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跌倒防制跌倒防制之之策略與實務策略與實務財團法人彰化基督教醫院復健科 魏大森醫師
2008/5/29

內容綱要
�跌倒預防之重要性
�跌倒危險因子之評估
�跌倒預防之策略
�臨床經驗分享

老年人意外跌倒之重要性老年人意外跌倒之重要性
�高量（high volume)
�高危險 (high risk)

�可預防 (modifiable)

意外跌倒之併發症意外跌倒之併發症
�傷害
�害怕跌倒
�焦慮與憂鬱
�失去自信心 �增加失能機會

�增加住院天數
�增加未預期再住院
�增加護理之家養護

跌倒之併發症跌倒之併發症--骨折骨折 跌倒三個主要因素跌倒三個主要因素
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導致跌倒的危險因子
�與病患自身相關的跌倒(內在因素)

�疾病相關、健康相關、心理相關或其它因素。
�與環境、設備相關的跌倒(外在因素)
�與藥物相關的跌倒

�抗精神病藥物、抗憂鬱藥物、 Benzodiazepine或其它藥物。 環境因素注意事項環境因素注意事項樓梯樓梯樓梯樓梯 / 走道走道走道走道
•裝設扶手
•確定光線足夠
•明顯階梯標示 戶外戶外戶外戶外

•使用行動輔具
•避免擁擠人潮
•適當鞋具廚房廚房廚房廚房 / 浴室浴室浴室浴室
•加裝扶手
•避免地面濕滑
•裝設止滑墊起居室起居室起居室起居室

•加強照明
•地毯良好固定
•整理散落電線客廳客廳客廳客廳
•地面避免打臘
•保持地面乾燥
•物品置於易取處跌倒高危險群之評估

�年齡、性別
�質量指數[BMI, 體重/身高2 (kg/m2)]
�視力
�用藥史、疾病史
�肌力、關節活動、感覺等狀況
�肢體功能評估
�電腦化平衡、步態測試 STRATIFY 跌倒風險評量表如果屬於跌倒高危險群，即需完成跌倒風險評量表並確實描述風險因子。 (Oliver, 1997)

(總分：如果高於兩項選項為「是」，即屬跌倒高危險群)5.是否有步態不穩的情況4.有常上廁所的需求？3.視覺不佳，影響日常生活功能？2.意識不清或躁動不安？(問題2-5 ：此病患是否有下列狀況？)1.此病患過去是否曾經跌倒? 否是風險因子
Hendrich 跌倒風險評量表

否否否否否否否是判斷力不佳 (非意識混淆不清所造成) 是行動力不良 / 一般性的虛弱 是頭暈 / 昏眩 是憂鬱 是意識不清 / 定向感差 是排泄方式的改變 (大小便失禁，夜尿，頻尿) 是過去是否曾經發生跌倒 分數評量危險因子 Morse 跌倒風險評量表
0一般 / 臥床 / 制動的 0沒有/臥床/輪椅/護理人員協助
0充分了解自我功能受限 10虛弱 0否 15腋下拐/拐杖/助行器 0否 0否

15過分自信或忘記自我功能受限精神狀態 20損傷步態 / 移位 20是附加醫療設備（IV/監測器/導管） 30傢俱行走輔具 15是次診斷 25是過去曾經發生跌倒 分數評量危險因子
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住院患者常用跌倒危險性評估量表之效度與內容 (危險因子)

a(95% CI)：95% confidence interval (95% 信賴區間)
b危險因子：三種量表均予列入
c危險因子：三種量表中，有兩種量表予以列入 Benzodiazepines(1) 

(苯重氮基鹽)
危險因子8

抗癲癇藥(2)危險因子7

憂鬱(2)
附加醫療設備(20)

(IV/監測器/導管)
危險因子6

頭昏/暈眩(1)行走須輔具(30)視覺差影響生活功能(1)危險因子5

失禁/頻尿/夜尿(1)次診斷(15)有常上廁所的需求(1)c危險因子4

性別(男性)(1)曾發生跌倒(25)曾發生跌倒(1)c危險因子3

起身行走或由椅子站起有障礙(4)
步態/移位障礙(20)步態不穩(1)b危險因子2

意識或定向感差(4)精神狀態不佳(15)意識不清或躁動不安(1)b危險因子1

≥ 5≥ 45≥ 2高風險切截點 Kim 2007[24]

(n =5489)

Morse 1989[22]

(n = 2689)

Coker 2003[23]

(n = 432)

Hendrich II量表Morse量表STRATIFY量表量表效度(%)危險因子(評分)

跌倒相關研究之階段跌倒相關研究之階段
(1994~)

(1998~)

(2001~)

(2005~)

� 觀察與描述
� 危險因子之探討
� 介入成果之分析
� 預測模式之建立
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((國科會計畫編號國科會計畫編號 NSC88NSC88--23142314--BB--371371--002)002)

老年人跌倒造成髖骨骨折老年人跌倒造成髖骨骨折之獨立危險因子之獨立危險因子*= 每降低一個標準差.
Wei TS, et al. Osteoporosis International (2001)

1.0-2.81.7*股骨頸骨質密度低股骨頸骨質密度低 1.1-2.81.8*身體質量指數較低身體質量指數較低 1.1-3.52.0*功能性活動較低功能性活動較低 1.6-3.92.5側邊跌倒側邊跌倒 1.3-6.22.9先前有腦中風病史先前有腦中風病史 2.7-8.84.9跌倒時直接撞擊髖部跌倒時直接撞擊髖部 95% 信賴區間危險比危險因子危險因子
跌倒介入之策略跌倒介入之策略
�多因子
�互相影響
�須客觀評估
�須釐清介入方向 跌倒與髖骨骨折之預防跌倒與髖骨骨折之預防跌倒與髖骨骨折之預防跌倒與髖骨骨折之預防跌倒跌倒跌倒跌倒 髖骨骨折髖骨骨折髖骨骨折髖骨骨折預防住院患者跌倒十大守則預防住院患者跌倒十大守則 (1)(1)

1、當患者服用安眠藥、鎮定劑或感到頭暈、血壓不穩時，建議他/她下床前應先坐在床緣，再由家屬或護士扶下來。
2、提醒患者需要任何協助而無家屬在旁，立即以紅燈通知護理人員。
3、若地面弄濕，請患者告知護理人員處理，以防跌倒。
4、提醒患者物品儘量置於櫃內，以保持走道寬敞。
5、提醒患者床欄已拉起時，若需下床應先將床欄放下來，且勿翻越。 預防住院患者跌倒十大守則預防住院患者跌倒十大守則 (2)(2)

6、當你所照顧的患者有燥動、不安、意識不清時，請將床欄拉起，並予以約束保護。
7、若患者衣褲太大時，建議換合適的衣褲。
8、提醒患者穿防滑鞋，切勿打赤腳。
9、病房盡量保持燈光明亮。
10、提醒患者如廁時，有緊急事故，請按廁所內紅燈告知護理人員。
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居家預防跌倒十大守則居家預防跌倒十大守則
1.聽見電話鈴響時，不慌不忙去接聽。
2.進出浴室、浴缸時，使用握把協助身體移動。
3.經過濕滑地面時，要避開且繞道通過。
4.進入昏暗的房間時，要先開燈再進入。
5.撿起家中掉落或零散在地面上的物品。
6.有電梯可搭乘，就不爬樓梯。
7.身體不適時，仍使心情放鬆不急躁。
8.總是撥出時間去運動。
9.隨身攜帶輔助器具(柺杖、助行器等)。
10.隨時與醫師討論跌倒相關的資訊。 跌倒預防實務分享
彰基關心患者跌倒之問題彰基關心患者跌倒之問題
�設有平衡步態分析室
�設有跌倒特別門診
�系列銀髮族跌倒之研究
�執行跌倒防制中心計劃
�整合社區腦中風防跌資源整合性之高品質服務-平衡步態分析室
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•Open/Close eyes

•Mono/bipedal

COP trajectory COP A/P; M/L

静態平衡測試 動態平衡檢查
平衡步態中心檢查項目平衡步態中心檢查項目
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Name Norm Value

Velocity [km/h]

Cycle [s]

Freq. [1/min]

Symmetry L/R

St ride length [m]

Name Value

Threshold [N]

Dist ance [m]

Begin [s]

End [s]

Name Norm Left Right Symmet ry SD_L SD_R

Single supp. [s]

Double supp. [s]

Single swing [s]

Double swing [s]

St ance [s]

St ept ime [s]

0.484 0.478 1.013 0.027 0.007

0.286 0.270 1.059 0.014 0.017

0.478 0.484 0.988 0.007 0.027

1.040 1.040 1.000 0.034 0.030

0.770 0.748 1.029 0.024 0.017

1.52

79

1.03

39

0.0

0.00

10.09

3.00-3.60

1.00-1.30

 100- 126

0.90-1.10

0.40-0.60

0.10-0.20

0.40-0.60

0.00-0.50

0.60-0.80

0.50-0.70

[s]0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

-2 0-1 5-1 0- 5051 01 52 0-2 0 - 15 -10 -5 0 5 10 15 2 0 足底力學檢查動態平衡檢查 重心偏移檢查動態足跡檢查表面肌電圖檢查一般步態分析 動態關節角度檢查彰化縣腦中風患者居家復健資源評估表彰化縣腦中風患者居家復健資源評估表彰化縣腦中風患者居家復健資源評估表彰化縣腦中風患者居家復健資源評估表評估日期評估日期評估日期評估日期：：：：民國民國民國民國 年年年年 月月月月 日日日日 評估者評估者評估者評估者：：：：一、功能狀態 無移位能力�經常臥床 �經常坐輪椅 有移位能力 (選最高者)�可翻身 �可坐起
�可站立 �可行走(接下題)  有行走能力�需人攙扶 �拿拐杖獨立行走 �不需拐杖可獨立行走二、輔具使用 托腕支架 �無，原因： �建議製作 �有，經常使用 �有，不常使用，原因： 踝足支架�無，原因： �建議製作�有，經常使用 �有，不常使用，原因： 拐杖�無 �有： (  )單拐 (  )四腳拐 (  )助行器輪椅
�無�有 電動代步車�無�有三、復健情形 �無(可複選)原因：�人力不足 �交通不便 �距離太遠 �患者沒意願 �家屬沒意願 �其它___________________   �有，在____________________醫院四、跌倒危險因子�復發性中風 � 年齡>75歲 � 頭暈 � 姿勢性低血壓 �下肢無力 � 平衡障礙
� 步態異常 � 服用鎮靜藥物五、中風後發生跌倒�無 � 有 次數____ __  日期(最近一次) 地點__         _    
___原因____                           _六、主要照顧者�配偶 � 子女 � 看護 � 其它____________若個案已有自我移位/行走能力或中風後曾跌倒者，請您轉告個案未來將有復健師與他(她)繫，告知預防跌倒相關衛教訊息，非常感謝您的協助。個案姓名個案姓名個案姓名個案姓名：：：： 電話電話電話電話：：：： 中區醫療網病人安全週活動(2005/9)
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預防跌倒預防跌倒--彈力帶健康操彈力帶健康操

結論結論
� 避免易跌倒環境，及早篩檢出高危險族群並予有效之介入。「預防措施做得好，「預防措施做得好，跌倒傷害自然少」跌倒傷害自然少」 Thank You for 

Your Attention !


