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案例与评论 
是否应该为了推动其他自由而去限制某种自由？ 
Katherine J. Feder（理学硕士）、Janice I. Firn（理学博士、注册硕士社会工作

者）和 Ryan Stork（医学博士） 
 

摘要 
约束会影响个人的自由和尊严，因此实施约束的门槛很高且受到严格

管制，这可以理解。但在某些临床情况下，采用约束可以促进患者的

自由。本文即关注了这样的案例，研究了在何种条件下使用约束能为

创伤性脑损伤患者提供治疗益处。 
 
案例 
Albert 是一名 33 岁的男性，最近由于随意驾驶导致机动车事故。紧急医疗服务团队

发现他没有反应，格拉斯哥昏迷评分为 4 分，表明他对特定刺激的反应很小。行插管

后，他被送往最近的医院进行检查，检查结果显示其创伤性脑损伤（Traumatic Brain 
Injury，TBI）符合严重弥漫性轴索损伤的特征。就像很多遭受 TBI 的患者一样，Albert 
开始根据瑞裘认知功能分级渡过典型的恢复阶段，这种功能分级是一种临床工具，用

于描述经历了 TBI 的患者的行为和认知缺陷。1该量表共 10 级，其中 I 级表示无反应

（昏迷），所有行动均需他人协助，X 级表示有目的性和恰当的反应且独立性有所改

善（即能够独立运行代偿装置或认知策略），这两个等级之间存在连续的级数。1在

重症监护室住了两周后，Albert 病情稳定，被转到一间小型住院康复病房，接受针对

认知障碍、协调能力差和右侧偏瘫的康复治疗。 
 
Albert 在这段时间变得烦躁不安、极度活跃、意识混乱，并出现了无目的行为，这些

表现都符合瑞裘量表的第 IV 级。1护理小组讨论了能在病房中进行的、有助于 Albert 
疏导不安情绪的活动，从而帮助他康复。允许 Albert 进行户外活动，可以为其烦躁不

安提供一个发泄渠道，理论上可以防止他因长时间卧床而变得更加烦躁。但鉴于他失

定向（即无法记住自己必须获得协助才能安全行走）、平衡性差和侧偏瘫导致跌倒风

险增加，以及运动性不安，他需要使用安全腰带和轮椅，以尽量减少在病房外走动时

对自身造成潜在伤害。由于
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进行约束的过程需要受到监视，因此无论采取哪种类型的约束，工作人员都需按指示

而非其所熟悉的模式行动，这让他们感到不自在。他们想知道如何在现有监管框架内

平衡 Albert 的康复目标和安全需求。 
 
评论 
每个人都有控制自己身体的基本权利。由于约束禁止了身体活动，因此采取身体约束

存在争议。约束是一种反应性措施，只有在没有任何有效的替代措施来保护患者不伤

害自己或他人的情况下才允许使用。医疗保健环境中约束的使用受联邦法律 2、州法

律和联合委员会的管辖，3并受医院政策、美国医学协会准则 4以及医疗保险和医疗补

助服务中心的影响。5这些法规规定，限制性最小的有效约束，其使用时间应最短，

并且必须定期评估其用于约束特定患者的情况。2为了通过医疗保险和医疗补助获得

联邦资金，医院必须遵守这些准则和法律。5地方制定的任何政策均须考虑国家法规

和州法规。 
 
尽管这些法规对所有约束应用的评估均相同，但实际上有一系列约束方式在不同程度

上限制了自由，并可能在临床领域有其他用途。这里我们会考虑，在尝试优化针对特

定临床状况的治疗时，一刀切的方法会对患者和护理人员造成哪些伤害，特别是康复

过程中可预测疾病进展的 TBI 患者。尽管瑞裘量表中所有 10 个等级的进展均是可变

的且因患者而异，但每个等级都有明确特征，经验丰富的临床医生可以通过身体和神

经学检查轻松评估这些特征。许多发展到 Ⅳ 级的 TBI 患者表现为混乱和烦躁；达到

这一阶段的患者很可能会逐渐康复，但每一阶段停留的时间长短会因损伤的严重程度

而异。TBI 患者在混乱和烦躁的状态下度过 1 至 2 周的情况并不罕见，相关治疗方法

包括为患者的焦躁不安提供发泄出口。为了安全地提供这些出口，很多康复医院都采

用专门的 TBI 康复计划，他们通过安全腰带让瑞裘量表第 IV 级的 TBI 患者能够离开病

房，并以跌倒风险较小的方式进行集体活动或体育活动。虽然该主题在经验上未得到

充分探讨，且严重依赖专家意见，但根据第三作者 (R.S.) 的经验，这些患者的住院时

间更短，更有可能出院到限制较少的环境，临床结果也有所改善，这些都与文献一

致。6,7,8本评论考虑了如何将约束视为支持具有某些临床症状的患者（如 Albert）的跨

学科最佳实践的工具、哪些因素可能导致约束的临床益处大于其危害，以及如何有效

且合乎伦理地监管和应用约束。 
 
根据具体情况重新规划约束使用方式 
在采取任何指定的医疗干预措施时，医疗保健专业人员都会根据患者的病情权衡该干

预措施的风险和益处，以及其达到预期结果的可能性。与其继续将所有约束视为抑制

和限制患者活动的限制性和反应性措施，我们建议更全面地思考某些类型的约束如何

在某些方面提供更多身体自由，同时在其他方面限制身体自由。联合委员会已经认识

到临床医生对设备（例如病床护栏）的预期用途对该设备是否能被视为约束的影响。

具体而言，《医院认证手册》(Accreditation Manual for Hospitals) 规定：“如果升高

护栏的目的是防止患者自行下床或试图下床，则应将护栏视为一种约束”，但“如果

升高护栏的目的是防止患者无意中从床上摔下来，则不应将其视为约束。”3我们建

议仿照这一判断标准，根据安全腰带的预期用途以及患者的最佳利益对其使用范围进

行评估。安全腰带将被用来防止像 Albert 这样已发展到瑞裘量表第 IV 级的 TBI 患者不

慎从轮椅上跌落，或者用于防止他们因为失定向和明显的跌倒风险而受伤。 
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虽然使用安全腰带通过阻止患者从轮椅上站起来限制患者的行动自由，且在某些方面

有效地限制了他们，但它使患者能够安全地在所在环境行动并参与活动，以发泄不安

的能量，从而促进了患者的行动自由。考虑到 Albert 的情况，他处于创伤后的意识混

乱状态（即不记得自己不能下床）、烦躁不安，并且有可能出现攻击性行为。他没有

随时离开病房的能力。他的运动障碍非常严重，以至于当他试图下床时，工作人员

（如病床看护人员）都无法保证他能安全走动。这就导致 Albert 可能会被建议留在病

床上，导致他被分隔与无法活动的情况增多，这使他的不安状况更加严重。但使用安

全腰带就能让他在需要的时候离开房间，且仅需患者看护人员监督。他将能够用脚自

行推动轮椅，探索自己所在的环境，这有效地拓展了他与周围环境互动的能力。可合

理认为该措施富有同情心，因此我们认为，以促进自由与限制自由两者之间的平衡为

基础决定使用安全腰带，这一决定可能激发同情心。 
 
自主权与尊严 
虽然有些人可能认为使用约束侵犯了患者的自主权，但具有 TBI 症状的患者是无目的

地行动的，而且他们对自己所在的环境也并无有意义的了解。9,10虽然他们可以通过

行动表达偏好，却没有能力真正自主行动或提供知情同意。与其他针对缺乏决策能力

患者的临床干预措施一样，医生应获得患者的代理决策者的知情同意。该过程将包括

解释为何推荐使用安全腰带、使用安全腰带的益处和风险、替代方案、活动范围和使

用时间。10,11,12 
 
对使用约束的其他批评，通常认为约束属于一种对尊严的伤害——具体而言，使用任

何约束都会限制身体活动，从而限制基本的人权和自由。不过，在权衡患者在被安全

腰带固定和卧床的情况下离开房间与参与活动的能力时，我们可以认为后者构成更大

的伤害，因为它有效地将 TBI 患者整天限制在房间里，从而阻碍了康复。12因此，经

患者代理人同意后在特定情况下使用安全腰带可以减轻患者的痛苦并促进其康复，所

以安全腰带是更富同情心的选择。 
 
 
 
管理与应用 
与其他医疗干预措施一样，安全腰带仅限在其可带来益处的特定临床适应症中使用，

且需获得代理人授权。能确定何时适合使用安全腰带的一组预定义标准将大有裨益。

专业的临床医生会评估患者是否符合这些标准，一旦出现风险大于益处的情况，就应

停止使用安全腰带。 
 
在康复医院中，护士、治疗小组和神经心理学家会密切监测患者运动和认知恢复情

况，而解除约束通常是根据他们的观察结果做出的多学科决定。13,14跨学科护理团队

成员之间的公开交流、与高级护理临床医生的沟通，以及正确应用和配置并频繁监测

安全腰带，对于确保其按预期使用而言至关重要，这样才能最大限度地减少或防止对

身体造成的伤害，如窒息、增进不安情绪或不适。15一旦安全腰带造成的负担超过了

其带来的益处，即可停止使用。由于 TBI 患者会进行需要在他人监督下才能参与的活

动，如坐轮椅在医院行动或参加集体活动，因此医疗保健专业人员将随时确认是否需

要卸下安全腰带。与给药或提供服务一样，临床医生会记录所有安全腰带的使用情

况。 
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结论 
通过将安全腰带重新定义为一种可以促进自由而非单纯限制 TBI 患者自由的约束，我

们现在又多了一种促进患者利益和健康的方式。 
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