
學術

前  言
隨著臺灣於2025年正式邁入超高齡社會，

失智症人口正快速攀升，依據近年國家發展委

員會數據指出，全臺65歲以上長者失智人口已達
35萬人，盛行率接近8%。在失智症的長期照護
中，行為與心理症狀(behavioral and psychological 
symptoms of dementia, BPSD)的處置尤為關鍵。
根據2024年Lancet委員會報告指出，BPSD在失智
症病程中極為常見，不僅會導致預後不良與照

護成本增加，更是造成照護者壓力沉重與崩潰

(caregiver breakdown)的核心因子(1,2)。

對於BPSD臨床照護理念，近年已相較過往
大幅翻新：我們應將這些症狀視為病人的一種

「溝通」方式，而非單純的「疾病」表現。許

多異常行為其實源於病人本身的潛在壓力(如疼
痛、感染等)、不佳的溝通方式或過度的環境刺
激(2,3)。因此，治療的首要任務是釐清並解決病人

未被滿足的需求，從根本拆解行為危機。

BPSD的定義
BPSD是所有類型失智症病程中極為常見且

核心的神經退化表現，甚至常是病人初期的表現

症狀。它涵蓋了病人在認知功能衰退之外，所出

現的各種異常行為、精神與情緒困擾。BPSD的
症狀豐富多樣，可大致依照病人的狀態分為活

動力低下型(hypoactive type)以及活動力亢進型
(hyperactive type)。
1. 活動力低下型：主要表現為動機與活力的減
退。代表性症狀包含冷漠(apathy)以及憂鬱

失智症行為與心理症狀的臨床照顧

(depression)等。
2. 活動力亢進型：主要表現為外顯的、過度活
躍或具破壞性的行為。代表性症狀包含精神

病症狀(psychosis，如妄想與幻覺)以及躁動
(agitation)。其中，躁動的表現又可細分為：
過度的肢體活動(如來回踱步、躁動不安)、言
語攻擊(如大聲喧嘩、尖叫)，以及肢體攻擊(如
抓扯、推擠或丟擲物品)。

流行病學

BPSD具有極高的盛行率。臨床觀察指出，
幾乎所有的失智症病人在整個疾病發展的某個階

段，都會出現這類困擾。在各類具體症狀中，睡

眠障礙的比例相當顯著，社區病人出現具臨床意

義睡眠障礙的盛行率約為19%，而長照機構病人
的盛行率也相似，約為20%。不同類型的失智症
在睡眠障礙的盛行率上也有所差異，例如阿茲海

默症(Alzheimer’s disease)病人約有24%受此困擾，
而路易氏體失智症(dementia with Lewy bodies)病
人的比例則高達49%(4)。

此外，躁動在失智症群體中也是非常普遍

且令照顧者備感壓力的症狀。這些高盛行率的行

為與心理症狀不僅會嚴重影響病人的日常功能、

健康狀況與生活品質，還會大幅增加照護者的心

理壓力與照護時間，甚至常常是導致病人提早被

送入長照機構安置的關鍵因素。在一項針對合併

躁動的阿茲海默症病人大型臨床試驗中，這群因

躁動而需要接受藥物治療的病人，約有55.7%至
64.0%處於中度的認知功能障礙。此外，BPSD的
不同症狀之間經常重疊發生，在上述具躁動症狀
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的病人中，就有17.9%到19.6%的人同時合併有明
顯的妄想或幻覺等精神病症狀(5)。

這些複雜的行為與心理症狀，最直接的衝

擊往往落在照顧者身上。高達40%的失智症照護
者回報自己出現憂鬱症狀(6)，且有30%的照護者
經常感到完全崩潰(completely overwhelmed)(7)。

一項涵蓋近兩萬名參與者的統合分析更進一步證

實，家庭照顧者罹患憂鬱症(depressive disorder)
的盛行率高達31.2%(8)。

綜上所述，這些流行病學與臨床數據不僅凸

顯了BPSD盛行率之高，也強烈揭示妥善評估與
治療這些症狀，對於減輕病人與照護者身心負擔

具有極高的必要性。

BPSD的風險因子與評估—DICE模式之應用
BPSD在評估與處置上需要系統性的臨床方

法。根據2024年JAMA Internal Medicine文獻的建
議，當失智症病人出現新的行為或心理症狀時

(例如躁動、妄想、冷漠等)，臨床醫師與照護者
應利用「DICE模式」來抽絲剝繭，找出潛在的
根本原因(2,3)。DICE模式的核心精神在於「優先
透過調查與環境調整來推動非藥物照護策略」，

以減輕病人症狀與照護者的壓力。

DICE模式涵蓋四個處理步驟，其具體評估
策略與在台灣臨床實務中的應用重點敘述如下：

1. D (describe)：詳盡描述行為。評估的第一
步是準確地描述病人的行為特徵。臨床應用

上，醫師會引導照護者仔細記錄行為發生的

頻率、強度以及觸發情境 (例如：究竟是在
洗澡時容易發怒，還是在黃昏時會出現遊走

行為 )。在台灣的臨床現況中，醫師常會結
合照護者日誌或特定評估量表如神經精神量

表(Neuropsychiatric Inventory Questionnaire, 
NPI-Q)，將家屬口中模糊的「老人家最近很
亂」等主觀感受，轉化為具體且可量化的臨床

數據。

2. I (investigate)：調查潛在原因。在考慮將症狀
歸咎於精神疾病或開立精神藥物之前，必須優

先調查並排除急性生理問題與外在壓力源。必

須排除的情況包含：

• 生理不適與急性感染：如便秘、疼痛(如關

節炎)。特別是泌尿道感染或肺炎，這類急
性感染在台灣長輩身上經常會以躁動或譫妄

來表現。

• 藥物副作用：須檢視是否有潛在的藥物副作
用或交互作用。

• 環境因素：環境中過度的噪音刺激或照明
不足，都可能導致病人產生錯覺或加重

BPSD。
3. C (create)：創建介入計畫。此階段強調與跨領
域團隊協作，制定以「非藥物治療為首選」

的客製化處置計畫。包含照護者技能訓練、

量身定做的活動設計、用藥清理(medication 
cleanup，在考慮開立新藥前，應優先減量或
停用現有且可能惡化認知、導致跌倒風險的

藥物)等，詳見後續非藥物介入與藥物治療部
分。

4. E (evaluate)：持續評估與追蹤。介入計畫執行
後，必須定期回診評估症狀是否已經緩解，

以避免無效的治療，可使用特定評估量表如

柯恩-曼斯菲爾德激動情緒行為量表(Cohen-
Mansfield Agitation Inventory, CMAI)進行追
蹤。若經過非藥物介入後，症狀依然具危險性

或令病人與照護者極度痛苦，不得已需使用抗

精神病藥物時，醫師必須嚴格監測這些藥物可

能帶來的中風與死亡風險增加等嚴重副作用。

治療應具備明確目標與時間限制，並在症狀穩

定後嘗試減量。

非藥物治療—最優先的選擇，第一線介入

面對BPSD，目前的臨床指引與文獻強烈建
議將非藥物介入作為第一線治療。根據2024年
Lancet委員會報告與JAMA Internal Medicine的實
證回顧，非藥物管理的成效顯著(1,2)。以下為非藥

物介入的核心策略：

1. 環境優化：許多的症狀表現其實是病人對外在
環境壓力源的反應。治療的首要步驟之一是環

境優化，包含減少環境中的噪音、改善照明與

動線，以及優化視力與聽力的環境，幫助病人

維持定向感並減少錯覺。

2. 照護者訓練(caregiver-directed interventions)：
此為文獻中最被強調，且實證基礎最為一致的
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介入方式。照護者導向的介入措施通常包含溝

通技能訓練與心理衛教，例如不與病人爭辯、

適時轉移注意力等，能有效減少照護過程中的

衝突。這類介入不僅能同時降低BPSD的發生
頻率與嚴重度，更能顯著減輕照護者的心理壓

力與負擔。

3. 感官與社交介入：對於緩解病人的焦慮與躁動
有顯著幫助。文獻指出，在處理尚未造成嚴重

痛苦的症狀時，應優先透過最大化感官與社交

刺激等非藥物手段來穩定情緒。懷舊治療或提

供有意義的社交互動，能有效提升病人的生活

品質。

4. 活動介入(activity interventions)：
• 量身訂做活動計畫 ( Ta i l o r e d  A c t i v i t y 

Programmes, TAP)：TAP是針對病人個人偏
好與能力所設計的活動計畫，若能邀請家屬

一同參與並進行調整，效果更佳。一項包含

7篇研究、共 160位參與者的系統性回顧與
統合分析具體指出，此類介入措施能顯著改

善多個面向，包括在減少BPSD上達到中度
以上的改善效果(標準化效果量Cohen’s d = 
0.62，95% CI 0.40–0.83)；在提升病人生活品
質上效果更佳(d = 0.79)；同時也能有效減輕
照護者負擔(d = 0.68)(9)。

• 運動：雖然運動對一般人的健康有益，但高
品質的隨機對照試驗強烈顯示，單純的運動

並不能改善BPSD。一項涵蓋494名失智症病
人的大型臨床試驗指出，中高強度的有氧與

肌力訓練，對於改善病人的生活品質與神經

精神症狀並無效果(10)；另一項針對91名輕至
中度失智症病人的試驗也證實，單純的體能

運動無法改善認知或日常功能。

總結來說，改善BPSD的關鍵在於透過環境
優化與照護者訓練等來減少誘發因子，並優先提

供具備個人化意義與社交性質的活動介入，而非

僅是單純的體能訓練。

藥物治療—最後手段，嚴格的限制且精準用藥

當BPSD在經過非藥物介入後仍無法緩解
時，臨床上才會考慮進入藥物治療階段。在

開立任何新處方之前，首要步驟是進行藥物

清理(medication cleanup)(2)。臨床醫師應優先

保留有益的認知治療藥物(如膽鹼酯酶抑制劑
(cholinesterase inhibitor))，但必須減量或停
用病人目前正在使用且可能引起或加重BPSD
的藥物，例如具潛在危害的苯二氮平類藥物

(benzodiazepines, BZD)，或可能引起靜坐不能等
副作用的抗憂鬱劑。精神科藥物在BPSD的治療
中作為最後的手段，僅在病人症狀具備傷害自身

或他人的危險性、造成極度痛苦，且非藥物介入

完全無效的情況下才建議使用。用藥時必須設定

明確目標，並遵照「最低有效劑量、最短使用期

限」的原則進行處方(表1)。
以下針對各類常見症狀提出具體處置建議：

1. 精神病症狀與躁動(psychosis and agitation)：必
須優先評估並處理潛在的身體不適，若病人或

照護者未因症狀感到困擾則通常不需用藥。根

據現有認知，藥物對精神病症狀的改善效果極

其微弱。若必須用藥，各類藥物的地位與實證

如下：

• 抗精神病藥物：risperidone是目前實證相對
較充足，獲准短期使用於具潛在危險的攻擊

或精神病行為的藥物。相反地，quetiapine
雖然在臨床上最常被開立給失智症病人，但

其療效證據卻是抗精神病藥物中最薄弱的。

• 最新藥物趨勢：brexpiprazole近期獲美國
FDA核准用於治療阿茲海默症相關躁動。大
型臨床試驗顯示，給予2毫克或3毫克劑量治
療12週後，病人在躁動量表上的改善幅度顯
著優於安慰劑，然而其實際應用仍須審慎考

量長期安全性(5)。另外，pimavanserin獲准
用於帕金森氏症精神病，潛在死亡風險可能

較低，但並未獲准用於阿茲海默症(11)。

• 選擇性血清素回收抑制劑(selective serotonin 
reuptake inhibitor, SSRI)：若病人具有焦慮或
憂鬱症狀，但未伴隨顯著的躁動，SSRI類藥
物(如citalopram)被認為是比抗精神病藥物更
安全的起手式，且被發現具有減少躁動的效

果(12)。

• 無效藥物警告：臨床上常被當作替代方案的
抗癲癇藥物(如valproic acid, carbamazepine)
以及trazodone，對治療易怒與躁動無效。
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儘管在長期照護機構中，valproic acid經常
被當作抗精神病藥物的替代方案用來處理

BPSD，但基於其缺乏療效以及潛在的跌倒
風險，一項Cochrane系統性回顧研究已明確
建議不應將其使用於失智症病人(13)。

2. 憂鬱與冷漠 
• 抗憂鬱藥物效果不佳：對於失智症病人的
憂鬱症狀，常規抗憂鬱藥物的治療效果並

不比安慰劑好。常規抗憂鬱藥物對於治療

冷漠同樣無效，不過中樞神經刺激劑如

methylphenidate可能對改善冷漠有益。
• 特定心理治療具顯著療效：針對已有憂鬱
症狀的失智症病人，若以認知行為療法

(cognitive behavioral therapy, CBT)或問題解
決療法(problem-solving therapy, PST)為基礎
進行介入，具顯著的改善效果，但一般支持

性治療則證實無效(14)。

3. 睡眠障礙(sleep disturbance) 
• 幾乎沒有證據顯示藥物能有效改善失智症
的睡眠週期失調。褪黑激素(melatonin)完全

無療效證據，僅少數試驗顯示trazodone或
orexin拮抗劑可能微幅增加睡眠時間。目前
相關的非藥物介入試驗仍在持續進行中。

• 嚴禁使用Z-drugs：針對失智症病人使用
Z-drugs(例如zopiclone、zolpidem等)，會顯
著增加骨折與中風的風險，臨床上應極力避

免用於治療睡眠障礙(15)。

4. 譫妄(delirium)：常與失智症重疊發生，會導
致日後認知功能更嚴重衰退以及死亡率增加。

• 積極綜合治療：必須積極治療引起譫妄的潛
在身體疾病，同時使用非藥物方式支持病

人，如確保水分營養、控制疼痛、優化視聽

環境以維持定向感等。

• 避免使用鎮靜藥物：具鎮靜效果的苯二氮平
類藥物對譫妄不僅無效，且會進一步增加死

亡與併發症的風險。

美國FDA對所有用於BPSD非典型抗精神病
藥物，都明確標示會增加心血管不良事件(如中
風)與死亡率等黑框警告(black box warning)(16)。

此外，這類精神藥物不僅與跌倒受傷風險顯著增

表1  失智症精神行為症狀藥物治療實證彙整(1,2,5)

分類／藥理機轉 代表藥物 針對症狀 主要副作用 臨床實證建議

非典型抗精神病

藥物 (second 
generation 
antipsychotics)

Risperidone, 
Quetiapine, 
Olanzapine

嚴重攻擊、

幻覺、妄想、

躁動

1. 錐體外症候群、體重增
加。

2. 嗜睡、姿勢性低血壓。

1. Risperidone：實證最充足，適
於處理危害行為。

2. Quetiapine：臨床常用但療效證
據最薄弱。

3. 須注意死亡風險黑框警告。
新型多巴胺調

控劑 (dopamine 
partial agonist)

Brexpiprazole 阿茲海默症

相關躁動

1. 靜坐不能(akathisia)、體
重增加。

2. 鼻咽炎、頭痛。

1. FDA核准用於相關躁動。
2. 建議劑量：2mg或3mg。
3. 須注意長期安全性。

反向激動劑 
(5HT2A inverse 
agonist)

Pimavanserin 帕金森氏症

精神病

1. 周邊水腫、噁心、便秘。
2. 意識混亂、QTc延長。

1. 獲准用於帕金森氏症精神病，
不惡化運動功能。

2. 尚未獲准用於阿茲海默症。
抗憂鬱劑 Citalopram 憂鬱、焦慮、

情緒不穩

1. 腸胃不適、口乾、嗜睡。
2. 低血鈉、QTc延長。

1. 安全性優於抗精神病藥。
2. 具減少躁動效果。

中樞興奮劑 Methylphenidate 冷漠 1. 失眠、食慾下降、焦慮。
2. 心跳加速、血壓上升。

針對顯著冷漠症狀具臨床效益。

無效藥物警告 Valproic acid, 
Trazodone

躁動、易怒、

睡眠障礙

1. 跌倒風險、嗜睡、震顫。
2. 意識混亂、血小板減少。

1. Valproic acid：療效差且增加跌
倒風險，建議不應使用。

2. Trazodone：對易怒躁動實證不
足。
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加息息相關，更會對病人的認知功能造成進一步

的惡化與退化。因此，臨床醫師必須持續且嚴密

地評估治療的風險與效益平衡。

臺灣現況

目前台灣針對BPSD提供的資源，主要可以
從「醫療端」與「社區端」兩個層次來梳理。

1. 醫療端強調的是急性期處理與專業診斷。當
BPSD嚴重到家屬無法處理(如暴力、自傷或極
度躁動)時，以下醫療專項資源可使用：
• 失智症共同照護中心(共照中心)：全臺多所
醫學中心與區域醫院皆有設置，提供個案管

理師協助家屬。個管師能以DICE模式評估
協助家屬完成初步工作，有效減少門診醫師

的負擔。

• 精神科或老年醫學科門診：進行藥物清理與
處方調整

• 急性病房住院：針對嚴重BPSD提供短期住
院治療，旨在穩定症狀並調整藥物，待好轉

後銜接回歸社區或是至相關安置機構。

2. 社區端強調非藥物介入與家屬喘息，這部分呼
應了Lancet 2024強調的「個人化活動」與「照
顧者培訓」：

• 失智症社區服務據點：提供課程與個人化活
動。

• 1966長照專線：提供專業人員(如心理師、
職能治療師)到府教導照顧者溝通技巧等服
務。另外也可提供居家、機構或據點喘息服

務，減少家屬因高負荷引發的負面情緒，對

緩解病人的躁動至關重要。

未來展望

在面對BPSD的挑戰時，醫學界與照護領域
仍持續探索更安全、有效的介入方式。目前國

際上正積極進行多項針對BPSD的新療法臨床試
驗。

在醫療介入方面，值得關注的研究包括：

針對中重度失智症合併嚴重躁動病人的電痙攣

療法試驗、評估使用特定SSRI類抗憂鬱藥物如
escitalopram治療躁動成效的後續研究(17)，以及探

討大麻素(cannabinoids)應用於治療BPSD潛力的

相關研究。

在非藥物治療的領域，運用數位科技來支持

家庭照護者也成為未來的重要趨勢。目前國際上

許多研究人員正積極測試針對照護者設計的線上

指導平台，這類數位工具期望能打破時間與空間

的限制，更即時、有效率地協助家屬抽絲剝繭地

管理失智症相關的行為危機，並減輕照顧過程中

壓力(18)。這些正在發展中的平台，期望能將系統

化的行為評估架構(如DICE模式)與非藥物介入技
巧，轉化為家屬易於學習與操作的線上工具，為

第一線的基層醫師與家庭照護者提供更全面、即

時的遠距支持網絡(19)。  
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