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住院患者跌倒占医院不良事件的 38％，是院

内发生最为普遍的不良事件 ［1］。老年住院患者常

因疾病、环境及照顾者的变更等原因而使跌倒的

危险因素增加，故老年住院患者跌倒的发生率是

一般老年人的 2 倍多［2-3］。跌倒一旦发生，不仅增

加了患者的痛苦和住院费用、延缓了康复，还有

可能给医院带来负面影响。因此，为保障患者安

全，预防患者跌倒已越来越受到医务人员的重视，

住院患者跌倒在许多国家被作为临床护理质控的

显性指标。住院患者发生跌倒并不单只是一种意

外，而是由潜在的危险因素导致，是可以预防和控

制的［4］。Morse 跌倒评估量表是专门用于测量住

院患者跌倒风险的量表，主要针对医院的急性病

及慢性病患者［5］。责任护士在预防患者跌倒中的

职责主要包括询问病史、评估患者跌倒风险及防
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［Abstract］　Objective　To investigate the clinical application of Morse Fall Scale by primary nurses． Methods　Morse 

Fall Scale was used to assess the falling risk in 21，378 patients by the primary nurses．The application of the Morse Fall Scale，

choices of right time for assessment and the occurrence of falls in patients with risks of falling were evaluated by a self-designed 

questionnaire． Results　Among 21,378 patients, 222 patients were at risk of falling．In terms of the items like the history of 
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跌倒宣教等。为了解责任护士应用 Morse 跌倒评

估量表情况，笔者对本院 2012 年 6 月～2013 年 6

月责任护士应用 Morse 跌倒评估量表情况进行分

析，现将结果报道如下。

1　对象与方法

1.1　研究对象

1.1.1　患者　2012 年 6 月～2013 年 6 月选择在

本院内科、外科、妇科、急诊、ICU 及 CCU 科室住院

治疗患者 21378 例，患者均符合广东省卫生厅编

印的《临床护理文书规范》［6］Morse 跌倒评估适用

范围。其中男 12520 例，女 8858 例；年龄 36～92

岁，平均（62.6±8.8）岁；疾病类型：急性病 7054

例，慢性病 14324 例。

1.1.2　责任护士　2012 年 6 月～2013 年 6 月选

择在本院内科、外科、妇科、急诊、ICU 及 CCU 科室

工作的责任护士 215 名，男 4 名，女 211 名；年龄

26～45 岁，平均（35.5±4.7）岁；职称：主管护师 79

名，护师 136 名；学历：本科及以上 55 名，大专 146

名，中专 14 名。

1.2　方法

1.2.1　评估工具　Morse 跌倒评估量表是一个专

门用于预测跌倒可能性的量表，由美国宾西法尼

亚大学 Morse 教授于 1989 年研制［5］，由 6 个条

目组成。条目及评分标准：①跌倒史（无＝0 分，

有 ＝ 2 5 分 ）；② 超 过 1 个 医 学 诊 断（ 无 ＝ 0 分 ，

有＝15 分）；③使用行走辅助用具（卧床休息、活

动由护士照顾或不需要使用＝0 分，使用拐杖、手

杖、助行器＝15 分，扶靠家具行走＝30 分）；④静

脉输液或使用肝素（无＝0 分，有＝20 分）；⑤步

态（正常、卧床休息不能活动＝0 分，双下肢软弱乏

力＝10 分，残疾或功能障碍＝20 分）；⑥认知状态

（量力而行＝0 分，高估自己或忘记自己受限制＝15

分）。总分为 125 分，评分＞45 分确定为跌倒高度

风险，25～45 分为中度风险，＜25 分为低度风险，

得分越高表示跌倒风险越大。评估时机：患者入院

时；得分≥ 24 分至少每天评估 1 次；患者跌倒后；

患者转到其他科室时；患者口服了会导致跌倒的药

物或病情发生变化时。此量表在美国、澳大利亚、

中国香港等国家和地区的医院均已进行过测试且

广泛应用于临床，有较好的信效度［7-8］。香港的

Susan K Y Chow 等［9］将该量表翻译成中文，并进

行评估和信效度测验，研究结果显示其敏感度为

3l ％，特异性为 83 ％。

1.2.2　调查方法　调查人员由老年病专科护理小

组的 3 名主管护师组成。应用自行设计的调查表

了解责任护士应用 Morse 跌倒评估量表情况，内容

包括责任护士对患者跌倒风险评估情况（评估准

确、不准确的条目）；责任护士选择跌倒风险评估

时机（评估准确、不准确的条目）；跌倒风险患者发

生跌倒情况。由调查人员到病房现场检查评估，

对发生的跌倒不良事件进行现场回访。

1.3　统计学方法

数据采用统计描述。

2　结果

2.1　患者跌倒风险情况

本组 21378 例患者中，有 222 例患者存在跌

倒风险。4 例跌倒高度风险患者有 3 例（75.0 %）

发生跌倒；28 例跌倒中度风险有 4 例（14.3 %）

发 生 跌 倒 ；1 9 0 例 跌 倒 低 度 风 险 患 者 有 2 1 例

（14.3 %）发生跌倒。

2.2　责任护士对患者跌倒风险评估情况

责任护士对患者跌倒风险评估情况见表 1。

从表 1 可见，责任护士在跌倒风险评估中对跌倒

史、超过 1 个医学诊断、静脉输入的条目评估准确

率较高，为 91.6 % 以上；对行走辅助、步态、认知状

态的条目评估准确率较低，为 86.0 % 以下。

表 1　责任护士对患者跌倒风险评估情况

 ［n＝215；n（%）］

项目 评估正确 评估不正确

跌倒史 208（96.7） 7（3.3）

超过 1 个医学诊断 197（91.6） 18（8.4）

行走辅助 154（71.6） 61（28.4）

静脉输入 203（94.4） 12（5.6）

步态 136（63.3） 79（36.7）

认知状态 185（86.0） 30（14.0）

2.3　责任护士选择跌倒风险评估时机情况

责任护士选择跌倒风险评估时机情况见表 2。

从表 2 可见，责任护士在患者入院时、Morse 跌倒

评估得分≥ 24 分每天评估 1 次、转科和跌倒后评
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估时机选择准确率较高，为 90.2 % 以上；在患者病

情变化、口服了会导致跌倒药物时评估时机选择

准确率较低，分别为 67.9 % 与 55.8 %。

表 2  责任护士选择跌倒风险评估时机情况 

 ［n＝215；n（%）］

项目 评估正确 评估不正确

入院时 213（99.1） 2（0.9）

得分≥ 24 分每天评估 1 次 211（98.1） 4（1.9）

病情变化时 146（67.9） 69（32.1）

口服致跌倒药时 120（55.8） 95（44.2）

转科 194（90.2） 21（9.8）

跌倒后 215（100.0） 0（0.0）

3　讨论

3.1　责任护士对跌倒风险患者评估情况分析

本调查结果显示，责任护士在跌倒风险评估

中对跌倒史、超过 1 个医学诊断、静脉输入的条目

评估准确率较高，为 91.6 % 以上；对行走辅助、步

态、认知状态的条目评估准确率较低，为 86.0 %

以下，本结果与周君桂等［10］的研究结果相近。责

任护士对跌倒史、超过 1 个医学诊断、静脉输入条

目的评估基本正确，但在评估过程中仍需注意，如

在询问跌倒史时，需注意在询问患者的同时，也要

询问与患者长期生活在一起的家属或照顾者，因

年老患者记忆力下降可能会忘记跌倒发生过的情

况，或者患者跌倒后未导致不良后果并未告知家

属或照顾者，因此最好同时询问患者、家属或照顾

者以防遗漏。在评估超过 1 个医学诊断时，应查

看病历或询问医生，不能只询问患者。在评估静

脉输入时，责任护士表示不理解为何输液治疗会

增加患者跌倒的风险。本组有 1 例低风险患者在

输液如厕时发生跌倒，使责任护士明白患者在下

床如厕时由于有输液管道约束活动受到影响，一

侧肢体输液不能活动；另一侧手高举输液瓶，要完

成取挂输液瓶、解穿裤子等动作，身体的平衡状态

受到一定程度的影响，而这些因素都有可能增加

跌倒的风险［11］。行走辅助和步态条目的评估需要

责任护士通过观察和询问患者在行走或转移时的

活动能力及平衡能力，以判断患者是否有行动和

平衡功能障碍而导致的跌倒风险，造成责任护士

评估准确率低主要是因为评估过程中责任护士只

依靠询问，而未对患者行走进行观察，或没按规范

进行 3m 往返测试。提示评估应先观察后询问，

观察患者行走及活动是否真正需要辅助；询问时

不仅要询问目前的情况，还要询问之前的情况，不

仅要询问患者，还要询问与其长期生活的家属或

照顾者才能了解到真实情况。影响认知状态评估

的准确率主要是因为患者不能正确地分析生活中

的跌倒危险或忘记护士健康教育的内容而发生跌

倒。提示，在评估患者时不仅要评估患者有无防

跌倒意识，还要评估是否存在认知障碍，并观察患

者在日常活动中是否确实量力而行。

3.2　责任护士选择跌倒风险评估时机情况分析

患者住院治疗是一个动态变化的过程，因此

责任护士进行跌倒风险评估也应该是一个动态变

化的过程。跌倒风险的标识与解除同样重要，全

部患者标识与全部患者不标识是一样的，同样没

起到警示作用，及时有效的评估非常重要，因此

责任护士选择跌倒风险评估时机是否正确非常重

要。本研究结果显示，责任护士在患者入院时、

Morse 跌倒评估得分≥ 24 分每天评估 1 次、转科

的评估时机选择基本正确，但仍有遗漏。导致责

任护士入院时漏评估的原因是采集病史不详细，

对患者存在视物模糊、长期自行服用镇静催眠药

物等因素没有询问关注。责任护士基本能执行

Morse 跌倒评估得分≥ 24 每天评 1 次，但在执行

过程中存在困惑，如有没有必要每天对入院后绝

对卧床或丧失活动能力的患者进行评估等，经过

分析和讨论，我们调整为患者入院时评估后暂时

不予评估，待患者病情好转下床活动后再评估。

在患者病情变化时，责任护士评估时机选择准确

率较低，表现为：患者病情好转步态平稳没及时解

除其高风险跌倒状态；患者病情加重没及时评估，

没有将患者标识为高度发生跌倒风险重点观察对

象；没有把跌倒风险作为转科交接班的内容导致

转科时护士漏评估。原因可能与一部分责任护士

缺乏安全意识，对住院患者跌倒事件的评估和预

防工作缺乏预见性有关。为此我们加强护长二

级、护理组长三级查房制度，使预防跌倒的评估和

工作贯穿在临床护理工作中。患者口服作用于中

枢神经系统的药物，特别是镇静催眠药、麻醉镇痛

药和抗精神病药，或可引起体位性低血压的药物，
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如降压药、β- 受体阻滞剂、利尿药等，发生跌倒风

险较高。由于有一部分责任护士对患者用药情况

关注不够，还有目前致跌倒风险药物较多，影响护

士的识别，这些均可影响责任护士选择跌倒风险

评估的时机。建议将目前增加跌倒风险药物制作

成表格，帮助责任护士熟悉这些药物，在跌倒评估

情况时对服用这些药物的患者增加关注。

3.3　跌倒风险患者发生跌倒情况

本组 21378 例患者中，有 222 例患者存在跌

倒风险。4 例跌倒高度风险患者有 3 例（75.0 %）

发生跌倒；28 例跌倒中度风险有 4 例（14.3 %）

发 生 跌 倒 ；1 9 0 例 跌 倒 低 度 风 险 患 者 有 2 1 例

（14.3 %）发生跌倒。患者发生跌倒原因，一方面可

能与 Morse 跌倒评估量表都只是侧重某一个评估

方向，存在一定的局限性有关［11］；另一方面，也可

能与责任护士对跌倒风险患者评估和时机选择掌

握欠缺有关，因此跌倒评估量表在临床实践中的

使用及有效性还需要继续应用严密的科研设计和

进行深入的研究。

4　结论

Morse 跌倒评估量表作为一个提供给护士使

用的客观评估工具，帮助护士从众多的患者当中

识别出跌倒风险的患者，并对跌倒风险的患者进

行危险因素的干预，从而预防跌倒事件的发生。

本结果显示，责任护士应用 Morse 跌倒评估量表

对跌倒风险患者评估和时机选择尚可，但仍有遗

漏。护理管理者应加强护士培训，提高量表的使

用准确率，落实查房制度，做好指导和督导工作，

使防跌倒的评估和预防工作贯穿于临床护理工作

当中，最大限度地预防患者跌倒事件的发生。
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