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前言 
 

香港和許多其他地方一樣，人口正邁向老齡化。 年屆 65 歲或以上

人口所佔比例將由 2001 年的 11%增加至 2031 年的 24%，即香港人

口的四分之一。 人口老齡化，無論對個人或整體社會都具有相當深

遠的影響。 

 

人口老齡化影響經濟及令社會服務需求增加，因此許多人不免集中

注意力於這些挑戰，而鮮有認同或公正評價長者對社會的貢獻。 若

要致力為所有年齡的人士建立一個健康的社會，我們每個人均須對

老齡化及長者採取較平衡的看法。 

 

這份「長者健康」報告旨在展示香港長者的健康概況，以事實及數

據澄清有關老齡化及長者的常見謬誤，並對相關課題提供較平衡的

看法。 報告雖然沒有全面探討長者面對的所有健康問題，但可為正

在或有意致力改善長者健康的人士，提供方便的參考。 

 

要締造一個真正有利長者渡過積極和健康晚年的社會環境，社會各

界人士必須攜手合作。 我衷心希望這份報告可以喚起社會人士對有

關課題的關注和作出更廣泛討論，俾能增強各界別及組織間的合

作，同心協力促進長者健康。 
 

 

 

 

 

衞生署署長 

林秉恩醫生 
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本報告書是衞生署疾病預防及控制部 
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 統計撮要  
 
 
在本報告內，健康的定義為「不單指個人體格及心理的良好狀況，而且亦指香

港整體年長人口的社交、情緒及文化的良好狀況」。 這報告採用了來自不同資

料來源的多個重要指標，以便全面展示我們年長人口的健康狀況。 
 
 

人口 
 

 於 2001 年中，共有 753 600 位年屆 65 歲及以上的長者，佔香港總人口

的 11.2%。 到了 2021 年中，長者數目將達 140 萬人，佔香港人口的 17.2%。 
 

 女性長者較男性長者長壽。 於 2002 年，男性的出生時的平均預期壽命

為 78.6 歲，女性則為 84.5 歲。 女性長者在整體長者人口中佔 53.8%的

較大比重。 
 

 在 2001 年的長者中，有 59.9%為已婚人士，只有小部分 (4.1%) 從未結

婚。 喪偶的女性長者遠較男性長者多 — 比例約為 4.2 名女性長者比一

名男性長者。 
 

 於 2001 年，87.5%居於家庭住戶的長者與配偶、子女及/或其他人同住。 
約有 49 000 (6.6%) 長者住在安老院舍。 

  
 在 2001 年，有少於五分之一 (18.4%) 長者具中學或更高教育程度；而

42.4%則未受教育或只有幼稚園程度，女性長者方面，有關比率更高達

58.9%。 
 
 

經濟 
 

 於 2001 年，年屆 65 歲及以上長者的勞動人口參與率為 7.2%。 每月主

要職業收入中位數為 6 000 元。 
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 於 2000 年，估計每五位 60 歲及以上的長者中，便有一位參與照顧家庭

成員。 
 

 於 2003 年 11 月底，有超過 67 000 名年屆 60 歲或以上的長者於社會福

利署登記為義工。 
 

 截至 2002 年底，約有 149 000 位 (18.9%) 年屆 65 歲或以上的長者接受

綜合社會保障援助的經濟支援。 
 
 

健康風險及行為  
 

 有每日吸煙習慣的長者比率，已由 1998 年的 13.9%下降至 2001 年的

12.9%。 
 

 2001 年的一項運動參與情況調查顯示，49%年屆 65 歲及以上的長者參

與不同類別和活動量的運動，包括游泳、緩步跑、遠足或步行。在 2002
年於 42 310 位長者健康中心的登記會員中，有 89.5%的長者每星期至少

運動三次。 
 

 1994 年的一項有關年屆 60 歲及以上長者的統計顯示，超過 85%的長者

每日均有進食水果及超過 90%有進食蔬菜，而只有小部分 (少於 4%) 報

稱經常進食膽固醇含量較高的肥肉、罐頭食品、內臟或海產。 據 2002
年的主題性住戶統計調查反映，有 57 900 位 (7.5%) 長者有飲用酒精類

飲品的習慣，其中大部分 (84.8%) 為男性。 調查亦顯示約有 65 500 位 
(8.5%) 長者已經戒酒。 

 
 在 2002 年長者健康中心的 42 310 位長者會員中， 34.6%的女性長者及

32.4%的男性長者過重 (即體重指標 25.0 – 29.9kg/m2)。 另有 6.4%女性

長者及 3.2%男性長者過胖（即體重指標>30.0 kg/m2）。 
 

 2001 年口腔健康調查報告顯示，差不多所有 (98.7%) 居於社區尚有牙齒

的長者表示會每日刷牙，有三分之二長者在睡前會刷牙。 然而，只有

1.6%長者每日使用牙線清除牙垢。 
 

 1999 年的一項研究發現，每四位年屆 70 歲或以上居於社區的長者中，

便有三位表示睡不安穩；有 38.2%患上失眠；2.8%在過去的一年內曾服

用安眠藥。 
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 據 2001 年本地一項研究反映，有 41.5%年屆 61 至 70 歲的年長男性在點

算前 6 個月報稱有性伴侶。在這些有性伴侶的受訪者中，有 56.4%對當

中每次或大部分性交經驗感覺滿意。 
 

 1999 年一項住戶統計顯示，有 14.5%的長者曾服用中藥產品或食品。 在

2002 年於長者健康中心的 42 310 位登記會員中，有 61.8%的長者在登記

前有定期服用經處方的西藥，其中 14.2%服用 5 種或以上西藥。 
 

 據 2000 年一項有關年屆 60 歲或以上長者的統計反映，收看電視節目或

收聽電台節目是他們最受歡迎的家居消閒活動，而出外飲茶或咖啡則是

最常被提及的戶外活動。 
 

 在 1998 及 2000 年的立法會選舉中，有超過 273 000 位年屆 61 歲及以上

的長者參與投票。 
 

 2002 年一項統計顯示，有 9.4%的女性長者曾接受子宮頸細胞檢查。 於

2003 年，有超過 52 000 位居於院舍的長者接受流行性感冒防疫注射，整

體覆蓋率為 90.6%。 
 
 

健康狀況  
 

 於 2001 年，香港年屆 60 歲的男士及女士，預期可以分別平均多活 21
年及 26 年。 以 1999 年中的數據推算，預期於 2031 年活至 80 歲的男士

及女士可分別多活 9 年及 12 年。 
 

 2002 年一項統計顯示，有 31.0%年屆 65 歲及以上居於社區的長者自覺

其健康極好、十分好或好；而 23.0%則認為其健康差勁。 
 

 據一項 2000 年的統計反映，在年屆 60 歲及以上居於社區的長者中， 
71.8%報稱患上最少一種慢性疾病。  最常見的慢性疾病是高血壓

(47.2%)、關節炎 (40.6%) 及眼疾 (23.9%)。 
 

 1994 年一項於年屆 70 歲及以上正接受高齡及傷殘津貼的長者進行的研

究發現，分別有 29.2%及 41.1%的男性長者及女性長者具抑鬱症狀。 
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 於 2000 年，估計有 15.0%年屆 60 歲及以上的殘疾人士，主要殘疾類別

是身體活動能力受限制  (6.6%)、視覺有困難  (5.5%) 及聽覺有困難

(4.3%)。 
 

 1995 年一項研究估計，香港有 6.1%年屆 70 歲及以上的中國籍長者患有

老年癡呆症。 
 

 於 2000 年，一項透過綜合住戶統計調查的特別調查反映，87.5%居於社

區年屆 60 歲及以上的長者並沒有任何認知或活動能力衰退的情況。 
 

 於 2002 年，共有 26 220 位長者死亡，整體死亡率為每 100 000 個年屆

65 歲及以上的人士便有 3 374.5 人死亡。 頭三號殺手為惡性腫瘤、心臟

病及肺炎。  
 
 

醫療健康服務的使用 
 

 於 2001 至 2002 年，醫院管理局為 65 歲及以上的長者提供健康護理服務

的支出，每 1000 人約為 1 750 萬元。 
 

 於 2002 年，年屆 65 歲及以上人士和其他年齡組別人士相比，在統計前

十二個月內曾入住醫院的住院率以長者為最高，達每 1 000 人有 158 人。  
於 2001 年導致長者入院最常見的原因是慢性阻塞性氣管病，若論入院人

數及佔用病床總數，最大的原因則是腦血管病。 
 

 據 2002 年的主題性住戶統計調查反映，約有 223 000 位長者在調查前三

十日內曾向醫生求診，長者就醫率為每 1 000 人有 289 人。 與其他年齡

組別人士比較，年屆 65 歲及以上的長者在調查前十二個月內曾向牙醫求

診的比率最低，每 1 000 人只有 161 人。 
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報告摘要 
 
 
現今社會許多人常以負面態度看待老年。 這種現象或由多種因素造成，但往往

由於對老化過程和老年人認識不足，導致許多人對長者有負面的描繪，因而令

個別長者的自信心受到嚴重損害，同時也貶低他們的潛能和忽略他們對社會的

貢獻。 
 
 
謬誤： 老年始於 60 或 65 歲。 
事實： 歲數不一定真實反映生理上的狀態。 一些人到了 40 歲可能已經呈現老

態，另一些人到了 85 歲仍可以享受豐盛而有貢獻的人生。 
  
謬誤： 長者都是一樣的。 
事實： 基於各種因素，每個人的老化過程不一。 不同人士對老化的適應，差

別甚大。 
  
謬誤： 性別與老化過程無關。 
事實： 男女老化過程有別。 女士雖然壽命較長，但她們報稱患有較多慢性疾

病。 
  
謬誤： 大多數長者均居於安老院舍。 
事實： 香港大部分長者與家人一同生活，只有 7%的長者居於安老院舍。 
  
謬誤： 長者無法學習新事物。 
事實： 儘管學習的方式有所改變，學習能力不會隨年齡衰退。 由於長者有較

豐富的知識及經驗，對於很多新事物，他們的學習能力並不比年輕人遜

色。  
  
謬誤： 長者對社會造成經濟負擔，而且沒有任何貢獻。 
事實： 許多長者在老年時期仍繼續工作，維持他們自己和其他人的生活。 許

多婦女從沒放棄持家責任或照顧家人。另一些長者則擔任義工服務社

會。 
  
謬誤： 大多數老年人生活於貧苦中，倚靠綜援作為其主要收入來源。 
事實： 長者和各種年紀的人士無異，各有不同的經濟環境。許多老年人過着經



 xv

 
濟穩定的退休生活，毋須倚賴綜援。 

  
謬誤： 戒煙對老年人來說為時已晚。 他們無法停止吸煙，而且戒煙對他們並

無好處。 
事實： 即使是較年長的人士，只要放棄吸煙，身體會馬上開始修復由吸煙造成

的損害，減少患上與吸煙有關的疾病的機會。 因此，吸煙者透過戒煙

來改善健康永遠不會為時太晚，而且有許多長者已經成功戒煙。 
  
謬誤： 由於身體虛弱，運動對長者並不安全。 
事實： 任何年齡的人士均應要有定期運動的習慣。 長者雖較常面對例如身體

虛弱、步履不穩或患有慢性病等情況，但並不表示他們不適合進行運動。

事實上，適當運動對保持健康十分重要，而且可以幫助延緩體能衰退。

關鍵在於慢慢開始，然後按照個別的身體狀況逐步加強。 
  
謬誤： 要有健康的晚年，關鍵在於父母的健康。 
事實： 身體的老化情況並不單單取決於遺傳基因。 除了極少數的例外，只有

約 30%的身體老化情況是遺傳因素所致，而 70%則歸因於個人的生活

方式，例如飲食和行為。 
  
謬誤： 年紀大了，牙齒便會自然脫落。 
事實： 晚年失去牙齒並非人生自然會發生的事。 若能在口腔健康習慣方面作

出改善，便可保持口腔健康，預防牙齒脫落。 
  
謬誤： 失眠是年老帶來的必然現象。 
事實： 失眠通常由多種因素造成。 精神病、神經系統及其他內科疾病亦能影

響睡眠。 如將失眠視為正常現象，可能會忽視背後的問題，如抑鬱症。

  
謬誤： 長者不應有性生活。況且，他們對此已不再有興趣。 繼續有性生活的

長者是不道德的。 
事實： 性行為和性慾並不會隨年長而消失。 年紀大不會令人自動喪失對性的

興趣。有頗大部分的長者仍對性感興趣，並能進行性行為和享受性愛。

同時，性生活並不限於實質的性交活動，亦包括親密的身體接觸。 
  
謬誤： 長者多是孤獨的，不大外出參與社交活動。 
事實： 很多退休人士均有參與多種室內休閒及戶外康樂活動，並維持活躍而獨

立的生活。 不少長者和年輕人一樣，興趣廣泛，並有不同樂在其中的

嗜好。 
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謬誤： 

 
年老必然健康衰退。 

事實： 年齡增長並不等於健康衰退。 雖然與老化有關的慢性疾病及功能衰退

可能會為長者（尤其是年紀老邁的人士）的日常生活帶來考驗，但大部

分長者都認為其健康尚佳或相當好，大致無礙。 
  
謬誤： 老年人患上慢性疾病是無可避免的。 
事實： 雖然長者較常患上慢性疾病，但這並不一定是由老化直接造成。從生物

學的角度，老化所帶來的退化速率因人而異。 一些退化 (例如骨質疏

鬆、視力改變、皮膚失去彈性等) 可早在三十歲便出現。 不健康的生

活方式和接觸環境污染物亦會令退化加速。 
  
謬誤： 長者感到抑鬱實屬正常。 
事實： 雖然抑鬱可視為喪失親朋時一種可以理解的反應，而且老年人較常有這

種經歷，但抑鬱不應被輕視或被視為正常。 抑鬱是一種疾病，應予正

視及適當治理。 
  
謬誤： 記憶力隨年齡衰退，使老年癡呆症遲早出現。 
事實： 記憶力減弱不等於患上老年癡呆症。老年癡呆症影響 6%的長者。 雖

然記憶力減弱的確影響許多長者，但大部份長者仍可在記憶力減損的情

況下應付自如。 
  
謬誤： 大部分年長者無可避免會成為殘疾人士，需要倚賴他人。 
事實： 殘疾雖會隨年齡日漸增加，但並非是無可避免的老化結果。 許多長者

在去世前一直獨立生活。 而且，通過使用多種康復服務及輔助器具，

殘疾長者可加強自我照顧能力，從而過 獨立和滿足的生活。着  
  
 
 
謬誤是成功步入老年的人為障礙。這些謬誤令長者及將步入晚年的人士對年紀

漸長產生憂慮及恐慌。 社會需要「剔除」這些與年齡有關的謬誤，並對老年抱

正面的態度而非負面的觀點。 有關統計數字顯示，未來的長者將較其上幾代有

更高的教育程度、在整個人生中使用更好的醫療服務，而且生活環境更佳、經

濟上更富裕。 
 
在延長壽命方面的過往成就，促使我們追求更大的進步 — 不單為生命增添年

歲，更要為老齡注入生氣。 無論就個人以至社會而言，我們需要全面的促進健

康活動，以及透過各年紀級別人士的通力合作，把政府與非政府的資源及專業

知識集中起來，達到成功步入老年的目的。
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1. 導言 
        

1.1 老齡化的世界 
 
人口老齡化可說是過去數十年來公共衞生的一項最大成就。 由於衞生、房屋及

營養日益改善，加上醫藥創新及改進，人類壽命逐漸延長。 
 
在 1980 至 1998 年間，全世界的出生時的平均預期壽命由 61 歲攀升至 67 歲 [1]。 
由 1965 至 1998 年間，以低收入國家出現的升幅百分比為最高 (圖 1) [1]。 由

於生育率持續下降，加上世界各地的人口均漸趨長壽，預期「世界人口步向銀

髮族」的趨勢將會繼續下去 [2]。 
 
 
圖 1：按國民生產總值 (GNP) 水平劃分，1965 年及 1998 年出生時的平均預期壽
命的改變 
                                                                                                               
 

附註：    高收入國家指 1998 年每年人均 GNP 等於 9 361 美元或以上的國家/地區(香港亦屬於此

類別)； 

          中收入國家指 1998 年每年人均 GNP 為 761 至 9 360 美元的國家/地區； 

          低收入國家指 1998 年每年人均 GNP 等於 760 美元或以下的國家/地區。 

資料來源：2003 年聯合國資料。 
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世界各地差不多每一個國家的人口均日漸老齡化 (圖 2)。 全球年屆 60 歲及以

上人士的數目已由 1950 年的 2 億人增至 2002 年的 6.29 億人。 到了 2050 年，

該數目將會增至接近 20 億。 若論所佔比例，目前每 10 個人中便有一個年屆

60 歲及以上；到了 2050 年，聯合國預期每五個人便有一個年屆 60 歲或以上 [1]。 
 
 

圖 2：2002 年及 2050 年於若干選定國家年屆 60 歲及以上人口所佔比例 
                                                                                                                               
 

資料來源：2003 年聯合國資料。 
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1.2 本報告的目的 

 
長者是我們人口中重要而又日益增長的部分。 然而，現今社會許多人往往以負

面的態度看待年長這個課題。 無論是在語言、傳媒以至大眾娛樂中，「老」往

往被等同為身體衰弱、記憶力衰退及多種殘障。 年長者通常被描述為貧窮、負

累、衰弱、對兩性關係沒有興趣及孤獨的。 他們被視作頑固和無法學習新事物。 
步入老年常常被視為生活貧困或需在安老院舍終老 [3]。 
 
這些對長者的慣性及負面看法實是老年歧視，如同種族歧視及性別歧視一樣，

有損個人的潛能和忽略長者在我們的社會中所作出的實際貢獻。 這種普遍對長

者的負面描繪、對步入老年的預期或恐懼，可歸因於我們對長者有所誤解和對

步入老年缺乏理解。 然而，每個人均應記得，人皆會老。 今日的年輕人宜向

長者借鏡，以便為自己的未來作出更好的準備。 
 
本報告扼述香港現今長者人口的健康情況。 透過引用來自多個不同資料來源之

研究證據，澄清有關老年及長者的各種常見謬誤，最終目的並非為了掩飾或否

認有關年老的事實，而是協助社會人士對長者採取一種較平衡的看法。 這不單

令現今的長者受益，而且會惠及所有未來的長者，讓他們可以為自己的晚年作

更好的計劃。 
 
 

 
社會正趨老齡化。今日的年輕人宜向長者借鏡， 

以便為自己的未來作出更好的準備。 
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1.3 釋義 
 
世界衞生組織 (世衞) 把健康界定為「一種生理、心理及社交方面的完全良好

狀況，而非單單指沒有患病或身體不適」[4]。 這個定義集中於個人方面。此

外，就長者而言，健康受多種其他因素影響，包括長者主觀對自身健康及身體

機能的看法。 
 
一個人到了哪個年紀才算老？ 大家對這一點並沒有普遍的共識，數十年前，年

屆 50 歲便已算老年，但時至今日，50 歲只不過是中年而已。 為方便制訂政策，

許多已發展國家均以 55 歲、60 歲、65 歲或 70 歲為到達退休及有資格領取老年

退休金的年齡。 在香港，不同政府部門以不同的年齡準則來訂定資格或作其他

用途。 一般而言，統計數字通常按照世界衞生組織的一貫做法以 65 歲來界定

長者。 但無論採用哪個年齡作準則，重要的是明白歲數本身並不可準確標示隨

着老年而來的改變。 

 
老化是每一個人在一生中都要經歷的漸進過程，其中包括生理、人際關係以及

心理上的範疇。 一個人不會突然變「老」。 老化帶來的改變可以出現於任何年

齡，而改變的速度則因人而異，並且可以受多種外在因素影響。 事實上，不健

康的習慣例如吸煙及缺乏運動均會加速老化過程，因此一個人可能在 40 歲時已

經「步入老年」。 反過來說，一個較年長的人可能在生理上較其歲數上的年齡

年輕。 有時，一個較年長的人可以同時是既「年老」又「年輕」，例如一個年

長但「心境青春者」便可在人際關係上或心理上表現出青春氣息。 所以，老化

是一種非常個人的經驗。 
 
 

謬誤： 老年始於 60 或 65 歲。 
 

事實： 歲數不一定真實反映生理上的狀態。 一些人到了 40 歲可能已經呈現

老態，另一些人到了 85 歲仍可以享受豐盛而有貢獻的人生。 
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年長者和其他年齡組別的人士一樣，各不相同。 他們來自不同的文化、經濟及

社會背景，有不同的生活模式和經驗、個人資源和成就。 即使年紀相若的長者，

亦會有明顯不同的生理特徵、健康和機能狀況、活動參與及獨立程度。 事實上，

他們是各年齡組別中最不相同的一羣 [3]。 
 
隨着醫療科技的進步、巿民健康的改善，以及社會服務的發展，「老化」的經驗

亦已有實質改變。 今日的長者與其前輩大不相同。 他們更健康、更能言善道、

掌握更多資源及更獨立。 不少人比上幾代人更長壽、更富足，以及過着更愉快

的生活。 
 
 

 
隨着年歲漸長，每位或每一代的長者均會 

積累其獨特的歷史及文化經驗。 因此，我們應視 
每位長者為彌足珍貴的個體，並予以尊重。 
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1.4 涵蓋範圍 
 
在本報告內，「長者」、「年長者」或「老年人」泛指年屆 65 歲或以上的成年人，

特別說明則除外。 
 
本報告引述的數據主要來自 2001 年人口普查，其中包括大量長者的人口統計及

社會經濟方面的最新資料。 此外，亦參考政府統計處撰寫的報告、衞生署長者

健康服務所收集的數據，以及其他一些專題研究。 由於本報告僅旨在讓讀者概

括認識一些較重要並能影響長者的健康課題，故並未全面闡述與年長人口健康

及生活狀況有關的所有事宜。 此外，基於必須呈列長者人口中多種不同經驗及

情況，所以在個別題目下的資料詳盡程度亦有取捨。 讀者可能需要就個別題目

參考其他文件以取得更詳細的資料。 同時，本報告為說明中心主題及概念而引

述的一些專題研究，可能有研究方法上的局限，例如樣本規模相對較小，因此

參考數據未必可引申至整體長者人口的情況，讀者在理解這些數據時應加注意。 
 
本報告首先檢視在人口統計、社會及經濟各範疇中長者的健康及生活狀況，內

容包括在教育、房屋及生活安排、就業及財務方面的資料。 接著，本報告會呈

列若干數據，以反映能負面或正面影響長者健康的一些行為或生活方式，例如

吸煙、運動、飲食習慣、過胖、口腔健康、休息及睡眠、服用藥物及其他物品、

閒暇消遣、社區參與、預防性護理及虐老。 有關健康狀況、發病率及死亡率的

一章則呈列了一系列健康指標的資料。 然後，本報告會集中介紹長者使用健康

服務的情況。最後則討論社會人士可如何在社區中推動健康的老年。 
 
 

謬誤： 長者都是一樣的。 
 

事實： 基於各種因素，每個人的老化過程不一。 不同人士對老化的適

應，差別甚大。 
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2. 人口 
        

2.1 長者數目 
 
香港一如其他許多已發展國家，年屆 65 歲及以上的人口在過去數十年間大幅增

長。 長者的數目由 1981 年中的約 344 000 人，增至 2001 年中的超過 753 600
人。  政府統計處 (統計處) 預計，到了 2021 年中，長者的數目將達 140 萬人，

佔香港人口 17.2% (圖 3) [5]。 
 
圖 3：1981 年中、2001 年中及 2021 年中香港人口金字塔   

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

資料來源：政府統計處資料。 
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在年屆 65 歲及以上的人士中，增長最快速的預計為「最老的長者」(85 歲及以

上)。 於 2001 年中，有 62 600 人屬於這個年齡組別。 到了 2021 年中，預計

屬於這個年齡組別的人士數目將增加約三倍，達 186 300 人 (圖 4) [5]。 
 
 
圖 4：按年齡組別及性別劃分，1981 年中至 2021 年中香港 65 歲及以上人士的數

目 (以千人計) (2011 年中及 2021 年中的數字由 2001 年中數字推算所得) 
 
  

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
附註：    由於四捨五入關係，圖表內個別項目的數字加起來可能與總數略有出入。 
資料來源：政府統計處資料。 
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若論性別的分佈，香港和其他國家的情況相似，同樣是女性長者多於男性長者。

這是因為在過去數十年間，女性一直較男性長壽 (圖 5)。 於 2002 年，男性在

出生時的平均預期壽命為 78.6 歲，而女性則為 84.5 歲，兩者相距 5.9 歲 [6]。 
 
 
圖 5：按性別劃分，1981 至 2002 年香港人口出生時的平均預期壽命 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
附註：    基於下列原因，由 1996 年起的數據已予修訂： 
          1) 自 2000 年 8 月起匯集人口數字的方法有所改變； 
          2) 2001 年人口普查結果提供了最新的基準人口數據； 
          3) 結集出生時的平均預期壽命的方法有若干改進。 
資料來源：政府統計處資料。 

 
 
於 2001 年中，所有年屆 65 歲及以上人士中，女性佔 53.8%，而且女性長者所

佔的比重更隨年齡上升。 儘管在 65 至 74 歲這個年齡組別中男性和女性的數目

相若，在 75 至 84 歲這個年齡組別的女性則較男性多，佔整體的 57.5%。 這種

情況在 85 歲及以上的年齡組別內更為明顯，比例約每三個人當中便有兩個是女

性 [5]。 
 
 

謬誤： 性別與老化過程無關。 
 

事實： 男女老化過程有別。 女士雖然壽命較長，但她們報稱患有較多慢性

疾病。  
 

預期壽命(歲) 

65

70

75

80

85

90

1981 1984 1987 1990 1993 1996 1999 2002

年份

男性

女性
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2.2 婚姻狀況 
 
一些研究顯示，單身的男性長者較易抑鬱及自殺 [7]，可見婚姻狀況會影響長

者的心理社交健康。 從實際的角度來看，若年長者健康欠佳、生病或已殘障，

是否有配偶確會影響其生活安排及有沒有人照顧。 
 
在 2001 年的長者中，有 59.9%為已婚人士，只有小部分 (4.1%) 從未結婚 [8]。
喪偶的女性長者遠較男性長者多 (4.2 名女性長者比一名男性長者)。 於每個年

齡組別中，喪偶的女性長者均比喪偶的男性長者佔較大比例 (表 1) [8]。 出現

這種差異的原因包括中年男士的死亡率比女士高，以及妻子通常比丈夫年輕。 
 
 
表 1：按婚姻狀況、年齡組別及性別劃分，2001 年香港年屆 65 歲及以上人士的

數目 (以千人計) 及所佔比例 
 

從未結婚 已婚 喪偶 離婚/分居 總計  
 
年齡 

男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性

65-74 歲 
 

12.7 

(5.5%) 

4.6 

(2.0%) 

191.0 

(83.2%) 

131.1 

(57.3%)

19.8 

(8.6%)

87.2 

(38.1%)

6.1 

(2.7%)

5.8 

(2.5%) 

229.6 

(100%) 

228.7 

(100%)

75-84 歲 
 

4.3 

(4.5%) 

5.4 

(4.1%) 

69.0 

(71.6%) 

38.9 

(29.7%)

21.3 

(22.1%)

84.7 

(64.8%)

1.7 

(1.8%)

1.7 

(1.3%) 

96.3 

(100%) 

130.7 

(100%)

85 歲及

以上 
0.6 

(3.0%) 

2.8 

(6.7%) 

10.7 

(55.9%) 

6.5 

(15.3%)

7.6 

(39.7%)

32.9 

(77.4%)

0.3 

(1.5%)

0.3 

(0.7%) 

19.2 

(100%) 

42.5 

(100%)

總計  
 

17.6 

(5.1%) 

12.9 

(3.2%) 

270.8 

(78.4%) 

176.5 

(43.9%)

48.7 

(14.1%)

204.8 

(51.0%)

8.1 

(2.4%)

7.7 

(1.9%) 

345.2 

(100%) 

401.9 

(100%)

 

資料來源：2002 年政府統計處資料。 
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2.3 居住情況 
 
一如婚姻狀況，居住情況能影響健康狀況及有否人照顧。 不愜意的居住安排和

缺乏社會支援，是影響長者產生抑鬱的危險因素。 
 
隨着社會改變及愈來愈多人選擇建立核心家庭，許多人以為與以往上幾代比

較，愈來愈多家庭不再照顧年長父母。 然而，2001 年人口普查顯示，居於社

區的長者中，有 87.5% (594 000 人) 與配偶、子女及/或其他人同住，而只有 12.5%
獨自居住。 在獨居長者中，女性的數目多於男性 (前者 57.5%、後者 42.5%)，
這種情況以最年長的長者尤其顯著 (表 2 ) [8]。 
 
 

表 2：按居住情況、年齡組別及性別劃分，2001 年香港年屆 65 歲及以上居於家

庭住戶人士的數目 (以千人計) 和所佔比例 
 

獨居 
 

與配偶 
同住 

與子女 
同住 

與配偶及 

子女同住 

與其他人 

同住 

總計  
 
 
年齡 男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性 

65-74
歲 
 

23.4 

(10.6%) 

24.1 

(10.9%)

52.0 

(23.7%) 

43.4 

(19.7%) 

20.0 

(9.1%)

76.0 

(34.5%)

118.3

(53.8%)

68.8 

(31.2%)

6.0 

(2.7%)

8.3 

(3.8%) 

219.7 

(100%) 

220.6

(100%)

75-84
歲 
 

10.8 

(12.4%) 

19.9 

(12.4%)

24.7 

(28.5%) 

12.9 

(28.5%) 

14.4 

(16.6%)

55.3 

(16.6%)

33.7 

(38.9%)

13.7 

(38.9%)

3.1 

(3.6%)

10.1 

(3.6%) 

86.7 

(100%) 

111.9

(100%)

85 歲

及以

上 

1.9 

(13.4%) 

4.7 

(18.4%)

3.6 

(25.3%) 

1.0 

(3.8%) 

3.7 

(25.7%)

14.8 

(57.5%)

4.3 

(29.6%)

0.9 

(3.3%)

0.9 

(6.0%)

4.3 

(17.0%) 

14.4 

(100%) 

25.7 

(100%)

總計 
 
 

36.0 

(11.2%) 

48.7 

(13.6%)

80.3 

(25.0%) 

57.3 

(16.0%) 

38.1 

(11.9%)

146.1

(40.8%)

156.3

(48.7%)

83.4 

(23.3%)

10.0 

(3.1%)

22.7 

(6.3%) 

320.9 

(100%) 

358.2

(100%)

 

資料來源：2002 年政府統計處資料。 
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部份長者因各種健康及社會問題無法於社區內獨立生活，而需要安老照顧及居

於院舍。 2001 年接近人口普查時，約有 49 000 (6.6%) 長者住在安老院舍。 截

至 2003 年 9 月底，則約有 55 000 位長者居於安老院舍 [9]。 這些長者中有許

多均是年紀老邁和身體十分虛弱，需要經常照顧以協助日常生活。 
 
 

謬誤： 大多數長者均居於安老院舍。 
  

事實： 香港大部分長者與家人一同生活，只有 7%的長者居於安老院舍。  
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2.4 住屋  
 
住屋情況反映社會經濟地位，能影響長者自我照顧及自我肯定能力，這亦是他

們能否安渡晚年的重要因素 [2, 10]。 
 
2001 年人口普查顯示約有 226 110 位 (33%) 長者居於自置的私人永久性房屋 
(表 3)。 與整體人口比較，有較大比例的長者租住公營房屋 (前者有 32.7%、

後者有 43.2%) [8]。 
 
 

表 3：按房屋類型、居所租住權劃分，2001 年香港年屆 65 歲及以上居於家庭住戶

人士的數目 (以千人計) 及所佔比例 
 

居所租住權  
 
 

房屋類型 

自置 – 
有按揭 
/貸款 

自置 – 
沒有按揭 

/貸款 
 

租戶 
(包括獨自租住/

主要租住/ 
共同租住/分租)

其他 
(包括免租/ 

由僱主提供) 
 

總計 
公營租住房屋 --- --- 292.9 

(87.2%) 
0.5 

(2.8%) 
293.4 

(43.2%)

資助出售房屋 49.2 
(52.8%) 

45.7 
(19.7%) 

0.5 
(0.2%) 

0.5 
(2.6%) 

95.9 
(14.1%)

私人永久性房屋 43.9 
(47.2%) 

182.2 
(78.5%) 

39.3 
(11.7%) 

13.5 
(76.9%) 

278.9 
(41.1%)

其他 
 

0.015 
(0.0%) 

4.3 
(1.8%) 

3.3 
(1.0%) 

3.1 
(17.7%) 

10.7 
(1.6%) 

總計 
 

93.1 
(100.0%) 

232.2 
(100.0%) 

336.0 
(100.0%) 

17.5 
(100.0%) 

678.8 
(100.0%)

 
資料來源：2002 年政府統計處資料。 
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2.5 教育  

 
教育程度影響社會經濟地位，也是晚年能否保持健康及生活安穩的重要因素。

由於五十年代以前在香港受教育的機會不多，時下長者群的平均正規教育水平

遠低於較年輕的成年人。 
 
於 2001 年，具中學或以上教育程度的長者只有 18.4%，相比之下，年屆 15 歲

及以上的整體成年人口中則有 75.0%具中學或以上教育程度。 此外，有 58.9%
的女性長者及 23.3%的男性長者從未受教育或只有幼稚園教育程度 (表 4) [8]。 
 
 
表 4：按教育程度 (最高就讀程度)、年齡組別及性別劃分，2001 年香港年屆 65
歲及以上人士的數目 (以千人計) 及所佔比例  
 

未受教育/ 
幼稚園程度 

小學程度 中學/預科程度 專上教育程度 總計  
年齡 

男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性

65-74 歲 
 

46.4 

(20.2%) 

120.8 

(52.8%) 

116.0 

(50.5%) 

79.4 

(34.7%)

52.5 

(22.9%)

22.8 

(10.0%)

14.7 

(6.4%)

5.7 

(2.5%) 

229.6 

(100%) 

228.7 

(100%)

75-84 歲 
 

26.8 

(27.8%) 

84.3 

(64.5%) 

47.3 

(49.0%) 

34.2 

(26.2%)

17.8 

(18.5%)

10.2 

(7.8%)

4.5 

(4.6%)

1.9 

(1.4%) 

96.3 

(100%) 

130.7 

(100%)

85 歲及

以上 
7.1 

(36.9%) 

31.6 

(74.3%) 

7.6 

(39.7%) 

8.1 

(19.1%)

3.5 

(18.1%)

2.3 

(5.4%)

1.0 

(5.3%)

0.5 

(1.2%) 

19.2 

(100%) 

42.5 

(100%)

總計 
 

80.3 

(23.3%) 

236.7 

(58.9%) 

170.9 

(49.5%) 

121.7 

(30.3%)

73.8 

(21.4%)

35.3 

(8.8%)

20.2 

(5.9%)

8.1 

(2.0%) 

345.2 

(100%) 

401.9 

(100%)

 

資料來源：2002 年政府統計處資料。 

 
 
然而，低知識水平並不妨礙長者參與學習。 許多長者均透過參加識字班和按本

身興趣追尋知識，達致自我提升及與時並進。 研究資料顯示，如能給予較多時

間，並採用「實踐學習」的方法 [11]，長者的學習能力並不比年輕人遜色。 
 
 

 
教育是安享成功晚年的關鍵因素。 

終生學習人人合宜。 
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香港社會服務聯會於 2001 年進行的一項調查發現，30.3%的長者綜合服務及社

區中心會員在 9 個月內曾參加最少一項課程。 這些課程包括基本識字、電腦應

用及語言等多種科目 [12]。 
 
 

謬誤： 長者無法學習新事物。 
 

事實： 儘管學習的方式有所改變，學習能力不會隨年齡衰退。 由於長

者有較豐富的知識及經驗，對於很多新事物，他們的學習能力並

不比年輕人遜色 [11]。  
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3. 經濟 
     

3.1 資產 
 
資產是顯示年長者經濟安穩程度及良好狀況水平的重要指標。 他們擁有的資產

愈多，在步入老年時維持理想生活水平的能力便愈強。 
 
統計處於 2000 年就年屆 60 歲及以上人士進行的一項調查顯示，大多數 (96.4%) 
的長者擁有「現金 / 儲蓄或定期存款」；只有 2.8%的年長者於統計時沒有任何

資產 (圖 6) [13]。 
 
 
圖 6：按擁有資產類別劃分，2000 年香港年屆 60 歲及以上人士資產擁有比例 
 
                                                                                       
 

附註：    *例如店舖及租用房屋單位。 

          可選多個答案。 

資料來源：2001 年政府統計處資料。 

 
 

2.3%

2.8%

4.4%

24.1%

96.4%

Non-self-occupied properties*

Did not have any assets

Stocks/Bonds/Investment funds

Self-occupied properties

Cash/Savings/Fixed deposits

 

 擁有資產類別

現金/儲蓄/定期存款

自住物業

股票/債券/投資基金

沒有任何資產

非自住物業*
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3.2 受薪及非受薪工作    
 
儘管有強制退休政策、失業或健康等因素影響就業，許多長者仍沒有選擇退休，

而是繼續工作，為社會及整體經濟作出貢獻。 
 
於 2001 年，約有 54 000 位 (7.2%) 長者投入勞工市場，分別佔 12.6%及 2.6%
的男性及女性長者 (表 5) [8]。 由於許多婦女在結婚生育後離開勞工市場，性

別分佈上的差異可以理解。 隨着預期壽命延長及出生率下降，預計未來將會有

更多長者，包括婦女，繼續工作。 
 
 
表 5：按年齡組別及性別劃分，2001 年香港年屆 65 歲及以上人士的勞動人口參
與率 
 

勞工人口參與率  
性別/年齡 男性 女性 總計 

65-74 歲 17.0% 3.8% 10.4% 

75-84 歲 4.4% 1.2% 2.6% 

85 歲及以上 2.2% 0.4% 0.9% 

總計 12.6% 2.6% 7.2% 
 
資料來源：2002 年政府統計處資料。 

 
 
2001 年的就業長者有較多從事「基層工作」(39.5%)，約五分一 (18.7%) 是經

理、行政人員或專業人士， 13.6%任職 「服務業工人及店舖銷售工人」。 有

66.0%的就業長者為僱員，而僱主與自僱人士的比例分別為 18.1%及 12.4%。 值

得注意的是，有 3.5%的就業長者為非受薪家庭工作者 [8]。 
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於 2001 年，就業長者每月主要職業收入中位數為 6 000 元，即約為整體人口相

關中位數 (10 000 元) 的六成。 有超過一半的就業長者 (54.6%) 月薪為 6 000
元及以上 (表 6)。 年長男性每月主要職業收入中位數較女性高 (前者 6 500
元、後者 4 200 元) [8]。 
 
 
表 6：按每月主要職業收入及性別劃分，2001 年香港年屆 65 歲及以上就業人士
(不包括非受薪家庭工作者)所佔比例 
 

每月主要職業收入 (港元)  
性別 5999 或以下 6000-9999 10 000-19 999 20 000 或以上 

男性 40.1% 27.8% 18.2% 13.9% 

女性 69.7% 14.6% 9.0% 6.8% 

總計  45.4% 25.5% 16.6% 12.6% 
 
附註：    由於四捨五入關係，統計表內個別項目的數字加起來可能與總數略有出入。 
資料來源：2002 年政府統計處資料。 

 
 
不再從事受薪工作，並不意味停止參與及不再貢獻社會。 許多已退休的長者仍

協助處理家務、照顧孩童以便他們的母親能投入勞工市場。 於 2000 年，統計

處估計有 22.1%年屆 60 歲及以上的年長者負責照顧家庭成員 [13]。 截至 2003
年 11 月底，有 67 501 位年屆 60 歲或以上的長者於社會福利署義務工作統籌課

登記為義工 [9]。 
 
 

謬誤： 長者對社會造成經濟負擔，而且沒有任何貢獻。 
 

事實： 許多長者在老年時期仍繼續工作以維持自己和其他人的生活。

此外，不少長者以非受薪家庭工作者的身份工作，而且許多婦女從沒

放棄持家及照顧家人的責任。 另一些人則擔任義工，為家人及社區

作出重大貢獻。 研究資料顯示，生產力並不會隨年齡大幅下降，工

作態度及投入感對工作能力的影響比年齡更大。 
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3.3 收入及支出 

 
長者退休後的收入水平，對其能否享受健康和稱心滿意的生活方式有很大影響。 
足夠的收入，關係一系列的物質安排，例如房屋質素及種類、飲食、衣著、交

通、醫療及健康護理支出，均影響健康。 此外，足夠的收入亦容許長者參與文

化，康樂及社交活動 [14]。 
 
除了從受薪工作賺取收入外，長者亦有其他多種收入途徑，包括財務投資的利

息、子女或親戚的支援以及退休金。 然而，亦有部分長者需要倚賴綜合社會保

障援助 (綜援)。 截至 2002 年 12 月底，有 149 024 位 (18.9%) 65 歲或以上的

長者正接受綜援的資助。 在這些長者中，66%為單身長者，其中以女性為較多 
(53%)。 於 2002 至 2003 年度，一位年長的單身綜援受助者每月平均取得金額

3 980 元。 此外，領取高齡津貼的長者共有 455 740 位，佔 65 歲及以上長者的

58%。 70 歲及以上長者的每月津貼為 705 元；毋須先進行經濟狀況調查，共

有 65%領取。 65 至 69 歲長者的每月津貼為 625 元；須先進行經濟狀況調查，

共有 43.0%領取 [9]。 
 
與仍就業人士比較，已屆退休年齡的人士的支出水平往往較低，支出模式亦不

同。 支出固然反映財務狀況是否良好，然而，在年紀較大的年齡組別中，支出

亦受多種其他因素影響，例如「切勿浪費」的價值觀較為普遍、他們需為家庭

提供的經濟支持較少。 在支出項目方面，統計處於 2000 年進行的一項調查顯

示，95.6%年屆 60 歲及以上的長者，每月要自付一個或多個項目的開支。 最

常被提及的支出項目為食物及交通 [13]。 
 
 

謬誤： 大多數老年人生活於貧苦中，倚靠綜援作為其主要收入來源。 
 

事實： 貧窮並不源自年長。長者和各種年紀的人士無異，各有不同的經濟環

境。 許多老年人過着經濟穩定的退休生活，毋須倚賴綜援。  
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4. 健康風險及行為 
     
 

4.1 吸煙 
 
吸煙被公認為引致非傳染性疾病最重要而又可以改變的危險因素，對年輕或老年

人皆然。 而且，吸煙亦是導致早逝的一個主要而又可以避免的原因 [2]。 許多

長者在吸煙害處廣為人知以前已經開始吸煙。 累積了數十年吸煙的損害，他們

往往患上與吸煙有關的疾病，例如肺癌、慢性阻塞性氣管病及冠狀動脈心臟病 
(冠心病)，後者更是致命的主因。 雖然許多人以為對長期吸煙者來說，戒煙並

無多大好處，但實際上，任何時間戒煙均有益健康。 一些研究指出，即使是年

紀很大的人，戒煙亦會對健康帶來極大好處 [15]。 
 
 

 
從一開始就不吸煙或在任何年紀戒煙， 

都可以減少疾病和延年益壽。 
 
 
 
統計處於 2001 年進行的一項主題性住戶統計調查指出，12.9%年屆 60 歲及以

上的長者為每日吸煙者，比率較中年組別低。 一如其他年齡組別，年長的每日

吸煙者所佔百分比，已由 1998 年的 13.9%下降至 2001 年的 12.9%。 同時，有

較大比例的已戒煙人士為長者﹝表 7﹞[16]。 
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表 7：按年齡劃分，2001 年香港每日吸煙者及曾經每日吸煙但已戒煙者的數目

(以千人計)、百分比及比率 

 

習慣每日吸煙者 曾經每日吸煙的已戒煙者  
年齡組別 人數 

(以千人計) 
百分比 比率* 人數 

(以千人計) 
百分比 比率* 

15-19 歲 20.6 3.0% 4.5% 2.4 1.1% 0.5% 

20-29 歲 113.3 16.4% 12.1% 10.0 4.8% 1.1% 

30-39 歲 156.4 22.6% 12.1% 22.8 10.8% 1.8% 

40-49 歲 170.8 24.7% 14.1% 43.5 20.6% 3.6% 

50-59 歲 101.9 14.7% 14.8% 36.2 17.1% 5.2% 

≥60 歲 129.4 18.7% 12.9% 96.0 45.5% 9.6% 

整體 692.5 100.0% 12.4% 210.9 100.0% 3.8% 

 

附註：    *在個別年齡組別內每千人中所佔的人數。 

由於四捨五入關係，統計表內個別項目的數字加起來可能與總數略有出入。 

資料來源：2001 年政府統計處資料。 

 
 
雖然沒有資料顯示這些已戒煙者在甚麼年紀時戒煙，但一項於長者健康服務進

行的隨機抽樣電話調查發現，701 位曾於 2000 年使用長者健康中心的年長吸煙

者中， 25.5%已於 2 年的跟進期內成功戒了煙 [17]，顯示長者也有能力成功戒

煙。  
 
 

謬誤： 戒煙對長者來說為時已晚。 他們無法停止吸煙，而且戒煙對他

們並無好處。 
 

事實： 即使是較年長的人士，只要放棄吸煙，身體會馬上開始修復由吸

煙造成的損害，減少患上與吸煙有關的疾病的機會。 因此，吸

煙者透過戒煙來改善健康永遠不會為時太晚，而且有許多長者已

經成功戒煙。 
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4.2 運動 
 
老年不應成為積極生活的障礙。 消極而靜態的生活方式，是促使日後健康和機

能衰退的重要危險因素。 然而，缺乏運動的生活可以改變 [18]。 患有慢性痛

症、退化性關節炎或其他慢性疾病的人，更應定時運動 [19]。 與年輕人一樣，

經常運動的長者也可以從運動中得益，例如增強肌肉力量，減少肌肉疼痛等 
[20]。 運動亦可改善長者的情緒 [21] 及身體機能 [22]。 
 
 

 
保持適量運動是促進長者身心健康的 

重要又可行之道。 
 

 
 
儘管活動量會隨年齡增長而下降，許多長者仍然保持活躍和參與體育活動。 
1995 至 1996 年一項研究心血管危險因素的報告指出，有 40.2%年齡 60 至 74
歲的長者表示在過去一個月內曾做運動以促進身體健康，其中有超過五分之四

的長者有 12 節或更多長達 30 分鐘的運動 [23]。 2001 年的一項運動參與情況

調查亦顯示，49%年齡 65 歲及以上的長者參與不同類別和活動量的運動，包括

游泳、緩步跑、遠足或步行 [24]。 
 
在 2002 年長者健康中心的 42 310 位登記會員中，有 89.5%的長者每星期至少

運動三次。 在有進行運動的長者中，最常做的是伸展運動 (41.9%)，其次是傳

統運動如太極 (21.4%)、散步 (21.0%)，及帶氧運動 (11.3%)。 他們大部份

(84.6%) 每次運動最少 30 分鐘 [17]。 
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謬誤： 由於身體虛弱，運動對長者並不安全。 
   

事實： 任何年齡的人士均應要有定期運動的習慣。 長者雖較常面對身體

虛弱、步履不穩或患有慢性病等情況，但並不表示他們不適合進

行運動。 事實上，適當運動對保持健康十分重要，而且可以幫助

延緩體能衰退。 關鍵在於慢慢開始，然後按照個別的身體狀況逐

步加強。 
 

 
 
 



 24

4.3 飲食習慣 
 
營養是保持晚年健康的重要因素。 然而，一些長者對食物的誤解，往往影響了

他們的飲食習慣。 例如認為牛肉「毒」便避免食用，或相信湯水含有烹調材料

的精華，因而喜歡以豬骨或雞腳來熬湯喝，以強化骨骼，卻忽略了骨湯比瘦肉

湯含有更高脂肪及膽固醇。 
 
一如其他年齡組別的人士，長者的飲食亦應按照健康飲食金字塔的指引。 飲食

應該定量定時及以低飽和脂肪、低鹽、低糖但高鈣為主，應多選擇植物性食物

如五穀和蔬果，再配以適量的蛋白質食物如肉類等。 
 
 

  
健康飲食的三大要素是：多種類、適量及平衡。 

達致此目標的最佳方法是按照健康飲食金字塔的指引選擇食物。 
 
 
 
於 1994 年就 1 480 位 60 歲及以上長者進行的一項調查顯示，86.2%的長者每日

均有進食水果及超過 90%每日有進食蔬菜。 雖然只有少數受訪長者 (少於 4%) 
表示經常食用膽固醇含量較高的肥肉 (如牛腩、臘肉、肥豬肉)、罐頭食品、內

臟 (如肝、腦、心、腸及腎) 或海產 (如魷魚、墨魚、蝦及蟹肉)，但有五分之

一受訪者經常飲用骨頭湯、忌廉湯、或其他脂肪含量高的湯，以及有八分之一

長者經常食用油炸食物 (如春卷、雞翼) (表 8) [25]。 
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表 8：按食物種類劃分，1994 年香港 60 歲及以上人士的飲食習慣 
 

頻密度  
食物種類 從未/很少 偶爾 經常 

骨頭湯、忌廉湯、其他脂肪含量高的湯 58.7% 21.6% 19.7% 

油炸食品(如春卷、雞翼) 60.9% 27.0% 12.2% 

肥肉(如牛腩、臘肉、肥豬肉) 85.7% 10.4% 3.9% 

魷魚、墨魚、蝦及蟹肉 84.0% 12.7% 3.3% 

罐頭食品(午餐肉、鹹牛肉、肉腸) 72.2% 24.7% 3.1% 

內臟(如肝、腦、心、腸及腎) 90.2% 8.1% 1.7% 
 
附註：由於四捨五入，所以相加後或不等於 100%。 
資料來源：1997 年 Leung and Lo。 

 
 
飲酒習慣並不普遍。 除了酗酒有害健康外，酒精與藥物的相互作用所造成的影

響對長者尤其不可忽視。 統計處於 2002 年進行的一項主題性住戶統計調查反

映，有 57 900 位 (7.5%) 長者有飲用酒精類飲品的習慣，其中大部分 (84.8%) 為

男性。 調查亦顯示約有 65 500 位 (8.5%) 長者已戒酒 [26]。 於長者健康中心

的會員中，有飲酒習慣的情況並不常見。 在 2002 年的 42 310 位會員中，只有

3.7%有飲酒習慣，另有 15.8%只會在社交場合或特別情況下飲酒 [17]。 
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謬誤： 要有健康的晚年，關鍵在於父母的健康。  
 

事實： 身體的老化情況並不單單取決於遺傳基因。 雖然遺傳因素對達

致百歲人瑞十分重要，避免死於中年卻取決於生活方式。 除了

極少數的例外，只有約 30%的身體老化情況是遺傳因素所致，而

70%則歸因於個人的生活方式，例如飲食和行為。 
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4.4 過重及肥胖 

 
過重及肥胖的問題遍及所有年齡組別和社會階層，除了可縮減壽命外，亦增加

患上多種慢性疾病的風險，包括糖尿病、膽石、心臟病，中風、乳癌及結腸癌，

同時亦令膝關節毛病及靜脈曲張惡化。 
 
過重及肥胖一般以體重指標 (BMI) 來量度及界定。 世界衞生組織界定體重指

標 25kg/m2 或以上為過重，而 30 kg/m2 或以上則為肥胖。 在 2002 年長者健康

中心的 42 310 位長者會員中， 34.6%的女性及 32.4%的男性過重；6.4%的女性

及 3.2%的男性屬肥胖 (表 9) [17]。 
 
 
表 9：按年齡組別及性別劃分， 2002 年香港長者健康中心 65 歲及以上會員以體

重指標界定的體重分佈比例 
 

過輕 
(體重指標少於 20 

kg/m2) 

適中 
(體重指標 20-24.9 

kg/m2) 

過重 
(體重指標 25-29.9 

kg/m2) 

肥胖 
(體重指標 30 或 

多於 30 kg/m2) 

總計 
 

 

年齡 

組別 
男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性

65-69 歲 

 

3.2% 3.2% 58.7% 54.2% 35.0% 35.9% 3.1% 6.7% 100% 100%

70-74 歲 

 

4.7% 3.8% 57.8% 53.3% 33.7% 36.0% 3.8% 6.9% 100% 100%

75-79 歲 

 

5.5% 4.7% 60.3% 53.5% 31.2% 35.3% 3.0% 6.5% 100% 100%

80-84 歲 

 

6.8% 7.3% 63.9% 59.2% 27.0% 28.9% 2.3% 4.6% 100% 100%

85 歲及

以上 

11.1% 11.6% 65.1% 61.4% 22.1% 23.9% 1.7% 3.1% 100% 100%

總計 

 
4.9% 4.5% 59.5% 54.5% 32.4% 34.6% 3.2% 6.4% 100% 100%

 

資料來源：2002 年長者健康中心資料。 
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4.5 口腔健康 
 
很多人對牙齒的脫落原因有誤解，譬如有 60.0%以上的長者認為年紀大了，失

去牙齒是必然的 [27]。 事實上，蛀牙及牙周病能導致牙齒脫落，而這並非老

年無可避免的情況。 
 
口腔護理不足，可能是由於對蛀牙及牙周病的成因缺乏認識。 2001 年口腔健

康調查報告顯示，約有三分之一至三分之二年齡介乎 65 至 74 歲居於社區的長

者不知道蛀牙及牙周病的成因和預防方法 [27]。 
 
最佳的口腔護理方法包括：用合適的牙刷及含氟化物的牙膏妥善清潔牙齒，並

輔以齒隙清理、定期檢查牙齒、保持良好的飲食習慣及避免吸煙和飲酒。 在居

於社區的長者中，只有 9.1%定期檢查牙齒。 差不多所有 (98.7%) 尚有牙齒的

長者表示會每天刷牙，而三分之二在睡前會刷牙。 然而，這羣長者中只有 1.6%
表示每日使用牙線清除牙垢。 雖然他們吃零食的習慣並不常見，但每五位長者

中便有一位表示有吸煙的習慣 [27]。 
 
 

 
長者的口腔健康護理包括 3 方面： 
護理牙齒及牙齦、定期檢查牙齒， 

以及護理可脫下的假牙。 
 
 
 
若論口腔健康狀況，2001 年口腔健康調查報告顯示，只有 8.6%居於社區年屆

65 至 74 歲的長者完全沒有牙齒；及 49.7%的長者尚有多於 20 顆牙齒﹝恒齒原

有 32 顆﹞以維持最基本功能。 超過一半居於社區的長者患有未經治理的蛀

牙，而且，這些長者中亦有超過一半有牙周袋 [27]。 從口腔健康行為的調查

結果看來，這些長者可能會繼續出現新的蛀牙及牙周病，甚或會有進一步的牙

患以致最終牙齒脫落。 
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長者的口腔健康習慣尚需進一步改善，因此推廣口腔健康應以居於社區的長者

為目標，設法改善口腔護理，以防牙齒脫落。 
 
 

謬誤： 年紀大了，牙齒便會自然脫落。 
 

事實： 晚年失去牙齒並非人生自然會發生的事。 若能在口腔健康習慣方

面作出改善，便可保持口腔健康，預防牙齒脫落。 
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4.6 休息及睡眠 
 
睡眠欠佳於長者相當普遍，這或與步入老年的生理變化及許多其他因素有關，

包括自覺健康欠佳、身體不適、所服藥品 (例如若干高血壓藥、利尿藥、尼古

丁或咖啡因)、情緒問題 (如抑鬱或焦慮)、以及生活出現重大改變 (包括失去配

偶或改變居住環境) 等因素。 一般而言，長者的 「睡眠安穩程度」(即睡眠時

間與躺在床上總計時間的比率) 會較年輕者低，而且斷斷續續的睡眠亦比較普

遍。患有失眠的長者有時候會獲醫生處方安眠藥，但長期服用這些安眠藥可能

會帶來危險，例如跌倒、失去工作能力，以及增加患病及死亡率 [28]。 
 
 

 
未經處方使用安眠藥可構成危險。 

吸煙、喝酒、喝咖啡及茶對睡眠均有不良影響，可免則免。 
日間適量運動則有助晚上入睡。 

 
 
 
1999 年一項就 1 034 位 70 歲或以上居於社區的長者進行的研究發現，有 75.0%
的長者表示睡不安穩以及有 38.2%的長者患有失眠。 該研究亦指出，只有 2.8%
的長者曾在一年內服用安眠藥 [29]。 
 
 

謬誤： 失眠是年老帶來的必然現象。 
 

事實： 失眠通常由多種因素造成。 精神病、神經系統及其他內科疾病亦

能影響睡眠。 如將失眠視為正常現象，可能會忽視背後的問題，

如抑鬱症。 
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4.7  性生活 
 
現今社會對長者的性生活仍存有種種負面看法。 許多人的一貫看法是以為長者

對性沒有興趣、性無能，以及沒有性生活。 而長者有性生活一直被認為是不恰

當和不道德的。 家庭成員、照顧者以至整體社會都傾向忽略長者的性需要。 

 

在 1999 年一項訪問了 847 位 60 至 99 歲男女長者的研究發現，受訪者普遍對性

行為有誤解及甚少有性生活： 75.1%的受訪者覺得長者甚少需要或不需要性生

活；只有 13.5%的受訪者在過去 2 個月內曾與異性進行性交 [30]。 

   

2001 年一項訪問了 258 位 61 至 70 歲男性的男士健康調查顯示， 41.5%的受訪

者在過去 6 個月內有性伴侶。 在這些有性伴侶的受訪者中，有 56.4%對當中每

次或大部分性交經驗感覺滿意 [31]。 

 

另一項在 2002 年訪問了長者健康中心 519 位 65 至 95 歲男性長者的調查指出，

約有 48.7%的受訪者認為性對長者並不重要， 而 23.9%的受訪者則同意長者有

性行為是不恰當的。 然而，當受訪者被問及其性慾及過去一年的性行為時， 

66.7%的受訪者表示有性慾；14.8%曾進行手淫，而 53.2%則有性生活。 在那些

已婚或與人同居的受訪者中，表示在過去一年內與妻子、女朋友(若有)、性工

作者 (若有) 進行性交時感覺滿意 (在過半次數中) 的百分比分別為 69.7%、

64.3%和 83.3% [32]。 
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謬誤： 長者不應有性生活。況且，他們對此已不再有興趣。 繼續有性生

活的長者是不道德的。 
 

事實： 性行為和性慾並不會隨年長而消失。 年紀大不會令人自動喪失對

性的興趣。 有頗大部分的長者仍對性感興趣，並能進行性行為和

享受性愛。 同時，性生活並不限於實質的性交活動，亦包括親密

的身體接觸。 
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4.8 服用藥物、中藥產品或食品 

 
許多長者均患有慢性疾病，因此使用藥物的情況很常見。 部份長者亦會服用成

藥如維他命及止痛藥。 由於他們很多時會服用不只一種藥物，因此有需要特別

注意因藥物、飲食和疾病之間相互影響而可能產生的不良後果，以及因藥物混

淆和未能遵從服用指示而產生的問題。 
 
香港許多長者採用中藥產品及食品作治療或保健用途。 統計處於 1999 年進行

的一項主題性住戶統計調查研究了中藥產品及食品的使用情況，結果反映有

14.5%的長者在過去一個月內曾服用中藥產品或食品，有五分之二曾使用中藥

作外敷用途 [33]。 
 
在 2002 年於長者健康中心登記為會員的 42 310 位長者中， 過半數 (61.8%)在
登記前有定期服用經處方的西藥，而其中有 14.2%服用超過 5 種或以上西藥(圖
7)。 在定期服用藥物的受訪者中，約有 2.6%在遵從服藥指示方面有問題，例

如不依時服用，或不依照處方的服藥次數及份量 [17]。 
 
 
圖 7：按藥物種類數目劃分， 2002 年香港長者健康中心 65 歲及以上有定期服用

藥物的會員在登記為會員前服用經處方西藥的比例 
                                                                  
 

資料來源：2003 年長者健康服務資料。 
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4.9 社區參與及閒暇消遣 
 
參與康樂及閒暇活動，對保持身心健康及社交生活相當重要。 退休被視作卸下

家庭和工作責任，和享受康樂社交活動的時間。 然而，並不是所有長者均渴望

外出及保持「忙碌」。 和年齡因素相比，個人性格或環境因素對參與康樂活動

的程度影響更大 [34]。 
 
統計處於 2000 年就年屆 60 歲及以上人士進行的一項綜合住戶統計調查顯示，

有頗大部分長者在日常生活中參與多種不同康樂及閒暇活動。 在不同的日常活

動中，「收看電視節目或收聽電台節目」是最受長者歡迎的家居消閒活動，而「外

出飲茶或咖啡」則是最常被提及的戶外活動 (圖 8) [13]。 
 
 
圖 8：按在日常生活會參與的活動類別劃分，2000 年香港 60 歲及以上人士的比

例 
                                                                                                                  
 

附註：    可選多個答案。 

資料來源：2001 年政府統計處資料。 
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謬誤： 長者多是孤獨的，不大外出參與社交活動。 
 

事實： 很多退休人士均有參與多種室內休閒及戶外康樂活動，並維持活

躍而獨立的生活。 不少長者和年輕人一樣，興趣廣泛，並有不同

樂在其中的嗜好。 
  

 
 
香港所有不同年紀的人士都有同等的公民權利，可以融入社會、結社、投票或

參選。 在 1998 和 2000 年度的立法會選舉中，有超過 273 000 位 61 歲及以上

的長者參與投票 (表 10) [35]。 截至 2003 年 11 月底，有超過 67 000 位 60 歲

或以上的長者於社會福利署義務工作統籌課登記為義工，為不同的義工計劃作

出貢獻 [9]。 
 
 

表 10：按年齡組別及性別劃分，1998 至 2000 年香港 61 歲及以上參與立法會選舉

及區議會選舉人士的數目(以千人計) 
 

1998 年 立法會選舉 1999 年 區議會選舉 2000 年 立法會選舉 

登記選民 投票人數 登記選民 投票人數 登記選民 投票人數 

 
 
年齡

組別 
男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性

61-65
歲 
 

90.4 71.0 54.4 41.4 89.1 71.2 34.3 27.3 93.3 75.1 49.1 38.3 

66-70
歲 
 

79.5 64.6 46.8 35.1 82.7 67.0 33.0 24.8 89.1 72.5 46.8 34.4 

71 歲

及以

上 

113.2 119.5 52.8 43.2 121.1 127.6 41.3 35.6 133.0 141.4 58.6 48.0 

總計 
  
 

283.1 255.1 154.1 119.8 293.0 265.8 108.6 87.7 315.3 289.1 154.5 120.7

 

資料來源：政府統計處資料。 
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4.10 預防性護理 
 
很多重要的疾病例如某些癌症、高血壓或糖尿病，在早期均無跡可尋。 因此患

者包括長者往往不知道自己患上這些疾病。 定期的健康檢查可及早發現一些疾

病，有助在健康未受嚴重損害前進行有效的治療。 
 
雖然癌症可能發生在任何年紀，但在長者較為常見。 第二層的預防工作，即及

早察覺，已被證明是一種有效的預防措施。 例如透過子宮頸細胞檢驗，可及早

驗出癌病前期的細胞變化。 雖然現時已有較多長者使用預防服務，但情況仍可

以進一步改善。 例如在 1999 年，65 歲及以上婦女的子宮頸癌發病率便遠高於

40-44 歲組別的婦女，前者每十萬人有 39.4 人，後者則為每十萬人有 16.2 人。

雖然患癌比率傾向隨年齡增加，但這種差異部分亦可能是因為長者較少注意預

防疾病。 統計處於 2002 年進行的一項主題性住戶調查顯示，只有 9.4%年屆

65 歲及以上的年長婦女曾接受子宮頸細胞檢驗 (圖 9) [26]。 
 
 
圖 9：按年齡劃分，2002 年香港 65 歲及以上婦女曾接受子宮頸細胞檢驗的比例

                                                                             
 

資料來源：2003 年政府統計處資料。 
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量度血壓能幫助減低老人發病及死亡率。 原因是因為循環系統疾病在老年人中

很常見，而且治療高血壓已被證實可減少相關的併發症。 研究證據亦已確定血

壓普查及治療的成效 [36]。 1995 至 1996 年一項心血管疾病危險因素研究指

出，分別有 24.5%及 18.8%年齡 65 至 74 歲的男、女長者患有輕度高血壓。 至

於年長男性及女性明確患有高血壓的比率，則分別為 26.5%及 35.7% [23]。 於

2002 年，長者健康中心登記會員患有高血壓的比例為 46.5% [17]。 
 
肺炎及下呼吸道感染是導致長者死亡的重要原因。 流行性感冒防疫注射可減低

包括肺炎等併發症的發病率，從而減少長者的住院及死亡率。 因此，有可能因

流行性感冒而出現併發症的長者，應接受防疫注射 [37]。 由於居於院舍的長

者有較大機會在流感爆發期內受感染，衞生署每年均為他們免費提供流行性感

冒防疫注射。 於 2003 年，有超過 52 000 位居於院舍的長者曾接受防疫注射，

整體覆蓋率為 90.6% [17]。 同年，患上慢性疾病和有經濟困難的長者，政府亦

為他們免費提供流行性感冒防疫注射。 
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4.11 虐待及疏忽照顧 

 
基於種種原因，部分長者較易受到虐待及疏忽照顧。 虐老泛指「傷害長者福祉

或安全的行為，或不作出某些行為以致長者的福祉或安全受到傷害」。 這些行

為包括身體虐待 (如毆打)、心理虐待 (包括任何可能危害或損害長者心理健康

的行為或態度，例如羞辱、孤立等)、侵吞財產 (例如侵吞或濫用長者金錢、物

業及資產)、性侵犯、遺棄 (照顧者或監護者在沒有合理原因下遺棄長者，以致

傷害長者的身心) 以及疏忽照顧 (嚴重或長期忽視長者生活上的基本需要) 
[38]。 
 
長者往往對受虐感到尷尬、羞愧或不安，因而對舉報及求助卻步，因此虐老事

件可能不為人所知。 一些受害人不願意承認受到虐待，是因為害怕遭遺棄、報

復或被送入院舍，部份甚至不察覺自己正受到虐待。 由於由社會福利署管理， 
用以搜集長者受虐個案資料的「虐待長者個案中央資料系統」於 2004 年 3 月份

才開始運作，所以目前未能完全掌握問題的普遍程度和嚴重性。  
 
虐老是一個十分複雜的問題，背後往往有長期性的社會因素，例如施虐者與長

者之間長期關係惡劣。 虐老的危險因素包括倚賴、缺乏緊密的家庭聯繫、缺乏

經濟和社區支援等等。 照顧者面對照顧工作所帶來的壓力、勞累、以及照顧者

本身缺乏支援和欠缺照顧體弱長者的技巧，都可能是導致虐待及疏忽照顧長者

的原因。 其他社會因素，例如對老年人的歧視和對老齡化的誤解，均令長者較

易成為受害者。 同時，受害者也可能持有同樣負面的態度，視惡意的對待為咎

由自取，故此令揭發虐待長者的事件增添困難 [39]。 
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要引起公眾對虐老問題的關注，可以在社會廣泛推行教育活動，使公眾認識老

年健康和如何與長者改善關係及溝通，以及了解虐待長者問題。 各種社區資源

和支援網絡，例如訓練照顧者及提供暫托服務以紓緩照顧者壓力，都有助減輕

問題。 
 
 

 
虐老是社會的悲劇，而且可能不為人所知。 

照顧長者是每個家庭的責任， 
任何年紀的人都不應受到身體或精神上的虐待。  

照顧者在遇到壓力時應尋求協助，以避免虐老問題發生。 
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5. 健康狀況  
        

5.1 60 歲及 80 歲後的平均預期壽命 
 
平均預期壽命延長，反映人口健康狀況有所改善。 香港人愈趨長壽，長者亦不

例外。這可歸因於保健服務的改進和擴展、生物科學及醫療科技的進步、有效

的預防及控制疾病公共 生措施，以及長者本身對促進及保持健康有更深入了衞

解。 
 
若以現時的死亡率趨勢推算，香港於 2001 年時年屆 60 歲的婦女預期可以再多

活 26 年，較 1981 年時年屆 60 歲的婦女約長壽 4 年。 而年屆 60 歲的男性則預

期可以再多活 21 年，較 1981 年時年屆 60 歲的男性長壽 3.7 年 (圖 10) [40]。 
 
 

圖 10：按性別劃分，1981 至 2031 年香港 60 歲及 80 歲長者的平均預期壽命 (2011
年、2021 年及 2031 年的數字由 1999 年年中數字推算所得)  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

附註：    基於下列原因，由 1996 年起的數據已予修訂： 
1) 自 2000 年 8 月起匯集人口數字的方法有所改變； 
2) 2001 年人口普查結果提供了最新的基準人口數據； 
3) 結集出生時的平均預期壽命的方法有若干改進。 

資料來源：政府統計處資料。 
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有關推算顯示，於 2031 年時年屆 80 歲的男性長者預期可再多活 9 年，而女性

長者則再多活 12 年，分別較 2001 年時年屆 80 歲的長者長壽 1 歲及 1.6 歲 [40]。 
 
 

 
長壽是人類世代追求的目標。 

人口老齡化是人類的偉大成就， 
亦是面對未來的一大挑戰 [2]。 
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5.2 自我評估的健康狀況   
 
單是年齡的增長並不是健康必定會衰退的指標。 經濟有困難、教育水平較低及

缺乏人脈網絡的人，自我評估的健康狀況往往較差。 在長者而言也是一樣 
[41]。 
 
一項於 2002 年進行的主題性住戶統計調查顯示，約有三分之一 (31.0%) 年屆

65 歲及以上居於社區的長者自評其健康為極好，十分好或好，而 46.0%的長者

則自評為一般。 只有少於四分之一 (23.0%) 認為本身健康差勁 [26]。 
 
1999 年的《香港住戶統計調查報告》發現，認為自己健康良好的男性長者較同

齡的女性為多 (表 11) [42]。 2002 年另一項在 647 名長者健康中心會員進行的

有關健康的生活質素研究調查發現，女性長者在全部八個 SF-36 健康調查範疇

均獲較低分數，顯示女性長者自評的健康狀況較同齡的男性長者差，這些範疇

包括體能、因身體健康問題引致角色上的限制、身體痛楚、一般健康狀況、活

力、社會功能、因情緒問題引致角色上的限制，以及精神健康狀況 [43]。 
 
 

表 11：按性別劃分，1999 年香港 65 歲及以上人士自我評估的整體健康狀況的比

例 
 

自我評估的健康狀況  
性別 極好 十分好 好 一般 差 

男性 6.1% 11.6% 22.6% 45.1% 14.6% 

女性 6.3% 13.5% 16.8% 47.4% 16.0% 

總計 6.1% 12.6% 19.4% 46.4% 15.5% 
 
資料來源：1999 年香港住戶統計調查報告。 
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男性與女性自評健康狀況的差別，或可反映他們遇到的不同健康問題及程度。

這些分別亦表示他們對健康的不同感受和反應，包括對疾病適應力和對健康的

期望。 
 
 

謬誤： 年老必然健康衰退。  
   

事實： 年齡增長並不等於健康衰退。 雖然與老化有關的慢性疾病及功能

衰退可能會為長者（尤其是年紀老邁的人士）的日常生活帶來考

驗，但大部分長者都認為其健康尚佳或相當好，大致無礙。 
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5.3 慢性疾病 
 
慢性疾病即指長期性的病患。 慢性疾病一旦令長者無法參與社會功能，便會對

長者、其家人以至社會造成沉重的負擔。 然而，並非所有慢性疾病均會令患者

喪失獨立能力。 如能適當處理，許多患上慢性疾病的長者均能享受積極、有貢

獻及豐盛的人生。 
 
統計處於 2000 年進行的一項綜合住戶統計調查，研究了香港長者的人口特徵、

健康及經濟概況，結果顯示 71.8%年屆 60 歲及以上居於社區的長者報稱患有最

少一種慢性疾病，而五分之一的受訪者有兩種、11.8%有三種、9.9%有四種或

以上的慢性疾病 [13]。 
 
最常見的慢性疾病為高血壓、關節炎及眼疾 (圖 11)。 和同齡的男性長者相比，

有較大比率的女性長者報稱患有慢性疾病 [13]。 一項就 1998 至 1999 年度 12
間長者健康中心會員進行的研究亦有類似發現 [44]。 
 
 
圖 11：按慢性疾病類別劃分，2000 年香港 60 歲及以上人士患上最常見五類慢性

疾病的比例 
 
                                                                                    

 

附註：    可選多個答案。 
資料來源：2001 年政府統計處資料。 
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高血壓是長者最常患有的慢性病症。 於 2000 年，香港差不多有一半 (47.2%)
年屆 60 歲及以上的長者患有高血壓，需要定期覆診及治療 [13]。 
 
關節炎 (風濕) 並非單一的疾病。這是一籃子超過 100 種牽涉關節及其他軟組

織的疾病的統稱，包括退化性關節炎、類風濕性關節炎、痛風症、滑囊炎、纖

維肌痛症或紅斑狼瘡等。 這些疾病均會引致痛楚、殘障、和限制患者日常活動

的能力 [45]。 於 2000 年，有 40.6%年屆 60 歲或以上的長者報稱患有關節炎

[13]。 雖然關節炎通常無法根治，但痛楚及殘障的程度則可透過不同治療方法

和生活方式的調節予以減輕。 
 
 

 
健康問題及隨之而來的症狀例如疼痛或機能障礙， 

通常歸因於病症而非老化。 
適當治療這些病症可改善患者的生活質素。 

 
 
 
視力障礙是影響長者生活質素的一個重要健康問題。 它不但直接影響長者與家

人及朋友的溝通，令長者無法全力投入康樂及社區活動，並且削弱長者的獨立

能力，甚至令長者與社會隔離。 同時，視力障礙亦是導致長者跌倒以及患上抑

鬱的重要成因。 1998 年一項就居於沙田區 60 歲或以上長者進行的研究發現，

69.6%的視障問題是由白內障、青光眼或與年齡有關的視網膜黃斑退化所致。

其中 7.9%的受訪者有一只眼睛失明，而 1.8%的受訪者則雙目失明 [46, 47]。 
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謬誤： 老年人患上慢性疾病是無可避免的。 
 

事實： 雖然長者較常患上慢性疾病，但這並不一定是由老化直接造成。

從生物學的角度，老化所帶來的退化速率因人而異。 一些退化 
(例如骨質疏鬆、視力改變、皮膚失去彈性等) 可早在三十歲便出

現。 不健康的生活方式和接觸環境污染物亦會令退化加速 [48]。
 

 
 
患有糖尿病及膽固醇過高的比率隨年齡上升而增加。 統計處於 2000 年進行的

一項住戶調查發現，香港年屆 60 歲及以上居於社區的長者中分別有 20.9%及

17.9%表示患有上述病症 [13]。 於 2002 年，在長者健康中心年屆 65 歲及以上

的會員中，整體的糖尿病患病率為 15.2%。 而膽固醇過高 (定義為膽固醇總含

量>6.2mmo1/L) 的整體患病率為 18.8%。 在所有年齡組別中，女性的比例均明

顯較高 (表 12) [17]。 
 
 
表 12：按年齡組別及性別劃分， 2002 年香港長者健康中心 65 歲及以上會員患

糖尿病及膽固醇過高的比例 
 

糖尿病 膽固醇過高 (> 6.2 mmol/L)  
年齡組別 男性 女性 整體 男性 女性 整體 

65-69 歲 13.5% 13.7% 13.6% 13.3% 23.8% 20.3% 

70-74 歲 16.5% 15.8% 16.1% 12.3% 22.8% 18.9% 

75-79 歲 15.9% 15.9% 15.9% 11.2% 21.8% 17.9% 

80-84 歲 15.8% 15.3% 15.5% 9.9% 21.2% 17.2% 

85 歲及以上 14.4% 12.8% 13.3% 11.5% 18.2% 16.0% 

整體 15.5% 15.1% 15.2% 12.1% 22.5% 18.8% 

 

資料來源：2002 年長者健康服務。 
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5.4 抑鬱、殘疾、老年癡呆症及需接受照顧 

程度 
 
「抑鬱」一詞通常被用來描述一種大部分人一生中某些時候曾經歷的情緒問題。 
然而，抑鬱亦是一種嚴重疾病，在長者當中往往未被充分呈報及診斷。 抑鬱可

以影響生活的各個層面，包括身體健康、社交活動、對生活及工作的滿足感。   
由於長者較常遭遇逆境，如喪偶、失去朋友及健康欠佳，所以他們較容易患上

抑鬱。 但是，這並非步入晚年的自然結果。 抑鬱是可以醫治的疾病，因此值

得及早診斷以便適當處理。 
 
採用本地確認的量度工具，例如老人抑鬱評估表，有助臨床察覺抑鬱的病徵。

1994 年一項於 70 歲及以上正接受高齡及傷殘津貼的長者進行的研究中，便使

用了一份包含 15 個項目的老人抑鬱評估表。 結果發現具有抑鬱症狀的男性及

女性分別為 29.2%及 41.1%。 同時，長者具抑鬱症狀的比例亦會隨年齡增加 
[49]。 
 
抑鬱是引致自殺的重要危險因素。 於 2002 年就香港長者自殺問題進行的一項

研究顯示，有 75%死於自殺的長者曾於自殺前的一個月內向醫生求診 [50]。因

此，若能及時發現長者有自殺的念頭，並能提供支援以適當處理如抑鬱等危險

因素，可幫助防止長者自殺。 
 
 

謬誤： 長者感到抑鬱實屬正常。 
 

事實： 雖然抑鬱可視為喪失親朋時一種可以理解的反應，而且老年人較常

有這種經歷，但抑鬱不應被輕視或被視為正常。 抑鬱是一種疾病，

應予正視及適當治理。 
 

 



 48

 
 
殘疾的定義為任何令活動能力受制或受損長達六個月或以上的體能障礙。 這些

情況影響患者日常工作的能力，而且導致老年人在很多日常生活起居方面需要

倚賴他人，諸如家務、準備膳食以至進餐、沐浴等等。 
 
 

 
導致殘疾的三大主因為中風、老年癡呆症及股骨骨折。 

採取同時針對多種因素的預防方法，有助減低殘疾的風險。 
 
 
 
一項於 1991 至 1992 年度就 70 歲及以上長者進行的研究發現， 導致殘疾的三

大主因是中風、老年癡呆症及股骨骨折 [51]。 在 2000 年，估計有 15.0%年齡

60 歲及以上的長者有殘疾，主要的殘疾類別包括身體活動能力受到限制 
(6.6%)、視覺困難 (5.5%) 及聽覺困難 (4.3%) (圖 12) [52]。 
 
儘管身體殘疾，仍有 9.2%活動有困難的受僱人士及 20.1%視覺有困難的受僱人

士為年屆 60 歲及以上的長者 [52]。 
 
 
圖 12：按選定的殘疾類別劃分，2000 年香港 60 歲及以上人士患有殘疾的比例

                                                                              
 

附註：    可包括多種殘疾。 
資料來源：2001 年政府統計處資料。 
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中風是導致長者殘疾的重要原因，它能影響患者的所有功能：包括活動及感覺

能力、平衡、語言、對周圍的感應及認知能力，因而可以嚴重影響患者參與各

種日常活動及社交活動的能力。 
 
一項就 2 032 位 70 歲及以上的長者進行的研究顯示，中風的發病率介乎 70 至

74 歲男女長者的低於 1%，至 80 至 84 歲的女性長者的 4%和 85 歲及以上男性

長者的約 3% (表 13) [53]。 
 
 
表 13：按年齡組別及性別劃分，1991 至 1992 年香港 70 歲及以上人士的中風發
病率 
 

年齡組別  
性別 70-74 歲 75-79 歲 80-84 歲 85-89 歲 90 歲及以上 

男性 0.4% 1.2% 0.8% 3.1% 2.8% 

女性 0.8% 1.6% 4.0% 1.8% 0.9% 
 
資料來源：Woo 等 1998 年的資料。 

 
 
對長者而言，在不同類別的受傷種類中，跌倒及道路交通意外最為常見。年齡

增長、患有慢性疾病、視力受損、服用多種藥物、認知能力受損和缺乏運動 
[54]，均與長者容易受傷及跌倒有甚大關連。 
 
跌倒可以為許多長者帶來很嚴重的後果，影響其健康、活動能力及生活質素。

不少長者因跌倒而股骨折斷，繼而導致殘疾甚至須入住院舍。 於 2002 年，在

18 間長者健康中心的 42 310 位會員中，約有十分之一 (9.6%) 長者在登記為會

員前 6 個月內曾跌倒至少一次，其中有 7.1%更曾跌倒超過兩次。 而且，事發

比率更隨年齡上升，由年屆 65 至 69 歲的長者的 8.3%，升至年屆 85 歲及以上

的人士的 13.4% (表 14) [17]。 
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表 14：按年齡組別及性別劃分，2002 年香港長者健康中心 65 歲及以上會員在登
記為會員前 6 個月內曾有跌倒紀錄的比例 
 

年齡組別  
性別 65-69 歲 70-74 歲 75-79 歲 80-84 歲 85 歲及以上 

男性 5.0% 5.6% 7.1% 8.7% 11.7% 

女性 10.1% 11.0% 12.4% 13.5% 14.2% 

總計 8.3% 9.0% 10.5% 11.8% 13.4% 
 
資料來源：2003 年長者健康服務。 

 
 
隨着老化而出現的生理轉變亦令長者更容易發生道路交通事故，尤其是行人傷

亡事故。 在 2002 年 4 805 宗的行人傷亡個案中，60 歲及以上人士佔總數的

21.9%。 若論受傷程度，他們則分別佔所有輕傷及重傷行人個案的 17.5%及

31.3%。 此外，他們在行人死亡事故中亦佔十分明顯的比重，佔 2002 年所有

行人死亡個案的 65.1% [55]。 
 
  

 
由於長者身體較為虛弱，因此當他們遇上意外時便較 

容易受傷，受傷後亦需要較長時間才能康復。  
而且，因受傷而死亡的機會亦較高。 

交通意外並非無可避免的，由於受傷行人的死亡率相當高， 
行人安全應更受到關注。 

 
 
 
一個常見有關老年的誤解，是認為記憶力必定會隨着年紀增長而衰退以至變成

老年癡呆症。 老年癡呆症是一種認知能力受損的疾病，其特點包括患者逐漸無

法應付日常事務、性格轉變，進而失去獨立生活的能力。 雖然老年癡呆症的發

病率隨年齡增加，但它並非老化過程中無可避免的一環。 
 
於1995年一項就超過1 000位70歲及以上的中國籍長者進行的研究發現，在這個

年齡組別的長者中，估計有6.1%患有老年癡呆症。 與男性長者 (4.7%) 比較，

女性長者的患病比率 (7.1%) 較高。 老年癡呆症患病率隨年齡上升，增幅約為

每5年上升一倍。 年屆90歲時，約有四分之一長者會有老年癡呆症 [56]。 
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若以老年癡呆症類別劃分，有64.6%患上阿茲海默氏症，29.3%患上血管性癡呆

症，而6.1%則屬其他類別 [56]。 經常參與刺激智能的休閒活動如閱讀、棋盤遊

戲、彈奏樂器、跳舞、旅遊、從事零碎雜務、編織及園藝，均可以減低患上阿茲

海默氏症的風險。 
 
 

謬誤： 記憶力隨年齡衰退，使老年癡呆症遲早出現。  
 

事實： 記憶力減弱不等於患上老年癡呆症。老年癡呆症影響 6.1%年屆 70
歲或以上的長者。 雖然許多長者均受記憶力減弱影響，但大部份

長者仍可在記憶力減損的情況下應付自如。 
 

 
 
統計處於 2000 年進行的綜合住戶統計調查反映，年屆 60 歲及以上居於社區的

長者中，有認知能力衰退和活動能力衰退情況的長者分別只有 11.1%及 2.9%。

綜合以上兩種衰退情況來統計，發現大部份(87.5%)長者並沒有任何認知或活動

能力衰退的情況 (即第零級)；只有 6.9%長者的綜合衰退程度達第一級，達第二

級或以上衰退程度者則少於 6%。 整體上，於長者出現認知及/或活動能力衰退

情況的百分比隨年齡增加 (表 15) [13]。 
 
 
表 15：按年齡組別劃分，2000 年香港 60 歲及以上人士綜合認知及活動能力衰退

程度的比例 

 

綜合認知及活動能力衰退程度 年齡 
第零級 第一級 第二級 第三級 第四級 第五甲級 第五乙級

60-64 歲 95.6% 3.2% 1.1% 
65-69 歲 90.7% 7.6% 0.4% 0.9% 0.3% 
70-74 歲 90.1% 4.9% 2.1% 1.5% 0.3% 0.2% 0.8% 
75 歲及以上 74.1% 11.3% 3.0% 3.8% 1.2% 2.7% 3.9% 
整體 87.5% 6.9% 1.3% 1.7% 0.4% 0.8% 1.3% 
 
附註：  長者的綜合衰退程度級別愈高，表示他愈需要依靠他人的協助來完成日常活動。  

 
資料來源：2001 年政府統計處資料。 
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謬誤： 大部分年長者無可避免會成為殘疾人士，需要倚賴他人。 
   

事實： 殘疾雖會隨年齡日漸增加，但並非是無可避免的老化結果。 許多

長者在去世前一直獨立生活。 而且，通過使用多種康復服務及輔

助器具，殘疾長者可加強自我照顧能力，從而過 獨立和滿足的着

生活。 例如白內障患者可經手術後重見光明，各種助行器亦令長

者維持活動能力。 
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5.5 死亡 
 
在過去數十年間，香港老年人的死亡率持續下降。 於 1992 年，65 至 74 歲、

75 至 84 歲及 85 歲或以上三個年齡組別的死亡率，分別為每十萬人有 2 436.9
人、5 976.0 人、及 12 358.3 人。 到了 2002 年，相應的比率下降至 1 728.1 人、

4 443.3 人及 10 961.4 人。 於 2002 年，共有 26 220 位年屆 65 歲及以上的長者

死亡，整體死亡率為每十萬人有 3 374.5 人。 於每個年齡組別中，男性的死亡

率均比同齡的女性高 (表 16) [57]。 
 
在未來 30 年內，由於公共衞生改善、醫學進步及社會經濟逐步發展，預計年長

男性及年長女性的死亡率均會繼續下降，但下調幅度會較小 [40]。 
 
 
表 16：按年齡組別及性別劃分，1992 年、1997 年及 2002 年香港 65 歲及以上人

士的死亡率(每 100 000 人計) 
 

1992 年 1997 年 2002 年 年齡 
組別 男性 女性 總計 男性 女性 總計 男性 女性 總計 
65-74 歲 
 

3 176.4 1 747.8 2 436.9 2 558.9 1 333.0 1 931.8 2 270.4 1 183.9 1 728.1

75-84 歲 
 

7 450.5 4982.8 5 976.0 6 176.6 3 901.4 4 851.0 5 779.4 3 441.9 4 443.3

85 歲及

以上 
12 867.5 12 180.7 12 358.3 12 834.5 11 042.3 11 572.3 12 853.1 10 097.4 10 961.4

總計 
 

4 610.7 3 564.5 4 026.6 4 001.0 3 012.5 3 461.4 3 907.0 2 917.2 3 374.5

 
附註：    1996 年以後的年齡組別死亡率，是根據以「居住人口」方法而非「廣義時點」方法

計算的人口估計數字匯集。同時，於 2001 年 3 月進行的人口普查為自 1996 年中期人

口統計以來匯集的人口估計數字提供修訂的基準。 
資料來源：政府統計處及衞生署資料。 
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在過去三十年內，長者最主要的死亡原因一直是惡性腫瘤 (癌症) 心臟病及肺

炎。 於 2002 年，這三類病症合共佔全港長者死亡原因的 57.1% (表 17) [57]。 
 
惡性腫瘤方面，最常見的致命癌病為肺癌、肝癌、以及結腸癌。 在 2002 年，

每十萬位年屆 65 歲及以上的長者中，上述三類惡性腫瘤的死亡人數分別為

333.1 人、101.4 人及 100.0 人 [57]。 
 
急性心肌梗塞及其他缺血性心臟病共佔所有心臟病死因的三分之二以上 (分別

為 35.3%及 32.2%)，死亡率分別為每十萬名年屆 65 歲及以上長者便有 192.7 人

及 175.4 人 [57]。 
 
        
表 17：按五大死亡原因、年齡組別及性別劃分，2002 年香港 65 歲及以上人士的

死亡率(每 100 000 人計) 

惡性腫瘤 心臟病 肺炎 腦血管病 慢性下呼吸道

病症 

 
年齡 
組別 

男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性 男性 女性

65-74 歲 

 

983.3 468.1 301.2 186.0 156.8 53.6 177.7 129.0 176.8 41.6 

75-84 歲 

 

1 871.9 958.1 823.7 633.9 648.4 309.7 562.6 426.0 589.6 191.3

85 歲及

以上 

2 492.9 1 601.7 2 175.4 1958.9 2 502.4 1 865.8 1 364.9 1 333.3 1 341.2 562.8

總計 

 

1 020.6 545.2 384.0 359.7 248.5 

 
附註：    由 2001 年起，疾病及死因是根據《疾病和有關健康問題的國際統計分類》(ICD)第十

次修訂本分類。死因排次的疾病組別亦根據 ICD 第十次修訂本重組，並加入新的疾

病組別。2001 年的數字未必可與以往年份以 ICD 第九次修訂本匯集的數字作比較。

          慢性下呼吸道病症自 2001 年起便納入為一個死因排次的疾病組別。 

有關數字是根據以「居住人口」方法計算的人口估計數字匯集。同時，於 2001 年 3
月進行的人口普查為匯集人口估計數字提供基準。 

資料來源：政府統計處及衞生署資料。 
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自殺死亡數字通常可反映因抑鬱而致死亡的數目。 香港是世界上長者自殺率最

高的地方之一。 由 1981 至 1995 年期間，香港約有 35%自殺死亡人士為 60 歲

或以上的長者 [58]。 自 1995 年起，雖然整體自殺率趨升，但香港的長者自殺

率卻有下降趨勢 (圖 13)。 一項於 2000 年 3 月至 2001 年 6 月進行的本地就自

殺個案的心理解剖研究顯示，雖然大部分自殺個案的長者均患有慢性疾病，但

其中很少需要完全倚賴他人照顧 [50]。 
 
 

圖 13：1992 至 2002 年香港 65 歲及以上人士以及所有年齡人士的自殺率 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料來源：政府統計處及衞生署資料。 

 
 
於 2002 年，有 116 位 65 歲及以上的男性長者及 89 位同齡的女性長者自殺，而

自殺死亡率分別為每十萬人便有 32.3 人及 21.3 人。 最常用的方法是自高處跳

下及自縊 [57]。 
 
 
 

研究指出，約有 70%自殺死亡的長者曾顯示若干先兆。 
他們可能直接或間接向家人、照顧者、專業的醫護人員 

或社工表示自殺的意圖。 
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6. 醫療健康服務的使用  
        

6.1  醫療健康服務的開支 
 
由於長者有較多健康問題，他們會較常使用醫護服務。 除了治療疾病以外，為

了促進及保持健康，他們亦應定期檢查身體健康狀況。 目前政府的醫護政策是

沒有人會因為經濟欠佳而無法獲得足夠的醫護服務，香港的長者因此毋須擔心

得不到適當的醫療護理。 除了使用公營醫護系統外，他們亦有使用其他私營醫

療服務。 
    
醫院管理局是醫療服務的主要提供者，負責提供住院留醫服務、普通科及專科

診療所、老人專科的家居及院舍外展服務。 在 2001 至 2002 年，為 65 歲及以

上的長者提供健康護理服務的支出，每 1000 人約為 1 750 萬元 [59]。 
 
在所有 65 歲及以上的人士中，約有十二分之一 (7.9%) 的長者，享有僱主或機

構提供的醫療福利或有醫療保險保障 [26]。 
 
 

 
不論年紀，每個人均有權享用社會能負擔的醫療服務。 

及早和有效的疾病預防，可減少昂貴的住院需求。 
適當的治療，亦可減少長者患上治療成夲高昂的 

嚴重疾病及併發症的機會。 
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6.2 入住醫院情況 

 
長者是主要的醫院服務使用者。 他們遠較其他年齡組別人士有更大機會入住醫

院，而且留院時間更長。 政府統計處的報告顯示，與所有其他年齡組別人士比

較，年屆 65 歲及以上的長者在接受訪問前十二個月內有最高的入院比率。 在

2002 年，每 1 000 人便有 158 人 [26]。 
 
「入院數目」指在點算前十二個月內病人入住醫院的次數，並包括轉院的數字。

一名病人可能在同一段時間內入住超過一間醫院。 舉例說，若一個人在一家醫

院內接受手術，然後在兩個星期後轉往另一家醫院接受三個星期的康復治療直

至出院，那麽他每次前往一家不同的醫院，便算作入院一次。 在 2002 年，於

121 700 位 65 歲及以上的住院病人中，有 84 500 位在過去一年內曾入院一次，

而 37 200 位則曾入院兩次或以上 [26]。 
 
於 2001 年，65 歲及以上長者入院的五大原因 (以人數計) 為腦血管病 (中風)、

白內障、慢性阻塞性氣管病、缺血性心臟病以及下呼吸道感染。 若以佔用病床

總數計，五大主要病患為中風、慢性阻塞性氣管病、下呼吸道感染、股骨骨折

以及心臟衰竭。 若以住院個案次數計算，慢性阻塞性氣管病所佔的出院及死亡

個案較中風為多 (表 18) [60]。 
 
 

表 18：以入院人數、住院日數、出院及死亡人數排序，2001 年香港 65 歲及以上

人士入院的五大病症 
 

排次 入院人數 

(病人數目) 

住院日數 

(佔用病床日數) 

出院及死亡人數 

(人次) 

1 中風 

(13 454) 

中風 

 (375 414) 

慢性阻塞性氣管病  

(30 530) 

2 白內障 

(11 561) 

慢性阻塞性氣管病  

(238 022) 

中風 

 (20 072) 

3 慢性阻塞性氣管病 

(11 336) 

下呼吸道感染 

(184 031) 

慢性腎病 

(16 818) 

4 缺血性心臟病 

(9 426) 

股骨骨折 

(136 722) 

缺血性心臟病 

(14 536) 

5 下呼吸道感染 

(7 982) 

心臟衰竭 

(112 108) 

心臟衰竭 

(12 737) 

 
資料來源：醫院管理局《住院病人統計數字》。 
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慢性疾病是長者最常見的入院原因，其中許多並非無可避免。 

例如中風、慢性阻塞性氣管病及缺血性心臟病， 
均與吸煙有關。 股骨骨折亦是入院的一個重要原因，而 

這又與骨質疏鬆症及跌倒有關。 因此致力減少吸煙 
及跌倒應可減少這方面的醫療開支。 
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6.3 向醫生及牙醫求診情況 

 
長者經常求診，即於門診或急症室接受非住院護理服務。 2002 年一項主題性

住戶統計調查顯示，約有 223 100 位長者在調查前三十日內曾向醫生求診，就

醫率為每 1 000 人有 289 人。 若與其他年齡組別人士的就醫率比較，長者的就

醫率排行第二。 若按性別分析，女性長者的求診率較男性長者高 (每 1 000 人

名女性長者中有 304 人，相對每 1 000 名男性長者中有 272 人) [26]。 
 
另一方面，長者向牙醫求診的比率卻較其他年齡組別人士低。 2001 年口腔健

康調查報告顯示，只有 9.1%年屆 65 至 74 歲居於社區的長者及 2.8%居於院舍

的長者定期檢查牙齒 [27]。 2002 年一項主題性住戶統計調查指出，約有    
124 300 位年屆 65 歲及以上的長者在過去十二個月內曾向牙醫求診。 與其他年

齡組別人士比較，長者向牙醫求診的比率最低，為每 1 000 位年屆 65 歲及以上

長者有 161 人。 男性長者向牙醫求診的比率較女性長者略高 (每 1 000 名男性

中有 164 人，女性則為每 1 000 人有 159 人) [26]。 
 
 

 
長者的就醫及接受牙醫診治情況反映他們對 
一般的醫療護理及口腔護理抱有不同態度。 

若要改善長者的口腔健康狀況，長者應定期接受牙醫檢查。 
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7. 總結 
 
 

對「老齡化」及「老年人」抱有錯誤的固有觀念，會妨礙長者達致身心健康。

近年政府及其他機構，致力改善長者的健康，保障他們日後的經濟穩定，並提

供更多支援服務以助他們保持獨立。 老年人多病、被動、倚賴他人及頑固的形

象雖已淡化，但依然存在。 尤應注意的是，我們的大部分長者均沒有功能障礙。

雖然年老與身體殘疾及慢性病問題有一定關連，但老化並不等同衰弱及多病。 

此外，長期患病或殘障亦不一定阻礙長者的活躍程度。 要在個人及社會層面步

向成功的老齡化，我們需要消除與老齡化有關的誤解，以正面態度看待老年，

移去各種人為障礙，使社會成功邁向老齡化。 

 

今日的長者一般較上一輩有更高的教育程度、經濟上更寬裕、享有更方便的醫

療服務、應變能力更強、生活條件更佳以及掌握更多現代科技。 未來的一群將

有更大優勢。 各方面的證據顯示，大部分長者健康、獨立而且快樂。 在享有

長壽之餘，我們希望更進一步，為晚年注入生氣和活得健康。 要使老齡化成為

一種正面的經歷，我們在延長壽命的同時，亦必須維持聯合國所倡議積極晚年

的三大支柱 ― 健康、參與和保障 [2]。 

 

許多導致老年殘障及慢性疾病的主要成因是可以避免的。 尤其是非傳染性疾

病，如糖尿病、冠心病、骨質疏鬆症及慢性阻塞性氣管病等。 它們是導致長者

殘障及病榻纒綿之主要原因，有別於急性傳染病是由單一病原引起，它們涉及

多種誘發因素經年累月始造成。 眾所周之，生活習慣如吸烟、缺乏運動及不良

飲食方式，就是影響這些疾病產生的主要因素。 因此，要減低這些致病因素積

累而帶來的患病危險，不能單靠針對長者的介入工作，而是要涵蓋整個人生。

事實上，預防必須從小開始，即由嬰兒期、童年、青少年期、成年期以至老年。 

因此，促進健康老齡化的一個重點，是建立健康的生活模式。 我們面對的挑戰

是鼓勵市民大眾 (包括最老的長者) 減低可以預防的患病風險，以增加他們的

健康歲月。 對於需要護理的人來說，確保他們能得到適當的醫療及其他服務，

可以減低需要倚賴他人照顧的風險及減少殘障。 

 

健康飲食、適量運動、避免吸煙和酗酒，加上保持愉快心境，有助預防各種退

化現象。 而自我肯定對健康亦有重大影響，長者的能力和成就需要得到認同。

一些能促進長者自我肯定的創新計劃應予以鼓勵。 成功的晚年意味持續融入社

會。 因應長者的基本人權、能力、需要及喜好，來促使他們參與社會經濟、文

化及精神活動的計劃，均應予以支持。 公共衞生政策應該回應長者在社會、財

政及人身安全方面的需要，確保他們在無法自給自足和保障自己時，得到照顧
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和庇護，以及維持尊嚴 [2]。 各界人士可以參考聯合國所倡議的十八項「安老

要義」(見附錄 1)，營造一個理想環境，使長者以至整體社會均可受惠。 

 

老齡化是社會的福氣和成就。 每個人均會老，所有任何年紀的人士，都應致力

提倡優質生活和健康晚年，以達致老有所養、老有所屬、老有所為。 照顧長者

固然是每個家庭的責任，而政府每一個層面及社會各界別，亦必須參與其事，

共同攜手合作，以 集 資源和動員各界網絡，協力締造一個真正支持積極、健

康老齡化的環境。 
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附錄 1: 
1991 年聯合國  
安老要義 

 
 
1991 年 12 月 16 日，聯合國大會採納十八項《聯合國安老要義》(第 46/91 號決

議)，這些原則分為五大範疇： 
 

獨立  

 
1. 長者應能通過提供收入、家庭和社會支援以及自助，享有足夠的食物、水、

住屋、衣著和保健。 
2. 長者應有工作機會或其他創造收入機會。 
3. 長者應能參與決定何時及有多快從勞動力市場退下。 
4. 長者應能參加適當的教育和培訓計劃。 
5. 長者的居住環境必須安全，並應能配合長者之喜好及能力之轉變。 
6. 長者應能盡量在自己家中生活。  
 

參與  

 
7. 長者應維持與社會之融合，積極參與制定和執行直接影響其福祉的政策，

並將其知識和技能傳給子孫後輩。 
8. 長者應能尋求和發展為社會服務的機會，並以志願工作者身份擔任與其興

趣和能力相稱的職務。 
9. 長者應能組織長者協會或類似組織。 
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照顧  
 
10. 長者應能按照每個社會的文化價值觀，享有家庭和社區的照顧和保護。 
11. 長者應享有醫療健康服務，以幫助他們保持或恢復身體、精神和情緒上的

理想水平並預防或延緩疾病的發生。 
12. 長者應享有各種社會和法律服務，以提高其自主能力並使他們得到更好的

保護和照顧。 
13. 長者應能享用適當的院舍照顧，並於人道及安全的環境中得到保護、康復

及社交與心理上的激勵。 
14. 居住在任何收容所、安老院或醫療設施的長者，均應能享有人權和基本自

由，包括充份尊重他們的尊嚴、信仰、需要和私隱，及為自己選擇照顧方

式和生活質素的權利。 
 

發揮自我 
 
15. 長者應有追尋充份發揮自我潛力的機會。 
16. 長者應能享用社會的教育、文化、精神和文娛資源。 
 

尊嚴 
 
17. 長者應能生活得有尊嚴、有保障，並且不受剝削或身心虐待。 
18. 任何長者，不論其年齡、性別、種族或族裔背景、殘疾或其他狀況，均應

受到公平對待，而且不論其經濟貢獻多少均應受到尊重。 
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附錄 2:  
報告意見問卷 
 
我們希望本報告能為你及貴機構提供有關香港長者健康狀況的有用資料。你的回 

應有助我們改進和編撰日後的報告書。請告訴我們： 
 
你認為本報告書哪些資料最有用？ 

 
 

 

 
你希望日後的報告書可加入哪些額外的資料？ 
 

 

 
你對本報告書有其他建議或意見嗎？ 
 

 

 
請告知你的職業，或你本人的工作性質。 
 

 

 
 

請將問卷填妥後以郵遞或傳真方式送交： 

 

香港灣仔皇后大道東213號 

胡忠大廈18樓 

衞生署 

疾病預防及控制部收 
 
 傳真號碼：2575 4110 
 

謝謝你撥冗填寫問卷。 


