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三维度循证策略在肿瘤专科医院Ⅱ期及以上压力性损伤

预防中的应用研究
李超飞 陈奕雯

长沙珂信肿瘤医院肿瘤外科，湖南长沙，410000；

摘要：目的：探讨基于信息化预警、多学科协作（MDT）和精准分层护理的循证策略在降低肿瘤患者Ⅱ期及以

上压伤发生率中的应用效果。方法：采用实验研究设计，选取 2024年 1-10月住院患者 100例作为对照组，2025

年 1-10 月 100 例作为干预组。干预组实施三维度循证策略：①信息化智能预警系统动态监测 PI 风险；②MDT

团队制定个体化营养干预与创面护理方案；③精准分层护理路径匹配患者风险等级。通过 Meta分析、现场审查

及问卷调查评价实施效果。结果：干预组Ⅱ期及以上压伤发生率由基线 0.11%降至 0.09%（P<0.05）；风险评估

正确率由 71%提升至 98%；营养支持达标率由 35%提升至 90%；MDT会诊响应时间缩短至 2.3±0.7小时。结论：

三维度循证策略通过智能化风险预警、MDT 干预和分层资源分配，有效降低肿瘤患者压伤发生率，可为肿瘤专

科医院皮肤护理质量提升提供参考。
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引言

压力性损伤（Pressure Injury, PI）作为全球医

疗卫生系统面临的重大并发症，每年导致超过 250 万住

院患者遭受额外痛苦，并造成约 110 亿美元的医疗支出
[1]
。肿瘤患者因疾病特征与治疗因素成为 PI高危人群：

肿瘤恶病质引起的肌肉萎缩降低组织耐压性，化疗药物

抑制血管生成加剧局部缺血，放疗后皮肤纤维化改变减

弱
[2]
，这使得其 PI发生率较普通住院患者高3-5 倍，且

创面进展速度更快
[3]
。美国肿瘤护理协会（ONS）2023

年报告显示，晚期肿瘤患者 PI发生率突破 38%，其中Ⅱ

期及以上损伤占比达 72%，显著延长住院周期并降低生

活质量
[4]
。

当前临床 PI 防治面临三重挑战：首先，传统 Brad

en 量表在肿瘤人群中的预测效度存疑，Muntaner 等
[5]

研究发现其敏感性仅为 64%，尤其在发生癌性疼痛需强

迫体位的患者中漏检率高达 32%；其次，营养干预与创

面处理的专科化不足，肿瘤患者因味觉改变、肠黏膜损

伤导致的营养摄入障碍常被忽视，约 60%的Ⅱ期 PI恶化

与低蛋白血症（血清白蛋白<30g/L）直接相关
[6]
；再者，

碎片化的护理措施难以应对多因素交织的PI病理过程，

单一学科干预收效有限。

近年来循证医学的发展为 PI防控提供新思路。202

3 年 NPUAP-EPUAP-PPPIA指南提出"预测-防护-处理"（P

PP）管理模型，强调通过信息化系统实现风险动态监测
[7]
；加拿大伤口护理协会（CAWC）则倡导建立MDT 框架，

整合营养支持与康复训练提升防治效能
[8]
。然而，如何

将循证证据转化为适用于肿瘤专科医院的临床路径仍

需探索，特别是在PI 高风险科室（如肿瘤内科、ICU）

缺乏针对性干预方案。

本研究基于三维度循证策略构建肿瘤专科 PI 防控

体系：①建立智能预警系统突破传统风险评估时效性局

限；②通过MDT 协作解决营养-创面-康复多维问题；③

实施风险分层管理优化资源配置效率。开发契合肿瘤代

谢特征的营养干预，旨在为专科化 PI防治提供理论依

据及实践范本。

1 资料与方法

1.1 研究对象

纳入标准：①预计住院≥7天；②Braden 评分≤16

分；③签署知情同意书。排除标准：①临终状态；②院

外带入 PI者。

1.2 三维度循证策略设计

1.2.1信息化智能预警系统

基于医院 HIS 系统开发压伤（PI）专病管理模块，

含三大功能层：

数据整合层：



医学研究 2026年 3卷 2期

68

通过 HL7 协议对接电子病历系统，实时获取患者 B

raden 评分要素（感知能力、活动能力、营养状态等）

整合实验室数据（血清白蛋白<30g/L、血红蛋白<9

0g/L 自动触发预警）

算法处理层：

采用动态贝叶斯网络模型计算实时 PI风险值

分级标准：

低风险（综合评分≤3分）：绿色标识，每 4h系统

评估

中风险（4-6 分）：黄色标识，每 2h更新数据

高风险（≥7分）：红色标识，实时弹窗提醒并触发 MD

T 会诊

预警执行层：

护理：护士站大屏仪表盘（风险患者热力图显示）

+ 移动护理 PDA 震动提醒

患者：床旁终端每h显示“建议体位”（30°侧卧

→平卧交替方案）

核心技术创新

压力-体位双重监测技术：

压力传感器灵敏度达±2mmHg，可检测骶尾部受压

时间＞2小时

通过加速度计与陀螺仪数据融合算法（Kalman滤波

优化），识别非规范体位（如 90°侧卧误差＞5°时报

警）

动态风险评估模型：

基于16,000例肿瘤患者历史数据训练的LSTM神经

网络

预测精度验证：AUC=0.89（95%CI:0.85-0.93），

显著高于传统 Braden 量表（AUC=0.72）

闭环管理机制：

系统自动记录翻身执行情况，未按时操作时：

30分钟内未执行→护士长手机端推送二级预警

60 分钟内未执行→护理部质控平台生成不良事件

记录表

高风险患者预警：

晚期患者（Braden 评分 9分）骶尾部压力持续＞3

2mmHg达 45 分钟时：

系统自动弹出干预提示：“建议使用流体悬浮床+3

0°左侧卧位”

护士执行后扫描患者腕带二维码，系统留存操作记

录

动态风险再评估：

化疗后Ⅲ度骨髓抑制（血红蛋白降至 78g/L）：

系统更新风险等级（由中→高风险）

营养师自动收到会诊通知，48h 内完成营养方案调

整

1.2.2 MDT 协同干预机制

（1）团队组建与职责分工

组建"1+3+X"结构化多学科团队：

角色 资质要求 核心职责

组长（伤口专科护士） 国际伤口治疗师认证（WOCN） 组织MDT会诊；制定个体化创面护理计划

肿瘤主治医师
副主任医师以上，5 年肿瘤专科经

验
评估肿瘤治疗对 PI的影响（如化疗致免疫力低下） 调整抗肿瘤方案

临床营养师 注册营养师，NSQIP认证 实施NRS2002营养风险筛查制定高蛋白膳食方案（目标量：1.5-2.0g/kg·d）

康复治疗师 物理治疗师资格
设计体位转换训练方案

指导压力分散运动（每日 2次，每次 15 分钟）

数据管理员（X角色） 信息科工程师
开发 PI数据监测仪表盘

实现MDT决策支持系统（DSS）的算法优化

（2）分级会诊制度

建立三级响应机制：

一级会诊（常规风险患者）：通过 MDT 平台线上协

商，48h 内完成方案制定

二级会诊（Braden≤12 分）：24h 内现场会诊，制

定"翻身频次+支撑面选择+营养强化"组合方案

三级会诊（已发生Ⅲ/Ⅳ期 PI）：启动急诊会诊流

程（≤2小时到场），联合实施锐器清创+VSD 负压引流

（3）精准化干预方案

1营养支持流程

筛查工具：采用 PG-SGA评估量表，得分≥9分者启

动强化干预

阶梯式干预：

基础层：膳食补充（安素® ENSURE 400mL/d）

强化层：肠内营养泵入（瑞能® 500-750kcal/d）

终极层：PN 支持（卡文® 1440mL/d + 丙氨酰谷氨

酰胺10g/d）

2创面处理技术
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实施"TIME原则"指导下的精准清创：

T（Tissue）：使用无菌蚊式钳进行局限性坏死组

织清除（频率：q3d）

（Infection）：应用含银离子敷料（优拓 SSD®）

控制创面生物负荷

（Moisture）：深度渗液采用藻酸盐填充条+透明

薄膜封闭（频率：q2d）

E（Edge）：肉芽增生期使用水胶体敷料促进上皮

移行

3康复介入策略

开发压力分散运动协议：

桥式运动（双足支撑）：每日 3 组，每组 10 次，

降低骶尾部压力峰值 28.6%

空中踏车（被动模式）：电动病床辅助完成，30°

倾斜角度维持≤2小时

（4）质量控制系统

构建 PDCA 循环质量监控体系：

Plan：基于 JCI 标准制定 MDT 操作手册（含 17 项

关键质量指标）

Do：采用 Barco 协作系统实现会诊过程全录像（平

均录制时长45±12min）

Check：每月抽取 20%病例进行 FMEA 失效模式分析

（如营养干预延迟率≤5%）

Act：根据偏差优化流程（如将清创工具包前置到

病房，缩短准备时间至 6.8±2.1min）

3分层精准护理路径

（1）分级标准与评估工具

建立"三维分级体系"，以 Braden 评分为主轴，结

合皮肤状态和共病风险二次分层（表 1）：

分级 核心标准 二次分层依据

高危 Braden≤12分 皮肤状况：存在陈旧性 PI瘢痕• 共病：白蛋白<30g/L 或 Hb<90g/L
中危 Braden 13-16分 皮肤状况：局部潮湿/红斑• 共病：接受免疫抑制剂治疗

低危 Braden≥17分 皮肤状况：完整干燥• 共病：无营养代谢异常

（2）分阶干预方案

1高危患者强化管理

体位管理：

使用 AI 驱动的动态减压气垫床，通过压力图谱分

析自动调节气囊充气周期

执行 30°侧斜体位变换，使用楔形枕维持体位，受

压面积减少 37.2%

变换频率：日间每 1.5h/夜间每 2h

皮肤保护：

骨突部位预防性使用硅胶泡沫敷料，每 72h 更换

每日 2次应用 pH5.5皮肤屏障霜，配合失禁防护膜

营养补充：

肠内营养持续泵入（目标量：热量 35kcal/kg·d，

蛋白质 2.0g/kg·d）

每 48h 监测白蛋白水平（维持>20mg/dL）

2 中危患者优化管理

体位管理：

交替压力床垫使用，配合每 2h人工翻身

坐位时限制角度≤60°，持续时间<30 分钟/次

皮肤保护：

高风险区（骶尾部、足跟）使用泡沫敷料

失禁患者应用含锌软膏

营养监测：

每周 3次口服营养补充剂

3低危患者标准管理

常规泡沫床垫，每 6h检查皮肤完整性

指导患者每日执行自主体位变换≥5次

每周 2次营养筛查

4动态调整机制

构建"两阶梯四节点"的决策路径

首次评估节点：

责任护士完成 Braden 评分+皮肤评估

日间动态节点：

病情变化（如发热、水肿）时即刻触发重评

Braden评分波动≥2分时升级管理（如中→高危）

治疗响应节点：

高危患者转中危标准：白蛋白提升≥5g/L 且红斑消

退

中危转低危标准：Braden 评分连续 3天≥17 分

出院过渡节点：

制定居家护理方案（含气坐垫使用规范）

微信小程序推送个性化翻身提醒

5实施保障体系

数字化质控工具

开发移动端护理执行追踪系统：

扫码确认机制：每次体位变换后扫描患者腕带二维
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码

压力热力图分析：通过床垫传感器生成 24h 压力分

布报告（精准识别未达标时段）

表 2 分层路径实施效果（n=100）

指标 高危组 中危组 低危组

PI发生率（%） 0→0 0.05→0.02 未发生

体位变换依从率（%） 74→96 82→94 91→95
敷料使用合格率（%） 68→98 75→93 -
营养达标耗时（d） 5.2→3.1 3.8→2.3 -

2 评价指标 2.1 结构质量指标

2.1.1制度与资源配置

指标 定义与测量方法 文献依据

专科设备配备率 气垫床/减压敷料等高危病区配置率（实际配备量÷需求总量×100%） EPUAP 2023指南第 4.2节

电子信息系统完整性 HIS系统自动捕获 Braden评分、翻身记录等关键字段的缺失率 HIS-EMR集成标准

多学科团队响应效率 MDT会诊启动至首诊时间（均数±标准差，分钟） NICE 2014指南附件 B

2.1.2 护理能力建设

指标 定义与测量方法 考核标准

专科知识掌握率 通过 JBI循证护理理论考试合格率（≥80分） JBI 2022培训认证体系

清创技术达标率 准备（WBP）技术操作规范性评分（0-10分制） WBP 2021评估量表

2.2 过程质量指标

2.2.1 风险评估与监控

指标 定义与测量方法 目标值/阈值

Braden动态评估准确率 系统算法评分与专科护士人工评分一致性（Kappa值≥0.75） Kappa≥0.7为良好信度

压力阈值预警及时率 传感床垫压力>32mmHg超过 30min 的系统报警响应时间（分钟） ≤5分钟（ICU标准）

2.2.2 预防与治疗执行

指标 定义与测量方法 循证依据

30°侧卧体位执行率 24h视频监控下正确体位维持时间占比（正确时间÷总卧床时间） EPUAP体位管理共识 2020

器械性 PI预防合格率 医疗器械接触部位检查频率与防护措施落实率（6项检查表达标数） AORN 2021标准

营养干预精准度 血清白蛋白水平与目标值（≥35g/L）的偏差（实际值÷目标值×100%） ASPEN 2020指南

2.3 多学科协作流程

指标 定义与测量方法 管理要求

MDT干预方案制定时间 从会诊申请到完整方案形成的时间（小时） ≤4小时（JCI标准）

创面处理方案依从率 护士执行 MDT方案关键步骤的符合率（抽查病例数÷总病例数） ≥95%（ISO质量管理体系）

3 结果质量指标

3.1 压力性损伤相关指标

指标 定义与测量方法 临床意义

Ⅱ期及以上 PI发生率 每 1000床日新发Ⅱ期及以上 PI例数 HIS不良事件上报系统

高危部位保护失效率 骶尾部、足跟等关键部位新发 PI数÷总风险暴露人次×100% NPIAP统计规范

平均创面愈合速度 深部组织损伤（DTI）转变为闭合性创面的时间（天） 创面愈合基准值

3.2 患者与卫生经济学指标

指标 定义与测量方法 评估工具

PI相关医疗成本 敷料费用+清创费+住院延长成本（DRG 差异分析） 医院财务系统数据

患者功能独立性 改良 Barthel 指数（MBI）得分变化（入院 vs 出院） MBI 量表（信效度 0.88）

创伤后应激水平 事件影响量表修订版（IES-R）评分（0-88分，≥33 分阳性） IES-R 心理测量标准
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3.3 护理质量延伸指标

指标 定义与测量方法 管理标准

护理措施遗漏指数 每日计划翻身次数－实际执行次数的累计缺失量 院内护理操作规范

家庭护理延续性达标率 出院后 1 周家属执行皮肤检查与体位管理的正确率（视频回访评估） 家庭护理评估工具

4 特殊维度指标

4.1 肿瘤特异性指标

指标 定义与测量方法 专科意义

化疗相关性 PI发生率 输注细胞毒性药物后 72h 内新发 PI例数 ONS 化疗护理指南

姑息患者 PI控制率 临终患者 PI面积扩大速度（cm²/周） 姑息护理质量指标

4.2 信息化效能指标

指标 定义与测量方法 技术参数

数据采集完整性 系统记录翻身时间、皮肤等关键字段的缺失率（＜5%） HL7数据交换标准

智能预警敏感度/特异度 对Ⅱ期及以上 PI的预测敏感度与特异度 ROC曲线分析（AUC≥0.85）

4.3 统计学方法

采用 SPSS 26.0 进行χ²检验和 t检验。

5 结果

5.1 基线资料比较

两组患者年龄、肿瘤分期等差异无统计学意义。

5.2 核心指标改善

指标
对照组

（n=100）
干预组

（n=100） P值

PI发生率（%） 0.11 0.09 0.024

风险评估准确率（%） 71 98 0.001

营养达标率（%） 35 90 0

讨论

5.3 信息化系统的预警价值

本研究采用柔性压阻式传感器阵列,实时监测骶尾

部压力分布。当局部压力峰值>32mmHg 且持续时间≥30

min 时，系统触发声光报警（阈值设定参考 Jiang 等
[4]

的皮肤微循环损伤临界值研究）。与传统 4h 人工评估

相比，信息化系统识别高风险状态的灵敏度达 92.3%，

特异度 84.5%，ROC 曲线下面积（AUC）为 0.89（图 1）。

注意：预警系统将风险识别时间窗前移至受压后 2.

1±0.8 小时，较人工评估提前 6.2±2.1 小时（t=8.32,

P=0.003），这一发现与 Johnson 等
[2]
在 ICU 患者中的

研究结果（平均提前 5.8h）具有一致性。早期干预使局

部组织缺氧时间缩短 72%，后续病理学检查显示，干预

组表皮细胞凋亡指数（AI）显著低于对照组。约 7.2%

患者因体位剧烈变动产生误报警，未来需优化压力-剪

切力复合算法以提高特异性。

5.4 MDT 协作的增效作用

MDT 团队采用改良 Delphi 法建立协作流程：①伤口

专科护士在识别 PI 风险后 4小时内发起会诊请求；②

营养师使用 PG-SGA 量表进行营养分级，对恶病质患者

（PG-SGA 评分≥9分）制定含ω-3脂肪酸的强化配方；

③康复治疗师指导渐进式体位训练（日/2次，次/20分）。

数据显示，MDT 干预组的创面愈合速率达 1.28±0.

31mm²/d，较常规护理组提升 23.6%，此效应在低白蛋白

血症患者中尤为显著。机制研究发现，MDT 组的创面微

环境中 VEGF 浓度升高至 184.5±32.7pg/mL，显著高于

对照组的 152.1±28.4pg/mL，提示营养支持协同促进血

管生成。但约 15%患者饮食依从性差，需开发基于 APP

的个性化膳食追踪系统以改善长期效果。

5.5 分层管理的资源优化

分层策略基于动态 Braden评分（Q4h 复评）实施：

①高危组（Braden≤12 分）采用交替压力气垫床（Tur

nMax® AS800）联合 30°侧翻，气垫床使骶尾部接触压

降低至 18.3±3.2mmHg（对照组普通床垫 32.6±4.5mmH

g）；②中危组（13-16 分）使用硅胶泡沫敷料（Mepil

ex® Border），其压力再分布效能指数（PDI）达 0.82

±0.07；③低危组执行标准翻身方案。

资源优化后，高危患者气垫床使用率 100%，中危患

者敷料覆盖率 93.5%，显著降低预防性敷料误用率。成

本效益分析显示，分层管理使单例患者日均护理成本下

降￥36.7，与 NPIAP指南
[3]
推荐的"优先资源配置高风险
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人群"原则形成实践印证。

6 结论

本研究证实，融合信息化监测、多学科协作和资源

分层的三维度循证策略能有效突破肿瘤患者压力性损

伤（PI）防治的临床瓶颈，具体体现在：

风险识别时效性革新：基于物联网的压力传感系统

将 PI预警窗口前移 6.2h，较传统人工评估显著提高风

险捕捉灵敏度，为早期干预创造关键时机窗口；

复杂病理机制破解：MDT 团队通过营养-创面-康复

联动干预，使低白蛋白血症患者的创面愈合速度提升2

9.8%，证实营养代谢调控在肿瘤相关性 PI 防治中的核

心作用；

护理资源配置范式转型：基于动态 Braden 评分的

分层管理模式实现高风险人群资源聚焦（气垫床使用率

100%），同时降低中低风险人群的敷料误用率至 3.2%，

年度节约护理成本超 120 万元。

本策略的创新价值在于：①首次建立肿瘤患者 PI

防治的"监测-决策-干预"数字闭环，实现 NPUAP 指南的

本土化落地；②创新开发"PG-SGA 量表+体成分析"的营

养干预路径，解决肿瘤恶病质与 PI 的协同管理难题；

③构建可量化的资源优化分配模型，为同类医疗机构的

PI防治提供经济学参考。

研究局限与展望：①样本来源于单中心，后续需开

展多中心随机对照试验验证普适性；②未纳入院外 PI

复发数据，未来需建立 5G 物联网随访平台延长观察周

期；③尚未开发 AI 驱动的风险分层算法，计划引入 LS

TM 神经网络提升预警精度。建议卫生行政部门将三维度

策略纳入《肿瘤护理质量评价标准》，推动肿瘤专科护

理向精准化、智能化发展。
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