
* 基金项目:山东第二医科大学护理科研基金重点项目(WFWSJK-2022-058)。 △ 通信作者,E-mail:250594854099@qq.com。

·临床护理·  doi:10.3969/j.issn.1671-8348.2024.15.028
网络首发 https://link.cnki.net/urlid/50.1097.r.20240801.0955.004(2024-08-02)

基于危重症患者急性呼吸窘迫综合征早期风险预测
模型的分级精准护理干预效果评价*

崔 娟1,孙淑青2,周龙梅2,王婷婷3,付继刚4,秦德春5△

(潍坊市人民医院:1.甲状腺乳腺医学中心甲状腺外科;2.重症医学科;3.护理部;
4.信息网络办公室;5.医学装备部,山东潍坊

 

261000)

  [摘要] 目的 探讨基于危重症患者急性呼吸窘迫综合征(ARDS)早期风险预测模型的分级精准护理干

预对ARDS患者的干预效果。方法 选取2022年3月至2023年2月潍坊市某三甲医院收治的200例ARDS
患者为研究对象,按入院时间分为对照组和观察组,每组各100例。对照组实施常规护理,观察组在实施常规

护理的基础上实施危重症患者ARDS早期风险预测模型下的分级精准护理干预。比较两组患者机械通气时

间、ICU住院时间、总住院时间、总住院费用、急性生理及慢性健康状况评分系统(APAHE
 

Ⅱ)评分、肺损伤

Murray评分、器官功能 MarshⅡ评分、并发症发生率。结果 观察组患者机械通气时间、ICU住院时间、总住

院时间、总住院费用低于对照组,差异有统计学意义(t=16.040、15.941、14.724、19.191,P<0.05)。干预前,
两组患者APACHE

 

Ⅱ评分、Murray评分、Marshll评分比较,差异无统计学意义(P>0.05);干预后,观察组

APACHE
 

Ⅱ评分、Murray评分、Marshll评分低于对照组,差异有统计学意义(t=23.553、-14.982、18.553,
P<0.05)。观察组患者总并发症发生率低于对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。结论 基于危重症患者

ARDS早期风险预测模型的分级精准护理干预对ARDS风险患者的预防与诊治具有重要的临床意义,且具有

较好的临床推广价值。
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  急性呼吸窘迫综合征(acute
 

respiratory
 

distress
 

syndrome,ARDS)是由肺内或者肺外原因引起的以

进行性呼吸困难和顽固性低氧血症为显著特征的疾

病。ARDS是临床常见的危重症患者肺部严重并发

症,是急性肺损伤最严重的症状[1]。ARDS病程进展

迅速、治疗过程复杂、病死率高,国外研究显示,重度

ARDS患者病死率高达40%~50%,ARDS在ICU
中的发生率为10.4%,术后 ARDS的总发生率约为

3%,我国一项队列研究显示,ARDS在ICU的发生率

为27%[2-4]。危重症患者ARDS早期风险预测模型涉

及多学科ARDS高风险患者,可以针对不同风险等级

的患者进行动态监测,指导早期干预的进行,适合危

重症患者并发ARDS的早期预警[5]。因此,利用已经

建立的危重症患者ARDS早期风险预测模型,对不同

风险等级的ARDS患者实施早期分级精准护理干预,
从而达到降低ARDS的发病率,提高患者的救治成功

率,改善患者预后的目的,是当前研究的重点。分级

精准护理模式旨在对疾病的风险等级进行分级,针对

不同等级的疾病给予精准且具有针对性的护理干预

措施,合理分配护理资源,增加重症患者救治成功率,
提高护理质量[6]。目前国内外对ARDS的诊断、治疗

及预防进行了多方面的研究,对于分级精准护理干预

的研究较少涉及。基于此,本研究选取潍坊市某三甲

医院收治的200例ARDS患者,探讨基于危重症患者

ARDS早期风险预测模型下分级精准护理干预的临

床效果,旨在为临床实践提供依据。
1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2022年3月至2023年2月潍坊市某三甲医

院收治的200例ARDS患者作为研究对象,根据住院

的时间顺序将2022年3月至2022年8月收治的患者

设为对照组(105例),2022年9月至2023年2月收

治的患者设为观察组(104例)。纳入标准:(1)年龄≥
18岁;(2)入住ICU时发生 ARDS;(3)符合2012年

Berlin
 

ARDS诊断标准[7];(4)家属知情同意,并签署

知情同意书。排除标准:(1)妊娠、哮喘、肺部肿瘤、肺
纤维化、心源性肺水肿、肺结核者;(2)入ICU
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h内

死亡者;(3)因中断或放弃治疗而导致临床资料不全

者。本研究经医院医学科研伦理委员会审核批准后

(审批号:KYLL20221025-1)开始实施。
1.2 方法

1.2.1 对照组

采取常规护理措施。密切监测患者的生命体征

及病情变化,做好患者的镇静镇痛管理,维持液体平
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衡,确保患者机体水电解质、酸碱平衡,必要时给予心

理护理及适当的肢体约束,同时着重加强呼吸机管路

的管理。
1.2.2 观察组

观察组在实施常规护理基础上实施危重症患者

ARDS早期风险预测模型下的分级精准护理干预,具
体实施步骤如下。
1.2.2.1 组建ARDS护理干预小组

由1名护理部主任、1名护士长、1名呼吸治疗

师、10名主治医生、20名重症专科护士、2名护理研究

生组成,统一进行 ARDS诊疗指南及《重症护理学》
ARDS护理常规的专项培训,并制订ARDS风险预防

干预手册。干预小组成员负责对全科医生及护士进

行干预方案的培训,并定期考核。
1.2.2.2 ARDS风险分级评估

危重症患者ARDS早期风险预测模型由4个模

块组成,ARDS护理干预小组成员收集患者基础资

料,利用危重症患者ARDS早期风险预测模型评分软

件,输入数据计算得分(Z),对风险进行分级。Z<
24.6分为低危组,Z≥24.6分为高危组。
1.2.2.3 分级精准护理

1.2.2.3.1 低危组护理

监测呼吸系统,做好人工气道管理,循环系统监

测,控制全身感染,加强肠内营养支持,合理调节肠外

营养的速度,防止短时间循环负荷加重,通过各种呼

吸支持手段改善呼吸。
1.2.2.3.2 高危组护理

在上述低危组基础上做好以下几点:(1)去除诱

因。①心电监护。重点监测患者脉搏、心率、呼吸、血
压等,密切关注患者的血气结果,针对血气结果准确

判断患者的呼吸功能和酸碱平衡情况;采用超声监测

患者的肺部含水量及下腔静脉变异度,用以评估液体

反应量及容量负荷状态;②目标导向的个性化镇静镇

痛策略。护理过程中遵循优先镇痛、最小镇静策略,
每两小时评估一次,根据患者的疼痛及镇静程度,及
时调整药物用量;执行轻度镇静策略或每日镇静唤醒

计划,避免过度镇静;③及早实施密闭式吸痰,减少患

者气道黏膜的损失,降低呼吸机相关肺炎(VAP)的发

生;④做好体位管理。对于无禁忌证的患者尽早实施

高侧俯卧位通气,改善患者的肺功能;⑤优化液体管

理策略。在保证组织灌注的前提下,合理监测患者的

出入量,重点监测中心静脉压、尿量等。(2)阻断诱发

ARDS的因素-全身炎性反应综合征(SIRS)。①糖皮

质激素治疗,减轻血管通透性和炎性反应,改善微循

环;②气管导管。使用带囊吸引的锥形气囊气管导

管,降低呼吸机相关肺炎的发生;③肠内营养。每轮

班进行肠内营养耐受性评估,必要时行空肠营养;④
抗生素管理。单独通路输注抗生素,根据药物半衰期

合理安排输注时间;⑤做好皮肤管理。洗必泰浴巾每

日周身擦浴。(3)减轻ARDS发病进程。①序贯通气

治疗,根据患者血气、胸片、超声结果选择合适的通气

方式;②早期俯卧位通气,实施以呼吸治疗师为主导

的肺复张训练,无禁忌证的患者抬高床头30°~45°,
气管插管和气管切开的患者使用主动方式进行温湿

化,采用精密型输液器滴定式调整滴数;每4~6
 

小时

进行口腔护理1次。遵循无菌吸痰原则,必要时行床

边纤支镜吸痰;气管切开患者使用带声门下吸引装置

的气管切开套管,间断进行声门下吸痰;使用振动排

痰机排痰或每日翻身扣背排痰;③液体管理。在保证

基本循环稳定的前提下,采取液体负平衡策略,严格

控制液体的种类、数量和输注速度;④及时采集各种

病原学标本;⑤经过肺保护通气仍难以纠正的难治性

低氧血症患者,给予体外膜肺氧合(ECMO)及血液净

化治疗。
1.3 评价指标

比较两组患者机械通气时间、ICU住院时间、总
住院时间、总住院费用。患者入住ICU后(入科时)和
出科时计算急性生理与慢性健康状况评分系统(acute

 

physiology
 

and
 

chronic
 

health
 

evaluation
 

Ⅱ,A-
PACHE

 

Ⅱ)评分。APACHEⅡ评分包括生理学指

标、年龄、慢性健康状况三部分,最后得分为三者之

和,最高分71分,分值越高表示病情越重。患者入科

及出 科 时 采 用 肺 损 伤 Murray 评 分 和 器 官 功 能

Marshll评分对患者的肺损伤情况和器官功能进行评

价。Murray评分包括胸片、低氧血症、呼气末正压和

肺顺应性4个方面,每项4分,总评分(0~4分)=各

项评分之和。0分表示无肺损伤,>0~0.25分表示

轻微肺损伤,>0.25~2.50分表示中度肺损伤,>
2.50~4.00分表示严重肺损伤。Marshll评分包括呼

吸系统、肾脏、心血管系统,每项0~4分,分数越高,
症状越明显。记录患者并发症发生情况,包括急性肾

衰竭、深静脉血栓、气胸、肺部感染。
 

1.4 资料收集及质控方法

ARDS护理干预小组使用重症患者 ARDS早期

风险预测模型评分软件,通过查阅电子病历系统、重
症护理记录单等方法收集患者的数据。资料收集前

采用统一方法对小组成员进行培训与考核,以保证记

录的同质性。对资料的收集情况进行不定期的抽查,
以便准确及时发现问题,保证数据的准确性。
1.5 统计学处理

采用SPSS25.0软件进行数据统计分析。符合正

态分布的计量资料以x±s表示,组间比较采用独立

样本t检验;不符合正态分布的计量资料以 M(Q1,
Q3)表示,组间比较采用 Mann-Whitney

 

U 检验
 

。计

数资料以例数或百分比表示,组间比较采用χ2 检验;
以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 两组患者基线资料比较
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研究期间,对照组有4例患者死亡,1例患者拒绝

治疗;观察组有2例患者家属放弃治疗,2例患者死

亡,故本研究最终纳入对照组和观察组各100例患

者。对照组男59例、女41例,年龄25~85岁,平均

(60.02±15.86)岁;观察组男64例、女36例,年龄

27~83岁,平均(60.32±15.64)岁;两组患者性别、年
龄比较差异无统计学意义(P>0.05),见表1。
2.2 两组患者临床疗效比较

观察组患者机械通气时间、ICU住院时间、总住

院时间明显短于对照组,且总住院费用低于对照组,
差异有统计学意义(P<0.05),见表2。
2.3 两组患者APACHE

 

Ⅱ评分比较

两组患者入科时APACHE
 

Ⅱ评分比较差异无统

计学意义(P>0.05)。分级精准护理干预后,出科时

观察组和对照组的APACHE
 

Ⅱ评分较入科时均明显

降低,差异有统计学意义(P<0.05);出科时观察组

APACHE
 

Ⅱ评分明显低于对照组,差异有统计学意

义(P<0.05),见表3。
表1  两组患者基线资料比较

组别 n
性别(n)

男 女
年龄(x±s,岁)

对照组 100 59 41 60.02±15.86

观察组 100 64 36 60.32±15.64

χ2/t 0.528 0.135

P 0.467 0.893

表2  两组患者临床效果比较(x±s)

项目 对照组(n=100) 观察组(n=100)
 

t P
机械通气时间(d) 12.03±2.02 8.00±1.49 16.040 <0.001

ICU住院时间(d) 13.00±2.16 8.00±2.27 15.941 <0.001
总住院时间(d) 19.97±2.33 15.02±2.42 14.724 <0.001
总住院费用(元) 69

 

743.10±8
 

262.22 39
 

927.06±13
 

157.87 19.191 <0.001

2.4 两组患者 Murray评分和 Marshll评分比较

出科时两组患者 Murray评分和 Marshll评分较

入科时均明显降低(P<0.05),且出科时观察组患者

的两项指标较对照组更低,差异有统计学意义(P<
0.05),见表4。
2.5 两组患者总并发症发生率及临床结局情况

观察组总并发症发生率明显低于对照组,差异有

统计学意义(χ2=10.606,P=0.031),见表5。
表3  两组患者出科时APACHE

 

Ⅱ评分比较(x±s,分)

组别 n 入科时 出科时 t P
对照组 100 19.97±2.01 18.98±2.20 -3.345 0.001
观察组 100 19.77±2.05 12.01±1.98 25.021 <0.001

t 0.696 23.553

P 0.487 <0.001

表4  两组患者出科时 Murray、Marshll评分比较(x±s,分)

组别 n
Murray评分

入科时 出科时 t P

Marshll评分

入科时 出科时 t P

对照组 100 2.97±0.85 2.51±0.50 -8.704 <0.001 6.95±1.77 5.96±1.40 -4.410 <0.001

观察组 100 1.95±0.80 1.50±0.50 4.780 <0.001 2.95±0.82 2.95±0.82 -15.825 <0.001

t 0.171 -14.982 -0.045 18.553

P 0.865 <0.001 0.965 <0.001

表5  两组患者并发症发生率比较[n(%)]

组别 n
急性

肾衰竭

深静脉

血栓
气胸 肺部感染 合计

对照组100 12(12.0) 8(8.0) 8(8.0) 6(6.0) 34(34.0)

观察组100 5(5.0) 4(4.0) 2(2.0) 4(4.0) 15(15.0)

3 讨  论

3.1 基于危重症患者ARDS早期风险预测模型的分

级精准护理干预可以有效提高 ARDS患者的临床治

疗效果

本研究显示,观察组患者机械通气时间、ICU住

院时间、总住院时间均短于对照组,且总住院费用低

于对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。表明分级

精准护理干预能够减少ARDS患者的机械通气时间、
ICU住院时间、总住院时间,减少患者的总住院费用,
减轻患者的经济负担,改善患者的预后,促进患者

康复。
ARDS具有病程进展迅速,预后差且发病率高等

特点,严重影响患者的生命安全[8]。分级精准护理干

预旨在根据疾病的不同风险等级给予不同护理层级

的干预措施,为患者提供针对性的护理[9]。研究表

明,分级护理模式能够有效保证护理质量,降低感染

率[10]。本研究运用 ARDS风险预测模型[5],早期识
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别ARDS发生的高危人群,并对患者进行风险分级,
同时针对不同风险等级的患者给予针对性的护理措

施,进行早期干预和动态监测,能够改善患者的预后,
提高患者的存活率,达到有效预防、监测及促进疾病

恢复的目的[11]。
3.2 基于危重症患者ARDS早期风险预测模型的分

级精准护理干预可以促进ARDS患者病情的缓解

研究结果显示,与对照组比较,出科时观察组的

APACHE
 

Ⅱ评 分 降 低,差 异 有 统 计 学 意 义(P<
0.05),表明患者经过分级精准护理干预后病情恢复

情况 更 好。究 其 原 因,分 级 精 准 护 理 干 预,通 过

ARDS支持疗法包括小潮气量和足够水平的呼气末

正压机械通气的应用,液体管理保持循环系统较低的

前负荷 及 体 外 膜 肺 氧 合(ECMO)等,更 好 地 预 防

ARDS患者病情的进一步发展或潜在疾病的恶化[12]。
3.3 基于危重症患者ARDS早期风险预测模型的分

级精准护理干预能够改善ARDS患者的肺顺应性,提

升肺功能

本研究结果显示,出科时两组患者 Murray评分

和 Marshll评分均明显降低(P<0.05),且观察组患

者的两项评分较对照组更低(P<0.05)。分级精准护

理通过针对性的护理措施,对于患者肺顺应性有明显

改善作用。究其原因:(1)分级精准护理通过早期识

别,能够快速地发现患者存在的问题,并提供针对性

的护理措施,改善患者的肺顺应性,提升肺功能,患者

存在的其他问题及隐患的器官也能得到及时有效的

治疗,因此,具有良好的前瞻性作用[13];(2)通过分级

精准护理干预,能够及早预防患者并发症的发生,因
此,其身体各器官功能和肺功能评分有明显变化[14]。

对于伴有其他器官衰竭的 ARDS患者应密切监

测动脉血氧分压与吸入氧浓度(PaO2/FiO2)与其他

生理生化指标,改善其器官衰竭的情况[15]。研究显

示,大多数ARDS患者并非死于低氧血症而是死于疾

病相关的器官衰竭[16],表明护理人员不能忽视其他器

官的损伤变化对 ARDS患者的影响,以确保及时发

现,及时处理,降低ARDS患者死亡率。
3.4 基于危重症患者ARDS早期风险预测模型的分

级精准护理干预能有效降低ARDS患者的并发症,改

善患者预后

本研究结果显示,观察组ARDS患者并发症发生

率低于对照组(P<0.05),表明分级精准护理干预措

施实施后,可以使ARDS患者病情及预后效果得到有

效控制。究其可能原因:(1)分级精准护理干预通过

早期识别ARDS高危人群,进行风险分级后,根据患

者疾病的不同等级采取不同的护理措施,能够针对性

的消除各个环节中不确定的因素,确保患者的整体安

全[17];(2)分级精准护理干预针对性强,可以弥补常规

护理的不足,同时对护理措施进行持续性的改进,对
疾病发展过程中潜在的并发症进行提早预防,避免其

他因素对疾病结果的影响,改善患者的预后[18]。
综上所述,基于危重症患者ARDS早期风险预测

模型的分级精准护理干预应用于ARDS患者,可以有

效提高患者的临床效果,缩短患者机械通气时间、ICU
住院时间、总住院时间,降低患者的总住院费用,同时

能够促进ARDS患者病情的缓解,改善患者的肺顺应

性,提升肺功能,减少并发症发生。
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基于互联网+IMB的肠造口患者出院准备度
干预方案的构建及应用*

汤雨佳1,方 方1△,张 薇2,潘 婷1,汤 东1,赵 波1

(江苏省苏北人民医院:1.胃肠外科;2.门诊部伤口造口治疗中心,江苏扬州
 

225002)

  [摘要] 目的 基于互联网+信息-动机-行为技巧模型(IMB)构建肠造口患者出院准备度干预方案,并验

证其应用效果。方法 通过质性访谈、文献回顾和专家咨询,构建肠造口患者出院准备度干预方案。选取某三

甲医院胃肠外科2022年1-8月入组的47例患者为对照组,采用常规护理;2022年9月至2023年3月入组的

47例患者为试验组,实施出院准备度干预方案。比较两组患者出院时出院准备度、出院指导质量及出院4周内

造口周围皮肤并发症发生情况。结果 试验组出院准备度及出院指导质量高于对照组(P<0.05),造口周围皮

肤并发症总发生率低于对照组(χ2=4.965,P=0.044)。结论 基于互联网+IMB的出院准备度干预方案能

有效提高患者出院准备度及出院指导质量,降低造口周围皮肤并发症发生率,改善患者健康结局。
[关键词] 肠造口术;信息-动机-行为技巧模型;互联网;出院准备度;出院指导质量

[中图法分类号] R473.73 [文献标识码] B [文章编号] 1671-8348(2024)15-2395-06

  据国际癌症研究协会数据,全球结直肠癌发病率

居恶性肿瘤第3位,死亡率居恶性肿瘤第2位[1],其
主要治疗方式是外科手术,需行肠造口术的患者占

50%~60%[2],每年国内新增肠造口患者约10万

例[3],该群体面临生理、心理及社会功能改变,造口及

造口并发症护理等困扰,其出院准备需要更充足。出

院准备度是指医务人员分析判断患者在多大程度上

具备离开医院、回归社会、进一步康复和复建的能力,
是对患者出院后过渡期安全性的一种预测[4]。研究

显示,肠造口患者出院准备度处于中低等水平[5-7],表
明患者出院前准备不充分,未能充分掌握造口护理知

识和技能,出院后自我效能不足、自我护理能力低下,
难以进行有效的造口自我管理[8-9],因患者自我护理

不当 导 致 的 造 口 周 围 皮 肤 并 发 症 发 生 率 高 达

19.8%~60.0%[10],严重影响了患者的身心健康和生

存质量。因此,如何提高患者出院准备度,改善患者

居家自我护理能力,实现从医院到家庭成功过渡是亟

待解决的问题。信息-动机-行为技巧模型(informa-
tion-motivation-behavioral

 

skills
 

model,IMB)是 由

FISHER等[11]提出的一种行为改变理论,该理论从信

息、动机和行为技巧3个方面阐述了个体完成行为改

变并自觉维持的过程,旨在促进个体形成健康相关行

为[11],IMB已被证实具有良好的行为干预效果,被应

用于多种健康促进项目中[12]。近年来,基于互联网的

医疗服务平台被医护人员用于多种慢性病健康管理,
为延伸性护理服务的开展提供了技术支持[13]。因此,
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