
Harris髋关节功能评分分值均高于对照组,差异有统计学意义
(P<0.05),见表1。

表1 按功能评分比较 (췍x±s)

组别 n 术后1个月 术后3个月

试验组 30 58.52±10.37 80.68±11.31
对照组 30 45.91±11.23 69.39±13.72
t 5.663 3.478
P <0.001 <0.001

3 讨论
据研究报道,近年来世界各国老年髋部骨折发病率呈逐年

上升趋势,预计到2050年髋部骨折的发病人数将达到630万
人[5]。随着医疗技术的发展,目前老年髋部骨折的手术治疗方
法已能减少术后并发症的发生,降低死亡率,但由于老年人身
体各项机能逐渐衰退等因素影响,术后积极、安全的康复训练
仍是患者的一个重大难题。据研究报道老年髋部骨折患者行
手术治疗后1年,60%存在至少1项的日常生活不能完全自理,
40%不能独立行走,27%需要他人照顾其生活起居[6]。因此,
积极有效的康复训练是骨折患者恢复关节功能、提高患者的自
我保健意识和生活质量的关键[7]。我们通过采用戴闵教授设
计的《骨折病人早期运动康复安全评定量表》对试验组患者进
行评估测定后,根据测定分值针对不同的患者制定出不同阶段
的康复运动护理干预措施,保证了患者术后康复的运动安全,
有效地提高了术后患者髋关节功能的恢复。本组观察结果可

知,术后1个月和3个月时试验组患者髋关节功能评分均优于
对照组,两组比较差异有统计学意义(P <0.01),说明根据运
动康复安全性评定量表制定老年髋部骨折患者术后康复运动
护理干预措施能安全、有效地促进患者髋关节功能的恢复,提
高患者生活质量。
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脑卒中患者康复期跌倒的危险因素分析①

邓晓清,方芳,蒋红焱,张立湘,向平,王晓磊,黄丽华,曾宪国
(广西南宁市第八人民医院神经内科,广西 南宁 530001 E-mail:dxqgx@126.com)

摘 要:目的 探讨脑卒中患者康复期跌倒的危险因素。方法 回顾性收集我院自2008年6月~2013年6月间因脑

卒中住院,病情稳定后行康复治疗,在住院期间跌倒的患者52例,分析跌倒的危险因素。结果 52例跌倒者中,跌倒1
次35例,跌倒2次13例,跌 倒4次4例,跌 倒 次 数 共77次。61次(79.22%)事 件 跌 倒 者 有 当 天 有 药 物 史,50次
(64.94%)有患侧肌张力减退,42次(54.55%)有全偏瘫(不能站立),35次(45.45%)跌倒有轻偏瘫(能站立),全偏瘫较

轻偏瘫跌倒次数高(P=0.003)。28次有偏身感觉障碍,20次(25.44%)有智能障碍,16次(20.78%)有交流障碍,12次

有视野缺损,10次(12.99%)有视空间忽略,9次(11.69%)既往有下肢骨科手术史,6次(7.79%)有非瘫痪下肢骨科疾

病。46次(59.74%)跌倒发生在床上,61次(79.22%)跌倒时间在活动或康复治疗中。35次(45.45%)跌倒发生在卒中

后1~4周,16次(20.78%)跌倒由外部环境引起。结论 脑卒中患者康复期跌倒危险因素多,干预措施应将危险因素

包含在康复项目里。
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  跌倒是脑卒中康复期最常见的并发症之一,识别卒中早期
跌倒的危险因素有利于预防干预,目前认为脑卒中后智能及躯
体功能损害、作用于中枢神经系统的药物、环境因素是跌倒的
危险因素,多个危险因素的累加较单一因素更易引起跌倒[1-3],
本文的目的是探讨脑卒中康复期跌倒的危险因素,为制定康复
期干预措施提供依据。
1 对象与方法

1.1 研究对象的选择 回顾性收集我院自2008年6月~2013

年6月间因脑卒中住院,病情稳定后行康复治疗者52例,排除
蛛网膜下腔出血伴跌倒者。跌倒的定义为突发的、不自主地从
站位、坐位或平地上倾斜,而到在地上的表现(包括从椅子滑到
地上)[4]。
1.2 方法

1.2.1 危险因素 入院后由专科医生统计患者性别、年龄等
一般资料,记录与跌倒相关的危险因素:既往卒中史、肢体瘫
痪、肌张力、感觉障碍、视空间忽略、视力障碍(偏盲或全盲)、交
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流障碍、震颤、共济失调、既往下肢骨折史、下肢手术史、药物史
(降压药、降糖药、镇静药、抗抑郁药、抗焦虑药及精神药)。
1.2.2 跌倒的环境 记录跌倒的时间、地点、活动情况、环境
(翻身、坐轮椅及使用设备)及后果。
1.2.3 跌倒风险管理 定期对患者进行防跌倒教育,预防跌
倒措施包括上床栏、使用报警按钮、调节床的高度、熟悉康复设
备、提醒地板滑。
1.3 统计方法 采用SPSS13.0软件包进行统计分析。计数
资料用频数以及百分比表示。
2 结果

2.1 一般资料 52例跌倒者中男30例,女22例,平均年龄
(67±7.9)岁,其中35例跌倒1次,13例跌倒2次,4例跌倒4
次,跌倒次数共77次。77次跌倒中40(51.95%)次发生于男
性,37(48.05%)次发生于女性,性别比较差异无统计学意义(P
>0.05)。60次(77.92%)发 生 年 龄65岁 及 以 上 者,17次
(22.08%)在65岁以下。20次跌倒发生在有2次及以上卒中
史的患者。
2.2 跌倒的危险因素 77次跌倒中,61次(79.22%)有跌倒
当天使用对中枢神经系统有作用的药(降压药、降糖药、抗精神
药物、抗抑郁药、抗焦虑药以及镇静剂)。50次(64.94%)有患
侧肌张力减退。42次(54.55%)有全偏瘫(不能站立),35次
(45.45%)跌倒有轻偏瘫(能站立)。28次有偏身感觉障碍,其
中9次伴运动或混合性失语的患者有触觉障碍,10次感觉检查
不配合。20次(25.97%)有智能障碍(判断错误、精神运动性障
碍)。16次(20.77%)有交流障碍(不同类型的失语)。12次有
视野缺损(27次视野检查不配合)。10次(12.99%)有视空间
忽略,9次(11.69%)既往有下肢骨科手术史,6次(7.79%)有非
瘫痪下肢骨科疾病,见表1。

表1 跌倒的危险因素

危险因素 跌倒次数 %

药物史 61 79.22
肌张力减退 50 64.94
偏瘫 42 54.55
轻偏瘫 35 45.45
偏身感觉障碍a 28 41.79
智能障碍 20 25.94
交流障碍 16 20.78
视野缺损b 12 24.00
视空间障碍 10 12.99
 注:a:扣除不配合检查10次,总跌倒次数为67。b:扣除不配

合检查27次,总跌倒次数为50

2.3 跌 倒 环 境 46次(59.74%)跌 倒 发 生 在 床 上,18次
(23.38%)在 洗 澡 间 或 厕 所,10 次(12.99%)在 走 廊,2 次
(2.60%)在康复仪器旁,1次(1.30%)在餐桌。61次(79.22%)
跌倒时间在活动或康复治疗中(8时至12时33次,14时至18
时28次),16次(20.78%)在休息时间或活动较少时(20时至次
日8时)。35次(45.45%)跌倒发生在卒中后1~4周,29次
(37.66%)在卒中后5~8周,13次(16.88%)在卒中后9周以
后,本院大多数康复患者出院时间为卒中后4~6周。16次
(20.78%)跌倒由外部因素引起,如家属翻身不正确,轮椅不稳
或地面滑等。后果:无异常22次(28.57%),软组织损伤50次
(64.94%),骨折5次(6.49%),均为髋部骨折,其中1例手术治
疗。
3 讨论

本文示52例脑卒中患者康复期间跌倒共77次,跌倒者以
男性、年龄在65岁及以上、既往有卒中史的者多见,但跌倒次
数中性别差异无统计学意义,与文献报道一致[1-2]。

本文提示白天跌倒的危险因素是药物的使用,如降糖药、
抗高血压药、抗精神药物、抗抑郁药、抗焦虑药以及镇静剂,其
次为患侧肌张力减退,瘫痪或偏身感觉障碍以及智能障碍。另
一值得注意的危险因素是视力障碍、空间忽略以及交流障碍,
这些症状及体征均出现在入院及康复阶段。本文结果已被文
献证实:有报道视空间障碍、偏侧忽略、使用利尿剂、抗抑郁药
以及镇静剂是卒中后康复期跌倒的危险因素,严格使用镇静剂
以及抗精神药物可以预防跌倒[5]。降糖药及降压药作用于中
枢神经系统功能,使得睡眠质量注意力及下降,从而使跌倒增
多[6-7]。Foucault等[8]对44例卒中患者随访19个月,发现感
觉障碍、视空间障碍、使用镇静剂是跌倒的危险因素。

本文提示大多数跌倒发生在房间,由坐位到站位或翻身
时,少部分发生在卫生间,跌倒最常见发生在早上或下午的活
动期间,较少发生在休息时间,与文献报道相近。Sze等[9]报道
卒中后康复期85%的跌倒患者跌倒发生在白天,71%跌倒发生
在床上;Tutuarima[3]报道45%的跌倒患者跌倒发生在白天,
51%跌倒发生房间,20%跌倒发生由于视力问题去厕所及洗澡
间;Byers等[10]报道在202例经历跌倒的卒中患者急性期,发现
傍晚跌倒的患者是白天及夜间的2倍,大多数患者跌倒发生在

6至18时;Sinanovi췍c等[11]报道脑卒中急性期住院患者中,72%
住院5d内,62.29%的跌倒发生在夜间。

卒中患者有站立或行走的意图时,任何能减少注意力的影
响如药物、智能障碍、抑郁或焦虑均可增加跌倒风险。另外,偏
瘫患者走路速度慢,步长短,步态不流畅以及不对称,使平衡功
能受损[1],静态站立时体重分布不对称,约70%由健侧承担,使
得躯体摇晃增加[12],这可解释偏瘫患者较双侧瘫患者容易发生
跌倒。本文提示卒中后偏瘫患者中,平衡功能同样被药物、患
侧肌张力减退、瘫痪或偏身感觉障碍以及智能障碍、视力及视
野受损、环境因素影响。

本文提示卒中后康复期跌倒常见,少部分患者后果严重。
跌倒的危险因素较多,预防措施应将跌倒的危险因素包含在康
复项目里,包括较轻偏瘫患者,更多关注全偏瘫患者(在康复过
程通过改善患者的偏瘫以及独立行走能力可以减少跌倒[13]),
控制抗精神药物的使用,使用降血糖及血压药物时注意患者的
适应性,正确使用轮椅预防跌倒,教育家人正确翻身,对易跌倒
的患者请专人护理。
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21例急性心肌梗死合并恶性心律失常的院前急救分析
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  急性心肌梗死(AMI)是临床上常见的急症,AMI常可引发
室性心动过速、室颤等恶性心律失常[1],这是导致心脏性猝死
的主要原因。及时发现恶性心律失常并给予有效的处理,是抢
救成功的关键。我院急诊科自2012年1月~2014年1月出诊
院前处理AMI合并恶性心律失常共21例,现将救治情况报告
分析如下。
1 临床资料

1.1 一般资料 21例患者中,男13例,女8例,患者年龄41~
76岁,平均56.2岁;院前 AMI的诊断依据:①典型的症状体
征,如:胸痛、胸闷、心前区不适或晕厥;②特征性的心电图改
变,如:损伤性的ST段抬高及缺血性 T波改变、病理性 Q波
等。本组所有患者,在现场或转回院途中经心电图或心电监护
发现合并恶性心律失常。
1.2 临床特点 本组病例大部分起始表现为室性早搏,心电
图QRS波宽大、畸形,进而心电图表现为阵发性室速、尖端扭
转型室速、心室扑动、心室颤动。
1.3 抢救措施 院前除给予吸氧、静脉通路、硝酸甘油、镇静
(安定)、止痛(吗啡)等一般处理外,对于无血压下降的室速患
者,给予静推胺碘酮300mg,无效时10~15min再半量静推,
然后按1mg/min静滴维持。无脉性室速和室颤立即给予电除
颤,能量为150J(双相波除颤仪),并进行心肺复苏,按需使用肾
上腺素和胺碘酮。
2 结果

本组21例中,有4例使用胺碘酮转复成功,余17例接受了
电除颤,其中6例能在2min内实施除颤,全部一次复苏成功;
另11例未能在第一时间除颤,有所延迟,都除颤2次以上,并进
行心肺复苏、使用肾上腺素和胺碘酮,7例复苏成功,4例死亡。
3 讨论

AMI后发生室性心律失常高发期为冠状动脉闭塞4h之
内,特别是前30min,包括室性期前收缩、室性心动过速、室颤
等,6~24h后明显减少[2]。恶性心律失常起病急,进展快,如

不及时处理患者可在数分钟内猝死[3]。所以,在出诊现场和转
送途中,都应考虑到AMI患者随时会发生心律失常可能,要提
高警惕,全程给予心电监护,密切观察心电变化。心电监护能
提供及时的心电信息,早期发现恶性心律失常先兆,为抢救赢
得时间。本组资料表明,恶性心律失常前往往先出现室性早
搏,因此,对于 AMI后出现室早,尤其是多源、多形性室早,就
应该判断为恶性心律失常先兆,要及时给予抗心律失常药物干
预,以避免或减少恶性心律失常发生。我们首选胺碘酮作为抗
心律失常药,首次负荷量为300mg静推,仍无效再半量静推,
转复后按1mg/min静滴维持。本组有4例用胺碘酮转复成
功,效果不错。对已表现为无脉性室速和室颤的患者,要争分
夺秒地给予电击除颤,这对抢救成功致关重要。本组资料显
示,一次电除颤便复苏成功的6例,都是在室颤发生的2min内
得以实施,而其余病例都因各种原因延迟,使除颤效果不甚理
想。这与文献报导的除颤越早,成功率越高相符。电除颤转复
成功后,需用胺碘酮静滴维持以防止复发,否则可能会再次出
现恶性心律失常而导致病情恶化和死亡。

总之,AMI合并恶性心律失常很常见,易导致猝死。动态
心电监测,及时发现恶性心律失常先兆,应用抗心律失常药防
止发展为恶性心律失常,对无脉性室速和室颤争分夺秒地给予
电击除颤,是提高AMI抢救成功率的重要环节。
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