
Volume 14 . Number 3 . June 2015 第十四卷 第三期

一
位
心
臟
衰
竭
新
住
民
之
個
案
管
理
經
驗

前 言

心臟衰竭患者對疾病認知不正確、無

法落實良好的自我照護行為及家庭支持

不佳，則會因為生理、心理、家庭社會

等因素導致疾病不可逆的惡化進而反覆

入院，增加家庭社會負擔(Shaw, O’Neal, 

Siddharthan, & Neugaard, 2014)。由於臺

灣新住民比例逐年增加，面對文化差異

及陌生醫療環境，新住民更易因對疾病

的不了解，身心壓力加劇而影響自我照

護，導致疾病控制成效差(江、梁、邱、

鄭、黃，2009)。

本文個案是一位心臟衰竭印尼籍配偶

於本院心臟內科就醫，因對疾病本身與

醫療環境不熟悉，且礙於語言溝通及先

生與家庭支持系統薄弱，個案坦言很無

助，轉介至心臟衰竭個案管理收案時，

筆者發現新住民在疾病適應、醫護溝通

與自我照護上的障礙，故引發探討動

機，期藉由此經驗提供日後照顧類似個

案之參考。

一位心臟衰竭新住民之

個案管理經驗

蕭伊祐  徐少慧*

佛教慈濟醫療財團法人大林慈濟醫院護理部健康管理中心心臟科心衰竭個案管理師  慈濟學校財團法人慈濟技術學院

護理系講師*

接受刊載：2015 年 02月 24日

通訊作者地址：徐少慧  97005花蓮市建國路二段880號

電話：886-5-264-8000 #5034  電子信箱：ssh@tccn.edu.tw

中文摘要

本文描述協助一位50歲心臟衰竭印尼籍女性因應文化差異及面對身心壓力之個案管理
經驗。照護期間2013/3/9-7/1，筆者運用羅氏適應模式並以觀察、會談、電訪及查閱病歷方
式收集與分析資料得知因疾病影響身心，出現焦慮、無力感及不遵從行為等主要問題。透

過個案管理介入，擬定個別措施，建立治療性護病關係，提升對疾病認知，減輕焦慮；提

供可利用的社區資源，鼓勵用正向態度與行為強化溝通及社會互動，降低無力感；導正自

我照顧知能，增進自信，建立健康行為，進而減少合併症與延緩病程，改善生活品質。面

對臺灣新住民比例逐年增加，期能提供臨床此類個案之照護參考。(志為護理，2015; 14:3, 
103-112)

關鍵詞：個案管理、心臟衰竭、新住民
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文獻查證

心臟衰竭治療及護理

心臟衰竭指心臟功能異常或心肌受

損，涵蓋各種不同原因導致心臟功能

不全而引發的臨床徵象(Baptiste, Mark, 

Groff-Paris, & Taylor, 2014)，常出現症

狀有咳嗽、肺水腫、心搏過速、端坐呼

吸、陣發性夜間和運動性呼吸困難、

肝腫大、尿少及下肢水腫等(Harrington, 

2013)。

心臟衰竭為不可逆疾病，治療目標以

改善症狀、去除誘發因子及延長壽命為

原則；自我照護以對疾病有正確認知，

確實遵守藥物治療、飲食控制及規律運

動為主(葉、邵，2010)。心臟衰竭照護

指引包含自我監測心臟衰竭症狀，如水

腫、尿量及體重變化以檢視用藥成效；

戒菸、酒及養成良好生活習慣；規律服

藥並瞭解藥物相關知識、作用、副作用

及注意事項，如抗凝血劑、利尿劑、毛

地黃、ACEI及β-blockers等藥物；少油

炸及刺激性食品，以低膽固醇飲食為原

則，且避免加工醃製食品，限制鹽份攝

取量每天3-5gm及水份約1,500ml；維持

適度規律運動，出現呼吸喘等心衰竭症

狀加劇時需適度休息，必要時應立即回

診接受治療(劉、李、許，2010)。

心臟衰竭個案管理於新住民之照護

個案管理是針對個案身心需求，整

合醫療資源，提供適切的評估、照護、

協調、監測及評值之健康服務(Stough, 

Sharp, Decker, & Wilker, 2010)。新住民

因語言、文化隔閡及社會支持系統薄弱

易出現適應障礙或社交隔離，在疾病產

生時易引發焦慮、無力感及尋求健康醫

療照護意願低，是高健康照護需求的一

群(黃，2012)。個案管理師應瞭解個案溝

通能力與文化適應過程是否有障礙，即

時評估其自我照護技能，給予明確且持

續性的護理指導，以適當的教材，如模

型、圖示、影片等讓個案對疾病與自我

照護有正確認知，並提供必要的心理社

會支持網絡，如健康照護及社區支持團

體，協助壓力調適，提升疾病控制成效

(吳、顏，2012)。

大多東南亞裔口味偏愛辛香料及甜

食，此飲食型態與心臟衰竭患者須遵守

的清淡飲食不符(吳、顏，2012)。心血管

疾病是典型的自我管理疾病，當個案出

現治療及照護上的不遵從行為時，可運

用行為改變模式的介入鼓勵個案思考規

律服藥、飲食控制與運動之重要性，讓

個案自我評價何謂錯誤認知與行為，分

析自我照顧不當的原因，使個案接收刺

激後能修正並建立正確的健康行為(Piña, 

Oghlakian, & Boxer, 2011)。個案管理師的

協助可強化其自我照顧行為動機，使個

案在健康行為的執行上較易做出正確決

策，對疾病復發率、合併症、死亡率與

再住院率將顯著降低(Piña, Oghlakian, & 

Boxer, 2011)。 

個案簡介

黃女士，50歲，印尼籍，國小畢業，

外向且愛漂亮，32歲來臺當看護，工作

5年後嫁給雇主的兒子，育有1女，公婆

皆已過世，目前與女兒同住互動良好，

先生在外縣市工作，假日才回來，夫妻

感情較冷淡，鮮少溝通，家中經濟不富

裕。多以印尼語、臺語及少許國語與他

人互動，無法讀寫中文字，工作不穩
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定，目前從事清潔工作。自來臺灣十多

年僅回印尼4次，無特殊宗教信仰。

疾病史及求醫過程

個案無過去病史、開刀史及過敏史，

表示2009年曾因心臟不適到某醫院求

治，感受到醫護人員對新住民不友善，

加上缺乏對疾病認知與不熟悉臺灣醫療

環境，從此生病時拒絕到醫院看診，自

行服用成藥。2013/3/9因心跳過速不適，

疲累症狀加劇至本院心臟內科就醫，經

診斷為心臟衰竭Ⅱ級，胸部χ光顯示出

有心臟肥大情形，心臟超音波顯示二、

三尖瓣中重度閉鎖不全，左心室功能：

34.0%。3/9醫師建議口服心臟衰竭藥物治

療，並納入心臟衰竭個案管理收案及門

診定期追蹤。 

護理評估

護理期間為2013/3/9-7/1，筆者運用羅

氏適應模式並以觀察、會談、電訪及查

閱病歷方式收集與分析資料如下。

一、生理模式

評估項目 評估內容

氧合作用

3/9-5/1平均血壓116-148/75-110 mmHg、呼吸約15-20次/分，活動時呼吸偏喘約28次/分，
休息後可緩解，脈搏75-11次/分、體溫36.8℃，血氧濃度值可維持98-100％、無痰音、無
盜汗，皮膚、四肢末梢溫暖及指甲呈粉紅色。胸部χ光顯示出有心臟肥大，心電圖無異
常。左心室功能: 3/9為34.0%，6/1為32.0%。

活動
與休息

3/9意識清楚，會談時，個案眼睛有黑眼圈，精神疲累，頻頻打哈欠，身體活動功能正
常。每天接送小孩，偶做清潔零工賺錢，沒有運動習慣，覺得運動很累，容易疲勞。3/19
主訴「晚上偶而失眠，容易睡了就醒，每天晚上睡覺少於6小時」。

營養

3/9個案身高153cm，口腔粘膜完整，毛髮無脫落，頭皮、毛髮及指甲清潔，皮膚有彈
性、飽滿、無病變、完整且溫暖。偏愛重口味、甜食、辣與油炸食物，如魚頭、內臟
類；除三餐，點心愛吃麵包、蛋糕和喝珍珠奶茶。
3/9-6/1體重、腹圍、基礎代謝率(Body Mass Index, BMI)、總膽固醇(Total cholesterol, 
TCH)、三酸甘油脂(Triglyceride, TG)、高密度膽固醇(High density lipoprotein, HDL)及低密
度膽固醇(Low density lipoprotein, LDL)變化：

日期
 體重
(kg) 

腹圍
(cm) 

BMI
(kg/m2) 

TCH
(mg/dl) 

TG
(mg/dl) 

HDL
(mg/dl)

 LDL
(mg/dl)

3/9 62.7 83.0 26.8 198 275 15 128
5/1 58.0 76.0 25.0 – – – –

6/1 61.8 94.0 26.4 201 308 12 132

排泄與生殖
3/9 月經週期正常，子宮頸抹片定期檢查無異常。
3/9每1-2天解褐色成形便一次，無用軟便劑，無痔瘡，一天解尿8-10次淡黃色；尿液檢驗
數據正常。 5/1主訴近來小便量較少，一天4-6次色黃；尿液檢驗數據正常。

體液
電解質

3/9皮膚有光澤，無四肢水腫。6/1皮膚完整溫暖，雙腳足背水腫1+。
3/9飲水量達每天2,000 ml以上。5/1飲水量每天1,500 ml以內。6/1飲水量可高達每天1,700-
2,000 ml。
3/9-6/1檢驗檢查值：

日期 Na(mg/dl) K(mg/dl)
3/9 142 4.4
5/1 140 3.8
6/ 139 4.1
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二、自我概念

(一) 身體自我

2013/3/9第一次見面，時而四處張望、

全身緊繃不敢和筆者說話，一直表達不

熟悉臺灣醫療環境。3/9「醫生說我心臟

不好，我真有那麼嚴重嗎？怎麼辦？我

聽不懂醫生跟我說什麼，只聽懂臺語和

一點點國語，也不懂中文字，之前去大

醫院看病，醫院的人很兇，從眼神感覺

看不起我，所以如果不舒服就去藥局買

藥吃。」。3/9、3/16、3/30、4/12、5/1

於門診追蹤五次，自覺症狀改善，5/1回

診後自行停止服用全部藥物，至6/1呼

吸喘不適返診並主訴「不舒服的時候才

會吃藥，覺得自己已經健康了，沒想到

會這麼嚴重，工作忙的時候就會忘記按

時服藥。」、「最近常去朋友家吃飯，

開始又喝飲料，吃的都是東南亞料理，

口味比較重，最近很想吃重鹹、辣、油

炸的食物。」、「每天都覺得很累不想

動，懶得動，社區舉辦的活動也很少去

了。」。

(二) 個人自我

個性獨立孝順，從小希望能減輕家中

負擔，32歲來臺當看護嫁給雇主兒子，

照顧婆婆，在臺灣沒有親戚。現公婆皆

去世，育有1女，母女互動良好。

三、角色功能

第一角色是50歲中年女性；第二角

色是女兒、妻子、母親、新住民及清潔

員工。第三角色為病人角色，在治療及

自我照護的配合與遵從度需要協助與支

持。

四、相互依賴

家中主要經濟來源為先生，個案為

計時清潔人員，就醫期間未曾見丈夫陪

同，平日最大支持系統為念國小五年級

的女兒，有事會與女兒商討。2013/3/9

起每次回診只見個案單獨一人，來去匆

匆。3/16眼眶泛紅語帶哽咽透露日子一

天一天過，不知道生活意義在哪裡。

3/19電訪時個案無奈的表示「即使固定

回來看門診，又有什麼用，反正又沒有

人關心我」、「這個疾病又不會完全

好，誰知道下一次什麼時候又會開始喘

起來」、「家人都在印尼，來臺灣十幾

年只回去過四次，因為機票很貴，打長

途電話也很貴，在臺灣的朋友很少，都

是後來認識的新住民，沒有能商量事情

的對象，女兒年紀也還小，很想念家

鄉」、「先生平常都在麥寮公司，只有

星期六日才回來，每次有事情跟他商量

就說他很累，有事不會自己處理嗎？

回家的時候講話口氣都很兇，態度很

差」。4/2電訪個案表示「我工作的時候

才有人跟我說話，回來看門診當天就不

能去工作，醫藥費又很貴。」

評估項目 評估內容

感覺神經

 3/9意識清楚，人、時、地、物定向感佳，聽、觸、嗅、味覺均正常。可表達自己的意
思，印尼腔調重，與個案會談時速度要放慢，才能了解筆者詢問內容。
3/16返診時主訴「我擔心不會好，晚上都睡不著，早上起來頭都很痛，眼睛很酸，全身很
累」，伴有煩躁不安、臉部緊繃非語言動作，黑眼圈嚴重。

內分泌  3/9無糖尿病、甲狀腺及遺傳疾病。
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問題確立與護理措施

經由上述護理評估確認個案主要問題為焦慮、無力感及不遵從行為。

一、焦慮/感受健康狀況改變、生命受威脅及就醫環境不友善( 2013/3/9-3/30)

第一層次評估
主觀資料：
3/9 煩躁不安、臉部緊繃表示「醫生說我心臟不好，我真有那麼嚴重嗎？怎麼辦？我聽不懂醫生跟我說
什麼，只聽懂臺語和一點點國語，也不懂中文字，之前去大醫院看病，醫院的人很兇，從眼神感覺
看不起我，所以不舒服就去藥局買藥吃。」、「我擔心不會好，晚上都睡不著，早上起來頭都很
痛，眼睛很酸，全身很累」。

3/19「晚上偶而失眠，容易睡了就醒，每天晚上睡覺少於6小時。」
客觀資料：
3/9 診斷為心臟衰竭Ⅱ級，胸部χ光：心臟肥大，心臟超音波：二、三尖瓣中重度閉鎖不全，左心室功
能：34.0%。

3/9 印籍新住民，時而四處張望、全身緊繃不敢和筆者說話，黑眼圈嚴重，一直表達不熟悉臺灣醫療環
境，過去就醫經驗不佳， 

第二層次評估
主要刺激：診斷為心臟衰竭，不了解疾病嚴重程度。
相關刺激：生命面對威脅。
剩餘刺激：語言及文化差異，就醫環境不熟悉及不友善。

護理目標
 3/16個案表示聽得懂醫護人員對心臟衰竭照護指引的解說。
3/30個案能說出心臟衰竭相關照護計畫2項。
 3/30個案睡眠品質改善，夜眠不間斷6-7小時。

護理措施
一、心臟衰竭照護指引解說 
1.以心臟模型與簡報圖檔說明引起疾病的相關因素。
2.以圖卡及實物模型進行藥物衛教。
3.給予印籍版飲食資料，如低鈉、低膽固醇飲食，以及限水的重要性。
4.給予印籍版運動影片，如運動圖解書籍，運動示範影片。
二、建立治療性人際關係及營造友善環境
1.主動自我介紹，以個案熟悉的臺語溝通，解說醫院環境並實地帶個案參訪相關門診與檢查室。
2.隨時觀察並接納個案焦慮反應。
3.鼓勵說出心中真實感受並耐心傾聽與陪伴。
4.電訪主動關心並評估居家自我照顧情形。
5.給予心理支持，提供心衰竭諮詢室個案管理師聯絡方式，告知可來電諮詢。
6.協助醫師與個案間的溝通，確認個案對主治醫師解說病情與治療的了解程度。

護理評值
3/9 個案返家時面帶微笑表示能聽懂護理師的解說並會按時返診，謝謝筆者親切衛教，以後會好好照顧
自己，更加注意健康。

3/30 個案回診時，主動來諮詢室找筆者詢問問題，黑眼圈明顯改善，化淡粧表情放鬆，表示聽得懂醫生
和護士在說什麼。主訴現在晚上11點可以好好睡覺到天亮6點不會常常醒來。能說出少辣少油的清
淡飲食，少喝珍珠奶茶很重要。能說出服用抗凝血劑要小心有無牙齦流血，利尿劑要注意小便量及
顏色，心跳小於每分鐘60下要停用毛地黃等注意事項。
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二、無力感/疾病不確定感及家庭社會支持系統薄弱( 2013/3/9-5/1)

第一層次評估
主觀資料：
 3/19 電訪時，個案無奈表示回診對其意義不大，因為沒人關心，主訴「這個疾病又不會完全好，誰知

道下一次什麼時候又會開始喘起來」、「家人都在印尼，沒有能商量事情的對象，女兒年紀也還
小，很想念家鄉」、「先生只有星期六日才回來，每次有事情跟他商量就說他很累，有事不會自
己處理嗎？口氣都很兇，態度很差」。

 4/2 「我工作的時候才有人跟我說話，回來看門診當天就不能去工作，醫藥費又很貴。」
客觀資料：
 3/9 起每次回診時只見個案單獨一人，來去匆匆，因為請假看病就不能賺錢，也來不及接女兒。
 3/16、3/19談起疾病與未來則哽咽表達日子就過一天算一天。 

第二層次評估
主要刺激：對疾病的不確定感。
相關刺激：家庭支持系統薄弱。
剩餘刺激：經濟壓力。

護理目標
 3/22個案能說出治療疾病的正向意義。 
 4/12個案能主動參與社區社交活動。
 5/1個案能自覺對生活控制感增加，未來有信心與希望。

護理措施
一、正向態度與行為建立
1.每次電訪及個案回診時以言語關心，陪伴傾聽，對正向的健康動機與行為給予讚許。
2.鼓勵家屬陪伴返診，給予心理支持。
3.邀請個案參加病友會，介紹成功案例，分享疾病控制經驗與生活習慣養成方式。
二、支持網絡系統建立
1.健康照護支持：
   1-1介紹固定志工陪伴。
   1-2介紹單位同屬性同仁給個案，讓個案返診時能得到需要的健康照護支援。
   1-3協助利用出遊活動時，建立與病友間的情感聯繫及支持系統。
2.社區團體支持：
2-1鼓勵參加社區舉辦的新住民中文班及健康講座。   
2-2協助報名「社區愛、厝邊情」新住民校園親職教育聯誼會。
2-3建議參加行政院勞工委員會職業訓練局舉辦的社區新住民生活適應及職業訓練進階班。

護理評值
3/22電訪時能表達對疾病的感受與想法，知道心臟病要靠保養，說出治療要按時返診追蹤病情很重要。
4/12返診時打扮合宜，並主動告知已報名參加新住民校園親職教育聯誼會。
4/17 電訪時主訴，雖然與先生互動還是很淡，但不再冷言相對，女兒是未來的希望，自覺參加社區活
動，生活有重心，會好好照顧自己身體。

5/1女兒陪伴返診，心情愉快。瞭解只有健康的身體才能穩定的工作賺錢維持生活，供女兒好好念書。 
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三、不遵從行為/疾病惡化，自行停止服用心臟衰竭藥物、飲食及運動控制不佳( 2013/3/9-7/1)

第一層次評估
主觀資料：
6/1主訴容易疲倦，變胖沒自信，沒有體力去工作，「想說病情已經改善，不舒服的時候才會吃藥，
覺得自己已經健康了，沒想到會這麼嚴重，工作忙的時候就會忘記按時服藥。」、「最近常去朋友家
吃飯，開始又喝飲料，吃的大部分是東南亞的料理，口味比較重，最近很想吃重鹹、辣、油炸的食
物。」、「每天都覺得很累不想動，懶得動，社區舉辦的健走活動也很少去了。」。
客觀資料：
3/9發現心臟衰竭，3/9- 5/1於門診追蹤五次，自覺症狀改善，5/1後自覺症狀改善自行停止服用全部藥
物warfarin 5mg/tab 1# bid, digoxin 0.25mg/tab 1# qd, furosemid 40mg/tab 1# tid, ramipril 2.5mg/tab 1# bid。
6/1呼吸喘不適，再次返診就醫，呼吸喘約20-28次/分，外觀疲憊。
3/9-6/1檢驗檢查值：

日期
體重
(kg)

腹圍
(cm)

雙足背
水腫(+)

BMI
(kg/m2)

TCH
(mg/dl)

TG
(mg/dl)

HDL
(mg/dl)

LDL
(mg/dl)

左心室
功能

3/9 62.7 83.0 - 26.8 198 275 15 128 34.0％
5/1 58.0 76.0 - 25.0 – – – – -
6/1 61.8 94.0 1+ 26.4 201 308 12 132 32.0％

第二層次評估
主要刺激：病識感不足，往往自行停藥。
相關刺激：文化因素，偏好重口味飲食。
剩餘刺激：無法維持規律運動。

護理目標
 6/10個案能說出不當飲食與未規則服藥對疾病控制的影響。
 6/18個案願意配合飲食行為修正，每日鹽份攝取量3-5gm。
 6/18個案願意配合水分限制，每日少於1,500 ml。
 6/18個案願意執行規律運動，每日步行至少30-60分鐘。
 7/1 TG＜150mg/dl。
 7/1體重能減輕至60.0kg，BMI＜25.0 kg/m2，腹圍＜85.0 cm。

護理措施
一、強化疾病認知
以引導方式讓個案說出對疾病的正確認知與生活型態。
讓個案自我評價哪些是造成疾病惡化原因，如未規則服藥及返診。
讓個案承諾每天監測心臟衰竭症狀，如水腫、尿量變化，強化疾病控制認知。
教導評估水腫方法，每天按壓皮膚，監測下肢水腫情形。
鼓勵每天記錄血壓與體重變化，可於回診時做為醫師調整藥物之參考。
二、正確飲食習慣與生活型態建立
飲食行為修正：
1-1飲食衛教，讓個案自我評價哪些是造成TG升高的食物，甜食會刺激TG上升，HDL下降，應避免重
口味、甜食、辣與油炸食物，如魚頭、內臟類、麵包、蛋糕和珍珠奶茶，鼓勵個案思考並自我分析飲
食控制不當原因。
1-2個案能主動承諾採取健康飲食行為，如避免加工醃製、油炸食物與甜食。
1-3以布丁湯匙說明，告知每天可攝取的鹽份量3-5gm。
1-4以圖卡、食物模型及餐盤來解說少量多餐的益處與重要性。
每天水分限制少於1,500ml：用個案常用的杯子，告知可盛裝的量。
規律運動：
3-1告知運動重要性、頻率及注意事項。
3-2教導可利用毛巾、棍棒來做增強心肺功能運動。
3-3依照個人可承受的運動耐受力做適當運動。
3-4運動時若有任何不舒服需要馬上停止，千萬不要逞強。 
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三、其他 
1. 電話提醒並協助掛號回診。
2. 邀請個案參加心臟科舉辦的疾病相關講座，並在旁做解說，增強自我照護知能與信心。
3. 設定手機提醒早、晚按時服藥。

護理評值
 6/10電訪個案能按時服藥、飲食控制、監測體重、每天女兒陪同散步30-60分鐘；了解每天監測心臟衰
竭症狀、水腫、尿量變化重要性；說出養成規律的運動習慣可提高好的膽固醇 (HDL)，降低壞的膽固
醇 (LDL)。
 6/18我現在已經不再吃油炸與醃製食物了，偶而想吃家鄉菜會盡量自己做來吃，以布丁湯匙控制每日
鹽份的攝取量。
 6/18我不再喝飲料而且會注意自己每天喝水的量不要超過1,500ml，女兒也會提醒我。
 6/18回診時能出示血壓與體重監測紀錄卡供醫師參考；且能說出病情惡化的徵兆與處理方式。表示要
工作也要運動，累了就要休息，會喘就不舒服要來醫院。
 7/1體重58.5kg，BMI：25.0 kg/m2，腹圍：84.0cm ，無水腫，TCH：173 mg/dl，TG：131 mg/dl，
HDL：58 mg/dl，LDL：88 mg/dl，左心室功能：41.4％。

結論與討論

本文描述一位心臟衰竭印尼籍新住民

因健康變化生命受威脅與就醫環境不友

善引發焦慮，又夫妻互動不良及家庭社

會支持系統薄弱而產生無力感，以及對

飲食控制及服藥不遵從的照護經驗。此

護理過程筆者深切感受到新住民面對疾

病壓力、文化差異及陌生環境所引發的

身心問題影響其自我照護及疾病控制成

效的嚴重性。因個案管理的介入，整合

有效的健康照護支援，有利的社區團體

資訊，讓個案學會將良好的疾病自我照

顧知能落實在居家生活中，並能自我營

造出健康的生活態度、行為與環境，使

其體重、膽固醇檢驗值及心臟功能逐漸

改善，提升生活品質與強化疾病控制成

效，是此次照護經驗中的成功處。

雖然個案對疾病認知與自我照顧的遵

從性大有進步，但因配偶支持部分改善

有限，再加上經濟一直是個案最大的心

理壓力，社工評估過其家庭狀況無法申

請補助，因此僅靠個案管理師、志工及

病友的支持力量有限，以致正向情緒穩

定性維持不易，而影響疾病控制成效時

好時壞，筆者發現此類問題實為現今臨

床照護面需正視的議題。希望藉此照護

經驗，提供臨床護理參考。除此之外，

建議醫療院所結合社區教育衛生保健活

動，例如新住民健康講座，加強疾病預

防、可利用諮詢單位與轉譯服務宣導，

及相關病友團體介紹，以因應新住民個

別性健康照護需求。
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教法不必聽太多，若能身體力行，

簡單的一句，就能啟發真正的善根。
~ 證嚴法師靜思語 ~

There is no need to learn many teachings. 
If we can put one simple verse into practice,
we can awaken our true nature of goodness.

~ Master Cheng Yen ~
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ABSTRACT

This article describes the experience of caring an Indonesian spouse with heart failure to cope with 

her frail physical condition and psychological stresses from cultural differences. The nursing period 

was between March 9th and July 1st 2013. The author collected information from observation, phone 

interviews and review of medical records. Roy’s adaptation model was also applied to evaluate the 

patient’s health problems. The problems identified included anxiety, feelings of powerlessness, and 

impaired compliance on self-care. Through case management intervention, individualized nursing 

measures were formulated to build the therapeutic relationship between the patient and the nurse 

to help the patient adapt to her disease and reduce her anxiety. Through utilization of community 

resources she developed more positive attitudes and behaviors’ communication and social 

interaction was improved with feeling less powerless. We also strengthened her self-care knowledge 

and ability to enhance self-confidence, cultivate healthy behaviors, thereby reduce complications 

and improve the quality of life. We share the case as a reference and hope it helpful for the nursing 

colleagues while dealing with similar cases. (Tzu Chi Nursing Journal, 2015; 14:3, 103-112)

Keywords:  case management,  heart failure,  new residents
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