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摘要
介紹
在台灣阿茲海默氏症（AD）是失智症的主要成因（1）。 目前台灣阿茲海默氏症現有的盛行率資料和研究大多完成於一、二十年前（2-7），而這些研究僅限於某些區域，它無法提供失智症在台灣的整體狀況。此外，近來高齡人口的增加，這些已發表的研究無法充分的反映當前人口的老化，也沒有論及非常輕微的失智病患，因此，目前在台灣人口中，失智症的現況到底為何卻鮮為人知。
AD8是用來篩檢失智症的一個簡易工具，它是由美國聖路易州華盛頓大學所開發（8），它能夠篩檢出一般人裡非常輕度的失智症，經驗證後被廣泛使用在其他國家，其中包括台灣（9）。如果AD8的篩檢結果為2將被視為失智症，也包括非常輕度失智症。AD8可運用在失智症患者，也可使用於區別失智症及非失智症患者（10）。
護智中心（MPC）是一個非營利性機構，由佛光山慈悲基金會成立於2008年，透過全世界數百個佛光山分會提供醫療及慈善事業服務。 佛光山分支機構在市區、郊區和農村均有分佈，且遍布在台灣北、中、南和東各地區，一起通力合作，自2011年至2013年護智中心已展開針對老年人的失智症篩檢計畫。其中包括失智症，憂鬱症和睡眠障礙，只要是了解這項解醫療服務和失智篩檢計劃自發而來的老人一進入各分會都將給予篩檢。所有篩檢結果都被集中到護智中心總部做統計分析。









方法
訪員的培訓
我們所有的測試人員都是資深護士或其他醫療相關的專家。 在他們對老年人使AD8前，都必須接受一系列失智症的相關醫療培訓課程，並透過與經驗豐富的測試員和醫師的實習課程，共同實地操作做AD8於一般人。所有的測試員都是護智中心的志工，並已完成台灣所有的篩檢站計劃。

篩檢站
護智中心在台灣有59個分支。 所有這些分支機構分佈在台灣北部、中部、南部和東部地區，並且在全台的市區，郊區和農村地區都有。從2010年3月1日到2013年4月30日，護智中心的59個分支已進行53場的篩檢站服務。 在每一個分支機構有持續1整天為老年人提供醫療及慈善服務，並運用AD8做為失智症篩檢（9）、憂鬱症使用憂鬱症流行病學研究中心量表(CES-D)（11），睡眠障礙則用匹茲堡睡眠質量指數PSQI評估（12）。所有53場次的篩檢，7場在北部，19場在中部，南部有24場，在東部有3場。對象是年齡超過50歲者。

參與者與評估
所有參與者都是自願參加檢測並無任何報酬。 在確認年齡，性別和居住地區後分別使用CES-D，AD8，和PSQI施測。如果AD8總分大於2，則列入疑似失智症。所有程序均經高雄醫學大學附設醫院機構人體審查委員會（IRB）審核通過。 此篩檢中涉及個人隱私或相關可供辨識的資料，均不會被記錄。

統計
利用SPSS（Windows 12.0.1版本，SPSS公司，芝加哥，IL，USA）進行數據分析。 所有統計檢驗均採雙尾，且0.05的alpha值被視為有顯著差異。 變異分析（ANOVA）用於比較台灣四個區域中的所有受試者及疑似失智症個案他們的平均年齡及AD8總分之差異性。T-檢定用來比較疑似失智症和非失智症群體間平均年齡及AD8總分。 卡方檢定則比較台灣北部、中部、南部和東部四區域疑似失智症及非失智症受試者間性別及AD8各細項的比例。

結果
共有2171位的受試者，其中368位在北部，中部549位，南部877位，東部377位。全部平均年齡是66.9±10.2歲。 平均年齡在四大區域有顯著不同（p <0.001）。 其中東部平年齡為70.0±10.0歲，比其他三個地區都要大（表1）。 受試者中女性佔多數，但在各區域間性別的比例無顯著差異（p = 0.485），南部地區女性比例較其他地區稍高（71.5％）（表1）。 在AD8的細項中，AD8-2(對活動和嗜好的興趣降低)在四個區域中有顯著的差異（p = 0.024），東部地區有較高比例（10.9 ％）。 同樣地，在AD8-3(重複相同的問題、故事和陳述)四個區域中有顯著的差異（p <0.001），北部地區有較高比例（13.6％）。 在所有受測者中，常被提及的前兩項是：AD8-8(有持續的思考和記憶方面的問題)（13.3％），其次為AD8-5(忘記正確的月份和年份)（8.2％）（表1）。
疑似失智症的平均年齡是（69.4±10.8）和非失智患者（66.6±10.0），有顯著差異（p <0.001）。 受試者在四大區域中疑似失智症的比例（p = 0.854），平均年齡（p = 0.162），性別（p = 0.383），平均AD8分數（p = 0.658）並無顯著差異（表2）。 整體而言，疑似失智症的比例占所有受試者13.6％，AD8的平均得分為2.9±1.3，平均年齡69.4±10.8歲，女性有73.0％（表2）。
每一AD8細項的比例和AD8總分在疑似失智症和非失智症族群間有顯著差異（p <0.001）（表3）。 在非失智症族群中，AD8-8(有持續的思考和記憶方面的問題)（6.4％），AD8-2(對活動和嗜好的興趣降低)（3,1％），和AD8-5(忘記正確的月份和年份)（3.0％）是在AD細項中前3名常見的改變（表3）。 相對地，在疑似失智症族群中部分AD8的細項：AD8-8(有持續的思考和記憶方面的問題)（56.8％），AD8-7(記住約會的時間有困難)（47.0％），和AD8-5(忘記正確的月份和年份)（40.9％）是常被提及。（表3）








討論
這項研究提供了台灣關於失智症的現況和經常被提及輕度失智症的訊息。 雖然研究設計不是用隨機抽樣的方法來檢視台灣失智症患病盛行率和發生率，但它提供了台灣四個區域，北部，中部，南部和東部地區的失智症資料，全面性的失智症篩檢，並報導了失智症及輕度失智症常見的不適和症狀。
台灣失智症患者盛行率的研究大多完成於20年前（2-7），這不能反映現今狀況。 重要的是，這些研究也都是零星且分別在台灣不同的區域，研究設計和心理檢測也不同，因此不容易這些數據整合在一起，以反映整個台灣的失智症狀況。 同時，其中的一些研究無法反映非常輕度失智症的狀態(CDR等於0.5)（13），且它們很少被這些研究所論及（2-7）。
我們大部分受試者是以女性為主，平均年齡66.9±10.2歲。 這樣的結果在某種程度上反映出台灣超過50歲以上的人口女性較多(14)，且女性比男性更趨向參與社會活動，尤其是具宗教特色。
各地區對於AD8細項變化比例有顯著差異，AD8-3： 重複相同的問題、故事和陳述。在北部最高(13.6%)，其中的受試者大多來自大台北地區，位於首都，高人口密度(15)、高生活消費造成居民更加焦慮與壓力。 焦慮和壓力會讓人有記憶的問題，重複提問或說故事（16，17）。而AD8-2：對活動和嗜好的興趣降低。東部(10.9%)高於其他地區。 東部地區的受試者主要來自台東市及台東縣，其人口密度最低（15），相較於其他台灣其他地區經濟發展較不發達，因此讓居民有較少的興趣和愛好，在辛勞的生活狀態中，使他們AD8-2的比例較高。
這些疑似失智症患者，AD8> = 2，也是女性佔多數，這與我們先前的文獻，失智症患者均以女性為多相類似(18)，在其他發表論文中，在AD的盛行率也是以女性為多（19） 。 這些疑似患有失智症受試者的平均年齡小於我們之前所報導的79.3±7.7歲（18）。此差異主要是我們以前研究的受試者以醫院為主，其失智的程度更嚴重且都在治療中，尤其是以醫學中心為收案場所的研究。
在AD8細項中，雖然每個AD8細項在疑似失智症和非失智受試者之間有顯著不同。但在前三名的AD8的細項在二者間也各有不同。 不同的是，在疑似失智症病患第二常見的是AD8-7，而非失智症者的是AD8-2。 AD8-7：記住約會的時間有困難主要是源自於記憶問題，個人不能記憶最近發生的事件，近期記憶障礙可能是非常輕度失智的初期表現，尤其是在AD病患（20，21）。
個人有憂鬱症狀會傾向喪失興趣，並有記憶問題（19，22）。 憂鬱症在台灣社區居住老年人的盛行率為27.5％（23），這將使我們的非失智受試者在AD8-8，AD8-2，和AD8-5細項目， 具降低興趣和有記憶問題。
我們的研究有幾個優點，首先，我們由相同的測試員用AD8做所有場次的篩檢，使這項研究結果沒有inter-rate的差異。 其次，我們使用相同的工具：AD8，以避免在不同篩檢場所使用不同的工具所造成的偏差。同時AD8也是非常輕度失智症的篩檢工具（8-10）。比起過去所使用的工具MMSE，它比較敏感（2-4）。 第三，我們個別調查了在台灣的北，中，南和東部地區，做為反映全台灣的篩檢結果，相對於其他已發表的研究均局限在一某區域（2-7），這將是比較客觀的報導失智症在台灣的現況。另一方面，我們也有一些侷限。 首先，我們沒有足夠的人口隨機抽樣，使得我們的研究不能反映當前失智症在台灣的盛行率和發病率。 其次，我們只用AD8而無其他檢驗數據或影像資料，以提供每一個疑似失智症患者的臨床診斷依據; 然而，AD8已經通過失智症靈敏度和特異性的臨床驗證（9）而本研究的目的是在篩檢非診斷失智症。 第三，這項研究是一“Work-in式”的篩檢。 這意味著，只有能獨立行走進入或被帶入我們的分支機構進行篩檢的人才會被收錄於此研究。 如果他/她無法進到我們的篩檢場所，將無法參與篩檢，如此使我們低估了現今失智症盛行率的真實情況。
這是一個篩檢性的研究有其侷限及優點，但它廣泛涵蓋了整個台灣而且使用AD8來篩檢非常輕度的失智症。進一步採用隨機抽樣檢查台灣失智症病患及其分類，及盛行率和發病率的研究有其必要性。










表1。所有受試者人口學的特徵
	[bookmark: table01]
	北部
	中部
	南部
	東部
	P值
	總共

	數
（N，％）
	368
17.0％
	549
25.3％
	877
40.4％
	377
17.4％
	
	2171
100％

	年齡，年
（ 平均值±標準差）
	68.7±9.8
	65.0±10.0
	66.2±10.1
	70.0±10.0
	<0.001
	66.9±10.2

	女性
（N / N，％）
	258
70.1％
	383
69.8％
	627
71.5％
	253
67.1％
	0.485
	1521
70.1％

	AD8得分
（ 平均值±標準差）
	0.6±1.0
	0.6±1.1
	0.6±1.1
	0.5±1.1
	0.715
	0.6±1.1

	* AD8-1
	15，4.1％
	13，2.4％
	27，3.1％
	6，1 6％
	0.184
	61，2.8％

	* AD8-2
	18，4.9％
	41，7.5％
	68，7.8％
	41，10.9％
	0.024
	168，7.7％

	* AD8-3
	50，13.6％
	39，7.1％
	52，5.9％
	27，7.2％
	<0.001
	168，7.7％

	* AD8-4
	8，9.6％
	26，4.7％
	39，4.4％
	10，2.7％
	0.098
	83，3.8％

	* AD8-5
	25，6.8％
	52，9.5％
	76，8.7％
	25，6.6％
	0.304
	178，8.2％

	* AD8-6
	16，4.3％
	26，4.7％
	53，6.0％
	19，5.0％
	0.565
	114，5.3％

	* AD8-7
	29，7.9％
	38，6.9％
	81，9.2％
	24，6.4％
	0.253
	172，7.9％

	* AD8-8
	45，12.2％
	71，12.9％
	127，14.5％
	45，11.9％
	0.551
	288，13.3％


*：在每個AD8細項中有改變者，（數字，百分比%）。
AD8-1：判斷力上的困難; AD8-2：對活動和嗜好的興趣降低; AD8-3：重複相同的問題、故事和陳述; AD8-4：在學習如何使用工具、設備、和小器具上有困難; AD8-5：忘記正確的月份和年份; AD8-6：處理複雜的財務上有困難; AD8-7：記住約會的時間有困難; AD8-8：有持續的思考和記憶方面的問題




表2疑似失智症之人口學特徵*
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	北部
（N = 368）
	中部
（N = 549）
	南部
（N = 877）
	東部
（N = 377）
	P值
	總共
（N = 2171）

	N，％
	48，13.0％
	74，13.5％
	126，14.4％
	48，12.7％
	0.854
	296，13.6％

	年齡，平均值±標準差
	70.4±9.9
	67.7±11.9
	68.9±9.5
	71.9±12.5
	0.162
	69.4±10.8

	性別
（女/ N，％）
	36，62.5％
	55，74.3％
	98，77.8％
	27，56.3％
	0.383
	216，73.0％

	平均得分AD8
	2.7±0.9
	3.0±1.3
	2.8±1.2
	2.9±1.6
	0.658
	2.9±1.3


*定義為AD8總分≧2
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表3：在失智症和非失智症之受試者AD8總分及細項分佈
	[bookmark: table03]AD8分項
	癡呆（N = 296）
	非癡呆（N = 1875）
	P值

	年齡
	69.4±10.8
	66.6±10.0
	<0.001

	AD8-1（N，％）
	40，13.5％
	21，1.1％
	<0.001

	AD8-2
	109，36.8％
	59，3.1％
	<0.001

	AD8-3
	114，38.5％
	54，2.9％
	<0.001

	AD8-4
	66，22.3％
	17，0.9％
	<0.001

	AD8-5
	121，40.9％
	57，3.0％
	<0.001

	AD8-6
	86，29.1％
	28，1.5％
	<0.001

	AD8-7
	139，47.0％
	33，1.8％
	<0.001

	AD8-8
	168，56.8％
	120，6.4％
	<0.001

	總分
	2.9±1.3
	0.2±0.4
	<0.001
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