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中文摘要  

隨著公共衛生條件進步、社會型態改變、醫療水平提升與平均餘命增加，

老化已是全球共同趨勢，台灣人口同樣呈現快速老化趨勢，至 2014 年底

高齡者比率已經到達 12.5%，更預估即將在 2018 年超越 14% 進入高齡社

會，於 2026 年邁向高齡比率 20% 超高齡社會，隨之衍生的高齡者照護議

題對社會持續造成顯著的影響。 

感染性疾病是增加高齡族群死亡與快速失能的重要危險因子。世界衛生組

織所發表全球疾病負荷度報告顯示，高齡人口急性傳染性疾病對於死亡與

失能仍然存在顯著影響，且下呼吸道感染疾病高居全球十大死因第四位。

台灣衛生福利部所公布 2014 國人十大死因當中，肺炎佔高齡族群死因第三

位、敗血症則竄升到第十位，嚴重威脅高齡人口生命安全。國外研究則顯

示，急性感染症會造成死亡前三個月日常生活獨立性快速惡化，加速功能

性依賴與快速機構化問題。長期照顧機構中高齡族群除了年齡老化影響，

多重慢性疾病、營養不良、認知障礙、功能性依賴、普遍管路置放，也增

加急性感染症侵襲風險與照顧負擔。 

本計畫經文獻資料回顧、系統性分析與人口密集機構追蹤評估，針對造成

高齡族群健康衝擊最大的呼吸道感染進行剖析。肺炎對於死亡與健康狀態

影響甚鉅，除了多重慢性疾病影響之外，營養不良、抗膽鹼藥物使用、與
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安眠藥物使用都會增加感染風險；症狀方面，高齡感染症多半以急性意識

混亂、生理機能快速衰退、進食量減少等非典性症狀表現，因此對於高齡

者非特異性症狀應審慎評估避免延誤感染症診斷時機；高齡者生理狀態常

見淋巴球減少、CD4/CD8 比率反轉與慢性感染症抗體升高，可能用來評估免

疫機能衰退問題；肺炎鏈球菌疫苗施打對於機構住民可以降低肺炎發生率，

但是在社區族群所提供保護效力尚待評估。肺結核在高齡者則是相當常見

法定傳染病，單以症狀表現或者胸部X光片評估容易低估疾病非典性表現，

建議綜合判斷包括食慾減退、體重減輕症狀與相關診斷工具，以求早期偵

測肺結核個案；然而，高齡族群在接受傳統肺結核藥物治療死亡風險相當

高，常見治療藥物副作用，須審慎評估長期治療處方是否可能調整為不同

之有效安全線藥物處方。流行性感冒在高齡族群容易造成嚴重併發症，而

呼吸道融合病毒對於高齡族群也具有重大影響，流行性感冒疫苗施打可以

降低整體死亡率與住院率，然而施打疫苗所提供保護效力相對降低，需評

估疫苗施打策略或者劑量以提供足夠保護效力；再者，公衛部門與醫療體

系需提供足夠清楚資訊以提高民眾施打疫苗意願。 

綜合而言，老年人肺部感染症的相關研究仍不足夠。且其症狀較不具特異

性，盛行率常被低估，治療成效亦較不理想。未來研究應多著重於老年人
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常見共病症對肺部感染症的影響，探討整合性照護是否對其篩檢、診斷和

治療有所助益，共同努力提升老年人肺部感染症的防疫與治療成果。 

  

 

關鍵字：感染症，肺炎，肺結核，流行性感冒，感染性疾病負荷度，疫苗，

高齡族群 
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Abstract 

As the improvement in public health, food and water hygiene, economic status 

and medical services, aging is a common phenomenon that associated with 

increased health and care burden worldwide. The aging trend also keeps rising 

rapidly in Taiwan. The population aged 65 years and over already accounted for 

12.5% in the end of 2014, and estimated to be above 14% in 2014, and up to 

20% in 2026. The accompanied care need for medical and long term care 

services causes a heavy burden on the health care system and society. 

Infectious disease is the most important factor for mortality and rapidly 

functional decline among the elder population. According to the World Health 

Organization (WHO) Global Burden of Disease 1990-2013, communicable 

diseases still contributed for great portion of mortality and disability among the 

aged group, and lower respiratory tract infection accounted for the 4th leading 

cause of mortality. In Taiwan, pneumonia is the 3rd leading cause of mortality 

among those aged 65 and over, while sepsis is the 10th leading cause for 

mortilaty. Furthermore, infection leads to rapidly functional decline before the 

mortality, and increased the risk of institutionalization. The problem was much 

more severe among residents in long term care settings due to multi-morbidities, 

undernutrition, cognitive impairment, physical dependence, and usage of 

invasive devices. 

The influence of respiratory tract infection on the elderly was evaluated through 

systemic reviews and cohort follow-up in the long term care setting. Pneumonia 

posed a great threat on the health and functional status, except for 

multi-morbidities, undernutrition, usage of medication with anticholinergic 
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effects, and usage of sedative agents all increased the risk of infection. 

Symptoms of infectious diseases mostly presented atypically with acute 

consciousness alternation, rapidly functional decline, and decrease in diet intake 

among the specific population, thus the staff should pay more attention on those 

non-specific symptoms for early identification of infection. It was common to 

have lymphopenia, CD4/CD8 reverse, and elevation in antibodies for chronic 

infection in aging process, and a possible hint for immunosenescence. 

Vaccination against pneumococcus could decreased the mortality and 

hospitalization rate among residents in long term care setting, but the protective 

effect on the community-dwelling elderly was not clear at present. Tuberculosis 

is also a common infectious disease, due to atypical presentation could not be 

evaluated adequately through WHO 7 score screening test, it was suggested to 

evaluate both the symptoms and diagnostic tools for early identification. 

Unexpectedly, the mortality rate and adverse drug effects related to standard 

treatment regimen were higher than that of the adult population, and further 

studies on different regimen against tuberculosis with the same efficacy but 

better safety should be explored. Influenza often accompanied with severe 

complications among the specific group, and vaccination helps to decrease the 

mortality and hospitalization rate. But the efficacy of vaccination showed less 

effective to trigger adequate protection against flu infection, thus the dosage and 

strategy for flu vaccination should be evaluated. The government should declare 

a clear information and suggestion on vaccination to increase the intent of 

receiving vaccination of the public.  

In conclusion, there was still insufficient evidence and studies on infectious 

diseases among the elderly. Underestimation related to atypical presentation 
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would delay identification and worsen health outcome. More studies are needed 

to explore the benefit on early identification, diagnosis and adequate 

management of infectious disease through integrated care services among the 

elderly. 

 

Keywords: infection, pneumonia, tuberculosis, influenza, infectious disease 

burden, vaccine, the elderly 
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前言  

人口老化是全球共通必然趨勢，隨著公共衛生條件進步、社會型態與經

濟活動改變、醫療水平提升與平均餘命增加，多數已開發與開發中國家

皆已邁入高齡化社會。現今台灣地區高齡人口也呈現快速上升趨勢，自 

1993 年起  65 歲以上高齡人口已經跨過  7% 的門檻進入高齡化社會 

(aging society)，至 2014 年底高齡比率已經到達 12.5%，更預估即將在 

2018 年超越 14% 進入高齡社會 (aged society)，並於 2026 年邁向高

齡比率 20% 的超高齡社會 (super aged society)。青壯年族群所需要扶養

高齡者人口比例逐日增加，隨之衍生的高齡者照護議題對社會持續造成

顯著的影響。1 

 

感染性疾病是增加高齡族群死亡與快速失能的重要危險因子。世界衛生

組織所發表全球疾病負荷度 (Global Burden of Disease) 報告顯示，自 

1990 至 2013 年全球人口平均壽命延長、各類傳播性與非傳播性原因

所造成死亡率皆明顯下降，且疾病造成全人口死亡原因，已慢慢轉以非

傳播性之慢性疾病為主。然而，在高齡人口造成相關死亡與失能風險因

素排序，急性傳染性疾病排名並未出現大幅變動。由年齡與性別特定分

層分析發現，平均餘命延長、死亡率下降等明顯改善，大多歸因於嬰幼

兒族群，因受益於公共衛生條件進步與足夠飲水及食物供給，所出現的
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顯著變化；然而高齡族群因下呼吸道感染造成的死亡，仍然高居全球十

大死因第四位。2-4 

 

以台灣衛生福利部統計處公布 2014 國人十大死因統計結果分析可以發

現，全人口十大死因當中肺炎位居第四位，但在高齡族群當中排名則上

升到第三位，敗血症也列入高齡族群十大死因當中的第十位，可以證實

感染性疾病對於高齡族群存活狀態的威脅性。5 其他十大死因排名當中雖

然以慢性內科疾病為主，但諸多慢性疾病背後可能牽涉急性感染症存在

導致死亡，且死亡率攀升速度相較於其他慢性疾病而言並未隨著年齡增

長而趨緩，反而持續加速而超越其他因素。6 國外研究也顯示，在死亡前

三個月日常生活活動功能由於其他慢性疾病呈現逐步下降的趨勢，急性

感染症可能惡化日常生活獨立性，甚至於加速功能性依賴問題，並且在

急性感染疾病住院治療後，有接近三分之一高齡病患可能面臨嚴重功能

性依賴並且需要機構化照顧，對於社會家庭經濟形成沉重負擔。7 長期照

顧機構 (long term care facilities) 中的高齡族群，多半存在多重慢性疾病

與功能性依賴，使用較多管路置放，也容易受到群聚感染與抗藥性菌移

生，感染性疾病在長照機構住民也造成了相當的影響。 
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本計畫經文獻資料回顧與系統性分析，針對感染症中對高齡族群健康衝

擊最大的呼吸道感染，建立高齡族群之感染疾病負荷度，並比較經疫苗

施打對象是否獲得足夠之免疫保護效力。以瞭解目前老年人族群肺部感

染症之疾病負擔研究的基礎狀態，提供老人健康照顧政策的規劃方向；

並對於相關實證不足、需要釐清之處，與以建議相關研究之需求。 
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文獻回顧摘要  

文獻回顧呈現老年人族群常見肺部感染症之疾病負擔、治療考量與疫苗

效力。搜尋工具為 Pubmed，搜尋關鍵詞包括 geriatric、elderly、aged、

geronotology、pneumonia、lower respiratory tract infection、influenza、flu、

tuberculosis、(contagious disease OR communicable disease OR infectious 

disease OR infections) AND disease burden，以美國、英國、日本及台灣

研究為主，搜尋區間為 2000/1/1 至 2016/7/31。篩選文獻時，以符合本

研究目的之核心臨床期刊 (core clinical journal) 文獻為主，必要時以滾

雪球方式納入相關發表文章。依照研究大綱和架構，本文獻回顧分為『社

區型肺炎』、『肺結核』、『病毒性肺部感染疾病』及『疫苗及其保護力』

四大部分，並將一般社區型老人和機構老年住民分開討論。 

 

歸納文獻回顧結果發現，老年人肺部感染症盛行率大多隨年齡上升，男

性、肺功能不佳、存有共病症、使用某些特定藥物 (如：抗膽鹼類製劑、

抗精神病藥物) 族群盛行率更高。老年人肺部感染症狀常與一般民眾不

同，以非特異性症狀為主，如：日常功能下降、昏亂、跌倒等。加上老

年人免疫功能隨年齡下降，常導致低估盛行率 (尤其是肺結核)、延後診

斷與治療，而使治療效果不彰。 
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肺結核為高齡族群常見慢性感染再活化問題，依發生率評估以高齡族群

居多，也常見男性、末期腎病、糖尿病高齡族群身上。然而，關於肺結

核相關文獻回顧顯示，年齡層越高越常見治療藥物副作用，而診斷時死

亡或者治療中死亡比率在 70 歲以上族群更可高達 40%以上，機構住民

感染肺結核死亡則更為普遍。由於肺結核為法定傳染病需要立即通報與

進行治療，高齡族群治療標準用藥容易合併肝功能問題與惡化原有慢性

共病，或許在 70 歲以上族群應該進一步分析評估替代藥物治療的有效性

與安全性。 

疫苗是預防老年人肺部感染症的重要策略之一。多數國家及治療指引建

議，老年人應定期施打肺炎鏈球菌疫苗和流感疫苗。然而，疫苗是否真

能保護老年人免於肺部感染症的威脅，臨床證據尚無定論。大部分研究

顯示，疫苗可以預防相同型別之肺炎，降低罹病率、住院率、死亡率；

但無法全面性預防肺部感染症，且年齡越大疫苗預防效果越差。這可能

是因為老年人免疫功能隨年齡衰退，導致疫苗效果不如預期。因此，許

多學者建議，即使盡可能提高老年人接種疫苗比率，亦不能輕忽流感或

肺炎的可能性，必須配合適當的感染管制措施及監測策略。 

機構住民相較於一般社區老年人，各項肺部感染症盛行率更高，更傾向

以非特異性症狀表現為主。加之機構住民的共病症較多、日常體能狀況
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較差，罹患肺部感染症的嚴重度可能更高，且更近似於院內感染型肺炎。

近期研究指出，完整的老年評估有助於提升老年人肺部感染症的治療效

果，但相關研究尚屬不足。如何及早正確篩檢、診斷並選擇正確處置方

式，以提高老年人肺部感染症的治療效益，是未來臨床工作者必須努力

的方向。由於機構住民基本條件相較於一般高齡族群存在更多健康不利

要件，應該透過有效感染管制措施、提高機構工作人員與機構住民疫苗

施打率、有效早期診斷早期治療，才得以降低機構內感染症發生率與死

亡率。目前入住機構體檢項目包括胸部Ｘ光片檢查以排除肺結核問題，

然而需要進一步評估是否應用分子生物學檢驗方式針對潛在性肺結核個

案進行預防性用藥，以減少可能出現之群突發或群聚感染狀況，並降低

肺結核再活化時使用標準治療用藥可能出現之危害。 

 

綜合而言，老年人肺部感染症的相關研究仍不足夠。且其症狀較不具特

異性，盛行率常被低估，治療成效亦較不理想。未來研究應多著重於老

年人常見共病症對肺部感染症的影響，探討整合性照護是否對其篩檢、

診斷和治療有所助益，共同努力提升老年人肺部感染症的防疫與治療成

果。 
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文獻搜尋結果  

- 關鍵詞：geriatric、elderly、aged、geronotology、pneumonia、lower 

respiratory tract infection、influenza、flu、tuberculosis、(contagious 

disease OR communicable disease OR infectious disease OR infections) 

AND disease burden。 

- 發表國家：以美國、英國、日本及台灣研究為主。 

- 搜尋期間：2000/1/1 至 2016/7/31。 

- 搜尋工具：Pubmed。 

表一、文獻搜尋策略與結果 

 搜尋策略 結果篇數 

1 

(((((geriatrics) or (elderly) or (aged) or (gerontology))) 

AND ((pneumonia) or (lower respiratory tract infection) or 

(influenza) or (flu))) AND ((japan) or (america) or (United 

states) or (united kingdom) or (england))) AND 

("2000/1/1"[Date - Publication] : "2016/7/31"[Date - 

Publication]) 2,166 

2 

(((((geriatrics) OR (elderly) OR (aged) OR (gerontology))) 

AND tuberculosis) AND ((Japan) OR (America) OR 

(United States) OR (united kingdom) OR (England))) AND 

("2000/1/1"[Date - Publication] : "2016/7/31"[Date - 566 
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Publication]) 

3 

(((((geriatrics) OR (elderly) OR (aged) OR (gerontology))) 

AND (((contagious disease) OR (communicable diseases) 

OR (infectious diseases) OR (infection)) AND disease 

burden)) AND ((Japan) OR (America) OR (United States) 

OR (united kingdom) OR (England))) AND 

("2000/1/1"[Date - Publication] : "2016/7/31"[Date - 

Publication]) 192 

加總篇數 2,924 

重覆篇數 -119 

總篇數 2,805 

 

篩選文獻時，以符合本研究目的之核心臨床期刊  (core clinical journal) 

文獻為主，必要時以滾雪球方式納入相關發表文章。本文獻回顧依照研

究大綱和架構，分為『社區型肺炎』、『肺結核』、『病毒性肺部感染疾病』

及『疫苗及其保護力』四大部分，並將一般社區型老人和機構老年住民

分開討論，細節分述於後。 

 

 

 

  



20 

 

人口密集機構慢性感染症追蹤研究分析摘要  

感染性疾病是增加高齡族群死亡與快速失能的重要危險因子，雖然急性感

染性疾病在全人口死亡率逐步下降，但是高齡族群感染疾病負荷仍然未見

削減並存在重大影響，加速功能性依賴與機構化問題，形成社會家庭經濟

沉重負擔。 

高齡族群易受感染症侵襲與免疫記憶減退具有顯著關聯，可能出現淋巴球

數量減少、CD4/CD8 比率反轉、慢性感染抗體效價上升等狀態，肺結核再

活化與帶狀皰疹復發被認為是 T 淋巴球細胞免疫機能衰退之主要指標。免

疫記憶減退進一步影響到疫苗接種反應，可能使保護型抗體形成反應變差、

提供保護效期縮短，而慢性病毒與細菌陽性血清學反應則被認為更可以代

表個體免疫記憶衰退現況，並且可以有效預測個體不良健康預後。人口密

集之長期照顧機構收住高齡族群面離多重共病、功能性依賴、管路置放、

群聚感染等問題，嚴重影響住民急性感染症發生風險，如何有效評估急性

感染症風險及早預防則是研究主要目的。 

研究針對北部榮譽國民之家住民進行評估分析，受試者平均年齡為 85.8  

7.7歲，慢性疾病負荷度以Charlson’s comorbidity index (CCI)評估分數為0.87 

 0.86，平均每位住民僅有 1-2 項慢性病且控制良好，日常生活可獨立自理

(ADL≧90)為 93.9%，但發生過跌倒的比率仍然高達 37.8%；存在輕微認知
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功能障礙對象約有 32.9%，15.8%可能存在憂鬱問題，11.1%處於營養不良

或者營養不良風險當中；多重用藥比率則高達 48.3%，其中更有 16.1%使用

藥物種類超過 10 種以上，顯見老年族群潛在出現藥物副作用與交互作用的

風險很高。以日常生活功能分數 ADL 以及認知功能分數 MMSE 與年齡增

長呈現相關性變化，其他項目變化較不顯著。 

經由世界衛生組織早期肺結核七分篩檢法評估 5 分以上對象為肺結核高風

險族群約佔 12.1%，比較年度胸部Ｘ光片檢測多為慢性陳舊性肺病變。然而

針對受試者進行痰液抹片檢測結果，發現一例抹片陰性培養結果 MTB 陽性

(WHO 分數 1 分：體重減輕，其他痰液抹片陰性，培養結果未出)，一例研

究檢驗未發現但後續就醫發現為肺結核(WHO 分數 2 分：咳嗽)，一例抗酸

性陽性個案(培養結果未出，WHO 分數 2 分：咳嗽有痰，其他痰液抹片陰

性)，三例抹片陰性培養結果為 NTM(WHO 分數 2 分，3 分，4 分)，比較過

去胸部Ｘ光片並未出現新的肺部浸潤或者肺結核空洞化病變，多呈現陳舊

性肋膜增厚與鈣化性病變。由此推論使用 WHO 七分篩檢法評估與定期胸部

X 光片檢測並無法正確評估機構住民肺結核感染或者潛在性肺結核問題，

使用痰液抹片檢查或者血清干擾素測試才能合理推斷潛藏肺結核可能性。 

榮家受試者流行性感冒病毒疫苗施打率為 100%，且於 10 月初完成新年度

流感疫苗施打，近三年多數住民皆固定接受每年流感疫苗施打，然追蹤期
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間仍然發現 11 月份有 4 例確診為流行性感冒個案，2 例出現類流感但為篩

檢陰性個案，1 例於追蹤期間發生細菌性肺炎住院，現行流感疫苗施打策略

在高齡族群似乎無法提供完整保護效力，需要評估提高疫苗施打劑量提高

抗原曝觸量；其他個案可能由於非典型症狀未被發現成為潛在感染源，需

評估應用日常功能變化狀態篩檢流行性感冒可能性。 

收案對象當中呈現淋巴球缺乏(≦1000/mm3)比率約為 7.7%，CD4/CD8 比率

反轉狀況則為 17.6%，巨細胞病毒 IgG 陽性率為 100%，帶狀皰疹病毒感染

陽性率為 83.9%，肺炎披衣菌血清學陽性率為 93.6%；B 型肝炎表面抗原抗

體陽性率高達 78%，與過往國內流行病學調查報告成人族群 B 型肝炎感染

率超過 90%結論相符。CD4 cells 隨年齡增長而逐漸減少，CD8 cells 同時則

隨年齡逐步增加，並且 CD4/CD8 ratio 年齡越大數值越低，反映出 T 淋巴球

實質免疫機能退化狀況。巨細胞病毒、帶狀皰疹病毒與 B 型肝炎病毒血清

抗體效價在 75 歲以上老年族群隨年齡增長逐步升高。評估相關指標與追蹤

期間感染症發生情形，由於陽性感染個案數不高，無法呈現加乘之感染症

負荷度、慢性感染症與急性感染症之間的相關性存在，需要進一步追蹤評

估資料以供分析比較。 
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老年人族群肺部感染症之疾病負擔 

1. 社區型肺炎疾病負擔  

美國老年族群研究顯示，下呼吸道感染約佔總感染症住院之  46%、感染

症住院死亡之 48%。老年人因社區型肺炎住院後 1 年內，死亡率可達 

40.9% (其他原因住院之死亡率為 29.1%)。由此可知，社區型肺炎是老

年人族群中，絕對不可輕忽的疾病。8, 9 

 

1.1 社區老年人 (community-dwelling elderly) 疾病負擔 

Yende S 等人收集美國  1987 – 1998 年  3 項大型世代追蹤資料 

(Atherosclerosis Risk in Communities，1987 – 1989 年；Cardiovascular 

Health Study，1989 – 1990 年；Health, Aging, and Body Composition，1997 

– 1998 年)，發現社區居民的肺炎發生率依年齡不同，呈現逐步上升的趨

勢。65 歲以下及 65 歲以上族群發生率，分別介於每千人年 1.69 – 5.09 

和 9.30 – 39.13 案例數之間 (圖一)；除了年齡之外，肺功能下降是最重

要的危險因子。10 
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圖一、社區民眾肺炎發生率：依年齡分層 10 

 

 

Kaplan V 等人分析了 1997 年所有 Medicare 轄下、罹患社區型肺炎而

住院的案例，結果亦發現不同年齡層的社區型肺炎發生率差異甚大。以 

65- 59 歲區間和 90 歲以上區間為例，90 歲以上之族群的社區型肺炎

發生率上升 5 倍、死亡率上升 2 倍，院內死亡率也急速增加 (圖二)。

此外，該研究發現老年男性社區型肺炎的發生率較高、複雜案例較多、

死亡率較高。11 
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圖二、Medicare 社區型肺炎住院案例數、發生率 (-◆-) 與院內死亡率 

(-▲-)11 

 

 

一些小型區域研究結果也呈現了類似的趨勢。以美國芝加哥 (Chicago) 

和那什維爾 (Nashville) 地區為例，Jain S 等人於五間醫院進行監測，排

除近期住院和免疫功能不佳者後發現，18 歲以上成人社區型肺炎的發生

率約為每千人 2.5 次，但在 65 – 79 歲及 80 歲以上老年人則可高達每

千人  6.3 和  16.4 次。 12 英國國家臨床研究資料庫  (Clinical Practice 

Research Datalink, CPRD) 統計則是顯示，校正干擾因子之後，老年人罹

患社區型肺炎後 28 日內住院率隨年齡增加，且男性顯著高於女性 (表

二)。13 

 

 



26 

 

表二、英國 CPRD 資料庫研究：老年人罹患社區型肺炎後  28 日內

住院率 (依年齡、性別分層)13  

Age (years) Male OR (95% CI)* Female OR (95% CI)* 

65-69 1 1 

70-74 1.35 (1.13 to 1.61) 1.34 (1.10 to 1.61) 

75-79 1.49 (1.26 to 1.76) 1.39 (1.16 to 1.66) 

80-84 1.65 (1.40 to 1.96) 1.61 (1.35 to 1.93) 

85-89 1.63 (1.36 to 1.94) 1.47 (1.23 to 1.75) 

≥90 1.59 (1.31 to 1.94) 1.00 (0.84 to 1.19) 

*Adjusted for: year, ischaemic heart disease, congestive heart failure, 

peripheral vascular disease, dementia, chronic lung disease, connective 

tissue disease, peptic ulcer, liver disease, diabetes, cancer, 

leukaemia/lymphoma, severe renal disease, cerebrovascular disease, 

neurological disease, disorders of the immune mechanism, terminal 

illness, recent carer, place of residence, vision problems, bed ulcer, 

underweight/nutritional replacement, incontinence/catheter, 

immunosuppressants (other than steroids), steroids, inhaled steroids, 

statins, antibiotics in previous 28 days, influenza vaccine.  

 

台灣地區 Lee YT 等人以 2006 年註記肺炎死亡人數 5,396 估算，肺炎發

生率約為每十萬人有 23.6 名，年齡、男性、複雜病況為死亡高危險因子；

138 社區性肺炎病原菌分析則以肺炎鏈球菌(23.8-26%)最常見，其次為肺

炎黴漿菌(14.3-20%)、肺炎披衣菌(7.1-13%)、流感病毒(6.3%)、克雷白氏

菌與流行性感冒嗜血桿菌(4.8-9%)，其中 60 歲以上常見肺炎鏈球菌與肺

炎黴漿菌，45-59 歲則以克雷白氏菌感染為主。14, 15 
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危險因子 

File TM 等人指出，欲降低老年人社區型肺炎的疾病負擔，除了加強推

行疫苗接種 (如：流感疫苗、鏈球菌疫苗) 之外，也應努力降低共病症

的影響。如：慢性阻塞性肺病  (chronic obstructive pulmonary disease, 

COPD)、鬱血性心臟病、糖尿病、營養不良、吞嚥功能障礙、慢性腎病

等。這些共病症不僅是老年人社區型肺炎的肇因之一，亦會明顯惡化治

療成果。16-18 Jackson ML 等人使用美國華盛頓 (Washington) 和愛達荷 

(Idaho) 州整合式健康照護系統，分析 65 歲以上無失智 (dementia-free) 

老年人的資料，歸納出 7 項與 2 年內是否發生社區型肺炎有關的危險

因子：年齡、性別、有無慢性阻塞性肺病、有無鬱血性心臟病、身體質

量指數 (body mass index, BMI)是否過低和是否使用吸入性或口服類固

醇。19 英國學者分析 CPRD 內老年人資料發現，併有 COPD、嚴重腎

臟疾病和糖尿病者，罹患社區型肺炎後 28 天內住院機率較高；最近曾

接種過流感疫苗或門診及早接受抗生素處方者，可以有效降低所面臨住

院風險。20 藥物的使用，如：抗膽鹼類製劑 (anticholinergic agents)11、第

一代及第二代抗精神病藥物 (antipsychotics)，亦可能會增加老年人社區

型肺炎的風險，推測與使用藥物副作用有關。21 日本研究則發現，營養

不良族群包括低白蛋白 (hypoalbuminemia，定義為 albumin <3.5 g/dL)、
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低 BMI (定義為 BMI <18.0) 會增加老年人社區型肺炎住院的風險，接

受季節性流感疫苗注射則是會使之下降。22 

 

老年人社區型肺炎的危險因子除了年齡、性別、共病症、使用藥物等之

外，也與環境有關。一篇研究指出，長期接觸空氣汙染  (e.g., NO2, 

PM2.5)，將提高老年人因社區型肺炎住院的機率 (OR 2.30, 2.26)。23 美國

學者認為，這可能是因為空氣污染易造成上皮細胞損傷、肺水腫及纖維

化，進而加重老年人社區型肺炎的疾病負擔。24 

 

1.2 機構住民之疾病負擔 

護理之家住民肺炎 (nursing home-acquired pneumonia, NHAP) 是一項值

得獨立出來討論的疾病。Janssens JP 等人的研究指出，NHAP 與一般老

年人肺炎相比，盛行率更高且病況常較嚴重，而住民發生感染症時也常

見抗藥性細菌出現；這可能與護理之家住民常見的器官衰退或共病症有

關，例如：呼吸道疾病、免疫系統衰退、腸胃系統疾病包括吞嚥功能障

礙，及失智、功能狀態 (functional status) 較差等。此外，護理之家住民

罹患肺炎時常見非典型表現，並非以呼吸道症狀為主要表癥，而以意識

混亂 (confused)、譫妄、急性功能下降或跌倒為主要表徵。25 一項北美

前瞻性研究納入  437 位社區型肺炎住院病患，其中  9% 來自護理之
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家。統計發現，護理之家住民較少出現肺炎的呼吸道典型表徵 (如：有

痰的咳嗽、呼吸急促、胸膜痛)，但非典型症狀等混亂 (confused) 情況

則較為常見 (表三)，且嚴重疾病和死亡率都較高。26 Mehr DR 等人分析

美國 1,406 件護理之家住民下呼吸道感染事件，發現 30 天內死亡率為 

14.7%。27 若為吸入性肺炎，住院死亡率可高達 33% (葛蘭氏陰性菌感染) 

~ 36% (葛蘭氏陽性菌感染)。28 

 

2016 年，Hollaar V 等人使用電子輔助德菲法  (electronically-modified 

Delphi Method)，試圖歸納適合辨別  NHAP 的病患症狀。三輪篩選之

後，作者群認為呼吸急促、發燒、急性功能性下降、心跳過快、聽診異

常 (crepitation with auscultation) 等可作為診斷 NHAP 的參考症狀。若

懷疑為吸入性肺炎，相關因子則包括呼吸急促、是否有嗆到事件、是否

有灌食管路、是否有神經性疾病、是否有認知障礙等。29 目前美國感染

症醫學會對於機構住民感染症狀認為以急性功能退化包括日常生活活動

功能下降、譫妄及意識狀態改變、新發生尿失禁、近期進食量下降，配

合廣義發燒包括單次體溫超過 37.8’C、或者連續體溫量測超過 37.5’C，

則需要評估進行感染症篩檢。 
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表三、護理之家住民肺炎 (NHAP) 與老年人社區型肺炎症狀比較 26 

 NHAP CAP aged ≥65 yrs All CAP p-value# 

Subjects n 40 236 397  

Respiratory     

Cough 25 (63) 171 (72) 297 (75) 0.20 

Sputum production 12 (30)* 124 (53)* 209 (53) 0.02 

Dyspnoea 23 (58)* 175 (74)* 259 (65) 0.07 

Haemoptysis 2 (5) 7 (3) 15 (4) 0.40 

Pleuritic pain 1 (2.5)* 41 (17)* 122 (31) 0.03 

General     

Fever 10 (25)* 29 (12)* 81 (20) 0.10 

Confusion 12 (30)* 29 (12)* 49  (12) 0.01 

″Off legs″ 8 (20) 42 (18) 47 (12) 1.00 

Diarrhoea 2 (5) 6 (3) 22 (6) 0.60 

Flu-like illness 2 (5) 14 (6) 41  (10.3) 0.60 

Data are presented as n (%) unless otherwise stated. 

NHAP: nursing home acquired pneumonia; CAP: community acquired 

pneumonia. 

#: age-adjusted: comparing NHAP with all CAP; *: statistically significant 

difference (p <0.05, not age-adjusted) 
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危險因子 

早期文獻指出，NHAP 的危險因子包括殘障、臥床、尿液滯留、年齡較

大、男性、吞嚥困難、無法使用口服藥等，判定標準和風險比如表四。

30 

表四、護理之家住民肺炎之風險因子 30 

Risk factor Description 

Profound disability Karnofsky score <10 

Bedridden - 

Urinary incontinence or deteriorating health 

status 
- 

Old age OR, 1.7 

Male sex OR, 1.9 

Difficulty swallowing OR, 2.0 

Inability to take oral medications - 

 

El-Solh AA 等人於  2010 年發表一篇系統性文獻回顧，蒐集  1990 – 

2009 年  NHAP 的相關文獻，也有類似的發現。NHAP 的危險因子包

括：年齡較大、男性、吞嚥困難、無法使用口服藥等等。此外，作者群

還觀察到一些藥品與  NHAP 有關，包括抗精神病藥、抗膽鹼製劑、組

織胺受體拮抗劑 (histamine receptor blockers)、質子幫浦抑制劑 (proton 

pump inhibitors) 等。31 
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雖然年齡、多重共病、糖尿病、腦中風與慢性阻塞性肺病被認為與感染

風險升高有顯著關聯，但台灣另外在長期照顧機構方面研究則證實淋巴

球數量偏低、生理機能下降也跟感染症風險提高呈現顯著相關，但糖尿

病診斷或者血糖控制不良並未證實與感染風險有關。32, 33 

 

1.3 鏈球菌肺炎 

如前述，鏈球菌是老年人社區型肺炎的重要致病菌之一。2012 年美國疾

病管制署統計資料顯示，65 歲以上老年人鏈球菌肺炎發生率和死亡率分

別高達 29.6/100,000 和 4.24/100,000，分別為 35 – 49 歲青壯年族群的 

3.9 和 7.1 倍 (7.5/100,000, 0.6/100,000)。34 英國統合 1990 – 2015 年研

究發現，65 歲以上老年人侵襲性鏈球菌疾病  (invasive pneumococcal 

disease, IPD) 發 生 率 為  20.58/100,000 ， 遠 高 於 總 人 口 發 生 率 

6.85/100,000。35 哈佛大學團隊於 2012 年預測認為，隨著人口老化，2004 

– 2040 年間美國老年人鏈球菌肺炎住院數將上升 96% (由 401,000 上

升至 790,000)。若沒有適當的介入措施，每年鏈球菌肺炎的花費將上升 

2.5 億美金，10 年內住院服務與人力需求將上升一倍。36 台灣地區 Lee 

YT 等人以 2006 年註記肺炎死亡人數 5,396 估算，肺炎死亡率約為

23.6/100,000 名，年齡、男性、複雜病況為死亡高危險因子，社區性肺炎

病原菌分析則以肺炎鏈球菌(23.8-26%)最常見。14, 15 
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動物研究指出，老年人鏈球菌肺炎發生率和死亡率較高，可能與 IgM 對

鏈球菌感染的自然保護力  (natural IgM-mediated protection against 

pneumococcal infection) 隨年齡而衰退有關。37 目前老年人的鏈球菌肺炎

研究多著重於疫苗效力評估，詳見 4.1 節。 

 

1.4 治療考量與預後 

由於老年人常見慢性肺部纖維化與陳舊性病變，根據研究指出盡早以胸

部電腦斷層掃瞄 (Computed tomography scan) 介入，能顯著影響老年人

社區型肺炎的診斷和臨床治療，且比傳統的胸部 X 光攝影效果更好，

然成本效益考量仍然需要進一步評估。38-40 此外，老年人發生社區型肺

炎時若為臥床、低體溫 (≤37 度)、存有吞嚥功能障礙、呼吸速率 ≥30 下

/分、腎功能不佳  (SCr >1.4 mg/dL) 或發生急性腎衰竭、感染肺葉數 

≥3、屬於快速擴散型肺炎、免疫功能不良、APACHE II 分數 ≥22，死亡

率較高。32 

 

較近期的研究指出，進行周全性老年評估 (geriatric assessment) 衡量個

體狀態，有效早期進行功能性介入與擬定長期照護與復健計畫，有助於

提升老年人社區型肺炎的治療效果。統計顯示，90 歲以上、意識障礙、
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血色素低於 30%、存有肺浸潤或多肺葉感染的老年人，社區型肺炎死亡

率較高；女性、過去及入院時功能性較佳 (Lawton index ≥5; Barthel index 

≥40) 者死亡率較低 30。臨床指引亦建議，處置社區型肺炎時應評估所有 

65 歲以上患者的衰弱狀態，建議使用的工具包括 Identification of Senior 

at Risk (ISAR) 或 the Triage Risk Screening Tool (TRST)。42 2015 年 Li 

HY 等人發表了另一項研究，比較美國感染症學會 /胸腔醫學會 

(IDSA/ATS) 及兩項簡易版的社區型肺炎死亡率預測標準 (表五)，發現

改善後的簡易版  (modified minor criteria) 預測效力最佳。預測變項包

括：年齡是否等於或大於 65 歲、是否有多肺葉浸潤、是否有意識障礙 

(confusion)、是否有尿毒症、呼吸速率是否等於或大於每分鐘  30 次、

PaO2/FiO2 是否小於或等於 250 mmHg，簡易版評估項目也適用於衡量

老年族群的感染嚴重度上。43 
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表五、社區型肺炎死亡率預測標準 43 

IDSA/ATS Minor 

Criteria 

Simplified Minor 

Criteria 

Modified Minor 

Criteria 

Confusion Confusion Confusion 

Uremia Uremia Uremia 

Respiratory rate ≥ 30 

breaths/min 

Respiratory rate ≥ 30 

breaths/min 

Respiratory rate ≥ 30 

breaths/min 

Hypotension PaO2/FiO2 ≤250 mmHg PaO2/FiO2 ≤250 mmHg 

PaO2/FiO2 ≤250 mmHg Multilobar infiltrates Multilobar infiltrates 

Multilobar infiltrates  Age ≥65 years 

Leukopenia   

Thrombocytopenia   

Hypothermia   

IDSA/ATS=Infectious Disease Society of America and American Thoracic 

Society. 

PaO2/FiO2=arterial oxygen pressure/fraction inspired oxygen.  

 

機構住民罹患肺炎時，可能因併有日常功能狀態 (performance status, PS) 

不良的情形，而使病況更為嚴重。日本一項追蹤 3 年的研究指出，PS 介

於 3 至 4 分的機構住民若罹患社區型肺炎，其特性近似一般民眾的院

內感染肺炎 (nosocomial pneumonia)。因此，作者建議應將體能狀態不佳

機構住民與一般民眾的社區型肺炎分開看待，與其他研究所提出健康照

護機構相關感染 (Health care-associated pneumonia)定義有異曲同工之

妙。44 2010 年發表的系統性文獻回顧也呼應此項說法。綜合 1990 – 2009
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年研究顯示，NHAP 與社區型肺炎存有類似的機轉，最常見菌株同為肺

炎鏈球菌和流感嗜血桿菌 (Haemophilus influenza)；若為需要住院的肺炎

案例，常見菌株則包括肺炎披衣菌 (Chlamydophila pneumoniae)、金黃色

葡萄球菌和流感病毒。但是，若為  NHAP 重症病患，常見菌株則與院

內感染菌株近似，包括抗藥性金黃色葡萄球菌  (methicillin-resistant 

staphylococcus aureus, MRSA)、綠膿桿菌、格蘭氏陰性腸桿菌等；可能

需要三種 (以上) 抗生素合併治療。31 

 

此外，護理之家老年人肺炎治療常遇到許多共病干擾與照護問題，導致

抗生素療效不彰。美國研究指出，護理之家住民可能因為轉送住院的行

政程序各不相同、缺乏臨床實證研究數據支持  (常是根據專家意見決定

抗生素之選用)、原有疾病過於複雜等因素，導致肺炎治療效果不佳。45 

Mehr DR 等人使用美國護理之家資料，建立了一項由 8 個危險因子組

成的模型，用以預測護理之家住民下呼吸道感染 30 天內死亡率。危險

因子包括：BUN、BMI、白血球數、脈博數、日常生活活動功能量表 

(Activity of daily living, ADL) 狀態、淋巴球是否低於 800/mL、是否為

男性、是否有心情改變。這個模型有助於判斷護理之家住民罹患肺炎後

的死亡風險，並能協助選擇適當的治療介入方式。27 
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除了高死亡率之外，護理之家住民發生下呼吸道感染事件，也常導致不

可逆的功能喪失現象而使後續照護更加困難。Binder EF 等人的研究發

現，護理之家住民發生下呼吸道感染後，28.8% 出現  ADL 下降的情

況，且 90 天內不會恢復。可能的影響因子包括長期放置鼻胃管、褥瘡、

呼吸急促、是否有短期記憶問題、評估前 24 小時內是否有自己如廁障

礙、ADL 基礎分數、年齡、是否住院等。27 由相關文獻分析可以發現，

個體功能狀態對於疾病癒後也具有一定預測效力，將來需要建立一套功

能性狀態預測系統以求更為正確評估高齡族群健康狀態。 

 

治療考量部份，研究發現老年人因社區型肺炎住院時，若能將抗生素由

標準的入院後 8 小時內施打提前至 4 小時內施打，可以降低院內死亡

率、入院後 30 天內死亡率及住院日數超過 5 天之比率；目前針對嚴

重敗血症與敗血性休克患者建議在 1 小時內可以施打抗生素，高齡族群

通常社區性肺炎也建議盡量建議縮短診斷到給藥的黃金時間。46 其他可

能有幫助的微量元素或特定營養補充劑包括：鋅、維他命 E、維他命 D

等。此外，高齡吸入性肺炎患者若能盡早介入物理治療，亦能降低重症

患者 30 日內院內死亡率。47-50 
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1.5 前瞻性住民感染症追蹤狀態 

研究期間完成包括桃園市桃園榮家、八德榮家與新北市板橋榮家與台北榮

家住民受試者收案追蹤，篩檢符合收案條件者共計 587 名，經試驗說明願

意參與研究且於採血前未發生急性住院或急診就醫狀態者有 526 名，然台

北榮家因發生肺結核疑似群聚感染事件故住民暫不予以收案，其他榮家受

試者於期末報告前完成採血與相關功能性檢測對象為 326 名。由於榮家特

性主要為安置退除役士官兵協助生活照顧，因此參與研究案高齡住民全為

男性對象，平均年齡約 85.7  7.6 歲，收案對象以安養區住民為主日常生活

多可獨立自理，慢性疾病負荷度以 Charlson’s comorbidity index (CCI)評估分

數為 0.91  0.87，平均每位住民僅有 1-2 項慢性病且多半控制良好。住民其

他功能性資料收集分析呈現如表六所示，日常生活可獨立自理者(ADL≧90)

有 93.9%，工具性日常生活功能(IADL)分數則有 50%存在問題，表示對於

榮家住民而言處理複雜性日常生活事務仍然具有一定難度，即使日常生活

獨立性很高，發生過跌倒問題的比率仍然高達 37.8%；另外，存在輕微認知

功能障礙對象約有 32.9%，15.8%可能存在憂鬱問題，11.1%處於營養不良

或者營養不良風險當中；多重用藥比率則高達 48.3%，其中更有 16.1%使用

藥物種類超過 10 種以上，顯見老年族群潛在出現藥物副作用與交互作用風

險確實很高。 
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表六、住民功能性資料收集分析 

評估項目 平均值  標準差，或百分比(%) 

Charlson Comorbidity index 0.91  0.87 

Clinical Frailty Index 3.4  1.2 

日常生活功能 ADL 96  4.7 

工具性日常生活功能 IADL 14  7 

簡易心智功能測試 MMSE 25.9  4.3 

憂鬱量表 GDS-5 0.18  0.42 

營養評估量表 MUST 0.29  0.68 

多重用藥種類 18  5.7 

跌倒病史 37.8% 

尿失禁問題 1.2% 

  

基礎生物檢測數值評估免疫機能狀態常使用淋巴球缺乏，或者 CD4/CD8 比

率反轉狀況，其中淋巴球缺乏若以 1000/mm3為判斷標準估計比率約為 7.7%，

而 CD4/CD8 比率反轉狀況則為 17.6%，但兩者之間的相關性不顯著。老年

族群再寫脂肪檢測常見總膽固醇數值偏低與 LDL 數值偏低，部分可能與藥

物治療相關，部分則與慢性營養不良問題相關，需進一步評估使用藥物與
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營養狀態比對分析才能確認真實原因。由於收案對象多為健康受試者，

hsCRP 升高對象並不常見，但仍有 10%受試者檢測數值大於或等於 1。 

 

慢性病毒與細菌感染狀態分析，可以發現巨細胞病毒 IgG 陽性率為 100%，

多數為孩童時期就形成慢性感染狀態，帶狀皰疹病毒感染陽性率則為 83.9%

相較之下血清學陽性率較低，肺炎披衣菌血清學陽性率為 93.6%顯示過去呼

吸道感染可能經常暴觸肺炎披衣菌病原；C 型肝炎病毒感染狀態與住民診

斷情形相去不遠，然而在 B 型肝炎表面抗原抗體陽性率則高達 78%，比對

收案對象病史紀錄為慢性帶原個案或者過往感染個案僅約 23%，依據過往

台灣研究報告推估成人族群過去曾經感染Ｂ型肝炎的機會高達 90%以上，

此血清學陽性率發現應屬合理，目前並未發現對於肝功能造成顯著影響(如

表七)。 

表七、檢驗項目及數值 

檢驗項目 平均值  標準差，或百分比(%) 

白血球(/mm3) 6,084  1,659 

血紅素(gm/dl) 13.2  3.8 

血小板(/mm3) 174,406  49,908 

淋巴球(/mm3) 1,929  717 
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淋巴球缺乏(≦ 1,000) 7.7% 

CD3 cells 1,210  486 

CD3CD4 724  286 

CD3CD8 459  304 

CD19 150  91 

CD4/CD8 ratio 2.02 1.14 

CD4/CD8 ratio ≦ 1 17.6% 

白蛋白 Albumin (gm/dl) 4  0.3 

Chol (mg/dl) 161  29 

TG (mg/dl) 94  52 

LDL (mg/dl) 99  27 

HDL (mg/dl) 44  11 

BUN (mg/dl) 22  8.5 

Cr. (mg/dl) 1.2  0.56 

AST (mg/dl) 24.5  14.1 

HbA1c (%) 6.1  1.1 

hsCRP (mg/dl) 0.66  2.77 

 檢測病毒或細菌項目 Mean  SD or Percentage 
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Anti-HBs IgG 83  122 (78%) 

Anti-HCV IgG 0.49  2.32 (8%) 

Anti-CMV IgG 1993  545 (100%) 

VZV Ab (OD ratio) 2.98  1.75 (83.9%) 

C. Pneumonia Ab (OD ratio) 1.47  0.27 (93.6%) 

 

個案自收案日到期末報告截止日期為止，僅 7名個案符合急性感染症定義，

包括 1 名細菌性肺炎住院、4 名證實為流行性感冒病毒感染、2 名為類流感

對象經篩檢排除流行型感冒病毒感染者，分析其發生時序與生活上接觸互

動狀態皆無顯著關聯，為零星散發個案，非屬大規模群聚感染事件。由於

追蹤時間短、陽性感染個案數偏低，無法具體呈現發生感染症與未發生感

染症對象之間是否存在差異，粗分析該季榮家高齡住民呼吸道感染發生率

為 21.4/千人，未發現確認泌尿道感染個案，但需要年度追蹤方能正確呈現

年度感染症發生率。 

 

淋巴球數量依年齡分層區分未呈現明顯差異，整體 CD3 cell 數量也未因年

齡出現顯著差異；然而 CD4 cells 隨年齡增長而逐漸減少，CD8 cells 同時則

隨年齡逐步增加，並且 CD4/CD8 ratio 年齡越大數值越低，反映出 T 淋巴球

實質免疫機能退化狀況(如圖三所示)。 



43 

 

圖三、淋巴球數量(依年齡分層) 

 

 

 

慢性病毒感染方面，C 型肝炎以及肺炎披衣菌血清抗體效價並未隨年齡增

長出現明顯變化，巨細胞病毒、帶狀皰疹病毒與 B 型肝炎病毒血清抗體效

價在 75 歲以上老年族群隨年齡增長逐步升高；此類慢性感染狀態所呈現抗
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體效價越高，暗示自體免疫系統耗損越嚴重，對於外來新發感染整抵抗力

也就越弱，唯需要搭配急性感染症發生狀態才得以合理評估。將慢性病毒

感染指標加成計算感染性疾病負荷度，在發生感染個體較常見陽性發現，

但由於感染症個案數過少，並無法比較群體間個別差異(如圖四所示)。 

圖四、慢性病毒感染(依年齡分層) 
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功能狀態等相關指數以生理機能衰退與認知功能退化相關性較為強烈，至

於多重共病、多重用藥、營養不良、憂鬱症等問題在收案對象族群並未隨

年齡呈現明顯差別，因此在收案族群方面免疫機能衰退可以初步排除多重

疾病與多重用藥相關因素所造成干擾問題(如圖五所示)。 

圖五、功能狀態(依年齡分層) 
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以慢性病毒感染陽性指標加成計算感染性疾病負荷度，在群體當中並未顯

示與生理機能狀態、認知功能、營養指標或者多重共病相關。 

2. 肺結核疾病負擔  

肺結核患者族群中，65 歲以上老年人是相當重要且成長快速的一群；尤

其於已開發國家中更為明顯。根據 2007 – 2008 年統計資料，美國與非

洲地區 65 歲以上老年人佔全部肺結核族群比例分別為 35% 和 4%。

以日本  1950 與  2005 年統計資料相比，亦可見老年人佔率大幅成長 

(圖六)。51 香港學者認為，全球性的老年化趨勢，可能使老年人肺結核佔

率持續居高不下。52 此現象同樣見於台灣的長程追蹤資料 (圖七)。53 

 

圖六、比較日本 1950 年和 2005 年肺結核統計資料 (依年齡)51 
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圖七、台灣 1957 – 2001 年間，各年齡層統計資料 (上圖：各年

齡層佔率；下圖：各年齡層概似比)53 
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2.1 肺結核疾病負擔 

近年來，世界各國肺結核盛行率都有下降的趨勢，但年齡仍是罹患肺結

核最重要的危險因子。Khan K. 等人比較 1971 - 1972 年和 1999 – 2000 

年美國國家健康和營養評估調查資料  (National Health and Nutrition 

Examination Surveys)，發現所有年齡層的肺結核皮膚試驗陽性盛行率皆

呈下降趨勢，以男性、非美國本土出生者佔多數 (表八)。以 1999 – 2000 

年資料推估，年齡是肺結核皮膚試驗陽性的重要影響因子。以  1 - 19 歲

為基準點，20 - 39 歲、40 – 59 歲和 60 歲以上族群每增加一歲，肺結

核皮膚試驗陽性的相對風險 (relative odds) 分別為 2.95、4.98 和 5.97 

倍。54 

表八、美國 1971 - 1972 年和 1999 – 2000 年肺結核皮膚試驗陽性盛行率
54 

 1971–1972 1999–2000 

Characteristic 
No. 

Tested 

Prevalence (%) with 

TB Infection* (95% 

CI) 

No. 

Tested 

Prevalence (%) with 

TB Infection* (95% CI) 

All subjects 1,492 14.37 (11.56–17.73) 3,012 5.58 (4.41–7.05) 

Age, yr     

25–44 492 9.26 (6.69–12.68) 1,343 4.80 (3.60–6.37) 

45–54 370 22.21 (16.45–29.27) 550 6.47 (3.70–11.07) 

55–64 297 17.20 (12.58–23.07) 560 6.21 (4.42–8.67) 

65–74 333 17.73 (13.71–22.61) 559 6.47 (3.14–12.87) 
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Sex†     

Male 719 17.57 (13.91–21.94) 1,421 7.13 (5.89–8.61) 

Female 773 11.68 (8.37–16.06) 1,591 4.09 (2.91–5.71) 

Birthplace†     

United States 1,352 12.58 (9.78–16.04) 2,188 2.47 (1.75–3.47) 

Elsewhere‡ 129 35.94 (25.01–48.55) 805 21.30 (15.79–28.09) 

Definition of abbreviation: CI - confidence interval. TB: tuberculosis. 

*Defined by a tuberculin skin test with >10 mm of induration. 
†Age adjusted using the 2000 U.S. population as a reference. 
‡Includes all countries outside of the United States 

 

確診肺結核之盛行率部分，研究顯示 1970 – 1990 年代的肺結核盛行率

多有下降，但老年人案例數並未明顯減少且佔率大幅攀升。以英國 Leeds 

地區為例，1976 – 1987 年間全人口肺結核盛行率由  34/100,000 降至 

11/100,000，65 歲以上案例佔率則由 15% 上升至 34%。55 美國疾病管

制局資料顯示，1993 – 2008 年間老年人結核病盛行率為 10.9/100,000，

21 – 64 歲族群則為 7.3/ 100,000；且盛行率隨年齡層逐漸升高 (表九)。

56 

 

亞洲相關研究也呈現同樣的趨勢。日本學者調查發現，2009 年 65 歲以

上老年人佔結核病總人口數之 58.0%；65 – 74 歲、75 – 84 歲和 ≥85 歲

的族群中，結核病盛行率分別為  26.5、63.4、98.1/100,000。57 至 2013 
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年，65 歲和 80 歲以上者佔結核病總人口數達 64.5% 和 36.1%；長期

照護機構住民肺結核盛行率則可高達 23.0/ 100,000 (非長照機構住民：

10.2/100,000)。56 依各年齡層發生率變動趨勢推估，新進感染或者群聚感

染事件經由肺結核防治十年計劃有效感染管制措施與公共衛生政策推行

已經大幅下降，老年族群發生率居高不下與過往肺結核感染後疾病再活

化較為可能，其中以涉及 T 細胞免疫力下降成分居多。 

表九、美國 1993 – 2008 年結核病盛行率 (依年齡分層)56 

  Age Group (y) 

Sex  21–64 ≥65 65–74 75–84 ≥85 

Both Rate (95% CI) 
7.3 

(7.3-7.4) 

10.9 

(10.8-11.0) 

9.6 

(9.5-9.7) 

11.8 

(11.6-11.9) 

14.2 

(13.9-14.5) 

 Rate Ratioa (95% CI) 1 1.5 (1.5-1.5) 
1.3 

(1.3-1.3) 
1.6 (1.6-1.6) 1.9 (1.9-2.0) 

Male Rate (95% CI) 
9.6 

(9.6-9.7) 

15.8 

(15.7-16.0) 

13.4 

(13.2-13.6) 

17.5 

(17.2-17.8) 

25.6 

(24.9-26.3) 

 Rate Ratioa (95% CI) 1 1.6 (1.6-1.7) 
1.4 

(1.4-1.4) 
1.8 (1.8-1.9) 2.7 (2.6-2.7) 

Female Rate (95% CI) 
5.1 

(5.0-5.1) 
7.5 (7.4-7.6) 

6.5 

(6.4-6.6) 
8.0 (7.9-8.2) 9.5 (9.2-9.8) 

 Rate Ratioa (95% CI) 1 1.5 (1.5-1.5) 
1.3 

(1.3-1.3) 
1.6 (1.6-1.6) 1.9 (1.8-1.9) 

Male: 

Female 
Rate Ratiob (95% CI) 

1.9 

(1.9-1.9) 
2.1 (2.1-2.2) 

2.1 

(2.0-2.1) 
2.2 (2.1-2.2) 2.7 (2.6-2.8) 

Abbreviation: CI, confidence interval. 
a Rate ratios compared to persons of same sex aged 21 - 64 years. 
b Rate ratio comparing men to women of same age. 



51 

 

風險因子 

老年人肺結核多來自潛伏性肺結核  (latent tuberculosis) 的再活化 

(reactivation)，但並無定論。58 一些研究指出，此現象可能與自然殺手細

胞 (nature killer cell, NK cell) 活性隨年齡下降有關。59 Winston CA 等人

則認為，由於有出生世代影響 (birth cohort effect) 和免疫反應隨年齡降

低的現象，老年人潛伏性肺結核再活化的比率極可能被長期低估。60 

 

年齡較大是潛伏性肺結核再活化的重要危險因子，其他危險因子包括：

男性、末期腎病、糖尿病等。56, 61-65 Feng JY 等人的研究發現，台灣 65 

歲以上肺結核族群中，男性佔率可達 80% 以上。加上老年男性又有較

高的抽菸、COPD、癌症、肝硬化等風險，治療效果較不理想。因此，

一些學者認為老年肺結核族群的性別差異應受到更多重視，同時公衛政

策應加強篩檢老年女性的肺結核盛行率，以避免偏差。64 美國南卡羅萊

納州的一項研究則發現，1970 – 2002 年間潛伏性肺結核再活化的預測因

子包括：年齡大於 65 歲 (OR 1.9, 95% CI 1.2 – 2.9)、酗酒、原先的治療

不理想、順從性不佳等。66 過重或肥胖 (BMI ≥25) 的老年人，較少見潛

伏性肺結核再活化，這部分與肺結核涉及慢性發炎狀態造成營養不良狀

態較為相關，因果關係難以斷定。67 

 



52 

 

特殊表現 

研究發現，老年人肺結核的症狀比年輕族群少，且型式相當不同。肺結

核的典型症狀如：發燒、咳嗽、咳血、體重下降、X 光可見的空洞 

(cavitation) 等，較少見於老年人；較常表現的反而是非典型症狀，如：

倦怠、胃口變差、認知功能下降、肺下部的病灶 (lesion) 增大等。這些

現象可能延宕肺結核的診斷及治療。58, 68 加之老年人常合併有其他潛在

疾病、免疫功能和日常體能狀況 (performance status) 衰退、營養不良、

服藥順從性較差等現象，進一步提高罹病率  (morbidity) 與死亡率 

(mortality)。69-74 

 

診斷工具部分，專家們早在 1930 年代就已了解老年人 T 細胞功能下

降，可能導致結核菌皮膚試驗 (tuberculin skin testing, TST) 反應明顯較

差的結果。因此，TST 未呈現陽性不建議做為排除老年人感染肺結核的

證據。痰塗片檢驗的敏感度可達 50% – 60%，但需考量老年人是否能提

供合適的痰液檢體，必要時需考慮以醫療抽痰取代之。近年來許多研究

指出，interferon gamma release assays (IGRA；如 QuantiFERON-TB 檢

驗) 敏感度可達 80%，可能是診斷老年人肺結核的較佳工具之一。58, 75, 76

然而，光就分子生物學檢驗數據難以評估個案是否還處於潛伏型肺結
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核，或者已經處於開放性肺結核狀態，由於治療處方有所出入且顧及藥

物治療抗藥性問題，是否可以成為有效確診工具尚待進一步評估。 

 

2.2 治療考量與預後 

一般來說，現行老年人肺結核藥物治療處方與年輕族群無異，建議合併

4 種抗生素標準藥物處方治療 6 個月，且需要依照法定傳染病規定於一

週內進行通報列管。但流行病學調查顯示，診斷肺結核時年齡較大，較

難完成肺結核的治療 (尤其是男性)，治療失敗或治療過程中死亡的風險

偏高。52, 66, 78-80 舉例來說，根據美國 1993 – 2008 年的統計資料，21- 64 

歲及 65 歲以上族群診斷時死亡比率分別為 2% 和 7%，治療中死亡率

分別為 7% 和 21%。81 日本調查則發現，老年結核病患者開始治療 3 個

月和 1 年內死亡率分別為 32.2% 和 19.2%，且風險隨年齡增加 (如：

三個月內死亡率，65 – 69 歲和 90 歲以上分別為 7.8% 和 37.7%)。82 

Lin YS 等人分析了 2006 – 2011 年台灣台北市肺結核登錄檔中的老年

人資料，發現 65 – 75 歲、75 – 84 歲、85 歲以上診斷時死亡的比率分

別為 10.3%、46.1%、43.6%，治療中死亡的比率分別為 15.9%、43.2%、

40.9%。校正其他干擾因子之後，年齡是診斷時死亡和治療中死亡最重

要的危險因子，其他危險因子則包括：教育程度、癌症、痰塗片是否為

陽性、是否為機構住民等 (表十)。83 多重共病導致治療無法繼續進行、
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以及藥物治療出現相關副作用，可能是老年肺結核病患治療死亡率升高

的部分因素。 

 

表十、分析 2006 – 2011 年台灣台北市肺結核登錄檔，診斷時死亡與治療

中死亡危險因子 83 

Death prior to initiation of treatment  Death during TB treatment 

Factors AOR 95% CI  Factors AOR 95% CI 

Age (years)    Age (years)   

65–74 1   65–74 1  

75–84 2.64 1.60-4.35  75–84 1.87 1.43-2.44 

≥85 5.04 3.02-8.41  ≥85 3.4 2.56-4.53 

Education level    Education level   

Not educated 1   Not educated 1  

Elementary school 0.58 0.36-0.95  Elementary school 0.91 0.65-1.26 

High school 0.46 0.28-0.75  High school 0.71 0.51-0.98 

University and above 0.25 0.13-0.46  University and above 0.75 0.52-1.08 

Unknown 1.36 0.83-2.22  Unknown 0.97 0.67-1.41 

- -   Nursing home resident 1.59 1.12-2.25 

Malignancy 2.72 1.70-4.35  Malignancy 2.75 2.01-3.75 

- -   ESRD receiving dialysis 1.92 1.13-3.24 

- -   Cavity on chest X-ray 0.72 0.53-0.96 

- -   Pleural effusion on CXR 1.76 1.27-2.44 

AFB positivity 0.29 0.20-0.44  AFB positivity 1.57 1.27-1.92 

Source of notification    Source of notification   

Outpatient services 1   Outpatient services 1  

Ordinary ward 0.91 0.65-1.27  Ordinary ward 2.89 2.33-3.59 

Intensive care unit 2.97 1.53-5.77  Intensive care unit 8.22 5.23-12.94 

AOR, adjusted odds ratio; CI, confidence interval; ESRD, end-stage renal 

disease; PTB, pulmonary tuberculosis. 
aReference is successfully treated individuals. 
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值得注意的是，患有肺結核的老年人罹患其他肺部疾病的風險亦較高，

可能因此導致死亡率明顯上升的現象。台灣學者分析健保資料庫發現，

肺結核患者肺癌共病發生率是非肺結核患者的 11 倍。校正社會經濟地

位、COPD、抽菸等影響之後，風險比為 4.37 (95% CI, 3.56 – 5.36)。84

英國研究則發現，75 歲以上肺結核患者因肺癌死亡的機率，較非肺結核

患者高 30 倍之多。85 由此可知，老年人罹患肺結核之後，肺癌及其他

肺部共存疾病的影響不可小覷。 

 

此外，研究指出護理之家住民 (nursing home residents) 罹患肺結核之預

後常比一般社區老年人差，可能是因為年紀更大、功能狀態更差、具有

更多共病問題、且相關檢驗敏感度更低等緣故。因此，醫療人員對機構

住民的肺結核診斷與治療應更為積極。86 Thrupp L 等人於 2004 年提出

長期照護機構老年住民的結核病防治策略，建議應接受潛伏性結核感染

偵測和治療的族群如表十一。75 目前住民入住長期照顧機構依相關規定

應於入住前完成胸部 X 光片檢查評估確定是否有活動性肺結核問題，以

降低機構內群聚感染可能性。 

藥物副作用也是重要的治療考量之一。部份研究認為，年齡是抗結核病

藥物副作用的重要危險因子。72, 87 以肝臟損傷為例，35 歲以下族群為 

8% – 17%，35 歲以上族群則可達 22% – 33%；其中尤以 isoniazide 引
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起之肝毒性、ethambutol 引起之眼毒性較為明顯。88, 89 其他危險因子包

括基因差異、其他感染症  (如：C 型肝炎)、其他用藥  (如：anti-TNF 

agents) 等。90-92 由相關文獻分析可知，老年肺結核病患使用標準四合一

藥物治療處方面臨多重共病惡化、常見藥物副作用、與潛在多重藥物交

互作用問題，然涉及法定傳染病相關規範診斷肺結核病患必須接受完整

藥物治療療程，使用藥物處方在 70 歲以上老年病患建議應審慎評估，並

需要進行相關藥物研究以衡量老年病患肺結核藥物治療處方的有效性與

安全性，以現有證據並無法建議合適之治療藥物組合。 

 

表十一、長期照護機構老年住民的結核病防治建議 75 

Chest radiograph with abnormal findings: individuals with radiographic 

changes suggestive of old, healed TB and no history of adequate therapy for 

active TB (all ages) 

Ethnic–geographic origin (all ages) 

Recent arrivals from high-prevalence countries 

Immigrated < 5 y ago from high-prevalence countries 

Individuals with medical factors shown to increase the risk of progression to TB 

disease (all ages) 

Diabetes mellitus 

End-stage renal disease 

Chronic immunosuppressive disease or therapy, for example 

Transplant recipients 

Hematologic or reticuloendothelial disease 

Prolonged steroid (or other immunosuppressive) therapy 

Other malignancies and conditions leading to malnutrition, for example 

Head and neck cancers 
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Chronic malabsorption syndromes 

Gastrectomy or jejunal bypass 

Weight loss of any cause (eg, > 10% loss from ideal body weight) 

Silicosis 

Injection drug abuse 

Recent tuberculin skin test converters (all ages) 

HIV-infected individuals (all ages) 

TB = tuberculosis; HIV = human immunodeficiency virus. 

2.3 前瞻性住民肺結核追蹤狀態  

若以世界衛生組織建議之七分篩檢法評估榮家住民可能存在潛在性肺結核

問題，收案對象平均分數約為 2.0  1.9 分，最常見症狀為慢性咳嗽問題佔

40.7%，咳嗽有痰佔 30.8%，體重減輕約 20.9%，食慾變差約 17.6%，以及

胸痛症狀佔 8.8%，慢性咳嗽、有痰與體重減輕個案多與慢性阻塞性肺病共

病或者肺部纖維化具有高度關聯性；多數住民年度肺部 CXR 檢查具有肋膜

增厚、肺尖鈣化與陳舊性肺部纖維化發現，但沒有空洞化病灶問題。經由

七分篩檢法評估 5 分以上對象為肺結核高風險族群建議進行肺結核追蹤檢

測，其中 5 分以上對象比率佔 12.1%。 

 

針對研究受試者進行世界衛生組織七分篩檢法評估並進行痰液抹片檢測，

發現 2 例肺結核、3 例非典型肺結核與 1 例未確認痰液塗片陽性個案。 

桃園榮家個案Ａ：痰液抹片陰性、培養結果 MTB 陽性，受試者評估 WHO

七分篩檢法有發現體重減輕：1 分，其他痰液抹片陰性，並經轉診胸腔科門
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診追蹤進行痰液抹片檢查陰性、培養結果未出。淋巴球計數總量為

1,500/mm3，CD4/CD8 為 0.723，慢性感染症負荷度為 3。 

桃園榮家個案 B：痰液抹片及培養陰性，但後續就醫發現為肺結核，受試

者評估 WHO 七分篩檢法有發現慢性咳嗽：2 分，已進行藥物治療。淋巴球

計數總量為 1,400/mm3，CD4/CD8 為 1.967，慢性感染症負荷度為 4。 

 

八德榮家個案 C：一套痰液抹片抗酸性染色陽性，培養結果未出，其他痰

液抹片陰性，受試者評估 WHO 七分篩檢法發現平日有痰：2 分，轉診胸腔

科門診追蹤進行痰液抹片檢查陰性、培養結果未出。淋巴球計數總量為

1,800/mm3，CD4/CD8 為 2.549，慢性感染症負荷度為 3。 

 

桃園榮家個案 D：痰液抹片陰性、培養結果為非典型結合分枝桿菌 NTM，

受試者評估 WHO 七分篩檢法有慢性咳嗽：2 分。淋巴球計數總量為

1,300/mm3，CD4/CD8 為 1.989，慢性感染症負荷度為 3。 

 

桃園榮家個案 E：痰液抹片陰性、培養結果為非典型結合分枝桿菌 NTM，

受試者評估 WHO 七分篩檢法有慢性咳嗽、平日有痰：4 分。淋巴球計數總

量為 1,500/mm3，CD4/CD8 為 1.45，慢性感染症負荷度為 4。 
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桃園榮家個案 F：痰液抹片陰性、培養結果為非典型結合分枝桿菌 NTM，

受試者評估 WHO 七分篩檢法有慢性咳嗽、體重減輕：3 分。淋巴球計數總

量為 2,000/mm3，CD4/CD8 為 1.308，慢性感染症負荷度為 4。 

經比較個案過去年度胸部Ｘ光片序列追蹤並未發現新的肺部浸潤或者肺結

核空洞化病變，多為陳舊性肋膜增厚與鈣化性病變，因此光以 X 光片檢查

與 WHO 七分篩檢法並無法真正檢測到潛在肺結核個案，追蹤研究當中使用

WHO 七分篩檢法偵測到的陽性個案數為 0。一方面可能與住民入住長期照

顧機構需要進行肺結核相關檢測有關，針對 WHO 七分篩檢法分數 5 分以上

且合併胸部 X 光片異常對象較會進行後續痰液檢測評估，已經篩選過入住

對象；另一方面由於高齡族群臨床症狀不典型，不建議使用 WHO 七分篩檢

法當作肺結核排除標準，且考量高齡族群特性不建議累積到五分才做進一

步篩檢，可能在出現七分篩檢法裡面任一症狀搭配細菌學的分子檢測較能

偵測結核病。針對臨床高度懷疑肺結核對象與曝觸陽性個案後追蹤高齡族

群，也應該進一步評估以血清 interferon 干擾素檢測評估、或者直接進行痰

液抹片採樣檢查較為合適。至於淋巴球缺乏與 CD4/CD8 反轉僅一例呈現顯

著變化，需要累積更多資料方能正確評估對於肺結核發生之預測效力。 
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3. 病毒性肺部感染疾病  

隨著近年來診斷技術的精進，病毒性呼吸道感染的診斷已進步許多，但

是老年人病毒感染的偵測率仍偏低，相關研究也很少。93 全球老年化腳

步逐漸加快，新病毒也越來越多，老年人病毒性感染疾病應獲得更多重

視與研究。 

 

3.1 流行性感冒 

對老年人而言，流行性感冒是一項潛在的重大威脅。英國國家統計局指

出，2015 年全國死亡率的上升，主要肇因於老年人流感、失智和阿茲海

默症。94 

 

研究指出，老年人較易感染流行性感冒病毒及其他許多肺部疾病  (如：

阻塞性肺部疾病、氣喘)，可能與 T 細胞功能下降有關。95 動物研究發

現，年長鼠的濾泡輔助型 T 細胞 (T follicular helper cell) 誘發的刺激因

子 (inducible T cell co-stimulator, ICOS) 較少，妨礙 B 細胞的 IL-10 和 

IFN-gamma，可能因此阻礙了正常的細胞免疫功能。96 此外，老年人罹

患流感後比年輕人更容易出現運動障礙 (mobility impairments)、肌肉萎

縮 (muscle atrophy) 等現象，使老年人病後更不易恢復，障礙 (disability) 

比率也較高。97 老年人和同時存有共病症者罹患流感後，出現併發症的
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風險亦較高，常見與流感併發症有關的共病症包括：腎臟疾病、COPD、

糖尿病、心血管疾病、帕金森氏症等 (表十二)。98 

表十二、流感併發症預測因子 98 

 O.R. 
Lower 95% 

C.L. 
Upper 95% C.L. p values 

Age group     

0-4 years Reference group   

5-17 years 0.46 0.46 0.47 <0.0001 

18-49 years 0.48 0.47 0.48 <0.0001 

50-64 years 0.57 0.56 0.58 <0.0001 

≥65 years 0.89 0.86 0.92 <0.0001 

Gender     

Male Reference group   

Female 1.08 1.07 1.089 <0.0001 

Pre-existing diseases     

None Reference group   

Renal 1.49 1.43 1.54 <0.0001 

Asthma 1.90 1.88 1.93 <0.0001 

COPDa 1.33 1.31 1.35 <0.0001 

Diabetes mellitus 1.18 1.16 1.21 <0.0001 

Cardiovascular disease 1.29 1.26 1.33 <0.0001 

Rheumatoid arthritis 1.30 1.23 1.37 <0.0001 

Parkinsons disease 1.63 1.38 1.93 <0.0001 

Cystic fibrosis 1.67 1.42 1.96 <0.0001 

Immunocompromiseb 1.14 1.11 1.17 <0.0001 

Vaccination before 

influenza 
    

No Reference group   

Yes 1.21 1.20 1.22 <0.0001 
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aAsthma excluded, chronic pulmonary heart disease included 
bMalignancy tumor, acquired immune deficiency syndrome (AIDS), transplant 

organ, other lymphatic and hematopoietic tissues 

CL, confidence limit; OR, odds ratio. 

 

Regis C 等人收集某醫院老年病房 5 年內的資料，發現老年病患於住院

期間發生類流感疾病 (influenza like illness, ILI) 和確診流感的比率分別

為 2.78% 及 0.02%。確診流感的病例中 83.3% 曾接種當季流感疫苗，

50.0% 感染菌株與流感疫苗不相符。99 此外，美國學者指出，護理之家

老年人感染流行性感冒後常有非典型表現，包括：譫妄  (delirium)、非

特異性功能性改變 (nonspecific functional changes) 等。快速診斷和及早

給予抗病毒藥品預防和治療，是控制護理之家流感大爆發的有效措施。

100 

 

3.2 其他病毒性肺部感染疾病 

其他肺部感染常見的病毒性病原菌包括：呼吸道融合病毒  (respiratory 

syncytial virus, RSV)、鼻病毒 (rhinovirus)、冠狀病毒 (coronavirus)、人

類間質肺炎病毒  (human metapneumovirus) 等。101-103 英國團隊研究指

出，老年人感染 RSV 將導致與流感類似的住院時間、加護病房使用率 

(15% vs. 12%) 及死亡率 (8% vs. 7%)，值得臨床人員留意。104 一項跨國
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性臨床試驗次分析顯示，老年人罹患類流感疾病導致肺炎的案例中，RSV 

比例可達 7.4%。105 

 

鼻病毒和冠狀病毒亦是常見的感冒病毒之一。鼻病毒感染的特色是常造

成續發性細菌性感染，尤其常見於 COPD 患者。106 美國學者指出，老

年人反覆季節性的鼻病毒感染將顯著提高死亡率，但此現象常被忽視。

107 

 

3.3 老年人族群治療考量 

老年人流行性感冒的治療，基本上與一般成年人無異。Rothberg MB 等

人的研究指出，流感季時給予未接種疫苗或雖已接種疫苗但屬高危險群

的老年人經驗性 oseltamivir 治療，符合成本效益；若為其他類型老年

人，快速篩檢後給予  oseltamivir 亦符合成本效益。若病患無法負擔 

oseltamivir 的費用，amantadine 是可以考慮的替代選擇 (圖八)。108 然考

量流感病毒常見 amantadine 抗藥問題，首選仍以 oseltamivir 為主要考量。 

 

 

 

 

 

 



64 

 

圖八、針對 65 歲以上老年人，依風險、季節和疫苗接種狀態建議的之

流感治療方式 108 

R
is

k
 o

f 
H

o
sp

it
a
li

za
ti

o
n

 

 
Peri-influenza Season 

(<10%) 

Peak Season 

(33% – 44%) 

Regional Epidemic 

(70% – 87%) 

High 

(24%) 
Empirical oseltamivir Empirical oseltamivir* Empirical oseltamivir† 

Intermediate 

(10%) 

Unvaccinated  

patients: 

 Empirical 

 oseltamivir 

 

Vaccinated  

patients:  

Test, oseltamivir 

Empirical oseltamivir Empirical oseltamivir* 

Low 

(4%) 

Unvaccinated  

patients: 

Test, 

 oseltamivir 

 

Vaccinated  

patients:  

No antiviral therapy 

Unvaccinated  

patients: 

 Empirical 

 oseltamivir 

 

Vaccinated  

patients:  

Test, oseltamivir  

Empirical oseltamivir 

    

The strategy providing the most quality-adjusted life-years at a marginal 

cost-effectiveness at or below $50 000 per quality-adjusted life-year saved. The 

percentages at the top of the figure are probabilities of influenza infection based 

on timing of presentation. Influenza season varies from year to year. Peak 

season is generally from December through February in the northern 

hemisphere; peri-influenza season months include October, November, March, 

and April; and “regional epidemic” denotes an area where influenza has 

recently been reported to be widespread.  

*Cost-saving in unvaccinated patients; †Cost-saving in all patients. 
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4. 疫苗及其保護力  

施打疫苗是預防感染疾病的有效策略之一，但會隨族群特性、疫苗種類、

施打時間而不同。以老年族群來說，建議定期施打的疫苗主要是流感疫

苗和肺炎鏈球菌疫苗。但是，目前流感疫苗對老年人的整體保護或非侵

襲性肺炎鏈球菌肺炎的保護效果尚無定論 (請見 4.2 節)。肺炎鏈球菌疫

苗的部分，研究發現 23 價肺炎鏈球菌疫苗 (PPV 23) 的效力會隨接種

時間拉長而削弱，且其保護力多侷限於疾病嚴重程度為中度、低於 75 歲

及女性老年人。13 價肺炎鏈球菌疫苗 (PCV 13) 則可以預防許多種類的

社區型肺炎，但它對老年人的保護效果，可能有一部分來自於 7 價肺炎

鏈球菌疫苗 (PCV 7) 的群體免疫效應 (herd immunity)。綜整來說，雖然

肺炎鏈球菌疫苗和流感疫苗都有助於降低老年人社區型肺炎的住院天

數，但其受惠於群體免疫的程度，則尚屬未知。109 

 

此外，雖然許多國家都已將老年人列為流感疫苗和肺炎鏈球菌疫苗的公

費或重點施打對象，但接種率常因各種原因而有所差異。Yoo BK 等人

分析美國 Medicare 資料發現，流感疫情明顯影響老年人接受流感疫苗

的意願。110 另一篇美國研究則指出，有心血管疾病的老年人接種流感疫

苗的比率平均約為 69.9%，但 50 歲以下者僅達 40.5%。111 種族亦是影

響美國民眾接種疫苗的重要因子之一。和一般民眾相比，原住民老年人
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接種流感或肺炎鏈球菌疫苗的比率皆較低；有較多健康問題  (如：心血

管疾病、糖尿病、憂鬱症) 者接種比率略高。112 1989 至 2002 年間，美

國老年人流感疫苗接種率雖有上升 (30.5% 上升至 65.6%)，但仍存有種

族差異。直至 2004 年，美國護理之家資料庫研究依然顯示黑人疫苗接

種率明顯低於白人住民。113-114 美國學者評估後認為，若欲提高老年人疫

苗接種率，醫師應更積極傳遞資訊並澄清與副作用相關的不實訊息。115 

 

4.1 肺炎鏈球菌疫苗 

美國疾病管制局指出，由於老年人社區型肺炎和細菌性腦膜炎最常見的

菌株都是肺炎鏈球菌，因此建議  65 歲以上老年人接種肺炎鏈球菌疫

苗，且護理之家、長照機構住民住院時，必須評估疫苗接種狀態。116  

 

肺炎鏈球菌疫苗對老年人的好處，一直是眾說紛紜。較早期的研究認為，

肺炎鏈球菌疫苗並未能降低社區型肺炎住院天數、呼吸併發症及住院死

亡率；但曾接種過肺炎鏈球菌疫苗及流感疫苗的老年人，因社區型肺炎

住院的天數將縮短 10%。117 2011 年日本針對護理之家住民的研究則指

出，PPV23 能預防所有肺炎、鏈球菌肺炎並降低鏈球菌肺炎死亡率。118 

2015 年發表的一項大型雙盲臨床試驗  (CAPITA) 納入  84,496 位  65 

歲以上老年人，發現  PCV 13 能有效預防與疫苗類型相同的 
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(vaccine-type) 肺炎鏈球菌、細菌性及非細菌性社區型肺炎，及與疫苗類

型相同之侵襲性肺炎鏈球菌疾病；可惜仍無法預防所有社區型肺炎。119

該研究的事後分析推估，PCV 13 應能降低老年人 65% 與疫苗類型相同

之社區型肺炎，及 40% 與疫苗類型相同之侵襲性肺炎鏈球菌疾病。120

由以上研究可知，PPV23 和 PCV13 都是老年人可以接種的肺炎鏈球菌

疫苗，但似乎僅能預防與疫苗型別相同之肺炎，而非所有社區型肺炎。

台灣高齡族群相關研究相對有限，曾有研究顯示同時施打流感疫苗與 23

價肺炎鏈球菌疫苗具有加乘效果，可以降低住院率與住院醫療成本，但

無法具體評估為流感疫苗或者肺鏈疫苗效果。121 

 

CAPITA 試驗結果問世之後，開啟了老年人公費肺炎鏈球菌疫苗是否應

由 PPV23 改為 PCV13 的議題。然而，這項政策似乎還未能證明其成

本效益。2015 年一項英國研究指出，免疫功能正常的 65 歲以上民眾

全面施打 PCV13 疫苗，雖然能降低侵襲性疾病和社區型肺炎，但兒童

施打 PCV7 造成的群體保護效果已使老年人相關疾病發生率下降，因此

全面施打 PCV13 未能明確彰顯其對老年人的保護效果。122 

 

現行美國疫苗接種委員會已經建議第一線施打疫苗為 PCV13，而 PPV23

維持免疫記憶保護效力約 3-5 年不等，考量與國內現行政策接軌，較為
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具體可行的執行措施為階段性疫苗施打策略，70-75 歲老年族群建議自

費或者利用醫療保險給付施打 PCV13，再於 75 歲之後接續施打 PPV23

誘發追加反應達到 booster 效果，可以發揮疫苗最大保護效力並減少對於

現行政策衝擊，惟需要公部門清楚揭露疫苗施打資訊與施打建議，並提

高保險業者提供保護自費施打誘因，以求達到一定疫苗施打涵蓋率達到

群體免疫效果。 

 

4.2 流感疫苗 

流感疫苗的效力取決於宿主因素  (host factors) 以及疫苗與流行菌株的

符合度 7。但是，老年人的抗體反應似乎不足以反映疫苗效力，應以細

胞免疫反應 (如：週邊血液單核球，peripheral blood mononuclear cells) 做

為判斷依據。研究顯示，細胞免疫反應與實驗室確診流感 (lab-diagnosed 

influenza) 具顯著相關。123 

 

雖然細胞試驗顯示流感疫苗有其效力，但臨床研究結果不一。以下分為

正面與反面證據呈現。 
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正面證據 

早期臨床研究指出，老年人施打流感疫苗有極大的醫療好處，如：降低

全死因死亡率、因流感或肺炎住院之風險等，因此支持老年人全面接種。

124 英國分析 1989 – 1999 年資料顯示，流感疫苗能顯著降低老年人流感

季節間因急性呼吸道疾病住院  (-21%) 或死亡 (-12%) 的風險，無其他

醫療疾病者下降的比例甚至比有其他醫療疾病者更大，因此也支持老年

人全面施打流感疫苗的政策。125 Armstrong BG 等人繼續分析 1996 – 

2000 英國全國性資料，發現流感疫苗能保護  75 歲以上老年人免於流

感威脅，同時降低呼吸道疾病死亡率 (OR, 0.80; 95% CI, 0.69 – 0.93) 和

全死因死亡率 (OR, 0.89; 95% CI, 0.80 – 0.98)；心血管疾病死亡率也有下

降的趨勢 (OR, 0.87; 95% CI, 0.73 – 1.02)。126 美國學者分析 1990 – 2000 

年間三項大型健康維護組織 (health maintenance organization, HMO) 資

料亦發現，社區老年人施打流感疫苗能降低因流感或肺炎住院的風險  

(adjusted OR, 0.73; 95% CI, 0.68 – 0.77) 及全死因死亡風險 (adjusted 

OR, 0.52; 95% CI, 0.50 – 0.55)。126 類似的研究結果亦見於日本護理之

家。127 

 

較近期的研究持續支持這項看法。美國學者分析 2009 年 H1N1 疫情，

發現 H1N1 疫苗確實能提升全年齡層民眾的血清抗體，在 60 歲以上老
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年人更加明顯。128 對護理之家老年人而言，流感疫苗可能無法預防臨床

疾病 (clinical illness)，但可以降低肺炎風險、住院率及死亡率。100 

台灣疾病管制署 2013 年針對施打疫苗相關保護效力發表研究報告顯

示，施打流感疫苗可以有效降低高齡族群住院風險與住院頻率；其他健

保資料庫與大型研究針對特定慢性疾病高齡族群研究顯示，糖尿病病

患、慢性阻塞性肺病、缺血性心臟病、慢性 B 型肝炎、與腹膜透析患者

經由接種流感疫苗皆可有效降低急性住院或者急性心肌梗塞風險。129-141 

 

反面證據 

另外一些學者認為老年人接種流感疫苗的好處流於誇大。Talbot HK 等

人連續追蹤美國一個城市中，50 歲以上社區老年人 2006 – 2009 年 3 

個流感季的資料。經傾向分數 (propensity score) 配對分析之後，發現施

打流感疫苗後仍有 9.3% (95% CI, 6.6% - 12.1%) 個案出現實驗室確診

的流感，且因呼吸道症狀而住院。此外，流感疫苗雖能預防  61.2% 類

似的住院案例，但顯著差異僅出現在年齡為 50 – 64 歲、女性和吸菸者

族群 (圖九)。142 
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圖九、美國 2007 – 2009 年流感季資料，經傾向分數配對後之疫苗效力
142 

 

Overall 

 

 

61.2 ()17.5, 81.8 
 

Year  

2006 – 2007 56.5 (-43.8, 86.8) 

2007 – 2008 55.6 (-62.5, 89.9) 

2008 – 2009 73.0 (-15.4, 93.7) 
 

Age 
 

50 – 64 61.9 (2.2, 85.2) 

65+ 60.7 (-48.2, 89.6) 

 

Gender 
 

Male 63.7 (-48.9, 91.2) 

Female 60.1 (1.8, 83.8) 

 

Race 
 

Black 64.5 (-34.1, 90.6) 

Non-black 58.5 (-6.0, 83.7) 

 

Smoking Status 
 

Smoker 84.5 (35.0, 96.3) 

Non-smoker 36.6 (-63.4, 75.4) 

 
Vaccine Effectiveness (%) 

 

*Adjusted for age in y, sex, race, smoking status, home oxygen use, 

underlying medical conditions, immunosuppression, timing of admission 

relative to onset of influenza season, and specific influenza season (2006 – 

2007, 2007 – 2008, or 2008 – 2009). 
 

Arriola CS 等人分析 2012 – 2013 年美國流感住院監測系統資料，發現 

50 歲以上成人是否施打流感疫苗，與流感嚴重度、是否發展為肺炎、住

院天數及住加護病房天數皆無關；僅能顯著下降 50 – 64 歲次族群入住

加護病房之天數。143 Simonsen L 等人收集 1968 – 2001 年間 33 個流
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感季的流感、肺炎和全死因死亡率資料，分析後認為 65 – 74 歲族群流

感相關死亡率的下降，與 1968 年 H3N2 病毒大流行後誘發的免疫力有

關，而與流感接種率上升無關。85 歲以上老年人死亡率則無明顯變化，

未發現流感接種率上升導致死亡率下降的現象。144 

 

分子研究指出，老年人施打疫苗的效果不如預期，可能肇因於抗體數量

而非抗體品質。145 Kang I 等人的細胞研究顯示，老年人施打流感疫苗後 

1 週內，IFN-gamma 和 TNF-alpha 便可達到和年輕族群近似的水準，

但 3 個月時的 CD69+ 和 CD4+ 細胞都較少 (尤其是記憶 T 細胞)。

這個結果顯示老年人接種流感疫苗雖可獲得短期效果，但長期保護力可

能不足。146 其他研究指出，老年人接種流感疫苗後 CD8+ 及 type 1 T 

cell 的反應較慢且較低，可能與 IgG1 和整體抗體反應下降有關。147 較

近期的動物實驗則發現，降低 PGD2 功能或許能改善年長者肺部 T cell 

的表現。148 

 

高劑量疫苗的使用 

提高疫苗劑量增加暴觸抗原效價或許能對老年人抗體反應有所助益。

DiazGranados CA 等人的研究發現，高劑量流感疫苗可以顯著提高 65 

歲以上老年人的抗體反應，且實驗室確診的流感案例顯著下降。149 類似
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研究結果亦見於美國護理之家衰弱  (frail) 的老年住民。150 唯不同國家

和地區可能有不同的流感疫苗及流行菌株，此類研究結果可能不適合直

接應用到其他國家。151 

 

一些學者認為，雖然現行的老年人流感疫苗政策仍值得繼續推行，但未

來應蒐集更多實證醫學數據確認老年人施打流感疫苗的好處，同時開發

更適合老年人使用的流感疫苗劑型和藥物傳遞系統。 152 護理之家的部

分，由於住民通常年紀較大、共病症較多，若流感疫苗與流行菌株相符

度不高，易發生流感疫苗接種率高但仍爆發流感疫情的現象。若要預防

護理之家住民的流感發生率，除了住民本身要接種流感疫苗之外，機構

中的照護者 (healthcare personnel in the facility) 也應接種流感疫苗，同

時應留意勿在感染及未感染流感住民間移動，並維持適當且即時的感染

管制措施。153, 154 

 

4.3 呼吸道融合病毒 (respiratory syncytial virus, RSV) 疫苗及其他 

如 3.2 節所述，老年人感染 RSV 的議題應獲得更多重視。可惜隨機雙

盲臨床試驗顯示，雖然 RSV 疫苗能使老年人達到良好的免疫反應，但

是對於 RSV 疾病的助益則未達統計學顯著差異。這可能是因為老年人

罹患 RSV 疾病的比例相對較低之故。155 
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4.4 前瞻性住民感染症追蹤狀態 

研究案榮家受試者固定於每年 10 月初流行性感冒疫苗開打之初，就由榮家

保健組於各安養棟與養護棟進行住民健康狀態評估與疫苗施打，各榮家流

感疫苗施打率都在 80%以上，而參與實驗受試者接受流行性感冒病毒疫苗

施打率為 100%，，近三年固定每年接受流感疫苗施打對象則有 66%。 

而 11 月份在桃園榮譽國民之家發生榮家住民群聚感染事件，共 13 名榮家

住民經流感快篩診斷為陽性反應，包括 11 名 B 型流感與 2 名 A 型流感，由

於進行採檢之際已經開始進行克流感藥物治療，因此並未順利分離出病毒

株，一名症狀嚴重須住院治療。本研究案受試者當中則包括其中 4 例 B 型

流感個案，另有 2 例出現類流感但為篩檢陰性個案，1 例於追蹤期間發生細

菌性肺炎住院。由於無法順利分離出病毒株提供比對資料，因此無法確定

是否因為疫苗株並未涵蓋所感染病毒株所導致，以發生時間時序與個體接

觸史跟曝觸狀態，應非流行性感冒病毒相互傳染，但可能現行流感疫苗施

打策略對於高齡族群無法提供完整保護效力，可能需要評估提高疫苗施打

劑量以提高抗原曝觸量；再者，其他個案可能由於非典型症狀未被發現成

為潛在感染源，需評估除了發燒與嚴重肌肉痠痛之外，是否有其他可供評

估指標進行流行性感冒病毒檢測。目前因追蹤期未滿尚未能有效呈現疫苗

施打保護效力。 
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結論與建議 

65 歲以上老年人社區型肺炎盛行率約為每千人年 6.3 – 39.13 人次，盛

行率、嚴重度、住院率皆隨年齡而上升。其他危險因子包括男性、營養

不良、存有共病症或使用某些特殊藥物。機構住民通常較一般社區老年

人年齡更大、有更多共病症，肺炎嚴重度、住院率、死亡率更高，且可

能造成不可逆的功能性喪失現象，增加後續照護的困難度。一些專家指

出，完整的老年評估有助於提升老年人社區型肺炎的治療效果，可用的

評估方式包括衰弱狀態、Identification of Senior at Risk (ISAR)、the Triage 

Risk Screening Tool (TRST) 及 IDSA/ATS 標準等。早期進行功能性介入

有助於老年感染症病患重返社區，恢復原有獨立自主生活功能。 

 

肺結核是老年人常見的肺部感染症之一，多肇因於潛伏性肺結核再活

化。近年來，各國肺結核防治成效甚佳，老年人逐漸取代年輕世代而成

為肺結核最主要的罹病族群。統計顯示，老年人和機構住民的肺結核盛

行率約為 10.9 – 23.0/100,000，危險因子包括年齡、男性、存有共病症

等。由於老年人肺結核症狀與一般族群差異甚大，檢驗敏感度亦較低，

診斷時死亡和治療過程中死亡的風險明顯比年輕族群高。未來應積極進

行老年人肺結核的篩檢和診斷，同時考量適合老年人的治療策略與使用
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藥物組合，以提升老年人肺結核的防治成效，並有效降低治療相關死亡

風險與藥物副作用。 

 

病毒性肺部感染疾病部分，最常見者是流感病毒，其他常見病原菌包括

呼吸道融合病毒、鼻病毒等。調查顯示，老年人罹患流感病毒後的併發

症比年輕族群多，可能與老年人常見的共病症有關。其他病毒性病原菌

則常造成續發性細菌感染，提高老年人死亡率。 

 

疫苗是預防老年人肺部感染症的有效策略之一。多數國家及治療指引建

議，老年人應定期施打肺炎鏈球菌疫苗和流感疫苗。然而，疫苗是否真

能保護老年人免於肺部感染症的威脅，臨床證據尚無定論。大部分研究

顯示，疫苗可以預防相同型別之肺炎，降低罹病率、住院率、死亡率；

但無法全面性預防肺部感染症，且年齡越大效果越差。這可能是因為老

年人免疫功能隨年齡衰退，導致疫苗效果不如預期。因此，許多學者建

議，即使盡可能提高老年人接種疫苗比率，亦不能輕忽流感或肺炎的可

能性，必須配合適當的感染管制措施及監測策略。肺炎鏈球菌階段性施

打策略則是公共衛生部門可以研議的重要方向，以降低社區性肺炎所造

成疾病死亡率與失能問題。 
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綜合而言，老年人肺部感染症的相關研究仍不足夠。且其症狀較不具特

異性，盛行率常被低估，治療成效亦較不理想。未來研究應多著重於老

年人常見共病症對肺部感染症的影響，探討整合性照護是否對其篩檢、

診斷和治療有所助益，共同努力提升老年人肺部感染症的防疫與治療成

果。 
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7.評估日期：西元__ __ __ __年/__ __月/__ __日    8.評估次數：第_____評 

9.初評日期：西元__ __ __ __年/__ __月/__ __日 

10.評估時狀態：○1.持續居住本來榮家  ○2.轉置其他榮家  ○3. 轉置其他照顧機構 

○4. 轉置榮民分院  ○5 遷出榮家  ○6. 死亡  

[如果狀態是 2-6 就不需要再往下填寫] 

11.教育程度：○1.不識字  ○2.識字未就學  ○3.小學  ○4.初中(職)  ○5.高中(職) 

○6.大學(專技)以上  ○777.拒答  ○888.不知道  ○999.無法評估 

12.教育時間：年數_____年  ○777.拒答  ○888.不知道  ○999.無法評估 

13.婚姻狀況：○1.未婚  ○2.已婚  ○3.分居  ○4 喪偶  ○5 離異 

○6 其他____________  ○777.拒答  ○888.不知道  ○999.無法評估 

14.居住樓層：○1.一樓  ○2.二樓以上無電梯  ○3.二樓以上有電梯   

○777.拒答  ○888.不知道  ○999.無法評估 

15.家庭經濟狀況：○1.富裕  ○2.小康  ○3.貧窮  ○4.其他_______________ 

○777.拒答  ○888.不知道  ○999.無法評估 

16.主要照顧者：○1.自己  ○2.配偶  ○3.子女_______________  ○4.看護_______________ 

○5.其他_______________  ○777.拒答  ○888.不知道  ○999.無法評估 

17.主要醫療決定者：○1.自己  ○2.配偶  ○3.子女_______________  ○4.機構人員_______ 

○5.其他_____________  ○777.拒答  ○888.不知道  ○999.無法評估 

18.簽署預立安寧緩和醫療意願書或同意書：○1 已簽 ○2.未簽 ○777.拒答  

○888.不知道 ○999.無法評估 
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【二、個人健康習慣】 

1.吸菸：○0.不吸菸  ○1.已戒菸_____年，之前吸菸_____年  ○2.吸菸，約_____年(續答 1-1) 

○777.拒答  ○888.不知道  ○999.無法評估 

（1-1. ○1.敬菸或應酬  ○2.經常，平均每天_____支） 

2.飲酒：○0.不喝酒  ○1.已戒酒_____年，之前喝酒_____年    ○2.喝酒，約_____年(續答 2-1) 

○777.拒答  ○888.不知道  ○999.無法評估 

（2-1. ○1.偶爾或應酬  ○2.經常，喝__________酒，平均每天_____毫升） 

3.食物及藥物過敏：○0.無  ○1.有________________________________ 

○777.拒答  ○888.不知道  ○999.無法評估 

4.疫苗注射：○0.無  ○1. 最近一年內有施打流感疫苗  ○2.過去有施打肺炎鏈球菌疫苗  ○

777.拒答  ○888.不知道  ○999.無法評估 

 

 

【三、疾病史】1.Charlson’s comorbidity index (CCI) 

○0.無下列疾病  ○999.無法評估 

加權 疾  病 加權 疾  病 

1 

□1-1.心肌梗塞 

□1-2.心衰竭 

□1-3.周邊血管疾病 

□1-4.腦中風或腦血管疾病 

□1-5.失智症 

□1-6.慢性肺病 

□1-7.結締組織疾病 

□1-8.輕度肝病 

□1-9.糖尿病無併發症 

□1-10.胃潰瘍 

2 

□2-1.半側偏癱 

□2-2.中到重腎衰竭 

□2-3.糖尿病合併慢性併發症 

□2-4.惡性腫瘤無轉移、白血病、 

或淋巴瘤 

3 □3-1.中-重度肝病及肝硬化 

6 
□6-1.免疫不全 

□6-2.腫瘤合併轉移  

總分（0-33）：_______ 

□7.高血壓  □8.憂鬱症  □9.自殺病史  □10.退化性關節炎  □11.白內障 

□12.攝護腺肥大 

□13.其他疾病________________________________________________________________ 

□14.重大手術________________________________________________________________ 

 

【四、藥物安全性評估】 

穩定使用 3 個月以上，若是 prn 用藥每週使用天數至少 3 天，不包含眼滴劑、耳滴劑、鼻噴

劑與皮膚外用藥品。 

1.目前使用中的藥物種類：總共_____種  ○777.拒答  ○888.不知道  ○999.無法評估 

2.是否存在多重用藥問題：○0.無  ○1. ≧5 種  ○2.≧9 種 

○777.拒答  ○888.不知道  ○999.無法評估 
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【五、功能性回顧】 

1.視力障礙：○0.無  ○1.有(續答 1-1,1-2,1-3)  ○777.拒答  ○888.不知道  ○999.無法評估 

（1-1. (可複選)  □1.左眼  □2.右眼    1-2.影響日常活動：○0.否  ○1.是 

1-3.配戴眼鏡：○0.否  ○1.是） 

2.聽力障礙：○0.無  ○1.有(續答 2-1,2-2)  ○777.拒答  ○888.不知道  ○999.無法評估 

（2-1.影響日常活動：○0.否  ○1.是 

  2-2.配戴助聽器：○0.否  ○1.是2-2-1.有無試過：○0.無  ○1.有不習慣） 

3-1.溝通能力障礙：○0.無  ○1.有(續答 3-1-1)  ○777.拒答  ○888.不知道  ○999.無法評估 

（3-1-1.影響日常活動：○1.新問題(4 周內)  ○2.舊問題(4 周以上) 

3-2.說話：○1.良好  ○2.不清楚  ○3.僅可簡單表達句子(詞)  ○4.僅可表達零碎的字  

○5.無法言語  ○777.拒答  ○888.不知道  ○999.無法評估 

3-3.理解：○1.良好  ○2.僅可理解簡單句子(詞)  ○3.僅可理解關鍵字  ○4.無法理解   

○777.拒答  ○888.不知道  ○999.無法評估 

4.睡眠問題：○0.無  ○1.有(續答 4-1)  ○777.拒答  ○888.不知道  ○999.無法評估 

（4-1.服用藥物：○0.無  ○1.有4-1-1.○1.偶爾 ○2.每週 1-2 次 ○3.每週 3-6 次 ○4.每天） 

5.排便問題： 

5-1.便秘：○0.無  ○1.有  ○777.拒答  ○888.不知道  ○999.無法評估 

5-2.失禁：○0.無  ○1.有  ○777.拒答  ○888.不知道  ○999.無法評估 

5-3.腹瀉：○0.無  ○1.有  ○777.拒答  ○888.不知道  ○999.無法評估 

6.尿失禁：過去 6 個月，是否有尿失禁問題 

○0.否  ○1.有慢性尿失禁(續答 6-1~6-9)  ○2.裝置導尿管 ○3.包尿布 ○777.拒答  ○888.不

知道  ○999.無法評估 

（6-1.尿失禁是否影響日常生活或外出生活：○0.否  ○1.有 

（尿失禁相關紀錄：） 

6-2.每天平均解尿次數：6-2-1.白天______次、6-2-2.晚上______次， 

6-2-3.每次尿量_______毫升 

6-3.傍晚過七點後是否持續喝水： 0.無 1.有 

6-4.有無合併睡眠障礙問題： 0.無 1.有 

6-5.是否解尿困難、解尿時間拖很久： 0.無 1.有 

6-6.是否有下腹腹脹難過： 0.無 1.有 

6-7.情緒是否暴躁易怒或者焦躁不安： 0.無 1.有 

6-8.是否已經使用攝護腺藥物但是效果不彰： 0.無 1.有 

6-9.有無解尿急迫問題或者上廁所來不及： 0.無 1.有 

7.是否存在行動能力問題： 

○0.否  ○1.有，已有______年(續答 7-1,7-2)  ○777.拒答  ○888.不知道  ○999.無法評估 

（7-1.行走：○1.可獨立於戶外行走  ○2.可戶外行走但需人陪伴  ○3.只能於室內獨立行走   

○4.只能於室內行走且需人陪伴  ○5.無法行走） 

（7-2.使用輔具：○0.無  ○1.有 

7-2-1.（可複選）  □1.單柺  □2.三/四腳柺  □3.助行器  □4.輪椅  □5.電動車） 
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【六、功能性評估】1.日常生活功能評估： 

1-1.巴氏量表(Barthel Index)：○777.拒答 ○999.無法評估 

項    目 評估內容為最近兩周內實際可以完成的日常生活事務 分數 

1.進食 

自己在合理的時間內(約十秒鐘吃一口)，可用筷子取食眼前 

食物，若須使用進食輔具，會自行取用穿脫，不須協助。 
10 

須別人協助取用或切好食物或穿脫進食輔具。 5 

無法自行取食。 0 

2.移位 

(由床上平躺到坐

起﹐並可由床移位

至輪椅) 

可自行坐起，且由床移位至椅子或輪椅，不須協助，包括 

輪椅煞車及移開腳踏板，且沒有安全上的顧慮。 
15 

在上述移位過程中，須些微協助(例如：予以輕扶以保持平衡) 

或提醒、或有安全上的顧慮。 
10 

可自行坐起但須別人協助才能移位至椅子。 5 

須別人協助才能坐起，或須兩人幫忙方可移位。 0 

3.個人衛生 

(刷牙,洗臉,洗手及

梳頭髮和刮鬍子) 

可自行刷牙、洗臉、洗手及梳頭髮和刮鬍子。 5 

須別人協助才能完成上述盥洗項目。 0 

4.如廁 

(穿脫衣物,擦拭,沖

水) 

可自行上下馬桶，便後清潔，不會弄髒衣褲，且沒有安全上的 

顧慮。倘使用便盆，可自行取放並清洗乾淨。 
10 

在上述如廁過程中須協助保平衡，整理衣物或使用衛生紙。 5 

無法自行完成如廁過程。 0 

5.洗澡 
可自行完成盆浴或淋浴。 5 

須別人協助才能完成盆浴或淋浴。 0 

6.平地走動 

使用或不使用輔具(包括穿支架義肢或無輪子之助行器)皆可 

獨立行走 50 公尺以上。 
15 

需要稍微扶持或口頭教導方向可行走 50 公尺以上。 10 

雖無法行走，但可獨立操作輪椅或電動輪椅(包含轉彎、進門及 

接近桌子、床沿)並可推行 50 公尺以上。 
5 

需要別人幫忙。 0 

7.上下樓梯 

可自行上下樓梯(可抓扶手或用柺扙)。 10 

需要稍微扶持或口頭指導。 5 

無法上下樓梯。 0 

8.穿脫衣褲鞋襪 

可自行穿脫衣褲鞋襪，必要時使用輔具。 10 

在別人幫助下，可自行完成一半以上動作。 5 

需要別人完全幫忙。 0 

9.大便控制 

不會失禁，必要時會自行使用塞劑。 10 

偶而會失禁(每週不超過一次)，使用塞劑時需要別人幫忙。 5 

失禁或需要灌腸。 0 

10.小便控制 

日夜皆不會尿失禁，必要時會自行使用並清理尿布尿套。 10 

偶而會失禁(每週不超過一次)，使用尿布尿套時需要別人幫忙。 5 

失禁或需要導尿。 0 

總分（0-100） 

0. ≧80 分(正常獨立)  1. 61-80 分(輕度失能)  2. 41-60 分(中度失能)   

3. 21-40 分(重度失能)  4. 0-20 分(極重度失能) 

得分____ 



5 
 

安養區住民加做 IADL，評估生活中有實際執行狀態為主 

1-2.工具性日常生活活動功能表(IADL)：○777.拒答    ○999.無法評估 

項    目 內      容 分數 

1.購物 

獨立完成所有購物需求。 1 

獨立購買日常生活用品。 0 

每一次上街購物都需要有人陪。 0 

完全不會上街購物。 0 

2.家務 

能做較繁重的家事或需偶爾家事（如搬動沙發、擦地板、洗窗戶）。 1 

能做較簡單的家事，如洗碗、鋪床、疊被。 1 

能做家事，但不能達到可被接受的整潔程度。 1 

所有的家事都需要別人協助。 1 

完全不會做家事。 0 

3.理財 

可獨立處理財務。 1 

可以處理日常的購買，但需要別人的協助銀行業務。 1 

不能處理錢財。 0 

4.食物製備 

能獨立計畫、烹煮和擺設一頓適當的飯菜。 1 

如果準備好一切佐料，會做一頓適當的飯菜。 0 

會將已做好的飯菜加熱。 0 

需要別人把飯菜煮好、擺好。 0 

5.交通 

能夠自己搭乘大眾運輸工具或自己開車、騎車。 1 

可搭計程車或大眾運輸工具。 1 

能夠自己搭乘計程車但不會搭乘大眾運輸工具。 1 

當有人陪同可搭計程車或大眾運輸工具。 0 

完全不能出門。 0 

6.使用電話 

獨立使用電話，含查電話簿、撥號等。 1 

僅可撥熟悉的電話號碼。 1 

僅會接電話，不會撥電話。 1 

完全不會使用電話或不適用。 0 

7.洗衣 

自己清洗所有衣物。 1 

只清洗小件衣物。 1 

完全依賴他人洗衣服。 0 

8.服藥 

能自己負責在正確的時間用正確的藥物。 1 

如果事先準備好服用的藥物份量，可自行服用。 0 

不能自己服用藥物。 0 

總分（0-8） 

0. 8 分(正常獨立)  1. 6-7 分(輕度依賴)   

2. 3-5 分(中度依賴)  3. 0-2 分(重度依賴) 

得分_____ 
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2.認知功能評估：迷你心智狀態檢查(Mini-Mental State Examination, MMSE)： 

○777.拒答    ○999.無法評估 

定向感 

時間 

年 0    1 

月 0    1 

日 0    1 

星期 0    1 

季節 0    1 

地點 

如市 0    1 

如醫院 0    1 

如幾樓 0    1 

如診名 0    1 

如床 0    1 

訊息登錄 

○重複(1-3)______次 

腳踏車 0    1 

紅色 0    1 

快樂 0    1 

系列-7 

100－7 0    1 

93－7 0    1 

86－7 0    1 

79－7 0    1 

72－7 0    1 

☆記憶 

腳踏車 0    1 

紅色 0    1 

快樂 0    1 

語言 

命名 
筆 0    1    NA 

手錶 0    1    NA 

覆誦 白紙真正寫黑字 0    1    NA 

閱讀理解 請閉上眼睛 0    1    NA 

書寫造句 (至少 3 個字) 0    1    NA 

口語理解及行動能力 

○左手  ○右手 

用左/右手拿這張紙 0    1    NA 

摺成一半 0    1    NA 

再還給我 0    1    NA 

建構力 圖形抄繪 0    1    NA 

總分（0-30） 

                      異常：<24分。 
得分_____ ○異常 

2-1 效度：○0.有效  ○1.有問題(續答 2-1-1) 

（2-1-1.（可複選）  □1.重聽  □2.方言不通  □3.視覺不良  □4.動作不良 

 □5.神智不清  □6.身(心)不適  □7.其他_____________ 
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請閉上眼睛 
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3.情緒問題：老年憂鬱量表（Geriatric Depression Scale, GDS-5）：○777.拒答  ○999.無法評估 

 

3-1.有過自殺的念頭：○0.完全沒有  ○1.輕微  ○2.中等程度  ○3.厲害  ○4.非常厲害 

○777.拒答  ○888.不知道  ○999.無法評估 

過去一星期中， 

1.基本上，您對您的生活滿意嗎？ 否 1  是 0   

2.您是否常常感到厭煩？ 否 0  是 1 

3.您是否常常感到無論做什麼, 都沒有用？ 否 0  是 1 

4.您是否比較喜歡待在家裡而較不喜歡外出 

及不喜歡做新的事？ 
否 0  是 1 

5.您是否感覺您現在活得很沒有價值？ 否 0  是 1 

總分（0-5）(≧2 異常) 得分_____ ○異常 
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4.營養狀態：○777.拒答  ○888.不知道  ○999.無法評估 

4-1.身高：______公分    4-2.體重：______公斤  4-3.身體質量指數(BMI)：______ kg/m2 

4-4. 營養狀態篩檢工具（Malnutrition universal screening tool, MUST） 

項    目 0 分 1 分 2 分 

1.質量指數 BMI ＞20 18.5-20 <18.5 

2. 6 個月內非預期體重減輕 

(排除利尿劑等藥物治療狀況) 
<5% 5-10% >10% 

3.急性疾病，或禁食超過五天 無  有 

總分（0-6）(≧2 異常) 得分_____   ○異常轉介營養師 4-4-1. 

針對 MUST 評估分數有問題對象請營養師評估 MNA-SF 

（4-4-1.營養師_______________評估，評估日期：西元__ __ __ __年/__ __月/__ __日） 

迷你營養評估簡式（Mini Nutritional Assessment-Short Form，MNA-SF）： 

○777.拒答  ○888.不知道  ○999.無法評估 

營 養 篩 檢 狀    態 分數 

1.過去三個月之中，是否因食慾 

不佳、消化問題、咀嚼或吞嚥 

困難以致進食量越來越少？ 

0分=嚴重食慾不佳；  1分=中度食慾不佳； 

2分=食慾無變化 
□ 

2.近三個月體重變化： 
0分=體重減輕>3公斤；  1分=不知道； 

2分=體重減輕1~3公斤； 3分=體重無改變 
□ 

3.行動力 

0分=臥床或輪椅； 

1分=可以下床活動或離開輪椅但無法自由活動； 

2分=可以自由走動 

□ 

4.過去三個月內曾有精神性壓力 

或急性疾病發作？ 
0分=是；  2分=否 □ 

5.神經精神問題 
0分=嚴重痴呆或抑鬱；  1分=輕度痴呆； 

2分=無精神問題 
□ 

6.身體質量指數(BMI) 

體重(公斤)/身高(公尺)2 

0分=BMI<19；      1分=19≦ BMI<21； 

2分=21≦ BMI<23；  3分=BMI≧ 23 
□ 

若BMI無法取得，用小腿圍代替 

6-1.小腿圍(公分) 
 

0分=小腿圍<31；       3分=小腿圍≧ 31 

or 

□ 

總分（0-14） 得分_____ 

○1. 8-11 分，有營養不良風險  ○2. 0-7 分，營養不良 
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5.跌倒：○1.臥床無法起身活動   ○777.拒答  ○888.不知道  ○999.無法評估 

1.最近 6 個月內有跌倒經驗  有 1   無 0 

2.年齡大於 65 歲 有 1   無 0 

3.活動功能障礙需他人、輔助器協助 有 1   無 0 

4.意識障礙（混淆、失智、瞻妄） 有 1   無 0 

5.平衡感失調 有 1   無 0 

6.夜間頻尿 有 1   無 0 

7.視覺障礙 有 1   無 0 

8.步態不穩、下肢無力 有 1   無 0 

9.睡眠障礙 有 1   無 0 

10.服用影響意識活動之下列藥物超過三種以上： 

a 鎮靜安眠藥, b 降血壓藥, c 利尿劑, d 止痛藥, e 緩瀉劑, f 降血糖藥, g 抗憂鬱劑, h

抗精神病藥, i 抗癲癇藥, j 肌肉鬆弛劑 

有 1   無 0 

11.過去有腦中風、失智症、帕金森氏症診斷 有 1   無 0 

總數（0-11）(>4 種，有風險) 

 

總計_____ 

○有跌倒風險 

 

6.壓瘡風險評估：皮膚危險因子評估表（Braden Scale），養護區住民若有壓瘡風險須評估： 

○777.拒答  ○888.不知道  ○999.無法評估 

分數 1 2 3 4 

意識狀況 1.完全昏迷 
2.昏迷但對痛有反

應 

3.清醒但部分感官

受損 
4.清醒正常 

清潔狀況 1.失禁潮濕 
2.失禁，更換每天≤3

次 
3.失禁，每次更換 4.乾燥、乾淨 

移動能力 1.完全限制不動 2.大部分不動 3.部分限制 4.沒有限制 

活動能力 1.絕對臥床 2.僅限坐姿（輪椅） 3.經常下床 4.自由下床 

飲食狀況 1.禁食 
2.攝取量少1200卡/

天 

3.特殊治療飲食如

TPN,NG feeding 

4.攝取量≥需

要量 

磨擦力和剪力 1.有問題 2.潛在性問題 3.沒問題  

總分（6-23） 總分______ 
≥16 分，每日皮膚評估一次。15~12 分，2 小時翻身一次＋皮膚評估。 

≦ 11 分，2 小時翻身一次＋皮膚評估＋氣墊床 
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【七、高齡問題列表及照護計畫】 

問題列表 參考量表 
現存問題 

無法判斷？ 
照護計畫 

追蹤 

與否 

已 

解決 

功能狀態      

1.多重用藥問題 ○ ≧9 種藥物  ○執行（如第 12 頁）   

2.視力不良 ○影響生活  ○執行（如第 13 頁）   

3.聽力不良 
○影響生活 

○左耳  ○右耳 
 ○執行（如第 13 頁）   

4.溝通能力障礙 ○影響生活  ○執行（如第 14 頁）   

5.排便問題 
○便秘  ○腹瀉 

○大便失禁 
 ○執行（如第 15-16 頁）   

6.解尿問題 ○尿失禁  ○執行（如第 17 頁）   

7.日常生活功能及 

復健之可能性 

ADL: ______ ○退步 

IADL: _____ ○退步 
 

○執行（如第 18 頁） 

○執行（如第 19 頁） 
  

8.營養不良 
MUST: ____  ○≧2 

MNA-SF: ___ ○<12 
 ○執行（如第 20 頁）   

9.跌倒 ○跌倒風險≧4  ○執行（如第 21 頁）   

10.壓瘡 Braden: ______ ○<16     

心智狀態      

11.認知功能障礙 MMSE: _____ ○<24  ○執行（如第 22-23 頁）   

12.憂鬱情緒 
GDS-5: _____ ○≧2 

○自殺念頭 
 ○執行（如第 24-25 頁）   

 

15.住民照護問題處理狀況： 

○1.狀況穩定，維持目前照護計畫 

○2.新問題，轉介門診處理，醫事機構：________________________ 

○3.新問題，轉介急診處理，醫事機構：________________________ 

○4.不預期健康狀況惡化或死亡 
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1.多重用藥問題 

轉介藥師，評估潛在不適當用藥問題。Beer’s criteria 表單： 

(1)是否存在潛在不適當用藥：○0.無  ○1.有  ○777.拒答  ○888.不知道  ○999.無法評估 

□A.安眠藥物：使用不是 Z-drug 的安眠藥物（也就是除了 Zolpidem 如使蒂諾斯、Zopiclone

如宜眠安、Zaleplon 如舒得夢成分以外之其他助眠藥物）。 

□B.利尿劑：需設定理想體重目標並定期量測（至少每周一次），避免體重快速上升未注意

或者過度脫水。 

□C.血管擴張劑：使用短效硝酸鹽藥物（Ismo-20）、喜革脈（Sigmart）者。 

a.有無確定冠心症診斷 

b.是否出現頭昏或姿態性低血壓問題 

c.評估是否可能停藥、或調整穩定持續釋放型藥物 

□D.攝護腺藥物：使用甲型阻斷劑控制血壓或者治療攝護腺者。 

a.有無使用 Doxazocin、Prazocin、Terazocin 等潛在不適當用藥 

b.是否出現頭昏或姿態性低血壓問題 

c.有無可能調整為安全性高之新型或持續釋放型藥物？ 

□E.心律調整藥物：理想心跳數每分鐘在 60-100 次。 

a.目標心跳數是否長期低於每分鐘 60 次，出現頭昏、姿態性低血壓或運動耐受度變差 

b.是否使用 digoxin 或 propafenone 高危高副作用藥物 

c.有無可能調整為安全性高之其他藥物。 

□F.氣管擴張劑：是否使用口服 Theophylline 高危藥物作為慢性阻塞性肺病第一線治療藥

物，評估有無可能調整為吸入型藥物或者口服乙型氣管擴張劑。 

□G.抗血小板藥物：使用 Aspirin 者若發現有腹痛、貧血或黑便，需適當轉介醫師進行上消

化道鏡檢評估。 

□H.抗凝血藥物：使用 Coumadin 住民有無定期檢驗凝血功能並詳實記錄？有無可能調整

為其他安全性高之新型藥物？ 

□I.骨關節用藥： 

a.高齡者使用肌肉鬆弛劑 

b.使用 NSAID 非類固醇消炎止痛藥物，不論是 COX-1 或者 COX-2，持續使用時間不

應超過 3 個月 

存在以上問題者轉介高齡醫學專科醫師協助藥物與門診整合。對於用藥看診模式有固定堅

持、或者固定就醫模式住民，時常藥物短缺或者未按照預約時間回診對象，應該適當評估認

知功能或者情緒處理出現問題。 
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2.視力障礙（存在視力障礙並且影響日常生活） 

□ (A)是否可能透過配戴眼鏡來改善。 

□ (B)是否為水晶體混濁（白內障）可透過手術改善。 

□ (C)若為無法改善狀況，日常生活需要多大協助，ADL 是否受到影響，有無需要安排特別

照護人力或者接受特別安置。 

由眼科專科醫師進行適當評估提供介入。 

需要評估跌倒風險，日常生活活動能力(ADL)是否因此受限。 

 

 

 

 

 

3.聽力障礙（存在聽力障礙並且影響溝通能力） 

□ (A)急性發生需評估耳垢填塞、中耳炎與耳膜穿孔等問題。 

□ (B)是否提高音量後可以改善溝通困難。 

□ (C)如果屬於提高音量後可以改善，是否適當評估佩戴助聽器的可能。 

□ (D)如果提高音量後不能改善，是否可能透過骨導型助聽器改善。 

□ (E)有申請助聽器卻不願意配戴的住民，需評估不願意配戴的原因。 

   □ a.有尖銳電子雜音不舒服 

   □ b.沒有效果（查看電池電力是否耗盡） 

   □ c.不美觀 

由耳科專科醫師進行適當評估提供介入並協助適合對象申請助聽器 

需要評估認知功能障礙、憂鬱問題 

重要事件溝通時，依然強烈鼓勵有助聽器住民戴上裝置進行溝通 
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4.溝通能力障礙 

(1)整體照護目標： 

A.預防可避免的溝通能力喪失。 

B.恢復或改善溝通能力喪失。 

C.監測常見造成溝通能力喪失的危險因子並給予適當處理。 

D.與家屬和照顧者合作，確保與個案進行有效溝通。 

(2)照護計畫： 

※核對事項 

□ A.是否有干擾問題：如譫妄、憂鬱、ADL下降、慢性疾病惡化、口腔運動功能問題等 

□ B.可能造成急性聽力下降的原因：助聽器是否正確使用、排除如分泌物或耳垢等。 

□ C.是否嘗試不同說話方式或配合肢體、儀器等非語言溝通。 

□ 
D.是否曾接受聽力專家或語言治療師的評估、最近一次在何時、自最後一次評估後是

否惡化、是否確實執行評估後照護計畫。 

□ E.是否有氣喘、慢性阻塞性肺病、巴金森氏症、癌症或牙齒問題等影響發音。 

□ F.評估使用中藥物：若有下列藥物，請通知醫師。 

 □ a.精神用藥：抗憂鬱劑、抗精神藥、抗焦慮藥、鎮靜劑等 

 □ b.鴉片類止痛藥 

 □ c.抗巴金森氏症藥物 

 □ d.抗生素如gentamycin, tobramycin 

 □ e.阿斯匹林 

□ G.評估該住民溝通機會的質與量是否與他人相同 

※照護處置 

A.待干擾問題減緩後，應重新評估溝通能力。 

B.找出造成溝通能力下降的原因，盡可能改善。 

C.嘗試不同說話方式或配合肢體、儀器等非語言溝通。 

D.提供住民適當的溝通機會。 

※轉介時機 

A.若為急性發生，可轉介醫師及語言治療師評估。 

B.若有氣喘、慢性阻塞性肺病、巴金森氏症、癌症或牙齒問題等影響發音，可考慮轉介物

理治療師進行呼吸訓練、心肺耐力訓練或醫師、牙醫師。 

C.若使用上述藥物，請通知醫師。 
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5.排便問題 

(1)整體照護目標： 

A.辨認便祕、腹瀉、大便失禁問題的存在，並找出可能原因。 

B.處理問題，盡可能使住民保持功能。 

C.有能力監控腸道功能。 

(2)照護計畫： 

 

A.便祕 

※核對事項 

□ a.基本評估：包括相關病史、服用中藥物、飲食內容、大便型態、腸道活動型態。 

□ b.是否有痔瘡或肛裂。 

□ c.是否有糞便阻塞。 

□ d.是否存在失智或憂鬱的情況。 

□ e.住民是否需與他人共用廁所，或不確定使用馬桶時的隱私權。 

※照護處置 

a.找出造成便秘的原因，盡可能改善。 

b.鼓勵如廁。 

c.增加日常活動。 

※轉介時機 

a.便祕若為近期發生，需由醫師排除是否有腸道腫瘤或其他問題。 

b.若需藥物調整或手術處理的疾病，應適時轉介 

 

B.大便失禁 

※核對事項 

□ a.基本評估：包括相關病史、服用中藥物、飲食內容、大便型態、腸道活動型態。 

□ b.是否有糞便阻塞。 

□ c.是否有神經肌肉性無力、括約肌無力。 

□ d.住民是否需與他人共用廁所，或不確定使用馬桶時的隱私權。 

※照護處置 

a.失禁後的皮膚照顧是重點 

b.鼓勵每天同一時間排便 

c.建立並監測腸道規則，包括飲食調整、大便軟化劑、塞劑和手指刺激等 

d.若為肛門括約肌失能造成大便失禁，生物回饋可能有效 

e.必要時使用護墊或短內褲 

※轉介時機 

a.若大便失禁為最近發生，可轉介醫師 

b.若發現血便，不論紅色或黑色，需立即轉介醫師安排進一步檢查，如大腸鏡、甚至食

道、胃及小腸等。 
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C.腹瀉者 

※核對事項 

□ a.基本評估：包括相關病史、服用中藥物、飲食內容、大便型態、腸道活動型態。 

□ b.最近是否有新開立的藥物使用。 

□ c.最近是否開始管灌飲食。 

□ d.是否懷疑腸道感染。 

□ e.是否為糞便阻塞造成。 

□ f.是否有乳糖不耐症。 

※照護處置 

a.腹瀉後的皮膚照顧是重點 

b.提供足夠不含碳水化合物及不含奶類的液體 

※轉介時機 

a.若嚴重、急性或伴隨疼痛、血便或發燒，立刻轉介醫療處置。 

b.若有近期服用抗生素的住民發生突然發生嚴重腹瀉，需做糞便培養及困難梭狀芽孢桿

菌(C. difficile)毒素檢查。 

c.止瀉藥物開立：經醫師評估後，依非特異性腹瀉或感染性腹瀉決定處方 

d.若住民有痙攣性腹痛甚至合併輕微腹瀉，需電腦斷層排除是否憩室炎或其他狀況。 

e.若發現血便，不論紅色或黑色，需立即轉介醫師安排進一步檢查，如大腸鏡、甚至食

道、胃及小腸等。 



17 
 

6.尿失禁 

當己確認住民有尿失禁的情形時，請依住民的狀況給予適當的照護 

A.生活習慣層面之照護計畫： 

□ a.少喝茶、咖啡等利尿的飲料。 

□ b.請住民於晚餐後儘量少喝水，減少夜尿。 

□ c.請住民平時多走動，增加下肢活動功能，減少因走路緩慢引起之功能性尿失禁。 

□ d.有利尿效果的藥物請儘量於白天時服用。 

□ 
e.記錄小便日記，了解尿失禁的類型，並提供醫護人員參考並給予合適之照護及處

置。 

 

(1)最近三個月內才出現尿失禁的症狀，過去沒有尿失禁的問題，這種情形可能為急性尿禁。 

A.照護計畫： 

□ a.請轉介高齡醫學科醫師了解造成急性尿失禁的原因並治療。 

□ b.將尿壺放在床邊或坐椅旁。 

□ c.若住民有認知功能障礙，需定時提醒如廁或依住民排尿習慣訂定排尿時程。 

□ d.若住民有明顯下腹腹脹難過且無排尿，請協助轉介醫院。 

(2)己超過三個月尿失禁的症狀，則為慢性尿失禁，照護計畫分為生活層面及疾病症狀層面。 

A. 尿失禁合併解尿急迫或來不及去廁所的情形 

□ a.認知功能正常病患請教導凱格爾運動。 

□ b.認知功能障礙病患請定時提醒如廁或依住民排尿習慣訂定排尿時程。 

□ c.若非藥物治療仍無法改善住民尿失禁的情形，建議轉介高齡醫學科醫師。 

B. 尿失禁合併有解尿困難、解尿時間過久的情形 

□ a.確認病患是否有攝護腺肥大病史。 

□ b.病患有攝護腺疾病，但沒有藥物使用，請協助轉介。 

□ c.若有使用具抗膽鹼作用的藥物，請轉介高齡醫學科醫師調整藥物。 

□ d.有攝護腺肥大的病史的住民，對攝護腺用藥反應不佳，請轉介泌尿科醫師。 

C. 夜尿症狀引起睡眠障礙 

□ a.請住民減少夜間水份攝取。 

□ b.避免下午或夜間使用具利尿成份的飲品或藥物。 

□ c.請將尿壺放置於床旁。 

□ d.若非藥物治療仍無法緩解夜尿症狀，請協助高齡醫學科醫師轉介。 
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7-1. ADL 
(1) 照護者需例行性評估以下項目，如果住民在A~D項目均符合則進行相對病之照護 

□ A.需要若干程度之日常生活功能協助 

□ B.具有某些認知功能評估的異常 

□ C.沒有立即生命危險 

□ 
D.有下列指標超過兩種以上: 最近有慢性疾病的急性發作, 瞻妄、意識狀況改變、肺

炎、跌倒、髖關節骨折、最近住院、日常生活退化、照護需求（服務）增加或減少 

(2)主要照護目標： 

A.建構可以幫助住民保持目前生活功能程度的生活照護計畫。 

B.監測急性健康問題或是新的藥物造成可能使生活功能下降之原因。 

(3)照護計畫實步驟： 

A.與住民、家屬及照護者會談找出新的健康問題。 

B.實施監測計畫： 

a.告知家屬與照護者需注意造成功能下降的急性問題:例如肺炎、瞻妄、髖關節骨折。 

b.告知家屬與照護者需注意造成功能下降的慢性性問題:例如:白內障或是膝關節退化性

關節炎。 

c.監測不適當用藥，例如最近新用或新停用的藥物。 

d.住民從醫院出院返回時，檢查日常生活功能是否退步。 

e.如果住民有瞻妄、跌倒、三個月內髖關節骨折、或是生活功能退化，應轉介至高齡醫

學團隊進行評估與治療。 
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7-2. IADL 
(1)評估住民IADL狀態可能獲得改善之四項重要因素，須同時符合才有介入空間，缺乏介入空

間可須評估長期照護計畫或者有無需要轉置機構照護。 

□ A.經專業評估具有復健潛力，且住民需具有強烈動機(至少需符合1項以上) 

 □ a.住民對於IADL改善具有信心 

 □ b.評估者認為住民生活獨立性可以進一步提升 

 □ c.對於功能獨立性產生干擾的急慢性疾病可獲得良好控制 

 □ d.同時間合併ADL功能下降 

□ B. IADL嚴重度等級不超過中等程度依賴者（IADL總分3分以上） 

□ C.在ADL基本生活項目大半獨立，未出現明顯功能性依賴（ADL總分51分以上） 

□ D.認知方面相對健全，可以配合介入計畫的活動指令（MMSE總分20分以上者） 

(2)確認住民是否存在以下問題需要處理。 

□ A.跌倒風險  安全環境、復健師評估介入、醫師評估骨質疏鬆。 

□ B.疼痛阻礙行動  護理評估疼痛強度、是否需要醫師或藥物介入。 

□ C.情緒問題：憂鬱、焦慮  護理評估與情感支持。 

□ D.感染症、急性病症、慢性疾病惡化  轉介高齡醫學或專科醫師。 

□ E.譫妄  護理評估是否 2 周內新發生、新問題需轉介。 

□ F.藥物：以下任一項  藥師評估、轉介高齡醫學醫師進行藥物調整。 

a.抗焦慮藥物、抗憂鬱藥、安眠藥。 

b.會造成低血壓、暈厥、平衡與步態問題的藥物。 

c.藥物順從性不佳。 

□ G.營養不良  營養師評估。 

□ H.視力惡化  安全環境設置、轉介眼科醫師評估。 



20 
 

8.營養不良 

(1)評估住民營養不良屬於以下何種類型，除轉介營養師進行完整MNA評估之外，需要紀錄以

下狀況。 

□ A.進食量是否出現明顯減少，幾乎每餐剩下很多份量 

 □ a.是否出現實驗數據檢查異常（感染、電解質不平衡等） 

 □ b.最近新加入或新調整用藥 

 □ c.心血管疾病或其他慢性疾病未獲得有效控制 

 □ d.最近合併ADL功能下降 

□ 
B.進食量沒有明顯下降，可能是飲食種類受限、卡路里攝取量不足、需要進一步提高

熱量卡數 

(2)住民營養不良問題屬於Ａ類。 

□ A.飲食習慣、口味不合  廚房是否可能調整餐點內容、改善用餐氛圍。 

□ B.吞嚥功能障礙  飲食質地調整、轉介專科醫師評估。 

□ C.牙口問題  飲食質地調整、轉介牙科醫師評估假牙。 

□ D.情緒問題：憂鬱、焦慮  護理評估與情感支持。 

□ E.急性病症干擾、慢性疾病惡化  轉介高齡醫學或專科醫師。 

□ F.藥物副作用：以下任一項  藥師評估、轉介高齡醫學醫師進行藥物調整。 

a.抗焦慮藥物、抗憂鬱藥、安眠鎮定等抗焦慮藥物、抗憂鬱藥、安眠。 

b.抗膽鹼藥物影響腸胃蠕動功能。 

c.藥物順從性不佳。 

□ G.認知與溝通障礙  改善用餐氛圍、考量餵食管路、個體或家人是否明確表達拒絕放

置管路。 

(3)住民營養不良問題屬於B類 

□ A.需要他人餵食  保留較長照護時間、評估使用輔具或復健介入可能。 

□ B.攝食熱量低於需求  營養師評估是否適宜提高熱量。 

□ C.特殊飲食需求如糖尿病、腎病、心臟病  護理與營養評估調整飲食。 
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9.跌倒 

※核對事項：當跌倒危險因子超過4種或當住民發生跌倒時請確認下列項目 

(1)環境因素 

□ A.新住民要介紹環境及注意住民的房間有無擋住通道的障礙物或易絆倒住民的雜物。 

□ B.住民的活動空間是否有適當的光線，太暗太亮皆不合適。 

(2)住民因素 

□ A.住民若有使用輔具，應了解使用情形是否合適。 

□ 
B.了解跌倒前有無使用新的藥物，這些藥物是否會影響認知功能。有無改變服藥時間

或是藥物的劑量，或是新併用的藥物，跌倒時有沒有使用PRN的藥物。 

□ 
C.須每日測量血壓及心跳，注意血壓會不會太高或太低，心跳是否太低或不規則，應

測量躺、坐、站血壓；餐前及飯後20分鐘血壓，以檢測是否有飯後低血壓的情形。 

□ 
D.若住民吃飽飯後有低血壓或頭暈的情形，建議住民不要一次吃太多食物，盡量少量

多餐。 

□ 
E.晚上頻尿要注意是否下午或晚上使用利尿劑。若住民晚上有頻尿問題，宜使用床旁

便盆或尿壺。 

□ F.有無因為退化性關節炎或是腳部疼痛所造成的行動不便。 

□ 
G.要評估住民坐著、起身、走路、轉身時有無平衡、肌強度、肌耐力問題。鼓勵住民

多從事運動、增加平衡、肌耐力及靈活性的活動（太極拳、瑜珈、土風舞等）。 

□ H.評估住民是否有視力的問題，視野的缺損（特別會忽視左側或右側的物體）。 

(3)失智住民特別注意事項 

□ 
A.固定規律的時間帶住民去上廁所，不要讓住民處在疼痛、口渴、飢餓或急上廁所的

情形。 

□ B.認知功能不好的住民須注意住民有無做出超出能力外危險的事情。 

※轉介時機 

A.需聯絡醫師及特別注意事項： 

a.不正常的生命跡象。 

b.跌倒後意識狀況、活動能力、講話狀況改變。 

c.有骨折、外傷的情形。 

d.認為是藥物造成的跌倒。 

e.有無酒精濫用。 

f.若住民有跌倒的情形，請紀錄跌倒時間、發生地點、有無合併意識喪失、有無頭昏、

正在做甚麼事情，可協助醫師診斷。 

g.追蹤日後可能出現的認知功能障礙或憂鬱。 

B.榮家醫師評估及處理原則： 

a.評估骨質疏鬆與骨折風險、有無維生素 D 缺乏。 

b.追蹤跌倒後兩周內是否出現急性意識狀態變差，暗示遲發性硬腦膜下出血可能性。 

c.追蹤跌倒後是否出現持續性下背痛暗示脊椎壓迫性骨折。 

d.若評估後發現住民沒有恢復的潛能，應評估長期照護相關轉介需求。 

請先處理可以矯正的問題，再由榮家醫師先行評估住民狀況，若需要整體評估時可轉介高齡

醫學專科醫師進行完整的周全性老年評估；轉介復健專科醫師進行步態及平衡訓練。 
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10.認知功能障礙 

(1)評估住民認知功能情形，以MMSE分數24分為初步評估表準，並以MMSE≧24及MMSE<24

進行進一步的評估，請依以下表格進行照護計畫的執行。 

 

A. MMSE≧24 分，評估是否為未來失智症高風險住民，給予評估與追蹤 

MMSE≧24 評估項目  照護計畫執行項目 

□ □ A.≧1項以上IADL功能無法

自行完成(認知障礙高風險

住民) 

 □ 以IADL治療計畫執行 

□ 每半年追蹤MMSE 初次評估 

 □ B.GDS5評估≧2分，具有憂

鬱症狀者(認知障礙高風險住

民) 

 □ 參照憂鬱症評估流程 

□ 每半年追蹤MMSE 

 □ C.合併ADL功能≧1項功能

無法自行完成(認知障礙高風

險住民) 

 □ 依ADL治療計畫執行 

□ 轉介榮家醫師評估中期照護可行性 

□ 轉介榮家醫師評估慢性疾病是否控

制穩定 

□ 進行營養評估(MNA-SF) 

□ 每半年追蹤MMSE 

□ 

追蹤住民 

□ MMSE持平

或進步者 

 □ 持續目前照護計畫 

□ MMSE分數

退步者 

 □ 符合急性認知功

能退化或產生急

性精神行為症狀

者 

 □ 轉介老年醫學科 

 □ 評估憂鬱量表  □ 依憂鬱照護計畫執行 

□ 症狀持續2周以上，轉

介老年醫學科 

 □ 1個月內藥物改變  □ 轉榮家醫師評估 

 □ 1個月內跌倒  □ 轉榮家醫師評估或 

□ 轉介老年醫學科 

 □ 1個月尿失禁  □ 依照護計畫執行或 

□ 轉榮家醫師評估 

 □ 1個月便秘/失禁  □ 依照護計畫執行 

 □ 1個月體重減輕或

胃口減低 

 □ 依照護計畫執行 

 □ 1個月活動力下降  □ 轉榮家醫師評估是否

具中期照護需求 
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B. MMSE < 24，確認診斷並給予失智照護 

MMSE < 24 評估項目  照護計畫執行項目 

□ 

初次評估 

□ 符合急性認

知功能變化

與精神行為

症狀者 

 □ 評估憂鬱量表 

□ 1個月跌倒 

□ 1個月尿失禁 

□ 1個月便秘/失禁 

□ 1個月體重減輕或

胃口減低 

□ 1個月活動力下降 

 □ 任一項問題轉介榮

家醫師介入與評估

是否轉介 

□ 無上述可見原因

者，轉介老年醫學科

評估 

 □ 評估多重用藥與

不適當用藥 

 □ 轉借榮家醫師評估 

 □ 精神行為症狀危

及安全與無法照

顧 

 □ 轉介老年醫學科 

□ 症狀符合慢

性變化者 

 □ 轉介神經內科醫

師確立失智症診

斷 

 □ 確認後依附件照護

計畫流程表評估 

 □ CDR≧2，轉入失智

照護專區 

 □ 評估視力/聽力障礙

給予輔助器改善 

 □ 變更藥物需經評估

是否為不適當用藥 

 □ 憂鬱評估 

□ ADL評估 

□ 行動能力評估 

□ 營養評估 

□ 疾病評估 

□ 尿失禁評估 

依各治療計畫執行 

□追蹤住民 

 

□ MMSE持平

或進步者 

 □ 持續目前照護計畫 

□ 持續退化者  □ 確認是否經過確

認診斷 

 □ 若未診斷過，轉介神

經內科 

 □ 轉介多專業照護

團隊，重新設定照

護計畫 

 成員需涵蓋老年醫學科

醫師、主要照顧護理人

員、藥師、營養師、PT、

OT等。 

 □ 重新執行周全性老年評估，依相關問題給予照護 
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11.憂鬱情緒 

(1)風險評估 

□ A.是否有自傷風險 

 □ a.過去是否已有故意傷害自己的行為？ 

 
□ b.詢問是否有自傷的意念及具體計畫？如：囤積可自傷的器具 

（如：銳利物品、安眠藥、繩子等）、把財產送給別人、寫遺書等 

 □ c.是否在意識清楚，無譫望及失智狀況下明確拒絕進食/飲水/藥物/治療？ 

□ B.是否有傷人風險? 

 □ a.觀察其憤怒，躁動，情緒波動情形是否增加 

 
□ b.詢問其是否覺得別人要對他不利，或是有傷害他人的念頭 

（註：憂鬱患者可能合併妄想） 

(2)完整症狀評估 

□ A.主觀症狀 

 □ a.是否覺得心情憂鬱（即使是失智病患也多能正確回答） 

 □ b. 對日常生活不感興趣 

□ B.客觀評估 

 □ a.經常流淚/悲傷 

 □ b.食慾低落（合併體重減輕） 

 □ c.失眠/過度嗜睡 

(3)原因評估 

□ A.憂鬱症狀出現的時間是否與最近藥物的改變相 

 
□ a.可能與憂鬱症狀相關的藥物: 類固醇，抗膽鹼藥物，抗癲癇藥物，青光眼用藥，

止痛藥，部分抗精神用藥 

 □ b.突然停用類固醇或是抗憂鬱劑亦可能造成憂鬱徵狀加重 

□ B.憂鬱症狀是否是身體狀況引起 

 
□ a.有無伴隨譫妄（急性發生的意識狀態改變，伴隨波動性，一 天中可能會有好

壞變化） 

 □ b.慢性病控制不良(如: 血壓/血糖不穩，心肺疾病等) 

 □ c.伴隨感染（發燒，痰多，小便氣味較重等） 

 □ d.有無控制不良的疼痛 

 

□ e.其他可能造成類似憂鬱症狀的身體問題:失智症，甲狀腺功能異常，脫水，代

謝問題，最近的中風（較少見），癌症等評估是否有重大生活事件或是身體功

能改變 

 □ f.居住環境改變 

 □ g.與親友的關係改變（如：親友死亡，與室友關係不睦等等） 

 □ h.最近認知到自己得了嚴重疾病 

 □ i.功能下降影響日常生活（如：尿失禁惡化，視聽力惡化） 

(4)治療與觀察：開始治療之後，需注意 

□ 
A.自傷及傷人的風險: 憂鬱症病患在剛開始治療時，有可能因精神及氣力好轉反而增

加自傷風險，需特別注意自傷意念 
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□ B.抗憂鬱藥物治療的副作用 

 □ a.抗膽鹼作用（便祕，眼乾(視力模糊)，口乾，小便滯留） 

 □ b.睡眠障礙（失眠或嗜睡） 

 □ c.姿勢性低血壓 

 □ d.步態不穩 

※處理及轉介 

A.處理： 

a.高風險自傷及傷人族群，需盡可能確保其身邊沒有危險物品(尖銳的餐具，鉛筆，剪刀，

繩狀物等） 

b.調整與對方較信賴的照護人員進行日常照護 

c.保留時間傾聽住民說話 

d.可考慮與家屬或關鍵親友進行共同會談 

B.轉介： 

a.何時該轉介高齡醫學科醫師？ 

i. 懷疑憂鬱症狀與最近的藥物改變或是身體症狀引起相關。 

ii. 情緒變化在一兩天內才發生，此時要排除是急性身體狀況造成的譫妄而非憂鬱。 

b.何時該轉介精神科醫師 

i. 病患有明顯自傷行為，具體自傷計畫，或傷人行為時。 

ii. 用藥反應不佳，狀況仍持續惡化時。一般來說，精神科用藥至少需4-8周才可確定其

療效如何。 

iii. 治療藥物引起明顯的副作用。 

 


