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基于安全风险评估的老年呼吸危重症患者早期肺康复
护理实践研究

朱文杰
海盐县人民医院� 浙江� 嘉兴� 314300

摘� 要：本研究聚焦基于安全风险评估的老年呼吸危重症患者早期肺康复护理实践。选取2025年1月起本院呼吸
科140例符合条件的患者，随机分为两组。对照组实施常规护理，观察组在此基础上开展基于安全风险评估的早期肺
康复护理，包括组建团队、构建评估体系、分级康复护理及建立保障机制。结果显示，观察组在肺功能、呼吸功能、

自理能力、6分钟步行试验结果、不良事件发生率及住院指标方面均优于对照组。该模式为老年呼吸危重症患者护理
提供了科学可行的新方案。
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引言：老年呼吸危重症患者因生理机能衰退、病情

复杂，早期康复护理面临诸多挑战，安全问题是核心阻

碍。常规护理模式缺乏对个体风险的精准评估，常因担

忧风险而延迟康复干预，导致患者错过最佳康复时机。

安全风险评估作为早期康复护理的关键环节，能够全面

识别风险因素，为制定个性化护理方案提供依据，对改

善患者肺功能、呼吸功能、自理能力及运动耐力具有重

要意义。

1��资料与方法

1.1  一般资料
纳入标准：60岁及以上，符合《内科学（第9版）》

呼吸危重症诊断标准且病情为一级、病危或病重，意识

清晰能配合护理评估，患者及家属签署知情同意书。排

除标准：合并严重心肝肾衰竭、晚期恶性肿瘤等，肢体

活动受限，有认知或精神障碍，拒绝参与研究。2025年1
月起选本院呼吸科140例患者，随机数字表法分两组。观
察组、对照组各70例，两组性别、年龄、病情及基础疾
病分布等一般资料无显著差异（P > 0.05），可比[1]。

1.2  护理方法
1.2.1  对照组
实施呼吸科常规护理：依病情及自理能力ADL评分

定级别护理，行心电与血氧饱和度监测，每1小时监测记
录心率、脉搏等生命体征，按病情测体温、血压并记录

病情变化；指导有效咳嗽咳痰，定时翻身拍背，遵医嘱

雾化吸入；严格遵医嘱用药并观察疗效与不良反应；做

好口腔、皮肤护理，保持病房温湿度适宜；向患者及家

属讲解疾病知识，指导合理饮食休息。

1.2.2  观察组

1.2.2.1  在常规护理基础上，实施基于安全风险评估
的早期肺康复护理。构建多元化专业团队，由多角色组

成，呼吸科主治医师1名、护士长1名、责任护士2名、康
复治疗师1名组成团队。成员均接受专项培训，考核合格
后参与研究。其中主治医师研判病情、排查禁忌证；护

士长统筹协调与质控；责任护士评估风险、实施护理与

指导；康复治疗师制定训练方案[2]。

1.2.2.2  构建安全风险评估体系：结合老年患者生理
特点与呼吸危重症病理特征，参考《老年患者安全风险

评估指南》及相关文献，从3个维度建立评估体系：①生
理风险：包括年龄（ ≥ 75岁赋值3分）、营养状况（血
清白蛋白 < 35g/L赋值2分）、跌倒风险（本院使用改良
约翰霍普金斯跌倒风险评估量表，高风险赋值3分）、压
疮风险（Braden评分 ≤ 12分赋值2分）；②疾病风险：
包括血氧饱和度（ < 90%赋值3分）、心率（ > 100次/分
或 < 60次/分赋值2分）、血压（收缩压 > 160mmHg或 < 
90mmHg赋值2分）、白细胞计数（ > 10×109/L或 < 4×109/
L赋值2分）；③康复风险：包括mMRC评分（ ≥ 3级赋
值3分）、6分钟步行试验（ < 300m赋值2分）、心律失
常史（有赋值3分）。患者入院24小时内完成首次评估，
总分 ≤ 5分为低风险，6-10分为中风险， ≥ 11分为高风
险，每日复评1次，根据病情变化动态调整风险等级与护
理方案。

1.2.2.3  实施分级早期肺康复护理：在患者生命体征
稳定后启动干预，依风险等级制定差异化方案。 低风险
患者：以主动训练为主，全面开展各类训练。呼吸肌训

练包含腹式呼吸、缩唇呼吸（每次20分钟，每日3次），
配合呼吸训练器（10次/组增至20次/组，每日2次）和吹
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气球（每次连续吹胀3个，每日3次）；排痰训练为有效
咳嗽（深吸气后屏气3秒，用力咳嗽2次，每次10分钟，
每日3次）；有氧运动采用脚踏车训练（阻力1级，每次
15分钟，每日1次）；肢体训练依次为床边坐起、站立、
行走，逐步增加距离；抗阻训练包括上肢拉弹力带、举

1 - 2kg哑铃，下肢坐位抬腿，病情好转后靠墙静蹲。 中
风险患者：主动与被动结合，降低低风险训练强度。增

加被动肢体活动，呼吸肌训练器初始阻力2级；有氧运动
从床上坐起5分钟逐渐延长；缩短呼吸肌训练时间，调低
起始阻力，吹气球每次吹胀2个；抗阻训练上肢以拉弹力
带为主，下肢增加被动屈伸并指导踝泵运动。 高风险患
者：以被动护理与轻度主动训练为主，有氧运动为床上

坐起；呼吸肌训练在无创通气下浅慢腹式呼吸；简化有

效咳嗽，配合体位引流和排痰仪；抗阻训练为床上卧位

锻炼，增加机械气压泵治疗，病情稳定后尝试轻微踝泵

运动[3]。

1.3  观察指标
（1）肺功能：护理前后用肺功能检测仪（RuiBreath）

测定FEV1（第1秒用力呼气容积）、FVC（用力肺活
量），计算FEV1/FVC比值。（2）呼吸功能：采用mMRC
评分（英国医学研究委员会呼吸困难量表）评估呼吸困

难程度，评分0-4级，评分越高症状越重；用CAT评分
（慢性阻塞性肺疾病评估测试）评估疾病影响，总分0 - 
40分，评分越高影响越大。（3）自理能力：采用ADL
评分（日常生活活动能力量表）评估，总分0-100分，评
分越高自理能力越强。（4）运动耐力：采用6分钟步行
试验评估，记录患者6分钟内步行距离，距离越长运动耐
力越好。（5）不良事件：记录肺部感染加重、跌倒、压
疮、心律失常等发生情况，计算总发生率。（6）住院指
标：统计住院时间与住院费用，对比两组差异。

1.4  统计学方法
采用SPSS26.0软件分析数据，计量资料（肺功能指

标、呼吸功能评分、ADL评分、6分钟步行距离、住院时
间、住院费用）以（ ）表示，组间比较用独立样本t
检验，组内比较用配对t检验；计数资料（不良事件发生
率）以[n（%）]表示，用χ2检验。P < 0.05为差异有统计
学意义。

2��结果

2.1  两组肺功能指标比较
护理前两组肺功能指标无显著差异（P > 0.05）；护

理2周后，两组指标均改善，且观察组优于对照组（P < 
0.05）。见表1。

表1��两组患者护理前后肺功能指标比较（ ）

组别 例数 时间 FEV1（L） FVC（L） FEV1/FVC（%）

对照组 70
护理前 1.24±0.31 1.82±0.43 66.78±5.09

护理后 1.56±0.36 2.19±0.49 72.34±5.21

观察组 70
护理前 1.22±0.30 1.80±0.41 66.53±5.02

护理后 1.89±0.41 2.62±0.53 78.65±5.38

2.2  两组呼吸功能评分比较
护理前两组mMRC、CAT评分无显著差异（P > 

0.05）；护理2周后，两组评分均降低，且观察组低于对
照组（P < 0.05）。见表2。
表2��两组患者护理前后呼吸功能评分比较（ ，分）

组别 例数 时间 mMRC评分 CAT评分

对照组 70
护理前 2.81±0.51 28.42±4.16

护理后 1.98±0.46 20.15±3.79

观察组 70
护理前 2.78±0.49 28.13±4.08

护理后 1.28±0.43 13.21±3.57

2.3  两组自理能力与运动耐力比较
护理前两组ADL评分、6分钟步行距离无显著差异

（P > 0.05）；护理2周后，两组ADL评分显著升高、
6分钟步行距离显著延长，且观察组优于对照组（P < 
0.05）。见表3。

组别 例数 时间
ADL评分
（分）

6分钟步行距离
（m）

对照组 70
护理前 58.32±6.45 21568±32.45

护理后 69.45±7.12 278.35±36.72

观察组 70
护理前 57.89±6.38 212.35±31.89

护理后 82.67±7.53 345.78±38.46

2.4  两组不良事件发生率比较
观察组不良事件总发生率显著低于对照组（P < 0.05）。

见表4。

组别 例数
肺部感染
加重

跌倒 压疮 心律失常
总发生率
（%）

对照组 70
5

（7.14）
4

（5.71）
2

（2.86）
2

（2.86）
13

（18.57）

观察组 70
1

（1.43）
1

（1.43）
1

（1.43）
0

（0.00）
3（4.29）

2.5  两组住院相关指标比较
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观察组住院时间显著短于对照组，住院费用显著低

于对照组（P < 0.05）。见表5。
组别 例数 住院时间（d） 住院费用（元）

对照组 70 18.43±3.12 35218.63±4126.35

观察组 70 12.16±2.78 26532.48±3785.62

3��讨论

3.1  安全风险评估保障早期康复安全
老年呼吸危重症患者生理机能弱、病情复杂，早期

康复护理安全至关重要。常规护理难以精准研判个体风

险，常延误康复干预，让患者错失最佳时机。本研究构

建的多维度安全风险评估体系，从生理、疾病、康复层

面全面识别风险因素，量化评分明确风险等级，助护理

人员精准掌握患者康复耐受限度[4]。如对高风险患者优先

被动护理，低风险患者主动训练。这种“精准评估 - 分
级干预”模式，规避了盲目康复风险，解决了临床“不

敢、盲目康复”难题，为早期肺康复安全实施提供有力

支撑。

3.2  分级康复护理改善患者多维度功能状态
研究显示，观察组护理后肺功能指标更优，分级康

复护理精准作用于呼吸功能恢复关键环节。腹式、缩

唇呼吸训练增强膈肌力量、改善通气；有效咳嗽等促

痰排出，减少感染，间接改善肺功能。同时，观察组 
mMRC、CAT 评分降低，呼吸困难及疾病对生活影响缓
解[5]。在自理与运动耐力上，观察组 ADL 评分高、6 分钟

步行距离长，这与康复训练提升肌肉力量等有关，且能

增强患者康复信心，形成良性循环。

结束语

本研究通过构建基于安全风险评估的早期肺康复护

理模式，在老年呼吸危重症患者中验证了其有效性。这

一创新护理实践为老年危重症患者的早期康复提供了科

学依据，具有较高的临床推广价值，值得进一步优化与

推广。
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