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前 言

　　失智症是一進行性且無法治癒的疾病，當進展到失智症
末期的最後一年，生活特性為功能持續性的退化，在語言表
現上將會進展到只能使用最少的語言，甚至只有呻吟，無法
進行任何日常生活活動，亦無法獨立行走，進而發展到臥床
和大小便失禁。照顧這一類患者最常見的困境包括了：飲食
問題、疼痛的表現與評估、如何與這一類長輩進行溝通，而
這些都是需要學習的。
　　若患者能有預立醫療自主的計畫，並能在末期提供患者
相關的安寧緩和照顧，這會是照顧末期失智症長輩最好的醫
療指引。
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用愛陪伴，走過末期失智症。
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臨 床 常 見 問 題

一、飲食問題

　　大多數的失智症末期患者在這階段會變得吃不多和體重
下降，患者無法好好吃飯的原因很多，包括：溝通困難、吞
嚥困難，牙口不佳、急性疾病 ( 例如 : 吸入性肺炎 )、疼痛等，
這些都是需要列入考慮，如果是可逆性的就必須找出問題所
在並加以矯正。然而、末期失智症患者有可能是因為功能和
認知的退化導致忘記如何“吃”這件事情。
　　若患者無法藉由經手餵食提供所需的營養時，鼻胃管放
置 (N-G tube) 或內視鏡胃造廔口 (PEG) 放置通常會被建議使
用在有進食問題的末期失智症患者身上，因為多數的照護機
構認為提供足夠的營養是照護末期 失智症患者的重點之一，
亦認為喪失食慾和死亡息息相關。但是，人工營養管路的放
置，不但會讓長者面臨被約束的不舒適感，臨床也顯示管路
的放置有可能增加吸入性肺炎的機會，卻不會因此延長患者
的壽命。在某些文化，人工營養的提供被視為是基本的權利
但並不是常規的醫療程序，如果管灌飲食不能提供預期中的
效益，那管灌飲食亦可像其他醫療行為般的被停止。
　　在輕度或中度失智症患者，短時間人工營養的使用可以
用來矯正可逆性的問題，但並不適用在末期失智症患者，應
須審慎考慮疾病的預後和患者自身的醫療意向。
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末期失智症患者由手餵食重點

能確定協助失智症患者由口進食的人是經過餵食訓
練，以確保餵食的安全

如果在餵食或吞嚥有問題時，可以轉介給語言治療
師和營養師。

將飲食環境列入考慮，包括減少噪音 / 提供平靜的
音樂 / 舒適座椅和姿勢。

將食物質地，顏色，稠度列入改善考慮，亦可用少
量多餐的方式提供營養。

可以使用口頭或肢體的提示，選擇合適餐具，將食
物切碎，以流質或泥狀替代固體食物。

憂鬱症
急性精神混亂狀態     
鎮靜藥物作用或副作用

胸部感染：吸入性肺炎
牙口不佳：蛀牙或假牙咬合不良
急性腦中風

可能導致

暫時性吞嚥問題     的原因
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末期失智症患者營養提供的選擇

1. 為防止病患自拔管路， 可能需
　要約束
2. 需每個月更換

3. 易造成胃食道逆流而引起吸入
　性肺炎

4. 容易造成鼻腔潰瘍

鼻胃管灌食 (N-G tube)

1. 方便置入
2. 餵食方便
3. 健保給付

優點

優點

缺點

缺點

1. 不易脫落
2. 不需頻繁更換
3. 美觀 : 被衣物覆蓋
4. 不易造成鼻腔潰瘍

1. 須由醫師在胃鏡室進行更換

2. 腹部有傷口、需要傷口護理

3. 有感染和出血的風險

4. 半年內管路需重新置換則需自
　費，健保只給付半年一次的費用

經皮內視鏡胃造廔 (PEG)

鼻胃管灌食 (N-G tube)

經皮內視鏡胃造廔 (PEG)
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1. 餵食時間較長

2. 要有更多耐心餵食

3. 需頻繁餵食

4. 要花心思準備食物質地和變
　換食物內容

5. 準備食物的時間較長

6. 有嗆食的風險

由口進食

優點 缺點

1. 病患較舒適

2. 獲得由口進食和品嘗
　食物的滿足感

3. 保持和家人的互動

4. 沒有社交剝奪感
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言語的表達可能是沒有意義的

極少有言語的溝通存在

病患可能完全不說話

如果病患有說話，通常只是說出幾個字或一個字的短
句，或只是發出聲音來表達

常常因說不出某個字、某個詞或某個音而無法繼續表達

即使使用非常簡單的言語，患者也無法理解

非語言的溝通可能是失智症末期患者主要的溝通方式

末期失智症患者　溝通障礙狀況

二、如何與末期失智症患者溝通

　　隨著疾病的進展，失智症患者的語言能力會逐漸下降，
並且越來越難表達他 ( 她 ) 們的想法和情緒，最終將喪失溝
通和語言能力。照顧者在面臨這樣的挑戰的確會引起挫折
感，如何預測患者在溝通上的變化和知道如何面對此變化，
是可以幫助照顧者做好面對的準備和調整與末期失智症患者
溝通的方式。
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與末期失智症患者溝通技巧

始終相信溝通是可能的。

與患者說話時，由正面接近患者，以免驚嚇到他 ( 她 ) 們。

試圖把重點放在非語言和肢體語言上。

與患者談話內容越簡單越好。

放慢說話速度，讓患者有機會明白你說的內容。

與患者進行溝通時盡量保持環境的安靜，關閉背景聲
音，例如：電視、收音機。

充足的光線可以讓患者看清楚你的表情和肢體語言。

藉由牽手、撫摸他們的臉或手臂、輕觸他們的頭髮，建
立起和他們相關的連結。

在他們周圍擺置他們喜歡的圖畫或家人照片、玩偶等，
這或許可以鼓勵患者睜開眼睛或伸出雙手觸摸。

播放或哼唱他們喜歡的歌曲，他們的手腳有可能會隨著
音樂的旋律拍打，也可能會隨著微笑或流下眼淚。
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三、末期失智症患者疼痛評估

　　當失智症進展到末期，通常也代表語言功能已有相當程
度的受限，因此對疼痛的表達方式與患者在疾病初期或中期
也不盡相同，如何正確評估末期失智症患者的疼痛問題、對
照顧者是一大挑戰。對於患者的疼痛如果沒能適時給予緩
解，患者可能出現食慾下降、身體活動降低、躁動、甚至出
現攻擊行為，而這可能造成照顧者的困擾，進而對患者進行
肢體約束和鎮靜藥物的投予。藉由失智症末期疼痛評估量
表，期望能快速評估患者可能存在的疼痛問題，找出原因、
給予緩解。
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患者可能以點頭或發聲 (“嗯”），或使用“非語言”( 皺
眉 ) 的方式來表達疼痛。

疼痛有可能因為照顧者的觸摸或移動而加劇。

疼痛評估應包括患者自身的主訴（如果可能），而患者
的疼痛評估應該是定期且常規性的執行。

能紀錄關於患者疼痛行為的表現，和改善疼痛的治療。

末期失智症患　疼痛評估重點

使用非藥物措施   緩解末期失智症患者疼痛

以舒緩和支持的方式和患者進行溝通。

在不增加患者不舒適的情況下輕撫患者。

舒適的擺位。

減少環境刺激，如：噪音。

更換可能造成患者不舒服的衣服或鞋子。

使用音樂療法、或按摩。

芳香療法可能是有用的。
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藉由聲音或碰觸
可使其分散注意
力

無法被安撫和被
分散注意力安撫

肢體
語言

僵硬

雙拳緊握

膝蓋上屈

把人拉開或推開

揮拳

面部表情痛苦

傷心

害怕

皺眉

面部
表情

失智症末期疼痛評估量表

行為表現 0分 1分 2分

偶爾費力呼吸

短暫的過度換氣

持續費力且吵雜
呼吸音

長時間過度換氣

陳施氏呼吸

呼吸音

偶爾嗚咽∕呻吟

負向或不雅的言

詞表達

反覆大聲喊叫

大聲嗚咽或呻吟

哭泣

負向
發聲

正常呼吸

無

放鬆

微笑或無表情

緊張

踱步

坐立不安

不須安撫
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+ + + + =
可被安撫 總分肢體語言呼吸音 負向發聲 面部表情

1 ～ 3 分 = 輕微疼痛

4 ～ 6 分 = 中度疼痛

7 ～ 10 分 = 劇烈疼痛

評分 :
總分範圍從 0 ～ 10 分。
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四、末期失智症患者醫療代理議題

　　失智症進展到末期階段，患者已經無法再做任何決定，
家庭成員就必須替患者做選擇；理想的情況是家屬有必要在
患者仍具有判斷力與自主性時就提早與之討論財務規劃、財
產信託、預立遺囑、指定法定代理人、醫療意向等法律問題。
生前信託是通過指定代理人來進行患者財務決定（具有法律
行為能力）；醫師能協助評估患者的心智狀況是否足以理解
他所簽署的法律文件內容、以及法律文件簽立後的結果。而
預立醫療自主計畫對失智症末期患者尤其重要，因為末期患
者可能出現營養不良或脫水等相關問題，若患者沒有相關醫
療意向指示，可能會讓家庭成員陷入對患者醫療照護的意見
分歧。因此，能讓患者在有自我決定能力時簽立具有法律效
應的委託書或意向書，對日後患者的照顧是有幫助的，而家
屬也應理解、尊重和遵守當事人的願望。

失智症患者法律計畫應包括

規劃醫療照顧和長期護理意向

為財務和財產進行規劃 ( 生前遺囑、財產信託等 )

指定一個人成為失智症患者的法定代理人

預立醫療計劃書
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五、感染與抗生素使用

　　泌尿道感染、肺炎和皮膚感染是引起末期失智症患者發
燒的常見感染來源，泌尿道感染常來自於患者大小便失禁和
活動力下降所造成，肺炎導因可能是吞嚥困難或鼻胃管置入
導致的吸入性肺炎，末期失智症患者被診斷肺炎後六個月的
死亡率高達 50%；營養不良、免疫系統不佳和血液循環不
良、不活動導致壓瘡產生引發皮膚感染。末期失智症患者在
生命週期最後幾個星期接受抗生素治療是非常普遍但不一定
是正確做法，因為抗生素不當的使用除了造成患者個體的負
擔 ( 腸胃道負荷、困難梭狀桿菌感染 )，站在公共衛生角度
來看亦是增加抗藥性的風險。因此、末期失智症患者抗生素
的使用更需小心謹慎，如果是以患者的舒適度為目標，當有
症狀時、應以安寧緩和照護進行治療；若是以延長患者壽命
為目標，抗生素的使用如果是符合規範，那就是合理使用，
但是如果可以的話還是盡量避免住院。
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六、人工輸液 ( 點滴 )

七、住院

　　因為疾病進展因素，末期失智症患者可能因為吞嚥困難
或退化等因素導致水份攝取不足，只要不是在強迫的情形
下、鼓勵患者經口飲水是適宜的；靜脈輸液的給予並不會降
低末期失智症患者的痛苦，而過度的靜脈輸液給予反而會降
低血清蛋白質指數，血清蛋白質指數降低則死亡率會增加，
也會增加住院病患的感染及褥瘡的產生。當身體因為進食減
少而產生酮症 (Ketosis)，這樣的化學變化會引起陣痛、厭食
和興奮感，此反應會降低末期失智症患者痛苦的過程。脫水
是死亡過程中正常現象，可以讓患者更舒適的死亡。

　　感染是末期失智症患者住院常見主因，但卻有近 75%
的住院是非必要性的，多數的住院目的只是讓患者覺得被撫
慰；雖然有時候肺炎的住院治療效果和沒住院是相似的，但
是如果家屬的目標是希望延長患者生命，那住院就有其意
義；但住院也可能導致無法避免的醫療處置，例如：鼻胃
管、尿管放置。對末期失智症患者的醫療選擇有兩項是很重
要的，首先、不管任何的治療，對末期失智症患者也無法提
高其大腦功能，其次、醫生在治療病患是根據臨床判斷，家
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八、緩和醫療照護

　　失智症末期患者無法表達自己醫療的意願，出於這個原
因，希望並鼓勵失智症患者的家屬，在適當的時間提出討
論，並記錄患者生命末期醫療照護的意願和緩和醫療照護計
畫。台灣自 2009 年 9 月 1 日起，將適用「住院安寧療護」
以及「安寧居家療護」的範圍擴大，除原先的癌症末期病人
及漸凍人外，新增八類疾病類別的病人，而失智症也納入其
中。緩和醫療照護並不是治癒或試圖延長患者壽命，重點在
於提供失智症末期患者舒適護理和有尊嚴地維持剩餘壽命的
質量，它的目的是保持患者的舒適、無痛苦，直到生命自然
結束。家是最好的療養場所，居家緩和醫療照護提供團隊的
照顧，以人為中心，著重在症狀控制、和對家屬的支持與溝
通，讓失智症患者和家屬與照顧團隊是一種夥伴的關係；隨
著末期失智症患者病情的變化，照護團隊提供彈性的照護模
式，在正確的時間提供正確與合適的照護。在團隊的醫療服
務和衛教指導下，家屬可以更加熟練的照顧患者，增加家屬
和患者間的親密感，讓末期失智症患者和家屬有更多的醫療
照護選擇。

屬不能要求醫生提供不必要或對患者無益處的醫療；預立
醫療的計畫就是希望減少不必要的住院和治療。
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緩和療護通常在患者居住的地方進行，這可以是住家或
護理之家。

當醫療無法再治癒疾病時，緩和療護團隊可以有很多方
式控制疼痛、減少焦慮、提供心靈與情感支持，並且改
善臨終患者及其家屬的生活品質。

緩和療護並不會加速患者死亡。

緩和療護可改善末期患者的生活品質。

對末期患者而言，緩和療護是一種比治癒性醫療程序更
合適的醫療。緩和療護著重於症狀控制、疼痛控制以及
提供心靈、情感和精神方面的慰藉。

緩和療護傾向於「自然」死亡過程，利用藥物或創新的
方法緩解疼痛及症狀，並且維持患者的舒適度。

緩和療護專業人員會設計親友願意也能夠協助執行的
居家照護計畫。

在理想狀況下，家屬在至親的生命剩六個月時選擇緩和
療護，讓患者能擁有較多舒適而且沒有疼痛的時間，讓
親友得以享有陪伴患者的時間、並有時間料理後事。

緩和醫療照護知識 ( 以下簡稱緩和療護 )
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緩和療護適用於末期患者，包括：癌症，其他大腦變質、
失智症末期、心臟衰竭、慢性氣道阻塞，肺部其他疾
病、慢性肝病及肝硬化、急性腎衰竭，慢性腎衰竭及腎
衰竭。

緩和療護認為，包含子女在內的家屬若在一個充滿關愛
的環境中經歷瀕死過程，則有助於對抗失去至親的恐
懼。

緩和療護提供跨領域團隊處理末期患者及其家屬在臨
床、心靈以及精神方面的需求。

在生命的最後六個月，緩和療護的費用通常低於傳統照
護。
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可以平穩善終其實是一件很幸福的事。

預防跌倒，因為「跌倒→骨折→臥床」的循環會讓失智
症患者快速退化。

如果可以，讓患者在還有自主權時立下「預立醫療自主
計畫」(Advance care planning，簡稱 ACP)。

對於末期失智症患者不要勉強他進食。

找一位有實際臨終照護經驗的居家醫師和居家安寧團
隊。

提早和葬儀社的人商談患者往生後處理的相關事宜。

如無法在家善終，醫院和安養機構也是另一種適合善終
選擇的場所。

患者發生緊急狀況時，請先致電居家安寧護理師或安寧
醫師。

即使在家死亡也不是刑事案件，不要因為擔心觸法就將
病患送醫。

請放心將病患和自己交給安寧緩和團隊，體會團隊為患
者和照顧者提供身、心、靈全面性的照顧。

末期失智症患者
臨終時可以平穩善終的 10個條件
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