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第一部分 簡介 

 

第一章 背景 

第一節 關於本指引 

本指引旨在提高高齡者護理的安全性和品質，並為了健康促進及降低醫療負

擔，讓專業人士能在各社區或護理所提供相關護理照顧，因此根據現行研究與世

界各國之建議與作法，提供統一的方法以降低國人跌倒率。本指引之制定是由中

華民國衛生福利部的 107 年度「護理機構實證應用之臨床照護及指導培訓計畫」

資助和管理，提倡「高齡者須在安全範圍內的跌倒風險下，能一個人獨立生活與

自理」。因此針對高齡者或有跌倒風險的族群，建議相關醫療與護理人員依照本

指引提供的實證建議來提供相對應的照護或介入。但使用者必須注意，即使是經

過文獻論證過的實證建議，也不表示高齡者的跌倒可以完全消彌。在這種情況下，

就必須用更加提高警覺、長期評估與細心的監測，並定期重新檢查護理與防跌計

畫，並確實執行，以盡量減少跌倒傷害。 

 

第二節 本指引的適用範圍 

本指引適用於台灣高齡者及台灣社區環境，且與醫療團隊所有成員息息相關。

跌倒可能發生在任何年齡，但跌倒相關的受傷頻率和嚴重程度會隨著年齡的增長

而增加。當中所引用的文獻涵蓋高齡者之跌倒指導方針等，是針對年齡在 65 歲

以上的長者。然而，這些內容也同樣適用於高跌倒風險的年輕人與其他族群，例

如有跌倒病史的人、神經系統疾病、認知問題、憂鬱症、視力障礙、或其他會改

變身體功能的疾病(van Schoor, Devillé, Bouter, Lips, & Lips, 2002)。 

 

本指引是為台灣護理及相關專業人員所設計的；這裡所說的社區環境主要是

指高齡者接受治療的私人住宅、個人設置的護理機構、以及社區保健中心。在台

灣，因其自身的特殊醫療網結構，個人設置的護理機構與社區健保中心分布相當

普及，亦扮演相當重要的腳色。本指引中的建議已針對社區環境的多樣性量身定

制，而醫院和老年護理機構等大型機構因其特殊性，並不在本指引的建議範圍內。

醫生、專業醫療人員、護理師等，均在跌倒預防上扮演極為重要角色，不僅止於

專業人士，其中也包括提供服務及臨床管理的行政人員、家屬等。 

 

第三節 專門用語 

跌倒與有害跌倒的定義 

跌倒是導致一個人無意中在地面、地板、或其他較低平面上休息的事件。有

害跌倒即肢段骨折，亦即骨盆區和四肢的骨折。肢段骨折是唯一與跌倒有高度相

關的傷害。其他例如頭部受傷、顱顏部損傷、腹部、軟組織和其他損傷（例如擦

傷等）因為與跌倒無直接正相關，故不包含在其中。然而，創傷性腦損傷（Traumatic 

Brain Injuries，TBI）亦可能由跌倒所造成，因此本指引將會造成肢段骨折或創傷

性腦損傷的跌倒定義為「有害跌到」。 
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評估與風險評估的定義 

在本指引中，評估被定義為對高齡者能夠執行某些任務和日常生活功能性動

作的能力（例如穿衣、餵食、梳理、走路）的客觀評價。跌倒風險評估則是能分

辨一個人跌倒的風險因子之詳細且系統化的過程。跌倒風險評估工具等相關細節

請參閱第五章。 

 

介入的定義 

介入是指治療、緩解或改善某種病症的治療過程或治療策略。介入可以是藥

物、手術、早期檢測或篩檢、營養補給品、教育或風險因子最小化等形式。 

在跌倒預防中，依照介入的模式可分為1： 

 針對單一風險因子： 

單一介入措施（single interventions） 

 針對多項風險因子： 

多重介入措施（multiple interventions）：每個人都接受相同的、固定

的介入組合 

多因子介入措施（multifactorial interventions）：人們接受多種介入，

但這些介入會基於評估而針對個案量身定制。 

 

在社區環境下，某些單一、多重和多因子的介入均可有效減少跌倒，其中單

一介入包括運動課程，維生素 D 和鈣片補充劑和居家安全修正，多重和多因子

介入則是各種介入的任意組合。更多適合社區環境有效的介入措施資訊請參閱第

四章。 

 

實證（Evidence）的定義 

本指引的實證定義為2來自各種來源的知識，包括定性和定量研究，項目評

估，客戶價值觀和偏好以及專業經驗。此外，本指引採用實證建議（evidence based 

practice）的原則，將臨床專業知識、高齡者的偏好和價值觀、臨床試驗結果、以

及相關醫學文獻系統等加以彙整後詳述。 

 

 

  

                                                       
1 http://www.profane.eu.org 
2 http://health-evidence.ca 

http://www.profane.eu.org/
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第四節 指引設計準則 

本指引是由中華民國衛生福利部的 107 年度「護理機構實證應用之臨床照護

及指導培訓計畫」所成立的多領域專家小組，包含防跌研究與平衡測量等領域的

專家學者，以及來自專職醫療和護理等領域的醫療保健專業人員。同時本指引是

根據每個風險因子或介入措施的最新文獻、衛生專業人員的回饋、以及專家諮詢

小組的建議彙整製成。 

此外，本指引依照 Joanna Briggs Institute (JBI)所定義的證據等級，根據論文

中使用的具體方法得出的證據強度對每篇論文進行分類（下表）。 

 

ＪＢＩ證據等級 描述 

等級 1 

等級 1.a 

等級 1.b 

等級 1.c 

等級 1.d 

實驗設計 

隨機對照試驗（RCT）的系統性文獻回 

RCT 和其他研究設計之系統性文獻回顧 

RCT 

偽 RCT 

等級  2 

等級 2.a  

等級 2.b  

等級 2.c  

等級 2.d 

類實驗設計 

類實驗研究之系統性文獻回顧  

類實驗研究和其他低階研究設計之系統性文獻回顧 

類實驗前瞻性對照研究 

前後測或歷史性/回顧性對照組研究 

等級  3 

等級 3.a  

等級 3.b  

 
等級 3.c  

等級 3.d  

等級 3.e 

觀察法-分析設計 

可比較的世代追蹤研究之系統性文獻回顧  

可比較的世代追蹤研究及其他低階研究設計之系統性

文獻回顧  

含對照組世代追蹤研究 

個案對照研究  

無對照組觀察法研究 

等級  4 

等級 4.a  

等級 4.b  

等級 4.c  

等級 4.d 

觀察法-描述性研究 

描述性研究的系統性文獻回顧  

橫斷式研究 

病例研究  

個案研究 

等級  5 

等級 5.a  

等級 5.b  

等級 5.c 

專家意見與實驗台研究 

專家意見的系統性文獻回顧  

專家共識  

實驗台研究/單一專家的意見 
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第五節 如何使用本指引 

圖 1.1提供了如何使用本指引來預防台灣社區高齡者跌倒和跌倒傷害的分項

概述。它分為兩個相關的部分：外圈中的粗體箭頭代表策略層面，可分為三大部

分，包括計劃、實施、以及評估跌倒和跌倒傷害之預防計劃。內圈表示可以在護

理點（亦即高齡者接受介入的場所）應用的介入措施。在指引的第二部分至第四

部分中介紹了個人化評估的實證建議方法，然後是針對性的個人化介入措施（標

準跌倒預防策略，常見跌倒風險因子的管理策略和跌倒損傷的最小化）。 

圖 1.1 台灣防跌指引使用法 

 

本指引呈現方式 

準則分為五個部分： 

 第一部分 –簡介 

 第二部分 –標準跌倒預防策略 

- 單一、多重和多因子跌倒預防介入 

 第三部分 –常見跌倒風險因子的管理策略 

- 降低風險篩選和評估 

- 13 個特定的風險因子和相應的介入 

 第四部分 –最小化跌倒造成的傷害 

- 髖關節保護器 

- 維生素 D 和鈣片補充劑 

- 骨質疏鬆症管理 

 第五部分 –跌倒的對應處置 
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為便於參考，第三部分和第四部分詳述了每個跌倒風險因子和相應的介入措

施，而這些介入在混合使用時有可能也會有效（有一些例外；詳見第四章）。跌

倒風險因子的評估逐項討論（第三部分）後，會介紹相關介入以盡量減少跌倒及

跌倒造成的傷害（第四部分），但請注意這裡的順序並不表示先介紹的章節比後

介紹的章節更重要。 

如第四部分所述，醫療專業人員和護理人員應考慮使用傷害預防策略的各種

好處和相關風險，以便為高齡者提供額外保護使其免受跌倒和相關傷害。這些策

略可以在個案跌倒後使用，也可以有系統地應用於有跌倒風險的族群。第三部分

和第四部分的內在與外在風險因子之章節會從相關實證建議（評估、介入或兩者，

視情況而定）開始。這些建議的支持證據在本章的其餘部分介紹，其中包括： 

 背景資訊和證據：包含風險因子或介入措施的概述，以及臨床試驗

相關文獻的摘要 

 護理原則：解釋如何實施特定介入 

 特殊考慮因素：提供與特定族群相關的資訊（例如，患有認知障礙

的高齡者，農村和偏鄉人群，以及原住民和文化和語言多樣化的群

體） 
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本指引使用的包含重要信息的圖框，如下所述： 

 

實證建議： 

 在每章開頭的方框中顯示基於證據的最佳建議，並附有參

考文獻。 

 某些特殊情況下專家小組會根據現行做法和對每一節文本

中討論的文獻的審查後，制定評估和介入措施的單獨建議。 

 介入建議之制定係基於對介入措施使用研究的回顧。每項

建議都附有對其所依據的最高品質研究的參考，以及一定

程度的證據（關於證據等級的解釋詳見第一章第四節之

三）。 

建議如果是證據等級接近 I 級時，意指應該實施，而證據等級接近實

證 4.c 級的建議則應考慮採逐案實施，但使用時同時必須考慮到每個

高齡者的個別情況。 

 

實務重點： 

在沒有任何研究的情況下，則是替實踐制定了實務重點。例如有

些問題的特定介入方式並沒有相關研究，或者沒有針對特定環境或族

群的研究。在這些情況下，良好實踐點是基於臨床經驗或專家共識而

制定。 

 

參考重點： 

這些方框表示興趣點。大多數興趣點都是通過諮詢程序或參考灰

色文獻（會議記錄等）而決定。 

 

案例分析： 

這些方框表示案例研究。這些案例研究提供了可能發生的情景案

例，這些案例用作以幫助了解如何使用相關介入措施。這些信息框還

提供了包含額外資訊，例如有用的網站、組織或資源。 
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第二章 台灣的跌倒和跌倒傷害 

近年來高齡者跌倒率逐年增加，可能是因為社會的急速變遷、自宅及社區生

活環境未能配合高齡者需求相關；此外，亦可能是因為自全民健康保險施行後，

高齡者因為獲得較好的醫療照護，使得高齡者存活機會增加，因此跌倒率也跟著

攀升。跌倒會影響高齡者身心生活品質並會增加高額醫療成本。以下是從文獻整

理出跌倒相關的資訊，整體而言，跌倒沒有受傷的狀況下通常只有低於一半的人

會通報醫療專業人員，因此各項研究的跌倒人數與實際跌倒人數有顯著落差

(Shumway-Cook et al., 2009)。儘管如此，高齡者的跌倒風險依然持續增加中。 

 

第一節 跌倒盛行率 

世界各國的研究發現，住在社區內的高齡者每年的跌倒率約為 30 至 40％；

美國的研究發現，在 336 名 75 歲及以上的高齡者中，跌倒次數等於或高於一次

的盛行率為 32％(Tinetti, Speechley, & Ginter, 1988)。在澳洲，一項針對住在社區

內 341 名 65 歲及以上的高齡女性的跌倒和骨折研究則指出，約 39％的人在一年

內有一次或多次跌倒(Stephen R. Lord, Ward, Williams, & Anstey, 1993)。在紐西蘭

的另一項大型研究則發現，在一年的研究期間內，共 761 名（296 名男性與 465

名女性）年齡在 70 歲及以上的人中，約 28％的男性與 40％的女性有至少一次的

跌倒，其盛行率約為 35％(A. John Campbell, Borrie, & Spears, 1989)；加拿大的一

項為期 48 週的隨機抽樣調查中，發現在 409 名受試者（65 歲及以上）的社區居

民中跌倒盛行率為 29％(O'Loughlin, Robitaille, Boivin, & Suissa, 1993)；而在芬蘭

的一項包含 833 名居住在農村地區的人（70 歲及以上）的研究也有相似（30％）

的結果(Luukinen, Koski, Laippala, & Kivelä, 1995)。 

而在台灣，根據行政院衛生署國民健康局及國家衛生研究院人員使用「民國

88 年中老年調查」完訪 2,890 名 65 歲以上高齡者，以及「民國 94 年國民健康訪

問調查」調查之 2,724 位 65 歲以上高齡者資料進行比較發現(鄭以晨, 曾雅梅, & 

簡戊鑑, 2011)，高齡者過去一年跌倒之盛行率為 65 歲以上高齡者由 88 年的 18.7

％增加至 94 年的 20.5％；但在同一時期，有害跌倒者之比例則由 37.9％降至 27.3

％。其中不論是 88 年或 94 年，女性之跌倒盛行率約為男性的 1.5 至 2 倍。民國

88 年時，跌倒盛行率在 65-69 歲女性為 19.4％，男性為 10.4％；在 85 歲以上女

性為 34.4％，男性為 15.0％。民國 94 年時，跌倒盛行率在 65-69 歲女性為 20.8

％，男性為 12.6％；在 85 歲以上女性為 30.1％，男性為 18.9％。高齡者跌倒/跌

傷後自述其成因，最常見環境因素是地板太滑、踩到或踢到地上的東西；最常見

的個人因素是突然頭暈或眼前一片漆黑（眼黑矇）、突然大腿無力等。 

根據衛福部國健署的最新資料顯示(國民健康署, 2015)，50 歲以上中老年人

過去一年/月內曾經跌倒的比例為 14.8％，且隨年齡層越高而遞增。若按年齡與

性別來看，除了 50-54 歲以外，女性跌倒均高於男性。尤其當超過 75 歲時，女

性近三成(28.9％)、男性逾兩成(21.6％)有跌倒情形。因此整體來說，台灣地區近

年高齡者跌倒盛行率是逐年增加，且已經逐間與其他已開發國家的現況相近，這

也意味著與防跌相關的政策與措施的推行是有其必要性與迫切性。 
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第二節 跌倒的地點與時間 

在居住在社區的高齡者中，大約 50％的跌倒發生在自宅或住家附近

(Luukinen et al., 1995),(A. John Campbell et al., 1990)。大多數跌倒發生在屋內的水

平地面上，例如臥室、客廳和廚房的地板上。而浴室、樓梯、或梯子和凳子的跌

倒反而比較少。雖然一部分跌倒涉及危險環境，例如不固定的地毯(loose rug)或

濕滑的地板等，但許多跌倒狀況與這些明顯的危險環境並無直接關係(A. John 

Campbell et al., 1990)。其餘的跌倒發生在公共場所和別人的家裡。常見的公共場

所跌倒環境因子包括不平整的人行道（裂縫與錯位）、排水溝、台階、建築工程、

不平整的地面、和濕滑的表面等。 

跌倒的位置與年齡、性別以及身體虛弱程度有關。在社區內的女性高齡者中，

在自家以外發生的跌倒次數隨著年齡的增長而減少，同時自家內部跌倒的次數也

相應增加(Stephen R. Lord, Ward, Williams, & Anstey, 1994)。另一項研究發現(A. 

John Campbell et al., 1990)，自家內的男性相較女性較不易跌倒（44％對 65％）。

行動受限制的虛弱族群則有更多發生在自家內的跌倒狀況。此外研究結果顯示，

跌倒的發生時段也與活動程度密切相關，也就是說，跌倒是當高齡者每天在執行

的各種日常活動時發生，更進一步來說，大多數跌倒是發生在早晨或下午等最大

活動期間，在晚上 9 點至早上 7 點之間僅發生約 20％(A. John Campbell et al., 

1990)。 

而在台灣，台灣高齡者跌倒同樣經常發生自家內的比例由 88 年的 49.9％，

略減少為 94 年的 44.4％(鄭以晨 et al., 2011)：其跌倒最常見的三個地點包括客

廳、臥室和浴室/廁所，而跌倒當時的活動則均以室內走動最多。高齡者跌倒發生

在自宅以外的比例由 88 年的 50.1％，增加為 94 年的 55.4％，其跌倒地點均以街

道或路上、菜園農地、公園、或運動場為主，跌倒當時的活動則均以散步和騎乘

腳踏車或機車最多。 

 

第三節 跌倒的後果 

根據民國 88 年及 94 年行政院衛生署國民健康局資料顯示(鄭以晨 et al., 

2011)，高齡者跌傷部位以上肢、下肢及髖骨為主，約占八成至九成。高齡者跌傷

者自述其求醫類型以西醫醫院或診所為主、次為中醫醫院或診所及接骨院或國術

館居多，合計約占九成以上。 

根據國外研究顯示，跌倒是 65 歲及以上族群受傷住院的主要原因，佔緊急

入院的 14％19 和該年齡組所有住院患者的 4％(Baker & Harvey, 1985)。成年期因

跌倒而住院的情況很少見，但隨著年齡的增長，跌倒相關入院的發生率呈指數增

長。超過 65 歲，其跌倒入院率，不論男女均呈指數增長，男性和女性在 65 歲至

85 歲之間的比率增加了 9 倍。在該年齡組中，跌倒也佔傷害相關死亡的 40％和

總死亡人數的 1％。 

同樣根據國外研究，在高齡者遭受跌倒傷害中，10-15％受到嚴重傷害，2-6

％遭受骨折，0.2-1.5％患有髖部骨折。最常見的自我報告損傷包括表面切口和擦

傷，瘀傷和扭傷。需要住院治療的最常見損傷是髖部骨折、骨盆骨折、腿部骨折、



14 
 

橈骨骨折、尺骨和肱骨，以及頸部和軀幹骨折(Gibson, 1987)。 

就發病率和死亡率而言，最嚴重的跌倒相關損傷之一是髖部骨折。高齡者的

髖部骨折恢復速度緩慢，並且容易發生術後併發症。在許多狀況下，髖部骨折會

導致死亡，而在倖存者中，許多人髖部永遠無法恢復完整功能。Marottoli 等人

(Marottoli, Berkman, & Cooney, 1992)的研究了共 120 名在 6 年時間內患有髖部骨

折患者的表現：在他們骨折之前，86％的參與者可以獨立穿衣，75％可以獨立行

走，63％可以爬樓梯。但在受傷六個月後，這些百分比分別降至 49％，15％和 8

％。 

跌倒的另一個後果是「長期躺地」，亦即跌倒後停留在地上或地板上超過一

個小時。在地上花費的時間與對跌倒的恐懼、肌肉損傷、肺炎、壓瘡、脫水、和

體溫過低等有關 (Kingma, Toussaint, Commissaris, Hoozemans, & Ober, 1995; 

Mallinson & Green, 1985; Oliver, Hopper, & Seed, 2000)。躺在地上一小時或更長的

人中，即使沒有因跌倒直接受傷，有一半會在六個月內死亡(Wild, Nayak, & Isaacs, 

1981)。另一項研究則發現因跌倒而入院的人中有超過 20％已經躺在地上一個小

時或更長時間(Vellas, Cayla, Bocquet, de Pemille, & Albarede, 1987)。Tinetti 的研究

則指出，如果沒有得到適當的幫助，高達 47％的未受傷的跌倒者無法起身(Tinetti, 

Liu, & Claus, 1993)。 

跌倒可能導致活動受限、對跌倒的恐懼增加、生活質量下降、和失去獨立性。

在一項研究中發現(Kiel, O'Sullivan, Teno, & Mor, 1991)，在控制年齡、性別、自

我評估之健康狀況與日常生活活動中已存在的困難等混擾因子（confounding 

factors）之後，跌倒（特別是經常性跌倒）的人對後續的日常生活活動以及體力

要求更高的活動，會有更高的比例會發生執行困難的情形。Tinetti 等的研究發現

了類似的關聯(Tinetti & Williams, 1998)。在調整潛在的混擾因子之後，在三年的

觀察期中，無論跌倒後有無受傷皆與其日常生活的基本活動及使用工具的頻率下

降有關。此外，有兩次或兩次以上非傷害性跌倒經驗的人都表示減少社交活動，

而受過一次或多次傷害性跌倒的人都表示身體活動水準下降。 

跌倒可能導致對跌倒的過度恐懼，有時被稱為「跌倒後症候群」。其表現為

喪失信心，或是猶豫和暫時性的喪失信心，導致失去行動能力和獨立性。跌倒後，

許多高齡者都有報告會害怕摔倒(Tinetti, De Leon, Doucette, & Baker, 1994; Tinetti 

& Williams, 1998)，並因擔心摔倒而減少自身活動(Oliver et al., 2000; Vellas et al., 

1987)。台灣的狀況也很類似：在高齡者跌倒者當中，88 年有 73.4％，而 94 年則

有 57.8％害怕再度跌倒(鄭以晨 et al., 2011)。在自述害怕再跌倒者當中，88 年有

64.2％，而 94 年有 57.0％因此而減少活動。最後，跌倒還可能導致受傷和活動

性降低，這導致容易依賴他人，需要住院治療的可能性因此增加(S. R. Lord, 1994; 

Tinetti & Williams, 1997)。 

 

第四節 跌倒成本 

除了受傷之外，跌倒的影響對高齡者來說（在功能和生活質量方面）都是代

價高昂的。在臺灣，老人意外跌倒平均住院日數為 21.3 日、住院死亡率為 15.3

％、平均每人住院醫療費用 126,797 元、死亡個案每人住院醫療費用 309,678 元，
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相對於其他類型的事故傷害，跌倒所消耗的醫療資源高出許多(潘慧芬, 2002)。 

 

第五節 跌倒預防計劃的經濟考慮因素 

在醫療保健方面資源是有限的，因此，健康保險機構（例如政府、保險公司）

和出資者（公司行號、個人）需要選擇物有所值的計劃。僅僅執行有效介入是不

夠的，它必須還要考慮如何能夠使用較少的醫療保健資源或是降低使用者的經濟

負擔。所以個人或團體的跌倒預防計畫應考慮成本和收益（健康結果）後執行最

佳的選項。健康保險提供者必須決定如何利用有限的資源促進健康的改善，選擇

他們能承受的最有效的介入。 

因此在比較預防跌倒的不同方案時，防跌方案的經濟評估是整個決策過程的

一個重要因素。經濟評估（通常稱為成本效益分析）會比較替代醫療保健計劃的

成本和健康結果。跌倒預防介入的健康結果可以計入「自然單位」，例如被預防

之跌倒、被預防之骨折、被預防之死亡和存活，例如生存與單一綜合指標中的生

活品質（如“品質調整後之生存年”- quality-adjusted life years，QALYs）。通過計

算“遞增本益比”（incremental cost-effectiveness ratio，ICER），是將現行存計劃之

成本和健康結果與新的替代計劃之成本和健康結果進行比較，評估新計劃的成本

效益。ICER 代表每個額外健康結果單位的額外成本，具有較低 ICER 的治療／

計畫比具有較高 ICER 的治療／計畫提供更好的性價比（它們最具成本效益）。 

然而，目前文獻中對於諸多實證建議的經濟評估並不全面，再加上絕大部分

都是國外研究成果，並不一定符合台灣的情形。因此在考慮執行介入計畫時，必

須詳細考量個案的情況與相關資源的配合，適當的調整計畫細節與執行方法。 

 

第六節 跌倒的風險因子 

高齡者中有許多常見的危險因子，隨著個案之風險因子的項目增加，其跌倒

風險會增加。風險因子可能是內在的（個人的行為或身體狀況）或外在的（個人

的環境或與環境的相互作用）。表 2.1 總結了各項跌倒風險因子。 
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表 2.1 社區的跌倒風險因子 

內在因子 外在因子 

 老化 

 跌倒的歷史 

 慢性疾病 

例如中風，帕金森氏症，關節

炎 

 多重藥物和特定類型藥物的使

用 

例如精神活性藥物 

 平衡和移動性受損 

 肌肉力量減弱 

 感覺問題 

例如視力受損，周圍神經病變 

 頭暈 

 認知能力受損 

 失禁 

 憂鬱症 

 運動不足 

 反應時間較長或遲緩 

 恐懼跌倒 

 女性 

 不合適的鞋具 

例如高跟鞋和拖鞋 

 不合適的眼鏡 

 住所內外的危險 

 

某些風險因子與社區環境與造成反覆跌倒風險的增加息息相關，例如混雜的

環境、不安全的步態、以及抗憂鬱藥物。那些直接影響一個或多個跌倒風險因子

（如中風）的人群在社區環境中的跌倒率很高。社區內防跌的最佳做法包括下列

四個部分： 

 執行標準防跌策略 

 確立各項跌倒風險因子 

 針對這些確立的風險實施相關介入，以防止跌倒 

 防止跌倒的人受傷 
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第三章 讓高齡者參與跌倒預防 

高齡者參與自己的醫療保健是高質量和負責任的醫療服務的核心。它同時鼓

勵在醫療保健方面承擔共同責任。高齡者可以幫助促進醫療保健實踐的改變。 

醫療專業人員應考慮以下問題，鼓勵高齡者參與預防跌倒： 

 確保跌倒預防資訊是跟保持獨立生活的情況下同時呈現。 

 請注意，「跌倒預防」一詞對高齡者族群來說可能是不熟悉的，而且

是許多人難以理解的一個概念。 

 提供相關且簡單易懂的資訊，以便高齡者及其照顧者參與有關預防

跌倒的討論和決定。 

 了解高齡者為防止跌倒而願意做出哪些改變，以便做出適當和可接

受的建議。 

 在必要時以中文以外的語言提供資訊，不可以假設對方可以聽得懂

自己的用語，盡可能使用淺顯易懂的語言。 

 找出可能阻礙高齡者採取行動減少跌倒的潛在障礙（例如低自我效

能和害怕跌倒），並支持高齡者克服這些障礙。 

 制定足夠靈活的防跌計劃，以適應高齡者的需求、情況、和興趣。 

 要求高齡者的家人幫助執行防跌策略。 

 與高齡者一起試驗與調整所建立的防跌計畫(Lindy Clemson et al., 

2004)。 
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第二部分 常見跌倒危險因子管理策略 

 

第四章 標準跌倒預防介入策略 

 

實證建議 

介入 

 欲減少社區的跌倒發生率，建議使用的介入包括運動課

程、多因子治療（並於治療後加以評估修正）、高風險族

群的居家介入、以及對藥劑師與醫生提供相關學術細節

（實證等級 1.a）。 

單一介入措施 

 應鼓勵高齡者多運動以防止跌倒。某些側重於平衡訓練的

課程（例如太極拳）已被證明是有效的（實證 1.a

級）,(Sherrington et al., 2008)。 

 居家環境的介入與改善可有效減少高風險高齡者的跌倒

（實證等級 1.a） (Lindy Clemson, Mackenzie, Ballinger, 

Close, & Cumming, 2008)。 

 有白內障與相關疾病的視力障礙高齡者應盡快接受相關

手術（例如白內障手術）治療（實證等級 1.b-1.c）(Foss et 

al., 2006; Harwood et al., 2005)。 

 有使用會造成跌倒的特殊藥物的高齡者，應考慮換藥、逐

步降低、或停止使用該藥物（實證等級 1.b-1.c）(A. John 

Campbell, Robertson, Gardner, Norton, & Buchner, 1999)。 

 嚴重視力障礙患者應接受專門預防跌掉的居家安全評估

和改建計劃（實證等級 1.b-1.c）(A. John Campbell et al., 

2005; La Grow, Robertson, Campbell, Clarke, & Kerse, 

2006)。 

 對社區的高齡者，或是患有頸動脈竇過敏症和暈厥或跌倒

病史的高齡者，使用心律調節器可以以降低跌倒率（實證

等級 1.b-1.c）(R. A. M. Kenny et al., 2001)。 

 建議醫生和藥劑師與個別患者一起對藥物進行合作審查

和修改，以防止跌倒（實證等級 1.b-1.c）(Pit et al., 2007)。 

 可使用維生素 D 和鈣補充劑作為介入措施以防止社區的

高齡者跌倒，特別是對不常日曬的族群；對於維生素 D 不

足（25（OH）D <50 nmol / L）或缺乏（25（OH）D <25 

nmol / L）（實證 1.a 級）的人（實證等級 1.a- *）來說，

是很有幫助的。 

多因子介入措施 

 對於有跌倒風險的高齡者，建議進行個人化評估，直接執

行有目標性的介入（實證等級 1.a）。 
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實務重點 
醫生可以針對高齡者的跌倒預防介入措施（例如運動課程）給

予口頭或書面的「處方(prescribe)」，並給予適當鼓勵以改善或保持其

獨立性。管理各種跌倒風險因子（例如平衡問題，藥物治療）除了能

跌倒預防之外，還有更多好處。 

 

在本指引中，標準跌倒預防策略一詞是指當一個人被確定為有跌倒風險時應

使用的策略。本節概述了解決特定跌倒風險因子和介入的證據、建議行動、和相

關資源。同時在本章最後，介紹臨床醫療專業人員如何建立防跌策略的決策路徑。 

 

第一節 背景與證據 

生活在社區中的高齡者可以採取一些有效的跌倒預防介入，其中包括針對以

下族群的策略： 

 個別高齡者 

 有跌倒風險的高齡者 

 居住在社區的高齡者 

跌倒預防的介入可分為三類：單一、多重、和多因子（關於介入的定義，詳

見第第一章第三節）。可有效減少跌倒的單一介入包括運動（特別是包含平衡訓

練的運動項目）、補充維生素 D（但是僅對維生素 D 水準較低的人群）、和居家安

全介入（僅適用於高跌倒風險的高齡者）。在台灣，各級政府與民間團題都有推

動許多介入計畫，能有效降低跌倒率，例如： 

 台北市政府衛生局的悠活防跌班

（https://health.gov.taipei/Default.aspx?tabid=36&mid=442&itemid=42

682） 

 弘道高齡者福利基金會的體適能運動班

(http://www.hondao.org.tw/articletabs?category=%E9%AB%94%E9%8

1%A9%E8%83%BD%E9%81%8B%E5%8B%95%E7%8F%AD） 

 台南市政府的長者健康促進班

(https://www.tainan.gov.tw/tainan/dep_news.asp?id=%7B2991798A-

A9A8-4867-AAAD-657F4AA2EA3B%7D） 

 

根據非隨機受控試驗的系統回顧所整理出的結論發現，以團體為主的多重介

入之跌倒預防方法最為有效，並可進一步作為公共衛生政策制定與實踐的基礎。

然而當前述狀況變成單一個案時，雖然同樣評估個案之跌倒風險，並依照這些風

險因子實施多因子介入，可以降低個案的跌倒率，但這樣的介入似乎不會對其跌

倒風險產生顯著影響。對於社區高齡者來說，介入的成功與否可能會因為參與率

而受到限制。繼續教育和提高參與率對於鼓勵高齡者（及其照顧者）執行並維持

跌倒預防的介入是非常重要的。以下各節將介紹目前具有實證基礎的防跌介入。 

 

https://health.gov.taipei/Default.aspx?tabid=36&mid=442&itemid=42682
https://health.gov.taipei/Default.aspx?tabid=36&mid=442&itemid=42682
http://www.hondao.org.tw/article-tabs?category=%E9%AB%94%E9%81%A9%E8%83%BD%E9%81%8B%E5%8B%95%E7%8F%AD
http://www.hondao.org.tw/article-tabs?category=%E9%AB%94%E9%81%A9%E8%83%BD%E9%81%8B%E5%8B%95%E7%8F%AD
https://www.tainan.gov.tw/tainan/dep_news.asp?id=%7B2991798A-A9A8-4867-AAAD-657F4AA2EA3B%7D
https://www.tainan.gov.tw/tainan/dep_news.asp?id=%7B2991798A-A9A8-4867-AAAD-657F4AA2EA3B%7D
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第二節 運動介入 

文獻顯示，搭配數種不同類型的運動計劃可同時降低個人跌倒率和社區高齡

者的跌倒風險（更多資訊見第七章關於平衡和行動能力的限制）。然而目前並沒

有明顯證據顯示單獨使用運動計劃能有效減少住院患者或護理機構個案之跌倒

率。在各種研究中已確立下列類型的運動課程能夠降低社區高齡者的跌倒跌倒率： 

 以居家為主的平衡與力量訓練(A John Campbell et al., 1997; M Clare 

Robertson, Devlin, Gardner, & Campbell, 2001)：匯總比率（pooled rate 

ratio）為 0.66，95％信賴區間（confidence interval，CI）為 0.53 至 0.82

（亦即幅減少 34％） 

 以團體為主的太極拳課程(Li et al., 2005; Voukelatos, Cumming, Lord, & 

Rissel, 2007; Wolf et al., 1996; Woo, Hong, Lau, & Lynn, 2007)：匯總比

率為 0.63，95％CI 為 0.52 至 0.78（亦即跌倒減少 37％） 

 其他團體運動計劃(Barnett, Smith, Lord, Williams, & Baumand, 2003; 

David M. Buchner et al., 1997; Madureira et al., 2007; McMurdo, Mole, & 

Paterson, 1997; Skelton, Dinan, Campbell, & Rutherford, 2005; Suzuki, 

Kim, Yoshida, & Ishizaki, 2004)：匯總比率為 0.78，95％CI 為 0.71-0.86

（亦即跌倒減少 12％） 

 

相關研究顯示，太極拳可以同時訓練肌肉力量以及身體平衡能力，能有效降

低跌倒率(Choi, Moon, & Song, 2005; Logghe et al., 2010; Wu, 2002)。然而實證上

僅有團體太極拳運動課程可顯著減少 70 歲及以上、居住在個人設置護理機構的

高齡者跌倒(Low, Ang, Goh, & Chew, 2009; Wolf et al., 1996)。同樣的介入對於過

渡性身體衰弱的高齡者族群或是個人而言並不有效。這顯示出太極拳作為介入措

施可能對體能狀況較佳的族群較有幫助(Wolf et al., 2003)。而太極拳介入（或是

其他運動介入）是需要時間並且其效果是可以持續的。一項研究發現，每週一小

時為期 16 週的太極課程（參與高齡者的年齡範圍為 60-96 歲），能在六個月內有

效降低跌倒率至 33％(Logghe et al., 2009; Voukelatos et al., 2007)。 

其他團體運動的介入也被證明可以減少跌倒(Barnett et al., 2003; Stephen R. 

Lord, Castell, et al., 2003)。後設分析（meta analysis）發現(Sherrington et al., 2008)，

針對運動課程的介入，分配到有運動課程的受試者的跌倒率比分配到控制組的受

試者減少了 17％（匯總比率 0.83，95％CI 為 0.75-0.91）；而進一步分析後發現，

採用更高難度的平衡挑戰和更頻繁的項目的運動課程，比沒有這些項目的運動課

程更能有效降低跌倒率(Sherrington et al., 2008)，可將跌倒率降低 42％（匯總比

率 0.58, 95％CI 為 0.48 至 0.69）。因此證據顯示沒有步行部分的課程是較有效的，

或許是因為使用在步行訓練課程的時間限縮了更高難度平衡挑戰的課程的時間。 

澳洲政府有推動一項單一介入的居家防跌運動課程（奧塔哥(Otago)，其中包

括平衡再訓練，下肢肌肉強化和步行等部分。隨機對照研究顯示，當透過經驗豐

富的物理治療師或由物理治療師監督下的受過訓練的護理師執行該運動課程一

年後，可以有效減少高齡者的跌倒率(A John Campbell et al., 1997; M Clare 

Robertson et al., 2001)。總體而言，該運動課程將跌倒率降低了 35％，將受傷率



21 
 

降低了 35％(M. Clare Robertson, Campbell, Gardner, & Devlin, 2002)。研究同時發

現，對 80 歲及以上的族群以及那些曾經跌倒過的人更有效，因此更具成本效益。 

然而，運動課程的效果可能對高風險族群產生更大的影響，例如：奧塔哥運

動課程在年齡≥80 歲的族群中減少了 66％(M Clare Robertson et al., 2001)，但在

其他臨床研究（年齡≥65 歲）的所有參與者中則僅下降了 35％(M. Clare Robertson 

et al., 2002)。這些證據顯示，運動在年齡較大或風險較高的群組中防跌成功的數

量或效果高於一般族群。相反的，該計劃對目前正在服用精神藥物的年輕族群(A. 

John Campbell et al., 1999)或有嚴重視力障礙的年輕族群是無效的 (A. John 

Campbell et al., 2005)。故基於這些原因，應該對高風險族群與一般的老年社區族

群，更仔細小心地提供適當的防跌運動計劃，以確保達到最佳的防跌效果。 

簡言之，團體和個人運動課程都可以防止跌倒。有些人可能更願意社區活動

中心內與其他人一起運動，而其他人則更喜歡從事個人運動，因此為了使運動計

畫能夠確實執行且可持續，建議可從受監督的團體運動開始，然後穿插或後續以

個人居家運動計劃相結合，進而達到最佳結果；同時為了使運動課程更有效，所

納入的運動項目必需要包含能夠挑戰平衡與更高運動劑量的部分(Sherrington et 

al., 2008)。必須注意到的是有證據顯示，當運動項目結束一段時間後會失去運動

所帶來的好處，因此在計劃運動項目時，持續運動的課程是非常重要的(Jacqueline 

C. T. Close, Lord, Menz, & Sherrington, 2005)。 

 

第三節 其他單一介入 

以下部分將介紹除了運動計劃之外的介入，這些單一介入經研究證實可降低

跌倒率或跌倒風險。 

 

補充維生素 D 

使用維生素 D 來預防跌倒是另一項已經詳細研究過的介入措施。一些後設

分析採用不同的入選標準，檢測維生素 D 對高齡者跌倒的影響，可是其結果卻

是相互矛盾 (Bischoff-Ferrari, Dawson-Hughes, Willett, & et al., 2004; Latham, 

Anderson, & Reid, 2003)。有一項系統文獻回顧(systematic review)檢驗了服用維生

素 D 補充劑是否含鈣補充當作單一介入措施，評估其是否能降低社區高齡者之

跌倒率，該結果並未發現維生素 D（有或沒有補鈣）對跌倒率或跌倒風險有影響。

但是另一項實驗是對缺乏維生素 D 的人進行進一步分析，則顯示了跌倒率和跌

倒風險明顯有降低（但受試者較少）。維生素 D 類似物（例如骨化三醇）雖然可

用於預防跌倒，但也可造成一些不好的副作用，例如高鈣血症。在這些使用維生

素 D 來預防跌倒的隨機對照研究並沒有包含經濟評估。 

另外有明確的證據顯示維生素 D 在預防骨折方面是有幫助的(Chapuy, Arlot, 

Delmas, & Meunier, 1994)，同時維生素 D 缺乏與神經肌肉功能之間有著密切聯繫

(Allain & Dhesi, 2003)。因此，老年族群服用維生素 D 有足夠的證據支持。畢竟

普遍來說，老年族群的維生素 D 缺乏比率很高，特別是接受長期護理的老年族

群。有關高齡者使用維生素 D 和鈣補充劑的詳細資訊，請參閱第十九章。 
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藥物使用之審查和停用 

停用藥用 

停止或減少服用某些精神藥物可以有效地降低跌倒率。一項收集 93 位社區

居民且是經常服用精神藥物患者的研究顯示，逐漸停止使用精神藥物可以大幅減

少跌倒(A. John Campbell et al., 1999)。在 44 週的追蹤期結束後，與繼續服用精神

藥物的患者比較後發現，停藥組的跌倒降低有明顯下降（66％）。而在試驗結束

一個月後，參加介入組的 17 名受試者中有 8 名（47％）患者再次開始藥物治療。

這結果突顯了高齡者一但開始服用這些藥物，是難以維持停止使用該精神藥物治

療。因此，如果該高齡者的病情和社會/社交狀況尚可的情況下，首選方法是盡可

能避免使用這類精神藥物。由於樣本量少，應謹慎解釋該試驗的結果，特別是因

為難以戒除的精神活性藥物。值得注意的是該試驗在停用藥物時沒有不良反應。 

另一項研究調查了停用藥物是否會影響跌倒風險，包括了抗焦慮藥或催眠藥、

精神抑制藥、抗抑鬱藥、降血壓藥、抗心律失常藥、硝酸鹽和其他血管擴張劑、

止痛藥和降血糖藥(Van Der Velde, Stricker, Pols, & Van Der Cammen, 2007)。參與

者是 139 名有跌倒和看過老年門診的病史的門診患者。其中 75 名年長參與者可

以停用或減少劑量（54％）。其餘 64 名參與者（46％）沒有服用增加跌倒風險的

藥物，或是無法停用。在停藥一個月和兩個月的追蹤後證實，停用藥物/減少組的

跌倒風險減半。因此降低跌倒與停用心血管和精神藥物是有關連的。 

給醫生的建議 

醫生在開立處方箋時應將跌倒的風險納入藥物選用的考量。一項隨機對照試

驗研究了醫生常用的三類藥物（苯二氮卓類藥物、傳統和非傳統的非類固醇類消

炎藥（nonsteroidal anti-inflammatory drugs）、以及降血壓藥）的使用品質之成效
48。對醫生進行的介入措施包括教育（學術細節、處方箋資訊和回饋）、藥物風險

評估、醫療審查清單和經濟上的補助，過程中由藥劑師指導醫生如何進行藥物審

查。參與者完成了藥物風險評估，其中包含是否有三種或更多健康問題、服用四

種或更多種藥物、以及他們是否經歷任何副作用（如失眠）等問題（見第十三章

圖 13.1）。介入的醫生判定他們的參與者是否從藥物審查中受益，如果是，則完

成藥物審查清單。儘管在 12 個月的追蹤中使用目標藥物並沒有顯著差異，但是

參與者在調整後的跌倒率、跌倒後的受傷、以及因跌倒而尋求醫療的可能性，在

介入組中是較低的。 

 

使用心律調整器 

根據實驗顯示，50 歲或以上的人使用心律調整器治療心臟抑制性的頸動脈

竇敏感性(cardio-inhibitory carotid sinus sensitivity，CCSS)可降低跌倒率(R. A. M. 

Kenny et al., 2001)；然而該問題並不是跌倒的常見原因。 

該研究對因無預期跌倒事故或是因跌倒而前往急診室就診的 24,251 名患者

中的 1,624 名患者進行了頸動脈竇按摩，並招募了其中 175 人進行研究。治療頸

動脈竇症候群時應考慮與暈眩相關，或無法解釋的原因造成的跌倒風險

(Jacqueline C. T. Close et al., 2005)。有關評估和治療高齡者暈眩的更多細節，請

參閱第十一章。由於沒有研究評估關於心律調整器在社區中使用的成本效益，因

此使用心律調整器的經濟效益未明。 
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居家安全計劃 

系統文獻回顧顯示，居家安全評估和改建可以減少高風險高齡者的跌倒

(Lindy Clemson, Mackenzie, et al., 2008)。研究指出透過經驗豐富的職能治療師所

提供的居家安全評估和改建計劃後，高齡者的跌倒率有明顯下降(L. Clemson, 

1997; Robert G. Cumming et al., 1999)。居家環境內常見的危險因子包括地板濕滑

和光線不足、特定的不安全行為，穿著寬鬆的鞋子或在交通繁忙的地區不規律行

走(leaving clutter)等。該研究結果顯示，隨機分配到居家安全計劃的高齡者的跌

倒率明顯下降了 36％。 

此外，部分高齡者會有無法改善的視力受損，進而增加跌倒風險。針對視力

低下或受損的高齡者所設計的居家安全評估和改建計劃，可以顯著降低嚴重視力

障礙高齡者的跌倒率(A. John Campbell et al., 2005)。隨機對照試驗顯示，有嚴重

視力障礙的高齡者會受益於有針對性的居家安全評估和改建計劃 (A. John 

Campbell et al., 2005; La Grow et al., 2006)。在這項試驗中，391 名高於 75 歲並居

住在社區且有視力嚴重受損的人，被隨機分配到以下其中一項： 

 居家安全計劃（N = 100） 

 補充維生素 D 的運動課程（N = 97） 

 同時接受居家安全和補充維生素 D 的運動課程（N = 98） 

 對照組（接受社區訪問）（N = 96） 

結果顯示接受居家安全計劃的患者跌倒率顯著降低了 41％，但接受運動課

程的患者跌倒率沒有下降，這可能是由於課程持續參與率較低所導致(A. John 

Campbell et al., 2005)。 

有關居家安全計劃和環境改建的更多資訊，請參閱第十四章。 

 

改善視力 

白內障手術 

高齡者最常見的眼睛疾病就是白內障。相關研究評估了利用改善視力作為介

入與預防跌倒策略的效果，發現進行白內障手術可有效降低跌倒率(Harwood et al., 

2005)。該研究探討白內障手術對減少跌倒的影響。第一部分研究納入 306 名年

齡大於 70 歲的女性的研究，檢查了第一隻眼睛中白內障手術的療效(Harwood et 

al., 2005)。參與者被隨機分配到實驗組（大約四周內執行手術）或對照組（12 個

月後執行手術）。在六個月後的重新測試中，手術組的視力、視力殘障狀況、身

體活動水準、焦慮、抑鬱和平衡信心有顯著的改善。在一年的追蹤後與對照組相

比，手術組的跌倒率顯著降低了 34％。該研究還顯示，白內障摘除術顯著降低了

這些老年女性骨折的風險（但是骨折的人數很少，手術組有 4 名[3％]，對照組有

12 名[8％]）。 

第二部分研究進一步確立第二隻眼的白內障手術是否進一步減少了跌倒；該

研究測試了 239 名年齡超過 70 歲的女性，再隨機分配到實驗組（大約四周內執

行手術）或對照組（12 個月後執行手術）。與對照組相比，手術組的視功能（特

別是立體視覺）、信心、視力殘疾、和殘疾均得到改善。追蹤 12 個月以上後，手
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術組的跌倒率降低了 32％（但是未達到統計學意義）。 

視力評估和眼科檢查 

另一項多因子設計的研究招募了 1090 名年齡在 70 歲以上的社區居民(Day 

et al., 2002)。該試驗評估旨在改善視力、居家危險管理、和團體運動之介入等的

個別和綜合效果。如果參與者的視力受損（視力差，立體視覺減少或視野減少）

並且尚未接受針對該問題的治療，則納入視力改善介入並將之轉介給參與者的常

規眼科護理專業人員。 

隨機接受視力改善介入的參與者在 18 個月的試驗期間內，跌倒風險僅降低

了 4％，而當視力介入與運動和居家危害管理等介入措施相結合時，摔倒的風險

降低了 14％，因此我們建議使用視力評估和轉診作為預防跌倒的多因子方法的

一部分，而非單一因子介入措施。 

另一項隨機對照試驗評估了改善視力的介入措施之影響，包括全面的視力評

估和隨後針對已確定的眼部疾病所進行的治療(Robert G. Cumming et al., 2007)。

共 616 名年齡在 70 歲及以上的社區高齡者被隨機分配到對照組或介入組，隨後

觀察他們 12 個月內的跌倒和骨折。只有不到一半（44％）的介入組接受了某種

形式的視力相關治療（通常是一副新眼鏡）。在 12 個月的追蹤期間，與對照組相

比，介入組的跌倒率增加了 57％。研究人員推測，視力矯正的顯著視力變化（即

>0.75 屈光度）可能會增加摔倒的風險，這結果意味著介入參與者可能需要更多

時間來適應他們更新的處方（或眼鏡），或者他們因視力矯正而進行了更高風險

的活動（因此在視力改善後增加他們的跌倒風險）。 

綜合這些試驗的結果得知，身體虛弱的高齡者可能需要相當長的一段時間來

適應新的眼鏡或治療。眼科保健專業人員應該更保守的給予處方並向高齡者提供

適當的建議，讓他們了解在適應眼鏡／治療變化時需要謹慎/小心行事。關視力介

入的詳細資訊，請參見第十四章。 

 

第四節 多重介入 

有許多有效的多重介入已被證實可用於個人和公共衛生的跌倒預防方法上。

在一項為期 14 個月的隨機對照試驗中，小組學習（每週 2 小時，為期 7 週）可

以讓過去 12 個月內有跌倒歷史的社區居民跌倒率明顯下降 31％。綜合各種研究

所得出的結論是，以族群(population)為主的預防跌倒相關損傷的方法是有效並可

以做為公共衛生政策之實踐的基礎。 

一項美國的非隨機研究比較了後述兩個區域之跌倒受傷率：（1）使用跌倒介

入的地區（522 名初級保健臨床醫生、133 家門診復健設施、26 家家庭護理機構、

7 家有急診的醫院、和 41 家高級醫療中心），與（2）一個沒有接觸過同種介入方

式的地區（460 名初級保健臨床醫生、146 家門診復健設施，7 家有急診的醫院，

和 43 家高級醫療中心）79。該團隊利用媒體、網站、海報、小冊子、教育材料、

意見領袖、廣告、和主動訪問主要臨床醫生和目標設施中的每個人。 

結果顯示，在介入前期和評估期之間，常規護理區中與跌倒相關的醫療服務

使用比介入區還高（調整後的比率 0.89; 95％CI 0.86-0.92）。研究證實，適當的傳

播/宣傳/宣導有關防跌資訊再加上合宜的防跌介入措施，可以降低高齡者跌倒相
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關的傷害。 

 

經濟評估 

一項美國的研究顯示，介入地區比控制區域的跌倒相關醫療服務使用相對減

少了 11％(Tinetti et al., 2008)。作者估計，這能夠節省約 2,100 百萬美元的醫療保

健費用（每次活動的平均緊急護理費用為 12,000 美元）；然而，作者並沒有報告

實施介入的總成本，也沒有計算增量成本效益比。Johansson 等人對瑞典高齡者

髖部骨折的社區型非藥物計劃進行了模擬經濟評估。這個研究內容有考慮到結構

環境變化（包括當地鄰居和個人居家評估）和個人量測，例如安全促進講座和團

體性的平衡運動。在比較介入前（1990-1995）和介入後（1996-2001）結果後發

現，在壽命長度和 QALYs（品質調整後壽命）兩方面均有進步。作者報告稱，當

僅考慮與計劃相關的費用（2004 年的 645 萬瑞典克朗(SEK)）和避免髖部骨折的

費用（2004 年的 652 萬 SEK）時，成本共節省了約 7 萬 SEK。但是該研究並沒

有報告增量成本效益比。 

 

第五節 多因子介入 

多因子介入指的是先評估個體跌倒的風險，然後安排轉診或提供直接治療以

降低風險，然而其防跌效果目前還難以確立，一項後設分析研究 7 得出下述結論：

多因子介入可有效降低跌倒率，但總體上不會對社區高齡者的跌倒風險產生顯著

影響。這項研究顯示各種研究之間彼此存在高度異質性，亦指介入的有效性差異

很大，亞組分析也無法解釋包括高風險參與者或增加介入強度等是否為決定介入

之有效性的因素；另一項系統回顧則是未發現多因子計劃有對跌倒風險產生總體

影響 82，作者認為這可能是因為某些低強度的項目減少了匯總效應，這個系統回

顧還發現，作為試驗的一部分，介入試驗所降低的風險與只涉及轉介計劃的介入

相比有更大的影響(Gates, Fisher, Cooke, Carter, & Lamb, 2008)。 

相關研究已經測試了針對特定族群的多因子介入，例如前往急診的患者摔倒

人數 (J C T Close, Hooper, Glucksman, Jackson, & Swift, 2003; Davison, Bond, 

Dawson, Steen, & Kenny, 2005)、或是住院並顯示功能性降低的人(Nikolaus & Bach, 

2003)，其他研究還包括從社區隨機選擇的人(Day et al., 2002; Hornbrook et al., 

1994; Wagner et al., 1994)或具有特定跌倒風險因子的族群(Lindy Clemson et al., 

2004; Tinetti, Baker, et al., 1994)，Tinetti 等人評估了一項多因子介入計劃，該計劃

減少了社區高齡者的跌倒(Tinetti, Baker, et al., 1994)，該項目在耶魯大學 FICSIT

（Frailty and Injuries: Cooperative Studies of Intervention Techniques，脆弱和傷害：

介入技術合作研究）多功能中心試驗中進行了測試。該研究針對基準評估中確定

的八個特定風險因子的介入與社會訪問進行了比較，介入包括藥物審查、行為改

變建議、教育和培訓、以及家庭運動課程。在一年的追蹤期間，對照組中有 47％

的人跌倒，而介入組只有 35％，明顯跌倒率減少了 31％。 

另一項試驗發現，醫療和職能治療評估以及隨後的特製介入會使得在接下來

的一年內的跌倒率下降(Jacqueline Close et al., 1999)，這個試驗的參與者是因跌

倒前往急診室就診的人，該試驗報告跌倒風險（61％）和再跌倒風險（67％）有

顯著降低。 
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多因子介入的有效性可能對地方和國家層面的醫療保健系統和網絡之間的

差異很敏感，例如 Hendriks 等(Hendriks, Bleijlevens, et al., 2008)在荷蘭進行的一

項試驗試著重建英國研究(Jacqueline Close et al., 1999)成功的多因子介入措施。

然而，Hendriks 等的介入研究並對於防止跌倒沒有明顯的作用。事後發現，主要

是因為荷蘭的衛生系統與英國有所差異，使受試者難以即時、適當的與衛生專業

人員聯繫，並在必要時實施介入。因為在荷蘭的其他試驗中也公布了其他無效的

跌倒預防介入，在該試驗中未能降低跌倒風險可能是由於彼此的醫療保健系統的

差異，而不是樣本變異性(Logghe et al., 2009; van Haastregt et al., 2000)。 

多因子介入是許多防跌服務的基礎，但在隨機對照試驗中檢驗的介入是複雜

的，其有效性可能取決於一些尚待確定的因素。 

 

多因子介入與單一介入之比較 

由於大多數跌倒是由多種因素共同作用的結果，理論上，多因子介入的益處

應該大於單一介入措施，然而在一項後設分析中發現，單一介入的方法與多因子

預防方案同樣有效(A. John Campbell & Robertson, 2007)。當經歷多次介入後，高

齡者可能會被提供相互矛盾的建議、也因此感到困惑；在一項對有嚴重視力障礙

的高齡者進行的試驗中(A. John Campbell et al., 2005)，接受居家安全計劃的參與

者比接受居家安全計劃和運動計劃的人受益更多。紐西蘭的一項研究發現，包含

運動課程的多因子介入並不能防止在一般醫療保健環境下出現的跌倒(Elley et al., 

2008)。因此，在進行多因子介入時，建議應以分階段和整合的方式進行。 

 

經濟評估 

Rizzo等人對Tinetti的居家多因子介入進行了經濟評估(Rizzo, Baker, McAvay, 

& Tinetti, 1996)。該介入措施包括了藥物調整、環境修改、和個人化運動(Tinetti, 

Baker, et al., 1994)。作者報告指出介入組整體平均醫療保健費用總體來說較低。

這些成本的差異隨跌倒風險而變化（高風險，定義為八個指定風險因子中有四個

或更多：介入費為 10,537 美元；而常規護理費為 14,232 美元；低風險[三個或更

少的風險因子]：介入費為 6,026 美元而常規護理費為 5,232 美元）。對於混合高

風險與低風險族群以及高風險亞組，介入比常規護理更有效，成本更低。在低風

險小組中，介入的阻止跌倒之成本效益比率為 2,771 美元、與防止跌倒所需要醫

療保健支出的 11,417 美元相比來說低了許多。 

Hendriks 等人對荷蘭的多因子介入的隨機對照試驗進行了經濟評估

(Hendriks, Evers, et al., 2008)。報告指出 2004 年的平均介入成本為 385 歐元，與

對照組（4,991 歐元）相比，介入的平均總成本略低（4,857 歐元），跌倒或 QALYs

沒有顯著差異，因此總結發現常規護理相比，該計劃在他們的環境中不具有成本

效益。 

 

第六節 特殊考量 

認知障礙 

儘管相關研究的介入雖可成功地降低社區的跌倒率，但這些介入都排除了具

有明顯程度的認知障礙或失智症族群。一項隨機對照試驗探討了多領域、多因子
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介入對跌倒的影響，特別是對於有認知障礙的人(Fiona E. Shaw et al., 2003)，但

不幸的是，這些介入沒有顯著減少跌倒。雖然有些許證據支持任何具體的策略來

預防老年認知障礙患者的跌倒是有效果的，但這群人通常無法遵守跌倒預防計劃

(Oliver et al., 2007; Fiona E. Shaw et al., 2003)，這是認知障礙患者最難遵守的部

分。因此需要更多相關的研究來確定各種風險因子對有認知障礙的高齡者跌倒之

關聯，以及進一步確定專門針對認知障礙者的介入。 

 

當地原住民與不同語言文化的族群 

當來自原住區域、文化上和語言上不同群體的人，不能閱讀標誌或理解工作

人員提供的資訊，或由於語言困難而得不到充分評估時，其跌倒的風險可能更大。

有證據顯示，跌倒預防策略在文化和語言多樣化的族群中可能有不同的作用（例

如，因運動偏好和飲食中由乳製品攝取鈣的文化差異）(Ellis & Trent, 2001)。在

對原住民和文化及語言之多樣化族群傳達預防資訊時要考慮的一般要點包括： 

 優先考量口譯員的重要性 

 使用通信和翻譯板 

 在適當的語言和文化背景下尋找和使用書面資訊 

 學習一些該族群的母語／語言基本單詞。 

 

農村和偏遠地區 

農村和偏遠地區的常見問題是某些類型的衛生專業人員短缺。在這種情況下，

用來支援的選項包括與專家電話和視訊會議、在該地區的設備較齊全的地方或其

他地區進行介入措施(Gray & Wootton, 2008)，使用這種方法時，當地工作人員在

徵求外部專業人員的支持之前，應確保已經制定了標準防跌策略、進行必要的篩

選、評估、和確定適當的介入措施，以便在與外部支援相關聯繫時進行基本評估

和介入。 

 

第七節 防跌策略與管理建議 

因此針對上述的防跌概念，並參考美國老年醫學會與英國老年醫學會的建議

(Kruschke, 2017)後，本指引將防跌之策略路徑整理於圖 1.2 中，如圖 1.2 所示，

整個防跌策略最重要的就是如何對每位高齡者進行正確與迅速的評估，加以釐清

跌倒風險並採取適當介入。 

而在這防跌策略中，護理人員其實是與每位高齡者接觸的第一線醫療從業人

員，所扮演的角色相當重要，儘管策略中的某些手段需要其他醫療專業人員的配

合（例如藥物的管理需要與醫師藥劑師合作），護理人員依然需負責進行或協助

每個步驟的執行，例如在第二步驟的篩選以及第十步驟的不定時審查，就是以護

理人員為主要的執行者並在觀察到高齡者有異樣時，知道如何轉介給適當醫療人

員進行進一步評估與治療。 

圖 1.2 中的每一個步驟如何執行，以及相關的細節，都會在後面的章節加以

詳述。 
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圖 1.2 針對社區環境的高齡者的防跌策略路徑圖。（引用自 Kruschke (2017)） 
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第三部分 跌倒危險因子與相關管理策略 

 

第五章 跌倒風險篩檢及評估 

 

篩檢及評估 

 健康照護提供者或醫師應該每年至少詢問高齡者一次有關跌

倒的問題。  

 曾經跌倒的高齡者應接受快速且已被驗證的平衡測試或跌倒

風險篩檢。 

 平衡、步態測試或跌倒風險篩檢表現不佳的高齡者，應接受

更詳盡的評估，找出危險的因子。 

 應選擇具有良好心理計量特性之跌倒風險篩檢及評估工具。 

跌倒預防的介入需依個別需求調整，照護者及家庭成員在實施跌倒預防

行動中亦扮演重要角色。 

 

實務重點 

跌倒風險評估 

 健康照護專業人員需利用跌倒風險評估，系統性且全面性的

找出導致高齡者跌倒風險增加的因素，發展個別化的預防跌

倒方案。  

 認知損傷評估為跌倒風險評估流程的一部分。 

 

第一節 背景及實證 

跌倒風險的篩檢及評估有時可以交替使用，但兩者為兩個不同卻相關的程序。

跌倒風險篩檢主要是想找出風險增加的人，在社區環境中，跌倒風險篩檢可用於

找出須更詳盡跌倒風險評估的高齡者。而跌倒風險評估則是找出增加跌倒風險的

因子，並選擇合適的介入。即使跌倒風險因子是不可逆的，如能找出增加跌倒風

險的因子，即可實施替代策略以減少跌倒發生或避免傷害(Luk, Chan, & Chan, 

2015)。 

現今研究已發展許多適用於社區環境的跌倒風險篩檢及評估工具，其中部分

工具已完成信效度驗證，具有良好敏感性及特異性(Park, 2018)，可精準預測跌倒

者及非跌倒者。在跌倒預防中，篩檢及評估並不能單獨使用，需同時考量介入方

案，針對可改變的跌倒風險因子進行介入(J. C. Close & Lord, 2011)。一些臨床隨

機試驗的研究結果顯示，年齡可能影響跌倒預防介入的成功與否。(A John 

Campbell et al., 1997; Pit et al., 2007; M Clare Robertson et al., 2001; Voukelatos et al., 

2007)除了年齡外，低骨密度、低身體質量指數及皮膚脆薄等因子皆會增加跌倒

發生時的受傷風險。 

 

第二節 照護原則 

跌倒風險篩檢 

跌倒風險篩檢為評估跌倒風險的簡短過程，評估結果會將受測者分類為低或
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高跌倒風險者。篩檢內容通常僅需五項以內的評估(Bongue et al., 2011)。雖然其

設計不如全面性評估，但某些篩檢項目的結果對規劃介入方案提供重要訊息。為

了確保篩檢的適切性及一致性，實施跌倒風險篩檢人員需定期訓練。在高齡者的

日常照護中應融入最簡易的跌倒風險篩檢，包含(1)高齡者過去 12 個月的跌倒史

(2)平衡與移行狀況(3)多項目的篩檢工具。 

(1)過去 12 個月內是否曾跌倒 

醫師或其他居家照護健康專業人員每年至少應詢問一次高齡者或其照護者

是否曾經跌倒，也應詳盡紀載和跌倒相關的事件(Ambrose, Cruz, & Paul, 2015)。
100 

(2)平衡及移行能力表現 

美國及英國高齡者醫學會建議，在一年內曾跌倒過的高齡者應接受計時起走

測試(Timed Up and Go Test, TUG)的評估，確認是否需進一步評估其步態和平衡

(Ganz, Bao, Shekelle, & Rubenstein, 2007)。 (Society, Society, Of, & On Falls 

Prevention, 2001)計時起走測試為穩定性的整體指標，量測個體從椅子站起身，使

用慣用輔具以一般速度行走三公尺，並轉身返回椅子坐下所花費的時間。根據研

究結果，居住於社區者，計時起走測試超過 12 秒為功能損傷及跌倒風險增加的

指標 (Kang et al., 2017)。(Gunter, White, Hayes, & Snow, 2000; Rose, Jones, & 

Lucchese, 2002; Shumway-Cook, Baldwin, Polissar, & Gruber, 1997)(表 5.1) 

坐到站測驗(Sit-to-Stand Test)及交替登階測試(Alternate Step Test)為具良好信

效度及可行性的社區跌倒風險篩檢。(Tiedemann, Shimada, Sherrington, Murray, & 

Lord, 2008)坐到站測驗同時考量個案下肢肌力、速度及協調能力，測驗要求高齡

者雙臂交叉，從標準高度的無扶手椅子站起五次，越快越好。交替登階測試為橫

向穩定性的量測，包含越快越好下登階，左右腳交替下完成八階所需的時間。(表

5.1) 

(3)多項目篩檢工具 

FROP-Com (Falls Risk for Older People (社區版本))跌倒篩檢測驗包含三至五

項常見危險因子篩檢，可以準確的識別跌倒風險增加的高齡者。(Cwikel, Fried, 

Biderman, & Galinsky, 1998; Russell, Hill, Blackberry, Day, & Dharmage, 2008)任何

篩檢工具中的項目被判定為「有風險」，就需考量該危險因子進行介入，即使個

案整體跌倒風險分數是低的。 例如，個案於 FROP-Com 篩檢的總分為兩分(避免

跌倒 0 分、平衡及移行 2 分及日常生活活動改變 0 分)， 整體而言，他的跌倒風

險低，但此時仍可針對輕度平衡損傷進行預防性的介入。(表 5.1) 

 

表 5.1 跌倒風險篩檢工具 

工具名稱 說明 時 間 需 求

(分鐘) 

跌倒 風險

增加標準 

計 時 起 走 測 試

(Timed Up and 

Go Test, TUG)  

量測個案從椅子站起，使用常用

輔具以正常速度行走三公尺轉

身且返回坐下的時間。 

1-2 >12 秒 

交 替 登 階 測 試 

(Alternate Step 

為橫向穩定性的量測，包含越快

越好下登階，左右腳交替、完成

1-2 >10 秒 
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Test, AST) 八階所需的時間。 

坐 到 站 測 驗 

(Sit-to-Stand 

Test, STS) 

提供下肢肌力、速度及協調的量

測。它包含從標準高度(43 公分)

的椅子完成五次坐到站越快越

好所需的時間。 

1-2 >12 秒 

FROP-Com 

(Falls Risk for 

Older People — 

community 

version) Screen 

發展自 FROP-Com，為包含三項

目的跌倒風險篩檢工具。三項目

為(1)過去 12 個月的跌倒史；(2)

站起、行走三公尺、轉身回椅子

及坐下的穩定度觀察；(3)自陳執

行家中日常生活活動所需協助

的情況。 

1-2 > 3 分 

 

 

跌倒風險評估 

評估跌倒風險通常會使用包含多種跌倒風險因子的多因子評估工具，或聚焦

於姿勢穩定及功能性移動能力評估，包含視覺、力量、協調平衡及步態(Luk et al., 

2015)。多數跌倒的發生是內在因子與外在因子間交互作用的結果，合併多重因

素會增加跌倒風險(Pfortmueller et al., 2014)。多數跌倒風險評估亦可將個案分類

為高風險及低風險族群。許多高齡者常見疾病會造成姿勢穩定損傷，進而增加跌

倒風險。透過評估可以得知潛在損傷對整體跌倒風險的影響，這樣的資訊也有助

於介入規劃。目前已有一些可用於社區環境的跌倒風險評估工具，但選擇工具時

須檢視工具是否已經過心理計量驗證。(Haines, Hill, Walsh, & Osborne, 2007; 

Oliver, Daly, Martin, & McMurdo, 2004)(表 5.2)  

 

 

表 5.2 跌倒風險評估工具 

評估工具 敘述 時間需求 

(分鐘) 

跌 倒 風 險

增加標準 

QuickScreen 為臨床人員設計的跌倒風險評估工

具。根據跌倒預測的感覺動作功能模

型設計，可讓臨床人員評估跌倒風險

增加的程度，並判斷哪個感覺動作系

統受損，連結評估與以實證為基礎的

介入。QuickScreen 的評估項目包含：

先前跌倒經驗、藥物使用、視覺、周

邊感覺、下肢肌力、平衡及協調等測

試。評估工具包含：低對比視力表、

量 測 觸 覺 的 單 絲 及 小 台 階 。

QuickScreen 需付費購買，詳情見：

http://www.powmri.edu.au/FBRG/quic

kscreen.htm 

10 > 4 分 

FallScreen — 

Physiological 

一與實證介入連結且經驗證的跌倒 15-20 > 1 分 
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Profile  

Assessment 

(短版) 

風險評估工具。可提供姿勢穩定評估

中生理面向的詳盡量化資訊。短版的

FallScreen 包含五個評估項目：視覺、

周邊感覺、下肢肌力、反應時間及身

體擺動；長版中有更詳盡評估。

FallScreen 需付費購買，詳情見： 

http://www.powmri.edu.au/health/falls

-balance 

FROP-Com 為一詳盡的跌倒風險因子評估工具。

FROP-Com利用 26個問題評估 13項

危險因子，利用 0-1 或 0-3 分數評估。

個別分數可加總為跌倒風險總分(範

圍 0–60)，分數越高代表風險越大。

工具包含了每個風險因子的評分，以

及實證為基礎的轉介或介入指南。不

需使用特殊設備。完整的 FROP-Com

及 其 指 南 可 得 自 ： 

http://www.mednwh.unimelb.edu.au/re

search/research_falls_service.htm 

10-15 >18 分 

 

跌倒風險評估可由醫生或健康照護專業執行。評估者應根據評估結果將個案

轉介至健康照護專業，讓已確定的風險因素可有更詳細的評估及管理。例如，將

視覺損傷者轉介至眼科醫師進行更詳細的視力評估，或將平衡或移行能力較差高

齡者轉介至物理治療師或運動生理學家進行更詳細的評估。多數風險評估工具僅

評估內在跌倒風險因子，因此尚須額外進行環境評估，以確認外在跌倒風險因子 

(Pighills, Ballinger, Pickering, & Chari, 2015)。 

高齡者的跌倒風險評估結果與跌倒風險的建議處理策略，皆需記錄且告知健

康照護人員，並與高齡者及其照護者討論。亦可執行更多特定評估來判定一些危

險因子(表 5.3)。 

表 5.3 特定風險因子評估 

 



33 
 

 

特
定
風
險
因
子
評
估 

平衡及移行能力損傷 

腳與鞋 

個別觀察及監控 

認知損傷 

視覺 

環境 

昏厥 

用藥 

失禁 

暈眩 

平衡損傷 

前庭功能 

頸動脈竇暈厥 

姿勢性低血壓 

足部疼痛及畸形 

鞋類分析 

泌尿及排泄 

失智症或譫妄 

肌肉無力 

移行能力降低 

特異性血清素再吸收抑制劑

及三環抗憂鬱劑
抗癲癇藥物和降血壓藥物 

苯二氮平類 

周邊前庭功能 

良性陣發性姿勢性眩暈 

移行能力損傷、高跌倒風險 

移行能力損傷、視覺損傷 

視野 

對比敏感度 

視力 

姿勢搖擺及傾斜平衡測試 

功能性前伸 

交替登階測試 

 足部醫師評估 

斯涅倫視力檢查表 

 Pelli–Robson test chart 

 Humphrey 視野機 

安全鞋類檢核表 

鞋類評估表 

 墨爾本邊緣測試 

坐到站測試 

 spring balance 

六公尺行走測驗 

計時起走測驗 

 Dix–Hallpike test 

 Halmagyi 頭部推力測試 

 用藥審查 

 問卷、量表、理學檢查 

血壓測量(躺姿及站姿) 

傾斜床測試 

頭部推力試驗 

聽力學測試 

Dix–Hallpike test 

醫療專業提供頸動脈竇按摩 

 Folstein 簡易心智量表 

 Rowland 通用失智量表 

混亂評估方法 

 回應系統、回顧及監測 

 由職能治療師評估居家安全 
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案例分析： 

D 女士在跌倒後拜訪她的醫師。她臀部挫傷且擔心臀部骨折。醫

師詢問她過去一年是否在其他場合跌倒，D 女士證實了這一點。 

醫師討論了她的跌倒情況，她表示她在屋內及屋外皆有數次絆

倒，並感受到她的平衡逐漸惡化。醫師使用計時起走測試評估 D

女士，完成時間為 16 秒。護理師施測了 QuickScreen 評估，發現

D 女士有服用 benzodiazepine，且在坐到站測試及交替登階測試表

現不佳。醫師審視且修改 D 女士的用藥 (包含停止她使用

benzodiazepine 藥物)，並轉介她至物理治療評估及開立運動處

方。亦進行職能治療評估以審查居家安全並考量居家功能需求。

六個月後，D 女士參與社區力量及平衡運動計劃，並重新開始原

先活動。她重獲戶外移動的信心，並不再經歷跌倒。 

 

 

第三節 特殊考量 

 

認知損傷 

認知損傷是跌倒的獨立風險因子。高達 80%有認知損傷的社區高齡者在過去

12 個月內曾跌倒(Fiona E. Shaw et al., 2003)，因此判斷認知損傷與否應是跌倒風

險評估的一部分(Ambrose et al., 2015)，此外，認知損傷高齡者的跌倒風險因子也

需要納入健康照護計畫管理。然而，對於認知損傷者的治療介入須經過調整。(F. 

E. Shaw, 2007)例如，強化照護者及家庭成員在介入中的角色，最小化跌倒傷害風

險(例如，使用髖部保護器、補充維生素 D 及鈣質、其他骨質疏鬆症處理)及環境

改造的策略也很重要。 

 

偏鄉地區、當地原住民與不同語言文化的族群 

跌倒風險因子評估通常可由不同的健康專業執行。例如，FROP-Com 及

QuickScreen 評估經驗證可由醫師、物理治療師、職能治療師及護理師評估。在

偏鄉地區醫藥、護理及健康照護可能短缺，故提升團隊成員能力很重要，這樣才

能靈活運用人力實施評估及介入。此外，為充分評估本地及文化和語言多樣化族

群的跌倒風險，健康照護團隊可能需要使用翻譯和口譯人員協助評估。 
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第六章 智慧輔助科技的評估工具 

 

實證建議 

高齡者的身體平衡需要通過肌肉骨骼系統的一系列控指和回饋

校正，因重心所造成的扭矩與身體狀態超過能負荷的極限應該評估是

否為跌倒所造成的原因。 

 

實務重點 

為預防社區高齡者的跌倒，應對於高齡者定期進行平衡能力評估

和管理。透過智慧輔助科技的評估，提供精確評估平衡能力的結果，

並更有效的評估高齡者的平衡狀態，成為多因素介入處理措施的一部

分，以協助制定有效的防跌計畫，降低跌倒發生率。 

 

第一節 背景與實證 

 

身體的質量中心（Center of Mass，COM）之運動及其與壓力中心（Center of 

Pressure）的動態協調，經常是用來評估身體在日常生活活動（daily living activities）

中的動態穩定性(Corbeil, Simoneau, Rancourt, Tremblay, & Teasdale, 2001; Hof, 

Gazendam, & Sinke, 2005; Huang, Lu, Chen, Wang, & Chou, 2008; Kuo, 1995)。 研

究指出(Pai & Patton, 1997)使用身體質量中心所造成的扭矩與身體狀態超過能負

荷的極限時，會導致跌倒的情況產生。身體平衡需要通過肌肉骨骼系統的系列性

控制和回饋校正，將身體質量中心或身體壓力中心維持在最佳位置，以避免失去

平衡。然而，老化會導致平衡控制能力的退化，進而影響老年人活動期間身體的

動態穩定性。因此，透過評估身體質量中心或身體壓力中心的變化，能夠更精確

的評估高齡者的平衡功能並找出問題所在，並作為後續制定有效的防跌計畫之依

據。 

 臨床上常用的平衡評估工具多為行為測試，在臨床上容易執行，但確無法

有效量測身體質量中心或身體壓力中心的改變，且行為動作評估結果的正確性

常因施測者間的信效度問題，無法獲得一致性的量化結果。又電腦化動態體態

量測之平衡管理系統，如 Balance Manager System®，雖然克服了臨床評估精確

度的問題，但該系統造價昂貴，施測時需要一定空間並且無法攜帶。因此使用

整合臨床評估工具的智慧化可攜式的輔助科技評估方法，將是對於社區高齡者

平衡能力評估測試的不二選擇。 

電腦化動態體態量測（Computerized Dynamic Posturography）最早由

Nashner 提出(Nashner, 1977)，並開發 NeuroCom 平衡管理系統（Balance 

Manager System®, NeuroCom International, Oregon, USA），解決了臨床評估精確

度的問題。然而該系統造價昂貴，並且需要佔據一定空間並且無法攜帶，通常

只有大型醫院較有能力設置，一般小型照護單位或個人照護員便無法使用。然

隨著科技的進步，已經發展出可攜式平衡評估系統，使得臨床平衡量測更為便

利及可行。以下，將介紹如何利用可攜式平衡評估系統各種常用臨床平衡測

試。 

 

可攜式平衡評估系統(Portable Balance Assessment System, PBAS) 
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運動學結果的精準量化測量，尤其是身體質量中心或身體壓力中心的量測

結果，有助於高齡者平衡能力的評估與後續居家運動方案設計的依據。平衡控

制的能力主要取決於人體三大感覺系統，視覺、前庭覺及本體感覺的調節控制

能力，並且依據調節控制的結果，藉由骨骼肌肉系統予以進行身體姿勢的調

整，達到維持姿勢及執行各項動作間的平衡，避免發生失去平衡，甚至跌倒。

人體平衡能力亦分為靜態平衡與動態平衡。靜態平衡即指身體不動時，維持身

體某種姿勢一段時間的能力，如雙腳站立、單腳站立等；身體在空間中移動過

程時，身體質量中心或身體壓力中心會不斷地改變，此時維持控制身體姿勢的

能力，此時即為動態平衡。智慧輔助可攜式平衡評估系統的精神在於將前述章

節介紹的常用臨床評估數位科技化，提供更精確與更方便的平衡評估量測。在

PBAS 平衡評估系統中，包含有靜態平衡能力測試與動態平衡能力測試，測試

項目說明如下： 

 

 

平衡能力 測試項目 說明 

靜態平衡 

整合性感覺作用臨床平衡

測試（mCTSIB） 

測試視覺、前庭覺及本體感覺，在

各種設定條件下的平衡控制能力 

單腳站立測試（Unilateral 

Stance） 

測量左腳及右腳平衡能力的對稱

性 

靜 態 承 重 測 試 （ Static 

Weight-bearing） 

量化高齡者雙腳在靜態承重條件

下的平衡能力 

平衡誤差評分系統測試

（ Balance Error Scoring 

System Test，BESS Test） 

評估是否因腦震蕩而影響平衡的

有效工具 

動態平衡 

穩定極限測試（Limit of 

Stability） 

測量高齡者貸體質量中心在不失

去平衡能力前提下，往不同方向的

最大移動能力。 

動態承重測試（Dynamic 

Weight-bearing） 

量化高齡者雙腳在動態承重條件

下的平衡能力 

坐 -站能力測試（ Sit to 

Stand） 

測試受試者下肢力量和平衡控制

能力 

步行測試（Walk Across） 
分析受試者的步態與動態平衡能

力 

雙腳前後站測試（Tandem 

Test） 

具有挑戰性的平衡能力測試 

上階／跨越障礙物測試

（Step Up/Over） 

量測受試者在上下階梯或跨越障

礙物時的平衡能力 

弓 箭 步 測 試 （ Forward 

Lunge） 

測量受試者在前踏弓箭步時維持

身體平衡的能力 
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圖 6.1  可攜式平衡評估系統之使用者介面。 

 

第二節 照護原則 

 
評估 

平衡能力評估分為靜態平衡能力與動態平衡能力評估。各項平衡能力內容分

述如下： 

(1) 整合性感覺作用臨床平衡測試（CTSIB）： 

測試視覺、前庭覺及本體感覺，在各種設定條件下的平衡控制能力。該測試

有六個不同的模組： 

 張眼／穩定的平面：評估具備視覺，前庭覺和本體感覺時的平衡能力 

 閉眼／穩定的平面：評估在無視覺輔助下，僅依靠前庭覺和本體感覺

的平衡能力 

 張眼／不穩定的平面：評估在無本體感覺輔助下，僅依靠視覺與前庭

覺的平衡能力 

 閉眼／不穩定的平面：評估在無本體感覺及視覺輔助下，僅依靠前庭

覺的平衡能力 

 張眼但有衝突／穩定的平面：給予更多的前庭與本體感覺刺激的測試 

 張眼但有衝突／不穩定的平面：評估有前庭覺與本體感覺刺激下視覺

能力如何調和平衡 

(2) 穩定極限測試（Limit of Stability，LoS）： 

此測試為測量高齡者將身體隨機往八個方向傾斜，但不失去平衡的能力。

受試者在身體傾斜過程中，儘量保持雙腳站在地面直到無法維持平衡而

跨步為止。 

(3) 單腳站立測試（Unilateral Stance Test）： 

此測試可以分別測量雙腿 30 秒各別單腳站立的平衡能力對稱性，因此
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必需在受試者能夠單腳站立時才能執行測試。 

(4) 承重測試（Weight-bearing Test）： 

此測試能量化受試者雙腿在靜態和動態條件下的負重差異。靜態測試為

受試者雙腳分開與肩同寬，靜止站立 10 秒鐘；動態測試為受試者雙腳分

開與肩同寬站立下，慢慢彎曲膝關節約 5~10 度。 

(5) 坐-站能力測試（Sit to Stand）： 

坐到站姿的姿勢變換是最常見的日常運動之一，也是測試高齡者下肢力

量和平衡控制能力的好方法。此測試為讓受試者坐在椅子上，雙臂交叉

放在胸前並且不要靠在椅子上；雙腳大約與肩同寬，並放在膝蓋位置稍

稍後方的地板上。開始測試時，讓受試者站起來然後站立不動，維持 3

秒鐘，測量姿勢變換時的身體質量中心的運動軌跡、變換姿勢所需時間

及下肢承重的分配。 

(6) 步行測試（Walk Across）： 

此測試將分析受試者的步態，透過測量身體質量中心的軌跡和步長進行

動態平衡能力評估。 

(7) 雙腳前後站測試（Tandem Test）： 

此測試需要要求高齡者站立並能直線行走，行走時後腳腳尖必需緊貼前

腳的腳跟。這種姿勢會減少行走時支撐底面積（base of support），因此對

受試者的平衡更具挑戰性。 

(8) 上階／跨越障礙物測試（Step Up/Over）： 

跨越障礙物是最常見的日常活動之一。此項測試主要量測高齡者在上下

階梯或跨越障礙物時的平衡能力。測試的障礙物可以使用高度在 15~20

公分之間的任何物體。 

(9) 弓箭步測試（Forward Lunge）： 

此測試可以測量高齡者在前踏弓箭步及完成動作後維持身體平衡的能

力。測試分別分析往前跨步和跨步後收回腳的數據，並計算左/右側的對

稱指數。 

(10)平衡誤差評分系統（Balance Error Scoring System Test，BESS）： 

平衡誤差評分系統（BESS）是用來評估腦震蕩的有效工具。受試者必須

在兩個不同的平面上執行兩個不同的站立位置。這些姿勢包括雙腳站立、

單腳站立、和雙腳前後碰觸站立。進行測試的兩個平面分別為平穩面(如，

堅硬平整的地面)和不平穩面(如，泡棉墊)。每個狀態的測試需要 20 秒。

測試結果可以用作腦震盪評估或治療計劃的參考基準。 

 

防跌運動規畫 

醫療照護人員可以根據智慧化輔助科技評估測試的結果，選擇進一步的測試、

設計運動或活動等健康促進相關方案，以達到預防高齡者跌倒的目的。雖然高齡

者防跌健康促進相關方案會依據個人生理及心理等狀況而定，但經由智慧化輔助

科技評估的結果，可以提供作為運用在設計跌倒預防策略，如運動強度、動作內

容等之參考。 
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第三節 特殊考量 

認知障礙 

有認知功能障礙的高齡者可能在進行平衡測試時因不瞭解指示說明，導致

無法正確執行相關動作。因此，在使用智慧化輔助科技評估工具時，應確認有

認知功能障礙的高齡者是否瞭解指導語，並注意執行時的安全，避免跌倒。 

 

 

  



40 
 

第七章 平衡及移動能力限制 

 

 

實證建議： 

評估 

使用評估工具可以： 

 量化平衡及移行限制與肌肉力量評估 

 協助規劃運動處方 

 量測平衡、移動能力及肌力的改善程度。 

 評估高齡者是否有高跌倒風險。 

介入 

 可為社區高齡者提供預防跌倒的運動方案（例如，團體

運動課程、居家力量及平衡訓練、太極課程)。 (實證 1.a

級) 

 具挑戰的平衡訓練及規律運動可提升預防跌倒運動之

效益。 (實證 1.a 級) 

 鼓勵所有社區高齡者運動以預防跌倒，而非僅針對風險

增加者。(實證 1.a 級) 

 

第一節 背景及實證 

平衡為高度複雜的技巧，需將身體質量中心控制於身體基底範圍內。這需要

精確的感覺訊息整合 (視覺、本體覺、前庭覺) 及良好的肌肉骨骼系統功能 (沒

有肌肉無力、疼痛或孿縮的問題) 以執行適切動作。日常動作任務中 (例如：站

立、汲取、行走、登階及維持平衡避免跌倒)需不同肌肉行動組合。年齡增加、低

活動量、疾病及肌肉無力均可能損害平衡能力(Lauretani et al., 2018; Stephen R. 

Lord et al., 1994)。 

運動為預防高齡者跌倒有效的單一介入方式(Gillespie et al., 2012)。(Feder, 

Cryer, Donovan, & Carter, 2000; Moreland et al., 2003; Society et al., 2001)規律身體

活動有許多益處，包括:減少心血管疾病、血栓型中風、高血壓、第二型糖尿病、

骨質疏鬆症、肥胖、大腸癌、乳癌、焦慮及憂鬱的風險。(Nelson et al., 2007)規律

活動的高齡者也較不會有生理失能的問題。(Boyle, Buchman, Wilson, Bienias, & 

Bennett, 2007)研究顯示高齡者的身體活動量是可以透過介入改善，特別是使用認

知行為方法，例如自我監控及目標設定。(Marcus et al., 2006)此外，觀察性研究

亦顯示，規律活動的高齡者較少跌倒(Heesch, Byles, & Brown, 2008)，但單純鼓勵

高齡者增加活動量並不能減低跌倒機率，例如以走路作為增加身體活動量的介入

方案可能會增加跌倒風險。然而，運動方案有助於避免高齡者跌倒(Sherrington et 

al., 2008)及跌倒相關傷害(El-Khoury, Cassou, Charles, & Dargent-Molina, 2015; M. 

Clare Robertson et al., 2002)。因此建議須選擇使用可有效預防跌倒的運動方案進

行介入。 
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生理功能損傷增加跌倒風險 

不同面向的生理功能損傷會增加個體的跌倒風險(Mancini & Horak, 2010)。

系統性回顧發現，步態或平衡限制為預測未來跌倒最為一致的預測因子。(Ganz 

et al., 2007)約有 50%至 70%的高齡者跌倒發生在步行時。為避免步行、跨越障礙

物、行走在不穩定或無法預期的地方時跌倒，個體需能控制身體位置。因此，跌

倒者行走時會更加緩慢且通常採取較保守的步態模式(Mortaza, Abu Osman, & 

Mehdikhani, 2014)。 

平衡是安全完成各種任務的能力，並可以許多不同方式評量  (表

6.1)(Mancini & Horak, 2010)。姿勢擺動測試(Postural sway tests) 為量測個體試圖

站立不動時的擺動量，而交替登階測試(Alternate Step Test)、坐到站測試(Sit-to-

Stand Test))則是量測個體完成不同功能性任務的能力。如表 6.1 顯示，居住於社

區的高齡者，其平衡測驗表現不佳與跌倒相關。如何選擇評估測驗取決於測驗目

的(例如:預測跌倒、量測進步或協助開立運動處方)及人口學特性。一些測驗在不

同族群似乎會有「天花板效應」或「地板效應」。當測驗太困難會發生地板效應，

多數參與者會得低分，例如，單腳站測試在常跌倒者族群可能會出現地板效應。

反之，當測驗相對簡單，多數人達滿分則會發生天花板效應，例如，量測活躍族

群在無協助下的行走能力可能會顯示天花板效應。 

根據文獻，當控制個案平衡能力後，肌肉無力為跌倒的獨立危險因子(Orr, 

2010)，意即除去平衡的影響之外，肌肉無力會增加跌倒風險。這可能是因為肌肉

力量為安全執行任務所需， 例如從椅子站起、登階及面對非預期事件 (例如，絆

倒、失去平衡)。其他生理能力，例如視覺、本體覺及反應時間亦是跌倒預測因子

(Ambrose, Paul, & Hausdorff, 2013)，可能是因為這些能力是在不同環境，執行多

種任務中保持直立姿勢所需。幸運的是，數個和跌倒相關的生理因子損傷可藉運

動減輕。系統性回顧文獻顯示，設計良好的運動方案可改善平衡及肌肉力量。 

以運動為單一介入 

證據顯示某些運動方案減少居住於社區高齡者的跌倒機率及跌倒風險

(Gillespie et al., 2012)。 

 

第二節 照護原則 

評估平衡、移動能力及力量 

有許多不同的方法可用於評估高齡者的平衡、移動能力及肌肉力量(Mancini 

& Horak, 2010)(表 6.1)。工具選擇取決於可用的時間、器材及高齡者的能力。這

些工具可根據信度、效度及反應性評價。這些評估工具的心理計量在一般高齡族

群 126、髖骨骨折患者(Latham et al., 2008)及接受復健族群已建立(Perera, Mody, 

Woodman, & Studenski, 2006)。部分評估已發展為跌倒預防方案中的平衡量測方

法。(Moe-Nilssen, Nordin, & Lundin-Olsson, 2008) 
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表 6.1 平衡、移行、力量及步態評估工具

危 險

因子 

測驗 敘述 完成時

間(分) 

跌倒

預測

標準 

平衡 交 替 登 階 測 試

(Alternate Step Test, 

AST)(Tiedemann et 

al., 2008) 

為橫向穩定性的量測，其包含在

越快越好下，左右腳交替登上高

19 公分且 40 公分深的台階，完

成八階所花費的時間。 

1-2 10

秒 

功 能 性 前 伸 測 試 

(Functional reach, 

FR)(Duncan, 

Studenski, Chandler, 

& Prescott, 1992) 

平衡的測量，在固定支持面下，

個人手長與最大前伸的差距。FR 

為簡單易用的臨床評估，對於預

測跌倒復發具預測效度。 

1-2 ≤ 10

英吋 

姿勢擺動及傾斜平

衡 測 試 (Postural 

sway and leaning 

balance 

tests)(Stephen R. 

Lord, Menz, & 

Tiedemann, 2003) 

為 Physiological Profile 

Assessment (PPA)的一部份，過程

中會使用擺盪儀(sway meter)量

測施測時，身體腰部的位移。 

在站立平衡測試中，受測者需盡

可能站立 30 秒，施測的情境包

含：張眼及再閉眼、站於地板或

站於泡棉上進行測驗。 

在傾斜平衡測試中，受測者需盡

可能的往前、往後或依軌跡傾

斜。 

5-10 PPA

的一

部份
111 

移 行

能力 

六公尺行走測驗  

(SixMetreWalkTest,

SMW)(Tiedemann et 

al., 2008) 

量測個人以一般行走速度沿走

廊行走(超過六公尺)的步態速

度。 

1-2 6 秒 

計 時 起 走 測 試

(Timed Up and Go 

Test, 

TUG)(Podsiadlo & 

Richardson, 1991) 

量測個案從椅子站起、使用常用

輔具以正常速度行走三公尺、轉

身且返回坐下的時間花費。 

12 15

秒 

力量 坐到站測試 (Sit-to-

Stand Test, STS)131 

提供下肢肌力、速度及協調的量

測。為連續五次於坐姿下，從椅

子站起所需的時間。 

1-2 12

秒 

Spring 

balance(Stephen R. 

為 PPA 的一部分，在受試者坐姿

下量測三個腿部肌群(膝屈肌、膝

5 PPA

的一
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Lord, Menz, et al., 

2003) 

伸肌和踝背屈肌) 的力量。每一

測驗會測量三次，並記錄最大力

量。 

部份 

平 衡

及 步

態 

Tinetti Performance-

Oriented Mobility 

Assessment Tool 

(POMA) 

量測個人步態及平衡。依據個人

執行特定任務的表現評分，總分

最高為 28 分。 

10-15 ≤ 24 

伯 格 氏 平 衡 量 表 

(Berg Balance Scale)  

包含 14 個項目，可在臨床情境

量測高齡者平衡，總分最高為 56

分 。

(http://www.chcr.brown.edu/geriat

ric_assessment_tool_kit.pdf). 

15-20 ≤ 40 

信 心

及 跌

倒 效

能 

國際跌倒效能量表 

(Falls Efficacy Scale 

International, FESI) 

為四點量表(1 = 一點也不關注，

4 = 非常關注)，評估 16 項日常

生活活動 (例如居家清潔、簡單

購物、行走於不平地面)之關注程

度 

5 ≥23

分代

表高

度關

注 

 

提供運動介入 

有效的跌倒預防運動方案主要包含具挑戰且漸進的平衡運動(Cuevas-Trisan, 

2017)。運動方案應針對健康狀況與高齡者的特定損傷及生活型態量身訂做

(Boongird & Ross, 2017)。為達最佳利益，運動應盡可能在站立下進行。 

 

安全的挑戰平衡 

為改善平衡，運動方案需為安全且具挑戰性的。為確保對平衡有足夠挑戰，

運動方案應包含： 

 站姿下運動 

 最少的上肢支持 (運動時減少使用扶手或椅子支撐；然而，在支持物

品旁運動對高齡者是有幫助的，當需要時他們可讓自己保持穩定。) 

 最少的支持面 (意即，包含雙腳併攏或單腳站的站立或步行運動) 

 控制身體質量中心的運動，例如登階、前伸或舞蹈。 

 

挑戰平衡的運動計劃本身可能導致跌倒，因此，須謹慎給予處方，並以安全

方式進行(例如:靠近牆壁或櫃檯，當需要時可以手支撐)及視需求提供監督。這對

虛弱高齡者尤其重要。 

 

運動劑量 

跌倒預防運動方案的最佳持續時間及頻率尚未知。系統性回顧文獻發現，每
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週至少 2 小時，且持續 25 週的運動方案能預防跌倒。然而，一旦運動停止，運

動效果即可能流失，(Nelson et al., 2007)因此，可能須持續運動方能維持效果，此

外，研究也發現，運動越多效果越大，跌倒預防效果亦越大。(Boyle et al., 2007; 

Nelson et al., 2007; Shubert, 2011)。 

 

步行方案及跌倒預防 

步行是受歡迎的運動形式，可增加身體活動量等許多身體益處。然而，步行

方案在跌倒預防中的角色尚不明確，因為，部分研究證據顯示，步行可能降低跌

倒預防的效果，甚是增加跌倒機率。(Ebrahim, Thompson, Baskaran, & Evans, 1997)

表 6.2 列出了有效減低跌倒的運動計畫特徵。 

 

表 6.2 降低跌倒之運動計畫須包含的特徵 

特徵 敘述 

計畫 運動方案的核心應為減輕支持量的平衡訓練 (最好是在承

重姿勢下) 。 

此外，運動計畫可包含的成分為： 

 中等強度阻力訓練 

 增進整體健康的耐力運動 (非步行方案)。 

器材 運動計畫應由經訓練的專家 (物理治療師或運動生理學

家) 設計或提供，以確保運動計畫具挑戰且安全。 

強度 個別化的處方及進展 (指導者需監控參與者的疲勞程度，

並適時調整計畫強度)。 

環境 個別或團體 

方 案 持

續時間 

持續運動 

 

納入所有高齡者 

對高齡者而言，運動是安全且有益，即使是有慢性健康問題的高齡者。然而，

對於少數有特定疾病者，運動可能不安全。因此，在開始運動方案前，應篩檢評

估高齡者在運動前是否需醫療證明 (medical clearance)，可能需要健康專業或其

他合格運動指導者的引導。 

 

 

案例分析： 

T 女士今年 83 歲，她在走下幾步臺階後絆倒，帶著瘀傷出現在她

的醫師面前。在進一步詢問時，她的醫師發現這是她過去一年第

三次跌倒。早先兩次跌倒也是當她在戶外絆倒時發生。因此，T

女士外出頻率銳減。醫師在她步行和轉身時觀察到一些不穩定，
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並將 T 女士轉介至物理治療師進行平衡評估。物理治療師使用計

時起走測驗和功能性前伸測試評估 T 女士的表現，並發現她未來

跌倒風險極高。物理治療師解釋她如何從設計良好的運動方案獲

益，以改善她的平衡和一般健康，亦預防未來再跌倒。物理治療

師起初將 T 女士轉介到指導下的團體平衡和力量方案。在稍後階

段，T 女士可以漸進至自我導向運動，但她較喜歡繼續與其他人

一起運動以維持動機。 

 

 

第三節 特殊考量 

認知損傷 

相較無認知損傷者，跌倒危險因子 (例如步態和平衡損傷)在認知損傷高齡

者更普遍存在。(Visser, 1983)因此，如同認知無損傷者，認知損傷者的跌倒風險

也需全面評估(Muir, Gopaul, & Montero Odasso, 2012)。 

運動可以改善中央執行功能(Barban et al., 2017; Liu-Ambrose et al., 2008)。在

Otago 運動方案的隨機對照試驗中，運動組相較對照組在 6 個月追蹤時，由 Stroop 

Color-Word Test 量測的抑制反應有改善。除非個案遵循指示的能力有問題，否則

仍應給予認知損傷族群和認知正常相同的介入(見第 7 章認知損傷)。簡化指示、

使用圖片板及實地示範為改善認知損傷者運動品質有效的介入策略。家庭成員，

照顧者和其他志工亦能夠協助指導與鼓勵正在進行運動計劃的高齡者。 

 

偏鄉地區 

理想上，在個別化評估後，高風險社區高齡者的運動介入會由物理治療師執

行。然而，在偏鄉地區，這可能需要健康照護團隊的其他成員，在物理治療師的

指導下完成，以確保方案具有挑戰性和安全性。 

 

當地原住民與不同語言文化的族群 

為本地和文化和語言多樣化的族群制定運動計劃時，健康照護團隊成員應確

認個案同意被介入，例如，一些文化族群可能需要單一性別運動課程。若有需要，

健康照護團隊需使用口譯員和其他溝通策略。 

 

 

額外資訊 

物理治療實證資料庫提供來自隨機對照試驗，系統性回顧和物理治療實證指

引的實證資訊： 

http://www.pedro.org.au  

提供以下組織、手冊、運動計劃和資源： 
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 Otago 運動計畫 (Otago Exercise Programme) — 該計劃旨在預防居

住於社區的高齡者跌倒，但這也與居家高齡照護環境有關。手冊售

價為 NZ$60： 

http://www.acc.co.nz/otagoexerciseprogramme  

 Hill KD, Miller K, Denisenko S, Clements T and Batchelor F (2005). 

Manual for Clinical Outcome Measurement in Adult Neurological 

Physiotherapy, 3rd edition, APA Neurology Special Group (Vic). 可得自

澳洲物理治療協會(Australian Physiotherapy Association)，學生 A$30、

團體成員 A$60 及其他 A$75: 

http://www.physiotherapy.asn.au  

 英國特許物理治療學會 Chartered Society of Physiotherapy (United 

Kingdom) 評估指標線上資料庫： 

http://www.csp.org.uk/director/members/practice/clinicalresources/outc

omemeasures/searchabledatabase.cfm  

 Fitness Australia: 

http://www.fitnessaustralia.com.au    
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第八章 認知障礙 

 

實證建議 

評估 

 認知障礙高齡者跌倒的風險會增加，應需評估其跌倒

風險因子。 

介入 

 經證實的跌倒風險因子應加入多因素跌倒預防方案的

一部分，並且應考量減少受傷的策略。(例如:使用髖部

保護器、服用維他命 D 和補充鈣質)(等級 1-*) 

註: 沒有證據顯示，居住在社區的認知障礙高齡者其跌倒風險會降

低。 

 

實務重點 

 高齡者出現認知功能急劇變化，應視為譫妄並評估其

變化的根本原因。 

 有逐漸發作、漸進性認知障礙的高齡者應做詳細評估

確定診斷。並儘可能確認認知退化的可逆原因。應找出

並治療造成急性或漸進性認知退化的可逆原因。 

 若認知障礙高齡者跌倒應重新評估他們的認知狀態，

包含是否有譫妄。 

 對於認知正常者有效的介入，也應提供給認知障礙族

群。然而，對於有認知障礙高齡者的介入需適切調整及

監督。 

 

第一節 背景和實證 

認知障礙影響了約 6%至 10％的社區高齡者(Matthews et al., 2013)。雖然認

知障礙與年紀增長最有關。但其亦可能肇因於後天性腦傷、心理健康疾病和先前

已存在的疾病，，此狀況會發生在所有年齡層。認知障礙代表著一個或多個認知

面向缺損(例如: 記憶、視覺空間技巧或執行功能)，但並非失智症的同義詞。 

失智症和譫妄，對高齡者來說是兩個最常見的認知障礙型態。失智症為多個

認知面向漸進退化的症狀，會影響個人能力甚至功能(Prince et al., 2013)。失智症

是逐漸發作且通常有一系列的認知能力漸進退化(例如:記憶、定向感、學習、判

斷和理解力)，常伴隨個性和行為的改變。譫妄是個快速發作的症狀，其特徵是心

理狀態迅速改變和波動(Inouye, Westendorp, & Saczynski, 2014)，一項流行病學調

查，估算社區中的 55歲以上高齡者，有譫妄比例約 1%。(Marshal F. Folstein, Bassett, 
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Romanoski, & Nestadt, 1991)譫妄是個醫學緊急狀況，常需要住院處置譫妄的潛在

肇因和症狀(Magny et al., 2018)。譫妄通常持續數小時或數天，有一連串的認知能

力改變，例如注意力與專注力、定向感、情緒、知覺、精神運動活動和睡眠-清醒

週期波動改變。(Inouye, 2006) 

辨別失智症和譫妄是困難的，且對許多高齡者而言兩者會共存。已患有認知

障礙的高齡者更有可能在急性事件中發展出譫妄症狀(Fong, Davis, Growdon, 

Albuquerque, & Inouye, 2015) (Inouye, 2006)。迅速診斷和及早治療譫妄是重要的，

但整體而言，譫妄的預防會比早期發現和治療來得更有效。(Weber, Coverdale, & 

Kunik, 2004) 

 

認知障礙和跌倒風險增加的關聯性 

認知障礙高齡者的跌倒風險會增加 (Welmer, Rizzuto, Laukka, Johnell, & 

Fratiglioni, 2017) (Hill, Vu, & Walsh, 2007) 。每年跌倒發生率約 70–80%。(Tinetti 

et al., 1988; van Dijk, Meulenberg, van de Sande, & Habbema, 1993)具認知障礙的高

齡者跌倒導致髖部骨折的風險也會增加。(D. M. Buchner & Larson, 1987)此外，

在認知障礙高齡者中，跌倒者比無跌倒者被轉介到高齡者照護機構的可能性多五

倍。(Morris, Rubin, Morris, & Mandel, 1987)認知障礙高齡者的跌倒風險因子較無

認知障礙者更為普遍(A. A. Smith et al., 2017)。這族群中，步態和平衡障礙會更嚴

重，(Visser, 1983)精神藥物處方多重影響，(Thapa, Gideon, Fought, & Ray, 1995; 

Tinetti et al., 1988) 及姿勢性低血壓更普遍。 (PASSANT, WARKENTIN, & 

GUSTAFSON, 1997) 

認知障礙會增加跌倒風險，直接影響高齡者對環境危險事物應對的能力，遊

走的機會增加(de Ruiter, de Jonghe, Germans, Ruiter, & Jansen, 2017)，(Mossey, 1985)

步態改變和姿勢穩定度受損。(Nakamura, Meguro, & Sasaki, 1996) 造成有認知障

礙高齡者跌倒風險增加的不同行為有:躁動、遊走、缺乏對環境危險的覺察、問題

解決能力不足及衝動。任何環境中的改變都會增加混淆和躁動，也可能增加跌倒

風險。 

血管型失智症的典型症狀為步態顯著變化，然而路易氏體失智症之症狀引發

姿勢性低血壓也可能會增加跌倒風險。(Fiona E. Shaw, 2002) 

 

第二節 照護原則 

認知障礙評估 

醫師可依照下列步驟評估認知障礙: 

 評估是否有失智症或譫妄，並治療可能會改變個案認知狀態的症狀。

最重要的是快速診斷和治療譫妄，並處理潛在的問題(例如: 感染、

脫水、便祕、疼痛) (Weber et al., 2004)。 
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 認知逐漸退化的高齡者應接受詳細評估確診。並儘可能治療認知退

化的可逆原因。(Weber et al., 2004)轉介高齡者至記憶專科門診可精

確地診斷認知障礙，並協助尋找適當的社區資源。 

 醫師應評估認知障礙高齡者的跌倒風險因子，並提供介入以改善風

險。某些介入需要個案遵從指令和計畫(例如: 運動)，但高齡者是否

能安全地遵守指令是有疑慮的，因此醫師或健康照護團隊成員應制

定個別化的評估並依照評估資訊訂定預防跌倒計畫。 

表格 7.1 為部分可用以評估認知狀態之評估工具 
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表 7.1 認知狀態評估工具 

篩 檢 類

別 

評估工具 描述 測驗內容 時

間 

評分 精確性 

失 智 症

篩檢 

Folstein

簡易心智

量 表

(MMSE) 

155 

廣泛用於評估認知心智

狀態。 

11個題目去測驗認知功能

的五大領域，總分為30

分。 

 定向感 

 訊息登錄 

 注意力和計算能力 

 短期記憶 

 語言。 

5 至

10

分

鐘 

≤ 23分，代表輕

度認知障礙 

≤ 18 分，代表

重度認知障礙 

 

Rowland

通用失智

症 量 表

(RUDAS) 

156,157 

檢測認知障礙的簡易方

法，此量表具跨文化效

度、便利性，並使健康照

護從業人員方便施測。 

測驗中用6個項目去評估

多面向的認知領域 (見附

錄3)。 

 記憶力 

 動作計畫 

 語言 

 判斷力 

 描繪 

 身體概念 

10

分

鐘 

> 23 分 

(總分 30 分) 

89% 靈敏

度 

98% 特定

性 

譫 妄 篩

檢 

混亂評估

方 法

(CAM) 

158 

為篩檢譫妄臨床症狀的

全面性評估。 

其中包含四種病徵，由高

齡者、護理師及家庭成員

的訪談進行評估。 

 心理狀態變化的發

作或變動性的病程 

 注意力不集中 

 無組織性的思考 

 警醒度改變 (清醒

除外) 

5 分

鐘 

若高齡者有前

兩種病徵(或包

含第三或第四

種病徵)， 

會被診斷為譫

妄。 

94% 靈敏

度 

90% 特定

性 (Wei, 

Fearing, 

Sternberg, 

& Inouye, 

2008) 
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注意焦點:高齡者身體保濕的策略 

有認知障礙的高齡者身體容易脫水，可能造成譫妄。一項澳洲研究使用

Joanna Briggs 臨床實證暨實務應用研究所(JBI-PACES)160 發展出的策略，去維

持高齡者照護設施中住民的口腔保濕(Keller, 2006)。 

 工作人員每 1.5 小時(及早茶、下午茶、晚餐時刻)提供飲品(果汁飲

料、果汁和水，不含咖啡因飲料)。 

 有認知障礙的住民需要協助或提醒下喝飲品。 

 飲水機旁供應杯子。 

 在所有桌上擺放裝滿水的水壺和杯子。 

 服藥時總是提供飲品。 

 全天提供冰棒、果凍、冰淇淋，作為點心和招待。 

 將含水量高的水果(例如: 葡萄、去皮柑橘)放在廚房桌上以便取用。 

 用餐時附清湯。 

 每週兩次的歡聚時光，提供無酒精飲料、雞尾酒、汽水，以及小吃 

 晚間提供熱牛奶助眠。 

 這些策略對於住在家中的認知障礙高齡者也適用。 

 

 

案例分析： 

F 先生是位 72 歲男性，與妻子同住在社區，剛被診斷出阿茲海默

症。F 先生經常下午時在花園中遊走。從家中走到花園需要上下

兩個階梯。已經不只一次從階梯上跌倒。因為他妻子無法將他扶

起，需要向鄰居求助，社區護理師建議他們讓職能治療師做居家

環境評估。後來治療師建議他們安裝有扶手的防滑坡道，現在 F

先生在家中進出不需要顧慮階梯問題了。 

 

 

第三節 特殊考量 

 

當地原住民和不同語言文化的族群 

Folstein 簡易心智量表(MMSE)是被廣泛使用的失智症篩檢工具，然而 MMSE 對

當地原住民及不同文化、語言差異的族群可能有限制，Rowland 通用失智症量表

(RUDAS)為另外一個認知評估工具，在跨文化族群中更簡易使用(Marshal F Folstein, 

Folstein, & McHugh, 1975; Rowland, Basic, Storey, & Conforti, 2006)。 

 

額外資訊 

協會和網站的可用資源:  
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與失智症生活 – 榮民及其家庭指南 

Living with Dementia — A Guide for Veterans and their Families: 

http://www.dva.gov.au/aboutDVA/publications/health/dementia/Pages/index.aspx 

澳洲阿茲海默症協會提供額外資訊‧給失智症與其家人及照顧者的諮詢支持。 

Alzheimer’s Australia can provide further information, counselling and support for 

people with dementia, and their families and carers: 

http://www.alzheimers.org.au 

  

http://www.dva.gov.au/aboutDVA/publications/health/dementia/Pages/index.aspx
http://www.alzheimers.org.au/
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第九章 大小便控制 

 

實證建議 

評估 

 應提供高齡者失禁評估以檢視可改善或預防的問題。 

介入 

 處理泌尿道功能有關的問題為多因子照護方案的一部

分。(實證等級 1-*) 

註: 沒有證據顯示評估或治療社區高齡者的失禁情況會預防跌倒。 

 

實務重點 

 檢查馬桶高度和是否有扶手需求，以協助高齡者在家中

浴廁裡坐下和起身。 

 

第一節 背景與實證 

65 歲以上高齡者尿失禁情況與功能下降程度顯著相關，同時也是衰弱的預

測指標(Parker-Autry et al., 2017)。(Peet, Castleden, & McGrother, 1995)因此，評估

65 歲以上高齡者的大小便控制能力是合理的。衰弱高齡者的尿失禁總是由多種

風險因素造成(Kaminska, Brodowski, & Karakiewicz, 2015)，同樣地，失禁和跌倒

的相關性可能會被行動和認知障礙混淆，且證據顯示某些多因子治療手法可預防

跌倒。 

文獻中雖有提及失禁與跌倒間相關性(Soliman, Meyer, & Baum, 2016)，但無

直接證據表明失禁介入會影響跌倒發生率(Thom, Haan, & Van Den Eeden, 1997)。

適當控制尿失禁會提升整體照護，但目前尚未有尿失禁介入之療效文獻，因此失

禁的特定介入尚未被當作社區成功預防跌倒方案的一部分。 

 

禁和跌倒風險增加的關聯性 

尿失禁和排便失禁對男女都有影響，卻沒被視為正常老化過程的一部分

(Resnick, 1996)。然而，泌尿道隨年齡變化確實使高齡者易罹患尿失禁。社區高

齡者中，大約 34%的高齡男性及 55%的高齡女性有尿失禁(Cooper et al., 2015)。

失禁、協助如廁(Rubenstein, Josephson, & Osterweil, 1996; Spice et al., 2009)與膀

胱過動症(Delbaere et al., 2008)已被列為社區高齡者的跌倒風險因子(Noguchi, 

Chan, Cumming, Blyth, & Naganathan, 2016)。(Resnick, 1996; Thom et al., 1997) 

膀胱功能障礙常見於女性高齡者，原因來自骨盆底肌和結締組織對尿道及尿

道括約肌的支持不足(Abrams et al., 2002)。停經後雌性激素不足可能導致陰道和

尿道萎縮，同時增加女性泌尿道感染的可能性。症狀包含頻尿、夜尿、急迫性尿

失禁、膀胱過動症、應力性尿失禁等(Hampel, Wienhold, Benken, Eggersmann, & 
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Thüroff, 1997)。頻尿症被定義為，人們抱怨一天中解尿太頻繁。夜尿症被定義為，

夜間醒來有解尿的需求(Abrams et al., 2002)。夜尿是常見的，且與有行動能力的

社區高齡者跌倒有關(Stewart, Moore, May, Marks, & Hale, 1992)。當光線不足且

年長者沒有完全清醒時，夜尿特別會有問題。夜尿是睡眠不佳的常見原因之一，

並伴隨年長者跌倒以及骨折更高的風險(Pahwa et al., 2016) (Stewart et al., 1992)。

急迫性尿失禁被定義為，在尿急的當下或緊接著有不自主漏尿(Bo et al., 2017)。

(Abrams et al., 2002)被認為會增加高齡者跌倒及骨折的風險。(Jeanette S. Brown et 

al., 2000)這推測是因為有急迫性尿失禁(非應力性尿失禁)，常會為了避免失禁發

生，而經常急著如廁。此外，當執行雙重任務時會顯得困難，例如:走路並集中精

力去廁所。(S. Perry et al., 2000)膀胱過動症被定義為：「尿急伴隨或不伴隨之急迫

性尿失禁，常與頻尿症和夜尿症共同發生。(Tromp, Smit, Deeg, Bouter, & Lips, 

1998; Wein & Rovner, 2002)膀胱過動症估計影響大約 41%高齡男性和 31%高齡女

性。(Jeanette S. Brown et al., 2000; Teo, Kathryn Briffa, Devine, Dhaliwal, & Prince, 

2006)經常性尿急被定義為，有突然想排尿的衝動且很難延遲。(Tromp et al., 1998)

其症狀可能會沒有任何尿液流失。(S. Perry et al., 2000)由良性前列腺增生(攝護腺

肥大)引起的泌尿功能障礙在高齡男性中很常見。約影響 50%的 60 歲男性及 90%

的 85 歲以上男性。症狀包含頻尿、夜尿、尿流不順、排尿遲滯、用力解尿、餘

尿感、排尿後滴尿(Yuan et al., 2015) (Bhargava, Canda, & Chapple, 2004)。 

此外，便秘也是是高齡者的常見問題，可能造成譫妄和躁動，進而導致跌倒

發生。便祕與行動力下降、水分攝取減少，及使用數種高風險藥物有關(Chen, Hu, 

Chen, Lin, & Lin, 2003)。排便時緊張也可能使腦循環的分支血流減低，產生血管

迷走神經性暈厥的現象。(De Lillo & Rose, 2000)緩解便秘可改善下尿道症狀，包

含尿失禁。(Charach, Greenstein, Rabinovich, Groskopf, & Weintraub, 2001)腹瀉可

能使得會躁動和代謝紊亂，也可能造成跌倒發生。 

多數照護機構內的跌倒事件發生在上廁所的前後時間。而社區高齡者的跌倒

事件僅少數在如廁時發生。從失禁、失智症、憂鬱症、跌倒、活動度之間的密切

關聯指出，這些「老年綜合症」可能有共通的風險因子，而非因果關係。因尿失

禁和排便失禁造成跌倒風險增加的原因有:(1)失禁發作，增加在髒污或濕滑地板

上滑倒的風險(2)泌尿道感染可能造成譫妄、嗜睡、低血壓和頻尿(3)急迫性排尿

和排便和頻繁且急促去如廁有關(4)治療失禁藥物(例如: 抗膽鹼藥物或 α 受體阻

斷劑)本身會導致姿勢性低血壓和跌倒，抗膽鹼藥物還可能造成突發性意識模糊

(5)藥物如利尿劑，主要用於處置心臟衰竭，會因增加排尿頻率及產生低血容(血

液容量低)，潛在導致跌倒風險增加(6)視力退化和平衡功能受損為高齡者常見問

題，且和跌倒高度相關。可能會增加夜尿以及夜間下床跌倒的可能性。 

 

失禁和跌倒介入 

高齡者通常不願意討論失禁議題。應鼓勵健康照護人員和社區服務提供者在

諮詢期間定期詢問，而非倚賴高齡者主動提及。(O'Reilly et al., 2018)  

女性應力性失禁最普遍且有效的建議介入方式是骨盆底肌的訓練。考科藍系

統性回顧顯示，這也被用在混合性失禁的女性，而用在急迫性失禁則較少。然而，
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因為數據限制，故難以判斷骨盆底肌訓練與其他膀胱過動症治療優劣。另有系統

性回顧支持排便失禁的保守介入。如廁協助方案為許多人維持大小便控制能力重

要且實用的介入，也可減少護理之家住民跌倒的風險。(Schnelle et al., 2003)  

 

第二節 照護原則 

儘管下列促進大小便控制的策略還未被全面嚴格執行。但多因子跌倒預防方

案和適當處置是良好的老年醫學實務，可降低跌倒的風險。 

 

大小便控制篩檢 

失禁的原因應透過徹底的評估來判斷;舉例來說，利用病房尿液常規檢查。高

齡者可能具有不只一種的尿失禁類型，會使得評估結果難以解釋。(Gardner & 

Fonda, 1994) 以下策略被可用來評估高齡者的大小便控制狀態:  

 了解高齡者失禁經驗: 這可能包含膀胱圖(頻率/尿量紀錄或失禁的

日誌)。失禁經驗應最少應紀錄兩天足得以提供有效的評估。給高齡

者簡易、有效的問題，可幫助分辨他們有哪種類型的尿失禁(E. M. 

Smith & Shah, 2018)。此外，腸道評估有時是必要的(J. S. Brown, 

Bradley, Subak, & et al., 2006)。 

 確認高齡者平常排便習慣是否有顯著改變，因為便祕會影響膀胱功

能。失禁高齡者要檢查排出後餘尿。 

 需評估且處理身體靈活度及移行能力，能力下降都會影響如廁。 

 評估廁所的方便性、可接近性、高度，和家中使用同一廁所的成員

數量。 

 了解失禁有關的跌倒風險因子，需同時考量膀胱功能障礙的症狀及

徵兆。 

改善失禁的策略 

適當的失禁處置可能提升整體照護，但很難做為強烈建議。因為針對失禁的

特定策略還沒成為社區成功預防跌倒方案之一。然而，從醫院環境研究中表明，

針對有跌倒風險的高齡者，多因子跌倒預防介入應包含如廁方案擬定和練習。
193,194 醫院環境的多因子跌倒預防介入需包含泌尿道功能處置(Healey, Monro, 

Cockram, Adams, & Heseltine, 2004)。  

下列大小便控制相關之策略，改編自 2005 年第三屆國際失禁諮詢大會，建議在

在社區中推廣: 

 確認高齡者能獲得全面性且個人化的大小便控制評估以診斷和治療

可逆原因。包含便秘和藥物副作用。 

 使用足量的保守治療作為第一線處置。 
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 診斷出失禁後應儘快建立治療策略。尿失禁處置的目標在於改變導

致失禁的因素，並改善個人的大小便控制狀態。失禁處置是個多專

業任務，理想上包含醫生、護理師、物理治療師、職能治療師，和

其他合適的健康專業人員。 

 解決所有可調整的併發症。 

鼓勵習慣訓練、促進排尿或定時排尿的計畫，協助高齡者改善他們

的如廁掌控度和減少失禁的可能性。 習慣訓練是確認排尿的習慣模

式，並量身擬定高齡者的如廁行程。促進排尿的目標在於藉由提升

高齡者辨別自身的小便控制狀態並適當應對，來增進排尿控制。定

時排尿的特性在於固定如廁時間。 

 減少高齡者的咖啡因和碳酸飲料攝取，可能幫助減少尿急和頻尿的

症狀。 

 減少環境風險因子的方式包括: 

(1)保持至廁所的通道無障礙物。在夜間，廁所內留有光源。 

(2)確保高齡者穿著合適衣物可以輕鬆的穿脫。建議合適鞋著，減少

在尿液上打滑。 

(3)在床邊地面擺放止滑墊，有助於失禁高齡者從床上起身。特別是

當臥室地板沒鋪上地毯時。(使用墊子須小心高齡者不會在墊子上絆

倒)。 

(4)檢查馬桶高度和扶手需求，以協助高齡者在馬桶上坐下及起身。

全髖關節置換或股骨頸骨折術後，會減少髖關節的關節活動度。可

能須提高馬桶座椅高度 

 如果上述一般大小便控制處理方法不可行或高齡者特別想要學習膀

胱或腸道控制，可以諮詢大小便控制相關的顧問。部分男性排斥骨

盆底肌訓練的提議。應承認這部分並解釋其益處。 

 考慮大小便控制輔具的策略。 

 

第三節 特殊考量 

認知障礙 

泌尿及腸胃問題可能會導致急性譫妄。認知障礙和失智也可能導致大小便的

控制問題。針對有認知障礙的族群，建議經由提示排尿，定時的上廁所以及關注

對排尿的行為信號(Eustice, Roe, & Paterson, 2000)，養成規律上廁所的習慣，這樣

的做法可能有益於患有認知功能障礙的高齡者。讓每個高齡者能識別上廁所的時

間並提示他們應排除那些時間。而對於患有嚴重失智的高齡者可能需要提醒他們

浴室的位置。 



57 
 

 

偏鄉地區 

上述策略也應在鄉下和偏遠地區實施。如果難以獲得專家控制評估和建議，

則應提供其他策略與資源（如電話會議/諮詢/衛教單張）等，給健康促進參與者

來協助實施預防失禁的規畫。 

 

當地原住民與不同語言文化的族群 

包括照顧者在內的醫療保健團隊需要了解不同文化和宗教在有關如廁議題

上的需求。例如，可以使用一些標誌來代表廁所設施和要求。在某些文化中，尿

失禁是一個禁忌話題。有關處理這些問題的具體訊息可以從個案、照顧者或尿失

禁防治協會獲得。 

 

額外資訊 

 台 灣 尿 失 禁 防 治 協 會 電 話 ： (02)22192771 ， 網 頁 ：

http://www.tcs.org.tw/index.asp 



58 
 

第十章 足部與鞋具 

 

實證建議 

  為防止高齡者在社區跌倒，有關跌倒的風險因素評估應做個別化

且多因素的介入措施，其中包括檢查鞋子、足部疼痛和其他足部問題 

(Hatton, Rome, Dixon, Martin, & McKeon, 2013)。相關的醫療及照護人

員應提供鞋類的選擇建議及衛教，降低高齡者因使用不適當的鞋具而

跌傇的風險(楊榮森, 2008; 魏大森, 2008)。 

 

 

實務重點 

  醫療及照護人員應該教育並提供高齡者有關足部問題、足部護理

與鞋類選擇的衛教訊息，並在必要時將其轉診給醫生。 

    安全鞋具的特徵包括： 

 鞋底：具備薄且更堅固的鞋底似乎可以改善腳部位置感；胎

面鞋底可以防止使用者在光滑表面上滑倒。 

 鞋跟：低鞋跟的鞋子能提高行走時的穩定性。 

 鞋領口：帶有支撐領的鞋子能提高穩定性。 

 

第一節 背景與實證 

鞋具與跌倒風險增加有關 

使用不當的鞋具是高齡者跌倒(Berg, Alessio, Mills, & Tong, 1997; 李宗育, 陸

鳳屏, & 詹鼎正, 2014)和骨折(Sherrington & Menz, 2003)的一個因素。常見選用不

適當的鞋具包含：結果： 

 不合腳或不適於環境條件的鞋具會影響足部的本體感覺(Robbins, 

Waked, & McClaran, 1995)。 

 穿著固定不充分的鞋子（如，沒有鞋帶、鞋扣或魔鬼沾固定的鞋子）

會增加絆倒的風險(Sherrington & Menz, 2003)。 

 穿高跟鞋的平衡表現會比穿低跟鞋的結果差 (Stephen R. Lord & 

MBBS, 1996; Jasmine C. Menant et al., 2008; J. C. Menant, J. R. Steele, 

H. B. Menz, B. J. Munro, & S. R. Lord, 2008)。 

 穿中等或高跟鞋、鞋跟較窄及無鞋帶便鞋和涼鞋的鞋子明顯增加因跌

倒而導致足部骨折風險的可能性(Keegan, Kelsey, King, Quesenberry, 

& Sidney, 2004)。 

 許多高齡者常穿拖鞋，但反而會增加跌倒的風險 (Kerse, Butler, 

Robinson, & Todd, 2004)。 
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 赤腳或只穿襪子走路會導致跌倒風險增加，而穿運動鞋的話跌倒風險

最低(Koepsell et al., 2004)。 

 

研究顯示，四分之三的社區摔倒相關髖部骨折患者在跌倒時所穿著的鞋子至

少有一個不當鞋具特徵的(Sherrington & Menz, 2003)；然而許多穿著不適當鞋具

的高齡者卻不認為如此。以下鞋具特徵對高齡者而言是能有效防止跌倒(Jasmine 

C Menant, Julie R Steele, Hylton B Menz, Bridget J Munro, & Stephen R Lord, 2008)： 

 鞋底：具備薄且更堅固的鞋底似乎可以改善腳部位置感；胎面鞋底可

以防止使用者在光滑表面上滑倒。 

 鞋跟：低鞋跟的鞋子能提高行走時的穩定性。 

 鞋領口：帶有支撐領的鞋子能提高穩定性。 

 

 

圖 10.1 表 示 最 佳 “ 安 全 ” 鞋 具 和 理 論 上 的 “ 不 安 全 ” 鞋 具 的 建 議 。
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另外，鞋墊或足墊對增強平衡及步態穩定性影響的效果顯示，透過鞋墊或足

墊設計的變化可以幫助因老化而使足底敏感性下降的影響，並且可作為改善平衡

控制的可行介入處理方式(S. D. Perry, Radtke, McIlroy, Fernie, & Maki, 2008)。 

 

 

足部問題和增加跌倒風險 

足部問題在高齡者中很常見，高達 60-80％的高齡者受其影響(Benvenuti, 

Ferrucci, Guralnik, Gangemi, & Baroni, 1995; Dunn et al., 2004)。研究指出女性的足

部問題比男性更高，這可能受到穿著時尚鞋類(如，高跟鞋、尖頭鞋及無固定功能

的鞋具)的影響(H. B. Menz & Morris, 2005)。最常見的足部問題如下(Dunn et al., 

2004; Gorter, Kuyvenhoven, & Melker, 2000)： 

 因雞眼、繭和拇囊炎的疼痛。 

 足部畸形，如拇外翻、錘狀趾和指甲問題等狀況。 

高齡者因足部問題而導致行動障礙，足部問題例如疼痛、腳趾變形、腳趾肌

肉無力和腳踝柔韌性降低，會改變腳下的壓力分佈，進而影響平衡和功能性能力

(Hylton B. Menz & Lord, 2001; Hylton B. Menz, Morris, & Lord, 2005)。例如，患有

足部疼痛的高齡者通常走得緩慢，並且在執行日常活動時會更加困難(Benvenuti 

et al., 1995)。此外隨著足部問題的數量的增加，跌倒風險的比率也會顯著增加

(Hylton B. Menz, Morris, & Lord, 2006)。 

週邊感覺降低與老化有關，有過跌倒的高齡者，他們的下肢本體感覺(Stephen 

R. Lord, Menz, et al., 2003)，震動覺(Koski, Luukinen, Laippala, & Kivelä, 1998)和

觸覺敏感性(Stephen R. Lord, Lloyd, & Keung Li, 1996)表現的比較差且足底觸覺

靈敏度降低(Hylton B. Menz et al., 2005)，因為週邊感覺協助人們在行走時保持姿
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勢控制的能力 (尤其是在不規則表面上 )(Hylton B. Menz, Lord, St George, & 

Fitzpatrick, 2004)。尤其是患有糖尿病的高齡者，因糖尿病神經病變導致週邊感覺

降低會影響站立穩定性，進而增加跌倒和骨折的風險(James K. Richardson, 

Ashton-Miller, Lee, & Jacobs, 1996; James K. Richardson & Hurvitz, 1995; Wallace et 

al., 2002)。 

 

第二節 照護原則 

足部及鞋具評估 

對鞋具和足部問題的評估應作為預防社區跌倒的個別化、多因素和多重介入

處理的一部分(Jasmine C Menant et al., 2008; H. Menz & Lord, 1999)。以下是與高

齡者最相關的足部和鞋具的評估： 

評估項目 說明 

鞋具 使用安全鞋具檢核表，可用來評估特定鞋子功能，可以改善高

齡者的姿勢穩定性(Hylton B Menz & Sherrington, 2000) 

足部問題 定期評估足部疼痛和其他足部問題。周邊神經病變的一些常

見原因包括糖尿病，維生素 B12 缺乏，周邊血管疾病，酒精

濫用和一些藥物的不良反應(James K Richardson & Ashton-

Miller, 1996) 

轉介 將高齡者轉介給熟悉足部和鞋具評估的健康專業人員（例如

醫師、甲類輔具評估人員），以便根據需要進行進一步的檢查

和管理 

 

 

 

另外，需要醫師對跌倒風險因素進行詳細評估。這項評估應包含： 

 

評估內容 說明 

跌倒史 最近發生跌倒的時間、近一年內跌倒發生的次數等 

皮膚疾病評估 皮膚、指甲問題及感染評估等 

血管評估 周邊血管狀態 

神經學評估 本體感覺、足部觸覺、前庭覺、平衡與穩定及動作和自主功

能等 

生物力學評估 姿勢、足部和下肢關節活動度測試、足部畸形評估（例如拇

外翻）、步態分析等 

鞋具評估 穩定性和平衡性特徵及必要時提供對鞋具步態評估的足部

矯具 

衛教 足部護理和鞋具選擇 
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改善足部狀況和鞋具的策略 

由於足部疼痛和鞋具是可以治療及改善的，經由適當的足部介入處理可以改

善活動與姿勢穩定性，並教育高齡者和照顧者基本的足部護理及提供有關鞋具的

衛教訊息。以下策略可能有助於預防生活在社區中的高齡者跌倒： 

(1) 足部問題 

 清除足繭以改善功能性行走能力(Balanowski & Flynn, 2005) 

 使用腳趾肌力強化練習來減少軀幹搖擺(Kobayashi et al., 1999) 

 改善足部疼痛(例如腫脹，關節炎，拇囊炎，腳趾變形等) 

 足部異常評估(例如扁平足或高弓足) 

 轉診給醫師(例如影響平衡、姿勢或下肢本體感覺的疾病、足部有明

顯變形等) 

 觀察是否有不穩或不正常的步態 

(2) 鞋具 

 使用有紋理的鞋墊來改善對高齡者的踩踏反應(Maki, Perry, Norrie, 

& McIlroy, 1999) 

 使用足部矯具來改善姿勢和平衡(S. D. Perry et al., 2008; James K. 

Richardson, Thies, DeMott, & Ashton-Miller, 2004) 

 識別不合腳或不合適的鞋類 

 確保高齡者有一雙以上的鞋子 

 行走動線的環境確認 

 需要特殊的鞋具、足墊或足部輔具 

 

 

案例分析： 

R 先生拜訪了他的一般科醫生（GP）來治療他的糖尿病，他近

期也曾跌倒過，經過基本的足部篩檢後，全科醫生發現 R 先生

腳上有一些足繭和外傷，因此一般科醫生將他轉診到社區足科

診療所；足科醫師診斷出Ｒ先生的周邊神經有輕微病變，並還

發現 R 先生不穩定是因為他穿著超大號的運動鞋，鞋底有厚厚

的襯墊以減緩他的足繭。 

足科醫生對 R 先生的外傷進行了治療，並教他如何購買更合適

的鞋子，以提高他的穩定性，同時對於他的神經病變的足部仍

然是安全的，在購買更合適的鞋子後，R 先生的平衡有所改善。 

 

第三節 特殊考量 



63 
 

 

認知損傷 

有認知功能障礙的高齡者可能無法可靠地表達足部不適。因此，當檢查他們

的鞋子時，醫師或醫療團隊的其他成員應檢查他們的腳是否有病變，變形和壓力

承重區域。並應與照護人員詳細討論鞋具和足部護理問題。 

 

偏鄉地區 

有關偏鄉地區的從業人員的詳細信息，請聯繫您所在衛生機關或長照據點。 
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第十一章 昏厥 

 

實證建議 

高齡者有無法解釋的跌倒或相關事件應該評估是否為昏厥所造

成的原因。 

 

實務重點 

為預防社區高齡者的跌倒，尤其是社區中有使用心臟節律器的高

齡者，及患有頸動脈竇暈厥症和暈厥或跌倒病史者，應對於暈厥前期

和暈厥的潛在原因進行評估和管理，並成為多因素介入處理措施的一

部分，以降低跌倒發生率。 

 

第一節 背景與實證 

暈厥是一種症狀，通常是短暫性、自限性意識喪失，特點為突然發生、持

續時間短、自行完全恢復。暈厥先驅症狀指的是可能在意識喪失之前的昏厥或

暈眩的感覺。暈厥可能出現許多情況，暫時性的大腦血液減少或大腦灌流不足

導致意識改變是其主要機轉。由於年齡相關的生理變化會影響調節大腦灌流變

化的能力，高齡者更容易發生暈厥事件(林廷燦, 朱文洋, & 鍾瑞嶂, 2010)。 

據研究指出，居住在社區的高齡者暈厥的總發病率為每年 1000 人中有 6.2

人暈厥(Tan & Parry, 2008)。在台灣，將 75%的高齡者經歷過至少一次暈厥(吳盈

江 & 杜明勳, 2007)。高齡者暈厥的一些常見原因包括血管迷走性暈厥、直立性

低血壓(姿勢性低血壓)、頸動脈竇暈厥，心源性暈厥(如心律失常、結構性心臟病

等)，主動脈瓣狹窄和短暫性腦缺血事件。癲癇的臨床表現也可能為類似暈厥的

事件。少見的暈厥原因包括排尿，排便，咳嗽和餐後暈厥。 

 

血管迷走神經性暈厥 

血管迷走性暈厥又稱為血管抑制性暈厥或血管減壓性暈厥，是暈厥中最常見

種類，並且是在急診中高達 66％暈厥發作的原因(Tan & Parry, 2008)。血管迷走

性暈厥常常出現蒼白，出汗，頭暈和腹部不舒服，但這些徵狀並不全都會在高齡

暈厥者身上看到(Tan & Parry, 2008)。通常血管迷走性暈厥的發生包括長時間站立

（特別是在炎熱或受限制的條件下），禁食、脫水、疲勞等，有些情況可能伴隨

有恐慌、煩燥等先驅症狀。 

迷走神經性暈厥是良性的，患者平躺幾分鐘，讓血液順利進入腦部後就會醒

來，沒有生命危險，也不需要治療。即便如此，是要找到誘發暈厥的因素，目

的是避免病因，例如，避免在炎熱的天氣中長時間站立，並確保高齡者飲用足

以保持水分等。 

 

直立性低血壓（姿勢性低血壓） 

直立性低血壓，也稱為姿勢性低血壓或體位性低血壓，是指從坐姿或臥姿下，
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改變為站立時，因地心引力作用，導致回心血量減少，血壓下降足以引起症狀眩

暈或窒息性暈厥事件(Brignole et al., 2004)。姿勢性低血壓與跌倒風險增加有關

(Tan & Parry, 2008)。 

藥物和體液減少是高齡者姿勢性低血壓的兩種最常見原因。通常與姿勢性低

血壓相關的藥物包括抗高血壓藥，抗心絞痛藥，抗抑鬱藥，抗精神病藥和抗帕金

森病藥物和利尿劑。利尿劑可直接影響血壓，也可導致體液減少，這本身就會引

起姿勢性低血壓。某些疾病（如帕金森病，中風和糖尿病）可直接影響自主神經

功能並干擾血壓調節。長時間的不動也會擾亂姿勢對血壓的調節。 

 

頸動脈竇過敏性暈厥 

頸動脈竇過敏症是對頸動脈竇刺激的異常血液動力學反應。當頭部旋轉或轉

動時，或者當頸動脈竇上施加壓力時，可能發生頸動脈竇過敏。觸發原因可能包

括頸動脈按摩，刮鬍子，穿緊身衣領或頸衣，或腫瘤壓迫 238。頸動脈竇過敏性暈

厥是導致高齡者跌倒的一小部分原因 (Davies, Steen, & Kenny, 2001; R. A. Kenny, 

2002; R. A. M. Kenny et al., 2001; D. A. RICHARDSON, BEXTON, SHAW, & 

KENNY, 1997)。 

 

心律失常 

心律不整、心肌梗塞、心臟衰竭、先天性心臟病等，因為心臟無法打出充足

的血供應腦部，可能導致頭暈和暈厥，需要儘快接受治療，才不會持續惡化，導

致因病況暈厥而跌倒。 

 

第二節 照護原則 

評估 

曾有因暈厥先驅症狀或暈厥發生而跌倒經驗的高齡者，建議接受適當的評估

和介入處理，特別是如果暈厥原因不明的情況下，更因接受相關檢查。相關症狀

應提供給專科醫生，並且根據病史、臨床檢查(如，心電圖、超音波心動圖、24 小

時動態心電圖監測、傾斜台測試和頸動脈竇按摩或插入植入式環路記錄儀等)的

結果，作為照護及預防的參考。 

 

治療暈厥 

雖然暈厥治療必需由專科醫師來進行，但經由多因素跌倒預防策略，如血壓

和體位性低血壓的評估、藥物審查和修改(Jacqueline Close et al., 1999; Davison et 

al., 2005; Spice et al., 2009; Tinetti, Baker, et al., 1994)等，可以成功的預防因暈厥

而導致跌倒的發生。例如，使用以下策略可以減少直立性低血壓(姿勢性低血壓)

的症狀： 

 確保高齡者保持良好的飲水習慣，特別是在炎熱的天氣(Gupta & 

Lipsitz, 2007; Maule et al., 2007)。 
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 鼓勵高齡者在床上起身時，從躺著慢慢坐起來，從坐姿下再慢慢站

起來，等待一小段時間再開始走路(Maule et al., 2007)。 

 盡量避免暴露於高溫下過久，如洗熱水澡。 

 盡量縮短長時間臥床休息和不動。 

 鼓勵高齡者休息時抬起床頭。 

 注意高齡者飲食中的電解質攝入量(在沒有禁忌的情況下，可以適當

補充）。 

 審視高齡的藥物是否有可能導致低血壓的藥物，並注意其使用藥物

與運動的時間是否有重疊。 

 為改善血液循環，可以適當使用輔具，例如抗栓塞襪(Maule et al., 

2007)。 

 定期監測和記錄高齡者發生姿勢性血壓的情況。 

 

 

案例分析： 

餐後低血壓：L 先生是一名 82 歲的男子，在購物中心跌倒後被

救護車送往急診室。在急診室，工作人員得知 L 先生最近遭受

了三次摔倒，他說所有這些都是由於停電造成的。L 先生被轉介

至心髒病科，在初步評估後，他接受了頸部俯臥位的頸動脈竇

按摩。在右側頸動脈竇按摩 70 抬頭傾斜期間，L 先生記錄了 3 秒

鐘的心搏停止時間。隨後他配備了雙腔起搏器。在此程序後的

六個月內，L 先生沒有再跌倒了。 

 

 

 

第三節 特殊考量 

認知障礙 

有認知功能障礙的高齡者可能在回憶是否有發生跌倒事件時遇到問題。因

為血管性失智症患者常有姿勢性低血壓，而許多患有認知障礙和失智的人可能

正在服用與姿勢性低血壓和心律失常相關的藥物（例如抗高血壓藥，抗抑鬱藥

和抗精神病藥）。 
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第十二章 頭暈和眩暈 

 

 

實證建議 

患有前庭疾病的高齡者常有眩暈病史或旋轉感等前庭病理學的

特徵，因此需要在社區環境中確定高齡者是因前庭疾病導致頭暈，眩

暈和不平衡的結果。 

良性陣發性位置性眩暈，這是高齡者眩暈的最常見原因，可以透

過使用頭位變換眼振檢查(Dix-Hallpike maneuver)來診斷，這種眩暈，

可以經由耳石復位術來有效治療。 

注意：沒有來自隨機對照試驗的證據表明治療前庭疾病可以預防跌

倒。 

 

實務重點 

 使用前庭復健治療眩暈和平衡問題 

 使用 Epley 手法來治療良性陣發性位置性眩暈 

 所有操作都應該由有經驗的人員完成。 

 

第一節 背景與實證 

頭暈在所有年齡族群中都很常見，但隨著年齡的增長，其在社區高齡者的患

病率顯著增加(Sloane, Coeytaux, Beck, & Dallara, 2001)。有研究指出，有三分之

一的社區高齡者，曾提到頭暈症狀(Colledge, Barr-Hamilton, Lewis, Sellar, & Wilson, 

1996)，並表示一般很容易忽略請醫師檢查這樣的症狀(Jayarajan & Rajenderkumar, 

2003)。 

因為眩暈是一種主觀感覺，可能是由於多種系統的損傷或疾病造成，所以高

齡者的頭暈常常是個難以診斷的問題(Tinetti, Williams, & Gill, 2000)。在 20-40％

的人群中，眩暈的根本原因尚不清楚。大約有一半的 70 歲以上高齡者，因頭暈

的問題被檢查出有前庭功能障礙，而其中最常見的診斷是：良性陣發性位置性眩

暈（benign paroxysmal positional vertigo, BPPV）(Sloane et al., 2001)。 

當高齡者表示有「頭暈目眩」、「頭昏」或「暈眩」時，這可能意味著高齡者

會因為焦慮或恐懼跌倒，導致姿勢性不平衡、眩暈或暈厥。因此，詳細的疾病史

詢問是至關重要的步驟。 

 

前庭疾病與跌倒風險增加有關 

前庭功能障礙是高齡者眩暈的常見原因(Sloane et al., 2001)；然而，前庭功能

障礙與跌倒之間的關係仍不甚清楚(Stephen R. Lord & Dayhew, 2001)。70 歲以上

的高齡者可以發現前庭系統與老化相關的不退稱性的退化性變化 (Baloh, 

Jacobson, & Socotch, 1993)社區高齡者會可能會因為前庭系統提供關於頭部或身
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體運動的方向和大小的信息不正確，使得平衡控制受到影響，進而導致發生跌倒。

有研究發現，生活在社區中高齡者因前庭系統不對稱而因意外跌倒導致手腕骨折

的比率增加(Kristinsdottir, 2001)。 

 

第二節 照護原則 

前庭功能評估 

評估高齡者的前庭功能可以減少因頭暈而導致跌倒風險的重要事項。可以使

用以下步驟和測試來完成（這些測試建議由經驗豐富的人員來施行）： 

 向高齡者詢問他們的症狀。請高齡者描述是頭暈還是眩暈。(通常頭

暈是用來描述代表迷失方向的症狀(Baloh et al., 1993)，通常被描述為

旋轉感(Waterston, 2000)。眩暈則是被高齡者用來描述失去平衡的症

狀。頭暈是眩暈的一種亞型，是前庭功能障礙的高度特徵。) 

 使用 Halmagyi 頭部推力測試評估其周邊前庭功能 (Halmagyi & 

Curthoys, 1988)。通常只有當前庭功能嚴重障礙時，此測試才能有顯

著表現(Schubert, Tusa, Grine, & Herdman, 2004)。 

 使用聽力學測試來量化聽力損失。一般而言，聽覺和前庭系統緊密相

連；因此，當高齡者有聽力喪失或耳鳴等聽覺症狀時，通常會伴有頭

暈和眩暈的症狀。 

 如果必要時，可至醫院利用電腦斷層掃描或核磁共振造影進行聽神經

瘤或中樞病理的檢查(Waterston, 2000)。 

 使用頭位變換眼振檢查(Dix-Hallpike maneuver)測試來診斷 BPPV。尤

其當高齡者在頭部創傷後產生頭暈和眩暈的症狀，更是必要(Gordon, 

Levite, Joffe, & Gadoth, 2004)。 因此建議 BPPV 檢查應該被作為是高

齡者鑑別診斷的一部分。 

 必要時，請將高齡者轉診給專科醫師，如耳鼻喉專科醫師或神經科醫

師(Waterston, 2000)。 

 

選擇介入處理措施以減輕頭暈症狀 

在社區環境中可以使用以下策略來治療因前庭功能障礙引起的頭暈和平衡

問題。將這些策略作為多因素跌倒預防計劃的一部分，以降低與頭暈相關的跌倒

風險。 

(1) 治療良性陣發性位置性眩暈(BBPV) 

BPPV 的一系列治療已在文獻中描述。這些包括： 

 Brandt-Daroff 運動 - 可以在家裡定期進行(Brandt & Daroff, 1980)，

一天 2-3 次。動作說明如下： 
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(1) 坐在床邊。 

(2) 往右側躺，配合臉朝上轉 45 度，停留 10 秒。 

(3) 回復為坐姿。 

(4) 往左側躺，配合臉朝上轉 45 度，停留 10 秒。 

(5) 回復為坐姿。 

若症狀有變嚴重或變得不一樣，請立即尋求醫師協助。 

 Epley manouevre (耳石復位法)  - 這通常建議由臨床醫生師操作，

主要目的在利用姿勢改變，將耳石移出後半規管，這種手法治療

BPPV 非常成功(Woodworth, Gillespie, & Lambert, 2004)。 

診斷為 BPPV 的高齡者對治療的反應與一般人一樣，因此治療上沒

有特殊考量。 BPPV 盡快治療是很重要的，因為治療可以減輕頭暈

並改善整體健康狀況 (Pollak, Kushnir, Shpirer, Zomer, & Flechter, 

2005)，並可避免因昡暈導致跌倒事件發生。 

(2) 前庭復健 

前庭復健的治療是一種穩定前庭功能障礙的多專業整合的方法。物理治療介

入處理的重點是透過一系列個別化的練習來減少高齡者對頭暈和平衡問題的不

適感；職能治療介入的部分是將這些運動所需的過程納入日常活動；心理治療的

部分則解決了前庭功能障礙的情緒影響. 

前庭復健有以下特徵： 

 前庭復健在治療各年齡層族群的穩定前庭功能問題方面非常成功，

在社區高齡者中的成功率並不受老化的影響 (Whitney, Wrisley, 

Marchetti, & Furman, 2002)。 

 建議在社區環境中儘早啟動前庭復健(Bamiou, Davies, McKee, & 

Luxon, 2000)。 

 前庭復健可以改善 65 歲以上社區高齡者的平衡表現(Hall, Schubert, 

& Herdman, 2004; Macias, Massingale, & Gerkin, 2005)。 

 

 

案例分析： 

S 先生是一名 81 歲的男子，他向一般醫學科醫生（GP）提出

模糊的眩暈症狀。他報告說早上起床時感到頭暈目眩，所以他

必須在床邊坐 5 分鐘才能站起來。他帶著枴杖走路，但在家裡

有幾次跌倒並沒有受到嚴重傷害。他供說他不再平躺在床上

（他晚上使用三個枕頭）並且在感到頭暈時無法向左側翻身。 

S 先生的醫師使用 Dix-Hallpike 測試對他進行良性陣發性位置
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性眩暈（BPPV）測試，該測試確定了 S 先生左內耳的 BPPV。

隨後他接受了 Epley 手法治療，並在家中教授 Brandt-Daroff 練

習。 

S 先生不再頭暈，可以平躺在床上，並且可以輕鬆地滾到他的

左側。 

他提到說他的平衡也更好，他最近沒有跌倒。大約四個月後，

一些較輕微的症狀就會恢復，這些都是 Epley 手法的結果 

 

 

 

第三節 特殊考量 

進行 Dix-Hallpike 檢查前，要注意有些病人檢查時要特別小心，例如頸椎狹 

窄、頸神經根病變、嚴重脊椎側彎後彎、唐氏症、嚴重類風濕性關節炎、僵直性

脊椎炎、脊髓受傷的病人等等；目前雖然沒有 Dix-Hallpike 檢查造成椎動脈-基底

動脈循環不良的報告，但對於明顯血管病變的病人，醫師在檢查前應仔細權衡腦

中風與血管會進一步受傷的風險(文薜帷 et al., 2011)。 
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第十三章 藥物 

 

 

實證建議 

評估 

高齡者所使用的處方藥和非處方藥應至少每年檢查一次，對於服

用四種或四種以上藥物的高齡者，則建議至少每半年一次 

 

介入 

 預防跌倒的多因素方法應將藥物審查和調整作為其中的一

部分（實證等級 1）。  

 對於使用精神藥物的高齡者，應考量其戒斷後的症狀，以防

止跌倒（實證等級 2）。(A. John Campbell et al., 1999) 

 應鼓勵在社區中，由藥師及醫師進行藥物諮詢及審查等衛

教活動（實證等級 2）。(Pit et al., 2007) 

 

實務重點 

在為高齡者開立藥物處方時，應考慮各種可能的藥理變化，協助調整

減少跌倒風險藥物。 

 

第一節 背景與實證 

藥物使用與跌倒風險增加有關。許多研究顯示藥物的使用與高齡者跌倒之間

存在關聯性(J. Close et al., 1999),(Robert G. Cumming et al., 1991; Davison et al., 

2005; Van Der Velde et al., 2007)。藥物相互作用、不良副作用（如頭暈）甚至是

眩暈都會增加跌倒及跌倒後骨折的風險。許多因素會影響高齡者處理和應對藥物

的能力，同時也增加高齡者跌倒的風險，例如： 

 老化的過程以及疾病可能導致藥物動力學（人體對藥物的吸收、分

佈、代謝和排除時間的過程）以及藥效學（藥物對細胞和器官功能

的影響）的變化(黃盈翔 & 盧豐華, 2003)。 

 服藥順從性(包括藥物濫用和過度使用)不佳以及不適當的處方會增

加不良反應的風險。 

 多重用藥容易導致高齡者跌倒的風險增加(J. Close et al., 1999; Robert 

G. Cumming et al., 1991)。 

 某些類別的藥物可能更會增加高齡者跌倒的風險；例如： 

- 鎮靜及精神作用藥物最有可能導致跌倒 (Leipzig, Cumming, & 

Tinetti, 1999a)。 



72 
 

- 抗抑鬱藥具有較高的跌倒風險(Lawlor, Patel, & Ebrahim, 2003)。 

- 抗癲癇藥物和降低血壓的藥物與跌倒風險增加有關(Hartikainen, 

Lönnroos, & Louhivuori, 2007)。 

- 一些心血管藥物與跌倒風險增加有些微關係 (Iyer, Naganathan, 

McLachlan, & Le Conteur, 2008; Leipzig, Cumming, & Tinetti, 1999b)。 

  第二節 照護原則 

審查藥物 

醫師應每年審查所有高齡者的藥物治療，尤其服用四種或更多藥物的高齡者

更需要至少每六個月審查一次。社區的醫師、藥劑師和其他健康專業人員建議應

對居住在社區中的高齡者進行藥物管理審查，可讓使用多種藥物、剛出院的病人、

最近進行藥物調整與多科別的高齡者受益，避免因藥物使用問題而導致跌倒。建

議的藥物審查如下： 

 正在服用四種或更多種不同類型的藥物 

 每天服用超過 12 劑藥物 

 過去三個月，高齡者的藥物處方發生了重大改變 

 因各種疾病正在看不同科別的醫生 

 正在服用一種或多種精神作用藥物 

 最近一個月內剛從醫院出院 

 有多種醫療條件 

 疑似藥物順從性差 

 明顯的藥物不良反應（例如混亂、頭暈、平衡變差及步態改變等） 

 

優質使用藥品 

為了減少社區高齡者跌倒，以下是藥物使用的建議策略： 

 應限制多種藥物的使用，以減少副作用、交互作用以及藥物使用增

加的狀況。 

 作用於中樞神經系統的藥物，尤其是精神作用藥物，與跌倒風險增

加有關；因此在權衡其風險後，應謹慎使用此類藥物。 

 規定症狀特異性藥物的最低有效劑量 

 為逐漸停止使用精神藥物的高齡者提供支持和防護。 

 如果高齡者需要服用已知與降低跌倒風險有關的藥物，請盡量減少

副作用的影響（即嗜睡、頭暈、混亂和步態障礙） 

 向高齡者（及其護理人員）提供新處方藥物或處方變更的說明 
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 對醫療及照護團隊進行教育，以提高他們對與跌倒風險增加相關的

藥物的認識。 

 

 

案例分析： 

  P 先生是一名 80 歲男子，正在服用九種不同的藥物。他感覺

不穩定，有幾次摔倒，主要是在夜間。在例行檢查期間，他的一

般醫學科醫生（GP）評估了 P 先生對家庭用藥管理評審

（DMMR）的需求。 

  一般醫學科醫生將 P 先生轉介給他的社區藥劑師。社區藥劑

師協調審查，並開始預約藥劑師與 P 先生見面。面談發生在 P 先

生的家中，經過認證的藥劑師向他詢問他所服用的所有藥物、他

目前服用的藥物以及其他信息。 P 先生審查所需的大部分信息都

是在轉介中獲得，藥劑師也可以向家庭成員、護理人員、社區護

士說明，在 P 先生的同意下,  他們向社區藥劑師或醫療保健團隊

的其他成員說明。 

  經過認證的藥劑師臨床評估了有關 P 先生及其藥物的信息，

並為一般醫學科醫生準備了一份報告。P 先生的 DMMR 報告建議

他可以慢慢減少、然後停止服用安眠藥和抗抑鬱藥，這是他妻子

去世後兩年前開始服用的。 

  在 P 先生和他的一般醫學科醫生就 DMMR 進行討論後達成

協議共識，並成為藥物管理計劃的一部分。 P 先生慢慢減少兩種

藥物的使用而沒有不良影響。在起床和起床時，他感覺更加警醒

和自信，在夜晚起床時也更加穩定。 

 

第三節 特殊考量 

認知障礙 

藥物使用順從性對患有認知障礙的高齡者而由，可能是一個重要問題。建議

裝藥用容器或藥袋上應標示清楚，並注意用藥的時間以及藥品的效期。處方開立

的醫師應該致力於使藥物的種類及數目盡量減至最低，並在可能的情況下，讓服

藥的時程盡量簡單，儘量避免不同用法，以使患有認知障礙的高齡者容易遵循。

患有認知障礙的高齡者也可能難以理解指令或溝通，這可能使主訴描述的內容較

難確認，建議醫療照護團隊應特別注意認知障礙高齡者的行為改變和非語言的表

現。 
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第十四章 視覺 

 

 

實證建議 

視力測試建議作為跌倒風險評估的一部分。 

鼓勵高齡者定期至眼科進行檢查（至少每兩年一次），以減少因視覺問

題導致跌倒的發生率。 

介入處理 

 主要與白內障有關的視力障礙高齡者應盡快接受白內障

手術。（實證等級 2）(Foss et al., 2006; Harwood et al., 2005) 

 在矯正其他視力障礙（例如配一副新眼鏡）時，向高齡者

及其家人和護理人員解釋，高齡者在習慣新的視覺信息時

需要額外的注意。（實證等級 2）(Robert G. Cumming et 

al., 2007) 

 建議參加定期戶外活動的高齡者避免使用雙焦點或多焦

點眼鏡，特別是在上、下樓梯或在不熟悉的環境中行走時。

（實證等級 3b）(Stephen R. Lord, Dayhew, Sc, & Howland, 

2002) 

 嚴重視力障礙者應接受居家環境評估及修繕改造計畫，避

免在居家中跌倒。（實證等級 2）(A. John Campbell et al., 

2005; La Grow et al., 2006) 

 

實務重點 

眼科醫師或驗光師應對眼睛進行詳細的評估，避免高齡者因眼睛

問題而跌倒： 

 確定是否存在眼部疾病 

 驗光並確定最佳眼鏡矯正處方 

 使用史奈侖視力檢查表(Snellen Chart)檢查視力敏銳度，使

用 Pelli-Robson 測試圖、墨爾本邊緣測試或類似測試對比

敏感度 

 使用視野檢查分析儀(如 Humphrey Field Analyzer)或類似

方法評估視野 

 評估視覺深度知覺(visual depth perception) 
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第一節 背景與實證 

 

視力受損是居住在社區的高齡者跌倒的重要風險因素。大約 20％的 70 歲或

以上的人的視力低於 6 / 12。研究顯示，許多配戴不正確度數的眼鏡或是沒有眼

鏡的高齡者，都會因戴正確處方的新眼鏡而受益(Attebo, Mitchell, & Smith, 1996; 

Jack, Smith, Neoh, Lye, & McGalliard, 1995; R. Klein, Klein, & Lee, 1996; Liou, 

McCarty, Jin, & Taylor, 1999; Tielsch, Sommer, Witt, Katz, & Royall, 1990)。這表示

定期的眼科檢查對於預防視力相關損傷和改善生活質量的重要性。 

 

視覺功能與跌倒風險增加有關 

視覺是維持平衡和避免與環境障礙相關的千擾導致跌倒的重要感覺輸入器

官。高齡者對視覺信息的依賴程度高於用來平衡控制的本體感覺或前庭輸入感

覺(Choy, Brauer, & Nitz, 2003)，社區環境的廣泛研究表明，視力下降與摔倒或

骨折風險增加有關。 

根據研究指出，高齡者的視力愈差，則多次跌倒的風險會明顯增加(B. E. K. 

Klein, Klein, Lee, & Cruickshanks, 1998)，甚至導致因跌倒而造成髖部骨折的風

險也跟著增加(Dargent-Molina et al., 1996)。其他視覺功能也與摔倒的風險增加

有關，包括對比敏感度降低(de Boer et al., 2004; Stephen R. Lord & Dayhew, 

2001)，較差的深度知覺(Stephen R. Lord et al., 2002; M. C. Nevitt, Cummings, 

Kidd, & Black, 1989)和視野範圍變小(Coleman et al., 2007; Freeman, Muñoz, 

Rubin, & West, 2007; B. E. K. Klein et al., 1998; B. E. K. Klein, Moss, Klein, Lee, & 

Cruickshanks, 2003; Ramrattan, Wolfs, Panda-Jonas, & et al., 2001)等。 

    在老年時常見的一些眼部疾病也與跌倒的風險增加有關： 

 白內障引起的視覺變化與姿勢不穩定性增加有關(Schwartz et al., 

2005)。 

 患有青光眼的人可能會出現週邊視野缺損（側視），這會影響姿勢穩

定性(Black, Wood, Lovie-Kitchin, & Newman, 2008)以及探索環境中

障礙物的能力(Dolinis, Harrison, & Andrews, 1997; Freeman et al., 

2007)。 

 黃斑部病變會導致中央視野缺損，並且與平衡受損(Wood et al., 2009)

和跌倒風險增加有關(Szabo, Janssen, Khan, Potter, & Lord, 2008)。 
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第二節 照護原則 

視力篩檢 

視力篩檢應納入多因素預防跌倒介入處理措施之中(Day et al., 2002)。 

以下策略可用於評估社區高齡者的視力問題： 

 向高齡者詢問他們的視力並記錄任何有關視覺的抱怨以及眼部疾病

和眼部疾病的病史。 

 檢查視力惡化的跡象。例如，無法查看物體中的細節、無法閱讀（包

括避免閱讀）或看電視，以及拿飲料時會溢出或撞到物體。 
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 分別使用標準視力表（例如史奈侖視力表）墨爾本邊緣測試測量視

敏度與對比敏感度。 

 使用面對測試（confrontation test）檢查視野缺損的跡象，如果發現任

何問題，請轉介給驗光師或眼科醫師進行全自動視野檢查。研究發

現，跌倒主要與視野敏感性缺損有關，而不是視力和對比敏感度的

喪失(Coleman et al., 2007; Freeman et al., 2007)。 

 定期進行眼科檢查，以減少視力損害的發生率(Liou et al., 1999)，這

與跌倒風險增加有關(Coleman et al., 2007)。 

 

選擇視力介入處理 

當發現社區高齡者有視力問題時，高齡者的醫療照護團隊應轉介給眼科醫師

或驗光師尋求診斷，以避免發生跌倒。進行白內障手術是唯一有實證基礎的視力

介入方式，研究已顯示該項介入可有效減少高齡者的跌倒和骨折(Foss et al., 2006; 

Harwood et al., 2005)。延遲白內障手術的手術時程與跌倒和骨折的風險增加有關

(Foss et al., 2006; Harwood et al., 2005)。因此，職業治療師應評估環境安全，以識

別可能導致嚴重視力障礙患者跌倒的潛在危害，設備缺乏和危險行為，包括等待

白內障手術的人（參見下章的家庭安全評估和修改）。 

作為護理機構護理的一部分，研究顯示可以通過多因子介入來減少跌倒，包

括在發現新的已知或是未知原因的視力問題進而導致視力不佳時，將高齡者轉診

給眼科醫生(Healey et al., 2004)。而這項方式也可以應用於社區環境內。另外，如

果高齡者的視力受損，戴眼鏡可能會被刮傷或不舒適，或者過去一年內沒有進行

過眼科檢查，都建議高齡者求診眼科醫師，或是至少前往眼鏡行讓專業人員進行

驗光以極簡單眼部檢查。 

如果高齡者有配戴眼鏡的習慣，他們的家庭醫師或醫療團隊的成員可以用目

前的眼鏡來檢查他們的視力，如果視力檢查結果小於 6 / 7.5，則需協助轉介他們

進行進一步的驗光評估。但是，對於體弱的高齡者需要更加小心，因為全面視力

評估並採用適當治療後，可能會導致跌倒風險的增加（見第 4.3 節）(Robert G. 

Cumming et al., 2007)。大幅度的視力矯正只能在非常小心和有關適應問題的警告

下進行，或者是只進行部分幅度的視力矯正，讓高齡者有足夠的適應期間以降低

跌倒風險。 

 

眼鏡的選擇 

驗光師或眼科醫生的可以提供並建議最合適的眼鏡矯正類型，使得高齡者獲

得益處並降低跌倒風險。高齡者在家裡內外以及上下樓梯時，如果佩戴雙焦點或

多焦點鏡片的眼鏡，則高齡者的安全行動的能力將會降低(Johnson, Buckley, 

Scally, & Elliott, 2007)，並且絆倒的風險將會多一倍。因此，我們建議有跌倒史或

高跌倒風險的高齡者在步行時，特別是在上下樓梯或在不熟悉的環境中活動時，
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應避免使用雙焦點或多焦點眼鏡，而改使用單視距離眼鏡。 

 

家庭安全評估和修改 

針對有視力問題的高齡者，應該使用能改善視覺提示和減少環境危害的介入

措施，包括提供足夠的照明和對比度。例如，利用膠帶提醒行動的步驟或將路徑

邊緣塗成白色而能夠導引病人安全路徑(A. John Campbell et al., 2005; La Grow et 

al., 2006)。職業治療師還可以提供家訪，幫助高齡者改變他們的行為，讓他們在

家庭和外部環境中更安全地生活(Robert G. Cumming et al., 1999)（相關更多資訊，

請參閱第十五章關於環境考慮因素）。 

 

 

案例分析： 

J 女士今年 75 歲，跌倒了一步，左臂嚴重擦傷。她的一般

醫學科醫生（GP）使用標準的 Snellen 視力表測試了她的視力，

發現她的視力降低了。一般醫學科醫生安排她去看眼科醫生，他

在 J 女士的右眼診斷出白內障。在接下來的一個月內，她被安排

進行白內障摘除術。手術後，J 女士很高興地註意到她的視力幾

乎立即有所改善。她現在在不熟悉的地方行走時感覺更安全，並

且自從手術以來沒有跌倒。 

 

參考重點： 

從事視障服務人士的移動訓練 

衛福部舉辦的定向行動訓練（弘光科技大學老人福利與事業系）： 

http://os.hk.edu.tw/app/news.php?Sn=660 

 

第三節 特殊考量 

認知障礙 

應在情況允許時，盡可能對患有認知障礙的人使用標準測試程序以測試他們

的視力。如果無法做到這一點，可以使用 Landolt C 或 Tumbling E 圖表評估視力。

Landolt C 是用於測試視力的標準化符號（具有間隙的環，類似於大寫字母 C）。

顯示的符號具有各種方向（頂部，底部，左側，右側）的間隙，被測人員必須說

出它面向的方向。Tumbling E 圖表類似 Landolt C 圖表，但在不同方向使用字母

E。這些測試包括近視，距離和減少的 Snellen 測試，並且可以用於與標準字母圖

表相同的方式測量和記錄視力。 

 

偏鄉地區 

醫療保健專業人員或護理人員可以聯繫他們所在地區的驗光師或眼科醫師

協會或工會，取得在偏遠地區提供服務的最新視光師名單。為了能夠順利找到當

地的眼科醫生，高齡者的家庭醫生或驗光師須能夠提供轉診。本章前面概述的策

略與應對方法，應在轉診給眼科醫生或相關醫療人士之前進行。 
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當地原住民與不同語言文化的族群 

在適當的情況下，應該要使用文化上適當的圖表來測量原住民的視力。同樣

的，必須要有一系列文化上合適的小冊子和海報描述不同的眼疾和病情，以及不

同類型的眼鏡矯正資訊，對原住民進行適當的衛生教育，以降低跌倒風險。 

 

行動不便的人 

家庭高齡者可能需要驗光師或眼科醫生進行家庭訪問。請聯繫您所在區域的

驗光師或眼科醫師協會或工會，以獲取願意提供此類服務的醫療從業人員名單。 
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第十五章 環境考量 

 

 

實證建議 

評估：對於跌倒風險較高的高齡者應由專業人員(物理治療師或職能治

療師)評估所需要的環境或設備的需求，並進行訓練以避免跌

倒。 

介入： 

 進行居家環境危險評估，以了解是否有危險性，是社區

高齡者預防跌倒重要的一環（實證等級 1）。 

 環境和居家審查之介入可有效降低高齡者跌倒的風險。

（實證等級 1）(Lindy Clemson, Mackenzie, et al., 2008) 

 

實務重點 

幫助高齡者了解環境改造之間的相關性，以減少高齡者跌倒的風險。 

 

第一節 背景與實證 

居住在社區的高齡者，在自家及其外圍環境跌倒的發生率大約是 50％(A. 

John Campbell et al., 1990; Luukinen et al., 1995)。在家中或社區環境中發生跌倒

的原因多且複雜，包括；光線不足、雜亂、不平或太滑的地板、高危險行為，例

如；使用不穩定的家具作為助行器，走路不穩定時，利用腳挪移小椅凳以方便走

路。 

為了降低跌倒的風險，改造環境是需要的措施 (請參見第 4.3.4 節)。改造的

重點，包括；檢查高齡者的住所，並給予環境重新安排的建議。在房子內部的危

險包括；不整齊的電線、光線不足、鬆動的地毯或墊子。房子外部周遭的危險，

例如；花園內盆栽擺放製造障礙或在草地上滑倒。在公共場所的危險，例如；不

平坦的人行道或公共區域的照明不良。 

物理治療師或職能治療師是具有能力評估居家危險，並對於居家改造提出建

議，進而有助於降低高危險群高齡者跌倒發生率(Lindy Clemson, Mackenzie, et al., 

2008)。高危險群高齡者包括有跌倒史的人、跌倒不止一次的人、最近住院的人、

以及功能衰退或嚴重視力障礙的人。根據統計，透過環境安全評估約可降低跌倒

發生率 21％，並且可以降低跌倒需要治療的人數約 39%(Lindy Clemson, 

Mackenzie, et al., 2008)。 

但是，接受居家環境危險評估和改善的人中大約只有 50％會遵守建議

(Robert G Cumming et al., 2001)。研究發現，個案是否相信居家改造可以防止跌

倒，會是他們是否遵循建議的重要因素。讓高齡者知道居家改造的重要性，及確
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保他們對於跌倒有關個人風險認知，以及他們如何和環境互動的認知，對是否可

以成功防治跌倒相當重要。環境審查改造和居家安全應該是預防跌倒計劃中的一

部分。 

 

 

居家安全評估和改造可以減少跌倒發生率 

對患有嚴重視力障礙、最近出院、以及在一年內有跌倒的高齡者進行居

家安全評估和改造介入，可以有效減少跌倒。協助高齡者了解環境改造

和遵守居家改善建議是有效減少跌倒的策略。 

 

第二節 照護原則 

評估高齡者的環境 

環境評估應由具有環境評估能力的人員(物理治療師或職能治療師)及其有

經驗培訓之專業人員。專業人員以評估高齡者日常生活能力為基礎，來決定環境

如何改造。 

 評估高齡者是否為跌倒的高危險群，專業人員應該做以下事項： 

 進行初步評估並確定高齡者生活和工作的環境範圍，製訂日常行程表

或日常工作，確定日常生活的相關活動以進行評估。 

 了解高齡者的跌倒經歷以及他們對跌倒原因的看法。 

 通過檢查高齡者的家庭環境，應評估高齡者以下功能狀態。 

− 在功能動作下的體適能（肌肉力量、關節活動度、協調、感覺、平

衡）。例如在伸手取物(reaching)和彎腰(bending)功能動作下的肌肉

力量、關節活動度、協調、感覺、平衡。 

− 體感或認知功能 

− 功能性視力 

− 一般活動能力 

 考慮到人與環境的關係，使用評估量表對居家環境進行檢視，例如；

Westmead Home Safety Assessment。與高齡者一起使用該評估量表，

一起識別危險、尋找可能的解決方案，並訂定計劃。此過程能使高齡

者提高他們的警覺性和觀察技能，以識別環境中的跌倒風險。考慮減

少冒險行為並鼓勵保護性適應力，例如；減少急忙去接聽電話或提醒

晚上記得打開入口處的燈。 

在評估結束時，應提供一份簡短報告，並要求實踐： 

 額外的安全設備，並讓高齡者熟悉使用 

 輔助設備及其使用建議 

 任何家具的重新安排 
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 其他環境改造 

 在公共場所四處走動時的行動訓練和安全 

 

 

評估工具 

 執行要能成功有三個重點；(1) 幫助進行必要的環境改造，

例如；根據需要以電話追蹤或額外的家訪。(2)確保高齡者了

解跌倒的風險和跌倒的嚴重後果。(3)認識高齡者家庭或照

顧者的行為，並將其納入介入措施。 

 居家安全評估(Westmead Home Safety Assessment)：居家安

全評估(Westmead Home Safety Assessment)可用來了解跌倒

歷史、情境風險、習慣、行為和個人特徵如何影響個人的安

全等級。此評估表可以協助了解高危險群可能存在的 72 項

生理和環境危害(Lindy Clemson, Fitzgerald, & Heard, 1999)。 

 評估表中的每個項目都分類為「危險」或「無危害」，並且

可以識別和總結所有類別的危害信息，以便製定計劃採取

行動。它應與居家跌倒危害手冊(Home Fall Hazards)可以結

合使用，該手冊概述了居家環境介入的評估方法。 

 高齡者跌倒行為量表 (Falls Behavioural Scale for Older 

People )：高齡者跌倒行為量表(Falls Behavioural Scale for 

Older People )(Lindy Clemson, Bundy, Cumming, Kay, & 

Luckett, 2008)是一個 29 項目的自我報告評估工具，可用於

評估日常行為的種類，可以保護高齡者免於跌倒。它也可以

在家訪之前給予高齡者，以提高他們對更廣泛潛在風險的

認識，從而有助於討論和解決問題。 

 居家跌倒和事故篩檢工具（Home Fast）：由澳洲開發的居

家跌倒和事故篩檢工具，可供醫療人員用於識別跌倒風險

增加的高齡者，讓他們參考更詳細的跌倒風險評估並建議

預防跌倒介入措施。更多有關資訊，請參見衛生部（澳洲）

網站： 

http://www.health.vic.gov.au/agedcare/maintaining/falls/provi

ders/home/env_check.htm 

 台灣的資料與居家環境改善防止跌倒指南，如下： 

(1) 衛福部照顧者服務交流網 

ttps://familycare.mohw.gov.tw/fcweb/Resource/srv-

detail.aspx?srv_id=C02 

http://www.health.vic.gov.au/agedcare/maintaining/falls/providers/home/env_check.htm
http://www.health.vic.gov.au/agedcare/maintaining/falls/providers/home/env_check.htm


83 
 

(2) 輔具服務及居家無障礙環境改善服務申請表和流程，

http://ltcc2.health.taichung.gov.tw/files/15-1000-

630,c122-1.php 

(3) 行政院衛生福利部所發行的居家環境安全與改善_執行

手冊     

http://health99.hpa.gov.tw/educzone/edu_detail.aspx?CatI

d=21489。  

(4) 台北市政府衛生局  步行困難高齡者居家安全手冊。

此手冊包括三大部份：(一)安全居家環境指引，(二)安

全操作移行輔具指引和(三)居家安全檢核表。 

 

 

設計多因子的介入措施，包含環境改造： 

有效的環境介入措施應納入一些改造 (Lindy Clemson, Mackenzie, et al., 2008; 

Fonda, Cook, Sandler, & Bailey, 2006)； 

 確保充足的照明，並減少眩光 

 在地板高度變化的部分增加對比度 

 改善濕滑的地板或台階 

 減少混亂雜物 

 使用助行器 

 移開鬆散的地毯 

 修復不平坦和破損的通道 

透過使用發光的廁所標誌和夜間感應燈來預防跌倒（有關廁所的更多信息，

請參閱第 8 章大小便控制）(Fonda et al., 2006)。其他介入措施包括在浴室安裝扶

手、去除室外步道上的落葉、更換或修補磨損的墊子，並確保家具和電線不會放

在走道上。居家環境改善包含所有有關改造地板、照明、浴室和廁所、走廊、樓

梯和台階、家具、床、椅子、警報或呼叫系統、外部環境等的有用資訊。如果要

移動個案的個人物品和家具，專業人員應與高齡者討論。他們還應該注意高齡者

睡眠環境安排。 

 

 

案例分析： 

獨居的 H 女士在跌倒後出院。在她回到家之前，一位職能治療師

（OT）和她一起回家，並列出了需要改變的事項清單，以減少 H 女士再

次跌倒的風險。H 女士的女兒與 OT 一起做了一些改變，其中包括用防滑

覆蓋物更換走廊的地板墊、安裝欄杆以幫助 H 女士進出淋浴、並請當地

的報刊經銷商（早上負責送報紙）將報紙扔到車道上而不是在草坪上（草

地滑溜而且有彈性）。 

在 H 女士回到家後，OT 與她討論了這些改變的重要性。她還觀察

http://ltcc2.health.taichung.gov.tw/files/15-1000-630,c122-1.php
http://ltcc2.health.taichung.gov.tw/files/15-1000-630,c122-1.php
http://health99.hpa.gov.tw/educzone/edu_detail.aspx?CatId=21489
http://health99.hpa.gov.tw/educzone/edu_detail.aspx?CatId=21489
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H 女士在家裡的日常生活的活動半天，並一起寫了一份「風險行為」清

單，列出可能會增加 H 女士跌倒風險的行為（例如使用不穩定的椅子而

不是梯子去使用頂部櫥櫃）。一個星期後，OT 打電話給 H 女士，以確保

她避免這些冒險行為。H 女士現在跌倒的風險大大降低，因為她了解自己

特定的跌倒風險因素以及參與改變的好處。 

 

第三節 特殊考量 

認知障礙 

身體感官對自然環境認知能力下降的高齡者有重要的意義。高齡者若有認知

障礙的特質，可能會讓他們與環境的互動產生影響。除了注意 Home fast 問卷中

提到相關環境因素外，醫療專業人員還應小心觀察或監視情緒較激動或行為障礙

的高齡者。 

 

偏鄉地區 

在偏鄉要執行以上的措施並不容易，並且與政策相關，因此下述為本指引的

建議，僅供參考。要在偏鄉地區執行上述措施，可以透過衛生所、長照據點 C 級

單位來推廣，透過專業人員的說明和介紹，進行自家環境自我評估。 

可以使用的工具有我國行政院衛生福利部所發行的居家環境安全與改善執

行手冊。台北市政府衛生局有發行步行困難高齡者居家安全手冊，此手冊包括三

大部份：(一)安全居家環境指引，(二)安全操作移行輔具指引和(三)居家安全檢核

表。國外的參考工具有以下幾種；Home Fast (Mackenzie, Byles, & Higginbotham, 

2000)、簡短的篩選工具(Westmead screening tool)、澳洲有「防止跌倒的家居安全

檢查表」(A Stay On Your Feet home safety checklist)。 

 

「潛在個案風險」出院 

出院後跌倒的風險增加：大約 15％的人在出院後很快就會摔倒(Mahoney, 

Sager, Dunham, & Johnson, 1994)。研究顯示，專業人員的居家訪視有助於防止出

院高齡者跌倒(Robert G Cumming et al., 2001)。 

 

尿失禁個案 

尿失禁是高齡者的常見問題，並且為高危險群。當高齡者急著上廁所時，特

別是在夜晚或他們的平衡可能已經很差時，加上環境問題，例如；濕滑的地板覆

蓋物或光線不足，是特別的危險(Oliver et al., 2004)。 

 

額外資訊 

 我 國 家 庭 改 造 資 訊 交 換 機 構 (Home Modification Information 

Clearinghouse)收集和發表有關家庭維護和修改的信息，以幫助體弱、高

齡者、殘疾人及其照顧者：http://www.homemods.info 

http://www.homemods.info/
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 衛福部照顧者服務交流網， 

ttps://familycare.mohw.gov.tw/fcweb/Resource/srv-detail.aspx?srv_id=C02 

 輔具服務及居家無障礙環境改善服務申請表和流程 

http://ltcc2.health.taichung.gov.tw/files/15-1000-630,c122-1.php 

  

http://ltcc2.health.taichung.gov.tw/files/15-1000-630,c122-1.php
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第十六章 運動處方 

 

實證建議 

提供高齡者下肢肌力、核心肌群與身體平衡協調能力的運動，可

以減少跌倒的機率。 

 

 

實務重點 

必須先進行個案的健康狀況與身體能力評估，再進行後續運動處

方的設計。 

 

 

第一節 背景與實證 

對於六十五歲以上的年長者而言，每三位就有一位有發生跌倒的經驗，而跌

倒是第二個容易發生致死的意外事故，另一項更駭人的數據是，台灣八十五歲的

老人跌倒後致死率將近 40%對於逐漸高齡化的台灣，跌倒是不可以避免的議題。 

跌倒會造成甚麼影響呢?年長者的跌倒，將會造成其身體有許多傷害的產生，

輕則瘀血、外傷及輕微疼痛;重則關節脫臼、骨折、嚴重疼痛影響生活品質等;最

嚴重則可能造成顱內出血、長期臥床甚至死亡。而年長者的跌倒損傷，會因害怕

跌倒而不敢單獨行動，造成對於家人的生活依賴，使得長者的照顧更加困難，並

且增加人力及花費;並且先前研究也指出，長者因跌倒後造成不敢行動，而一個

禮拜臥床不行動，將造成肌力下降大約 10%，但因日常生活所需，如：走往廁所、

就近買飯等，則造成再次跌倒的機率提升，使其造成惡性的循環導致年長者，終

老大量時間臥床，而無法有良好的生活品質。 

而造成跌倒的原因有主要有兩種，第一種主要是內在因素，可能是身體功能

的下降、例如：視力不良、聽力不良、平衡感以及協調性降低、肌力不足;此外，

生病使用鎮定藥物以及不合腳的鞋具，都是造成的原因。第二種則是外在因素，

例如昏暗、雜亂的環境、濕滑的地板、電線散落，家中對於長者不友善的設計，

皆有可能提升長者跌倒的風險，因此將以上的因素改善，將有可能減少跌倒的風

險。 

而近年來，因預防醫學以及穿戴式裝置的科技的新起，如何預防跌倒才是所

有人想要追求的目標，而用要以什麼樣的方式介入，也是許多人在探討的，舉例

來說：(1)近年來許多穿戴裝置的介入，可以偵測出長者跌倒，進行通報，使得

長者第一時間得以獲救;或者，長期偵測年長者動態平衡的裝置，長時間的偵測，

了解年長者整體步態的穩定性，當出現不穩定的訊號時變提出警訊，提早預防並

通知老人進行休息或者抓住扶手使其穩定，減少跌倒的風險。(2)在臨床方尚則

有許多輔具的研發，使得年長者可以將低肌肉的疲勞或增加其走路時的穩定性，

因而減少跌倒的機會。(3)運動的介入也是能夠使得長者減少跌倒的風險，先前

有多項研究指出，年長者的下肢肌力、核心肌群肌力、身體平衡協調能力不足及
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兩側肌力不對稱，皆會造成年長者容易跌倒。 

 

第二節 照護原則 

身體狀況評估及病史確認 

對於任何族群及個案，進行運動指導或者訓練時，皆需要進行身體狀況評估

以及病史的確認。其主要原因是因為運動的介入就如藥物一般，有其適應症及其

禁忌症。多數的運動都是有益處的，但是如果不正確地給予運動，將有可能有造

成傷害的風險。因此對於銀髮族的長者而言，身體狀況評估及病史確認更是最重

要的第一步。通常，可以透過下列三種方法做為建立運動處方的評估與參考。 

 

表 16-1  身體狀況調查表(PAR-Q) 

姓名： 生日(年/月/日)： 年齡：       歲 

本調查表旨在幫助您瞭解自己的身體健康狀況，並提供測驗人員在實驗前建議您是

否需要進一步健康檢查之依據。請您以謹慎、誠實的態度回答下列問題。 

問題描述 有 無 不確定 

1. 您的醫生是否曾經說過您有心臟方面的毛病，而且

只能從事醫生建議的活動？ 

□ □ □ 

2. 當您從事身體活動時，是否會感覺胸口疼痛？ □ □ □ 

3. 在前幾個月裡，您是否曾經在沒有從事任何身體活

動時仍感覺到胸口疼痛？ 

□ □ □ 

4. 您是否曾經昏倒或因頭暈而失去平衡過？ □ □ □ 

5. 您是否有骨骼或關節方面的問題，會因改變身體活

動而更形嚴重？ 

□ □ □ 

6. 您目前是否正在服用醫生所開的血壓藥、心臟病藥

物或其他藥物？ 

□ □ □ 

7. 您是否有任何其他不能從事身體活動的原因？ □ □ □ 

 

如果您對以上問題的答案皆勾選「無」，就可以確定您可以參加體適能評估

與開始從事漸進式的運動。如果您對以上的問題，有一項以上勾選「有」，您就

必須詢問醫師的意見，最近是否可以參與體適能評估或運動，以確保參與者的健

康與安全。 

 

表 16-2  日常生活調查 

姓名： 生日(年/月/日)： 年齡：       歲 

a. 您是否罹患特殊疾病？ □ 有 □ 無 

若有，是那些疾病？□高血壓 □心臟病 □下背痛 □高膽固醇 □骨骼疼痛 □肥胖 
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□慢性肺病 □暈眩 □糖尿病 □退化性關節炎 □其他：________________ 

b. 滿意自己與家人相處情形?         □差     □普通    □好     □很好 

c.健康生活型態調查表(請根據您過去三個月的生活型態來填寫)： 

□睡眠習慣：□不規律 □規律(每天睡眠約 7~8 小時) 

d 運動習慣：□沒有 □有 

每週運動約_____小時 

做什麼運動： 

□走路 □慢跑 □騎單車 □游泳 □爬山 □羽球 □桌 球 □網球□國標舞 □排舞 

□元極舞 □太極拳□外丹功 □其他 ___________________ 

e 休閒嗜好：□沒有 □有 

若有，是那些活動? 

□園藝 □下棋 □拼圖 □唱歌 □樂器 □手工藝 □閱讀□書法 □烹飪 □繪畫  

□才藝班/學習課程 □其他： _______________ 

f 朋友社交： □ 有 □ 無 

g 體重狀況： □不理想 □理想 

h 營養攝取： □不理想 □理想 

i 喝酒習慣： □沒有 □有 

j 吸菸習慣： □沒有 □有，每日菸量 ___ 支 

k.自覺健康狀況? □差 □普通 □好 □很好 

l.曾經跌倒? □沒有 □ 1 次 □ 2-3次 □ 3-4次 □ 5 次以上 

 

表 3  簡單身體活動評估檢查清單 

項目 優 尚可 不佳 

a.身體活動度 (肩部柔軟度 椅子上體前彎) □ □ □ 

b.行走步態 □ □ □ 

c.靜態站立 (單、雙腳) □ □ □ 

d.坐到站 □ □ □ 

 

 

運動處方的原則 

經由上述的身體評估以及病史確認後，便可給予運動處方的開設。開設的主

軸可用「FITT」四個英文字母來表示：頻率 (Frequency)、強度 (Intensity)、時間 

(Time)、種類 (Type)。四個大項目中，再透過不同的運動給予不一樣的內容。 

FITT 各項的標準，除了運動強度外，其他各項均可客觀決定，僅有運動強

度一項是相對主觀且較難確立的項目，且因人而異。因此，運動強度通常透過下

列兩項來決定； 
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心跳保留率 

心跳保留率(或稱心跳儲備率，Heart-Rate Reserve，HRR)，是透過運動生理

學大量研究後所歸納的方程式決定。決定 HRR 的必須要先決定最大心跳率，最

大心跳率的計算方法如下： 

208-(0.7*年齡) 或是 220-年齡 

  

在決定最大心跳率後，心跳保留率便可由下列公式計算而得： 

心跳保留率(HRR) = 安靜心跳+運動心跳率*(最大心跳-安靜心跳) 

 

範例： 

一名 65 歲男性靜坐心跳 72，運動最大心跳保留率為 40~55％試計算該名男

性的運動強度為： 

 

首先： 

最大心跳：208-(0.7*65)=162.5 (下/分鐘) 

第二： 

帶入公式： 

HRR 40％=72+0.4(162.5-72)=108.2 (下/分鐘) 大約 108(下/分鐘) 

HRR 55％=72+0.55(162.5-72)=121.7 (下/分鐘) 大約 122(下/分鐘) 

 

以下為給高齡者族群的運動處方之建議範例： 

 

健康銀髮族的有氧運動： 

頻率 (Frequency)：每周三至五次 

- 強度 (Intensity)：約 40~55% 的 HRR 或是自覺量表(Rating of Perceived 

Exertion，RPE，6-20 分)得分 10-13 分之間 

- 時間 (Time)：時間 20-60 分鐘 

- 種類 (Type)：游泳、快走、慢跑與走路交替、太極拳、腳踏車等 

 

健康銀髮族的肌力訓練 

- 頻率 (Frequency)：每周二至三次 

- 強度 (Intensity)：依照訓練種類不同進行調整 

- 時間 (Time)：時間為 30-60 分鐘 

- 種類 (Type)：大肌群重量訓量以及核心肌群訓練 

 

防跌運動 

 

上述的原則可以應用到任何族群，但針對有跌倒風險的族群或是高齡者族群，

各類可減少長者跌倒的風險之運動，都必須要考量到下列八個原則，才能最大化

運動的效益。這八項原則分述如下： 
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(1)肌力訓練 

運動處方最好包含肌力訓練，可以協助增加肌力以降低跌倒的風險。肌力

訓練的原則如下： 

 針對下肢肌力進行訓練，需要有阻力(60-80% 1RM) 2-3組 並且每組

10-15次 

 速度快爆發力訓練之進行對於年長者跌倒的風險降低也是有益的 

(60% 1RM 2-3組 8-10 次) 

 膝關節訓練 

 抬臀訓練 

 臀中肌訓練 

 踝關節訓練 

 弓箭步(Lunge) 

 

(2)核心運動 

運動處方建議包括核心運動，可以增加核心肌群的強度進而降低跌倒風

險。 

 骨盆運動 (Pelvic movement) 

 軀幹彎曲 (Trunk Extension) 

 橋式 (Bridge) 貨單橋式 (Single Leg Bridge) 

 棒式 (Plank) 

 

(a) 

 

(b) 

圖 16.1 (a) 骨盆運動與(b) 橋式 

 

(3)平衡訓練 

平衡訓練能夠有效減少長者的跌倒風險，但文獻亦指出高風險跌倒族群應避免

快走，以減少跌倒之危險。行走訓練也是另一種能有效降低跌倒風險的簡單運

動。平衡訓練的例子如下： 

 

 奧塔哥訓練（Otago training） 

- Knee bends  
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- Backwards walking 

- Walking and turning around 

- Sideways walking  

- Tandem stance (heel toe stand)  

- Tandem walk (heel toe walk)  

- One leg stand 

- Heel walking  

- Toe walk 

- Heel toe walking backwards  

- Sit to stand  

- Stair walking 

     

Knee Bends Tandem walk (heel toe 

walk) 

Sit to stand  

圖 16.2 奧塔哥訓練之動作圖例。 

 

時間及運動量 

運動處方的時間及相關運動量必須充足，才能達到運動的效果。通常肌力訓

練一周約 30-60 分鐘，而平衡訓練至少一周需要兩個小時。 

 

中到高強度的平衡運動 

研究顯示如果運動處方中有中到高強度的平衡運動，更能有效的降低跌倒風

險。增加高齡者的增加運動難度可透過下列方式達到效果： 

(1) 減少 Base of support 

(2) 轉換身體質量重心 (太極運動) 

(3) 減少對輔具以及人為的依賴 

但要切記必須管控好運動過程中可能帶來的跌倒風險，。 

 

持續性 

很多人都以為運動好處是可以持續，但事實上如果不持續運動，運動所帶來
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的好處將會逐漸的消失。因此對於個案的運動介入，需要持續且有效的運動。 

 

群體運動或居家運動 

為了增加運動的持續性，所設計的運動處方可以家中可操作的運動為主，盡

可能提升參與者的持續性。此外，也可透過群體運動的方式介入，增加運動的趣

味性，不僅單純可降低跌倒的風險，更可以增加運動對於參與者的身心靈影響。 

 

第三節 特殊考量 

有高跌倒風險的族群 

有跌倒風險的族群的運動處方必須要針對每個個案的需求作個別化調整。開

設跌倒運動處方時，每一個個案需要針對其個別的跌倒因子進行設計與個別化的

調整。雖然在訓練方針與原則基本上是不變的，但所有運動處方，最重要的是要

依照個案「當天」的情形，進行計畫的修正，不可一昧地照著原訂計畫進行，否

則最後會有反效果的產生。此外，如有高跌倒風險的個案，可能會無法以群體運

動為主，因為需要照顧每一位個案，或者僅以小團體 (2-3 人)方式進行。 
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第十七章 個人監督和觀察 

 

 

實務重點 

 保母計劃（例如；員工或志工與有跌倒風險的高齡者坐在一

起）可能對個人有用。 

 在睡床或椅子加裝警報器可以提醒護理人員了解個案正試

圖動作。 

 佩戴個人警報器，在個案跌倒時可以觸發警報，以減少他們

躺在地板上的時間。 

 

第一節 背景與實證 

 關於跌倒導致住院治療的報告中發現，其中一半跌倒發生在家中，醫院和護

理機構進行監測和觀察在減少摔倒方面會有實質的幫助，但是個人監測和觀察尚

未在社區環境中進行研究，醫療保健專業人員實施或監測也不容易。 

 

第二節 照護原則 

以下觀察和監督原則主要是在醫院中有確實的執行，進而在社區環境中有所

幫助。 

 

評估 

專業人員與高齡者一同進行訪談是屬於出院計劃的一部分。出院之後可以將

其轉介到防止跌倒門診。如果高齡者想要留在自己的家中，醫療團隊應盡可能保

證家庭環境安全，可透過居家訪視，建議家中建立監控或警報系統以盡量減少跌

倒後停留在地板上的時間。 

 

照顧者計畫 

一些醫院、老年機構或相關高齡者基金會已經推出了照顧計畫，這些計畫讓

志願者、家庭成員或有償工作人員與跌倒高風險高齡者陪伴在一起(Robert G 

Cumming et al., 2001; Salkeld et al., 2000)。 

照顧者的主要目的是為陪伴，並在高齡者從事有跌倒風險活動時通知或諮詢

跌倒門診或和物理治療師或職能治療師討論。 
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警報系統 

警報系統是監視器的一種形式，通常在個案移動或按下按鈕時發出的警報。

根據調查，90 歲以上的高齡者幾乎都擁有一個呼叫警報器 328，但是在獨自跌倒

時警報器的使用率卻很低。不使用警報器的原因包括不想佩戴、佩戴但不想使用

以及難以使用它。 

隨身攜帶型警報系統有許多類型；(1)當人開始從床或椅子移動時警報透過

壓力感應器啟動。(2) 人體的任何部分在監視的空間內移動時，警報會啟動。(3) 

在個案跌倒但沒有爬起時啟動。(4) 在床底下使用感應燈，當高齡者在夜間下床

時可以得到提醒。(5)另一種系統，主要喚醒睡眠護理人員的床腳邊警報器，或許

有助於減少高齡者在跌倒後停留在地板上的時間。警報系統最重要的部份，應該

是仰賴第三者在警報響起時作出回應。警報系統不是預防性的設備。相反的，它

們只是報告跌倒事件的發生，並透過警示減少停留在地板上的時間。 

建議： 

 確定社區中的高風險高齡者。 

 在高齡者的家中進行評估，改善家庭環境和行為，使高齡者盡可能安

全。 

 盡可能讓他們的照顧者，家人和鄰居進行額外的監視。 

 鼓勵他們參加跌倒預防的運動計劃，並在家中或課堂上進行運動。 

 建議他們使用的個人警報，並確保他們始終佩戴警報（包括在淋浴或

床上 - 兩者都是高風險時間）。 

 

 

案例分析： 

Z 女士現年 79 歲，獨自生活。她的家人擔心她，但也知道讓 Z 女士

盡可能保持她的獨立性很重要。Z 女士此前曾三次跌倒，都與準備食物有

關。她的家人已經討論過減少跌倒風險的策略，包括使用帶座椅的四輪助

行器，讓她可以攜帶食物和飲料。她的家人每周幫她送五次餐。Z 女士的

鄰居每週兩次拜訪她，並在廚房協助她。 

Z 女士的家人還給 Z 女士買了一個戴在脖子上的警報器吊飾，如果

她摔倒並且無法起身就會啟動它。摔倒後，她被送往當地醫院的急診室。

醫院在她的病例記錄中貼了一個綠色標籤，表明她患跌倒的風險增加了。 
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第三節 特殊考量 

認知障礙 

有認知障礙的高齡者應該受到監督，因為並不是沒有失智症就不會有認知障礙，

這群人也是跌倒的高危險群。透過說明，讓他們明白警報器不會侵犯自主權。 
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第四部分 跌倒傷害最小化 

第十八章 髖關節保護器 

 

實證建議 

評估 

 在評估高齡者對髖關節保護器的需求時，家醫科醫生或其

他專業人員應考慮高齡者最近的跌倒史、年齡、活動能力、

殘疾狀況，以及他們是否患有骨質疏鬆症或體重指數低。 

 評估高齡者對日常生活技能的認知和獨立性（例如；穿衣的

靈活性），以幫助確定他們是否能夠使用髖關節保護器。 

介入 

 醫療專業團隊成員應該學會教導高齡者如何正確地穿戴髖

部保護器，因為沒有正確穿著時效果會降低(Meyer, Warnke, 

Bender, & Mühlhauser, 2003)。 

 當使用髖部保護器作為跌倒預防策略的一部分時，醫療團

隊或護理人員應定期檢查高齡者是否佩戴護具，位置是否

正確，或他們有沒有因為不舒服、不便或其他原因停止佩

戴。 

 

實務重點 

 髖關節保護器不一定能減少在社區環境中與跌倒的機率。

但是，高齡者住院期間透過護理師的教導，讓高齡者了解髖

關節保護器可以提供保護作用。只要他們穿戴正確和適當

的追蹤，可以考慮將髖部保護器作為跌倒減少傷害的策略。 

 

第一節 背景與實務 

跌倒是髖部骨折是位於股骨（大腿骨）的骨折最常見的原因。髖部骨折是與

跌倒最嚴重的損傷之一。髖部骨折通常需要手術和長期物理治療，12 個月後只

有 60％的人出院回家並回復到原來的活動水平。(A. John Campbell et al., 1999) 

穿戴髖部保護器是降低髖部骨折的其中一種方法。髖部保護器有各種形式，

基本設計原理是跌倒時吸收或分散在臀部和髖部所受的力。髖部保護器由內部保

護布料以及保護性材質組成，覆蓋整個髖部。其名稱有「髖部保護墊」，「保護罩」

或「外部髖部保護墊」。 
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髖部保護器的形式 

 有三種形式的髖關節保護器  

 軟式髖保護器；它們的共同特徵是由柔軟的材料製成，有多種款式可

供選擇。 

 硬式髖保護器；由更堅固的弧形外殼組成，縫合或加入萊卡內衣的口

袋中，類似於內褲或自行車褲。 

 粘性髖部保護器；是一種粘性臀墊，直接粘在穿著者的皮膚上。 

 

髖部保護器的原理 

髖部保護器主要是藉由關節周圍的組織和肌肉分散或吸收跌倒時產生的能

量，來保護髖關節避免骨折。硬式髖保護器是從骨頭轉移到周邊的肌肉和大腿；

軟式髖保護器似乎主要通過吸收摔倒的能量來作用；髖關節保護器必須穿在股骨

大轉子上才能有效。 

超過 95％的髖部骨折是因為跌倒(Norton, Campbell, Lee-Joe, Robinson, & 

Butler, 1997)，原因可能是因為摔倒在臀部上或產生一個旋轉力量通過股骨頸造

成骨折。其他骨折的原因是由骨質疏鬆症或骨病理引起的自發性骨折。 

 

髖關節保護器相關的風險 

穿著髖部保護器約有 5%的人有不良反應(Cameron et al., 2003)。如果跌倒部

位在臀部保護器上，髖部保護器會造成瘀傷。在穿著髖部保護器的區域下面或

周圍，有可能會發生皮膚感染和壓力性潰瘍（褥瘡）。 

對於體弱的人、高齡者、行動不敏捷、尿失禁、穿戴髖關節保護器會導致上

廁所困難。例如；高齡者在日常活動中可能變得不那麼獨立，因為穿上和脫下髖

部保護器需要額外的時間和體力。此外，穿著髖部保護裝置會降低活動靈活性，

有可能因為穿著髖部保護裝置反而增加跌倒風險。因為高齡者在上廁所時，必須

穿脫髖部保護裝置，這等於再穿脫一件衣服。 

 

髖部保護裝置應該持續使用 

堅持使用髖關節保護器對其有效性非常重要。(A. J. Campbell, 2001)髖部保

護器的會因為使用者不適應、不方便 331 或其他因素而停止佩戴(Cryer, Knox, 

Martin, & Barlow, 2002; Parkkari, HeikkilÄ, & Kannus, 1998; Villar, Hill, Inskip, 

Thompson, & Cooper, 1998)。研究顯示，只有 24％的高齡者在跌倒時有佩戴髖部

保護器(Lauritzen, Petersen, & Lund, 1993)。 

使用髖部保護器的動機 344 和類是高齡者持續使用的主要因素。為了能夠提

高持續佩戴髖部保護裝置，在材料、可拆卸或不同類型以滿足高齡者的需求和喜

好。 

配戴髖部保護器也可以成為一個視覺提醒，提示跌倒的後果，並引導高齡者

或照顧者改變高齡者的行為，以盡量減少風險。 
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第二節 照護原則 

髖部保護裝置應該要有各種類型和尺寸可以選擇，柔軟、吸收能量的髖關節

保護器在穿著時可以更舒適，選擇內在型式和材料可以解決天氣炎熱、不適和外

觀的問題。 

 

評估髖部保護器的使用 

 在評估高齡者對髖關節保護器的需求時，應該考慮高齡者近期的跌倒史、年

齡、殘疾程度、活動能力、是否腳部不穩以及是否患有骨質疏鬆症。評估高齡者

對日常生活技能的認知和獨立性，例如；穿衣的靈活性。跌倒風險評估可了解高

齡者是否為髖部骨折的高危險群，因此可考慮建議使用髖部保護器（有關跌倒風

險評估的更多信息，請參閱第五章）。 

 

穿戴髖關節保護器 

軟式髖保護器必須固定在股骨的大轉子以達到保護效果。使用柔軟的髖部保

護裝置，可以舒適地一起穿著尿失禁墊(紙尿褲)，尿失禁墊(紙尿褲)應在穿上髖

部保護裝置之前，緊貼高齡者皮膚旁邊 (Jensen, Lundin-Olsson, Nyberg, & 

Gustafson, 2002)。 

硬式髖部保護裝置通過內固定在臀部以上，類似於內褲、有不同尺寸（小到

特大）和男女款式。 

 

夜間也應該使用髖部保護裝置 

在傍晚和夜晚依然存在跌倒的風險，高危險群高齡者會在晚上起床上廁所，

應考慮在晚上使用髖關節保護器，而軟式的髖部保護裝置會較為舒適，且較容易

穿脫。 

 

髖關節保護器的使用訓練 

居家護理師和照顧服務員在鼓勵持續使用髖部保護器方面處於關鍵地位，因

為他們經常幫助體弱者、高齡者穿衣、洗澡和上廁所。應給予居家護理師和照顧

服務員教育和支持、制訂策略、鼓勵持續正確使用髖部保護器。 

訓練者應訓練高齡者如何穿著髖部保護裝置、解決穿著髖部保護裝置遇到的

困難 347、教導如何清潔髖部保護器。有一些髖部保護器可在家自行使用家用洗

衣機和烘乾機中洗滌，但是有些髖部保護器無法送洗。 
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案例分析： 

 T 先生是一名 84 歲的男子，與他 79 歲的妻子一起住在自己的家中。 

最近，T 先生摔倒了，摔斷了他的髖關節。當時的醫院檢查還顯示 T 先

生骨密度降低，因此骨折的風險進一步增加。雖然物理治療和復健是成

功的，並且他的髖部骨折沒有對胎他的身體上產生不良影響，但他害怕

再次摔倒。這意味著他不願意參加他日常生活中的正常活動，並且更加

依賴於 T 太太。 

  職能治療師定期到 T 先生家訪，與他談論使用髖關節保護器，讓他

在家中移動時更有信心。她向他展示如何確的穿脫，並解釋說，儘管一

些研究顯示在住院治療的老年人的確能減少髖部骨折的效果，但沒有人

真正知道髖關節保護器是否在家中有效。然而，T 先生穿著它時感覺更

安全，並且更有信心和穩定地移動。 甚至這降低了他再次跌倒的風險，

並幫助他更積極。 

 

 

第三節 特殊考量 

對於認知功能障礙的高齡者應考慮使用髖部保護器。研究顯示，認知功能障

礙的高齡者跌倒和骨折的比例率較高 348，如果與其他家庭成員同住，應考慮使

用髖部保護器。有認知障礙的高齡者通常需要更多的幫助和學習使用髖部保護器。

對於有平衡困難的高齡者，若使用髖部保護器，可能需採用額外的風險管理策略。 

此外，許多關於髖部保護器的研究都是在較涼爽的氣候下進行的，在溫暖和

潮濕的地區持續使用可能會有問題。  
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第十九章 維他命 D 和鈣質補充 

 

 

實證建議 

評估 

在社區中高齡者的跌倒風險常規評估中，加入鈣和維生素 D 的可

作為評估的一部分。 

介入 

維他命 D 和鈣補充應作為一項介入策略，以防止居住在社區的高

齡者跌倒造成骨折，特別是那些沒有暴露在建議的最低陽光等級。 

 

實務重點 

 鼓勵高齡者在飲食中加入高鈣食物，並排除會影響鈣吸收

的食物。 

 對於有藥物依賴性問題的認知功能障礙高齡者，可以考慮

給藥頻率較低，但高劑量的維生素 D 製劑。 

 

第一節 背景與實證 

低維生素 D 攝取會伴隨發生骨密度降低、高的骨代謝率和增加髖部骨折風

險 353。此外，維生素 D 除了可以增加骨密度等作用外，也可通過改善肌肉力量

和精神運動(psychomotor)表現來預防跌倒。(Bischoff-Ferrari et al., 2004; Boland, 

1986)活化的維生素 D 代謝物（25-羥基維生素 D）與肌肉組織中的高度特異性核

受體結合。這可以改善肌肉功能，也就是是維生素 D 可以降低跌倒風險的原因。

70 

維生素 D 在血液中濃度可以使用 25-羥基維生素 D（25（OH）D）測量。

(Dukas et al., 2004)據統計，老年住院患者的維生素 D 缺乏症（25（OH）D 水平

低於 25 nmol / L）的發病率為 67％的、在老年機構中，有 22-86％需要老年照護，

這些人中 61％有髖部骨折。 

維生素 D 缺乏症的高危險群包括：皮膚狀況差讓他們必須避免陽光直接照

射的高齡者、戴面紗的人（宗教）、吸收不良的人、患有失智症的人。  

改善高齡者維生素 D 的方法有不同的選擇，包括單獨補充維生素 D、補充

維生素 D 和增加陽光暴露。以下各節將介紹這些方法（有關詳細信息，另請參見

第第四章第三節之一）。 
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維他命 D 可以減少跌倒風險 

 補充維生素 D（含鈣或不含鈣） 

針對維生素 D 缺乏的高齡者，需使用維生素 D（或其類似

物）治療每日最少鈣攝入量超過 500 毫克/天。建

議高齡者鈣攝入量（RDI）為男性 1500 毫克，女

性 1500 毫克。 

 維生素 D、陽光和冬季 

維生素 D 的主要來源是來自陽光。證據顯示，單獨從

膳食中攝取維生素 D 是不夠的。如果高齡者的皮膚不能有

效地將膽固醇前體(cholesterol precursors)轉化為維生素 D，

那日曬也是無效。此外，體弱的高齡者可能面臨更大的風

險。在沒有常規強化食物的情況下，陽光照射、經常食用

油性魚和/或維生素 D 補充劑是確保的 25-二羥膽鈣化醇足

夠量的主要方法。 

 毒性和劑量 

過度補充維生素 D 可能會發生維生素 D 毒性，可能

會出現高鈣血症，不過長時間暴晒不能引起維生素 D 的毒

性。有些實驗顯示了每日使用最少 800 IU 的維生素 D 是

有益的；美國醫學研究所食品和營養委員會(United State 

Institute of Medicine’s Food and Nutrition Board)建議在 71 歲

以上的人每日攝入 600 IU 維生素 D；在澳洲和紐西蘭，建

議每日最低劑量為 400 IU，維生素 D 濃度低於 50 nmol / L

（25（OH）D <50 nmol / L）的患者需要更高的劑量(Vanlint, 

2005)。 

 

 

第二節 照護原則 

使用維生素 D 預防跌倒已經被詳細研究，使用維生素 D 的基本原則是： 

 評估維生素 D 和鈣的充足性（例如；使用食物偏好記錄、食物和液體

攝入記錄、25（OH）D 血液濃度、高齡者日常生活史） 

 確保最小的陽光照射，以防止維生素 D 缺乏。建議暴露在陽光下約

5-15 分鐘，每週 4-6 次，注意不要過度暴露在陽光下；如果不能曬太

陽，建議每天至少補充 800 IU 的維生素 D 補充劑。 

 考慮維生素 D 和鈣補充劑，對於維生素 D 缺乏，建議每天補充 3000-

5000 IU 至少一個月。 
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 鼓勵高齡者在飲食中加入高鈣食物 

 不鼓勵高齡者食用會影響鈣吸收的食物 

 任何考慮補充維生素 D 和鈣補充劑應聽取醫師建議 

 

 

案例分析： 

 在在最近在家中跌倒後，S 女士向全科醫生（GP）提出申請。

她獨自生活，很少出門。作為跌倒風險評估的一部分，全科醫生確

定 S 太太的陽光照射不足，而且她的飲食既不富含維生素 D 也不

含鈣。全科醫生與 S 夫人討論了鈣和維生素 D 的重要性。他們確

定 S 太太不太可能在日曬或飲食中維持足夠的維生素 D 水平。然

而，她願意通過喝兩杯牛奶來增加她的飲食中的鈣含量，以及她的

其他膳食鈣來源。S 女士和全科醫生都同意她需要補充口服維生素

D，並且通過改變她的飲食來滿足她的鈣需求。 

 

 

第三節 特殊考量 

認知障礙 

 

認知障礙可能導致室外活動受限而減少暴露在陽光下。認知障礙的高齡者、

按時服藥可能會有問題、也會導致鈣的口服攝入量減少。在這些情況下，可能需

要考慮肌肉注射維生素 D 的可能性，但是還是應該聽取醫師建議。 

 

其他因素的影響 

 

皮膚色素較深會減少日曬後維生素 D 的產生量，因此皮膚較黑的人更容易

維生素 D 不足。另外，因宗教或文化原因而身穿著包裹全身的衣服且蒙著面紗

的人也會增加維生素 D 降低的風險。 

 

額外資訊 

以下有用的出版物提供了有關維生素 D 和鈣的膳食攝入量訊息： 

  Dietary Guidelines for All Australians, published by the National Health and 

Medical Research Council (2003): 

http://www.nhmrc.gov.au/publications/synopses/dietsyn.htm 

 Mason RS, Sambrook PN, Eisman JA (2004). Vitamin D in Australia: issues 

and recommendations. Australian Family Physician 33(3):133-138. 
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http://www.osteoporosis.org.au/files/research/vitamind_nowson_2004.pdf 

 Recommendations from the Vitamin D and Calcium Forum (2005). Medicine 

Today 6(12):43–50. 

http://www.osteoporosis.org.au/files/research/Vitdforum_OA_2005.pdf 

 Working Group of the Australian and New Zealand Bone and Mineral Society, 

Endocrine Society of Australia and Osteoporosis Australia (2005). Vitamin D 

and adult bone health in Australia and New Zealand: a position statement. 

Medical Journal of Australia 182:281–285. 

 Osteoporosis Australia provides information and resources to reduce 

fractures and improve bone health in the community: 

http://www.osteoporosis.org.au 
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第二十章 骨質疏鬆 

 

 

實證建議 

評估 

  有重複跌倒史的高齡者應該考慮進行骨質密度檢查。此外，持續有骨折

輕微創傷的高齡者應評估為跌倒高危險群。 

介入 

  確診骨質疏鬆症或有低創傷骨折史的高齡者應該接受治療。 

 

實務重點 

  治療骨質疏鬆症時，高齡者應該配合鈣與維生素 D 的補充。 

 

第一節 背景與實證 

跌倒和骨折 

 大多數骨折發生在跌倒後(Michael C. Nevitt, Cummings, & Hudes, 1991)。

骨密度（Bone mineral density, BMD）是預測男性和女性骨折的重要指標，股四頭

肌力量和姿勢平衡(postural sway)也是預測骨折重要指標(Nguyen et al., 1993)。沒

有任何治療可使骨質密度恢復到原來的程度，但可以小幅度改善並降低骨折風險

367。即使骨密度沒有改變，降低跌倒風險的介入措施也可以防止骨折。這與由

於骨密度低的高齡者特別相關，並且隨著每次的跌倒，其骨折的風險可能性增加。 

 

診斷骨質疏鬆症 

是否有骨質疏鬆症存在，有時候是因為骨折來識別，通常是手腕、髖部或脊

柱；中胸椎脊柱的曲線增加或變矮。骨密度測試診斷骨質疏鬆症有幾種測試，最

可靠和準確的測試是「雙能量 X 光吸光式測定儀」(dual energy x-ray absorptiometry,  

DXA)。所有骨密度測試均測量特定骨骼區域的礦物質含量。 DXA 測試將得出

T 分數和 Z 分數。 

 T 分數，將骨密度與同性別的普通年輕成人的骨密度進行比較。T 得分為零

表示骨骼密度與普通年輕人群相同，不需要治療；T 得分大於 1 表示骨骼比年齡

平均人口更密集；T 得分小於 0 表示骨骼密度低於普通年輕人群；如果評分低於

1（骨質疏鬆症= 1 至-2.5）且高齡者表示有高度骨質疏鬆症的風險，應考慮開始

治療；T 值低於-2.5 代表骨質疏鬆症，強烈建議治療以防止進一步的骨質流失和

骨折。 

 Z 分數，將骨密度與人的年齡組和性別的平均值進行比較。如果 Z 分數為

零，則骨骼的年齡和性別均為平均值；等於零表示骨骼低於平均密度，高於零表

示骨骼高於年齡平均密度。Z 分數低於-2 表示骨骼流失的速度比同齡人更快，因

此需要治療。Z 分數低於-2 也可能表明潛在的疾病導致骨質疏鬆症。 
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藥物介入的證據 

先前的骨折是未來骨折的最主要風險因素之一。 (Klotzbuecher, Ross, 

Landsman, Abbott, & Berger, 2000)然而研究顯示，許多持續骨折的人並未接受過

骨質疏鬆症的檢查或治療，或未得到充分治療以減少未來的骨折風險，即使他們

已確診為骨質疏鬆症。(Kamel, Hussain, Tariq, Perry, & Morley, 2000; Zochling, 

Schwarz, March, & Sambrook, 2001) 

三種有效治療的藥物；口服或靜脈注射雙膦酸鹽對骨密度低的停經後婦女有

益(Cranney et al., 2002)；雌激素受體調節劑亦對停經後的婦女有益處；雷奈酸鍶

(strontium ranelate)則是在預防停經後骨質疏鬆症有益處(Meunier et al., 2004)，這

些藥物現在被認為是骨質疏鬆症的一線治療方法。 

由於大多數服用影響鈣吸收藥物的病人都會和加開鈣、維生素 D 一起服用。

在膳食鈣攝入量不理想的情況的高齡者，為了確保維生素 D 缺乏的症狀能得到

緩減，添加鈣補充劑是恰當的。 

 

雙膦酸鹽(Bisphosphonates) 

雙膦酸鹽是一種骨吸收的有效抑製劑。它們粘在骨表面，會使蝕骨細胞的效

率降低。這讓生骨細胞更有效地工作，促進骨密度增加。有骨質疏鬆性骨折的男

性和停經後婦女可以使用下列藥物： 

 Risedronate（Actonel，Actonel Combi 和 Actonel Combi D）可增加骨

密度，可以降低骨密度低之停經後婦女脊柱和髖部骨折的風險或頻率。 

 Alendronate（Fosamax，Fosamax Plus，Alendro）可增加骨密度，減少

髖部和脊柱骨折的發生頻率。 

 Zoledronic acid（Aclasta）也用於治療停經後婦女的骨質疏鬆症，或預

防最近髖部骨折的男性和女性的骨折。由於 Zoledronic acid 可以長期

使用，因為每年只需要一次劑量，這使得這種骨質疏鬆症治療有利於

生活在社區或住院高齡者護理中的體弱高齡者。 

 Etidronate（Didocal）：可增加骨密度，降低脊柱骨折的風險，但不會

降低髖部骨折的風險。(Cranney et al., 2002; P. N. Sambrook, Seeman, 

Phillips, & Ebeling, 2002) 

 

服用雙膦酸鹽注意事項： 

 研究顯示，服用雙膦酸鹽的與牙齒病變之間存在關聯。因此在開處方

前，要確保適當的口腔健康和牙科治療，特別是如果處方中有高劑量

或靜脈注射藥物、或者有計劃拔牙(P. Sambrook, Olver, & Goss, 2006)。 
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 Alendronate 和 risedronate 兩種藥物與胃腸道不良反應有關（如消化

不良，腹痛，食道潰瘍）。因此應在使用前須了解高齡者是否患有反

流性食道炎或裂孔疝(O'Neill et al., 2004)。 

 

選擇性雌激素受體調節劑(Selective estrogen receptor modulators, SERMs) 

選擇性雌激素受體調節劑（SERMs）是一類特殊的藥物，在激素替代療法中

具有與雌激素相似的許多特徵；但是它們不會刺激乳房或子宮組織。因此，SERMs

具有雌激素對骨骼的積極作用，而不會增加患乳腺癌和子宮癌的風險。 

Raloxifene（Evista）可增加骨密度並降低脊柱骨折的風險。證據顯示它可以降低

乳腺癌的發病率(Cranney et al., 2002) (P. N. Sambrook et al., 2002) 

 

Strontium ranelate 

臨床試驗顯示，Strontium ranelate 降低了椎體和外四肢骨折的風險。Strontium 

ranelate 是唯一一種既能增加骨形成標的物 (marker)又能減少骨吸收標的物

(marker)的抗骨質疏鬆劑，可以導致骨轉換再平衡，有利於骨形成。 

 

第二節 照護原則 

60 歲以後持續創傷性輕微骨折的人可能患有骨質疏鬆症，並且伴隨加骨折

風險(Ashe et al., 2004)。這些人應該考慮骨密度測定和特別抗骨質疏鬆症治療。 

 

評估骨骼健康 

有反覆跌倒史的高齡者和持續輕微創傷性骨折的高齡者應該考慮進行骨骼

健康檢查，評估跌倒的風險(J. P. Brown & Josse, 2002)。 

 

提供介入措施 

如上所述，幾種藥物治療可用於治療停經後婦女的骨質疏鬆症，可以減少跌

倒和相關的損傷。這些藥物被認為是一線治療藥物，包括： 

 骨密度低的停經後婦女可選擇口服或靜脈注射雙膦酸鹽(Cranney et 

al., 2002) 

 停經後骨質疏鬆症婦女可選擇性雌激素受體調節劑 

 Strontium ranelate 用於預防停經後婦女的骨質疏鬆症(Meunier et al., 

2004)。 

 

雙膦酸鹽可用於降低患有骨質疏鬆症風險的老年男性椎骨骨折的風險並增加骨

密度。雙膦酸鹽與維生素 D 和鈣共同服用時效果最佳。 
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藥物名稱 質疏鬆性骨折 停經後婦女 

Risedronate（Actonel，Actonel Combi 和 Actonel Combi 

D） 

可以使用 可以使用 

Alendronate（Fosamax，Fosamax Plus，Alendro） 可以使用 可以使用 

Zoledronic acid（Aclasta） 可以使用 可以使用 

Etidronate（Didocal） 可以使用 不建議 

 

審查和監測 

對於有明顯骨質疏鬆症跡象的人，例如：胸椎後凸、先前的創傷性輕微骨折，

應該保持警惕。醫生可以使用間接指標或風險因素篩查骨質疏鬆症，例如；高齡

者的生活方式，包括；他們是否不願意外出，特別是如果他們生活在冬季紫外線

照射較少的區域或具高風險的維生素 D 缺乏症（見第十九章補充維生素 D）。 

 

 

案例分析： 

E 女士是一名 75 歲的女士，她在家中散步時跌倒，肱骨（上臂）骨

折。進一步詢問發現她早期更年期，因為擔心患上皮膚癌，所以很少去外

面。一位整形外科醫生在當地醫院治療了她的骨折。外科醫生建議 E 女

士開始服用鈣和維生素 D，並將她轉診至骨質疏鬆症診所。 

 

 

額外資訊 

對於尋求有關骨質疏鬆症管理的確切信息的讀者，特別是與藥物管理相關的

信息，建議使用以下資源： 

 國家健康與臨床卓越研究所（The National Institute for Health and 

Clinical Excellence, NICE）是英國的一個獨立組織，根據現有的最佳

證據，制定臨床實踐指南，包括骨質疏鬆症管理指南。該指南包含有

關 特 定 疾 病 和 病 症 患 者 的 適 當 治 療 和 護 理 的 建 議 ：

http://www.nice.org.uk 

 澳大利亞骨質疏鬆症(Osteoporosis Australia)是一個旨在減少骨折和

改善社區骨骼健康的國家組織。他們提供有關跌倒和骨折的信息：

http://www.osteoporosis.org.au 
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第五部分 跌倒反應 

 

第二十一章 跌倒反應 

 

實務重點 

 跌倒發生後，要立刻檢討這次跌倒是如何發生及為甚麼會發

生，以減少下一次發生跌倒的風險。 

 最好向高齡者詢問他們是否記得摔倒的感覺，或者他們是否

認為自己昏迷，因為許多患有暈厥的高齡者不清楚他們是否

昏了過去。 

 被照護者若在跌倒事件中嚴重受傷甚至死亡，團隊可能需要

對此次跌倒深入了解分析。 

 

第一節 背景 

 

 專業人員應認真對待所有跌倒事件，因為跌倒可能是高齡者潛在問題的主要

表現。曾跌倒的高齡者很有可能再次跌倒。專業人員、高齡者及其家屬，都應該

了解跌倒的原因。(詳見第一章第三節定義) 

    照顧者在高齡者摔倒，知道該做什麼是很重要的，特別是當有臨床報告顯示

他們最近有跌倒的紀錄。社區服務指南應包含如何移動已經跌倒的人，以及何時

要尋求協助和報告需求。 

 

第二節 跌倒的應變 

有很多高齡者跌倒後不會告訴他們的醫師、醫護專業人員甚至是家人。但是

通報所有跌倒事件給醫療專業人員非常重要，因為之前的跌倒是未來跌倒和跌倒

傷害的重要因素，並且有充分證據顯示單一和多種跌倒預防措施對社區中的高齡

者是有效的。 

   如果社區服務人員注意到可能發生跌倒的跡象，例如；不明原因的瘀傷，他

們應該與高齡者討論這個問題，並強調由專業醫療人員評估他們是否需要治療的

重要性。跌倒後的應變包含；後續跌倒事件的追蹤、提供立即及長期照護、報告

和紀錄此次跌倒。 

跌倒發生的情況非常重要。然而，這些訊息通常很難獲得，可能需要從高齡
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者以外的人獲得，包括社區服務提供者、照護人員和家人。如果高齡者不記得跌

倒的情況，跌倒的相關資訊就更重要了。 

 

跌倒事件處理(Falls Incident Policies) 

    以下列表是針對社區服務在跌倒事件處理和流程應包含的指引內容。根據社

區服務人員的背景、所受訓練和經驗，處理跌倒事件主要尋求協助(例如；救護車)

或首先到醫院醫療評估。 

 

高齡者跌倒後立即處理的查核清單 (Checklist for managing the older person 

immediately after a fall) 

 提供基本生命支持和保證 (Offer basic life support and provide reassurance) 

 檢查是否有持續性的危險 

 檢查高齡者是否有反應 (例如；對口語或身體刺激的反應). 

 檢查高齡者的呼吸道、呼吸和循環。 

 關心和安慰高齡者並檢查傷勢 

  

 檢查傷勢 (Check for Jnjury) 

 執行初步評估，檢查意識狀態及生命徵象。 

 檢查受傷的徵象：擦傷、挫傷、骨折及腦部損傷。 

 社區服務工作人員在足夠的專業背景、訓練、經驗之下，評估並治療

傷勢，或尋求醫療協助。 

  

 移動高齡者 (Move the Older People) 

 將高齡者從跌倒的位置移開需要評估是否安全，並注意移動他們時的

特殊考慮事項。盡量使用起重移行裝置(lifting device)或找人幫忙，千萬不

要試圖獨自扶起高齡者。也可以打電話叫救護車。抬起高齡者時要遵守相

關搬運安全指引 

 

監測(Monitor)高齡者 

 持續監測高齡者，因為有些損傷在跌倒當下不會馬上表現出來。 

 監測已經跌倒並正在服用抗凝血劑或抗血小板藥（血液稀釋劑）的高

齡者，因為如果他們跌倒，會造成出血和顱內出血的風險增加；有酗

酒病史的高齡者可能更容易出血，如果有叫救護車，也應立刻聯繫跌

倒者的醫生並提供相關訊息。 

 

通報跌倒事件 
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 向高齡者的家醫科醫師通報跌倒事件，即使受傷不明顯。 

 盡早通知緊急聯絡人。 

 注意所有跌倒的細節，包含高齡者本人的描述，以便在通報時參考。

跌倒通報至少要包括跌倒的位置和時間、高齡者在跌倒之前做的事情、

跌倒的機制(例如：滑倒、絆倒、失去平衡、頭暈)，以及他們是否失

去意識。 

 根據跌倒指引完成所有跌倒的事故報告表，無論跌倒發生在何處，或

高齡者是否受傷。 

 在高齡者的個人檔案裡記錄所有細節(或將訊息通報給高齡者的個案

管理員)，包括他的外表、反應、受傷證據、跌倒地點、通知家醫科醫

師及時採取應有措施。 

 

討論跌倒及骨折風險管理 

 和所有成員、家屬、照護者及高齡者本人溝通，再一次跌倒的風險可

能提高。 

 和高齡者及其家人討論跌倒的情況、可能的後果以及計劃採取的措施，

以減少未來摔倒的風險。 

 假設高齡者一旦摔倒，就自動成為跌倒高風險族群，直到再被評估。 

 

跌倒發生後的追蹤 (Post-fall Follow-up) 

跌倒事件發生後，立刻釐清跌倒是如何及為何發生，並執行必要措施以降低

下次跌倒的風險。需要執行的必要措施，遵守以下步驟(或轉介給家醫科醫師或

其他健康照護專業人員)： 

 調查跌倒的原因，包含評估是否有瞻望(delirium)現象。 

 審視現在執行的跌倒預防策略，包含標準化跌倒預防策略。 

 接受跌倒風險評估(請參閱第五章)，因為可能存在新的跌倒風險。 

 根據跌倒風險評估工具的評估結果，實施針對個人化日常照顧計劃，

各式治療措施應適當介入，其中包括：步態、平衡、肌肉強度、運動

訓練計畫、鞋子檢查、藥物檢查、高血壓管理、環境改良、心血管疾

病治療(請參閱第三部分)。這通常需要轉介給醫療專業團隊中的其他

成員。 

 鼓勵高齡者從事他們日常活動，因為很多高齡者在跌倒後會對跌倒產

生恐懼，而害怕跌倒是造成未來再次跌倒的重要預測因子。 

 思考受傷預防措施。例如：和醫師討論髖部保護器的使用、維他命 D、

鈣質的補充。(請參閱第十七與十九章) 



111 
 

 有輕微外外傷性骨折時考慮檢查骨質疏鬆(請參閱第二十章)。確保向

所有相關人員有效地傳達評估和管理建議。 

 

第三節 分析跌倒 

對跌倒的深入分析有時被稱為根本原因分析(Root-Cause Analysis, RCA)。在

醫院或長照機構等有照護責任的環境中，如果跌倒導致死亡，就必須要做原因分

析。另外，在這些環境中跌倒通報也是必須強制執行的。但是，如果居住在社區

中的高齡者因摔倒而死亡，照護服務提供者則不一定會被要求進行根本原因分析。

主治醫師的死亡認證過程必須能夠滿足必要的報告要求(例如向驗屍官報告)。 

 

 

第四節 跌倒通報和記錄 

跌倒發生後，讓所有照護高齡者的團隊中的所有成員(例如；家醫科醫師、物

理治療師、職能治療師)、高齡者本人、高齡者的照護者，知道跌倒這件事和其可

能造成的原因，是很重要的。 

服務提供者擁有跌倒報告的指引(guidelines)是非常有用的。這些指引應明確

指示跌倒發生後應首先報告的人(例如；照顧服務員、服務協調員、家醫科醫生、

緊急情況負責人)。同時指引上也應註明清楚哪些資訊需要蒐集報告到甚麼程度，

而其程度應與所提供的服務類型相關。例如；個人看護(personal care attendant)可

能只需要簡單的和照護協調者(service coordinator)報告跌倒事件，社區護理師

(community nurse)可能需要跟高齡者的家醫科醫師報告關於跌倒的細節。 

 

 下面的列表參考「澳洲意外事件監控與昆士蘭健康跌倒防治指引」(Australian 

Incident Monitoring System and the Queensland Health Falls Prevention Guideline)所

寫，是關於甚麼應該被包含在內的指引提供一些建議： 

 個人資料(含生日)。 

 近期相關診斷或問題。 

 跌倒的時間、日期跟地點。 

 跌倒的種類(例如滑倒、絆倒、撞到或跌到物品上)。 

 跌倒時從事的活動(如例如站立走路) 

 高齡者是獨立或是依賴照顧者或輔具 

 減少跌倒及受傷的預防措施  

 任何可能和跌倒有關的藥物改變  

 跌倒時穿的衣服、鞋襪、眼鏡行動輔具的相關訊息。 

 可能造成跌倒的因素，像是環境因素(例如；地板 、照明、雜物)。 

 跌倒後的狀態(例如；基本觀察 baseline observations、受傷)。 
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 跌倒後的介入以及藥物需求。 

 高齡者對跌倒的看法，包括對任何先前感覺或症狀的描述，以及他們認

為如何能避免跌倒。 

 跌倒的目擊者。 

 其他建議。為了要得到更精確的的資訊，關於跌倒的描述應該允許自由

填寫。報告或事件表格應有空間，以便提出額外的意見。 

 

第五節 跌倒後評估 

 

重複跌倒以及在跌倒中受傷的高齡者需要一個全面及詳細的評估。而更詳細

的評估，應盡可能將高齡者轉診給專科醫生，例如；老年醫學科跌倒防治門診。 

「預防高齡者跌倒指南」The Guideline for the Prevention of Falls in Older 

Persons（由美國老年病學會 American Geriatrics Society，英國老年病學會 British 

Geriatrics Society，和美國骨科醫師學會預防跌倒小組 American Academy of 

Orthopaedic Surgeons Panel on Falls Prevention 制定）提出了兩項具體建議，用於

評估跌倒的高齡者： 

 因跌倒而出現醫療需求照護的高齡者、在過去一年中經常性跌倒或表現出步

態或平衡異常，應評估他們跌倒的風險。此評估應由具有適當技能和經驗的

臨床醫生進行，這可能需要轉診給專科醫生。 

 一個完整的評估應包括 

− 記錄跌倒情況，藥物治療，急性或慢性疾病以及活動量。 

− 評估視力、步態、平衡以及下肢關節功能。 

− 評估基本神經功能包括心智狀態、肌力、下肢週邊神經、本體感覺、反射

以及測試大腦皮質(cortical)、錐體外系(extrapyramidal )和小腦(cerebellar )

功能。 

− 評估基本心血管狀態，包括；心跳速率和節律、姿勢脈搏( postural pulse)

和血壓，必要時須測試心率和血壓對頸動脈竇刺激的反應。 

 

第六節 跌倒後喪失信心 

跌倒常見但經常被忽視的後果是喪失對行走的信心，或者擔心跌倒，這個情

況即使在沒有任何傷害的情況下也會發生。在跌倒後的一段時間內，醫療專業團

隊應該觀察跌倒的高齡者，注意日常活動的任何變化，這些變化可能顯示對跌倒

的恐懼感。與高齡者討論任何關於跌倒的擔憂也可能是確定其存在的機會。 

在社區環境中，改善失去信心或害怕跌倒的常用方法包括參與平衡和活動訓

練計劃，以及其他跌倒預防活動，包括使用髖關節保護器(hip protectors)。 
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第七節 跌倒的門診 

跌倒門診由一個多學科團隊進行，該團隊具有跌倒評估和管理能力，可以為

跌倒的人提供服務。跌倒門診數量有限，且通常需要轉診。通常跌倒門診是作為

門診服務的一部分進行的，該團隊通常為高齡者制定介入策略，並為高齡者、他

們的照顧者和醫療團隊的其他成員提供建議、教育和培訓。跌倒門診也可以將高

齡者轉介到主流服務以進行持續管理。 
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附錄一 

A2.1 跌倒風險篩檢評估工具 FROP-Com Screen106 

社區中老人跌倒風險篩檢(FROP-Com) 

Falls Risk for Older People in the Community (FROP-Com) Screen 

篩檢所有 65 歲以上老年人 

(50 歲及以上原住民和 Torres Strait 

Islander 居民) 

篩檢日期：   /    / 

(Affix Patient ID Label) 

UR No:  

Surname:  

Given Name:  

跌倒歷史 分數 

□ 過去 12 個月跌倒次數 。 □ 沒有(0) 

□ 一次(1) 

□ 兩次(2) 

□ 三次或以上(3) 

［  ］ 

功能：日常生活功能 

□ 在跌倒之前，個案在進行工具

性日常生活活動(IADL)時需要多

少幫助(例如烹飪、做家務、洗

衣)？ 

 若過去 12 個月內沒有跌倒

則評估當前功能。 

□ 不須幫助(完全獨

立)(0) 

□ 監視下進行(1) 

□ 需部分協助(2) 

□ 須完全協(3) 

［  ］ 

平衡 

□ 在走路跟轉彎時，個案是否表

現不穩定或是有失去平衡的風

險？ 

 觀察個案站立、走幾公

尺、轉彎、坐下、若個案

有使用輔具再加入輔具的

觀察，不要完全採用個案

自述意見。 

 若個案表現不穩定則採記

最低分數。若個案因為受

傷而不能走路給 3 分。 

□ 沒有觀察到不穩定

(0) 

□ 有一點不穩定(1) 

□ 有部分不穩定(須在

監視下行動)(2) 

□ 有持續且嚴重的不穩

定(需要持續手的協

助)  

(needs constant 

hands on 

assistance) (3) 

 

［  ］ 

整體風險分數 ［  ］ 

總分 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

跌倒風險 0.25 0.7 1.4 4.0 7.7 

跌倒風險等級 0-3 低風險 4-9 高風險 
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建議行動 如果發現功能/平

衡問題(得分為 1

或更高)，進一步

評估和管理 

執行完整版 FROP-Com 評估和/或相應

的管理建議 

日期：    /    / 

姓名：                簽名：             指定(Designation)：

_______________ 

 

 

A2.2 FROP-Com（部分有微幅修改成適合台灣使用） 

社區中老人跌倒風險篩檢(FROP-Com) 

Falls Risk for Older People – Community setting (FROP-Com) 

個人資料 

姓名：                              

身份證號(personal code)：             

評估日期：       /          /        

地址： 

生日：                              電話： 

婚姻狀態：單身 / 已婚(事實) / 喪偶 / 離婚(分居) / 未知       (請圈選) 

一般生活安排(Usual living arrangements)：                                

最近使用的健康/社區服務： 

1. 社區老年照護/服務 

Community Aged Care 

Packages ⁄ Services 

是/

否 

2. 社區復健 

Community 

Rehabilitation 

是/否 

3. 醫師約診 

Doctors Appointment 

是/

否 

4. 醫師居家訪視 

Doctor Home Visit 

是/否 

5. 居家照護/協助 

Home Help 

是/

否 

6. 居家環境改造 

Home Modifications 

是/否 

7. 居家復健 

Home Rehabilitation 

是/

否 

8. 健保 

Linkages Package 

是/否 

9. 送餐服務 

Meals on Wheels 

是/

否 

10. 職能治療師居家訪

視 

物理治療師居家訪

視 

護理師居家訪視 

是/否 

11. 門診預約 

Outpatient Appointment 

是/

否 

12. 其他 

Other 

是/否 
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13. 急性照護後 

Post Acute Care 

是/

否 

14. 個人照護 

Personal Care 

是/否 

15. 喘息照護 

Respite Care 

是/

否 

16. 社區護理服務 

District Nursing 

Services 

是/否 

17. 物理治療預約 

Physiotherapist Appointment 

是/

否 

18. 營養師 

Dietician 

是/否 

19. 足部檢查 

Podiatrist  

是/

否 

20. 個人警報 

Personal Alarm 

是/否 

21. 日間照護中心 

Day Center 

是/

否 

22. 跌倒與平衡門診 

Falls and Balance 

clinic 

是/否 

□ 中文是否為個案偏好語言？如果不是，其偏好語言為           是/否 

□ 個案是否能使用中文？ 是/否 

跌倒的歷史(0-3 分) 分數 

1. 過去 12 個月內跌倒次數？ □ 沒有(0) 

□ 一次(1) 

□ 兩次(2) 

□ 三次或以上(3) 

［  ］ 

2. 過去 12 個月內有任何一次跌倒

造成受傷了嗎？ 

(評估過去 12 個月因跌倒而造成

的最嚴重傷害。) 

□ 沒有(0) 

□ 輕微受傷，不須醫療照

護(1) 

□ 輕微受傷，需醫療照護

(2) 

□ 嚴重受傷(骨折等等)(3) 

［  ］ 

3. 敘述 12 個月內最近一次跌倒的狀況 

跌倒的時間：早上 AM / 下午 PM (請圈選) 

跌倒的地點：家裡 / 房子外 / 社區 

跌倒的方向：左 / 右 / 前 / 後 / 不記得 / 其他 

跌倒的原因： 

絆倒(trip) / 滑倒(slip) / 失去平衡(loss of balance) / 膝蓋無力(knees 

gave way) /昏厥(fainted) / 覺得暈眩或頭暈(feeling dizzy or giddy) / 

酒精或藥物(alcohol or meds) / 從床上掉下來(fell out of bed) / 不明

原因(unknown) 

受傷： 

 

此頁分數小計 ［  ］ 

藥物(0-3)分 
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4. 近期使用藥物清單。 □  

□  

□  

□  

□  

□  

 

5. 處方藥的數量。 □ 無(0) 

□ 1-2 種(1) 

□ 3 種(2) 

□ 4 種或以上(3) 

［  ］ 

6. 個案是否有使用下列用藥？ 

□ 鎮靜劑(Sedative) 

□ 抗憂鬱藥(antidepressant) 

□ 抗癲癇藥(anti-epilectics) 

□ 中樞止痛藥(central acting 

analgesic) 

□ 強心劑(digoxin) 

□ 利尿劑(diuretics) 

□ 抗心律不整藥(type 1a 

antiarrythmic) 

□ 前庭抑制劑(vestibular 

suppressant)  

□ 無使用(0) 

□ 使用 1-2 種(1) 

□ 使用 3 種(2) 

□ 使用 4 種或以上(3) 

［  ］ 

醫療狀況(0-3 分) 

7. 個案是否患有影響其平衡和活動

的慢性疾病？ 

□ 關節炎(Arthritis) 

□ 呼吸系統疾病(Respiratory 

condition) 

□ 帕金森氏症(Parkinson’s 

disease) 

□ 糖尿病(Diabetes) 

□ 失智症(Dementia) 

□ 周邊神經病變(Peripheral 

neuropathy) 

□ 心臟病 (Cardiac condition) 

□ 中風(Stroke) 

□ 其他神經系統疾病(Other 

neurological conditions) 

□  無(0) 

□  1-2 種 (1) 

□  3-4 種 (2) 

□  5 種或以上(3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

［  ］ 
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□ 下肢截肢(Lower limb 

amputation) 

□ 骨質疏鬆(Osteoporosis) 

□ 前庭功能障礙(Vestibular 

disorder) 

□ 其他頭暈(Other dizziness) 

□ 背部疼痛(Back pain) 

□ 下肢關節置換(lower limb 

joint replacement)  

 

 

 

 

 

 

骨質疏鬆症： 

□ 不知道 

□ 沒有 

感覺損傷 

8. 個案否有不正常的感覺缺損造成

他們的功能活動受限？ 

視覺 

□ 無(0) 

□ 有(1) 

體感覺 

□ 無(0) 

□ 有(1) 

［  ］ 

足部和鞋子 

9. 個案是否有足部問題，例如；雞

眼(corns)，拇囊炎(bunions)，腫

脹(swelling)等？ 

□ 無(0) 

□ 有(1)，(症

狀)( specify)： 

［  ］ 

10. 個案是否穿著不合腳、已磨損的

鞋子？ 

□ 無(0) 

□ 有(1)，(請敘

述)( specify)： 

［  ］ 

認知狀態(Cognitive status )(0-3 分) 

11. AMTS 分數 

□ 年齡 

□ 距離最近的整點時間(Time 

to the nearest hour) 

□ 背地址(Address to recall，

給受測者一個明確地址請他

複誦) 

□ 現在的年份(Current year) 

□ 現在的位置(我們現在在哪

裡？Current location (where 

are we?) 

□ 指認兩個人(醫師、護理

師)。Recognition of two 

persons (Dr, nurse) 

答對的分數： 

Number of correct responses 

□ 9-10(0 分) 

□ 7–8(1 分) 

□ 5–6(2 分) 

□ 4 或以下(3 分) 

總分：    ⁄ 10 

［  ］ 
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□ 生日(Date of birth) 

□ 第一次世界大戰年份(Years 

of first World War) 

□ 現任總統的名字(Name of 

current prime minister) 

□ 從 20 開始倒數(Count 

backwards from 20 by ones)  

大小便控制 Continence 

12. 個案是否能控制大小便？ □ 是(0) 

□ 否(1) 

［  ］ 

13. 個案經常在晚上(3 次或更多次)

上廁所嗎？ 

□ 是(0) 

□ 否(1) 

(若個案使用瓶子則給 0 分) 

［  ］ 

營養狀況(0-3 分) 

14. 個案過去三個月內的營養攝取狀

況，是否有因由於食慾不振、消

化問題、咀嚼或吞嚥困難有所下

降？ 

□ 變化不大且攝取正常(1) 

□ 中度失去胃口(2) 

□ 嚴重失去胃口(3) 

［  ］ 

15. 過去 3-12 個月內是否有體重減

輕？ 

□ 無(0) 

□ 輕度下降<1kg)或不確

定 

□ 中度下降(1-3kg)(2) 

□ 顯著下降(>3kg)  

［  ］ 

16. 過去一周飲酒數量？ □ 無 (0) 

□ 1–3 (1) 

□ 4–10 (2) 

□ 11+ (3) 

［  ］ 

環境(0-3 分) 

17. 家庭環境是否安全？(注意：僅

在進行家訪評估時評分，否則留

空）。 

□ 是(0) 

□ 輕度危險環境 (1) 

□ 中度危險環境且須環境

改造 (2) 

□ 極度危險環境(3) 

［  ］ 

功能性動作(0-3 分) 

18. 觀察日常生活中的動作行為

(Observed behaviors in Activities 

of Daily Living and Mobility 

indicate) 

□ 一直都了解自己目前的

能力/根據需要尋求適

當的幫助(0) 

□ 大部分時間都意識到目

［  ］ 
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前的能力/偶爾的冒險

行為(1) 

□ 低估自己的能力/過度

恐懼活動(2) 

□ 高估自己的能力/經常

做出高風險動作(3) 

此頁分數小計 ［  ］ 

功能(0-3 分) 

19. 在這次跌倒前，個案進行個人日

常活動(ADL)(例如穿衣、梳洗、

上廁所)需要多少協助？(註：如

果過去 12 個月內沒有跌倒，則

評估目前功能) 

□ 不須協助(完全獨立)(0) 

□ 監視下進行

(supervision(1) 

□ 需要部份協助(2) 

□ 完全依賴(3) 

［  ］ 

20. 上述狀況在最近一次跌倒後有改

變嗎？(若過去 12 個月內沒有跌

倒則不用填) 

□ 無(0) 

□ 有(1) (敘述)(specify)： 

［  ］ 

21. 在這次跌倒前，個案進行工具性

日常活動(IADL)(例如購物、做家

務、洗衣)需要多少協助？(註：

如果過去 12 個月內沒有跌倒，

則評估目前功能) 

□ 不須協助(完全獨立)(0) 

□ 監視下進行

(supervision(1) 

□ 需要部份協助(2) 

□ 完全依賴(3) 

［  ］ 

22. 上述狀況在最近一次跌倒後有改

變嗎？(若過去 12 個月內沒有跌

倒則不用填) 

□ 無(0) 

□ 有(1) (敘述)(specify)： 

［  ］ 

平衡(0-3 分) 

23. 觀察個案在行走和轉彎時，看起

來是否有不穩定或失去平衡的風

險？ （注意：評估時使用個案

常用的助行器。僅勾選一項，如

果個案表現不一致，則選擇最不

穩定進行評估。） 

□ 沒有觀察到不穩定現象

(0) 

□ 有，在走路或轉彎時有

觀察到輕度不穩定現象

(1) 

□ 有，在走路或轉彎時有

觀察到中度不穩定現象

(需要監視)(2) 

□ 有，在走路或轉彎時觀

察到持續性的嚴重不穩

定(3) 

［  ］  

步態/活動(0-3 分) 

24. 個案能在自己家中安全行走嗎？ □ 完全獨立，不需步行輔 ［  ］ 
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具(0) 

□ 需依賴步行輔具(1) 

□ 能在監視/肢體協助下

安全行走(2) 

□ 不安全(3) 

25. 個案能在社區中安全行走嗎？ □ 完全獨立，不需步行輔

具(0) 

□ 需依賴步行輔具(1) 

□ 能在監視/肢體協助下

安全行走(2) 

□ 不安全(3) 

［  ］ 

26. 如果有使用輔具，寫出使用的種

類及時機。 

輔具： 

室內         室外 

［  ］ 

27. 個案的活動量如何？ □ 非常活躍(每週運動 3

次)(0) 

□ 中等活躍(每週運動少

於兩次)(1) 

□ 不太活躍(很少離開房

子)(2) 

□ 不活躍(很少離開房子

的一個房間)(3) 

［  ］ 

28. 上述狀況在最近一次跌倒後有改

變嗎？(若過去 12 個月內沒有跌

倒則不用填) 

□ 無(0) 

□ 有(1) (敘述)(specify)： 

［  ］ 

跌倒風險等級： 

□ 輕度至中度跌倒風險 0 – 20 

針對個案已知的跌倒高危險因子

實施改善，並建議健康促進行

為，以減少未來跌倒風險(例

如：增加身體活動、營養攝取) 

□ 高跌倒風險 21 – 60 

針對個案已知的跌倒高危險因子

實施改善，並針對跌倒高危險進

行改善。 

此頁分數小計 ［  ］ 

第一頁分數小計 ［  ］ 

第二頁分數小計 ［  ］ 

第三頁分數小計 ［  ］ 

風險總分 ［  ］ 
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附錄二 

羅蘭多元失智症評估量表(RUDAS)   

Rowland Universal Dementia Assessment Scale (RUDAS) 

RUDAS 

羅蘭多元失智症評估量表：多元文化迷你心智狀態檢查。 

(Storey, Rowland, Basic, Conforti & Dickson, 2002) 

日期：      /      /       

姓名： 

個案姓名： 

項目 總分 

記憶 

1. (指令) 

我要你想像我們要去購物。這是雜貨項目清單，我希

望你能記住我們需要從商店獲得的以下物品。我們在

約 5 分鐘後到達商店， 到時候我會問你我們要買什

麼。你必須記住我的清單：茶、食用油、雞蛋、肥

皂，請複誦此列表。(要求個案重複清單 3 次)。(如果

個案沒有重複所有四個單詞，請重複清單，直到個案

學習並重複這些單詞，或者最多重複五次。) 

 

視覺空間定位 

2. 等等請你分辨/向我展示身體的不同部位。(正確=1) 

當個案正確回答了此問題的 5 個部分，請停止作答，

因為最高分數為 5 分。 

(1) 向我展示你的右腳 1 

(2) 向我展示你的左手 1 

(3) 用你的右手碰你的左肩 1 

(4) 用你的左手碰你的右耳 1 

(5) 我的左膝在哪裡(指出/指向) 1 

(6) 我的右手肘在哪裡(指出/指向) 1 

(7) 用你的右手指出/指向我的左眼 1 

(8) 用你的左手指出/指向我的左腳 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    /5 

現實(Praxis)  

3. 我會用我的雙手示範一個動作，我要你看著我，並複

製我的動作。當我做這個的時候跟著我做…(一手握拳

另一手放桌面上，並雙手交替。)現在跟著我做：現

在我要你繼續做著個動作，保持速率，直到請你停止

——大約 10 秒鐘(用中等速度示範) 
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評分： 

正常= 2  (很少有錯誤；能夠自我糾正，慢慢進步；持續’

性良好；兩手之間只有非常輕微的不同步) 

部分正常= 1 (有非常明顯的錯誤，並有部分試圖自我糾

正；試圖維持動作；同步性差) 

失敗= 0 (無法執行任務；無持續性；無任何嘗試) 

 

 

 

 

    /2 

視覺結構圖畫 

4. 請把這個圖案你看起來的樣子畫下來(在頁面背面展

示立方體)。 

評分：(是= 1) 

(1) 個案是否有根據正方形繪製圖片？ 1 

(2) 個案畫的圖中所有內部的線條都有出現嗎？ 1 

(3) 個案畫的圖中所有外部的線條都有出現嗎？ 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     /3 

判斷  

5. 你站在一條車水馬龍的街道旁，現在沒有行人穿越也

沒有紅綠燈，你要怎麼安全的穿越馬路到對面街道？

(如果個案沒有完整回答兩個部分，可以提示「你還

有要做其他的事情嗎？」) 準確記錄患者所說的內容

並圈出所有被提示的部分。 

評分： 

個案是否會注意交通？(是=1；是且有被提示=1；否

=0)  2 

 

 

 

 

 

 

 

     /4 
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個案是否會提出額外的安全措施？(是=1；是且有被

提示=1；否=0)  2 

記憶回想 

1.  (回想)我們現在到達商店，你還記得我們的購物清單

嗎？ 

(如果個案想不起來，可以提示：「第一項是『茶』。」

每個回想起來的物品給 2 分，提示的不算，只能提示茶) 

茶          2 

食用油      2 

蛋          2 

肥皂        2 

 

 

 

 

 

 

      /8 

語言 

6. 等等我會計時一分鐘，在這一分鐘裡面，你要說出各

種不同的動物，越多越好。我們要來計算在一分鐘裡

面你能說出多少種不同的動物。(必要時再一次重複

指示。)此項目最高分 8 分，如果個案在一分鐘內說

出超過 8 種動物，則不需要繼續。 

(1)   

(2)   

(3)   

(4)   

(5)   

(6)   

(7)   

(8)   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     /8  

總分=       /30 
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附錄三 
安全鞋子檢查表 (Safe shoe checklist) 

安全、合適的鞋子個人需求及活動量而異，下列的表格可能有助於選擇合適的

鞋子。鞋子應該： 

鞋跟 □ 建議低跟(即小於 2.5 公分)，以確保腳的穩定性和較好的壓力分

佈。還建議使用直筒鞋底(straight-through sole)。 

□ 有一個較寬的鞋跟與良好的地面接觸。 

□ 有一個堅固的鞋跟(heel counter)提供鞋子良好的支持。 

鞋墊 □ 有一個具緩衝、靈活、防滑的鞋底。橡膠鞋底比皮革鞋底提供

更好的穩定性和吸震效果。然而，橡膠鞋底在某些表面較容易

黏。 

重量 □ 較輕的重量。 

鞋頭 (楦頭) 

(toe box) 

□ 鞋頭要有足夠的寬度、深度跟高度允許腳趾自然伸直。 

□ 站立時，大拇指和鞋頭內側距離 1 公分。 

固定物件 

(Fastenings) 

□ 有鞋帶，拉鍊，彈性或魔鬼氈，可以將鞋子牢固固定在腳上。 

鞋面 

(Uppers) 

□ 由適當材料(accommodating material)製成。皮革可以保持其形狀

且透氣良好；然而也有很多人覺得柔軟材質的步行鞋更舒適。 

□ 有光滑無縫線的內襯。 

安全 □ 讓腳不要受傷。 

形狀 □ 跟腳相同形狀，讓腳不會因為壓力或摩擦受傷。 

目的 □ 要根據活動目的選擇鞋子，運動鞋或步行鞋適合日常穿著。拖

鞋通常支撐項較差，可能只適合在坐姿下穿著。 

輔具 □ 如果必要，可以使用輔具，例如；足踝支架(ankle foot orthoses)

或其他。骨科醫師、輔具師(orthoptist)或物理治療師可以給予選

擇鞋子的建議。 

上述為大原則。有些人可能需要足科醫生的建議，以便根據個人需求配製合適

的鞋子。 
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附錄四 

Home FAST 

家中跌倒意外篩檢工具(Home FAST) 

Home Falls and Accidents Screening Tool  

說明：請圈選回答：是、否或不適用(N/A) 

每個「否」回答得 1 分，總分為 25 分。 

 

 

1. 走道是否淨空，無繩索或其他雜物阻擋？ 

是 / 否 

定義：走道/門口沒有繩索或雜物侵占。包括阻礙門口或走廊的家具和其他

物品，門後置放雜物讓們無法完全打開，門檻提高。 

評語：                                                             

 

2. 地板覆蓋物是否狀況良好？ 

是 / 否 

定義：地毯/墊子鋪平/沒有撕裂/沒有破壞/沒有破裂或缺失的磁磚--包括樓

梯覆蓋物 

評語：                         

 

3. 地板面是否不會滑？ 

是 / 否 

定義：如果亞麻(lino)或磁磚鋪在廚房、浴室、洗衣房以外的其他任何房間，

評分為否。如果除了其他房間外，廚房、浴室和洗衣房都有防滑或防滑的地

板表面，則評分為「是」。 

評語：                         

 

4. 鬆散的墊子是否牢固地固定在地板上？ 

是 / 否 

不適用(房子裡沒有墊子) 

定義：墊子有用的防滑背襯/膠帶或固定在地板上。 

評語：                                                             

 

5. 個案是否能簡單安全上下床？ 

是 / 否 

定義：床具有足夠的高度和堅固度。 不需要抓著家具把自己拉起來。 

評語：                         
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6. 個案使否能輕鬆從躺椅(lounge chair上)爬起？ 

是 / 否 

不適用(個案大部分時間使用輪椅) 

定義：椅子高度適中，椅子扶手可以拆，座墊不太軟或太深。 

評語：                         

 

7. 照明是否足夠讓個案看清楚？ 

是 / 否 

定義：每個房間的總瓦數超過 75 瓦，或有熒光燈照明，沒有陰影投射到房

間，沒有多餘的眩光。 

評語：                         

 

8. 個案是否能在床上開關燈 

是 / 否 

定義：個案在晚上不需要下床關燈，可以用手電筒或床頭燈，廁所有足夠的

夜間照明。 

評語：                         

 

9. 家門口的路、階梯、入口、玄關在晚上是否有足夠照明？ 

是 / 否 

不適用(沒有階梯、入口、玄關，例如：大門直接在路邊) 

定義：前後門都有燈，亮度至少 75 瓦，走道也要有燈光，包括大廳) 

評語：                         

 

10. 個案是否能輕鬆安全的上廁所？ 

是 / 否 

不適用(個案長時間使用便桶 commode) 

定義：馬桶高度適中，個案不需要抓住水槽/毛巾架/衛生紙架起來，必要時

可以在廁所加裝扶手。 

評語：                         

 

11. 個案是否能輕鬆安全的出入浴缸？ 

是 / 否 

不適用(家裡沒有浴缸或沒有再使用浴缸) 

定義：個案能夠安全的跨過浴缸邊緣，並自己壓低身體坐下，起身時不需要

抓住旁邊的裝置(或是安全的坐在浴板上或站著使用林浴)。 

評語：                         
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12. 個案是否能夠輕鬆安全地進出淋浴間？ 

是 / 否 

不適用(家裡沒有林浴間) 

定義：個案是否能安全的跨入淋浴間或浴簾，沒有任何風險，且不需要抓

住物品做支撐。 

 評語：                         

 

13. 淋浴間或浴缸旁邊是否有可用的/堅固的扶手？ 

是 / 否 

定義：扶手是固定在牆上，可以不用彎腰就摸到，毛巾架不算。 

 評語：                         

 

14. 浴缸/浴室/淋浴間是否使用防滑墊/條？ 

是 / 否 

定義：維護良好的防滑橡膠墊，或固定在浴缸或淋浴間底部的防滑條。 

 

15. 廁所是否靠近臥室？ 

是 / 否 

定義：廁所離臥室不超過兩個門口（包括；臥室門），不需要到外面或開鎖

就能到達。 

 評語：                         

 

16. 個案是否可以輕易地拿到廚房中經常使用的物品而不會彎腰或影響他或她

的平衡？ 

是 / 否 

定義：櫥櫃高度界在肩高和膝蓋之間，不需要椅子或梯子來拿東西。 

 評語：                         

 

17. 個案可以輕鬆安全地從廚房到用餐區進餐嗎？ 

是 / 否 

定義：餐點可以安全攜帶，或使用手推車運送到個案通常吃飯的地方。 

 評語：                         

 

18. 室內台階/樓梯是否有沿著台階/樓梯全長延伸的可觸及/堅固的扶手？ 

是 / 否 

不適用(屋內沒有台階/樓梯) 

定義：定義：扶手必須易於抓握，牢固固定，足夠堅固，且整個台階或樓

梯都有。 
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19. 室外台階/樓梯是否有一個可觸及/堅固的扶手沿著台階/樓梯的整個長度延

伸？ 

是 / 否 

不適用(屋外沒有台階/樓梯) 

定義：Steps = more than two consecutive steps (changes in floor level)。 扶手

必須易於抓握，牢固固定，足夠堅固，可用於整個台階或樓梯。 

評語：                         

 

20. 個案是否可以輕鬆安全地上下房子內外的台階/樓梯嗎？ 

是 / 否 

不適用(沒有台階/樓梯) 

定義：腳步不能太高、太窄或太不平均讓腳不能平穩地放在台階上（室內

和室外），走台階/樓梯不會讓個案疲倦或喘，並且沒有其他可能影響樓梯

安全的醫療因素 關於，例如：垂足，腳部感覺喪失，運動控制受損等。 

評語：                         

 

21. 台階/樓梯的邊緣（房屋內外）是否容易識別？ 

是 / 否 

不適用(沒有台階/樓梯) 

定義：沒有有圖案的地板覆蓋物、瓷磚或塗漆區域，可能會遮擋台階的邊

緣，並且有足夠的台階/樓梯照明。 

評語：                         

 

22. 個案能安全輕鬆地使用大門嗎？ 

是 / 否 

定義：門鎖和門栓可以在不用彎腰或過度伸展的情況下使用，有一個平

台，因此個案不必在打開門和/或紗門的台階上保持平衡。 

評語：                         

 

23. 房子周圍的小徑是否維持良好，沒有雜亂？ 

是 / 否 

不適用(沒有花園，小路或院子) 

定義：沒有破裂/鬆散的通道，過度生長的植物/雜草，懸垂的樹木，走廊

上的花園軟管。 

評語：                         

 

24. 個案目前是否穿著合適的拖鞋或鞋子？ 
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是 / 否 

定義：具有支撐性、貼合性的鞋子以及低跟鞋和防滑鞋底。拖鞋還必須支

撐腳部處於良好位置。沒有鞋子評為「否」。 

評語：                         

 

25. 如果有寵物 – 個案是否可以在不彎腰或沒有摔倒危險的情況下照顧它們？ 

是 / 否 

不適用(沒有寵物/動物) 

定義：寵物=個案負責的任何動物。 評分「是」的標準，個案不必在跳躍

或彎腰時餵養寵物，個案不必彎腰到地板上以重新填充碗/盤或清潔寵物，

並且寵物不需要大量運動。 

評語：                         
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附錄五 

使用髖關節保護器前需要考慮的問題清單 

 

下列是使用髖關節保護器前需要考慮的問題清單 

• 髖部骨折的風險是否高到足以證明其使用的合理性？ 

• 個案是否會按照指示佩戴它們？ 

• 用戶是否可以將它們穿上並拉下來上廁所；如果不行，是否可以獲得幫

助？ 

• 他們將如何洗滌？ 

• 誰會鼓勵他們使用？ 

• 誰將為他們付錢？ 

• 潛在的佩戴者是否了解不同類型的髖部保護器？ 

•  

此外，使用髖關節保護器時的問題清單如下： 

• 配戴是否合身？ 

• 他們是否被戴在正確的位置？ 

• 它們是否在正確的時間穿著，是否應該在晚上穿著？ 

• 如果需要，是否會佩戴自製墊？ 

• 髖部保護器下面是否應該穿著其他內衣？ 

• 是否需要額外的鼓勵來提高持續使用的意願？ 

• 何時應更換髖部保護裝置？ 

• 是否為護理人員提供了教育？ 
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