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[摘 要] 目的：分析神经外科病人护理不良事件风险及干预措施。方法：回顾性分析本院在 2024
年 1月-2025年 12月期间收治的 200例神经外科病人的临床资料。其中 2024年 1月-12月期间

未采取护理不良事件风险干预措施（常规组，n=100），2025年 1月-12 月采取护理不良事件风

险干预措施（干预组，n=100），观察两组护理不良事件发生率及满意度情况。结果：相比较常

规组，实验组护理不良事件发生率显低（P＜0.05），满意度显高（P＜0.05）。结论：神经外科

护理不良事件的发生和护理人员专业能力、护理流程规范度及患者自身状况及环境管理等多因

素密切相关，采取针对性的综合干预措施，能够有效减少护理不良事件发生率，提高患者的护

理满意度，值得临床推广应用。

[关键词] 神经外科；护理不良事件；风险因素；干预措施；护理满意度

中图分类号：R473.6 文献标识码：A
Risk Analysis and Intervention Measures for Nursing Adverse Events in Neurosurgical

Patients
Shan Li

Union Hospital Affiliated to Tongji Medical College, Huazhong University of Science and Technology

Abstract: Objective: To analyze the risk and intervention measures of nursing adverse events in neurosurgical

patients. Method: A retrospective analysis was conducted on the clinical data of 200 neurosurgical patients

admitted to our hospital from January 2024 to December 2025. During the period of January to December

2024, no nursing adverse event risk intervention measures were taken (conventional group, n=100). From

January to December 2025, nursing adverse event risk intervention measures were taken (intervention group,

n=100). The incidence and satisfaction of nursing adverse events were observed in both groups. Result:

Compared with the conventional group, the incidence of nursing adverse events in the experimental group

was significantly lower (P<0.05), and satisfaction was significantly higher (P<0.05). Conclusion: The

occurrence of adverse nursing events in neurosurgery is closely related to multiple factors such as the

professional ability of nursing staff, the standardization of nursing processes, and the patient's own condition

and environmental management. Taking targeted comprehensive intervention measures can effectively reduce

the incidence of adverse nursing events, improve patient satisfaction with nursing, and is worthy of clinical

promotion and application.
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引言

神经外科是临床医学中专业性较强及风险度较高的学

科，收治的患者多为病情危重、发病急骤、病情变化快及并

发症多等特点，同时伴有意识障碍、肢体功能障碍及认知障

碍等症状，护理工作难度较大，且精细化要求较高[1-2]。护理

不良事件为护理过程中发生的、非预期的及对患者造成伤害

的事件，可见跌倒坠床、非计划拔管、压疮、院内感染及给

药错误等，可加剧患者病情，延长住院时间，提高患者的医

疗负担[3]。最近几年来，伴随医疗技术的持续发展及护理理

念的更新，神经外科护理质量获得一定提升，但护理不良事

件的发生率依然居高不下。为此，本研究分析神经外科病人

护理不良事件风险及干预措施，结果详见下文。

1 资料与方法

1.1基础资料

回顾性分析本院在 2024年 1 月-2025年 12月期间收治

的 200例神经外科病人的临床资料。其中 2024年 1月-12月

期间未采取护理不良事件风险干预措施（常规组，n=100），

2025年 1月-12月采取护理不良事件风险干预措施（干预组，

n=100）。常规组男 58例，女 42例；年龄 22-78 岁，平均

（52.33±11.54）岁；疾病类型：脑出血 39 例，脑梗死 27

例，颅内肿瘤 18例，颅脑损伤 12例，其他 4例。干预组男

56例，女 44例；年龄 20-79岁，平均（51.83±12.14）岁；
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疾病类型：脑出血 41例，脑梗死 25例，颅内肿瘤 17例，

颅脑损伤 13例，其他 4例。

两组一般基础资料比较差异小（P＞0.05），有可比性。

1.2 原因分析与方法

1.2.1 不良事件分析

经回顾性分析两组护理记录、医嘱单、交接班记录及不

良事件上报记录等资料，综合临床护理实践，对神经外科护

理不良事件的常见类型和发生原因进行梳理。

①护理人员因素：护理人员专业知识储备不足，操作技

能掌握不熟练，对神经外科疾病护理要点掌握不全，特别是

低年资护士缺少应急处理能力。工作责任心不强，没有严格

执行护理制度，例如交接班不彻底、给药核对不严格。工作

负荷过重，神经外科患者病情危重，且周转快，护理人员长

期处在高压状态，容易产生疲劳操作及注意力不集中，加大

不良事件发生风险。

②患者及家属因素：患者常存在意识障碍、认知障碍或

者肢体功能障碍，不能配合护理操作，容易产生坠床及拔管

等事件。一些患者及家属对护理知识掌握不足，且对护理注

意事项的重视度不足，影响护理操作，加大护理风险。

③护理流程因素：护理流程不健全，缺少标准化的护理

操作规范，于管道护理、给药护理及交接班等环节有明显的

漏洞。对高危患者的风险评估不足且不及时，没有采取针对

性的防范措施。

④环境及管理因素：病房环境安全性差，例如地面湿滑、

光线不足及床栏缺失等，加大患者跌倒风险。护理设备维护

不足，例如监护仪故障及管道固定装置不合格等，影响护理

的安全。护理管理不到位，缺少完善的培训体系及监督机制，

对护理不良事件的上报及反馈不及时，无法及时发现且整改

问题。

1.2.2 干预方法

常规组采取神经外科常规护理，如病情监测、生命体征

观察、基础护理、药物护理及管道护理等。干预组在常规护

理基础上，综合以上不良事件原因分析，采取针对性的综合

干预措施，方法如下：

（1）加强护理人员培训及管理：构建完善的护理人员

培训体系，定期进行神经外科护理人员专业知识及操作技能

培训，内容为神经外科常见疾病护理要点、护理不良事件防

范知识、应急处理流程及管道护理技巧等，着重强化低年资

护士的培训，定期考核，保证护理人员能够熟练掌握相关知

识及技能。强化护理人员职业道德教育，加强工作责任心，

要求护理人员严格执行护理制度，规范交接班流程及给药核

对流程，避免因操作不规范造成不良事件。

（2）强化患者及家属健康宣教：制定个性化的健康宣

教方案，对意识清醒者，采取口头讲解、宣传手册及视频播

放等方式，说明疾病相关知识、护理注意事项及不良事件防

范要点，例如跌倒、拔管的危害及预防方法。对意识障碍者

着重为家属说明护理要点，指导家属正确配合护理操作，防

止随意搬动患者及拉扯管道等行为。定期和患者及家属进行

沟通，及时解答其疑问，提升其对护理工作的理解及配合度，

降低因配合不当造成的不良事件。

（3）优化护理流程，加强风险评估：对神经外科护理

操作规范进行完善，制定标准化的管道护理、给药护理及交

接班等流程，对各环节的护理要求予以明确，保证护理操作

有序进行。构建完善的护理风险评估体系，患者入院后 24

小时内，由责任护士进行风险评估，如跌倒风险、压疮风险

及非计划拔管风险等，按照评估结果划分风险等级，高危患

者行针对性的防范措施，如跌倒高危患者佩戴防跌倒标识、

安装床栏及定时巡视。压疮高危患者定时翻身及使用减压垫。

留置管道患者采取防拔管约束装置，强化管道固定。定期对

风险评估结果予以复查，按照患者病情变化及时调整评估等

级及防范措施。

（4）优化病房环境，完善设备管理：全面整改病房环

境，维持病房地面干燥及整洁，且设置防滑标识。确保病房

光线充足，夜间开启床头灯。对床栏及扶手等予以定期检查

及维护，保证其完好无损。合理布局病房，防止障碍物影响

患者的活动，减少跌倒风险。强化护理设备的管理，定期对

监护仪、输液泵及管道等予以检查、维护及消毒，及时对损

坏的设备及管道进行更换，保证护理设备的正常运行。规范

管道固定方法，采取合适的固定装置，防止管道打折及脱落。

（5）构建不良事件上报及反馈机制：构建非惩罚性的

护理不良事件上报制度，鼓励护理人员及时上报护理不良事

件，不管事件的大小，均详细记录事件发生的时间、原因、

经过及后果。组建护理不良事件分析小组，定期对上报的不

良事件予以汇总和分析，查找事件发生的主要原因，制定针

对性的整改措施，防止同类事件再次发生。定期把不良事件

分析结果和整改措施反馈给全体护理人员，进行案例警示教

育，加强护理人员的风险防范意识。

1.3 观察指标

1.3.1 护理不良事件发生率

对两组护理期间各类不良事件（非计划拔管、跌倒坠床、

压疮、院内感染、给药错误等）的发生例数予以统计。发生

率=（不良事件发生例数/总例数）×100%。

1.3.2 患者护理满意度

使用自制的护理满意度调查问卷于患者出院前调查，问

卷内容包括护理人员服务态度、专业技能、护理操作规范性

及健康宣教效果等，共 20个条目，每个条目采用 1-5分评分

法，满分 100分。其中非常满意（85-100分）、满意（70-84

分）、不满意（＜70分）。护理满意度=（非常满意+满意）

/总例数×100%。
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1.4 统计学方法

采取 SPSS 23.0软件处理此次研究数据。（ x ±s）表示

计量资料，用 t检验；（%）表示计数资料，以（x2）检验。

若 P＜0.05时则提示对象之间显著差异。

2 结果

2.1 两患者护理不良事件发生率对比

表 1显示，相比常规组，干预组护理不良事件发生率显

低（P＜0.05）。

表 1 两患者护理不良事件发生率对比（%）

组

别

例

数

非计

划拔

管

跌

倒

坠

床

压

疮

院

内

感

染

给

药

错

误

总发

生例

数

发生

率（%）

常

规

组

100 6 5 3 3 1 18 18.00

干

预

组

100 1 1 1 1 0 4 4.00

χ² - - - - - - - 11.892

P - - - - - - - 0.001

2.2 两组护理满意度对比

表 2显示，相比较常规组，干预组护理满意度显高（P

＜0.05）。

表 2 两组护理满意度对比（%）

组别 例数
非常满

意
满意

不满

意

护理满意

度

常规组 100 42 38 20 80.00

干预组 100 68 28 4 96.00

χ² - - - - 12.941

P - - - - ＜0.001

3 讨论

神经外科患者具有病情复杂及护理难度高的特点，护理

不良事件可影响患者治疗康复，且容易产生医疗纠纷，为此

强化其风险分析及干预为提高护理质量的重点[4]。本研究回

顾性分析 200例神经外科患者临床资料，比较常规护理和综

合干预效果，且明确主要风险因素及有效干预方法。

此次研究结果可见，相比较常规组，干预组护理不良事

件发生率显低，护理满意度显高（P＜0.05），提示综合干预

能够有效降低不良事件发生率，提高护理满意度。神经外科

护理不良事件因多因素共同所致，主要包含四个方面，护理

人员专业能力不足、工作负荷重、责任心不强，容易产生操

作不规范。患者多存在意识、认知或者肢体障碍，配合度较

差，家属护理知识掌握不足[5]。护理流程不完善、风险评估

不完善。此外，病房环境不安全及设备维护不当。针对性实

施的综合干预措施具有可操作性，加强护理人员培训管理，

规范操作，强化患者及家属健康宣教，提高其配合度[6]。优

化护理流程，加强风险评估，于源头防范风险。优化病房环

境及完善设备管理，消除安全隐患。此外，构建不良事件上

报反馈机制，促进护理质量的持续改进[7]。护理不良事件防

范为长期的系统工作，进行综合实际优化干预措施，强化质

量监控及医护协作，借助信息化技术构建风险预警系统，提

高风险防范智能化水平，进一步减少不良事件的发生率[8]。

综上所述，神经外科护理不良事件的发生和护理人员专

业能力、护理流程规范度及患者自身状况及环境管理等多因

素密切相关，采取针对性的综合干预措施，能够有效减少护

理不良事件发生率，提高患者的护理满意度，值得临床推广

应用。
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