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引言
衞生署長者健康服務一向致力為長者提供以客為本、素質為先的基層健康
服務。我們除了透過社區服務推廣長者健康，亦以綜合專業隊伍的模式，
合力照顧長者的整體健康需要。為了進一步推廣長者健康及增加社會各階
層人士對長者社交心理健康的認識，我們特此編寫了這本「活出安康樂耆
年 - 長者精神健康手冊」。本書是由長者健康服務臨床心理學家編撰，內
容集合了各成員的經驗和心得，並應用了相關的學術研究理論和基礎，合
力編寫而成。本書的內容適合長者及其家人、護老者和社工界同工閱讀和
參考。

全書共分為三個主要部分：第一部分是介紹本港長者的一些常見生理及社
交心理上的轉變和適應問題。我們將過往診治和輔導過程中所獲得的經驗
和心得，逐一與讀者分享，希望讀者能從中認識及掌握各種積極的處理方
法，做個「開心快樂人」。第二部分是專題分享，內容主要探討長者於晚
年期間一些常遇到的精神及社交心理問題，並以真實個案闡述該問題和處
理的方法。第三部分是介紹一些社區資源，讓讀者能認識及懂得怎樣尋求
社區上合適的服務。最後，每篇專題文章均附有一些附錄資料，以供讀者
對該專題作進一步了解。
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第一部分
 做個 

「開心快樂人」



（一） 認識老年期的身心轉變

我們從嬰孩，到步入兒童、青少年、成年、中年，甚至踏進老年期，各個階
段均須要經歷不同的生理和心理轉變。在每個階段中，我們都須要因應各項
轉變而作出調適。對於晚年時的種種轉變，有些長者因為積極面對和處理，
所以能快樂和滿足地渡過晚年；可是，有些長者卻未能有效處理這些轉變，
以致造成焦慮、不忿、抑鬱或厭世等。

若家人及護老者對長者的身心轉變有所認識，並給予長者鼓勵和支持，將有
助促進長者在晚年期的適應和建立良好的心理健康。

下列各項，是老年期常見的身心轉變，長者、家人和護老者宜多加關注或
留意。

（a）生理轉變及其影響

Ⅰ .容顏外貌
到了老年期，長者的頭髮變白和稀疏，皮膚會出現皺紋，亦會變乾和容易出
現痕癢。面部的輪廓亦會改變，例如：耳朵及鼻子變得較長和闊。身高亦會
較年青時為矮，此改變在女性方面尤為明顯。此外，體重及脂肪的分佈亦會
改變， 一般來說，體重會減輕，四肢的脂肪會減少，而在腹部的脂肪卻會積
聚起來 1。面對這些改變，長者會有不同的反應，怎樣才是正面的態度呢 ?
實用貼士對對碰：“” 要實行；“”要避免

經常與年青時作比較 常常緬懷昔日青春的容顏，對於現在年華老去，傷心
難過。

延緩老化 接受外貌上的轉變乃必然過程，宜積極應對，例如：
避免在猛烈陽光下直接照射，多塗防曬用品和潤膚
膏，保護肌膚免受傷害，延緩皮膚老化。

不良生活習慣 知而不行，不願改善不良生活習慣，例如：吸煙、飲
酒、缺乏運動和休息等等。

保持健康及朝氣 經常參與社交活動、對事物抱好奇心、保持謙虛的學
習態度、維持適當的體重，及注意自我形象，例如：
衣著整齊、注意儀容，均有助保持心境開朗、提升自
信及朝氣。

第一部分：做個「開心快樂人」
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第一部分   做個「開心快樂人」

Ⅱ .睡眠狀況
一般來說，長者的睡眠情況跟年青時有所不同，其中最為明顯的就是睡眠
模式的改變 — 淺睡時間增多和易醒等 2,3 。有些長者對睡眠健康抱有一些
誤解和採納了不恰當的處理方法，例如：認為早睡早起對身體好，故此就
算晚間未有睡意，很早便上床休息，希望多睡一點；又或不斷與別人比較
睡眠時間的長短，當別人比自己睡得多，便擔心自己「睡眠不足」。有些
長者亦會不斷與年青時的睡眠情況比較，就算自己日間已覺精力充沛，但
仍對睡眠情況的改變感到不安。有些長者會以午睡或提早上床，來彌補自
以為夜間的「睡眠不足」。其實，上述所提及的處理方法只會影響晚間的
睡眠質素，甚至造成真正的失眠問題。

實用貼士對對碰：“” 要實行；“”要避免

 有規律的睡眠習慣 定時起床和就寢，避免日間小睡或打瞌睡，假如未
有睡意，應避免上床休息或躺在床上等待入睡 4。

 舒適的睡眠環境 選用適合自己的寢具，睡眠環境要儘量保持寧靜、
光暗和溫度要適中、空氣要流通。

 毋須強迫自己多睡 明白睡眠時間的長短，因人而異，不必與他人比較，
亦毋須強迫自己必須有 8小時或以上的睡眠時間，
只要醒來覺得精力充沛便可 5,6。

 不良飲食和行為習慣 進食或飲用刺激性成份的食品，如煙、酒、咖啡及
濃茶，又或者睡前飽吃一頓。

 適當的運動和活動 保持日間有一定的活動及運動量。睡前宜從事靜態
活動，例如聽輕音樂，應避免劇烈運動 6,7。

鬆弛以助入睡 若上床 20分鐘後亦未能入睡，可透過鬆弛練習，幫
助入睡 4。

 自行服用安眠藥 切勿自行購買及服用安眠藥。不當使用藥物可以產
生依賴及引致不良後果，包括跌倒之危險。此外，
切忌將安眠藥分給別人使用。

 尋求醫生的協助 持續出現失眠、日間覺得精神不振及疲倦、感到難
以集中精神、情緒不穩 (如變得暴躁或容易發脾氣 )，
應主動向醫生尋求協助 5,6,8。
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Ⅲ . 神經系統

隨著年齡增長，視覺 (由於老花、白內障等 )、聽覺及觸覺等均隨之而衰弱，
令長者自覺身體大不如前，心裡不是味兒。

實用貼士對對碰：“” 要實行；“”要避免

 使用輔助用品 矯正器材如助聽器或經由視光師檢查而配備的眼鏡，對
長者的聽覺及視覺都有莫大幫助，適當使用既可增強長
者獨立生活的能力，亦可減少意外的發生。

拒絕使用輔助用品 認為只有身體非常孱弱的人才須要使用輔助器具 (例如：
拐杖 )，又或者認為使用輔助器具並不美觀，故此即使
醫護人員建議使用，也堅決拒絕。

 減少活動 有些長者為了避免跌倒，或擔心要家人協助外出，而對
家人構成不便，於是減少外出或參與社交活動，形成自
我孤立的情況。

 未適應輔助用品， 嘗試採用輔助器具 (例如：助聽器 )數次後，便認定自
便放棄使用 己不能適應，放棄使用，亦不再尋求醫護人員的建議。
 尋求診治 由退化引致衰退應是漸進式的，如有突變或感到痛楚，

又或家族中有某類疾病 (如青光眼或黃斑點等 )，便應
及早尋求診治。

Ⅳ .心肺功能

隨著年紀的增長，肺部彈性減少，吸收氧氣功能可能因此而略為衰退，以致
運動時較以往容易出現氣喘。若有心臟及肺部疾病，心肺功能之衰退更為明
顯。對於大部分的長者而言，這些衰退現象並不影響一般的日常活動。可是，
部分長者可能會因心肺功能大不如前而感到沮喪，甚至避免體力活動，造成
惡性循環，令心肺功能日漸衰弱。

實用貼士對對碰：“” 要實行；“”要避免

 忽視身體需要 毫不理會身體所發出的警告，在身體不適的情況下，仍堅
持體力勞動。

 戒煙 戒掉吸煙習慣能令心肺功能逐步好轉。
 體能活動的選 保持適量體能活動，應先由醫護人員作出評估，然後建議合
擇，因應個人 適的體能活動種類及體能活動量，不宜以現時體能活動量與
需要 年青時比較，更不要勉強自己達至當年的體能活動量或標準。
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Ⅴ . 小便失禁

不少長者均有夜尿的問題：如男士因前列腺脹大，出現小便不暢順、滴尿狀
態或小便後有尿液剩餘在膀胱的感覺等。而女性失禁的原因則可能跟多次生
育有關，或由於其他病症如尿道炎引起 9,10。

實用貼士對對碰：“” 要實行；“”要避免

 不尋求診治， 覺得失禁問題難於啟齒，不敢尋求診治，又或認為別人
認為有苦自己知 幫不到自己，唯有「有苦自己知」。

 停止日常活動 擔心失禁引致尷尬，或害怕因失禁而引致難聞的氣味，
別人不接受自己，故此減少外出和社交生活。

 經常擔心失禁 經常想着失禁的可能，頻頻小便和不斷檢查是否有遺尿
徵兆，以減低出現失禁的機會，令長者變得精神緊張。

 減少性生活， 誤以為性行為會引致失禁，故此減少性行為，或不直接
   以應付失禁 告知伴侶有失禁問題，而以各種方法去逃避與伴侶有親

密的接觸，引致感情隔膜。
 學習處理技巧 採納醫護人員的建議，例如：進行盆腔肌肉訓練，以減

輕病情，或使用相關的輔助用品 (如成人尿片或尿墊等 )，
保持個人衞生。

 求醫診治 當排尿感到困難、疼痛或出現夜尿頻時，應儘早求醫。

Ⅵ .記憶或學習能力

一般長者在老年期可能出現一些記憶或學習能力減退的現象，這並非等同患
上認知障礙症。（詳見第二部分，第五章「認知障礙症」）。

實用貼士對對碰：“” 要實行；“”要避免

 採用輔助工具 將重要的約會寫在記事簿或日曆上 (或畫上記號 )，或以紙
條貼在當眼地方。

 社交孤立 欠缺社交活動，引致負面情緒，影響記憶。
 保持體能活動 經常參與體能活動、對周圍的新事物保持好奇及以學習態
和學習 度面對，有助維持記憶和學習能力 11,12。

 協助長者， 假若護老者發現長者經常出現以下的情況，便須要儘快協
尋求診治 助患者尋求專業人士的協助，例如：煮食後忘記關上火爐、

忘記服藥和覆診、弄錯日期及時間、在熟悉的地方迷途、
日夜顛倒等 8,13。
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Ⅶ .筋骨關節
由於經年累月造成的勞損，筋骨關節容易感到痛楚。長者曾有關節疾病、受
傷、身體肥胖或因姿勢欠佳，脊柱孤度增加，均有可能加速筋骨關節退化的
程度。另外，有部分長者由於骨質疏鬆而引致輕微骨折，亦會感到痛楚。而
長期關節痛楚可能令患者情緒抑鬱，以及減少社交或戶外活動。

實用貼士對對碰：“” 要實行；“”要避免

採取預防 保持適量體能活動，維持適當的體重，保持正確姿勢，亦
要避免攜帶過重物件。

 均衡飲食 多進食鈣質豐富食物 (如牛奶、深綠色蔬果等 )，避免吸煙
及飲酒。減少飲用含咖啡因的飲品，可減低骨質疏鬆的機
會。

 尋求診治 遇上長期關節痛楚，應尋求醫生診治。
 消極處理 自怨自艾，減少活動，令自己逐漸孤立。

Ⅷ .性需要的改變
很多社會人士包括長者自己，對長者的性需要有不少誤解，例如：認為長者
對性應不再感興趣甚或沒有性需要，或認為長者是不應該有性生活的，否則，
便是不道德、不正常、「鹹濕」或淫蕩的表現。長者往往亦會接受或認同這
些誤解，因而對自己或伴侶的性需要感到內疚、焦慮和羞恥，這樣不但阻礙
了長者享受正常性生活，甚至影響了與伴侶之間的關係 14,15。

事實上，調查發現大部分的長者對性仍感興趣 16,17，亦渴望享受性生活，希
望能得到情感上的滿足和親密關係 18-24。這些都是人的基本需要，絕不是心
理不正常。「性」在廣義而言，除了性交外，亦包括對性的興趣和與性有關
的行為，例如撫摸、擁抱、接吻、自慰和談及有關性的話題；與伴侶在心靈
上的溝通及彼此間親密的關係亦包括在內 16,17,20。

長者和其他成年人一樣，需要親密的關係，以及伴侶間的愛與關懷，使他們
得到情感上的滿足和安全感。而維持適度的性生活，亦可改善情緒、對抗焦
慮和壓力、消除孤獨感覺，有助維持正面的自我形象 16,17,24,25。

性能力的改變是受到很多不同因素所影響，例如身體機能轉變、疾病 (如糖
尿病，可引致不舉 )、藥物 (如服用某幾類降血壓藥或精神科藥物 )、生活習
慣 (如吸煙及飲酒 )、心理 (如自覺吸引力下降及過大精神壓力 )、對晚年性
健康缺乏正確的認識 (如認為長者是不應有性行為 )，與伴侶的關係和溝通等，
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都會影響到長者的性能力 17,24,25。長者在性方面有疑難，宜尋求醫護人員協助；
如須要使用藥物改善性能力，亦必須經醫生評估及處方方可服用，以避免產
生不良反應或致命風險。

實用貼士對對碰：“” 要實行；“”要避免

 自行服用「補藥」購買多種「補藥」，以自行處理性方面的問題，既未能
對症下藥，亦可能危害身體健康。

 多認識生理和 多參與健康講座，了解生理和心理改變對性的影響，減
    心理的轉變 少不必要的疑慮和誤解。
 不敢求醫 覺得不應將自己的「醜事」告知醫護人員，故不肯或不

願尋求醫護人員的幫忙。
 健康生活模式 避免吸煙、喝酒，維持一定程度的活動和有效處理精神

壓力，均有助預防性功能障礙的出現 15,24。
 和諧關係， 長者與伴侶宜多作溝通、坦誠表達需要，彼此可談及性
    坦誠溝通 方面的問題、困難、喜好，讓對方明白自己的感受，有

助促進性生活的滿足感。
 安全性行為 維持單一性伴侶，是最有效預防性病的方法。

Ⅸ .長期疾病（詳見第二部分，第二章：「處理長期疾病的壓力」）

「長期疾病」又稱為「慢性疾病」或「非傳染病」，在各種長期疾病當中，以
高血壓、膽固醇過高、糖尿病、心臟病等在長者年齡層中最為普遍。傳統觀念
會認為人邁向老年，身體的病痛自然較多，亦是無可避免的。可是，根據不少
研究指出，很多長期疾病，除了受基因遺傳影響外，生活習慣因素 (如飲食、
運動等 )都會直接影響長者患上這些疾病或其他併發症的機會率 26,27。例如：
低鹽食物可減少患上高血壓的機會；適當體重及經常參與體能活動可預防糖尿
病；又如吸煙人士若能戒煙，患上心臟病及各種癌症的機會率亦可減低。

實用貼士對對碰：“” 要實行；“”要避免

維持健康生活習慣 均衡及健康飲食 (少油、低鹽、低糖、高纖 )、適量的
體能活動、充足的休息和睡眠，有助預防疾病。

 定期身體檢查 及早發現疾病和接受治療，減低因疾病帶來的併發症。
積極思想及行為 採取積極思想及行為，如多參加健康講座／活動，認識

不同疾病的預防和治理方法。
 諱疾忌醫 將「年老」等同「有病」，認為年長便不會健康，消極應

對老化過程，或採取放棄態度去處理年長所出現的問題。
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Ⅹ .個案分享：「健康掌握在我手」
72歲的鄺伯伯在香港出生，他雖然只得中三程度的學歷，但仍不斷進修，充
實自己。他從事酒店飲食業達 40多年，曾在五星級酒店工作多年。由於一直
得到多位主管及客人讚賞，鄺伯伯常以此為榮。鄺伯伯在退休後，與妻子及
幼子一起居住。儘管他沒當義工，街坊若有什麼困難或問題，他必鼎力相助。

年青時，鄺伯伯曾有吸煙習慣。在 30多歲時，得到工作主管的忠告，他便慢
慢戒掉惡習，從此不沾煙酒，至今他仍感激主管當日的勸告。向來鄺伯伯十
分注重身體健康，閒時喜歡閱讀有關健康知識的書本及報章。他認為保持健
康並不是單單倚靠醫生或藥物，應從日常生活習慣入手。故此，退休後他便
開始每天進行體能活動，約晨運一小時。平常如有身體不適，便會找醫生診
治，不會胡亂自行購藥治理。

由於家族中曾有多位成員中風去世，鄺伯伯對此病的成因亦頗為留心。去
年，鄺伯伯發現有輕微高血壓，但不須用藥物治療。可是今年的某一個晚上，
鄺伯伯如廁時突然暈倒地上，被送往醫院救治。清醒後他發覺自己口齒不清，
右半邊身輕微乏力。經臨床診斷及腦部電腦掃描後，醫生診斷為輕微中風。
出院後，除了定時覆診及服藥外，鄺伯伯更按照醫生的建議，增加體能活動，
以踏健身單車來加強心肺功能，並在家中添置電子血壓計來自我監察。經過
一番的努力，現時鄺伯伯已完全康復，說話清晰，行動自如。

回首以往，鄺伯伯十分慶幸自己一直注重健康的生活。高血壓可能使他未能逃過
中風的命運，但多年健康生活模式奠定的基礎和積極面對的態度，協助他徹底康
復。今天的他更加注重飲食和參與體能活動，亦常主動提醒身邊的人注意健康。

鄺伯伯的心得

避免不良生活習慣，學習健康知識以預防疾病，定期檢查身體，
主動尋求診治，鼓勵親友實行健康生活模式，積極處理健康問題，
永不言棄。
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（b） 社交心理的轉變及其影響

Ⅰ .退休 （詳見第二部分，第一章「適應退休及收入減少的生活」）

1. 失去：退休是人生中一個很重要的生活改變 1,2。這個改變，代表了僱員、
僱主或自僱人士角色的終止，也代表了一連串的「失去」，如工作上的賓
主和同事關係、以往的社交關係、日常習慣 (如每天 7時起床上班或煮早
餐 )、工作責任、收入、或社會地位的改變等 2。長者可能會因為這一連串
的「失去」，而感到不快、失落、空虛或抑鬱，有些長者更視退休為自己
「無用」的開始。

2. 增加：另一方面，長者亦要適應一些「增加」的事物，最明顯的莫過於多
了空閒時間。若長者未能作出相應的改變，便會覺得自己「終日無所事事」
或「百無聊賴」。對於有伴侶的長者，他們要多適應另一項「增加」─ 夫
妻間相處的時間。有些長者會覺得夫妻相處時間增多，正好「彌補」以往
因工作而造成的相處上的不足，彼此可有更多時間互相陪伴，共渡晚年。
但有些長者卻因為夫妻間多了相處的時間，而覺得失去私人空間。若夫妻
倆未能協調退休後的轉變，對彼此的關係會帶來不良的影響 2,3,4。

3. 期望改變：退休後夫妻倆的期望亦可能有所改變，例如：妻子期望丈夫在
家務上作出幫忙，但丈夫卻認為以往家務一直由妻子處理，認為妻子有能
力應付，故此毋須提供任何協助。其實，不少妻子對已退休的丈夫均存着
不同的期望，希望他會主動作出幫忙。若丈夫未能達到自己的期望時，妻
子便可能出現負面情緒，例如：憤怒，造成相處上的壓力。

4. 擔心失去伴侶的陪伴和支持：有些長者會要求伴侶發展共同嗜好，但當伴
侶對該嗜好不感興趣時，便強迫伴侶追隨，令伴侶感到不快。相反，有些
長者自己不願意發展任何嗜好或興趣，卻阻止其伴侶參與社交活動或發展
個人嗜好，又批評伴侶只顧玩樂而忽略了家庭。其實，長者有以上的行徑，
很大可能是源自長者擔心失去伴侶的陪伴和情感上的支持。有些長者並不
熱衷於社交活動，而朋友亦不多，其主要的情感支持都是來自伴侶；故此
當伴侶有自己的活動或結識新朋友時，長者自然會感到若有所失 — 失去
或減少了伴侶陪伴的時間和情感上的支持。有些長者甚至可能會覺得伴侶
寧願選擇陪伴別人也不陪伴自己，懷疑自己在伴侶心目中的地位下降，亦
覺得伴侶的新朋友或嗜好，奪去了自己老來的「唯一擁有」，心裏很不是
味兒。故此以挑剔伴侶或控制對方財政等手段，以圖減少伴侶參與社交活
動，宣洩不滿。可是，這些做法只會適得其反，令二人關係變差。
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實用貼士對對碰：“” 要實行；“”要避免

長者
 不接受退休：
	對強制性退休心心不忿，堅持認為只
有能再獲得工作，自己才會開心，或
繼續鍥而不捨找尋工作，但處處碰壁，
造成失望和影響自信心。

親友或護老者
 忽略退休適應問題：
	認為毋須適應退休，對於所出現的負
面情緒，如情緒低落、焦慮、不忿、
變得自卑、脾氣暴躁及人際關係變差
等，都認為是退休後無可避免的現象。

	認為長者性格和脾氣變差，是因為年
紀大了，忽略了可能是退休適應的問
題。

 保持積極思想：
 退休象徵著一種成就和貢獻，及標誌著
個人在社會及家庭中所扮演的角色轉
變的開始，亦代表了長者辛勞一生，是
休息和享樂的時候。

 可繼續對家庭作出貢獻：在自己能力範
圍內，協助家人和親友，並提供情緒或
實質支援。

 可繼續對社會作出貢獻：從事義務工
作，以幫助有需要的人士。

 認同貢獻和能力：
	認同長者工作及工作以外的其他貢獻
和能力，多作讚賞，有助增強長者的
自信心，預防抑鬱 5。

 消極應付：
 空閒時間增多，但又不從事任何社交活動
或培養良好嗜好，卻以不良習慣和行為，
如吸煙、日間睡眠等去消磨時間或解悶。

 為了減少支出，謝絕任何社交活動，造成
與社會脫節。

 批評長者：
	當長者參與社交或興趣活動時，批評
長者浪費時間或終日不在家。

 有計劃的退休：
	有計劃的退休，例如：預先計劃日後
的生活安排，保持健康的身心等，有
助促進日後的適應 2。

 鼓勵及早展開活動：
	家人多鼓勵及支持長者及早計劃退休
後的活動（例如社交活動），有助長
者適應退休生活。

 主動尋求協助：
	發現自己在退休適應上出現困難，主
動尋求社工、臨床心理學家或醫護人
員等的協助。

 安排家庭活動：
	家人宜多安排和參與家庭活動 (例如：
旅遊 )或聚會，以促進長者退休後的適
應和家庭的凝聚力。

 協調轉變：
	退休後，夫妻倆的生活上可能須要作
出適應，以協調彼此在期望上的改變
及重整生活習慣 4,5。

	夫妻間宜多溝通，坦誠表達個人需要，
互相遷就和支持，共渡晚年。

 協助調停：
	當長者夫妻發生爭拗時，家人或護老
者宜協助調停，但要避免偏袒任何一
方。
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Ⅱ .家庭方面的改變
1.子女相處及關係上

• 卸下照顧子女的責任：當子女長大，長者便不再須要照顧子女的起居生
活，父母照顧子女的角色亦漸漸退減。但有一些長者卻未能因應子女
的成長而作出相應的改變，仍沿用以往照顧模式和溝通方法，事事提
點，諸如：提醒子女穿衣、鼓勵晚上早點回家、多飲湯水、避免過度
消費等。另外一些長者卻可能出於溺愛，好心做壞事，例如幫助子女
清還賭債或提供金錢予子女娛樂消遣等等。長者的過份照顧，一般都
不會獲得子女的欣賞和感激，反而容易引起子女反感，覺得長者嘮嘮
叨叨或過份干涉自己的生活，因而逃避與長者接觸；同時，亦可能使
子女會覺得自己「無用」，事事需要別人提點，又或子女會覺得自己
常常被批評，造成不快和影響自信。至於屢次借錢予子女償還賭債的
姑息行為，只會令問題持續和惡化。

• 處理餽贈和邀約：子女為表孝心，有時會餽贈禮物予長者或邀約他們出
外用膳。可是，有些長者雖然對子女的心意十分欣賞，但為免對子女
造成經濟壓力，很多時會叮囑子女不要浪費金錢購買禮物，甚至拒絕
子女的邀約，以圖減少他們的支出。不過，並非所有子女會明白長者
的用心，有些子女對於長者的叮囑或拒絕，感到十分沮喪，同時亦覺
得長者的心態難以捉摸和矛盾非常 — 不送禮物或邀約又不開心，送禮
物或邀約又遭拒絕。子女會因而對長者產生負面印象，以致減少邀約
和接觸父母。

2. 新關係的建立 —— 與媳婿的相處

• 協調與包容：子女成家立室後，長者便須與媳婿建立關係。由於媳婿
來自不同背景，其生活習慣、處事方法、價值觀和期望可能與長者大
相逕庭。假若長者未能與媳婿協調彼此的分歧，日常生活的瑣碎事亦
可引起磨擦和不快。舉個常見的例子，不少長者喜歡飯後立即清洗碗
筷，但媳婿比較喜歡看一會電視或稍作休息後才清洗碗筷。長者會認
為媳婿懶惰，而媳婿卻覺得長者過份急趕。又例如：在管教孫兒方面，
長者與媳婿亦可能有不同的標準、見解和管教方法。若未能協調彼此
的分歧，很可能會引起雙方的不滿和積怨，嚴重的甚至引起家庭暴力
或虐待的情況。
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3.照顧的角色

• 獨力承擔照顧責任：不少長者均自願協助子女照顧孫兒，當中不乏是基於種
種的「擔心」。他們擔心，若不幫忙照顧孫兒，子女會感到勞累，又或擔心
不代為照顧孫兒，子女會覺得長者「無用」，並遺棄自己，故此承擔起照顧
孫兒的責任。另外，長者亦可能要肩付另一照顧者的角色 — 如照料長期病
患的配偶或子女。這些照顧責任，會對長者構成一定程度的身心壓力 6,7。

4.空巢問題

• 孤獨：隨著子女長大、獨立和搬離，長者逐漸感受到「空巢」問題 7 (猶
如幼鳥長大了，離巢而去，只剩下雀爸爸和媽媽倆在巢中 )。若子女甚少
主動聯絡或探望父母，長者倆會容易感到孤單，甚至會有被遺棄的感覺。
有些子女不探望或聯絡長者，即使自己享有穩定的收入，也從不會向父母
提供任何經濟支援，長者可能會覺得子女不孝，或懷疑以往對子女的付出
和犧牲，是否白費。

實用貼士對對碰：“” 要實行；“”要避免

長者 親友或護老者
 讓子女承擔自己的責任 :  主動問候：
	培養子女的責任感、獨立能力和自 	為人子女或媳婿，要主動關心長者，多
信心。 致電回家作出問候，縱使短短的問候，

長者還是甜在心頭。
	主動邀約和探望長者，有助減低長者的
孤獨感。

 接受子女的選擇：  主動給予經濟支援：
	 明白子女搬離居所或移民外地，並 	即使子女未能定期提供經濟支援，子女
不等同失去兒女，亦不等於被子女 亦宜主動提供「飲茶錢」予年長父母以
遺棄，只是子女選擇生活在不同的 表孝心，令他們感到子女的關心。
地方而已。

	接受子女有自己的生活方式，不作
強求。

 自暴自棄：  給予實際及情緒支援：
	覺得子女不關心或遺棄自己，因此 	在照顧病患家人上，避免長者獨力承擔。
認為失去了生存意義，自暴自棄， 	家人宜主動分擔照顧上的責任，提供實
例如：有病拒絕就醫；有糖尿病不 質的支援，以減低長者的身心壓力。若
戒口，又或以不健康的生活習慣， 家人未能提供實質的支援，情緒支援亦
如吸煙或酗酒等，以求解脫。 不可缺少 8。
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長者 親友或護老者
 接受子女的好意：  公開批評長者的管教方法：
	對於子女所餽贈的禮物或邀約，長 	既不與長者商討管教孫兒方法，又在孫兒
者宜表達明白子女對自己的關心和 面前公開奚落或批評長者。
好意，並作出讚賞和接受。

	明白到子女在經濟上負擔得來，才
會作出邀約或送禮物，長者毋須擔
心。

 逃避處理相處上的問題：  考慮長者的需要：
	不坦誠與媳婿討論相處上的問題， 	接受長者的不同價值觀。
只會造成彼此間的積怨，導致關係 	穩定的經濟支持，有助增強長者的安全
決裂。 感。

	不肯尋求專業人士協助，令相處上 	主動詢問長者照顧孫兒的意願，不宜視
的問題導致抑鬱、自殺傾向、甚至 長者照顧孫兒為理所當然和必然的責任。
演變成家庭暴力問題。 	先考慮長者的健康和體力問題，同時不

要忽略長者的社交和休息需要。
 過份承擔照顧責任：  多溝通，積極處理相處上的問題：
	擔心子女辛苦，獨力負起照顧孫兒 	坦誠溝通，增進彼此了解，有助維持良
或患病家人的責任。 好的關係。

	雖然感到照顧壓力過大，但仍不願 	如有不同意見或觀點，宜心平氣和地討
意與家人商量，以啞忍、放棄娛樂 論，避免採用「冷戰」或逃避處理，以
消遣、社交生活和休息時間來應付， 致積怨日深。
造成抑鬱、焦慮等情緒困擾。 	遇有爭坳時，切忌人身攻擊。

 尊重子女的決定：  多肯定，令長者保持自信：
	對於管教孫兒方面，可提出個人的 	對於長者的才能或貢獻，多給予讚賞和
想法，但若長者與子女的想法配合 肯定，幫助他們保持自信。
不來時，宜尊重子女的決定，以避
免產生怨懟。

	明白照顧和管教孫兒，是子女份內
責任，長者不宜過份投入和承擔過
多的責任，以避免吃力不討好。

 積極建立社交生活，發展個人興趣：  給予鼓勵：
	長者宜多參與社交活動，例如：與 	鼓勵長者培養興趣或嗜好。
友儕一起欣賞粵曲、戲劇或藝術創
作，以減低空巢期出現適應困難。

 主動求助： 保持警覺，尋求協助：
	若長者覺得自己應付不來時，主動 • 多關心和留意長者，認識長者常見的身
告訴家人，共同尋求解決問題的方 心和社交健康問題。如有懷疑，儘早求
法。 助。
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Ⅲ .喪親與失去
• 喪親：喪親是老年期一大精神壓力來源。親友或伴侶身故，長者往往感

到傷心、悲痛和無奈，同時會因覺得生命無常，而出現焦慮，例如：長
者會擔心其他親友身故、擔心死亡會在何時降臨在自己身上等。假若身
故的是長者的伴侶，長者更可能擔心自己如何渡過往後的日子、應付喪
親後的寂寞、孤獨、空虛、失去了支援及生命支柱的感覺，長者亦會憂
慮自己未能獨力處理將來的日常生活，如不懂煮飯或修理家具等。長者
的種種不安和憂慮，如未能釋懷或及時疏導，便很易造成抑鬱 9,10,11。

• 失去：除了親友離世，長者須要面對其他的「失去」，常見的有：因退
休而失去經濟收入、工作伙伴關係（再沒有上司和同事）和社會地位；
因病患而引致喪失身體功能或獨立生活的能力；朋友關係 — 因行動不
便或體弱而減少與朋友往來；朋友搬遷，再沒有接觸或聯絡。若長者未
能接受和面對這些「失去」，便有可能會造成沮喪和抑鬱 11。

實用貼士對對碰：“” 要實行；“”要避免

長者 親友或護老者
抑壓負面情緒： 抑壓長者的宣洩：
	面對喪親或失去後，將負面情緒抑壓， 	當長者主動提及已故親友時，家人或護
裝成若無其事，以避免親人擔心。 老者採取避而不談的態度，以為可以藉

此幫助長者儘快「忘記」喪親的事 9,10。
逃避與人接觸： 拒絕接納長者的情緒：
	喪親後躲藏起來，不與人接觸，避免 	當長者在喪親後表示驚怕時，非但不安
別人提及已故親友，觸發傷感。 慰長者，還指責他／她大驚小怪。
愛惜自己： 陪伴長者：
	喪親難免有傷痛的感覺，但仍要好好 	明白各人面對喪親的反應有所不同。
愛惜和照顧自己，以免親友在傷痛之 	假如長者感到驚怕，家人或護老者宜多
餘，仍要擔憂長者的安好。 陪伴長者，作出安慰。

	在哀傷初期，家人可留在長者家中度
宿，以作陪伴，並提供實質及情緒上的
支持。

	隨後可慢慢減少陪伴的時間，但仍要保
持電話聯絡。

建立新社交網絡： 鼓勵參與，給予支持：
 明白人到年老時，舊友會逐一離世，社 	鼓勵長者多參加社交活動，避免長者因
交圈子亦會變得狹窄。長者宜主動結交 孤獨而引致抑鬱。
新朋友，以維持社交網絡，例如到長者 	鼓勵長者慢慢適應和學習處理日常家
中心參加活動，跟舊雨新知聯繫。 務，以提高長者自信心以應付日常生

活。
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長者
接受失去 : 
	將自己剩餘的能力，加以鍛煉。
	學習面對因疾病所帶來的種種身體問
題。

親友或護老者
鼓勵尋求協助：
	假如長者出現以下表現，家人或護老者
宜鼓勵或陪伴長者尋求專業人士幫助：
例如：長者持續出現否認喪親的事實、
情緒低落、不忿或減少日常和社交活動
等 9,10。

嘗試欣賞年長的樂趣和得着：
例如：
	與孫兒玩樂
	不用再為教育兒女而操心
	閒時可代兒女照顧孫兒，作出額外的
貢獻

	可重拾昔日因工作關係而不能投入的
興趣、嗜好和心願

	可參與義務工作，貢獻社會

接受長者有感情需要：
	明白到感情需要，不會因年長而退減或
喪失。長者在感情上得到滿足，亦有助
促進心理健康。

	接受長者的感情需要，支持長者續絃甚
或再婚。

Ⅳ .面對死亡
1. 積極面對：隨著身體機能日漸衰退，長者開始擔心身體出現的種種問題，

亦隨之而來，甚至想到離世的問題。有些長者對於死亡抱着接納的態度，
積極計劃未來的日子 — 善用時間以達成一些未完成的心願 (如：離港
旅遊或探訪一些甚少相見的好友和親友 )；妥善安排個人生活 (如：實
行健康生活模式和保持身心健康，以預防疾病和疾病所帶來的殘障和痛
楚 )；與親人商討自己死後的安排 (如：遺產和殯葬安排、器官及遺體捐
贈、預設照顧計劃等 )。

2. 失去控制感：大部分長者對死亡的來臨均有着不同程度的憂慮：有些長
者會擔心自己會在何時離世，對這個未能預知的時間，長者會覺得失去
控制感，因而造成不安 9,10,12；亦有些會擔心死後會如何，例如：離世後
會到了何處。有些獨居長者，亦會擔心自己在家中突然離世 (例如：因
跌倒失救致死 )，或因無人知悉自己已身故，沒有人處理後事，因而未
能入土為安。

3. 矛盾想法：一般來說，長者會較擔心 (或驚怕 ) 死亡的過程 (如痛不痛，
辛苦與否等 )，多於死亡本身。另外，對於死亡這個問題，長者存在「既
想討論，又想迴避」的矛盾思想 12。
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實用貼士對對碰：“” 要實行；“”要避免

長者
 消極應付：
	認為對死亡完全無力控制，以消極方法
及放棄態度去應付。

親友或護老者
 取笑長者：
	當長者表達對死亡的擔憂時，不但不
作鼓勵和安慰，還認為長者「怕死」
或「無膽」，影響長者的自我形象。

 能控制的儘量控制：
	明白生命的長短並非完全由我們所控制。
	對於那些能控制的因素，便儘量控制，
例如：
▓實行健康生活模式
▓多學習對各種疾病的預防及處理方法
▓保持穩定的情緒和開朗的心情

	以上方法均有助增強對生命的控制感，
減低出現患病機會或因病患而可能帶來
的身心痛楚 12,13。

	對於那些我們不能控制的因素，不作強
求，欣然接受。

 讓長者宣洩情緒：
	當長者主動提出有關死亡的問題時，
宜與長者討論，讓他們表達擔憂
11,13,14。

	若長者表達有關死後的安排，家人或
護老者宜表示明白及支持，使長者安
心。

	若長者有情緒不穩、厭世、抑鬱或有
自毁傾向時，或當長者突然間提出有
關死後安排問題時，這可能是自殺的
徵兆 10。家人或護老者須立即帶長者
求診，接受適當的治療。

 好好運用在世的日子：
	仔細計劃並好好運用在世的時日，多從
事一些自己喜歡的事情。

 鼓勵學習和實行：
	宜鼓勵長者多學習健康知識，支持長
者實行健康生活模式，以增強長者對
生命的控制感 15。

 運用社區資源：
	獨居長者宜在家中安裝「平安鐘」，當
有需要時便可即時獲得協助，增加長者
的安全感。

	平日宜與鄰居多溝通、聯絡或互相慰問，
彼此關懷和照應。

 適時提供協助：
	即使未能時刻見面，家人或護老者也
應多聯絡長者，主動給予問候和關
心，尋找和介紹社區資源給長者知
道，有需要時提供協助，如幫助長者
填寫和提交表格等。

 有情緒困擾，主動求助：
	遇到有關對死亡的擔心或困擾時，可主
動尋求專業人士的幫忙，或與親友傾訴，
以減輕精神困擾。

 留意情緒改變：
	若長者出現持續的情緒低落，家人或
護老者，不宜掉以輕心，應儘早陪同
長者求診。

Ⅴ .懷緬過去

回望成就：到了老年期，長者會懷緬以往艱辛與快樂的日子和重大的事件（如 : 

結婚、子女出世等）1,12。最常見的便是懷緬自己的成就。很多長者到了退休後，
常會想及自己一生的成就和意義。兩性對於自己的成就，很多時亦有不同的詮釋。
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在男性方面，很多人會以自己所賺取到金錢的多少或事業是否有成，去衡
量個人成就。當長者認為自己能達到上述目標時，便會評定自己為成功、
「有用」或生命有意義，亦會因而感到滿足和快樂。對於那些認為自己未
能賺取足夠金錢的長者，就很可能會認為自己「無用」或失敗，終日鬱鬱
寡歡、沮喪和失落。有些男士，更會因為老年期經濟狀況欠佳，每當回望
自己的成就時，就會認為自己命不如人、或歸因於別人拖累才會淪落至此，
深深不忿。

在女性方面，很多人會認為自己只是家庭主婦，並無任何成就可言。有些女
長者則會以子女的成就來釐定自己的貢獻和價值。有些長者可能因為子女失
業，就認定自己「無用」，又或認為自己過往對子女未能提供良好教育，導
致子女失業，而感到歉疚。

實用貼士對對碰：“” 要實行；“”要避免

長者 親友或護老者
 抱狹窄和負面思想：  責備長者的懷緬：
 只以賺取金錢的多寡或子女的成  每當長者提及以往的生活片段時，親友或
就去衡量自己一生的成就。 護老者便表現不耐煩、責備長者的重複訴

 因個人或家人領取經濟援助，便 說，或諷剌長者患上「認知障礙症」等，
認為自己一事無成。 以圖打擊或制止長者的訴說行為。

 未出外工作 (如家庭主婦 )，便認
為自己沒有成就。

 抱較全面的思想 1,12,13：  認同長者各方面的能力和貢獻：
 不單從金錢方面去衡量自己的成  明白到我們到了老年期，是會有懷緬過去
就，要對自己作出一個全面的衡 的情況。
量，例如：  懷緬是讓長者在思想上作總結，用以建立
▓盡責養育及教導子女 晚年階段的自我形象。
▓貢獻家庭  正面鼓勵有助長者建立一個正面自我形
▓積極從事義務工作，貢獻社會 象，例如：
▓擁有良好的人際關係，給親友帶 ▓主動與長者分享以往經歷
來歡樂 ▓陪伴一起回味舊照片
▓肯幫助別人、教導或提攜後輩 ▓認同及肯定長者對家庭或各方面的貢獻
▓做事認真和盡責，能好好完成不 和付出
同的（工作）責任  若長者經常懷緬以往的種種不幸和困難的
▓積極學習新知識和新技能等 時刻，家人或護老者可主動提及長者一些

正面經歷，令長者取得平衡的思想，以免
沉溺於不愉快的抑鬱情緒。
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Ⅵ .自信

• 掌握新經驗與技能，以增強自信：隨着角色、生活習慣、外貌或身體機能
等的轉變，長者的自信亦會因此而改變。有些長者在退休或子女長大後，
便開始發掘自己的才能和興趣，例如：開始嘗試參與粵曲班、義務工作、
文學或藝術創作等。當長者能掌握這些新經驗，便會得到滿足和有成就感，
長者亦變得積極和有自信 16,17,18,19。

• 負面思想，影響自信：有不少長者在老年期的自信心卻下降，這些長者會
因為失去了經濟上的收入，便自覺「一家之主」的地位不再，子女亦不再
遵從或尊重自己的意見。有些長者會認為親友因自己欠缺賺錢能力，而看
不起自己。長者抱有這些負面的想法，會容易變得抑鬱、自卑和失去自信
心 5,7,12。有些長者會因為自己現在的經濟能力不及從前，而擔心主動聯絡
親友時會被親友誤會自己要求親友作出經濟上的援助，故此避免與親友接
觸或聯絡，因而造成社交孤立。

有些長者亦會因為長期病患或老化帶來的身體殘障，變得自卑或失去自信
心。長者很多時會擔心別人不接納自己，或懼怕別人的奇異目光，故此避
免外出或參與社交生活，從而達到減少與人接觸的目的 12,13, 20。

另外，有些長者會礙於過往從未接受教育、「唔識字」、認為自己學習能
力不如別人、貧窮、無子女、與子女不和、子女失業或子女沒有太大的成
就等，而擔心別人覺得自己愚蠢、「無用」或被人看不起，故此就算覺得
非常苦悶，也不參與任何的活動。有些長者儘管嘗試參與社交活動，但當
長者參與數次後，仍沒有同輩主動接觸，長者便覺得別人不接納自己，於
是停止參與活動。
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實用貼士對對碰：“” 要實行；“”要避免

長者 親友或護老者
 維持穩定情緒： 取笑長者自卑：
	對於不喜歡社交活動或參與長者中心的 	發覺長者自信心下降，以為取笑長者自
長者，可培養個人興趣，例如：繪畫、 卑，便可激發長者的自信。但這樣做實
創作文章或詩詞和攝影等，以維持穩定 際上可能進一步打擊長者的自信。
的情緒。

 對主動與人接觸抱有負面想法：  多讚賞：
	不主動與人接觸，認為此舉有欠矜持、 	平日多讚賞長者的長處、優點，以增強
過度開放或無面子。 長者的自信心。

 過份敏感：  鼓勵嘗試：
 被親友要求容後再致電時，覺得被人  鼓勵長者對各種活動和興趣多作嘗
拒絕，以後不再與該親友聯絡。 試。

 家人的支持，有助長者邁進改變的第
一步。

 終身學習，發掘潛能：  不支持長者保持學習：
 多學習新知識和技巧、培養新興趣、  批評長者學習速度緩慢、沒有能力學
多做義工、保持與社會接觸或多與人 習，或從事沒有意義的事情。
交往，從中豐富自己的經驗和閱歷，
發掘自己的潛能、長處和優點，以建
立自信 21,22,23。

 不與別人比較：  與別人比較：
 為免產生不必要的負面情緒和精神壓  把長者的能力與他人比較，批評其不
力，儘量不與別人比較，亦要接受各 足之處，打擊其自信心。
人能力和際遇的不同。

 得一知己，已是得着：  保持聯絡：
 明白各人性格或觀點不同，未必所有  即使未能相見，也主動與長者保持聯
人會與自己相處得來。 絡，閒話家常，給予關懷。
 可選擇與自己相處得來的人交往，若
能找到一兩位知己，已是一個很大的
得著。

 主動接觸別人：  促進社交健康：
 對剛相識的新朋友，一般均會彼此觀  帶領長者認識社區資源和設施，陪同
察，不作深入的交談，長者不宜就此 長者出席交際活動，推動長者投入社
認定別人不接受自己。 交生活。
 宜主動接觸別人，但記着要保持笑容
和眼神接觸。
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（二） 如何促進良好的社交心理健康

(a) 保持心理健康的重要性
1. 心理健康與身體健康

不少科學研究及日常生活經驗，都充份證明了心理及生理健康的相互關
係。不同的情緒及心理狀態均會影響身體的健康。積極樂觀的信念或精
神，會令我們更有效地發揮身體的機能及保持良好的習慣，從而有效地防
止疾病。愉快的情緒亦會促進身體分泌出有益的激素，刺激神經細胞，調
節內分泌，提高人體免疫功能；反之，負面的情緒 (如抑鬱、焦慮、憤怒
等 )，或承受著過大的心理壓力時，會引致腎上腺素、甲狀腺素等激素不
適當地刺激身體而減低免疫力。

即使沒有身體上的疾病，過多負面的情緒亦會令長者自覺身心不適 (如頭
暈、頭痛、腸胃不適、心跳加快、呼吸急促等 )。而部分長者更會因這些
不適，懷疑自己染上重病，以致到處尋求醫療檢查。其實他們需要的很可
能是心理情緒方面的紓緩。這就再次證明樂觀積極的心理狀態對預防疾病
和促進長者身體健康的重要性 5,6,7。

然而，身體健康問題亦會直接或間接影響心理狀況。身體健康的長者會有
較高的自我形象，自主及控制環境的能力也較強 8。反之，長期痛症、身
體毛病亦可能會令人社交圈子漸漸縮窄，增加孤立的機會，妨礙心理健康
的發展 9。

2. 心理健康與人際關係

人際關係本身就是人與人之間的互動交流。一個情緒穩定、樂觀、性格隨
和的人往往可以令人留下好印象，容易與人建立友誼。相反，自我形象低
落、對人猜疑、容易嬲怒及過份固執的心理特徵，會造成長者與人交往的
障礙 5。若長期結合其他因素，如健康問題、缺乏與社會接觸的機會、長
期受生活壓力所困擾等，會引致無法保持正常社交 10。不少喪偶者會感到
伴侶給予的，是他人所不能替代的，以至會長期哀悼逝去的配偶，或不斷
緬懷過去，疏忽自己，加上缺乏與人交往，而形成孤立 11。雖然有部分孤
立的長者，感到自得其樂而自願孤立，有些則是受到家人的摒棄，社會的
歧視而遭排斥的。因此，我們要留意不論自願或非自願的孤立，除影響孤
立者本身外，還會增加社會的負擔。研究顯示，長期孤立者的心理健康較
差，社交技巧亦較弱 12。孤立的生活狀況是容易導致有自殺傾向的因素之
一 13，孤立者的壽命也會較短 14。
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因孤立者的健康狀況較差，所以他們會較多入住醫院治療。換言之，醫療
開支亦會形成一定程度的經濟負擔 15。有研究顯示孤立長者，較早須要入
住安老院，社會要承擔的院舍服務開支也相應地增加 16。因此家人及社會
應多關心長者，幫助長者中那孤立的一群。長者亦宜積極預防可導致孤立
的因素，學習積極面對生命中的喪失及哀傷。

在中國人的社會裏，家人的支持、長者在家庭中的角色及作用，往往對長
者的心理狀況有著重要的關係。若長者自感在家庭中發揮作用，亦會促進
長者的自信及自我形象，使其更能面對生活中的轉變，如退休後的生活。
當長者獲得較大的家庭支援時，其在社會的活動量亦相對地提高 17，而且
較容易從社會中獲得滿足，對生命更感意義。

對於家庭而言，長者的角色及功能更顯出其重要性，有些長者願意分擔家
務，照顧小孩，使子女能安心工作，這亦是對社會的貢獻。家庭及長者都
應保持「付出與接受」的平衡，彼此坦誠溝通，協調雙方的期望及需要。
家人及社會亦可在長者能力可及的範圍內，鼓勵長者不斷參與，同時認同
其貢獻及付出。

3. 心理健康與認知及藝術活動的關係

我們腦部的認知系統與情緒管理系統是相互關連的，任何比較負面或強烈
的情緒狀態均會干擾腦部認知 (如接收、儲存、分析及處理訊息 ) 的操作。
研究顯示情緒低落的人的記憶力會較情緒穩定的人弱 18，當中的原因是情
緒低落的人的專注力較差，較難接收訊息，對剛收到的訊息亦會較快忘
記。亦有一些長者因情緒抑鬱引致假性的認知障礙症症狀 18，當一個人不
能有效地控制情緒，其分析及處事的能力會降低，並阻礙其日常生活，對
參與活動的興趣亦減退。

從社會學角度看，長者亦有需要發揮其才能，以提高對生活的滿意程度；
「活躍論」(Activity Theory) 19強調：「一個人愈活躍，對生活就愈滿意。
老年人雖然面臨生理、健康狀況的改變，但是他們的需要應該和以前大致
相同，祇是活動的方式不同而已。」因此鼓勵長者發揮才能，可以幫助促
進自我實現，從而提高他們的自信及生活滿足感。長者如能預早訂立退休
後的生活計劃，可有助他們維持活躍的生活。

特別值得一提的是藝術活動，它有助促進長者心理、認知及社交健康。事實
上，唱歌、欣賞粵曲、繪畫、書法等在長者群體中相當普遍，如果長者早年
已培養了對某種藝術的興趣和鑑賞力，到老年時造詣祇會愈深。藝術活動的
類型包羅萬有，即使是行動不便，長者總可以找出適合自己的活動去參加。
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參加藝術活動的長者，情緒會表現得更穩定，精神上亦能得到更多的安慰
18。人遇見美好的作品時，情感上的讚嘆和共鳴，會使人感動及達致一種
賞心悅目的心理狀態。

不同的藝術活動亦可刺激不同的感官，而各種感官接收訊息後的分析亦在
大腦彼此交錯相聯，增加長者的認知活動並令人頓時進入特殊的注意狀
態。這可令人頓時忘卻煩憂，精神上體會到陶醉的快樂。藝術亦能促使人
對美的追求，有效啟發創造力 5。

藝術亦可以擴闊長者的社交圈子，從鑑賞藝術水平、互相分享及切磋造詣
的過程中，長者亦會獲得成功的喜悅，增添晚年生活的興趣和享受。

(b) 促進心理社交健康的要訣
擁有健康的身體、心理和社交關係，我們自然會感到一種舒泰的感覺，對生活感
到滿足，積極面對人生，並維持良好的自我形象 6,7。下列6個要訣的掌握和實行，
有助長者建立一個身心健康的晚年。

1. 保持樂觀和積極

積極思想 積極思想有助促進正面情緒和心理健康 20,21。長者宜多數算
自己的優點、長處、正面經歷、得着，多從正面考慮問題和
嘗試欣賞自己付出過的努力 20,21。

保持穩定情緒 保持穩定情緒有助身心健康 6,8,22。遇到不如意、挫敗或刺激
時，可先離開該環境一會，容後再作處理 20,21。

控制可受控制的 雖然沒有人能完全控制身邊所發生的事物或人生的際遇，但
因素 我們可以控制和選擇自己的生活方式和思想方法。

積極從事自己 樂觀不是天生的，令自己開心的事亦不會從天而降，反而要
喜歡的事 自己積極尋找和發掘。

留意及珍惜自己 儘量多留意及珍惜自己現在所擁有的事物和關係，而非著眼
所擁有的 於失落之事或失去的關係上。

2. 多參與活動

活動有助身心健康 參與活動可促進人體新陳代謝，增強體質，提高個人對環境
變化的適應能力。此外，適當的社交活動，亦可穩定情緒
23,24,25。

避免社交孤立 不同的活動，能讓長者有更多的機會去接觸別人，擴闊社交
圈子，避免社交孤立 20,21。透過與友儕間的互相幫助，長者
亦可從中得到自我肯定 6,21。
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參與義務工作 參與義務工作，有助增強自我價值和對生活的滿足感 6,26。但
長者要量力而為，不宜過份承擔，以免引致不必要的精神壓
力。

計劃活動 護老者每年可與長者共同訂下活動大計，例如旅遊計劃、參
與義工工作等。長者亦可在每天起來時，為自己釐訂或計劃
當天要做的事，如相約朋友品茗、探望家人等。這樣能使長
者善用時間，做更多有意義的事情。

發展個人嗜好 若長者不喜歡參與社交活動，亦宜多發展個人興趣或嗜好，
以維持正面情緒。

3.積極發展社交支援和維持良好的人際關係

主動發展社交支援 家人或親友與長者互相關心、鼓勵和扶持，可促進彼此的愉悅；
研究亦顯示，良好的社交支援，有助減低患上抑鬱症的機會，
抵抗精神壓力 7,25,27。

維持良好的人際 良好的人際關係，有助促進精神健康 6,22。坦誠的溝通和多從別
關係 人的角度去考慮問題等，均有助建立良好的人際關係。

4.紓緩精神壓力

過大壓力影響健康 過大和長期的精神壓力，會影響身心健康 6,22,27。適當地處理壓
力，有助預防心理及精神問題，減低對身體所帶來的不良影響
6,22。

儘早處理問題 精神壓力是可以累積的，長者宜及早處理，以免出現過大的精
神壓力或引致精神問題 6,22。

紓緩壓力方法 紓緩壓力有多種方法，可進行鬆弛練習，或做一些自己感興趣
的活動，例如：唱粵曲、造手工、打麻雀、逛街、旅行及與朋
友傾訴等 6,21,22。

處理壓力， 認識自己的壓力來源，作出相應的處理、調較期望、適當的委
適時求助 託、將工作安排優先次序、學習護理或自理的知識和技巧，均

有助處理壓力；若自覺未能有效處理壓力，宜儘早向社工、臨
床心理學家或醫生求助 28,29。

良好生活習慣 養成良好的生活習慣，如定時的作息及注意均衡飲食，亦有助
對抗壓力 28,29。

避免濫用藥物 切忌以飲酒、吸煙或濫用藥物來減壓，因為這樣非但不能解決
問題，還會帶來更多的煩惱和困擾，削弱處理壓力的能力並影
響身體健康 28,29。
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5.適量的運動

體能活動有助身心 體能活動有助身心健康、減低患病機會、減輕痛楚感覺、維持
健康 記憶並減慢老化速度 30,31。

穩定情緒 進行體能活動時腦部會釋放一些化學物質─內啡呔
(Endorphine) ，它能使人產生紓緩和放鬆的感覺，繼而減少焦
慮，穩定情緒 30。

選擇適當的體能活 選擇自己喜歡和適合的體能活動，結伴與友儕一起進行，有助
動，結伴同行 促進運動的愉悅和做體能活動的恆心。

先易後難， 世界衞生組織建議成年人每星期做至少 150分鐘中等強度的帶
先短後長 氧體能活動 (如每星期 5天，每次 30分鐘；或以每節 10分鐘，

累積幾節 )。

沒有體能活動習慣的長者，在剛開始參與體能活動時，宜循序
漸進，應先學習和進行較淺易及低體能活動量的體能活動，並
進行較短的時間，當掌握後，可慢慢加深難度和延長進行的時
間。如參與體能活動期間出現不適，應立即停止體能活動，並
儘快向教練或醫護人員查詢。

6.持續學習或進修

充實自己，生活滿足 持續學習有助提高長者應付困難的能力、增加對生活的滿足
感和令晚年變得更豐盛 32,33,34。

毋懼晚年學習 不要以為自己沒有受過正規教育，便沒有學習能力，亦不要
害怕自己記性差而不敢學習，長者不會因年長而失去學習的
能力 21,27。

樂趣是最重要 不宜與人比較學習速度和能力，這樣容易造成精神壓力。長
者若能從學習中得到樂趣，便能有效促進身心健康。

從生活中學習 學習或進修，並不只規限於書本或一些課程中的知識，長者
也可在日常生活中找到學習的機會和途徑，例如：從互聯網、
電視、收音機或報章中獲取時事、資訊和知識；可參加健康
講座，認識預防疾病的知識和技巧；又可參與社區或長者中
心的活動，認識更多的事物和技能。
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(c) 認識有關老年的謬誤及真相
以下是一些有關於長者精神健康的常見謬誤及真相。

謬誤

年老便必然會抑鬱。

真相

• 世界衞生組織指出，在長者中，抑鬱症的病發率約為 7%，即大部分的長者都沒
有抑鬱的 35。

• 年紀大了並不是必然會抑鬱 36，抑鬱亦不只等同情緒低落，抑鬱是一種情緒病，
若患上抑鬱症，亦可以透過治療而改善狀況。
（有關情緒困擾及抑鬱的徵兆，詳情可參考第二部分第四章「抑鬱症」）。

謬誤

若長者在言語之間提及自殺的念頭，應避免追問他／她有關的想法，因為這樣做會
使長者的自殺念頭變得更牢固，說不定會令他真的行動起來 37。

真相

• 自殺念頭多是因長期生活壓力累積而逐漸形成的，當中不少是長期因素，如長
期的健康和經濟問題、支援不足等。偶然討論自殺的想法，不足以引致長者有
更強的自殺傾向。

• 應多關心長者，聆聽他們的心聲，並且在適當時候對長者的自殺念頭多作了解。

• 無論如何，應做足預防措施減低長者自殺的機會，例如減少有自殺傾向的長者
獨處的時間。

• 若懷疑長者有自殺的危機，應該立刻將長者送往就近的醫院接受診治，亦可致
電防止自殺求助熱線 （詳情可參考第三部分：社區資源）
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謬誤

當人步入老年期，便會對性失去興趣，性行為也會損害長者健康，況且年紀大了便
會失去性能力。

真相

• 大部分長者仍有性需要，對性感興趣。有外國的調查發現，年齡由 60至 90歲
的長者當中，大約有一半人仍然維持性生活，亦有部分長者表示其性活動較以
往頻密 38。

• 一項本地調查指出，在 500多名受訪的男長者當中，有 66.7%介乎 65至 95歲
的受訪者表示在過去一年曾經有性衝動，而 53.2%表示於過去一年曾經與女性
發生性行為 39。

• 事實上，除了生理因素導致性功能障礙，心理因素對性能力亦有着重要的影響。
認為沒有性需要或對晚年的性生活存有負面態度的長者，會引致性機能提早衰
退，出現自我預言實現的情況 40。

• 其實，維持性生活亦可減慢因年長而引致身體機能的退化 41及促進身心健康。

• 長者宜學習多些晚年性方面的技巧，與伴侶坦誠表達需要及喜好，更要多注重
彼此在情感交流上所獲得的滿足。
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第二部分

專題分享
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第二部分：專題分享
（一） 適應退休及收入減少的生活

Ⅰ .引言
正當各國社會面對人口老化的同時，愈來愈多人踏入退休這人生階段。退
休生活可能佔去不少人約四分之一的人生，只要充份準備，積極適應，便
能促進晚年的身心健康和家庭及人際關係的質素，亦令退休生活變得更愉
快。

Ⅱ .常見未能適應退休生活的例子
• 在未退休前衹顧憂慮，被負面情緒佔據心靈；

• 退休前或後，缺乏積極行動安排退休的生活；

• 退休後既缺乏生活費，又不敢向子女或任何人求助；

• 退休後常常臥床，缺乏運動和社交生活，不結識新朋友；

• 將大部分時間來做家務或照顧親人，但同時與家人或護老者的衝突與日
俱增，弄致自己過份辛勞和情緒不穩。

• 衹顧緬懷往昔的種種，對目前生活不感興趣，生活顯得沉悶，失去目標，
感到自己無用甚至抑鬱等。

這些不適應退休的情形若然持續下去，身心容易受損，與人相處也會出現
困難，對自己、家人及護老者都會有不良的影響。

Ⅲ .對於退休常見的謬誤及其真相
以下的種種謬誤，對於計劃和適應退休生活，容易造成阻礙，應予以糾正：

謬誤一：以為退休無須計劃

研究顯示，對於那些缺乏穩定目標和計劃便退休的人，其適應退休生活會
較差 1。宜鼓勵未退休的人士及其家屬，及早計劃或安排好退休生活的各方
面目標和所需的資源等。

31



謬誤二：認為退休會百無聊賴

研究顯示那些期望退休後要有充實生活才感滿足的人，跟進其退休後 5、6年
的生活情況，發現其生活質素相對於那些缺乏期望的人較佳 2。換言之，宜推
廣退休生活可以是充實和滿足的，以確立長者的正面期望。

謬誤三：認為退休代表無用、無價值

研究發現，那些在退休後仍保持積極參與社區活動的人，他們對生活的滿意程
度會較高 3。其實，退休不代表長者無用、無價值，它只是代表著生活模式的
轉變。退休人士絕對可以給生活訂下新的目標、尋找新的意義、賦予新的價值。

謬誤四：誤信退休後身體會衰退

由於身體機能的衰退往往正值退休年齡，容易使人產生混淆以為退休會導致身
體會衰退 4。退休後如不採取健康的生活習慣，這才是加速身體衰退的真正原
因。所以，宜鼓勵退休人士關注自己的健康，實踐健康的生活模式。

Ⅳ .計算退休的得與失
以下列舉因退休而「失去」和「獲得」的一些事實。宜儘量學習接受「失去」，
但多善用「獲得」，以促進退休生活的良好適應：

因退休所「失去」的：
	固定的收入
	消費的自由
	工作的身份及滿足感
	隸屬於某行業或單位的歸屬感
	與同事交誼的機會
	因工作而有的作息規律
	個人的工作空間
	直接參與社會的變遷與認識種
種新知識和技術

	因貢獻社會而被肯定的價值和
重要性

因退休而「獲得」的：
	衣食住行的選擇不必遷就上班而有更大的自由
	因不用上班而省下的經常性開支及稅款
	省下為謀生而勞損的體力與心力
	時間運用的靈活性
	與家人相聚的時間及滿足感
	與新舊朋友相聚的機會
	可隸屬於某個長者或義務組織並擁有退休人士
團體的新身份

	可享受更多的閒暇生活
	比上班一族更大的自由活動空間
	參與終生持續學習時有更多的選擇
	更多空閒照顧自己的健康，培養健康生活模式
	更大的自由做自己喜歡做的事，如發展個人興
趣
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Ⅴ .退休生活的種種轉變與調適

在適應退休後的多種轉變時，宜留意以下各方面：

1. 善用餘暇時間：退休是第二人生的開始，增加了的空餘時間，若好好利用，
參與有益身心的嗜好、娛樂交誼或康體活動、文化藝術的創作、甚至義務性
質的工作等，定可使生活多姿采並具有新的意義。

2. 注重健康生活：心理及身體健康對長者同樣重要，長者宜以積極開朗的心態，
正面地迎接人生的另一階段。亦應實行健康的生活方式，例如適量的體能活
動、均衡營養飲食、不吸煙、不飲酒、並定期做身體檢查，及早防治病痛。

3. 家庭生活：退休後空閒時間增多了，長者宜珍惜並享受家庭樂，但別額外要
求子女多回家陪伴以免增加對方的壓力，也切勿過度照顧家人的起居生活，
而令其過份倚賴或使自己太勞累。

4. 婚姻生活：夫婦宜善用增加了的相處機會，致力增強彼此間良性溝通與親密
的關係，互相體諒和遷就對方退休前後的變化和需要，彼此尊重和欣賞，共
享充實而健康的生活。

5. 社交生活：千萬別孤立自已，要儘力維持與好朋友的情誼，更要擴闊自己的
生活圈子，多結識新朋友，例如可參與長者中心的活動，致力建立良好的人

際關係。

Ⅵ . 退休前後之活動建議

1. 積極計劃和實行：有些長者在退休後，開始感到不知如何打發時間，對於有
太多的空閒，感到困擾。《老年與閒暇研究報告》5中指出，大部分退休後
的長者打發時間的方式，多集中在室內靜態的活動；例如看電視、聽收音機、
看報紙、做家務等等，並時常感覺空閒時間太多，不懂如何打發。這顯示，
有不少本港的長者並沒有善用閒暇。沒有預先計劃退休生活的人士，有可能
在過渡期內感覺到生活無聊和苦悶，引致情緒低落 6,7。故此，大家宜及早計
劃和安排退休生活，以增強退休後的生活樂趣和滿足感。
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適合退休後參與的活動有很多，其範圍可分類成下面幾大項：
學習型 各種知識型的進修活動，尤指是參加一些由學校或學院，譬如長者學

苑，為推廣終身學習所開辦的課程，課程涵蓋不同的範疇，如語言、
歷史、文化、藝術、電腦科技應用等等，包羅萬有。

趣味型 各種悠閒型的學習活動，種類繁多，舉例說舞蹈、歌唱、旅遊、戲劇
和電影欣賞、書法、棋類、手工藝、繪畫、插花、園藝、保健醫療、
閱讀及各種藝術創作等。

健康型 各類長者體能活動，如太極、六通拳、八段錦、登山、急步行、社交
舞等等。

服務型 探訪病人或獨居老人、訪問慈善機構，以及各種義工服務或聚會等。
信仰型 如各宗教聚會之活動，包括祈禱、唸經、拜佛等等。
其他類型 探訪親友、處理家事、美化家居、與海外親友通訊、弄孫為樂等。

2.退休前先展開活動：退休前，可先選擇並展開上述的一些活動，以促進
退休後的適應。退休後，可繼續參與和退休前相似的活動和興趣，並逐
漸增加多些不同種類活動，亦有助適應退休，增強對生活的滿意程度 8。

3. 選擇適合自己的活動：可因應本身的身體情況、個人興趣、生活習慣、
人際網絡、經濟和交通等的因素，選擇適合自己的活動。此外，參與義
務工作和持續學習，亦有助提升自我價值和生活滿意程度 8。

Ⅶ . 退休人士理財的心理調適
如在退休前有長期及充份的準備，便對退休生活較為有保障。一旦退了休，
理財時須注意以下各項：

長者篇 –面對收入減少的現實，宜積極地採取以下措施：

1. 明智節流：要量入為出，以維持有健康的生活為優先的開支，減少以往因工
作、禮尚往來等非必要的開支。

2. 善用優惠：市面上有許多娛樂節目及交通服務皆有長者優惠，長者宜加以善
用，以節省開支。

3. 謹慎投資：要避免高風險的投資組合、高息貸款或經常賭博等投機的做法。

4. 量力助人：別將養老的住所或積蓄作財務擔保或饋贈親友，避免自己陷入困
境之中。
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5. 勇於求助：有困難時宜坦然接受親友、社會人士或政府所提供的援助。不宜
因面子關係而令自己陷入貧病困苦，否則，帶來的額外醫療支出或會超過原
來的基本生活開支。

6. 避免比較：別常常將退休後收入減少了與昔日有收入時的收支作比較，這樣
容易令人沮喪和自憐。宜接受經濟上的改變，調節支出。

護老者篇
1. 誰正待援手 ? 

須多留意以下的人士和情況，例如：

• 退休後缺乏積蓄、退休金或穩定收入來源的長者；
• 子女沒有提供生活費的長者或從不提及子女者；
• 沒有親屬或從不提及任何親屬者；
• 免費活動便有興趣參加，但要繳費的則甚少或從不參加的長者；
• 有病痛也不願及時看醫生的長者；
• 很少提及親人在平時或節慶時來訪的事的長者；
• 孤立地生活的長者，如沒有接觸親友或參與社交活動等

2. 認識受援助者的心態：

•  退縮孤立：部分有需要援助的長者，不但不會主動向人求助，反而會變
得退縮和對於缺錢的事守密，形成要與人保持距離而生活變得頗孤立。

•  恐怕被人歧視排斥：即使被人幫助或接受金錢資助時，有些長者會感
到成為別人的負累、認為自己無用而羞愧，甚至拒絕接受援助；亦有將
接受援助的事視為秘密，恐防被人歧視和排斥。

3. 協助長者理財時須注意事宜：

• 宜主動關懷並詢問家中退休的長者，了解其需要，儘力提供協助，包括有
關優惠和援助的資料或申請方法，經常慰問或贈以生活必需品，或定期的
金錢支持。儘量與有能力的家人商討，如何合力分擔長期支持長者的生活；

• 如有經濟困難，不要因面子關係而阻撓長者向其他人或政府求助；

• 如須代長者處理收支或投資帳目時，宜由沒有利益衝突的第三者監督或
見證，較能保障代理者及被代理者雙方的權益；
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• 對於服務於長者機構的護老者，可直接詢問了解，以及平日留心觀察，
更要主動接觸那些減少、停止前來機構，或在機構中顯得很退縮的長
者，從而找出有需要援助人士；

• 遇有因尊嚴、面子等拒絕援助的長者，可與其保持聯絡並表達關懷，或
以糧食、實用禮品、免費服務等代替金錢援助，甚至以獎勵義工或學習
積極等名義，實報實銷交通津貼或贈送免費膳食等，以減少對方的尷尬。
再待適當的機會，如對方因急病入院、申請支援服務時，才協助有需要
的長者尋求經濟援助。

4. 供養長者父母 - 孝義與面子的抉擇：

• 子女如有能力並樂意供養父母的話，這樣當然是父母及社會所樂見的。
假若子女缺乏經濟能力供養父母，但仍想儘孝義的話，很多人會以「有
粥食粥，有飯食飯」的方法處理。再不行，就要放下自己的面子，即使
暫時由其他人代為奉養，也應設法使父母生活有保障，例如申請綜援或
社會上各種慈善基金等，這亦可算是權宜之計。

Ⅷ . 個案分享：「積極改變，退休生活樂無窮」
1. 背景資料

王伯是一位成功適應退休生活的長者。
2. 個案實錄
王伯今年 80歲，與太太居住於一個公屋單位內。王伯共有 5名子女，都已
成家立室，擁有自己的家庭及孩子。
退休前，王伯在一間涼茶舖任職店員。約於 20年前，當時王伯 60歲，他
的子女便提議他退休，但王伯卻捨不得他的工作，一方面僱主待他很好，另
一方面他亦希望自給自足，不願意成為子女經濟上的負累。因此，王伯並沒
有詳細計劃退休的生活。
王伯任職的涼茶舖結業時他已經 75歲，他不可能再找到新的工作，只好退
休。在剛退休的日子，王伯感到很不習慣：由原先天天努力工作，變成終日
游手好閒。由於太太不需要王伯協助料理家務，王伯每天只得吃飯和睡覺，
王伯頓然感到手腳也開始疼痛起來。王伯在家的時間多了，與太太的磨擦亦
相對增加。此外，由於退休前工作時間長，王伯與朋友甚少來往，退休後倍
感孤單。王伯曾經嘗試認識新朋友，卻擔心別人不接納自己，以致心情欠佳。
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3. 王伯如何渡過難關？
• 開展社交生活：過了約半年的日子，王伯實在不願意情況持續下去，他
除參加長者中心的活動之外，王伯亦開始參與教會聚會，在那裡看書、
與人閒談。此外，他又跟隨太太當房屋署的義工，協助派發月曆、月餅、
探訪獨居老人等。漸漸地，王伯的朋友亦增加了。

• 保持健康生活模式：身體方面，王伯戒煙、戒酒、注意飲食、環境及個
人衞生：如多做運動，到空曠的地方曬太陽等。至於身體的毛病，他也
積極面對，定期覆診，不懼在高齡接受膝部手術。事實上，經過右膝關
節置換手術後，王伯改善了行動的能力。由於聽覺逐漸模糊，王伯於需
要時便會使用助聽器。他又配戴眼鏡，並排期進行白內障手術。

• 互諒互讓：至於與太太的磨擦，王伯嘗試容忍。由於子女生活繁忙，未
能經常探訪他們，王伯主動致電與他們保持聯絡。

• 節省開支：面對沒有收入的現實，王伯亦從容面對。雖然子女會將一些
金錢存入他的銀行戶口，以津貼他及太太的日常開支，但王伯坦言這些
補貼並不足夠。然而，他沒有打算向子女索取生活費，他情願使用積蓄
補貼不敷之數，並努力節省不必要的開支，故此他選擇戒賭。他並不擔
心經濟問題，他相信必要時子女一定會供養他們。

• 發展興趣，穩定情緒：王伯有時也會心情欠佳，他嘗試看書、唱歌，讓
自己的情緒平伏下來。他自覺過往性情暴躁，現已逐步改善。

4. 個案分析
• 退休生活，百無聊賴：退休前，工作是王伯主要的活動，它除帶來收入外，
更幫助王伯善用時間，保持身體、智能、及社交的活動。因此在沒有計
劃下退休，初期著實令他各個生活層面都突然出現真空，變得百無聊賴。

• 樂觀積極，重組生活：幸而王伯擁有積極的性格，勇於面對退休後的各
種轉變。他以教會及長者中心的活動來填補生活上的真空，重建社會支
持網絡，消除孤單感。義工服務亦延續他對社會的貢獻，建立自信。

• 健康飲食，開展社交：王伯接受自己身體上的變化，接受治療，定期覆診，
保持健康，均有助他維持正常的社交生活。最令人欣賞的是王伯能正面
地處理他的問題，放棄吸煙、飲酒和賭博。

5. 個案學習重點
• 工作的重要性：工作對每一個人都是非常重要的，它影響經濟、時間運
用、身體、智能、社交、情緒及自信等，因此退休是一個重要的發展歷程，
需要各方面的適應。根據傳統規範，工作對男性的意義較大，因此一般
而言，男性長者在退休時要面對的問題較女性長者為多。
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• 尋根究底：在協助長者面對退休生活時，必須先了解退休對該長者生活
最受影響的部分。以王伯為例，金錢不是他最大的顧慮，有意義的活動
及社交生活似乎對他更為重要。

• 作好準備，迎接挑戰：長者宜在退休前作好各種準備，包括：養成良好
的生活習慣，保持身體健康；儲蓄生活費，減少退休後的徬徨不安；培
養興趣，建立平衡的生活方式；鞏固與家人及朋友的關係，確立支持網絡。
退休後，學習減少非必要的開支，正如王伯一樣，會發現健康的飲食以
及康樂和體能活動的花費遠比煙酒賭博的為少。

6. 社區支援的重要性
王伯是一個成功的例子，顯示退休生活可充滿快樂及意義。其中家人的協助
及社區的支援是不可缺少的。王伯的太太帶同王伯一起做義工，建立他與社
區的聯繫；子女也令王伯相信他會得到供養，這給予王伯莫大的安全感，免
除其後顧之憂。社會團體、長者中心及公營機構為王伯提供有益身心的活
動，並給予他繼續貢獻社會的機會，給王伯一種自我肯定。

7. 個案進展

現在，王伯生活愉快，甚至認為退休的生活更勝從前，這是他退休前從
沒想過的。他保持身體健康，維持正常飲食、睡眠及運動；閒時也到街
市買餸及協助太太打理家務；除日常參加講座、旅行及義工服務外，間
中也會到內地遊覽。

至於將來，王伯以平常心面對，他接受長者會老化，身體會出現毛病，
因此無須執着，一切但求順其自然。由於有子女的支持，因此可以安安
靜靜、平平安安地歡渡晚年。

Ⅸ .如何協助長者適應退休生活
1. 給家人的建議

• 主動商討安排：主動與即將或剛退休的長輩商討生活支出、居住等事宜，
使其感到生活有保障和安心；

• 協助重投新生活：鼓勵並協助安排長者維持健康和積極的生活方式，協
助投入家庭和退休社群的新生活，包括協助長者安排身體檢查、鼓勵其
學習健康常識、支持其維持適當的體能活動等；
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• 協助重新定位：協助長者重新在家庭和社群中定位，例如安排適量的家
務或照料有需要的親人，同時也鼓勵其結識其他退休人士成為朋友等；

• 善用社區資源：包括協助長者參加長者中心的各類活動，藉以發展個人
興趣，並鼓勵終生學習來發展潛能，或投身義工行列等。

2. 給機構的建議

• 關注退休員工：關注退休前後的各方面計劃和適應的需要，向退休者及
其家屬提供適切的諮詢，教育和輔導等服務；

• 互助扶持：消除因經濟條件而產生的偏見或歧視，鼓勵社會人士及長者社
群發揮互助互愛的精神，接納和扶助在退休適應或經濟等有困難的人士；

• 推廣支援網絡：積極培訓有心的社會人士主動接觸和關懷有需要的退休
人士。經常籌辦各類持續性的愛心支援長者的活動，例如推廣同儕互愛、
緊急危難救助的愛心行動，或向社會人士推廣定期資助以「無依長者」
為特定對象的慈善活動等等。

Ⅹ . 總結
1. 退休是生活的一大轉變，積極計劃退休後生活，有助適應。

2. 退休是人生的新階段，過得充實和有意義與否，視乎自己的抉擇、態度和做
法而定；同時也需要家人和社會的支持與鼓勵；

3. 退休後生活要有所保障，是退休前和後經年累月努力和明智理財的成果，也
要集合家人、親友、護老者和社會大眾的主動關懷和協助才成。
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（二） 處理長期疾病的壓力

Ⅰ .引言
長者在患上長期疾病 (包括痛症 )後，不但健康及日常生活起了變化，人際社
交方面亦受到影響 1,2,3，很自然地便會產生一些心理壓力。至於家中護老者 (即
家屬 )，因為要兼顧工作、家庭和護老各方面的職責，也同樣面對著不少壓力。
相信在護理機構工作的專業護老者，也會感受到病人和家屬因長期疾病所帶來
的精神壓力。要減少長期疾病對身、心及人際關係的不良影響，要繼續活出愉
悅的人生，懂得怎樣適當地去處理精神壓力，是十分重要的課題。

Ⅱ .常見處理不當的例子及可能的後果
1. 健康惡化：病人一些不當的應付壓力方法，不但會引致病情惡化、健康受損，
甚至威脅到生命。例如：
• 忽視自己的病情，又不肯戒煙酒，不遵從健康飲食和體能活動的建議
• 不理會醫生的勸喻，沒有依時覆診和依指示服藥

2. 抑鬱與自殺：上述的不當處理方法，往往與抑鬱情緒互為影響，以致病人對
控制長期疾病變得灰心和喪失鬥志，對病情及治療的態度變得消極和逃避，
嚴重者甚至以死為求即時解脫。

Ⅲ .消極的思想和做法
以下是一些常見的消極思想和做法，令長期疾病者 (甚至護老者本身 ) 未能
主動積極處理病痛帶來的長期壓力；不論是長者或護老者，首先都需要自
我檢視，並明白下列思想如何影響病人的行為及健康，努力糾正這些消極
思想，才能有效地幫助病人管理長期疾病：

1. 完美主義：有些人是完美主義者，不能接受任何暇疵、出錯或誤差，若
能修復原狀或許還勉強接受，不然的話寧願完全放棄，並堅信自己的想
法。所以，他們難以接受有些疾病或痛楚是無法根治的事實，也不能忍
受有些機能已喪失或退化是無法復原的；他們甚至認為若然病痛或殘障
不見康復或好轉的話，就是不公平、不能接受的事情，甚至應放棄生命。
歸根究底，這是出於「既然不能完全美好，就要完全放棄」的非理性想
法所致。
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2. 藥物是唯一的救星：有些人以為只要靠服藥 4,5,6和打針，就足夠了，他們不
接受或輕視改善生活和思想習慣的重要性，例如控制飲食、參與體能活動及
保持正面思維等。這類單一論的思想 7,8，經常限制了人們解決問題的能力。

3. 不聞不問 9：有些人很消極、不理會與病情有關的資料或建議，採納所謂「駝
鳥政策」，或將嚴重的病情淡化，拒絕接受有關自己健康情況的壞消息，以
致未能採取積極應對措施去控制病情。

4. 情緒化：有些人只顧擔心、難過、自責、埋怨不公平或氣憤，被這些負面情
緒盤據絕大部分思緒，但缺乏積極行動調理身心和控制長期疾病 3。

5. 相信宿命論：有些人認命 4,5,6，認為疾病是冥冥中註定的，自己做什麼也是
挽救不了的，於是抱著放棄、放任的態度，坐以待斃。存有這類思想的人往
往缺乏自信，認為自己無能力改善病情 9,10,11。

6. 退縮與孤立：有些人常自憐、自卑、認為命不如人，怕有病被人嫌棄，認為
向人求助亦無補於事，並認為「有苦自己知」，拒絕與人交往，造成長期缺
乏別人的支援和安慰，情緒變得鬱結、無助，對身心健康更為不利 1,12。

Ⅳ .積極思想和做法
以下是一些積極處理長期疾病的方法，護老者可採納這些建議，作為輔導患者
的方向，幫助病患者妥善面對患病的現實 7,11：

1. 積極接受事實：勇於接受病患的事實，不逃避、不否認、不淡化問題，不要
光是情緒化，更別以過激反應將不能根治的長期疾病當作絕症般看待。

2. 學習多方面調理方法：學習以不同方法去面對問題 7,8。除了要服藥外，不少
長期疾病同時需要飲食控制、復康運動、生活調整、或手術治療等配合。此
外，病人更要學習處理負面思想和情緒，保持社交和有益身心的活動，才能
有效地全面應付長期的疾病和壓力。

3. 有病也可以生活健康：不少病人在未患病前吸煙飲酒，生活得不健康，得病
之後反而激發了對健康和生命的關注和珍惜，從此選擇過著健康的生活。

4. 尋求協助，病得不孤寂：即使有病也不要孤立自己，要向醫療人員學習治病
的方法，要多與病友交換療養心得，彼此激勵士氣，並坦然接受親友關懷慰
問及扶助等。不少研究顯示愈得到身邊的親友支持，對於所應付的長期疾病
愈有幫助 1,12。
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Ⅴ .護老者常犯的弊病
1. 欠缺護理知識，無知地愛：

• 不少護老者因自己沒有長期疾病，也從未接觸過有關的知識，護理病患
者時只憑一片好心，卻是不得其法，結果可能會弄巧反拙，變成「好心
做壞事」。

2. 捨我其誰 -耗盡症候群（Burnout Syndrome）13（詳見第二部分，第五章：
「認知障礙症」IV. 護老者的精神壓力）：

• 有一些家屬，須長期照料中風或有慢性疾病的長者，如柏金遜病、認知
障礙症等，由於全情投入，又不假外求，容易忽略自己的正常生活，弄
致筋疲力盡，減少睡眠、體能活動，甚至影響在職或在家的職能、休閒
和社交生活及與家人 (或病者 )的關係等。

• 若長期如此，又不懂減壓的話，不但令自己身心俱疲，亦會損害護理質素。
若家屬本身也患有長期疾病而又年長的話，過度消耗的情況往往更甚。

• 不論是家中護老者，抑或是專業護老者 (如社工、護士、家務助理員、
保健員及護理員等 )，面對照顧長期病患者所帶來的壓力，同樣是沒有「免
疫力」的，是故亦應對「耗盡」狀況提高警惕。

3. 久病床前無孝子：耐力賽的輸家

• 長期病患者要應付的是長期壓力，家人 (或護老者 )同樣要承受長期護理
的壓力。他們所付出的不論對其財政、工作、家庭、身心健康，毅力與
愛心等各層面，都是極大的挑戰。單憑一己之力，往往難以持久應付。

• 有云「久病床前無孝子」，其實當中不乏是上述「耗盡」的結果。假如
家人 (或護老者 )出現「耗盡」的反應，對於所照顧的人及護理責任易生
怨懟、反感、逃避、甚至放棄；更甚者，對其他人、社會以及自己也感
不滿，嚴重者或會患上抑鬱症，甚或會將情緒發洩在病人身上，造成虐
老悲劇。

常見的護老者「好心做壞事」例子
• 以為有病就要臥床休息，不宜活動和出外，結果反導致機能衰退
• 凡事代勞，如食得慢就餵食，影響病者的自信和自我形象
• 時常遷就病者任性的要求而妄顧健康的惡果，如患糖尿病又不肯戒口
• 幫病人向醫生隱瞞病情和不合作的行為等
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以下所列出的是較為有效處理上述長期壓力的做法，也能有效預防「耗盡」
的良方。護老者宜靈活善用，令護理工作事半功倍。在護理機構工作的正
規護老者宜透過講座、小組或個別輔導方式，向病人、其家屬和相關人員
進行推廣，輔助他們應用這些方法去減壓，防止過度消耗發生在自己及同
儕的身上。

Ⅵ .做個健康愉快的護老者
1. 學習及使用正確的護老知識和技巧

• 要虛心學習正確的護理常識，糾正錯誤的做法，如病情和能力許
可，宜鼓勵病者儘量自行處理病痛，如依時吃藥覆診、健康飲食、
自我檢驗和監察病情變化，但別過份倚賴單一項目檢驗數據來斷定
病情輕重或健康與否，要經常有足夠及合適的體能活動，不要令病
者放棄仍有能力應付的自理和有益身心的活動等等。護老者自己也
要學習有關病痛的預防和控制方法，以便配合病人的需要，隨時提
供適切的協助等。

2. 紓緩壓力有妙法

• 處理長期壓力與處理短暫壓力不同之處，在於不可全力衝刺待壓力過
後才休息。面對長期疾病或護理的壓力時，切記要經常尋找放鬆身心
的機會，才不致被壓力壓垮。

• 必須善用時間，爭取充份的休息、保持有規律的飲食習慣、適當的體能
活動、社交和休閒生活，亦可透過鬆弛練習來進行自我放鬆。

「護老者的耗盡過程」13

過度投入護老工作


形成生理或心理上的困擾


降低護理及生活質素


對病人、護老工作的負面態度


對別人、社會、自我產生負面態度
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3. 妥善安排財務

• 宜為長者和家中護老者及早安排醫療儲蓄或保險。

• 計算生活和醫療所需的開支，善用合適而在經濟上負擔得來的醫療服務，
儘量開源節流。

• 必要時要坦然向親友求助，或向社會福利署或慈善團體申請有關的援助。
切忌以高息貸款支付經常性開支，避免負債和利息長期累積，遠超還款
能力，導致財務危機。

4. 善用社區資源

• 避免長期獨自承擔留在家中的護理工作，以免變成長期孤立和積勞成疾。
如有需要，宜儘量使用各項社區服務，例如長者中心、鄰舍中心或活動
中心、改善家居及社區照顧服務、家務助理服務、日間護理中心、長者
日間或住宿暫託服務、平安鐘服務、護理安老院等，以協助長期護理的
工作（詳情可參考第三部分：「社區資源」）。

5. 平衡工作與家庭生活

• 家中護老者要顧及自己的正常生活及各項需要，不宜長久放棄工作及家
庭原有的角色和職能，須調整各項的重要性、比重、緩急等優先次序。

• 促使其他親友一同參與分擔護老工作，可減輕負擔，以確保自己的身心
健康，以免導致喪失原有滿意的生活、目標、自我價值和親友關係，而
變成長期感到孤立無助、沮喪或悲憤等。

家中護老者減壓妙法
• 自己和病者可一起進行適當的體能活動和培養健康的生活習慣，例如
均衡飲食、充足睡眠等

• 陪診等候時可用電話與親友閒聊，以抒發情緒、減輕壓力和維持聯繫
• 若病者正在休息時，自己也可小休、陪伴親人和做家務等
• 在病人安全情況下，大家可以一起外出散步和購物，與友好茶聚等
• 與病者一起參加長者中心活動，令自己也可投入康樂社交活動
• 與病者在家中聽輕鬆音樂
• 學習並恆常做鬆弛練習



Ⅶ .安排入住安老院舍的抉擇
假如無法在家中長時間護理長期疾病的長者，可考慮安排長者入住安老院舍，
使病人獲得適當的照顧，也是一個可行的辦法：

1. 自主或依賴的抉擇

• 長者如沒有親友或能力留在家中養病或安老，入住安老院的決定往往令
長者面臨要靠自己、還是靠別人的抉擇。部分長者一向崇尚獨立自主不
假外求的生活方式，假如未能接受晚年需要別人照顧這個現實，便會抗
拒入住安老院，而令自己的病情及生活質素都會受到損害，甚至影響壽
命。此時，適當的輔導是需要的。

輔導的重點
	協助其重組價值優先次序，肯定生命和生活質素的重要性優於自主性
	所謂「倚靠人」，其實在人生各階段都是以不同的方式體現：

	兒時必須依靠父母才能成長
	青年至中年也要和社會各行各業互相依賴才能共存
	晚年須要倚靠別人照料，而專職護老者同時也要靠這工作來謀生養家

	誰也不必為這種彼此幫忙、互相倚賴之現實而感羞愧

2. 孝義、面子或生計的抉擇

• 部分家屬實在無法放棄現時工作、穩定收入和養家的責任而留在家中長
期護理病人，也無力長期兼顧兩者；可是，基於害怕遭到長者、親友甚
至社會人士的指責而堅拒不將長者送進安老院舍，反而讓病人獨自留在
家中，使其飲食、行動、服藥甚至安全都成問題，更遑論孤立和情緒困
擾等問題了。

• 假如勉強下去，其實病人很容易因為被疏忽或不當的照顧而引致病情惡
化，發生意外失救，甚至危及生命。恐怕到那時，即使自責及被親友譴
責也無法改變病人所承受的傷害或死亡的事實。

• 要避免上述後果，宜安排須要長期護理的長者入住安老院舍，使他們
獲得適當的照料，而自己亦可專心工作，這才是雙贏的局面。宜協助
家屬及長者衡量後果，作出明智的選擇。

3. 遠或近的抉擇
• 假如長者能入住較近原居處或親友之安老院，當然較為容易適應新環
境，而親友也會有較多的機會探望長者，對長者及其親友都有好處。

• 可是，若單為輪候較近的宿位，而忽視當前護理的迫切需要，甚至忽
視長者的體弱情況等，結果只會得不償失。這須要協助長者和家屬權
衡輕重再作抉擇。
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• 至於本身獨居又無親無故的長者，有病又無法自我照顧的話，鼓勵其
接受最快安排入住不論遠近的宿位最為適合。提醒他們入住安老院
後，那裡便會變成他們的家。假以時日，長者便會逐漸熟習四周環境，
而院友便成了他們的朋友。

4. 資助或私營院舍的抉擇

• 假如經濟條件許可，尋找合適的私營安老院，可減少輪候時間，而且
豐儉由人；不然，也可申請政府資助或買位的護理院舍服務。

• 至於擔心私營安老院質素的問題，消費者可利用各院所提供的資料、
社會福利署的有關資料，實地參觀及多作比較，以便作出明智的抉擇。

5. 以質素為先的選擇

除經濟因素外，選擇安老院舍應以其質素為首要考慮條件。護老者協助
長者及其家屬，提供有關資料搜集、入院前參觀介紹、入院後輔導適應
等都很重要。即使選定院舍後，消費者亦宜持續觀察，看其質素是否能
夠保持。

Ⅷ .關注精神健康
長期壓力若處理不當，容易導致身心受損，使人變得孤立或增加人際衝突，實
在須要及早防治。

1. 預防久病厭世

• 對長期病者的自殺行為而言，有時是因為不想負累家人、康復無望、或
持續劇痛難熬以求解脫。部分是因為情緒抑鬱，而放棄求生意志。應及
早察覺抑鬱的徵狀並及時診治，以有效預防自殺行為 （詳情可參考第二部

分第四章：「抑鬱症」的內容）。

選擇優質安老院舍要考慮
• 有健康的膳食供應和特別餐的安排
• 職員的護理質素、受訓機會和工作態度良好
• 起居及護理的設備和使用，達到一定的標準
• 院舍內外環境的衞生與安全情況良好
• 作息、個人清潔、陪診的安排妥善
• 有足夠的活動空間並安排有益身心的活動
• 營運的理念、機構文化、院內氣氛及管理質素符合期望
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• 此外，部分自殺人士因長期對健康失去控制，以自殺行為作為反擊。換
言之，視結束生命為對生命、病痛、長期無奈的一種「反控制」14,15。故此，
如能力所及，在日常自理、各類控制病痛的過程中加強病者負責部分 (見
下表 ) 可減少其無力感，增加其「自我控制」的把握 9,10，對於預防他們
自殺是有莫大裨益的。

• 必要時，須尋求預防自殺的服務，或轉介精神專科及專業的心理輔導（詳
見第三部分：社區資源）。

鼓勵病者：我可以控制！
• 我能夠做得到的事，我自己做
• 我可以依時服藥和覆診，幫助控制病情
• 我可以做運動紓減痛楚，並可藉此預防再次中風或心臟病發
• 我可以控制飲食，防止血壓、血糖和膽固醇過高
• 我可以向人傾訴、唱歌、寫日記，以抒發情感，減少長期苦悶
• 我可以看書、看電視、種花、養寵物、欣賞音樂藝術等，令我有精神寄托
• 我雖然有病，但我仍可活得健康
• 我可以做義工，回饋社會
• 我可以關懷親友，成為生命鬥士的好榜樣

2. 預防遺棄與虐待長者（詳情可參考第二部分，第五章：「認知障礙症」IX. 預防虐待長者）

• 假如護老者長期身心受壓而沒有適當處理，或與病者關係惡劣，而同時
缺乏社區資源協助的話，可能令病弱的長者被疏忽照顧，使其健康惡化。
有些長者甚至被護老者施以精神及身體上的虐待，如無故打罵、不恰當
地限制活動，以致長者肉體受傷及精神受創。亦有護老者因貪婪而「趁
火打劫」，騙取長者的財物資產，然後不顧而去。

• 有效的預防方法自然是要加强護老敬老的社會和家庭教育，亦要提高長
者及身邊親友、醫護人員、社工、義工等的警覺性，並要細心觀察，及
時發現、舉報和轉介社會福利署作適當處理。

• 對於長期忍受又不懂紓緩壓力的家屬，特別是本身也患病的，宜提供合
適的服務，以減輕其護老工作的重擔、孤立和無助感，保持其身心健康，
這樣有助減少疏忽照顧或虐老等悲劇的發生。

3. 長期病患長者對生命和家庭教育的啟示

• 在面對長期疾病的長者之中，有些人能夠積極面對生命與病痛，對於他
們克服困難的毅力，實在值得尊敬並發揚光大，使他們成為子孫及其他
人的典範。假如病患者感到灰心失望，可互相激勵一起效法生命鬥士那
堅毅不屈的精神：珍惜和重視生命與健康生活、勇於接受那不能改變的
病痛事實及積極控制那些能改變的部分。
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Ⅸ .長期疾病宜從事有益的活動
很多長者都誤以為患有長期疾病後便不適合活動，做成生活上一種不必要的限
制。事實上，若病情受到控制，長者亦可以參加各式各樣有意義的活動。

1. 從事有益活動好處多
• 只要適當選擇，患上長期疾病的長者仍可享受消閒活動所帶來的樂趣。
事實上，活動對每個人都非常重要，透過活動，我們可以發展技能和興
趣，使生活變得更豐富和多姿多采。活動對人的生理、心理和社交都有
益處 3：
» 生理方面：適當的運動可令血壓降低、減慢骨質疏鬆、改善便秘、控
制體重、提升睡眠質素等；

» 心理方面：提高自我形象及自尊、減少抑鬱及憂慮；
» 社交方面：活動是一種人際交往的機會，從中可學習如何相處和互相
接納。

• 合適的活動不但能夠讓患者維持現有的能力、減慢功能衰退，並且能夠
增強患者的體能、認知及社交能力。

• 活動的種類可參考第二部分第一章：「適應退休及收入減少的生活」之
介紹。

2. 選擇活動的原則
患有長期疾病的長者在選擇活動時必須注意以下原則：

• 要因人制宜：進行活動必須根據各人的身體情況，選擇適合自己的活動
項目，量力而行。一般以一些動作緩和、費力不大的活動為佳。例如患
有膝關節痛的長者則不適宜長期站立的活動等。

• 要循序漸進：每次活動量要適中，開始時以不感到疲乏為佳，待身體完
全適應以後，可逐步增加活動量，使身體對活動的承受能力不斷提高，
體質也就逐漸增強。長者應監察活動後的自我感覺，以沒有增加身體不
適為準。

• 要注意安全
» 慢性病患者，如高血壓、糖尿病、心臟病、關節炎、骨質疏鬆症等，在
開始新的體能活動前，請先向醫生或物理治療師查詢。

» 切忌進行要求速度的活動：由於部分長期疾病的長者呼吸系統的功能減
弱，若活動劇烈，肺活量減少，供氧不足，很容易發生缺氧暈倒現象。

» 切忌進行劇烈比賽、爭勝的活動：這種過度的神經興奮，容易引起心
跳、血壓驟增而發生嚴重後果。特別是患有高血壓、心臟病的長者，
更應避免參加此類型的比賽活動。
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Ⅹ .個案分享：「久病纏身，堅毅不屈」
1. 背景資料

• 求助原因：周婆婆因長期患病的壓力，以致其情緒日漸低落。

2. 個案實錄

周婆婆今年 69歲，由於丈夫在港工作，以前她獨自在內地照顧 4名孩子，
直至孩子長大成人才來港。現在丈夫已去世，所有子女亦已成家立室，
居於內地；而周婆婆則住在長者屋。

約於 7 年前，周婆婆不慎弄傷腰骨，後來證實患上坐骨神經痛及骨刺，
以致行動不便，甚至上床也感到困難，對日常起居生活遇到不少障礙。
自此，周婆婆的身體狀況起伏不定，她曾經再次弄傷腳部，以致不能步
行；此外，胃炎、牙痛及白內障等問題亦令她感到困擾；加上與同住的
婆婆相處不來，時有爭執，周婆婆情緒更低落，甚至想過仰藥自殺。

3. 周婆婆如何過度難關？

• 家人與社區的支援：當周婆婆面對長期疾病所帶來的壓力時，她的女
兒不斷表示關心及支持，雖然她身處內地，卻時常以長途電話問候周
婆婆，鼓勵她克服困難，照顧自己的身體健康，並建議她回鄉團聚。
周婆婆亦獲得長者中心的職員及義工協助，代她買餸、煮飯及接送她
到醫院覆診，從而解決不少實際的生活困難。

• 尋求專業人士協助：在家人及社會的支援下，周婆婆能積極面對人生。
她按時覆診，亦遵照醫生的吩咐定時服藥。同時，透過轉介臨床心理
學家的個別輔導後，她漸漸接受自己有多種長期疾病的事實，她亦明
白到遇到困難，亦無須自尋短見。

• 保持健康生活模式：周婆婆儘量維持健康的生活模式，減少疾病帶來
的負面影響。她雖然因病痛而不能像以往般經常參加長者中心的活
動，但在身體情況許可下，她仍然會參與一些社交活動及興趣小組，
如：電腦班及寫字班等。此外，她又積極參與義工服務，如：電話慰
問和聯絡會員等，在能力範圍內回饋社會。

• 體諒與遷就：與同住者的關係問題，周婆婆嘗試體諒及遷就對方，同
時亦學習放開心懷，飯後到街外散步或做些簡單運動，一方面分散自
己的注意力，另一方面亦避免與同住的婆婆爭執。

4. 個案分析

• 長期受壓，無望無助：周婆婆在港獨居，一向以來都是自我照顧。可惜
隨着年紀增長，身體逐漸衰弱，身體病痛削弱了她的自理能力，連她基
本的生活起居也出現困難。加上與同住婆婆相處上的問題，令她長期受
壓，感到無助之餘，對將來亦失去希望，結果形成抑鬱。
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• 堅毅不屈，勇敢面對：幸而周婆婆擁有堅毅的性格，家人的鼓勵及社區
的支援，減輕了她無助及無望的感覺。周婆婆亦勇於接受事實，採用適
當的處理方法，善用社區各類資源和服務，面對身體病患帶來的挑戰，
建立積極的人生。

5. 個案學習重點
• 疾病困擾，意志消沉：疾病對每一個人都會帶來或多或少的困擾，若處
理不當，影響尤為深遠 – 它不單削弱長者的身體健康，令他們無法自我
照顧，更減少他們的社交活動，令他們孤立起來，變得生活枯燥、意志
消沉。

• 預防勝於治療：病者須注意身心健康，包括注意飲食及進行適量體能活
動，以預防疾病；培養個人興趣及參與群體活動，可使心情愉快。

• 互諒互讓、減少磨擦：不少長者都難以適應群體生活。長者宜體諒及遷
就對方，將精力投放在感興趣的事物上，避免再添磨擦而影響彼此關係。

• 勇於面對，尋求協助：一旦發現自己患上長期疾病，長者亦不宜過分憂慮。
就像周婆婆一樣，不自怨自艾，勇於接受事實，尋求治療及協助，利用
餘下的力量，繼續建立自己的興趣，並維持社交生活，可減少病痛帶來
的負面影響。

6. 社區支援的重要性
周婆婆的個案是一個典型的例子，顯示出家人支持及社區支援對長期病患者
的重要性。家人或護老者須持續地支持及鼓勵病者，並注意其情緒變化，提
防久病厭世的不幸事件；有需要時，尋求專業的服務（詳情可參考第三部分：
社區資源）。

7. 個案進展
現在，周婆婆的身體狀況仍然起伏不定，然而她的抑鬱情緒已大為好轉，亦
再沒有尋死的念頭。她明白有緣與同住婆婆同一屋簷下，應該互諒互讓、和
諧共處，漸漸地她們的關係大有改善。周婆婆坦言她的困難並沒有完全消
除，但她已經沒有從前那麼煩惱。她延續年輕時的毅力，積極克服各種困難，
儘力照顧自己的身體，愉快地生活下去。
對於和她一樣要面對長期病患的長者，周婆婆給予以下的鼓勵：「算吧！病
痛人人都有，自己看開一點，多些與人接觸，飲茶、傾談、晨運等，不用擔
心太多。」

ⅩⅠ.總結
長期疾病和痛症對長者而言，是集合了對個人的勇氣、毅力、自信、價值觀及
處理壓力技巧等的一場持久戰，也是對護老者的耐力、護理知識技能的長期考
驗。透過這些持久的鍛練，可使人體會並學習注重健康，預防勝於治療，珍惜
尚存的機能，感受親友及社區的關愛與互助，愛己愛人，並且享受生命。
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（三） 喪親者的哀傷路程

Ⅰ . 引言
假如比喻春天為嬰孩的誕生，那麼，冬天便可比喻為人的晚年。四季循環不息，
冬天過後，春天便會再次降臨。無奈，生有盡時，無人能逃避死亡。隨着年紀
漸長，面對親人及朋友的離世，心中的酸痛與傷感，比起寒冬的那份孤寂、冷
酷來得痛苦。對於長者而言，假若將要離世的是那位共相廝守數十載的伴侶，
看着對方病入膏肓的愁容，實在感到難過。當對方離開塵世，那份刺痛的無奈，
亦成了日後每晚的斷腸思憶。面對這重大的打擊，護老者在心理上如何作出相
應的準備和適應？而輔導者又怎樣協助面對喪親的長者重投生活呢？

Ⅱ . 中國傳統的死亡及哀傷觀念
1. 傳統文化與死亡禁忌

中國傳統社會文化對於「死亡」一直視為禁忌。當我們談及「死亡」，我們
寧願採用其他較隱晦的字眼取替，諸如：「去了」、「走咗」、「唔喺度」、
「升天」、「長眠」、「上路」和「過身」等。「死亡」常常給人的印象就
是痛苦。我們對死亡的恐懼，可能是來自民間故事或傳說 1。即使我們遇到
喪親者，多以「節哀順變」作慰問，好像不知用什麼說話安撫他們。這些對
「死亡」的忌諱往往妨礙喪親者順利度過哀傷期，家人宜多加留意。以下列
舉一些流傳至今的傳統禁忌，以作參考：

• 「白頭人送黑頭人」：假若離世者是成年子女，對於不少長者來說，會
視為「白頭人送黑頭人」，遺反了自然定律。如果死者是家中唯一男丁，
長者認為「無後為大」，失卻了作為父母的角色，對此更加悲痛不已 2。
長者可能會出現強烈的罪疚感，歸咎子女的死為自己今生做錯事，受上
天的懲罰，以致「無仔送終」。假若長者出現上述情況，而又未能得到
適當處理，強烈的罪疚感可能令其情緒更為波動及抑鬱。

• 不宜參加社交或裝扮：中國傳統認為，喪親者在短期內不宜出席任何社
交場合及喜事活動 (例如：婚宴和壽宴 )，甚至不應到訪別人的家，以免
帶給人家噩運。如此做法，只會令喪親者斷絕一切社交聯絡及失去情感
上的支持 1。此外，喪親者不可在守孝期間穿着鮮艷的衣服、不應笑逐顏
開、剪髮或剃鬍子亦不宜，這只會增加喪親者的抑鬱情緒。

• 死後全屍，風光大葬：中國傳統的「五福」(長壽、富貴、康寧、好德和
善終 ) 中的「善終之福」，即指「臨命終時，心裡沒有牽掛，安祥地離開」，
可見中國人對臨終安排的重視。以往，一些抱有傳統思想的人對死後保
存全屍這觀念較著重，所以他們選取土葬多於火葬 1。有些中國人亦因上
述緣故拒絕死後作器官捐贈。另外，有些人在醫院中逝世，家人也不願
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死者屍體被解剖作詳細檢驗等，好等死者全屍得以保留，不用在死後再
受苦。中國文化中另一信念就是人死後應該「風光大葬」，以財寶作陪
葬品，希望死者「入土為安」及對已亡人的一種祝福。葬禮本身也有這
個意義，希望死者能夠順利踏上「黃泉路上」，前往陰間。假如喪親者
因經濟因素，無法為死者安排土葬或「風光大葬」，可能令喪親者感到
內疚，覺得未能為離世親人盡力。

Ⅲ .病者瀕死前的心理反應
當人要面對自己將要離開世上的事實，除了面對生命的終結外，還要面對種種
的失落，例如：未完的心願、對控制週遭事物的感覺、自我形象、家庭及社交
圈子及角色等 5。對於臨近死亡的人而言，他們可能害怕被親友遺棄，會感到
極度憂傷、無助沮喪、焦慮不安，有時甚至以怒氣來掩飾失落，以致情緒不穩。
其中一種強烈的情緒，莫過於恐懼感。一般臨近死亡的人主要經歷以下四種恐
懼 6：

1. 害怕痛苦的恐懼：害怕身心受折磨，例如：怕病情越惡化，痛楚越加劇，需
要止痛藥物 (如：嗎啡 ) 的份量可能越高；

2. 分離及被遺棄的恐懼：害怕被親人及朋友遺棄；

3. 死後的恐懼：

• 未知死後會如何，例如：「我死後的驅體如何？」、「我死後，家人會怎樣
生活呢？」、「身邊的人會怎樣哀悼我呢？」、「我將會孤獨地死去嗎？」；

• 另一些害怕是：「怕死咗無人知」、「害怕死得不明不白」、「怕自己
成為別人的麻煩」、「怕身體會在墳墓中腐壞」等；

• 與個人信仰 /觀念有關的恐懼：害怕死後下地獄、受審判、懲罰
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Ⅳ .喪親前的反應
1. 配偶的適應：一些研究顯示配偶的死亡是帶來人生中最大壓力的事件 7。喪
親的長者從此要適應一個沒有配偶的新環境、新生活。例如：過往二人共住
的居所，感覺上好像寬大了許多；昔日要預備兩人的飯餸，現在只孤獨一人，
苦不堪言。此外，個人的身份角色、自我價值及生命觀亦會隨配偶的離世而
改變 8, 9。適應喪偶的日子絕非易事，勇於面對生活上的轉變才是良方。

2. 家人的矛盾反應：

• 強忍淚水、抑壓愁緒：有些家人可能會覺得在垂死病人前流淚痛哭會令
死者不能安詳離世或令垂死病人更留戀塵世。於是家人會堅持要強忍淚
水，不容許任何人哭泣，抑壓情緒，並對垂死病人展露笑容。

» 流淚的重要性：既然家人與病者已知大家相處的時間有限，家人的眼
淚正好表達了對病者離愁別緒的傷感。共同承擔憂傷不但具有治療作
用，亦會拉近彼此間的關係。

• 為免傷痛、避談死亡：有些家人可能出於好意，為免病人再受傷害，避
免與其談及死亡事宜或喪禮準備事宜。他們以為不談論死亡，病人便可
安心休養，心情便會有所改善。而部分家人到了親人臨終前可能會儘量
滿足病人的需求，例如：購買很多病人喜歡的食物，讓他們在離世前也
能盡享美食，對病人盡最後的心意。

» 談論死亡的重要性：縱使讓病者臨終前享用美食也是一件好事，但是
給病人情感上的支持比起口福更為重要。如家人不能滿足患者情感上
的需要，在他病逝之後，家人也較容易產生內疚感。另外，假如雙方
繼續逃避討論死亡的話題，亦會減少病人處理未完心願的機會 1。

Ⅴ .病人臨終前的準備（一）：護老者篇
1. 與病人談論死亡、遺願和臨終安排：家人不妨主動與病人坦誠地談論面
對死亡的感受，這有助病人渲洩情緒及作出適當的心理調適，以免親人
離世後令自己或其他家人產生內疚或虧欠感 3, 6。此外，家人可為病人完
成未完心願 ( 例如：化解過往的誤解，冰釋前嫌 )，或表彰他一生對家人
和社會的貢獻，對病人可算是一種安慰，亦減輕家人日後在哀傷期間的
傷痛及內疚。一些臨終的安排亦可與病者商討，例如：喪禮儀式、陪葬
物品及墓地安排等。因此，如果家人對臨終前的過程及所產生的心理情
緒反應多作了解，可有助減少病人及家人不必要的恐懼及憂慮。
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2. 與病人分享離世後家人生活上的安排：雖然病人知道自己命不久矣，但
仍會擔心配偶及家人日後的生活安排。故此，配偶可嘗試與垂死的病人
分享他或她的想法及計劃 ( 例如：日後生活上的安排及準備 )，有助紓緩
彼此壓力，及讓家人及健在的配偶可適應將來的生活。研究指出，妻子
如能在丈夫逝世前作好準備，繼續保持開放及坦誠的溝通，她們在喪偶
後會較容易重新建立新生活，適應轉變 10。

3. 表達情緒的不同方法：如果病人身體已十分虛弱，又或者難以用說話表
達所思所想，家人可嘗試用其他方法協助表達。例如：文字 – 讓病人寫
下對自己一生的回顧，在喪禮或追悼會中朗讀出來，以給後人安慰；圖
畫 – 以不同的顏色及顏料表達出對死亡的恐懼；泥膠 – 塑造不同的模型，
可給家人留念。

Ⅵ .病者臨終前的準備（二）：輔導員篇
1. 輔導員的角色：幫助垂死長者與其家人一起面對死亡的降臨，並為那份將至
的失落感作出最好的準備 8。

2. 輔導重點 8：（以下各點只作參考之用，輔導員可因應個別情況而作出變動。）
• 建立信任關係：輔導員與病人及其家人必須先建立融和及互信的關係，
了解他們所面對的困擾及轉變，例如：壓抑的情緒、未完的心願等。

• 提供支援：協助病人及其家人了解一些可能發生的生理及心理反應 (尤其
當病人臨終前及家人喪親後的反應 )，透過傾談令他們得到情緒支援，並
藉此機會疏導負面情緒。此外，提醒家人不要因病人退縮的態度或負面
的情緒，而與對方疏離。

• 訂立目標，完成心願：鼓勵病人自行訂立一些短期目標，以日或星期為
單位，以增加生活的滿足感和完成未完的心願，例如：探望孫兒、種植
花卉、編寫自傳或回憶錄供後人憑弔等。

• 回顧成就及貢獻：幫助病人認識自己過去的成就及貢獻，從而建立其自
信，亦避免病人覺得自己無用或成為家人的負累。

• 鼓勵維持個人喜好：經醫生許可下，輔導員可鼓勵病人做一些他 /她感興
趣的事，例如：種花、下棋、聽粵曲。這做法除了可以令病人減少憂慮，
得到精神寄託外，並可藉此培養其對周遭環境和事物的興趣。

• 預設照顧計劃：預設照顧計劃的目的就是為了維持病人在臨終時的生活
質素，也為確保病人有尊嚴地離世。預設照顧計劃強調病人、醫護人員
及家人之間的溝通過程，它能協助醫護人員和家屬明白病人對晚期照顧
的意願，例如訂立預設醫療指示、在哪裡頤養、受何人照顧及所選擇的
醫療護理等。病人亦可任命信任的「照顧代理人」在其無法表達意願時
代其作出醫療照顧決定。
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• 協調雙方期望：幫助病人及其家人協調意願與期望 (如在遺囑、殯葬、
器官及遺體捐贈等事宜上 )，避免雙方引起不必要的誤會或爭拗 (舉例：
病者期望死後以土葬儀式進行，但家人可能認為火化較為理想 )。

• 提醒家人處理與病人有關的事務：輔導員可協助家人與病人商討和確定
有關的個人事務 (例如：保險單、遺囑、遺物的處理、契約事宜、私人
債務 ) 是否經已處理或仍在進行當中。

• 鼓勵為喪禮安排作準備，以切合期望：以下的一些安排均有助減輕臨終
前的恐懼和焦慮：

» 如果時間充裕而病人的精神許可的話，輔導員可鼓勵病人列出參與喪
禮的嘉賓名單，並與家人商議喪禮的規模、儀式及埋葬地點；

» 對於有宗教信仰的病人，須尊重其意願作有關喪禮儀式的安排，輔導
員可協助家人邀請相關的牧師或僧侶；

»  假如病人獲得醫生批准，家人可陪同病人親自前往視察墓地；假如
健康狀況不許可的話，不妨以相片資料讓他 /她參考。

• 不作不切實際的保證：輔導員切勿向病人或家人作出不切實的保證，以
免造成傷害，例如明知病人命不久矣，但仍答應病人的要求能與遠方的
親人會面。

Ⅶ .面對喪親的反應及過程
面對親人離世時，喪親者會經歷不同的哀傷反應：

情 	悲哀 	無助 行 	哭泣 	夢見逝者
緒 	孤單 	震驚 為 	失眠 	呼喚逝者名字

	憤怒 	懷念 	嘆氣 	逃避人際社交
	內疚 	解脫 	食慾不振 	保存或攜帶逝者遺物
	焦慮 	麻木 	坐立不安 	避開回憶逝者或與其有

	心不在焉 關的人和事

思 	不相信 身 	胃部不適 	呼吸急促
想 	困惑 體 	胸部壓迫 	肌肉乏力

	不斷思念著逝者 	喉嚨繃緊 	精神不振
	感到逝者仍然存在 	聲音敏感 	口乾
	幻覺

55



哀傷反應是正常的過程，是身體和心理失去平衡狀態的表現，需要一段時間
才可以慢慢回復。哀傷反應的嚴重程度及時間長短因人而異，並不是每一個
人都會出現所有的反應。哀傷的過程並沒有「應該」、「不應該」、「好」、
「壞」、「對」及「錯」之分，因此不須要跟別人比較。對於部分喪親者，
喪禮過後才是哀傷旅程的開始，因為之前要應付各種實際事務而壓抑的情緒，
於喪禮後才有機會抒發出來。另外，由於親友逐漸回復日常生活而減少聯絡，
亦會令喪親者的孤單感或其他哀傷反應加劇。其後心情難免會像過山車般，
「時好時壞」，尤其於特別日子如生忌、死忌、紀念日或節日等，情緒也會
比較波動。

哀傷並沒有一個確實的時間表，那麼，怎樣才知道已經過渡了哀悼呢？其中
一個指標是當想到逝者時，情感上的痛苦和身體反應開始沒有那麼強烈，儘
管哀傷感覺可能仍然是你的一部分，但它已不再籠罩著整個人。平時能談笑
自若，可與其他人一樣感受愉悅情緒，也能夠重新投入生活，計劃將來，與
人建立親密關係，這樣就代表哀傷已告一段落。

學者對哀傷過程有不同的詮釋，以下介紹其中兩個較常見的理論：

1. 任務模式 11 

根據任務模式，哀悼者於哀傷過程中並不是被動的，他們可以採取不同的
方法去適應親人的離世，從而減輕傷痛的感覺，而當中有四個主要任務須
要去處理。

i. 接受失去的事實：接受喪親的事實，承認逝者已經去世，明白「人死
不能復生」。在喪禮中跟逝者道別、說出未有機會表達的話語、或是
送上最後祝福等，都有助接受死亡的事實。

ii. 處理悲傷情緒：容許自己真實地體驗並處理哀傷的情緒，不要壓抑或
逃避。只有坦誠地面對及體會傷痛，才能真正接受和轉化它。喪親者
可以跟信任的親友或專業人士談論喪親經驗，或是選擇適合自己的方
式去抒發情緒，例如透過哭泣、跟親友傾訴、寫信給逝者、書法、繪
畫、跳舞、唱歌等。

iii. 適應沒有逝者的生活：適應在沒有死者參與的情況下，重新安排並繼
續自己的日常生活。規律的生活可以幫助適應至親離世後的轉變，例
如定時的作息時間、均衡飲食、適當的運動及社交活動等。學習新的
技能或發掘興趣來適應新的角色，調整自我形象及人生觀。

iv 尋找和逝者連結的方法：彼此的關係並不會因為逝者的離世而終結，
它可以其他的形式延續下去，例如透過翻閱相片、到墳前拜祭、或以
逝者的人生觀或價值觀去行事，繼續人生旅程。與逝者保持心靈上的
聯繫的同時，亦可以將感情投放到其他親友身上，且嘗試開放心扉，
認識新的朋友，擴大社交圈子。
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2. 並行過程模式 12

並行過程模式指出哀傷過程好像鐘擺一樣 (oscillation phenomenon)，喪
親者會在失落及復原間來回。失落主導 (loss-oriented focus)的意思是將
焦點放在逝者及死亡，包括哀傷情緒、對死者的懷念及渴求。復原主導
(restoration-oriented focus)的意思則是將焦點放在重整生活，包括適應
新角色、學習新事物、建立新的人際關係。

喪親者會在這兩方面擺盪，有時候會悲傷哭泣、逃避面對生活；另一些時
候則會學習適應新生活、專注日常工作、避開哀傷情緒等。喪親的初期會
以失落為主導，例如反覆回想逝者臨終前的情況。隨著時間流逝，則會轉
移以復原為主導，例如花較多時間去適應新生活。這來來回回的過程可以
幫助喪親者保持身心平衡。

Ⅷ .喪親者的內心掙扎：
1. 出席喪禮與否的矛盾心情：有些喪親者因難以接受親友逝世的事實 (例如：
怕自己不能接受離世親友躺在棺木的樣子，或擔心自己情緒失控，影響別
人的心情 )，於是決定不出席其喪禮。部分家人亦恐防長者不能面對喪親
的事實 (尤當逝者是其伴侶 )，會過度傷心，不讓長者出席喪禮。其實，
出席喪禮及殯葬儀式是有其重要性的，喪禮及殯葬儀式和過程是可以幫助
喪親者面對哀傷，亦是一個讓親友共同哀悼逝者的機會。例如：摯友在喪
禮中分享死者一生的貢獻和對死者的思念和追憶，會幫助出席喪禮的親友
勇於面對這份強烈的失落感，接受事實。家人亦可藉著籌備喪禮的過程團
結起來，互相給予情感上的支持 8。

2. 逃避任何聯想起死者或與其有關的人、事和物：有些喪親者會刻意以
不同方法來避免憶起已逝世的親友，例如：

» 藉着不停工作或出席大小約會令自己忙得不可開交
» 以藥物、酒精麻醉自己
» 收起所有照片及遺物
» 經常留在家中，避免聯絡親友，以免再度悲痛

可是，不少有關哀傷的研究均指出，逃避只會令日後產生更多負面的心
理及情緒反應 6, 11, 12，故此喪親者應積極地面對哀傷。
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3. 渡過節日喜慶的矛盾：喪親者每逢渡過喜慶節日，例如：冬至、農曆新年、
中秋、死者的生忌等，都較容易感到「每逢佳節倍思親」的無奈。遇上街
上途人歡渡節日，而自己的親人卻不能再陪伴自己時，那份既心酸和失落
的心情更容易產生自憐及孤立情況。事實上，喪親者如能藉着參與一些悼
念活動或儀式 (如：前往墓地拜祭 )來表達對死者的心意，是有助順利過
渡哀傷期，並較容易展開新生活的 1。

Ⅸ .未能處理哀傷的因素及反應
要確定喪親者是否已從哀傷中復原，我們可觀察他們的情緒是否得到紓緩、
有能力繼續日常生活，並能將自己的角色重新定位，再次享受現在的生活 9。
如果喪親者在哀傷的過程裡出現停滯不前的情況，輔導員須詳細探討箇中
因由，幫助他們向前邁進。其實，整個哀傷過程主要由三個因素決定喪親
者能否回復正常的社交及日常生活：1. 喪親者與逝世者的關係；2. 喪親者
的性格特徵和背景；及 3. 逝世者的死亡原因 9, 12, 13。

1. 喪親者與逝世者的關係

假如喪親者與逝世者的關係越長久、彼此情感越深及互相十分依賴的
話，親人的離世對喪親者的影響越大，所需要的哀悼時間會越長。另一
方面，如果雙方有未解決的衝突或生前處於矛盾 ( 如：又愛又恨 ) 的關
係中，喪親者會出現較多複雜的哀傷反應 9。

2. 喪親者的性格特徵和背景

這包括以往面對喪親的經驗、性格、健康狀況、以往的精神狀況、社交支援
及其他壓力事件。

• 經濟狀況

當親人離世前，假如長者擁有獨立而穩定的經濟能力，可減少他們因喪
親而引起的生活危機 2, 9, 14。

• 接連的喪親經驗

如果長者在不久以前已經有家人逝世，如今再次面對親友離世，其哀傷
經歷便會複雜一些 9。

• 性格

有些人個性較為理性，容易把自己過於抽離於喪親的事實；相反地，另
一些人又太過感性，令自己常常在哀傷中不能自拔 9。再者，性格較易傾
向抑鬱、沮喪、否認、依賴及自我形象低落的人士容易有複雜的哀傷過
程，因為他們較難運用資源應付及適應轉變 2, 14。
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• 健康狀況

如果喪親者自己的健康狀況不佳的話，哀傷的過程可能會更長，因為他
沒有太多體力兼顧日常生活，更可況要處理哀傷的情緒 9。

• 以往的精神狀況

過去曾經患上精神病也會令哀傷過程複雜化，更令喪親者難於適應新生
活 2, 12, 14。

• 社交支援

缺乏社交支援的喪親者的哀傷反應往往都較為複雜 2, 9, 12, 14。尤其喪親反
應較為平靜或不懂表達哀傷的男性，倘若加上他們缺乏親友的支持和聯
繫，可能較難適應新生活 2, 14。

• 其他壓力事件

如果喪親者同時面對其他壓力事件 (例如：搬屋、子女遷出等 )，其哀傷
過程會較長 2, 14。

3. 逝世者的死亡原因

逝世者不同的死亡原因會令喪親者出現某些較為強烈的心理反應。例如：

• 暴力引致的死亡 / 謀殺：這帶給喪親者強烈的恐慌、焦慮、悲傷及憤
怒。由於事前通常沒有警號，他們會覺得恐懼及岌岌可危 9。而且事
後警方的偵查及法律行動亦會令喪親者在腦海中三番四次地重複面對
喪親的哀痛。他們可能對其他人 ( 包括：警方及法律人員 ) 的信任減
少，容易拒絕接受社會資源及社交網絡。輔導員宜從建立信任的步驟
着手，然後循序漸進地與喪親者逐一解決問題及處理感受 12。

• 長期痛苦的死亡：例如：癌症。在病人長期患病期間，護老者的生活多以
病人為中心。當病人離世後，照顧者多數有適應上的困難 12。喪親者可能
視病人終於不用再受病魔折磨為一種解脫，但之後又可能會產生內疚感。

• 突然死亡 / 意外：例如：車禍。一些學者發現當喪親者剛知道家人突
然死亡的消息時，他們很難立即理解所發生的事。之後，他們會進入
強烈的哀傷階段，大部分也會拒絕接受這噩耗臨到自己身上。相反，
在預期性的哀傷中，例如：在長期患病的情況下，喪親者縱使感到焦
慮及緊張，甚至逃避這事實，相對死於突然的情況，否認的程度沒有
那麼嚴重及長久 16。家人突然死亡的噩耗會令喪親者對生活環境產生
恐懼。以往的思想及行為也可能會因此而改變 – 「安全感被焦慮代
替；有把握的生活被混亂感取代；信心被無助感佔據；秩序被無力感
摧毀」9。如果喪親者目擊意外的發生，事後逝世者死時的影像可能經
常佔據他的思想，輔導員要留意他會否患上創傷後壓力症候群 (Post-
Traumatic Stress Disorder)12。
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• 自殺：自殺者通常會對四周的人、物和事感到絕望，認為只有死才能
解決問題，可惜人們通常對於身邊的人所表達的自殺傾向避而不談，
這樣做有可能造成不可挽救的結局。親人自殺身亡後，家人可能會情
緒波動和感到自責，覺得羞恥、憤怒、極度悲傷、內疚及失敗，因為
自己不能制止逝世者踏上自殺的道路；而且，喪親者或會覺得被遺棄，
甚至被懲罰 9。這些複雜的情感都是需要輔導員小心處理的。

總括來說，死亡對喪親者的震撼可以是很巨大的，我們要因應以上因素使
用適當的輔導重點來加以協助。

如果喪親者擁有以上因素越多，便越大機會出現未能處理哀傷的反應
(complicated grief reactions) 6, 9：

• 過度否認：拒絕接受任何關於死亡的事實，強烈感到逝世者仍然生存，
而不合理地長期保存遺體或遺物。如果有人提及死者永不復生時，便
會頓然大怒起來 6。

• 持續哀傷：喪親者持續有焦慮、不安、失眠、自責及憤怒，常常把逝
世者完美化及渴求與他「重聚」，拒絕重新展開新生活 9, 12。

• 延遲的哀傷反應：親人逝世後，未能即時及適當地出現悲傷反應，及
後才出現誇大及過度的情緒反應 6, 9, 12。

• 偽裝或抑壓哀傷行為：行為問題 ( 如：酗酒、憤怒及暴力行為 )，或
者出現與逝世者死前相似的病徵 6, 9。

• 莫名恐懼：喪親者可能對一些日常事務變得十分恐懼，例如：突然害
怕外出，又或者害怕獨自留在家中 6。

• 極度絕望：當喪親者和死者之間有非常親密及互相依賴的關係時，喪
親的事實可能會帶來強烈的絕望和孤單感，人生變得空虛和失去意
義，對生活失去興趣和動力，甚或想追隨逝者一同死去。如果喪親者
的負面情緒未能即時處理，有可能會產生自殺的念頭，所以應儘快尋
求專業人士幫助 6。

假如喪親長者持續有以上的反應，身心都會受到負面的影響，例如：
身體免疫能力減低，或增加患上情緒病的機會 ( 如：抑鬱症等 ) 1, 14。
所謂「預防勝於治療」，如有需要，家人宜儘快陪同長者向醫生及專
業人士求助。
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Ⅹ. 兩性情緒反應
當痛失摯親時，兩性反應明顯有所不同，家人和輔導員須因應兩性不同的特性
而處理不同的情緒反應。有云：「男兒流血不流淚」，而女性涕淚縱橫也只是
表現其感性的一面。根據學者指出，男性在喪親後多以否認或逃避的方法面對，
藉以分散注意力，儘快投入生活。而女性則多容許自己流露心中的悲傷 (如：
哭泣 ) 和談及逝世者，比男性需要一段較長的時間經歷喪親的感受 15。亦有學
者指出女性喪夫比起男性喪妻衍生出更多心理障礙，基於女性的角色、日常生
活和計劃多數與家庭有關，而經濟及地位上多依賴丈夫。失去丈夫就像失去了
一個非常重要的依靠 12。所以喪親後，妻子比起丈夫需要較長的時間作心理適
應。此外，哀傷的女性通常會有被遺棄的感覺，而男性卻會覺得被人遺忘。其
他不同之處如下 11

男性 女性
	壓抑情感，比較沈默 	公開表達感受及流淚 
	只在私底下表達強烈的悲傷，不 	容易得到親友在情感上的支持和
喜歡與別人傾談 了解 

	公開表達憤怒 	難於表達憤怒 
	思想先於感受 	感受先於思想 
	難得到同性朋友情感上的支持 	容易與別人說出心底裡的感受 
	因不擅於料理家務而感到氣餒和 	因不擅於家居維修保養和處理財
自尊受損 務而容易感到受挫 

	視失去親人為一個挑戰 	視失去親人為一個威脅，好像失
	獨立、自主，較少表達自己軟弱 去生命中很重要的部分 
的一面 	依賴，容易向外尋求幫助及安慰

留意： 留意：
	鼓勵逐步表達情感及內心鬱結 	協助以理性分析喪親對個人的影響 
	加強親友支援 	當情緒經常不穩，宜多傾聽及陪伴
	  協助適應喪親後的生活，尤其 身旁 
過往經常倚靠離世配偶處理事務 	協助適應喪親後的生活，尤其過往
(如：家務 ) 經常倚靠離世配偶處理事務 (如：

	假如喪親者未能疏導情緒，儘快尋 家居維修 ) 
求專業人士協助 	假如喪親者未能疏導情緒，儘快尋

求專業人士協助 
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ⅩⅠ. 再婚事宜 
1. 長者的顧慮

傳統中國文化當中，「從一而終」乃是中國女性應有的品德，以致大部
分人均會認為寡婦不可再婚。研究顯示，中國的寡婦再婚率比西方國家
為低；相反地，鰥夫如果再婚，找一個填房卻是理所當然的 2。當今社會，
一些喪偶的長者仍然擔心認識了親密的異性朋友，可能會受到子女、鄰
居及朋友歧視的眼光，更遑論談及再婚的事宜。部分社會人士可能對喪
偶者再婚存有負面的想法，覺得是對已亡人不忠、不道德或為老不尊的
行為，令子孫失去面子。至於長者可能會想：「自己年紀都不少，多一
事不如少一事，自己平平淡淡渡過晚年便算了，不要再涉及甚麼男女關
係。」

基於上述種種因素，縱使長者喪偶後再遇到另一位可以給予自己關懷及
情感支持的人，往往因此而卻步。其實，無論男女長者在喪偶後，都有
權活得開心和有意義，讓自己的心靈得到滿足。 

2. 成年子女的顧慮

喪失了一位摯親後，子女也希望在世的父母活得健康和愉快。如果他 /
她再婚的話，子女可能擔心健在的父母已經年長，照顧新的伴侶會令父
或母更加操勞，增加他 / 她的心理壓力。亦有些子女可能怕父母的再婚
會引來旁人的閒言閒語，對一家人及子孫更是尷尬非常。 

3. 如何促進雙方溝通

大家可嘗試易地而處，從對方的角度了解其需要。其實，彼此都是關心大家，
雙方宜坦誠分享自己的憂慮，從而找出一個大家都生活得愉快的方式，並作
出合適的選擇。 

ⅩⅡ . 個案分享：「哀傷過後展歡顏」 
1. 背景資料

現年 75歲的何先生，於數年前太太逝世後便開始情緒低落，對身邊事物興
趣大減。他經常孤立自己，寧願呆坐家中也不願接觸他人。經醫生診症後，
發現其情緒甚為低落，於是轉介予臨床心理學家跟進。 
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2. 個案實錄

「如果今日唔係你約咗我，我就去咗做義工啦！」何先生喜逐顏開地道。眼
前的何先生穿着整齊的恤衫西褲。當提及義工的事宜時，那股滿足感便從他
的眼神中流露出來，但誰也不會猜到何先生 3年前才失去深愛的妻子。

何先生以前曾從事不同行業。最後一份工作是航海員。經過十幾年飄洋過海
的生活後，何先生決定安安定定「上岸」，把過往辛苦賺來的血汗錢與妻子
安享晚年。

可是好景不常，當 65歲的何先生退休不久，妻子便被診斷患上了腎病及肺
積水。為了醫治妻子的病，何先生走遍多間公立和私家醫院，拜訪過不少專
科醫生，希望妻子得到醫治。經過多番診治後，認為只有換腎才可把疾病醫
治，可是妻子對此提議十分抗拒，於是唯有依賴洗腎來延續她的生命。為了
令妻子得到最好的照顧，何先生每星期多次陪伴妻子到私家診所洗腎。不
久，何先生的積蓄愈來愈緊絀，最後逼不得已把手上的私人物業賣掉，申請
到公屋居住。

除了經濟上的支援外，照顧妻子的責任也落在何先生一人身上，他因而感到
壓力十分沉重。以前的他，主要外出工作，甚少處理家務。到此時此境，也
要捲起衣袖，「落手落腳」學習烹飪，細心地照顧妻子。

何太休養期間，身體虛弱，基於活動要以輪椅代步，很多日常的事情也不能
自理；由於肺積水的關係，無論多疲倦也好，她都不能夠仰臥休息，加上疾
病帶來的痛楚，她的情緒更不穩定，有時會向何先生發脾氣。何先生深深明
白她的心情，只有忍受、體諒和遷就。

雖然明知何太在有生之年，都要接受洗腎才能活命。何先生仍然多次陪同何
太返回內地求醫，並且讓妻子與家人及好友相聚。縱使勞師動眾，何先生亦
毫無怨言，希望妻子在痛苦中能感受到親情的溫暖。

經過 7年來與病魔的搏鬥，何太終於與世長辭。何先生順着何太臨終前的
意願，用佛教儀式舉行喪禮。為了讓何太「走都走得風光一點」，何先生在
喪禮中把一切何太「所需要的」，包括她生前很多心愛的衣服及鞋，都一一
燒了給她。對何先生來說，總算盡了最後的努力，完成她的遺願。至於墓地
方面，何先生在何太臨終前也和子女商討過。縱使何太比較喜歡土葬，但何
先生分析到墓地的價錢實在價值不菲，而自己的經濟能力又不能負擔。與子
女商討後，他們最後決定將妻子火化。

在妻子逝世後，何先生過去 7 年的照顧者的角色，頓然劃上句號。縱使
子女不斷鼓勵何先生多些外出散心，但他卻有好一段時間做任何事也提 
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不起勁，只是呆在家中看電視，心情總是悶悶不樂。很多時候，他也想
起與妻子過往的片段。何先生曾經有好幾次夢見妻子，知道她的「生活」
很好，總算鬆一口氣。

何先生失去了摯愛，慶幸的是子女都很孝順，十分關心他。年幼的兒子
仍與他共住，希望讓何先生不會覺得太孤單或失落。他憶述有一次與其
中一位女兒回鄉，邂逅了一位比何先生年輕得多的女子，二人十分談得
來。而女兒也很開通，主動向父親表示如果爸爸找到一個合適的伴侶，
共渡餘生也是一件好事。女兒這樣的反應，反而令何先生對再婚或找尋
新伴侶一事更加審慎。一來，怕自己承擔不到照顧的責任；二來，又擔
心其他人可能會鄙視自己，結果沒有再與那位女子繼續來往。不過，他
就深深感受到女兒對自己的那份細心和關懷。 

3. 何先生如何過度難關？

• 虛心聆聽：何先生樂於接受臨床心理學家和子女的意見，明白哀傷對
個人的影響，了解到長期孤立自己對渡過哀傷期並無幫助。 

• 坐言起行：他接受第一次輔導後，便決定放棄固步自封的生活，開展
新生活，多參與義工活動。從此以後，他的生活便不再一樣。 

• 坦誠溝通：何先生與子女的關係十分親密，經常把內心感受和矛盾與
他們分享， 這令子女更容易幫助何先生共同渡過哀傷日子。至於再婚
事宜，子女都能從何先生的需要考慮，並能透過開放的溝通，令雙方
的疑慮一一盡消。 

• 積極擴闊生活圈子：他熱心參與義工服務，四出幫助有需要的長者，
例如：陪他們覆診、幫助患病臥床的長者購買日常用品等。有時候，
他亦會相約朋友一起聚舊。 

• 正面的生活態度：他學會欣賞過往自己對妻子的付出，並珍惜子女及
朋友給予的關心和支持。今時今日的他，常常忙碌於煲「愛心湯」給
兒女，與兒孫聚首，約朋友聊天。 

4. 個案分析
• 身份轉變，照顧壓力遞增：何先生一直是家庭中的經濟支柱。自從太
太患病後，他的角色便有所轉變，成為照顧者的身份。而且，以往何
先生所憧憬的悠閒退休生活也要告吹。內心的盼望及喜悅因此變成失
望及痛苦。在種種因素下，沒有其他人可與何先生分擔照顧的責任，
以致增加其精神壓力及負擔。此外，為了照顧太太，何先生的生活全
以她的需要為先，而忽略了自己的身心健康。同時，他的社交生活及
個人興趣亦受限制，因而削弱了他的情緒支援。 
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• 喪親傷痛，沮喪孤立：自太太逝世後，何先生從此失去照顧者的角色，
令其本以照顧太太為中心的生活，驟然變為空虛失落。他過往的社交
網絡因照顧太太而斷絕，令他的情緒未能得到適當的疏導和支持，以
致變得沮喪孤立。 

5. 個案進展

何先生在接受數次心理輔導後，不再只談及心中的「悶悶不樂」，而較
多談及做義工所得到的滿足感，以及兒孫對他的敬佩及關懷。在家人及
親友的支持及鼓勵下，何先生不再孤獨經歷哀傷，曙光在他的生命再次
照耀，感受到人間的溫暖。 

6. 個案學習重點

• 紓緩護老者的精神壓力：除了四出陪同病者進出醫院及診所外，照顧
者要 24 小時處理及安排日常生活並不容易，例如：照顧者往往擔心
病者的病情有所反覆而經常徹夜不眠，看顧患者。何先生作為主要的
照顧者，長年累月，不單加速體力的消耗，加上缺乏正常的作息時間，
對身心都造成很大的壓力和負擔。在這些情況下，家人 ( 或護老者 )
宜向社會福利署查詢有關協助護老者的服務，以紓緩壓力，這樣，他
們才可有足夠的精神和體力照顧病者。（詳情可參考第三部分：社區資源） 

• 對死者的尊重與喪事安排：中國傳統思想認為「風光大葬」才是對死
者的尊重。其實，對死者的尊重並非單從喪禮規模的大小而衡量。反
而是自己在死者生前怎樣對待他或她才是最重要。正如何先生事前與
家人商討購買墓地一事，因應其經濟能力而作相應的安排，因而避免
產生不必要的精神困擾。 

• 家人的互相支持：在經歷哀傷期間，家人互相的支持和關心，均有助
渡過哀傷階段，增進彼此關係。此外，家人以開放及坦誠的態度分享，
表達對離世的家人的思念，有助疏導喪親的情緒。 

• 訂下目標，重拾嗜好：重整生活目標，不論是長期或短期的，有助喪親
者較容易及具體地展開新生活。此外，可重拾一些個人嗜好，發掘新的
興趣，增添生活的樂趣。 

• 擴展社交圈子：社交網絡是我們一個重要的情緒支援。當何先生開始再
次接觸鄰里朋友後，其低落的情緒亦逐漸好轉。 
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ⅩⅢ . 喪親輔導
輔導員必須以同理心、洞察力，親切的慰問以協助喪親者。輔導的重點 8如下： 

1. 引導喪親者表達對死者的思念和感受：鼓勵和協助喪親者表達感受，讓
他「消化」所發生的事情，這有助接受喪親的事實。喪親者在哀傷初期
可能會因為矛盾及無助感而帶有憤怒。如果未能適當處理，便可能把情
緒發洩在他人身上，如：醫護人員、家人、宗教人士等。有些喪親者可
能覺得在別人面前哭泣是一件羞恥的事，免得引起尷尬，無論如何也要
強忍着眼淚。其實，輔導員要讓喪親者知道哭泣是我們表達哀傷的外在
表現，是一個有效的「自」療方法，但如果喪親者整天哭過不停，輔導
員則須多加留意。另一方面，表達負面情緒之餘，也要幫助喪親者表達
正面的情緒，例如：因為死者生前對自己很細心而覺得安慰和開心。 

2. 讓喪親者了解常見的哀傷表現：與此同時，也容許因人而異的哀傷表現 
( 如：沒有哭泣 )。如果合適的話，可轉介喪親者到有關機構參與哀傷支
援小組，使他獲得持續的支持 （詳情可參考第三部分：社區資源） 。 

3. 協助喪親者重建新生活：輔導員可因應情況，在適當的時間與喪親者保
持聯絡，以了解其情緒反應、生活及社交上的適應。輔導員可能要向喪
親者提供應付日常生活的技巧，尤其當他 / 她以往經常依賴逝世者作決
定，有助減低喪親者的焦慮、徬徨及不安。建議喪親者保持健康生活模
式，如均衡飲食、定時睡眠習慣及恆常參與體能活動。同時，鼓勵喪親
者考慮多參與活動，例如：前往旅行或到公園散步，舒展身心。 

4. 探討處理問題方式：假如喪親之痛仍然非常強烈，不宜作出任何重大的
決定 ( 如：搬遷等 ) ，因為此時的判斷力較為薄弱。如果喪親者拒絕看
到逝世者的照片或遺物，這種處理方法反映喪親者對親友的離世仍感困
擾，輔導員宜繼續協助喪親者疏導情緒，逐步面對喪親的事實。此外，
亦要勸導喪親者避免使用不良的方法 ( 如：煙、酒 ) 來應付喪親傷痛。
輔導期間，也要了解喪親者是否出現自殺傾向 （詳情可參考第二部分，第四
章：「抑鬱症」之 XII及 XIII部分 ）。例如：喪親者可能會： 

• 懷疑自己是否能面對喪親之痛，並且對將來覺得很迷茫； 

• 認為一死便能與逝世者團聚； 

• 覺得摯愛已不在人世，實在生無可戀； 

• 可能把自己的死視作懲罰的方法，以減少心中的內疚及憤怒； 

• 覺得根本沒有人會明白喪親所帶來的切膚之痛，認為不必繼續獨自承受
這種傷痛 9。 

66



有需要時，可轉介予專業人士（如：醫生、臨床心理學家）作輔導及處理。 

ⅩⅣ . 總結
哀傷期的長短會因人而異。雖然家人及朋友的支持很是重要，但喪親者也要學
習用積極的態度去面對哀傷，減少日後可能出現的心理障礙，並較容易適應新
生活。 
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第二部分 專題分享（四）：抑鬱症 

（四） 抑鬱症 
Ⅰ .引言
在日常生活中，任何人都曾經歷過情緒低落的時候。可是，假如低落的情緒持
續過久、過於劇烈，或是影響著日常生活，這就可能是患上抑鬱症了。抑鬱症
是可以治療的，增加對抑鬱症的認識及了解如何應對，將有助減少對抑鬱症的
負面標籤，促使有需要的人敢於尋求協助。 

Ⅱ .何謂抑鬱症 ?
當遇上不如意的事情時，例如患上疾病、和家人吵架等，大部分人的情緒都會
顯得較平常低落和沮喪。一般來說，低落的情緒都是較為短暫和會自行好轉，
毋須過份憂慮。但如果低落的情緒持續兩星期或以上，繼而影響健康和日常生
活的話，便可能是患上抑鬱症了 1。抑鬱症並非罕見，不少人在其人生的某些
階段也曾患上此病，患者會出現情緒憂鬱，引致生理及心理失調，不過，抑鬱
症是絕對可以醫治的 1,2。 

Ⅲ .抑鬱症的病徵
抑鬱症患者所表現出來的症狀有很多，但一般來說會包括下列 5項或以上的病徵 1： 

•   情緒方面（必須包括以下兩項的其中一項）
»  情緒持續低落、沮喪或感到絕望，也會出現暴躁、緊張或焦慮的情況 
»  對日常生活、嗜好、工作或社交失去興趣 

•   行為及身體方面
» 覺得疲倦及缺乏活力：提不起勁或不願做事 
» 睡眠失調：睡眠時間過長或失眠 
» 食慾及體重改變：食慾不振或暴飲暴食、體重在一個月內下降或上升 5%
或以上 -

» 坐立不安或舉動、說話緩慢下來 -

•   思想方面
» 善忘、難以集中精神或作出決定 -
» 覺得自己沒有用或過份內疚 -
» 有自殺傾向 - 68



在不同的社會中，抑鬱症的表徵可能存著差異 3,4,5,6。研究指出 7患抑鬱症
的外國人，通常會訴說自己無用、對事物失去興趣、不能展開或完成任務，
以及有自殺的想法 ; 但是，中國病患者則甚少提出這些描述。本地亦有研
究發現 8，香港的抑鬱症病人往往不以情緒問題作為求診原因，相反，他們
初見醫生時只會表達身體不適，即使在直接的詢問下，也只有八成的人承
認感到情緒低落和對事物失去興趣，餘下的兩成患者卻從不感到自己有情
緒困擾。另一本地研究 9亦有相同發現，就是那些最終被診斷為患上抑鬱症
的病人，他們當初往普通科醫務所求診時，亦只是投訴身體不適，儘管他
們有著其他抑鬱症的病徵 ; 有 16% 的病人始終仍否定他們有悲哀或憂愁的
感受。

最常出現的身體不適及其所牽涉的身體系統 8,9 :

身體系統 身體不適
	中樞神經系統 	頭痛、頭暈（尤見於長者中） 
	消化系統 	無胃口、肚痛、胃部不適 
	一般身體不適 	身體微恙、虛弱、發熱徵狀、咳嗽、睡眠失調

抑鬱症患者的身體不適，在表面上與那些患有身體機能性問題的病者很相似，
所以，他們的抑鬱情緒很容易被身體不適所掩飾，不為當事人和前線醫護人員
所察覺 ; 不過，在細心觀察下，便會發覺他們所投訴的身體不適較為空泛，這
點與 Pichot 和 Hassan 10所指的「隱藏性抑鬱症」十分吻合。上述的研究結果
顯示，中國人較多以身體不適來表達情緒上的不安，這傾向則可能與中國人 (尤
其是那些從勞工階層出身的長者 )不習慣用抽象的言詞來表達複雜的內心感受
有關 8。 

Ⅳ .老年抑鬱症在香港的情況
無論任何年齡的人士均有可能患上抑鬱症。根據外國的研究 11 顯示，抑
鬱症在整體人口中的患病率為 4.4-5.0%。有調查指 14，大約每 20 個年齡
介乎 66 至 75 歲的香港人當中便有一個 (4.7%) 有機會出現抑鬱的情緒問
題。另一個本地研究 15 發現， 60 歲或以上的長者中，抑鬱症的患病率為 
11-15%，即大約每 8 名長者中便有一位患抑鬱症。可見長者患上抑鬱症的
風險較其他年齡組別高，情況值得關注。 
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Ⅴ .抑鬱症的成因
失去摯愛或與摯親分離、婚姻破裂、父母離異、家庭生活不協調、工作不
順利、退休、欠債、長期患病等，都會形成壓力。有些人能夠適應過來，
有些人卻誘發抑鬱，患者可能基於下列一個或多個因素而患上抑鬱症： 

1. 遺傳因素
患嚴重抑鬱症的人，其至親 ( 如父母、兄弟、姊妹 ) 患抑鬱症的機會較
整體人口高兩至三倍 16,17。 

2. 生理因素
腦部與體內一些化學物質例如血清素 17,18，對控制情緒有很大的作用，
這些化學物質在抑鬱症病患者腦內出現失調，影響著情緒，而抗抑鬱藥
的原理，就是恢復這些物質的平衡來控制病徵。其他生理因素如疾病、
感染、酒精和藥物等亦會影響情緒。 

3. 心理因素
當面對重大壓力事件，例如親人逝世、婚姻破裂、退休、欠債、長期患
病等，有大概 20% 至 50% 的人最終會演變成抑鬱症 17。為甚麼有些人
會因為這些壓力事件而誘發出抑鬱症，有些人卻能避免此情況出現呢？
有研究指出，抑鬱症可能源於個人對事物的負面想法 19,20 和消極歸因 
21,22。有學者亦推測 23，重大的童年逆境可能會導致個人形成消極歸因模
式，所以當日後遇上壓力事件時，這些人傾向於認為自己沒有能力控制
其生命中壓力事件的發生，同時又感到無力應付，因而形成無助和無望
的感覺，最終演變成抑鬱。研究結果顯示，擁有較多負面或消極思想的
人容易出現抑鬱症 24，所以改變消極或負面思想，亦能有效預防及減低
抑鬱的情況 25,26。 

Ⅵ .誘發長者抑鬱症的常見原因 
1. 退休後的生活轉變

• 退休後由忙碌的生活變為閒逸，如果沒有生活上的寄託，過多的空閒
時間會使長者覺得生活百無聊賴、甚至空虛和無價值，加上經濟能力
減弱，心理上便覺得難以適應 27。 

2. 身體機能老化
• 長者對於老化過程中身體功能退化 (如眼矇、耳聾等 ) 容易感到困擾，
加深他們心理上的擔憂及無助感 28-32。 
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3. 長期疾病
• 長期疾病較多在中、晚年時候病發，例如糖尿病、高血壓、中風、肺
氣腫及關節的痛症等。由於這些長期疾病大多數不能根治，往往會令
病患者對不能痊癒而感灰心沮喪 28,29,30。 

• 有些長期病患會令患者在某程度上喪失自我照顧能力，例如中風者可
能因為行動不便，起居生活甚至於處理個人衞生方面均需要別人照
顧。有些長者會因為怕負累親人而感到內疚，又或者覺得個人尊嚴受
損而顯得抑鬱 28,29,30。 

4. 喪偶或喪親
• 步入晚年生活，長者難免要面對親友的生離死別。對於喪失摯愛親友，
有些長者 (特別是那些依賴性強和欠缺個人社交圈子的長者 )會覺得難於
適應，容易陷入情緒低落 33。 

5. 家庭或居住環境的改變
• 由於子女長大，逐漸離開原來家庭，有些長者可能會感到孤單和寂寞，這情況
在獨居的長者當中更為明顯。部分需要居住院舍的長者或會有被親人遺棄的感
覺。如果長期覺得孤單、寂寞和被人遺棄，抑鬱的情緒亦會較容易出現 34。 

6. 社會上的改變
• 社會日益變化，周圍的新事物發展迅速，長者容易與社會脫節。部分
社會人士及家庭成員未能了解長者的需要，令長者覺得自己不再受到
重視，進而對自己失去信心 35。 

Ⅶ .及早察覺和治療抑鬱症
所謂「病向淺中醫」，若發現有抑鬱症狀，並影響生活各方面的正常運作，
便應及早往醫生處接受詳細檢查。約有 47% 抑鬱症患者接受治療後，一年
內完全康復及在一年內沒有復發 36，所以如果能夠及早察覺到抑鬱症徵狀，
並接受適當的處理，對紓緩情緒困擾及改善病況是有一定幫助的。治療抑
鬱症可以有不同的方法，以下是幾個較為普遍的方法： 

1. 心理治療

• 心理治療的形式可分為個別輔導和小組治療。 

• 在作出評估後，臨床心理學家運用有科學根據的實證治療方法（例如：
認知行為治療、靜觀認知治療）替患者進行心理治療。形式主要是透 
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過談話去了解病患者的感受和想法，與病患者一起尋找發病的前因後
果，再以實際的行動去嘗試解決問題和改善情緒，過程中同時提供情
感上的支持和鼓勵 37。 

• 治療的目的除了針對即時的抑鬱情緒外，同時也著重建立一些有效的
方法幫助患者處理日後可能會遇上的情緒困難及壓力。 

• 由於治療過程十分重視患者的自發性，所以其本身的積極參與對治療
成效尤為重要。 

2. 社交活動治療

• 治療重點在於透過一些簡單的活動來紓緩和安定情緒，鼓勵患者保持
自我照顧的基本功能；小組的活動形式亦能協助患者建立平衡的社交
生活方式及良好的人際關係。活動是根據患者能力所及的程度循序漸
進地進行，使患者在參與過程中感受到成功，重拾信心和樂趣。活動
的種類繁多，例如：音樂具備紓緩不安情緒和減低痛楚的作用，而手
工藝術，包括繪畫或彫塑等，能協助患者表達心中思想和感受。 

3. 藥物治療

• 抑鬱症主要是使用抗抑鬱藥來治療，對於中度至嚴重的病患者，藥物
治療一般能改善他們的症狀，但需時 4 至 6 星期才可看到它的效用，
藥物療程長短則視乎病情的嚴重性來訂定 12,13。 

• 要注意的是，抗抑鬱藥或會產生副作用，但情況因人而異，所以必須
由醫生處方，並依指示服用，如發現任何副作用，應尋求醫生的協助，
切勿妄自停藥，以免病情惡化。 

• 另外，如果病人同時服用其他藥物或有喝酒習慣，必須告知醫生，以
免藥物之間或與酒精在身體內產生不良副作用。 

• 有些病人因為擔心上癮而不依照醫生的指示服藥，其實抗抑鬱藥是不
會引起上癮問題的，所以病人毋須過分擔心。 

4. 腦電盪治療

• 這個方法需經麻醉後進行，通常用於嚴重抑鬱且生命受到威脅的病患
者，例如有自殺傾向或不肯進食的病人。這是一個快捷、安全、無痛
和有效的方法 2,13。 

• 治療前的主要考慮，包括評估病人能否承受全身麻醉和肌肉痙攣反
應，是否患有氣管病和心臟病等，在治療前必須先經醫生詳細檢查 2。 
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Ⅷ .家人（或護老者）可以提供的幫助 
1. 鼓勵患者接受治療

• 如懷疑長者患上抑鬱症，應鼓勵他 /她及早求醫。 

• 如患者因病情需要住院治療，家人或朋友則不應拒絕，或以為只有「黐
線」才需要住院，因為愈早治療，效果愈佳。 

• 提醒患者依時服藥和覆診。 

2. 情感上的支持

• 接受病患者，多關心、多聆聽、細心觀察。 
• 體諒、忍耐、愛和鼓勵。 

3. 行動上的支持

• 多陪伴患者。 
• 鼓勵並陪同患者參加一些曾經令他 /她感到愉快的活動。 

4. 留意自殺訊號

• 切勿忽視有關自殺的話語或徵兆 (請參考本章第 XII部分的內容 )，如有
懷疑，應立即尋求醫生協助。 

Ⅸ .處理抑鬱有妙法 
1. 培養良好的睡眠習慣 （可參考第一部分：做個「開心快樂人」部分（一）「認識老

年期的身心轉變」之（a）II「睡眠狀況」）； 

2. 注意飲食：要定時定量、均衡飲食、並多與親友一起進餐。 

3. 保持適量體能活動：散步、晨運、太極或戶外活動等可增強體魄、舒展身心，
並有助預防抑鬱 2,12，令身心鬆弛和紓緩壓力。 

4. 維持社交生活：多參與團體活動，擴大社交圈子；此外，多主動聯絡親人、
接觸朋友和建立睦鄰關係。 

5. 培養良好嗜好：透過閱讀書報刊物、玩牌、下棋、問答遊戲等鍛鍊腦筋；參
加識字班、語言學習班、電腦班、健康講座等增進學習能力；培養各種消閒
興趣如書法、盆栽種植或寵物飼養、烹飪或手工藝等。 
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6. 參與文化藝術活動：文化藝術活動可幫助穩定情緒、怡情養性和提升自信。
利用空閒時間，聆聽音樂和閱讀文學作品，可使人暫時忘卻煩憂，鬆弛神經；
又或將內心感受透過文章、詩詞歌賦、甚至繪畫的方式表達出來，可渲洩和
釋放情感，一方面可作為與別人溝通的途徑，另一方面可令情緒得到昇華，
提升個人自信和形象。參與社區各項藝術活動，如戲曲欣賞和舞蹈表演等，
既可培養藝術興趣，又可增加社交機會。 

7. 保持積極態度：懂得欣賞周圍的事物和自己的優點，降低對己對事過高的
要求，建立合理的期望；回想以往自己如何走過艱難的日子，勉勵自己如
今應振作起來戰勝抑鬱。 

8. 表達情感：若然正受某一問題困擾，應儘量與當事人坦誠討論；情緒低落時，
將內心的感受表達出來，甚至哭泣，對紓緩情緒都有幫助。 

9. 尋求協助：可主動與朋友、親人、專業人士 (如社工、臨床心理學家、醫生等 )
傾訴內心困擾，亦可致電一些輔導熱線。（詳情可參考第三部分：社區資源） 

Ⅹ .長者自殺在香港的情況
在世界各地，長者的自殺率均比其他年齡組別的人士為高 38，而香港是其
中一個有最高長者自殺率的城市 39。根據 2016 年的統計 40，香港 70 歲以
上的長者的自殺率為 26. 1 (即每 10萬人中有 26.1人死於自殺 ) ，是所有
年齡組別最高的一群。根據香港大學賽馬會防止自殺研究中心的統計 41，
在 2017 年，香港有 104 名 65 歲或以上長者因自殺死亡，佔全年總自殺死
亡人口約 24% ，由此可見，老人自殺問題實在值得關注。另外，香港正面
對整體人口老化，在 2016 年 42，65 歲或以上的長者佔全港人口的 17%，
這數字估計將會在 2036 年增長至百分之 31%。而隨著人口老化，相信長
者自殺仍會是社會上一項重要的議題。

據研究所得，在抑鬱症病患者中，有 10 - 15%其後會死於自殺 13，如果能夠及早
察覺長者抑鬱的情況，給予輔導或轉介接受專業治療，可以避免不幸的事件發生。 

ⅩⅠ.自殺前可能出現的徵兆
以下只列出一些自殺前常見的徵兆 43，其表達方式可以是甚為間接或不明顯的： 

1. 直接或間接表達希望死去或重複表達自己不久於人世 
2. 突然地叮囑身後事、寫下遺書、立遺囑、將個人戶口轉為聯名戶口等 
3. 言語中時常表達厭世的意思 ( 如「唔死都無用」、「唔好累人累物」等 ) 
4. 與親友話別，表示自己會「一去不返」 
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5. 性格或行為一反常態並表現得不再顧及將來 (如突然將多年積蓄闊綽地花去 ) 
6. 突然將個人貴重物件或心愛物品交給他人 
7. 完成未了心願 ( 如突然探訪多年不見的親友 ) 
8. 預備自殺工具 ( 如繩索、安眠藥、炭及炭爐等 ) 
9. 預備或穿上陪葬衣物

當留意到長者出現上述的自殺徵兆時，請勿掉以輕心，誤以為只是一種要
脅或者引人注意的戲言，亦不要被一些關於自殺的謬誤所影響，例如：以
為跟他 / 她講及自殺反而會提醒他 / 她去自殺。事實上，自殺念頭多是因
長期無法疏導生活壓力而逐漸形成的，並非因為別人偶爾提起而引致的 44。 

ⅩⅡ.如何處理自殺危機
假若長者顯示自殺的傾向，家人 (或護老者 )可以先小心觀察長者的行為舉止，
再考慮以下的處理步驟 2： 

1. 評估長者的自殺念頭

• 用溫和的態度，誠懇而直接地詢問他 /她是否有自殺念頭 

• 若長者透露自殺念頭，宜不表示批評或指責 

• 詢問有關的詳細資料，用以評估自殺風險程度，包括： 

» 自殺方式 -
» 計劃日期、時間和地點 -
» 何時開始產生此念頭 -
» 以往曾否嘗試自殺 -
» 有什麼原因令他 /她至今而仍未執行計畫 -
» 有何未完心願 -

2. 處理方法

• 無論評估的結果如何，也須對長者多加關懷及開解 

• 做好預防措施，包括鎖好窗花、收藏剪刀、繩索及有毒的藥物等 

• 如察覺長者有堅決的自殺意念或已經有自殺計劃，先要小心看顧他
們，不可讓其獨處，以防他們有機會執行自殺計劃，並立刻將長者送
往就近醫院接受治療 
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ⅩⅢ .個案分享：「重展生活減憂鬱」 
1. 背景資料

夏婆婆患上焦慮症已有 20年，她最近情緒抑鬱，加上不久前曾中風入院，對此
一切，她歸因於租務糾紛一事上。由於她情緒抑鬱，獲醫生轉介接受心理輔導。 

2. 個案實錄

夏婆婆今年 74歲，已婚，有 2子 2女，丈夫自早年往外國工作後一直在彼
邦生活，只有渡假時才回港與妻兒團聚。

夏婆婆擁有一個私人物業，這些年來，她都依靠租金收入維生。不久之前，
她曾輕微中風入院，她認為租務糾紛是使其中風的原因；出院後，她雖然身
體虛弱，但還要如常獨自負責料理家務；那時候，她感到沒有精神、疲憊不
堪，認為自己的處境很無助，情緒低落。就在此時，她剛巧來到長者健康中
心進行身體檢查，在醫護人員的慰問下，她傾訴了很多不如意的往事，包括
婚姻和子女問題；此外，母女爭執和罹患長期疾病都令她感到困擾。

夏婆婆直言她的家庭有很多問題，首先是婚姻問題，其次是與子女感情淡薄
和不和。早在十多年前，夏婆婆已發現丈夫在泰國有婚外情，雖然她十分痛
恨丈夫，但因為在經濟上須要依賴他，夏婆婆唯有啞忍，勉強維繫這段婚姻。

至於兒女方面，自他們年幼開始，夏婆婆便對他們的學業懷有很高的期望，
不惜省下各方面的開支來讓子女就讀私立名校。緊迫的課程促使母親和子女
一刻都不能鬆懈，因為經常要督促子女溫習，親子關係也受到了影響。夏婆
婆對自己的要求也很高，要督導子女之餘，又要外出賺錢，使自己的壓力很
大。而在母親的督促下，幼子幼女最終能赴笈海外升學，這本是一件值得欣
慰的事；可是，他們與母親長期分隔，使母子關係疏離。現在，他們都在外
國生活，彼此只保持間中的電話聯繫，感情淡薄。對於跟她在香港一起生活
的一對長子長女，夏婆婆對他們有著很大的罪疚感，認為自己因強迫他們讀
書而令他們遇上挫折。長子今年 46歲，他本來是一個聰明伶俐的孩子，曾
就讀本港著名中學；可惜，他在 15歲那年患上了精神病，使他不能完成學
業。長女今年 49歲，曾在外國讀過大學，但因審批簽証的問題而被迫中途
輟學，這個打擊令她的情緒開始變得不穩和暴躁，從此與夏婆婆鬧出很多不
快。

子女未能達致理想成就，同樣對夏婆婆造成一大打擊，她感到極度痛苦，在
未能接受這些不如意的事情的同時，她亦認為子女的自我照顧能力因情緒或
精神問題而受到影響，所以她要肩負起照顧他們的起居生活和所有家庭的責 
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任。在種種的生活壓力下，她也開始有失眠的情況，精神科醫生後來診斷她
患上了焦慮症。

夏婆婆既要應付自己失眠和焦慮症的問題，亦要處理長女由於精神不穩而帶
來的相處問題。大女兒在家常引發衝突，除了是因為她脾氣暴躁外，她亦認
為母親偏幫弟弟，致令母女關係越趨緊張，雙方常因家中小事而爭吵起來。
平日，母女二人在家中碰面也不會交談，形同陌路人。不久之前，女兒與母
親發生大爭執，夏婆婆覺得十分無奈，抑鬱情緒因而加劇了許多。

夏婆婆的身體也不好，她曾輕微中風，亦患有糖尿病、高膽固醇、子宮下垂
和退化性關節炎。她覺得自己的生活因長期病患而受到很大的限制，覺得很
灰心和沮喪。由於病患無法完全根治，故此她覺得失去了對身體及健康的控
制能力，亦害怕會失去自理能力，情緒變得更抑鬱。 

3. 夏婆婆如何渡過難關？

在心理輔導和藥物的幫助下，夏婆婆的情緒開始平伏，對租務和家庭等問題
作出了積極的應對： 

• 理性地尋求解決方法：夏婆婆能夠待情緒冷靜下來後，理性地去尋找問題
的解決方法。她到了政府部門查詢，找來租務主任協助她辦理有關的法律
程序，最終租客在收到法庭傳票不久後便搬走了，租務事件亦隨之而結束。 

• 主動尋找社會資源協助：以前，夏婆婆礙於「面子」的關係一直隱瞞自
己的問題，直至醫護人員發現她抑鬱後，才慢慢引導她說出自己的問題、
看法和感受，帶領她整理她的思想和情緒。由於獲得照顧和鼓勵，夏婆
婆漸漸能放下「面子」的枷鎖，主動地向其他社會機構尋求合適的服務，
幫助她解決問題和紓緩情緒。夏婆婆現時定期到醫院覆診和定時服藥，
使其抑鬱和焦慮的情緒得到控制。此外，她亦加入了病人互助組織，從
中獲得會員的勉勵。有鑒於自己身體日漸衰退，夏婆婆未雨綢繆，已申
請安老院舍服務，為自己的長遠住宿早作安排。 

• 爭取獨立生活，擴大社交圈子：夏婆婆一直只顧埋首於家務，使自己的
身心疲累，她忽略了自己的生活，亦減少了與外間的接觸；經輔導後，
夏婆婆作出了裡裡外外的改變。對外方面，她積極地開拓自我生活，除
了維持每天晨運的習慣外，她每日也會到長者中心走一趟，後來更報讀
了普通話和電腦課程來充實自己。有了精神寄託後，她反而覺得比以前
更精神，疲倦感也減少了。此外，她亦重新投入教會活動，藉跟教友傾
訴心事和誦經來減低精神壓力和紓緩情緒。她亦參與義務工作，從中感 
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受到滿足和快樂，亦發覺自己原來還很「有用」，自信心也提高了。對
內方面，在參與講座，了解睡眠衞生的重要性後，夏婆婆減少午睡時間；
她還趁屋未租出的期間搬出暫住，讓自己「放放假」，亦讓兒女嘗試獨
立生活。由於不用料理家務，她自覺壓力減少了許多，心情亦變得愉快。 

• 面對現實，建立合理的期望：夏婆婆以往對所有事情都懷有過高的期望，
輔導過程其中一個重點是調整她的期望，使她更能接受現實。在輔導過
程中，她嘗試去接受婚姻失敗，亦嘗試去諒解女兒的不理性行為，減少
不滿和怨忿情緒。另外，由於她對身體衰退和長期病患顯得憂慮，臨床
心理學家讓她明白到壓力與身體反應和健康的關係，又建議和教導她利
用鬆弛練習來紓緩壓力，並解釋了一般長者常遇到的身體毛病和適應方
法。夏婆婆漸漸接受了身體機能衰退的問題，減少了擔心自己的長期病
患及其所帶來的限制，開始欣賞並發揮現有的能力。 

4. 個案分析

• 環境壓力，抑鬱加劇：夏婆婆的抑鬱焦慮情緒多受長遠因素 (如婚姻破裂、
子女問題和長期病患 )所導致和維持，而租務糾紛和母女爭執只是新近的
環境壓力，促使她的抑鬱加劇。 

• 缺乏支援，孤立無助：當夏婆婆遇到困難時，家人未能給予她支持；她
本人亦因重視「面子」而慣性地不向別人傾訴或求助，使自己處於孤立
無援的境況。 

• 照顧能力下降，動搖自信：中風出院後，夏婆婆料理家務時倍感吃力，開
始對照顧自己和子女的能力產生疑慮，並對應付日常事務逐漸失去信心。 

• 社區支援，加快康復：夏婆婆能夠康復過來，她個人的努力固然重要，
而社會上各服務團體所給予她的支援亦同樣有著重要的影響。 

5. 社區資源的協助（詳情可參考第三部分：社區資源）：

假如抑鬱和焦慮情緒同時出現 19，對患者可造成極大困擾，加上退縮的
社交行為、負面的情緒和消極的思想互相影響，形成惡性循環，使患者
的情緒陷入谷底，難以自行好轉。社區的支援服務機構有助識別出這一
類有問題而又被動的長者，幫助他們走出情緒困局和尋求其他社會資源
的協助。就夏婆婆的個案而言： 

• 政府醫院提供專科診治，包括藥物和心理治療以穩定她的情緒。 
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• 政府部門提供實質協助解決問題，如民政事務署協助一般查詢、社會
福利署提供長者住宿安排和其他社會保障服務等。 

• 志願團體協助她積極融入社會，安排社工上門探訪、個別會見、小組
活動，提供情緒支持。 

• 個人社交支援系統：包括親友所給予她的有形及無形幫助，例如在她
有問題時協助她，又在她情緒不穩時安慰她，耐心傾聽她的心事，親
友的支持使她能順利渡過困難。 

6. 個案進展

• 思想積極，穩定情緒：現在，夏婆婆的抑鬱焦慮情緒已減輕了許多，她
正在適應她的新生活，她開始多採用正面的想法去看待事情，在不開心
時她懂得利用鬆弛練習去紓緩情緒、多做一些自己喜歡的事情或主動尋
找朋友傾訴。 

• 重投社交生活：夏婆婆現已積極參與長者中心和教會活動，又結識了
一些新朋友，在義務工作中她亦獲得無限樂趣。在最近一次為她進行
的健康檢查，顯示出她的抑鬱情緒已明顯減輕。 

7. 個案學習重點

• 冷靜面對困難：遇到問題時要保持冷靜，然後積極地去思索解決方法，
找人詢問或協助。 

• 實踐健康生活：長者常因照顧兒女和家庭而忽略了自己的需要，要好
好享受頤康之年，長者應實踐健康生活，多出外參與群體活動，培養
個人興趣，建立良好社交生活，使生活更添意義。 

• 認識老化過程：長者參加健康講座和定期接受身體檢查，有助預防疾
病和及早治療。此外，對老化過程多認識，亦可使長者更易適應身心
的轉變。 
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第二部分 專題分享（五）：認知障礙症 

（五） 認知障礙症

Ⅰ .引言
隨着香港人口老化，患有認知障礙症的病人也隨之而增加。認知障礙症不
但影響患者的認知能力、身心健康及自我照顧能力，同時也影響患者的家
人 (或護老者 )，造成精神壓力。另一方面，部分長者因偶然忘記生活瑣事，
對此症又缺乏清楚的認識，往往因擔心自己患上認知障礙症而造成精神困
擾。因此，若對認知障礙症有正確的認識，便可減少不必要的擔心和壓力。

Ⅱ .一般長者的記憶能力
一般人相信年紀大，便會「無記性」，但研究顯示，對老年記憶存有誤解
往往對記憶力造成不良影響 3。因此認識及糾正這些誤解，均有助提高長者
運用記憶力的自信心，及以正面的思想及積極的態度面對轉變。

不少研究亦顯示，長者的記憶力，在老化過程中會經歷「正常老化的記憶
力減退」的狀況 1,2。

1. 「正常老化的記憶力減退」的狀況

受影響的記憶力 4 

 處理資料的速度和容量變慢和減少，
如俗語所說「頭腦轉得比較慢」

 較難集中精神，專注力較低
 記新資料和學習新事物的能力減弱
 對於延遲記憶 (即：隔一段時間後憶
起資料 )及回想 (即：在沒有任何提
示下須要憶起舊有的資料 )的能力較
差

大致保持不變的記憶力
	即時記憶 (即：即時重覆剛聽到
的資料 ) 

	已熟習的技能，如踏單車或耍太
極 5 

	年代久遠的記憶，例如故居的人
和事

2. 其他影響長者日常記憶的因素

• 健康狀況欠佳，例如身體不適、疲倦、精神不足。
• 分散了注意力，或受到外界環境干擾以致不能專心。
• 缺乏運用及練習的機會。
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• 壓力與情緒問題 (如：抑鬱，焦慮 )：過大的壓力會令情緒變得焦慮和緊張，
影響記憶 3。而情緒長期低落、有抑鬱傾向或情緒極度沮喪時，對外界刺
激的反應會較遲緩，記憶力亦會減低，這種情況在醫學上稱為「假性認
知障礙症」 9, 10。當情緒回復穩定後，記憶力大致可回復正常。

• 缺乏自信心，因而對學習新事物有所恐懼。

3. 協助保持或改善記憶力的技巧

• 避免一心多用 11：在同一時間內，儘量只集中記憶或處理一件事。
• 簡化及分開學習步驟：如每次只學習太極拳的其中一招，將資料分開多
次來學習，以利記憶。

• 分門別類：把要記住的事物分類，將相似或相同的東西歸納在同一組，
令資料有系統地編排，例如把想購買的食物作分類記憶。

• 重複練習 12：把所學的內容重複温習，尤以初學時，複習的次數需要頻密一些。
• 善用輔助工具 12：例如工作清單、時間表、錄音機、電子記事簿、大日曆、
或不同顏色的標籤、圖畫代替文字等。除此之外，將常用的重要物件，
如銀包、鑰匙等，放在固定的地方，養成習慣後就不會那麼容易遺忘或
找不着要用的東西。

Ⅲ . 認識認知障礙症

1. 何謂認知障礙症？

• 認知障礙症是一種後天性的腦部疾病，並非正常的老化過程。年紀越
大，患病的機會亦相應提高，但並不代表是衰老過程中必須的經歷。

• 患者的腦細胞會因病變而逐漸退化，令其記憶、理解能力、語言、學習、
計算和判斷能力受影響，部分更出現情緒、行為及感官等變化。

2. 患病率

• 年齡愈大，患上認知障礙症的機會也愈高：根據衞生署長者健康服務
聯同香港中文大學醫學院精神科學系的一項本地研究顯示 13，每年長 5
歲，患上認知障礙症的比率就增加約一倍，由 60至 65歲年齡組別的
約 1% 增至 85歲以上年齡組別的約 32% 。
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• 根據一項香港人口統計和預測的報告顯示，在 2016年，香港大概有
120萬年齡於 65歲或以上的長者，約佔全港人口 17% 14。由於長者人
口比率增大，患上認知障礙症的長者數目亦相對提升。而香港女性的平
均壽命一般為男性較長，所以患上認知障礙症亦以女性為多 13。

3. 認知障礙症的種類和成因

當大腦細胞受到不同原因的損害，都可能導致認知障礙症。認知障礙症的
成因主要分為以下三大種類 10：

• 阿兹海默病（Alzheimer's Disease）
它是最普遍的類別，在香港的一項研究顯示，認知障礙症患者中有六成
半屬於此類別 16, 17，患者的認知能力會漸進衰退。醫學上至今仍未能完
全掌握其病發原因及研發出有效的治療方法。研究亦顯示，這病可能與
遺傳因素有關 15，帶有相關遺傳基因 (如 APOE4)者的發病機會較其他
人高 5倍或以上 31。

• 血管性認知障礙症 （Vascular Dementia）
研究顯示認知障礙症患者中有三成屬於這類別 17，發病的主要原因是由
於腦中風 (如血管出血或血管栓塞 )或其他腦血管疾病所引致的 17。

• 其他致病的成因
» 營養不良，缺乏維生素 B1或 B12
» 腦創傷
» 藥物中毒
» 腦積水、腦部感染
» 愛滋病、柏金遜症、亨丁頓舞蹈症等

82



4. 認知障礙症的徵狀

徵狀 情緒及行為表現

1. 記憶力衰退 	短期記憶受影響較為明顯，例如經常忘記將物件放在
哪裏，忘記吃藥、覆診、約會，又忘記關煮食爐和水
掣等

	不能掌握及學習新事物
	精神難以集中
	不能說出自己正確的年歲

2. 對人物、 	不能辨認家人或護老者的面貌或名字
時間、 	弄錯日子及時間
地點觀念混亂 	在熟悉的地方也會迷路

3. 執行能力倒退 	判斷力倒退，不懂因應天氣轉變而穿著合適的衣服，
例如寒冷天氣下穿短衫褲

	理解環境有困難，對週遭環境缺乏觀察力，影響解決
問題或應付突發情況的能力

	不能計劃將來發生的事情
	不能理解抽象的概念，包括常用的成語
	不能做簡單運算，以致付款和找續時有困難
	不能抑制衝動，在公眾場所作出不適當的舉動
	將物件放在不適當的位置，例如把肥皂放入鞋裡

4. 語言困難 	不斷重複問題或說話
	忘記簡單而常用物件的名稱
	失語症：不能用適當字句表達意思，喪失應用複雜語
句的能力，未能說出連貫及邏輯性的字句，也不能理
解別人的說話，造成溝通問題

5. 其他 	性格轉變，例如部分患者會變得缺乏安全感、變得多
疑

	情緒和行為問題，例如較容易焦慮及發脾氣、遊走、
大吵大鬧、出現幻覺等

	失去過往的喜好，做事變得被動
	失用症：漸漸喪失自我照顧能力，以致於日常起居生
活事項，如刷牙、洗澡、大小便、穿衣、打電話等都
需要別人的協助
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一般而言，認知障礙症的演變速度不論是快或慢，都會在日常生活中逐漸顯露
出來，病徵大致可分為三期，包括早期、中期及晚期。患者隨着病情的發展，
會在認知能力、情緒及行為上出現不同程度的特徵 15。

認知障礙症的發展階段

早期 中期 晚期
	變得健忘，近期記憶逐 	情緒不穩，容易動怒 	認知能力嚴重缺
漸衰退，如忘記剛發生 	行為改變，日夜顛倒， 損，無法認出家
的事情 四處遊走、叫喊、多 人或護老者，對

	容易情緒低落或焦慮， 疑、甚至出現幻覺或 他人冷漠
可能變得被動或缺乏動 妄想 	大小便失禁
力，對活動和社交失去 	失去時間觀念，不知 	不知飽餓，需要
興趣 道日期、時間和地點 他人協助餵食

	思考及判斷能力減弱， 	注意力散漫 	語言表達和理解
如運算出現困難、未能 	語言表達及理解困難， 能力進一步下降，
判斷食物的生熟程度 詞不達義，重複話題 無法與人溝通

	可能在熟悉環境中迷路 	日常自理活動 (例如 	活動能力進一步
	學習新事物及跟從複雜 洗澡、穿衣等 )需別 下降，可能要用輪
指令時感困難，如處理 人協助 椅或長時間臥床
銀行户口 	完全喪失自我照

	基本自理活動仍能應 顧能力
付，但需旁人提醒

5. 認知障礙症的治療及預防方法

• 一般來說，以上所提及的一些認知衰退症狀可粗略分為「可逆轉」及「不
可逆轉」的。「可逆轉」的症狀可透過適當的治療而痊癒，如因情緒抑
鬱而出現「假性認知障礙症」及缺乏維生素 B等；而「不可逆轉」的症
狀即是指患者的認知衰退不能透過藥物或手術治療而痊癒，如酒精中毒、
腦創傷等。

• 目前醫學界暫無藥物可使患者腦部退化過程停止或令腦部回復正常。但
現時香港已有註冊藥物，用以改善阿兹海默病的記憶退化和功能表現，
以減輕患者的症狀。對於部分患者出現幻覺、焦慮、抑鬱或其他情緒及
精神困擾，醫生可利用其他藥物幫助患者。

• 阿兹海默病並無有效的預防方法。而巿面上的「補腦丸」在目前還沒有
可靠的醫學研究和報告指出有助預防認知障礙症。
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• 血管性認知障礙症因腦血管疾病而起，故可透過健康的生活模式，如保
持均衡飲食，適量體能活動，避免吸煙及飲酒，控制高血壓、糖尿病和
心臟病等，將病發率降低。亦應多參與社交活動、與人溝通，學習一些
壓力或情緒處理的良好方法，保持積極的思想及人生觀，並作定期的身
體檢查，以預防疾病和及早作出治療。

• 因大多數認知障礙症都不能完全治癒，故此除了藥物治療外，社會及家
人 (或護老者 )對患者的照顧及接受尤為重要 16, 18, 19。家人 (或護老者 )
可鼓勵和協助患者參與不同的活動，增加患者接觸外界的機會，亦可享
受活動所帶來的樂趣，增添他們的成功感及自信心，亦讓護老者與患者
維持正面溝通的生活經驗。另一方面，亦可幫助維持患者的基本能力及
減慢功能衰退的現象，而保持規律的生活，使生活更充實，也可減少行
為或情緒問題的產生，例如運用輕音樂可協助患者安靜情緒。有需要可
透過醫生轉介，諮詢職業治療師或有關的專業人士。

6. 治療及活動參考

類別 目的

職業治療 	透過評估認知障礙症患者的自理能力及生活環境，為患者設計
活動及訓練其學習自理的方法，如保持患者在日常生活上的獨
立性，包括自理活動、個人衞生等

	家務活動
	消閒活動，例如集體遊戲、興趣活動等

現實導向 	透過系統性的環境改變，如掛牆的大日曆、大時鐘、環境指示
等，使患者藉接收訊息以彌補衰退的記憶力和判斷力及減低其
精神混亂的情況

	協助患者重新學習及掌握資訊，以改善對周圍環境及事物的認
知和處理方法

行為治療 	協助處理認知障礙症患者常見的情緒及行為問題，如遊走、攻
擊性行為、焦慮等

懷緬活動 	通過一些舊相片、雜誌、家具及日常用品等引發患者回想及講
述以往的經歷，增加對環境的熟悉感、對生活的滿足感及與人
溝通的能力

家居改善 	透過改善家居設計來減低因環境擺設而導致患者產生混亂及意
外，讓患者在安全環境下進行自理或家務活動，同時協助患者
建立穩定的作息生活習慣
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Ⅳ .適應認知障礙症
認知障礙症患者的心理轉變

部分認知障礙症患者否認自己患上認知障礙症，在處理這種情況時，家人
(或護老者 ) 先要瞭解患者的心理反應和轉變，可能的原因有 20：

• 患者未能接受患上認知障礙症的事實，或礙於面子及不想在別人面前展
露不足之處，因而否認自己有病，甚至堅持自己沒有病

• 在認知障礙症的中、後期，患者的認知能力受損，理解事物和溝通的能
力減弱，令患者無法分辨何謂正常、不正常

遇到上述情況，家人 (或護老者 )應避免直接與患者爭辯。須知道患者是出於
自我保護的心態，與其爭拗只會令患者更堅持己見。故此，應採取一個明理、
包容和平和的態度，尊重但不必完全認同患者的意見，讓患者解除戒備，開放
自己。再者，要接受患上認知障礙症並不是一個短暫的過程，當中患者和護老
者可能經歷不同的情緒及心理反應，每每需要一段時間處理及適應。

Ⅴ . 護老者的精神壓力
（可參考第二部分：專題分享第二章：「處理長期疾病的壓力」）

認知障礙症患者由病發初期至離世，往往要經歷一段很長的時間 (患者生存年
期由 3年至 20年不等，平均約有 8年 15)。在這個漫長的照顧過程中，護老者
容易感到疲憊、孤單、無助、內疚和失望等 21。如果忽略了這些狀況的話，家
人 (或護老者 )本身的身心健康可能會受到影響，而患者也就更難得到合適的
照顧。

1. 護老者常見的精神壓力徵兆及來源

• 精神壓力的徵兆

護老者長期處於精神壓力下，對其身心健康造成負面的影響：
» 一些不太明顯的身體不適 (如頭痛、背痛、失眠、胃痛、腹瀉及便秘等 ) 
» 情緒不穩定 (如莫明的煩躁不安、容易發脾氣和情緒低落、沮喪等 ) 
» 人際關係的衝突或疏離 (如容易與人爭吵和不想與人接觸等 )
如護老者發覺自己有以上的徵兆，便代表精神壓力已達到一個需要認真處理
的程度，不可掉以輕心。
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• 護老者常見的精神壓力來源
» 客觀照顧方面

i. 安排日常起居生活
認知障礙症患者通常會因記憶及認知能力受損，而影響獨立的自我
照顧能力 (如忘記最近發生的事情、將物件放在不適當的位置、經
常重複相同的話、不能分辨早晚時間等 )。在日常起居生活裏，患者
須要依靠護老者的安排，往往令他們感到壓力，甚至令其忽略自身
的起居生活習慣 20。

ii. 溝通困難和患者的情緒及精神困擾
患者在語言的表達及理解上會出現困難，有時會令護老者覺得很難
了解患者的需要。同時，部分患者會出現情緒及精神的困擾，如抑
鬱、焦慮、被迫害的思想等，護老者往往不知如何處理，也容易感
到不安、恐懼、無助及無奈。

iii.患者的行為問題
認知障礙症患者通常會有不同程度的行為問題 (如在家中遊走、不
停在同一地方尋找物件、社交上的不適當行為、在人多地方大叫大
嚷等 )，這些行為問題除了令護老者難於處理外，也會覺得十分尷尬，
甚至感到羞恥。

» 主觀感受方面
i. 負擔過重，覺得自責及內疚
護老者雖然已盡心盡力，卻仍然自覺未能足以應付患者的需要，例
如護老者經常擔心患者走失或失蹤；又或責備自己對患者的照顧不
足，未能令其得到及早治理而感到內疚。這些感受可能由於護老者
的責任心太重，將所有的錯失歸咎於自己所致。

ii. 逼於無奈、困身感覺
部分護老者的生活往往以患者為中心，以致作出很大程度的改變，
例如要陪伴患者而減少自己的社交和娛樂生活；即使外出了也經常
覺得要趕着回家陪同患者，以免患者發生意外。面對長期的負擔，
有些護老者感到不甘心，卻又無可奈何。

iii. 害怕失去病人
隨着認知障礙症病情的發展，患者的個性及性格也可能逐漸改變，
例如對外界事物變得不感興趣及沒有反應、多疑、不合作和不能辨
認親友等，每每令護老者覺得患者不再是以往熟悉的親人，與其以
往的關係亦慢慢失去。再者，護老者亦會擔心患者終有一天會病重，
甚至死亡而感到哀傷。
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» 人際及家庭關係方面
當照顧患者時，家人 ( 或護老者 ) 之間很多時候可能會持有不同意
見，例如如何分工照顧患者、由誰人支付醫療費用等，往往不能達
至一致的意見，甚至互相指責，造成衝突與紛爭。

2. 護老者如何紓緩壓力與自顧

一位成功的護老者，除了照顧認知障礙症患者外，也必先要好好照顧自己 20。

重點 內容

多方學習， 	多主動學習照顧及護理認知障礙症患者的技巧，從而減輕護
減輕壓力 理困難所帶來的壓力，例如學習怎樣處理患者的行為問題、

學習有效的溝通技巧。

肯定付出， 	明白患者的一些情緒和問題行為是認知障礙症的病況，以減
接納患者 輕一些因對患者覺得虧欠和埋怨而形成的內疚心理，也可以

欣賞自己所付出的；
	了解到即使患者的病況轉差，也不一定是自己對患者照顧不
周所引致；
	照顧者可先了解患者的能力，只要患者仍然能做到，即使需
要花上較多時間，也應該讓他們自己做；
	儘量只從旁加以協助，以維持其功能及尊嚴，避免待他們如
幼稚孩童般，事事替其完成。

量力而為， 	認識清楚自己的能力，一切要量力而為，確認哪些問題是能
集中處理 力範圍以內可以應付的，不要把所有的責任都放在自己身上；

	集中或簡化護理及照顧的日常程序，切勿在別人面前假裝可
以獨力承擔一切；
	客觀衡量現實環境和經濟條件。

控制情緒， 	明白及體諒在照顧過程中所產生的複雜感情或情緒波動，給
避免衝突 自己多一點時間適應，不適宜過份抑壓自己的情緒而勉強自

己凡事都要對患者呵護備至；
	當產生衝突時，容許自己冷靜下來或離開現場，不宜與患者
繼續爭拗下去；
	同時，可適當地向親友解釋患者所患的疾病，增加他人瞭解
患者的行為，亦可減少因患者出現不恰當行為而可能引致的
尷尬場面。
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重點 內容

善待自己，  不妨善侍自己，保持身心健康，爭取充足的休息時間，讓自
分享感受 己享有私人空間，做些自己喜歡的事情，鬆弛和調劑身心，

例如培養一些興趣 (如聽音樂、唱戲曲等 )，均有助紓緩情緒，
增強自信心以面對生活壓力，避免讓生活圈子變得過份狹窄
和缺乏趣味，亦可透過學習鬆弛練習以調節緊張的身心狀態 22 

	除此以外，可主動與自己信任的人 (如親友、有關專業人士
等 ) 傾訴和分享，紓緩自己的不安和苦惱

尋求協助， 	主動尋求社區資源 (詳情可參考第三部分：社區資源 )，例如
紓緩壓力 家務助理服務、日間護理中心服務、復康巴士服務等，亦可

安排其他親友協助 (如日間輪流看顧患者、將其他家務或工
作分工 )，便可減輕「孤軍作戰」的苦況
	可透過參與認知障礙症患者家屬的支持和互助小組，接觸其
他認知障礙症患者的親屬，交流經驗和分享照顧心得，互相
支持
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Ⅵ .護老者裝備 –認知障礙症的情緒及行為問題知多少
由於認知障礙症患者的大腦功能出現的不正常退化，除影響日常生活，也會產
生不同程度的情緒及行為問題，往往令護老者在照顧患者時感到難於處理，並
感到十分尷尬。

1. 常見的情緒和行為問題 20 

• 語言或非語言上的攻擊性行為 (如大吵大鬧、襲擊或掌摑他人、敲打踢撞 ) 

• 四處遊走

• 容易激動、發怒

• 焦慮、不安

• 抑鬱或情緒低落

• 不斷重覆的說話和行為

• 妄想或被迫害思想

• 退縮、對任何事物都不感興趣

• 不恰當的性舉動 (如在不適當場合露體等 ) 

• 「日落症候群」(患者的精神狀態在黃昏或晚間特別混亂、晚間的睡眠時間
減少 ) 

2. 引致情緒和行為問題的成因

• 大腦功能不正常衰退

• 認知能力退化 (如專注、記憶、理解、思考和判斷力等 ) 

• 身體協調能力和靈活性降低

• 心理社交及環境因素：

» 性格 (如內向、收藏或抑壓感受等 )

» 自我形象低落 (如覺得自己無用、不受尊重等 )

» 失去對生活的控制 (如大小事務均由別人安排 )

» 環境壓力反應 (如嘈雜、壓迫感等 )

» 溝通和理解障礙 (如接受能力下降、誤解當時處境等 )

• 藥物影響
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前因（A） 行為（B） 後果（C）
	張婆婆上洗手間的需 	由平靜的語氣變成大 	張婆婆大吵大鬧立即吸
要被忽略 吵大鬧，甚至拍打牆 引職員的注意及協助

	張婆婆以平靜的語氣 壁
要求協助，但得不到
職員的理會和回應

建議的處理方法
	一致及持續地執行
	以不同的回應方法鼓勵適當的行為出現

改變引致問題行為的前因 改變引致問題行為的後果 建立適當的行為
	在許可的情況下，為 	當張婆婆大吵大鬧 	當張婆婆平和地提出要
張婆婆編排上洗手間 時，不要給予太多的 求時，職員立刻提供協
的時間 注意，令張婆婆不可 助

再以這方法來得到協 	職員如未能即時為張婆
助 婆提供協助時，可給予

回應和安撫，讓張婆婆
知道

3. 問題行為的處理

• 運用行為分析法（ABC Model） 23 

後果（C）前因（A） 行為（B）
Consequences （C）

Antecedent （A） Behaviour （B）
行為出現之後的現象

行為出現之前的現象 行為問題
（如自己 /他人的反應）

» 找出導致問題行為的前因 (A)： 設法避免導致問題行為的前因出現 (例
如生理、心理因素、環境因素等 )，或以其他前因代替，令人產生適當
的行為。

» 找出問題行為的後果 (C)： 採取和現時不同的回應方法，以鼓勵適當
的行為的出現。

例子（只作參考）
住在院舍的張婆婆，因中風以致行動不便。一日，坐輪椅的張婆婆以平靜的
語氣要求職員協助她如廁，但因職員工作十分繁忙，並沒有回應張婆婆的要
求。張婆婆再三要求，聲線由平和逐漸變為尖銳，最後甚至大吵大鬧和拍打
牆壁。職員終於上前協助張婆婆，她的心情亦平復下來。這樣的情況發生了
數次，現時張婆婆經常大吵大鬧以吸引職員的注意及協助，令職員和院友感
到很煩燥。

91



• 一般處理方法和基本原則

» 儘量保持自己情緒冷靜
» 明白患者的情緒和行為問題是疾病的結果，而非患者故意搗亂
» 以安撫患者情緒及各人安全為目標
» 轉移患者的注意
» 分析及改變觸發行為問題的前因後果
» 培養患者正面的情緒及行為
» 與有關人士協議一致的處理方法及持續地執行
» 如有嚴重問題或沒有改善跡象，須轉介專業人士

• 「日落症候群」

患者的情緒在黃昏或晚間特別混亂，在晚間的睡眠減少，有時出現大吵
大鬧的情況，或呈現精神錯亂的狀態。

處理方法和建議
» 安慰及引導患者，保持患者及自己的情緒穩定，切勿暴躁
» 家居環境應儘量遷就患者的需要，提供足夠的照明，避免因光線不足
而令患者產生錯覺或感到不安

» 協助患者入睡，例如減少飲用刺激飲料 (如茶、咖啡等 )，建立睡前
的規律 (如播放一段輕鬆的音樂 ) 

» 鼓勵患者在日間多做運動或散步，以消耗精力，減少夜間遊蕩的行為
» 避免使用約束衣來限制患者的活動

• 猜疑 /妄想的思想

一般來說，被迫害的思想在認知障礙症患者中較為常見，患者經常作出
懷疑或指控，例如遭人跟縱、人生安全受威脅等。

處理方法和建議
» 照顧者須衡量投訴或指控的可能性

» 避免與患者直接爭拗、指責或否定

» 以開放、關心及誠懇的態度聆聽患者的困擾

» 安慰患者、容許患者有時間和空間安定情緒

» 以輔助儀器 (如加強燈光、配戴助聽器 )改善患者的視覺、聽覺，減
低對環境產生的混亂感
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» 患者有時會因被迫害的思想而誘發暴力行為，以發洩不安的情緒，家
人 (或護老者 )應保持鎮定，可嘗試轉移其注意力及所處的環境，亦
避免與患者直接爭拗

» 假如自身的安全受到威脅，請即離開，並且求助支援。如有需要，可
尋求專業人士 (如醫生、臨床心理學家等 )的協助和跟進

• 遊走 /四處徘徊

多數出現於早期及中期的認知障礙症患者。

處理方法和建議
» 可與患者一同外出散步或安排適當的活動，消耗患者過剩的精力
» 向患者提供簡單的環境提示 (如大圖片 )，耐心重覆向其說明，協助認
識新環境

» 容許患者在安全的環境下遊走
» 替患者戴上識別身份的物品 (如名片、手鐲等 )，以便患者在外迷路時
以供聯絡

4. 與認知障礙症患者的溝通技巧

由於患者的腦部受損，認知障礙症患者在溝通時會詞不達意或不能理解別人
的說話，有時候會出現「問非所答」，患者或會感到不安，情緒變得混亂、
沮喪，甚至動怒。有些患者為免「講多錯多」，會逐漸變得退縮，減少與別
人傾談或交往。護老者可運用一些技巧改善與患者的溝通及關係：

• 接納及留意感受

» 明白和接納患者溝通的困難和所引起的情緒反應
» 與患者溝通時，要多忍耐及給予鼓勵
» 多留心患者言語背後的情緒及感受

• 運用身體語言和眼神接觸

» 宜與患者面對面坐，配合說話的內容，例如說話時點頭、輕拍患者的手
» 避免身體過多的擺動

• 簡短直接的表達

» 多用短句，每句只說明一個要點
» 說話詞彙以日常用語為主，句子切勿太過複雜，避免導致混淆
» 在適當時間稍停，讓患者表示明白一句句子後，才繼續接下一句
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• 說話平穩緩慢

» 說話的語氣較內容重要 (對晚期認知障礙症患者尤甚 ) 

» 表達時速度要緩慢，語調平和而冷靜

» 假如患者記不起剛才的說話，家人 ( 或護老者 ) 可以重覆句子最後
的說話，耐心地鼓勵患者繼續溝通

• 運用輔助工具

» 可利用日常生活的物件及經驗，如時鐘、日曆、音樂、家庭生活照
片等引發患者專注溝通內容，加強與生活的聯繫，令其感受和熟悉
身處的環境及時間

Ⅶ . 個案分享：「護老壓力得紓緩，互勉包容保安康！」
「最緊要保持心情開朗，身體也會變得健康！」李太在訪問過程中給我最深刻
的印象是以這種積極的態度面對生命的轉變。

身旁的李先生也呼應道：「凡事放鬆一點，自己好過一點！」

1. 背景資料

李太於 6年前曾輕微中風，其後患上早期認知障礙症，一直情緒低落和感
到焦慮，行動亦大不如前，而丈夫亦因照顧李太而感到壓力。其後獲轉介接
受心理輔導，她和丈夫均與臨床心理學家作個別面談。

2. 個案實錄

李太今年 67歲，已婚，有 5名子女，一直擔當照顧家庭的角色。現時子女
已成家立室，不再同住。她的身體一向不太理想，患有多種慢性疾病，例如
高血壓、糖尿病、頭痛等。

李先生年青時擁有自己的生意，工作十分繁忙，照顧兒女和家庭的責任便落
在李太身上。李太的性格頗為倔強，凡事要親力親為，自尊心也很強，為家
庭付出了大半生。

在 7年前，李太曾輕微中風。之後一直接受藥物治療，但她經常覺得頭痛、
疲倦和雙腳乏力，睡眠也不理想。而在 2年前，李太經醫生診斷為患上認
知障礙症。

在中風初期，李太在日常生活上遇到很多轉變和須要適應的地方。最為明顯
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的便是行動不及以往靈活，雙腳無力。初時以輪椅代步，其後使用助行器。
以前喜歡做的事，例如「打麻雀」、旅行等亦不能應付，在處理日常起居飲
食亦感困難，例如因手震的關係，連碗筷也拿不穩，李太為此感尷尬和煩躁。
情緒也變得容易波動。加上性格倔強的她，什麼也要「一手包辦」，對於患
病後的生活和身體變化感到無助和無奈，時常責備自己變得很「無用」，成
為家人的負擔。

記憶方面，情況亦大不如前。李太謂以前可購買和預備一家十多人的菜式，
而不用家人協助。可是在患病後，很多事物和剛說過的話很快便忘記，例如
忘記常用的物件放在哪裏、在煮食時忘記已下了調味料、到較為遠的地方感
到心怯，亦容易疲倦。於是，她寧願留在家中，避免與人接觸，李太對此感
到頗為失落。加上在私立醫院作治療，醫療費用對家庭經濟也造成一定的壓
力，李太為此非常憂心，時常表現得悶悶不樂。

在李太患病後和復康期間，由於兒女忙於工作和不同住的關係，照顧李太的
責任便落在李先生身上。在這幾年裏，李先生偶爾也覺得壓力很大，甚至有
困身的感覺。特別在李太患病初期，需要較多的協助和照顧，包括經常陪伴
到醫院覆診，使李先生感到頗為疲累。此外，李先生亦患有高血壓，照顧李
太的壓力對其身體及血壓也有影響。

李先生會儘量留在家中陪伴李太，減少自己的社交和娛樂時間，例如到公園
散步、與舊同事聚會等。即使外出也經常趕着回家，以免李太發生意外，心
情也頗為焦急。有時候，李太因不能像以往處理家中事務，變得煩躁不安，
亦自然把情緒發洩在李先生身上，令他感到十分吃力和難以處理。

3. 李生和李太如何渡過難關？

在心理輔導和抗抑鬱藥的幫助下，李太的情緒漸漸平伏，面對轉變亦作出積極
的應對：

• 尋求協助、積極面對轉變

» 李先生和李太均能抱着開放和積極的態度與臨床心理學家傾談。藉着
分享自己的感受和尋求情緒支援，共同找出面對和解決困難的方法，
協助患者在生活上的適應。透過心理學家的引導和鼓勵，李太主動表
達自己的感受和看法，令李先生更了解和明白李太的心理反應，對其
情緒亦有較大的包容。

» 李太由主診醫生轉介到公立醫院作進一步的診斷和治療，藉此減輕醫
療費用的負擔。另外，在藥物的協助下，李太的情緒已較為平靜，不
像以前般憂慮和緊張。
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• 建立信心、相伴渡一生

» 李太中風後，家人一直對她十分支持。當李太被診斷患有早期認知障
礙症時，李先生對李太更是不離不棄，一直在旁鼓勵。初期，因李太
行動不便，夫婦放棄很多個人的興趣和娛樂，李先生多是在家中陪伴
李太，協助處理日常生活的需要。一向性格倔強的李太，有時因應付
不到日常事務而責備自己，李先生都會耐心地安慰太太，着她不用太
緊張，亦鼓勵李太處理一些能力範圍之內的事，使她重新建立信心。

» 現在，李太已經可以處理和預備兩夫婦的飯菜。有時候，李先生也會
協助太太，令夫婦二人的感情有所增進。李太現時的行動比以前靈
活，平日，她可以獨自一人到附近的市場買菜，走得累了便找地方坐
下，有時街坊也會拿椅子給她休息一會，令李太感受到支持。當李太
獨自行逛迷失方向時，她會儘量保持鎮定或先找地方坐下，慢慢細
想，思量正確的方向，她說：「儘量冷靜自己，欲速則不達呀！」。
在旁的李先生亦會加以鼓勵：「慢慢來，俾啲信心！」令李太感覺很
溫暖，亦開始慢慢接受身體機能衰退的轉變。

• 接受照顧、放開懷抱

» 兒女對李太一直十分支持，雖然他們因工作關係不能時常與父母見面，
加上李太行動不便，亦減少了到兒女家探訪或消磨時間的機會，但雙
方經常保持電話聯絡。每逢星期天，兒女們也會到李太的家，保持家
庭聚會的時間，與孫兒玩樂，令李太十分開心。兒女們也很樂意親自
下廚，長女和媳婦到市場買菜時，李太亦會協助她們，提出意見。但
為免李太過份勞累，只要求她在街市內等候，變相成了幕後「指揮官」。
初時李太也不習慣，覺得兒女不尊重自己，亦感到不能像以往般為家
庭事務出力，但經過開解後，她明白到兒女也有能力處理生活上的大
小事情。現在李太已亦放下了憂慮，安然接受兒女的款待，享受家人
為她預備的晚飯。

» 李先生也謂在夫婦相處時也有意見不合的時候，大家會冷靜一會和耐
心地溝通，互相協調。而李先生在照顧李太的一段時間裏，漸漸懂得
調適自己的生活，也懂紓緩護老所帶來的壓力。在處理照顧李太的壓
力時，李先生以平常心面對，除了照顧李太的生活外，更要儘量照顧
自己本身的生活需要，維持個人興趣，如早上保持晨運、飲早茶的習
慣。現時因李太的活動能力有所進步，李先生亦多了個人的娛樂和空
間，例如多了到朋友家探訪聚會，紓緩壓力。
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4. 個案分析

• 自我孤立，情緒低落：李太的焦慮和抑鬱情緒源自中風及患上早期認知
障礙症的影響，在行動、記憶、自我照顧的能力也不及從前，一時未能
接受身體和認知能力的轉變，加上減少與外界接觸，漸漸變成孤立，令
她的情緒更為低落。

• 照顧角色轉換，喪失自信：李太性格倔強，在家中一向扮演「照顧」家
人的角色，處理家庭事務也「一手包辦」；患病後變成「被照顧」者，
依靠家人的協助，失去從前重要的角色，覺得自己很無用，成為家庭的
負擔，喪失自信心，對自己產生懷疑。

• 減少個人時間，困身無奈：由於兒女忙於工作和照顧自己的家庭，因此
照顧李太的責任便落在李先生身上，他為此亦減少外出和個人的娛樂，
在家中照顧和協助李太，有時候亦感到很困身。

• 情緒波動，家人吃力：李太因不能像以往般處理家中日常事務，加上在
中風初期李太的溝通能力欠佳，使她變得煩躁不安，自然把情緒發洩在
李先生身上，令其感到十分吃力和難以處理。

5. 個案進展

• 初次與李先生和李太見面時，李太走路需要李先生扶持，看來頗為吃力。
她對外界的刺激較為遲鈍，情緒低落，亦不能集中精神，有時甚至閉起
雙眼休息。在為期約一年半的定期見面和輔導，李太在行動、自我照顧
能力、情緒等方面都有明顯的改善和進步。她可以獨自慢慢地走路，亦
很願意表達自己的感受，情緒亦很平靜。

6. 個案學習重點

• 積極面對，尋求支援：遇到生活轉變和問題時，以積極和正面的態度面對，
主動尋求社會的支援和協助 (例如臨床心理學家的輔導、轉介至公立醫
院作治療以減輕經濟的負擔 )。

• 體諒包容，建立自信：體諒和包容患者在適應期時可能產生的負面情緒
(例如自卑感、成為家人的負擔等 )，照顧者須以耐性安慰患者，並透過
讓患者處理一些能力範圍之內做得到的事，建立自信。

• 紓緩壓力，穩定情緒：保持一定的私人空間以紓緩照顧壓力，做一些自
己喜歡做的事，欣賞自己所付出的，維持與朋友的社交聚會，有助穩定
情緒。另外，當與他人產生衝突時，容許自己冷靜下來或離開現場，避
免繼續爭辯下去。

• 親友協助，減輕負擔：與其他家人 (或護老者 )共同相討照顧患者的事宜，
或安排其他親友協助 (如在日間輪流看顧患者、將其他家務工作分工 )，
可減輕「孤軍作戰」的苦況。
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Ⅷ . 給護老者的社會資源及轉介服務
照顧和護理認知障礙症患者是一件不容易的事，尤其是病情嚴重者，可能需要
24小時的照顧，所以護老者除了自己擔當照顧患者的重任外，亦應懂得適當地
運用社區服務資源 24。現時本港有多個政府資助機構提供不同服務及舉辦活動
幫助護老者及患病人士。（詳情可參考第三部分：社區資源，並向有關機構查詢）

以下是一些社區資源的概況：

1. 「智友醫社同行」計劃
• 食物及衞生局聯同醫院管理局（醫管局）和社會福利署於 2019年 2月起常
規化「智友醫社同行」(https://www.swd.gov.hk/dementiacampaign/tc/info 
_5 .html)，以「醫社合作」模式，透過 41間津助長者地區中心，及 7個醫
管局聯網的參與，在社區層面為患有輕度或中度認知障礙症的長者及其照
顧者提供支援服務。長者地區中心按照護理方案及個別需要，為參與計劃
的長者及其照顧者安排活動和提供服務，以提升 /改善長者的認知能力、家
居安全知識、自理能力、身體機能和社交技巧，以及減輕照顧者的壓力。

2. 家屬支援小組及護老者訓練課程
• 家人或親友可參加專為認知障礙症家屬而設的支援小組，透過負責的機
構安排專業人士為護老者提供訓練，可增強他們的護理技巧。適當掌握
照顧認知障礙症患者的技巧，可減輕因照顧患者而帶來的焦慮與壓力。
另外，透過小組活動，組員可互相傾訴照顧患者的困難和經驗，互相支
持，共同參與尋找解決問題的方法。

3. 輔導服務
• 社會福利署資助的各區長者地區中心、長者鄰舍中心及家庭服務中心，
均有專業社工為認知障礙症患者的家屬提供輔導，減低照顧患者的壓力，
其中部分中心亦提供護老小組及訓練課程。

4. 長者日間護理中心
• 社會福利署資助的長者日間護理中心為身體機能屬中度或嚴重缺損的體
弱及認知障礙症，並且日間又缺乏家人 (或護老者 )照顧的長者 (60歲或
以上 )而設。對於行動不便者，中心可安排院車接送往返。中心主要提供
的服務範圍包括：
» 個人起居護理：如膳食供應、洗澡、清洗衣服等
» 護理服務
» 復康運動、社交及康樂活動
» 輔導及轉介服務
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5. 記憶診所

• 醫院管理局轄下的記憶診所是專門為一些患上較早期的認知障礙症病人
而設。老人精神科醫生、臨床心理學家、護士、社工、職業治療師為患
者進行全面評估，以便患者能得到及早診斷和適當的治療。

6. 社區資源

• 有關心理精神健康、為認知障礙症患者及其照顧者而設的支援服務及資
訊，可參考第三部分：社區資源。

照顧認知障礙症患者是一項長期的挑戰和負擔。如果護老者只着眼於如何照
顧認知障礙症患者而忽略了自身的需要時，他們自己的身心健康就沒有保
障。因此，家人 (或護老者 )如何紓緩自己的精神壓力和建立自己的支援系
統均十分重要。

Ⅸ . 預防虐待長者
「家有一老，如有一寶」是中國一個傳統的家庭觀念，亦反映長者在傳統
家庭中所扮演的重要角色。可是，隨着近年香港老年人口不斷增加和社會
風氣的變遷，這個敬老的概念似乎逐漸被人遺忘。根據社會福利署的統計
顯示，近年來長者被虐的數目有上升的趨勢。在 2018 年，社會福利署共接
獲 496 宗懷疑虐待長者個案，對比起 2012 年的 408 宗，這 6 年間升幅約
2 成。個案大部分涉及身體、精神虐待及侵吞財產，而施虐者以家人為主
25。究竟，怎樣才算是虐老呢？而虐老的問題又與認知障礙症有何關係呢？

根據社會福利署「處理虐待長者個案程序指引」26，虐待長者是指「傷害長者
福祉或安全的行為，或不作出某些行為以致長者的福祉或安全受到傷害，通常
施虐者與受虐長者本身是互相認識，或施虐者是負責照顧受虐長者」。護老者
未盡其對長者應盡的責任和義務，而令長者蒙受傷害或損傷的情況，也可以構
成虐待長者。這些行動或行為一般可包括以下六方面 26, 27：

• 身體虐待

» 身體虐待是指對長者造成身體傷害或痛苦，而可以肯定及合理地懷疑這
些傷害乃非意外或由於沒有任何預防措施所引致的。

» 例如：掌摑、推撞、拳打腳踢、以物件或武器襲擊令長者身體受傷害

• 精神虐待

» 精神虐待是指危害或損害長者心理健康的行為及／或態度，包括羞辱、
喝罵、孤立、令長者長期陷於恐懼中、侵犯長者私隱，及在不必要的情
況下限制長者的活動範圍或活動自由等。
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• 侵吞財產

» 侵吞財產是指任何涉及剝奪長者財富或妄顧長者利益的行為，包括在未
經長者同意下，取用長者的財物、金錢或資產 (例如房屋資產，或公屋戶
籍等 ) 

• 疏忽照顧
» 疏忽照顧是指嚴重或長期忽視長者生活上的基本需要（例如沒有為長
者提供足夠飲食、衣服、住宿、醫療、護理等），以致危害長者的健
康或生命安全。疏忽照顧亦包括沒有根據醫生的指示給予長者其所需
的藥物或輔助器具，使長者身體受到損害。

» 如果正規服務提供者（例如安老院、綜合家居照顧服務隊、醫院等）
因沒有遵行照顧長者的責任而引致長者受到傷害，亦可以被視作疏忽
照顧。

• 遺棄長者
» 遺棄長者是指在欠缺合理原因下，長者被負責提供照顧或監護者離
棄，而對長者身體或心理造成傷害，例如家人將長者送入醫院時虛報
地址，以致醫院無法聯絡照顧或監護者，商討有關長者的醫療及福利
事宜。

• 性侵犯
» 性侵犯是指性侵犯長者，包括向長者展示自己的性器官、非禮及強迫進
行性行為等。

1. 為什麼會有虐待長者的問題呢？
長者被虐是一個很複雜的家庭及社會問題，很難用三言兩語解釋清楚 28, 

29。根據不同的研究顯示，虐待長者的成因大致可歸納為社會及個人因
素。社會因素方面，包括經濟低迷、失業、孤立無援等問題，以及長者
長期處於社會上的弱勢社群等。至於個人因素方面，護老者的不良習慣
( 如酗酒、吸食毒品或患有精神病等 )，性格粗暴，都可引發虐待長者問
題的發生。

除此以外，有研究調查反映較為容易受虐的長者多為虛弱的一群，在身
體和認知上有缺陷的長者也較容易受到傷害。以認知障礙症患者為例，
當患者的認知及自我照顧能力日漸衰退，日常生活逐漸需要別人照顧
時，對其家人、親友和護老者也會造成一定的生活壓力，例如感到「困
身」或因缺乏處理技巧而感到孤立無助。假如家人 ( 或護老者 ) 不適當
地處理壓力或缺乏支援的話，便可能對其所照顧的長者宣洩不滿及抑壓
的情緒，造成虐待長者的危機。長者、家人、護老者或正面對虐待長者
危機的人士應盡快向專業人員或社會機構尋求協助和支援。（可參考第三
部分：社區資源）
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2. 法律問題

• 認知障礙症患者因認知能力出現缺損，很多時都無法表達自己的需要，
亦因對身邊的環境感到陌生和難以理解，而對事物未能作出正確的選擇。
尤其是部分晚期認知障礙症的患者，認知及自我照顧能力嚴重衰退，須
要依賴他人的協助。當認知障礙症患者及其家人 ( 或護老者 ) 須要處理
患者的財產或立遺囑時，往往較為困難。因此，不少長者會為未來的日
子未雨綢繆，預先作出下面的計劃，為自己和家人做更好的準備：

» 持久授權書是一份法律文件，容許當事人在其精神上有能力行事時，委
任一位或以上的授權人，可於當事人日後變得精神上無行為能力時，代
為照顧其財務事項。訂立詳情請諮詢律師。

» 遺囑是一份法律文件，可確保立遺囑者的遺產能夠按其意願分配，以減
少日後家人及繼承人之間可能出現的爭拗。訂立遺囑之前，建議先諮詢
律師，以確保其法律效力。若死者在生前沒有立遺囑，有關遺產將根據
相關法例去分配。

• 假如認知障礙症患者須要處理個人財產和金錢上的事項時，尤其是入住
院舍或護老院的長者，由於其精神狀況未如理想或出現精神混亂的狀態，
較為恰當的做法是由患者的家人負責，院舍職員應儘量避免牽涉當中。
若患者沒有家人，社會福利署的社工或法律認可的監管人可代院友管理
由政府發放的福利金，同時，個案社工亦可委託患者可信賴的親友代為
處理。假若認知障礙症患者擁有物業、股票等資產需要處理，或欲查詢
有關遺囑事宜，可向律師和法庭尋求指引。(可參考第三部分：社區資源 ) 
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第三部分

社區資源

（註：有關資料隨時更新，讀者請查閱相關機構網頁上發放的最新資料）

102



第三部分：社區資源
Ⅰ .精神健康資訊服務

1.衞生署長者健康外展分隊
• 衞生署在全港設有 18支長者健康外展分隊，與區內其他長者服務單位合作，
透過不同形式的活動，使老年健康及護理知識普及化，提高長者自我照顧的
能力及護老者的技巧。

長者健康外展分隊提供深入淺出的健康教育講座，題材非常廣泛 (關於精神
健康的題目包括：規劃圓滿人生系列、壓力處理系列、如何處理院友的行為
問題系列、滋養幸福快樂人生、關注虐老、認識抑鬱症、如何處理緊張和憂
慮、睡眠健康、長者的性健康等 )，歡迎有興趣為長者和護老者安排健康講
座的人士，與所屬區內的長者健康外展分隊的負責人聯絡，查詢可致電衞生
署長者健康資訊專線 2121 8080。
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長者健康外展分隊地址、電話及傳真號碼一覽表
網址：www.elderly.gov.hk/tc_chi/contactus/visiting_health_team.html

香港及離島區 地址 電話 傳真

灣仔區 香港灣仔愛群道 32號愛群商業大廈十四字 2891 4443 2535 7047
樓 1401室

東區 香港筲箕灣寶文街一號峻峰花園 D座一樓 2569 6464 2569 6099

南區 香港皇后大道西 134號西營盤賽馬會分科 2817 1584 2816 6599
診療所 6樓

中西區 香港皇后大道西 134號西營盤賽馬會分科 2816 6555 2816 6599
診療所 6樓

離島區 香港皇后大道西 134號西營盤賽馬會分科 2816 6555 2816 6599
診療所 6樓

九龍區 地址 電話 傳真

觀塘區 九龍藍田碧雲道 223號藍田社區綜合大樓 2750 5665 2750 5011
地下

油尖旺區 九龍牛頭角定安街 60號低層一樓 2243 3635 2758 4047

深水埗區 九龍石硤尾南山邨南堯樓地下 2779 9389 2779 9266

黃大仙區 九龍城賈炳達道 99號李基紀念醫局地下 2383 2109 2383 5297

九龍城區 九龍城賈炳達道 99號李基紀念醫局地下 2383 2053 2383 5297

新界東 地址 電話 傳真

大埔區 新界上水石湖墟馬會道 108號一樓 2671 6745 2671 4175

北區 新界上水石湖墟馬會道 108號一樓 2671 6745 2671 4175

西貢區 新界沙田上禾輋路 1號沙田政府合署三樓 2623 7980 2177 1545
326室

沙田區 新界沙田上禾輋路 1號沙田政府合署三樓 2145 8972 2145 7902
326室

新界西 地址 電話 傳真

葵青區 新界葵涌葵葉街葵盛東邨盛和樓一樓 2439 5806 2407 3173

荃灣區 新界葵涌葵葉街葵盛東邨盛和樓一樓 2439 5806 2407 3173

屯門區 元朗西菁街 26號容鳳書健康中心 1字樓 2458 0417 2459 5890

元朗區 元朗西菁街 26號容鳳書健康中心 1字樓 2458 0417 2459 5890 
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2.衞生署長者健康中心
• 衞生署長者健康服務共設立了 18間長者健康中心，採用跨專業的模式，為

65 歲及以上的長者健康中心會員提供綜合健康護理服務，包括健康評估（身
體檢查）、健康輔導、健康教育及治療。

長者健康中心地址及電話一覽表
網址：www.elderly.gov.hk/tc_chi/contactus/elderly_health_centres.html

香港及
地址 電話

離島區

西營盤 香港皇后大道西 134號西營盤賽馬會分科診療所 6樓 2817 3418

香港仔 香港仔水塘道 10號香港仔賽馬會診所 B座地下低層 2580 3554

灣仔 香港灣仔軒尼詩道 130號修頓中心二樓 2591 4847

筲箕灣 香港筲箕灣柴灣道 8號筲箕灣賽馬會診所地下 2569 4333

東涌 大嶼山東涌富東街 6號東涌健康中心一樓 2109 4711

九龍區 地址 電話

藍田 九龍藍田碧雲道 223號藍田社區綜合大樓地下 2727 5616

新蒲崗 九龍新蒲崗太子道東 600號柏立基健康院二樓 2382 3757

南山 九龍石硤尾南山村南堯樓地下 2779 5596

九龍城 九龍城侯王道 80號獅子會健康院地下 2762 8911

油麻地 九龍油麻地炮台街 145號油麻地賽馬會分科診所一樓 2782 5577

新界東 地址 電話

將軍澳 新界將軍澳寶琳北路 99號將軍澳賽馬會診所地下 2623 7304

瀝源 新界沙田瀝源街 9號瀝源健康院 3字樓 2637 2005

大埔 新界大埔寶湖道 1號王少清診所地下 2657 2329

石湖墟 新界上水石湖墟馬會道 108號石湖墟賽馬會診所一樓 2672 5858

新界西 地址 電話

葵盛 新界葵涌葵葉街葵盛東邨盛和樓地下及一樓 2741 2069

荃灣 新界荃灣沙咀道 213號戴麟趾夫人分科診療所 B座地下 2408 2267

屯門湖康 新界屯門湖康街 2號屯門湖康診所一樓 2430 7634

元朗 元朗西菁街 26號元朗容鳳書健康中心地下 2470 5982 
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3.衞生署健康促進處

• 衞生署健康促進處與社區組織及相關人士緊密合作，並提供健康教育資訊及
資源 (如展板及單張 )，推廣健康促進工作。市民可親臨健康促進處辦事處，以
索取、訂購或借用健康教育教材。有關辦事處的地址及電話如下：

健康促進處
地址 電話

辦事處

灣仔辦事處 香港灣仔軒尼詩道 130號修頓中心 7樓 2572 1476

荃灣辦事處 新界荃灣西樓角路 38號荃灣政府合署 13樓 2417 6505 

• 市民亦可從以下途徑獲取更多健康資訊：

» 衞生署網址： 
https://www.dh.gov.hk 

» 衞生署衞生防護中心網址：
https://www.chp.gov.hk 

» 衞生署衞生防護中心 Facebook專頁：
https://www.facebook.com/CentreforHealthProtection 

» 衞生署衞生防護中心 YouTube頻道：
https://www.youtube.com/c/ChpGovHkChannel 

» 衞生署健康教育專線：2833 0111 

https://www.dh.gov.hk
https://www.chp.gov.hk
https://www.facebook.com/CentreforHealthProtection
https://www.youtube.com/c/ChpGovHkChannel


4.精神健康資訊熱線及有關網址
衞生署、醫管局、社會福利署、部分非政府機構及家庭服務機構均有提供資訊
熱線，或心理評估及輔導服務，但一般都需要轉介及輪候，有需要人士可向有
關部門或機構查詢。

機構 /服務 電話 網址

衞生署
	 衞生署健康教育專線 2833 0111 

 
https://www.chp.gov.hk/ 
http://www.elderly.gov.hk 	 長者健康服務資訊專線 2121 8080

社會福利署
	 社會福利署熱線 2343 2255 http://www.swd.gov.hk

（為有需要人士提供社會福利服務資
訊、輔導、支援和轉介服務）

醫院管理局
	 精神健康熱線 2466 7350 http://www.ha.org.hk

（為精神病患者及其家人，解答精神科
的問題及提供轉介服務）

	 精神科社康護理熱線 2462 8735 

香港心理衞生會
	 心理健康輔導及資訊熱線 2772 0047 http://www.mhahk.org.hk 
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防止自殺及求助熱線

機構 /服務 /網址 電話 服務性質

生命熱線 -「珍愛生命長者熱線」 2382 0881 	專為患有抑鬱症及有輕生念頭的長
http://www.sps.org.hk/ 者提供熱線服務，該熱線會按長者

的需要作出跟進和轉介服務。

生命熱線 2382 0000 	為有自殺傾向人士提供 24小時的
http://www.sps.org.hk/ 電話輔導，以紓緩情緒及防止自殺

香港撒瑪利亞防止自殺會
	求助熱線 2389 2222

   http://www.sbhk.org.hk/ 

撒瑪利亞會多語言防止自殺服務
	防止自殺熱線 （多種語言） 2896 0000

http://www.samaritans.org.hk/ 

社會福利署 	由專業社工輔導即時處理緊急的精
	社會福利署熱線 2343 2255 神困擾及轉介合適服務

http://www.swd.gov.hk 

緊急救援 999

醫院管理局的老人精神科速治服務

服務目的 /網址 轉介方法

	協助前線工作的社會工作者及志願 (A) 由社會福利署、志願機構、熱線服務同工
人士分辨懷疑有自殺傾向的個案。 /社工作轉介

	讓醫護人員更能偵察長者自殺及抑 首先，由轉介者對懷疑有自殺傾向或抑鬱
鬱症的病徵，從而即時轉介。 症之長者，進行簡單的評估被分辨為可能

	即時提供老人精神科的專科服務。 出現自殺傾向的長者，將被立即轉介予分
網址 : 區老人精神科速治服務，並得到專科服務
http://www.ha.org.hk/espp/service.
html 

 的跟進。
(B) 由醫生轉介
任何醫生如果遇上有自殺傾向的長者，可
轉介至各區老人精神科跟進。
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醫院管理局老人精神科速治診所

分區老人精神速冶服務 電話 傳真

青山醫院老人精神科（屯門、元朗、天水圍） 2456 8080 2462 7480

葵涌醫院老齡精神科（葵涌、青衣、荃灣、深水埗） 2959 8473 2959 8370

新界東老人精神科（沙田、馬鞍山、大埔、上水、粉嶺） 2683 7618 2683 7676

九龍醫院老人精神科 3129 6649 2714 3969
（油麻地、尖沙咀、九龍城、黃大仙、西貢）

東區尤德夫人那打素醫院老人精神科 2595 4035 2505 6474
（港島東區、軍器廠街以東）

瑪麗醫院老人精神科（港島中、西、南區及離島） 2517 3590 2858 5186

基督教聯合醫院老人精神科 2727 8494 2717 1394 
（九龍東、將軍澳、坪石、彩虹、彩雲、彩輝）
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醫院管理局各區老人精神科名單

地區 醫院名稱 電話號碼 服務時間

香港區 東區尤德夫人 2595 4035 星期一至五 9:00am – 5:00pm
那打素醫院 星期六 9:00am – 1:00pm 

瑪麗醫院 2255 3085 星期一至五 9:00am – 1:00pm 
2:00pm – 5:00pm

星期六 9:00am – 1:00pm 

九龍區 九龍醫院 3129 6825 星期一至五 9:00am – 1:00pm 
2:00pm – 5:00pm

基督教聯合醫院 3513 5070 星期一至五  9:00am – 1:00pm 
2:00pm – 5:00pm

星期六 9:00am – 1:00pm 

容鳳書紀念中心 2727 8260 星期一至五  9:00am – 1:00pm 
2:00pm – 5:00pm

星期六 9:00am – 1:00pm 

新界區 青山醫院 2456 8080 星期一至五  9:00am – 5:00pm
星期六 9:00am – 1:00pm 

葵涌醫院 2959 8212 星期一至五  9:00am – 5:00pm
2741 7719 

（24小時電話錄音）

北區醫院 2683 7744 星期一至五  9:00am – 5:00pm
星期六 9:00am – 1:00pm 

沙田醫院 2636 7605 星期一至五  9:00am – 5:00pm
星期六 9:00am – 1:00pm 

資料來源：https://www.ha.org.hk/visitor/ha_visitor_index.asp?Content_ 
ID=10092&Lang=CHIB5&Dimension=100&Parent_ID=10089 
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Ⅱ .婚姻或性健康輔導及查詢
機構 /服務 /網址 電話 服務性質

社會福利署 為長者提供：
	社會福利署熱線 http://www.swd.gov.hk 2343 2255 	婚姻或性輔導

	協助長者學習正
香港明愛 確性知識
	婚姻培育熱線 2522 9766

	部分機構為單身
    http://family.caritas.org.hk/ser/hotline.html 長者提供社交技
人際輔導中心 巧的訓練
	輔導服務 2523 8979

    http://www.resourcecounselling.org/ 

香港明愛家庭服務
	婚外情問題專線 http://ema.caritas.org.hk/ 2537 7247

香港公教婚姻輔導會
	婚姻輔導服務 2810 1104 

性障礙治療 http://www.cmac.org.hk/ 2810 1225

香港家庭計劃指導會
	家計會服務熱線 2572 2222 

	婚姻生活諮詢熱線 2575 4477

    http://www.famplan.org.hk 內線 44

紅絲帶中心
男同志測試愛滋熱線 http://www.rrc.gov.hk/ 2117 1069

衞生署
	愛滋熱線 2780 2211

    http://www.27802211.com 

基督教家庭服務中心
	耆性資源輔導中心 2191 2244 

     http://www.cfsc.org.hk/unitweb/service/ 
serv5/501.php?company_id=SRV5_11 
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Ⅲ .處理家庭糾紛、暴力或懷疑受到身體、

心理或性虐待的求助服務
機構 /服務 /網址 電話 服務性質

社會福利署 	為家庭暴力事件的受害人
	社會福利署熱線 2343 2255 及其家庭，提供一站式的

https://www.swd.gov.hk/vs/index.html 服務
香港明愛 	由專業社工直接提供 24小
	向晴熱線 18288 時緊急熱線輔導及即時危

http://fcsc.caritas.org.hk/ 機介入
香港明愛家庭服務 	個人家庭輔導、婚姻問題、
	家事調解服務 2669 2316 婚外情困擾等

http://www.familymediation.org.hk/ 
香港家庭計劃指導會 	為受性騷擾、性侵犯及性
	家計會服務熱線 2572 2222 虐待的受害者及其親友提

http://www.famplan.org.hk 供法律諮詢及情緒輔導
東華三院 	主要為性暴力受害人、家庭
	芷若園 24小時危機熱線 18281 暴力受害人、受虐長者或其

http://ceasecrisis.tungwahcsd.org/ 他家庭危機的個人或家庭，
不論年齡、性別認同、種族
及性傾向，提供全面的援
助，包括 24 小時熱線、外
展服務和短期住宿服務

和諧之家 	為受家庭暴力困擾的男士
	Man （男士）熱線 2295 1386 提供熱線輔導服務

http://www.harmonyhousehk.org 
和諧之家 	協助受虐婦女及兒童提供
	庇護中心 24小時婦女熱線 2522 0434 安全的暫住服務、危機介

http://www.harmonyhousehk.org 入心理輔導和介紹社會資
基督教家庭服務中心 源（24小時熱線）
 恬寧居（婦女庇護中心） 24小時熱線電話 2381 3311

https://www.cfsc.org.hk/serenecourt/ 
b5_aboutus1.php 
保良局
3間婦女庇護中心 24小時熱線 8100 1155 
	維安中心
	昕妍居
	曉妍居

 http://womenrefuge.poleungkuk.org. 
hk/b5_about.php 
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心理或性虐待的求助服務
機構 /服務 /網址 電話 服務性質

關注婦女性暴力協會 	由受訓的女性輔導員為
	風雨蘭熱線 2375 5322 性暴力受害人及其親友

https://www.rainlily.org.hk/ 提供情緒輔導、法律及
醫療諮詢

Ⅳ . 提供懷疑或患有認知障礙症的評估及支援服務
1.有關評估和診治認知障礙症的資料和服務

醫院管理局轄下的記憶診所專為有記憶問題的長者進行診斷、評估和治療。

註：必須先取得醫生轉介信，轉介信可透過政府普通科門診或家庭醫生取得

地區 電話醫院名稱

香港區 東區尤德夫人那打素醫院 2595 7609

瑪麗醫院 2855 3838

九龍區 九龍醫院 3129 6708

葵涌醫院老齡精神科 2959 8212

基督教聯合醫院 -容鳳書紀念中心老人精神科 2727 8260

廣華醫院 2332 2311

靈實醫院 2703 8000

新界區 青山醫院 2456 8000

屯門精神健康中心 2456 8000

威爾斯親王醫院 3505 3415

雅麗氏何妙齡那打素醫院 2689 3070

北區醫院 2683 7653 
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Ⅴ . 病患者及家屬互助組織
機構 /服務 /網址 電話 服務性質

香港病人組織聯盟 	發揮病友互助精神，彼此激勵
http://www.hkapo.org.hk 2304 6371 	促進病友與家屬 /朋友間的溝通

	倡導政府及社會大眾對病人的認識
及關懷，爭取病人福利及合理權益

香港復康會社區復康網絡 康山中心 	主要為長期病患者、其家屬及照顧
http://www.rehabsociety.org. 
hk/dccs/crn/zh-hant/

2549 7744 者提供服務。採取團隊合作模式，
集合了社工、物理治療師、職業治

橫頭磡中心 療師、註冊護士、義務專業顧問和
2794 3010 義工，致力：

	提供及發展社區復康服務
李鄭屋中心 	匡扶及推動現有病人自助組織
2361 2838 邁向自助和自主

	倡導巿民和長期病患者對病人大興中心
權益、醫療和復康政策的關注2775 4414

太平中心
2639 9969

威爾斯中心
2636 0666 

114

http://www.hkapo.org.hk
http://www.rehabsociety.org.hk/dccs/crn/zh-hant/
http://www.rehabsociety.org.hk/dccs/crn/zh-hant/


Ⅵ . 護老者輔導及支援服務

機構 /服務 /網址 電話 服務性質

「智友醫社同行」計劃 	為患有輕度或中度認知
	https://www.swd.gov.hk/ 

dementiacampaign/tc/info_5. 
html 

2892 5199 障礙症的長者及其照顧
者提供支援服務

聖雅各福群會 	提供患者及家屬不同程
	健智支援服務中心 2816 9009 （西環） 度的地區化綜合支援服

http://dementia.sjs.org.hk/sjs/ 
tc/index.php 

2596 2506 （灣仔） 務，當中包括：
2831 3220 / 	護老 /護理知識 /技

	護老者資源中心 2805 1250 巧訓練
https://www.facebook.com/ 
sjsicarer/ 

	書籍外借
	義工支援
	互助小組 基督教家庭服務中心
	長者暫託服務

	護老者支援計劃 2727 5315
http://www.cfsc.org.hk/tc/ 
whatsNew/detail/1152 

香港認知障礙症協會 2338 1120 
	http://www.hkada.org.hk/ 智康中心（九龍區）

3553 3650
芹慧中心（港島區）

2778 9728
將軍澳綜合服務中心

2439 9095
李淇華中心（荃灣區）

賽馬會流金匯 3763 1000
http://www.jcch.org.hk/ 

賽馬會耆智園 	提供有關認知障礙症
	「記憶在線」熱線服務 2636 6323 照顧之查詢及社區支

http://www.jccpa.org.hk/ 援服務
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Ⅶ .日間護理、暫託、安老院服務
機構 /服務 /網址 電話 服務性質

長者日間護理中心 可致電社會 	為居住於區內的體弱及認知
http://www.swd.gov.hk/tc/index/ 
site_pubsvc/page_elderly/sub_ 
csselderly/id_daycarecen/

褔利署熱線 障礙症長者提供日間起居照
2343 2255 顧及 /或有限度護理照顧。

（按不同號碼查 	當中包括：膳食供應、洗澡、
詢各類的服務） 物理治療、職業治療、社交

長者日間暫託服務 及康樂活動等。
http://www.swd.gov.hk/tc/index/ 
site_pubsvc/page_elderly/sub_ 
csselderly/id_dayrespite/

長者住宿暫託服務 	部分護理安老院為長者提供
http://www.swd.gov.hk/tc/index/ 
site_pubsvc/page_elderly/sub_ 
residentia/id_respiteser/ 

短暫的住宿照顧，目的旨在：

	分擔護老者長期照顧之責
任

	讓他們在有需要時 （如看
病或其他私人事務） 能得
到休息的機會，使他們能
繼續擔任護老的工作

	每年最多可入住六星期

護理安老院 	為健康欠佳或有殘障的長者
http://www.swd.gov.hk/tc/index/ 
site_pubsvc/page_elderly/sub_ 
residentia/id_careandatt/ 

提供居所，提供一般的起居
照顧及有限度的護理服務

Ⅷ . 善終服務及善別輔導
機構 /服務 /網址 電話 服務性質

善寧會 2868 1211 	為末期病人、家屬或喪
http://www.hospicecare.org.hk/ 親者提供有關紓緩照顧
	『譚雅士杜佩珍安家舍』 2725 7693 服務（又稱寧養照顧服

務或善終服務）的諮詢
贐明會 2361 6606 

	善別輔導
http://www.cccg.org.hk/ 
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Ⅷ . 持續進修
為增加長者學習的機會，一般長者社區活動中心都會安排興趣班，如識字班、電腦
班等。若長者想再進一步接受更有系統的進修課程，可向下列機構查詢或報名。

機構 / 服務 / 網址 地址 電話 課程特色
香港電台第五台 香港電台第五台 AM783 / 	可安坐家中收
	長者空中進修學院播放時 FM106.8 （屯門、元朗）/ 2339 6396 聽電台的廣
間請到 FM99.4 （將軍澳）/ 播，遙距接收
http://www.rthk.org.hk/ 
channel/radio5/

FM92.3 （天水圍）/ 不同的資訊
FM95.2 （跑馬地、銅鑼 	費用全免

查看 "節目時間表 " 灣）

聖雅各福群會 	香港灣仔石水渠街 85 2831 3212 	每年舉辦四季
	長青學堂 號一樓 課程，課程類

https://cc.sjs.org. 
hk/?route=services-
detail&sid=30 

	香港皇后大道中 345號 2805 1253 別多元化。
上環巿政大廈 11樓
	香港北角福蔭道 7號銅 2570 0287 
鑼灣社區中心地下
	香港大坑浣紗街 1-5號 2915 0093 
浣紗閣 2A 

耆康會 	舉辦多元化優
	方樹泉發展中心 香港柴灣杏花邨第 39座 2558 7608 質興趣及學習
	陳登匯駿天地 地下 課程

https://www.sage.org.hk/ 九龍油麻地東莞街 16號 2386 7066 
駿發花園第二期地下 I 號
地舖

香港工會聯合會 總部位於土瓜灣馬頭涌道 2712 9165 	上課中心分佈
	業餘進修中心 50號 在港九新界

http://www.hkftustsc.org/
長者學苑 香港添馬添美道 2號政府 3655 5861  由學校及非政
http://www.elderacademy. 
org.hk/

總部西翼十樓 府機構合作開
辦長者自助學
習計劃，不設
學歷規限，讓
長者有機會參
與學習及進行
有益身心的活
動。
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Ⅸ . 經濟及法律援助
政府機構 /網址 電話 服務性質

社會福利署 	以入息補助方法，為那些經濟上無法自
	綜合社會保障援助計劃資 2343 2255 給的人士提供安全網，使他們的入息達
料 http://www.swd.gov. 
hk/tc/index/site_pubsvc/ 
page_socsecu/sub_ 
comprehens/ 

至一定水平，以應付生活上的基本需要

	公共福利金計劃 http:// 
www.swd.gov.hk/tc/ 
index/site_pubsvc/ 
page_socsecu/sub_ 
ssallowance/ 
	高齡津貼（生果金） 	70歲或以上的長者，是香港居民又符

合申請的資格，便可領取高齡津貼
	長者生活津貼 	年齡在 65歲或以上而收入及資產並沒

有超過規定的限額，可領取長者生活津
貼

	廣東計劃 	年齡在 65歲或以上，收入及資產並沒
有超過規定的限額，並於領款期間繼續
在廣東居留，可申請廣東計劃

	傷殘津貼 	經由衞生署或醫管局醫生證明，殘疾情況
將持續不少於 6個月，便可申請領取傷殘
津貼

民政事務總署 	市民可透過各區的民政事務處，安排約
http://www.had.gov.hk/ 見律師會及大律師會的義務律師
	電話諮詢中心 2835 2500 

法律援助署 	為有需要及合資格的市民提供法律援助
http://www.lad.gov.hk/ 服務
	熱線 2537 7677 
	1823電話中心 1823 
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非政府服務機構 /網址 電話 服務性質

明愛向晴軒 	除提供專業輔導外，還由專業隊伍（律
http://debt.caritas.org.hk/ 師、會計師 /財務策劃師、社工等）親
	「債務及理財服務輔導服 3524 4008 / 自約見債務人及其家人，提供分析及建
務」熱線為欠債人士及其 3161 2929 議有關處理債務的方法等。
家人提供一站式債務評估
及輔導服務

香港耆康老人福利會 2511 2235 	為貧困而有特別需要之長者，尤其是未
http://www.sage.org.hk/ 
Service/Fund.aspx 

有領取綜援或其他津貼人士，提供一次
過直接現金援助。

	耆康扶老基金
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Ⅹ. 長者住屋計劃及家居安全諮詢服務
服務 電話 備註

房屋署 2794 5134 	長者申請者可用單身人士身份申請高
https://www.housingauthority. 
gov.hk/tc/flat-application/ 
application-guide/elderly-

齡單身人士優先配屋計劃；兩位或以
上長者，可聯名申請共享頤年優先配
屋計劃。與家人同住的長者也可以選

persons/index.html 擇以一般家庭身份申請天倫樂優先配
 高齡人士租住公屋查詢熱線 屋計劃。除了住屋計劃外，更設有特

別配合長者起居的院舍式長者住屋。

香港房屋協會 2839 7111 	「長者安居樂住屋計劃」的單位是以
https://www.hkhs.com/ 
sen_20040903/index.htm

「長期租約」形式推出。長者繳付租
住權費後，即可長期安居，日後無須

「長者安居樂住屋計劃」 繳付租金。長者如要終止租約，房協
會按照長者入住單位的年期扣減租住
權費，然後將凈餘金額退還長者。入
住期間，長者只須支付管理費及基本
服務費。而長者亦可以「用者自付」
方式，享用營運機構提供的其他個人
服務。

香港房屋協會 2839 2882 	透過教育、身體功能測試、專業諮詢
http://www.hkhselderly.com/ 
erc/tc/ 

服務及研究，在社區推廣「長者友善
家居」，協助長者達致「居家安老」。

	房協長者安居資源中心 	中心有經驗豐富的職業治療師及社工，
隨時為有需要的長者提供適切的服務。

香港房屋協會 3188 1188 	為長者自住業主提供財政資助，維修
https://www.hkhs.com/ 
tc/our-business/building-
maintenance 

保養物業及改善樓宇安全。每位合資
格的長者自住業主最高可獲 4萬元的
津貼。有關津貼亦可用作償還申請人

	長者維修自住物業津貼 名下於屋宇署、市區重建局或房協的
計劃 樓宇維修貸款。

ⅩⅠ. 遺囑和遺產方面

民政事務總署 網址：http://www.had.gov.hk/tc/public_services/estates/index.htm
電話：2835 1535

社區法網 遺產承辦：http://www.hkclic.org/tc/topics/probate/all.shtml
持久授權書：https://www.doj.gov.hk/chi/epa/index.html 
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ⅩⅡ. 殯葬方面
食物環境衞生署 網址：http://www.fehd.gov.hk/tc_chi/index.html

電話：2868 0000

聖雅各福群會 網址：http://www.sjs.org.hk/tc/project/charity-details.php?id=3
電話：2835 1535 

ⅩⅢ. 器官及遺體捐贈方面
衞生署中央器官捐 網址：https://www.organdonation.gov.hk/tc/home.html
贈登記名冊 衞生署健康教育專線：2833 0111

香港大學 網址：http://www.med.hku.hk/bdp/ 
「無言老師」計劃 電話：3917 6334

香港中文大學 網址：http://www.sbs.cuhk.edu.hk/bd/
「大體老師」計劃 電話：3943 6050 

ⅩⅣ. 預設照顧計劃方面
醫院管理局 https://www.ha.org.hk/visitor/ha_visitor_index.asp?Content_ 

ID=200776&Lang=CHIB5&Dimension=100&Parent_ 
ID=10138&Ver=HTML

善寧會 網址：https://www.hospicecare.org.hk/
電話：2868 1211

賽馬會安寧頌 網址：http://foss.hku.hk/jcecc/zh/
電話：3917 1221

美善生命計劃 網址：http://enable.hku.hk/enable/tch/main/main.aspx
電話：2831 5158 
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