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機構成年智能障礙者長期適應情形影響因子探討：一年期縱貫型追蹤研究 

Influencing factors of inappropriate adjustment among adults with intellectual 

disability in the institution: a follow-up study 

中文摘要 

背景 

智能障礙者需要較多的照護資源與社會支持，機構的發展也是為了減輕家庭的負

擔。機構照護上也由過往的照護方式轉以讓智能障礙者有能力於社區中適應甚至

是能獨立生活為目標。而機構內的成年智能障礙者其於機構中的適應狀況，影響

著其日後之生活獨立、技能培養、社會適應及回歸社區生活自理的結果。 

目的 

一、長期追蹤並記錄成年智能障礙者於機構中之適應情形 

二、瞭解影響成年智能障礙者於機構環境中適應狀況之變化及影響因子 

方法 

研究對象為使用機構服務之成年智能障礙者，包含 24 小時全日型照護、夜間照

護、日間照護、以及小作所等。研究期間委請孰悉該智能障者之機構內照護者以

觀察的方式填寫問卷，每 3 個月記錄一次共調查 2 個波次。在共 2 波調查中，有

任 1 波次於機構適應不良視為本研究之依變項，自變項皆使用第 1 波次資料。使

用羅吉斯回歸分析機構智能障礙者基本特質、生活品質以及友伴關係等對於機構

內適應不良之影響。 

結果 

研究對象共 83 人。機構適應不良第一波 25 人(30.1%)，第二波 26 人(31.3%)；在

2波調查裡面，有任 1波機構適應不良為 37人(44.6%)。有精神徵狀比例為 13.3%。

影響機構成年障礙者機構內適應不良之因素為照護型態以及友伴關係。照護型態

為 24 小時全日型相較於使用日間照護為危險因子，風險比為 3.77(95% CI=1.09-

13.00)。友伴關係則為機構內不良適應之保護因子，風險比為 0.41(95% CI=0.20-

0.83)。 

結論與建議 

本研究之 PIMRA 量表機構適應不良之點盛行率分別為 30.1%跟 31.3%，與國外

研究調查全部智能障礙者包含機構與非機構之適應不良數據相近(27.5%)。本研

究結果顯示影響機構智能障礙者機構適應的變項為照護型態以及友伴關係。建議

機構照護者可以增進智能障礙者的社會參與、練習自我照護技能、加強友伴關係

以增進其於機構內適應。 

關鍵字 
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Abstract 

Background 

People with intellectual disabilities need more care resources and social support, and 

the development of institutions is also to reduce the burden on families. Institutional 

care has also shifted from the past care methods to enable people with intellectual 

disabilities to be able to adapt to the community and even live independently. The 

adaptation status of adults with intellectual disabilities in institutions affects their future 

independence, skills development, social adaptation, and return to community life. 

Purpose 

The aim of this study were1. to record the inappropriate adjustment in people with ID 

in institution, and 2. to explore the influencing factors of inappropriate adjustment 

among people with ID in the institution. 

Method 

The research objects are adults with ID who use institutional services, including 24-

hour full-day care, night care, day care, and small workshops. The questionnaires for 

an individual with ID were completed by that individual’s main caregivers from the 

institution. The questionnaire was recorded every 3 months for 2 waves of investigation. 

Logistic regression was used to analyze the influence of basic characteristics, quality 

of life, and companionship of people with ID on inappropriate adjustment in the 

institution. 

Results 

It included 83 samples in this study. There were 25 people (30.1%) in the first wave of 

inappropriate adjustment, 26 people (31.3%) in the second wave, and 37 people (44.6%) 

who ever had inappropriate adjustment in the entire study period. The prevalence of 

having at least one psychiatric symptom was 13.3%. Caregiving and friendship were 

associated with inappropriate adjustment among adults with ID in the institution. 

Conclusions and recommendations 

The point prevalence rates of inappropriate adjustment were similar to other research 

(27.5%), which included people with ID in institutions and non-institution. The results 

of this study show that the variables that affect inappropriate adjustment for persons 

with ID are caregiving style and companionship. It is suggested that caregivers can 

enhance social participation of persons with ID, practice self-care skills, and strengthen 

peer relationships to improve their adjustment in institutions. 

 

Keyword 
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壹、前言 

全球智能障礙盛行率估計為 1%~3%，佔世界人口約兩億人(Joseph & Kennedy, 

2019)，而國際上對於智能障礙者的照護與相關發展亦由來已久。美國在六、七零

年代便開始實行智能障礙者照顧的去機構化 (蔡艷清等，民 93)(Eaton & 

Menolascino, 1982; Schalock & König, 1987)，此時期的「適應成功」被定義為智

能障礙者能透過社區支持與服務來自由從事他們想做的事而沒有任何僵化制度

的拘束((Harrisingh & Balasubramaniam, 1989)；延伸至今努力的方向則為使其能

夠全面參與社區生活等(林金定，民 97; Giannini, 2008)，並在需要時獲得適當的

醫療轉介(Bouras et al., 2003; Tsakanikos et al., 2007)。雖當前國際趨勢對於智能障

礙者政策為去機構化與社區化，但於我國現況並非廢除機構而是從過往隔離教養

的封閉型態轉型為智能障礙者成功適應於社區之輔助推手。然在此之前，智能障

礙者於機構中之學習、適應情形便顯十分重要，如若在具保護性之環境中尚且無

法適應，那貿然回歸社會之結果反而有可能造成更多的不適應 (Rowitz, 1987)。 

智能障礙者之適應障礙盛行率:以英國為例，其智能障礙者適應障礙盛行率

約為 6%(Bouras et al., 2003)；瑞典針對機構內部之盛行數據則為 11~14.1%(C. 

Gustafsson & Sonnander, 2004)；德國近年研究則發現適應障礙患者中，超過 3%

是智能障礙者(Greiner et al., 2019)。智能障礙者相較於其他身心障礙者而言為更

為弱勢族群，在我國目前健康照護體系中受到的關注有限(林金定等，民 92)。智

能障礙者的照護是多元且長期，智能障礙家庭對其照護上的需求殷切，機構的發

展也是為了分擔家庭照護上的負擔(周月清，民 94)。而對於智能障礙者家屬來說，

親人能否適應機構是他們最關心的事(中華民國智障者家長總會，民 105)(Weeks 

et al., 2009)。在機構適應良好，家屬們可以放心地去工作進而減輕照顧負擔、經

濟壓力、及增進生活品質。智能障礙者在機構中除了能夠接受到較為良好、嚴密

的健康監控外，也能在老師與教保員的輔助下有更多的發展空間，如生活技能養

成、潛能開發(如美術、體育等活動)，或至日間小型作業所訓練技能，甚至在經

過良好訓練並評估後媒合至庇護場域工作，獲得如同一般人應有之尊嚴並重拾回

歸社區、社會正常生活之可能性。顯示智能障礙者於機構適應良好不但是家屬的

希望，同時也是其之後有機會至庇護工場工作甚至是回歸社區生活的重要指標。 

國內文獻較多為智能障礙者工作適應方面之研究，探討其於機構適應之研究

較少(高馨玲、任麗華，民 94；孫瑜華等，民 90；徐文豪，民 106)。過往文獻及

本研究前期結果均顯示智能障礙者於機構中長期之適應情形可能會因心理或其

他因素如照護狀況等而有所波動(Carina Gustafsson & Sonnander, 2005; McKenzie 

et al., 2017)，而國內過往研究亦建議爾後研究應朝縱貫式方法前進，以探討機構

住民在不同時間節點上之適應變化情形(邱美汝等，民 96)。故本研究延續上階段

計畫並繼續進行擴大收案分析，以探討成年智能障礙者於機構中長期適應情形變

化之可能影響因子。希望研究結果能讓機構內第一線照護者有所參考而能適時地

評估智能障礙者於機構中之適應變化，早期尋求相關醫療諮詢及協助，以期促進

智能障礙者機構適應及減低照顧者負擔(Reed & Morgan, 1999)。 
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貳、研究目的 

在機構內的成年智能障礙者其於機構中的適應狀況影響著其日後之生活獨

立、技能培養、社會適應及回歸社區生活自理的結果。因此若能夠深入探討並

瞭解其於機構中適應情形之影響因素，讓機構內的照護者能夠在一定的期間內

紀錄及評估智能障礙者於機構的適應情形，早期尋求相關的醫療諮詢或協助，

並針對影響機構內適應的相關因子進行改善措施，並評估其成效，依據結果協

助照護者促進智能障礙者於機構的適應。本計畫延續 107 年計畫持續進行問卷

收案，以追蹤方式觀察記錄方式探討成年智能障礙者於機構中適應情形之可能

影響因子，目的可歸納如下: 

一、長期追蹤並記錄成年智能障礙者於機構中之適應情形 

二、瞭解影響成年智能障礙者於機構環境中適應狀況之變化及影響因子 
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參、文獻探討 

一、智能障礙者之介紹 

智能障礙者較普遍使用的認定為美國智能與障礙發展協會(the American 

Association on Intellectual and Developmental Disabilities, AAIDD)第 11 版公布之

定義：「智能障礙是同時在智力功能及適應行為有顯著限制，表現在社會和應用

的技能上，而此障礙發生在 18 歲之前」。上述所提智力功能(intellectual functioning)

代表心智能力，像是學習能力、推理、解決問題等，而智力功能的測量方式則是

使用智力測驗，智力測驗介於 70 至 75 分代表智力功能有所受限。另外，也需評

估其適應行為(adaptive behavior)，適應行為代表一個人在日常生活中經由學習與

表現出來的概念、社會、應用等技能，概念技能包括語言、閱讀、金錢、時間和

數字概念及自我方向；社會技能包括人際關係技能、社會責任、自尊、勇氣、解

決社會問題、遵守規則與法律及避免受害；應用技能包括日常生活行動(個人照

護)、職業技能、健康照護、旅遊/交通、時程表/例行工作、安全、使用金錢及電

話，而以上的條件是在 18 歲之前進行評估(Tasse et al., 2016)。 

    我國《身心障礙者鑑定作業辦法》使用新制 ICF 鑑定系統，將身心障礙者分

為八大身心功能障礙類別，分別是(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。上述人員須經醫事、社會工作、特

殊教育與職業輔導評量等相關專業人員組成之專業團隊鑑定及評估，並領有身心

障礙證明(衛生福利部，民 107)，而智能障礙者為身心障礙者之一類，主要被歸

到新制 8 大類別的第一類(神經系統構造及精神、心智功能)，障礙程度區分為輕

度、中度、重度和極重度等四類(衛生福利部，民 104)。 

依據我國衛生福利部統計，至民國 107 年底領有身心障礙手冊的智能障礙者

為 101,872 人，佔全國人口 4.32‰，佔身心障礙者總人口數 8.68%；其中輕度智能

障礙者為 41,969 人，佔智能障礙者 41.20%，中度為 38,291 人，佔智能障礙者

37.59%，重度為 14,281 人，佔智能障礙者 14.02%，極重度為 7,331 人，佔智能

障礙者 7.20% (內政部統計處，民 108；衛生福利部統計處，民 108a)。 

 

二、機構內智能障礙者之現況 
國內身心障礙者照護方向從過往封閉的隔離收容形式，逐步轉型為希望智能

障礙者能夠透過各種輔助服務、教育等，爭取到企業進用的工作機會，達成支持

性就業並能有自己的生活品質，與一般社會大眾正常融入的自立生活(吳瓊瑜，

民 104)。近年來，隨著政府長照政策的推進，智能障礙機構亦試圖與之同步整合，

惟就機構立場而言，長照與身心障礙服務本質不同，如何能讓身障機構、團體已

努力多年之支持性服務繼續輔助智能障礙者能夠於機構良好適應並有朝一日能

在社區參與中如同一般人一樣生活 (王宜慧，民 108；黃珮玲等，民 107)。台灣
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智能障礙者人數自 1999 年為 68,044 人，約占全國總人口數 3.05‰，迄至 2018 年

止增加至 101,872 人，占全國人數提升至 4.32‰，智能障礙者在總人數及全國人

口比例均有上升的趨勢(內政部統計處，民 108；衛生福利部統計處，民 108a)，

而身心障礙福利服務機構家數於 2001 年的 193 家，至 2019 年第三季止擴增為

269 家，預定可安置人數由 14,739 人上升至 22,387 人，269 個機構中依據辦理方

式區分私立機構為 182 家所占比例最高(67.7%)，其次為公設民營 74 家次之

(27.5%)，最後為公立機構 13 家(4.8%)，依據機構性質區分全日型機構為 170 家

所占比例最高(63.2%)，其次為日間服務機構 74 家(27.5%)，再其次為福利服務中

心 19 家(7.1%)，最後為夜間型住宿 6 家(2.2%)(衛生福利部統計處，民 108b)。所

有機構中，約有 87%為智能障礙者提供服務，其中約 56%的機構提供智障者住宿

服務(衛生福利部社會及家庭署，民 108)。 

我國對於身心障礙者權益越來越加重視，除了希望與國際接軌外，更重要的

是提供身障者更全面性的福利與協助，以提升生活品質(衛生福利部統計處，民

107)，為有效管理及維護身心障礙福利機構服務品質，內政部於 1999 年修正發

布《殘障福利機構設施標準》，2008 年 1 月 30 日再修正公布名稱為《身心障礙

福利服務機構設施及人員配置標準》，對於不同類型機構均特別訂定設施標準及

人員配置比例，依法將身心障礙福利機構區分為三大類型，分別為住宿機構、日

間服務機構及福利服務中心，以下將針對這三類機構進行說明(衛生福利部，民

105)： 

1. 住宿機構：提供經需求評估需二十四小時生活照顧、訓練或夜間照顧服務之

身心障礙者住宿服務之場所，依服務提供時間可分為二類，一種為全日型住宿機

構，提供身障者二十四小時服務的機構，以及夜間型住宿機構，提供身障者夜間

住宿的機構。 

2. 日間服務機構：提供經需求評估需參與日間作業活動、技藝陶冶或生活照顧、

訓練之身心障礙者日間服務之場所。 

3. 福利服務中心：提供身心障礙者及其家庭支持性服務之場所。其服務項目應

多元化，以滿足身心障礙者及其家庭之需求；服務方式可分為外展性服務及機構

內服務二種。 

國內提供智能障礙者住宿的機構中，智障者大約占全數住民的六成，其他為

自閉症、多重障礙、唐氏症、精神障礙者，大約八成的住民障礙程度為重度與極

重度；住民平均居住時間為 6.2 年，最長者達 41 年；18 歲以下的兒童與青少年

占兩成，60 歲以上者占約 3%(周月清，民 94; Wang et al., 2007)。另有國外研究

指出機構內的智能障礙者，中、重度者占 59.43%，極重度為 24.53%(Bjelošević et 

al., 2016)。面對因認知能力、表達能力不足而生活適應不良之智能障礙者，除了

傳統藉由個別諮商、團體諮商配合行為改變策略的輔導方式外，近年來亦有以「個

人中心取向遊戲治療(Person-Centered Play Therapy)」作為主要方法的非傳統介入

(許仲輝、林妙容，民 95)。研究顯示，機構中處於甫成年階段(18 歲)之智能障礙

者在此方式之諮商歷程中，除了逐漸提升自信心與自我正面信念外，亦同時提高
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自主性、減少依賴性，意識到能以自身能力正向解決所面對之困難；且與他人互

動情形也有所改善，甚至能主動關懷別人並在現實生活中拓展生活圈，提升個人

問題處理能力及與外界環境互動之社會適應能力(許仲輝、林妙容，民 95)。有研

究指出機構內的智能障礙者有四成以上合併其他障礙，六成以上智能障礙者合併

其他功能損傷，四成智障者患有疾病，以神經性疾病最高，其次為精神疾病(李志

偉等，民 94)(J‐D Lin et al., 2003)，另外國內針對 121 家身心障礙機構調查研究中

發現，居住於機構的智能障礙者最常合併的障礙為癲癇(93.4%)，其次為腦性麻痺

(86%)與自閉症(81.8%)(嚴嘉楓等人，民 95)。此外，國內針對居家及機構的 1128

名智能障礙者進行健康調查，發現機構的智障者更容易罹患傳染性疾病、皮膚病、

肝炎與精神疾病(Wang et al., 2007)，其他方面，各國研究顯示，智能障礙者除了

精神科疾病外，相較常人也容易有其他健康問題，諸如心血管疾病、齲齒、牙周

病、消化道疾病、皮膚病、氣喘、營養失調、內分泌異常、癲癇、肥胖、脊椎側

彎等，又因其老化速度至少比正常人快 20~25 年，因此老年醫學方面的疾病也會

提早找上智能障礙者(Bouras et al., 2003; S. Deb et al., 2001; Di Nuovo & Buono, 

2007; Emerson, 2003; Hurley et al., 2003; Janicki et al., 2002; Webber et al., 2010)。

經由以上研究可以看出機構內的智障者障礙程度較為嚴重，而且其健康問題是錯

綜複雜的，較一般族群容易罹患各種疾病，因此需要較多的醫療照護與協助。 

 

三、適應行為之影響因子 

適應行為指個體因應外界所表現之有效行為(Hershenson, 1981)。智能障礙者

在甫進入成年階段時適應是最困難的，因為此時期相較於幼年及青少年時期，多

了許多需要適應調整的事件，諸如生活、工作、人際社交方面的事情(唐紀絜等，

民 97)。受限於自身的障礙，導致智能障礙者較不善於應對周遭環境的不愉快經

驗，因此其適應障礙的盛行率就高於普通人(Casey & Doherty, 2012; Gustafsson & 

Sonnander, 2004)，而此狀況下可能會使其產生焦慮、退縮、反抗、對人充滿敵意、

注意力短暫、動作協調性不佳等不適應情形，或是攻擊、自傷及反覆無意義的刻

板動作等異常行為(喬安，民 88)。  

影響智能障礙者適應行為的因素眾多，除了自身因素先天病理原因如健康程

度(Schumacher & Meleis, 1994)、精神疾病及服用相關藥物所造成的影響(Matson 

et al., 2012; Webber et al., 2010)之外，也包括了人格特質及對外界事物的認知。其

中在人格特質部分，因為其發展的限制，所以智能障礙者普遍有自我中心傾向，

再加上依賴傾向及固執性較高，在離開原本熟悉的環境及依賴的人之後，若遇到

問題又無法解決，很可能就會適應不良；認知部分，因智能障礙者相較常人，較

缺乏統整能力、臨機應變能力，又因其腦神經發展的限制導致短期記憶差、注意

力易分散，而造成平行處理(同一時段內處理多件事情)的困難及後設認知(做完一

件事後回憶、檢討、改進的能力)與抽象思考的障礙(喬安，民 88)，故很多時候面

對日常生活的挑戰時，智能障礙者礙於自身能力因素會無法克服，因此造成適應

困難，且其無助感(Helplessness)程度會較正常人來的更高(Floor & Rosen, 1975)，
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這些挫折、失敗的經驗也會導致其自信心不足(不相信自己能成功處理問題)而更

依賴他人(許仲輝、林妙容，民 95)，從而在適應過程中產生惡性循環。而不同於

常人的行為模式，諸如直接行為(舉例：欲往前走不會繞路，而是直接推開任何阻

止其前進的事物)、非統整行為(只注意事物的某部分而找不到其核心)，也會間接

對其適應造成不利影響(喬安，民 88)。 

外在因素方面最大的原因則來自環境，國內外研究均顯示，無論在校園或是

職場中，智能障礙者均遭受更多歧視與霸凌(包含言語上的、精神上的)(林煜翔，

民 102；蘇麗華，民 106)(Estell et al., 2009)，尤其伴隨語言障礙者，遭受霸凌的

比率是常人的三倍(Savage, 2005)，患有情緒障礙者亦容易遭受霸凌(尤其是言語

霸凌)(游沐蓉、葉靖雲，民 105)；美國研究則發現，在學童成長過程中，自閉症

患者是遭受霸凌最多的(Blake et al., 2012)，更有調查指出其 90%曾遭受霸凌，比

率為常人的二十倍(Humphrey & Symes, 2010)，且相同事件會一而再、再而三的

發生，除非能及時徹底根除受害者遭霸凌的原因(Blake et al., 2012)，其他針對校

園的研究則發現，相較於普通生 25%曾遭霸凌，身障學生竟高達 67%(Beaty & 

Alexeyev, 2008)，顯示特教生確實比起普通生更易遭霸凌(Estell et al., 2009)，為

此，美國教育部(United States Department of Education, ED)特別於 2013~2014 年

間二度發佈公文指出(U.S. Department of Education, 2013, 2014)：「霸凌不僅違背、

侵害人權，更是教育的殺手，且就算是最輕微的霸凌都會影響這些弱勢身心障礙

者自身能力的發揮和表現(Cornell & Limber, 2015)。凡霸凌身心障礙者，一律視

為侵犯基本人權，不得寬容！」；在職場上，我國身心障礙者 76.8%認為缺乏選

擇的機會，58.9%社交與人際關係被冷漠對待，更有 65.3%的人在職場曾經遭受

霸凌，其中近八成(77%)因此不得不向現實低頭選擇退出職場(蘇麗華，民 106)。

而霸凌的定義指的是由一群人或一個人發起的長時間的、刻意的、反覆的肢體、

言語、心理攻擊行為，這些行為是重複出現，並非零星單一，而持續的時間可能

為幾星期、幾個月甚至於幾年之久，且加害及被害雙方的力量並不均等，受害者

通常因為體型、力量或由於心理上的懼怕而無法反抗(Olweus, 1993)，前述霸凌行

為中，言語霸凌是最常見的，網路霸凌與性霸凌則相對較少(游沐蓉、葉靖雲，民

105)；但無論如何，以上狀況都會對受霸凌的智能礙者日常生活及能力發揮上產

生不利影響(Cornell & Limber, 2015)，更有可能造成他們封閉內心而拒絕與外界

接觸進而在環境適應上發生問題，使其在重返社會自立生活的路途上受到重重阻

礙(蘇麗華，民 106)，更甚者，曾經遭受霸凌者有可能反過來在日後變成霸凌的

加害者(游沐蓉、葉靖雲，民 105)，這種惡性循環皆是我們不樂見的，故拒絕霸

凌應當是機構、職場、政府、社福部門、相關領域研究人員及社會大眾齊心重視

之問題(教育部，民 106；蘇麗華，民 106)(National Bullying Prevention Center, 2016; 

Rose & Monda-Amaya, 2012)。另外，因智能障礙者很多行為皆由模仿而來，對象

之廣除了父母、機構師長外還包括同儕及媒體等等，若他們在適應過程中遭受不

適當的教養方式，易導致其不適應行為產生負增強，而如果智能障礙者周遭環境

缺乏對其適當之瞭解與接納，長期的挫敗感也容易讓其產生情緒及行為上的問題，
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此時若其為了獲得支持與隸屬感而接觸到不良團體，就容易使其情形更加惡化而

更難符合社會規範(喬安，民 88)。 

其他方面除了年齡(年輕者適應較佳)、家庭背景(家庭支持、家庭社經地位佳

者適應較佳)、學習經歷(接受適當教育時間長者適應較佳)(Kolstoe, 1961)、智能

障礙程度(高馨玲、任麗華，民 94)、進入機構前有無先來參觀(邱美汝等，民 96)、

照護方式(盧盈秀，民 105)之外，研究顯示，若長期於居家中的智能障礙者老化

後，在無法自我照顧的狀況下進入照護機構，面臨生活與環境的突然改變，則可

能造成生活品質下降進而引發適應壓力等問題(邱美汝等，民 96；廖小雅等，民

105；盧盈秀，民 105)(Hodgson et al., 2004)，由此可知生活品質某種程度上應與

適應情形有相當關聯。而生活品質的管理則包含了使個案有充分的自主權(賦權、

獨立)及能透過社交團體活動肯定自我價值(社會歸屬、社會融合)等等(盧盈秀，

民 105)，前者亦為影響機構適應的重要因子(Armer, 1993)，在過往研究中解釋力

佔了機構適應模型中的 36.1%(邱美汝等，民 96)，除此之外，想法能否被傾聽及

個案與家屬間親情的連繫也是重要關鍵，換句話說，智能障礙者於機構之適應廣

義而言家屬亦參與其中(盧盈秀，民 105)。另外，因個案本身之失能程度對日常

生活造成的影響也會一定程度的影響生活品質(Franklin et al., 2006; Gill et al., 

2006)，從而使其生活滿意度得分呈現顯著差異(邱美汝等，民 96)，故本研究亦納

入了衡量智能障礙者 ADL(Activities of daily living)─即日常生活活動功能的巴氏

量表(Barthel Index)用以評估每位住民的生活基本適能，因該量表信效度良好並

且自 1965 年起即被國際間普遍運用(McDowell, 2006)，目前亦已做為我國有貼身

照護需求者申請看護之法定依據(做此用途者須由醫師開立始具效力)，失能程度

依等級則分為：完全依賴 0~20 分、嚴重依賴 21~60 分、中度依賴 61~90 分、輕

度依賴 91~99 分、完全獨立 100 分(國立台灣大學醫學院附設醫院，民 104)；在

過往研究中，ADL 與機構適應呈正相關，並且解釋力約佔機構適應模型中的

5.4%(邱美汝等，民 96)。 

而在例如與異性約會等社交行為方面，無論是機構中或社區中的智能障礙者，

均有自我削弱(不覺得自己能如常人一般進行前述活動)之現象，這種心理上的自

我負面暗示也可能對其社區、機構適應上產生不良影響(Gibbons, 1985)；近年歐

洲一項研究顯示，智能障礙者相較於一般人而言，在面對新的事物或新的挑戰時，

較容易會有害怕、不敢嘗試等膽怯心理，若此時周遭親人或照顧者能夠給予「正

向冒險嘗試(positive risk-taking)」的積極鼓勵，對於其適應行為亦能有正面影響

(Malik et al., 2017)，換言之，周遭他人(父母、機構老師、教保員、就服員、雇主

等)對智能障礙者的態度及介入方式會大大影響其適應結果(Lifshitz et al., 2010; 

McKenzie et al., 2017; Pope & Tarlov, 1991)，應與其有明確、具體的構通，並且要

帶著耐心與堅持；與此同時，培養其自我肯定的技巧、解決問題的能力對他們也

是重要的(喬安，民 88)。同儕間的友伴關係，可被定義為同儕間的相互取悅、分

享互動、關心信賴、親密聯結與無衝突(Hanne, 2017; Leigh, et al., 2013)，良好的

同儕相處與友伴關係對於智能障礙者的社交技巧發展、環境適應、問題行為與心
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理健康，有重要的影響(Chiu, et al 2017; Claire et al., 2018; Elaine el al., 2019)。智

能障礙者，較難參與正常的社交活動，在發展同儕友誼關係方面也較為困難

(Darran, et al., 2018; Nathan, et al., 2017)，尤其在照護機構中，智能障礙者較無機

會與一般民眾共享社交生活，智能障礙機構中的智能障礙者，由於生活圈較小，

同儕人數少及互動機會不多，較難建親密的友伴關係及穩定的友誼 (林純真、盧

台華，2001)。因此其同儕之間的相處，便顯得益形重要，有關國內失能老人的研

究指出，照護機構中的住民，常感到孤單感，而影響其生活品質(沈秀卿，1986)；

智能障礙者若能與同儕有較好的互動，則有助於其社會技巧發展及較少的問題行

為 (Leigh, et al., 2013)。在以色列的一篇長期觀察研究中發現，智能障礙老者其

人際的互動的關係，主要是來自共同居住的朋友與其支持，為其重要的社會活絡

的因素(Darren et al., 2018)； 相關研究亦指出，智能障礙者，不論居住於社區或

機構中，同儕友輩的相處與休閒活動為重要且顯著的生活品質適應指標(Ilana & 

Efrat, 2004)。由以上文獻可以得知，智能障礙者在發展社會適應與心理健康上，

同儕之間的相處關係，佔了重要的支持與影響的角色。 

最後，研究顯示智能障礙者回歸社會進入職場後，所遭遇之適應問題往往有

很大程度源於個人與外界生態互動之失衡，其中不乏因此而退出職場者(高馨玲、

任麗華，民 94)；但只要經過良好訓練及適當的安排，智能障礙者比起常人而言，

更能適應經常性、反覆性高的工作且遲到、告假、離職率低(Chaffin et al., 1971; 

Goldstein, 1971; Kelly & Simon, 1969; Pope & Tarlov, 1991)，顯示他們其實是有相

當程度回歸社會並如同一般人正常工作的潛力的，也因此在此之前明瞭他們個人

需要什麼、能夠適應什麼，並能因其個別差異提供適當學習模式的適配性機構教

養便顯得相當重要，也是關乎他們未來能否成功回歸社會的關鍵(高馨玲、任麗

華，民 94；喬安，民 88)。 
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肆、研究方法 

為瞭解機構中成年智能障礙者適應情形之相關影響因子及釐清其因果關

係，並且探討機構適應情形是否會因相關因子而隨著時間產生波動，故本研究

乃採縱貫性追蹤型研究設計。研究方法詳述如下： 

 

一、研究對象 

本研究對象為前期合作機構中成年智能障礙者，包括機構中的照護機構住

民、日間作業所(簡稱小作所)及庇護工場之智能障礙照顧單位之領有身心障礙

證明手冊者，排除條件為重度失能以致其主要照護者無法客觀觀察問卷中相關

變項者。研究期間請機構內照護者每三個月紀錄及填寫一次問卷，用以紀錄於

其機構內適應狀況。 

收案機構共 6 間，由北自南為宜蘭縣 1 間、基隆市 2 間、北市 1 間、新竹

市 1 間、以及高雄市 1 間。 

 

二、研究工具 

    在研究中蒐集機構成年智能障礙者資料之結構式問卷，內容包括以下六部份：

基本資料含年齡、性別、入住機構時間、障礙程度、睡眠情況、疾病史、用藥史

等；個案家庭狀況含了父母社經狀況、父母婚姻狀況等；個案於機構狀況包括機

構內訓練課程、有無霸凌經驗、友伴關係、與其他住民相處情形等；智能障礙成

人心理健康量表 (PIMRA, Psychopathology Instrument for Mentally Retarded 

Adults)(含七個精神徵狀構面:思覺失調症、情緒障礙、性心理障礙、適應障礙、

焦慮症、身心症以及人格障礙，與第八構面:機構適應不良)；生活品質量表。 

本研究在衡量受訪者適應情形之指標為 PIMRA 第八構面，機構內適應不良

情形: 為紀錄個案在機構適應情形，包含七個正向問題，分別為「應對進退合宜

（對笑話會微笑或大笑以及當別人提到不幸時會表現出適切的關心）」、「對於新

環境能輕鬆適應」、「能夠符合規則及社會現況」、「大家與他相處是愉快的」、「除

非必要，會規避談論身體的病痛」、「外向且與別人互動頻繁」、「沒有明顯的性困

擾」，皆為是非題，填是者為 1 分，否為 0 分。總分以 4 分為切點，4 分(含)以上

視為機構內適應良好，反之則欠佳，若個案在機構適應情形不佳，則照護人員應

多加以注意，並改善其照護方式。 
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三、研究架構     
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

四、研究步驟 

為瞭解機構內智能障礙機構居民整體情形，受訪前有機構說明會詳述計畫與

問卷內容並請機構內照護員協助詢問本人及其家屬是否同意參與本研究，在完成

受訪者(包含當事人、家屬、老師或教保員)同意書簽署後，接續由熟悉該智能障

礙者六個月以上之主要照顧者填寫問卷。 

本研究延續上一年之進度已收案 183 為智能障礙者，並繼續納入智能障礙者

以持續擴大樣本數之連續性計畫。依 Gustafsson 等學者的研究提出，個案的心理

狀況應評估近三個月內的情形(Carina Gustafsson & Sonnander, 2005)，本次研究規

劃以三個月為一期，進行一年共計 2 次的追蹤研究，觀察追蹤並記錄個案在不同

時期之適應狀況，作為智能障礙者之心理健康照護、機構適應狀況及尋求醫療協

助之參考資料，以發掘影響智能障礙者機構適應的相關因素。在觀察及評量個案

精神症狀期間，若有個案符合量表疑似病症之標準，依照 PIMRA 的評估標準，

每個分量表(7 題)中有 4 題以上回答「是」，可能患有該項精神疾病，即建議機構

尋求專業醫療協助。 

 

 

追蹤 

 適應情形  
 

第一次測量-零月 
 

第二次測量-第三個月 
 
 

 人口學資料  

基本變項 
家庭狀況 
 

 機構環境 

與身心狀況  

同儕相處 
友伴關係 
心理健康狀況 
生活品質 
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五、統計分析方法 

一. 描述性統計：連續型變項將以平均數、標準差等來表示，而類別變項則以

次數及百分比等進行表示。 

二. 推論性統計： 

(一) 使用獨立樣本 T 檢定、單因子變異數分析、卡方檢定等法進行單變項分析，

探討適應情形與各種可能影響因子間之關聯。 

(二) 變項的共線性問題，如同儕相處等四變項「她有幾個常常在一起的朋友」、

「一個星期和同儕交談或接觸幾次呢」、「同儕對待個案如何」、以及「對參加的

團體活動滿意嗎」之間具共線性，使用因素分析方式跑出新的權重命名為變項「友

伴關係 z score」。 

(二) 最後使用羅吉斯回歸分析機構智能障礙者於研究期間內其機構適應結果之

預測因子 

 

統計軟體使用 SPSS 22 版本，所有統計方法顯著水準皆定為 0.05。 
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伍、結果 

一、研究對象之基本特性 

本研究最後收案機構共計 5 間，收案人數為 83 位。研究期間共有 2 波次的

收案，收案間隔 3 個月。研究對象基本特性包含人口學變項、生活品質、同儕相

處情形、機構參與情形、同儕間負向相處情形 (表一)、以及精神徵狀(表二)。 

研究對象來自的 5 家機構以高雄為最多共 40 位佔 48.2%、第二多為基隆服

務共 19 位佔 22.9%、第三多為新竹共 14 位佔 16.9%、最後是基隆職建與萬芳分

別是 7 位佔 8.45 與 3 位 3.6%。在性別的分布上男女比例接近，男性共 43 人佔

51.8%。年齡的平均數為 33.86 歲，標準差為 13.59。教育程度以高中職為多數共

47 位佔 56.6%，國中含以下共計 29 位，以及遺漏值有 7 位佔 8.4%。有精神疾病

共 11 位佔 13.3%，70 位無精神疾病佔 84.3%。有服用精神藥物共 20 位佔 24.1%，

62 位無服用精神藥物佔 74.7%。障礙程度可以看到以重度跟極重度佔多數，人數

分別為 37 位佔 44.6%跟 28 位佔 33.7%，輕度與中度較少，人數分別為 15 人跟 3

人。有 32 位研究對象合併有其他障礙佔 38.6%，43 人無合併其他障礙佔 51.8%。

在父母婚姻可以看到離婚以及喪偶分別為 9 位佔 10.8%跟 12 位 14.5%，已婚則

是 55 位佔 66.3%。其家庭經濟狀況從貧窮、普通、小康至富有分別為 6 位佔 7.2%、

51 位佔 61.4%、25 位 30.1%以及 1 位 1.2%。研究對象的照護方式以日間照護為

多數共 46 人佔 55.4%、24 小時全日型照護共 30 人佔 36.1%以及其他小作所共 7

位佔 8.4%。生活品質 EQ5D 總分為 7.49±2.35 分。生活品質 EQ5D_VAS 為

81.87±10.78(表一)。 

以下為研究對象同儕相處情形:整體而言與同儕相處不太愉快跟很不愉快共

3 位佔 3.6%。在機構中很少以及沒有主動幫助同儕佔過半數分別為 25 人佔 30.1%

跟 26 人佔 31.3%。有幾個常在一起的朋友，沒有的共 28 位佔 33.7%，1 位的共

17 位佔 20.5%。機構中同儕會不理他嗎 ，常常不理共 2 位佔 2.4%，有時候不理

共 24 位佔 28.9%。一個星期與同儕交談或接觸幾次呢，從來沒有共 7 位佔 8.4%、

一周一次共 11 位 13.3%、一周二到三次共 19 位佔 22.9%、以及一周四次以上共

46 位佔 55.4%。同儕對個案如何，非常不好共 3 位佔 3.6%、還好共 41 位佔 49.4%、

很好以及非常好共 39 位佔 47%。 

研究對象的機構參與情形如下:研究對象接受的訓練多為基本能力佔 35 位

42.2%，1 個技能 26 位佔 31.3%，2 個技能以上共 21 位佔 25.3%。研究對象參與

課程興趣，少部分感興趣以及都不感興趣佔半數，分別為 36 位佔 43.4%跟 7 位

佔 8.4%。他參與幾個團體活動，都沒有的共 13 位佔 15.7%，只有一個活動共 29

位佔 34.9%，參加 2-3 個活動共 40 位佔 48.2%。對參加的團體活動滿意嗎，1 位

非常不滿意佔 1.2%、52 位還好佔 62.7%、非常滿意有 29 位佔 34.9%。他多久參

加一次社區的休閒活動，7 位一個月不到一次佔 8.4%、64 位一個月 1-2 次佔 77.1%、

10位一個月 3-4次佔 12%。他積極地參加休閒活動嗎，13位很少或從不佔 15.7%、

43 位還好佔 51.8%、26 位常常參加休閒活動佔 31.3%。 

同儕的負向相處情形，為詢問其過去 6 個月內情形:有被毆打經驗的共 22 位
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佔 26.5%、有被勒索經驗共 4 位佔 4.8%。有被排擠經驗共 7 位佔 8.4%、有被威

脅經驗共 6 位佔 7.2%、有被言語重傷經驗共 8 位佔 9.36%、以及有被性騷擾經

驗共 10 位佔 12.0%。將上述六種霸凌經驗相加，若經歷含毆打、勒索、排擠、

威脅、言語重傷、性騷擾之任一種合併為曾有被霸凌經驗，共有 23 位佔 27.7%。

研究對象有毆打他人經驗共 26 位佔 31.3%。有勒索他人經驗共 3 位佔 3.6%。有

排擠他人經驗共 4 人佔 4.8%。有威脅他人經驗共 4 位佔 4.8%。有言語重傷他人

經驗共 7 位佔 8.4%。有性騷擾他人經驗共 12 人佔 14.4%。將上述霸凌同儕之經

驗相加，含毆打、勒索、排擠、威脅、言語重傷、性騷擾之任一種，合併為曾有

霸凌他人經驗，30 位有霸凌他人經驗佔 36.1%、52 位無霸凌同儕經驗佔 62.7%(表

一)。 

研究對象之精神徵狀與機構內適應不良呈現於表二以及表三。在精神徵狀第

一波資料中，思覺失調症為 2 人佔 2.4%、適應障礙 6 人佔 7.2%、焦慮症 7 人佔

8.4%、身體化症 2 人佔 2.4%、以及人格障礙 3 人佔 3.6%；有上述任一精神症狀

者，合併共計 11 人佔 13.3%。而在精神徵狀第二波資料中，思覺失調症為 1 人

佔 1.2%、適應障礙 0 人、焦慮症 1 人佔 1.2%、身體化症 0 人、以及人格障礙 0

人；有上述任一精神症狀者，合併共計 2 人佔 2.4%(表二)。 

機構內適應不良在第一波共 25 人佔 30.1%，第二波共 26 人佔 31.3%。將兩

波的機構內適應不良合併來看，在研究調查期間共 37 人有一波含以上的機構適

應不良佔 44.6%，兩波結適應良好佔 46 人佔 55.4%(表三)。 

 

二、研究對象個人特質、生活品質、同儕相處情形、機構參與情形、同儕間負

向相處情形與機構內適應不良之相關 

計畫取研究期間有任一波機構適應不良為本研究之依變項，共有 37 人佔

44.6%。探討研究相關變項與機構內適應不良之相關，發現教育程度、照護方式、

同儕相觸情形、機構參與情形、生活品質 EQ5D 與機構內適應不良相關，描述具

統計顯著差異之變項如下(表四)。 

在教育程度方面，可以看到機構適應不良組其教育程度為國中含以下佔多數

共 19 人佔 51.4%，機構適應良好組則是高中含以上佔多數共 33 人佔 71.7%，達

統計顯著差異( p < .01)。在照護方式方面，機構適應不良組使用 24 小時全日型

照護的人數較多共 21 人佔 56.8%，日間照護佔 43.2%；而機構適應良好組則是

相反，使用 24 小時全日型照護為少數佔 19.6%，使用日間照護較多佔 80.4%，達

統計顯著差異( p < .001)。在生活品質 EQ5D 總分上，分數越高表示狀態越差，

機構適應不良分數為8.23±0.44，其分數顯著高於機構適應良好之分數6.89±0.28，

並達統計上顯著差異( p < .01)。 

在同儕相處情形方面:有幾個常在一起的朋友，在機構適應不良組較多為沒

有朋友跟有一位朋友佔多數分別為 17 人 45.9%跟 10 人 27.0%，在機構適應良好

組則是以朋友 2-3 人跟 4 位以上佔多數分別為 20 人 43.5%跟 8 人 17.4%，達統

計顯著差異( p < .05)。他一星期和同儕交談或接觸幾次呢，在機構適應不良組中
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從來沒有與一周一次分別為 5 人 13.5%跟 8 人 21.6%，在機構適應良好組從來沒

有跟一周一次分別為 2 人 4.3%跟 3 人 6.5%，達統計上顯著差異( p < .05)。同儕

對待特案如何，在機構適應不良組中多為還好共 25 人 67.6%，在機構適應良好

組則為非常好跟很好佔半數以上，達統計上顯差異( p < .05)。另在機構參與情形

方面，他對參加的團體活動滿意嗎，在機構適應不良組中非常滿意僅 3 人 8.1%，

在機構適應良好組非常滿意 26 人佔 56.5%，達統計上顯差異( p < .001)。最後因

同儕相處情形與機構參與情形存在共線性，後續分析將上述同儕相處等四變項

「她有幾個常常在一起的朋友」、「一個星期和同儕交談或接觸幾次呢」、「同儕對

待個案如何」、以及「對參加的團體活動滿意嗎」，用因素分析方式跑出新的權重

命名為變項「友伴關係 z score」。友伴關係分數越高表示有伴關係越佳，可以看

到在單變項分析中於機構適應不良者之友伴關係分數為-0.46±0.14 顯著較機構

適應良好 0.36±0.14 的分數來的低，並達統計顯著差異(p < .001)。 

 

三、影響研究對象機構適應不良之因素 

表四為研究對象於機構適應不良之羅吉斯分析。我們將單變項分析時顯著的

變項以及一些重要的影響變項做共線性的檢定，做後模型納入性別、合併障礙、

照護機構、精神用藥、同儕霸凌經驗、生活品質(EQ5D)、以及友伴關係(表五)。 

在在校正了研究相關變項後，照護機構中使用 24 小時全日型照護相較使用

日間照護為機構適應不良之危險因子，風險比為 3.77(95%CI=1.09-13.00)，達統

計顯著差異(p < .05)。以及智能障礙者之友伴關係為其機構適應不良之保護因子，

風險比為 0.41(95%CI=0.20-0.83)，達統計顯著差異(p < .05)。而在本研究中性別、

合併障礙、精神用藥、生活品質以及同儕霸凌經驗之變項與機構適應不良皆無統

計顯著相關。 
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陸、討論（含結論與建議、執行計畫過程遇到之困難或阻礙） 

本節將討論 1 跟 2 波資料的處理，機構適應之盛行率、機構適應影響因素之

探討、結論與建議、執行計畫過程遇到之困難或阻礙。 

本研究共收案 2 個波次，對比前期(107 計畫) 的 4 次收案資料，我們發現第

2 波收案的數據明顯低了許多。在「PIMRA 精神徵狀」跟「同儕霸凌經驗(附件

一)」皆有第 2 波資料明顯低很多的情況，以「PIMRA 精神徵狀」為例: 第 1 波

的收案資料有精神徵狀的盛行率為 13.3%，但第 2 波的精神徵狀盛行率為 2.4%，

對照於前期(107 年計畫)的 4 次收案結果盛行率皆介於 11.4%-19.3%之間。可以

看到第二波的數據明顯低了許多。 

上述為 PIMRA 精神徵狀構面，而在 PIMRA 的機構內適應構面則看到，前

期(107 年計畫)的 4 次盛行率為 26.7-38.1%之間，本次第一波機構內適應差為

30.1%，第二波為 31.3%，兩波的數值接近也與前期數據相符。考量本研究計畫

皆為觀察性研究未實施任何介入，且為瞭解影響機研究對項於機構長期適應之影

響，因此第二波的收案資料採納「機構內適應」此變項，並將 1 跟 2 波收案之

「機構內適應」變項合併為:「研究期間有任 1 波機構內適應不良」，做為本研究

的依變項，而自變項皆為採用第一波測量數據。  

前期研究(107 年計畫)中提到，PIMRA 量表在「精神徵狀構面」中，情緒疾

患症以及性心理疾病這兩個構面盛行率極低，最後精神徵狀刪除此二構面保留其

餘五個構面作為爾後評量所需。本研究發現第 1 波收案中，精神徵狀最多為焦慮

症 8.4%第二為適應障礙 7.2%，與前期研究相似；而有任一精神徵狀的盛行率為

13.3%，與前期研究盛行率(14%)以及國內研究相符(12%)(Lin et al., 2005)。另外，

PIMRA 量表第八構面「機構內適應不良」，同時也是本次研究之重點，於機構內

適應不良之第一波為 30.1%以及第二波為 31.3%，與國外研究調查全部智能障礙

者包含機構與非機構之適應不良數據相近為 27.5%(Gustafsson & Sonnander, 

2004)。顯示 PIMRA 量表作為機構心理健康量測上，包含「精神徵狀構面」以及

「機構內適應不良構面」為實用性工具。 

本研究中智能障礙者的照護型態以及友伴關係會影響其於機構內適應。使用

24 小時全日型照護的智能障礙者其於機構內適應差的風險為使用日間照護的

3.77 倍(95%CI =1.09-13.00)。研究結果與其他研究相符，智能障礙者使用日間照

護機構相較於使用 24 小時全日型的照護，使用日間照護適應顯著來的較佳

(Woodman et al.,2014)。這也有可能是因為日常生活技巧較好的智能障礙者會傾

向選擇進入較獨立的機構如日間照護機構(Woodman et al.,2014)。日間照護機構

相較於 24 小時全日型照護機構能提供較多的社會參與(Ager et al., 2001; Stancliffe 

& Keane, 2000)。研究顯示若住宿機構之智能障礙者能有夠多的機會練習自我照

護技能將有助於其發展或維持適應技能(Mansell et al., 2002)。建議機構照護者與

相關單位可以增進智能障礙者的社會參與以及練習自我照護技能以增進其於機

構內適應。 

智能障礙者之友伴關係會影響其機構內適應。在單變項檢定中可以看到友伴
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關係在機構適應佳的分數 0.36±0.14 高於機構適應差的分數為-0.46±0.14，達統計

上顯著差異(p < .001)。之後在回歸模型也可以看到在校正了其他變項後，友伴關

係為機構適應的保護因子(odds ratio = 0.41)。本研究結果與其他研究相符，在以

色列的一篇長期觀察研究中發現，智能障礙老者其人際的互動的關係主要是來自

共同居住的朋友與其支持，為其重要的社會活絡的因素(Darren et al., 2018)。相關

研究亦指出，智能障礙者不論居住於社區或機構中，同儕朋友的相處與休閒活動

為重要且顯著的生活品質適應指標(Ilana & Efrat, 2004)。顯示了智能障礙者在發

展社會適應與心理健康上，友伴關係佔了重要的支持與影響的角色。建議機構照

護者能多加關注智能障礙者的友伴關係，可從以下四個變項「她有幾個常常在一

起的朋友」、「一個星期和同儕交談或接觸幾次呢」、「同儕對待個案如何」、以及

「對參加的團體活動滿意嗎」開始著手加強。 

本研究在執行計畫過程遇到之困難或阻礙:本研究原計畫於機構收案四次，

因計畫期間碰上合作機構內部有異動以及受新冠疫情影響，計畫隔了一年方開始

收案，加上考慮計畫期限以及機構老師額外負荷，最後將問卷收案調整為收案兩

次。另在，收案期間我們也遭遇到一些問題，因收案期間恰逢疫情爆發，原定機

構最後無法協助收案，收案人數也受到影響。最後收案機構數為 5 間，收案人數

共 83 人。在疫情衝擊，各行各業皆受影響的情況之下，合作機構在百忙之中不

但要處理防疫問題還盡力協助我們的問卷收案，最終一同完成共 2 波的問卷調

查，我們深感珍惜與感謝，雖資料數量不如預期但也彰顯團隊合作的能力與韌性

以及能在疫情影響下可收到資料的珍貴。 

本研究之結論與建議如下。研究收案共計 2 波次，研究對象共 83 位。本研

究之智能障礙者心理健康量表 PIMRA 有任一精神徵狀的盛行率為 13.3%，與前

期研究盛行率(14%)以及國內的相關研究相符(12%)，顯示 PIMRA 量表作為機構

心理健康量測的實用性工具。影響機構智能障礙者機構適應的變項為照護型態以

及友伴關係，使用 24 小時照護機構為其機構適應差之危險因子，而加強智能障

礙者之友伴關係能降低機構適應差的風險。建議機構照護者與相關單位可以增進

智能障礙者的社會參與、練習自我照護技能、加強友伴關係以增進其於機構內適

應。 
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表 一、智能障礙者人口學特質(n=83) 

變項  n % 

機構    

 萬芳 3 3.6 

 新竹 14 16.9 

 基隆服務 19 22.9 

 基隆職建 7 8.4 

 高雄 40 48.2 

性別    

 男 43 51.8 

 女 40 48.2 

年齡(110-出生)    

 平均±標準差 33.86±13.59  

教育程度    

 國小以下 24 28.9 

 國中 5 6 

 高中職 47 56.6 

 遺漏值 7 8.4 

精神疾病    

 無 70 84.3 

 有 11 13.3 

 遺漏值 2 2.4 

精神用藥    

 無 62 74.7 

 有 20 24.1 

 遺漏值 1 1.2 

    

障礙程度 
   

 
輕度 3 3.6  
中度 15 18.1  
重度 37 44.6  
極重度 28 33.7 

合併障礙    

 無 43 51.8 

 有 32 38.6 

 遺漏值 8 9.6 
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表一、(續) 

變項  n % 

父母婚姻    

 已婚 55 66.3 

 離婚 9 10.8 

 喪偶 12 14.5 

 其他 7 8.4 

家庭經濟狀況    

 貧窮 6 7.2 

 普通 51 61.4 

 小康 25 30.1 

 富有 1 1.2 

照護方式    

 24 小時全日型 30 36.1 

 日間照護 46 55.4 

 其他(小作所) 7 8.4 

同儕相處情形 

整體而言，他（她）和同儕相處得愉快嗎 

 都很愉快 32 38.6 

 還算愉快 47 56.6 

 不太愉快 3 3.6 

 很不愉快 0 0 

 遺漏值 1 1.2 

他（她）在機構中，會主動幫助同儕嗎 

 沒有 26 31.3 

 很少 25 30.1 

 經常 19 22.9 

 總是 12 14.5 

 遺漏值 1 1.2 

他（她）有幾個常常在一起的朋友 

 沒有 28 33.7 

 1 位 17 20.5 

 2-3 位 29 34.9 

 4 位以上 9 10.8 

   (續) 
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表一、(續) 

變項  n % 

他（她）在機構中，同儕會不理他嗎 

 不會 27 32.5 

 很少 29 34.9 

 有時候 24 28.9 

 常常 2 2.4 

 遺漏值 1 1.2 

他（她）一個星期和同儕交談或接觸幾次呢 

 從來沒有 7 8.4 

 一星期一次 11 13.3 

 一星期二到三次 19 22.9 

 一星期四次以上 46 55.4 

同儕對待個案如何 

     非常不好（不喜歡、會騷擾） 3 3.6 

     還好（只是打招呼） 41 49.4 

     很好（會邀請一起參加活動） 24 28.9 

     非常好 (常常與同伴在一起) 15 18.1 

機構參與情形 

訓練    

 基本能力 35 42.2 

 1 個技能 26 31.3 

 2 個技能含以上 21 25.3 

 遺漏值 1 1.2 

課程興趣    

 都很興趣 14 16.9 

 大部分 24 28.9 

 少部分 36 43.4 

 都不感興趣 7 8.4 

 遺漏值 2 2.4 

   (續) 
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表一、(續) 

變項  n % 

他（她）參加幾個團體活動呢？包括教堂，或其他宗教活動 

 都沒有 13 15.7 

 只有 1 個 29 34.9 

 2-3 個 40 48.2 

 遺漏值 1 1.2 

他（她）對參加的團體活動滿意嗎 

 非常不 1 1.2 

 還好 52 62.7 

 非常滿意 29 34.9 

 遺漏值 1 1.2 

他（她）多久參加一次社區的休閒活動呢？例如：聚會、音樂會、出去玩 

 一個月不到 1 次 7 8.4 

 一個月 1-2 次 64 77.1 

 一個月 3-4 次 10 12 

 遺漏值 2 2.4 

他（她）有積極參加休閒活動嗎 

 很少或從不 13 15.7 

 還好 43 51.8 

 常常 26 31.3 

 遺漏值 1 1.2 

同儕負向相處情形 

被毆打    

 完全沒有 61 73.5 

 曾經有 1-2 次 21 25.3 

 每月 2-3 次 0 0 

 每周 2-3 次 0 0 

 每天 1 次以上 1 1.2 

被勒索    

 完全沒有 79 95.2 

 曾經有 1-2 次 3 3.6 

 每月 2-3 次 0 0 

 每周 2-3 次 0 0 

 每天 1 次以上 1 1.2 

   (續) 
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表一、(續) 

變項  n % 

被排擠    

 完全沒有 76 91.6 

 曾經有 1-2 次 6 7.2 

 每月 2-3 次 0 0 

 每周 2-3 次 0 0 

 每天 1 次以上 1 1.2 

被威脅    

 完全沒有 77 92.8 

 曾經有 1-2 次 5 6 

 每月 2-3 次 0 0 

 每周 2-3 次 0 0 

 每天 1 次以上 1 1.2 

被言語重傷    

 完全沒有 74 89.2 

 曾經有 1-2 次 7 8.4 

 每月 2-3 次 0 0 

 每周 2-3 次 0 0 

 每天 1 次以上 1 1.2 

 遺漏值 1 1.2 

被性騷擾    

 完全沒有 72 86.7 

 曾經有 1-2 次 9 10.8 

 每月 2-3 次 0 0 

 每周 2-3 次 1 1.2 

 每天 1 次以上 1 1.2 

曾被霸凌(含毆打、勒索、排擠、威脅、言語重傷、性騷擾之任一種)  

 無 59 71.1 

 有 23 27.7 

 遺漏值 1 1.2 

   (續) 
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表一、(續) 

變項  n % 

毆打他人    

 完全沒有 56 67.5 

 曾經有 1-2 次 24 28.9 

 每月 2-3 次 1 1.2 

 每周 2-3 次 0 0 

 每天 1 次以上 1 1.2 

 遺漏值 1 1.2 

勒索他人    

 完全沒有 80 96.4 

 曾經有 1-2 次 2 2.4 

 每月 2-3 次 0 0 

 每周 2-3 次 0 0 

 每天 1 次以上 1 1.2 

排擠他人    

 完全沒有 79 95.2 

 曾經有 1-2 次 3 3.6 

 每月 2-3 次 0 0 

 每周 2-3 次 0 0 

 每天 1 次以上 1 1.2 

威脅他人    

 完全沒有 79 95.2 

 曾經有 1-2 次 3 3.6 

 每月 2-3 次 0 0 

 每周 2-3 次 0 0 

 每天 1 次以上 1 1.2 

言語重傷他人    

 完全沒有 76 91.6 

 曾經有 1-2 次 5 6 

 每月 2-3 次 1 1.2 

 每周 2-3 次 0 0 

 每天 1 次以上 1 1.2 

   (續) 
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表一、(續) 

變項  n % 

性騷擾他人    

 完全沒有 71 85.5 

 曾經有 1-2 次 10 12 

 每月 2-3 次 0 0 

 每周 2-3 次 1 1.2 

 每天 1 次以上 1 1.2 

曾霸凌他人(含毆打、勒索、排擠、威脅、言語重傷、性騷擾之任一種) 

 無 52 62.7 

 有 30 36.1 

 遺漏值 1 1.2 

EQ5D_總分    

 平均±標準差 7.49±2.35  

EQ5D_VAS     

 平均±標準差 81.87±10.78  
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表 二、PIMRA 量表精神徵狀與機構適應之各波調查百分比 

PIMRA 前期 1 波 

(n=176) 

前期 2 波 

(n=176) 

前期 3 波 

(n=176) 

前期 4 波 

(n=176) 

本次 1 波 

(n=83) 

本次 2 波 

(n=83) 

1 思覺失調症 6 4 3 1 2.4 1.2 

2 情緒疾患症 3 1 2 1 -- -- 

3 性心理疾病 0 0 1 0 -- -- 

4 適應障礙 9 5 3 5 7.2 0 

5 焦慮症 8 6 5 5 8.4 1.2 

6 身體化症 7 5 7 5 2.4 0 

7 人格障礙 6 1 3 2 3.6 0 

有精神徵狀* 19.3 13.1 13.6 11.4 13.3 2.4 

8 機構內適應不

良 

38.1 26.7 35.6 37.2 30.1  31.3 

註:前期 107 年計畫共收案 4 波次，本次 109 年計畫共收案 2 波次，皆為觀察研

究並無任何介入。 

*有上述 PIMRA 之 1-7 個精神徵狀中任一個 

 

 

表 三、機構內適應不良之 2 波資料統整 

變項  n % 

第 1 波  機構內適應   

 機構內適應不良 25 30.1 

 機構內適應良好 58 69.9 

第 2 波  機構內適應   

 機構內適應不良 26 31.3 

 機構內適應良好 57 68.7 

1 跟 2 波 機構內適應   

 任一/皆適應不良 37 44.6 

 兩波皆適應良好 46 55.4 
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表 四、研究對象個人特質與同儕相處情形與機構適應的相關 

變項 
 機構適應良好

(n=46) 

機構適應不良

(n=37) 

總計 

(n=83) 

性別     

 男 24(52.2) 19(51.4) 43(51.8) 

 女 22(47.8) 18(48.6) 40(48.2) 

教育程度      
國中含以下 10(21.7) 19(51.4)** 29(34.9) 

 

高中含以上 33(71.7) 14(37.8) 47(56.6)  
遺漏值 3(6.5) 4(10.8) 7(8.4) 

障礙程度 
    

 
輕度 2(4.3) 1(2.7) 3(3.6) 

 

中度 12(26.1) 3(8.1) 15(18.1)  
重度 20(43.5) 17(45.9) 37(44.6)  
極重度 12(26.1) 16(43.2) 28(33.7) 

合併障礙 
    

 

無 23(50.0) 20(54.1) 43(51.8)  
有 20(43.5) 12(32.4) 32(38.6)  
遺漏值 3(6.5) 5(13.5) 8(9.6) 

使用精神疾病藥物 

 無 38(82.6) 24(64.9) 62(74.7) 

 有 8(17.4) 12(32.4) 20(24.1) 

 遺漏值 0 1(2.7) 1(1.2) 

父母婚姻 
    

 

已婚 30(65.2) 25(67.6) 55(66.3)  
離婚 4(8.7) 5(13.5) 9(10.8)  
喪偶 8(17.4) 4(10.8) 12(14.5)  
其他 4(8.7) 3(8.1) 7(8.4) 

家庭經濟狀況 
    

 

貧窮 4(8.7) 2(5.4) 6(7.2)  
普通 29(63.0) 22(59.5) 51(61.4)  
小康 12(26.1) 13(35.1) 25(30.1)  
富有 1(2.2) 0 1(1.2) 

照護方式       

 24 小時全日型 9(19.6) 21(56.8)*** 30(36.1) 

 日間照護 37(80.4) 16(43.2) 53(63.9) 

(續)
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表四、(續) 

變項 
 機構適應良好

(n=46) 

機構適應不良

(n=37) 

總計 

(n=83) 

同儕相處情形     

整體而言，他（她）和同儕相處得愉快嗎 

 都很愉快 22(47.8) 10(27.0) 32(38.6) 

 還算愉快 22(47.8) 25(67.6) 47(56.6) 

 不太愉快 2(4.3) 1(2.7) 3(3.6) 

 很不愉快 -- -- -- 

 遺漏值 0 1(2.7) 1(1.2) 

他（她）在機構中，會主動幫助同儕嗎 

 沒有 14(30.4) 12(32.4) 26(31.3) 

 很少 9(19.6) 16(43.2) 25(30.1) 

 經常 12(26.1) 7(18.9) 19(22.9) 

 總是 10(21.7) 2(5.4) 12(14.5) 

 遺漏值 1(2.2) 0 1(1.2) 

他（她）有幾個常常在一起的朋友   

 沒有 11(23.9) 17(45.9)* 28(33.7) 

 1 位 7(15.2) 10(27.0) 17(20.5) 

 2-3 位 20(43.5) 9(24.3) 29(34.9) 

 4 位以上 8(17.4) 1(2.7) 9(10.8) 

他（她）在機構中，同儕會不理他嗎 

 不會 15(32.6) 12(32.4) 27(32.5) 

 很少 17(37.0) 12(32.4) 29(34.9) 

 有時候 12(26.1) 12(32.4) 24(28.9) 

 常常 2(4.3) 0 2(2.4) 

 遺漏值 0 1(2.7) 1(1.2) 

他（她）一個星期和同儕交談或接觸幾次呢   

 從來沒有 2(4.3) 5(13.5)* 7(8.4) 

 一周一次 3(6.5) 8(21.6) 11(13.3) 

 一周二到三次 10(21.7) 9(24.3) 19(22.9) 

 一周四次以上 31(67.4) 15(40.5) 46(55.4) 

同儕對待個案如何   

   非常不好（不喜歡、會騷擾） 3(6.5) 0* 3(3.6) 

   還好（只是打招呼） 16(34.8) 25(67.6) 41(49.4) 

   很好（會邀請一起參加活動） 16(34.8) 8(21.6) 24(28.9) 

   非常好 (常常與同伴在一起) 11(23.9) 4(10.8) 15(18.1) 

(續)
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表四、(續) 

變項 
 機構適應良好

(n=46) 

機構適應不良

(n=37) 

總計 

(n=83) 

機構參與情形     

訓練_合併 
    

 
基本能力 17(37.0) 18(48.6) 35(42.2)  
1 個技能 13(28.3) 13(35.1) 26(31.3)  
2 個技能含以上 16(34.8) 5(13.5) 21(25.3)  
遺漏值 0 1(2.7) 1(1.2) 

課程興趣   

 都很興趣 9(19.6) 5(13.5) 14(16.9) 

 大部分 18(39.1) 6(16.2) 24(28.9) 

 少部分 16(34.8) 20(54.1) 36(43.4) 

 都不感興趣 2(4.3) 5(13.5) 7(8.4) 

 遺漏值 1(2.2) 1(2.7) 2(2.4) 

他（她）參加幾個團體活動呢？包括教堂，或其他宗教活動 

 都沒有 9(19.6) 4(10.8) 13(15.7) 

 只有 1 個 14(30.4) 15(40.5) 29(34.9) 

 2-3 個 23(50.0) 17(45.9) 40(48.2) 

 遺漏值 0 1(2.7) 1(1.2) 

他（她）對參加的團體活動滿意嗎  

 非常不 1(2.2) 0*** 1(1.2) 

 還好 19(41.3) 33(89.2) 52(62.7) 

 非常滿意 26(56.5) 3(8.1) 29(34.9) 

 遺漏值 0 1(2.7) 1(1.2) 

他（她）多久參加一次社區的休閒活動呢？例如：聚會、音樂會、出去玩 

 一個月不到 1

次 
4(8.7) 3(8.1) 7(8.4) 

 一個月 1-2 次 36(78.3) 28(75.7) 64(77.1) 

 一個月 3-4 次 6(13.0) 4(10.8) 10(12.0) 

 遺漏值 0 2(5.4) 2(2.4) 

他（她）有積極參加休閒活動嗎 

 很少或從不 7(15.2) 6(16.2) 13(15.7) 

 還好 21(45.7) 22(59.5) 43(51.8) 

 常常 18(39.1) 8(21.6) 26(31.3) 

 遺漏值 0 1(2.7) 1(1.2) 

    (續) 



38 
 

表五、(續) 

變項 
 機構適應良好

(n=46) 

機構適應不良

(n=37) 

總計 

(n=83) 

被霸凌(含毆打、勒索、排擠、威脅、言語重傷、性騷擾之任一種)  
無 31(67.4) 28(75.7) 59(71.1)  
有 15(32.6) 8(21.6) 23(27.7)  
遺漏值 0 1(2.7) 1(1.2) 

曾霸凌他人(含毆打、勒索、排擠、威脅、言語重傷、性騷擾之任一

種)  
無 30(65.2) 22(59.5) 52(62.7)  
有 15(32.6) 15(40.5) 30(36.1)  
遺漏值 1(2.2) 0 1(1.2) 

eq5d_總分    

  6.89±0.28 8.23±0.44** 7.49±0.26 

     

eq5d-vas_總分    

  82.06±1.76 81.62±1.54 81.87±1.18 

友伴關係 z score    

  0.36±0.14 -0.46±0.14*** 0±0.11 
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表 五、機構內適應影響因素之羅吉斯分析 

變項  OR (95%CI) 

性別   

 女 0.77(0.21-2.88) 

 男 ref 

合併障礙   

 有 0.40(0.11-1.44) 

 無 ref 

照護機構   

 24 小時全日型 3.77(1.09-13.00)* 

 日間照護 ref 

精神用藥   

 有 2.03(0.50-8.22) 

 無 ref 

同儕霸凌經驗   

 有 0.63(0.17-2.37) 

 無 ref 

生活品質總分(EQ5D)  1.26(0.90-1.75) 

友伴關係 a  0.41(0.20-0.83)* 

a 友伴關係為 z score。 
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附件一 

同儕霸凌:前期計畫資料(w1-4)與本次 1-2 波資料 

被霸凌 w1 w2 w3 w4 第 1 次 第 2 次 

  (n=176) (n=176) (n=176) (n=176) (n=83) (n=83) 

1 曾被毆打 15.9 12.1 12.1 9.3 32.5 16.9 

2 曾被勒索 -- -- -- -- 4.8 0 

3 曾被排擠 10.2 8 6.3 6.4 4.8 0 

4 曾被威脅 2.3 2.9 6.3 4.1 4.8 1.2 

5 曾被言語霸凌 14.8 9.8 12.1 10.5 7.2 3.6 

6 曾被性騷擾 4 4.6 2.9 3.5 14.5 3.6 

曾經歷上述任一種霸凌 27.8 23 20.7 19.2 27.7 10.8 

 

  

                                                                                                                                                            


