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【摘要】目的　探讨潜在风险评估表应用于ＥＩＣＵ转至急诊留观室重度脑血管病患者过渡期护
理应用效果的研究。方法　选取２００例２０１５年１月至２０１５年６月 ＥＩＣＵ转至急诊留观室重度脑血
管病患者作为对照组，２００例２０１５年７月至２０１５年１２月ＥＩＣＵ转至急诊留观室重度脑血管病患者
作为评估组，评估组采用护理部于２０１５年７月制定的三种潜在风险评估表作为评估工具，实行更加
有针对性的护理措施。结果　评估组抢救成功率、患者满意度明显高于对照组。评估组意外拔管、
误吸、肺部感染、呼吸衰竭、ＭＯＤＳ发生率、应激性溃疡发生率均低于对照组。比较两组数据差异
有统计学意义 （Ｐ

"

００１）。结论　风险评估表应用于ＥＩＣＵ转至急诊留观室重度脑血管病的患者，
及早发现了患者病情变化，为患者抢救争取了黄金时间，避免了并发症的发生，保证了医护安全，

提高了医护质量，提高了满意度，实用有效。
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　　脑血管病的残疾率高，病死率高，所以急性期
脑血管病患者 基本上都是中重度症状患者［１］。它

的治疗是一个复杂的系统的工程，ＥＩＣＵ的重症脑
血管病患者在经过连续、动态的生命支持病情趋于

稳定后，需要转至急诊留观室进行过渡期医护，以

保证医护工作的连续性、有效性，避免并发症的发

生。ＩＣＵ患者病情危重时的生命维持是医护人员关
注的重点，而常忽略了患者病情平稳后从 ＩＣＵ转
移至普通病房时的过渡护理问题［２］。调查研究显

示，约有 ３０％的患者在过渡期经历了不良事件，
且缺乏合理医护计划的情况下，过渡期患者死亡风

险是普通患者的５倍［３］。ＩＣＵ过渡医护是指为保证
患者从 ＩＣＵ转到其他护理单元的过程中获得最佳
的连续性护理，由 ＩＣＵ护士和其他医务工作者所
提供的医疗服务。长期以来，重度脑卒中患者常伴

有吞咽困难、精神或意识的障碍，营养摄入减少和

静息能量消耗增加，导致营养风险增加和营养不

良，从而导致免疫功能下降、原发病加重、并发症

和住院费用增加［４］。为了使本科 ＥＩＣＵ的重度脑血
管病患者转至急诊留观室后顺利度过过渡期，留观

室从２０１５年７月开始将改良早期预警评分、保护
性约束量表、误吸评估量表应用于 ＥＩＣＵ转至急诊
留观室重度脑血管病的患者，及早发现了患者病情

变化，避免了并发症的发生，保证了医护安全，提

高了护理质量，现报道如下。

１　资料与方法

１１　一般资料
以２０１５年７月至１２月ＥＩＣＵ转至急诊留观室重

度脑血管患者２００例作为对照组，年龄从２２～８７岁，
男性１０５例，女性９５例， （６３９±４６）岁。将 ２０１５
年１月至２０１５年６月ＥＩＣＵ转至急诊留观室重度脑血
管病患者２００例作为评估组，患者年龄从２８～９６岁，
男性１１２例，女性８８例，（６２５±１０）岁，两组患者
格拉斯哥评分均＜１２分，对照组仅进行跌倒坠床、压
疮、管路滑脱、ＷＥＬＬＳ危险因素评估，实施常规护
理，评估组在进行常规护理的基础上，采用２０１５年７
月制定的潜在风险评估表作为评估工具，实行更加有

针对性的医护措施。疾病类型：脑出血、脑梗塞、

ＳＡＨ。文化程度：高中及以上学历７８例，初中１８８
例，小学９６例，文盲３８例。两组患者年龄、文化程
度、基础类型比较，差异无统计学意义 （Ｐ＞００５）。
１２　方法
１２１　改良早期预警评分方法　评估时间：入院
或转入２ｈ内、手术后返回病房、病情变化时评
分；频次：总分为０～３分，停止评分；总分为４～
５分或有单项为３分，１次／２ｈ；总分为６～８分，
１次／ｈ；总分≥９分，１次／３０ｍｉｎ；机械通气者呼
吸记３分；应用血管活性药物者收缩压记３分；明
确使用镇静药物的意识状态按正常计分，见图１。

科室： 姓名： 床号： 性别： 年龄： 住院号： 诊断：

项目

时间

收缩压 评分 心率 评分 呼吸 评分 体温 评分 意识 评分

＜７０ ３ 深昏迷 ３
７１～８０ ２ ＜４０ ２ ＜９ ２ ＜３５０ ２ 浅昏迷 ２
８１～１００ １ ４１～５０ １ 朦胧／嗜睡 １
１０１～１９９ ０ ５１～１００ ０ ９～２０ ０ ３５０～３７９ ０ 清醒 ０

１０１～１１０ １ １
≥２００ ２ １１１～１２９ ２ ２１～２９ ２ ３８０ ２

日期 时间 ≥１３０ ３ ≥３０ ３

总分 护士签名

１评估时间：入院或转入２ｈ内、手术后返回病房、病情变化时评分；

２频次：总分为０～３分，停止评分；总分为４～５分或有单项为３分，１次／２ｈ；总分为６～８分，１次／ｈ；总分≥９分，１次／３０ｍｉｎ；

３填表说明：机械通气者呼吸记３分；应用血管活性药物者收缩压记３分；明确使用镇静药物的意识状态按正常计分

图１　改良早期预警评分
Ｆｉｇ１　Ｍｏｄｉｆｉｅｄｅａｒｌｙｗａｒｎｉｎｇｓｃｏｒｅ
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１２２　保护性约束量表评分方法　将设施等级分
为３给级别：Ⅱ级、Ⅲ级、威胁生命的治疗；评估
频次：术后第１天 （外科系统）、入院后２ｈ（内
科系统）；转入后２ｈ；行为、设施、独立等级发生
改变时。替代方法：用更好的方法固定插管；积极

撤管；分散患者注意力，将管道等设备移到患者直

接视野之外；分散患者对手的注意力，提供让患者

抓在手里的物品、使用套式约束带、将塑料握球或

棉织物包裹的圆形泡沫软垫填充入手套掌侧布袋

中。约束等级：按目前采取措施记录，不记录总

分，以作为目前现状调查及各条目分值修订的参

考，见图２。

科室：　　　　　姓名：　　　　　床号：　　　　　性别：　　　年龄：　　　　住院号：　　　　　　诊断：

日期 时间 术后天数

Ⅲ级：烦燥、攻击
性

８ Ⅲ级：携带威胁生
命的治疗

３ Ⅲ级：依赖 （ＡＤＬ
≤４０分）

２

Ⅱ 级：意识模糊、
单纯烦燥、定向力

障碍

４ Ⅱ级：携带非威胁
生命的治疗

１ Ⅱ级：不完全独立
（ＡＤＬ４１～９９分） １

Ⅰ级：警觉且定向
力正常、昏迷、瘫

痪或持续监护

０ Ⅰ级：不携带管路 ０ Ⅰ 级： 独 立

（ＡＤＬ１００分） ０

注：①约束等级：０～２分：不约束；３～４分：不约束或替代方法；５～７分：替代方法；８～１０分：替代方法或约束；１１～１３分
②评估频次：使用保护性约束前后、行为、设施、独立等级发生改变时。
③设施等级：Ⅱ级：携带非三轮生命的治疗：外周静脉输液，携带鼻胃管、导尿管、监护导联、氧气面罩或鼻导管、单纯引流管、

单一的敷料、氧饱和度探头、血压袖带、直肠造瘘袋或导管、动脉导管、胃造口引流等；

Ⅲ级：携带威胁生命的治疗：颅内压监测或脑室引流管、机械通气、肺动脉导管、中心静脉导管、胸腔导管、临时起
搏器、三腔二囊管、主动脉球囊反搏、耻骨导管、静脉滴注维持血流动力学稳定的药物等。

④替代方法：用更好的方法固定插管；积极撤管；分散患者注意力，将管道等设备移到患者直接视野之外；分散患者对手的注意力，
提供让患者抓在手里的物品、使用套式约束带、将塑料握球或棉织物包裹的圆形泡沫软垫填充入手套掌侧布袋中等

图２　保护性约束评分表
Ｆｉｇ２　Ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅｃｏｎｓｔｒａｉｎｔｓｃａｌｅ

１２３误吸危险因素评分方法　饮水试验适用神经
系统疾病及年龄≥６０岁的住院患者；患者入院时即
进行首次评估，将各个项目的得分相加即得到总

分，总分＜６分为低危患者，６～１２分为中危患者，

＞１２分为高危患者。总分≥６分者需采取防误吸护
理措施，并７２ｈ评估１次；非高危患者每周评估１
次。患者状态发生改变时，应随时评估 （见图３）。

科室 姓名 床号 性别 年龄 住院号 入院时间 诊断

项目

日期

评分 年龄 ＧＣＳ评分 人工气道 管饲饮食 呕吐 胃内残留量 进食体位 洼田饮水试验

０ ３～５９岁 ＞１２ 无 无 无
无管饲饮食

或≤５０ｍＬ
自主坐位 Ⅰ～Ⅱ级

１ ６０～７５岁 ９～１２
气管切开／气管插管

（无机械通气）
鼻肠管 偶有呕吐 ５０～１５０ｍＬ 半卧位 Ⅲ级

２
＞７５岁

或＜３岁
＜９

气管切开／气管插管

（有机械通气）
鼻胃管

频繁呕吐

＞３次／ｄ
≥１５０ｍＬ 卧位

Ⅳ～Ⅴ级或伴

ＳＰＯ２下降＞２％

总分
护士

签名

备注

　　注：①饮水试验适用神经系统疾病及年龄≥６０岁的住院患者；②饮水试验判断标准：坐位或半坐位状态下饮３０ｍＬ温水，Ⅰ级为５ｓ
内能顺利地一次性咽下；Ⅱ级需要分２次或需要５ｓ以上饮完；Ⅲ级能一次咽下，伴有呛咳；Ⅳ级为２次以上咽下，伴有呛咳；Ⅴ级为屡屡
呛咳，难以全景咽下；③患者入院时即进行首次评估，将各个项目的得分相加即得到总分，总分 ＜６分为低危患者，６～１２分为中危患者，
＞１２分为高危患者。总分≥６分者需采取防误吸护理措施，并７２ｈ评估１次；非高危患者每周评估１次，患者状态发生改变时，应再评估

图３　误吸评估登记表
Ｆｉｇ３　Ａｓｐｉｒａｔｉｏｎａｓｓｅｓｓｒｅｇｉｓｔｒａｔｉｏｎｆｏｒｍ
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１３　使用评估表的注意事项
使用表格前护理部要对全体护士进行表格使用

培训，确保不因人为因素影响表格的信度和效度。

如患者病情变化时，立即进行再次评估，做好患者

及家属的宣教工作，并在危险安全告知书上签字。

评估后护士应根据患者病情给予实施相应的护理并

记录在护理记录单上。

１４　预防措施
１４１　预防重度脑血管病患者突发病情变化　改
良早期预警评分 （ｍｏｄｉｆｉｅｄｅａｒｌｙｗａｒｎｉｎｇｓｃｏｒｅ，
ＭＥＷＳ）系统目前在国外应用广泛，其通过对就诊
者的心率、收缩压、呼吸、体温以及意识进行评

分，评估患者的病情［５］，对患者病情能早期预警，

便于启动临床应对［６］。护士应严格按照分级护理的

要求认真巡视病房。密切监护患者生命体征变化，

生命体征是患者发生病情变化的重要指征，是神经

科护理中重要的观察内容之一。若患者出现喷射性

呕吐、双侧瞳孔对称性变差等症状，可能是脑疝症

状，应及时进行抢救和治疗。护士对病情的观察应

细心细致，对患者的每一个细小病情变化都要重

视，以便及时发现问题、处理问题。

１４２　使用保护性约束　保护性约束被视为控制
住院患者躁动及预防非计划拔管的重要措施［７］，可

以防止患者 伤害自己或他人、保障患者安全［８］。

有效的预防措施能降低意外拔管的危险性，护士根

据评估后总评情况，落实相应的护理措施［９］。知情

权的获得要贯穿于整个护理过程中，因此必须向患

者及家属详细解释约束的必要性、重要性，详细告

知约束各种风险，必须取得患者及家属理解并配

合，签立知情同意书，避免不必要的护理纠纷；将

安全标识放置在警示提醒栏，告知护士此患者有意

外拔管的风险。护理记录单准确记录约束时间、约

束部位的皮肤情况、约束效果；约束过程中要使患

者肢体处于功能位；要树立人性化服务的理念，以

人为本，加强与患者及家属的沟通，建立良好的护

患关系。

１４３　防止患者发生误吸　脑卒中重度吞咽障碍
不仅会造成患者营养不良和脱水现象，严重可危及

患者生命健康，增加病死率。护士应根据洼田饮水

实验评定患者的吞咽功能［１０］，选择进食途径，食

物选择应从全流食逐渐向半流食、普食过渡。患者

进食进时给予端坐或半坐卧位，保持体位舒适。要

给患者充足的时间进行咀嚼和吞咽，不要催促患

者，观察食物是否被顺利咽下，是否出现呛咳，指

导患者进食时要细嚼慢咽，不要讲话。气管插管拔

管后２ｈ内不宜进食，拔管后根据病情留置胃管
１～３ｄ，拔胃管前饮水，观察吞咽功能恢复情况。
鼓励患者咳嗽排痰及做呼吸锻炼，以增强保护性的

生理反射恢复，协助患者排痰，保持呼吸道通畅，

预防误吸的发生和减轻因误吸造成的不良后果。

１５　统计学方法
以 ＳＰＳＳ１９０进行数据分析，计数资料比较用

χ２检验，以Ｐ"

００５为差异具有统计学意义。

２　结果

２１　抢救成功率、满意度
评估组抢救成功率９６％，患者满意度９７５％，

明显高于对照组，差异具有统计学意义 （Ｐ
"

００１），见表１。

表１　两组患者抢救成功率、满意度的比较 （例）

Ｔａｂｌｅ１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｒｅｓｃｕｅｓｕｃｃｅｓｓｒａｔｅａｎｄｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎｏｆ
ｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（ｃａｓｅ）

项目
对照组

（ｎ＝２００）
评估组

（ｎ＝２００） χ２ Ｐ值

抢救成功率 １３８ １９２ ５０４９４ ＜００１
患者满意度 １２１ １９５ ８２５２０ ＜００１

２２　意外事件
评估组意外拔管率１％，误吸率４５％，明显

低于对照组，见表２。

表２　两组患者意外事件发生率的比较 （例）

Ｔａｂｌｅ２　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆａｃｃｉｄｅｎｔｒａｔｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ
（ｃａｓｅ）

意外事件
对照组

（ｎ＝２００）
评估组

（ｎ＝２００） χ２ Ｐ值

意外拔管 ２５ ２ ２１０１１ ＜００１
误吸 ４９ ９ ３２２６５ ＜００１

２３　并发症
评估组肺部感染发生率１１５％，呼吸衰竭发生率

７５％，ＭＯＤＳ发生率２％，应激性溃疡发生率６％，
均低于对照组，见表３。

表３　两组患者并发症发生率的比较 （例）
Ｔａｂｌｅ３　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（ｃａｓｅ）

疾病名称
对照组

（ｎ＝２００）
评估组

（ｎ＝２００） χ２ Ｐ值

肺部感染 ９８ ２３ ６６６４９ ＜００１
呼吸衰竭 ８６ １５ ６６７７０ ＜００１
ＭＯＤＳ ３８ ４ ３０７５３ ＜００１

应激性溃疡 ７８ １２ ６２４５２ ＜００１

３　讨论

３１　减少了过渡期不良事件的发生率
护理工作具有连续性、动态性、直接性和具体性

特点，故在保障患者安全方面责任最大，任何一项措
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施执行不当均可影响患者安全［１１］。风险评估表的应用

使护士可以更全面的评估患者的病情，并提供有效的

护理措施，确保了患者在过渡期间护理工作的协调与

连续。

３２　降低患者重返ＥＩＣＵ率
当患者转出ＩＣＵ时，由于环境改变、护理人力资

源和仪器配备与 ＥＩＣＵ截然不同，患者及家属在病房
强烈感受到 “突然被抛弃”、“不受重视”、“易损伤

”［１２］。阻碍了患者的顺利过渡，造成患者在治疗护理

的依从性降低甚至发生心理抵触，严重的导致患者病

情加重需返回ＥＩＣＵ治疗。而 ＥＩＣＵ转出过渡护理在
这一特殊时期对患者起了重要的桥梁作用，过渡护理

强调提高患者在不稳定时期的转运质量，通过有效地

评估患者状况，早期做出判断，尽早干预，从而有效

地完成这一特殊阶段的护理服务。在过渡期护理模式

的开展过程中，还需要医生、患者及家属配合过渡期

护士共同参与制定过渡期护理计划和随访，并强调转

运和过渡时护理工作的有效性和连续性，通过加强患

者护理管理，达到预防并发症和改善预后的目的。

ＩＣＵ患者的转出护理有效地降低了患者重返 ＩＣＵ的几
率；减少患者的医疗护理费用；减轻医患之间的矛

盾；保障患者安全及生活质量。

３３　提高患者及家属满意度
过渡期护理要求护士须具有扎实的专业知识、娴

熟的临床技能和较强的应变能力，更好地保证了患者

照护的连续性。在患者转出ＩＣＵ后，护士第一时间来
到患者身边，对患者进行全面的评估与患者家属不间

断地交流沟通，了解患者及家属的需求并满足，得到

了患者家属的信任，使患者家属的满意度提高。

随着技术的不断改进发展，各种评分系统在急诊

和急救系统、重症监护病房得到了越来越多的应用。

临床上进行潜在风险评估后能够有效的协助护士及临

床经验较少的医生在患者发病早期及时发现患者的潜

在危险，并及时采取相应的处理措施进行治疗，且操

作简单、有效，避免因漏诊误诊而导致的延误治疗等

情况的出现，提高治疗的准确性，有助于减少相关并

发症发生，加快患者康复进程，缩短重症监护时间，具

有重要的临床应用价值，值得推广应用。
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