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Doris Grinspun 致信  

安大略省注册护士协会首席执行官  

安大略省注册护士协会很高兴展示第四版的预防跌倒和减少跌倒伤害

的临床最佳实践指南。循证实践支持护士在日常实践中提供优质护理

服务。 

我们衷心感谢众多利益相关者，他们从安大略省政府开始就实现最佳实

践准则的愿景，感谢安大略省注册护士协会领导该计划的能力并提供多

年资金资助。感谢他们对本指南的宝贵的专业知识和管理才能，感谢专

家小组的联合主席 Sandra Ireland 和 Robert Lam，感谢安大略省注册护

士协会国际事务总监 Valerie Grdisa 博士，尤其是她的专业知识和领导

才能，感谢最佳实践指导中心。感谢安大略省注册护士协会员工 Susan McNeill（指南开发负责人），

Verity White（指南开发项目协调员），Laura Legere（首席护理研究助理）以及安大略省注册护士协会

最佳实践指南计划团队其他成员的辛勤工作。本指南特别感谢专家小组成员慷慨地提供他们的时间

及专业知识，提供了严格而强大的临床资源。没有您们，我们无法做到！  

成功应用最佳实践指南需要教育工作者、临床医生、雇主、政策制定者和研究人员的共同努力。护

理和医疗社区以坚定不移的承诺和对患者优质护理的热情，为每项最佳实践指南的制定和修订提供

了必不可少的专业知识和无数小时的志愿者工作。雇主反应热烈，通过提名最佳实践支持者，实施

实践指南并评估其对患者和组织的影响。国内外政府都参加了这一过程。我们将共同建立基于证据

的实践文化。  

我们邀请您与其他专业的同事以及与组织内合作的患者顾问共享此指南，因为我们可以互相学习很

多东西。我们必须共同努力，确保公众在每次与我们联系时都能得到最好的照顾，使他们成为这一

重要努力的真正获益者。  

 

Doris Grinspun，注册护士，护理学硕士，博士，荣誉法学博士，安大略省注册护士协会首席

执行官
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如何使用本指南 

该最佳护理实践指南是一份全面综合的文件，为循证护理实践提供必需的资源。它并非旨在作为手册或“如

何”指南，而是为指导最佳实践并增强与成人（18 岁及以上）合作的护士
G
和其他医疗服务提供者

G
决策的

工具）有跌倒
G
和跌倒伤害

G
危险的人。应根据各个组织或实践环境的需求，以及使用卫生系统提供护理和服

务的个人及其家人的需求和偏好，对指南进行审查和应用。此外，该指南还概述了提供最佳循证护理所需的

适当结构和支持。 

领导和促进实践变革的护士，其他医疗保健提供者和管理人员会发现，本指南对于制定政策，程序，规程，

教育计划和评估，干预措施和文档工具以及支持遵守法规，强制性计划，和法规在他们的实践环境中。审查

建议和支持建议的证据将使直接护理的护士和其他卫生保健提供者受益。我们特别建议练习设置采用便于用

户日常使用的格式来适应这些准则。  

使用该指南的组织可以采纳以下方式： 

1. 评估您现有的预防跌倒/减少伤害的政策、程序、规程和教育计划。 

2. 确定预防跌倒/减少伤害的政策、程序、规程和教育计划中的现有需求或不足。 

3. 注意适用于您的设置的建议，这些建议可用于解决组织的现有需求或差距。 

4. 制定计划以实施建议，维持最佳实践并评估结果。 

5. 考虑捆绑基于证据的建议 G以获得更大的结果。可从单个指南或从多个指南创建这些捆绑包，以实现卫生

保健组织的战略目标和预期成果。  

包括安大略省注册护士协会工具包：最佳实践指南的实施（2012）在内的资源可在以下网站获得：RNAO.ca. 

需要更多有关信息，请参见实施策略。 

 

所有 RNAO BPG 均可从 RNAO 网站上下载：RANO.ca/bp . 

要查找特定的 BPGs，请按关键词搜索或按主题浏览。  

我们很想听听您如何实施本指南。与我们分享您的故事 RNAO.ca/contact.  

*在整个文档中，带有上标 G（G）的术语可在术语表中找到（附录 A). 

http://rnao.ca/
http://rnao.ca/
http://rnao.ca/
http://rnao.ca/
http://rnao.ca/
http://rnao.ca/
http://rnao.ca/contact
http://rnao.ca/contact
http://rnao.ca/contact
http://rnao.ca/contact


 

 

目的和范围  

最佳实践指南是系统制定的基于证据的文件，其中包括针对护士和跨专业团队
G
、教育工作者、领导者和决

策者以及个人及其家庭的有关临床和健康工作环境主题的建议。BPG促进临床护理的一致性和卓越性，卫生

政策和健康教育，最终为人们、社区和卫生保健系统带来最佳的卫生结果。  

该 BPG 代替了 RNAO（2011）BPG 预防老年人跌倒和跌倒伤害，该指南最初于 2002 年发布，然后在 2005 

年和 2011 年进行了修订。  

本指南上一版的范围主要针对住院和长期护理
G
环境中的老年人。自 2011年增刊发布以来，RNAO 收到了利

益相关者
G
的反馈，他们正在与各个年龄段的成年人和医疗机构一起实施该指南。为了满足扩大范围的需

要，该版本侧重于预防所有的有跌倒危险的成年人（> 18 岁）跌倒和减少跌倒伤害，并在整个医疗保健领

域中接受护士和其他医疗保健提供者的护理，包括居住在社区中的人。  

由于 BPG的范围扩大，文献检索产生了大量的基础研究。RNAO最佳实践指南计划团队决定将所包括的证据

限于评论（例如系统评论 
G
，综合评论，重要评论）和其他临床指南。  

2016年 4 月，RNAO 召集了一个专家小组来审查该指南的目的和范围，确定纳入和排除标准，并确认研究问

题以进行系统的文献综述。RNAO专家小组的成员是跨行业的，由在临床实践、教育、研究、政策以及在各种

卫生保健组织，实践领域部门的实践经验方面具有知识和经验的成员组成。这些专家分享了他们在医疗保健

系统中所有环境下都有跌倒和跌倒危险的成年人的见解。  

本指南旨在概述预防成年人跌倒和减少跌倒伤害的循证方法。以下列出的指导原则和假设与该目标一致，并

为建议提供了依据。  

指导原则  

◼ 许多跌倒是可预测和预防的。 

◼ 有些跌倒是无法避免的。在这种情况下，重点应放在主动预防跌倒伤害和减少跌倒频率上。 

◼ 预防跌倒是卫生保健领域的共同职责。 

◼ 以个人和家庭为中心的护理 G 是对有跌倒和跌倒伤害危险的人进行护理的基础。 

◼ 在实施预防跌倒和最大程度减少伤害的干预措施时，应考虑对该患者的风险和收益。 

◼ 有能力的成年人有权冒险（即做出决定或采取增加其跌倒风险的行动）。  

 

假设条件  

在审查和实施本指南中的建议时，应考虑以下假设：  

◼ 卫生保健提供者在其范围内执业，并认识到其知识和能力的局限性。 



 

 

◼ 卫生保健提供者遵守当地法律、专业实践标准和道德原则（如果已建立）。 

◼ 卫生保健提供者重视并参与家庭活动，认识到有些人没有家庭，其他人可能不希望或需要其家庭参与，并且

家庭成员并不总是愿意或能够提供帮助。 

◼ 适当时，替代决策者（SDM）G会参与护理。  

目标听众  

提供以下三个级别的建议：  

◼ 实践指南建议针对在连续护理过程中向有跌倒风险的成年人提供直接临床护理的护士，包括（但不限于）：

初级护理、家庭护理、医院护理和长期护理。实践建议的次要受众包括跨专业团队的其他成员，他们与护士

合作以提供全面护理。所有建议均适用于注册护士和执业护士的执业范围 

（普通班和扩展班）；但是，许多方法也适用于其他卫生保健提供者。 

◼ 教育建议负责医疗保健提供者的教育的个人和组织，例如教育者、质量改进团队、管理人员、管理人员、学

术机构和专业组织。 

◼ 组织和政策建议负责制定政策或获得能够实施最佳实践的医疗组织内部所需的支持的经理、行政人员和决策

者。  

为了获得最佳实践效果，应同时执行这三个领域中的建议。  

本指南的适用范围 
本指南审查的证据包括在三种主要的卫生保健环境进行的研究：社区（即，初级保健，家庭护理），医院

和长期护理。只要有可能，便会根据这三种情况描述在证据讨论中引用的研究。RNAO意识到这三种设置

可能无法涵盖所有的医疗机构。由于农村和偏远地区的资源限制，这些建议的应用可能无法完全实现。

鼓励组织和卫生保健提供者严格审查建议，并确定其在实践环境和社区中的适用性。例如，这些建议可

能适用于其他环境，例如公共卫生、精神卫生服务和支持、门诊诊所以及其他组织。  

系统评价表明，大多数证据集中在老年人（65岁及以上的成年人）上。一些例外情况包括因健康状况

（例如，血友病）或慢性疾病（例如，神经肌肉疾病）而处于危险中的年轻成年使人。BPG了“中人/ 

用人”或“成人”的通用术语，而不是指定适用于“年长”或“年轻”成年人的干预措施。然而，RNAO

建议卫生保健提供者严格审查这些建议，并确定其是否适用于有跌倒风险的年轻人。需要进行进一步的

研究，以探索在某些情况下以及对于 65岁以下的成年人预防/减少跌倒伤害的最佳做法(有关更多信息，

请参阅研究缺陷和未来展望)。 



 

 

符合本指南的概念  
以下概念可能会进一步促使卫生保健提供者实施本指南。 

参考 附录 B 有关这些主题的其他资源：   

◼ 约束的替代方法
G
  

◼ 过渡期护理 

◼ 文化敏感性 

◼ 实施科学
G
  

◼ 专业内部合作
G
 

◼ 跨专业合作 

◼ 动机性动机
G
   

◼ 以个人和家庭为中心的护理 

◼ 自我管理 

◼ 健康社会决定因素 G     

本指南范围之外的主题  
本指南未涵盖以下主题：  

◼ 预防人群跌倒的策略， 

◼ 工作场所/行业相关的跌倒 

◼ 故意跌倒 

◼ 与运动有关的跌倒 

◼ 属于儿童（<18岁），并且 

◼ 超出本指南指定场所的建筑环境或环境设计（例如，社区的路缘石和人行道设计）。 

有关指南制定过程，系统评价和搜索策略的更多信息，请参阅附录 C D. 



 

 

证据的说明  

将证据级别分配给研究设计，对每个研究设计能够消除研究现象的替代解释的程度进行排名。证据水平越高，影

响研究结果的潜在偏倚越少。但是，证据水平不能反映单个研究或评论的质量。  

在某些情况下，此 BPG中的建议被分配了多个级别的证据。这反映了支持该建议的多种研究设计。 

为了透明起见，确定了建议声明每个组成部分的证据级别。  

表 1：证据等级  

水平 证据来源 

Ia 
从荟萃分析 G或对随机对照试验 G的系统评价和/或主要是定量研究的多项研究中综合获得的证

据。  

Ib 从至少一项随机对照试验中获得的证据。  

IIa 从至少一项精心设计的无随机对照研究 G中获得的证据。  

IIb 证据来自至少一种其他类型的设计良好的类实验研究 G，没有随机分组。  

III  综合多个研究，主要是定性研究 G。  

IV  
从精心设计的非实验观察性研究中获得的证据，例如分析性研究 G或描述性研究 G和/或定性研

究。  

V  从专家意见或委员会的报告中获得的证据，和/或受尊重权威机构的临床经验。  

改编自《苏格兰校际准则网络》（Scottish Intercollegiate Guidelines Network [SIGN]，2011）和 Pati（2011）。  

有关系统评价过程以及如何对研究质量进行评估的信息，请参见附录 D. 



 

 

证据质量  

除证据级别外，根据 AMSTAR 审查工具，对证据讨论中引用的每个审查的质量进行了评估，并分为强，中或低三

类。通过将AMSTAR 工具上的分数转换为百分比来计算质量等级。当其他指南告知建议和证据讨论时，使用 AGREE 

II 工具确定质量等级。表 2 和表 3 突出显示了达到强，中或低质量等级所需的质量得分。  

表 2：使用 AMSTAR工具进行评论的质量评级*  

AMSTAR 质量得分 整体质量评级 

大于或等于 82.4％的转换分数  强  

转换分数为 62.5 – 82.4％    中  

小于或等于 62.4％的转换分数  低  

*重要的是要认识到，系统评价的总体质量可能较低，但如果单独评估，则评价中包括的基础研究可能会具有较高的质量评级。有关基础研究质量评

级的信息，医疗保健提供者必须参考所引用的系统评价。有关系统审核过程和质量评估的详细说明，请参阅附录 D. 

表 3：使用 AGREE II工具进行指南的质量评级  

AGREE II 工具的质量得分 整体质量评级 

总体指南质量得分为 6 或 7  强  

总体指南质量得分为 5  中  

总体指南质量得分不到
 
4 低  

（不用于支持建议）  

 

 



 

 

总结建议  

本指南替代了 RNAO BPG预防老年人跌倒和跌倒伤害（2002，2005）及其补充附录（2011）。 

+   系统审查后，更新了建议和支持证据。 

新  在系统审查之后，提出了新的建议。 

 

证据水平  

 

 

状态  实践建议  

1.0 研究问题 1：  

识别有跌倒危险或因跌倒受伤的成年人的最有效方法是什么？  

  

建议 1.1：  

筛选所有成年人以确定有跌倒危险的成年人。在健康状况发生任何重大变化后或

至少每年进行一次筛查，作为入院过程的一部分。筛选应包括以下方法：  

◼ 确定以前的跌倒历史； 

◼ 识别步态，平衡和/或行动困难；和 

◼ 根据临床判断。 

Ia 和 V  新  

建议 1.2a：  

对于有跌倒危险的成年人，请进行全面评估，以找出造成危险的因素并确定适当

的干预措施。使用适合个人和医疗环境的方法和/或经过验证的工具。  

建议 1.2b：  

将患有反复跌倒，多种危险因素或复杂需求的成年人转介给适当的临床医生或跨

专业团队，以进行进一步评估并确定适当的干预措施。  

III  

 

V  新  



 

 

  

实践建议  证据水平  状态  

2.0 研究问题 2：  

哪些干预措施可有效预防跌倒并降低高危成年人跌倒或与跌倒相关的伤害的风险？  

建议 2.1：  

采取以下措施，使有跌倒危险的成年人参与进来：  

◼ 探索他们对风险的知识和看法，以及他们应对风险的动机水平； 

◼ 敏感地就风险进行沟通并传递使用积极的信息； 

◼ 讨论干预措施和支持自我管理； 

◼ 与患者合作制定个性化的护理计划； 

◼ 让家庭参与（酌情）并促进社会支持干预措施；和 

◼ 与个人（和家人）一起评估护理计划并根据需要进行修订。  

Ia，III 和 V  新  

建议 2.2：  

结合其他预防跌倒的措施，对有跌倒和跌倒伤害危险的人及其家人进行教育（视

情况而定）。包括提供有关跌倒风险，跌倒预防和干预措施的信息。  

确保以各种形式和适当的语言提供信息。  
Ia 和 V  +  

建议 2.3：  

在所有护理过渡期间，与下一位负责的医疗服务提供者和/或专业间团队沟通该

人跌倒的风险以及相关的护理/干预计划，以确保护理的连续性并防止跌倒或跌

倒受伤。  

V  新  

建议 2.4：  

结合针对个人和医疗机构的干预措施，防止跌倒或摔伤。  Ia  +  

建议 2.5：  

建议对有跌倒危险的成年人进行运动干预和体育锻炼，以提高其力量和平衡能

力。 

鼓励参与与该患者当前能力和功能相对应的个性化的多种形式的计划/活动。  

Ia  + 



 

 

  

实践建议  证据水平  状态  

建议 2.6：  

当患者的健康状况或状态变化允许时，与开药者和有跌倒风险的人进行合作以

减少、逐渐撤回或中止与跌倒有关的药物。这包括以下操作：  

◼ 确定增加跌倒风险的综合药房和药物； 

◼ 进行药物审查，或咨询适当的医疗保健提供者和/或开处方者；和 

◼ 监测已知有引起跌倒危险的药物的副作用。  

Ia 和 V  +  

建议 2.7：  

向有跌倒或跌倒危险的成年人咨询适当的医疗保健提供者，以获取有关补充

维生素 D 的建议。  

V  新  

建议 2.8：  

鼓励饮食干预和其他策略来优化有跌倒或跌倒危险的成年人（特别是有骨折危

险的成年人）的骨骼健康。请咨询适当的医疗保健提供者以获取建议和个性化

干预措施。  

V  +  

建议 2.9：  

考虑将髋部保护器作为干预措施，以降低有跌倒和髋部骨折危险的成人髋部骨

折 

的风险。与个人一起检查证据，潜在的利益，危害和障碍，以支持个性化的

决策。  

Ia  +  

3.0 研究问题 3： 

跌倒后应立即采取什么干预措施或程序？  

建议 3.1：  

一个人跌倒后，请提供以下干预措施：  

◼ 进行身体检查以评估伤害并确定任何坠落伤害的严重性; 

◼ 提供适当的治疗和护理； 

◼ 监控潜在的可能不会立即显现的伤害； 

◼ 进行跌倒后评估，以确定造成跌倒的因素； 

◼ 与人员和跨专业团队合作进行进一步评估并确定适当的干预措施；和 

◼ 将患者转至适当的医疗保健提供者进行身体康复和/或支持心理健康（根据需

要）。  

III 和 V  + 



 

 

教育建议  

 

证据水平  
状态  

4.0 研究问题 4：  

要有效地培训护士和其他医疗保健提供者以防止跌倒和跌倒造成的伤害，需要哪些内容和教育策

略？  

 

建议 4.1：  

教育机构将预防跌倒和减少伤害的内容纳入健康教育和培训计划。  V  +  

建议 4.2：  

卫生保健组织结合所有其他活动，向所有员工提供持续的全组织教育，以帮助防

止跌倒并减少所护理人员的伤害。  Ia  +  

组织和政策建议  

 

证据水平  
状态  

5.0 研究问题 5：  

需要哪些组织政策和系统级支持来帮助预防高危成年人跌倒和跌倒造成的伤害？  

 

建议 5.1：  

为确保安全的环境：  

◼ 实施通用的跌倒预防措施，以及 

◼ 在物理/结构环境中识别和修改会导致跌倒和跌倒伤害风险的设备和其他因

素。  

Ia  +  

建议 5.2：  

组织负责人与团队合作，应用实施科学战略，以确保成功实施防跌倒/减少伤害

计划并保持其可持续性。这包括确定障碍并在组织内建立正式的支持和结构。  Ia  新  

建议 5.3：  

实施巡视，主动满足患者需求，防止跌倒。  
Ia  新  
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专家小组的所有成员都宣布了可能构成实际的，潜在或明显冲突的利益冲突声明，并要求成员在整个指南制定过程中

更新其披露信息。要求提供有关财务，知识，个人和其他利益的信息，并记录下来以备将来参考。没有发现利益冲

突。有关披露的详细信息，请访问：RNAO.ca/bpg/guidelines/ prevention-falls-and-fall-injuries.  

http://rnao.ca/bpg/guidelines/prevention-falls-and-fall-injuries
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* RNAO BPG 的利益相关者审核者有两种方式。首先，通过在 RNAO 网站（RNAO.ca/bpg/get- 

involved/stakeholder).其次，由最佳实践指南计划团队和专家小组确定在指南主题领域具有专业知识的个人和

组织，并直接邀请他们参加评审。 

利益相关者审核者是指在“指南”主题中具有主题专业知识的人员，或者可能会受到“指南”实施的影响。审稿

人可以是护士和其他即时医疗保健提供者，护士主管，行政人员，研究人员，跨专业团队的成员，教育工作者，

护理学生或个人和家庭。安大略省注册护士协会旨在征集利益相关者的专业知识和观点，以代表不同的医疗保健

部门，护理和其他专业领域（例如，临床实践，研究，教育和政策）中的角色以及地理位置。  

要求评审人员阅读指南的完整草案，并在指南发布之前参与其中。通过填写调查问卷，在线提交利益相关者的反

馈。向利益相关者询问有关每个建议的以下问题：  

◼ 这个建议清楚吗？ 

◼ 您是否同意此建议？ 

◼ 证据讨论是否彻底，证据是否支持建议？  

该调查还为指南的每个部分提供了包括评论和反馈的机会。安大略省注册护士协会最佳实践指南计划团队会汇总

调查意见并汇总反馈。  

安大略省注册护士协会与专家小组一起审查并考虑所有反馈，并在必要时在发布之前修改指南内容和建议以解决

收到的反馈。  

利益相关者审核员同意在本指南中发布其姓名和相关信息。  

http://rnao.ca/bpg/get-involved/stakeholder
http://rnao.ca/bpg/get-involved/stakeholder


 

  

研究背景 

定义  

跌倒是“导致人无意中躺在地面或其他较低水平上而无伤害的事件”（世界卫生组织， 2016）。跌倒还被描

述为一种复杂的多因素现象（Al-Aama，2011），一种综合症，并表明正在出现或恶化的健康状况（美国医学

指导协会[AMDA]，2011b）。 

跌倒的个人和经济成本  
当一个人跌倒时，所产生的影响可能会改变生活。一些身体伤害，例如擦伤，可能是暂时的或相对较小的；或

者其他伤害，例如髋部骨折或头部受伤，将导致住院甚至死亡（AMDA，2011a）。跌倒受伤会极大地影响一个人

的生活质量，并可能导致不同程度的独立性丧失，在某些情况下，这可能需要其他生活安排（LHIN 

Collaborative，2011）。跌倒会导致一系列负面的和复合性的影响。例如，当一个人跌倒时，他们可能会变得

焦虑，信心不足，并且害怕将来跌倒。这可能导致社交退缩和减少身体锻炼，从而导致精神错乱，肌肉无力以

及再次跌倒的更大风险（Gagnon＆Lafrance，2014）。  

除了个人的“花费”外，跌倒对于医疗保健系统来说也是昂贵的。据估计，加拿大的医疗系统每年因坠落而损

失 87亿加元（Parachute，2015 ）。老年人因摔倒而平均住院 22天，超过了该人群 

入院的其他原因（Public Health Agency of Canada [PHAC], 2014）。护士和其他卫生保健提供者可通过领导

基于证据的跌倒预防措施以及实施和评估本指南中确定的策略来在减少这些支出方面发挥核心作用。  

跌倒幅度  
在加拿大所有类型的伤害中，跌倒是造成伤害死亡、住院、永久性完全残疾和永久性部分残疾的主要原因

（Parachute，2015 ）。居住在社区中的 65 岁以上人口中，每年至少有 30％会摔倒一次， 

而对于 80 岁以上的老年人，这一数字会上升到 50％（National Institute for Health and Care  

Excellence [NICE], 2013）。PHAC（2014）报告说，所有髋部骨折中有 95％直接归因于跌倒，而其中 20％最

终证明是致命的。  

预防跌倒和促进健康的举措  
由于跌倒的程度、有害影响和经济影响，预防跌倒已成为健康、安全和质量改善的优先事项。在社区中，一些

公共卫生组织已下达了针对预防跌倒的卫生计划和服务（例如，安大略省公共卫生标 

准）。人口健康促进计划通过促进支持健康生活和采用健康行为的条件和环境，为预防跌倒做出了贡献

（PHAC，2014）。  

经常在医院和长期护理机构中要求预防跌倒的计划，并定期监控其遵守情况。例如，加拿大认证中心（2016）

制定了适用于大多数医疗保健场所的预防跌倒的必需组织规范（ROP）。这要求组织实施和评估一种有文件证明

的和协调的预防跌倒的方法。在加拿大安大略省，跌倒的预防和管理是一项必须的计划，并对长期护理之家进

行严格的合规测量。 



 

  

风险因素  
已发现的跌倒的危险因素超过 400 种（College of Occupational Therapists [COT], 2015）。这些风险因

素以各种方式进行描述和分类，包括可修改的（即，可进行干预）和不可修改的（即，不可更改，例如年龄）。

其他分类包括生物（本征）、环境（外部）、行为、社会和经济（Degelau et al., 2012; Scott, 2012）。无

论分类如何，重要的是要注意，对于许多人而言，这些因素是复杂且相互关联的（PHAC，2014）。卫生保健组

织内的因素也可能增加跌倒的风险，例如，与评估过程和干预措施不一致有关的问题（Degelau et al., 

2012），或卫生保健机构之间的协调不力和沟通失败（加拿大患者安全）研究所[CPSI]，2013 ）。  

 

平衡风险与收益  
预防或减少跌倒和跌倒造成的伤害要求在降低风险与维持人的自由、尊严和生活质量之间取得平衡 

（AMDA，2011a）。当试图防止一个人跌倒时，家庭成员、护理人员和医疗保健提供者可能会侧重 

于无意中限制了预防措施人的独立性（Miake-Lye, Hempel, Ganz, & Shekelle, 2013）。卫生保健组织应注

意避免使用“过度关押和规避风险的方法”（Australian Commission on Safety and Quality in Health 

Care, 2009）。需要组织保持警惕，避免采取旨在防止跌倒的有害或不利方法，例如身体约束、镇静药物或限

制行动能力（Miake-Lye et al., 2013）。 

流程图   以下流程图总结了预防跌倒和减少伤害的步骤，内容和注意事项。 



 

  

 

图 1 ： 预防 跌倒和减少伤害的流程图 

筛选所有成年人以识别有跌倒危险的人（建议 1.1 ） 
筛选至少包括：   

1. 先前跌倒的历史 
2. 步态，平衡和 / 或行动困难 
3. 使用临床判断 

阳性 筛选 （似乎有 
危险）   

综合评估（建议 a 1.2 ） 

阴性 筛选   

（似乎没有危险）   

 保持普遍跌倒预防措施 
 跌倒 的详细历史 
 常规评估 / 历史 
 经过验证的工具 

 多因素评估 

向 患有反复跌倒，多种风 
险因素或复杂需求的患者 
（建议 b 1.2 ）咨询适当的 
临床医生或跨专业团队   

 重新筛选是否有意义 
健 康状况改变 

干预措施（建议 2.4，附录 G) 
附录 

  

实施一系列干预措施   
量身定制的个人和保健设 
施可防止跌倒和 跌倒 伤害   

干预措施 

 为人及其家人提供教育（建议 2.2 ） 
 推荐运动干预和体育锻炼 
（ 建议 2.3 

 合作减少，撤回或终止与跌倒有关的药物治疗（建 
议 2.6 

 有关适当的建议，请咨询适当的医疗保健提供者 
补充维生素 D （建议 2.7 

 鼓励饮食干预和优化策略 
骨 骼健康（建议 2.8  

 考虑将髋部保护器作为高危人群的干预措施 
跌倒和髋部骨折（建议 2.9   

如果一个人跌倒（建议 3.1 ）： 

 进行身体检查以评估是否受伤；提供治疗 
 监控可能不会立即显现的伤害 
 确定导致跌倒的因素（跌倒后评估） 
 进行进一步评估；确定适当的干预措施 

 进行身体康复和/或支持心理健康  

资 料来源：由 RNAO 创建。   

确保环境安全；普遍 跌倒 的预防措施（建议 5.1 ） 



 

  

实践推荐  

1.1 研究问题 1： 

识别有跌倒危险或因跌倒受伤的成年人的最有效方法是什么？ 

 

 

 

 

 

 

证据讨论： 

应当在医院，长期护理和社区环境中使用筛查 G方法 G，以识别有跌倒风险的成年人（COT, 2015; NICE, 2013; 

U.S. Preventive Services Task Force, 2012; Wallis & Campbell, 2011）。筛选是指简短用于识别需要评估风险因素和
个性化干预措施的个人的过程（请参阅建议 1.2a 有关全面评估 G 的信息，包括多因素评估，以及建议 2.4 进行

个性化干预）。筛选涉及询问先前的跌倒历史；观察和/或询问步态，平衡或行动困难；并运用临床判断 G确定一
个人跌倒的风险。专家小组建议，筛查应尽可能纳入其他护理流程，例如入院评估。  

 

历次跌倒的历史  

在医疗机构中，尤其是在老年人中，以前跌倒史是有力的危险指标 （Ambrose, Cruz, & Paul, 2015; Ambrose, Paul, & 

Hausdorff , 2013; Boelens, Hekman, & Verkerke, 2013; Callis, 2016; Deandrea et al., 2013; Vieira, Freund-Heritage, & da Costa, 2011; Zhao 
& Kim, 2015）。因此，确定跌倒的历史是风险筛查的重要组成部分（COT, 2015; NICE, 2013; U.S. Preventive Services Task Force, 2012; 

Wallis & Campbell, 2011）。弗莱厄蒂和约瑟夫森（2013）建议询问跌倒，滑倒，失步以及对跌倒的恐惧。该示例问题可用于获取跌
倒的历史记录：“在过去的一年中，您有没有跌倒，包括滑倒或绊倒，使您失去了平衡并落在地板，地面或更低的水平上？”（Lamb, 

as cited in Gillespie et al., 2012）。时间范围从“月”更改为“年”，以与当前证据保持一致（NICE, 2013; Wallis & Campbell, 2011)。卫生
保健提供者可以使该问题适应其临床情况。  

 

步态，平衡和/或行动能力受损  

在各个医疗机构中步态，平衡和/或行动能力受损的成年人跌倒的风险增加（Ambrose et al., 2015; Ambrose et al., 2013; 

Boelens et al., 2013; Callis, 2016; NICE, 2013; U.S. Preventive Services Task Force, 2012; Wallis & Campbell, 2011; Zhao & 

Kim, 2015）。卫生保健提供者应意识到这些风险，并应观察走动情况以发现明显的干扰或异常（例如步态不稳，平衡

不佳，行动不便），并就与这三个方面有关的任何挑战提出问题。  

 

其他风险因素 

在简短筛查中解决所有可能的跌倒风险因素是不可行的。卫生保健组织可以选择将与他们的特定人群或背景特别相关

的因素包括在内。最常见的风险因素包括：  

◼ 高龄（Ambrose et al., 2015; Ambrose et al., 2013; Vieira et al., 2011; Zhao & Kim, 2015）； 

建议 1.1： 

筛选所有成年人以识别有跌倒危险的人。在健康状况发生任何重大变化之后，或者至少每年一次筛查作为入院

过程的一部分（入院水平= V）。  

筛选应包括下列方法（证据级别= Ia）：  

◼ 确定以前的跌倒史； 

◼ 识别步态，平衡和/或行动困难；和  

◼ 使用临床判断。  

证据水平：Ia＆V 

证据质量：综述=强，中和低；指导方针=强；专家小组 



 

  

◼ 多种药物治疗 G 和特定药物的使用，例如精神药物 G（Callis, 2016; COT, 2015; U.S. Preventive Services Task  

Force, 2012; Vieira et al., 2011); and 

◼ 认知障碍（Ambrose et al., 2015; Ambrose et al., 2013; Vieira et al., 2011; Zhao & Kim, 2015）。  

参考附录 E 有关跌倒和跌倒伤害的危险因素和健康状况的完整列表。    

临床判断  

临床判断对于识别有跌倒危险的成年人至关重要。它被定义为“基于对人的实际观察结合得出结论的主观和客观数据

而进行的信息应用”（“Clinical judgment,” 2009）。护士和其他卫生保健提供者需要接受预防跌倒和减少伤害的培训才

能翻译这些知识并运用他们的批判性思维做出合理的临床判断（有关教育的更多信息，请参阅建议 4.2）。例如，医疗

保健提供者可能会考虑某些因素，例如疾病的发展（例如谵妄，行动障碍或正在服用新药）或不熟悉的环境，以及他

们获得的知识，其他观察和评估（NICE, 2013）。一项系统评价和指南强调了临床判断对于确定医院环境中跌倒风险

的重要性（da Costa, Rutjes, Mendy, Freund-Heritage, & Vieira, 2012; NICE, 2013），尤其是在老年康复患者中（da Costa 

et al., 2012 ）。一项评价为低质量的系统评价报告了在长期护理环境中的类似发现（Wallis & Campbell, 2011）。尽管有

关社区环境的文献并未强调有关风险评估的临床判断，专家小组判断，临床判断对于医疗的所有环境和方面都是至关

重要的。为了将临床判断纳入入院筛查，可能包括以下问题：“根据您的筛查问题，观察结果和临床判断，此人是否

有跌倒的危险？”  

 

筛选时间和频率 

找不到有关何时进行跌倒风险筛查的文献。专家组建议在入院（住院，长期护理或家庭护理服务）时或在可能影响人

跌倒风险（例如中风，谵妄）的健康状况发生重大变化之后进行筛查。对于居住在社区中的成年人，三项指南均建议

至少每年进行一次筛查（COT, 2015; NICE, 2013; U.S. Preventive Services Task Force, 2012）。 

 

筛选或风险预测工具 

没有任何系统评价或指南确定可用于一致或可靠地识别医院或社区环境中跌倒风险的任何特定工具（Callis, 2016; 

Cumbler, Simpson, Rosenthal, & Likosky, 2013; Matarese, Ivziku, Bartolozzi, Piredda, & De Marinis, 2015; NICE, 2013; U.S. 

Preventive Services Task Force, 2012）。风险预测工具旨在根据“有风险/无风险”或“低/中/高风险”来计算人跌倒的风

险。Da Costa 等。（2012）发现，对于康复医院中的老年患者，使用临床判断与风险预测工具一样有效。NICE

（2013）明确建议不要在医院中使用风险预测工具。查看附录 F 概述用于评估跌倒风险的方法和工具。注意附录 F

总结系统评价的结果；它不是所有可用工具的完整列表。  

 



 

  

注意：文献目前不支持在风险预测工具 G中使用医院作为独立的筛查方法。 

建议 1.2a： 

对于有跌倒危险的成年人，请进行全面评估，以找出导致危险的因素并确定适当的干预措施。使用的方法和/或

验证的工具，适合于个人和卫生保健场所。  

证据等级：III  

证据质量：系统评价=强和中；指南=强 

建议 1.2b： 

请参阅成人反复跌倒，多种危险因素或复杂的需求，以适当的临床医生（S）或到跨专业团队，为进一步评估，

并确定适当的干预措施。  

证据等级：V  

证据质量：指南=强；专家小组 

 

证据讨论： 

当确定成年人有跌倒的危险时，必须进行全面评估以识别导致其跌倒的因素（Ambrose et al., 2013; Zhao &Kim, 

2015)）。该评估应确定可改变的危险因素，以指导选择适当的干预措施预防或减少跌倒和跌倒伤害（Ambrose 

et al., 2013; Zhao& Kim, 2015）。应当由具有适当知识，技能和经验的医疗服务提供者进行全面评估（NICE， 

2013）。在某些情况下，评估可以从一个医疗环境开始，然后过渡到另一环境，或者与其他医疗服务提供者一

起完成（例如，在急诊部门开始，在初级医疗中完成）。  

 

综合评估：包括 

 

跌倒史记录的详细信息  

对于过去一年跌倒的成年人，请获取有关跌倒史的详细信息，例如跌落的频率和背景（COT, 2015; NICE, 2013; U.S. 

Preventive Services Task Force, 2012）。还应询问该患者可能导致跌倒的原因（例如前驱症状，如头晕， 

恶心等），环境因素以及可能发生的任何伤害的详细信息（Ambrose et al., 2015） 。收集此信息可以洞悉需要 

干预的风险因素或状况（例如，步态问题，低血压）。  

 

例行评估/健康史 

对于医疗保健提供者而言，重要的是要识别出个体风险因素和高风险人群（Changqing et al., 2015; COT, 2015; 

Gillespie et al., 2012; NICE, 2013）。专家小组建议，可以使用在医疗机构中常规进行的入院评估，体格检查或健

康和社会历史来确定与跌倒风险相关的因素。例如，历史可以检测与跌倒风险增加相关的生物学、行为、心理和

/或社会经济风险因素和健康状况。  

 

在入院评估期间，医疗保健提供者还应确定有受伤危险和骨折或出血风险增加的成年人。发现最少的证据可以识别那

些跌倒风险最大的人。但是，高危人群包括有骨折、骨质疏松和血友病病史的成年人 

（Flaherty & Josephson, 2013; Papaioannou et al., 2015）。查看附录 E 列出与跌倒风险增加相关的常见风险因素和健康

状况。  

 



 

  

经过验证的工具 

经过验证的 G或标准化工具可用作跌倒风险综合评估的一部分。工具可以支持识别受损的认知，步态或平衡问题，

对跌倒的恐惧和骨折风险。一些工具仅适用于特定的环境，而其他工具则适用于特定的人群或状况（例如中风的

人）。正确管理工具需要时间，专业知识和临床判断（NICE，2013 ）。附录 F 提供有关用于支持跌倒风险评估的

各种工具和方法的调查结果的摘要。需要包括卫生保健提供者教育在内的组织支持和结构。欲获得更多信息，请

查看建议 4.2 和建议 5.2 。  

多因素评估 

多因素评估 G是全面评估的要素之一。其中包括深入探讨导致跌倒风险的多种因素或状况，并邀请跨专业团

队的成员参与。可以考虑以下因素：步态，平衡和行动能力；肌肉无力;骨质疏松症的风险；功能能力；害

怕跌倒；视力障碍;认知障碍;神经系统检查；尿失禁;家庭危害；心血管检查；和药物审查 G（NICE，

2013 ）。  

尽管在长期护理中普遍进行多因素评估（Neyens et al., 2011; Vlaeyen et al., 2015），但对于老年人的社区住宅（COT, 

2015; NICE, 2013; U.S. Preventive Services Task Force, 2012），并且在医院中的高风险人群中（NICE，2013），可能不

需要常规进行多因素评估（NICE, 2013; U.S. Preventive Services Task Force, 2012）。多因素评估需要大量时间和资源。

此外，就减少跌倒而言，与干预措施相比，很难确定可归因于多因素评估的收益，因为两者都是一起研究的。审查社

区、医院和长期护理环境的系统评价和指南表明，多因素评估和干预措施的总体收益可能很小（DiBardino, Cohen, & 

Didwania, 2012;Gillespie et al., 2012; Papaioannou et al., 2015; U.S. Preventive Services TaskForce, 2012）。缺乏证据可能

是由于跌倒风险的测量不一致（DiBardino et al., 2012）。需要进一步研究以探索这些结果。查看建议 2.4 有关其他说

明。  

 

确定多因素评估是否合适   

以下考虑因素可用于确定多因素评估是否合适。根据他们的临床判断，医疗保健提供者可能会发现这些注意事项适用

于其他年龄组或环境：  

◼ 对所有因跌倒而出现在医疗保健提供者或组织中的老年人（65 岁及 65 岁以上）进行多因素评估； 

(2)在过去一年中经历过反复跌倒 G；（3）步态和/或平衡异常（NICE，2013 ）。 

◼ 在社区环境中，卫生保健提供者和患者应考虑“先前跌倒的情况，合并疾病状况和患者价值”，讨论是否应进行

多因素风险评估（U.S. Preventive Services Task Force, 2012, p. 5）. 

◼ 在医院环境中，将多因素评估重点放在可以“在预期住院期间得到治疗，改善或管理”的因素上（NICE, 2013, p. 

15）。  

 

推荐 

反复跌倒，多种风险因素或复杂需求的成年人可能需要转介给专业的医疗保健提供者或跨专业团队以进行进一步

评估和采取适当的干预措施。例如，平衡失调可能表明躯体感觉，视觉或前庭系统功能异常（Flaherty＆

Josephson，2013），可能需要神经科医生或神经病学诊所进行专门评估。在某些情况下，高风险成年人可以使用

由跨专业团队组成的跌倒诊所。其他组织可以提供特定的医疗保健提供者的访问权限，例如理疗师，理疗师，营

养师，药剂师，老年病学家，神经病学家或其他专家。其他示例包括视力障碍的验光；职业治疗，以评估家中的

人；和社会工作，以评估该患者买得起设备以防止跌倒的能力。  
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2.0 研究问题 2： 
哪些干预措施可以有效预防跌倒并降低高危成年人跌倒或与跌倒相关的伤害的风险？ 

建议 2.1： 

采取以下措施，使有跌倒危险的成年人参与进来：  

◼ 探索他们对风险的知识和看法，以及他们应对风险的动机水平（证据水平= III）； 

◼ 灵敏就风险进行沟通并使用积极的信息传递（证据级别= III）; 

◼ 讨论干预措施的选择和支持自我管理（证据级别= IA）; 

◼ 与患者合作制定个性化的护理计划（证据水平= Ia）； 

◼ 与家庭（适当时）互动，并促进社会支持干预措施（证据水平= III）；和 

◼ 评估护理计划与人（家庭）一起并根据需要进行修改（证据级别= V）。  

证据级别：Ia，III，V 

证据质量：综述=强，中和低；指南=强；专家小组 

 

证据讨论： 

有跌倒和跌倒伤害危险的成年人需要积极参与其护理的各个方面。这包括评估、计划、实施和评估护理计划。尽

管有关这些行为的证据通常是特定于老年人的，但专家小组建议，应努力在整个护理过程中吸引所有个人，无论

其年龄如何。这些原则也与以个人和家庭为中心的护理概念保持一致。  

探索他们对风险的知识和看法，以及他们应对风险的动机水平 

证据表明，被识别为有跌倒风险的老年人可能不会将自己视为“高风险”，并且可能会拒绝干预（McInnes, Seers, & 

Tutton, 2011） 。医护人员可以评估患者对跌倒风险的主观看法，包括他们是否害怕跌倒以及这种恐惧如何影响

他们的生活（COT，2015 ）。应该确定一个人的动机水平，参与程度以及对特定干预措施的基本信念，以确定该

患者为防止跌倒愿意做出哪些改变（COT，2015； NICE，2013）。专家小组建议，可以使用激励性访谈技巧来了

解该人的理解，感知和动机。  

 

敏感地就风险进行沟通并使用积极的信息传递 

对于卫生保健提供者来说，重要的是要认识到“处于危险中”标签与污名，虚弱和丧失独立性有关，因此应谨慎使

用该术语（McInnes et al., 2011）。卫生保健提供者应敏感而积极地进行沟通，并应谨慎表达有关风险和伤害的信

息（COT, 2015; NICE, 2013）。与成年人互动时，应强调干预措施的好处，例如保持或增加独立性，改善活动能力

和积极参与生活（COT，2015）。 

 

讨论干预措施并支持自我管理  

人们需要有机会确定哪种预防跌倒的干预措施最适合他们（Turner et al., 2011）。研究结果表明，过度举止或限制

性干预在人群中并不普遍，并且对跌倒危害的持续警惕也无济于事（Turner et al., 2011）。高度的控制感和自我管

理感得到高度重视（McInnes et al., 2011）。适当的方法可能包括与人合作，确定将风险降至最低并支持现实冒险

的最佳方法（COT，2015）。需要预防跌倒干预措施 进行讨论，并且应该仔细考虑该人对风险及其偏好的看法 

（McInnes et al., 2011）。这包括尊重个人拒绝特定干预措施的权利。  
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与患者合作制定个性化的护理计划 

必须针对每一位成年人制定护理计划（即为防止跌倒或减少跌倒伤害而实施的干预措施），以解决跌倒和跌倒伤害

的风险因素（请参阅建议 2.4 和附录 G).所有护理计划都应与患者（和家人，如果适用）合作制定。卫生保健提供

者必须考虑可能影响干预措施成功的个体特征。对于痴呆症患者，重要的是要承认并适应个人差异和偏好（例如，

承认自己的个性，认识现有能力并进行有效沟通），以促进更好地参与预防跌倒的策略（Meyer, Hill, Dow, Synnot, 

& Hill, 201）。  

在寻求防止长期护理患者和年老体弱的成年人骨折时，应针对患者量身定制干预措施，并考虑其风险水平，预期

寿命，健康状况和身体机能（Crandall et al, 2016; Papaioannou et al., 2015）。  

承认并针对一个人的语言和文化进行量身定制的干预措施比不适合他们的干预措施更为有效。 

例如，秋季预防运动课可能需要考虑文化服装的需求并考虑性别隔离（Jang et al., 2016;  

NICE, 2013）。  

在制定护理计划时，应考虑患者在成本和地理位置方面获得干预措施的能力。专家小组指出，成年人可能无法轻

易获得某些干预措施；例如，行动辅助设备的成本可能高得无法承受，并且由于某些成年人的居住地而无法进行

白内障手术。可能需要额外的计划或支持，以促进访问或倡导资源。  

与家人互动（视情况而定）并促进社会对跌倒干预的支持  

与个人的家庭和社交网络互动可能会支持预防跌倒的努力（COT，2015）。对于居住在社区中的痴呆 

症患者，看护者和医疗保健提供者的参与是支持采用预防跌倒干预措施的关键（Meyer et al.,  

2015）。社会支持，例如卫生保健提供者和家庭成员的建议和鼓励，也有助于促进对干预措施的依从性（Jang et 

al., 2016）。  

与个人（和家人）一起评估护理计划，并根据需要进行修订 

专家小组建议，医疗保健提供者应定期与个人和家人一起评估护理计划。卫生保健提供者应确定患者对护理计划

的看法以及干预措施的收益。可能需要修订护理计划，并且可以考虑采用新的干预措施来解决跌倒或跌倒受伤的

风险。监测和评估护理计划的频率将根据环境和组织政策而有所不同。但是，请考虑对入院，出院，状态发生重

大变化或跌倒后进行评估。  
 

应当指出的是，某些干预措施不是立即有效的（例如，锻炼计划），并且由于跌倒与多种因素有关，可能难以评估

特定干预措施的有效性。在某些情况下，干预措施的目的可能是最大限度地减少伤害或减少人跌倒的次数，而不

是完全消除跌倒。  

其他资源  

支持此建议的有关其他信息，请参阅安大略省注册护士协会（2015）BP 以个 G 人和家庭为中心的护理 

（RNAO.ca/bpg/guidelines/person-and-family-centred-care). 

http://rnao.ca/bpg/guidelines/person-and-family-centred-care
http://rnao.ca/bpg/guidelines/person-and-family-centred-care
http://rnao.ca/bpg/guidelines/person-and-family-centred-care
http://rnao.ca/bpg/guidelines/person-and-family-centred-care
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建议 2.2 

提供教育及预防跌倒干预措施给存在跌倒风险的人群以及他们的家庭（如适用）（证据级别 

= Ia）。这包括提供有关跌倒风险、跌倒预防和干预措施的信息。  

确保以各种形式和适当的语言（证据等级= V）提供信息。  

证据水平：Ia＆V： 

证据质量：综述=强，中和低；指南=强；专家小组 

 

证据讨论： 

关于减少跌倒的教育有效性的证据尚不清楚。然而，教育和其他预防跌倒的措施似乎有助于减少医院的跌倒

（Hempel et al., 2013; Lee, Pritchard, McDermott, & Haines, 2014; Miake-Lye et al., 2013; Spoelstra, Given, & Given, 

2012）和社区设置（Chase, Mann, Wasek, & Arbesman, 2012）。尽管对于高危成年人的教育效果尚不清楚，但没有

因教育和咨询而造成的已知危害（NICE, 2013; U.S. Preventive Services Task Force, 2012）。  

 

在没有其他干预措施的情况下提供教育材料并不能有效地减少跌倒（Gillespie et al., 2012）。同样，在没有其他干

预措施的情况下提供教育不足以改变痴呆症患者的行为（Meyer et al., 2015）。有认知障碍的人可能需要更多的适

应和集中干预以支持学习；例如，简单的陈述、视觉提示和频繁的提醒（Meyer et al., 2015）。  

应以不同的形式提供教育，包括口头、书面和电子形式（例如，网络资源、印刷材料等），并采用人们能够理解的

语言（COT, 2015; NICE, 2013）。此外，医护人员应分享他们对预防跌倒和减少伤害策略的知识和理解，并提供与

个人生活方式、偏好和特定风险因素相符的信息（COT，2015）。专家小组建议，医疗保健提供者应使用激励性

访谈策略来补充针对行为改变的教育。此外，他们应根据临床判断来确定哪些教育主题是相关的。家庭成员应酌

情参与。 

 

图 2 提供了文献和专家小组建议的教育主题列表（列表并不详尽）。  



 

 

图 2：可能的教育主题  

◼ 如何预防跌倒并减少跌倒造成的伤害 

◼ 风险因素或健康状况如何导致跌倒或受伤的风险（例如，引起头晕或影响出血风险的药物）* 

◼ 促成跌倒的行为危险因素（如，行色匆匆） 

◼ 修改对身体和心理的好处会降低风险 

◼ 如何保持动力（例如运动） 

◼ 干预背后的原理（例如，髋部保护器 G如何防止跌落伤害） 

◼ 如果适用，如何使用预防跌倒或减轻伤害的设备（例如，使用辅助设备） 

◼ 如何进行安全转移* 

◼ 如何访问集中的存储库和/或资源以获取建议和帮助（例如，在何处获得有关家庭安全，锻炼计划，营养信息

等的信息） 

◼ 跌倒时的应对方法和应对措施 

◼ 如何从跌倒后站起来* 

◼ 从过去的跌倒史中获得的经验或知识* 

◼ 可以对物理环境作出的调整，以帮助减少跌倒的风险*  

资料来源：Boelens et al., 2013; Korall et al., 2015; NICE, 2013.  
* 由专家小组提供。 

附加资源  

有关教育方法的其他信息，请参阅 RNAO（2012）BPG，《促进以客户为中心的学习》
（RNAO.ca/bpg/guidelines/facilitating-client-centred-learning).  

 

建议 2.3： 

向下一个负责任的卫生保健提供者和/或负责所有护理过渡的跨专业团队传达个人跌倒的风险和相关的护理/干预计

划，以确保护理的连续性，并防止跌倒或跌倒造成的伤害。 

证据等级：V 

证据质量：未找到证据；专家小组 

证据讨论： 

专家小组建议，医疗保健提供者应在所有医疗过渡阶段传达其个人跌倒风险以及相关的护理/干预计划。正如安大略省

注册护士协会（2014）BPG Care Transitions 中概述的那样，这涉及采取行动以确保“当客户经历健康状况，护理需

求，卫生保健提供者或位置（在内部，之间或之间时）发生变化时，安全，有效地协调和持续护理设置）”（Coleman 

& Boult, as cited in RNAO, 2014, p. 66）。在护理过渡期间缺乏沟通可能会增加一个人跌倒和由跌倒导致受伤的风险。

只要有可能，应在该人通常会接受护理的地方（如果适用）将信息传达给最负责任的医疗服务提供者或跨专业团队跟

进。关于跌倒风险的视觉指示器（例如徽标，符号或腕带）作为传达跌倒风险的手段是否有效，文献尚不清楚。需要

对该主题进行进一步的研究。  

专家小组概述了以下情况，可能需要卫生保健提供者提高警惕：  

◼ 转移到急诊室或从急诊室转移出医院，特别是如果去急诊室的访问与跌倒或与跌倒风险增加有关的状况有关； 

◼ 从一个单元转移到另一个单元； 

http://rnao.ca/bpg/guidelines/facilitating-client-centred-learning
http://rnao.ca/bpg/guidelines/facilitating-client-centred-learning
http://rnao.ca/bpg/guidelines/facilitating-client-centred-learning


 

   

◼ 从一种保健环境转移到另一种保健环境； 

◼ 从一名保健提供者和另一名提供者转移； 

◼ 往返于诊断测试（例如放射学，超声）；和 

◼ 出院或长期护理。  

为了减少跌倒的风险，建议医疗保健提供者确保与下一个负责任的医疗保健提供者或跨专业团队迅速共享相关信息。

至少应包括以下内容：  

◼ 该人的危险因素/健康状况； 

◼ 该人跌倒的历史； 

◼ 可能暂时增加跌倒风险的情况或环境因素（例如，目前没有眼镜，近期使用的镇静药物、导管）； 

◼ 降低风险的护理计划；和 

◼ 该人在干预方面的偏好。  

在某些情况下（例如，当某人在途中进行诊断测试时），该信息将需要缩写。  

其他资源  

有关过渡期护理的更多信息，请参安大略省注册护士协会（2014）BP 过渡期护见 理 

（RNAO.ca/bpg/guidelines/ care-transitions).  

 

建议 2.4： 

结合针对个人和医疗机构的干预措施，以防止跌倒或跌倒造成的伤害。  

证据级别：Ia  

证据质量：综述=强，中和低；指南=强 

 

证据讨论： 

应为处于跌倒和跌倒伤害危险中的人们提供针综合的对其特定危险因素和健康状况的干预措施，重点是那些可改变的

因素（欲获得更多信息，请参见建议 1.2a 和附录 E ）。关于社区中最有效的干预措施或组成部分（V. A. Goodwin et 

al., 2014; Turner et al., 2011），医院（Changqing et al., 2015; Cumbler et al., 2013）的证据很少。 

等人，2013 年）或长期护理机构（Balzer, Bremer, Schramm, Luhmann, & Raspe, 2012; Papaioannou et al., 2015; Vlaeyen 

et al., 2015）。已研究出的一系列干预措施的有效性不同。这些概述在附录 G.  

列出的大多数干预措施附录 G 被称为预防跌倒的干预措施，未指定与减少伤害相关的结果。但是，预防跌倒的干预措

施应防止跌倒伤害。 减少伤害是医疗机构中的重要优先事项，尤其是在那些多次跌倒的人中。需要进行进一步的研究

以探索可能专门用于预防跌倒造成伤害的干预措施（请参见研究差距和对未来的启示）.明确涉及减少伤害的干预措施

包括运动（请参阅建议 2.5）、补充维生素 D（请参见建议 2.7）和髋部保护器（请参见建议 2.9).  

卫生保健提供者应选择适合卫生保健环境的循证干预措施。重要的是要考虑可行性，尤其是当一个人正在接受家庭护

理时。请查看附录 G 以获得有关干预措施证据的摘要，其中包括有关适用于不同医疗机构的信息。  

 

社区  

在社区环境中，已证明多种干预措施可减少跌倒（Gillespie et al., 2012; Stubbs, Brefka, & Denkinger, 2015; Turner et al., 

2011）。但是，当干预措施针对通过多因素评估确定的个体风险时，收益是有限的（U.S. Preventive Services Task Force, 

http://rnao.ca/bpg/guidelines/care-transitions
http://rnao.ca/bpg/guidelines/care-transitions
http://rnao.ca/bpg/guidelines/care-transitions
http://rnao.ca/bpg/guidelines/care-transitions
http://rnao.ca/bpg/guidelines/care-transitions
http://rnao.ca/bpg/guidelines/care-transitions
http://rnao.ca/bpg/guidelines/care-transitions


 

   

2012）。VA Goodwin 等（2014 年）报告说，基于个体化风险评估的“多因素干预”是有效的减少跌倒，但不造成相关伤

害。这些多方面的干预措施似乎对于资源有限和特定人群的卫生保健环境更为有效（V. A. Goodwin et al., 2014）。尽管

在 14 项纳入研究中的 12 项经常强调运动，但在多因素干预的具体方面几乎没有发现证据。  

 

医院 

卫生保健提供者应提供针对个人的综合的干预措施，以防止跌倒。当医院采用多种干预措施来应对跌倒风险时，一

些低质量的系统评价表明与跌倒相关的积极结果（(Choi, Lawler, Boenecke, Ponatoski, & Zimring, 2011; Cumbler et al., 

2013; Halm & Quigley, 2011; Hempel et al., 2013; Miake-Lye et al., 2013; Spoelstra et al., 2012; Stubbs, Denkinger, Brefka, 

& Dallmeier, 2015）。建议采取干预措施，解决那些在住院期间可以治疗、改善或控制的危险因素（NICE，2013）。  

 

跨专业团队提供的多因素干预措施对跌倒率的影响最小。确定了几个令人困惑的变量，包括依从性差，跌倒预防和护

理计划的时间不足以及对疾病的敏锐度。干预措施的选择和风险人群的确定均基于简单的工具和有缺陷的风险分层过

程（DiBardino et al., 2012）。请查看研究差距和对未来的启示。  

 

长期护理 

在长期护理环境中，发现由个体组成并由跨专业团队进行的综合干预可以有效地减少跌倒次数和反复跌倒的次数

（Vlaeyen et al., 2015）。与那些没有痴呆症的人相比，个体化干预措施似乎对那些患有老年痴呆症的长期护理患者具

有更大的益处（Vlaeyen et al., 2015）。预防跌倒并减少跌倒造成的伤害-第四版其他文献表明，个体化干预的总体效益

是有限的（Neyens et al., 2011; Papaioannou et al., 2015; Stubbs, Denkinger, et al., 2015）。关于骨折预防的证据表明，跌倒

的减少是最小的，个性化干预措施的实施是成本很高。然而，即使是轻微的跌倒减少也可以减少显著的伤害(如骨折和

相关后果) ，因此是有利的 (Papaioannou et al.， 2015)。虽然没有发现很大程度的影响，但建议卫生保健提供者采取

个体化干预措施来预防跌倒和跌倒造成的伤害。 

 

建议 2.5 

建议有跌倒危险的成年人进行运动干预和体育训练，以提高他们的力量和平衡性。鼓励个性化的、多组成部分

的计划/活动，符合个人目前的能力和功能。 

证据级别：Ia  

证据质量：系统评价=强，中和低；指南=强 

 

证据讨论： 

运动干预和体育锻炼 G 可提高力量和平衡能力，并减少跌倒和跌倒造成的伤害，尤其是骨折（El-Khoury, Cassou, Charles, & 

Dargent-Molina, 2013; Gillespie et al., 2012; NICE, 2013; Stubbs, Brefka, et al., 2015; U.S. Preventive Services Task Force, 

2012）。大多数证据集中在社区环境中的老年人（或已知的高危人群，如帕金森氏病患者）中进行运动干预。为了确

定潜在的干预措施，卫生保健提供者应注意发现各种有益于跌倒风险人群的运动干预措施。附录 H 总结了一系列的

运动和体育锻炼干预措施，包括核心力量、步行、互动式认知运动和基于摄动的平衡训练、普拉提、锻炼、防摔运动

计划，脚和脚踝锻炼，个性化锻炼，太极拳和瑜伽。  

 

在推荐运动和体育锻炼干预措施时，应考虑以下因素: 

◼ 活动或锻炼的类型应该对患者有意义，符合他们的喜好(COT, 2015)，并符合文化(Jang et al.，  

2016)。 

◼ 活动或锻炼应该根据患者的能力进行调整(DiBardino et al.， 2012)，包括他们的认知能力(Chan et al.， 2015)和跌倒

恐惧(Lach & Parsons, 2013)。 



 

   

◼ 向有高骨折风险的人推荐运动时应谨慎（Papaioannou et al., 2015）。 

◼ 对于某些人来说，锻炼的价值可能超过跌倒的风险（Papaioannou et al., 2015）。 

◼ 锻炼还有很多其他好处，例如减少功能衰退和对跌倒的恐惧，并改善社交能力，自尊心（ (Vieira,  

Palmer, & Chaves, 2016)，生活质量（Martin et al., 2013）以及一般身体和健康状况。精神健康  

为了促进依从性和有效性，运动干预应因材施教(Mulligan, Tschoepe， & Smith, 2014;NICE, 2013 年)，并得到专业运

动人士(如物理治疗师)的支持(Martin et al., 2013; Mulligan et al., 2014; NICE, 2013)。这对于有身体上的共病并有跌倒

高危风险的成年人来说尤其明显(Stubbs, Brefka 等，2015)。 

 

社区 

证实以小组或在家中进行的全面运动计划可预防跌倒，增强肌肉和平衡，有效地解决危险因素，防止跌倒并减少跌倒

造成的伤害（El-Khoury et al., 2013; Gillespie et al., 2012; NICE, 2013; Stubbs, Brefka, et al., 2015; U.S. Preventive Services 

Task Force, 2012）。运动的保护作用对于严重的跌倒伤害（例如骨折）最为有益（El-Khoury et al., 2013）。具有反复跌

倒和/或平衡和步态缺陷历史的个体可能从运动中受益最大（NICE，2013）。  

 

医院 

没有找到关于预防跌倒的专门运动效果的证据；但是，在附录 H  根据医院的类型和可用资源的不同，可能适合某些

人。卫生保健提供者应努力保持个人的身体活动。专家小组建议，保持活动能力（例如，早期激活）具有许多好处，

包括减少脆弱，功能下降和跌倒的风险。  

长期护理 

总体而言，建议在长期护理中进行锻炼。对于没有高骨折风险的人，建议进行平衡、力量和功能训练。对于高骨折风

险的人来说，这些锻炼仅作为预防跌倒的多因素方法的一部分是适当的（Papaioannou et al., 2015）。其他文献表明，

与其他类型的运动相结合时，具有平衡成分的运动最为有效（Silva, Eslick, & Duque, 2013）。应与其他预防策略同时

进行锻炼（NICE，2013）。  

 

对特定人群的好处  

文献表明，运动干预对患有帕金森氏病的成年人有益（Allen, Sherrington, Paul, & Canning, 2011; Mansfield, Wong, 

Bryce, Knorr, & Patterson, 2015; Shen, Wong-Yu, & Mak, 2016)），多发性硬化症（(Sosnoff & Sung, 2015; Gunn, 

Markevics, Haas, Marsden, & Freeman, 2015），视力障碍（Gleeson，Sherrington， 0 人 2014）。膝盖骨关节炎患者

（Mat, Tan, 4 至的 5 6（岁 (Ferreira et al., ），K 以 ea 及 y ＆， 2012Kamaruzzaman, & Ng, 2015)）和年老体弱的成年

人（(Cadore, Rodriguez-Manas, Sinclair, & Izquierdo, 2013）也报告了积极的结果。没有足够的证据表明运动可以预防

或减少中风后康复者的跌倒（Verheyden et al., 2013）。对于有认知障碍的人，运动干预已被证明具有预防跌倒的积极

作用（(Burton et al., 2015; Chan et al., 2015; Guo, Tsai, Liao, Tu, & Huang, 2014）；然而，在其他系统评价中，证据并不

一致（Booth, Logan, Harwood, & Hood, 2015; Jensen & Padilla, 2011）。  

 

活动和锻炼准则  

在长期护理环境中，每周进行两到三次多种运动计划，持续六个月以上，以保持或改善力量和平衡（Silva et al., 

2013）。同样，在社区环境中，锻炼必须持续进行，并且要有足够的频率才能有效（(Sherrington, Tiedemann, Fairhall, 

Close, & Lord, 2011）。  

其他资源 

请查看附录 H 有关适用于有跌倒或跌倒造成伤害危险的人群的运动的更多信息。 



 

 

 

建议 2.6 

与开处方者和有跌倒危险的人合作，在患者的健康状况或状态变化允许的情况下(证据等级= Ia)，减

少、逐渐停用或停止与跌倒有关的药物。  

这包括以下操作：  

◼ 确定增加跌倒风险的多种用药和药物（证据水平= Ia）； 

◼ 进行药物审查，或咨询适当的医疗保健提供者和/或开药者（证据水平= V）；和 

◼ 监测已知会导致跌倒风险的药物副作用（证据水平= Ia）。 

◼ 证据水平：IA＆V  

证据质量：系统评价=强，中和低；指南=强 

 

证据讨论： 

卫生保健提供者应与开处方者（例如，执业护士，医生）合作，以确定多种用药或高危药物的使用，复查药物并确定

与跌倒风险相关的副作用。尽管一些文献表明停药与跌倒没有关系（Darowski & Whiting, 2011; U.S. Preventive Services 

Task Force, 2012; Zia, Kamaruzzaman, & Tan, 2015），其他证据支持减少，逐步撤回或中止与跌倒风险相关的药物

（Changqing et al., 2015; Gillespie et al., 2012; NICE, 2013），或状态允许更换。重要的是，医护人员在做出有关药物使

用的决策时，要考虑风险与收益之间的关系，并避免治疗不足（即，疾病治疗药物的治疗价值与安全处方）（Zia et al., 

2015）。STOPP / START 标准是一种解决老年人潜在不适当处方的工具，似乎可以改善处方实践，并可以减少住院和

长期护理的情况（(Hill-Taylor et al., 2016）。Beers 标准还可用于支持长期护理居民的用药审查（(Papaioannou et al., 

2015）。  

 

确定会增加跌倒风险的综合用药和药物  

在一些系统评价中，综合用药被认为是跌倒的危险因素（Ambrose et al., 2015; Ambrose et al., 2013; Callis, 2016; Zia et 

al., 2015）。某些类型的药物，例如精神药物（例如，改善睡眠，减轻焦虑和治疗抑郁的药物）会增加跌倒的风险

（unn et al., 2014; Changqing et al., 2015; Vieira et al., 2011）。当一个人服用多种药物或某些类别的药物时，医疗保健提

供者应特别注意降低跌倒的风险。  

 

进行药物审查，或咨询适当的医疗保健提供者和/或开处方者应当进行药物审查以帮助减少跌倒的风险（NICE 2013; 

Papaioannou et al., 2015）。尽管一项审查并未显示出药物审查对社区环境中的老年人预防跌倒的益处（Gillespie et al., 

2012），但专家组建议在医疗机构中采取这种谨慎的做法。用药审查应该由具有适当知识和技能的医疗服务提供者进

行，可能需要转介给药剂师或处方者，或由专家提供意见（Changqing et al., 2015; NICE, 2013）。文献没有具体概述应

多久进行一次药物复查，并且可能会根据卫生保健情况而有所不同。专家小组建议以下时间范围进行药物审查：  

◼ 过渡期护理（入院，转移，出院）； 

◼ 跌倒之后； 

◼ 状况发生重大变化之后；和  

◼ 当开新药时。  



 

   

监控已知会导致跌倒风险的药物副作用  

医护人员应警惕可能导致跌倒风险增加的药物副作用，例如体位性低血压（Changqing et al., 2015; de Groot et 

al., 2013）。专家小组建议，这种情况应持续发生。  

其他资源 

有关优化药物有效性以及减少，撤回或中止药物的更多信息和资源，请参阅附录一。  

 

建议 2.7： 

向有跌倒或跌倒造成伤害危险的成年人咨询适当的医疗保健提供者，以获取有关补充维生素 D 的建议。  

证据等级：V 证据质量：综述=中；指南=强

和中 

 

证据讨论： 

有关维生素 D 使用的证据专门检查了跌倒和骨折的预防。总体而言，使用维生素 D 的证据不尽相同，有证据表明在

预防跌倒或骨折方面使用维生素 D 不一致且无定论（Gillespie et al., 2012; NICE, 2013; Stubbs, Brefka, et al., 2015; Zheng, 

Cui, Hong, & Yao, 2015）。然而，发现大量证据支持在社区中使用维生素 D 预防跌倒（Gillespie et al., 2012; U.S. Preventive 

Services Task Force, 2012; Verheyden et al., 2013）和减少长期护理中的骨折（Gillespie et al., 2012; Murad et al., 2011; NICE, 2013; 

Papaioannou et al., 2015; Stubbs, Brefka, et al., 2015; Verheyden et al., 2013; Workgroup of the Consensus Conference on Vitamin D for the 

Prevention of Falls and their Consequences, 2014）。维生素 D 对缺乏维生素的人和长期护理的人可能是最有益的（Gillespie et al., 2012; Murad 

et al., 2011; Papaioannou et al., D 2015; Stubbs, Brefka, et al., 2015; Verheyden et al., 2013; Workgroup of the Consensus Conference on Vitamin D 

for the Prevention of Falls and their Consequences, 2014）。有一些文献建议将维生素 D 与钙一起使用（Papaioannou et al., 2015; Stubbs, Brefka, 

et al., 2015; Murad, 2011; Workgroup of the Consensus Conference on Vitamin D for the Prevention of Falls and their Consequences, 2014）;但是，

应考虑钙可能存在的副作用（Stubbs, 2015）。鉴于有关补充维生素 D 预防跌倒和骨折的证据不一，专家小组建议将有跌倒或

跌倒危险的人转介给适当的医疗保健提供者（例如，护士从业者，医师，营养师）讨论补充维生素 D。尽管无需处方

即可使用维生素 D，但医疗保健提供者可以支持明智的决策并就治疗剂量提供建议。  

 

具有适当专业知识的医疗保健提供者可以参考以下指南，获取有关维生素 D 的详细信息，包括益处和剂量：  

◼ 预防长期护理骨折的建议（Papaioannou et al., 2015） 

◼ 美国老年医学会共识声明:维生素 D 预防跌倒及其对老年人的影响（Conference on Vitamin D for W rkg oup of the 

Consensus the Prevention of Falls and their Consequences, 2014）。  

建议 2.8： 

鼓励饮食干预和其他策略来优化有跌倒或跌倒危险的成年人（尤其是有骨折危险的成年人）的骨骼健康。请咨询

适当的医疗保健提供者以获取建议和个性化干预措施。  

证据等级：V 证据质量：指南=中；专家小组 

 

证据讨论： 

专家小组建议，医疗保健提供者应鼓励所有有跌倒或跌倒危险的成年人，尤其是有骨折危险的成年人，以优化其骨骼

健康。  



 

   

饮食干预  

饮食干预措施可能包括优化钙的摄入量（Papaioannou et al., 2015; Workgroup of the Consensus Conference on Vitamin D for the Prevention of 

Falls and their Consequences, 2014）和实现维生素 D 充分吸收的策略（Workgroup of the Consensus  

Conference on Vitamin D for the Prevention of Falls and their Consequences, 2014）。  

营养信息可供护士，其他卫生保健提供者和公众使用，但有些人可能需要转介进行营养咨询。例如，注册营养师可以

提供更多有关优化维生素 D 和钙以及其他与跌倒或跌倒造成伤害相关的问题的深入信息，例如营养不良和肌肉减少

症 G。  

其他策略  

专家小组建议着重于建立和保持骨骼强度和密度的运动。具有锻炼和骨骼健康知识的卫生保健提供者可以为适当的锻

炼类型提供指导和支持。这对于高骨折风险者很重要（Papaioannou et al.,  

2015）。查阅建议 2.5 有关运动的其他信息，以防止跌倒和减少骨折。  

应建议患有骨质疏松症和其他影响骨骼健康的疾病的人或遭受骨折的人咨询专家，以针对其特定的健康状况采取其他

干预措施或药物（例如，双膦酸盐）。  



 

   

其他资源 

有关资源列表，包括提供有关营养和骨骼健康的其他信息的资源，请参阅附录 L。  

 

建议 2.9 

考虑使用髋关节保护器作为一种干预措施，以降低成人跌倒和髋关节骨折的风险。审查证据，潜在的利益，危

害和障碍，以支持个人的决定。 

证据级别：Ia  

证据质量：综述=中和低；指南=强 

 

证据讨论： 

髋部保护器是硬质塑料护罩或泡沫垫，用于吸收跌倒时的能量或分担跌倒时的撞击力，以免造成严重后果，包括

骨折和相关的疼痛，行动不便和死亡（Papaioannou et al., 2015; Santesso, Carrasco-Labra, & 

Brignardello-Petersen, 2014）。  

 

侧重于长期护理环境的系统评价报告了不同的发现（Combes 和 Price，2014 年），或者使用髋部保护器减少髋

部骨折（即，保护约 1,000 人中的 11人）获益不大（Santesso et al., 2014）。这些结果被认为与接受和坚

持的挑战有关（Combes & Price, 2014; Santesso et al., 2014; Wallis & Campbell,  

2011）。权衡研究成果后，在长期护理的情况下，髋部保护器可能会降低老年人髋部骨折的风险，而不会增加跌

倒的风险（Santesso et al., 2014）。这些设备是适用于骨折风险高的人群的，例如骨折或骨质疏松症阳性的

人（Neyens et al., 2011; NICE, 2013; Papaioannou et al., 2015; Wallis & Campbell, 2011）。 

查阅附录 E 有关骨折风险的信息。 

在其他设置中使用髋部保护器 

在长期护理机构中，除老年人以外的人群使用髋部保护器的证据极少。一项系统评价报告说，在社区居住的老年

人中，髋部保护器几乎没有作用（Santesso et al., 2014），并且在医院中没有发现使用髋部保护器的证据。尽

管缺乏证据，但专家小组建议某些人可能会考虑使用髋部保护器，例如，在医院中可能发生髋部骨折的人，或骨

质疏松症人群在社区中从事较高风险活动时（例如，运动，走路时冰冷的人行道等）。 

注意事项 

在确定髋部保护器是否适合特定个人时，应考虑潜在的利弊。鼓励卫生保健提供者与有髋部骨折风险的成年人

（或其替代决策者）讨论这些因素。卫生保健提供者还应该意识到遵守障碍，包括组织层面的障碍。这些总结在

表 4 中。  

需要进一步的研究来确定髋部保护器产品的设计是否会影响接受度和坚持性（Santesso et al., 2014）。

专家小组指出，新的髋部保护器技术正在开发中，可以减少障碍并增加使用率。 

 

 

 

 

 

 



 

 

表 4：髋关节保护器—潜在的好处，危害和依从性障碍 

潜在利益  ◼ 如果佩戴得当，并且在跌倒时佩戴，维持髋部骨折的潜在复位* 

◼ 可以避免髋部骨折的严重后果，包括疼痛，活动能力丧失和死亡 

（Papaioannou et al., 2015） 

◼ 可能减少与骨折有关的恐惧*  

潜在危害  
◼ 骨盆骨折的风险略有增加（Santesso et al., 2014） 

◼ 皮肤刺激（Combes & Price, 2014; Santesso et al., 2014）  

依从性障碍 ◼ 员工态度（对髋部保护器的否定看法或缺乏教育）（Combes & Price, 2014;  

Korall et al., 2015） 

◼ 产品设计问题，例如：不适感，需要花费时间/协助（Combes & Price,  

2014; Korall et al., 2015; Santesso et al., 2014），体积大（影响移 

动性）*，可能需要调整大小体重减轻/增加* 

◼ 系统性障碍（例如，缺乏设施承诺，人员短缺）（Korall et al., 2015） 

◼ 尿失禁和身体不适/疾病（Santesso et al., 2014） 

◼ 成本/负担能力* 

◼ 对尊严和外表的担忧（例如，可能通过衣服注意到/使人看起来超重）* 

◼ 认知障碍者的躁动*  

*由专家小组提供。  



 

 

3.0 研究问题 3： 
跌倒后应立即采取什么干预措施或程序？ 

建议 3.1： 

跌倒后，请提供以下干预措施：  

◼ 进行身体检查以评估伤害并确定任何跌倒所致伤害的严重程度（证据等级= III）； 

◼ 提供适当的治疗和护理（证据水平= V）； 

◼ 对可能不太明显的损伤进行监测(证据级别= V）; 

◼ 进行跌倒后评估，确定造成跌倒的因素（证据水平= III）； 

◼ 与人员和跨专业团队合作，进行进一步评估并确定适当的干预措施(证据水平= V);和 

◼ 将患者转介给适当的卫生保健提供者进行身体康复和/或支持心理健康(根据需要)(证据级别= 

III)。  

证据等级：II&IV 

证据质量：综述=低；指南=强；专家小组 

 

证据讨论： 

跌倒后需要全面的应对措施。根据专家小组，秋天过后的过程可以减少跌倒的负面后果，提供预防或减少未来跌

倒的干预措施，提高卫生保健组织的质量。 

进行身体检查以评估伤害并确定任何跌落伤害的严重性  

Beauchet, Dubost, Revel Delhom, Berr ut， & Belmin(2011)建议系统地评估跌倒的严重程度。这包括中度或重度损

伤，如骨折、脱臼、颅内出血和深部撕裂。对于那些无法从地板上站起来并在地面休息了很长时间(例如，超过一

个小时)的人，卫生保健提供者应该评估诸如体温过低、压力损伤和脱水等后果(Beauchet, Dubost et al.，2011)。不

同的量表用于确定跌倒的严重程度，并应在组织内一致使用。当医疗服务提供者在跌倒时或跌倒后不久在场时，

专家小组建议在移动此人之前进行体格检查，以避免加重任何伤害。 

 

对疑似骨折的患者进行 x 光检查，对在跌倒前感到头晕的患者进行心电图检查，对糖尿病患者进行血糖检测，如

果有必要进行脑成像检查。建议跌倒一周内进行临床复查（Beauchet, Dubost et al., 2011）。 

提供适当的治疗和护理 

进行评估后，如果评估结果是安全的，专家小组建议可以小心地协助该患者离开地面（使用转移设备，如果有的

话）。应该评估并治疗因跌倒引起的并发症，例如身体机能下降，心理副作用（包括对跌倒的恐惧）或认知的变

化（Beauchet, Dubost et al., 2011）。这种治疗的及时性将取决于跌倒的情况（例如，如果医疗保健提供者在跌倒时

在场或几天后才知道）。 在进行伤害治疗之后，专家小组建议卫生保健提供者遵循组织程序，例如文件记录，通

知家人并完成事故报告。  

 

监测可能不会立即显现的伤害  

根据专家小组的说法，跌倒后可能不会立即造成一些伤害。在某些情况下，应谨慎观察新出现的受伤情况（例

如，如果怀疑头部受伤）。可能不会立即显现的伤害包括软组织伤害或硬膜下血肿。该领域需要进一步研究，以

确定适当的跌倒后监测。监测新出现的伤害的协议应由医疗机构确定。  



 

 

进行跌倒后评估，以确定导致跌倒的因素 

跌倒的评估用来确定导致跌倒的因素，并提供预防未来跌倒策略。这可以帮助防止同一个人和其他个人在未来跌

倒（例如，如果评估确定了可能需要在组织内进行系统更改的根本原因)。 

应调查和治疗可能导致跌倒急性疾病(如晕厥、低血糖、中风、心力衰竭)。其他诱发因素可能包括跌倒的行为 

(如匆忙)或环境条件(如滑地)(Beauchet, Dubost et al.， 2011)。跌倒的评估可以帮助确定潜在的原因和影响因素，

而这些因素并不总是显而易见的。跌倒时在场的家庭成员或其他人也可能提供重要的见解。专家小组支持跌倒后

的碰面，其中包括跨专业团队的成员，这是了解许多卫生保健机构中导致跌倒的因素的有效方法。 

与人员和跨专业团队合作进行进一步评估并确定适当的干预措施 

跌倒后，应与跨专业团队的成员一起进行评估，以应对未来跌倒风险并实施或调整干预措施 

（NICE，2013 ）。有关综合评估的更多信息，请参见建议 1.2a。   

将患者转介给适当的医疗保健提供者，以进行身体康复和/或支持心理健康（根据需要） 

可能需要将该患者转介给一位或多位专业人员，以对身体和/或身体进行长期治疗的心理影响，例如害怕跌倒或身

体康复（Beauchet, Dubost et al., 2011）。此类干预措施应侧重于促进独立性以及恢复或优化人的身心功能（NICE，

2013 年）。有关推荐的更多信息，请参见建议 1.2b。 

 

其他资源 

有关其他信息和跌倒评估的示例，请参阅附录 J。



 

   

教育推荐 

4.0 研究问题 4： 

要有效地培训护士和其他医疗保健提供者以防止跌倒和跌倒造成的伤害，需要哪些内容和教育策

略？ 

建议 4.1： 

教育机构将有关跌倒预防和减少伤害的内容纳入卫生保健教育和培训计划。  

证据等级：V 

证据质量：未找到证据；专家小组 

 

证据讨论： 

专家小组建议，卫生保健教育和培训计划(例如，预先获得执照的本科计划)应包括与预防跌倒和减少受伤有关的
具体内容。初级教育建立基础知识和技能，可在卫生保健环境中得到加强和增强。 

课程内容必须适合医疗保健提供者的业务范围，但至少应包括以下内容：  

◼ 预防跌倒和减少伤害的重要性； 

◼ 与跌倒和跌倒受伤风险增加相关的风险因素和健康状况（通常是多种原因）; 

◼ 内部/专业间团队方法对预防跌倒和减少伤害的重要性； 

◼ 通用跌倒预防措施 G，包括促进安全出行，转移，床栏使用和卫生间； 

◼ 使用约束的替代方法； 

◼ 一个人跌倒后的跨专业护理（包括跌倒后程序，团队汇报等）；和 

◼ 交流的重要性会降低所有护理过渡期间的风险和护理计划/干预。  

建议在以人和家庭为中心的护理，有效的护理过渡以及专业/专业间合作的背景下讲授预防跌倒和减少伤害的概

念。  

其他资源 

有关支持在各种临床学习环境中应用护理知识的信息，请参阅安大略省注册护士协会（2016）BP 护理 G 实践教

育（RNAO.ca/bpg/guideline/practice-education-nursing).  

有关跨专业护理的信息，请参阅安大略省注册护士协会的（2013）BPG 制定和维护行业间健康护理：患者

的优化，组织和制度成果（RANO.CA/bpg/guideline/interprofessional-team-work-healthcare).  

有关专业内部合作的信息，请参阅安大略省注册护士协会（2016）BPG，《护士之间的专业内部合作实践》

（RNAO.ca/bpg/guidelines/intra-professional-collaborative-practice-amongnurses).  
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建议 4.2： 

卫生保健组织结合其他活动，向所有工作人员提供正在进行的全组织范围的教育，以帮助防止跌倒并减少护理人

员的伤害。  

证据级别：Ia  

证据质量：=综述=中和低；指南=强；专家小组 

 

证据讨论： 

在社区，医院和长期护理环境中进行的审查结果表明，工作人员教育应该成为预防跌倒措施的一部分（V. 

Goodwin, Jones-Hughes, Thompson-Coon, Boddy, & Stein, 2011; Hempel et al., 2013; Low et al., 2015; Miake-Lye 

et al., 2013; Stalpers, de Brouwer, Kaljouw, & Schuurmans, 2015; Vlaeyen et al., 2015）。  

在长期的护理环境，针对老年人的多因素的预防跌倒举措，包括工作人员的教育减少跌倒的次数和重复跌倒

（Vlaeyen et al., 2015）。在社区环境中，成年人也有类似的发现（V. Goodwin et al., 2011）。但是，如果单独

提供预防跌倒的教育，那将是无效的（Vlaeyen et al., 2015）。其他研究支持使用工作人员教育作为执行战略

预防跌倒的举措（Hempel et al., 2013; Low et al., 2015），以改变现有员工的做法（Low et al., 2015）。 

预防跌倒是共同的责任。  

专家小组断言，预防跌倒是卫生保健组织中每个人的职责。应在全组织范围内对所有人员进行预防跌倒作用

的教育。涉及一系列员工的教育有助于成功地预防跌倒，并有助于营造安全文化（Spoelstra et al., 2012）。预

防跌倒教育是医疗机构中重要的质量改进策略。有关支持有效实施的组织级策略的更多信息请，查阅建议

5.2 。 

全组织范围的工作人员教育可能包括（但不限于）饮食助手、卫生保健助手、志愿者、家政人员、搬运工和

管理员。教育应适合卫生保健提供者的范围及其确定的作用。文献没有具体说明教育主题或教育频率。继续

教育对于确保员工掌握最新信息很重要。培训的频率将取决于组织；培训可以在入职期间，也可以通过进修

课程定期提供。 

护士和其他负责实施实践建议的卫生保健提供者可能需要额外的教育（执照后）来支持知识和技能的获得，

以及最佳实践的实施。证据没有列出预防跌倒或跌倒伤害所需要的具体内容，除了与跌倒最相关因素的了解

（COT, 2015; NICE, 2013; Rice, Ousley, & Sosnoff, 2015; Zhao & Kim, 2015）。 

建议至少接受以下教育：  

◼ 与跌倒和跌倒受伤风险增加相关的因素（请参阅建议 1.1, 建议 1.2 附录 E 和 a ;) 

◼ 识别跌倒和跌倒伤害风险的方法和/或工具（请参阅建议 1.1, R 环保 1.2a 和附录 F) 



 

 

◼ 接触有跌倒危险的成年人的方法（请参阅建议 2.1); 

◼ 卫生保健机构中预防跌倒和跌倒伤害的常用方法和干预措施（有关干预措施，请参见建议 2.4 和附录 G 有关; 

通用跌倒预防措施，请参阅建议 5.1;对于四舍五入，请参阅建议 5.3);和 

◼ 在医疗机构中使用的与预防跌倒和减少伤害有关的政策，程序，法规和文件（例如，沟通策略，跌倒后程序）

（请参阅建议.2 和建议.3.1) 

 

其他资源 

有关支持该建议的其他资源的链接，请参阅专业教育和网络部分附录 L.  
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组织和政策推荐    

5.0 研究问题＃5：  

需要哪些组织政策和系统等级支持来帮助预防高危成年人跌倒和跌倒所致的伤害？ 
 

  

推荐 5.1：  

确保环境安全：  

  

◼ 实施常用的预防跌倒措施；和  

◼ 识别和改良仪器设备以及其他会导致跌倒和跌倒伤害风险的物理/结构环境因素  

  

证据等级：Ia    

证据质量：综述=低；指南=强  

 

证据讨论：  

常用的预防跌倒措施是应用在卫生保健场所中可使所有人受益的干预措施。它们是以所有接受卫生保健人员

都将从解决环境和情景跌倒的危险因素中受益为前提。常用的预防跌倒措施会自动适用于所有人，无论他们

是否被认为有跌倒风险。   

解决增加跌倒风险 (Choi et al., 2011; Giles, Stephenson, McArthur, & Aromataris, 2015; NICE, 2013;  

Papaioannou et al., 2015)  和骨折风险(Papaioannou et al., 2015)的环境因素非常重要。例如，绊倒危险，劣

质鞋子以及在行动(Ambrose et al, 2015; Ambrose et al., 2013;Boelens et al., 2013; Deandrea et al.,2013; Giles et al., 

2015; Rice et al.,2015; Zhao & Kim, 2015)和物理/结构环境缺陷 (Ambrose et al.,2015; Ambrose et al.,2013; Rice 

  et al., 2015; Zhao & Kim, 2015)  的状况下需要协助。卫生保健组织中的领导者应主动识别和修改物理 

   /结构环境中的危险因素，包括可能导致跌倒和跌倒伤害的仪器设备。   

  

以下一些物理/结构环境中的因素（并非详尽列表）：   

◼ 合适的地板（例如，在老年康复医院中，乙烯基地板优于地毯）； 充足的照明；  

◼ 适当的家具（例如，适当的椅子高度，床高，侧栏；请参见附录 K）；  

◼ 安全，有效的设备（例如，机械升降设备，轮椅，床型）*；  

◼ 平面图（例如，有足够的空间移动和使用助行器）；  

◼ 支撑设备，例如把手和扶手；  

◼ 单元布局；和  

◼ 痴呆症患者环境(Choi et al., 2011; Giles et al., 2015; NICE, 2013; Wallis & Campbell, 2011  )。 

  

环境适用性  



 

 

大多数证据集中于解决医院或长期照护的环境和情景风险因素。一种常见的预防措施是降低底部滑轨（分离

滑轨）。专家小组建议，在组织负责提供安全环境的任何医疗机构中，常用的预防跌倒措施很重要。在家庭

中提供护理时，一些常用的预防跌落措施可能适用或有益。医疗保健组织有责任确保向人们家中提供的设备

安全且性能良好。但是，证据尚不清楚该推荐在多大程度上适用于一个人的家中提供的护理。 

  

其他资源  

有关信息和常用的跌落预防措施的示例，请参阅附录 K。  

有关与促进安全的物理/结构环境相关的资源，请参阅附录 L。  

  

  

推荐 5.2：  

组织负责人与团队合作，应用实施科学战略，以确保成功实施和可持续预防跌倒/减少伤害的举措。这包括在组织内部

识别障碍和建立正式的的支持和结构。  

证据级别：Ia   

证据质量：综述=中和低；指南=强  

 

 

证据讨论：  

预防跌倒措施的实施和可持续性是所有部门面临的挑战。在卫生保健组织中有效实施科学方法，以促进对最

佳实践的系统性采用（有关科学实施框架，请参阅附录 B）。文献描述了成功实施预防跌倒措施的阻碍和促

进因素。组织领导者与跨专业团队合作，在计划和支持预防跌倒的举措时，可以考虑这些特定环境中所特有

的阻碍因素  。 

社区环境中的障碍  

以下是在社区环境中成功实施预防跌倒措施的障碍/挑战：  

◼ 专业人员之间缺乏沟通/合作；  

◼ 部分人群缺乏改变行为的紧迫感或动力；  

◼ 不合格的员工和员工流失；和  

◼ 缺乏支持综合评估和个体化干预所需的财务资源或时间 (COT, 2015; V. Goodwin et al., 2011)。 

  

一些障碍因素和挑战可以直接由卫生保健人员解决（例如，对尚未准备好改变行为的人进行动机性访谈）。

其他因素将需要组织或系统级别的支持，例如，确保员工经过培训和合格，或者为有效预防摔倒措施获得足

够的资金（例如，设备，辅助设备或编写教育材料）。  

长期照护环境中的障碍  

关于阻碍或支持长期护理环境中预防跌倒措施成功的因素的证据较少。一篇文献强调了一些阻碍因素 

，这些因素主要是妨碍了以居民为中心的各种策略的实践变革，包括预防跌倒。这些包括：  

◼ 人员配备问题，例如高离职率，旷工和高工作量；  



 

 

◼ 缺乏实施新措施的资源和资金；  

◼ 基础设施和软设施困难；和  

◼ 其他后勤方面的挑战(Low et al., 2015)。  

Low 等（2015 年）研究中指出，改变长期照护实践的举措很复杂，目前尚不清楚哪些因素的组合会带来积极的

改变。确定促成因素和解决阻碍因素 来促进成功的举措。后续研究需要对长期照护环境中的因素进行进一步研

究，以确定如何在这些环境中促进预防跌倒措施的成功和可持续性实施。 

  

针对医院环境的发现  

为医院环境进行评论的证据并没有集中在预防跌倒措施的实施上，而是集中在与成功相关的因素上。在医院环境

中，几乎没有发现证据确定哪些是对于计划成功实施的特定因素(Miake-Lye et al.,2013)。但是，专家小组认为表 

5 中的内容与临床经验和实施科学的概念一致。表 5 总结了与预防跌倒计划的成功实施和可持续性相关的支持

和结构证据。  

 

  

  
 

 

 

 
 



 

 

 表 5：与医院预防跌倒措施的成功实施和可持续性相关的支持和结构  

 

 

 

 

 

支持/结构  

  

证据  

  

  

 领导 

  

 领导支持 (Giles et al., 2015; Hempel et al., 2013; Miake-Lye et al., 2013)   

  

员工的能力和协   

作和安全文化 

  

◼ 员工教育/培训，包括建立安全文化 (Spoelstra et al., 2012)   

◼ 对预防跌倒持消极或愤世嫉俗的态度(Miake-Lye et al.,2013 ) 

◼  医护人员参与的组织范围内的培训，教育员工关于预防跌倒的方法（例如， 

保洁，饮食，运输，治疗师等） (Spoelstra et al., 2012) 

  

◼ 更高水平的经验和教育（Stalpers et al.,2015）  

◼ 专业人士之间的协作关系（Stalpers et al.,2015）  

  

  

人员配备 

  

◼ 人员配备充足（Stalpers et al.,2015）  

◼ 确保员工敬业并可以支持干预措施（DiBardino e t a l . , 2012）  

  

员工积极参与/团队合

作 

  

◼ 一线人员参与计划的设计（Giles e t a l . ，2015 ； Miake-Lye e t a l . ，2013）  

◼ 让临床人员成为“ 变革优胜者” （Giles e t a l . ，2015 ） 

◼ 多学科委员会对预防计划的指导或管理（Giles e t a l . ，2015 ； Miake-Lye e t a l  

. ，2013 ） 

  

反馈循环  
 

  

 试点干预和持续质量改进（Giles e t a l . ，2015; Hempel e t a l . ，2013; Miake-   

Lye et al.，2013 ） 

   审核    

 建立预防跌倒的审核标准，以解决自然环境、医院文化和护理流程以及技术使用问题

（Gileset al.，2015）  

  

制图系统  

  

 将干预措施嵌入电子病历中（DiBardino e t a l . ，2012 ） 

  

 数据监测    

  

 使用信息技术和数据管理系统来提供有关跌倒的数据（Miake-Lye e t a l . ，2013） 

  



 

 

组织方法  

医院环境下的证据提出了支持跌倒预防和减少跌倒伤举措的组织方法。一种方法是解决自然环境、护理流程

以及文化和技术相关问题的干预措施  (Choi et al., 2011)，另一种是采用系统的方法，包括针对组织（例

如，运营，政策和程序）、人员（例如，员工，护理人员和患者）和环境（Taylor＆Hignett，

2016 ）。在这方面需要实证测试和验证。 

其他资源  

有关支持此建议的其他信息，请参阅 附录 B 中的实施科学框架和指南评估。 

  

推荐 5.3：  

将巡视作为策略来主动满足个人的需求并预防跌倒   

  

证据级别： Ia  

证据质量：综述=  低  

 

证据讨论：  

巡视是一种定期（例如每小时）亲自检查病人以主动满足其需求的行为，有助于减少医院跌倒的次数 (Hicks, 

2015 ; Mitchell, Lavenberg, Trotta, & Umscheid, 2014) 。巡视使医护人员能够解决可能导致跌倒的个人需求，

例如确定患者是否需要重新安放体位以及是否可以随手拿到个人物品，评估患者的疼痛以及在必要时协助上

厕所。它还可以确保定期检查环境是否存在安全问题。  

定时巡视可以被认为是综合护理的一种方法，它还具有其他潜在的好处，例如减少压力性损伤 (Hicks, 

2015)、减少呼叫器的使用、提高患者的满意度以及改善患者对医护人员需求的响应感 (Mitchell et al., 

2014)。但是，由于它可能会扰乱睡眠或进食(Manojlovich, Lee, & Lauseng, 2016)，因此应努力解决可能的存

在的无意识的消极影响。 

维持规律的巡视时间表十分重要，以便在个人与专业团队之间建立信任关系 (Manojlovich et al., 2016)。应在

组织级别考虑实施巡视的决定，以确保与政策程序、员工培训和合规性保持一致。 

尽管没有证据支持除医院环境以外的巡视，但专家小组认为这种做法可能有益于长期护理环境，在这种情况

下，定期主动解决人们的需求可以降低他们跌倒的风险。 

专家小组建议，可用资源的变化和组织结构的差异可能会影响巡视的频率。医院环境中的证据支持每小时进

行巡视一次（Hicks，2015 年）。专家小组建议，组织可能会更频繁地（取决于患者的需求）或更不频繁地

（取决于现有资源）进行巡视。 

1  

 



 

 

  

研究缺陷及未来展望   

RNAO 最佳实践指南计划团队和专家小组确定了表 6 中概述的未来研究的重点领域。在这些领域进行的研究将

提供进 一步的证据，以支持成年人预防跌倒和减少与跌倒相关的伤害。清单并不详尽；可能需要其他研究领域。  

  

表 6：每个研究问题的重点研究领域  

  

研究问题   重点研究领域  

  

研究问题#1： 

识别成年人有跌倒风险或因跌

倒受伤最有效方法是什么？ 

  

◼ 确定增加跌倒伤害风险的因素或健康状况  

◼ 跌倒风险筛查工具的有效性和可行性在所有卫生保健环境中都经过了检验

（例如，医院，长期护理和社区护理环境中有效性）  

◼ 识别 65 岁以下成年人跌倒和跌倒伤害风险的方法  

◼ 视觉识别器传达跌倒或跌倒伤害风险的有效性  

  

研究问题#2：   

在高危成年人中，哪些干预措

施可有效 预防跌倒并降低跌倒

或跌倒相关伤害的风险    

？ 

  

◼ 预防跌倒干预措施（或干预措施的组合）的有效性，可以普遍应用于   具
有某些健康状况的个体   

◼ 预防或减少跌倒伤害的干预措施的有效性  

◼ 比较两种或多种预防伤害措施的有效性，以阐明那些可以证明最佳的个人，

家庭和提供者结果的措施   

◼ 具体人群中预防跌倒或减少跌倒相关伤害干预措施的有效性，包括但 

不仅限于以下人群：  

 痴呆症或认知障碍者  

 失禁的人  

 有精神健康问题的人  

 中风的人  

 65 岁以下的成年人  

◼ 在具体的卫生保健环境中，预防跌倒或减少跌倒相关伤害的干预措施     的

有效性，包括：   

 急诊科  

 家庭护理  

 动态环境或在短时间内看到有跌倒危险的人的环境  
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研究问题   重点研究领域  

    

 预防跌倒或减少跌倒相关伤害的具体干预措施的有效性，包括： 

  

 预防跌倒的技术（例如，警报）的有效性  

 医学文献对预防跌倒的有效性  

 在长期护理以外的环境中使用髋关节保护器的有效性  

 防跌倒侧栏杆的有效性   

 其他减少跌倒伤害防护设备的有效性（例如，头盔，地垫，低矮床）  

  

研究问题#3： 

跌倒后应立即采取什么干预措

施或处理？  

  

◼ 确定跌倒后应立即进行的评估和处理，并证明患者的结局得到改善 

  

◼ 跌倒后的文件系统和协议的有效性，可行性和医护人员满意度  

  

研究问题#4： 

哪些必须具备的内容和教育培

训策略能有地教育护士和其他

卫生保人员预防跌倒和跌倒受

伤？  

  

◼ 卫生保健人员预防跌倒和减少跌倒相关伤害的教育培训模型的有效性  

◼ 教育性和专业性的发展方法和内容证明卫生保健人员和患者的健康结局得

到改善（例如，预防跌倒，减少伤害）  

◼ 跨专业的教育培训策略和方法对指导人员的有效性  

◼ 卫生保健人员的教育培训对患者/住院患者结局其他指标的纵向影响（例

如，缩短住院时间，降低再入院率）  

  

研究问题#5：需要哪些组织政

策和系统级支持来 帮助防止高

危成年人跌倒和跌倒造成的伤

害？ 

  

◼ 影响预防跌倒措施成功实施的因素（所有卫生保健环境）  

◼ 可为构建预防跌倒措施提供框架的有效模型（所有医疗机构）  

◼ 确定导致跌倒的系统性（组织和社会）因素  

◼ 进行全面调查跌倒的有效方法，以确定跌倒的原因（而非风险），从而有

针对性地进行干预     

◼ 在各等级卫生系统实施预防跌倒方案的可行性及其长期影响  

◼ 在资源有限的地方（例如，农村和偏远地区）实施预防跌倒计划的可行性  



 

 

实施策略   

指南在卫生保健系统方面的实施是多方面的，并且具有挑战性；它不仅仅需要了解和传播改变实践的指南。指南

必须以一种系统性和参与性的方式适用于每一种卫生保健实践环境下，以确保推荐内容适合当地情况(Harrison, 

Graham, Fervers, & van den Hoek,   2013)。《 RNAO 工具包：为最佳实践指南（2012）的实施提供了一个循证

流程。指南下载网址： RNAO.ca/bpg/resources/toolkit-implementation-best-practice-guidelines-sec ond-edition  

  

该工具包基于新证据的出现，表明在以下情况下更有可能成功地采用最佳医疗保健实践：  

◼ 各级领导人致力于支持准则的实施；  

◼ 选择实施的指南通过了系统的参与性的过程；  

◼ 确定与指南有关的利益相关者，并参与指南实施；  

◼ 评估实施指南的环境准备情况；  

◼ 该指南是针对当地情况量身定制的；  

◼ 评估和解决使用指南的障碍和促进因素；  

◼ 选择促进指南使用的干预措施；  

◼ 系统监测和持续使用指南；   

◼ 实施过程中对指南的影响进行评估；和  

◼ 提供足够的资源来完成指南所有方面的实施。  

该工具包使用“ 知识到行动” 理论框架 (Straus, Tetroe, Graham, Zwarenstein, & Bhattacharyya, 2009)来阐明知识调
查和所需的过程步骤（见图 3）。它还指导新知识在当地情况下实施的适用性。该框架建议识别和使用知识工具 

（例如指南）来寻找突破口并开始针对本地环境定制新知识的过程。  

  

RNAO 致力于广泛部署和实施我们的 BPGs。我们采用一种协调的方法进行宣传，并结合了多种策略，包括：  

1. The Nursing Best Practice Champion Network®，可提高个别护士的能力，培养其对 BPG 的认识，参与和采用的

能力；  

2. Nursing order setsG,提供了清晰，简洁，可操作的干预措施声明，这些声明是从 BPGs 的实践推荐中得出的，可

以容易  

  地嵌入电子病历中，但也可以在纸质病历或混合情况下使用；和  

3. The Best Practice Spotlight Organization®(BPSO®)这一设计支持在组织和系统级别实施。BPSOs® 致力于开发具

有具体任务执行，评估和维持多种 RNAO BPGs 的循证文化。 
 
 

 

此外，我们还提供有关 BPGs 的具体内容及其实施的年度能力建设学习机构。 

有关我们的实施策略的信息，请访问： 
 
 

◼ The Nursing Best Practice Champion Network®： RNAO. ca/bpg/get-involved/champions 

◼ Nursing order setsG：RNAO.ca/bpg/initiatives/nur sing-order-sets 

◼ The Best Practice Spotlight Organization®： RN AO.ca/bpg/bpso 

◼ RNAO 能力建设学习机构和其他专业发展机会： RNAO.ca/ev ents 
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图 3：知识到行动理论框架  

修订的知识到行动理论框架  

  

  

  



 

 

指南评价   

表 7 提供潜在的评价措施来评估指南。在应用指南时，评估循证实践变更非常重要。使用已建立的健康信息数
据库或存储库（例如，来自加拿大卫生信息研究所（CIHI），安大略省卫生质量（HQO）等数据库中数据 ）来
确 定措施。列出的数据库是安大略和加拿大的法制报告。列出的工具用于收集相应措施的数据（例如，interRAI）。
选择与实践环境最相关的措施。   

  

表 7：指南的评价措施   

  

  

评价措施  

  

数据库/数据工具措施   

发生率：  

每 1000 个住院日的跌倒率（医院护理） 

每 1000 个患者回访的跌倒率（家庭护理，初级保健护理  ） 

  

NQuIRE® 1  

NQuIRE   

过去 30 天的跌倒情况  
NQIR，CIH-CCRS2，RAI-MDS2.0 3

，
 

  TRAIAC 
 4  

CIH-HCRS5，OACAC HCD6， RAI- 

在过去 90 天跌倒（长期居家护理患者）  

  

入院/出院时跌倒（医院护理）  

HC7，TRAI CA8 

  

CIHI DAD9（C-HOBISH10）, interRAI- 
AC      

跌倒相关性住院百分比   CIHI DAD，CIHI NACRS11 & Statistics 

Canada， CIHI OTN12
  

与跌倒相关的髋部骨折住院百分比   CIHI DAD, CIHI HMDB13
   

跌倒伤害致死的百分比  NHIIRE，CIHI OTN   

跌倒后接受干预的成年人比例  New   

每天进行预防跌倒巡视的次数或百分比   New   

与跌倒和跌倒伤害相关的平均住院时间   CIHI DAD, CIHI HMDB     

每个成年人每个住院天/每次回访的费用  New   

因跌倒而从长期护理中心和/或家中转移到医院的成年人比例  New   

因在家中和/或医院跌倒而转入长期护理中心的成人比例  New   

  

1. 用于报告和评价的护理质量指标® （NQuIRE）  

2. 加拿大卫生信息研究所持续护理报告系统（CIHI CCRS ） 



 

 

3. 居民评估工具最低数据集版本 2.0（RAI-MDS 2.0） 

4. interRAI-急性护理（interRAI-AC）  

5. 加拿大健康信息研究所家庭护理报告系统（CIHI HCRS）  

6. 安大略省社区护理访问中心协会家庭护理数据库（OACCAC HCD ） 

7. 居民评估工具-家庭护理（RAI-HC）  

8. interRAI –接触评估（interRAI-CA）  

9. 加拿大卫生信息研究院摘要数据库（CIHI DAD）  

10. 加拿大提供更好信息和护理的健康结果（C-HOBIC）  

11. 加拿大卫生信息研究所国家门诊报告系统（CIHI NACRS）  

12. 加拿大健康信息研究所安大略省创伤登记处（CIHI OTN）  

13. 加拿大卫生信息研究所医院死亡率数据库（CIHI HMDB）  

表 8 用来支持评价指南应用过程中的实践变更。这些措施与建议声明和支持程序的改进直接相关。 

表 8：指南实施措施   
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推荐     实施措施  数据库/数据工具措施 

  
1.1   

成年人跌倒风险筛查百分比：  

◼ 入院时  

◼ 健康状况发生严重变化之后  

◼ 每年   

New   

1.2a   通过全面评估有跌倒危险的成年人的百分

比，以评估个人跌倒的危险因素  

NQuIRE   

1.2b   
因反复跌倒，多种危险因素和/或复杂需求而

提供做进一步评估的成年人的百分比 

  

New   

2.2   接受跌倒预防和干预措施教育的存在跌  倒或

跌倒伤害风险的成年人的数量或百分比（包

括家属/医护人员）  

New   

2.3   在过渡期护理时，跌倒风险与其责任医护

人员和/或看护者相关的成年人百分比   

New   

2.6   接受药物评估和药物治疗降低跌倒风险  的成

年人百分比  

  

New   



 

 

建议   实施措施  数据库/数据工具措施  

2.9   接受髋部保护器作为干预措施的高跌倒和髋

部骨折高风险成年人的百分比  

New   

3.1   跌倒后接受跌倒后评估的成年人百分比  
NQuIRE，CIHI CCRS，CIHI  

HCRS，RAI-MDS 2.0，RAI- 

HC &interRAI-CA 
5.1   整个组织内常用防坠落预防措施合规的百分

比   

New   

◼ 整个组织的底部床栏向下（对于分离式床

栏）合规的百分比   

New   

◼ 整个组织降低床高合规的百分比 

（如果适用）  

New   

  

其他用于评价和监测 BPGs 的 RNAO 资源：  

◼ 报告和评估护理质量指标®（NQuIRE®），一种独特的位于国际事务最佳实践指南中心的护理数据系统，允许

最佳实践聚集组织（BPSOs®）通过全球范围的 BPSOs 去衡量应用 BPG 的影响。NQuIRE 数据系统收集，对比

和报告有关基于指南的护理敏感过程指标和结果指标的数据。NQuIRE 的指标定义尽可能遵循可用的管理数据

和现有测量指标，并遵循 “ 一次收 集，多次使用 ” 的原则。通过应用其他已建立和正在形成的测量数据系

统，NQulRE 努力利用可靠和有效的措施，最大程度地减少报告负担，并调整评估措施以进行比较分析。国际

NQuIRE 数据系统于 2012 年 8 月启动：（i）建立和维持循证实践文化，（ii）优化患者安全，（iii）改善患者健

康结局，以及（iv）促使员工识别实践与结果之间的关系来提高质量并倡导支持最佳实践变革的资源和政策

(VanDeVelde-Coke et al.,2012)。请访问 HYPERLINK 网站“ http:// www.RNAO.ca/bpg/initiatives/nquire” 

RNAO.ca/bpg/initiatives/nquire 获得更多相关信息。 

◼ 嵌入电子病历中的护理流程为过程指标的电子数据获取提供了一种机制。将结构和过程指标与特定人群结果指

标联系起来的能力有助于确定 BPG 实施应用对具体人群健康结果的影响。请访问 

RNAO.ca/ehealth/nursingordersets 获取更多相关信息。  

 

http://www.rnao.ca/bpg/initiatives/nquire%C3%A2%C2%80%C2%9DRNAO.ca/bpg/initiatives/nquire


 

 

最佳实践指南的更新和审查过程  

安大略省注册护士协会承诺对其 BPGs 进行如下更新：  

1. 在上一版本出版后，每个 BPG 将由主题领域内的专家小组在每五年审查一次。  

2. RNAO 国际事务和最佳实践指南（IABPG）中心的工作人员定期监测该领域内新的系统评价，随机对照试验

和其他相关文献。   

3. 基于该监测结果，工作人员可能会建议针对特定 BPG 的更早时期的修订版本。与原专家小组成员以及该领域

内的其他专家进行适当的磋商，将有助于提前通知 BPG 审查和修订的决定。    

4. 在审查之前三个月，工作人员通过以下方式开始计划审查：   

a) 邀请该领域的专家加入专家小组。该小组将由原小组的成员以及其他推荐的专家组成。   

b) 对指南实施过程中收到的反馈和遇到的问题进行汇总，包括 Best Practice SpotlightOrganizations®和其他实施站

点评论和经验。   

c) 汇编该领域新的临床实践指南清单，并完善其目的和范围。  

d) 为开发新版本 BPG 制定详细的工作计划，包括目标日期和成果。   

5. 新版本 BPG 将根据已经建立的结构和流程进行传播。  
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附录 A：术语表   

 

分析研究：分析研究检验有关暴露-结果关系的假设。研究人员并未分配干预措施，暴露因素或治疗方法，但使

用比较组来衡量暴露与结果随时间的相关性 (Centers for Disease Control and Prevention [CDC], 2013)。分析研究设

计包括病例对照研究和队列研究。 

病例对照研究：一项将具有特定疾病或结局的人（病例）与没有该疾病或结局的同一人群的人（对照）进行比较

的研究(The Cochrane Collaboration, 2017)。 

队列研究：一项观察性研究，其中随着时间的推移对预期人群或回顾人群进行了前瞻性或回顾性研究(The 

Cochrane Collaboration, 2017)。 

最佳实践指南：最佳实践指南是系统制定的循证文档，包括针对护士和跨专业团队，教育者，领导者和决策者，

个人及其家属的有关具体临床和健康工作环境主题的推荐。BPG 促进了临床护理，医疗政策和健康教育之间的

一致性和卓越性，最终为个人、社区以及卫生保健系统带来了最佳健康结局。 

集束化（集束化护理）：从循证指南中选择三到五个具有强烈临床共识的干预措施，并在同一环境的特定患者人

群中实施。与单一干预相比，集束化护理对健康结局的影响更大(Resar, Griffin,Haraden, & Nolan, 2012).一种集束

化护理干预可以从单个指南或与卫生组织结局指标相关的不同指南中创建。 

过渡期护理：“ 当个人在健康状况，护理需求，卫生保健人员或环境（环境内，环境之间或跨环境）发生变化时，

为确保安全有效地协调和持续护理采取的一系列行为” (Coleman & Boult, as cited in RNAO, 2014, p. 66)。 

临床判断：“ 以对患者的实际观察结合主观和客观数据为依据得出的结论” (“ Clinical judgment,” 2009)。 

  
社区环境：本指南中的社区环境是指向居住在本地（即社区住宅）的人群提供的医疗服务。该人群可能正在卫生

单元（例如，初级保健诊所，医生办公室）或通过家庭护理服务来获取医疗服务。 



 

  

 

  

  

    

  

    

   
 

    

  

  

  

   
 

   
 

   
 

    
  

  
  

  

 

 

    
  

  

一项临床试验，研究者将干预措施，暴露因素或治疗方法分配给未随机分配给实验组和比 

％的共识。 

较   组的参与者（ The Cochrane Collaboration 

) 

本指南中的建议需要所有小组成员达成 70 

。 

对照研究： 

技术期间用于达成小组或小组共识的过程   

  

共识： 在 Delphi 或经过改进的 ( 2016 Avella,  Delphi 

因素可以通过干预措施进行修改或管理，以及哪些干预措施可能适合于预防或减少跌倒和跌倒伤害。在预 

“ “ 综合评估 通常用于描述跌倒风险的评估，包括但不限于 防跌倒的研究文献中， 多因素评估 “ ” 和 

  

跌   

  

倒 

风险 

” 

和 

评估。但是，在本指南中，我们强调多因素评估是综合评估中的一个要素。此外，综合评估这一术 

“ “ ” 风险预测 ” 

“ 请参阅 

语的使用在文献中是不一致的，有时可与 筛选 互换使用。 

改良 Delphi ” 

” 

CDC, 2013; The ( ，暴露因素或治疗方法来检验假设，而只是描述与结局相关的人员，地点或时间 

技术 

一种生成假设并描述某个时间点的个体样本特征的研究。研究人员没有分配干预措施 描述性研究： 

Cochrane Collaboration, 2017) 。描述性研究设计包括横断面研究。 

。 

( RNAO, 2007, p 

.71) 

” 

， 2017 

文化敏感性： 

）。 

“ 对文化的意识，理解和态度，并将重点放在自我意识和洞察力上 

Collaboration, 2017) 
横断面研究： 

  

综合评估 

加跌倒风险和跌倒伤害相关的生物学，环境，社会经济，健康状况因素。综合评估可以帮助确定哪些风险 

： 

一项测量特定时间点人口中某些特征分布的研究（也称为调查） ( The Cochrane   

在指南中，综合评估是指识别导致跌倒风险的因素。它可能会发现一系列风险因素，包括与增 

跌倒： （WHO, 2016a） 
  

导致人员无意中摔倒在地面，地板或其他较低水平上的事件，包括有或无伤害  

( Stevens,  2013) 统一，并鼓励纳入患者意愿 

/ 育推荐： 教 

将方法论最强的研究证据与临床经验和患者价值相结合；将研究证据与临床经验知识相 

对 BPG 策略的声明。 

。 

的引入，实施和可持续性的教育要求和教育方法 

循证护理实践： 



 

  

家属：“ 家庭是指与接受医疗保健的人（在生物学，情感或法律上）与/或与之有密切联系（友谊，承诺，共同的

家庭和抚养孩子的责任以及浪漫依恋）的人。一个人的家庭可能包括该人一生中认为重要的所有人。接受医疗

保健的人根据家庭成员的能力确定他们参与护理的重要性和程度” (Saskatchewan Ministry of 

Health, as cited in RNAO, 2015, p. 72). 。 

卫生保健提供者：在本指南中，“ 卫生保健提供者” 是指受监管的卫生保健提供者或专业人员，在某 

些情况下，是指在任何环境下均可向个人及其家属提供护理和服务的不受监管的卫生保健提供者。 

  

卫生保健场所：在本指南中，“ 卫生保健环境” 泛指提供卫生保健服务的任何场所，包括家庭。 

  

髋关节保护器（臀垫，臀部保护垫）：“ 通常在专门设计的内衣的口袋里装上塑料罩（硬）或泡沫垫（软）。佩戴

它们是为了减轻臀部侧向跌落的负担” (Santesso et al., 2014, p. 2)。 

  

家庭护理：“ 在患者居住地提供的一项健康服务，目的是促进，维持或恢复健康或使疾病和残疾的影  响最小化” 

(“Home care,” 2009)。  

  

应用科学：一种系统地将公认的临床治疗，实践，组织和管理干预措施纳入常规实践的方法，从而 

达到改善健康状况的目的（BioMed Central，2017）。 

  

伤害（跌倒伤害）：在本指南中，“ 跌倒伤害” 是指跌倒可能造成的任何伤害，包括暂时或永久的身体 

 伤害，可能需要也可能不需要治疗 (Safer Healthcare Now!, 2015)，诸如害怕跌倒等任何心理伤害。 

  

跨专业团队：由不同专业组成的团队，共同努力以实现一个共同的目标，并共享决策以实现该目标。卫生保健的

目标是与个人及其家庭共同努力，以提高他们的目标和价值观 (Ferris et al.,2002)。 

专业内部团队：“ 同一专业的多个成员共同努力在不同环境中提供优质护理” (CNO, 2014, p. 3)。 

长期照护（LTL）：在本指南种， “ 长期照护” 是指“ 为老年人和其他患有慢性病，残疾和/或日常生活活动 

（ADL）或日常生活中的工具性活动（IADL）不足的人而创建的集体生活场所，需要熟练日常护理照护。 

例如，这将包括称为疗养院的基础设施和其他综合护理设施” (Canadian Coalition for Seniors’ Mental Health 

, 2006, p. 8)。 

 



 

  

药物审查：由医生，护士或药剂师进行的药物综合审查，包括对该人的医疗状况/诊断/健康问题和药物处方的审

查(Safer Health Now!, 2015)  。 

Meta 分析：对随机对照试验研究的系统评价，采用统计学方法分析和总结纳入研究的结果 (The Cochrane 

Collaboration, 2017)。见“ 系统评价 
” 

改良德尔菲法：改良德尔菲法是一个以回答研究问题为目的而制定初级推荐的过程，然后将其提供给专家组达

到共识(Avella, 2016)。 

改良德尔菲法在指南制定过程中使用了。尽管没有隐瞒专家小组成员的身份，但是用来收集专家意见的调查问

卷的结果与小组其他成员之间相互隐瞒。 

  

动机性访谈：一种循证、以人为中心、非指导性的咨询方法，可改变个人的内在动机(Smedslund et al ., 

2011)。 

  

多因素评估：在预防跌倒文献中，“多因素评估”一词的使用有所不同。在本指南中，“多因素评   估”是指

涉及到跨专业团队成员对跌倒风险的多种因素或条件的深入探索。 

   

护士：“ 指注册护士、执业护士（指在安大略省称为注册执业护士）、精神科注册护士以及高级实践护士，例如

开业护士和临床护理专家” (RNAO, 2013, p. 64)。  

护理路径：特定于护理领域的循证干预措施。护理路径由护士独立制定（即没有医生的签名）， 

  

以针对特定临床问题提供的标准化护理。护理路径来自指南中的实践推荐。 

组织和政策推荐：说明能够成功实施 BPG 的实践环境所需的条件。成功的条件在很大程度上是组织的责任。 

 

 



 

  

以人和家庭为中心的护理：以人为中心的护理：“ 以人和家庭为中心的护理方法阐明个人及其家属在卫生保健

和服务中心的护理实践。以人和以家庭为中心的护理尊重并赋权个人为了他们的健康与医疗保健提供者成为真

正的伙伴关系。该方法包括以下常见主题和属性：  

◼ 建立信任关系；  

◼ 使个人有能力积极参与有关其医疗保健的决策（独立、主动和自决权）；  

◼ 分享客观，清晰和全面的循证护理，教育和信息的选择，以支持个人做出决策；   

◼ 尊重个人并根据个人的信念，价值观，文化背景和健康经验，通过提升个人的优势，自我知识，喜 

好和护理目标来实施个性化护理： 

  

◼ 在有利于康复的环境中提供身体舒适；  

◼ 提供情感支持和同情；  

◼ 确保过渡期间的延续性护理；  

◼ 确保个人在需要时获得护理服务的能力；  

◼ 在卫生系统改革种，与个人及其家属合作改善各级（微观，中观和宏观）卫生保健服务的质量，传递和设

计；   

◼ 在治疗关系中进行有效沟通以促进真正的卫生保健伙伴关系；和  

◼ 通过解决健康的决定因素（促进健康和疾病预防）来护理个人，家庭和社区” (RNAO, 2015, p. 

75)。   

体能训练：在本指南中，“ 体育锻炼” 是指一系列干预措施，例如核心力量训练、平衡能力训练和踏步训练。 

多重用药：“ 多重用药是指一个人正在服用的多种药物 ……通常用于一个人服用多种药物时，或由许多医 

生开的药物且有些药物之间联合使用不佳时。 

实践推荐：确保 BPG 成功实施的针对医疗保健提供者最佳实践声明。 

精神类药物：精神药物可分为几类，包括抗抑郁药，抗焦虑药，抗躁狂药（情绪稳定剂），抗精神病药 

和兴奋剂 (Stanford School of Medicine, 2016)。 

质性研究：一种研究方法，旨在传达如何在社会结构的语境中解释人类的行为和经历，并使用互动和主观的方

法来研究和描述现象（Austin＆Sutton，2014）。 

  



 

  

类实验研究：一项通过观察暴露因素来评估因果关系的研究，但其中的实验并非由研究人员直接控制  且缺乏随

机性（例如前后对照设计） (Rockers, Rottingen, Shemilt, Tugwell, & Barnighausen, 2015)。 

  

随机对照试验（RCT）：一项研究人员将一种或多种干预措施分随机分配给实验组（接受干预）和比较（常规治

疗）或对照组（无干预或安慰剂）的受试者 (The Cochrane Collaboration, 2017)。  

反复跌倒：“ 反复跌倒” 在大多数文献中都没有明确的定义。有三篇综述指出反复跌倒包括两次或两次以上跌倒 

(Beauchet, Dubost et al., 2011; Muir-Hunter & Wittwer, 2016;Vlaeyen et al., 2015)，一篇综述概括了在 12 个月的时间

范围内，发生包括两次或两个以上的跌 倒(Beauchet, Dubost et al., 2011)。 

置信度：可以以最小的测量误差再次产生测量结果的程度 (The Cochrane Collaboration, 2017)。 

约束： “ 用于限制个人或其部分身体的生理或行为活动的物理，化学或环境措施”  (CNO, 2017, p . 3)。 

风风险预测工具：一种旨在根据“ 有风险/无风险” 或“ 低/中/高风险” 等来计算人跌倒风险的工具。 

(NICE, 2013)。 

肌少症：“ 肌少症是一个渐进的，隐匿的过程，其特征是 30 岁以后每十年肌肉将减少 3– 8％。据说  会影响

30％60 岁以上的人和 50％以上的 80 岁以上的人” (Paddon-Jones & Rasmussen, 2009, p.1)。 

  

筛查：在跌倒预防的文献中，“ 筛查” 一词的用法不一致，有时与“ 评估“ 和” 风险预测” 一词可互换使用。  

在本指南中，“ 筛查” 是指用于识别需要进一步调查跌倒风险因素的人群以及制定针对想干预措施的流程。“ 筛

查” 涉及简短的询问、观察和临床判断。如果可以的话，筛查应整合到其他护理过程 

中，例如入院评估。 

  



 

  

 

跌倒伤害严重程度（伤害程度）：跌倒所致伤害的严重程度或伤害程度可以通过几种方式进行分类。 

以下是两个示例：  

示例#1：WHO（2009）患者安全国际分类：  

◼ 无：患者预后无症状或未发现症状，无需治疗。  

◼ 轻度：患者结局有症状，轻度症状，功能丧失或伤害很小或中等，但是短期的，不需要或只需很少的干预

（例如，额外的观察，询问，复查或轻微治疗）。   

◼ 中度：患者结局有症状，需要干预（例如，额外的手术和治疗），住院时间增加或造成永久或长期伤害或

功能丧失。   

◼ 严重：患者结局有症状，需要抢救生命的干预措施或重大的外科/医疗干预措施，缩短预期寿命，或造成

重大的永久或长期伤害或功能丧失  。  

◼ 死亡：从概率的角度来看，事故是在短期内造成或导致死亡。  

示例 2（国家护理质量指标数据库，定义中引用的内容，CPSI，2013 ）：  

◼ 无害：跌倒后评估表明没有跌倒造成的伤害（无任何体征或症状）。  

◼ 轻度伤害：受伤会使用敷料，冰敷，伤口清洁，肢体抬高，局部用药，瘀伤或擦伤。  

◼ 中度伤害：受伤会导致缝合，使用免缝胶带/皮肤胶，夹板或肌肉/关节拉伤。  

◼ 重大伤害：受伤导致手术，石膏，和/或牵引（通常是骨折）；对于神经系统疾病（例如，基底颅  骨骨
折，硬膜下血肿）或内伤（例如，肋骨骨折，肝脏撕裂伤）或患有凝血病的患者因跌倒而接 

受血液制品治疗。  

  

◼ 死亡：患者因跌倒受伤而死亡。  

健康社会决定因素：健康社会决定因素是“ 人们出生，成长，生活，工作和年龄的条件。这些情况取决于全

球，国家和地方各级的资金，权力和资源分配。健康社会决定因素主要是造成健康不平等的原因-国家内部和

国家之间在健康状况上的不公平和可避免的差异” （WHO, 2017）。 

  

替代决策者（SDM）：替代决策者是指为无意识能力的人做出决策的人。这可能包括对个人财产或个人护理

做出某些决策(Wahl, 2009)。 

  

利益相关者：对组织的决策和行动具有既得利益的个人，团体或组织，并可能试图影响决策和行动 

(Baker et al., 1999)。利益相关者包括受问题更改或解决方案直接或间接影响的所有个人和团体。 

 



 

  

系统评价：对文献的全面回顾，并使用明确提出的问题和系统明确的方法来识别，选择和批判性地评价相关研

究。一篇系统评价收集并分析了纳入研究的数据，并有时使用统计方法将其呈现出来（Cochrane 

Collaboration，2017）。见“Meta 分析  ” 

常用预防跌倒措施：在本指南中，“ 常用预防跌倒措施” 是指在医疗环境中应用的干预措施，每个人都将从中 

受益。常用跌倒预防措施会自动适用于所有人，无论他们是否被认为有跌倒危险。  

   有效性：测量结果可能真实且无偏差的程度 (The Cochrane Collaboration,   2017)。 
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附录 B：指南相关概念 

表 9 ：预防跌倒、减少跌倒伤害相关概念&建议资源 

概念/主题 资源 

约束的替代方法 

Registered Nurses’ Association of Ontario. (2012). Promoting safety: Alternative 

approaches to the use of restraints. Toronto, ON: Author.  

RNAO. ca/bpg/guidelines/promoting-safety-alternative-approaches-use-restraints  

 

过渡期护理 
Registered Nurses’ Association of Ontario. (2014). Care transitions. Toronto, ON: 

Registered Nurses’ Association of Ontario.  

RNAO.ca/bpg/guidelines/care-transitions  

文化敏感性 College of Nurses of Ontario. (2009). Culturally sensitive care. Toronto, ON: Author. 

http://www.cno.org/globalassets/docs/prac/41040_culturallysens.pdf  

 

Registered Nurses’ Association of Ontario. (2007). Embracing cultural diversity in 

health care: Developing cultural competence. Toronto, ON: Author.  

RNAO. ca/bpg/guidelines/embracing-cultural-diversity-health-care-developing-

cultural-competence  

实施科学； 实施框架

和资源 

Registered Nurses’ Association of Ontario. (2012). Toolkit: Implementation of 

best practice guidelines (2nd ed.). Toronto, ON: Author. 

RNAO.ca/bpg/ resources/toolkit-implementation-best-practice-guidelines-second-

edition  

 

Canadian Patient Safety Institute. (2015). Improvement frameworks getting 

started kit http://www.patientsafetyinstitute.ca/en/toolsResources/ 

ImprovementFramework/Pages/default.aspx  

   

The Center for Research in Implementation Science and Prevention’s online database: 

Dissemination & implementation models in health research & practice 

http://dissemination-implementation.org/content/resources.aspx  

The National Implementation Research Network’s Active Implementation Hub (online 

learning materials, tools, and work spaces) http://implementation.fpg. unc.edu/ 

 

  

http://rnao.ca/bpg/guidelines/embracing-cultural-diversity-health-care-developing-cultural-competence
http://www.patientsafetyinstitute.ca/en/toolsResources/ImprovementFramework/Pages/default.aspx
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概念/主题 资源 

跨专业合作和专业内合

作 

Registered Nurses’ Association of Ontario. (2013). Developing and sustaining 

interprofessional health care: Optimizing patients/clients, organizational, and 

system outcomes. Toronto, ON: Author. RNAO.ca/bpg/guidelines/ 

interprofessional-team-work-healthcare  

Registered Nurses’ Association of Ontario. (2016). Intra-professional collaborative 

practice among nurses. Toronto, ON: Author.  

RNAO.ca/bpg/ guidelines/intra-professional-collaborative-practice-among-nurses  

 

动机性访谈（目的是改

变行 为） 

Motivational Interviewing Network of Trainers. (2016) Excellence in motivational 

interviewing. http://www.motivationalinterviewing.org  

Miller, W. R., & Rollnick, S. (2012). Motivational interviewing: Helping people change. 

New York, NY: Guilford Press. 

Registered Nurses’ Association of Ontario. (2010). Self-management in chronic 

conditions: Collaboration with clients. Toronto, ON: Author. [See Appendix C: The 

Five A’s.] RNAO.ca/bpg/guidelines/strategies-support-selfmanagement-chronic-

conditions-collaboration-clients  

 

以个人和家庭为中心的

护理 
Registered Nurses’ Association of Ontario. (2015). Person- and family-centred care. 

Toronto, ON: Author. RNAO.ca/bpg/guidelines/person-and-family-centred-care  

 

自我管理 Registered Nurses’ Association of Ontario. (2010). Strategies to support 

selfmanagement in chronic conditions: Collaboration with clients. Toronto, ON: 

Author.RNAO.ca/bpg/guidelines/strategies-support-selfmanagement-chronic-

conditions-collaboration-clients  

 

健康社会决定因素 World Health Organization. (2017). Social determinants of health. http:// 

www.who.int/social_determinants/en/  

 

Nursing towards equity: Applying the social determinants of health in practice. 

[RNAO eLearning course. See Mental Health and Addictions and Tobacco Free 

Section.] http://elearning.RNAO.ca  

 

http://rnao.ca/bpg/guidelines/strategies-support-selfmanagement-chronic-conditions-collaboration-clients
http://rnao.ca/bpg/guidelines/strategies-support-selfmanagement-chronic-conditions-collaboration-clients


 

  

附录 C：指南形成过程 

安大略省注册护士协会（RNAO）致力于确保每个最佳实践指南都基于可用的最佳证据。为达到国际标准，每

五年对指南进行追踪和修订。 

RNAO召集了代表各个部分和实践领域的专家小组完成了此修订指南。（请参阅安大略省注册护士协会专家小

组部分）。基于研究目的和研究范围对证据进行了系统评价，并得到以下五个研究问题的支持。该系统评价

收集了 2011年 1 月至 2016 年 5月~8月之间发表的经过同行评议的相关文献。 

为指导系统评价，提出了下列研究问题： 

1. 识别有跌倒风险或因跌倒而有受伤风险的成年人的最有效方法是什么？ 

2. 在预防跌倒和降低跌倒或跌倒相关损伤的风险时，有哪些有效干预措施（有跌倒风险的人）？ 

3. 跌倒后应立即进行哪些干预或处理？ 

4. 在护士和其他医疗保健提供者的培训和持续教育计划中应包括哪些有效预防跌倒和跌倒相关损伤的教育

计划？ 

5. 有效预防跌倒和跌倒相关损伤需要哪些组织政策和系统层面的支持（在有跌倒/跌倒相关损伤风险的人

群中）？ 

RNAO最佳实践指南方案团队和专家小组的工作是整合最新和最佳证据，并确保具有支持证据的指南建议和/

或专家小组共识的有效性、适当性和安全性。采用改良德尔菲法获得专家组对建议的共识。 



 

  

附录 D：系统评价及检索策略 

指南审查 

RNAO 最佳实践指南项目小组的项目协调员在已建立的网站列表中搜索了 2 0 10 年 7 月至 2 0 16 年 5 月

期间发布的指南和其他相关内容。根据循证实践网站的知识和来自文献的建议，编制了结果列表。此外，还

询问专家小组以获得其他指南。请参阅下面的指南审查过程流程图。访问 www.RNAO. ca 网站可获得现有指

南检索策略的详细信息，包括检索到的网站列表和纳入标准。 

指南制定主管和护理研究协会使用《指南研究与评价工具 II》评价了 12个国际指南 （Brouwers et al., 

2010）。评分≤4分的指南被认为是较弱的，给予排除。评分为 5分的指南  被认为是中等的，评分为 6分或

7 分的指南被认为是强的。选择以下 5个指南（评级为中等或强）形成建议和证据论述： 

◼ College of Occupational Terapists. (2015). Occupational therapy in the prevention and management of falls in adults. London, 

UK: Author. 

◼ National Institute for Health and Care Excellence. (2013). Assessment and prevention of falls in older people. Manchester, 

UK: Author. 

◼ Papaioannou A, Santesso, N., Morin, S. N., Feldman, S., Adachi, J. D., Crilly, R., ... Cheung, A. M. (2015).Recommendations 

for preventing fracture in long-term care. Canadian Medical Association Journal, 187(15),1135–1144. 

◼ U.S. Preventive Services Task Force. (2012). Prevention of falls in community-dwelling older adults: U.S. 

◼ Preventive Services Task Force recommendation statement. Annals of Internal Medicine, 153(3), 197–204. 

◼ Workgroup of the Consensus Conference on Vitamin D for the Prevention of Falls and their Consequences. 

◼ (2014). American Geriatrics Society Consensus Statement: Vitamin D for Prevention of Falls and their Consequences in Older 

Adults. New York, NY: American Geriatrics Society. 

系统评价 

根据 RNAO 专家小组制定的纳入和排除标准，RNAO 的研究团队和一名健康科学图书馆员制定了详细的检索

策略 。检索 2011 年 1 月至 2016 年 5 月~8 月期间以英文发表的相关评论，检索数据库为： CINAHL、

MEDLINE、MEDLINE In Process, Cochrane Library (Cochrane Database of Systematic Reviews), 和 EMBASE；

此外，在教育资源信息中心（ERIC）中只检索问题 4。要求  小组成员审查个人图书馆，以查找通过上述检

索策略未找到的重要评论。 

有关系统评价检索策略的详细信息，包括纳入和排除标准以及检索词，可在 RNAO.ca/ 

bpg/guidelines/prevention-falls-and-fall-onjuries 中获得。 

两名 RNAO 护理研究人员根据纳入/排除标准对评论的相关性和资格进行独立评估。 任何分歧都由指南开发

负责人的进行抉择。 

RNAO 护理研究协会独立评估了 40 条评论的质量评估分数（随机抽样占符合数据提取和质量评估资格的总

评论的 2 0 %）。使用 AMSTAR（评估系统评价的一个测量工具；见 http://amstar.ca/index. php）和将评论评价

为低、中或强三个等级的 RNAO's 评分系统（见表 2）对评论进行质量评估。研究人员之间的内部一致性较

好（kappa 统计量，K = 0.73），这证明了对其余评论进行质量评估和数据提取的合理性。其余评论在两个研



 

  

究人员之间平均分配，以进行质量评估和数据提取 (Fleiss, Levin, & Paik, 2003)。完成了文献研究结果的总

结，并用叙述方式描述研究结果。向专家小组成员提供详细的数据表格和研究总结以便对其进行审查和讨

论。 

筛选以供列入的所有全文评论的完整书目详见 RNAO.ca/bpg/guidelines/preventionfalls-and-fall-injuries. 

  

  

 



 

  

 指南审查过程流程图 

流程图改编自 D. Moher, A. Liberati, J. Tetzla?, D. G. Altman, and Te PRISMA Group (2009). PreferredReporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: Te PRISMA Statement. BMJ 339, b2535,doi: 10.1136/bmj.b2535 

 

 

  

  

  

  

  

  

    

排除 

所包含指南的 AGREE II 总体得分为四分或更高（七分）。 

专家小组 确定的 指南 通过 网站检索纳入的指南 

排除 

删除重复后 的指南 

初 筛后剩余的指南 

最终纳入 指南 

质量评价 （ AGREEII ） 



 

  

 
*154 项研究均包括五个研究问题；然而，其中 12 项研究是重复的，其结果不止与一个研究问题有关。 

流程图改编自 D. Moher, A. Liberati, J. Tetzla?, D. G. Altman, and Te PRISMA Group (2009). Preferred ReportingItems for Systematic Reviews 

and Meta-Analyses: Te PRISMA Statement. BMJ 339, b2535, doi: 10.1136/bmj.b2535  

 

  

  

  

    

 

 

 

研究全文 
  评估相关性 

     

 

初 筛 后剩余的 文献 
初筛排除的 文献 

通过 数据库检索获得的 文献 由专家小组确定 的 其他 文献 

删除复制后的 文 献 

（标题和摘要） 

排除不相关的 文 献 

评估 全文质量 

    

排除质量不合格的 文献 

 

最终纳入 文献 

     



 

  

附录 E：危险因素一览表 

表 10 、11和 12 概述了跌倒危险因素、与跌倒风险增加有关的健康状况以及与跌倒损伤风险增加有关的因

素。这不是一个详尽的清单，但包括了证据中的关键结果。文献中关于危险因素的类别有所不同，某些危险

因素可能属于多个类别。危险因素的类别在文献中有所不同，一些危险因素可能属于多个类别。根据专家小

组增加的额外的风险因素和状况；用星号（*）表示。 

表 10 ：跌倒危险因素 

跌倒危险因素分组 危险因素 

行为或心理（与活动有关） 

◼ 匆忙；不注意* 

◼ 冒险（例如，爬在椅子上） 

◼ 缺乏运动 

◼ 害怕摔倒 

◼ 双重任务（同时执行两项任务） 

◼ 不正确使用辅助设备 

◼ 穿着无辅助的鞋子  

◼ 药物使用（即毒品和酒精）* 

生物学因素 

（有时称为内在因素） 

不可改变因素： 

◼ 高龄和/或相关的衰弱  

◼ 跌倒史 

◼ 一些疾病（例如黄斑变性、青光眼、痴呆症）* 

可改变因素（或可采取干预措施以降低风险）： 

◼ 平衡、步态或活动能力受损，包括残疾、截肢、肌肉无力（特别是腿部）、反应迟钝（反 

◼ 应能力） 

◼ 认知障碍：精神错乱或精神状态改变，谵妄   

◼ 视力受损 

◼ 失 禁 

◼ 营养不良和相关的肌少症（肌肉质量和力量的丢失） 

◼ 症状： 

 眩晕、头晕 

 睡眠障碍 

 体位性低血压 

跌倒危险因素分组 危险因素 



 

  

环境或情景 

（有时被称为外部因素） 

◼ 多重用药 

◼ 使用某些药物（如抗惊厥药、镇静剂、抗高血压药、阿片/麻醉品、抗抑郁药 

◼ 家居危险因素（如松散的地毯、宠物、楼梯等） 

◼ 延长的住院时间 

◼ 移动时需要协助* 

◼ 使用约束 

◼ 侧栏* 

社会经济* 

◼ 买不起辅助鞋* 

◼ 无法负担某些药物、营养食品* 

◼ 没有社会支持；孤立* 

◼ 无法阅读（例如药瓶说明）* 

资料来源：Ambrose et al., 2015; Ambrose et al., 2013; Boelens et al., 2013; Callis, 2016; Deandrea et al., 2013; 

Flaherty & Josephson, 2013; Gleeson et al., 2014; NICE, 2013; Papaioannou et al., 2015; Rice et al., 2015; Vieira et 

al., 2011; Wallis & Campbell, 2011; Zhao & Kim, 2015. 

*由专家小组提供。 

注：关于性别作为跌倒危险因素（即男性或女性增加跌倒风险）的调查结果在文献中不一致（Ambrose et al., 

2015; Ambrose et al., 2013; Callis, 2016; Deandrea et al., 2013）。 

 



 

  

使人容易跌倒的各种诊断，包括影响力量，平衡，活动能力，判断力和神经功能（例如感觉）的健康状况。 

表 11是跌倒风险相关信息的状况和参考清单。 

表 11：与跌倒风险增加有关的健康状况 

状况 参考资料 

癌症 Callis, 2016 

痴呆/认知障碍 Ambrose et al., 2015; Ambrose et al., 2013; Booth et al., 2015; Bunn et al., 

2014;Burton et al., 2015; Chan et al., 2015; Guo et al., 2014; Hunter, Wagg, 

Kerridge, Chick, & Chambers, 2011; Jensen & Padilla, 2011; Meyer et al., 

2015; Vieira et al., 2011;  

Winter, Watt, & Peel, 2013; Zhao & Kim, 2015 

血友病 Flaherty & Josephson, 2013 

多发性硬化症 Gunn et al., 2015; Sosnoff & Sung, 2015 

骨关节炎 Mat et al., 2015 

骨质疏松症 Papaioannou et al., 2015 

身体虚弱，高龄 Ambrose et al., 2015; Ambrose et al., 2013; Bula, Monod, Hoskovec, & 

Rochat,2011; Cadore et al., 2013; Guo et al., 2014; Vieira et al., 2011; Zhao & 

Kim, 2015; Zia et al., 2015 

帕金森病 Allen et al., 2011; Bloem et al., 2016; Mansfeld et al., 2015; Monti, Bellini, 

Medri,& Pillastrini, 2011; Shen et al., 2016 

精神病（包括抑郁症） Bunn et al., 2014; Callis, 2016; Changqing et al., 2015 

非卧床成年人的危险因素 

（使用轮椅作为他们的主要移动工具） 

设备相关特性（例如， 

轮椅设计），转移活动，椅子平衡受损，其他

环境因素（例如铺有地毯的地板） 

Rice et al., 2015 

卒中 Verheyden et al., 2013; Vieira et al., 2011; Walsh, Horgan, Walsh, & Galvin, 

2016 



 

  

表 12 列出了与跌倒损伤风险增加相关的特定因素。提供了可用的参考文献。 

表 12 ：增加跌倒损伤风险的相关因素 

危险因素类别 具体风险因素 

出血风险 ◼ 血友病（Flaherty & Josephson, 2013） 

◼ 血 小 板 减 少 症 * 

◼ 抗凝治疗* 

◼ 抗血小板治疗* 

◼ 肝脏或肾脏疾病（血液透析）* 

骨折风险 ◼ 肾性骨病（透析）* 

◼ 伴有以下情况的接受期护理的居民（也可适用于其他环境*）： 

 先前髋部或脊柱骨折； 

 一次以上骨折（手、脚或脚踝除外）史； 

 最近使用全身糖皮质激素和骨折史；以及 

 骨质疏松症，骨质减少（Papaioannou et al., 2015）。 

皮肤完整性风险* 
因皮肤脆弱和剪切力造成的肌肤撕裂* 

*由专家小组提供。 



 

  

附录 F：研究结果总结———评估跌倒风险的方法和工具 

表 13总结了评估跌倒风险的方法和工具的系统评价研究结果。必须指出的是，这不是所有可用工具的完整

列表。下表是列出其他工具的网站列表。 

卫生保健机构可以审查以下结果，以辅助他们为所服务的环境和人群选择方法或工具做出决策。 

工具和方法按字母顺序分为三类：步态和/或平衡、一般跌倒风险和跌倒恐惧；没有对工具或方法进行具 体

排序。在此列表中包含的任何工具不代表 RNAO认可。 

表 13 ：研究结果的总结——评估跌倒风险的方法和工具 

工具名称/方法 环境或人群 工具/方法说明 结论和展望 

步态和/或平衡 
 

10 米步行测试 

(10-MWT) 

地点：康复人

群：中风后康复

患者 

一种临床性能筛查工具，可测量

患者步行 10 米所需时间。 

可与临床评估结合使用以评估跌倒

风险（Lee， 

Geller，&Strasser，2013）。 

伯格平衡测试 地点：康复人

群：中风后康复

患者 

平衡的临床性能测试，评估个人在

执行 ADL 相关任务时保持平衡的

能力。内容包括平衡以及下肢和上

肢力量。 

可能有助于详细的评估和诊断。 

需要时间、设备和临床专业知识 。

适合与跨专业团队进行全面评估 

（NICE ，2 0 13 ）。 

可与临床评估结合使用以评估跌倒

风险（NICE, 2 0 13 ）。 



 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

工具名称/方法 环境或人群 工具/方法说明 结论和展望 

双任务或单任务测

试 

地点：社区 

人群：老年人 

用于评估认知与移动性之间相互作

用的方法。 

包括评估一个人的步态，或者单独

（单个任务），或者当他们进行二

次运动或认知活动，如同时行走和

交谈（双重任务）。 

对步态速度的单任务和双任务测试

可能有助于识别可能跌倒的人 

群（Menant、Schoene、 

Sarofim、&Lord、2014)。在双

重任务测试中的步态退化与跌倒风

险增加有关，特别是与单任务相比

（Muir-Hunter& 

Wit twer，2016）。 

智力追踪测试（例如，测试持续注

意力，信息处理和记忆的能力），

以及定时跑（TUG）测试， 

可以帮助确定跌倒风险(Chu,  

Tang, Peng, & Chen, 2013)。 

动态步态测试 地点：未提供 

人群：老年人 

一种用于评估个体应对不断变化的

任务需求改变步态的能力的测试。 

可能有助于详细评估和诊断。 

需要时间、设备和临床专业知识 。 

适合与跨专业团队进行全面评估 

(NICE, 2013)。 



 

   

  

工具名称/方法 环境或人群 工具/方法说明 结论和展望 

功能步态评估 

(FGA) 

地点：社区

门诊患者 

人群：老年人 

一个包括 10 个条目的评分为 0~ 

3 分的跌倒筛查工具（0=受

损最重；3=受损最轻）。这些

条目是：步行  

1. 正常速度， 

2. 快速， 

3. 慢速， 

4. 上下转头， 

5. 左右转头， 

6.闭着眼睛， 

7.跨越障碍物， 

8.一前一后地， 

9.后退， 

10.上下楼梯。 

可与临床评估一起使用，以评估跌

倒风险（Lee et al.,2013）。 

功能范围 地点：未指定 

人群：老年人 

可能导致跌倒风险的平衡挑战的评

估。 

使用固定的支撑底座以英寸/厘米

为单位测量 手臂长度与最大前伸之

间距离。 

可能有助于详细评估和诊断。 

需要时间 、设备和临床专业 

知识。适合与跨专业团队进行全面

评估(NICE, 2013)。 

可用于初级保健（U.S. 

PreventiveServicesTaskForce , 

2012)。 

步态速度 

作为一个跌倒风险

筛查工具 

地点：社区 

人群：老年人 

步态速度测量作为跌倒风险筛选工

具。该综述将步态速度分成以下几

类： 

◼ 慢 速 <0.6 米/秒 

◼ 中 速 0.6–1.0 m/s as 

◼ 正 常 速 度 1.0-1 

.3 米/秒 

◼ 快速>1.3 米/秒 

尽管研究显示步态速度下降与跌倒

风险增加有关，但目前尚不清楚步

态速度可以作为社区老年人的一种

跌倒风险筛查工具(Abu Samah, 

Mohd Nordin, Shahar, &Singh 

,2016)。 



 

   

  

工具名称/方法 环境或人群 工具/方法说明 结论和展望 

预测跌倒风险的基

于传感器的跌倒技

术 

地点：未指定，但包括

实验室人群：老年人 

安装在人身上的传感器来监测日常

活动中的动作（例如姿势摇摆 

，功能性活动）。 

传感器似乎能探测到跌倒的人和不

跌倒的人之间的区别（Ejupi ，

Lord，&Delbaere，2014）并有助于

鉴别跌倒风险最大的人 

（Howcroft，Kofman，& 

Lemaire，2013）。 

需要进一步研究这些技术在日常生

活环境中的可行性（Ejupi et  

al., 2014; Howcroft et al., 
2013）。 

阶梯测试 地点：康复人

群：中风后康复

患者 

一项临床平衡测试，要求一只脚尽

可能快地在 7.5cm 的阶梯上进行

上踩和下放的动作，并记录 15 秒

完成的步数（测量双腿，并记录步

数最少的那一条腿）。 

可与临床评估一起使用，以评估跌

倒风险（Lee et al., 2013）。 

定时跑（TUG 

）测试 

地点：任何场所均适

用，但是最常见的是在

社区 

人群：最常见的是老

年人 

一项观察一个人从扶手椅上站起

来，走三米，转身，向后走以及再

次坐下所花费时间的测试。 

测试平衡和步态的最常用工具之

一； 在任何情况下似乎都很有用

(NICE,2013)。 

需要临床判断以确定合适的定时截

断值(NICE,2013)。 

不应孤立使用以确定风险（Barry, 

Galvin, Keogh, Horgan, & Fahey, 

2014）。 

预测未来跌倒的能力有限

（Beauchet, Fantino et al., 

2011）。 



 

   

  

工具名称/方法 环境或人群 工具/方法说明 结论和展望 

Tinetti 量表 场所：未指定 

人群：老年人 

一种衡量个体在执行与 ADL 相关的

任务时保持平衡的能力的量表。构

成内容包括平衡和上下肢力量。 

可能有助于详细评估和诊断。需要

时间 、设备和临床专业知识。适合

与专业间团队进 行全面评估

（NICE，2 0 13 ）。适合与跨专业

团队进行全面评估 

（NICE，2013）。 

旋转 180 度 场所：任何场所人群：

未具体说明 

观察和计数旋转 180 度所采取的步数。 测试平衡和步态最常用的工具之一。

虽然预测能力尚不清楚，但似乎在任

何场合都有用。 

需要临床判断以确定合适的定时截断

值(NICE,2013)。 

常见的跌倒风险工具 

HendrichⅡ跌倒风  险

模型 

地点：医院  

 人群：住院患者 

一种风险因素评估和临床能力筛查

工具，用于测量：意识模糊，神志

不清，冲动，症状性抑郁，改变后

的消除，头晕或眩晕，男性，抗癫

痫处方药，苯二氮卓类处方药以及

起床测试 

可与临床评估一起使用，以评估  

跌倒风险 (Lee et al., 2013)。 

圣托马斯风险评估工

具(STRATIFY) 

地点：医院 

人口：6 5 岁以下的住院

患者和外科住院患者 

跌倒筛查问卷，包括跌倒史，精神

状态，视力，如厕，转移和活动。 

可与临床评估一起使用，以评估  

跌倒风险 (Lee et al., 2013)。 



 

   

工具名称/方法 环境或人群 工具/方法说明 结论和展望 

跌倒恐惧    

跌倒效能量表 

（FES-1） 

地点：多为社区 

人群：有或没有跌倒史

的老年人 

在保证患者不会跌倒的情况下，使

用李克特量表测量患者进行容易和

较困难的身体活动和社交活动的关

注程度 

。 

FES-1 长版适合评估获得长期护

理和功能依赖的社区高风险 

老年人的跌倒恐惧(Greenberg, 

2012)。 

其他工具的网站 

RNAO 认识到在临床中使用了许多评估跌倒风险或辅助临床进行全面评估的其他工具（例如，评估失禁、视

力受损、营养不良、家庭环境等的工具）。. 

下面网站提供各种各样的工具，并在某些情况下提供了有关工具的信度和/或效度。RNAO 对这些工具的质

量、准确 性、可靠性或者通过这些网站进行的信息传播不负责任。有关工具的问题应查询来源。 

安大略省东部地区老年医学项目：http://www.rgpeo.com/en/health-care-practitioners/ 

fallsprevention-program/fall-risk-assessment-and-intervention.aspx 

老年友好医院，临床跌倒工具：http://seniorfriendlyhospitals.ca/toolkit/processes-care/falls 

NICE，附录 E：证据表 9，评估和预防老年人跌倒的临床实践指南：https://www.nice.org.uk/ 

guidance/cg161/evidence/cg21-appendix-e-evidence-table-9-rehabilitation-otherkey-documents2004-pdf-190033746 

 



 

  

附录 G：预防跌倒并减少跌倒造成的伤害的干预措施 

表 14 、15、16 和 17 总结了具体的预防跌倒和减少跌倒损伤的干预措施。 

关于具体的跌倒预防和减少损伤干预措施的证据。这些表包括有关跌倒预防和/或减少跌倒损伤的多种干预

措施的信息。以下干预措施有大量证据，并有自己的建议：环境改造（确保安全环境）、锻炼、药物管理、

巡视、维生素 D、对有跌倒风险的人群进行教育和髋关节保护器。对于这些干 预措施，我们提供了推荐意见

的参考文献。 

根据充分证据（表 14），潜在获益（表 15），混合证据（表 16）和证据不足（表 17）对干预措施进行划分。

在每个表格中，干预措施按字母顺序排列。如有资料，将提供开展研究的背景资料。医疗保健提供者必须使

用他们的临床判断，以确定特定的干预措施是否适用于他们的场景。这些表格可用于协助决定是否开始或继

续提供这些预防跌倒或减少跌倒损伤的干预措施。 

表：14 ：强质量等级证据的干预措施 

干预措施 描述 研究结果 

环境改造 提供通用跌倒预防措施，改造

设备和物理/结构环境 

见建议 5.1 关于通用跌倒预防措施、改 造设备和物理/结构环境中否仍

其他因素的证据讨论。 

运动干预和体能训练 一系列针对跌倒危险因素和有

助于预防跌倒的干预措施 

见建议 2.5 和附录 H 中关于运动干预 和体育锻炼证据讨论。   

鞋类 所穿鞋类的类型及其与跌倒的

关系 

一项基于社区的干预措施的研究表明防滑鞋设备减少了冰冻条

件下的跌倒 (Gillespie et al., 2012)。（质量等级：强） 

高帮的薄的硬底鞋（围绕脚踝区域）可以降低健康老年人（未

指定场所）跌倒的风险；具有振动或磁性特征的鞋垫可以改善

健康老年人（未指定场所）平衡；高跟鞋（>2.5 厘米）与 健康

老年人（未指定场所）跌倒风险增加有关；以及鞋中底使用厚

实，柔软的材料的鞋子可能会导致健康老年人（未指定场所）

失衡 (Aboutorabietal.,2016)。（质量等级：中） 



 

   

干预措施 描述 研究结果 

多方面的足部护理 足病护理，包括：鞋类评估， 

定制鞋垫，以及脚和脚踝的锻

炼 

在社区居住的患有致残性脚痛的老年人中，多方面的足疗护理

减少了跌倒（Gillespieetal.,2012）。（质量等级：强） 

起搏器 用来控制心跳的设备 基于社区的干预措施的研究表明，心脏起搏器减少了心率和血

压突然变化人群的跌倒（Gillespie etal.,2012）。（质量等

级：强） 

在心脏抑制性颈动脉窦超敏反应（引起头晕和昏厥）和不明原

因跌倒的人群中使用心脏起搏器(NICE,2013)。（质量等级：

强） 

绝经后妇女的全身振

动 

绝经后妇女站在振动的平台上

通过平台的振动将振动传递给

该妇女的一种一种治疗骨质疏

松的方法。 

全身振动似乎可以增强绝经后妇女的肌肉力量和平衡，并减少

跌倒和骨折(Ma, Liu,Sun,Zhu, & Wu, 2016)。（质量等级：

中） 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

表 15 ：具有潜在获益的干预措施 

干预措施 描述 研究结果 

认知-运动干预 训练两项同时进行的任务（认

知活动和运动活动）以预防摔

倒。 

认知-运动干预被证明在短期内可有效预防老年人的跌倒

（Wang etal.,2015）。（质量等级：中） 

失禁 管理 处理与跌倒风险有关的失禁 长期护理中提示排尿的时间表以及体育锻炼似乎可以减少跌倒  

（Batchelor, Dow, & Low,2013）。（质量等级：低） 

药物管理 减少，逐渐撤离或中止与跌倒

相关的药物的措施。 

见建议 2.6 的证据讨论。 

为存在骨折风险的人

提供药物 

药物（例如，用于治疗骨质疏

松的二膦酸 盐） 
对长期护理中有骨折风险的应该和不应该服用药物的人群使

用的特定药 物(Papaioannouetal.,2015)。（质量等级：

强） 

巡视 主动去了解一个人，以主动满

足他们的需求 

见建议 5 .3 的证据讨论。 

维生素 D 维生素 D 补充剂 见建议 2.7 的证据讨论。 

 

 

 

 



 

  

表 16 ：混合证据的干预措施 

干预措施 描述 研究结果 

对存在风险的人群进

行教育 

跌倒/跌倒损伤高危人群的教育 见建议 2 .2 的证据讨论。 

髋部保护器 可在跌倒时缓冲髋部的防护罩

或泡沫垫 

见建议 2 .9 的证据讨论。 

家居安全/家庭评估 例如包括家庭危害评估，对家庭

的适应 

预出院家庭评估访视（通常由职业治疗师进行）降低了跌倒风

险，尤其是在有跌倒史的人中（Lockwood，Taylor，& 

Harding，2015）。（质量等级：低）  

尚无充分证据表明家庭改造/减少家庭危害可减少跌倒 

(Stubbs,Brefka,et al.,2015;Turneretal.,2011;U.S. 

PreventiveServicesTaskForce,2012)。（质量等级分别：强、低） 

家庭安全干预措施最适合高跌倒风险的人（例如有跌倒史的人）

以及由职业治疗师（COT, 2015; Gillespie et al., 2012）或其他受

过训练的专业人员提供的服务（NICE，2013）。（ 质量 等 级 

分 别 为 ： 强 、 强 ） 

如果进行家庭危害评估，则必须将其与干预措施和后续行动结合

起来才能有效（NICE，2013）。 

 

视力干预 包括评估、视力矫正、白内障手

术。 

视力评估和视力受损矫正与其他干预措施联合使用可能有助于减

少跌倒(NICE, 2013; Zhang, Shuai, & Li, 2015) 

（质量等级分别为：强、低）。然而，没有足够的证据表明在社

区居住的老年人进行 视力矫正的益处（NICE, 2013; U.S. 

PreventiveServicesTaskForce,2012）。（质量等级分别为：

强、强） 

单透镜眼镜（与多焦透镜相比）可以减少在户外呆的时间较长的

无虚弱的人群跌倒(Gillespie  et al., 2012)。（质量等级：强） 

白内障手术减少跌倒的有效性的证据有限（Stubbs, 

Brefka,etal.,2015）（质量等级：中）； 在第一次患白内障并 

 接受白内障手术的妇女中，跌倒情况有所减少（Gillespie et 

al.,2012）。（质量等级：强）    

  



 

  

表 17：证据不足的干预措施 

 

干预措施 描述 研究结果 

抗毒蕈碱药物 用于治疗膀胱过度活动和尿急

症的药物。 

使用抗毒蕈碱药物与跌倒风险之间的关联尚不清楚（Hunter 

et al., 2011）。（质量等级：低） 

跌倒探测技术（例

如，探测在家的运动

变化的脖子上的个人

警报器或传感器）。 

可以将跌倒与日常生活活动区

分开的设备，如果发生跌倒该

设备可与相关部门进行联系，

他们可以迅速为个人提供帮

助。 

在社区人群中，没有足 够的证据表明跌倒探测技术在预防跌

倒，早 

期跌倒探测或跌倒恐 惧中的有效性(Pietrzak,Cotea,&Pullman, 

2014a)。（质量等级：中） 

一些证据表明，这些技术可能会增加老年人的信心、安全感

(HawleyHague, Boulton, Hall, Pfeiffer, & Todd, 2014; 

Pietrzaketal.,2014a;Stewart&McKinstry,2012）和独立性 

(Hawley-Hagueetal.,2014)。 

可接受性的考虑因素包括：可靠性，易用性，成本，控制力

（例如取消虚假警报的能力）和隐私权（Hawley-Hague et al., 

2014;Pietrzak et al., 2014a）。 

如果安全性是一个主要问题，则老年人普遍接受该技术 

(Hawley-Hague et al., 2014; Pietrzak et al., 2014a)。 

干预措施 描述 研究结果 

低矮床 旨在降低跌倒动能和跌

倒损伤的低位置的床 

常见的通用跌倒预防措施包括使用低高度的床（见附录 K）。很少有

证据支持或反对在医院环境中使用低高度的床防跌倒损伤(Anderson, 

Boshier, & Hanna,2012）。（质量等级：强） 

人工疗法 可解决跌倒风险因素

（例如姿势稳定和平

衡）的治疗师的手工技

术（例如脊医，物理治

疗师）。 

使用手动疗法减少跌倒的研究成果有限且尚无定论（未指定场所） 

(Holt, Haavik, & Elley,2012)。（质量等级：中） 

营养干预或补

充 

用来改善营养的各种各样

的干预措施 

不能得出补充营养可以降低社区老年人跌倒的风险(Gillespie et al., 

2012)。（质量等级：强） 

没有足够的证据支持或反对使用蛋白质补充剂来预防跌倒(U.S. 

PreventiveServicesTaskForce,2012)。 

在长期照护中，多成分营养干预（例如，零食供应、食物选择、延长

用餐时间）有助于预防跌倒 (Wallis & Campbell, 2011)。（质量等

级：低） 

心理干预 认知行为学 干预，包括

反馈、咨询和教育讨论 

认知行为干预不能减少社区居住的老年人的跌倒（Gillespie et al., 

2012）。（质量等级：强） 

当跌倒风险状况不明时，这一点尤其如此 (NICE, 2013)。（质量等

级：强） 

对于那些有跌倒风险或跌倒恐惧的居住在社区的老年人来说，应评估

老年人对跌 倒和跌倒风险的恐惧并支持真实冒险的行为(COT, 

2015 )。（质量等级：强） 

 

 



 

  

  

干预措施 描述 研究结果 

传感器（例如，椅子警

报器，床警报器和可穿

戴传感器） 

可以检测并提醒患者和医

护人员关于运动的设备

（例如，起床或从椅子上

站起来），以便医护人员

可以预见或预防跌倒。 

评级为强度和低度的多项研究显示，关于在医院或长期护理中使用带警

报铃的床的好处证据不一或证据不足。 

传感器使用方面的挑战包括错误警报、工作人员对警报的不敏感以及工

作人员过于依赖警报（Anderson et al., 2012; Kosse, Brands, 

Bauer,Hortobagyi,&Lamoth,2013）。 

警报的使用需要员工培训和迅速的反应时间（Kosseetal.,2013）。 

注：医疗保健提供者需要了解可能适用于警报的限制使用的特定部门的

立法、条例或政策。 

“照看者”/持续观察 对跌倒高风 险的患者进

行持续观察 

照看着减少急性护理环境中的跌倒的证据不一（Lang, 2014） 

。（质量等级：低） 

步行架（步行者），辅

助设备 

协助移动的设备 辅助装置可以与其他干预措施一起使 

用以预防跌倒（Papaioannouetal.,2015）。（质量等级：强）介绍了

使用辅助设备的建议和说明（COT,2015）。 

既不能证明也能不反对步行架在预防跌倒或者导致跌倒方面的有效性；

同时，步行架对姿势和平衡的影响尚不清楚（O ’Hare, Pryde, &   

Gracey, 2013）。（质量等级：低） 



 

  

附录 H：运动及体能训练干预措施 

文献中描述了不同有效程度的运动和体能训练干预方法。表 18按照字母顺序概述了这些干预  措施。 

表 18：运动及体能训练干预措施 

运动或体能训练干预

措施的类型 

定义 潜在益处 

核心力量训练和普拉提

运动训练 

核心力量训练包括针对增强核心力量的练

习。 

“核心部分可以描述成以膈肌为上盖，臀部

带状肌肉为底盖，前腹、脊椎旁和臀部作为

侧壁的一个肌肉盒子”（Granacher, 

Gollhofer, Hortobagyi, Kressig, & 

Muehlbauer,2013,p.628） 

“普拉提健身操旨在增强核心的稳定性/力

量，柔韧性，协调性和平衡性。可在垫子上

和/或使用不同类型的普拉提器械（例如，

重整器，普拉提环）进行练习” 

(Granacheretal.,2013,p.628)。 

减轻测量躯干肌肉（核心）力量，平衡，功能 

状态和跌倒指标的不足(Barker,Bird, & 

Talevski,2015;Bulloetal.,2015; 

Granacheretal.,2013)。 

提高老年人的肌肉力量，步行和步态表现，动 

态平衡，静态平衡和柔韧性 (Bullo et al., 

2015)。 

其他潜在的好处是提高了开展日常生活活动的功

能能力和生活质量（Bullo et al., 2015）。 

博弈（互动游戏） 使用基于虚拟现实的游戏或计算机程序（例

如 Nintendo Wii Fit）旨在通过向使用者提

供即时和交互式反馈 

（视觉，听觉或本体感受）来增强站立平衡

性能。 

提高平衡能力（Dennett& Taylor, 2015; 

Laufer,Dar,&Kodesh,2014;Pietrzak,Cotea, 

&Pullman,2014b）。 

需要监督和仔细选择合适的游戏 (Laufer et 

al., 2014; Pietrzak et al., 2014b)。 

预防跌倒运动计划 包括步态和功能训练、强化运动、柔韧性

和耐力或太极的多组分或个性化运动计划 

，目的是针对特定的跌倒危险因素（El- 

Khoury etal., 2013）。 

降低跌倒率，预防跌倒造成的损伤 

（El-Khouryetal.,2013;U.S.Preventive 

ServicesTaskForce,2012）。 

有效预防老年人的跌倒、提高老年人的生活质 

量和改善老年人的平衡能力(Martin etal., 

2013)。 

以团体为基础的锻炼能提高病人的满意度和锻炼

依从性 (Martin et al., 2013)。 



 

  

可以增强和伸展脚和脚

踝的脚和脚踝锻炼 

加强和伸展脚和脚踝的运动。 改善平衡性能和踝关节灵活性，并可能有助于减

少跌倒（Schwenk et al., 2013）。 

作为患有致残性脚痛人群的多方面足疗护理的一

部分被证明是有益的（Gillespie et al., 

2012 ）。 

个性化运动或物理治疗

（基于家庭的） 

根据个人需要和能力进行的锻炼（根据个

人需要和能力选择不同的锻炼） 

评估和根据个人进展进行修改）；目标是减

少跌倒（和/或）跌倒风险。 

改善身体机能和功能，包括平衡，腿部力量和

身 

体活动(Hill,Hunter,Batchelor,Cavalheri ,& 

Burton,2015;U.S.PreventiveServices 

TaskForce,2012)。 

交互式认知-运动干预

（ICMI）  

ICMI 的例子包括 STEP 训练，使用平衡

板，以及多组分和有氧计划。 

改善老年人的身体和认知跌倒危险因素，但

目前尚不清楚改善的程度。这些干预措施尤

其可以改善平衡和力量，并具有与传统培训 

计 划 相 当 的 效 果 (Schoene, 

Valenzuela,Lord,& deBruin,2014)。 

一种潜在的风险包括经过一些训练后可能会感

到摇摆的感觉。 两项研究报告认知运动训练后

摇摆增加。 尽管这可能会增加跌倒风险，但也

可能与改善的补偿策略有关(Schoene et al.,  

2014)。 

增强肌力的锻炼 加强下肢肌肉的运动。 下肢强化锻炼减少跌倒（Is hig aki, Ramos , 

 C arvalho, & Lunardi, 2 0 14 )。 

基于摄动的平衡训练 “一种新颖的平衡训练干预措施，将其暴露

于反复的姿势扰动（会引起姿势失衡的因

素）中，从而引起快速的平衡反应，使个人

可以通过实践改善对这些反应的控

制 ”(Mansfeld et al., 2015, p. 701)。 

降低跌倒的可能性和次数（Mansfeld et al. , 

2015）。 



 

  

阶梯式训练 阶梯式训练旨在模仿跌倒的场景。 阶梯式

干预 措施包括可用于运动课或家庭中的个人

的被动式步伐训练（使用安全带和监督，以

及大型昂贵的设备）和主动性步伐训练。 

改善了反应时间，步态，平衡和平衡恢复，并发

现将老年人的跌倒减少了大约 50％（Okubo et 

al., 2016）。 

场景是很重要的，因为反应式阶梯训练并不适合

大多数场景。此外，调查结果主要 适用于居住

在社区和机构环境中具有平衡和步态障碍或虚弱

的健康和高风险老年人，但不一定适用于患有某

些疾病的人，例如帕金森氏病，中风，痴呆和其

他认知障碍（Okubo et al., 2016）。 

太极 包括缓慢而连续但精心编排的结合了单侧和

双侧的重量转移以及躯干和四肢的旋转动作

的中国传统武术 

提高平衡信心（即“在不失去平衡的情况下进行  

活动的感知能力”）（Rand, Miller, Yiu, & 

Eng,2011,p.297）。 

改善平衡控制（Huang & Liu, 2015;Leung et al., 

2011; Song et al., 2015）。 

提高灵活性（Huang & Liu, 2015; Leung et al., 

2011）。 

减少跌倒和对跌倒的恐惧；更适合不虚弱的人群

（Leung et al., 2011; Schleicher, 

Wedam,&Wu,2012）。 

对跌倒风险较低的人有效（Gillespie et al., 

2012）。 

瑜珈 瑜伽活动有多种形式，从旨在增强力量，柔

韧性和平衡能力的站立姿势的站立姿势到基

于放松和冥想的形式（Youkhana,Dean, 

Wolff,Sherrington,&Tiedemann,2016,p. 

22）。 

结果是：平衡能力略有改善，身体活动能力得到

中等改善 (Youkhana et al., 2016)。 

 



 

  

附录 I：药物资源 

表 19中按字母顺序列出了系统评价，经 AGREE II评估的指南以及专家小组确定的药物资源。列入本清单不

代表 RNAO 认可。 

表 19：药物资源一览表 

资源 描述 获取途径 

Beers 标准 列出了老年人应避免或谨慎使用的用药类

别。可以通过美国老年医学会网站购买口袋

卡。 

美国老年医学会更新了老年人群中可能不合理使

用药物的 Beers 标准

(2015):https://www.guideline. 

gov/content.aspx?id=49933  

 

加拿大患者安全协会 提供药物调节（MedRec）： 为家庭护理、

急性护理和长期护理提供入门工具包，目的

是通过在入院、转院和出院时实施药物核对

程序来预防不良药物事件。提供入门工具

包，减少跌倒和跌倒造成的伤害，并提供与

跌倒有关的药物信息。 

http://www. patientsafetyinstitute.ca/en/ 

Pages/default.aspx  
 

有效实践中心 提供旨在帮助医疗保健提供者理解、评估和

管理患有痴呆的行为和心理症状的长期护理

院中的居民的工具，重点在于适当使用抗精

神病药物。 请参阅“工具”下的“抗精神病药

和痴呆症”。 

 

http://effectivepractice.org/  

 

STOPP&START 标准 解决老年人中可能不恰当的处方，包括老年

人处方的筛查工具（STOPP）和提醒正确治

疗的筛查工具 

(START)。 

见 O’Mahony, D., Gallagher, P., Ryan, C., Byrne, 

S., Hamilton ,H., Barry, P., Kennedy, J.(2010). 

STOPP & START criteria: A new approach to 

detecting potentially inappropriate prescribing in 

old age. European Geriatric Medicine, 1(1), 45–51. 

 



 

  

附录 J：跌倒后评估资源及示例 

已经制定了一系列跌倒后评估。有各种资源可用于支持鉴别导致跌倒的个人、组织或系统水平的因素。下面

的表 2 0 描述了其中的三个资源，随后是圣约瑟夫·汉密尔顿医疗保健公司的跌倒后评估文档示例。 

表 20 ：支持跌倒后评估的资源 

资源 描述 获取途径 获取途径 

艾伯塔省卫生服务 

（AHS） 

AHS 跌倒后跌倒风

险管理审查 

AHS 已经形成了名为“AHS 跌倒后跌倒

风险管理审查”的跌倒风险管理工具。

其概述了跌倒后审查的四个关键步骤： 

1. 评估受伤情况并提供即时护理, 

2. 监测 24-48 小时， 

3.进行跌倒后思考并重新评估跌倒风险

因素，以及修改照顾计划/干预措施。 

可从跌倒预防月工具包中获

得，从业者资源：http:// 

fallpreventionmonth. 

ca/toolkit/practitioner-resources  

 

加拿大病人安全研究

所（CPSI) 

加拿大事件分析框架 CPSI 开发了加拿大事件分析框架，以支

持负责或参与、管理、分析和/或从任何

医疗机构中学习患者安全事件的人员，

以提高在增强患者安全和患者护理质量

分析的有效性。 

该框架提供了协助回答下列问题的方法和

工具：  

◼ 出什么事了？ 

◼ 这是如何发生的，为什么会发生？ 

可以采取什么措施来减少复发的可能性

并提高护理的安全性？学到了什么？ 

http://www. patientsafetyinstitute. 

ca/en/toolsResources/ 

IncidentAnalysis/ Documents/ 

Canadian%20 Incident%20 

Analysis%20 Framework.PDF 

加拿大公共卫生局 

（PHAC） 

跌倒后该怎么办？ PHAC 开发了一个插图海报，其中

提供了有关您摔倒时的操作（如果

您可以或不能站起来）以及看到别

人摔倒时的操作信息。此资源的目

标受众是所有成年人（并非专门针

对医疗保健提供者）。 

http://www.phac-aspc. 

gc.ca/seniors-aines/ 

publications/public/ injury-

blessure/falls_ poster-

chutes_affiche/ poster-affiche-eng. 

php 

 



 

 

例子：圣约瑟夫医疗中心汉密尔顿分部（加拿大安大略省）跌倒任务报告和行动计划。 



 

  

 

  



 

  

附录 K：常见跌倒预防措施的组成部分和示例 

表 21 列出了常见跌倒预防措施中的组成部分。卫生保健机构可以确定哪些预防措施适用于他们的医院 。表

21 中的列表和下面的海报只是示例。 

表 21：常见跌倒预防措施的共同组成部分 

一般措施 熟悉环境的人 

提供使用呼叫铃的指导尽可能动员 

提供以下服务： 

 在患者浴室，房间和走廊中安装坚固扶手  

 充足的光源（夜灯，根据需要补充光照） 

 整洁的护理区 

 所有区域均清除了障碍物 

 失禁预防措施（安全和定期如厕） 

床/椅子 ◼ 低位置（遵循髋关节预防措施时，应保持在膝盖的高度或适当的高度  *） 

◼ 锁定刹车（床或椅子） 

◼ 底床护栏向下（用于分轨*），除非另有评估  

◼ 触手可及的物品（个人物品和床铃/灯） 

◼ 转移文件/协助活动 

滑倒 ◼ 低跟防滑运动鞋滑， 

◼ 清洁，干燥的地板表面 

◼ 迅速清理溢出物 

资料来源：Degelau et al., 2012; Scott, 2013;Wallis & Campbell, 2011.*由专家小组提供。 

  



 

  

例子：弗雷泽健康公司的常见跌倒预防措施海报（加拿大不列颠哥伦比亚省） 

 

资料来源：Fraser Health。经许可转载。 



 

  

附录 L：资源 

表 22是 RNAO最佳实践指南方案团队，专家小组和外部利益相关审核者提出的建议。该表按字母顺序列出了

一些主要机构，这些机构提供有关预防跌倒和/或减少损伤的主题的信息或资源； 其他资源可能在地方一级

可用。还鼓励临床医生研究当地的支持（例如，跌倒诊所，锻炼计划，地方预防跌倒的措施），以便进行转

诊和跨专业护理。 

网站链接仅供参考之用。RNAO 对其质量、准确性、可靠性或者通过这些资源进行的信息传播不负责任。 

此 外，RNAO还没有确定对这些资源进行评估的程度。关于这些资源的问题应直接咨询出处。 

表 22 ：跌倒预防和/或减少跌倒损伤信息的机构、方案和资源 

组织、方案或资源 描述 链接 

一般预防/减少伤害 

加拿大认证 加拿大认证是一个独立的非营利组织，对医疗保健和社会服务

组织进行认证。 

加拿大认证有预防跌倒的必要组织规范（ROP）。它将 ROP

定义为组织必须采取的提高患者/客户安全性并最大程度降低

风险的基本方法。 

https://www.accreditation. ca/ 

艾伯塔省卫生服务局

（AHS） 

AHS 为居住在艾伯塔省的人们以及萨斯喀彻温省和西北地区

的一些居民提供医疗服务。 

AHS 有很多损伤预防和安全的资源，包括有关跌倒的信息。

资源包括信息表和与客户共享的信息。 

http://www. 

albertahealthservices.ca/ 

http://www. 

albertahealthservices.ca/ 

injprev/Page11930.aspx 

BC 损伤研究和预防单位 BC 损伤研究与预防小组是损伤预防知识生产和传播的领导者，

支持将预防实践纳入不列颠哥伦比亚省人民的日常生活。BC 损

伤研究与预防部门的网站包含有关跌倒的事实、统计数据、有关

跌倒预防的信息，与其他资源的链接等。 

http://www.injuryresearch. 
bc.ca/ 

http://www.injuryresearch. 
bc.ca/quick-facts/seniors-falls-
prevention/ 



 

  

加拿大患者安全研究所

（CPSI） 

CPSI 与政府、卫生机构、领导和医疗保健提供者合作，以激励

患者安全和质量的非凡提高。 

CPSI 开发了执行资源，包括：改进框架入门

工具包用药和解入门工具包 

减少跌倒和跌倒损伤入门工具包 

http://www. 
patientsafetyinstitute.ca 

安大略神经创伤基金会

（ONF） 

ONF 是由安大略省政府资助的非营利组织，致力于预防神经外

伤，并确保患有神经外伤的安大略人过上充实的生活。 

ONF 通过知识交流和支持实施循证的做法，来支持预防跌倒。 

http://onf.org/ 
 

加拿大骨质疏松症组织 加拿大骨质疏松组织是一个全国性的组织，服务于那些有或有

骨质疏松风险的人。本组织致力于 

教育、赋权和支持个人和社区降低骨质疏松症的风 险和治疗骨

质疏松症。 

加拿大骨质疏松症组织提供信息，建议和资源，以促进运动，

营养和总体骨骼健康，包括对骨质疏松症患者的具体建议。 

http://www.osteoporosis. ca/ 
 

缓解机构 缓解机构是一个慈善机构，专注于预防伤害的解决方案，知识

动员，公共政策和社会意识的努力，旨在帮助保护加拿大人的

安全。缓解机构的愿景是一个没有伤害的加拿大，加拿大人长

寿到最充分。 

 

缓解机构是一家致力于损伤预防解决方案，知识动员，公共政策

和社会意识活动的慈善机构，旨在帮助保持加拿大人安全。 缓

解机构的愿景是一个没有损伤的加拿大，加拿大人可以长寿。缓

解机构网站上有跌倒预防的部分。 

http://www. parachutecanada.org/ 

http://www. parachutecanada.org/ 

injury-topics/item/fall-prevention1 

加拿大公共卫生局

（PHAC） 

PHAC 的使命是通过在公共卫生领域的领导，伙伴关系，创新

和行动来促进和保护加拿大人的健康。 

PHAC 网站包含各种预防跌倒和减少跌倒损伤的资源，并提供

可以与客户共享的信息。 

http://www.phac-aspc.gc.ca 
http://www.phac-aspc. gc.ca/inj-
bles/index-eng. php 

  

 

http://www.phac-aspc.gc.ca/


 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

资源工具包 

跌倒预防月 跌倒预防月鼓励各组织协调努力，以产生更大的影响。安

大略内外的组织通过规划活动和分享关于预防跌倒的循证

信息来参与。 

跌倒预防月网站包括一个工具包，其中包含从地方，省和

国家/地区来源中选择的资源。 

http://fallpreventionmonth. ca/ 

 

RNAO 长期护理

（LTC）最佳实践工

具包，第二版 

LTC 工具包旨在为护理人员、护士、教育工作者和领导

人提供获得最好的基于证据的资源和工具的机会。 

佳实践准则（BPG）的使用，计划的制定，实施和评

估，以提高居民护理质量并创建健康的工作环境。 旨在

促进 BPGs 与相关的省级立法，绩效改善和其他保健措

施的整合。 

LTC 工具包包括一个关于跌倒预防和管理的章节。 

http://ltctoolkit.rnao.ca/ 

http://ltctoolkit.rnao. ca/clinical-
topics/falls-prevention 

专业教育和网络 

加拿大跌倒预防课程

（加拿大不列颠哥伦

比亚省维多利亚大

学） 

通过加拿大不列颠哥伦比亚省维多利亚大学提供为期五周

的英语互动促进课程。注：费用与本课程有关。 
https://continuingstudies. 
uvic.ca/health-wellness-and-
safety/courses/ canadian-fall-
prevention-curriculum 

 

 

社区：跌倒预防实践

社区（CoP） 

实践社区（CoP）致力于在安大略省（及以后）创建支持

性社区，在那里成年人享有生活质量并通过预防跌倒来保

持独立。 LOOP 支持成员建立预防跌倒和跌倒相关损伤的

能力。 

 

http://www.fallsloop.com/  

 



 

  

 

 

营养与健康 

农业食品促进健康老

龄化（A-HA ） 

A-HA 是一个合作研究和知识翻译小组，旨在为安大略省

的农业食品和卫生部门带来机遇，以通过创新性使用食品

来改善老年 人的健康和福祉。 

http://aha.the-ria.ca/ 

 

EatRight Ontario 

(ERO) 

ERO 是将安大略省的居民与注册营养师（RDs）的建议

联系起来的一项免费服务。该网站提供信息、视频、食谱

和互动工具，以支持选择健康食品。RDs 可通过电话和电

子邮 件回答营养问题。 

https://www. 
eatrightontario.ca/en/ 

 

加拿大卫生部 加拿大卫生部为健康人群提供膳食参考摄入量（营养摄入

量建议）。这些是加拿大和美国科学家通过美国一个非政

府机构监督的审查程序建立的。网站上提供了有关维生素

D，钙和其他营养素的信息和建议。 

https://www.canada.ca/ 
en/health-canada/services/ food-
nutrition/healthy-
eating/vitamins-minerals/ 
vitamin-calcium-updated-dietary-
reference-intakes-nutrition.html 
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运动 

加拿大运动生理学会 加拿大运动生理学学会为成人和多发性硬化症、脊

髓损伤以及帕金森病患者提供体育活动指南。 
http://www.csep.ca/home 

 

安大略省西部大学加拿

大活动与衰老中心 

（CCAA） 

CCAA 通过结合教育资源和社区计划来促进老年人的体育锻

炼和幸福感。 
http://www.uwo.ca/ccaa/ 

 

物理/结构环境 

加拿大老年痴呆症协

会-安全环境 

加拿大老年痴呆症协会的网站包括维护一个安全的、痴呆症友

好的环境的具体信息，包括家庭安全清单和安全提示。 
http://www.alzheimer.ca/ 
en/Living-with-dementia/ Day-
to-day-living/Safety/ Safety-in-
the-home 

 

加拿大抵押和住房公

司：预防楼梯上的跌

倒 

由加拿大抵押和住房公司创建的用于防止从楼梯上跌倒和其他

安全提示的一种安全资源。 
https://www.cmhc-schl. 
gc.ca/odpub/pdf/63637.pdf 

 

加密：老年医院的物

理设计组成，第二版 

(2015, Fraser 

Health) 

该指南重点关注保持住院老年人功能能力和安全性的物理设计

通用组成部分。 
http://www. 
seniorvriendelijkziekenhuis.nl/ wp-
content/uploads/2015/06/ 
CodePlus-Final2-April-2015. pdf 

 

安大略省长期护理之

家设计手册 

在安大略省正在开发或重建的 LTC 之家的安大略省卫生部和

长期护理的设计标准。 
http://www.health.gov. 
on.ca/en/public/programs/ 
ltc/docs/home_design_ 
manual.pdf 

 



 

  

支持 

支持 

  

2017 年 8 月 29 号 

我很高兴地代表加拿大认证中心祝贺安大略省注册护士协会发布了名为《预防跌倒和减少跌倒损 
伤，第四版》的新版指南。在您的领 导下，RNAO 继续在基于证据的资源领域取得显著进展， 
我们祝贺您的成功。 

在加拿大认证中心，我们与卫生保健组织合作，帮助他们提高质量 、安全和效率，以便他们能够 
提供最好的护理和服务。在这方面，RNAO 的最佳实践指南项目的目标与我们自己的目标非常一 
致。指南 中的建议与 2017 年预防跌倒需要组织实践相一致。我们也很高兴看到在指南中提倡以 
人为本和以家庭为中心的护理。 

我们赞扬您在预防跌倒和减少跌倒损伤的发展，第四版;该资源将帮助护士和其他卫生保健提供者 
在各种卫生保健环境中提供高质量的护理。我们很自豪地支持你们的工作，并相信加拿大认证中 
心和 RNAO 共同努力正在改善全国各地的卫生保健质量。 

祝贺这项重要的工作。 

诚挚地， 

亲爱的格林斯潘博士， 

认 证 

加拿大 

更好的质量，更好的健康 

最佳实践指南   

 
 
 

加拿大老年医学会 

提高加拿大老年人的医疗保健水平 

2017 年 11 月 29 日 

如你所知，加拿大老年保健中心促进加拿大老年人的医疗保健。我们提倡在老年病学/老年医学 
领域进行高水平的研究，旨在提高加拿大医生对老龄化及其临 床挑战的教育。此外，我们将加拿 
大关于老年病人临床护理的研究和知识传播给对老年医学感兴趣的医生、医学生、住院医生、研 
究员以及其他老年领域的从业者和研究人员。认识到跌倒是影响老年人的一个重要话题，CGS 
意识到这 个话题的临床实践指南的重要性，它将有助于规范实践并改善老年人和其他跌倒风险 
高的人的护理。 

士， 亲爱的格林斯潘博 

该新版本指南符合我们的使命，即在医学界促进卓越并分享最佳实践。我们特 别认同它强调了整 
个卫生保健组织的专业间合作和教育的重要性。跨专业护理在所有卫生保健机构中都非常重要， 
它可以提高健康结局和患者体验，降低成本并改善所有护理提供者的工作环境。 

我很高兴代表加拿大老年病学会(CGS)，对安大略省护士协会的注册循证临床最佳实践指南《预 
防跌倒和减少跌倒损伤》(第四版)表示支持。 

这一详细的指南不仅对护士，而且对致力于加拿大人健康和福祉的所有从业人员和组织都是有用 
的。谢谢！ 

诚挚地， 



 

  

 

 

  

 

加拿大老年护理协会 

2017 年 8 月 29 日 

跌倒是老年人受伤的主要原因，也是老年护理的重要课题。护士是倡导为老年人提供优质护 
理的领导者，这种强有力的基于证据的工具将帮助他们实现这一目标。 

亲爱的多丽丝， 

诚挚地， 

如你所知，加拿大老年护理协会(CGNA)是一个代表老年护理和促进老年护理实践跨越 国家 
和国际边界的组织。我们很高兴安大略省注册护士协会发布了第四版《预防跌倒和减少跌倒 
损伤》，更新了跌倒预防和减少损伤的指南。 

本指南中的建议符合我们的愿景，即通过领导、知识和学术来促进老年护理的卓越。祝贺这 
一令人印象深刻的指南的发布。我们很高兴提供这一支持，因为它将有助于促进加拿大和世 
界各地人民的健康和幸福。 

2017 年 8 月 21 日 

加 拿大患者安全机构 

亲爱的格林斯潘 博士： 

这个基于证据的最佳实践指南是加拿大各地组织的优秀资源，我们很高兴支持它。 
诚挚地， 

尤其令我感到鼓舞的是，安全改进工作正在接触急症护理、初级保健、长期护理的从业人员和关心改 
善加拿大医疗保健的个人。当来自医疗保健领域的人们聚在一起时，我们真的可以改善病人和健康结 
局。 

感谢您我支持您重要的新出版物，防止跌倒和减少跌倒损伤，第四版。我们所有在加拿大患者安全研 
究所(CPSI)的人都与 RNAO 共同致力于以证据为基础的调查和领导方法，并共享创新的卫生实践、资 
源和工具。我谨代表 CPSI 对您的指南表示赞同，并对创建这一重要文件的辛勤工作表示赞赏。 

该 RNAO 指南概述了在所有部门促进高质量护理和患者安全的广泛战略。实践建议鼓励采取合作的、 
以人为本的方法来防止跌倒和跌倒损伤。教育建议包括支持一致性、安全的质量关怀的重要主题。政 
策和组织建议概述了组织在确保成功实施方案所需的结构方面的基本作用。 



 

  

  

 
 

  

                    

2 017 年 8 月 31 日 

RNAO 的指南是支持 ICN 目标的资源。我相信，RNAO 第四版《预防跌倒和减少跌倒损伤》将 
使各级护士能够向全国和国际上所有部门的人们提供以证据为基础、以人为中心的护理。 

亲爱的多丽丝， 

如你所知，ICN 是 130 多个国家护士协会的联盟，代表着全世界 1600 多万护士。ICN 由护士和 
国际领先的护士运营，致力于确保为所有人提供高质量的护理服务，在全球范围内制定完善的 
卫生政策，提高护理知识，在世界范围内建立一个受人尊敬的护理专业，以及一支称职和满意 
的护理队伍。 

祝贺这项出色的工作! 

最好的问候, 

我很高兴代表国际护士理事会(ICN )批准安大略省注册护士协会(RNAO )的《防止跌倒和减少 
跌倒损伤临 床最佳实践指南(第四版)》。我赞 扬 RNAO 开展了这项非常重要的工作，以提高 
护士和其他卫生保健提供者的领导能力，从而在各种卫生保健机构中有效预防所有成年人跌 
倒和跌倒损伤。 

加拿大骨质疏 松协会 

温暖的问候， 

请查收我们从加拿大骨质疏松症指南委员会收到的您可能会觉得有用的评论。总的来 说， 
他们认为鼓励预防跌倒和减少跌倒是有益的。本文件开头的摘要将有所帮助。祝贺这一新 
指南的制定，我们自豪地支持它。 

如你所知，加拿大骨质疏松症协会是唯一一个服务于有骨质疏松症或有骨质疏松症风 险的 
国家组织。我们的组织致力于教育、授权和支持个人和社区减少骨质疏松症的风 险和治疗 
骨质疏松症。因此，我们很高兴为您提供最新版的安大略省注册护士协会跌 倒预防和减少 
跌倒损伤的最佳实践指南。我们认为预防跌倒和减少跌倒损伤，第四版 是一个高质量的基 
于证据的指南。这对于护士和在加拿大各地医疗机构工作的人员 将是一个有用的资源。 

本最佳实践指南中的总体主题和建议与我们自己的指导原则非常一致。我们赞同 RNAO 在 
指南中将加拿大骨质疏松症协会作为一个可靠的信息来源，特别是关于骨质疏松症。该指 
南符合我们对准确的、基于证据的信息和护理；齐心协力;包容性、完整性的价值观以及道 
德决策和行为。 

2017 年 8 月 23 日 

亲爱的格林斯潘博士， 



 

  

 

西格玛·西塔·国际荣誉护理学会 

感谢您领导开展了这项令人印象深刻的工作。 
诚挚地， 

STTI 荣誉护士协会很高兴支持 RNAO 的临床最佳实践指南-预防跌倒和减少跌 倒损伤，第四版。我 
祝贺 RNAO 开展这项非常重要的工作，以加强护士和其他卫生保健提供者有效预防加拿大和国际卫 
生保健机构的跌倒和跌倒损伤的领导能力。 

亲爱的多丽丝， 

2017 年 12 月 4 日 

如你所知，STTI 致力于促进世界健康，并在学术、领导和服务方面表彰护理的卓越表现。我们拥有 
来自 90 多个国家的 13.5 万多名活跃会员，我们推广的产品和服务专注于教育、领导力、职业发展 
、循证护理、研究和学术。RNAO 的新版跌倒预防和减少受伤指南将支持所有角色的护士，因为他 
们在所有部 门领导实施基于证据的高质量的护理。 



 

 

笔记 

 

 

 



 

 

翻译：河南省人民医院护理部 

初审：北京中医药大学循证护理研究中心 

 

 



 

 



 

  


