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免责声明 

该指南对护士以及聘用护士的组织均无约束力，对于指南的使用应该灵活，要基于个性化的需求以及当地的情况，为确

保指南内容的正确性我们做出大的努力直到发行，但是不管是该指南的作者还是安大略注册护士协会都对由于使用该指

南所造成的损失伤害不负有任何法律上的责任。 

版权 

除了指南中出现的禁止复制的内容外，整个文档的平衡性可以被加工，内容可被完整转载发表但不能以任何形式（包括

电子版）或任何目的（教育或非商业目的）去修改。如果要改编内容必须得到安大略省注册护士协会的允许，并说明要

编的原因。所以复制的内容要出现如下的标注： 

安大略省注册护士协会（2012）促进安全：约束使用的替代方法 多伦多 安大略省注册护士协会 

此项目获安达略健康和长期护理部门资助。 

 

 

联系方式 

安大略省注册护士协会 

158 Pearl Street, Toronto, Ontario M5H 1L3 

网址 www.rnao.org/bestpractices 
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来自 Doris Grinspun 的问候 

安大略省注册护士协会执行董事 

安大略省注册护士协会面向所有医疗社区发行此指南:促进安全：约束使用的替

代方法，我非常高兴。循证实践支持护士致力于提供患者的护理服务。RNAO

非常荣幸提供这样一个好的指南给大家！ 

RNAO 对许多的个人和组织由衷地感谢，正是因为有你们才使指南的面世成为

现实。在此，感谢安大略省的政府部门授权我们做此项目并提供了多年的财政

支持；感谢 RNAO 国际事务部最佳实践指南项目（IABPG）主任 Irmajean Bajnok，

在推进 BPGs 产品方面的专业眼光和卓越领导力；感谢每一个人和每一个团队

领导者，特别是这个最佳实践指南的 Laura Wagner and Athina Peri volaris，

他们出色的管理者，委员会和专家团队；也要感写安大略省注册护士协会最佳

实践指南项目管理者 Brenda Dusek，是因为她勤奋的工作才得以使这个指南从

概念成为现实；特别的感谢要送给 BPG 专家团队，我们敬仰你们专业和志愿工

作。总之，没有你们，我们无法完成此工作。 

护理团队在优秀的护理工作中赋予了极大的的责任感和热忱，在每一个指南的开发、实施、评价和更新上提

供了知识和无数小时的奉献！员工们对于最佳实践拥护者的命名、指南的实施和评价以及面对证据实践的文化转

变给予了极大的热情。 

成功地完成此指南，要求临床护理人员和他们的健康护理同事、其他人员、学术和实践方面的护士教育者间

的巨大协调和努力。当指南扎根于他们的头脑和心灵时，有知识和有技术的护士和护生健康和支持性的工作环境

以帮助把指南推向实践。 

我们希望你能和跨学科团队共同分享此指南，因为从分享的过程中我们可以互相学习。只有多学科联合起来，

当患者需要帮助时我们才能提供最佳的服务，我们共同努力让患者成为大的赢家！ 

 
 
 
 
 

 
 

Registered Nurses’ Association of Ontario 
Doris Grinspun, RN, MSN, PhD, LLD(Hon), NT. 

O.O Executive Director 

 
 
 
 

 
BEST  PRACTICE  GUIDELINES   •  ww w .rnao.org  1 

http://www.rnao.org/


促进安全:约束使用的替代方法 
 

2 REGISTERED NURSES’ ASSOCIATION OF ONTARIO  

 

 

 

目录

怎样使用此文档 ..................................................................................................................................................... 4 

推荐总结 ............................................................................................................................................................. 5-7 

证据解读 ................................................................................................................................................................. 8 

开发小组成员 .................................................................................................................................................. 9-10 

利益相关者信息 ............................................................................................................................................. 11-22 

目的和范围 ........................................................................................................................................................... 23 

发展职责 ............................................................................................................................................................... 24 

背景内容 ......................................................................................................................................................... 25-27 

实践推荐 ......................................................................................................................................................... 28-48 

教育推荐 ......................................................................................................................................................... 49-45 

组织和政策推荐 ............................................................................................................................................. 46-51 

研究的不足以及未来的启示 .............................................................................................................................. 52 

评估监测指南 ................................................................................................................................................. 53-55 

实施策略 ......................................................................................................................................................... 56-57 

更新审查指南的过程 ........................................................................................................................................... 58 

参考书目 ......................................................................................................................................................... 58-67 

证明人列表 .................................................................................................................................................... 68-82 

 

附录 A 术语表 ................................................................................................................................................................. 83-89 

附录 B 指南开发过程 ........................................................................................................................................... 90 

附录 c 系统评价过程 .......................................................................................................................................... 91 

 

背
  

  
景

 
B

A
C

K
G

R
O

U
N

D
  

附
  
录

 
参

考
文

献
 

推
  

  
 荐

 
 



促进安全:约束使用的替代方法 
Restraints 

BEST  PRACTICE  GUIDELINES   •  w ww .rnao.org   3  

 

 

 

目录 
 

 

附录 D: 工具包介绍 ................................................................................................................................................ 94 

附录 E: 例: 约束经历(SEBR) 访谈工具 ..................................................................................................................... 95 

附录 F: 例: 短期风险评估和治疗工具 (START) .................................................................................................... 97 

附录 G:例:布罗塞特暴力风险评估量表工具 ......................................................................................................... 99 

附录 H:例:暴力危险评估量表:20(HCR-20) ............................................................................................................ 101 

附录 I:例:应对协议调查表(CAQ) ......................................................................................................................... 102 

附录 J:例:可选方式列表 ........................................................................................................................................ 104 

附录 K:例:照顾者约束带使用认知调查表(PRUQ) ............................................................................................ 108 

附录 L:例:ABC(前因-行为-结果)制表模板 ......................................................................................................... 113 

附录 M:例:行为监控日志...................................................................................................................................... 114 

附录 N: 例: 选择约束决策树 ................................................................................................................................. 116 

附录 O: 例: 共同行动计划行为简况 ................................................................................................................... 117 

附录 P: 例: 安全计划干预 ..................................................................................................................................... 119 

附录 Q: 例: 床围或替代设备敢于决策图 ............................................................................................................ 121 

附录 R: 例: 个人降级计划 .......................................................................................................................................... 122 

附录 S: 例: 安全计划女子项目 ............................................................................................................................ 124 

附录 T: 例: 心理健康和成瘾安慰计划 ................................................................................................................. 125 

附录 V: 网站资源列表 ............................................................................................................................................ 128 

附录 W: 举例:观察和文档记录： ....................................................................................................................... 131 

12 小时紧急使用化学约束, 隔离或机械约束记录 .......................................................................................... 131 

附录 X:例: 报告表:患者约束/隔离 ...................................................................................................................... 139 

报告工具 ................................................................................................................................................................ 139 

附录 Y: 例: 组织审核表: 最小程度的最终约束方法 (LRLR) 计划:单位基础对最小程度的最终约束方法依从

性的数据收集表 ....................................................................................................................................................... 1 

备注 ...................................................................................................................................................................................... 8 

 

http://www.rnao.org/


促进安全:约束使用的替代方法 
 

4 REGISTERED NURSES’ ASSOCIATION OF ONTARIO  

 

 

 

 

 

怎样使用这个文件 
护理实践指南整个文档内容是比较全面的，为循证护理实践提供了必要的资源支持。该指南的修订和实施要基

于组织和临床环境的具体需要以及患者的个人需要和意愿。实施该指南时不能全部照搬指南的内容而是把指南

作为一种工具作为个性化护理的参考。另外，该指南提供了合理结构的综述以及支持最佳照护。 

护士以及其他的健康照护者以及促进实践变化的执行者将会发现此指南对政策的制定等方面都是非常有价值的。

我们推荐护理实践指南作为一种资源工具。护士在为患者提供直接的护理时将会从参阅指南的推荐内容里获益，

我们推荐的指南的内容以及用于开发指南的过程都是有证据支持的 。当然我们强烈推荐临床医院能够以日常使

用比较方便的形式来使用该指南，为适应本土化该指南提供了以下几种形式： 

组织者可能会通过以下方式使用该指南 

a)评估目前使用指南推荐内容的照护实践 

b)识别有关服务的需求和缺口的推荐内容 

c)使用有关的工具和资源去制定一个计划来系统的实施推荐的内容。 

安大略护士协会对于你们怎样实施指南的这个事情非常感兴趣，所以请联系我们来分享你们的故事。帮

助个人或组织来实施指南的资源在我们的网站上可以看到，我们的网站是 www.rano.org. 
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推荐总结 

实践推荐 
 

 
推荐 

Level of 
Evidence 

 

1 
与自伤或他伤危险性的患者建立治疗性的关系能帮助避免约束的使用 

 

IV 

 

2 
护士应对患者进行评估以此来发现任何会使患者使用约束的危险因素，此评估是

在患者入院时并且是持续进行的 

 

IIb 

 

3 
护士应使用临床判断和有效的评估工具来评估患者是否有使用约束的危险 

 

IIb 

 
4 

护士应于其它跨专业团队（跨专业团队：不同领域的健康照护者通过相互协作

在同一个健康机构或者不同的健康机构之间给患者提供高质量的照护）以及患

者、患者的家人、能替代患者做决定的人一起合作来创建一个个性化的照护计

划，该计划旨在关注约束使用的替代方法 

 
IIb 

 
5 

护士与其它跨专业团队应基于观察以及患者或患者的家人以及能代替患者做决定的

人所表现出的担心来对该计划进行连续的监测和动态的评估 

 
IV 

 

6 
护士应与其它跨专业团队合作，通过实施多种策略来避免有使用约束危险的

患者使用约束 

 

IIa 

 
7 

护士与其它跨专业团队应该实施降级(降级：复杂且范围很广的一个技能旨在在患者

病情不断恶化时终止其攻击周期，主要包括语言和非语言沟通技巧)和危机管理技巧

以及调动合适的资源来提升安全，减轻患者不断升级的应对行为所造成伤害的危险

性 

 
IIb 

 
8 

在患者使用约束的过程中护士和其它跨专业团队应致力于照护的实践中去来最大

限度的保证患者的安全和健康 

 
IV 

背
    景
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教育推荐 
 

 
RECOMMENDATION Level of 

Evidence 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

9 

有关约束的使用及风险评估应该包括在所有的相关护理实践课程中去以

及在继续教育的过程中重点放在以下几个方面: 

■ 照护的方法（比如创伤的知情照护） 

■ 对患者，患者家属以及代替患者做决定的人进行沟通教育，如果对患者使用了

约束事后要对患者以及照护者都给予评估宣教（研究发现约束后患者和照护者

都会有心理阴影） 

■ 对护士正确使用约束进行教育 

■ 伦理决策 

■ 诊断的知识以及触发患者使用约束的应对行为 

■ 跨专业团队之间的合作 

■ 有关基础预防，替代方法，降级以及危机处理的知识 

■ 监测以及记录自己的职责 

■ 有关使用约束时护士的自我反应，自我价值和信仰（因为约束损害了患者的自

主性和人权） 

■ 治疗性的护患关系，以患者为中心的照护以及患者的权利 

■ 约束的类型（很严格）以及与此有关的安全隐患，潜在的并发症 

■ 了解规范约束使用的法律和立法要求 
■  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ib 

背
   
   

景
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组织和政策推荐 
 

 
推荐 

Level of 
Evidence 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

10 

医疗机构应实施风险管理和质量改进策略，通过对约束带替代方法的使用来保

障患者的权利以及相关人员的安全，使其成为一种文化理念： 

■ 建立约束的定义； 

■ 开发约束替代方法的使用理念 

■ 建立少用甚至不使用约束的政策 

■ 发展一类组织用以及早诊断当对患者使用约束带时对其自身或是其他人造

成伤害的风险； 

■ 教育患者/家属/代替患者做决定的人关于使用约束带的相关风险，并开发他

们的安全观念； 

■ 成立一个包含培训相关人员使用约束带替代方法的多元项目； 

■ 采用替代方法，在使用约束作为保障安全的最后措施之前，降级和危机管

理应该分别作为第一和第二介入方式； 

■ 跟患者达成监控协议，在患者使用约束的任意期间都需有文件记录； 

■ 建立与患者/家属/代替患者做决定的人 以及跨专业团队沟通的责任和述职

程序； 

■ 建立评估项目用来监控约束以及其替代方法的使用频率，以及对患者/家属/

代替患者做决定的人和跨专业团队的安全带来的影响。 
■  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Ib 

 
11 

护理的机构模式应该推进一种跨专业团队的方式，即与患者/家属/代替患者做决

定的人合作来使用替代方法从而避免对约束的使用。 

 
III 

 
 
 
 
 
 
 

 

12 

护理的最佳实践指南只有在具有充分的规划、资源、组织及行政支持的情况下

才能被成功地实施。机构组织不妨制定一个实施计划，其中包括： 

■ 结合本地情况，对组织准备和教育障碍进行评估。 

■ 不断地讨论和学习用来强化最佳实践的重要性。 

■ 对实现进程起作用的所有人员的参与（不论是具有直接职能或间接职能的

人）。 

■ 个人在对教育以及实施过程中提供所需支持的奉献。 

■ 在实施指南过程中对自己和对机构的反思。 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

IV 

背
景
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证据解读 

证据的类型 
 

 
证据的级别 

Ia 
从系统分析和元分析的随机对照试验中得到的证据 

Ib 
从至少一个精心设计的随机对照试验中得到的证据 

 

IIa 

从至少一个精心设计的非随机对照研究中得到的证据 

 

IIb 

从至少一个其他类型的精心设计的非随机准试验研究中得到的证据 

 

III 

从精心设计的非实验性研究中，比如比较研究，相关性研究和案例研究中得到的证据 

 

IV 

从专家委员会的报告或意见或者从权威人士的临床经验中得到的证据 

 

Source: SIGN 50. Levels of Evidence. Available at: http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/50/annexb.html 
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目的和范围 
 

最佳实践指南是一个系统性的报告，能够帮助从业者和被服务人员作出适当的卫生保健方面的决定（Field 和 

Lohr，1990）。 

本指南为注册护士（RNs）和注册实践护士（RPNs）提供了看护一类患者的寻证建议，该类患者都存在对自身

或是他人造成伤害的风险，并由此导致对其使用约束（物理的，化学的，环境的）的可能性。本指南的讨论集中在

物理约束上，除非另有说明。 

该文档的目的是帮助注册护士和注册实践护士关注基于寻证的最佳实践，包括护士患者之间的关系，对策略的

评估，避免使用约束或使用替代方法（包括降级和危机管理技术），以及在不同的环境下比如急性的，长期的和家

庭医疗卫生保健中的不使用约束的护理。 

指南最后附录中提供的工具类型的例子来自于各种组织机构。这些文档中的内容（参看附录 A）可能按照或是

没有按照本指南中的专业术语或定义。这些例子能够帮助跨专业团队和组织对于这些关于证据讨论的概念的应用，

并且帮助他们去探索什么类型的工具是最需要的。 

 

 
 

护士在保障患者安全方面发挥着重要的作用，他们可以通过采用替代方法的使用而避免对约束带的使用，从

而可以避免因使用约束带而带来的潜在危害后果。由于在某些业务领域缺乏研究，本指南不可能包括所有的机构

组织和人群。本指南旨在以推荐的方式带来最好的研究成果。当然，我们支持关于促进安全的评论：护士对于约

束替代方法的使用可以作为最佳的实践建议，这些措施是符合任意一个州或省的管理机构条例中的护理实践规范。 

本文档试图向读者展示研究群体以及做研究的卫生部门。但是，由于对一些医疗卫生方式调查研究的缺乏比

如家庭医疗，尤其是手术室里的治疗和一些特殊人群比如儿科人群，因此会带来一些局限。在这些领域内的护理

工作应该检查每一个推荐的和证据支持的讨论以确定环境和人员的适用性，确保在那个环境下能够对人员的安全

有提升。 

 
 

本指南适用于护理的所有领域，包括临床，管理，助理护士的教育，使其在护理对自身或他人具有伤害风险的

人员时能更加的舒适，自信以及能够胜任。本指南主要关注三个领域： 

i．评估，预防和替代方法 

ii．降级的干预措施和危机管理 

iii．关于患者安全方面的约束的使用 

本指南为那些争取在最短的时间采取预防，缓和局势和危机管理对策也未能保持个人和/或他人的安全并正在

考虑使用约束带作为最后的手段的护士提供支持。 

 

为了达到不使用约束带的护理理念从而采用替代方法的法案并不能对所有的机构适用（比如治安和修正

法），这些机构不在本指南的涉及范围内。 
 

 

任何医疗保健环境下的护理工作必须是合法的，并且要适应地理位置，医疗保健行业类型和患者数量，同

时向着支持不使用约束带的大环境而采用最好的实践方式迈进。 
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重要的是护士和跨专业团队对患者的病史（创伤/喜好）都很了解，他们的协作能够和患者一起找到约束

的替代方法。如果必要的话可以采用最好的约束作为最后的措施。机构组织内的护理工作必须了解组织的

具体政策和程序，以对确定什么是约束与个人援助服务设备（PASD），以及当使用约束时应该采用什么合

适的监测和观察措施。 

有效的医疗护理取决于协调的跨专业方法使得专业人员、患者/家属和替代决策者（SDM）之间能不断地沟

通。 

 
 

发展职责 
促进安全：约束替代方法的使用指南发展受到了安大略省卫生部和长期护理计划的资助，本指南源自于加拿大安大略省

的自 2008 年 9 月 18 号到 10 月 10 号的验尸结果的推荐。这些验尸是来检查那些曾经被解除使用约束后来死去的人，

死因被确认为急性肺栓塞。报告中所包含的是以下与本指南创作相关的在约束带使用方面上的推荐： 

安大略护士联盟（RNAO） 

61. 安大略护士联盟应该制定一个对精神患者使用约束带的最佳护理指南，并且需要与利用相关者如安大略护士协会进

行协商。 

62. 最佳指南应该连同工具包的使用一起提供给护士。 

获得验尸陪审团的全部判定结论，可以参看： 

http://www.sse.gov.on.ca/mohltc/PPAO/en/Documents/sys-inq-jam.pdf 

2010 年 4 月，一个来自多种医疗背景的医疗机构的集实践、教育和研究为一体的专业小组在安大略护士联盟的资助下被

召集起来。该小组讨论他们工作的目的，并对最佳实践指南的应用范围，患者安全以及约束带替代方法的使用达成共识。

随后，一个关于临床实践指南，系统评价，相关研究和其他类型的证据的文献调查达成了。附录 B 和 C 有关于研究方法

和 结 果 的 详 细 内 容 。

 

没有研究或是最好的证据去指导适用于所有那些采用最好类型的约束和监控程序进行约束的患者的特别推

荐。 

背
  

 景
 



促进安全:约束使用的替代方法 

BEST  PRACTICE  GUIDELINES   •  w ww .rnao.org   1
9 

 

 

 

 

背景内容 
2001 年 6 月，加拿大安大略省制定了患者约束使用最小化法案，2001（85 法案）（参看 http://www.e-

laws.gov.on.ca/html/statutes/english/elaws_statutes_01p16_e.htm）。从此，医疗设备就开始制定一些

政策和措施来减少物理和化学方面上的约束的使用，并且鼓励对约束替代方法的使用（Ralphs-Thibodeau 等

人，2006）。尽管该制定了该法案，但仍然有很多机构组织，一线的医疗保健提供者继续对约束带的使用持

以热切的关注。关于伤害和死亡的报道继续发生，即使当采用诸如安全带之类的具有“更少约束性”的方式

代替约束带的时候。在精神健康方面，约束带的使用与关注于患者控制、授权和参与自身护理的康复模式不

一致(Huckshorn, 2004；加拿大精神健康委员会，2009； Schrank & Slade，2007).。一线医疗护理提供者继

续使用约束带，并声称不使用约束带的政策和替代方法的缺乏将会增加对患者和他人（包括工作人员）伤害

的风险，同时会增加机构组织的工作量和风险(Johnson, Ostaszkiewics, & O’Connell, 2009; Livingston, 

Verdun-Jones, Brink, Lussier, & Nicholls, 2010; Nay & Koch, 2006; Ralphs-Thibodeau et al.; Ryan 

& Bowers, 2006)。 

约束带被安大略省护士学会（CNO）定义为:约束是指任何使用物质的，环境的，或者药物来控制人体的

一部分或者人的行为活动，物理约束主要指把患者绑在桌子上椅子上或床档上并且患者不能自己解开；环境

约束主要指控制了患者的走动比如隔离、软禁；药物约束指主观上用作用于精神的药物来抑制患者某一方面

的行为或者运动且该药物不是用来治疗患者的疾病。使用约束或不使用约束的隔离措施，是用来管理那些具

有不良医疗记录的患者。Feng 等人 (2009)进行了一项长期的跨国的关于约束和抗精神病药物的使用的研究，

发现在被研究国家中的对于物理约束的使用相差 5 倍以上-从平均水平在 6%的瑞士，9%的美国，20%的香港，

28%的芬兰到超过 31%的加拿大。一项由 Minnick, Mion, Johnson, Catrambone, & Leipzig (2007)做的研究

表明在美国有 5%的患者在医院被使用物理约束。Dumais, Larue, Drapeau,  

Menard, & Giguere Allard (2010)做的最近的一项研究表明，2721 例在加拿大精神病院的精神患者中有

23.2%的患者被隔离，并且在这其中有 17.5%的患者曾在隔离过程中被使用物理约束。 

采用物理约束来避免坠楼和伤害的发生的作用并没有被证实，相反甚至会增加坠楼的风险(Evans, Wood,  &  

Lambert,  2002)。现已有报道说明对患者的一些攻击、徘徊和干扰治疗等行为的防御是与患者的一些有害的

身体，精神和社交影响比如移动障碍、认知和社交能力和症状有联系的(Pellfolk, Gustafson, Bucht, & 

Karlsson, 2010)。短期约束的使用与由深静脉血栓和肺血栓引发的猝死有关系(Dickson & Pollanen, 2009)。 

指南研发小组一致认为对采用指导准则模型的使用是指南发展的一个关键起点，它能够帮助护士向着对那些

存在自残或是伤害他人行为的患者不使用约束的方向发展。 

指南研发小组认为趋向不使用约束大环境的行为方式在如图 1 所示的模型，提升安全：约束带替代方法

的使用方法中展示了。第一个关注点主要在预防、替代方法和评估；第二个关注点在替代方法的使用，比如

降级干预处理和危机管理；最后关注在使用其他替代方法都无效的情况下而去采用约束的方法作为最后的措

施，因此采用标准的范例方式逐渐向不使用约束的理念发展去关注替代约束，而不仅仅是减少约束的使用。
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图 1:模型 

促进安全：约束替代方法的使用 
 
 
 
 

 

                               预防，替代方法和评估 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                降级和危机管理 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

约束带的

使用 

预防、替代方法和评估 

• 客户安全：谬论和事实；风险因素；心理影响 

• 文化较量，减少危害哲学，伦理学 

• 评估：算法/工具；预防和安全方案 

• 预防策略： 

▦行为支持 

▦护理的个人计划 

▦为满足需求的理解行为 

▦感化教育，自我安抚方法 

• 学校/课程和教育项目 

 

危机管理和降级干预： 

• 交流：认知的伤害 

• 降级技术：紧急情况和非紧急情况 

• 语言/非语言传播技巧 

• 理解危机升级流程 

• 危机之后的活动：汇报 

• 降低危害 

• 观察和评估实践 

 

采用约束作为最后措施 

• 护士/实习护士执业范围 

• 当所有其他替代方法无效 

• 安全使用约束：申请；监控；减少使用；终止使用 

• 报告 

• 组织： 

▦文化；理念；政策 

质量改进计划
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关于协助发展提升安全：约束替代方法的使用的指导原理如下所示： 

 

 

• 关于提升安全：约束替代方法的指导原理/设想 

• 客户—患者，居民，消费者，家庭，重要的他人，决策替代者（SDM）—在照顾自己的能力方面都

是合作伙伴，都应与跨专业医疗团队合作。 

• 个性化的护理理念是治愈医护关系的根本。 

• 所有客户的行为是事情的根本原因。 

• 用降级技术来进行危机管理可以当作避免使用约束的一种策略。 

• 在迈向不使用约束的环境过程中，领导是所有组织机构和各级卫生保健部门所必需的。 

• 当约束使用是不可避免的时候，具有最小约束能力的约束方式可以在最短时间内采用用来避免自残

和伤害他人的行为发生；约束的使用只是暂时的，替代方法的使用一定要一直被考虑。 

http://www.rnao.org/
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实践推荐：关于约束使用的评估预防和替代方
法 

 

 
 

证据讨论 

证据指出：工作人员和患者建立治疗性关系能有助于减轻患者的骚动和侵略行为（护理和支持照护国家协

作中心,[NCCNSC],2005)，治疗性的护患关系是相互信任，治疗性沟通以及理解患者行为的基础，

（RNAO,rev,2006b），随着信任关系的建立，护士就能和患者一起有效地使用治疗性的沟通技巧来探索患者的

情感、想法以及行为，这样当需要降级技巧来预防或减少增加约束行为的危险行为时有助于实施干预的照护计

划，通常情况下，一但信任建立了当不好的状况出现时患者对于治疗性的沟通和使内心平静的技巧都更易接受，

了解患者的经历能有助于降级和危机管理技巧，在预防或降低会增加使用危险的行为方面的成功

CNO(REV2009d)。治疗性护患关系标准指出护理的核心是护患关系，它是维护患者健康的主要关系，护患关系

应建立在同情、尊重和信任的基础之上，因此它需要有关专业亲密关系的正确支持以及护士在健康照护方面固

有权利的意识。 

CNO(rev2009d)指出护士是帮助患者免除伤害并且确保彼此之前的关系是心理治疗性的关系，在了解患者

行为的意义和在使患者免于约束使用的危险的管理方面，把患者看做一个独一无二的个体有助于护士观察到出

发因素和线索，患者的每个行为都有他自己的意义，理解引起患者行为的出发因素非常重要，因为他关系到在

确保患者安全和健康方面有效干预计划的实施，Johnson &Hauser（2001）提到明白患者在特定环境下的行为

意义很重要，护患互动要给予正确的干预，满足患者的需要。 

Bonner,lowe,Rawcliffe&Wellman(2002)研究了精神疾病患者，使用物理约束的主观体验，结果发现患者

认为在使用约束前和使用约束的过程中，更多的时间和工作人员在一起他们会受益，和患者在一起能帮助护士

和跨学科团队来进一步了解患者，也有助于和患者一道来发现引起患者骚动和侵略性行为的内外因，内因比如

像疾病，外因比如像环境因素、penn 护理科学；penisylvania 护理学院。有一个约束的主观体验（SEBR）,这

是一个结构化的面试指南，有助于护患在约束使用过程中认定的讨论。 

Holmes，Kennedy&Perron（2004）的研究表明有效的护患沟通在应对危机时非常重要，在隔离期的患者如

果缺乏护患沟通那么对患者的情感和认知影响都是负面的，治疗性的护患关系增强了有效的护患沟通。 

Kontos&Naglie（2007）的一项质性研究探索了以个性和交流作为增强以人为本的痴呆照护的一种方式。痴呆

的患者会逐渐丧失维护他们社会角色的能力，认识到社会角色是个体外显的一部分以及通过了解患者的个性来

掌握他们内在的想法能帮助护士更深层次的和患者交流（比如，某人之前是学校的管理员总是上晚班，业余爱    

好是种花）这样当患者出现激动和侵略行为时，在实施照护时能增强护患之间的互动。疾病发生的条件

（predis posing factors）是指在病因作用于机体的前提下，影响疾病发生发展的各种体内外因素。诱发因

素（precipitating factor）是指能够促进和加强某一疾病原因作用的条件因素称为诱发因素，简称诱因

(Kontos & Naglie; RNAO, rev.2010a) 。

 

推荐 1 

护士与具有自伤和他伤危险性的患者建立治疗性关系能有助于避免约束的使用。 

 

证据等级= IV 
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证据讨论 

患者一入院护士就必须评估他是否存在使用约束的条件因素和诱发因素，文献表明在许多的诱发因素和

促发因素（看表 2 和表 3）导致护士在照顾患者时使用约束。认识到患者在有使用约束的危险性以及实施替代

方法去避免使用约束是维护患者安全的目标之一。条件因素和诱发因素受患者的年龄和其他一些状况的影响，

条件因素和诱发因素单独或两者同时存在都会影响护士对有自伤或他伤危险的患者使用约束，一些条件因素

同时也是诱发因素，有疾病发生的条件存在的患者，经历一种新的状况时，条件的作用就会增强。 

护士应明白患者的诊断，并且评估要涉及到可能导致患者使用约束的诱发因素和条件因素的病史，一但

因素明确，应明确记录在档，并且与跨学科团队交流，现在还缺乏来自所有健康照护机构的大量研究来帮助

护士掌握所有的导致患者使用约束的条件因素和诱发因素，患者的特点和诱发因素会影响不同年龄段的患者

和不同健康照护机构的患者（比如重症科、长期照护机构以及社会医院），对于一些人群，像老年人，精神

患者，创伤患者以及儿童，要给予特别的关注，大量的研究关注了精神病院长期照护机构以及重症监护室的

老年人。Borbonniere，strumpf，Evans&maislin（2003）的定性研究发现，以下患者的特点在使用约束时，

作为变量会被忽视，例如：严重受损的精神状况，英语是第二种语言，使用镇静剂感知觉缺失，这些都会影

响沟通能力。 

了解导致患者入院的病因，所处的状况以及外部环境的潜在影响，在首次评估时非常重要，他关乎在使

用约束方面，预防和替代方法相结合计划的制定。护士不仅要考虑到患者的特点，同时也要考虑到有使用约

束的特定人群，护士应明白环境因素或都不是临床的诱发因素，像过道拥挤，吃饭时间，等电梯时间长，所

处环境嘈杂，搬新家或新的居住环境，置身于音乐中或缺乏音乐，从事社会活动或缺乏社会活动，机构工作

人员的态度，人员配置比例以及人员调动都可能引发患者的过激行为，这些行为有可能导致患者使用约束

(Shah, Chiu, Ames, Harrigan, & McKenzie, 2000) 。

 

推荐 2 

护士应对患者进行评估以此来发现任何会使患者使用约束的危险因素，此评估是在患者入院时就开

始，并且持续进行的。 

证据等级 = IIb 背
      景
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引发的风险因素 

新出现的证据建议护士评估潜在增加患者使用约束的诱发因素的特点。表二总结了一些诱发因素以及与之相

关的例子，比如包括与患者健康特性相关的预警行为或痴呆（诊断或未诊断的）。 

表 2 
 

有关诱发使用约束的危险因素例子 

1. 不断增长的年龄 

2.  认知改变 

·中重度痴呆 

·创伤 

3.  减少或无法沟通 

   ·失语 

4. 大小便失禁 

5. 跌倒病史 

6.  增长的依赖 

 ·活动能力的下降 

  ·日常生活活动的依赖性增加 

7. 心理状况 

8. 响应行为 

·攻击性，暴力历史，自伤或他伤经历 

 ·焦虑 

   ·挑战/破坏性行为 

  ·躁动、徘徊 

9.    ·自伤或他伤危险 Risk of injury to self or others 
9. 感知受损 

·耳聋或耳背 

  ·盲或低视力障碍 

推
   
   

荐
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1） 增长的慢性病年龄 

护士应认识到高龄同时相伴其他诱因比如认知下降，有可能导致患者发生徘徊，此行为会影响护

士考虑给患者使用约束，Engberg，Nicholos，Castle，&MCCaffrey（2008）的研究认为，在被使用约束

的患者里年龄大于 80 岁是其中一个因素。 

2）认知的改变 

谵妄，痴呆，抑郁和精神混乱伴或不伴徘徊是所有使用约束的危险因素，护士对患者认知功能下降的行为

的认识和评估在避免患者使用约束来实施策略方面很重要，Kotynia-English，McGoowan，&Almeida（2005）

调查；额老年精神跨学科团队对于长期照护机构患者（去选的标准是精神症状阳性，比如抑郁痴呆等）干预

的有效性。有效性的标准之一是有无使用约束，对患者认知筛查和早期转诊老年精神跨学科团队不能很大程

度改变约束的使用，然而该研究允许患者一入院就对比患者是否使用约束的高危诱因，同时也是促发因素。 

3）沟通下降/无法沟通 

护士应注意到某些患者（比如中风失语的，患有阿尔茨海默病的）可能无法表达出他们的需要，

Canadian coalition for 老年精神健康（CCMH）（2006）认为所有患者的行为改变都有特定的意义并且

是和没有被满足的需要有联系，明白患者的行为改变的原因和患者无沟通能力有关联是提供约束使用的

替代方法的第一步。在涉及约束有关的文献里有关“无沟通能力”这方面的文章很少，然而临床专家强

调 了 在 评 估 患 者 是 它 作 为 一 种 疾 病 发 生 条 件 因 素 的 重 要 性 。 网 络

http//www.alzheimer.ca/English/care/ethicsrestraints,htm 中对于阿尔茨海默症护理，伦理指南，

约束（2011）建议以下几点很重要： 

a. 通过患者的行为认识问题 

b. 分析患者想要表达什么，确认引起患者响应的诱发因素 

c. 列出可能解决此响应行为的策略，选择一个交优的去实施 

d. 评估实施的效果，对起效或未起效都进行分析看看还有没有更好的策略可供尝试？ 

4）大小便失禁 

患者不依赖于别人，能够自己如厕是维护患者安全的重要方面，依赖他人如厕时患者使用约束的危险因

素，因为害怕不能够如厕或害怕大小便失禁引起患者激怒和攻击性行为的诱因，护士应意识到这点，患者为

不想大小便失禁而强行自己如厕(Becker 等, 2005)。护士也应对其评估，因为这有可能引起患者跌倒，认知

障碍，失禁和视野受损是使用约束的危险指标，但是还需要进一步研究(Becker 等, 2005)。 

5）跌倒史/跌倒恐惧 

跌倒危险因素一旦确认考虑到患者的安全有可能会给患者使用约束，护士和其他跨学科团队在患者

一入院就要评估导致患者跌倒的危险因素并且实施多种个性化的干预来避免物理约束的使用包括约束床

挡的使用（RNAO,rev,2011,safer Heattthcare NOW![SHN]2010）Engberg 等(2008)发现跌倒者在入住长

期照护机构之前之前的多次跌倒与患者被使用约束有关联。Rask 等(2007)研究了跌倒管理项目质量提升

的效果，改项目从应对有关跌倒的 8步示范对护士进行教育： 

24 小时之内的跌倒： 

1. 评估监测跌倒者 

2. 调查跌倒周围的环境 

3. 记录跌倒/坠床时周围的环境，跌倒/坠床后患者的状态以及工作人员对此的应对措施 

4. 传真告知该患者的初次保健医生 

推
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5. 启动立即干预措施 

1至 7天： 

6. 对跌倒/坠床者进行跌倒/坠床评估 

7. 建立个性化的照护计划 

8. 持续（1-6 个月）监测干预的实施情况以及跌倒/坠床者的反应 

Rask et al.声称在长期家庭照护里运用这些范例不断改进照护程序能很大程度减少约束的使用和跌倒的

发生。 
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6）增长的依赖性 

                         a. 日常生活活动受损 

在长期照护机构中不能独立从事日常日常生活活动的患者被证实使用约束的危险性更大。

Kirkevdd 和 Engedal(2004)发现日常生活活动的应对和约束使用的关联性很大，Engberg et 

al(2008)认为对日常生活活动的依赖性越高，有跌倒/坠床的经历以及认知能力分数低有使用物理约

束有关联 

b. 活动能力下降 

徘徊，依赖别人行走，跌倒坠床的经历以及有跌倒/坠床的危险，这些都会导致使用约束。能够

独立活动是确保患者安全时护士评估的一个主要方面。Becker er al(2005)认为那些不能独立运动

的住在长期照护机构的客户跌倒/坠床的危险性和约束使用的危险性都更高。Engberg et al(2008)

研究了住在长期照护家庭的居民，研究发现使用约束的患者在认知能力，日常生活的应对以及独立

行走方面都不如未被使用约束的居民。Rask et al(2007)指出对日常生活的依赖性增加，长期卧床，

运动范围降低，使用九种或更多种药物，长期住院，存在瘀疮都和运动能力下降有关，而这常常导

致患者使用约束。 

7）心理状况  

新文献指出有特定的行为特点且伴随精神症状的患者使用约束的危险性很高，约束也包括隔离(Kaltiala-

Heino, Tuohimaki, Korkeila, & Lehtinen,2003)。 

成年人： 

精神病院受约束的成年人有以下特点(Downes, Healy, Page, Bryant, & Isbister, 2009; Flannery, Rachlin, & 

Walker, 2002; Hellerstein, Staub, & Lequesne, 2007)： 

·自我投毒的暴力 

·酒精或药物中毒或中断 

·精神疾病 

·人格缺失 

·易激惹 

·有精神分裂症的老年人 

青年人： 

精神病院受约束的青少年有以下特点(Delaney & Fogg, 2005)： 

·男性 

·多次入院 

·住院时间长 

·精神疾病 

·以前由于精神疾病入院经历 

·接受特殊的教育或受儿童和家庭服务部门的监管 

·声称要自杀或有自杀企图 

·恐吓，激惹或有强奸行为 

 

推
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8）响应行为 
• 攻击性暴力经历，自伤或他伤的危险 

护士应考虑到患者的安全，当患者有攻击性行为时要意识到这有可能导致自伤或伤害到别人，中重

度的痴呆或攻击行为和使用约束有关联(Kirkevold & Engedal, 2004)。 

• 焦虑挑战或破坏性行为 

护士应帮助患者认识他们内在的情感状态，为了帮助患者建立自控策略，该策略旨在更多的使用正

确的应对行为。Dean，duke，George，&Scott（2007）概述了挑战性的行为应该通过避免或最小限度的

使用约束干预去管理，同时引导患者选择其他适当的应对行为(Choi & Song, 2003)。 

• 躁动/徘徊 

护士应该明白患者的躁动会引发徘徊的行为，又会对治疗造成干扰，是使用约束的一个原因。 

• 自伤的经历 

护士应认识到条件因素会引发患者潜在的自伤，在长期照护家庭里，百分之二十二的痴呆患者有自伤行

为(de Jonghe-Rouleau, Pot, & de Jonghe, 2005)，这些患者服用苯二氮卓类药物被使用约束，通常

丧失了行动能力(de Jonghe-Rouleau et al.)，自伤行为包括撞头，咬或抓自己。自伤通常是偶然的无

意识的，表现如同精神症状里的分离状态(tional Institute for Clinical Excellence [NICE], 

2004)。 

 

9）感知受损 

为保障患者的安全，护士和跨学科团队应对患者的听力和视力进行评估，听力或视力受损与跌倒/

坠床使用约束的关系很大(Lee, Hui, Chan, Chi, & Woo, 2008; Putman & Wang, 2007)。 
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诱发的风险因素 

护士应评估和监测任何对患者来说不正常的因素，比如新入住健康照护机构患者有可能产生应对行为，

为应对这些行为患者会被用上约束。一般说来，风险因素（引发和诱发因素）越多，患者被使用约束的危险

性就越大。许多使用约束存在诱发因素时，之前都存在引发因素，由于环境和患者的状况的改变，引发了患

者不同的应对。 

表 3 

 

使用约束的诱因例子 

认知变化 

 ·谵妄 

 ·痴呆 

 ·抑郁 

·不能记住指示 

行动减少 

 ·长期卧床 

·缺乏帮助装置 

环境因素 

 ·音乐 

 ·噪音 

 ·温度 

 ·不熟悉的环境 

     跌倒/坠床 

药物影响 

 ·酒精和其他物质的滥用 

 ·苯二氮卓类 

 ·新药 

 ·多种药 

 ·精神兴奋剂 

•  ·无法预料的副作用 Unanticipated side effects 多次住院 

手术/ 规程介入 
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未被满足的需要 

 ·焦虑 

 ·恐惧 

 ·饥饿 

 ·疼痛 

 ·口渴 

•  ·如厕 Toileting 
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认知变化 

除了条件危险因素概述的有关认知变化的信息外，护士还需继续监测患者新的认知变化，比如痴呆的患

者又突发谵妄，此变化会导致约束的使用（RNAO.rev.2012a,b）。 

活动能力减退，跌倒 

除了条件危险因素概述的有关运动受损的信息外，对于护士来说，知道什么装置对患者安全有不会约束患者

是非常重要的。比如在转移患者是为了保护患者的安全给患者安置床挡，或在特殊的科室像手术室，康复室，

重症监护室或儿科病房给患者安置床挡，在这些情况下床挡不被视为一种物理约束，而是一种保护患者安全

的必要措施。目前的文献观点认为：了解患者行为背后的原因，并且对有跌倒/坠床危险的患者实施多种不断

优化的个性化的替代方法而不是只通过约束来控制患者的行为。Ng，Mcmaster，&Heng 所作的系统回顾证实：

没有证据支持在重症科室使用约束床挡能避免跌倒/坠床，不使用物理约束和约束性床挡跌倒/坠床发生的概率

也没有增加(RNAO, rev. 2011)。 

环境因素 

护士应意识到环境因素 5 可能会触发患者激惹和焦虑，因此应与跨学科团队一道避免或减少环境因素对患

者的刺激，这样能避免使用约束。Putman and Wang（2007）认为在家庭照护机构里掌握与患者激惹和焦虑

行为有关的促发环境因素很重要，Nobili et al（2008）.比较了阿尔茨海默症特护病房和传统的照护长期照

护家庭，比较结果发现入住阿尔茨海默病特护的痴呆患者再次入院的几率和使用物理约束的机率较低，对

于抗精神药使用的几率低，阿尔茨海默症特护病房的工作人员的组成是多学科的（医生，护士，心理师，

康复师以及职业理疗师），并且在评估患者的行为通过运用多种活动激发患者残余的认知功能方面都受过

专门的训练，对患者的照护时职业化的个性护理，每个阿尔茨海默特护病房都会有一个经过特殊设计的环

境，包括徘徊地方的开辟，不同活动的区域有间隔，最小的有害物质的刺激明亮的房门颜色，有扶手，中

性颜色的墙壁，出口运用带数字密码的磁性锁来控制门不同的区域要有不同的标识以帮助患者区分。 

药物影响 

苯二氮卓类和精神兴奋剂像抗抑郁药或者物质滥用包括酒精。这些都会使患者有使用约束的危险，一旦患者

入院，护士应常规评估药物对患者的行为影响，这些行为是否导致患者使用约束，首次使用约束被认为与之

前有跌倒坠床病史和服用精神兴奋药有关（RNAD，rev.2011）使用药物的初衷是为了达到他的治疗疾病的效

果，但是由于药物滥用或对药物有依赖，由此产生的副作用会引发患者的应对行为，这些行为和患者被使用

约束有关（Engberg et al., 2008; Möhler, Richter, Köpke, &, Meyer, 2011; Putman & Wang, 2007）。 

多次住院 

看 引 发 因 素 #7 心 理 状 况
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手术/规程干预 

为确保患者的安全避免患者受到伤害，在一些医疗情景下对于一些必须的治疗要果断作出决定，手术室，

康复室和重症监护室的治疗过程常常引发患者的焦虑疑惑和恐惧。这些情感体验会引发患者的攻击行为，

而这导致了治疗的中断，比如患者拒绝扎针或输液 Sullivan-Marx, Kurlowicz, Maislin, & Carson (2001)研究

认为患者术后是否使用约束可以从以下九个方面预测：患者术前是否年龄小于八十五岁，是否有痴呆，

思维混乱，日常生活是否需要部分帮助或完全依赖，术前是否使用过约束。 

CNO(rev.2009c)认为在患者不能够理解治疗干预的情况下可行用约束（比如被帮助患者呼吸下的气管插

管）CNO 概述了护士在特定的情况下可以适当使用约束，但是得向患者解释清楚为什么使用约束，一旦

患者安全尽早终止约束使用。 

• 治疗中断 

一旦认为患者的行为干扰了治疗比如输液或留置尿管，护士就很容易给患者使用约束(Ludwick, Meehan, 

Zeller, & O’Toole, 2008). Choi & Song (2003)发现护士为入住重症监护室躁动的患者上了约束，原因是他

们觉得患者的躁动行为有可能会使治疗中断。 

  

未被满足的需求 

护士应认识到日常行为活动能力下降的患者满足不了他们的基本需求（像饥饿，疼痛，口渴）患者会焦

虑，恐惧，如厕困难也可成为引发患者攻击性，自伤或他伤的行为，这些可导致患者使用约束。 
 

 
 

证据讨论  

在患者一入院和整个住院的过程中,为保证患者的安全护士应具备能识别患者是否有自伤或他伤行为

的能力，把临床评判思维和使用旨在识别患者某一方面因素的筛查评估工具结合起来能帮助护士识别是

否有使用约束的危险，并且方便以后的转诊和跨学科团队制定干预措施。护士与跨学科团队人员以及患

者 一 道 制 定 合 适 的 策 略 应 对 危 机 发 生 时 患 者 的 应 对 行 为，进 而 减 少 使 用 约 束，精 神 健 康 网 

http://www.mass.gov/eohhs/gov/departments/dmh/上有与儿童的 青少年，成年人量身定做的采访工具，儿童的

采访工具配有图画来帮助他们认识采访触发器，警告标示，这样会使他们感觉好一些。患者一入院从患

者，家属或患者的监护人那里采集患者的详细病史非常重要，因为他关系到患者由于跌倒/坠床或认知受

损是否导致有受伤的危险.RNAO 认为评估工具应该首先评估出危险因素，这样就能针对危险因素给予预

防措施，此外全面的评估还应包括病史，查体，药物服用史，认知，环境。把所有的评估发现和询证干

 

推荐 3 
 

护士应使用临床评判思维和有效的评估工具来评估患者是否有使用约束的危险 
 

证据等级=IIb 
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预结合起来。 

评估工具能帮助护士更深层次的识别患者使用约束的危险因素(Engberg et al., 2008; Yamamoto, Izumi, & 

Usui, 2006)，有用的评估工具能够帮助识别患者的特定需要。一些评估工具的例子如下 

•Cohen-Mansfield Agitation Inventory (CMAI) for assessment of agitation (Cohen-Mansfield,1989);（激惹评估） 

• Staff Observation Aggression Scale-Revised (SOAS-R) (Tenneij, Goedhard, Stolker, Nijman, & Koot, 2009) for 

aggression;（工作人员观察攻击性量表） 

 • Short-Term Assessment of Risk and Treatability (START) (see Appendix F) for historical and current assessment of 

seven risk domains (violence, suicide, self-harm, self-neglect, unauthorized absence, substance use, and victimization);

（短期风险评估以及可处理性，见附件 F，涉及到七大方面：暴力，自杀，自伤，自我忽视，擅离职守，

物质滥用，欺骗） 

• Broset Violence Checklist (BVC) (see Appendix G) to assess confusion, irritability, boisterousness, verbal 

threats,attacks on objects; or Historical-Clinical-Risk Management: 20 (HCR-20) (see Appendix H) to assess the 

historical and current risk for violence in psychiatric, corrections or forensic settings;（暴力清单，见附件 G，评估

困惑，易怒，狂热，口头威胁，攻击物体；历史现存风险评估 见附件 H 评估过去的和现存的精神暴力） 

• Tools for altered cognition (delirium, dementia and depression [RNAO, rev 2010b]); （认知改变的评估工具 谵妄，

痴呆 抑郁） 

• Tools for assessment of pain (RNAO, rev. 2007a)（疼痛评估量表） 

Flannery et al. (2002)等人认为以前有暴力史和强奸史的患者使用约束的危险性就越高，Hellerstein et al. 

(2007)等人提出减少精神科患者约束和隔离措施的使用，该措施包括：把约束时间从四小时减少至两小时，

教育员工对有使用约束和隔离的患者进行识别，早期干预避免危机，运用应对协议问卷（附件 I）对患者

应对激惹进行评估，这个问卷主要询问患者什么使他们感到不安，当感到不安的时候是怎么应对的，在

病房他们想要被怎么对待，同时需询问患者的家人，监护人对患者有效的应对方法。诸如此类的量表能

帮助护士和跨学科团队更好的服务于患者。 

攻击性行为能增加约束的使用，评估能帮助声称有攻击行为的患者更好的应对，同时识别导致攻击

行 为 的 诱 发 因 素 ， 以 有 效 采 用 行 为 管 理 或 危 机 干 预 策 略 (RNAO, rev. 2006b). 。
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•  
 

证据讨论 

为确保患者的安全，跨学科团队人员的互相合作是非常重要的(Swauger &Tomlin, 2000)护士与跨学科团队，患

者，患者家人，患者监护人一道制定可行的计划，为了避免或减轻患者的响应行为（这些行为也许就是患者

没有被满足的需求的外在表现）所以计划要能最大限度的满足患者的需求和愿望(CCSMH, 2006)，计划中的替

代方法要建立在对患者的特点进行全面评估的基础上，包括患者的定向力水平，身体的功能以及所处的环境

因素。(Dunn, 2001; Snyder, 2004) 

照护的重点应该发现当患者需要未被满足时患者表现出响应行为的原因，原因一旦被确定，就应该制定个性

化的干预措施来帮助护士患者和跨学科团队解决有可能使患者使用约束的事情。 Happ (2000)认为在患者没有

被使用约束的情况下为了避免患者导致的治疗中断需要掌握以下原则：明白患者行为所表达的意思，患者责

任护士的连续性，个性化的服务，以及实施评并估持之以恒。Happ (2000) and Snyder (2004)概述了在老年病房

和 儿 科 重 症 监 护 室 为 预 防 由 于 患 者 行 为 导 致 的 治 疗 干 扰 最 好 的 实 践 方 法 （ 见 表 4 和 表 5 ）

 

推荐 4 

护士应于其它跨专业团队（跨专业团队：不同领域的健康照护者通过相互协作在同一个健康机构

或者不同的健康机构之间给患者提供高质量的照护）以及患者、患者的家人、能替代患者做决定

的人（监护人）一起合作来创建一个个性化的照护计划，该计划旨在关注约束使用的替代方法 

证据等级=IIb 推
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表 4 
 

在不使用约束的情况下预防成年人对治疗的干扰(Happ, 2000) 

解释和提醒 

 频繁的口头解释 

 仪器装置引导的可视化 

 备忘录 

转移和分散 

活动围裙                          

职业治疗咨询                      

写字工具                           

阅读资料                           

小配件                             

影集 

浴巾 

包装 

音乐 

电视 

修饰 

长袖病号服 

好看的衣装鞋帽、围巾、发绳 

保护装置、软垫套、输液保护装置 

腹带 

视野之内不要有管路 

舒适和体位 

体位的特殊床垫 

管路稳定器 

辅助沟通 

镇痛剂和镇静剂 

芳香疗法 

按摩理疗 

• Massage/touch therapies 

技术减少 

 停止不必要的装置 

 输液适配器 

 用更少约束更少侵入的装置 

推
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环境 

 可视的最大化 

 摄影机 

 较少噪音 

 家人在场 

 保姆或同伴在场 

Permission granted Copyright Clearnace Cente 
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表 5 
 

 

Permission granted Copyright Clearnace Center 
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Crock et al. (2003)等人认为患儿对反复进行的诊断和治疗性操作像骨穿和腰穿会感到疼痛和恐惧，操作前的评估

能帮助护士和跨学科团队了解患儿对将要进行的操作到底有多恐惧和不安，同时有助于找到应对由于患儿的害怕、

焦虑、烦乱引发的响应行为的方法。（看推荐 2，分段 手术/操作干扰）。操作后还要对患儿对这次操作后不舒服

的体验做评估以帮助护士和跨学科团队在以后的操作中减轻由此带来的响应行为(Crock et al.) 

为了更好的理解患者行为背后的意义，挖掘出没有被满足的需要，制定出具体的预防和替代方法来避免或减少

约束的使用，护士应该： 

• 明白导致自伤或他伤行为的原因，这些行为可能导致患者使用约束，所有的行为都有它的内在含义（看

推荐 2） 

• 评估导致患者未被满足的需要以响应行为的方式表现出来的条件因素和诱发因素，患者的行为有可能会

被使用约束（看推荐 2 和 3） 

• 为实现避免或减少患者自伤或他伤的长短期目标，护士应给患者制定个性化的照护方案以满足患者的治

疗性需求 

• 加强与跨学科团队人员的合作与交流，照护计划应包括约束的预防和替代方法，为避免使用约束降级也

考虑在内。 

• 持续评估患者对约束的预防和替代方法的反馈，不断的对照护计划作出调整，基于患者存在的问题也

许要经过好多次的尝试才能得到最优的约束预防和替代方法。 

 认识到护士关于约束的价值观以及知识掌握度很重要 (CNO, rev. 2009b)，研究突出强调了自我认识和自我管理

会影响护士的沟通和实施有效策略的能力 Johnson & Hauser (2001)发现那些能认识到自己的价值和情感变化的护士在

满足患者的需求时能保持镇静处理问题方法也得当。Bigwood & Crowe (2008)研究了心理健康护士有关物理约束的经

历，研究发现护士的心理斗争的主要来源是要控制住比患者以及和患者之间的治疗性关系的职业价值。 Karlsson, 

Bucht, Eriksson, & Sandman (2001)发现护士对于约束使用的态度和护士决定不决定使用约束关系很大。基于证据来源

的案例，工具和调查问卷都可以帮助健康照护者评估他们对于约束使用的价值取向。这方面的网站有 Penn Nursing 

Science，宾夕法尼亚州护理学院 http://www.nursing.upenn.edu/cisa/Pages/Research.aspx。次网站上有以下问卷： 

     1.初级护士问卷 

     2.对约束使用的认识问卷（看附录 K），附带一个行为和干预的矩阵图。 

当要制定计划时有很多种方法去评估和照护那些由于应激行为会导致使用约束的患者。O’Hagan, Divis, & Long 

(2008) 认为基于患者的特点要提前制定危机应对计划？ O’Hagan et al.等人概述了对所有进入健康照护机构的患者都

要尽快对他们有无暴力危险性、受伤史和物质滥用史进行评估，这样有助于护士和其它跨学科团队以及患者患者家

属以及患者或者患者的监护人一道制定危机应对计划。这个过程能够帮助大家认识触发因素和早期的预警信号同时

也有利于护士和跨学科团队一起商讨应对患者的激惹和攻击性行为的策略 (O’Hagan et al.) 

有好多模型能帮助护士、跨学科团队更好的和患者、患者家属以及患者监护人合作，比如 
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•恢复健康行动计划 http://www.mentalhealthrecovery.com/aboutwrap.php; 

• P.I.E.C.E.S.TM – http://www.piecescanada.com/; 

• 潮汐模型 http://www.tidal-model.com/. 

任何一种模型的基本原则或者照护方式都是对潜在危险的预防消灭或者最小化，同时支持患者在危机发生时采

取合理的应对行为(Deanet al., 2007).使用特定的具体的应对措施能减轻由于诱发因素导致的应对行为？在一个个性化

的照护方案中会有多种策略，把患者最喜欢的策略考虑进去会预防约束的使用。在患者的应激行为出现之前制定的

计划应被得到认可，当危机发生时能满足患者的需要。一些有关怎样发现和记录诱发因素，行为的趋势和患者喜好

的例子会在附录 L（前奏，行为和结果工具表）以及附录 M（行为监测日志）上有显示。 

 

 

• 
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证据讨论 

推荐指出再次评估要有规律的间隔或者在患者的行为或身体功能发生大的变化时。持续评估的目的是发现症

状，并对症状进一步调查，这样有利于团队应对不断变化的需求同时预防和调整干预计划(CCSMH, 2006)。

照护计划里有关用于监测和再次评估干预有效性的常规要有相关组织的立法去引导（e.g. Ministry of Health 

and Long-Term Care: Long-Term Care Homes Act, 2007 and Ontario Mental Health Act, 1990)）对护士来说认识到相

关组织的立法和患者群体对建立和引导这些监测和再次评估的常规都有帮助，这点很重要，一个结构化标准

化的筛查方法（比如使用条目来评估患者有使用约束的危险）是非常有用的因为工具和条目能指导护士和跨

学科团队去学习不止一个方法(比如个人汇报，代理报告和观察)并且把其它的因素考虑在内像患者的类型，

患者的病史和诊断，特定的触发因素和环境，另外，基于特定的环境和患者群体一些评估工具是强制执行的。

(e.g. Resident Assessment Instrument[RAI] Minimum Data Set [MDS] or the Functional Independence Measure [FIM] 

used in rehabilitation settings) (RNAO,rev. 2010a)护士应该知道需要强制执行这一类的要求。来自筛查的结果应

该会使用到决策算法（看附件 N）或者使用行为概要文件形式(看附件 0)?这有助于护士实施有目的的评估进

而对发现的症状或情景进行特定的干预。确保照护计划的干预措施是合理的？一旦需要立即实施替代方法，

持续评估患者的行为能给予护士和跨学科团队警示 (RNAO, rev. 2006b;RNAO, rev. 2010a; RNAO, rev. 2010b)照

护计划要能够指导和促进临床治疗有效性及其结果的持续评估，监测患者的变化以及确保干预目标和以患者

为中心的目标是一致的这点很关键 (CCSMH, 2006; RNAO, rev. 2010a)。 

持续监测能够早期发现意外的临床事件同时有助于跨学科团队对照护计划的不断评估和修改。另外，持续评

估能帮助护士和团队成员发现通过哪一种治疗行为患者的情况改善了或者使用约束的危险性降低了。 

对于护士来说要发现患者的意识、情绪、行为和身体功能的变化，知道筛查的过成和持续的评估是非常重要

的。评估结果的讨论和记录在以下几个方面都是很关键的比如保证患者的安全，提高照护的质量以及预防使

用约束。 (RNAO, rev. 2010a)。在适当的情况下同时要获得患者的同意，护士可以从患者的亲人或患者的保姆

（确保这些人信息的可靠）那里去咨询患者有无异常行为(RNAO, rev. 2010b)，TheDocumentation Standard 

(CNO, rev. 2008)支持护理实践标准并且以文件的形式展示了有关患者需求的护理评估，满足患者治疗需求的

个性化的照护计划，反应患者观点的愿望，照护的关系是治疗性的护患关系。同时支持跨学科团队之间的交

流 。

 

推荐 5 

护士与其它跨专业团队应基于观察患者或患者的家人以及能代替患者做决定的人所表现出的担心

来对该计划进行连续的监测和动态的评估 
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证据讨论 

研究(Ludwick et al., 2008; Vance, 2003)概述了决定的复杂性影响护士是否为患者使用约束，有关使用多种预防和

替代策略来最大限度的减少或避免使用约束的知识在不断的发展 (Evans et al., 2002).，替代策略的实施（见附录

J 和 P）要求有既安全又最小受限的环境，并且做到早期评估和干预，制定个性化的照护方案。 

要达到避免使用约束这个目标，制定个性化的照护方法是基础，研究(Amato,Salter, & Mion, 2006; Dean et al., 

2007; Donat, 2003; McCue, Urcuyo, Lilu, Tobias, & Chambers, 2004)认为预防约束要包括以下几个方面： 

•领导的支持和执行力 

•对使用约束/隔离事件的回顾 

•对健康照护者，患者，患者家属以及患者监护人进行教育 

•向合适的跨专业团队成员进行咨询 

•早期发现有可能使患者使用约束的危险因素 

•对患者合理的应对行为进行强化 

•个性化的照护计划 

有关预防约束使用的其它建议 

咨询 
• • 开业护士和临床护理专家 

• 在涉及到约束使用时开业护士和临床护理专家能帮助护士作出明智的决定？ (Evans et al., 2002; Möhler et al.,  

2011)开业护士和临床护理专家于护士一起参与到患者的照护过程中去能更好的认识患者的危险并且做出明智的临床决策，

同时也有助于政策的宣传，支持在患者出现应激行为之前或之中使用约束的替代方法的实践。 

• • 迅速回应或危机应对团队 

• 研究 (McCue et al., 2004; Prescott, Madden, Dennis, Tisher, & Wingate, 2007)表明应对团队有助于患者应对行为降 

级，以达到能够避免或最少使用约束，Prescott et al 等人发现在重症精神监护病房里组建快速应对团队在六个周的干预期

里能很大程度的减少物理约束的使用。 

行为管理计划 

对于许多患者来说系统性的照护计划在减少攻击性行为上很有效，而攻击性行为很可能会被使用约束。 

Dean et al. (2007)在一个青少年精神病房的研究表明：对健康照护者进行培训，给患者制定个性化的健康照护

计划，早期干预，对患者合理的应对行为强化，一旦使用约束时要选择危害最小的约束形式。McCue et al.认

为压力/愤怒管理小组有助于减少患者的侵略性行同时减少与之相关的约束的使用。护士与跨学科团队以及

 

推荐 6 

护士应与其它跨专业团队合作，通过实施多种策略来避免有使用约束危险的患者使用约束 
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患者合作对于制定和实施行为管理计划以及持续评估应对行为策略的有效性非常重要。 

决策团队的策略和工具 

在照护过程中使用工具能帮助护士认识关于使用床档的多种方法。附件 Q 是一个工具的例子，能为护士提

供关于使用约束床档的策略。 Capezuti et al. (2007) 使用 APNs 在四个长期照护家庭中来评估个人约束床档使用

的情况，结果显示患者使用约束床档能减少坠床的概率，以及跌倒和损伤。  

定向力 

老年谵妄患者烦乱时会有使用约束的危险，Vidan et al. (2009)概括了以下干预措施。 

•给患者定位 

•每个屋安装闹钟和日历 

•告知患者今天几号了，现在几点了，在哪以及住院的原因 

•需要用眼睛或助听器时提醒患者使用 

•使用热牛奶和菊花茶来帮助睡眠，患者睡觉时避免护理操作 

•每天要运动 

•避免连续输液 

•如果患者不能活动为了避免发生压疮或皮肤受损要每三个小时给患者翻一次身。 

娱乐活动 

Putman & Wang (2007)使用了多种干预措施来探究引发患者激惹和焦虑的原因，其中也包括护理家庭环境

的影响，因为它和患者的应激行为有关系。结果指出娱乐活动作为许多干预措施的一种能减轻患者的焦

虑和激惹，加强了患者的社会存在感。这些都可以减少约束的使用以及抗精神药物的使用(Putman & Wang)。

推
         荐
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证据讨论 

护士应认识到环境因素能导致患者应激行为的升级，嘈杂拥挤没有隐私的环境会增加患者的激惹。认识什么

因素会引发患者的应激行为不仅是一种预防策略同时也是制定个性化的降级计划的原则（看附件 R）。预防包

括认识到患者激惹行为升级的早期征兆。附件 S 和 T 里的工具能帮助护士认识和发现患者不断升级的应对行为。

对这些患者不断升级的应对行为知识的掌握不仅对于预防患者情况恶化很重要，同时对于所有的健康照护者也

很重要因为这涉及到为患者提供持续的个性化的照护方法。 

为了更好的应对危机情况对于护士来说掌握广泛的降级技巧以及行为管理策略是非常必要的。附件 U 提供

了一些应对患者应激行为的一些降级技巧以及一些患者喜欢的干预措施。护士应清楚自己以下方面的能力:降级

的能力；危机管理的能力；创伤照护的能力；温柔的说服力，以患者/家庭为中心的照护能力。护士要能够很好

的使用治疗性的人际沟通能力（看推荐#1）包括在复杂情况下运用评估量表来评估患者。（看推荐#2 和#3） 

当患者有自伤或他伤的应激行为时，涉及到环境改变时护士应知道何时和跨学科团队以及组织领导合作。

环境的改变能帮助护士减少患者有害的应激行为，同时有助于护士在考虑使用约束之前，能为护士提供安全的

空间对患者去实施降级策略。Beck et al. (2008)在精神院对约束和隔离的形式做了一个研究，研究发现低危险性

的患者.....? Beck et al 等人总结低危险的患者入院后应到较低约束的治疗环境中去，然而有关不同降级和危机管

理技巧的研究和证据还很有限。 

 

护士在运用降级的情况下应考虑到患者的生理和心理，对患者做一个全面的评估，从而发现患者出现应激

行为的原因。生理压力比如饥饿和疼痛，身体健康压力比如感染和谵妄这些所引起的激惹与由于拥挤，嘈杂迷

茫所引起的激惹是不同的(NCCNSC, 2005; Park, Hsiao-Chen Tang, & Ledford, 2005)。Johnson & Hauser (2001)发现了

护士对患者应激行为进行适当的降级的行动模式，这个行动模式包括以下几个方面的能力 

 正确的观察和理解患者的需求 

 考虑到引发患者应激行为的环境因素 

 评估患者应激行为所要表达的意义 

 实施能够满足患者需要的干预措施 

 

在制定患者个性化的照护计划时护士和跨学科团队应该考虑到组织对于降级和危机管理的标准方法。替代

方法包括给患者提供舒适、给患者提供有意义的活动、为患者提供安全的环境(Snyder, 2004)。对于激惹行为的

治疗方法应根据当时的情况而定，比如患者的精神疾病状况，患者的年龄，焦虑的程度以及激惹的持续时间

(Johnson & Hauser, 2001)。 

 

推荐 7 

护士与其它跨专业团队应该实施降级(降级：复杂且范围很广的一个技能旨在在患者病情不断恶化

时终止其攻击周期，主要包括语言和非语言沟通技巧)和危机管理技巧以及调动合适的资源来提升

安全，减轻患者不断升级的应对行为所造成伤害的危险性 

                                                           推荐级别=IV 级 
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图 6: 应对患者应激行为的降级模式 

注意到患者 

  

      分析情况 分析患者 
 

 

知道患者的地点，动态地

了解患者? 

理解行为的意义 知道患者的需求 

 

 
 

与患者沟通 完善干预措施 

Reprinted with permission from Mental Health Nursing. 

 

 
 

证据讨论 

无约束环境需要的理念中需要首要关注的地方是评估、预防和替代方法的使用。其次需要关注的地方是

替代方法的实施，包括降级干预的使用和危机管理技术；当且仅当所有其他的替代方法被认为是无效时而采

用约束作为最后的方式（见图 1）。Choi and Song (2003)指出护士是为客户安全考虑而使用约束的主要决策人。

在成人精神病机构中没有充分的证据表明对扰乱/挑衅行为进行包括短期隔离管理的约束的支持(Mamun & Lim, 

2005; McCue 等, 2004; Nelstrop 等, 2006)。相关文献关于对响应的、挑衅的或具有伤害行为的管理上(Choi & Song; 

CNO, rev., 2009c; Maccioli et al., 2003; Mamun & Lim; Muralidharan & Fenton, 2008)建议如果约束（包括隔离）被认

为是有必要的，护士应该做到： 

物理约束的使用减少可能会导致增加使用化学约束(Beaulieu 等, 2008)。为了最小化这个可能，Thapa 等 

(2003)不推荐“按需”使用的药品，因为这存在强制性管理从而会导致不合理的使用。在临床实践中过度使用“按

需药品”可能会导致客户权利的丢失并且可能会有法律问题。必须有一个程序要求护士和跨专业团队去审查“按

需”药品的使用许可，确保这些药品不会在临床中被用于化学约束。Voyer 等人 (2005)建议应该减少不必要的安

定药物的使用来治疗破坏行为和睡眠问题。睡眠问题应该被评估并且考虑辅助睡眠和睡眠保健方法。诸如音

 

推荐 8 
 

护士与跨专业团队的合作应该从事最小化客户安全任何风险的护理实践并且使其在整个约束

过程持续时间中感到幸福。 
 

证据等级=IV 
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乐(Janelli, Kanski, & Wu, 2002)替代方法和芳香疗法(Friedman, Mendelson, Bingham, & Kates, 2009)已经被认为对有

反应的无约束客户具有镇定效果。Voyer 等人发现社会（探访）和物理（约束的使用）因素实际上会加重认知

障碍客户的响应行为，这是因为这些因素会侵犯他们的隐私和个人空间。替代方法作为避免使用化学约束的

方法应该符合客户的偏好。 

护士必须要知道组织政策(什么是，或者不是约束)和程序(当约束被认为是作为最后的手段)是否是基于医

疗部门和客户由特定的法律指导（见附录 V，网站资源列表）。CNO（rev.2009c）认为约束是什么样的取决于

组织的设定（比如，总是被采用环境约束的约束设施和儿科采用婴儿床的设置就不被认为是约束）。加拿大

安大略省的长期家庭护理法案（2007）指出个人援助辅助设备（PASD）被核准可以被跨专业团队和客户/家属

/SDM 使用，护理计划中的文件记录是能够以辅助客户日常活动为特定目的的。PASD 在这个定义下，如果

PASD 的替代方法已被考虑了，加拿大安大略省长期护理立法管理认为其不属于约束。 

护士一定要频繁地对客户进行监控以观测由于约束带来的并发症的发展(Chaves, Cooper,Collins, Karmarkar, & 

Cooper, 2007; Maccioli et al., 2003; Mamun & Lim, 2005; Nelstrop 等, 2006)。护士必须要有赖在约束使用可能导致的

多个医学的、心理的和功能性并发症（见图 7）方面的知识，并且积极的进行观察、监测和跟踪。 

• 查看客户的诱发标准； 

• 识别客户的响应行为； 

• 文档和启动策略，包括客户使用替代方法的偏好以及帮助客户应对的降级策略； 

• 与跨专业团队和客户/家属/SDM 咨询，并且只有在消除或修改危险因素不成功认为约束需要后才能开始； 

• 按照医生指导—时间上的限制，特定种类的约束和产品的使用； 

• 倡导最少限制的约束和最早安全解除约束； 

• 继续开发新的替代方法； 

• 审查与客户/家属/SDM 同意书； 

• 跨专业团队和客户/家属/SDM 合作发起一个护理计划； 

• 需要知道客户当不知道他们为什么被使用约束时会感到不安全，需要确保客户被告知他们的权利、他们为

什么被使用约束以及他们需要作出什么样的行为才能被解除约束； 

• 按组织政策提供持续的监测，包括为了客户所需的安全所采用的监测频率和类型，客户对约束过程的反应，

探索使用新的替代策略采用的任何安慰措施和流程，以及最早判断安全释放对客户的约束； 

• 记录约束使用以及采用标准的约束方式对客户进行监控； 

• 对跨专业团队和客户/家属/SDM 进行情况汇报以得到支持； 

■从客户角度来看关于医患关系的加强和重建； 

http://www.rnao.org/
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■从缓解约束风险的角度来审查约束的时间。审查应重点关注对预防的分析、降级和优先级高于使用约束的

最佳实践策略，包括环境注意事项和对起作用和不起租用方面的评估，这些都要与客户的护理计划作出后续

的调整； 

■对任何客户并发症或约束环境下的安全隐患事件或因约束使用而导致的直接后果的审查，因为这些类型的

有 害 事 件 会 随 着 进 一 步 审 查 ， 政 策 和 规 程 的 调 整 和 教 育 员 工 而 被 避 免 。
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表 7:使用约束可能的并发症 
 

   医学的 

• •行为变化 

• ■激动增加 

• ■沮丧增加 

• •心血管行为变化 

• ■血压血量和基础代谢率的变化 

• ■心脏负荷 

• ■静脉淤血（血凝块、肺栓）、下肢水肿 

• 死亡 

• ■窒息 

• ■误吸 

• ■勒死 

• 退化的功能状态 

• ■去适应作用 

• ■依赖增加 

• 粪便嵌塞 

• 水分和营养状况变化 

• ■脱水 

• ■食欲不振 

• 大小便失禁 

• 感染 

• ■由于不能移动导致的院内感染（如肺炎） 

• 伤害 

• ■跌倒造成的伤害 

• 肌肉骨骼的变化 

• ■肌肉质量、颜色、强度和刚度的退化 

• ■挛缩 

• ■缺钙、骨质疏松 

推
   
   
 荐

 
推

        荐
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Figure 7: Possible Complications of Restraint Use (continued) 
 

• 疼痛 

• 自我认知 

• ■丧失自主权和尊严 

• ■自我形象变化 

• ■内疚 

• 心理 

• ■愤怒 

• ■焦虑 

• ■沮丧 

• ■害怕 

• ■感官退化 

• •困惑增加 

• •无规则睡眠 

• ■创伤 

• 皮肤完整性变化 

• ■约束中的磨损 

• ■挫伤 

• ■压疮的发展 

 
 

加拿大安大略省通过了患者约束最小化法案（2001）（见附录 V），该法案鼓励“医院和其他机构当有

必要去阻止患者严重地伤害自己或他人时，只要有可能就使用替代方法。”该法案概述如下： 

• 对替代方法、患者，约束的定义； 

• 基于以下方面对客户的约束或限制或是使用监控设备的授权要求： 

■ 自由的加强 

■ 预防严重的身体伤害（患者/他人） 

• 同意 

■ 医生的要求； 

• 组织的职责： 

■ 对鼓励使用替代方法的政策和规程的设立以及对符合政策的报告 

■ 责任监督 
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• 被约束、限制或被监控的客户， 

■ 保持文档记录， 

■ 员工教育。 

护士应该基于自己的权限和医疗部门知道任何有关约束的立法并且要理解如何将其用在他们的工作环

境中。CNO(rev.2009a)认为护士必须知道他们组织的有关约束使用的政策和程序，并且当约束被考虑当

作处理客户响应行为时知情同意权的要求。护士只能使用组织内授权使用的约束方式，这点是很重要

的，并且需要知道按照组织政策和规程列出来的职责要求进行监控、观察和文件记录。患者约束最小

化法案（2001）和 CNO 颁布的关于约束的实践标准文件（rev.2009c）列出任何形式的约束都不能在客

户/家属/SDM 不同意的情况下使用，除非是在少数的危急的对自身和他人具有危险的情况下。CNO(rev. 

2009a; rev.2009c)同时概述了客户/家属/SDM 有权利对他们的护理做出决定，并且护士和跨专业团队必须

告知客户/家属/SDM 将对他们实施的任何的替代方法/干预措施，以及在对客户进行的适用的被选择的

护理和治疗中的风险和益处。加拿大安大略省的首席验尸官建议客户应该获得自动宣传服务每当他们

被使用物理约束或是隔离或是化学约束。护士应该了解关于宣传、客户的权利的组织政策和流程，并

且当使用约束被认为是最后的手段时需确保客户了解整个过程。 

一系列的研究(Akansel, 2007; Forrester, McCabe-Bender, Walsh, & Bell-Bowe, 2000; Kirkevold & Engedal, 2004)

缺乏关于应用、护理和对约束期间的客户观察的护理文件，这在实践中是一件具有风险的做法。护理

应该包括但不仅仅限于频繁的重新定位、被动的活动范围和转移、保证足够的食物和水、口腔护理、

个人卫生需求、除非有特殊要求头床的角度保持 30 度、适当情况下去除和变换对肢体和行动的约束

(Maccioli 等, 2003)。在机构组织内应该提供给护士一个标准格式的护理文档用于约束期间的客户，用于

跟踪、记录评估以及所提供的护理情况。 

所有对约束的决议一定要有时间上的限制。健康护理团队应该频繁地考虑终止或是减少使用约束。终

止使用约束的过程应该包括与跨专业团队和客户/家属/SDM 的任务汇报，从而能保证约束替代方法被讨

论并且对制定一个未来可以使用约束的护理计划有用(Wynn, 2004)。附录 X 给出了一个任务汇报工具的

例子。 

  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

教育推荐 
 

推荐 9 

对那些被使用约束从而存在在风险的客户的教育工作应该将一些特别的方面包含进护理实践课程

推
   
   
 荐
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及他们有机会可以继续的专业发展中去，这些方面包括： 

•护理方法（如创伤通知护理）； 

•交流、对客户/家属/SDM 的教育以及任务汇报的关键部分； 

•正确应用约束的护理责任教育； 

•伦理决策； 

•诊断知识和应对处在约束风险客户的常见触发的响应行为； 

•监控和记录职责； 

•护士围绕约束的使用以及其对客户的自主权和人权造成威胁方面进行的关于自我反省和探索他们的

价值观和信仰的职责； 

•治疗客户护士关系；客户至上的护理和客户权利； 

•约束的类型（至少大多数的约束）、相关的风险以及使用约束的潜在并发症； 

•对于管理约束使用的法律的理解和立法的需求。 

证据等级 = Ib 

 
 

 

证据讨论 

教育能够增加知识，改变人们态度从而减少使用物理约束，并且能够作为一个工具帮助护士护理那些正在使

用约束并且表现出相应的约束风险行为的客户(Evans 等, 2002; Pellfolk 等, 2010; Smith, Timms, Parker, Reimels, & 

Hamlin, 2003)。教育规划已经涉及到紧急环境(Smith 等, 2003)护理下以及对痴呆患者(Pellfolk 等, 2010; Testad, 

Aasland, & Aarsland, 2005; Testad, Ballard, Bronnick, & Aarsland, 2010)的护理下减少使用约束。Lee 等(2001)修订了

培训课程，建议课程标准化将协助机构组织在一些关键部分上的培训，比如预防方面的理论和对暴力的管理，

以及客户安全方面的问题。 

相关研究指出关于约束使用和替代方法使用风险教育的必要性(Akansel, 2007; Koch, Nay & Wilson, 2006; Kontio 

等, 2009; Smith 等, 2003; Sung, Chang, Lee & Lee, 2006; Testad 等, 2010)。集中在关于约束使用、决策过程、约束

替代方法（物理的，环境的，生理的和心理上的）、约束的使用及其替代方法使用的负面影响这些方面的教

育项目显示出在减少约束使用上、增加积极的客户效果和更多的护士满意度上是有希望的(Huizing, Hamers, de 

Jonge, Candel, & Berger, 2007; Huizing, Hamers, Gulpers, & Berger, 2008; Huizing, Hammers, Gulpers, & Berger, 2009; 

Pellfolk 等, 2010; Smith 等, 2003; Testad 等, 2005)。研究(Chuang and Huang, 2005; Hamers, Gulpers, & Strik, 2004; 

Hamers et al., 2009; Huizing 等, 2007; Koch 等, 2006; Kontio 等, 2009; Saarnio, Isola, & Laukkala, 2008; Werner & 

Mendelsson, 2001)建议对护士继续教育，但不是必须限制的，应该包括下面几个方面： 

•客户自主权和安全； 

•与有侵犯性或精神患者进行有效交互的客户案例场景演示； 

•使用约束可能存在风险时包括文化/语言的影响的客户特征； 

•对客户/家属/SDM 进行关于替代方法、约束使用并发症以及确保所有人不受到伤害方面的教育； 

•决策； 

•对不同形式约束的定义和理解； 

•关于使用约束的相关法律、伦理和临床考虑； 



促进安全:约束使用的替代方法 

BEST  PRACTICE  GUIDELINES   •  w ww .rnao.org   49  

 

 

•谬论和错误想法； 

•护士关于自主权，价值观和与信仰相关的人权的自我反省机会； 

•如何处理对客户使用约束时的心理和情感部分； 

•避免使用所有形式的约束的替代方法或行为模式（文化敏感方面的）。 

护士应该被教育去处理那些具有攻击性行为的客户并能够实施安全有效的替代方法。对于临床决策更深刻的

理解也有助于护士对那些具有风险的客户实施政策和安全措施并且能促进知识的发展以及能够成为跨专业团

队在避免使用约束上的一个技能模式(Kontio 等, 2009; Ludwick 等, 2008; Turgay, Sari, & Genc, 2009)。 

尽管一些研究显示对员工的教育在减少使用约束上是有效的，但是一些研究也注意到单凭教育去影响约束的

使用率还是不够的(Möhler et al., 2011)。Hamers 等（2009）表明一种范式变换必须同时发生在组织水平上以及

对一个员工的与医疗政策实施一致的教育计划以此来支持使用替代方法。这些系统和过程需要为员工提供政

策上的支持以及避免或减少对约束的使用。 

http://www.rnao.org/


50  REGISTERED NURSES’ ASSOCIATION OF ONTARIO  

Promoting Safety: Alternative Approaches to the Use of Restraints 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

BEST  PRACTICE  GUIDELINES   •  ww w .rnao.org  45  

http://www.rnao.org/




促进安全:约束使用的替代方法 

46  REGISTERED NURSES’ ASSOCIATION OF ONTARIO  

 

 

 

 

组织和政策推荐 
 

推荐 10 

推荐 10 

医疗机构应实施风险管理和质量改进策略，使得促进约束替代方法的使用成为一种文化，并能够

支持客户的权利和工作人员的安全，具体措施如下： 

定义什么是约束； 

•将推广约束替代方法的使用发展为一个理念； 

•制定一个减少使用约束或不使用约束的政策； 

•开发一些机构用来早期判断出在对那些存在自残或伤害他人风险的客户使用约束时存在的风险； 

•对客户/家属/SDM 进行约束使用风险的教育并且为他们提供安全的概念； 

•成立一个多元化的项目用来对工作人员进行约束替代方法方面的教育； 

•使用替代方法、降级和危机管理作为优先于使用约束作为最后的一类安全措施的第一和第二个干预策略； 

•为客户制定监控协议以及作好客户在任何约束期间的文档记录； 

•建立客户/家属/SDM 和跨专业团队之间的沟通以及汇报的责任； 

•建立评估程序监控约束的使用率，约束替代方法的效用以及其对客户/家属/SDM 和跨专业团队安全的影

响。 

• 证据等级=Ib 

•  

 

 

 

 

 

 

 

证据讨论 

定义 

组织需要一个明晰的政策用来规定如何最小化的使用约束，其中包括约束组成方式的常识性定义。Lai

（2007）认为如果在内部组织的政策中没有一个关于约束的定义，那么工作人员在实施约束替代方法和

践行最少使用约束理念的过程中会感到有压力。Koch 等人(2006)发现采用一个通用的定义有助于缓解组

织内关于约束替代方法使用的压力。 

哲理与文化 

组织文化是对减少使用约束起关键作用的部分。Chandler (2008)描述了一个医院向创伤护理模式转变的经验。

推
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Chandler 认为在这个转变中最关键的是支持协作关系和关注安全的这样一个文化。许多研究(Amato 等人, 2006; 

Chandler; Donat, 2003; Pollard, Yanasak, Rogers, & Tapp, 2006; Rask 等人, 2007)建议来自高层领导的行政支持和承

诺对创建避免使用约束从而去采用替代方法的哲学和文化是很重要的。 

早期鉴定 

对于组织来说能够为在客户使用约束时的风险给出早期鉴定提供支持的工具和技术是很重要的。组织的策略

诸如算法和决策树的使用可以将知识转化到实际的临床实践中。采用标准化的评估工具可以帮助护士筛查、

早期鉴定客户的风险。对替代方法的发展从而能不采用约束来管理任何新兴的客户反应行为能够促进组织的

护 理 哲 学 (Coussement 等 人 , 2009; Maccioli 等 人 , 2003;McCue 等 人 , 2004) 。

http://www.rnao.org/
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早期识别 

对于组织来说能够为在客户使用约束时的风险给出早期识别提供支持的工具和技术是很重要的。组织的策略

诸如算法和决策树的使用可以将知识转化到实际的临床实践中。采用标准化的评估工具可以帮助护士筛查、

早期识别客户的风险。对替代方法的发展从而能不采用约束来管理任何新兴的客户反应行为能够促进组织的

护理哲学(Coussement 等人, 2009; Maccioli 等人, 2003;McCue 等人, 2004)。 

多元项目 
一个正式的减少约束的项目的实施在减少约束使用上是很重要的(Hellerstein 等人, 2007;Kratz, 2008; Lai 等人, 

2006; Lebel & Goldstein, 2005; McCue 等人, 2004; Pollard 等人, 2006)。目前的研究支持防止或者减少约束使用的

项目必须包括一个跨专业和咨询方法用来规划护理(Amato 等人, 2006; Baier, Butterfield, Harris, & Gravenstein, 

2008; Evans & Fitzgerald, 2002; Lebel & Goldstein; Werner, 2002)并且当可能的时候，应该考虑使用临床专科护理

医师(Capezuti 等人, 2007; Ludwick 等, 2008; Vance, 2003; Wagne 等人, 2007) 以及包括成立一个委员会来解决约束

的使用问题(Amato 等; Gillies 等, 2005)。有一项研究是支持采用跨专业团队方法的必要性，该方法包括客户/家

属/SDM 在护理和决策过程中关于环境约束比如扶手的使用(Gallinagh, Nevin, McAleese, & Campbell, 2001)。一个

存在于跨专业和客户/家属/SDM 间的重要的讨论需要涉及到使用任意类型的约束以及可能会考虑使用的替代

方法可能会带来的潜在风险。通常家庭成员/SDM 和卫生保健提供者认为约束能保护客户(如预防跌倒或闲逛)，

因此他们不仅支持而且希望员工使用约束来保护他们家庭成员。对卫生保健提供者进行教育用来作为减少使

用约束的一个方案的成果是喜忧参半的。有大力支持教育护士来增加他们关于使用约束的知识和经验从而影

响他们学习客户特点、相关风险以及采用替代方法避免使用约束的态度(Amato 等, 2006; Dunbar & Neufeld, 2000; 

Evans & Fitzgerald, 2002; Forrester 等., 2000; Gillies 等, 2005; Lai et al., 2006; McCue 等, 2004; Pellfolk 等, 2010; Smith 

等, 2003; Sung 等, 2006; Testad 等, 2005)。其他研究显示卫生保健提供者的教育在减少使用约束方面没有明显育

影响(Huizing 等, 2007; Huizing 等, 2008; Huizing 等, 2009; Möhler 等, 2011)。支持对客户/家属/SDM 进行教育的研

究(McCue 等; Pellfolk 等)。对客户/家属/SDM 进行教育将有助于建立替代方法使用的知识环境和信任环境。 

组织将需要评估所有策略的实施，以确保医疗实践向使用替代方法发展从而减少约束的使用，产生积极的客

户效果。网站如 TMF(德克萨斯医疗基金会)等卫生质量研究所可以提供资源如承诺无约束环境的组织绘制的

长期护理图表用来为帮助组织评估他们的承诺的无约束护理以及关于综合评价和评估程序其他资源。TMF 约

束资源可以访问网站 http://nursinghomes.tmf.org/Restraints/RestraintToolkit/tabid/548/Default.aspx。 

 

替代方法 

替代方法应该把重点放在客户和一个个性化的护理方法上而不去管客户的认知水平(Happ, 2000)。作为精神病

院行为管理项目的一部分，青少年与他们的家庭/SDM 与提供者合作开发一个个性化的管理计划，解决目标具

有侵略的治疗和管理(Dean 等, 2007)。行为治疗方案在研究中已成功地减少了约束的使用和隔离的时间

(Dona,2003) 。
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任务汇报 

与客户/家庭/SDM 和工作人员汇报，有助于在未来避免使用约束(Gillies 等, 2005)。研究表明约束的使用不仅会

对客户端造成负面的心理影响同时也会对决定使用约束的卫生保健提供者造成负面的心理影响 (Duxbury, 2002; 

Holmes 等, 2004; Sequeira & Halstead, 2002, 2004)。约束征候从客户角度来看通常与不适的感觉,恐惧和自责相关

(Wong & Chien, 2005)，而护理保健提供者从客户人权角度来看会感到不舒服(Chuang & Huang, 2005; Fonad, Burnard & 

Emami, 2008; Kontos & Nagilie, 2007; Mayers, Keet, Winkler, & Flisher, 2010)。 

研究表明使用约束后的任务汇报有助于处理对客户和护理提供者造成的心理影响，并且还能协助鉴定趋势、

在约束使用上设定目标，从而帮助改变整个约束使用的文化环境(Wynn, 2004)。Petti, Mohr, Somers, & Sims (2001)等

人认为任务汇报可以作为员工学习的方法并帮助员工学跟踪客户的进展。对于事前、事中、事后的分析学习，可

以帮助改变精神文化的设定。任何组织的质量框架必须包括自动审查每一个被约束的客户,包括环境约束和隔离。

这种自动审查应包括医疗团队和客户/家属/ SDM 检查使用约束的触发条件，替代方法，提供的护理，具体的约束

方法和移除约束的时间表，家属参与度，来自客户的许可和反馈。报告需要在非惩罚的环境中实施，必须利用标

准化的方法来协助探索哪些事件导致了约束的使用，探索在任何有害情况下什么可以顺利进行从而来确定可能改

善和预防不好结果的行动。使用标准化的工具或评估技术以及约束期间的文件记录有助于任务的汇报。 

 

评价与监测 

为了确保客户的安全、实现和保持组织内部的最小程度的使用约束，一定要有持续进行的数据收集、监

测和评价，这些都是是全面质量改进计划的一部分。附录 Y 给出了一个审计形式的示例。质量改进计划

应包括审查的约束的使用率和挑战约束使用的事件。从监测得来的使用约束后的数据应该散布并通告给

各个部门用来促进减少使用约束(Amato 等 2006; Castle, 2003)。 

几项研究已经表明，专注于质量改进的组织设定雄心勃勃的目标用来减少使用约束，随后也表明在约束

使用上确实具有大幅减少(Baier 等, 2008; Baier, Butterfield, Patry, Harris, & Gravenstein, 2009; Donat, 2003)。 

监测的另一个重要组成部分是持续审查所有类型的约束使用。文献中监测频率从每天(McCue 等, 2004 到

每周(Amato 等, 2006; Donat, 2003)而不同。Edwards 等(2006)建议观察和图表审计工具的使用对于组织机构

来说是评估约束使用的可行的方法。图表审计应该审查客户的评估证据，对替代方法使用的探索，同意

的证据和当使用约束时对监测的需求以及任何提供给客户/家属/SDM 关于约束方面的教育。 

 

 
 

 

推荐 11 
 

护理的组织模型应该去促进一个跨专业团队的方法，该方法需要与那些不使用约束并且支持

使用替代方法的客户和家属/SDM 合作。 
 

证据等级=III 
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证据讨论 

组织应该支持一种护理模式，该模式能够促进基于证据标准的操作的使用以及能够促进跨专业团队与客户/家

庭/SDM 的合作，从而当客户在使用约束存在风险时能够确定一种最合适的做法(Yamamoto 等人，2006)。能

让客户/家属/SDM 参与到指导跨专业团队对护理计划的制定中来是一个可以预见的较好结果，并且这种情况

在满足用户自定义的需求方面也是非常重要的。一个支持跨专业团队方法的模式在管理在对其使用约束具有

风险的客户时是有价值的(CNO, rev. 2009c; Downes 等., 2009; Fonad 等., 2008; Gallinagh 等; Werner, 2002)。 

护理模式应该促进合作、会诊、反馈、导师制和卫生保健提供者关于避免使用约束以及采用约束替代方法方

面的教育(Capezuti 等, 2007; de Veer, Franche, Buijse, & Friele, 2009; Ludwick 等, 2008)。Friedman 等人(2009)确认采

用专家和使用标准化方法的矫形外科医生共同管理的方法来护理，有助于较少使用约束的髋部骨折的客户的

恢复过程。Werner(2002)建议组织应该考虑让社会工作者在对取消物理约束使用的决策过程中成为调解员团队

的一部分。Bourbonniere 等人(2003)发现，使用兼职、不适当的员工和缺乏支持跨专业团队成员影响周末住院

治疗，这将导致约束使用的增加。 

关于工作类型和病房特点影响 (Huizing 等人，2007)；人员编制(Demir, 2007a, 2007b; Donat, 2002; Whitman, 

Davidson, Rudy, & Sereika, 2001)，人员混杂(Williams & Myers, 2001)；护士缺勤率和工作量(Castle, 2000a, 2000b, 

2002; Castle & Banaszak-holl, 2003; Ibe 等人 2008; Unruh, Joseph, & Strickland, 2007)和护士在使用约束上的自主权

(Huizing 等人, 2007; Lepping 等人, 2009; Pekkarinen, Elovainio, Sinervo, Finne-Soveri, & Noro, 2006)的文献。Affonso, 

Jeffs, Doran, & Ferguson-Paré (2003)认为护士在提供医疗服务过程中采用保证客户安全的一种方式是他们工作量

中的一个重要问题。Huizing 等人(2007)评述了导致组织使用物理约束的决定因素没有将影响约束的使用作为

工作量，而是将客户的特征（如年龄、认知状态、受损尤其是机动性受损）作为使用约束的重要的数据统计。 

O’Hagan 等人(2008)指出如果对相关员工有一个专注于教育、监督、绩效评估和招聘的做法往往对减少隔离

和约束的使用更加可行。O’Hagan 等人表明，当员工/客户比例高，人员稳定、成熟和并且训练有素时，约

束使用减少将是可行的。工作描述，定位和绩效评估应该优先考虑在减少使用隔离和约束的实践上。 

Tzeng, Yin, & Grunawalt (2008)概述了未来在最优化能为跨专业团队提供更安全的环境以及减少约束使用的员

工编制和医院基础设施设置组合方面研究的必要性。此外，CNO（rev.2009c）支持提供适当的人员编制水平

来保持约束替代方法的使用。加拿大行政学院护士认为护理工作的工作量需要把确保客户安全作为一个要解

决的问题。护理领导层，监管机构和文献都应将保证护理质量作为工作量，并且将这个概念普及到所有医疗

机构，将其用在约束使用上 (Affonso 等人,2003;RNAO,2007 b)。 
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推荐 12 

护理最佳实践指南只有在具有足够的规划、资源、组织和管理支持以及适当的便利的情况下才能

被成功的实施。组织希望制定一个实施计划，具体包括： 

结合当地情况对准备组织和教育的障碍进行评估。 

•有助于实施过程的所有人员（不管是具有直接还是间接支持作用的）。 

•强调最佳实践重要性的持续的讨论和教育。 

•为教育和实施过程提供支持的合格的个人奉献。 

•在实施指南过程中反思个人和组织经验的机会。 

证据等级=IV 

 

 
 

 
 

证据讨论 

安大略省护士协会（由护士、研究人员和管理人员组成的小组）曾开发了一个工具包：临床实践指南的

实施（RNAO,2002），这个指南是基于已有的证据、理论观点和共识。这个工具包用来指导 RNAO 的最

佳实践指南《提升安全：约束替代方法的使用》的实施。最佳实践指南的成功实施需要一个有组织的、

系统的计划过程和护士们很强的领导力，这些护士能够将基于证据的推荐转化为政策和在组织内对实践

有影响作用的规程。2002 年版的 RNAO 工具包为实践的实施变化提供了一个有组织的模型。请参考附

录 D 查 看 该 工 具 包 。
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研究缺口和未来启示 
专家学开发小组对本指南的证据进行了评估，鉴定出了一些关于客户安全、约束替代方法的使用和约束

使用方面的研究资料的欠缺。考虑到这些欠缺，小组提出了以下优先研究领域： 

• 在所有的医疗行业/专业领域内发展有效的工具识别客户在使用约束时存在的风险因素； 

• 治疗关系的影响与客户在不使用或减少使用约束的关系； 

• 对于提升约束替代方法实施的最佳护理模式； 

• 多站点随机控制试验来确定护理专用的干预措施，关注识别最有效的约束替代方法的使用； 

• 探索护理所涉及的伦理难题，平衡客户的安全和生活质量； 

• 影响护士决定使用约束的已知因素的识别（如 工作负担，人员配置模式）； 

• 持续的护理专业的发展对约束使用的风险减少和预防方面的影响； 

• 以循证为基础的护理临床实践用来减少和预防约束使用风险的最有效的知识转化方法； 

• 有助于建立一个约束替代方法的使用和安全的约束使用实践环境的卫生保健因素（如结构，流程，

理念和文化）的确定； 

• 确定在重症监护、儿科和家庭医疗等专业设置中约束的使用程度，并探讨和确定对这些特• 殊客户群

体的最有效的替代方法策略； 

• 在约束过程中最好的监控和安全措施； 

• 最好的工具和技术的发展用来帮助医护提供者和机构去实现不使用约束的环境； 

• 针对约束使用不当纠纷的最优审查方法；研究应该关注于怎样在组织内为员工和客户/家庭/SDM 在报

告不合理的使用约束的情况时创造一个安全的环境； 

• 协助实施安全断奶的约束的工具或策略的发展； 

• 本指南对于避免和减少约束使用的影响； 

• 对于确保实现不使用约束的环境的医疗卫生政策的影响； 

上面的列表是为了识别和优先考虑的一些研究空白，虽然耗尽了这一领域的进一步的研究机会。 
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评价/指南监测 
实施本最佳护理实践指南的推荐方法时应该考虑该实施过程和它的影响怎样被监测和评估。下表基于安

大略护士联盟（RNAO）工具包：临床实践实施指南（2002）中列出的框架，阐明了一些具体的监测指标和

评价的指导原则：提升安全：约束替代方法的使用。 
 

指标水平 结构 过程 结果 

 评估在机构组织中能促进护

士使用约束替代方法的可用

支持。 

评估在实践中导致不使用约

束和采用替代约束方法的变

化。 

评估推荐方法在确保客户安全

的同时也能走向不使用约束的

环境过程中的影响。 

系统 创建一个组织来制定一个约

束的通用定义以及所有的医

疗体系系统采用的机制。 

采用一个检查的过程便于检

查组织的政策和程序，其中

包括对约束的通用定义。 

所有医疗体系系统中约束的通

用定义。 

 学校里的护理教学中需要一

个组织来促进为了客户安全

将约束替代方法的使用、避

免使用约束的方法、降级/危

机管理以及最小程度使用约

束的理论和最佳实践融入到

课程中。 

采用检查过程确保护理核心

课程的更新与当今关于约束

替代方法的使用、避免使用

约束的方法、降级/危机管

理以及最小程度使用约束的

理论和最佳实践同步。 

护理科学生从他们的护理项目

学习中展示自己的认识以及对

基于循证的关于约束替代方法

的使用、避免使用约束的方

法、降级/危机管理以及最小

程度使用约束的理论和最佳实

践的使用。 

 建立一个机制允许护理学校

和医疗机构联合审查在临床

环境下的为了客户安全的约

束替代方法的使用、避免使

用约束的方法、降级/危机管

理以及最小程度使用约束的

理论和最佳实践 

需要一个过程用来促进护理

学校和医疗机构之间就当今

临床环境下有效的理论和最

佳实践进行审查的对话。 

护理项目从医疗机构那里将那

些在临床环境下有效的理论和

推荐的最佳实践集成起来。 
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指标水平 结构 过程 结果 

组织 组织具有一个检查最佳指南

推荐的结构。 

需要一个过程确保组织的政

策审查和程序与基于当今关

于约束替代方法的使用、避

免使用约束的方法、降级/

危机管理以及最小程度使用

约束的理论和研究的最佳实

践指南推荐是一致的。 

政策和程序与关于约束替代方

法的使用、避免使用约束的方

法、降级/危机管理以及最小

程度使用约束的最佳实践指南

推荐要一致。 

 设立一个机构允许对基于最

佳实践指南推荐的关于约束

替代方法的使用、避免使用

约束的方法、降级/危机管理

以及最小程度使用约束组织

政策实施的客户结果的质量

审查。 

在组织内建立一个标准化的

流程（比如评估工具和数据

采集程序）用来促进基于最

佳实践推荐关于约束替代方

法的使用、避免使用约束的

方法、降级/危机管理以及

最小程度使用约束方面的政

策实施情况的成果数据的采

集。 

使用质量改进评估流程来监控

支持约束替代方法的使用、避

免使用约束的方法、降级/危

机管理以及最小程度使用约束

的政策和实践实施的结果用来

作为证据：约束使用的减少速

度； 

•使用约束的类型； 

•约束使用时间的减少； 

•优先于约束的约束替代方法

使用的增加； 

•在以下方面的改进的文档做

法： 

▦ 疾病发生的条件/诱因的评

估； 

▦ 包含首选的替代方法的客户

个人看护方案； 

▦ 对客户/家属/SDM 关于实施

约束的政策/实践方面的教

育； 

▦ 对替代方法的使用要优于约

束的使用； 

▦ 同意使用约束： 

•客户/家属/SDM； 

• 医师处方； 

▦ 观察和监控条款的使用； 

•在事件发生后跟客户/家属

/SDM 跟进的述职审查的增

长； 

•减少使用约束时的并发症。 
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指标水平 结构 过程 结果 

护士 建立一个机制确保关于约束

替代方法的使用、避免使用

约束的方法、降级/危机管理

以及最小程度使用约束的组

织政策的护士教育。 

需要一个方法用来促进护士

参加关于约束替代方法的使

用、避免使用约束的方法、

降级/危机管理以及最小程

度使用约束来作为证据的学

术会议： 

•参加学术会议的护士人员

数目的增加； 

•能反映出关于替代方法使

用以及约束使用的最佳实践

的护理记录。 

护士护士表现出在不使用约

束、采用替代方法以及将约束

作为最后采用的方法的执行能

力的提升，可以下方面为证

据： 

•约束/隔离使用的减少； 

•替代方法的使用、降级和危

机管理的增加；或 

•使用约束后的并发症的减

少。 

客户 建立机制来确保客户在组织

政策和实践上关于约束替代

方法的使用、避免使用约束

的方法、降级/危机管理以及

最小程度使用约束的教育。

建立一个护理模式来促进客

户/家属/SDM 作为活跃的参

与者在确保特殊客户为了避

免使用约束而采用替代方法

中的护理计划的评估和发

展。 

机构组织内采用方法来促进

客户在以下方面的参与度： 

•风险的评估和鉴定； 

•已知的被纳入护理计划的

避免使用约束的成功的替代

方法的鉴别； 

•同意和首选的仅作为最后

方法使用最少量的约束； 

•在组织政策和实践中关于

避免使用约束、替代方法的

使用方法、最小量使用约束

以及检测/观察方式方面的

初始的和持续的教育。 

客户/家属/SDM 在以下方面表

现出增长： 

•围绕避免使用约束、约束使

用风险、替代方法使用和安全

使用约束方面的政策和实践方

面知识的认识； 

•疾病发生的条件和诱发因素

方面的知识； 

•能够阐明已知的能够避免或

限制响应行为升级的替代方

法。 

报告显示围绕替代方法的使用

或最少使用约束方面上客户/

家属/SDM 满意度的提升。 
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指标水平 结构 过程 结果 

财务成本 在组织内设立一个机构检查

用来提升最佳实践以达到避

免使用约束、使用替代约

束、降级/危机管理和最小程

度使用约束方面的政策的财

务影响 

采用一个方法来确定每年财

务需求用来支持提升最佳实

践的政策，目的是来避免使

用约束、使用替代约束、降

级/危机管理和最小程度使

用约束。 

制定财政预算来支持包括政策

和实践方面的花费。 
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实施策略 
安大略省护士协会（RNAO）和指南发展小组编辑过一个实施策略目录用来帮助卫生保健组织或对实施

本指南感兴趣的医疗保健领域。这些策略可以总结如下： 

• 执行高层领导应将建立一种文化，该文化支持替代方法以避免约束的使用使其成为组织的优先级。 

• 至少具有一个专业人士，比如高级实践护士或临床资源护士能够提供临床经验和领导。并且应该具有良好

的人际关系、便利和项目管理能力。 

• 进行有关提升安全：约束替代方法的使用的组织需求评估用来确定当前的知识基础以及未来的知识需求。 

• 最初的需求评估可能包括一个分析方法、调查和问卷调查、集团方式的方法(如：小组讨论)和关键事件。 

• 建立一个包括主要利益相关者、由客户/家属/SDM 成员代表组成的跨专业团体的指导委员会致力于引领变

化的开始。确定短期和长期的目标。对活动、职责和时间点进行规划。 

• 建立一个远景来帮助指导变更工作，并制定策略用来实现和维持战略眼光。 

• 规划工作应该包括： 

▦目标人群 

▦目的和目标 

▦成果评定 

▦需要的资源（人力，设施，设备）； 

▦评价活动。 

• 为实施设计教育课程和不断地支持。课程教育包括自我展示，主持人的引导，讲义和案例学习。可以使用

活页、海报和口袋卡片不断地提醒训练。计划互动的教育课程，包括解决问题，处理紧急的问并提供实践新

技能的机会(Davies & Edwards, 2004)。 

• 提供组织上的支持比如成立能够促进实施的机构。例如，招聘替换人员以便参与者不会被工作分析并且拥

有一个组织哲学是通过政策和程序来反应最佳实践的价值。开发新的评估和文档记录工具(Davies & Edwards, 

2004)。 

• 在每个单元确定和支持指定的最佳实践冠军用来促进和支持实现。庆祝里程碑和成就，承认工作做得好

(Davies & Edwards, 2004)。 

• 实施本指南的组织应采取一系列自主学习，小组学习，指导和强化策略，将会随着时间的推移构建护士的

知识结构和信心。 

• 除了熟练的护士，实现本指南需要一些基础设施包括访问专用设备(替代方法和约束材料)。使用特定产品

和技术的员工必须提供定期的进修培训计划。 

• 与客户/家庭/SDM 的跨专业团的团队合作、协作评估和治疗计划/是有益的指南的成功实践。应安排必要的
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服务或资源在社区或在组织内。 

除了上面提到的策略，RNAO 在网站上也有发展资源。实施指南的工具包如果合理使用的话也是有帮助的。

在附录 D 中可以找到该工具包的简要描述。在 RNAO 的网站上也可以找到 PDF 格式的全文版本，

www.rnao.org/bestpractices. 
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指南更新/修订 
安大略省注册护士协会提出按以下几个方面更新该最佳实践指南： 

1. 每个护理最佳实践指南将由一组专家在主题范围内评审(评审小组)，每三到五年之后完成最后的修改。 

2. 在发展和修订指南期间，RNAO 项目工作人员将定期监控新系统评价、随机对照试验和其他相关文献。 

3. 基于监控的结果，项目人员可能在早期建议一个修订计划。由原来的小组成员和该领域的其他专家组成的团队通过适

当的协商将帮助通知决定提前进行指南的审查和修订。 

4. 在评审的里程碑的三个月前，项目工作人员将通过以下方面计划开始审查过程： 

a）邀请领域专家参与评审小组。审查小组将由原来的小组成员以及其他推荐的专家组成。 

b）收集在宣传阶段遇到的问题反馈，以及其他网站代表关于他们经历的在实践过程中的评论和经验。 

c) 收集领域内新的临床实践指南、系统评价、分析论文、技术评审、随机对照试验研究和其他相关文献。 

d）制定一个详细的具有目标日期的工作计划和完成目标。 

5. 修订的指南将在建立的结构和流程基础上进行传播。 
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附录 A：术语表 

术语：定义/来源 

采取行动降低风险：采取相关的行动来降低，管理或控制任何未知的危害，或可能发生的危害(世界卫生

组织 [WHO], 2009). 

日常生活活动: 日常生活活动作为涵盖性术语被用于康复与自我护理，包含那些人们定期进行的每日活动

或任务。这些活动可被细分为个人护理或基础日常生活活动和家庭与社区活动-工具性日常生活活动。基础

日常生活活动通常被限制，包括机体活动性（步行，轮椅移动，床上移动和转移）和个人护理（喂养，个

人卫生，如厕，沐浴和穿衣）。工具性日常生活活动功能主要与个人在她/他所处环境的应对能力有关，诸

如购物、烹饪、料理家务，洗衣，使用交通工具，理财，管理药物和使用电话 (Fricke, 2011). 

行为管理程序: 行为管理程序用于有挑战性行为的患者，这包括个体化患者管理计划，早期检测和预防，

人员培训，强化适当的行为和干预使用最小限制的选择。创立的个体化患者管理计划集中用于入院治疗为

目标和预防或管理基于已知的挑战性行为。该计划对于潜在的挑战性行为可提供合理及可预测的结果包括： 

• 应用认知行为技术，如愤怒管理计划; 

• 帮助服务对象识别问题或冲突技能的培训； 

• 使用模拟和解决问题的训练，帮助服务对象识别内部的情绪状态，识别诱发因素和发展自我控制决

策可以增加他们反应选择的全部组成内容 

这个程序的原则是强化适当的行为并消灭破坏性和潜在的危险行为。具有挑战性的行为是使用最少限制的

选择干预等级来作为最后使用约束带的方法管理，包括从事患者行为的选择例如利用安静的时间，在指定

病房休息，或隔离(Dean et al., 2007). 

环境:影响事件、代理人或个人的状况或因素(世界卫生组织, 2009, pg. 22). 

受试者: 受试者可以是个人（患者，居民，消费者，家庭/代替决策者，群体或社区）(安大略护理学院, rev. 

2009d;加拿大精神健康委员会, 2009). 

以服务对象为中心的护理:它不仅仅为服务对象所在地提供服务，而是将服务对象视为整体的一种方法。

以服务对象为中心的护理包括倡导，赋予权力，尊重服务对象的自主性，发言权、自我决定权和参与决策

权(安大略护士注册协会, rev. 2006). 

临床实践指南或最佳实践指南:系统地开发报告帮助执业医师和服务对象决策关于特定临床（实践）环

境的适当健康护理(Field & Lohr, 1990). 

并发症: 引起另一种疾病或健康护理干预的疾病或损伤 (加拿大患者安全研究所 [CPSI], 2003). 

影响因素: 一种被认为在事件发生、发展或增加事件的风险起到作用的环境、行为或影响(世界卫生组织, 

2009). 
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共识:制定决策的过程，并不是一个用科学的方法来创造新的知识。共识的发展，可以使现有的信息得到充

分利用变成科学数据或者收集参与者的集体智慧 (Black et al.,1999). 

危机管理:通过个人、社会和环境资源的利用，解决当前问题的一个程序。解决危机的目标是避免危机的进

一步恶化，至少要达到危机前的一个可预防状态，以促进问题有效地解决，并且可以快速认知危险，防止带

来更多的消极伤害(安大略护士注册协会, rev. 2006b). 

文化: 文化是指分享或者学习到个体或团体生活价值、信仰、规范和生活方式，它影响思考、决策和行动(安大略

护理学院, rev. 2009d). 

降级:是一个复杂的设计用于中止升级阶段的范围，包括言语和非言语的沟通能力(NCCNSC, 2005). 

教育建议: 采用教育要求和教育方针/策略的介绍，实施和可持续性发展的最佳实践指南。 

潜逃: 潜逃是“离开现在居住地，不带一点现代科技设备，在这种情形下，居民的健康，安全和福利都得不到保

障” (Bennet, 2008). 

证据: 证据是最接近于物质事实的信息。它需要的形式主要通过推理，衔接和高质量合理的科研方法去探索到最

精确的数据。因为科学研究往往是不完整的，有时是矛盾的或不可用的，所以其他类型信息的补充是有必要的。

对于一个决定，循证医学是去结合平衡严格与方便的一种多样的形式。（加拿大卫生服务研究基金会，2006） 

 

伤害: 身体的结构或功能损害或是对身体产生一些有害的影响，包括疾病、伤害、痛苦、残疾和死亡，这些也可

能是身体、社会或心理的。疾病是一种生理或心理障碍。伤害是由代理人或事件造成的组织损伤，而痛苦是主观

不愉快的经历。痛苦包括疼痛、不适、恶心、抑郁、焦虑、恐惧和悲伤。残疾意味着任何类型的身体结构或功能

障碍，过去或现在的伤害，这些都会影响社会活动(世界卫生组织, 2009). 

 

有害事件: 以前称为不良事件：一个事件导致患者受到损伤 (世界卫生组织, 2009). 

健康护理相关伤害: 伤害源于规定的计划或医疗保健方案，而不是一个潜在的疾病或损伤.(世界卫生组织, 

2009). 

知情同意书: 对有正常行为能力的人，能够理解和领会所提出的治疗性质和后果的健康护理治疗。如果患者

不能给予同意，照顾者或替代决策者可以给予同意。除非有紧急情况，否则完整的有效的同意书都是每一个

医疗保健治疗的前提。某些情况下，放弃治疗的选择是在某些立法中明确同意的（加拿大卫生部，2006）。 

国际专业护理: 是由多种健康照顾者协同工作，对患者提供优质护理服务的全面健康服务（国际专业护理

指导委员会，2007）。 
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组织和政策建议:所需条件在最佳实践指导原则下得到成功实践。达到成功的条件是该组织的主要责任，虽

然他们在更广泛的政府或社会层面可能会影响政策。 

 

患者（受试者）安全: 减少不必要的危害风险与医疗护理伤害相应减少(世界卫生组织, 2009). 

患者（受试者）安全事件: 一个事件或情况曾经导致，或已经导致患者不必要的伤害(世界卫生组织, 2009). 

个人援助服务设备 (PASDs): ：一种被用来协助个人日常生活活动的设备，居民护理计划中只许使用

PASD. 
 

护理计划： 

 居民日常活动与生活当满足以下所列情况可能使用 PASD 协助： 

1.使用 PASD 替代一直被认为在适当情况下可以尝试，能够有效地协助居民日常生活活动。但这种情况

不会或没有发生。 

2.PASD 的合理使用要根据居民的身体和精神状况以及个人史，并且严格地执行才能有效协助居民日常

生活活动。 

3.PASD 的使用已准许由以下人员或组织使用： 

ⅰ.医生， 

ⅱ.注册护士， 

ⅲ.注册实习护士， 

ⅳ.安大略职业治疗师学院的成员， 

ⅴ.安大略大学物理治疗师 

ⅵ.该条例规定的其他人员。 

4.PASD 的使用需要经过居民同意，如果居民无法同意，则由权威机关准许的代替决策者决定。 

5.所有提供的治疗计划都要求法律规定支持（健康和长期护理部门，2007） 

 

 

人性: 在人与人之间的关系或社会中，由他人赋予的一种身份或状态。它意味着承认、尊重和信任(Kitwood, 

1997). 

实践建议: 针对医疗护理专业人士最佳实践的说明，最佳实践是在理想情况下的以证据为基础。 

促成因素(危险因素): 导致或造成疾病发生的一种原理。（莫斯比医学词典，第八版，2009） 

 

发病诱因 (Risk Factor): 基于遗传因素的特定疾病的易感性增加或存在在特定的情况下，这种因素并不活跃

也没显现 (莫斯比牙科词典，第二版，2008). 

预防: 在特定情况下可以避免发生的情况 (世界卫生组织, 2009). 

质量: 对个人和群体的卫生保健服务增加可能的预期健康结果，并且与目前的专业知识是一致的(世界卫生组织, 

2009). 
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抑制因素:防止或减缓伤害事件对患者损伤的行为或情况 (世界卫生组织, 2009). 

随机对照试验: 临床试验，包括至少一个试验组和一个对照组，同时开始后续测试和控制治疗，这种治疗执

行由随机程序进行选择。 

 
 

快速反应团队: 来自精神科护理领域组成的可以使用物理约束的团队成员: 

• 主治医师或主治医师助理, 

• 临床主管, 

• 可约束患者行动的护士长. 

快速反应小组要求在 24小时内被激活，并能满足与患者的主治医生预防任何机械约束的发病率，单位/地区的

护士和护士长的工作与患者一起解决这个问题：做什么可以减少在患者身上使用额外的约束的可能性？ 

(Prescott et al., 2007) 

反应行为: 反应行为意味着经常表示的行为: 

(a) 人未被满足的需求，无论是认知、身体、情感、社会、环境还是其他 

(b) 人在社会或自然环境中的反应，可能是令人沮丧、令人恐惧或令人费解的(健康和长期护理部门, 

2007), 

约束: 约束是用来控制他/她身体的一部分或一部分的活动，包括身体或行为的物理、化学或环境措施。物理

约束限制患者的活动，物理约束包括就像固定在椅子上，或不能让患者在床上任意活动。环境约束控制患者的

移动。如包括一个安全的病房或花园，隔离或休息室。化学约束带是精神药物的使用不是治疗疾病，而是有意

抑制一个特定的行为或运动。最小化约束意味着先用所有可能的替代干预，最后再使用约束并以最少形式的约

束来限制患者的应用(安大略护理学院, rev. 2009c). 

 

危险:不良事件发生的可能性 (世界卫生组织, 2009). 

危险因素: 一个因素导致一个人或一群人特别容易受到不必要的、不愉快的，或不健康的事件，如免疫抑

制，从而增加了感染的发生率和严重程度，或吸烟，吸烟会增加患上呼吸道或心血管疾病的风险 (莫斯比的

医学词典，第八版，2009). 

 

安全计划: 意外伤害涉及保障患者安全自由的业务系统和流程的建立（安全计划），减少发生意外伤害的

可能性(Kohn, Corrigan & Donaldson, 2000). 

隔离: 一种环境约束，被定义为患者单独在一个房间或区域内的非自愿监禁行为，防止该患者身体上的离

开(国家社区行为医疗委员会, 2007). 
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护栏: 护栏/床护栏是连接到床上的可调金属或硬质塑料棒，可从满一半，四分之一，和八分之一的长度的各种

形状和尺寸。在护理的范围内包括医院，长期护理和家庭护理的设置，床栏服务有各种用途，其中一点是来保

护患者的健康和安全。床栏: 

• 用于运送手术后患者或当搬运到新病室或单位用的担架或床; 

• 可以便于患者在床内翻身和移动; 

• 可以提供一种舒适感和安全感，或便于控制进入床上 

• 可作为患者提醒床周边的物理屏障，要求护理援助，或限制床上随意运动(医院病床安全工作小组, 

2003). 

 

其他重要者:不限于一个她/他生活中最重要的人。可能是配偶，父母，子女，兄弟姐妹或朋友(安大略护

理学院, 2009c). 

利益相关者: 个人、团体或组织与既得利益集团的决定和行动，可能会试图影响决策和行动（贝克等人，

1999）利益相关者包括所有的个人或团体，他们将直接或间接地影响到这个问题的改变或方案的解决。 

替代决策者(SDM): 由健康和长期护理部门团队的人员确定：医疗同意法案，1996（HCCA）会让人无

法做出自己的决定，处理决定得他人。HCCA 提供一个方案来决定谁有资格成为替代决策者。SDM 可以是

是配偶，伴侣或亲戚。用于个人护理的委托书也不一定需要有 SDM (安大略护理学院, rev. 2009a). 

 

系统评价: 一个严格的科学方法应用审查文章程序的准备工作(国家卫生和医学研究中心，1998)。系统评价健康

护理的影响是一致的，所研究结果可以应用于人群，设置和治疗（如剂量）的差异，并在那里的影响可能

也会有所不同。使用明确的系统的方法，在审查限制偏差（系统误差）时会减少随机的影响，从而提供更

可靠的结果，得出结论和决策(Higgins & Green, 2008). 

治疗关系: 在护士和患者之间发生的人际关系过程中的治疗关系。治疗关系的目的也在于推进和患者间最

好的利益和结果(安大略护士注册协会, rev. 2006c). 

创伤告知护理: 精神健康治疗是由医疗领导者和工作人员对个人的创伤和暴力造成严重的神经、生理、

心理和社会影响的深刻理解，以及对接受心理健康服务的高患病率的认识 (国家执行训练研究所, 2005). 

 

治疗干预措施: 治疗干预是指用于诊断和治疗生理监测的急性和危重患者进行自我清除或中断的技术设

备。干扰可以破坏任何自行拆除的设备，包括尿导管，血管，脉搏血氧饱和度探头和氧气面罩(Happ, 2000). 
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附录 B: 指南开发过程 
安大略护士注册协会是在安大略政府的资助下，开始一个多年的最佳护理实践指南的开发，试点实施，

评价，传播和受到支持。其重点领域之一是护理干预措施，涉及到患者安全和使用约束带。一组护士和其他

医疗专业人士召开了安大略护士注册协会制定了本指南。这项工作任何偏倚或影响来自安大略政府。 

2010 年四月，在安大略护士注册协会的主持下召开了，一组护士和一系列在实践中具有实践经验的专

业知识人员，以及教育和研究患者行为的对自我/他人造成危害的风险与其使用约束带的可能。小组讨论了

他们的工作目的，并就这一最佳实践指南的范围达成了共识。这是共识方针发展小组在指导原则下的串联使

用模型（图 1，第 20-21），推荐指南随着以下七个临床问题的发展： 

1.在危险情况下，什么评估方法和工具可以协助护士来确定为患者使用约束带？ 

2.在危险情况下，什么预防策略和工具可用来支持护士为患者使用约束带？ 

3.什么样的降级和危机管理技术可支持护士为患者使用约束带？ 

4.在最后的关键时刻，护士需要考虑哪些安全、监控策略和干预？ 

5.护士的替代方法实施和/或使用约束带时，在危险情况下使用约束带需要哪些教育和培训？ 

6. 哪些组织机构支持护士实践，使用约束带的自由实践环境？ 

7.有利于约束自由实践的环境有哪些研究？ 

随后，寻找最佳实践指南，进行相关的研究研究和网站的文献的系统回顾。十九个现有的最佳实践指南

的主题被发现。作为护理的最佳实践指南计划的严格指引的发展过程是一个系统的文献回顾的一部分。研究

文献的检索策略，检索约束带主题超过了 1308 个摘要。详细的系统审查和搜索策略和结果见附录。 

专家小组分为临床和学术专长领域的专家小组，并对根据专题分析的临床问题感兴趣，进行的证据总结，

目的是为指导方针起草建议。分组链接证据（范围从随机对照试验到灰色文献）主题，在此发展的基础上得

到了建议。通过小组协商，根据回答的七个临床问题，开发了主要建议主题。指南建议，整合整个小组的协

商一致后才许批准。这一过程导致了实践、教育、组织和政策建议的发展。小组成员作为一个整体审查了建

议草案，讨论了差距，审查了证据，并就最后一组建议达成了共识。该文件再进一步细化会易于在临床实践。 

要认识在实践中设置的跨学科合作的重要性，随后的草案提交了一套审查和反馈。这些评审确认外部利

益相关者会对本文档的页面 11-16 进行设置。相关利益人代表各医疗专业团体，患者/家庭/系统，以及专业

协会。外部利益相关者提供了具体的问题，评论，以及给予整体反馈和一般印象的机会。由发展小组讨论和

协商一致的意见会与相关利益人的反馈意见汇集，在修订草案之前出版。 
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附录 C: 系统评价流程 
利用本指南的开发过程中，搜索策略主要集中在两个关键领域：一是用结构化的网站搜索来确定最佳实践指

南，发表的文献主题限制不早于 2005 年一月份；二是对这一地区从 2000 年一月到 2010 年四月进行确定初步研

究，分析和系统评价的文献综述出版了。 
 

步骤 1: 指南检索 
2009 年一月，在网站上建立了一个与主题相关的网站列表。这个网站列表是基于有根据的证据实践网站

现有的知识，并从文献中了解指南的开发和建议完成的。像日期搜索一样，指导方针的存在或不存在都

被标记成为每个站点的搜索。有时，网站没有指南，但会指向另一个网站或指南检索源。如果可用的全

版本由电话或者电子邮件订购，则指南可以被下载。 

• 卫生保健研究与质量机构（国家临床指南）: http://www.guidelines.gov/ 

• 阿尔伯塔医学会: http://www.topalbertadoctors.org/ 

• 美国危重病医学和危重病医学学院: http://www.med.umich.edu/   

AnesCriticalCare/Documents/Guidelines/SCCM/restraint.pdf 

• 弹药带杂志: http://www.medicine.ox.ac.uk/bandolier/ 

• 布伦特当地儿童保护委员会(LSCB): http://www.brentlscb.org.uk/ 

• 英国哥伦比亚大学临床实践指南委员会: http://www.bcguidelines.ca/gpac/ 

• 英国哥伦比亚卫生技术评估办公室: http://www.chspr.ubc.ca/ 

• 坎贝尔合作: http://www.campbellcollaboration.org/ 

• 加拿大卫生技术评估办公室(CCOHTA): http://cadth.ca/ 

• 加拿大健康网: http://www.phac-aspc.gc.ca/chn-rcs/index-eng.php 

• 加拿大卫生信息研究所: http://secure.cihi.ca/cihiweb/splash.html 

• 加拿大医学协会信息库：临床实践指南: http://www.cma.ca/index.php/ci_id/54316/ la_id/1.htm 

• 疾病控制和预防中心: http://www.cdc.gov/ 

• 循证心理健康中心: http://cebmh.com/ 

• 循证药物治疗中心: http://rodp.ridne.net/node-54615.html 

• 儿童行为咨询委员会: http://www.srsb.ie/ 

• 临床证据:  http://clinicalevidence.bmj.com/ceweb/conditions/index.jsp 

• 安大略市护理学院：标准: http://www.cno.org/en/learn-about-standards-

guidelines/publications-   list/standards-and-guidelines/ 

• 加拿大未来卫生保健委员会: http://www.hc-sc.gc.ca/index-eng.php 

• 评价文摘数据库(DARE): http://www.crd.york.ac.uk/crdweb/ 

• 急救医疗服务指南: http://wearcam.org/decon/full_body_restraint.htm 

• 基于呼叫的证据: http://www.eboncall.org/ 

• 世界卫生组织慢性病健康观察站: http://www.who.int/chp/en/ 

• 老年护理资源: http://aappolicy.aappublications.org/cgi/reprint/pediatrics;119/5/1018.pdf 

• 指南咨询委员会:  http://www.gacguidelines.ca/index.cfm?pagepath=Resource_Centre/GAC_  

Publications&id=18876 

• 新泽西市卫生保健协会: http://www.hcanj.org/docs/hcanjbp_fallmgmt6.pdf 

• 临床评价科学研究所: www.ices.on.ca 

• 临床系统改进研究所: http://www.icsi.org/guidelines_and_more/ 

• 爱尔兰护士协会：照顾对老年人使用的指导方针: http://www.inmo.ie/  

DesktopModules/articles/Documents/Guidelinesonrestraint.pdf 
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• 以护理和助产为基础的乔安娜布里格斯证据研究所（澳大利亚）: http://www.joannabriggs.edu.au/ 

• 莫纳什大学临床疗效中心: http://www.med.monash.edu.au/centres-institutes.html 

• 国家卫生保健服务中心: http://www.york.ac.uk/inst/crd/ 

• 国家卫生服务研发卫生技术评估方案: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/  NBK16710/ 

• 国家临床证据研究所 (NICE): http://www.nice.org.uk/guidance/index.jsp 

• 美国国家卫生研究院（美国）共识发展计划: http://consensus.nih.gov/ 

• 新西兰指南组: http://www.nzgg.org.nz/ 

• 精神病学在线:  http://www.psychiatryonline.com/resourceTOC.aspx?resourceID=5 

• 物理治疗证据数据库: http://www.pedro.org.au/ 

• 安大略注册护士协会，护理最佳实践指南: www.rnao.org/bestpractices 

• 墨尔本皇家儿童医院临床实践指南: http://www.rch.org.au/clinicalguide/cpg. 

cfm?doc_id=5243 

• 英国皇家护理学院: http://www.rcn.org.uk/ 

• 苏格兰校际指南网: www.sign.ac.uk 

• 弗吉尼亚亨德森国际护理图书馆: http://www.nursinglibrary.org/vhl/ 

 

步骤 2: 搜索引擎的网页搜索 

此外，可通过搜索引擎“谷歌”，使用密钥搜索条件，搜索已有的关于约束带相关主题的实践指南。

每个人进行这一搜索，并指出搜索结果，经过网站审查，可以得到日期和结果的总结。然后搜索的结果，

将会被作为主题相关的内容整合到既定的指南网站的主题列表。 

 

步骤 3: 手动搜索/Panel Contributions 

小组成员审查个人档案，以确定以前没有通过上述的指导方针发现搜索策略。由小组成员在对照检

查的指南网站的既定列表中确定的指导方针，如果他们还没有被确认在搜索或者满足入选标准，就会被

纳入指南列表。 

上面所描述的搜索策略在检索约束带主题要符合以下标准的 19 个指南: 

1. 发表于英语、国家和国际范围; 

2. 发表不早于 2015 年 1 月； 

3. 严格按下面列出的主题领域; 

4. 以证据为基础（包含引用，说明证据，证据来源）;  

5. 可进行检索. 

作为证据综述的一部分，指南开发小组运用评价研究指南与评测软件 II（布劳威尔等人，2010）对与约束

带使用相关的 19 个可检索的现有临床指南进行了关键评价。可以决定 10 个与指导方针范围有关的指南的一

个进程将会被开发，并将在小组建议和证据讨论时被用来告知专家组。10 个包括的指导方针为: 

• 安大略省护理学院 (CNO). (rev. 2009c). 约束带标准。多伦多 (ON): 安大略护士学院。 

• Futrell, M., Melillo, K. D. & Remington, R. (2008). 基于证据的实践指南. Wandering. Iowa City (IA): 爱荷华大

学老年医学护理干预研究中心，研究翻译传播的中心。 

• 临床系统改进研究所(ICSI). (2008). 预防跌倒.卫生保健协议 (急性护理). 卫生保健协议. 

Bloomington (MN): 临床系统改进研究所. 

• Lyons, S. S. (2004). Lyons, S. S. (2004).预防老年人跌倒的证据为基础的协议。爱荷华市，爱荷华：爱荷华大

学老年护理干预研究中心研究翻译和传播的核心。 
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• 预防老年人跌倒的证据为基础的协议。爱荷华市，爱荷华：爱荷华大学老年医学护理干预研究中心，

研究翻译传播的中心。 

• McGongal-Kenney, M. L. & Schutte, D. L. (2004). 阿尔茨海默病和其他慢性痴呆的非药物管理人的激动行为。爱

荷华大学老年医学护理干预研究中心，研究翻译传播的中心。 

• 国家合作中心护理和支持治疗（NCCNSC）（2005）。暴力：在精神科住院和应急部门进行骚扰/暴力

行为的短期治疗。伦敦（英国）：国家临床卓越研究所（NICE）。 

• 国家临床卓越研究所（2004）。自我伤害：短期身心健康和二级预防的自我伤害。临床指南 16。英

国伦敦：加斯克尔与英国心理学会。 

• Park, M., Hsiao-Chen Tang, J. & Ledford, L. (2005). 急性护理时改变约束带使用实践方法。爱荷华市

（IA）：爱荷华大学老年医学护理干预研究中心，研究翻译传播的中心。 

• 安大略注册护士协会（RNAO）.(rev. 2011). 老年人跌倒和跌倒的预防。多伦多（上）：安大略注册护

士协会。 

• •Skemp Kelley, L., Pringle Specht, J. K. & Maas, M. L. (2001).家族参与关心老年痴呆症。爱荷华州市：爱

荷华大学老年医学护理干预研究中心，研究翻译传播的中心。 
 

步骤 4: 文献综述 

大学健康科学馆员对约束带使用相关的现有证据进行了数据库搜索。从 2000 年 1 月到 2010 年 4 月，联机

医学文献分析和检索系统，荷兰医学文摘数据库和护理学数据库对主要研究和系统评价进行了一个初始的

搜索，最后在 2010 年 4 月使用以下搜索条件：约束带，物理和约束，机械和约束，指南和约束，物理和固

定，化学和抑制，药理和抑制，环境和约束，隔离和约束，患者和约束，患者隔离和约束，身体，约束和

设备，约束和自由，抑制和最小化，限制和约束，限制和约束，患者和护理，固定和压力，物理和固定，

治疗方法程序和抑制，护理协调，自杀和自我克制。指南开发小组的成员也被要求审查个人档案，以确定

关键的文献主题，以确保所有的信息在文献检索时被获得。共识小组指导，在需要的地方进行补充文献搜

索。 

• 搜索被层次化以满足以下的收录/清除条件或者解决由指导发展小组确定的临床问题。确定的关于约束带的

主题是质量审查，以给发展的指南提供信息，促进安全：使用的约束带替代方法： 

纳入标准: 

1. 研究集中在一个或多个下列主题:  

a.评估工具， 

b.预防对策， 

c.使用约束带替代方法， 

d.以患者为中心的护理， 

e.教育/培训计划， 

f.道德规范， 

g.患者安全， 

h.约束带法规/标准， 

i.约束带使用， 

g.使用约束带（行为，认知障碍，治疗干预，触发）的危险因素（临床特征）， 

k.约束带类型（物理/机械，化学药物，环境/隔离）， 

l.组织责任。 

 
 

http://www.rnao.org/


Promoting Safety: Alternative Approaches to the Use of Restraints 

94  REGISTERED NURSES’ ASSOCIATION OF ONTARIO  

 

 

 

2.对约束带使用干预研究的结果必须照顾患者的风险。 

3.研究出版物的日期范围从 2000 年的一月至 2010 年的四月（注：在 2000 年一月之前被审查的发表的开创 

性论文也包括在内）。 

4.用英语发表的研究出版物。 

5.系统回顾，meta 分析，定性与定量研究。 

排除标准: 
1.研究焦点不涉及物理/机械、化学或环境约束带使用。 

2.文章不属于约束带使用入选标准。 

3.不在护理实践范围内的评估或干预措施。 

4.不是用英语写的研究出版物。 

5.论文、评论和叙事评论(注:这些可能包括背景信息)  

临床问题: 
1.在危险情况下，什么评估方法和工具可以协助护士来确定为患者使用约束带？ 

2.在危险情况下，什么预防策略和工具可用来支持护士为患者使用约束带？ 

3.什么样的降级和危机管理技术可支持护士为患者使用约束带？ 

4.在最后的关键时刻，护士需要考虑哪些安全、监控策略和干预？ 

5.护士的替代方法实施和/或使用约束带时，在危险情况下使用约束带需要哪些教育和培训？ 

6. 哪些组织机构支持护士实践，使用约束带的自由实践环境？ 

7.有利于约束自由实践的环境有哪些研究？  

搜索结果: 

上面所描述的搜索策略，检索了 1312 个关于促进安全的的主题摘要：使用约束带的替代方法。这些摘要由两

名研究助手进行筛选，根据小组成立的入选和清除标准进行评估和确定是否重复，最后共有 290 篇系统综述

被包含收录. 

 

步骤 5: 手动搜索 
从数据库搜索发表的文章，系统的审查（2010 年 4 月至 2011 年 4 月），通过手动搜索以确保没有最近发表

的研究有关的主题和促进安全的指导方针：使用约束带的替代方法的最新研究结果。205 篇文章已经被确定，

但是，只有三篇是在建立的收录和清除标准适用的基础上的。小组一致说明，他们没有提供新的发现，但是

在初步的系统审查有进一步支持已确定的内容。在从最初的系统评价的论文中使用了以下四篇文章来支持这

一发现： 

•Möhler, R., Richter, T., Köpke, S. & Meyer, G. (2011).对预防和减少使用的物理约束在长期的老年护理的干预

（评论）Cochrane 数据库系统评论部，2011, 2. Art. No.: CD007546. DOI: 10.1002/14651858.CD007546.pub2 

• Sandhu, S., Mion, L., Khan, R., Ludwick, R., Claridge, J., Pile, J.,… Dietrich,M. (2010). 有序物理约束的可能性：

医师特征的影响。美国老年病学会杂志 58 (7), 1272-1278. doi: 10.1111/j.1532-5415.2010.02950.x 

• Strout, T. (2010). 身体约束的经验：一个综合性的文献综述。国际心理健康护理杂志 19, 416-427. doi: 

10.1111/j.1447-0349.2010.00694.x 
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附录 D: 工具包介绍 
如果有足够的资源、规划、组织和行政支持，以及适当的便利，最佳实践指南可以成功地实施。在这种情形，

安大略护士注册协会通过护士，研究人员和管理人员发展了工具包：基于证据，理论观点和共识的临床实践指

南的实施。该工具包建议用于指导临床实践指南在卫生保健机构中的实施。 

该工具包提供了一步一步的方向给个人和团体参与规划，协调和促进的指导方针实施。具体而言，该工具包解

决了以下关键步骤实施指南： 

1.确定一个发达的，以证据为基础的临床实践指南。 

2.利益相关者的识别、评估和参与。 

3.环境准备准则执行情况的评估。 

4.循证医学实施策略的识别与规划。 

5.规划实施评价。 

6.确定并确保执行所需的资源。 

 

成功的实践变化和积极的临床影响，致使实施指南的实践是一个复杂的事情。该工具包是管理这个过程

的一个重要资源。该工具包可以在 www.rnao.org/bestpractices 网站下载。 
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附录 E: 例: 约束经历(SEBR) 访谈工具 
约束主题经历 (SEBR)是一个用于患者的结构式访谈指南，在医院首次研究 (Strumpf & Evans, 1988) 以及在随后的家

庭护理研究 (Evans & Strumpf, 1987; Evans et. al., 1991)。该工具是用来指导访谈，是一个寻求与主题相关的开放的，

自由流动的讨论；采访会被录音，并将转录的内容进行分析。这一工具还没有进行有效性和可靠性的研究。 

 

约束主题经历(SEBR)访谈指南 

该工具是用经作者允许 

主题编码   
 

日期       
 

采访者   
 

1. 在一些地方（医院或者家里护理），你是否经历过你的行动被约束或受限制？（用患者自己的话或用“被捆绑”、

“背心”、“床栏”、“安全带”来辅助。） 

(记录患者的话) 是 (类型) 
 

皮带/领带 1 

背心 2 

手腕带           3  

脚踝带          4   

手套 5 

床栏 6   

其他 7 

8 

如果没有请做 14题 否 

2.如果有，请你描述你周围使用过的最好的约束设备（设备名称确定在第 1 题的基础上）么？  

 
 

 

 
 

 

（注：使用患者自己的词为“设备”-您可以询问他相关的时间，地点，人员参与，患者的行为，情况，包

括是否在床/椅子，担架，w/c） 

3.你是否记得使用过约束设备？ 

          是              1 

  否              2 

 
 

A
P

P
E

N
D

IC
IE

S 
 

http://www.rnao.org/


Promoting Safety: Alternative Approaches to the Use of Restraints 

96  REGISTERED NURSES’ ASSOCIATION OF ONTARIO  

 

 

 

 

4.是否有人告诉你为何被约束? 

 是 1 

否 2 

如果是，他们告诉你了什么? 

 
 

 

 
 

 

5. 你是否有其他方面的想法（在第 4题给出反应）关于帮助你的方式，而不是使用约束? 

 
 

 

 
 

 

 

6.当你被约束时有何感受？ 
 
 

 

 
 

 

 

7. 当你被约束时你做了什么？ 
 

 

 
 

 

. 

8.约束时有妨碍你做你想做的事，或需要做的事么？ 

 
 

 

 
 

 

 

9. 使用约束多久就会被移除？ 

 
 

 

 
 

 

 

10.你如何处理被（用患者的话，或“被绑”,“约束”,”限制移动”）？ 

 
 

 

 
 

 

 

11.你是否记得约束被移除？? 

是 1 

否 2 

12.约束解除时给你的解释是什么？ 
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13.(如果仍被约束) 你希望的约束时间是多久？ 

 
 

 

 
 

 

 

14.你是否有过在（医院/养老院）混乱的记忆？  

如果有，请描述 

 
 

 
 

 

 

15.你是否在约束中有过即刻的影响？（例如，不舒服）    如果有，请描述 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

感谢您的参与！ 
Lois Evans and Neville Strumpf 

©  1986 年美国宾夕法尼亚大学护理医学院 

来源: Evans, L. and Strumpf, N. (1986). Subjective Experience of Being Restrained. Penn Nursing Science: University of Pennsylvania School of Nursing. 

Web link: www.nursing.upenn.edu/cisa/Pages/Research.aspx
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附录 F: 例: 短期风险评估和治疗工具 (START) 
姓名 :     

姓 名第一个字 名中间字 

记录 #:    

男 ❑ 女 ❑  D.O.B    
年/月/日 

诊断: DSM-IV TR ❑  ICD-10 ❑ 

1 2 3 4 5    

状态: ❑医院 ❑ 社区 ❑ 修复 
状态:    状态:   状态:    

目的: ❑ 咨询 ❑住院 ❑ 复查 ❑其他

 

开始时间:    
日/周/月 

详情:    详情:    

 

关

键条

目 

强度 

2 1 0 

 

开始条目 
漏洞 

 2 1 0 

邻接

条目 

 

风险标志 

❍ ❑ ❑ ❑ 1 社交技能 ❑ ❑ ❑ ❍  

❍ ❑ ❑ ❑ 2 关系（TA：Y/N）* ❑ ❑ ❑ ❍  

❍ ❑ ❑ ❑ 3 职业 ❑ ❑ ❑ ❍  

❍ ❑ ❑ ❑ 4 娱乐 ❑ ❑ ❑ ❍ 具体风险评估 

❍ ❑ ❑ ❑ 5 自我照顾 ❑ ❑ ❑ ❍ Hx* 风险 T.H.R.E.A.T 低 中 高 

❍ ❑ ❑ ❑ 6 精神状态 ❑ ❑ ❑ ❍ ❍ 暴力 否 ❑ 是 ❑ ❑ ❑ ❑ 

❍ ❑ ❑ ❑ 7 情绪状态 ❑ ❑ ❑ ❍ ❍ 自我伤害 否 ❑ 是 ❑ ❑ ❑ ❑ 

❍ ❑ ❑ ❑ 8 物质使用 ❑ ❑ ❑ ❍ ❍ 自杀 否 ❑ 是 ❑ ❑ ❑ ❑ 

❍ ❑ ❑ ❑ 9 冲动控制 ❑ ❑ ❑ ❍ ❍ 擅自离开 ❑ ❑ ❑ 

❍ ❑ ❑ ❑ 10 外部触发 ❑ ❑ ❑ ❍ ❍ 药物滥用 ❑ ❑ ❑ 

❍ ❑ ❑ ❑ 11 社会支持（PPS：Y/N）

‡ 
❑ ❑ ❑ ❍ ❍ 自我忽视 ❑ ❑ ❑ 

❍ ❑ ❑ ❑ 12 物质资源 ❑ ❑ ❑ ❍ ❍ 受害 ❑ ❑ ❑ 

❍ ❑ ❑ ❑ 13 态度 ❑ ❑ ❑ ❍ ❍ 特定情况下风险:    ❑ ❑ ❑ 

❍ ❑ ❑ ❑ 14 地中海依从性（N/❑）

† 
❑ ❑ ❑ ❍ ❍ 目前管理措施 

❍ ❑ ❑ ❑ 15 规则依从性 ❑ ❑ ❑ ❍ ❍  

❍ ❑ ❑ ❑ 16 行为 ❑ ❑ ❑ ❍ ❍  

❍ ❑ ❑ ❑ 17 洞察力 ❑ ❑ ❑ ❍ ❍  

❍ ❑ ❑ ❑ 18 计划 ❑ ❑ ❑ ❍ ❍  

❍ ❑ ❑ ❑ 19 应对 ❑ ❑ ❑ ❍ ❍  

❍ ❑ ❑ ❑ 20 可处理性 ❑ ❑ ❑ ❍ ❍ 目前管理计划: 

❍ ❑ ❑ ❑ 21 特殊项目的案例： ❑ ❑ ❑ ❍ ❍ 

❍ ❑ ❑ ❑ 22 特殊项目的案例： ❑ ❑ ❑ ❍ ❍ 

健康问题/医学检验:   

 
 

风险制定：什么因素/预测解释/哪些人/将进行/什么行为/何时?    

由谁完成: 日期:   

 *TA - 联合治疗   ‡PPS - 积极的同伴支持   †N/A – 不适用    Hx - 历史 Version 1.1 ©  2009
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开始评估七动态风险条目（对他人实施暴力，自杀，自残，受害，物质滥用，自我忽视，擅自缺勤和可

处理性）为低，中或高。七个风险的历史也进行了评估，使用评级为 0，1，或 2 体现二十个患者的强度

和漏洞的不同情况下或存在的程度。关键的漏洞和关键的程度可以识别。同时，还可确定签名风险的标

志和风险的制定。一开始是专为精神科和法医住院患者和门诊患者。详细介绍使用的开始和相关证据的

指南是可以从该网站获得 http://www.bcmhas.ca/Research/Research_START.htm. 

强度和漏洞用强度（1，0，2）和漏洞（0，1，2）这一组赋予意义的术语来评级。重点和关键项目突出。

七个风险包括对他人的暴力，自我伤害，自杀，未经授权的离开，物质滥用，自我忽视和受他人侵害的评

级是是低，中等或高。 

 
转载经哥伦比亚心理健康和成瘾服务允许。 
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附录 G:例:布罗塞特暴力风险评估量表工具 
 

 
 
 

  

 

  

星期一/ /    

 白天 傍晚 夜晚 

混乱    

急躁    

喧闹    

口头威胁    

伤人行为    

毁物行为    

合计    

 

星期二 / /   

 白天 傍晚 夜晚 

混乱    

急躁    

喧闹    

口头威胁    

伤人行为    

毁物行为    

合计    

 

星期三/ /    

 白天 傍晚 夜晚 

混乱    

急躁    

喧闹    

口头威胁    

伤人行为    

毁物行为    

合计    

Wednesday/ /    

 Day Evening Night 

Confused    

Irritable    

Boisterous    

Verbalthreats    

Physicalthreats    

Attackingobjects    

SUM    

 

星期四/ /    

 白天 傍晚 夜晚 

混乱    

急躁    

喧闹    

口头威胁    

伤人行为    

毁物行为    

合计    

Thursday/ /    

 Day Evening Night 

Confused    

Irritable    

Boisterous    

Verbalthreats    

Physicalthreats    

Attackingobjects    

SUM    
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星期日/ /    

 白天 傍晚 夜晚 

混乱    

急躁    

喧闹    

口头威胁    

伤人行为    

毁物行为    

合计    

 

源自: Almvik, R. & Woods, P. (April 1, 2003). Short-term risk prediction: The Broset Violence Checklist. Journal of Psychiatric and Mental Health 

Nursing,10(2), 236-238. 

转载经约翰·威利与其子允许。

星期五/ /    

 白天 傍晚 夜晚 

混乱    

急躁    

喧闹    

口头威胁    

伤人行为    

毁物行为    

合计    

Friday / /    

 Day Evening Night 

Confused    

Irritable    

Boisterous    

Verbalthreats    

Physicalthreats    

Attackingobjects    

SUM    

 

星期六/ /    

 白天 傍晚 夜晚 

混乱    

急躁    

喧闹    

口头威胁    

伤人行为    

毁物行为    

合计    

Saturday/ /    

 Day Evening Night 

Confused    

Irritable    

Boisterous    

Verbalthreats    

Physicalthreats    

Attackingobjects    

SUM    
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附录 H:例:暴力危险评估量表:20(HCR-20) 

暴力危险评估量表:20(HCR-20) 

历史条目 

H1 既往暴力行为 

H2 年轻时暴力事件 

H3 人际关系不稳定 

H4 就业问题 

H5 物质滥用问题 

H6 主要精神疾病 

H7 精神病态 

H8 早期适应不良 

H9 人格障碍 

H10 既往监管失败 
 

临床条目 

C1 自知力缺乏 

C2 消极态度 

C3 主要精神障碍活跃性症状 

C4 冲动性 

C5 治疗无反应 
 

风险管理条目 

R1 计划缺乏可行性 

R2 环境中存在促发因素 

R3 缺乏个人支持 

R4 不顺从治疗和处理可能性很大 

R5 应激因素 

暴力危险评估量表-20 用于精神卫生，司法和刑事审判设置。根据 3 个层次确定的存在或不存在的 20 个历史-

临床和风险管理因素：不存在；可能存在；肯定不存在。对于未来暴力风险评估的 20 个条目的评价。暴力危

险评估量表-20 编制于蒙弗雷泽大学的法律与政治学院的精神卫生学专业。通过心理健康 HCR-20 发表，法律

与政策研究所西蒙·弗雷泽大学。HCR-20 暴力风险管理指南已可以使用。信息来源：

http://kdouglas.wordpress.com/hcr-20/ 
 

转 载 经 允 许 : 罗 纳 德 · 罗 斯 切 , 教 授 , 精 神 卫 生 法 律 和 政 策 研 究 所 主 任 , 西 蒙 弗 雷 泽 大 学 。
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附录 I:例:应对协议调查表(CAQ) 

应对协议调查表(CAQ) 
(CopyrightNYStatePsychiatricInstitute-fromHellersteinetal.,2007) 

 

纽约州精神病学研究所 
 

 
 

住院治疗是段有压力的时期。因此，如果你烦躁不安或需要帮助应对情绪方面的问题，护理访问者会找

到最好的照护方式来帮助你。我们需要您回答一些问题有助于我们帮助你。请保持所有回答的内容是你

平时一直感觉到的情况。 
 

1. 什么会让你烦躁和/或情绪失去控制？  

 ❑ 疲惫 ❑ 噪音过多 

 ❑ 饥饿 ❑ 孤独感 

 ❑ 有来访者 ❑ 没有来访者 

 ❑ 被触摸 ❑ 感到被排除 

 ❑ 不能够回家 ❑ 其他:  

2. 当你烦躁或情绪失控时你会做什么？ 

❑ 哭泣 ❑乱扔东西 

❑ 离开 ❑袭击他人 

❑ 摔门 ❑发泄 

❑ 伤害自己 ❑喊叫 

❑ 其他:  
 

3. 如果我要情绪失控，请用以下哪些 方式帮助我保持冷静。 

❑ 与我交谈 ❑帮助我参与另一个活动 

❑ 让我独自在一个房间安静地坐着 ❑服药 

❑ 深呼吸 ❑其他:  
 

4. 家庭建议:  
 

如果在任何时刻，你的情绪状态会让自己或他人陷入不安全的境地，而你给我们的信息没有帮助控制你

的情绪，为了你的安全护理人员会选择干预措施来帮助你。物理干预措施只作为保护方式以确保你或他

人。一旦你的情绪恢复，护理人员会与你再次评定治疗计划和应对协议。对于你的治疗方案，我们共同

做出任何需要改变的方面。 

 

 
治疗计划 

应对协议 

患者姓名（姓，名，名中第一个字）  
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 5. 如果有临床表征，请回答以下问题：❑没有临床表征 

  A.当你处于危机时刻，哪种治疗方法会是你万不得已的优先选择？ 

  ❑ 隔离 ❑约束带 ❑没有首选项 

B.是否不论使用隔离或约束带保护，你希望是你的家属或其他重要的人的通知？ 

  ❑是 ❑ 否 
 

患者签字:  日期:  
 

护士签字:  日期:  
 

治疗医生签字:  日期:  
 

修订记录:地方(X)如果在修订后有隔离/约束，也要在病程记录上书写汇报会议的内容。 
 

 
 

转载经 David J. Hellerstein, MD.允许。 

日期： 修订内容(  ) 参与人员签字  

日期： 修订内容(  ) 参与人员签字  

日期： 修订内容(  ) 参与人员签字  

(如果有必要添加继续修订历史请续页) 
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附录 J:例:可选方式列表 
 

渥太华医院 

最后的限制最小的政策 

表中为建议选择的方案和患者行为 

现存的行为 建议选择的方案 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.跌倒 

• 药物审查 

• 规律排便 

• 四肢运动:运动/行走 

• 常规定位 

• 加强参与日常生活活动 

• 缓解疼痛的措施 

• 常规的日程安排/个人行程 

• 评估饥饿，疼痛，冷，热情况 

• 眼镜、助听器、助步器易拿到 

• 增加社交互动 

• 使用简单指令 

• 呼叫铃使用示范 

• 涉及家庭照护计划 

• 转移注意力的活动：宠物、音乐、拼图、手工、纸牌、零食 

• 怀旧 

• 每日安排午睡 

• 警报装置—床/椅子/门 

• 房屋整洁无杂物 

• 床垫置于地面/较低的床上 

• 防滑条置于地面  

• 夜灯 

• 安全帽 

• 风险承担 

需经渥太华医院允许方可使用或改编可选方式列表，针对护理专业实践  
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现存的行为 建议选择的方案 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
2.认知障碍- 

如：痴呆 

 

• 规律排便 

• 常规的日程安排/个人行程 

• 评估饥饿，疼痛，冷，热情况 

• 环境标识，如浴室门 r 

• 增加社交活动 

• 使用简单指令 

• 轻柔的抚触 

• 评估过去的应对策略 

• 规划家庭照护计划 

• 转移注意力的活动：宠物、音乐、拼图、手工、纸牌、零食 

• 怀旧 

• 每日安排午睡 

• 警报装置—床/椅子/门 

• 房屋整洁无杂物 

• 夜灯 

• 眼镜、助听器、助步器易拿到 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
3.急性意识障碍— 

谵妄 

• 药物审查 

• 根本病因的诊断检查—查看先前的医嘱 

• 缓解疼痛的措施 

• 眼镜、助听器、助步器易拿到 

• 规律排便—每日2次 

• 常规的日程安排/个人行程 

• 评估饥饿，疼痛，冷，热情况 

• 环境标识，如浴室门 r 

• 增加社交互动 

• 使用简单指令 

• 轻柔的抚触 

• 评估过去的应对策略 

• 规划家庭照护计划 

• 每日安排午睡 

• 警报装置—床/椅子/门 

• 房屋整洁无杂物 

• 夜灯 

•  

•  
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现存的行为 建议选择的方案 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
4.躁动 

• 运动/行走 

• 定期更换卧位（每 2 小时一次） 

• 药物审查 

• 缓解疼痛措施 

• 规律排便 

• 常规的日程安排/个人行程 

• 评估饥饿、疼痛、冷、热的情况 

• 增加社交活动 

• 使用简单指令 

• 放松技巧（磁带、黑暗的环境） 

• 轻柔的抚触 

• 评估过去的应对策略 

• 规划家庭照护计划 

• 转移注意力的活动：宠物、音乐、拼图、手工、纸牌、零食 

• 每日安排午睡 

• 允许踱步 

 

 

 

 

 

 

 
 

5.神志恍惚 

• 评估饥饿、疼痛、冷、热情况 

• 护理人员一对一照护模式 

• 环境标识，如浴室门 

• 增加社交活动 

• 使用简单指令 

• 评估过去的应对方案 s 

• 规划家庭照护计划 

• 转移注意力的活动：宠物、音乐、拼图、手工、纸牌、零食 

• 磁带禁止排放在地面上 

• 警报装置—床/椅子/门 

• 房间整洁无杂物 

• 夜灯 

• 病室接近护士站 

• 眼镜、助听器、助步器易拿到 

 

 

 
6.滑倒 

• 咨询物理治疗师/作业治疗师 

• 定期更换卧位（每 2 小时一次） 

• 缓解疼痛措施 

• 呼叫铃使用示范 

• 楔形垫/倾斜轮椅（咨询物理治疗师/作业治疗师） 

• 防滑垫（咨询作业治疗师） 
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现存的行为 建议选择的方案 

 

 

 

 

 

7.攻击性 

• 药物审查 

• 缓解疼痛措施 

• 评估过去的应对方案 

• 常规的日程计划/个人行程 

• 评估饥饿、疼痛、冷、热情况 

• 增加/减少社交活动 

• 放松技巧（磁带、黑暗的环境） 

• 规划家庭照护计划 

• 允许踱步 

• 舒缓的音乐 

 

 

 

 

 

 
8.拔出置管 

• 缓解疼痛措施 

• 增加社交活动 

• 使用简单指令 

• 呼叫铃使用示范 

• 刺激/有效分散注意力 

• 解释治疗程序/治疗方法 

• 轻柔的抚触 

• 规划家庭照护计划 

• 遮蔽静脉滴注管 

• 经皮内镜胃造口术腹部使用粘合剂 

• 尽快改变静脉注射的间歇时间 

• 手臂夹板固定(防止肘部弯曲) 

 

 

 

 

 

 
9.不稳定性 

• 运动/行走/锻炼 

• 药物审查 

• 增加社交活动 

• 呼叫铃使用示范 

• 安排每日午睡 

• 房间整洁无杂物 

• 床垫置于地面/较低的床上 

• 防滑带置于地面 

• 夜灯 

• 接受伤害 

• 眼镜、助听器、助步器易拿到 

 

如需要使用该表必须直接到渥太华医院，得到护理专业实践部的允许方可使用
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附录 K:例:照顾者约束带使用认知调查表(PRUQ) 

约束带使用认知调查表(PRUQ)  

背景和使用说明 

约束带使用认知调查表是为明确照顾者对老年人使用约束带相关主要原因为依据而制定。该工具表根据是李

克特量表（初始量表 3 级，目前量表 5 级）而制定，依据照顾者使用约束带的原因及态度的文献回顾。该量

表的表面效度和内容效度必须由五名老年护理专家评价。18 名医院专职护士评定α系数为 0.80，一个含 20

名疗养院护理人员的抽样评定α系数为 0.74 [Strumpf & Evans, 1987, 1988]。随着量表条目扩增至 11 个条

目， 51 名护理老年患者的老年科和神经精神病科的护士评定α系数为 0.86 [Evans & Strumpf, 1987]。我们

已修改该量表包含了许多的条目关于跌倒风险和干预措施方面，目前我们运用 17 个条目 5 级评分李克特量

表在我们的研究中。在 184 名欧洲护理人员中，这个版本的量表α系数评定 0.96。在一个 87 名美国疗养院

护理人员的测评中，该量表的平均得分为 3.65 分并且α系数为 0.94 [Evans & Strumpf, 1993]。 

约束带使用认知调查表评分说明 

约束带使用认知调查表的评分，通过计算被划分为 5 级的 17 个条目总得分的平均值。例如，在我们的临床

试验[JAGS 1997]中三名疗养院护理人员在基线的平均分数分别为为 3.8 分(+/- 0.86, n=55), 4.02 (+/- 0.68, 

n=29) 和 3.64 (+/- 0.83, n=55)。 

对于“知识的选择”部分，计算建议离散干预措施应答者总得分的数量。这些干预措施分为四种类型分别是：

生理，社会心理，活动和环境。行为干预表(attached, and Strumpf, et. al., 1998, pp. 137-139)用于编码确

定干预措施的类别。统计每个干预措施的数量和每类型总数的平均数，中位数和众数。 

关键词：PH:生理；PS:心理；PA:身体活动；ENV:环境；PR:身体约束；CR:药物控制；SR:护栏；OIN:其他，

不适当干预措施（例如:隔离，单独处于另一环境中）；OAP:其他，适度干预措施（例如:增加护理人员）。 

该约束带使用认知调查表的版本用于急性护理设置，疗养院或其他设置人口统计项目((如,16 题, 19 题))的小

幅修改。 

参考文献: 

Evans,L.K.,&Strumpf,N.E.(1987).Patternsofrestraint:Across-culturalview.Gerontologist,27(Supplement),272A-

273A. 

Evans,L.K.,&Strumpf,N.E.(1993).Frailtyandphysicalrestraint.InH.M.Perry,J.E.Morley,&R.M.Coe(Eds.), 

Agingandmusculoskeletaldisorders,pp.324-333.NewYork:Springer. 

Evans,L.K.,&Strumpf,N.E.(1989).Tyingdowntheelderly:Areviewoftheliteratureonphysicalrestraint. 

JournaloftheAmericanGeriatricsSociety,37,65-74. 

Strumpf,N.E.,&Evans,L.K.(1987).Patternsofrestraintuse 

inanursinghome(Abstract).ProceedingsoftheAmericanNursesAssociationCouncilofNurseResearchersMeeting,
410.KansasCity:ANA. 

Strumpf,N.E.,&Evans,L.K.(1988).Physicalrestraintofthehospitalizedelderly:Perceptionsofpatientsandnurses.N

ursingResearch,37,132-137. 
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Strumpf,N.E.,Robinson,J.P.,Wagner,J.S.,&Evans,L.K.(1998).Restraint-

freecare:Individualizedapproachesforfrailelders.NewYork:Springer. 

DevelopedbyLoisEvansandNevilleStrumpf 

© 1986.UniversityofPennsylvaniaSchoolofNursing;revised1990&,2010. 
 

来源:Evans,L.andStrumpf,N.(1986).SubjectiveExperienceofBeingRestrained.PennNursingScience:UniversityofPennsylvaniaSchoolofNursing.Weblink: 

www.nursing.upenn.edu/cisa/Pages/Research.aspx 

 

 
约束带使用认知调查表(PRUQ) 

作者允许使用该工具表. 

日期 / /  
 

这项研究已经向我进行满意的解释说明。我很愿意参加完成这个调查表的内容。 

照顾老年人，有时会使用身体约束。这些约束用具有背心、腰带或领带、裤裆或尿布约束用具、手腕或

脚踝扎带、手套，或者能够固定锁住的老年桌椅。 

下面是对间或约束老年人的一些原因。通常，你认为下列每个使用身体约束原因的重要性是多少？(请圈

出你所选择的数字)。 
 

 
完全

不重要 

 有些 

重要 

 
非常

重要 

1. 保护老年人不受伤害:      

a.坠床? 1 2 3 4 5 

b.椅上跌落? 1 2 3 4 5 

c.不安全的步行? 1 2 3 4 5 

2.防止老年人漫步? 1 2 3 4 5 

3.防止老年人从他人那里拿东西? 1 2 3 4 5 

4.防止老年人接触危险的地方或物品? 1 2 3 4 5 

5.防止意识混乱的老年人扰乱他人? 1 2 3 4 5 

6.防止老年人: 1 2 3 5 5 

a.拔除导尿管? 1 2 3 4 5 

b.拔除胃管? 1 2 3 4 5 

c.拔除静脉输液管? 1 2 3 4 5 

d.拆开手术缝合线? 1 2 3 4 5 

e.拆除敷料? 1 2 3 4 5 

7.为活跃的老年人提供安静的时间或休息时间? 1 2 3 4 5 

8.在判断老年人是否受伤时提供安全保护? 1 2 3 4 5 

9. 其它照顾者替换察看老人? 1 2 3 4 5 

10.防止护理人员或其它患者受到身体暴力或袭击? 1 2 3 4 5 

11.躁动管理? 1 2 3 4 5 
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12. 请找出可行措施，替换上述行为或情况中的身体约束。（如果有需要可使用该表的背面） 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

13. 学历:❑护理学硕士 ❑护理学士  ❑护理专科 ❑护理准学士学位 

14. 年龄:  

15. 性别:❑ 女 ❑男 

16. 科室类型:❑内科 ❑外科 ❑重症监护 ❑其它 

17. 在本科室的工作总时长: 年 月 

18. 是否接受过老年护理的专业教育? ❑是 ❑否 

19. 职位:❑医院护士  ❑护士长  ❑高级临床专科护士  ❑注册护理助手 

编码:合计 生理 心理  身体活动   环境 身体约束  药物控制  

护栏 其它不当干预措施 其它适当干预措施  

© 1986,1990Evans&Strumpf UniversityofPennsylvaniaSchoolofNursingLastupdatedMay12,2010 
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行为干预表* 
 

干预措施

类型 

 

跌到风险 

 

干预处理措施 

 

其他行为 

生理 • 确定跌倒原因并综合评

估 

• 药物审查/消除有问题的药

物 

• 物理治疗师/作业治疗师

等评价及开处方 

• 休息 

• 取消日程安排 

• 安慰 

• 缓解疼痛 

• 取消援助 

• 改变治疗方式需要的评价

（如移除静脉注射/鼻饲

管，导尿管，气体交换障

碍） 

• 安慰 

• 缓解疼痛 

• 纠正潜在的问题，如

脱水 

• 体位 

• 消除注意力或援助 

• 助感器 

• 按摩/芳香疗法 

社会 

心理 

• 监督 

• 住院医生/家属“禁止约

束”的授权 

• 跌倒/风险项目 

• 预期的需求 

• 陪伴和监督 

• 住院医生/家属“禁止约

束”的授权 

• 适当提前的鼓励 

• 安抚 

• 保持与住院医生/家属沟通 

• 提示伦理咨询 

• 指导使用仪器  

• 签短期治疗协议（如使用侵

入性仪器） 

 

• 陪伴 

• 治疗性触摸 

• 主动倾听 

• 沉着的相处 

• 提供安全感并确保安全

性 

• 必要时规定时限 

• 照顾者的统一性 

• 监督 

• 提升信任感和目的/掌控

感 

• 关注住院医生的议程 

• 现实定向（在适宜情况

下） 

• 重新激发 

• 关注情感和忧虑 

• 便于住院医生控制其日常生

活和活动 

• 牧师/宗教的劝告 

• 家庭随访和信息分享 

• 冷静的沟通，使用简单

的陈述句/说明 
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干预措施

类型 

 

跌到风险 

 

干预处理措施 

 

其他行为 

活动 • 每日物理治疗/步行/承重 

• 步态训练 

• 预防跌倒计划 

• 协助移动 

• 修复计划 

• 有意义的活动 

• 分散注意力 

• 看电视，听收音机、音乐 

• 做些事情 

• 分散注意力 

• 计划娱乐活动(符合个人兴

趣/能力) 

• 运动 

• 理疗/专业治疗/日常生活活

动训练 

• 社交活动 

• 排遣焦虑行为，特别是有规

划的活动 

• 避免夜间活动，除在必要时 

• 再次确认单位方向 

• 宠物疗法 

• 精心安排日程安排 

• 精神活动和情感宣泄 

环境 • 倾斜/适合体形，内嵌

垫子，外展枕或其他

定制座位的椅子 

• 低位床、降低护栏或

单边护栏，缓冲垫，

声控灯，床垫于地板

上，床头柜，桌子置

于椅子前 

• 助步器和支撑性鞋 

• 安全意识训练，防跌

倒安全环境，警示系

统，辅助器具，高架

马桶 

• 更换坐姿 

• 最佳照明 

• 安置点接近护士站 

• 声控灯 

• 遮蔽或用纱布垫住治

疗部位 

• 保护套、服装等 

• 减少使用对讲机 

• 适宜的调节灯光明暗 

• 室内安静或放轻音乐 

• 摇椅 

• 个性化区域/舒适的环

境/熟悉的事物 

• 遮蔽门、出口、电梯 

• 魔术贴的门/大门/停止

标记 

• 地板带（格栅）或设

置信号走廊 

• 专用锁 

• 警报装置 

• 安全和趣味区域 

• 特殊服装 

• 不同的座位和家具 

• 个人空间 

• 有序的环境 

• 适当改变房间 

 

*列表提供了实例，但并不详尽。 
 

来源:ModifiedfromStrumpf,et.al.,(1998),pp.137-139. 

转载经佩恩护理科学允许。
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附录 L:例:ABC(前因-行为-结果)制表模板 
表 1.前因-行为-结果的制表模板 

 

 

日期和时间 
前因 

(这是不是引发的原因？) 

行为 

(描述) 

结果 

(结果的反应是

什么 ?) 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

AdaptedfromProulx.10 
 

来源:Omelan,C.(2006).CME:Approachtomanaging behaviouraldisturbancesindementia.CanadianFamilyPhysician,February,52,pg.193. 
 

转载经加拿大家庭医生允许。 
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附录 M:例:行为监控日志 
 

老龄化综合科学研究中心 

构建综合科学解决与老龄化相关的常见和复杂的问题 
 

行为监控日志 

背景和使用说明 

目的: 

为了便于一致的观察和记录来更好的确定疾病类型和意义。 

使用说明 : 
1. 在 “特定目标行为”条目旁，在观察下记录发生的行为（如坠床，离开病室，击打他人，拉衣服）。 

2. 在提供的地方记录患者姓名和房间号。 

3. 在表格中相关的纵列记录对于观察到的每个特定描述的行为： 

a. 在第一纵列，记录观察行为的日期。 

b. 在第二纵列，记录观察到的行为的具体时间（如：上午 10:30）。 

c. 在第三纵列，记录观察到的确切行为（如：在没有帮助的情况下从椅子上起来而跌倒）。 

d. 在第四纵列，记录事件发生时的地点（如：在休息室红色的椅子上）。 

e. 在第五纵行，备注在场的人员和他们正在做的事（如：患者 T. Jones 和 P. Smith;注册护士助理 F. Fox

正在和 T. Jones 交谈）。 

f. 在第六纵行，描述可能由自身内因引起的突发行为是什么（如：患者表示她必须立刻去卫生间；

她早晨九点服过利尿剂）。 

g. 在第七纵行，记录可能由外因引起的突发行为是什么（如：没人能够带患者去卫生间；患者的助行器

在椅子后面；近期地面光滑）。 

h. 在第八纵行，描述什么是能够帮助患者解决问题的干预措施（如：从早晨九点半到中午十二点半每小

时带患者去卫生间，然后每两小时去一次直到睡觉前；保持助行器就在患者所坐的椅子旁边；买新的

防滑鞋） 

4. 持续观察并记录特定的行为直到该行为能够在发生前被提前确定（例如：某些行为发生在每天特定的时间；

某些人的出现而引发的发应；行为活动与午后散步的习惯一致，等等。） 

5. 保持该日志在发作一些行为及发生的时间上尽可能监测到特定的模式。被认同的改变行为的干预措施可以

被纳入个性化的护理方案。
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老龄化综合科学研究中心 

                                     构建综合科学解决与老龄化相关的常见和复杂的问题 

 

 

行为监控日志 

作者授权允许使用该工具表 

特定目标行为:  
 

患者姓名: 病室号：  

 

 
 

日期 

 
 

时间 
发生的

事件 

 
 

地点 

 
在场人员 

可能由自身内因引起

的突发行为？ 

可能由外因引起的突

发行为？ 

 

什么干预措施能够

帮助患者？ 

        

        

        

        

        

        

 

改编自:Strumpf, N., Robinson, E.J.P., Wagner, J.S., &EvansL.K.(1998).Restraint-freecare:Individual approaches for frail elders.NewYork: 

SpringerPublishing, pp. 44-46. 

 

转载自宾夕法尼亚大学护理学许可。

http://www.rnao.org/
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探索行为的病因 

实施护理战略/选择 

 

 

 

 

 

   

 

 
 

 

  

 

 

附录 N: 例: 选择约束决策树 
 
 
 
 
 

  
 

 

 

***精神健康法案 

需经渥太华医院允许方可使用或改编选择约束决策树，针对护理专业实践 
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附录 O: 例: 共同行动计划行为简况 

共同行动计划行为简况 
 

患者姓名:    开始时间:    
 

*每个新条目填写的初始日期 (天/月/年) 

 

患者如何最好地学习? 

• 确定患者学习的学习方式和适应的教学方式。 

• 允许灵活地制定决策和分享权力。 

 

患者如何最好地进行沟通交流? 

• 评估关于翻译交流工具或署名的需要。 

• 识别患者的思想、感觉和行为间的任何联系。结合患者的沟通交流的方式和突发的攻击

性/异常的行为。 

 

患者的攻击性、自我伤害或异常的行为  

• 患者发生这些行为时精确的细节。 

• 判定这些行为是否会不定时的或再次发生。 

• 在记录事件，很少发生的事件应该被报告为“非常罕见”。 

 

影响因素和触发因素 

• 隔离任何触发导致攻击性、自我伤害或/和异常行为，并且确定保护措施。 

• 考虑任何潜在的环境触发因素。 

• 我们如何防止患者心灵受到创伤。 

 

早期预警指标 

• 识别早期攻击性、自我伤害或/和异常行为的早期警告迹象。 

• 情况逐步连续变化（微妙的、连续的、即刻的或物质的） 

• 是被社会退缩、焦虑行为言语增加作为攻击性加强的早期迹象。 

 

降级的预设和方法 

• 根据患者的个性化的降级预设策略。 

• 根据情况使用语言、关系或感知技术和工具。 

• 患者知道过去发生的任何精神伤害么? 

• 我们如何预防患者精神伤害。 

 

描述治疗干预措施 

• 保持适当的国际化治疗、关系策略干预措施和关系策略的知识。 

• 个性化的患者干预措施应根据患者的价值观、优势及患者的历史和个人经历。 
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哪些行为可以从安全距离上监测到？ 

• 认识到不是所有行为都需要物理干预，如抛掷软的物体，某些环境破坏。 

• 注意这些行为可能继续发展。 

 

哪些行为需要物理干预？Which behaviours require Physical Intervention? 

• 需要立即物理干预的行为，例如他们可能通过打或踢伤害他人或自身。 

• 识别特定的干预措施。 

 

护理人员职能监测 

• 持续监控、评估、支持和检查患者的行为,身体和心理状态来决定何时停止物理干预或

隔离。 

• 确认护理人员的培训、生理和临床干预技能,身体约束及其有效性。 

 

 

更新患者的共同行动计划概要文件的相关信息。 

 

共同行动计划行为的概况文件 –草案 2009/11/18 改编自安全管理。安大略省海岸中心心理健康科学 2009 年版权。保留所有权利。 

未经安大略允许以任何方式复制全部或部分内容是违法的。 
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附录 P: 例: 安全计划干预 
 

 

安全计划干预 

目的: 对于那些表现出侵略性，定向障碍，频繁跌倒，不恰当行为的患者，下列建议尝试的干预措施和

评估确定的问题:    
 

 

治疗干预 
试用

日期 

 

有效性 

 

无效的 
护士姓名

的首字母 

定位周围环境     

增加视觉监控     

改善照明/夜灯     

调节室温     

动力升降椅子（如果可以）     

重新评估椅子座位     

低位床     

床上警铃     

椅旁警铃     

个性化安排和评估卫生习惯     

能够清楚地找到浴室? –应用图示     

胯部保护 – 尝试     

靠近护士站     

睡觉或休期间的评估或调整     

在适当的位置可用呼叫器     

穿适宜的鞋子     

评估饥饿或口渴情况摄入食物或液体     

评价并调整活动情况     

确定疼痛相关问题已解决     

因素评估和治疗，如感染     

1:1 的活动实施     

增加步行/运动项目     
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治疗干预 
试用

日期 

 

有效性 

 

无效的 
护士姓名

的首字母 

药物评估—剂量/日程调整     

实施转移治疗     

稳固地坐在椅子上     

易拿到辅助设备     

床头柜在适当地方     

可触到吊架或床柱     

地垫     

床靠近墙     

  床栏（指定的类型）     

尝试使用手肘/护膝     

完成行为标测     

外部推荐 (理疗/专业治疗等)     

尝试音乐疗法     

防滑椅垫.     

床上嵌入物     

座位安全带     

泡沫床垫     

完成日期  

 

转载经宠爱的关怀允许。. 
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附录 Q: 例: 床围或替代设备敢于决策图 
 

住院患者是否能做         

出决定? 

 
是 

否          继续评估坠床的风险？  
 

 
是 

住院患者是否无法动弹 (不能自

发移动或在床上移动或转移?) 

否 

 否   

                                                                     

   

住院患者是否愿意改变½或 ¼                                            参考物理或职业治疗师的意见并            住院患者需要机械协助（设备）促进安全 

的床栏或用转动杆?                                                            考虑 ½ 或 ¼ 床栏试验或转移杆                转移吗？ 

   

 

 

住院患者睡在床一侧， 

或两者兼而有之？

  

住院患者是否试图越过床栏或脚 

伸出床外? 

 

参考团队½ 或 ¼     

床栏或转移杆 

 

 

 
No 

 
 
 
 

 
 

: 

 
Refer to team for 

removal of SRs 

 
 
 
 

住院患者是否坠床？ 

 

 

否 

 

 

 
是 

请根据团队参考调节床高度，
根据需要 

 

 

住院患者从床上坐起

是否需要协助？ 

 参考一个或多个干预小组： 

• 有凸起作用的床垫 

• 边界提示（枕头长度，卷毛毯，或床垫边的“游泳面”） 

• 床栏全长的½ , ¾的窄度空间内有控制杆，用枕头床垫装

上平垫 

参考根据团队 

• 垫子在床一侧 

• 腰垫 

 

是 

 

参考团队意见允许住

院患者自己调节床 

 

*SR=床栏 l. “Team”指的是一个决策的人/组作为指定的机构:一个多学科减少约束团队， 

老年咨询团队，康复部，护士管理者或主管，或老年 APN。. 

改编自: Talerico, K.A. & Capezuti, E. (2001). Myths and facts about side rails. Am J Nurs, 101:43-48. Abstract available at PubMed. 
 

源自: Talerico, K. & Capezuti, E. Myths and facts about side rails: Despite ongoing debates about safety and efficacy, side rails are still a standard 

component of care in many hospital. So how do you determine their safe use? AJN: American Journal of Nursing, Volume 101, Issue 7, pp. 43-48.  

转载经威科卫生许可。
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是否因住院患者有严重骨质疏松或骨折

病史而引起的高危险? 

 

  Yes 

 

居民喜欢两个完整或¾、

或 4½的床栏？ 

住院患者在没人帮助的

情况下可以上下床么？ 

住院患者是否有能力提

高转移的能力？ 

是 

否 

否 
是 

是 

否 

根据团队意见去

除床栏 

根据团队意见去

除床栏 

否 是 

是 

否 

是 

在床上调节床高是否方便？ 
参考一个或多个干预小组： 

低（14’’- 20’’在地板上面）或非常低的高度（7’’- 13’’在地板上面） 

床垫在床的一面 

体长或其他枕头 

运动传感灯 

床上警报 

根据团队

意见去

除床栏 

否 

是 否 

是 

是 
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附录 R: 例: 个人降级计划 

个人降级计划 

患者:    

日期:    

问题行为: 对你而言什么行为是有问题的？ 
 

❑ 情绪失控 ❑ 攻击性行为 ❑ 约束/隔离 

❑ 缺乏安全感 ❑ 逃跑 ❑ 想要自杀 

❑ 自我伤害 ❑ 自杀未遂 ❑ 滥用药物或酒精 

❑ 其他:     
 

触发因素: 什么事情或触发因素会导致你不安或心烦意乱? 
 

❑ 不被倾听 ❑ 感到压力 ❑ 被触摸 

❑ 缺乏隐私 ❑ 他人喊叫声 ❑ 大声喧哗 

❑ 感到孤单 ❑ 争吵 ❑ 无法自控 

❑ 黑暗 ❑ 被孤立 ❑ 被盯着 

❑ 被嘲笑/欺负 ❑ 与家人联系   

❑ 白天/晚上特定的时间:     

❑ 每年特定的时间:    

❑ 其他:     
 

警告预兆: 请描述你的警示预兆，例如当他人注意到你什么特征会在你失控前？ 
 

❑ 出汗 ❑ 呼吸困难 ❑ 心跳加速 

❑ 咬紧牙齿 ❑ 攥拳头 ❑ 面色潮红 

❑ 搓手 ❑ 提高声音 ❑ 嗜睡 

❑ 抖腿 ❑ 摇摆 ❑ 踱步 

❑ 蹲下 ❑ 无法静坐 ❑ 咒骂 

❑ 哭泣 ❑ 隔离/避免接触他人 ❑ 亢奋 

❑ 不会照顾自己 ❑ 自我伤害 ❑ 伤害他人或事物 

❑ 不适宜地唱歌 ❑ 睡眠减少 ❑ 少食 

❑ 多食 ❑ 粗鲁无礼 ❑ 大笑/头晕 

❑ 其他:     
 

干预措施: 什么事情能让你保持冷静或让你出于安全状态？ 
 

❑ 在自己的房间休息 ❑ 在安静的房间内休息 ❑ 听音乐 

❑ 读书 ❑ 和护理人员坐在一起 ❑ 看电视 

❑ 踱步 ❑ 和同龄人交谈 ❑ 和护理人员沟通 

❑ 着色 ❑ 锻炼 ❑ 给一个朋友打电话（谁？） 

❑ 抱毛绒玩具 ❑ 写日志 ❑ 给家人打电话（谁？） 

❑ 洗热水澡 ❑ 洗冷水澡 ❑ 模制黏土 

❑ 包裹毛毯 ❑ 将手放在冷水里 ❑ 幽默感 

❑ 躺下 ❑ 撕纸 ❑ 在枕头里尖叫 

❑ 用冷毛巾 ❑ 用冰 ❑ 打枕头 

❑ 深呼吸 ❑ 握着自己的手 ❑ 哭泣 

❑ 得到一个拥抱 ❑ 散步 ❑ 与医生沟通 
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干预措施 (续):  

❑ 绘画 ❑ 捏外包装的气泡膜 ❑ 读故事 

❑ 做拼贴画 ❑ 在安静的房间打球 ❑ 在其他人周围 

❑ 打牌 ❑ 男性护理人员的支持 ❑ 女性护理人员的支持 

❑ 电子游戏 ❑ 健身房健身 ❑ 做家务/特殊工作 

❑ 其他：     
 

什么事情不能让你保持冷静或让你出于安全状态？ 

❑ 独自一人 ❑ 提高说话语调 ❑ 幽默感 

❑ 不被倾听 ❑很多人在周围                      ❑ 同龄人取笑 

❑ 不被尊重 ❑ 被忽视 

❑ Other:     
 

优势: 当你失控时你的优势是什么？? 
 

 

 
 

 

技能: 你有什么技能或擅长什么？ 
 

 

 
 

 

其他: 

当你感到艰难时你会和护理人员沟通么？如果不，你希望护理人员如何帮助你？ 
 

 

 
 

 

做什么能够激励你？ 
 

 

 
 

 

特别计划: 列出任何能帮助你的特殊计划 (你在过去已经做过的或你想尝试的事)。 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

患者署名:   日期:   
 

护理人员署名:   日期:   

 
 

波士顿医疗中心 

强化居住治疗项目 

转载许可经自马萨诸塞州精神健康部门
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附录 S: 例: 安全计划女子项目 
 

 
  

安全计划 

女子项目 

受试者/患者姓名: 健康档案 #:   

(姓，名) 

单位/诊所/服务点:   

 

当我经历… 
我有身体的感觉、思

想、和/或感情… 
…所以我做这个保持安

全，让自己感觉更好 

 
Resources 

 

 
轻度悲痛 

   

 

 
中度悲痛 

   

 

 
重度悲痛 

   

 

© 成瘾与精神健康中心 (2008) 

免责声明: 这个材料仅供成瘾与精神健康中心内部使用。成瘾与精神健康中心不接受任何与成瘾与精神健康中心无关个人或组织任何使用本材料的责任,。不得未

经成瘾与精神健康中心允许复制本文档的任何部分以任何形式的出版。这是一个受控文件。任何文件中出现的纸质形式都不受控制，在使用前应核查电子版。 

 

第 137 到 146 页 – 安全计划 – 女子项目 

F0458-20110419 

图表标签：评估/计划 

 

转载权限来自成瘾和心理健康

 
受试者/患者 

识别标签 
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附录 T: 例: 心理健康和成瘾安慰计划 
安慰计划 
❑我开发这个项目与我的护士                                                或其他供应者                              

                                                              （护士姓名）                                                         （个人姓名） 

识别标签 (请不要自行复制) 

我喜欢被称作:                                                                                                                                                                             
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

转载经安大略汉密尔顿圣约瑟卫生保健处允许。 

我们践行精神创伤知情护理

我的痛苦迹象和预示:  

当我烦躁不安或失控时他人会

观察到的预警迹象或情况是： 

 

安慰和平复的措施: 

当你处于困境时，这里有 5 项活动能够

帮助你： 

我的导火索和刺激物: 

一些事情可能导致我生气、焦躁不

安或导致我陷入危机? 

❑ 出汗 

❑ 哭泣 

❑ 呼吸困难 

❑ 呐喊 

❑ 伤害他人 

❑ 扔东西 

❑ 踱步 

❑自我伤害 

❑ 咬紧牙关 

❑不会自理 

❑ 跑 

❑ 攥紧拳头 

❑ 咒骂 

❑ 禁食 

❑ 多吃或 

❑ 粗鲁无礼 

❑ 其他    

 

 
 

❑听音乐 

❑ 读书 

❑用舒适的毛毯裹住自己 

❑写日志 

❑ 看电视 

❑ 和护理人员交流 

❑ 和病室其他人交流 

❑和朋友或家人打电话 

❑ 沐浴或洗澡 

❑ 锻炼 

❑ 在过道踱来踱去 

❑ 散步 

❑喝饮料 

❑ 食用某些食物 

❑ 做手工或艺术品 

❑服药 

❑ 阅读宗教/精神读物 

❑ 写信 

❑ 怀抱毛绒玩具 

❑自主的在安静或舒适的房间 

❑ 其他    

❑ 被触摸 

❑为了安全穿病服 

❑ 叫喊 

❑大声喧哗 

❑ 被约束 

❑ 饥饿 

❑疲惫 

❑护理人员告诉我之后回来 

❑为了有趣叫我的名字 

❑ 被迫做些事情 

❑体能强迫 

❑ 被隔离 

❑ 被威胁 

❑ 焦虑 

❑ 孤单 

❑个人空间被侵犯 

❑接触使我烦躁的人 

❑ 他人欺骗我 

❑其他   

 

 

在极端紧急情况隔离和/或约束要

作为最后的手段。在紧急情况下,

我会找到以下方式来帮助你避免发

生危险  
 

 

 

 

  

 

 

药物: 

如果我想要或需要药物来

帮助我平复，我更喜欢用

这些： 

 

 

我发现当我焦虑不

安是时适当的抚触

对我有帮助： 

 

 

 

 

我知道性别不是我能

控制的，但在紧急情

况下,我更愿意与之交

流： 
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附录 U: 例: 帮助患者应对的降级技巧和干预措施 
由尔沃基郡精神卫生部门提供 

 

降级技巧 

1. 总是自我肯定。 

2. 冷静地说话和思考。 

3. 问患者他们做了什么，或者发生了什么。 

4. 询问患者他们是否受伤（评估医疗问题）。 

5. 询问患者是否有困难或者发生了什么在他们焦虑不安之前。 

6. 记住患者为何住院。 

7. 找一位与患者关系良好的护理人员与患者交流。让患者知道有人在倾听他所述。 

8. 提供适当的药物。 

9. 帮助患者记住并使用他们对患者治疗干预措施的应对机制。 

10. 如果患者 尖叫或咒骂，平静的点头回应，不做反应。 

11. 使用团队或第三方的方法。如果患者令一名护士疲倦，由另一名护士接管(用 10分钟的谈话以尽可能

避免约束患者)。 

12. 安抚患者和保持专业界限(告诉患者你希望他们是安全的,你来这里是为了帮助他们)。 

13. 允许患者用安静以示回应——无声停顿是重要的。 

14. 询问患者他们是否愿意，可以和你谈一谈（重复请求、持续的，亲切的） 

15. 尊重需要用不同的方式来沟通（认识到可能存在的语言/文化差异，以及患者可能经历过的的恐惧、

羞耻和尴尬）。 

16. 鼓励患者让他们每一步都使自己平静下来。 

17. 可以让他们试着在不令人苦恼的情况下试着谈一谈，尽管这可能是非常痛苦和困难的。 

18. 了解患者目前的情况对于他们的重要性。 

19. 询问患者我们可以如何帮助他们。 

20. 询问患者是否允许与其他照顾者分享正在进行讨论的重要对话。 

 

 

 

 

由尔沃基郡精神卫生部门提供 

 

帮助患者处理应对的干预措施 
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a. 即使你不能理解，也要倾听患者担忧的事。 

b. 让患者告诉你他的问题是什么，并真诚地倾听。 

c. 意识到并承认患者个人感受是正确的。 

d. 如果能在安全的情况下可邀请与患者同样地坐下。 

e. 邀请患者造一个安静的房间或人少且周围干扰少的区域交谈。 

f. 如果你不小心打扰了患者请道歉，并且告诉他你不是故意的及打扰他的理由。 

g. 让患者将以备选方案和选择。 

h. 在危急情况下有充足的人员，以保证患者和医护人员的安全。 

i. 用平静、均匀、没有威胁的声音说话。使用简单明了的语言。 

j. 使用不具威胁性的非语言手势和姿势。 

k. 注意语言、听觉和文化的差异。 

l. 确保我们在安全的地方帮助患者。 

m. 确认你个人对暴力和惩罚的感情，以及当患者发生暴力时候它会如何影响你。 

n. 知道其他护理人员如何积极与愤怒的患者相处以及他们的干预措施模型。 
 

改编自古德曼博士与患者的相互作用介入及降级患者。 
转载经密尔沃基县精神卫生部许可 
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附录 V: 网站资源列表 
 
 

预防、评估和

选择方法 

 
 

地点 

 
 

网站链接 

 心理健康和成瘾服务中心 

• 短期风险评估和治疗（开始）  
http://www.bcmhas.ca/Research/Research_  
START.htm 

 COMBI - 脑损伤预后测量中
心: 

• 培训, 测试. 

http://tbims.org/combi/abs/index.html 

 舒适房间 – 一种预防性工具为精神疾病
患者服务以减少约束和隔离的使用 

• 思想和实施指南 

http://www.omh.state.ny.us/omhweb/re-  
sources/publications/comfort_room/com-  
fort_rooms.pdf 

 咨询格里注册护士组织 – 物理约束 
• 协助和主题 

• 尝试这些问题：避免老年痴呆
症患者的约束 

http://www.hartfordign.org/practice/con-  
sultgerirn/ 

 温和有说服性的方法课程 

• 报告 
http://www.marep.uwaterloo.ca/research/  
GPAProjectFinalReportJuly2005.pdf.pdf 

 安大略省非盈利家庭和老年人服务协
会(OANHSS):   

政治 & 程序培训（例如）: 
• 预防跌倒 &管理计划 
• 反应性行为 

• 最小化约束和个人援助服务设备的使
用 (PASD) 

http://www.oanhss.org/AM/Template. 
cfm?Section=Home 

 马萨诸塞州的心理健康部(DMH) 
(成人/儿童/青少年) 

• 约束/隔离消减计划 
■ 年龄适当的儿童,青少年和成人采
访工具 

http://www.mass.gov/eohhs/gov/depart-  
ments/dmh/ 

 把部分聚合在一起 

• 评估的框架、工具和教育 

http://www.piecescanada.com/ 
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 物质滥用和精神健康服务管理局
(SAMHSA) 工具包: 

• 为培训直接护理人员的工具包，对于成
年有严重的精神疾病，情绪障碍患者的
策略 
■ 预防和消除约束和隔离 
■ 方法侧重于患者精神创伤的护理和
创伤服务 

http://store.samhsa.gov/product/SMA06-  
4055 

 

 

 

 

 
http://www.samhsa.gov/nctic/trauma.asp 

 Te Pou-国家精神卫生研究中心, 信息 & 
劳力: 

• 调制感官信息和预防工具，以帮助
限制使用隔离和约束 

http://www.mhrds.govt.nz/page/398-seclu-  
sion-reduction-and-sensory-modulation 

 潮汐模式 

• 哲学,框架信息 

http://www.tidal-model.com/ 

 德州医学基金会: TMF 卫生质量研
究所 (长期护理) 

http://www.tmf.org/ 

 健康康复行动计划® (WRAP®) 

–玛丽埃伦科普兰 
http://www.mentalhealthrecovery.com/  
aboutwrap.php 

降级与危机管理 
 

地点 

 

网站 

 首席精神病学家, 维多利亚, 澳大利亚 

• 隔离培训资源/ 约束, 创伤知情护理, 
领导 & 组织变革 . 

http://www.health.vic.gov.au/chiefpsychia-  
trist/creatingsafety/index.htm 

 

 CPI: 危机,预防, 干预措施: 
• 国际培训组织安全行为管理的最佳
实践,侧重于预防和非暴力危机干
预. 

https://www.crisisprevention.com/Special-  
ties 

约束 地点 网站 

 FDA 食品和药物管理局 

• 床安全指南 

• 物理约束定义 

http://www.fda.gov/default.htm 

 加拿大卫生署: 

• 医院成人床位指南文件: 患者诱捕危
害, 封闭护栏的可靠性,和其他危害。 

• 患者的腰和躯干约束的应用安全
信息 

http://www.hc-sc.gc.ca 

 

 精神病患者宣传办公室 (PPAO) 

• 约束、物理、化学、隔离 
http://www.sse.gov.on.ca/mohltc/ppao/en/  
default.aspx 
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 美国爱荷华大学: 

• 居民约束免费健康宣传单 
http://www.healthcare.uiowa.edu/igec/pub-  
lications/info-connect/assets/restraint_free_  
care.pdf 

法规 地点 网站 

 加拿大精神健康协会 
健康和长期护理部门: 

■ 安大略省心理健康法 (1990) 
■ 医疗护理同意法  (1996) 

http://www.ontario.cmha.ca/legislation.asp 

 安大略护理学院 

• 约束标准 

http://www.cno.org/ 

 健康和长期护理部门 

长期护理家庭法, 2010 
• 立法关于长期护理中约束部分: 
 30-36 

http://www.e-laws.gov.on.ca/html/statutes/  
english/elaws_statutes_07l08_e.htm#BK38 

 健康和长期护理部门 

患者约束最小化法案 (2001) 

立法关于在医院和设施使用约束 (健
康和长期护理部门 [卫生部-长期护
理] –安大略，加拿大) 

http://www.e-laws.gov.on.ca/html/source/  
statutes/english/2001/elaws_src_s01016_e.  
htm 

其他 地点 网站 

 前进卓越在美国养老院 
• 跟踪质量改进资源——约束工具的
使用 

http://www.nhqualitycampaign.org/ 

 全国各州精神卫生规划理事协会 
(NASMHD) 

• 美利坚合众国(美国)组织形式——代
表 50 个州，4 片领土，和哥伦比亚
特区提供: 
■ 政策、出版物和链接精神卫生
机构。工具: 六个核心策略©减
少隔离，约束规划工具的使用 

■ 白皮书:约束和隔离:风险管理指南 

http://www.nasmhpd.org/publicationsOTA.  
cfm 

 何克基础精神健康 
• 美国德克萨斯州进步精神卫生健康 
图书馆资源包括任务汇报和隔离,约
束工具、引用和培训报告 

http://www.hogg.utexas.edu/index.php 
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附录 W: 举例:观察和文档记录： 

 12 小时紧急使用化学约束, 隔离或机械约束记录  
12 小时紧急使用化学约束，隔离&机械约束的记录 

应完整使用紧急的化学约束，隔离，和/或机械约束 

请参考以下成瘾和精神健康中心指定的政策 : 紧急使用化学约束，隔离和机械约束的政策 

紧急隔离和约束的使用需要 

1) 紧急约束需要医师的医嘱 

2) 如果医生不在，发生以下情况可以使用： 

a) 一个注册护士在获得电话医嘱后可立即进行紧急机械约束或者隔离. 

b) 医师必须在使用约束的 2 个小时内评估患者的情况，并签署医嘱单。 

3) 机械约束和隔离的医嘱有效期在 12 小时。 

4) 如果需要，机械约束和隔离应每隔 12 小时被医师面对面评估，并记录数据信息。 

5) 必须询问受约束的患者，他/她是否喜欢精神病患者宣传办公室的接触. 精神病患者宣传办公室指获取立刻的同意@ 416-535-8501, x 3099. 

6) 当紧急使用化学约束，隔离和机械约束的 12 小时内，护士应完成记录第一部分和第二部分. 
 

第一部分：开始评估或重新评估 

1) 应完成化学约束，隔离和/或机械约束的初始评估或重新评估. 

2) 护士完成这部分后，应在这页纸最下面的表格做标记. 

3) 护士也应将名字的首字母和日期以及其他信息填在通信部分 (在右下角). 

4) 第一部分完成后如果任何通信（被指定）在 12 小时内完成，它都应该被添加到通信部分。 

5) 任何添加的通信部分都应确定输入的日期和时间。. 
 

第二部分:任意选择一项a) ‘评估机械约束’或 b) ‘评估并记录隔离’ 

1) 使用任意一种形式为机械约束或隔离提供持续监测和护理。 

2) 每种形式的时间框架的条目: 

a) 机械约束的形式中每一模块代表 30 分钟的时间段. 

b) 隔离形式中每一个模块代表 15 分钟的时间段. 

3) 时钟标志表明护士必须提供强制性的护理措施。. 

4) 当管理患者机械约束和隔离时，如果用到了紧急化学约束（CR），那么应在第一部分和第二部分记录. 
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5) 所有情况改变和/或重大发现需要注意相应的进展. 所有都要标注上星号(*) 除非你已经在病程记录上记下了这一点. 

6) ‘分配护士’是被分配去照顾患者或去覆盖护士的。 (例如：覆盖休息时间). 分配护士有责任去评估和确保护理需求按标准全部被满足。这

就包括评估，监测，替代疗法的使用以及满足其他政策的需要. 尽管护理的一些方面被分给了其他组员（最开始在暗中表明照顾和/或观

察）但他/她也有责任继续照顾.分配护士至少每三小时一次在暗中执行义务. 

7) 说明: 

a) 有代表性的是，2 个小时之后会给患者做放松实验，如果成功应考虑将隔离/机械约束停止。 

b) 输入首字母以开始面对面的继续观察和继续监测. 

紧急约束过程中需附加使用的电子工具:所有的化学约束，隔离，机械约束在开始和结束时都应在约束事件工具中输入 TREAT 键. 

形式使用: (2009 年 6 月有效/2010 年 1 月更新) 医师的医嘱形式;用药记录; 12小时紧急使用化学约束，隔离&机械约束；生命体征的检测&出/入量的

监测. 
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12 小时紧急使用化学约束，隔离&机械约束 

患者姓名: 健康档案#: 单元/病区:   

(姓、名字) 

 

第一部分:开始评估或重新评估 

检查所有要用到的盒子，再有相应进步的条目上记录一个星号（*） 
 

 
替代疗法/干预目标 

行为观察和限制人身伤害

的产生 

 

医生的医嘱 
 

后面的 

❑ 1:1 承诺 

❑ 练习 

❑ 家庭/朋友 

❑ OT/PT/SW/RT/BT 

参与 
❑ 同伴支持者 

❑ 精神照顾 

❑评估语言和认知，听

觉和视觉的困难。 

❑ 询问 HALT (饥

饿,生气 , 孤独, 疲

倦) 

❑ 音乐 

❑疼痛管理 

❑支持/保证 

❑形式分离 

❑ 其他  

   

   

按需给药(需要经过同

意) 

❑ 对自己* 

描述:    

 
 

   

   

❑ 对他人*  

描述:    
 

 

   

   

医师姓名 

 
 

(姓，名字) 

❑化学-药物 

❑ 限制(SR) 

❑ 机械 

约束(MR) 

#要点 

开始的时间和

日期 

 
 

(日/月/年– 24 小时制) 

❑限制活动的工具 

进行治疗 

❑ 化学性约束片段# 2 

 (治疗) 

 
 

医师姓名 

（姓，名字）  

 
 

日期/时间 

(日/月/年– 24 小时制) ❑ 化学性约束 片段 # 3 

 (治疗) 

 
 

医师姓名  

(姓, 名字) 

 
 

日期/时间 

(日/月/年– 24 小时制) 

 
 

 
患者/受试者 

身份条码 
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开始的健康状态/ 

申请/重下医嘱 

通信  *记录过程中的文件 

通信细节 

重要的健康问题，身体残疾，疼痛 
 

呼吸困难 (有*/无)          

唉声叹气(有*/无)        

可观察到的皮肤改变(有*/无)        

皮肤状况(例如：温暖，干燥，湿冷)     

由于化学性约束/隔离/机械性约束受伤(有

*/无)          

出血 (有*/无)  切口(有*/无)     恐

惧(有*/无)  擦伤(有*/无)     其

他 (有*/无)    

描述情感状态:   

❑ 家庭/替代制定决策/其他与患者达成一致： * 

(日期/时间/姓名的首字母)   

❑ 精神病患者宣传办公室与患者达成一致性* 

(日期/时间/姓名的首字母)    
患者拒绝与精神病患者宣传办公室 
(日期/时间/姓名的首字母)   

❑ eIPCC 更新 

(日期/时间/姓名的首字母)    

评论(包括日期/时间/姓名的首字母) 

 

创伤的忧虑 : 

 
 

护士应在初始时完成第一部分，其他的双方/日期数据应该在完成第二部分并印上名字纸篓 
 

日期:    

签字 打印的名字并盖章 (日/月/年) 
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12 小时紧急使用化学性约束、隔离或机械约束记录 

受试者/患者姓名: 健康档案 #:   

(姓，名) 

 

部分 II: 评估记录 – 机械性约束 
 

日期:    

(日/月/年) 

在表格内适当的填写显示“进步”或“完成”。每个时钟代表大约 30 分钟。 

使用星号(*)标记所有状态的更改/重大发现并写出相应的叙事过程。 

=提醒强制性护理和需要签字；F-F =面对面的连续观测。

 

时间 
间隔 30 分钟 

                        

A. 行为观察             

B. 替代方案/ 干预措施                   

F-F 监测进展             

肢体松绑或复位/固定每小时一次             

步行每 8 小时一次 

观察生命体征每小时一次              

观察末梢循环/皮肤每半小时一次                        

如厕每两小时一次 /必要时                   

提供饮食 /口腔护理每两小时一次                   

观察护士签字                         

指定护士签字                         

 
 
 

 

 
受试者/患者

身份条码 
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A. 行为观察 
(记录 1 到 3 个上述的突出行为) 

B. 替代或干预措施实施 
(记录 1 到 3 个上述主要的地带或干预措施行为) 

 约束措施: 

1. 躁动 

2. 好斗 

3. 定向障碍/混乱 

4. 无法听从指令 

5. 熟睡 

6. 安静/合作 

7. 其他*   

a. 1 对 1 护理 

b. 试图用 d/c 约束* 

c. 呼吸运动 

d. 降级技术 

e. 娱乐活动 

f. 家属/朋友在场 

g. 药物审查 

h. 定向 x 3 

i. 运动治疗/言语治疗/作业治疗/性功能康复治疗 

j. 疼痛管理 

k. 必要时处方药 (征得同意) 

l. 感官干预措施 

m. 支持/安慰 

n. 其他   

o. 调整肩带宽度* 

p. 减少约束* (每个 3 分) 

q. 增加约束* 

r. 化学性约束* (前列素) 

s. 释放试验 

t. 停止约束* (治疗) 
 
 

打印姓名/名称 名字首字母 打印姓名/名称 名字首字母 打印姓名/名称 名字首字母 
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12 小时紧急使用化学性约束、隔离或机械约束记录 

受试者/患者姓名: 健康档案 #:   

(姓，名) 
 

部分 II: 评估记录 –隔离 
 

I 

日期:    

(日/月/年) 

                                                                   在表格内适当的填写显示“进步”或“完成”。 

使用星号(*)标记所有状态的更改/重大发现并写出相应的叙事过程。 

                                   每个时钟代表大约 15 分钟。=提醒强制性护理和需要签字

 

时间 
(间隔 15 分钟) 

                        

A. 行为观察                        

B. 替代方案/ 干预措施                      

食物/液体 每两小时一次                      

如厕   每两小时一次/必要时                      

名
字

首

字
母

 观察护士                         

指定护士                         

时间                         

A. 行为观察                        

B. 替代方案/ 干预措施                      

食物/液体 每两小时一次                      

如厕   每两小时一次/必要时                      

名
字

首

字
母

 观察护士                         

指定护士                         

 
受试者/患者

身份条码 
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附录 X:例: 报告表:患者约束/隔离 
报告工具 
由石头精神病学研究所提供  

西北纪念医院，芝加哥 

患者报告工具 

以下约束/隔离  

(完成后 4-24 小时内指定的注册护士为患者解除约束/隔离) 

1. 在你约束/隔离前恢复控制时有什么是护理人员能够帮助你的？ 

2. 你是否尝试给别人暗示在你需要特别帮助或开始感到“失控”的时候? 

3. 你是否知道护理人员为什么确定你需要约束或/和隔离？ 

4. 据你评价，隔离/约束的时长是否适宜？ 是  否（选择一个）  

你是否认为在不久之后你将会回到病房？是  否（选择一个） 

5. 你约束/隔离的时间为 小时。你如何度过这段时间? 

6. 你觉得关于保健是提供给你吗？你觉得护理人员对你的护理有什么感受？ 

是否满足你的需要?                                         是  否（选择一个） 

你是否收到尊重?                                              是  否（选择一个） 

你的隐私是否被维护?                                      是  否（选择一个） 

7. 对你最有帮助的干预措施是什么？ 

8.  最有益的是什么？ 

9. 我们让你更易返回病房？ 
 

使用经西南纪念医院允许。 A
P
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附录 Y: 例: 组织审核表: 最小程度的最终约
束方法 (LRLR) 计划:单位基础对最小程度的
最终约束方法依从性的数据收集表 
数据收集员: 单位: 样本量: 总床位/单位: 日期: 

 

指示: 唯一性 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 合计 结果 

完成对所有符合标准的程序得住院患者最小程度最终约束方法- 

身体/环境约束 

+ -   +  =% 

+ & - 

1. 患者的行为是否记录在最小程
度最终约束方法护理文件表？ 

             

2.干预措施记录是否是解决行为的根
本原因 (最小程度的最终约束方
法护理文献等形式或跨专业笔
记)？ 

             

3. 是否需要在实施约束之前记录替代/
干预措施？ 

             

4. 是否有要求记录? (医嘱单)              

5.是否有特定的约束类型和持续
时间? (最小程度的最终约束方
法医嘱形式) 

             

6. 在必要情况下，是否有要求
24 小时进行物理约束? 

             

7. 是否经患者同意或通知家属
在 12 小时内通知使用长效磺
胺药？ 

             

8. 是否最初的监测需要的明确的列
出图表？ 每 15 分钟，每 1 小
时，每 2小时？ 

             

9.是否每 2 小时尝试松解
约束的干预措施？  

             

10.              
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A 部分 

单位: 单位普查: 数据采集: 2.    

锁定装置 是 ❑  否 ❑   程序/组合:   市民的 ❑;  普通的❑;  HI ❑;  TRC ❑ 
 

B 部分 
 

I. 完成全部患者: 人口统计资料 患者 1 患者 2 患者 3 患者 4 患者 5 

a) 患者房间号      

b) 年龄      

c) 性别：男性或女性      

d)服务体系 (使用关键编码 A #)      

2. 完成全部患者:跌倒的风险评估 

a)是否已经筛选跌倒的患者 (跌到风险预测或完

成特定的协议单位-重症监护室/凝血抑制)? 

(是或否) 

     

b) 是否有普通的跌倒干预记录? (是或否)      

c) 是否有“个性化的干预”记录? (是或否)      

3. 完成全部患者:最小程度约束评估 

a) 是否有物理和/或化学约束要求? (是或否)      

b) 约束要求类型-化学性(C), 物理性(P), 全部(B), 或

者不适用，如果 3a)回答“没有”去部分 C 

     

4.利用病历对患者身体/环境约束审查(如果没有,去问题 5) 

a) 是否有医生的遗嘱表? (是或否)      

b) 是否有关于最小程度最终约束方法的描述记录? 

(是或否) 

     

c) 是否有一个必要时的要求? (是或否)      

d) 是否有知情同意的讨论记录? (是，

否, 或 F*) (接受或拒绝) 

*F=患者下形成 MHA 

     

e) 评估 & 行为记录 (选择编码 B#)      

f) 尝试替代/干预措施&记录 (选择编码 C#)      

g) 特定的约束装置? (是或否)      

h) 是否执行医嘱? (是或否)      

i)  物理约束设备的类型 (选择编码 D #)      

j)  患者按协议监控? (是或否)      

k) 持续使用约束, 每 24 小时是否有新的命令？ (是, 

否, 或者必要时) 
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5.对患者应用化学约束 审查图(if no, go to Section C) 

a)化学约束类型 (选择编码 E#)      

b)必要时是否有化学约束要求? (是或否)      

c) 是否有知情同意讨论记录(是，否, 

或 F*) (接受或拒绝) 

*F=患者下形成 MHA 

     

d) 评估 & 行为记录 (选择编码 B#)      

e) 尝试替代/干预措施&记录 (选择编码 C#)      

f) 是否执行医嘱? (是或否)      

C 部分:走查: 根据代编码 D 观察所有患者&一般跌倒风险干预措施表 

a) 观察患者的身体或环境约束 (是或否) 如果没

有，在这里结束。 

     

b) 如果是，确定类型 (编码 D #)      

c)有适当的使用约束么? (是或否)      

d) 是否有三个或更多方面的一般的跌倒风险

干预? (是或否) 

     

 

评论
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关键编码 

编码 A: 服务编码 
 

服务体系 服务编码 数字代码 

骨髓移植 BMT 1. 

心脏护理(心脏病学、心脏手术和冠心病护理) CAR, CSG (HI only), 

CCH is coronary care 

2. 

皮肤病学 DER 3. 

家庭医学和全科医学 FAM 4. 

普外科 GSA, GSB, GSC, GSU 5. 

老年病学 GER 6. 

妇科/产科学 GYN 7. 

血液病学 HEM 8. 

重症监护-急救护理 ICU 9. 

综合内科(新陈代谢、变态反应、胃肠病学，风湿

病学，肾脏学) 

ME, MEA, MEB, MEC, 

MEO, NEP, GI 

10. 

神经科学 NLA, NLB, NRL NRS 11. 

肿瘤学(妇科肿瘤学、医学肿瘤学和放射肿瘤学) G/O, ONC, RAD 12. 

整形外科 ORT 13. 

围产期学(产前) PER 14. 

精神医学 PSY 15. 

短期康复(公民) REH 16. 

长期康复: TRC 新分组: 

• LCM: 运动组  过去分组为  

• “MRS (骨骼肌肉系统)和 RSP (呼吸系统)” 

• NMS: 神经肌肉组 过去分组为 

• “NSP (脊髓神经) 和 STR (中风)” 

• NCS: 神经认知组 过去分组为 

“ABI (获得性脑损伤) 和 BRS(行为康复) 

LCM: Ward A 

 

 
NMS: Ward B 

 

 
NCS: Ward C 

17. 

麻醉手术(耳鼻喉科，眼科，牙科，麻醉，美容整形科，泌尿

外科) 

DEN, EST, OPH, ENT, 

PLA, URO 

18. 

胸外科 THO 19. 

创伤 TRA 20. 

血管科 VAS 21. 

姑息护理 

(仅金钟-卡尔顿法) 

PAL 22. 

患者的紧急等待床——没有编入服务代码 ER 23. 

呼吸病学 RES 24. 

糖尿病 ACS, ACM 25. 

其他妇科疾病  26. 

http://www.rnao.org/
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关键编码 
 

编码 C:可选方案和干预措施 

(可多选) 

1. 职业/理疗师 

2. 定期如厕 

3. 观察 (如：每 1 小时或 2 小时) 

4. 家属床旁看护 

5. 娱乐活动 

6. 助感器 

7. 解释治疗/疗程 

8. 保姆床旁看护 

9. 定向/ 安慰 

10. 疼痛管理 

11 药物评估 

12 更换房间 

13 增加运动/日常生活活动 

14 定位 

15. 营养 

16. 家庭需要 

17. 其他：特定的意见* 

18. 降级 

19. 可选方案(如: 臂夹板，地板垫，床上警报器，或安

全设备等。) 

20. 没有选择记录 

编码 E: 如表: 化学性约束 

1. 抗焦虑药 (如安定等) 

2. 抗精神病药 (氟哌啶醇, 甲硫哒嗪等) 

 

 

  所有申请需经过安大略注册护士协会允许方可使用或改编附录:“渥太华医院组织审计形式”必须在渥太华医院,针对护理专业实践部门许可”。
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编码 B:使用约束带的原因: 

(可多选) 

1. 躁动 

2. 活动障碍 

3. 无法遵循指示 

4. 定向障碍/混淆 

5. 运动障碍 

6. 记忆减退 

7. 争抢好胜 

8. 拔管 

9. 其他：特定的意见* 

10. 家庭需要 

11. 没有理由 

 

编码 D: 物理性约束: 

(可多选) 

1. 连指手套 

2. 轮椅带 

3. 软腰带 

4. 骨盆托 

5. 护肢套 (手腕或脚踝) 

6. 4 或 5 个约束 

7. 其他：特定的意见* (包括自制或床

单等) 

8. 床栏约束 

9. 带护栏的椅子 
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