
 

 

約束與腦退化症照顧 

 

甚麼是約束？ 

約束可分為身體性和化學性的形式兩種。身體約束是「任何不能控制或輕易移除，

並連接或毗連身體的裝置，而旨在限制個人動作的自由及／或正常地接觸該名人士

自己的身體」1。常見於香港醫院的身體約束物品有安全帶、雙邊床欄、枱面板(一

張有固定枱面的椅子)
2、約束手套及約束衣 3；而於臨床使用又達到相同目的的化學

約束則可能是如抗精神病劑、抗焦慮或安眠藥的藥物 4。 

 

約束物品使用的比率（全球及香港） 

最近一項為期十一年，包含十間香港院舍共 2,896名服務使用者的追蹤研究指出身

體和化學約束的使用普遍率均有上升，身體約束由 2005 年的 57.9%增至 2015 年的

75.7%，而化學約束則由 2005年的 15.9%增至 2015年的 21.78%
4。與其他發達國家

比較，Feng 與他的團隊 5 提出香港的約束使用率(20%)相對美國(9%)和瑞士(6%)較

高。但化學約束使用則較低。 

 

約束物品使用的相關因素 

腦退化症和認知受損與身體或化學約束使用有關連 4。化學約束或被使用於腦退化

人士身上，以控制腦退化症的行為和心理症狀 5,6，如言語或身體攻擊、幻覺、妄想、

睡眠障礙及遊走 7。提供醫療保健服務的同工指出使用身體約束的主要原因為維持服

務使用者的安全、處理緊張不安和具攻擊行為、防止遊走、作為身體支撐 8，以及防

止跌倒和確保醫院內的醫療儀器能正常運作 1。 

 

約束物品使用的相關問題／風險 

現時沒有證據顯示約束為有效的治療介入 9。相反，研究提出約束使用的各種風險。

可能與約束使用有關的負面影響包括窒息、因極端的壓力引發兒茶酚胺急升(一種誘

發「反抗或逃跑」的化合物)、心理創傷 9、更多行為問題、認知表現下降、跌倒、

在行走方面更為依賴、壓力性潰瘍和攣縮 10。而化學約束則在腦退化症人士中被發

現與死亡率增加的風險相關 11。 

 

減少約束的計劃 

一項包含 2,000名本地復康醫院病人個案的研究証明了減少約束對住院長者，尤其

有認知受損的人士，有益 1。自推行了減少約束的計劃，身體約束使用率由 13.3%降

至 4.1%；而被認為是一個可靠的治療效果指標—住院時間 12，亦由 19.5 日下降至

16.8日。分組分析顯示有認知受損的病人的住院時間由 23.0日顯著跌至 17.8日。長

遠而言，研究建議在香港的長者服務單位推廣減少約束使用，以提供更優質的護老

服務。 
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