
表５　两组患者ＮＨＰＱＯＬ评分比较（分，狓±狊）

组别 狀

睡眠

干预前 干预后

情感

干预前 干预后

疼痛

干预前 干预后

个性化护理组 ６５ ９．３±２．１ ６．７±１．６△▲ ３．９±０．６ ２．３±０．３△▲ ２．８±０．４ １．９±０．４△▲

常规护理组 ６３ ９．２±２．７ ８．０±４．６ ３．８±０．５ ３．１±０．７△ ２．７±０．３ ２．５±０．８

狋 ０．２３４ －２．１４８ １．０２３ －８．２８７ １．５９６ －５．３９２

　　注：与同组干预前比较，△犘＜０．０５；与常规护理组干预后比较，▲犘＜０．０５。

续表５　两组患者ＮＨＰＱＯＬ评分比较（分，狓±狊）

组别 狀

精力

干预前 干预后

社会活动

干预前 干预后

身体活动

干预前 干预后

个性化护理组 ６５ ７．６±１．４ ５．１±１．２△▲ ２．１±０．４ １．３±０．４△▲ ２．５±０．５ １．４±０．６△▲

常规护理组 ６３ ７．８±１．３ ７．２±１．６△ ２．２±０．３ １．９±０．５△ ２．６±０．４ ２．１±０．５△

狋 －０．８３７ －２．８０６ －１．５９６ －３．７５４ －１．２４７ ０．３０６

　　注：与同组干预前比较，△犘＜０．０５；与常规护理组干预后比较，▲犘＜０．０５。

３　讨　　论

白内障作为世界主要致盲眼病之一，备受世界瞩目。其中

年龄相关性白内障较为常见，经检查，６０岁以上的老年人中

９６％出现晶状体不同程度不同形式的浑浊
［７］。年龄相关性白

内障病因较为复杂，目前尚无统一定论，概括起来主要包括以

下几个方面［８］：（１）生理性老化；（２）营养不良；（３）辐射损伤；

（４）全身代谢及内分泌紊乱；（５）遗传基因等因素都是可能导致

年龄相关性白内障发生的诱因。从以上致病因素中不难看出

年龄相关性白内障的必然性，而我国人口基数大，老龄化进程

不断加速，越来越多的老年人群面临这个疾病，也可以说大多

数的人面临着失明的危险。目前年龄相关性白内障无特效药

物，手术摘除浑浊晶状体植入人工晶体可以解决这个问题，虽

然该手术技术已经成熟，但是高昂的手术费用及手术技术本身

具有难度，像我国这种还不发达、人均资源分配不充分的国度

仍得不到广泛普及。中医在治疗年龄相关性白内障时有自己

的理论基础和多年丰富的临床经验，在缓解和治疗方面均有着

一定的优势，因此临床上多数患者在放弃手术治疗的同时多选

择中西医结合治疗［９］。而这种治疗多数是需要长期坚持以缓

解病情恶化，对于此类患者合理的护理配合就会凸显出它的临

床价值。有研究报道，临床护理路径大大提高了年龄相关的白

内障患者对疾病相关知识的掌握程度，同时提高了护士工作效

率和患者满意度［１０］。因此院方大力开展针对此类患者的个性

化护理，以配合治疗的开展，提高患者的治疗依从性。

３．１　个性化护理可提高患者遵医行为　本组采取个性化护

理，针对不同的临床病症分型，因人而异制订护理方案，将大众

认同的医药知识融合专业护理方法，包括情志调护、中药调理、

饮食调养、用药指导等，帮助患者掌握自身疾病的护理知识，定

期健康讲座结合日常教育，使患者系统、深入掌握白内障相关

知识，改变以往不良的生活方式。嘱咐患者按时复诊，随时掌

握患者的病情变化。邀请患者家属参与健康教育讲座，增加护

患之间的互动交流，患者不仅能得到专科护士的康复指导，还

能得到家属亲情支持和监护，有效提高患者遵医行为。

３．２　个性化护理可提高护理人员的专业素质　对个性化护理

组患者制订相应的护理计划，使护理人员能按计划有序进行指

导，这种教育同时也能提高护理人员的知识水平，要真正掌握，

熟练运用到工作中，才可针对不同文化层次的患者，运用不同

的语言方式，沟通模式，对患者进行健康教育，这种模式也调动

了护理人员的积极性。在护理过程中有护士长监督指导，从整

体上提高了护理服务质量，提升了护理人员专业素质，提高了

治疗效果。

３．３　个性化护理对治疗效果的影响　白内障是一种慢性病，

需长期药物治疗，拥有良好的生活习惯，可以将疾病带来的损

伤降到最低。常规的护理措施已经不能适应医疗水平的发展，

采取有针对性的护理路径，可有助于治疗效果提高。中西医结

合的护理方法，中医手段给予食疗、针灸等，其效果好于单一的

护理手段。本组正确用药、按时复诊、用眼卫生、坚持食疗、坚

持针灸的患者都明显高于常规护理组，差异有统计学意义

（犘＜０．０５）。个性化护理组结合了中医的中药调护，饮食调

养，加以针灸，治疗效果显著高于常规护理组，差异有统计学意

义（犘＜０．０５）。干预前、后对两组患者情绪和生活质量进行了

问卷调查，结果发现个性化护理组患者焦虑、抑郁情绪随着病

情好转明显改善，患者生活质量也大大得到了提高。由此可

见，患者在得到了正确指导后，疾病得到控制的同时还能提高

患者生存质量，这是个性化护理的一个额外收获，也更加确定

个性化护理模式在白内障治疗中有积极意义。

综上所述，个性化护理在放弃手术治疗，长期接受中西医

结合治疗年龄相关性白内障患者中具有一定的临床价值，在某

种程度上配合了治疗的开展，增加了患者的治疗效果，值得临

床广泛推广。
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骨科患者常见的护理安全意外事件及对策

李　敏
１，陈道莉２，李传波１△（重庆市巴南区人民医院骨科　４０１３２０）

　　【摘要】　目的　探讨骨科住院患者常见的护理安全意外事件及对策，提高护理质量，保障护理安全。方法　对

巴南区人民医院骨科２００７～２０１２年所发生的护理安全意外事件进行统计、分析、整理、总结，提出常见的意外事件

及防范措施。结果　通过采取多种护理安全措施，患者安全意外事件由２００７年的１２例逐渐下降为２０１２年的１

例，意外事件病例由２００７年的１．３１％逐渐下降为２０１２年的０．０５％，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；骨折等重大创

病例由２００７年的６例逐渐下降至２０１２年的０例，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　护士加强责任心，认真落

实安全护理措施能有效降低患者安全意外事件发生率。

【关键词】　护理；　安全意外事件；　对策

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１４．１３．０５９ 文献标志码：Ｂ 文章编号：１６７２９４５５（２０１４）１３１８７４０３

　　护理安全是指在实施护理的全过程中，不发生法律和法定

的规章制度允许范围内以外的心理、机体结构或功能上的损

害、障碍、缺陷或死亡［１］。近年来，医院因护理安全意外事件而

发生的医疗纠纷呈上升趋势。如何保证患者住院期间的护理

安全，避免发生意外，减少医疗纠纷，已成为临床护理工作中急

需解决的问题。骨科护理人员通过长期的临床实践和摸索，逐

渐总结出一套适合骨科患者的有效方法，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集本院骨科２００７～２０１２年发生护理安全

意外或有高度发生危险的患者３３例，男２３例，女１０例；年龄

１２～９６岁，平均５２．７岁。其中跌倒５例，坠床２例，昏倒２例，

滑倒２例，踢倒１例，碰伤２例，压疮６例，烫伤３例，误吸１

例，管道脱落９例。跌倒、昏倒、滑倒、坠床等意外造成患者股

骨颈骨折１例，股骨干骨折１例，胸腰椎骨折２例，胫腓骨骨折

１例，手掌皮肤肌肉损伤１例，膝部皮肤擦挫伤２例，软组织损

伤４例。

１．２　方法　对本院骨科２００７～２０１２年５年内所发生的或有

高度发生危险的护理安全意外事件进行评估、比较、统计、分

析、整理、总结，提出相应的护理措施，应用于临床。同时密切

观察护理效果，根据临床护理效果提出改进措施后再次应用于

临床，进行不断完善、持续改进，逐渐总结出骨科患者易发生的

安全意外事件及科学、系统的防范措施。

１．３　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１１．０软件进行处理，计数资料

采用χ
２ 检验分析，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　意外事件发生率逐年下降　全科医务人员高度重视，积

极实施安全护理措施后，患者意外事件发生率及意外事件例数

逐年下降，各年意外事件发生率差异有统计学意义（χ
２＝

３８．６４，犘＜０．０１），见表１。

２．２　创伤事件发生率逐年下降　见表２。随着全科医务人员

防范意识逐渐提高，安全措施进一步到位，由于意外引起患者

骨折、皮肤肌肉损伤等创伤事件发生率逐年下降；同时意外事

件引起患者骨折逐年减少。

表１　各年护理安全意外事件发生情况比较（狀）

年份 住院总人数 意外总人数 意外事件发生率（％） 跌倒 坠床 昏倒 滑到 踢到 碰伤 压疮 烫伤 误吸 管道脱落

２００７ ９１４ １２ １．３１ ３ １ ０ ０ １ １ ３ ０ ０ ３

２００８ １０４３ １０ ０．９６ １ １ １ １ ０ ０ ２ ２ ０ ２

２００９ １２３８ ５ ０．４０ １ ０ ０ ０ ０ ０ ０ １ １ ２

２０１０ １５４２ ３ ０．１９ ０ ０ １ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ２

２０１１ １７６４ ２ ０．１１ ０ ０ ０ １ ０ ０ １ ０ ０ ０

２０１２ １８５７ １ ０．０５ ０ ０ ０ ０ ０ １ ０ ０ ０ ０
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表２　　各年意外事件中创伤事件发生情况比较（狀）

年份 住院总人数 创伤总人数
创伤事件

发生率（％）
股骨颈骨折 股骨干骨折

胸、腰椎

骨折

胫、腓骨

骨折

手掌皮肤

肌肉损伤

膝部皮肤

擦挫伤
软组织损伤

２００７ ９１４ ６ ０．６６ １ １ １ ０ １ ０ ２

２００８ １０４３ ４ ０．３８ ０ ０ １ ０ ０ ２ １

２００９ １２３８ １ ０．０８ ０ ０ ０ １ ０ ０ ０

２０１０ １５４２ １ ０．０６ ０ ０ ０ ０ ０ ０ １

２０１１ １７６４ ０ ０．００ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０

２０１２ １８５７ ０ ０．００ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０

３　讨　　论

３．１　骨科常见的护理安全意外事件及产生原因

３．１．１　坠床　住院病床与家庭普通床铺相比较窄、较高，患者

对医院病床不适应；大部分骨折患者手脚不灵活，协调性差，应

急能力及平衡能力差；部分患者意识障碍、昏迷、烦躁或合作性

差；部分家属不遵守探视陪伴制度，强行与患者同住一张病床；

病床缺乏床档等防护设施或设施性能不良。

３．１．２　跌倒　受伤或手术引起疼痛，造成患者步态不稳；未对

骨折部位进行坚强固定致使机体不能承受自身重量；肌肉受伤

或萎缩导致肌肉力量差；环境因素干扰，如地面不平或有障碍

物；辅助器械选择不当或未能掌握使用方法；医院防护措施不

到位，如未设置扶手；穿着不当，如裤子过长，鞋偏大，鞋带脱

落，鞋底打滑；座椅不稳；部分疾病，如帕金森、偏瘫等。

３．１．３　昏倒　长时间卧床患者突然改变体位时血液分布未能

适应身体姿势的改变，部分血液滞留在下肢，大脑一过性供血

不足，缺血缺氧造成头昏或晕厥而发生昏倒；外伤或手术出血、

大量出汗等致使患者血容量减少，身体暂时性供血不足，身体

虚弱而引起头昏及晕倒；睡眠障碍导致头昏，眩晕；食欲下降使

机体能量供应不足或发生低血糖；基础疾病病情未控制，如高

血压；药物不良反应等。

３．１．４　滑倒　病区地面防滑性能差；清洁不及时，地面有水

迹、油迹、垃圾等未及时处理；厕所、盥洗间、淋浴室等易潮湿的

地方缺乏警示标识、照看不周；鞋子防滑性能差。

３．１．５　压疮　部分患者卧床时间长、翻身困难或禁忌翻身，身

体局部组织长期受压；创伤之后食欲降低，而机体消耗增加，引

起组织营养缺乏；躯体移动障碍导致汗液、尿液、大便等清洗不

彻底，长期刺激皮肤；骨折后移动疼痛，床单更换困难，床上渣

屑清理不够；部分护理人员工作不认真，观察不到位，对压疮的

发生没有预见性，采取措施不得力。

３．１．６　烫伤　骨折后软组织出血、肿胀，皮肤变薄或有水泡，

抵抗力下降；皮肤敏感，轻微热刺激即出现皮肤红肿、水泡、破

溃；神经损伤后皮肤感觉功能减退或消失，对热刺激不敏感；部

分家属缺乏科学知识及护理知识，凭经验并以自己体会为标准

对患者进行照顾；老年人感觉迟钝，容易发生烫伤。

３．１．７　管道脱落　管道多，各种管道长短不一，管道接头过

松，管道固定不牢［２］，部分患者神志不清、烦躁，易抓脱管道；部

分患者对管道缺乏保护意识，未引起足够重视。

３．１．８　误吸、误食　部分患者文化低，对药物不认识，不能区

别内服药及外用药；部分老年患者记忆力及理解力下降，对口

服药物的用法、用量不了解，主观臆断，凭经验吃药，造成少服、

多服、错服、漏服等现象；护士或家属对痴呆患者药物、食物等

监管不严。

３．１．９　自杀　家庭纠纷患者、精神异常患者、心理疾病患者、

癌症晚期患者容易有自杀倾向。

３．２　护理对策

３．２．１　预防患者坠床、跌倒、滑倒

３．２．１．１　安全教育
［３］
　责任护士主动向患者宣传安全防护知

识，让患者了解维护自身安全，避免安全意外的重要性，增强患

者安全防护意识，自觉遵守安全防护规定，从而减少安全意外

的发生率。

３．２．１．２　警示标识　正确评估患者，识别高危患者并进行重

点防范。对于年龄大于７５岁，有跌倒史，神志模糊、瞻望、烦

躁，听力或视力下降，血红蛋白小于６０ｇ／Ｌ，血压小于９０／６０

ｍｍＨｇ，体位性低血压，眩晕，腹泻或大便隐血，自理能力差，

偏瘫或截瘫，肌力下降，关节僵硬，肢体残缺，痴呆，帕金森，使

用特殊药物（如利尿剂、缓泻剂、镇静剂）等患者应在床旁悬挂

醒目的标识［４］，提醒医生、护士、患者及其他人员重视其安全

工作。

３．２．１．３　使用床档　护士经常向患者讲解使用床档的重要

性，让患者养成自觉使用床档的习惯。教会患者正确使用床

档，方便患者自行上下病床。护士加强检查，随时帮助患者打

上床档，以防止患者坠床。

３．２．１．４　２４ｈ陪护　凡危急重症、高龄、神志不清、精神异常、

小儿、痴呆等患者必须２４ｈ留陪伴
［５］，严密观察患者，防止发

生意外，在患者行走时予以监护及协助。凡步态不稳、行动不

便、虚弱、使用镇静催眠药物等患者活动时必须有人陪伴、

搀扶。

３．２．１．５　加强巡视　每天常规进行病房设施检查，保持设施

完好，杜绝安全隐患。按国家规范巡视患者，密切观察病情变

化及用药后的反应，对高危患者应进行特级护理或安置患者进

入监护病房，防止意外发生。

３．２．１．６　协助生活需要　病情不允许下地活动的患者，指导

其卧床休息，按时协助完成日常生活需要，满足生活需求，减少

下地活动机会，减少发生安全意外的可能。呼叫铃放于患者伸

手可及之处，方便患者随时使用。

３．２．１．７　医院支持系统　保持病房宽敞，室内光线柔和、明

亮，有夜灯设置；保持座椅性能良好、安全稳固；地面铺设防滑

性能良好的地板胶；走廊、阳台、厕所及淋浴室等地方安装扶

手，在厕所、盥洗间等潮湿的地方铺设防滑垫并放置防滑警

示牌。
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３．２．１．８　保持地面干燥　加强清洁管理，督促保洁工随时清

除地面水迹、油迹、垃圾等以保持地面清洁、干燥、平整、无障

碍物。

３．２．１．９　穿防滑鞋　病情允许下地活动的患者，指导患者穿

舒适、合脚、防滑、不需系带的鞋子，消除穿着不良引起患者跌

倒、滑倒、踢倒的可能。

３．２．１．１０　使用辅助器械　腿脚不方便患者下地时，指导患者

使用辅助器械，如轮椅、助行器等。使用前应检查辅助器械是

否完好，教会患者正确使用方法，调节适合的高度，使用中加强

观察，及时处理突发情况。

３．２．１．１１　使用约束措施　对于烦躁不安、不配合执行医、护

理措施的患者可适当使用约束措施，如床保险带、约束带等。

使用约束带时应加强观察，防止约束带过松而失效，过紧影响

血液循环而发生其他医疗意外。

３．２．２　预防患者昏倒

３．２．２．１　缓慢变换体位　长期卧床患者突然变换体位时动作

应缓慢，尤其是贫血、老年人、高血压等患者。体位变换应遵循

３个３０ｓ原则，即醒后３０ｓ再坐起，坐起后３０ｓ再站起，站立

后３０ｓ如无头昏、眩晕、心慌等症状再行走
［６］。初次下地必须

有人监护，行走距离不宜过长，以身体能够耐受为宜。

３．２．２．２　治疗基础疾病　积极治疗容易导致昏倒的基础疾

病，如贫血、高血压、内耳眩晕、后循环缺血等。

３．２．２．３　加强输液管理　禁止患者输液时单独离床活动，必

须下床活动（如大小便）时需护士或家属陪同、协助。输液完毕

如无特殊需要应卧床休息３０ｍｉｎ方可离床活动，以减少头晕、

心慌发生。

３．２．３　预防压疮

３．２．３．１　减轻压力　长期卧床、翻身困难、消瘦、昏迷、瘫痪等

患者应加强观察，严格交接班。使用气垫床或背部、臀下垫水

垫以减轻局部组织压力。根据患者情况，可选择合适的减压敷

料贴于压疮好发部位，每２小时协助患者翻身１次，必要时３０

ｍｉｎ翻身１次
［７］，避免局部组织长期受压。

３．２．３．２　减少摩擦力和剪切力　为了更好地减少摩擦力和剪

切力，如病情允许可采取３０°侧卧或３０°半卧姿势；翻身时避免

拖、拉、推等动作［７］。

３．２．３．３　减少刺激　保持患者皮肤清洁、干燥，及时清除尿

液、汗液、大便等刺激；保持床单位清洁、干燥、平整、无渣。

３．２．３．４　鼓励活动　指导卧床患者进行床上活动，如行引体

向上、直腿抬高、健侧肢体支撑抬起臀部运动等，有效减少局

部组织受压；病情允许下地活动时鼓励患者下地活动。

３．２．３．５　加强营养　给予高蛋白、高热量、高钙、高维生素及

高纤维素饮食。不能进食者遵医嘱进行胃肠外营养，保证足够

营养摄入，提高皮肤抵抗力。

３．２．４　预防烫伤　加强安全宣教工作，指导患者树立防止烫

伤的意识；天气转寒时，及时开启空调，提高室温；对于怕冷患

者及时添加盖被，避免患者使用局部保温设施；伤后２４ｈ内禁

止热敷；感觉功能减退或障碍患者使用热水时先用健康人手背

测试水温，使用时加强观察；冬天手术患者回病房前可用电热

毯加热床铺，回病房后立即取下电热毯以防止烫伤。

３．２．５　预防管道脱落　妥善固定各种医疗管道，保持接头稳

固，固定牢实。对于不合作患者应采取适当约束措施，防止抓

脱。加强与患者沟通，告诉患者自我防范的重要性。加强责任

心，定时进行巡视检查，及时发现隐患，积极采取措施，防止管

道脱落。

３．２．６　预防误吸、误食　指导患者平卧位、吞咽困难患者缓慢

进食，不可催促，并选择合适的食物，避免过粗、过硬、过辣、过

烫食物，防止噎食或呛咳。对于精神异常、痴呆及其他不能掌

握药物用法、用量的患者，护士应集中发药，做到药服到口，确

定患者吞下后再离开。

３．２．７　预防自杀　正确对患者进行心理评估，掌握患者心理

动态，对于有自杀倾向者应２４ｈ留家属；并签署２４ｈ陪护通知

书。做好患者心理护理，打消悲观、消极想法，引导患者树立正

确的人生观。引导家属劝慰患者，打开患者心结。改善病房安

全设施。加强周围环境、设施、物品检查，清除可能用于自杀的

物品和药品（如尖刀、玻璃杯、凳子、安眠药等）。严格交接班，

防止患者在院内自杀。

总之，安全是任何行业的重中之重，保障患者安全是优质

护理的重要组成部分，是患者的基本需要，也是医院生存的根

本［８］。护理安全与否是衡量护理质量好坏的重要标准［９］。护

士在工作中应加强责任心和慎独精神，认真落实安全护理措

施。加强细节服务，对可能发生安全意外的高危患者，应保持

高度的预见性［１０］。做到时时、人人、班班加以防范，杜绝安全

意外发生，减少护患纠纷，努力达到“社会满意、政府满意、患者

满意、医院满意、医生满意、护士满意”的要求。
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