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前言

台灣於人口加速老化的同時，失智症人口

也急遽增加。推估2012年社區內65歲以上失智

人口約占總人口的0.6%1。與世界衛生組織資料

比較，台灣失智症人口不到20年即倍增，成長

速度驚人。照顧失智老人的社會成本，於不久

的將來勢必成為青壯年世代的沉重負擔。

失智症行為及精神症狀 ( behav io r a l  and 

psychological symptoms of dementia, BPSD)，典

型如重複的問話，漫遊及睡眠障礙，都是阿茲

海默症(Alzheimer's disease)和其他失智症的核心

症狀。在未經治療的狀況下，可能會加速病情

進展，造成病患功能下降並減少生活品質。由

於此類症狀時常造成照顧者極大的壓力，病患

入住機構的比例往往因此增加。系統性的篩檢

有助於早期介入，鑑別可治療的原因，並擬定

治療計畫。

有鑑於目前的藥物治療只有中等的療效，

以及相關的負作用，且對於造成照顧者最大壓

力的部分行為症狀沒有顯著幫助；非藥物處置

仍是被建議的第一線治療方式。

失智症與行為及精神症狀

失智症行為及精神症狀特指發生於失智患

者的一群非認知障礙相關症狀。常見的精神症

狀如：憂鬱、冷漠(apathy)、激躁(agitation)、

侵略性行為(aggression)、妄想、幻覺、睡眠障

礙等；其他常見症狀如：重複的發聲、緊密的

跟隨照顧者 (shadowing)、拒絕被照顧、漫遊

(wandering)、好爭辯等。

BPSD在各類型的失智症患者身上皆可看

到。不過特定的症狀與某些類型的失智症特

別具有相關性。譬如憂鬱症狀較常見於血管

性失智症患者，幻覺症狀於路易氏體失智症

(dementia with Lewy body)較為常見。在額顳

葉失智症(frontotemporal dementia)患者，則是

以執行控制能力異常較為顯著，如抑制力減低

(disinhibition)，漫遊，不適切行為，冷漠。

BPSD並非只出現在失智症晚期，事實上，

在疾病的各階段都可能出現。憂鬱症狀常出現

在阿茲海默症患者的疾病早期，並隨著疾病進

展而惡化。妄想、幻覺以及侵略性行為則較常

出現在疾病中晚期。冷漠持續發生於疾病各階

段，也是最常被照顧者所觀察到的症狀。激躁

在認知功能明顯下降的中晚期(MMSE< 20)較常

出現。

認知功能的下降並無法完全解釋BPSD的出

現。這類症狀的出現可歸因於多重因素，包括

內在因素(疼痛、恐懼)，及外在因素(過度刺激

的環境、與照顧者的溝通不良)。

失智症行為及精神症狀的非藥物處置

失智症行為及精神症狀的藥物治療，

時常牽涉到非典型抗精神病藥物 ( a t y p i c a l 

antipsychotics)的仿單核准適應症外的使用(off-

label use)。然而這類藥物與安慰劑比較，卻只

有中度到無的療效2。美國食品與藥物管理局

(FDA)更於2005年針對部分二代抗精神病藥物發

布警告，表示有增加致病率(如中風)3及死亡率

的危險性4。再者，部分造成照顧者最大負擔的

症狀(如拒絕被照顧)和可進一步澄清的症狀(如

患者未被滿足的需求)往往無法藉由藥物治療達

到預期的效果。有鑑於此，非藥物處置被建議

為BPSD非緊急狀況時的第一線處理方式，也應
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整合於每位失智症患者的例行照顧中。

非藥物處置的三大原則可以用“3 R＂的

縮寫來呈現，分別為：保證(reassure)，再考慮

(reconsider)，以及轉移焦點(redirect)5。「保

證」的意思為，讓病患知道自己會被妥善的照

顧，且其意願會受到尊重。「再考慮」指的是

設身處地以病患的觀點思考。「轉移焦點」指

的是不要與病患的不適切行為、妄想做正面的

衝突與指責或指正，試著分散其注意力到其他

活動與話題。以下簡述三實例： 

(1) 失智症患者是否適合開車的問題，一直被廣

為討論。M先生是一位退伍軍人，被診斷為

失智症。近幾年來，不斷因為開車發生一些

小車禍，因為迷路由警察護送回家，或者將

車子遺忘在某個停車場。家人無法勸阻M先

生開車，因為往往會引發他激躁的反應 (尖

叫、丟東西)。失智症照護小組與家人討論了

許多方式，但都沒有明顯幫助。最後，M先

生同意車上裝置紀錄目的地的機器，而家人

發現他幾乎每天都前往同一個地點：離家數

公里遠的郵局。在與M先生討論後，他同意

由家人帶他前往想去的地方，也同意不再開

車了。在此例，家人所做的就是「保證」，

讓病患明白他有關心他的照顧者，且願意尊

重他的需求。

(2) P先生罹患失智症後，家人為他請了一位女性

看護照護生活起居。然而，P先生會對這位女

性看護有不適切的性意味行為；這些行為讓

P先生的妻子非常沮喪，因為病患病前不曾對

其他女性有類似的舉止。失智症照護小組與P

先生和女性看護訪談後發現，原來P先生視女

性看護幫助他沐浴的舉動為性暗示，並認為

其回應的舉止很恰當。之後P先生不再由女性

幫助沐浴，也不再有類似舉止。此例所表現

的是「再考慮」，從病患觀點了解病患行為

所代表的意義。

(3) Q女士在罹患失智症前，對於烹調美食非常

的擅長。在生病後，Q女士的先生接手了廚

房的工作，而他最大的困難就是勸阻Q女士

進廚房。Q女士認為能勝任她熟悉的工作，

然而，她卻三不五時會有危險行為，如把金

屬器皿放入微波爐，或把抹布放在火爐上。

這些行為成為Q女士夫婦經常爭執的原因。

在與失智症照護小組討論後，Q女士的先生

準備了她專屬的烤爐(玩具)，並不定時指派

一些簡單的工作給她；而Q女士也滿意於與

先生一同做事。此例，所討論的是「轉移焦

點」，不再試圖指正病患，而是讓病患的注

意力轉移到其他替代活動。

整合非藥物處置原則於失智症照護

整合非藥物處置原則施行於失智症患者的

照護中，可依下列的六個步驟6：

(1)病患是否有精神與行為症狀？

與關鍵照顧者會談，並使用標準問卷做

篩檢如NPI-Q(表1)7。若病患無明顯症狀，則

每年定期追蹤。對於照顧者的衛教包含：失

智症照護相關資源、如何辨別相關症狀並早

期就醫、給予病患適當的刺激並建立規律生

活作息、照顧者的壓力抒發。辨識可能引發

症狀的危險因子(如照顧者壓力、病患未被滿

足的需求、病患急性疾病、睡眠失調、營養

不良等)。
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表一 神經精神量表(neuropsychiatric inventory questionnaire, NPI-Q)

Neuropsychiatric Inventory Questionnaire
Name of patient: _________________________________________________ Date: ________________
Informant: Spouse: ______________ Child: ______________ Other: ______________
Please answer the following questions based on changes that have occurred since the patient first began to experience memory 
problems.
Circle “yes＂ only if the symptom has been present in the past month. Otherwise, circle “no＂.
For each item marked “yes＂:
Rate the severity of the symptom (how it affects the patient): 
1 = Mild (noticeable, but not a significant change) 
2 = Moderate (significant, but not a dramatic change) 
3 = Severe (very marked or prominent; a dramatic change) 
Rate the distress you experience because of that symptom (how it affects you):
0 = Not distressing at all
1 = Minimal (slightly distressing, not a problem to cope with)
2 = Mild (not very distressing, generally easy to cope with)
3 = Moderate (fairly distressing, not always easy to cope with)
4 = Severe (very distressing, difficult to cope with)
5 = Extreme or very severe (extremely distressing, unable to cope with)
Please answer each question honestly and carefully. Ask for assistance if you are not sure how to answer any question.
Delusions      
Does the patient believe that others are stealing from him or her, or planning to harm him or her in some way?
Yes  No
Severity: 1   2   3             Distress: 0   1   2   3   4   5
Hallucinations       
Does the patient act as if he or she hears voices? Does he or she talk to people who are not there?
Yes   No
Severity: 1   2   3             Distress: 0   1   2   3   4   5
Agitation or aggression
Is the patient stubborn and resistive to help from others?
Yes  No 
Severity: 1   2   3             Distress: 0   1   2   3   4   5
Depression or dysphoria
Does the patient act as if he or she is sad or in low spirits? Does he or she cry?
Yes   No 
Severity: 1   2   3             Distress: 0   1   2   3   4   5
Anxiety 
Does the patient become upset when separated from you? Does he or she have any other signs of
nervousness, such as shortness of breath, sighing, being unable to relax, or feeling excessively tense?
Yes   No
Severity: 1   2   3               Distress: 0   1   2   3   4   5
Elation or euphoria 
Does the patient appear to feel too good or act excessively happy?
Yes   No 
Severity: 1   2   3               Distress: 0   1   2   3   4   5
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(2)了解精神與行為症狀的內容與影響

1. 症狀是否為近期內新發生：排除可治療的

潛在疾病，並重新評估病患用藥。

2. 病患是否有安全上的考量：衛教照顧者安

全措施。若安全問題無法改善，適時轉介

專科醫師或住院。

3. 評估照顧者壓力：衛教照顧者減壓策略，

並評估是否有憂鬱傾向。若情況未改善，

適時轉介專科醫師。

(3)辨識引發精神與行為症狀的潛在因素

1. 潛在疾病、疼痛、藥物、睡眠干擾等。

2. 照顧者不良溝通以及照顧者調適困難引發

的問題。

3. 環境因素：如過度刺激(噪音、雜亂人多的

環境)、刺激過少(燈光不足、視覺及觸覺

刺激減少)、室溫過高或過低、難以辨識的

環境(病患不易找到廁所、浴室等)。

(4)建立治療計畫

會造成病患安全問題或照顧者極大壓力

的症狀需要處理。治療計畫的擬定須符合全

家期待。

當病患同時出現多種精神與行為症狀
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Apathy or indifference 
Does the patient seem less interested in his or her usual activities and in the activities and plans of others?
Yes   No 
Severity: 1   2   3               Distress: 0   1   2   3   4   5
Disinhibition
Does the patient seem to act impulsively? For example, does the patient talk to strangers as if he or she
knows them, or does the patient say things that may hurt people´s feelings?
Yes   No 
Severity: 1   2   3                Distress: 0   1   2   3   4   5
Irritability or lability
Is the patient impatient and cranky? Does he or she have difficulty coping with delays or waiting for
planned activities?
Yes   No 
Severity: 1   2   3                 Distress: 0   1   2   3   4   5
Motor disturbance 
Does the patient engage in repetitive activities, such as pacing around the house, handling buttons,
wrapping string, or doing other things repeatedly?
Yes   No  
Severity: 1   2   3                 Distress: 0   1   2   3   4   5
Nighttime behaviors 
Does the patient awaken you during the night, rise too early in the morning, or take excessive naps during
the day?
Yes   No  
Severity: 1   2   3                  Distress: 0   1   2   3   4   5
Appetite and eating 
Has the patient lost or gained weight, or had a change in the food he or she likes?
Yes   No
Severity: 1   2   3                   Distress: 0   1   2   3   4   5
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時，一般性可運用的策略包括：定期的運

動、安排病患參與結構性活動、照顧者的教

育及技巧訓練、居家環境的簡化、訂定規則

的日常生活作息。

音樂治療在少數隨機試驗中，證實可

減少病患的侵略性行為、激躁、漫遊等症

狀。其他如懷舊治療(reminiscence therapy)、

驗證治療(validation therapy，討論未解決

的衝突)、刺激存在治療(simulated presence 

therapy，照顧者利用錄音設備講述病患的人

生故事)、芳香治療、光線治療，目前尚無一

致性的證據可以證明其功效。

(5)評估治療計畫成效

若治療計畫未達到預期功效，首先評估

治療計畫是否被適當的施行。若治療計畫已確

實實行，則須與關鍵照顧者討論修訂新的照顧

計畫。需要時轉介專科醫師做進一步處理。

(6)定期監督是否有新的精神與行為症狀出現。

確認這些症狀是否危害病患安全，並同時評

估照顧者承受的壓力。

總結

失智症行為及精神症狀是造成病患失能的

主要原因，然而大部分病患並未得到適當的評

估、治療以及後續追蹤。原因可能在於現行的

保險給付制度以及醫療體制造成臨床實務上的

困難。

雖然非藥物處置對於部份症狀效果較佳(如

重複的問題、激躁)，但對於部份症狀(如幻覺)仍

須藥物治療的介入。目前已有足夠證據可證明非

藥物處置有極佳的病患及照顧者滿意度，並可增

進病患生活品質。失智症行為及精神症狀的非藥

物處置應該成為失智症正規治療的一環。
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