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“爆竹聲聲辭舊歲，歡天喜地迎新春”，又到一年一度舉國同慶的新春佳

節，新的一期中華 OT電子季刊也如約而至。說到春節，一定少不了團圓、拜年、

吃餃子、放鞭炮、發紅包……等傳統的中國元素。從年二十九至年初四，小編被

各種形式的微信、電話、短信拜年感動得不要不要的！也向親朋好友們送去了小

編的祝福。說到拜年，讓我們再看看這一古老習俗的含義。拜年是中國的傳統習

俗，是人們辭舊迎新、相互表達美好祝願的一種方式。古時“拜年”一詞原有的

含義是為長者拜賀新年，包括向長者叩頭施禮、祝賀新年如意、問候生活安好等

內容。祝老年人健康幸福無疑是最好的拜年方式，而作業治療則是促進老人保持

健康身體和良好精神狀態，促進幸福晚年的重要手段。本期中華 OT 電子季刊以

一期老年作業治療專刊作為最特別的新春賀禮向華人朋友們拜年了！祝大家新

年快樂！萬事如意！闔家幸福！狗年旺旺旺！  

據最新統計，至 2017年底，我國 60周歲及以上老人達 24090萬人，占人口

總數的 17.3%，65周歲及以上老人 15831萬人，占總人口的 11.4%。人口老齡化

日趨嚴重，如何更好地開展老年作業治療是同道們面臨的新課題。本期專刊特別

邀請了來自中國香港、臺灣以及內地專家們從老年康復需求調查，到作業治療模

式的探索，到常用核心技術和新技術的應用，再到老年常見疾病的作業治療，進

行了詳細的介紹，內容豐富實用，相信朋友們一定可以從中獲益。感謝所有作者

在年底最繁忙時的支持，為本刊供稿，也特別感謝香港職業治療學院黃錦文會長

和臺灣高雄長庚醫院張瑞昆主任為本期港臺地區組稿所做的大量工作。 

                                本期責任編輯：李奎成 

2018年 2月 19日

  

 

https://baike.baidu.com/item/%E4%BC%A0%E7%BB%9F%E4%B9%A0%E4%BF%97
https://baike.baidu.com/item/%E4%BC%A0%E7%BB%9F%E4%B9%A0%E4%BF%97
https://baike.baidu.com/item/%E5%8F%A9%E5%A4%B4
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養老老人的康復需求與現狀初探 

楊 勤  常州安信頤和康復醫院 

 

2015年，國務院《關於推進醫療衛生與養老服務相結合指導意見》（國辦發

[2015]84 號）指出“建立健全醫療衛生機構與養老機構合作機制，鼓勵醫療機

構與養老服務融合發展”。2017年，國家衛計委印發《 “十三五”健康老齡化

規劃》，明確提出“推進老年健康促進與教育，健全老年醫療衛生服務體系，加

強醫療保障體系建設，持續提升老年人健康水準”。隨著老齡化程度不斷加深，

我國老年健康服務的剛性需求將不斷釋放。年齡增長導致患病率增加、患病時間

延長，致殘率增高；因疾病功能活動受限，臥床以及失能的老年人數和患病時間

持續不斷增加。在養老機構內開展醫療康復服務，可以改善和消除疾病引起的身

體功能和結構障礙，提高老年人的獨立生活能力，提升老年人社會參與度，讓老

年人平安快樂享受幸福晚年。因此，本研究旨在瞭解養護院入住老人的康復需

求、意願、支付能力，養老機構對康復的瞭解，支持度等，為制定養老康復服務

及康養融合路徑提供支撐。 

 

1.研究方法 

1.1調研對象：本次調查選擇 10家養護院，包括宜興（4家）、南京（3家）、

徐州（2家）、上海（1家）養護院，每家機構隨機抽取 6位老人和 1位機構負責

人或業務主管作為本次問卷調研對象。分別向上述調研對象派發了 60 份《九如

城養護中心長者養老康復服務需求調查問卷》和 10 份《養護中心養老康復認識

及需求調查問卷》。選取上述養護機構院長、行政部主任、護理部主任、護理員、

醫療機構醫護人員和康復治療師等作為訪談對象。 



1.2 調研方法：採用面對面的問卷調查法和訪談法對調查對象進行調研。 

1.3 調研內容：進行入住養護機構老人的基本情況、對康復服務需求和意願、

個人支付能力、接受康復服務能夠承擔費用；養護中心對養老康復瞭解、支援力

度、康復服務開展情況，康復服務專案、康復服務人員基本情況、開展康復服務

存在困難等調研。 

1.4 資料處理：資料分析將問卷資料用 Excle整理後採用 SPSS19.0套裝軟體

進行統計分析。 

 

2. 調研結果 

10家養護機構共入住長者人數為 881人，其中入住人數最多的為 183人，

最少的 45人，平均 88.1人。 

2.1 養護中心康復服務需求情況 

2.1.1 養護中心老人健康狀

況：超過 61%的老人為部分或完全

失能者（圖 1），高血壓、糖尿病、

慢性阻塞性肺疾病、頸腰椎病、

心臟病、腦血管病、阿爾茲海默

病（失智症）、骨質疏鬆、關節炎

等慢性疾病在養護機構的患病率

極高，這些病需要長期的醫療和

康復診療服務，以提高老人的生

活品質（圖 2）。從入住老人中進
圖 1，10家機構 881位元老人獨立能力情況 

完全独立
348人

（39%）

部分依赖
299人

（34%）

完全依赖,

234人

（27%）



行隨機抽樣問卷調查分析發現高血壓、糖尿病、中風後遺症、頸腰椎病、骨質疏

鬆症、心臟病、老年性白內障、關節炎等慢性疾病在養護機構的患病率極高，與

養護中心層面反應的老人健康狀況基本吻合。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.1.2 養護中心康復服務需求情況： 73.4%的養護中心負責人和業務主管認

為養老機構需要專業的康復服務，尤其對老年人的慢病管理、輔助器具裝配 運

動功能、言語訓練、理療、運動能力評價、ADL能力評價、心理評價等（圖 3）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   图2，入住养护中心老人常见疾病患病人数
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图3，养护中心管理者康复需求调查结果
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2.1.3 入住老人使用康復輔具情況：使用輪椅、拐杖、矯形器的分別為

36.67%、35%、11.67%，使用助行器和沖涼椅的均為 8.33%。說明康復輔具在老

年康復工作中是不可或缺的重要手段，要加強對老人使用輔具的正確指導和科普

宣傳。 

 

2.2 對養老康復服務的需求 

2.2.1 老人對養老康復治療知識瞭解情況：41.7%的人不瞭解，有 51.7%的

人瞭解一點，僅有 6.6%的人認為瞭解較多。 

2.2.2 老人接受康復治療服務意願：16.7%的人非常需要接受康復治療服

務，45%的人需要接受康復治療服務，38.3%的人表示不需要接受康復治療服務。 

2.3.3 老人接受的康復服務專案：26.7%認為需要做康復評價，51.7%認為需

要做肢體康復訓練，20.0%認為需要做心理輔導與支援，認為需要做中醫傳統治

療和康復輔助器具配置的各占 11.7%，認為需要做理療的僅占 1.7%。 

    2.3.5 老人接受的每週做康復治療頻次：有 30%的老人接受每日一次康復治

療服務，有 16%的老人願意每兩天一次康復治療，7%的老人接受每週二次康復治

療服務，9%接受每週一次康復治療服務，有 37%老人不願意接受康復治療服務。 

2.3.6 醫療費用承擔能力：入住老人中 35%的人群認為完全能承擔，50%認

為基本能承擔，10%認為有一定能困難，3.35%認為不能承擔，1.65%不給予回答。 

 

2.3 養老機構康復服務現狀 

2.3.1開展康復治療服務：有 4家養護中心專門成立了康復治療部門或康復

治療團隊，有 7家機構開展部分養老康復服務，3家養老機構則沒有開展養老康

復服務，也沒計畫開展這樣的康復服務。 



2.3.2 支援開展養老康復服務力度：有 7 家機構（70%）非常支持在養護中

心內開展老年康復服務，有 3 家機構（30%）比較支持，不支援開展老年康復服

務的為 0。 

2.3.3 養護中心康復師情況：10家養護院共有康復治療師 19名，其中康復

治療專業 13名（68.4%），非康復治療專業 6名（31.6%）；治療師學歷本科 8人

（42.1%），專科 10 人（52.6%），中專 1 人（5.3%），職稱結構為初級治療師 10

人（52.6%），無職稱 9人（47.4%） 

2.3.4. 養老機構開展老年康復服務面臨的問題：90%機構認為專業技術人員

數量不足，80%機構認為老人康復治療經費沒有來源，70%機構認為缺乏行業管理

標準，認為專業技術人員技能偏低和政府支持力度不夠各為 60%，認為訓練場地

及器械不夠和康復服務專案太少均為 50%。 

 

3.討論 

本次調研發現 10 家養護院入住的老人患病率、失能率均較高，康復及醫療

衛生需求大，但養老機構的醫療、護理、康復治療團隊組建、從業人員數量和品

質、服務體系和服務能力與養老機構老年人口不斷增長的多元化需求相矛盾，供

需失衡突出。當前為老年人提供的康復服務也差強人意，遇到各種瓶頸性障礙，

如養老康復服務專案太少、適用的康復技術不夠先進、當地醫保、長期護理險、

基本照護保險支付比率太少，普惠式養老政策設計與長者實際享有的服務存在差

距，康復專業人員嚴重不足及接受養老康復知識和動手實踐能力培訓機會太少，

造成康復醫療品質普遍不高，加上養老康復宣傳力度缺乏，使入住老人接受養老

康復服務的意願普遍不高的諸多原因之一，僅有 16.7%的人認為非常有需要接受



康復治療服務。 

鑒於專業從業人員專業背景良莠不齊，部分治療師是體育保健或和老年服務

與管理專業跨領域轉行從事老年康復治療工作，因為課程開設及專業課程時間不

夠，專業知識及專業實踐過少，不能有效保障康復醫療品質。要從根本上改變上

述現象，需要從專業人員准入和培訓著手，從制度和培訓上予以保證，通過康復

治療品質的提高讓老人從心裏面接受並認可康復治療工作。 

養老康復是康養融合的著眼點，我們不僅在社會上、輿論導向上配合大時代

背景的需要，也是與國家方針政策在政治高度上保持一致，國家“十三”五計畫

把醫養融合發展作為一項惠及民生的重要舉措在全國進行部署，吸引社會資本和

有良知的企業積極參與這項偉大事業中來，為即將到來“未富先老”的社會沉屙

開一劑良藥，引領熱愛這個事業，並願意為之奉獻的專業技術人員貢獻自己的力

量。 

 

 

香港老人精神科職業治療的發展 

李月英博士 香港老人精神科資深職業治療師 

 

香港老人精神科的服務約在 1980 年代開展，住院服務包括葵湧醫院、九龍

醫院等其他醫院。職業治療師聯同職業治療助理提供不同類型的治療活動，包括

自我照顧訓練(儀容小組)、體能活動(早操、太極尺)、認知訓練(現實導向訓練)、

興趣小組(養魚、園藝、書法、音樂/美術/手工藝)、節日慶典、社交及戶外社區

活動等。 

在八零年代，老人精神科職業治療發展比較緩慢。因為香港人口面對老化問



題，在九零年代香港醫院管理局開始拓展老人精神科社區服務，在 1993年及 1994

年開始，由葵湧醫院、沙田威爾斯醫院/沙田醫院和青山醫院較早有跨界別的老

人精神科在社區醫療團隊成立，包括醫生、護士、臨床心理學家、職業治療師、

物理治療師和社工等成員。及後瑪麗醫院、九龍醫院、基督教聯合醫院及東區尤

德夫人那打素醫院也分別成立老人精神科社區團隊，在香港、九龍及新界不同的

地區提供全面住院、日間、門診、外展到老人院舍和家訪等優質服務。 

 

葵湧醫院老齡精神科社區醫療團隊到老人院 

提供外展工作(攝於 21-1-1994) 

 

    香港理工大學及葵湧醫院製作的                 

《活出精彩晚年之細味往日情》懷舊教

材套(2003) 

在過去二十多年裏，老人精神職業治療服務的發展有很多，職業治療師由傳

統的懷舊治療等療法，走向融入科研的療法。職業治療師以長者為中心，因應其

認知能力、日常生活功能、興趣、生活環境和社區支持方面，評估長者及照顧者

及制定個人化的治療計畫，讓長者達致各方面最高功能，在社區活得有意義，活

動開心和精彩！老人精神科職業治療工作小組編寫以科研為本的認知障礙症職

業治療工作指引(Lee et al, 2016) 及抑鬱症職業治療工作指引(Sezto, Yeong, 

Chin, Lee & So, 2016)，以改善服務的水準和質素。 



 

認知障礙症職業治療工作指引 
 

           抑鬱症職業治療工作指引 

 

評估/創新服務︰ 

 

功能評估︰ 

職業治療師採用失智功能障礙評估量表(中文版) (Mok, Siu, Chan, Yeung, 

Pan & Li, 2005)評估認知障礙症長者的功能，透過度身編定的訓練，提升長者

日常生活功能 (Function Enhancement Program)。 

 

職業治療師聯同團隊創立新的認知障礙症服

務包括青山醫院流動記憶診所服務 (Mok, 

Siu, Chan, Yeung, Pan & Li, 2005)、沙田

醫院認知障礙早期評估診所、 

葵湧醫院和鄰舍輔導會推行之心裏陽光耀晚

情計畫 (Lee et al, 2006) 及 

九龍醫院的長者精神健康早期介入服務 

等都讓長者及早在社區得到評估的有效的治

療服務。 

 心裏陽光耀晚情計畫 



以科研為本的認知障礙症治療服務︰ 

治療服務包括隨機單盲電腦輔助無錯誤學習記憶訓練計畫 (Lee, Yip, Yu & 

Man, 2013)、虛擬實景的長者記憶訓練先導研究 (Man, Chung & Lee, 2012)、

認知障礙症電腦訓練計畫  (Lai, Mok, Liu, Yip & Chan, 2011)、香港社區長

者流動健腦訓練開心計畫(平版電腦) (Lee, Yip, Wong, Leung, Lau, Chan & Man, 

2016)、蒙特梭利認知障礙療法 (Elliot, 2012)、重燃動力治療小組 (Ng et al., 

2016)、香熏治療(Lin PW, et al. 2007)、粵曲獻唱(Man, Yu & Lee, 2009)、

家訪/ 家居訓練計畫、認知刺激訓練、現實導向訓練、懷緬治療等項目，以上職

業治療師的研究都顯示參與訓練的長者都能改善認知功能。 

 

抑鬱症長者 

職業治療師透過評估和適切而有效的治療，包括認知行為治療、焦點解決治

療、生活重整計畫、日常生活開心活動時間表、積極參與不同的興趣活動和重燃

動力治療等訓練、讓長者在生命的路途重燃希望，活出快樂的復元旅程!  

 

抑鬱長者的個人開心大事 

 

抑鬱長者的個人化開心時間表 



 

抑鬱症長者畫出太陽花 

在美術創作路上，繪出信心、快樂和

積極的人生 

 

抑鬱症長者首次學習數碼攝影, 攝出心裹陽光 

工作坊 

自從 2006 年開始 香港職業治療學會每年都和社福界一起組織認知障礙症

工作坊，讓照顧者學習新知，更明白如何去支持老人精神科的長者。職業治療師

在 2007 年首度編制老年癡呆症活動策劃手冊及記憶教材套，希望讓更多認知障

礙症長者可以積極參與適切的治療活動。 

總結 

回顧過去三十年，衷心感謝各位富有熱誠和使命感的職業治療師默默練耕

転，在工作和義工的層面，努力創新服務以貼合長者和照顧者的需要，為他們謀

取最開心和最好的生活福趾！ 

 

2016認知障礙症工作坊 

 

老年癡呆症活動策劃手冊 

 

“醒”腦提神及”醒”腦再提

神 記憶教材套 



展望將來，醫院老人精神科職業治療師會繼續與時並進，和醫護團隊和社福機構

緊密合作，與復元長者和照顧者一起創造健康、開心而富色彩的人生！ 

 

醫院管理局老人精神科職業治療師 

2013年工作小組合照 

 

醫院管理局老人精神科職業治療師 

(攝於 2018) 

 

參考文獻 

 鐘晶晶、李月英（2003）。《活出精彩晚年之細味往日情》。香港：香港理工大學康復治療

科學系，葵湧醫院職業治療部。 

 李國輝、李月英、李正傑、司徒艾華、劉秀琴、曾劉潔冰、李雅儀、張煒國(2016)。《醒

腦再提神》。香港︰香港職業治療學會有限公司、香港復康會、香港認知障礙協會。 

 李月英 (2002)。《老年癡呆症活動策劃手冊》。香港︰醫院管理局職業治療統籌委員會、

香港復康社區復康網路、香港老年癡呆症協會、香港職業治療學會。 

 Elliot G. (2012). Montessori Methods for Dementia: Focusing on the Person and the 

Prepared Environment - The Hong Kong Perspective. Hong Kong Occupational Therapy 

Association 

 Lai, N., Mok, C., Lin, P., Yip, M. & Chan, W. (2011, Nov). Efficacy of computerized 

cognitive training in people with early dementia – a single-blind randomized 

controlled trial. Paper presented at the Fifth International Congress of the Asian 

Society Against Dementia, Hong Kong, China 

 

 Lee, C.K. et al. (2016). Occupational Therapy Clinical reference For Older Adults 

with Major Neurocognitive Disorder. Hong Kong, China: Task Group of Occupational 



Therapy Clinical Reference for Older Adults with Major Neurocognitive 

Disorder(Dementia), Coordination Committee in Occupational Therapy, Hong Kong 

Hospital Authority 

 Lee, G. Y., Yip , C. K., Yu, C. S., Man, D. W. K. (2013). Evaluation of a 

computer-assisted errorless learning-based memory training program for patients 

with early Alzheimer’s disease in Hong Kong: a pilot study. Clinical Intervention 

in Aging, 8, 623-633 (doi:www.ncbi.nih.gov/pubmed/23766238). 

 Lee, Y. Y. G., Yip, C. K. C., Wong, M. L. B., Leung, L. F. T., Lau, W. M. B., Chan, 

D., & Man, W. K. D. (2016). Mobile cognitive-health (MCH) project for the older 

adults living in the community in Hong Kong-a preliminary study. Hong Kong 

Journal of Mental Health, 42(2), 24-34. 

 Lee,G.(2011).Occupational Therapy Clinical Guideline on Elderly Depression, 

Psychogeriatric Working Group, OT Coordinating Committee, HK Hospital Authority 

 Lee, G. et al. (2006) Community-based Interventional Model – Elderly Mental 

Health, Neighbourhood Advice-Action Council & OT Dept., Kwai Chung Hospital 

 Lin, et al (2007) Efficacy of aromatherapy (Lavandula angustifolia) as an 

intervention for agitated behaviours in Chinese older persons with dementia: a 

cross-over randomized trial. Retrieved on 2007. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/m/pubmed/17342790/ 

 Man, W. K., Yu, C. S. & Lee, Y. Y. (2009). Report on Effects of Traditional Cantonese 

Opera Songs among the Elderly in the Elderly Homes and Hostels in Yan Chai Hospital 

Social Services Department. The Department of Rehabilitation Sciences of the 

Hong Kong Polytechnic University & Yan Chai Hospital Social Service Department. 

 Mobile Cognitive Assessment Clinic. Retrieved on 10 Oct., 2014   

http://www3.ha.org.hk/cph/mcac/c-background.html                                

 Mok, C. C., Siu, A. M., Chan, W. C., Yeung, K. M., Pan, P. C., & Li, S. W. (2005). 

Functional disabilities profile of Chinese elderly people with Alzheimer’s 

disease–a validation study on the Chinese version of the Disability Assessment 

for Dementia. Dementia and geriatric cognitive disorders, 20(2-3), 112-119.  

 Sezto, Yeong, Chin, Lee & So (2016). Occupational Therapy Clinical reference For 

Older Adults with Depression. Hong Kong, China: Task Group of Occupational Therapy 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/m/pubmed/17342790/


Clinical Reference for Older Adults with Depression, Coordination Committee in 

Occupational Therapy, Hong Kong Hospital Authority 

 

 

重建生活為本養老康復實踐經驗分享 

梁國輝 香港伊麗沙伯醫院職業治療部 

吳麗君 深圳 CP Home 長者屋 

 

養老服務的最高理想 

世界各地都在大談人口老化和養老服務，參考了各地權威及世界衛生組織的

論述，又看了國家不斷出臺的養老政策，我總結了養老服務兩點最高的理想：尊

嚴的生活、品質的生活。即是長者能利用好一切自己擁有的能力、家庭的資源，

及社會提供的服務，過著有尊嚴的、有品質的晚年生活。這話非常關鍵，把長者

從一個被動接受照顧的角色，轉移到主動掌管追求美好生活的角色。自主是尊嚴

的基礎，追求是品質的動力。尊嚴和品質二詞為這篇文章定了調，為康復工作者、

特別是為作業治療師介定了在養老服務中的方向和要擔當的角色。 

尊嚴的生活 

在道德、倫理、文化、宗教、法律及政治領域中都有談及有關尊嚴的課題。

尊嚴概念有著豐富的意蘊，在不同的背景中呈現不同的內涵和功能。在養老的領

域中，尊嚴更多的體現在長者作為一個人的價值的認可及對長者權利的尊重。價

值的認可包含了長者對自身價值的認可及被尊重的權利的悍衛，也包括別人對個

別長者價值的認同及和對他權利的尊重。自我認可及被他人認可有雙向互動的關

係，兩者可起著良性互動的作用，可促進長者自我形象及心理健康。相反，其中



一方否定長者的價值,也可產生不良互動，引發惡性循環，使長者自我形象低落，

否定自身價值，打擊追求生活的動力和信心。 

無論貧窮與否、健康與否，尊嚴都一樣重要。尊嚴二字比較虛無，但“自

主”、“生活”及“愉快”就比較實在，可透過各種服務及服務提供者的態度去

落實和體現。長者的尊嚴可體現在有自主選擇如何“活”的權利，選擇用什麼方

式活得幸福、活得愉快的權利。“自主”體現了權利，“活”反映了過程，“幸

福愉快”就是要追求的生活結果。 

品質的生活 

我們相信，人是天生具備求生存、求能力、求成長的本能，並有追求成功、

愉快、幸福及有意義生活的欲望，換句話說，是追求品質生活的願望與欲望的。 

所謂“品質”有兩種理解，第一是具有相對客觀豐富的居住環境及機會，這

是從經濟角度看的品質；第二是從主觀感受評估的品質，是從個人生活經歷角度

看的品質。 

Sonja Lyubomirsky（加利福尼亞大學心理學系教授）的研究團隊發現，人

的幸福感有三個主要決定因素，一、是天生的性格，占 50%的影響，是生物和基

因遺傳造成；二、是所居住的環境，占 10%，是受到生活環境和形勢的影響；三、

其餘 40%是取決於個人的生活內容.生活內容是可以自主掌握和控制的，是否快

樂是取決於生活當中有多少可產生正面情緒及正面思想的活動的。因此, 我們可

以明白到品質生活就是要利用好 10%的生活環境及機會,採取很多不同的策略，

發揮好 40%的生活內容的操縱權，把生活搞得充實精彩，弄得幸福愉快。 

老有所屬 

全世界發達地區的養老服務機構都提倡“老有所養”、“老有所屬”、“老



有所樂”、“老有所學”和“老有所為”為服務目標，當中“老有所屬”是最重

要策略。“老有所屬”英文是“Aging in Place”，即讓長者盡可能在原來熟悉

的環境中、包括物理環境和人際環境、繼續過晚年生活。因此，以社區為本的養

老服務必定是未來的主流。 

人隨著年齡增長，各器官功能都會不可抗拒的呈現進行性退化，加上退休、

生活環境、社交和人際關係等一系列變化，長者自我價值的缺失感，導致日常生

活行為能力及方式改變、身體和精神心理不適應，生活能力也每況愈下，慢慢形

成惡性循環。尤其對於部分失能長者，過度依賴陪護照顧，生活內容貧乏、生活

樂趣和信心逐步下降甚至喪失。如果得不到科學專業幹預，嚴重困擾和影響長者

的生活品質，幸福力亦會極度降低。如何幫助因年齡或疾病引起的功能障的長者

留在社區，把“樂”、“學”和“為”活出來，能活得成功愉快，成為了養老服

務一大挑戰。 

隨著長者身體狀況進一步變壞,機構養老是最後的選擇。在養老機構內協助

長者把“樂”、“學”和“為”活出來，能活得成功愉快，是養老服務更大的挑

戰。 

在尊嚴生活、品質生活和老有所屬的前題下，作業治療應該是有很大的服務

空間，是大有可為，可做很大貢獻。如果我們作業治療師能夠利用專業介入，有

效規避這些因年齡引起的障礙，無論是社區或機構養老領域中,都是可以協助長

者享受幸福、愉快及有意義的生活。 

目前養老服務的局限 

我們知道了養老服務的最高理想是要讓長者過有尊嚴的和有品質的生活,也

知道尊嚴是源于自主和選擇, 品質取決於充實和愉快生活內容。但傳統養老行業



多隻著重向長者提供優質的居住環境,專業的照顧服務。這兩方面的確是養老服

務的基本元素,但這兩方面是不足以讓長者活出品質的生活,不能確保長者生活

中自主選擇足夠可產生正面情緒及正面思想的生活內容。 即便有些養老機構能

提供多彩多姿的娛樂活動,也不能確保大部分長者都願意參加、有能力參加。特

別是遇到那些有不同程度失能失智的老人,這方面的挑戰就更大了。 在這情況下,

養老服務最高理想是難以達到的。 

國家現在提倡醫、康、養結合的養老服務模式,這策略提供了較大的空間、

較廣的思路,當中有康復的介入,可讓養老服務更容易達至最高理想。可是,現時

見到的醫、康、養結合模式主要是在養老服務集團中設綜合醫院或康復醫院,或

養老機構與醫療和康復機構建立合作關係,讓有需醫療或康復需求的長者可及時

地、就近地得到服務。當中的康復服務主要協助因傷病引起功能障礙的患者控制

症狀及促進身體基本功能恢復，如:肢體活動功能、言語及認知功能等。 康復人

員一般要等到長者有傷病情況，才有貢獻的空間，角色比較被動。加上在養老機

構當中,有迫切醫療康復需求長者的比例偏低，因此,康復仍然沒有全面融入養老

服務，不能真正協助廣大養老機構長期過尊嚴及品質的生活。因此，康復必須重

新定位，擴充服務內涵，才有可能作較大的貢獻。 

重建生活為本養老康復 

要讓康復真正融入優質養老行業、作更大貢獻，需要有嶄新的理念、突破的

思維、及破格的運作模式。自從 2015年，在香港職業治療學院老師們的推動下，

漸漸有很多內地醫院採用重建生活為本康復理念，作業治療服務範圍大幅度拓

展，由單一促進功能恢復、發展到以豐富多彩的手段把功能轉化為生活能力，根

據患者的能力及家庭條件，協助患者重建幸福快樂的生活，建立可以維持身體及



心理健康的生活方式。 

重建生活為本康復理念的最終目標與養老服務的最高理想是一致的，這理念

補充了現時養老服務及醫療康復理念的不足，擴充了兩個領域的服務範圍，可以

成為養老及康復服務共用的理論框架，在理念及實際運作層面把康復及養老融

合，產生正面的協同效應，共同達至養老及康復服務的最高理想。 

重建生活為本養老作業治療 

在重建生活為本康復理念指導下，作業治療回歸到應有的本位，就是以長者

的作業表現為主要關注，以促進作業能力為主要目標，以作業活動為主要的治療

方法。再次認定作業活動、重建生活為本訪談、和生活及環境調適是為作業治療

三種核心手段。透過運用“三元合一”理論，在重建長者生活能力的同時，要考

慮長者從前或未來的生活方式,在大多數情況下，會用更多時間精力在重建長者

生活意志,以達先身後心的效果。 

使命 

養老康復服務過程中，無論是在機構養老或家居養老，作業治療師可透過訪

談引導長者（及家屬）發掘自身長線、隱性、真實的需求，特別是追求尊嚴及品

質生活的追求；然後按照科學的預定路徑，利用生活化的訓練活動及場景，提升

生活能力及生活意志，建立成功、幸福、愉快及有意義的生活方式，以維持身體

及精神健康。 

快樂 18法門 

在醫療康復機構，談到重建生活能力，大家都會想到自理能力、家居生活能

力、社區生活能力、甚至工作能力。但在養老康復領域中，特別是採納重建生活

為本理念的，這些只是很基本的能力，不足以為長者產生長久深刻的正面情緒及



幸福感覺。 

積極心理學提供了大量研究成果、理論和指引，指導人如何透過調整自己的

生活內容，以促進生活品質。我把多個來源的資料作了分析整合，列出了 18 類

能創造較強烈正面情緒的活動，這都是生活化的活動，是作業治療師要引導長者

重拾的舊活動或要學習的新活動。我嘗試用一個中文動詞去代表一類活動，包

括：動、練、賞、嘗、娛；伴、親、愛；學、創、幹、導、獻；憶、修、悟、拜；

活。詳細描述開列下表中。 

1. 練 Exercising 練、煉。鍛煉、練習 

保健運動：眼睛，心肺功能，心腦血管，肌肉關節 

2. 動 Moving 運轉、活動、行動、舞動、跳動 

追求更高、快、強。超越高度、速度、力度 

3. 嘗 Tasting 品嘗美食：佳餚、美酒、茗茶、咖啡、甜品、糕點、湯水 

4. 賞 Appreciating 欣賞、鑒賞、觀看、觀賞：視聽藝術、美好美麗事物、大自然 

5. 娛 Leisure & 

Recreation 

娛：娛樂、消遣、嗜好 

閑：消閒、休閒 

趣：興趣、愛好、業餘愛好 

6. 親 Sex 親密、親熱、親昵、性愛 

7. 伴 Companion 

Belonging 

同伴、陪伴、結伴、交際、交往、聚會、集會、 

團隊、社團 

8. 愛 Loving 愛與被愛; 親情、友情、愛情、團隊情 

民族情：民族情、愛國情、鄉土情、宗族情、省籍情 

9. 幹 Working 工作、責任 

10. 獻 Contributing 貢獻、助人、行善、服務、照顧、養育(子女) 



11. 導 Mentoring 教導、傳授、教育 

12. 學 Learning 學習、學問、求知、領會、體會 

13. 創 Creating 創作、創造、創新、設計 

14. 拜 Worshiping 敬拜、禮拜、崇拜 

15. 修 Practicing 修養、修身、品格、人格 

仁、義、慈、愛、忠、孝、道、德、禮、屬靈 

16. 悟 Thinking 思想、態度、心態、想法 

接受、面對、放開、交托、寬恕、感恩、知足 

積極、樂觀、希望、意義 

17. 憶 Memorizing 緬懷、回味、回憶、記憶、追憶、思憶、憶述 

18. 活 Living 意願：追求快樂的態度 

行為：活動、說話、表情、姿勢、衣著等 

習慣：行出及表現出快樂人的模樣 

 

服務物件 

在重建生活為本養老康復理念的指導下,作業治療的物件就十分明確了。治療

師要協助機構內所有的長者, 特別是為有輕、中、高度失能失智長者,提升和維

持足夠的生活能力和意志，把充足的、可產生成功感、愉快感、幸福感的活動融

入生活，並養成習慣。這才是重建生活為本養老作業治療的終極目標，是真正體

現尊嚴與品質的養老的服務模式。透過利用重建生活為本康復理念,作業治療師

可全面融入養老機構,為所有長者服務。 

服務目標. 



在重建生活為本養老康復理念的指導下,作業治療目標也就即時顯得清晰明

確了， 就是要按照科學的預定路徑，利用生活化的訓練活動及場景，提升生活

能力及生活意志，促進長者維持原來的或重建新的成功、幸福、愉快及有意義的

生活方式。 作業治療在養老康復中不能象在醫療康復領域中只著重功能的恢

復，而是集中促進長者參與生活的能力，特別是參與上面 18 法門相關活動的能

力，這才能真正幫助長者過品質的生活。 

我們在養老機構見到的長者,雖然有一定程度的功能障礙,但情況可能已經

延續了一段較長的日子,改善的空間較少,長者本人及家屬對要積極接受治療去

改善功能的意願也比較低。針對這批身體及功能水準比較穩定,又較為滿意現在

生活方式的長者,無論他們失能水準是輕、中或重，作業治療目標都應是維持多

於勉強改善長者現時的功能,及盡力維持現有的生活能力。 

針對那些近日因病或退化引起進一步功能障礙的長者,治療師可採取一些較

醫療性的手段去嘗試控制長者的症狀及促進功能恢復,但更重要的還是要盡力保

持長者獨立生活的能力。在訓練計畫中要強調自理能力的訓練，盡可能預防發展

出過分依賴的惡性循環；也要儘快恢復娛樂及社交生活,早期安排生活化訓練活

動,適當教授適應性技巧,必要時重新安排生活環境及提供生活輔具. 

這些長者的生活能力和意志,可能會在很短時間內有很大的退步。針對這些

長者，時間是十分關鍵的，必須及早地、積極地安排生活化的訓練,目標在最短

的時間內恢復一定程度的生活能力,維持原有獨立生活、愉快生活的意願及追求。 

服務手段 

生活化的訓練活動及場景是養老康復作業治療的關鍵。雖然大部分長者都可

能曾經歷傷病、有某程度的後遺症狀或功能障礙，但多過了醫療康復的黃金期，



很多都已經接受了功能障礙的現實，再沒有尋求醫療性的治療意願。所以，生活

化的訓練活動是最現實、也是最佳的選擇。 

要使作業活動產生療效，特別是促進生活能力及生活意志的效果，治療師要

引入作業活動療效八要素：治療師要透過訪談，讓長者體會到某治療性作業活動

是重要的、有興趣的、或有意義的 ；治療師要把活動設計得有難度、有挑戰性，

但經長者努力可成功的；活動過程中是可學習到正常活動模式和方法，或可學習

到代償或適應方法的；治療師也要的確保活動過程是愉快的，是可以產生能量去

維持和完成活動的；活動必須是容易體會成功及量化進步的，以加強成功感及自

信心；最後，活動完成後會感覺良好的，以促使長者願意嘗試更多、更難、和帶

來更大正面感受的活動。 

作業治療師最專業的部分不是組織作業活動，而是要能夠評估瞭解個別長者

的能力、局限及心態，針對性的分配活動任務，有機引進療效八要素，確保過程

愉快，活動成功，及可產生良好的作業經歷，達至預期療效。這對治療師是重大

挑戰，但也是治療師專業能力及價值的所在。 

透過引入療效八要素，這些生活化訓練可按治療師的設計，達到不同層次的

療效成果。安排對長者能力有點挑戰的作業活動可促進生活能力的改善與提高；

安排與長者能力相配的活動可維持能力；調節好活動環境及工具可促進長者有效

參與學習性質的活動，以學習新知識、培養新愛好；安排長者參與人際娛樂活動

可提升生活滿足感及品質感。 

實踐重建生活為本養老康復經驗分享 

初涉養老康復，得益于「重建生活為本」理念創始人梁國輝先生的指引，逐

漸對養老康復有所開悟。經過近一年的磨礪和實踐，我們堅定信念、堅守初心開



啟了重建生活為本養老康復之旅，並取得了一定成效。 

“尊嚴生活、品質生活”是重建生活為本養老服務的最高理想。機構養老的

大多數長者皆處於一種毫無生活追求和目標的淡漠狀態。他們每天生活比較單

一，多數已經形成了被照顧的角色。尤其是失能人群，我們作業治療應怎樣把握

時機介入呢？ 

張女士年過七旬，曾患過腦中風，現在除雙上肢力量偏弱外，餘沒有大礙，

即便不滿足於“養老”現狀，卻也無可奈何，自己形容就是“熬”日子。雖有琴

棋書畫等多種愛好，但並不能感受到絲毫的愉悅心境。每天吃飯、看電視、睡覺、

對著空氣發呆……日復一日，對生活喪失了追求和目標。平時最喜歡吃餃子，但

地域飲食差異很難如願。我們不妨從這裏入手，經過深度訪談，慢慢地引發了張

女士對晚年生活的美好暢想，她也渴望嘗試參加一次包水餃作業活動。同時，也

邀請到她同室的兩位長者一起參加本次活動。好的開始是成功的一半！在整個作

業活動過程中，我們嚴格按照高效作業活動“八要素”協助三位長者完成不同環

節。不言而喻，首戰告捷！張女士更是無限感慨：“想不到在這裏還可以自己動

手做自己喜歡的事情，還可以過想過的日子……”。 

一般功能訓練方式很難促進人的意志。在重建生活為本理念中，“作業形式

訓練是作業治療核心訓練方式，治療師利用部分或完整作業活動，去促進功能恢

復，或生活技能、生活能力及生活角色的重建”。針對長者我們應先“充分挖掘

他們的內心需求，促進他們參與一貫產生正面感受的作業活動, 利用訪談加強參

加活動的意志, 透過環境調適確保活動的成功,以產生預期的作業活動經歷”。 

面對陌生環境陌生人群大部分長者需要一個適應過程。入住一年多的王先生

每天自己在室內打太極、八段錦、練習書法，除了和護理員有簡短的送餐交流，



完全拒他人於千里之外。我們邀請到他的家屬做了初步瞭解，並安排和王先生做

了一次訪談。職前身為小學校長的王先生形容自己就像住進了“幼稚園”，不論

做什麼事情都是有護理員“監督”，自己根本沒有自主選擇的權利，所以他寧願

把自己“鎖”在屋子裏做自己喜歡的事情，不願意被統一安排。王先生的這番話

令我們反思之久，不論七十歲、八十歲，他們在工作上雖然退休了，但身體和精

神並沒有退休，他們同樣有選擇“怎樣活”的權利，同樣需要有豐富精彩的生

活，同樣需要有活著的尊嚴和價值。  

在重建生活為本養老康復理念指導下，針對養老機構入住的長者，我們開設

了十項課程和十項療程，以不同的主題、單人或小組形式進行，包括“各式娛樂

活動、維持生活能力的訓練活動、各種新知識新事物的學習活動、促進生活意志

的治療活動”等等，分別由不同層次的專業治療師主導。根據每位元長者的能力

和需求評估引導他們自由選擇參與。開始也差強人意，一些自理的長者都能夠隨

心所欲參加，但對部分失能的長者我們需要採取一定的策略。 

現就開展心得總結以下方面: 

1.活動前安排訪談，可單獨或小組形式，共識康復訓練目標； 

2.引導長者選擇參加課程或療程，制定具體實施行動計畫； 

3.功能和能力評估，參考“能力階梯”設定參加者的活動目標； 

4.作業活動分析，包括場地、時間、工具、步驟、性質、方法、難度、份量、活

動環境、人際環境、風險控制等； 

5.活動任務分配：根據參加者的功能及能力，符合高效作業活動“八要素”，明

確活動目的和達期望達至目標； 

6.調節活動氛圍：要按活動的性質、參加者的性格、行為及能力，營造有利達至



治療目標的氣氛； 

7.營造正面情緒：確保參加者每個環節的成功，避免造成挫敗感，削弱自信心和

意志力； 

8.作業治療師扮演角色，可扮演多種角色以促進最佳治療效果； 

9.資訊回饋，要注重聆聽收集參加者的各種感受和建議等資訊，協助評估活動的

目的和目標達成成果，以促進調整和優化下次活動目標； 

10.自我總結，取長補短，汲取經驗。 

    “生活化的作業活動有四個層次的作用:產生正面情緒, 學習新的事物, 維

持生活能力，重建生活能力”。目前我們作業活動已經常態化展開，對於入住機

構的所有長者都會有選擇性的參加適合自己能力的活動，長者及家屬都十分認可

和接受，成效也愈來愈顯著。 

人都有渴望被尊重被理解的需要。重建生活為本作業治療在養老服務中並不

追求所謂的“高大上”，而是從能夠提升長者的生活品質細微之處入手，其生活

化的訓練內容涵蓋了“長者的個人期望值、能力、環境及與之相匹配的生活態

度、意志、技能、習慣和生活角色的認同”等。從另一個角度而言，重建生活為

本養老康復是一種具備人文關懷的新型模式，是契合“生物-心理-社會”現代醫

學模式更緊密更廣泛的層面探討，以“重建生活為本”作為養老服務核心，可以

推進及實現長者在機構、社區和家居養老的整體幸福指數的提高。亦可滿足長者

不同人群的需求，實現養老模式的新突破。 

重建生活為本養老模式，為養老康復開闢了新紀元。 

 



康養融合模式下的老年作業治療探索與實踐 

李奎成 主任治療師 九如城康復醫院 

     

據民政部 2017年 8月發佈的《2016年社會服務發展統計公報》，截至 2016

年底，全國 60歲及以上老年人口 23086萬人，占總人口的 16.7%，其中 65歲及

以上人口 15003萬人，占總人口的 10.8%，這一比例逐年增長（圖 1）。而國家

統計局 2018年 1月 18日發佈的最新資料顯示，至 2017年末，我國 60周歲及以

上人口增至 24090萬人，占總人口的 17.3%，65周歲及以上人口 15831萬人，占

總人口的 11.4%。可見人口老齡化日趨嚴重。 

圖 1 60歲及以上老年人口占全國總人口比重 

（來源：民政部《2016年社會服務發展統計公報》） 

 

從以上資料可知，養老問題已經成為迫切需要解決的巨大的社會問題。2017

年 2月，國務院關於印發“十三五”國家老齡事業發展和養老體系建設規劃的通

知【國發〔2017〕13號】“第五章 健全健康支持體系”中明確提出“推進醫養



結合”、“完善醫養結合機制”，並指出中國“以居家為基礎、社區為依託、機

構為補充、醫養相結合的養老服務體系初步形成”。習近平總書記在十九大報告

中指出，要 “積極應對人口老齡化，構建養老、孝老、敬老政策體系和社會環

境，推進醫養結合，加快老齡事業和產業發展”。也特別強調了醫養結合。但醫

養結合也存在一些瓶頸，因為結合往往是兩個獨立的個體之間的結合，在 2017

年江蘇省康復年會上，勵建安教授指出“孤立的養老機構無法解決醫療問題，單

純與機構簽約無法解決經濟壁壘”成為養老的困境，“居家養老和機構養老沒能

解決醫療困境”。 勵教授指出 “理想的養老應該是給老人一個家而不是一張

床，合理的醫療支持為醫康復養護一體化”。筆者所在機構所探索的“醫、康、

養、護、教一體化”的康養融合模式則比較接近這一要求。下麵進行具體介紹。 

 

 

 

 

 

 

 

 

一、康養融合模式的探索 

據江蘇省老齡辦《江蘇省 2016 年老年人口資訊和老齡事業發展狀況報告》，至

2016年末，江蘇省 60周歲及以上老年人口 1719.26萬人，占人口的 22.10%， 65

周歲及以上老年人口 1167.55 萬人，占人口的 15.01%。江蘇省這一老齡化水準

明顯高於全國平均水準。正是在這一大背景下，九如城養老產業集團率先在江蘇

探索康養融合模式。參考國內多位專家所宣導的“9073”（90%居家養老，7%社



區養老，3%機構養老）及北京市嘗試的“9064” （90%居家養老，6%社區養老，

4%機構養老）養老結構，結合省內老年人口特點和養老需求（表 1），創新性提

出了康養融合的四級養老體系，即養老綜合體－城市養老院－日間照料中心－居

家養老四級體系，以宜興和南京為例簡單介紹。 

表 1 江蘇省老年人養老意願抽樣調查測匯算結果 

類別 
數量 

（萬人） 

占全省老

人比例 

養老意願 

居家養老 白天社區晚上回家 機構養老 視情況而定 

空巢老人 872.8 50.77% 80%左右 1.9% 4.6% 13.4% 

獨居老人 187.9 10.93% 近 80% 1.6% 5.9% 13% 

孤寡老人 12.5 0.73% 57.9% 4.6% 30% 7.6% 

失能老人 42.6 2.48% 85.5% 0.1% 5.9% 8.5% 

失智老人 12.7 0.74% 66.8% 7.8% 15.7% 9.7% 

慢性病老人 1222.3 71.09% 80%左右 2.2% 4.3% 13.2% 

注：資料來源: 江蘇省老齡辦《江蘇省 2016 年老年人口資訊和老齡事業發展狀況報

告》，據江蘇省 33個縣（市、區），15840個樣本抽樣調查測算結果。 

 

在宜興，設立了養老綜合體（1個），城市養老護理院（5個，數量增加中，

含 1個候鳥式養老院），日間照料中心（14個，2018將增至 20個）、居家養老

服務中心（2017年服務 237戶，2018將達 600戶）。九如城養老綜合體（如下

圖）占地 800畝，包括康復醫院（500床）、養老院、護理院、頤養院、安養院

（失智中心）、健康管理中心、養老養生研究中心、康復研究所、九如學院、營

養中心、適老化住宅、老年大學等。養老綜合體為全體系的資源中心，特別是康

復醫院為體系內唯一的醫院，為全體系提供服務，養老與康復機構由不同團隊負

責運營；城市養老/護理院分佈於宜興城區及幾個人口大鎮，床位數在 150－1000

床不等，提供機構養老服務；日間照料中心主要分佈於人口密集的住宅區，提供



日間照料服務；居家服務平臺採用智慧化居家養老平臺，為需要的用戶提供助

餐、助浴、助醫、助急等服務。 

 

在南京，同樣是四級服務體系，但運營模式又不同於宜興。與宜興不同的是，

綜合體內康復與養老由同一機構負責運營，統一管理。 

九如城在其他地區運營的機構，如徐州、蘇州、無錫、上海、佛山等地，基

本是宜興或南京的運營模式。 

二、康養融合模式下的作業治療探索與實踐 

作業治療作為康復治療的重要組成部分，在健康養老中扮演重要角色。下麵

同樣以宜興和南京為例進行介紹。 

在宜興，老年康復服務主要由宜興九如城康復醫院進行，九如城康復醫院設

立了神經康復中心（包括腦損傷康復科、脊髓損傷康復科、神經康復治療中心，

神經康復治療中心又包括運動治療科、作業治療科、言語心理治療科、理療室幾

九如城（宜兴）养老综合体 



部分）、骨科康復中心（包括骨關節康復科、手外傷康復科、骨科康復治療中心）、

運動損傷與疼痛康復中心（包括運動損傷康復科、疼痛康復科、水療中心）、重

症康復中心（神經重症康復科、重症康復治療中心）、老年康復中心（老年康復

科、老年康復治療中心）、燒傷康復中心（建設中，包括燒傷康復科、燒傷康復

治療中心）、產後康復中心（建設中）幾個亞專科康復中心和中醫康復治療中心、

職業康復中心、水療中心、假肢矯形中心（建設中）、社會康復與社區康復中心

（建設中）、健康管理中心、高壓氧治療中心等亞專業中心。老年康復主要由老

年康復中心和社會康復與社區康復治療中心完成，此外，集團還將成立養老康復

部，負責集團內老年康復資源的協調和管理。九如城康復醫院老年康復科設立於

九如城養護院內，主要服務具有康復需求又符合住院指征的養老老人，醫療部分

由康復醫院負責運營，生活護理部分由養護院負責，康復部門由老年康復治療中

心負責。老年康復治療中心設立了運動治療區、理療區、有氧訓練區、認知訓練

區、懷舊治療區、紫砂陶藝體驗區、集體活動區、手工藝治療區等。 

針對養老老人的特點及家屬的要求，作業治療主要提供 ADL訓練與指導、認

知訓練、手上肢功能訓練、適老化輔具的評估與使用訓練、懷舊治療、文體治療

等，目的是提高老人的生活自理能力、娛樂休閒及人際交往等參與能力，讓老人

積極面對生活，有尊嚴地安度幸福晚年。養護院內老人多不同于康復科或康復醫

院內老人，這裏的老人和家屬更多關注的是生活品質，而相對來說對功能的改善

方面的需求並不如康復科或醫院內強烈，所以治療過程中需特別注意根據老人情

況選擇合適的治療方式，以提高老人的參與度和家屬的支持度。因此，對作業治

療師的溝通能力和針對老人情況選擇合適的治療方式提出了更高的要求。除基本

的治療外，各種生活化的小組治療應是養老老人康復治療的重點。這些治療需注



意提高老人的成就感、歸屬感和被需要感，因此需要多從老人角度考慮問題。如

懷舊治療除用於恢復老人記憶功能外，更可增加老人的自豪感；治療過程中注重

老人間的互助有利於提高被需要感；重要節假日活動有助於提高老人的時代感和

社會感；小組活動有助於緩解老人的孤獨感；適當的家人參與有利於增進老人和

家人的關係，減少“被拋棄”感；能產生“產品”的作業活動能提高老人的成就

感等等。此外，需特別注意年齡這一特點，老人可能合併多種功能障礙，治療過

程中需特別注意。如，在康復科經常用的剪紙就不太適合大多數老人，因為老人

視力大多不好、手靈活性不佳，難以完成精細的剪紙活動。同樣道理，大號象棋、

大號紙牌用於治療的效果會明顯好于玩普通棋或牌；再有，做水果沙拉不一定適

合農村老人，但節假日包餃子就會讓老人更加積極參與。老人聽力減退、行動遲

緩、手靈活性下降……，這些特點都需在治療過程中加以考慮。 

工作模式方面，目前探索的具體工作方式為： 

   1.養老綜合體內老人：所有養老老人功能評估，建立健康檔案，並根據情況

分層處理： 

    （1）自理老人－康復指導：給予健康指導，體能訓練指導，在養護院內進

行簡單功能鍛煉，定期開展文體活動。 

（2）輕度、慢性功能障礙老人－嵌入式康復服務：給予健康指導，康復訓

練指導，在養護院內進行康復治療，相當於門診康復治療，採用康復包的形式提

供付費服務。 

（3）符合住院條件的功能障礙老人－住院康復治療：收入老年康復科，康

復醫院與養護院共同提供服務，康復醫院提供醫療、醫療護理、康復治療服務，

養護院提供生活護理服務。每日進行系統康復治療。 



2.城市養老院老人：進行功能評估，建立健康檔案，並根據情況分別處理： 

（1）護理院：有醫療資質，可設康復治療部門，可自行招聘康復治療師，

九如城康復醫院提供人員培訓、技術指導及品質監管服務。無治療師的處理同下

（2）。 

（2）養護院及無治療師的護理院：無醫療資質或無治療師，由九如城康復

醫院提供嵌入式康復服務，康復治療師到養護院進行康復治療，上級治療師定期

巡查指導。 

（3）有較好康復治療指征者：轉入康復醫院老年康復病區進行系統康復治

療，出院後轉回養護院。 

3.日間照料中心及居家養老老人：進行功能評估、建立檔案、定期巡診和上

門康復治療服務，日間照料中心同樣可採用嵌入式康復治療服務。 

4.對養護院的護士、護理員：提供有關康復知識培訓，如體位擺放、搬運、

轉移、簡單功能訓練指導、預防跌倒、預防拉傷等。 

5.正在探索的其他方式：正籌備成立康復治療師集團，由治療師集團對城市

養護院和日間照料中心及居家養老者提供康復培訓、嵌入式康復服務、居家上門

康復服務等。  

6.教學科研：教學方面，集團與江蘇經貿職業技術學院共建江蘇經貿·九如老

齡產業學院，開設老年服務、社工、康復治療等專業，進行混合所有制教學改革

和學生培養，提供教學及臨床實踐指導等；與養護院合作制定老年康復、養老等

相關服務標準和品質管制標準，聯合出版專著；與康復研究所合作開發適老化輔

具等。 

 



由於成立時間不久，許多工作都還在探索中，但不管在何種模式下，老年作

業治療都要從老人及家屬的需要出發，結合老人的功能狀況，著眼于重建有尊

嚴、有品質的晚年生活，提高老人的幸福感和生活品質。 

 

 

老年人急性快速恢復病房（ACE）模式及作業治療在其中的

角色和作用 

林洋 四川大學華西醫院作業治療師 

楊永紅 四川大學華西醫院  副主任治療師 

 

綜合醫院急性期處理的老年患者往往以臨床醫療行為為主，傳統住院模式

下，老人在住院期間因臥床時間增加、脫離家庭和日常生活熟悉的環境從而導致

老年人的日常生活能力、行走能力、認知功能的降低，跌倒風險增加。而失能則

可能進一步延長住院時間，導致長期住院的情況發生。長期住院通常指住院時間

超過 30 天。長期住院給患者及家屬都帶來重要影響，尤為老年人長期住院尤其

有害。 

1. 長期住院使老年人生活自理能力下降 

因治療時間固定、活動場地限制、醫護人員及家庭的照護增強，長期住院的

老年人日常生活能力，如洗澡、進食、梳洗、穿衣、上下床、上廁所等活動減少，

從而導致生活自理能力下降甚至喪失，不僅使老年人的生活品質下降，也加重了

家庭的經濟負擔和照顧壓力。 

2. 老年人長期住院容易發生醫院內感染 

醫院是各種病原菌的集中營，在治療疾病的同時，住院時間越長，病人發生



各種院內感染的概率越大。由於老年人免疫力下降，機體抵抗能力低，更容易被

感染。 

3. 長期住院使老年人的家庭照護負擔加重 

長期住院的老年人容易發生營養不良、壓瘡、跌倒、便秘等老年綜合征，進

一步加劇老年人的功能喪失，隨著住院時間的延長，身體更加虛弱，需要的照顧

更多。這些因素使家庭照顧負擔加重；而且，與未喪失功能的老年人相比，其猝

死的可能性也更大。 

4. 老年人長期住院容易引發心理問題 

老年人長期住在醫院裏，環境封閉，家人陪伴時間少，正常的社交活動受到

嚴重影響，容易引發或加重老年人失眠、焦慮、抑鬱，誘發譫妄、激越等異常行

為。 

為了促進老年病人急性期的加速康復，在綜合性醫院老年病中心探索多學科

幹預模式，降低老年患者的住院時長，華西醫院老年醫學中心於 2016 年 7 月開

始“老年人急性期快速恢復病房”專案建設，經過前期嚴格培訓後專案於 9月開

始正式運行。目前該模式已經在老年醫學中心正常運轉，並逐漸積累了一定的經

驗。現分享以交流。 

“老年人急性快速恢復病房”的英文簡稱 ACE(Acute care for the 

Elderly)，源於歐美醫院內的老年患者照護體系，其核心理念是通過老年綜合評

估、多學科團隊照護、合理及時的安全出院計畫以及適宜的病房環境設置等關鍵

技術，幫助在急性疾病打擊下的老年人，使其軀體和社會功能儘快恢復到急性疾

病前的狀態，從而達到快速康復和重返家庭的目的。 

華西醫院 ACE 病房共 60 張床位，內設 1 個老年譫妄管理單元，5 個醫療小



組。ACE項目由美國 Saint Louis大學 ACE主任 Dr.Flaherty作為技術督導和顧

問，團隊成員包括老年醫學醫生、老年醫學護理專家、作業治療師、物理治療師、

臨床營養師、臨床藥師、急診科醫生及社會工作者。這一多學科團隊以“讓老年

患者儘快康復、安全回家”為團隊共同的工作目標，以每天例行的簡短 ACE會議

促進團隊的效率。ACE多學科會議與單次的單科會診和單次多科同時會診有顯著

的不同，它共用患者資訊，減少分別訪視患者的時間，明確治療目標，提高責任

感，有效促進團隊工作而額外不增加團隊的工作時間。 

（一） ACE工作內容 

入院 24小時內完成全面評定，然後根據多學科評估篩查患者住院主要問題

制定治療計畫，同時結合此次患病前情況（基線 ADL情況），使患者能夠快速恢

復（平均住院日 10天）至基線水準。作業治療作為團隊的主要成員，在 ACE病

房中承擔重要角色，主要內容包括患者的自理能力及活動參與水準的評估及訓

練，ACE病房環境改進及輔助技術的提供，患者回歸家庭前的健康教育及疾病自

我管理的培訓等內容。 

   

圖 1 24小時內完成常規綜合評估及入院康復教育 

 



 

圖 2 ACE多學科會議 

 

圖 3  ACE病房評估量表 



 

圖 4 ACE病房下肢功能測試 

 

圖 5 24小時內完成第一次 ACE會議討論 

 

圖 6 2次/周的 ACE討論並及時行康復教育及康復訓練 



（二） ACE病房環境建設 

環境在康復領域應當被關注的更多，康復中的環境包含了人類個體外在的全

部因素。生物-心理-社會的現代醫學模式的理念正深入人心,醫院正逐步從單純

的醫療型向醫療、預防、保健和康復的復合型轉變,應用作業治療 PEO 理論模型

分析研究為改善老年失能提供更多方向。住院部是醫院建築的重要組成部分,是

病人在醫院停留時間最長的地方,因此醫院住院環境的優劣,將直接影響到病人

治療和康復的效果。環境治療主要是改造患者生活的環境，一方面減少可能誘發

患者不良情緒反應、異常行為的刺激因素；另一方面則是增加有利於患者保持功

能、誘發正性情感反應、減少挫折感、方便生活、增進安全的設施，這種治療通

常用於家庭環境改造，而將作業治療中的環境改造技術運用於老年病房為內科疾

病繁多復雜的失能老人提供幹預新思路，促進疾病轉歸，縮短住院時間，節約社

會經濟成本。老年病區公共空間家居環境模擬改造聯合康復訓練對於老年患者的

治療提供了新的治療思路，能有效提高老年患者的生存品質。ACE 病房環境改

造，設有專門的扶手，拓寬的過道，醒目的房間號牌，均距離休息沙發椅，餐桌，

時鐘，大屏平板電視等。 

   

圖 7 提供整潔的公共活動區域 



   

圖 8集體用餐環境條件下老人獨立進食   圖 9開展小組治療的公共空間 

    

圖 10 下肢骨折的早期作業治療幹預     圖 11 腦卒中的日常生活訓練 

 

ACE病房在診療急性疾病的同時，關注並處理所有對老年人重返“健康”生

活有影響的風險，包括營養狀況，軀體活動能力，認知功能和一系列老年綜合征。



與醫院的其他專科模式相比，ACE病房更重視老年人的活動能力和功能，以利其

維持自理能力和活動狀態並早日回家。 

     

經過半年多的運作，目前 ACE模式已經在華西老年醫學中心取得了滿意的效

果，也得到廣大病友的一致好評，患者住院時間顯著縮短（平均降低 6.7 天），

科室的病人周轉率，床位使用率較以往有了大步的提升。希望未來該模式的應用

能推進更多衰弱老人的急性期醫療機構，維護和促進衰弱老人及時返回家中的日

常生活能力，縮短住院時間，減少併發症。 
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職能治療師在 ICU 協助機械通氣支援下老年病人改善功能 

謝勝鋒  王晶  中南大學湘雅三醫院康復醫學科 

指導老師：李旭紅 

 

實施背景 

早在上世紀 70 年代，作業治療就為重症監護患者服務，但大多應用於燒傷

病人危重早期的作業和輔具的使用。1986 年斯坦福大學醫院描述使用的作業治

療評估的格式和過程：設定危重患者需滿足以下四個標準中的一個：1.病人需要

12 小時的護理；2.患者需要有創的血流動力學監測；3.病人需要機械通氣；4.

患者需要顱內壓(ICP)監測。將危重病人描述成三個共性問題：長期臥床制動、

感官剝奪和緊張、長期機械通氣。職能治療師們為患者制定了培訓項目包括床位



遷移、轉移訓練、分級自我照顧、業餘愛好或壓力管理活動以及交流活動，用以

減少長期臥床對病人的不良影響[1, 2] 。 

現實問題 

而我們在重症監護病房中見到機械通氣的老年人大多都會伴有一個或者多

個器官的衰竭，體能在臥床情況下下降尤為明顯，嚴重威脅老年人在 ICU住院的

生存率和 ICU 出院後的生活品質。2008 年 Peter E. Morris 提出在 ICU 早期幫

助病人活動治療呼吸衰竭有療效[3]；2012年 Adler等在重症病房早期活動性治

療的回顧性研究，回顧了 1998年到 2012年的研究發現早期 ICU的活動能降低患

者的神經肌肉無力，改善呼吸系統，增加生存率和減少機械通氣的時間。[4] 

如何實施 

我們康復治療小組對老年機械通氣病人入 ICU後 24 小時內生命體征相對平

穩的狀態下（包括使用各種藥物），開始介入康復治療，在引起機械通氣的原發

問題得到控制後即對老年患者進行坐位平衡訓練，書寫訓練，手勢交流，坐起、

助行器下的輔助步行等作業訓練。發揮病人最大的潛能完成生活自理的一些動

作，減少 ICU住院時間和機械通氣時間。 

具體障礙和解決方案 

ICU護士和家屬的職能康復的宣教 

 



ICU護士是與患者接觸時間最長的群體，負責 ICU老年病人的日常護理和各

種治療的執行，職能治療師對護士進行職能恢復宣教，促進護士對患者職能康復

的重視，減少老年病人鎮靜和臥床時間，科學合理地約束老年病人大的活動，配

合職能治療師的訓練。家屬是老年病人病房外的後盾，向家屬宣傳職能康復的重

要性，理解並支持重症機械通氣的老年病人早期作業活動訓練，並在每天探視時

間鼓勵病人提供心理支援。 

約束帶和引流管的管理 

 

在 ICU為防止病人狂躁和拔出生命支撐管道，會給病人適當的保護性約束，

約束帶綁得過緊會給病人帶來恐懼感，還會限制病人上肢的活動，易引起上肢肌

肉拉傷和萎縮；對患者進行心理疏導講解保護性約束和生命支持管道的必要性，

改造約束帶保留一定長度讓患者有適當的活動空間。 

老年患者機械通氣下坐位平衡訓練 

 



老年機械通氣患者長期臥床，平衡協調功能的下降會增加出院後生活作業的

風險，早期以目標為導向的平衡功能訓練可以增強患者平衡功能。 

老年患者機械通氣支持下的坐位書寫交流訓練 

 

機械通氣支援患者早期心理恐懼、無法得到家人陪伴、抑鬱等因素會影響患

者恢復的信心，早期機械通氣下坐位書寫訓練不但能增強患者肌力和體能，還能

增加患者康復的參與性，促進醫患交流，減少鎮靜藥物的使用等。 

協助患者不同體位下配合醫生檢查和操作 

 

長期臥床地患者力量和平衡能力的下降，使之難以承受體位改變接受醫生的

檢查和治療，改善方案為對患者肌力和耐力訓練使之能承受一定時間的體位維

持，前方加一個平板桌面為患者做支撐，協助患者配合醫生的特殊檢查和操作。 

 

 



協助患者機械通氣支持下步行訓練 

 

在機械通氣支持下可行站立和步行訓練，如力量和心理因素影響，可借助助

行器站立或家屬陪同支持下站立和步行。 

結語 

在ICU機械通氣支持下對老年人進行職能訓練是相對比較安全和可行性比較

高的，老年人在臥床中墜積性肺炎和VAP發生率都比較高，而我們進行早期的活

動和設計職能訓練的方案協助患者去完成，能更加有利於他的脫機和功能的恢

復，也能降低他們在ICU的死亡率，縮短住院時間，為患者生活品質的提高和減

輕家庭負擔有著重要的意義！  
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人生最美是回憶 

黎卓琪 職業治療師 

 

最近一部賣座電影《玩轉極樂園》內容講述關於靈界的家族團聚及當下親情

的衝擊，令人感動落淚。劇中主角米哥為了挽救瀕臨「最後死亡」邊緣的太太公

阿德，奮力喚醒太婆 Coco對自己孩童時爸爸阿德的記憶。墨西哥人認為人死後，

靈界的生命延續，是需要依靠仍活著的人對他們還存在的記憶，這樣將來才能與

陽間的親人再重聚。 

最後太婆 Coco重拾了兒時的回憶，更為家族成員帶來破冰的溝通機會，化

解了多年以來的怨恨情緒，使各人對往昔的人和事都重新體味了! 

這部電影講述親情的核心價值，激起了觀眾的思考，同時提醒我們，快將被

遺忘的回憶其實也是構成我們生命的一部分。從懷抱過去到思想未來，使我們體

會到生命或精神的延續性。 

 對於認知障礙症患者來說，他們的記憶每天都在一點一滴地流失。他們恐懼

不安，日常生活充斥著無助和挫敗感，負面情緒不斷地蠶食他們的生命，直至終

結。 

慶幸「懷緬治療」是其中一個積極的出路。治療能協助患者在過去的回憶當

中，尋回自己與親人曾經維繫的親密感和經歷，甚至預備面對生命的盡頭。猶如

電影主題曲《Remember me》，中文版為《請記住我》，其中歌詞：「Remember me，



趁未忘記了彼此，一點差池，掠過就似葉落，如緣慳不見也為著留低我句或字，

唯求這歌叫你日夜，記起一些最初…，世界變化太快也有這首歌，唱過聽過每片

記憶中有我，你我變老太快也有這首歌，也算有愛過…」。 

 每一段回憶都代表著生命的印記，「懷緬」是讓患者找回人生中缺失的那塊

拼圖，讓他們再次展現自己生命的角色。 

主 角 米 哥 的 太 太 公 最 後 靠 米 哥 在 太 太 公 的 女 兒 Coco                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   

面前唱出《Remember Me》，使她記得爸爸，讓太太公可以活下去。（《玩轉極樂園》

電影官方劇照） 

 

懷緬治療 

懷緬治療是藉回憶對過往的事物及經驗重新整合及體驗，為參與者在情緒、

認知功能、生活的滿意程度及自我形象方面帶來正的影響。在懷緬的過程中，可

以運用恰當的「引導物」來觸發記憶，例如舊相片、懷舊音樂、懷舊服飾、舊傢

俱、昔日的生活用品等，從而打開話匣子。治療的過程能鼓勵參與者有效運用剩

餘的認知能力，從而推遲大腦功能退化。 

 在治療的不同階段，職業治療師會採用不同的形式來進行懷緬活動。例如在

醫院、院舍或活動中心，治療師較多使用小組式進行活動。因為懷緬可被視作社



交活動的一種，能避免了強迫長者參加治療。利用懷緬小組亦能鼓勵參與者一起

回顧生命的歷程，並透過組員之間的互動，讓參與者以不同的角度來面對往事，

從中肯定自己過去的付出和貢獻。部分機構更會設立「懷舊閣」，目的是借助環

境的佈置去營造一個易於懷緬的氣氛，讓參與者可以更立體地投入懷緬主題。 

 

 

  

即使在長者的家中亦可以個別面談或家庭聚會形式進行懷緬活動。在職業治

療師適當的指導下，家屬也可把懷緬活動應

用於生活及日常交談之中，藉此把長者與現

實生活連結起來。例如逛街時路過「天星碼

頭」，便可以談論以往有關的回憶或歷史，

從而打開話題。又例如在中菜飯店吃豬腳薑

時，可利用視覺、味覺和嗅覺來引發長者分

享自己的家鄉小吃或兒時生活。此外，職業

治療師亦可以把懷緬活動個人化及恒常

化，來幫助家屬更容易地掌握活動內容。例

把房間佈置成較生活化的環璄能更容易引發長者的記憶 (位於青山醫

院職業治療部的「懷舊閣」) 

治療師指導家人與認知障礙症患者一同製作屬

於長者獨一無二的照片故事集。 



如鼓勵家人與長者一同製作屬於他們的照片故事集。透過翻閱舊照片作為引子，

帶領長者與家人分享過去與照片有關的感受、意義和回憶，並增強彼此的溝通和

連系，以延續患者在個人經歷，甚或家庭角色上的體驗。家人可以重復地與長者

閱讀故事集，把它成為一個恒常而有意義的活動，以減少部分認知障礙症患者因

欠缺日間活動而出現的行為與心理症狀。 

個案分享 

【被遺忘的杏林中人】 

 「我以前在港大帶很多學生，我是中醫博士畢業的……」，張先生用他剩餘

的語言能力向家訪的職業治療師說出他過去的成就。因為患上初老期認知障礙

症，身體狀況急促惡化，他早在六十中旬便被逼終止行醫生涯。「他又說這些，

看來他還要跟你說好一段時間呀。」張太一臉無奈，不耐煩地聽著丈夫失去重點

而又重重復復的說話。 

每天不間斷地照顧丈夫，由起居飲食、梳洗、穿衣、外出覆診等，張太都是

疲於奔命。六年間，張先生由一位身穿白袍、受人敬仰的中醫師變成一位需要二

十四小時看顧的患者。張太形容丈夫性情大變，即使已失去大部分自我照顧的能

力，他仍堅持要自己獨立完成日常起居的活動。每當張太嘗試阻止或提供幫助，

便會刺激他的情緒，令他變得暴躁並出現敵對的行為。張先生亦因為欠缺有意義

的日間活動，而半夜經常在家中漫無目的地遊走。 

當丈夫的記憶只是停留於過往零碎的片段，妻子就已經被每日實際的照顧工

作淹沒掉。兩夫妻不再像以往般有質素地進行對話，剩下的只是沒有意義的互相

角力。 

 



【由觀眾席重返舞臺】在回憶裏尋找自己 

離開了熟悉的中醫館，還有藥材、手寫藥方、把脈軟墊……，張先生不但失

去了醫師的身分，也失去了自我肯定的價值。勞碌大半生曾投入的工作，卻消失

於受認知能力衰退而不斷縮小的世界。 

治療師細心瞭解張先生的背景和機能衰退的情況後，借助了不同的「引導物」

來觸發他的情緒及記憶，並開始聆聽著他的人生故事。手上拿著當年撰寫的中醫

學博士論文，他笑顏逐開地急忙向治療師展示，「我以前就是做這種工作。」雖

然簡陋的句子已經不能再清楚地說出當中的典故，但是從那本厚厚的論文、硬皮

釘裝、並印上燙金的字，這位老中醫師曾擁有的卓越成就經已一目了然。 

「桑寄生、防風、半夏、白芷……」治療師取出真實的藥材和名字牌，邀請

張生一邊讀出藥材名稱，一邊配對面前的藥材樣本。他執起藥材往鼻子一嗅，每

種藥材散發出獨特的氣味，感覺既熟悉又似陌生，彷佛時光倒流到以前贈醫施藥

的懷念日子了。儘管已忘記了大部分的藥材，他還是樂於投入配對名牌的過程。 

張先生翻閱著相片簿，當看到一張中醫館開幕的舊照，再度喚起昔日濟世為

懷的回憶，禁不住熱淚盈眶了。抺過淚水，他指著相片中很多在他印象中熟悉的

面孔，繼續慢慢細味前塵往事。「照片中這個人是你的工作夥伴嗎？當時身處何

地？你們在做甚麼？以往讀醫是怎樣的？」治療師順應著他感興趣的照片去追

問，耐心地聆聽他談論以往如何排除萬難，一步一步走過充滿挑戰的歲月。從他

的分享，可見他的自尊和自信心再次提升。感恩張生的心田得著澆灌，重拾朝氣！  

從師徒制的醫術傳承到結婚、生育孩子、修讀博士，張先生與治療師分享的

主題橫跨不同年代，涉獵人生不同階段的歷程。在每次進行懷緬治療，家人和治

療師的焦點全都停留在張先生身上。而當下這刻，他不再是平日活在迷惘中，只



能被照顧的人，而是一位能夠給予身邊人講述歷史的專家！ 

每個生命都有一出獨一無二的劇本，他是自己人生的主角，亦是擔綱獨特經

歷的演出者。相信透過治療師耐心的引導及聆聽，定能幫助主角再次踏上舞臺演

出，展現自己人生每個最美、最關鍵的時刻！ 

【共偕白首】重拾親密關係 

經過數十次的懷緬治療，張太和其他家人都開始掌握懷緬活動的應用技巧。

治療師除了示範如何在活動中引導張先生投入過程，亦鼓勵家人讓他自然地表

達，去肯定他的感受。治療師透過活動來現身教導張太適當的溝通技巧，提醒張

太即使張先生表達的說話內容與事實不符，也切忌立即否定或與他爭辯。 

為了使活動能持之以恆地進行，治療師與家人一起為張先生訂立每天規律化

的活動時間表，使治療活動能成為他生活習慣的一部分，減少他因為適應新轉變

而出現的行為與心理症狀。而活動日誌亦有助家人跟進及具體實行居家治療活

動。 

張太慢慢體會到如何運用適當的溝通技巧來配合懷緬活動，便能在輕鬆的氣

氛下與丈夫再次連系起來，把時間留在有質素的對話和相處。丈夫一邊暢談往

事，太太一直坐在旁邊，時而探身為他整理儀容，互相依偎向著對方微笑。在張

太眼中，雖然認知的殘缺為彼此的生活帶來許多轉變，但丈夫仍舊是那位滿有抱

負、熱愛家庭的中醫師！ 

 

結語 

 職業治療師在懷緬治療中擔任著重要的角色。除了評估患者的能力及需要、

選擇合適的治療形式及媒介外，更需要把當中的技巧傳授予照顧者或家人，讓雙



方面都能切身體驗懷緬的力量。進行懷緬活動時所帶來片刻的歡愉，對患者和家

人來說都是很有價值的活動。 

 

參考文獻： 

 賴錦玉., 莫靜敏., & 香港復康會. 社區復康網路. (2002). 懷緬之道 (第

1版 ed.). 香港: 香港復康會社區復康網路. 

 

 

寵物機械海豹（PARO）於認知障礙治療的應用 

薛樂敏 大埔醫院職業治療師 

引言 

機械人輔助治療能有效減少認知障礙患

者的行為和心理症狀（BPSD），改善情緒，並

促進患者的社交互動和交流（Bemelmans R.

等，2012）。如圖 1所示，寵物機械海豹 PARO

在過去十年已經在各個國家應用，並取得積極

成效。然而，目前有關機器人治療於香港的應

用有限，其治療效果及相關資料亦甚少刊載。 

有見及此，沙田醫院老人科日間醫院開展了一個試驗計畫，研究竉物機械海

豹 PARO 如何有效穩定認知障礙患者的情緒，增加他們參與活動的主動性，以及

促進他們的社交能力。 

 

研究方法 

研究專案分為三個階段。第一階段 - 職業治療師制定每次使用 PARO作治療

的內容及標準程式;第二階段 - 職業治療師從沙田醫院老人科日間醫院的病人

中挑選患有認知障礙及出現行為和心理症狀的患者以個人（圖 2）或組別模式試

用治療（圖 3）。第三階段為檢討階段，在這一階段，職業治療師會利用標準化

圖一︰寵物機械海豹 PARO 



評估法去檢討 PARO 的治療成效，包括使用中文版腦精神科征狀問卷（Chinese 

version of Neuropsychiatric Inventory, CNPI）、中文版柯恩-曼斯費爾德激

越情緒行為量表（Chinese version Cohen-Mansfield Agitation Inventory, 

CMAI）、康乃爾失智者憂鬱量表（Cornell Scale for Depression in Dementia, 

CSDD）檢討患者情緒行為和心理症狀的變化，以及使用簡短智慧測驗

（Mini-mental State Examination, CMMSE）評估認知能力上的進展。治療師還

會使用問卷調查以瞭解患者對 PARO 的印象，以及使用沙氏負擔訪問（Zarit 

Burden Interview, ZBI）瞭解照顧者在患者接受治療後照顧上的分別。瞭解照

顧者在患者接受治療後照顧上的分別。整個治療過程會被拍攝，治療師會根據評

分標準以每分鐘間距記錄患者與組別內其他參與者的溝通默認的行為記錄表上。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

研究結果 

是次計畫共有 9位患者進行測試。初步研究結果顯示患者在接受竉物機械海

豹 PARO 治療後表現出良好及較穩定的情緒，而在錄影片段中可見患者之間有自

發性的對話及微笑。患者對 PARO 印象正面，並稱小海豹「很可愛」以及「希望

下一次能與它再見面」。照顧者亦稱，他們照顧的患者比沒有 PARO治療前表現更

開朗，當他們在家中提及 PARO 時更展現笑容。照顧者更表示患者在治療後有更

大的自發性進行自理活動。竉物機械海豹 PARO 治療具有潛在的治療效用，並可

作為治療的另類選擇。 
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淺談老人長期照護之輔具應用 

毛慧芬  

臺灣大學職能治療學系助理教授 

臺灣大學附設醫院醫療復健輔具中心負責人 

 

前言 

全球人口快速老化，如何落實活躍老化，使銀髮長輩持續積極參與各種活

動，維持最佳健康狀態，輔助科技及產品(通稱「輔具」)扮演非常重要的角色。

銀髮族，尤其失能或失智者，常因為身心功能變化與失能，漸無法勝任各項日常

活動與休閒娛樂而放棄，對於生活品質的影響甚巨。其實透過「輔具」的使用，

吃力的活動可輕鬆完成，不用為了顧及安全而放棄從事，生活還是可以自主而精



彩。 

隨著科技進步，有越來越多「輔具」問世，但調查顯示不少高齡長者對於科

技產品畏懼，排斥使用輔具，擔心花費過高、不願被標籤上「殘疾者」，或認為

身體不適就是要晚輩侍奉，甚至家屬認為長輩生病就什麼事情都別做了……。然

而，「日常活動才是最佳的康復治療」，透過輔具從事活動，不但可維持功能，

也增加生活的獨立自主性。 

﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍ 

案例： 

80歲的王奶奶是烹飪高手，時常下廚做拿手菜給家人吃，這是他老人家最

大的生活樂趣和成就。然而二年前中風，陳奶奶左手的肌力及握力不佳，手臂只

能抬高到肩膀高度，因此拿不到太高的東西，單手無法削皮、切菜，而站立平衡

與體耐力也大不如前。兒女基於安全考慮，不讓她老人家進入廚房，王奶奶不能

再施展廚藝，萬分沮喪。 

 機緣巧合下，一位作業治療師發現了王奶奶的遺憾，希望讓她透過輔具實現

展現廚藝的心願，建議了以下方式：使用單手操作的切菜板（圖一）、刀子、切

菜料理機（圖二）及選用加重炒菜鍋，另將常使用到的調味品及料理工具、餐盤

等擺放調整到她隨手可取的位置，另準備了高腳吧台椅讓奶奶需要時，可坐著操

作。雖然王奶奶動作稍慢一點，但美味料理依舊展現，家人才發現，透過輔具應

用及環境調整，奶奶還是可以做想做的事情，重享人生樂趣，之前真不該限制她，

剝奪她從事活動的機會。 



 

圖一： 單手操作切菜板 圖二： 食物料理機 

  

﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍ 

面對老化與失能，其實可借著使用各類輔具，解決生活中碰到的困難，代償

身體功能的限制，協助個案完成各種日常活動，以增進生活的獨立性、延緩失能；

家屬或照顧者亦可藉由輔具的使用，減輕照護負擔，及降低照護工作中的傷害風

險。因此，改變對輔具的刻版印象，導向正向應用輔具的態度、及協助高齡者選

擇適合的輔具等，是從業人員最基本的課題。 

本文將針對老人長期照護領域中，常應用到的輔具做介紹。重點包含：1)

輔具的定義及使用目的，2)應用輔具的考慮與原則，3) 介紹長期照護中常用的

輔具種類，並說明其選用原則、使用時的注意事項等。 

 

輔具的定義 

輔助科技（assistive technology）的定義最早源自美國 1988年的障礙者

科技輔助法案（Technology Related Assistance for Individuals with 

Disabilities Act，PL100-407），提出失能者需獲得輔助科技的支持，以提升

其獨立功能，享有與一般人同等的生活參與權利。當中提及輔助科技，系指協助

個人執行功能活動 所使用的科技，包括設備、器具、服務、策略及實務等，可



改善長者或失能者所遇到的問題，協助執行者所欠缺的功能，但不改變個案的內

在功能，例如下肢無力不良於行的長者使用拐杖，可強化其行走功能而可外出活

動，但拐杖不會改變其下肢的行走功能。輔助科技需依據個人的特性介入，用以

協助或代償個案失去的功能，其包含了實體的「輔助科技器具」（assistive 

technology devices）及軟體的「輔助科技服務」（assistive technology 

service）（包含需求評估、教育訓練、維修、追蹤等服務與實務）兩部分，兩

者需同時提供，相輔相成，才能達到最大使用效益。 

簡單來說，凡是可改善個人因失能所造成的日常生活不便或社會參與障礙，

提升生活、工作、學習與休閒等活動參與的產品、零件、儀器及設施均可稱為輔

具。除給個案使用，有些輔具是提供給照護者使用的(如:轉移位輔具)，照護者

可藉由相關輔具的應用，減輕照護的負擔，預防照護時所產生的工作傷害。 

 

輔具使用目的或功能 

1.替代喪失的功能，增進獨立性。例如使用「輪椅」可幫助不良于行者外出。 

2.增進照顧時的方便性與安全性，減輕照護者的負擔。如使用「移位機」可

減輕搬運高齡者的負荷，也可避免照顧者負荷過重而產生的傷害。 

3.預防傷害的功能。浴室馬桶旁加裝扶手，可降低跌倒發生的機率。 

4.使生活更輕鬆便利。不一定是高齡或身心障礙者才會使用到輔具，輔具也

可讓一般人活動更輕鬆便利，如「開瓶輔助器」可省去費力開瓶蓋的困擾。 

 

輔具選用原則 

然輔具和一般用品的差別在於：輔具需要經過需求評估與使用建議，才能最

符合身心障礙長輩之使用需求，達到維持或增進獨立生活之目的。輔具選用的考



慮包含以下： 

1.使用情境：同樣的輔具，在不同環境之下，可能是助力也可能變成阻力。

例如狹小的居家空間較不適合使用電動輪椅，但是如果目的是獨自長時間外出，

則電動輪椅又比手推輪椅適切。 

2.輔具特性：即使是同樣功能的輔具，材質、外觀、重量、美觀程度、可否

調節、尺寸等，都有許多種選擇。例如市售拐杖五花八門，甚至還有結合手電筒

設計的。在購買前應多搜集資訊再下決定。 

3.需要專業評估：由於大部分輔具的使用會牽涉照護或醫療的情況，因此建

議需經過專業的作業治療師、物理治療師、聽力師或語言治療師等，針對使用者

進行完整評估後，再行購置。若因被推銷或是倉促決定購買，不但可能無法發揮

輔具的功用，甚至會引起副作用跟傷害，得不償失。 

4.遵守正確使用方式：輔具操作通常需要學習，避免因為不當操作或錯誤使

用而造成使用者/照護者的受傷，或輔具的損壞。且需要定期注意清潔以及保養，

每隔一段時間，也應該重新評估使用者的生理狀況以及進行輔具的維修，才能用

得安心又安全。 

輔具的類型包羅萬象，食、衣、住、行、育、樂等各方面都有各式輔具，從

低科技（如：拐杖、輪椅），到需要電子技術之高科技（如助聽器、衛星定位協

尋系統）均為輔具。以下將介紹老人長期照護服務中常用之輔具，依生活輔具、

行動輔具、擺位輔具、移位輔具、休閒娛樂輔具、安全監控與照護科技等各類介

紹，輔具種類繁多且推陳出新，以下僅舉出一些例子做示範性介紹，詳細內容可

參考相關書籍（如：毛慧芬、張嘉純、林佳琪、王素琴、李宗伊、蔡麗婷、張綺

芬、陳莞音（2017）‧高齡生活輔具應用（二版）‧臺北市：華都。） 



 

各類輔具介紹 

1.飲食： 

若上肢肌力不足、協調度不佳或是關節活動度受限，則可以使用「加粗把柄

湯匙」（圖三）、「夾式筷子」（圖四）或利用「萬用套」（圖五）之易用餐具

手套把，使用時換插各式湯匙、叉子，可供手指無法抓握，但上臂功能良好者自

行進食。 

另單手操作者（如中風偏癱者）無法穩固餐具以舀取食物，可使用邊緣具特

殊弧度／高度設計的「高邊餐盤」（圖四），或碗盤下放「止滑墊」（圖四），

降低餐盤或碗滑動的機會；另使用「省力開瓶器」則可以輕鬆解決開罐難題。 

圖三： 加粗把柄湯匙 圖四： 夾式筷子、高邊餐盤及防滑餐墊 

  

圖五： 萬用套(附上湯匙) 

 



2.衣著： 

通常建議行動不便者選擇較寬鬆不要綁帶的衣物，以利穿脫，鞋子也建議選

擇黏扣帶式或開口較大的款式。當個案上肢動作角度受限、肌耐力不足，可使用

「穿衣輔助杆」（圖六），勾取與穿拉衣服，或協助在不彎腰的情況下完成穿褲，

適合有彎腰困難、手無法抬高、手碰不到腳、下肢無法抬高、平衡不佳、單側偏

癱等情況的個案。 

圖六： 穿衣輔助杆 

 

 

「穿襪輔助器」（圖七）可以協助無法彎腰(如膝關節、髖關節活動度受限、

脊髓損傷、中風偏癱等)、平衡不好的個案，在坐姿下輕鬆完成穿襪活動，使用

方式為將襪子先套上輔具，握住繩子將輔具降到地面，把腳板套入被撐開的開

口，再握住兩側繩子慢慢往上提，不用抬高腳或過度彎身即可穿上襪子。鞋子則

可以挑選黏扣帶式或開口較大的款式便於穿脫，同時搭配長柄鞋拔的使用。 

將扣子改為魔鬼氈，或使用「鈕扣輔助器」（圖八），此適合於僅有上肢抓

握功能，但手指精細動作不佳者，可完成扣鈕扣/拉拉煉的小動作（圖九）。 

長期臥床個案可選擇開口位置在身體前面或側面的衣物（圖十），方便照顧

者清潔與更換；選擇質料透氣、吸汗易清洗的款式也能有效減輕照顧負擔，以及



預防因長期臥床而併發的其他皮膚症狀。 

 

3. 盥洗： 

浴室常因為濕滑而易造成跌倒等意外，故在進行盥洗活動時，需特別留意洗

臉台、浴缸、馬桶邊可加裝穩固扶手，地上或浴缸中使用防滑墊/防滑條（圖十

一）。而站立平衡功能不佳時，洗澡方式建議采坐姿下完成，可使用洗澡椅（圖

十二）並加裝扶手確保安全。若長輩下肢抬起困難、或無法彎腰者，不易清洗到

腳部，此時可使用長柄刷或泡棉（圖十三）進行刷洗。此外，蓮蓬頭、清洗用品

要放在方便取用的位置，以免拿取過程中發生意外。僅有單手可活動的中風患者

圖七： 穿襪輔助器 圖八： 鈕扣輔助器 

  

 

圖九： 魔鬼氈開口衣物 圖十： 正面或側面開口衣物 

 
 



可應用「吸盤式刷」（圖十四），將其吸附于平滑無孔的平面上，用來協助刷洗

健側上肢、刷指甲等。「易壓擠牙膏器」（圖十五）可用來減低擠壓牙膏時的肌

力需求。手指抓握能力不佳或喪失的情況，也可使用先前提到的「萬用套」，與

梳子或牙刷等握柄盥洗器具合併使用。如果個案已經無法自行完成沐浴活動，完

全需要他人協助時，為了減輕照顧者負擔，可善用洗澡床、洗頭槽等照護輔具。 

圖十一： 防滑條 圖十二： 洗澡椅 

  

圖十三： 長柄刷 圖十四： 吸盤式刷 

  

圖十五： 易擠牙膏器 

 

 



4.如廁： 

下肢較無力或姿勢變換能力較差的個案，時常困難從高度較低的馬桶上起

身，此時可加裝「馬桶增高器」（圖十六）或扶手等類輔具減輕變換姿勢時之負

擔。床邊便盆椅可減少夜間移動到廁所而引起的跌倒風險，「便盆椅」可分為有

輪與無輪式，使用有輪式便盆椅時務必將煞車鎖上，才可進行轉位、如廁等活動，

以免發生意外。 

裝設扶手時可選用附加式、地上型、壁上型、可掀式扶手（圖十七）等，裝

設時務必注意其穩固性，裝設之高度位置亦應符合使用者之人體尺寸。同時須注

意保留輪椅可靠近之空間，及扶手固定於地面是否穩固，並考慮防水措施是否完

善，避免使用後扶手搖晃或漏水等問題產生。此外還有如廁後的清潔考慮，應將

衛生紙置放在側方、容易取得之處，減少轉身彎腰的危險；若轉身按壓沖水馬桶

或清潔擦拭有困難者，亦可使用改良式側面按壓沖水裝置、或免治馬桶等。 

 

圖十六： 馬桶增高器 圖十七： 可掀式扶手 

  

5.行動：  

個案可能因為疾病損傷或身體功能老化等因素而無法安全獨立的行動，藉由

合適的行動輔具可改善個案行動能力，提升與社會環境的互動。以下分「助行輔



具」及「輪椅類輔具」介紹。 

1) 助行輔具：手杖、拐杖、助行器等 

鬚根據個案的行走平衡能力、耐力、上肢功能等，來決定適合使用的行動輔

具。例如：中風偏癱個案只能用健側手腳活動，則單手操作的手杖（圖十八）或

四腳拐杖（圖十九）較為適合，一般而言，若個案放手仍能行走，僅是因平衡稍

差而須預防跌倒，可使用手杖(提供點支撐)，但若旁人放手後無法獨立行走，代

表需要較多的平衡協助，則須使用穩定度高(提供小面積支撐)的四腳拐杖；個案

如果兩手均可扶持，且身體的穩定性不佳時，則建議使用助行器(提供大面積支

撐) （圖二十），助行器一般為無輪型；然而當個案移動時，抬起助行器的瞬間

有失去平衡的危險，則較建議使用附輪式助行器（圖二十）。另外，附座椅式助

行器（圖二十二）可供耐力不佳、且須長距離移動的個案使用，移動中需要休息

時可展開座椅坐下(注意！需固定煞車在靜止狀態，以免個案坐下起身時不穩而

跌倒受傷)，並附有置物籃，方便移動時攜帶物品。 

手杖或拐杖的高度約至大腿最上方外側、骨突處較為理想（圖二十三），或

可使手肘彎曲約 20度為最適切，以減低使用不當的傷害。行走時，拐杖起始位

置最好在第五腳趾前方約 15公分處，使身體重心的前後位置適宜；而剛開始練

習走路時建議使用「安全腰帶」（圖二十四），方便照護者隨時保護患者安全，

儘量避免拉扯其上臂，造成關節傷害與疼痛。 

 

 

 

 

 



圖十八： 手杖 圖十九： 四腳拐杖 

  

圖二十： 一般助行器 圖二十一： 附輪式助行器 

  

圖二十二： 附座椅式助行器 

  

圖二十三： 手杖使用高度 圖二十四： 安全腰帶 

 

 

 



2) 輪椅類輔具:手推輪椅、電動輪椅、電動代步車等 

輪椅有許多不同的功能、型式、及不同的尺寸規格。選用輪椅就像是選購鞋

子，須考慮個人需求、尺寸、材質、收納便利性等，達到個別功能性與舒適度的

需求。 

輪椅可分為「自行推行式輪椅」(後輪尺寸較大，且附有手推輪圈)和「他人

協助推行輪椅」(後輪尺寸較小、無手推輪圈，輕巧、方便收納)。有些輪椅的扶

手可後掀或可取下（圖二十五），或小腿架及腳踏板具有外轉及拆卸（圖二十六）

的設計，在自行或由他人協助轉移位時，縮短位移距離，促使個案可安全獨立的

轉位。 

電動輪椅（圖二十七）則適用於體力及耐力較差、無法長時間推行輪椅患者，

或者是上肢手部功能較差，無法自行手推輪椅者，使個案不須依賴他人即可自行

至想去的地方。要使用電動輪椅前，一定要評估個案是否具有安全操控的能力，

尤其視覺或安全判斷能力良好，才可建議使用電動輪椅，且初期使用須經過適當

之操作訓練。此外，要考慮使用電動輪椅之通行處是否為平面無障礙，及是否有

停放空間，及個案有充電或輪椅保養的能力等。 

 

圖二十五： 輪椅-全拆式扶手 圖二十六： 輪椅-可拆卸式腳踏板 

  



另當有下述需求時，可選用下列特殊的手動或電動輪椅：①椅背傾躺型輪椅 

（圖二十八）：此類輪椅之椅背可以調整成後傾，腳踏板隨之上抬，成為仰臥姿，

主要供坐姿耐力不足，有仰躺需求的個案（如容易出現姿位性低血壓）。然此型

輪椅大輪位置比較後面，輪椅的前後徑長，困難自行推行，也較占空間。②全椅

後仰型輪椅（圖二十九）:可整個椅座後仰，然而椅背及椅面的角度維持不變，

因此當輪椅從後仰姿勢回到坐姿時，乘坐者的臀部不會因下滑而產生摩擦，造成

皮膚損傷或壓傷。適用給無法自行減壓或變化姿勢的個案，借著輪椅後仰的功

能，減輕長時間乘坐時的不適或臀部所受的壓力。 

圖二十七： 電動輪椅 圖二十八： 椅背傾躺型輪椅 

 

 

圖二十九： 全椅後仰型輪椅 

 

 



另善用輪椅相關配件也可增進乘坐之方便性、舒適性及功能性。常用配件包

括骨盆帶（乘坐輪椅時最好要系上！）、胸帶等，可用來固定乘坐者，避免滑出

輪椅座位；頭頸部控制不佳者可使用頭靠、附加頭部支撐架（圖三十）或高背輪

椅；在踏板上附加腳後跟帶、或踏板支架上之小腿帶（圖三十一），可防止患者

因感覺功能缺失、不易察覺腳掉至踏板下而造成意外傷害；另外也可附加餐桌

板，這對於需要乘坐於輪椅上從事各項活動（如吃飯、書寫）的個案而言是非常

方便的。 

圖三十： 輪椅頭部支撐架 圖三十一： 輪椅腳後跟帶 

  

 

3) 電動代步車（圖三十二）通常適用於具備自行轉位與行走能力，且手部操控

能力尚佳之長者，惟其體耐力較差、無法長時間行走，如退化性關節炎、心

肺功能不佳者等。且較適用於寬闊平坦的室內，較不建議於戶外使用。因其

體積較大，購置時除考慮使用者的需求、操控能力，也須考慮是否有足夠的

操作與儲放空間。 

 

 

 

 



圖三十二： 電動代步車 

 

6. 擺位與減壓輔具： 

長期臥床或坐輪椅的個案，因為長時間維持同樣的姿勢，若無適當使用擺位

或減壓輔具，將可能產生不良之副作用（如；壓瘡、關節變形等）。尤其針對肌

肉無力以支撐身體，或肌肉張力變化而導致關節變形的個案，特別需要各式擺位

元元元輔具來提供支撐，預防或改善關節變形，或提供壓力處理，提升舒適度。

各式擺位座墊或泡棉最常用來固定身體於適當的位置，如大腿分隔器（圖三十三）

可保持兩腿分隔，避免大腿內收張力持續加強產生的攣縮變形，並提供舒適性，

及方便照護者使用；脊髓手術後患者于特定時間內，需要遵照醫療指示穿戴頸圈

或背架，以保護受傷或手術後的脊髓或脊柱盡速復原；踝足部的垂足問題可使用

足托板（圖三十四）提供支撐；手部緊握變形，則可用手部固定副木（圖三十五）

來矯正或減緩變形程度。 

為了避免壓力性損傷(壓瘡)的產生，除了在固定時間變換姿勢及翻身，也可

以搭配各種減壓墊、壓力床（座）墊等減壓產品，常見的有氣墊床（座）、流體

壓力床（坐）墊、凝膠墊等（圖三十六）不同材質製成的減壓產品，選擇眾多，

選用前應先諮詢專業建議與使用指導，否則易有錯用的情況。氣墊床在使用時需

注意不可充氣過飽或是長時間選用「護理模式」，導致沒有進行交替充氣而未達



減壓效果。 

擺位輔具除了由專業治療師製作外，也可至醫療器材行購買市售商品，穿戴

方式應確實遵守治療師的教導或指示，避免穿戴位置不當或使用錯誤而造成二度

傷害；且不適宜全天使用穿戴，須至少每兩小時脫下來活動、清潔，並檢查皮膚

是否出現紅腫、破皮、或水泡等異狀。 

圖三十三： 擺位泡棉 圖三十四： 足托板 

  

圖三十五： 手部固定副木 圖三十六： 凝膠墊 

  

7. 移位： 

一天生活當中，從起身、如廁、盥洗、出門等，有許多次在不同平面或座位

間移動的機會。對於平衡能力不佳、肌力不足者，可以使用適當的移位輔具，不

但使個案安全獨立地完成轉位或移位，同時也可以避免照護者在搬移個案時，所

可能產生的扭傷、關節疼痛、背痛、甚至跌倒等意外。近年歐美先進國家紛紛提



出「不徒手搬運病患規範（No-Lift Policy）」，呼籲照顧者要善用輔具替代徒手

搬運，若能妥善運用轉移位輔具，則可預防工作傷害並延長工作壽命。 

一般常見的轉移位輔具如：移位滑板（圖三十七）、汽車用座位轉盤（圖三

十八）、移位機（圖三十九）、爬梯機（圖四十）等。選購及使用前都應該先諮

詢專業治療師，以確保瞭解正確的使用方式。 

圖三十七： 移位滑板 圖三十八： 汽車用座位轉盤 

  

圖三十九： 移位機 圖四十： 爬梯機 

 
 

8. 休閒娛樂： 

休閒娛樂活動可增加社交活動機會，也可提升生活滿意度及生活品質。利用

合適的輔具，功能受限的個案也可以進行原本喜愛的休閒活動。因為每人感興趣

的活動不同、身體狀況不同，故可搭配的輔具也有許多不同型態，治療師可針對



其所要進行之活動，設計、製作或購置適合的輔具，使個案完成活動參與，提升

其生活品質。常見如放大鏡（圖四十一）可促進閱讀，撲克牌持牌器（圖四十一），

各種握筆輔具以協助寫字／書畫、易剪剪刀等 

圖四十一： 掛脖式放大鏡 圖四十二： 撲克牌架 

  

 

9. 安全監控與照護科技： 

除了幫助各類活動執行得更安全有效率外，通報系統或是警示系統也算是科

技輔具的一種，可做為安全及健康監控，減輕照護者負荷。緊急救援系統可協助

獨居長輩在發生需求援情況時，即時對外聯繫；合併輔助全球定位系統（assisted 

global positioning system; AGPS）的電子手環可以幫助找尋外出迷路的失智

或認知障礙個案；將壓力感測板置於床墊或椅墊下，當壓力改變而被判定為個案

離開床或椅子時，控制器即會發出警示通知或與照明系統連結（起床時便會增加

照明）等。此類科技可應用到多種層面，如建立個案的行為檔案，瞭解其作息，

或使照護者對個案的行為、夜醒遊走等有所警覺，預防跌倒發生等。 

 

結語 

輔具是因應使用者生活與照護需求而產生的用具，需要針對活動目的、使用

者狀態等進行選擇及調整，除了可以降低個案從事活動的困難度，另一方面也可



有效減輕照顧者心理上與生理上的負擔。需要留意輔具是很「個別化」的設計與

應用，因為每個人的生理狀況不盡相同，所以別人適合的輔具不見得用在自己身

上就合適，唯有經過完整的考慮與評估，才能選出適合、安全、方便的輔具。而

正確熟練的使用輔具，且具備保養與維修的習慣，並持續追蹤使用後的狀況，才

能安全、安心而長久的使用輔具。照顧者的心態也應適時給予鼓勵、耐心提供練

習機會，千萬不要有「使用輔具太麻煩，我幫他做比較快」的不耐煩心態，以免

剝奪個案參與日常活動及養成生活自立能力的機會。 
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居家作業治療 – 香港長者服務的經驗 

註冊作業治療師 劉志豪 

 

作業治療於美國剛剛渡過 100歲的生日。100多年前，大部份作業治療都是

發生於醫療機構內，社區及居家層面接觸較少。隨著時間及環境的改變，作業治

療師在不同範疇都發揮不同角色，促進傷病者復原及重投生活。其中一個非常重

要的發展部份，是如何讓病者在家中，在社區，在工作單位以及消閒時都能發揮

自己的能力，享受生活，以及感受生活的意義。這個板塊中，就是社區及居家作

業治療的角色所在。 

世界人口急速老化，中國大陸，香港及臺灣亦不例外。根據聯合國資料顯示，

於 2017 年，全球 60 歲或以上人士大約 9 億人，並估計於 2050 年會倍增至 21

億人。中國大陸於 2017年有 2億 60歲或以上的人口(占總人口的 16%)；香港為

160萬位(占總人口的 23%)； 臺灣為 460萬位(占總人口的 20%)。同時供養比例

愈來愈大，表示年青人在供養長輩方面會更吃力，因此如何讓長者積極生活，安

享晚年及減少殘疾，是每個國家都需要面對及努力的事情。 

    作業治療強調人的生活價值及獨立

性，並于自理、日常生活、工作以及消

閒四方面得到充份的發揮。作業治療師

透過不同活動，讓長者瞭解、認識、訓

練、學習各種不同的生活技能，並適當

地配合環境的設置以及角色上的轉變，從而掌握自己的生活，減低對照顧人員的

依賴，成為社會上有能力的一分子。根據『個體、環境以及角色模式』 

PEO Model 



(Person-Environment-Occupation Model)，只要長者的其中一個部份出現缺陷

時，其生活表現就會受到影響。這個模式除了適用於患病的長者 (如腦卒中、認

知障礙症、跌倒等)個案外，作業治療會用這個思考方向來評估一般長者的能力，

並制定相關及個人化的治療訓練方案，提升及改善生活。 

長者除在醫療機構接受職業治療外，更重要的是他們能否在回到家中及社區

時，都能發揮應有的能力及角色。如上文所說，長者不一定要進醫院或醫療機構

才能接受治療與訓練，強化他們現有的能力亦是作業治療師發展的範疇，配合現

時世界崇尚的積極活躍晚年潮流，亦是解決人口老化危機的治本良方。 

作業治療師在居家及社區工作，擁有相關的醫學知識外，亦要對社區環境、

住屋環境，不同種類的輔具有認識。大部份時間，作業治療師都是在外面工作，

更考驗獨立思考能力及應變能力。另一個與醫療機構不同的情況是，每位元長者

的家中及社區環境各有不同，對一名長者有效的介入方法，可能對另一長者沒有

用，治療器材上亦沒有太多，作業治療師需要靈活地因應實際情況作出介入，活

動分析 (Activity Analysis)就能讓作業治療師因應個別長者的需要，設計不同

的治療方案。 

    作業治療師於長者家中提供服務前，應先瞭解長者的情況。這個可透過醫療

記錄，電話查詢，預約長者到機構初步面談獲取。作業治療師在這階段可初步瞭

解長者的能力與期望，並在到訪時更有效工作。到達後，作業治療師應根據實際

情況，評估長者的身體機能，包括身體、認知、自理、生活等能力，並需為家中

環境進行有關的量度工作，瞭解長者的日常生活與環境是怎樣。作出治療及建議

前，亦需向家人或照顧人員查問照顧狀況，因為他們是面對長者最長時間的人，

意見非常重要。 常見的治療介入方案包括肢體訓練、認知訓練、自理訓練、輔



助配置及教育、環境改造、照顧者教育等等。其中環境改造是一個較大的版塊，

根據 PEO 模式，良好的環境有利長者；惡劣的環境對長者有害。香港職業治療

學會出版了一本環境改造的指引，可供參考，作業治療師亦會根據實際情況為長

者作改善建議。 

        

  

 

 

居家作業治療能提升長者的自理、生活、活動能力，但對有健康危機的長者

來說，說服他們及讓他們明白當中的意義是較有挑戰性，需要作業治療師的詳細

分析及說教才可成事。隨著人口不斷老化，作業治療的介入讓長者活得更有價

值，成為社區中的重要一員，各作業治療師應努力推廣，並與醫療機構的人員作

緊密溝通，使整個過程更全面及以長者為本。 
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帕金森症的作業治療 

黃潔汶 香港沙田威爾斯親王醫院 一級作業治療師    

 

作業治療 

在我們專職醫療上，「作業」是指我們日常生活上所有要做的事。自理、讀

書、工作、消閒等等都是作業。由嬰孩到成年到老年；由做兒女到工作到做父母；

由有能力工作賺錢到退休；我們都有不同的角色配著不同的作業須要。就算是健

康或有病，我們每天都要實踐在生活上不同的有意義作業。帕金森病患者及其家

人也不例外，每天都要在生活上做不同的作業。 

作業治療楺合藝術及科學，為各病患者設計針對性治療活動及訓練，讓病患

者從活動中學習適應技巧，改善他們的生理和心理，克服病患引致的殘障，激發

病患者的潛能，從而達致最大的獨立能力，以生命影響生命。 

帕金森症 

這個退化症會引致患者大腦逐步失去控制身體活動的機能，四肢肌肉會變得

愈來愈僵硬，動作變得緩慢，繼而失去自我照顧活動能力。因患病表徵的表現，

使一般人不容易瞭解帕金森症病人。例如病患者的臉孔木無表情，其實背後是有

著非常清醒的頭腦；又例如病患者的動作緩慢及僵硬，其實他們也渴望繼續擁有

活動自如的正常生活，與伴侶丶家人及朋友一起外出及交往。患者除了渴望與人

溝通外，還需要愛和關懷，但是基於以上種種因素，他們的心理健康容易受到影



響，會容易患上焦慮及抑鬱，封閉自己的身心靈，而自我封鎖。 

 

處理帕金森症的作業治療 

柏金遜森症患者由早期到後期對的生理及心理變化，及他們及其家人的擔

憂，衍生較多的負面情緒及能量。患者們可以透過作業治療來幫助他們重新協調

日常生活，建立患者的社交及消閒活動，以及減輕家人的心理負擔。 

 

 

 

 



作業治療之預防跌倒的建議 

帕金森症患者在行動上會出現的征狀包括僵硬、四肢顫動及開步困難等，令

身體行動不便。而且會因為身體轉動緩慢，容易失去平衡，導致他們容易跌倒，

繼而受傷。很多時候，因為跌倒意外增多，患者會減少外出次數，避免跌倒受傷

的機會。而且在心理及情緒上容易出現急躁、焦慮及恐懼，睡眠質素下降，並且

影響社交。但只留在家裏也不可以完全避免跌倒，反而會因缺乏應有的運動鍛練

而令其活動能力逐漸地變得更差。無論在家居或室外，若能參考以下建議，患者

便可以儘量減低跌倒的機會，從而避免受傷的風險。 

 

在家居環境： 

（1）在走廊、房間及廁所位置，要保持室內光線充足，

避免因為昏暗環境而造成絆倒的風險 

（2）要避免過多雜物或傢俱存放，保持家居整㓗。不

要放置太多椅子或雜物在走廊或房間內，並增加室內空

間，令患者容易看清楚室內環境，避免絆倒  

（3）不要擺放地布在廁所或廚房，因為帕金森症患者走路時難以舉步，而且碎

步行走，地布則被容易踼起而絆倒患者，製造危險。家人也可以考慮購買有防滑

物料的地毯代替地布 

（4）地面要保持乾爽，地板上的積水便要儘快抹幹，避免患者滑倒 

（5）傢俱（包括床、椅）、衣物及常用對象要放置適合高度，方便患者觸及，不

要過高或過底，否則當患者在拿取物件時便會容易失去平衡，引致跌倒意外 

    

在戶外： 



（1）避免人多擠逼的街道及繁忙時間，減少被途人撞倒的機會 

（2）在商場及乘搭鐵路時，患者可選擇乘搭升降機並避免使用扶手電梯，因為

扶手電梯的速度可能會令患者緊張，而且他們緩慢的肢體活動能力也未必能夠跟

上扶手電梯的速度，繼而令患者失去平衡而跌倒 

（3）當患者肢體平衡逐漸變差或有多次跌倒意外時，我們會建議患者用拐杖或

步行支架幫助他們走路，增加他們的平衡力，而且讓途人留意到他們較行動不

便，減低被撞跌的機會 

 

作業治療之日常生活輔助器具的建議 

帕金森症患者除了有動作緩慢、僵硬等症狀外，亦會常有顫抖情況。這些症

狀會往往為病患者帶來生活上的不便，例如穿衣服、飲食、寫字及社交生活等等。 

 

穿衣服： 

身體僵硬及有限的四肢活動能力及其幅度會令帕金

森症患者穿衣服遇上困難，包括穿上衣、褲子及鞋襪。

患者可嘗試使用穿衣輔助器，這些輔助器會為他們帶來方便及增加他們的自主能

力。這些輔助器均有長柄，可以幫助關節活動幅度減少而引致的穿衣問題。例如

患者可以利用穿衣輔助器來勾扣上衣的領口位穿袖，然後手執長柄往背後一拉，

患者便可以把上衣穿上。至於穿襪子時，患者可以先把襪子套在穿襪輔助器上，

香利用旁邊的長繩把穿襪器放到地上，然後再將腳穿入穿襪器內，把旁邊的長繩

拉上，便可輕易地穿上襪子了。另外穿鞋時，亦可使用穿鞋輔助器，亦即「鞋抽」，

患者便不需彎腰或蹲下來穿鞋。 

 



飲食： 

手部顫抖會令患者在飲食過程中遇到困難，

例如用湯匙剩載食物送到口中時已踐出食物，不

但令弄髒餐桌，也會令他們在參與社交活動時感

到尷尬。在這情況下，患者可以選擇用加重餐具

進食。加重餐具包括湯匙及餐義，可減少手部顫

動的情況，使患者較容易把食物送到口中進食，減少踐出食物。 

 

寫字： 

因為手部顫動及動作僵硬，往往令帕金森症患者書寫時遇到困難，例如筆劃

不清或字體越寫越細小。這個時候患者就可選擇用筆套加重及加粗的筆幹，增加

書寫時的控制程度及減少顫抖的情況，特別在簽署檔時，起了很大的幫助。 

 

其他日常生活上的輔助： 

帕金森症患者會因行動不便而容易跌

倒。特別在洗澡時或上廁所時容易發生意

外。患者可以考慮在廁所浴室安裝扶手，或

使用大便沖涼椅及浴缸板。這些輔助器具可幫助患者安全及方便地進出浴缸，減

少意外發生。另外，患者也可以放置大便椅在床邊，這樣，當晚上有如廁的需要

時，便能省卻步行至廁所的路程，減少如廁跌倒的機會，直至第二天早上清洗大

便椅盆便可。 

此外，患者常有困難執拾丟在地上，或從高處取物件的問題。其實患者可以

使用長柄執拾器幫忙他們檢起地上，或從高櫃取出對象，減少他們在彎腰蹲下或



爬高時跌倒的機會，從而減少家居意外的發生。 

 

以上是本人對帕金森症患者各種輔助器的款式及設計的建議，詳情可以向你

們的作業治療師查詢，選購最合適的輔助工具。 

 

為帕金森症患者及其家人來說，要被社會接納及重新適應是非常困難，也是

一個漫長的挑戰。能在日常生活中及重投社交的路程上保持積極性，便可以幫助

患者增加獨立性及提升其生活質素。作為專業的作業治癒師，我們要盡力協助患

者發揮最大的技能，幫助他們有尊嚴地過有意義的生活。 

 

 

阿茲海默症的作業治療 

吳鴻順 社區職能治療師 

     

阿茲海默症是具兩種以上的認知障礙，並以記憶功能持續惡化的疾病，也是

失智個案中常見的診斷，好發於 65 歲以上的長者，發病過程緩慢且不可逆，早

期會先喪失短期記憶力，中期之後甚至可能出現譫妄、情緒問題，並且逐漸喪失

身體機能而無法獨立從事日常生活活動。當出現以下十大警訊時，要特別注意罹

患阿茲海默症的可能: 

 影響日常生活的記憶力改變 

 計畫事情或解決問題有困難 

 在家中，工作場合，或是休閒活動中完成熟悉的工作有困難 

 對時間或地點感到困惑 



 對瞭解視覺影像和空間關係有困難 

 說話或寫作的用字上出現新困難 

 物件放錯地方且失去回頭尋找和重做的能力 

 判斷力變差或減弱 

 退出工作或是社交活動 

 情緒和個性的改變 

    職能治療是以全人觀點幫助個案的專業，透過有目的的活動，重新建立生

活，予以個案發揮功能的機會，因此協助阿茲海默症個案時，除了傳統的認知復

健外，個案的社區生活層面則會從以下幾點提供建議，包括:「記憶退化」、「時

間安排」、「溝通表達」以及「友善環境」。 

※記憶退化 

    阿茲海默症個案，他們的記憶會像拼圖一樣，一片一片失去，因此需要藉由”

多元提示”的輔助方法來協助記憶，例如口頭提醒、圖卡或文字提示等，以居家

刷牙為例，可以幫助患者把牙刷和牙膏拍成照片，貼在洗手臺上，作為放置牙刷

牙膏的視覺提示，請照顧者帶著患者實際做過，並且要重復練習幾次，同樣的方

法也可以運用在衣物的整理，利用圖片或圖卡，幫患者把衣服、襪子等放在相對

應的位置。 

※時間安排 

    阿茲海默症個案日夜顛倒，作息混亂，常是照顧者的大難題，若照顧者還有

經濟負擔，容易出現上班時間精神不濟，或休息不足身心疲累的現象，建立失智

症個案在時間安排上的規律，實在有其必要。由於個案判斷時序錯了，導致他們

在”錯誤的時間進行正確的活動”，例如晚上要起來整理頭髮? 建立時間認知並



配合 24 小時制的電子鐘提醒正確時間，為加深記憶，一樣可以運用視覺提示的

策略，在日曆上注明時間。 

    此外，為了避免個案因為沒有適當的體能消耗量，導致生理機能影響睡眠，

所以適量的居家運動是有必要的，建議可以利用”作息檢核表”幫忙安排每天的

例行活動。 

＊溝通表達 

    個案早期仍會有人際互動的需求，鼓勵多參與社區活動及和朋友聚會，職能

強調”參與”，從參與中學習並獲得肯定，逐漸的，也會影響生活及環境的參與

度，有效改善情緒起伏。 

    與個案溝通時要注意以下策略， 

1. 互動時要字詞清楚、每一次只要交待一件事情，等待完成後再交代另一件。 

2. 處理因為症狀造成的問題時，要先瞭解瞭解個案的行為源自疾病，而非故意

搗蛋，所以不要正面對質和衝突，尤其家屬常會因為症狀影響被個案誤會偷

錢、沒煮飯、或被害妄想，都會想要當面解釋，衝突和情緒都會比較容易產

生，會建議家屬冷靜、試著先退一步、轉移注意力，等到病患情緒平穩後再

嘗試重新溝通。 

3. 建議所有照顧者的態度、方法及溝通方式要有一致性，不要為了補償照顧上

的缺席，都會順著個案，儘量滿足要求，結果打破一些已建立的原則，搞亂

原先的規律，造成主要照顧者的困擾。 

※友善環境 

   衛教家屬關於照顧個案常見的問題，讓他們及早準備相關因應策略： 

1. 個案病識感不佳，要想辦法說服個案就醫治療，藉由權威醫師或關鍵人物，



用一個她們可以接受或在意的理由，例如:帶她去看別的疾病，或是找她陪

家人一起去看病，也許這時候，投其所好的善意謊言也並無不妥。 

2. 個案認知會隨著時間退化，藉由專業協助可減緩退化的速度，新聞報導裏常

有長輩出門後迷路的事件，像說為了買一顆西瓜，整整迷路了 9個小時無法

回家，記憶力減退還容易影響安全的判斷，因此必須注意居家用火用電的安

全；可以鼓勵長輩將標有聯絡方式的識別手環或標籤隨時配戴在身上，為了

減少抗拒，或增加意願，手環可以和佛珠串在一起，就更不容易忘記戴，這

樣她們外出時，會更加安全。 

3. 個案自我照顧能力會逐漸退化，未來需要照顧者協助的部分會更多，包括:

用餐、盥洗、如廁、穿脫衣物等等。這些也可以尋求職能治療師給予活動簡

化調整、環境改造、省力原則、輔具使用等等的建議。在熟悉穩定的生活環

境中安排規律做生活作息:對個案而言,熟悉的環境有安全感,有助於建立及

參與規律的生活作息，同時肯定個案的表現和藉由交付個案簡單任務學習新

能力，都可以有效減緩退化的進程。 

4. 照顧者的壓力會因退化程度與日俱增，包括:工作、時間、體力與金錢，常

會影響照顧者本身的家庭進而造成壓力，也需要喘息，因此照顧的責任必須

和其他家屬建立一個支援網路，一起分擔，減輕負擔，不再逃避照顧的責任。 

 

每位個案都是獨特的，建議掌握以上照顧原則，共同建立友善、支持的環境， 

設計以個案為中心的個別化計畫，都將幫助個案減緩退化的進程，進而讓照顧者

及個案都能獲得生活品質的提升。 



老年慢性阻塞性肺病作業治療 

南京醫科大學第一附屬醫院  侯紅 

 

慢性阻塞性肺疾病（chronic obstructive pulmonary disease; COPD）是

指以氣流阻塞為特徵的慢性支氣管炎、支氣管擴張、支氣管哮喘以及合併的肺氣

腫等，是指具有進行性的氣道阻塞的慢性肺疾病的總稱。該病是呼吸系統疾病中

的常見病，更是老年病中的常見病。 

由於大氣污染、吸煙人數增加及快速進入老齡化社會等因素，慢性阻塞性肺疾病

在國內有逐年增加的趨勢。 

慢性阻塞性肺疾病會給患者帶來嚴重的呼吸問題。首先由於疾病的病理生理

變化，患者在呼吸過程中的有效通氣量降低，呼氣末殘留在肺部的氣體增加，影

響了氣體的吸入；其次長期慢性炎症的刺激，呼吸道分泌物增多且引流不暢，也

影響了肺部充分的氣體交換；第三就是大部分慢性支氣管炎患者年齡偏大，伴有

不同程度的駝背，支撐胸廓的肌肉、韌帶鬆弛，導致胸廓塌陷。加之肋軟骨有不

同程度的鈣化，都會限制胸廓的活動，導致肺通氣量下降，使有效呼吸減低；此

外由於肺氣腫的病理改變，限制了膈肌的活動範圍，影響了患者平靜呼吸過程中

膈肌的上下移動，也減少了肺通氣量。患者為了彌補呼吸量的不足，往往在安靜

狀態以胸式呼吸為主，甚至動用輔助呼吸肌（如胸大肌，斜角肌，斜方肌等），

這就形成病理性呼吸模式，從而造成正常的腹式呼吸模式無法建立，更進一步限

制了患者的有效呼吸。 

慢性阻塞性肺疾病所致的肺功能受損，迫使一些患者長期臥床，造成肌肉萎

縮和無力，從而喪失了日常活動能力和工作能力。此外患者由於長期處於供氧不



足、呼吸困難、咳嗽、胸悶、氣短、氣促等症狀中，以及對疾病產生恐懼、焦慮、

憂鬱的心理，嚴重幹擾患者的休息，睡眠。給患者帶來極大的心理壓力和精神負

擔，統計顯示有 96%的 COPD患者有失能的焦慮。嚴重的阻塞性肺疾病最終會引

起心肺功能衰竭。 

慢性阻塞性肺疾病是一個不可逆轉的病理生理和精神病理學過程，所以治療

不能僅限於急性加重期的成功搶救和對症治療，而應通過循序漸進的康復治療來

減輕病痛，改善功能和提高生活品質。在康復治療團隊中作業治療師可利用自己

的專長，如通過作業活動分析，選擇適合患者能力的日常活動和職業訓練；指導

有效的能量節省技術；提供適當輔助器具及相應的環境改造方案等減輕患者的心

肺負擔和精神壓力，改善日常生活自理能力，恢復工作能力。具體作業治療內容

如下： 

一、作業治療教育 

在治療的同時讓患者瞭解有關疾病的知識，是控制疾病，延緩疾病發展的重

要手段。患者應該瞭解所患疾病的基本知識，包括藥物的治療作用和用法及副作

用，以便患者自我照顧。花粉，飛沫，灰塵，清潔劑，煙霧，寒冷等，都是不良

刺激因素，會影響病情。指導患者掌握正常的呼吸方式和養成良好的呼吸習慣，

管理好自己的呼吸道。保持所處環境的空氣清新和通暢，每天開窗，開門，保持

空氣通暢，減少呼吸道感染的機會。另外強調戒煙和避免被動吸煙，也有助於減

少呼吸道分泌物，降低感染的危險性。指導患者及陪護拍背、排痰體位；指導陪

護照看技巧；宣教康復介入的重要性，讓患者及其身邊的人能積極接受康復治療。 

二、早期呼吸技巧訓練   

指導患者進行腹式呼吸，由鼻子吸氣，噘起嘴唇，慢慢吐氣，嘗試將吐氣時



間拉長成吸氣時間的兩倍，加強呼吸肌力量。訓練時可讓患者將手放於腹部，用

心體會：當從鼻子吸氣時，肺中充滿空氣，感覺自己腹部微微隆起；當噘起嘴唇

吐氣時，感到自己的肚臍貼向脊柱方向。重復以上步驟，直到感覺相當順暢。也

可以通過相應的作業活動訓練，如練習吹氣球、口琴、口哨、笛子等；或讓患者

用直徑，長度不同的吸管插入深度不同的水杯用力吹泡泡；或吹不同距離的乒乓

球、點燃的蠟燭等（見圖 1-3）。注意訓練過程中若有暈眩感或無力感產生時，

即刻停止練習。 

 

 

三、上肢肌力的訓練   

由於上肢肩背部很多肌群既是上肢活動肌，又為輔助呼吸肌群，如胸大肌，

胸小肌，背闊肌，前鋸肌，斜方肌等均起自肩帶，止於胸背部。當軀幹固定時，

輔助肩帶和肩關節活動；而上肢固定時，這些肌群又可作為輔助呼吸肌群參與呼

吸活動。常用提高上肢肌力的作業活動包括： 

1.在無支持下做上肢高於肩水準的各種活動，如投球（見圖 4），高處取物，

利用體操棒做高度超過肩部水準的各個方向的練習（見圖 5），高過頭頂的上肢

套圈練習。 

   

 

圖 1 吹氣球 圖 2 吹氣泡 圖 3 吹紙條 



 

 

 

 

 

 

 

 

圖 4 投籃           圖 5 體操棒                   圖 6 手搖車 

2.練習手搖車（見圖 6），以無阻力開始，逐漸增加阻力和延長時間，以運

動時出現輕度氣急氣促為宜。 

3.室外活動可根據患者的興趣選擇划船，游泳，園藝，打保齡球等以上肢抗

阻為主的活動。活動量以出現輕微的呼吸急促及上臂疲勞為度。 

  

 

 

 

 

 

 

圖 7-8園藝活動 

四、全身耐力的訓練   

患者可選擇低、中等強度的步行，騎車，游泳，體操，健身舞蹈，遊戲，家

務勞動，陶瓷工藝製作等。每項活動開始進行 5分鐘，休息適應後逐漸增加活動

時間，當患者能接受 20分/次的活動後，即可以增加運動強度。每次運動後心率

至少增加 20%～30%，並在停止運動後 5～10分鐘恢復至安靜值，或活動至出現



輕微呼吸急促為止。對於嚴重的慢性阻塞性肺疾病患者，可以邊吸氧邊活動，以

增強活動信心。一般每週 3～5次，每次 1～1.5小時。一次運動訓練應分熱身活

動，訓練活動，整理活動三部分進行，熱身活動及整理活動以緩慢散步及體操為

宜，時間為 5～10分鐘。 

五、日常生活活動能力訓練   

主要是教會患者，如何將正常呼吸模式即腹式呼吸與日常生活協調起來，如

何正確運用呼吸，增加呼吸的信心，避免生活中的呼吸困難。練習要求：身體屈

曲時呼氣，伸展時吸氣；上樓梯或爬坡時，先吸氣再邁步，以“吸—呼—呼”對

應“停—走—走”；如果要將物品放在較高的地方，則先拿好物品同時吸氣，後

邊呼氣邊將物品放在所需位置。一些一次吸呼無法完成的活動，則可分多次進

行，必須牢記吸氣時肢體相對靜止，邊呼氣邊活動。如患者使用吸塵器時，在將

吸塵器往前推時應該配合吐氣，而拉回吸塵器時應該吸氣。當出力抬起重物時應

該搭配吐氣，以避免閉氣造成胸腔內壓增加，引起一連串心跳及血壓的不良反應。 

六、節能技術的運用 

包括工作簡化、輔助器具提供、環境改良技術等。如活動前先對活動進行

計畫安排，包括活動節奏的快慢程度、活動強度的輕重交替、活動中期的間隙休

息等。活動中坐著比站著省力；經常用的東西放在隨手可拿到的地方，避免不必

要的彎腰，轉身，舉臂，前伸；提較重的東西儘量用推車，而推比拉省力；活動

時動作要連貫緩慢，有一定的休息間隙。也可建議患者簡化工作，如於洗澡後直

接穿上浴袍，來代替以毛巾擦拭全身，以節省體能；從事上肢活動時教導患者支

撐自己的手臂，如梳頭、刷牙、刮鬍子、化妝時將手肘放於桌面上（見圖 9-10），

也可以使用電動器具如電動牙刷以節省能量。必要時提供合適的輔具（見圖



11），如彎腰綁鞋帶或穿鞋襪可能會造成呼吸短促，此時彈性鞋帶、長柄鞋拔或

穿襪器將有助於患者執行這些活動。另外日常活動中要求患者注意選擇合適，舒

適的體位，讓頭、頸、肩背部、肢體位置恰當，有依託，減少這些肌肉長時間緊

張。另外可以一邊聽音樂，一邊進行活動。在完成某項活動時，要充分放鬆那些

無用肌，以保存自己的體能。 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

七、娛樂休閒活動訓練  

COPD患者常在執行完日常生活活動後便已經沒有剩餘的體力了，因此從事休

閒娛樂對其而言變成為一種奢望。此時作業治療師可以評估患者病前喜歡從事的

休閒活動，並分析該活動是否能夠經由調整後以符合患者的能力。治療師也可以 

 

 

 

 

 

圖 11 拾物器 

圖 9  手臂支撐下刷牙    

圖 10 手臂支撐下梳頭    



提供患者關於其居住的社區中適合參與的活動資訊。有時患者在參與活動時可以

建議找陪伴者在身邊，使活動更可行（見圖 12-13）。 

八、壓力處理   

沒有辦法獲得足夠空氣的感覺是令人相當害怕的，當患者感覺到快呼吸不過

來時常會驚慌失措，此時治療師應教導患者如何處理突如其來的呼吸短促，以降

低恐懼感。當呼吸困難情況發生時將身體往前傾斜，雙臂擺放於桌面上，讓膈肌

較易呼吸，同時搭配前面提過的呼吸技巧，幫助患者放慢呼吸的步調。另外教導

患者關於處理壓力的技巧，幫助患者以心理想像當情況發生時如何能讓自己平復

下來。 

由於慢性阻塞性肺疾病嚴重威脅患者的健康問題，因此在計畫作業治療介入

時需要相當注意。在早期活動中需以血氧計監測血液中的氧含量，若患者血氧濃

度低於 90%，則需考慮提供氧氣。活動當中及時測量患者心血管或肺臟對運動的

反應。關於心肺疾病訓練中的禁忌及注意事項也都應整合在治療計畫中。 

 

 

老年性骨關節炎的作業治療 

陳娟（撰），朱毅（校） 海南醫學院第二附屬醫院 

 

骨關節炎（Osteoarthritis,OA）是一種慢性關節疾病，也稱骨性關節病或

退行性關節病，其最主要的特點是疼痛和關節功能減退，多發生在中老年人群，

女性多於男性。預計到 2020 年，隨著預期壽命的延長和人口老齡化，OA 將成

為第四位致殘原因。骨關節炎在≥ 40 歲的人群患病率為 10％-17％，＞60 歲

的人群患病率為 50％，而＞75 歲以上人群則高達 80％。骨關節炎的發生主要



與人體機能退化、過度肥胖、炎症、創傷、關節過度使用、代謝障礙及遺傳等因

素有關，好發於負重大並且活動較多的關節，如髖、膝、手(遠端指間關節、第

一腕掌關節)、足(第一蹠趾關節、足跟)、脊柱（頸椎、腰椎）等關節。 

在老年群體中，骨關節炎的發生的影響了老年人的身心健康，並嚴重影響了

老年人的生活品質。老年性骨關節炎的作業治療主要目的是幫助患者預防併發

症，減少疼痛，維持關節活動度和提高生活品質。 

1 作業治療在早期骨關節炎中的作用 

（1）預防關節的廢用和改善睡眠  骨關節炎發生的早期，關節出現腫脹，

疼痛並影響睡眠，關節活動受限等症狀，患者通過減少關節活動來減輕疼痛。早

期的作業活動可以使患者減輕疼痛，增加關節的活動，改善因疼痛引起的睡眠障

礙和預防關節廢用。 

（2）ADL活動能力訓練和功能鍛煉維持關節正常的活動範圍，提高 OA患者

參與日常生活的能力，減輕疼痛並增加 OA 患者外出活動機會，維持或改善患者

的交際能力。 

（3）幫助患者儘早回歸家庭和回歸社會。 

2 老年性骨關節炎的作業治療評估 

（1）ICF（國際功能、殘疾和健康分類）評定，評定身體功能和結構的損害

（疼痛、活動度、肌肉力量減弱、協調功能減退），評定活動功能的受限程度（移

動、抓握物體、日常活動）和參與受限（職業表現、家庭關係、娛樂和休閒、社

交生活），情境因素的改變（環境和個人因素—健康行為、應對策略、併發症、

年齡和性別）和生活品質。 

（2）日常生活活動能力評估  使用改良 Barthel 指數評估老年人日常生活



能力，發現老年人在必須的日常生活活動中是否存在困難，使用功能獨立性評定

評估老年人的自理能力、括約肌控制、轉移、行走，交流和社會認知，發現問題，

並制定幹預措施。功能獨立性評定涵蓋了改良 Barthel指數的評定內容，另有對

交流能力和社會認知方面的評估。 

（3）關節疼痛評定：疼痛會影響人的情緒、心理和生活滿意度。評估老年

人的疼痛，並針對性制定緩解疼痛或治癒疼痛的方案，提高老年人的生活滿意度。 

疼痛的評定包括 McGill疼痛問卷（McGill Pain Questionnaire）和視覺類比評

分法(visual analogue scale，VAS)。 

（4）社會功能和居住環境的評估  主要包括了患者的經濟情況，家庭成員

等社會支援系統，明確可以照顧和支援患者的人員，瞭解照料者的心理和經濟負

擔情況。 

（5）心理評估 老年患者容易因自身機能的減退和身份的轉變，產生焦慮、

憂愁、不安等消極的情緒，進而出現食欲不振、睡眠障礙等問題，進一步地影響

其身健康，出現惡性循環。 

（6）關節活動範圍、神經、肌肉的評定：採用目測或器具測定關節活動的

範圍、肌力、肌張力、耐力、深淺感覺、本體感覺的評定。 

（7）平衡能力、移動能力和跌倒風險的評估 下肢骨關節炎的患者，可能存

在平衡能力下降、移動能力受限和跌倒風險增加，使用 Berg 平衡量表，移動能

力評定(modified rivermead mobility index,MRMI )量表，MORSE跌倒評估表(表

-1)、Hendrich跌倒風險評估表評估患者的平衡能力、移動能力和跌倒風險，制

定相對應的治療措施。 

 



表-5 MORSE跌倒評估表 

 

3 老年性骨關節炎患者的作業治療方法 

（1）急性期的炎症治療  急性期的骨關節炎患者主要表現為紅、腫、熱、

痛,此時期可適當的休息和減少患側關節的負重活動，進行一些物理因數療法，

如冷療。疼痛最明顯時可採取臥床或使用輔助器具等措施減輕疼痛。但長時間的

評定的日期         

時   間         

病 人 曾 跌

倒（3月內）

/視覺障礙 

沒有=0 

有=25 
        

超過一個 

醫學診斷 

沒有=0 

有=15 
        

使 用 助 行

器具 

沒有需要=0 

完全臥床=0 

護士扶持=0 

丁形拐杖/手杖=15 

學步車=15 

扶傢俱行走=30 

 

        

靜脈輸液/

置管/使用

藥物治療 

沒有=0 

有=20 
        

步態 

正常=0 

臥床=0 

輪椅代步=0 

乏力/≥65歲/體位

性低血壓=10 

失調及不平衡=20 

        

精神 

狀態 

瞭解自已能力=0 

忘記自己限制/ 

意識障礙/躁動不

安/溝通障礙/睡眠

障礙=15 

        

得 分         



制動或過多休息會引起關節僵硬,肌肉萎縮,因此適當的活動有利於血液迴圈,預

防關節僵硬和肌肉萎縮。在此時期選擇避免關節疼痛加重的活動，手 OA 患者急

性期，採取物理因數治療的同時，增加手指的關節活動，比如簡單的抓握訓練和

手指的內收外展訓練，有利於維持手指的關節活動度。 

（2）疼痛和活動受限的治療  復雜的日常生活活動會加重 OA患者的關節壓

力，OT 治療的目的是簡化日常生活的活動和工作，減輕關節的壓力，調整肌肉

的力學方式、使關節受壓減小達到減輕關節疼痛的目的，並在日常生活中訓練防

止 OA的復發。有一項系統回顧和 Meta分析指出，相應的物理治療和作業治療的

幹預對 OA患者的疼痛恢復有一定的效果。 

（3）肌肉力量和肌肉耐力下降、肌張力增高的治療  主要的原因是疼痛減

少了活動量導致了肌肉的廢用性肌萎縮；張力增高或反射性痙攣影響了肌肉正常

的活動，進而導致肌力降低。 從解剖-生理層面，主動肌和拮抗肌的協調用功，

可以更好地增強肌力，降低肌張力，維持關節的穩定性。作業治療目的是通過作

業活動分析，對患者所期望恢復的合理目標進行動作分析、制定治療思路、計畫

執行等， 使用正確、科學、適度的作業活動，保持肌肉的靈活性，並保持適當

的肌力及張力。 

（4）日常生活活動的訓練 由於疼痛，肌力和肌肉耐力下降，導致日常活動

能力減退。合理有效的作業活動可以提高 OA患者的 ADL 能力，維持患者的關節

活動度，減少關節疼痛，增加患者的信心。 

（5）膝關節炎治療 膝關節 OA好發的部位。膝關節炎患者可進行有氧活動。

有氧活動包括行走、慢跑、蹬功率自行車、打太極拳等，是一種持續時間較長的

耐力性運動，運動強度一般是低中等強度。OA 臨床指南中，髖和膝 OA 患者主



動進行有氧運動幹預方法的循證等級為Ⅰa 級，已有隨機對照試驗的系統綜述證

實。以步行活動為例，步行的速度和強度以自身耐受為標準，根據自身的情況逐

漸增加訓練強度，訓練的頻率為每週 3~5 次，每次持續 20～60 分鐘。有氧運動

訓練可以減小下肢負荷，從而起到減輕疼痛的作用。 

4 合理飲食和體重管理  

不良的飲食習慣，飲食不規律等對體重的控制有非常大的影響。體重過重，

加重了關節的負擔。減輕體質量是 KOA 患者減輕疼痛和減少殘疾的 1a 級證

據，國際骨關節炎研究學會（OARSI）強烈推薦減輕體重。基於 Meta 回歸分析

發現，殘疾會因患者體質量減輕超過 5.1%得以明顯改善。減輕體重是最有效的

非藥物幹預措施，包括脂肪和熱量的限制。 

5  能量節約技術   

改造家庭環境，適應疾病需要；使用合適的輔助裝置或者在最佳的體位完成

ADL活動；勞逸結合；保持良好姿勢；對於病變關節，可在消除或減輕重力的情

況下進行，使用能量節約技術，可以提高完成 ADL活動的效率，並且可以在活動

中更好的保護病變關節。 

6心理情緒管理  

大多數的 OA 患者都會存在抑鬱、焦慮的狀態。適當的進行心理輔導和心理

支持療法，為患者解釋疾病的發病機制和治療原理，使患者明白只要堅持就好的

結果，有助於預防和控制疼痛和關節活動障礙。相反不良的情緒會導致病情沒有

好轉甚至導致病情加重。讓患者減輕或者消除焦慮心理，以積極的態度面對疾

病。在精神運動康復中，良好的情緒管理可以給自己帶來信心，去嘗試和適應疾

病後新的情境，獲得基本的安全保障，並通過實際的情境良好的調整和改善自己。 



總結 

社會的發展和進步，人們的生活水準和品質在不斷的提高，人類的平均壽命

不斷的延長，老年人在整個社會的人口比率也在不斷的增長，老年性骨關節疾病

也持續增多，老年性的骨關節疾病嚴重影響著老年人的生活，降低了老年人的生

活品質。作業治療從疾病的發生發展，軀體功能，心理情緒，社會功能方面來治

療和提高老年人的生活品質。更重要的是，作業治療在疾病早期介入，使患者的

功能得到最大限度的恢復。 
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全髖關節置換的作業治療 

成都市第二人民醫院康復醫學科 羅倫  王孝雲 

 

全髖關節置換術不僅能解除患者髖關節疼痛，而且能改善和恢復髖關節功

能，從而提高患者的生活品質，已廣泛應用於股骨頭缺血性壞死、股骨頸骨折、

股性髖關節炎、類風濕性關節炎、強直性脊柱炎等疾病的治療。而術前及術後的

康復治療對提高患者的髖關節功能及生活品質起著重要作用，作業治療作為康復

治療的重要組成部分，也扮演著重要角色，在患者接受全髖關節置換術的前後，

作業治療師可以提供以下服務。 

一、術前 

1.在患者接受手術前進行髖關節禁忌動作及院內和家居安全教育，作業治療

師應對患者、家屬和照顧者進行術後髖關節禁忌動作教育以及院內和家居安全教

育，並為其提供《全髖關節置換教育手冊》。 

  

                                                  



（1）患側腿術後需要遵守的三條基本原則包括： 

·屈髖不能超過 90度。 

·內收不能超過中線。 

·內旋不能超過中立位。 

（2）院內安全教育 



    

 

（3）家居安全教育 



 

 

2.輔具的選擇和使用 

    輔具的選擇和使用的方法教育是患者從傷者到安全獨立進行日常生活活動

之間的橋樑。 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

3.生活自理活動方法教育 

（1）床上體位轉移： 

    側臥位時請在雙腿之間放一個硬枕頭，確保這個枕頭沿著腿的長軸放置並且

可預防雙腿交叉。當從側臥位翻身時請不要旋轉/扭動髖關節，需要夾著枕頭並

把身體作為一個整體來翻轉。避免通過身體前傾去拉被子，可以使用取物器來完

成這個動作。 

 

 

 



 

（2）上廁所： 

    在得到醫生的允許之前，患者不能使用蹲

廁。治療師評估患者情況推薦適合使用的廁所

類型。並告知患者及家屬適合的坐廁坐高。轉

移時使用輔具走到廁所，並且轉身使腿後方靠

到馬桶/坐便器。把做過手術的一側腿伸到前

面。雙手放在一個穩定的面上或者廁所扶手

上，然後身體輕柔緩慢地坐到廁所上。 

（3）離開廁所： 

    身體移到坐廁邊緣，伸直手術側的腿並且保持健側腿屈曲。把手臂放在廁所

扶手或者一個穩定的平面上。站起，在站穩之前不要去抓助行器，因為助行器可

能會翻。 

（4）穿衣和整理衣櫥： 

    確保所有的物品都放在容易夠取的位置，例如放在肩關節和髖關節水準線之

間的範圍內。拿取位置過高的物品容易失去平衡，導致跌倒。可請他人幫助整理

衣櫥的衣物，將常用的衣物放在軀幹至頭頂範圍讓患者能夠不用彎曲身體或者旋

轉髖關節就可以夠到衣物。 

    如果無法重新擺放房間的物品，請使用取物器取低處、遠處物品。保持取物

器不離身或放在方便拿取的位置，這樣，患者可以隨時用它來拾取地上或高處的

任何物品。（可以掛在助行器上，掛在手腕，掛在牆上）；坐在一個牢靠的，高度

合適的平面上（例如椅子、床緣）穿衣。 



使用輔具安全穿脫褲子、鞋子、襪子的示意如下： 

 

    

（5）沐浴：進入浴室/浴缸 

    每個人浴室設置是不同的，例如，患者家裏可能有一個浴缸。作業治療師可

以根據家居的獨特環境，為患者提供合適的輔具及安全建議。此外，治療師可以

在醫院幫助患者練習轉移，這樣回家後患者就可以安全進出浴缸。 

    如果有需要，可以讓照顧者站在一旁提供幫助，特別是頭幾次沐浴時。如果

是獨自沐浴，請把手機放在塑膠袋裏帶進浴室。這樣，如果遇到緊急情況時可以

打電話求助。在浴室放置防滑墊，防滑墊要覆蓋所有可能打濕變滑的地方。定期

檢查防滑墊邊緣有無翹起。牆上安置扶手，幫助患者在濕滑的地面保持平衡，預

防跌倒。建議患者坐著洗澡，座椅要帶有靠背，洗澡時要面對向花灑。使用長柄

海綿，避免洗背部時旋轉身體以及洗腳時彎曲身體。在洗浴前把水打開，避免坐

下後髖關節屈曲再身體前傾去擰水龍頭。起立前用取物器持毛巾擦幹腳，確保所

有洗浴用品都放置在身邊合適的高度和位置，這樣可以避免患者通過彎腰、前傾

或者旋轉身體才能夠使用到這些物品。 

（6）起床： 

    從床上坐起時保持雙腿合攏並伸直在身體前方。坐到床邊時不要用健側腿幫

助患腿，以防雙腿交叉，而是要把患側腿順著床沿滑動。把患側腿伸直向前。手



力推床面順勢站起。在站穩之前，不要

去拿助行器。 

（7）上床： 

    背向床邊移動直到感覺到腿碰到

床沿。把患側腿向前伸直。手扶著床

面，身體慢慢向床沿坐下。慢慢的躺

下，手支撐在床面上，身體後傾再移動雙腳到床面。注意保持膝不要高過髖關節。

如果無法將患側腿抬上床面，不要用健側腿去幫助，而要用輔具説明患側上床。

這個輔具可以是一個毛巾或者類似的東西，或者向照顧者尋求幫助。 

（8）座椅的選擇： 

    選擇一把穩固的、結實的帶扶手的椅子。帶輪子或者搖擺椅子不適合術後患

者。理想的情況是椅子有兩個扶手。 請確保椅子有足夠的高度，保證坐下時髖

關節屈曲少於 90度。座位高度應該達到或高於患者的膝蓋。如果座位不夠高，

可以在上面加上一個硬墊子。治療師會測量患者的下肢，給出適合患者情況的座

椅高度。 

（9）坐到椅子上： 

    背靠向椅子移動直到腿碰到椅子。請把手術側的腿稍微向前伸直。雙手向後

抓住椅子扶手，然後緩慢坐下。 

（10）從椅子上站立： 

    先把患側伸直向前，用雙手支撐站起。在站穩之前，不要去拿助行器。 

 



 

（11）坐到沒扶手的椅子上： 

    從側方接近，背靠向椅子直到腿碰到一面。把患側腿向前伸直。首先，一隻

手摸在椅子座位上，另一隻手放在靠背上，然後身體緩慢向下坐在椅子上。確保

肩、膝和足在一個方向上，緩慢轉動身體到正前方。 

（12）從沒扶手的椅子上站起： 

    身體轉到椅子側方，患腿放在前方，一隻手扶著椅子的靠背，另一隻手放在

座位上。雙手支撐站起。在站穩之前，不要去拿助行器。 

（13）上下樓梯： 

    治療師可幫患者確保爬樓梯的安全，所以治療師需瞭解患者在家裏和在社區

裏使用的樓梯情況是非常重要的。一般的技巧包括：保持樓道清潔，沒有垃圾和

其他物品。確保樓道光線良好。確保扶手都牢牢地固定在牆上。確保梯面不打滑。

如果患者需要手杖才能安全上下樓梯，確保手杖放在樓梯附近。請記得先用健側

上樓梯，然後再用患側腿上到同一級臺階。下樓梯時，請先用患側腿下樓梯，再

用健側腿下到同一級臺階。 

4.家居和社區活動教育 

（1）備餐： 

     ①盡可能多地坐著完成——當切菜或者準備其他食物時，坐在椅子上完

成，可以節約能量和減少跌倒的可能性。如果要洗碗碟，可以坐在水槽邊的高椅



上。如果下面有櫥櫃門，在坐下前打開櫃門可讓患者雙腿舒適的放置。 

②避免彎腰取物——重新整理櫥櫃和冰箱的物品，使常用的物品放置的高度

處於髖部和肩部水準線之間，確保沒有因為過高或者過低無法拿到，來保證髖關

節的安全，預防跌倒。將鍋碗瓢盆放在燃氣灶的旁邊，而不是放在低架上或者櫥

櫃裏。如果儲存物放置的位置低於髖關節水準線，請使用取物器來拿取。方法步

驟或使用正確方法來取物：把手撐在穩定的平面，把手術側腿伸到身體後方（保

持伸直），然後重心放在健側，屈膝彎腰取低處物品。 

③從一個地方到另一個地方取物——可以考慮在櫥櫃面上滑動物品，而不是

試圖拿起它們，因為在使用手杖/助行器時拿著物品會不安全，而且也容易弄掉

物品，也可以在助行器上綁上袋子，或穿一個有大口袋的圍裙；袋子和圍裙可以

幫助攜帶物品，同時在患者走路時解放雙手。 

④額外的安全考慮——儘量使用自動開關電器，且儘量避免使用燃氣灶加熱

食物或者燒開水，這是保持患者安全的有效方法之一，如小件自動開關電器包括

微波爐、電水壺和電飯煲等。 

（2）洗衣： 

     可能的話，可以請照顧者或者家屬幫助完成。如果患者需要獨立清洗衣物，

請遵守以下的小竅門。 

    需使用輔具行走時，可通過把要洗的衣物掛在助行器上或者放在身上的袋子

裏攜帶，這樣能讓患者在使用助行器或者拐杖時解放雙手。每次洗少量的衣物，

這樣移動時更加安全。將衣物放進洗衣機和從洗衣機取出時，請將衣物放在洗衣

機旁邊的桌子上，不是放在地上，從而避免屈曲髖關節。如果從洗衣機取出衣物，

需要屈髖超過 90度，請使用取物器或者患腳跪地取物。如果手洗衣物，確保水



龍頭的位置和洗衣服地方高於髖關節水準線。如果晾衣物時，請觀察晾衣物的位

置，確保從洗衣機取出衣服，到晾衣物時沒有髖關節的扭動活動；可以改變晾衣

物的位置，或者通過轉動整個身體來轉身，從而避免髖關節的扭動活動。 

（3）掃地： 

    當掃地時，很容易不小心扭到髖關節。可以通過身體和腿的同時移動和每次

打掃一小塊地方來避免髖關節的扭動。使用一個長柄的掃帚是保護髖關節的一個

很好的方法。 

（4）拖地： 

    當拖地時，很容易不小心扭到髖關節。可以通過雙腳和身體同時移動來避免

髖關節的扭動。選擇一個不需要彎腰及能通過擠壓或甩幹等方式擰幹的拖把。把

拖把放在水槽下沖洗而不是一桶水裏，因為提起一桶水倒掉不僅非常困難，而且

不安全。 

（5）購買生活必須品： 

    如果可能，請照顧者或者家屬幫忙採購重的或者大件的物品。觀察所需物品

的位置，避免旋轉和彎腰，當所需物品放置在高處貨架或者低處貨架時，在雜貨

店裏尋求幫助。使用購物車來轉運物品。當帶著貨品回家時，把它們放在桌子上

或者櫥櫃上整理，避免彎腰從地上拾起它們。當放下貨品時，請記住身體和腳一

起移動，避免髖關節的扭動。 

（6）交通和駕駛： 

    在準備再次開車前，請詢問醫生目前的狀況開車是不是安全的。如果在車裏

要坐較長的時間，應該每小時都停車並下車活動一會兒，拉伸下肢。儘量不要使

用公共交通，這不安全。因為其他人可能不會注意到患者需要髖關節的禁忌動



作；有些公交停靠的位置距離月臺不夠近；有些線路的座位很少，當這些公共交

通車輛急停或轉彎時，可能會跌倒。如果需要出行，請使用私家車或者計程車。

避免使用摩托車或者電動摩托車，請儘量坐在小汽車前排乘客位置，給雙腿更多

的空間。如果車裏的座位特別低，請增加坐墊高度來確保安全的屈髖角度，治療

師需告知患者所需的坐墊高度。在汽車的座位或者坐墊上鋪放一個大塑膠袋，他

能減少摩擦使患者更容易轉移。每次上車或者下車前，要求司機遠離路沿停車。 

若患者有特殊的交通工具，治療師指導患者正確地上下車輛的方法。 

（7）上車： 

    背向車座椅，患側腿向前伸直，手向後伸找一些可以用手抓著的物件，如儀

錶盤，車座靠背等。不要抓車門，因為它不是穩定的。身體慢慢朝車座椅下降，

把腿留在車門外。避免車撞到頭，慢慢地坐在車椅

上。把腿抬進車內，如果患者獨自抬起患側腿有困

難，可以尋求幫助；當幫助者幫患者把腿移進車內

時，請幫助者不要把膝蓋抬到高於髖關節。 

（8）下車： 

    打開車門，把腿放到地上。如果完成這個有困

難，請尋求幫助來移動患側腿。並且教幫助者不要把膝蓋抬到高於髖關節的位

置。把身體移到車座邊，避免上半身前傾或者屈曲過髖關節。把腿放在地上。保

持使患側腿伸出身體前方，屈曲健側腿的膝部。把右手放在後方車座上，左手放

在汽車儀錶盤上或者車門上（如果車門是穩定的），手向下用力支撐站起。請不

要拉助行器來幫助站起，因為助行器是不穩定的，可能翻轉。直到站穩之前，不

要使用助行器。 



（9）其他活動 

在得到醫生的允許之前，需要避免高衝擊力的活動，例如競技體育，沉重的

工作或家務。 

（10）散步： 

    散步對患者來說是一個很好的運動形式，隨著能力的提高，可以獨自地做更

多的事情。請記住，當需要長距步行或者去戶外時，可能需要一個特殊的步行輔

具。治療師提供步行輔具的建議，以保證患者的安全。 

（11）性行為： 

    如果患者計畫恢復性生活，需要記得髖關節的 3個禁忌動作。如果不能確保

體位的安全，則應諮詢治療師。如果感到突發不適或者髖關節疼痛，應立即停止

活動。 

二、術後一周 

1.繼續加強髖關節禁忌動作宣教，進行床上體位轉移訓練，在助行器輔助下

的床椅轉移、如廁、步行訓練，正確使用鞋拔、穿襪器等輔具進行穿衣等 ADL

活動，活動中使用髖關節保護姿勢。 

2.與團隊其他成員及患者和家屬討論並制定出院計畫：出院時以何種方式進

行 ADL和 IADL，出院後的角色、家庭支持和家居環境。 

3.評估患者是否需要家訪，如需要家訪，在制定出院計畫時，需與患者討論

家居環境評估的目的。患者是否需要家訪服務可通過以下決策樹來判斷： 



 

說明： 

1：評估病人目前和過去在完成自我照顧、生產性活動和休閒活動方面的功能情

況。 

2a：由治療師按照計畫完成 OT的幹預措施，但出院計畫中不需要考慮環境改造。 

2b：考慮病人是否有可靠而有責任的照顧者來實施治療師建議的環境改造方案。 

3：考慮病人或照顧者是否能充分理解治療師的口頭指示或建議，並明白如何進

行必要的改造。 



4a：向病人或照顧者提供照片式家訪量表，並指導他們如何完成該表格。 

4b：進行家訪。 

*在家訪評估的時候向患者或照顧者提供關於家居環境改造的建議和指導。 

5：在照片式家居評估或家訪後，治療師可以考慮使用不同的工具進行環境改造

的教育，例如： 

*輔具推薦小冊子 

*資源銷售清單 

*防跌倒清單   

三、術後兩周 

1.繼續上周的 ADL訓練，逐漸進行雙拐輔助下的上下樓梯訓練。 

2.回顧並完善出院計畫：回顧目前的 ADL方式是否與出院計畫預期一樣，並

進行針對性的分析和訓練，分析目前的功能情況與出院後的角色和家居環境之間

的差異和解決辦法。 

四、術後三周 

1.繼續加強 ADL 訓練，逐漸進行輕體力的 IADL 訓練（在醫院裏模擬出院後

家居環境，進行家居活動練習）。 

2.針對出院計畫中有困難的問題進行強化訓練或尋找代償方法（如當患者不

能完成家務活動時，需和患者討論回家後將如何應對，當患者不能夠使用輔具獨

立完成自我照顧時，是否有照顧者能幫忙）。 

3.與患者討論出院時乘坐交通工具的注意事項：選擇何種交通工具，坐在車

上保持怎樣的姿勢利於髖關節保護，如有需要，提供上下車輛的轉移教育。 

五、術後四周 



1.繼續強化 ADL和 IADL訓練。 

2.復習並牢記髖關節注意事項。 

3.患者完成出院前家居安全和防跌倒檢查清單，完成家居環境自評量表並將

資訊回饋給治療師，治療師根據問題提出環境改造建議（對有需要的患者，也可

進行實地的家訪和指導），或在醫院模擬出院後家居環境，進行相應的 ADL 加強

訓練。 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

家居安全和防跌倒檢查清單 

 

4.讓患者觀看髖關節注意事項宣教視頻，並確保其掌握正確的日常生活活動



方法。 

5.治療師檢查出院清單，確保已完成了自己應盡的責任、提供了所有必需的

作業治療幹預。出院清單內容如下： 

（1）患者具有良好的髖關節保護意識； 

（2）患者可獨立使用輔助器具（鞋拔、穿襪器、拾物器）用正確的姿勢完成

自我照顧活動； 

（3）患者可完成較輕的體力活（如，做飯、洗衣、清潔等）； 

（4）確定患者的家居環境適合進行自我照顧活動； 

（5）評估是否需要家訪。如需要家訪，在制定出院計畫時，需與患者討論家

居環境評估的目的； 

（6）與患者討論出院時乘坐交通工具的注意事項； 

（7）跟康復團隊討論出院計畫（例如為在家中進行訓練做準備等）。 

六、術後五周（出院後一周） 

1.對患者進行回訪（家訪形式），跟進患者輔具使用情況及家居環境建議的

執行情況。 

2.瞭解患者實際的日常生活活動情況，針對相應問題進行指導。 

通過以上全方位的作業治療服務，作業治療師可幫助全髖關節置換患者最快

地實現生活自理及重返家居和社區生活，從而最大限度地提高其生活品質！ 

[參考文獻] 

[1]許益家,李慧芬.醫-護-康復協作模式在全髖關節置換患者中的應用[J].當代護士（中旬

刊）,2016,(2):39-41. 

[2]成都市第二人民醫院，香港復康會聯合製作.作業治療出院計畫必備工具箱（針對全髖關

節置換術後患者）,2014. 



個案報告:康復醫師統籌下以作業治療為主導的出院計畫促

進患者合理出院探討 

-------以髖關節置換術為例 

成都市第二人民醫院康復醫學科   羅倫  李攀 

 

患者入院即應為其做好出院計畫，這已是國際共識。但是在目前國內的綜合

醫院（這裏主要講三級）康復醫學寇裏的患者，要做到“合理出院”，是非常困

難的。所謂合理出院需要滿足四個方面的條件，即：醫務（含醫、治、護）人員

認為可以；住院時間在臨床路徑或醫院制定的時限標準內；如果需要轉介下級機

構，上級機構經評估後認為下轉的機構滿足條件，且下級機構能夠並願意承接；

患者及家屬接受醫院的建議。 

在我國，由於客觀條件限制，大多數醫院需要將住院時間作為重要的考核指

標，要求縮短住院時間，並將住院時間控制在滿足臨床路徑或者醫院給出的住院

時限內（即前述的第 2 個條件），至於患者最終是否順利的回歸家庭、社會，重

建身心健康、幸福、愉快的生活，則少見報導。為了真正實現患者的合理出院，

我科從出院計畫的安排、康復服務體系內的合作互動對促進患者合理出院作了持

續的探索，這裏以髖關節置換術的患者為例，簡要報導出院計畫的安排和患者合

理出院的過程。 

一、基本資訊 

患者蔣婆婆，女性，72歲，2017年 11月 16日因車禍致右股骨頸骨折（頭

下型），11 月 18 日轉入我院骨科住院治療。患者性格較急，是家裏的主心骨；

老伴有心臟病、高血壓，不會做家務不會做飯；女兒常年在外地工作無法照顧。



家住三樓，無電梯。 

二、康復過程 

患者入院後，康復醫師統籌康復團隊，對患者進行全面評估後，制訂康復治

療計畫，並初步確定出院目標、出院計畫。康復過程如下： 

1．術前康復（2天，11月 18日-11月 19日） 

    康復醫師協調骨科醫師與骨科康復前移治療組的治療師，經過評估和討論

後，確定康復目標為：預防併發症（下肢靜脈血栓等）；讓患者及其家屬對疾病、

治療、康復等有瞭解。據此，為患者制定的初步康復治療計畫包括：① 下肢踝

泵活動，10 個/組，2組/小時；② 股四頭肌等長收縮練習，10 個/組，2 組/小

時；③ 臀肌等長收縮練習，10個/組，2組/小時； 

2. 手術：患者于 11月 20日行右髖關節置換術，術後安返病房。 

 

 

 

 

 

 

               

3. 術後康復 

患者的術後康復按照我科此前出版的《髖關節置換術出院計畫工具箱》實施。 

3.1 術後第一、二天（11月 21日-11月 22日） 

骨科床旁治療師進行評估顯示，改良 Barthel指數（MBI）20分，表現為日

常生活能力極重度依賴（僅大小便可控制）。第一天的康復治療重點是日常生活

穿衣、進食指導訓練，強調防跌倒並貫穿住院階段始終，這也是出院回家必需要

手術前 手術後 



自己完成並注意的。 

3.2 術後第三、四天（11月 23日） 

患者訴頭暈，神經內科會診後診斷為耳石症，給予對症處理。患者康復治療

的主動性減弱，訓練的量和時間銳減，陪護的照顧量增加。這些症狀的出現是康

復治療中的影響因素，使得康復治療並不是只按工具箱就可以順利完成，並且加

重了患者病人的角色，若不及時處理會延誤出院時間。 

3 術後第五天（11月 25日） 

家屬反映患者自己不剝橘子而是讓家屬剝，日常生活依賴性較強，且患者及

家屬都想知道患者什麼時候可以自己上廁所。我們分析後認為，患者每天穿著病

號服，治療師來指導時，她下床做訓練；治療師不在時，她會整天呆在床上接受

照顧，且基於患者的虛弱，治療師沒有太積極地給予如廁等日常生活活動的訓

練。這些都加深了“病人”的角色。由於如廁問題既關乎患者的隱私和尊嚴，也

是影響患者出院的重要因素，而骨科床旁治療師不是專業的作業治療師，因此，

在發現這種情況後，即刻將患者的如廁訓練需求轉介給作業治療師，作業治療師

開始介入。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
作業治療師在床旁指導患者進行穿衣訓練 



3.4 術後第六天（11月 26日） 

患者訴心慌、心累，測量心率 100-110 次/分，完善相關檢查，經心內科會

診後診斷為竇性心動過速，因患者較為虛弱，大部分時間都臥床休息。此時，康

復治療團隊經過討論，決定放緩康復治療的進度。 

3.5 術後第七天（11月 27日） 

作業治療師再次對患者進行評估，結果顯示 MBI 為 65 分，日常生活能力中

度依賴（進食、穿衣、入廁、個人衛生、床椅轉移、步行較前進步）。經康復醫

師統籌協調，在確保身體狀況安全的情況下，作業治療師指導家屬幫助患者換上

自己的衣服，並提供馬桶凳開始在骨科病房衛生間進行真正的入廁訓練。經過約

4次練習後，患者基本掌握入廁方法及注意事項，在護工少量幫助下可自行完成

入廁。作業治療師進一步告知家屬提供家裏坐便器的尺寸，以便給予坐便器的改

裝計畫，這是患者回家安全如廁的保障。同時，採用訓練用階梯開始指導患者進

行上下樓梯的訓練，為出院回家做準備。 

  

換上自己的衣服如廁訓練 上下樓梯 

3.6 術後第八、九天（11月 28-11月 29日） 

患者訴夜間休息差，服用安眠藥物後無明顯改善，有乏力感，伴納差、腹瀉，

不能完成訓練。康復醫師協調中醫師給予中藥調理，並聯繫消化內科及心內科會



診處理，未發現明顯異常。心理治療師行焦慮抑鬱評估，結果顯示患者心理狀態

正常。由於康復醫師在處理患者內科狀況時花費一些時間，可能導致出院時間的

推遲。 

3.7 術後第十至十三天（12月 1日） 

經過前述處理，患者腹瀉緩解，精神好轉，考慮腹瀉原因可能是因患者較為

節約，習慣吃剩飯剩菜，食用前又未能充分加熱。經康復醫師及治療師提醒患者

及家屬注意後情況有所改善。 

隨著患者基礎情況的好轉以及角色的調整，康復治療團隊開始為患者進行出

院前的準備，告知患者及家屬擬安排在拆線後 1-2天出院。作業治療師指導患者

及家屬學習髖關節置換康復宣教視頻，並根據患者家屬提供的家中坐便器尺寸即

給予坐便器的改裝方案。 

  

病人角色演變 播放視頻 

3.8 術後第十四至十六天（12月 4日） 

傷口拆線後，作業治療師再次評估 MBI為 78分，日常生活能力輕度依賴（洗

澡和上下樓梯完全依賴），同時患者仍訴頭暈、心慌，家裏的馬桶增高器未到貨，

需要請一位元元元做家務的照顧者也沒到。針對這種情況，康復醫師建議患者暫

緩出院，並組織召開了多專業討論。 



作業治療師（家訪具體實施者）認為，患者有良好的家庭支持，回家後有照

顧者輔助完成日常活動。因在日常生活中比較強勢且喜歡做家務，為防止過早過

急參與家務，提高患者回家後參與日常活動的安全性和獨立性。準備在患者出院

前家訪，提供家居環境評估，患者正確使用輔具完成活動的指導等。根據患者家

屬提供資料：1.家裏馬桶較矮，家屬已購買馬桶增高器，還未到貨；處理：在增

高器安裝前，作業治療師提供合適的坐便椅在家使用，待增高器安裝可以使用後

歸還。2.患者現行走活動需助行架輔助，處理：作業治療師提供助行架給患者在

家使用，1月後跟進患者功能情況決定是否調換輔具。骨科床旁治療師認為可以

在目前治療的基礎上考慮增加：1.強化神經肌肉控制訓練，但要注意訓練強度。

2.出院前加強戶外步行訓練、家居適應訓練等。心理治療師回饋患者性格多抱

怨，容易關注負面資訊，但她心裏是清楚自己好轉的不錯，所以出院前的心理準

備是讓家屬經常給一些好的暗示，以調整心態。中醫師則建議可繼續調整患者的

飲食、二便，睡眠，促進精力恢復，為出院及回家做好準備。經過討論，小組決

定由作業治療師為患者進行一次出院前的家居探訪。 

3.9 術後第十七至二十天（12月 7-10日） 

作業治療師進行家居探訪發現，馬桶增高器仍然未

到，計畫出院時先借坐便椅給患者使用，待患者家中的

坐便器改裝完成後返還。評估室內環境後，囑咐家屬不

要過早讓其參與家務勞作，在家中有門檻的位置做出標

識，提醒患者注意防跌倒的細節；調整家中廚房物品擺

放位置，便於患者在廚房時保護患者的安全（患者愛好烹

飪）；計畫向患者出借助行架，待患者可扶肘拐行走後返

家訪評估如廁環境 



還。 

3.9 術後第二十一天（12月 11日） 

作業治療師再次評估評估 MBI 為 83 分，洗澡需要大量幫助，上下樓梯需要

少量幫助，步行需監護，穿衣需少量説明。當天照顧者到位，馬桶增高器安裝完

成，患者及家屬很高興地接受出院安排。作業治療師陪同患者回家，整個出行過

程給予患者及家屬詳細的宣教和指導。 

  

上下車 上下樓梯 

 
 

坐便器改造 

 

 



該患者總共住院時間 20天。出院後 1個多

月時，我們對患者進行了一次家訪（2018 年 1

月 16 日），患者可扶單拐（肘拐）行走，日常

生活基本自理，並可進行少量家務活動，如烹

飪、洗衣等。 

回顧該個案的整個治療過程，我們發現： 

1．康復醫師統籌下的多專業合作使康復治療

能夠有序進行； 

2．儘早地進行患者角色調適對促進患者生活方式的重建有著十分重要的作

用； 

3．床旁康復治療師應該具備全面綜合評估和治療的能力，強化對重建生活

為本的認識，及時轉介給作業治療師精准訓練； 

4．作業治療師在出院計畫的實施中起著關鍵的作用，尤其是出院過程的最

終完成； 

5．作業治療師出院後隨訪對跟進患者輔具的更換、家務活動的參與，重建

與原來相近或調整後的生活，並賦予其內容獲得充實、愉快、有意義的專業指導。 

6. 人工關節置換術的標準住院日按照臨床路徑標準是 14-21天（2016衛計

委版），但臨床路徑並不能照顧很多細節，而人是同時兼具生物-心理-社會三重

特性，這就決定了細節是會影響住院時間的，也因為這些細節的存在，按照髖關

節置換康復工具箱的步驟實施也不一定都很順利。 

因此，康復醫師統籌下以作業治療為主導的出院計畫促進患者合理出院是非

常優化的方法。當然，在該個案中還有許多可改進的地方，提早家居探訪的時間、

助行架改為肘拐 

開始做少量家務活動 



督促患者家中坐便器的改造和照顧者的到位，應可將患者的出院日期再提前，將

住院時間縮短到 20天以內。 

 

 

老年人跌倒的預防 

徐豔文 伍尚錕 

宜興九如城康復醫院 

 

跌倒是威脅老年人健康和獨立生活的主要原因[1]。據統計，在美國每年有約

三分之一的 65 歲以上的老年人經歷過一次跌倒，而且，有過一次跌倒經歷的老

年人再次發生跌倒的風險會增加兩到三倍。跌倒所導致的傷害可以是很嚴重的。

跌倒是導致老年人受傷的首要原因，10 次跌倒當中會有一次導致嚴重的受傷，

例如髖關節骨折或頭部受傷而需要入院治療。除了身體和精神上的痛苦外，很多

老年人需要至少一年以上的恢復時間，有些人甚至從此以後不能再次獨立生活。

跌倒甚至可以是致命的。每年至少有 25000位老年人因為一次的跌倒事故而導致

死亡。眾所周知，中國是世界上人口最多的國家，據國家統計局 2017 年最新資

料，中國 65 周歲及以上人口已達到 15831 萬人，那麼如果依據國外的經驗，在

中國每年發生跌倒的老年人數將高達 5000 萬以上。儘管沒有更多的權威數字告

訴我們因為跌倒而住院的人數及造成的經濟損失，但是我們相信這絕對是一個驚

人的數字。儘管跌倒並不罕見，而且發生的如此頻繁，同時跌倒的後果可以非常

的嚴重，但是，對於老年人來說，跌倒不是不可避免的。有大量的研究證明，老

年人確實會隨著年齡的變大而增加了跌倒的風險，但是，跌倒是可以預防的[1]。

所以，提升對於跌倒風險的認知是預防工作的第一步。 



那麼，想要瞭解如何預防跌倒，第一步是理解到底有哪些跌倒的風險因素。

簡單來說跌倒的風險因素可以分為三大類。 

第一類稱為生物的風險因素，包括肌肉力量的下降、平衡功能的障礙、視覺

的變化與缺失、足部的感覺障礙、患有慢性的疾病如關節炎、卒中後遺症等、或

是所服用藥物產生的副作用如頭昏、低血壓等。這類風險因素在老年人群中是經

常出現的，是老年人首先並且需要重點關注的內容。 

第二類稱為行為上的風險因素，如長期的不活動或因疾病原因制動、一些危

險的行為例如在冰面行走或在無人幫扶的情況下站在凳子上、以及酗酒。這類風

險因素發生在特定的老年人身上，如果老年人存在上述情況，應當予以重視。 

第三類稱為環境因素，像過道過於雜亂導致絆倒，地面濕滑，光線不足，樓

梯沒有扶手，公共活動場所路面不平整等等均會增加跌倒的機會，這類風險因素

的存在最為普遍，而且有時很難通過個人的力量排除，必須通過組織層面來進行

環境改造，才能儘量減低跌倒的風險。  

通常情況下，以上兩到三個風險因素之間發生相互影響就會導致一個跌倒事

件的發生，例如，平衡和視力較差[2]。如果一個老年人存在更多的跌倒風險因素，

那麼發生跌倒的幾率就會大大增加[3]。而家居或環境的因素在所有的跌倒風險因

素中起著重要的角色，占 50%以上。瞭解了以上三種跌倒的風險因素，以下一個

簡單的高危跌倒人群篩查表可以協助我們更好地清楚辨別那些老年人屬於跌倒

的高危人群[1]： 

— 你依靠拐杖四處行走嗎？（2） 

— 你近期有跌倒過嗎？（2）  

— 你走路時有感覺到步履蹣跚嗎？（1） 



— 你擔心跌倒嗎？（1） 

— 你在家裏需要扶著傢俱來保持平衡嗎？（1） 

— 你需要撐著扶手才能從椅子上站起嗎？（1） 

— 在馬路邊緣上下你感到吃力嗎？（1） 

— 你的腳感覺麻木嗎？（1） 

— 你經常需要跑去洗手間嗎？（1） 

— 你有服用藥物，會導致你頭昏或疲倦嗎？（1） 

— 你有服用改善睡眠或精神狀態的藥物嗎？（1） 

— 你經常感到難過或沮喪嗎？（1） 

上述每個問題之後均有一個數位，你需要將回答“是”的問題之後的數字相

加， 若結果等於或大於“4”，則表明你可能更容易發生跌倒。 

瞭解了跌倒的風險因素，學習了如何鑒別自身是否是跌倒的高危人群，那麼

究竟老年人應該如何預防跌倒呢？ 

首先，老年人需要清晰的瞭解自己的身體狀況，尤其是那些結果超過“4”

分的老年人，建議前往醫院向醫生尋求建議，瞭解功能狀態、所服用藥物的副作

用等。有視力障礙的老年人建議每年進行視力檢查並更換合適的眼鏡。此外，建

議所有老年人參與並堅持一項體育鍛煉，如太極拳，提高自身下肢力量及平衡協

調能力。 

其次，需要提高自身安全意識，避免攀爬到高處等風險性較高的行為，如果

有飲酒習慣的老年人，務必進行控制，避免過度飲酒致醉。 

最後，對家居環境中的也應進行適度的改造，如移除不同居室間突出地面的

門檻，盥洗間出入口增加防滑墊，浴缸與馬桶旁增加扶手等。此外，如果您居住



的社區經常有人在某些特定的地方跌倒，不妨將問題反映給所屬的居委會，通過

公共設施及環境的改造來防止跌倒的發生。 

“含飴弄孫，頤養天年”一直是中國人傳統中對老年人美好的祝福，希望這

篇文章，能讓更多的人瞭解到跌倒的嚴重危害及預防跌倒的重要性，祝願每一位

老年人都能獨立、自由的享受晚年生活。 
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