
 

 

臺北醫學大學 

保健營養學系碩士論文 

Master Thesis  

School of Nutrition and Health Sciences 

Taipei Medical University 

 

老人的智能退化程度與貧血的關係 

 

The Relationship between Different Degree of Cognitive 

Decline and Anemia in Older Adults 

 

研究生：曾涵郁 撰 

(Han-Yu Tseng) 

 

指導教授：蘭淑貞 博士 

(Shu-Jan J. Lan, PhD) 

 

中華民國 九十七年 七月 

July 2008



 

 I

 

中文摘要 

此研究目的是探討不同程度智能受損老人(大於或等於 65 歲)和

貧血的關係。由神經內科醫師診斷為阿茲海默症 Alzheimer’s disease 

(AD)的老人再經心理師以CDR (clinical dementia rating)評估不同程度

智能受損程度。CDR 為 0.5 分、1 分與 2 分分別表示輕度智能障礙 

(mild cognitive impairment, MCI)、輕度 AD 與中度 AD。大部分研究

資料是自 116 位患者的病歷摘錄，其中 56 位願意接受迷你營養評估

量表之填答。自病歷摘錄之 MCI 組、輕度與中度 AD 組的老人分別

為 38、56 與 22 人；接受迷你營養量表(Mini Nutritional Assessment, 

MNA)評估營養狀況的三組老人分別有 20、25 與 11 人。三組的血色

素平均值分別是 13.3 ± 4.3 g/dL、13.0 ± 1.7 g/dL 與 12.6 ± 1.4 g/dL，

三組之間無統計差異，但隨著智能的退化，Hb 有降低的趨勢。根據

臺北榮民總醫院對於貧血的定義：男性 Hb<14 g/dL, 女性 Hb<12 

g/dL，MCI 組、輕度與中度 AD 組的貧血比例分別為 16/38、28/56 與

13/22 (42.1 %, 50.0 %與 59.1 %)。隨著阿茲海默症嚴重度增加，貧血

的比例增加。三組血清維生素 B12分別為 651.7 ± 258.3、804.6 ± 573.4

與 815.6 ± 573.4 pg/mL。三組血清葉酸分別為 17.8 ± 8.1、 16.9 ± 7.0

與 13.8 ± 7.0 ng/mL。三組血清鐵蛋白分別是 164.8 ± 77.5、184.9 ± 

151.4 與 155.8 ± 86.9 ng/mL。只有輕度 AD 組的 1 位老人其血清鐵蛋
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白低於參考範圍下限值  (男性鐵蛋白>38 ng/mL，女性鐵蛋白>9 

ng/mL)，其餘血清維生素 B12、葉酸與鐵蛋白都在參考範圍內或超過

參考範圍上限。 維生素 B12高血症(即 vitamin B12高於參考範圍上限

值 970 pg/mL)在三組的比例分別為 5/30、9/36 與 3/13 (16.6 %、25.0 %

與 23.1 %)。葉酸高血症(即 folic acid 高於參考範圍上限值 16.9 ng/mL)

在三組的比例分別為 18/31、19/36 與 3/12（58.1 %、52.8 %與 25.0 %）。

鐵蛋白高血症(即男性 ferritin 高於參考範圍上限值 280 ng/mL；女性

ferritin 高於參考範圍上限值 90 ng/mL)在三組的比例分別為 7/21、

10/26 與 2/8（33.3 %、38.4 %與 25.0 %）。三組血清白蛋白分別是 4.3 

± 0.3、 4.2 ± 0.4 與 3.7 ± 1.2 g/dL，中度 AD 組顯著低於 MCI 組和輕

度 AD 組 (p=0.005, p=0.012)。由家屬填答 MNA 問卷的 MCI 組(25

位)、輕度(25 位)與中度 AD 組(11 位)，MNA 得分分別是 25.7 ± 2.1、

25.6 ± 2.3 與 23.6  ± 1.8 分，中度 AD 組的平均營養狀況比 MCI 組或

輕度 AD 組為差(p=0.011, p=0.017 )。重要結論是不同智能受損者包括

MCI、輕度與中度 AD，其貧血比例為 40~60%，隨著失智程度的增

加，貧血比例也增加。本研究貧血的原因與鐵、葉酸或維生素 B12之

缺乏無關。 

關鍵字：阿茲海默症、輕度智能障礙、貧血 
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Abstract 

The aim of the study was to determine the relationship of anemia 

and Alzheimer’s disease (AD).  Older adults with AD were diagnosed  

by neuro-internal medical doctors. Clinical psychologist assessed the 

different degree of AD by Clinical Dementia Rating (CDR). CDR scores 

of 0.5, 1 and 2 were classified as mild cognitive impairment (MCI), mild 

AD and moderate AD, respectively.  Most of data were extracted from 

medical charts of 116 subjects.  The nutritional status of 56 subjects  

was assessed by Mini Nutrition Assessment (MNA). When 116 or 56 

subjects were classified into groups of MCI, mild AD, and moderate AD, 

there were 38, 56 and 22 (20, 25 and 11) older adults in each group.  

Hemoglobin (Hb) of the three groups were 13.3 ± 4.3, 13.0 ± 1.7 and 

12.6 ± 1.4 g/dL, respectively. As the severity of AD progressed, Hb 

decreased. The prevalence of anemia (Criteria at Taipei Veterans General 

Hospital: Male: Hb<14 g/dL, Female: Hb<12 g/dL) in three groups were 

16/38, 28/56 and 13/22 (42.1 %, 50.0 % and 59.1 %). As the severity of 

AD progressed, the prevalence of anemia increased. Serum vitamin B12 of 

the three groups were 651.7 ± 258.3, 804.6 ± 573.4 and 815.6 ± 573.4 

pg/mL, respectively. Serum folic acid of the three groups were 17.8 ± 8.1, 
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16.9 ± 7.0 and 13.8 ± 7.0 ng/mL, respectively. Serum ferritin were 164.8 

± 77.5, 184.9 ± 151.4 and 155.8± 86.9 ng/mL, respectively. Only one 

subject in mild AD group had serum ferritin lower than the reference 

value, others were either had serum vitamin B12, folic acid and ferritin 

within reference range or higher than reference range. (vitamin B12 >160 

pg/mL, folic acid >1.5 ng/mL, Male: ferritin >38 ng/mL, female: ferritin 

>9 ng/mL) . Serum albumin in three groups were 4.3 ± 0.3, 4.2 ± 0.4, and 

3.7 ± 1.2 g/dL. Serum albumin in moderate AD group was significantly 

lower than that in MCI group or in mild AD group (p=0.005, p=0.012). 

The MNA scores in three groups were 25.7 ± 2.1, 25.6 ± 2.3 and 23.6 ± 

1.8 points. MNA scores in moderate AD group was significantly lower 

than that in MCI group or in mild AD group (p=0.011, p=0.017). 

Nutritional status was the worst in moderate AD group. The study 

concluded that prevalence of anemia in different degree of cognitive 

impairment was 40~60 %. The severity of AD correlated with the 

prevalence of anemia. The anemia of these diagnosed AD subjects was 

not related to deficiency of iron, folic acid or vitamin B12. 

key words: Alzheimer’s disease, mild cognitive impairment, anemia 
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第一章 緒論 

第一節 研究動機 

  阿茲海默症(Alzheimer’s disease, AD)是老年人腦部神經退化疾

病，為失智症(dementia) 的一種 (失智症包括阿茲海默症、血管性失

智症與混合或其他型失智症)。阿茲海默症對家屬造成沈重負擔包括

心理與經濟等，也使醫療及社會問題變得更為複雜。台灣阿茲海默症

盛行率分別是 2.5 %(Liu et al., 1996)。根據行政院衛生署 1999年~2000

年的國民營養健康狀況變遷調查結果，國內老人貧血盛行率：男性為

19.5 %，女性為 18.8 %。先前有研究指出貧血有智能受損的現象 

(Anezaki et al.,1992；Feng et al., 2006)。又有研究指出貧血是阿茲海默

症的危險因子(Beard et al., 1997；Mizrahi et al., 2004)。台灣對於貧血

和阿茲海默症的研究並不多，本次研究觀察不同程度之智能受損老人

(包括阿茲海默症患者)與貧血的關係。  

 

第二節 研究目的 

本研究的目的是探討不同程度之智能受損老人和貧血的關係。 

一、比較不同程度之智能受損老人血液中的血色素 (hemoglobin, 

Hb)、血球容積  (hematocrit, Hct)、  鐵蛋白（ferritin）、  白蛋白
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(albumin)、葉酸 (folic acid)與維生素 B12 (vitamin B12 或 cobalamin)，

以上的貧血或造血指標是否隨著智能受損的嚴重程度增加而下降? 

二、利用迷你營養評估表(mini nutrition assessment, MNA)評估不同程

度之智能受損老人的營養狀況。 

 

第三節 研究假設 

本研究的假設如下： 

一、隨著智能受損的嚴重度增加，貧血的現象增加。血液中的血色素

(hemoglobin, Hb)、血球容積(Hematocrit, Hct)與鐵蛋白(ferritin)會下

降。 

二、隨著智能受損的嚴重度增加，造血因子如白蛋白(albumin)、葉酸

(folic acid)、維生素 B12(vitamin B12 或 cobalamin)等之濃度下降。 

三、隨著智能受損的嚴重度增加，營養狀況惡化(MNA 分數下降)。 
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第二章 文獻回顧 

第一節 阿茲海默症 

  阿茲海默症最早是在 1907 年由德國醫師阿茲海默對於一位名叫

奧古絲丁之婦女之病情做詳細追蹤，並做完整紀錄的病症，為了紀念

阿茲海默之貢獻，稱該病症為阿茲海默症(Alzheimer et al., 1907)。 

  在大部分阿茲海默症患者的大腦切片中，神經細胞內有不溶性纖

維糾結物 (neurofibrillary tangles)，神經細胞外有澱粉樣蛋白斑 

(Amyloid plaques)堆積，造成腦神經細胞壞死而影響記憶，並使認知

受損（Grundke et al., 1986；Roher et al., 1986)。 

  神經纖維糾結為不可溶性的高度磷酸化 Tau 蛋白質。正常人腦中

的神經細胞所需的營養素是由微小管(microtubules)運送，然而在阿茲

海默症患者腦中神經細胞內因為有不溶性纖維糾結物，使微小管的功

能受損而逐漸導致腦神經細胞的死亡 (Grundke et al., 1986 )。 

  澱粉樣前驅蛋白(amyloid precursor protein, APP)在正常人腦中是

一種神經保護物質，可用以減輕鈣離子的濃度和降低神經受到壓力傷

害。在正常人腦中，由 α-secretase 與 γ-secretase 切割 APP，產物為

可溶性澱粉樣蛋白斑(soluble amyloid α plaques, sAPPα)。 sAPPα不會

在腦中堆積，對於腦神經細胞不會造成傷害。但是在部分阿茲海默症

患者的腦中，由 β-secretase 取代 α-secretase 和 γ-secretase 切割 APP，
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產物為不可溶性澱粉樣蛋白斑(amyloid β plaques, Aβ)。Aβ因為非水溶

性，會在腦中堆積，因此會逐漸促成腦神經細胞死亡。Aβ包括 Aβ41, 

Aβ42 等，其中危害最大的為 Aβ42，可和鈣結合而形成纖維化

Aβ(fibrillar Aβ) (Roher et al., 1986)。 

    臨床上用來評估阿茲海默症的嚴重度的篩檢工具或量表最常用

的是臨床失智量表（Clinical Dementia Rating, CDR）(Morris., 1993)(附

錄一)和簡易智能表(Mini Mental State Exam, MMSE) (Folstein et al., 

1975)(附錄二)。CDR 主要評估記憶力、定向力、判斷力和解決問題、

社區事物、家居和嗜好以及基本日常生活能力。CDR=0 表示認知正

常；CDR=0.5 表示輕度智能障礙；CDR=1 為輕度阿茲海默症；CDR=2

為中度阿茲海默症；CDR=3 為重度阿茲海默症。當年紀大於 65 歲被

判定為輕度智能障礙者，每年約有 12~15%發展成阿茲海默症(Hughes 

et al., 1982)。MMSE 則是用來評估定向感、簡易算數和記憶力，得分

為 0~30 分，但它容易受教育程度的影響，>26 分者為認知正常；<26

分為認知障礙，20-26 分是輕度阿茲海默症，10-19 分是中度阿茲海

默症，小於 10 分是重度阿茲海默症。 
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第二節 貧血 

一、貧血的定義  

  依據世界衛生組織(World Health Organization, WHO)標準，健康

男性的 Hb 濃度應超過 14 g/dL，健康女性則應超過 12 g/dL。如果男

性 Hb 低於 14 g/dL，而女性 Hb 低於 12 g/dL 則是貧血 (WHO, 1968 )。 

 二、缺鐵性貧血 

  Looker 等人(1991)指出缺鐵性貧血是低血色素小球性貧血。定義

「缺鐵性貧血」為血清鐵蛋白(serum ferritin)小於 12 μg/L 以及轉鐵蛋

白濃度(transferritin saturation)小於 15 %。 

  鐵缺乏貧血會降低氧的運輸，降低肌肉中的肌球蛋白(myoglobin)

的含量，細胞色素氧化酶活性(cytochrome oxidase activity)降低，肌肉

細胞內粒線體雙層膜的電子傳遞鏈(electron transport chain)轉化能量

的效力降低（Dallman et al., 1986）。嚴重缺鐵性貧血會造成記憶力受

損。根據 1992 年病例報告：56 歲患有嚴重缺鐵性貧血之一位婦女，

其迷你心智測量表(Mini Mental State Examination, MMSE)分數得 15

分，此即嚴重的鐵血性貧血為失智症婦女(Anezaki et al.,1992)(15 分是

失智症)。 

三、缺乏葉酸或維生素 B12之貧血 

葉酸和維生素 B12是正常 DNA 複製的重要物質，具備有造血的
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功能。葉酸是 (methylenetetrahydrofolate)主要合成 thymidine 幫助 

deoxyuridine 形成 thymidine。缺乏葉酸或維生素 Bl2而引起的營養不

良，導致紅血球及血色素之製造有缺陷的貧血，缺乏葉酸和維生素

B12會引起巨球性貧血 (Allen et al., 1993)。 

 

第三節 維生素 B12、葉酸與同半胱胺酸 

  維生素 B12 是同半胱胺酸(homocysteine, Hcy)代謝成甲硫胺酸

(methionine)所需之甲硫胺酸合成酶 (methionine synthase)的輔酶

(coenzyme)。而同半胱胺酸代謝成甲硫胺酸之所需甲基則由葉酸提

供，葉酸之型式為甲基四氫葉酸(methyl tetrahydrofolate)。葉酸是

S-adenosylmethionine 主要形成髓鞘 myelin 的重要物質。缺乏葉酸或

維生素 B12 會造成 Hcy 升高而 Hcy 是心血管疾病的危險因子(Refsum 

et al., 1998)。Hcy 濃度升高( >14 μmol/L) 得阿茲海默症的危險率是

Hcy ≧11μmol/L 的 4.5 倍（Nilsson et al., 1996）。  
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Figure 2- 1: Metabolic pathway of homocysteine. 
Sources. Garcia A, and Zanibbi K (2004) homocysteine and cognitive function in 
elderly people . CMAJ. 8:897-904. 

 

第四節 阿茲海默症的體重或身體質量指數 

  體重降低在阿茲海默症是普遍的。1996 年 White 等人觀察阿茲

海默症患者的體重改變情形，共有 362 位阿茲海默症患者與 317 位健

康受試者參與。他們發現阿茲海默症患者的體重容易增加。兩年的追

蹤後發現阿茲海默症患者體重降低 5 %以上的機率是健康受試者的

兩倍以上，阿茲海默症患者體重增加 5~10 %比健康受試者人數多。

1997 年 Cronin 等人發現 75 位阿茲海默症患者身體質量指數(body 

mass index, BMI)平均每年減少 0.52 kg/m2，237 位大於或等於 65 歲的

非阿茲海默患者的 BMI 每年平均減少 0.14 kg/m2。阿茲海默症患者每
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年減少體重顯著大於非阿滋海默患者(p<0.01)。但不同嚴重程度的阿

茲海默症患體重的減少沒有差異。1996 年 Barrett 等人於 1972-1974

年評估 134 位男性和 165 位女性體重並追蹤 20 年，又於 1990-1993

年評估體重，在追蹤其間，36 位男性和 24 位女性發展成阿茲海默症，

其餘的認知正常。在調整年齡後，阿茲海默症男性和女性患者的

1990-1993 的體重和 1972-1974 年的體重相比顯著減少(P <0 .001；P 

<0.003 )；認知正常者的體重則無差異。1998 年 White 等人觀察阿茲

海默症者體重的降低：當每年大於 5%，會增加阿茲海默症致死率，

而體重的增加則減少致死率。1999 年 Rivière 等人建議每月幫阿茲海

症患者量體重，並以迷你營養評估量表(Mini Nutritional Assessment, 

MNA)評估阿茲海默症者的營養狀況，並給予照顧者(主要為家屬)營

養教育，可改善及預防阿茲海默症者的體重流失。 

 

第五節 阿茲海默症的營養狀況 

MNA 是一個高敏感度、高特異度的臨床營養評估量表，適合評

估老年人的營養狀況。它包括體位測量評估、一般評估、飲食評估與

自我評估。從 1994 年起已被翻譯成 20 種語言。完成此量表的回答僅

需 10 分鐘。此量表可由醫師、營養師或護理師來執行，當 MNA 分

數 24≧ 分表示營養狀況良好；17 分 MNA≦ 分數≦23.5 分表示具營養
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不良之危險性，此種狀況是體重尚未開始減輕，血漿白蛋白(albumin)

尚未降低至參考範圍下限值，但可能有蛋白質熱量(protein-calorie)攝

取量低於建議量；MNA 分數<17 分表示營養不良，即蛋白質-熱量營

養不良(protein-calorie malnutrition, PCM)。Vellas 等人(2006) 建議：

凡 MNA 分數低於 17 分的營養不良者應抽血做 albumin 與 prealbumin

之檢驗，並做三天飲食紀錄，更詳盡了解營養狀況。 

1998 年 Rivière 等人在法國土魯斯(Tolouse)進行一病例控制研

究，比較住院與居家阿茲海默症患者的維生素 C 攝取量，血漿維生

素 C、E 與 albumin，並以 MNA 評估營養狀況。所有患者根據性別與

年齡匹配分成四組：重度阿茲海默症(n = 20, MMSE: 0-9)，中度阿茲

海默症(n = 24, MMSE 10-23)，住院阿茲海默症患者(n=9, MMSE 

10-23)與控制組(n=19, MMSE 24-30)(即居家)。生與熟的蔬果攝取量之

評估用來測定維生素 C 的攝取量。居家的阿茲海默症患者當中，重

度的營養狀況較中度為差(MNA 分數顯著較低)，而 albumin 都正常；

血漿維生素 C 隨智能的退化而減少，雖然維生素 C 攝取量相同，血

漿維生素 E 正常。住院的阿茲海默症患者比居住在社區(或居家)的阿

茲海默症患者有較差的營養狀況(MNA 分數較低)與較低的 albumin。

雖然維生素 C 攝取量都足夠，但血漿維生素 C 偏低。認知障礙程度

相似的住院與居家阿茲海默症患者相比，住院的有顯著較差的營養狀
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況(MNA 分數較低)，血漿維生素 C 與 albumin 正常，維生素 C 攝取

量足夠。 

2001年Andrieu等人自醫院門診招募到 318位阿茲海默症患者參

與研究，研究剛開始時，患者住在家中，經過一年的追蹤，20%的患

者自家中搬到養護機構， 營養不佳(MNA 分數低於 25.5(中位數))與

吃得過量(overeating)是這些患者住到養護機構的危險因素。 

2003 年 Brocker 等人指出體重降低在失智症是普便現象特別是

阿茲海默症，在疾病末期時，餵食困難是一個嚴重的問題。他們以迷

你營養量表評估 479 位阿茲海默患者的營養狀況，其中營養正常的

(MNA≧24)有 291 位，具營養不良危險性的 (17 < MNA < 24)有 116

位，營養不良的(MNA<17)有 22 位。營養不良和低智能狀況 (p < 

0.001)、高度行為干擾(high behavioural disturbances )(p < 0.001)和照顧

者的高度壓力(high distress of caregivers )(p < 0.001)有關。營養不良之

危險性和神經精神狀況(Neuropsychiatric Inventory, NPI) (p < 0.001)與

照顧者的壓力( caregiver distress, Zarit) (p < 0.001)有關。 
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第六節 阿茲海默症與貧血 

1998 年英國 Clarke 等人探討血液 folic acid, vitamin B12和 Hcy 在

阿茲海默症的含量。三年追蹤控制組 108 位健康人，阿茲海默症組

76 位， Hcy  14 μmol/L ≧ 和 Hcy 11μmol/L ≦ 與阿茲海默症的勝算比

(odds ratio, OR)值是 4.5 (95% CI: 2.2-9.2)。Vitamin B12 199 nmol/L ≦

和 vitamin B12 >280 nmol/L 與阿茲海默症組 OR 值是 4.3 (95% CI: 

2.1-8.8)。Folic acid 17.1 nmol/L ≦ 和 folic acid >24.2 nmol/L 與阿茲海

默症的勝算比(odds ratio, OR)值是 3.3 (95% CI: 1.8-6.3)。 

Milward 等人（1999）於澳洲探討貧血與血管性失智症之關係。

失智症包括血管性失智症、阿茲海默症、同時有血管型失智症和阿茲

海默症以及其他型失智症。該研究採用WHO的貧血定義：男性Hb<13 

g/dL；女性<12 g/dL。各種失智症是由 NINCDS-ADRDA(National 

Institute of Neurological and Communicative Diseases and 

Stroke/Alzheimer's Disease and Related Disorders Association)和 DSM 

IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders IV)評估。所有

受試者平均年齡為 84.9 歲，無失智症者貧血發生率為 17 % (42/245)；

阿茲海默症者的貧血發生率為 19 % (8/42) (p = 0.401)。血管性失智症

者貧血發生率為 5/14 (p= 0.087)；同時有血管型失智症和阿茲海默症

之貧血發生率為 5/9 (p= 0.012)；所有血管性失智症者包括血管性失智
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症者和同時有血管型失智症和阿茲海默症者之貧血發生率為

10/23(p= 0.05)。所有阿茲海默症者包括阿茲海默症者和同時有血管型

失智症和阿茲海默症者之貧血發生率為 13/51。因此貧血和血管性失

智症之關係勝於其和阿茲海默症之關係。 

  Argyriadous 等人 (2001)在北希臘的橫段研究 (cross-sectional- 

study)探討貧血和智能受損之關係。以 MMSE 評估認知程度：若

MMSE<24 分，表有智能受損。分析血液 Hct, vitamin B12 與 folic 

acid。貧血之定義：男性 Hct < 38 %；女性 Hct < 36 %。 Vitamin B12

高於 145 pg/mL 是正常，folic acid 高於 1.8 ng/mL 是正常。95 位老人

(大於 65 歲)有貧血，其中 MMSE＞24 分有 47 人，MMSE＜24 分有

48 人，約 50%的貧血者智能受損，貧血和智能受損有關 (p=0.018)。

貧血男性其智能受損佔 55.6 %，無貧血男性智能受損佔 34.4 % (p= 

0.016) ，因此男性的貧血與智能受損有關；貧血會增加智能受損的危

險性。智能受損者當中，維生素 B12低於正常者佔 62.5 % (p= 0.008)。

但與葉酸並沒顯著關係 (p = 0.578)。 

2001 年 Wang 等人的瑞典研究探討 vitamin B12和 folic acid 與發

展成阿茲海默症的相關性。受試者分別為正常 vitamin B12組 14 人， 

vitamin B12偏低組( 150 pmole/L) 46≦ 人，正常 folic acid組 47人， folic 

acid 偏低組( 10 pmole/L) 12≦ 人。經三年追蹤，vitamin B12偏低組發
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展為阿茲海默症的是正常 vitamin B12組 1.7 倍, 95%CI: 0.9-3.1。正常

folic acid 組和偏低 folic acid 組與阿茲海默症組相對危險性是 1.8, 95 

% CI: 1.0-3.4。 

2004 年 Mizrahi 等人以色列的 Arabs 比較 156 位健康人(控制組)

和 79 位阿茲海默症者，其葉酸分別是 4.9 ± 2.6 與 4.5 ± 3.8 nmol/L，

vitamin B12分別是 350.5 ± 175.3 與 322.9 ± 136 nmol/L。雖然葉酸、

vitamin B12健康組高於阿茲海默症組，但差異不具統計意義。阿茲海

默症組之 Hcy 20.6 ± 8.7 μmol/L 顯著高於控制組 16.4 ± 6.5 μmol/L (p 

= 0.03)。 

  Quadri 等人(2004)在瑞士 Mendrisio 比較 55 位認知正常組(控制

組)、81 位輕度智能障礙組(CDR=0.5)和 92 位失智症組 CDR＞0.5)之

血清 folic acid。 三組的葉酸平均為 16.9 ± 5.8 ，14.0 ± 5.9 與 13.2 ± 

5.6 nmol/L。輕度智能障礙組和失智症組顯著低於控制組( P＜0.05)。

三組平均血清 vitamin B12 是 278 ± 99 、275 ± 111 與 276 ± 110 

pmol/L，差異不具統計意義。三組平均血漿 Hcy 14.6 ± 6.1、14.6 ± 5.2 

與 17.2 ± 7.1 μmol/L，失智症組顯著高於控制組( P＜0.05)。 

2004 年 Mccaddon 等人在英國比較阿茲海默症者 (44 人)和認知

正常者(55 人)的血清 folic acid, vitamin B12 與血漿 Hcy。阿茲海默症

組的葉酸 9.1 μg/L 顯著低於認知正常組 11.1 μg/L (p<0.02)，vitamin 
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B12在兩組則無統計差異 (324 ng/L vs 328 ng/L)。兩組的 Hcy 分別為 

12.2 μg/L 與  9.8 μg/L, 阿茲海默症組顯著高於認知正常組 

(p<0.008)。 
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第三章 研究方法和步驟 

第一節 研究架構 

本研究架構如圖 3-1： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

圖 3- 1：研究架構 

 

 

病歷摘取資料 

血色素(Hemoglobin, Hb)、血

球容積比(hematocrit, Hct)、平

均血球體積(mean corpuscular 

volume, MCV)、鐵蛋白

(ferritin)、白蛋白(albumin)、

維生素 B12 (vitamin B12)、葉

酸(folic acid)與同半胱氨酸

(homocysteine, Hcy) 

問卷填答資料 

迷你營養評估 

 

由 CDR 分數將受試者分

成 MCI, 輕度與中度 AD

三組性別、年齡、教育程

度 
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第二節 研究流程 

本研究流程如圖 3-2： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 3- 2：研究流程 

 

 

 

年齡大於 65 歲老人，醫師診斷是 MCI

或 AD 患者，由臨床心理師用 CDR 評估

智能狀態 

    2007 年 10 月至 2008 年 4 月 

病歷摘取資料：116 位 

問卷填答資料：56 位 
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第三節 研究步驟 

研究對象 

台北榮民總醫院年滿 65 歲以上老人，經神經內科醫師診斷阿茲

海默症。臨床心理師以 CDR (clinical dementia rating)評估 AD 之嚴重

程度，另參考 MMSE 的評估分數以確定是 MCI 或 AD 病患。CDR 為

0.5 分時，表示輕度智能障礙 (mild cognitive impairment, MCI)；CDR

是 1 分時，表示輕度 AD；CDR 是 2 分時，表示中度 AD。 

受試者的納入條件：無腎臟病、尿毒症、甲狀腺和腎上腺功能低

下、流鼻血、大量輸血、地中海貧血和近五年來沒有癌症。 

病歷摘取資料之受試者: MCI 組有 38 人，輕度 AD 組有 56 人與

中度 AD 組有 22 人，共 116 位。其中填答問卷之受試者: MCI 組有

20 人，輕度 AD 組有 25 人與中度 AD 組有 11 人，共 56 人。 

資料收集時間 

本研究於 2007 年 10 月至 2008 年 4 月收集所有研究所需資料。

此研究計畫通過台北榮民總醫院倫理委員會 (Institutional Review 

Board：IRB)的認可（附錄三）。 

病歷摘錄資料 

病歷摘錄資料包括性別、年齡、教育年限、血色素(Hemoglobin, 

Hb)、血球容積比(hematocrit, Hct)、平均血球體積(mean corpuscular 



 

 18

volume, MCV)、鐵蛋白(ferritin)、白蛋白(albumin)、維生素 B12 (vitamin 

B12)、葉酸(folic acid)與同半胱氨酸(homocysteine, Hcy)。 

研究工具  

迷你營養評估 (Mini Nutrition Assessment, MNA)見附錄四。填答

資料包括性別、年齡、教育年限、身高、體重與身體質量指數(body mass 

index, BMI)。 

 

第四節 統計分析 

所有研究資料輸入電腦 excel(7.0 版)以 SPSS(13.0 英文版)電腦軟

體分析，所有數值以平均值和標準差(mean ± SD)表示。單因子變異分

析不同智能狀況對各應變數之影響，若有影響，則進一步以 LSD 測

試組間數據差異是否有統計意義，計算 Pearson’s correlation 

coefficients 以分析相關性。當 p＜0.05，則表有統計的顯著意義。 
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第四章 結果 

第一節 病歷摘錄資料 

一、性別和年齡 

116 位受試者，38 位 MCI 組：男性 24 位，女性 14 位；56 位輕

度 AD 組：男性 31 位，女性 25 位；22 位中度 AD 組：男性 13 位，

女性 9 位。 

MCI 組平均年齡是 79.7 ± 5.0 歲，輕度 AD 組平均年齡是 81.8 ± 

6.6 歲，中度 AD 組平均年齡是 80.5 ± 6.4 歲。 

二、教育程度 

MCI 組受教育最短是 0 年，教育最長是 18 年，平均教育年限是

12.8 ± 4.2 年。輕度 AD 組受教育最短是 0 年，教育最長是 16 年，平

均教育年限是 10.4 ± 4.6 年。中度 AD 組受教育最短是 0 年，教育最

長是 17 年，平均教育年限是 10.0 ± 3.4 年。MCI 組和輕度 AD 組或中

度 AD 組教育程度之差異有統計意義(p=0.013, p=0.036)。 

三、MMSE 分數 

MCI 組 MMSE 分數最高 29 分，最低 19 分，平均是 25.0 ± 2.9

分。輕度 AD 組 MMSE 分數最高 26 分，最低是 12 分，平均是 19.3 

± 3.5 分。中度 AD 組 MMSE 分數最高是 20 分，最低是 3 分，平均

是 12.6 ± 4.8 分。三組中任兩組之 MMSE 分數差異都有統計意義
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(p=0.0001)。 

四、Hb、Hct 與 MCV 

MCI 組、輕度與中度 AD 組的 Hb 之平均值 ± 標準差與最小值、

最大值(及範圍)見表 4-1。 

三組的 Hb 分別是 13.3 ± 1.3 g/dL、13.0 ± 1.7 g/dL 與 12.6 ± 1.4 

g/dL。三組 Hb 值之差異不具統計意義。但隨著智能的退化 Hb 有降

低的趨勢。根據臺北榮民總醫院對於貧血的定義：男性 Hb<14 g/dL, 

女性 Hb<12 g/dL，在 MCI 組、輕度與中度 AD 組的貧血比例分別為

16/38、28/56 與 13/22 (42.1 %、50.0 %與 59.1 %)，三組貧血比例沒

有差異。根據世界衛生組織對於貧血的定義：男性 Hb<13 g/dL, 女性

Hb<12 g/dL，在 MCI 組、輕度與中度 AD 組的貧血比例分別為 12/38、

17/56 與 11/22 (31.6 %、 30.4 %與 50.0 %)。 

MCI 組、輕度與中度 AD 組的 Hct 之平均值 ± 標準差與最小值、

最大值(及範圍)見表 4-1。三組 Hct 分別是 38.9 ± 3.5 %、38.4 ± 4.6 %

與 37.4 ± 4.3 % 。三組的 Hct 沒有差異，但隨著智能的退化，Hct 有

降低的趨勢。MCI 組、輕度與中度 AD 組的 Hct 過低(即男性 Hct 小

於參考範圍下限值＜40 %，女性 Hct 小於參考範圍下限值＜37 %)， 

Hct 過低的比例分別為 17/38、26/55 與 11/22 (44.7 %、47.3 %與 50.0 

%)。 
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  MCI組、輕度與中度AD組的MCV之平均值 ± 標準差與最小值、

最大值(及範圍)見表4-1。三組中任兩組MCV之差異不具統計意義。

MCV過高(即MCV大於參考範圍上限值>96 fL)在三組的比例分別為

10/37、11/54與6/21（27.0 %、20.4 %與28.6 %）。MCV過低(即MCV

小於參考範圍下限值<80 fL)，在三組的比例分別為3/37、3/54與

1/21(8.1 %、5.6 %與4.8 %)。 

五、血清 ferritin 

MCI 組、輕度與中度 AD 組三組的血清 ferritin 之平均值 ± 標準

差與最小值、最大值(及範圍)見表 4-1。三組的血清 ferritin 沒有統計

差異。血清 ferritin 過低(即男性血清 ferritin 低於參考範圍下限值 38 

ng/mL；女性血清 ferritin 低於參考範圍下限值 9 ng/mL) 在三組的比

例分別為 0/21、1/26 與 0/8（0 %、3.8 %與 0 %）。血清 ferritin 過高(即

男性血清 ferritin 高於參考範圍上限值 280 ng/mL；女性血清 ferritin

高於參考範圍上限值 90ng/mL)在三組的比例分別為 7/21、10/26 與 2/8

（33.3 %、38.5 %與 25.0 %）。 

六、血清 folic acid 

MCI 組、輕度與中度 AD 組血清 folic acid 之平均值 ± 標準差與

最小值、最大值(及範圍)見表 4-1。三組的血清 folic acid 沒有統計差

異。三組都無血清 folic acid 過低的情形(即血清 folic acid 低於參考範
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圍下限值 1.5 ng/mL)。血清 folic acid 過高(即血清 folic acid 高於參考

範圍上限值 16.9 ng/mL)在三組的比例分別為 18/31、19/36與 3/12（58.1 

%、52.8 %與 25.0 %）。 

七、血清 vitamin B12 

MCI 組、輕度與中度 AD 組血清 vitamin B12之平均值 ± 標準差

與最小值、最大值(及範圍)見表 4-1。三組的血清 vitamin B12沒有統

計差異。三組都無血清 vitamin B12過低的情形(即血清 vitamin B12低

於參考範圍下限值 160 pg/mL)。血清 vitamin B12過高(即血清 vitamin 

B12高於參考範圍上限值 970 pg/mL)在三組的比例分別為 5/30、9/36

與 3/13(16.7%、25.0%與 23.1%)。 

八、血漿 homocysteine (Hcy) 

 MCI 組、輕度與中度 AD 組的血漿 Hcy 之平均值 ± 標準差與最

小值、最大值(及範圍)見表 4-1， MCI 組和中度 AD 組血漿 Hcy (11.4 

± 2.4 µmol/L vs 16.0 ± 5.2 µmol/L)之差異具統計意義 (p=0.031)。三組

都無低 Hcy 血症(即血漿 Hcy 低於參考範圍下限值 5 µmol/L)。Hcy 過

高血症 (即血漿 Hcy 高於參考範圍上限值 13.9 µmol/L)在三組之比例

分別為 4/20、10/25 與 5/8(20.0 %、40.0 %與 62.5 %)。 

九、血清 albumin 

  MCI組、輕度與中度AD組的之血清albumin之平均值 ± 標準差與   
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最小值、最大值(及範圍)見表4-1，MCI組和中度AD組血清albumin (4.3 

± 0.3 g/dL vs 3.7 ± 1.2 g/dL)之差異有統計意義(p=0.005)。輕度AD組和

中度AD組血清albumin (4.2 ± 0.3 g/dL vs 3.7 ± 1.2 g/dL)之差異有統計

意義(p=0.012)。Albumin過低血症(即血清albumin低於參考範圍下限值

3.7 g/dL)在三組的比例分別為2/23、2/30與2/7 (8.7 %、6.7 %與28.6 

%)。所有受試者均無albumin過高血症(即血清albumin高於參考範圍上

限值5.3 g/dL)。 

  本研究受試者與年齡相近台灣老年人營養健康調查 (elderly 

nutrition and health in Taiwan, ENAHST  III)之血液中之Hb, ferritin, 

folic acid與albumin之的比較(見表4-1a)，本研究所有受試者平均年齡

相近是81歲，台灣老年人營養健康調查平均年齡是80歲。 

十、所有受試者(n=116) 的 CDR、MMSE 分數、年齡、教育年限、

Hb、Hct、Hb、Hct、MCV、albumin、ferritin、folic acid、vitamin 

B12與 homocysteine 之相關性 

所有受試者的CDR、MMSE分數、年齡、教育年限、Hb、Hct、

Hb、Hct、MCV、albumin、ferritin、folic acid、vitamin B12與homocysteine

之相關係數見表4-3。 

CDR和MMSE、教育年限與albumin是負相關(r=-0.756, p＜0.01；

r=-0.217, p＜0.05； r=-0.344, p＜0.01)。CDR和homocysteine是正相關
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(r= 0.301, p＜0.05)。MMSE和教育年限、albumin是正相關(r=0.231, p

＜0.05；r=0.534, p＜0.01)。年齡和Hb、Hct是負相關(r=-0.270, p＜

0.01；r=-0.265, p＜0.01)。Hb和HCT、MCV、albumin是正相關(r=0.976, 

p＜0.01, r=0.312, p＜0.01, r=0.304, p＜0.01 )。Hct和MCV、albumin是

正相關(r=0.270, p<0.01；r=0331, p＜0.05 )。folic acid和vitamin B12、

albumin是正相關(r=0.271, p＜0.05； r=0.325, p<0.05)， folic acid和

homocysteine是負相關(r=-0.512, p<0.01)。 

1.MCI組(n=38)的CDR、MMSE分數、年齡、教育年限、Hb、Hct、 

Hb、Hct、MCV、albumin、ferritin、folic acid、vitamin B12與Hcy

之相關性。  

  MCI組(n=38)的CDR、MMSE分數、年齡、教育年限、Hb、Hct、

Hb、Hct、MCV、albumin、ferritin、folic acid、vitamin B12與Hcy之相

關係數見表4-3a。  

  MMSE和ferritin是負相關(r=-0.567, p<0.05)，年齡和Hb、Hct是負

相關(r=-0.440, p<0.05；r=-0.472, p<0.01)，教育年限和Hcy是正相關

(r=0.467, p<0.01)，Hb和Hct、MCV是正相關(r=0.962, p<0.05；r=0.348, 

p<0.01)，vitamin B12和Hcy是負相關(r=-0.445, p<0.01)。 

2.輕度AD組(n=56)的CDR、MMSE分數、年齡、教育年限、Hb、Hct、

Hb、Hct、MCV、albumin、ferritin、folic acid、vitamin B12與Hcy
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之相關性 

  輕度AD組(n=56)的CDR、MMSE分數、年齡、教育年限、Hb、

Hct、Hb、Hct、MCV、albumin、ferritin、folic acid、vitamin B12與Hcy

之相關係數見表4-3b。 

  年齡和Hb、albumin是負相關(r=-0.289, p<0.05；r=-0.4, p<0.05)，

Hb和Hct、MCV與albumin是正相關(r=0.983, p<0.01；r=0.430, p<0.01；

r=0.692, p<0.01)，Hct和MCV、albumin是正相關(r=0.413, p<0.01；

r=0.686, p<0.01)，MCV和Hcy是負相關(r=-0.484, p<0.01) 

folic acid和vitamin B12是正相關(r=0.451, p<0.01)，folic acid和Hcy是負

相關(r=-0.688, p<0.01)。 

3.中度AD組(n=22)的CDR、MMSE分數、年齡、教育年限、Hb、Hct、    

Hb、Hct、MCV、albumin、ferritin、folic acid、vitamin B12與Hcy

之相關性 

  中度AD組(n=22)的CDR、MMSE分數、年齡、教育年限、Hb、

Hct、Hb、Hct、MCV、albumin、ferritin、folic acid、vitamin B12與Hcy

之相關係數見表4-3c。 

  MMSE和albumin是正相關(r=0.793, p<0.01)，年齡和vitamin B12

是負相關(r=-0.693, p<0.01)，教育年限和Hb、Hct是負相關(r=-0.585, 

p<0.05；r=-0.600, p<0.05)，Hb和Hct是正相關(r=0.974, p<0.01)，folic 
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acid和ferritin是負相關(r=-0.884, p<0.01)。 

 

第二節 問卷填答資料 

一、性別、年齡、教育程度與體位測量 

  在 MCI 組 20 位、輕度 AD 組 25 位與中度 AD 組 11 位，男女性

別在 MCI 組分別為 12 人與 8 人；輕度 AD 組分別為 16 人與 9 人；

中度 AD 組分別為 5 人與 6 人。三組的平均年齡各為 81.1 ± 6.0 歲、

77.3 ± 10.0 歲、83.2 ± 6.6 歲。平均教育年限各為 10.9 ± 4.6 年、10.0 ±   

4.7 年、8.2 ± 5.7 年。身高、體重與身體質量指數之平均值 ± 標準差

與範圍包括最小值與最大值見表 4-4。三組的教育年限、身高、體重

與身體質量指數(body mass index, BMI)在任兩組之差異不具統計意

義。若以 BMI 當作是否體重過輕、重或肥胖症的一個指標，體重過

輕(BMI<18.5)在三組的比例各為 1/20、1/25 與 1/11(5.0%、4.0% 與

9.1%)；體重過重(24 BMI<27)≦ 的比例各為 9/20、7/25 與 6/11(45.0%、

35.0%與 54.5%)；肥胖症(BMI 27) ≧ 三組的比例各 3/20、5/25 與

2/11(15.0%、20.0%與 18.2%) (表 4-4)。三組在體重過輕(BMI<18.5)與

體重過重及肥胖(BMI≧24)的比例沒有差異。 

二、MMSE 得分 

MCI 組、輕度與中度 AD 組的 MMSE 分數分別是 24.3 ± 3.3 分、
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19.2 ± 3.8 分與 4.6 ± 2.1 分。三組 MMSE 分數之差異都具有統計意義

(p=0.001)。 

三、營養狀況 

   本研究以迷你營養評估量表(Mini Nutrition Assessment, MNA)來

評估受試者的營養狀況。各組 MNA 分數之平均值 ± 標準差與範圍

包括最小值與最大值見表 4-5。MCI 組、輕度與中度 AD 組的 MNA

分數分別是 25.7 ± 2.1 分、25.6 ± 2.3 分與 23.6 ± 1.8 分，中度 AD 組

的 MNA 分數與 MCI 組及輕度 AD 組的差異具有統計意義(p=0.011, 

p=0.017 )。MNA 分數≧24 分表示營養正常，MCI 組、輕度 AD 與中

度 AD 組三組中，營養正常者比例分別為 17/20、17/25 和 8/11 (85.0 

%、68.0 %與 72.7 %)；為營養不良之危險性(17 分 MN≦ A≦23.5 分)

者比例分別為 3/20、8/25 與 3/11( 15.0 %、32.0 %與 27.3 %)；三組都

無營養不良(17＜MNA 分數) 表(4-5)。三組的比例在營養正常(MNA

分數≧24)與三組的比例在營養不良之危險性(17 分 MNA≦ 分數

23.5≦ 分)沒有差異。 

 由迷你營養評估表包括體位測量、一般評估、飲食評估與自我評

估探討從不能智能程度者的營養狀況分數如下(表 4-5a)。 

1.體位測量 

MCI 組、輕度 AD 組和中度 AD 組在體位測量的分數分別是
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7.2±1.3 分、7.1 ± 1.2 分和 7.6 ± 1.3 分。三組體位評估的分數沒有差異。

三組的體位測量項目包括身體質量指數(body mass index, BMI)、中臂

圍(mid arm circumference, MAC)、小腿圍(calf circumference, CC)、近

三個月體重變化分數之平均值 ± 標準差與範圍包括最小值與最大值

見表 4-5a。MCI 組、輕度 AD 組、中度 AD 組中任兩組中之 BMI、

中臂圍、小腿圍與三個月體重變化沒有差異。 

2.一般評估 

MCI 組、輕度 AD 組和中度 AD 組在一般評估的分數分別是 8.0 

± 1.2 分、7.1 ± 1.1 分和 6.6 ± 1.0 分。MCI 組和輕度 AD 組或中度 AD

組一般評估的分數有差異(p=0.012, p=0.003)。三組的一般評估的項目

包括可以獨立生活、每天需服用 3 種以上的處方藥物、過去三個月內

曾有精神性壓力或急性疾病發作、行動力、神經精神問題、痔瘡或皮

膚潰瘍分數之平均值 ± 標準差與最小值、最大值(及範圍)見表

4-5a。MCI、輕與中度 AD 組的獨立生活得分各為 1.0 ± 0.0, 1.0 ± 0.2

與 0.8 ± 0.4 分；三組的行動力各為 2.0 ± 0.0, 1.9 ± 0.3 與 1.7 ± 0.5 分；

褥瘡或皮膚潰瘍分數分別是 1.0 ± 0.2, 1.0 ± 0.0 與 0.8 ± 0.4 分。獨立

生活的分數在 MCI 組和中度 AD 組有差異(p=0.033)。行動力分數和

褥瘡或皮膚潰瘍分數在 MCI 組與中度 AD 組之差異有統計意義分別

是 p=0.011 和 p=0.027。三組每天需服用 3 種以上的處方藥物得分各
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為 0.4 ± 0.5, 0.8 ± 0.4 與 0.3 ± 0.5 分。輕度 AD 組與 MCI 組或中度 AD

組之 3 種以上的處方藥物得分差異都具統計意義(p=0.002, p=0.001)。

三組之神經精神問題得分各為 1.2 ± 0.5, 0.8 ± 0.6 與 0.2 ± 0.5 分，隨著

智能退化的程度而分數降低。MCI 組或輕度 AD 與中度 AD 得分之差

異都具有統計意義(p=0.0001, p=0.001)。 

3.飲食評估 

三組中的飲食評估分數分別是 7.9 ± 0.8 分、8.0 ± 0.5 分、7.2 ± 0.8

分。中度 AD 組和 MCI 組或輕度 AD 組飲食評估分數有差異(p=0.01, 

p=0.002)。飲食評估項目包括一天可吃幾餐完整的餐食？蛋白質攝取

量；每天至少攝取兩份以上之蔬菜或水果；過去三個月中，是否因食

慾不佳、消化問題、咀嚼或吞嚥困難以致進食量越來越少？每天攝取

多少液體？進食的形式？以上項目分數之平均值 ± 標準差與最小

值、最大值(及範圍)見表 4-5a。蛋白質攝取量得分各為 0.8 ± 0.3, 0.8 ± 

0.3 與 0.6 ± 0.3 分；MCI 組或輕度 AD 組與中度 AD 組蛋白質攝取量

具有統計意義(p= 0.041、p=0.030 )。每天至少攝取兩份以上之蔬菜或

水果的分數分別是 1.0 ± 0.2, 0.7 ± 0.4 分與 0.6 ± 0.5 分，每天至少攝

取兩份以上之蔬菜或水果在中度 AD 組和 MCI 組差異具統計意義 (p 

=0.042)，進食形式得分各為 2.0 ± 0.0, 2.0 ± 0.2 與 1.7 ± 0.6 分，進食

形式得分在 MCI 組或輕度 AD 組和中度 AD 組差異有統計意義
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(p=0.023, p=0.044)。過去三個月中，因食慾不佳、消化問題、咀嚼或

吞嚥困難以致進食量越來越少分數各為 1.7 ± 0.7 分, 2.0 ± 0.0 分與 

2.0 ± 0.0 分。MCI 組和輕度 AD 組或中度 AD 組之去三個月中，因食

慾不佳、消化問題、咀嚼或吞嚥困難以致進食量越來越少得分數差異

具統計意義(p=0.014, p=0.047 ) 。 

4.自我評估 

  三組中的自我評估的分數分別是 3.4 ± 0.7 分、3.2 ± 0.9 分、3.2 ± 

0.9 分。自我評估項目包括受試者覺得營養方面沒有問題；與其他同

年齡的人比較，認為自己健康狀況的分數之平均值±標準差與最小

值、最大值(及範圍)見表 4-5a，三組中任兩組自我評估分數都沒有差

異。 

四、所有受試者(n=56)的 CDR、MMSE、年齡、教育年限、身高、

體重、身體質量指數(BMI)與迷你營養評估量表(MNA)的分數之

相關性 

所有受試者(n=56)的 CDR、MMSE、年齡、教育年限、身高、體重、

身體質量指數(BMI)與迷你營養評估量表(MNA)的分數之相關係數見

表 4-6。 

  CDR 和 MMSE 分數(r= -0.724, p<0.01)；CDR 與 MNA 分數是負    

相關(r= -0.267, p<0.05)。MMSE 分數和教育年限為正相關 (r= 0.409, 
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p<0.01)；MMSE 分數和 MNA 分數是正相關(r= 0.389, p<0.01)。身高

和體重是正相關 (r= 0.686, p<0.01)。身高和教育年限是正相關 (r= 

0.395, p<0.01)。體重和 BMI 是正相關(0.774, p<0.01)。  
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第五章 討論 

第一節 貧血與智能退化 

  MCI 組、輕度與中度 AD 組的 Hb 分別是 13.3 ± 4.3 g/dL、13.0 ± 

1.7 g/dL 與 12.6 ± 1.4 g/dL。Hb 在三組沒有統計差異，但隨著智能的

退化 Hb 有降低的趨勢。2004 年印度 Pandav 等人指出 579 位非失智

症組的平均 Hb 是 12.4 g/dL；26 位阿茲海默症組的 Hb 是 11.5 g/dL，

顯著低於非失智症組(p=0.0018)。若將阿茲海默症組分成 CDR>1 是

severe AD 組，CDR l≦ 是 less severe AD 組，severe AD 組的 Hb 是 11.3 

g/dL ，less severe AD 組 Hb 是 11.7 g/dL，兩組 Hb 沒有統計差異

(p=0.58)。2004 年 Mccaddon 等人在英國的研究顯示 44 位阿茲海默症

組的平均 Hb 是 12.8 g/dL，55 位控制組(無失智症) 的平均 Hb 是 13.4 

g/dL。雖然兩組的 Hb 沒有差異，但阿茲海默症組 Hb 有降低的趨勢。

2007年 Riccio等人探討 47位平均年齡 83.7歲不同失智程度的女性老

人之 Hb，依 MMSE 分數分組後，19 位輕度失智症組(MMSE 20-30

分) ，23 位中度失智症組 (MMSE 10-29 分)與 5 位重度失智症組 

(MMSE 0-9 分 )，輕度失智症組的 Hb 顯著高於中度失智症組

(p=0.009)，中度失智症組的 Hb 又顯著高於重度失智症組(p=0.002)，

且重度失智症組貧血盛行率最高。雖然本研究缺乏控制組，但結果也

是隨著智能的退化，Hb 有降低的趨勢。 
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本研究發現根據榮總對於貧血之定義，輕度智能障礙組、輕度與

中度 AD 組貧血的比例分別是 42.1%, 50.0%與 59.1%。若根據世界衛

生組織對貧血的定義：男性 Hb<13 g/dL, 女性 Hb<12 g/dL)，三組的

貧血的比例分別是 12/38，17/56 與 11/22(31.6 %、30.4 %、50.0 %)。

輕度智能障礙組與輕度 AD 組貧血發生率類似，但中度 AD 組貧血發

生率增加了約 20%。1997 年美國 Beard 等人根據世界衛生組織的貧

血的定義(男性 Hb<13 g/dL, 女性 Hb<12 g/dL)，發現控制組貧血發生

率為 41/214 而阿茲海默症組的貧血發生率為 64/191。阿茲海默症患

者發生貧血的機率是控制組的 1.88 倍(OR:1.88, 95%CI：1.17-3.03)。

2004 年印度 Pandav 等人根據世界衛生組織對貧血的定義，發現阿茲

海默症者的貧血發生率和控制組發生率沒有差異(OR: 1.5, 95%CI：

0.8 – 4.1；p=0.17)。2008 年 Lucca 等人將受試者分成輕微性貧血組 170

人(男性: 10.0 g/dL < Hb<11.9 g/dL；女性: 10.0 g/dL < Hb<12.9 g/dL)

和非貧血組 549 人(男性:  Hb>13 g/dL；女性: Hb>12 g/dL)，以 MMSE

評估認知狀況，輕微性貧血組 MMSE 是 26.1 分，顯著低於非貧血組

MMSE 是 27.1 分(p<0.0088) 輕微性貧血組的認知較非貧血組的較

差。由本研究和先前研究可知阿茲海默症和貧血的關係或相關性仍有

爭論。本研究缺乏控制組，但仍發現隨著智能損害程度的增加，貧血

的比例增加。尤其中度 AD 組貧血的比例高達 59.0%。雖然貧血的危



 

 34

險因子有年齡、維生素 B12缺乏、葉酸缺乏、鐵缺乏或蛋白質缺乏，

分別與本研究的相關結果討論如下。 

1. 年齡 

  世界衛生組織的貧血定義：男性 Hb< 13 g/dL，女性 Hb< 12 g/dL，

本研究 116 位不同智能退化的老人平均年齡 81 歲，貧血 40 位，貧血

比例是 34.5%，即每三位不同智能退化的老人，就有一位貧血。68

位男性的 Hb 是 13.2 ± 1.7 g/dL，48 位女性的 Hb 是 12.8 ± 1.3 g/dL。

台灣國民營養和健康狀況變遷調查( Elderly Nutrition and Health 

Survey in Taiwan, NAHSIT III)結果是 920 位 65-69 歲老人有 109 位貧

血(11.8 %)，449 位男性的平均 Hb 是 14.6 ± 0.1 g/dL，471 位女性的

平均 Hb 是 13.1 ± 0.1 g/dL。 ENAHSIT III 發現 336 位年齡大於 80

歲的老人有 88 位貧血(26.1%)，117 位男性的平均 Hb 是 13.2 ± 0.2 

g/dL，Hb 119 位女性平均 Hb 是 12.5 ± 0.2 g/dL。在 ENAHSIT III 的

研究中，大於 80 歲男性 Hb13.2 ± 0.2 g/dL 顯著低於 65-69 歲男性 14.6 

± 0.1 g/dL (p<0.05)；大於 80 歲女性 Hb 12.5 ± 0.2 g/dL 顯著低於 65-69

歲女性的 Hb 13.1 ± 0.1 g/dL (p<0.05)。本研究所有男性與女性受試者

Hb 數值和 ENAHSIT III 大於 80 歲男性與女性受試者的 Hb 數值相近

(男性: 13.2 ± 1.7 g/dL vs 13.2 ± 0.2 g/dL；女性: 12.8 ± 1.3 g/dL vs 

12.5 ± 0.2 g/dL)。 ENAHSIT III 指出 920 位年齡在 65-69 歲有 109
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位(11.8 %)有貧血，ENAHSIT III 顯示：大於 80 歲的貧血發生率 26.1 

%高於 65-69 歲貧血發生率 11.8 %，而本研究不同智能退化老人平均

年齡是 81 歲，貧血發生率較高是 34.5 %。此外，年齡和 Hb 負相關

（r=-0.3, p<0.01），不同智能退化者的年齡增加，Hb 則降低，貧血發

生率則增加。 

  1994年美國Anía等人於明尼蘇達州進行流行病學的調查，發現60

歲以上老人貧血的發生率和盛行率增加，尤其是80歲以上老人。可能

原因是隨年齡的增加，細胞激素(cytokine)如interleukin-6 (IL-6)增

加，破壞紅血球生成素(erythropoetin)、造血幹細胞(hemapoietic stem 

cells)、紅血球先導細胞成長因子(hemapoietic progenitors to growth 

factors)(Hamerman et al., 1999；Balducci et al., 2001)。隨年紀的增加，

粒/巨噬細胞集落刺激因子(granulocyte-macrophage colony stimulating 

factor, GM-CSF)減少，造成紅血球先導細胞成長因子(hemapoietic 

progenitors to growth factors)減少和造血幹細胞( hemopoietic stem 

cells)的敏感性減少(Balducci et al., 2001)。 

2. 血清vitamin B12、folic acid與ferritin 

  NAHSIT III定義血清folic acid為6 ng/mL或以上，即為正常。若血

清folic acid小於3 ng/mL，表示folic acid缺乏。血清folic acid低於正常

的發生率為337/2382（15.5 %），無人缺乏folic acid。本研究若用相
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同定義，具有78位血清葉酸值的不同智能退化老人中，無人folic acid

缺乏，但有4/78(5.1 %)小於6 ng/mL。台灣國民營養和健康狀況變遷

調查( Elderly Nutrition and Health Survey in Taiwan, NAHSIT III)發現

大於65歲之老人，血清ferritin之參考值為30 μg/L，低於參考值之男、

女性比例分別為100/1202(9 %)與77/1152(6.6 %)。本研究只有1位之血

清ferritin低於參考值。NAHSIT III沒有vitamiin B12 資料，Clarkes(1998)

對於血清vitamin B12的參考值為300 pg/mL。本研究具有79位血清

vitamin B12數據，3位(3.8%)低於參考值。2006年楊惠玫發現216位輕

度知能障礙與阿茲海默症者，其血清folic acid 與vitamin B12無低於參

考下限值。若根據台北榮民總醫院設定的參考範圍，本研究的所有老

人也無vitamin B12和folic acid低於參考下限值的情形。 

  輕度AD組只有1位的血清ferritin低於參考範圍下限值，其餘受試

者vitamin B12、folic acid、ferritin數值都大於參考範圍下限值。以台北

榮總參考範圍標準(vitamin B12> 160 pg/mL, folic acid  > 1.5 ng/mL，

男性ferritin > 38 ng/mL,女性ferritin > 9 ng/mL)，且血清 vitamin B12、

血清 folic acid、 ferritin和Hb彼此間都沒有相關性 (p>0.05)。因此 

vitamin B12、folic acid與 ferritin 非此研究不同智能退化狀況老人貧血

的危險因子。換言之，根據血液分析，參與本研究之不同智能退化之

老人，沒有缺乏vitamin B12或folic acid，鐵不足的也僅有1人。 



 

 37

  Vitamin B12高血症(即vitamin B12高於參考範圍上限值970 pg/mL)

在三組的比例分別為5/30、9/36與3/13(16.6 %、25.0 %與23.1 %)。folic 

acid高血症(即folic acid高於參考範圍上限值16.9 ng/mL)在三組的比

例分別為18/31、19/36與3/12（58.1 %、52.8 %與25.0 %）。ferritin高血

症(即男性ferritin高於參考範圍上限值280 ng/mL；女性ferritin高於參

考範圍上限值90 ng/mL)在三組的比例分別為7/21、10/26與2/8（33.3 

%、38.5 %與25.0 %），原因為何，值得深入探討。可能原因有阿茲海

默症患者，家屬給會予的綜合維生素與礦物質的補充劑量過高或服用

次數過多，使患者血液中的維生素與礦物質容易高於正常值。 

3. 蛋白質營養狀況 

  本研究有61位老人的albumin數值是4.2 ± 0.5 g/dL， MCI組(n=23

人)、輕度(n=31人)與中度AD組(n=7)的平均albumin分別是、4.2 ± 0.3 

g/dL、4.2 ± 0.4 g/dL與3.7±1.2 g/dL。中度AD組血清albumin顯著低於

MCI組和輕度AD組(p=0.005，p=0.012)，  隨著智能的退化，血清

albumin有降低的趨勢。ENASHT III的240位老年平均血清albumin是

4.3 ± 0.6 g/dL，低於參考範圍下限(血清albumin<3.5 g/dL)的有10位

(4.2 %)。本次研究血清albumin低於參考範圍下限(albumin<3.5 g/dL)

為8/61 (13.1 %)，包括MCI組2人(8.7 %)、輕度AD組2人(6.7 %)與中度

AD組2人(28.6 %)。比例較ENASHT III的老人都高。MCI組、輕度與
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中度AD組Hb低於參考範圍下限比例分別是42.1 %、50.0 %、59.0 %。

1955年Woodruff等人即指出albumin是體內蛋白質的指標，適量蛋白質

可維持Hb的穩定性。2001年Mitrache等人定義貧血是Hb<12 g/dL，82

位貧血組的albumin是3.1 g/dL，104位無貧血組之albumin是3.6 g/dL，

貧血組的albumin顯著低於無貧血組(p<0.001)，且貧血者之低albumin

危險性是無貧血組之低albumin 的1.13倍 (RR1.13, p=0.006)。每當

albumin降低1 g/L，貧血機率則增加14％。本研究之Hb和albumin乃呈

正相關性(r=0.304, p<0.01)，即血色素濃度越高時，albumin之濃度也

隨著增高；即血色素濃度越低時，albumin之濃度也隨著降低。2008

年Ng等人發現albumin或Hb與認知表現(cognitive performance)有關，

低albumin或低Hb者其認知表現都差(MMSE ≦23)。 

蛋白質攝取量和吸收可能會影響不同智能退化者的貧血比例。本

研究從迷你營養評估可知中度AD組的蛋白質攝取量顯著低於MCI組

和輕度AD組(p<0.05)，因此中度AD組可能因蛋白質攝取量不足而造

成較高比例的貧血。 

 

第二節 血漿 Hcy 與智能退化 

  MCI組、輕度與中度AD組之血漿Hcy分別是11.42 µmol/L、13.01 

µmol/L與15.96 µmol/L。中度AD組的Hcy顯著高於MCI組(p<0.05)，
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Hcy過高血症 (即Hcy高於參考範圍上限值13.9 µmol/L)在三組之比例

分別為4/20、10/25與5/8(20.0 %、40.0 %與62.5 %)。隨著智能的退化，

Hcy有增加的趨勢。2002年Stewartz發現238位55-75歲人若Hcy >13.85 

µmol/L，認知障礙之危險性為Hcy < 13.85 µmol/L的2.86倍（OR：2.86, 

95% CI：1.33-6.13）。 2002年Miller發現Hcy>12 µmol/L會增加血管

性失智症危險性(OR 10.0, 95％CI: 1.2-82)，但和阿茲海默症危險性無

關(OR：2.2, 95％CI : 0.31-16)。2002年Seshadri等人發現血漿Hcy的增

加是失智症和阿茲海默症的獨立、有力的危險因子。參加弗來明研究

(Framingham Study)平均年齡76歲(68-97歲) 的1092位老人，經中位數

(median)為8年的追蹤，共有111位發展為失智症包括83位阿茲海默

症。對於8年前、後 Hcy > 14 µmol/L的老人，每增加1 SD (標準差)

的Hcy，其發展為失智症和阿茲海默症的危險性分別為Hcy為增加的

1.8倍(95%CI: 1.3-2.5)與1.6倍(95%CI： 1.2-2.1)。本研究和先前研究

都發現，隨著智能的退化，血漿Hcy有增加的趨勢。然而本研究不同

智能退化老人的血漿Hcy增加，其原因不是vitamin B12或folic acid缺乏

而造成。可能原因維生素B6缺乏、藥物、腸胃道吸收困難、或其他疾

病等。 

高Hcy血症增加失智症包括阿茲海默症的危險性其可能機轉如

下：Hcy在腦部增加，會毒害腦神經細胞而導致凋亡 (apoptosis) 
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( Kruman et al., 2000)，並對腦部血管造成傷害(Garcia et al., 2004)；腦

部N-methyl-D-aspartate receptors大量活化，產生活性氧原子(reactive 

oxygen species)和過多的鈣離子湧入(excess influx of calcium) (Lipon 

et al., 1997)，血管傷害包括平滑肌增殖，大量活化產生活性氧原子

(reactive oxygen species)，血小板凝集增加促進大腦梗塞(brain infarct) 

(Welch et al., 1998；Herrmann, 2001)，腦部梗塞(brain infarct)和腦部白

質受損(white matter lesion)，腦部皮質（cortical）和海馬(hippocampzl)

萎縮，促進腦部中風機率的增加(Fassbendar et al.,1999；Vermeer et al., 

2002)。 

 

第三節 BMI 與智能退化 

  體重過重(24 BMI<27)≦ 和肥胖(BMI 27)≧ 在MCI組、輕度AD組與

中度AD組的比例分別為12/20、12/25與8/11(60.0 %、55.0 %與72.7 

%)。中度AD組體重過重和肥胖的比例最高。台灣老年人營養健康調

查(Elderly Nutrition and Health Survey in Taiwan, ENAHST III)發現體

重過重和肥胖的老人比例為1079/2432 位(44.4 %)。體重過重和肥胖

的比例在本研究的不同智能退化老人較ENAHST III老人為高。可能

原因包括活動量減少，熱量攝取過多或飲食餐次過多，內分泌異常。 

2005年Kivipelto 等人探討中年人的肥胖症與老人失智症的關
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係。BMI 25≦ 、BMI為25-30以及BMI＞30 kg/m2的中年人經21年追蹤，

失智症比例分別為14/494、26/693與21/222人是2.8 %、3.8 %與9.5 % 

(p<0.001)。阿茲海默症的比例分別為12/494、21/693與15/222是2.4 %、

3.1 %與6.9 %(p<0.007)。在調整年齡、性別、教育程度、追蹤時間後，

BMI 為25-30 kg/m2發展為失智症的危險性(OR)是BMI 25≦  kg/m2的

1.05倍，BMI＞30 kg/m2發展為失智症的危險性是BMI 25≦ 的2.44倍。

因此結論是中年人的肥胖症會增加其老人失智症的危險性。 

Luchsinger等人(2007)的追蹤五年研究探討肥胖(adipocity)和失智

症的關係，發現小於76歲老人的BMI和發展成失智症的機率是呈現U

型的關係，第二、三個四分位的BMI數值其發展為失智症的危險性降

低 (HR:0.4; 95% CI: 0.2-0.9；HR: 0.3; 95% CI: 0.1-0.8)；而大於76歲

老人當BMI較高時反而降低發展成失智症的機率。 

 

第四節 營養狀況與智能退化 

  本研究的MCI組、輕度與中度AD組之MNA分數分別是25.7 ± 2.1

分、25.6 ± 2.3 分與23.6 ± 1.8 分。中度AD組MNA分數顯著低於MCI

組及輕度AD組(p<0.05)。換言之，中度AD組的營養狀況較MCI組及

輕度AD為差。但三組都無營養不良，僅是具有營養不良危險性。 

  在MNA的細項中，神經精神問題、蛋白質攝取量和進食的形式
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之得分，中度AD組顯著低於輕度AD組和MCI組 (p<0.05)，此表示中

度AD組在三組中的神經精神問題較為嚴重、蛋白質攝取量較為不

足、進食最需要人協助。 

  2005年Guerin 等人探討不同的營養狀況(營養良好、營養不良危

險性與營養不良)的393位AD患者對於其日常生活功能(Activities of 

Daily Living, ADL)、工具性日常生活功能(Instrumental Activities of 

Daily Living , IADL)、神經精神(Neuro Psychiatric Inventory, NPI)和失

智照顧者負荷量(ZARIT)之影響。營養狀況的評估方法與本研究一

樣，採用MNA。在追蹤1年前、後，由營養良好組和營養不良危險性

組的年齡、IADL和NP有統計差異；營養不良組和營養正常組在

MMSE、NPI 和 Zarit有差異，營養不良危險性組和營養不良組的NPI

有統計差異，轉變為不同營養狀況的三組僅在NPI有統計差異。Guerin 

等人總結：營養不良會造成智能退化與日常生活功能的惡化，改善營

養狀況可改善失智者的行為異常。 

  2007年Riccio 等人針對47位阿茲海默症與其他類型失智的女性

老人作全面性評估包括營養狀況。他們平均83.7歲，平均MMSE分數

為17.0 ± 6.5)，平均MNA得分為18.5 ± 3.5，範圍為13.5-25。營養不良

與智能退化有關(p=0.003)，MMSE分數越低，MNA得分也越低，即

營養狀況越差。 
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  Tsai等人(2008)評估台灣2891位大於65歲健康老人的營養狀況。

男、女性分別為1583、1307人。營養不良(MNA分數＜17分)盛行率分

別為1.7 %與2.0 %；有營養不良危險性(17分 MNA≦ 分數 23.5≦ 分)的

男女性分別佔10.1 %與13.1 %。本研究56位不同智能退化老人，具營

養不良危險性有14位(25.0 %)，無人有營養不良(17＜MNA分數)。本

研究營養不良危險性比台灣健康老人為高，可能是由於智能的退化，

營養不良的危險性增加。本研究的MNA分數和CDR (r=-0.3, p<0.05)

呈負相關，MNA 分數和MMSE (r=0.4, p<0.01)呈正相關，當營養狀況

越好時，認知功能也越好。 

  2008年Zekry等人以MNA評估平均約85歲非失智(161人)、MCI(37

人)與失智老人(151人)的營養狀況，其MNA計分與本研究或大部分的

MNA計分不同：分數0-14分，12-14分表示營養狀況良好。三組平均

MNA得分分別為9.7、8.8與8.5分(p=0.001)，MCI或失智老人的營養況

比非失智老人為差。 

本研究與以上研究都發現隨著智能退化，營養狀況也隨之較差，

因此照顧各種智能退化老人的家屬可諮詢營養師，經由改善飲食而改

善營養狀況，以延緩疾病的進展。 
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第五節 研究限制 

本研究有以下的限制 

1. 缺乏控制組與嚴重 AD 組。 

2. 中度 AD 組人數不足；收集到 MNA 的老人不夠多。 

3. 生化檢驗資料的完整性不足。 

4. 所有老人的研究資料包括生化檢驗時間不一致。 

5. 無法排除其他危險因子如疾病、藥物等造成貧血。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 45

第七章 結論與建議 

第一節 結論 

本研究的主要結論如下： 

1. MCI、輕度與中度 AD 老人的平均 Hb 分別是 13.3 ± 4.3 g/dL、13.0 

± 1.7 g/dL 與 12.6 ± 1.4 g/dL； 三組的平均 Hct 分別是 38.9 ± 3.5 %、

38.4 ± 4.6 %與 37.4 ± 4.3 %。雖然 Hb 或 Hct 在三組沒有統計差異，

但隨著智能的退化，Hb 或 Hct 有降低的趨勢。根據台北榮民總醫院

貧血的判定：男性 Hb<14 g/dL, 女性 Hb<12 g/dL，三組貧血比例分別

是 42.1 %, 50.0 %與 59.1 %。 根據世界衛生組織對貧血的定義：男性

Hb<13 g/dL, 女性 Hb<12 g/dL，三組貧血的比例分別是 31.6 %、30.4 

%與 50.0 %。因此，MCI、輕度與中度 AD 老人約有 30 %~50 %有貧

血，又以中度 AD 貧血的發生率最高或貧血情況最為嚴重。 

2. MCI、輕度與中度 AD 老人的血清 vitamin B12分別是 651.7 ± 258.3 

pg/mL、804.6 ± 573.4 pg/mL 與 815.6 ± 573.4 pg/mL。血清 folic acid 分

別是 17.8 ± 8.1 ng/mL、 16.9 ± 7.0 ng/mL 與 13.8 ± 7.0 ng/mL。血清

ferritin 分別是 164.8 ± 77.5 ng/mL、184.9 ± 151.4 ng/mL 與 155.8 ± 86.9 

ng/mL。只有 1 位輕度 AD 老人之血清 ferritin 低於參考範圍下限值(男

性 ferritin>38 ng/mL,女性 ferritin>9 ng/mL)，其餘老人血清 vitamin 

B12、folic acid 與 ferritin 都在參考範圍內(vitamin B12>160 pg/mL, folic 
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acid >1.5 ng/mL，男性 ferritin>38 ng/mL, 女性 ferritin>9 ng/mL) 或超

過參考範圍上限：三組 vitamin B12高血症(即 vitamin B12高於參考範

圍上限值 970 pg/mL)、folic acid 高血症(即 folic acid 高於參考範圍上

限值 16.9 ng/mL)與 ferritin高血症(即男性 ferritin高於參考範圍上限值

280 ng/mL；女性 ferritin 高於參考範圍上限值 90 ng/mL)的比例分別

為 5/30、9/36 與 3/13(16.7 %、25.0 %與 23.1 %)；18/31、19/36 與 3/12

（58.1 %、52.8 %與 25.0 %）；7/21、10/26 與 2/8（33.3 %、38.5 %與

25.0 %）。三組Hcy過高血症 (即Hcy高於參考範圍上限值13.9 µmol/L)

之比例分別為 4/20、10/25 與 5/8(20.0 %、40.0 %與 62.5 %)。 

3. 血清 vitamin B12、folic acid、ferritin 非本研究不同智能退化程度

老人貧血的危險因子。 

4. MCI、輕度與中度 AD 老人的血清 albumin 分別是 4.3 ± 0.3 g/dL、 

4.2 ± 0.4 g/dL 與 3.7 ± 1.2 g/dL，中度 AD 組顯著低於 MCI 組和輕度

AD 組(p<0.05)。智能退化由輕度發展為中度 AD，血清 albumin 明顯

降低。 

5. 本研究的 Hb 和 albumin 呈現正相關（r=0.3, p<0.01）。低 albumin 

容易造成貧血。且由 MNA 得分，中度 AD 老人有蛋白質攝取不足的

現象。 

6. MCI、輕度與中度老人的平均年齡分別是 80 歲、82 歲與 81 歲。 
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年齡和 Hb 呈負相關（r=-0.3, p<0.01）。即年齡增加，不同智能退化老

人的貧血比例增加。 

7. MCI、輕度與中度老人的血漿 Hcy 分別是 11.42 µmol/L、13.01 

µmol/L 與 15.96 µmol/L。MCI、輕度與中度老人的血漿 Hcy 分別是

11.42 µmol/L、13.01 µmol/L 與 15.96 µmol/L。 

8. MCI、輕度與中度老人的MNA分數分別是 25.7 ± 2.1分、25.6 ± 2.3

分與 23.6  ± 1.8 分，中度 AD 組老人營養狀況比 MCI 老人或輕度 AD

老人為差，且具統計意義(p=0.011, p=0.017 )。三組老人無人是營養不

良。營養正常者比例分別為 17/20、17/25 和 8/11 (85.0 %、68.0 %與 

72.7%)。 

9. MCI、輕度與中度老人的 BMI 分別是 23.7 ± 7.0 kg/m2、25.4 ± 8.1 

kg/m2與 25.7 ± 7.9 kg/m2，三組 BMI 沒有統計差異，但隨著智能的退

化，BMI 有增加的趨勢。體重過重和肥胖症的比例達 57.2%。 
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第二節 建議 

本研究建議如下 

1. 因為本研究受試者的生化檢驗時間不一致以及檢驗項目不齊

全，建議以後的研究，可在 CDR 判定後，盡快抽血檢驗，並統一檢

驗項目。如此就不會有遺漏資料(missing data)。 

2. 受試者的排除條件如腎功能異常、曾有重大手術或大量出血等， 

在查閱病歷時，可能受限於病歷之資料，無法全面了解，需要仔細詢

問家屬才能得知。 

3. 本研究發現高 vitamin B12、高 folic acid 血症與高 ferritin 血症發生

率分別為 16.6~25.0%、25.0~58.1%與 25.0~33.3%，原因除了服用維生

素/礦物質補充劑之劑量過高或服用次數過多之外，是否有其他原

因，可深入探討。 

4. 本研究得知隨著智能退化的程度，患者有貧血、肥胖和過重與具

營養危險性的比例增加。因此建議凡發現老人有智能障礙時，即宜告

知其家屬給於適當的照顧，定期陪同抽血做生化檢查，並由專業營養

師評估營養狀況，給予協助改善其營養狀況，避免貧血的發生。若有

貧血，可及時治療，必免智能障礙的情況惡化。 
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5. 由本橫斷研究得知隨著智能的退化，貧血的比例增加。由迷你營

養評估得知中度 AD 組營養狀況最差。往後的橫斷研究可增加組別如

控制組及重度 AD 組，相對所需花費的時間、精力、智力與經費較多。 

6. 國內智能退化者的營養狀況相關研究不多，未來研究可利用各種

不同的營養評估方法包括各種飲食評估方法來深入了解智能退化者

的營養狀況。甚至包括各種營養的介入以改善其營養狀況。 

7. 以後的研究可進行回顧性研究以探討貧血、營養狀況與阿茲海默

症的關係，或長期追蹤同一位患者從輕度智能障礙發展成輕度、中度

甚至重度阿茲海默症的血液生化數值和營養狀況，可更確定貧血是否

是阿茲海默症的危險因子或阿茲海默症是否是貧血的危險因子。 
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表 4- 1 MCI 組、輕度與中度 AD 組之 Hb、Hct、MCV、albumin、ferritin、folic acid、vitamin B12 與 homocysteine 
Table 4-1. Hb, Hct, MCV, albumin, ferritin, folic acid, vitamin B12 and homocysteine in groups of MCI, mild AD and moderate AD. 
 

參考值 

Hb: 14-18 g/dL(男性), 12-16 g/dL(女性); Hct: 40-54 %(男性), 37-47 %(女性); MCV: 80-96 fL 

albumin 3.5-5 g/dL、ferritin: 38-280 ng/mL (男性), 9-90 ng/mL(女性); folic acid :1.5-16.9 ng/mL,vitamin B12: 160-970 pg/mL 

homocysteine：5-13.9 µmol/L  

Hb = hemoglobin, Hct = hematocrit, MCV = mean corpuscular volume. a,b Different superscripts means the difference between groups is statistically significant 

 MCI 組 輕度 AD 組 中度 AD 組 

 n 平均值±標準值 

mean ±SD 

範圍 

range 

n 平均值±標準值 

mean ±SD 

範圍 

range 

n 平均值±標準值 

mean ±SD 

範圍 

range 

Hb    g/dL 38 13.3 ± 1.3 10.7-16.0 56 13.0 ± 1.7 8.4-17.1 22 12.6  ± 1.4 10.2 -14.6 

Hct     % 38 38.9  ± 3.5 31.6-46.0 55 38.4 ± 4.6 25.9-49.1 22 37.4 ± 4.3 29.9-42.8 

MCV    fL 37 91.9  ± 8.4 63.2-102.5 54 91.7 ± 6.9 61.3-102.5 22 91.8 ± 6.2 79.1-102.7 

albumin g/dL 23 4.3 ± 0.3a 3.5-4.8 30 4.2 ± 0. 3a 3.5-4.8 7 3.6 ± 1.2b 1.2-4.6 

ferritin  

ng/mL 

21 164.8 ± 77.5 60-359 26 184.9 ± 151.  24-542 8 155..8  ± 86.9 71-349 

folic acid 

ng/mL 

30 17.8 ± 6.2 7-24 36 16.9 ± 7.0 5-24 12 13.8 ± 7.0 5-2.4 

vitamin B12 

pg/mL 

30 675.1 ± 258.2  289-1365 36 804.6 ± 507.3 260-2315 13 815.7 ± 573.4 280-2315 

homocysteine 

µmol/L 

20 11.4 ± 2.4a 7.5-16.7 25 13.0 ± 6.1 6.4-30.2 8 16.0 ± 5.2b 9.1-24.0 
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表 4-1 a NAHSIT III 平均年齡 80 歲以上與平均年齡 81 歲所有的受試者之 Hb, ferritin, folic acid 與 albumin 
Table4-1 a  Hb, ferritin, folic acid and albumin of all the participants aged above 81 and NAHSIT III aged above 80  
 
 

NAHSIT III 參考值  

Hb:<13 g/dL(男性),<12g/dL(女性) 為貧血；ferritin<30μg/L 缺鐵；folic acid< 3 ng/mL 葉酸缺乏、3 ng/mL <folic acid< 6 ng/mL 葉酸臨界缺乏；albumin <3.5 g/dL

低蛋白血症 

台北榮民總醫院參考值 

Hb: 14-18g/dL(男性), 12-16g/dL(女性)、ferritin: 38-280 ng/mL (男性), 9-90 ng/mL(女性); folic acid :1.5-16.9 ng/mL、albumin 3.7-5 g/dL 

 

 NAHSIT III  平均年齡 80 歲以上 所有受試者 (all participants) 平均年齡 81 歲 
 平均值±標準

差 
男性人數 平均值±標準差 女性人數 平均值±標準差 男性人數 平均值±標準

差 
女性人數 

Hb g/dL 13.2 ± 0.2 117 12.5 ± 0.2 119 13.2 ± 1.7 68 12.8  ± 1.3 48 
ferritin 
NAHSIT III:  

μg/L 

All participants: 

ng/mL 

100 ± 5 117 84 ± 3 119 171.9 ± 98. 2 31 174.3 ± 142.1 24 

folic acid 
ng/mL 

11.4 ± 1.6 117 13.0 ± 1.1 123 15.4 ± 6.3 42 18.3 ± 6.9 36 

albumin 
g/dL 

4.3  ± 0.6 117 4.3 ± 0.4 123 4.1 ± 0.7 30 4.3 ± 0.4 30 
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表 4- 2 MCI 組、輕度與中度 AD 組之 Hb、Hct、MCV、albumin、ferritin、folic acid、vitamin B12 與 homocysteine 異常(大於參考值上限、

小於參考值下限)之分布 
Table 4-2.Distribution of out of reference values in serum Hb, Hct, MCV, albumin, ferritin, folic acid, vitamin B12 and homocysteine 

in groups of MCI, mild AD and moderate AD 
 

 MCI組 輕度AD組 中度AD組 
 大於參考值上限 小於參考值下限 大於參考值上限 小於參考值下限 大於參考值上限 小於參考值下限 
 n ％ n ％ n ％ n ％ n ％ n ％ 
Hb -  16 42.1 -  28 50.0 -  13 59.1 
Hct -  17 44.7 -  26 47.3 -  11 50.0 
MCV 10 27.0 3 8.1 11 20.4 3 5.6 6 28.6 1 4.8 
albumin -  2 8.7 -  2 6.7 -  2 28.6 
ferritin 7 33.3 -  10 38.5 1 3.8 2 25.0 -  
folic acid 18 58.1 -  19 52.8 -  3 25.0 -  
vitamin B12 5 16.6 -  9 25.0 -  3 23.1 -  
homocysteine 4 20 -  10 40 -  5 62.5 -  
 

Symbol “ - ”means no case 

參考值 

Hb: 14-18 g/dL(男性), 12-16 g/dL(女性); Hct: 40-54 %(男性), 37-47 %(女性); MCV: 80-96 fL;  

albumin 3.5-5 g/dL、ferritin: 38-280 ng/mL (男性), 9-90 ng/mL(女性); folic acid :1.5-16.9 ng/mL,vitamin B12: 160-970 pg/mL 

homocysteine：5-13.9 µmol/L  

Hb = hemoglobin, Hct = hematocrit, MCV = mean corpuscular volume 



 

 60

表 4- 3 所有受試者的 CDR、MMSE 分數、年齡、教育年限、Hb、Hct、MCV、albumin、ferritin、folic acid、vitamin B12 與 homocysteine
之相關性 (n=116) 
Table 4-3：Correlation among CDR, MMSE scores, age, education years, Hb, Hct, MCV, albumin, ferritin, folic acid, vitamin B12 and 
homocysteine in all participants(n=116) 

★  p < 0.05 ★★ p < 0.01  
MMSE：mini mental state exam, Hb = hemoglobin, Hct = hematocrit, MCV = mean corpuscular volume.  

 

 CDR MMSE 年齡 教育 

年限 

Hb Hct MCV folic acid vitaminB12 ferritin albumin homocysteine 

CDR 1 -0.756 ★

★ 

 -0.217★       -0.344★★ 0.301★ 

MMSE  1  0.231★       0.534★★  

年齡   1  -0.270★★ -0.265★★       

教育年限    1         

Hb     1 0.976★★ 0.312★★    0.304★  

Hct      1 0.270★★    0.331★  

MCV       1      

folic acid        1 0.271★  0.325★ -0.512★★ 

vitamin B12         1    

ferritin          1   

albumin           1  

homocysteine            1 
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表 4-3 a：MCI 組 CDR、MMSE 分數、年齡、教育年限、Hb、Hct、MCV、albumin、ferritin、folic acid、vitamin B12 與 homocysteine
之相關性 (n=38)  
Table 4-3a：Correlation among CDR, MMSE scores, age, education years, Hb, Hct, MCV, albumin, ferritin, folic acid, vitamin B12 and 
homocysteine in MCI group (n=38) 

 

 

 

 

 

 

 

 

★  p < 0.05 ★★ p < 0.01  
MMSE：mini mental state exam, Hb = hemoglobin, Hct = hematocrit, MCV = mean corpuscular volume.  

 

 MMSE 年齡 教育 

年限 

Hb Hct MCV folic acid vitaminB12 ferritin albumin homocysteine

MMSE 1        -0.567★★   

年齡  1  -0.440★ -0.472★★       

教育年限   1        0.467★ 

Hb    1 0.962★★ 0.348★      

Hct     1       

MCV      1      

folic acid       1     

vitaminB12        1   -0.445★ 

ferritin         1   

albumin          1  

homocysteine           1 
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表 4-3 b：輕度 AD 組 CDR、MMSE 分數、年齡、教育年限、Hb、Hct、MCV、albumin、ferritin、folic acid、vitamin B12 與 homocysteine
之相關性 (n=56) 
Table 4-3b：Correlation among CDR, MMSE scores, age, education years, Hb, Hct, MCV, albumin, ferritin, folic acid, vitamin B12 and 
homocysteine in mild AD group (n=56) 

 

★  p < 0.05 ★★ p < 0.01 MMSE：mini mental state exam, Hb = hemoglobin, Hct = hematocrit, MCV = mean corpuscular volume.  

 MMSE 年齡 教育 
年限 

Hb Hct MCV folic 
acid 

vitaminB12 ferritin albumin homocysteine 

MMSE 1           
年齡  1  -0.28

9★ 
     -0.4★  

教育年限   1         
Hb    1 0.983★★ 0.430★★    0.692★★  
Hct     1 0.413★★    0.686★★  
MCV      1     -0.484★ 
folic acid       1 0.451★★   -0.668★★ 
vitaminB12        1    

ferritin         1   
albumin          1  
homocysteine           1 
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表 4-3 c：中度 AD 組 CDR、MMSE 分數、年齡、教育年限、Hb、Hct、MCV、albumin、ferritin、folic acid、vitamin B12 與 homocysteine
之相關性 (n=22) 
Table 4-3c：Correlation among CDR, MMSE scores, age, education years, Hb, Hct, MCV, albumin, ferritin, folic acid, vitamin B12 and 
homocysteine in moderate AD group (n=22) 

★p < 0.05 ★★ p < 0.01 MMSE：mini mental state exam, Hb = hemoglobin, Hct = hematocrit, MCV = mean corpuscular volume.  

 

 MMSE 年齡 教育 
年限 

Hb Hct MCV folic 
acid 

vitaminB12 ferritin albumin homocysteine 

MMSE 1         0.793★  
年齡  1      -0.693★    
教育年限   1 -0.585

★ 
-0.600★       

Hb    1 0.974★★       
Hct     1       
MCV      1      
folic acid       1  -0.884★★   
vitaminB12        1    

ferritin         1   
albumin          1  
homocysteine           1 
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表 4- 4 MCI 組、輕度與中度 AD 組之體位測量 
Table 4-4：Anthropometric measures in groups of MCI, mild AD and moderate AD. 
 
 MCI 組 n=20 Male (M):12 Female 

(F):8 
輕度 AD 組 n=25   M:16 F:9 中度 AD 組 n=11  M:5 F:6 

 平均值±標準差  範圍 平均值±標準差  範圍 平均值±標準差  範圍 
身高   cm 158.9 ± 7.7  146.0-175.0 161.0 ± 9.5 142.0-179.0 162.7 ± 7.6  148.0-173.0 
體重    kg 60.9 ± 10.2 42.0-77.0 63.3 ± 11.7 40.0-85.0 63.8 ± 12.0 34.0-77.0 
BMI     kg/m2 24.0 ± 2.8 18.2-28.6 24.7 ± 3.5 17.8-32.2 23.9 ± 4.2 13.4-27.7 

BMI值 人數 百分比 人數 百分比 人數 百分比 

BMI＜18.5 1 5.0 1 4.0 1 9.1 

18.5≦BMI＜24 7 35.0 12 51.0 2 18.2 

24≦BMI＜27 9 45.0 7 35.0 6 54.5 

BMI≧27 3 15.0 5 20.0 2 18.2 

 

BMI: body mass index, 身體質量指數 
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表 4- 5 根據 MNA 評估 MCI 組、輕度與中度 AD 組之營養狀況 
Table4-5. Nutritional status evaluated by MNA in groups of MCI, mild AD and moderate AD.  

 

 MCI 組 n=20     M:12 F:8 輕度 AD 組 n=25   M:16 F:9 中度 AD 組 n=11  M:5 F:6 

 平均值±標準差  範圍 平均值±標準差  範圍 平均值±標準差  範圍 
MNA 分數 
 

26.3  ± 2.9a 22-30 25.3 ± 2.4a 20-29 24.6  ± 2.1b 21-28 

MNA 值 人數 百分比 人數 百分比 人數 百分比 
營養正常 
MNA 分數≧24   

17 85.0 17 68.0 8 72.7 

具營養不良危險

性 
17<MNA 分 數

<23.5 

3 15.0 8 32.0 3 27.3 

a,b Different superscripts means the difference between groups is statistically significant 
MNA: mini nutrition assessment 
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表 4-5 a MCI 組、輕度與中度 AD 組之迷你營養評估量表之細項分數 
Table 4-5a MNA scores in groups of MCI, mild AD and moderate AD 
 
迷你營養 MCI 組   n=20 輕度 AD 組   n=25 中度 AD 組   n=11 

評 估 量 表

項目分數 

平均值±標

準差 

範圍 平均值±標

準差 

範圍 平均值±標

準差 

範圍 

體位評估 7.2±1.3 3-8 7.1±1.2 5-8 7.6±1.3 4-9 

身 體 質 量

指數 

2.5 ± 0.9 0-3 2.4 ± 0.8 0-3 2.9 ± 0.8 1-4 

中臂圍 1.0 ± 0.1 1-1 1.0 ± 0.1 1-1 1.0 ± 0.3 0-1 

小腿圍 1.0 ± 0.2 0-1 1.0 ± 0.2 0-1 1.0 ± 0.2 0-1 

近 三 個 月

體重變化 

2.8 ± 0.4 2-3 2.7 ± 0.7 0-3 2.8 ± 0.4 2-3 

一般評估 8.0±1.2a 5-10 7.1±1.1b 5-9 6.6±1.0b 5-9 

可 以 獨 立

生活 

1.0 ± 0.0a 1-1 1.0 ± 2.0 0-1 0.8 ± 0.4b 0-1 

每 天 需 服

用 三 種 以

上的藥物 

0.4 ± 0.5b 0-1 0.8 ± 0.4a 0-1 0.3 ± 0.5b 0-1 

過 去 三 個

月 內 曾 有

精 神 性 壓

力 或 急 性

疾病 

1.9 ± 0.3 0-2 1.8 ± 0.7 0-2 1.8 ± 0.6 0-2 

行動力 2.0 ± 0.0a 2-2 1.9  ± 0.2 1-2 1.7 ± 0.5b 1-2 

神 經 精 神

問題 

1.2 ± 0.5a 0-2 0.8  ± 0.6a 0-2 0.2 ± 0.4b 0-1 

褥 瘡 或 皮

膚潰瘍 

1.0 ± 0.2a 0-1 1.0 ± 0.0 1-1 0.8 ± 0.4b 0-1 

 

飲食評估 7.9±0.8a 7-9 8.0±0.5a  7-9 7.2±0.8b 5-8 

一 天 中 可

以 吃 幾 餐

完 整 的 餐

食 

2.0 ± 0.2 1-2 2.0 ± 0.0 2-2 2.0 ± 0.3 1-2 

每 天 至 少

攝 取 兩 份

或 兩 份 以

上 之 蔬 菜

1.0 ± 0.2a 0-1 0.7 ± 0.5 0-1 0.6 ± 0.5b 0-1 
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或水果 

蛋 白 質 攝

取量 

0.8 ± 0.3a 0-1 0.8 ± 0.3a 1-1 0.6 ± 0.3b 0-1 

過 去 三 個

月之中，是

否 因 食 慾

不佳、消化

問題、咀嚼

或 吞 嚥 困

難 以 致 進

食 量 越 來

越少 

1.7 ± 0.7a 0-2 2.0 ± 0.0b 2-2 2.0 ± 0.0b 2-2 

每 天 攝 取

多 少 液 體

( 包 括 開

水、果汁、

咖啡、茶、

牛奶) 

0.5 ± 0.3 0-1 0.5 ± 0.4 0-1 0.4 ± 0.2 0-0.5 

進 食 的 形

式 

2.0 ± 0.0a 2-2 2.0 ± 0.2a 1-2 1.7 ± 0.6b 0-2 

自我評估 3.4 ± 0.7 2-4 3.2 ± 0.9 2-4 3.2 ± 0.9  1-4 

他 們 覺 得

自 己 營 養

方 面 有 沒

有問題 

1.9 ± 0.3 1-2 1.8 ± 0.5 0-2 1.8 ± 0.6 0-2 

與 其 他 同

年 齡 的 人

比較，他們

認 為 自 己

的 健 康 狀

況如何 

1.5 ± 0.5 1-2 1.3 ± 0.8 0-2 1.4 ± 0.6 1-2 

與 其 他 同

年 齡 的 人

比較，他們

認 為 自 己

的 健 康 狀

況如何 

1.5 ± 0.5 1-2 1.3 ± 0.8 0-2 1.4 ± 0.6 1-2 
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體位測量評估︰身體質量指數 BMI, (公斤)/(公尺)2： BMI<19 =0 分, 19≦BMI<21=1 分, 21≦

BMI<23=2 分, BMI≧23=3 分、中臂圍 MAC(公分) :MAC<21 =0 分, 21≦MAC <22=0.5 分, MAC

≧22 =1 分、小腿圍, CC(公分) ：CC<31=0 分 CC≧31 =1 分、近三個月體重變化：體重減輕＞3 公

斤=0 分, 不知道=1 分體重減輕 1-3 公斤=2 分、體重無改變 1-3 公斤 =3 分；一般評估：可以獨

立生活：否=0 分,是=1 分、每天需服用三種以上的處方藥物：是=0 分,否=1 分、過去三個月內曾

有精神性壓力或急性疾病發作：是=0 分,否=1 分、行動力：臥床或輪椅=0 分, 可以下床活動或離

開輪椅但不願如此=1 分, 可以自由活動=2 分、神經精神問題：嚴重癡呆或抑鬱=0 分，輕度癡呆

=1 分, 無精神問題=2 分、褥瘡或皮膚潰瘍有=0 分，沒有=1 分；飲食評估: 一天中可以吃幾餐完

整的三餐 1 餐=0 分 2 餐=1 分 3 餐=3 分、蛋白質攝取量每天至少攝取乳製品(牛奶、乳酪、優酪

乳)？每週攝取兩份以上的豆類或蛋類？每天均吃肉、魚或雞鴨類？0 或 1 個=0 分, 2 個是=0.5 分, 

3 個是=1.0 分、每天至少攝取兩份或兩份以上之蔬菜或水果？否=0 分, 是=1 分、過去三個月之

中，是否因食慾不佳、消化問題、咀嚼或吞嚥困難以致進食量越來越少嚴重=0 分, 進食量明顯

減少無變化=1 分, 無變化=2 分、每天攝取多少液體(包括開水、果汁、咖啡、茶、牛奶)至少 3

杯=0 分, 3-5 杯=0.5 分, 無變化=1 分、進食的形式：無人協助則無法進食=0 分, 可以自己進食但

較吃力=1 分, 可以自己進食=2 分；自我評估：他們覺得自己營養方面有沒有問題？營養非常不

好=0 分, 不太清楚或營養不太好=1.0 分、沒有營養問題=2.0 分、與其他同年齡的人比較，他們

認為自己的健康狀況如何？不如同年齡的人=0 分,不知道=0.5 分, 和同年齡的人差不多=1 分, 比

同年齡的人好=2 分。 

 

a,b Different superscripts means the difference between groups is statistically significant 
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表 4-6 受試者的 CDR、MMSE、年齡、教育年限、身高、體重、身體質量指數與迷你營養評估量表分數之相關性(n=56) 
Table 4-6. Correlations among CDR, MMSE scores, age, education years, height, weight, BMI and MNA scores in all participants(n=56) 
 

   ★★ p 值＜0.01 CRR: clinical dementia rating, MMES: mini nutrition assessment, BMI: body mass index, MNA : mini nutrition assessment: 

 
 
 
 

 CDR MMSE 年齡 教育年限 身高 體重  BMI  MNA  

CDR 1 -0.724★★      -0.267★★ 

MMSE  1  0.409★★    0.389★★ 

年齡   1      

教育年限    1 0.395★★    

身高     1 0.686★★   

體重      1 0.774★★  

BMI       1 0.344★★ 

MNA        1 
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附錄 一 CDR 量表 
Appendix 1. CDR scale 

向度 健康 
CDR 0 

輕度 
CDR 0.5 

疑似或輕度 
CDR 1 

中度 
CDR 2 

重度 
CDR 3 

記憶 ․無記憶喪失 
․偶爾遺忘 

․輕微的遺忘 
․回憶片段 
․良性的遺忘 

․對最近事物時常遺

忘 
․影響日常生活 

․嚴重記憶喪失 
․只記得很熟的事物

․無法記得新事物 

․嚴重記憶喪失 
․只記得片段事物 

定向力/定向感 ․人事地定位正常 
 

․除了對時間順序稍

有困難外，其餘均正

常 

․時間順序有問題對

人事地定位正常 
․有時會找不到路 

․對時地定位，經常有

問題 
․只有人的定位正常 

判斷及解決問題 ․日常問題包括財物

及商業性的事務都

能處理好 
․和以前比較判斷力

良好 

․處理問題時在分析

類似性和差異性時

稍有困難 

․處理問題時在分析

類似性和差異性時

有中度困難 
․社會價值判斷力通

常還能維持 

․處理問題時在分析

類似性和差異性時

有重度障礙 
․社會價值判斷力通

常受到影響 

․無法做判斷或解決

問題 

社區事物 ․和平常一樣能夠處

理有關工作購物業

務財務和社區活動

․對上述活動有疑似

或輕度的障礙 
․雖參與上述活動無

法獨立，偶爾仍有正

常表現 

․無法獨立勝任家庭

外的事務 
․無法獨立勝任家庭

外的事務，但外表看

來即有病態 
家居及嗜好 ․家庭生活嗜好及知

性興趣維持良好 
․對上述活動偶爾有

障礙 
․較困難之家事已不

做 
․放棄複雜外務嗜好

和興趣 

․只有簡單家事還能

做 
․興趣很少也很難維

持 

․整天在自己房間 

個人照料/基本日常活

動 
․有自我照顧的能力 無 ․需要時常的提醒 ․在穿衣個人衛生及

個人情緒需要協助

․個人衛生失禁需要

專人協助 
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附錄 一 CDR 量表 （續） 
Appendix 1. CDR scale 

向度 健康 
CDR 0 

輕度 
CDR 0.5 

疑似或輕度 
CDR 1 

中度 
CDR 2 

重度 
CDR 3 

記憶 ․無記憶喪失 
․偶爾遺忘 

․輕微的遺忘 
․回憶片段 
․良性的遺忘 

․對最近事物時常遺

忘 
․影響日常生活 

․嚴重記憶喪失 
․只記得很熟的事物

․無法記得新事物 

․嚴重記憶喪失 
․只記得片段事物 

定向力/定向感 ․人事地定位正常 
 

․除了對時間順序稍

有困難外，其餘均正

常 

․時間順序有問題對

人事地定位正常 
․有時會找不到路 

․對時地定位，經常有

問題 
․只有人的定位正常 

判斷及解決問題 ․日常問題包括財物

及商業性的事務都

能處理好 
․和以前比較判斷力

良好 

․處理問題時在分析

類似性和差異性時

稍有困難 

․處理問題時在分析

類似性和差異性時

有中度困難 
․社會價值判斷力通

常還能維持 

․處理問題時在分析

類似性和差異性時

有重度障礙 
․社會價值判斷力通

常受到影響 

․無法做判斷或解決

問題 

社區事物 ․和平常一樣能夠處

理有關工作購物業

務財務和社區活動

․對上述活動有疑似

或輕度的障礙 
․雖參與上述活動無

法獨立，偶爾仍有正

常表現 

․無法獨立勝任家庭

外的事務 
․無法獨立勝任家庭

外的事務，但外表看

來即有病態 
家居及嗜好 ․家庭生活嗜好及知

性興趣維持良好 
․對上述活動偶爾有

障礙 
․較困難之家事已不

做 
․放棄複雜外務嗜好

和興趣 

․只有簡單家事還能

做 
․興趣很少也很難維

持 

․整天在自己房間 

個人照料/基本日常活

動 
․有自我照顧的能力 無 ․需要時常的提醒 ․在穿衣個人衛生及

個人情緒需要協助

․個人衛生失禁需要

專人協助 
資料來源：Morris JC. (1993) The Clinical Dementia Rating (CDR): current version and scoring rules. Neurology. 43: 2412-2414.   
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附錄 二 MMSE 量表的得分與智能狀況的關係 
Appendix 2. MMSE score scale and cognition condition relationship 

MMSE 得分 智能狀況 情況說明 平均時間 退化程度
30 正常 成人
29 近於正常 1.正常年齡之健忘

2.與年齡有關之記憶障礙 
  例如：忘記東西放置的地方及
某些字，減少注意力

成人

25~28 輕度智能損害
 

降低從事複雜工作之能力及社會
功能 
例如：完成一件報告

年輕之成人

20~24 輕度阿茲海默症
 

1.無法從事複雜活動
  例如：個人理財、料理三餐、
上市場 

2.注意力、計算及記憶障礙( 近期
為主 )

2 年 8 歲~青少年

14~19 中度阿茲海默症
 

失去選擇適當衣服及日常活動之
能力，走路緩慢、退縮、容易流
淚、妄想、躁動不安

1.5 年 5 ~ 7 歲

5~13 中重度阿茲海默症
 

1.無法數數
2.需他人協助穿衣、洗澡及上廁
所，大小便失禁、躁動不安、
降低語言能力

2.5 年 5 ~ 7 歲

0~4 重度阿茲海默症
 

需依賴他人持續照顧，除叫喊外
無語言能力、無法行走，行為問
題減少，增加褥瘡、肺炎及四肢
攣縮之可能性

MMSE 到 0 後，平均活存
時間 2 ~ 3 年 

4 週 ~ 15 個月 

註： MMSE 從 23 ( 輕度 )降至 0 分約 6 年，每年約降 3 ~ 4 分
資料來源：Folstein, M.F., Folstein, S.E., and McHugh, P.R. (1975) ” mini-mental state ” : A practical method for grading the cognitive state of 
patients for the clinician. J Psychiatri Res. 12(3):189-198.
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附錄 三 台北榮民總醫院同意臨床試驗說明書 
Appendix 3 Taipei Veterans General Hospital clinical trial practice 
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附錄三 台北榮民總醫院同意臨床試驗說明書（續） 
Appendix 3 Taipei Veterans General Hospital clinical trial practice 
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附錄 四 迷你營養評估表 

Appendix 4. Mini nutritional assessment 
 

 
 
 
 
 


