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　 　 摘要： 目的　 评估我国医院病房人工搬运患者护理人员职业性肌肉骨骼疾患 （ＷＭＳＤｓ） 发生风险， 为预防

ＷＭＳＤｓ 提供科学依据。 方法　 采用现场访谈和观察与测量方式， 选择 ＭＡＰＯ 评估方法， 对 １１ 家医院 ２２６ 个病区的

ＷＭＳＤｓ 发生风险进行评估。 结果　 依据 ＭＡＰＯ 风险指数分级， １１ 家医院 ２２６ 个病区风险等级为绿灯、 黄灯、 红灯的

分别占 ４２􀆰 ９２％、 ２９􀆰 ６５％、 ２７􀆰 ４３％， 超过半数以上的病区存在黄灯和红灯风险； 各病区 ＭＡＰＯ 指数均值排在前三位

的依次是神经外科、 神经内科、 老年病科， 均为黄灯和红灯； ＭＡＰＯ 各项目分值在不同病区比较中均具有统计学意

义； 各病区设施配置情况分析， 轮椅缺乏的病区占总体病区的 ６８􀆰 ６％， 病区中提举设备缺乏或不充足高达 ９９􀆰 １％， 辅

助设施不充足占 ９９􀆰 ６％， 仅有 ５３􀆰 １％的病区护理人员参加过有关培训。 结论　 建议医院及管理人员改善并补充相应设

施， 加强护理人员工作中的工效学培训， 并在风险较高的重点病区增加护理人员。
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　 　 近年来， 人口老龄化导致医疗保健需求激增， 给

从业人员带来巨大压力， 职业性肌肉骨骼疾患

（ＷＭＳＤｓ） 患病率明显增加。 从事残疾或由于疾病状

态暂时或长期卧床患者护理工作的人员更易发生

ＷＭＳＤｓ， 并以腰部为主［１］， 腰椎过度的力学负荷可

能会导致组织耐受超过极限， 出现急性损伤或慢性退

行性病变［２，３］。 人工搬挪患者时， 椎间盘负荷远远超

过容忍限度 （男子 ４００ ｋｇ、 女子 ２７５ ｋｇ）， 相当于
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１９８１ 年美国 ＮＯＩＳＨ 制定的 “行动限值” ［４］。 人工搬

运患者损伤风险可能与四类因素有关， 包括患者的残

疾程度、 执行搬挪操作的类型、 搬挪操作的日频率、
不适合的病床或搬挪无辅助设备。

ＭＡＰＯ 方法是由意大利姿势和运动工效学研究所

（ＥＰＭ） 开发研制专用于评估人工搬运患者发生

ＷＭＳＤｓ 风险的评估方法［５］。 ＭＡＰＯ 可以作为风险指

数， 模拟交通信号灯 （红、 黄、 绿） 来评估病房中

护理人员人工搬运患者的风险接触水平［６］。 该评估

方法在意大利、 西班牙均得到广泛应用［７，８］， 意大利

的研究共调查 １９１ 个病区， 其中 ＭＡＰＯ 指数＜１􀆰 ５０ 的

占 １８％、 １􀆰 ５１～５􀆰 ００ 的占 ４７％、 ＞５􀆰 ００ 的占 ３５％［７］。
ＩＳＯ 的 ＴＲ１２２９６ 技术准则中也推荐使用 ＭＡＰＯ 评估方

法［９］， 但此评估方法在我国的应用尚属空白。 为此，
本研究将该方法用于评估我国医院病房人工搬运患者

护理人员 ＷＭＳＤｓ 发生风险， 为卫生管理、 护理、 卫

生保健等人员预防 ＷＭＳＤｓ 提供科学依据。

１　 对象与方法

１􀆰 １　 对象　 选择分布在我国华中 （１ 家）、 西南 （２
家）、 东北 （３ 家） 和华北 （５ 家） 地区 １１ 家医院住

院部的所有病区 （共计 ２４１ 个） 作为观察对象， 将

医院按照调查时间的先后顺序编号为 １００００１ ～

１０００１１， 其中三级甲等综合医院 （５ 家）、 三级甲等

专科医院 （２ 家）、 三级乙等综合医院 （２ 家）、 二级

甲等综合医院 （２ 家）。 病区排除条件为急诊科、 物

理治疗科、 精神科、 新生儿科。 获得符合条件的病区

２２６ 个， 涵盖妇产科、 儿科、 神经内科、 妇科、 综合

内科、 普通外科等 ２７ 个类型， 对其进行了 ＭＡＰＯ 评

估调查， 病区调查覆盖率 １００％， 有效问卷回收

率 １００％。
１􀆰 ２　 内容与方法　 采用职业卫生现场访谈和现场观

察与测量方法， 选择国际通用的 ＭＡＰＯ 评估表， 对

上述病区进行现场调查与评估， 内容包括护理人员数

量 （ＯＰ）、 患者情况 ［完全残疾或卧床 （ＮＣ）、 部

分残疾或需要搀扶 （ＰＣ） ］ 及人数、 搬挪类型、 轮

椅 （是否充足、 维护、 破损、 扶手等）、 提举及辅助

设施、 环境 （浴室、 厕所、 病房等空间结构及病床

尺寸等）、 培训情况。
首先由经过培训的调查员与病区护士长进行访

谈， 了解护理人员数量、 轮班、 培训等情况， 然后对

不同病区的上述内容进行现场观察与测量， 记录于

ＭＡＰＯ 评估表中。 依据 ＭＡＰＯ 指数计算公式得出不

同病区的 ＭＡＰＯ 各项分值和 ＭＡＰＯ 指数。 赋分项目

说明见表 １。

表 １　 ＭＡＰＯ 评估表各部分项目及分值范围所对应指数

轮椅 （ＷＦ） 提举设备 （ＬＦ） 辅助设施 （ＡＦ） 环境 （ＥＦ） 培训 （ＴＦ）

平均分值

（ＭＳＷｈ）

数量

充足 不充足
无

不充足或

不适宜

充足

并适宜

不存在或

不充足

存在或

充足

平均分值

（ＭＳＥ）
ＥＦ 值 充分 尚可 缺失

　 ０～１􀆰 ３３ ０􀆰 ７５ １ ４ ２ ０􀆰 ５ １ ０􀆰 ５ ０～５􀆰 ８ ０􀆰 ７５ ０􀆰 ７５ １ ２

１􀆰 ３４～２􀆰 ６６ １􀆰 １２ １􀆰 ５ ５􀆰 ９～１１􀆰 ６ １􀆰 ２５

２􀆰 ６７～４　 　 １􀆰 ５ ２ １１􀆰 ７～１７􀆰 ５ １􀆰 ５０

　 　 注： （１） 轮椅： 轮椅分值 （ＳＷｈ） 包括制动失灵 （１ 分）， 扶手不可抽出 （１ 分）， 靠背繁琐、 麻烦 （１ 分）， 宽度＞７０ ｃｍ （１ 分）； 轮椅是否

充足以各病区轮椅数量能否达到残疾患者半数以上判定 （均为科室公共）。 （２） 提举设备： 数量充足指每 ８ 个 ＮＣ 患者存在一个提升装置。 （３）
辅助设施： 装置配备 １ 个滑动板和至少 ２ 个其他辅助装置， 即为存在。 （４） 环境： 环境平均分值 （ＭＳＥ） ＝ 浴室环境 （ＭＳＢ） ＋厕所环境

（ＭＳＷＣ） ＋病房 （ＭＳＷ）； ①浴室 （ＳＢ）， 空间不足 （２ 分）， 门宽度＜８５ ｃｍ （１ 分）， 存在障碍设施 （１ 分）； ②厕所 （ＭＳＷＣ）， 轮椅周围转向

空间不充分 （２ 分）， 高度不充分 （１ 分）， 没有侧把手 （１ 分）， 门宽度＜８５ ｃｍ （１ 分）， 墙面宽度＜８０ ｃｍ （１ 分）； ③病房 （ＭＳＷ）， 床间或床与

墙的距离＜９０ ｃｍ （２ 分）， 床脚间距＜１２０ ｃｍ （２ 分）， 床与地板的距离＜１５ ｃｍ （２ 分）， 扶手椅座高度＜５０ ｃｍ （０􀆰 ５ 分）。 （５） 培训： ①充分，
７５％的病房护理人员进行了现场培训并通过检验有效 （通过与护士访谈时随机提问相关知识检验有效性）； ②尚可， ９０％的病房护理人员通过自

学培训资料并且检验有效或通过现场培训， 有效率达 ５０％～７５％； ③缺失， 培训有效率＜５０％或无培训。

　 　 表 ２ 以轮椅分值判定为例进行表述。 数量充足性

的判定条件为提供轮椅的实际数量超过残疾患者数量

的 ５０％， 该项轮椅数量假定为 Ａ 型轮椅 １ 个、 Ｂ 型轮

椅 ２ 个， 假定有 ７ 例残疾患者， 配置 ３ 个轮椅的充足

性应为不足 ５０％， 判定为 “不充足”。
总轮椅分值＝Ａ 型 （３ 分） ＋Ｂ 型 （４ 分） ＝ ７ 分；

ＭＳＷｈ＝总轮椅分值 ／轮椅总数量＝７ 分 ／ ３ 个＝２􀆰 ３３ 分 ／个
（表 １ 中 １􀆰 ３４ ～ ２􀆰 ６６）。 综合两项结果， ＷＦ 值应为

１􀆰 ５。 其他项目赋分与此类似， 参见文献 ［５］。
ＭＡＰＯ 指数 ＝ ［ （ＮＣ ／ ＯＰ） ×ＬＦ ＋ （ ＰＣ ／ ＯＰ） ×

ＡＦ］ ×ＷＦ×ＥＦ×ＴＦ。 依据 ＭＡＰＯ 指数确定风险等级原

则见表 ３。
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表 ２　 轮椅评估分值

轮椅情况 （分值）
轮椅类型

Ａ 型 （ｎ＝ １） Ｂ 型 （ｎ＝ ２）

制动失灵 （１） √ √

扶手不可抽出 （１） √ √

靠背繁琐、 麻烦 （１） √

宽度＞７０ ｃｍ （１）

合计（不适宜情况分值∗数量） ３ ４

表 ３　 ＭＡＰＯ 指数风险分级原则

ＭＡＰＯ 指数 条带 风险等级

０～１􀆰 ５ 绿灯 风险可忽略

１􀆰 ５１～５　 　 黄灯
有必要执行中期和长期干预计划， 解决健康

监测， 增加辅助设备和培训

＞５　 红灯
必须执行短期干预计划， 解决健康监测、 增

加辅助设施和培训、 改善环境等问题

１􀆰 ３　 统计分析　 采用 ＥｐｉＤａｔａ ３􀆰 １ 建立数据库， 录入

ＭＡＰＯ 评估表内容， 设置界值并进行逻辑校对。 计量

资料正态分布采用 ｘ±ｓ 描述， 非正态分布采用中位数

（Ｍ）、 四分位数间距 （Ｑ）； 计数资料采用频数、 构

成比描述， 统计推断采用方差分析， 检验水准 α ＝
０􀆰 ０５。 分析软件采用 ＳＰＳＳ２０􀆰 ０。

１􀆰 ４　 质量控制 　 调查前， 严格按照标准统一方法

对调查员进行培训， 发放培训方案并说明此次调查

目的和要求， 保证收集资料方法和标准一致。 调查

员在现场进行 ＭＡＰＯ 调查评估后应对调查结果进行

统一核实， 确保评估表的完整性及可靠性。 信息采

用双人双录入及逻辑校对， 保证 ＭＡＰＯ 评估问卷的

准确性。 尺寸测量前， 测量工具统一购置、 统一读

取方法， 保证测量误差降到最小值。 测量工具选择

Ｎｏ􀆰 ８２１４ 皮卷尺， 规格 １􀆰 ５ ｍ×７􀆰 ０ ｍｍ， 执行标准

ＱＢ ／ Ｔ １５１９。

２　 结　 果

２􀆰 １　 不同医院 ＭＡＰＯ 指数均值与风险构成 　 本次

调查的 １１ 家医院 ２２６ 个病区中依据 ＭＡＰＯ 指数风

险 分 级， 绿 灯、 黄 灯 和 红 灯 分 别 占 ４２􀆰 ９２％、
２９􀆰 ６５％和 ２７􀆰 ４３％， 超过半数以上的病区 （黄灯＋
红灯） 存在风险。 表 ４ 显示， 各医院的 ＭＡＰＯ 指数

均值差异有统计学意义 （Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ＭＡＰＯ 指数均

值前三位编号 １００００１、 １００００４ 和 １００００２ 医院分别

为 ５􀆰 ６３、 ４􀆰 ００、 ３􀆰 ６３， 变异程度较大。 红灯病区占

比构成前三位的即是 ＭＡＰＯ 指数均值前三位的医

院， 编号 １００００５、 １００００６ 和 １００００９ 三家医院均无

红灯病区。

表 ４　 不同医院 ＭＡＰＯ 指数均值与风险构成

医院编号 医院等级 病区数量（％） ＭＡＰＯ 指数均值∗（Ｍ，Ｑ） 绿灯（％） 黄灯（％） 红灯（％）

１００００１ 三级甲等综合 ２１ （９􀆰 ２９） ５􀆰 ６３， １１􀆰 ９７ １９􀆰 ０５ ２８􀆰 ５７ ５２􀆰 ３８

１００００２ 三级甲等综合 ７１ （３１􀆰 ４２） ３􀆰 ６３， ６􀆰 ０６ ３３􀆰 ８０ ２８􀆰 １７ ３８􀆰 ０３

１００００３ 三级甲等专科 ４１ （１８􀆰 １４） １􀆰 ５６， ４􀆰 １８ ４６􀆰 ３４ ３４􀆰 １５ １９􀆰 ５１

１００００４ 二级甲等综合 ９ （３􀆰 ９８） ４􀆰 ００， １０􀆰 ６５ ３３􀆰 ３３ ２２􀆰 ２２ ４４􀆰 ４４

１００００５ 三级甲等专科∗∗ ３ （１􀆰 ３３） ０􀆰 ６３ ６６􀆰 ６７ ３３􀆰 ３３

１００００６ 三级乙等综合 ５ （２􀆰 ２１） ０􀆰 １１， １􀆰 ８７ ６０􀆰 ００ ４０􀆰 ００

１００００７ 三级甲等综合 １９ （８􀆰 ４１） ２􀆰 ５０， ５􀆰 ６３ ４２􀆰 １１ ２６􀆰 ３２ ３１􀆰 ５８

１００００８ 三级甲等综合 ２４ （１０􀆰 ６２） １􀆰 ０４， ２􀆰 １４ ７０􀆰 ８３ １２􀆰 ５０ １６􀆰 ６７

１００００９ 三级甲等综合 ７ （３􀆰 １０） １􀆰 ４１， ２􀆰 ８２ ５７􀆰 １４ ４２􀆰 ８６

１０００１０ 三级乙等综合 １３ （５􀆰 ７５） ０􀆰 ４４， ２􀆰 ８６ ６１􀆰 ５４ ３０􀆰 ７７ ７􀆰 ６９

１０００１１ 二级甲等综合 １３ （５􀆰 ７５） １􀆰 ８８， ４􀆰 ３５ ３８􀆰 ４６ ５３􀆰 ８５ ７􀆰 ６９

合计 ２２６ （１００􀆰 ００） ４２􀆰 ９２ ２９􀆰 ６５ ２７􀆰 ４３

　 　 注： ∗非参数中位数检验 （χ２ ＝ ２８􀆰 ９３， Ｐ＜０􀆰 ０５）； ∗∗由于个数较少未能计算 Ｑ。

２􀆰 ２　 不同科系 ＭＡＰＯ 指数均值与风险构成　 各科系

ＭＡＰＯ 指数均值排在前三位的依次是神经外科、 神经

内科、 老年病科， 分别为 １０􀆰 ０５、 ７􀆰 ９８、 ６􀆰 ５２， 且均

无绿灯病区。 内科总体病区 ＭＡＰＯ 指数在绿灯范围

的占 ４４􀆰 ３０％， 黄灯和红灯均占 ２７􀆰 ８５％； 外科总体

病区 ＭＡＰＯ 指数在绿灯范围的占 ２６􀆰 ４７％， 黄灯和红

灯均占 ３６􀆰 ７６％； 妇产科 ＭＡＰＯ 指数在绿灯范围内的

占 ６４􀆰 ００％， 黄灯和红灯分别占 ２８􀆰 ００％和 ８􀆰 ００％。
胸内科、 儿科、 耳鼻喉科均为绿灯病区， 老年病科全

部为红灯病区。 见表 ５。
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表 ５　 不同病区 ＭＡＰＯ 指数均值与风险构成

病区 数量 （％）
ＭＡＰＯ 指数均值∗

（Ｍ， Ｑ）
绿灯 （％） 黄灯 （％） 红灯 （％） 病区 数量 （％）

ＭＡＰＯ 指数均值∗

（Ｍ， Ｑ）
绿灯 （％） 黄灯 （％） 红灯 （％）

内科 ７９ （３４􀆰 ９６） ２􀆰 ３３， ６􀆰 ２０ ４４􀆰 ３０ ２７􀆰 ８５ ２７􀆰 ８５ 　 神经外科 １０ （４􀆰 ４２） １０􀆰 ０５， １３􀆰 ９２ １０􀆰 ００ ９０􀆰 ００

　 神经内科 １６ （７􀆰 ０８） ７􀆰 ９８， ２３􀆰 ３３ — ５０􀆰 ００ １２􀆰 ５０ 　 泌尿外科 ７ （３􀆰 １０） ２􀆰 ０８， ２􀆰 ３５ ４２􀆰 ８６ ４２􀆰 ８６ １４􀆰 ２９

　 心血管内科 １６ （７􀆰 ０８） ４􀆰 ３５， １１􀆰 ３３ ４３􀆰 ７５ １２􀆰 ５０ ４３􀆰 ７５ 　 结直肠外科 ４ （１􀆰 ７７） ４􀆰 ２２， ３􀆰 ６４ ２５􀆰 ００ ５０􀆰 ００ ２５􀆰 ００

　 呼吸科 ８ （３􀆰 ５４） ２􀆰 １８， ５􀆰 ０８ ７５􀆰 ００ １２􀆰 ５０ １２􀆰 ５０ 　 其他外科 ９ （３􀆰 ９８） ３􀆰 ２５， ２􀆰 ３９ １１􀆰 １１ ７７􀆰 ７８ １１􀆰 １１

　 消化内科 ８ （３􀆰 ５４） １􀆰 ８８， ２􀆰 １５ ３７􀆰 ５０ ５０􀆰 ００ １２􀆰 ５０ 妇产科 ２５ （１１􀆰 ０６） ０􀆰 ９５， ２􀆰 １８ ６４􀆰 ００ ２８􀆰 ００ ８􀆰 ００

　 内分泌科 ７ （３􀆰 １０） ０􀆰 ２６， ２􀆰 １６ ５７􀆰 １４ ４２􀆰 ８６ 儿科∗∗ １０ （４􀆰 ４２） ０􀆰 ００ １００􀆰 ００

　 肾内科 ７ （３􀆰 １０） １􀆰 １７， ５􀆰 ６３ ７１􀆰 ４３ ２８􀆰 ５７ 重症医学科 ９ （３􀆰 ９８） １􀆰 ９８， ６􀆰 ０７ ４４􀆰 ４４ ３３􀆰 ３３ ２２􀆰 ２２

　 综合内科 ６ （２􀆰 ６５） １􀆰 ２２， ３􀆰 １７ ５０􀆰 ００ ５０􀆰 ００ 肿瘤科 ８ （３􀆰 ５４） １􀆰 ３４， ３􀆰 ２９ ６２􀆰 ５０ ２５􀆰 ００ １２􀆰 ５０

　 胸内科 ４ （１􀆰 ７７） ０􀆰 １５， ０􀆰 ８８ １００􀆰 ００ 血液科 ５ （２􀆰 ２１） １􀆰 ５０， ３􀆰 ７９ ６０􀆰 ００ ４０􀆰 ００

　 老年病科 ３ （１􀆰 ３３） ６􀆰 ５２， ５􀆰 ０６ １００􀆰 ００ 放射治疗科 ５ （２􀆰 ２１） ０􀆰 ２３， ０􀆰 ７９ ８０􀆰 ００ ２０􀆰 ００

　 其他内科 ４ （１􀆰 ７７） ０􀆰 ８３， ４􀆰 ５６ ７５􀆰 ００ ２５􀆰 ００ 康复医学科 ４ （１􀆰 ７７） ５􀆰 ７５， ９􀆰 １９ ２５􀆰 ００ ２５􀆰 ００ ５０􀆰 ００

外科 ６８ （３０􀆰 ０９） ３􀆰 ５０， ４􀆰 ４０ ２６􀆰 ４７ ３６􀆰 ７６ ３６􀆰 ７６ 职业病科 ４ （１􀆰 ７７） ３􀆰 ５１， １３􀆰 ８ ２５􀆰 ００ ２５􀆰 ００ ５０􀆰 ００

　 胸心乳腺外科 １７ （７􀆰 ５２） １􀆰 ３８， ３􀆰 ８５ ５８􀆰 ８２ ２９􀆰 ４１ １１􀆰 ７６ 耳鼻喉科∗∗ ２ （０􀆰 ８８） ０􀆰 ７５ １００􀆰 ００

　 骨科 １１ （４􀆰 ８７） ６􀆰 １９， ４􀆰 ９１ ３６􀆰 ３６ ６３􀆰 ６４ 其他 ７ （３􀆰 １０） １􀆰 ４１， ６􀆰 １６ ５７􀆰 １４ １４􀆰 ２９ ２８􀆰 ５７

　 普通外科 １０ （４􀆰 ４２） ３􀆰 ３３， ４􀆰 ６２ ３０􀆰 ００ ３０􀆰 ００ ４０􀆰 ００

　 　 注： 其他病区包含中西医结合科、 针灸推拿科、 蒙中医布病科、 眼科、 脑病科、 感染科； ∗非参中位数检验 （ χ２ ＝ ７３􀆰 ５２， Ｐ＜０􀆰 ０５） 内科、 外科不进入计算， 内科、 外科统称科室计算

（χ２＝３２􀆰 ８９， Ｐ＜０􀆰 ０５）； ∗∗儿科 ＭＡＰＯ 指数均为 ０； 耳鼻喉科仅 ２ 个不能计算 Ｑ。

２􀆰 ３　 不同病区各项目 ＭＡＰＯ 分值　 各项目 ＭＡＰＯ 分

值在不同病区间差异均具有统计学意义 （Ｐ＜０􀆰 ０５）。
轮椅平均分值 ０􀆰 ４４～１􀆰 ８５， 前三位的病区依次为结直

肠外科、 职业病科和放射治疗科； 浴室平均分值

０􀆰 ４４～３􀆰 ５４， 前三位的病区依次为结直肠外科、 耳鼻

喉科和血液科； 厕所平均分值 １􀆰 ８３～４􀆰 ５０， 前三位的

病区依次为职业病科、 耳鼻喉科和其他内科； 病房平

均分值 ２􀆰 ７１～ ６􀆰 ０８， 前三位的病区依次是职业病科、
综合内科和结直肠外科； 完全残疾患者数 ／护理人员

数 （ＮＣ ／ ＯＰ） 平均值 ０～１􀆰 ９６， 前三位的病区依次为

神经外科、 骨科和神经内科； 部分残疾患者数 ／护理

人员数 （ＰＣ ／ ＯＰ） 平均值 ０ ～ ３􀆰 ７６， 前三位的依次为

职业病科、 神经内科、 其他内科。 详见表 ６。

表 ６　 不同病区各项目平均分值 （ｘ±ｓ）

病区 轮椅分值 浴室分值 厕所分值 病房分值 ＮＣ ／ ＯＰ 平均值 ＰＣ ／ ＯＰ 平均值

内科 １􀆰 １０±０􀆰 ２３ １􀆰 ９６±０􀆰 ９２ ３􀆰 ０２±１􀆰 ２１ ４􀆰 ５２±０􀆰 ６９ ０􀆰 ４４±０􀆰 ６９ １􀆰 ３６±１􀆰 ５２

　 神经内科 １􀆰 ０７±０􀆰 １６ ２􀆰 ４１±０􀆰 ８６ ３􀆰 ４３±０􀆰 ８１ ４􀆰 ５０±０􀆰 ４８ １􀆰 １５±１􀆰 ００ ２􀆰 ６０±１􀆰 ９５

　 心血管内科 １􀆰 １０±０􀆰 １９ １􀆰 ９１±１􀆰 １２ ２􀆰 ９７±１􀆰 ４１ ４􀆰 ６２±０􀆰 ５４ ０􀆰 ４４±０􀆰 ７９ １􀆰 ５４±１􀆰 ４４

　 呼吸科 １􀆰 １０±０􀆰 ３７ １􀆰 ５３±０􀆰 ８８ ２􀆰 ４５±１􀆰 ２９ ４􀆰 ６７±０􀆰 ９２ ０􀆰 ２９±０􀆰 ２２ １􀆰 ２０±０􀆰 ９７

　 消化内科 １􀆰 ０６±０􀆰 １８ １􀆰 ８２±０􀆰 ８７ ２􀆰 ５４±０􀆰 ９９ ４􀆰 ４８±０􀆰 ４６ ０􀆰 １８±０􀆰 １２ ０􀆰 ８２±０􀆰 ６６

　 内分泌科 １􀆰 ００±０􀆰 ００ ２􀆰 ０６±１􀆰 ００ ３􀆰 １９±１􀆰 ２０ ４􀆰 ２８±０􀆰 ４１ ０􀆰 ０６±０􀆰 １２ ０􀆰 ５８±０􀆰 ５４

　 肾内科 １􀆰 ２０±０􀆰 ３７ ２􀆰 ０９±０􀆰 ８２ ３􀆰 １５±１􀆰 ２４ ４􀆰 ３１±０􀆰 ６３ ０􀆰 ２０±０􀆰 ２７ ０􀆰 ６７±０􀆰 ６２

　 综合内科 １􀆰 ２５±０􀆰 ４２ ２􀆰 ０５±０􀆰 ９４ ３􀆰 ８０±１􀆰 ２２ ５􀆰 ２１±１􀆰 ３８ ０􀆰 ２２±０􀆰 １８ ０􀆰 ５６±０􀆰 ７７

　 胸内科 １􀆰 ０８±０􀆰 １７ １􀆰 ８９±０􀆰 ００ １􀆰 ８９±０􀆰 ００ ４􀆰 ０３±０􀆰 １８ ０􀆰 ０５±０􀆰 ０６ ０􀆰 ２２±０􀆰 ３１

　 老年病科 １􀆰 ００±０􀆰 ００ １􀆰 ２７±０􀆰 ５７ １􀆰 ８３±０􀆰 ２０ ４􀆰 ０２±０􀆰 ８３ ０􀆰 ６８±０􀆰 ３８ １􀆰 ３１±０􀆰 ７９

　 其他内科 １􀆰 ０８±０􀆰 １６ １􀆰 ５０±１􀆰 ００ ４􀆰 ０１±１􀆰 ４３ ４􀆰 ６２±０􀆰 ７９ ０􀆰 ００ ２􀆰 ０５±３􀆰 ０２

外科 １􀆰 １９±０􀆰 ４３ １􀆰 ８３±１􀆰 ２０ ３􀆰 ５７±０􀆰 ８４ ４􀆰 ５８±０􀆰 ９８ ０􀆰 ６６±１􀆰 ０６ １􀆰 １０±０􀆰 ９８

　 胸心乳腺外科 １􀆰 １５±０􀆰 ３４ １􀆰 ７２±１􀆰 ３１ ３􀆰 ４６±１􀆰 １２ ４􀆰 ７５±０􀆰 ８５ ０􀆰 １３±０􀆰 １８ ０􀆰 ５９±０􀆰 ５２

　 骨科 １􀆰 ２３±０􀆰 ４１ １􀆰 ８３±１􀆰 １３ ３􀆰 ４４±０􀆰 ６５ ４􀆰 ３５±０􀆰 ８７ １􀆰 １８±０􀆰 ７３ １􀆰 ５１±１􀆰 １０

　 普通外科 １􀆰 ０３±０􀆰 ４８ １􀆰 ７５±１􀆰 ２７ ３􀆰 ７５±０􀆰 ４８ ４􀆰 ６３±０􀆰 ８７ ０􀆰 ３４±０􀆰 ３３ １􀆰 ３６±１􀆰 ６１
　 神经外科 １􀆰 ２３±０􀆰 ３８ １􀆰 ４７±１􀆰 ２８ ３􀆰 ６５±０􀆰 ８１ ４􀆰 ７５±１􀆰 １６ １􀆰 ９６±１􀆰 ９８ １􀆰 １９±０􀆰 ９２
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续表

病区 轮椅分值 浴室分值 厕所分值 病房分值 ＮＣ ／ ＯＰ 平均值 ＰＣ ／ ＯＰ 平均值

　 其他外科 １􀆰 １１±０􀆰 ３３ １􀆰 ８４±０􀆰 ８８ ３􀆰 ８０±１􀆰 ０６ ４􀆰 ３８±１􀆰 ３６ ０􀆰 ３０±０􀆰 ２２ １􀆰 ３５±０􀆰 ７６

　 泌尿外科 １􀆰 ０７±０􀆰 １９ １􀆰 ７５±１􀆰 ０８ ３􀆰 ５０±０􀆰 ８１ ４􀆰 １５±０􀆰 ９４ ０􀆰 ５３±０􀆰 ９１ ０􀆰 ７２±０􀆰 ６８

　 结直肠外科 １􀆰 ８５±０􀆰 ８５ ３􀆰 ５４±０􀆰 ４３ ３􀆰 ４５±０􀆰 ３８ ５􀆰 １３±０􀆰 ９１ ０􀆰 １２±０􀆰 ０９ １􀆰 ４５±０􀆰 ６２

妇产科 １􀆰 ２０±０􀆰 ５０ １􀆰 ８０±１􀆰 ００ ３􀆰 ６０±０􀆰 ８８ ４􀆰 １４±１􀆰 ３１ ０􀆰 １８±０􀆰 ２６ ０􀆰 ３７±０􀆰 ３８

儿科 ０􀆰 ５０±０􀆰 ５３ １􀆰 ９８±１􀆰 １５ ３􀆰 ５３±１􀆰 ０２ ４􀆰 ３２±０􀆰 ４６ ０􀆰 ００ ０􀆰 ００

重症医学科 ０􀆰 ４４±０􀆰 ５３ ０􀆰 ４４±１􀆰 ０１ ２􀆰 ２６±２􀆰 ６５ ２􀆰 ７１±０􀆰 ９８ ０􀆰 ５６±０􀆰 ３５ ０􀆰 １４±０􀆰 ３２

肿瘤科 １􀆰 １５±０􀆰 ２７ １􀆰 ２８±１􀆰 ０４ ３􀆰 ５２±１􀆰 １０ ４􀆰 ８６±０􀆰 ８２ ０􀆰 ２６±０􀆰 ３１ ０􀆰 ８５±０􀆰 ９６

血液科 １􀆰 １０±０􀆰 ２２ ２􀆰 ７３±０􀆰 ５５ ３􀆰 ６４±０􀆰 ６１ ４􀆰 １９±０􀆰 ５７ ０􀆰 ０８±０􀆰 １２ ０􀆰 ８９±０􀆰 ８６

放射治疗科 １􀆰 ２７±０􀆰 ４３ ２􀆰 ４０±０􀆰 ８９ ３􀆰 ４６±０􀆰 ９５ ４􀆰 ５１±０􀆰 ７４ ０􀆰 ０２±０􀆰 ０４ ０􀆰 ２３±０􀆰 ２２

康复医学科 １􀆰 １９±０􀆰 ３８ １􀆰 ９４±１􀆰 ０８ ３􀆰 ０８±１􀆰 ２７ ４􀆰 ７６±０􀆰 ６６ １􀆰 １３±１􀆰 ２５ １􀆰 ４１±１􀆰 １３

职业病科 １􀆰 ５０±０􀆰 ５８ ２􀆰 ４７±０􀆰 ９８ ４􀆰 ５０±１􀆰 ２９ ６􀆰 ０８±０􀆰 ３０ ０􀆰 ２８±０􀆰 ４８ ３􀆰 ７６±５􀆰 ２７

耳鼻喉科 １􀆰 ００±０􀆰 ００ ３􀆰 ００±０􀆰 ００ ４􀆰 ５０±０􀆰 ７１ ４􀆰 ２９±０􀆰 ０４ ０􀆰 ００ ０􀆰 ２５±０􀆰 ３５

其他 １􀆰 １０±０􀆰 １９ ２􀆰 ４１±０􀆰 ８０ ３􀆰 ３５±１􀆰 １１ ４􀆰 ２８±０􀆰 ２８ ０􀆰 ４９±０􀆰 ６６ ０􀆰 ９１±０􀆰 ７８

Ｆ 值 ３􀆰 ２０ １􀆰 ９８ １􀆰 ６６ ２􀆰 ７０ ４􀆰 ６７ ３􀆰 ３１

Ｐ 值 ０􀆰 ０００ ０􀆰 ００５ ０􀆰 ０２９ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００

　 注： 表中所有项目平均值根据 ２７ 个类型病区进行方差分析， 内科、 外科不进入计算。

２􀆰 ４　 人工搬运作业中各项目配置的充分性评估　 由

表 ７ 可见， 各病区中轮椅缺乏占 ６８􀆰 ６％， 提举设备缺

乏或不充足高达 ９９􀆰 １％， 辅助设施不充足占 ９９􀆰 ６％，
仅有 ５３􀆰 １％的护理人员参加过有关培训。

表 ７　 人工搬运作业中各项目配置的充分性评估结果

项目 缺乏 （％） 不充足 （％） 充足 （％）

轮椅 （ＷＦ） ６８􀆰 ６ ３１􀆰 ４

提举设备 （ＬＦ） ９５􀆰 ６ ３􀆰 ５ ０􀆰 ９

辅助设施 （ＡＦ） ９９􀆰 ６ ０􀆰 ４

培训情况 （ＴＦ） ３６􀆰 ３ １０􀆰 ６ ５３􀆰 １

３　 讨　 论

本研究结果显示， １１ 家医院的 ２２６ 个病区中，
依据 ＭＡＰＯ 指数的风险判定原则， 属于绿灯范围的病

区占 ４２􀆰 ９２％， 黄灯范围的病区占 ２９􀆰 ６５％， 红灯范

围的病区占 ２７􀆰 ４３％。 各医院之间 ＭＡＰＯ 指数均值之

间存在差异， 且有些医院的风险不容忽视， 如编号为

１００００１、 １００００４ 和 １００００２ 的 ３ 家医院， ＭＡＰＯ 指数

判定为黄灯和红灯的病区占比较高， 约有 ２ ／ ３ 及以上

的病 区 存 在 风 险 （ 分 别 占 ８０􀆰 ９５％、 ６６􀆰 ６６％ 和

６６􀆰 ２０％）， 其中有 ２ 家医院为省重点三级甲等医院，
存在护患比例达不到要求、 基础设施和设备不足、 新

旧住院楼混合使用、 培训及防护不足等问题； 另外一

家医院调查时因新住院大楼尚未投入使用， 许多患者

被安置在临时性病房， 从而导致 ＭＡＰＯ 指数偏大，
护理人员 ＷＭＳＤｓ 患病风险上升。

神经内科、 神经外科、 老年病科、 骨科的 ＭＡＰＯ
指数均在黄灯和红灯范围。 ＮＣ ／ ＯＰ 结果显示前三位

的依次是神经外科、 骨科、 神经内科， ＰＣ ／ ＯＰ 前三

位的依次是疼痛科、 职业病科、 神经内科。 从 ＭＡＰＯ
指数计算公式可以得出， 在同一家医院当其他条件相

同时， 风险绝大部分取决于 ＮＣ ／ ＯＰ 和 ＰＣ ／ ＯＰ 的比

例， 比例越大护理人员人工搬运患者发生 ＷＭＳＤｓ 的

风险就越大。 儿科 ＭＡＰＯ 指数等于 ０ 的原因为 ＮＣ 和

ＰＣ 均为 ０。 研究表明［１０］， 在一个典型的 ８ ｈ 工作中，
一名护理人员可能要处理负荷的总重量高达 １􀆰 ８ ｔ，
若无患者的搬挪会大大降低护理人员患病风险。 从总

体病区 ＭＡＰＯ 指数分布情况看， 儿科的 ＭＡＰＯ 指数

均为 ０， 并且不存在瘫痪病童以及儿童体重较轻均降

低了 ＷＭＳＤｓ 风险； 职业病科和康复医学科红灯病区

占比最大， 其次是外科， 更应予以关注。 大多数病区

轮椅分值在 １􀆰 ００ 左右， 且均是常规普通轮椅， 多不

符合人体工效学设计 （无法拆卸扶手等）； ＭＡＰＯ 评

估表在此方面暴露出应用的局限性， 在没有轮椅的病

区， 此项分值为 ０， 计算指数时会低估风险。 调查结

果还显示， 有 ６８􀆰 ６％的病区缺乏轮椅， 提举设备缺

乏或不充足病区高达 ９９􀆰 １％， 辅助设施不充足病区

占 ９９􀆰 ６％， 仅有 ５３􀆰 １％的护理人员参加过有关培训。
由此可见， 为减少和控制人工搬运患者护理人员罹患

ＷＭＳＤｓ 风险， 我国医院应增加针对患者提举设备和辅

助设施的配置， 加强护理人员工效学相关知识的培训。
（下转第 １２５ 页）
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血性心肌病的发生， 造成心肌细胞损伤［４］。 国外学

者研究发现［５］， 氯化汞具有干扰心肌正常膜电位及

电传导的毒性作用， 增加自主神经递质活动， 改变交

感和副交感的平衡。 汞中毒可引起交感神经系统兴

奋［６］， 交感神经功能紊乱可通过心肌细胞缺血、 缺

氧或氧化应激等多种机制诱发心肌细胞的晚钠电流异

常和钙转运调节异常， 诱发 Ｔ 波高耸［７］。 本实验染

毒组大鼠 Ｔ 波振幅较对照组明显升高， 推测与上述

机制相关。 重度中毒 Ｔ 波振幅较中度无明显升高，
推测慢性汞中毒引起心血管动脉粥样硬化［８］，是引起

Ｔ 波减低与升高的机制相互抵消的结果。
本实验还显示， 伴随染毒剂量增加， 心电图

ＱＲＳ 波群 Ｊ 点上移。 染毒组 Ｊ 点电压高于对照组，
中、 高剂量组 Ｊ 点电压高于低剂量组。 正常大鼠 Ｔ 波

头峰段陡峭， 峰尾段平缓。 染毒组大鼠 Ｔ 波前部由 Ｊ
点及 Ｔ 波头峰部组成， 因 Ｊ 点升高 Ｔ 波头峰段斜率无

明显变化。 有文献报道， 缺血性心肌损伤可以引起心

电图 Ｊ 点升高［９］。 伴随染毒剂量增加， 大鼠血清 ＣＫ
及 ＬＤＨ 升高， 推测氯化汞对心肌有直接损伤作用，
导致病理性心电活动不均匀， 心室除极尚未结束， 部

分心室肌便开始提前复极， ＱＲＳ 环体未能闭合。 这

种损伤可能与汞改变细胞内 Ｃａ２＋平衡， 细胞膜电位及

破坏细胞膜的完整性、 抑制酶的功能等发挥其毒性作

用机制有关［１０］， 需要进一步研究证实。
本研究提示， 慢性汞中毒心电图特征性改变， 可

作为慢性汞暴露心肌损伤的预测因子。 接触汞人员检

测心电图时若出现 ＱＲＳ 波群 Ｊ 点上移， Ｔ 波峰尾部斜

率增加， Ｔ 波形态非对称性高耸改变， 尤其有 Ｔ ／ Ｒ 波

振幅比率较接汞前升高时， 应早期检测尿汞， 警惕汞

中毒。 在汞中毒患者诊治的过程中， 更应该注意观察

心电图特征性改变， 早期诊治汞毒性心肌损伤。
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