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物理降温时机对发热癫痫患者发作频率的影响

陈晓琴１，陈晓莉２△（１．重庆市梁平县人民医院重症医学科　４０５２００；２．重庆市三峡中心医院肿瘤科　４０４０００）

　　【摘要】　目的　探讨物理降温时机对发热癫痫患者癫痫发作频率的影响。方法　以２０１２年１月至２０１３年１２

月梁平县人民医院收治的脑外伤继发癫痫处于康复期的患者８０例为研究对象，按照发热顺序分为试验组与对照

组，各４０例。试验组与对照组分别在体温为（３８．５～＜３９．０℃）、≥３９．０℃时给予温水擦浴物理降温，比较两组整

个发热期间癫痫发作频率。结果　试验组患者癫痫发作频率低于对照组，组间比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

结论　外伤后癫痫患者发热时，在中等热水平即给予物理降温，可有效降低患者整个发热期间的癫痫发作频率。
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　　外伤性癫痫的发病机制尚未完全阐明，目前国内治疗癫痫

的方法主要用于癫痫发作的控制，而无法进行根治［１］，并且即

使患者在药物控制下，癫痫也常常发作。本研究通过改变外伤

性癫痫患者发热时的物理降温时机，以有效地控制患者发热期

间的癫痫发作频率。现将研究结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　以２０１２年１月至２０１３年１２月梁平县人民

医院收治的脑外伤继发癫痫处于康复期的患者８０例为研究对

象，其中男５６例、女２４例，年龄２１～６５岁，住院时间３～６个

月。纳入标准：（１）病情稳定，无其他癫痫诱发因素；（２）按医嘱

正规服用抗癫痫药物；（３）发热前２周内患者癫痫发作次数不

超过２次。排除标准：（１）无发热时，２周内癫痫发作次数不少

于２次；（２）发热未明确诊断者；（３）发热已明确诊断，但病情危

重或伴有其他癫痫诱发因素者。将８０例患者按发热先后顺序

分为试验组和对照组，各４０例。试验组患者平均发热时间为

（３．９８±０．２５）ｄ，无发热期２周癫痫发作频率（每例患者平均发

作次数）为（１．２５±０．０９）次；对照组平均发热时间为（４．１３±

０．１２）ｄ，无发热期２周癫痫发作频率为（１．２１±０．１１）次。两组

患者在病情、发热时间、无发热期２周癫痫发作频率等一般资

料比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法

１．２．１　降温方法　对照组以高热（体温在３９．０℃及以上）作

为患者发热时的物理降温时机，试验组以中等热水平（体温在

３８．５～＜３９．０℃）作为患者发热时的物理降温时机，发热分级

标准参照文献［２］。以水银体温计监测腋温，３２～３４℃温水擦

浴降温。

１．２．２　观察指标　观察两组患者整个发热时期癫痫发作频

率，癫痫发作诊断标准参照国际抗癫痫联盟癫痫发作分类

标准［３］。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０统计学软件进行数据处理

与统计学分析；计量资料以狓±狊表示，组间比较采用狋检验；

以α＝０．０５为检验水准，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

试验组患者癫痫发作频率低于对照组，组间比较差异具有

统计学意义（狋＝４．７５９，犘＜０．０５），即患者体温在３８．５～＜

３９．０℃时行物理降温，能降低发热期的癫痫发作频率。见

表１。

表１　两组癫痫发作频率比较（狓±狊，次）

组别 狀 癫痫发作频率

试验组 ４０ １．５０±０．３１

对照组 ４０ ２．０４±０．６４

３　讨　　论

３．１　物理降温时机的选择对癫痫发作频率的影响　外伤后癫

痫是颅脑损伤后的一种严重并发症，常反复发作［３］。发热是诱

发癫痫的常见因素之一［４］。因发热会增加脑的代谢和耗氧量，

影响癫痫发作的阈值，从而引起癫痫的反复发作。而高热诱导

的癫痫发作可导致脑改变，进一步增加癫痫发作的易感性［５］。

本研究结果显示，在外伤后癫痫患者发热期间，将物理降温时

机由高热（体温在３９．０℃及以上）提前到中等热水平（体温在

３８．５～＜３９．０℃）能有效降低患者的癫痫发作频率，从而减轻

患者的脑损伤，促进其康复。

３．２　癫痫患者高热发生前行物理降温的可行性　在长期的临

床工作中，用酒精或温水擦浴行物理降温的时机一直遵循护理

相关教科书的参考标准，在患者高热时，即体温在３９．５℃或不

低于３９．０℃时才对患者进行物理降温处理
［６７］。然而，杨小妹

等［８］研究发现，脑外伤高热患者物理降温的最佳效果出现在降

温处理后１ｈ，４ｈ后体温又达到降温处理前的一个较高水平。

因此，外伤后癫痫患者发热时若按照常规标准行物理降温，患

者将在较长时间内处于高热状态，从而加重脑的代谢和耗氧

量，诱发癫痫发作。将物理降温时机由高热提前到中等热水

平，正是通过降低癫痫患者整个发热时期的发热水平，减少脑

的代谢和耗氧量，降低癫痫发作频率。

３．３　正确选择癫痫患者物理降温方式的重要性及安全性　全

身物理降温的方式主要有温水擦浴和酒精擦浴，当温度超过

３９．５℃时，需配合冰袋冰敷降温才能达到理想的降温效果。

然而，冰袋冰敷和酒精擦浴对癫痫患者造成冷刺激，容易导致

患者发生寒战；若降温过快，出汗过多，水分补充不足，又会导

致患者出现虚脱。寒战和虚脱也是癫痫的诱发因素，因此在为

癫痫患者行物理降温时，应尽量避免使用冰袋和酒精。

综上所述，本研究将外伤后癫痫患者发热时的物理降温时

机提前到中等热水平，并采用温水擦浴，取得了良好的降温效

果，同时降低了癫痫发作频率，值得临床推广应用。
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中药保守治疗肠梗阻的临床应用与护理探讨

秦连英，黎清翠（重庆市丰都县人民医院　４０８２００）

　　【摘要】　目的　探讨中药保守治疗肠梗阻患者的护理效果。方法　选取２０１０年８月至２０１２年１０月丰都县

人民医院收治的肠梗阻患者６０例，分为试验组和对照组，各３０例；对照组给予传统的诊疗护理模式，试验组在此基

础上加用复方大承气汤中药治疗，比较两组患者５ｄ内腹痛、腹胀及排便不良的缓解情况，并总结保守治疗的护理

要点。结果　６０例肠梗阻患者在经相应治疗及护理后，共痊愈４４例，转手术治疗１６例。试验组患者５ｄ内腹痛、

腹胀及排便不良的缓解情况优于对照组，且患者依从性提高，平均住院时间缩短，组间比较差异均有统计学意义（犘

＜０．０５）。结论　中药能有效治疗肠梗阻，同时对肠梗阻患者做好心理护理、病情观察、胃管护理、中药护理、灌肠护

理、营养支持等，是保证患者保守治疗成功的重要措施。

【关键词】　中药；　肠梗阻；　护理
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　　肠梗阻是外科常见急腹症、多发病，以腹痛、呕吐、停止排

气排便为共同症状。其病因复杂、病情发展快，容易导致肠绞

窄、肠坏死，以及水、电解质、酸碱平衡紊乱，甚至发展为低血容

量性休克及感染性休克。肠梗阻的治疗方法包括非手术（又称

保守治疗）和手术治疗，如果保守治疗应用得当，多数患者可以

不采用手术方法治疗［１２］。中药有行气导滞、活血祛淤的作用，

可预防梗阻引起的局部血淤气滞所导致的组织坏死。本科室

采用中药保守治疗肠梗阻，取得了较好的疗效，而积极的护理

对疾病的痊愈有着至关重要的作用。现将保守治疗的护理体

会报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２０１０年８月至２０１２年１０月本院收治

的肠梗阻患者６０例，男４９例、女１１例，年龄８～７６岁。其中

小肠不全梗阻３１例，粘连性肠梗阻１８例，粪嵌塞肠梗阻１１

例。所有患者均经 Ｘ射线检查并结合临床表现确诊。将６０

例患者随机分为试验组和对照组，各３０例。试验组男２５例、

女５例，年龄８～７６岁，病程７～１５ｄ，其中非手术治愈２８例，

手术治疗后治愈２例。对照组男２４例、女６例，年龄２１～７０

岁，病程７～３０ｄ，其中非手术治愈１６例，手术治疗后治愈１４

例。两组患者年龄、性别、病情程度等一般资料比较，差异无统

计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法　两组均以整体护理为基础，对照组患者从入院到

出院给予传统的诊疗护理模式，常规治疗护理包括西药抗炎补

液与给药护理、基础护理及心理护理等，并随机进行健康教育。

试验组在常规西药治疗护理基础上，加用复方大承气汤中药治

疗，由责任护士专人负责将中药经胃管注入及灌肠同步治疗护

理，实施心理护理、疼痛护理、健康宣教及营养支持等。

１．３　护理方法

１．３．１　心理护理　腹胀腹痛常使肠梗阻患者产生焦虑、烦躁

不安、恐惧等心理，患者情绪低落或情绪不稳，责任护士应及时

纠正和引导患者。（１）向患者介绍本院医技力量，使患者增加

疾病恢复的信心；（２）介绍患者结识同类病种的康复者，通过康

复患者现身说法使之体会成功的经验；（３）责任护士耐心地介

绍疾病治疗的方法、目的，解除患者恐惧、焦虑的心理；（４）耐心

听取患者的倾诉，给予充分的同情和理解，维护患者的尊严，使

患者产生安全感，增强其战胜疾病的信心，使其配合并坚持治

疗［２］。

１．３．２　病情观察　责任护士加强每日对患者生命体征、腹部

体征的监测，询问患者有无腹痛、腹胀，观察患者用药后是否排

便排气，听诊肠鸣音是否恢复。肠功能恢复后进行腹部 Ｘ射

线检查以了解患者气液面及肠气肠袢情况，检查血常规、血生

化是否异常，如有异常及时报告医生。在病情稳定的情况下，

鼓励患者下床活动，以促进肠蠕动，尽快恢复肠功能。若经保

守治疗３～５ｄ，腹痛腹胀加重，腹部Ｘ线片提示液平面增多，

则保守治疗无效，需手术治疗［３］。

１．３．３　疼痛护理　密切观察患者的腹痛情况，评估患者的疼

痛程度，明确诊断后可用阿托品解痉止痛；可嘱患者以顺时针

轻柔按摩腹部５ｍｉｎ，再逆时针按摩５ｍｉｎ；也可采取热疗法，

用温水毛巾热敷腹部，缓解疼痛。同时可以通过聊天、看杂志、

看电视等分散患者的注意力。

１．３．４　呕吐护理　因梗阻类型不同患者呕吐的表现不同，责

任护士应掌握不同类型呕吐的特点，发现异常及时报告医生。

呕吐时嘱患者坐起或头偏向一侧，以免因误吸引起吸入性肺炎

或窒息，及时清除口腔呕吐物，保持口腔清洁。并观察记录呕

吐物的量、颜色性状。

１．３．５　胃管护理　肠梗阻患者需要禁食、置胃管，有效的胃肠

减压对单纯性肠梗阻和麻痹性肠梗阻可达到解除梗阻的目的，

通过胃肠减压吸出胃肠道内的气体和液体，从而减轻腹胀、降

·２１７· 检验医学与临床２０１５年３月第１２卷第５期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｍａｒｃｈ２０１５，Ｖｏｌ．１２，Ｎｏ．５




