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延续性护理干预对吉兰-巴雷综合征患者康复效果的临床研究
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  摘 要:目的 探讨吉兰-巴雷综合征出院患者延续性护理干预的临床效果。方法 选择西北大学附属医

院和西安市中心医院神经内科2017年2月至2019年2月即将出院的吉兰-巴雷综合征患者76例为研究对象,
分为干预组和对照组,每组各38例。对照组患者给予常规护理,干预组患者在对照组基础上给予延续性护理

干预,比较2组患者出院时和出院3个月后的肢体康复效果、焦虑自评量表(SAS)评分、抑郁自评量表(SDS)评

分。结果 干预前2组患者肌力、SAS与SDS评分差异无统计学意义(P>0.05);干预后,干预组肌力较对照

组明显提高,SAS、SDS评分低于对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。结论 对吉兰-巴雷综合征出院患者给

予延续性护理干预可显著改善患者的肢体康复情况,提高患者生活质量,改善患者负性情绪,进而提高临床疗效。
关键词:延续护理; 吉兰-巴雷综合征; 肢体康复; 负性心理
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  吉兰-巴雷综合征又称急性炎性脱髓鞘性多发性

神经根神经病,是目前世界上导致急性、亚急性迟缓

性瘫痪最常见的原因[1-2]。在积极采取治疗的同时,
还应配合专业的护理方法,以控制病情,提升患者的

生存质量。患者在住院期间常能得到相应的治疗及

护理,但在出院后,因缺乏对疾病的认识,重视程度

低,往往出现不规范康复和焦虑、抑郁等负性心理状

态,严重影响患者出院后的身体健康[3]。本研究选取

76例吉兰-巴雷综合征患者作为研究对象,探讨出院

后给予延续性护理干预对吉兰-巴雷综合征患者肢体

及心理康复效果的临床疗效。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择西北大学附属医院和西安市中

心医院神经内科2017年2月至2019年2月即将出院

的吉兰-巴雷综合征患者76例为研究对象,分为干预

组和对照组,每组各38例。干预组男20例,女18

例;年龄28~78岁,平均(51.30±16.00)岁。对照组

男23例,女15例,年龄23~70岁,平均(50.30±
16.23)岁。2组患者的性别、年龄等一般资料比较,差
异无统计学意义(P>0.05),具有可比性。

1.2 方法 对照组患者予以常规护理,包括血压监

测、适当运动和遵医嘱用药。干预组在对照组的基础

上给予延续性护理干预,设立延续护理小组,延续护

理小组均由1名康复医师及1名责任护士组成,在患

者出院前,护理人员应先对患者肌力(肌力评估由责

任医生进行质量控制)、焦虑自评量表(SAS)、抑郁自

评量表(SDS)进行初步评估打分,予以记录、评估,对
其服药、锻炼方法等不良习惯重点了解,并对患者进

行服药、饮食、运动、自觉症状及复诊等事项的宣教,
并制订个体化护理措施。(1)健康宣教:出院后定期

对患者及家属进行疾病相关知识的健康教育,加深患

者对自身疾病的认知,并让患者知晓疾病康复治疗的
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重要性,从而有助于提升患者依从性。(2)电话随访:
在患者出院后,定期对患者进行电话随访,即在患者

出院后每2周进行1次随访,询问患者症状、负性心

理状态及护理需求,依据评分结果进行个体化护理心

理干预。(3)康复训练:出院前给予专业肢体康复指

导,并在出院后每月进行1次上门访视,进行肌力评

估及量表评分,指导改善不良康复习惯,根据患者肌

力恢复情况调整康复治疗方案。总体干预时间为3
个月。
1.3 评估指标和判断指标 肌力评估:通过详细的

体格检查评估患者四肢肌力情况,分为0~5级[4]。0
级:肌肉无任何收缩现象(完全瘫痪);1级:肌肉可轻

微收缩,但不能活动关节,仅在触摸肌肉时感到;2级:
肌肉收缩可引起关节活动,但不能对抗地心引力,肢
体不能抬离床面;3级:肢体能抬离床面,但不能对抗

阻力;4级:能做对抗阻力的活动,但较正常差;5级:
正常肌力。负性心理评估:分别使用SAS、SDS评

分[3,5],评估2组患者焦虑、抑郁等负性心理状态及主

观感受。2个量表各20个项目,每项分为4个评分等

级,评分越高,说明患者的负性情绪越严重。
1.4 统计学处理 采用SPSS23.0软件进行统计分

析,计量资料以x±s表示,干预前后比较采用配对样

本t检验,组间比较采用独立样本t 检验。以 P<
0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 肌力康复情况 2组干预前、后肌力比较,差异

均有统计学意义(P<0.05)。干预前,2组肌力比较,
差异无统计学意义(P>0.05);干预后,干预组肌力较

对照组明显提高(P<0.05)。见表1。
表1  2组肌力康复情况比较(x±s,分)

组别 n 干预前 干预后 t P

干预组 38 2.90±1.15 4.60±0.39 8.630 <0.001

对照组 38 2.80±1.03 3.85±0.82 4.916 <0.001

t 0.399 5.092

P 0.691 <0.001

2.2 负性心理评估结果 2组干预前后SAS、SDS
评分比较,差异均有统计学意义(P<0.05)。干预前,
2组SAS、SDS评分比较,差异无统计学意义(P>
0.05);干预后,干预组SAS、SDS评分低于对照组,差
异有统计学意义(P<0.05)。见表2、3。

表2  2组SAS评分比较(x±s,分)

组别 n 干预前 干预后 t P

干预组 38 48.10±5.24 38.50±3.50 9.391 <0.001

对照组 38 48.51±4.77 42.31±3.56 6.431 <0.001

t 0.357 4.704

P 0.722 <0.001

表3  2组SDS评分比较(x±s,分)

组别 n 干预前 干预后 t P

干预组 38 50.10±7.48 39.80±2.20 8.143 <0.001

对照组 38 48.90±7.20 44.25±4.54 3.328 0.001

t 0.712 5.437

P 0.478 <0.001

3 讨  论

  吉兰-巴雷综合征是免疫介导的急性或亚急性多

发性周围神经病,以周围神经、脊神经根及脊神经节

的多发性、节段性脱髓鞘及神经根水肿 为 主 要 特

征[6-7]。该病起病急,病情进展迅速,主要表现为进行

性加重的四肢迟缓性瘫痪,严重者可累及呼吸肌,病
死率约为3%,经过积极救治,多数患者神经功能在数

周至数月内基本恢复,少数遗留有持久的神经功能障

碍[4,8]。多数患者在住院期间经过积极的药物及康复

治疗后,症状可得到改善,但肌力尚未完全恢复,且患

者病情进展迅速,部分患者曾行气管插管及呼吸机辅

助呼吸,对患者的心理造成极大创伤,这种负性心理

常存在较长时间,故患者出院时常遗留不同程度的肢

体功能障碍及焦虑、抑郁等负性情绪[9-11]。既往研究

显示,有效的护理康复训练能恢复肌肉功能及神经支

配,促进运动和感觉功能恢复,帮助患者消除心理和

生理障碍[12-13]。延续护理是指在围出院期开展的促

进健康照护连续性和协调性的一系列活动,其最终目

的在于促进患者从医院到家庭(社区)的安全过渡,改
善其出院后结局[14-15]。因此,出院后的延续性康复护

理对患者的肢体康复及心理康复具有重要意义。
本研究通过对2组患者出院后是否进行针对性

的肢体及心理康复护理进行研究,结果显示,干预前2
组肌力、SAS及SDS评分差异无统计学意义(P>
0.05),但在出院后3个月内给予相应的肢体功能锻

炼及康复指导,同时纾解负性情绪,鼓励患者正确积

极面对疾病,在3个月后再次进行肌力和负性心理评

估,结果显示,干预组肌力恢复明显高于对照组,SAS
及SDS评分明显低于对照组及干预前,表明对吉兰-
巴雷综合征患者出院后进行电话随访及面对面康复

指导,对患者肌力恢复具有明显促进作用,同时,患者

负性情绪可以得到缓解,提高生活质量。吉兰-巴雷综

合征患者住院期间给予相应治疗后,症状可明显改

善,仍有部分患者有不同程度后遗症,而出院治疗手

段有限,患者依从性差,故出院后针对后遗症患者给

予延续性护理干预的方法值得推广。
本文还存在一些不足,因吉兰-巴雷综合征患病率

低,干预组及对照组纳入患者病例数较少,同时随访时

间仅为出院后3个月,相对较短,在今后的研究中应继

续收集相关病例,扩大样本量,同时延长随访时间,不断

细化延续性护理内容,使更多的患者及家庭受益。

·3813·检验医学与临床2020年11月第17卷第21期 Lab
 

Med
 

Clin,November
 

2020,Vol.17,No.21



参考文献

[1]DELANNOY
 

A,RUDANT
 

J,CHAIGNOT
 

C,et
 

al.Gullain-
Barre

 

syndrome
 

in
 

France:a
 

nationwide
 

epidemiological
 

anal-
ysis

 

based
 

on
 

hospital
 

discharge
 

data(2008-2013)[J].J
 

Pe-
ripher

 

Nerv
 

Syst,2017,22(1):51-58.
[2] 黄振华,孔德燕,周红卫.血浆置换治疗吉兰-巴雷综合征

疗效的影响因素分析[J].中国血液净化,2019,18(1):26-
29.

[3] 王飞,陈晓云等.延续护理对脑卒中患者康复效果的随机

对照试验[J].中 国 实 用 护 理 杂 志2016,32(19)1352-
1355.

[4] 吴江,贾建平.神经病学[M].3版.北京:人民卫生出版

社,2016:78-79.
[5] 张明园.精神科评定量表手册[M].长沙:湖南科学技术

出版社,1998:35-42.
[6] 李邦惠,冉茂群,任永平.综合康复治疗吉兰-巴雷综合征

的疗效观察[J].重庆医科大学学报,2006,31(2):275-
276.

[7] 党静霞.肌电图诊断与临床应用[M].2版.北京:人民卫

生出版社,2013:281-290.

[8] 范珺.PDCA循环在促进格林巴利患者康复护理的应用

[J].医药前沿.2018,8(13):244.
[9] 杨帆.探讨吉兰-巴雷综合征的整体护理效果[J].当代医

学.2016,22(12):121.
[10]万丽颜.重症吉兰-巴雷综合征的护理体会[J].中国医药

指南,2012,10(15):356-357.
[11]郑香云.心理护理对吉兰-巴雷综合征呼吸肌依赖患者脱

机的作用分析[J].基层医学论坛,2015,19(16):2287-
2288.

[12]胡桂芳,任忠失,晓霞柳.格林-巴利综合征患者康复过程

心理特点及心理干预效果[J].中国老年学杂志,2011,4
(31):1229-1230.

[13]高欣.节段康复护理对格林-巴利综合征临床治疗效果的

影响[J].中国当代医药.2014,21(27):137-138.
[14]COLEMAN

 

E
 

A,BOULT
 

C.Improving
 

the
 

quality
 

of
 

transitional
 

care
 

for
 

persons
 

with
 

complex
 

care
 

needs[J].
J

 

Am
 

Geriatr
 

Soc,2003,51(4):556-557.
[15]李英华,刘宇.中文版延续护理测评量表在慢性病患者中

的应用[J].中国实用护理杂志,2015,31(36):2769-2772.

(收稿日期:2020-02-21  修回日期:2020-07-11)

△ 通信作者,E-mail:handaixue82@sina.cn。

·临床探讨· DOI:10.3969/j.issn.1672-9455.2020.21.031

C反应蛋白在慢性阻塞性肺疾病急性加重老年患者中的临床意义

韩光翡,沙艳梅,陈晓云△
 

云南省大理白族自治州人民医院老年病科,云南大理
 

671000

  摘 要:目的 探讨白细胞(WBC)、中性粒细胞百分比(NEUT%)、降钙素原(PCT)、C反应蛋白(CRP)在

慢性阻塞性肺疾病急性加重(AECOPD)
 

老年患者中的临床意义。方法 选择2018年1月至2019年10月该

院住院老年慢性阻塞性肺疾病(COPD)患者为研究对象,根据是否有急性加重分为
 

AECOPD组(135例)和

COPD组(90例),所有患者在入院第2天常规检测 WBC、NEUT%、PCT、CRP等指标,AECOPD组患者在入

院第5天复查上述指标。结果 与COPD组患者相比,AECOPD组 WBC、NEUT%、PCT、CRP水平明显升高

(P<0.05),且在AECOPD组,WBC、NEUT%、PCT、CRP与抗菌药物使用情况呈正相关,其中CRP相关性最

高。在AECOPD患者中,与入院第2天相比,入院第5天 NEUT%、CRP水平明显降低(P<0.05),WBC、
PCT水平差异无统计学意义(P>0.05)。结论 在AECOPD老年患者中,CRP可反映患者感染严重程度,并

指导临床抗菌药物的应用。
关键词:慢性阻塞性肺疾病急性加重; C反应蛋白; 降钙素原; 中性粒细胞百分比

中图法分类号:R563 文献标志码:A 文章编号:1672-9455(2020)21-3184-04

  慢性阻塞性肺疾病(COPD)已成为威胁全球公共

健康安全的第4位疾病,是导致死亡的第4位原因。
其主要特征为持续存在的呼吸系统症状和气流受限,
与暴露于有害颗粒和气体有关,严重影响患者的劳动

力和生活质量,给社会和家庭带来沉重负担。慢性阻

塞性肺疾病急性加重(AECOPD)是指咳嗽、咳痰、呼
吸困难比平时加重,或痰量增多,或咯黄痰,需要改变

用药方案。感染是 AECOPD的重要原因,在老年患

者中,合并感染时很多患者并无明显发热、咳嗽、咳痰

等症状,而仅表现为乏力、纳差,及时识别感染及其严

重程度,合理使用抗菌药物,对COPD患者具有重要

意 义。 白 细 胞 (WBC)、中 性 粒 细 胞 百 分 比

(NEUT%)、降钙素原(PCT)、C反应蛋白(CRP)是临

床常用感染标志物,易于检测,简单实用,本文旨在研

究上述感染标志物在老年AECOPD患者中的变化及

临床意义。
1 资料与方法

 

1.1 一般资料 选取本院2018年1月至2019年10
月住院的老年COPD患者,COPD诊断符合
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