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摘要：目的：分析风险分级护理干预在高龄老年患者中的应用效果。方法：将我院收治的 300 例高龄老年患者作为研究对象，按照抽签法
将其分为常规组（给予患者常规护理）、干预组（给予患者跌到风险分级护理），各 150 例。对比两组干预前、后的风险发生情况。结果：
经分析，干预组的跌倒发生率低于常规组（P＜0.05）；干预组的跌倒知识评分高于常规组（P＜0.05）。结论：给予高龄患者跌倒风险分级护
理干预，可以有效避免患者在医院的跌倒风险发生情况，值得推广。 
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老年人是一类特殊群体，高龄老年人是指高于 80 岁的老年人，

在护理高龄老年患者时应该根据具体的情况进行护理，老年患者本
身体力不支，加之病情的变化会严重影响其生活质量，该类患者入
院后存在严重的危险性，其中跌倒风险会给患者的健康情况带来危
害，老年患者跌倒后轻则造成皮肉损伤，重则发生骨折等事故，也
会对其心理产生一定的危害性，因此对其进行跌倒风险分级护理很
有必要[1]。本文风险分级护理干预在高龄老年患者中的应用效果进
行研究，分析如下。 
1 资料与方法 
1.1 临床资料 

将我院 2017 年 1 月至 2019 年 3 月收治的 300 例高龄老年患者
作为研究对象。按照抽签法将其分为常规组与干预组，各 150 例。
常规组中，男性 80 例、女性 70 例；年龄 80～98 岁，平均（89.21
±1.33）岁。干预组中，男性 82 例、女性 68 例，年龄 81～99 岁，
平均（90.02±1.02）岁。两组的基本数据对比，无差异（P>0.05）。 
1.2 方法 

常规组患者入院之后接受基础护理干预，对患者进行饮食指
导、疾病护理、健康教育等。干预组在此基础上给予跌倒风险分级
护理，具体操作如下： 

（1）资料的搜集，在患者入院后搜集其完整的临床资料，按
照年龄、病情、精神状态等将其归类，并且在护理记录单中添加风
险评估表；评估外部因素，对病室、设备、设施、制度法规进行评
估；将患者跌倒的原因进行罗列，步态的稳定性以及平衡功能受损
是引发跌倒的主要原因，并且针对风险分级给予针对性的护理，分
级方法根据约翰霍普金斯跌倒风险评估量表[2]，量表包括两部分，
第一部分是根据患者有无跌倒史来进行风险级别判断，第二部分内
容有年龄、大小便排泄情况、患者携带管道数、活动能力、认知能
力、跌倒史，总得分为 0~35 份，若分值不足 6 分，为低风险；6-13
分为中风险，13 分以上为高风险。 

（2）分级护理措施： 
①低风险护理：给予患者以及家属健康宣教，在患者床头悬挂

“跌倒警示牌”；向患者及其家属发放危险告知书，并且叮嘱患者
家属在身边陪伴；保证房间的光线充足，及时擦干地面的污渍、水
渍；护工在打扫卫生时将黄色警示牌置于周围，必须保证地面完全
干燥后再撤出警示牌。 

②中风险护理：将“跌倒中危警示牌”挂于患者床头，在低风
险护理的基础上限制患者的活动范围，在患者活动的范围均设置警
示牌，并且增加扶手，且在患者活动的时候有陪人看护。 

③高度风险护理：将红色的“高危跌倒警示牌”挂于患者的床
头；在中度风险护理的基础上尽量限制患者单独活动，对患者实施
优质的基础护理，即在帮助患者擦浴、洗头发、洗脚、剪指甲等，
减少患者涉足有水的地方；护理人员加强巡视，对患者高度戒备。
给予患者跌倒感应器的佩戴，该仪器可以自动检测人体跌倒的情
况，当患者跌倒时可以通过无线通信的放置报告在护士站显示跌倒
的位置，以便于护理人员即刻解决，以防更严重的后果发生。 

④对于中高度跌倒风险的患者，在入院之初展开系统体能测试
1 次，结合测试结果，为患者制定运动处方，指导患者采取握力练
习、椅子站立练习、短距离行走锻炼、手臂屈曲锻炼等，在运动过
程中，护理人员与家属陪同在旁，以便随时做好扶持或帮助。 

1.3 观察指标 
观察并记录两组患者的跌倒风险率，患者入院后通过对其进行

健康教育等，评估时根据我院自制的跌倒知识调查问卷进行，分数
共计 100 分，分数越高则意味着患者的防跌倒知识水平掌握的情况
良好；计算两组患者跌倒发生率[3]。 
1.4 统计学分析 

用 SPSS22.0 分析数据，计数资料（观察两组患者跌倒风险情
况）、计量资料（跌倒风险得分）（ x±s）、行χ2、t 检验。P＜0.05
表示有差异。 
2 结果 
2.1 对比两组干预后的跌倒风险情况 

经分析，干预组的跌倒发生率低于常规组（P＜0.05）；干预组
的跌倒知识评分高于常规组（P＜0.05）。表 1。 

表 1 对比两组干预后的跌倒风险情况（n=150,n%） 

组别 跌倒发生率（%） 跌倒知识评分 
常规组 15（10.00） 78.56±2.26 
干预组 3（2.00） 95.11±3.06 

χ2/t 14.362 8.596 
P 0.001 0.000 

3 讨论 
跌倒是我国 65 岁以上老年患者意外伤害死亡的首位原因，按

照跌倒伤害程度可以分为无伤害、一级（擦伤皮肤等）、二级（扭
伤、大而深的划伤需要进行处理）、三级（骨折、意识改变、身心
改变）。老年患者本身体力不支，再因为生活的某些变故等，使其
较难接受患者的身份，且部分患者自尊心强、固执，渴望得到社会
的尊重，渴望被照顾，而且与年轻人相比身体的脏器等功能均在退
化，增加了跌倒的风险[4]。 

本文根据风险分级护理对干预组患者进行护理，从护理人员、
患者以及家属的意识进行改观，再制定相应的风险护理计划，按照
跌倒风险的分级情况将患者分在不同的病房，在床头以及病室悬挂
或者粘贴不同的警示牌，建立风险预案，随时向患者讲述跌倒的危
害性，使患者有深刻的意识，且能够积极配合。另外，结合跌倒风
险分级情况，有针对性的为患者提供科学运动处方，能够增强患者
的平衡力，降低跌倒发生风险。本文研究结果显示：经分析，干预
组的跌倒发生率低于常规组（P＜0.05）；干预组的跌倒知识评分高
于常规组（P＜0.05）。 

综上所述：给予高龄老年患者风险分级评估法，加强风险防范，
不仅可以提高患者的风险意识，也可以提高护理人员的风险意识，
从而降低跌倒的发生情况。 
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