
2025� 第7卷�第6期·临床医学前沿

142

探讨以造口治疗师为主导的多学科协作诊疗对
肿瘤伤口患者生活质量的临床影响

许秋焕Ǔ张莹莹
中国人民解放军海军第971医院Ǔ山东Ǔ青岛Ǔ266073

摘Ȟ要：目的：分析肿瘤伤口中实施以造口治疗师为主导的多学科协作诊疗模式的效果。方法：选择70例肿瘤伤
口患者作为此次实验对象，均于2024年2月—2025年2月被我院收治，以随机数字表法分为参照组与研究组，每组35
例。参照组给予常规诊疗方式，研究组实施造口治疗师为主导的多学科协作诊疗干预，评估临床干预效果。结果：并

发症发生率比对，研究组为5.71%低于参照组的22.86%，P < 0.05；干预后，研究组心理状态优于参照组，P < 0.05；
与参照组比较，研究组伤口愈合情况更优，P < 0.05；2组在干预后的生活质量评分上，有统计学意义，P < 0.05。结
论：以造口治疗师为核心，对肿瘤伤口患者进行多学科协作诊疗干预，能够减少并发症的发生，促进伤口的愈合，改

善患者的生活质量。
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肿瘤伤口是此类患者常见的并发症之一，特别是

中、晚期的肿瘤患者，这种情况更为常见[1]。由于肿瘤侵

犯、放化疗不良反应及营养不良等原因，极易发生伤口

愈合不良、感染及出血等情况，对患者生存品质造成了

很大的负面影响。传统肿瘤伤口诊疗一般以单独的科室

为主，缺少多个专业学科的合作，很难完全适应患者的

诊断和治疗需要。造口师是一类具备丰富创伤护理知识

与技术的专家，其在创伤评价、处理及护理上有其独到

之处[2]。对此，本实验探索了以造口师为核心的多学科协

同诊疗模式，在肿瘤伤口诊疗中的实施效果，希望能够

进一步改善患者的生活质量。

1 资料和方法

1.1 基本资料
我院从2024年2月—2025年2月中，抽取70例肿瘤伤

口患者，按照随机数字表法分为2组，各35例。入选条
件：（1）病理证实为肿瘤疾病；（2）合并有肿瘤相关
伤口，大小为2cm*2cm以上 [3]；（3）有清晰的认知能
力；（4）预期生存时间 ≥ 3个月。排除条件：（1）合
并严重的心、肝、肾等重要器官损害；（2）具有心理或
认知功能损害；（3）患者临床资料不完善；（4）实验
中途主动放弃的患者。

参照组：男17例，女18例；年龄为46-76岁，平均
（65.63±4.15）岁；肿瘤类型：胃癌10例，肺癌15例，结
肠癌6例，其他4例；伤口面积：17例2到5cm²，13例5到
10cm²，5例 > 10cm²。研究组：男女比为19：16例；年
龄范围45-76岁，均值（65.29±4.13）岁；肿瘤类型：11

例胃癌，14例肺癌，5例结肠癌，5例其他；伤口面积：
2-5cm²18例，5-10cm²12例，> 10cm²5例。2组患者的相
关资料比较分析，无统计学意义，（P > 0.05），有可比
性。本研究符合《赫尔辛基宣言》。

1.2 方法
1.2.1 对照组
此组按传统的诊治方式进行，专科医师依据患者病

情制订治疗计划，护士进行伤口换药、病情观察等日常

护理工作。通过宣教手册，视频讲解，床边口述，向

患者介绍有关肿瘤伤口的常识，同时还需要进行心理辅

导，积极地和患者进行交流，让其表达自己的想法，尽

可能地满足患者的合理需要，并对他们进行安抚和鼓

舞，强化其临床治疗自信心。

1.2.2 观察组
（1）建立多专业协同护理队伍：由各科负责人负

责，由护理专家牵头，由护理、医疗、心理、康复、营

养等多专业构成的多学科协同护理队伍。为保证多专业

协同的实施，需要对全体医护人员实施肿瘤伤口有关知

识的培训。心理、康复和营养等的工作职责是在本专业

范围内制订相应的治疗方案。护理人员对患者的病情进

行综合评价，各项干预措施的执行和疗效评估是临床工

作的重要内容。以护士长为领导的护理小组，对小组合

作方式进行日常的管理和监督；确定1位护理主任作为多
学科小组的联系人，并组建多学科小组的网络，以便对

疾病治疗方案进行分析、讨论和制定。

（2）诊疗措施的实施：①心理疗法。告诉患者消极
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的情感，如焦虑、抑郁、恐惧等，不但会使患者的睡眠

品质下降，而且会使临床症状更加严重。护士要与患者

和家人进行有效的交流，使他们能够完全理解患者在

治疗过程中的精神烦恼和情感的改变，针对患者的文

化水平、性格特征等方面的差异，选择音乐疗法、冥

想放松、娱乐活动、同伴教育等方式对其进行干预，

同时最大限度地让患者得到家人的支持，每个星期1到
2次，每次20-30min。针对消极情感较重的患者，心理
医生要全面理解患者的不良情感根源和患者的情感应

对能力，积极给予个性化的心理支援和辅导，每周至

少1次，每次至少60分钟。②运动干预。适量的身体运
动可以有效地防止或减轻患者的一些临床症状，建议

其在治疗一星期之内，尽量选择强度不大的活动，如

散步、瑜伽等；1星期以后，可以通过慢跑、游泳、跳
绳、登山等中等强度的有氧锻炼来逐步加大锻炼的力

度。医护人员要注意患者的身体活动状况，并引导其

按照自己的爱好、身体素质、耐受能力等进行适当的

锻炼。对PS得分大于等于2的患者，采用康复医师和护
士共同实施体育锻炼。从第一日起，每天1~2次，每次
20~30分钟，持续4周，每次不少于5次。④营养干预。
治疗之前，需要对患者的进行PGSGA营养评价，对营
养状态良好且评分 ≤ 3分的患者[4]，护士会给予营养宣

教，并让患者的家人按照患者在治疗后的胃肠功能恢复

情况和患者的个人偏好，对患者的膳食进行适当的安

排。如果患者在治疗后出现了明显的胃肠道反应，如恶

心、呕吐等，可以在医生的指导下，适量地提高饮食的

频率和时长，并在医生的指导下使用营养制剂。针对中

重度营养不良评定评分 > 3的患者，采用营养师-医师-
护士联合实施营养介入，并根据患者日常膳食，制定个

性化营养方案，并辅以肠道营养干预。护士应对患者的

饮食进行追踪，监督患者每日按时进食，避免由于缺乏

足够的营养而导致慢性肾衰竭。

1.3 观察指标
1.3.1 对2组在不同诊疗方式的伤口并发症情况进行

分析，主要包括出血、感染以及渗液过多。

1.3.2 从伤口愈合时间以及愈合率方面，对伤口愈合

情况进行判定，其标准为：伤口全部上皮化生，未见渗

血，未见明显的红、热、痛等并发症。

1.3.3 心理状态：使用SAS量表及SDS量表[5]对患者的

心理情况进行评定，SAS量表的得分为在50分以上为有焦
虑，SDS量表得分在53以上为有抑郁，分数越高，表示患
者的心理状态也就越差。

1.3.4 选择ERTCQLQ-C30量表[6]对患者的生活质量

进行评估，主要包括生理功能、情感功能以及社会功能

等内容，共30个条目，每个条目1~4分，功能指标得分较
高，说明患者的生活质量也就越好。

1.4 统计学分析
采用SPSS28.0软件进行了统计学处理，计量资料和

计数资料分以（ ）、（%）表示，并且采用t和χ2进行
了检验，当P < 0.05时，表示有统计学意义上的差别。
2 结果

2.1 两组并发症发生情况比较
经干预，研究组出血等伤口并发症的总发生率为

5.71%，明显低于参照组的22.86%，（P < 0.05）。
表1 2组并发症发生率对比[n(%)]

组别 例数 出血 感染 渗液过多 发生率

研究组 35 1（2.86） 1（2.86） 0（0.00） 2（5.71）
参照组 35 3（8.57） 3（8.57） 2（5.71） 8（22.86）
χ2 4.200
P 0.040

2.2 比对两组伤口愈合情况
分析发现，与参照组比较，研究组的愈合时间更

快，整个愈合率更高，（P < 0.05）。
表2 2组伤口愈合情况比较[n( )] / [n(%)]

组别 例数 愈合时间（天） 愈合率

研究组 35 15.63±2.02 91.43（32/35）
参照组 35 21.69±2.11 71.43（25/35）
χ2/t / 12.274 4.629
P / 0.000 0.031

2.3 比对2组的心理状态
两组患者在干预后的焦虑、抑郁评分下降，研究组

的心理改善情况较参照组更优，（P < 0.05）。

表3 两组心理状态比对[n( )]

组别 例数
SAS（分） SDS（分）

干预前 干预后 干预前 干预后

研究组 35 54.63±3.96 38.13±2.09 56.93±4.12 39.05±2.46
参照组 35 54.96±3.78 45.98±2.18 56.78±4.13 46.25±2.27
t / 0.357 15.378 0.152 12.725
P / 0.723 0.000 0.880 0.000
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2.4 比较两组生活质量
研究组干预后的各项生活指标评分，如生理功能等

均高于参照组，（P < 0.05）。

表4 2组生活质量比对[n( )]/分

组别 例数
生理功能 情感功能 社会功能

干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后

研究组 35 52.36±7.12 72.63±6.65 57.26±7.15 76.93±6.28 58.63±7.69 78.26±6.45
参照组 35 52.46±7.13 65.25±6.02 57.36±7.89 70.32±6.18 58.49±7.45 69.58±6.16
t / 0.059 4.867 0.056 4.438 0.094 5.758
P / 0.953 0.000 0.956 0.000 0.925 0.000

3 讨论

肿瘤伤口的诊疗涉及医学，护理，心理，康复，营

养等各个方面，单靠一个或一个专科是不够的。多学科

协同的护理模式是基于整体治疗的整体服务模式，核

心是以造口治疗师为指导，为患者的个体化需要提供指

导，小组成员通过分工协作，实现患者的整体化、全程

化、专业化的多学科协同治疗[7]。造口治疗师不仅是小组

各成员间的纽带，同时也是患者和医护队伍间的沟通渠

道，对多学科合作具有重要意义。

分析本次实验结果，2组干预后的心理状态改善，生
活质量评分提高，组间数据比较分析，有统计学意义，P <
0.05。提示以造口师为主的多学科协同诊治方式可显著提
高患者的生存质量。造口师是一名专门的伤口护理人员，

它可以准确地评价肿瘤伤口并给予个体化的治疗，减轻伤

口疼痛、渗液等症状，进而改善患者的生理机能[8]。与此

同时，肿瘤医师、营养师、心理治疗师等多学科合作小

组的成员可以从肿瘤治疗、营养支持、心理干预等角度

为患者进行全方位的诊断和治疗，解除患者的顾虑，改

善患者的情感功能、社会功能及认知功能[9]。

此次结果证实，研究组与参照组相比，前者伤口恢

复速度更快。主要是因为造口师具备较强的创伤管理能

力，可针对创伤的各个时期及特征，制订个体化的护理

方案，例如清洗液、敷料及换药次数等，以营造有利于

创面恢复的有利条件。在此基础上，利用多个专业合作

小组，实现对感染等不良情况，从而加速创面修复。本

次研究发现，与参照组比较，研究组的并发症更少，P <
0.05。以造口治疗师为主导的多学科协作诊疗措施的实
施，可以通过严密的伤口观察与及时的处置，可以及早

发现伤口感染、出血、渗液过多等情况，并对其进行适

当的护理，如敷料调整、抗生素应用、压迫止血等，以

防止术后并发症的发生[10]。

综上，将以造口治疗师为主导的多学科协作诊疗这

种模式，实施到肿瘤伤口患者的临床干预中，不仅能够

降低并发症的发生率，还可以改善伤口愈合情况，减轻

心理压力，从而进一步提高患者的生活质量。
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