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目的
!

探讨根因分析"

69?

$在骨科住院患者跌倒中的应用效果%方法
!

将
1%$'

年
$

月至
1%$'

年
$1

月的跌倒事

件
$)

起!采用
69?

方法分析近端原因'根本原因!通过改造环境'再造防跌倒流程'人员培训等措施预防跌倒的发生!比较实施前

后患者跌倒发生率%结果
!

实施后!跌倒发生率
%&$0q

!明显低于实施前
%&))q

!差异有统计学意义"

!

#

%&%$

$%结论
!

69?

应

用于骨科住院患者跌倒风险管理!能够有效地降低跌倒事件的发生%

"关键词#
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&是基于团体参与的*

通过回顾事件的经过和要素找出系统和流程中的风险和缺点

并加以改善#从而预防和控制类似事件发生的护理质量管理方

法'

$

(

#该方法重在分析系统和过程中的缺失#而非个人执行上

的过错#是护理质量持续改进的一种常用的方法)跌倒是指患

者突然或非故意的停顿#倒于地面或比初始位置更低的地

方'

1

(

#骨科患者骨骼和肌肉病变及手术的影响#导致身体活动

及平衡能力受限#是跌倒发生的重要原因之一'

'

(

#采用
69?

法找出骨科患者住院期间跌倒发生的近端原因和根本原因#制

订具体的改进计划#采取相应的措施#来防止类似事件的再次

发生#现报道如下)

@

!

资料与方法

@&@

!

一般资料
!

将
1%$'

年
$

月至
1%$'

年
$1

月四川省内江

市第一人民医院骨科病区发生的
$)

例患者跌倒作为分析对

象#其中男
$$

例$

)/&-2;

&#女
2

例$

'$&12;

&#年龄
$)

"

-1

岁#平均$

2$&)(k$-&%'

&岁%文化程度!小学及以下
(

例

$

2)&12;

&#初中及中专
1

例$

$1&2%;

&#高中及以上
2

例

$

'$&12;

&%股 骨 颈 骨 折
'

例$

$/&-2;

&#骨 盆 骨 折
1

例

$

$1&2%;

&#四肢骨折
2

例$

'$&12;

&%刀刺伤伴有神经损伤
1

例$

$1&2%;

&#重度骨质疏松
0

例$

12&%%;

&%发生时间!

/

!

%%

"

$)

!

%%

发生
1

例$

$1&2%;

&#

$)

!

%%

"

10

!

%%

发生
0

例

$

12&%%;

&#

%

!

%%

"

/

!

%%

发生
$%

例$

)1&2%;

&%发生地点!床

边
/

例$

2%&%%;

&#厕所
2

例$

'$&12;

&#走廊
1

例$

$1&2%;

&#

楼梯
$

例$

)&12;

&%有陪护
$1

起$

-2&%%;

&#无陪护
0

起

$

12&%%;

&)

@&A

!

方法

@&A&@

!

准备阶段
!

$

$

&提出问题)护士长在科室护理质量分

析会上提出骨科住院患者跌倒的问题为该时间段高频次的护

理安全事件#发生率居首位#应进行回顾性分析#找出根本原

因#减少该类事件的发生#该提议得到科室成员的认同#并以骨

科患者跌倒发生率减少至
%&1%q

以下为活动目标#确定采用

69?

法作为目标达成策略#拟定实施步骤#为
69?

的开展进

行思想准备)$

1

&组建
69?

小组#

69?

小组成员由护士长
$

名#副护士长
$

名#护理组长
1

名#护士
0

名*医疗组长
$

名组

成#组长由护士长担任#副护士长担任秘书#通过理论讲解#案

例展示等方式对小组成员进行
69?

知识的系统培训#为
69?

的开展进行人员准备)$

'

&小组秘书采取现场观察法#医疗护

理文书*护理不良事件报表回顾法#深度访谈法对
$)

起跌倒事

件进行深入细致的调查#包括事件发生的时间*地点%当事人*

在场人员%当时使用的仪器设备%病历*工作流程#根据实际情

况和资料类型#采用文字*影像*图片*录音等保存相关证据#并

对患者年龄*性别*发生时间段等进行统计学分析#为
69?

的

开展进行资料准备)

@&A&A

!

分析阶段
!

召开
69?

小组工作会议#小组秘书按事件

发生的经过通过口头汇报*文字叙述*图片展示及影像播放等

方式还原每起事件发生的整个过程和情景#并提供年龄*性别

等统计学结果#小组成员采用0头脑风暴法1#骨科患者跌倒特

性要因见图
$

#按照时间*地点*人员*制度*流程*设施*环境等

逐一进行讨论和排查#绘制0鱼骨头1#从人*管理*设备*环境方

面找出近端原因)通过回答原因存在*纠正或排除是否该事件

$'(1

重庆医学
1%$2

年
-

月第
00

卷第
1$

期

"

基金项目!国家自然科学基金资助项目$

/$0%$/%$

&)

!

作者简介!谢英$

$(-0Z

&#副主任护师#主要从事脊柱外科*关节外科的护理研究)



还会发生#区分近端原因和根本原因)通过分析#根本原因为

以下几点#$

$

&人员因素!护士对老年患者跌倒风险评估的意识

不到位的#健康教育知识掌握不全#没有意识关注有防跌倒的

标示#从而预防跌倒的发生%患者及家属文化程度较低对跌倒

危害*预防等知识掌握差#部分患者高估自己的能力#辅助工具

使用及康复锻炼配合差)$

1

&疾病因素!椎动脉型颈椎病患者

脑供血不足导致行走不稳而发生跌倒)$

'

&环境因素!病区环

境存在扶手等设备设施可及性差等安全隐患)$

0

&管理因素!

缺乏对跌倒高位因素评估的强化和监督#使跌倒风险评估执

行差)

图
$

!!

骨科患者跌倒特性要因图

@&A&B

!

制订整改计划和措施
!

针对根本原因#小组讨论认

为#马桶比蹲位更适合骨科住院患者#这样可以避免肌力不足

或体位导致的血压改变导致患者跌倒的发生#绿色的走廊扶手

在白色的墙壁衬托下比淡黄色醒目#患者不易抓空#助行器比

拐杖更稳定#小组成员采用0头脑风暴法1提出整改的计划和措

施#并从执行力*部门合作*现有条件*可改变程度等进行评分#

组长结合评分和实际状况决定采取的计划和方案#认真分析其

可行性#制订出可操作的制度*流程等#并明确执行负责人*执

行时间#反馈评价结果*评价时间)根据讨论结果#采取以下整

改措施#$

$

&环境和设施的改造!重装厕所#选择防滑地砖等防

滑设施#选择马桶代替蹲位#厕所设置扶手#高度触手可及#厕

所通风及采光好#走廊扶手改换绿色#并增加公用助行器方便

患者使用)$

1

&流程再造!患者入院后即由当班护士认真进行

跌倒风险评估#对于跌倒高危人群悬挂防跌倒标识并进行预防

跌倒知识的宣教#引导患者熟悉病室环境及设备设施的使用#

责任护士
10K

内根据患者个体情况制定跌倒防范措施#并做

好书面和口头交接#每天由责任护士评估各项措施是否到位#

每周进行再评估#修改或重新拟定计划和措施#护士长定时查

房#定期讨论#分析不足#及时修正)$

'

&人员培训!采取电教*

讲授*讨论等多种方式强化跌倒风险评估*跌倒应急预案*预防

跌倒方法及流程等知识的学习#护士长应明确各班职责#要求

各班护士严格执行跌倒预防管理流程#定期检查跌倒评分是否

合理#防范措施是否到位等#对于特殊疾病如颈椎病#特殊用药

如降压药及老年患者应注意关注#经常评估)$

0

&加强患者的

健康教育和心理护理!责任护士应了解患者的心理状态及合作

程度#选择有效沟通的方式#注意在沟通中应核对患者是否掌

握正确的预防跌倒的信息#协助患者选择辅助行走的工具#并

指导患者正确使用)

@&B

!

统计学处理
!

采用
8S88$-&%

统计软件对数据进行分

析#计数资料采用率表示#采用
!

1 检验#检验水准
"

<%&%2

#以

!

#

%&%2

为差异有统计学意义)

A

!

结
!!

果

!!

将
1%$'

年
$

月至
1%$'

年
$1

月的骨科病区患者跌倒发生

率与
1%$0

年
$

"

$1

月患者跌倒发生率进行对比#跌倒发生率

%&$0q

#明显低于实施前
%&))q

#差异有统计学意义$

!

#

%&%$

&#见表
$

)

表
$

!!

实施根因分析前后骨科跌倒发生率比较$

q

%

时间 占床人次$

$

& 跌倒发生例数$

$

& 发生率$

q

&

1%$'

年
10$%( $) %&))

1%$0

年
1-)$1 0 %&$0

"

!!

"

!连续校正
!

1

<-&)-%

#

!<%&%%)

#与
1%$'

年比较)

B

!

讨
!!

论

B&@

!

69?

可以降低骨科住院患者跌倒发生率
!

69?

法是以

证据为基础#通过从时间*地点*人员*制度*环境等多个层面深

入分析事件发生的原因#找出问题的根源#制订相应的整改措

施#这种过程分析法有助于管理者理清事件的症结点#从根源上

彻底解决问题#减少类似事件的发生'

0.-

(

)本研究围绕跌倒发生

的根本原因#进行环境*设备及设施改进#再造跌倒预防的流程#

加强护理人员的培训等措施有效预防跌倒的发生#表
$

显示#实

施根本原因分析法后跌倒的发生率由
%&))q

下降至
%&$0q

)

B&A

!

采用头脑风暴法可以调动科室成员的积极性#从错误中

学习#从成功中分享经验
!

头脑风暴法是护理风险管理常用的

方法#针对某个特定的问题#由小组成员自由的提出观点#营造

出轻松愉快*畅所欲言的活跃气氛'

/.(

(

#在本次跌倒分析中#小

组成员采用头脑风暴法分析某些设备和设施如!扶手的颜色*

高度*稳固性等设置不合理#高风险患者入院后未进行跌倒风

险评估#夜班时段护士人手短缺等问题#提出更多的合理的措

施#有效降低患者跌倒的发生率)

B&B

!

69?

从流程和系统中寻找缺点体现出科学管理的概念

!

传统的护理不良事件分析大多护士个人的思想和行为入手#

将责任归于当事人的个人行为错误#研究发现#护理不良事件不

仅仅是当事者原因导致#还存在环境*制度等个人无法完全掌控

的因素引发'

$%

(

#通过系统分析近端原因#采取如三步起身法#关

注降压药*利尿剂的使用#注意监测血压等措施#以及环境*流程

的改造#人员培训等根本原因的预防#使预防跌倒的措施具有针

对性#同时#分析原因的多重性#减轻了当事者事件发生后的过

分内疚和不安#有利于从事件中吸取经理和教训#及时调整好心

态#投入到工作中#从而保证了护士的心理健康'

$$.$1

(

)

综上所述#

69?

法能够对骨科住院患者的跌倒进行有效

的分析#制订出有针对性的整改措施#使各级人员的护理安全

管理理念得到转变)
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患者血液动力学平稳的情况下#顺利暴露并完整切除肿瘤#对

国内医生更为常用的后腹腔镜手术#更为重要)

在大量腹膜后脏器相关后腹腔镜手术#特别是嗜络细胞瘤

手术的基础上#本研究尝试对大于或等于
)=>

的肾上腺嗜铬

细胞瘤开展后腹腔镜手术治疗#手术过程较为顺利)

0直接镜推法1或0手指直接分离法1可快速建立有效的腹

膜后工作空间#且不易挤压肿瘤)本组病例均未在此过程中出

现血压波动)而水囊或气囊扩张法#有可能挤压肿瘤#导致血

压骤升 '

2

(

)另外#气腹压力大于或等于
$1>> X

D

可引起血

中去甲肾上腺素和肾上腺素水平明显升高'

2

#

(.$$

(

)本组气腹压

控制在
/

"

$%>> X

D

#术中血压波动发生率仅为
$/&-2;

$

(

"

0/

&#瘤体大于或等于
)=>

组为
''&'';

#无剧烈血压波动#提

示该气腹压力范围#能够有效减少血液动力学剧烈波动#并满

足手术暴露)对于较大瘤体#必要时可另加一个操作通道#以

增加暴露)腹膜反折后方的
4BH"CE

筋膜深面#与肾上腺之间

一般为极少脂肪组织的无血管区#由此层面操作#可快速暴露

肾上腺及肿瘤#利于初步评估肿瘤表面血管情况*肿瘤边界及

与大血管和主要脏器关系#判断中央静脉位置*方向)对血运

不丰富或较小瘤体#可沿肿瘤表面分离#忌直接钳夹肿瘤组织%

如血运丰富或肿瘤较大时#可距离瘤体各极面
%&2

"

$&%=>

处

打开周围脂肪#保留部分周围组织利于牵引瘤体#以减少血压

剧烈波动及出血)一旦肿瘤表面明显出血#用双极电凝止血效

果最佳)

对较大嗜铬细胞瘤#特别是右侧患者#术前行肾上腺三维

9@

和
9@?

#有助于术前对肿瘤血运#中央静脉情况#肿瘤与比

邻血管及重要脏器关系的判断#预先制订合理手术方案#避免

手术副损伤)

[

组
$1

例患者#

$%

例行肾上腺三维
9@

和
9@?

检查#

/

例提示肿瘤周围血管丰富*迂曲怒张#

2

例提示肾静脉*

下腔静脉*

$1

指肠明显推移#

$

例明显推移胰尾#均与瘤体关系

极为密切)

首先寻找处理肾上腺中央静脉#而会增加手术难度#甚至

因损伤腔静脉*肾静脉导致难以控制的出血)张旭等'

$1

(报道

先游离瘤体#最后处理中央静脉#

2)

例嗜铬细胞瘤均顺利完成

肿瘤切除#血液动力学无明显改变)
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D
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等'
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(认为嗜铬细

胞瘤血液丰富#血管交织成网状#早期处理中央静脉并不能避

免术中挤压肿瘤所造成的儿茶酚胺分泌大量入血)充分的术

前准备及术中充分暴露#加上准确轻巧的操作#尽量减少对肿

瘤挤压#才是减少术中血压剧烈波动的关键)本组病例均在最

后离断中央静脉)

嗜铬细胞瘤特别是较大体积者#在肿瘤周围操作#特别是

夹闭中央静脉时#必须及时与麻醉医生沟通#便于麻醉及时合

理用药#保证血流动力学平稳#利于麻醉安全管理)本组均未

发生剧烈血压波动)

综上所述#在有经验的麻醉和影像科室#并且医疗条件较

好的机构#开展后腹腔镜手术治疗肾上腺嗜铬细胞瘤#特别是

较大肿瘤患者#是安全可行的)
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