照護有幫助，因此願意採用輔具。他們也會將輔具推薦

其他照顧者和失智症患者。同時，照顧者也認為科技進步是不可避免的，並期望增加

輔具的使用，讓下一代的照顧者會有更好的技能和動機來運用輔具。 

3. 技術的應用 

由於無法預測失智症的發展狀況，照顧者普遍認為有關輔具的信息應在診斷初期

就告知失智症患者與家屬，使失智症患者能及早得到生活支持。現在大多數照顧者並

不了解現有的新輔具設備和可應用的功能，所以必須提供他們簡單實用的技術之訊

息。 

 

第六節、失智者輔具的未來發展趨勢 

一、失智者輔具發展的考量 

1. 倫理道德問題 

照顧者考量失智症患者的安全需求與其獨立自主需求後，會決定是否使用輔具。

當我們以失智症患者的安全需求為考量時，通常不會有道德上的困境。照顧者之間存

在一項共識：在輔具的選擇和使用上，必須盡可能為失智症患者做全方面的評估。至

於誰有權選擇使用和終止輔具、失智症患者的需求是否會被迫配合現有輔具之功能等

道德爭議，似乎都逐漸浮上檯面，但仍缺乏明確的結論。 

2. 照顧者的協助與支持 

照顧者有持續的意願與行動利用輔具技術，提供失智症患者生活上的協助，是有

效使用輔具的關鍵也在大多數研究中，照顧者持續為失智症患者投注支持和提供幫助

的意願，是使用輔具的關鍵。如果希望設備顯著地發揮功能，照顧者的態度、投注程

度和學習如何使用輔具的意願是至關重要的。 

3. 倡導使用輔具的議題 



141 

 

照顧者使用不同方法說服失智症患者接受並使用輔具，尤其當失智症患者對使用

輔具充滿敵意或不了解使用輔具的必要性。與使用輔具進行休閒和社交互動相比，照

顧者尤其難以說服失智症患者使用監控和安全目的設備。 

4. 針對失智輔具使用議題 

議題 引用 1 引用 2 引用 3 

倫 理 議

題 

「患有失智症的人及其

配偶清楚知道可被定位

追蹤，且並不認為被監控

有任何問題；他們甚至從

未考慮到隱私的問題。」 

「最主要的擔憂是對

於非人性化照護的恐

懼。」 

「失智患者家屬在使用

資訊與通訊科技 (ICT)

時，在自身安全考量和

失智患者對於輔具的需

要性上游移。]」 

照 顧 者

的 協 助

與支持 

「對於協助早發型失智

症(YOD)的患者使用新型

輔助科技裝置及其後續

追蹤，家庭照護者(FC)的

參與和興趣是至關重要

的。」 

 

「照顧者們提供了實

質的幫助。其中包含

了認知努力，且在情

感上具挑戰性。」 

照顧者的協助與支持 

使 用 輔

具 衍 生

的議題 

「她笑著說她認為，這個

(垂掛式警報器)讓她看起

來更老、更虛弱。『我狀況

非常好，不需要這個東

西。』而我說服她的方法

是向她說：『如果妳在家

中跌倒，或是妳感到不適

卻無法拿到電話的時候，

知道妳可以透過警報器

聯繫別人會讓我放心很

多。』我後來又說：『妳可

能很不想要戴著它，但是

請妳為我戴著，因為它可

以停止我不斷地去擔心

妳。』 

恩……，所以這就是她願

意戴著的原因。」 

「若已經確定設備是

有用且實用的，照顧

者對此科技測試之態

度、承諾、學習意願及

追蹤的持續性都會非

常重要。」 

「其中一位參與者表

示，他在新買的洗衣機

的各個構造都貼上了標

籤，以便讓妻子知道該

在哪裡倒洗衣精和清洗

劑，進而使她保有『洗衣

間的主人』的頭銜。」 
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結語 

科技正以飛快的速度發展，特別是人工智能與機器學習在醫療保健上的應用。各地

將充斥著以人工智慧控制的輔助科技。然而以失智症為研究主題的輔具仍非常少。輔具

將改善照護者提供失智患者的照服體驗，也將支持社區中患有失智症患者與其照顧者，

然而研究人員、醫療專家以及技術開發人員應以包括家庭為設計輔助科技之核心，而不

是光以個人為中心的照護方式，來符合目前變遷快速的現代社會型態。 
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第八章 

生活支援與樂活休閒 

陳竑卉助理教授 / 國立臺灣大學護理學系暨研究所 

林治萱主任 / 吉紅照顧本屋 

前言 

「老化」是人類必經之路，而老化帶來的照護及生活支援需求則是普世正在面臨的

考驗。根據衛生福利部所編印中華民國 106 年老人狀況調查報告指出 65 歲以上有 

13.01%日常生活自理有困難；又截至 109 年 12 月統計我國共有 378 萬個 65 歲以上長

者，依此比例推估約有超過 49 萬長者於日常生活自理需要協助，如此龐大的人口數在

2070 年前將不斷的增加，我輩如何在現有的框架中進行服務流程更新、產品開發、甚至

是商業模式的更新將為當務之急。本章節將為讀者統整現行的長期照顧服務內容與資格

限制，希望在不久的將來希望能啟發更多有志之士勇於突破現有體制進行開發與創新。 

 

第一節、長照政策演變與服務對象的擴充 

因應高齡化社會的來臨，政府於民國 96 年便開啟長期照顧十年計畫(俗稱長照 1.0)，

與民國 106 所推動之長照 2.0，兩個時期最大的差異在於能夠接受服務的個案種類變多、

年齡下降（內容比較摘錄於表 8-1 長期照顧服務對象對照延伸表）。政府因應高齡化社會

來臨，長照 2.0 政策除了服務原有長照 1.0 之對象以外，更進一步新增第 5-8 大類服務

對象 五、50 歲以上失智症患者 六、55-64 歲失能平地原住民 七、49 歲以下失能身心

障礙者 八、65 歲以上僅 IADL(工具性日常生活活動量表 Instrumental Activities of Daily 

Living (IADL) scale)失能之衰弱 (frailty)老人。顯示政府對於衰弱期的長者進一步照護，

預防高疾病嚴重度導致健康人年的損失。 
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表 8-1 長期照顧服務對象對照延伸表 

 

此政策轉變的重要性在於不再限制僅有獨居長者才能獲得照顧服務，而是以其身體

功能狀態作為服務提供的依據，另外也仿照日本將高齡者的延緩失智失能服務，明列至

長期照顧的一環之外，在服務單位的資格限制上，也逐步開放醫療、護理、社福等單位

得以進入社區，一同提供社區整合型服務中心，以多元整合型服務回應進入高齡化社會

的隨之而來的照護議題。 

其法源依據則是自 106 年 6 月施行之《長期照顧服務法》（簡稱長服法），法中明訂

了長照服務內容、長照財源、人員及機構管理、受照護者權益保障、服務發展獎勵措施

等五大要素。服務的單位也從原本的公部門委辦，到鼓勵民間私人單位成立長期照顧服

務機構，例如開放個人申請成立，自讓符合就業年資有實務經驗的居家服務員可以以個

人獨立經營型態開設「居家式長期照顧服務機構」進行照顧服務，這也就是民間通稱的

「照老闆」。 

這些服務單位承接了政府長期照顧政策中所定義的居家服務，由受過訓練的居家照

顧服務員到失能者家中協助，服務內容依照個案的需要，例如身體清潔、日常照顧、測

量生命徵象、餵食、餐食照顧、協助沐浴及洗頭、陪同外出或就醫、到宅沐浴車服務等。 

讀者可能會覺得疑惑，為什麼僅指定這幾個項目可以使用公費給付?推薦讀者可進

一步檢視衛生福利部 106 年老人狀況調查報告，經過檢視此調查結果指出超過四分之一

長期照顧服務對象對照延伸表 

原長照 1.0 服務對象 於長照 2.0 新增之服務對象 

一、65 歲以上老人  

二、55 歲以上山地原住民  

三、50 歲以上身心障礙者  

四、65 歲以上僅 IADL 需協助之獨居老

人 

五、50 歲以上失智症患者 

六、55-64 歲失能平地原住民 

七、49 歲以下失能身心障礙者 

八、65 歲以上僅 IADL 失能之衰弱 

(frailty)老人 
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的長者「在住家或附近做粗重的工作」是有困難的，其他各項工具性日常生活能力有困

難的比率約在 12%~18%之間。所敘述 65 歲以上長者在工具性日常生活活動量表

Instrumental Activities of Daily Living (IADL) scale 中，覺得最需要幫助的前 9 名項目分

別是：「在住家或附近做粗重的工作(26.66%)」、「獨自坐車外出(21.38%)」、「食物烹調、

準備餐點(17.82%)」、「洗衣服(17.23%)」、「掃地、洗碗、倒垃圾(17.00%)」、「買個人日常

用品(16.10%)」、「處理金錢(13.20%)」、「使用電話(12.24%)」、「服用藥物(10.13%)」，上述

資訊可協助學員檢視目前服務的項目的確符合臺灣老人狀況的需求。 

但是除了公部門的調查報告外，還有沒有其它高齡者的意見可以參考呢? 

106 年度亦有民間單位智榮基金會龍吟研論至全台據點以平板問答直接收集高齡者的心

聲，取名為「樂樂活大家講—未來長者生活需求大調查」，其研究有效樣本數達 68,323

筆的數據，整理出關於高齡者對於身心健康、自主生活、安心出行、休閒陪伴四大面向

的看法，建議讀者可另於網路上查詢下載詳加閱讀。作者已為各位摘錄部份需求順位如

表 8-2 所示。 

表 8-2 長者現有需求順位彙整 

項目 自主生活 身心健康 安心出行 休閒陪伴 

順位 1 自己打理生活 吃的營養健康 方便大眾運輸 適合長者旅遊環境 

順位 2 學習數位科技 有效就醫診斷 輕鬆安全行走 交流學習活動 

順位 3 該調查無第三順位 健康風險預告 安全騎車開車 如何提供有品質有效率

的陪伴 

樂樂活大家講—未來長者生活需求大調查與筆者彙整 

看上以上表格的彙整，讀者心中可能發現到，公部門提供與民眾的心聲，很明顯的

還有服務開拓的空間，例如在自立生活項目中，長者還有學習數位科技的需求，特別是

在 2021 年新冠疫情期間，全台據點關閉的狀態下，部分據點使用數位工具召開長者活

動，仍會發現多數長輩迫於數位能力的匱乏，減少了在線上與人互動的機會。 
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檢視衛福部的長期照顧服務統計資料中提到，臺灣失能者在長照服務的使用率最高

分別是居家服務、日間照護、家庭托顧、老人營養餐飲服務、交通接送服務。但服務的

輸送與品質檢核，尚未納入需求者的順位評比。  

上述兩項重要的調查結果，都提醒了我輩重要事項：無論是財團設立的中大型機構

或是個體戶成立的居家服務，除了政府已提供給付的長期照顧服務以外，更應該關照解

決高齡化社會中的照護品質課題與使用者體驗、對於自立生活的訓練應該有更多的科技

進入幫忙，探尋尚未被滿足的需求與持續創造回應民眾需要的服務。 同時讀者也可以

參考表 8-3，思考民眾的需求與未來服務的規劃方向。 

表 8-3 長期照顧服務內容 

服務類別 次分項 接受服務場域 長期照顧服務內容 

照顧及專

業服務 

居家服務 失能者家中 基本身體清潔、基本日常照顧、測

量生命徵象、餵食、餐食照顧、協

助沐浴及洗頭、陪同外出或就醫、

到宅沐浴車服務 

社區照顧 日間照顧中心、托顧

家庭、團體家屋等、

小規模多機能中心 

類似於居家服務內容，但改成將長

者送到長照服務提供單位接受服

務，提供生活照顧、健康促進、文

康休閒活動等  

專業服務 失能者家中 由專業醫事人員提供整體性照顧指

導與有效的醫療策略，協助讓個案

逐漸自立生活恢復日常功能 

交通接送

服務 

無 醫療院所、巷弄長照

站 

協助失能者往返醫療院所就醫或復

健或前往巷弄長照站進行延緩失能

獲喘息服務 
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輔具及居

家無障礙

環境改善

服務 

包含居家

生活輔具

購置或租

賃、環境

改造 

失能者家中 助行器、拐杖、輪椅、移位腰帶、

居家用照顧床等以及居家無障礙設

施改善，可動式扶手、固定式斜坡

道、防滑措施等 

喘息服務 喘息服務 居家 

社區機構 

夜間住宿機構 

社區喘息服務 

居家喘息服務 

機構喘息服務 

 

第二節、健康老化需要社區紮根共生與事前做好準備 

讀者可能會想長期照護畢竟是對已經失能的人提供服務，那該如何避免長者失能，

能不能設計其他社區照顧的方式，或是臺灣有沒有已經在發展的方式，可以來協助高齡

亞健康族群呢? 

2020 年起在臺灣有部分縣市進行社區照護的創新照護計畫，例如長照咖啡館計畫，

結合共餐、健康促進服務、將服務諮詢與申請從公部門設立的服務據點拓展到民間設立

的咖啡館配置專業人員提供諮詢。或是也有民間單位開始關注生活保健議題，希望能夠

透過生活支援與經過設計的保健活動，延緩長者的失能，達到家戶健康管理的目標，就

連臺灣會員人數最大的合作社，採用共同購買行之有年的「台灣主婦聯盟生活消費合作

社」至今有超過 8 萬個家庭加入，從環境守護到共同購買， 從消費力的集結到社會力

的展現的組織，也開始出現社員老化需要轉型增加照護服務的聲浪。 

在另外政府也積極與民間團體一同進行照護意識的倡議，在許多公共空間，提供對

於疾病認識與接觸的機會，例如友善失智症博物館導覽，以「友善平權」概念為基礎，

結合無障礙空間提供不同需求的使用者導覽。結合家樂福、愛買及全聯等量販賣場改善

購物環境、服務流程與學習特殊族群的溝通技巧，提升賣場工作者對於長者、失智症的
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認識及友善態度，建構友善安全之購物環境，協助長者在晚年能夠留在自己熟悉的社區

網絡中被支持與照顧，一同建構以社區為基礎的健康照護團隊體系。  

國外也有凝聚高齡者，開發服務與彙整需求報告書的社團組織如 AARP(American 

Association of Retired Persons，中文翻譯為 AARP 樂齡會)是全美國最大的非營利組織，

其會員人數超過 3900 萬人，其中大部分是 50 歲以上的專業人士。該組織戮力研究與倡

議高齡相關的議題，是許多立志於服務中高齡者值得參考的範例。根據此組織的調查研

究，50 歲以上的人當中有 9 成希望「Aging in Place」，在熟悉的環境或生活圈裡安享晚

年。這個讓高齡者能夠在地安老的理想，除了最基礎的房屋空間設計、前面敘述的照顧

服務體系必須健全以外，如何營造出社會共生、互助支援系統也是相當重要的課題。 

下列將根據 AARP 所設計出的長者照護資源盤點表單中，彙整對照至臺灣目前已經

存在的服務項目，希望能感招有志之士逕行發展合適的產業服務規劃。 

表 8-4 AARP 建議的老年預備清單與臺灣已有的服務對照 

編號 需求範疇 需求各類項目 對照目前臺灣已有的項目 

1 

照顧住房維

護及居住情

況 

住房維修/修繕 
居家無障礙改善 

民間委託 

持續維護 民間委託/善心修繕 

安全考量 危老建築評估 

日用品採買與三餐料理 居家服務 

草坪照顧 民間私人委託或志工服務 

寵物照顧 民間私人委託或志工服務 

家務 居家服務 

調查其他的居住情況 老人安養中心諮詢 

支付租金/按揭貸款 以房養老信用貸款專案 

2 財務事宜 支付帳單 指定帳戶扣繳 
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編號 需求範疇 需求各類項目 對照目前臺灣已有的項目 

進行財務記錄 委託會計師或民間記帳士 

管理資產 委託會計師或民間記帳士 

申請和維持公共福利 至老人福利中心洽詢 

3 交通需求 

評估是否繼續自行駕車 高齡駕駛人駕駛執照管理制度 

協調接送服務 交通接送服務 

尋找交通服務 民間計程車包車服務/Uber 訂車 

4 個人服務 

協助每日梳洗和穿衣 居家照顧服務 

搭車去找髮型師 交通接送/民間自行接洽 

購買衣服 居家照顧服務-代購 

5 醫療服務 

記錄身體和情緒症狀 
醫療追蹤 APP-自費購置或政府專

案 

安排就診預約 個人安排或居家服務 

交通和陪護人員（如有需

要）提交醫療保險和帳單說

明醫療決定藥物管理（配給

處方藥、藥片盒、提醒服藥

以及配送藥物）執行醫療工

作（傷口照顧、注射和導

管）視需要取得醫用腕帶和

/或醫療警報系統 

分為陪同就醫/居家服務/居家護

理等 

6 溝通 

讓家庭照護團隊隨時掌握情

況/協調團隊探訪 

每日記錄透過手機和/或網

居家醫療服務/醫療小管家服務 
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編號 需求範疇 需求各類項目 對照目前臺灣已有的項目 

路來加強溝通 

7 社交 

寄送歡迎和感謝函安排訪客

安排出遊 

志工服務 

民間無障礙接送旅遊服務 

8 

障礙輔助裝

置 

預訂、維護障礙輔助裝置並

支付費用，對裝置使用方法

進行訓練 

輔具再生/二手銀行 

輔具資源中心/各類銀髮族用品專

賣店 

復能服務 

筆者整理與參考照護準備-為家人規劃的指南(https://chinese.aarp.org/wp-content/uploads/2019/04/prepare-

to-care-2016-chinese-aarp_web.pdf) 

另外綜合上述的需求與產業現況，筆者另外補充 11 種(生活支援 8 種、休閒樂活類

3 種)目前臺灣已有實際使用，並且明確的對於長者有幫助的生活支援或休閒樂活科技，

期待不久的未來能夠有更多跨領域人才持續更新與創新服務模式。 

一、生活支援類 

1. 定位系統 

根據統計國內每年平均約近 4,000 名長者失蹤，根據國外研究指出，失智長者在走

失 48-72 小時之間是救難黃金時期，如果這段時間無法尋獲長者，其死亡率高達 4 成。

目前已經有廠商運用手機訊號及地理資訊系統的穿戴式裝置預設長者安全活動範圍及

時掌握長輩行蹤。相關應用如屏東縣曾推動長者申辦追蹤設備，體積大小約名片大小可

在不充電狀態下持續使用 1 年，卡片上附有 SOS 鍵，當配戴者離開使用者設定之守護

範圍或按下 SOS 按鈕時，即會發送 LINE 短訊至預先綁定可求助的親人之帳號，可提升

黃金時間中找尋失蹤的長輩的成功率，類似的設計概念還有由電信業者推出使用藍芽裝

置穿戴於長者身上，都可有助於在緊急事件發生時縮短長者待援的時間，增加存活的機

會。 
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2. 健康紀錄建檔與追蹤 

長者的疾病通常難以歸類為單一原因，臨床醫師診斷時需要參酌其用藥歷史，但長

者的血壓血糖數據，以往多半以紙本記錄，缺乏時效性與主動偵測長者的健康警訊的功

能。(備註：某些急症發作前有跡可循，也需要及時處置。例如低血糖發生時需要使用血

糖機檢測，過低時需要及時補充糖分。若依照目前的紙本記錄作法，長者需要等到下次

回診時醫師才看的到低血糖的紀錄。如此一來，當數據異常無法及時獲得衛生教育或及

時診療，將增加照顧風險。) 

為了解決上述照護情境的問題，已有設備廠商整合後台管理系統(平板、手機 APP

或個人電腦)與檢測器材(血壓機血糖機)，讓測量血糖後的數字登錄改由電子系統協助，

除了長期累積有助於病患累積健康資料服務以外，也有助於及時調整治療方針。透過手

機 APP 迅速地上傳獲得醫療人員的提醒與關心。在臺灣有類似的 APP 如智抗糖、醫療

小管家、中華電信健康雲服務等。 

3. 用藥提醒 

用藥不依順已是醫療問題，甚至可以視為另一種疾病，會造成社會成本負擔上升及

治療上的困難，其中多重用藥是造成不依順的很重要原因，在糖尿病病患的身上，甚至

可能導致醫療成本花費較穩定用藥的患者高三到四倍。因應這些風險，則有許多設備廠

商開發 APP 或雲端聯繫設備。 

「吃藥吧」 是使用 IOS 系統與 Android 系統開發的 APP 程式，用來提醒用藥及追

蹤治療情況。類似的服務設計還有長庚醫院設計開發的「雲端 IoT 智慧藥盒」，則結合

便利的資訊通訊基礎建設備有六大功能如下 

(1) 定時用藥提醒 

(2) 未用藥時以 Line 群組通知家人知悉 

(3) 緊急按鈕通知 

(4) 雲端紀錄服藥狀況 

(5) IOT 遠端操作 
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(6) AI 人臉偵測是否為服藥者本人 

另外台北醫學大學附設醫院也與安欣好耀公司一同引進美國「智慧藥盒」系統，於

醫院分裝藥物時依照電腦設定將藥品依照不同時段包裝，藥盒設有撕開線，當民眾必須

攜帶藥物外出時可減少攜出體積，更可避免藥物因擠壓而破碎、損壞或過分光照而變質，

藥盒採環保材質包裝，可分為紙類和塑膠類，直接回收處理。藥盒上也標示病人的姓名、

看診科別、醫師、服用日期與時間，提醒病人服藥時間點，病人也可直接透過透明泡殼

了解是否已服藥。 

發展合適的科技，幫助高齡者養成定時和安全用藥的習慣。例如在美國，能夠提醒

長輩用藥，避免用錯藥，也連結家人和專業藥師，確實按照醫囑用藥，以達到病情控制

的要求。 

4. 緊急呼救與社區照護網 

高齡長者的健康狀態可藉由血壓、血糖、心跳、呼吸血氧、額溫、身高體重等簡易

的感測與紀錄變化，早期發現疾病的徵兆，並且早期治療預防疾病惡化造成失能(如心

肌梗塞、中風、低血糖昏倒、高血糖酮酸中毒等)，因此在社區中廣布便利，且能及時將

檢測資料個別化歸戶的照護系統就相當珍貴。 

目前已經有可以安裝於家庭中，後來電話或緊急呼救器則是結合設備廠商聘請之個

案管理師或 119 消防隊後勤與電信系統。服務使用者家中裝設呼叫主機、火警探測器及

具求救功能之穿戴式隨身按鈕(依照廠牌的不同有手錶、項鍊、卡片等規格)，透過 24 小

時連線由護理師線上提供緊急醫療護理諮詢，當有異常或是需要協助時則可壓下隨身求

救鈕，由後勤指揮中心安排到府服務。 

國內電信龍頭中華電信公司則與設備廠商一同開發雲端系統，從後台設定健康管理

系統整合量測設備並與藥妝通路品牌合作，可依照個人或公司不同的需要，於社區中裝

設相關感測設備，發展個人長期化資料庫與結合在地生活支援產業能量形成社區照護網。 

5. 無線居家監控與機器人 

隨著設備的輕量化與網際網路基礎建設的普及，臺灣已經有自行開發可以使用雲端
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儲存影像資料的監控系統「SpotCam Solo」徹底「無線化」，錄影可同時存檔於雲端或記

憶卡中、室內室外均可使用、有雙向語音、動態偵測功能。或是由電信業者開發以寬頻

上網搭配居家環境裝設各種感測器，幫助高齡者安心安全的獨居，當有異常狀況發生時，

主動傳遞訊息給家人，獲得最即時的回應。 

另外穩定開發並且運用中的居家機器人中，有三款是由臺灣所開發，均配有緊急救

援機制，分別是華碩「Zenbo」，有語音預約到府處方宅配的服務；二是新光保全開發「新

保寶」，為可遙控式的機器人，使用者可透過它遠端監控家中的動態並錄影；三是麗暘推

出 Robelf 具臉部辨識功能，能做室內定位及遠端監控的機器人。 

6. 居家修繕 

如何讓長者居住安心又安全呢? 可透過以下三點：(1)觀察了解長者的日常活動並且

進行流程分析簡化(2)盡可能的尊重個案個人興趣與保存現有能力與開發潛能、(3)提供

具支持性又安全的環境，將是高齡者或失能者能夠留在家中非常重要的三大因素。因為

在地老化是相當重要的政策目標，故政府亦於在長期照顧給付制度中設計居家無障礙修

繕與輔具購買額度為三年四萬元(低收入戶全額補助)，以期待協助長者能在家安適度日。 

根據統計高齡者在家中跌倒最高頻率的區域是客廳，其次才是浴室廚房等濕滑的地

方，且只要跌倒過的人，二次跌倒的機會大幅增加，所以高齡者居家修繕以防滑防跌為

主軸勢在必行。所以也興起另一股風潮：「預防勝於治療」，若能在失能前就注意到家中

的居家安全，或是在中高齡時期進行住宅的二次修繕時就能想到日後居住者的體況改變，

加強室內防滑、顏色對比、減少高低落差、增加室內保暖與防漏，避免一氧化碳中毒通

風等更動改善，不僅能兼具安全與實用性避免傷害發生，也能夠有效全面規劃安全環境。 

高齡者需要的通用空間與居家無障礙思維牽涉極廣，坊間的室內設計團隊需要多加

溝通，目前有許多基金會運用社會善心捐款或是政府補助案，協助中低收入戶進行居家

修繕，例如伊甸基金會成立了「羅賴把計畫」培育修繕志工協助獨居長者、弱勢家庭及

身障人士等打造無障礙住宅，由基金會舉辦油漆塗刷、水電等居家修繕相關培訓課程，

待學員通過培訓課程後加入伊甸的羅賴把修繕團隊，一起打造友善的無障礙居家環境。
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另一個例子則是透過財團法人佛教慈濟慈善事業基金會對口民間長照專業人員開設的

室內裝修有限公司到偏鄉進行弱勢長者居住環境全屋改造。 

另外一個長期經營例子則是 7-ELEVEN 把愛找回來計畫，與弘道老人福利基金會透

過志工主動關懷整合資源，妥善運用民眾的愛心捐款，自 2014 年開始「弱勢老人好宅

修繕服務」，將居家防跌、老舊電線汰換、失智長者活動空間優化納入修繕規劃核心，更

從 2019 年起則進行具有特色的「預防性風災修繕」，從事後修補進化為事前補強預防避

免人員傷亡，都是為了讓更多長者能夠安全舒適有尊嚴的在地老化。 

7. 交通接送 

Uber 與許多租車服務(和運、格上、中租等業者)APP 的建置，增加了需要使用車輛

者的選擇權，但這些服務尚未與長期照顧中的交通接送服務整合。，目前有新北市衛生

局從 109 年起整合業者推出「新北市長照交通整合服務平台」，針對已經使用長照服務

者可以使用手機，在 APP 系統中可看見每個月長照交通接送服務額度使用狀況。 

此類 APP 同時導入使用者評價機制，讓有交通需求的失能長者及家庭可自行上網

預約訂車、查詢服務時間、服務趟次及補助費用剩餘額度，並且回饋自己的使用心得。

並且讓提供服務的車隊間可以有良性的互動與進步。另外為了減輕長期照顧家庭的照護

支出以及呼應共享經濟，此長照交通平台也有獨特功能，讓交通接送業者能夠在系統中

查看在相近時間、地點的使用者，主動提醒並且提供共乘優惠，例如新北市共乘者雙方

車資都享有 66 折優惠，不僅降低民眾負擔也能提升車輛使用效率，減少民眾等車的時

間。 

8. 住宅與服務平台規劃 

世界各國皆推廣「去機構化」社區安養政策，其中備受矚目的銀髮住宅規劃，是在

建築物第一次建置時就將無障礙設施、智慧科技輔助、居家服務規劃在內，盡量讓居住

者能夠在原居處安心度過晚年。 

目前上述解決方案遇到最大難題是，雖然居家服務需要規模經濟，但倘若整個社區

需要協助的人力這麼多時，健康地居民的心理壓力也節節上升；又人口密集處土地取得
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越來越不容易，另目前高齡友善住宅的購置成本相對高，對於一般受薪階級的中年族群

而言負荷沉重。也許另一個變通方法可改由由相關後台管理物業公司整合各類生活支援，

並且從建築開發商、物業管理、在宅醫院診所、居家照護中心及科技服務業者資訊統整

與服務輸送的跨領域合作，透過大量實驗計畫探索智慧科技應用情境與可行性高的營運

模式。但現階段尚無成熟的整合平台與實驗場域。 

二、休閒樂活類 

1. 人際關係社交工具與遊戲程式 

電腦科技相關課程是高齡學習者喜好的課程，但是由於身體功能的變化，高齡者動

作、反應、認知等活動逐漸遲緩，容易在操作認知與控制的過程中有障礙。部分研究指

出高齡者的數位學習趨勢不僅教材課程內容要生活化、設備的介面設計則要力求簡潔清

楚方便辨識，也導致許多設備載具以朝向平板電腦與智慧型手機平台或是遊戲機發展。 

自從 2006 年教育部頒布《邁向高齡社會：老人教育政策白皮書》，各地樂齡學習中

心、樂齡大學、各類國小國中高中附設補習進修學校、空中大學、社區大學、長青學苑、

勞工文康中心紛紛成立，讓此類型的課程如雨後春筍般開設，時常一位難求，也顯示了

高齡者樂於接觸新科技的社會狀態。 

例如近年來寶可夢(Pokemon Go)為最著名的擴增實境遊戲，透過遊戲過程讓高齡玩

家結合運動與遊戲集點或收集特殊寶物。參與者因遊戲設計與獎勵機制，有機會在每日

固定的時間地點與其他參與者一同進行遊戲，甚至成為日常生活儀式一部分。且此款遊

戲使用的介面設計便利載具可近性高，無論是高階或基本款智慧型手機均能下載使用，

故一上市便促進了各年齡族群的參與，由此案例可發現，載具的設計與軟體的使用者介

面模糊了年齡帶來的世代區隔與階級界限，不只鞏固長者原有人際網絡，也促進長者發

展新的人際關係。 

2. 多元數位學習平台 

因應中高齡者及高齡者就業促進法的通過以及少子化的社會到來，照護人才越來越
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稀缺，傳統的課堂講授方式不僅受限於空間時間，也容易因為疫情打亂辦訓節奏，對於

急需人力的照護現場而言，數位學習育才也是另外一種方式。此平台為衛生福利部規劃

之線上數位課程專用平台，上架的課程均經由課程審查委員審查授課師資實務與教學資

格，有專業的團隊規劃課程綱要與編排課程內容，具有一定的公信力與品質。對於照顧

服務事業有興趣的民眾，可以先在此網站註冊並且修習照顧服務員訓練課程，完成數位

學習之後可再找尋實體實習之照護院所，通過考試及格之後即可獲得照顧服務員完訓證

書。對於有志進行長者相關服務規劃的民眾，也很適合到這個網站自主學習。此網站體

現了公部門創新突破了教室的實體限制，以臺灣成熟的資訊基礎設施促成偏鄉人才的培

育與各產業接觸長期照顧資訊的機會，是非常珍貴的公共資產。 

3. 熟齡專屬社群 APP 與無礙農遊網查詢 

在樂樂活大家講的研究報告中，有 16.6%提到希望能夠有適合長者的旅遊環境，

因為長者出門需要有輕鬆安全行走的環境(21.3%提到)、另外根據該調查報告也提到，

長者需要標示清楚的廁所與無障礙路線提供，目前已經有交通運輸業者規劃銀髮族合

適的路線，提供點到點的接駁服務；也有政府規劃的無障礙農業旅遊網資訊，上面載

明了各旅遊景點配置的輔助器具與無障礙空間。另外若長者想要是前找合適的遊伴或

團友一同出門，目前亦有「Encore」 專屬熟年的興趣與揪團社群 APP，根據高齡者對

於不同活動的興趣嗜好，提供不同的社群夥伴供其邀約。 

綜合上述內容，可以發現高齡者對於社交、遊戲、生活支援的需求十分多元，也

與前述篇章趨近民間團體需求調查內容。對於老化的社會，需要更多更多特殊需求與

不同群體的區隔。 

4. 高齡族群相關健康促進課程設計的展望 

臺灣即將於 2025 年成為超高齡社會，盡可能延長長者健康餘命，降低超高齡伴隨

而來的長期照顧需求，對社會的衝擊與減輕青壯年扶養負擔，可望人力短缺的現況中

鼓勵長者在原本的社區中參與活動、結識老友、運用社區內部資源彼此扶助。此舉除

了生活支援產業的發展以外，長者對於延緩失能的概念、慢病性管理避免合併症產
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生、對於體況邁向衰弱的初期能夠及時接軌長照資源避免照護悲劇，都是相當重要的

議題倡導。 

本書撰寫時期適逢臺灣面臨新型冠狀病毒防疫期間，眾多長者集散地關閉，部分

據點因有資訊教學師資協助，轉型至線上繼續提供長者服務，檢視期課程內容十分多

元，有正念紓壓、烹飪課、實用小物編織等，以數位工具跨越實體障礙，也讓未來的

有志之士可以思考，如何在數位轉型後運用工具協助在高齡人口占比極高的農村中，

培育教學倡議人才進而結合長者過往從事農耕漁牧等生命經驗，並且運用適當的農產

加工工具、影音行銷等工具協助高齡者持續有生產力與社會需求接軌，亦為未來社會

在高齡者教學設計值得期待的轉型 

 

結語 

本章節彙整關於現有的生活支援方案與樂活休閒的資訊，希望經過認識目前已有

的解決方案，以及各類服務對應的長照資源後，能夠引發更多讀者一同進入相關產業

服務或創新。 
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第九章  

精準醫療於健康產業之發展 

郭明翰、周裕珽/國立清華大學生物科技研究所 

前言 

腫瘤殘留疾病概念的形成與腫瘤標記用來預測及追蹤癌症治療對腫瘤的影響是精

準醫療的濫觴。腫瘤的驅動突變是治療的標靶也是生物標記，傳統化療對癌症病患的

反應率約有 30–40%，而伴隨式診斷用來檢測對標靶藥物有高反應的腫瘤驅動突變，使

得標靶藥物對病患的反應率可高達 70–90%，而不同腫瘤若帶有相同的驅動突變，也可

使用同樣的標靶藥物，這樣的概念開啟精準醫療的新治療策略。次世代定序及液態活

檢等技術的開發使得精準醫療能掌握了腫瘤大部分可能的驅動突變及治療標靶，對癌

症病患能給予有效且即時的治療。精準醫療的成功延長了癌症病患的存活期，而這些

技術及服務也帶動了精準醫療產業的發展，以下為大家介紹精準醫療的發展。 

 

第一節、肺癌精準醫療 

一、腫瘤標記與殘留疾病 

華 裔 科 學 家 李 敏 求 於 1955 年 以 氨 甲 蝶 呤 (methotrexate) 治 療 絨 毛 膜 癌

(choriocarcinoma)病患，在X光影像中絨毛膜腫瘤似乎消失了，但病患尿液中仍可發現超

過標準量的絨毛膜激素(human chorionic gonadotropin, hCG)。他提出了假設:即使體內腫

瘤已經全部消失，仍有部分肉眼看不到的癌細胞殘留在組織中，且隨時在等待復發。因

此，他相信腫瘤消失的病人應該要持續化療，直到尿液中的hCG此一腫瘤標記降至正常

值，才能確保癌症治療的成功。這樣的想法形成了「殘留疾病(minimal residual disease, 

MRD)」的概念，也開啟腫瘤標記應用於腫瘤追蹤治療的濫觴。而預防性輔助化療

(adjuvant chemotherapy)成為現代癌症術後化療的基礎。腫瘤標記也因此開始輔助影像醫
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學，以偵測各式腫瘤是否存在及幫助醫師形成正確的治療決策。肺癌常用的腫瘤標記是

癌胚抗原(carcinoembryonic antigen, CEA)，血液中CEA蛋白於肺腺癌術前及術後的表現

可用來追蹤是否可能有殘留腫瘤。另外，病患在手術或接受化學治療及標靶治療之後，

指標是否回復正常，又或回復正常後是否有再度升高，這些都可以作為臨床上評估是否

有復發或轉移的參考指標。但復發的腫瘤可能具有異質性，CEA有可能會消失，此現象

在標靶治療尤其明顯( Y. S. Kuo et al.,2020)。因此，CEA作為肺癌標靶治療的腫瘤標記仍

有相當的爭議。尋找新一代癌症生物標記能提供更多用藥或治療的決策是精準醫療的重

點。肺癌是精準醫療治療下最為徹底及成功的典範，精準醫療及伴隨式診斷的應用下某

些突變引起的肺癌已能控制成慢性病，因此本章利用肺癌為例，介紹精準醫療的發展。 

二、肺癌的標靶治療與生物標記 

肺癌基因的驅動突變(driver mutation)是治療的標靶也是生物標記，這些基因突變

使的蛋白質結構改變，細胞快速生長，而標靶藥物能與改變的蛋白有更強的結合而抑

制其活性。這些突變的存在能預測標靶治療(targeted therapy)的反應，其突變與相對應

的標靶藥物整理如圖一。 
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圖一、 非小細胞肺癌主要的基因突變與其相對應的標靶藥物。這些基因突變的檢測成

為伴隨式診斷，能預測標靶藥的反應。PD-L1 的檢測可用來預測 PD-1/PD-L1 免疫療

法的反應。 

三、EGFR 突變 

人類上皮生長因子受器(Epidermal growth factor receptor, EGFR)蛋白家族分子有四

個成員分別為 EGFR (HER1)、HER2、HER3 和 HER4，皆為細胞表面的酪胺酸激酶受體 

(tyrosine kinase receptor)，其過表達或突變可以活化下游掌管細胞存活的 PI3K/AKT 訊息

及增殖的 KRAS/BRAF/MEK/EKR 訊息，產生如肺癌等各式癌症。2003 年時，以 EGFR

為靶點，開發作為標靶治療非小細胞肺癌病患的藥物 Gefitinib (商品名為艾瑞莎, Iressa)

上市。隨後，Matthew Meyersonw 團隊發現來自日本和美國的兩群肺癌患者對 Gefitinib

有不同的反應，日本患者的平均效果明顯好於美國患者，來自日本的 58 名患者中有 15

名具有 EGFR 突變，但美國的 61 名患者中只有 1 名具有 EGFR 突變 (J. G. Paez et 

al.,2004)。他們發現對 Gefitinib 反應佳的肺癌病人的 EGFR 帶有 EGFR exon 21 的點突

變 L858R 或 exon 19 的刪除突變 delL747-S752。同時 Daniel Haber 團隊也發現帶有特
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定 EGFR 突變的肺癌病人對 Gefitinib 有反應 (T. J. Lynch et al.,2004)。EGFR 的突變是

亞洲非小細胞肺癌患者中最常見的突變，約占 49.3-60% (B. Han et al.,2017) ( S. H. Hsiao 

et al.,2014)。後來的結構研究發現這些突變的 EGFR 為肺腫瘤的驅動突變(driver mutation)，

因其構型改變，所以不需要 EGF 或 TGF- 等配體的活化就能打開酪胺酸激酶的 ATP 結

合囊袋 (ATP-binding pocket)，與 ATP 結合後將 EGFR 尾端的酪胺酸磷酸化，造成下游

PI3K/AKT和KRAS/BRAF/MEK/ERK 存活和增生訊息的活化，導致細胞分裂不受控制。

而 Gefitinib 等 EGFR 酪氨酸激酶抑制劑(EGFR-tyrosine kinase inhibitor 簡稱 EGFR-TKI)

的作用機制為能與突變的酪胺酸激酶的 ATP 結合囊袋有較強的結合，以防止 ATP 與之

結合，致使下游的細胞存活及增殖訊息停止 (J. G. Paez et al.,2004)。2009 年的一個大型

隨機對照試臨床測試(IPASS)結果證實，施用 Gefitinib 標靶治療與 Carboplatin/Paclitaxel

化療相比能顯著延長具有 EGFR 突變肺癌病人的疾病無惡化存活期(Progression-free 

survival)( 風 險 比 (HR), 0.48; 95% 信 賴 區 間 (CI), 0.36 to 0.64; P<0.001) ， 而

Carboplatin/Paclitaxel化療則與 Gefitinib標靶治療相比對EGFR野生型(EGFR沒有突變)

的病患有較佳的疾病無惡化存活期(HR, 2.85; 95% CI, 2.05 to 3.98; P<0.00) (T. S. Mok et 

al.,2009)。 

除了第一代的可逆性(reversible) EGFR-TKI 如 Gefitinib 與 Erlotinib 外，第二代的不

可逆性(irreversible) EGFR-TKI 如 Afatinib 與 Dacomitinib 也被用來治療具有 EGFR 突變

的肺癌病人。第一代及第二代的 EGFR-TKI 除了對常見的 L858R 及 DEL19 突變有效外，

Afatinib 對一些特定較稀少的突變如 G719X、L861Q、和 S768I 有較佳的效果 ( J. C. 

Yang et al.,2015);而 Dacomitinib 對少見的 D770delinsGY mutation 具有效果。第一代或第

二代的 EGFR-TKI 藥物對肺癌病人的抗藥性往往出現在 8-14 個月用藥後  (M. 

Maemondo et al.,2010) ( T. Mitsudomi et al.,2010) (D. S. Tan et al.,2016)。EGFR exon 20 的

點突變 T790M 是產生抗藥性的主要機制，約佔 50-60%的比例 (S. Kobayashi et al.,2005) 

(G. R. Oxnard et al.,2011) (L. V. Sequist et al.,2011) (H. A. Yu et al.,2013)。此外，抗藥性的

機制還包括 EGFR 下游分子，如 KRAS 或 BRAF 活化型的突變、PTEN 缺失突變(deletion 
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mutation)、其他酪胺酸激酶如 MET 或 HER2 基因擴增(amplification)或活化型突變，以

及轉變成小細胞肺癌(SCLC transformation)或轉變成其他神經內分泌癌(neuroendocrine 

tumor)及上皮間質細胞變形(epithelial mesenchymal transition) 耐藥的產生 (W. Hwang et 

al.,2017) (M. H. Kuo et al.,2020)。  

第三代不可逆的 EGFR-TKI Osimertinib 為特別針對 T790M 突變開發的藥物。代號

AURA3 的臨床測試指出，病患如果對第一代或第二代 EGFR-TKI 施用後產生 T790M 抗

藥性的突變，緊接著施用 osimertinib 與施用標準化療藥物(platinum plus pemetrexed)的

患者相比，Osimertinib 對病患有較佳的疾病無惡化存活期(10.1 months vs. 4.4 months; HR, 

0.30; 95% CI, 0.23 to 0.41; P<0.001)， 因此 EGFR 突變的病人能透過三代 EGFR-TKI 的

接續使用(圖二)，使病人的生存有可能超過三年以上(T. S. Mok et al.,2017)。 

 

圖二、 特定的 EGFR 突變與其相對應的標靶藥物。T790M 的突變對第一代 

(Gefitinib 及 Erlotinib)及第二代標靶藥物(Afatinib 及 Dacomitinib)產生抗藥性，但第

三代藥物 (Osimertinib) 能有效治療 T790M 陽性的病患。 
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雖然 Osimertinib 是針對 T790M 突變所設計的藥物，但對常見的 EGFR 活化型突變

L858R 及 DEL19 仍有效。臨床測試代號為 FLAURA 的研究指出，以 Osimertinib  作

為第一線的藥物與第一代 EGFR-TKI Gefitinib 或 Erlotinib 相比有較佳的疾病無惡化存

活期 (18.9 months vs. 10.2 months; HR, 0.46; 95% CI, 0.37 to 0.57; P<0.001)，且 Osimertinib 

產生嚴重副作用(grade 3 以上)的比例較第一代 EGFR-TKI 為低 (34% vs. 45%) ( J. C. 

Soria et al.,2018)。因此有專家建議可將 Osimertinib 用於第一線的用藥。然而，即使最初

對 Osimertinib 的治療非常有效，最後患者仍然不可避免的產生抗藥 EGFR exon 20 的

C797S 突變是 Osimertinib 的最常見抗藥原因。如果 C797S 及 T790M 是發生在不同染

色體(trans-configuration)，同時使用第一代及第三代 EGFR-TKI 仍然有效，但若發生在

同一對染色體 (cis-configuration)，則現存的 EGFR-TKI 無法再被使用 (S. Arulananda et 

al.,2017)。在 IB-IIIB 可手術的 EGFR 突變的病患，術後對病患施予 Osimertinib 進行預

防性輔助治療(adjuvant therapy)與安慰劑相比有較佳的治療效果，能有較長的疾病無惡

化存活期 (Y. L. Wu et al.,2020)。因此於 2020 年，FDA 核可帶有 EGFR 突變的肺癌病

患於術後進行 Osimertinib 輔助治療。 

四、ALK 融合突變 

    間變性淋巴瘤激酶(ALK)融合蛋白佔非小細胞肺癌的 3–5％，這是僅次於 EGFR 基

因的第二大突變基因。ALK 最常見的突變是與 echinoderm microtubule-associated protein-

like 4 (EML4)倒置融合(inversion fusion)型突變。EML4 位於人類 2 號染色體的 P21 區

域，而 ALK 位於 P23 區域。代號稱為 PROFILE 的臨床測試指出具有 ALK 融合突變的

肺癌患者對 Crizotonib 的標靶治療較傳統化療有更高的反應率。第一代的 ALK-TKI 

Crizotinib 對 ALK 融合陽性患者的反應率可達 60～80％，而化療藥物的反應率僅為約

30～40％ (F. Blackhall et al.,2017)。不幸的是，在對 Crizotinib 起初反應後，腫瘤不可避

免會產生抗藥症狀，如腦轉移。為了克服 Crizotinib 的抗藥性，開發了第二代 ALK-TKI 

如 Alectinib、Ceritinib 和 Brigatinib，它們更有效且可穿透血腦障蔽，以治療腦部的轉移。
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在 ALK 陽性的 NSCLC 患者中，與第一線使用三種第二代 ALK 抑制劑均顯著改善了病

情。Alectinib 和 Brigatinib 與 Crizotinib 相比顯示出較佳的疾病無惡化存活期(HR, 0.50; 

95% CI , 0.43 to 0.57; p < 0.00001)，並且 Aalectinib 和 Bbrigatinib 比 Crizotinib 在顱內產

生更好的反應，且有更長的中樞神經系統的無轉移進展期(HR, 0.25; 95% CI, 0.13 to 0.46; 

p < 0.0001) ( M. Khan et al.,2018) ( J. Paik, S. Dhillon,2018)。Alectinib 與 Crizotinib 在晚期

ALK 陽性 NSCLC 相互比較的臨床試驗中，Alectinib 疾病無惡化存活期的中位數為 34.8

個月，而 Crizotinib 為 10.9 個月，驚人的成長了 3 倍。接近 3 年的疾病無惡化存活期足

以使患者存活 4-5年或更長時間，從而使這類的肺癌治療轉變為慢性疾病的控制模式 (S. 

Peters et al.,2017)。 

第二代的 ALK-TKI 與 Crizotinib 相比除了有較好的療效、專一性高、副作用較少，且

有較高的安全性。Ceritinib、Brigatinib 和 Alectinib 已成為美國國家癌症資訊網 NCCN

指南中推薦的 ALK 融合陽性患者的一線治療方案。與 EGFR-TKI 的情況非常相似，第

二代 ALK-TKI 也面臨抗藥性問題。ALK 酪氨酸激酶結構域中的突變（例如 G1202R）

可能會影響 ALK-TKI 的結合，從而導致耐藥性 ( J. F. Gainor et al.,2016)。幸運的是，

對於具有 Alectinib 抗藥性的患者，還有第三代 ALK-TKI Lorlatinib 可選擇，該藥是專

門針對抗藥突變位點設計的藥物，具有較高的血腦屏障通透性，因此可治療腦轉移的

ALK 突變陽性腫瘤 (S. Basit et al.,2017) ( A. T. Shaw et al.,2017)。透過這些 ALK-TKI 

的治療，已大大延長患有 ALK 突變病人的存活，並將癌症治療成為控制慢性病的治療

模式，是癌症治療的典範(圖三)。 
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圖三、ALK 標靶藥物可以接續使用延緩腫瘤的惡化。 

五、ROS1 的融合突變 

ROS1 基因是胰島素受體家族(insulin receptor family)的一種跨膜酪氨酸激酶, 其基

因位於 6 號染色體的 q21 處。ROS1 融合突變頻率占非小細胞肺癌 1-2％，常見於年輕

的非吸煙女性肺腺癌患者。ROS1 重排 (rearrangement)主要發生在 exon 32-36 間，常與

CD74 及 SLC34A2 產生融合形 CD74-ROS1 和 SLC34A2-ROS1 (H. J. Jun et al.,2012)。 

Crizotinib 和 Ceritinib 已被證明對 ROS1 突變陽性肺癌患者有效 ( A. T. Shaw et al.,2014)。

Crizotinib 對患有 ROS1 融合的 NSCLC 患者最終會產生抗藥性，尤其是中樞神經系統的

轉移。常見的耐藥性突變包括 ROS1 的 G2032R 和 D2033N 突變，可通過 Cabozantinib

或 Lorlatinib 來克服此抗藥問題  (R. Katayama et al.,2015) (H. Y. Zou et al.,2015)。

Entrectinib 是一種能針對 ROS1、 NTRK，及 ALK 的多功能抑制劑，與 Crizotinib 相比，

Entrectinib 能正常穿透大腦和中樞神經系統，有較佳的中樞神經系統活性，提供治療

ROS1 融合陽性患者用藥的另一選擇 (E. Ardini et al.,2016)。 

六、BRAF 突變 

BRAF 基因突變不僅是 EGFR-TKI 抗藥的機制之一，而且是重要的癌生成驅動基因 
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(driver mutation)，BRAF 突變約占非小細胞肺癌 1.5–3.5% (A. Leonetti et al.,2018)，而

BRAF-V600E突變是其最常見的突變， Vemurafenib已被 FDA核准用來治療帶有BRAF-

V600E 突變的黑色素瘤病患。代號名為 VE-BASKET 的臨床測試中，Vemurafenib 對

BRAF 突變陽性肺癌患者的客觀反應率(ORR)是 42% (95% CI, 20–67%)，其疾病無惡化

的存活期中位數為 7.3 個月(95% CI, 3.5–10.8%) (D. M. Hyman et al.,2015)。另一個 BRAF

抑制劑 Dabrafenib 也已被 NCCN 指南列為第一線的用藥，單獨使用 Dabrafenib 治療

BRAF-V600E 陽性的肺癌患者其客觀反應率 (ORR)為 33% (95% CI, 23–45%) (D. 

Planchard et al.,2016)。Trametinib 是一種具有抗癌活性的 MEK 抑製劑藥物，它會抑制

MEK1 和 MEK2。Dabrafenib 與 Trametinib 倂用於治療 BRAF-V600E 陽性的肺癌患者其

客觀反應率(ORR)高達 64% (95% CI, 46–79%) (D. Planchard et al.,2017)，因此 FDA 核准

Dabrafenib 與 Trametinib 併用於治療 BRAF-V600E 陽性有癌轉移的肺癌患者。 

七、MET 擴增與突變 

MET 是一種具有酪胺酸激酶 (tyrosine kinase)的跨膜受體，其生長因子 hepatocyte 

growth factor (HGF) 為 MET 的配體 (L. Naldini et al.,1991)。MET 基因的擴增(gene 

amplification) 或 MET 蛋白的過表達是 EGFR-TKI 抗藥的機制之一，約占抗藥的 5% (H. 

A. Yu et al.,2013) (J. A. Engelman et al.,2007) (F. Cappuzzo et al.,2009)。MET 外顯子 14 基

因跳躍(MET exon 14-skipping 簡稱 METex14)突變占非小細胞肺癌約 3%，此類突變具

driver mutation 的特型，可做為治療標靶。在 METex14 陽性的患者中，觀察到 MET 抑

制劑Tepotinib及Capmatinib總體反應率分別為 48-50% 及 41-68％ (P. K. Paik et al.,2020) 

( J. Wolf et al., 2020)。MET 擴增的患者中，其基因拷貝數少於 10 時，Capmatinib 療效有

限但在 MET 擴增且基因拷貝數為 10 或更高的患者中，Capmatinib 總體反應率為 29-40

％(95％CI，16-68%) (J. Wolf et al.,2020)。FDA 核可 Tepotinib 及 Capmatinib 用於治療

METex14 陽性的肺癌患者。 

八、NTRK 融合 
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    NTRK 融合在非小細胞肺癌的發生率約為 0.1-1% (B. Ricciuti et al.,2017)。在 2018

年時，美國 FDA 批准 Larotrectinib 用於治療患 NTRK 基因融合的成人和兒童的局部晚

期或轉移性實體瘤，臨床測試結果顯示其對 17 種兒童和成人腫瘤有效，這是 FDA 批准

的第一種廣譜標靶癌症藥物，其針對 NTRK 融合突變而用藥，而與癌症類型無關 (S. 

Berger et al.,2018)。Entrectinib 也被 FDA 核可使用於具有 NTRK 或 ROS1 融合突變的患

者。NTRK 的藥物標誌著精準醫療依賴突變治療與傳統化療依器官分類有不同的化療藥

物有明顯的差異。 

九、KRAS 突變 

精準醫療日新月異，KRAS 突變在非小細胞肺癌的發生率約為 10-30% ( Y. Suzuki et 

al.,1990)，原本認為非常難有突破的 KRAS 突變抑制劑在 2021 年 5 月 28 日，被 FDA

加速批准了 RAS GTPase 家族抑製劑 Sotorasib 用於 KRAS G12C 突變的局部晚期或

轉移性非小細胞肺癌成年患者(NSCLC)。此項批准是基於代號為 CodeBreaK 100 的多中

心的臨床測試的結果，此測試包含具有 KRAS G12C 突變的局部晚期或轉移性非小細

胞肺癌 124 名經歷至少一種全身治療的患者進行療效評估，其客觀緩解率(ORR) 為 

36% (95% CI, 28–45%)，中位緩解持續時間為 10 個月。 

十、伴隨式診斷與檢測方法 

    伴隨式診斷是指能夠提供對應藥物或生物相關產品使用上有效性與安全性的醫療

檢測儀器，通常是以體外檢測的方式(in vitro device, IVD)或實驗室發展檢測(laboratory 

developed test, LDT)進行。如 Qiagen 開發的 Scorpion 及 Roche 開發的 Cobas 皆為近年

來以 PCR 系統發展出的伴隨式診斷(companion diagnostic test)，利用分子診斷技術偵測

癌症患者的腫瘤檢體是否帶有 EGFR 特定突變，以給予上皮生長因子受器酪胺酸激酶抑

制劑(EGFR-TKI)藥物正確的用藥，並追蹤監控相關突變的產生，即時給予精準的治療方

式。2009 年時，歐盟正式通過將上皮生長因子受器突變作為 Gefitinib 用藥的指標。偵測

肺癌病人上皮生長因子受器突變的分子診斷方式顯得非常重要，並形成基因突變能預測
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標靶藥物是否有效的精準醫療的概念及伴隨式診斷的興起。 

根據檢測基因的不同，有多種檢測方法：ARMS、NGS、dPCR 和 FISH 針對特定

DNA 基因變異進行檢測，而 RNA 通過 RNA-Seq 和 RT-PCR 進行檢測，而免疫組織染

色 IHC 針對特定蛋白質進行檢測。如果腫瘤組織的數量太少或無法獲取組織，我們可以

通過血液、胸膜、腹水、心包積液、腦脊髓液或其他檢體進行液體活檢 ( J. Dong et al.,2019) 

(H. Scheerens et al.,2017)。現行的標靶藥物與免疫療法藥物的伴隨式分子檢測方法整理

如表一。 
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表一: Drugs that have been approved with either a companion or complementary 

diagnostic 

十一、聚合酶連鎖反應(polymerase chain reaction, PCR)  

基於螢光定量 PCR 技術的 the amplification refractory mutation system (ARMS)，由於

其操作簡單、特異性高、靈敏度高和重複性好等特點，已成為基因突變檢測的主流技術。

ARMS 可用於檢測腫瘤組織和血液的液態活檢中的基因突變，但前提是事先指定要檢測
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的特定位點並設計相應的 PCR 引物。因此，ARMS 僅適用於已知突變位點的檢測，而

不能用於未知位點的檢測。 

十二、次世代測序 (next generation sequencing, NGS) 

次世代測序(next generation sequencing, NGS)由於其高通量及已經降低的成本、高精度和

豐富的資訊內容，已成為基因體、轉錄體和表觀遺傳學研究中非常重要的角色。NGS 主

要包括全基因組測序(whole genome sequencing, WGS)、全外顯子組測序(whole exon 

sequencing, WES)以及靶向區域測序 (target region sequencing, TRS)或癌症基因組

(comprehensive genomic profiling, CGP)。最近，NGS 作為一種液體活檢，被用於對循環

腫瘤 DNA(ctDNA)進行測序。ctDNA 來源於壞死腫瘤細胞、凋亡腫瘤細胞、循環腫瘤細

胞和腫瘤細胞產生的外泌體。儘管 ctDNA 樣品相對容易獲得，但含量極低，佔血漿中無

細胞 DNA(cell-free, DNA, cfDNA)的 0.01％至 1.00％。深度定序型的 NGS 技術可以從極

低含量的 ctDNA 樣品中檢測突變。NGS 檢測到的突變類型主要包括單一核苷酸變異

(single nucleotide variation, SNV)、插入 (insertion)、缺失 (deletion)和拷貝數變異(copy 

number variation, CNV)等，包括已知和未知的突變形式，比 ARMS 可以提供更多的信息。

但是，在實驗室硬體設置和人員資格方面，它對常規 PCR 實驗室的要求更高。因此，目

前無法在更多的醫院中廣泛使用，但以 LDTs 方式設置的檢測機構則較有可能提供這樣

的檢測服務。 

十三、螢光原位雜交 (fluorescent in situ hybridization, FISH )  

螢光原位雜交(FISH)可用於檢測 CNV 和基因融合。通過螢光探針標記可以在顯微

鏡下清楚地顯示相應基因的數量和位置，並且可以通過該方法確定 CNV 和融合。 FISH

是檢測基因融合的標準。以 ALK 融合為例：設計兩個探針分別標記 ALK 基因的兩端，

紅色和綠色，一旦 ALK 基因斷裂，重排或倒置，將在顯微鏡下分離紅色和綠色信號。

而未損壞的將顯示黃色螢光信號。 FISH 可以檢測基因是否已被重排或反向，但無法確

定該基因在何處斷裂或與哪個基因融合。NGS 檢測基因融合以鑑定破裂部位並鑑定融
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合了哪些基因。但是，大約 10％的融合斷裂位點位於內含子(intron)中或不包含在探針

中，因此 NGS 無法檢測到它們。所以 NGS 與 FISH 結合將有助於確定最終結果。 

十四、數位 PCR (digital PCR, dPCR) 

數位 PCR(digital PCR, dPCR)作為 ctDNA 液體活檢中常用的進階 PCR 技術，由於其

高靈敏度而在臨床診斷領域引起了廣泛關注。通過使用 micro-PCR 將 PCR 切割成非常

多的反應，使得每個 PCR 反應只有一個或無模板 DNA (template DNA)，利用普瓦松分

布(Poisson distribution)原理，可以實現絕對定量，克服了由於 ctDNA 含量低而難以擴增

的困難。與 ARMS 一樣，dPCR 只能檢測已知位點的突變，但是它快速且靈敏，dPCR 可

以快速檢查是否存在預測的突變。由於 dPCR 高靈敏度，且具有相對非侵入性和絕對定

量的特性，dPCR 已用於動態即時監測抗藥基因 如 EGFR-T790M 的產生。 

十五、免疫組織染色 (immunohistochemistry, IHC)  

基因最終通過蛋白質發揮作用，因此蛋白質的檢測受到更多關注。免疫組織化學染

色(IHC)是對蛋白質表現與否及其表現程度的檢測，可以檢測蛋白質的缺乏、過表達和融

合等。DNA 拷貝數量和蛋白質表現量的測試結果有時不相符合。基因的擴增通常意味

著相應蛋白質的過度表達。相反地，當蛋白過表達時，基因不一定被擴增，因為從 DNA

到蛋白有許多調控機制。類似地，如果啟動子被甲基化，那麼即使 DNA 測序正常，相

應的蛋白質也可能丟失。以免疫療法的 PD-L1 蛋白質及其基因 CD274 為例，CD274 基

因和 PD-L1 蛋白質表達之間存在弱相關係，PD-L1 的表達量與 CD274 基因拷貝數之間

幾乎沒有關係。因此利用 IHC 檢測腫瘤內 PD-L1 的表現仍是 PD-1/PD-L1 免疫檢查點

療法的主要檢測方式。 

十六、液態活檢 (liquid biopsy) 

隨著精準醫療概念的快速發展，近年來生物醫學家們致力於發展一種能取代傳統腫

瘤組織切片的非侵入式新方法稱作「液態活檢 (Liquid Biopsy)」，液態活檢是指從病人取

得血液或尿液等液態檢體便能得知腫瘤細胞資訊的檢測技術。液態活檢的優勢在於不同
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於傳統組織切片取得腫瘤細胞的管道，病人必需接受切除手術移除整個病理部位再經由

適當的處理製程切片，液態活檢只要透過抽取病人血液，經過離心處理分離，就可以獲

得腫瘤細胞掉落在血液循環中的核酸片段、循環腫瘤細胞或釋出蛋白質，進一步分析這

些檢體便可以獲取與腫瘤細胞相關的基因資訊（基因序列及突變狀態），再結合許多針

對特定致癌基因的用藥成果，幫助臨床醫師們做出更有效的治療決策(圖四)。由於檢體

取得便利，液態活檢相較於傳統實體腫瘤採檢也更能提供系統性且即時性的基因資訊，

不再受限於腫瘤切除後時效性的問題（腫瘤細胞離開人體後，隨著與外界環境接觸的時

間增加，許多生理作用與位於體內時有很大不同，以至難以提供與腫瘤位於體內時所有

正確的基因資訊供檢測），大大加快了活體檢測的可信度與精確度。傳統切片如果病人

復發，必須再次開刀才能取得檢體，風險相對提高。又癌症已轉移的末期病人也不適用

侵入性診斷。使用液態活檢檢測的病患不需經歷腫瘤切除手術的風險，所以能適用於所

有病患，採樣後也幾乎不需要痊癒時間，對病人恢復大有助益。此外，癌細胞擴散和轉

移的特性一直是阻擋癌症治癒很大的原因之一。當癌細胞開始轉移至另一個器官，大多

都會經由體內循環系統的幫助（血液循環或淋巴循環），液態活檢的特性也能幫助醫生

們及早發現新的病灶，潛伏狀態的癌細胞及監測癌症進程。同時，對於臨床病人檢體數

據的蒐集也有很大的助益，獲取大量不同種族、地區和生活背景病人們的基因訊息對於

癌症基因數據庫在學術研究方面和臨床醫學研究的參考價值也有一定的提升作用(圖四)。  

液態活檢的應用 

液態活檢的應用不僅能預測腫瘤藥物反應、療效、抗藥性、監控腫瘤大小、病人預

後和復發風險等，開發準確的早期診斷(early detection)血液試劑也是所有科學家努力的

目標。目前市面上已經有乳癌、肺癌、肝癌和大腸癌的檢測商品，在數個臨床實驗室也

已經發展出能快速篩檢多種癌症的技術。液態活檢的種種優勢都證明其在癌症治療上擁

有無窮的發展潛力，同時在大數據科學如此蓬勃的現今，如果能建立個人基因資料庫，

創建一個類似基因身分證的模式系統，依據每個人的基因資訊、過往病史療程和家族疾
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病史，同時參考臨床研究的數據，勢必能針對個體差異擬定出未來最適合的治療方針，

使個人化醫療更落實於每個人的生活中(圖四)。  

圖四、液態活檢含腫瘤釋出的循環腫瘤去氧核醣核酸 (ctDNA)、循環腫瘤細胞 (CTC) 

及蛋白質(protein)，可用來及時監測腫瘤的狀況。 

十七、循環腫瘤去氧核醣核酸 (ctDNA) 

ctDNA(循環腫瘤去氧核醣核酸，circulating tumor DNA)來源主要是腫瘤細胞壞死或

凋亡時細胞破裂後造成細胞核內的核酸散佈到血液中，或是由腫瘤細胞的外泌體

(exosome)分泌至細胞外部而流散於血液中。ctDNA 片段長度約為 120-180 組鹼基對(base 

pairs)，以單股或雙股形式的混合物存在。因其具有高度特異性，可以使我們準確知道腫

瘤細胞基因突變位置，加上半衰期短的特性，更能同步反映出腫瘤目前的狀態，能降低

腫瘤細胞異質性(cell heterogeneity)對檢測結果產生之影響，（腫瘤細胞群內各個細胞可

能存在著不同的細胞生理特性，傳統組織切片只從整個腫瘤細胞切除部分進行組織切片

分析，無法理解整個腫瘤的基因資訊也不利於做出綜合性的治療判斷）。血液中存在著
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許多會影響 ctDNA 穩定性的蛋白質，因此要偵測到小片段的 ctDNA 仍是相當不容易的。

究竟散佈在癌症病患血液中的 ctDNA 有多少比率能被偵測？又 ctDNA 的基因資訊的是

否可作為治療參考的依據？2014 年的研究顯示在 14 種可轉移性癌症中證實了從癌症一

期到四期的血液中皆可偵測到一定比率的 ctDNA，根據時期的演進偵測比率漸增，而有

高達 80%的晚期腫瘤細胞可檢測出 ctDNA (C. Bettegowda et al.,2014)。2018 年，美國臨

床腫瘤協會(America Society of Clinical Oncology)年度會議也提出 ctDNA 的基因檢測後

配合特定標靶藥物的使用確實能夠提高病人的治療效果，與只有檢測腫瘤細胞基因組的

病人相比，檢測 ctDNA 是能有效提升的病人整體存活率。因此，結合 ctDNA 檢測與藥

物選用來幫助治療判斷無疑是未來液態活檢應用的一大亮點。美國食品藥物管理署

(Food and Drug Administration, FDA) 在 2016 年批准了羅氏大藥廠 (Roche) 的液態診斷

試劑：Cobas EGFR Mutation Test v2 便是一個成功的融合液態活檢與藥物的成功案例。

它是一種對應於非小細胞肺癌(non-small cell lung cancer)抗癌藥物 Tarceva 的非侵入性

伴隨式診斷試劑。此試劑可經由偵測病人血液中 ctDNA 得到關於非小細胞肺癌上皮細

胞的表皮生長因子受體(EGFR)突變資訊，找出使用 Tarceva 治療能得到最大療效的病人。

2016 年 Jeffrey Engelman 等人的研究發現，液態活檢的非侵入性基因檢測 EGFR T790M

可預測抗藥性的發生及建議 Osimertinib 的使用(G. R. Oxnard et al.,2016)。NCCN 指南也

建議 ctDNA 可用於 EGFR T790M 的檢測，並用來預測 Osimertinib 的使用時機。2020

年 FDA 核可通過 Guardant Health 以 NGS 技術為主的體外檢測產品 Guardant360 CDx 

可用來實行於液態活檢的樣本，檢測肺癌患者的 EGFR 突變(如 EGFR T790M)，其結果

可用來幫助預測患者是否適合使用 Osimertinib。 

十八、循環腫瘤細胞 (CTC) 

CTC(循環腫瘤細胞，Circulating Tumor Cell)為腫瘤細胞剝落後進入循環系統，游離

於周邊血管中各類腫瘤細胞的統稱。CTC 之所以成為液態活檢中的重要標的之一，是因

為正常人的血液中不具有 CTC，加上只要從病人血管中抽取約 10 毫升的血液，便能獲
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取 CTC 作為檢測標的。因此，CTC 種類辨別和數量變化趨勢等的檢測及監控技術變成

腫瘤診斷和治療中最熱門的領域。臨床研究也證實在 7.5 毫升的血液中檢測到 CTC 數目

>5 顆的病人會比<5 顆的病人有較差的預後(prognosis)。2004 年，FDA 批准了 Veridex 公

司開發出 CellSearch CTC 檢測技術運用在乳癌、前列腺癌或大腸癌，此被視為最早檢測

CTC 的產品。一直到 2013 年美國將 CTC 檢測納入醫療保險，進而顯示出 CTC 的應用

價值持續受到注目。肺癌的 CTC 分離後可再利用 FISH 檢測基因擴增(gene amplification)

或轉置 (translocation) 的變化 (M. Yanagita et al.,2016)。 

但目前 CTC 檢測還是有幾項技術瓶頸待突破：（一）低靈敏度：10 毫升的血液中就

有高達數百億的紅血球和白血球細胞但卻只有 1-10 顆左右的 CTC，數量相對極為稀少，

因此要能準確的篩選出 CTC 有一定難度。（二）診斷之不確定性：CTC 與 ctDNA 最大

不同就是 CTC 能提供腫瘤基因以外的資訊。但目前依然沒有確切證據能證明從腫瘤掉

落的部分細胞帶來的訊息是否足以代表整體腫瘤基因組資訊。以上困境都需要更多的研

究基礎、臨床證據及技術改善才能讓 CTC 檢測技術有效適用到每一種腫瘤。 

十九、免疫療法 

    目前非小細胞肺癌患者的治療方式，除了使用小分子標靶藥物和化療藥物之外，單

株抗體療法也提供了另一種選擇。所謂的單株抗體療法，就是針對特定的抗原所產生的

抗體，利用抗體來抑制抗原的表現，以達到抑制或是殺死癌細胞的治療方式。近年發展

如火如荼的免疫治療(immune therapy)以抑制免疫檢查點(immune checkpoint inhibitor)的

方式，活化自身免疫系統攻擊癌細胞。FAA 核准用來治療肺癌患者的單株抗體療法，主

要辨認的抗原分別為 programmed death-ligand 1(PD-L1)和 programmed cell death protein 

1 (PD-1)。透過單株抗體來遮蔽 T 細胞的 PD-1 或者癌細胞的 PD-L1，以防止 T 細胞的

PD-1 和癌細胞的 PD-L1 結合，進而癌細胞無法抑制 T 細胞的活性，使得癌細胞會受到

活化的 T 細胞攻擊，以達到殺死癌細胞的效果 (M. N. Wykes et al.,2018)。免疫檢查點抑

制藥物通過 FDA 認證通過上市，分別是針對細胞程式死亡受體 -1 與配體(program cell 



178 

 

death protein-1, PD1; program cell death receptor ligand-1, PDL1)以及細胞毒殺 T 淋巴細胞

關聯蛋白質 4 (cytotoxic T-lymphocyte protein 4, CTLA4)，包含 CTLA-4 抑制劑及針對 PD-

1 受體的 Nivolumab、Pembrolizumab 和 Cemiplimab，以及針對 PD-L1 配體的 Atezolizumab、

Dvelumab 和 Durvalumab ( K. Leventakos et al.,2016) (A. Rittmeyer et al.,2017) (N. A. Rizvi 

et al.,2015) ( H. Borghaei et al.,2015)，這些抗體藥物作用的靶點及適用的癌症整理如表

二。 
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表二: Immune Checkpoint-Blocking Antibodies Approved by the Food and Drug 

Administration. 

FDA 在 2017 年核准的 Pembrolizumab，為用來治療大量表達 PD-L1 的癌症。Roy 

Herbst 等人曾經收集 1000 名 PD-L1 高表現量的患者，並把這群患者分成處理低濃度

Pembrolizumab(2mg/kg)、高濃度 Pembrolizumab(10mg/kg)和 docetaxel 的群組。實驗結果

顯示，相較於 docetaxel 處理的組別，高濃度 Pembrolizumab 處理組別的患者其中位生存
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期增加 49.4%(8.5 months vs. 12.7 months; P< 1.0x10-4) (R. S. Herbst et al.,2016)。此研究

也藉由偵測腫瘤細胞的 PD-L1 表現量高低比例，進而預測 Pembrolizumab 治療的效果。

此團隊發現，當 PD-L1 表現量多的腫瘤細胞比例越多，Pembrolizumab 治療的效果則越

好 (R. S. Herbst et al.,2016)。Martin Reck 等人也發現 PD-L1 高表現量的肺癌患者在經

過 Pembrolizumab 治療後，此群患者的中位無進展生存率會比經過不同化療藥物治療的

患者提升 66%(10.3 months vs. 6.2 months; P<0.001) (M. Reck et al.,2016)。此團隊也發現

Pembrolizumab 治療的群組會有較高的總緩解率(44.8% vs. 27.8%)、反應時間(>14.5 

months vs. 6.3 months)以及較少的嚴重不良反應事件 (26.6% vs. 53.3%) (M. Reck et 

al.,2016)。儘管 Pembrolizumab 的治療效果非常成功，但此單株抗體還是會對人體產生

副作用，包含自體免疫反應以及自體免疫疾病。此外，Pembrolizumab 相較於大多數的

化療藥物， Pembrolizumab 的反應時間會較持久，但並不表示癌細胞不會對

Pembrolizumab 產生抗藥性  (J. M. Zaretsky et al.,2017)。Jesse Zaretsky 等人發現對

Pembrolizumab 有抗藥性的患者腫瘤組織中，腫瘤細胞會帶有 Janus kinase 1 (JAK1)、

Janus kinase 2 (JAK2)和 β2 microglobulin (B2M)的突變，進而使得 Pembrolizumab 的治療

效果下降。相反地，其他數據也顯示，再侵襲腫瘤組織邊緣有大量 CD8+ T 細胞的患者，

對於 Pembrolizumab 的治療效果會較佳 (P. C. Tumeh et al.,2014)。Pembrolizumab 是一種

極新的單株抗體藥物，且目前仍然有許多對 Pembrolizumab 產生抗藥的機制是我們所不

了解。 

二十、免疫療法的檢測標記及檢測方式 

利用傳統檢體染色免疫組織染色（IHC）偵測 PD-L1 作為免疫治療應用的生物標記

並無法給予免疫療法的成效有足夠的預測性，只有 20%-30%肺癌病人對免疫治療有反

應，因此 PD-L1 或許並非唯一能預測免疫治療反應之生物標記。Foundation Medicine 與

Genentech 進一步於 2016 年時提出腫瘤突變負荷量(Tumor mutation burden, TMB)的概

念。腫瘤突變負荷量是指癌症是由一系列的體細胞產生突變(somatic mutations)而產生，
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突變進而產生腫瘤新生抗原(neoantigen)，這些表面呈現的抗原能夠刺激免疫系統，使 T

細胞聚集腫瘤微環境周邊藉以增加免疫療法的效果，因此間接使用腫瘤突變負荷量做為

免疫療法的預測性生物指標的概念被提出。使用次世代定序的方式定序傳統檢體中腫瘤

突變負荷量的研究發現帶有較高的腫瘤突變負荷量的癌症病患對於免疫療法的療效較

高，特別是針對 PD-1/PD-L1 的抑制( J. Dong et al.,2019) (M. N. Wykes et al.,2018) ( K. 

Leventakos et al.,2016)。 

    另一項與突變相關的生物標記，FDA 於 2017 年通過的免疫治療 PD-1 抑制劑

pembrolizumab，為腫瘤微衛星不穩定性(tumor microsatellite instability, MSI)與 DNA 錯誤

配對修復系統缺失(DNA mismatch repair deficiency, dMMR)的伴隨式診斷生物標記。當

腫瘤的修復 DNA 錯誤配對系統缺失時，會造成基因突變機率增加並影響 DNA 微衛星

片段（為基因體上簡單的重複序列，可用來定義基因突變率的生物標記）的不穩定。美

國食藥局首次通過以特定生物標記物為標準之藥物，而非以往以不同適應症判斷標準的

藥物。此藥於免疫治療最重要的突破在於可針對廣泛性癌症種類具有治療可能，且具有

特定生物標記物(MSI)作為治療指引方針。 

 

結語 

隨著診斷方式與治療方式的演進，可以看到在精準醫療與伴隨式診斷對非小細胞肺

癌治療的重要性。EGFR 突變在亞洲肺腺患者的比例約在 49-60%左右，現在末期非小細

胞肺癌患者的醫療流程首先可以利用 EGFR 突變伴隨式診斷，判斷是否適用第一代或第

二代標靶藥物治療(圖一)。另有少數患者可能攜帶 ALK、BRAF 及 ROS1 特定的突變也

有相對應的標靶治療。利用最新分子診斷方式去偵測相關標的，以利選擇針對病人的治

療方式，以期病人有較好的存活結果。若患者不具突變可考慮免疫治療或化療。若不幸

EGFR 標靶治療使用後癌症產生抗藥復發，則可利用 EGFR-T790M 的伴隨式診斷，判斷

是否使用第三代標靶藥物治療。相信精準醫療與伴隨式診斷的不斷創新與改進下勢必能

改善以往治療癌症的習慣，幫助病人能夠及時享受到最精確有效的診斷與處方。 
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第十章 

生醫資訊於健康福祉之應用 

前言 

臺灣已步入高齡化社會，醫療與健康服務需求快速成長。在可預見的未來中，健康

照護將面臨供需失衡與醫療費用高漲等問題。後疫情時代，結合資通訊科技於醫療及健

康領域的數位醫療，可應用於醫療照護、疾病管理、公衛監測等領域。主要促進健康福

祉領域的發展、增進醫療的可接近性與效益，並降低醫療成本。本章將簡單介紹數位醫

療的核心，生醫資訊於健康福祉領域之應用。我們將會討論以下之主題: 醫療院所資訊

系統、生物醫學資訊、機器學習簡介、程式設計介紹與應用、人工智慧醫療產業。 

一般民眾最貼近的醫療照護場域就是醫療院所，而醫療院所資訊系統攸關醫療照護

服務，因此第一節向您介紹醫院使用之資訊系統。隨著掛號系統至管理系統的導入，如

何有效運用人工智慧(Artificial Intelligence, AI)，來減輕醫療人員負擔，同時提升病人滿

意度。 

現今是資訊爆炸的社會，龐大的生物數據資料，需要仰賴系統性的分析與整合。應

用生物醫學資訊工具，將使資訊更具價值。第二節特別針對生物資訊學在醫學上之應用

來介紹。生物資訊學在醫學領域中，被廣泛使用於高通量定序、藥物發現與設計、生醫

文獻探勘等方面。從生醫文獻探勘自動化的文獻資料處理流程到重大癌症的篩檢、藥物

發現與設計及非侵入性產前染色體檢測。這些大量且複雜的基因體數據，透過生物資訊

學進行後續分析，來取得更加值之資訊。 

機器學習有利於大量文獻快速擷取，節省搜尋與分析的時間，有助於我們的醫療逐

步地向精準醫療的目標邁進。第三節說明機器學習之概念、訓練過程、方法以及如何訓

練類神經網路。透過案例協助您瞭解機器學習比人的記憶還要厲害，能夠從過去的資料
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中搜尋線索，並在醫師寫醫囑以及開藥時自動針對不適當的藥物或劑量進行警告，達到

預防醫療失誤之目的。透過開發越來越先進的機器學習演算法，為了更有效運用機器學

習之功能，程式語言的學習顯格外重要，讓我們可以更加掌握住機器學習之精髓。藉由

多元化線上學習管道，教導民眾如何利用學習資源來提昇自身之資訊素養。因此，第四

節向您介紹常見的程式語言分類及網路上各種的學習資源，同時說明目前程式設計於智

慧醫療之應用，如何協助醫師與病人達到更完善的醫療環境，減少醫療糾紛。 

本書透過生物醫學資訊在醫療上的應用說明資訊發展之重要性，同時說明如何運用

網路資源管道，學習機器學習等基本知識。綜合前面幾節概念，最後一節帶到臺灣新創

團隊又該如何利用現階段政府提供的新創資源，讓學術研究真正邁向產業化及產學連結，

以人工智慧醫療產業界成功案例來說明。一系列知識汲取將有助於未來協助人工智慧醫

療產業更上一層樓，提升醫學醫療院所資訊系統，改善醫療品質。閱讀後，您想要更深

入瞭解可以參考文獻中之連結，繼續深入學習，融會貫通，期待您在今後成為優秀的資

訊人才。 

 

第一節、醫療院所資訊系統 

劉德明教授兼所長/ 臺北醫學大學醫學資訊研究所 

 

就一般民眾而言，醫院是一個非常複雜的地方，常常進了醫院的大門就不知所措，

不知道該往哪裡走；如果瞭解醫院之作業流程應該就知道第一站是掛號，而醫療院所的

資訊系統就是跟著流程走，所以要瞭解醫療院所的資訊系統，就必須知道醫院的作業流

程。 

一進醫院，首先要找得是掛號櫃台，掛號人員會問你要掛哪一科、哪一位醫生，如

果你摸不著頭緒，掛號人員會先詢問你的狀況，再介紹你掛哪一科、看哪一位醫生。但

隨著科技的進步，現在不用到現場掛號，可以透過電話進行語音掛號或是網路掛號，網
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路掛號則分為兩種方式進行，一種是透過瀏覽器到醫院的網路掛號頁面進行掛號，只要

選擇科別、醫師及診別，輸入身分證字號及出生年月日即可進行；另一種方式，為下載

醫院的 APP 進行掛號，掛號的方式和到醫院的官網掛號方式差不多。 

但是有些醫院提供 AI 客服掛號，例如：萬芳醫院，有鑑於最常前往醫院的長者們，

不一定會使用新科技產品進行掛號，每天總機電話依舊響不停，一天工作 8 小時要接超

過 1,200 通電話，內容不外乎是『我身體某地方不舒服，要看哪一科』等問題，所以萬

芳醫院就設計了一個能協助客服人員避免掉重複性的回應，又能夠讓民眾喜歡的 AI 客

服掛號。萬芳醫院分析市場上社群軟體時觀察到一個現象，臺灣僅 2,300 多萬人，但 LINE

的使用者就高達 1,900 萬人，約占全臺總人數 8 成，且有 94％使用者每天都會使用 LINE

與他人聯繫，使用率相當高。老人家有一個特點，他們不會逛網頁，也不會使用掛號 APP，

但卻會使用 LINE 跟朋友聊天、發送親朋好友早安圖，對他們來說，這其實不只是問候，

而是人與人之間情感交流的工具。看到 LINE 的使用趨勢、即時傳輸特性，便與 HTC 健

康醫療事業部 DeepQ 合作，將醫療與人工智慧(Artificial Intelligence, AI)結合，在 LINE

介面製作上開發智能客服，成為全臺灣第一家導入 AI 客服掛號的醫院。掛完號就可以

到診間進行診療的流程，依據不同的情境及場域，醫院資訊系統可以分為下列幾大項。 

一、門診系統 

依據病人診療動線包括掛號系統、病歷系統、診間醫令系統、批價系統、藥局系統

等，並由健保申報系統進行後續資料彙整與送交健保署，其中診間醫令系統為門診系統

的核心，醫師可在其系統內執行 SOAP(主觀症狀、客觀的檢查結果、評估分析、以後的

診治計畫)的輸入及開立檢驗、檢查及用藥處方。 

二、住院系統 

住院系統的範圍較廣也較為複雜，包括住院管理系統、護理站系統、住院醫令系統、

單一劑量處方系統、檢驗室管理系統、放射檢查系統、手術室管理系統、供膳系統、血

庫系統、住院批價系統、住院健保申請系統等病人在住院流程中所必須使用的相關整合
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性系統，其中住院醫令系統為其核心系統。 

三、急診系統 

急診系統和門診系統非常類似，最主要差異為急診系統必須具備檢傷分類的功能。 

四、檢驗資訊系統 

從傳統的檢體到基因的檢測，檢驗品項愈來愈多，檢驗作業日趨複雜，每天所生產

的數據又非常龐大，這樣的管理工作若能夠資訊化的處理，將節省很多人力以及檢驗資

訊系統不但可以減少醫令或報告輸入的錯誤、加速報告的發送與查詢， 還可以提供各

種統計與品管報表，持續監控並改善檢驗品質。 

五、管理系統 

管理系統是醫院的後端部分，包括預算管理系統、會計系統、成本會計系統、績效

管理系統、人力資源管理系統、醫師提成系統、庫存管理系統、採購管理系統、財產/儀

器設備管理系統等，其中醫師提成系統可視為績效管理中專為醫師績效所設計的系統。 

透過這些醫療院所資訊系統，最重要的是改善醫療品質與效率，為了讓醫學發展日

趨進步，發展預防醫學和精準醫療，因此有專家學者投入生物醫學資訊的研究，進行分

析與整合，創造更大效益。 

 

第二節、生物醫學資訊 

陳俊璋助理教授/臺北醫學大學醫學資訊研究所 

 

隨著生命科學技術的進展，產生大量的生物數據，包括基因體、蛋白質體、微生物

體、代謝體等，也因此生物醫學研究從探討單一個基因或蛋白質的功能，轉為系統性地

探討生物體內分子間的相互作用。生物醫學檢測得到的數據資料，再加上家族病史和個

人的臨床健康資料，將有助於發展預防醫學和精準醫療。然而，龐大的生物數據資料，

仰賴系統性的分析與整合，才能產生價值，生物資訊學因而興起。生物資訊學是跨學科
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領域的結合，包含生物學、數學、統計學、資訊科學、物理學及化學等多個學科。生物

資訊學的內容涵蓋演算法和分析工具的開發、應用資訊和統計方法進行生物醫學數據分

析，以及大數據的儲存和管理。本節主要介紹生物資訊學在醫學上的應用，包含高通量

定序分析、藥物開發與設計、生醫文獻探勘： 

一、高通量定序分析 

人體多數的細胞含有 23 對染色體(統稱為人類基因體)，由去氧核醣核酸

(deoxyribonucleic acid，DNA)所組成，DNA 儲存了遺傳訊息，一段具有功能的 DNA 序

列稱作基因，基因可以控制個體的性狀和功能。人類基因體由約 30 億個四種不同的鹼

基重複排列而構成(DNA 序列)：腺嘌呤(adenine，A)、胸腺嘧啶(thymine，T)、胞嘧啶

(cytosine，C)以及鳥嘌呤(guanine，G)。不同個體間 DNA 序列的多樣性決定個體間的性

狀差異，DNA 序列的變異也和癌症、各類遺傳性疾病、或慢性病的產生有關，因此，了

解 DNA 的排列順序(定序)以及變異有助於了解致病機制、臨床診斷與藥物開發。 

找出致病的基因體變異是研究疾病的機制非常重要的一步。人類基因體計畫(Human 

Genome Project) 始於 1990 年並於 2003 年大致完成，採用的是第一代的定序方法(Sanger 

sequencing)。2005 年高通量定序方法的出現，大幅降低定序的成本和時間，更加速基因

體學研究，例如美國主導的癌症基因體圖譜(The Cancer Genome Atlas, TCGA)和國際癌

症基因體協會(International Cancer Genome Consortium, ICGC)分別於 2005 年和 2008 年

成立，試圖了解腫瘤細胞的基因體變化，透過對不同類型的癌細胞進行基因體定序，再

由生物資訊學分析這些大量且複雜的基因體數據。 

在基因體樣本中鑑定突變的過程，生物資訊的功能包括：進行資料品質檢查(刪除，

校正或修整不符合標準的序列)、比對序列(將產生的數據與參考基因體比對)、辨識突

變區域、註解變異(根據已知的生物資料庫提供相關資料以利後續實驗驗證)和資料視覺

化。目前一些藥廠針對癌症基因突變來開發標靶藥物，也已經核准上市。此外，許多公

司開發的癌症基因檢測，就是透過高通量定序替病人同時檢測多個基因，並提供相關報
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告。醫生通過檢測報告得知癌細胞帶有何種基因突變，來決定使用的藥物和治療方式。 

除了癌症的篩檢，懷孕前檢測應用及非侵入性產前染色體檢測，也是目前的主流，

透過產前基因檢測，避免遺傳性疾病傳入下一代。 

二、藥物開發和設計 

傳統新藥研發有研發週期長(10-12 年)、研發費用昂貴(2-4 億美元)、成功率低等瓶

頸，有別於以往亂槍打鳥式的生物化學或生物物理的篩選模式，透過生物資訊的導入，

在藥物研發流程中，先利用電腦計算模擬體內「生物分子」（如蛋白質、DNA）和「候

選藥物分子」間的交互作用，預測藥物結合位置與強度，能加速藥物篩選效率、設計出

比較好的藥物分子、並優化新化合物的結構與活性關係，可望大幅加速新藥研發、減少

實驗失敗的風險、降低成本，大幅提升新藥開發的成功率。 

世界衛生組織表示，流行性傳染病是當今世界上最大的殺手，如何迅速開發廉價有

效的疾病藥物是人類面臨的主要問題。相較於新藥研發從化合物選定到安全性、效用性

的評估，由現行已被核准上市的藥物之中尋找新應用，延長其產品生命週期，通常被稱

為藥物重新定位(drug repurposing，也稱為老藥新用)，也是生物資訊在藥物開發設計的

一個應用。透過預測現行藥物與不同標靶蛋白的結合分數，並連結該藥物結構及實驗數

據資料庫，藉由分析評估整合後資訊，可大幅降低進行酵素活性研究與臨床實驗前，選

擇候選藥物所需的時間。 

三、生醫文獻探勘 

Medline 是美國國家醫學圖書館 National Library of Medicine (NLM) 開發的資料庫，

儲存巨量的生醫文獻資料，目前生醫研究人員多使用 NLM 開發的搜尋引擎(PubMed)來

尋找與自己研究相關的文獻，然而不同文獻的作者對相同基因採用不同的別名，使得在

搜尋特定基因時，往往造成搜尋上的困難，因此如何從大量未經結構化整理的文獻中，

找出生物標誌與疾病關聯仍為一大挑戰。生醫文獻探勘能建構自動化的文獻資料處理流

程，協助研究人員於大量文獻中快速擷取各疾病相關的生物標誌，加速研究進行。 
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案例分享：非侵入性胎兒染色體檢測 

非侵入性胎兒染色體檢測[1] (Non-Invasive Prenatal Testing， NIPT) ，是透過抽媽媽

的血來偵測胎兒在媽媽血中的游離 DNA，再輔以次世代基因定序技術，將這些 DNA 片

段做定序並判讀比對，檢測胎兒的染色體跟基因是否異常。NIPT 最常用於尋找因存在

額外或缺失的染色體(aneuploidy) 引起的染色體疾病，包含唐氏症、愛德華氏症、巴陶

氏症，以及性染色體異常。測試的準確性因疾病而異。最近 NIPT 也開始用於檢測由單

個基因的變異引起的遺傳疾病。隨著技術的進步和基因檢測成本的降低，研究人員預計 

NIPT 將可用於更多的基因疾病。 

生物資訊學在基因定序診斷中發揮了重要作用，為研究疾病遺傳原因的重要工具，

生物資訊學能加速對人類基因體功能的理解，從而加速藥物開發和精準醫療。 

為了提升生物醫學資訊研究之準確度，可以進一步搭配機器學習的方法，更為智慧。

因此下一節將為大家介紹機器學習的概念與方法。 

 

第三節、機器學習簡介 

吳育瑋副教授/臺北醫學大學醫學資訊研究所 

 

講到機器學習，或許不少人會直接聯想到電影中會自動學習人類的言行舉止，並試

圖模仿人類的機器人吧。的確，許多研究機器人的研究學者們的夢想就是打造出一台能

夠自動學習事物，並與人類進行有效溝通的機器個體。然而，「機器學習」這四個字的定

義其實沒那麼複雜。根據諾貝爾經濟學獎以及圖靈獎得主 Herbert A. Simon 的定義，機

器學習指的是： 

「能夠從經驗中學習，並改善自身效能的電腦程式」 

這句話聽起來似乎很玄，但其實沒那麼難懂。在這句話中，「機器學習電腦程式」一

般指的是用來分類資料的程式（比如說區分出車輛與行人的自動駕駛程式，或是區分臉

部各部位的人臉辨識系統），「經驗」指的是能夠用來訓練電腦程式的訓練資料集，「學



195 

 

習」指的是能夠從這些訓練資料集中自動找到分類規則，並建立模型的演算法，而「效

能」代表的當然就是分類的效能。換句話說，只要某個用來進行分類的電腦程式能夠在

訓練資料越多的狀況之下表現得越好，則我們就會說這個電腦程式為機器學習程式。 

下圖 10-1 為機器學習訓練的示意圖。在訓練資料集輸入機器學習程式後，該程式即

會透過預先設定好的演算法針對資料集進行機器學習的模型訓練，並評估其訓練效能。

對某些機器學習演算法而言，只訓練一次是不夠的；因此這些演算法會反覆地在模型訓

練以及效能評估之間來回進行訓練，並在效能達到某些可接受的程度時輸出模型，以分

類其他未包含在資料集中的資料。 

 

圖 10-1、機器學習過程示意圖。 

那麼，什麼是「訓練資料集」呢？簡單來說，訓練資料集包含兩個部分：特徵值以

及標籤值。所謂的特徵值，指的是用來描述每一筆資料的特性或長相的數值，而標籤值

則是每一筆資料的分類。不過這樣講可能還是有點抽象，那就讓我們用以下範例來實際

說明好了。 

1988 年，美國 Johns Hopkins 醫學院發表了一篇運用個體數值（如血壓、血糖值，或

是 BMI 身體質量指數等）預測糖尿病的論文[2]，並隨論文附上了珍貴的資料集；後人

並把這個資料放在公開資料集 Kaggle 網站[3]中讓人自由下載取用。簡單來說，這個資

料集共有 768 個不同病人的資料，其中有 200 人有糖尿病，而剩餘的 568 人則沒有糖尿

病。每一個人有著八種不同的特徵值，包含：懷孕次數、血糖值、血壓值、BMI…等等。

如果用機器學習的語言來說的話，這個資料集共有 768 筆資料，而每一筆資料有著八種

特徵值，以及兩種可能的標籤值。資料集的長相如圖 10-2 所示。 
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圖 10-2、糖尿病資料集的資料長相。 

我相信大部分讀者看到這個表格的時候應該都會試著想用眼睛找出有糖尿病和沒有

糖尿病的病人是否有著很明顯的特徵差別吧。舉例來說，看起來「似乎」沒有糖尿病的

病人 BMI 比較低一些，不過這件事也非絕對（比如說圖 10-3 中其中一個沒有糖尿病的

病人 BMI 值也高達 37.6）。我相信有些聰明的讀者馬上就想到了：如果我不只用一個特

徵，而是用兩個、三個，或甚至是全部的特徵來進行各種排列組合的話，是不是就可以

更準確地判斷糖尿病與否呢？答案是肯定的，而這正是決策樹這個最基本的機器學習演

算法的精神。 

讓我們更詳細地解釋決策樹到底是什麼好了。決策樹(Decision Tree)演算法顧名思義

就是會產生出一棵可以用來分類的樹狀結構圖，而其運作方法則是從資料中找出最顯著

（也就是數值分佈差異最大最明顯）能夠將資料分類成好幾群（在這個例子中我們的目

標為兩群：有糖尿病與沒有糖尿病）的特徵值，並從空節點開始產出第一層用來分類的

樹枝後，再依序將次顯著的特徵值加入這棵樹，直到大部分的資料都能夠被分類為止。

下圖 10-3 為建立決策樹的步驟示意圖。雖然這張圖中只列出建樹的前兩個步驟，不過各

位讀者已經可以透過這兩個步驟想像後續的決策樹分支該怎麼建立了。另外也可以很輕

易地觀察到每個節點的分類都不是完美的。舉例來說，在找出第一個顯著分類的特徵值

（血糖值），並用它來初步分成兩個分支後，其中一個分支有著 391 個有糖尿病與 94 個

沒有糖尿病的案例，而另一個分支的案例數則是 174 與 109。乍看之下這個分類似乎不
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是很好，但我們馬上加入了年齡針對第一個分支再進行分類，並成功達成其中一個分支

中大部分是沒有糖尿病案例的目的。這正是我們之前提到的運用特徵組合來達成分類目

的，而我們還可以繼續在各個分支中加入其他的分支，以達到更完美的分類。 

 

圖 10-3、糖尿病資料集的決策樹建立步驟。 

事實上，機器學習又分為兩類：「監督式學習(Supervised learning)」與「非監督式學

習(Unsupervised learning)」；前者代表在有標籤值的狀態下進行分類(Classification)，而後

者則是在沒有標籤值的情況下將資料依據自身特性進行分群(Clustering)。上文中提到的

「決策樹」正是監督式學習的一種，因為其目標即在於學習如何將不同標籤值的資料依

據特徵值進行分類。 

那麼，非監督式學習又是什麼呢？簡單地來說，如果將圖 10-2 的資料中的標籤值整

個拿掉，並只依據全部八種特徵值將資料分群的話，就是非監督式學習了。打個最簡單

的比方，如果在地板上散落著兩種顏色的紙片，其中一種是紅色，而另一種是藍色；我

們並不知道這兩種不同顏色的紙屬於不同廠牌（標籤），但是我們還是可以在廠牌未知

的狀態下將兩種紙片根據顏色（特徵值）分成紅色及藍色兩堆（分群）。這就叫作非監督

式學習。 

讓我們用另一種簡易的分群演算法主成分分析（Principle Component Analysis，簡稱

PCA）來說明如何進行分群。主成分分析是一種可以將資料所有的特徵值盡可能進行壓
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縮（術語稱為維度降低），並將所有特徵值最顯著的特性盡可能保留並壓縮到兩個或三

個維度的演算法。如下圖 10-4 所示，糖尿病資料集在經過主成分處理後，壓縮過後的第

一個維度(PC1)可以用來代表所有資料特性的 18.80%，而第二個維度則可以代表 17.10%。

兩者加起來約 36%，意味著這兩個維度就可以代表全部八個維度中 36%的資訊。 

在將圖二資料的標籤值拿掉，並經過主成分分析演算法處理過後，整個糖尿病資料

集的 PC1 與 PC2 分佈如下圖 10-4(A)所示，每個資料點代表一個病人。在沒有標籤值的

狀態下我們並不知道那個病人有糖尿病，而且在這張圖中資料點並沒有很明顯的分群。

然而如果我們手動將糖尿病與非糖尿病的病人標注在圖上（如下圖 10-4(B)）的話，我們

可以看出糖尿病病人似乎比較偏向在 PC1 的左側，而 PC2 則比較偏向右側。然而這個

資料的分群並不是那麼顯著，而最主要的原因在於這些每個病人的個體差異性太大，而

且沒有任何一個特徵值能夠很明確地區分糖尿病與非糖尿病患者。不過這張主成分分析

圖還是告訴我們這些特徵值能夠達到一部分的分類效果，只是尚有一些灰色地帶無法輕

易分類。 

 

圖 10-4、糖尿病資料集的主成分分析(PCA)結果。(A) 手動著色前、(B) 手動著色

後。 

近年來，在機器學習的範疇中，一支名為深度學習的演算法類別如火如荼地發展著，

並在各個領域都達到了突破性的效果。舉例來說，雖然我們建立出的決策樹對分類糖尿

病病人的效果有限，但是深度學習演算法有著很大的機會能夠達到比決策樹更好的分類

成效。 
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在繼續講解深度學習前，我們必須先解釋類神經網路。早在 1950 年代，就有科學家

開始思考如何運用數學與計算系統來模擬神經元的連結，以達到電腦自動從訓練資料中

學習，並找出資料的特性加以分類的目的。這套系統稱之為「類神經網路」，顧名思義就

是模擬神經元連結的網路系統。一般而言，最常見的類神經網路系統如下圖 10-5 所示。

類神經網路的神經元會分成數層，每一層都會有著數個到數十個神經元單元；在網路連

結時層與層之間的神經元會進行緊密連結，透過輸入端輸入所有的特徵值資料，並在輸

出端輸出要分類的標籤值資料。在訓練時，類神經網路訓練模型會將所有的資料依序「餵」

進類神經網路調整神經元的連結模式以及參數，而此一「餵食資料進網路」的動作將會

重覆進行上百甚至上萬次，並藉由這種一而再再而三調整網路參數的方法達到最佳化神

經元連結與參數的目的。 

 

圖 10-5、類神經網路示意圖。 

至於深度學習，就是將層數增加到五層、十層，或甚至上百層以上的類神經網路。

之所以加深層數的原因是因為計算學家們發現在神經元越多的情況下，類神經網路越能

夠進行複雜的運算以及分類判斷；而透過加深層數的方式能夠增加類神經網路元件的連

結數量，也越能夠進行複雜與非線性的計算。因此深度學習常被用來進行非常複雜的資

料集分類運算，而大致上也比傳統機器學習模型來得更能夠準確分類資料。比如本章先

前提過的決策樹分類糖尿病資料成效雖然有限，但如果將演算法換成類神經網路深度學

習的話就有機會透過複雜的神經元連結運算達到更好的分類目的。 

雖然監督式學習與非監督式學習的目的以及原理不盡相同，而各種機器學習的演算
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法也各不相同（比如說決策樹和類神經網路就大相逕庭），但這些全部都可稱為是機器

學習演算法，也都能夠達到從資料中學到規則加以分群或分類的目的。換句話說，透過

Herbert A. Simon 的定義「能夠從經驗中學習，並改善自身效能的電腦程式」檢驗，不管

是監督式或非監督式學習都能夠從經驗（訓練資料集）中學習，並在這個學習過程中改

善自身效能。 

最後，現在已經有越來越多機器學習的演算法應用到智慧醫療上了。所謂的智慧醫

療指的就是運用新一代的統計與機器學習演算法讓機器能夠自動判讀原本需要醫師或

技師手動判讀的醫療資料。在智慧醫療上，其中一個很著名的例子是透過機器學習演算

法判讀乳房超音波圖片，並自動標記出可能為惡性的腫瘤與鈣化點。另一方面越來越多

醫院也在開發機器學習演算法自動判讀歷史病歷，試圖從病人過去的病例中找出病人可

能的潛在疾病並加以預防。除此之外，機器學習還能夠從過去的資料中找尋線索，並在

醫師寫醫囑以及開藥時自動針對不適當的藥物或劑量進行警告，達到預防醫療失誤的目

的。因此透過開發越來越先進的機器學習演算法，我們的醫療將會越來越準確，且錯誤

也將會越來越少，逐步地向精準醫療的目標邁進。 

為了更有效運用機器學習之功能，藉由程式語言的學習，讓我們可以更加掌握住機

器學習之精髓。下一節我們將簡單介紹程式設計與應用。 

 

第四節、程式設計介紹與應用 

蘇家玉副教授/臺北醫學大學醫學資訊研究所 

 

一、程式語言簡介和歷史 

在資訊化的時代，電腦的運用一直持續進展，程式語言更是視為資訊進步的重要因

素。電腦的程式語言是一種被標準化的交流方式且可用來向電腦下達指令，最早的程式

語言是於 1804 年被運用控制提花織布機及自動演奏鋼琴的動作，到了 1842 年，愛達·

勒芙蕾絲(Ada Lovelace)花費九個月將查爾斯·巴貝奇新發表機器分析機的回憶錄翻譯完

https://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%84%9B%E9%81%94%C2%B7%E5%8B%92%E8%8A%99%E8%95%BE%E7%B5%B2
https://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%84%9B%E9%81%94%C2%B7%E5%8B%92%E8%8A%99%E8%95%BE%E7%B5%B2
https://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%9F%A5%E7%88%BE%E6%96%AF%C2%B7%E5%B7%B4%E8%B2%9D%E5%A5%87
https://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%88%86%E6%9E%90%E6%A9%9F
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成，該著作更增加一個用於分析機計算伯努利數方法的內容，針對分析機計算伯努利數

方法的內容被視為世界上第一個電腦程式。1940 年代電腦問世之後，德國工程師康拉

德·楚澤(Konrad Ernst Otto Zuse)提出電腦的操作應該以程式語言為基礎，因此程式語言

逐漸隨著時代開始演進，為了因應各種專業的使用，程式語言逐漸依照用途的不同發展

出相對應的特殊語言，例如專用於網頁的 PHP 及被廣泛運用在系統開發的 C 語言，而

後高階可跨平台的語言及物件導向語言也相繼問世。 

程式語言分類大致上可分機器語言、組合語言、高階語言和查詢語言。 

1. 機器語言：是由 0 和 1 所構成的程式碼，作為電腦僅能的語言。機器語言的特色在於

它難於記憶和識別，所以設計程式的過程中，機器語言並不被大家廣為接受。 

2. 組合語言：在本質上，組合語言與機器語言是雷同的，用於對硬體的直接操作，主要

以特定符號功能的助憶碼，相較於機器語言，組合語言更容易識別和記憶。但是組合語

言在彙編程式的每一句指令只能對應實際操作過程中的一個很細微的動作，特性上也較

為冗長、複雜，因此較為容易於出錯，但優點是用匯編語言所能完成的操作不是一般高

階語言所能實現的，且執行速度很快。 

3. 高階語言：相較於組合語言，高階語言是目前絕大多數程式設計者的選擇；此外，它

將許多相關的機器指令合成為單條指令，同時具有去掉具體操作有關但與完成工作無關

的細節，例如使用堆疊、暫存器等，大幅簡化程式中的指令，因此高階語言的程式設計

者並不需要具有太多的專業知識也能應用。 

4. 查詢語言：主要應用於大型資料庫的語言，相較於高階語言，語言使用者只需要了解

資料庫查詢的語法，直接對資料庫下達查詢的指令，即可從資料中獲得所需的資訊，因

此大幅降低使用的難度，也簡化資料處理的過程。目前 SQL(Structured Query Language)

是一個相當廣泛被使用的語言，接受度上也是最為大眾所使用。 

二、常見程式語言之介紹 

1. 傳統高階語言 

https://zh.wikipedia.org/wiki/%E4%BC%AF%E5%8A%AA%E5%88%A9%E6%95%B0
https://zh.wikipedia.org/wiki/%E4%BC%AF%E5%8A%AA%E5%88%A9%E6%95%B0
https://zh.wikipedia.org/wiki/%E4%BC%AF%E5%8A%AA%E5%88%A9%E6%95%B0
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(1) Basic：由 Dartmouth 學院於 1965 年所開發，具有簡單、易學的特色，目前已被廣泛

運用於教學上，版本有 BASICA、GW-BASIC 及 Quick BASIC 等。 

(2) Fortran：由 IBM 公司於 1954 年所開發，為電腦史上第一個高階語言，最主要針對工

程及科學上的問題找出解決方式；針對個人電腦，Microsoft 公司的 MS-Fortran 的版本

較為普及。 

(3) COBOL：由五角大廈委託葛麗絲·霍普博士領導一個委員會於 1959 年制定了 COBOL

語言的標準，以處理商業資料為大宗，對各種類型的數據進行 收集、存儲、傳送、分類、

排序、計算及列印報表、輸出圖像是它的強項。版本有 MS-Cobol 及 RM-Cobol 等。 

(4) Pascal：由瑞士尼克勞斯·維爾特教授於 1968 年所開發，主要用於處理資料結構及資

料型態，並以結構化程式的設計語法為基礎，為一個小型的和高效的語言，常見的版本

有 Turbo PASCAL 及 Quick PASCAL 等。 

(5) C：由丹尼斯·里奇與肯·湯普遜於 1972 年所開發，適用於開發系統上，具有高效、靈

活、功能豐富、表達力強的特點，為一種發展系統時必備的程式語言，常見的版本有

Microsoft C、Turbo C 及 Quick C 等。 

2. 物件導向高階語言 

(1) Visual Basic：是一個具有物件導向的特色的語言，一般簡稱為 VB，是由 Microsoft 公

司於 1991 年所推出的 Visual BASIC，其特色是以一個圖形視窗的程式設計系統，並在

且在視窗中設置許多常見的物件以降低撰寫程式碼的難度(如視窗、功能表、按鈕等)，

讓使用者較能輕易以此語言撰寫程式。 

(2) Delphi：一種以 Pascal 為核心的視覺化程式開發工具，並以物件導向為特性，由 Inprise

軟體公司開發。由於設計採用完全物件導向的概念，因此使用者可以自行定義、修改、

重組或設計新的元件，所產生的執行檔為完全原生碼，即前述的機器語言。 

(3) Java：由美國 Sun 昇陽公司於 1995 年以 C++開發出來的語言，最初是用來設計消費

性電子產品及有線電視的程式，具有跨平台的特性，因此所設計出來的程式碼可執行在

不同的硬體上，到目前為止，仍是一個被廣泛使用的語言，主要運用在網站建立、管理

https://zh.wikipedia.org/wiki/%E8%91%9B%E9%BA%97%E7%B5%B2%C2%B7%E9%9C%8D%E6%99%AE
https://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%B0%BC%E5%85%8B%E5%8A%B3%E6%96%AF%C2%B7%E7%BB%B4%E5%B0%94%E7%89%B9
https://zh.wikipedia.org/wiki/%E4%B8%B9%E5%B0%BC%E6%96%AF%C2%B7%E9%87%8C%E5%A5%87
https://zh.wikipedia.org/wiki/%E8%82%AF%C2%B7%E6%B1%A4%E6%99%AE%E9%80%8A
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及元件的製作等。 

(4) C++：於 1983 年由比雅尼·斯特勞斯特魯普(Bjarne Stroustrup)博士發明，是一種廣泛

被使用的電腦程式語言。至 1998 年，將 C++標準化並分為兩個部分：核心語言和 C++

標準程式庫，其中包含大部分標準模板庫和 C 標準程式庫的稍加修改版本，程式庫甚至

可以用 C 撰寫。和前述的 C 語言相比，C++引入更多的特性，包括複合型別、物件導向

程式設計及標準庫與疊代器等特性。 

(5) Python：由吉多·范羅蘇姆(Guido van Rossum)創造，是一種可以廣泛使用的直譯式、

進階程式、通用型程式語言，1991 年釋出第一版，最大的特色是強調代碼的可讀性和簡

潔的語法，利用縮短來表示語句塊的開始和結束，相較前述提到的 C 或是 Java，其設計

目的是用更少的代碼表達想法，使程式碼具有高度的可閱讀性。 

三、程式語言學習資源 

隨著 AI (Artificial Intelligence)時代的來臨，程式語言已是當今的一門顯學。在 2012

年和 2014 年，針對提升資訊素養，愛沙尼亞和英國均發起了程式教育的計畫，我國教

育部也在 2018 年時，委託政治大學等校成立「推動大學程式設計教學計畫」，協助各大

專校院半數以上學生修讀程式設計相關課程，隨著浪潮興起網路平台也出現各種學習資

源，茲介紹如下： 

1. LeetCode：是一個收集軟體工程師面試題目的網站，該網站主打提升程式寫作技巧、

擴展程式的知識，並收錄許多公司的面試相關題型並建立成一個大型的資料庫，題目也

分為簡單、中度及困難等程度。 

https://zh.wikipedia.org/wiki/%E6%AF%94%E9%9B%85%E5%B0%BC%C2%B7%E6%96%AF%E7%89%B9%E5%8B%9E%E6%96%AF%E7%89%B9%E9%AD%AF%E6%99%AE
https://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%90%89%E5%A4%9A%C2%B7%E8%8C%83%E7%BD%97%E8%8B%8F%E5%A7%86
https://zh.wikipedia.org/wiki/%E7%9B%B4%E8%AD%AF%E8%AA%9E%E8%A8%80
https://zh.wikipedia.org/wiki/%E9%AB%98%E7%BA%A7%E7%BC%96%E7%A8%8B%E8%AF%AD%E8%A8%80
https://zh.wikipedia.org/wiki/%E9%80%9A%E7%94%A8%E7%BC%96%E7%A8%8B%E8%AF%AD%E8%A8%80
https://zh.wikipedia.org/wiki/%E5%8F%AF%E8%AF%BB%E6%80%A7
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圖 10-6   Leetcode 網站各項資源分類 https://leetcode.com/[4] 

2. Snakify：提供 Python 及網頁設計，目前也已收錄超過 200 題，在 Python 部分提供不

同章節及主題作為練習，而在網頁部分則提供 JavaScript、HTML5 及 CSS 等相關學習資

源。 

 

圖 10-7  Snakify 網站首頁頁面 https://snakify.org/en/[5] 

3. GitHub：由開發者 Chris Wanstrath、P.J. Hyett 和 Tom Preston-Werner 使用 Ruby on Rails

編寫而成，是透過 Git 進行版本控制的軟體原始碼代管服務平台，同時提供免費及付費

帳戶，該帳戶均可建立公開或是私有的代碼倉庫，至少已經有 5,600 萬的開發者及 300

https://leetcode.com/
https://snakify.org/en/
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萬的機構使用。 

 

圖 10-8  GitHub 網站首頁頁面 https://github.com/[6] 

四、程式設計於智慧醫療之應用 

1. 臨床決策支援系統：一種醫療決策的專家系統，主要功能在協助醫護人員進行醫療

診斷之決策，Robert Hayward 認為臨床決策支援系統主要在：「連接臨床觀察與臨床知

識，影響臨床決策，改善臨床結果」，依現況可分為已儲存編譯好醫學知識的基於知識庫

的系統及通過機器學習獲取規則的非基於知識庫的系統。 

2. 醫學影像辨識：醫療影像利用相關醫事技術針對人體內部結構進行影像製造，其中

包含了 X 光、超音波、電腦斷層掃描及核磁共振造影等方法產生的影像。過去皆是利用

人工針對醫學影像進行辨識，但過程耗時及費力，因此隨著 AI 時代的來臨，深度學習

的演算法大量被運用於影像辨識，結果也可以協助醫師從大量的圖像訊息中，找出肉眼

難以發現或容易忽略的初期病徵。 

3. 遠距醫療照護：最早於 1950 年末期出現於美國，主要是以電視連線進行精神病的

諮詢，使病患不需要到醫院也能獲得到醫師及其專業團隊的諮詢，遠距醫療最大的特色

便是透過通訊技術、電腦科技及專業醫療技術的結合，讓醫師不受地理限制，能與病患

遠距離問診、診斷；現今更提供了更多精密儀器做為病患的生理特徵的監測，所獲得的

https://github.com/
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數據可以提供新的藥物或是治療方式給病患。 

4. 醫療物聯網：主要提昇多元醫療器材的互聯程度，並以電腦運算能力的進步為基礎，

利用無線和微型化技術促進了醫療器材的創新，締造了醫療物聯網的產生。應用上，許

多醫院將病患身高、體重、血壓等生理數值量測系統與醫院資訊系統(Hospital Information 

System, HIS)串接，完備地蒐集資料。此外，透過穿戴式裝置，由人工智慧模組分析病患

的身體狀況，進而提供醫師在診療上的意見。 

 

第五節、人工智慧醫療產業 

楊軒佳助理教授/臺北醫學大學醫學資訊研究所 

 

在個人電腦市場結束黃金時代後，國際大廠的競爭主軸，從科技創新轉為殺價促銷，

臺灣廠商代工利潤微薄，鴻海、廣達、宏碁、華碩等科技大廠，數年前便已紛紛切入智

慧醫療，然而想要以人工智慧醫療恢復以往的榮景，重點是從學界的研究，進而如何獲

得重要資源，讓學術研究能轉化為業界產品及產學連結。下圖為從學術研究到業界產品

之生命週期，從一開始研究的發想或創意，到下一階段需仰賴大量的醫療相關資料，如

基因型(如基因、免疫輪廓等)、表現型(如電子病歷或健保資料庫，此為臺灣優勢之一)、

暴露型(如環境濕度、溫度、空氣品質等)、行為型(如抽菸、喝酒、睡眠習慣等)，上述

資料部分資料，需要經過人體試驗委員會(Institutional Review Board, IRB)核可才能獲取

資料進行分析，如現階段臺灣的健保資料庫。而運用機器學習於醫療大數據，進而建立

各種模型，後續開發成原型架構或應用程式，並需有賴經臨床階段來確認其有效性與可

行性，最後轉變成為業界產品。普遍來說，學術研究通常落於機器學習階段，少數會延

伸至軟體開發，同時未經過臨床驗證的軟體，基於無法實際了解使用者回饋，因此後續

能開發成健全的產品甚少。  
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圖 10-9 學術研究到業界產品之生命週期 

基於從學術界延伸到醫療產品，亦須進行臨床試驗、專利申請、法規申請、產品開

發里程碑、商業模式等，多數的學術研究團隊，在初期缺乏相關專業人才故無法單獨

完成，同時亦缺乏相關輔助，造成無法克服的第一關。因此就我國醫療新創團隊來

說，建議初期可積極從政府單位獲得重大資源，借力使力，亦即是藉由政府的資源，

讓團隊能深入思考客戶的痛點、關鍵技術比較、技術創新性、產品里程碑、商業模式

彙總等，讓新創團隊能創造更多的可能性。 

現階段政府提供的新創資源，包含科技部 SPARK 計畫、育苗計畫、生醫研發加值

計畫到最高層級的產學研鏈結計畫，另外教育部的大學產業創新研發計畫、經濟部經

濟部產學研價值創造計畫。 

整體來說，建議「以戰代訓」，勇於嘗試政府的新創資源計畫，基於資源有限下，雖

然無法讓每個研究團隊第一次都能獲得政府新創資源，然而在有明確目標下，才能讓團

隊定期進行討論，並盤點相關資源及提前思考商業模式。即使計畫未通過，仍有國內專

家委員的建議，藉由委員建議，再進行內部討論，包含技術發展、產品定位、營運模式

等，以一戰再戰的精神，是邁向產業化的一小步。  

而若獲得新創資源，政府更是積極相關新創團隊完整的訓練資源，如從募資簡報、

醫藥產品及醫療療器材法規、專利諮詢、技術鑑價等，同時與其他新創團隊與創業團隊

交流，在此完整且有效的規劃下，定能加速團隊的視野轉變，以利後續進行產品開發及

商業模式規劃，如科技部從 106 年到 109 年，已補助超過 30 個不同單位，共 125 件研



208 

 

究，總計高達 32 億新台幣的資源[7]。 

從 2017 年工研院產業經濟與趨勢研究中心的調查[8]，顯示臺灣人工智慧的利基機

會在於有世界級的電子病歷資料，建議以疾病風險洞察與智慧醫療診斷輔助為發展，而

持續到 2020 年，科技部也是以精準健康為我國醫療之重點發展，包含診斷、治療、智

慧醫療、照護與精準預防等五大面向[9]。在此之下，如何加速學術研究到產品開發是重

點之一，因為我國醫療人才密度高，因此多項學術研究皆是與多醫療中心(multicenter)的

醫療人員共同合作，研究方向非憑空想像，而是為臨床醫師所提出的實際痛點，及醫師

臨床所需要只是未被解決的問題但具有市場價值，因此不只是unmet need更是 real need。

因此如何藉由相關資源，讓學術研究團隊能找到專業人才進行臨床試驗、專利申請、法

規申請、產品開發里程碑、商業模式等，而非由原團隊一人身兼數職，除缺乏不同領域

專業知識，最終也難以維持到產品開發。 

就影像資料(image)，以雲象科技股份有限公司為例[10]，主要業務為病理玻片數位

化及醫療影像人工智慧，運用深度學習建立 AI 醫療影像開發平台「aetherAI」，於 108 年

10 月獲得經濟部 AI 新創領航計畫，核定總經費 5,000 萬元。就生理訊號資料(bio signal)，

以聿信醫療器材科技股份有限公司為例[11]，打造 AI 連續肺音監測系統，此為電子聽診

器，透過貼片收集並偵測病人的呼吸音，再以 AI 去預測病人是呼吸狀況的風險，於 109

年 10 月獲得經濟部 AI 新創領航計畫，核定總經費 3,500 萬元。就編碼資料(coded data)，

以醫守科技股份有限公司為例[12]，透過醫療大數據及 AI，打造智慧型藥物安全系統「藥

御守」，改善用藥安全，降低醫師開錯藥物的機率。於 108 年 8 月獲得科技部價創計畫，

核定總經費 2,800 萬。 

上述成功案例皆為，團隊核心成員具備醫療資訊背景，並且與 AI 資料科學家合作，

同時藉由政府資源及跟醫療院所合作，加速進入醫療領域並完成臨床確效及法規認證。

最後，人工智慧醫療產業的發展，不僅是增加國民健康與福祉，現在更被視為臺灣下一

個護國神山[13]，在 2020 年的新型冠狀病毒肺炎(COVID-19)疫情下，更深刻了解人工智

慧醫療產業對促進經濟發展、維持社會穩頂、增加國家競爭的重要性。  
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結語 

從新型冠狀病毒肺炎(COVID-19)變種病毒爆發後，陸續嚴重影響各國生活作息。挑

戰全球醫療照護量能，帶動了無接觸看診等服務之必要性。數位醫療也受到各界廣泛關

注與重視。其中，臺北醫學大學附設醫院專責防疫病房啟用「全方位零接觸防疫照護系

統」，移動式醫療車搭配藍芽串聯，病人關鍵生理數值即時上傳，遠距會診照護隨時啟

動。搭配圍籬感知器的使用，立即掌握病人狀況，完整建構智慧行動隔離病房，大幅提

升照護品質，保護第一線醫護的安全 [14]。現今生醫資訊於健康福祉領域的應用無所不

在。希望這章可以幫助到想要淺談生醫資訊於健康福祉之應用的讀者。 

 

參考文獻 

1. MedlinePlus , “What is noninvasive prenatal testing (NIPT) and what disorders can it 

screen for? ”, https://medlineplus.gov/genetics/understanding/testing/nipt/ 

2. Jack W. Smith, J.E. Everhart, W.C. Dickson, W.C. Knowler, and R.S. Johannes, “Using the 

ADAP Learning Algorithm to Forecast the Onset of Diabetes Mellitus”, Proc Annu Symp 

Comput Appl Med Care. 1988 Nov 9: 261–265. 

3.Pima Indians Diabetes Database,https://www.kaggle.com/uciml/pima-indians-diabetes-

database 

4. Leetcode 網站各項資源分類，https://leetcode.com/。 

5. Snakify 網站首頁頁面，https://snakify.org/en/。 

6. GitHub 網站首頁頁面，https://github.com/。 

7.科研成果創業計畫計畫辦公室，https://www.trustu.tw/。 

8. 工研院產業經濟與趨勢研究中心，台灣利基機會， (2017)。 

9. 何幸蓉，「臺灣創新技術博覽會「未來科技館」開展首日跨部會高峰會，擘劃精準健

康戰略產業關鍵會談」，科技部，https://www.most.gov.tw/folksonomy/detail/af059f57-

ebfb-4ec7-b19f-277333b1352d?l=ch (2020 年 9 月)。 

https://snakify.org/en/
https://github.com/


210 

 

10.雲象科技股份有限公司，https://www.aetherai.com/。 

11.聿信醫療器材科技股份有限公司，https://www.heroic-faith.com/。 

12. 醫守科技股份有限公司，https://tw.aesoptek.com/about.html。 

13.蘇秀慧，「林百里：智慧醫療 下一個護國神山」，工商時報，

https://ctee.com.tw/news/biotech/359233.html(2020 年 10 月)。 

  

https://www.aetherai.com/
https://www.heroic-faith.com/
https://tw.aesoptek.com/about.html


211 

 

第十一章 

人工智慧與大數據於精準健康之應用 

許明暉教授/臺北醫學大學大數據科技及管理研究所 

 

前言 

資料是新石油，人工智慧(Artificial Intelligence, AI)是驅動下一世代的新電力。史丹

福大學吳恩達教授多次在公開演講中強調"AI 是新的電力"。他認為電力約一個世紀前被

發明應用，改變了整個世界，與現在 AI 的發展非常類似。 

精準健康是引領下一世代健康照護重要趨勢，健康資料研究則是精準健康的關鍵基

礎。歷經數十年的推動，世界各國醫院中的電子病歷發展逐漸成熟。原本儲存於紙本病

歷中的臨床資料成為數位化的電子病歷，除了在提升醫療品質與促進病人安全有重大的

效益之外，也使應用這些臨床資料進行研究成為風潮。歐美等國都有國家型計畫希望能

夠利用這些真實世界數據，產生真實世界證據。由於自然語言與電腦視覺技術的進步，

讓非結構化的健康數據應用也成為可行。電子病歷提供了豐富的表觀資料，生物科技的

進步提供了豐富的基因資料。各類體學(Omics)的進步，讓我們逐步解構生命的奧秘。今

年諾貝爾化學獎頒給兩位對基因編輯技術有重大貢獻的教授。美國 All of Us 計畫預計

收集一百萬美國人的電子病歷與基因資料，也將來自隨身裝置所測量的各類數據納入收

集範圍，被認為是美國國家衛生研究院有史以來最具野心的計畫。我國則由中研院主導

臺灣精準醫療計劃 TPMI，預計收集一百萬臺灣人的健康資料。目前也有國際性健康資

料聯盟，透過不同資料協作模式，推動跨國研究。 

因為類神經元網路技術上的突破與 GPU 的導入，造就這一波 AI 發展風潮。醫療 AI

的發展，在醫學影像領域有顯著的進展。AI 技術使病人只需使用原本劑量 10%的顯影

劑，仍可產生高品質的核磁共振掃描影像。未來勢必有更多的 AI 應用進入臨床的領域。 

精準醫療是全球醫療發展趨勢，世界各國都投入大量資源推動相關發展。精準醫療
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著重個人的基因、所處環境和生活方式上的個體差異，據以提供個人化的照護。精準醫

療使醫療人員面對不同病人時能夠更準確地選擇有效的疾病預防策略與治療方式。精準

醫療一詞雖然相對新穎，但事實上此一概念在醫學中早已存在。例如輸血時須選擇正確

血型、選擇抗生素需考慮細菌對抗生素的敏感性都是精準的概念。隨著生醫科技的快速

進步，大量的健康資料為資料治理帶來新的挑戰。 

 

第一節、成功防疫仰賴有效的健康資料治理 

我國健康資料治理有優良的傳統。全民健保在籌備時期就把資訊系統列為關鍵基礎

設施，並逐步推動醫療領域電子化，包含健保 IC 卡的發行。25 年來，資訊科技是臺灣

全民健保營運的重要支柱。此次臺灣新冠肺炎防疫成績舉世稱羨，優良的健康資料治理

功不可沒。我國新冠肺炎中央疫情指揮中心於今年 1 月 20 日啟動，當時臺灣尚無新冠

肺炎病例。中央疫情指揮中心啟動後即將健保相關資訊系統納入疫情控制機制。整合移

民署提供的入出境名單資料，讓醫療院所於健保雲端系統可以查詢民眾旅遊史。除了查

詢就醫病人的旅遊史，系統之後也開放給醫院查詢因陪病或探病需要進入醫院民眾的相

關資料。廣受好評的實名制口罩預售也充分利用了健保相關資訊系統。 

 

第二節、健康資料是精準醫療關鍵基礎 

健康資料可以分成結構化與非結構化兩個類別。性別、年齡、身高、體重、心跳、

血壓、體溫、檢驗數值與藥品處方等是結構化資料；心音、呼吸音、文字病例是非結構

化資料。有部分的健康資料雖非完全結構化，但已有一定的格式，如以 XML 定義的電

子病歷單張、以 JSON 呈現的基因資料，可列為半結構化資料。隨著人工智慧的興起，

如電腦視覺、自然語言處理等技術的引進，電腦處理非結構化或半結構化資料的能力大

幅增加，以往完全仰賴人工閱讀的非結構化資料，目前也已經可以利用電腦進行演算。 
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健康資料類別 

 

第三節、電子病歷是重要的健康資料 

歷經近 20 年醫院數位化的推動，已開發國家的國民其醫療過程都會在電子病歷系

統中被記錄與儲存。其中包含了疾病的診斷、檢驗結果、影像的報告、各類用藥與治療。

在醫療的過程中，製作病歷是法定的義務。病歷是醫療過程重要的參考文件，是確保醫

療連續性重要的工具，也被用做醫療給付的參考、醫療品質監測的基礎，甚至在有爭議

時成爲醫療糾紛鑑定的依據。 

在電子病歷取代紙本病歷之後，大量快速應用這種已經儲存在資料庫中的臨床數據

成為可行，也在國際上形成風潮。 

醫學研究通常會選定特定的疾病主題，但是在電子病歷中則包含各種疾病的病人。

利用電子病歷系統中儲存的資料可以進行各類疾病的研究，而且可以從不同的角度探討

如疾病風險或者是基因變異對疾病的影響。但是因為電子病歷基本的設計並非用來進行

研究產生證據，利用這些資料將面臨眾多收集、儲存、標準化與治理的挑戰。 
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如何確保資料的品質，是使用這些電子病歷進行研究的重要課題。有許多缺失的資

料需要仰賴針對敘述性的文字報告使用自然語言處理的方式來補救。不正確的疾病分類

在電子病歷系統中並不罕見。此外目前電子病歷有待加強的是生活形態的紀錄，如飲食

與運動記錄、家族病史與家族成員的關係、種族、對於處方藥物的尊崇性、過敏以及從

隨身裝置收集而來的資料。資料的標準化也是另外一個問題。電子病歷中包含了結構化

的資料，如疾病分類。也包含非結構化的資料，如過去病史、出院病摘、影像報告等文

本形式的病歷。 

儘管有許多挑戰但是電子病歷仍就是未來醫學研究重要的基礎。電子病歷提供了大

量的健康資料，讓我們可以針對特定人口的健康與疾病進行研究。 

對於電子病歷中呈現的表型，仍需進一步的加以標準化。藉此標準化我們可能會在發現

疾病的不同類別，甚至於重新分類疾病。 

電子病歷提供了有效率且符合成本效益的健康資料應用方式，國際上越來越多將電

子病歷與生物資料庫整合的案例，期待能充分利用 omics 資料，如英國的 UK Biobank 與

美國的 All of Us 計畫，也開創了全表型組關聯研究(phenome-wide association study，

PheWAS)的研究方式。美國范德堡大學的 Joshua Denny 等人利用電子病歷資料進行一項

大規模的全表型組關聯研究。Denny 等人從 13835 名歐洲血統的病人的電子病歷中找出

了 1358 種表型，將之與 3144 個 SNPs 進行關聯研究。他們的研究證實利用電子病歷進

行 PheWAS 研究，不僅可用以證實基因型-表型的關聯，還可以發現多效性基因，全面

闡釋人類疾病與已知突變的關係。 

 

第四節、健康資料分享模式 

應用多機構健康資料進行醫學研究，是精準醫療的重要趨勢。如何兼顧倫理、隱私

等議題分享健康是各國面對的共同挑戰。健康資料分享的模式可分為三類： 

一、第一類模式： 
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研究通過 IRB 審查後，研究者向擁有資料的機構申請使用資料，經機構確認後，研

究人員可將資料直接攜出，並約定一定時間後歸還資料(圖一)。資料攜出後實為使用者

所有，無法有效管控用途。這個模式如早期國衛院提供之健保資料庫服務。 

 

第一類模式示意圖。 

二、第二類模式：如衛福部之「衛生福利資料科學中心」。 

衛福部參考先進國家資訊隱私保護作法，訂定「衛生福利資料統計應用中心作業須

知」。所有提供應用之資料均經嚴密去識別化處理，研究人員使用資料須遵守下列原則： 

1. 研究人員須於「衛生福利資料科學中心」之獨立作業區域內進行資料應用分析。獨

立作業區域為設有門禁管制並裝設全天候監視設備之獨立空間、出入需配戴識別證、為

單一出入口、僅可於指定電腦作業、無對外網路，不可攜入實體參考文件、手機、攝(錄）

影機、筆記型電腦、隨身碟及各類可攜式儲存設備。獨立作業區內電腦安裝側錄系統，

研究人員資料處理使用之軌跡永久保存。 
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2. 申請者於獨立作業區進行統計分析，僅允許攜出不具識別性之統計結果，個案資料

不得攜出。「衛生福利資料科學中心」之獨立作業區域提供了嚴密的資訊安全架構，但因

席次有限，無法滿足使用者需求。且因位於台北市，對其他縣市使用者需舟車勞頓，非

常不便。為了提升資料使用的可近性，目前在全臺灣設置 10 個研究分中心，提供與「衛

生福利資料科學中心」相同的服務。研究分中心設置的獨立作業區，規範與「衛生福利

資料科學中心」之獨立作業區域相同。第二類模式中研究者申請於獨立作業區使用資料，

登入封閉網路的伺服器或主機上操作，無法將資料攜出。最後產出的統計分析結果須交

由審查員，審查通過後檢送研究者。此模式嚴格管控資料安全，但研究時間地點受限。 

 

第二類模式示意圖。 

三、第三類模式： 

個別研究者保有自己的資料，只交換運算邏輯，不交換資料，在自己的機構運算完

成後，再將統計結果進行整合分析。各機構研究者共同研究一主題，首先選定主題，選
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定疾病、確定疾病碼、確認統計方法等，各自分析資料，再整合多機構結果。此模式不

需交換健康資料，只分享運算結果，研究者於個別機構進行分析，可增強合作之效率，

又能確保資料安全。這是觀察性健康數據科學與資訊學聯盟(Observa-tional Health Data 

Sciences and Informatics, OHDSI)所推動的模式。觀察性醫療成果合作夥伴組織 

(Observational Medical Outcomes Partnership, OMOP)成立於 2008 年，是由美國食品藥物

管理局(FDA)主導，美國國家衛生研究院(National Institutes of Health)管理，國際藥廠資

助的公私協力夥伴關係，該組織與研究人員和健康數據夥伴共同合作，其目的在透過分

析觀察性健康數據主動監測醫療產品的安全。為克服在集中式環境和分散式研究網絡中

跨不同觀察性數據庫進行研究的技術挑戰，該團隊設計了OMOP通用數據模型(Common 

Data Model, CDM)，該機制可標準化觀察性數據的結構，內容和語義，同時只需編寫一

次統計分析代碼即可在每個機構重複使用。OMOP 建立了一個公共數據模型和標準化

詞彙，可以針對不同的觀察性數據庫進行高效率的分析。從一開始，OMOP 就採用開放

科學的方法，將其所有工作成果（包括研究設計，數據標準，分析代碼和結果）公開於

公共領域(https://github.com/OHDSI/)，以提高透明度。OMOP 最初的重點是藥品安全，

但 OMOP CDM 不斷發展，目前已擴展至可應用於醫療處置和衛生政策的研究。在

OMOP 的基礎上，形成了 OHDSI。OHDSI 進行方法學研究，以建立科學的最佳實踐，

適當地使用觀察健康數據，開發開源分析軟體，統整編碼為一致、透明，可再現的解決

方案，並將這些工具和實踐應用於臨床問題以產生指引醫療保健政策和病人健康照護的

證據。臺北醫學大學目前代表臺灣參與此一國際健康數據聯盟。 

ODHSI 著重在使用統計分析的方法學，人工智慧的發展也有類似的概念，稱為聯邦

式學習。聯邦式學習是一種分散式機器學習框架，無需建立單一數據湖(Data Lake)，即

可訓練人工智慧演算法，可以強化隱私保護。數據不需要離開設備端各自在自己的設備

訓練模型，並且通過特定的加密的機制在雲端建立一個共有的模型與進行模型的更新，

用以改善產品設備的品質，透過聯邦式學習的概念所有的訓練數據都仍然保留在原本的

設備上。橫向聯邦式學習適用於特徵重疊性高且樣本重疊少時的情境，比如不同地區的
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醫院，他們的服務內容相似（特徵相似），但病人不同（樣本不同）。 

 
第三類模式示意圖。 

 

結語 

在強強結合的規劃概念下，政府大力推動國內醫療院所與電子大廠共同在人工智慧

上協力發展，目前已有初步的成效。廣達與亞東醫院的合作，其中有一個項目是針對胸

部的 X 光檢查發展篩檢的人工智慧。在亞東醫院每一個胸部 X 光檢查，都在完成照影

之後，演算法立刻進行判讀。如偵測到有立即危險的狀況，如氣胸、肺部結節或氣管插

管位置錯誤會即刻通知臨床的醫師進行處理，大幅提升醫療效率與病人安全。相信會有

越來越多類似的成果進入臨床的場域應用，也成為市場上成熟的產品。因為全民健保的

實施，我國累積了巨量優質的健康資料。這是發展精準醫療最有價值的資產。如何透過

健康資料治理將這些資產轉換成改善國民健康，發展新興產業的利器，是我們責無旁貸

的任務。 
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第十二章 

跨域創新共創健康長壽新未來 

陳亮恭院長 /臺北市立關渡醫院(台北榮總經營)  

前言 

人口高齡化是全世界共同的趨勢，無論是已開發國家或是開發中國家皆然，長壽的

現象來自於現代社會的發展與進步，兩德統一之前，東西德雖為同文同種也身處相似地

理環境，而政治與經濟發展的差異使得東德人民統一前約少西德人民十歲，在兩德以相

同的政治社會制度運作時，東德人民的平均餘命快速增加，已接近西德人民的狀態，顯

見平均餘命的延長與集體長壽的現象是現代社會無可迴避的挑戰，也是人類歷史上未曾

出現的現象，需要以創新思維因應全新挑戰，方能促成國家社會的永續發展。 

快速高齡化的長壽社會影響層面甚廣，過往所累積的經驗未見得能應用於現今的挑

戰，因為過往知識的發展多奠基於人民平均餘命約四十歲的狀態，健康照護體系對於八

旬長者的身心功能變化理解較少，加上臨床試驗與各類研究過往極少針對此一年齡層的

民眾進行，導致社會因應此一全新挑戰時往往缺乏足夠正確知識，進而導致相關服務設

計難以到位，也讓服務提供者產生錯誤的評估，難以形成有效的創新服務的生態系，唯

有透過以人為本的跨域創新方能以全新知識及技能因應挑戰，達成永續發展的目標。 

 

第一節、人口高齡化趨勢與挑戰 

人類自新石器時代以來，平均餘命均在四十歲左右，直至十九世紀工業革命之後而

快速上升，近兩百年間，已開發國家的平均餘命已逾八十歲，短短兩百年間平均餘命倍

增是人類歷史上未曾出現的現象 (Sanderson WC et al.,2015)(Chen LK, 2021)。此一快速

人口結構變化也帶來全新的挑戰，平均餘命四十歲的年代，主要死因為感染症以及外傷，

民眾健康風險與因應策略也迥異於今日，在社會進步與經濟發展的情況之下，輔以公共

衛生進步、感染控制與外科手術的發展之下，人類平均餘命快速上升，而由於平均餘命
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的延長，普遍長壽的人口結構之下，影響民眾健康與社會整體照護需求轉為以慢性病為

主，而慢性病照護對個人、家庭與社會的整體負擔在於其所衍生的失能與失智現象，這

也是世界衛生組織對於全球疾病負荷(Global Burden of Disease)的計算基礎，是以疾病對

於生活功能影響評估整體的重要性 (Fitzmaurice C et al., 2017)(GBD 2015 Neurological 

Disorders Collaborator Group, 2017)，而年齡的增長本身也伴隨著身心功能的衰退，因此，

在以慢性病為主的健康照護模式之中，最佳的因應模式並非以疾病為主體的策略，而是

以結合身心功能衰退與多重疾病的切入點，以生命歷程(Life-course approach)為觀點，以

整體性的策略降低晚年因各種原因所造成的失能與失智為主要目標 (Davis A et 

al.,2016)(Mitchell PJ et al., 2015)。 

比起歐美國家的人口高齡化趨勢，我國的人口高齡化趨勢更為嚴峻，二次世界大戰

結束時，我國的平均餘命約為五十歲，十大死因之首為霍亂、傷寒、痢疾等感染性疾病，

在短短七十餘年間，我國國民的平均餘命已達八十歲，較歐美國家人口高齡化的速度為

快。世界衛生組織評估國家人口老化速度以該國自高齡化國家（65 歲以上人口占全人口

7%）到高齡國家（65 歲以上人口占全人口 7%）的時間為主，以此觀之，法國經歷 118

年、瑞典經歷 85 年、日本為 26 年，而我國僅以 25 年的時間便達到高齡人口比例倍增

的現象，臺灣人口高齡化的趨勢是越來越快，我國在 2018 年成為高齡國家之後，將在

2025 年便成為高齡人口達總人口數兩成的超高齡國家，此人口高齡化的現象在持續下

探的出生率狀況下沒有減緩的趨勢，也為臺灣帶來前所未有的挑戰 (Lin YY et al.,2016) 

( Liu LF et al.,2017) 。 

長壽社會下有三大系統性風險，這些社會風險都是因為平均餘命的延長超乎社會制

度的設計，體系面上難以因應，包括經濟安全的年金、健康照護的醫療保險，以及晚年

生活照顧的長照體系。年長者晚年於社會中生活的關鍵社會安全體系便包含此三大面向，

而相關制度在設計之時均未能推估至今日的平均餘命，過往年金或其他保險多以國民餘

命 75 歲估計，而相關需求的推估又未能因應人口結構變化而及時調整，導致年金、健

保與長照均面臨無法延續的系統風險，這些系統風險是政府在面對快速高齡化的人口結
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構轉變下必須積極因應的挑戰，也是全世界已開發國家所共同面對的議題。這樣的挑戰

在歷史上絕無僅有，也沒有標準答案，但卻是全球已開發國家永續發展的關鍵因素，更

是社會安定的基石，須以宏觀的思維回應。 

 

第二節、健康長壽之目標 

俾斯麥於 1880 年定義 65 歲為當時普魯士帝國以及後續德意志帝國的退休年齡，是

社會走向進步的象徵，以建構社會安全網為目標而照顧國民，然而當時德意志帝國的平

均餘命還沒超過五十歲，而時至今日，65 歲作為退休年齡與老人福利法規定的老人仍具

有其社會因素，在此定義之下，每個人在成為法定老人之後尚有近二十年的餘命，今日

的 65 歲已非十九世紀時的狀態，必須要重新思索晚年生活的價值與意義，歷來有多種

模式發展，隨著理論與時空環境不同，各有其意義，也各有其限制。 

當長壽成為普遍的現象時，究竟要過什麼樣的生活才有意義呢？或許，每個人應該

都可以說出一套自己的想法，有人或許想持續貢獻社會，也有人只想享受免除一切責任

的樂活；所以，自從人類社會變得普遍長壽時，學者也提出各種理想模式供個人與社會

參考。不過，也因為內容用字看起來相當類似，不僅常被混用，更常有人只看文字而自

行解讀。畢竟每一說法背後都有其理論與發展時空背景，未經完整解讀而應用於今日之

世界恐有需些許水土不服。 

一、成功老化(Successful aging) 

「成功老化」是 1987 年時由 John Rowe 以及 Robert Kahn所提出(Rowe JW et al.,1987)，

「成功老化」概念的提出是回應當時的退縮理論，當時的美國老人普遍有老化怯於追求

成功生活的企圖，對於晚年的生活品質影響深遠。所謂的「成功老化」是一種生命晚年

擁有高度身體活動功能、心理功能與社會功能且免於主要疾病的狀態，這清楚定義長壽

社會的重點目標：也就是在不受重大疾病影響之下，維持高度的身體、心理與社會功能

表現，在此狀態下努力延長健康且具有功能的生命，而這個目標可以適用於個人、也適
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用於整體社會 (Lee WJ et al.,2020)。政府因應高齡或超高齡社會時，便可以據此做完整

的策略思考，在政策規劃的每一個環節中都能有明確的定錨，更需兼顧年長者的社會參

與。不過，概念上的範圍雖然清楚易懂，實際上執行時的操作型定義則未標準化，以至

於各種研究中判定一個社會或個人成功老化的程度有著很大的差異。不過，「成功老化」

的理論近年來與聯合國與世界衛生組織倡議的「活躍老化」彼此呼應，也常被共同論述。 

二、活躍老化(Active aging) 

 「活躍老化」是以活躍理論的基礎而提出，世界衛生組織 2002 年在第二屆聯合國

老化議題全球大會(United Nations Second World Assembly on Ageing)上提出的政策架構

建議 (Kalache A et al.,2003)。聯合國在 1982 年首次針對全球人口老化進行全球性的議

題研討，二十年後進行的第二屆大會中，世界衛生組織採取生命歷程的觀點提出了「活

躍老化」的敘述。依據該文件的描述，世界衛生組織認為，活躍老化係指一個優化健康、

參與及安全的過程，使年長者能在老化過程中提升其生活品質 (Active ageing is the 

process of optimizing opportunities for health, participation and security in order to enhance 

quality of life as people age)。這裡所提及的「活躍」，強調的是一個持續在社會、經濟、

文化、靈性與公民事務參與的狀態，並不僅指身體功能活躍或是能從事勞動參與而已，

高齡者即使已退休、生病或失能都應該要能持續維持積極參與他們的家庭、同儕團體、

社區與國家。也就是無論生病、衰弱或失能的狀態下，每個人都能積極地延長其健康餘

命與提升生活品質的過程，而聯合國與世界衛生組織更強調無論什麼樣健康狀態的人都

應該被涵蓋，且應思考不同狀態下人們的生病歷程，以維持自尊(Autonomy)與獨立

(Independence)為重點目標，這些是政府施政時必須特別思考的面向。為響應這個概念，

歐盟與聯合國歐洲經濟事務局（United Nations Economic Commission for Europe, UNECE）

共同提出活躍老化指數 (Active aging index)(World Health Organization, 2002) (Active 

Aging Group,2012)(United Nations Economic Commission for Europe/European Commission, 

2015)，內容以涵蓋了二十二項指標的四大面向進行評比，這四大面向包含：（1）就業（2）
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社會參與（3）獨立、健康且安全的居住生活，以及（4）強化活躍老化環境的量能。從

這些面向就可以看出，活躍老化更強調政府或社會的效能、公共政策與社會工程，所以，

是一個偏向策略性思維的方法，提出總體性目標，較少個人生活的明確做法，一般民眾

單獨執行較為困難，多需要政策面的配合。 

三、健康老化(Healthy aging) 

 儘管聯合國與世界衛生組織對於全世界個人與國家在面對人口老化現象時，提出了

總體目標，但回到個人生活上仍然不容易操作。因此，世界衛生組織在 2015 年出版《全

球老化與健康報告》(World Report on Ageing and Health)，賦予健康老化新定義(Beard JR 

et al.,2016)，針對活躍老化中的健康面向提出概念性架構：將健康老化定義為「發展與

維持功能的過程，藉以確保晚年時期的安適」(The process of developing and maintaining 

the functional ability that enables wellbeing in older age)這份報告專注於健康的面向，提供

個人、醫療體系、長照體系與政府部門思考，關鍵在於強化每個人的內在能力(Intrinsic 

capacity)，提升外顯的功能表現(Functional ability)，搭配以人為主體的全人照護體系、以

及社會的支持性環境，達到健康老化的目標。在《全球老化與健康報告》之後，世界衛

生組織又於 2017 年出版《高齡者整合照護》(Integrated Care for Older People, ICOPE)，

裡面明確定義出內在能力測量方式的建議，並提出系列的架構，提供世界各國推動時參

考，更將 2020 年定義為全球健康老化十年大計畫(Towards a Decade of Health Aging)起

點，可惜 2020 年全球都壟罩於新冠肺炎，這項全球大計也被延誤。 

綜觀上述可知，站在社會面或是策略面，人口高齡化需要更全方位的思維，絕非單

一部門或政府機構的責任，但對於個人的生活也有許多的啟發，也提供每個人在年齡增

長過程中的核心思維。對於個人而言，最重大的意義便在於對功能的重視，面對老化必

須要跳脫傳統健康議題以疾病模式的思考，畢竟隨著歲數的增長，不管是器官退化所導

致的症狀，或是各種急慢性疾病造成的影響，最重要的是在這些具有複雜連動性的因子

之間，取得一個重點目標，以及維持身心功能的活躍與獨立生活。所以，世界衛生組織
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定義的「健康老化」便成為關鍵，我們必須要在老化過程中持續發展、維持、減少功能

衰退，確保老後生活能免於失能與失智，並在此基礎之上積極參與社會，維持人的社會

性，或是孤立於社會生活之外。 

 

第三節、場域需求再評估 

由於高齡狀況的多元性，疾病、功能、教育、認知、家庭社會等因素在每位長者都

不盡相同，輔以個人生活經驗的差異，所謂的「長者」雖然總被歸為一個類別，但實際

上彼此間的差異甚大，因此，將所有長者都視為相同狀態而在服務場域中提供相同的內

容便無法符合需求，更需搭配應用場域的實際需求，否則各項服務工作也難以達到成效。

在高齡服務場域中，必須依照場域的屬性以及長輩的特質進行深入探索，更關鍵的部分

是必須要確認提供有效的服務。由於提供高齡照護服務的人員多未經歷老化的過程，對

於長者的理解常來自於特定情境的觀察或是想像，實際上，許多長者的需求與想像完全

不同，若未顧及此因素，僅由服務提供者單純的提供服務，許多服務都成無效服務，長

輩難以從中得到提升。雖然服務場域與長輩特質的差異會導致服務內容的調整，然而，

其中不變的是以世界衛生組織所倡議的「活躍老化」及「健康老化」原則，在不同場域

都須堅持預防失能與失智的介入，再依照長輩個人的特質與狀態調整為符合需求的服務，

而且必須採取有效的服務，並且創造長者於場域活動中的價值，並非僅依照服務提供者

個人思維提供無效且無價值的活動內容。 

髖關節骨折是長者健康的重大風險，一年的死亡率可達兩成，其存活者僅約三分之

一能回復獨立生活狀態，而高齡髖關節骨折病患的治療與後續照顧跨越多個場域，也各

有不同的操作策略，但不變的是即時且優質手術治療，搭配術後持續的急性後期照護

( Peng LN et al.,2016) ( Peng LN et al.,2020)，並於恢復過程中評估其慢性病、多重用藥、

跌倒風險與居家環境改善等等，需要依照個案的需求提供不同的服務組合，但不變的是

預防失能與失智以及預防下一次的跌倒與骨折，這也是美國價值醫療照護體系的支付方

案 (Dejong G, 2018)。在此精神之下，急性醫療場域必須在長輩狀況容許之下盡早進行
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手術，並且從術前、術中到術後都需顧及病患的營養、活動與認知功能狀況，以妥適的

照護搭配物理治療，讓病患及早下床活動避免後續併發症，此外，也需探討病患跌倒的

原因以及骨質疏鬆的治療，更需以長輩的意願及家庭照顧資源為考量，為其安排居家型

或社區醫院型急性後期照護，而急性後期照護需針對長者跌倒之各項危險因子進行評估

與處置，並進行高強度的積極復健治療，期間需要針對各項功能回復進行評估與照顧計

畫調整，也需要多種專業的參與及合作，共同目標是尋求有效的功能恢復，且協助進行

居家環境改善，減少長者在家中的跌倒風險，以避免後續的跌倒意外事件。 

急性後期照護完成之後，需協助病患轉銜回家中照顧，依照病患當時的狀況評估其

所需要的居家醫療，連結長照服務中之居家專業服務與個人照顧服務內容，讓病患能於

家中恢復得更為完整，提升其身心功能，避免失能與失智的發生(Peng LN et al.,2016)。

倘若病患無法完全恢復，則需要更多的長照服務，不管選擇居家、社區日照或是住宿機

構的模式，也都應以病患個人為中心，思考其最佳的照顧模式與資源轉介，輔以合宜的

生活照顧與社會活動參與，維持長輩在過程中的尊嚴與獨立生活，使其在各種狀態上能

具有「活躍老化」的健康、安全與參與。同樣的歷程也可以應用在各種長者的醫療、照

顧或生活場域，時時以長者個人的需求為中心，以跨領域的策略執行，過程中需要時時

採取具有實證的「健康老化」與「活躍老化」思維，並且反覆評估檢視。 

 

第四節、跨域創新大未來 

高齡照護一直以來都是具有高度跨域整合的議題，因此國際間的高齡照護都是涵蓋

老年學(Gerontology)以及高齡醫學(Geriatrics)的整合，即便是在急性醫療的醫院層級，高

齡照護除了醫學之外也需要注重高齡者的其他面向，特別是對於功能與生活的關注，這

是高齡者獨特的健康特質，不能以傳統的疾病思維處理，特別是離開急性醫療場域而進

入照顧與生活場域時更是如此，醫療的角色在於與其他專業共同合作，以維持長者最佳

的生活功能與社會角色為主。從醫療到照顧與生活層面，跨域創新成為必然，因為目前

所面對的挑戰就是人類歷史上從未出現過的集體長壽現象，所以必須持續地維持創新作
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為。 

跨域整合的高齡照顧是歐洲近二、三十年來維持社會安定的關鍵，歐洲是目前全世

界老年人口比例最高的區域，而歐洲推動跨域整合從單純的臨床科別整合到服務整合、

機構整合、體系整合等等不同層次的整合，依據各國長者的需求而設定目標，因此也沒

有完全相同的方案。而這些整合過程中都涵蓋有各種不同層次的創新，可以說整合過程

就是結合種種創新而開展，但創新的核心不變，都是以優化長者照顧或生活品質為目標，

兼具「活躍老化」與「健康老化」的關鍵，掌握核心重點，避免在不同專業領域之間迷

失，或偏移整體目標。跨域整合在核心精神的架構之下，另一關鍵是要發展明確有效的

策略，也就是要確認核心價值以及以長者為中心的目標後，透過不同專業領域的觀點，

發展創新的思維與策略，然而這些創新的思維與策略都需要經過客觀方式的驗證，而非

僅依循某特定專業的知識而帶領，固然跨域整合過程中必定有不少來自專業差異的鴻溝，

但驗證效果的方式應結合各領域專業共同訂定，避免某特定專業的評估指標過於片面而

未能實際契合長者的需求。在健康長壽的超高齡社會環境趨勢下，以跨域創新精神開創

服務不僅是必然，更是必須。而健康長壽的跨域創新以依循幾個主軸而開展 (Klimczuk 

A et al.,2020)： 

一、審視長者的社會形象 

長者在整體社會之中所佔比例雖然越來越高，但總是社會中的相對少數，因此，社

會全民對於長者的整體感受會影響長者於社會生活的狀態，許多的政策或是服務均由社

會中的青壯年族群設計，而他們對於年長者的感受自然影響相關的服務設計，進而影響

高齡者於社會中所得到的服務。在從事健康長壽的跨域創新過程中，首先必須要客觀的

審視長者的社會形象以及其所處環境的挑戰，方能精準評斷後續創新的價值以及服務規

劃，對此定錨可以避免服務提供者一味的以自我觀點提供不合宜的服務內容，而檢視過

程也有助重新訂立整體發展目標。 

二、跨域創新提升生活品質 
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由於年長者的問題林林總總不一而足，以各種專業眼光作為服務創新的切入點都可

能有所偏誤，不同專業所重視的成效指標亦有所不同，服務若於這些指標中的爭議不僅

無法跨域創新，更無助於跨域合作。制定目標的方向可採取長者的生活品質為切入點，

因為生活品質的評估可與各種面向的健康、心理或幸福感指標連結，而且生活指標關注

面向以身體功能與心智功能為主，是兼顧身心狀態安適的策略，也被廣泛接受，因此，

建立跨域創新的成效評估指標可以生活品質為不同專業間的共同語言。 

三、跨域創新支持健康老化與活躍老化 

健康老化與活躍老化是聯合國與世界衛生組織收集全球意見後所訂定的策略目標，

包含有個人生活與政府施政的方向建議，更重要的是，其訂定的背景與理論正是現代社

會健康長壽的整體目標。以生命歷程追求人生晚年的安適狀態，免於失能與失智的狀態，

這不僅可作為個人的生活目標，更可作為政府與社會的整體觀點，加上維持長者的安全

與促進社會參與，以開創一個不受年齡影響的健康長壽超高齡社會為目標。在此架構之

下，不同領域的夥伴可以共同的語言發揮彼此的專長，進而開展跨域創新的服務。 

四、照顧服務轉型與現代化 

照顧服務是具有悠久歷史與高度個人化的脈絡，講究的是人際之間的關係與互動，

仰賴照顧服務提供者對於長者的理解與直接服務，提升長者的生活品質，但也因此較難

以從事服務創新與轉型。服務提供者常以既有印象評斷長者較難以創新，而照顧服務的

第一線人員也可能受限於學歷與精力，因而對於創新服務有所抗拒，所以難以帶動整體

的服務轉型與現代化。然而，新科技與新服務對於長者的生活品質與健康老化具有顯著

成效，照顧服務提供者也需與時俱進，照顧服務提供的機構與個人都須持續進行跨域創

新的推動。 

 

五、強化長者自我效能與創造力 

由於年長者是接受服務的主體，從長者生活的脈絡與經驗可以得知，長者可能會走
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向較為消極的人生觀與態度，進而對於各種創新服務有所抗拒，然而，年長者是健康長

壽跨域創新的主要受眾，創新過程中必須要強化長者的自我效能，使其珍視個人的生活

與生命價值，而且提升其應用生活經驗的創造力，如此方能有效落實創新服務，也能從

長者身上獲取經驗，甚至可由長者第一人稱的眼光啟動跨域創新，以長者的主動參與建

立健康長壽社會的大未來。 

 

結語 

以跨域創新的眼光看待人口結構快速高齡化的挑戰是國家社會永續發展的必要策

略，青壯年人口都經歷過求學與成長過程，但卻都未曾老過，對於年齡增長帶來的各

項挑戰向來欠缺完整掌握，因此也難以因應人口結構轉變而開創出高價值的創新服

務。然而，人口結構轉變的趨勢日益嚴峻，青壯世代需要加速深入探索高齡者的實際

需求與社會生活情境，並以其生活期盼的目標為基礎，協助高齡者以更好的生活品質

面對老後人生，才是解決國家社會永續發展的正確眼光，以專業知識技能結合跨領域

專業進行創新開發，以人為本的發展解決方案需要正視老化過程的特別表現與專業，

以一己專業或現有感受推估不同特質受眾的需求，無法有效回應相關挑戰，跨域創新

的執行策略與整體思維眼光需要以更深入且宏觀的機制形成，轉變未來社會的樣貌。 
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