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　　马蹄肾是先天性肾融合畸形中最常见类型，肾结石是马蹄

肾常见并发症。经皮肾穿刺取石术（ＰＣＮＬ）具有手术创伤小、

术后患者恢复快、结石清除率高等优势。１９７３年，Ｆｌｅｔｃｈｅｒ和

Ｋｅｔｔｌｅｗｅｌｌ报道了ＰＣＮＬ处理马蹄肾并发结石
［１］。经过不断

地改进与创新，ＰＣＮＬ在治疗马蹄肾结石的适应范围不断扩

大。本文对ＰＣＮＬ在马蹄肾结石治疗中的应用作一综述。

１　马蹄肾与肾结石

马蹄肾发病率为１／４００～１／１０００，男性发病率高于女性，

比例约２∶１
［２］。因发育过程中肾胚基越过中线反常融合，造

成肾旋转不良，最终造成输尿管高位插入肾盂，岬部对输尿管

的压迫引起尿液引流不畅。一般认为该解剖因素与结石形成

有关，大约有２０％～６０％的马蹄肾患者并发结石
［３４］。

２　ＰＣＮＬ的优势

采用开放手术治疗，手术难度大，结石复发难处理，且马蹄

肾结石有较高的复发率，给下一次处理复发肾结石造成困

难［５］；亦有文献报道ＰＣＮＬ较开放手术对术后患者肾功能影

响小［６］。体外冲击波碎石术（ＥＳＷＬ）治疗直径大于２ｃｍ的马

蹄肾肾结石，需要更多的冲击次数和更高的能量闭。马蹄肾位

置较正常肾脏更靠前内下方，ＥＳＷＬ治疗时冲击波到达结石部

位有较大的衰减，碎石效果不好，马蹄肾的特殊结构致引流不

畅，ＥＳＷＬ后排石困难
［５，７］。ＰＣＮＬ结石清除率较高，对于相对

复杂及ＥＳＷＬ治疗失败的马蹄肾结石首选ＰＣＮＬ治疗
［８］。

３　ＰＣＮＬ治疗马蹄肾结石的特殊性

马蹄肾及其肾盏、肾盂的变异，使穿刺定位的难度增加。

肾盏、肾盂及输尿管间的形态关系异常造成内镜下辨识度下

降。杨波等［８］认为动静脉血管变异使损伤血管的可能性增加。

马蹄肾与邻近其他脏器解剖如肠道、胸膜等位置改变易导致误

伤。马蹄肾活动度小，使硬镜的操作受到限制［９］。

４　穿刺点及通道选择

４．１　穿刺点　穿刺点的选择是ＰＣＮＬ治疗马蹄肾结石的关

键，穿刺定位主要通过Ｘ线与超声设备辅助完成。杨波等
［８］

推荐选择超声设备定位，因其可以避免患者和术者的放射线损

伤，同时能够显示Ｘ线阴性的结石；也可以显示肾脏与周围器

官的毗邻关系，在穿刺过程中可以全程显示穿刺径线通过的结

构。必要时使用彩色多普勒超声观察拟定通道上有无大的血

管走行，减少出血［１０］。穿刺点应选择第１２肋下至１０肋间，较

正常肾脏更靠背侧从上盏或中盏入路，可更充分的探及各盏及

融合部的结石，有利于单通道完成手术，减轻肾盂输尿管连接

部的角度过小的不利影响，减少胸膜损伤［１１１３］；仅单纯下盏结

石且盏颈较小时为避免肾盏撕裂可选择下盏［１４］。

４．２　穿刺通道　单次ＰＣＮＬ通道数量同样是影响预后的重

要因素。多通道发生感染的风险明显高于单通道，出血风险更

高［１５］。穿刺通道相对较长，有时需要特殊长穿刺鞘［１６］。肾积

水对于穿刺通道的选择有一定的影响，并进一步决定了穿刺是

否成功。肾积水不明显者，可通过输尿管镜留置输尿管导管并

逆行注水，造成“人工肾积水”，有利穿刺成功［１７］；此外还可作

为肾盂输尿管的标志、防止碎石过程中较大块碎石进入输尿管

造成梗阻及预防狭窄等［８，１８］。

５　内镜选择

普通肾镜、输尿管硬镜及软镜等是目前临床上常用的几种

内镜。输尿管硬镜较普通肾镜更容易到达各个肾小盏，结石清

除率较高［１９］。梁宏等［２０］运用输尿管硬镜总结石清除率为

９５．７％。ＡｂｄｅｌＨａｌｉｍ等
［２１］认为ＰＣＮＬ结合软镜，能够提高结

石的清除率，同时认为单用硬性肾镜不可能取尽所有结石。但

目前由于软镜成本较高，临床应用尚待进一步推广。

６　碎石方法

ＰＣＮＬ中常用碎石气压弹道碎石、超声碎石、钬激光碎石

等均可用于马蹄肾结石的手术当中，应根据病情采取多种或多

次取石方式联合，必要时采取造瘘管冲洗、体位排石等综合措

施，以提高结石的清除率［２２］。

７　术后并发症的预防措施

ＰＣＮＬ用于马蹄肾结石治疗过程中，主要并发症有出血、

肠道和胸膜损伤，其发生率与处理正常肾脏肾结石无明显增

加［２３２５］。ＣＴ尿路造影可合成立体三维图像，能多角度、多方

位旋转，有助于在术前根据马蹄肾的解剖结构、血液供应及周

围器官关系设计最佳的经皮肾穿刺通道，减少术后并发症的发

生［１４］。术中超声引导穿刺可在直视下操作，对于预防并发症

的发生起到了非常重要的作用［６，８］。

由于马蹄肾及马蹄肾结石临床表现多样，ＰＣＮＬ穿刺点的

选择、通道建立等方面并未存在确切的结论，在临床工作过程

中仍应注意个体化治疗才能达到真正的微创治疗。
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·护理探讨·

颅内动脉瘤血管内栓塞治疗后并发症的观察与护理

马　丽（成都军区总医院门诊部，成都　６１００８３）

　　【摘要】　目的　探讨颅内动脉瘤血管内栓塞治疗后并发症的观察方法与护理措施。方法　回顾性分析７９例

在该院行血管内栓塞治疗的颅内动脉瘤患者资料，对术后出现的并发症进行观察并总结护理体会。结果　８例患

者术后出现相关并发症，分别为脑血管痉挛、穿刺点局部血肿、颅内动脉瘤再破裂、脑梗死与急性脑积水。通过相应

的护理措施，８例患者均好转出院。结论　及时发现血管内栓塞术后并发症并进行有效的护理干预对降低颅内动

脉瘤患者致残、致死率具有重要意义。

【关键词】　颅内动脉瘤；　栓塞治疗；　并发症
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　　随着介入医学的快速发展，血管内栓塞治疗颅内动脉瘤

（ＡＮ）已广泛应用临床，相比开颅手术该治疗具有创伤小、恢复

快的特点，但栓塞术后并发症的发生仍不容忽视。为此本文对

本院进行血管内栓塞治疗的７４例ＡＮ患者临床资料进行了回

顾性分析，对其中８例出现的术后并发症的患者护理措施进行

了总结和归纳，现将报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１０年１月至２０１２年８月于本院进行

血管内栓塞治疗的７４例 ＡＮ患者，其中男４２例，女３２例；年

龄２２～６９岁，平均４８．３２岁；前交通动脉瘤２３例，后交通动脉

瘤２０例，左侧大脑中动脉瘤１１例，右侧大脑后动脉瘤９例，颈

内动脉眼动脉段动脉瘤６例，基底动脉末段动脉瘤５例。所有

患者就诊时均有头痛、呕吐、复视、眼睑下垂等１种或几种 ＡＮ

临床表现，且术前均通过ＣＴ血管造影（ＣＴＡ）、核磁共振血管

成像（ＭＲＡ）或数字减影脑血管造影（ＤＳＡ）检查确诊为ＡＮ。

１．２　手术及监护方法　本组所有患者均在全身麻醉及肝素化

下经右侧股动脉插管行电解可脱性微弹簧圈栓塞治疗，术后送

入神经重症监护病房进行多系统综合监护，监护内容包括意

识、瞳孔、心率、呼吸、体温、血氧饱和度、穿刺部位、足背动脉搏

动及穿刺下肢远端末梢循环情况等。

１．３　并发症的护理措施

１．３．１　穿刺点局部血肿　（１）术后患者绝对卧床休息２４ｈ，穿

刺侧肢体适当保暖，并制动６～８ｈ，保持伸直，避免屈膝，穿刺

点用弹力绷带包扎固定２４ｈ，并用１ｋｇ砂袋加压６～８ｈ。（２）

严密观察穿刺局部有无渗血、肿胀，加压砂袋有无移位，足背动

脉搏动情况（每１５分钟１次，观察８～１２次），以及皮肤颜色、

肢体温度、痛觉、末梢循环等有无改变及腹部情况（因导管损伤

或刺破血管可引起腹腔出血）。

１．３．２　脑血管痉挛　脑血管痉挛的防治及护理主要为及时合

理予以使用特异性脑血管钙离子拮抗剂尼莫地平。尼莫地平

是一种具有脑组织选择性的钙离子通道阻滞剂，能有效缓解脑

血管痉挛，改善脑缺血，但此药可引起血压下降，因此用药过程

中应严格掌握用量及速度，同时监测患者血压和心率的变化，

观察有无血压下降、面色潮红、心动过速等不良反应。

１．３．３　颅内动脉瘤再破裂出血　（１）严密监测患者血压的变

化，切忌血压忽高忽低，必要时可采用控制性低血压治疗。（２）

将患者安置在安静、光线柔和的病室，尽量避免外界各种不良

因素的刺激。（３）避免用力排便、剧烈咳嗽或打喷嚏、情绪激动

等导致颅内压剧烈升高引起动脉瘤破裂出血。（４）做好家属和

患者的解释工作，限制探视和陪护人员。

１．３．４　继发性脑梗死　术后早期应严密观察患者生命体征、

语言、运动及感觉功能的变化，尤其是对突发的失语及偏侧体

征的患者应及时行头颅核磁共振弥散加权扫描，以早期明确是

否存在继发性脑梗死。

１．３．５　急性脑积水　（１）注意引流管最高点距外耳道１５～２０

ｃｍ，并观察引流液的颜色、形状、量，翻身时引流管保留足够长

度，避免脱出、扭曲、打折。（２）遵医嘱在患者睡前口服镇静催

眠药如舒乐安定或思诺思。（３）饮食方面，避免喝含有兴奋神

经系统成分的饮料如可乐、雪碧等，可给患者鸡汤、鱼汤、排骨

汤等，在各种汤料里适当放盐，以提高患者食欲。

２　结　　果

７４例患者术后出现相关并发症８例（１０．８１％）。穿刺点

局部血肿２例，于术后４ｈ出现约２ｃｍ×３ｃｍ大小皮下血肿，

均系对医嘱依从性较差频繁活动穿刺侧肢体导致，及时给予局

部冷敷，并抬高下肢１５°～２０°，３６ｈ后给予局部热敷、理疗后血

肿逐渐消退；脑血管痉挛３例，患者分别于术后９～３６ｈ内出

现不同程度的上述症状，经治疗后症状均在２４ｈ内消失，未遗

留神经功能缺失，考虑脑血管痉挛致短暂性脑缺血发作；颅内

动脉瘤再破裂１例，于术后３ｈ突发头痛、呕吐、烦躁不安，急

诊行ＣＴ检查提示颅内出血，立即行开颅血肿清除术，术后使

用多功能监护仪，严密观察患者生命体征、瞳孔、意识、头痛、呕

吐等情况，同时给予药物镇静和硝普钠静脉滴注，控制收缩压

在１２０～１３０ｍｍ Ｈｇ，１０ｄ后患者康复出院。急性脑积水１

例，术后２４ｈ意识由清醒转为昏睡状态、并在２ｈ内呕吐２次，

急诊行ＣＴ检查提示急性交通性脑积水，立即行脑室穿刺外引

流术，３ｄ后意识完全清醒，未再出现呕吐及其他不适症状；脑

梗死１例，于术后２ｄ突发右侧肢体无力及失语，考虑脑梗死

的可能，后经头颅 ＭＲＩ检查证实为左侧大脑中动脉系统梗死，

及时给予甘露醇脱水、尼莫同扩张血管等治疗措施后，患者１１

ｄ后症状明显好转出院。

３　讨　　论

穿刺点局部血肿易发生在术后６ｈ内，与术中全身肝素化

后穿刺点压迫不完全或术后包扎绷带松脱，动脉硬化，血管弹

性差，术中应用过量肝素或凝血功能障碍，术后穿刺侧肢体活

动过于频繁等因素有关［１］；介入手术中由于导管对脑血管的机

械刺激容易诱发脑血管痉挛［２］，文献［３］报道颅内动脉栓塞围

术期脑血管痉挛发生率为４１％～７１％，故在栓塞术后４８ｈ内

出现头痛、失语、肢体麻木、短暂意识障碍等症状应考虑脑血管
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痉挛的发生，及时地经颅多普勒检查有利于确诊；颅内动脉瘤

再破裂是血管内栓塞术后最严重的并发症［４］，常可危及生命，

是患者致残和死亡的主要因素，多由于术中导丝，微导管，弹簧

圈对瘤体壁机械刺激及凝血机制改变或术后血压急剧波动引

起；由于动脉插管易损伤血管内膜，血液黏稠度改变，血管内感

染及抗凝药用量不足等均可导致血栓形成引起脑动脉或全身

其他部位的血管栓子脱落而导致脑梗死。高血压、脑动脉硬

化、血管炎与动脉瘤的发生与发展有关［５］，脑梗死的发生加重

脑组织的损伤，影响预后［６］。脑积水是颅内动脉瘤栓塞术后常

见的并发症之一，急性脑积水可造成患者神经功能明显损

害［７］。术后应注意观察、及早发现，通常表现为术后早期意识

清楚，而后逐渐出现高级神经活动障碍加重，如神志淡漠、反应

迟钝、尿便失禁等。经头ＣＴ证实有进行性脑室扩张，诊断明

确后常需行手术治疗［８］。

颅内ＡＮ是严重危及人类健康的疾病，但如能及时合理诊

治，绝大部分患者是可以完全治愈的。血管内栓塞能解决诸多

传统开颅手术无法解决的问题，已成为目前治疗颅内动脉瘤的

重要手段，但术后并发症无法完全避免，为此应在术后密切观

察患者的病情，及时做出正确的判断，对各种可能发生的并发

症进行有效的预见性护理，是确保手术疗效并减少病残及病死

率的关键。
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鼻出血的护理干预及效果分析

李　智（第三军医大学第三附属医院，重庆　４０００４２）

　　【摘要】　目的　探讨鼻出血的护理干预及效果，指导临床工作。方法　对本该科室近１０年有关鼻出血的患者

进行的观察和护理。结果　通过给予心理护理，严密的病情观察，积极治疗，预防感染，患者均恢复良好。结论　对

鼻出血患者及时观察和精心护理，对于减少并发症和促进恢复效果明显。

【关键词】　鼻出血；　护理；　干预
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　　鼻出血是耳鼻咽喉科常见的急症，可由多种全身或局部原

因引起。鼻出血轻者可自行止血，重者常对患者身心健康带来

严重危害，甚至危及生命［１］。对鼻出血患者良好的护理，不仅

可使患者、家属、医生放心，而且可使患者少吃苦，缩短住院日。

近年来随着医学模式向生物心理社会模式的转变，有关鼻出

血护理的重要性越来越被人们重视。现就近年来有关鼻出血

护理体会报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择本院２００９年１０月至２０１１年１０月鼻出

血患者１２５例。其中门急诊５８例，住院６７例（老年患者２５

例，小儿１２例，其他３０例）。

１．２　方法　对本科室１０年的１２５例鼻出血患者采用一系列

护理干预进行观察和护理。

２　结　　果

１２５例鼻出血，门急诊中的５４例１次治疗痊愈，４例经２

次治疗后痊愈，所有的住院鼻出血６７患者经过及时观察和精

心护理均未出现并发症。

３　讨　　论

３．１　护理干预

３．１．１　门急诊鼻出血患者的干预　鼻出血患者绝大多数是急

诊，由于鼻出血的存在往往使患者及其家属十分恐惧，而紧张

恐惧可导致肾上腺素分泌增加，皮肤黏膜充血，从而加重鼻出

血［２］。

３．１．２　加强心理护理　医护人员不能在患者面前惊慌失措，

而要镇定自如，有条不紊地进行检查和治疗，尽快控制出血。

对患者应有充分的理解和同情心，切勿因习以为常而表现出漠

不关心和无动于衷的态度，更不可埋怨或训斥患者，即使患者

有时因缺乏医学常识或过度紧张而行为失常，也应予以谅解。

另外，注意保护性医疗制度，不可在患者旁谈论有关鼻出血的

严重性和不良后果。对患者最关心的问题，如出血的后果，是

否患癌症，为什么鼻腔填塞后眼睛、耳朵会冒血等，给予耐心的

解释。

３．１．３　准备好各种止血用物和急救物品　１％麻黄碱棉片，

１％麻黄碱液，１％地卡因液，枪状镊、弯盘、鼻镜、凡士林油纱

条，落地反光灯、后鼻孔填塞球、纱布、绵球、压舌板、导尿管、明

胶海棉等，积极配合医生止血。

３．１．４　体位　如患者出血量多，时间较长者应半卧于检查床

上止血，以防血压下降或虚脱造成意外。
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３．１．５　评估患者　简单询问病史，了解有无高血压、血液病

等。对于年老者常规测血压。如高血压患者血压未降至正常，

或者经反复填塞无效而突然自行止血者，应警惕休克的发生。

此时，应将患者平卧，头偏向一侧，同时建立静脉通道，静推

５０％葡萄糖液５０～１００ｍＬ，并给予积极抗休克治疗。

３．１．６　嘱患者将其口中血液或分泌物吐出，切勿咽下，以免影

响对出血量的判断和造成胃肠不适。

３．１．７　仔细观察局部出血情况，如出血的方式是急骤喷发还

是缓慢长流，可估计是静脉出血还是动脉出血；出血后是否很

快形成血凝块可初步判断有无凝血功能障碍等［３］。

３．１．８　医生一时不在场的情况下，护士应积极实施有效的急

救止血：如压迫两侧鼻翼、１％麻黄碱绵片填塞等，以免患者出

血太多。使用１∶１０００肾上腺素棉片填塞鼻腔可使血管收缩

而止血。但该药可使血压升高，加速心率，促进冠心病发作等

副作用。高血压所致鼻出血患者应忌用。

３．２　住院患者鼻出血的干预　严重鼻出血的患者经过门急诊

初步处理后收入院。其护理：

３．２．１　保持呼吸道通畅　对行前后鼻孔填塞的患者，因填塞

造成呼吸道变窄，血中二氧化碳潴留，缺氧、憋气等，如一旦出

现缺氧征象，应尽早抽出填塞物，并给予吸氧处理。经常检查

后鼻孔填塞球固定线和口腔内引线是否固定好，并告之患者及

家属不可擅自松动。如填塞时间过久，固定线易造成鼻翼部糜

烂，甚至嵌入皮肤引起皲裂应更换固定线位置。病损处可给甲

紫或抗菌药物软膏。

３．２．２　做好口腔护理　鼻出血最常见和最有效的止血方法为

鼻腔填塞，而填塞后呼吸改道，改变了口腔正常的生理环境，易

发生口干、口腔炎等，所以应给予１∶５０００呋喃西林漱口，口

唇涂以液状石蜡等。

３．２．３　保持大便通畅　长期便秘，肠道毒素吸收会影响血管

张力和凝血机能，造成止血困难；用力大便也可造成鼻出血。

对于连续３ｄ未大便的一定要引起重视，必要时给予灌肠。

３．２．４　注意观察有无再出血　注意保暖，防止受凉，受凉后鼻

腔粘摸充血、发热、咳嗽打喷嚏等都是诱发鼻出血的因素。鼻

腔填塞后，血液常流向鼻咽部而被吞咽下去。一定要告诉患者

应将流入咽部的血液吐入痰盂或痰杯，便于观察出血量。已行

纱条填塞者注意观察有无纱条松动、脱落、渗血；纱条如果过松

坠入咽部，嘱患者切勿拽出，应用剪刀将脱落之纱条剪去，以免

引起再出血。同时应经常用液状石蜡点鼻，使纱条润滑，避免

与组织粘连，造成抽纱条时损伤鼻腔黏膜而再出血。如出血量

多且为新鲜血液时，应报告医生行重新填塞。

３．２．５　做好术前准备　交叉合血，为输血做准备。

３．２．６　手术治疗鼻出血的干预

３．２．６．１　血管结扎术治疗鼻出血干预　血管结扎术治疗鼻出

血是对一些严重鼻出血经反复前后鼻孔填塞无效而采用的一

种方法。常见的有颈外动脉结扎术、上唇动脉结扎术、筛动脉

结扎术、上颌动脉结扎术等。由于术前出血量多，出血时间长，

患者全身情况差，给术后护理带来一定难度。（１）行上唇动脉

结扎术者，术后需观察上唇动脉搏动，并防止局部感染。（２）行

筛动脉结扎术者，术后重点观察有无眶内血肿，眶内感染，同时

加强眼部护理。（３）行上颌动脉结扎术者，术后严密观察有无

眶内感染，术后１周应行上颌窦冲洗。（４）行颈外动脉结扎术

者，术后应严密观察有无眩晕、恶心、呕吐、神志不清及对侧偏

瘫等一侧大脑半球缺血的症状，注意防止术后感染，加强局部

换药，观察有无皮下血肿、脓肿等［４］。

３．２．６．２　动脉栓塞术治疗鼻出血的干预　动脉栓塞治疗对象

一般为反复鼻出血，经多次鼻腔前后填塞止血，静脉滴注止血

药、安静卧床、头部冷敷等措施而效果不佳者实行的一种止血

方法。此方法自２０世纪７０年代运用以来，效果满意，并发症

少［５］。其护理：（１）实施此项手术者多属急危症，精神紧张、恐

惧。护士除重点询问病史，观察生命征、出血量及时间、配合止

血、抗休克外，同时应做好术前指导和安慰工作，消除紧张、恐

惧心理，主动配合治疗，减少出血。（２）备皮，行碘过敏试验。

（３）备好再次行鼻腔填塞的物品。（４）术后取平卧位２４ｈ，穿刺

部位加压包扎，砂袋压迫４～６ｈ，防止出血。（５）插管中易损伤

血管内膜形成血栓，术后６ｈ内应每３０分钟观察下肢皮温、血

运肤色、感觉及足背动脉搏动，以便及时发现血栓形成的征

象［６］。（６）部分患者术后２４～４８ｈ可出现栓塞侧头痛，轻度面

部肿胀、低热等，可能为栓塞物反应，３ｄ后可自行消退。（７）

Ｈｉｌａｌ曾报道有偏瘫、失语、眼肌麻痹、软腭穿孔等症，术后也应

注意观察。

３．２．６．３　微波治疗鼻出血的干预　微波治疗鼻出血是利用微

波电极触压局部病变组织时，在瞬间产生很小范围的高热达到

凝固、治疗的目的。其效果据王秀玲报道：能对直径２～３ｍｍ

的小血管起到良好的封闭止血作用，且方法简单，疗效好，对正

常组织损伤小，并发症少。其护理：（１）术前讲解治疗的目的和

意义，指导患者术前、术中、术后如何配合治疗和护理；（２）保持

鼻腔湿润，液状石蜡滴鼻２～３次／天，或行超声雾化吸入；（３）

术后３ｄ内禁止擤鼻，以防再出血；（４）熟练掌握仪器的性能，

使用方法，妥善保管。

３．２．６．４　鼻窦内窥镜治疗鼻出血的干预　鼻窦内窥镜治疗鼻

出血，由于其可视性好，定位准确、损伤小、易实施、方法简单、

疗效可靠，而越来越被广泛运用。如鼻中隔嵴后的出血点、下

鼻道后部曲张静脉出血，均可在窥镜下定位，并冷冻、电凝或激

光封闭出血的血管，进行止血。术后护理要点：（１）防止术后伤

口粘连，可用１％麻黄碱液点鼻。（２）严密观察有无脑脊液漏，

眶内感染等。

３．３　老年鼻出血患者的干预　老年鼻出血患者由于血管脆性

大、弹性差，鼻腔黏膜和血管发生退行性变［５］，往往在大便、咳

嗽、打喷嚏等用力过猛或情绪激动时而诱发鼻出血，出血量往

往大而猛，不易止血，呈阵发性反复发作。同时老年人行动多

不便，听、视、感觉功能下降，表达能力差，对事物反应慢，记忆

力减退。一旦发生鼻出血，不易被人发现，危险性大。因此，在

护理老年人鼻出血时应注意：（１）密切观察有无呼吸暂停或呼

吸不畅。尤其在夜间睡眠时应定时巡视病房，适当吸氧。有条

件的情况下应行动脉血气分析，了解血液生化情况，及时调整

治疗方案。（２）密切观察有无头痛、胸闷、心前区疼痛等血压增

高和心肌缺血的表现，及时进行抢救。

３．４　小儿鼻出血的干预　小儿一旦发生鼻出血，往往缺少主

诉，心理恐惧、害怕、止血时合作度差，机体代偿能力差，病情变

化快。血止后也难以合作，自觉填塞物引起疼痛与不适，易自

行抽去鼻内填塞物，引起新的鼻出血。其护理：（１）注意观察有

无频繁的吞咽动作，如有应嘱其吐出，并检查出血部位，必要时

重新填塞止血。（２）适当限制其活动，防止自行抽出填塞物。

（３）观察有无烦躁、不安，并认真听取患儿主诉，及早发现病情

变化及时处理。（４）小儿不良的卫生习惯是造成小儿鼻出血的

重要原因。应从小教育小儿养成良好的卫生习惯，禁忌抠鼻，

禁止往鼻内塞各种物品。

鼻出血是耳鼻咽喉科常见症状，对于出血较剧、渗血面较
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大或出血部位不明者，最迅速而可靠的止血方法是行鼻腔填

塞。前鼻孔、鼻腔填塞及后鼻孔纱球填塞是治疗顽固性鼻出血

的主要措施。填塞后容易引起头痛、呼吸睡眠障碍，部分患者

因多次出血，反复填塞而产生严重的惧怕心理，且长期填塞易

致鼻窦炎、中耳炎、周围软组织损伤等并发症。针对鼻腔填塞

期可能出现的护理问题，采取相应的护理措施，消除患者的紧

张情绪。因此，应切实做好心理护理，与患者进行充分的沟通，

消除患者的紧张情绪。讲清填塞的目的及必要性，同时，临床

观察也是十分必要的，有助于进一步提高护理质量，促进疾病

的恢复。
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理情行为疗法对老年股骨骨折患者心理健康的影响

朱　屹，陶洪娣，赵莉敏，陈海英（东南大学医学院附属江阴医院骨关节中心，江苏江阴　２１４４００）

　　【摘要】　目的　探讨理情行为疗法对老年股骨骨折患者心理健康的影响。方法　１１０例老年股骨骨折患者，

随机均分为干预组和对照组。对照组采用围术期常规护理，干预组在对照组的基础上给予理情行为疗法，观察两组

护理前后Ｚｕｎｇ焦虑自评量表（ＳＡＳ）、抑郁自评量表（ＳＤＳ）评分和应对方式（ＳＣＳＱ）评分变化。结果　护理后，两组

ＳＡＳ和ＳＤＳ评分降低（犘＜０．０５），但干预组低于对照组（犘＜０．０５）。护理后，干预组积极应对方式评分高于对照组

（犘＜０．０５），而消极应对方式评分低于对照组（犘＜０．０５）。结论　理情行为疗法明显改善老年股骨骨折患者的焦

虑、抑郁和消极应对方式，提高心理健康水平。

【关键词】　理情行为疗法；　老年；　股骨骨折；　心理健康

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．２１．０５７ 文献标志码：Ｂ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）２１２８８３０２

　　股骨骨折多在应激状态下发生，老年患者缺乏生理和心理

准备，面对手术治疗和术后康复等一系列问题，易产生焦虑、抑

郁、悲观、自卑等心理障碍［１］，不能正确面对手术和护理，影响

治疗效果和心理健康。临床研究证明，老年骨折患者实施心理

护理干预，可以提高疗效，改善负面情绪［２］。本院采用理情行

为疗法（ＲＥＢＴ）对老年股骨骨折患者实施围术期护理，促进了

心理健康发展，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本研究经医院伦理委员会批准同意实施，并

与患者及其家属签署知情同意书。选择２０１１年１０月至２０１２

年１０月１１０例老年股骨骨折患者，男４９例，女６１例，年龄

６０～７５岁，平均（６６．８±７．３）岁，采用随机数字表法将１１０例

患者均分为干预组和对照组。骨折类型：股骨颈骨折５７例，股

骨粗隆骨折４８例，股骨干骨折５例。骨折原因：车祸２９例，跌

倒６７例，坠落１０例，其他４例。并发症：高血压３９例，糖尿病

２８例，冠心病９例，慢性支气管炎１１例。所有患者既往均无

认知功能障碍和精神、心理等异常，能正常进行语言和文字交

流。两组患者的性别、年龄、骨折类型、骨折原因、并发症和既

往史等比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　护理方法　对照组给予骨科围术期常规护理，即基础护

理、病情护理、心理护理、健康教育、康复护理等，干预组在对照

组的基础上应用 ＲＥＢＴ，每周两次，每次６０ｍｉｎ，具体措施

如下。

１．２．１　成立ＲＥＢＴ小组　组建以护士长为核心的ＲＥＢＴ小

组，带领组员掌握 ＲＥＢＴ的概念、内涵、本质，责任护士（三级

岗护士）全面负责ＲＥＢＴ的实施。患者入组后，评估患者的心

理状态和特点，制订个性化的心理干预措施。

１．２．２　ＲＥＢＴ宣教　责任护士向患者详细讲解ＲＥＢＴ的理论

结构、内容，解释 ＡＢＣ 治疗的内涵，即：Ａ （Ａｃｔｉｖａｔｉｎｇｅ

ｖｅｎｔｓ）———诱发性事件、Ｂ（Ｂｅｌｉｅｆｓ）———个体对 Ａ的看法、解释

和评价和Ｃ（Ｃｏｎｓｅｑｕｅｎｃｅｓ）———个体的情绪和行为结果。结合

患者的病情、治疗、康复等，引导患者认识骨折对生理、心理的

影响，树立科学、客观的理性认知。

１．２．３　心理干预　向患者灌输骨折后产生的焦虑、抑郁、悲观

等负面情绪与其非理性观念有关，耐心倾听患者的不良情绪发

泄和情感疑惑，通过谈心、听音乐、家庭说服等方式纠正自卑、

悲观、抑郁等非理性理念，引导、协助患者建立科学、合理的理

性思维方式。通过说服、诱导、争辩等方式疏导非理念带来的

不良情绪，指导患者将认知改变结果不断运用到治疗、生活中，

从而不断强化患者的理性理念。

１．３　观察指标　观察两组护理前后 Ｚｕｎｇ焦虑自评量表

（ＳＡＳ）、抑郁自评量表（ＳＤＳ）评分
［３］和应对方式（ＳＣＳＱ）评分

［４］

变化。ＳＡＳ和ＳＤＳ评分量表包含２０个项目，程度与分数呈正

比。ＳＣＳＱ量表亦包含积极应对（１～１２）和消极应对（１３～２０）

共２０个条目，分数越高，表明患者越倾向于该方式。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１６．０软件处理，数据以狓±狊表

示，组内比较采用χ
２ 分析，组间比较应用狋检验，以犘＜０．０５

为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　ＳＡＳ、ＳＤＳ评分　护理后，两组ＳＡＳ、ＳＤＳ评分明显降低

（犘＜０．０５），但干预组降低比对照组明显（犘＜０．０５）。见表１。

２．２　ＳＣＳＱ评分　护理后，两组ＳＣＳＱ评分中的积极应对评

分和消极应对评分分别明显升高和降低（犘＜０．０５），但干预组

变化较对照组明显（犘＜０．０５）。见表２。
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表１　两组ＳＡＳ、ＳＤＳ评分比较（狓±狊）

组别 狀
ＳＡＳ

护理前 护理后

ＳＤＳ

护理前 护理后

干预组 ５５ ５３±５ ４２±５ａｂ ５４±５ ４３±６ａｂ

对照组 ５５ ５３±４ ４８±４ａ ５３±５ ４７±６ａ

　　注：与护理前比较，ａ犘＜０．０５；与对照组比较，ｂ犘＜０．０５。

表２　两组ＳＣＳＱ评分变化比较（狓±狊）

组别 狀

消极应对

护理前 护理后

积极应对

护理前 护理后

实验组 ５５ １７．６±１．１ ２２．８±１．８ａｂ １２．５±１．６ ７．６±１．３ａｂ

对照组 ５５ １７．７±１．２ ２０．１±１．７ａ １２．３±１．７ ９．４±１．５ａ

　　注：与护理前比较，ａ犘＜０．０５；与对照组比较，ｂ犘＜０．０５。

３　讨　　论

老年股骨骨折事发突然，剧烈的疼痛和生活不适带来巨大

的心理压力，内心易滋生焦虑、抑郁、消极、悲观等心理障碍，面

临手术和麻醉风险威胁，更加重负性心理，使其不能正确对待

病情治疗。随着医学模式的转变和舒适医疗的发展，患者的心

理健康在临床护理工作中逐步受到重视［５］。

ＲＥＢＴ包括理性信念（存在、成长、快乐及自我实现）和非

理性信念（自我毁损、低挫折耐受力、糟糕至极和绝对化要求），

每个人都不同程度存在非理性信念［６］。而非理性信念是产生

心理问题的根源［７］，ＲＥＢＴ既能协助患者改善不良情绪，又可

指导患者认识心理问题产生的根源，即非理性信念，从思想和

行为上逐步消弱不合理认识，树立理性信念。患者长期卧床，

生活需要照顾，担心给家庭增加负担，普遍存在自卑、悲观、消

极等心理。应对方式是机体面对周围环境突变而采取的调节

方式，目的是保持心理的动态平衡，维护心理健康［８］，积极应对

方式可促进心理健康发展，而消极应对方式不利于心理障碍的

改善。干预组给予ＲＥＢＴ后，使患者逐步摆脱非理性信念，树

立理性信念，有效降低ＳＡＳ、ＳＤＳ评分，与文献［９］报道一致。

ＲＥＢＴ通过与患者争辩、讨论，帮助患者树立正确的认知观，敢

于正视医疗和护理活动，积极配合治疗，改善了应对方式，表现

为积极应对评分的明显提高和消极应对评分的明显降低。

总之，ＲＥＢＴ有效弱化老年股骨骨折患者的非理性理念，

明显强化理性信念，改善焦虑、抑郁状态和消极应对方式，提高

了心理健康水平，值得在临床推广应用。
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手术体位垫防治剖宫产仰卧位低血压综合征的效果观察

何　花，陶爱琴，叶　丽，张宇虹（东南大学医学院附属江阴医院东区手术室，江苏江阴　２１４４００）

　　【摘要】　目的　观察手术体位垫防治腰硬联合麻醉下剖宫产仰卧位低血压综合征（ＳＨＳ）的临床效果。方法　

选择２０１２年９月至２０１３年１月１２０例在腰硬联合麻醉下行子宫下段剖宫产产妇，依据手术顺序随机均为观察组

和对照组，左侧卧位Ｌ２～３联合麻醉成功后，对照组在产妇腰骶臀部放置自制体位垫（沙袋）使其下腹部左倾１５°～

２０°，观察组将奥克兰（ＯＫＬ）斜行手术体位垫放置于腰骶臀部使其下腹部左倾１５°～２０°。观察两组产妇麻醉前

（Ｔ０）、侧卧位麻醉操作前（Ｔ１）、放置体位垫后１ｍｉｎ（Ｔ２）、３ｍｉｎ（Ｔ３）、５ｍｉｎ（Ｔ４）平均动脉压（ＭＡＰ）、脉搏血氧饱和

度（ＳｐＯ２）、心率（ＨＲ）变化，记录两组ＳＨＳ发生率、麻黄碱用量、恶心、呕吐等不良反应和舒适度。结果　Ｔ０、Ｔ１ 时

两组 ＭＡＰ、ＨＲ、ＳｐＯ２ 差异无统计学意义（犘＞０．０５）；Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４ 时观察组 ＭＡＰ明显高于对照组（犘＜０．０５），ＨＲ明

显低于对照组（犘＜０．０５），而ＳｐＯ２ 差异无统计学意义（犘＞０．０５）。观察组ＳＨＳ发生率、麻黄碱用量、恶心发生率明

显低于对照组（犘＜０．０５），而舒适度明显优于对照组（犘＜０．０５）。结论　手术体位垫防治腰硬联合麻醉下剖宫产

ＳＨＳ效果优，患者感觉舒适。

【关键词】　剖宫产；　腰硬联合麻醉；　仰卧位低血压综合征；　手术体位垫
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　　仰卧位低血压综合征（ＳＨＳ）是腰硬联合麻醉下剖宫产术 中常见并发症，发生率高达９０％
［１］，增加产妇术中痛苦和心理
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压力，严重影响母婴安全。防治ＳＨＳ的方法众多，研究显示，

将产妇体位左倾１５°～２０°可有效减轻子宫压迫下腔静脉、髂总

静脉和腹主动脉，增加回心血量和心输出量［２］。手术床左倾和

产妇腰骶部垫沙袋是常用的左倾产妇１５°～２０°体位的方法，本

研究比较了其与奥克兰（ＯＫＬ）斜行手术体位垫左倾产妇１５°～

２０°体位防治ＳＨＳ的效果，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１２年９月至２０１３年１月１２０例在腰

硬联合麻醉下行子宫下段剖宫产产妇，其中初产妇９３例，经产

妇２７例；年龄１９～３２岁，平均（２４．６１±７．２９）岁；孕周３６～４１

周，平均（３８．２４±２．３１）周；体质量指数２３～２８ｋｇ／ｍ
２，平均

（２５．８４±２．６１）ｋｇ／ｍ
２；按照手术顺序随机分为观察组和对照

组各６０例。所有产妇美国麻醉医师学会（ＡＳＡ）分级均为Ⅰ～

Ⅱ级，单胎，无高血压病、糖尿病、冠心病等病史，排除孕期

ＳＨＳ产妇、严重肥胖、心理障碍和精神异常者。两组产妇的孕

产次、年龄、孕周、体质量指数、ＡＳＡ分级和疾病史等资料比较

差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法　产妇入室后监测无创血压（ＮＢＰ）、心电图（ＥＫＧ）、

脉搏氧饱和度（ＳｐＯ２），鼻导管吸氧２Ｌ／ｍｉｎ，常规开放外周静

脉，３０ｍｉｎ内快速输注乳酸钠林格氏液５００ｍＬ。在左侧卧位

下行Ｌ２～３腰硬联合麻醉，麻醉操作成功后，蛛网膜下腔注入

０．５％布比卡因８～１０ｍｇ，然后置入硬膜外腔导管。观察组将

ＯＫＬ斜行手术体位垫（３０ｃｍ×１８ｃｍ×５ｃｍ）放置于腰骶臀

部，与麻醉医生一起协助产妇从左侧卧位转为仰卧位，因手术

体位垫的作用，产妇仰卧位后下腹部左倾１５°～２０°。对照组在

产妇腰骶臀部放置自制体位垫（沙袋），协助产妇仰卧位后调整

沙袋位置，使其下腹部左倾１５°～２０°。麻醉平面控制在Ｔ６以

下，收缩压（ＳＢＰ）低于９０ｍｍＨｇ或者低于基础值的３０％，持

续１ｍｉｎ以上，除加快输液外，静脉给予麻黄碱１０～１５ｍｇ，胎

儿分娩出后取出体位垫或沙袋。

１．３　观察指标　观察两组产妇麻醉前（Ｔ０）、侧卧位麻醉操作

前（Ｔ１）、放置体位垫后１ｍｉｎ（Ｔ２）、３ｍｉｎ（Ｔ３）、５ｍｉｎ（Ｔ４）平均

动脉压（ＭＡＰ）、ＳｐＯ２、心率（ＨＲ）等变化，记录两组ＳＨＳ发生

率、麻黄碱用量、恶心、呕吐等不良反应和舒适度。ＳＨＳ诊断

标准：腰硬联合麻醉成功仰卧位后，数分钟内血压快速降低，

ＳＢＰ＜９０ｍｍＨｇ或下降幅度大于３０％，临床表现头晕、恶心、

呕吐、脉搏细速等。舒适度标准采用视觉模拟评分法，用０～

１０分表示，０分为舒适，１０分为最不舒适。舒适程度分级：轻

度不适，１～４分；中度不适，５～７分；重度不适，８～１０分。舒

适度评定：采用０～１０级线。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１６．０软件处理，计量资料采用

狓±狊表示，组间比较采用狋检验，计数资料采用χ
２ 检验，检验

水准α＝０．０５，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组 ＭＡＰ、ＨＲ、ＳｐＯ２ 变化　Ｔ０、Ｔ１ 时两组 ＭＡＰ、ＨＲ、

ＳｐＯ２ 差异无统计学意义（犘＞０．０５）；Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４时观察组

ＭＡＰ明显高于对照组（犘＜０．０５），ＨＲ明显低于对照组（犘＜

０．０５），而ＳｐＯ２ 差异无统计学意义（犘＞０．０５）。见表１。

２．２　两组ＳＨＳ发生率、麻黄碱用量和不良反应比较　观察组

ＳＨＳ发生率、麻黄碱用量、恶心发生率明显低于对照组（犘＜

０．０５），而呕吐发生率两组比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

见表２。

２．３　两组产妇舒适度比较　观察组使用体位垫后的不适程度

明显轻于对照组（犘＜０．０５）。见表３。

表１　两组产妇各时间点 ＭＡＰ、ＨＲ、ＳｐＯ２ 变化

　　　　比较（狓±狊）

组别 时间点 ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） ＨＲ（次／分） ＳｐＯ２（％）

观察组 Ｔ０ ７８．６４±８．４２ ８３．６６±１３．６８ ９９．１２±０．８６

（狀＝６０） Ｔ１ ８８．５７±１０．５２ ８１．０９±１１．４５ ９９．４８±０．７４

Ｔ２ ８３．４８±１０．２５ａ ８９．５１±１４．２９ａ ９９．７３±０．４９

Ｔ３ ７６．５１±１２．４６ａ ９３．５４±１２．７４ａ ９９．３７±０．４８

Ｔ４ ７１．６５±１１．３９ａ ８７．４３±１１．８２ａ ９９．８６±０．４２

对照组 Ｔ０ ７９．１３±８．５３ ８４．２２±１３．４９ ９９．２３±０．７９

（狀＝６０） Ｔ１ ８７．９４±１１．２４ ８０．８７±１２．２４ ９９．５１±０．５６

Ｔ２ ７７．６１±１１．３４ ９５．６９±１４．６３ ９９．６９±０．４６

Ｔ３ ７０．３８±１０．７２ ９８．７５±１３．８３ ９９．４８±０．５７

Ｔ４ ６６．４９±１２．７３ ９２．７３±１２．５７ ９９．７３±０．３４

　　注：与对照组同一时间点比较，ａ犘＜０．０５。

表２　两组产妇ＳＨＳ发生率、麻黄碱用量和

　　　　不良反应比较

组别 狀
ＳＨＳ发生率

（％）

麻黄碱用量

（ｍｇ）

不良反应［狀（％）］

恶心 呕吐

观察组 ６０ ８．３０ａ １０．２８±７．５９ａ ４（６．６７）ａ ２（３．３３）

对照组 ６０ ２１．６７ １６．５８±１０．２６１４（２３．３３） ４（６．６７）

　　注：与对照组比较，ａ犘＜０．０５。

表３　两组产妇舒适程度比较［狀（％）］

组别 狀 轻度不适 中度不适 重度不适

观察组 ６０ ５１（８５．００）ａ ７（１１．６７）ａ ２（３．３３）ａ

对照组 ６０ ２２（３６．６７） ２４（４０．００） １４（２３．３３）

　　注：与对照组比较，ａ犘＜０．０５。

３　讨　　论

ＳＨＳ是足月妊娠产妇仰卧位３～７ｍｉｎ后，出现恶心、呕

吐、头晕、脉搏细速、面色苍白、血压下降等综合征，产妇体位转

为左侧卧位后，上述症状消失或缓解，又称为体位性休克［３］。

ＳＨＳ发生的原因主要是子宫压迫下腔静脉、髂总静脉和腹主

动脉等所致［４］，而且妊娠晚期，子宫因乙状结肠的位置关系而

右旋，易压迫脊柱右侧的下腔静脉。ＳＨＳ是腰硬联合麻醉常

见并发症，机制除与上述原因有关外，还与交感神经节前纤维

阻滞后外周血管扩张、腹壁肌肉和子宫附属韧带松弛和术前禁

饮、禁食等有关［５］。

ＳＨＳ不及时处理可致产妇缺氧、恶心、误吸、意识障碍等，

严重低血压减少胎盘血流，易致胎儿酸中毒、宫内窘迫、神经系

统损伤等［６］。因此，防治腰硬联合麻醉后ＳＨＳ是保证围术期

母婴安全的重要内容。麻醉前预先静脉输注负荷量溶液可一

定程度减轻ＳＨＳ的症状，减少血压下降水平
［７］，亦有研究认为

静脉给予小剂量麻黄碱可提高ＳＨＳ患者的血压
［８］。但预先输

注负荷量液体增加产妇心脏负担，延迟手术时机，静脉给予麻

黄碱可导致产妇心动过速、子宫动脉收缩，影响胎儿血供。临

床研究显示，手术床左倾１５°～２０°可及时解除子宫对下腔静

脉、髂总静脉和腹主动脉等的压迫，防治腰硬联合麻醉后ＳＨＳ

的发生和减轻ＳＨＳ症状
［９］。产妇腰骶部垫沙袋是传统的左倾

１５°～２０°体位的方法，由于自制沙袋的高度、倾斜度、长度等存
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在差异，且易变形，影响应用效果。而 ＯＫＬ斜行手术体位垫

（３０ｃｍ×１８ｃｍ×５ｃｍ）制作参数标准，放置后不易移位，且患

者感知舒适，易于保证应用效果。本研究显示，放置体位垫１

ｍｉｎ、３ｍｉｎ、５ｍｉｎ观察组血流动力学参数明显优于对照组，

ＳＨＳ发生率、麻黄碱用量和恶心发生率明显低于对照组，说明

手术体位垫防治要赢联合麻醉后ＳＨＳ的效果优于传统的沙袋

垫，机制可能与ＯＫＬ斜行手术体位垫参数标准、不易变形和

移位等有关，从而有利于增加回心血量和心输出量。ＯＫＬ斜

行手术体位垫属于高分子凝胶体位垫，无流动性，质地柔软，放

置后位置稳定［１０］，产妇感觉舒适。本研究证明使用手术体位

垫的舒适度明显优于沙袋垫。

综上所述，手术体位垫放置腰硬联合麻醉剖宫产ＳＨＳ效

果优于传统沙袋垫，产妇感觉舒适程度较优，值得在手术室推

广应用。
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志：电子版，２０１１，５（４）：１１２４１１２６．

［９］ 颜献群．剖宫产术中仰卧位低血压综合征的预防和护理
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循证护理对短暂性脑缺血发作患者近期疗效和心理的影响

潘卫平（东南大学医学院附属江阴医院神经内科二科，江苏江阴　２１４４００）

　　【摘要】　目的　探讨循证护理对短暂性脑缺血发作患者近期临床疗效和心理的影响。方法　选择２０１０年８

月至２０１２年６月１０６例短暂性脑缺血发作患者，采用随机数字表法，将１０６例患者分为观察组和对照组各５３例。

两组均给予低分子肝素、银杏达莫注射液治疗，其中对照组给予神经内科常规护理，观察组应用循证护理，观察两组

近期治疗有效率和护理前后血脂变化，记录护理前后Ｚｕｎｇ焦虑自评量表（ＳＡＳ）、抑郁自评量表（ＳＤＳ）评分变化。

结果　观察组近期治疗有效率为９６．２３％，明显高于对照组的８４．９１％（犘＜０．０５）。护理后，两组血脂浓度均明显降

低，但观察组血脂降低较对照组明显（犘＜０．０５）。护理前，两组ＳＡＳ、ＳＤＳ评分差异无统计学意义（犘＞０．０５）。护理

后，观察组ＳＡＳ、ＳＤＳ评分明显低于对照组（犘＜０．０５）。结论　循证护理可提高短暂性脑缺血发作患者的近期临床

疗效，有效改善患者心理健康水平。

【关键词】　短暂性脑缺血；　循证护理；　心理
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　　短暂性脑缺血发作（ＴＩＡ）是神经内科常见的脑血管缺血

性疾病，发病急、短暂、可逆和易反复，是脑卒中的风险因素。

低分子肝素、银杏达莫注射液治疗ＴＩＡ疗效好，但患者因病情

折磨，内心常产生恐惧、紧张、焦虑、抑郁等不良情绪反应［１］，影

响治疗效果。研究显示护理干预在ＴＩＡ治疗过程中起着重要

作用［２］。笔者通过对ＴＩＡ患者实施循证护理（ＥＢＮ），取得明

显效果，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１０年８月至２０１２年６月１０６例短暂

性脑缺血发作患者，均为首次发病，符合ＴＩＡ诊断标准
［３］，其

中男６４例，女４２例；年龄４１～７５岁，平均（６２．３５±１２．５１）岁；

病程１～８ｈ，平均（４．３２±２．５３）ｈ；文化水平：小学２１例，初中

２９例，高中３２例，中专１４例，大专及以上１０例；采用随机数

字表法，将患者分为观察组和对照组，每组５３例。所有患者经

ＣＴ或 ＭＲＩ扫描检查无脑内出血、脑梗死、占位病变，肝、肾、肺

等脏器功能无严重障碍，心理、精神等正常；并发症：高血压病

２３例，高血脂１２例，糖尿病１６例，冠心病８例，两组均给予脐

周皮下注射低分子肝素（齐鲁制药厂，批号：１００６００４７，规格：每

支５０００Ｕ）４０ｍｇ，１次／１２小时，银杏达莫注射液（上海新先

锋药业有限公司生产，批号：１００６０８，规格：５毫升／支）２０ｍＬ

加入２５０ｍＬ生理盐水中静滴，１次／天，７ｄ为１个疗程，并发

高血压病、糖尿病等给予相应治疗。两组患者的性别、年龄、病

程、文化水平、病情、合并症和治疗方法等情况比较差异无统计

学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　护理方法　对照组应用神经内科常规护理，观察组采取

循证护理，具体措施如下。

１．２．１　循证问题　高龄、高血压病、高血脂、糖尿病等是ＴＩＡ

的高危因素，亦是本研究的主要循证问题，患者的焦虑、抑郁等

不良心理和疗效亦是本研究的循证问题。

１．２．２　循证支持　通过在万方数据库、维普数据库、ＣＮＫＩ期
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刊全文数据库等中文资料数据库输入关键词“ＴＩＡ”“高危因

素”“护理”“焦虑、抑郁”“疗效”等，查阅文献资料，获得文献

依据。

１．２．３　循证观察与评价　观察与评价文献资料的可靠性、真

实性、科学性和实用性等，筛选出针对性强的文献资料，作为循

证护理的实证。

１．２．４　循证应用　依据循证实证，结合神经内科护理实践经

验与患者具体实际，制订ＴＩＡ治疗的个体化护理方案，主要包

括病情护理、心理护理、生活指导、健康教育和出院指导等。

１．３　观察指标　观察两组近期治疗有效率和护理前、后血脂

［血清总胆固醇（ＴＣ）、三酰甘油（ＴＧ）］变化，记录护理前后

Ｚｕｎｇ焦虑自评量表（ＳＡＳ）、抑郁自评量表（ＳＤＳ）评分变化。近

期疗效指治疗、护理１周后的效果
［４］，痊愈：治疗３ｄ后病情控

制；有效：治疗３～５ｄ控制病情发作；无效：治疗１周后无法控

制病情。有效率＝（痊愈＋有效）／５３×１００％。

１．４　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１５．０软件处理，计量资料以狓±

狊表示，采用狋检验，等级资料采用秩和检验，以犘＜０．０５为差

异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　近期疗效　观察组治疗有效率为９６．２３％，明显高于对

照组的８４．９１％（犣＝６．６７，犘＜０．０５）。见表１。

表１　两组近期疗效比较

组别 狀 痊愈（狀） 有效（狀） 无效（狀） 有效率（％）

观察组 ５３ ２５ ２６ ２ ９６．２３

对照组 ５３ ２０ ２５ ８ ８４．９１

２．２　血脂变化　护理前，两组患者的ＴＣ、ＴＧ浓度无明显差

异（犘＞０．０５），护理后，ＴＣ、ＴＧ浓度均明显降低，但观察组降

低较对照组明显（犘＜０．０５）。见表２。

表２　两组护理前后血脂变化比较（狓±狊，ｍｍｏｌ／Ｌ）

组别 狀
ＴＣ

护理前 护理后

ＴＧ

护理前 护理后

观察组 ５３ ４．４３±０．５９ ３．３４±０．５０ １．８６±０．４５ １．２８±０．２８

对照组 ５３ ４．５４±０．６３ ３．６６±０．４５ １．８１±０．４３ １．４７±０．３１

狋 － ０．６４ ２．４１ ０．４５ ２．３３

犘 － ＞０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５

　　注：－表示无数据。

表３　两组护理前后心理变化比较（狓±狊，ｍｍｏｌ／Ｌ）

组别 狀
ＴＣ

护理前 护理后

ＴＧ

护理前 护理后

观察组 ５３ ５３．３６±５．５２４２．９２±４．５３ ５２．４４±５．９０４５．３２±４．７８

对照组 ５３ ５２．２８±６．３１４５．９６±４．３４ ５２．６８±５．７９４８．４４±３．８１

狋 － ０．６４ ２．４２ ０．１５ ２．５５

犘 － ＞０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５

　　注：－表示无数据。

２．３　心理状态　护理前，两组患者的ＳＡＳ、ＳＤＳ评分较高，但

组间比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。护理后，两组的

ＳＡＳ、ＳＤＳ评分均明显降低，但观察组降低较对照组明显（犘＜

０．０５），见表３。

３　讨　　论

ＴＩＡ发生机制不完全清楚，认为主要与动脉粥样硬化、脑

血管痉挛、微栓子学说、血流动力学改变等有关［５］。患者常伴

有焦虑、抑郁等不良心理反应，给予药物治疗的同时，强化护理

干预对患者的康复具有不可替代的作用。

随着循证医学的快速发展，ＥＢＮ因其科学性和规范性在

临床上广泛受到重视，并取得很好的护理效果。ＥＢＮ是以临

床护理实践需解决的问题为根本，审慎、明确应用目前最佳护

理研究成果，依据护理人员的护理实践经验，充分考虑患者的

个体化需求而制订出个性化的护理方案［６］，尽可能提高护理质

量。ＴＩＡ高危因素众多，发病机制复杂，笔者以ＴＩＡ的高危因

素和焦虑、抑郁等不良心理为关键词，查阅文献资料，讨论分析

资料的科学性、可行性和实用性，筛选出最佳证据，依据科室护

理实践经验，结合患者个体化特点，进行系统化、个性化护理干

预，提高了护理质量。观察组治疗有效率达９６．２３％，明显高

于对照组的８４．９１％，说明ＥＢＮ可有效提高低分子肝素联合

银杏达莫注射液治疗ＴＩＡ的疗效。ＥＢＮ通过生活指导、健康

教育等，改变患者的不良生活习惯和饮食习惯，树立科学、合理

饮食和适当运动，明显降低了 ＴＣ和 ＴＧ浓度，降低了发生

ＴＩＡ的风险，同时亦有利于提高临床疗效。表３说明护理前患

者存在焦虑、抑郁不良心理，但经过ＥＢＮ后，观察组ＳＡＳ、ＳＤＳ

评分明显低于对照组，表明ＥＢＮ对不良心理的干预效果优，明

显改善心理健康水平。综上所述，ＥＢＮ可提高低分子肝素联

合银杏达莫注射液治疗ＴＩＡ的临床疗效，降低血脂水平，改善

焦虑、抑郁等不良心理，值得临床推广应用。但在护理实践中，

笔者亦发现，护理人员英语水平低下、科研能力不足、缺乏专家

指导等在一定程度上限制了ＥＢＮ的应用。
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胸部物理治疗联合经口咽导管吸痰在持续无创机械

通气患者中的应用

夏利华（重庆医科大学附属第一医院重症医学科　４０００１６）

　　【摘要】　目的　探讨胸部物理治疗（ＣＰＴ）联合经口咽导管吸痰在持续无创机械通气患者中应用的效果。方法

　将行持续无创机械通气的患者６０例按入院顺序随机分为观察组和对照组，常规胸部物理治疗后给予经口咽导管

吸痰（观察组）和经口腔／鼻腔吸痰（对照组），观察组２４ｈ吸痰次数、每次吸痰插入吸痰管次数、２次吸痰间隔时间、

吸痰前后３ｍｉｎ血氧饱和度（ＳｐＯ２）及呼吸变化情况、呼吸道黏膜损伤、血气分析及氧合指数情况、使用无创通气时

间及气管插管率。结果　观察组２４ｈ吸痰次数、每次吸痰插入吸痰管次数、２次吸痰间隔时间、吸痰后３ｍｉｎＳｐＯ２

恢复情况、呼吸道黏膜损伤、血气分析及氧合指数情况、使用无创通气时间及气管插管率与对照组相比差异有统计

学意义（犘＜０．０５）。结论　使用持续无创机械通气患者给予胸部物理治疗后经口咽导管吸痰，能有效地提高治疗

效果，减少无创机械通气时间，降低气管插管率。

【关键词】　无创通气；　胸部物理治疗；　经口咽导管吸痰
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　　无创通气是指不需要气管插管或气管切开建立人工气道，

采用面（鼻）罩进行呼吸支持的机械通气技术，其优点甚多已得

到肯定，但无创通气不易保障呼吸道分泌物的引流，且易使患

者口干，气道痰液黏稠［１］。通过摇震肺（人工和机械）、人工叩

背、体位引流等胸部物理治疗可以将肺内痰液引流至气管，便

于护理人员协助患者更彻底的清除痰液［２］。本研究对患者行

胸部物理治疗后采用经口咽导管吸痰的效果进行探讨，现报道

如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１２年１月至２０１２年１２月在重庆医

科大学附属第一医院重症医学科行持续无创机械通气的６０名

患者，其中男３９名，女２１名；慢性阻塞性肺疾病急性加重期

（ＡＥＣＯＰＤ）２５例，重症胰腺炎１８例，重症肺炎１７例。患者入

选持续无创通气的标准：动脉血气（３０ｍｍ Ｈｇ＜ＰａＯ２＜６０

ｍｍＨｇ，３０ｍｍＨｇ＜ＰａＣＯ２＜８０ｍｍＨｇ，７．２０＜ｐＨ＜７．４５），

呼吸频率＞２５次／分钟。纳入标准患者具备吸痰指征：（１）神

志清楚的患者因咳痰无力，主动要求吸痰；（２）血氧分压或血氧

饱和度（ＳｐＯ２）突然降低，出现呼吸困难、口唇肢端发绀等缺氧

表现，而排除其他导致低氧血症的疾患；（３）频繁呛咳或有憋

气，出现呼吸窘迫；床旁听到气道内痰鸣音或双肺听诊痰鸣音

的患者。排除标准：（１）患者咳嗽反射好，通过物理疗法可以自

行将气道深部的痰液咳出；（２）伴有阻塞性肺气肿或肺大疱等

病理改变患者，因胸内压剧增时易导致气胸的发生；（３）患者循

环系统不稳定，在剧烈刺激下可以诱发心律失常和血压变化；

（４）患者拒绝合作。将其分为观察组和对照组，观察组３０例

（男１９例，女１１例），４３～８２（６６．５±５．０）岁，对照组３０例（男

２０例，女１０例），４５～８５（６８．２±３．０）岁。两组患者在年龄、性

别、病程及氧合指数、动脉血气等方面的差异无统计学意义

（犘＞０．０５）。

１．２　方法　无创机械通气采用Ｓ／Ｔ模式，两组均采用常规胸

部物理治疗（摇震肺、人工叩背、体位引流）后吸痰，对照组经口

腔／鼻腔吸痰，观察组经口咽导管吸痰。

１．２．１　胸部物理治疗方法　摇震肺及人工叩背分别联合体位

引流，两者交替使用。

１．２．１．１　摇震肺技术　是指通过胸部的震动，对胸壁施加机

械能量，促进气道分泌物清除［３］。分为人工和机械治疗，人工

方法为挤压并震颤胸廓。具体实施为治疗者面向患者，双手一

前一后紧贴在患者对应的胸部与背部，在患者的呼气相向下震

颤肺部，一个呼吸周期震颤１０次左右。每边肺部行５～７个周

期。而机械治疗方法选用雅思ＹＳ８００２ＣＸ型体外振动排痰机，

受试者取侧卧位，操作者选择低频频率，调节时间５ｍｉｎ，一手

持排痰机把柄，另一手轻触患者叩击部位，注意叩击柄上箭头

始终朝向气管，将叩击头在身体表面缓慢移动。叩击的顺序为

右侧背部→左侧背部→脊柱→胸骨，并在痰多的部位稍作

停留。

１．２．１．２　人工叩背技术　通过叩击背部引起胸廓振动，导致

胸内膜腔压改变，驱动黏液从气管远端移向近端，使附在肺泡

周围及支气管壁的痰液松动脱落［４］。方法为五指并拢，向掌心

微弯曲，呈空心掌，腕部放松，迅速而规律地叩击背部，使痰液

聚集在肺叶，叩击顺序为从肺底到肺尖，从肺外侧到内侧，同时

鼓励患者做深呼吸和咳嗽动作配合吸痰。因患者病情危重叩

击时间以每次５～１０ｍｉｎ为宜，每日２～３次。

１．２．１．３　体位引流技术　根据胸部Ｘ线片、ＣＴ片和肺部听

诊明确病灶部位给予体位引流，选择体位的原则是病变部位处

于高处，引流支气管开口向下，便于分泌物顺体位引流而排出。

不同体位适用于不同部位分泌物的引流：如高半卧位可促使肺

上叶分泌物的引流；由一侧卧位转为仰卧位再转为另一侧卧

位，利于肺中叶的引流；由于本研究对象为持续无创通气患者，

不使用头低脚高位。每小时改变１次体位。

１．２．２　吸痰方法　对照组：直接经口腔／鼻腔吸痰。观察组：

清除口腔分泌物，有义齿应取出，取得配合，患者取去枕平卧

位，肩下垫一软枕，头稍后仰，劲过伸，四肢伸直平放，利于放入

口咽通气管。使用消毒液消毒双手，把口咽通气管的咽弯曲向

腭部插入口腔，当其头部接近口咽部后壁时（已过悬雍垂）即将

其旋转１８０°，向下推送至合适位置，导管口有气流进出即可，然

后按照护理常规吸痰。因患者无法脱机，吸痰时间不超过

１５ｓ。再次吸痰间隔３ｍｉｎ，直至痰液吸尽。

１．３　观察指标　观察两组患者２４ｈ吸痰操作的各项指标，包

括每次吸痰时间、插入吸痰管次数、吸痰次数、两次吸痰间隔时

间、气道黏膜损伤发生率，吸痰前后３ｍｉｎＳｐＯ２ 及呼吸变化情

况，无创通气应用时间，气管插管率，３ｄ、７ｄ后血气分析及氧

合指数（ＰａＯ２／ＦｉＯ２）的改善情况。

１．４　效果判断标准　显效：患者能自行咳嗽、咳痰，呼吸频率

小于２５次／分，ＳｐＯ２＞９５％，能脱无创呼吸机。有效：患者能
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自行咳嗽、咳痰，呼吸频率２５～３０次／分，ＳｐＯ２ 为９０％～

９５％，能间断无创通气。无效：咳痰不畅，呼吸道分泌物蓄积，

呼吸频率大于３０次／分，ＳｐＯ２＜９０％，改为气管插管。

１．５　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１３．０软件进行统计学分析，数

据以狓±狊表示，采用狋检验分析，以犘＜０．０５为差异有统计学

意义。

２　结　　果

２．１　两组治疗３、７ｄ后血气分析及氧合指数指标比较　两组

在胸部物理治疗后，ｐＨ、ＰａＯ２、ＰａＣＯ２ 及氧合指数，均较对照

组改善明显，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。见表１。

２．２　两组患者吸痰及综合情况比较　两组比较，２４ｈ内吸痰

次数及吸痰时插入吸痰管次数，气道黏膜损伤明显减少，两次

吸痰间隔时间延长及无创呼吸机使用时间明显缩短，气管插管

率明显下降，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。见表２。

２．３　两组吸痰前后３ｍｉｎＳｐＯ２ 及呼吸频率变化比较　吸痰

前两组ＳｐＯ２ 及呼吸频率差异无统计学意义（犘＞０．０５）。观察

组吸痰３ｍｉｎ后ＳｐＯ２ 高于对照组，呼吸频率低于对照组（犘＜

０．０５）。见表３。

表１　两组治疗３、７ｄ后血气分析及氧合指数指标比较（狓±狊）

组别
ｐＨ值

３ｄ后 ７ｄ后

ＰａＯ２（ｍｍＨｇ）

３ｄ后 ７ｄ后

ＰａＣＯ２（ｍｍＨｇ）

３ｄ后 ７ｄ后

ＰａＯ２／ＦｉＯ２（ｍｍＨｇ）

３ｄ后 ７ｄ后

观察组 ７．３１±０．０６ ７．３８±０．０４ ５０．１２±１０．６２７８．８７±１５．２５ ５５．３７±１２．２８４５．５２±１１．４４ ２６３．４５±１８．２６２９５．６７±２０．３２

对照组 ７．２８±０．０３ ７．３０±０．０４ ４５．２５±１１．３３６８．２６±１２．１６ ６０．７８±１４．３５５０．５３±１２．８５ ２４５．３８±１７．１２２７５．２７±２１．１６

表２　观察组与对照组患者吸痰及综合情况比较（狓±狊）

组别 狀
２４ｈ吸痰次数

（次）

吸痰过程中吸痰管

插入次数（次）

２次吸痰间隔

时间（ｈ）

气道黏膜损伤

（％）

无创通气

使用时间（ｄ）
气管插管率（％）

观察组 ３０ ３．３５±１．３１ １．４６±０．７３ ７．７５±１．５４ １０．００ ５．７９±３．６８ １３．３４

对照组 ３０ ６．３２±１．２５ ２．８７±１．５９ ３．５７±１．４２ ３３．３４ １０．２４±４．１３ ２６．６７

表３　两组吸痰前后３ｍｉｎＳｐＯ２ 及呼吸频率变化（狓±狊）

组别 狀

呼吸频率（次／分）

吸痰前 吸痰后

ＳｐＯ２（％）

吸痰前 吸痰后

观察组 ３０ ３２．７３±５．８５２３．５７±７．１９ ７５．９８±７．６６９２．５４±２．９８

对照组 ３０ ３０．１８±６．１２３０．６７±６．３８ ７３．８５±８．７５８１．５６±５．４６

３　讨　　论

胸部物理治疗是采用规范的护理程序，通过对肺部情况分

析、雾化吸入、叩拍、震肺、咳嗽运动、体位引流、吸痰等物理措

施来保证机体为支持正常的肺通气和换气的一种临床治疗方

法。主要用于治疗呼吸道疾病，在国外已发展成为医院不可缺

少的一个专业，并广泛应用于临床［５６］。

无创通气简便灵活，易于建立和拆除，允许间歇使用，同时

保留了鼻部的过滤、加温加湿功能，咳痰咳嗽及说话能力，提高

了患者的舒适度，避免了气管切开和气管插管的并发症，使呼

吸机相关性肺炎极大减少，从而缩短了住院时间，降低医疗费

用［７］。目前临床上无创通气治疗主要应用于急性发作慢性阻

塞性肺疾病、稳定期慢性阻塞性肺疾病、危重支气管哮喘、Ⅰ型

呼吸衰竭（心源性肺水肿、急性肺损伤、急性呼吸窘迫综合征）

等［８］。但无创通气与经人工气道的有创通气相比，其主要缺陷

为不能有效引流痰液和通气不稳定。特别是持续无创通气的

患者往往伴有严重的肺部感染，分泌物多黏稠，引流不畅、不易

排痰成为影响治疗的不利因素［９］。现临床上针对持续无创通

气且自行排痰能力差的患者常选择经口腔／鼻腔吸痰。由于吸

痰是一种侵入性操作，会给患者造成一定的痛苦和不适，患者

对操作易产生抗拒行为；加之吸痰操作本身带来的低氧血症、

呼吸道黏膜损伤等并发症的高风险性，使护士在操作过程中过

于保守而导致吸痰管插入位置过浅，引起无效吸痰次数增加，

使患者经历痛苦的体验却不能有效缓解缺氧症状，从而更加抗

拒吸痰。而采用经纤维支气管镜直视下气道内吸痰能够有效

清理呼吸道分泌物，但高额的费用和时间、地点等原因限制经

济欠发达的农村地区患者的可利用度。因此，有效的吸痰往往

决定患者疾病的转归。为解决上述问题，本研究针对持续无创

通气且排痰困难的患者使用胸部物理治疗联合口咽导管吸痰，

首先根据胸部Ｘ片及听诊结果评估患者肺部情况，行常规雾

化吸入后，按照患者的耐受度摆好体位，给予摇震肺或人工叩

背之后吸痰，保持该体位引流１ｈ再改变体位。两种方法须交

叉使用，有一定间隔时间，避免操作时间过长。患者持续无创

通气不采用头低脚高位，并在实施前耐心做好解释工作，实施

过程中循序渐进，严密监测患者的血压、呼吸、脉搏及ＳｐＯ２ 变

化，观察患者的反应和配合程度。一旦患者出现不适立即停止

物理治疗。胸部物理治疗的效果与其实施方法和质量有直接

关系［１０］，因此在实施胸部物理治疗时应特别注意方法的正确

性。实践过程中发现持续无创通气且排痰困难的患者，使用摇

震肺、人工叩背及体位引流后痰液大部分淤积在咽部，通过经

口咽导管吸痰可以快速有效的吸净口咽部痰液，保持气道通

畅，促进有效呼吸。观察患者治疗３、７ｄ后ｐＨ、ＰａＯ２、ＰａＣＯ２

及氧合指数均有明显改善（见表１），吸痰过程中，吸痰管插入

顺利，从而减少了插入吸痰管次数，减轻了气道黏膜损伤。１

次吸出痰量多且能吸净痰液，延长了２次吸痰间隔时间，２４ｈ

吸痰次数也明显减少，最终缩短使用无创通气时间，降低气管

插管率（见表２）。监测吸痰前后３ｍｉｎ患者ＳｐＯ２ 及呼吸频

率，经口咽导管吸痰者吸痰后ＳｐＯ２ 明显改善，呼吸频率下降，

而经口腔／鼻腔吸痰者，吸痰３ｍｉｎ后大部分较３ｍｉｎ前呼吸

频率快，恢复吸痰前ＳｐＯ２ 需要更长时间（见表３）。

胸部物理治疗联合经口咽导管吸痰在持续无创机械通气

患者中的应用，可以有效地排出深部气道内痰液，减少患者由

于痰液引流不畅引起的肺部感染，减少人工气道的建立，减轻

患者的痛苦，减少医疗费用，操作简便易行，值得在临床上进一
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步研究和推广。
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护理干预在中晚期宫颈癌放疗中的应用效果

沈倪晶（江苏省如皋市人民医院放疗科　２２６５００）

　　【摘要】　目的　观察分析对中晚期宫颈癌患者在放疗中实施护理干预的临床效果及意义。方法　选取２００８

年５月至２０１２年４月收治入院的中晚期宫颈癌放疗患者６０例，随机分为观察组与对照组，对照组实施常规护理，

观察组在此基础上实施护理干预，对比观察两组的临床护理效果。结果　观察组患者焦虑、抑郁程度及并发症发生

率明显低于对照组，依从性及满意度明显高于对照组（犘＜０．０５），差异有统计学意义。结论　对中晚期宫颈癌放疗

患者实施护理干预，能够有效缓解患者负面情绪，提高治疗依从性，减少并发症发生，明显增加患者的满意度。

【关键词】　中晚期宫颈癌；　放疗；　护理干预
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　　宫颈癌是临床上最为常见的女性生殖系统恶性肿瘤之一，

在我国的女性恶性肿瘤中占据首位，随着近年来妇科检查的普

及，中晚期宫颈癌的比例略有下降，但在整体癌症患者中其临

床发病率仍在逐渐上升，且有年轻化的趋势，临床工作者需加

大重视力度［１２］。临床上对该病多采用放射性治疗，因该肿瘤

对放射线较为敏感，实施腔内配合体外照射临床疗效已经得到

肯定［３］。作者对本院部分中晚期宫颈癌患者在放疗中实施护

理干预，对比观察其临床效果，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取本院２００８年５月至２０１２年４月收治入

院的中晚期宫颈癌放疗患者６０例，随机分为观察组与对照组。

观察组３０例，年龄３６～７４岁，平均（５３．６７±７．１２）岁；对照组

３０例，年龄３５～７２岁，平均（５３．３４±７．０８）岁。经统计学检

验，两组患者的性别构成和年龄结构，差异无统计学意义（犘＞

０．０５）。所有病例经临床综合检查及病理学检查均已确诊为中

晚期宫颈癌，并拟进行放射性治疗；排除同时联合其他治疗方

法的患者、认知障碍或意识障碍患者、无法接受放疗或相关禁

忌证患者等［４］。所有患者在本次实验前均对实验有充分的了

解，签署知情同意书，自愿参与本次实验，符合医学伦理学

要求。

１．２　方法　对照组实施常规护理，观察组在此基础上实施护

理干预，具体内容如下：（１）对患者加强健康教育及心理护理。

详细向患者讲解肿瘤及治疗的相关知识，使患者了解疾病的发

生、发展、病情及预后情况，消除患者对疾病及陌生治疗方法的

盲目恐惧心理，放下心理压力及负担；（２）加强与患者的沟通、

交流，了解患者的基本情况及心理活动特点，针对其具体心理

问题及障碍对患者的心理护理与疏导，缓解其不良情绪，使患

者以正确的态度面对疾病，积极配合医护工作，共同抗击疾病；

（３）加强对患者的基本护理及饮食、生活护理。帮助患者做好

口腔清洁、皮肤清洁等，提高患者舒适感，并培养患者兴趣、爱

好，使其感受到生活中愉悦、快乐的一方面。对患者生活、饮食

的不良习惯指出并督促其改正，向患者讲解健康、合理、科学的

饮食、生活习惯，使其了解正确的习惯对疾病的发生、发展及转

归的作用，协助患者调整饮食搭配，促进平衡的摄取足够营养，

以保障患者的机体机能。

１．３　观察指标　观察两组患者焦虑、抑郁程度、并发症发生情

况及对护理工作的依从性、满意度，进行统计学分析。其中焦

虑／抑郁程度使用临床自评量表ＳＡＳ／ＳＤＳ，分值越高表明患者

焦虑／抑郁程度越严重；依从性及满意度使用选项法进行评估，

患者从非常依从／满意、一般依从／满意、不依从／满意中选取一

项表达自身感受，其中前两项之和为总依从性／满意度［５７］。

１．４　统计学处理　使用ＳＰＳＳ１７．０统计学软件进行处理。检

验水准为０．０５，可信区间为９５％，以犘＜０．０５为差异有统计学

意义。

２　结　　果

观察组患者焦虑、抑郁程度及并发症发生率明显低于对照
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组，依从性及满意度明显高于对照组，差异有统计学意义（犘＜ ０．０５）。见表１。

表１　两组患者的护理效果对比

组别 狀 ＳＡＳ评分（狓±狊） ＳＤＳ评分（狓±狊） 并发症［狀（％）］ 依从性［狀（％）］ 满意度［狀（％）］

观察组 ３０ ２６．７４±６．２８＃ ２７．１５±６．８３＃ ５（１６．６７）＃ ２８（９３．３３）＃ ２７（９０．００）＃

对照组 ３０ ４３．５９±８．７２ ４４．２７±７．９４ １４（４６．６７） ２１（７０．００） ２２（７３．３３）

　　注：对照组相比，＃犘＜０．０５。

３　讨　　论

癌症患者多会因病情及长期治疗而出现焦虑、抑郁、恐惧、

失落等各种不良的负面情绪，不仅严重降低了患者的生存质

量，也对临床治疗效果产生了影响。因此对癌症患者的治疗不

仅局限于对肿瘤的消除，还应包括对患者心理、社会及家庭等

多层面的护理，努力促进患者社会角色功能的恢复，提高其生

存质量［８］。

由本文研究结果可知，观察组患者焦虑、抑郁程度及并发

症发生率明显低于对照组，依从性及满意度明显高于对照组

（犘＜０．０５），差异有统计学意义。由此可见，对中晚期宫颈癌

放疗患者实施护理干预，能够有效缓解患者负面情绪，提高治

疗依从性，减少并发症发生，明显增加患者的满意度。
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全喉切除术后患者主要家属需求的研究及护理对策

曾继红，瞿泽虹△（重庆医科大学附属第一医院耳鼻咽喉科　４０００１６）

　　【摘要】　目的　探讨全喉切除术后患者主要家属需求及对其的护理对策。方法　对２００例符合研究对象者进

行问卷调查，设计患者家属心理反应和需求量表、患者对家属角色的反应量表进行统计分析。结果　主要患者家属

的心理需求量大，其中担心患者预后占９３．２％，情绪易激动占８４．６％，焦虑占９３．５％，９６．５％认为患者对自己经济

收入影响很大，家属身体健康水平下降，对社会也造成了一系列的健康、经济和政治问题。结论　对全喉切除术后

患者家属需求进行评估，给予针对性的护理，达到提高患者及其家属的生活质量。从而减少患者不良心理状态，进

而提高患者的生存率。

【关键词】　喉癌；　全喉切除术；　家属需求
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　　全喉切除手术是治疗Ⅲ～Ⅳ期喉癌的一种有效方法。全

喉切除术后，患者将永久气管造瘘，丧失说话和经鼻呼吸的功

能，对患者的心理造成巨大影响，无喉患者是非常脆弱而独特

的群体。在调查中了解到，家属是为患者提供社会支持的重要

部分。患者住院治疗仅仅是一个短暂的阶段，更长的时间，经

常性的治疗是在家庭中进行。亲属对其生存、康复过程的了解

和参与，对全喉切除术后患者更好地适应社会有着重要的影

响，是医务工作者无法取代的，而家属在长期承担复杂的照顾

时还面临学习、生活乃至社会的压力，本文通过探讨对其需求

的主要影响因素及护理对策，从而达到提高患者及其家属的生

活质量，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２０１０年６月至２０１２年１０月全喉切除

术后患者及其主要家属各２００例，所有患者均为已行全喉切除

术。入选条件：意识清楚，知情并自愿参加本次研究，主要家属

每周照顾患者累计达４０ｈ以上并能正常阅读和表达，排除领

取报酬的家属。

１．２　方法　问卷由专人发放，使用统一解释性语言，指导患者

及家属填写完成，回收率１００％。内容包括：（１）患者情况男

１９５例，女５例；年龄５６～７５岁，平均５９岁；初中及以下１６５
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例，高中及中专２８例，大专及以上７例；教师５３例，工人６６

例，农民６８例，干部９例，商人４例。（２）主要家属情况男１０７

例，女９３例；年龄２３～７１岁，平均４９岁；配偶５８例，子女１３７

例；初中及以下１１５例，高中及以上８５例；在职９８例，非在职

１０２例。照顾对象药费支付形式：医疗保险１０８例，自费９２

例。家属每天用于照顾患者的平均时间（９．６０±３．３）ｈ，患者及

家属在性别、年龄、病程、婚姻、职业、文化程度等方面比较，差

异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。经查阅，国内外目

前尚无统一标准的全喉切除术后患者主要家属需求调查表，因

此根据心理卫生评定量表，设计患者家属心理反应和需求量表

（共１９项，总分１９０分，分值越高家属需求越大）和患者对家属

角色的反应量表（共１９项，总分１９０分，分值越高患者需求越

大），ａ信度系数分别为０．８２、０．８１，内容效度为０．９２９、０．８９５。

１．３　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行处理，计量

资料采用狓±狊表示，计数资料采用％表示，以犘＜０．０５为差异

有统计学意义。

２　结　　果

结果见表１、２。

表１　患者家属反应和需求量表

项目 得分（狓±狊） 百分比（％）

身体需求 睡眠质量下降 ６．８８±０．２７ ９６．５

对目前躯体健康状况评价不满意 ６．４５±０．３０ ７５．３

食欲下降 ６．６９±０．２１ ８６．２

心理需求 希望得到该病的知识 ８．５９±２．８５ ８１．０

担心患者预后 ８．１５±３．２６ ９３．２

愿意照顾患者 ７．５９±２．１６ ９４．３

认为患者对自己日常生活影响很大 ６．５４±３．２５ ９６．５

对患者感到厌烦 ３．１４±１．２４ ３２．２

自觉精神压抑 ６．２５±２．３４ ８９．３

情绪是否易激动 ５．４７±３．１２ ８４．６

遇到烦恼时自己解决 ７．２３±２．６４ ６３．２

患者能理解自己心情 ７．２５±３．６２ ８７．６

是否有过精神崩溃 ６．３２±２．３６ ７４．２

是否焦虑 ５．６３±３．２６ ９３．５

经济需求 患者对自己经济收入影响 ８．７５±２．５４ ９６．５

社会需求 患者对自己工作精力影响 ８．３６±３．１２ ９４．３

对生活充满希望与信心 ７．２５±２．１３ ８４．２

对生活质量总体评价低 ３．１２±１．１６ ５１．６

您对目前自己在家庭中的地位与人们对您的看法不满意 ４．２６±１．１９ ３１．３

表２　患者对家属角色的反应量表

项目 得分（狓±狊） 百分比（％）

身体方面 食欲下降 ４．９３±３．８０ ９４．３

睡眠质量下降 ８．３５±２．５６ ９３．５

心理方面 希望得到家人的支持重视和关爱 ７．５６±３．４２ ９８．４

对家属护理不满意 ２．２６±１．０３ ４１．３

认为家属对自己影响很大 ８．６９±３．５４ ９２．２

担心家人对自己厌烦 ６．３７±２．６７ ３１．１

担心被家人抛弃 ４．３８±３．２８ １２．４

经常想与家人谈论烦恼 ３．２７±２．３５ ３１．２

易迁怒家人发脾气 ４．１６±２．１８ ６４．２

经常为家人着想 ７．８５±３．６９ ９１．３

在需要时能从家人得到感情的支持 ７．３８±２．６５ ８５．２

在很多时间里感到孤独 ４．７６±３．６２ ７４．３

经济方面 增加家庭负担 ６．９５±３．８４ ９１．２

社会方面 能为家庭做力所能及的事 ４．６３±２．６８ １４．６

能为社会做力所能及的事 ２．３５±１．６２ ３．４

你的疾病使你以更积极的态度去考虑生活 ４．８６±２．８９ ７６．３

您对目前自己在家庭中的地位与人们对您的看法不满意 ３．２６±１．２６ ３４．２

您觉得周围人对您尊重 ７．３９±２．６１ ９１．５

从家庭获得的帮助与支持不满意 ３．５１±１．２６ ２１．５
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３　讨　　论

虽然患者在住院期间大部分的健康问题都得到解决，但很

多患者在回家后仍出现不同程度的健康问题。因此出院后的

患者仍然有很高的健康照护需求［１］。如住院期间患者或家属

没有得到良好指导及后续照顾安排，则出院后易导致患者失能

加剧，患者及家属生活品质深受影响。

３．１　家属需求引起家属的心理问题　目前，国内对家属需求

的研究比较少，尤其对全喉切除术后患者家属。全喉切除术对

家属的心理就是一个沉重的打击，在护理过程中不能让家属将

焦虑、抑郁、紧张等情感随意表达出来，发现家属过分焦虑就应

给予安慰，以免不良情绪影响患者［２］。从表１看出患者家属的

心理需求量大，其中担心患者预后占９３．２％，情绪易激动占

８４．６％，焦虑占９６．５％。患者在全喉切除术后康复的第１个

月由于伤口疼痛，呼吸道分泌物增加，失去了说话的能力，会变

得烦躁易激动，患者家属也随之心理压力增大，情绪有时会变

得不稳定。从表２看出认为家属对自己影响很大的患者占

９２．２％。因此在护理患者的同时，也要关注患者家属的心理变

化，及时疏导心理问题，减少其压力，增加照顾意愿。研究显

示，照顾者的抑郁水平随着患者神经精神症状的加重而加重，

并随着照顾时间延长呈先下降后上升趋势［３］。

３．２　家属身体健康水平下降　家属照顾患者的时间长，无暇

顾及自身的健康，患者在睡眠质量下降，家属的睡眠时间被打

乱，一部分家属在照顾患者的过程中健康水平下降，而上班族

除了花大量休息时间照顾患者外，还要处理工作及应酬，长期

处于疲惫状态，导致对目前躯体健康状况评价不满意的占

７５．３％。在患者病情恢复时可由替代护理转变为自我护理，这

样减少对家属的依赖性，降低家属身体负荷水平。Ａｘｅｌｓｓｏｎ

等对终末期癌症患者家属的队列研究也表明，家属的身体健康

状况随患者病情恶化呈恶化趋势。

３．３　经济问题　喉癌好发年龄为４０～６０岁，男性发病率明显

高于女性，约为７∶１～１０∶１
［４］。此时患者为家庭主要经济支

柱，且全喉切除手术及康复全程费用较高，家属还要面对因为

自身减少工作时间或者放弃工作而引起的经济收入下降。

９６．５％认为患者对自己经济收入影响很大，退休金减少，面临

着严重的经济负荷［５］。

３．４　社会问题　家属将面临长期持续的照顾，由于与社会的

联系减少，来自家人或朋友的情感支持也不断减少。表１看出

９４．３％的家属出现了工作精力的影响。另外，从长远来看，照

顾者负荷对社会也造成了一系列的健康、经济和政治问题［６］。

３．５　护理对策

３．５．１　组织全喉切除术后患者及家属交流　邀请全喉切除后

复声成功患者及家属与未做手术和正在康复中的全喉切除术

后患者及其家属进行交流，使他们重新燃起对生命的希望。家

属间交流照顾经验，并对他们进行心理疏导及健康知识宣教，

增强对身体康复的信心，提高照顾能力和意愿，提供社会支持，

减轻照顾负荷，改善生活质量［７］。

３．５．２　加强对全喉切除术后照顾及主要家属的关注，最大限

度满足他们的需求　提供家属的需求应该早期、全程介入。住

院阶段指导患者营养及运动，密切观察伤口恢复情况，尽可能

缩短住院时间，减轻家属的照顾负担。张凤英［８］报道，通过家

庭访视提供社会心理支持对恶性肿瘤患者家属生活质量的情

感功能、认知功能和社会功能以及整体健康状况的提高都有重

要意义。

３．５．３　丰富护理服务内容　对于全喉切除术后的患者，因不

能发音而产生抑郁，从２０１０年在我国西部首次开展全喉切除

术后患者复声训练班，至今已举办十几期，学员百余人，通过指

导患者运用食管发音，能正常与人交流，极大地减轻了心理负

担，缓解了家庭和社会的压力。出院后，有研究显示，一些国家

的社区工作者定时对照顾者进行家庭访视或电话干预，提供咨

询、指导，这种方法可以减轻照顾者的负荷。

全喉切除术后患者给其家属带来了较重的负荷，家属在生

理、心理、社会功能与经济都有一定的需求，手术的成功并不表

示身体的康复，术后的康复及回归家庭、社会对患者至关重要，

因此减轻家属负荷的干预势在必行。为了减轻对家属产生的

负面影响，使家属更好地适应照顾角色。对患者进行延续性护

理及对家属进行指导，并建立更多专业照顾机构，比如心理咨

询师、造瘘口护理师、语训师等以全方面地满足患者及其家属

的需求，从而提高患者及其家属的生活质量。
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重症肝炎患者的传染消毒隔离与护理管理研究

袁雪梅，张友琼△（江苏省无锡市第五人民医院三病区　２１４００５）

　　【摘要】　目的　探讨重症肝炎患者的传染消毒隔离与护理管理的临床效果。方法　选取２０１０年５月至２０１２

年５月该院进行治疗的重症肝炎患者５８例，对患者进行传染消毒隔离及相应的护理管理，评估消毒隔离及护理管

理后的临床效果。结果　５８例重症肝炎患者生活方式干预、药物治疗和心理干预的依从性分别为９１．４％、９８．３％

和８６．２％，患者有较高的治疗依从性；５８例重症肝炎患者出现肝性脑病、消化道出血和电解质紊乱等并发症的比例

分别为６．９％、１０．３％和３１．０％，但无１例医护人员感染的发生。结论　对重症肝炎患者的治疗中应用传染消毒隔

离与护理管理的临床效果明显，提高了患者的生活质量，值得在临床上推广。

【关键词】　重症肝炎患者；　传染消毒隔离；　护理管理

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．２１．０６３ 文献标志码：Ｂ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）２１２８９４０２

　　重症肝炎是指患者在短期内出现大量肝细胞坏死且导致

肝功能衰竭的严重综合征［１］。其发病迅猛，预后较差，病死率

也较高，严重影响患者的身心健康和生活质量，给个人、家庭及

社会均带来沉重的经济负担［２］。为了预防和控制患者病情的

进一步恶化，对重症肝炎患者的消毒隔离措施与护理管理也越

发引起了人们的关注。本次研究主要是通过对在本院进行治

疗的重症肝炎患者进行传染消毒隔离及相应的护理管理，评估

消毒隔离及护理管理后的临床效果。现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２０１０年５月至２０１２年５月来本院进行

治疗的重症肝炎患者５８例，其中男３３例，女２５例；年龄１４～

８２岁，平均（４７．７±１５．３）岁。患者均符合２０００年第１０次全

国病毒性肝炎学术会议修订的关于病毒性肝炎的诊断标准，且

排除患有精神疾病、合并肝硬化以及其他系统疾病的患者。所

有患者性别、年龄以及病情程度临床表现等一般资料比较差异

无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法　对患者进行传染消毒隔离及相应的护理管理。

１．２．１　消毒隔离　所有患者入院后在指定的传染病房内进行

治疗，防止交叉感染的发生。医护人员在患者治疗过程中严格

执行消毒隔离制度，定期对治疗室进行紫外线照射消毒，同时

对室内的桌椅门窗和地面用爱尔施消毒液进行擦拭消毒，治疗

中实行“一人一针一管”和“一人一用一灭菌”的原则［３］。医护

人员的手在接触到患者后应及时以手消毒液擦拭，以防感染。

肝炎病毒在外界环境中有较强的生存能力，因此患者的各种使

用物品、排泄物、分泌物和呕吐物等都具有较强的传染性，必须

严格实施相应的消毒隔离措施。消毒隔离需等到患者肝功能

基本正常、主要症状和体征消失后才可解除。

１．２．２　护理管理　主要从以下４个方面对患者进行护理管

理：（１）主动耐心地让患者及其家属了解重症肝炎的基本知识，

提高其对重症肝炎的认知程度。其中包括病毒性肝炎常见症

状、预防措施、消毒隔离和相应的治疗原则。（２）对患者及家属

的生活方式进行护理干预，饮食上多食粗纤维、膳食纤维素等

清淡、少油腻和易消化的食物。同时督促患者戒烟戒酒，根据

患者的具体情况进行适度合理运动，使其养成良好的生活习

惯。（３）遵医嘱按时按量给患者进行药物治疗，坚持正确合理

地使用抗病毒药物，并注意可能出现的药物不良反应，提高患

者对治疗的依从性。（４）积极主动与患者和家属进行沟通交

流，消除患者由于对疾病不了解而产生的抑郁、焦虑和烦躁等

不良心理。同时医护人员和家属给予患者足够的关怀和鼓励，

增强患者治疗的信心，指导患者保持一个稳定和乐观的心态，

以消除患者和家属心理情绪上的不安和对将来生活的惶恐。

１．３　观察指标　对患者进行消毒隔离及相应的护理管理后，

通过评估患者治疗的依从性以及治疗过程中发生的并发症和

医务人员发生感染的情况，对消毒隔离及护理管理后的效果进

行临床研究。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１４．０统计软件进行分析。组间

比较使用配对狋检验，计数资料用χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异

有统计学意义。

２　结　　果

２．１　患者临床效果的比较　５８例重症肝炎患者生活方式干

预、药物治疗和心理干预的依从性分别为９１．４％、９８．３％和

８６．２％，患者在通过消毒隔离及相应的护理管理后有较高的治

疗依从性。

２．２　患者并发症和医护人员感染发生情况　５８例重症肝炎

患者出现肝性脑病、消化道出血和电解质紊乱等并发症的比例

分别为６．９％、１０．３％和３１．０％，但无１例医护人员感染。

３　讨　　论

重症肝炎呈世界性流行，不同地区的差异较大，在我国重

症肝炎有较高的发病率，死亡率也较高［４］。同时重症肝炎易引

起患者发生感染、肝肾综合征及肝性脑病等严重并发症，危及

患者生命。因此，认真细致做好患者的消毒隔离与护理管理至

关重要。在临床的实际工作中，由于患者和家属对重症肝炎的

认识不足，以及社会常常对患者的歧视，使患者对治疗的依从

性和临床效果也较差［５６］。消毒隔离与护理管理就是对患者实

施消毒隔离措施，同时通过健康教育干预、生活方式干预、药物

干预和心理干预等多方面对患者进行护理管理，从而提高患者

和家属对重症肝炎的认知程度，纠正患者不良生活方式和习

惯，增强患者治疗的信心，变被动治疗为主动治疗，提高患者的

生存质量［７８］。本次研究结果表明，应用传染消毒隔离与护理

管理后，５８例重症肝炎患者有较高的治疗依从性，患者出现肝

性脑病、消化道出血和电解质紊乱等并发症的比例较低，且无

１例医护人员感染。本院在患者机体免疫清除期时，积极开展

抗病毒治疗，同时对患者进行消毒隔离与护理管理，减少和控

制重症肝炎的发病和流行，调节患者机体免疫力，使患者依靠

自身的免疫力抑制甚至清除病毒，改善患者的预后康复。

综上所述，在重症肝炎患者的治疗中应用传染消毒隔离与

护理管理的临床效果明显，提高了患者的生活质量，值得在临

床上推广。
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早期护理干预在胸腰椎骨折后腹胀患者中的应用研究

姬　玲（陕西省安康市中心医院手术室　７２５０００）

　　【摘要】　目的　探讨早期护理干预在胸腰椎骨折后腹胀患者中的应用研究效果。方法　对该院６０例胸腰椎

压缩性骨折随机分为两组，对照组在临床治疗的基础上使用常规的护理方法进行干预，观察组在对照组的基础上实

施早期的护理干预，观察两组患者腹胀消失的时间以及由腹胀引起其他并发症的发生率。结果　观察组患者未发

生明显腹胀，已有腹胀的患者消失的时间较短，与对照组相比，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。且因腹胀而引起的

其他的消化道症状发生率较低，与对照组相比，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　对胸腰椎骨折患者给以饮食

调护、体位护理、腹部按摩热敷，心理护理，早期服用中药汤剂等综合护理措施，可增加患者肠蠕动，促进排便，减少

胸腰椎骨折患者腹胀、便秘的发生率，促进患者的康复。

【关键词】　腹胀；　胸腰椎骨折；　护理干预

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．２１．０６４ 文献标志码：Ｂ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）２１２８９５０２

　　对于胸腰椎压缩性骨折的患者，由于骨折造成脊椎周围软

组织损伤、局部出血形成血肿压迫神经，加上患者需要卧床休

息治疗等原因造成了内脏植物神经功能的紊乱、胃肠蠕动功能

减弱，常常在骨折后１２ｈ出现腹胀，２～４ｄ达到高峰，７ｄ左右

逐渐缓解［１］。目前临床研究报道，胸腰椎骨折并发腹胀率达到

４０％～８８％
［２］。临床主要表现为上腹部膨胀、腹痛、食欲不佳、

恶心、呕吐以及便秘等，严重者可导致呼吸困难，静脉血栓形

成［３］。常规的护理只是对症处理，存在着严重的不足。本院对

此类患者在常规护理的基础上实施早期的护理干预，取得了满

意的效果，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取本院２０１１年１月至２０１２年１２月收治

入院胸腰椎压缩性骨折患者６０例。所有患者经Ｘ线或ＣＴ诊

断为胸腰椎压缩性骨折。将６０例患者随机分为两组，观察组

３０例，男１８例，女性１２例，年龄３４～７５岁，平均（４５．３±３．４）

岁。其中车祸伤１２例，高处坠落伤１０例，摔伤８例。骨折的

类型Ｔ１０～１２骨折１８例，Ｌ１～４骨折１２例。对照组３０例，男

１７例，女１３例，年龄３１～７４岁，平均（４３．８±３．１）岁，其中车

祸伤有１４例，高处坠落伤为９例，摔伤７例。骨折的类型：

Ｔ１０～１２骨折１７例，Ｌ１～４骨折１３例。两组患者在年龄、性

别、职业、文化程度以及骨折的类型、病程等方面差异无统计学

意义（犘＜０．０５），具有可比性。

１．２　方法　对照组按照骨科常规护理，当患者出现腹胀时给

予对症处理，适当给予药物进行促排泄和增强胃肠蠕动，严重

者给予胃肠减压和肛管排气。观察组在常规的护理基础上早

期对患者进行护理上的干预，主要包括以下几个方面。

１．２．１　整体情况评估　入院后对患者既往史要详细了解，尤

其是胃肠疾病情况，平时饮食情况，以及排便习惯等。密切监

测患者的生命体征以及水电解质平衡情况，对胸腰椎骨折会有

的并发症以及疾病本身知识加以培训，尽量避免腹胀的发生。

每天增加巡视病房的频率，协助患者适应床上大小便，并叮嘱

患者每日同一时间排便，养成好的排便习惯。

１．２．２　饮食指导　入院后，护理人员需要对患者及其家属进

行饮食的宣教，嘱咐患者不要进食油腻、高蛋白、高脂肪的食物

以及牛奶、豆类等产气食物，进食主要以面条、稀饭为主，适量

补充纤维素，并向患者解释这样进食的原因。还要嘱咐患者多

饮水，以保证润肠通便。

１．２．３　健康教育和心理护理　由于胸腰椎压缩性骨折多由外

伤引起，大多数患者易产生紧张焦虑的情绪，而排便是通过神

经反射来完成的，焦虑、恐惧的心理因素都会造成便秘［４］。故

要积极地对入院患者进行心理的护理，缓解其不良情绪，让患

者及家属配合治疗和护理。同时要对患者如何正确平卧、翻

身、饮食的体位、排便的姿势等进行讲解。

１．２．４　按摩与药物　入院即开始，护士面向患者，以肚脐为中

心，四指并拢，顺时针方向按摩，同时给予腹部一定的压力，速

度适中，每次１０ｍｉｎ。日间２～３ｈ按摩１次，夜间４～６ｈ按摩

１次。并教会家属，必要时对患者进行辅助按摩。对于腹胀明

显，大便排便困难的患者，给予番泻叶泡饮，或者开塞露通

便［５］。

１．３　疗效判定　观察患者腹胀发生率和持续的时间、相关并

发症和腹胀发生率、肠鸣音情况以及排便时间。每天询问患者

感觉，排气排便次数，有无持续腹胀、便秘、疼痛、恶心、呕吐、食

欲缺乏、胸闷等。听肠鸣音，叩击有无鼓音，脐部是否突出，并

做记录。如出现上述症状可判定为腹胀。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１１．０统计学软件进行处理，采

用狋检验及χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组患者出现腹胀的时间以及腹胀相关的并发症比较　
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观察组患者经积极的早期护理干预后，入院后第７天，腹胀患

者例数明显减少，且有腹胀引起的相关并发症发生率明显降

低，与对照组相比，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。见表１。

表１　两组患者腹胀及其相关并发症发生率比较［狀（％）］

组别 狀

腹胀

入院前 治疗第７天

腹胀相关并发症

恶心、呕吐 便秘 呼吸困难

观察组 ３０ ２４（８０．０） ２（６．７）＃ ３（１０．０）＃ １（３．３）＃ １（３．３）＃

对照组 ３０ ２３（７６．７）１５（５０．０） １２（４０．０） ８（２６．７） ８（２６．７）

　　注：与入院前相比，犘＜０．０５；与对照组相比，＃犘＜０．０５。

２．２　两组患者腹胀持续时间、肠鸣音以及排便时间比较　观

察组进行早期的护理干预后，腹胀持续的时间明显缩短，肠鸣

音次数明显高于对照组，且排便时间低于对照组，两组相比，差

异有统计学意义（犘＜０．０５）。见表２。

表２　两组患者腹胀持续时间、肠鸣音以及排便

　　　　时间比较（狓±狊）

组别 狀 腹胀持续时间（ｄ） 肠鸣音（次／分） 排便时间（ｈ）

观察组 ３０ １．８±１．１ ５．２１±０．２３ ２１．３１±４．７４

对照组 ３０ ５．４±２．３ ３．０３±０．５４ ３７．２５±８．９８

　　注：与对照组相比，犘＜０．０５。

３　讨　　论

胸腰椎压缩性骨折可引起椎骨周的软组织损伤、牵拉及血

肿的形成，可压迫胸腰脊柱前外侧的交感神经，造成节后纤维

调节副交感神经对胃肠肌肉运动的控制功能紊乱，从而引起胃

肠蠕动减弱。致使胃肠内容物的潴留、引起腹胀腹痛［６］。严重

者可引起胸闷、呼吸困难等。

研究资料显示早期护理干预可减轻胸腰椎骨折患者腹胀，

缩短其持续时间，从而减少因腹胀所致的上述各种不适症状，

减轻患者痛苦［７８］。笔者认为，对胸腰椎压缩性骨折的早期护

理干预需要从以下方面进行：（１）要从患者心理出发，控制好患

者的情绪，让患者保持乐观的心理。及时讲解此骨折的相关知

识，以及如何预防并发症的发生。让患者及其家属充分配合护

理和治疗。（２）饮食的指导。骨折发生后１周内是产生腹胀的

主要时间段，这段时间患者要注意饮食的调节。护理人员要进

行饮食的护理，尤其是入院未发生腹胀的患者，容易忽视。（３）

早期进行腹部热敷按摩。腹部的按摩应当从患者入院开始即

可进行，切勿等到腹胀出现时。护理人员要定时、保质完成腹

部按摩护理。研究发现，腹部按摩是一种机械刺激，有利于胃

肠蠕动的加速，利于腹胀的消除［９］。从本研究可以看出，观察

组早期进行护理干预后，患者腹胀发生率以及腹胀的持续时间

明显降低，与对照组相比，差异有统计学意义。

综上所述，对胸腰椎骨折患者给以饮食调护、体位护理、腹

部按摩热敷，心理护理，早期服用中药汤剂等综合护理措施，可

增加患者肠蠕动，促进排便，减少胸腰椎骨折患者腹胀、便秘的

发生率，促进患者的康复。
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循证护理在康惠尔敷料治疗糖尿病足中的应用

浦亚艳（江苏省宜兴市人民医院内分泌科　２１４２００）

　　【摘要】　目的　探讨循证护理在康惠尔敷料治疗糖尿病足中的临床效果。方法　７８例糖尿病足患者，均采用

康惠尔敷料治疗，采用随机数字表法将患者随机均分为循证护理组和常规护理组。观察两组疗效、护理服务满意

度、心理健康［Ｚｕｎｇ焦虑自评量表（ＳＡＳ）和抑郁自评量表（ＳＤＳ）］。结果　循证护理组疗效、护理服务满意度明显优

于常规护理组（犘＜０．０５）。循证护理组ＳＡＳ、ＳＤＳ评分明显低于常规护理组（犘＜０．０５）。结论　循证护理明显提高

康惠尔敷料治疗糖尿病足的疗效和护理服务满意度，改善心理健康。

【关键词】　循证护理；　康惠尔敷料；　糖尿病足

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．２１．０６５ 文献标志码：Ｂ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）２１２８９６０３

　　糖尿病足（ＤＦ）治疗或护理不当，极易发生足坏疽、截肢，

影响治疗效果和患者心理健康［１］。随着伤口湿性愈合理论的

提出，康惠尔敷料遵循湿性愈合理论成功应用于ＤＦ治疗，临

床报道效果优于普通敷料［２］。笔者在康惠尔敷料治疗ＤＦ中

实施循证护理（ＥＢＮ），效果明显，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１０年４月至２０１２年１０月７８例ＤＦ

患者，其中男４１例，女３７例，年龄５１～７７岁，平均（６３．５±

１１．４）岁，糖尿病病史３～２２年，平均（１２．８±７．９）年，采用随机

数字表法随机分为循证护理（ＥＢＮ）组和常规护理（Ｃ）组。病

变部位：足背２７例，足底３７例，足趾１４例。Ｗａｎｇｅｒ分级：Ⅰ

级２１例，Ⅱ级２８例，Ⅲ级２５例，Ⅳ级４例。两组患者的性别、

年龄、糖尿病病史、Ｗａｎｇｅｒ分级、病变部位、治疗方法等比较差

异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。
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１．２　治疗方法　７８例患者均给予降糖药物、胰岛素控制血

糖，并采取低脂、低盐等糖尿病饮食，病变部位应用康惠尔敷料

治疗，根据病变部位情况，选择康惠尔水凝胶、渗液吸贴、泡沫

敷料、溃疡贴、康惠尔银离子敷料、溃疡粉和藻酸盐填充条等。

每日或隔日更换敷料，若溃疡贴的黄色变为乳白色，立即更换

敷料，感染控制后改用保湿敷料等。

１．３　护理方法　Ｃ组给予内分泌科糖尿病治疗的一般护理，

ＥＢＮ组采用循证护理，具体护理措施如下。

１．３．１　成立ＥＢＮ小组　组建以护士长为组长的ＥＢＮ小组，

组员包括副主任护师、主管护师和责任护士。在分管副院长和

护理部主任的指导和协助下，小组成员接受ＥＢＮ和ＤＦ知识

培训，经考核合格后进入本研究。

１．３．２　循证问题　针对ＤＦ的发病机制、防治和护理措施等

确立循证问题，小组结合患者具体病情，提出“糖尿病足”“发病

机制”“康惠尔敷贴”“护理”等具体问题。

１．３．３　循证支持　将循证问题输入中国知网全文数据库、万

方数据库、维普数据库、Ｈｉｇｈｗｉｒｅｐｒｅｓｓ、ＭＥＤＬＩＮＥ等数据库

进行检索，小组分析、讨论文献资料的科学性、实用性、真实性，

将获得的最佳实证与护理实践和患者病情特点相结合，制订最

佳护理方案。

１．３．４　循证应用　小组根据制订的护理方案对ＤＦ患者实施

护理，并在实施过程中根据患者、医生等的反馈信息不断评估、

修正、完善护理方案。（１）护理评估：小组全面评估患者糖尿

病病史、治疗详情、下肢血运和神经功能、足部病变以及患者的

心理、社会、家庭、经济等情况，为护理方案修正提供参考。（２）

病情护理：加强降糖药物、胰岛素等药物治疗效果监测，防止低

血糖。康惠尔敷贴治疗足部病变时，应严格遵守无菌原则，根

据伤口病情选择合适的康惠尔系列敷贴，如清除溃疡口和周围

坏死组织、陈旧肉芽肿等，创面可用溃疡贴、藻酸盐填充条、溃

疡粉等；溃疡面干燥、硬结，可用康惠尔水凝胶溶解，清除后外

用康惠尔泡沫敷料。更换敷料周期根据渗出液调整，渗出液较

多时每日１次，减少时２～６ｄ更换１次。如有感染，注意观察

抗生素治疗效果和不良反应。（３）心理护理：小组成员通过亲

切交谈、肢体语言和音乐疗法疏导患者的焦虑、紧张、悲观等不

良情绪，建立互信、和谐的护患关系。耐心倾听心里不适主诉，

鼓励患者说出内心担忧，指导家属、亲朋提供坚强有力的家庭

和社会支持，增强患者战胜ＤＦ的信心。（４）健康教育：采用通

俗易懂的语言详细讲解ＤＦ的发病机制、诱发因素、胰岛素用

法和用量等，指导科学的锻炼方式和方法、规律饮食和保持合

理膳食结构，控制血糖在合理范围。

１．４　观察指标　观察两组疗效、护理服务满意度、心理健康变

化情况。

１．５　疗效判定
［３］
　显效：Ｗａｎｇｅｒ分级下降两级，自觉症状消

失；有效：Ｗａｎｇｅｒ分级降一级，自觉症状显著改善；无效：

Ｗａｎｇｅｒ分级无改变，自觉症状无明显改善。护理服务满意度

采用本院护理部制定的调查表，包括满意、一般、不满意。心理

健康采用Ｚｕｎｇ焦虑自评量表（ＳＡＳ）和抑郁自评量表（ＳＤＳ）表

示［４］，分数越高，表明症状越严重。

１．６　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１６．０软件行统计学处理，计量

资料以狓±狊表示，组间比较采用狋检验，组内采用方差分析，

等级资料应用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ秩和检验，犘＜０．０５差异有统计学意

义（犣＝６．５９２，犘＜０．０５）。

２　结　　果

２．１　两组疗效比较　ＥＢＮ组显效２９例，有效９例，无效１

例；Ｃ组显效１９例，有效１４例，无效６例，两组比较差异有统

计学意义。

２．２　两组护理服务满意度比较　ＥＢＮ满意３６例，一般３例，

没有不满意的患者；Ｃ组满意３０例，一般４例，不满意５例，两

组差异有统计学意义（Ｚ＝６．９９８，犘＜０．０５）。

２．３　两组ＳＡＳ、ＳＤＳ评分比较　ＥＢＮ组ＳＡＳ及ＳＤＳ评分护

理前与Ｃ组比较，差异无统计学意义；护理后明显低于Ｃ组，

差异有统计学意义（犘＜０．０５），见表１。

表３　两组ＳＡＳ、ＳＤＳ评分比较（狓±狊）

组别
ＳＡＳ

护理前 护理后

ＳＤＳ

护理前 护理后

ＥＢＮ组 ５１．５６±２．６６４２．４４±２．５０ ５１．０４±２．６２４３．９２±２．５２

Ｃ组 ５１．３６±３．３３４４．２４±２．２４ ５０．９６±２．８６４５．６４±２．１０

狋 ０．２４ ２．５８ ０．１０ ２．６３

犘 ＞０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５

３　讨　　论

ＤＦ患者血管壁增厚、血糖弹性差，足部血管易闭塞、神经

受损伤，产生足部水肿、疼痛、溃疡、坏死等，严重导致截肢［５］。

因此，加强糖尿病和ＤＦ的治疗与护理意义重大。随着ＤＦ溃

疡伤口湿性愈合观点的发展，康惠尔系列敷贴治疗ＤＦ在临床

日益受到重视，其主要成分是羧甲基纤维素钠，溶解伤口坏死

组织，吸收溃疡液；另外，敷料表面的聚氨基甲酸乙酯半透膜只

允许Ｏ２ 和水蒸气通过，保持湿润环境，利于肉芽组织和新生

组织成长，促进伤口愈合［６７］。

ＤＦ除了降糖药物、胰岛素等药物全身治疗和病足局部治

疗外，护理干预在ＤＦ的治疗过程中占有重要地位，可提高治

疗依从性和临床效果。循证医学的发展促进了ＥＢＮ在临床的

应用，临床研究显示，ＥＢＮ显著提高临床疗效和护理质量
［８］。

ＥＢＮ小组经过专业培训，熟练掌握和应用ＥＢＮ的理论知识，

查询目前ＤＦ康惠尔敷贴治疗的最佳实证，评估患者的综合情

况，结合本专科护理实践经验，为患者提供个性化、人性化的护

理服务［９］。ＥＢＮ实践中，除了强调药物治疗护理、健康教育

等，更加注重ＤＦ局部的治疗护理，根据最佳实证和病足的伤

口渗液情况选择合适的康惠尔系列敷贴，强调无菌原则，及时

更换敷贴，促进了病足康复。本研究结果显示，ＥＢＮ组治疗效

果优于Ｃ组，说明ＥＢＮ比常规护理更能提高患者的治疗效果，

与文献［１０］报道一致。针对患者的心理特点，结合小组的心理

干预经验和最佳实证，给予患者个性化的心理护理，极大改善

了患者的心理健康水平，ＳＡＳ、ＳＤＳ评分明显降低，与临床报道

一致［１１］。ＥＢＮ体现了以患者为中心的护理理念，在护理实践

过程中，充分考虑患者的生理、心理、社会、家庭等各方面需求，

不但改善了不良心理，而且提高了护理服务满意度［１２］。

总之，康惠尔敷贴治疗ＤＦ临床效果确切、可靠，ＥＢＮ可有

效提高治疗效果和护理服务满意度，改善心理健康水平，值得

临床推广应用。
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密集化护理对急性有机磷中毒患者综合治疗效果的影响研究

龚哲思（中南大学湘雅医院，湖南长沙　４１０００８）

　　【摘要】　目的　探讨密集化护理对急性有机磷中毒患者综合治疗效果的影响。方法　选取２０１１～２０１３年该

院接受治疗的急性有机磷中毒患者７１例为观察组，对其实施密集化的护理；另外随机选取之前实施常规护理的急

性有机磷中毒患者７１例为对照组。对比两组护理方案对急性有机磷中毒患者综合治疗效果的影响。结果　两组

患者住院期间接受的护理次数，观察组远多于对照组。另外观察组的治愈率为６３．３８％，死亡率为２．８２％；对照组

的治愈率为３８．０３％，死亡率为１１．２７％。两组比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　密集化护理能够合理、迅

速、有效的安排护理流程，治疗效果明显，值得临床推广。

【关键词】　急性有机磷中毒；　密集化护理；　常规护理；　治疗效果　
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　　有机磷农药是我国防治植物病、虫害的一类常用含有机磷

的有机化合物，多具有十分强烈的毒性［１］。本次研究针对急性

有机磷中毒患者，通过对比密集化护理和常规护理流程的项

目、次数以及护理后的治疗效果，分析密集化护理在急性有机

磷农药中毒患者综合治疗效果的影响，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２０１１～２０１３年本院接受治疗的急性有

机磷中毒患者７１例为观察组，对其实施密集化的护理；另外随

机选取之前实施常规护理的急性有机磷中毒患者７１例为对照

组。观察组中，男４１例，女３０例，年龄９～５６岁，平均３９．２４

岁，中毒时间１５ｍｉｎ至６ｈ，平均４９ｍｉｎ，服药剂量１００～２５０

ｍＬ，平均１４６．３９ｍＬ；对照组中，男３９例，女３２例，年龄１７～

５４岁，平均３６．７８岁，中毒时间３０ｍｉｎ至５ｈ，平均５１ｍｉｎ，服

药剂量５０～２００ｍＬ，平均１４５．２４ｍＬ。患者中毒均为服用敌

敌畏等常见的有机磷剧毒农药。患者入院时，多数表现出腹痛

腹泻严重、恶心呕吐不止、流白沫口水、大汗淋漓、视线不清、瞳

孔缩小、呼吸困难等毒蕈碱样症状。部分患者有口齿不清，震

颤，胸闷，心跳加速，血压升高表现。严重患者在入院时已表现

出昏迷、抽搐，生命指征不稳，并发肺水肿、重要器官功能衰竭

等严重并发症。两组患者在年龄、性别、中毒时间、中毒剂量等

方面，差异统计学无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法

１．２．１　观察组　实施密集化的护理。患者入院时，首先清洁

患者身体和口腔［２］，通过洗胃清除体内残留农药。建立起静脉

通道，滴注阿托品、解磷定。关注患者药理反应，对可能出现的

呼吸衰竭，抢救前预先准备好呼吸机，随时建立机械通气［３］。

对病势沉重患者实施血液透析＋血液灌流器（ＨＤ＋ＨＰ）综合

治疗［４］。平稳期时密切关注各项身体指征，并及时处理。对可

能出现的口腔内感染、呼吸道症状和尿道感染，预先护理干预。

住院期间对患者进行心理护理干预等。

１．２．２　对照组　实施常规的护理。包括清理残毒、输液治疗

等，必要时安排机械通气、血液灌流、血液透析等。

１．３　观察指标　通过比较两组实施的护理项目、次数，对比两

种护理方案的异同；另外，对两组护理方案所取得的治疗效果

进行评价，参照标准为治愈：患者入院症状和体征消失，恢复健

康出院，无不良预后或有不影响生活的不良预后，如轻度残疾、

轻度器官衰竭等；好转：患者入院症状和体征明显改善，出院时

有不同程度的不良预后，对患者今后生活有影响；无效：抢救无

效死亡或系统治疗后，病情反复并出现恶化，最终死亡。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１５．０统计学软件进行处理，计

量资料采用狓±狊表示，采用狋检验，计数资料采用χ
２ 检验，以

犘＜０．０５为有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组的护理方案比较　观察组与对照组相比，护理项目

丰富、合理，且次数较多，远多于对照组，差异有统计学意义

（犘＜０．０５）。见表１。

表１　两组患者的护理方案对比（次／人，狓±狊）

组别 狀
清洁身体

表面残毒
洗胃

建立

静脉通道
机械通气 ＨＰ＋ＨＤ 口腔护理 呼吸道护理 尿管护理 心理护理 总计

观察组 ７１ ３．４±１．２ ２．７±１．３ ２．６±０．９ ３．６±１．６ ４．５±２．３ ２．６±１．４ ２．８±１．７ ２．８±１．３ ４．３±２．５ ２９．３

对照组 ７１ １．０±０．０ １．０±０．０ １．０±０．０ １．７±０．５ １．７±０．５ ０．０±０．０ ０．５±０．５ ０．５±０．５ ０．０±０．０ ６．７

犘 － ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

　　注：－表示无数据。
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２．２　两组的治疗效果比较　观察组的治愈率为６３．３８％，死

亡率 为 ２．８２％；对 照 组 的 治 愈 率 为 ３８．０３％，死 亡 率 为

１１．２７％。两组对比差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

３　讨　　论

急性有机磷中毒机制在于通过抑制胆碱酯酶的活性，造成

人体内的乙酰胆碱水平迅速上升，进而造成生物中毒［５］。中毒

患者多病势危急，在抢救阶段如果不能迅速有效地控制病情，

可能会造成诸多不良预后，严重时甚至发生死亡［６］。因此，对

急性有机磷农药中毒患者的护理过程要有一个合理、迅速、有

效的流程。

本次研究中，通过对比密集化护理和常规护理流程的项

目、次数以及护理后的治疗效果，分析密集化护理在急性有机

磷农药中毒患者综合治疗效果的影响。（１）患者入院时，要迅

速清理患者身体和口腔，避免有机磷农药的接触。（２）要彻底、

反复地洗胃并辅助导泻、导尿等处理手段，迅速彻底地清除体

内残留农药。（３）输液要保证大剂量持续用药，直至人体表现

出“阿托品化”。输液过程中，对患者的皮肤变化、瞳孔大小改

变以及体温、心率的变化要密切关注，对阿托品的药理反应和

不良反应要及时识别和发现，并报告主治医师。另外，对患者

可能表现出的躁动不安，要注意保护，避免患者自我伤害。（４）

呼吸功能衰竭是有机磷中毒常见并发症，抢救前要预先准备好

呼吸机，随时建立机械通气。（５）对病情较重患者实施 ＨＤ＋

ＨＰ综合治疗时，由于血液灌流所用的肝素量较大，可以预先

推注鱼精蛋白２５～５０ｍｇ预防出血。另外，对中毒较深、服毒

剂量较大患者，要更换碳肾，保证清洁效果。（６）由于患者口腔

的清洁和插管对患者口腔影响较大，加之阿托品有导致口腔干

燥的不良反应，要预防口腔内的感染发生。（７）注意保持患者

呼吸道的情况，必要时给予雾化吸入，保护呼吸道黏膜。（８）留

置尿管是尿道感染的危险因素，可用呋喃西林稀释液冲洗膀

胱，预防感染。（９）心理辅导帮助患者树立起积极的人生观、价

值观，劝慰患者配合治疗，提防患者可能再次冲动。

综上所述，对急性有机磷中毒患者实施密集化护理能够合

理、迅速、有效地安排护理流程，治疗效果明显，值得临床推广。
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开颅术后颅内压增高护理观察

何　诤（首都医科大学附属北京天坛医院神经外科，北京　１０００５０）

　　【摘要】　目的　探讨针对颅内压增高护理措施对于开颅术后颅内压增高的效果及患者预后的影响。方法　将

北京天坛医院行开颅手术伴有颅内压增高的６０例患者随机分为常规护理组和降压护理组，两组患者均给予降颅压

治疗及常规护理措施，降压护理组患者给予有利于颅内压降低的护理措施。对两组患者的颅内压进行监测，比较两

组患者的颅内压改变，并采用格拉斯哥预后量表（ＧＯＳ）评分比较两组患者预后。结果　两组患者颅内压均显著下

降，降压护理组颅内压降低更明显（犘＜０．０５）；常规护理组患者ＧＯＳ预后：Ⅰ级３例，Ⅱ级８例，Ⅲ级１１例，Ⅳ级５

例，Ⅴ级３例；降压护理组ＧＯＳ预后：Ⅰ级５例，Ⅱ级１４例，Ⅲ级６例，Ⅳ级４例，Ⅴ级１例。降压护理组Ⅱ级以上比

例显著高于常规护理组（犘＜０．０５）。结论　在常规护理的基础上，给予术后颅内压增高患者一定的降压护理措施

能够促进患者颅内压恢复正常，并改善患者预后，值得推广应用。

【关键词】　开颅手术；　颅内压增高；　护理观察
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　　开颅手术患者术后往往伴有颅内压（ＩＣＰ）增高，如果不能

够及时处理，可导致脑疝形成，引起严重后果［１］。本研究观察

了对ＩＣＰ增高的患者实施相应的降压护理，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本院自２０１０年５月至２０１２年５月共有６０

例患者出现开颅术后的ＩＣＰ增高，所有患者均符合以下入组

标准：（１）发生颅脑损伤、高血压脑出血等，并需要进行开颅手

术操作；（２）术后ＩＣＰ＞２．０ｋＰａ；（３）入院时格拉斯哥昏迷评分

（ＧＣＳ）小于或等于８分；（５）同意进行本研究并签署知情同意

书。手术原因：重型颅脑损伤３６例，其中硬膜外血肿１８例，硬

膜下血肿１０例，硬膜外并硬膜下血肿６例，脑挫裂伤合并脑内

血肿２例；颅内肿瘤１８例，脑胶质瘤１２例，髓母细胞瘤６例；

高血压脑出血１６例。将６０例患者随机分为常规护理组和降

压护理组。常规护理组３０例，男２０例，女１０例，年龄２１～７２

岁，平均（４５．３±１７．５）岁；降压护理组３０例，男１９例，女１１

例，年龄１９～６９岁，平均（４４．９±１６．７）岁。两组患者在性别、

年龄、病情、ＧＣＳ评分等方面差异无统计学意义。

１．２　护理方法　常规护理组患者给予常规护理措施
［２３］；降压

护理组在给予常规护理的基础，再给予降压护理措施。（１）床

头抬高１５°～３０°，以促进颅内静脉回流，从而缓解脑水肿，降低

ＩＣＰ；（２）患者严格卧床休息，保持病房安静、避免刺激患者，防

止血压骤升引起ＩＣＰ升高；（３）吸氧治疗，给予患者低流量吸

氧，从而防止脑血管扩张并降低脑血流量；（４）呼吸道管理，应

用生理盐水、盐酸氨溴索雾化吸入，并及时吸出痰液，吸痰时注

意动作轻柔，避免刺激患者及造成黏膜损伤；对于周围型气道

梗阻患者，应及时清除黏液及血液或进行气管切开，以解除梗

阻；（５）给予膳食纤维饮食及缓泻剂，防止便秘发生；（６）对于发

生癫痫的患者，应及时给予抗癫痫药物控制癫痫发作；（７）高热
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护理，对于发生中枢性高热的患者，给予冰帽、冰袋等物理降温

措施，并将患者体温控制在３４～３６℃；（８）防止感染，保持病房

空气流通，及时对病房消毒，加强体位护理、口腔护理、会阴部

护理、防治压疮、口腔感染、尿路感染［４］。

１．３　评价指标　对两组患者的ＩＣＰ进行监测，并测量护理前

后的ＩＣＰ，根据以下标准判断ＩＣＰ程度：正常ＩＣＰ为０．７～２．０

ｋＰａ；ＩＣＰ升高，轻度，２．０～２．６６ｋＰａ；中度，２．６７～５．３３ｋＰａ；重

度，＞５．３３ｋＰａ
［５］。采用格拉斯哥预后量表评分（ＧＯＳ）对两组

患者的预后进行评价：Ⅰ级，患者恢复良好，可正常生活；Ⅱ级，

轻度残疾，可独立生活；Ⅲ级，日常生活需要照顾者；Ⅳ级，植物

生存；Ⅴ级，死亡。预后优良率为Ⅱ级以上患者占所有患者的

比例［６］。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１４．０进行统计学分析，对两组

患者预后优良率的比较采用卡方检验，对ＩＣＰ的比较采用狋检

验，检验水准设定为α＝０．０５，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组患者护理前后ＩＣＰ的比较　护理前常规护理组平

均ＩＣＰ为（３．９７±１．６５）ｋＰａ，护理后为（２．４±１．２）ｋＰａ；护理前

降压护理组平均ＩＣＰ为（３．９５±１．７１）ｋＰａ，护理后为（１．８±

１．３）ｋＰａ。两组患者护理前ＩＣＰ差异无统计学意义（犘＞

０．０５），护理后降压护理组ＩＣＰ显著低于常规护理组（犘＜

０．０５）。护理前两组颅内压增高分布差异无统计学意义（犘＞

０．０５），护理后降压护理组ＩＣＰ正常及轻度增高患者比例显著

高于常规护理组（犘＜０．０５）。见表１。

表１　两组患者护理前后ＩＣＰ增高程度的比较（狀）

组别 狀

护理前ＩＣＰ增高程度

轻度 中度 重度

护理后ＩＣＰ增高程度

轻度 中度 重度

常规护理组 ３０ ５ ２２ ３ １２ ６ １

降压护理组 ３０ ６ ２１ ３ ８ ３ ０

２．２　两组患者预后情况的比较　降压护理组患者预后显著优

于常规护理组（犘＜０．０５），见表２。

表２　两组患者预后情况的比较

组别 狀
ＧＣＳ预后分级（狀）

Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级 Ⅴ级
预后优良率（％）

常规护理组 ３０ ３ ８ １１ ５ ３ ３６．７

降压护理组 ３０ ５ １４ ６ ４ １ ６３．３

３　讨　　论

开颅术后患者往往伴有ＩＣＰ增高，原因可能包括以下方

面：（１）颅脑创伤或高血压脑出血等原发病对颅脑的损伤作用

可导致脑水肿的发生，引起ＩＣＰ增高；（２）手术操作对脑组织的

刺激，导致脑水肿的加重，从而加重ＩＣＰ增高；（３）手术、创伤等

应激原刺激引起脑血管扩张，脑血容量升高，导致ＩＣＰ升

高［７］。而目前临床针对ＩＣＰ升高主要治疗措施包括脱水、利

尿、镇静、脑室引流等，但不合理的护理措施可能诱发ＩＣＰ增

高。Ｔｕｍｅ等
［８］发现雾化吸入、体位改变能够影响患儿的ＩＣＰ。

李晓清等［９］发现抬高床头、吸氧、吸痰、镇静、通便后患者ＩＣＰ

较操作前明显降低（犘＜０．０１）；鼻饲、膀胱冲洗后显著升高（犘

＜０．０５）。上述结果表明合适的护理措施能够帮助降低患者

ＩＣＰ，改善患者预后。

本研究降压护理组所采取的护理措施主要包括ＩＣＰ监

测、吸氧、体位护理、呼吸道护理、饮食护理、高热护理、防止感

染、抗癫痫、抗感染等［１０］。ＩＣＰ监测是颅内高压患者的基本监

护措施，对于护理及治疗意义重大。体位护理的作用在于促进

脑部静脉回流，降低毛细血管静脉压，从而改善脑水肿，降低

ＩＣＰ；而抗癫痫、抗感染、抗高热的护理措施目的在于减轻患者

的应激刺激，从而降低脑细胞代谢水平，联合吸氧改善缺氧状

态，达到减轻脑水肿和降低ＩＣＰ的目的。饮食护理在于维持机

体的高代谢需要，帮助患者度过危险期。许海珍等［１１］对５２例

颅脑创伤术后ＩＣＰ增高的患者进行了严密的监测、观察和有

效的护理措施，结果存活４６例，３８例意识清醒，肢体功能恢

复，生活自理，５例意识清醒，但留有偏瘫或部分失语，生活部

分自理，３例卧床不起，死亡６例。ＩＣＰ增高可明显影响患者预

后，持续的颅内高压可导致脑疝发生，严重者可死亡，因此及时

有效的降压措施对于改善患者预后意义重大。曹顺华等［１２］对

４５例颅脑损伤患者进行了ＩＣＰ监测及护理，ＧＯＳ评分存活４４

例，其中Ⅰ级２２例，Ⅱ级１１例，Ⅲ级１１例，死亡１例。但上述

研究均未设置对照组，本组研究中降压护理组ＩＣＰ显著低于

常规护理组，且预后显著优于常规护理组。

综上所述，在常规护理的基础上，给予术后ＩＣＰ增高患者

一定的降压护理措施能够促进患者ＩＣＰ恢复正常，并改善患

者预后，值得推广应用。
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ＰＤＣＡ循环改进对提升急诊患者满意度和减少医院

医疗纠纷的影响

韩春雨（北京世纪坛医院急诊科　１０００３８）

　　【摘要】　目的　探讨ＰＤＣＡ循环改进对提升急诊就诊患者满意度和减少医院医疗纠纷的影响。方法　采用

问卷调查分别调查北京世纪坛医院急诊科ＰＤＣＡ循环改进前、后各１５０例患者对医疗服务的满意度，比较ＰＤＣＡ

循环改进前、后院急诊患者满意度和医院医疗纠纷发生情况。结果　ＰＤＣＡ循环改进后院急诊患者满意度明显优

于ＰＤＣＡ循环改进前，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；ＰＤＣＡ循环改进后医院医疗纠纷发生率明显对于ＰＤＣＡ循环

改进前，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　ＰＤＣＡ循环改进能够明显提升院急诊患者满意度和减少医院医疗

纠纷，提升医疗质量，值得推进一步广。

【关键词】　ＰＤＣＡ循环；　满意度；　医疗纠纷
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　　为满足患者对医疗质量提出的新要求，美国质量管理专家

戴明提出质量管理遵循ＰＤＣＡ循环管理法，即遵循Ｐ（ｐｌａｎ，计

划）、Ｄ（ｄｏ，实施）、Ｃ（ｃｈｅｃｋ，检查）、Ａ（ａｃｔｉｏｎ，总结、再优

化）［１３］。目前，该方法广泛应用于临床各大疾病，并取得满意

的效果［４６］。但是，少见关于ＰＤＣＡ循环改进对提升急诊患者

满意度和减少医院医疗纠纷影响的报道。为此，本研究笔者采

用问卷调查分别调查ＰＤＣＡ循环改进前、后急诊患者满意度

和医院医疗纠纷发生情况，现将结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　研究对象　随机选择２０１０年９月至２０１１年９月（ＰＤＣＡ

循环改进前）本院急诊治疗的１５０例患者和２０１１年１０月至

２０１２年９月（ＰＤＣＡ循环改进后）本院急诊治疗的１５０例患者

为研究对象。患者均能够与调查员进行有效的交流和沟通，且

愿意接受本研究调查员的问卷调查。

１．２　方法

１．２．１　急诊患者满意度调查问卷的设计　本研究由作者自行

设计好后给予该领域专家进行３轮审阅和修改，参与３轮咨询

专家的积极程度、专家的权威程度和专家意见协调程度均较

高。通过电子邮件、邮局寄送和亲自送达至专家手中，综合考

虑专家的意见来最终设计出适用于急诊科患者满意度调查的

问卷，问卷的信度检验采用重测信度和ａ信度系数法，内容效

度检验采用统计分析与专家评审相结合的方法。具体做法是

随机抽取急诊患者３０例进行问卷调查，２周后再次用此问卷

进行调查，分别计算两次各条目及总分的均值和标准差，并计

算相应的相关系数，结果显示问卷的重测信度为０．８９，问卷

Ｃｒｏｎｂａｃｈ′Ｓａ系数为０．８４，经相关专家评也证明该问卷符合测

量的目的和要求。

１．２．２　急诊患者满意度调查问卷内容　包括以下几方面：医

务人员的素质、医务人员的能力、医院后勤人员的素质、医院后

勤人员的能力、医院工作内部环境、临床工作场所、医院组织管

理等。每项将评价指标分为５个等级：非常不满意为１分、比

较不满意为２分、一般为３分、比较满意为４分、非常满意为５

分。选择以问卷总均分大于或等于４分为急诊科患者对医疗

服务满意，小于或等于０２分为急诊科患者对医疗服务不满

意度。

１．２．３　急诊患者满意度调查问卷的应用　在对患者进行问卷

调查前，对本研究问卷专职调查员进行培训，并于培训结束后

对专职调查员进行笔试考试和专家面试考核，专职调查员在笔

试考试和专家面试考核合格后再开始对患者进行问卷调查。

在向患者进行调查时，注意问卷调查期间说话的方式和方法，

严格按照统一的指导语进行，说明本研究“仅作科学研究、完全

保密”，减少研究对象的顾虑，增加资料收集的真实性。研究对

象从“非常不满意”到“非常满意”分５级对问卷每条目内容给

予评价。发放３００份问卷，回收问卷时由专职调查员认真核对

是否存在漏填项目，对于不合格问卷给予剔除，回收３００份问

卷，问卷回收率为１００％。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１６．０软件对各变量进行正态性

检验和描述性分析，计量资料以狓±狊表示，计数比较以绝对值

或者构成比表示，如果计量资料呈正态分布且方差齐则采用狋

检验，如果计量资料不符合正态性分布则采用秩和检验，计数

比较采用χ
２ 检验。犘＜０．０５为差异有统计学意义，双侧检验。

２　结　　果

２．１　ＰＤＣＡ循环改进前后急诊患者一般资料比较　两组患者

性别、平均年龄、起病形式和文化程度方面具有可比性，差异无

统计学意义（犘＞０．０５），见表１。

表１　ＰＤＣＡ循环改进前后急诊患者一般资料比较

组别 狀 性别构成（男／女） 平均年龄（狓±狊，岁） 起病形式（急性／非急性）文化程度（中专／大专／本科／研究生）

ＰＤＣＡ循环改进前 １５０ ９５／５５ ５８．８±１８．４６ １０２／４８ ７８／４１／２３／８

ＰＤＣＡ循环改进后 １５０ ９１／５９ ５８．５±１８．５９ ９６／５４ ６９／４６／２６／９

犘 － ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

　　注：－表示无数据。

表２　ＰＤＣＡ循环改进前后急诊患者满意度比较

组别 狀 不满意 一般 满意

ＰＤＣＡ循环改进前 １５０ １５ ７ １２８

ＰＤＣＡ循环改进后 １５０ ３ ４５ １０２

犘 － ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

　　注：－表示无数据。

２．２　ＰＤＣＡ循环改进前后急诊患者满意度比较　ＰＤＣＡ循环

改进后急诊患者满意度明显优于ＰＤＣＡ循环改进前急诊患者

的，差异有统计学意义（犘＜０．０５），见表２。

２．３　ＰＤＣＡ循环改进前后医院医疗纠纷发生情况　ＰＤＣＡ循

环改进后医疗纠纷发生率为１．３３％（２／１５０），明显低于ＰＤＣＡ循

环改进前的７．３％（１１／１５０），差异有统计学意义（犘＜０．０５）。
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３　讨　　论

医院工作点多面广，琐碎复杂，存在不安全因素，直接影响

医疗效果，也影响医院的社会效益和经济效益［７８］。为此，强化

医疗质量意识，做到以患者为中心，安全第一，最大限度地降低

医疗差错的发生，确保患者安全，实行防微杜渐，防患未然的医

疗安全管理与防范对策，是学者们和医院管理者探索的焦点课

题之一。

本研究结果显示，ＰＤＣＡ循环改进后急诊患者满意度明显

优于ＰＤＣＡ循环改进前急诊患者的，差异有统计学意义（犘＜

０．０５）；ＰＤＣＡ循环改进后医院医疗纠纷发生率明显对于ＰＤ

ＣＡ循环改进前，差异有统计学意义（犘＜０．０５），这与既往研究

结果一致［９１０］。说明ＰＤＣＡ循环改进能够明显提升急诊患者

满意度和减少医院医疗纠纷，提升医疗质量。究其原因可能与

以下因素有关：ＰＤＣＡ循环管理法的实施能够分析医院的现

状，找出问题的原因，分析产生问题的原因，找出其中的主要原

因，拟订措施计划。在下一轮医疗服务过程中，将拟订的改进

措施应用于临床，并检查针对性改进措施落实情况，再对干预

后的医疗服务质量进行总结和分析，进入下一轮的医疗服务质

量提升过程。不断改进，不断提升，最终达到提高急诊患者满

意度和减少医院医疗纠纷的目的。

综上所述，ＰＤＣＡ循环改进能够明显提升急诊患者满意度

和减少医院医疗纠纷，提升医疗质量，值得推进一步广。
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