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失智症
照護

目標
學習

研讀本章後，應能達成以下目標：

�1�.� 了解失智症的定義與類型。

�2�.� 認識台灣失智症人口概況。

�3�.� 了解失智症的病因及預防或延緩因子。

� 前言

失智症 �(�d�e�m�e�n�t�i�a�) 是由後天性腦部病變所造成，與正常老化不同，並

不是單一疾病，而是一群症狀的組合。這群症狀主要以記憶力、時間空

間定向感、判斷力、計算力、抽象思考力、注意力、語言等認知功能障

礙為主，而且這些症狀的嚴重程度足以影響其人際關係、工作能力，以

及日常生活自我照顧能力，同時可能出現干擾行為及情緒、個性改變、

妄想或幻覺等症狀。以下將分別說明失智症的基本概念。

�  第一節 失智症的定義

失智症是英文名詞 dementia 一詞的翻譯，台灣於 1990 年代以前

翻譯作「癡呆症」，之後因病人和家屬覺得「癡呆」這個詞有歧視的意

味，而改稱為「失智症」。爾後，名詞繼續轉變，2005 年日本就已經開

始將「失智症」改稱為「認知症」，香港也在 2012 年跟進，美國精神醫

學會在 2013 年開始，也採用認知症這個名詞。台灣自 2017 年開始陸續

有學者提倡將「失智症」改為「認知症」，現今是否改名仍在討論之中，

目前臨床使用上，仍以「失智症」一詞為主。

失 智 症 的 診 斷 概 念 或 準 則 隨 著 年 代 進 步 而 有 些 許 改 變。 早 期 在

1950~1977 年代的 ICD-9 定義失智症為「記憶的嚴重退化並且伴隨時

間與地點的定向感退化」，到了 1987 年 DSM-III-R 診斷準則雖強調記

憶力受損必須有短期及長期記憶均受損，但卻沒有強調時空定向感退化的

必要性。接續於 1992 年 ICD-10、1994 年 DSM- IV 及 2000 年 DSM- 
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IV-TR 也都放寬對失智症的診斷準則；不一定要同時合併有短期及長期

記憶力缺損，但是診斷上仍需有包括記憶受損的多重認知功能障礙。於

2011 年美國國家老化研究院與阿茲海默症協會 (Nation  Institute on 

Aging ＆ Alzheimer's Association；NIA-AA) 與 2013 年 美 國 精 神

醫學會的 DSM-5 失智症診斷準則則更大幅放寬失智症的診斷標準（表

1-1）。主要的改變是不再將記憶力當作是失智症的主要認知功能缺損。

DSM-5 診斷準則將認知範疇擴大為六大領域，內容包括了原本 DSM-IV

以及 ICD-9 的精神。主要有複雜注意力、執行功能、學習和記憶、語言、

知覺－動作、或社交認知的認知表現降低等共 6 項，而且只要有一項認

知範疇出問題即可診斷為「認知障礙症」。

表 1-1　DSM-5 認知障礙症的診斷標準

A. 一項或多項認知範疇，包含複雜注意力、執行功能、學習和記憶、語言、知覺 -
動作、或社交認知的認知表現降低，證據根據：

1. 了解病情的資訊提供者或臨床專業人員知道個案有認知功能顯著降低。
2. 標準化神經認知測驗或另一量化的臨床評估顯示認知功能顯著減損。
B. 認知缺損干擾日常活動獨立進行（指至少複雜性工具性日常生活活動需要協助

例如：付帳單或是吃藥）。
C. 認知缺損非只出現於譫妄情境。
D. 認知缺損無法以另一精神疾病做更好的解釋（例如鬱症、思覺失調症）。

本表格參考自：台灣精神醫學會（�2�0�1�4）．DSM-5 精神疾病診斷準則手冊（一版）�(�D�e�s�k� 
�R�e�f�e�r�e�n�c�e� �t�o� �t�h�e� �D�i�a�g�n�o�s�t�i�c� �f�r�o� �D�S�M�-�5�)．台北市：合記。

臨床診斷失智症時，需考慮三個重要的實際面向：(1) 第一項是認知

功能障礙的程度及原因，包含記憶力、抽象思考、語言能力、執行功能

等認知功能；(2) 第二項是日常功

能的退化，工具性日常功能退化往

往會先發生，諸如搭乘交通工具、

使用金錢、購物、打電話、做家事

等，接著是生活必須的功能，如吃

飯、洗澡、上廁所的基本能力；(3)

第 三 項 則 是 異 常 精 神 行 為 症 狀，

包含妄想、幻覺、錯認、遊走及憂

鬱等，其中，被偷妄想臨床上很常

見，這是因為病患忘記了自己的錢
� 臨床診斷失智症時需考慮日常功能
的退化，如購物等

https://reurl.cc/nQx16
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財和物品在哪裡，而覺得是被特定人士偷走，因而對妄想對象有敵意或

是攻擊行為。而異常精神行為症狀常常是造成照顧者困擾及負擔的最大

來源，以及就醫及機構化照護的重要原因。

失智症的病因除臨床診斷外，近年來生物標記 (biomarkers) 的偵測

以及腦部影像醫學診斷工具也蓬勃發展中，包含偵測腦脊髓液中的不正

常 β 類澱粉蛋白及 Tau 蛋白濃度，核磁共振掃描顯示內側顳葉萎縮，正

子掃描造影的不正常葡萄糖代謝變化和 β 類澱粉蛋白沉積等，有些工具

已經發展並實際應用於臨床上，特別是阿茲海默症症狀尚未明顯時，即

可早期診斷。

臨床上失智症、譫妄症以及憂鬱症容易混淆不清，或是合併出現，

常常需要進一步鑑別診斷。諸如憂鬱的患者常常表現認知功能下降，而和

失智難以區分，而失智症患者也可能因為發現自己認知功能下降和生活

逐漸不受控制，而感到憂鬱。同時，失智症患者也會因為環境變化、情

緒和身體的種種狀況，較未失智的患者，更容易產生譫妄。因此，藉由

臨床症狀及生物標記偵測以及腦部影像檢查有助於了解是否真為失智症。

根據失智症診療手冊的建議，鑑別診斷的重要根據是疾病的發展史、

發病的快慢、發病前或當時是否有共存的神經疾病、身體疾病或代謝與營

養問題、意識是否清楚或起伏、憂鬱症狀是否在失智症（或是意識變化）

之前或之後、認知與精神狀態檢查的變化等因素綜合判斷。目前臨床上常

使用簡易智能量表 (Mini-Mental State Examination；MMSE) 來做為

失智症篩檢的工具，該量表包含定向力、注意力、計算、短期記憶、語言、

以及視覺空間繪圖能力，共 11 個問題，總分 30 分。24~30 分為正常，

18~23 分為輕度認知障礙，11~17 分為中度認知症；小於 10 分則為重

度認知障礙，該量表會受教育程度、年齡以及受測者的合作程度影響，

須小心判讀。
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�  第二節 台灣目前失智症人口概況

隨著高齡人口快速增加，失智症已成為日益嚴重的公共衛生課題。

根據經建會報告，於 1993 年台灣老年人口占總人口比率超過 7%，成為

高齡化社會。自 2018 年 3 月此比率超過 14%，使我國成為高齡社會，

推估 2025 年此比率將再超過 20%，將使我國成為超高齡社會的一員。

隨 者 高 齡 人 口 的 增 加， 失 智 症 患 者 人 口 也 快 速 上 升， 依 衛 福 部 於

2011~2013 年台灣失智症盛行率調查顯示，65 歲以上的失智人口約佔

7.54%（約 23 萬人），以及內政部 2022 年 12 月人口統計資料估算：

台灣 65 歲以上的老人每 13 人即有 1 位失智者，而 80 歲以上的老人則

每 5 人即有 1 位失智者。依此流行病學調查之結果，每 5 歲之失智症盛

行率分別為：65~69 歲 3.40%、70~74 歲 3.46%、75~79 歲 7.19%、

80~84 歲 13.03%、85~89 歲 21.92%、90 歲以上 36.88%，年紀愈大

盛行率愈高，且有每 5 歲盛行率即倍增之趨勢（衛生福利部，2020）。

台灣失智症協會依據國家發展委員會於 2020 年 8 月公告之「中華

民國人口推計（2020 年至 2070 年）」之全國總人口成長中推計資料，

再加上失智症每五歲盛行率推估。結果如表 1-2，民國 120 年每 100 位

台灣人有 2 位失智者；民國 130 年每 100 位台灣人有超過 3 位失智者；

民 國 140 年 失 智 人 口 逾 80 萬 人， 每 100 位 台 灣 人 有 4 位 失 智 者； 民

國 150 年失智人口逾 85 萬人，每 100 位台灣人有近 5 位失智者；民國

159 年失智人口逾 84 萬人，每 100 位台灣人有 5 位失智者（表 1-2）。

表 1-2　台灣失智人口推估中推計
仟人

民國（年）
�1�1�1 年
�1�2 月底

�1�1�5 年 �1�2�0 年 �1�2�5 年 �1�3�0 年 �1�3�5 年 �1�4�0 年 �1�4�5 年 �1�5�0 年 �1�5�5 年 �1�5�9 年

全國總人口 23,265 23,404 23,140 22,693 22,024 21,162 20,157 19,056 17,911 16,747 15,814

45~64 歲
失智人口數 11.4 11.7 11.5 11.1 10.8 9.9 8.9 8.0 7.2 6.4 6.0

65 歲以上
失智人口數 307.9 361.3 445.1 542.2 649.4 740.2 792.0 823.0 843.7 849.8 939.2

65 歲以上
失智盛行率 (%) 7.54 7.41 7.77 8.52 9.51 10.15 10.67 11.22 11.65 12.16 12.76

失智總人口 319.3 373.0 456.6 553.4 660.1 750.1 801.0 831.0 850.9 856.2 845.2

失智總人口佔
全國總人口比 (%) 1.37 1.59 1.97 2.44 3.00 3.54 3.97 4.36 4.75 5.11 5.34

資料來源：台灣失智症協會（�2�0�2�3，�5 月）．認識失智症．取自 �h�t�t�p�:�/�/�w�w�w�.�t�a�d�a�2�0�0�2�.
�o�r�g�.�t�w�/�A�b�o�u�t�/�I�s�n�t�D�e�m�e�n�t�i�a
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失智症對於患者的危害主要不僅於壽命的減少，而是健康餘命的下

降，但失能存活時間卻增加。照護失智症患者需要投入大量的醫療和照護

資源，因此，大量的失智症患者將造成嚴重的國家財政負擔。根據 2019

年國際失智症協會 (Alzheimer's disease International；ADI) 資料，

推估 2019 年全球新增 1 千萬名失智症患者，平均每 3 秒就有一人罹患

失智症。2019 年全球失智症人口推估有 5,000 萬人，到了 2050 年人數

將高達 1 億 5,200 萬人。2018 年花費在失智症的照護成本為 1 兆美元，

到了 2030 年將倍增為 2 兆美元，與世界各國經濟體相比，失智症照護的

總金額可名列全球第 18 大經濟體，超越蘋果和 Google 市值。

更嚴重的是，預估未來這些失智症的病例，大部分將出現在中低收

入國家，2015 年全球 58% 的失智患者住在中低收入國家，2030 年將估

計增加到 63%，2050 年估計會達到 68%，這些地區隨者經濟發展，醫

療衛生進步，平均壽命延長，高齡人口增加，進而必須面臨隨之而來失

智症預防、治療、照護的壓力。

�  第三節 失智症的類型

失智症是症候群，不是單一疾病，病因的探討尤其重要。失智症在

分類上可以分為退化性失智症、血管性失智症、混合型失智症和續發性

失智症，以下為不同分類的介紹。

壹、退化性失智症

大部分失智症患者都是屬於退化性失智症此類型，以下列三者最常見。

一、阿茲海默症

阿 茲 海 默 症 (Alzheimer's disease) 於 1906 年 由 德 國 Alois 

Alzheimer 醫師發現，是最常見的失智症原因。因患者腦部神經細胞受

到破壞，往生後之大腦病理解剖可發現異常老年斑塊及神經纖維糾結，

美國前總統雷根即是罹患此症。大部分為偶發性 (sporadic)，少部分跟

基因遺傳有關係，發生率隨著年齡上升而增加。好發年齡在 65 歲以後，

臨床病程約 8~10 年，甚至有可能更久。


