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危重症专职护理联合改良式体位干预对 ICU 呼吸衰竭患者康复

的影响
柴艳菠

巴彦淖尔市医院 内蒙古 巴彦淖尔 015000

【摘 要】：目的：探讨危重症专职护理联合改良式体位干预在 ICU呼吸衰竭患者康复中的应用效果。方法：选取我院 ICU2022

年 1月至 2025年 1月收治的 120例呼吸衰竭患者，随机数字表法分为观察组与对照组各 60例。对照组实施 ICU常规护理干预，

观察组在对照组基础上实施危重症专职护理联合改良式体位干预。结果：观察组干预后呼吸功能指标较对照组显著改善，机械通

气时间与 ICU住院天数均较对照组明显缩短（P<0.05）。结论：危重症专职护理联合改良式体位干预可有效改善 ICU呼吸衰竭患

者的呼吸功能，缩短机械通气时长与 ICU住院时间，促进患者康复进程。
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呼吸衰竭患者病情危重、进展迅速，常需依赖机械通气维

持生命体征，且易并发肺部感染、压疮等多种并发症，不仅增

加治疗难度，还严重影响患者康复预后。临床常规护理模式多

以基础护理和医嘱执行为主，难以满足危重症呼吸衰竭患者的

复杂护理需求。危重症专职护理通过组建专业护理团队，为患

者提供全程、连续、个性化的护理服务，而改良式体位干预则

通过科学调整患者体位，优化肺通气与血流灌注比例，减少并

发症发生风险。基于此，本研究旨在探讨危重症专职护理联合

改良式体位干预在 ICU呼吸衰竭患者康复中的应用效果。

1 资料与方法

1.1一般资料

选取我院 ICU2022年 1月至 2025年 1月收治的 120例呼

吸衰竭患者，随机数字表法分为观察组与对照组。观察组中男

性 34例，女性 26例；年龄 45~78岁，平均年龄（62.35±8.72）

岁。对照组中男性 32例，女性 28例；年龄 43~79岁，平均年

龄（61.89±9.05）岁。两组一般资料比较（P>0.05），具有可

比性。纳入标准：符合《内科学（第 9版）》中呼吸衰竭诊断

标准。排除标准：存在严重肝肾功能不全、凝血功能障碍者；

合并恶性肿瘤、严重神经系统疾病者；存在体位调整禁忌证者。

1.2方法

对照组实施 ICU常规护理干预：严格执行无菌操作，每日

进行口腔护理 2次、气道湿化护理，定期协助患者翻身叩背，

保持呼吸道通畅；及时清理气道分泌物，根据患者痰液黏稠度

调整吸痰频率，吸痰时严格遵循无菌原则，动作轻柔避免气道

损伤；根据患者病情协助采取仰卧位或侧卧位，翻身时注意保

护患者受压部位，预防压疮发生。

在对照组常规护理基础上，实施危重症专职护理联合改良

式体位干预，具体内容如下：

1.2.1危重症专职护理

（1）组建专职护理团队：选取具有 5年以上 ICU护理工

作经验、持有危重症专科护士证书的 8名护士组成专职护理团

队，其中主管护师 3名，护师 5名，由 1名护士长担任团队负

责人。团队成员接受为期 2周的专项培训，培训内容包括呼吸

衰竭疾病护理要点、机械通气管理、体位干预操作规范、并发

症预防等，经考核合格后上岗。

（2）个性化护理计划制定：患者入院后 24小时内，团队

成员联合医生、康复治疗师进行多学科评估，包括患者病情严

重程度、呼吸功能状态、身体耐受度、心理状态等，结合评估

结果制定个性化护理计划，明确护理目标、干预措施及预期效

果，并根据患者病情变化动态调整护理方案。

（3）全程专人负责护理：每位患者由 1 名专职护士全程

负责，实行 24小时责任制护理，确保护理服务的连续性与针

对性。专职护士每日至少 3次与患者及家属沟通，了解患者需

求与感受，及时解答疑问，强化健康宣教，内容包括疾病治疗

进展、机械通气配合要点、体位干预的目的与意义等，提升患

者及家属的配合度。

（4）精细化气道管理：根据患者痰液性状调整气道湿化

方案，对于痰液黏稠者，采用加温湿化器联合雾化吸入治疗（生

理盐水 5ml+布地奈德混悬液 2ml+沙丁胺醇溶液 1ml），每日 2

次；吸痰前给予 100%氧气吸入 2分钟，吸痰时间控制在 15秒

内，避免缺氧；定期进行肺部听诊，评估痰液潴留情况，必要

时采用纤维支气管镜吸痰。

（5）并发症精准预防：密切监测患者受压部位皮肤情况，

使用压力传感器实时监测受压点压力，每 1小时评估 1次皮肤

状态；对于高风险压疮患者，使用气垫床并配合水胶体敷料保

护；每日协助患者进行肢体被动活动 3次，每次 15~20分钟，

预防深静脉血栓形成；严格执行手卫生与无菌操作，降低肺部
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感染发生风险。

1.2.2改良式体位干预

（1）体位评估与准备：干预前由专职护士与康复治疗师

共同评估患者身体状况，包括意识状态、血流动力学稳定性、

气道通畅情况等，确保患者能够耐受体位调整；准备体位垫（软

枕、楔形垫、俯卧位专用枕）、翻身辅助设备、血氧饱和度监

测仪等物品。

（2）体位实施流程：①俯卧位通气：对于机械通气患者，

在血流动力学稳定（收缩压≥90mmHg、心率 60~120次/分）、

气道通畅的前提下，于入院后 48小时内开始实施俯卧位通气，

每日 1~2次，每次 4~6小时。操作时由 3名医护人员协作，1

人负责保护气道与呼吸机管路，避免导管移位或脱出，1人负

责托住患者胸部与肩部，1人负责托住患者腰部与下肢，同步

将患者从仰卧位转为俯卧位，在患者前额、下颌、胸部、髂前

上棘、膝部、踝部等部位放置专用体位垫，确保身体受力均匀，

避免局部受压；俯卧位期间，密切监测患者生命体征、血氧饱

和度及气道分泌物情况，每 30分钟调整 1次头部位置，防止

面部皮肤受压。②侧卧位交替：对于无法耐受俯卧位的患者，

采用侧卧位交替干预，每日 4~6次，每次 2~3小时。根据患者

病情与身体耐受度，调整侧卧位角度（30°~60°），使用楔形垫

支撑患者背部与腰部，在患者腋下、膝间放置软枕，保持肢体

功能位；左右侧卧位交替进行，避免单侧长时间受压。③床头

抬高体位：非俯卧位与侧卧位期间，将床头抬高 30°~45°，采

用半卧位姿势，防止胃食管反流与误吸，同时改善肺通气功能；

抬高床头时，确保患者臀部紧贴床尾，避免下滑导致体位失效。

（3）体位调整注意事项：体位调整过程中，动作轻柔、

协调，避免牵拉导管与引流管；实时监测患者血氧饱和度、心

率、血压变化，若出现血氧饱和度<90%、心率>120次/分或<60

次/分、血压波动超过基础值 20%，立即停止体位调整并恢复

原体位，通知医生处理；体位干预期间，加强气道护理，及时

清理分泌物，防止气道阻塞。

1.3观察指标

（1）呼吸功能指标：包括动脉血氧分压（PaO₂）、动脉

血氧饱和度（SpO₂），采用全自动血气分析仪检测 PaO₂，使用

指脉氧仪持续监测 SpO₂，记录检测结果。

（2）机械通气时间。

（3）ICU住院天数。

1.4统计学方法

通过 SPSS26.0处理数据，计数（由百分率（%）进行表示）、

计量（与正态分布相符，由均数±标准差表示）资料分别行 x2、

t检验；P＜0.05，则差异显著。

2 结果

2.1两组干预前后呼吸功能指标比较

干预 7天后，两组患者 PaO₂、SpO₂均较干预前显著升高，

且观察组升高幅度明显大于对照组（P<0.05）。见表 1。

表 1 呼吸功能指标比较（x̄±s）

组别 例数 时间点 PaO₂(mmHg) SpO₂(%)

观察组 60

干预前 52.36±4.89 85.24±3.67

干预 7天 76.89±5.32 95.67±2.15

t值 28.642 18.935

P值 0.000 0.000

对照组 60

干预前 51.87±5.03 84.96±3.82

干预 7天 65.43±5.18 90.34±2.56

t值 16.327 10.568

P值 0.000 0.000

组间 t值(干预 7天) - - 11.258 12.347

组间 P值(干预 7天) - - 0.000 0.000

2.2两组机械通气时间比较

观察组短于对照组（P<0.05）。见表 2。

表 2 机械通气时间比较（x̄±s，d）

组别 观察组 对照组 t值 P值

例数 60 60

机械通气时间 8.62±2.35 12.87±3.16 8.764 0.000

2.3两组 ICU住院天数比较

观察组短于对照组（P<0.05）。见表 3。

表 3 ICU住院天数比较（x̄±s，d）

组别 观察组 对照组 t值 P值

例数 60 60

ICU住院天数 11.35±2.89 15.68±3.52 7.982 0.000

3 讨论

护理干预是呼吸衰竭患者治疗体系的关键组成，其实施质

量直接关乎患者预后转归。重症医学领域的持续发展推动了护

理模式革新，危重症专职护理模式通过组建具备专科资质的护

理团队，为患者提供全程连续的个性化护理服务[1]；改良式体

位干预则基于呼吸生理与病理机制，通过科学调整患者体位状

态，优化肺通气与血流灌注配比，减少肺部淤血与痰液潴留，
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降低并发症发生概率，为患者康复进程奠定基础[2]。两种干预

模式的有机融合，为 ICU呼吸衰竭患者提供了更具针对性的护

理解决方案，助力患者康复。

本研究结果显示，干预 7天后观察组患者 PaO₂与 SpO₂水

平高于对照组（P<0.05），证实联合干预对呼吸功能的改善作

用。两种干预模式的协同效应成为核心支撑：危重症专职护理

团队通过多学科评估制定个性化护理方案，精准匹配患者病情

特点与护理需求。气道管理中，加温湿化器与雾化吸入联合应

用有效稀释痰液、促进排出，减少气道阻塞；吸痰前高浓度氧

疗避免缺氧损伤，定期肺部听诊与纤维支气管镜吸痰确保气道

通畅，为气体交换创造有利条件[3]。并发症预防方面，严格无

菌操作、精准压疮与深静脉血栓防控措施，减少了并发症对呼

吸功能的负面影响，而专职护士与患者及家属的密切沟通提升

了治疗配合度，良好心理状态进一步助力呼吸功能改善[4]。改

良式体位干预中，俯卧位通气通过扩大胸腔容积、调整肺组织

受压分布，减少肺不张区域、增加通气肺泡数量，同时借助重

力促进痰液引流，降低肺部感染风险；侧卧位交替干预避免单

侧肺部长时间受压，床头抬高 30°~45°的半卧位有效预防胃食

管反流与误吸，均为呼吸功能恢复提供支持[5]。

本研究中观察组机械通气时间短于对照组（P<0.05），核

心原因在于联合干预带来的呼吸功能改善，使机体缺氧与二氧

化碳潴留状态得到有效缓解，为脱机创造了必要条件。危重症

专职护理对机械通气过程的精细化管理，包括呼吸机管路的严

格维护、气道分泌物的及时清理、参数的动态调整，减少了相

关并发症发生，避免脱机延迟[6]；改良式体位干预通过优化体

位状态，减轻机械通气对机体的不良影响，增强患者身体耐受

度，提升脱机成功率；多学科协作模式下，专职护士实时反馈

病情信息，医生制定科学脱机计划，康复治疗师提供呼吸功能

训练指导，确保脱机过程顺利推进[7]。

观察组 ICU住院天数短于对照组（P<0.05），是呼吸功能

改善、机械通气时间缩短与并发症减少共同作用的结果。呼吸

功能改善使患者病情逐渐稳定，具备转出 ICU的基础条件；机

械通气时间缩短直接减少了患者对 ICU监护护理的依赖周期；

联合干预对并发症的有效防控，避免了病情加重与治疗周期延

长[8]；专职护理团队提供的营养支持、肢体功能训练与心理疏

导等个性化康复指导，促进患者整体身体状况恢复，使其更快

适应普通病房治疗护理环境，从而缩短 ICU住院时间[9]。

综上，危重症专职护理联合改良式体位干预可有效改善

ICU呼吸衰竭患者的呼吸功能，显著提升 PaO₂与 SpO₂水平，

同时缩短机械通气时间与 ICU住院天数，为患者康复提供全方

位支持。
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