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·论著 ·

多准则决策分析在重症肺炎集束化治疗
中的意义
徐俊马 赵杰 贾晓民 王海清 王刚 李海泉

【摘要】 目的 探讨多准则决策分析（MCDA）在重症肺炎集束化治疗中的作用。方法 采用与历史对照

的前瞻性观察性研究方法，以 2013 年 1 月至 2014 年 8 月徐州医学院第二附属医院呼吸内科收治的 75 例重症

肺炎患者作为前瞻性干预组，由医护人员组成 MCDA 小组，根据 MCDA 评估结果选取集束化治疗措施与抗感

染、化痰等常规治疗措施组成捆绑式治疗方案，并随时进行调整，直至患者转出呼吸重症加强治疗病房（RICU）
或死亡。以 2010 年 8 月至 2012 年 12 月呼吸内科收治的 70 例重症肺炎患者作为历史对照组。比较两组患者

治疗前基线资料及治疗期间院内感染（院感）发生率、人均住院费用、RICU 住院时间及病死率。结果 两组患

者治疗前性别、年龄、基础疾病、入院时急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）评分等比较差异 
均无统计学意义，有可比性。与对照组相比，干预组治疗期间院感发生率明显下降〔1.33%（1/75）比 11.43%（8/70）， 
χ2＝4.723，P＝0.030〕，RICU 住院期间人均住院费用明显下降（万元：3.44±0.79 比 3.76±0.91，t＝2.265，P＝
0.025），RICU 住院时间明显缩短（d ：15.01±4.22 比 16.92±4.79，t＝2.552，P＝0.012）、RICU 病死率明显下降

〔8.0%（6/75）比 21.4%（15/70），χ2＝5.272，P＝0.032）。结论 MCDA 应用于构建重症肺炎的集束化管理，提

高了决策的科学性，降低了个体医疗费用，达到了落实指南、改善患者临床结局和预后的目的。
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【Abstract】 Objective　To determine the effect of multi-criteria decision analysis ( MCDA ) on the effect 
of bundle treatment for severe pneumonia. Methods    A prospective historical control observation was conducted. 
Seventy-five patients with severe pneumonia having received MCDA ( from January 2013 to August 2014 ) were assigned 
as intervention group. MCDA group was set up by the medical staff. Bundled treatment plan was composed of the MCDA 
evaluation results, anti-infection, phlegm and other conventional treatment measures which was adjust on time until the 
patient was transferred out of the respiratory intensive care unit ( RICU ) or died. Seventy patients with severe pneumonia 
before receiving MCDA ( from August 2010 to December 2012 ) were set as historical control group. Comparison of 
general condition before treatment and the incidence of hospital infection, average hospitalization cost, duration of RICU 
stay and mortality between these two groups were performed. Results    There were no statistically significant differences 
in gender, age, past history, and acute physiology and chronic health evaluation Ⅱ ( APACHE Ⅱ ) score at admission 
between two groups. Compared with control group, the incidence of hospital infection [ 1.33% ( 1/75 ) vs. 11.43% ( 8/70 ), 
χ2 = 4.723, P = 0.030 ], mean hospitalization cost in RICU ( 10 thousand Yuan: 3.44±0.79 vs. 3.76±0.91, t = 2.265, 
P = 0.025 ), length of RICU stay ( days: 15.01±4.22 vs. 16.92±4.79, t = 2.552, P = 0.012 ) and mortality in RICU  
[ 8.0% ( 6/75 ) vs. 21.4% ( 15/70 ), χ2 = 5.272, P = 0.032 ] in intervention group was significantly decreased. 
Conclusions    Application of MCDA in the bundle treatment of severe pneumonia could elevate the scientificalness of 
decision, and reduce the medical cost. Additionally, MCDA is worth to be generalized because the implementation of 
guidelines can improve the clinical outcome and prognosis of the patients.
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 重症肺炎是呼吸重症加强治疗病房（RICU）常

见的病种之一，可急性起病，部分患者除发热、咳嗽、

咳痰、呼吸困难等呼吸系统症状外，可在短时间内出

现意识障碍、休克、肝肾功能不全等其他系统异常表

现［1］。当重症肺炎引起多器官功能衰竭（MOF）时

病死率极高［2］。近年来，由于感染的高危宿主增多，

细菌的多耐药、泛耐药甚至全耐药的现象日益严重，

所以针对影响重症肺炎治疗及预后的各种因素采取

规范化、标准化、统一化措施显得尤为重要。集束化

治疗（sepsis bundle）是根据治疗指南，将指南中重

要的治疗措施组合在一起，在严重感染确诊后早期

立即开始实施并在短期内（6～24 h）迅速完成的一

组治疗措施，从而保证了指南的落实［3-4］。集束化

治疗对患者是一个主动、抢先的过程，能在患者病情

发生变化时及时发现和处理，甚至在并发症发生前

给予及时的干预［5］。既往国内集束化治疗应用于重

症肺炎的研究均局限于单一治疗或护理措施对重症

肺炎转归及预后的影响方面，受单一个体医护人员

主观意愿的影响，缺乏科学性，从而限制了集束化管

理措施的临床效果。鉴于此，本研究于 2013 年开始

将多准则决策分析（MCDA）应用于重症肺炎集束

化治疗措施中，取得了较好的社会效益和经济效益， 
现总结如下。

1 对象与方法

1.1    研究对象：采用与历史对照的前瞻性观察性研

究方法。以 2013 年 1 月至 2014 年 8 月徐州医学院

第二附属医院呼吸内科收治的 75 例重症肺炎患者

作为前瞻性干预组，将 MCDA 应用于重症肺炎集束

化治疗中；以 2010 年 8 月至 2012 年 12 月呼吸内科

收治的 70 例重症肺炎患者作为历史对照组。

1.2 纳入及排除标准

1.2.1 纳入标准：病例符合社区获得性肺炎的诊断

标准［6］，同时出现下述征象中 1 项或以上者可诊断

重症肺炎：① 意识障碍；② 呼吸频率≥ 30 次 /min ；

③ 动脉血氧分压（PaO2）＜60 mmHg（1 mmHg＝
0.133 kPa），氧合指数（PaO2/FiO2）＜300 mmHg，需
行机械通气治疗；④ 动脉收缩压＜90 mmHg ；⑤ 并
发脓毒性休克；⑥ X 线胸片显示双侧或多肺叶受累，

或入院 48 h 内病变扩大≥ 50% ；⑦ 尿量＜20 mL/h
或＜80 mL/h，或并发急性肾衰竭需要透析治疗。

1.2.2 排除标准：① 既往有支气管扩张症、肺结核

等结构性肺疾病者；② 在本次疾病起病前即存在呼

吸循环功能不全者。

 本研究符合医学伦理学要求，经医院伦理委员

会批准，各项检查与治疗措施均按临床常规由患者

或家属签署知情同意书。

1.3 评估方法：重症肺炎患者入院后，由医疗和护

理人员组成的 MCDA 小组同时参与接诊，接诊后医

疗组和护理组根据各自对患者病情的评估，针对集

束化治疗措施，按照 3 分（强推荐）、 2 分（推荐）、  
1 分（不确定）、 0 分（不推荐）分别进行评估。

1.3.1 管理前教育：强化医护人员已有的重症肺炎

相关知识，采取集中学习的方式，详细介绍 MCDA
的方法、集束化治疗的理念及组成元素的实施意义，

同时学习各组成元素的循证医学基础及途径。

1.3.2 集束化治疗措施的选择：根据重症肺炎患者

存在休克、机械通气、气道管理、院内感染、营养支

持、深静脉血栓形成（DVT）、MOF 等多方面的危险

因素，结合重症肺炎治疗及护理相关指南，由医疗和

护理人员组成 MCDA 小组遴选出集束化管理的医

疗和护理措施。

1.3.2.1 医疗组集束化治疗措施：医疗组由 5 名呼

吸重症专业医师组成，其中有主任医师 1 名、诊疗组

长 1 名、主治医师 2 名、住院医师 1 名。集束化治

疗措施包括血培养标本留取，耐药菌感染评估，1 h
内抗感染启动，液体复苏启动，目标血糖控制，肠外 
营养支持，应激性溃疡预防，DVT 预防，抗菌药物 
降阶梯评估，无创正压通气介入，有创机械通气介

入，每日撤机评估，肾脏替代治疗，间歇镇静与唤醒

等［7-11］。

1.3.2.2 护理组集束化治疗措施：护理组由 5 名呼

吸重症专业护理人员组成，其中有主任护师 1 名、护

理组长 1 名、主管护师 2 名、护师 1 名。集束化治疗

措施包括半卧位（床头抬高 30°～45°），手卫生管

理，震荡排痰机应用，双下肢气压治疗，肠内营养管

置入，洗必泰口腔护理，中心静脉压监测，声门下分

泌物吸引，每隔 24 h 人工气囊压力测定，呼吸机管

路可见污染时更换等［12-15］。

1.4 MCDA 方法

1.4.1 医疗组：主任医师权重为 40%，诊疗组长权

重为 30%，主治医师权重为 20%，住院医师权重为

10%。医疗组每项集束化治疗措施得分＝主任医师

得分 × 40% + 诊疗组长得分 ×30% + 主治医师得

分相加 ÷2×20% + 住院医师得分 ×10%。

1.4.2 护理组：主任护师权重为 40%，护理组长权

重为 30%，主管护师权重为 20%，护师权重为 10%。
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3 讨 论

 肺炎的发生主要是因为有足够数量的致病菌

到达下呼吸道，并战胜宿主的防御系统而致病。大

多数肺炎患者的炎症反应仅局限于炎症部位，而不

影响未受感染部位或不进入血液循环；但少部分肺

炎患者炎症产生的炎性介质可以损害未受感染的

肺组织，甚至进入血液循环而影响机体其他器官、

系统，从而导致重症肺炎的发生［16］，其结果是全身

炎症反应失控，引起严重脓毒症、脓毒性休克，并导

致全身组织、器官损害，出现多器官功能障碍综合征

（MODS）［17］。集束化治疗是近年来全球针对严重感

染及感染性休克普遍遵循的指南［18］。

 集束化治疗措施的组成元素已被业内广泛接受

且被证实能显著提高重症肺炎患者的疗效。但是在

实际工作中，不同医院、不同医护人员面对一系列的

集束化治疗措施是难以决策的，通常以自身的主观

意愿进行选择，但这缺乏科学性，从而限制了集束化

管理措施的临床效果。有研究表明，集束化疗效与

医护人员对集束化管理措施的依从性密切相关［19］。

 MCDA 在考虑不同专家意见的基础上，对多个

集束化管理措施进行评估，并根据专业技术职称赋

予不同专家相应的权重系数，选出组成集束化管理

措施的各部分，避免了个人知识水平的有限性和主

观意念的影响，从而提高了决策的科学性［20］。同时

本研究在实施前，对参加研究的人员进行了严格而

规范的培训，使其对 MCDA 的方法及集束化治疗措

施有了深刻的理解，通过表格式评估，建立了一个

简单、清晰的评估系统，提高了执行集束化治疗措施

的依从性。本研究即在集束化治疗的基础上，运用

MCDA 的方法，进一步优化和合理选择集束化治疗

措施，达到预期疗效。

 本研究结果显示，MCDA 集束化治疗可以明显

降低重症肺炎患者住院期间的院感发生率，与预期

结果一致。分析原因可能为：① 集束化管理措施

中口腔护理采用的洗必泰口护液是一种有效、广谱

表 2    是否应用 MCDA 评估集束化治疗措施两组
重症肺炎患者住院期间各项指标比较

组别
例数

（例）

院感发生率

〔%（例）〕

人均住院费用

（万元，x±s）
RICU 住院时间

（d，x±s）
RICU 病死率

〔%（例）〕

对照组 70 11.43（8） 3.76±0.91 16.92±4.79 21.4（15）
干预组 75   1.33（1） 3.44±0.79 15.01±4.22   8.0（  6）
χ2/ t 值 4.723 2.265 2.552 5.272
P 值 0.030 0.025 0.012 0.032
  注：MCDA 为多准则决策分析，RICU 为呼吸重症加强治疗病房

护理组每项集束化治疗措施得分＝主任护师得 
分 × 40% + 护理组长得分 ×30% + 主管护师得分

相加 ÷2×20% + 护师得分 ×10%。

1.4.3 实施方法：选取医疗组得分前 6 位、护理组得

分前 4 位的集束化治疗措施与抗感染、化痰等常规

治疗措施组成捆绑式治疗方案。第一个 24 h 后，再

次应用 MCDA 评估各项集束化治疗措施并进行相

应调整，之后每隔 24～48 h 按需应用 MCDA 进行集

束化治疗措施评估以调整治疗方案，直至患者转出

RICU 或死亡。

1.5 观察指标：记录患者性别、年龄、基础疾病、

入院时急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ

（APACHE Ⅱ）评分以及治疗期间院内感染（院感）

发生率、人均住院费用、RICU 住院时间及病死率。

1.6 统计学方法：采用 SPSS 16.0 软件进行统计学

分析，计量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，组间

比较采用 t 检验；计数资料采用 χ2 检验；P＜0.05
为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组患者治疗前一般资料比较（表 1）：两组患

者性别、年龄、基础疾病、入院时 APACHE Ⅱ评分等

指标比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05），说明

基线资料均衡，具有可比性。

表 1    是否应用 MCDA 评估集束化治疗措施两组
重症肺炎患者一般资料比较（x±s）

组别
例数

（例）

男性

〔%（例）〕

年龄

（岁，x±s）
APACHE Ⅱ

评分（分，x±s）

对照组 70 54.3（38） 52.21±6.72 26.98±7.39
干预组 75 54.7（41） 54.23±8.32 27.68±8.32
χ2/ t 值 0.002 -0.716 -0.372
P 值 1.000   0.103   0.151

组别
例数

（例）

基础疾病〔%（例）〕

高血压 糖尿病 脑血管意外

对照组 70 37.1（26） 40.0（28） 45.7（32）
干预组 75 42.6（32） 41.7（31） 50.7（38）
χ2/ t 值 0.460 0.027 0.356
P 值 0.661 1.000 0.619

  注：MCDA 为多准则决策分析，APACHE Ⅱ为急性生理学与慢

性健康状况评分系统Ⅱ

2.2 MCDA 对重症肺炎集束化治疗的影响（表 2）：

与对照组比较，干预组患者治疗后院感发生率明显

降低，人均住院费用明显减少，RICU 住院时间明显

缩短，RICU 病死率明显下降，差异均有统计学意义

（均 P＜0.05）。
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的杀菌剂，可以快速消除口腔细菌定植；② 半卧位 
（床头抬高 30°～45°）、机械通气患者采取的持续声

门下吸引等措施减少了胃内细菌移植到下呼吸道的

机会，减少了革兰阳性（G ＋）球菌及流血嗜血杆菌

感染［21］；③ 严格手卫生管理减少了交叉感染机会；

④ 抗菌药物的降阶梯评估减少了二重感染发生。

这些均可降低院感的发生率，给重症肺炎的治疗及

护理创造了有利条件。

 本研究显示，MCDA 集束化治疗可明显降低重

症肺炎患者 RICU 病死率。分析原因可能为：重症

肺炎早期以严重感染、感染性休克、MOF 等为特征，

集束化管理措施内早期液体复苏、肾脏替代治疗的

应用、有创无创机械通气的介入等，保证了重症肺炎

患者早期生命体征的维持，为下一步控制感染治疗

赢得了时间。同时，肠内、肠外营养支持不仅提供了

热量，更有免疫功能调理和治疗的作用，通过代谢调

理而调整机体各器官的免疫（炎症反应）状态，保持

或恢复组织器官的代谢与机体免疫平衡，从而最大

限度地减轻应激损伤，挽救生命［22-23］。

 本研究还显示，采用 MCDA 评估集束化治疗可

明显缩短重症肺炎患者 RICU 住院时间，减少 RICU
期间的医疗费用。分析原因可能为：重症肺炎患者

医疗费用主要分为基础疾病的医疗护理费用和并发

症的医疗护理费用。针对重症肺炎患者采取的血培

养留取、 1 h 启动抗感染治疗、耐药菌评估等措施对

病原学的判断及早期抗感染治疗的针对性起到了积

极作用，减少了由于抗感染治疗方向性错误导致的

医疗费用增加；同时机械通气患者采取间歇镇静与

唤醒，及时准确地评估患者的意识状态，及时观察病

情，结合每日撤机评估，一方面避免了过分镇静患者

导致带管、带机时间延长，另一方面避免了对患者意

识状态判断失误导致的意外拔管事件等并发症的发

生［24］。针对重症肺炎患者常见的应激性溃疡、DVT
等并发症采取的预防措施有效降低了并发症发生

率，缩短了患者 RICU 住院时间，并降低了相关治疗

费用；同时上述治疗措施均是目前 RICU 广泛开展

且简便易行的措施，客观上没有增加医护人员的工

作量及医疗机构购置医疗器械的费用。   
 本研究首次将 MCDA 用于构建重症肺炎的集

束化管理，强化了重症肺炎治疗和护理并重的整体

理念，同时将指南中最新的实践措施纳入集束内，提

高了决策的科学性，降低了个体医疗费用，达到了落

实指南，改善患者临床结局和预后的目的。
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