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基于扎根理论的烧伤患者俯卧位通气阻碍因素模型研究

庄玉娇,严恭豪,董雅萍,林静

摘要:目的
 

探讨烧伤患者俯卧位通气实施中的阻碍因素,构建理论模型,为提升该技术依从性与安全性提供依据。方法
 

采用目

的性抽样法,选取烧伤科参与俯卧位通气相关工作的31名利益相关者进行半结构式访谈,包括护士15名、医生7名、管理者3名

及患者6例。采用Nvivo14.0软件对访谈内容进行编码,依程序化扎根理论逐步开展开放性编码、轴心编码与选择性编码,提炼

概念与范畴,构建理论模型。结果
 

共生成365个编码号,归纳出33个初始概念,最终聚合形成10个范畴,分别为患者躯体负荷

重、患者认知不足、患者心理障碍、医护操作安全障碍、医护诊疗决策偏差、医护人力支撑不足、俯卧位工具短缺、实施环境限制、监
测评估不足及组织流程问题。进一步提炼出人、任务、工具、组织、环境5个核心范畴。结论

 

烧伤患者俯卧位通气实施过程中存

在多重阻碍,主要源于人、任务、工具、组织与环境5个系统要素。应以系统整合为导向,在患者管理、人员培训、工具优化、环境支

持与制度建设等方面协同推进,从整体上提升俯卧位通气的安全性与规范化水平。
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Abstract:Objective

 

To
 

explore
 

the
 

barriers
 

to
 

the
 

implementation
 

of
 

prone
 

position
 

ventilation
 

(PPV)
 

in
 

burn
 

patients,
 

and
 

to
 

con-
struct

 

a
 

theoretical
 

model,
 

so
 

as
 

to
 

provide
 

references
 

for
 

improving
 

adherence
 

and
 

safety
 

of
 

this
 

technique.
 

Methods
 

A
 

purposive
 

sampling
 

method
 

was
 

used
 

to
 

recruit
 

31
 

stakeholders
 

involved
 

in
 

PPV
 

in
 

the
 

burn
 

unit,
 

including
 

15
 

nurses,
 

7
 

physicians,
 

3
 

managers,
 

and
 

6
 

patients.
 

Semi-structured
 

interviews
 

were
 

conducted
 

among
 

them,
 

and
 

the
 

NVivo
 

14.0
 

software
 

was
 

utilized
 

to
 

analyze
 

the
 

interview
 

data
 

following
 

the
 

procedural
 

grounded
 

theory
 

approach,
 

the
 

open,
 

axial,
 

and
 

selective
 

coding
 

were
 

carried
 

out
 

sequentially
 

to
 

extract
 

concepts
 

and
 

categories
 

and
 

to
 

develop
 

a
 

theoretical
 

model.
 

Results
 

A
 

total
 

of
 

365
 

codes
 

and
 

33
 

initial
 

concepts
 

were
 

generated,
 

which
 

were
 

finally
 

grouped
 

into
 

10
 

categories:
 

heavy
 

physical
 

burden,
 

insufficient
 

cognition,
 

psychologi-
cal

 

distress,
 

safety-related
 

operational
 

barriers,
 

clinical
 

decision-making
 

deviation,
 

insufficient
 

medical
 

and
 

nursing
 

manpower
 

sup-
port,

 

shortage
 

of
 

PPV-specific
 

tools,
 

environmental
 

constraints,
 

inadequate
 

monitoring
 

and
 

evaluation,
 

and
 

uncoordinated
 

organi-
zational

 

processes,
 

which
 

were
 

further
 

integrated
 

into
 

five
 

core
 

domains
 

(person,
 

task,
 

tool,
 

organization,
 

and
 

environment).
 

Conclusion
 

Multiple
 

interrelated
 

barriers
 

exist
 

in
 

the
 

implementation
 

of
 

PPV
 

among
 

burn
 

patients,
 

originating
 

from
 

five
 

system
 

di-
mensions:

 

person,
 

task,
 

tool,
 

organization,
 

and
 

environment.
 

Improvements
 

should
 

follow
 

a
 

systems-integration
 

approach,
 

pro-
moting

 

coordinated
 

advancement
 

in
 

patient
 

management,
 

staff
 

training,
 

tool
 

optimization,
 

environmental
 

support,
 

and
 

institutional
 

development
 

to
 

enhance
 

the
 

overall
 

safety
 

and
 

standardization
 

of
 

PPV
 

practice.
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  俯卧位通气(Prone
 

Position
 

Ventilation,
 

PPV)
作为急性呼吸窘迫综合征(Acute

 

Respiratory
 

Dis-
tress

 

Syndrome,
 

ARDS)患者的重要治疗措施,能够

改善通气/灌注比例,减轻肺泡压迫,降低右心负荷,
从而显著提高氧合水平并降低病死率,为重度ARDS
患者的首选方案之一[1-2]。烧伤患者常因吸入性损

伤、大面积创面及脓毒症等因素易并发 ARDS,氧合

障碍突出,实施俯卧位通气后可明显改善氧合功能并

提高治疗效果[3]。然而,受创面脆弱、管路复杂、血流

动力学不稳定及护理准备不足等多重因素影响,该治

疗技术在烧伤患者中的临床开展并不理想。2022年

发布的《成人烧伤俯卧位治疗全国专家共识(2022年

版)》[4]对适应证、实施流程及风险防控提出了系统指

导意见。但临床观察发现俯卧位通气的实施效果不

仅取决于技术方案,还受到多方面阻碍因素影响,如
翻身间隔过短会增加护士操作频率与工作负荷,影响

操作的持续性和规范性。本研究团队前期多中心调

查结果显示,烧伤科护士在俯卧位通气相关知识、态
度与实践方面整体水平偏低,尤其在知识掌握与技能

操作环节存在明显不足,影响了操作的规范性与安全

性[5]。郝培育等[6]的调查发现,ICU护士知识储备不

足、人力配置不合理及风险认知偏高是俯卧位通气的

主要障碍。此外,陶建等[7]的研究表明,患者在俯卧

位通气过程中常出现体位不适、疼痛及焦虑情绪,若
团队配合不足或操作不规范,易发生管路脱落和皮肤

压伤,从而影响治疗效果。现有研究虽揭示了俯卧位

通气实施中的部分阻碍因素,但多停留在单中心量化
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或经验总结层面,难以揭示该技术在复杂临床情境下

的深层结构与动态机制。为实现从经验观察向理论

建构的转化,本研究采用程序化扎根理论,通过系统

分析临床资料提炼核心范畴并建构理论框架,为烧

伤患者俯卧位通气的流程优化与安全推广提供参

考。

1 对象与方法

1.1 对象 2025年1-6月,采用目的性抽样方法,
选取在我院烧伤科参与俯卧位通气的利益相关者作

为研究对象,包括负责评估与实施的医护人员及接受

过该治疗的清醒烧伤患者。纳入标准:①烧伤科护

士,有护士执业证书,参加过俯卧位通气护理工作,工
作年限≥3年;②烧伤科医生,有医师执业证书,负责

过俯卧位通气适应证评估及方案制订,工作年限≥3
年;③科室管理者,烧伤科主任及护士长,具备副主任

医师及以上或主管护师及以上职称,熟悉俯卧位通气

流程及科室人力配置与管理情况;④患者,意识清醒,
接受过≥1次俯卧位通气治疗,病情稳定,能够有效

沟通。排除标准:存在严重精神或认知障碍者,或在

访谈过程中拒绝录音、无法配合者。样本量遵循质性

研究“资料饱和”原则[8],在新增访谈中未再出现新的

主题时即停止访谈。最终纳入31名研究对象,其中

护士15名(编号N1~N15),均为女性,年龄26~46

(35.20±6.53)岁;大专学历3名,本科11名,硕士1
名;护师6名,主管护师5名,副主任护师3名,主任

护师1名;工作年限3~28[13.0(9.0,20.0)]年。医

生7名(编号D1~D7),男3名,女4名;年龄33~50
(41.1±6.20)岁;本科学历2名,硕士4名,博士1
名;主治医师5名,副主任医师2名;工作年限6~30
[15.0(9.0,22.0)]年。管理者3名(编号 M1~M3),
男1名,女2名;年龄56、43、49岁;本科学历2名,博
士1名;均为高级职称;工作年限38、26、20年;护士

长2名,科主任1名。患者6例(编号P1~P6),男3
例,女3例;年龄22~45(34.67

 

±
 

8.31)岁;文化程

度中学2例,大专1例,本科3例;接受俯卧位通气

2~5(3.50±
 

1.05
 

)次。本研究已通过我院医学伦理

委员会审批(XL20250420);受访者均知情同意。
1.2 方法

1.2.1 资料收集方法 根据研究目的及相关文献设

计半结构式访谈提纲,经研究小组讨论并预访谈护士

1名、医生1名、管理者1名及患者1例,在保持核心

问题一致的基础上结合角色特点进行调整。访谈提

纲见表1。所有访谈由接受过系统质性研究与扎根

理论培训的2名研究人员实施,地点设于安静独立的

办公室,经知情同意后全程录音,每次访谈持续30~
60

 

min。
表1 访谈提纲

对象 访谈提纲内容

护士 ①您对俯卧位通气的整体看法和操作体验如何? ②在实施过程中,护理环节主要存在哪些困难或阻碍? 这些困难的主要原因是什

么? ③在护理人力、流程或技能培训方面,您认为应采取哪些措施改进? ④在护理过程中,哪些支持或条件能帮助您更顺利地开展

俯卧位通气?
医生 ①您如何看待俯卧位通气在烧伤患者中的应用价值? ②在适应证评估、方案制订和临床执行过程中存在哪些困难或阻碍? 这些问

题(困难)的主要原因是什么? ③在医疗决策、跨科室协作或临床路径上,您认为应采取哪些措施改善? ④在临床工作中,哪些因素

会影响您决定是否对烧伤患者实施俯卧位通气?
管理者 ①您如何看待俯卧位通气在科室推广和实施中的意义? ②在科室管理、人力资源配置及制度建设方面存在哪些困难? 这些问题的

主要原因是什么? ③从管理和政策层面,您认为应采取哪些改进措施以促进该技术的规范实施? ④在您看来,目前影响俯卧位通

气推广的最核心瓶颈是什么?
患者 ①您对俯卧位通气的整体感受和体验如何? ②在治疗过程中,俯卧位通气给您带来哪些不适或帮助? 这些不适的主要原因是什

么? ③您希望医护人员在哪些方面提供更多支持或帮助? ④您认为哪些因素会影响您配合俯卧位通气?

1.2.2 资料分析方法 在访谈结束后24
 

h
 

内将录音

整理成文字稿,并由受访者确认。采用Nvivo14.0软

件进行资料管理和编码,编码过程包括开放性编码、
轴心编码和选择性编码。每份文本均由2名研究者

分别独立进行初步编码,遇到分歧经团队讨论达成一

致,以保证编码一致性。通过持续比较的方法提炼概

念、范畴,逐步构建理论模型。
1.2.3 理论饱和度检验与质量控制 本研究全过程

遵循质性研究报告整合标准(Consolidated
 

Criteria
 

for
 

Reporting
 

Qualitative
 

Research,COREQ)[9],在
研究设计、数据收集、资料分析与结果呈现环节保持

研究者反思性,并记录研究日志,以增强研究的真实

性、可靠性和可转移性。为判断理论饱和度,本研究

在护士、医生、管理者及患者4类人群中共预留5份资

料(护士2份、医生1份、管理者1份、患者1份),由2
名研究者独立进行再次编码,并与既有理论框架进行

比对。结果显示,未发现新的概念或范畴,表明研究

模型达到理论饱和。

2 结果
2.1 开放性编码 在开放性编码过程中,研究者对

访谈资料逐句反复阅读、比较与提炼,去除与研究目

的无关的内容,并持续进行概念化和范畴化。最终共

生成365个编码号,归纳出33个不重复的初始概念,
并聚合形成10

 

个范畴,包括患者躯体负荷重、患者认

知不足、患者心理障碍、医护操作安全障碍、医护诊疗

决策偏差、医护人力支撑不足、俯卧位工具短缺、实施

环境限制、监测评估不足和组织流程问题。开放性编

码内容见表2。
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表2 烧伤患者俯卧位通气阻碍因素的开放性编码

范畴 初始概念 原始语句示例

患者躯体负荷重 创面受压明显 P4:胸口的伤口一贴床就火辣辣的,还渗水,我根本趴不住。
疼痛负担沉重 P3:植皮那块一压就像扯开了一样,痛得钻心。
体位耐受性差 P2:趴久了胸口闷、背酸,全身僵硬,坚持不了多久。
循环稳定性差 D6:血压一掉,根本不敢继续俯卧,得马上停下来。

患者认知不足 治疗目的不明确 P1:医生只让我趴着,但为啥要趴这么久、做到什么程度,我都不清楚。
疗效认知不足 N11:有的患者觉得趴着没啥用,不愿意配合。
风险理解不足 D4:家属总担心压疮、管子掉,但没人细讲过风险控制怎么做。
健康教育不足 N3:如果一开始把好处和注意事项讲透,患者就能坚持。

患者心理障碍 焦虑反应突出 P5:趴着看不见人,心里老发慌,怕有情况没人理。
强烈孤独感 P6:病房里就我一个人趴着,别人都平躺,感觉特别孤单。
心理干预缺乏 P6:紧张的时候没人教我放松,越趴越难受。

医护操作安全障碍 管路敷料干扰多 N11:身上引流管多,敷料又厚,翻身一不小心就缠在一起。
脱管风险增加 N7:翻身时最怕气管管道被扯松,我们得死死盯着固定点。
敷料皮片保护困难 N11:翻身最怕压到植皮的地方,好不容易成活的皮片说坏就坏。
压疮风险增加 N2:额部、下颌这些部位不换垫子,很快就磨破起疮。
分泌物清除困难 D6:烧伤合并吸入伤的患者痰液比较黏稠,趴着的时候呼吸费劲,咳痰不顺畅,就会觉得很憋。
渗液污染风险高 N5:创口老渗水,趴着床单垫子很快湿透,得不停换。
误吸风险增加 P6:趴久了反酸,喉咙堵得慌,自己也怕呛着。

医护诊疗决策偏差 适应证评估不统一 D3:同样的患者,有的医生觉得能做,有的就说不能做,没统一标准。
过度风险规避行为 D6:一旦病情不稳,我宁可停掉,不敢冒风险。

医护人力支撑不足 护理人力配置不足 M1:1例患者要三四个人一起翻,夜班人手压根凑不齐。
培训考核落实不足 N14:虽然有培训,但只是走过场,考核也没人跟进,真正操作时大家标准还是不一样。

俯卧位工具短缺 专用支撑垫具短缺 N9:专门的支撑垫不够,只能拿枕头拼着用,效果差很多。
缺乏管路固定装置 N7:管路没有专门的理线器,翻身时容易缠绕,增加了脱管风险。
防护用物使用不规范 N11:减压垫、隔离层这些材料有时用,有时不用,标准不统一,操作效果差。

实施环境限制 操作空间受限 N10:床旁的空间太紧张,设备和管线又多,每次翻身好几个人一起操作,大家动作稍微不一致

就会相互碰撞,风险很大。
感染防控受限 N5:伤口渗液特别多,翻身时床单和垫子很快就湿透了,如果清理和更换跟不上,污染很容易扩

散到其他区域。
心理安全缺失 P6:因为病房一直是无陪护,身边没有家属陪着,再加上灯光太亮、环境有点吵,我经常觉得孤单

又焦虑。
监测评估不足 皮肤受压监测不足 N8:忙起来顾不上看受压点,等发现时皮肤已经红了。

循环指标监测不足 D2:体位转换那几分钟指标掉得快,我们心里很没底。
氧合反馈滞后 M3:没有即时的数据反馈,等结果出来再改动作就晚了。

组织流程问题 流程衔接不顺畅 M2:流程有,但科室之间衔接不上,经常卡在“谁先谁后”。
分工职责不清晰 N4:翻身要分工,但谁盯管路、谁护创面说不清,现场容易乱。

2.2 轴心编码 在对开放性编码结果进行整合与

提升的过程中,本研究进一步分析各范畴之间的内

在联系与作用机制。轴心编码阶段以患者安全系统

工程 模 型(Systems
 

Engineering
 

Initiative
 

for
 

Patient
 

Safety,SEIPS)[10]为理论依据,对开放性编码所得的

概念与范畴进行系统归纳与逻 辑 整 合,最 终 形 成

“人、任务、工具、组织、环境”5个核心范畴(见表3)。
2.3 选择性编码 选择性编码是在轴心编码的基础

上,对各范畴进行进一步整合与凝练,提炼出能够统

领其他分析结果的核心范畴,并据此构建烧伤患者俯

卧位通气阻碍因素的整体模型。本研究综合开放性

编码与轴心编码结果,归纳出“人、任务、工具、组织与

环境”5个核心范畴,共同构成烧伤患者俯卧位通气的

阻碍因素模型,具体见图1。

3 讨论

3.1 人是依从性与执行力提升的关键因素 在俯卧

位通气的系统模型中,“人”是影响依从性与执行力的

核心环节。依据健康信念模型[11],个体的依从性受生

理感受、认知理解与情绪体验的共同作用影响。本研

究显示,烧伤患者在“人”因素层面主要受躯体负荷、
认知不足和心理障碍三方面制约,构成依从性链条中

的薄弱环节。首先,过重的躯体负荷是依从性下降的

直接原因。烧伤患者在俯卧位时,创面及植皮区易受

压,加之渗液污染与循环波动,常出现疼痛和明显不

适,导致体位维持时间缩短。侯进等[12]的研究证实,
疼痛是清醒俯卧位依从性的独立影响因素,提示有效

的疼痛管理是提高治疗依从性的关键。其次,认知不

足进一步削弱了患者的主动配合。部分患者及家属

对俯卧位通气的治疗目的、疗效及潜在风险缺乏充分

理解,甚至将其误认为“姿势调整”。苏汉扬等[13]通过

对清醒俯卧位患者的质性访谈发现,患者普遍存在知

识与认知缺口,而实施标准化宣教与床旁即时反馈可

显著提升其对治疗的理解与信任。最后,心理障碍是

影响依从性的深层机制。长期体位受限易诱发焦虑、
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孤独及失控感,而缺乏心理干预会进一步加剧抵触与

放弃的倾向。研究表明,结构化心理干预可有效缓解

患者的负性情绪并改善俯卧位治疗体验[14-15]。可见,
生理、认知与心理因素相互交织,共同决定了俯卧位

通气的依从性与执行质量。临床工作中应基于健康

信念模型,从疼痛感受调控、认知信息强化与心理支

持干预3个维度构建综合干预策略,以系统提升患者

的依从性与医护团队的执行力。此外,在“人”因素

中,医护操作安全障碍是影响俯卧位通气执行质量的

重要制约环节。本研究显示,烧伤患者创面广泛、敷

料厚重且管路复杂,翻身与体位维持需多人协作,操
作过程中易出现管路敷料干扰、脱管、创面受压、渗液

污染、压疮形成、分泌物清除困难及误吸等风险。这

些高风险因素使医护人员面临显著的操作负荷与心

理压力,尤其在分工不清或人力不足时,风险更易集

中。Guérin等[16]研究指出,俯卧位相关不良事件多发

生在多任务并行的高负荷场景中,而建立固定小组与

明确分工流程可有效降低风险。夜班及危重患者集

中时,应增设机动支援人员以分担操作压力,维持团

队稳定性,从而提升整体操作安全性与效率。
表3 烧伤患者俯卧位通气阻碍因素的轴心编码

核心范畴 对应范畴 范畴内涵

人 患者躯体负荷重 烧伤患者因创面、植皮区与全身反应导致体位耐受差与循环不稳,增加治疗执行难度

患者认知不足 患者及家属对俯卧位通气的目的、疗效与风险缺乏充分理解,依从性不足

患者心理障碍 长时间俯卧位易引发焦虑与孤独,缺乏心理干预支持

医护操作安全障碍 烧伤患者创面广泛、管路复杂、敷料厚重,俯卧位通气需多人协作完成翻身、体位维持及创面保护等操作,过程中

易出现管路缠绕、脱管、皮片受压、渗液污染及误吸等安全风险

任务 监测评估不足 俯卧位通气过程中关键生理指标及受压部位监测不充分,反馈延迟或遗漏,导致管路移位、创面受压和分泌物潴

留等风险未能及时识别,削弱了操作的安全性与干预的时效性

工具 俯卧位工具短缺 烧伤患者创面广、管路多、敷料厚重,仅依赖普通枕垫和临时固定,难以满足体位维持与创面保护的需求。专用

支撑垫具不足,管路管理辅具缺乏,防护用物应用不规范,导致脱管、渗液污染和压疮风险增加,执行效率下降

组织 医护诊疗决策偏差 医护团队在俯卧位通气适应证评估、风险判断及中止时机上缺乏统一标准,部分存在过度风险回避或依赖个人

经验的情况,反映出组织层面缺乏规范化的诊疗制度与标准化决策流程,影响了技术应用的一致性与安全性

医护人力支撑不足 烧伤患者俯卧位通气操作需医护团队多方协作完成,但人力配置与任务负荷不匹配,岗位分工与班次安排缺乏

弹性,尤其在夜班和危重高峰期矛盾突出。同时,培训体系缺乏系统规划与持续考核,人员能力参差不齐,难以

满足高风险操作的安全要求,导致操作连续性与风险监测难以保障

组织流程问题 俯卧位通气实施过程中,跨科协作及上下游流程衔接不畅,分工与指挥链不清晰,信息反馈与质量控制机制未形

成闭环,易在体位转置及维持初期出现风险聚集,削弱了流程的协调性与执行的安全稳定性

环境 实施环境限制 患者在长期体位限制下缺乏支持,易产生孤独与焦虑。空间不足、设备管线密集增加了翻身操作的阻力,创面渗

液处理不及时加重了感控压力,照明、噪声及隐私缺乏进一步削弱了患者的依从性
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图1 烧伤患者俯卧位通气阻碍因素模型

3.2 任务是风险控制与流程执行的关键载体 在俯

卧位通气的实施过程中,任务是风险控制与流程执行

的核心环节,其完成质量直接影响俯卧位通气实施的

安全性与流程稳定性。本研究模型显示,任务层面的

主要阻碍集中在监测评估不足。烧伤患者俯卧位通

气过程中,因创面广、管路复杂、体位受限,临床医护

人员往往难以在既定时限内完成对循环、氧合及皮肤

受压部位的连续监测,监测反馈出现延迟或遗漏,导

致管路移位、创面受压和分泌物潴留等风险未能及时

识别。此外,现行护理排班多以固定床位数为配置标

准,未能体现俯卧位患者的阶段性监护需求,使监测

任务未能满足高频评估的要求。简桂女等[17]的研究

表明,建立标准化监测节点与动态评估机制可显著降

低脱管和压疮事件的发生率,提示监测评估的制度化

是提升任务执行安全的关键。本研究访谈显示,部分

护士在翻身后需同时兼顾多项监护任务,易出现“有
空就看”的随机监测模式,削弱了风险识别的时效性

与连续性。本研究团队的前期研究亦提示,在俯卧位

通气中合理调整体位周期与监测频率,如减少翻身次

数、延长单次维持时间,可显著改善氧合并缩短住院

时间[18]。这一结果进一步说明,任务优化的核心在于

前瞻性监测与风险预防,若能在转位前完成监测设备

与应急物资的预置,并设立明确的风险评估与中止标

准,可有效压缩从风险识别到干预的反应链条,降低

患者暴露于高风险状态的时间,从而提升俯卧位通气

任务执行的安全性与时效性。
3.3 工具与环境是安全实施与效率提升的关键支撑

 在患者安全系统工程模型(SEIPS)中,工具作为制

度规范与临床实践的关键中介要素,其核心功能不在
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于定义任务内容,而在于保障任务执行的可操作性、
一致性与安全边界,将组织流程转化为可执行的床旁

操作,从 而 实 现 “制 度 - 任 务 - 实 践”的 闭 环。
Carayon等[19]指出,医疗工作系统的有效性取决于工

具与任务间的匹配程度,当工具设计与任务需求一致

时,能显著降低认知负荷与操作偏差,提升执行效率

与患者安全。本研究结果显示,烧伤患者俯卧位通气

的阻碍因素还包括俯卧位工具短缺与实施环境限制。
在工具层面,创面广、敷料厚与管路多使普通枕垫或

临时固定难以满足体位维持和创面保护的需求。专

用支撑垫具不足、管路固定装置缺乏及防护用物使用

不规范,导致脱管、渗液污染及压疮风险上升。其根

源在于现有物资配置多依据普通ICU标准,缺乏对烧

伤患者的针对性设计。Li等[20]的研究证实,优化俯卧

位装置结构可显著改善气体交换与安全性,提示工具

改进应朝专用化与智能化方向发展。在环境层面,主
要问题包括空间受限、感控压力与心理安全缺失。病

区空间狭小、管线密集使操作受限并增加脱管风险;
渗液处置不闭环加重感控负担;无陪护制度下患者易

出现焦虑与孤独。Williams等[21]指出,优化危重症病

房的空间与环境标准可同时提升团队效率与患者安

全。由此可见,烧伤病区应在空间布局、感控闭环与

心理支持三方面协同改进,建设“俯卧位友好型”病房

环境,以保障安全与依从性。
3.4 组织制度是规范执行与持续改进的关键保障 
组织制度是俯卧位通气能够规范执行并实现持续改

进的根本保障。本研究模型显示,在组织层面主要存

在诊疗决策偏差、医护人力支撑不足及组织流程不畅

三方面问题。诊疗决策偏差导致部分患者未能及时

获益,不同医生在进入时机、禁忌判断及中止阈值上

的把握存在差异,部分甚至因过度风险回避而延迟实

施,使执行依赖个人经验而非循证标准,反映出缺乏

统一的循证路径与决策支持工具。医院层面应制订

针对烧伤患者的标准化临床路径,将俯卧位通气的进

入与中止标准量化并嵌入信息系统,通过多学科会诊

与病例复盘减少执行差异。医护人力支撑不足则是

限制规范执行的主要瓶颈。烧伤患者创面复杂、管路

繁多,俯卧位通气需多人协作,而现有人员配置与任

务负荷不匹配,夜班及危重高峰期尤为突出。同时,
培训体系缺乏系统规划与持续考核,部分护士虽接受

理论培训,但缺少情景化模拟与分层准入,导致高风

险操作中仍依赖经验判断。说明人力问题不仅在于

数量不足,更存在能力结构与培训体系的不均衡。应

建立弹性人力调配与基于能力的培训考核机制,在高

风险时段增设机动支援人员,并将培训结果与资质考

核挂钩,以维持团队的持续胜任力[22]。组织流程不畅

亦削弱了制度落实的闭环性。俯卧位通气涉及多科

协作,若职责分工与指挥链条不清晰,信息记录与反

馈易中断,风险便在体位转置和维持初期集中暴露。

流程设计中应引入“安全暂停”[23]和“双人核查”机制,
统一交接表与质控标准,建立问题上报与改进闭环,
以实现制度执行的标准化与持续优化。

4 结论
本研究基于程序化扎根理论,系统构建了烧伤患

者俯卧位通气的阻碍因素模型。结果显示,阻碍因素

并非孤立存在,而是人、任务、工具、组织与环境5个

维度相互作用,形成风险链条并产生叠加效应。患者

的生理负荷与心理压力削弱了依从性,医护人员的操

作负荷和培训不足限制了执行力,任务环节中的准备

缺陷与监测滞后使风险进一步集中,而工具短缺、环
境受限及制度不畅又共同削弱了整体防控效能。俯

卧位通气的瓶颈不在于单一环节,而在于多层因素的

系统耦合与协同失衡,因此改进策略应以系统整合为

导向,在患者管理、人员培训、工具配置、环境建设与

组织制度等方面协同推进,实现技术实施的安全化与

规范化。需指出的是,本研究在单中心军队医院开

展,研究场景具有一定特殊性,结论的外推仍需在多

中心及不同类型医疗机构中进一步验证。
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