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閱讀摘要｜這份指引真正回答什麼？

核心問題

這份指引不是重新判定哪些因子和失智相關，而是追問：介入已知危險因子，能否
直接降低認知退化或失智的結果？因此，危險因子關聯、一般疾病治療與失智專屬
介入證據必須分開。

• 適用於尚未罹患失智症的成人，包括認知正常、輕度認知障礙，以及合併其他健康狀況
者。

• WHO 同時呈現 generic guidance、dementia-specific recommendations 與
general clinical remarks；三者的證據來源與功能不同。

• 當缺乏失智發生率資料時，部分結論以認知功能替代；改善測驗分數不等於已證實延後
失智。

• 建議強度不等於證據確定性。低確定性仍可能形成強建議，例如戒菸，因整體淨效益明
確且風險低。

• 45% 是人口歸因風險概念，不是個人的可預防比例，也不是本指引介入試驗直接得到的
效果量。

從因果鏈找證據缺口

危險因子 → 病理 → 介入改變因子 → 效果維持 → 延後認知障礙／失智

多數研究只完成因果鏈的一部分。專業溝通時應交代研究測到的是危險因子、短期
認知測驗、日常功能，還是實際失智發生率。

方法學與 GRADE 判讀
• 隨機試驗起始為高確定性；觀察研究起始為低確定性，再依偏差、間接性、不精確、不

一致與出版偏差調降。

• 環境暴露無法或不宜隨機分派，因此空污證據的低 GRADE 部分反映研究倫理與可行性
限制，不等於沒有生物合理性。

• 條件式建議表示不同個人可能做出不同選擇，政策落地亦需討論資源、公平性、可接受
性與成本。

• 本版證據多來自高收入國家；長期失智結果、成本效益、政策介入及多重危險因子交互
作用仍不足。
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20 項主題 recommendation matrix

主題 WHO 方向 強度 證據

1. 認知活動 可向認知正常或輕度認知障礙的高齡者提
供認知訓練；亦可鼓勵認知刺激活動。

條件式 低（認知
訓練）；
極低（認
知刺激）

2. 社交活動 可向認知正常或輕度認知障礙成人建議參
與社交活動介入。

條件式 極低

3. 身體活動 認知正常成人應進行身體活動以降低認知
退化風險；輕度認知障礙成人亦可建議身
體活動。

強（認知正常
）；條件式（
MCI）

中等（認
知正常）
；低（M
CI）

4.
減少有害飲酒

可向有危險或有害飲酒的認知正常或輕度
認知障礙成人，提供減量、停止飲酒及酒
精依賴治療。

條件式 中等

5. 戒菸與避免
二手菸

所有吸菸者均應獲得戒菸介入，以降低認
知退化與失智風險。

強 低

6. 健康均衡飲
食與營養

可向認知正常或輕度認知障礙成人建議健
康、均衡的飲食型態；沒有營養素缺乏時
，不建議使用維生素 B、E、Omega-3 或
綜合維生素礦物質預防認知退化或失智。

條件式（飲食
）；強烈反對
（補充品）

中等

7. 中年過重與
肥胖

可提供降低中年過重或肥胖的介入；也可
向過重或肥胖成人提供飲食限制介入，以
降低認知退化或失智風險。

條件式 低至中等

8. 糖尿病管理 所有糖尿病成人均應依 WHO 一般指引接
受治療；為降低認知退化或失智風險，亦
可提供糖尿病管理。

條件式 極低

9. 高血壓管理 所有高血壓成人均應依 WHO 指引接受管
理；為降低認知退化或失智風險，亦可提
供高血壓治療。

條件式 極低

10.
血脂異常管理

應依 WHO 一般指引治療血脂異常；為降
低認知退化或失智風險，可在中年期提供
血脂管理。

條件式 低
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主題 WHO 方向 強度 證據

11. 聽力損失
與助聽器

應依一般指引進行聽力預防、篩檢與管理
；為降低認知退化或失智風險，可向有聽
力損失的成人提供助聽器。

條件式 低

12. 更年期荷
爾蒙治療

不建議 65 歲以上停經女性為了降低認知退
化或失智風險而使用更年期荷爾蒙治療；
65 歲以下、早發停經或圍更年期者，無法
針對防失智提出支持或反對。

條件式反對（
65 歲以上）

極低

13.
憂鬱症管理

所有憂鬱症成人仍應依 WHO 一般指引接
受心理治療及／或抗憂鬱藥物；目前無法
針對預防認知退化或失智，額外推薦憂鬱
症治療。

無法提出失智
專屬建議

未形成推
薦

14. 中風預防
與中風後照護

所有中風患者仍應依一般指引接受急性治
療、復健與再次中風預防；目前無法針對
預防認知退化或失智，指定常用的再次中
風預防藥物。

無法提出失智
專屬建議

未形成推
薦

15. 腦外傷預
防與照護

應全面執行頭部外傷與腦外傷預防；腦外
傷後目前無法指定某種介入用來預防長期
認知退化或失智。

無法提出失智
專屬建議

未形成推
薦

16.
視力障礙管理

疑似視力障礙成人應接受篩檢，確診者應
依一般眼科指引治療；目前無法為防失智
額外推薦視力介入。

無法提出失智
專屬建議

未形成推
薦

17. 睡眠與睡
眠障礙

良好睡眠對整體健康重要；目前無法針對
預防認知退化或失智，推薦特定睡眠改善
方式或睡眠－清醒障礙治療。

無法提出失智
專屬建議

未形成推
薦

18. HIV 管理 所有 HIV 感染者均應依 WHO 指引開始抗
反轉錄病毒治療並維持病毒抑制；為預防
認知退化或失智，沒有足夠依據選擇某一
特定 ART
組合，應依疾病控制與病人偏好。

無法推薦特定
ART 組合

未形成推
薦

19. 降低空氣
污染暴露

降低家庭空氣污染及環境空氣污染，尤其
PM2.5
暴露，可能降低認知退化或失智風險。

條件式 極低
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主題 WHO 方向 強度 證據

20. 量身設計
的多面向介入

可提供量身設計、同時處理三個以上危險
因子的多面向介入，以降低認知退化或失
智風險。

條件式 中等至高
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第一篇｜促進健康行為
以下逐項區分 WHO 失智專屬建議、一般臨床照護與實際落地。

1. 認知活動

版本狀態 建議強度 證據確定性 原文頁次

更新＋新增建議 條件式 低（認知訓練）；極低
（認知刺激）

20-24

WHO 建議

Recommendation

可向認知正常或輕度認知障礙的高齡者提供認知訓練；亦可鼓勵認知刺激活動。

適用對象
認知正常或輕度認知障礙的高齡成人。

證據與判讀
認知訓練可帶來小幅、短期的認知測驗改善；5 年失智發生率未見差異。日常認知刺激的長
期資料多為觀察性研究，最佳類型、頻率與劑量仍未確立。

臨床如何做
• 先釐清目標：維持功能、增加認知儲備，而不是把單一遊戲當作治療。

• 選擇需要學習與適度挑戰的活動，並依能力逐步增加難度。

• 把認知活動和社交、身體活動結合，比孤立的重複訓練更貼近日常生活。

公共衛生與系統責任
• 提供可負擔、文化適切的終身學習與社區活動。

• 降低數位落差，保留實體活動與陪伴選項。
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2. 社交活動

版本狀態 建議強度 證據確定性 原文頁次

更新建議 條件式 極低 25-28

WHO 建議

Recommendation

可向認知正常或輕度認知障礙成人建議參與社交活動介入。

適用對象
認知正常或輕度認知障礙成人。

證據與判讀
社交參與與較佳健康及認知結果相關，但介入研究異質性大，尚難確認最佳形式與劑量。其
價值同時來自減少孤立、增加活動與支持。

臨床如何做
• 評估孤獨感、社會孤立、交通與聽力等阻礙。

• 依興趣安排有角色感的活動，例如志工、團體運動、共學，而非只要求『多出門』。

• 若合併憂鬱、焦慮或聽力障礙，需同步處理。

公共衛生與系統責任
• 建立高齡友善交通、社區據點、共餐與跨世代活動。

• 把社交處方與初級照護、聽力及心理健康服務連結。
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3. 身體活動

版本狀態 建議強度 證據確定性 原文頁次

沿用既有建議 強（認知正常）；
條件式（MCI）

中等（認知正常）；低
（MCI）

29-31

WHO 建議

Recommendation

認知正常成人應進行身體活動以降低認知退化風險；輕度認知障礙成人亦可建議身
體活動。

適用對象
所有成人；依體能、共病與跌倒風險調整。

證據與判讀
身體活動具低成本、低風險與廣泛健康效益。對認知正常成人的直接證據較穩定；但最佳運
動種類、強度、持續時間與長期失智結果仍待研究。

臨床如何做
• 處方應同時包含有氧、肌力強化與減少久坐。

• 依 WHO 一般運動原則逐步達到每週 150-300 分鐘中等強度或等量活動，並每週至少
2 天肌力訓練。

• 活動方式應依年齡與能力調整；WHO 指引另提供高齡者身體活動工具包。

公共衛生與系統責任
• 提供安全人行道、公園、社區運動課與高齡友善場地。

• 以城市設計、交通與職場政策降低久坐，而非只要求個人自律。
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4. 減少有害飲酒

版本狀態 建議強度 證據確定性 原文頁次

沿用既有建議 條件式 中等 32-35

WHO 建議

Recommendation

可向有危險或有害飲酒的認知正常或輕度認知障礙成人，提供減量、停止飲酒及酒
精依賴治療。

適用對象
危險或有害飲酒、酒精依賴成人。

證據與判讀
酒精具毒性、致依賴性並增加多種疾病風險；WHO
不建議為健康效益而開始飲酒。介入重點是降低有害飲酒與治療依賴。

臨床如何做
• 使用標準化工具評估飲酒量、暴飲與依賴。

• 提供簡短介入、行為治療；有依賴者安排戒酒醫療與心理社會支持。

• 留意戒斷風險、肝病、跌倒、藥物交互作用與營養問題。

公共衛生與系統責任
• 酒精稅、行銷與販售限制、酒駕防制及可近的治療服務。

• 把酒精風險評估納入初級照護與心理健康服務。
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5. 戒菸與避免二手菸

版本狀態 建議強度 證據確定性 原文頁次

沿用既有建議 強 低 36-38

WHO 建議

Recommendation

所有吸菸者均應獲得戒菸介入，以降低認知退化與失智風險。

適用對象
所有吸菸或暴露於二手菸的成人。

證據與判讀
儘管失智專屬介入證據確定性不高，吸菸危害與戒菸整體淨效益明確，因此形成強建議。這
也說明建議強度不等同證據確定性。

臨床如何做
• 詢問吸菸及各類尼古丁產品的使用狀況。

• 提供行為支持與適合的戒菸藥物，設定戒菸日並安排追蹤。

• 同步處理壓力、憂鬱、飲酒與家庭二手菸暴露。

公共衛生與系統責任
• 提高戒菸服務及藥物可近性。

• 建立無菸環境、價格與行銷管制，並監測新型菸品。
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6. 健康均衡飲食與營養

版本狀態 建議強度 證據確定性 原文頁次

更新＋反對補充品建
議

條件式（飲食）；
強烈反對（補充品
）

中等 39-43

WHO 建議

Recommendation

可向認知正常或輕度認知障礙成人建議健康、均衡的飲食型態；沒有營養素缺乏時
，不建議使用維生素 B、E、Omega-3 或綜合維生素礦物質預防認知退化或失智。

適用對象
所有成人；補充品反對建議適用於未確診營養缺乏者。

證據與判讀
地中海型、DASH、MIND 等整體飲食介入可能帶來小幅認知改善；整體飲食比單一營養素
更合理。補充品缺乏淨效益，不應作為防失智捷徑。

臨床如何做
• 評估整體飲食、營養缺乏、體重變化、吞嚥與取得食物的能力。

• 以蔬果、全穀、豆類、堅果及較健康脂肪為主，減少精製糖、過量鹽、飽和脂肪與高度
加工食品。

• 營養補充應針對確診缺乏或特殊臨床需求。

公共衛生與系統責任
• 改善健康食物的價格與取得、食品標示、校園及機構供餐。

• 用財稅與食品政策減少高糖、高鹽與反式脂肪暴露。
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第二篇｜健康狀況與生物狀態管理
以下逐項區分 WHO 失智專屬建議、一般臨床照護與實際落地。

7. 中年過重與肥胖

版本狀態 建議強度 證據確定性 原文頁次

更新建議 條件式 低至中等 45-48

WHO 建議

Recommendation

可提供降低中年過重或肥胖的介入；也可向過重或肥胖成人提供飲食限制介入，以
降低認知退化或失智風險。

適用對象
中年過重或肥胖成人；飲食介入需兼顧營養與共病。

證據與判讀
中年肥胖與後續失智風險較高有關；晚年的體重下降可能是早期認知退化的訊號。WHO
因此保留「降低中年過重或肥胖」的條件式建議。

臨床如何做
• 評估 BMI 或腰臀比、心血管與代謝風險，並留意非刻意體重下降。

• 減重介入可包括飲食限制、身體活動、心理介入、多面向生活調整及藥物治療；失智專
屬新證據僅涵蓋飲食限制。

• 高齡者採用飲食限制要謹慎，並由醫療人員持續監測安全性與適切性。

公共衛生與系統責任
• 提供健康食物、活動環境與肥胖照護，降低貧窮造成的健康選擇限制。

• 避免污名化，政策應處理食品與城市環境。
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8. 糖尿病管理

版本狀態 建議強度 證據確定性 原文頁次

更新建議 條件式 極低 49-52

WHO 建議

Recommendation

所有糖尿病成人均應依 WHO
一般指引接受治療；為降低認知退化或失智風險，亦可提供糖尿病管理。

適用對象
糖尿病成人。

證據與判讀
糖尿病是明確的整體健康與失智風險因子，但直接證明某種糖尿病治療能額外預防失智的資
料有限。建議仍由血糖、心腎與個別安全目標主導。

臨床如何做
• 確認診斷、控制狀況、低血糖、腎功能、心血管風險與用藥負擔。

• 依個別目標管理血糖、血壓、血脂、活動、飲食與戒菸。

• 高齡者的血糖目標應依內在能力、功能狀態、共病與預期壽命個別化；過度嚴格控制可
增加低血糖、跌倒及認知傷害。

公共衛生與系統責任
• 提升糖尿病篩檢、藥物、營養與追蹤可近性。

• 把糖尿病、心血管與腦健康整合在初級照護。
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9. 高血壓管理

版本狀態 建議強度 證據確定性 原文頁次

更新建議 條件式 極低 53-56

WHO 建議

Recommendation

所有高血壓成人均應依 WHO
指引接受管理；為降低認知退化或失智風險，亦可提供高血壓治療。

適用對象
高血壓成人，尤其應重視中年期與長期控制。

證據與判讀
高血壓是認知退化與失智的明確風險因子。WHO 指出，中年控制血壓的長期認知效益，比
晚年才開始治療更明確；失智專屬介入試驗的證據確定性仍很低。

臨床如何做
• 使用標準化量測並確認診斷，包含居家血壓。

• 依個別風險與耐受性進行生活調整和藥物治療，追蹤姿勢性低血壓、腎功能與依從性。

• 高齡者的血壓目標應依內在能力、功能狀態、姿勢性症狀與心血管病史個別化；控制不
足或過度密集都可能造成不良結果。

公共衛生與系統責任
• 建立可負擔的血壓篩檢、藥物供應與長期追蹤。

• 以初級照護及社區方案提升控制率。
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10. 血脂異常管理

版本狀態 建議強度 證據確定性 原文頁次

沿用既有建議 條件式 低 57-59

WHO 建議

Recommendation

應依 WHO
一般指引治療血脂異常；為降低認知退化或失智風險，可在中年期提供血脂管理。

適用對象
中年血脂異常成人；治療依整體心血管風險。

證據與判讀
中年血脂暴露與後續血管及失智風險較相關；晚年關係較複雜。降脂療法應依心血管適應症
，而非單獨以失智預防決定。

臨床如何做
• 評估 LDL、其他血脂、家族史、糖尿病與整體心血管風險。

• 以飲食、活動、體重、戒菸及需要時的降脂藥物管理。

• 出現肌肉症狀或疑似不良反應時評估，不應因網路傳言自行停藥。

公共衛生與系統責任
• 提升篩檢、風險評估與必需藥物可近性。

• 把血脂與糖尿病、高血壓、戒菸整合管理。
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11. 聽力損失與助聽器

版本狀態 建議強度 證據確定性 原文頁次

更新建議 條件式 低 60-63

WHO 建議

Recommendation

應依一般指引進行聽力預防、篩檢與管理；為降低認知退化或失智風險，可向有聽
力損失的成人提供助聽器。

適用對象
經評估有聽力損失的成人。

證據與判讀
聽力損失可能增加認知負荷、孤立與溝通困難。助聽器的整體功能效益明確，認知保護效果
可能集中在高風險族群；需配戴、調整與追蹤。

臨床如何做
• 主動詢問聽不清、溝通退縮與耳鳴，安排正式聽力評估。

• 助聽器需適配、訓練、清潔及定期調整，並改善溝通環境。

• 同時處理耳垢、可逆性耳病與噪音暴露。

公共衛生與系統責任
• 補助聽力檢查、助聽器與後續服務。

• 降低噪音暴露，讓公共空間與醫療溝通更友善。
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12. 更年期荷爾蒙治療

版本狀態 建議強度 證據確定性 原文頁次

新增反對建議 條件式反對（65 歲
以上）

極低 64-67

WHO 建議

Recommendation

不建議
65 歲以上停經女性為了降低認知退化或失智風險而使用更年期荷爾蒙治療；
65 歲以下、早發停經或圍更年期者，無法針對防失智提出支持或反對。

適用對象
停經女性；必須與治療熱潮紅、泌尿生殖症狀等適應症分開判斷。

證據與判讀
荷爾蒙治療的主要用途是改善更年期症狀，不是預防失智。年齡、開始時機、配方、風險與
症狀效益均需個別化。

臨床如何做
• 先確認治療目的，不因防失智而在 65 歲後開始荷爾蒙。

• 有更年期症狀者依既有婦科指引評估效益、禁忌與療程。

• 早發停經與一般自然停經不可混為一談。

公共衛生與系統責任
• 提供正確更年期資訊與可近的婦女健康服務。

• 避免把荷爾蒙商品化成抗老或防失智療法。
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13. 憂鬱症管理

版本狀態 建議強度 證據確定性 原文頁次

目前無失智專屬建議 無法提出失智專屬
建議

未形成推薦 68-71

WHO 建議

Recommendation

所有憂鬱症成人仍應依 WHO 一般指引接受心理治療及／或抗憂鬱藥物；目前無法
針對預防認知退化或失智，額外推薦憂鬱症治療。

適用對象
所有憂鬱症成人。

證據與判讀
憂鬱症可能是危險因子，也可能是早期疾病表現；治療能改善痛苦、功能與生活品質，但是
否額外降低失智發生率仍不確定。

臨床如何做
• 使用標準化評估確認憂鬱、躁期、自殺風險與認知症狀。

• 依嚴重度提供心理治療、藥物、運動與社會支持。

• 晚年新發或治療反應不佳的憂鬱合併認知改變時，需更完整評估。

公共衛生與系統責任
• 整合心理健康、初級照護與高齡服務。

• 降低污名、費用與地區差距。
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14. 中風預防與中風後照護

版本狀態 建議強度 證據確定性 原文頁次

目前無失智專屬建議 無法提出失智專屬
建議

未形成推薦 72-75

WHO 建議

Recommendation

所有中風患者仍應依一般指引接受急性治療、復健與再次中風預防；目前無法針對
預防認知退化或失智，指定常用的再次中風預防藥物。

適用對象
有中風或短暫性腦缺血病史成人。

證據與判讀
中風是認知障礙的重要直接原因，但比較不同藥物策略是否額外預防失智的證據不足。減少
再次中風仍具有明確臨床價值。

臨床如何做
• 依病因完成抗血小板／抗凝、血壓、血脂、糖尿病與戒菸管理。

• 中風後評估認知、情緒、吞嚥、步態與日常功能。

• 建立復健、用藥與照護者支持計畫。

公共衛生與系統責任
• 建立卒中照護網、復健可近性與長期追蹤。

• 以鹽分、菸酒、空污與心血管政策做人口預防。
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15. 腦外傷預防與照護

版本狀態 建議強度 證據確定性 原文頁次

目前無失智專屬建議 無法提出失智專屬
建議

未形成推薦 76-79

WHO 建議

Recommendation

應全面執行頭部外傷與腦外傷預防；腦外傷後目前無法指定某種介入用來預防長期
認知退化或失智。

適用對象
所有人；特別是交通、職業、運動與跌倒高風險族群。

證據與判讀
腦外傷與長期認知風險相關，但外傷嚴重度、次數及介入差異大。最可靠的策略是減少第一
次及重複性傷害，並做好急性與復健照護。

臨床如何做
• 評估交通、工作、運動、家暴與跌倒風險。

• 腦震盪後採漸進回歸活動，避免症狀未恢復前再次撞擊。

• 持續認知、情緒、頭痛、睡眠或功能問題者轉介復健與神經評估。

公共衛生與系統責任
• 道路安全、運動規範、職場防護、跌倒預防與家暴防治。

• 建立腦震盪教育及回場政策。
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16. 視力障礙管理

版本狀態 建議強度 證據確定性 原文頁次

目前無失智專屬建議 無法提出失智專屬
建議

未形成推薦 80-82

WHO 建議

Recommendation

疑似視力障礙成人應接受篩檢，確診者應依一般眼科指引治療；目前無法為防失智
額外推薦視力介入。

適用對象
疑似或確診視力障礙成人。

證據與判讀
改善視力可提升安全、活動與社會參與，但是否直接降低失智發生率仍未確定。可治療眼病
不應因證據問題而延誤。

臨床如何做
• 評估視力、眼病、眼鏡、藥物與日常功能。

• 治療白內障、青光眼、黃斑部病變與屈光問題，並改善照明與對比。

• 同步處理跌倒、駕駛與用藥安全。

公共衛生與系統責任
• 提供可負擔的眼科篩檢、手術與輔具。

• 公共空間採高對比、良好照明與無障礙設計。
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17. 睡眠與睡眠障礙

版本狀態 建議強度 證據確定性 原文頁次

目前無失智專屬建議 無法提出失智專屬
建議

未形成推薦 83-86

WHO 建議

Recommendation

良好睡眠對整體健康重要；目前無法針對預防認知退化或失智，推薦特定睡眠改善
方式或睡眠－清醒障礙治療。

適用對象
所有成人；有失眠、睡眠呼吸中止、日間嗜睡等症狀者應依一般醫療評估。

證據與判讀
睡眠與認知存在雙向關係，且受共病與早期神經退化影響。治療睡眠障礙可改善症狀、安全
與心血管健康，但不能直接宣稱已證實預防失智。

臨床如何做
• 區分失眠、睡眠呼吸中止、晝夜節律、肢動與藥物影響。

• 優先處理可診斷的睡眠障礙，並採規律作息、光照、活動與失眠認知行為治療。

• 避免長期自行使用鎮靜安眠藥。

公共衛生與系統責任
• 提升睡眠醫療與失眠非藥物治療可近性。

• 改善輪班、噪音、光害與居住環境。
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18. HIV 管理

版本狀態 建議強度 證據確定性 原文頁次

目前無特定療法建議 無法推薦特定 ART
組合

未形成推薦 87-90

WHO 建議

Recommendation

所有 HIV 感染者均應依 WHO 指引開始抗反轉錄病毒治療並維持病毒抑制；為預防
認知退化或失智，沒有足夠依據選擇某一特定 ART
組合，應依疾病控制與病人偏好。

適用對象
所有 HIV 感染者。

證據與判讀
病毒抑制對整體健康與神經系統保護至關重要；但不同 ART
組合對長期認知結果的比較資料不足。

臨床如何做
• 及早診斷、開始 ART、監測病毒量與依從性。

• 評估認知症狀、情緒、物質使用、共感染與藥物交互作用。

• 依疾病控制、不良反應與個人偏好選擇療程。

公共衛生與系統責任
• 普及檢測、ART 與去污名化服務。

• 把 HIV、心理健康、藥物使用與神經照護整合。
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第三篇｜環境風險：空氣污染
以下逐項區分 WHO 失智專屬建議、一般臨床照護與實際落地。

19. 降低空氣污染暴露

版本狀態 建議強度 證據確定性 原文頁次

新增建議 條件式 極低 92-96

WHO 建議

Recommendation

降低家庭空氣污染及環境空氣污染，尤其 PM2.5
暴露，可能降低認知退化或失智風險。

適用對象
全生命歷程、所有人口；污染高暴露與弱勢族群優先。

證據與判讀
證據多來自觀察研究與自然實驗；隨機分派污染暴露不道德也不可行，因此 GRADE
低分不等於缺乏生物合理性。空污政策同時具有心肺、腦健康與氣候效益。

臨床如何做
• 詢問住家、職業、交通與室內燃燒暴露。

• 污染高峰減少戶外劇烈活動、改善通風與燃燒設備；個人措施只能部分降低暴露。

• 臨床倡議應連結空氣品質監測與公共政策。

公共衛生與系統責任
• 降低交通、工業與家庭燃燒排放，依 WHO 空氣品質目標管理 PM2.5。

• 監測高暴露社區與職業族群，避免污染負擔集中於弱勢人口。
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第四篇｜量身設計的多面向介入
以下逐項區分 WHO 失智專屬建議、一般臨床照護與實際落地。

20. 量身設計的多面向介入

版本狀態 建議強度 證據確定性 原文頁次

新增建議 條件式 中等至高 98-101

WHO 建議

Recommendation

可提供量身設計、同時處理三個以上危險因子的多面向介入，以降低認知退化或失
智風險。

適用對象
認知正常、高風險、輕度認知障礙或前驅 Alzheimer disease 成人；依實際風險選擇組合。

證據與判讀
44 個隨機試驗顯示認知效果方向一致但非常小；對認知正常或高風險者的失智發生率幾乎
無差異。只有 2 個試驗評估失智發生率。建議成立的理由包括安全、可行、整體健康效益與
人口層次可能累積的效益。

臨床如何做
• 建立個人風險圖：活動、飲食、血壓、糖尿病、血脂、菸酒、聽力、認知與社交。

• 優先選擇存在且可改變的 3 個以上領域，設定具體目標與追蹤指標。

• 依文化、資源、偏好與能力調整強度，並納入依從性與功能結果。

公共衛生與系統責任
• 整合初級照護、慢性病、老化、社區與社會服務。

• 提供安全環境、健康食物、輔具、數位與實體方案，並以公平性監測成效。
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公共衛生政策｜
不是輔助，必須主動介入
WHO 明確指出，失智風險降低受到醫療系統、結構與社會文化因素影響，許多條件超出個
人控制。若沒有支持性環境，個人建議不但效果有限，也會擴大健康不平等。

政策層級 落地方向

初級照護整合 把血壓、糖尿病、血脂、菸酒、聽力、視力、心理健康與認知風險
納入同一照護路徑。

健康環境 安全步行與運動空間、健康食物可近性、潔淨空氣、友善交通與無
菸環境。

輔具與服務 助聽器、視力照護、復健、心理治療與必需藥物須可負擔並可持續
取得。

社會與教育 終身學習、社會參與、共餐與支持照顧者，避免孤立及數位排除。

公平性 依地區、收入、性別、年齡、族群與城鄉監測服務覆蓋及結果，優
先補足弱勢缺口。

建議的在地化監測架構（本整理提出，非 WHO 強制清單）
• 服務覆蓋：戒菸治療、三高控制、聽力與視力照護、多面向方案參與率。

• 環境指標：年平均與短期 PM2.5、步行環境、健康食物及社區活動可近性。

• 中期結果：身體活動量、菸酒暴露、血管風險控制、社會參與、聽覺功能與日常功能。

• 長期結果：輕度認知障礙、失智症發生率、健康壽命與照護負擔；並以公平性分層報告。

臨床決策優先順序
• 第一層：本來就有整體健康淨效益的介入——身體活動、戒菸、減少有害飲酒、健康飲

食及標準慢性病管理。

• 第二層：依個人風險提供的條件式介入——認知與社交活動、助聽器、中年體重與血脂、
多面向方案。

• 第三層：避免過度醫療——沒有缺乏時不使用補充品防失智；不因防失智而在 65 歲後
開始荷爾蒙。
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• 第四層：誠實呈現證據缺口——睡眠、憂鬱、視力、中風、TBI 與 HIV 仍需依一般醫療
照護處理，但不能宣稱特定治療已證實防失智。

來源與引用
World Health Organization. Risk reduction of cognitive decline and dementia: WHO
guidelines, second edition. Geneva: WHO; 2026. ISBN 978-92-4-012355-7.

官方原文：https://www.who.int/publications/i/item/9789240123557

本整理頁次指 WHO 英文版印刷頁碼。完整 evidence-to-decision tables 請參閱原文 Web
Annex A-P。
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