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摘要摘要

目的目的

• 发起并实施适当的风险评估工具，用于识别处于压力性损伤（PI）患病风险下的高危长时间手术患者。
• 在手术室（OT）发起有关PI预防和管理的教育和培训。
• 在OT中建立资源人。
• 实现对高危患者的尽早识别并实施预防措施。

方法方法 对2016年到2017年安全情报（SI）收集的所有皮肤损伤的基线信息（尤其是OT中报告的PI）进行了回顾性数据
分析。在完成需求分析后，启动了一个持续质量改进和学习模型，即计划-执行-检查-处理（PDCA）。分析了2016
年第1季度（Q1）至2018年第4季度（Q4）实施前后的对比数据。

结果结果 2018年4月至12月的9个月内，99例患者转诊至伤口护理组，平均手术时间为7小时。在2018年第2季度和第4季
度中报告了两例PI。回顾根本原因分析后，发现导致因素与营养不良、长时间卧床不活动、手术时间长（超过17小
时）、存在多种合并症（如慢性肾功能衰竭、糖尿病、低蛋白血症和血流动力学不稳定）有关。通过坚持新的系统
和实践，取得了改进结果。

结论结论 预防PI是患者安全和护理质量的一部分，需要具有责任心和责任感、协作、积极主动的团队。

在阿拉伯联合酋长国一家公立医院为接受长时间手术
的患者引入压力性损伤预防措施和改进举措的研究

引言引言

医院获得性压力性损伤（HAPI）是任何医疗机构都会遇到的
重大挑战之一，尤其是在重症护理环境中1。这一重大问题凸
显发生率和死亡率的不断增加，包括住院时间延长，并对所
有医疗系统造成了巨大的经济负担1。根据美国国家压疮顾问
小组（NPUAP）的定义2，PI是“由于强大压力和/或长期压力
或压力与剪切力的共同作用导致的、通常位于骨突之上或者
与医疗器械或其他器械相关的、皮肤和下层软组织的局部损
伤”。证据表明，这些PI中有95%是可预防的，因此减少这
些PI被视为所有医疗机构的当务之急1。

门诊患者发生PI的高危临床区域之一是手术室（OT）。需要
强调的是，接受持续3小时以上手术的患者发生PI的风险很
高3。另外，在任何外科手术过程中和/或之后长时间直接施
加压力后72小时内，发生在身体骨突上方的任何损伤均被视
为PI事件。此外，医疗器械相关性PI是“由于使用设计用于

原著
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诊断或治疗目的的器械而导致的压力性损伤。所造成的压力

性损伤通常与器械的图案或形状非常吻合”3。如果在外科

手术过程中出现这种模式的损伤，则也将其视为PI4。研究

表明，长时间外科手术引起的HAPI的发生率和患病率分别为

5–53.4%和9–21%4。

这种发生率可能与术中固定体位、麻醉类型、手术时间长短

以及患者因素（例如年龄、性别）和病史（例如糖尿病和心

力衰竭）有关5。外科手术患者的皮损风险要比非外科手术

患者高得多，这是因为患者在手术过程中不能活动并且在麻

醉过程中缺乏对压觉的意识6。此外，麻醉会降低自主神经

系统功能，这反之会扩大血管并减少组织灌注，尤其是在骨

突上方；这种效果随着手术时间的延长和全身麻醉的使用而

增加7。

与此同时，尚未为外科手术患者正式建立已确认的风险评估

量度8。几种工具可用于筛查高危患者。然而，通过对应用

于外科手术患者的Braden量表的预测效度进行分析，该量表

中缺乏与外科手术相关的风险因素，即患者的手术时间或体

位，这使得其预测效度较低6-8。其他工具包括Munro围术期成

人患者压疮风险评估量表（Munro量表）和斯卡特触发点工

具。Munro量表包括15个项目，用于综合评估术前、术中和

术后阶段发生PI的风险因素9-10。斯卡特触发点工具包括四个

项目：年龄、血清白蛋白水平、估计的手术时间和美国麻醉

医师学会（ASA）评分11。

电子健康记录（EHR）的一个组成部分是由麻醉医师填写的

对手术患者麻醉前状况的评价，用于制定有效的麻醉计划。

这种评价通常包括手术类型、血清白蛋白水平和ASA评分，

这些也是斯卡特触发点工具上的项目。麻醉前评价中的其他

数据包括麻醉类型、实验室测试结果（例如血红蛋白和肌酐

水平）和合并症（例如高血压和糖尿病），这些对确立用于

预测外科手术患者PI发生情况的风险因素的概况或模型非常

重要。

尽管研究人员仔细审查了各种预防方法，例如重新调整体

位、所用OT床垫的类型，但实施多维方法的有效性尚未得到

广泛评价8。因此，对于医疗机构而言，预防和降低HAPI发生

率（尤其是在OT中），并且能够提供与地方和国际基准相当

的安全有效的护理质量至关重要。应利用适当的衬垫和泄压

装置。需要一个支撑面来进行压力的再分布。泡沫衬垫的使

用不如保护装置有效，因为它们在沉重的身体区域下容易压

缩并导致“触底”。

伤口护理服务：已识别的需求伤口护理服务：已识别的需求

我们医疗城的伤口护理服务（WCS）于2017年初由两名护士

发起。2018年，另外三名护士加入团队，力求处理并进一步

加强住院患者临床区域中提供的伤口管理。根据SEHA（阿布

扎比健康服务公司，阿拉伯联合酋长国（UAE）所有公立医

院和诊所的所有者/运营者）和卫生部（DOH）的指令，PI预
防和管理是我们团队的首要目标。为此发布了称为Jawda（阿

拉伯语表示“质量”）的具体指南和关键性能指标（KPI），

用作数据收集和监测过程的指导12。

2018年第一季度（Q1），3例患者在接受了持续8-14小时的

口腔颌面（OMF）手术后报告了HAPI。这导致深度跨专业团

队启动了调查和根本原因分析（RCA），以确定这些事件的

导致因素。我们对本机构事件报告系统、安全情报（SI）在

2016年到2017年收集的所有皮肤损伤的基线信息（包括皮

疹、刺激、瘀斑、撕裂、烧伤、擦伤、皮肤撕裂伤）和OT中
报告的PI，进行了回顾性数据分析。

2016年，报告皮肤完整性受损21例，其中PI病例报告有13
例，2017年，SI报告系统中记录的皮肤损伤事件有11例，其
中PI有2例（图1）。此外，从2016年到2018年第1季度，OT
中报告的PI事件共18例（图2）。

结合本机构对患者安全和护理质量的广泛努力，我们选择了
这项质量改进举措，以提高PI风险意识，尤其是在OT中。我
们旨在与跨专业OT团队成员（OT护士长/工作人员/外科医
生）以及由护理、质量和教育部门代表组成的更高级别医院
管理层协调，以确定共同的导致因素并对当前的实践和程序
进行评价。

质量改进目标和目的质量改进目标和目的

目标是降低长时间手术引起的PI的发生率。制定以下目标是
为了解决OT中长时间手术引起的HAPI发生率上升。具体而
言，本研究旨在：

• 识别导致手术人群在围手术期中发生PI的因素。

• 通过以下方式实施PI预防措施：

 • 尽早识别高危患者和采用适合的特定风险评估工具。

 • 对所有OT工作人员启动有关PI预防和管理的在职教育和
培训。

 • 针对围手术期患者，制定关于PI预防和管理的指南和政
策。

 • 授权将担任资源人的OT工作人员，并监测与PI事件相关
的改进/进展。

项目方法项目方法

计划和实施计划和实施

需求分析完成后，应用计划-执行-检查-处理（PDCA）法。这
一四步法质量改进和管理过程通常用于组织内人员和系统的
持续提升13-15。PDCA是一个连续的循环，从小规模开始，测
试对过程的潜在影响，然后逐步引向更大、更具针对性的变
革13。该框架已被SEHA的大多数成员用作持续质量改进活动
的质量计划（图3）。

资源资源

人力资源：举行了几次部门会议并与医院利益相关者进行了
磋商，确定他们相应的角色和职责，以改进预防所有长时间
手术病例的PI事件的过程（图4）。

使用的器械/工具：在发生率审查和数据收集期内，使用了获
批准的在线发生率报告工具–UHC安全情报（UHC-SI），一个
基于网络的实时事件报告系统16（图5）。

实施过程实施过程

PI预防至关重要，但在围手术期环境中经常被忽略5。对OT工
作人员进行问卷调查，以确定主要差距。2018年第1季度SI事
件的RCA结果显示，在工作人员知识（PI风险评估、分期和
预防）、系统/过程（缺乏指南、风险评估工具、文件记录
和资源）、适宜的OT手术台表面和预防性敷料方面存在严重
不足。

在第一季度的实施阶段采用了Nelson等人17开发的最佳实践
框架，以实现HAPI预防中要求的结局。该最佳实践框架被进
一步用作第一季度干预的模型，其针对四个领域（领导力、
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工作人员、信息和信息技术[IT]）的发展过程，目的是支持
临床医生改变旧的实践并采用PI预防和总体绩效改进的最佳
实践17。

围手术期的护士应接受关于PI发生的风险因素和可实施用于
预防这种损伤发生的安全措施的教育18。围手术期护士应使
用适当且经过确认的风险评估工具来识别有发生PI高风险的
患者18-19。所有围手术期团队成员负责手术患者的安全体位。
巡回护士在我院术中护理期内协调患者的体位18-20。

为了应对所识别的差距，我们的团队致力于通过评估工作人

员有关PI预防和管理的知识来建立其的意识21-25。在行OMF
手术的其中一例择期病例中进行了患者跟踪。这使我们能跟

踪和了解向所有手术患者提供的术前、术中和术后护理中的

过程。此外，在晨会、工作人员会议和强制性培训过程中

加强了准确评估、在电子文档平台Malaffi（阿布扎比市一个

创新和统一的卫生信息交流平台，促进更加以患者为中心的

医疗保健服务）中的转诊和高效的事件报告。与护理教育部

（NED）的协调涉及临床资源护士（CRN）和应用专家，他

们研究制定可纳入Malaffi的、针对OT的风险评估工具。详细

的实施过程安排如下：

图1.2016年和2017年OT SI报告

图2.2016年第1季度至2018年第1季度OT中的PI事件（作为SI中报告的原始数据）
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知识评估和强制性PI教育

使用Pieper压力性损伤知识评估调查完成了对OT工作人员间

PI知识的初始评价22-23。发现PI预防的概念（使用环形/甜甜

圈形垫子、按摩骨突区）存在差异且分期不准确24。这些差

距在2018年4月和5月进行的两次强制性教育课程中得到了解

决。另外还准备了一份沟通会议指南，强调表面/皮肤评估、

保持移动、失禁和营养管理（皮肤护理组合），并在每日预

会中说明了应使用预防性敷料。

患者跟踪程序和过程评价

在实施前，通过进行患者跟踪程序来观察围手术期过程的实

际过程。对一例择期入院并预约了超过10小时手术的行OMF
患者，从门诊外科病房开始对其进行跟踪。术后，从OT中的

准备区域继续开始观察，直到患者到达外科ICU。主要发现

包括缺乏标准化的PI风险评估工具、对WCS转诊系统/会诊的

实施不一致、以及OT中可用的泄压设备和用品不足。这些发

现已纳入主要行动计划，并与相应部门沟通。

高危患者的尽早识别和转诊过程

要求临床工作人员将所有存在发生PI风险（使用风险评估评

分判断）和进行的外科手术超过3小时的患者转诊至WCS。
这些患者可在任何时间或手术后立即通过Malaffi进行转诊。

通过该系统，鼓励OT工作人员在术前、术中和术后通过使用

最新开发的风险评估工具完成准确的皮肤评估/再评估，该工

具强调进行清晰的文件记录，而这些文件记录将会反映在电

子文档（Surginet–MQM Nurse Assess Skin）中。

风险评估工具和部门资源的招募

进行早期风险评估和适当的干预可以预防PI发生18-25。由于缺

乏专门的PI风险评估工具来确定本机构中接受长时间手术的

患者的风险状态，因此项目团队与OT CRN合作，审查了采用

与手术期相关的现有风险评估量表的可能性。召开了多次讨

论和会议，审查OT现有的所有PI风险评估工具。

决定纳入斯卡特触发点工具作为皮肤风险评估工具的一部

分。斯卡特触发点11工具的要素：年龄>62；ASA评分>3；白

蛋白水平<3.5g/dl；和长时间手术>3小时。ASA评分是一个“

评估患者术前身体状况的整体评分”10。CRN发起并向围手术

期护理咨询理事会委员会提交了试用斯卡特触发点工具的提

案。目的是研究将该工具集成到电子临床文档系统Surginet
中的可能性，进一步的目标是标准化应用至所有其他SEHA
企业实体（参见附录3A & 3B）。使用斯卡特触发点工具识别

风险后，OT工作人员将启动组合式预防措施或POP计划（预

防性药物/预防性敷料、减压器械/设备和体位改变）。过程

的完成包括OT或麻醉后恢复室（PACU）工作人员与接收部

门之间准确地移交，并在必要时继续转诊至WCS。此外 ，两

名OT部门的工作人员被提名为组织活力联络护士组的积极成

员。这些个体将充当有关促进、加强和监控OT中PI预防实践

的信息资源。

引入预防性敷料和请购引入预防性敷料和请购OTOT手术台床垫手术台床垫

除了现有的预防性方案外，项目团队还将预防性敷料的使用

扩大至OT中已识别的高危个体。虽然不将伤口敷料常规用于

预防PI，但证据表明，多层无纺布聚氨酯泡沫敷料可以减少

图3.PDCA循环
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剪切力的影响18。在OT中启动了过程指南（参见附录4），将

预防性敷料材料存放在准备区域内规定的柜子中。应用于骨

突上方（例如骶骨和转子）的预防性敷料可在准备区域中或

镇静以及在OT手术台中定位前施用，以预防PI的发生（参见

附录5）。

跟踪活动期间的主要发现之一是无法充分获取泄压设备和

图5.UHC-SI工具

器械。据观察，手术台表面很硬，仅垫有凝胶垫料和顶部垫
料。泄压和压力再分布器械是广泛接受的方法，用于预防风
险人群发生PI26。这种设备可在OT中以多种方式使用。必须
使用为OT手术台定制的垫子，以便在长时间手术过程中提供
充分的支持。这些问题已向本院的护士长提出，并与材料管
理部门进行了友好沟通，以供应适宜的泡沫床垫和额外的凝
胶衬垫。

图4. 涉及的人力资源
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数据分析数据分析

从SI收集的2016年至2018年第1季度的数据被用作OT改进项
目的基准。在启动了各种策略和方法后，研究团队发现在
2018年第2季度到第4季度收到的事件报告中存在逐渐改进。
这些结局是在所有部门致力于遵循新系统和实践并始终一致
的坚持下实现的，其中包括：

• 正确移交患者并同时进行皮肤评估。

• 识别高危患者。

• 实施适当的预防措施。

• 尽早转诊至WCS。

小组识别的障碍小组识别的障碍

改变临床实践可能是一个具有挑战性的过程。在改进项目的
整个过程中，团队遇到了重大的障碍，并实施了一些活动来
解决这些障碍。这些在表1中详细概述。

项目工具项目工具

附录中概述了用于成功完成质量改进举措的工具和过程：

• 附录1展示了用于评估OT工作人员知识的工具。

• 附录2（A & B）概述了马弗拉克医院的WCS转诊系统。

• 附录3（A & B）概述了建议的术前皮肤风险评估表。

• 附录4显示了OT中使用的术前皮肤风险评估流程图。

• 附录5概述了有关在临床环境中适当使用预防性敷料的沟
通会议。

评价和结局评价和结局

过程评价过程评价

由于UHC-SI报告的OT中的PI突然增加，WCS决定减少这些可
预防的HAPI病例。本研究同时评价了定量和定性数据，以确
定在本机构实施系统和过程变更的影响。

定性结局定性结局

在实施这项质量改进举措后，收到了来自OT工作人员和护士
长的宝贵反馈。重点是预防性敷料的效率、OT沟通板上的海
报在提醒工作人员方面的有效性，以及教育课程对增强所有
OT工作人员的知识的有用性。而且，OT中PI的减少显示出巨
大的成就，对HAPI的总数产生了积极的影响。

定量结局定量结局

经SI部门通过事件报告收集定量数据。此外，通过每日转诊
收集进行长时间手术（>3小时）的患者总数。将2016年至
2018年第1季度的所有数据与2018年第2季度至第4季度的数
据进行比较，以评价该举措的有效性，并能够确定两个数据
集之间的重大变化。

在收集了2016年至2018年第1季度所有报告的皮肤完整性发
生率数据后，于2018年4月初生成了与长时间手术相关的月
度转诊数据。最初平均每月有9-11例患者转诊至WCS进行随
访。报告的总发生率为两例；除2018年第1季度报告的三例
外，2018年6月和2018年11月各1例（图6 & 7）。

在9个月内，99例患者转诊至WCS。这些患者在手术台上进
行手术的时间平均为7个小时。2018年第2季度和第4季度报
告了两例PI。通过RCA发现的导致因素是营养不良、卧床不
活动、长时间手术（超过17小时）、存在多种合并症（慢性
肾功能衰竭、糖尿病）、低蛋白血症、血流动力学不稳定和
皮肤评估不充分。

经验教训的反思和对未来工作的激励经验教训的反思和对未来工作的激励

在反思质量改进项目的启动、实施和结局时，重要的是：

• 确保所有公立医院机构的临床文档系统中包含经过确认的
围手术期风险评估工具的选择和对其的利用。

• 让更多其他学科的外科医生和联合医疗保健人员参加与PI
预防相关的强制性教育课程。

图6. 2018年的月度转诊和OT PI事件
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• 每月对OT工作人员进行一次定期审核，以评价和确保PI预
防相关策略的持续实施。

结论结论

任何医疗保健改进项目的目标都是实施可以带来可衡量的结

局，并丰富为患者提供的医疗保健服务的现实行动计划。作

为一个团队，我们的目标是减少HAPI，这需要通过适当沟通

临床环境中的共同挑战和迫切需求，从而与不同利益相关者

（更高管理层、患者和医疗保健医生）达成协作和承诺。在

本组织中，围手术期领域关键护理人员的支持使我们对PI预
防有了新的看法和态度。

总之，HAPI预防需要提高利益相关者对早期识别高危患者和

启动预防措施的重要性的意识。采用跨专业方法实现质量改

进将确保对患者和医疗保健系统产生长期影响。
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障碍障碍 实施的活动实施的活动

OT中无监测举措进展的资源人/团队 • 招募两位OT护士作为组织活力联络护士的成员

• 促进NED和CRN的积极参与

抵制实施预防措施，例如预防性敷料的使用 • 通过培训和教育提高工作人员意识

• 与外科医生和OT利益相关者进行几次会议

• 提供有关预防性敷料有效性的循证文章

无法跟踪接受长时间手术的患者；最初只有OMF病
例被转诊

• 对于所有长时间手术病例，在将患者转移到普通病房之前，从恢复室开
始进行伤口护理转诊

表1.障碍和实施的活动

附录1. 知识评估工具

➭
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➭➭ ➭

附录2A. 伤口护理服务转诊工作流
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附录2B. 伤口护理服务患者评估和工作流

附录3A. OT术前皮肤风险评估
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附录3B.对术前检查表的建议修改以及MALAFFI中皮肤风险评估的增加
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附录4. 术前皮肤风险评估流程图

附录5. 关于预防性敷料使用的交流会议


