
住院患者压疮风险评估与护理指导意见

压疮的发生会增加患者的痛苦、住院时间、医疗费用和病死率，给患者、

家庭和社会带来沉重负担，也增加护理工作量。防范与减少患者院内压疮是 

医院质量管理中的重要方面,也是评价医疗护理质量的重要指标。院内压疮的发

生，除了与患者自身因素（如疾病严重程度、年龄、营养状况）有关之外， 还

与临床护士认知因素（如对压疮风险防范意识不强、专业知识掌握不全面）、行

为因素（如专业护理不到位、健康宣教未落实、对患者的动态评估不及时、压

疮护理措施不规范、针对个体的压疮防范重点不到位），以及其他因素（如护

理人力不足、防范设施不完善、管理者监控的时效性滞后）密切相关，除 患

者因素外，护理人员认知、行为及人力等因素均是护理服务范畴内的活动。

一、定义及相关概念

（一）压 疮  美国国家压疮咨询委员会  (National Pressure Ulcer 

Advisory Panel，NPUAP)和欧洲压疮咨询委员会  (European Pressure 

Ulcer Advisory Panel，EPUAP)联合定义压疮为：皮肤和皮下组织的局限性

损伤，通常发生在骨隆突处，一般由压力或压力联合剪切力引起[1] 。2016 

年 4 月 NPUAP 将“压力性溃疡”（Pressure ulcer）更改为“压力性损伤” 

(Pressure injury) [2]。

（二）压疮分期   根据国际 NPUAP/EPUAP 压疮分类系统（2014 版），
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压疮分期如下：

1 期：指压不变白红斑,皮肤完整 是指皮肤完整的局限性指压不变白红

色区域，常位于骨性突起之上。黑色素沉积区域可能见不到发白现象；其颜

色可与周围皮肤不同。 与临近组织相比，这一区域可能会疼痛，硬实，柔软， 

发凉或发热。肤色较深的人可能难以看出 1 期迹象。1 期可表明某些人有“风

险”（预示有发病的风险）。

2 期：部分皮层缺失 部分皮层缺失表现为浅表的开放型溃疡，创面呈

粉红色，无腐肉。也可表现为完好的或开放/破损的血清样水疱。外观呈肿亮

或干燥的浅表溃疡，无腐肉及瘀伤（瘀伤表明疑似有深部组织损伤）。不应使

用 2 期来描述皮肤撕裂，医用胶布所致损伤，会阴部皮炎，浸渍糜烂或表皮

脱落。

3 期：全层皮肤缺失 可见皮下脂肪，但骨、肌腱、肌肉并未外露。可

有腐肉存在，但并未掩盖组织损失的深度。可出现窦道和潜行。3 期压疮的

深度依解剖学位置而变化。鼻梁、耳朵、枕骨部和踝骨部没有皮下组织，这

些部位发生 3 期压疮可呈浅表状。相反，脂肪过多的区域可以发展成非常深

的 3 期压疮。骨骼和肌腱不可见或无法直接触及。

4 期：全层皮肤和组织缺失 全层组织损伤，并带有骨骼、肌腱或肌肉

的裸露。在创面某些区域可有腐肉和痂疮。通常会有窦道和潜行。4 期压疮
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的深度依解剖学位置而变化。 鼻梁、耳朵、枕骨部和踝骨部没有皮下组织， 

这些部位发生的压疮可为浅表型。4 期压疮可扩展至肌肉和/或支撑结构（如， 

筋膜、肌腱或关节囊），有可能引发骨髓炎。裸露的骨骼/肌腱可见或可直接

触及。

不可分期的压疮：深度不明 全层组织损伤，创面内溃疡基底部覆盖有

腐肉（呈黄色、浅棕色、灰色、绿色或者是棕色腐肉）和/或焦痂（呈浅棕色、

棕色或黑色）。除非去除足够多的腐肉和/或结痂来暴露伤口基底部，否则无 

法判断实际深度，也无法分类/分期。足跟处的稳定型焦痂（干燥、固着、完

整而无红斑）可起到“身体天然（生物学）屏障”的作用，不建议予以去除。

深部组织损伤：皮肤呈持续的非苍白性深红色。栗色或紫色  是指深度

不明的紫色或栗色局部褪色的完整皮肤或充血的水泡，是由皮下组织受压力

和/或剪力所致损伤而造成。某区域发生压疮之前，可表现为与周围组织相比

有痛感、硬实、潮湿、有渗出、发热或发凉。在深肤色的患者身上，很难辨

识出深层组织损伤。进一步发展可能会在深色创面上出现扁薄的水泡。该创

面可进一步演变，可覆有一薄层焦痂。

二、压疮风险评估工具及风险分级

（一）老年人、内外科成年患者使用 Braden 压疮风险评估量表（见附
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件一）。Braden 量表是目前用于预测压疮最完整、使用最广泛的量表，其灵

敏度和特异度均较理想，临床效度较高，简便、易行[1]。Braden 量表得分

范围为 6-23 分，得分越高，说明发生压疮的危险越低，15-18 分为低危； 

13-14 分为中危；10-12 分为高危；≤9 分为极高危。其中强迫体位患者自动

列入高风险患者。

（二）儿童患者使用 Braden-Q 儿童压疮风险评估量表（见附件二）。

Braden-Q 量表得分越高，说明发生压疮危险越低，16-23 分为低危；13-15 

分为中危；10-12 分为高危；≦9 分为极高危。

三、评估时机

（一）首次评估：患者入院后 2 小时内完成评估，如遇急症手术等特殊

情况，术后及时完成评估。

（二）评估频次：初次评估后，轻、中度危险患者每天评估一次；高度、

极度危险患者每班评估一次；病情变化时随时进行评估。

四、预防护理措施

（一）警示标识：评估存在危险的患者应在床边或其它醒目位置放置“防

压疮”警示标识。

（二）皮肤护理：给予有效的皮肤保护可以减少压疮的发生率，免除不

良刺激：勤清洗、勤更换，禁用碱性护肤品，维持皮肤弱酸性同时保持皮肤
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适度湿润可以保护皮肤，在受压部位使用薄膜敷料、水胶体敷料、泡沫敷料

等敷料,可以减小卧床患者皮肤承受的剪切力，对于压疮高危患者及高发部位

（枕部、颧骨、肩胛、肘部、骶尾部、髋骨、膝盖、内外踝、足跟等），应考

虑使用多层硅胶敷料来强化压疮的预防。

（三）体位安置与变换：合理安置压疮高危患者体位，并协助患者定时

改变体位是预防压疮的必要措施。

⑴体位变换的频率应该根据患者的病情、皮肤耐受程度、移动能力和所

使用的支撑面的材质而决定。

⑵侧卧位时尽量选择 30°侧卧位（右侧、仰卧、左侧交替进行），除非病

情需要，应避免长时间 90°侧卧位。

⑶充分抬高足跟，可在小腿上垫一个软枕，操作中要沿小腿分散整个腿

部的重量，不可将压力作用在跟腱上。

⑷除非病情需要，应避免长时间摇高床头超过 30°体位、半坐卧位，因

病情需要，必须摇高床头超过 30°体位、半卧位时，先摇高床尾至一定高度， 

再摇高床头，避免在骶尾部形成较大的剪切力。没有条件摇高床尾时，可在

臀部下方垫一支撑物，如软枕等。

⑸限制患者坐在没有支撑面椅子上的时间，每次最长不超过2 小时；若

患者骶尾部或坐骨已经发生压疮时，限制每天坐位少于 3 次，每次少于 1 小
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[1]  National  Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Ulcer Advisory

Panel and Pan Pacific Pressure Injury Alliance. Prevention and Treatment of

时。

（四）支撑面：通过增大与人体的接触面或改变支撑面与身体的接触位

置及持续时间，从而降低皮肤接触面的压力，可以有效降低压疮发生率。

1、使用支撑面仍需定时进行体位变换，并进行压疮预防有效性的持续评

估，如使用持续低压床垫的评估方法：可将手掌放于支撑面与患者最低位骨

隆突处的接触面之间，观察患者身体将床垫压低了多少；当患者处于坐位或

平卧位时，骨隆突处最低位与床垫下平面之间的距离至少达5cm。

2、在椅子上或轮椅上使用减压坐垫。

（五）营养支持：营养不良既是导致压疮发生的因素之一，也是直接影

响创面愈合的因素之一。对压疮高危人群进行营养筛查并积极采取干预是预

防压疮发生的重要环节。对于因急慢性疾病，或接受外科治疗而导致有营养

风险或压疮风险的患者，在正常膳食之外，提供高蛋白混合口服营养补充制

剂。

六、相关文件

1、《美国医疗机构评审国际联合委员会医院评审标准（第五版）》

2、《三级综合医院评审标准（2011 年版）》

参考文献：



风险评估与护理指导意见

Pressure Ulcers: Quick Reference Guide. Emily Haesler (Ed.). Cambridge Media:

Osborne Park, Western Australia; 2014.

[2]

http://www.npuap.org/resources/educational-and-clinical-resources/npuap-p

ressure-injury-stages/

附件 1 《Braden 压疮风险评估量表》

附件 2 《Braden-Q 儿童压疮风险评估量表》

附件 3 《国际 NPUAP/EPUAP 压疮分类系统（2014 版）》

http://www.npuap.org/resources/educational-and-clinical-resources/npuap-p
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附件1 Braden压疮风险评估量表

项目 评 分

感知

机体对压力所

引起的不适感

的反应能力

1 完全受限

对疼痛刺激没有反应

（没有呻吟、退缩或

紧握）或者绝大部分

机体对疼痛的感觉受

限。

2 大 部 分 受 限  

只对疼痛刺激有反

应，能通过呻吟、烦

躁的方式表达机体不

适。或者机体一半以

上的部位对疼痛或不

3 轻度受限

对其讲话有反应，但

不是所有时间都能用

语言表达不适感。或

者机体的一到两个肢

体对疼痛或不适感感

4 没有改变

对其讲话有反应，机体

没有对疼痛或不适的感

觉缺失。

活动能力 

躯体活动的能

力

移动能力

改变

控制躯体位置

的能力

营养

平常的食物摄

入模式

1 卧床不起 

限制在床上。

1 完全受限

没有帮助的情况下不

能完成轻微的躯体或

四肢的位置变动。

1 重度营养摄入不足

从来不能吃完一餐 

饭，很少能摄入所给

食物量的 1/3，每天能

摄入 2 份或以下的蛋

白量（肉或者乳制

品），很少摄入液体，

没有摄入流质饮食。

或者禁食和/或清液 

摄入或静脉输入大于

5d。

2 局限于轮椅活动

行动能力严重受限或

没有行走能力。

2 严重受限

偶尔能轻微地移动躯

体或四肢，但不能独

立完成经常的或显著

的躯体位置变动

2  营养摄入不足很

少吃完一餐饭，通常

只能摄入所给食物量

的 1/2，每天蛋白摄入

量是 3 份肉或乳制品

。偶尔能摄入规定食

物量。或者可摄入低

于理想量的流质或

者管饲。

白天在帮助或无需帮

助的情况下偶尔可以

走一段路。每天大部

分时间在床上或椅子

上度过。

3 轻度受限

能经常独立地改变躯

体或四肢的位置，但

变动幅度不大。

3   营养摄入适当可

摄入供给量的一半以

上。每天 4 份蛋白量

（肉或者乳制品），偶

尔拒绝肉类，如果供

给食物通常会吃  掉

。或者管饲或TPN 能
达到绝大部分的营

养所需。

每天至少两次室外行

走，

白天醒着的时候至少每

2h 行走一次。

4 不受限

独立完成经常性的大幅

度体位改变。

4  营养摄入良好

每餐能摄入绝大部分食

物，从来不拒绝食物， 

通常吃 4 份或更多的肉

和乳制品，两餐间偶尔

进食。不需其他补充食

物。

适感感觉障碍。 觉障碍。

1 持久潮湿

潮湿

由于出汗、小便等原

因皮肤一直处于潮湿

2 经常潮湿

皮肤经常但不总是处
3 偶尔潮湿

每天大概需要额外换
4 很少潮湿

皮肤通常是干的，只需

皮肤处于潮湿

状态的程度

状态，每当移动患者

或给患者翻身时就可
于潮湿状态，床单每

天至少每班换一次。
一次床单。 按常规换床单即可。

发现患者皮肤是湿

的。

3 可偶尔步行 4 经常步行



风险评估与护理指导意见

1 有此问题

移动时需中到大量的

帮助，不可能做到完
全抬空而不碰到床

2 有潜在问题

躯体移动乏力，或者 3 无明显问题
需要一些帮助，在移

能独立在床上或椅子
动过程中，皮肤在一

上移动，并且有足够
摩擦和剪切力 单，在床上或椅子上 定程度上会碰到床 的肌肉力量在移动时

经常滑落。需要大力

帮助下重新摆体位。

痉挛、挛缩或躁动不

安通常导致摩擦。

单、椅子、约束带或 
完全抬空躯体。在床

其

他设施。在床上或 
上或椅子上总是保持

椅子

上可保持相对好 
良好的位置。的位置，偶尔会滑落

下来。

Braden Scale 总分 23 分，15-18 分为低危；13-14 分为中危；10-12 分为高危；≦9 分为极高危
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附件 2

Braden-Q儿童压疮风险评估量表

项目 评 分

移动能力 1 完全受限 2 严重受限 3 轻度受限 4 不受限

控制躯体位置 没有帮助的情况下不 偶尔能轻微移动躯体 能经常独立改变躯体 独立完成经常性的大

的能力 能完成轻微的躯体或

四肢的位置变动。

或四肢，但不能独立

完成经常的或显著的

躯体位置变动。

或四肢，但变动幅度

不大。

幅度体位改变。

活动能力 1 卧床不起 2 局限于轮椅 3 偶尔步行 4 经常步行

躯体活动能的

能力

限制在床上。 行动能力严重受限或

没有行走能力。

白天在帮助或无帮助

的情况下偶尔可以走

一段路。每天大部分

时间在床上或椅子上

度过。

每天至少 2 次室外行

走，白天醒着的时候

至少 2h 行走一次。

感知 1 完全受限 2 严重受限 3 轻度受限 4 没有改变

机体对压力引 对疼痛刺激没有反应 只对疼痛刺激有反 对其讲话有反应，但 对其讲话有反应，机

起的不适感的 （没有呻吟、退缩或 应，能通过呻吟、烦 不是所有时间都能用 体没有对疼痛或不适

反应能力 紧握）或者绝大部分

机体对疼痛的感觉受

限。

躁的方式表达机体不

适。或者机体一半以

上的部位对疼痛或不

适感感觉障碍。

语言表达不适感。或

者机体的一到两个肢

体对疼痛或不适感感

觉障碍。

的感觉缺失。

潮湿 1 持久潮湿 2 经常潮湿 3 偶尔潮湿 4 无明显问题

皮肤处于潮湿 由于出汗、小便等原 皮肤经常但不总是处 皮肤偶尔处于处于潮 皮肤通常是干的，只

状态的程度 因皮肤一直处于潮湿

状态，每当移动患者

或给患者翻身时就可

发现患者皮肤是湿

的。

于潮湿状态，床单每

天至少每 8h 小时更换

一次。

湿状态，每天大概需

要 12h 小时换一次床

单。

需正常换尿布即可， 

床单只需要每 24h 更

换一次。

摩擦和剪切力 1 有重要问题

痉挛、挛缩、痒或躁
动不安通常导致持续

2 有此类问题

移动时需要中到大量
的帮助，不可能做到

3 有潜在问题

躯体移动乏力，或者
需要一些帮助，在移

4 无明显问题

能独立在床上或椅子
上移动，并且有足够
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Braden Q 评估结果：16-23 分低危；13-15 分为高危；10-12 为高危；≦9 分为极高危。

的扭动和摩擦。 完全抬空而不碰到床

单，在床上或椅子上

经常滑落。需要大力

帮助下重新摆体位。

动过程中，皮肤在一

定程度上会碰到床 

单、椅子、约束带或

其他设施。在床上或

椅子上可保持相对好

的位置，偶尔会滑落

下来。

的肌肉力量在移动时

完全抬空躯体。在床

上或椅子上总是保持

良好的位置。

营养 1 重度营养摄入不足 2 营养摄入不足 3 营养摄入适当 4 营养摄入良好

平时的食物摄 禁食和 / 或清液摄入 流食或导管喂养 / 通 管饲或TPN 能获得足 日常饮食可获得成长

入模式 或蛋白﹤25mg/L 或静

脉输液大于 5d。

过胃肠外营养不能完

全获得成长所需营养

物 质 或 蛋 白 ﹤

30mg/L。

量的成长所需营养物

质。

所需营养物质，不需

补充其他食物。

组织灌注与氧 1 极度缺乏 2 缺乏 3 充足 4 非常好

合 低 血 压 （ MAP ﹤ 

50mmhg；新生儿  MAP

﹤40mmHｇ）；氧饱和

度﹤ 95％；血红蛋白

水平﹤ 100ｍｇ／ L； 

正常患儿无法耐受体
位变换。

血压正常；氧饱和度

﹤95％或血红蛋白水

平﹤100ｍｇ／L 或毛

细血管回流时间﹥ 2 

ｓ；血清PH﹤7.40。

血压正常；氧饱和度

﹤             95

％或血红蛋白水平

﹤100ｍｇ／L；或毛

细血管回流时间﹥2 

ｓ；血清
PH 值正常。

血压正常；氧饱和度

﹥95％；血红蛋白水

平正常；毛细血管回

流时间﹤2ｓ。
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附件 3：

国际 NPUAP/EPUAP 压疮分类系统（2014 版）

1 期：指压不变白红斑

是指皮肤完整的局限性指压不变白红色区域，常位于骨

性突起之上。黑色素沉积区域可能见不到发白现象；其颜

色可与周围皮肤不同。

与临近组织相比，这一区域可能会疼痛，硬实，柔软， 

发凉或发热。肤色较深的人可能难以看出 I 类/期迹

象。I 类/期可表明某些人有“风险”（预示有发病的风

险）。

2 期：部分皮层皮损

部分皮层皮损表现为浅表的开放型溃疡，创面呈粉红  

色，无腐肉。也可表现为完好的或开放/破损的血清样 

水疱。外观呈肿亮或干燥的浅表溃疡，无腐肉及瘀伤*。不

应使用II 类/期来描述皮肤撕裂，医用胶布所致损伤， 会

阴部皮炎，浸渍糜烂或表皮脱落。

*瘀伤表明疑似有深部组织损伤。
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1 期：全层皮损

全层皮损。可见皮下脂肪，但骨、肌腱、肌肉并未外露。可

有腐肉存在，但并未掩盖组织损失的深度。可出现窦 道和

潜行。III  类/期压疮的深度依解剖学位置而变化。鼻梁、

耳朵、枕骨部和踝骨部没有皮下组织，这些部位 发生三期

压疮可呈浅表状。相反，脂肪过多的区域可以 发展成非常

深的 III  类/期压疮。骨骼和肌腱不可见或无法直接触及。

2 期：全层组织损伤

全层组织损伤，并带有骨骼、肌腱或肌肉的裸露。在创 基

某些区域可有腐肉和痂疮。通常会有窦道和潜行。IV 类/ 
期压疮的深度依解剖学位置而变化。 鼻梁、耳朵、枕骨

部和踝骨部没有皮下组织，这些部位发生的压疮可为浅表

型。IV 类/期压疮可扩展至肌肉和/或支撑结构

（如，筋膜、肌腱或关节囊），有可能引发骨髓炎。裸

露的骨骼/肌腱可见或可直接触及。

不可分期的压疮：深度不明

全层组织损伤，创基内溃疡基底部覆盖有腐肉（呈黄色、浅

棕色、灰色、绿色或者是棕色腐肉）和/或焦痂（呈 浅

棕色、棕色或黑色）。除非去除足够多的腐肉和/或结 痂

来暴露伤口基底部，否则无法判断实际深度，也无法 分类

/分期。足跟处的稳定型焦痂（干燥、固着、完整 而无

红斑）可起到“身体天然（生物学）屏障”的作用， 不应

予以去除。

可疑深部组织损伤：深度不明

是指深度不明的紫色或栗色局部褪色的完整皮肤或充  

血的水泡，是由皮下组织受压力和/或剪力所致损伤而 

造成。某区域发生压疮之前，可表现为与周围组织相比 有

痛感、硬实、潮湿、有渗出、发热或发凉。在深肤色的患

者身上，很难辨识出深层组织损伤。进一步发展可 能会在

深色创面上出现扁薄的水泡。该创面可进一步演 变，可覆

有一薄层焦痂。
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住院患者跌倒风险评估与护理指导意见

防范与减少患者跌倒意外事件是医院质量管理中的重要方面 ,也是评价医

疗护理质量的重要指标。护理人员是控制导致患者跌倒的不安全因素的主要

实施者，在住院患者跌倒风险评估、实施跌倒预防措施方面起主导作用。

一、定义及相关概念

（一）跌倒 是指住院患者在医疗机构任何场所，未预见性的倒于地面

或倒于比初始位置更低的地方。可伴或不伴有外伤。所有无帮助及有帮助的
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跌倒均应包含在内，无论其由生理原因（如晕厥）或是环境原因（如地板较

滑）造成。若患者是从一张较低的床上滚落至垫子（地面）上也应视其为跌

倒。

（二）跌倒伤害 是指患者跌倒后造成不同程度的伤害甚至死亡。跌倒

对患者造成的影响，根据美国国家护理质量指标数据库（NDNQI）做出的分

级定义如下：

1. 无：没有伤害。

2. 严重度 1 级（轻度）：不需或只需稍微治疗与观察之伤害程度，

如擦伤、挫伤、不需要缝合之皮肤小撕裂伤等。

3. 严重度 2 级（中度）：需要冰敷、包扎、缝合或夹板等医疗或

护理处置观察伤害程度， 如扭伤、大或深的撕裂伤、皮肤撕破或小挫伤等。

4. 严重度 3 级（重度）：需要医疗处置及会诊之伤害程度，如骨

折、意识丧失、精神或身体状态改变等。

5. 死亡：患者因跌倒产生的持续性损伤而最终致死。

二、评估工具及风险分级

（一）青少年、成人使用《Morse 跌倒坠床风险评估量表》（见附件一） 

进行评估，总分≤24 分为无风险，25～44 分为低风险，≥45 分为高风险。

其中“中深度镇静及手术后（局麻除外）的麻醉过程及复苏后6h、产妇产后
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24h 内、步态不稳、肢体无力、晚期妊娠、重度贫血、视物不清、意识障碍、

头晕、眩晕、精神状态差”自动列入高风险患者。

（二）儿童（≤14 岁）使用《Humpty dumpty 跌倒风险评估量表》（见

附件二）进行评估，评分 7-11 分为低风险，≥12 分为高风险。

三、评估时机

（一）首次评估：患者入院后 2 小时内完成评估，如遇急症手术等特殊

情况，术后及时完成评估。

（二）再次评估：评估为高风险患者需每日白班进行再评估。无风险、

低风险成人患者每周进行一次再评估。有以下情况者需要再次评估：

1. 病情变化，如手术前后、疼痛、意识、活动、自我照护能力

等改变时。

2. 使用影响意识、活动、易导致跌倒的药物，如抗胆碱药、抗

高血压药、镇静催眠药、抗癫痫药、缓泻药、利尿脱水药、降糖药、抗过敏

反应药、阿片类止痛药、抗抑郁药、抗精神病药物、眼药水时。

3. 转病区后。

4. 发生跌倒事件后。

5. 特殊检查治疗后。

6. 自动列为高风险患者/患儿解除后。
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四、预防护理措施

1. 警示标识：评估高风险患者应在床边或其它醒目位置放置防

跌倒警示标识。

2. 环境：光线充足，提供足够的照明，夜晚开地灯；走廊及卫

生间安装扶手；及时清除病房、床旁、通道及卫生间障碍，保持通道畅通； 

如遇雨雪天气地面湿滑，各出入口放置防滑垫，保洁人员及时清扫地面水渍； 

保持病区地面清洁干燥，告知卫生间防滑措施（淋浴时有人陪伴），鼓励使用

卫生间扶手。

3. 设施：病床高度合适，患儿应使用床栏，将日常物品放于患

者/患儿易取处；教会患者/患儿/家属使用床头灯及呼叫器，放于可及处，及

时回应患者的呼叫；所有带轮子的床、轮椅、平车都要有锁定装置，使用前

应检查锁定装置功能是否正常，患者坐轮椅时要使用安全带；转运时必须拉

起床栏或平车护栏，系好安全带。

4. 患者及家属教育：门诊区域、病区走廊、卫生间张贴预防跌

倒标识及温馨提示；专人(家长或监护人)陪住，活动时有人陪伴，指导患者渐

进坐起、渐进下床、上下轮椅的方法；穿舒适的防滑鞋及衣裤，为患者提供

步态技巧指导；教育患者需要任何协助时，主动寻求工作人员的帮助，如厕

时有紧急情况，按厕所内的紧急呼叫按钮呼叫工作人员；教育患者行走时出
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现头晕、双眼发黑、下肢无力、步态不稳等情况时，立即原地坐（蹲）下或

靠墙，呼叫工作人员帮助；教育家属看护儿童，勿在通道上跑动或在候诊椅

上过度玩耍；教育家属扶好孕妇、老人，注意周围环境及走动的人群，避免

碰撞跌倒。

高风险患者预防性干预措施： 加强对患者/患儿夜间巡视；通知医生患者/患

儿的高危情况并进行有针对性的治疗；将两侧床栏全部抬起，在患者/患儿下

床活动时家长或监护人照护，需要协助时要呼叫求助；如患者神志障碍，必

要时限制患者活动，适当约束，家属参与照护；加强营养，定期协助患者排

尿、排便；如家长或监护人要离开，要求家长必须通知护士，在家长及监护

人外出期间由护士负责照护。

五、相关文件

1. 《美国医疗机构评审国际联合委员会医院评审标准（第五版）》

2. 《三级综合医院评审标准（2011 年版）》

附件：

附件一、《Morse 跌倒坠床风险评估量表（2008 版）》

附件二、《Humpty dumpty 跌倒风险评估量表》

附件三、《患者预防跌倒告知书》。
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附件一： Morse 跌倒风险评估量表（2008 版）

。
。

。

风

险级别

风险级别

无风险

低风险

高风险

量表得分

0-24

25-44

45 或以上

干预措施

基础护理

跌倒标准预防性干预 

跌倒高风险预防性干预

变量 评分标准 分值

近 3 个月有无跌倒
无

有 25

多千个疾病诊断
无

有
15。

使用行走辅助用具

不布要、卧床休息、护十辅助

拐杖、助行器、手杖 15

依扶家俱行走 30

静脉输液
否

一定门 20

步态

正常、卧床不能移动 。
虚弱无力 10

功能陓碍
20。

认知状态
量力而行

商估自己能力、忘记自己受限制 15
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1
2
3
4
5
6

保持病区地面清洁干燥，告知卫生间防滑措施（淋浴时有人陪伴），鼓励使用卫生间扶手

提供足够的照明，夜晚开地灯，及时清除病房、床旁、通道及卫生间障碍

教会患者/家属使用床头灯及呼叫器，放于可及处

病床高度合适，将日常物品放于患者易取处

患者活动时有人陪伴，指导患者渐进坐起、渐进下床的方法

穿舒适的鞋及衣裤，为患者提供步态技巧指导

各变量评分说明：

在入院、病情发生变化、转病区时，以及发生跌倒事件之后应使用本量

表进行评估。

1. 近三个月有无跌倒：患者在本次住院期间或近 3 个月出现过跌倒事件，则

评分为 25 分。如果没有，评 0 分，若因撞击等外部力量导致的跌倒不属

于跌倒史。

2. 多于一个疾病诊断：患者病案中有两项或更多医学诊断（两个及以上不同

系统的疾病诊断）则评 15 分，只有一项评 0 分。

3. 使用行走辅助工具： 患者行走时不需要使用任何辅助设备（由护士/陪护

协助行走不视为使用辅助设备），或患者活动时都使用轮椅，或完全卧床

不起，评0 分。患者行走时使用拐杖/手杖/步行器，则评15 分。患者在行

走时是倚扶在家俱上，则评 30 分。

4. 静脉输液：患者使用任何静脉治疗设备或者留置静脉通路（留置针、PICC、

CVC、输液港等），评 20 分，如无则评 0 分。

5. 步态：正常、卧床不能移动评 0 分。虚弱无力，患者年龄≥65 岁，乏力、

弓背、步幅短，可能出现步态凌乱评 10 分。功能障碍，患者可能出现站

立困难，平衡差，无法独立行走评 20 分。

6. 精神状态：患者表现为意识障碍、躁动不安、沟通障碍、睡眠障碍或是非

常自信，高估了自己的能力，忘记了自己的局限性，评 15 分。患者能对

自己的行走能力进行正确评估就是“正常”，评 0 分。

7. 评分和风险级别：对各变量评分，计算总分，并记入患者病案。然后确定

患者的风险级别和建议的干预措施（如不需干预、标准预防措施、高风险

预防措施）。

低风险跌倒/坠床标准预防性干预措施
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1 执行基础护理及跌倒标准预防性干预措施

2 在床头、腕带上做明显标记

3 尽量将患者安置距离护士站较近病房，加强对患者夜间巡视

4 通知医生患者的高危情况并进行有针对性的治疗

5 将两侧床栏全部抬起，在患者下床活动需要协助时要呼叫求助

6 如患者神志障碍，必要时限制患者活动，适当约束，家属参与照护

7 加强营养，定期协助患者排尿、排便

高风险跌倒/坠床预防性干预措施

附件二:

Humpty Dumpty 儿童跌倒评估量表

项目 分值 得分

＞6 月，＜3 岁 4

年龄 ≥3 岁，＜7 岁 3

7
8
9

应用平车、轮椅时使用护栏及安全带

锁定病床、轮椅、担架床和坐便椅

向患者和家属提供跌倒预防宣教，评估并记录患者和家属对宣教的接受情况
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风险级别

低风险

高风险

量表得分

7～11 分
≥12 分

干预措施

患儿跌倒标准预防性干预

患儿跌倒高风险预防性干预

≥7 岁，＜13 岁 2
≤6 月或≥13 岁 1

性别 男性 2
女性 1

神经系统诊断 4
诊断 氧合功能改变 3

心理/行为疾病 2

其他诊断 1
有跌倒史 4

环境 ＜3 岁 有辅助装置 3
≥3 岁 卧床 2

门诊患儿 1
在 24 小时内 3
在 48 小时内 2

手术麻醉 超过 48 小时或没有

使用下列 2 个或更多的药物:镇静剂、安眠药、巴比妥

1

药物 酸盐、吩噻嗪类、抗抑郁剂、泻药/利尿剂、毒品 3
以上所列药物中的一种 2

其他药物或没有 1
认知受损，完全无防跌倒意识 3
认知受损，但有防跌倒意识 2

认知

总评分：

认知能力正常 1

风险级别

各变量评分说明： 在入院、病情发生变化、转病区时，以及发生跌倒事

件之后应使用

本量表进行评估。

1.年龄：＜3 岁（不满 3 周岁）评 4 分；3 岁以上（不满 7 周岁）评

3 分；7 岁以上（不满 13 周岁）评 2 分；≤6 月或≥13 岁，评 1 分。

2.性别：男性评 2 分，女性评 1 分。
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1

2
3
4
5
6
7

保持病区地面清洁干燥，告知卫生间防滑措施（淋浴时有人陪伴），鼓励使用卫生间扶手

提供足够的照明，夜晚开地灯，及时清除病房、床旁、通道及卫生间障碍

教会患儿/ 家属使用床头灯及呼叫器，放于可及处

病床高度合适，使用床栏，将日常物品放于患儿易取处

专人(家长或监护人)陪住，患儿活动时有人陪伴

穿舒适的防滑鞋及衣裤

应用平车、轮椅时使用护栏及安全带

1.诊断：

（1）神经系统诊断包括：惊厥、癫痫、病毒性脑炎、化脓性脑炎、

脑性瘫痪、急性感染性多发性神经根炎等。 （2）氧合功能改变：指有

肺炎、支气管炎、喘憋、脱水、贫血、厌

食、晕厥、头晕等。

（3）心理/行为障碍：指儿童多动症、学校技能发育障碍（阅读障

碍、运动技能发育障碍、计算技能发育障碍）、儿童孤独症、学校恐

怖症、神经性厌食与贪食、抽动障碍等。

2.环境：患儿既往/本次住院出现过跌倒事件，评 4 分；＜3 岁，有辅

助装置如睡在有护栏的婴儿床内评 3 分；≥3 岁，卧床，评 2 分；门

诊患儿评 1 分。

3.手术麻醉/镇静剂反应：在 24 小时内评 3 分；在 48 小时内评 2 分； 

超过 48 小时或没有，指超过 48 小时或手术后无任何麻醉反应评 1

分。

4.药物：应用水合氯醛、鲁米那钠、降压药、利尿剂、泻药（如开

塞露、灌肠等），其中的两种以上药物评 3 分；使用上述一种药物评 2

分；应用其他药物或没有使用上述药物评 1 分。

5.认知：认知受损，完全无防跌倒意识评 3 分；认知受损，但有防

跌倒意识评 2 分；认知能力正常评 1 分。 患儿低风险跌倒标准预防性干

预措施

患儿低风险跌倒/坠床标准预防性干预措施
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8
9
10

锁定病床、轮椅、担架床和坐便椅

评估患儿排便排尿需求，必要时提供帮助

向患儿和家属提供跌倒坠床预防宣教，记录宣教情况

1 执行基础护理及患儿跌倒/坠床标准预防性干预措施

2 在床头、腕带上做明显标记

3 尽量将患儿安置距离护士站较近病房，加强对患儿夜间巡视

4 通知医生患儿的高危情况并进行有针对性的治疗

5 将两侧床栏全部抬起，在患儿下床活动时家长或监护人照护

6 必要时限制患儿活动，适当约束，家长或监护人参与照护

7 如家长或监护人要离开，要求家长必须通知护士，护士负责照护，直到家长或者监护人回来

患儿高风险跌倒/坠床预防性干预措施

非计划性拔管风险评估与护理指导意见

非计划性拔管发生率是衡量护理质量的重要指标之一。为减少非计划性

拔管的发生，应对住院患者留置管路期间进行非计划性拔管的风险评估，并
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采取预见性医疗护理措施。

一、定义及相关概念

（一）非计划性拔管 非计划性拔管(Unplanned Extubation，UEX)又

称意外拔管(Accidental Extubation, AE)，指任何意外发生的或被患者有意

造成的拔管。其实质是指医护人员计划范畴内的拔管，通常包含以下情况： 

未经医护人员同意患者自行拔除的导管；各种原因导致的非计划性拔管；因

导管质量问题及导管堵塞等情况需要提前的拔管。

（二）导管分类

依据拔管对患者病情或预后影响程度可将导管分为高危导管和非高危导

管。

1.高危导管：非计划拔管(Unplanned Extubation，UEX)发生后导致生

命危险或病情加重的导管，如气管导管、胸引管、T 管、脑室引流管和动静

脉插管；另外各专科由于疾病和手术的特殊性，可根据其特点列出专科高危

导管，如胃和食道术后的胃管及鼻肠管、前列腺及尿道术后的尿管等。

2.非高危导管： UEX 发生后不会导致生命危险或对病情影响不大的导

管，如普通导尿管、普通氧气管、普通胃管等。

二、评估工具及风险分级

利用各种工具来预测非计划性拔管的风险程度，能帮助护理人员有效识
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别非计划性拔管的风险，近年来，因病情需要在体内留置导管或多根导管的

患者数量逐年增多，但临床上并无系统、科学的非计划性拔管风险评估表， 

查阅大量国内外文献资料，推荐两个评估量表，各医院可结合实际情况，选

择合适的风险评估量表：

（一）留置导管患者推荐使用评估表之一：《非计划性拔管风险评估表

一》（见附件一）进行非计划性拔管风险评估。依据患者实际情况打分：总分

<6 分为低度风险或无风险；总分≥6 为高度风险。

（二）留置导管患者推荐使用评估表之二：《非计划性拔管风险评估表

二》（见附件二）进行非计划性拔管风险评估。总分1～3 分为低风险；4～7 

分为中风险；>7 分为高风险。

三、评估时机

（一）首次评估：患者入院后 2 小时内完成评估，如遇到急症手术等特

殊情况，术后及时完成评估。

（二）再次评估：

1.应用《非计划性拔管风险评估表一》进行非计划性拔管评估时，根据

导管类型设定评估频次，患者携带高危导管需每日白班进行再评估；患者携

带非高危导管患者每 3 天进行一次再评估；患者同时携带多条管路时，评估

频次以最短评估频次为准。有以下情况者需要再次评估：有病情变化时需要
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