
痂，吸痰彻底，缩短了整个吸痰动作所需的时间，延长了吸痰

的间隔时间，减少了反复吸痰引起交叉感染的机会，同时也

减少繁琐的护理工作程序。(3)微量注射泵注入速度均恒，

湿化液量易控制，操作简单，病人感觉舒适。

总之，气管切开后由于呼吸道丧失水分较多，故充分的

湿化及正确的湿化方法至关重要，而持续气道湿化法效果

好，方法简单，又节省人力，值得推广应用。
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老年人跌倒原因分析及安全防护
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[摘要】 目的分析老年患者跌倒原因。方法对跌倒患者的临床资料进行回顾性分析。结果老年

患者跌倒原因有年龄因素、疾病因素、药物因素、环境因素、陪人不当等。结论针对患者跌倒的因素采取全

面评估，有效安全防护，可降低跌倒发生率，创造安全舒适就医环境。
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跌倒是指平地行走或从稍高处摔倒在地。老年人由于

生理上的变化，应变力下降，容易跌倒，其后果给老年人造成

巨大的身心伤害，严重影响老年人的生活质量，也是老年人

猝死的重要原因之一。我科2007-07—2008-07共发生9例

住院患者跌倒事件，现对其跌倒原因和护理对策总结分析

如下。

1临床资料

2007-07～2008-07我科共发生9例住院患者跌倒意外事

件。男性5例，女性4例。年龄65—89岁，平均78岁。跌倒

以后发生硬膜下血肿1例，外伤缝合2例，软组织挫伤6例，

骨折1例。本组9例患者均为心脏血管疾病患者，合并肢体

偏瘫3例，肿瘤1例，老年白内障1例，帕金森氏病2例，糖尿

病2例，老年痴呆3例。病房内跌倒4例(其中坠床1例)，

卫生间2例，走廊3例。跌倒时间发生在15：00～21：00时段

4例，发生在00：00—07：00时段5例。跌倒原因中地面潮湿

滑倒3例，因体力不支和突然坐起乏力而跌倒3例，梦中坠

床1例，家属陪护不当跌倒2例。

2老年人容易跌倒因素分析

2．1年龄因素随着年龄增长，老年人自理能力越来越差，

视敏感减退，反应迟钝，行走速度与步态异常，平衡功能差，

易发生跌倒事件。

2．2疾病因素老年人患有多种病，生活自理能力不同程

度受限，体质虚弱，反应迟钝，特别是心血管疾病患者常有头

晕，使其发生跌倒事件的概率增高。

2．3药物因素 老年人对药物耐受性的敏感性与成人不

同，易发生不良反应，长期服用镇静剂、抗高血压、降糖药物、

抗心律失常药、肌肉松弛药、血管扩张剂以及任何影响平衡

的药物，均易引起跌倒，大量或多种药物混合作用，可增加跌

倒的危险性，并随服药的种类增多呈指数增长。

2．4环境因素 老年人的生活安全，全由其生活方式和生

活环境决定，住院后陌生环境，作息时间改变，活动空间的变

小，地板滑，灯光暗，衣服不合适均易造成患者跌倒。

2．5时间段因素本组9例患者跌倒主要集中在二个时间

段，第一时间段15：00—21：00，这个时间段，各种输液治疗工

作已完成，患者离床活动或进行康复锻炼机会多；第二时间

段00：00～07：00，这个时间段，夜深人静，陪人已睡，夜间值

班护士1人，看护全区病人，工作难度大，难于照顾周全。

3安全防护

3．1做好住院老人危险因素评估 老年人住院后要根据患

者的病史、病情及全身状况进行收集，对可能出现的跌倒危

险因素进行评估、有关危险因素项目列表，并告知病人及家

属防范措施和办法。

3．2加强老年人心理护理告知老年人随着年龄增加发生

的心理、生理变化，关心患者的心理需求，帮助患者提高控制
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跌倒的意识能力。

3．3适当进行体育锻炼 体育锻炼能增强肌力，肌肉柔韧

性，步态稳定性，维持平衡功能，增强灵活性，减少反应时间，

是一种防止跌倒最简单有效的方法。可适当进行一些如“太

极拳”、原地踏步、行走、爬楼梯等活动。此外食物中应适当

增加维生素D和钙摄入，以防止跌倒后骨折。

3．4加强健康教育 向高危病人及陪护人员讲解跌倒可能

造成的不良后果，使病人认识到跌倒的危害性，教会病人及

陪护人员防止跌倒的主要要点。告知患者服用镇静剂、安眠

药时不要下床或室外活动。

3．5加强安全护理将安全护理纳入护理计划，严格交接

班，使护理人员人人具有防范跌倒风险的意识。重点预防高

危患者，在高危患者的床头或床尾有防跌倒醒目标志，制定

个体化安全护理计划，对昏迷、烦躁、偏瘫、年老体弱患者装

上床栏，必要时使用安全带。加强巡视，做好基础护理，生活

护理。为需功能锻炼病人设计训练计划和锻炼方法。生活

能力差的老年人建议家属要陪伴，病房应使用光线柔和的照

明设施，病室内用具陈设应方便病人取放。沐浴时提供椅及

防滑垫，降低跌倒发生率。

[收稿日期2009—09—24][本文编辑黄晓红韦颖(见习)]
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[摘要】 目的预防和减少重型颅脑损伤病人脑疝、应激性溃疡、肺部感染、中枢性高热等并发症发生。

方法将82例重型颅脑损伤住院病人随机分为两组(干预组和对照组)，对并发症进行观察与护理。结果

干预组通过护理干预，并发症(脑疝、应激性溃疡、肺部感染、中枢性高热及电解质紊乱)比对照组明显减少(P

<0．05)。结论护理干预对颅脑损伤并发症发生率的降低有显著意义。
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随着社会科技的进步和交通事业的发展，颅脑损伤的发

生率及颅脑损伤的的致死致残率也逐渐增高。其中重型颅

脑损伤平均病死率为30％一40％⋯。重型颅脑损伤患者病

情危重、变化快，常有严重并发症发生，如脑疝、应激性溃疡、

肺部感染、中枢性高热、电解质紊乱等，因此，积极采取护理

干预措施，预防和减少并发症的发生对预后有重要意义。现

我们对收治的82例重型颅脑损伤患者进行护理干预的做法

和体会报告如下。

1资料与方法

1．1一般资料选择2006-01—2008．12我科收治的82例

重型颅脑损伤患者(随机分为干预组和对照组)，年龄6—75

岁，男69例，女13例，车祸伤70例，高处坠落伤12例。损伤

类型：开放性颅脑损伤30例，闭合性颅脑损伤52例，其中硬

膜外血肿20例，硬膜下血肿25例，脑内或脑室内血肿14例，

并发颅骨骨折11例，脑干损伤12例，行血肿清除加去骨瓣

减压术41例，脑室引流术11例。痊愈51例，占62．1％；好

转15例，占18．4％；死亡10例，占12．1％；植物状态6例，占

7．3％。两组病人在性别、年龄、损伤程度等方面的比较均差

异无统计学显著意义(P>0．05)。见表1。

表1 两组病人性别、年龄及损伤程庹比较(n)

注驴=o．071，P>o．05∥=1．524，P>o．05
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