
 

 

约束与脑退化症照顾 

 

甚么是约束？ 

约束可分为身体性和化学性的形式两种。身体约束是「任何不能控制或轻易移除，

并连接或毗连身体的装置，而旨在限制个人动作的自由及／或正常地接触该名人士

自己的身体」1。常见于香港医院的身体约束物品有安全带、双边床栏、枱面板(一

张有固定枱面的椅子)2、约束手套及约束衣 3；而于临床使用又达到相同目的的化学

约束则可能是如抗精神病剂、抗焦虑或安眠药的药物 4。 

 

约束物品使用的比率（全球及香港） 

最近一项为期十一年，包含十间香港院舍共 2,896 名服务使用者的追踪研究指出身

体和化学约束的使用普遍率均有上升，身体约束由 2005 年的 57.9%增至 2015 年的

75.7%，而化学约束则由 2005 年的 15.9%增至 2015 年的 21.78%4。与其他发达国家

比较，Feng与他的团队 5提出香港的约束使用率(20%)相对美国(9%)和瑞士(6%)较高。

但化学约束使用则较低。 

 

约束物品使用的相关因素 

脑退化症和认知受损与身体或化学约束使用有关连 4。化学约束或被使用于脑退化

人士身上，以控制脑退化症的行为和心理症状 5,6，如言语或身体攻击、幻觉、妄想、

睡眠障碍及游走 7。提供医疗保健服务的同工指出使用身体约束的主要原因为维持服

务使用者的安全、处理紧张不安和具攻击行为、防止游走、作为身体支撑 8，以及防

止跌倒和确保医院内的医疗仪器能正常运作 1。 

 

约束物品使用的相关问题／风险 

现时没有证据显示约束为有效的治疗介入 9。相反，研究提出约束使用的各种风险。

可能与约束使用有关的负面影响包括窒息、因极端的压力引发儿茶酚胺急升(一种诱

发「反抗或逃跑」的化合物)、心理创伤 9、更多行为问题、认知表现下降、跌倒、

在行走方面更为依赖、压力性溃疡和挛缩 10。而化学约束则在脑退化症人士中被发

现与死亡率增加的风险相关 11。 

 

减少约束的计划 

一项包含 2,000 名本地复康医院病人个案的研究证明了减少约束对住院长者，尤其

有认知受损的人士，有益 1。自推行了减少约束的计划，身体约束使用率由 13.3%降

至 4.1%；而被认为是一个可靠的治疗效果指标—住院时间 12，亦由 19.5 日下降至

16.8 日。分组分析显示有认知受损的病人的住院时间由 23.0 日显著跌至 17.8 日。

长远而言，研究建议在香港的长者服务单位推广减少约束使用，以提供更优质的护

老服务。 
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