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【护理管理】

4 R危机管理理论在精神科住院患者跌倒管理中的应用

王 林，杨粉英，陈爱民，咸康文
（江苏省扬州五台山医院，江苏 扬州 225003）

[摘 要] 目的 探讨 4 R 危机管理理论在精神科住院患者跌倒管理中的应用效果。方法 将 2017 年 1—12 月收治的精神
科住院患者设定为对照组；2018 年 1—12 月收治的精神科住院患者设定为干预组。 对照组采取常规跌倒管理方法进行护理，干预

组在对照组基础上应用 4 R 危机管理理论对患者进行跌倒管理。 比较 2 组患者跌倒的发生情况。 结果 2 组跌倒发生率、跌倒后

导致伤害等级情况比较，差异均有统计学意义（P＜0.05）。结论 应用 4 R 危机管理理论可以有效降低精神科住院患者跌倒事件的
发生率和伤害严重程度，保障患者安全。
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精神科住院患者跌倒事件随时可能发生[1]，因抗
精神病药物引起的困倦及肌肉松弛作用，精神疾病患
者的跌倒发生率较高[2 ]。 积极降低精神科住院患者跌
倒发生率，保障患者安全，是医务工作者一直关注的
热点问题。 4 R危机管理理念是美国危机管理专家罗
伯特·希斯（Robrt Heath）将系统管理与阶段性实施步
骤融合在一起，包含危机事前、事中、事后所有方面的
管理，是一个持续、动态、互动的循环管理过程[3]。有效
危机管理是对 4 R模式所有方面的整合，其中缩减管
理是其核心， 只有危机之源被清除或潜在的冲击减小
时，危机管理才可能最有效。 据研究证实应用该理论
能有效降低风险发生的可能性，起到降低护理风险事
件发生的作用，提高护理管理质量[4]。 本研究首次将
4 R 危机管理理论应用于精神科住院患者的跌倒管
理中，实施 1年，取得了较好的效果。 现报道如下。

1 临床资料
选取江苏省扬州五台山医院 2017 年 1 月—

2018年 12月住院的精神科患者 5 111例为研究对象。
将 2017年 1—12月住院患者 2 536例设为对照组，其
中男 1 452例，女 1 084例，年龄 12~96（50.15±18.08）
岁，疾病诊断：精神分裂症 1 557 例，情感性精神障
碍 386例， 器质性精神障碍 245例， 精神发育迟滞
106例，其他精神障碍患者 242例，2018年 1—12月
住院患者 2 575 例设为干预组，其中男 1 454 例，女
1 121例，年龄 12~94（50.46±17.63）岁，疾病诊断：精神
分裂症 1 548例，情感性精神障碍 371例，器质性精神
障碍 261例，精神发育迟滞 154例，其他精神障碍患

者 241例，2组患者在性别、年龄、疾病诊断等方面比
较，差异均无统计学意义（P＞0.05），具有可比性。

2 方法
2.1 对照组 对照组采用常规管理方法进行跌倒
护理干预。
2.1.1 建立跌倒风险预警机制。入院时，由责任护士
对患者进行常规跌倒风险评估，将跌倒中、高危风险
患者在白板上做好标注，班班交接；并与管床医生做
好相关沟通，必要时做好相关药物调整。根据患者病
情变化随时进行动态评估， 并针对性的调整护理计
划，做好跌倒分级管理。
2.1.2 对患者进行多形式预防跌倒相关健康宣教。 责
任护士对患者进行药物应用相关宣教； 使用跌倒防范
告知书；教会患者“防跌倒歌曲和口诀”；制作预防跌倒
健康知识彩页宣传手册，病房走廊醒目位置张贴“防跌
倒十知道”宣传画，等。 强化患者的跌倒防范意识。
2.1.3 以病房为单位，组织护士学习护理安全管理制
度、防范患者跌倒/坠床管理制度及跌倒预防流程，组
织护士进行跌倒应急预案演练，每年不少于 2次。
2.1.4 护理部专人不定期对患者进行跌倒相关知识
及技能掌握情况检查，作及时反馈。护士长每月自查
跌倒措施落实情况不少于 2次， 将护理部检查反馈
及自查存在问题在早会相关通报， 组织人员进行问
题分析，提出整改措施。护理部在每季度质控会议上
作全面反馈、总结及评价。
2.2 干预组 在对照组基础上应用 4 R 危机管理
理论对患者进行跌倒管理。
2.2.1 成立 4 R 危机管理小组 小组由护理部副主
任、科护士长、护士长、办公室护士及责任组长组成，
由护理部副主任担任组长，科护士长担任副组长，明
确小组成员的工作职责，组织危机管理小组成员共
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同学习 4 R 危机管理理论的相关知识，掌握危机管
理的概念及意义，明确内涵及管理模式。
2.2.2 4 R 危机管理理论分为危机的缩减、预备、反
应和恢复 4个阶段， 将 4 R危机管理理论的 4 个阶
段融入患者跌倒管理工作中，具体措施如下。
2.2.2.1 缩减阶段：危机缩减阶段指的是寻找源头，
消除隐患，预防跌倒的发生以及带来的负面影响。护
理部组织 4 R 危机管理小组成员共同回顾和审视
2017 年精神科上报的 35 例跌倒事件， 对每例跌倒
事件的发生时间、具体地点、值班者相关信息、患者
年龄、诊断、护理级别、病程、住院时间、跌倒事件经
过、患者当时病情、所服药物及跌倒伤害程度等进行
综合分析和讨论。 梳理归纳出精神科住院患者发生
跌倒的主要问题有 4方面。

（1）护士方面。 安全防范意识薄弱，对患者穿过
长衣裤、鞋不合脚、鞋底不防滑等未及时干预；部分
护士（尤其是低年资护士）对跌倒预防相关知识掌握
不全面，如抗精神病药物、镇静安眠药、降压药、降糖
药等可能增加的跌倒风险认知不足； 护士对患者及
陪护跌倒预防相关知识及技能宣教不到位； 对年龄
大、反应迟钝、平衡能力欠佳等潜在跌倒高风险患者
未重点关注； 个别护士存在侥幸心理认为跌倒没有
造成伤害而隐瞒漏报， 或由于担心承担责任而未及
时上报的现象，等。

（2）患者方面。部分精神障碍患者急性期的冲动
行为，容易导致跌倒意外事件的发生。长期住院患者
伴有躯体合并症，受精神、躯体疾病的双重影响，平
衡能力差等致跌倒， 多种药物联合使用是跌倒发生
的重点人群。老年精神科住院患者年龄大、反应迟钝
者居多，是跌倒高发人群，对跌倒预防相关知识培训
接受能力差，跌倒预防相关措施落实依从性低。

（3）环境方面。 病房相关硬件设施存在损坏、维
修不及时等现象，如卫生间防滑垫边角翘起损坏，未
及时更换或固定；病房灯光偏暗；床铺高、无护栏；地
面潮湿、饭堂地面有油渍，未及时处理；有的病房卫生
间二级台阶，台阶上面无醒目提醒标识；厕所蹲坑两
边未安装扶手，等。

（4）管理方面。 跌倒相关护理安全管理制度不健
全，防范患者跌倒/坠床管理制度有待完善，跌倒预防
流程及应急预案亟待优化； 未形成完善的跌倒相关不
良事件预防三级质控体系， 护士长对跌倒预防督查不
到位、跌倒应急演练强化不够，相关人员对跌倒预防及
事件发生后的应急处置知识与技能储备不足； 重点时
段人力配备不足，如晨患者起床时段，夜班护士常忙于
常规工作，对跌倒高风险患者重点看护或指导不够，等
等，以上相关管理缺失行为，增加了跌倒发生的概率。

针对以上问题提出 7方面改进措施并组织实施。
（1）健全护理安全管理制度及防范患者跌倒/坠

床管理制度， 优化跌倒预防流程及跌倒应急处置预
案，及其他跌倒预防措施的进一步改进。与临床药师
配合，共同制定《常用药物使用说明书》和《易致患者
跌倒药物目录》，护士长组织护理人员学习，加强对
特殊用药患者的观察和护理。

（2）护理部增加护理人力资源配备。重点时段增
设早帮和晚帮班，拟定防跌倒患者看护说明，明确增
设班次岗位职责。 在人员配置相对充足情况下实现
护士分层管理，将潜在冲动行为的急性期患者、跌倒
高危风险的患者分配于责任组长，或有经验、责任心
强的高能级护士包干负责， 加强对患者的病情及药
物不良反应观察，及时识别跌倒风险，对跌倒事件发
生作妥善处理。

（3）加强对中、高度风险跌倒患者的重点管理。
医护合作加强对精神障碍急性期患者的症状控制，
减少冲动行为发生； 重视老年患者躯体合并症的疾
病治疗，高度关注药物联合应用后的不良反应；平衡
能力差和/或反应迟钝的患者，采用配备病情相对稳
定、责任心较强的病友“一对一帮扶”策略，加强看
护； 设置夜间跌倒重点病室， 在室内放置便桶或尿
壶，或在如厕时专人在门外守候；对行动不便的患者
限制活动区域，减少患者跌倒发生的风险。

（4）加强环境及设施的安全建设。 与总务处、设
备科进行沟通，设施定期检查与及时维修；安装卫生
间扶手，台阶上张贴“小心滑倒”的醒目标识；及时更
换照明度差的灯泡、 鞋底防滑性能差的单鞋与损坏
的防滑垫；增设带护栏的低矮床；地面保持清洁、干
燥、无障碍等；保证设施和环境的安全。

（5）加强护理人员的培训与考核。 采用集中专题
讲授、业余时间自修、现场指导等多种培训形式，提升
护士预防跌倒理论及技能水平，指导护士识别跌倒的
安全隐患。 培训内容包括跌倒风险的识别、预防跌倒
相关知识、跌倒风险评估量表的使用、跌倒应急预案、
对患者健康宣教的方式及方法等。组织护士观看跌倒
案例的视频，对护士进行安全警示教育，要求护理人
员对案例进行分析和评价，提升护士对跌倒的防范意
识，同时增强分析问题和解决问题的能力。 4 R危机
管理小组每月组织督查考核跌倒相关知识掌握情况。

（6）患者相关健康教育。把病房集体与患者个体
的跌倒相关健康教育相结合， 尤其强调宣教过程中
的个体差异性；责任护士对患者反复做好所服药物
相关知识的宣教；根据精神疾病特点制作跌倒相关
知识微视频，每周组织集体观看 2次，责任护士每周
个体强化，并进行效果评价，不断提升患者对跌倒预
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防及正确处理相关知识及技能的掌握程度；鼓励和
督促患者进行自我跌倒管理。

（7）实施无惩罚性护理不良事件及隐患上报制
度，鼓励主动、及时、如实上报，合理运用激励机制，
将不良事件的发生作为改进的机会，总结反思，为以
后的跌倒管理提供经验教训和案例支持。
2.2.2.2 预备阶段： 危机预备阶段在对照组的基础
上作更充足的应对准备，进一步提升护理管理者、临
床护士及患者不同层面人员跌倒预防及跌倒发生后
的应对处置能力。 （1）完善跌倒风险预警机制。 除由
责任护士对患者进行跌倒风险评估外，对中、高危风
险患者增加责任组长、护士长评估环节，实行三级评
估，安置重点患者于跌倒看护病室，床头悬挂“防跌
倒标识”；对易跌倒高危患者及家属提前告知跌倒危
险因素，与患者或家属签订风险告知书。 （2）护理人
员跌倒应急预案演练与考核。 科室医护合作跌倒应
急预案演练每月 1 次；平时，以责组为单位，护士以
协作演练的方式进行巩固，护士长每月进行督查，提
问复习跌倒应急预案等相关知识， 确保每位护理人
员能熟练掌握跌倒发生的应对策略。 大科或护理部
不定期抽查考核（以情景模拟仿真的形式），病房护
士长或责任组长参与检查考核， 对存在的问题作现
场反馈， 科室月底提交整改方案及落实整改检查结
果（月底检查延于下月），护理部在次月择期复查。在
不断的演练、考核与持续改进中，全面提升护理人员
对跌倒的预警及应对能力。（3）患者跌倒后的应急处
置演练。 对患者进行“病友跌倒了，我该怎么办?”“我
跌倒了应该怎么办？ ”为主题的情景模拟仿真演练，引
导患者跌倒发生后第一时间求助，反复强化患者跌倒
后的正确处置方式，避免 2次损伤致重度伤害。 （4）护
理部-科-病房三级安全质量控制。 病房护士长、责任
组长对跌倒评估的准确性、防跌倒措施的落实率等进
行常规检查； 护士长每周调阅监控录像查看重点位
置、重点患者、重点时段、重点护理人员跌倒防范相关
制度及措施落实情况。大科与护理部专人不定期对跌
倒相关知识及技能掌握情况进行检查。护士长将检查
存在问题不仅在早会上，还在病房护士工作微信群内
作及时通报，进行问题分析与讨论，提出整改措施。每
月质控会议作全面反馈、总结及评价。
2.2.2.3 反应阶段： 危机反应阶段指的是跌倒事件
发生了，该以何种策略加以应对来解决处理，尽可能
降低危害。 患者跌倒事件发生后， 立即启动应急程
序， 医护合作按照流程逐级汇报并作正确有效的应
对处理。 当跌倒事件发生时， 值班护士第一时间查
看、 询问患者伤情， 作出跌倒伤害严重度的初步评
估，密切观察患者情况并做好记录。若跌倒导致伤害

程度较重者，病房护士长或总值班护士长亲临现场，
协助指导应急处置，了解导致跌倒事件发生的直接
或间接原因，管理者应摒弃责罚优先，杜绝现场定性
或指责当事人的现象，对事件在场人员进行保护，关
注当事人的人身安全及心理健康。 由管床医生向
患者及家属表明解决问题的诚意，与有关人员共同
商讨，采取及时治疗措施，寻找解决问题的最佳方
案，将患者跌倒伤害引发的继发损伤降到最低，以减
轻患者的痛苦，并有效避免医疗纠纷的发生。
2.2.2.4 恢复阶段： 危机恢复阶段指的是当跌倒事
件控制处理以后，管理者为恢复工作所做的安排，总
结经验，吸取教训，避免重蹈覆辙，防范跌倒再次发
生。（1）人员恢复。跌倒事件发生后，对于事件中暴露
出的护理人员的相关责任，积极面对，公平公正的进
行处理， 最大限度的降低跌倒事件对当事人员的不
良影响。护士长关注责任人的情绪变化，尽量减少对
其责备和惩罚 [ 5 ]，使其尽快地恢复到正常的工作状
态；（2）系统恢复。发生跌倒事件后，护士长通过调阅
监控录像观看跌倒的回放视频，再仔细询问患者、当
班护士、护理员以及值班医生等，了解整个跌倒事件
的发生经过、处理措施及后果，3 d 内组织本科室护
理人员通过头脑风暴法、根因分析法、制定鱼骨图等
方法对发生的跌倒事件进行学习反思， 共同制定改
进措施。护士长要在 1周内填写《护理不良事件及隐
患上报表》上报至护理部。 4 R 危机管理小组指定专
人定期对跌倒不良事件的资料进行查阅、评估，对整
改措施落实情况进行检查跟踪， 每季度对不良事件
进行事后总结，查找管理上的隐患与漏洞，做到有效
修复和管理，以达到持续质量改进。
2.3 评价指标 统计比较 2 组住院患者跌倒的发
生例数、跌倒发生率，跌倒伤害情况。 根据病房上报
的跌倒不良事件来统计跌倒发生例数。 跌倒分级评
价标准为[ 6 ]：（1）无伤害；（2）1级（轻度），包括不需或
只需稍微治疗与观察的伤害程度；（3）2 级（中度），
需要冰敷、包扎、缝合或夹板等处置与观察的伤害程
度；（4）3 级（重度），需要医疗处置及会诊的伤害程
度，包括骨折、意识丧失、精神或身体状态改变等；
（5）死亡。跌倒伤害等级比率=（统计周期内患者发生
跌倒伤害等级患者例数/统计周期内住院患者中发
生跌倒伤害例数）×100%。
2.4 统计学方法 采用 SPSS17.0 进行数据录入和分
析。 等级资料比较采用秩和检验，检验水准 α=0.05，以
P＜0.05 为差异具有统计学意义。

3 结果
3.1 2 组患者跌倒发生率比较 对照组采用常规管
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理方法进行护理干预患者 2 536 例，其中发生跌倒
35例，发生率为 1.38%；干预组应用 4 R危机管理理
论进行跌倒管理的患者为 2 575 例，其中发生跌倒
19例，发生率为 0.74%，干预组跌倒发生率明显低于
对照组，差异有统计学意义（χ2=5.09，P=0.024）。

3.2 2 组患者跌倒发生伤害等级比较 2 组患者发
生跌倒后导致不同等级伤害的情况比较， 差异有统
计学意义（P＜0.05），干预组明显优于对照组。 其中，
干预组 2 级（中度）以上伤害等级的比例为 41%，明
显低于对照组 80%。 见表 1。

表 1 2 组患者跌倒发生伤害等级比较（例，%）
组别 n 无伤害 1 级（轻度） 2级（中度） 3 级（重度） 死亡
干预组 19 2（11） 10（12） 2（11） 5（26） 0
对照组 35 10（29） 5（14） 2（ 6） 18（51） 0

Z 2.75
P 0.006

4 讨论
4.1 4 R危机管理理论应用于跌倒相关管理中，可
以有效降低精神科患者跌倒事件的发生率 美国医
疗机构联合委员会在患者安全目标中指出， 跌倒是
护理质量的核心指标，也是护理的一项敏感指标[ 7 ]。
4 R 危机管理理论的 4 个阶段， 既相互独立又相互
关联，缺一不可。 缩减阶段为跌倒管理的事前控制，
分析跌倒发生原因，并提出针对性的解决方案，避免
和消除危机产生的根源，防患于未然，达到预期的护
理安全质量管理，从根本上缩减危机的发生概率[ 8 ]。
无惩罚性护理不良事件及隐患上报制度实施， 为以
后的跌倒管理提供了更多的经验教训和案例支持。
预备阶段是加强对跌倒风险的应对能力， 完善对照
组原有预警体系， 强化对护理人员和患者不同层面
的应急演练，加强护理部-科-病房三级质控，一定
程度地提升了护理人员及患者对跌倒预防及及事件
发生的应急处理能力。反应阶段，要求跌倒事件发生
时，护理人员迅速做出正确判断，作出及时、有效的
应对处置，以此来减轻伤害的严重程度；恢复阶段，
通过人员和系统恢复进行的危机后干预， 对跌倒事
件进行原因分析及经验总结， 达到了减少跌倒发生
率之目的。 干预组较对照组所实施的常规跌倒管理
而言，管理工具相对先进，方法较为系统、全面、具
体，措施具有针对性，措施落实也更具保障性。 研究
结果显示： 干预组跌倒发生率 0.74%明显低于对照
组跌倒发生率 1.38%，差异有统计学意义（P＜0.05）。
4.2 4 R危机管理理论应用于跌倒相关管理中，有
利于降低跌倒患者的伤害等级 2018 年版《护理敏
感质量指标监测基本数据集实施指南》 重点强调指
出[ 9 ]，医疗机构应关注重视 2 级以上跌倒伤害率，并
要求对跌倒不良事件发生进行相关分析， 提出改进
措施，有效持续质量改进。 本研究中，对照组跌倒相
关管理较为注重预防， 而对跌倒事件发生后不同层
面人员的应急处置强化培训、考核不够，对平时各项
措施落实督查欠到位， 持续质量改进未能很好地跟

进，增加了患者跌倒后的二次损伤风险发生的概率。
4 R 危机管理理论应用于临床， 除在事前缩减阶段
注重根因分析及针对性改进措施的制定外， 预备阶
段，重视各项改进措施的落实，尤其患者跌倒发生后
的强化应急处置演练， 引导患者跌倒事件发生后第
一时间求助， 利于患者跌倒后的正确处置行为方式
的形成；事中反应阶段的补救行为，护理人员及时、
正确的判断及处置，将跌倒带来的危害性降至最低，
避免了患者跌倒后二次损伤的发生； 事后恢复阶段
人员与系统的及时恢复， 跌倒事件发生后的持续质
量改进， 也对降低患者跌倒后的伤害等级有积极的
意义。 由表 1可见，2组患者发生跌倒后不同等级伤
害情况比较，干预组明显优于对照组，差异有统计学
意义（P＜0.05）；其中，干预组 2级（中度）以上跌倒伤害
率为 41%，明显低于对照组 80%。
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