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第一章 緒 論 
1.1 研究動機與目的1 

依據內政部人口統計資料，民國 101 年臺灣地區 65 歲以上人口比例

為 11.2%，呈逐年增加趨勢，預估不久將正式邁入高齡社會2的時代。隨著

國內人口高齡化的趨勢發展，以及高齡人口持照比例的增加，高齡者面臨

視力、聽力及認知能力等退化，以及承受好發於高齡族群的各類疾病，特

別是與認知功能有關的失智症，屆時影響行車安全問題勢將更為明顯。 

根據成大醫院失智症中心所蒐集之文獻以及臨床經驗得知，認路能力

可能因為大腦局部損傷或退化，如中風及阿茲海默氏症(Alzheimer’s 

disease, AD)而被剝奪。雖然人類認路功能涉及許多因素環環相扣，但辨識

場景是重要的一步，許多輕度 AD 病人抱怨，由於對周遭環境存有不確定

感，即使在熟悉的環境中有時也會難以辨識自己所在的位置。(白明奇等

人, 2014) 

縱使被檢定出罹患失智症，並不一定代表對於駕駛能力會有所影響，

但由於失智症會逐漸剝奪視覺空間概念、判斷力、注意力、記憶力、洞察

力等，導致患者逐漸無法擁有面對緊急事件之判斷能力以及決策能力，也

無法記憶原本熟悉的路，若在駕駛時必須同時思考路線，則有可能忽略周

遭的交通設施環境，進而造成發生事故的風險。此外，由於大多失智症患

者皆為高齡者，其視覺能力以及聽覺能力皆有退化之可能性，且四肢功能

也變得較不靈巧，若同時服有部分具副作用之藥物而出門，則其駕駛的能

力實在是令人擔憂，也是對於其他用路人的一種潛在危害。 

雖然失智症患者並非一定為高齡者，但根據臺灣失智症協會引用國外

                                                 
1 本調查研究為 103年 8月至 11月間所進行，相關背景暨統計資料均為當時環境條件下之說明。 
2 世界衛生組織（World Health Organization,WHO）定義 65 歲以上老年人口比率超過 7%的國家

稱為高齡化社會（aging society）、達 14%為高齡社會（aged society）、達 20%為超高齡社會

（hyper-aged society）。我國 107 年 3 月底已正式邁入高齡社會。 
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學者之迴歸模式，套用於臺灣人口結構中，並結合行政院衛生署 93 年度

委託臺灣失智症協會「臺灣失智症機構照顧需求之調查-長期照護機構失

智症患者之盛行率調查」研究報告，得知於民國 101 年時，失智症總人口

為 157,237 人，而 65 歲以上失智症人口就高達 136,593 人，占總失智症人

口約 86.9%，其中每 5 歲年齡層失智症盛行率如表 1 所示。 

表 1 不同年齡層之發病率分析 

年齡 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 >90 

盛行率 1.2% 2.2% 4.3% 8.4% 16.3% 30.9% 

資料來源：行政院衛生署 93 年度委託臺灣失智症協會「臺灣失智症機構照顧需求之調

查-長期照護機構失智症患表者之盛行率調查」研究報告 

由上表可以得知，隨著年齡的增加，失智症之發病率也逐漸增高，再

隨著高齡化的潮流，導致道路交通上潛在危害風險因子之曝光量逐漸上升。

若再加上少子化的效應，沒有足夠的年輕人得以照顧高齡者，高齡者勢必

獨自出門解決自身需求，則高齡者道路安全以及失智症駕駛安全勢必成為

一項重要的議題。 

根據交通部統計網之資料顯示，民國 102 年道路事故件數為 278,388

件，死亡人數為 1,928 人，其中高齡者死亡人數為 554 人，占總死亡人數

之 28.7%，根據臺灣失智症協會理事長邱銘章表示，其中有相當的比例是

與失智症有關。由以上數據可以得知，所有高齡者皆有一定的機率罹患失

智症，導致產生額外的事故風險，除了要改善高齡者之用路安全，失智症

的因素也應被考慮於改善指標之一。因此，本研究冀望以失智症患者家屬

（照顧者）以及患者本人對於用路之基本調查，尋找患者對於用路之困難

程度，並透過教育、工程、執法等 3E 改善方向，提出改善失智症患者用

路安全的具體建議。 
1.2 研究範圍與對象 

 本次研究所涵蓋的對象，主要為罹患失智症，且前往成大醫院白明奇

醫師之門診就醫的病患以及家屬。同時訪問家屬之目的有二：(1)若病患已
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經失去填答能力(如：不識字、四肢有障礙等)，則家屬可代為檢視、評估

與填寫；(2)修正病患之填答偏誤，以防止病患因失智症或其他心理因素，

導致填答時高估或低估自身面對困難時的困擾程度，又或者面對無法填答、

難以填答或問題不適用於自己等狀況卻依然堅持填答。而為了辨別家屬與

病患所填答之問卷的差異，本研究將會透過統計之假設檢定的方式，探討

兩者間於何種問題構面(dimension)會產生認知上的偏誤，藉此來比較由客

觀的角度(家屬)與主觀的思維(病患)之認知差異。 

 除了調查失智症患者之運具使用困難情形以外，本研究亦調查正常高

齡者族群作為對照組，希望能釐清個別現象是因失智症患者病徵所致，或

是正常高齡者亦有此現象。 

 除此之外，本研究亦希望利用不同之敘述性統計資料以及患者所選填

之答案做分析，探討在何種條件下患者對於何種構面有何種不同之困難度，

並冀望能藉由投入一定資源改善後，可獲得多少改善程度，此即為敏感度

分析，讓所投入之資源獲得最大化效益。   
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第二章 文獻回顧 
 阿茲海默症(Alzheimer’s Disease, AD) 是失智症最常見的一種類型，目

前已經成為高齡者相當盛行的認知疾病之一。根據世界阿茲海默症協會之

資料顯示(Alzheimer’s Association , 2011)，美國 65 歲以上人口中，約有 8%

的人罹患失智症，若將範圍縮小至 85 歲以上人口，則罹患失智症之比例

將提升至 50%。且在未來 25 年內，65 歲以上人口預估會變為現在之兩倍，

而 80 歲以上之人口將變為現今的三倍(Herbel, S., et al)，在 40 年以後，80

歲以上人口預計從 15%成長至 24%，換言之，屆時將會有 1,500 萬個高齡

者在美國領土中(Alzheimer’s Association , 2011)。 

 而隨著高齡駕駛於道路上之曝光量逐漸增加，道路上潛在風險因子也

隨之增加。此外，許多文獻顯示，若高齡者真的發生交通意外事故，則其

所受之傷害將會比一般成年人嚴重，許多將會是無法恢復之永久性傷害，

甚至造成死亡(Dulisse, 1997; Evans and Frick, 1986; McCoy et al., 1989; 

Zhang, et al., 2000; Bédard et al., 2002)。因此，許多國家為了減少因高齡者

駕駛能力逐漸衰弱而導致之交通意外事故，紛紛建立駕駛能力評測方法，

並且積極與家屬建立溝通橋樑，冀望能提升患者主動撤銷自身駕照之意願

(Ott BR., 1996; Ott BR., Mernoff ST., 1999)。 

 縱使各國政府已經開始推動有關於失智症駕照之處置方式，然而，依

文獻統計，約有三分之一具認知障礙之駕駛者依然繼續駕駛(Silverstein, 

2008)，雖然目前亦有許多文獻已經證明，在失智症的前期依然具有良好

的駕駛能力，並不至於對交通安全產生太大的危害(Hunt L., et al, 1993; 

Hunt LA, et al, 1997; Cox DJ, et al, 1998; Rebok GW, et al, 1994; Rizzo M, et 

al, 2001)，但大多文獻仍將具認知障礙之駕駛者歸類於最危險的駕駛族群

之一(Langford et al., 2007)。 

駕駛行為是一項高感知需求的行為(cognitively demanding task)，因此

高齡者或是具有一定程度之認知障礙者是否得以繼續駕駛，成為近期最被
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廣為研究的議題(Kristina Kowalski, et al., 2012)。有許多文獻認為患者需要

同時透過醫師診斷，以及確認患者因失智症而損失那些能力來判斷是否適

合繼續駕駛(Duchek et al., 2003; Eby et al., 2009a; Eby and Molnar, 2010)。然

而，對於診斷衡量失智症喪失了那些駕駛相關能力之方法，並非所有文獻

看法相同：有些文獻認為只需要透過簡單之問答方式，產生出相關的不同

駕駛指標以利於直接判斷患者之駕駛能力(Reger et al., 2004)；有些文獻則

是認為，若能讓患者重新通過一次駕駛測驗，即可瞭解患者對於駕駛之熟

稔程度，但被部分文獻以駕駛測驗是定性的測驗，是可以透過不斷的反覆

練習而提升自身對於測驗的能力，導致測驗難以有效測量實質上之駕駛指

標(Odenheimer, G.L., 1993; Eby et al., 2012)；另有些文獻認為模擬駕駛不僅

可以讓每次測驗內容有所不同，能更瞭解病患於駕駛過程中會發生哪些問

題，但有學者在經過調查後認為，失智症患者較難理解如何操作模擬器

(Cox, et al., 1998)，且恐造成長久注視螢幕而導致暈眩的情況發生(Brooks, 

J.O., et al, 2010)。雖然不同的評比方式皆有不同之優缺點，假若得以因地

制宜地使用，當可達到預期施測之效果。 

表 2 不同駕駛能力施測方式優劣分析 

 正面效益 負面效益 文獻來源 

簡單問答方式 
可以簡單的方式

直接評測患者之

駕駛認知狀況。 

可能因患者刻意

操 作 而 導 致 偏

誤。 

Reger et al., 2004

重施駕駛測驗 
能在安全的環境

下，測試患者之

駕駛能力。 

可能藉由重複練

習而增加測驗通

過機率。 

Odenheimer, 
G.L., 1993 
Eby et al., 2012 

駕駛模擬 
能提供比駕駛測

驗更多的駕駛情

境，並可直接觀

察駕駛型態。 

可能會造成施測

者適應困難以及

身 體 不 適 等 症

狀。 

Cox, et al., 1998 
Brooks, J.O., et 
al, 2010 

資料來源：本研究整理 
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由於高齡者與失智症患者有著密不可分的關係，故另一方面，有許多

研究顯示高齡者與交通意外事故之曝光量有著相當顯著之關係(Evans L., 

1988；Williams AF & Carsten O., 1989)，且相對其他年齡層之肇事者，更

有機會受傷甚至死亡(McCoy GF et al., 1989；Evans L., 1988)。針對車禍受

傷之高齡者，亦有研究發現住院時間長度與患者年齡成正相關(Sartorelli 

KH et al., 1999)，在這個高齡化現象越來越嚴重之社會中，會使得許多醫

療資源必須投入於高齡者中，且有一部分將會是由交通意外事故所導致。 

在美國，高齡者駕駛比例已經急遽的上升(Transportation in an Aging 

Society, 1988；Jette AM & Branch LG., 1992)，也推測未來 25 年內因為高

齡者之感知障礙而導致之致命車禍也會連帶受到影響(Burkhardt J et al., 

1998)。然而，根據本所之估測(林豐福等人，2005)，相較其他已開發國家，

我國之高齡化狀態惡化程度相當迅速，預計於民國 120 年時，高齡人口比

例將會成長至 23%。由此推測計算後發現，若在高齡人口成長比例之情況

下，我國所需時間僅需已開發國家之一半的時間即可，亦即達到與美國相

同失智症人口比例之時間亦只需一半，可以見得改善失智症駕駛情況的迫

切性以及必要性。 

雖然大部分文獻都希望失智症患者能盡早繳回駕照給有關單位，如此

一來得以減少道路上之風險因子，提升道路安全。然而，有一部分文獻是

以失智症患者以及家屬之立場出發，認為若沒有便捷與舒適的大眾運輸工

具得以選擇，則收回失智症患者之駕照反倒成為一項不公平之舉動，且更

會造成患者家屬龐大的負擔 (Taylor BD, Tripodes S., 2001; Post SG, 

Whitehouse P., 1995)。因此，若能採折衷的方式，即搭配教育、工程及執

法措施，讓願意自動撤銷駕照的患者能有其他運具作為替選，也讓可以繼

續駕駛之患者能有更友善之道路安全設施與環境，俾利於打造雙贏的局

面。 
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第三章 現況分析 
 本研究主要針對失智症患者，透過訪問調查了解患者用路困難程度，

並藉由改善整體交通環境來改善失智症患者之用路狀況。因此，此部分將

會概述目前國內對待失智症患者之適用辦法，並蒐集國外如美國、日本以

及英國等之處理方法，以利於比較及作為未來研究結果以及政策之參考。 

3.1 失智者概況 

近年來高齡者人口比例逐漸攀升，根據內政部統計處資料顯示，65

歲以上人口比例已於 102 年底達到 11.5%，近十年已經增加了 33.9 個百分

點。隨著這股潮流，失智症患者比例也跟著提高。根據臺灣失智症協會資

料顯示，65 歲以上患有失智症比例從 2010 年之 0.5%到 2012 年的 0.7%，

再加上高齡化的成長，導致臺灣的失智症患者日益增加。此外，據統計顯

示，約有 40%之失智症患者依然在道路上行駛 (Alzheimer’s Association, 

2010)，其對於道路之影響將不可忽視，其中又以使用機車之患者風險最

大 (Lloyd S, Cormack CN, Blais K, et al., 2001)。 

然而，由於失智症的症狀在起初皆不明顯，縱使有部分病徵已經出現，

如迷路、遺忘或是幻覺等 (Pai MC, Hsiao S, 2002; Pai MC, Jacobs WJ 2004; 

Tu MC, Pai MC 2006; Silverstein NM, & Flaherty G, Tobin T, 2006) 卻仍然

置之不理，過著與一般人無異之生活，導致生活中出現了許多未知的風險

因子 (Pai et al, 2012)。此外，也有許多民眾遭診斷為輕度知能障礙 (Mild 

Cognitive Impairment, MCI)，雖然並未達到失智症之特定病徵，但在認知

上已經逐漸退化 (Brack, H., Brack, E., 1991)。  

以交通安全的角度來看，失智症患者駕駛小客車或是機車時，可能因

其病徵而造成許多道路上的事故風險因子，例如為了認路而導致注意力不

集中、忘記基本駕駛方法或是無法辨別號誌 (Carr DB et al, 1998)等；若其

他用路人沒有發現，恐將造成道路安全的隱憂。據研究顯示，一個臨床失
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智評估量表(Clinical Dementia Rating, CDR)為 0.5 之疑似失智症患者，其於

道路上之風險程度與血液酒精濃度約 0.08%之青少年相當 (Richard M. 

Dubinsky et al., 2000)，CDR 為 1 的輕度失智症患者，發生交通事故之機率

明顯高於同年齡之老年人，顯示隨著失智嚴重程度的增加，對交通安全的

影響更顯著。 

3.2 現行社會概況 

目前國內對於疑似失智症的危險駕駛者，除柔性勸導外，尚無完整駕

照管理退場機制3。對於這個飽受爭議的議題，若站在一般道路使用者立

場，皆希望能夠盡量避免失智症患者因其病徵而影響道路安全；若站在失

智症病患或家屬的立場，則認為自己本應有用路之權利。然而，目前尚無

實際證據能證明失智症於何種程度時得以明顯的影響駕駛行為，但本研究

希望能以不同之角度切入，探討於不同失智等級以及不同的行為中，是否

真正存在事故風險因子。 

根據白醫師明奇之著作「忘川流域，失智症船歌」中表示，失智症之

認路障礙分為「地標性失認症」、「自我為中心的失定向」、「頭向失定向」

以及「順向性的失定向」。然而，以交通的角度來說，「地標性失認症」(Cheng 

PJ, Pai MC, 2010) 與「自我為中心的失定向」(Pai MC, Yang YC, 2013) 對

於交通的影響可能較為明顯，前者之病徵為病患將會對原來之地標再也不

熟悉；後者之病徵為患者無法用第一人稱來描述路徑的順序以及轉向，兩

者都有很大的機會導致病患之心思注重於回想路途上，進而疏忽其他應注

意之事項，往往導致許多悲慘的事故。如 2014 年 2 月 17 日，一名失智症

年長者誤闖國道，導致不幸遭輾斃之意外。此種新聞層出不窮，臺灣失智

症協會也不斷呼籲政府應正視失智症病患之管理，保障用路人以及失智症

患者之安全。 

                                                 
3 國內於 106 年 7 月 1 日起始正式實施高齡駕駛人駕照管理制度，針對年滿 75 歲駕駛人需通過

身體檢查及認知功能測驗(或附無患有中度以上失智症證明文件)後換發新照。本研究當時(103
年)作法，係針對確診為患有中度以上失智症者，依道路交通安全規則第 76 條規定，由公路監

理單位通知駕駛人自動繳回駕駛執照。 
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3.3 國外對於特殊疾病駕駛之處理方法 

3.3.1 日本 

在日本，依據2002年6月修訂之道路交通法，規範患有「認知症」

時之駕照取消相關要件，修法後至2005年6月底止三年內，全國已有113

人駕照遭取消。隨後，日本於2006年實施「認知症」檢查制度，並成立

警察廳「認知機能檢查開發（發展）委員會」負責執行。然而，由於當

時之認知症尚未包含其他障礙別(如：睡眠障礙等)，於是從2007年開始，

日本並投入其他相關研究包括：睡眠障礙與駕駛相關調查研究、睡眠呼

吸中止症患者打瞌睡交通事故之危險性等，希望能藉由研究來釐清於何

種等級之障礙會對道路安全造成何種等級之風險。 

隨後，日本於2009年再次修改道路交通法，增加75歲以上之駕駛人

更換駕照時，必須參與「認知機能檢查」，其內容為在換照時必須經過

記憶力以及判斷力之測試，若分數未達標準，則必須強制接受醫師檢查，

經由醫師評估是否適合繼續持有駕照。此外，若是僅罹患輕度之障礙，

則以不違法即不吊銷之原則，若經查驗有違反交通法之情況，則也應予

吊銷駕照。 

3.3.2 美國 

於美國五十一個州之中，已經有三十七州成立駕駛人醫學諮詢委員

會或相似功能的單位，目的是為了要提供各種障礙對於道路駕駛之風險

分析。然而，提供醫師進行駕駛人安全駕駛能力評估之工具為美國醫學

協會所編定之「Physician's Guide to Assessing and Counseling Older 

Drivers」。但若駕駛人不符合駕駛之適性時，於各州之處理方法又有所

不同，如在佛羅里達州，僅針對無法判斷之爭議個案才進行審查；但於

紐約，則採完全不進行個案審查之方法。 

3.3.3 紐西蘭 
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在紐西蘭，醫師也是參考由紐西蘭陸路運輸安全局編有頗為完整之

「駕駛人適性手冊」，藉由判定駕駛人是否具資格繼續持有駕照，來決

定是否要將此個案申訴至主管機關核辦吊銷駕駛執照事宜。  

3.3.4 英國 

根據英國官方網站之描述，目前管制方法是採用由患者主動通報的

模式，並在網站上以及大眾傳媒中發布消息：若得知自己有與駕駛認知

相關之病徵但卻不主動告知有關當局，則當事故發生時而被查驗屬實，

不僅立即吊銷駕照，並處以鉅額罰款。 

然而，若有主動告知官方病情，則官方並不會硬性收回駕照，而是

藉由一連串的測驗以及醫師檢定，以判定此患者是否依然得以安全的在

道路上駕駛。若經過測驗診斷依然可以安全駕駛，則當局將會特許為期

約一至三年的駕照，待期滿後必須回到當局通報並重新檢驗；若檢驗結

果為不適合再度駕駛，則當局會舉出失智症駕駛意外的風險，並提出許

多可能會讓患者願意吊銷駕照之觀點，如對於親友的憂心、自身可能遭

遇的危險、吊銷駕照後得以受到的好處，以及一些出門的替代交通工具

之建議等。 

雖然有部分失智症患者仍被特許得以繼續駕駛，但當局依然會告知

病患及家屬較為危險之駕駛時間或是狀況，如清晨、黃昏、駕駛於不熟

悉之道路以及車流量較龐大之時間等，希望若有以上幾種狀況時得以讓

家屬或是友人代為駕駛。縱使是在白天且路況良好之狀況下駕駛，也必

須要在有他人陪伴，好讓患者於駕駛遇到突發狀況時能有人得以協助。 

最後，若病患本身極為反對被吊銷駕照，則當局就會對病患家屬提

供一些建議，讓執法者由政府轉移至家屬本身，如收回汽車鑰匙以及將

汽車停放至患者無法尋找之處等。除此之外，亦可以直接連絡國際失智

症協會請求幫助。(Alzheimer's Society,2013) 

3.3.5 加拿大 
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加拿大的做法是一經醫師診斷有失智，就會讓患者做測驗以決定

是否吊銷其駕照。加拿大一些省份也會要求駕駛人到達一定年齡後，

必須再經過測驗才能繼續擁有駕照。安大略省(Ontario)規定，年滿 80

歲的駕駛人每兩年需要更新駕照，必須通過視力檢查、筆試，及小組

教育，若有必要，還須通過道路測試。此外，家庭醫師若發現病人不

適宜再駕車，也應向省交通廳報告。 

在亞伯達省（Alberta），駕駛人年滿 75 歲必須通過身體檢查，才

能繼續擁有駕照，80 歲以後，每 2 年還須再經過 1 次體檢。此外，亞

伯達省也准許任何人若懷疑某人駕車會為道路帶來危險，可向省府舉

報，由省府決定是否應吊銷駕照。 

薩斯克其萬省（Saskatchewan）對於駕車技術衰退的高齡者採取

限制措施。他們的駕照不能上省內主要高速公路，也不得在夜間開車。

這樣，在兼顧道路安全的同時，也能滿足高齡駕駛買菜、探友、看病

等需求。 

3.3.6 愛爾蘭 

    在愛爾蘭，如果失智症患者擁有駕照，按照法律規定，醫院或患者

必須主動通知大不列顛交通管理局(DVLA)或北愛爾蘭交通管理局 

(DVLNI)，並順道告知患者的汽車保險公司自身失智症的診斷情況。大

不列顛交通管理局(DVLA)與北愛爾蘭交通管理局(DVLNI)會要求提供

一份醫師報告，並進行駕駛評估，由此來決定患者是否可以繼續駕駛。

大部分失智症患者會自己主動通知自身情況並自願選擇停止駕駛。 

3.3.7 歐盟等國 

歐盟駕照法案自2013年起生效，然而對於那些高齡駕駛族群而言，

該法案並未明文規定這些人必須接受強制性的駕駛適性測驗。這個法案

授予各歐盟成員國針對該國高齡駕駛者駕照取得制度訂定之權限，亦即

各國可自訂其駕駛適性之檢驗標準。目前歐盟委員會亦尚未針對高齡駕
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駛者，規劃額外的醫學檢驗測驗。 

3.3.7.1 義大利 

義大利在歐盟駕照法案生效前之換照規則為50歲以前需每十年

更新一次、50至69歲間需每五年更新一次、70歲以上則是每三年需

更新一次，而更換時必須接受醫師之各種有關影響駕駛能力之相關

疾病的檢測，如癲癇以及失智症都包含在內，若無法通過則強制不

給予更換駕照之權利。 

在歐盟駕照法案生效後，義大利之換照規則改為駕駛人超過65

歲以上時，每兩年即必須經檢驗後才能續照，較修法前嚴格許多。 

3.3.7.2 荷蘭 

荷蘭亦適用相同規範，但換照年齡為70歲以上，且為每五年方

需更換駕照以及檢查。 

3.3.7.3 西班牙 

西班牙之高齡換照機制普遍被認為是歐盟中最嚴格的一國，其

換照規定為：凡45歲以上每十年要接受包含聽力、視力檢驗，70歲

以上則是每兩年受檢。亦即只要駕駛者年齡超過45歲，就必須讓政

府監控其身體感官狀況，並且定期檢驗是否適合繼續擁有駕駛資

格。 

3.3.7.4 葡萄牙 

葡萄牙更換駕照規則與荷蘭相似，為70歲以後每兩年更新一次，

亦需要接受相關醫療感知測驗。 

3.3.7.5 斯洛伐尼亞 

斯洛伐尼亞跟葡、荷兩國亦為相似，僅開始更換駕照之歲數較

為不同：65歲以後每年三年更換一次。 
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3.3.7.6 芬蘭 

芬蘭之駕駛規定嚴格程度不亞於西班牙，其規定為：自45歲起

每5年必須更換一次，到了70歲後駕照即失效，若需要繼續駕駛，

除了通過醫師之檢定以外，必須同時有兩人擔保其駕駛能力，方得

以繼續駕駛，也是少數高齡者需要有人擔保才能繼續駕駛之國家。 

3.3.7.7 丹麥 

丹麥主要是管制70歲以上之駕駛，若駕駛高齡70歲，則駕照有

效期即剩四年、71歲即剩三年、72至79歲則剩下兩年，80歲以上則

必須每年換照，若被檢測出特殊疾病即吊銷駕照或是縮短特許期限。

此外，換照時必須取得家庭醫師之證明，且每兩年也要自費接受健

康檢查，才能保有駕駛資格。 

3.3.7.8 盧森堡 

盧森堡之作法與歐盟諸國大有不同，若駕駛者超過70歲，一樣

必須擁有嚴格之醫生證明才能繼續駕駛，但其駕駛資格至多僅能保

存至75歲。 

3.3.7.9 瑞典 

瑞典原本與比利時、法國以及德國之做法相同，即一次考照，

終生受用。然而，在歐盟制定新法後，其作法與英國較為相似，為

70歲以上每三年受檢方可換照。 

3.3.7.10 比利時、法國、德國 

以上幾個國家於過去歐盟制定新法前，並未有任何對於高齡者

駕駛之換照規定，也沒有設立更換駕照之生理條件或是醫師診斷等

要求。因應2013年新的駕照法案的正式實施，這些國家已就相關駕

照管理及有效期限等進行檢討調整，包括駕照效期訂為15年，增訂

相關醫療檢查等規定。 
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3.3.8 韓國 

由於近期韓國境內高齡者交通意外事故頻傳，因此亦立法限制高齡

者駕駛權利，而其立法標準為比照英國辦理：70歲以上之駕駛者，需通

過感知能力測驗後方可繼續駕駛。 

3.3.9 澳洲 

目前澳洲對於高齡者駕駛除了健康上以及認知上的要求以外，年齡

僅有規定下限，卻沒有規定上限。縱使如此，其境內逐漸興起研究高齡

者駕駛之風險的熱潮，且隨著境內高齡者相關事故逐漸攀升情況越來越

明顯，使得澳洲政府近期(2014年)開始著手處理高齡者駕駛之相關議

題。 

3.3.10 巴西 

由於巴西的交通基礎建設較為不足，故針對高齡者駕駛之限制較為

寬鬆，其規定為：65歲以前，每五年必須通過能力測驗才能繼續駕駛；

而在65歲以後，每三年必須通過能力測驗方能繼續駕駛。由於能力測驗

易於準備，故因此失去駕照之高齡者並不多。 

3.3.11 新加坡 

新加坡之高齡駕駛相關法律為：年滿70-73歲之計程車駕駛人，每年

實施一次醫療檢查，另增加實施「特殊測驗」(special test)，由合格的職

業治療師執行包括反應時間、視力感知及認知能力等測驗，以評估駕駛

者是否適合繼續駕駛。而對於一般駕駛者，並無特別駕駛上限，僅每次

換照時必須通過健康測驗即可。 

表 3 各國換照準則概述 

國家 概  述 

日本 75 歲以上之駕駛人更換駕照時，必須參與「認知機能檢

查」，經過記憶力以及判斷力之測試，若分數未達標準須強

制接受醫師檢查，經由醫師評估是否適合繼續持有駕照。

若經查驗有違反交通法之情況，則也應予吊銷駕照。 
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美國 經評估若駕駛人不符合駕駛之適性時，佛羅里達州針對無

法判斷之爭議個案進行審查；紐約則採完全不進行個案審

查之方法。 

紐西蘭 醫師參考「駕駛人適性手冊」來判定駕駛人是否具資格繼

續持有駕照，並決定是否要將此案申訴至主管機關核辦吊

銷駕駛執照事宜。 

英國 採用由患者主動通報的模式，但若不主動告知，當事故發

生時而被查驗屬實，將立即吊銷駕照並處以巨額罰款；若

為主動告知官方病情，官方會藉由測驗以及醫師檢定來判

定，若有更新駕照，為期約一至三年，期滿後必須回到當

局通報並重新檢驗。  

加拿大 當醫師診斷為失智症，就會讓患者做測驗以決定是否吊銷

其駕照。測驗內容包括視力檢查、筆試、小組教育以及路

測。任何人若懷疑某人駕車會為道路帶來危險，可向省府

舉報，由省府決定是否應吊銷駕照。加拿大對於駕車技術

衰退的高齡者會採取限制措施。如不能上高速公路或在夜

間開車等。 

愛爾蘭 醫院或患者必須主動通知官方並順道告知汽車保險公司自

身診斷情況。官方會進行駕駛評估來決定患者是否可以繼

續駕駛。 

義大利、荷蘭、西班

牙、葡萄牙、斯洛伐

尼亞、芬蘭、丹麥、

盧森堡、瑞典 

除盧森堡限制 75 以上不得駕駛以外，當駕駛者邁入高齡

時，需接受定期檢驗方可辦理換照。 

比利時、法國、德國 按歐盟駕照法案，駕照最長持有年限為 15 年，亦即至少每

15 年需換照一次。 

韓國 70 歲以上之駕駛者，需通過感知能力測驗後方可繼續駕駛。

澳洲 無相關限制。 

巴西 65 歲以前，每五年必須通過能力測驗才能繼續駕駛；而在

65 歲以後，每三年必須通過能力測驗方能繼續駕駛。 

新加坡 70 歲以上之專業駕駛人，必須通過特殊測驗；而一般駕駛

人僅須通過健康測驗。 

資料來源：我國職業駕駛執照考領及持用有效條件之檢討(林豐福等人，93年)，本表由本

研究自行整理 
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3.4 小結 

綜觀以上約莫二十個國家以及我國目前狀況，發現並非所有國家都是以

認知障礙來判定依然適合駕駛與否，僅日本、美國部分州、英國和愛爾蘭有

針對患者之認知障礙做醫學的檢查，依其所得到之診斷數據來判斷是否適合

繼續駕駛。 

雖然，大多數國家並沒有針對認知障礙做針對性的診斷，但依然會有醫

療上之基本健康診斷，評測其聽力、視力、特殊疾病以及反應等，這些國家

多屬於歐盟體系內以及美國部分州，如義大利、荷蘭、西班牙、葡萄牙、斯

洛伐尼亞、芬蘭、丹麥、盧森堡、瑞典等。雖然這些國家都需要通過醫學上

的測量，但並未要求須再度重新通過駕駛測驗。歐盟內尚有部分換照機制未

健全的國家(如：比利時、法國、德國)，因應2013年歐盟新的駕照法案的實

施，陸續就相關換照資格以及制度進行檢討研訂。 

另有部分國家(如：巴西、新加坡職業駕駛)，在換照時依然需要再次通

過駕駛檢定，但因其檢測方法大多可以藉由重複練習而通過檢定，因此較難

找出於道路交通中之真正的危險駕駛。 

我國從102年年7月起一般駕駛人可免換汽機車駕照，即交通部已經無法

透過換照機制追蹤用路人之身體狀況，亦即縱使駕駛人已經漸漸失去駕駛能

力時，依然可以合法於道路上駕駛。雖然此制度得以減低民眾之負擔，卻有

可能對道路安全造成威脅。有鑑於此，交通部宣布103年開始針對65歲以上

且患有中度失智症之駕駛者強制收回駕照，而罹患輕度失智症或是尚未罹患

失智症之高齡者也規劃必須每2至3年接受健康檢查，若無法通過則必須撤銷

駕照4。同時，鼓勵高齡者利用駕駛適性問卷自我評估駕駛適性情形，若評

估不適合繼續駕駛者，亦建議家屬能主動通報並繳回其家中高齡者之駕照，

此做法即類似英國針對失智症患者之做法，藉由勸導家屬來達成撤銷不具駕

駛適性之高齡者駕照的目的。 

國內雖已參考不同國家之狀況來擬定撤銷高齡失智症患者之方法，但政

                                                 
4 同註 3 
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策效果必須藉由足夠的執法力方能顯現，並建議可參考英國之信任制度，即

不強迫收回高齡者之駕照，但若一旦發現其發生因自身狀況不佳或疏失而導

致車禍，或是經舉發或調查發現其違反交通安全相關法規屬實者，則必須被

迫撤銷駕照不得駕駛，如此一來，不僅得以給予高齡者繼續駕駛的權利，也

可以達到使高齡者於駕駛時會額外注意的目的。此外，也可以參照加拿大安

大略省之作法，藉由上課再教育以及道德勸說的方式，教導高齡者如何在身

體機能逐漸衰弱的狀況下保持安全駕駛，並提供相關資料供其參考，使高齡

駕駛了解如何迴避事故風險，如儘量不要於夜間開車，或是不上高速公路等。

若能給予高齡者或是失智症患者強制收回駕照以外的選擇，不僅可以維護其

駕駛的權利，更能增加目前之道路交通安全。 
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第四章 研究方法 
本問卷本身分成六大部分(詳附錄)：(1)基本資料、(2)旅次特性資料、

(3)基本用路認知調查、(4)各種環境之困難度調查、(5)駕駛認知調查以及

(6)各運具使用情形，並設計汽車、機車、公車、腳踏車以及步行等五種不

同運具提供使用者填答。問題的選項利用李克特于尺度量表(Likert 5 points 

measure)來量測受訪者對於問項的的同意程度，分別為「非常不同意(1 分)」、

「不同意(2 分)」、「普通(3 分)」、「同意(4 分)」、「非常同意(5 分)」五個選

項，讓受訪者來勾選。若受訪者遇到無法回答或不知道的問題時，則勾選

「無意見」。原則上本問卷採負面問項，當受訪者回答分數越高，表示其

對此負面問項同意程度越高，則對應能力值越低，反之亦然。由於各病患

所使用之運具各不相同，因此受試者只需要填寫符合自身狀況之相關問項

即可，例如在各運具使用情形中，區分為汽車、機車、公車、腳踏車以及

步行等五種不同問項，受試者僅需選擇自己有使用的運具填寫即可。 

囿於時間及經費限制，問巻結構及內容未能進行信效度檢測，故問卷

調查結果僅可供作失智症患者使用各種運具困難度的一般狀況了解。 

本研究調查不同失智症等級患者，針對問卷中個人基本資料整理成敘

述性統計表格，並將失智症等級分為三種： (1)輕度知能障礙  (Mild 

Congnitive Impairment，以下簡稱 MCI，CDR5=0.5)、(2)輕度失智症(CDR=1)

以及(3)其他(CDR≧2，即中度失智症或以上) ，並與其他屬性變數做交叉

分析與比較。 

 對於患者與家屬於不同構面所填選之答案，本研究將所有患者所選填

之平均分數減去家屬所選填之平均分數，冀望能發現在不同構面以及不同

問項中患者與家屬兩者間的不同，並對其差異以獨立樣本 t 檢定來檢驗其

                                                 
5 CDR, Clinical Dementia Rating, 臨床失智評分量表，包含記憶力、定向感、解決問題能力、社

區活動能力、家居啫好及自我照料等六種不同面向的測量標準，用以評估總體疾病的嚴重程度。 
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是否顯著，以及探討顯著選項之特性。另將患者與家屬之分數繪於患者與

家屬認知困難度分布圖，瞭解不同構面中，不同問項之差異分布。最後再

以二元邏輯斯迴歸模型檢定，檢測過去曾經發生事故之患者，其有可能擁

有之共通處，以利於本研究做更深一步的探討。 

而正常高齡者組部分，所作之分析與一般失智症患者之分析方法相同，

並將比較兩者間結果是否具統計上的相關，以作為本實驗之佐證。 4.1 敘述性統計 
 本研究蒐集不同失智等級患者樣本數 101 人，屬輕度知能障礙者 29

人(28.7%)、輕度失智症66人(65.3%)、中度及中度以上失智症有6人(6.0%)。

一般高齡者樣本數則為 30 人。 

經由交叉分析可以發現(如表4)，輕度知能障礙之年齡多為75歲以下；

而輕度失智症以上大多在 76 歲以上。在擁有駕照部分，輕度知能障礙仍

擁有駕照比例為 65.5%，而輕度失智症為 51.5%，顯示超過一半的失智症

患者依然擁有駕駛汽車或機車的權利。在出門時間上，由於高齡者為多數，

因此上午出門之比例較高，大多選擇早上出門買菜或是運動。 

 表 5 為一般高齡者(即對照組)之基本屬性，在年齡分布上，7 成受訪者

為 56~75 歲；獨居比例約占 1 成，與失智患者相近，；7 成擁有汽車或機

車駕照，較失智症患者(5 成 4)為高；主要旅次與患者相同為運動健身，其

次為上下班，投入勞動市場比例較患者為高；有迷路經驗比例不到 2 成，

明顯低於患者平均 6 成。 

  一般而言失智症家屬多半希望有人可以陪伴在病患旁給予協助，但在

「出門是否常有人陪同」問項發現，輕度失智症患者單獨出門比例反而高

於 MCI 患者，「是否有迷路經驗」以及「是否曾發生事故」亦有相同情形，

值得進一步了解。 
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表 4 失智症分類與各屬性變數之交叉分析表 
         總計 MCI 輕度失智症 其他

人數 % 人數 % 人數 % 人數 %

性別 
  

a. 男性 50 49.5% 14 48.28% 33 50.00% 3 50.00%
b. 女性 51 50.5% 15 51.72% 33 50.00% 3 50.00%

年齡 
  

a. 55 以下 2 2.0% 1 3.45% 1 1.52% 0 0.00%
b. 56-65 10 9.9% 6 20.69% 4 6.06% 0 0.00%
c. 66-75 45 44.6% 13 44.83% 29 43.94% 3 50.00%
d. 76 以上 44 43.5% 9 31.03% 32 48.48% 3 50.00%

基本身體狀況 
  

a. 有聽力問題 * 19 18.8% 7 17.07% 11 16.67% 1 16.67%
b. 有視力問題* 34 33.7% 12 29.27% 20 30.30% 2 33.33%
c. 有服用精神疾患*

之藥物 84 83.2%
22

53.66%
56

84.85% 6 100.00%

居住狀況 
  

a. 獨自居住 9 8.9% 3 10.34% 6 9.09% 0 0.00%
b. 僅與配偶居住 21 20.8% 5 17.24% 16 24.24% 0 0.00%
c. 僅與兒女居住 20 19.8% 9 31.03% 9 13.64% 2 33.33%
d. 與配偶兒女居住 44 43.6% 12 41.38% 29 43.94% 3 50.00%
e. 居於安養、醫療機

構 0 0.0%
0

0.00%
0

0.00% 0 0.00%

f. 其他 7 6.9% 0 0.00% 6 9.09% 1 16.67%

駕照持有狀況 
  

a. 有汽車駕照* 33 32.7% 11 28.21% 21 31.82% 1 16.67%
b. 有機車駕照* 46 45.6% 18 46.15% 27 40.91% 1 16.67%
c. 無任何駕照* 47 46.5% 10 25.64% 32 48.48% 5 83.33%

最頻繁之旅次目地 
   

a. 上下班 6 5.9% 3 10.34% 3 4.55% 0 0.00%
b. 運動健身 31 30.7% 9 31.03% 19 28.79% 3 50.00%
c. 休閒旅遊 3 3.0% 0 0.00% 3 4.55% 0 0.00%
d. 探訪親友 11 10.9% 3 10.34% 8 12.12% 0 0.00%
e. 就醫/探病 11 10.9% 4 13.79% 6 9.09% 1 16.67%
f. 其他 39 38.6% 10 34.48% 27 40.91% 2 33.33%
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         總計 MCI 輕度失智症 其他
人數 % 人數 % 人數 % 人數 %

出門最常使用之運輸工具  
 

a. 汽車 13 12.9% 5 17.24% 8 12.12% 0 0.00%
b. 機車 25 24.8% 10 34.48% 15 22.73% 0 0.00%
c. 公車 4 4.0% 2 6.90% 1 1.52% 1 16.67%
d. 自行車 10 9.9% 3 10.34% 7 10.61% 0 0.00%
e. 步行 37 36.6% 9 31.03% 24 36.36% 4 66.67%
f. 其他 12 11.9% 0 0.00% 11 16.67% 1 16.67%

最常出門時間 
 

a. 上午 54 53.5% 15 51.72% 38 57.58% 1 16.67%
b. 下午 15 14.9% 4 13.79% 7 10.61% 4 66.67%
c. 不定 32 31.7% 10 34.48% 21 31.82% 1 16.67%

大多出門是否有人陪同 
  

a. 是 49 48.5% 18 62.07% 30 45.45% 1 16.67%
b. 否 52 51.5% 11 37.93% 36 54.55% 5 83.33%

是否有迷路經驗 
 

a. 是 63 62.4% 20 68.97% 40 60.61% 3 50.00%
b. 否 38 37.6% 9 31.03% 26 39.39% 3 50.00%

是否有發生過事故 
 

 
 

a. 是 65 64.4% 21 72.41% 39 59.09% 5 83.33%
b. 否 36 35.6% 8 27.59% 27 40.91% 1 16.67%

各運具填寫狀況 
 

 
 

a. 汽車* 19 18.9% 10 34.48% 9 13.64% 0 0.00%
b. 機車* 37 36.6% 15 51.72% 22 33.33% 0 0.00%
c. 公車* 13 12.9% 5 17.24% 7 10.61% 1 16.67%
d. 自行車* 30 29.7% 11 37.93% 19 28.79% 0 0.00%
e. 步行* 99 98.0% 29 100.00% 64 96.97% 6 100.00%

註：*為可複選之選項。 
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表 5 一般高齡者(對照組)基本屬性變數敘述性統計 

        
總計 總計  
人數 % 人數 %

性別  最頻繁之旅次目地

a. 男性 16 53.3% a. 上下班 6 20.0%

b. 女性 14 46.7% b. 運動健身 8 26.7%

年齡 c. 休閒旅遊 2 6.7%

a. 55 以下 1 3.3% d. 探訪親友 5 16.7%

b. 56-65 11 36.7% e. 就醫/探病 2 6.7%

c. 66-75 10 34.4% f. 其他 7 23.3%

d. 76 以上 8 25.6% 出門最常使用之運輸工具 

基本身體狀況 a. 汽車 12 40.0%*

a. 有聽力問題  6 20%* b. 機車 12 40.0%*

b. 有視力問題 12 40%* c. 公車 3 10.0%*

c. 有服用精神疾患之藥物 4 13.3%* d. 自行車 2 6.7%*

居住狀況 e. 步行 1 3.3%*

a. 獨自居住 3 10.0% f. 其他 0 0.0%*

b. 僅與配偶居住 8 26.7% 最常出門時間 

c. 僅與兒女居住 5 16.7% a. 上午 24 80.0%

d. 與配偶兒女居住 14 46.7% b. 下午 5 16.7%

e. 居於安養、醫療機構 0 0.00% c. 不定 1 3.3%

f. 其他 0 0.00% 大多出門是否有人陪同 

駕照持有狀況 a. 是 11 36.7%

a. 有汽車駕照 17 56.7%* b. 否 19 63.3%

b. 有機車駕照 13 43.3%* 是否有迷路經驗 

c. 無任何駕照 9 30.0%* a. 是 5 16.7%

是否有發生過事故 b. 否 25 83.3%

a. 是 13 43.3% 各運具填寫狀況 

b. 否 17 56.7% a. 汽車 14 46.7%*

 b. 機車 19 63.3%*

 c. 公車 13 43.3%*

 d. 自行車 14 46.7%*

 e. 步行 23 76.7%*

註：*為可複選之選項。   
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4.2 患者與家屬認知差異分析 
 表 6 至表 13 為本次研究問卷各構面得分統計結果，此部分將病患以

及家屬之回答狀況分開，並藉由設立假設檢定來調查在同一個問題中，病

患與家屬的回答是否有統計上的差異。若於統計上有顯著的差異，且病患

分數高於家屬，則表示於此題來說，病患所體驗之困難度（或稱能力）大

於家屬對於病患所感覺之困難度；反觀之，若病患分數低於家屬，則表示

於此題來說，病患之困難度小於家屬對於病患所感覺之困難度。而針對患

者所體驗之困難度「小於」家屬認為病患所感覺之困難度，表示病患本身

主觀認為沒有問題，但從家屬之客觀角度認為需要改善。 

 本研究除針對具顯著關係各問項進行討論外，亦會針對統計上雖不具

顯著關係，但其困難度相對較高之問項進行討論，冀望能找出患者於駕駛

過程中較常遭遇之困難，並藉由 3E 方法改善之。   
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註 1：**95%信心水準；*90%信心水準 

註 2：項次 3~6 為正向問題 

 

 

基本認知調查 

題目名稱 患者

得分

家屬

得分

差異 t 值 顯著性 

1. 我時常單獨出門 3.76 3.27 .494 3.185 .002** 

2. 我出門前會忘記先確認自己是否

有無服用有副作用的藥劑 

3.19 2.82 .374 2.109 .037** 

3. 我贊同監理站收回失智症患者之

駕照 

3.63 3.99 -.365 -1.601 .113 

4. 我在使用交通工具時，會注意自

己是否受安全措施之保護 

2.69 3.47 -.781 -4.082 .000** 

5. 我要出遠門時，會盡量不自己駕

駛 

4.04 4.22 -.174 -1.045 .297 

6. 我會盡量不在尖峰時間出門 2.27 2.54 -.271 -1.475 .141 

7. 在路途中，我會突然忘記接下來

要怎麼走 

2.14 2.44 -.302 -1.807 .072* 

8. 我有時會忘記路邊標線、標誌以

及號誌所代表的意義 

3.29 2.53 .760 4.418 .000** 

9. 若遇到看不懂之標線標誌號誌，

會使我分心 

1.28 1.96 -.677 -4.899 .000** 

10. 我曾有過看到紅燈但過很久才

有反應的狀況 

1.63 1.58 .046 .363 .717 

11. 當我迷路時，我會沒有辦法找

到求助的方式(如:問路、打手機

回家) 

1.91 2.55 -.640 -.799 .427 

12. 我在迷路時會比較不遵守交通

規則 

2.34 2.04 .300 -.502 .617 

13. 過去一年迷路次數 1.91 0.46 1.450 -.659 .511 

14. 過去一年車禍次數 0.37 0.35 .023 2.789 .008** 

表 6 病患與家屬於基本認知調查之得分表格 
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表 7 病患與家屬於駕駛困難度調查之得分表格 

駕駛困難度 

題目名稱*** 患者

得分

家屬

得分

差異 t 值 顯著性 

1. 於白天駕駛 1.25 1.37 -.123 -.768 .445 

2. 於夜晚駕駛 2.41 2.61 -.203 -.766 .446 

3. 於雨天駕駛 2.2 2.34 -.145 -.562 .576 

4. 無同伴陪我駕駛 1.28 1.40 -.116 -.763 .448 

5. 於高(快)速公路上駕駛(速限約

90km/hr) 
1.63 1.42 .204 .739 .464 

6. 於省道上駕駛(速限約60km/hr) 1.78 1.68 .099 .389 .698 

7. 於縣道上駕駛(速限約40km/hr) 1.57 1.47 .093 .509 .612 

8. 於蜿蜒之山路上駕駛 2.05 1.90 .150 .499 .619 

9. 於不熟悉之道路 2.34 2.64 -.293 -1.047 .298 

10. 使用汽車為交通工具 1.14 1.04 .098 .944 .351 

11. 使用機車為交通工具 1.54 1.64 -.101 -.469 .641 

12. 使用自行車為交通工具 1.74 1.96 -.219 -.702 .486 

13. 使用大眾運輸工具為交通工具 1.69 1.56 .134 .462 .647 

註：***題目為調查駕駛者於以下狀態行駛之困難度 

**95%信心水準 

* 90%信心水準 
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表 8 病患與家屬於駕駛認知調查之得分表格 

駕駛認知調查 

題目名稱 患者

得分

家屬

得分

差異 t 值 顯著性

1. 覺得自己於駕駛時漸漸失去信

心後，會不專心駕駛。 
1.71 1.74 -.025 -.071 .944 

2. 覺得於駕駛時會異常憤怒，變得

較不願意遵守交通規則 
1.48 1.50 -.017 -.083 .934 

3. 我會於自己熟悉的路上迷路，導

致我開車不專心 
1.84 2.21 -.371 -.812 .422 

4. 我會誤判自己的時速 1.45 1.63 -.177 -.706 .484 

5. 我會誤判車與車之間的距離 1.46 1.54 -.077 -.308 .760 

6. 我發現自己會無意間行駛於對

向車道 
1.21 1.25 -.043 -.245 .808 

7. 我駕駛時會撞到路邊 1.46 1.58 -.119 -.423 .674 

8. 我會不認得自己熟悉的道路 1.83 2.17 -.346 -.908 .369 

9. 我會覺得自己車禍的風險漸漸

上升 
1.71 2.00 -.286 -.746 .460 

10. 我的乘客會因為駕駛者是我而

感到擔心 
1.46 1.87 -.408 -1.238 .224 

11. 我無法在認路的同時持續專注 2.34 2.50 -.155 -.394 .696 

12. 我能預期反應駕駛者的動作 2.1 1.75 .353 .907 .369 

13. 我能計畫且記得自己要去的地

方 
3.34 3.08 .261 .607 .547 

14. 發生突發狀況時(如:前方車輛

緊急剎車)，我沒有足夠的時間

來做反應 

1.69 1.75 -.060 -.205 .838 

15. 出門前，我會先評估自己的身

體狀況是否適合出門 
2.76 2.58 .175 .466 .643 

註 1：**95%信心水準；*90%信心水準 

註 2：項次 12、13、15 為正向問題 
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表 9 病患與家屬於汽車使用情形之得分表格 

汽車使用情形 

題目名稱 患者

得分

家屬

得分

差異 t 值 顯著性

1. 我有時會忘記如何發動汽車 1.11 1.09 .020 .203 .840

2. 我有時會忘記繫安全帶 1.52 1.57 -.058 -.580 .565

3. 轉彎或變換車道時，我會忘記看

後照鏡 
1.63 1.61 .022 .066 .948

4. 轉彎或變換車道時，我會忘記打

方向燈 
1.74 1.70 .040 .149 .882

5. 我有時會忘記如何煞車 1.11 1.04 .072 .897 .375

6. 我有時會忘記如何打檔 1.26 1.33 -.070 -.270 .789

7. 我有時會忘記當時路上的速限，

而因此超速或龜速 
1.67 2.00 -.331 -.951 .347

8. 我有時會忘記如何倒車 1.7 1.65 .051 .173 .864

9. 我會無意間開到路肩或車道分隔

線上等非車道之處 
1.48 1.43 .053 .179 .859

10. 我在夜間開車時會忘記開車燈 1.38 1.25 .135 .557 .580

11. 我下車後有時會忘記熄火 1.52 1.57 -.054 -.146 .885

12. 我會在看完後照鏡後，馬上忘

記後方是否有車輛 
1.44 1.45 -.013 -.039 .969

註：**95%信心水準；*90%信心水準 

   



31 

表 10 病患與家屬於機車使用情形之得分表格 

機車使用情形 

題目名稱 患者

得分

家屬

得分

差異 t 值 顯著性 

1. 我有時會忘記如何發動機車 1.31 1.20 0.111 0.968 0.335 

2. 我有時會忘記戴安全帽 2.05 1.61 0.439 1.881 0.063* 

3. 我在夜晚時會忘記開車燈機車 1.79 1.47 0.32 1.451 0.151 

4. 我在轉彎時會忘記打方向燈 2.25 2.16 0.084 0.309 0.758 

5. 我有時會無法保持車輛直線前進 1.53 1.58 -0.047 -0.241 0.810 

6. 我在過彎時會失去平衡 1.66 1.59 0.067 0.326 0.745 

7. 轉彎時，我會忘記使用後照鏡注

意後方來車 
2.25 1.94 0.301 1.051 0.297 

8. 我時常忘記在自己後方到底有沒

有車輛 
2.02 1.92 0.097 0.379 0.706 

9. 我有時會忘記如何煞車 1.11 1.20 -0.087 -0.938 0.351 

10. 我下車後有時會忘記熄火 2.21 1.76 0.447 1.796 0.076* 

11. 我會在看完後照鏡後，馬上忘

記後方是否有車輛 
2.02 1.71 0.303 1.161 0.249 

12. 我會忘記機車左轉時，需要兩

段式左轉 
2.74 2.22 0.519 1.623 0.110 

註：**95%信心水準；*90%信心水準 
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表 11 病患與家屬於公車使用情形之得分表格 

公車使用情形 

題目名稱 患者

得分

家屬

得分

差異 t 值 顯著性 

1. 我不太清楚要在哪個站牌等車 1.78 1.75 0.031 0.076 0.940 

2. 我有時會忘記我正在等幾號公車 1.44 2.42 -0.979 -1.836 0.090* 

3. 我有時會忘記要在哪裡上車 1.56 1.94 -0.375 -0.889 0.385 

4. 我有時會忘記公車票價以及收費

方式 
1.36 1.81 -0.449 -1.155 0.260 

5. 搭車時，我有時會忘記我正在坐

幾號公車 
1.47 1.86 -0.39 -0.851 0.405 

6. 搭車時，我會忘記要拉公車上的

拉環或椅背扶手以保持平衡 
1.32 1.67 -0.344 -0.834 0.419 

7. 我會忘記用按鈴的方式告知自己

要下車 
1.28 1.62 -0.334 -0.956 0.354 

8. 搭車時，我有時會忘記要在哪一

站下車 
1.75 2.13 -0.383 -0.868 0.395 

9. 我害怕會坐過站 2.50 2.50 0 0 1.000 

註：**95%信心水準；*90%信心水準 
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表 12 病患與家屬於腳踏車使用情形之得分表格 

腳踏車使用情形 

題目名稱 
患者

得分

家屬

得分
差異 t 值 顯著性

1. 我有時會忘記如何使用腳踏車 1.39 1.27 0.125 0.755 0.453 

2. 我有時會忘記如何煞車 1.17 1.26 -0.085 -0.588 0.560 

3. 當我回頭確認完後面有無車輛

後，我馬上又會忘記是否有車 
1.65 1.50 0.152 0.763 0.448 

4. 我會不自覺地騎在逆向車道上 1.54 2.31 -0.764 -2.343 0.025**

5. 我會不自覺地騎到快車道上 1.31 1.57 -0.26 -1.299 0.201 

6. 我有時會無法保持直線前進 1.72 2.03 -0.317 -1.031 0.308 

7. 我騎車有時會失去平衡 1.89 2.34 -0.454 -1.332 0.189 

8. 我在晚上或清晨時騎腳踏車時，

不會特別讓自己較為醒目 
3.29 4.17 -0.887 -2.861 0.006**

9. 我不會在腳踏車上裝光碟或是會

發亮的警示燈 
3.30 2.97 0.338 0.837 0.406 
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表 13 病患與家屬於步行情形之得分表格 

步行情形 

題目名稱 
患者

得分

家屬

得分
差異 t 值 顯著性

1. 我常忘記自己還剩下幾秒能過馬

路 
1.75 2.54 -0.789 -3.783 0.000**

2. 我會忘記自己是否有先確定其他

方向是否有轉彎車通過，而直接

通過馬路 

1.50 1.75 -0.241 -1.817 0.071* 

3. 我很難估計騎在人行道上之車輛

（包含機車及腳踏車）之速度，

故遇到時會使我緊張 

2.43 2.58 -0.145 -0.724 0.4700 

4. 我會忘記前面有樓梯需跨越，使

我行走時常絆倒 
2.09 2.05 0.042 0.245 0.8060 

5. 我走路時有時會因為忘記路線而

忽略觀察周遭狀況 
1.88 2.43 -0.551 -2.773 0.006**

6. 我走樓梯時會無法掌握每階間之

間距，導致絆倒 
1.58 1.76 -0.18 -1.239 0.217 

7. 我曾經在無意識的狀況下走了很

長的路 
1.67 1.86 -0.193 -1.201 0.231 

註：**95%信心水準；*90%信心水準   
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表 14 一般高齡者與失智症患者得分表格 

【 基本認知調查 】 

 題目名稱 
患者 

得分 

一般

得分

平均

差異

t 顯著

性 

我時常單獨出門  3.76 3.3 .460 1.699 .097*

我出門前會忘記先確認自己是否有無服

用有副作用的藥劑 
3.19 2.38 .809 2.811 .008**

我贊同監理站沒收失智症患者之駕照 3.63 3.96 -.337 -1.092 .279 

我在使用交通工具時，會注意自己是否受

安全措施之保護 
2.69 4.34 -1.652 -6.869 .000**

我要出遠門時，會盡量不自己駕駛 4.04 3.89 .150 .490 .627 

我會盡量不在尖峰時間出門 2.27 4.33 -2.068 -9.389 .000**

在路途中，我會突然忘記接下來要怎麼走 2.14 1.75 .389 1.838 .072*

我有時會忘記路邊標線、標誌以及號誌所

代表的意義 
3.29 1.78 1.512 6.397 .000**

若遇到看不懂之標線標誌號誌，會使我分

心 
1.28 2.79 -1.508 -5.409 .000**

我曾有過看到紅燈但過很久才有反應的

狀況 
1.63 1.79 -.168 -.706 .485 

當我迷路時，我會沒有辦法找到求助的方

式(如:問路、打手機回家) 
1.91 0.17 1.741 7.158 .000**

我在迷路時會比較不遵守交通規則 2.34 1 1.344 1.158 .293 

過去一年迷路次數 1.91 1.4 .512 1.490 .138 

過去一年車禍次數 0.37 0.11 -.268 -2.108 .043**

【 駕駛困難度 】 

 題目名稱 
患者 

得分 

一般

得分

平均

差異

t 顯著

性 

於白天駕駛 1.25 2.03 -.788 -3.038 .005**

於夜晚駕駛 2.41 1.89 .514 1.770 .083*

於雨天駕駛 2.2 2 .197 .703 .486 

無同伴陪我駕駛 1.28 2 -.716 -2.935 .006**

於高(快)速公路上駕駛(速限約90km/hr) 1.63 2.04 -.411 -1.274 .209 

於省道上駕駛(速限約60km/hr) 1.78 1.93 -.145 -.513 .610 

於縣道上駕駛(速限約40km/hr) 1.57 1.86 -.290 -1.235 .223 

於蜿蜒之山路上駕駛 2.05 2 .047 .150 .881 
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於不熟悉之道路 2.34 2.11 .237 .795 .430 

使用汽車為交通工具 1.14 2.1 -.966 -3.548 .001**

使用機車為交通工具 1.54 2.08 -.537 -1.885 .068*

使用自行車為交通工具 1.74 2.4 -.656 -1.998 .052*

使用大眾運輸工具為交通工具 1.69 2.32 -.630 -1.501 .142 

【 駕駛認知調查 】 

 題目名稱 
患者 

得分 

一般

得分

平均

差異

t 顯著

性 

覺得自己於駕駛時漸漸失去信心後，會不

專心駕駛。 
1.71 2.17 -.452 -1.056 .299 

覺得於駕駛時會異常憤怒，變得較不願意

遵守交通規則 
1.48 2.22 -.739 -2.240 .036**

我會於自己熟悉的路上迷路，導致我開車

不專心 
1.84 1.89 -.049 -.120 .905 

我會誤判自己的時速 1.45 2.11 -.663 -2.163 .041**

我會誤判車與車之間的距離 1.46 1.89 -.425 -1.461 .155 

我發現自己會無意間行駛於對向車道 1.21 1.53 -.323 -1.825 .079*

我駕駛時會撞到路邊 1.46 1.61 -.147 -.525 .603 

我會不認得自己熟悉的道路 1.83 1.83 -.006 -.015 .988 

我會覺得自己車禍的風險漸漸上升 1.71 2.22 -.508 -1.293 .205 

我的乘客會因為駕駛者是我而感到擔心 1.46 2 -.538 -1.700 .099*

我無法在認路的同時持續專注 2.34 2.06 .289 .793 .432 

我能預期反應駕駛者的動作 2.1 3.28 -1.174 -2.558 .015**

我能計畫且記得自己要去的地方 3.34 3.78 -.433 -.991 .329 

發生突發狀況時(如:前方車輛緊急剎

車)，我沒有足夠的時間來做反應 
1.69 2.33 -.644 -1.766 .088 

出門前，我會先評估自己的身體狀況是否

適合出門 
2.76 3.44 -.686 -1.628 .113 

【 汽車使用情形 】 

 題目名稱 
患者 

得分 

一般

得分

平均

差異

t 顯著

性 

我有時會忘記如何發動汽車 1.11 1.57 -.460 -1.904 .075*

我有時會忘記繫安全帶 1.52 1.64 -.124 -.432 .669 

轉彎或變換車道時，我會忘記看後照鏡 1.63 1.71 -.085 -.264 .794 

轉彎或變換車道時，我會忘記打方向燈 1.74 1.71 .026 .084 .933 

我有時會忘記如何煞車 1.11 1.64 -.532 -2.952 .009**
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我有時會忘記如何打檔 1.26 1.64 -.380 -1.591 .122 

我有時會忘記當時路上的速限，而因此超

速或龜速 
1.67 1.86 -.190 -.624 .537 

我有時會忘記如何倒車 1.7 1.64 .061 .191 .849 

我會無意間開到路肩或車道分隔線上等

非車道之處 
1.48 1.86 -.376 -1.104 .282 

我在夜間開車時會忘記開車燈 1.38 1.57 -.196 -.710 .484 

我下車後有時會忘記熄火 1.52 1.71 -.196 -.609 .547 

我會在看完後照鏡後，馬上忘記後方是否

有車輛 
1.44 1.79 -.341 -1.051 .305 

【 機車使用情形 】 

 題目名稱 
患者 

得分 

一般

得分

平均

差異

t 顯著

性 

我有時會忘記如何發動機車 1.31 1.79 -.483 -2.086 .047**

我有時會忘記戴安全帽 2.05 1.84 .206 .800 .428 

我在夜晚時會忘記開車燈機車 1.79 1.63 .157 .670 .506 

我在轉彎時會忘記打方向燈 2.25 2.21 .035 .115 .909 

我有時會無法保持車輛直線前進 1.53 2.05 -.520 -1.937 .062*

我在過彎時會失去平衡 1.66 2 -.339 -1.295 .204 

轉彎時，我會忘記使用後照鏡注意後方來

車 
2.25 2.32 -.070 -.206 .838 

我時常忘記在自己後方到底有沒有車輛 2.02 2.32 -.299 -.901 .374 

我有時會忘記如何煞車 1.11 1.68 -.571 -3.482 .002**

我下車後有時會忘記熄火 2.21 1.63 .578 2.701 .009 

我會在看完後照鏡後，馬上忘記後方是否

有車輛 
2.02 2 .017 .062 .951 

我會忘記機車左轉時，需要兩段式左轉 2.74 2.11 .632 1.983 .055**

【 公車使用情形 】 

 題目名稱 
患者 

得分 

一般

得分

平均

差異

t 顯著

性 

我不太清楚要在哪個站牌等車 1.78 1.77 .012 .033 .974 

我有時會忘記我正在等幾號公車 1.44 1.69 -.255 -.923 .367 

我有時會忘記要在哪裡上車 1.56 1.62 -.053 -.184 .855 

我有時會忘記公車票價以及收費方式 1.36 1.77 -.406 -1.150 .263 

搭車時，我有時會忘記我正在坐幾號公車 1.47 1.62 -.149 -.484 .632 

搭車時，我會忘記要拉公車上的拉環或椅

背扶手以保持平衡 
1.32 1.54 -.216 -.993 .331 
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我會忘記用按鈴的方式告知自己要下車 1.28 1.69 -.411 -1.439 .169 

搭車時，我有時會忘記要在哪一站下車 1.75 1.62 .135 .521 .606 

我害怕會坐過站 2.5 2 .500 1.157 .259 

【 腳踏車使用情形 】 

 題目名稱 
患者 

得分 

一般

得分

平均

差異

t 顯著

性 

我有時會忘記如何使用腳踏車 1.39 1.5 -.109 -.416 .681 

我有時會忘記如何煞車 1.17 1.5 -.326 -1.362 .193 

當我回頭確認完後面有無車輛後，我馬上

又會忘記是否有車 
1.65 1.5 .152 .564 .578 

我會不自覺地騎在逆向車道上 1.54 1.5 .043 .150 .882 

我會不自覺地騎到快車道上 1.31 1.5 -.189 -.699 .494 

我有時會無法保持直線前進 1.72 1.5 .217 .799 .432 

我騎車有時會失去平衡 1.89 1.71 .177 .547 .589 

我在晚上或清晨時騎腳踏車時，不會特別

讓自己較為醒目 
3.29 2.71 .571 1.115 .278 

我不會在腳踏車上裝光碟或是會發亮的

警示燈 
3.3 2.5 .804 1.720 .097*

【 步行情形 】 

 題目名稱 
患者 

得分 

一般

得分

平均

差異

t 顯著

性 

我常忘記自己還剩下幾秒能過馬路 1.75 1.57 .185 .897 .374 

我會忘記自己是否有先確定其他方向是

否有轉彎車通過，而直接通過馬路 
1.5 1.59 -.087 -.437 .666 

我很難估計騎在人行道上之車輛（包含機

車及腳踏車）之速度，故遇到時會使我緊
2.43 1.87 .563 2.544 .014**

我會忘記前面有樓梯需跨越，使我行走時

常絆倒 
2.09 1.7 .397 1.925 .061*

我走路時有時會因為忘記路線而忽略觀

察周遭狀況 
1.88 1.59 .284 1.475 .145 

我走樓梯時會無法掌握每階間之間距，導

致絆倒 
1.58 1.74 -.160 -.839 .407 

我曾經在無意識的狀況下走了很長的路 1.67 1.55 .124 .712 .480 
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4.2.1 基本認知調查 
在基本認知調查中(表 6)，「我時常單獨出門」、「我出門前會忘記

先確認自己是否有無服用有副作用的藥劑」、「我在使用交通工具時，

會注意自己是否受安全措施之保護」、「我有時會忘記路邊標線、標誌

以及號誌所代表的意義」以及「若遇到看不懂之標線標誌號誌，會使

我分心」皆有顯著差異，其中「我在使用交通工具時，會注意自己是

否受安全措施之保護」為正向問題，患者所勾選之分數小於家屬所勾

選之分數，可能是家屬陪同病患時，患者大多會被提醒要攜帶安全帽

或是使用安全帶，故家屬認為患者均有注意此問題。 

而在「我出門前會忘記先確認自己是否有無服用有副作用的藥劑」

中，患者分數高於家屬分數，表示患者自身於出門前並不清楚是否有

副作用之藥物，甚至有可能根本不清楚藥物有何副作用，故有可能於

出門時已經服用會影響駕駛行為之藥物卻渾然不知的狀況。 

由「我有時會忘記路邊標線、標誌以及號誌所代表的意義」中可

以分析出，大多失智症患者皆主觀認為自己已經無法解讀路旁之標線、

標誌以及號誌之意義，但家屬卻依然認為患者沒有這部分的問題，導

致高估患者於用路時之能力。因此，此部分之回答已經部分的揭露出

失智症患者駕駛的能力風險因子。 

表 14 為一般高齡者與失智症患者各構面的差異分析，結果顯示大

部分之題目填答皆有顯著差異，「我出門前會忘記先確認自己是否有

無服用有副作用的藥劑」、「在路途中，我會突然忘記接下來要怎麼走」、

「我有時會忘記路邊標線、標誌以及號誌所代表的意義」、「當我迷路

時，我會沒有辦法找到求助的方式」等項，患者得分均顯著高於一般

高齡者，表示患者對這些問項的確較一般高齡者嚴重；從結果來看，

「過去一年車禍次數」患者也顯著高於一般高齡者。「我在使用交通

工具時，會注意自己是否受安全措施之保護」、「我會盡量不在尖峰時
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間出門」二項為正向問題，患者得分顯著低於一般高齡者，顯示患者

對於風險認知能力已趨下降，對外在可能風險過於輕忽，是需特別注

意之處。另外，「若遇到看不懂之標線標誌號誌，會使我分心」一般

高齡者得分顯著高於患者，是否表示患者較不在意需要遵守標線標誌

號誌的管制，尚待進一步釐清。 

「我要出遠門時，會盡量不自己駕駛」、「我曾有過看到紅燈但過

很久才有反應的狀況」二項得分較為接近，表示此二項患者與一般高

齡者表現情形較相似。 

4.2.2 駕駛困難度 
表 7 駕駛困難度構面中，各問項病患感受的困難度與家屬覺得患

者困難度得分均未達顯著差異。以「於不熟悉之道路駕駛」此問項的

病患與家屬平均分數差異-0.293 為最大，本研究在問卷調查時，發現

許多家屬最擔心患者有迷路的情形，僅讓患者在特定路線上開車，並

在病患開車時跟在旁邊以免有迷路或其他風險發生。而大部分家屬也

認為晚上與雨天因視線不佳，開車的風險非常高，亦會限制患者夜晚

及雨天出門，但患者本身可能認為自身開車技術良好，並未感知到視

線不佳可能帶來之風險，或低估其風險。 

比較一般高齡者與失智症患者駕駛困難度之填答狀況(表 14)，於

白天、夜晚駕駛、無同伴陪我駕駛、以及使用汽車、機車、自行車為

交通工具幾個題項有顯著性差異，其中除「於夜晚駕駛」患者認為較

困難外，其餘患者得分都顯著低於一般高齡者，可能表示患者過度自

信，低估各種情況下駕駛的可能風險。 

4.2.3 駕駛認知 
表 8 駕駛認知方面，各問項病患感受的困難度與家屬覺得患者困
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難度得分同樣都未達顯著差異。因大部分家屬即是病患之乘客，在「我

的乘客會因為駕駛者是我而感到擔心」、「我會於自己熟悉的路上迷路，

導致我開車不專心」與「我會不認得自己熟悉的道路」等項患者和家

屬得分相差較大，雖未達顯著差異，但結果仍可看出家屬對於患者駕

駛之擔心大於患者自身認知，而家屬亦認為失智患者需要較久的反應

時間大於病患自己認為之反應時間。 

「我能預期反應駕駛者的動作」、「我能計畫且記得自己要去的地

方」與「出門前，我會先評估自己的身體狀況是否適合出門」等題為

正向問題，病患自我評價程度高於家屬對患者的評價，可能是這些題

偏向患者心理層面的認知，家屬較無法從患者日常的言行看出其狀

況。 

比較一般高齡者與失智症患者駕駛認知之填答狀況(表 14)，「覺得

於駕駛時會異常憤怒，變得較不願意遵守交通規則」、「我會誤判自己

的時速」、「我發現自己會無意間行駛於對向車道」、「我的乘客會因為

駕駛者是我而感到擔心」等題項有顯著性差異，且是一般高齡者得分

高於失智症患者，可能表示患者過度自信，低估各種情況下駕駛的可

能風險。 

4.2.4 汽車使用情形 
表 9 汽車使用情形中，各問項病患感受的困難度與家屬覺得患者

困難度得分均未達顯著差異。「我有時會忘記當時路上的速限，而因

此超速或龜速」問項得分差異較大，且家屬之分數大於患者之分數，

表示大多家屬從客觀的角度中，覺得患者並無法掌握路段之速限，導

致無法掌握自己駕駛的速度，可能原因為患者自身於看過速限標誌後

隨即忘記，或是因速限標誌設置不夠頻繁所致。 

與一般高齡者汽車使用比較，大多數選項皆不顯著，縱使選項顯
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著，得分也相對較小，代表於駕駛汽車中，失智症患者與正常高齡者

之困難度認知較為相像。其中「我有時會忘記如何發動汽車」與「我

有時會忘記如何煞車」失智症病患得分皆低於一般高齡者，且有顯著

差異，是否意味一般高齡受訪者中已有認知功能退化而不自知，致出

現基本操作都發生困難情形，或調查樣本太少所產生的偏誤情形，尚

待進一步了解。 

4.2.5 機車使用情形 
表 10 機車使用情形方面，「我有時會忘記戴安全帽」以及「我下

車後有時會忘記熄火」有顯著的差異。此構面中於「轉彎時，我會忘

記使用後照鏡注意後方來車」、「我在轉彎時會忘記打方向燈」以及「我

會忘記機車左轉時，需要兩段式左轉」都有較高的分數，表示失智症

患者較常於「轉彎」動作時疏忽部分應注意的情形。值得注意的是，

實地受訪情形顯示，許多患者根本不知道何謂兩段式左轉。 

一般高齡者與失智症病患差異方面，「我會忘記機車左轉時，需要

兩段式左轉」選項具顯著差異，且分數相對較高，代表失智症患者對

於此題項之困難度狀況較高。「我有時會忘記如何發動機車」、「我有

時會無法保持車輛直線前進」、「我有時會忘記如何煞車」等項，一般

高齡者得分反而顯著高於患者，是否意味一般高齡受訪者中已有認知

功能退化而不自知，或因調查樣本太少所產生的偏誤情形，尚待進一

步釐清。 

4.2.6 公車使用情形 
表 11 公車使用情形方面，「我有時會忘記我正在等幾號公車」具

顯著差異，而且家屬所認為之分數高於患者評估自身狀況的分數。由

此部分可以知曉，家屬認為患者其實常忘記各公車之號碼數以及起訖
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站，也會突然不清楚要在哪裡等公車的狀況。此外，「我害怕會坐過

站」、「有時會忘記在那一站下車」無論病患或是家屬皆有相對較高的

分數，代表病患在坐車過程中是相當緊張不安的。 

在此部分一般高齡者與失智症患者之填答並無顯著差異，同樣對

於「我害怕會坐過站」有相對較高的分數，顯示公車在到站資訊服務

方面有改善必要。 

4.2.7 腳踏車使用情形 
表 12 腳踏車使用情形，「我會不自覺地騎在逆向車道上」問項具

有顯著關係，而且家屬之得分遠高於患者之得分，代表家屬觀察到病

患曾經騎到逆向車道中，但病患卻不知情的狀況，此部分將造成道路

安全的危害。此外，其他特別值得注意的問項包含「我在晚上或清晨

時騎腳踏車時，不會特別讓自己較為醒目」以及「我不會在腳踏車上

裝光碟或是會發亮的警示燈」，代表目前失智症患者並不會注意自身

使用腳踏車時，是否容易被其他駕駛者發現，而且大多患者出門時間

都為清晨光線較差之時段，恐影響自身用路安全。 

一般高齡者與失智症患者填答之部分僅對於「我不會在腳踏車上

裝光碟或是會發亮的警示燈」問項有顯著差異。 

4.2.8 步行情形 
最後表 13 步行部分，「我常忘記自己還剩下幾秒能過馬路」之顯

著性相當高，表示患者大多認為自己得以掌握剩餘可以通過路口之時

間，但家屬則覺得患者常錯估通過路口的時間，導致時間不夠而困於

道路中央。「我會忘記自己是否有先確定其他方向是否有轉彎車通過，

而直接通過馬路」、「我走路時有時會因為忘記路線而忽略觀察周遭狀

況」亦有顯著差異，表示患者步行時對於周遭交通狀況較疏於注意，
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特別是患者於迷路時，大多處於心理不安狀態，導致僅將心思放置於

如何找到正確的路，進而忽略周遭有可能發生的突發事件。此外，「我

很難估計騎在人行道上車輛（包含機車及腳踏車）的速度，故遇到時

會使我緊張」得分相對較高，表示患者大多認為其無法掌控於人行道

上之機車或是腳踏車的動態，導致有車經過時會格外緊張。 

而一般高齡者與失智症患者對於「我很難估計騎在人行道上之車

輛（包含機車及腳踏車）之速度，故遇到時會使我緊張」題項中，失

智症患者分數相對較高，且具顯著差異，代表失智症患者對於機車及

腳踏車行駛於人行道會比正常高齡者還要擔憂。   
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4.3 患者與家屬認知困難度分布圖 
 本研究將正面問項先作轉換後，以患者得分列為 X 軸，家屬得分為 Y

軸，患者得分平均和家屬得分平均當成中心點，畫成患者與家屬認知困難

度分布圖。當分數越大，則表示認知困難度越大，以此呈現家屬客觀角度

與病患主觀思維之認知差異。 

  其中各象限代表意義如圖 1 所示，落在第二象限問項，表示患者自認

不困難沒有問題，但家屬認為患者有困難有大問題，此類患者可能高估自

我能力、輕忽可能風險者，需列為首要改善項目；第一象限、第四象限表

患者自知有困難，也會注意此類問題者，建議列為次要改善項目。各構面

患者與家屬認知困難度分布暨建改善項目如圖 2~圖 9 及表 15~表 22。 

 

圖 1 各象限代表之意義 
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圖 2 患者與家屬認知困難度分布圖-基本認知調查 

 

 

 

表 15 患者與家屬認知困難度差異分布－基本認知調查 

象限 題項 

Ⅱ(首要改善) 7 在旅途中，我會突然忘記接下來要怎麼走 

11 當我迷路時，我會沒有辦法找到求助的方式 

Ⅰ(次要改善) 1 我時常單獨出門 

2 我出門前會忘記先確認自己是否有無服用有副作用的藥劑 

6 我會盡量不再尖峰時間出門 

8 我有時會忘記路邊標線、標誌以及號誌所代表的意義 

Ⅳ(次要改善) 4 我在使用交通工具時，會注意自己是否受安全措施之保護 

12 當我迷路時，我會沒有辦法找到求助的方式 
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圖 3 患者與家屬認知困難度分布圖-駕駛困難度 

 
 

表 16 患者與家屬認知困難度差異分布－駕駛困難度 

象限 題項 

Ⅱ(首要改善) 無 

Ⅰ(次要改善) 2 於夜晚駕駛 

9 於蜿蜒之山路上駕駛 

3 於雨天駕駛 

8 於不熟悉之道路 

Ⅳ(次要改善) 6 於省道上駕駛(速限約 60km/hr) 
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圖 4 患者與家屬認知困難度分布圖-駕駛認知調查 

 
 

表 17 患者與家屬認知困難度差異分布－駕駛認知調查 

象限 題項 

Ⅱ(首要改善) 9 我會覺得自己的車禍風險漸漸上升 

Ⅰ(次要改善) 12 我能預期反應駕駛者的動作 

11 我無法在認路的同時持續專注 

15 出門前，我會先評估自己的身體狀況是否適合出門 

3 我會於自己熟悉的路上迷路，導致我開車不專心 

8 我會不認得自己熟悉的道路 

Ⅳ(次要改善) 無 
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圖 5 病患與家屬分數分布圖－汽車使用情形 

 
表 18 病患與家屬分數差異分布－汽車使用情形 

象限 題項 

Ⅱ(首要改善) 無 

Ⅰ(次要改善) 7 我有時會忘記當時路上的速限，而因此超速或龜速 

4 轉彎或變換車道時，我會忘記打方向燈 

8 我有時會忘記如何倒車 

2 我有時會忘記繫安全帶 

11 我下車後有時會忘記熄火 

3 轉彎或變換車道時，我會忘記看後照鏡 

Ⅳ(次要改善) 無 
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圖 6 病患與家屬分數分布圖－機車使用情形 

 
 

表 19 病患與家屬分數差異分布－機車使用情形 

象限 題項 

Ⅱ(首要改善) 無 

Ⅰ(次要改善) 12 我會忘記機車左轉時，需要兩段式左轉 

4 我在轉彎時會忘記打方向燈 

7 轉彎時，我會忘記使用後照鏡注意後方來車 

10 我下車後有時會忘記熄火 

8 我時常忘記在自己後方到底有沒有車 

Ⅳ(次要改善) 2 我有時會忘記戴安全帽 

11 我會在看完後照鏡後，馬上忘記後方是否有車輛 
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圖 7 病患與家屬分數分布圖－公車使用情形 

 
 

表 20 病患與家屬分數差異分布－公車使用情形 

象限 題項 

Ⅱ(首要改善) 2 我有時會忘記我正在等待幾號公車 

Ⅰ(次要改善) 9 我害怕會坐過站 

8 搭車時，我有時會忘記要在哪一站下車 

Ⅳ(次要改善) 1 我不太清楚要在哪個站牌等車 
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圖 8 病患與家屬分數分布圖－腳踏車使用情形 

 
 

表 21 病患與家屬分數差異分布－腳踏車使用情形 

象限 題項 

Ⅱ(首要改善) 4 我會不自覺地騎在逆向車道上 

7 我騎車有時會失去平衡 

Ⅰ(次要改善) 8 我在晚上或清晨時騎腳踏車時，不會特別讓自己較為醒目 

9 我不會在腳踏車上裝光碟或是會發亮的警示燈 

Ⅳ(次要改善) 無 
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圖 9 病患與家屬分數分布圖－步行情形 

 
 

表 22 病患與家屬分數差異分布－步行情形 

象限 題項 

Ⅱ(首要改善) 1 我常忘記自己還剩下幾秒能過馬路 

5 我走路時有時會因為忘記路線而忽略觀察周遭狀況 

Ⅰ(次要改善) 3 我很難估計騎在人行道上之車輛（包含機車及腳踏車）之速

度，故遇到時會使我緊張 

Ⅳ(次要改善) 4 我會忘記前面有樓梯需跨越，使我行走時常絆倒 
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4.4 二元邏輯斯迴歸分析 
當在做模型預測時，若應變數為連續變數多採用迴歸分析，但當應變

數為類別變數或次序分類時，則適用之統計方法為對數線性模型

（log-linear model），邏輯斯迴歸（logistic regression）即為其中的一種方

法(Michael H. Kutner, 2003)。此模型在 1994 年由 J. Berkson 提出後，被廣

泛應用於應變數為二分類別變數之模型，此二分類別變數編碼非 0 及 1，

而自變數可以是連續變數或類別變數。其目的亦和一般迴歸模型相同，期

望透過模型的建置了解自變數與應變數間之關係，按照不同之自變數代入

後便能得出應變數（成功的機率）。 

    假設 Y 為應變數，其代表某事件發生與不發生兩種情況，分別假設其

值為 0 和 1；而Ｘ＝（Xଵ, Xଶ, Xଷ, … X୬）為獨立且已知的觀測值，亦即為自

變數，此自變數可為連續變數或類別變數；P(x)表示在Ｘ＝（Xଵ, Xଶ, Xଷ, … X୬）
下成功之機率，此機率值因Ｘ而有所不同，但界於 0 和 1 之間，則事件發

生之機率可表示成： 

P(X) = ୣ౜(౮)ଵାୣ౜(౮)    

事件不發生之機率： 1 − P(X) = ଵଵାୣ౜(౮)     

故勝算比（odds ratio）可表示成： 

odds= ୔(ଡ଼)ଵି୔(ଡ଼) = e୤(୶)        

此為事件發生機率相對於不發生機率之強度，再將勝算比取對數後便

可得出一線性方程式：        

  ln ቀ ୔(ଡ଼)ଵି୔(ଡ଼)ቁ = ln(e୤(୶)) = f(x) = β଴ + βଵ ଵܺ + βଶܺଶ + ⋯ + β୬ܺ௡     
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通常邏輯斯迴歸模型的整體適配度可透過「對數概似值」（ log 

likelihood , 簡稱 LL）函數檢定，邏輯斯迴歸之顯著性檢定包含整體模式

檢定與個別參數檢定，其中整體模式配適度檢定可透過 Pearson ܺଶ值、

Hosmer-Lemeshow 檢定量、擬似Rଶ值，而個別參數的顯著性檢定則透過

Wald 檢定量。 

國內外許多研究常運用邏輯斯迴歸（Logistic Regression）來分析交通

事故發生的相關因素，由於邏輯斯迴歸模型並不需同一般迴歸之假設參數

為常態分配，邏輯斯模型之應變數只須彼此獨立互相排斥即可。此外，邏

輯斯迴歸模型更顯示出勝算比（Odds ratio），勝算比可了解自變數中特定

事件所發生的比率，故本研究利用上述統計資料建構邏輯斯迴歸模型。 

 本研究選擇以「是否曾經發生過事故」作為迴歸式之應變數，而在自

變數的選擇上，選擇了駕駛者年齡、性別、CDR 等級、出發時間及出門

時是否有人陪同等變數，利用逐步迴歸法將所有變數選入模型中，再將不

顯著之變數逐步刪除，並加入不同組合之變數，直到模型內所有自變數皆

為顯著為止，即可篩選具有顯著影響的自變數，所得之結果如表 23 所示。   



56 

表 23 各變數於迴歸式中之顯著性－失智症組 

變數 代碼 顯著性 

是否曾經迷路 1:是 
0:否 

.019** 

年齡<55 1:是 
0:否 

.669 

年齡介於 56 至 65 1:是 
0:否 

.318 

年齡介於 66 至 75 1:是 
0:否 

.413 

年齡>76 1:是 
0:否 

.123 

CDR=0.5 
(輕度知能障礙) 

1:是 
0:否 

.278 

CDR=1 
(輕度失智症) 

1:是 
0:否 

.283 

CDR≧2 
(中度以上失智症) 

1:是 
0:否 

.129 

性別 1:男 
0:女 

.365 

出發時間_早晨 1:是 
0:否 

.645 

出發時間_黃昏 1:是 
0:否 

.349 

出發時間_不定 1:是 
0:否 

.703 

出門時是否有人陪同 1:是 
0:否 

.280 

 註：**95%信心水準 

 

由上表得以發現，「是否曾經發生事故」僅與「是否曾經迷路」具顯

著關係。而其所產生之迴歸式如下： 

Logit(π)＝Logit ஠(୶)ଵି஠(୶) = −0.995 + 0.995 ଵܺ 

其中： ଵܺ 是否曾經迷路 
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 依據以上迴歸式，計算出自變數之勝算比(Odds Ratio)如表 24，表示

曾經迷路的失智症患者，其發生事故之機率相較沒有迷路過之患者還要高

約 2.7 倍。 

表 24 自變數之勝算比－失智症組 

Factor Attribute Control Odds Ratio 

是否曾經迷路 是 否 2.706 

  

    而對照組部分，各變數顯著性如表 25 所示，此部分亦採用逐步迴歸

法來篩選具有顯著影響的自變數，結果發現「是否曾經發生事故」同樣僅

與「是否曾經迷路」具顯著關係。 

表 26 為自然數之勝算比，表示若有迷路過之高齡者，其發生事故機

率是沒迷路過之高齡者的 7 倍。由於正常高齡者組僅包含 30 個樣本，故

在預測時浮動比率較大，因此倍率可能產生高估或低估之現象。然而，此

部分亦證實曾經迷路與發生事故間的確存在相關性。   
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表 25 各變數於迴歸式中之顯著性－正常高齡者組 

變數 代碼 顯著性 

是否曾經迷路 1:是 
0:否 

0.075* 

是否有視力問題 1:是 
0:否 

0.362 

是否有聽力問題 1:是 
0:否 

0.254 

是否服用精神藥物 1:是 
0:否 

0.362 

年齡 連續正整數 0.135 

性別 1:男 
0:女 

0.973 

出發時間_  1:早晨 
0:黃昏 

0.637 

出門時是否有人陪同 1:是 
0:否 

0.573 

*90%信心水準 

表 26 自變數之勝算比－正常高齡者組 

Factor Attribute Control Odds Ratio 

是否曾經迷路 是 否 7.111   
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4.5 小結 

本研究係國內第一次就失智症患者對各種交通運具的使用困難度進

行訪問調查，惟屬小樣本之調查，部分問項結果似有矛盾尚待進一步釐清。

例如隨著失智症病形嚴重度增加，家屬應該越不希望患者單獨出門，但問

卷分析結果輕度失智症患者單獨出門比例反而高於輕度知能障礙患者，而

曾經有迷路經驗以及曾發生事故調查結果，反而是輕度知能障礙患者高於

輕度失智症患者，其原因為何，囿於問卷限制尚難進一步了解。 

又如，患者在「我有時會忘記路邊標線、標誌以及號誌所代表的意義」

問項有很高的得分，而「若遇到看不懂之標線標誌號誌，會使我分心」卻

有相對低的得分，是否表示患者自認有些標線標誌號誌已不了解，遇到時

也不在意，自然也不會去遵守這些管制設施，若是如此將會是安全一大隱

憂。而在汽、機車使用方面，一些如發動車輛、煞車等基本車輛操控問項，

患者及家屬均不認為特別困難或有問題(得分相對較低)，但一般高齡者得

分反而顯著高於患者，確實原因為何，尚待進一步釐清。 

關於迷路經驗與交通事故相關之發現，一來因為樣本少，二來囿於問

卷之限制，對於事故原因係因其自身迷路所造成，或是不知道二段式左轉

規定所造成，又或是標誌標線等設施問題所造成，並未能進一步了解。 

雖然大部分運具使用行為中，失智症患者與正常高齡者間不具顯著差

異，然而，部分題項則具解釋兩者間差異之能力，本研究建議未來研究可

以從具顯著差異之選項進一步探討，得以改善失智症患者用路之友善程

度。 
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第五章 結論與建議 
臺灣社會環境已邁入高齡的時代，許多高齡者因為年齡的增加而提高

相關疾病之風險，進而對於社會帶來一定的衝擊。依據失智症患者的盛行

率調查結果顯示，失智症的發病率隨年齡增加而增加，將導致道路交通上

之潛在危害風險因子之曝光量逐漸上升。為了解失智症患者之運具使用能

力，本研究與成功大學鄭永祥教授以及成大醫院白明奇醫師合作，針對其

失智症患者及家屬（照顧者）進行基本用路及不同運具使用能力調查，並

與一般用路者進行比較分析，尋找患者對於用路之困難程度，並提出改善

對策，以期降低失智症患者事故風險。茲歸納結論與建議如后。 

5.1 結論 

1. 本研究完成失智症患者與家屬之用路能力調查，樣本數達 101，透過統

計檢定，找出患者對於運具使用之困難度以及家屬與患者之認知差異，

並利用二元邏輯斯迴歸分析各變數與事故經驗之關聯。研究顯示病患

主觀意見以及家屬之客觀意見有所出入，這部分的差異將會提高失智

症患者的交通風險。 

2. 調查發現失智患者駕駛困難之情境包括在晚上、雨天、蜿蜒之山路、

不熟悉道路上駕駛，許多患者認為自己可能會不認得自己熟悉之道路，

而家屬則會擔心患者駕駛，以及認為發生突發狀況時，患者並無足夠

時間反應。 

3. 失智症患者與家屬不同運具使用情形方面，大部分汽車使用者會「忘

記繫安全帶」、「忘記使用方向燈」以及「忘記道路速限」，這個除了跟

失智狀況有關之外，可能也跟駕駛人日常習慣有關。大部分機車使用

者亦會「忘記打方向燈」以及「忘記兩段式左轉」，根據實地受訪情形

顯示，許多患者根本不知道何謂兩段式左轉。患者在坐公車時，較會
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「害怕坐過站」或是「忘記要在哪一站下車」。在腳踏車方面發現大部

分患者「在光線較弱的情況下騎腳踏車時，較不會讓自己特別醒目」

以及「沒有在腳踏車上裝警示燈」的習慣。對於步行來說，大多認為

「在人行道上有機車或腳踏車經過時會格外緊張」。 

4. 一般高齡者與失智症患者基本認知調查比較方面，「在路途中，我會突

然忘記接下來要怎麼走」以及「我有時會忘記路邊標線、標誌以及號

誌所代表的意義」選項中，失智症患者與正常高齡者間具顯著差異，

且得分也較高，代表失智症患者認為自己會發生此現象的機率較大。

此外，在「當我迷路時，我會沒有辦法找到求助的方式(如:問路、打手

機回家)」選項中，失智症患者得分也較正常高齡者高，也具顯著差異，

代表失智症患者大多認為自己在迷路時，無法找到求助的方式。 

5. 一般高齡者與失智症患者駕駛困難度構面，於各種天候或使用各種交

通工具各問項，一般高齡者得分大多顯著高於失智症患者，可能表示

患者過度自信，低估各種情況下駕駛的可能風險，駕駛認知構面亦有

類似結果。 

6. 一般高齡者與失智症患者不同運具使用構面，汽車使用大多數選項皆

不顯著，縱使選項顯著，得分也相對較小，代表於駕駛汽車中，失智

症患者與正常高齡者之困難度認知較為相像。而在機車使用部分，「我

會忘記機車左轉時，需要兩段式左轉」選項具顯著差異，且分數相對

較高，代表失智症患者對於此題項之困難度狀況較高。於公車以及腳

踏車使用部分，大多題項皆不顯著。於步行部分，「我很難估計騎在人

行道上之車輛（包含機車及腳踏車）之速度，故遇到時會使我緊張」

題項中，失智症患者分數相對較高，且具顯著差異，代表失智症患者

對於機車行駛於人行道會比正常高齡者還要擔憂。 

7. 雖然大部分運具使用行為中，失智症患者與正常高齡者間不具顯著差

異。然而，部分題項則具解釋兩者間差異之能力，故未來研究可以從

具顯著差異之選項改善，得以改善失智症患者用路之友善程度。 
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8. 本研究利用患者與家屬認知困難分布圖，分析各構面患者主觀意見與

家屬客觀意見在其用路認知困難度的差異，並彙整患者認知不困難但

家屬認知為困難的題項，列為首要改善的項目，可提供相關單位改善

失智者用路能力之參考。 

9. 在二元邏輯斯迴歸分析的部分發現，若患者曾經有迷路之狀況，則發

生事故之機率較沒有迷路過之患者還要高約 2.7 倍，顯示失智症患者是

否曾迷路可作為風險評估的指標。 

5.2 建議 

綜合以上結論，本研究由執法、工程、教育 3E 面向提出以下幾點建

議，以供改善失智者用路安全之參考。 

1. 執法 

(1) 改善兩段式左轉行為 

調查發現無論是失智症患者、家屬或一般高齡者對於機車兩段式

左轉規定並不清楚，建議透過教育(Education)及執法(Enforcement)

來加強宣導交通安全之法規，並加強取締，使國人養成遵守交通

規則之習慣。 

(2) 改善行人步行環境 

人行道上若停滿車輛，使行人沒有足夠寬敞的步行空間，加上失

智症患者較一般人而言，更難掌握騎在人行道上的機車及腳踏車

的速度，因此遇到時會格外緊張。因此建議應加強執法，定期拖

吊人行道上之機車，以及加強管制機車騎上人行道的行為，給予

行人一個安全及舒適的步行環境。 

(3) 建立迷路通報系統 

建議透過警政單位、監理單位與醫院三個機關的互相配合，建立

失智症患者迷路通報系統，一旦失智症患者有曾經迷路之紀錄後，

針對有迷路經驗之失智症患者，建議可規勸其使用替代之代步方
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式，或是藉由相關優惠以及限制來促使其主動放棄駕駛。另一方

面，監理單位也須明確修訂失智症患者駕照收回之相關法規與準

則，透過專業單位以及家屬共同評估過後，決定是否收回其駕照

或採取其他措施。 

2. 工程 

(1) 改善公車資訊系統 

增加公車站牌的明顯度，並增加公車上相關標示及語音播報系統，

讓公車使用者可更明確的取得資訊，並降低失智症患者的使用障

礙。 

(2) 修正不適合之相關標誌設置 

根據敘述性統計中之結果可知，大多數失智症患者年紀皆大於 66

歲，為高齡者之一部分，對於資訊之吸收以及解讀能力皆有顯著

的下降，對於資訊超載(Information overloaded)之應變能力也相對

較弱。而在迴歸分析中發現，迷路亦與事故有相當高之正相關，

若能藉由標誌設計之改善，將可以降低失智症患者於迷路時之分

心程度，並且減低其從迷路至找到正確道路之所需時間。因此建

議各有關單位重新審視國內各路口之標誌、標線、號誌設置，是

否能滿足高齡化社會的使用者需求，包含顏色、數量、文字以及

其他相關設施等，讓失智症駕駛者得以尋找到自己所需之資訊，

並導回正確之道路或方向，降低因找路而造成意外事故之風險。 

3. 教育 

(1) 提倡安全駕駛環境 

透過政府、醫院及老人日間照顧中心的宣導，提醒家屬避免讓患

者在晚上、雨天等視線不佳的環境或是蜿蜒之山路、不熟悉的道

路上駕駛，且駕駛時需有人陪同，以預防失智症患者迷路的情形。 

(2) 宣導保護自身之相關措施 
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透過政府、醫院及老人日間照顧中心加強宣導交通安全法規及自

身保護之方法，例如穿著色彩較明亮的服裝、腳踏車加裝反光設

施或警示燈等。或是透過監理單位建立回訓機制，召回高齡者或

失智症患者接受安全駕駛講習訓練。 

(3) 鼓勵客運業者配合關懷 

鼓勵客運業者配合關懷，以改善公共運輸使用環境及友善性，例

如要求司機主動詢問高齡者或失智症患者要在哪一站下車並主動

提醒下車。 

(4) 勸導患者放棄駕駛 

鑑於失智症患者迷路與事故發生有高度之正相關，建議家屬及醫

師定期觀察患者是否逐漸出現無法認路之障礙或是駕駛之障礙，

一旦發生迷路情形，應轉介醫師或監理單位進一步評估患者的駕

駛適性能力，或規勸患者使用其他替代運具。監理單位應擬訂駕

駛適性評估的方法及準則，同時搭配相關優惠以及限制措施，促

使失智症患者主動放棄駕駛，以降低駕駛風險。   
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後 記 
失智症的病情雖然能透過醫療獲得一定程度的控制，但通常不可回復，

因此失智者及其家人必須對失智症的狀況，特別是失智對駕駛安全的影響

應有所了解與正視，並在病情惡化到無法安全駕駛的期間，找到適應與處

理移動力的方式。社會資源的介入，包括教育、宣導、適當的替代運具等，

在這階段亦相當重要。鑑於高齡者交通事故死傷問題嚴重，是否與失智症

有關？失智症患者在用路安全方面有那些困難處？可以透那些措施協助

改善等？均是值得關心的課題。 

基此，本所於 103 年 8 月至 11 月與成功大學鄭永祥教授及白明奇教

授合作，針對白醫師診治之失智症病患及其家屬，進行基本用路及使用不

同運具能力之訪問調查。惟在時間、資源有限情況下，本研究僅以 3 個月

的時間進行小樣本的調查，相關議題尚屬問題初探階段，關於迷路經驗與

交通事故相關之結論，一來因為樣本少，二來囿於問卷之限制，對於事故

原因係因其自身迷路所造成，或是不知道二段式左轉規定所造成，又或是

標誌標線等設施問題所造成，並未能進一步了解。因此本研究之相關建議

多為概念性改善原則方向，尚未研析其可行性，爰研究完成當時本所並未

將研究報告正式出版及函送相關單位。 

在本研究進行的同時，國內刻正進行高齡者駕照管理退場機制之檢討

設計，由於國內外有關輕度失智症對於安全駕駛的影響尚不明確，但若考

量其駕駛車輛即有加害其他用路人的可能性，因此本研究報告雖未正式出

版，但其中有關監理單位駕照管理之原則性建議仍宜優先推動，爰本所於

參加有關高齡駕照管理相關會議中，皆已表達說明本研究發現與建立駕照

管理機制等意見。 

106 年底，監察院江綺雯監察委員、林雅鋒監察委員等調查「失智症

人權維護及促進等之權益」等情案，其中針對本研究報告中有關「建立迷

路通報系統」建議部分，監察委員請交通部與警政署續予討論「迷路通報
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系統建置的必要性」。 

考量本研究原提建立迷路通報系統建議之目的，在於掌握有迷路經驗

的失智者，透過監理端的介入，以規勸失智症患者放棄駕駛並使用其他替

代運具。惟交通部自 106 年 7 月 1 日起已實施高齡駕駛人駕照管理機

制，包含認知功能的篩檢，針對失智症駕照管理部分，係以「中度以上」

失智症作為駕照管理基準，故時空環境與研究當時已有所不同，是否仍需

建立迷路通報系統來管理，應可再作討論。 

是以，本所除諮詢專業醫師了解迷路與失智程度之關聯性外，並邀集

衛生福利部、內政部警政署、交通部公路總局等主管機關代表，續就失智

症患者迷路或走失相關議題、協尋通報機制、駕照管理機制等進行討論，

並於 107 年 3 月 15 日將「迷路通報系統建立的必要性」檢討報告函送監

察委員。相關檢討內容說明如下。 

關於目前協尋機制方面，民眾若發現家人（含失智症患者）失蹤向警

方報案，警方在受理後，即登錄警政署「失蹤人口系統資料庫」進入全國

性失蹤人口通報與查尋。 

若民眾（含失智症患者）係在外迷路或走失被送到警察局，警方會透

過指紋檔案、防走失手鍊、相片比對等各種方式比對查詢其身分。若仍無

法辨識，除轉請社政單位協助安置外，並定期每週將失蹤與不明身分者資

料提供給失蹤老人協尋中心（隸屬於中華民國老人福利推動聯盟），由失

蹤老人協尋中心透過海報、媒體、網路及政府單位等，進行公開協尋流程，

並提供被尋獲的失蹤人之後續轉介就醫、長照資訊、預防失蹤或其他服

務。 

目前失蹤人口協尋機制，已涵括失智症患者（包含就醫及未就醫）迷

路或走失之通報、協尋及協助其家屬處理相關事務等服務，以及內政部每

年亦邀請警政、社政、衛政及相關失蹤服務單位，召開「失蹤人口查尋網

絡會報會議」，不斷精進作為，由於其功能已臻完整，似無必要再另行建

立「迷路通報系統」。 
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附錄  高齡者之交通使用行為調查問卷 

親愛的先生、女士您好： 

這份問卷針對高齡者族群的交通使用行為進行調查，您所提供的資料將僅做為

學術研究及交通政策之參考，感謝您撥冗填答並衷心表示感謝！ 

一、 基本資料 (僅供統計分析之用，敬請放心填寫) 

1. 請問您的姓名為何？ 

＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

2. 請問您的「性別」 為何？ 

3. 請問您的「居住地」為何? 

_____________(市/縣) _____________ (鄉/鎮/市/區) _____________ (村/里) 

4. 請問您的「出生年次」為何？  民國_______年 

5. 請問您目前是否下列情況？(可複選) 

 □(1)有聽力問題    □(2)有視力問題   □(3)有使用精神疾患的藥物 

6. 請問您平常「與誰居住」? 

□(1)獨自居住 □(2)僅與配偶居住            □(3)僅與兒女居住 

□(4)與配偶兒女居住 □(5)目前居住於安養院或醫療機構 □(6)其他 

7. 請問您是否有「汽機車駕照」? 

□(1)有汽車駕照 □(2)有機車駕照 □(3)無任何駕照 

8. 請問您目前家中的「汽機車」數量共有幾輛？(僅計算停放於家中的車輛) 

汽車     輛 機車     輛 

 

二、 旅次特性資料(請根據您最常出門的狀況來填寫) 

1. 請問您出門的「目的」大多為何？(單選) 

□(1)上下學 □(2)上下班 □(3)接送小孩 □(4)運動健身 

□(5)休閒旅遊 □(6)探親訪友 □(7)就醫/探病 □(8)其他＿＿＿＿ 

2. 請問您最常使用何種「運輸工具」出門? 

□(1)汽車 □(2)機車 □(3)公車 □(4)自行車 □(5)步行 

3. 請問您「出發時間」大多於何時?  ＿＿午____時 

4. 請問您出門是否常有他人陪同? 

□是 □否  

5. 請問您相同出門行為通常多久一次？ 

□(1)男  □(2)女 

問卷編號__________ 
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□(1)每週 5次(含)以上 □(2)每週 2~4 次 

□(3)每週 1次 □(4)每 2 週 1 次(含)以下或每月 2次(含)以下 

三、 基本用路認知調查 
序

號 

項目 非

常

不

同

意

不

同

意

普 

通 

同

意 

非 

常 

同 

意 

無

意

見

1. 我時常單獨出門 □ □ □ □ □ □

2. 我出門前會忘記先確認自己是否有無服用有副

作用的藥劑 

□ □ □ □ □ □

3. 我贊同監理站沒收失智症患者之駕照 □ □ □ □ □ □

4. 我在使用交通工具時，會注意自己是否受安全措

施（如：安全帽、安全帶）之保護 

□ □ □ □ □ □

5. 我要出遠門時，會盡量不自己駕駛 □ □ □ □ □ □

6. 我會盡量不在尖峰時間出門 □ □ □ □ □ □

7. 在路途中，我會突然忘記接下來要怎麼走 □ □ □ □ □ □

8. 我有時會忘記路邊標線、標誌以及號誌所代表的

意義(如附圖 1) 

□ □ □ □ □ □

9. 若遇到看不懂之標線標誌號誌，會使我分心 □ □ □ □ □ □

10. 我曾有過看到紅燈但過很久才有反應的狀況 □ □ □ □ □ □

11.請問您是否有迷路的經驗?(若填「否」請跳過第 12,13 題) 

□是 □否 

14 請問您過去一年內有幾次忘記開車、騎車或是走路回家的路？ 約________

次 

15.請問您過去是否有交通事故之經驗? 

□是(續填 15,16,17 題) □否(跳至第四大題) 

 

 

 

12. 當我迷路時，我會沒有辦法找到求助的方式(如:

問路、打手機回家)  

□ □ □ □ □ □

13. 我在迷路時會比較不遵守交通規則 □ □ □ □ □ □
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16.請問就您的印象中，何種事因素造成事故發生最頻繁? 

□(1)單人事故(如:滑倒) □(2)遭他人撞擊  □(3)因自己違規而造成事故 

□(4)失誤撞擊他人 □(5)其他___________________________________

17.請問您於過去一年中，大約發生過幾次交通事故 

□1次 □2次 □3次 □4次 □5次或以上 

 

四、 各環境之困難度調查 

  以下問題為：假設在不同環境之前提下駕駛，則其對您所造成之困擾程度。

故請設想當時情況並作答之，若無此狀況（或需求）則填答「無意見」。 

   

序

號 

項目 非

常

不

同

意

不

同

意

普 

通 

同 

意 

非 

常 

同 

意 

無

意

見

1. 於白天駕駛 □ □ □ □ □ □

2. 於夜晚駕駛 □ □ □ □ □ □

3. 於雨天駕駛 □ □ □ □ □ □

4. 無同伴陪我駕駛 □ □ □ □ □ □

5. 於高(快)速公路上駕駛(速限約 90km/hr) □ □ □ □ □ □

6. 於省道上駕駛(速限約 60km/hr) □ □ □ □ □ □

7. 於縣道上駕駛(速限約 40km/hr) □ □ □ □ □ □

8. 於蜿蜒之山路上駕駛 □ □ □ □ □ □

9. 於不熟悉之道路 □ □ □ □ □ □

10. 使用汽車為交通工具 □ □ □ □ □ □

11. 使用機車為交通工具 □ □ □ □ □ □

12. 使用自行車為交通工具 □ □ □ □ □ □

13. 使用大眾運輸工具為交通工具 □ □ □ □ □ □
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五、 駕駛認知調查（若無駕駛無須填寫） 
  下列問題為使用運具之情緒反應，請由自身體經驗作答： 

 

 

六、 各運具使用情形 
請問您最近一年內有使用過何種運輸工具?(可複選) 

□(1)汽車  

(請填 1至 12 題) 

□(2)機車 

(請填 13 至 24 題) 

□(3)公車 

(請填 25 至 33 題) 

□(4) 腳踏車 

(請填 34 至 42 題) 

 □(5)步行 

(請填 43 至 49 題) 

 

  

序

號 
項目 

非

常

不

同

意

不

同

意

普 

通 

同 

意 

非 

常 

同 

意 

無

意

見

1. 
覺得自己於駕駛時漸漸失去信心後，會不專心駕

駛。 

□ □ □ □ □ □

2. 
覺得於駕駛時會異常憤怒，變得較不願意遵守交

通規則 

□ □ □ □ □ □

3. 我會於自己熟悉的路上迷路，導致我開車不專心 □ □ □ □ □ □

4. 我會誤判自己的時速 □ □ □ □ □ □

5. 我會誤判車與車之間的距離 □ □ □ □ □ □

6. 我發現自己會無意間行駛於對向車道 □ □ □ □ □ □

7. 我駕駛時會撞到路邊 □ □ □ □ □ □

8. 我會不認得自己熟悉的道路 □ □ □ □ □ □

9. 我會覺得自己車禍的風險漸漸上升 □ □ □ □ □ □

10. 我的乘客會因為駕駛者是我而感到擔心 □ □ □ □ □ □

11. 我無法在認路的同時持續專注 □ □ □ □ □ □

12. 我能預期反應駕駛者的動作 □ □ □ □ □ □

13. 我能計畫且記得自己要去的地方 □ □ □ □ □ □

14. 發生突發狀況時(如:前方車輛緊急剎車)，我沒

有足夠的時間來做反應 

□ □ □ □ □ □

15. 
出門前，我會先評估自己的身體狀況是否適合出

門 

□ □ □ □ □ □



77 

 汽車使用情形 

序

號 
項目 

非

常

不

同

意

不

同

意

普 

通 

同 

意 

非 

常 

同 

意 

無

意

見

1. 我有時會忘記如何發動汽車 □ □ □ □ □ □

2. 我有時會忘記繫安全帶 □ □ □ □ □ □

3. 轉彎或變換車道時，我會忘記看後照鏡 □ □ □ □ □ □

4. 轉彎或變換車道時，我會忘記打方向燈 □ □ □ □ □ □

5. 我有時會忘記如何煞車 □ □ □ □ □ □

6. 我有時會忘記如何打檔 □ □ □ □ □ □

7. 
我有時會忘記當時路上的速限，而因此超速或龜

速 

□ □ □ □ □ □

8. 我有時會忘記如何倒車 □ □ □ □ □ □

9. 
我會無意間開到路肩或車道分隔線上等非車道

之處 

□ □ □ □ □ □

10. 我在夜間開車時會忘記開車燈 □ □ □ □ □ □

11. 我下車後有時會忘記熄火 □ □ □ □ □ □

12. 我會在看完後照鏡後，馬上忘記後方是否有車輛 □ □ □ □ □ □

 機車使用情形 

13. 我有時會忘記如何發動機車 □ □ □ □ □ □

14. 我有時會忘記戴安全帽 □ □ □ □ □ □

15. 我在夜晚時會忘記開車燈 □ □ □ □ □ □

16. 我在轉彎時會忘記打方向燈 □ □ □ □ □ □

17. 我有時會無法保持車輛直線前進 □ □ □ □ □ □

18. 我在過彎時會失去平衡 □ □ □ □ □ □

19. 轉彎時，我會忘記使用後照鏡注意後方來車 □ □ □ □ □ □

20. 我時常忘記在自己後方到底有沒有車輛 □ □ □ □ □ □

21. 我有時會忘記如何煞車 □ □ □ □ □ □

22. 我下車後有時會忘記熄火 □ □ □ □ □ □

23. 我會在看完後照鏡後，馬上忘記後方是否有車輛 □ □ □ □ □ □

24. 我會忘記機車左轉時，需要兩段式左轉 □ □ □ □ □ □
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 公車使用情形 

序

號 
項目 

非

常

不

同

意

不

同

意

普 

通 

同 

意 

非 

常 

同 

意 

無

意

見

25. 我不太清楚要在哪個站牌等車 □ □ □ □ □ □

26. 我有時會忘記我正在等幾號公車 □ □ □ □ □ □

27. 我有時會忘記要在哪裡上車 □ □ □ □ □ □

28. 我有時會忘記公車票價以及收費方式 □ □ □ □ □ □

29. 搭車時，我有時會忘記我正在坐幾號公車 □ □ □ □ □ □

30. 搭車時，我會忘記要拉公車上的拉環或椅背扶手

以保持平衡 

□ □ □ □ □ □

31. 我會忘記用按鈴的方式告知自己要下車 □ □ □ □ □ □

32. 搭車時，我有時會忘記要在哪一站下車 □ □ □ □ □ □

33. 我害怕會坐過站 □ □ □ □ □ □

 

 

 腳踏車使用情形 

34. 我有時會忘記如何使用腳踏車 □ □ □ □ □ □

35. 我有時會忘記如何煞車 □ □ □ □ □ □

36. 當我回頭確認完後面有無車輛後，我馬上又會忘

記是否有車 

□ □ □ □ □ □

37. 我會不自覺地騎在逆向車道上 □ □ □ □ □ □

38. 我會不自覺地騎到快車道上 □ □ □ □ □ □

39. 我有時會無法保持直線前進 □ □ □ □ □ □

40. 我騎車有時會失去平衡 □ □ □ □ □ □

41. 我在晚上或清晨時騎腳踏車時，不會特別讓自己

較為醒目 

□ □ □ □ □ □

42. 我不會在腳踏車上裝光碟或是會發亮的警示燈 □ □ □ □ □ □
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意 
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見

 

問卷調查到此結束，感謝您的填答!   

 步行情形 

43. 我常忘記自己還剩下幾秒能過馬路 □ □ □ □ □ □

44. 我會忘記自己是否有先確定其他方向是否有轉

彎車通過，而直接通過馬路 

□ □ □ □ □ □

45. 我很難估計騎在人行道上之車輛（包含機車及腳

踏車）之速度，故遇到時會使我緊張 

□ □ □ □ □ □

46. 我會忘記前面有樓梯需跨越，使我行走時常絆倒 □ □ □ □ □ □

47. 我走路時有時會因為忘記路線而忽略觀察周遭

狀況 

□ □ □ □ □ □

48. 我走樓梯時會無法掌握每階間之間距，導致絆倒 □ □ □ □ □ □

49. 我曾經在無意識的狀況下走了很長的路 □ □ □ □ □ □
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附圖 1 
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