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脑出血患者临床路径实施效果研究

陈　霞
１，刘　沫

２△

（１．辽宁医学院研究生学院，辽宁锦州１２１０００；２．辽宁医学院附属第一医院神经内科，辽宁锦州１２１０００）

　　ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１４．０７．０４６ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７１８３４８（２０１４）０７０８８５０２

　　临床路径是针对某一种疾病，由医院领导、专家、专科医

师、护士长等各专业人员，根据循证医学的原则制定出标准化

的工作流程，通过界定标准住院日数，避免不必要的检查和治

疗项目，从而降低患者的住院医疗费用［１２］。降低患者的住院

费用是应用临床路径的预定目标。

１　资料与方法

１．１　一般资料　辽宁医学院附属第一医院神经内科于２０１１

年６月将临床路径引入，选取２０１１年６～１０月在该科接受临

床路径诊疗护理的脑出血患者１０５例为临床路径组。选取

２０１１年１～５月在该院神经内科接受传统诊疗护理的脑出血

患者９６例为非临床路径组。两组患者在年龄、性别、费用支付

方式、入院情况、发病部位方面，差异无统计学意义（犘＞

０．０５），具有可比性。见表１。

１．１．１　诊断标准　脑出血诊断标准：根据《临床诊疗指南－神

经病学分册》，（１）临床表现：５０岁以上的高血压患者，急性发

病和病情进展迅速，除伴头痛、意识障碍外，还有局灶症状和体

征者；（２）头颅ＣＴ可见出血改变；（３）没有条件进行ＣＴ检查

时，可进行腰椎穿刺协助诊断，脑脊液压力升高，呈均一血性。

１．１．２　纳入及排除标准　纳入标准：符合上述诊断标准，按国

际疾病ＩＣＤ１０六位码，疾病诊断以第一诊断为脑出血（ＩＣＤ

１０：Ｉ６１．９０２）为主
［３］。当患者同时具有其他疾病，且在住院期

间不需要特殊处理也不影响第一诊断的临床路径流程实施时，

可以进入临床路径。排除标准：（１）合并脑梗死、脑栓塞、脑萎

缩；（２）有严重心血管、肝、肾和造血系统等严重原发性疾病。

病例剔除标准：（１）在实施临床路径的过程中，由于某种原因，

患者需要转院或改变治疗方式而不得不中止临床路径诊疗流

程者；（２）中途转科或发生变异退出临床路径者。

表１　　两组患者基本情况比较（狀／狓±狊）

项目 路径组（狀＝１０５） 非路径组（狀＝９６） 狋／χ
２ 犘

性别 ０．３３４ ０．５７３

　男 ５７ ５６

　女 ４８ ４０

平均年龄 ６０．１２±１０．３２５ ６１．１４±１３．３４５ －０．５９７ ０．５５１

费用支付方式 １．０５７ ０．３５１

　医保 ７８ ６５

　非医保 ２７ ３１

入院情况 ３．３２７ ０．１８９

　危 １２ ２０

　急 ４２ ３５

　一般 ５１ ４１

发病部位 ５．９１１ ０．３１５

　基底节 ５１ ４０

　脑叶 １７ １６

　脑干 １５ １３

　小脑 ９ ７

　丘脑 ５ １４

　脑室 ８ ６

１．２　研究方法　采用回顾性调查，横断面整群选取脑出血非

手术患者作为样本。非临床路径组按照传统诊疗护理，临床路

径组按照临床路径流程表单制定的标准诊疗护理。临床路径
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流程表单制定的基本原则以循证医学为基础，结合该院及该科

实际，并参照１９９７年美国东南外科协会制定的临床路径标

准［４］。临床路径流程表单以就诊日程为主线，包括医嘱流程表

单、医疗工作流程表单、护理工作流程表单、变异分析表单４项

内容［５］。患者按照临床路径表单标记每日目标完成，标准住院

日８～１４ｄ，待患者病情稳定，无需住院治疗的并发症即可出

院。对于偏离路径的情况，医护人员真实、准确、简明地在临床

路径管理系统中录入变异原因，患者出院后由临床路径实施小

组组长进行效果评估及变异分析。

１．３　质量控制　临床数据来源于医院病案管理科和计算机信

息中心，收集资料工作由经过培训的专人收集，统一标准。数

据录入采用平行双录入，由１人输入１人核对，数据录入前重

点项目审核，利用统计软件反复核对数据，随机抽取，复查资料

的准确性。

１．４　观察指标　通过填写统一自制脑出血非手术患者调查

表，对两组患者的基本情况、医疗质量、护理服务质量、医疗工

作效率、抗菌药物使用情况等项目进行统计分析。

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行分析，计量

资料以狓±狊表示采用狋检验，计数资料与等级资料以率表示，

计数资料采用χ
２ 检验，等级资料采用秩和检验。以犘＜０．０５

为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　临床路径实施前后医疗质量比较　路径组与非路径组药

费比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）；两组其他各项费用比

较，差异有统计学意义（犘＜０．０５），见表２。实施临床路径后，

治愈率由实施前的５３．１３％提高至６４．７６％，并发症发生率由

实施前的１０．４２％降低至５．７１％。

表２　　两组患者医疗费用比较（狓±狊，元）

项目 路径组（狀＝１０５） 非路径组（狀＝９６） 狋 犘

住院总费用 １０１３０．５０±４６１．２０ １１０２４．７６±６２７．０７ －２．１１１ ０．０３１

床位费 ２７７．７５±１５８．２２ ３５２．３２±２３５．６３ －２．１３４ ０．０３３

药费 ６５３８．６９±７１５．３９ ６６７４．３９±７２１．１０ －１．８５４ ０．０６５

治疗费 ６２５．４８±３４３．５８ ８３９．４６±３１６．３０ －４．５８ ０．０００

检查费 １６３９．１１±２３１．９１ ２０３１．４２±５０４．７４ －２．０４６ ０．０４１

２．２　临床路径实施前后医疗工作效率比较　对脑出血非手术

患者临床路径实施前后平均住院天数变化情况进行描述，路径

组平均住院时间为（１３．０４±１．１３）ｄ，非路径组平均住院时间为

（１７．２６±５．６６）ｄ，差异有统计学意义（狋＝－７．１８４，犘＝０．０００）。

２．３　临床路径实施前后护理服务质量比较　实施临床路径后

Ⅰ级护理和护理费用均较实施前有明显减少，差异有统计学意

义（犘＜０．０５）。见表３。

表３　　两组患者护理情况比较

项目 路径组（狀＝１０５） 非路径组（狀＝９６） χ
２／狋 犘

护理级别［狀（％）］

　Ⅰ级护理 ３８（３６．１９） ５０（５２．０８） ５．１４６ ０．０３３

　Ⅱ级护理 ６７（６３．８１） ４６（４７．９２）

护理费用（狓±狊，元） ２１４．８５±２８．９６ ４５１．２１±３１．３８ －２．１０７ ０．０３８

２．４　临床路径实施前后抗菌药物使用情况比较　按照卫生部

发布的《抗菌药物临床应用指导原则》，结合该院实际，根据抗

菌药物特点、临床疗效、细菌耐药、不良反应以及当地社会经济

状况、药品价格等因素，将抗菌药物分为一线药物（非限制使

用）、二线药物（限制使用）与三线药物（特殊使用）３类进行分

级管理。对临床路径实施前后抗菌药物使用进行分析，路径组

抗菌药物使用率低于非路径组，路径组较非路径组使用一线药

物的例数明显增加，三线药物例数减少，差异有统计学意义

（χ
２＝６．５０９，犘＝０．０３９）。见表４。

表４　　两组患者抗菌药物使用情况比较

组别 狀
抗菌药物

使用率（％）

抗菌药物［狀（％）］

一线药物 二线药物 三线药物

路径组 １０５ ３３．３３ ４２（４０．００） ７（６．６７） ３（２．８６）

非路径组 ９６ ４１．６７ ３０（３１．２５）１５（１５．６３） ７（７．２９）

３　讨　　论

３．１　医疗质量效果分析

３．１．１　患者费用的分析　本研究与何雅
［６］的研究结果一致，

提示临床路径在脑出血患者中的应用路径组人均费用支付少

于非路径组。路径组的床位费明显低于非路径组，说明临床路

径的实施提高了床位的周转率和利用率，可有效缓解病房拥挤

的矛盾，满足更多患者求医的需求。临床路径明确规定住院后

所必须检查和治疗的项目：血、尿、大便常规；血肝肾功能、血

糖、血脂、电解质、凝血功能；同型半胱氨酸；胸片、心电图；头颅

ＣＴ。因此研究显示路径组的治疗费用较非路径组显著减少。

在内科患者费用构成中，药费是重要部分，也是临床路径控制

的重点，从本研究结果可知，两组药费差异无统计学意义（犘＜

０．０５），分析原因可能是不合理用药，尤其是抗菌药物的选择与

超疗程用药的不规范导致费用上涨。相同疗效的情况下，应选

择有效且便宜的国产药，不选择昂贵的进口药。医院需制定出

抗菌药物使用、临床路径实施评价等具有操作性的相关制度，

加强相关制度的执行和监督力度。因此，找出临床路径中影响

费用的关键因素，是实现医疗费用控制的前提。

３．１．２　治疗效果的分析　从治疗疗效看，临床路径使诊治过

程程序化，加强了医护人员医疗行为的规范。本研究主要从治

愈率及并发症发生率来评价分析。两组患者治愈率比较，非路

径组明显低于路径组，差异有统计学意义（犘＜０．０５），可见实

施临床路径对提高患者日常生活能力有较好的作用。本研究

结果显示，路径组和非路径组均有并发症发生，实施临床路径

后并发症发生率稍有下降，与孙林霞等［７］的研究一致，临床路

径应用于脑出血能够降低住院并发症发生率，提高患者的生存

质量。

３．１．３　护理服务质量的分析　临床路径是由多科室共同参

与、共同完成的一种新模式。在整个临床路径实施过程中，护

士是主动、有计划性和预见性地进行护理工作［８］，提高护理服

务质量，减少护患纠纷，增加患者的满意度。本研究表明应用

临床路径后，一方面通过标准化的护理流程，减少了不必要的

护理项目，缩短Ⅰ级护理的时间，减少护理费用；另一方面临床

路径提供了一个良好的护患沟通形式，使护理过程透明化、详

细化，增强了患者和家属的安全感以及对护士的信任感，体现

“以人为本”的护理服务理念。

３．２　医疗工作效率分析　通过实施临床路径管理，规范诊疗

行为，优化医疗流程，医患沟通、诊疗方案的选择、医嘱的开立

与执行、病案文书的书写等各方面都按照标准化、合理的流程

来实施，相关临床科室的医疗工作效率显著提高［９］，减少了多

种不良因素引起平均住院日的延长，不良因（下转第８９６页）
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素主要源于３个方面：（１）检验结果异常；（２）住院期间病情加

重，出现并发症，需要进一步诊治；（３）合并其他疾病导致病情

加重。根据本研究可知，脑出血患者的住院天数明显降低，两

组平均值差值约为４．０ｄ，说明推行临床路径后，对住院时间的

控制是有效的。

３．３　抗菌药物使用的评价分析　抗菌药物是临床中使用最为

广泛的药品之一，在治疗感染性疾病方面发挥着极其重要的作

用［１０］。合理应用抗菌药物是提高疗效、降低不良反应及减少

或减缓细菌耐药发生的关键［１１］。感染病原需在患者用药前查

明，依据病原菌种类及细菌药敏试验结果选择抗菌药物。本次

研究显示，非路径组抗菌药物的使用率为４１．６７％，路径组抗

菌药物的使用率为３３．３３％，表明临床路径的运行加强了抗菌

药物合理应用的管理力度，使医务工作者充分认识到过度使用

抗菌药物容易导致医院耐药菌株出现与流行，导致药物疗效降

低等不良反应［１２］。临床医师开具抗菌药物处方时要严格按照

卫生部抗菌药物临床应用分级管理的使用权限，根据患者细菌

病原学诊断，正确选择抗菌药物的品种，多选用安全、有效，对

细菌耐药性影响较小，价格相对较低的一线抗菌药物，少选择

不良反应明显，不宜随意使用或临床需要倍加保护，以免细菌

过快产生耐药而导致严重后果、药品价格昂贵的三线药物，杜

绝滥用或超疗程使用药物的发生。
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