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失效模式与效应分析对老年患者胃肠术后谵妄
的效果研究

宋晓霞 潘爱秀

术后谵妄是指急性精神错乱，属于临床上常见的

并发症之一，发生率18%～50%，多发于老年和重大手

术患者[1,2]。失效模式与效应分析目前被国外广泛应用

于临床上，主要通过分析流程中可能出现的故障，找到

解决方法，保证流程准确高效运行[3]。本次研究通过对

行胃肠术老年患者进行失效模式与效应分析干预，探

索其对术后谵妄发生率的影响。现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取 2015年 1 月至 2018年 1 月于

丽水市中心医院接受治疗的 62 例胃肠术老年患者

为研究对象，其中男性 38 例、女性 24 例；年龄 60～
74 岁，平均（66.58±3.22）岁。纳入标准：①患者干预

前被简易智力状态检查量表（mini-mental state ex⁃
amination，MMSE）判定为认知功能障碍；②所有患

者均同意参与本次研究。排除标准：①有精神疾病

史；②存在麻醉禁忌。按照随机数表法将所有患者分

为两组，其中观察组男性19 例、女性12 例；平均年龄

（65.47±3.18）岁；合并症：高血压6 例、心脏病 3 例、糖

尿病4 例、心脑血管疾病2 例。对照组患者男性18 例、

女性 13 例；平均年龄（66.71±3.28）岁；合并症：高

血压 5 例、心脏病 2 例、糖尿病 5 例、心脑血管疾

病 2 例。两组患者的年龄、性别、合并症情况比

较，差异均无统计学意义（P均＞0.05）。
1.2 方法

1.2.1 对照组患者接受常规护理：责任护士按照工

作任务叮嘱患者用药、给予患者饮食和运动康复计

划指导，并进行健康教育。

1.2.2 观察组患者接受失效模式与效应分析干预：首

先建立行胃肠术老年患者的失效模式与效应分析小

组，对小组成员进行为期一周的失效模式与效应分析

知识培训；然后根据术前准备-手术操作-术后护理的

流程图，由小组成员集中讨论行胃肠术过程可能发生

的失效模式，运用头脑风暴法讨论老年患者胃肠术后

谵妄防控的失效因素，并对失效因素进行进行评分，

得到失效因素的频度、侦测度以及严重度，再根据风

险优先数值（即频度×侦测度×严重度）分析讨论失效

原因，提出改进措施。本次研究采用失效模式与效应

分析后，发现的问题以及整改措施见表1。
表1 失效模式与效应分析表

失效项目

忽视健康教育

笔误、字迹潦草

操作不仔细

设备失误

频度

4

5

4

2

侦测度

6

6

7

5

严重度

5

6

6

5

风险优先数值/分

120

180

168

50

失效原因

宣教形式单一，宣教效
果差

培训不到位，监管不
严格

工作节奏太快，工作质
量得不到保障

设备使用时发生故障或
功能不全

改进措施

制定健康教育手册，实施
优化护理服务

建立考核机制，实行一体
化责任制排班

建立考核机制，实行一体
化责任制排班

购入先进设备

1.3 评价指标 ①干预前及干预 1 个月后，比较两

组患者的 MMSE、视觉模拟疼痛评分（visual ana⁃
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logue scale，VAS）。MMSE量表包含地点定向力、时

间定向力、即刻记忆力、延迟记忆、注意力与计算力、

视空间以及语言 7 个方面，共 30 个条目，回答正确

记1 分，回答错误记0 分，取值范围为0～30 分，分值

越高，则说明患者精神状况越好。VAS由麻醉科医

师对患者静息状态VAS评分进行测定，分数越高，则

说明患者疼痛等级越高。②记录谵妄发生率及持续

时间。谵妄判定标准：患者出现持续性的意识障碍、

语言障碍、记忆力减退的现象，且病情起伏多变。

1.4 统计学方法 采用 SPSS 19.0软件进行统计学

分析。两组计量结果比较采用 t检验，计数资料比

较用χ2检验。设P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组干预前后MMSE和VAS评分比较见表2
表2 两组干预前后MMSE和VAS评分比较/分

组别

观察组

对照组

干预前

干预后

干预前

干预后

MMSE评分

12.09±1.57

24.68±2.17*

12.17±1.61

19.44±2.08

VAS评分

7.61±1.02

2.52±0.34*

7.53±0.97

4.31±0.40

注：*：与对照组干预后比较，P＜0.05。
由表 2 可见，观察组患者干预前 MMSE 评分、

VAS评分与对照组比较，差异均无统计学意义（t分

别 =1.68、1.74，P 均＞0.05），观察组患者干预后

MMSE评分明显高于对照组，VAS评分明显低于对

照组（t分别=2.57、2.09，P均＜0.05）。
2.2 两组谵妄发生率及其持续时间比较 观察组

患者谵妄发生率12.90%（4/31）明显较对照组25.81%
（8/31）低，差异有统计学意义（χ2=5.38，P＜0.05）。

观察组谵妄持续时间（1.55±0.43）d，明显短于对照组

（2.42±0.28）d，差异有统计学意义（t=2.21，P＜0.05）。
3 讨论

老年患者随着年龄的增长认知功能逐渐降低，

尤其是手术后，由于麻醉、疼痛、应激反应等因素，

因此容易发生谵妄，不仅影响后期的恢复，而且加

重了患者的经济负担。目前国内外还没有明确谵

妄的具体发病机制，因此对谵妄防控的研究具有很

大的现实意义[4,5]。

本次研究显示，观察组患者干预后MMSE评分

高于对照组患者（P＜0.05），说明失效模式与效应分

析能够减少行胃肠术老年患者发生认知功能障碍。

有研究曾对 ICU非计划性拔管风险进行评估，发现

失效模式与效应分析有效减少了意外风险的发生，

失效模式与效应分析是系统性的安全管理，通过对

患者进行评估，加强了用药、健康教育、心理疏通等

人性化服务，保证了整个治疗过程得到连续性，降

低了患者发生认知功能障碍的情况[6,7]。本次研究结

果还显示，观察组患者干预后VAS评分低于对照组

患者（P＜0.05），说明失效模式与效应分析对于减少

行胃肠术老年患者的疼痛具有积极作用。而且观

察组患者谵妄的发生率及其持续时间均低于对照

组患者（P均＜0.05），说明失效模式与效应分析能

够对行胃肠术老年患者发生谵妄起到一定的防范

作用。失效模式和效应分析的运用能够找到治疗

流程中的潜在风险，提出改进措施防范风险，保障

患者的安全；也能够根据失效原因，制定包括患者

身份核对、药物定位管理、药物正确、用药操作正确

等在内的改善方案，强调同一时间只处理一位患

者，有效降低了护理失误的发生[8]。失效模式与效

应分析不同于传统的事后分析方式，它通过前瞻

性、系统性的风险管理方法，对整个手术流程及护

理环节进行分析，找到可能存在的缺陷并评估每个

缺陷的危险程度，对风险系数最高的因素进行干

预，从而防范风险，减少医疗纠纷。
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