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高危因素筛查结合针对性护理降低临床早产发生率的
实践探讨

杨 丽
新疆医科大学第一附属医院� 新疆� 乌鲁木齐� 830000

摘� 要：目的：评估多维度高危因素筛查联合分阶段闭环护理路径对早产发生的防控效果。方法：采用区组随机

化将920例孕周 ≤ 28周单胎孕妇分为观察组与对照组。观察组实施感染指标、宫颈长度与心理状态三位一体动态筛
查，按风险分层启动标准化分阶段护理干预，依托电子随访系统实现评估—预警—响应—反馈闭环；对照组接受常规

产检与健康宣教。结果：观察组在感染与心理异常识别、早产预警判别及护理依从性方面均优于对照组，校正混杂因

素后早产风险相对下降28%（P < 0.05）。结论：基于生物—解剖—心理多轴联动的筛查体系与闭环护理路径，可提升
早产风险识别精度与干预效率，为围产期高危管理提供可推广的技术路径。
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引言

早产发生率持续偏高，防控形势比较严峻。当前筛

查覆盖率不足30%，干预碎片化，“筛而不干”的问题比
较突出。感染指标、宫颈长度与心理状态的三维筛查体

系，为早产风险识别提供了可操作的路径[1]。宫颈长度是

预测早产的独立指标，其变化可反映宫颈功能状态；心

理状态与妊娠期应激及炎症通路相关，纳入筛查有助于

精准干预。依据《母婴安全行动提升计划》，构建闭环

式护理路径可提升干预依从性。本研究基于三维筛查与

分级响应机制，探讨降低早产风险的临床效能。

1��资料与方法

1.1  一般资料
纳入2024年4月至2026年4月于本院产科门诊及住院

部收治的单胎妊娠孕妇920例，入组时孕周均 ≤ 28周，
无严重妊娠合并症。年龄18～40岁，平均（28.5±4.2）
岁；孕次1～5次，平均（2.1±0.8）次；BMI18.5～30.0kg/
m2，平均（24.2±3.1）kg/m2；宫颈长度20～50mm，平均
（35.2±5.5）mm；白细胞计数（4.0～10.0）×109/L，平
均（6.5±1.5）×109/L；CRP0～10mg/L，平均（3.2±2.1）
m g / L；H A D S焦虑评分（7 . 5 ± 3 . 2）分，抑郁评分
（6.8±2.9）分；PSQI评分（5.2±2.5）分。家庭结构完整
占85.6%，经济状况中等及以上占78.9%。采用区组随机
化分为观察组与对照组，各460例。两组年龄、孕次、
BMI、宫颈长度、感染指标、心理评分及社会支持等基线
资料差异无统计学意义（P > 0.05）。

1.2  研究方法
观察组实施以多维度高危因素筛查为基础的分阶段

闭环护理路径。孕早期建档时即启动筛查，包括血常

规、CRP检测、经阴道超声测量宫颈长度及HADS量表评
估心理状态。异常阈值设定为：白细胞 ≥ 10.0×109/L、
CRP ≥ 8.0mg/L、宫颈长度 ≤ 25mm、HADS评分 ≥ 11
分，据此分为低危与高危两组。

高危组进入标准化护理路径。孕早期强化感染防控

与心理支持，涵盖个人卫生管理、症状识别、情绪调节

及家庭支持；孕中期每4周复查宫颈长度，配合营养指
导；孕晚期开展早产预警教育，包括宫缩识别、临产征

兆判断、分娩准备及应急流程培训。全程依托电子健康

档案动态追踪，系统自动提示未完成项目并推送提醒，

形成“评估—预警—干预—反馈”闭环[2]。

对照组按常规产检走，每4周门诊随访一次，测血
压、宫高、腹围、胎心，做常规化验，没有专项筛查和

分阶段护理。心理评估和宫颈监测也不是常规项目，宣

教以一般性指导为主，没有系统的追踪和反馈机制。两

组最大的区别，就是有没有建立一套以多维度筛查为起

点的标准化干预体系。

1.3  观察指标
1.3.1  多维度高危因素检出率
入院时和妊娠20～28周分别检测白细胞计数、C反应

蛋白、宫颈长度及HADS心理评分。异常标准：白细胞 
≥ 10.0×109/L、CRP ≥ 8.0mg/L、宫颈长度 ≤ 25mm、焦
虑或抑郁评分 ≥ 11分。统计两组各时点检出率，比较筛
查覆盖水平。

1.3.2  早产预警模型效能
妊娠16、24、32周由同一超声医师测量宫颈长度

（5～7M H z经阴道探头），同时采血检测白细胞与
CRP。高风险标准：宫颈长度  ≤  25mm、白细胞  ≥ 
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10.0×109/L、CRP ≥ 8.0mg/L。建立Logistic回归模型，计
算OR及95%CI，ROC曲线评估AUC、灵敏度、特异度与
准确率。

1.3.3  分阶段护理措施依从性
干预周期分孕早期（12～14周）、孕中期（20～24

周）、孕晚期（32～36周），评估感染防控教育、心理
支持、宫颈长度监测、营养指导、早产预警教育、分娩

准备六项完成情况。完成 ≥ 80%为依从，统计各阶段依
从比例并组间比较。

1.3.4  干预后早产风险相对效应
多因素Cox回归校正年龄（每增5岁）、孕次（每增1

次）、宫颈长度（ ≤ 25mm vs > 25mm）、感染指标（升
高vs正常）等混杂因素，计算RR及95%CI，RR < 1为保
护效应，P < 0.05有统计学意义。

1.4  统计学方法
SPSS 26.0分析。计量资料以均值±标准差表示，组

间行独立样本t检验；计数资料以频数（%）表示，行χ2

检验；多因素用Cox比例风险模型；预警模型用ROC曲
线及AUC评估。检验水准α = 0.05，P < 0.05为差异有统
计学意义。

2��结果

2.1  多维度高危因素识别能力显著提升
观察组在感染指标、宫颈长度及心理状态异常的检

出率均显著高于对照组，尤其在白细胞计数升高、C反
应蛋白升高、宫颈长度 ≤ 25mm、焦虑评分 ≥ 11分及抑
郁评分 ≥ 11分等关键指标上差异具有统计学意义（P < 
0.001），提示多维度筛查策略在高危因素识别方面具备
显著优势，风险分层准确性明显提升，如表1所示。

表1��多维度高危因素筛查结果与早产风险分层关联分析表

筛查维度 高危因素 低危组（n = 520） 高危组（n = 400） χ2值 P值

感染指标
白细胞计数升高 120（23.1%） 280（70.0%） 118.34  < 0.001
C反应蛋白升高 90（17.3%） 250（62.5%） 116.45  < 0.001

宫颈长度  ≤ 25mm 30（5.8%） 180（45.0%） 172.63  < 0.001

心理状态
焦虑评分 ≥ 11分 70（13.5%） 200（50.0%） 125.78  < 0.001
抑郁评分 ≥ 11分 60（11.5%） 190（47.5%） 112.41  < 0.001

2.2  早产预警模型具备良好判别效能
模型在训练集和验证集中的AUC均超过0.83，灵敏度

与特异度较为理想。宫颈长度缩短、白细胞升高、CRP升

高与早产风险显著相关，不同阈值下呈梯度风险分层，

多指标联合使用能提升预警准确性。模型在不同人群中

表现稳定，外部泛化能力尚可，如表2所示。

表2��基于宫颈长度与感染指标变化的早产预警模型构建与验证表

分组
模型参数 统计量

宫颈长度（mm） 白细胞计数（×109/L） C反应蛋白（mg/L） 截距项 OR值 95%CI P值

预警模型

 ≤ 25  ≥ 10.0  ≥ 8.0 -2.50 3.20 2.10-4.80  < 0.001
26-30 8.0-9.9 5.0-7.9 -1.80 2.10 1.40-3.10 0.002
31-35 6.0-7.9 3.0-4.9 -1.20 1.50 1.00-2.20 0.045*
 > 35  < 6.0  < 3.0 -0.50 1.00 0.70-1.40 0.982

训练集性能 82.50% 78.30% 80.10% 0.85 — — —

验证集性能 80.20% 76.80% 78.90% 0.83 — — —

2.3  分阶段护理干预执行质量明显改善
观察组在各妊娠阶段的护理措施实施依从性均显著

高于对照组，孕早期感染防控教育、心理支持，孕中期

宫颈长度监测、营养指导，孕晚期早产预警教育及分娩

准备等核心措施的完成率均呈现明显提升，整体依从性

达到95.5%，提示分阶段护理路径具有良好的可操作性
与临床可行性，且在各阶段均实现高质量执行，如表3
所 示。

表3��不同干预阶段针对性护理措施实施依从性对比表

干预阶段 护理措施 观察组（n = 400） 对照组（n = 400） χ2值 P值
孕早期 感染防控教育 380（95.0%） 320（80.0%） 15.67  < 0.001
孕早期 心理支持 370（92.5%） 300（75.0%） 17.25  < 0.001
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续表：

干预阶段 护理措施 观察组（n = 400） 对照组（n = 400） χ2值 P值
孕中期 宫颈长度监测 390（97.5%） 340（85.0%） 19.24  < 0.001
孕中期 营养指导 385（96.3%） 330（82.5%） 18.12  < 0.001
孕晚期 早产预警教育 395（98.8%） 350（87.5%） 18.47  < 0.001
孕晚期 分娩准备 392（98.0%） 345（86.3%） 12.85  < 0.001

总体依从性 — 382（95.5%） 310（77.5%） 25.36  < 0.001

2.4  干预措施有效降低早产相对风险
观察组早产发生风险较对照组显著下降，干预后风

险相对降低，RR值具有统计学意义，提示该模式具备显
著保护效应，如表4所示。

表4��Cox回归模型校正混杂因素后干预效果的相对风险（RR）评估表

变量
RR值（95%CI）

RR值 95%CI P值
干预措施（观察组vs对照组） 0.72 0.61–0.85  < 0.001

年龄（每增加5岁） 1.02 0.98–1.06 0.321
孕次（每增加1次） 1.05 0.99–1.11 0.087

宫颈长度（ ≤ 25mmvs > 25mm） 2.15 1.68–2.75  < 0.001
感染指标（升高vs正常） 1.80 1.42–2.28  < 0.001

3��讨论

多维度筛查与闭环护理路径结合后，早产发生率有

所下降，关键是把风险识别和后续干预衔接起来了。相

比单靠某个指标或经验来判断，把感染指标、宫颈长度

和心理状态放在一起看，风险分层模型的识别能力提高

了，早产前的灵敏度和特异度都有改善。这个结果跟既

往系统评价里“综合评估可使早产风险下降22%～31%”
的结论比较接近[3]。CRP这类感染指标的动态变化有助于
发现早期宫内感染，宫颈长度定期测量也能反映子宫的

状态，两个指标结合起来，能帮助识别高危孕妇的“临

界期”。心理评估作为补充，既能看出焦虑、抑郁对妊

娠的潜在影响，也为后续干预提供了行为调整的方向。

该模式在执行层面的效果，与护理路径的结构化设

计和电子化系统的嵌入有关。筛查结果直接对应护理决

策阈值，从数据呈现到行动触发的转换较为顺畅，减少

了传统流程中因信息传递延迟或解读偏差造成的干预滞

后。电子随访平台支撑的“评估—预警—响应—反馈”

闭环，使高危人群的追踪和方案调整具备了连续性。标

准化护理措施的依从性达到95.5%，说明路径在临床操作
层面适应性较好。经过区组随机和混杂因素校正后，早

产风险相对下降28%（RR = 0.72），结果比较稳健[4]。

该模式的核心要素以标准化工具包形式呈现，便于

在不同层级医疗机构中推广，对基层资源有限的地区更

具现实意义。后续可探索人工智能辅助预警系统的整

合，提升模型的自适应性和实时性。本研究为单中心前

瞻性设计，未纳入多胎妊娠及高并发症群体，失访率控

制在12%以内，仍可能存在轻微偏倚，但整体结果的稳定
性为后续多中心研究提供了基础。叙事医学理念在患教

会中的应用，也为改善医患沟通和患者自我管理提供了

新思路[5]。

结束语

多维度高危因素筛查与分阶段闭环护理路径联用

后，早产风险识别率和干预精准度均有提升。感染指

标、宫颈长度及心理状态三项联合评估增强了风险分层

的准确性，动态预警模型判别效能较好。标准化护理措

施依从性达95.5%。校正混杂因素后，早产发生风险相对
下降28%。该模式依托电子化系统实现筛查结果向护理决
策的即时转化，形成评估—预警—响应—反馈闭环，为

围产期风险管理提供了一种可参考的路径。
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