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粤港澳大湾区失智症友好社区建设专家共识☆

广东省精准医学应用学会阿尔茨海默病分会

广东省医学会神经病学分会痴呆学组

【摘要】 失智症以慢性、进行性认知功能减退为特征，逐步影响患者的精神行为及日常生活能力。其逐年攀升

的发病率给患者、家庭及社会带来巨大的负担。针对失智症的照护困境、经济负担、社会职能缺位等问题，根据国

际失智症社区照护的研究及经验指导，结合粤港澳大湾区的实际情况，本文从失智症社区建设的具体覆盖领域、推

动发展措施及成效评估等方面提出专家推荐意见，为粤港澳大湾区失智症标准化友好社区的建设提供指引，推动

发展失智症友好化社会。
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【Abstract】 Dementia is a collection of syndromes characterized by chronic and progressive cognitive decline,
behavioral and psychological disturbances, and daily-life activity impairment, which mostly affects the elderly. It is caused
by a variety of primary neurodegenerative disorders or secondary injuries to the central nervous system, among which
Alzheimer disease accounts for 60%~70% of cases. The complicated etiology and pathogenesis of dementia make it
incurable, resulting in disability and dependency among demented patients and long-term health care burden for their
families. With the growing tendency of population aging all around the world, the incidence of dementia is rising year by
year, along with the medical cost of dementia management, which has become a public health and social problem attracting
urgent attention. Confronted with the lack of disease awareness among the public, the stigma attached to demented
patients, the predicament of care and rehabilitation, the financial burden of dementia management, and the shortage of
social support for dementia, it is essential to develop dementia-friendly communities to provide professional management,
quality services, humanistic care and livable environment for demented patients and their caregivers. The Guangdong-
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Hong Kong-Macao Greater Bay Area has built a solid foundation for collaboration in medical and social services for
dementia, potentially serving as a pioneer in the establishment of dementia-friendly communities. Therefore, based on the
national recognition and international guidelines of dementia care, the article of expert consensus expatiates on the areas
for actions, measures of promotion, and the process of recognition and evaluation of building dementia-friendly
communities in the Greater Bay Area, providing the practice standard for developing a dementia-friendly society in China.

【Key words】 Dementia Diagnosis and treatment Rehabilitation Patient care Public health service Dementia-
friendly community Expert consensus

失智症（又名认知障碍症、认知症、痴呆症）是

以慢性、进行性认知功能减退为特征，影响患者精

神行为及日常生活的中枢神经系统退行性病变，目

前尚无法治愈，并随病情进展对患者及其家庭造成

巨大负担。随着人口老龄化进程，失智症发病率逐

年攀升。目前，我国社会对失智症相关知识的普及

度低，社会资源向失智症的倾斜力度不足，缺乏建

设失智症友好社区的相关指引。本分会及学组根

据国际上失智症社区照护的研究及经验，立足于粤

港澳大湾区的实际情况，从失智症友好社区具体覆

盖领域、推动发展措施及成效评估方法等方面编写

本专家共识，以促进标准化失智症友好社区在广东

省先行建立，为我国失智症友好社区的建设和管理

提供指导、评价、认证等方面的依据。本专家共识

推荐意见的推荐强度和证据评定参考《中国痴呆与

认知障碍指南（一）：痴呆诊断流程》的标准[1]。

1 失智症概述

1.1 失智症的定义与病因分类 失智症是一种高级

皮层功能紊乱综合征。患者在意识清醒的状态下

出现以认知障碍为核心的进行性、持久性、全面性

智能减退，常伴有精神行为异常及日常生活能力

下降[2-3]。可由神经退行性变、脑血管病变、外伤、

感染、免疫、占位性病变及营养代谢障碍等多

种原因引起。最常见的失智症类型为阿尔茨海默

病（Alzheimer disease，AD），占 60%~70%[4]，其次为

血管性痴呆（vascular dementia，VaD）、额颞叶痴

呆（fronto-temporal dementia，FTD）、路易体痴呆

（dementia with Lewy body，DLB）等。常有多种痴呆

共存的情况，称为混合性痴呆（mixed dementia），占

所有失智症的 10%，最常见的混合型痴呆是AD合

并VaD[5-6]。
1.2 失智症的流行病学特征 失智症是造成老年

人残疾及老年依赖照护的首位原因[7]。据统计，在

2019年全球主要死因中，阿尔茨海默病和其他形

式的失智症位列第七。目前，全世界约有 5 000万
失智症患者，平均每 3 s就有一人诊断为失智症，

预计患病人数每 20年增加一倍，到 2050年将增长

到 1.52亿[7-8]，使全球失智症照护成本到 2030年上

升至 2 万亿美元[9]，给长期医疗照护系统带来

压力。

目前我国老年人群中有 3877万人患有轻度认

知障碍（mild cognitive impairment, MCI），患病率为

15.54%[10-11]；患有失智症有 1507万人，患病率为

6.0%，约占世界失智症总人口的 25%，为全球之

最[11]。预计到 2050年，我国失智症患病人数将超过

3000万[12]。

1.3 失智症的临床特征及诊断评估

1.3.1 临床特征 失智症以认知功能障碍为核心，

伴发精神行为异常（behavioral and psychological
symptoms of dementia, BPSD），导致日常生活能力

（activity of daily living, ADL）严重受损[13]。失智症

早期以记忆损害为主，逐渐累及其他认知领域，出

现失语、失认、失用。随认知障碍的进展而加重，患

者会出现焦虑、抑郁、淡漠、意志减退、幻觉、谵妄、

妄想等精神症状，甚至发展至攻击、游荡、多动、囤

积物品、睡眠障碍等行为异常。患者早期常无法进

行使用电话、购物、备餐、做家务等工具性活动，最

后无法独立完成如厕、进食、穿衣、梳洗等基本活

动，日常生活完全依赖他人。
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轻度认知障碍是介于正常老化与失智症之间

的一种过渡状态。MCI患者一般有主观和客观记

忆力受损，伴有其他认知功能减退，但日常生活能

力基本不受影响[14]。超过一半MCI患者会在起病 5
年内进展为失智症[15]。因此，MCI是失智症的早期

危险阶段。在MCI早期进行二级预防能够延缓认

知障碍的进展，降低发展为失智症的风险。

1.3.2 诊断评估 对怀疑失智症的患者需进行完整

的神经心理评估。常用的认知功能评定量表主要

有简易智能精神状态检查量表（mini-mental state
examination，MMSE）、蒙 特 利 尔 认 知 功 能 评 估

（Montreal cognitive assessment，MoCA）、神经精神量

表（neuropsychiatric inventory，NPI）、日常生活能力

（activities of daily living，ADL）和 Pfeffer功能活动量

表（Pfeffer functional activities questionnaire，PFAQ）、

临床痴呆评定量表（clinical dementia rating，CDR）、

ABC痴呆量表（ABC dementia scale，ABC-DS）等。

在鉴别诊断方面，需要关注失智症患者病情的起病

及进展方式、脑结构影像学改变、生物标志物（如脑

脊液β淀粉样蛋白及Tau蛋白）等。

1.4 失智症的治疗与康复

1.4.1 治疗原则 目前，失智症尚无有效的治愈或

逆转疾病的方法。失智症的治疗强调以下 4
点[16-17]：①早发现、早诊断、早治疗；②终身管理，坚

持长期药物治疗，结合相应的康复治疗手段；③首

选非药物干预治疗伴发的精神行为症状，必要时可

在专科医师指导下短期使用精神药物，定期评估；

④对患者及照护者提供健康教育、心理及物质支

持，以改善生活质量。

1.4.2 药物治疗 改善AD患者认知功能的药物主

要有两大类：①胆碱酯酶抑制剂，包括多奈哌齐

（Donepezil）、加兰他敏（Galantamine）、卡巴拉汀

（Rivastigmine）；②谷氨酸受体拮抗剂，主要是美金

刚（Memantine）。对于中度或重度AD患者，两类药

物联合治疗可获得更好的疗效。我国国家药品监

督管理局于 2019年有条件批准上市的甘露特纳胶

囊（GV971），对轻度至中度AD患者的认知障碍有

一定疗效[18]。

1.4.3 康复治疗 失智症应针对认知功能、运动功

能、精神行为、日常活动等方面进行康复治疗[19]。

对于处于病情进展不同阶段的患者，制定不同的康

复方案[20]：早期失智症康复治疗主要集中于记忆训

练和生活能力训练，中晚期失智症康复治疗主要集

中于各认知领域障碍的针对性训练，配合精神行为

症状康复治疗。

失智症康复治疗的开展形式包括：①医疗康

复，在医院康复科以及康复专科医院开展康复治

疗；②社区康复，社区引进专业康复治疗师，建立社

区康复设施及机构开展康复治疗；③居家康复，由

专业康复治疗师培训照护者，借助远程康复系统实

施居家康复治疗。其中，社区康复因地制宜，方便、

快捷、价廉，有利于失智症患者接受全面、长期的康

复治疗，提高生活能力并融入社会，减轻照护者的

经济及身心负担[21]。

1.5 失智症的预防及危险因素干预

1.5.1 失智症危险因素 失智症危险因素分为不可

干预危险因素与可干预危险因素。不可干预的危

险因素包括年龄及遗传基因，如与早发型AD相关

的 APP、PSEN1、PSEN2等基因，与迟发型 AD相关

的 APOEε4等位基因[22-23]。失智症预防的关键在于

早期筛查，有条件可进行基因检测，以识别高危

人群。

血管危险因素和不良生活方式是失智症可干

预的危险因素。血管危险因素包括糖尿病、高血

压、高血脂、肥胖等，不良生活方式包括吸烟、缺乏

活动、不健康饮食、心理压力过大等[23]。采用健康

的生活方式可以降低失智症的发病风险[22, 24]。

1.5.2 社区预防及干预 失智症友好社区建设的重

点之一，是通过干预危险因素以预防失智症的发生

发展。针对失智症的社区预防方式应遵循三级预

防原则[20, 25]。一级预防应依靠社区优势，开展失智

症科普宣教，干预失智症危险因素，改善老年人的

生活方式[23]。二级预防与三级预防应联合社区与

公共卫生服务及早开始药物及康复治疗[26]。
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推荐意见：

①对失智症患者的认知水平、日常生活能力、

精神行为症状进行全面系统的评估[1]（I级证据，A
级推荐）。

②遵循早诊断、早治疗、终身管理、药物和非药

物联合治疗的原则[17]（I级证据，A级推荐）。

③以社区为核心，为失智症患者提供实质性和

针对性的综合治疗（IV级证据，D级推荐）。

④联合社区与公共卫生服务体系实现失智症

的三级预防和危险因素干预[25-26]（I级证据，A级

推荐）。

2 失智症友好社区建设概述

2.1 概念 失智症友好社区，是以失智症患者为中

心，照护者及其他社区服务人员为支柱，对失智症

患者、家庭及照护者给予关注、理解、包容、提供专

业支持及优质服务的社区环境，以延缓失智症的进

展，改善生活质量。失智症友好社区的建设，是全

面纳入社区内相关的 3P，即“人（people）”、“场所

（place）”、“行为（process）”等开展的[27]。

2.2 目标 失智症友好社区建设的目标主要有以下

几方面：①提高公众对失智症的认识与接纳程度，

消除对失智症的污名与歧视，增强对患者及照护者

的物质与精神支持；②推行失智症早期社区预防及

干预，降低失智症发病率，减轻失智症的医疗照护

经济负担；③维护失智症患者及照护者的合法权

利，提高其社会参与度，延缓失智症病情的进展，改

善生活质量；④发展满足失智症患者需要的医疗卫

生与公共生活服务，建设失智症宜居的社区环境，

营造失智症友好的社会氛围。

2.3 必要性、可行性及意义

2.3.1 社会态度与照护困境 作为社会弱势群体，

失智症患者不仅承受着因疾病带来的羞耻感，也承

受着社会对失智症的误解、偏见与歧视等隐性负

担。多数人不愿接受自身或亲属患有失智症，错误

地认为失智症无有效治疗方法而置之不理，或将失

智症视作精神疾病，使失智症患者与社会隔绝。在

居家、社区、甚至医疗环境中，失智症患者被等同于

无法维持正常功能的失能人，进而被忽视、被剥夺

选择权、被取笑、受不公平对待。2019年，国际阿尔

茨海默病协会（Alzheimer's Disease International，
ADI）对全球近 7万民众进行问卷调查[28]，在受访失

智症患者中，85%表示其意见不受重视，60%遭遇

过他人的嘲笑，40%曾被医护人员忽视。

在我国，多数失智症患者主要依赖于家庭照

护，常由配偶、子女或居家保姆承担照护责任。由

于家庭成员精力的限制及相关照护知识的缺乏，社

会提供的照护资源匮乏、治疗服务单一，照护者往

往需承担极大的生理、心理和经济压力。据《2019
中国阿尔茨海默病患者家庭生存状况调研报告》显

示，近 80%的照护社交生活与睡眠质量受到严重影

响；约 65%的照护者承受巨大心理压力[29]。患者的

异常精神行为以及走失等安全问题，进一步增加了

照护难度，加重了照护者紧张、焦虑等情绪。

对此，建设失智症友好社区，消除失智症污名

化，营造失智症友好的社会氛围，提供社会性照护

支持，有助于舒缓患者病情，减轻家庭照护负担。

2.3.2 家庭及社会经济负担 失智症的高发病率、

高致残率及高死亡率，使其长期照护成本已超过癌

症、心血管等疾病。失智症的经济成本，主要来源

于直接医疗（药物治疗、辅助检查、门诊及住院等）、

社会照护（付费的专业居家照护、康复疗养机构等）

以及非正式照护（非付费的家庭成员照护）三部

分[9]。在我国，失智症相关的经济支出主要来源于

非正式照护（51.9%），其次是直接医疗（32.5%）与

社会照护（15.6%）[30]。家庭化非正式照护比例之

高，与中国家庭孝道传统、社会专业照护服务机构

缺乏均有关系。家庭化非正式照护，往往造成失智

症家庭主要劳动力收入的减少甚至失业，加重经济

压力。一项针对AD患者经济负担的多中心调查显

示[31]，我国每位患者每年经济负担接近 2万美元，

AD的全国总社会经济成本高达 1680亿美元，占国

内生产总值（GDP）的 1.47%，高于全球平均水平

（1.09%）。据估计[30]，2020年我国AD患者的社会经
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济负担增加至 2487亿美元，预计到 2030年失智症

的社会经济成本将达到 5075亿美元，到 2050年增

长为目前的 10倍。未来要降低失智症的成本，需

要完善失智症社会照护系统，积极推动失智症友好

社区的建设，将失智症单一家庭照护模式转为社会

参与的多方位照护模式，并将失智症纳入政府管理

的慢性病扶持名单，为失智症提供更专业、更便利、

更有经济效率的保障支持。

2.3.3 社会参与的现状 失智症患者是老年人群中

的弱势群体，然而，在政府、社区、家庭、专业机构等

各个层面对于失智症的支持和帮助仍有缺位[32]。

首先，我国国家政府层面关于失智症的整体性政策

计划或战略布局尚不完善，目前多依靠地方政府的

碎片化政策，缺乏资源整合。其次，社区养老的人

员配置、机构设备、服务资源等缺乏规范安排，资源

利用效率低，不能满足失智症的照护需求。而家庭

作为社区的组成部分，大多是由失智症患者的配偶

或子女独自承担照护责任，缺乏与社区的联动，造

成了社会隔绝。最后，专业失智症照护及康复机构

数量少，多数的养老机构主要面向普通老年人群，

缺乏针对失智症照护的人力、物力、财力，不愿或无

法接收中重度失智症患者。

为解决社会参与不足的现状，可先行探索创建

失智症友好社区的建设规范，有效联动政府、社区、

家庭与专业机构以填补缺位，形成失智症保障之

网，缩小失智症照护的供需差距，切实为国内失智

症患者及其家庭以及全社会提供解决方案。

2.3.4 国内外经验借鉴及粤港澳大湾区背景 世界

卫生组织已将失智症纳入公共卫生优先议题，呼吁

各国进行失智症友好化建设[4]。根据国际阿尔茨海

默症协会（Alzheimer’s Disease International，ADI）
2020年《From Plan to Impact III》报告[33]，全球有 31
个国家与地区推行失智症政策，包括英国、美国、澳

大利亚、新西兰、新加坡等。其中，英国的失智症友

好社区建设走在世界前列，自 2009年制定国家失

智症照护基本战略开始，围绕提高意识、早期诊断

与支持、开展服务三个主题持续推动失智症照护体

系的完善[34]。澳门特区政府在养老保障机制政策

框架下，于 2016年开始实施失智症防治政策，构建

失智症医疗服务和社会照顾的无缝化衔接网络，并

邀请 163个民间团体组成失智症友好大联盟，已构

建起成熟的失智症友好社区。香港认知障碍症协

会于 2014年成立认知障碍症教育中心，于 2017年
在葵青区展开认知障碍症社区志愿服务，逐步试点

建设失智症友好社区。

粤港澳大湾区作为我国首个世界级大湾区，以

广东省为核心，连接港澳等国际窗口，经济发展水

平领先，开放程度高，具有开展医疗及养老服务合

作的物质及文化基础。此外，珠三角地区长期吸引

聚集退休养老人口[35]，失智症风险人口数及医疗、

养老负担亦随之增长，借鉴港澳的失智症友好社区

建设的经验，优势互补、协同发展，让国内失智症友

好社区示范点有望在广东省先行落地。

推荐意见：

①关注失智症面临的照护压力、经济负担及污

名化现象（IV级证据，D级推荐）。

②借鉴国内外失智症友好化建设经验，在粤港

澳大湾区推动政府、社会、社区、专业机构的资源整

合，探索创建失智症友好社区（IV级证据，D级

推荐）。

③促进社会资源与服务向失智症倾斜，转变单

一家庭照护模式为多元社会照护模式，为失智者及

其家庭提供持续性支持与保障（IV级证据，D级

推荐）。

3 失智症友好社区的覆盖领域及具体行动

3.1 政府、社区、团体组织

3.1.1 政府：将失智症防治纳入公共卫生的重点领

域 地方政府借鉴其他国家或地区的政策经验，将

失智症筛查、诊疗、长期照护纳入地方养老政策的

统筹规划，为失智症友好社区的建设提供资金支持

及政策帮扶[32]。首先，建议将失智症纳入慢性病重

点防治范围，优化财政支持，衔接失智症长期照护

费用与长期护理保险，建立家庭照护社会保障和生
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活补贴制度，以减轻失智症家庭的经济负担。其

次，加大社区失智症友好服务及设施的有效供给，

通过奖励机制吸引社会力量广泛参与失智症友好

社区建设，大范围开展社区服务人员培训，出资改

造或加建失智症友好社区设施。最后，政府需整合

各方资源，围绕失智症的筛查、诊疗、长期照护进行

整体规划，避免形成各个地方的碎片化管理，以使

政策效益达到最大化发挥。

3.1.2 社区：落实建设失智症友好社区的各项举措

失智症友好社区的建设重点在于落实到社区的各

项工作[27]。在社区范围内明确居民、企业、公共服

务的职责任务，成立失智症活动组织中心、失智症

支援中心等，最大化调动民间力量与社区资源，促

进跨社区合作与资源共享。2020年，广州市养老服

务工作联席会议印发《广州市街镇综合养老服务中

心（颐康中心）建设提升行动计划》，推动每个街镇

建设至少 1个具备全托、日托、上门服务等功能的

街镇综合养老服务中心（颐康中心），为有需求的长

者提供全托日托、生活照料、医疗保健、文化娱乐等

一站式社区居家养老服务，此项行动计划为探索失

智症友好社区的建设提供了典范。

3.1.3 团体组织：动员社区内外的社会力量参与建

设 动员社区内外个体组建志愿服务团队，入驻社

区进行失智症家访及关爱服务，开展科普宣教活

动，鼓励患者及照护者相互交流、相互扶持，形成失

智症友好社区可持续发展的动力。

3.2 医疗卫生服务

3.2.1 筛查及诊断 由于目前失智症社区普教及筛

查的不足，多数患者未及时就诊，无法寻求专业帮

助。失智症友好社区着力于联动各级医疗机构（大

型三甲医院、专科医院、社区医院）与养老机构，定

期组织医务人员入驻社区进行失智症筛查，开通便

捷诊治渠道，对老年人进行认知评估，为确诊患者

个体化设计治疗、康复及日常照护方案。

3.2.2 治疗与康复 失智症患者的药物治疗依从性

极低，据 2019年《中国阿尔茨海默病患者家庭生存

状况调研报告》显示，有近 63%患者因为治疗效果

不明显而停药，约 38%患者由于药物副作用明显而

不能坚持服用，22%患者担心长期服药影响身体而

停药[29]。对此，失智症友好社区可联合医院建立失

智症患者治疗用药档案系统，依托健康监测大数据

系统，统计失智症患者的用药治疗情况，为医护人

员及照护者提供诊疗依据。同时，培训社区工作人

员或志愿者定期上门随访失智症患者，了解用药情

况，反映用药困境，及时上报医疗系统，为患者做出

最优化调整。

在康复治疗方面，目前三甲医院康复科及康复

专科医院的医疗资源有限，专业康复机构或从业人

员数量少，不能满足失智症患者长期的康复需求。

在失智症友好社区内建立康复设施及机构，鼓励康

复治疗师入驻社区，进行康复知识技能的讲解培

训，开展方便、快捷、价廉的社区康复服务。

3.2.3 多学科综合 失智症患者还涉及营养状况问

题，以及合并有其他慢性病（如冠心病、高血压、糖

尿病等）及重大疾病（恶性肿瘤、器官移植、末期肾

病等），因此，失智症友好社区的医疗卫生服务应强

调多学科综合诊治与照护，包括神经、精神、心理、

康复、护理、营养、社工等[19]。

3.3 应急服务 失智症友好社区从公共安全、消防

安全、生命健康安全等方面为失智症患者提供应急

服务：①为失智症患者配备移动式智能设备，如“平

安通”，提供紧急呼援、定位跟踪、健康监测等服务，

在居家或户外活动中遇到紧急状况均可及时得到

援助；②社区内建立应急服务站，加强应急资源网

络化建设，组建以社工-志愿者-安保-专业救援队

伍为基础的应急服务团队；③定期开展安全巡逻及

隐患排查工作，保障失智症患者社区活动安全，发

现在外游荡、迷路、走失的失智症患者立即给予援

助；④开展应急安全科普宣教工作，普及预防、避

险、自救、互救等知识和技能，提高社区内普通民众

对失智症患者遭遇险情的识别及救助能力，构建安

全系数高的社区环境。

3.4 居住环境

3.4.1 居家 为满足多数失智症患者居家照护的需
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求，失智症友好社区遵循四大原则对家居进行适老

化、智能化、安全化改造[36-41]：①排除安全隐患，清理

杂物、妥善收纳，防跌倒、误伤；②保证环境的明亮

及设施的坚固，增加自然光源，设置夜灯，安装坚固

的扶手，使用防滑垫等；③确保紧急求助，安装家居

24 h紧急呼援系统；④刺激认知的布置，悬挂显眼

易读的日历与时钟，张贴旧照片，使用绿植、花卉等

提供嗅觉及视觉刺激。

3.4.2 院舍服务 安排中晚期无法自理的失智症患

者入驻社区专业养老照护机构，以享受安全、规范、

专业、高质量的照护服务。失智症友好社区亦可发

展移动性专业照护服务，由专业养老机构派遣专业

人员到患者家中提供服务。

3.4.3 社区环境 社区环境的友好化布局设计[42-43]：

①增加公共便利设施，提供凉亭、座椅等休息场所，

建设无障碍公共卫生间；②社区功能分区，划分医

疗服务中心区以给失智症患者提供一站式体检、诊

疗、紧急救助服务，运动娱乐区域按照失智症严重

程度划分为自理型老人活动区、照护型老人活动区

等以满足不同需求，建立文化活动中心及商业服务

区以进行健康宣教、技能培训、社交活动以及康复

与认知训练活动等；③美化环境布置，引入绿植、流

水等自然元素，运用艺术涂鸦、宣传海报等美化社

区，以对失智症患者进行多种感官刺激，减少焦虑、

躁动等精神行为异常的发生。

3.5 出行交通 失智症患者出现视空间障碍，易迷

路，或无目的徘徊游荡，常常隔绝在家，进一步导致

社交功能的下降。在出行交通上实现失智症友好，

有利于失智症患者走向社会，改善生活质量：①为

社区内的失智症患者配备装载有个人信息二维码

及GPS系统的移动式智能设备，如“平安通”智能

腕表，设置安全栅栏范围，当患者在社区中迷路或

走出安全范围时，可通过智能手环及时通知照护者

或应急服务团队；②根据无障碍环境建筑指引设计

出入口、道路及交通枢纽，配备清晰的标识与指引，

保证道路宽阔、平整、安全[44]；③在公共交通点设置

无障碍咨询服务中心，培训公共交通工作者（公交

司机、地铁安检员、地铁乘务员等）准确识别失智症

患者并提供针对性帮助；④为无法乘坐公共交通的

失智症患者提供接送服务。社区可联合出租车或

网约车平台提供专门的失智症出租车服务，或培训

社区工作人员、志愿者、社区友邻等担任志愿司机，

固定接送失智症患者出行。

3.6 商业 失智症患者的财务自理能力下降，无法

进行购物活动。据英国阿尔茨海默病协会的统计，

在失智症群体中，有 80%将购物视为最喜爱的日常

活动，但 73%认为社区中的商业组织缺乏对失智症

的了解、支持与帮助，商场内部缺乏清晰导航指引

与咨询服务，常因认知障碍在结算与支付时遭遇困

难，也会面临服务人员的忽略甚至歧视，导致他们

对购物产生恐惧、担忧，无法融入社区的商业生

活[45-46]。为帮助失智症患者及照护者参与购物、理

财等商业活动，进一步融入社区生活，商业企业需

从以下方面进行失智症友好化改造[27, 46]：①培训商

业服务人员及企业员工，提高对失智症的认识，了

解失智症患者在商业活动中可能面临的困境，在日

常运作中准确识别失智症患者，以耐心、友好和尊

重的方式帮助和支持失智症患者及照护者；②商业

场所进行无障碍设计改造并设置咨询服务点，布置

清晰的导航指引及标识，减少广告等的背景噪音，

以减轻失智症患者的困惑、焦虑、紧张等心理精神

状况，从容进行商业活动；③通过失智症友好化的

银行及财务公司提供专业的财务支持，协助失智症

患者进行财务管理和金融投资等商业活动，教育防

范各种财产诈骗等。

3.7 艺术、文化与体育 失智症友好社区开展专门

为失智症群体设计的有意义活动，包括艺术文化类

活动和体育活动，通过多元刺激以满足失智症群体

的社会参与感及价值感[47-48]。

3.7.1 艺术文化活动 研究表明，艺术文化活动有

益于激活记忆与语言功能、锻炼想象力与创造力，

提高失智症患者的社会参与性及情绪稳定性，延缓

认知障碍的进展，提高生活质量[49]。艺术文化活动

可分为参与性活动及康复治疗性活动。参与性活
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动主要由专业艺术从事人员在社区环境中进行创

意性的艺术表演或展览，例如文艺汇演、戏剧表演、

阅读活动等，鼓励失智症患者以休闲、娱乐的方式

参与活动，以丰富日常生活、改善情绪。康复治疗

性活动则由专业康复治疗师通过美术疗法、音乐疗

法等改善失智症患者的认知及精神行为症状，属于

康复治疗的范畴。

依托粤港澳大湾区内蓬勃发展的文化事业与

文化产业，为失智症友好社区提供因地制宜的艺术

文化活动。通过粤剧、武术、醒狮、龙舟赛等大湾区

文化特色浓厚的传统体艺表演吸引失智症患者的

参与，激发文化认同感以刺激其感官、记忆、语言功

能，依靠文化同源的影响力在大湾区正面宣传失智

症，营造失智症受尊重、有归属感的失智症友好大

湾区。

3.7.2 体育活动 体育运动有助于增强肌肉力量及

协调能力，改善失智症患者的日常活动表现，减少

跌倒等意外所引起的不必要住院[50]。对于MCI患
者，推荐规律体育运动以有效预防认知功能减

退[51]。针对病情严重程度不一的失智症患者，失

智症友好社区可安排个体化的体育活动。早期失

智症患者以有氧运动为主，通过慢跑、健美体操以

及各项球类运动等调动全身肌群，改善皮层功能

性脑网络连接[52]。在社区内开展集体体育锻炼活

动，亦有益于改善失智症患者的社交能力。中晚

期活动减少的失智症患者，可在照护者的陪同下

散步；卧床不起的患者，则需要进行被动关节活

动，以预防肺炎、压疮、关节挛缩等各种并发症的

发生。

3.8 跨代共融：年轻一代的参与 为使失智症友好

社会延续发展，培养“善待失智症的一代人”，应鼓

励各级学生、年轻工作者、创业者等年轻一代积极

投身失智症友好社区的建设：①在各级学校开设失

智症及老年照护相关的课程，提高学生对失智症预

防、诊治、照护等的认识，学习如何关爱和照护失智

症患者及其他老年人群；②学校与社区失智症活动

中心联动，由学生组织开展活动，创造机会让学生

与失智症患者接触，消除年轻一代对失智症的歧视

与偏见；③借助年轻工作者、创业者的力量，建设失

智症互联网友好平台，以年轻一代的影响力在全社

会范围内形成对失智症友好的氛围。

推荐意见：

①将失智症纳入公共卫生及养老政策的统筹

规划，为失智症友好社区建设提供政策帮扶及资金

支持，促进社区内外的社会力量参与建设，推动粤、

港、澳三地合作健全大湾区养老服务及失智症照护

体系（IV级证据，D级推荐）。

②失智症友好社区的医疗卫生服务应联动社

会各级医疗及养老机构，覆盖失智症的筛查、诊疗、

康复、随访等环节，强调多学科综合诊治与照护（IV
级证据，D级推荐）。

③失智症友好化环境建设范围应囊括社区、家

居、养老照护机构、出行交通、商业场所等，依据无

障碍环境建设指引，基于失智症的行为及心理特征

进行布局设计，为失智症患者提供安全、舒适、有益

认知的生活环境[42]（I级证据，A级推荐）。

④在粤港澳大湾区内推广“平安通”移动智能

设备，为失智症患者提供户内户外包括紧急呼援、

定位跟踪等全面服务（IV级证据，D级推荐）。

⑤社区应为失智症患者开展多种形式的参与

性及康复治疗性文体活动[49, 51]（II 级证据，B 级

推荐）。

⑥在各级学校开设失智症及老年照护相关课

程，开展学生与失智症患者共同参与的活动，培养

“善待失智症的一代人”（IV级证据，D级推荐）。

4 推动失智症友好社区的发展的相关措施

4.1 平等权利 无论性别、性取向、民族、宗教信仰、

社会经济状况、受教育情况、婚姻家庭状况及健康

情况的差异，失智症友好社区均需将社区内的每一

位失智症患者纳入照护帮助范围。

在性别差异方面，女性比男性更易患上失智

症，而女性也更有可能成为失智症患者的照护者。

据 2019年《中国阿尔茨海默病患者家庭生存状况
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调研报告》显示，阿尔茨海默病的女性患者占

60%[29]。这与女性的基因、整体寿命、脑结构易变

性、生育史、更年期后激素水平紊乱、心理精神疾病

易感性等均相关[53-54]。总体而言，失智症对女性的

生理、心理和社会适应方面都造成更大的伤害，因

此女性群体也需要更多在政策、行动以及精神上的

支持。

社会经济地位落后及受教育程度低是失智症

的危险因素[55]，这两者之间可相互作用，进一步影

响失智症的进展。来自低收入家庭的失智症患者，

可能出于经济因素的考虑暂停失智症的治疗及康

复。此外，受教育程度高的老年人患上失智症，可

能会因对自身智能下降的病耻感，更易产生焦虑、

抑郁等负面情绪，甚至与社会隔绝。因此，在失智

症友好社区中，给予低收入的失智症家庭更多的经

济帮扶，关注受教育水平不一的失智症患者并进行

相应的心理咨询，有利于改善患者的治疗康复状况

与生活质量。

对于失智症患者中的其他特殊群体，例如少数

民族群体，拥有特殊宗教信仰的群体，离异、丧偶、

无子女同住的独居者等，也需给予特殊的关注与支

持。让具有差异性的众多失智症患者参与失智症

友好社区的建立，有利于针对不同的需求进行全面

讨论，促进失智症友好社区的综合发展。

4.2 用语规范化 讨论失智症时的用语及措辞，潜

移默化地影响着失智症患者对自身及社会对失智

症的看法。对失智症的科普教育、宣传、开展活动、

培训交流等都需要强调用语规范化，以在全社会

范围中形成尊重、理解、包容失智症的友好氛围。

①应使用符合当地用语习惯的语言开展活动，构建

失智症患者熟悉的语言环境，确保失智症相关信息

有效准确地传达，减少交流隔阂，提高患者的安全

感、自尊感及信任度。②提倡使用尊重失智症患者

的措辞，例如“失智症”、“认知症”、“认知改变”等；

摒弃污名化用词，例如“痴呆”、“老年精神病”、“活

死人”等[56]。污名化的用词所传达的负面信息，使

社会对失智症形成刻板印象，阻碍患者寻求专业的

支持和帮助，加重认知障碍的进展。规范化用语能

维护失智症患者及其照护者的尊严，使他们更好地

融入社会，参与推动失智症友好化进程。

4.3 科普宣教及专业培训 失智症的科普宣教及专

业培训，是推动全民参与失智症防治、营造失智症

友好社会氛围的关键举措。根据《国家卫生健康委

办公厅关于探索开展抑郁症、老年痴呆防治特色服

务工作的通知》的目标，到 2022年，公众对失智症

防治知识的知晓率需提高到 80%，社区老年人认知

功能筛查率需达80%[57]。

在科普宣教方面，失智症友好社区通过制作防

治失智症的宣教材料（例如公益广告、科普宣教片、

系列节目、科普书籍等），委托有资质的医疗服务机

构及社会团体开展科普讲座，使公众提高对失智症

的认识，减少对失智症的负面态度，提倡健康生活

方式，干预危险因素，识别失智症早期症状以及时

诊治，降低失智症整体患病率。

在专业培训方面，失智症友好社区定期开展认

知筛查、照护培训等工作，对相关人员进行技能认

证和考核，形成多学科协作的社区照护服务网络，

建立健全家庭、社区、医院共同管理的预防、诊治、

照护模式。

4.4 宣传及信息共享 通过传统新闻媒体、网络视

频平台、网络新兴自媒体等多种方式，宣传推广失

智症友好社区，打造示范试点，进一步探索失智症

社区的建设及管理模式。宣传内容包括：①失智症

友好社区的建设进展，社区内失智症患者及照护者

的反馈等；②失智症友好社区的资源共享，大湾区

失智症患者信息互联，专业人员及服务互通，建设

经验互鉴，推动失智症友好社区的建设。

4.5 科技与互联网 基于对失智症的认识，进行科

学技术和产品的研究开发，可提供更为优质的医疗

与照护服务，提升失智症患者及照护者的生活

质量。

4.5.1 智慧医疗 构建以互联网大数据为基础的智

慧医疗服务，为老年人群建立电子健康档案，整合

在不同医疗院所就诊及检查资料、居家监测的健康
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数据，运用人工智能技术进行失智症的预测、预防、

干预，管理失智症患者的健康状况、药物治疗、康复

训练，给患者、照护者、医护人员提供信息回报，有

利于实时掌握健康状况，实现精准医疗。

4.5.2 照护管理 建立失智症照护管理系统，收集

日常照护状况，分析评估照护需求，智能制定照护

计划，安排照护培训或照护喘息服务，科学管理失

智症的照护，减轻失智症照护者的负担，提高照护

质量。

4.5.3 生活协助与互动 借助智能家居等辅助性科

技改善失智症患者的居住环境，智能交互能刺激患

者的认知功能并改善其日常生活能力，减轻照护者

的压力。

目前失智症相关的辅助科技及互联网建设仍

然存在一定的限制，期待未来透过多领域合作实现

突破性发展，精准服务于失智症的医疗与照护。

推荐意见：

①平等保障所有失智症患者的权利，全面讨论

不同失智症患者的针对性需求，给予女性、少数民

族、低社会经济地位、低教育水平、独居、患有残疾

或有重大疾病等弱势失智症群体特殊的关注与支

持（IV级证据，D级推荐）。

②强调用语规范化，提倡尊重失智症的措辞，

摒弃污名化用词，使用粤港澳大湾区常用方言提高

沟通交流的效率，营造尊重、理解、包容失智症的社

会氛围（IV级证据，D级推荐）。

③开展多层次、多形式的科普宣教及专业培

训，落实推进失智症防治和认知筛查的社区工作

（IV级证据，D级推荐）。

④有效利用传统新闻媒体及网络新兴自媒体，

通过文章报道、广播视频等方式，宣传推广失智症

友好社区，实现资源与信息共享（IV级证据，D级

推荐）。

⑤积极利用针对失智症研发的科技产品，构建

失智症医疗与照护网络数据库，在粤港澳大湾区内

推动精准医疗与优质照护的发展（IV级证据，D级

推荐）。

5 评估成效

5.1 失智症友好社区的评定标准 评定一个社区是

否能成为“失智症友好社区”，是否符合“失智症友

好社区”的建设规范，主要根据以下几方面作为标

准[27]。①已建有失智症友好社区的基本结构，配备

失智症友好化公共设施，可维持失智症友好社区的

可持续发展。②已设有失智症活动组织中心、支援

中心等核心机构，成立支持失智症的组织与团队，

并有专职各项工作的负责人，以确保失智症友好社

区各项工作的有效开展。③已建立为失智症患者

及其家庭、照护者所提供的咨询、诉求、反馈信息渠

道，确保失智症患者及其家庭、照护者享有各项保

障。④已开展科普宣教及专业培训等活动，着力提

高社区内群众与企业对失智症的认识水平、关注程

度与支持力度。⑤已制定有明确的失智症友好社

区蓝图与实施计划，及时更新建设进展，定期进行

友好化评估与考核。⑥已构建有失智症资源与信

息共享系统，促进多社区交流合作。

社区根据以上建设标准进行认证审核，获取相

应的失智症友好社区资质证书，进一步将友好社区

建设经验推广到全社会。

5.2 失智症友好社区的建设成效 失智症友好社

区，是以失智症患者为中心、照护者及其他社区服

务人员为支柱、社区群众为基础开展建设的。评估

失智症友好社区建设的成效，需要以“人”为关键点

展开。

5.2.1 失智症患者 针对失智症患者，社区失智症

友好化建设的成效主要体现在客观病情及主观体

验两方面：①客观上，是否改善了患者的治疗及康

复状况，是否延缓了患者认知功能障碍的进展，是

否降低了危及患者生命财产安全紧急事故的风险

与发生，是否提高了患者日常生活质量；②主观上，

患者是否了解失智症友好化社区的各项活动与服

务是针对自身需求所设计的，是否感觉生活在有支

持与帮助、被重视与理解的环境中，是否有社会归

属感与价值感。

202



中国神经精神疾病杂志 2022年 第48卷 第 4期

5.2.2 失智症家庭及照护者 社区失智症友好化建

设是否为患者的社区照护提供实质性支持与帮助，

是否关注失智症家庭及照护者的精神心理压力并

提供相应辅导，是否减轻失智症照护的经济负担，

是否改善了失智症家庭及照护者的生活质量[58]。

5.2.3 社区群众 社区群众置身于失智症友好化社

区中，是否提高了对失智症的认识与理解，是否有

为社区内的失智症患者提供相应支持和帮助，是否

参与失智症的筛查与危险因素预防干预。

据《澳门民众对失智症之认知及态度调查》显

示，自 2016年澳门特区政府着力构建失智症友好

社区起，澳门整体人群对失智症基本认识和症状识

别能力有所提升，警务人员、银行职员、公交司机、

大厦管理员、高中生、大专学生及退休长者等七类

人群对失智症患者的互动和照护方式呈积极态

度[59]。通过借鉴澳门经验，在大湾区调查人群对失

智症的认知和态度，有益于制定改善策略，推动全

民身体力行支持失智症友好社区建设。

推荐意见：

①评定认证失智症友好社区，从社区环境建

设、机构组织、权益保障、活动开展、计划蓝图、信息

资源等六大方面进行考核与评估（IV级证据，D级

推荐）。

②鼓励有资质认证的失智症友好社区进行资

源与信息共享，在粤港澳大湾区内推广社区建设经

验（IV级证据，D级推荐）。

③围绕失智症患者、失智症家庭与照护者、社

区群众评估失智症友好社区的成效，确保失智症的

客观病情有所改善，照护压力及经济负担有所减

轻，失智症知识的普及与防治有所成效，失智症友

好社会氛围有所体现（IV级证据，D级推荐）。

参与讨论成员名单（按姓氏笔画排列）：

Vincent Mok（香港中文大学影像与介入放射学系），王

永军（深圳市康宁医院老年科），王延平（广州医科大学附属
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