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老年聽覺損傷者的復健需求及其參與限制

摘　　要

台灣人口老齡化、高齡化逐年加深，老年聽損的出現率隨著年齡層提高而增加，

年長者的聽覺敏感度也隨著年齡增加而下降。聽損長者需要聽覺復健的介入，以協助

其解決聽損對生命的廣泛衝擊。然而老年人對聽覺復健的需求並未得到重視，且其參

與復健的限制因素也不明朗，因此本研究採用問卷調查法以探究此問題。

本研究有效問卷170份，填答者均為聽閾超過55分貝（dB HL）而曾經向台中市
政府申請助聽器補助者，年齡介於57到97歲之間，平均75.63歲。調查結果顯示：這
些曾經選配助聽器的年長者，對於助聽器效益、溝通滿意度的評估都只在中等程度，

每天使用助聽器的時間為6.24小時，顯示助聽器選配工程仍有進步的空間。此外，填
答者的家人對於聽力損失的現象並不清楚，未來有需要將聽損者的重要他人納入聽覺

復健方案當中，以協助彼此的瞭解與互動。

在復健需求方面，有超過三分之二的聽損長者表達對於聽力保健、聽力知識的需

要，而需要教導輔具使用、瞭解政府補助者也都各有二分之一；溝通技巧的需求較

少，但方案設計者宜確認聽損長者對於溝通技巧是否真能掌握，以避免其對溝通技巧

的後設認知不足。

當有合適且免費的復健方案可以參加時，有43.53%的填答者願意參加，顯示除
了助聽器外，聽損長者希望能得到更多的復健；需要更多資訊才能決定是否參加者有

33.53%，而沒有意願參與復健方案者有22.94%。填答有參與限制者，其限制因素由
多到少依序為個體內在因素、結構因素、以及人際因素，這些因素當中，健康、交通

與時間問題是最多人反應的參與限制。
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壹、前言

根據內政部統計處（2011）的調
查，國人零歲平均餘命已達79.01歲。餘
命增加後所帶來的問題，卻是亙古未有

的世代大事，沒有解決的前例可供遵

循。這些問題當中，健康老化（health 
aging）、活躍老化（active aging）、成
功老化（successful aging）、最適老化
（optimal aging）都成為人類追求的新
目標，必須加強預防、解決隨著年齡增

加而產生的各種慢性病症（c h r o n i c 
conditions）。
聽力損失是老年人主要的慢性病症

之一，隨著年齡增加，聽力損失的情況

越見普遍，也漸趨嚴重。在普遍性方

面，65歲以上者的出現率（prevalence）
約在20-40%之間，80歲以上則超過70%
以上（Bess, Lichtensten, & Logan, 1991; 
Cruickshanks et al., 1998; Gates, Cooper, 
Kannel, & Miller, 1990; Pratt et al., 
2009）。在嚴重度方面，60歲以上者的
聽力閾值（hearing threshold level）平均
每年提高一分貝（dB HL）（Lee, Matthews, 
Dubno, & Mills, 2005）。在台灣，根據
內政部的統計，1992年底聽覺與平衡機
能障礙者有7,476人，到2010年第三季，
聽覺機能障礙者（不含平衡機能）的總

人數成長16倍多，達116,373人，當中以
65歲以上者為多數，約佔60.22%（內政
部統計處，2010），若以2009年的老年
人口為母數，則出現率約為4.76%（內
政部統計處，2009）。
內政部所定義的聽覺機能障礙者，

其語音頻率的平均聽閾必須超過55分貝
乃得以接受助聽器選配等相關補助，標

準較為嚴苛。若採美國聽語學會（

American Speech-Language-Hearing 
A s s o c i a t i o n）、美國聽力學會（
American Audiology Association）等機構
所定義的25分貝為標準，則南台灣60-69
歲的盛行率為47%，70-79歲為65%，
80-89歲為53%（Lin et al., 2007），而以
北台灣到醫院接受健康檢查的老人為樣

本，則65-69歲、70-74歲、75-79歲、
80-84歲、85-89歲的聽損盛行率分別為
97.5%、99.5%、99.4%、100.0%、以及
99.0%（Chang & Chou, 2007）。由這兩
個研究可概窺老年聽損（aging-related 
hearing loss）在台灣的高盛行率，特別
是到醫院進行健康檢查的老人，幾乎都

有聽損問題。由於社會人口日趨老化，

而聽力損失在老年群體有高盛行率，因

此本研究以聽損老人為對象進行調查。

聽力損失除了導致聽損者不利於聲

音的接收外，更衝擊生命的各個層面。

世界衛生組織（World Health Organization, 
WHO）在2001年提出「功能與失能的
國際分類架構」（International Classification 
of Functioning and disability, ICF），將
過去醫療缺陷模式的損傷（impairment
）、失能（disability）與障礙（handicap
），轉為生物心理社會模式的功能（

function）、活動（activity）以及參與（
participation）三個層面，此三個層面出
現的問題分別稱之為損傷、活動受限（

ac t i v i t y  l im i t a t i on）、參與受阻（
participation restriction）（劉俊榮，2005
）。損傷意指身體結構或功能出現問題

，例如耳蝸受損、頻率解析或語音區辨

功能不佳；活動受限則是個體進行活動

時，可能遭遇的困難，例如在電話中交

談有困難；參與受阻則是個體在生活情

境中可能經歷的問題，例如社會層面的
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人際關係不佳、職場升遷無望，心理情

緒層面的負向自我概念、沮喪焦慮等。

損傷、活動受限、參與受阻除了具有層

進的關係外（例如聽覺生理的損傷導致

個體電話溝通的困難，進而成為個體選

擇電話推銷員為職業的障礙），也會衍

生其他（secondary）各種損傷、活動受
限、參與受阻的出現，例如患者可能因

為憂慮聽覺損傷而導致睡眠方面的功能

損傷（Stephens, Gianopoulos, & Kerr, 
2001），而Preminger（2007）則整理文
獻所見，將聽損對個人的影響分為情緒

、認知、人際、行為與身體健康五方面

。

除了上述架構外，Trychin（1993）
更以實證研究提出聽力損失經常對心理

情緒產生的 1 2項衝擊，包括沮喪（
depression）、孤獨（isolation）、憤怒
（anger）、心力交瘁（exhaustion）、
焦慮（anxiety）、無安全感（insecurity
）、絕望（despair）、負面的自我印象
（negative self image）、無法放鬆（
inability to relax）、喪失團體聯繫感（
loss of group affi l iat ion）、偏執（
paranoia）、以及喪失親密感（loss of 
intimacy）。此外，美國國家老年委員
會(The National Council on the Aging, 
1999)以接受與未接受介入處理的兩群聽
損老人為對象進行調查研究，比較兩群

人在社會情緒上的差異，結果發現未曾

接受處理的老人社會參與較少，明顯有

悲傷、沮喪、煩憂、焦慮、偏執、不安

全感、畏懼等情緒，因此建議妥善處理

老年聽覺損傷的問題。

處理聽損問題的聽覺復健可概分為

兩種取向：耳科學復健（audiological 
r ehab i l i t a t ion）、聽覺復健（aura l 

rehabilitation）。前者強調聽覺裝置（例
如助聽器、電子耳）的提供與追蹤，較

少聚焦於溝通策略與語音知覺訓練

（speech perception training）；後者強
調介入目的在減輕和聽力損失有關的困

難，並將心理社會層面的影響減到最低

（Tye-Murray, 2009）。因此聽覺復健的
涵括範圍會比耳科學復健更寬廣。

聽覺復健的項目，一般人，甚至聽

力師，通常將聽覺復健與配戴助聽器劃

上等號（Ross, 1997），而且幼兒的聽
覺復健大多強調聽能訓練（audi tory 
training），但不論是配戴助聽器，抑或
是聽能訓練，其主要目的都只是為了讓

聽損者辨識聲音訊號。然而Lesner與
Kricos在1995年提出周全式聽覺復健
（ h o l i s t i c  r e h a b i l i t a t i o n）一詞
（Boothroyd, 2007），希望照顧患者各
個不同層面的需求。目前哥老德大學

（Gallaudet University）聽力復健工程研
究中心（Rehabilitation Engineering 
Research Center on Hearing Enhancement, 
RERC-HE）所發展的同儕指導訓練方案
（peer-mentoring training program），即
是在聽力師的督導下，透過同儕的服務

與支持，瞭解聽損、擴大器、聽覺輔助

科技、溝通策略、情緒與心理社會的調

適等各種面向的問題，並交換處理方法

（Bally & Bakke, 2007; Shafer, 2005），
其復健的成效，能擴及到聽覺功能、活

動、參與及生活品質等多個層面，是上

述配戴助聽器或執行聽能訓練等單一復

健項目所不能及的（Boothroyd, 2007）。
聽覺復健的項目，在 S c h o w與

Nerbonne（2007）提出的核心照護
（CORE & CARE）聽覺復健模式中，
包括心理社會諮商（Counseling）、聽
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能管理（Audibility management）、溝
通活動的補償（Remediate communication 
activity）、以及環境及參與（Environmental 
and participation）等四項。Tye-Murray
（2009）認為成人聽損者的復健介入項
目包括聽覺裝置、溝通策略訓練、與聽

損有關的諮商、心理社會治療、肯定訓

練（assertiveness training）、語音知覺
訓練、以及其他等。K i e s s l i n g等人
（2003）則將聽覺復健的項目歸為三大
類：(1)輔具方面：包括助聽器、輔助性
聽覺裝置、人工電子耳、觸覺輔助器、

視覺輔助器等。(2)非輔具方面：諮商技
巧、因應與溝通策略、提供相關訊息

等；溝通技巧、讀話等訓練；重要他

人、自助團體、志工團體等旁人的協

助；改變響音、電器及視覺環境，以減

少噪音與回音，提高亮度與對比；改變

家庭、住所、社區、休閒活動中心等場

所的社會環境。(3)相關協助方面：包括
物理環境的改變；居家安排的改變；社

會、其他健康教育及訓練、工作及職場

等方面的服務；志工組織的協助等。在

國內，劉俊榮（2005）針對老年人設計
的聽覺復健要項包括聽覺知識、助聽設

備、社會資源、聽力保健、溝通策略、

以及情緒調整策略等。

研究上或理念上的聽覺復健包含的

項目概上所述，但美國聽力師的臨床工

作，通常只專注在助聽器、電子耳等裝

置上，協助消費者解決聽覺訊號的輸入

問題，以提升聲音的可聽度（audibility）、
字詞辨識能力等，其背後的假設是恢復

語 音 辨 識 就 能 恢 復 有 效 溝 通

（Kenworthy, 2002）。然而助聽器、電
子耳僅能恢復部份的聽覺能力，聽損者

經常歷經溝通失敗的經驗，周全式

（holistic）的聽覺復健是較好的復健取
向（Noble & Hétu, 1994; Stephens, 
1996），進行助聽器選配等耳科學復健
時，應該加上聽覺復健，以提高助聽器

的效益（例如C h i s o l m ,  A b r a m s ,  & 
McArdle, 2004; McCarthy, 1996）。

Prendergast與Kelley（2002）也調
查八種聽覺復健項目在臨床上被執行的

比例，調查對象為助聽器選配聽力師

（dispensing audiologists），調查結果顯
示：有84%的受訪者會以輔助性聽覺裝
置（assistive listening devices）進行復
健，而溝通策略訓練有83%、訊息性或
教育性諮商有 8 2 %、因應策略訓練
（coping strategies）有57%、心理社會
調適諮商（psychosocial  adjustment 
counseling）有45%、經常溝通者的訓練
（ f requent  communica t ion  par tner 
training）有38%，最後兩項為聽能訓練
（ a u d i t o r y  t r a i n i n g）與讀話訓練
（speechreading training），各約20%及
5%。
聽覺復健的項目綜括如上，但這些

復健項目都是以聽力師的角度進行調

查，雖然能反應目前復健的概況，然而

要採用哪一種聽覺復健項目，不應基於

供給者的專長或主觀判斷，而應根據聽

損者的生活需要（need，客觀評估個案
條件所產生的復健要求，例如聽損程度

已經需要助聽器協助其溝通）與需求

（want，個案主觀願望的要求，例如助
聽器的樣式美觀或希望使用高階數位助

聽器），這也是聽覺復健的未來趨勢，

鼓勵聽損長者參與、投入復健歷程之

中，成為聽力師執行聽覺復健的合作伙

伴（劉俊榮、林鴻清，2006）。Bennett
與Balllinger（2006）、McInnes與Askie
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（2004）的研究也都指出老年人參與復
健歷程能有效提升復健的效果。因此本

研究以聽損者的角度，調查其所需的聽

覺復健項目，此為進行本研究的第一個

目的。

為了將聽力損失的衝擊降到最低，

聽損長者應該積極尋求聽覺復健的協

助。然而聽損長者在參與聽覺復健時，

可能存在許多內外因素阻礙其參與，這

些因素稱之為參與限制（restrictions）。
Crawford與Godbey（1987）將這些參與
限制分為個體內在（intrapersonal）限
制、人際（interpersonal）限制、以及結
構（structural）限制，此架構已經被廣
泛使用在各種參與限制的研究當中

（Jackson & Scott, 1999）。個體內在限
制包括健康、能力、知識等，是個體本

身身心特質而影響活動的參與；人際限

制則是因為人與人互動關係所產生的限

制，例如欠缺親友的支持、家務纏身

等；而結構限制則來自費用、時間、交

通、資訊等因素所導致，反映整體社會

結構的問題。這三類參與限制具有階層

（hierachical）的關係，必須先後通過
個體內在限制、人際限制、以及結構限

制，參與活動才能發生（Crawford , 
Jackson, & Godbey, 1991）。
周全取向的聽覺復健可以協助老年

聽損者減輕情緒與社會的障礙（劉俊

榮，2005），但並非所有老人都能順利
參與復健活動，瞭解其參與限制應該有

助於協助老人參與復健活動，此為本研

究的第二個目的。此外，本研究也探討

背景變項與聽覺復健需求、參與限制的

關聯性。

綜合言之，本研究為一探索式的研

究，研究目的包括：(1)從老年聽損者的

角度瞭解其復健需求；(2)探索老年聽損
者參與復健時的限制；(3)探索背景變項
與參與限制的關聯性。

貳、研究方法

本研究採問卷調查研究法，以台中

市政府提供三年內曾接受助聽器選配補

助，且年齡55歲以上者535人為研究對
象。問卷連同致贈的小茶包郵寄到受訪

者家中，請受訪者填寫完成後，將問卷

放入回郵信封寄回。總計寄出535份問
卷，扣除無法投遞、搬遷、去世等問卷

26份，在沒有催收問卷的情況下（經
費、人力限制），回收問卷176份，回
收率34.58%，再扣除缺失值過多的無效
問卷6份，有效問卷為170份（33.40%）。
問卷內容分為三部分：背景變項、

聽覺復健需求、以及聽覺復健參與限

制。背景變項除包括性別、教育程度等

基本項目外，還包括可能與聽覺復健有

關的變項，包括發生聽損時的年齡、助

聽器效果、填答者家人對聽力損失的瞭

解程度、填答者對於溝通情況的滿意度

等，總計九個背景變項。

聽覺復健的需求，乃根據劉俊榮

（2005）、Schow與Nerbonne（2007） 
、Tye-Murray（2009）等學者所提出的
復健要項分為聽力知識、聽力保健、溝

通技巧、輔具使用、政府補助、以及其

他等六個選項。題目陳述為「當有免費

且適當的機會時，您願意上哪些和聽力

復健有關的課程？」，以調查填答者的

復健需求。

參與復健的限制則以Crawford等人
（1991）的參與限制三階層（個體內
在、人際、結構）為架構，題項則參考
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洪得惠（2003）所編中高齡婦女文化參
與阻礙量表、陳藝文（2000）休閒阻礙
量表等研究，包括個體內在限制的健康

問題、心理問題兩題，人際限制的親友

支持、家務纏身兩題，結構限制則有交

通、時間、停車三題，再加上其他項目

一題，總計八個題項。上述聽覺復健需

求、參與限制的題項，皆以複選題的形

式，請受訪者勾選。

問卷回收後，以描述統計分析研究

對象的基本特質、復健需求的項目、參

與復健的限制，基本特質與復健需求、

參與限制的關聯性，因為復健需求、參

與限制均為類別變項，因此基本特質若

為類別變項則採χ2檢定，若為連續變項

則採點二系列相關進行統計分析。

參、研究結果

本節分從研究對象基本特質、復健

需求、基本特質與復健需求的關聯、參

與限制、基本特質與參與限制的關聯等

五部份的研究結果進行說明。

一、研究對象基本特質

本研究調查的基本資料包括性別、

教育程度、說國語的能力、助聽器效

果、家人對聽力損失的瞭解、填答者對

於溝通情況的滿意度（以上為類別或次

序變項，整理如表1）、年齡、發生聽
損時的年齡、以及目前每天使用助聽器

的時數（此三者為連續變項，整理如表

2），分別說明如下。

在性別方面，以男性居多，有125
人，佔有效問卷的74.40%，其餘43人
（25.60%）則是女性。
教育程度方面，小學以下（含私

塾）共有58人（34.12%），其次則為大
專（51人，30.00%）、高中職（42人，
24.71%）、初中職（25人，14.71%）。
填答者自評的國語聽覺能力，以很

好居多（57人，33.93%），若再加上聽
覺能力極好者則共有74人，佔整體的
44.05%，人數居次為自評能力普通者
（49人，29.17%），而尚可、幾乎完全
不懂者，各有25人（14.88%）及20人
（11.90%），合計45人（26.78%）。
填答者自評所佩戴的助聽器效果，

有38人（23.03%）認為很有效果或極有
效果，認為普通者有92人（55.76%），
效果不佳或完全沒有效果者分別有32人
（19.39%）、3人（1.82%）合計35人
（21.21%）。
家人對於填答者聽力損失的瞭解程

度，填答普通者有113人（68.07%），
其次則為不瞭解（29人，17.47%）、很
瞭解23人（13.86%），很不瞭解者僅有
1人（0.60%），不瞭解與很不瞭解者合
計30人（18.07%）。
對於溝通情況的滿意度，人數由多

到少，分別為普通、不滿意、很滿意、

非常滿意、極不滿意，各有91、48、
22、3、以及1人，很滿意、非常滿意合
計有25人（15.15%），不滿意、極不滿
意合計有49人（29.70%）。
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 表2呈現填答者基本資料中屬於連
續量尺的變項，包括年齡、聽損年齡、

以及助聽器每日使用時間。填答者的年

齡介於57到97歲之間，平均75.63歲，標

表1　填答者基本資料表（類別或次序變項）
項目 人數 有效百分比(%)

性別
男性 125 74.40 
女性 43 25.60 

教育程度

無 11 6.47 
私塾 5 2.94 
小學 42 24.71 
初中職 25 14.71 
高中職 36 21.18 
大專以上 51 30.00 

國語聽覺能力

極好 17 10.12 
很好 57 33.93 
普通 49 29.17 
尚可 25 14.88 
幾乎完全不懂 20 11.90 

助聽器效果

極有效果 7 4.24 
很有效果 31 18.79 
普通 92 55.76 
效果不佳 32 19.39 
完全沒效果 3 1.82 

家人瞭解

很瞭解 23 13.86 
普通瞭解 113 68.07 
不瞭解 29 17.47 
很不瞭解 1 0.60 

溝通滿意度

非常滿意 3 1.82 
很滿意 22 13.33 
普通 91 55.15 
不滿意 48 29.09 
極不滿意 1 0.61 

準差為8.57歲。發生聽損時的年齡，最
小值為0，最大值為88，平均數、標準
差各為57.41歲及21.67歲。
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填答者每日佩戴助聽器的時間，從

不再使用到每天使用23個小時都有，平
均每日使用6.24個小時，標準差5.66小
時。若將使用者分為不再使用、低使用

量（ 0 - 4小時）、中使用量（ 4 - 8小

時）、高使用量（8-12小時）、以及全
日使用（12小時以上）等五個等級，則
各等級的人數各有29人（17.58%）、46
人（27.88%）、30人（18.88%）、21人
（12.73%）、39人（23.64%）。

二、聽覺復健需求

填答者中有146人填寫其復健需求
項目，另外26人則註明沒有參加意願或
空白，復健需求情形整理如表3。六類
需求項目中以聽力保健的需求度最高，

有109人，佔所有反應人次（436人次）
的25.00%，佔總填答人數（146名）的

74.66%，其次則為聽力知識，有68.49%
（100人）的填答者有此需求。再次則
為輔具使用（76人，52.05%）、政府補
助項目與金額（75人，51.37%）、以及
溝通技巧（64人，43.84%），其他類最
少（12人，8.22%）。 

表2  填答者基本資料表（連續變項）

項目 有效人數 全距 最小值 最大值 平均數 標準差

年齡 167 40 57 97 75.63 8.57

聽損年齡 167 88 0 88 57.41 21.67

每日佩戴時間 151 23 0 23 6.24 5.66

表3 填答者復健需求統計（複選題）

項目
反應

人數百分比
人次 百分比

聽力知識 100 22.94 68.49

聽力保健 109 25.00 74.66

溝通技巧 64 14.68 43.84

輔具使用 76 17.43 52.05

政府補助 75 17.20 51.37

其他 12 2.75 8.22

合計 436 100.00 298.63
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三、不同背景變項者復健需求的差

異

背景變項與復健需求的關聯分析如

表4，復健需求項目為「有」或「無」
該項需求，為二分變項，性別、教育程

度、國語能力、助聽器效果、家人瞭解

程度、溝通滿意度等背景變項為類別變

項，因此採χ2檢定進行分析。分析時考

量部分細格的期望次數過少會過度高估

χ2值的問題，因此將教育程度在小學以

下者、大專以上者各自合併為一類，國

語聽覺能力、助聽器效果、家人對聽力

損失的瞭解、以及個案對溝通的滿意度

四個變項的類別水準合併為三個。其餘

實足年齡、發生聽損的年齡、以及每日

佩帶助聽器時間為連續變項，因此以點

二系列相關進行分析。表格內分別為χ2

值與相關值。

表4呈現不同背景變項者在各個復
健需求項目的卡方檢定與點二系列相

關。在卡方檢定方面，為了精簡卡方細

格數，因此，不同變項的各個水準僅呈

現有復健需求的人數（百分比），而沒

有需求的人數與百分比則可以從有需求

者來進行推算。例如：不同性別者在聽

力知識的復健需求上，男性有此需求者

74人，佔男性填答者的60.7%，因此可
以推算無此需求的男性約有48人，佔男
性填答者的39.3%。同理可以計算得出
女性有此需求的有25人，沒有此需求者
1 7人，各佔女性填答者的 5 9 . 5 %與
40.5%。
卡方分析結果顯示，性別、助聽器

效果、溝通滿意度、以及每日佩帶助聽

器的時間等四個背景變項，與聽力知

識、聽力保健、溝通技巧、輔具使用、

政府補助五項復健需求都沒有顯著關

聯，預測關連性指標（index if predictive 
association）λ值都接近於0，亦即知道
填答者的性別、助聽器效果等，並不能

增加我們對於復健需求的預測力。

教育程度只和輔具使用的復健需求

有顯著關聯（χ2=10.63, p<.05），教育
程度較高者，較可能有輔具使用的復健

需求，λ值.118，亦即當知道填答者的
教育程度時，可以增加11.8%的預測
力。

國語聽覺能力與聽力保健、輔具使

用的關聯達到顯著（χ2分別為8.78與
9.31, p<.05），國語聽覺能力佳者更可
能有聽力保健、輔具使用的復健需求，

λ值分別為.041與.089，亦即知道國語
聽覺能力可以增加4.1%與8.9%的預測
力。

家人對於聽力損失的瞭解程度與政

府補助的復健需求達到顯著關聯

（χ2=8.62, p<.05），瞭解程度普通者
較不會有政府補助的復健需求，λ值

為.094，亦即知道聽損者家人對於聽損
瞭解的程度，可以增加我們預測填答者

對於政府補助需求的9.4%。
實足年齡與聽力保健、溝通技巧、

政府補助等三項有顯著相關，相關值皆

為-.26（p<.01），亦即年齡愈小者在這
三項的復健需求愈高。發生聽損的年齡

與政府補助相關顯著，相關值為 - .28
（p<.001），顯示年齡愈小者愈有政府
補助的復健需求。 
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表4 背景變項與復健需求項目的關聯分析

項目
聽力知識

（%）
聽力保健

（%）
溝通技巧

（%）
輔具使用

（%）
政府補助

（%）

性別1 男 74(60.7) 76(62.3) 45(36.9) 55(45.1) 56(45.9)
女 25(59.5) 31(73.8) 19(45.2) 19(45.2) 17(40.5)
χ2(λ) 0.02(.000) 1.83(.000) 0.92(.000) 0.00(.000) 0.37(.000)

教育程度1

小學以下 29(51.8) 33(58.9) 25(44.6) 18(32.1) 26(46.4)
國中 16(64.0) 16(64.0) 10(40.0) 9(36.0) 13(52.0)
高中職 22(62.9) 24(68.6) 13(37.1) 22(62.9) 14(40.0)
大專以上 33(66.0) 36(72.0) 16(32.0) 27(54.0) 22(44.0)
χ2(λ) 2.61(.023) 2.18(.018) 1.83(.017) 10.63*(.118) 0.91(.005)

國語聽覺 
能力1

佳 48(67.6) 53(74.6) 30(42.3) 42(59.2) 31(43.7)
普通 31(64.6) 34(70.8) 20(41.7) 20(41.7) 26(54.2)
不佳 21(46.7) 22(48.9) 13(28.9) 14(31.1) 18(40.0)
χ2(λ) 5.45(.025) 8.78*(.041) 2.38(.000) 9.31*(.089) 2.09(.024)

助聽器

效果1

佳 25(65.8) 23(60.5) 13(34.2) 17(44.7) 15(39.5)
普通 54(59.3) 60(65.9) 38(41.8) 45(49.5) 48(52.7)
不佳 17(53.1) 22(68.8) 10(31.3) 12(37.5) 10(31.3)
χ2(λ) 1.17(.000) 0.57(.000) 1.40(.000) 1.39(.000) 5.11(.035)

家人瞭解1

佳 13(56.5) 13(56.5) 5(21.7) 10(43.5) 16(69.6)
普通 66(60.6) 75(68.2) 44(40.4) 51(46.4) 43(39.1)
不佳 20(69.0) 21(72.4) 15(51.7) 15(51.7) 16(55.2)
χ2(λ) 1.01(.000) 1.60(.000) 4.86(.009) 0.39(.008) 8.23*(.094)

溝通

滿意度1

佳 11(45.8) 16(66.7) 5(20.8) 11(45.8) 14(58.3)
普通 55(62.5) 54(61.4) 35(39.8) 41(46.6) 39(44.3)
不佳 32(65.3) 36(73.5) 21(42.9) 23(46.9) 20(40.8)
χ2(λ) 2.78(.015) 2.06(.000) 3.61(.000) 0.01(.000) 2.08(.027)

年齡2 -.10 -.26** -.26** .00 -.26**
發生聽損 
年齡2 .06 -.07 -.03 .00 -.28***

每日佩帶 
時間2 -.07 -.05 .01 .04 .10

1背景變項與復健需求皆為類別變項，以χ2檢定進行統計分析
2 背景變項為連續變項，復健需求為二分變項（有、無），以點二系列相關進行統計

分析

*p<.05; **p<.01; ***p<.001
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四、老年參與復健的意願與限制

當有免費且適當的復健課程可以參

與時，有74人（43.53%）願意上課，有
39人（22.94%）沒有意願，其他57人
（33.53%）則需要更多訊息，例如課程
內容、時間、地點等，才能決定。

本研究填答有參與限制因素之人數

有74人，分析結果如表5所見。當中有
41人（55.41%）認為健康問題會限制其
參與復健課程，佔所有反應人次（135
人次）中的30.37%。其次則為交通問

題、時間問題、家務纏身、停車問題、

以及其他，而親友支持、停車問題都各

僅有1個人次。這些參與限制項目中，
健康問題、心理問題屬於個體內在因素

有53人次，而交通、時間、停車等問題
屬於結構因素，也有53人次，都佔總人
次的39.26%，以每個項目的平均人次來
看，個體內在因素多於結構因素。另外

如親友支持、家務、其他等項目合計有

29人次（佔總人次21.48%）。

表5 填答者復健課程參與限制分析（複選題）

項目
反應

人數百分比
人次 百分比

健康問題1 41 30.37 55.41
交通問題2 30 22.22 40.54
時間因素2 22 16.30 29.73
家務纏身3 16 11.85 21.62
心理問題1 12 8.89 16.22
其他問題 12 8.89 16.22
親友支持3 1 0.74 1.35
停車問題2 1 0.74 1.35
合計 135 100.00 182.43

1屬於個人內在因素；2屬於結構因素；3屬於人際因素。

 五、背景變項與參與限制的關聯
背景變項與參與限制的關聯分析如

表6所示。
性別、教育程度、國語能力、助聽

器效果、家人對聽損的瞭解、以及填答

者對溝通的滿意度等各項非連續變項的

卡方檢定結果，均顯示這些變項與結構

因素、內在因素、人際因素等各項限制

沒有顯著關連，預測關連性指標λ值都

接近於0，亦即填答者的性別、助聽器

效果等，並不能增加我們對於參與限制

的預測力。

實際年齡、發生聽損的年齡、每日

配戴助聽器時數等連續變項的點二系列

相關的分析結果，除了實足年齡與內在

限制因素有顯著正相關（r=.23, p<.01），
即年齡愈大，愈有可能有內在的參與限

制之外，其餘聽損的發生年齡、配戴助

聽器的時數兩變項與參與限制都沒有達

到顯著關聯，亦即參與限制因素並不隨

填答者的背景而有所改變。
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表6 背景變項與參與限制因素的關聯分析

項目 結構因素（%） 內在因素（%） 人際因素（%）

性別1 男 33(26.4) 37(29.6) 18(14.4)

女 12(27.9) 10(23.3) 7(16.3)

χ2(λ) 0.04(.000) 0.64(.000) 0.09(.000)

教育程度1

小學以下 19(32.8) 19(32.8) 12(20.7)

國中 7(28.0) 5(20.0) 2(8.0)

高中職 10(27.8) 9(25.0) 8(22.2)

大專以上 11(21.6) 14(27.5) 3(5.9)

χ2(λ) 1.70(.006) 1.62(.000) 7.34(.015)

國語聽覺能力1

佳 19(25.7) 17(23.0) 8(10.8)

普通 13(26.5) 11(22.4) 6(12.2)

不佳 13(28.9) 18(40.0) 9(20.0)

χ2(λ) 0.15(.000) 4.93(.007) 2.12(.009)

助聽器效果1

佳 11(28.9) 9(23.7) 5(13.2)

普通 27(29.3) 25(27.2) 16(17.4)

不佳 9(25.7) 12(34.3) 4(11.4)

χ2(λ) 0.17(.000) 1.07(.000) 0.85(.000)

家人瞭解1

佳 10(43.5) 4(17.4) 5(21.7)

普通 30(26.5) 35(31.0) 14(12.4)

不佳 7(23.3) 7(23.3) 5(16.7)

χ2(λ) 3.15(.000) 2.11(.000) 1.50(.000)

溝通滿意度1

佳 9(36.0) 5(20.0) 5(20.0)

普通 27(29.7) 27(29.7) 13(14.3)

不佳 10(20.4) 12(24.5) 7(14.3)

χ2(λ) 2.36(.000) 1.11(.000) 0.54()

年齡2 .04 .23** -.03

發生聽損年齡2 -.10 .05 -.03

每日佩帶時間2 .04 -.07 .08

1背景變項與復健需求皆為類別變項，以χ2檢定進行統計分析
2 背景變項為連續變項，復健需求為二分變項（有、無），以點二系列相關進行統計

分析

*p<.05; **p<.01; ***p<.001
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肆、討論

本研究對象以男性、初中職以上、

國語能力佳者居多，此人口特質與內政

部（2005）的老人狀況調查結果，男女
各半、教育程度以小學以下居多的情

況，並不相符；另外，雖然多數研究指

出老年男性聽損的盛行率高於女性，但

差異不若本研究有效問卷男性是女性的

三倍，例如Martini等人（2001）以65歲
以上老人為對象，由老人自評聽損與

否，男女盛行率的比例為11.4:8.6，而
Lin等人（2007）對南台灣成人的調
查，顯示男女兩性優耳聽損（25 dB HL
以上）的盛行率分別為25.1%與18.2%。
這些現象都指出本研究對象不能反映真

正母群的特質，其原因應該是與填答者

需要閱讀問卷進行自評有關，而識字能

力不佳者除非家人協助或代為填答，否

則難以填寫問卷。閱讀門檻可能是導致

本研究問卷有效率偏低的主要原因，由

此產生樣本代表性不足的問題，是本研

究的限制。

在助聽器選配方面，填答者的年齡

最大為97歲，平均75.63歲，且有30.37%
的填答者表示會因健康問題而限制其參

與復健，但這些識字能力不弱的長者，

雖然年齡稍高，普遍有健康問題，且因

健康問題而無意外出參與聽覺復健方

案，但仍有選配助聽器的意願與行動，

因為根據內政部社會司（2010）身心障
礙者醫療及輔助器具費用補助辦法，他

們都曾在三年之內申請助聽器選配的補

助，而成為本研究的調查對象。由此可

以預期隨著人口結構老化，老年人口愈

來愈多，助聽器的銷售量也將日益增加

（Strom, 2005）。

雖然可以預期會有更多的人需要使

用助聽器，然而多數人的使用經驗並不

好。助聽器滿意度調查通常可以分為助

聽器效益、使用者的行動、助聽器的特

性與舒適度、助聽器的可操作性與運作

情況、選配與售後服務、價格等（陳秋

芬，2006；羅意琪，2004；Kochkin, 
2005），但影響滿意度最關鍵的因素是
助聽器的效益（Kochkin, 2000）。本研
究對象對於助聽器效益從「非常滿意」

到「極不滿意」五個等第，如果以100
分到0分來表示，每個等第以中間值代
表（例如以 9 0分來代表「非常滿
意」），則平均得分為50.81分，稍低於
劉俊榮（2005）針對老人以量表施測的
調查結果（55.56分）。溝通情況的滿意
度（47.33分）略低於助聽器的效益，也
低於陳秋芬（2006）、羅意琪（2004）
以成人為對象，以助聽器滿意度量表施

測的結果（兩研究各為61.16分、61.56
分）。

此外，填答者每天使用助聽器的時

間平均為6.24小時，但有45.46%的人少
於8個小時。楊玉綉（1984）不分齡調
查聽損者使用助聽器的時數，每天使用

時間少於8小時者也有4 3 %，羅意琪
（2004）更高達50%。這些訊息都指出
聽損長者雖然選配助聽器，但每天佩戴

時間、效益、溝通等都還有改善的需

要，顯示助聽器工業與選配的工作必須

加強因應。

聽力損失者除了自身接受聽覺復健

外，其日常生活中的重要他人的訓練也

經常被納入聽覺復健方案中（Kiessling 
et al., 2003; Prendergast & Kelley, 2002; 
Schow & Nerbonne, 2007），以幫助聽
損者生活，協助彼此溝通，而且深受重
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要他人的肯定（K r a m e r ,  A l l e s s i e , 
Dondorp, Zekveld, & Kapteyn, 2005）。
然而在本研究中，家人對於聽力損失現

象的瞭解程度約61.30分，顯示聽損老人
身旁的重要他人亟需接受聽力損失、溝

通訓練等相關課程，以瞭解聽損者的處

境、協助家庭成員間的順利溝通。

在聽覺復健需求方面，超過半數填

答者認為有需求的項目包括聽力保健、

聽力知識、輔具使用、政府補助，只有

溝通技巧（43.84%）、其他類（8.22%）
較少。這個結果與聽力師以助聽器選配

為核心，經常執行「輔助性聽覺裝置」

「溝通策略訓練」（Prende rgas t  & 
Kelley, 2002）的聽覺復健有很大的出
入。究其原因，可能是老年性聽力損失

通常只能防止聽力惡化，而不能恢復聽

力，而使老年人特別注重聽力保健、聽

力知識；至於聽覺裝置或輔助裝置，如

助聽器、FM等，則因為在選配時，選
配人員已經教導其使用方法，因此僅佔

復健需求的第三名。唯此研究結果顯示

選配人員今後應該將聽力保健、聽力知

識列為聽覺復健的重點。

此外，聽覺復健的項目廣泛（Tye-
Murray, 2009; Kiessling et al., 2003），
而受訪者除了問卷所列的五種項目外，

填選「其他」類者很少，其原因可能在

於填答者對於聽力問題束手無策，不知

道聽覺復健的方法，或者並不清楚聽覺

復健實際包含哪些項目，因此除了問卷

所列的幾個要項外，沒有能力提出其他

的復健要求。這種現象顯示聽損長者並

未接收到足夠的聽覺復健訊息，有待實

務工作者或學界努力推廣，以普及各種

復健知識與方法。

另外，多數聽語人員肯定溝通策略

的重要性（P r e n d e rg a s t  &  K e l l e y, 
2002），而本研究調查的老年聽損者當
中，認為有需要多瞭解溝通技巧者不到

一半，此與國外以聽語專業人員為對象

的調查結果相去甚遠。然而根據研究者

與聽損長者及其家人的接觸經驗，他們

常誤認為自小就與人溝通，不需再學習

溝通技巧，但是真正教導他們明白聽話

者的注意、距離、阻礙物等因素對於溝

通的影響後，才恍然大悟，明白溝通技

巧不佳常破壞溝通訊息的傳遞（broken 
communication），體會重新認識、學習
溝通技巧的重要性。因此，從受試者的

需求調查，雖能反映受試者的需要，卻

常常漏失重要的復健成份，復健工作者

不可不察。

在參與聽覺復健的意願上，願意參

加者有43.53%，顯示聽損長者雖然已經
有了助聽器，但他們還希望獲得更多復

健的協助，此呼應了Ross（1999）的看
法：只有助聽器是不夠的。另外，沒有

參與復健的意願有22.94%，此種現象究
竟是因為無法克服內外在的參與限制，

或是基於聽覺損傷無法恢復，而對聽覺

障礙的復健也產生習得無助感，則有待

未來持續探究。

根據參與限制的分析，健康問題是

最普遍的限制項目（55.41%），其次則
為交通問題（40.54%）。若以Crawford
等人（1991）所架構的參與限制三階層
來看，個體內在因素、結構因素都各有

39.26%，人際因素與其他則佔21.48%。
顯示國內年長者若要參與復健時，沒有

人可以陪伴參加並非普遍現象，較多數

人考量的是健康、交通、時間、家務等

因素，聽覺復健的提供者需瞭解其問

題，並協助解決，以利其參與復健活動。
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背景變項與復健需求的關聯性上，

性別、助聽器的使用效果、溝通的滿意

度、以及每日佩帶助聽器的時間長短等

四個變項與六項需求（聽力知識、聽力

保健、溝通技巧、輔具使用、政府補助

措施）的關連性都沒有顯著，亦即填答

者雖然需要這六種復健項目，但並沒有

證據顯示不同性別、助聽器效果好壞、

溝通滿意度高低、或助聽器使用時間的

長短等，在復健的需求上有所差異。關

連性達到顯著的項目包括：教育程度愈

高，愈有可能想要瞭解如何使用聽覺輔

具；國語聽覺能力較佳者，較可能會有

聽力保健、輔具使用的復健需求；家人

對於聽力損失的瞭解，處於普通程度

者，較不會有政府補助的復健需求；年

齡較小者較可能有聽力保健、溝通技

巧、以及政府補助的復健需求；發生聽

損的年齡愈小者，愈有可能想瞭解政府

的補助措施。

背景變項與復健參與限制的關連

性，本研究僅發現年齡愈大，較有可能

產生內在因素的限制，推測年齡愈大可

能有較多、較嚴重的健康問題，進而導

致心理、情緒等問題，可能因此而影響

其參與復健的意願。

伍、結論與建議

本研究主要探討聽損長者的復健需

求、參與限制，並進一步探討不同背景

者在此兩項是否存在差異。

在調查的六類復健需求中，依照人

數由高而低為聽力保健、聽力知識、輔

具使用、政府補助、溝通技巧與其他。

需要聽力保健、聽力知識者，超過有效

人數的三分之二，而需要教導輔具使

用、瞭解政府補助者則約有二分之一。

至於有溝通技巧的需求者，雖然只佔

43%，復健工作者必須確認聽損者及其
重要他人是否真的具備當中的重要技

巧。

此外，教育程度、國語聽覺能力、

家人對聽損的瞭解、實際年齡、發生聽

損的年齡等能預測個案的復健需求。聽

覺復健的提供者在評估個案的復健需求

時，若參考復健需求的比例多寡與預測

因素，應該可以縮短詢察復健需求的時

間。

聽損者參與復健的限制因素，主要

是健康、交通、時間所造成，前者屬於

個體內在因素，後兩者屬於社會結構因

素。針對健康問題，聽覺復健的提供

者，或許可以考慮以在家服務的模式進

行；在交通方面，除了在家服務模式、

康復巴士外，建立便捷的公共交通網，

也是未來老化社會亟待努力的方向；為

了協助克服時間的參與限制，除了提供

更多復健時段的選擇外，進一步瞭解年

長者生活時間的分配，也是必要的。如

果年長者將聽覺復健的優先順序排在其

他非必要的活動之後，那麼就有必要協

助建立其正確觀念，瞭解聽覺復健的重

要性。

背景變項與復健需求、參與限制的

關連性，根據目前的樣本，性別、助聽

器效果、溝通滿意度、以及每日佩帶助

聽器的時間等四個變項，皆與復健需求

無關，與任一復健需求有關的背景變項

包括教育程度、國語聽覺能力、家人瞭

解聽損的程度、實足年齡、以及發生聽

損的年齡。與參與限制有關的變項僅實

足年齡，其餘背景變項則無顯著關連。

唯本研究受限於回收率僅三成，根據背
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景資料推測，有效問卷反應者多為以國

語溝通的高教育程度者，是否因此造成

樣本偏差，導致這些背景變項與復健需

求、參與限制無法顯現該有的關連性，

則需要更多研究的探討。

老年人參與復健課程有其限制因

素，本研究並未發現與這些限制有關的

重要變項，從另一方面來看，實際參與

復健課程者如何克服這些限制，或者有

哪些促進因素，促使其從行動中滿足其

復健需求，都是值得未來繼續研究的議

題。
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ABSTRACT
The number of elderly people is growing steadily. With increasing age, the prevalence 

of hearing impairment increases significantly and the hearing sensitivity decreases. The 
rehabilitation for the elderly with hearing impairments can decrease the negative impacts 
of hearing loss. Nevertheless, the rehabilitation needs of the elderly are not paid sufficient 
attention. Besides, the constraints for their participation in rehabilitation are not clear. 
Hence, the purposes of this study were to explore these issues by questionnaire.

One hundred and seventy participates (age range 57-97years, mean age 75.63 years) 
with hearing impairments over 55 dB HL completed questionnaire. The participants had to 
be aged 55 years or older and ever applied for a hearing aids allowance. The results showed 
that the average using time of hearing aids was 6.24 hours and that the benefits hearing 
aids brought for the participants and their communication satisfactions were only rated as 
medium. Their significant others of were not clear for hearing loss.

Two-thirds of the participants expressed their rehabilitation needs of hearing care 
and relevant knowledge. In addition, half of the participants needed instructions of using 
hearing devices and the allowances of government. Relatively, there was less need for 
communication skills.

Of all the participants, 43.53% showed willingness to attend free and appropriate aural 
rehabilitation programs. The participants who had a hearing aid wanted more rehabilitation. 
Of all the participants, 33.53% needed more information to decide whether to participate 
in rehabilitation programs, and 22.94% were not willing to participate in rehabilitation 
programs. The constraint factors for participating in aural rehabilitation programs were 
intrapersonal, structural, and interpersonal in a descending order. The problems of poor 
health, lack of transportation and time were raised most frequently.

Key words:  hearing loss, elderly, aural rehabilitation, rehabilitation needs, participation 
constraints.


