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雖然癡呆症 

目前不能根治，

但如能及早發現，

可透過藥物治療、

心理和心理社會

介入等方案以

改善症狀。另外，

健康、活躍的

生活模式有助

增加認知能力

的儲備， 妥善控制

疾病則明顯有助

減低患上癡呆症

的風險。
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健腦配方
癡呆症 (又有稱認知障礙症或腦退化症) 是一種臨床綜合症，特徵是認知

功能嚴重衰退以致影響患者的日常活動。受影響的認知功能包括記憶、

學習、專注、集中、解決問題、計算、語言和定向等能力。

癡 呆 症 是 由 於 腦 細 胞 逐 漸 死 亡 而 導 致，可 因 應 腦 細 胞 受 損 的 原 因

分 為 幾 種 類 型。阿 茲 海 默 氏 症 是 最 常 見 的 一 種，佔 所 有 癡 呆 症 個 案

約 50%至 75%。阿 茲 海 默 氏 症 的 成 因 不 明，但 相 信 是 由 於 腦 部 增 加 或

積聚了一種特別的蛋白 (貝他澱粉性蛋白)，令腦細胞死亡。第二常見的

類型是血管性癡呆症 (又稱多發梗塞性癡呆症)，約佔所有癡呆症個案 20%

至 30%。血管性癡呆症是由於腦部某些部位的血液流量減少，導致大腦

皮層受損，通常是由多次輕微中風引致。其他較少見的類型包括路易癡呆症

(具柏金遜症特徵) 及額顳葉癡呆症。另外，混合型癡呆症 (即具多於一種

癡呆症類型的特徵) 也十分普遍，特別是阿茲海默氏症和血管性癡呆症

1,2的混合 。

癡呆症初期的症狀並不明顯，因此常常被人忽略，以為是正常衰老過程中

出現的「一般健忘」。事實上，癡呆症的早期症狀有別於一般的健忘 (表一)。

表一：癡呆症的一些早期症狀與一般健忘的區別

癡呆症的一些早期症狀 一般健忘

※ 有在被明確問到時才會提起自己出現

記憶力問題；有明顯喪失記憶的情況

※ 主動提起自己記憶力欠佳；但對於

記不穩的事情仍能提供不少細節

※ 對 記 起 近 期 發 生 的 事 情 明 顯 出 現

困難，交談能力明顯受損 

※ 能 夠 記 起 近 期 發 生 的 重 要 事 情 ；

交談能力無損 

※ 說話時會因喚詞困難而經常停頓，

經常使用其他代替詞語

※ 間中出現喚詞困難

※ 在熟悉的地方迷路 ※ 不會在熟悉的地方迷路

※ 對社交活動失去興趣，出現不恰當的

社交行為

※ 能保持既有的社交能力

改編自：美國醫學會編制的 A Practical Guide for the Primary Care Physician on the Diagnosis,
Management and Treatment of Dementia (American Medical Association)。



非傳染病直擊  二零一二年十二月  第五卷  第十二期 

頁 2 

癡 呆 症 的 病 情 通 常 會 隨 時 間 惡 化，

1,2而 惡 化 模 式 正 反 映 腦 細 胞 壞 死 的 程 度  。

隨 著 病 情 加 劇，癡 呆 症 患 者 在 日 常 生 活

所受到的限制會越趨明顯，可能需要靠別人

的協助才能維持日常的起居生活。最後，部分

患 者 會 變 得 不 能 活 動，需 要 完 全 倚 賴 他 人

照 顧，亦 會 出 現 嚴 重 的 記 憶 和 身 體 機 能 上

的 障 礙。不 同 類 型 的 癡 呆 症 的 臨 床 病 程

可能有輕微差異：阿茲海默氏症初時的症狀

並不明顯，病情發展一般較為漸進；而血管性

癡 呆 症 的 衰 退 過 程 往 往 是 梯 級 式 逐 步

遞 進 的，患 者 的 身 體 機 能 會 於 平 穩 期 之 間

因輕微中風而急劇衰退。

癡呆症的風險因素

流 行 病 學 研 究 就 增 加 患 上 癡 呆 症 的 風 險，

提出了多個不可改變和可改變的因素。

不可改變的風險因素

年 齡 增 長 是 患 上 癡 呆 症 最 主 要 的 風 險

因 素。在 已 發 展 國 家，年 愈 65 歲 患 此 症 的

比率約每五歲增加一倍，在發展中國家則約

1, 3每七歲增加一倍 。有癡呆症家族史的人，

患上此症的風險也會較高。父母或兄弟姊妹

曾患上阿茲海默氏症的人士，較直系親屬中

沒 有 此 病 史 的 人 士 患 上 阿 茲 海 默 氏 症 的

3 4 4風險高 至 倍 。某些基因也會影響患上

癡 呆 症 的 風 險。例 如，載 脂 蛋 白 E (Apolipo-

protein E, 簡 稱 ApoE) 基 因 是 個 已 知 能 導 致

阿 茲 海 默 氏 症 的 重 要 決 定 因 素。帶 有 一 個

載脂蛋白 E 基因的人士，患上阿茲海默氏症

的 風 險 較 正 常 人 士 高 4 倍 ； 如 帶 有 兩 個

基因，風險則會增加約 10 5倍 。載脂蛋白 E ε4

(ApoE ε4) 基 因，是 載 脂 蛋 白 E 基 因 眾 多

變異體之一，它可令一些生活模式風險因素

對 癡 呆 症 的 不 良 影 響 倍 增。舉 例 說，帶 有

載 脂 蛋 白 E ε4 基 因、並 曾 經 吸 煙 的 人 士 患

癡 呆 症 的 風 險，較 沒 有 這 蛋 白 基 因 又 從 不

6吸煙的人士高出三倍以上 。性別也可能影響

患上各類癡呆症的風險。女性較易患上阿茲

海默氏症，部分原因可能是女性的壽命較長，

但亦可能是婦女於更年期後雌激素下降所致

(有動物研究顯示雌激素具保護神經的作用)7。

相反，較多男性會患上血管性癡呆症，這可能

是因為血管性風險因素 (如吸煙和酗酒) 在男性

8當中較為普遍 。

可改變的風險因素

多種可改變的生物醫學、行為以及社會人口

因 素，均 與 增 加 患 上 癡 呆 症 的 風 險 有 關

(方 格 一)，當 中 以 血 管 性 風 險 因 素 (包 括

糖 尿 病、高 血 壓、高 膽 固 醇、吸 煙、肥 胖 及

缺乏體能活動)、抑鬱症、缺乏認知功能活動

9,10和 頭 部 創 傷 等 的 研 究 結 果 最 為 一 致 。

此 外，有 越 多 風 險 因 素 的 人 士，患 癡 呆 症

的風險越高。一個追訪了 1 138 名研究對象、

合共 6 292 人年的縱向研究發現，在四個血管性

風 險 因 素 中 (包 括 吸 煙、糖 尿 病、高 血 壓 和

心 臟 病)，有 一 個、兩 個 和 三 個 或 以 上 風 險

因 素 的 人 士，患 阿 茲 海 默 氏 症 的 風 險 分 別

是完全沒有這些風險因素的人士的 1.8 倍、

2.8 倍 和 3.4 11倍 。至 於 有 關 這 些 風 險 因 素

集群對公共衞生的影響，一項回顧就指出，

全球多達一半 (1 720 萬宗) 阿茲海默氏症個案， 

可 能 是 由 七 個 可 改 變 的 風 險 因 素 所 導 致

(即糖尿病、中年高血壓、中年肥胖、抑鬱症、

缺 乏 體 能 活 動、吸 煙 及 低 教 育 程 度)。

更 重 要 的 是，如 能 把 這 七 個 風 險 因 素 的

普 及 率 降 低 10%至 25%，預 料 全 球 可 減 少

110 至 300 9萬宗阿茲海默氏症個案 。
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方格一：可能增加患上癡呆症風險的可改變因素

糖尿病 – 糖尿病患者患阿茲海默氏症、血管性癡呆症及任何一種癡呆症的風險，較沒有糖尿病

的人士分別高 46%、148%和 51%12。

高血壓 – 高血壓的人士患血管性癡呆症的風險，較沒有高血壓的人士高 59% 。中年時 (年齡介乎

40 至 60 歲) 有血壓高，而收縮壓達 160 毫米汞柱或以上的人士，於晚年患上阿茲海默氏症的

風險是正常收縮壓的人士的 2.3 14倍 。

高膽固醇血症 – 中年時血膽固醇濃度過高 (每公升 6.5 毫摩爾或以上) 的人士，於晚年患上

阿茲海默氏症的風險是血膽固醇濃度正常的人士的 2.1 14倍 。 

吸煙 – 吸煙人士患上阿茲海默氏症、血管性癡呆症及任何一種癡呆症的風險，較從不吸煙的人士

分別高 79%、78%和 27%15。中年時每日吸 2 包煙或以上的人士，於二十年後患上癡呆症、

阿茲海默氏症及血管性癡呆症的風險比不吸煙的人士高 2 16倍以上 。

過重及肥胖 – 中年時體重指標 (BMI) 屬於過重的人士，於晚年患上阿茲海默氏症、血管性

癡 呆 症 及 任 何 一 種 癡 呆 症 的 風 險，較 中 年 時 體 重 指 標 屬 於 適 中 的 人 士 分 別 高 35%、33%

和 26%；而中年時體重指標屬於肥胖的人士，於晚年患上阿茲海默氏症或任何一種癡呆症

的風險，則較中年時體重指標屬於適中的人士分別高 104%和 64%17。中年時中央肥胖也與

癡呆症的患病風險有劑量效應關係，腰圍縱徑 (前到後) 位於第二、第三、第四及第五個五分位

組 別 的 人 士 患 上 癡 呆 症 的 風 險，較 位 於 最 低 五 分 位 組 別  的 人 士 分 別 高 20%、49%、67%

和 272%18。

高同型半胱氨酸血症 – 高同型半胱氨酸血症的人士患上阿茲海默氏症的風險，較沒有患此血症

的人士高 2.5 19倍 。每增加 5 微摩爾/公升濃度的血清同半胱胺酸，患上癡呆症的風險會增加

50%20。

中風 – 有 10%的中風人士會於首次中風後不久出現癡呆症，而逾三分一的人士會於再次中風後

21患上癡呆症 。於 65 歲以上的人口中，曾中風的人士患癡呆症的風險較不曾中風的人士高

22約一倍 。
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方格一：可能增加患上癡呆症風險的可改變因素 (續) 

23心臟病 – 患有心房顫動的人士患癡呆症的風險是沒有此病症的人士的一倍 。中年時曾患

冠心病的人士於晚年的認知表現(例如運算、遣詞用字、口語表達能力和記憶力) 24亦會較差 。

頸動脈粥樣硬化 – 頸動脈内中膜厚度(一種量度動脈硬化的方法)位於第五個五分位組別

的人士患上癡呆症的風險，較第一個五分位組別的人士高 50%25。

抑鬱症 – 有抑鬱症的人士患上阿茲海默氏症、血管性癡呆症及任何一種癡呆症的風險，較沒有

抑鬱症的人士分別高 66%、89%和 55%26。

頭部創傷 – 頭部曾受創傷性損傷的人士患上阿茲海默氏症的風險，較不曾因頭部創傷而失去知覺

的人士高 82%27。

缺乏認知功能和體能活動 – 較少參與認知功能活動、體能活動及過分靜態生活的人士患上

阿茲海默氏症的風險，要比多參與這些活動的人士高出 285%28。

膳食脂肪攝取量 – 中年時飽和脂肪酸攝取量中等 (位於第二個四分位組別) 的人士，於晚年

患上癡呆症和阿茲海默氏症的風險，分別是飽和脂肪酸攝取量低的人士的 2.5 倍和 3.8 29倍 。

過量飲酒 – 中年時經常飲酒 (每月數次) 的人士，於晚年患上癡呆症的風險較不常飲酒

( 1 ) 45%30每月少於 次 的人士高 。於較年長的香港華南人士中，大量飲酒的人士 (男士平均

每周飲酒多於 400 克；女士平均每周飲酒多於 280 克) 患上認知障礙的風險較滴酒不沾

的人士高近 400%31。

低教育程度 – 低教育水平的人士患上阿茲海默氏症、阿茲海默氏症以外的癡呆症及所有癡呆症

的風險，較高教育水平的人士分別高 80%、32%和 59%；而低至中教育水平的人士的相應風險，

較高教育水平的人士分別高 44%、23%和 33%32。

社交圈子狹窄或獨居 – 社交圈子狹窄的人士患上癡呆症的風險，較社交圈子廣濶的人士

高 60%33。中 年 時 單 身、離 婚 或 喪 偶 的 人 士 於 晚 年 患 阿 茲 海 默 氏 症 的 風 險 是 中 年 時

已婚或同居的人士的 1.8 至 2.5 倍。自中年起已喪偶的人士，於晚年患阿茲海默氏症的

風險則會顯著增加 7.7 34倍 。
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癡呆症對全球的影響

癡呆症是全球的重大健康問題，不受社會、

經 濟、種 族 或 地 域 所 界 限，影 響 幾 乎 遍 及

世界每個國家。

發病及患病率

據 世 界 衞 生 組 織 (世 衞) 與 國 際 阿 茲 海 默 症

協 會 估 計，全 球 每 年 新 增 的 阿 茲 海 默 氏 症

個案幾近 770 萬宗：其中亞洲佔 360 萬 (46%)、

歐洲佔 230 萬 (31%)、美洲佔 120 萬 (16%)，

而非洲則佔 50 萬 (7%)2。在二零一零年，全球

估 計 有 3 560 萬 名 年 齡 60 歲 以 上 的 人 士

患有癡呆症，佔總人口的 4.7%1。隨著全球人口

老化和醫療技術不斷改善，估計癡呆症患者

的 數 目 將 以 每 二 十 年 一 倍 的 升 幅 增 加，

至 二 零 三 零 年 和 二 零 五 零 年，患 者 數 目 會

分別達到 6 570 萬和 1 億 1 540 萬名，而新增

個案大多來自中低收入國家 (表二) 1,2 。

存活及死亡率

受 多 項 因 素 及 其 錯 綜 複 雜 的 相 互 影 響，

確 診 的 癡 呆 症 患 者 的 存 活 率 因 人 而 異。

以 不 同 的 方 法 和 假 設 進 行 的 研 究 得 出 的

結 果 顯 示，癡 呆 症 患 者 的 平 均 存 活 期

由 3 35至 10 年 不 等 。一 項 有 關 癡 呆 症

患 者 的 存 活 期 和 損 失 壽 命 年 的 系 統 性 文 獻

回 顧 指 出，較 早 發 病 的 癡 呆 症 患 者 損 失

的 預 期 壽 命 (9.6 至 19.4 年) 比 較 遲 發 病 的

患 者 (1.3 至 9.2 年) 多。非 常 輕 度 及 輕 度

癡呆症患者的存活期 (2.9 至 7.0 年) 較中度患者

(1.5 至 3.0 年) 或嚴重患者 (1.4 至 2.4 年) 長。

此外，女性損失的剩餘壽命 (1.4 至 15.3 年)

較男性 (0.4 11.4 35至 年) 多 。各類型癡呆症

的預計存活期亦有差異。一項於一九九二年

至 一 九 九 九 年 期 間 在 美 國 四 個 社 區 進 行

有關心血管健康認知的前瞻性研究，追訪了

3 602 名參與人士達 6.5 年，並探討了他們的

死 亡 情 況。結 果 顯 示 阿 茲 海 默 氏 症、混 合 型

癡呆症和血管性癡呆症患者，由發病到死亡

的 存 活 期 中 位 數 估 計 分 別 為 7.1 年、5.4 年

和 3.9 年，而 認 知 能 力 正 常 的 對 照 個 案 的

相關估計則為 11.0 36年 。

表 二 ： 按 全 球 疾 病 負 擔 研 究 區 域 劃 分，年 齡 60 歲 以 上 人 士 患 癡 呆 症 的 估 計 粗 患 病 率

(二零一零年)、患病人數 (二零一零年、二零三零年及二零五零年) 及其增長比例 (二零一零年至

二零三零年及二零一零年至二零五零年)

全球疾病負擔

研究區域

估計粗患病率 (%) 患病人數 (百萬) 增長比例 (%)

2010 2010 2030 2050 2010-2030 2010-2050

亞洲 3.9 15.94 33.04 60.92 107 282

歐洲 6.2 9.95 13.95 18.65 40 87

美洲 6.5 7.82 14.78 27.08 89 246

非洲 2.6 1.86 3.92 8.74 111 370

全球 4.7 35.56 65.69 115.38 85 225

資料來源：二零零九年全球癡呆症報告。
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一 項 包 括 68 個 主 要 以 高 收 入 國 家 為 對 象

的社區研究的綜合分析估計，65 歲及以上居於

社 區 的 癡 呆 症 患 者 的 死 亡 風 險 較 非 患 者

高 2.6 37倍 。中收入國家的相關估計 死亡風險

則 較 高，約 為 2.8 38倍 。在 中 國，一 項 涉 及

3 531 名 65 歲 及 以 上、居 於 社 區 的 長 者 的

研 究 發 現，年 齡 介 乎 65 至 74 歲 的 阿 茲

海 默 氏 症 患 者 的 五 年 死 亡 風 險 比 率 為 5.4，

而 血 管 性 癡 呆 症 患 者 的 風 險 比 率 則 為 7.2。

於年齡 75 歲或以上的患者，阿茲海默氏症、

血 管 性 癡 呆 症 及「其 他 癡 呆 症」的 相 關

死亡風險比率則分別為 2.8、3.5 和 3.639。

社會成本及其分佈

癡 呆 症 是 導 致 長 者 殘 障 和 入 住 院 舍 的

主 要 原 因。從 非 正 式 照 顧 成 本 (家 庭 和 他 人

所 提 供 的 無 酬 照 顧)、直 接 社 會 成 本 (社 區

護 理 專 業 人 員 和 院 舍 所 提 供 的 服 務)，以 及

直 接 醫 療 成 本 來 看，癡 呆 症 對 社 會 和 經 濟

有 著 深 遠 的 影 響。於 二 零 一 零 年，癡 呆 症

的全球每年成本估計達 6 040 億美元，非正式

照 顧 成 本 和 直 接 社 會 成 本 各 佔 總 成 本 的

比 例 相 若 (42%)，而直 接 醫 療 成 本 則 低 得 多

(16%)。在低收入和中低收入國家，大部分的

成本均為非正式照顧成本，而在高收入國家，

直接社會成本佔的比重則較高。因此，高收入

國家的癡呆症個案總成本，較低收入國家高

38 倍，而 前 者 的 直 接 社 會 成 本 甚 至 比 後 者

高 120 倍。單 是 根 據 癡 呆 症 的 新 增 個 案

數 字 估 計，國 際 阿 茲 海 默 症 協 會 相 信 到 了

二零三零年，成本就將會上升 85%40。

本地情況

隨 著 人 口 老 化 (據 推 算，65 歲 及 以 上 人 口

的 百 分 比 會 由 二 零 一 一 年 的 13.3% 增 加

至 二 零 三 一 年 的 26.5% 及 二 零 四 一 年 的

30.2% 41)，癡 呆 症 已 成 為 香 港 一 大 公 共 衞 生

問題，而情況將會持續。一項於二零零五年/

二 零 零 六 年 進 行 的 長 者 認 知 情 況 人 口

研 究 顯 示，有 相 當 多 在 社 區 居 住 的 長 者

患有癡呆症。在年齡 60 歲及以上的長者中，

非常輕度癡呆症 (臨床癡呆症定量表的分數

為 0.5) 的 整 體 患 病 率 為 5.8% — 男 性 為

5.1%及 女 性 為 6.3%。至 於 輕 度 癡 呆 症

(臨 床 癡 呆 症 定 量 表 的 分 數 為 1) 的 相 應

患病率為 5.4%  — 男性為 3.1%及女性為 7.6%。

如圖一 (i) 及圖一 (ii) 顯示，非常輕度癡呆症

的 患 病 率 隨 年 齡 增 長 而 上 升，由 年 齡 介 乎

60 至 64 歲 人 士 的 2.0%上 升 至 年 齡 85 歲

及以上人士的 19.7%；輕度癡呆症的患病率

則 由 年 齡 介 乎 60 至 64 歲 人 士 中 的 0.8%

上 升 至 年 齡 85 歲 及 以 上 人 士 中 的 19.1%。

在 臨 床 確 診 的 癡 呆 症 患 者 中，73.5%可 能 是

患上阿茲海默氏症、22.4%可能是患上血管性

癡呆症，而 3.9%則可能是患上具柏金遜特徵

42的癡呆症 。

值得關注的是，有很多患上癡呆症的長者，

因 為 在 家 中 得 不 到 適 切 的 照 顧 而 需 要 入 住

護理院舍。事實上，癡呆症是香港長者入住

院舍的主要原因之一。有調查於二零零九年

抽 樣 訪 問 了 1 820 名 護 理 院 舍 的 典 型

住 院 者 ， 結 果 顯 示 ， 護 理 院 舍 中 的 長 者 患

癡呆症的比率高達 30%43。然而，另一個研究
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發 現，縱 使 是 在 長 期 護 理 院 舍，仍 有 相 當 多

的 癡 呆 症 個 案 未 能 被 確 認 出 來 ： 護 理 院 舍

只 能 識 別 出 當 中 30.0% 的 輕 度 病 例 個 案

和 64.3% 44的中度病例個案 ，可見居於護理

院舍的長者的癡呆症患病率可能較之前估計

的 還 要 高。一 項 本 地 研 究 推 算，假 設 癡 呆 症

的 患 病 率 維 持 不 變，年 齡 60 歲及以 上人 士

患 癡 呆 症 的 數 目 將 會 由 二 零 一 零 年 的 約

11 萬倍增至二零三六年的 28 萬；而 60 歲及

以 上 人 士 因 此 病 症 而 入 住 院 舍 的 每 年 成 本

會 由 二 零 一 零 年 的 20 億 港 元 增 加 至 二 零

三六年的 52 億港元，同期的非正式照顧者的

每 年 成 本 則 會 由 99 億 港 元 增 加 至 259 億

45港元 。
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圖一（i） ：按性別及年齡組別劃分非常輕度癡呆症的患病率
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圖一（ii） ：按性別及年齡組別劃分輕度癡呆症的患病率
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資料來源：Lam et al, 2008。
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由 於 很 多 癡 呆 症 患 者 並 非 直 接 死 於 此 病，

而 是 死 於 由 此 病 症 導 致 的 其 他 狀 況，

如 肺 炎、中 風 或 跌 倒 後 所 引 發 的 併 發 症，

有 關 的 死 亡 登 記 數 字 因 此 並 未 將 癡 呆 症

列 為 主 要 死 因，從 而 低 估 了 因 癡 呆 症 而 死

的 個 案 數 目。儘 管 如 此，以 癡 呆 症 為 次 要 或

首 要 死 亡 原 因 的 年 齡 標 準 化 死 亡 率 由

二 零 零 一 年 每 十 萬 名 標 準 人 口 的 2.6 人

上升至二零一零年每十萬名標準人口的 4.6 人

(圖 二)。癡 呆 症 的 年 齡 標 準 化 死 亡 率 於

二 零 零 七 至 二 零 一 一 年 間 上 升 的 部 分

原 因 可 能 是 由 於 社 會 對 此 症 增 加 了 認 知。

於 二 零 一 一 年，癡 呆 症 在 主 要 死 因 中 排 名

第九，共有 753 宗的登記死亡個案，佔所有

登記死亡人數的 1.8%。在二零零一年，死於

癡呆症的人士的年齡中位數為 86 歲 (男性為

82 歲和女性為 88 歲) ；而在二零一一年，

死於此病的人士的年齡中位數則上升至 88 歲

(男性為 85 歲和女性為 90 歲)46。

圖二：二零零一年至二零一一年癡呆症的年齡標準化死亡率

2.6
2.8

2.4 2.4 2.3 2.2 2.2

3.3

4.1
4.6

4.3

0.0

1.0

2.0

3.0

4.0

5.0

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

年
齡

標
準

化
死

亡
率

(按
每

十
萬

名
標

準
人

口
計

算

的
登

記
死

亡
數

目
)

年份

資料來源：衞生署及政府統計處。

及早發現及治療

多 年 來，癡 呆 症 都 被 標 籤 和 誤 解。很 多 人

以為癡呆症的早期徵狀是老化的正常現象，

又或者以為年紀老邁的人才會患上此病症。

因 此，很 多 癡 呆 症 的 患 者 和 其 家 人 都

47不會主動尋求治療或協助 。在高收入國家，

只 有 20% 至 50% 的 癡 呆 症 個 案 於 接 受

基 層 醫 療 服 務 時 被 識 別 出 和 記 錄 下 來。

在中低收入國家，這個比率更可低至 10%48。

在香港，一項本地研究訪問了於一九九九年

至二零零四年被轉介到瑪嘉烈醫院記憶診所

的 385 名癡呆症確診患者，結果發現由出現

症狀到求診的時間中位數為 14.8 個月 (由 4.7 個

月至 31.6 個月不等)，反映出很多癡呆症患者

49往往到了患病後期才求醫 。雖然癡呆症目前

不 能 根 治，但 如 能 及 早 發 現，可 透 過 藥 物

治 療、心 理 和 心 理 社 會 介 入 等 方 案 以 改 善

48症狀 。因此，能夠識別癡呆症的早期警號

十分重要 (方格二)。
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方格二：癡呆症的十大早期警號

1. 喪失記憶力，而其嚴重程度足以影響日常

生活，例如：忘記新學到的知識、重要日子或

活動，以及不斷重複詢問同樣的問題

2. 策劃或解決問題能力下降，例如：未能遵循

熟悉的食譜煮食或處理每月賬單時感到吃力

3. 無論是在家中、工作或消閒時，對完成熟習

的工作都感到困難，例如：尋找熟悉的地點，

計劃及處理工作步驟出現困難或不能記起喜愛

的活動規則

4. 對時間或方位感到混亂，例 如 ： 忘 記 身 處

何方或如何到達該去的目的地

5. 對視覺影像及空間關係的理解出現困難，

例如：經過一面鏡子時或未能辨認出鏡中的

影像就是自己本人，並誤以為有其他人在房間內

6. 說話或書寫表達時選字有困難，例如：交談

時 中 途 停 頓，不 知 怎 樣 繼 續 對 話 或 可 能 會

重覆自己的說話

7. 隨 處 亂 放 東 西 及 失 去 追 溯 步 驟 的 能 力，

例如：隨意或胡亂擺放物品，並因為忘掉擺放

位置，可能會指責他人偷竊

8. 判斷力差劣或衰退，例如：處理金錢時未能

作出正確的判斷；不修邊幅，忽略自己儀容的

整潔

9. 對工作或社交變得冷淡，例 如 ： 對 喜 愛 的

球隊失去興趣或忘記怎樣完成喜愛的嗜好

10. 情緒及性格改變，例如：變得混亂、多疑、

情緒低落、膽怯或焦慮；在家中、工作、與朋友

一起或離開安逸的範圍時會容易感到不安

改編自：美國癡呆症協會。

增強認知能力儲備，減低患上癡呆症

的風險

隨着人口越趨長壽，要徹底預防在晚年出現

的癡呆症是不可能的事。然而，我們仍然有

可能推遲癡呆症的發病，縮短其患病期 —

3即「壓縮認知病患」 。據估計，只要把發病

和疾病進程稍稍延後 1 年，全球在未來 40 年

便 或 可 減 少 逾 900 萬 宗 阿 茲 海 默 氏 症

9,50個案 。許多流行病學觀察均證實，健康和

活躍的生活模式有助增加認知能力的儲備，

妥善控制疾病則明顯有助減低患上癡呆症

的 風 險。以 下 是 一 些 有 助 保 持 腦 部 健 康 和

減低在晚年患上癡呆症風險的貼士：

不要吸煙。吸煙與血管退化、中風和心臟病

等 病 症 有 緊 密 關 連，而 以 上 各 種 病 症 都 會

增加患上癡呆症的風險。對吸煙人士來說，

戒 煙 永 不 言 遲。要 戒 煙 的 人 士，可 致

電 衞 生 署 的 綜 合 戒 煙 熱 線 1833 183，尋求

免 費 的 戒 煙 建 議 和 協 助，或 從 控 煙 辦 公 室

網 頁 http://www.tco.gov.hk/cindex.html 免 費

下戴「戒煙 達人」的 iPhone 或 Android 戒煙

應用程式。

多 做 體 能 活 動 。 體 能 活 動 對 促 進 腦 部

適應力和血管健康十分重要。一個綜合了

15 個前瞻性研究的分析指出，劇烈強度和

低 至 中 等 強 度 的 體 能 活 動 可 減 低 患 上

癡呆症的風險至少 35%51。與經常久坐不動

的人士比較，中年時每周至少兩次於工餘時間

進行體能活動的人士，於晚年患上癡呆症和

阿茲海默氏症的風險分別低 52%和 62%52。
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要 保 持 最 佳 健 康 狀 態，成 年 人 應 每 周 進 行

最少 150 分鐘中等強度或 75 分鐘劇烈強度

的 帶 氧 體 能 活 動，或 相 等 於 混 合 兩 種 活 動

模式的時間的體能活動。
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保持健康飲食。含豐富蔬果、適量全穀類食物

和魚類 (提供奧米茄 3 脂肪酸) 的均衡飲食，

有助抗氧化和改善碳水化合物的代謝，從而

預防認知力衰退。一項同對雙生對照分析的

結果顯示，進食中等分量或大量蔬果的人士，

患 上 各 種 癡 呆 症 或 阿 茲 海 默 氏 症 的 風 險，

較 不 進 食 或 只 進 食 小 量 蔬 果 的 人 士 分 別 低

27% 及 40%53。

維持適中的體重及腰圍。對亞裔人士來說，

體重指標應維持於 18.5 至 22.9 之間，而不論

體 重 指 標 多 少，亞 裔 男 性 的 腰 圍 都 應 保 持

少於 90 厘米 (約 35.5 寸)，而亞裔女性則應保持

少於 80 厘米 (約 31.5 寸)。

參 與 健 腦 及 休 閒 活 動。常 動 腦 筋 能 預 防

認知力衰退，因為學習新事物可增強記憶力

和促進腦部運作。一項有關認知障礙普及情況

的研究，訪問了 512 名年齡 60 歲或以上在社區

居 住 的 香 港 華 人，結 果 顯 示，晚 年 積 極 參 與

休閒活動、特別是要動腦筋的活動的人士，

明顯有較佳的認知能力。這些活動包括下棋、

打麻將或紙牌遊戲；演奏樂器；閱讀、寫作、

54練習書法及繪畫；使用電腦或瀏覽互聯網等 。

另一項追訪了澳洲西部 5 506 年齡介乎 69 至 87

歲、居於社區的男長者達 8.5 年的大型隊列研究

亦 顯 示，使 用 電 腦 的 人 士 患 上 癡 呆 症 的

風險較不使用電腦的人士約低 30%至 40% 55。

保 持 活 躍 的 社 交 生 活。多 與 人 交 往 可 預 防

癡呆症。一項為期 5 年的研究追訪了 2 249 名 

年齡 78 歲或以上不曾被確診患上癡呆症的

婦女，結果顯示社交圈子廣濶的婦女患癡呆症

的風險，較社交圈子較狹窄的婦女低 26%56。

因 此，應 經 常 與 親 朋 好 友 聯 絡，參 加 聯 誼 會

或嘗試每天花點時間與人交往。

保 護 頭 部。進 行 拳 擊、欖 球 或 騎 單 車 等 休 閒

或體育活動時，應戴上保護頭盔，以減低頭部

受創傷的風險。乘車時，要時刻扣上安全帶。

另外，也應遵守職業和工業安全守則。

避免飲酒。酒精有直接的神經毒性，所以長期

過 量 飲 酒 可 導 致 酒 精 性 癡 呆 症。過 量 飲 酒

亦會增加卡路里攝取和肥胖風險、影響碳水

化 合 物 代 謝 和 增 加 血 糖 水 平。如 選 擇 飲 酒

的 話，要 節 制 飲 用 量 以 減 少 與 酒 精 相 關

的危害。

維 持 血 壓、血 糖 和 血 膽 固 醇 於 適 中 水 平。

一般來說，健康成年人的收縮壓 (上壓) 應維持

低 於 120 毫 米 汞 柱，舒 張 壓 (下 壓) 應 維 持

低於 80 毫米汞柱；空腹血糖應低於每公升

6.1 毫 摩 爾 ； 而 血 總 膽 固 醇 則 應 低 於 每 公 升

5.2 毫摩爾。

控 制 疾 病。要 妥 善 控 制 糖 尿 病、高 血 壓、

高 膽 固 醇、心 臟 病、中 風 以 及 其 他 病 症。

積極自理，並遵從醫護人員提供的治療方案。

小 心 留 意 抑 鬱 症 的 早 期 症 狀，如 有 需 要 應

尋求治療。
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對癡呆症病人照顧者的協助及支援

癡 呆 症 不 單 嚴 重 影 響 患 者，對 其 家 人，

特 別 是 負 責 照 顧 患 者 的 家 庭 成 員 亦 帶 來

很 大 的 影 響。照 顧 患 者 的 工 作 可 令 人 身 心

俱 疲，對 身 肩 多 職 的 人，如 既 要 照 顧 癡 呆 症

患 者，又 要 看 顧 孩 子 的 人 來 說，更 是 百 上

加 斤。由 於 照 顧 者 很 多 時 會 忽 視 自 己

的 需 要，研 究 都 一 致 指 出 他 們 的 健 康 狀 況

明顯較沒有照顧責任的人士差。以下是一些

有助照顧者減輕勞累和維持健康的貼士：

認 識 癡 呆 症。多瞭解癡呆症。照顧者越瞭解

這病症，越能妥善照顧患者。

建立健康的生活模式。這包括維持每日最少

五 份 蔬 果 的 均 衡 飲 食、恆 常 運 動、保 持 足 夠

睡眠及休息。

照 顧 患 者 要 定 時 休 息。留 點 時 間 給 自 己  —

喝 杯 茶、到 屋 外 走 走，聽 聽 喜 愛 的 音 樂 或

跟 朋 友 聊 聊 天。選 用 暫 託 服 務，避 免 操 勞

過度。如果情況許可的話，來一趟短期旅行。

尋求支援。其他家庭成員或未能體諒照顧者

的 辛 勞 和 困 難，這 可 加 重 照 顧 者 的 負 擔。

因 此，應 從 一 開 始 就 讓 所 有 家 庭 成 員 參 與

照顧患者。不妨接受朋友和鄰居提供的協助。

與 家 庭 醫 生 通 力 合 作，亦 可 確 保 患 者 得 到

更好的照顧和持續的支援。很多機構都有為

癡 呆 症 患 者 及 其 家 人 提 供 各 種 社 區 支 援

服務，形式包括提供資料及建議、情緒支援、

經 濟 援 助，以 及 日 間 護 理、家 居 照 顧 或 短 期

住宿服務等 (表三)。如有需要，應善用各項

服務。

表三：提供有關癡呆症社區支援服務的機構

機構 熱線及網址 服務內容

社會福利署 2343 2255

http://www.swd.gov.hk/

照顧需要評估；轉介服務 

社區、短期住宿及院舍照顧服務 

照顧者支援 ；輔導服務 

經濟支援

香港認知障礙

協會

2338 2277

http://www.hkada.org.hk/

日間中心 

到戶訓練；資源中心 

照顧者支援；輔導服務 

輕度認知障礙和早期癡呆症的檢測服務

聖雅各福群會

健智支援服務

中心

2816 9009

http://www.sjscare.org/cgi-bin/
content.cgi?

left=04&content=040219&lang=big5

日間護理服務 

家居護理服務；專業整合服務 

家居評估及輔助器具 

照顧者互助小組；照顧者簡訊 

公共健康教育

賽馬會耆智園 2636 6323

http://www.jccpa.org.hk/tc/home/
index.php

日間護理服務 

短期住宿服務 

家居訓練 

照顧者支援 

記憶診所

http://www.sjscare.org/cgi-bin/content.cgi?left=04&content=040219&lang=big5
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《護老錦囊-- 

老年癡呆症照顧篇》

衞 生 署 長 者 健 康 服 務 推 出《護 老 錦 囊--

老年癡呆症照顧篇》視像光碟，一共兩套，

以 增 加 市 民 對 老 年 癡 呆 症 的 認 識。本 光 碟

透過故事形式，加上癡呆症護老者分享照顧

患者的心路歷程，為護老者在照顧患者常見

的疑問上提供專業的意見。

光 碟 附 有 中 文 字 幕，每 張 定 價 為 港 幣$14，

在衞生署各長者健康中心及中央健康教育組

有 售，詳 情 請 瀏 覽 衞 生 署 長 者 健 康 服 務

網頁 www.elderly.gov.hk。

健康簡訊

一 項 研 究 指 出 年 青 時 多 參 與 體 能 活 動，

對預防晚年出現認知障礙十分重要。

研究涉及 9 344 名年齡 65 歲及以上的婦女

(平 均 年 齡 為 71.6 歲)，她 們 首 先 自 我 報 告

於青少年、30 歲、50 歲和晚年時參與體能

活 動 的 情 況，然 後 透 過 回 答 一 份 26 項 的

簡短智能評估表，評估她們於調查時的認知

能力。結果顯示在青少年、30 歲、50 歲和晚年

積 極 參 與 體 能 活 動 的 婦 女，患 上 認 知 障 礙

的風險較不活躍的婦女分別低 35%、20%、

29%和 26%。在青少年時不活躍、但於 30 歲和

50 歲 時 轉 為 活 躍 的 婦 女，患 認 知 障 礙 的

風險亦較持續不活躍的婦女顯著為低。

要建立認知能力的儲備，減低晚年出現認知

障 礙 的 風 險，公 眾 應 在 年 輕 時 多 參 與 體 能

活 動，並 終 生 保 持 活 躍。要 享 受 體 能 活 動

帶來的裨益，永遠都不會太遲！

[資料來源：Middleton LE, Barnes DE, Lui LY, et al. Phys-

ical activity over the life course and its association with

cognitive performance and impairment in old age. J Am

Geriatr Soc 2010; 58: 1322-6.] 
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數據摘要

與 其 他 已 發 展 國 家 一 樣，慢 性 疾 病 一 直 是 香 港 人 口 的 主 要 死 亡 原 因。在 二 零 一 一 年 的

42 188宗 的 登 記 死 亡 個 案 中，惡 性 腫 瘤、心 臟 病、中 風、慢 性 下 呼 吸 道 疾 病 及 糖 尿 病 共 佔

總 登 記 死 亡 個 案 約 五 分 之 三。值 得 注 意 的 是，大 多 數 的 慢 性 疾 病 是 可 以 透 過 健 康 的

生活模式來預防的。因此，公眾應保持飲食均衡、多做體能活動、不吸煙以及適當處理壓力，

如選擇飲酒的話，亦應多加節制。

二零一一年按十大死因的登記死亡人數及比例死亡率

排名 疾病類別 登記死亡

人數

比例死亡率 

(佔所有登記死亡人數中的百分比) 
1 惡性腫瘤 13 241 31.4%

2 心臟病 6 334 15.0%

3 肺炎 6 211 14.7%

4 腦血管病(中風) 3 339 7.9%

5 慢性下呼吸道疾病 1 965 4.7%

6 疾病和死亡的外因 1 567 3.7%

7 腎炎，腎變病綜合症和腎變病 1 545 3.7%

8 敗血病 767 1.8%

9 癡呆症 753 1.8%

10 糖尿病 457 1.1%

所有其他原因 6 009 14.2%

所有原因 42 188 100.0%

資料來源：衞生署及政府統計處。
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非傳染病直擊 旨在加強公眾對非傳染病及相關課題的認識，

意識到預防和控制非傳染病的重要性。這亦顯示我們積極進行風險資訊

溝通和致力處理非傳染病在我們社區引起的種種健康問題。

編輯委員會歡迎各界人士的意見。如有任何意見或疑問，請聯絡我們，

電郵是so_dp3@dh.gov.hk。
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