[bookmark: _GoBack]临床用药所造成的风险不能忽视，降压药、利尿药、镇静催眠药可导致头晕、乏力，引起血压波动，加大跌倒风险[3]。病房地面湿滑、光线不足、呼叫器距离较远等环境因素属于可以干预的外部诱因。部分老年病人对自身的活动能力估计过高，不愿意向护理人员求助，独自下床活动，加大了跌倒的风险。
（二）常用跌倒风险评估工具及临床特点
Morse跌倒评估量表在国内临床使用最广，包含跌倒史、步态、认知、输液情况等条目，可以量化评分并分为低、中、高风险，操作简便，信效度好，适合入院快速筛查[4]。但是该量表对于衰弱、重度认知障碍老年患者的预判能力有局限性，单独使用容易造成漏判。
Berg平衡量表主要用来评价站立、转身等躯体平衡能力，多用于康复、骨科老年患者；HendrichⅡ跌倒风险模型更适合多病共存的内科老年群体。各类量表适用场景各有侧重，临床不能只靠一个量表来判定风险，应该将量表与床边功能评估相结合来提高风险识别的灵敏度。
（三）动态评估在住院全程中的实施要点
跌倒风险会随着病情、用药、活动能力的变化而变化，只做一次入院评估不能满足安全管理的要求。临床要求入院24h内完成初次评估，患者病情变化、新增降压或者镇静类药物时要进行复评。高风险病人加大频次，把评估结果当作交接班内容的一部分，保证护理干预的连续性，及时更新风险预警，堵塞安全管理漏洞。
二、老年住院患者跌倒的针对性护理干预措施
（一）基于风险分层的分级预警护理
根据风险评估结果进行分层管理，就是针对性防跌倒护理的主要思想。低风险患者以基础宣教为主，告知跌倒的相关注意事项，指导正确的下床、起身三步法，教会呼叫铃的使用方法，常规落实病房环境管理；中风险患者增加巡视频次，重点监测血压变化，评估体位变化后头晕症状，优化助行工具使用指导；高风险患者在床头悬挂跌倒警示标识，床边加装床栏，床体调至最低高度，家属落实24h陪护，减少患者独自活动的机会。
分层干预不同于全院统一的安全宣教，资源向高危患者倾斜，不造成护理人力浪费。多项对照研究显示，采用Morse量表分层后实施差异化护理，跌倒事件发生率较常规护理组明显下降。分层管理的核心就是风险等级和干预措施的精准对应，不能让高危患者只用基础的宣教这种低效防护措施[5]。
（二）多维度专项风险干预措施
专项干预包括用药、环境、躯体功能和心理等各个方面。用药管理上要整理患者用药清单，对使用镇静药、降压药、利尿剂的老年患者，着重说明服药之后出现头晕、乏力等不良反应，嘱咐服药后卧床休息，不可立刻起身。环境改造属于低成本高效的干预手段，保持地面干燥无水渍，清除通道障碍物，卫生间加装扶手，夜间开灯，物品放在患者伸手可及的地方。
躯体功能干预以早期活动为主，在病情许可的情况下指导患者做肌力、平衡训练，由慢到快地进行站立、移动练习，提高步态的稳定性。心理干预也不可或缺，部分老年人因为害怕跌倒而不敢活动，造成肌肉失用性萎缩；还有部分患者盲目自信，忽视了自身的活动受限。护理人员要采取个性化的疏导方式，纠正患者的认知偏差，使患者客观地认识自己的活动能力，积极地寻求护理的帮助。
（三）护理干预实施效果与现存局限
现有的临床研究显示，风险评估加针对性护理可以降低老年住院患者的跌倒发生率，减少跌倒后骨折、软组织损伤等严重伤害，提高患者和家属的满意度，使护理人员形成主动预判的安全思维[6]。
目前的研究还存在一些不足。各医疗机构所用的评估量表不同，复评标准也不同，大部分研究是单中心样本，推广价值小。基层病区护理人力不足、动态评估和持续功能训练难以落实，家属陪护依从性差、宣教效果不好。后续要统一评价标准，加强护理人员的专项培训，改进防跌倒护理流程。
结论是老年住院患者跌倒是由多种危险因素共同引起的，规范开展入院筛查和动态复评，使用合适的评估工具对患者进行风险分层，落实分级预警、用药监护、环境改造和功能指导等针对性护理措施，可以明显降低跌倒的发生率。目前各种评价工具各有特点，临床实践中不能只用量表评分，应该根据患者的实际情况来判断。后续的研究应该统一评价标准，寻找适合多病共存老年患者的一体化评估办法，持续改进防跌倒护理流程，保证老年住院病人住院的安全。
