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摘要:目的

 

探讨门诊慢性创面患者一体化管理效果。方法
 

将60例门诊慢性创面患者按照随机数字表法分成对照组和观察组各

30例。对照组采用常规管理模式,观察组实施多学科跨专业融合的一体化管理,比较两组患者创面治疗效果、HAMA焦虑评分、
平均就诊次数和平均诊疗时间。结果

 

观察组创面治疗效果显著优于对照组,干预后HAMA焦虑评分显著低于对照组,平均就诊

次数及诊疗时间显著少于或短于对照组(均P<0.05)。结论
 

融合视域下门诊慢性创面一体化管理可促进患者创面愈合,改善负

性情绪,减轻家庭负担。
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  创面问题不但对患者造成身心痛苦,而且给家庭

和社会带来了沉重负担[1-2]。随着创面修复新技术、
新方法的深入推进,慢性创面在管理机制、制度建设、
人员配置、技术手段、质量管控等方面的实践已无法

满足患者和社会需求,迫切需要构建基础与临床结

合、门诊与住院衔接、预防与治疗兼顾、区域协同立体

化的融合诊疗体系[3]。根据国家卫生健康委办公厅

关于加强体表慢性难愈合创面(溃疡)诊疗管理工作

的通知文件精神,丰富修复内涵、创新技术方法是提

高诊疗效果和服务能力的关键[4]。鉴此,我院借鉴国

内外慢性创面服务模式,结合国内伤口护理门诊的运

行现况,融合临床、检验、影像、信息等多学科资源,对

门诊慢性创面患者实施一体化管理,取得了较好的效

果,报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择2020年1月至2021年12月

我院伤口护理门诊接诊的60例慢性创面患者作为研

究对象。纳入标准:①创面符合慢性创面诊断标

准[4];②年龄≥18岁;③患者知情同意并自愿参加本

研究。排除标准:①伴有出血倾向;②并发全身感染;

③并存心、肝、肾功能不全;④癌性创面。将患者按随

机数字表法分为观察组和对照组各30例,研究过程

中无脱落。两组一般资料比较见表1。本研究获得

医院伦理委员会批准(AF/SC-08/03.0)。
表1 两
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料
 

比
 

较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄

(岁,􀭺x±s)
伤口时间

(d,􀭺x±s)
创面类型(例)

糖尿病足 手术切口不愈 下肢静脉溃疡 压力性损伤 创伤性创面 放射性溃疡

对照组 30 21 9 74.90±1.76 58.57±13.60 5 4 5 8 6 2
观察组 30 19 11 78.11±1.98 62.57±12.73 4 4 5 9 6 2
χ2/t    0.300 0.123 1.176 -
P    0.584 0.902 0.244 1.000
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1.2 方法

1.2.1 创面管理方法

对照组采用常规创面管理模式,由伤口护理门诊

护士对患者创面进行整体评估,给予创面清创、清洗、
包扎等操作,完成创面的观察记录,发现异常及时通

知医生进行处理,必要时启动多学科会诊(Multidis-
plinary

 

Team,MDT)诊疗路径,对患者实施健康教

育,定期复诊。观察组构建并实施慢性创面一体化管

理模式,具体如下。

1.2.1.1 组建跨专业 MDT团队,促进学科融合 
组建多学科融合的慢性创面诊疗专业团队,设立创面

评估组、创面干预组和信息保障组,成员包括伤口专

科护士、创面治疗师、医疗专科医生,超声诊断、影像

科技师,输血科技师、信息护士和计算机工程师。专

科护士负责首次评估筛查、创面处理、健康教育和随

访;医疗专科医生负责创面再评估、诊疗方案制订和

技术实施;超声诊断、影像科技师负责血管、组织检查

和定位,协助诊断;输血科技师负责自体富血小板血

浆(Platelet
 

Rich
 

Plasma,PRP)制备、诊疗方案的制

订;信息护士和计算机工程师负责优化信息平台功

能,解决技术故障,监控互联网服务质量。同时,以不

同治疗重点建立亚专科团队,明确主攻方向和职责,
如不典型创面组、下肢血管性溃疡组、压力性损伤组、
糖尿病足创面组。另外,专业团队不断充实人力资源
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库,定期培养不同专业的专科护士加入,充分满足慢

性创面管理体系的人力保障。
1.2.1.2 创新创面诊疗技术和方法,加强技术融合

 将先进的创面治疗技术和手段,负压伤口治疗技

术、创面超声清创技术、PRP治疗技术、肌内效贴技

术、保湿敷料、生长因子、生物材料等合理化组合应

用,提高创面治疗效果。针对感染性腔隙,经超声诊

断腔隙大小和深度,制订早期引流方案,通过超声引

导置管、负压伤口引流、二期缝合等方法促进创面愈

合;针对难愈性压力性损伤,采取超声清创技术降低

创面细菌负荷,根据创面治疗的不同阶段使用负压伤

口治疗、PRP治疗技术和新型敷料来缩短创面愈合时

间;针对下肢静脉性溃疡,除了进行规范的创面治疗,
同时使用压力治疗和肌内效贴技术减轻肢体肿胀,减
少溃疡复发率;针对放射性溃疡,在加强创面渗液、气
味、出血、感染管理的同时,实施创面局部疼痛管理方

案,改善创面局部症状,减轻患者痛苦。
1.2.1.3 优化诊疗护理流程和路径,推进模式融合

 基于循证,根据慢性创面的类型和特点,制订并完

善慢性创面管理规范和护理流程,保障诊疗护理安

全。必要时启动慢性创面 MDT诊疗路径,开通B
超、检验、摄片等辅助检查绿色通道,联系相关专科及

时对创面情况、检查记录、诊疗方案等信息进行交接

和反馈,动态评价创面治疗效果,需要时收治入院给

予综合治疗和手术干预,出院后根据患者治疗和康复

需要提供居家干预。对于进行负压伤口治疗的患者,
建立居家负压伤口治疗管理路径,医、护、患三方共同

管理创面,保证仪器运行、监控创面变化,及时处理并

发症,使患者得到持续安全的创面治疗护理,提高创

面治疗的有效性。针对罹患疾病老年人和行动不便

患者,借助“互联网+护理服务”平台,构建慢性创面

居家管理模式,完善专科护理知识库和患者档案管理

库,建立风险评估机制,针对不同创面种类,通过多学

科评估明确线上咨询或线下上门的干预方式,由慢性

创面 MDT管理团队的医护人员根据患者需求提供

各项延续护理服务。同时通过伤口专科护理联盟,实
施远程会诊和转介服务,确保创面治疗的全程化和专

业化。
1.2.2 慢性创面诊疗质量管理 每周由伤口专科护

士随访两组患者的创面治疗效果和居家护理情况,评
价服务满意度。当患者创面治愈或患者自愿退出一

体化管理即可对案例进行结案,8周后由伤口专科护

士对患者资料的完整性和质量进行审核并归档。定

期针对疑难创面问题开展多学科分析和讨论,完善诊

疗方案,持续改进创面管理质量。
1.2.3 评价方法 ①创面愈合情况。伤口护士对每

次就诊患者的创面愈合情况进行评价,并将评价结果

记录到患者个人信息档案,汇总患者8周的创面愈合

情况。参照相关文献[6]制订伤口愈合判定标准:创口

完全消失,上皮组织完全覆盖为痊愈;创面与就诊时

相比缩小>75%为显效;创面与就诊时相比缩小

25%~75%为有效;创面与就诊时相比缩小<25%,
且上皮组织生长较少为无效。②焦虑情况。采用汉

密 尔 顿 焦 虑 量 表 (Hamilton
 

Anxiety
 

Scale,HA-
MA)[7]于两组首次就诊和8周后进行调查。该量表

包括14个条目,采用5级评分法,由“无症状”到“极
重”依次赋0~4分,总分0~56分,评分越高焦虑程

度越重。③就诊次数和诊疗时间。统计8周内两组

患者至医院挂号就诊的次数和诊疗时间(从挂号至结

束就诊的时间)。
1.2.4 统计学方法 采用SPSS22.0软件进行统计

学描述、t检验、χ2 检验、Fisher精确概率检验及秩和

检验。检验水准α=0.05。
2 结果

2.1 两组创面疗效比较 首次就诊后8周内,对照

组愈合、显效、有效、无效分别为10例、8例、10例、2
例,观察组分别为13例、15例、2例、0例,两组比较,
Z=2.034,P=0.042。
2.2 两组干预前后HAMA焦虑评分比较 见表2。

表2 两组干预前后 HAMA焦虑评分比较

分,M(P25,P75)

组别 例数 干预前 干预后

对照组 30 16.50(10.00,25.25)12.00(9.00,20.00)
观察组 30 17.00(9.00,25.25) 9.00(7.75,11.00)

Z 0.030 2.941
P 0.976 0.003

2.3 两组就诊次数及诊疗时间比较 见表3。
表3 两组就诊次数及诊疗时间比较 􀭺x±s

组别 例数 就诊次数(次) 诊疗时间(min)

对照组 30 11.23±2.91 61.93±11.10
观察组 30 6.13±2.35 30.67±6.23

t 7.476 13.454
P <0.001 <0.001

3 讨论

3.1 多学科融合有利于慢性创面管理的可持续发展

 “融合视域”是指以融合为理念的视野或构架认识事

物,包括管理资源、关键技术、专业人才、业务流程等关

联要素的相互融合和渗透[8]。在“融合视域”下,将多

学科的优势资源进行汇聚整合,是促进慢性创面一体

化管理的创新突破。本研究观察组改变过去单学科人

员组合模式,充分拓展了伤口护理门诊外的主体力量,
将创面相关的临床专科作为重要参与主体,同时将超

声诊断、影像、病理、信息等辅助科室融入慢性创面管

理体系的构建中,建立不同层次、不同形式的合作关

系,如临床科室参与治疗、输血科参与PRP制备、影像

·16·护理学杂志2022年12月第37卷第23期



科参与疾病诊断、病理科参与方案制订、信息科参与诊

疗路径的构建。通过多学科融合,进一步激发专业发

展的内生动力,提高专科人才科学探索前沿和引领创

新的能力,从而促进慢性创面管理的可持续发展。
3.2 多技术融合可提高慢性创面的治疗效果 慢性

创面涉及多脏器、多系统病变,具有愈合难、疗程长、
易反复等特点,严重危害患者的身心健康和生活质

量。在治疗方面,需要依据患者全身和创面局部情

况,建立个体化的序贯治疗方案[9]。本研究观察组对

于不同类型的慢性创面,在创面愈合的不同阶段,提
供了标准化的技术实施方案,从风险控制、创面处理,
到疾病预防、身心康复,融合了多部门、多专科的治疗

护理技术。与此同时,根据不同治疗重点,将患者的

需求分解到不同亚专科,交叉渗透,充分挖掘创面诊

疗的先进技术,发挥各专科的专业能力和技术优势,
真正做到无缝隙、一体化管理,使创面治疗更有效。
研究结果显示,观察组创面愈合情况显著优于对照组

(P<0.05),说明通过专业、先进、系统的创面诊疗技

术,有利于促进慢性创面愈合。
3.3 多模式融合可减轻慢性创面患者的家庭照护负

担,缓解患者负性情绪 为了对慢性创面患者实施全

程管理,减轻家庭照护负担,需要整合不同层级创面

治疗组织,形成网络化的治疗体系,实现预防在家庭,
筛查、初级治疗与康复在基层,重症治疗在主体医院

的新模式[1]。研究结果显示,观察组首次就诊后8周

内平均就诊次数及平均诊疗时间显著少于及短于对

照组,且观察组 HAMA 焦虑评分显著低于对照组

(均P<0.05)。本研究观察组借助“互联网+护理服

务”平台,线上线下深度融合,打通了“最后1公里”瓶
颈难题[10],构建了医院-家庭之间、医院-社区之间

的区域合作模式,将先进的创面治疗护理技术延伸至

家庭,使创面患者在家就能得到连续性的创面照护。
同时,创面一体化管理模式着眼于患者需求[11],通过

优化诊疗路径,完善诊疗方案,以会诊转诊机制促进

不同专科和联盟之间的联合,解决患者转运困难、就
诊频繁、方案局限等问题,减轻家庭人力成本和经济

负担,缓解患者的负性情绪,促进身心康复。

4 小结

本研究发现,融合视域下的门诊慢性创面患者一

体化管理有利于促进创面愈合,减轻家庭照护负担,
缓解患者负性情绪,从而提升护士的专业价值。未

来,需要深入探索慢性创面愈合机制和诊疗模式,进
一步深化区域医疗卫生合作,使慢性创面的诊疗更加

科学有效。
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