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[bookmark: _Toc32319][bookmark: BookMark2]前言
本文件按照GB/T 1.1—2020《标准化工作导则  第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定起草。
本文件由沈阳市安宁医院提出。
本文件由辽宁省卫生健康委员会归口。
本文件起草单位：沈阳市安宁医院、中国医科大学护理学院、沈阳市铁西区妇婴医院、辽宁省精神卫生中心、沈阳市精神卫生中心、大连市第七人民医院、锦州市康宁医院、抚顺市第五医院、辽宁省第三荣军优抚医院、东港精神病医院、江汉大学、新疆塔城地区人民医院、中国医科大学附属第四医院、沈阳职业技术学院、辽宁何氏医学院、沈阳静安精神卫生医院。
[bookmark: _GoBack]本文件主要起草人：赵静华、李红丽、周艳、颜浩、侯影、谢丽娜、高淑敏、吴玉兰、周爱军、曲立新、齐俊华、李培新、赵新萍、傅琳丽、朱宏梅、邱英、李俊英、陈晨、杨澜、张改娟、党雪、石悦、徐欢、张崇、王圆圆、张颜、周立秋、于占君。
归口管理部门通讯地址：辽宁省卫生健康委员会（辽宁省沈阳市和平区太原北街2号），联系电话：024-23383736。
文件起草单位通讯地址：沈阳市安宁医院（辽宁省沈阳市沈北新区辉山大街134号），联系电话：024-88081762。
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[bookmark: _Toc3127][bookmark: _Toc10753][bookmark: NEW_STAND_NAME]精神科护理服务基本规范
[bookmark: _Toc4339][bookmark: _Toc17001][bookmark: _Toc25980][bookmark: _Toc8061][bookmark: _Toc25614][bookmark: _Toc26648465][bookmark: _Toc26718930][bookmark: _Toc1430][bookmark: _Toc7615][bookmark: _Toc123][bookmark: _Toc1022][bookmark: _Toc747][bookmark: _Toc22620][bookmark: _Toc14897][bookmark: _Toc17233333][bookmark: _Toc26986530][bookmark: _Toc9593][bookmark: _Toc24884218][bookmark: _Toc17233325][bookmark: _Toc30591][bookmark: _Toc19828][bookmark: _Toc6170][bookmark: _Toc26986771][bookmark: _Toc11839][bookmark: _Toc24884211][bookmark: _Toc32501][bookmark: _Toc12712][bookmark: _Toc32188][bookmark: _Toc19793][bookmark: _Toc2116]范围
[bookmark: _Toc26648466][bookmark: _Toc17233326][bookmark: _Toc17233334][bookmark: _Toc24884212][bookmark: _Toc24884219]本文件规定了精神科护理服务基本规范的术语和定义、病房管理基本要求、精神障碍患者安全、精神科一般护理、专科护理服务、服务评价与改进。
本文件适用于辽宁省精神疾病专科医院及综合医院的精神科、心理科病房。
[bookmark: _Toc13678][bookmark: _Toc16921][bookmark: _Toc4967][bookmark: _Toc26718931][bookmark: _Toc23155][bookmark: _Toc15442][bookmark: _Toc26986531][bookmark: _Toc31856][bookmark: _Toc29317][bookmark: _Toc26986772][bookmark: _Toc5890][bookmark: _Toc10698][bookmark: _Toc8387][bookmark: _Toc12306][bookmark: _Toc24042][bookmark: _Toc18574][bookmark: _Toc13058][bookmark: _Toc10584][bookmark: _Toc24001][bookmark: _Toc19082][bookmark: _Toc15230][bookmark: _Toc16983][bookmark: _Toc17343][bookmark: _Toc26082][bookmark: _Toc25535]规范性引用文件
下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用文件，仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本文件。
WS/T 840-2025 患者身份识别管理标准
WS/T 431-2023 护理分级
WS 444.1-2014 医疗机构患者活动场所及坐卧设施安全要求 第1部分：活动场所
WS 444.2-2014 医疗机构患者活动场所及坐卧设施安全要求 第2部分：坐卧设施
[bookmark: _Toc762][bookmark: _Toc18964][bookmark: _Toc26357][bookmark: _Toc15703][bookmark: _Toc15820][bookmark: _Toc11990][bookmark: _Toc194][bookmark: _Toc18547][bookmark: _Toc29397][bookmark: _Toc5517][bookmark: _Toc16654][bookmark: _Toc13949][bookmark: _Toc22674][bookmark: _Toc8910][bookmark: _Toc29407][bookmark: _Toc22652][bookmark: _Toc1736][bookmark: _Toc19384][bookmark: _Toc32664][bookmark: _Toc31776][bookmark: _Toc23127][bookmark: _Toc26810]术语和定义
[bookmark: _Toc26986532]WS/T 431-2023 界定的以及下列术语和定义适用于本文件。

自伤  self-injury
自伤是指个体蓄意以不同方式破坏自己的身体组织的而不被社会认可的行为。

自杀  suicide
自杀是指个体有意识地伤害自己的身体，以达到结束生命的行为。

暴力行为  violence
暴力行为是指精神障碍患者在精神症状的影响下突然发生的伤人、毁物等攻击性行为，同时会对攻击对象或环境造成不同程度的伤害或破坏。

精神障碍  mental disorder
精神障碍是指在各种生物、心理、社会环境等因素的影响下，人的大脑发生病理生理变化使其功能损害，导致其认知、情感、行为等精神活动出现异常的总称。

精神症状  psychiatric symptom
精神症状是精神活动异常的表现，包括内心体验和外部表现，是精神障碍的表现形式、诊断的依据、观察疗效的指标。

外走行为  absconding
外走行为是指精神障碍患者在住院期间，未经医生批准，私自离院出走的行为。

噎食  choke
噎食是指食物堵塞咽喉部或卡在食管的第一狭窄处，甚至误入气管，引起呼吸窒息。

保护性约束  protective constraint
保护性约束是指精神障碍患者在医疗机构内发生或即将发生伤害自身及他人安全、扰乱医疗秩序的行为，在没有其他可替代措施的情况下，医务人员采取用身体、药物、环境、器具等措施来限制患者活动能力的一种保护性医疗措施。
[bookmark: _Toc3871]病房管理要求
[bookmark: _Toc20667]环境管理
活动场所要求应符合WS 444.1-2014的规定。配备防护设备及约束保护设施，包含监控系统、防护网、隔离室、约束带、约束衣、约束背心等。
坐卧设施要求应符合WS 444.2-2014的规定。病区设置饮食护理专区，进餐时专人照护。
病区内的危险物品如刀、剪、玻璃制品、锐利物品、药物、绳带、火种等应妥善保管，做好登记和交接。
应经常进行安全检查并记录。
[bookmark: _Toc28734]制度建设
应制订患者安全管理制度，如作息制度、探视制度、危险品管理制度、护送患者制度、交接班制度等。
应制订病房药品管理制度、巡视制度、精神科护理分级等护理制度，精神科护理分级见附录A。
[bookmark: _Toc6177]人员管理
严格遵守病房管理相关制度。
[bookmark: _Toc27161][bookmark: _Toc1584][bookmark: _Toc2776][bookmark: _Toc13849][bookmark: _Toc18835][bookmark: _Toc2880][bookmark: _Toc8190][bookmark: _Toc16606][bookmark: _Toc23665][bookmark: _Toc18556][bookmark: _Toc13896][bookmark: _Toc22749][bookmark: _Toc6706][bookmark: _Toc13422][bookmark: _Toc5840][bookmark: _Toc26767][bookmark: _Toc25829]落实岗位责任制，按照精神科护理分级要求进行巡视，巡视时间不能刻板固定，避免患者掌握规律而有可乘之机。
患者入院、会客、外出检查及活动返回时均应做好安全检查，严禁危险品带入。
定期培训及演练，内容包括但不限于防暴技巧、急救技能、消防演练、感染控制与标准预防等，提高护士应急能力。
[bookmark: _Toc13023]精神障碍患者安全
[bookmark: _Toc31329]组织管理
执行作息制度及探视制度，做好探视管理。
应制订且执行控烟管理规定。
定期开展安全教育、健康宣教。
开展多种形式的工娱疗活动。
定期召开患者座谈会。
[bookmark: _Toc563][bookmark: _Toc20968][bookmark: _Toc5711][bookmark: _Toc3023][bookmark: _Toc12250][bookmark: _Toc3325][bookmark: _Toc1667][bookmark: _Toc3965][bookmark: _Toc3162][bookmark: _Toc30885][bookmark: _Toc32322][bookmark: _Toc6733][bookmark: _Toc29444][bookmark: _Toc31867][bookmark: _Toc8631][bookmark: _Toc28392][bookmark: _Toc22449][bookmark: _Toc2912][bookmark: _Toc20772][bookmark: _Toc18567][bookmark: _Toc22377][bookmark: _Toc6770][bookmark: _Toc122][bookmark: _Toc30068][bookmark: _Toc28499][bookmark: _Toc31385][bookmark: _Toc16873][bookmark: _Toc11151][bookmark: _Toc32643][bookmark: _Toc10771][bookmark: _Toc26291][bookmark: _Toc21252][bookmark: _Toc19269][bookmark: _Toc109][bookmark: _Toc9128]风险评估
护理人员正确运用风险评估技术，对新入院患者实施护理风险评估，评估率达到100%。精神科常用护理风险评估量表见附录B。
根据患者存在的具体风险因素和风险等级，给予个性化的防范措施。
根据病情变化及时动态评估护理风险。
对新入职护士及其他护理人员进行风险评估培训。
[bookmark: _Toc12770]身份识别
应符合WS/T 840-2025的规定。
[bookmark: _Toc8769][bookmark: _Toc25208][bookmark: _Toc16421][bookmark: _Toc19005][bookmark: _Toc7484][bookmark: _Toc422][bookmark: _Toc4472][bookmark: _Toc12577][bookmark: _Toc3797][bookmark: _Toc23623][bookmark: _Toc30688][bookmark: _Toc22580]精神科一般护理
[bookmark: _Toc20254][bookmark: _Toc7506]生活护理
个人卫生：包括但不限于协助患者完成洗漱、更衣、进食等日常活动，尤其针对自理能力下降者。
饮食管理：提供营养均衡饮食，对拒食或暴食患者采取特殊措施（如喂食、鼻饲或分餐制）。
睡眠护理：创造安静、舒适环境，调整作息规律，必要时遵医嘱使用药物。
排泄护理：观察大小便情况，及时处理便秘或尿潴留等问题。
[bookmark: _Toc22907][bookmark: _Toc27938]心理护理
建立信任关系：以尊重、接纳的态度与患者沟通，避免评判性语言。
支持性心理护理：鼓励患者表达感受，提供心理疏导，帮助缓解焦虑、抑郁等情绪。
危机干预：对自杀倾向者进行心理干预，加强监护并联系医生调整治疗方案。
[bookmark: _Toc10215][bookmark: _Toc2551]病情观察与记录
症状观察：密切观察幻觉、妄想、情绪波动、行为异常等精神症状变化。
药物反应监测：监测抗精神病药物的副作用（如锥体外系反应、代谢综合征等），及时报告医生。
躯体健康监测：定期监测生命体征，预防感染、跌倒等并发症。
[bookmark: _Toc29273][bookmark: _Toc4525]健康教育
患者教育：讲解疾病知识、药物作用及副作用，提高治疗依从性。
家属指导：指导家属识别复发先兆（如失眠、情绪不稳等），强调家庭支持的重要性。
出院计划：制定随访计划，指导规律复诊、药物管理及回归社会的注意事项。
[bookmark: _Toc28978][bookmark: _Toc30359][bookmark: _Toc28390][bookmark: _Toc1639][bookmark: _Toc18317][bookmark: _Toc5306][bookmark: _Toc28147][bookmark: _Toc29662][bookmark: _Toc26211][bookmark: _Toc28953][bookmark: _Toc4482][bookmark: _Toc19629][bookmark: _Toc30218][bookmark: _Toc14661][bookmark: _Toc668][bookmark: _Toc30734][bookmark: _Toc19173][bookmark: _Toc21373]用药护理
护理评估
评估患者病史、药物依从性、躯体状况、药物不良反应、药物知识及社会支持系统。
给药措施
认真核对患者床号、姓名、药名、浓度、剂量、用法、时间、效期及患者相貌。
口服给药：组织患者有序服药，发药时，先易后难，警惕患者弃药、藏药、吐药，确认患者将药物服下后方可离开；缓释或控释剂型不可研碎、嚼碎、剪开、溶解服用，以免降低药效；
肌内注射：选择肌肉较厚的部位，注射时进针要深，两侧交替，注射后勿揉擦；使用长效针剂者为减少药液外溢，可选择“Z”字形注射法；
静脉注射给药，速度宜缓慢，同时密切观察药物不良反应。
观察
用药期间应仔细观察病情及用药后的反应，倾听患者的主诉，关注药物不良反应，发现问题及时与医生沟通。
注意事项
当患者处于意识障碍或者兴奋冲动拒绝口服药时，不应强行喂药，可通知医生改变给药途径，以肌内注射为宜，也可选择口崩片或水溶剂。
口服药后严格检查患者的口、手、杯，对于藏药高危患者，服药后专人看护30分钟后方可离开。
[bookmark: _Toc2652][bookmark: _Toc2310][bookmark: _Toc21227][bookmark: _Toc27569][bookmark: _Toc4549][bookmark: _Toc9658][bookmark: _Toc8551][bookmark: _Toc15219][bookmark: _Toc4091][bookmark: _Toc7393][bookmark: _Toc20786][bookmark: _Toc13992][bookmark: _Toc30403][bookmark: _Toc10476][bookmark: _Toc29009][bookmark: _Toc19609][bookmark: _Toc14878][bookmark: _Toc11339]饮食护理
精神障碍患者一般采用集体用餐方式。
餐前停止一般治疗，组织患者进行洗手，维持就餐秩序。
进餐期间除正在进行治疗的医护人员外，其他医护人员应在餐厅观察患者进食情况。
对兴奋有冲动行为、抢食、暴饮暴食等患者，安排单独进食，劝其放慢进食速度，必要时喂食，以防止噎食；对不良饮食习惯的患者，如挑食、偏食、捡食异物等应给予纠正，使其养成良好的饮食习惯；对拒食的患者，分析拒食原因，采取适当方法使之进食，必要时给予鼻饲或静脉补液，重点交班。
对欲吞食异物的患者重点观察，必要时予以隔离。
对特殊检查、治疗的患者，遵医嘱做好饮食管理。
就餐结束，统一组织患者返回病房，不应将餐具、余食等带入病房。
[bookmark: _Toc15741][bookmark: _Toc2373][bookmark: _Toc14382][bookmark: _Toc12179][bookmark: _Toc32665][bookmark: _Toc9756][bookmark: _Toc3725][bookmark: _Toc17030][bookmark: _Toc20325][bookmark: _Toc1721][bookmark: _Toc25870][bookmark: _Toc56][bookmark: _Toc28911][bookmark: _Toc21202][bookmark: _Toc15235][bookmark: _Toc14029][bookmark: _Toc26219][bookmark: _Toc3686]康复护理
根据患者优势和特长制定有针对性的康复计划，提高患者康复治疗参与主动性。
康复计划包括康复目标、康复类型及方法、康复训练时间及频率、场地和道具要求等。
保障患者安全，实施康复步骤，做好康复记录，追踪康复疗效，确定新的康复目标，制定新的康复进程。
[bookmark: _Toc13697]专科护理服务
制订精神科常见症状（兴奋状态、抑郁状态、木僵状态、幻觉状态、妄想状态、焦虑状态、强迫状态、睡眠障碍）护理措施。精神科常见症状护理措施见附录C。
制订精神科危机状态（外走、暴力、自杀/自伤、噎食、保护性约束）的护理措施及应急预案。精神科危机状态的护理措施及应急预案见附录D。
应定期组织应急预案的培训及演练。
[bookmark: _Toc16973][bookmark: _Toc8548][bookmark: _Toc14692][bookmark: _Toc21245][bookmark: _Toc7371][bookmark: _Toc28211][bookmark: _Toc23146][bookmark: _Toc3997][bookmark: _Toc5860][bookmark: _Toc21286][bookmark: _Toc27967][bookmark: _Toc5202][bookmark: _Toc6207][bookmark: _Toc1153][bookmark: _Toc20638][bookmark: _Toc2343][bookmark: _Toc6623][bookmark: _Toc953]服务评价与改进
[bookmark: _Toc15653][bookmark: _Toc12656][bookmark: _Toc8206][bookmark: _Toc842][bookmark: _Toc17726][bookmark: _Toc16304][bookmark: _Toc15198][bookmark: _Toc24431][bookmark: _Toc14249][bookmark: _Toc1601][bookmark: _Toc13510][bookmark: _Toc18415][bookmark: _Toc21292][bookmark: _Toc15050][bookmark: _Toc31658][bookmark: _Toc8625][bookmark: _Toc29911][bookmark: _Toc30551]评价
成立护理服务评价小组。
护理服务评价小组定期开展针对精神障碍患者(包括家属)的访谈，了解并征求其对医院护理服务质量的意见和建议，了解其需求等。
护理服务评价小组制定自我评价体系，内容包括但不限于护理技术实施规范性、护理服务连续性、工作流程科学性等方面。
护理服务评价小组建立护理服务满意度测评制度,每季度至少进行一次护理服务满意度调查。
各级护理质量管理监督部门、行政主管部门或指定的第三方都可以定期和不定期对医院开展精神科护理服务质量监督行动。
[bookmark: _Toc21372][bookmark: _Toc31592][bookmark: _Toc26444][bookmark: _Toc29239][bookmark: _Toc2093][bookmark: _Toc15393][bookmark: _Toc31913][bookmark: _Toc30199][bookmark: _Toc13348][bookmark: _Toc2110][bookmark: _Toc16646][bookmark: _Toc27625][bookmark: _Toc29926][bookmark: _Toc13031][bookmark: _Toc5131][bookmark: _Toc9408][bookmark: _Toc24771][bookmark: _Toc24028]改进
根据对精神障碍患者(包括家属)访谈及工作人员自我评价等结果，由护理服务质量管理组织提出存在的问题并分析其原因，制订整改方案，跟踪整改措施的落实情况，进行持续改进。
DB 21/T XXXX—2025

DB 21/T XXXX—2025
对各级护理质量管理监督部门、行政主管部门或指定的第三方在医院护理服务质量监督行动中提出的意见，制定整改方案并持续改进。
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[bookmark: _Toc19983][bookmark: _Toc28195][bookmark: _Toc8325][bookmark: _Toc12985][bookmark: _Toc24712][bookmark: _Toc24524][bookmark: _Toc3366][bookmark: _Toc14716]
（资料性）
精神科护理分级
[bookmark: _Toc18599][bookmark: _Toc26714][bookmark: _Toc12370][bookmark: _Toc10731][bookmark: _Toc15780][bookmark: _Toc22790][bookmark: _Toc21099][bookmark: _Toc8267][bookmark: _Toc26778][bookmark: _Toc28947][bookmark: _Toc5430][bookmark: _Toc24244]A.1精神科护理分级
护理级别
[bookmark: OLE_LINK8]医护人员依据患者病情和自理能力分为特级护理、一级护理、二级护理、三级护理，以医嘱形式下发，并在患者一览表及床尾卡上以不同的颜色做相应的标识。
分级方法
患者入院后根据患者病情严重程度确定病情等级。
根据患者 Barthel 指数总分，见表A.1，确定自理能力的等级。
根据病情等级和（或）自理能力等级，确定患者分级护理。
临床医护人员应根据患者的病情和自理能力的变化动态调整患者护理分级。
[bookmark: _Toc3417]分级依据
[bookmark: OLE_LINK4]符合以下情况之一，可确定为特级护理：
精神障碍患者伴有严重躯体疾病，需维持生命,实施抢救性治疗的危重患者；
有严重的暴力、自杀、自伤、外走等行为的患者｡
符合以下情况之一，可确定为一级护理：
1. 病情趋于稳定的重症患者；
1. 病情不稳定或随时可能发生变化的患者，如精神症状不稳定者、伴有躯体疾病需密切观察者、生命体征尚有可能变化者等；
1. 自理能力重度依赖(Barthel指数≤40分)的患者；
1. 严防跌倒、坠床、噎食、压力性损伤、保护性约束的患者；
1. 特殊治疗需观察病情变化的患者｡
符合以下情况之一，可确定为二级护理：
1. [bookmark: OLE_LINK32]病情趋于稳定或未明确诊断前，仍需观察，且自理能力轻度依赖(Barthel指数61分～99分)或无依赖(Barthel指数100分)的患者；
1. 病情稳定或处于康复期，且自理能力中度依赖(Barthel指数41分～60分)的患者｡
符合以下情况之一，可确定为三级护理：
1. 病情稳定，且自理能力轻度依赖（Barthel指数61分～99分）或无依赖（Barthel指数100分）的患者；
处于康复期的患者｡
护理要点
特级护理
安置重点病室，严密观察病情及监测生命体征的变化，专人看护，制定护理计划｡
正确执行医嘱，按时完成治疗和用药，观察药物不良反应，严格记录出入量｡
落实基础护理，正确实施口腔护理、压力性损伤预防和护理，严防护理并发症｡
对于约束患者，严格执行约束工作制度，保证患者安全，保持患者舒适及功能位｡
严格实施管路安全护理，防止导管脱落及感染｡ 
保持急救药品和抢救器材的良好备用状态，随时做好抢救准备｡
实施床旁交接班，落实各项治疗护理措施，认真书写护理记录｡
一级护理
将患者安置重点病房，活动不离开护士视线，密切观察病情变化，每30分钟到床旁巡视一次。根据病情监测生命体征｡
正确执行医嘱，密切观察患者用药的不良反应｡
根据患者病情正确实施相应的基础护理和专科护理，如风险防范护理、MECT护理、保护性约束护理、压力性损伤护理及管路护理等，并实施安全措施｡
实施床旁交接班｡
提供护理相关的健康指导｡
[bookmark: OLE_LINK7]二级护理
安置在一般病室，每1小时巡视1次，观察患者病情变化｡
遵医嘱正确实施治疗和给药措施｡
根据患者病情监测生命体征｡
根据患者病情正确实施相应的基础护理和专科护理，如症状护理、无抽搐电休克护理等，并实施安全措施｡
组织患者开展各项康复活动、生活技能训练｡
提供相关的健康指导｡
三级护理
安置在一般病室，每2小时巡视1次，观察病情变化｡
遵医嘱按时完成治疗和用药并指导患者正确用药｡
根据患者病情监测生命体征｡
根据患者病情,正确实施护理措施和安全措施｡
[bookmark: OLE_LINK35]组织患者开展各项康复活动、生活技能训练｡
提供相关的健康指导及出院指导｡
表A.1给出了Barthel 指数。
[bookmark: _Toc30270]
表A.1 Barthel 指数
	序号
	项目
	完全独立
	需部分帮助
	需极大帮助
	完全依赖


表A.1 （续）
	序号
	项目
	完全独立
	需部分帮助
	需极大帮助
	完全依赖

	1
	进食
	10
	5
	0
	-

	2
	洗澡
	5
	0
	-
	-

	3
	修饰
	5
	0
	-
	-

	4
	穿衣
	10
	5
	0
	-

	5
	控制大便
	10
	5
	0
	-

	6
	控制小便
	10
	5
	0
	-

	7
	如厕
	10
	5
	0
	-

	8
	床椅转移
	15
	10
	5
	0

	9
	平行行走
	15
	10
	5
	0

	10
	上下楼梯
	10
	5
	0
	-

	Barthel指数总分：      分。
注：根据患者的实际情况在每个项目对应的得分上划“√”。







[bookmark: _Toc17824][bookmark: _Toc14035][bookmark: _Toc30334][bookmark: _Toc30057][bookmark: _Toc24635][bookmark: _Toc31904][bookmark: _Toc481][bookmark: _Toc7203]
（资料性）
精神科常用护理风险评估量表
[bookmark: _Toc32292]表B.1给出了外走风险因素筛查表。
[bookmark: _Toc26255]表B.1 外走风险因素筛查表
	项目
	无证据
0分
	部分证据
1分
	明显证据
2分

	1.有外走历史
	
	
	

	2.寻找外走机会的言语表现：直接、间接
	
	
	

	3.无自知力、拒绝住院
	
	
	

	4.明显精神症状,如妄想、命令性幻听、其他幻觉等
	
	
	

	5.被动(或哄骗)或强迫(或约束)入院
	
	
	

	6.对治疗拒绝或不配合或感到恐惧
	
	
	

	7.强烈思念亲人
	
	
	

	总分
	
	
	

	注：单项分数2分或总分高于3分,提示患者存在外走风险,分数越高其外走危险性越高｡





[bookmark: _Toc9628][bookmark: _Toc6045][bookmark: _Toc5283][bookmark: _Toc827][bookmark: _Toc1155][bookmark: _Toc19129][bookmark: _Toc14484][bookmark: _Toc30492]表B.2给出了布罗塞特攻击行为量表(中文版BVC)。
[bookmark: _Toc13561]表B.2 布罗塞特攻击行为量表(中文版BVC)
	项  目
	有
	无

	混乱：出现明显的混乱和定向力丧失。如分不清时间、地点、人物等
	1
	0

	易怒：容易生气或恼怒，无法容忍别人的存在等
	1
	0

	喧闹：行为明显大声或吵闹。如摔门、说话时大声喊叫等
	1
	0

	肢体攻击：有明显肢体威胁他人的意图。如摆出攻击的姿势、拽别人衣服、挥动手臂、抬腿、握紧拳头或做出要用头顶人的样子等
	1
	0

	语言攻击：说话声音突然提高并有恐吓和威胁他人的明确意图。如语言攻击、说粗话、谩骂、以咆哮、攻击的方式表达中立看法等
	1
	0

	物品攻击：攻击对象为物品但不是人，如乱扔物品、砰砰的敲打或砸窗户；踢、敲打或用头撞击物品；或砸家具等
	1
	0

	总分
	
	

	注：总分=0分为低风险，1-2分为中风险，>2分为高风险。


[bookmark: _Toc14559][bookmark: _Toc637][bookmark: _Toc12548][bookmark: _Toc10313][bookmark: _Toc3877][bookmark: _Toc4261][bookmark: _Toc30165]
[bookmark: _Toc10728]表B.3给出了护士用自杀风险评估量表（NGASR）
[bookmark: _Toc29168]表B.3 护士用自杀风险评估量表（NGASR）
	条  目
	评  分


表B.3 （续）
	条  目
	评  分

	社会经济地位低下
	 不存在 0
	 存在1

	饮酒史或酒精滥用
	 不存在 0
	 存在1

	罹患晚期疾病
	 不存在 0
	 存在1

	精神病史
	 不存在 0
	 存在1

	自杀家族史
	 不存在 0
	 存在1

	丧偶
	 不存在 0
	 存在1

	自杀未遂史
	 不存在 0
	 存在3

	近亲人死亡或重要亲密关系丧失
	 不存在 0
	 存在3

	近期负性生活事件
	 不存在 0
	 存在1

	绝望感
	 不存在 0
	 存在3

	被害妄想或有被害内容的幻听
	 不存在 0
	 存在1

	情绪低落/兴趣丧失或愉快缺乏
	 不存在 0
	 存在3

	人际和社会功能退缩
	 不存在 0
	 存在1

	言语流露自杀意图
	 不存在 0
	 存在1

	计划采取自杀行动
	 不存在 0
	 存在3

	总分
	
	

	注：分数≤5分为低自杀风险;6-8分为中自杀风险;9-11分为高自杀风险;≥12分为极高自杀风险｡







[bookmark: _Toc6608][bookmark: _Toc732][bookmark: _Toc16545][bookmark: _Toc21982][bookmark: _Toc3730][bookmark: _Toc8757][bookmark: _Toc17697][bookmark: _Toc31198]表B.4给出了住院精神障碍患者噎食风险评估表。
[bookmark: _Toc20019]表B.4 住院精神障碍患者噎食风险评估表
	序号
	可能导致噎食的因素
	评估结果

	1
	既往发生过噎食现象者
	

	2
	药物副反应

	锥体外系反应者
唾液分泌减少、口干者
	

	3
	脑器质性疾病

	中、重度痴呆者
抢食者
脑血管意外后遗症者
有癫痫发作史者
	

	4
	精神症状

	极度兴奋者
躁狂饥饿感增加者
暴饮暴食者
进食速度过快者
言语过多者
	

	5
	生理因素
	老年人牙齿脱落影响咀嚼功能者
老年人咳嗽、吞咽反射减退者
	

	注：有上述风险因素之一者均列为噎食危险者,具有上述2种以上风险因素者列为噎食高风险者｡






[bookmark: _Toc26935]
（资料性）
精神科常见症状护理措施
[bookmark: _Toc32677][bookmark: _Toc5782][bookmark: _Toc26668][bookmark: _Toc6028][bookmark: _Toc8300][bookmark: _Toc674][bookmark: _Toc12839][bookmark: _Toc10079][bookmark: _Toc14787][bookmark: _Toc14470][bookmark: _Toc14522][bookmark: _Toc12708][bookmark: _Toc24437][bookmark: _Toc24445][bookmark: _Toc26662][bookmark: _Toc4491]兴奋状态护理
[bookmark: _Toc3384]全面评估,合理安置
评估患者冲动行为发生的原因、诱发因素、持续时间，掌握患者出现攻击的前驱症状，如言语挑衅、拳头紧握、来回踱步、激动不安等，需提前防范，合理安置患者。
将情绪波动较大、冲动行为明显的患者安置于重点病室，确保患者周围环境物品安全｡
保持病室安静，减少周围的不良刺激，将患者与其他兴奋状态的患者分开安置，以免互相影响｡
[bookmark: _Toc6813]有效控制
与患者接触时，护士应和颜悦色，尽量满足患者的合理需求｡
面对兴奋躁动的患者，护士要情绪稳定，言语平静，避免用生硬和粗暴的言语加重患者的冲动行为｡
当患者对自己、他人或环境有伤害时，护士要沉着、冷静、机智、敏捷，有效地控制患者行为。一方面由患者信任的护士分散其注意力，另一方面从患者后面或侧面给予有效地控制，及时保护被攻击的目标，快速进行保护性约束，避免危险行为发生｡
危险行为停止后，加强对患者的心理护理，指导患者学会正确表达自己的感情与想法，当激动、气愤难以自控时知道去寻求帮助｡
[bookmark: _Toc146]饮食护理
暴饮暴食、抢食的患者，劝其放慢进食速度，避免狼吞虎咽发生噎食。
适当限制食量，以防过饱发生急性胃扩张等意外。
兴奋患者应与其他患者分开进食，尽量避免环境刺激，使其安心进食。
[bookmark: _Toc28086]睡眠护理
保证良好的睡眠环境，睡前避免服用引起兴奋的药物、浓茶、饮料等。
睡前饮水不要过多，并且排空膀胱，避免中途醒后难以入眠。
[bookmark: _Toc11499]个人卫生护理
进行良好的卫生习惯宣教，因病情影响、生活自理困难者，护士应协助生活护理。
[bookmark: _Toc4484][bookmark: _Toc23641][bookmark: _Toc5699][bookmark: _Toc10675][bookmark: _Toc24362][bookmark: _Toc26792][bookmark: _Toc3407][bookmark: _Toc15125][bookmark: _Toc14602][bookmark: _Toc1329][bookmark: _Toc6913][bookmark: _Toc25008][bookmark: _Toc27713][bookmark: _Toc23171][bookmark: _Toc28763][bookmark: _Toc10636]抑郁状态护理
[bookmark: _Toc9232]安全护理
早期辨认自杀的意图及可能采取的方式，及时采取有效的阻止措施，防止意外发生｡
做好危险品管理，加强安全检查，严格执行护理巡视制度和交接班制度｡
有自杀、自伤危险的患者安置于重点病室，重点防护。禁止单独活动，禁止在危险场所停留，外出一定有人陪同｡
一旦出现自杀、自伤等危险行为，应立即隔离患者，与医生合作进行抢救｡
对自杀后患者做好心理护理，了解其心理变化，制定针对性防范措施｡
[bookmark: _Toc19283]日常生活护理
提供安静舒适的病室环境，协助患者制定和安排每日作息计划,培养自行按时睡眠的习惯。
保证患者进食，满足营养需求。
鼓励患者饮水，多活动,防止便秘｡
教会患者应对失眠和早醒的方法，了解患者兴趣爱好，鼓励参与有兴趣的活动，改善睡眠。
[bookmark: _Toc6419]心理护理
耐心倾听并鼓励患者诉说自己的想法，使患者的情感得到宣泄，帮助患者纠正负性认知，争取得到病友、家庭和社会支持。
[bookmark: _Toc10659][bookmark: _Toc24582][bookmark: _Toc22664][bookmark: _Toc7997][bookmark: _Toc4055][bookmark: _Toc325][bookmark: _Toc15778][bookmark: _Toc277][bookmark: _Toc415][bookmark: _Toc13111][bookmark: _Toc6579][bookmark: _Toc1325]木僵状态护理
[bookmark: _Toc8448]合理安置
将患者单独安置在单间内，室内环境舒适、整洁，与其他患者分开管理，专人照护｡
[bookmark: _Toc19603]加强基础护理
做好晨晚间护理，保持皮肤清洁干燥无破溃，每日进行口腔护理，及时吸出口腔内积存唾液，防止吸入性肺炎｡
保证入量及营养供给，必要时可遵医嘱给予静脉输液或鼻饲治疗，以保证机体需要｡
注意患者的冷暖，防止躯体并发症｡
[bookmark: _Toc11875]适当的沟通
宜与患者进行适当的沟通，关心体贴患者，注意保护性医疗制度，不应在患者面前谈论与病情无关的事情｡
[bookmark: _Toc30277]密切观察病情
木僵状态的患者，有时会突然出现短暂的紧张性兴奋和冲动、伤人等行为，应注意观察病情变化，及时采取措施，保证其他患者的安全。同时还应防止木僵患者被其他患者伤害｡
[bookmark: _Toc19397][bookmark: _Toc5681][bookmark: _Toc14937][bookmark: _Toc29379][bookmark: _Toc13475][bookmark: _Toc17882][bookmark: _Toc12938][bookmark: _Toc13844][bookmark: _Toc19724][bookmark: _Toc25248][bookmark: _Toc7754][bookmark: _Toc17027][bookmark: _Toc30703][bookmark: _Toc9948][bookmark: _Toc17740][bookmark: _Toc29021]幻觉症状护理
[bookmark: _Toc21468]密切观察病情
掌握幻觉出现的时间、频率、内容和规律，掌握幻觉的类型｡
评估幻觉对患者情绪和行为的影响，防止患者受幻觉支配，发生冲动、自伤等行为｡
[bookmark: _Toc7232]接触技巧
与患者建立信赖的护患关系，加强护患沟通，主动关心，满足合理需求。
不轻易批评患者的幻觉，鼓励患者说出幻觉的内容，从而预防意外的发生｡
不宜强化患者幻觉。
[bookmark: _Toc29130]缓解症状
对因幻觉而焦虑不安的患者,护士应主动询问,提供帮助｡根据不同的幻觉内容,改变环境,设法引导,缓解症状｡
[bookmark: _Toc4921]睡眠护理
为患者创造良好的睡眠环境，合理安排患者的作息时间，指导患者养成良好的睡眠习惯。
加强对患者的睡眠观察。
对未入睡患者应及时通知医生进行处理，保证患者的睡眠。
[bookmark: _Toc32305]药物治疗及护理
遵医嘱给予抗精神病药物并注意观察药物治疗作用及不良反应。
[bookmark: _Toc21117][bookmark: _Toc28034][bookmark: _Toc16686][bookmark: _Toc28754][bookmark: _Toc30106][bookmark: _Toc12511][bookmark: _Toc14991][bookmark: _Toc11075][bookmark: _Toc4446][bookmark: _Toc28461][bookmark: _Toc22392]妄想症状护理
[bookmark: _Toc26494]接触技巧
建立良好的护患关系，护士要关怀、体谅、尊重患者。
与其接触及交往过程中，尽量不触及患者的妄想内容。
若患者谈及妄想内容时，不要急于纠正或与其争辩。
对于有关系妄想的患者，在与患者交谈时,注意用语和动作，不要在患者面前与其他人低声交谈，以免引起患者猜疑｡
[bookmark: _Toc14826]掌握妄想内容,对症处理
避免引导患者重复其妄想体验，以免强化其病理联想，使症状更加顽固｡
评估妄想内容是否泛化，如果妄想内容泛化到病房内的医务人员或者患者身上时，做好安全护理｡
了解患者妄想产生的原因，让患者依据原因重要性排序，与患者共同讨论其他可能的解释方法｡
根据患者妄想的内容、涉及的范围以及患者对妄想内容的反应合理安排病室｡
[bookmark: _Toc30969]妄想动摇期的护理
与患者进行治疗性沟通，帮助其分析病情，批判症状，讨论妄想对生活的不良影响，使其逐渐恢复自知力｡
[bookmark: _Toc8071]心理护理
处于妄想状态的患者多数意识清楚，否认有病不安心住院，治疗及护理不合作，应以谈心的方式接触患者，关心体贴患者，尽量满足患者的合理需求，取得信任和配合。
[bookmark: _Toc11423]睡眠护理
患者因妄想而感到紧张、害怕、担心时，应做好解释安慰工作。
创造良好睡眠环境，保持周围环境安静。
减少日间卧床，积极组织患者参加适宜的康复活动。
必要时遵医嘱给予药物助眠。
[bookmark: _Toc16195]药物治疗及护理
遵医嘱给予药物并注意观察药物治疗作用及不良反应。
[bookmark: _Toc23097][bookmark: _Toc18944][bookmark: _Toc5083][bookmark: _Toc20365][bookmark: _Toc22978][bookmark: _Toc15275][bookmark: _Toc7668][bookmark: _Toc19734][bookmark: _Toc25858][bookmark: _Toc925][bookmark: _Toc14306][bookmark: _Toc29174][bookmark: _Toc13231][bookmark: _Toc28578][bookmark: _Toc27725][bookmark: _Toc3751]焦虑症状护理
[bookmark: _Toc30834]保障患者安全
密切观察患者情绪变化，对有抑郁情绪、自杀、自伤倾向的患者，做好防范。
做好安全检查，以防止患者在症状影响下发生意外情况｡
[bookmark: _Toc5899]满足生理需要,提高躯体舒适度
加强基础护理，做好患者饮食、睡眠、排泄等生理需要的护理｡
对主诉躯体不适的患者，注意区别是心因性还是器质性问题，对于后者需要及时向医生反馈,遵医嘱给予相应处理｡
鼓励患者在体力允许情况下，逐步进行力所能及的自我照护｡
[bookmark: _Toc15286]减轻焦虑症状或接受症状
建立良好护患关系，给予理解和尊重，提供支持性心理护理，
对患者的症状不能简单地否认或评判，需耐心倾听患者的叙述，接受患者的症状｡
帮助患者学会放松，教给患者一些放松技巧来缓解焦虑症状｡
鼓励患者表达自己的情绪和不愉快感受，协助其识别和接受负性情绪及相关行为｡
[bookmark: _Toc27333]心理护理
学会识别和调节自己的情绪，当感到焦虑时，尝试深呼吸、冥想、放松训练等技巧来缓解紧张情绪。同时保持积极的心态，避免过度关注负面信息｡
鼓励参加社交活动，扩大社交圈子，家庭成员应给予患者充分的关心和支持，为患者提供温馨和谐的家庭环境｡
[bookmark: _Toc27411]药物治疗护理
如果焦虑症状严重，可在医生指导下使用抗焦虑药物，做好用药指导｡
[bookmark: _Toc26308][bookmark: _Toc29546][bookmark: _Toc30957][bookmark: _Toc18820][bookmark: _Toc28599][bookmark: _Toc23396][bookmark: _Toc9976][bookmark: _Toc19545][bookmark: _Toc19970][bookmark: _Toc21415][bookmark: _Toc5950][bookmark: _Toc2875][bookmark: _Toc3381][bookmark: _Toc28961][bookmark: _Toc24576][bookmark: _Toc21996]强迫症状护理
[bookmark: _Toc26534]生活护理
饮食护理：就餐环境安静，保证足够的进餐时间；根据患者需求调整饮食方案｡
睡眠护理：
观察患者睡眠型态，评估睡眠与患者焦虑、抑郁、强迫思维及强迫行为的相关性；
合理作息，睡前避免安排过度兴奋的活动，不宜饮用浓茶、咖啡、可乐，不宜过多进食，睡前排空二便；
采用耳穴压豆、刮痧等中医护理技术改善睡眠｡
[bookmark: _Toc25580]安全护理
提供安全的住院环境。
采取措施干预患者，以减少强迫次数，避免损害发生｡
严重强迫洗涤患者已出现手部皮肤破损，应给予对症护理。
拔毛障碍患者应采取措施阻止其拔毛行为；既往吞食毛发严重者，应注意观察毛发在胃肠道集结成团的症状，如贫血、肠梗阻等，早期发现、早期对症处理，避免出现严重并发症｡
皮肤搔抓障碍的患者，根据搔抓部位情况给予对症处理，严防局部感染及引发的全身反应｡
对强迫伴有严重焦虑、抑郁患者，特别是有自杀意念者，应注意自杀先兆，防止患者出现自伤、自杀等危险行为｡
[bookmark: _Toc8704]对症护理
观察患者强迫行为的内容、方式、频次及伴随症状；观察强迫行为对生活的影响程度及患者用药反应｡
与患者达成矫正计划，如起床、洗漱以及换衣服等的时间和次数，对独立完成的行为矫正计划给予正向强化，增强患者的治疗信心｡
鼓励患者参加工娱活动，培养兴趣爱好，建立新的兴奋点弱化强迫行为｡
指导患者用冥想、正念减压等身心调节的方法，从而使患者更好地应对强迫症状，逐步减少其行为｡
[bookmark: _Toc31744]心理护理
掌握患者心理状态，建立良好的治疗性护患关系｡
耐心倾听患者的情绪反应，允许患者发泄不良情绪，为患者提供帮助｡
对患者表现出的强迫行为不宜过多说教｡
告知患者接受与强迫行为共存，带着症状去面对日常生活｡
[bookmark: _Toc23022][bookmark: _Toc19573][bookmark: _Toc3576][bookmark: _Toc10497][bookmark: _Toc25264][bookmark: _Toc1934][bookmark: _Toc18932][bookmark: _Toc20227][bookmark: _Toc31953][bookmark: _Toc22728][bookmark: _Toc16340][bookmark: _Toc17769][bookmark: _Toc27256][bookmark: _Toc23269][bookmark: _Toc7972][bookmark: _Toc27017]睡眠障碍护理
建立信任的护患关系。
运用支持性心理护理，消除失眠诱因。
采取睡眠卫生教育、刺激控制训练、睡眠限制疗法、放松疗法和认知疗法等对患者进行失眠认知行为治疗。
保证患者安全，有效防范意外的发生。
消除心理恐惧，纠正错误认识。
减少可能诱使疾病发作的因素，重建、维持规律的生活方式。
根据患者睡眠障碍程度，可适当选用暗示疗法、光照治疗、身心干预、中医康复及躯体治疗等。
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[bookmark: _Toc31509]
（资料性）
精神科危机状态的护理措施及应急预案
[bookmark: _Toc24423][bookmark: _Toc21830][bookmark: _Toc32068][bookmark: _Toc3116][bookmark: _Toc16321][bookmark: _Toc29443]外走行为患者的护理
护理措施
对住院患者进行外走风险评估参考附录B.1,对高风险的患者设置警示标识，将患者安置在工作人员的视线内，加强巡视，做好床边交接班。
与患者建立良好的治疗性信任关系，观察患者的病情变化，了解其不安心住院的原因和想法，给予安慰与解释，指导患者正确解决生活中的矛盾和问题，满足其合理需求。
创造舒适的休养环境，介绍住院环境和同室病友，消除其紧张、恐惧心理。丰富患者的住院生活，鼓励参加集体活动，分散患者外走的意念。
加强安全防范措施，做好环境设施的安全检查，重点时段如探视期间应加强防护。
对需要外出活动或做检查的患者应清点患者人数，由专人护送，并与其他科室人员做好交接。
尊重和关心患者，避免简单生硬的言语刺激患者。
加强与家属的联系，鼓励家属探视，减少患者的孤独感。
做好护理人员的培训教育，规范落实各项防范措施，提高责任心。
应急预案
立即启动应急预案，报告医生、病区领导。
立即组织人员寻找，通知家属协助寻找，分析外走时间、方式及去向；寻找困难时应请公安部门予以协助。
妥善管理好病房内其他患者。
患者返院后给予关心和安抚，做好护理记录，严格交接班。
[bookmark: _Toc8337][bookmark: _Toc25802][bookmark: _Toc4762][bookmark: _Toc3960][bookmark: _Toc23566][bookmark: _Toc26809]暴力行为患者护理
护理措施
观察及评估：运用评估工具进行风险评估，见附录B.2，通过仔细观察病情，及时筛查出暴力高风险患者，能在患者出现暴力行为前及时有效处理。
合理安置：应置患者于重点观察病室，专人看护，重点交班。环境应保持安静、宽敞、整洁、舒适，避免不良噪声和强光刺激，并与其他兴奋冲动的患者分开，做好环境中危险品的管理。
减少诱因：工作人员在与患者沟通交流时要掌握好技巧，及时回应患者的诉求。实施治疗及护理操作前，先告知患者并取得其同意。
控制精神症状：对于暴力高风险的患者，护士应及时告知医生，以便及时调整治疗方案，可有效控制和减少患者暴力行为的发生。
加强病房的巡视工作：对有暴力倾向的患者应全面掌握其动态表现，限制其在工作人员视线范围内活动。对这些患者进行重点看护，力争将暴力行为控制在萌芽状态。
提高患者自控能力：鼓励患者以适当方式表达和宣泄情绪，共同探讨情绪激动的原因并商量解决问题的办法。明确告知患者暴力行为的后果，让患者相信自己有控制行为的能力。
根据患者的兴趣、爱好，组织难度适宜且能吸引患者兴趣的活动，转移和分散其暴力意图。
应急预案
评估现场：快速识别暴力风险级别；评估环境是否安全，疏散人群，转移攻击对象，移开现场危险物品，在确保不激惹患者的情况下清理患者身上的危险物品。
寻求帮助：利用紧急呼叫设施寻求其他工作人员的帮助；站在容易脱身的出口位置，尽量在患者侧面，与患者保持至少1米的安全距离。
安抚患者：使用降级技术，邀请其坐下来慢慢谈，明确患者需求和感受，宜尝试由信任的人给予安抚。
约束保护：降级技术无效时遵医嘱给予保护性约束，做好观察、评估、记录，保障患者安全。
医疗干预：必要时遵医嘱予镇静药物，用药后观察患者生命体征、症状缓解情况及用药反应。
[bookmark: _Toc17813][bookmark: _Toc23756][bookmark: _Toc26709][bookmark: _Toc14056][bookmark: _Toc17229][bookmark: _Toc9356]自伤/自杀患者护理
护理措施
观察评估：应采用护士用自杀风险评估量表（NGASR）进行评估，见附录B.3，早期辨认自杀意图及采用的方式，采取有效的阻止措施。
提供安全环境：应加强危险品管理和家属安全宣教，做好安全检查；自杀高风险及以上患者应安置于重点病室，设置警示标识。
密切接触患者：应了解患者心理状态和情绪变化，及时发现其异常言行及自杀征兆，及时与医生反馈病情；重点关注凌晨、交接班、节假日等自杀高发时间段以及卫生间、洗漱室、单间病室等高发地点。
建立良好护患关系：倾听患者内心感受，鼓励其表达负性情绪，给予心理支持，帮助建立正向感知和自信，教会其在无能力应对时如何求助，增强其控制行为的能力。
参加有益的活动：应让患者独立参加日常活动和有益的运动，肯定患者的能力和优点，促使其产生生活兴趣，增加自我价值感。
利用支持系统：应动员家属和社会的支持力量帮助及陪伴患者，树立生活信心。
加强护士培训：应提高护士对自杀风险的识别和评估能力，使其具备与自杀相关的应对知识、护理技能和团队合作、沟通、心理护理等核心能力。
应急预案
常见自杀/自伤行为有自缢、服毒、割腕、触电、坠楼、撞击、吞服异物等。
自缢的应急预案：
4. 将患者向上托起，解脱自缢的绳带套；
4. 将患者就地平放，松解衣领和腰带，予吸氧；
4. 心跳呼吸暂停者，立即行心肺复苏；
4. 复苏后期纠正酸中毒和脑水肿，遵医嘱予支持治疗；
4. 应予心理干预。
服毒的应急预案：
0. 检查生命体征、意识状态及瞳孔变化；
0. 评估致患者中毒的物质的种类、剂量和服用时间，根据其躯体情况和毒物性质的不同配合医生抢救，对症处理。
割腕的应急预案：
0. 应立即止血包扎；
0. 观察患者的神志、面色、口唇、血压、脉搏，根据受伤时间、部位估计失血量；
0. 通知医生，如患者失血量大，应立即开通静脉通路，就地抢救。
触电的应急预案：
0. 应立即切断电源；
0. 意识清醒者，就地平卧休息，松解衣领和腰带，保持呼吸道通畅；
0. 心跳呼吸暂停者，立即行心肺复苏；
0. 复苏后期维持血压稳定，纠正酸碱平衡失调，防止脑水肿，彻底清创电灼伤的创面。
坠楼的应急预案：
0. 应立即检查有无开放性伤口、患者意识是否清醒，有无呕吐、头痛，外耳道有无血性液体流出，肢体有无骨折；
0. 对开放性伤口，立即用布带结扎肢体近心端止血；
0. 如骨折应妥善固定；搬运时应使用平整的硬板床，并观察有无内脏损伤的相关表现；同时应通知其他工作人员共同急救，若患者休克应就地抢救。
撞击的应急预案：
0. 对用头撞墙者应立即检查患者头部伤情，观察患者意识、瞳孔、呼吸、血压、脉搏及有无呕吐等；
0. 对开放性伤口应先止血包扎，同时报告医生，配合医生对患者进行检查和处理；若患者伤情严重应就地抢救。
吞服异物的应急预案：
0. 劝慰、稳定患者情绪，报告医生，了解异物种类及不适感；
0. 遵医嘱安排患者行X线等相关检查，以确定异物种类和在体内的部位，进行相应处理；
0. 若吞食液体异物：应立即温水洗胃，防止吸收中毒；
0. 若吞食固体异物：较小异物多可自行从肠道排出；如有锐利刀口或尖峰应让患者卧床休息、减少活动，并进食高纤维食物或给予缓泻剂以利异物排出，期间观察患者粪便、腹部疼痛和血压情况，发现异常立即报告医生；如为长形异物（牙刷、筷子等）应立即报告医生，遵医嘱安排到外科诊治，通过内镜取出。
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护理措施
对住院患者进行噎食风险评估，见附录B.4，对高风险患者，设立警示标识，在餐厅防噎食专座进餐，重点看护，力争对噎食早发现、早抢救。
密切观察患者病情及药物不良反应，对有严重锥体外系反应的患者，除按医嘱给予拮抗药物外，做好宣教，指导进食合适的食物和进食方式。
加强饮食管理，对抢食及进食速度过快的患者，应单独进食，专人管理，禁止将食物带回病室。
做好患者、家属和陪护的健康教育，引导其共同参与噎食的防范。
有噎食风险的患者避免进食馒头、粽子等黏性、不易咀嚼吞咽的食物，根据患者情况给予半流质或流质饮食，必要时遵医嘱鼻饲。
对于卧床需在床上进食患者在喂食时应摇高床头30～45°，采取头稍前倾45°或头部转向偏瘫侧80°姿势，以进食半流质饮食为宜。
应急预案
患者发生噎食，应施气道异物梗阻急救法就地抢救，并立即呼叫其他医护人员。
轻度：能咳嗽/说话/呼吸，鼓励自主咳嗽+持续监护，不干预。
重度：无法发声/无效咳嗽/发绀/意识改变/呼吸停止，立即启动急救系统，进行施救。
站其身后，让患者前倾，一手支撑胸部。
5次背部拍击：掌根击肩胛骨之间，每次有力独立。需注意，1～8岁儿童冲击力度为3～5千克，成人约5千克（深度不超过4厘米），避免过度用力导致内脏损伤。
5次腹部冲击：握拳置于脐上胸骨下，向内向上快速冲击；孕晚期/肥胖者改用5次胸部冲击（同胸外按压位置）。
循环5次背部拍击+5次腹部冲击，直至异物排出或患者无反应；无反应即启动CPR（先按压，通气前检查口腔可见异物）。
通知患者家属，并向家属做好解释工作，准确、及时书写护理记录。
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