失智症

長期照顧管理中心  張贏之

1、 前言
民國98年12月底，台灣65歲以上老人人口為2,457,648人，佔總人口的10.63%，依失智症社區盛行率計算，社區中約有約近12萬失智老人，佔老年人人口的4.8%。加上長照機構之3萬多名失智老人，並加上65歲以下推估失智人口2萬多人，台灣總失智人口超過17萬人。金門地區65歲以上占總人口已超過百分之十二，因此高齡化社會的來臨，老人失智人口將愈來愈多，對失智症疾病照顧知識不足，延遲就醫，可善用地方資源提，提升更好的照顧品質。
2、 失智症介紹
失智症是一種疾病現象而不是正常的老化，很多家屬都以為患者是老番癲、老頑固，以為人老了都是這樣，因而忽略了就醫的重要性，但是事實上他已經生病了，應該要接受治療。 
失智症（Dementia）不是單一項疾病，而是一群症狀的組合(症候群)，它的症狀不單純只有記憶力的減退，還會影響到其他認知功能，包括有語言能力、空間感、計算力、判斷力、抽象思考能力、注意力等各方面的功能退化，同時可能出現干擾行為、個性改變、妄想或幻覺等症狀，這些症狀的嚴重程度足以影響其人際關係與工作能力。

在失智症的分類上，大致分為兩類：退化性、血管性，但患者有時會存在兩種或以上的病因，最常見的則是阿茲海默症與血管性失智症。
（1） 退化性失智症
1.阿茲海默症：早期病徵最明顯的為記憶力衰退，對時間、地點和人物的辨認出現問題，為兩種以上認知功能障礙，屬進行性退化並具不可逆性；為神經退化性疾病，其腦部神經細胞受到破壞，臨床病程約8-10年。
2.額顳葉形失智症：腦部障礙以侵犯額葉及顳葉為主，特性為早期即出現人格變化和行為控制力的喪失，常常會有不合常理的行為舉動，或是早期就出現語言障礙。例如表達困難、命名困難等漸進性退化現象。平均好發年齡五十歲以後。
3.路易氏體失智症：為第二常見的退化性失智症，特性為除認知功能障礙外，在早期就可能會伴隨著身體僵硬、手抖、走路不穩、重複地無法解釋的跌倒現象。此外則會有比較明顯的精神症狀，例如：鮮明的視或聽幻覺、情緒不穩或疑心妄想等症狀發生，平均好發年齡七十歲以後。
4.其他還有像是亨廷頓氏症（Huntington’s Disease）等等所造成的失智症。
（二）血管性失智症
腦中風或慢性腦血管病變，造成腦部血液循環不良，導致腦細胞死亡造成智力減退，是造成失智症的第二大原因。一般有中風後血管性失智症、小血管性失智症。中風之病人若存活下來，約有5％的病人會有失智症狀，追蹤其五年，得失智症的機會約25％。其特性是認知功能突然惡化、有起伏現象、呈階梯狀退化，早期常出現動作緩慢、反應遲緩、步態不穩與精神症狀。
三、失智症的病程
失智症是一個進行性退化的疾病，從輕度時期的輕微症狀，逐漸進入中度、重度、末期症狀，疾病退化的時間不一定，有個別差異。瞭解疾病的病程與症狀，可以幫助患者、家屬預做準備，以因應疾病帶來的生活變化。
以下針對失智症病程的發展列出可能會有的行為症狀。
	
	初期
	中期
	末期

	項目
	症狀輕微，常常被忽略而延誤就診
	生活能力繼續下降，對日常生活事物的處理上變得更為困難
	幾乎完全依賴他人照顧

	遺忘
	1. 常忘了東西放在哪裡。 

2. 時常在找東西。 

3. 忘記跟別人之間的約會。 

4. 忘記別人跟他講過的事情。 

5. 比較不能記住最近發生的事情。 

6. 弄不清楚現在是幾年幾月幾日。


	1. 忘記已發生過的事情，例如：是否吃過飯、洗過澡。 

2. 重複問同樣的問題。 

3. 對於辨認人物、認識環境和區分時間等更加困難。 

4. 遠期和近期的記憶減退，日趨嚴重。

	1. 忘記身旁熟悉的人、事、物，甚至包括一些長期記憶。 

2. 記憶嚴重喪失，不記得生命中重要的事情。 

3. 可能連自己是誰都不知道。


	誤認
	只有在光線照明不佳陰雨、夜間才容易發生誤認現象。
	1. 時空錯亂，分不清早晨與黃昏與季節。

2. 誤以為自己的家人或配偶是別人偽裝的，因而想趕走照顧他的配偶或家人。

3. 以為目前所處的環境並非自己的家，常會吵著『我要回家』。

	1. 現實感消失，例如把電視裡播放的戲劇誤認為真，甚至會去攻擊電視機。 

2. 看到鏡子、反光物、窗戶中自己的倒影，會誤以為是別人，與之對話。


	情緒轉變
	情緒起伏比以前大，例如：會因遍尋不著想要的東西而生氣。
	有激動的行為，胡思亂想，突然發怒、大哭大叫等。
	1. 可能會因無法表達或聽不懂意思而生氣。 

2. 情緒表達困難

	個性
	1. 變得猶豫不決，對事情難以下決定。 

2. 變得多疑、猜忌。 

3. 變得膽小、內向。 

4. 變得孤僻、暴躁、愛發脾氣。
	對事情和語言的理解力、情緒控制力薄弱更容易發脾氣、受到挫折。常常與家人或照護者衝突。
	變為更為依賴，認知、記憶功能持續退化，個性表達不明顯。

	言語表達
	1. 言語表達出現困難，講話不如以前流暢。 

2. 想不起來要講什麼或想不起來某件物體的名稱。
	1. 說話字句變少，內容貧乏。 

2. 言語表達不連貫，缺乏邏輯性。 

3. 慢慢失去閱讀及語言能力。 
	1. 幾乎不說話或只重複某句固定的話。 

2. 語言能力下降，說話無法理解或不相關，無法與他人應對。 

	迷路
	1. 在不常去的地方會迷路。 

2. 搭乘大眾運輸工具會下錯站。 


	1. 在住家附近或熟悉的地區也會走失。 

2. 搞不清楚方向，無法自己出門搭車，容易迷路。
	幾乎已無法自行外出

	妄想
	1. 懷疑配偶不忠。 

2. 憂心會被家屬遺棄。 

3. 被迫害妄想，認為鄰居會傷害他或偷他東西。 
	同左，除頻度較高外，更容易因妄想引發繼發性的語言與肢體暴力。
	無法表達

	不恰當行為
	1. 重複動作，例如不斷地把東西收進櫃子又拿出來等。 

2. 同樣問題重複問很多遍。 


	1. 亂藏東西，把一些沒用的東西，甚至垃圾藏起來，或者把脫鞋放進棉被裡等。 

2. 可能因為妄想的內容或照護者不適當的回應，而被激怒，產生言語恐嚇，甚至暴力行為。 

3. 缺乏判斷力和理解力，在公共場所出現不適當的舉動。
	完全依賴他人照顧，無不恰當行為之反應。



	漫走
	1. 坐立不安，不停走動。 

2. 想要離開家裡到外面去。 
	同左，但嚴重度較高。受阻時容易發生衝突。
	肢體功能減退，容易跌到發生意外。

	睡眠障礙
	日夜顛倒，夜間起來遊走或從事其他活動。
	日夜顛倒，可能整夜不睡，白天嗜睡。
	日間節奏紊亂，白天睡眠次數時間更長。經常打盹，睡眠能力與清醒能力退步。

	行動能力障礙
	1. 變得不愛出門。 

2. 對之前從事的活動顯得興趣缺缺。
	無法順利出門到達目的地，甚至在家中開始找不到廁所、自己的臥室。
	1. 行走困難。 

2. 需藉助輪椅行，甚至臥床不起。 

3. 無法坐立、站立。

	飲食障礙
	1. 吃過了之後還表示要再吃東西。 

2. 飲食方面可能需要別人協助
	1. 無法備餐，需他人協助。 

2. 飲食不正常：重複要食情形較嚴重
	1. 無法自己進食。

2. 拒絕飲食。 

3. 可能會有吞嚥困難。 

	生活障礙
	1. 對於複雜的生活功能發生障礙，例如錢財管理出錯、烹調能力下降等。 

2. 對器物的使用能力下降。例如時常打錯電話等。 

3. 判斷力和工作能力逐漸減退。
	1. 很難獨自完成煮飯、清潔、購物等。 

2. 失去使用日常用具的能力，例如洗衣機、冷氣機、遙控器等。 
	完全無法獨立生活，失去自我照顧能力。 



	穿衣及個人衛生問題
	在選擇衣服上顯得猶豫不決。
	1. 如上廁所、洗澡等需要他人協助。 

2. 無法適當的穿衣或處理衣物，例如天氣很冷時只穿了一件短袖、髒衣服當乾淨衣服穿等。 

3. 會開始有失禁的情形。
	1. 大小便失禁。 

2. 穿衣無法自理。



4、 失智症的治療
（一）藥物治療
目前還沒有任何藥物可以治癒失智症，藥物大多以症狀療法維持症狀，讓病人減緩退化的速度，不要那麼快的惡化下去，因此預防失智症就成為大眾關心的議題。今預防失智症的研究中，多數以阿茲海默症為主，而隨著失智症研究不斷的進展，我們也越來越瞭解有助於預防或延緩失智症的因素。
（2） 非藥物治療
藉由環境的調整（熟悉的、穩定的、有安全感的）、活動的安排、溝通方式的改變、認知訓練、懷舊療法、亮光、按摩、音樂治療、芳香療法、寵物治療、藝術治療等非藥物照顧方法，也能改善失智患者精神行為症狀。
     1.懷舊治療
透過團體的方式，藉由對過去事物及經驗的回憶而增加患者語言表達、人際互動、改善情緒，延緩病情的一種治療方式。回想與分享個人人生經歷的過程，可透過團體懷舊過程，鼓勵並支持失智老人的人際互動並鼓勵失智老人有組織地回想、討論並分享過往的事情及經驗，以增加自己的信心、自尊，進而減輕憂鬱情緒，緩解症狀。
2.音樂治療
運用音樂本身做媒介來改善患者情緒、促進語言溝通進而延緩病情的一種治療模式，藉簡單樂器之使用、歌詞解說等方法提供患者正向刺激，延緩疾病之退化。
3.藝術治療
運用教材及繪畫、拼貼、彫塑等方法與失智症者互動，提供感官刺激及自我表達機會；透過失智者陳述分享其作品，促進語言表達及成就感；在製作的過程，成員間相互協助形成良好人際互動、增進人際之滿足，參與活動動機提昇進而減緩退化。
4.認知治療
運用輔助教具、日常生活器具或其他自製器材、海報等，設計認知活動，減緩認知功能退化。過程常搭配結合感官刺激、現實導向活動。認知功能障礙為失智症的主要症狀，認知訓練希望即使在疾病的影響下，仍然可以藉由日常活動的重新安排建立參與活動的習性，以保持最大可能的獨立功能並面對調適失智症帶來的困擾。
五、如何預防失智症
1.多動腦
2.多運動
3.多攝取蔬果、豆類、堅果、未精製穀類（維生素C、  E及 B群）；多攝取深海魚類(omega-3       
     脂肪酸)
4.多社會參與與人群互動
5.避免三高（高血壓、高膽固醇、高血糖）
6.避免肥胖
7.避免頭部外傷（腦部曾經受到重創的人罹患阿茲海默症的風險是一般人的4倍以上）
8.避免抽菸（抽菸是阿茲海默症的危險因子，相對風險上升近2倍）
9.避免憂鬱（研究顯示曾罹患憂鬱症者，其相對風險值約為無憂鬱病史者之2倍）
六、結論
    根據內政部人口統計資料分析，民國100年（1月至8月) 全國領有身心障礙手冊之失智病人為33,791人。照顧者多為配偶、子女、媳婦等家庭成員或外籍看護工，有七成五的照顧者年齡大於45歲，更有八分之一諮詢者年過75，最老的是95歲，這突顯了高齡化社會，「老」老人還需照顧「中」老人的現時窘境。我國長期照顧政策發展目標，讓有照護需求的長者能延長留在家庭與社區中的時間，保有尊嚴而獨立自主的生活，減少過度機構化，降低照護成本（詹火生、林青璇，2002）。在失智症初期，許多民眾對失智症不了解而忽略早期症狀，認為是記憶力變差、忘東忘西、日夜顛倒、個性改變是自然老化的現象，其實早期發     

現可以藉由藥物減緩症狀及延緩病程。
    中國倫理重視倫理孝道，認為年老生病的長者應在家中為子女照顧，照顧者所承受的壓力往往被忽視，因此我國積極推廣長期照護，提供長照八大項服務，幫助失能者維持獨立的生活能力及尊嚴；讓照顧者得到最大的心理支持。
    2011年全國失智症人口之中，65歲以上占了88%，而金門地區老年人口占金門總人口約14％，可知金門地區失智老人是醫療照顧一大問題，如何讓名眾對失智症多一份認識，多一份了解，可提升年長者的生活品質及尊嚴。
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