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·卷首语·

站在新的起点上创新学会工作

厦门市医学行为科学学会会长　熊世勇

值此新的一年即将到来之际，我们携手《厦门医药》向大家献上厦门市医学行为科学学会第十三

届学术年会专辑，为各会员单位和广大医疗卫生工作者架起相互沟通、交流经验的学术平台，起到取

长补短，相互借鉴，互相促进的作用，同时也为推动我市医学行为科学的发展营造良好的学术氛围。

厦门市医学行为科学学会２０１４年学术年会专辑的顺利出刊，集中反映了各会员单位和广大会
员紧紧围绕医疗卫生系统的中心任务，积极开展行为科学与行为医学的研究应用，突出了推进医疗

卫生改革、加强医学人文建设、创建和谐医患关系、普及行为科学与行为医学的工作进展和经验体

会，向大家展示了广大会员与医疗卫生工作者的服务理念、工作精神及志趣才情，也同时反映了学

会的每一项工作，每一点进步都是大家共同努力的成果和结晶。

厦门市医学行为科学学会创建于上世纪９０年代初，１９９０年４月９日经厦门市委宣传部批准建
会，现有团体会员单位２７个，拥有中高级职称会员６８７人，是厦门市医学界唯一跨自然科学与社会
科学的学术团体。是厦门市科学技术协会和厦门市社会科学界联合会的团体会员单位，直接由厦

门市卫计委主管。第一届会长陈孔平，副会长兼秘书长吴尚义；第二届会长黄清源，副会长兼秘书

长韩峭立；第三届会长陈孔平，副会长兼秘书长吕惠栋、陈永光；第四届会长黄清源，副会长兼秘书

长曾琪；第五届会长熊世勇，副会长兼秘书长刘世芳。

学会成立以来，着力团结厦门地区医疗卫生系统管理工作者与医学科技人员，应用行为科学和

行为医学的理论与方法开展临床研究与实践，总结与探索医疗卫生体制改革经验，临床应用成果与

方法，积极开展学术交流、课题调研、举办学术论坛、优秀论文评选，先后召开１３届学术年会，组织
会员撰写学术论文近６００篇，出版论文专辑１３集，《厦门医药》期刊（专刊）１３期。举办学术讲座
“鹭江讲坛”近百场，受益群众达上万人次以上，大力普及与推广行为科学与行为医学知识，传递医

疗卫生改革经验，对深化医疗卫生体制改革，提高医疗技术水平，促进医疗卫生事业发展起到了积

极的推动作用。学术成绩显著：２００９年学会被市社科联授予标准化学会；２０１２年被评为全国社科
联先进学会；２００５－２００６年，２００９－２０１０年，２０１１－２０１２年被评为市社科联先进学会；２００５－２０１３
年各年度均被授予社科普及宣传周先进集体。

雄关漫道真如铁，而今迈步从头越。学会经过２４年的建设和发展，取得了引人注目的成绩，迎
来了新的发展机遇。２０１４年９月２０日，学会召开第五届会员代表大会，选举产生了新一届理事会
和常务理事会，并确定了学会工作的新目标：以“坚持正确方向，推动学会工作的新发展”、“发挥优

势，构建学术繁荣的新平台”、“改善服务，夺取医学人文建设的新成效”等三个方面作为今后五年

工作规划重点。把致力于“行为”管理作为今后学术研究方向，并大力支持科研立项；购买政府服

务项目，继续拓展“鹭江讲坛”范畴和社科普及工作；争取开展医院管理专业继续教育工作，展现新

一届理事会新年有新举，努力开创学会工作的新局面。

党的十八届三中全会作出了全面深化改革若干重大问题的决定，对推进社会事业发展，进一步

改善民生提出了新要求，对医学科学和医疗卫生事业的发展，提出了更高的要求，也创造了更好的

条件。在新的形势下，学会要站在新的起点上，一鼓作气，继续开拓进取，希望各会员单位和广大会

员携手并进，再创佳绩。衷心感谢市各有关方面、各会员单位与广大医学科技人员，多年来对学会

工作的大力支持和鼓励，恭祝大家在新的一年，心想事成，万事如意！
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·学会讲坛·

中国行为医学科学发展现状与展望

中华医学会行为医学分会　主任委员
中华行为医学与脑科学杂志　总 编 辑

济 宁 医 学 院　院　　长
　白　波　教授

　　非常高兴来到我们厦门，厦门是个美丽的城市，很多人
都很喜欢厦门，我在八、九年前也来过厦门，这次来倍感亲

切。刚从机场一路走来感觉厦门这个城市变化非常大，天

美、水美、厦门的人更美。今天和大家主要讨论两方面的内

容，一是我刚刚去荷兰参加了国际行为医学大会，我想把我

们国家的行为医学的发展和将来及目前的一些想法跟大家

做个讨论。二是最近我们结合医学人文教育，写了一本书

叫做《让爱为生命护航》，我觉得在医学界目前来探讨这个

问题是大家非常关心也是非常热门的一个问题。

中国行为医学科学发展现状，主要是分成两个大的部

分，国际行为医学的兴起是从上个世纪６０年代，大概经过十
年的准备和酝酿以后，１９７７年召开了世界上第一次行为医
学科学学术会议，成立了美国行为医学学会，奠定了行为医

学学科在世界的医学界或者说在自然科学界作为一门独立

学科的存在。那么，什么是行为医学呢？它是研究和发展关

于行为科学中与人类健康和疾病有关的知识、技术、理论并

把这些理论知识、技术用于疾病诊断、防治和康复的多学科

领域。所以在我们国家的很多行为医学的教学教科书上就

把行为医学这样定义：行为医学是研究和发展行为科学中

与健康、疾病有关的知识和技术，并把这些理论知识、技术

应用于疾病的预防、诊断、治疗和康复的一门新兴科学领

域。它是适应“生物———心理———社会医学模式”转变，研

究行为活动与疾病发生与预防、治疗的新兴学科，是行为科

学与医学的交叉学科。现在大家公认的，就是说随着社会

和经济的不断发展，健康越来越受到大家的重视，那么健康

和健康有关的哪些因素决定你的健康状况呢？目前国际上

大家比较公认的一个数字是你的生活方式，你的行为方式

大概能决定你的一半以上的健康状况，这里的数据是５０％，
有的教科书、文献上的数据达到６０％甚至是６５％。不管怎
么样，目前认为生活方式、行为习惯在健康的决定因素当中

是起到非常非常重要的作用。那么行为医学是从什么时候

在我们国家开始兴起呢？刚提到的上世纪６０年代在美国有
人开始提出行为医学这样一个概念，同时逐渐的形成了一

个独立的学科，并在７０年代成立了美国行为医学学会。我
们国家实际上是从上个世纪的８０年代开始逐步的引入、研

究、重视行为科学发展，但是它从一开始是作为一门交叉的

学科引入我们国家的，大概是在８０年代末就开始筹备中国
的行为医学会，产生中国行为医学会的启动，当时刚刚启动

的时候叫做行为医学与生物反馈学会，是１９９０年在天津召
开的，从那时候开始标志着中国行为医学会的诞生。中国行

为医学作为一门独立的学科在中国开始逐渐的发展壮大起

来，第一任的主任委员是沈家麒教授，目前定居于加拿大。

他于１９９４年发表“行为医学学科发展的回顾与展望”一文
来归纳总结当时中国行为医学的研究状况并对中国行为医

学的发展提出一些想法和要求。第二届中华医会行为医学

分会主任委员是上海交通大学的杨菊贤教授，他当时也总

结了一系列的文章来阐述或者发展中国的行为医学，他把

中国行为医学的成果和发展归纳成十个方面来推广，这对

当时中国行为医学的发展研究起到很重要的促进作用。之

后杨志寅教授续任第三届、第四届中华医学会行为医学分

会主任委员。应当说他对中国行为医学的发展起到了非常

好的促进作用，他把中国行为医学的现状归纳总结成三个

大的方面：一个是疾病的病因与诊断层面；第二是关于疾病

的治疗和康复层面；第三包含了疾病的预防与健康促进层

面。同时经过几年的研究、归纳、总结，我觉得提出了一个非

常重要的概念或者说是理念叫做“行为决定健康”，刚提出

来的时候很多人还怀疑这个口号是否能站的住脚，但是从

目前最近的几次全国性的学术会议上和国际行为医学会议

上，我们把这个口号响亮的提出来以后得到了大家的公认、

认可。你的行为是决定健康的，你的行为方式、生活习惯对

你的健康因素是占５０％以上的影响，所以我们提出“行为决
定健康”。同时我们提出“心理健康是健康的灵魂，行为健

康是健康的基石”，这样一个思想，这样一个理念对中国行

为医学的迅速发展和壮大起到了积极的推动作用。

到目前为止，经过３０年的发展以后我们国家的行为医
学取得了哪些成果，有哪些进展，今后的若干年以后中国行

为医学会有什么样的发展我们目前的思考集中在哪几个领

域呢？下面集中讲这几个问题。

首先是我国行为医学研究现状。

一、疾病的病因与诊断层面：行为医学在病因的诊断方
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秀青年知识分子、山东省优秀教师、山东省教学名师、山东省劳动模范，荣获山东省“富民兴鲁”劳动奖章，山东省专业技术拔尖人才。



面的研究主要集中在阐明疾病的行为表现和不同人群的健

康危险行为的特征，产生、发展及转变的原因和机制，正常

健康行为的特征、形成、发展、巩固以及对上述行为因素进

行评估和诊断。

这个成果主要集中在几方面：

１．行为因素对心身疾病影响的研究。比如说慢病的影
响，高血压、心脑血管疾病、糖尿病等心身疾病的发生、发展、

预后均可产生影响。目前公认的不良的生活、行为习惯对

这些疾病的发生发展是会产生重要的影响。

２．各种行为类型与疾病的相关研究。目前从心理学的
角度，从行为学的角度，不同的行为类型与疾病的研究在国

内外开始有很多基础和临床方面的研究。

３．随着经济社会的发展，快速的生活节奏和竞争压力对
于心理素质、心理障碍的发生发展可能会有严重的影响。

４．不良行为对健康的影响，如成瘾行为、异常性行为、自
杀等。目前自杀呈现一个非常明显的上升趋势，这一因素

对社会的影响从医学界来说应该引起高度重视，它是一个

心理的问题、行为方面的问题，应当重视这一现象的存在。

二、基本的治疗和康复层面：行为医学在疾病的治疗和

康复方面主要是利用在病因和诊断层面获得的成果，来用

于个体行为的干预、矫正不良健康行为，巩固有利行为，实

现行为医学的目的。

１．行为疗法的应用与研究：目前我们和国际行为医学会
以及瑞典的一大学合作研究一个项目，研究中风以后行为

干预、行为疗法对中风病人康复的影响。

２．生物反馈疗法：今年８月份的全国行为医学年会在哈
尔滨召开，其中有位北京的教授专门讲述了生物反馈治疗，

这将来可能是一个非常重要非常活跃的领域。中国行为医

学成立之初就叫行为医学与生物反馈学会。

三、疾病的预防和健康促进层面：通过健康的行为习惯

或行为干预预防疾病，得病后通过健康的行为干预健康的

生活习惯来促进康复，作为行为医学这是一个非常重要的

研究领域也是一个重要责任。

中国行为医学会的研究今后怎么发展？今后几年中国

行为医学会的研究发展、临床应用主要集中在哪几个领域？

行为医学作为一门新兴的综合性交叉学科，虽然在中

国尚处于起步和形成时期，但是中国的行为医学依据积累

了２０多年的发展经验，今后的若干年中国的行为医学科学
下一步发展是摆在我们目前中国医学界的一个非常重要的

课题。国家的“十二五规划”已过一半，在中国行为医学发

展的问题是制定政策、提出规划，对今后“十二五”、“十三

五”的发展制定我们自己的方案，为促进我们国家医学界的

发展尤其对行为医学的发展将会起到重要意义。

主要集中在以下几个不同领域。

一、重视行为医学基础理论研究和高级神经活动机制

的理论研究。

人类不同形式的行为活动都是高级神经活动的结果，

开展对高级神经活动机制的研究是行为医学研究的重要领

域，应当引起国内行为医学工作者的高度关注。目前国内

对于高级神经活动基础理论的研究和国际先进水平相比存

在相当大的差距。从学科发展和国内研究现状分析，在未

来几年中应当着重加强一下几个方面的基础研究：

１．中枢神经系统的可塑性研究。未来的行为医学研究

一方面需要进一步加强从分子、细胞、皮层地图以及神经网

络等层面研究人脑可塑性的机制，另一方面需要综合考虑

和研究影响人脑可塑性的内外部因素以及二者之间的交互

作用。神经可塑性即神经系统主动适应和放映外界环境变

化，发生的机构功能变化，并维持一定的时间。比如胚胎时

期神经网络的形成。

２．学习与记忆。突触可塑性是学习和记忆的基本神经
机制。海马突触的长时程增强现象是神经元储存信息的一

种标志，是动物学习记忆的一种基本活动方式，同时也是检

验脊椎动物学习记忆突触基础的主要指标，它反映了突触

水平上的信息储存过程，也是记忆形成过程中神经元生理

活动的客观电生理指标。

３．成瘾性疾病。目前神经科学学界已经普遍认为成瘾
性疾病尤其是毒品成瘾是一种慢性复发性脑疾病，这样就

将传统上从道德角度来看待成瘾性问题而转入到医学角

度，这一转换具有相当重大的意义，将有助于对成瘾性疾病

的脑机制进行研究。

４．情绪的问题。
二、加强与行为密切相关疾病的病因与发病机制的研究。

１．行为发生的脑功能和脑成像的研究。人与动物行为
发生的物质基础是脑，脑结构和功能正常是人与动物行为

正常的基础，脑结构和脑功能异常是导致人与动物行为异

常的根本原因。脑功能和脑成像研究是揭示人与动物行为

活动和行为调节的重要研究途径。ＣＴ、ＭＲＩ、ｆＭＲＩ、ＰＥＴ等无
创性脑功能成像技术的应用将极大地促进行为医学科学与

脑科学的发展。

２．行为发生的分子生物学研究。分子水平上研究行为发
生的物质基础。行为发生机制的研究也将从整体水平、系统

水平、组织水平逐渐深入到细胞水平、分子水平和基因水平。

３．行为发生的流行病学研究。病因研究是流行病学的
一项主要任务。比如对慢性病进行行为危险因素的流行病

学调查和研究，对明确慢性病病因将会起到重要作用。

三、疾病行为界定与评定标准的研究。

标准的研究。对行为进行科学研究的前提，是对行为进

行操作性定义。目前行为科学研究中疾病行为的概念性定

义多而操作性定义少，定性研究多而定量研究少。这对开展

行为医学科学研究工作是非常不利的。在未来行为医学科

学研究中提倡疾病行为的定量研究、行为量表研究。评定量

表因具有数量化、规范化、和客观化等优点对进行行为医学

科学研究具有重要作用。但当前我国评定量表的编制和修

订中存在的一些问题应引起同行的注意，如量表编制理论、

样本、信度、效度等。

四、行为治疗与康复技术的研究。

行为医学发展到今天，已经成功地将行为学派的主要

理论体系（经典性条件反射理论、操作性条件发射理论、社

会学习理论）应用到行为治疗与康复中，形成了一系列行为

治疗技术，如系统脱敏疗法、厌恶疗法、生物反馈疗法等，这

些治疗方法对疾病行为的矫治和健康行为的培养具有一定

作用，目前被广泛应用于临床与研究领域。

五、行为医学成果推广与全面的健康促进。

据统计，人的健康与遗传、社会条件、医疗条件、自然环

境有关，但６０％取决于生活方式。不健康的生活方式和不
健康行为是导致疾病的一个重要因素，因此，养成健康的生
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活方式，如合理膳食、适量运动、心理平衡、戒烟限酒等对疾

病的预防与控制起到了不可忽视的作用。

行为医学对提高诊疗水平的价值

现代社会的快节奏和激烈竞争，导致心理行为性疾病

迅速增加。精神心理疾病已占我国疾病总负担的２０％，排
名居首位。据材料显示我国精神疾病的发病率高度 １６．
４７％。ＷＨＯ资料显示目前全球有１．２亿人患抑郁症，１０亿
人有精神、心理障碍。

１．从疾病死亡谱的演变中看到，心理行为因素已成为第
一要素。我国前四位死因分别是：生活行为方式和心理因

素、生物因素、环境因素、保健制度。

２．某些疾病的发生发展与特定的行为类型有关。如冠
心病或高血压与Ａ型性格有关，癌症与Ｃ型性格有关。
３．心理行为治疗方法取得满意效果。心理分析、认知行

为、暗示疗法、系统脱敏、生物反馈治疗的疗效显著。音乐疗

法、行为塑造、行为矫正、生物反馈治疗的疗效显著。

４．行为干预可显著降低医疗费用。美国资料显示开展行
为治疗可节省医疗开支的２０％，生物反馈被列为必备项目。

国际社会已经形成共识的保健原则：高超的医疗技术

只能减少１０％的过早死亡，而健康生活方式是不用花多少
钱就可以减少７０％的过早死亡。通过生活行为方式的调
整，可预防８０％的冠心病、９０％的Ⅱ型糖尿病、５５％的高血
压及１／３的肿瘤。

健康基石与保障

基石：心理平衡、合理膳食、适量运动、戒烟限酒。

保障：良好睡眠、早诊早治。

中华医学会行为医学分会自成立之日起，对不良生活

方式的改善和健康生活方式的倡导起到积极的推动作用。

特别是近年来，中华医学会行为医学分会前任主任委员杨

志寅教授提出的“行为决定健康”、“心理健康是健康的灵

魂、行为健康是健康的基石”等健康理念，给人类健康提供

了一个新的思路。中华医学会行为医学分会未来的工作必

将沿着这一理念不断探索，推动中国行为医学事业健康可

持续发展。

（根据记录整理）

·管理行为·

厦门市三级医院住院患者对护士关怀行为评价的研究

洪丰颖，王艳红，杨叔禹，周　文，张瑞良，巫　斌，张锦辉，丁玉兰
（厦门市卫生和计划生育委员会，福建　厦门　３６１００９）

　　我国在《中国护理事业发展规划纲要（２００５－２０ｌ０年）》
及全国护理工作会议上提出：要加强护士队伍建设，将人文关

怀融入护理工作中，服务于细微之处，营造关心病人、爱护病

人、尊重病人、帮助病人的氛围［１］。２０１０年在全国开展的“优
质护理服务示范工程活动”，其重点就是将“以患者为中心”

的护理理念和人文关怀融入到护理服务中，在提供基础护理

服务和专业技术服务的同时，加强与患者的沟通交流，为患者

提供人性化护理服务［２］。目前国内开展了较多从护士角度

评价其人文关怀能力或素质的研究，但是缺乏从患者角度评

价护士关怀照顾行为的研究。本研究旨在调查某市多家三级

医院住院患者对护士关怀照顾行为的评价，以指导护士在实

践中更好为患者服务，提高患者满意度。

１　对象与方法
１．１　对象

于２０１４年２月到３月间，采用方便抽样方法收集某市
共９家三级医院住院患者对护士关怀照顾行为的评价，其中
４家三甲医院，５家非三甲医院，７家公立医院，２家民营医
院。要求研究对象住院时间≥２天，年龄１８岁以上，自愿参
加调查。意识不清，精神疾病患者，病情危重患者不参加调

查。共发放问卷３５０份，收回有效问卷３４４份，回收率达到
９８．３％。患者年龄１８－９０岁，平均年龄４８．６０±１８．４６，住院
患者其他一般资料的构成情况见表１。

表１　住院患者一般资料

一般资料 分类 例数 构成比（％）

性别
男 １９１ ５５．５

女 １５３ ４５．５

年龄（岁）

１８－２５ ４２ １２．２

２６－３５ ５９ １７．２

３６－４５ ５０ １４．５

４６－５５ ５８ １６．９

５６－６５ ６５ １８．９

≥６６ ７０ ２０．３

教育程度

初中或以下 ２２１ ６４．２

高中 ８３ ２４．１

大学或以上 ４０ １１．７

家庭人均月收入

（元）

＜１０００ ６８ １９．８

１０００－２９９９ １３５ ３９．２

３０００－４９９９ ８７ ２５．３

＞５０００ ５４ １５．７

住院时间（天）
２－５ １８７ ５４．４

＞６ １５７ ４５．６
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一般资料 分类 例数 构成比（％）

住院次数（次）

１ １６７ ４８．５

２ ８２ ２３．８

≥３ ９５ ２７．７

医院级别
三甲医院 １７９ ５２．０

非三甲医院 １６５ ４８．０

医院性质
公立医院 ２６６ ７７．３

民营医院 ７８ ２２．７

科室类别

内科 １５５ ４５．１

外科 ９７ ２８．２

妇产科 ５２ １５．１

眼科 ４０ １１．６

１．２　方法
采用台湾辅英大学Ｌｅｅ－Ｈｓｉｅ等［３］研制的《关怀照护行

为评价表》进行调查。该量表共２８个条目，两个维度，分别
为真诚、同情、尊重（１５个条目）和专业照护行为（１３个条
目）。量表采用 Ｌｉｋｅｒｔ４级计分法，４＝总是，每次都如此；３
＝经常，大多能如此，但有时

!

有做到；２＝偶而，曾经如此，
但大多

!

有做到；１＝从未，从未做到。得分越高，说明患者
对护士关怀照顾行为的评价越高。该问卷的 Ｃｒｏｎｂａｃｈ’ｓα
系数为０．９７，内容效度为０．９０。

采用Ｅｐｉｄａｔａ３．０２建立数据库，ＳＰＳＳ１９．０进行统计分
析。均数、标准差描述住院患者对护士关怀照顾行为的评

分。单因素方差分析、独立样本ｔ检验分析影响住院患者对
护士关怀照顾行为评价的因素。

２　结果
２．１　住院患者对护士关怀照顾行为评价的现状

住院患者对护士关怀照顾行为评价的总分均分为３．５０
±０．５０。真诚、同情、尊重的均分为３．５２±０．４９；专业照顾
行为的均分为３．４６±０．５４。其他条目的得分情况见表２。

表２　患者对护士关怀照顾评价的现状

条目 －χ±ｓ

真诚、同情、尊重

用我能懂的话跟我沟通。 ３．７３±０．５１

面带笑容。 ３．６８±０．５７

称呼我的方式让我有被尊重的感觉。 ３．６７±０．６１

动作轻柔。 ３．６５±０．６１

即使工作忙碌或即将下班，对我的照顾仍不
草率且态度良好。

３．６０±０．６０

让我感受到她的真诚，如：不会像例行公事
般或机械化地做护理工作。

３．５９±０．６６

条目 －χ±ｓ

答应我的事能做到，若无法做到也会向我解
释。

３．５８±０．６４

在检查、治疗和护理时，随时维护我的隐私，
如：围上屏风、适当覆盖等。

３．５４±０．７４

把我当成家人一样的照顾。 ３．５１±０．７０

向我或家人解释我的病情或寻求相关人员
的解释。

３．４９±０．７３

给我时间发问。 ３．４５±０．７９

倾听我或家人说话。 ３．３９±０．８２

提供舒适、安静的环境。如：劝导其他病友
及访客放低音量等。

３．３９±０．８６

联络相关人员帮我解决问题。 ３．３８±０．７７

除了必须的检查与治疗工作之外，也会来探
视我。

３．２６±０．９５

专业照顾行为

协助我按时服药或治疗 ３．６８±０．５７

在检查、治疗或手术前后，会清楚地向我说
明目的及注意事项。

３．６０±０．６６

当我不舒服或疼痛时，会设法帮我减轻痛苦。 ３．５９±０．６７

给药时会说明药物的作用及注意事项。 ３．５６±０．７５

用行为或语言让我知道，她了解我在检查和
治疗时的感受。

３．５４±０．６５

让我知道负责照顾我的医生及护士是谁。 ３．５４±０．７５

告诉我每天的检查、治疗及护理计划，让我
有心理准备。

３．５２±０．７２

当我打点滴时，会定时检查我的点滴流速及
注射部位，并主动更换点滴。

３．４８±０．７１

教导并示范自我照顾的技巧，如：压住伤口
翻身、有效咳嗽或热敷等。

３．４６±０．７２

在我需要时，会用行动或语言支持我渡过难关。３．４３±０．７７

称赞或肯定我的表现。 ３．３２±０．８４

促进我的舒适，如：协助翻身、摆位、为我按
摩等。

３．０９±１．００

注意我的活动安全，需要时协助我上下床、
如厕等。

３．０６±１．０３

２．２　不同因素对住院患者评价护士关怀照顾行为的影响
男性、大学或以上教育程度住院患者对护士真诚、同情、

尊重行为的评分低于女性和高中、初中或以下的住院患者。

内科住院患者对护士关怀照顾行为的评分低于外科住院患

者（Ｐ＜０．０５）（见图１－图３）。不同级别医院、不同性质医
院及住院患者的其他特征如年龄、家庭收入、住院时间和住

院次数对护士关怀照顾行为的评分没有影响。
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图１　不同性别患者对护士关怀照顾行为的评价

图２　不同教育程度患者对护士关怀照顾行为的评价

图３　不同科室患者对护士关怀照顾行为的评价

３　讨论
３．１　住院患者对护士关怀照顾行为评价的现状

本研究发现某市９家三级医院的住院患者对护士关怀
照顾行为的评价较高。Ｗａｔｓｏｎ将人际护理行为分为两个方
面，即工具性行为（如发药及注射）和表达性行为（如倾听、

给予情感支持）［４］。本研究中住院患者对护士表达性行为

（如用我能懂的话跟我沟通）的评价高于对其工具性行为

（如协助我按时服药或治疗）的评价，国内研究有类似的发

现［４］。以上结果可能提示护士与患者就什么样的行为代表

关怀，存在较大的分歧。Ｖｏｎｅｓｓｅｎ等［５］发现：患者认为知道

什么时候呼叫医生是护士最重要的关怀行为，但护士则认

为耐心倾听病人的诉说是自己最重要的关怀行为。一项近

期发表的系统评价认为：护士与患者对关怀行为评价的差

异，可能与护士没有精确评估患者的感知有关。护士所提供

的关怀可能与病人的意愿、期望和需求不符［６］，国内有类似

的研究报道［７］。这说明护士在日常工作中对患者深层次的

体验不够，提示护理管理者要加强对护士的关怀教育，增加

其人文关怀的能力，同时进一步强化护士的专业工作能力，

因为只有具备较强的护理专业知识和技能，才能为患者提

供专业化的人文关怀，这是护理关怀有别于其他关怀的要

素之一［８］。

本研究发现：患者对护士真诚、同情、尊重行为评价最高

的三项是：用我能懂的话跟我沟通；面带笑容；称呼我的方式

让我有被尊重的感觉，这说明卫生部于２０１０年所倡导开展
的优质护理服务已经初见成效，护士的服务态度有了很大

的改善和提高。患者对护士真诚、同情、尊重行为评价最低

的是：除了必须的检查与治疗工作之外，也会来探视我。这

说明护士可能因为平时工作忙碌，没有足够的时间呆在病

人身旁，无法满足病人的需求。提示管理者要重视护理人员

的配制，改善工作流程，使用护理信息系统，提高护士工作效

率，使护士有更多的时间为病人服务，满足其需求。

研究结果显示：患者对护士专业照顾行为评价最高的

三项分别是：协助我按时服药或治疗；在检查、治疗或手术前

后，会清楚地向我说明目的及注意事项；当我不舒服或疼痛

时，会设法帮我减轻痛苦。这说明护士能够很好的执行自己

工作职责，做到较为充分的知情同意，患者能得到有关疾病

诊断、检查、治疗的相关信息。患者对护士专业照顾行为评

价最低的是：注意我的活动安全，需要时协助我上下床、如厕

等。提示护士要加强对患者跌倒等有关住院安全的评估，并

根据每位患者的跌倒评分、生活自理能力的评分情况，提供

精细化的护理服务。

３．２　住院患者对护士关怀照顾行为评价的影响因素
本研究发现不同级别、不同性质医院的住院患者对护

士关怀照顾行为的评价没有影响，而且患者的年龄、家庭收

入、住院时间和住院次数不影响其对护士关怀照顾行为的

评价。但是男性，大学或以上教育程度患者对护士真诚、同

情、尊重行为的评价低于女性，高中、初中或以下教育程度的

患者。国内有研究发现不同性别对护士护理行为关怀性的

评价有影响。作者解释这可能是因为沟通模式中性别的差

异会导致病人在对关怀需求的表达方面产生差异［１］。另

外，研究结果显示：文化程度高的患者对护士真诚、同情、尊

重的行为评价较低，这可能因为其本身对护理行为的期望

较高有关。内科住院患者对护士关怀照顾行为的评价低于

外科住院患者。这可能与内科系统疾病较为复杂，患者对战

胜疾病的信心不足有关。这也提示护士在临床实践中要根

据病人的特征提供个性化的护理服务。

综上所述，护理管理者应采取有效措施提高护士的人

文关怀能力，制定切实可行的关怀教育计划，加强对护士的

关怀教育，加深护士对患者深层次的体验，为患者提供个性

化、精细化的护理服务，这是人文关怀的最终目标。
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从５年教学绩效考核分配体系的实践
探讨公立医院内部分配制度的改革

饶线明，刘　芳，许舜鹏，徐梅红，詹忆君
（厦门市第二医院，福建　厦门　３６１０２１）

　　深化分配制度改革，使一切劳动、知识、技术、管理和资
本竞相迸发出应有的活力，是公立医院内部分配制度改革

的一个动因。十六大报告中明确指出：“确立劳动、资本、技

术和管理等生产要素按贡献参与分配的原则，完善按劳动

分配为主体、多种分配方式并存的分配制度。”

但长期以来，由于历史和社会的原因，公立医院分配上

仍一定程度存在着平均主义和“大锅饭”的思想，现实中“干

多干少一个样”，甚至“多干不如少干”，“能干不如不会干”

现象还时有发生，未能得到彻底解决。分配制度改革不能

成功，则公立医院的内部将缺乏活力，整体经营效率低下，

创造力和竞争力弱化。

笔者意图以回顾我院５年来进行教学绩效考核分配体
系的实践为例，共同探讨公立医院内部分配改革的问题与

对策。

１　我院教学绩效考核分配体系５年实践回顾
笔者以为，医院的一切资源或利益的分配，均应与各劳

动者在当时阶段为医院所实际创造的有形价值与无形价值

相匹配，从而进行一种动态的分配。分配改革，在当前人事

制度改革尚不完善的情况下，应避免或最大程度减少那种

单纯以学历、职称、工龄作为重要参考指标的静态分配［１］。

在许多人眼里，公立医院带有公益性，公立医院中的教

学工作就更是公益中的公益。教学工作量大，任务重，要求

多，潜意识觉得是为外单位即高校培养学生，况且还常常要

加班加点完成，医院发放的教学补贴极少，甚至没有，因而

各家医院往往存在着“教学工作没人干、不爱干、推着干、拖

着干”的现象。我院既往也存在着此类严重情况，科室各类

教学活动基本没有开展，学生或无人带教，或被随意调配，

教学质量低下。而对此情况，医院专门于２００７年８月成立
了科教部，承担医院教学管理工作。经过酝酿，形成了一个

建立教学绩效考核分配体系的思路。

１．１　教学绩效考核分配体系的建立前提
建立一个合理完备的教学绩效考核分配体系需要做好

前期工作。第一步就是学习。科室成立后，首要工作就是全

面学习和领会医院教学工作的所有相关文件。包括国家部

委、地市厅卫生与教育主管部门、各家高等医学院校、各家

兄弟医院的教学文件，甚至还进行一些面对面交流探讨。

其次，就是调研。科室对院内原有教学情况进行摸底沟通，

与学生、老师、科主任等都进行了深入交谈，共同探讨分析。

第三步，制定规章。我们在深入学习及深入调研的基础上，

经过反复推敲，结合上级要求、医院实际，以及今后教学发

展规划，六易其稿，最终制定了相对完备的《厦门市第二医

院教学管理规定》，内含二十四项教学管理制度，约一万四

千余字。对各类教学概念与要求予以明确界定，并以文件形

式下发各科室。第四步，配套表单。依据《厦门市第二医院

教学管理规定》，制定各项教学工作表单，形成教学管理活

动记录本，要求做到“我写我所做”。第五步，建立专门教学

管理团队。要求各教学单元设立教学干事，全院形成医院领

导、科教部、科主任、教学干事组成的教学管理团队，并对团

队按照教学管理规定进行培训。

１．２　制定教学绩效考核分配体系并循序推进
１．２．１　第一阶段：２００７年１０月，我部在《厦门市第二医院
教学管理规定》的基础上，开始着手制定了医院教学绩效考

核分配体系，并从２００８年第一季度开始实行至２０１０年第四
季度。我们通过调研，筛选出一些关键性的教学活动作为考

核指标，如教学查房、教学病例讨论、科内小讲座、出科考核、

技能操作示范、病历批改等，而且对各指标的性质、定义、操

作程序、频次，责任人，记录方式及载体进一步做出说明。同

时，依据不同教学活动的工作强度、难度、技术要素等设立不

同的权重分值。在体系制定的各个环节中，还都预留适时改

进调整的端口。每一季度，医院对各个教学科室按量积分及

质系数进行评价考核，并予以公示。同时，以此为依据，发放

各类教学补贴，以及用于年度各种教学评优评先。并酌定适

时融为医院绩效奖励金及职称评定依据。

１．２．２　第二阶段：２０１０年底，我部在总结了前一阶段教学
绩效考核分配体系执行的经验基础上，进一步深化，从对科

室考核，推进到对个人考核，并对一些考核指标进行了调整，

日常考核指标３５项，并增加了罚则、第三方评价，管理要素
指标，以及增加科室自评内审环节，对不同性质的教学单位

还进行分类考核。同时改进工作量表，通过数据透视改进工

作效率，自２０１１年１月实行至今，运行良好。
１．３　实行教学绩效考核分配体系的效果
１．３．１　成效方面：①自第一阶段开始实施起，各科室在一定
程度上开始重视教学工作，能够逐步按照教学要求开展各

类教学工作，知道了教学要做什么，要如何做，应该谁来做。

②带教老师也增强了责任感，加强了对学生的教学指导和
日常管理。学生感觉学习有所收获，有了归属感。一些较具

责任感的科室逐渐有了教学竞争意识。在第二阶段，个人主

动要求参与理论与实习教学的人员明显增加。③教学质量
获得了提高，教师差错事故发生率急剧下降，学生动手实操

的机会大为增加。各种教学记录形成日益完整、及时，格式

基本统一规范。④我部考核考评坚持公平公正公开，得到了
教学人员广泛认可。历年教学补贴按绩发放，高低差距悬

殊，各类教学职称评定、教学评优评先绩高者得之，全部做到

有据可依，令人信服。⑤历次教学检查评估中，均以原始资
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料提呈，获得好评，实习学生参与技能竞赛多次获佳绩。

１．３．２　不足方面：在第一阶段，由于医院仅以科室为单位进
行考核，部分科室仍有平均主义思想，简单化地将教学补贴

平均发放给非教学人员，或者留存作为科室活动经费，一定

程度上影响了教学人员的积极性；第二阶段直接推进考核

到个人并予兑现，该现象得到明显改观。再者，目前，教学回

报仍低于教学付出，而且在其他一些重要利益分配时，教学

工作尚未作为重要指标，故限制了其更进一步的成效。

２　从教学绩效考核分配体系５年实践可知，公立医院内部
分配制度改革极具重要性与必要性

２．１　公立医院内部分配制度改革的重要性
教学工作回报度低，即引起了教学工作者的情绪低落，

缺乏积极性。故此，公立医院中与工作者密切相关的各种

资源与利益分配如果不能够做到公平公正的话，必将导致

公立医院整体活力不足，效益低下，不利于医疗卫生事业的

健康发展。

２．２　公立医院内部分配制度改革的复杂性
教学工作仅是公立医院的其中一部分工作，从我院教

学绩效考核分配体系的５年实践过程中，我们就发现其中涉
及的一些具体问题。如一些指标的制定依据、一些不同专

业的专科特点、一些人员的多重身份、一些工作的成本支

出、一些共用资源的核定分摊、一些资源利益的合理分配、

一些统计数据的来源口径、一些不同观念的相互撞击等。

可以想见，整体公立医院的内部分配制度改革将是一项多

么艰巨与复杂的任务。

２．３　公立医院内部分配制度改革的必要性
目前，中国社会上要求解决“看病难”、“看病贵”的呼声

络绎不绝，而对于目前的医疗改革，同时存在着政府、患者、

医务工作者三方均不满意的情形。因此，公立医院的分配

制度改革做为医改工作中的一项重要内容也就顺理成章。

而公立医院内部总体存在着工作效率低，营运成本高，竞争

能力弱的情况，内部分配制度改革有助于上述情况的改进。

３　从教学绩效考核分配体系５年实践探讨公立医院内部分
配制度改革的实施策略

教学量化绩效考核相对于整体内部分配制度改革似乎

如沧海一粟，但也能够管窥见豹。从我院５年来教学绩效考
核分配体系的建立与推行过程，我们对做好公立医院内部

分配制度改革有如下思考。

３．１　坚定实行内部分配制度改革的决心
实行内部分配制度改革是一项具体而又艰巨的任务，

将面临各种各样的困难和阻力，医院领导层对此要有清醒

的认识和坚定的决心。改革固然充满了风险，但不改革就

难于求发展。

３．２　充分理解分配制度改革的精神与内涵
全面学习领会国务院、卫生部及各级政府对于深化公

立医院分配制度改革的重要文件，充分借鉴各地各级公立

医院既往改革的成功经验和失败教训，从正反两方面实例

来深入体会、理解消化和吸收、结合自身内外环境形成自己

的改革思路。

３．３　构建有利内部分配制度改革的外部条件
内部分配制度改革的推行，绝不仅仅是公立医院内部

自身的改革，其必然涉及到各种外部条件，其需要内外条件

的协调支持。医院领导层需要积极获得上级主管部门，以及

地方政府相关部门的大力支持，包括指导方针、配套政策，资

源投入等多方面，从而让公立医院拥有最大限度的自主经

营管理权，以及足够的资源支撑，医院才能很好地启动内部

分配制度改革，并促成最终的改革成功。

３．４　医院内部的全面沟通与酝酿
由于内部分配制度改革与所有员工的利益密切相关，

能否形成一个合理的改革方案，顺利推行，并起到良好效应

的关键在于：①广大员工是否改变了旧观念，形成了新共识？
②是否由全体员工参与了方案的讨论和决定？③是否体现
了劳动者的各种要素组成？④是否形成了公平公正公开的
运行机制？

３．５　足够资源纳入内部分配制度改革
从教学绩效考核分配体系实施过程中可以看到，当少

部分或不足够的资源作为分配体系改革时，其形成的激励

与鞭策效应是不够的，不足以充分激发单位内部潜力，不足

于盘活整个医院效益。这就是为何某些单位虽然名义上实

行了绩效改革，但仍然未能凑效的一个原因。因此，应该将

大部分最终甚至是全部资源纳入内部分配制度改革体系，

实行真正的全成本核算，而不是现在的不完全成本核算［２］，

并按阶段实际创造价值实行动态分配。

３．６　形成完备的操作说明方案
所有的内部分配改革指标最终都要都要量化，并化解

形成可操作性强的ＳＯＰ，不断完善。医院还要制定分层操作
方案，加强科室的管理经营能力，帮助科室制定和落实科内

分配改革方案，保证上下接轨，保证改革方案落实到基层每

一个员工。

３．７　循序渐进并持续改进
改革之初，再详尽的方案也可能有所疏漏，而且方案的

优点及缺点并不能及时暴露，各种各样的思想还未能够彻

底统一。因此内部分配制度改革可行的办法就是以循序渐

进的方式进行推进，并在实践中及时总结，不断地持续改进。

内部分配制度改革最大的生命力就在于它能否体现“多劳

多得”，“优劳优得”，能否提高效益，能否体现公平公正公

开。达到上述几点，前进中的阻力也将变成改革中的助力。

３．８　搭建强大的综合信息平台
仅我部实行教学绩效考核分配体系工作，其中生成的

各项数据就非常庞杂。故而，可以想见，医院内部分配制度

改革所需要的数据量是极为庞大，而且，要保证各项数据的

准确性，及时性，以及可追溯，就必须建立强大的综合信息平

台，配备内部软件信息人员，为绩效考核流程改造及各类数

据采集管理，统计分析提供保证。

参考文献（略）
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关于医院官方微博使用情况的几点思考

———以厦门市１９医院微博为例

庄建梅

（厦门医学高等专科学校，福建　厦门　３６１００８））

　　微博（ｍｉｃｒｏ－ｂｌｏｇ），即微型博客。２００６年，美国 Ｔｗｉｔｔｅｒ
网站首先推出了微博，目前是全球最受欢迎的博客形式。

博客作者不需要撰写很复杂的文章，消息的字符限于１４０个
以内，只需要一两句话或者一个表情就能表达自己的想法

和情感，可支持文字、图片、音频和视频的发布，可以面向网

络即时发布消息，具有极强的新媒体传播特性。

２００９年８月，中国最大的门户网站新浪率先开放微博，
之后腾讯、网易、凤凰、搜狐等综合门户网站也相继推出微

博产品。微博在２０１０年迅速崛起。据中国互联网络信息中
心（ＣＮＮＩＣ）发布的《第３４次 ＣＮＮＩＣ报告：网民互联网应用
状况》显示，截止２０１４年６月，中国微博用户已达２．７５亿，
其中手机微博客用户数为１．８９亿。

医院官方微博是医院联系公众的新纽带，是医院新闻

宣传工作的新阵地。国家卫生和计划生育委员会也在２０１３
年卫生工作十大要点中就提出要加强卫生系统微博客的运

用和管理。厦门市各级医院已重视微博建设，并在取得一

定成效。

１　目前厦门市医院官方微博使用的现状
１．１　微博的使用情况

笔者通过新浪微博搜索引擎进行检索，据不完全统计，厦

门市共有１９家医院进行官方认证。本文以这１９家医院的官
方微博为调查对象，分析厦门市医院的微博的建设现状，包括

官方认证、博文维护、粉丝数量等情况，具体情况如下。

１９家医院官方微博使用的情况
（数据截至２０１４年１１月７日）

医院名称 开通时间
微博
数量

粉丝
数量

关注其
他微博
的数量

厦门大学附属第一
医院

２０１１年１１月
０２日 １０８９ ６７２８ １２１

厦门大学眼科中心
２０１０年１２月
２２日 ２８０７ １４６６７ ３６８

厦门市中医医院
２０１３年０１月
０８日 １７２ ３７２ ５２

厦门大学附属中山
医院

２０１３年０２月
１９日 ８３ ２５２ ５８

厦门长庚医院
２０１２年０２月
１３日 ２００ １３２３ １１７

厦门市仙岳医院
２０１０年０７月
１８日 ２４５３ １６８０ ２４５

医院名称 开通时间
微博
数量

粉丝
数量

关注其
他微博
的数量

厦门科宏眼科医院
２０１１年０５月
２５日 ３４３７ １３１２２ １９９０

厦门健民医院
２０１２年０４月
６日 ４３３ ２８７６７ ７９

厦门新开元医院
２０１１年０４月
１９日 ８２１ １１６３５ ６５

厦门莲花医院
２０１２年０９月
１７日 １０８２ ５４９２ ３８３

厦门天济医院
２０１２年０５月
２９日 ５３３ １４５５ ２８７

厦门莲花医院莲花
院区

２０１２年１１月
１２日 ２６４ ４４７１ １００

厦门天使妇产医院
２０１３年０５月
１７日 ２６ ２６３ ６１５

厦门友好妇产医院
２０１１年１０月
１８日 ４１１ １２２８ ７４

厦门同安博爱医院
２０１３年０３月
１４ １３９ ６４ ２６

厦门湖里华兴医院
２０１０年０９月
１８日 ４６５４ ７０６ １１５

厦门市第三医院
２０１３年１０月
２８日 ７ ３５ ２９

厦门市马垅医院
２０１３年０９月
１４日 ２ １ ２７

厦门市口腔医院
２０１４年 ５月
３０日 ８ ２ １

１．１．１　微博的建设情况
１９家医院中，粉丝超过５０００人的有６家，占比例为３１．６％；

发布微博数量超过１０００条的有６家，占比例为３１．６％。
１．１．２　微博内容

医院发布微博多以原创为主，转发为辅，内容大体分为

医院新闻动态、科普保健知识、出诊信息、就诊指导等。

１．１．３　微博维护情况
根据各医院微博开通的时间，平均每年更新微博数量

在１００条以下的有５家，占比例为３１．２％；在１００—３００条之
间的有８家，占比例为４２．１％；在３００条以上的有６家，占比
例为３１．６％。
１．２　微博使用存在的问题
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医院官方微博建设工作的重点和难点集中体现在微博

的质量、数量和粉丝关注的程度。目前厦门市医院官方微

博建设中存在着不少问题，主要集中于。

１．２．１　建设水平参差不齐，差异悬殊。在已创建新浪微博
的１９家医院中，粉丝数最少者只有１个，最多有２８７６７个；
发布微博数量最少为２条，最多为４６５４条；关注其他微博数
量最少为１个，最多为１９９０个。由于各家医院对微博工作
的重视程度不同，导致投入建设的资源也大相径庭。

１．２．２　多家医院官方微博更新滞后，且几乎都是单向发布
信息，与网友互动少。网友询问集中在问病问诊，非专业人

员难以解答，若随意解答很可能造成不良后果，一些专家精

力有限，没有很好地利用这个交流平台，缺乏互动性应是导

致粉丝少的主要原因。良好的医院微博建设离不开读者大

众与医院的互动，缺少了读者参与的微博建设是不完整的。

１．２．３　各大医院都有官方网站，基本能够满足医院宣传需
要，且经过较长时间的运行，已形成了一定的阅读群体和较

广泛的影响力。相较之下，微博只是有益补充。

２　医院运用微博进行宣传的重要性
医院官方博客作为宣传工作的新平台，已经受到越来

越多医院的重视。但是，目前很多医院官方微博的建设没

有形成规模效应，更新数量不多，点击量不高，难以形成有

效的交流平台。因此，进一步强调医院运用微博进行宣传

的重要性，有利于推动医院官方微博的建设工作。

２．１　有利于塑造医院品牌，扩大医院影响力
微博即读即转、受众面广、信息内容丰富、形式多样、扩

散速度快的特点，符合当下公众“碎片化”获取信息的习惯。

根据微博的这些优势，在微博建设的过程中，医院可以以快

捷、简洁的方式，和公众分享健康知识、医疗技术、医院动态、

专家信息、医疗卫生政策等，还可以根据粉丝的反馈和互动

调整微博内容，提供具有针对性、个性化的信息和服务，有

利于建设高效、专业、亲民的医院文化，提升患者和公众的

满意度，塑造医院品牌，扩大医院影响力。

２．２　有利于科普健康知识
由于医学信息的不对称性，社会公众对于健康、卫生保

健、医疗政策等相关知识的诉求更为迫切，向广大社会公众

传达基本知识是其重要任务之一。根据《福建省社会科学

普及条例》第十三条，“社会科学研究机构、高等院校应当结

合自身学科优势，组织社会科学普及宣传和社会科学普及

作品创作，支持和保障从事社会科学教学、研究人员开展社

会科学普及活动。从事社会科学教学、研究人员应当发挥

自身专长，积极参与社会科学普及活动”，医院能够充分发

挥其天然优势，借助官方微博承担起宣传健康知识的职责。

２．３　有利于降低医院的宣传成本
微博以其超空间性和迅捷性，正在被越来越多的公众

接受。医院通过微博与公众进行直接的信息共享和互动，

而且一旦医院精心策划的话题引起用户的关注，用户通过

使用评论、转发和对话等功能，以滚雪球的方式聚集更多的

潜在受众，获得多次的传播效果。在传播过程中，医院只需

投入必要的人员开支费用，不需要其他成本，可以减少通过

媒体宣传的中间环节和传播成本。与传统媒体相比，微博

在节省成本方面有着无法替代的优势。

３　医院有效运用微博开展科普工作的注意事项
如何发挥微博的传播优势，运用微博有效地开展医院

宣传工作，是医院在新媒体环境中面临的新课题，应注意以

下几个事项。

３．１　明确功能定位，只做科普不能问诊
医院的微博功能是品牌管理，展示医院品牌形象及技术

优势，展现医护人员的精神风貌；与患者建立情感，听取患者

对医生技术、医护人员服务的意见；健康传播，作为医院、患

者、社会三者间的沟通桥梁，赢得民众的了解、理解和支持等。

医院官方微博只做科普不能问诊，这是一条铁的纪律。

根据卫生部颁布的《互联网医疗保健信息服务管理办法》规

定，提供互联网医疗保健信息服务的网站不得从事网上诊断

和治疗活动。卫生部新闻发言人邓海华在例行新闻发布会上

表示，卫生行政部门、医疗机构和医务人员的微博应以传播知

识为主，帮助公众对疾病预防有所了解，但不能直接进行诊疗

活动，患者有病应当到医疗机构就医，违反者必须依法依规予

以追究处理。“医院微博”的本质是微博，而不是医院。

３．２　号召医院员工积极参与，建立长效管理机制
医院官方微博需建设要有一个专业化的专职宣传团

队，而不能交由非专业的管理人员随便打理。一线员工更贴

近公众和患者的心理，更容易引起微博受众的认同感，他们

是医院微博宣传的重要组成部分，应号召医院员工积极参

与。宣传人员应定期与一线员工进行约稿，集思广益，发布

当季多发病、常见病的预防和护理、防病保健知识，常见疾病

家庭护理等，向公众传播健康理念，进行健康提示。

通过科学的考核标准，提高微博宣传人员的工作积极

性，建立微博的长效管理机制。一方面借助科学的考核标

准，定时开展优秀博文评比等活动，对典型的事迹和优秀宣

传个人予以表彰奖励；另一方面，对消极应付、不及时更新维

护、发布有损医院形象的个人予以通报批评，从而切实提高

微博宣传人员的工作积极性。

３．３　丰富微博内容，创新宣传，提高关注度
医院官方微博应让大家了解医院推出了哪些新设备、

新技术、新项目，介绍可为公众解决哪些问题，提供哪些服

务，结合社会热点问题，精心策划与公众的互动话题。微博

内容从新闻策划、选题、报道角度等方面进行丰富，可以增强

宣传的通俗性、实用性，易于广大医患所接收。在宣传形式

上，改进严肃呆板的文风，力求内容丰富、语言通俗，做到图

文并茂、有声有色，吸引公众眼球，提高医院微博的关注度。

３．４　及时更新，善于运用微博互动和参与功能进行推广
及时更新，与粉丝互动交流是微博良性运作的重要保

障。医院微博要定时查看并积极回复粉丝的评论，获得粉丝

的好感和持续关注。衡量一个微博用户的影响力和公信力，

主要是看他粉丝的拥有数量。医院开设官方微博，不是为了

完成上级主管部门的任务，不是为了做秀，而是为了更好普

及健康知识，有效地与患者、公众交流互动。

在医院官方微博的推广方面，一方面增加发布信息的生

动性、实用性和科学性，另外还要善于运用微博互动和参与功

能。巧用“＠”功能，将微博内容传给相关媒体和拥有较多粉
丝的公众人物，获得他们的转发后，能够引起更多人的关注；

灵活运用“＃”功能，参与热门话题的讨论，扩大影响力。
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总之，微博为医院的发展、医患关系的改善、健康知识

普及等开辟了一条新的途径。但作为一项新技术，它在发

展的过程中势必遇到许多需要完善之处。利用它才能利用

好它，驾驭它才能更好地发挥其桥梁作用，更好地为医院的

各项工作服务。

参考文献（略）

浅谈血液透析室院感管理现状及对策

陈双如

（厦门大学附属第一医院，福建　厦门　３６１００３）

　　血液透析是血液开放的一个过程，在这个过程中，很容易
造成感染，再加上病人的抵抗力较低，因此在血液透析的过程

中很容易感染乙肝、丙肝、艾滋病等可怕的疾病［１］，在临床中，

我们也发现肝炎通过血源性传染的几率很高，因此临床中，加

强对血液透析室院感管理，不断地规范有关的卫生安全政策

和规范，对于提高血液透析过程中的安全质量管理有着重要

意义。下面选取１３家血液透析室管理状况进行分析调查，从
而针对当前存在的问题提出有效的解决对策。

１　资料与方法
１．１　临床资料

本次试验选用１３家血液透析室管理状况进行分析调
查，一共１３家血液透析室，其中三甲级医院５家，二级医院
６家，二级以下的医院２家。
１．２　调查研究方法

按照我国制定的关于医疗机构血液透析室有关的标

准，主要包括《医疗机构血液透析室基本标准》、《血液净化

标准操作规程》［２］等，通过制定相关的调查题目，最终采用

问卷调查的方法来获取信息，并且对所获取的信息进行进

一步的统计。

２　结果
通过对调查的１３家血液透析室管理状况结果探讨，我

们发现其中６家血液透析室的整体布局不合理，５家血液透
析室的手卫生安全配置不全面，５家血液透析室的手卫生执
行情况存在一定的管理问题，３家血液透析室的感染相关的
隔离措施配套不健全，医护人员对于相关感染知识的认知

率只有６９．０１％。
３　讨论

针对本次调查研究，统计结果发现在本次试验的调查

中，我们发现对于血液透析室管理状况，存在的主要问题就

是血液透析室的整体布局不合理、手卫生安全配置不全面、

手卫生执行情况存在一定的管理问题、感染相关的隔离措

施配套不健全以及医护人员对于相关感染知识的认知率较

低，因此加强对这些方面的血液透析室管理改善，能够消除

感染隐患，提高血液透析室的管理水平。那么主要就必须

从如下几方面进行改善。

血液透析室的建造结构布局预防性卫生监督管理需要

预先介入［３］，在本次的统计中，我们发现其中有６家血液透
析室的整体布局不合理，这就要求医院需要对建筑结构的

建造情况进行重新的布局和规划管理，可以在血液透析室

进行改造的过程中，经过专门的卫生组织鉴定，按照相关的

规范要求，进一步组合医院环境，实现科学规划和合理布局，

提出合理化的建议，避免出现医院盲目建设而造成资源的

浪费，最终形成规范的统一建造格局，有利于改善血液透析

室的管理状况。

在本次的统计中，我们发现其中有５家血液透析室的手
卫生安全配置不全面，５家血液透析室的手卫生执行情况存
在一定的管理问题。这就要求手卫生相关的安全配备需要

不断地根据医院存在的管理问题，进一步进行系统配置的

添加，确保工作的顺利开展。同时针对手卫生执行过程中的

存在的管理问题，需要对整个执行过程中，进行标准规范化

划分，进一步对其执行过程进行有效的管理，配置专门的管

理人员进行系统管理，同时能够及时地发现感染患者，严格

地对感染患者和非感染患者进行分组管理，在血液透析室

对两组患者需要及时地进行隔离，配置隔离区，这样可以避

免出现交叉感染［４］。

在本次的统计中，我们发现其中有３家血液透析室的感
染相关的隔离措施配套不健全，医护人员对于相关感染知

识的认知率只有６９．０１％。那么就需要注重对医护人员的
培训和管理，提高医护人员对于血液透析过程中相关的透

析机器、机械设备、消毒知识等有一个全面的了解和掌

握［５］，同时提高医护人员的安全防范意识，做好整个防感染

管理过程中的预防、隔离、消毒等方面的处理，尤其是医护人

员在完成一项工作以后，一定要及时地做好手卫生和机器

的清洗和消毒，并且医院内部设置专门的管理机构，加强监

督和管理。

在血液透析过程中，涉及到的专业知识较多，并且在这

个过程中，需要利用的辅助设备、辅助操作技术等比较复杂，

操作过程中技术性非常强，因此对于血液透析室内的工作

开展在我国仍然处于初级阶段，需要在长期地发展过程中，

不断地对血液透析室及其医护人员等进行完善和管理，做

好软件和硬件设备的配备，加强对医疗护理人员的专业知

识培训和考核，切实提高临床人员的医护水平，加强血液透

析室内的执行管理运行，使得血液透析过程中的质量和安

全能够持续得到改善。

参考文献（略）
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流程管理在手术室腹腔镜设备管理中的应用

赵　洁，陈质雅
（厦门大学附属第一医院手术室，福建　厦门　３６１００３）

　　腹腔镜手术现在越来越广泛应用于临床，但是其设备
昂贵且精细，在手术操作过程中，随时都有可能发生故障影

响手术［１］。因此腹腔镜设备（包括摄像监视系统、光源机、

气腹机、多功能单双极高频电刀、超声刀等）的规范使用、维

护管理也是手术成功的保障，能有效缩短手术时间，延长腹

腔镜设备的使用寿命，为患者提供安全优质的腹腔镜手术

服务［２］。这同时也是手术室质量控制的重要内容之一。鉴

此，我院手术室是一所三级甲等医院，年腔镜手术１００００余
台，２０１１年１月至今对腹腔镜设备使用的加强流程管理，获
得比较满意的效果。现将结果报告如下。

１　内容与方法
１．１　管理内容
１．１．１　流程管理是一种以规范的、构造端到端的卓越业务
流程为中心，已持续地提高组织业务绩效为目的的系统化

方法［２］。流程标准的建立是以活动为导向，认知分析腹腔

镜使用的工作流程图，制定设备使用的核心流程、辅助流

程、质控流程。

１．１．２　核心流程，为日常腹腔镜手术时的设备使用规程。
对于新购进的腹腔镜设备，请厂家的工程师示范讲解该设

备的基本性能、工作原理、操作方法及使用过程中的注意事

项。并将使用规范流程图、注意事项、常见故障的表现及处

理措施。将以上内容塑封成卡片，悬挂固定于该台设备

上［３］。同时设立仪器设备使用维护登记本，将该套设备的

厂家名称、型号、工程师联系电话及相对固定的责任护士填

写于登记本内。在日常使用过程中，使用该套设备的巡回

护士要登记该台设备使用的时限、使用的医师及性能情况，

并签名，以便责任到人。

１．１．３　辅助流程，是各种护理活动内容。包括对腹腔镜设备
使用的统筹安排、建立腔镜设备维护、维修流程等。术前一天

接到次日的手术通知单，对需使用腹腔镜设备科室的台次具

体了解，进行统筹安排［４］。掌握目前科室腔镜设备的数量及

性能，有无处于性能不良的状况。如有手术较多而安排不开

时，要及时反馈与临床做好沟通协调，合理调整手术台次顺

序，保证为患者提供安全优质的腹腔镜手术服务。如出现故

障，应由当台巡回护士及时将出现的问题及时记录，并报告专

科组长、护士长。联系设备科维护人员及厂家工程师，对设备

初步进行故障的判断，及时进行维修。维修正常使用后，要将

出现故障的原因及处理措施进行记录并签名。

１．１．４　质控流程，由手术室专科组长、手术室护士长、设备
科设备维护人员共同组成流程管理小组，负责对核心流程、

辅助流程、质控流程进行制定、修改并不断优化。同时邀请

腹腔镜设备的厂家专业维护人员介入，对流程管理过程中

的环节质量进行指导。

１．２　管理方法
制定流程管理方法，遵循认识流程———制定、修改流

程———建立确定流程———培训、试行流程———运作流

程———监督检查———优化流程管理体系———不断学习、创

新———再认识、改造流程［５］。从中我们可以明确在腔镜设

备日常使用过程中所存在的薄弱环节，针对其进行持续质

量改进，确保腹腔镜设备安全、规范的使用。

２　实施
２．１　设备使用规范流程的建立、运行　术前认真检查各设
备的性能，接通电源后，再开仪器开关，按厂家指导规范设置

相应参数。使用完毕后，先关闭仪器开关，再断电源，以免长

时间使用突然断电而损坏仪器［６］。使用冷光源时，不可将

亮度调节过高，关闭时应先将亮度复位为零再关闭电源，以

免下次开机时冷光源亮度过大烧坏灯泡。摄像头及光纤应

盘绕成圈，注意角度不可过大，以免折损。手术台上由临床

医生扶镜时，手术室护士应提醒其注意不要过度拉扯光纤，

使其弯曲角度过大而导致光纤断裂。

２．２　设备使用规范流程的培训　科内定期组织腹腔镜设备
的生产厂家工程师和手术室腔镜专科组长进行业务培训，

增强腹腔镜手术配合护士对腹腔镜设备进行科学管理的医

师，提高其操作技能，减少由于操作不当引起的故障及仪器

设备损坏［７］。尤其是新护士入科后，在其规范化培训过程

中要加强腹腔镜设备相关知识的理论学习及操作实训，经

过专科组长考核过关后方可进行独立操作该仪器设备。要

谨慎对待可能的故障原因，引入操作规范和标准，使工作人

员对腔镜设备的故障产生因素进行有效评估，把握手术配

合过程中的关键步骤，采取有效应对措施。

２．３　实际应用规范流程的监督、检查、反馈　手术室专科组
长每周巡检腔镜设备，护士长每月随机抽查考核护士在实

际工作的流程配合，将其存在问题记录在质控考核本上，并

进行督查改进。每季度给临床医生发放问卷，了解其对腔镜

使用的满意度，并针对其反馈进行改进流程。

２．４　优化流程管理体系　流程管理理论认为质量不是检验
出来的，而是在流程中产生出来的，预防比纠正好；必须坚持

持续改进，没有达到零错误率的工作都必须改进，也能改

进［８］。因此要定期针对质控流程过程中发现的腹腔镜设备

使用存在问题，以鱼骨图的形式针对问题的真因进行分析，

提出相应的应对措施。如因临床医师操作不当过度拉扯光

纤，造成光纤接口处光导纤维断裂；部分腹腔镜品牌的摄像

头连接主机处为芯片接口，过度的插拔易导致其磨损，接触

不良影响影像质量；个别护士对仪器设备性能及操作不熟

悉，造成医生满意度下降；设备出现问题后因配件（光纤、摄

像头）无备货导致现场无法及时解决问题等。我们针对出
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现的种种问题，对工作进行细化。在工作流程中增加洗手

护士对临床医生，尤其是扶镜手的培训、督查，指导其在保

证主刀医生的视野的同时如何正确的握持光纤。在规范的

操作流程中增加温馨提示，针对部分腔镜品牌的摄像接头

固定于主机，无特殊情况不可随意插拔。向设备科申请配

置备用光纤、建议厂家配置替代摄像头、光纤等方式的采

用，以保证在腹腔镜设备维修过程中有替代保证临床使用。

３　效果评价
３．１　设备使用、维护得到保障　流程管理让护士严格遵循
操作规程进行相关操作，避免工作的随意性、盲目性，降低

了设备因人为因素的损坏。同时流程管理明确了各环节中

相关人员的职责，使得使用人员、维修人员、管理人员能各

司其职，使用、检查、维修责任到人。有效防止各种不规范行

为的发生，从而延长其使用寿命，减少损耗，在临床使用中

保持良好的性能。

３．２　医生满意度得到提高　流程管理规范了洗手护士、巡
回护士的工作内容及工作要点，护士遵照流程执行，使手术

配合更加主动、有条理。同时术中设备的性能良好，医护配

合默契，缩短手术时间，减少麻醉用药，提高手术效率。医生

的满意度提高，由８４％上升至９６％。
３．３　新护士工作能力得到提升　新护士通过腔镜设备的系
统学习，迅速掌握其使用方法、性能及注意事项，并在工作

中与临床医生默契配合。流程管理使得手术室腹腔镜操作

处处有指引，各环节有章可循，形成了大家都朝着规范、标

准的操作去共同维护、爱护腹腔镜高值设备的良好氛围［９］。

４　讨论
流程管理是一个有严格的工作程序，明确的工作目标

的管理模式，它将给患者提供全方位优质的医疗护理服务，

以患者尽早康复、医疗费用尽可能少作为最终目标。腹腔

镜手术治疗凭借其手术切口小、术中出血量少、手术时间

短、患者术后恢复快等优势，越来越广泛应用于临床［１０］。我

们针对腔镜手术的特殊性，全面考虑腹腔镜设备使用流程，

制定相应的核心流程规范护士的操作，及时发现问题采取

措施，确保护理工作质量。通过设置辅助流程，协助解决工

作中的故障问题，做到事事有人管。再通过质控流程对整

个工作流程进行把控，在出现问题后及时的对措施进行合

理评价，修改无效措施或错误措施。并且在实施修订措施

后要及时跟踪，确保所修订措施的可行性。通过核心流程、

辅助流程、质控流程的有机构建结合，加强设备的正确使用

和维护管理，不因设备故障或欠缺、操作使用不当而影响了

手术，有效地提高护理工作效率和医生满意度。

参考文献（略）

·医学人文·

人文·关爱合作试点病区和普通病区护士人文关怀能力现状的研究

洪丰颖，王艳红，杨叔禹，周　文，张瑞良，巫　斌
（厦门市卫生和计划生育委员会，福建　厦门　３６１００９）

　　台湾慈济慈善事业基金会（以下简称慈济）是１９６６年
由证严法师在台湾东部花莲县创建。慈济于１９８６年在花莲
建成佛教慈济综合医院，至此开启“守护生命、守护健康、守

护爱”的慈济医疗志业新里程。在“以人为本，尊重生命”的

慈济医疗理念推动下，短短２０年间，慈济在全台境内共兴建
６家医院。慈济医院医疗服务的主要特点包括：①从医院、
病房的环境布置，到医疗护理的各项操作无不体现“以人为

本”的思想。②医院针对不同人群的特殊要求，充分提供个
性化服务。③志工服务是慈济医疗的最大特色，他们协助
医务人员做各种辅助工作，担任起病人、家属、医疗团队沟

通的桥梁。为了满足人民群众日益增长的健康需求，认真

贯彻“以病人为中心”的服务理念，构建和谐医患关系，厦门

市卫生和计划生育委员会（以下简称卫计委）与台湾慈济慈

善基金会合作，于２０１３年６月在全市建立十三个人文·关
爱合作试点病区（以下简称试点病区），以期通过学习和借

鉴慈济人本医疗的特色，进一步深化自身的医学人文建设，

为改善医患关系做有意义的探索和尝试。试点病区开展了

三个月医学人文活动，厦门市卫计委就试点病区护士的人

文关怀能力与普通病区的护士进行了调查比较，现将结果

汇报如下。

１　对象与方法
１．１　对象

于２０１３年８月底对厦门市岛内一家综合医院和三家专
科医院的护士进行人文关怀能力的调查。采用方便抽样分

别选取四家医院的一个人文·关爱合作试点病区和一个普

通病区的护士，所有护士均自愿参加本研究。所选病区的实

习护生、进修生等不参加调研。共发放问卷８０份，收回有效
问卷８０份，回收率达到１００％。年龄最大５６岁，最小２１岁，
平均２９．９±７．０岁。工作时间最长３０年，最短１年，中位数
６年。本科学历护士３３人（４１．３％），其余均为大专及中专
学历，初级及以下职称者６０人（７５％），中级及以上职称２０
人（２５％）。
１．２　人文·关爱合作试点病区的医学人文建设举措
１．２．１　改善病区硬件设施　积极改善试点病区内的硬件设
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施，增加便民服务设备，使医院环境更加温馨，医院更具

“家”的氛围。

１．２．２　开展医学人文教育实践活动　对医护人员进行人文
培训，制定规范用语，邀请专家讲授礼仪、医学伦理、医学法

规等人文类的课程。其次通过树立榜样、宣传经典案例等

方法，积极营造人文关怀的氛围。管理者可以利用晨会交

接班，分享医护人员在为病人实施人文关怀过程中的经验、

困惑、心得。

１．２．３　增加主动服务意识　开展“入院有人迎、住院有人
查、出院有人送、回家有人访”的四有服务，使病人得到连续

的护理服务。积极组织医务人员对所辖社区的居民进行义

诊，健康教育，努力提高居民防病、治病的健康意识。

１．２．４　推动个性化细节服务　实现医学技术与人文关怀、
心理学相结合，提倡细微服务、贴心服务、感动服务、个性化

服务，改善病人就医体验。

１．２．５　开展志愿者服务活动　开展以“志愿服务进医院，
携手医患献爱心”为主题的医疗志愿服务，医疗志愿者可以

为病人提供心理支持，包括对病人及其家属的心理辅导，开

展互助活动，开设疾病常识和保健讲座等服务，帮助协调医

患关系等。通过引入志愿者服务可以为病人搭建奉献爱心

的平台，使患者既能得到安全、有效、便捷的医疗服务，又可

使病人获得社会各界的关爱和帮助。

１．２．６　增加医患沟通有效性　了解医护人员的沟通能力，并
采取措施积极改善。充分尊重病人的知情同意权和选择权。

利用公休座谈会，健康教育的机会，加大与患者的沟通力度。

１．２．７　切实关心一线员工　学习借鉴慈济“以戒为制，用
爱管理”的文化内涵，以人为本，尊重同仁，关爱每个医务人

员，重视员工的自身发展，挖掘潜能，鼓励创新，为医务人员

创造良好的工作软、硬环境，提供发展的机遇和平台。

１．３　方法
采用福建省医科大学黄弋冰等于２００７年研制的《护理

大学生人文关怀能力调查问卷》［１］调查护士人文关怀能力。

该量表共有４５个条目，八个维度，分别是：健康教育（７个条
目）、形成人道、利他价值观（６个条目）、科学解决健康问题
（４个条目）、协助满足基本需求（４个条目）、提供良好环境
（５个条目）、促进情感交流（５个条目）、帮助解除困难（５个
条目）、灌输信念和希望（９个条目）。问卷采用Ｌｉｋｅｒｔ－５级
评分法：５＝完全符合；４＝基本符合；３＝不能确定；２＝基本
不符合；１＝完全不符合。该问卷Ｃｒｏｎｂａｃｈ’α系数０．９０４，内
容效度０．９６０。

采用Ｅｐｉｄａｔａ３．０２建立数据库，ＳＰＳＳ１９．０进行统计分
析。均数、标准差描述试点病区护士和普通病区护士人文

关怀能力。单因素方差分析、独立样本ｔ检验分析影响护士
人文关怀能力的因素。

２　结果
２．１　护士人文关怀能力的现状

护士人文关怀能力总均分为３．９５±０．３５，其中健康教
育、促进情感交流、人道、利他价值观得分最高，协助满足基

本需要、帮助解决困难和提供良好环境得分最低（见表１）。

表１　护士人文关怀能力的现状

人文关怀各个维度 条目数 （－χ±ｓ）
健康教育 ７ ４．３５±０．４１

促进情感交流 ５ ４．３５±０．４３
人道、利他价值观 ６ ４．３０±０．４１
科学解决问题 ４ ４．２２±０．４８
灌输信念和希望 ９ ４．１５±０．４５
协助满足基本需要 ４ ４．０５±０．４６
帮助解决困难 ５ ３．３８±０．６４
提供良好环境 ５ ２．４８±０．６８

２．２　人文·关爱合作试点病区与普通病区护士人文关怀能
力的比较

试点病区护士的人道、利他价值观得分高于普通病区

的护士，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。其余维度的得分与
普通病区护士得分的差异没有统计学意义（见表２）。

表２　人文关爱合作试点病区和普通病区护士

人文关怀能力的比较（－χ±ｓ）

总分及各维度
试点病区
ｎ＝４３

普通病区
ｎ＝３７ ｔ Ｐ

关怀能力总分 ３．９８±０．３３ ３．９１±０．３８ ０．９１４ ０．３６３

灌输信念和希望 ４．１８±０．４４ ４．１２±０．４７ ０．５４５ ０．５８７

健康教育 ４．４１±０．３７ ４．２９±０．４４ １．３５３ ０．１７９

人道、利他价值观 ４．３８±０．３７ ４．２０±０．４４ ２．０００ ０．０４８

科学解决问题 ４．２６±０．４８ ４．１８±０．４８ ０．７９６ ０．４２８

协助满足基本需要 ４．１０±０．４４ ３．９９±０．４８ １．１４９ ０．２５３

提供良好环境 ２．４８±０．７２ ２．４７±０．６４ ０．０８８ ０．９３１

促进情感交流 ４．３６±０．４２ ４．３５±０．４５ ０．１２５ ０．９００

帮助解决困难 ３．３７±０．６１ ３．３９±０．６８ －０．１８８ ０．８５１

２．３　影响护士人文关怀能力的因素
不同年龄、工作年限、职称护士人文关怀能力总分均分

有差异（Ｐ＜０．０５）。不同教育程度护士的人文关怀能力总
分均分没有差异（Ｐ＜０．０５）（见图１－图４）。

　　　　 　　ｎ＝２３　 　　ｎ＝３０　 　　ｎ＝２７
图１　不同年龄护士人文关怀能力总分均分差异

３１厦门医药　２０１４年　第４３卷　第４期



　　　　 　　ｎ＝３４　 　　ｎ＝２３　 　　ｎ＝２３
图２　不同工作年限护士人文关怀能力总分均分差异

　　　　 　　ｎ＝４７　　　　　ｎ＝３３
图３　不同教育程度护士人文关怀能力总分均分差异

　　　　　　　　ｎ＝６０　　　　　　ｎ＝２０
图４　不同职称护士人文关怀能力总分均分

３　讨论
３．１　护士人文关怀能力现状

本研究发现护士人文关怀能力总分均分为３．９５分（总
分５分），人文关怀能力尚可。这与国内其他研究结果类
似［２］。人文关怀能力各个维度中，均值最高的前三项为健

康教育、促进情感交流、人道、利他价值观。均值最低为协助

满足基本需求、帮助解决困难、提供良好环境。提示护士在

临床实践中有一定的人文关怀价值观，注意与患者进行沟

通，并对其实施健康教育。但是在满足患者基本需求方面还

有不足，这可能与护士工作忙碌，人力配置不足有关。提示

护理管理者要重视护理人员的配制，改善工作流程，使用护

理信息系统，提高护士工作效率，使护士有更多的时间为病

人服务，满足其需求。

３．２　人文·关爱合作试点病区和普通病区护士人文关怀能
力的比较

医学人文内化是提高医护人员人文关怀能力的根本。

内化是指个体所认同的新的思想观念或规范和自己原有的

观点信念结合在一起，构成一个完整的态度体系，并且这种

态度体系是持久的，升华成为个体人格不可分割的一部

分［３］。医学人文内化的内在驱动因素包括：医学人文认知、

医学人文需要、医学人文情感，而经济保证、法制支持与舆论

引导则是医学人文内化的外在驱动因素。郭瑜洁提出护士

人文关怀品质的内化环节包含模仿榜样、审美、体验、感悟、

价值认同和实践等６个环节［３］。本研究发现试点病区护士

的人道利他价值观分值高于普通病区护士，且差异具有统

计学意义。这提示试点病区通过采取各种各样医学人文建

设的综合措施，促进护士形成了人文关怀的价值观。本研究

没有发现试点病区与普通病区护士人文关怀能力其他维度

的差异，这可能因为试点病区的建设仅仅只有三个月，护士

对人文关怀有了一定的认同，但是还没有完全内化，改变自

己的行为。

３．３　影响护士人文关怀能力的因素
本次调查结果显示，护士的关怀能力随着年龄和工作

经验的增长而增加，随着职称晋升，护士人文关怀能力随之

增强。护理人员在长期的护理工作中，通过运用专业知识、

沟通技巧与患者建立良好的护患关系，主动关心患者，逐渐

学习、积累人文知识，形成了主动关爱他人的意识。护理人

员通过采用人文、整体方法进行临床护理活动，在护理活动

中体现护患互相尊重和信任，增强自身的专业关怀能力，提

高护理服务的质量。护理管理者要采取有效措施提高年轻

护士、工作时间较短，职称较低护士的人文关怀能力，制定切

实可行的关怀教育计划，加强对护士关怀知识和技能的培

训以及管理制度的调整和补充，增强护士的关怀能力，提高

患者的满意度。

参考文献（略）
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呵护医生的心理

李永忠

（厦门大学附属中山医院，福建　厦门　３６１００４）

　　我们是医生，我们也需要关爱。
一直以来，医生和医学群体都是出现心理健康问题的

高风险人群。他们所面临的工作时间长，工作压力大，工作

要求技能高，承担责任重，难以平衡工作和生活，以及对于

诊疗失误的担心，都不可避免地影响他们的心理健康。

国内外很多调查均显示，医生和医学生群体心理健康

状况堪忧。例如，澳大利亚网站去年１０月发布的澳大利亚
全国医生和医学生心理健康调查结果显示，医生和医学生

群体的自杀率以及焦虑、抑郁发生率都高于其他职业人群。

如果医生群体的心理健康问题不能得到有效处理，必将影

响他们对患者的诊疗，最终影响患者安全。

１　６０％医生心理状况堪忧
国内外调查均显示，医生群体是心理健康状况欠佳的

高危人群，包括工作时间长、轮班工作、工作时间不规律、工

作压力大、医患关系紧张、工作要求技能高以及科研、晋升

要求等等，都是医生群体出现各种心理问题的危险因素。

医生的心理问题如果不能得到及时解决，不仅危害医生自

身健康，还会影响其医疗工作的开展，进而影响患者安全。

然而，对于医生的心理健康问题，无论国内还是国外，均

未能得到足够的重视。近年来医患关系日益紧张，甚至发生

恶性伤医事件，对于医务人员的心理健康影响不容忽视。

为了唤起对医生心理健康的重视，《中国医学论坛报》

综合周刊启动了医生心理状况调查。

从２０１４年７月１７日至９月１０日，共８５３３人阅读该调
查，９１４人参与调研。参与者来自全国３０个省、自治区或直
辖市，涉及几十个临床科室。结果显示，国内医师的心理健

康指数平均为２４．１７分，处于第三区间，属于患心理疾病危
险性较高的职业群体。其中，只有１０％的医生处于第一区
间（１５分以下），属于低风险人群；３０％的医生处于第二区间
（１６－２１分），属于内附较低人群；３５％的医生处于第三区间
（２２－２９分），属于内附较高人群；２５％的医生处于第四区间
（３０－５０分），属于高风险人群。

调查并未显示中国男医生和女医生在心理疾病方面存

在差异。三级医院和二级医院医生心理疾病风险差异不显

著，但二者均显著高于一级医院。工作年限对心理疾病风

险亦有影响，工作１０年以上的医生心理疾病风险低于工作
３－１０年和３年以下的医生。技术职称方面，随着医生职称
的晋升，心理疾病风险逐渐走低。正高和副高职称医生心

理疾病风险低于初级和中级职称医生。

２　关注生命健康，维护医师权益
１７名全国人大代表、政协委员、知名法律工作者呼吁：

２．１　医师从自身做起，要求保障休息权、休假权，避免长期
处于超负荷工作状态。反对带病坚持工作，在切身利益受

到侵害时，医师要敢于说“不”！

２．２　医院管理者要尊重员工的权利，与员工签订劳动合同。
在安排工作时，除抢救、手术原因外，医院应严格执行《劳动

法》规定的休息时长。在节假日值班或抢救超时等情形下，

要给予医生合理的劳动补贴。对于因过渡安排工作导致医

师猝死的医院，应问责医院相关负责人。

２．３　卫生行政部门应根据医院的门诊、住院患者量核定编
制。编制的核定要严格按照《劳动法》规定的工作时间核

算，并逐年动态调整。

２．４　面对目前仅认定在工作时间、工作场所、往返途中猝死
才算工亡的过窄认定，考虑猝死的延迟发生，呼吁科学、合理

放宽工亡认定标准，建立合理的补偿机制。

２．５　从政策保障入手，合理提高医师待遇，设立针对保护临
床高危人群的法律法规，创造一个健康的生活和工作环境。

注重医师权益维护，呼吁从国家层面建立法律援助机制，当

医师人身安全受到损害时，卫生行政部门及医院给予帮助

和关爱。

我们强烈呼吁，从医院到社会尤其是立法层面，建立起

关爱医师生命健康机制，建立医生加班、值班后的强制休息

机制，通过合理的制度保证医师的生命健康，以便更好地为

社会服务。

３　医学可以扶伤但不能救死
医学有不可超越的界限，无论发展得如何好，都有不能

攻破的疾病。１９世纪以前，导致人类死亡的主要疾病是细
菌和病毒感染，而如今随着人类寿命的整体延长，退化性疾

病已经成为威胁生命的第一杀手，即因器官衰老造成的，如

癌症、心血管等疾病。

在疾病发生变化的同时，医患关系同样面临着挑战。医

生身上的担子更加沉重。事实上，患者的身体需要治疗，心

灵更需要安慰。人生病的时候，是最脆弱的时候，所以对医

生态度非常敏感，如果没能感受到医生的同情心，他的心情

会沮丧到极点，会觉得世界是丑恶的、人生的可悲的，而反

之，就会对世界和人生产生信心。因此，医生应该用哲学方

式进行思考，给予患者更多的同情与关怀。

古代的医学是哲学，现代的医学是科学，后现代的医学

应该是哲学和科学的统一，医学院的医学生应该把哲学课

作为必修课，一个好医生应该同时是一个头脑智慧、心灵丰

富的哲人。

我们总说医学的使命是救死扶伤，但我认为医学可以

扶伤，但不能救死，也就是说能治的病要去治，治不了的病要

改善患者的生命质量，给予生命的关怀。这需要根据医学的

局限性来确定医学的边界和目的，让患者形成共识。

如今的许多医患纠纷，尤其是因患者死亡造成的医患
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纠纷中，很重要的原因是患方不能用冷静的态度来面对死

亡。中国人自古以来对死亡都有着回避的态度，一旦有了

不可治的疾病，就因为来日不多而产生恐惧和焦虑的情绪，

甚至直接拒绝，不承认自己患绝症，将所有希望寄于医学，

认为医生是可以包治百病的。

除去医患纠纷这一部分，单从患者对死亡的恐惧心理

而面对死亡基本有两种方式，一是信仰和宗教，一个有宗教

信仰的人，他相信灵魂是有去处的，处在这种情景下会比较

平静，不会恐惧；二是哲学方式，一个看明白了人生道理的

人，知道死亡是自然的事，会有更好的心态。而在我国，后一

种方式会更简单易行，如果大家都能形成这样一种氛围，不

仅减轻了医生的负担，更让患者和家属在最后阶段真正从

恐惧中解脱出来。

４　医院是救死扶伤的主战场
医院是救死扶伤的主战场，医生每天为患者忙碌地奔

波，有时却因为偶然的“伤医”事件被一次次伤害，使他们受

到怀疑误解，使他们背上学生的负担，如果不去制止，则会

使整个医疗行业受到质疑。

事实上，许多人对医生都持有怀疑态度，这源于对医疗

行业的不理解。医学与其他行业不同，由于关乎生命，我们

对医学的要求往往达到了１００％，不能有丝毫的差错。然而
事实上医学是一门科学，虽然在发展，但存在许多大众并不

了解的事情，医生的力量也是有限的，只能用现有的、有限

的知识，竭尽全力地为患者服务。此外，目前我国医疗资源

相对集中，患者“被迫”长途跋涉到某一个大医院去看病，形

成了所谓的“医坛”，虽然有着看病贵看病难的问题，但从医

生的角度来看，二甲以上医院的医生只占所有医生的２０％
～３０％，但却要承担多达７０％的就诊量，压力可想而知。
医学是快速发展的科学，医生需要不断地学习，需要大

量的时间和精力。希望媒体和大众可以真正了解医生背后

的心酸，真正理解医生，也希望在未来，各医院之间可以加

强资源共享，减轻患者和医生的负担。

５　正确理解医生仍是当务之需

在媒体和公众舆论的轮番“关照”下，近１０余年来医患
矛盾突出，医务人员的执业环境越来越恶劣，甚至人身安全

都得不到保障，医护人员喋血工作岗位的案例层出不穷。

当舆论还在奚落“九成医务人员不愿意自己的孩子学医”是

一种“集体撒娇”的时候，医科院校陆续出现第一志愿招不

满人的现象，继而出现招生分数线下移。

除此之外，当前医疗行业劳动强度大，晋升难和收入低

的现状，也让大批的医科毕业生转身投入到其他行业的怀

抱，加剧着医疗行业的“贫血”。在很多医院，医生护士都处

于超负荷工作状态。

当医生不再是理想的一种事实。如果医疗执业环境继

续恶化，医护人员的合理薪酬得不到解决，医护人员的流失

会越来越快。

在很多医院，医护人员每年补充的速度远远赶不上辞

职的速度，护士尤为明显。

作为一名救死扶伤的医生，当他们面对身心极端痛苦

的患者时，患者对医生的期盼与渴求必然会让医生体会到

自己的社会位置和社会责任。

因此，在现代社会的医院中，每一名医生在接诊患者时，

无论在门诊还是在病房，患者无助的期盼，祈求的眼神，殷切

的述说，无一不是在唤醒医者的道德与良心，无一不是在荡

涤医生的灵魂，因此，医生的医魂、书本上的说教，不是外来

的硬加的基因，也不仅仅是历史传统的承继。只要是从事医

疗服务的医生，他们每天每时都在和患者密切的接触，他们

每天都在医疗行为中感受着自己的社会责任，他们的心灵

时时处处都受到荡涤、提纯。这种由职业带来的灵魂荡涤和

塑造，才是他们能在职业生涯中克服个人私利私欲的根本

原因。

医务人员长期在超负荷状态下工作已经成为不争的事

实，医师的生命健康权必须得到保障，这不仅是医生们的诉

求，也将是患者的福音。

为“关注生命健康，维护医师权益”加油。呵护心理健

康努力。

从行为医学视角思考医患关系中的人文关怀问题

谢剑灵

（厦门市中医院医务科，福建　厦门　３６１００９）

　　分析我院近４年医疗投诉案例，主要原因涉及医疗服
务、医患沟通、医疗环境、医疗费用、医疗管理以及医疗技术

等方面。按照医疗服务投诉原因的分类，其中服务效率、服

务态度、环境质量、医患沟通、管理服务等可以归类为医学

人文服务，占总投诉的 ９０％；而对医疗技术的投诉仅占
１０％。这些让我们清楚地看到，医学人文关怀的缺失成了影
响医患关系的凸显问题。运用行为医学方法，弘扬医学人

文精神，注重人文关怀实践，对融洽医患关系，对减少或避

免医疗投诉来说越来越重要。

１　从行为医学看医患关系和人文关怀
１．１　行为医学与医患关系相互促进。

行为医学是综合行为科学和生物医学科学知识的多交

叉性学科，是探讨导致疾病的行为模式和外界刺激的行为

反应，及研究治疗行为疾病和矫正、干预不良行为现象［１］。

医学行为是行为医学研究的重要内容，其核心包括医学活

动中的各种医疗行为和医疗活动。医学行为圆满完成需要
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医患合作，病方不良就医行为及不良遵医行为影响着病方

的康复。病方要康复，首先要有较好的医从性，接受医生指

导，减少有碍身体恢复的不良行为，这需要病方自觉接受临

床医学行为干预，病方与医方合作下完成整个就医和遵医

行为。医患关系促进医学行为，医疗行为贯穿于医患关系

的始终。医方的发展需要丰富的病人资源，医方为患方提

供全方位的诊疗、护理及随访服务。为了吸引病人，医方必

须改善医疗行为，增强服务意识，必须建立整套促进医患关

系的行为规范，促进医患关系和谐，以适应病方的要求，医

方只有靠吸引病人才能生存和发展，和谐的医患关系是开

展一切医疗活动的良好基础与有力保障。

１．２　医学行为与人文关怀相互规范。
医学行为是行为医学重要的研究内容，医学行为要求

医学科技与医学人文精神相统一［２］。医疗活动的过程其实

就是实践医学技术和医学人文相结合的过程，医学技术是

患者疾患痊愈的物质保证，医学技术解除患者躯体上的痛

苦，医学人文则是为患者身心康复提供精神支持。随着医

疗大环境的变化，患方对医方的要求越来越高，作为医疗技

术提供方的医方应主动适应环境的变化，迎接日益激烈的

医疗竞争，患者有尊严地就医，医者有尊严地行医，医学行

为才能减少偏差。人文关怀规范医学行为，人文关怀要求

医务人员在诊治上能正确针对病情对症下药，其医疗行为

不损害患者利益。医疗行为、医学科技的发展本质和规律

决定了它必须与医学人文精神融通。针对疾病谱系的变

化，诊疗行为使单纯技术治疗转为技术、心理治疗并重的规

范化诊疗护理模式；使单一的医疗服务转变为医疗、预防、

保健、康复、健康教育于一体的全方位立体化服务［３］。随着

生活水平的提高，广大群众对医院和医生的期望值也明显

提高，因此，医学行为与人文关怀相互规范相互促进。

１．３　就医行为融会医患关系。
行为医学的目的就是促进不良行为的减少，倡导文明、

科学、健康的生活方式。病人就医过程中，患者希望得到安

全高质的医疗技术服务以外，还希望被尊重和关心，并给自

己带来情感慰藉和精神鼓励的人文关怀服务。病人在就医

过程中因医护人员营造了良好的医患关系而使自己的恐

惧、焦虑、忧郁等负情绪发生减少，同时对自己的病情心中

有数，增强与疾病斗争的信心和勇气，让就医行为顺利完

成。

１．４　遵医行为贯通医患关系。
行为医学研究表明，不仅疾病有各种各样的行为表现，

更重要的是人的行为对健康状况有着巨大的影响。临床医

学行为直接关系着病人的安全与转归，医学行为有双刃效

应，正确行为对病人康复有利，不良行为对人的健康有直接

或间接的、明显或潜在的危害作用。病人的遵医行为直接

关系到病人疾病治疗的有效性和疾病的预后，良好的医患

关系不仅能让患者很好地配合医疗活动，还能使医生更全

面地了解患者的整个病史，做出准确的疾病诊断和选择合

理的治疗方案，增加患者治疗的依从性，达到患者健康需求

的目的，因此，良好的医患关系，是提高遵医率的关键。

１．５　诊疗行为促进医患关系。
诊疗行为是医学行为的重要组成部分，它包括诊断行

为和治疗行为两个方面［５］，其目的是通过对疾病的诊断和

治疗，帮助患者康复，延长生命或对其健康状况作出结论。

不规范的诊疗可以直接伤害患者或影响疾病的治疗效果，

也可间接导致一些不良后果，最终影响疗效，损害患者的身

心健康，给患者和社会造成巨大的经济损失［５］。在诊疗病

人的各个环节中避免诊疗行为不规范，减少风险，能有效地

提高诊疗行为质量［６］。因此，良好的诊疗行为促进医患关

系和谐。

２　医患关系中人文关怀缺失现状
２．１　只见疾病不见人，缺乏对患者的尊重和关心。忽视患
者的心理需求和精神感受，诊疗中常出现“生、冷、硬、推”行

为，把医患关系认为是“病人就医、医生施医”的行医关系，

医患关系中没有“给人看病”的人文精神，没有尊重病人知

情、同意、选择权，患者来医院诊病无法和医务人员进行从容

地交谈，无法得到充满爱心的抚慰，引起患者的反感。

２．２　防御性医疗技术滥用。医生忽视病人利益，对医疗干
预的性质认识不足，医生为了自我保护，医生在治疗过程力

求稳妥，担心承担风险，在工作中出现常实施防御性医疗行

为，医生不认真履行自己的专业精神，对患者实施过度检查、

过度用药、过度医疗服务，滥用抗生素，增加了患者医疗费

用，增加了医疗投诉。

２．３　医患交流欠缺。医患交流中医生不能将医疗术语通俗
化，患者“不知医生所云”，没有把诊断问题、治疗措施及治

疗方案与患者及家属认真沟通，有些手术谈话内容流于形

式，只是一味让患者签字，却没有让患者及家属真正了解手

术的风险及可能出现的并发症，一旦手术没有达到患者及

家属的预期效果，就会出现医疗投诉。我院７０％的投诉源
于医患沟通不够。

２．４　强调医疗技术至上。忽视了要从人文关怀角度选择适
宜的医疗技术为病人服务。医生对“望、触、扣、听”的基本

技能越来越生疏，最基本的也是促进与病人情感沟通的病

史采集和体格检查却被抛在一边，用冰冷的检查仪器设备

所替代，对疾病的诊断越来越依赖于超声、ＣＴ、ＭＲＩ、ＤＩ等昂
贵的大型检查设备。有些医生坚持可查可不查的一定要查，

医生问诊没几句，身体也没有检查，立刻就让病人做各种检

查，增加了病人的不满。

２．５　行医时缺乏职业精神，患者受到误诊误治的伤害。由
于医生责任心不强，规章制度和操作常规落实不力、执行不

严，特别对影响医疗质量和患者安全的核心工作制度熟视

无睹，业务技术水平不高，急诊未能急查急治，查对不严，观

察不细，用药不当，交接不清，检查和观察病情不认真、不全

面、不及时，对可能出现的医疗安全隐患认识不足，防范不

力。

２．６　病人就诊流程不方便。标识、指示不清导致患者就医
不便。各咨询台工作人员对患者提出的各类咨询问题解释

不够。门诊量已远远超出按原有规划设计的建筑布局及接

纳限度，每天病人有高峰低峰时段变化，可医院诊疗流程多
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年沿袭，病人高峰时段经常出现人满为患的现象，“三长一

短”问题突出，即就医时挂号时间长、候诊时间长、取药时间

长，但看病时间短。医技检查室缺少导医，候诊室小、候诊椅

少，病人没有活动空间，ＭＲＩ及 Ｂ超等检查需要预约，使得
病人完成各项检查需要耗费大量时间，病人得等上 １～５天
时间才能完成检查，病人不能马上确诊或治愈，需要多次往

返于医院，浪费了病人许多的非医疗时间。

３　医患关系中人文关怀缺失的原因
３．１　人文关怀服务理念淡漠。

医务人员注重医疗技术的训练，忽视了人文因素对疾

病和健康的影响。有些医务人员受市场经济的影响，把经

济效益放在第一位，忽视了在医疗服务过程中所蕴涵的医

院人文精神，医疗队伍中也确实存在一些职业道德缺失、人

文精神失落的不良医生。还有少数医务人员不专心钻研业

务技术为了提成滥用检查过度治疗。有些医务人员态度冷

漠，对病人脸难看，话难听，推诿，不负责，甚至公开或暗示收

受和索要患者的钱物，损害了医务人员的整体形象。

３．２　科学技术至上导致人文关怀的淡薄。
有些医务人员技术至上的观念根深蒂固，忽视患者的情

感因素，没有做到“急患者之所急”，只注重对疾病的治疗，既

没有深入患者内心深处，也不关心患者的心理状态；对各种医

技检验适应症掌握过宽，针对性不强。医生们越来越注重疾

病的治疗及检验单的开出，缺乏人与人之间彼此的人性关怀。

３．３　医患沟通不顺畅。
医患沟通流于形式。对医患沟通的重要性重视不够，

常出现沟通不及时，沟通缺乏技巧，语言内容表述不够通

俗，对病情不良的预后估计不充分，沟通信息与病人实际情

况不符，使患方对医护人员的技术水平产生疑虑，使患方对

诊疗行为的正确性产生怀疑，造成患方的不理解或难以接

受现实。医患沟通缺乏人文关怀。医务人员常常不注意观

察和感受病人的心理变化，没有适时调整自己沟通方式，使

病人不容易接受。病人对自身患病情况也越来越模糊，必

然对疾病产生恐惧，带给患者新的痛苦，忧虑和疑惑。

３．４　管理体制滞后促成人文关怀的淡化。
３．４．１　医院公益性淡化。财政投入的不足，医院管理中存
在急功近利行为。目前医院推行的以“数据绩效”为中心思

想的二级核算及绩效考核机制，科室和个人业务创收与绩

效挂钩，间接鼓励了医护人员多做检查和治疗，造成科室医

生片面地追求业务指标，使医院的公益性有所淡化。

３．４．２　医护服务人力不足。科室人员较紧缺，业务量大幅
增加，住院人数远远超过了编制内额定床位数，可医护人员

无法增加，医护人员的工作量和工作强度大，而医护人手不

够、医护人员比例太低，使医生每小时要看十多个病人，每

位住院医师管近２０位病人，甚至更多。临床医生疲于应付
病历书写，与患者交流并提供情感服务的机会就更少。

３．４．３　二级核算分配体制造成轻人文服务。临床医技科室
都是实行二级核算，设备器械等经费支出都列入科室成本，

医疗指标和任务的完成主要以业务数据为衡量标准，受经

济利益的驱动，很难使科室不把业务收入作为首要位置，这

类办法确实能调动科室积极性、增加了医院收入。这种产生

的效益与科室及个人分配挂沟的体制，导致医院科室功利

氛围升高，使得人文的理念贯彻受到影响。

３．４．４　缺乏人文关怀监管机制。医院引导医生注重人文关
怀的制度建设和政策导向不够，强调“病人至上”，凡出现病

人投诉就扣当事科室当月绩效分，这些措施表面上看来为

了病人满意率加强了管理，往往事与愿违，领导的过高要求，

增加了员工的心理负担，医疗技术的巨大风险和不确定性，

造成了医务人员工作主动性受影响，医务人员采取了一些

消极的、自我保护应付的方式诊疗病人，甚至为满足病人的

一些不合理要求选择放弃原则，影响了职工的积极性。医院

缺乏人文关怀评价指导指标和相关的管理制度，医院人文

关怀执行的监督职能不明确，职责不清，职能部门相互推诿。

３．５　规模扩大内涵质量下降造成人文关怀的削弱。
医院规模扩大了，患者就医条件改善了、就医环境优化

了、医疗专业齐全了、现代化诊疗设备配全了。诊疗技术设

备越来越先进，管理制度越来越健全，责任追究越来越严厉，

可由于内涵建设理念更新滞后，医疗投诉数量增长越来越

明显。医院快速扩张，增加了不少人员，这些人员的素质参

差不齐，有些引进人员尽管文凭高，但业务技术不高，使得服

务质量、服务意识、服务水平、人文关怀与漂亮的建筑物外表

不相配套，医疗质量管理、医疗技术水平、服务水平、人文关

怀等内涵建设没有跟上医院规模扩大的步伐，影响了病人

满意率。

４　提升人文关怀水平的对策
４．１　倡导患者至上的人文关怀服务理念。

我们要充分认识医学人文精神在对病人诊治中的影响

力及作用，人文关怀是高质量医疗服务和医学模式转换的

必然要求，是减少医疗纠纷，提升医院的竞争力有效措施。

医院人文学科建设水平的高低，影响着医院的整体形象和

社会信誉度；医者人文素质的高低，直接影响到医疗服务质

量和患者的满意度。我们要怀着感恩的心态，尊重每一位患

者，努力践行医学人文精神。尊重人是医学人文精神的基

点，病人到医院求治，就意味着把生命托付给了医院。认真

仔细诊治每一位病人，同时要留意病人的心理感受。注意维

护病人的合法权益，保护病人的隐私，增加病人的安全感和

对医院的信任感。在临床服务中自觉地去实施人文关怀，让

病人所期望的尊敬、温馨、舒适、方便、经济、安全在医疗服务

得以实现。

４．２　转变医疗作风矫正冷漠行为。
“冷漠综合征”已经成为当下医疗界的慢性病、流行病，

医生的冷漠是对他人生命的一种轻视，对社会道德规范的

一种冷淡，是内心信念的缺失。医务人员要改变不良的心

态，改变对病人的态度，我们的服务事关病人的生死，责任重

大，在诊疗中，做到既看“病”又看“人”，不仅要重视解除患

者器质病变，消除痛苦，还要致力于解除患者精神上的痛苦，

为患者提供心理、精神支持［５］。人心都是肉长的，我们用心

了、动情了、尽力了，无论结局如何，绝大多数患者及家属都

是能够理解的，也是充满感激的。患者可以容忍医学的无
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奈，却无法容忍医生的冷漠。因此，我们要转变医疗作风，要

拿出刮骨疗毒的勇气，认真治一治医务人员的“冷漠综合

征”。从细节做起，从病人最不愉快的环节做起，从病人感

觉最不舒服的环节抓起，从病人感觉最不方便的环节做起，

做到服务环境温馨化、服务流程人性化、医患交流亲情化、

收费标准透明化、医疗规范公开化，使病人在就医的全过程

中彰显充满“仁爱、关怀”的人文精神。

４．３　重视对医生的人文关怀。
要让患者满意，必须使医院员工满意。应重视对医务

人员的关怀，帮助医生改变和调节压力。员工的辛勤劳动

应得到合理的回报，全力改善医务人员的待遇，帮助员工在

为患者服务过程中提升自身价值，让员工认同医院所倡导

的价值观。关心员工的成才，把员工的学习机会、晋升等激

励因素融入医务人员的工作之中。让医务人员为患者提供

良好的人文服务，领导和职能部门就必须为一线的医务人

员提供良好的人文服务，激发医务人员的主动性、积极性和

创造性。

４．４　切实加强医患沟通。
要有强烈的沟通意识，医患沟通是实施人文关怀的医

生必须具备能力。医生通过医德、医素、医态，以及通过聆

听、交流等来表达自己的人文关怀，运用对方较易理解和接

受的语言方式进行有针对性有效的沟通。把医患沟通纳入

医疗质量范围中进行管理，病人的诊断、可能病因、治疗方

案、治疗疗程、手术的原因、手术风险、注意事项、患者配合的

注意事项等病人关注的内容用书面告知患者及家属，耐心

为病人讲解，告知病人不同治疗方案的可能结果，及时征求

意见，打消患者的顾虑，及时疏通患者的心结。

４．５　创新人文关怀管理体制。
４．５．１　人文关怀纳入考核体系。现有考核指标大多偏向功
利面，忽视了病人对医疗服务质量的满意度。要将患者满

意度、医患沟通满意度、医生的人文素养和人文关怀实践的

指标纳入医疗质量考核评价体系中，取消或减少现有的二

级核算制度的业务数据指标分值，减轻医生完成额定经济

指标的压力，为人文关怀的回归从制度层面提供保证。

４．５．２　建立人文关怀奖惩分配机制。目前医院员工不管是
否履行其职责、是否给医院带来收益，每月都是同职称可以

享受同报酬，激励机制作用不强。将人文关怀执行情况列入

医技人员考核内容，包括每月医技申请单的合理性、病人满

意率、患者投诉、纠纷赔付等情况全部记入个人考绩档案，

与当年晋升、聘任、奖金挂钩，屡犯者一票否则。要建立以工

作量、医疗质量、人文服务、医疗成本控制和患者满意度为

主的新型分配机制。

４．５．３　制定人文关怀服务标准。进一步明确各岗位人文关
怀行为规范和工作职责，按照窗口服务人员、临床医生、护

士、医技科室、后勤行政等不同岗位制定细化人文关怀职

责，明确人文关怀服务标准，编写《人文关怀服务手册》，确

保人文关怀服务到位。

４．５．４　优化人文关怀服务流程。注重服务流程再造，缩短
排队等候时间，创造美观温馨优雅整洁舒适的诊疗环境，增

加病人高峰时段服务措施，减少不必要的就医诊治环节，提

高效率和速度，临床医生严格按病人预约就医时间前到岗；

标识牌简洁醒目，指示精准；各楼层增加收费处，避免过分拥

堵；咨询台人员提供助残陪护、轮椅租借、医保咨询、药事咨

询、收费咨询等便民服务，做好咨询解释服务。

４．５．５　改造人文关怀硬件设施。医院要增加硬件建设方面
的投入，增加医院心理咨询门诊，增加必要的医护人员数量，

增加医院心理咨询师岗位，增加医务人员活动场所，帮助引

导医护人员正确宣泄压力和不良情绪。改造医疗用房，使医

院挂号、候诊、诊疗、取药、进出通道、康复、生活等各方面都

能体现人文关怀的理念。

４．５．６　领导人文关怀表率指引。医院领导各科主管以身作
则，上行下效，把以人为本的人文关怀渗透到医院管理中去，

满足员工合理的物质文化和精神追求，为他们提供良好的

发展空间、充分施展才华的平台，帮助他们设计好自己的职

业生涯发展规划，让他们在事业上获得成就感、满足感，最大

程度的实现自我价值，使其自觉践行医院的价值观。

４．５．７　提高职能部门的执行力。职能部门要把把尊重人、
信任人、激励人、服务人的观念贯穿于管理的全过程。各职

能科室之间步伐要一致，相互合作，提高管理效率，真正做到

人文关怀事事有人管，实现无缝连接。

４．５．８　推行对员工情愫管理。创建患者至上的人文关怀服
务团队，凝聚员工，单纯依靠教育、警告、督促及处罚来推行医

疗管理制度，收效不大。医院要倡导情愫管理，古人讲：士者

为知已者死。要爱护和尊重员工，激发员工工作热情。关心

职工切身利益，注意职工思想情绪，调动职工积极性，培养和

鼓励医务人员“爱院、敬业、奋进、创新”的团队精神。一是要

关心人，尊重人，体贴人，了解员工的思想动态，了解员工的需

求；二是要以情感人，用实际行动影响员工，增强员工对工作

的自主性。与下属建立一种完全平等的关系，这样不仅可以

增加相互间的感情，而且可以给下属带来亲切感，加强人与人

之间的吸引力和影响力，使员工能够服从指挥，把工作不仅仅

当作谋生的方式，而是作为一项人文事业来努力［６］。

医学模式的转变，不良行为的扩散，使社会医学、行为医

学身负重任，行为干预和行为矫正是现代疾病防治的一个

重要内容。远用行为医学的基本理论和方法，促进医疗行为

的规范。只有向医学注入人文精神，让医学更关心人，对人

注入更多的爱，医学才能走出自己的阴影，突出日益包捆自

己的围墙［７］。人文关怀融洽和谐医患关系，促进医院更为

广阔的发展。
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充满人文关怀的优质护理服务在心内科的实践与应用

陈丽莉

（厦门大学附属第一医院，福建　厦门　３６１００３）

１　前言
随着人们生活水平的不断提高，国民对健康的重视和

疾病预防意识的提高，广大病人对护理服务的品质要求也

日益增长，给医疗卫生工作提出了更高的要求。为此厦门

市第一医院积极响应卫生部下发的２０１０年在全国范围内
“开展优质护理服务示范工程”活动方案的通知，结合医院

的实际情况，建立试点病房，开始试运行阶段。

为进一步深化优质护理的内涵，满足住院病人多元化

的服务需求，缩小与发达国家在管理理念的方法、服务水

平、专科护理质量等方面的差距，医院建立了“以病人需求

为向导，以病人满意为目标”的优质护理服务病房，２０１１年３
月我科开始优质护理服务病房试点［１］。实施优质护理服务

以来，在临床实践过程中，对客观资料的收集和总结分析，

不断地完善护理工作模式，调整护理工作中交流方式，改善

护理理念，达到病人满意、社会满意、政府满意的目的。经过

５个月的优质护理实践，取得了初步成效，现介绍工作中的
心得和体会。

２　临床资料
２．１　一般资料

我院是一所三级甲等综合性医院，设有床位２５００张，现
已形成拥有四所分院、两家护理院、九个社区医疗服务中心

的医疗集群，是集医疗、教学、科研、预防、康复为一体的闽西

南规模最大的综合医院。心内科室分普通病房、特需病房、

ＣＣＵ三个区共有８６张床位，主要收治冠心病、高血压、老年
性退行性心瓣膜病等，其中８５％以上是一级护理或者二级
护理，生活不能完全自理的病人，病人病情危重变化快，护

理任务重。

２．２　统计资料
以下是我们统计３～６月份３个月来病人的一些数据资

料，根据以下数据我们不难看出心内科病人主要存在三个

特点：①年龄偏大，高龄病人占多数（７０岁以上占 ３８．
６４％）；②一般需长期安心静养，生活自理能力较弱（平均住
院时间为１０天）；③需要长期住院观察，家人陪护探视时间
较少（住院期间家属平均陪护时间不足１小时）。

表一　病人年龄段统计表

　　年龄段（岁）

人数　　　　　
３９以下 ４０—４９ ５０—５９ ６０—６９ ７０—７９８０以上

人数 ５１ ９０ １０３ １６１ ２０４ ５１

总人数比例（％） ７．７２ １３．６４ １５．６１ ２４．３９ ３０．９１ ７．７３

表二　病人家属陪护时间统计表

　　　　陪护时间（小时／天）

人数　　　　　　　　　　
０．５以下 ０．５～１ １～２ ２～３３以上

总人数比例（％） ６７ １５ ７ ６ ５

在以老年病人为多数的心内科室，对我们的护理工作

提出了更高的要求，护理服务过程中，除了做到生活上真正

的关心，还需要给予他们心理上的护理。充满人文关怀的优

质护理服务是本科室推行的一大特色，具体实施的３个多月
以来，护理满意度从一般护理的７７％～８７％，提升为优质护
理的９５％～９６％，得到的认可度高，临床取得良好效果。
３　实施办法
３．１　优质护理的实施
３．１．１　转变护理观念，强化优质护理服务认识。科室每周
组织护理人员进行职业道德教育，学习相关文件精神，要求

护理人员建立以病人为中心的整体护理思想，切实转变“重

专业、轻基础，重技术、轻服务”的观念，强化护理职责，将优

质护理内涵贯穿到工作的每个环节，推进护理工作贴近患

者、贴近临床、贴近社会。

３．１．２　实行责任制护理，落实基础护理，提高护理质量。当
病人入院那刻，每个患者都有一个责任护士负责他的全部

护理服务。包括：入院宣教、治疗、病情观察、健康指导、功能

锻炼、心里护理、生活护理等。让病人熟悉环境，真正体会到

亲人般得关怀。心内科主要以冠心病、高血压、风湿性心脏

病、扩张型心肌病、老年性退行性心瓣膜病为主，病情变化

快，护理人员在执行医嘱、落实医疗措施和护理好病人的同

时，要善于观察病情、心电图，及时为医生提供病人病情，做

好医生的助手。我科护理人员加强专业相关知识的学习，每

周集中培训操作，并进行绩效考核，提高自己的业务能力，正

确有效地的处理突发情况，避免失误，真正做到让病人和家

属放心。

３．１．３　规范护士行为，树立良好的职业形象。护理人员是
代表着医院的形象的一扇窗，要求护理人员装扮大方得体，

与病人交谈时注意力要集中，态度诚恳，并不时的加以点头

或手势，以增添语言的力度，语气得当、耐心细致，措辞文明

礼貌、问候发自内心，使病人深切体会到医护人员对他的关

心，让病人感受良好的医院形象。

３．１．４　加强与病人及其家属沟通交流，满足他们需求，增加
信任感。我们护理人员富有责任心、爱心、细心、耐心，带着

爱心去工作，在“以病人为中心”的现代护理模式的指导下，
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学会关心病人家属的心理感受。

３．１．５　治疗过程中营造良好的护理服务，生活上提供轻松
舒适的环境。生活用品和治疗器具的摆设和使用，从病人

舒适方便的角度出发。卫生间门前放有防滑垫，房间宽敞，

护理员会及时为每位病人提供开水。尊重患者，抢救病人

或做生活护理时，如擦身、导尿等可能暴露会阴等部位的操

作时要尊重病人的隐私。注意遮蔽，尽量减少暴露，维护病

人的个人空间。

３．１．６　做好临终关怀。当病人病情发生变化时，医护人员
以切实行动抢救的同时，要注意言谈举止，稳定家属的情

绪。在不影响治疗抢救及工作秩序的情况下，允许家属入

室探视，为生离死别提供时间和空间，使家属能够释放沉重

的悲情，以达到疏导心理情感的目的。在病人临终时做好

尸体料理及善后工作，也是医院人文关怀不可缺少的一个

重要组成部分。当护士与亲人一起目睹病人死亡后，以尊

重、严肃、同情的心理，劝慰家属正视现实、节衰顺便。同时

尊重家属的习俗，尽可能满足其合理的要求［２］。同时要做

好同病房的其他病人的开导工作，让他们有信心与病痛作

斗争。

３．２　充满人文关怀的特色服务
三分治疗，七分护理，突出了护理对疾病转归的重要

性，守护生命，促进健康是每一个护理人员的职责。我们科

室在优质护理服务过程中，针对科室老年患者偏多，需要住

院治疗时间较长的特点，我们摸索一些特色服务，凸显人文

关怀，具体实施如下。

３．２．１　沟通交流，多和患者交流，在这竞争激烈的社会，大
部分子女都忙于事业，在医院陪伴老人的时间有限。我们

护士多与病人沟通，了解病人在家庭中的角色以及目前角

色转变的心理状况，让病人说出心中的忧虑。如是否担心

医药费高给家庭带来经济负担或对病情有消极的态度等。

抓住时机对病人说些安慰性、鼓励性、积极暗示性和健康指

令性的话语，提高病人战胜疾病的信心。

３．２．２　同时与家属经常保持联系，坦率地向家属告知病情，讲
明患者的潜在危险性，同时又要让家属了解医护人员对患者的

态度是积极且有信心，为家属提供心理上的支持，增加其安全

感，缓解其焦虑情绪。还可利用探视时间对家属进行相关健康

知识宣教，使之对疾病、治疗、护理等知识有一定了解，以有效配

合院方对患者的治疗。每天将患者医疗费用清单交给患者家

属，如有疑问，耐心解释。尽力满足患者和家属的合理需求，做

到患者、家属、医务人员齐心战胜疾病。

３．２．３　丰富病人生活，满足合理需求 病人在住院期间如没
有家属陪伴时会感觉很寂寞，会有种失落感。责任护士为

病人提供必要的娱乐项目，在生活、娱乐中让病人体会到人

文关怀。如为不识字的老年人读报，讲故事。为喜欢听京剧

的老年人提供收音机和耳机等等，发宣传册进行疾病健康

宣教，如高血压饮食指导、冠心病运动原则等等。每天关心

他们饮食、睡眠情况，尽我们最大的努力满足患者的需要，

让患者感觉家的温馨。

３．２．４　信息反馈。分阶段要求病人对我们护理工作给予评
价和建议，护理人员进行综合分析，提出更好的实施方案。

并对出院病人进行电话回访，了解其健康情况。

４　取得成效
近３个月来，通过实施以上各种建设优质护理的方法，

我科室护理质量管理取得了显著的成效。人文关怀的优质

护理的实施，既为病人提供了良好的的就医环境，又进一步

提升了护士的职业认同感 ［４］。尊重别人就是尊重自己，我

们用心的为病人提供人文关怀，在与病人交流和服务过程

中，促进优质护理的发展，让我们的工作得到更多的认可，让

我们护理工作者充满职业自豪感。

参考文献（略）

医患关系中的博弈分析

郑珍珍

（厦门大学附属第一医院，福建　厦门　３６１００３）

　　当前，全球范围内医患冲突不断发生，医患关系紧张。
在中国，医患关系之恶劣更是达到前所未有的高度，各种医

疗暴力事件层出不穷。医患冲突成为当代社会的重大问

题。医患关系作为一种人伦关系，在高速发展的现代社会

中展现出一种双向互动性、综合性和多层次性。它是建立

在道德、法律、经济基础之上的带有博弈特征的信托关

系［１］。而博弈论作为一种研究相互影响的决策者的决策的

研究，实质上涉及到关系的冲突与均衡。这就为其可以用

于分析和解决医患关系问题奠定了基础。

１　医患博弈的概念

博弈论就是研究决策主体在最大化自己利益时，依据

对方的策略进行策略选择的结果，并分析该结果的影响的

理论和方法。一个完整的博弈的要素包括参与人、行动、信

息、策略、支付、结果和均衡。在医患博弈模型中，患者和医

方是参与人；病人采取诉讼等方法救济权利、医院参与诉讼

是行动；医疗行为和差错的性质等是信息；实行医疗鉴定、司

法鉴定等是策略；患者得到的赔付和医院的赔偿是支付；结

果包括：医患双方的支付、策略、均衡等。经对医患关系的研

究表明，可以用博弈理论分析医患关系。

２　医患博弈的参与人
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一方面是患者以及患者的家属，或者为代表患者利益

的人。另一方面是医务人员和医疗机构。需要强调的是卫

生行政部门和法院都不是医患博弈的参与人，他们起的作

用只是影响双方的决策，虽然有时候在结果上表现为对医

患双方有直接的影响，但他们不能替代参与人作出决策，也

不是相关的利益方。在博弈中我们必须假定患者和医方是

理性的决策者，也就是说决策的目的是使自己收益最大化，

才能利用一系列模型进行分析。

３　医患博弈的信息
毫无疑问，信息在医患博弈中的作用有着特殊意义。

医疗市场区别于一般商品市场最大的特征在于前者医患信

息高度不对称，需求方缺乏足够信息［２］。这种信息方面的

差异会造成决策者行为的差异和博弈结果的不同。在医患

博弈中的主要信息有：一是关于得益的信息，即每个博弈方

在每种结果下的得益情况。如，医患诉讼博弈中，选择诉讼

和不选择诉讼对双方的收益就是信息；就医博弈中，患者去

看病或不去看病的结果，医方选择进行治疗或不进行治疗

的结果，也是信息。二是关于博弈过程的信息，即某个博弈

方采取的措施或行动。医患博弈中，对于有损害的医疗行

为，采取何种行动；就医博弈中，医方的知识水平等都是信

息。

医患博弈中的信息具有高度不对称性，医疗服务的专

业性很强，一般患者缺乏医疗服务知识。同时患者在治疗

过程中缺乏医院的管理信息，比如：对医生用药和治疗处置

等收费的信息了解很少（结果给乱收费造成可乘之机，损害

了患者的利益），有关治疗、诊断质量的统计数据（医院自己

掌握，患者知之甚少，不利于患者在选择医院时进行比较），

患者对医生的专业特长，技术水平等了解不多（不容易选择

到自己满意的医生）。医院掌握的信息多，具有信息优势，

导致医疗服务供给的诱导需求以及道德风险，表现为医院

给患者提供不合理不必要的医疗服务，医疗服务乱收费，医

疗质量下降等等；患者则处于信息劣势，患者对自己得什么

病，得了某种疾病后怎么进行治疗，治疗效果任何，所需的

费用是多少，他们往往所知甚少，也无法选择医疗服务的内

容，一切服从医院的安排。表现为患者在消费过程中具有

被动性，即患者往往是主动寻求医院，被动接受服务，从而

丧失了讨价还价的能力。

４　信息不对称分析
信息不对称理论是近二十年来微观经济理论最活跃的

研究领域［３］。从１９７０年美国经济学家阿克罗夫（Ａｋｅｒｌｏｆ）
以旧汽车市场交易模型为基础分析“逆向选择”开始，阿罗

（Ａｒｒｏｗ）、斯宾塞（Ｓｐｅｎｃｅ）、格鲁斯曼（Ｇｒｏｓｓｍａｎ）、斯蒂格利
茨（Ｓｔｉｇｌｉｔｚ）等经济学家在许多领域对这一理论进行了拓展
性研究，并提出了“逆向选择”理论、“道德风险”理论、“市场

信号”理论以及“委托———代理”理论等基本理论［３，４］。

信息不对称（ＡｓｙｍｍｅｔｒｙＩｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ）指信息在相互对应
的经济个体之间呈不均匀、不对称的分布状态，即有些人对

关于某些事情的信息比另外一些人掌握得多一些。这种信

息不对称会造成的一大后果是逆向选择（ＡｄｖｅｒｓｅＳｅｌｅｃ

ｔｉｏｎ），指在合同签订之前，进行市场交易的一方已拥有了另
一方所不具有的某些信息，而这些信息有可能影响后者的

利益，于是占据信息优势的一方就很可能利用这种信息优

势做出对自己有利，而对另一方不利的事情，市场效率和经

济效率会因此而降低。在医疗服务市场上，医患双方作为一

种有“契约”的交易，患者在就医之前并不知道医师的真实

医疗水平，而医师本人显然拥有更多的这些信息，这种不对

称会使得患者只愿意支付平均水平的医疗服务价格，这样

一来水平高于平均的医师会逐步退出交易，只有低水平的

医疗服务进入市场［５］。在极端情况下，所有的患者会离开

而导致医疗服务市场的消失。

信息不对称还会导致道德风险的增加，这种道德风险

是双重的。占据信息优势的一方就很可能利用这种信息优

势做出对自己有利，而损害对方利益的事情。表现为医院的

诱导需求，所谓医疗服务的诱导需求就是医院从自己的利

益出发，有意识地给患者提供更多的医疗服务，有时这些医

疗服务是不必要的或者是不合理的，医院会给患者提供一

些不必要的过度的医疗服务，如开大处方，开昂贵药品等等，

这就是医疗服务供给的道德风险。另一方面，在医疗保险存

在的这种第三方支付的制度下，过度消费的心理必然要产

生，人们普遍存有多多益善的消费动机。由此，当人们参加

了医疗保险之后，其所消费的医疗服务量就会比他们自付

时消费的医疗服务量要多，造成了医疗服务和卫生资源的

浪费。

在信息不对称的情况下，患者的盲目就医现象现今也

非常普遍。一些很寻常的小疾病（在社区或乡镇医院完全

可以处理的疾病）也要到大医院、三甲医院去看。大医院门

庭若市，小医院门可罗雀，进而造成医疗卫生资源浪费严重。

本应该到低等医疗机构就医的患者多支付的医疗费用成为

高等医院的附加成本，从全国来看，每年几亿的就医人次，每

人多支付一笔将在全国严重浪费，从而陷入个体理性导致

集体非理性的“囚徒困境”［６］。

５　解决策略
对于这一系列问题，经济学上建立了多种博弈模型利

用数学手段进行分析，寻求最优均衡解。笔者限于专业水平

有限，这里结合自身经验和意见作一描述性总结归纳。

５．１　减少人为因素引起信息不对称
医疗服务作为技术性壁垒异常高的行业，其服务的供

给方和需求方存在医疗信息的极不对称。这种由行业特征

所决定的信息不对称难以通过先天的措施来矫正。但是却

可以通过完善信息公开机制最大限度的矫正。在信息科技

高度发达的今天，医疗机构公布的信息却大多价值有限。一

般主要介绍的是本医院或科室的硬件设施、可施行操作技

术、人员资历职称，内容简单空泛，对于患者关心的疾病治愈

率、复发率、具体的医疗费用及成本这些隐藏信息不予公开，

或者非常有限。这样导致的患者盲目就医浪费了大量时间

和金钱。所以，及时公布和更新这些重要的信息能对患者有

效就医提供参考。贝叶斯均衡论证也指出患者可以通过医

生对手术本身的风险承担能力来判断医生的医术，正确估
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计医术的价值。医生对手术风险的承担实际上是医术对信

息不对称所付出的成本，由此医术可以向患者传达“我是能

够胜任的这手术的医生”的信号［７］。

５．２　改革医疗体制，杜绝医生违规行为
“以药养医”并不是药价虚高的根本原因，真正的根源

恐怕在于现有的医疗体制的弊端。要改革现有体制得从一

直以来的顽疾公立医院入手。公立医院过多占用国家医疗

资源且利用率较低，缺乏足够动力提高服务水平和竞争力。

要改革公立医院的公立属性实行“管办分离”，向着现代企

业制度方向发展。同时，可以减低社会资本准入门槛，更多

引入社会资本进入行业，进行市场竞争，提高竞争力。这才

能根本杜绝医生违规行为［６］。

５．３　加强医患信息沟通，建立互动型医患关系
在条件允许情况下，积极采取患者—参与协商型管理

模式。特别是对于一些慢性疾病患者，由于治疗过程中患

者不是被动地接受医务人员的安排，也不仅仅是合作，因此

还要求患者必须是受过良好教育，一定文化知识，社会经

验、思想开放，此类病人对所患疾病的诊断和治疗都有所了

解［８］。当下，随着信息技术的日益发达，患者的医疗知识水

平前所未有的提高，就本人在厦门地区的实践也发现这样

改变，足以满足互动条件。由于疾病的防治常常牵涉到生

活习惯，工作环境，生活方式，人际关系的改变和调整，病人

参与决定适宜的防治措施，必然会大大提高诊疗质量和效

果。

５．４　强化政府监管职责
以政府规制来解决信息不对称，发挥其强制性优势。

政府职责主要包括：对医院公开信息进行强制；严格医疗市

场职业许可制度；制定和完善医疗服务质量标准。这并不

与上述的“管办分离”相冲突，主要发挥的是监管机制。另

外有学者建议建立合理的医疗机构分级救治体系，吸收以

英国为代表的“政府主导型”的做法，建立科学合理的分层

梯级救治体系［９］。

５．５　让医院来经营医疗保险，改善医患关系的博弈机制
沈建通学者提出以“双向委托代理”博弈模型（图１）来

改善医患关系的新思路。认为在医患关系博弈中真正需要

的是医保制约机制而不是保险机构这个实体，建议把医疗

保险机构经营权转给医院，相应增大医方和患方的利益［１０］。

的确，在不改变博弈运行机理的前提下，这样作把医疗保险

机构的利益投入到医疗事业发展中去，使资源配置更符合

医疗事业的建设和整个社会的发展。

图１　双向委托代理模式图

参考文献（略）

提高门诊服务质量　树立“感动服务”理念

康　宁
（厦门市第二医院，福建　厦门　３６１０２１）

　　门诊部是医院对外的窗口，是医院面向社会直接为社
会人群进行医疗和预防保健的场所，是连接医院和社会的

桥梁。门诊质量的高低直接关系到医院的形象和声誉，它

包括门诊服务质量和门诊医疗质量［１］。后者主要反映在对

疾病的诊断治疗质量上，其管理主体是医生（个体），重点是

科室，协调在机关。而门诊服务质量则是在门诊服务流程

中同时满足患者和法律、法规及医院各项规章制度要求的

程度，是主要以患者满意为核心的一种质量观念［２］。它受

到挂号、收费、医技科室、后勤和护理服务质量等多个环节

的影响。在医疗改革的浪潮推进下，目前打入我国内市场

的洋医院已有数十家，尽管其价格不菲、特色各不相同，但

无一不是在打人性化服务的牌。正如新加坡亚历山大医院

陆圣烈院长所讲：“病人是医院最重要的人物，在医院里所

做的一切都要把病人的健康和方便舒适放在第一位，要像

自己的母亲去医院看病，不需要做特殊的安排。”公立医院

那种单凭靠人无我有的技术优势吃遍天下的局面已不复存

在，所以如何提高门诊服务质量也越来越倍受重视。今年质

量管理年目标就是以提高服务质量为主题，我院也逐步确

立把患者满意度、忠诚度，医院知名度、美誉度作为医院品牌

经营的重心。

厦门市第二医院是一所百年医院，在闽西南医疗保健

市场有着较重要的地位，把“立足厦门，服务海西”作为自己

的发展目标，于２００７年制定了“３１１”学科发展战略，呼吸疾
病诊治、妇产疾病诊治、泌尿肾脏疾病诊治等三大学科群得

到了快速发展。

随着医院整体医疗水平的不断提升，能否提供患者优

质、高效、放心的服务就成为困扰及阻碍我们发展的瓶颈。

以前病人经常抱怨在我院门诊诊疗过程中“三长一短”，即
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挂号排队时间长、交费排队时间长、取药排队时间长，看病

时间短（见图１）。患者因病在身体力不支，情绪容易波动，
医患之间产生矛盾的几率较高，这方面投诉率一直居高不

下，为此我门诊部充分发挥其技术管理和卫生行政管理双

重职能［３］，于２００８年初创建了“感动服务”的服务主题活
动。

图１　不同时段各服务窗口病人数分析图

１　动员部署 、集思广益
在部门内部征集服务口号，最终确立———“健康在二

院，关爱零距离”。

２　制定详细的实施细则
２．１　组织门诊部工作人员进行系统、规范理论学习深刻理
解“感动服务”内涵，每月写一篇工作笔记并进行讨论，鼓励

大家献计献策。

２．２　定期对窗口人员举行礼仪培训，争取做到八个一。即
仪表美一点、微笑甜一点、言语暖一点、问候多一点、观察细

一点、动作轻一点、亲情多一点、帮助广一点。

２．３　开通便民服务热线，发放精美便民服务卡为患者进行
就诊、价格、健康用药等方面指导咨询，并免费提供电话预

约。

２．４　成立一支以导分诊人员为主在院实习见习人员为辅的
爱心服务队，免费对无人陪伴七十岁以上老人、残疾人、保

健对象从进医院大门开始起实行全程陪诊直至离院。

２．５　为医院内部顾客（医院所有员工、家属及在院进修、实
习、见习人员）提供预约挂号、代领药品、代取检验报告单等

服务。

２．６　加大投入，增添多台自助服务机，实行多点收费、弹性
配置各窗口工作人员，在收费、候诊、取药区均配设自助充

值、结算、预约、查询等装置，专人引导，在等待区内摆设舒适

候诊椅、饮水机、大量健康宣教材料及移动电视，使各个服

务环节井然有序。

３　规划项目预期目标
病人没有想到的，我们要想到。病人认为做不到的，我

们要做到。病人认为我们做的好的，我们要做的更好。考虑

到患者是一群在身心遭受病痛折磨的“弱势群体”，他们有

非常迫切的情感关怀需求，对周围环境的变化极为敏感，因

此门诊部在原有服务内容的基础上，不断持续改进，于２００９

年增添了主动服务－－协助所有入院病人办理住院手续这
一新内容，将服务的范围进一步延伸：我们的爱心服务队队

员在接到病人入院的通知后，３分钟内赶到相关诊室向病人
做自我介绍，并协助其办理住院手续，在送至病区住院的途

中主动介绍医院的布局、就诊和检查的流程、病人所住科室

的专科特色、专家专业强项及先进设备等，对病人提出的问

题及时给予详细解答，至病区后与病区护士进行无缝交接。

与此同时，针对我院两院区区域较大，各检查科室相对分散，

住院患者入院后因对环境不够熟悉，导致来回奔波，给患者

带来了诸多不便。门诊部又与医务部、护理部、质控科共同

协商，设计了《温馨提示》。患者可在其中获取以下信息：

★接诊医生的出诊时间，方便定期复查。
★自己所住的楼层及食堂地点。
★辅助检查科室的大概地点。
★我院预约流程，方便以后就诊。
★各类项目盖章地点。
并请病人和家属填写反馈回执单，对我们工作进行评

价以及提出意见和建议。

４　健全考核标准
每月进行一次满意度调查，并将其结果与个人工作量

一起设入平衡计分卡，与 ＫＰＩ指标直接影响绩效奖金的分
配。

实施“感动服务”主题活动六年多以来，我院的就诊过

程尽显人文关怀，充分体现门诊工作的完整性和时效性［４］，

而对病人而言服务质量却是实实在在“感觉”出来了，随着

感动服务的开展门诊满意度也由原来的８０％逐渐提高到
９４％以上，投诉、纠纷大幅度降低，很大程度地提高了患者对
医院的忠实度及信任度。由于医院的收入来源主要是患者，

患者的满意度至关重要，但我们认为医院内部顾客也不容

忽略，因为没有满意的医护人员，哪来满意的医疗服务让病

人满意。只有员工满意了工作才能安心，病人才能得到优质

服务，所以在实施“感动服务”活动中我们尽量解决医院内

部顾客的后顾之忧同时也减少了插队和脱岗引起的投诉及

纠纷，激发每个员工的工作热情，全面提升管理效率。另一

方面在院实习见习人员多为青壮年属于健康人群，而他们

参加工作后由于工作的便利看病也不是啥难事，无法真正

体会所谓的看病难看病贵，我们把他们纳入爱心服务队让

他们跟随一位位普通患者全程就诊，确确实实了解难难在

哪里，贵贵在何处，懂得在以后的工作中怎样才能从实际出

发真正做到“以病人为中心”，给他们上了一堂生动的岗前

服务培训课。另外，我们还在平衡计分卡和ＫＰＩ指标中设置
服务细则的考核指标，并把评判权每月固定时间随机交给

服务对象，结果则直接与被考核者的绩效奖金挂钩。“感动

服务”的实施充分调动职工的积极性，变被动服务为主动服

务，为创造和谐医院、平安医院打下夯实的基础。

参考文献（略）
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新形势下医学类高职院校人文素养培育的思考

方秋兰

（厦门医学高等专科学校，福建　厦门　３６１００８）

　　管理学曾提出一个叫“素质冰山”理论，该理论认为，个
体的素质就像漂浮在水面的冰山，浮在水平线以上的只有

八分之一，代表就业者所掌握的知识、技能等；冰山隐藏在

水面以下的部分占整体的八分之七，是看不见、摸不着的职

业素养，它包含职业认知、职业品格、职业态度和职业尊严

等。而处于“素质冰山”最底层的人文素养是形成隐性职业

素养的根基。没有良好的人文素养基础，职业道德、职业素

养的形成便无从谈起。因此，医学类高职院校应树立整体

观，全面培育学生的职业素养，在培养显性职业素养的同

时，要注重隐性职业素养的培育。然而，由于多种原因，我国

高职院校的人文素质教育相对薄弱，医学类高职院校大学

生的人文素养情况不尽如人意。在新形势下，医学类高职

院校更要加强人文教育，全方位有效培养学生的人文精神

和职业素养。

１　医学类高职院校培育学生人文素养的重要性
１．１　培育人文素养是新形势下医学高职院校培养全面发展
人才的需要

联合国教科文组织曾提出了“四个学会”的教育理

念———“学会生存”、“学会认知”、“学会做事”和“学会共

处”，这四者形成了教育目标的整体，成为教育发展的四个

支柱，也成为高职院校的教育指南。从这四个“学会”中，可

以看出，专业知识和技能是必须的，而人文素养更是现代教

育模式中人才培育中所不可或缺的。教育部副部长鲁昕曾

就有关现代职业教育体系战略专题作过讲话，他指出，“广

大职业院校要高度重视学生的文化底蕴培养，不仅要重视

技能，也要重视文化素养。学校教学要根据全面育人的理

念，把文化素养培养纳入质量管理中来，同步推进文化素养

培养和技术技能培养，切实提升技能型人才培养质量，来保

证人才发展后劲。”［１］因此，医学类高职院校的教育更要培

育其具备浓郁的人文素养。

１．２　培育人文素养是医学类高职院校学生自身发展的需要
掌握熟练的职业技能是职业院校学生安身立命之根

本，而人文素养的养成是其“立人之本”。一个缺乏良好综

合素质的毕业生，不但不会被重用，还会影响学生自身的持

续发展。诚然，技能水平是医学类高职院校进入职场的一

个基本条件，但仅有医学知识和技能还远远不够，还必须具

有良好的人文素养等隐性素质。德国、日本、美国等先进国

家制造出来的产品很多成为品牌而享誉全球，原因就在其

企业和公司员工，对自身严格要求，爱岗敬业、踏踏实实，并

且把本职工作和自身的品行、尊严联系在一起业。而这一

切都可以归功于他们国家实实在在的人文精神和职业素养

教育。医学生只有立足于对生命的敬畏，才能真正体会到作

为医护人文的使命，因此，医学类高职院校实施人文教育，致

力于培育学生的人文素养，才有利于学生形成正确的三观，

使学生在知识、技能、观念、态度和心理等符合职业规范和职

业标准。

１．３　培育人文素养是建立良好医患关系的关键
医学高职院校担负着培养医疗卫生职业人才的重任，

较之于其他职业的对象是“死”的物，医学类服务的对象绝

大部分是“活生生的人”，这就意味着医疗卫生工作要充分

考虑其心理因素和社会因素，在从事医疗卫生服务时要特

别凸显医学人文关怀。现代医疗服务的最终落脚点应是提

升人的生命和生活品质而非纯粹的治疗疾病，这就决定了

医学具有自然性和人文性。以此相适应，传统的医患关系也

变成平等合作参与的医患关系。因此，要加强对医学类高职

院校学生人文素养的培育，引导学生对人对事要有一股认

真、执着的精神，提高医学生的人际交往能力。

２　医学类高职院校学生人文素养培育存在的问题
近年来，许多医学类高职高职学校都更加重视学生人

文素养的培养，不断对人才培养方案做出调整和优化。以笔

者所工作的学校为例为例，该校以“德厚立人、术湛立业”为

校训，坚持“德育为魂、素质为纲、能力为重、因材施教、全面

发展”的教育原则，在注重职业素质养成的同时开设公共任

选人文素质课程，取得了时效性进展。然而，总体上看，医学

类高职院校的人文素质教育较之于专业技能仍显得十分薄

弱，学生的人文素养现状不容乐观：如学生人文知识匮乏；思

想意识较低；辨是非能力较弱；职业道德有待提高；法律意识

淡薄；人际交往能力欠缺，无法与人进行有效的沟通与合作

等。其原因是由国家、社会、学校、家庭等各种主客观因素综

合的结果，而从学校自身角度而言，主要存在以下几个方面

的问题：

第一，从历史维度看，高职院校包括医学类职业教育历

史较短，文化积淀不够深厚，基本上未形成其特有的办学模

式，人文素养系统培养机制也尚未形成。学校人文教育长期

以来开展的工作不多，因此在医学人才的培养方案中，重视

技能技术的培养，轻视“人格”教育；偏重眼前就业要求，忽

视学生的长远发展，人文素养的培育与职业教育严重脱节，

人文教育被边缘化。

第二，从学校教育层面上看，在过去以就业为导向的形

势下，高职院校大多以提高学生专业能力为出发点，主要关

注的往往是学生的技能水平，职业技术教育只要求学生掌

握“一技之长”，不要求成为“通才”。注重强调学生对实用
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性技术技能的传授，而简单粗暴的把异化“现代职业素养”

为职业技术。在实践教学中只考虑理论教学的系统性和学

生技能技巧的掌握；有关人文科学课程的设置不合理等，从

而忽视了学生个性和人文精神的塑造。

第三，从教师参与学生人文素养培育层面上看，一方

面，教师对教育价值的选择还停留在“传递知识”层面，对工

作必备的人文素养则只是简单带过甚至只字未提；另一方

面，专业教师不把学生人文素养的培养视为己任，而认为人

文素养的培养应该靠思政课的老师，因此导致人文素养在

课堂上被忽略。由此可见，学校并未形成全员育人的良好

局面。

３　新形势下医学类高职院校学生人文素养培养的推进路径
３．１　科学设置人文课程，加强隐性课程建设

人文素养的培育是一项全面性工程。首先，文化品味

的提高和人文精神的培养必须依靠人文知识的累积与沉

淀。高职学制较短，因此开设人文课程时可抓住其中的基

本或核心内容。目前，一些医学类高职院校已开设公共任

选人文素质课，但在选课内容还可进一步拓展，如课程设置

可围绕教育学生如何做人，帮助学生形成良好的个性，把传

统文化、历史、文学、医学伦理等课程作为开视听、启心智的

教育内容；其次，应以学生课余时间为契机，开展系列人文

教育讲座、道德讲座；再者，完善校园文化建设，发挥学校

“环境育人”的作用，利用学校各种场所，发挥环境育人的作

用，凸显出隐性课程的作用。

３．２　在专业教育中渗透人文精神
医学类高职院校在强化职业技能教育时要注重学生人

文素养的渗透，融人文精神于医学教育中。因为高职院校

的年限较短，实训与实习任务较重，多开设人文课程对于高

职院校来说不具有可操作性，因此学校有必要将人文素养

教育贯穿到各门专业课的教学过程中，注重学科专业中所

涵养的丰富的人文知识和人文精神，“医乃仁术”，在教学情

境中强调职业道德、在应用性课程中创设职业情境，开展医

学人文教育，使学生在学习职业知识的同时也接受了职业

素养教育。

３．３　加强教育引导，融人文素养教育于学生实训、实习之中
与本科高校相比，医学高职院校人文素养培育的优势

主要在于学生动手实践优势，其办学方针以就业为导向，应

用型和高技能是其学生未来发展的基本方向。在其课程计

划中，实验、实习、实训所占比例很重。仍以笔者所工作的

医学高职学校为例，在该校办学方案中，医学类和护理类专

业实行早接触临床、多安排医院见习；医学技术类和药学类

专业安排阶段性企业实践；口腔医学技术专业依托“校中

厂”，实行“３天教学＋２天生产”的产学一体的工学结合模

式。可见学生的大部分课程时间是在参与动手实践，这是

本科生所不及的。而理论只有与实践相结合才能彰显其生

命力，才能够被学生认同和内化。因此医学类高职院校可

利用学生实践多的机会，融职业道德教育于实验、实训和见

习中，在实践中让学生潜移默化地养成脚踏实地、乐于助

人、敬畏生命的高尚道德情操与品格，唤起学生对患者的同

情心和救死扶伤的责任感。

３．４　提高科任老师、辅导员等教师队伍的人文素养，发挥其
言传身教的作用

教师是学生的指路人、引导者，通过执行教育方针、组织

教学、传授知识与方法等促进学生身心健康发展，因此教师

的质量与学识关系着教育发展与人才培养的质量。开创医

学教育新局面，需要有一大批学有专长，道德高尚、本身具有

渊博人文知识的老师引领学生。因此，必须加强师资队伍建

设，“从人力、物力、财力上支持人文教育工作”［２］，充分挖掘

广大教职工人文素质教育的能力，通过教师的言传身教，使

得学生学会同情关心爱护病人，尊重病人的人格与权利。

３．５　增加医学类学生的职业语言表达能力与人际沟通能力
希腊医学奠基人希波克拉底曾说过“医生有三件利

器———语言、药和手术刀。”语言被排在了首位，语言的关键

点在于交流与沟通。现代社会要求医生具有较强的人际沟

通能力和职业语言表达能力，要求他们在工作中能较好地

与病人及其家属等沟通，而这就依赖于良好的职业语言表

达能力和人际沟通能力。然而，在现实生活中，医学教育主

要传授学生如何使用“药物”和“手术刀”这两件利器，忽视

了学生语言能力的培养，导致培养出来的医学生有一定技

术和技能，但在面对病患时，却不懂得与患者有效沟通。近

年来医疗纠纷的数量不断上升，医院群体性医闹事件仍时

有发生，这严重了扰乱医疗秩序，而导致诸如此类问题的原

因和医护人员与患者的沟通上存在不足有一定的关系。因

此，学校可通过举办演讲比赛、辩论赛，锻炼学生的语言表达

能力，逻辑思维及应急能力，促进其综合素质的提高，为其今

后走向工作岗位夯实基础。

总而言之，医学类高职院校在进行专业教育的同时更

应加大学生人文素养的培育力度，把人文素质教育渗透在

学生的学习与生活点滴之中，将“求真、求善、求美”的人文

追求内核为学生的品格与品性，使职业道德教育有效融入

专业教育的各个环节和过程中，培养出具备高尚医德、高素

质、高质量的新型医学人才。
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构建医患和谐关系，建设美丽厦门

王萍萍

（厦门科宏眼科医院，福建　厦门　３６３１００）

　　构建和谐的医患关系，最主要是的能促进医院的持续
发展，近年来全国各地经常出现医患纠纷、医闹，医患工作

紧张到医务人员常受到暴力的侵犯，主要因素是受到社会

不良风气的影响，医患缺乏有效的沟通及相关制度不健全

等。现在随着社会各项法律、法规的健全，人们对法律法规

意识也加强，求知欲也增强，对医疗服务的需求、要求增强，

不是单纯的需要医疗帮助，而是更多的关注自身利益是否

得侵犯，合理的要求是否得到满足等。

所以我们作为医护人员应本着“一切以病人为中心”的

服务宗旨，积极主动的了解患者的需求，善待每位患者，尊

重、理解、尽可能的满足每个患者提出的要求，做到耐心沟

通的服务，真正的把人文关怀体现到患者中间去，促进医患

沟通，多听患者的询问，耐心解答，介绍病情及治疗效果和

用药及检查的目的，多关心患者在就医过程中的生活或不

便，及时掌握病人的病情变化，心理变化，及时发现、及时沟

通、及时处理，给予生活上的帮助，对患者提出的投诉及时

的进行沟通、及时的处理、及时的改进，医务人员要合理尊

重和维护患者的知情权、选择权、要体恤患者的痛苦，打消

患者的思想顾虑，努力让医患紧张关系降到最低，医护人员

要不断学习新的知识，不断的完善自身素质，不断的提高医

疗质量、护理质量、服务质量，不断提高诊疗质量，提高医院

知名度，使美丽的厦门变成一个和谐安宁的美丽城市。

浅谈如何建立良好的咨询关系

张美洪，陈志明，许丁木

（厦门科宏眼科医院，福建　厦门　３６３１００）

　　现代科学技术高速发展，社会生活节奏日益加快，不仅
要求人们要有良好的躯体适应能力，还要有良好的心理适

应能力。高节奏、高强度、高竞争的深灰生活以及纷繁复杂、

变化多端的社会生存环境使人们或多或少的存在着这样或

那样的心理问题。社会快速发展的迫切需要，心理咨询将

会如雨后春笋般遍布于人们生活的每一个角落，人们的生

活将会与心理咨询息息相关。如何不辱社会的重托与厚

望、个体心灵相托的重负，良好咨询关系的建立与成功的咨

询过程是关键。在此主要论述如何建立良好的咨询关系，

良好咨询的建立是是否成功有效的必要条件。心理咨询应

该为来访者提供全新的人生经验和体验，帮助来访者认识

自我与社会，处理各种关系、挖掘内在潜能。咨询关系应该

是一种互相真诚、彼此理解、积极鼓励的人际关系。

１　给来访者良好的第一印象。
在咨询接触中，来访者液不断的用自己的眼睛与心灵

观察、了解、分析咨询人员，因此作为咨询人员必须做好咨

询前的准备工作。首先咨询人员衣着必须整洁端庄、坐姿

端正、表情平和，既不可紧绷着脸，也不可喜笑颜开；与来访

者谈洽时，须保持正常的社交距离与正常咨询位置，不能直

视对方的眼睛，只能扫视对方的眼睛和表情。其次礼貌的

接待方式和礼貌的言语有利于拉近咨询关系。当来访者进

入咨询室，咨询人员应站立起来迎接来访者。以平静、和蔼

口气说请进，并用单手示意指定坐位请坐。为进一步让咨

访关系有个良好的开端。咨询人员可以说：“非常欢迎您前

来咨询，谢谢你的信任。”也可以说：“我很愿意为您提供心

理学的帮助。”最后，以开放式的方法询问来访者希望得到

哪方面的帮助，切记不得逼问。心理咨询人员与来访者之

间，良好咨询关系的建立对收集资料和咨询效果有重要影

响对确立关系起关键作用。因此咨询人员在接待来访者必

须给对方以良好的印象。

２　充分尊重来访者。
尊重来访者是对咨询人员最起码的要求。尊重来访者

的现状以及他们的价值观、人格的权益，给予接纳、关注、爱

护是建立良好咨询关系的重要条件，是有效助人的基础。罗

杰斯的著名观点“无条件的尊重”，并且他认为“无条件尊

重”是促使来访者人格产生建设性改变的关键之一。尊重

来访者，其意义在于给来访者创造一个安全、温暖的氛围，这

样的氛围使来访者最大程度的表达自己；可以让来访者感

到自己受到尊重，被接纳获得自我价值感；特别对那些急需

获得尊重、接纳、信任的来访者，尊重具有显著的助人效果，

是咨询成功的基础。

３　采取对方容易接受的方式，产生良好咨询效果。
在心理咨询是，咨询人员应该热情、诚恳、平等、负责的

交谈方式，同时还要针对不同对象、不同年龄、不同性格、不

同的心理问题采取相应的谈话方式。咨询人员询问的语气

语调，不能轻浮，亦不能咄咄逼人或指责。当涉及一些敏感
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的隐私性问题时，尤其要注意谈话方式与技巧。封闭式询

问、开放式询问以及鼓励、内容反应、情感反应、概述等都是

心理咨询中的参与技巧。咨询人员在采取任何方式之前先

倾听所有来访者的叙述，这既是为伸入了解情况，也是表示

对来访者关注和兴趣，也是建立良好咨询关系的必要条件。

而咨询人员右针对性地适时适度的运用参与技巧，能促进

来访者更多的剖析自我，能更好更有效的建立良好的咨询

关系。良好的咨询效果是一种良好的社会影响、社会效应，

从而使咨询工作能更好的开展，也是建立良好咨询关系的

循环因素。

·行为医学·

健康老龄化　健康身体　靠良好行为管理
影响健康长寿的因素里，遗传仅占１５％，生活方式占了６０％

陈治卿

（厦门大学附属中山医院，福建　厦门　３６１００４）

１　管理健康预防疾病发生
俗话说：“千金难买健康身，健康的钥匙掌握在自己手

中”，“健康最重要，是重中之重，要加倍珍惜。”随着经济发

展、生活方式改变和老龄化加速，心脑血管疾病、糖尿病、慢

性呼吸系统疾病及恶性肿瘤等慢性非传染性疾病的发病率

和患病率迅速上升，出现“井喷”式变化，慢性病致残率、致

死率高（占死亡总人数的８０％以上），给个人、家庭和社会带
来沉重的负担，已经成为危害广大人民群众身体健康的重

要公共卫生问题。

大家都知道，人的一生，会经历从健康到疾病的发展过

程。这个过程可能很长，因个体因素（如遗传、社会和自然

环境、医疗条件、生活方式等）的不同需要几年、十几年甚至

几十年，这期间变化的过程也不易察觉。这就需要人们通

过健康管理达到自我管理健康、预防疾病发生的目的。世

界卫生组织研究报告显示，人类三分之一的疾病通过预防

保健可以避免，三分之一的疾病通过早期发现可以得到有

效控制，三分之一的疾病通过信息的有效沟通能够提高治

疗效果。影响人的健康长寿主要有５大因素：遗传占１５％，
自然环境占１０％，社会状况占７％，医疗条件占８％，生活方
式占６０％。
２　良好行为生活方式与健康息息相关

人们的良好行为生活方式与其健康有着极为密切的关

系，良好行为生活方式包括饮食习惯、作息习惯、运动习惯、嗜

好等所有的生活习惯。研究表明健康的良好行为生活方式可

以降低风险，远离疾病，使人获得健康，可以使高血压发病率

减少５５％，脑卒中减少７５％，糖尿病减少５０％，恶性肿瘤减少
３５％，人均寿命延长１０年，且大幅度提高生活质量。而生活
方式的选择、生活习惯的改变完全是由自己决定的。这就要

求人们通过学习掌握一套自我培养良好行为管理健康的方

法，其中生活方式的管理是新兴的个人健康管理中最重要的

一个策略。

实践证明，许多疾病是可以预防的，至少可以推迟发病

年龄。想健康，要靠自己！自己是最好的医生。没有人比自

己更了解自己的健康状况，健康不是一切，但没有健康就没

有一切。“保持健康就像逆水行舟，不进则退。”健康需要自

我管理保护，简单的２０字即可概括“戒烟限酒、合理营养、
适当锻炼、心理平衡、定期体检”。想要获得健康吗？必须

要持之以恒的坚持下去，才能达到健康行为管理的预期效

果。

３　八大措施实施良好行为健康管理
健康的良好行为生活方式是需要培养的，培养的主动性

掌握在自己手中。实施自我管理，达到最大限度促进自我健

康的目的，可以从以下八个方面入手：

３．１　保持室内空气新鲜，合理安排生活起居 室内开窗通
风，以保持空气的新鲜。要有适当日照与阳光，室温一般保

持在１８－２０℃，老年人应在２２－２４℃为佳。湿度在５０％ －
７０％为宜。生活要有规律，劳逸结合。根据季节添减衣服，
避免受凉。保持充足的睡眠，睡眠可以调节人体免疫功能。

节假日娱乐要适度，注意休息。

３．２　注意精神活动正常化。良好的心态可以使机体免疫机
能处于最佳状态，几乎可以抵抗所有不利的内外因素。紧张

的情绪可使体内交感神经和肾上腺髓质活动加强，血液中

儿茶酚胺激素增高，引起心脏功能失常，血管内膜也会积存

胆固醇，导致血压升高，可促发心血管疾病。突然的心理应

激可造成心动过速、血压升高、血管收缩、心律失常直至室

颤、猝死。即使是慢性心理压力、工作负担过重、人际关系不

和等也可造成机体血液黏滞度增加、血糖及纤维蛋白原增

加而加重心血管系统的负荷。因此，在日常生活、学习、工作

中，要经常保持情绪稳定、心情舒畅，要宽宏大度，妥善解决

各种不愉快之事，乐观处世。当心情烦躁，易怒之时，不妨长

叹一声，因此时机体内膈肌上升，肺部的残余气体减少，使肺

部吸入新鲜空气量增加，从而使体内氧气供应得到改善，使

人感到轻松、舒展，不良的情绪立即得以缓解。当自己内心

深处有不满、不快、痛苦和烦恼时，不要闷在心里，要向知心

朋友倾诉，有利于稳定情绪、减轻心理压力和负担。

生活在这个五彩缤纷的世界中，我们总是免不了经手
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这样那样的挫折和烦恼。一个人要想总是开心快乐，不太

可能，也不现实。因此，我们要努力让自己保持良好的精神

状态。

保持良好的精神状态，需要长期的努力。在良好的精

神状态与情绪下，你能工作愉快，思路开阔，思维敏捷，效率

高，反之，则动作迟缓，心烦意乱，容易出错。一个人的情绪

受他的生活方式与文化素质影响。积极健康的情绪是良好

的心理素质的变现，也就是说，善于调节自己的情绪，始终

保持积极乐观的心境，是理智和道德品质的体现。现代医

学研究表明，许多疾病的发生和发展都与精神状态与情绪

有关。

３．３　学会调节自己的情绪很重要。保持良好的精神状态，
保持一份乐观的情绪，有利于身心健康，对延缓衰老也十分

有效。对老年人而言，要保持良好的情绪应做到以下几点：

首先，要保持一份平常心，要学会知足常乐，要养成对

一切事物不抱过高期望，以免失望后产生巨大的失落感。

其次，要多培养自己的兴趣爱好，学会从日常生活中找

乐子，积极参与生活，享受生活中的点滴乐趣，不要让自己

太孤独。

再者，凡事要树立乐观的人生态度，不可太悲观。太悲

观不利于良好心态的养成，同时，要学会幽默地面对生活，

多微笑。

最后多一点宽容，少一点抱怨。与人产生矛盾有时很

难避免，这时，不必总是将不愉快的事情放在心上，要懂得

宽容，学会释放心中的不快。

如果能够很好地做到以上几点，相信你的老年生活会

更加愉快。

３．４　做个“高情商”的人
３．４．１　喜欢交新朋友。情商高的人懂得维护和扩大人际关
系网，比如对陌生人不会一开始就严加防范；二是感到好奇，

并有兴趣从别人身上学到新知识。

３．４．２　有自知之明。情商高的人能准确识别出自己的优劣
势，这种意识能培养出强烈的自信心。

３．４．３　能驾驭情感波动。许多人难以找出悲伤或愤怒的原
因，不过高情商的人能驾驭情感波动，并避免坏情绪的影

响。

３．４．４　能和大多数人相处。无论年龄长幼、地位高低，能与
大多数人充实而愉快地相处。

３．４．５　乐于帮助别人。能够主动关心别人，并向有困难的
人伸出援助之手，而不是完全沉浸在自己的小世界里。老

年人多做义工志愿者。

３．４．６　知道什么时候该拒绝。情商高的人懂得何时以及如
何拒绝别人，并有强大的心理承受能力来有礼有节地拒绝。

３．４．７　善于读懂别人的面部表情。面部表情是一种通用的
情感语言，能领悟别人感受的人情商高。

３．４．８　失败后能重新崛起。情商高的人无论遇到何等逆境
都会坚持下去，迅速调整情绪，恢复活力，具有很强的心理

韧性。

由于情商的高低并非与生俱来，而是后天所形成的的

一种影响力，所以，经过训练可以让自己的情商得到提高。

首先，增宽自己的知识。道理很简单，在我们生活中，总

要接触各色各样的人，这些人来自不同的领域，学识有高有

低。如果我们想要和他们每个人都相处得来，就必须保证自

己在每个领域都多多少少懂得一点。因为一个人只是储备越

多，和他人能够找到的共同语言就越多，这无论是对于我们的

生活乐趣，还是对于我们的人际交往都是很有帮助的。

其次，工作生活保持激情。我们今天将情商的作用主要

反映在事业和人际上。一个高情商的人，不论对生活还是工

作，时刻能保持积极向上的心态，遇到困难又能够通过正确的

途径来控制情绪，不让那些不良的情绪影响到生活或工作。

最后，与人相处时保持热情。热情，实际上是一种感染

力，能都在人与人之间传递。当我们热情待人时，对方会被

我们的热情所感染，进而也调动起自己性格中积极的一面，

我们自然而然容易赢得别人的信赖。尤其是当彼此有隔阂

时，更需要用热情来消除。这样健康心理的人不容易衰老，

也不容易“老年痴呆”。

３．５　制定个性化的运动处方
运动的目的是为了增强体质，还可使血管系统舒缩趋

向正常化，各系统的功能得到改善。对于肥胖者来说，可减

轻体重，促进新陈代谢，降低血液黏度和脂质的含量，缓解动

脉硬化。适量的体育锻炼还可以使身体的血液循环和微循

环得到改善。

步行是最简单而安全的运动。步行可以使心脏收缩加

强，心跳加快，血流加速，冠状动脉的血流量增多，这对心脏

也是一种锻炼。当然，有人适合散步、慢跑、打太极拳，有人

适合游泳、打球，可根据个人的兴趣、爱好、年龄、体质以及场

地、环境等实际情况来选择适合自己的运动项目，运动没有

好坏之分，只有方式的不同。适合他人的，不一定适合自己。

那些盲目攀比、模仿、超出自身的实际条件勉强为之的做法

是不可取的。否则运动不仅达不到强健体魄、远离疾病、延

年益寿的目的，恰恰相反，意外的事故会给身体带来伤害。

因此运动可根据自己的实际情况、身体状况制定运动

方案，因人而异，循序渐进，持之以恒。坚持每天户外树下公

园活动，阳光维生素可预防老年人骨质疏松也防脑老化。常

在花间走，活到九十九。

３．６　饮食方面以食物多样，谷类为主
均衡饮食，做到八搭配：粗细搭配、主副食搭配、干稀搭

配、颜色搭配、营养素搭配、酸碱搭配、生熟搭配、皮肉搭配。

经常吃适量的鱼、禽、蛋、瘦肉。动物性蛋白的氨基酸组成全

面，赖氨酸含量高；而鱼类的不饱和脂肪酸有降血脂、防血栓

形成的作用。多吃奶制品和新鲜的蔬菜、水果，有资料显示，

每天吃５００－８００克的蔬菜和水果，不仅可以防癌，还能减少
心血管疾病、高血压、动脉硬化、便秘等的发生。

限制食盐的摄入量，每日食盐量在６克以下为宜。尽量
远离垃圾食品，如油炸食品、腌制食品、加工的肉类食品、肥肉

和动物内脏类食物、方便面等，还要忌用刺激性强的食物，如

酒、浓茶、咖啡等。地中海饮食有助老年人健康。地中海地区

的居民多喜欢食用水果、蔬菜、坚果和谷类等，食用油则以橄

榄油和菜油为主。此前研究发现这种饮食习惯对心血管健康

大有裨益。橄榄油、坚果中富含的不饱和脂肪酸与蔬菜中的

氮氧化合物会发生反应，产生硝基脂肪酸。这种物质会抑制

动物体内一种与心血管疾病有密切关系的酶发挥作用，可降
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血压、降血脂。

讲究饮食卫生，防止病从口入。保证健康的饮食习惯，

不暴饮暴食，不挑食，不偏食，多饮水，保持大便通畅。

３．７　戒烟、限酒
吸烟可增加肺癌、口腔癌、支气管炎、冠心病、高血压、血

癌等的发病率；引起多种呼吸道疾病，还会损伤血管内皮细

胞，引发多种心脑血管疾病的发生与发展。

长期大量饮酒可诱发食管癌、肝癌、口腔癌、乳腺癌、胃

癌、肠癌等，因此饮酒必须节制。

３．８　定期健康体检
定期健康体检可以让自己了解各脏器的功能状况，与原

来体检的结果进行对比，对自己的健康状况做个全面的评估，

通过体检还可以了解一些健康知识、检查的正常指标，老年人

体检要做老年人常见病的套餐检查，不能与年轻人一样项目，

要有老年人必须体检的项目。从而有针对性的通过健康的生

活方式，而减少疾病的发生与发展。定期健康体检还可以及

时发现身体潜在的疾病，做到“三早”：早期发现、早期诊断、

早期治疗，从而达到预防疾病和养生保健的目的。总之，定期

健康体检是保护健康、促进健康长寿的一项十分重要的预防

性措施。

４　我国２０１３年新修订的健康老人５条标准及其特色
４．１　健康老人的５条标准

①重要脏器的增龄性改变未导致功能异常；无重大疾
病；相关高危因素控制在与其年龄相适应的达标范围内；具

有一定的抗病能力。

②认知功能基本正常；能适应环境；处事乐观积极；自
我满意或自我评价好。

③能恰当处理家庭和社会人际关系；积极参与家庭和
社会活动。

④日常生活活动正常，生活自理或基本自理。
⑤营养状况良好，体重适中，保持良好生活方式。通俗

些讲就是：病情稳定、智力正常、心态健康、生活自理、生活方

式良好。

４．２　本标准特色
①充分考虑到老年人的特点（例如，年龄跨度大，脏器

的增龄性改变显而易见），强调增龄性改变未影响脏器功

能，相关危险因素的控制目标与年龄段相符。

②老年人的认知变化在老年人的健康中非常重要，本
标准强调了认知功能在老年人健康评价中的重要性。

③融入国际上较新的老年人健康概念，重视老年人的
自我评价。

④鼓励老年人积极参与社会活动，积极融入家庭和社
会，让他们意识到其整个生命过程中体力、精神状态即社会

参与的潜力。即使高龄，但仍能发挥对家庭、同行、社会及国

家的贡献，增加幸福感和归属感。

⑤秉承“积极老化”的理念，倡导健康生活方式，积极预
防疾病。

良好行为管理是当今老龄化社会促进身体健康的保

证。

浅谈行为医学管理在糖尿病防治中的重要性

孙素云
（厦门医学高等专科学校，厦门　福建　３６１００８）

　　不良的行为习惯使慢性病的发病率日趋增加，如饮食
失节、缺乏体力活动、生活方式改变（如吸烟、酗酒）、工作生

活压力增大等，正在成为威胁人类健康的隐型杀手［１］。许

多糖尿病患者常因缺乏有效的行为干预措施而出现各种急

慢性并发症，如何从行为因素更好地预防糖尿病的发生与

进展具有现实意义。

１　行为医学的认识
行为医学是行为科学与医学相结合而发展起来的一门

新兴边缘性学科，主要研究行为因素在疾病的发生、发展、

治疗和康复中的作用机制，通过改变不健康的生活方式和

消除不良的心理行为等危险因素来控制疾病的发生与发

展，并把这些知识和技术应用于疾病的诊断、治疗、康复和

预防［２］。

行为因素中的“行”，是医学模式对个体发出的防治号

召令，是医学模式自身存在的防治发动机。只要有健康行

动就会有健康效果，行动越早，收益越快，行动越久，收益越

大。有目的地限制不良行为和不良习惯，对生活方式性疾

病有预防性意义 ［３］。

２　行为医学管理是防治糖尿病的重要途径
２．１　饮食控制

我国糖尿病患者普遍存在医学知识的匮乏、对糖尿病

饮食的重视不足，导致健康饮食行为并不令人满意。许多影

响健康饮食的主要因素与治疗过程长，性格差异和家庭支

持系统差有关。健康饮食是糖尿病控制的基础，目前国际上

推荐的糖尿病健康饮食为低脂高碳水化合物的饮食，同时

还要注意蔬菜水果谷物豆类蛋白等的摄取以及高纤维素和

水的摄入。美国糖尿病教育者协会（ＡＡＤＥ）在饮食方面建
议患者基本能做到：能估算碳水化合物的量，在同一类食物

中能够按热量进行食物替换，和专业医护人员或健康教育

者共同制订用餐计划，合理分配三餐的热量和营养成分，在

假日、生日或外出时，能遵守糖尿病的饮食原则，外出就餐时

能仔细阅读食物成分表，进行热量换算，按时用餐尽量避免

推迟用餐时间。

２．２　运动锻炼
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合理的运动能改善血糖和血脂水平，并能减轻肥胖和

胰岛素抵抗。２型糖尿病患者运动锻炼执行情况不够理想，
可能与阻碍锻炼的因素较多有关，如时间紧张、惰性大、身

体不适、气候条件差等，均会导致患者放弃锻炼［４］。ＡＡＤＥ
指出糖尿病患者运动时应注意安全，包括注意根据检测结

果调整饮食及运动量，注意足部保护，运动时携带药物卡

片，防止意外。

２．３　血糖监测
多数患者认为没有必要定期监测和记录血糖，只有在身

体不适时监测血糖。自己不知道如何预防和处理高低血糖，

这说明患者维护健康的动机不够强烈，缺乏预防和处理异常

血糖的知识和技能。２型糖尿病患者自我管理行为得分的不
均衡性，提示医务人员需强调自我监测血糖的重要性，并针对

知识和技能的缺乏进行应对技能干预［５］。改善血糖控制的

糖尿病治疗是一项每天２４小时进行的运动，大多数糖尿病患
者必须在每天自己活动的基础上进行这种治疗［６］。

２．４　心理调适
２型糖尿病患者容易伴发抑郁，需引起重视。研究显

示［７］糖尿病患者中符合 ＩＣＤ－１０诊断抑郁障碍的患病率为
２６．８１％，显著高于普通人群；同时，性别是２型糖尿病伴发
抑郁障碍的独立危险因素。

社会心理学方面的指标如保持健康的意识、提高生活

质量等均有积极的变化［８］。心理因素的客观指标为情绪和

应激现象，与性格、心态和认知水平有关。行为因素包括生

活行为和防治依从性行为，心理的波动会直接影响健康。

因此，患者在适当的自我心理调适之余，也可以加强与医务

人员的交流，以获得医务人员的指导，在医务人员的理解与

帮助下，找出影响行为改变效果的干扰因素，获得行为改变

的个体化建议。

采取积极应对方式的患者会主动和医护人员沟通，正

确对待自己的病情，主动了解疾病和自我管理知识，更愿意

参与病友之间的经验交流讨论，并在日常生活中能利用已

有的知识、技能来管理自己的健康行为等，更好地配合治疗

和自我管理，有利病情康复。

２．５　其他
患者要进行行为干预来预防糖尿病的发生与发展，有

效途径就是健康教育。正确的健康教育导向，会使患者清

楚地认识到产生强烈的维护健康的动机的重要性，充分意

识到治疗的必要性及糖尿病危害，重视自我管理行为的各

个方面，才能更全面地进行自我管理。

行为干预的重要前提之一应是创造健康的生活环境。因

此，以电视等现代媒体为载体开展健康促进和慢性疾病公众

干预，已经过了多年的发展历程，逐渐被视为慢性疾病一级预

防的重要手段，取得了初步成效，成为患者获得健康教育的有

效途径之一［９］。由此可见，糖尿病患者可以依赖人类生存所

密切接触的生活元素使行为干预渗透入日常生活中。

３　展望
糖尿病的患病群体巨大，探索有效的干预方式始终是

一项艰巨的任务。行为医学利用多学科交叉的优势，促进

医学模式由生物—心理—社会医学模式向生物—心理—环

境医学模式转变，在糖尿病综合干预中，饮食、运动、血糖监

测、心理调适等干预措施的成败都离不开有效的行为干预。

患者要保持良好的遵医行为，首先对该病要有正确的认识，

并掌握一定的相关知识，理解如长期用药和饮食控制等的

必要性；其次，还需要有良好的心态才能战胜疾病，而良好的

心态需要医护人员的开导和家人、朋友的鼓励与支持；最后

还需要有合理的用药方案、饮食控制方案和运动方案等［１０］。

通过积极的自我管理可改善糖尿病患者的血糖水平，减少

并发症的发生，有效防治糖尿病发生、发展的关键所在。

参考文献（略）

慢性疾病代谢综合征的危害

陈治卿

（厦门大学附属中山医院，福建　厦门　３６１００４）

　　代谢综合征是高血压、高血糖、血脂异常、高尿酸和肥
胖等这些心脑血管疾病危险因素集中在一个人身上的现

象。由于代谢综合征中的中心性肥胖、高血糖、高血症和高

血压都是心脑血管病的危险因素，它们的联合作用更强，所

以有人将代谢综合征称为“死亡四重奏”，目前它是导致冠

心病、中风高发、威胁人类健康与生命安全的头号杀手。中

国城市２０岁以上的人群中，代谢综合征的患病率为１４％ －
１６％，代谢综合征随着您年龄的增高而增加，在５０至７０岁
人群中达到发病高峰，其中女性多于男性。

病友如果具备以下４项中的３项就可以诊断为代谢综
合征。①腰围：腹型肥胖是代谢综合征必须具备的一项指

标，可通过腰围来判断，对于中国人群，认为男性腰围大于或

等于９０厘米、女性腰围大于或等于８０厘米已达到中心性肥
胖。②血压：血压大于或等于１４０／９０毫米汞柱，或已诊断为
高血压病。③血糖：空腹血糖大于或等于６．１ｍｍｏｌ／Ｌ，或餐
后两小时血糖大于或等于７．８ｍｍｏｌ／Ｌ，或已确诊为２型糖尿
病者。④血脂：甘油三酯大于１．８ｍｍｏｌ／Ｌ或高密度脂蛋白
胆固醇小于 １．０４ｍｍｏｌ／Ｌ，低密度脂蛋白胆固醇大于２．６
ｍｍｏｌ／Ｌ，胆固醇大于５．１７ｍｍｏｌ／Ｌ，尿酸大于１４２－３３９ｕｍｏｌ／Ｌ。
从上述的诊断标准，我们知道肥胖是代谢综合征的一个显

著标识，并可认为它是代谢综合征的源头。

一旦确诊为代谢综合征必须积极进行治疗以预防心脑血
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管疾病和糖尿病，对于已有心脑血管疾病者而言，则是为了预

防心脑血管事件再发。治疗上首先进行生活方式干预改变不

良生活行为，必须积极运动减轻体重，改变高脂、高热量、高嘌

呤的饮食习惯，戒烟戒酒等，同时，对各种代谢异常进行针对

性治疗，使血糖、血压、血脂、尿酸、体重全面达标。

１　代谢综合征会促进颈动脉斑块生长
颈动脉斑块的形成是一个日积月累的过程，其过程十

分复杂。那么，哪些因素会促进颈动脉斑块生长呢？目前发

现有以下几种危险因素。

１．１　血脂异常　脂代谢异常与颈动脉粥样硬化斑块形成密
切相关。平常所化验的血生化中都包括总胆固醇、甘油三

酯、低密度脂蛋白、高密度脂蛋白等指标。如果发现总胆固

醇、甘油三酯、低密度脂蛋白升高，而高密度脂蛋白降低时，

要尽快就医诊治。因为这些因素均可促进颈动脉斑块生

长，使脑卒中的发病危险增加。

１．２　高血压　目前研究发现，高血压可促进颈动脉粥样斑
块的发生和发展，是脑血管病发病的重要危险因素之一，有

效地控制血压可减少脑血管病的发生。

１．３　糖尿病　糖尿病混着中，动脉粥样硬化的发生率要高
于相应的非糖尿病患者，女性更为显著。其对于心脑血管

病的相对危险仅次于高血压。因此，要引起重视。如果在日

常生活中，发现多饮、多尿、多食和消瘦时，要注意监测空腹

或餐后血糖，同时尽快就医。

１．４　年龄　随着年龄的增长，颈动脉斑块逐渐形成，脑血管
病发生的风险也进行性升高。虽然年龄无法控制，但中老

年人要有意识去医院常规完善颈动脉超声等检查，明确颈

动脉斑块是否存在。

１．５　其他　如吸烟饮酒、高尿酸、肥胖等均会促进颈动脉斑
块的形成，导致脑血管病的发生。有些人同时存在四高、五

高者要注意预防，早防早治。

２　颈动脉斑块会脱落
颈动脉斑块会脱落，随着动脉血流，流到那里即堵在那

里。它易发生破裂，产生血栓并快速进展为动脉粥样硬化

的斑块，多由一个较大的脂质核心和较薄的纤维帽构成。

斑块的脂质核心成分包括富含稠样粥样脂质物质的泡沫细

胞、退化的血液、坏死组织碎片及胆固醇结晶等。

研究显示，当斑块的脂核比例大于４０％时，斑块易于破
裂。纤维帽是覆盖于脂核上的纤维性组织，主要由胶原细

胞和胶原基质组成。斑块内微血管出血是斑块破裂的诱

因，而纤维帽薄的斑块其微血管易出血，研究发现，纤维帽

厚度小于０．７毫米时斑块易于破裂。因此，纤维帽的厚度及
所占比例是决定斑块稳定性的重要因素之一。此外，斑块

内有无出血、斑块表面是否规则、有无溃疡及溃疡的深度及

斑块的增长速度等，均是决定斑块稳定性的重要因素。

对颈动脉颅外段不稳定斑块形成的研究发现，年龄、性

别、吸烟饮酒史、高血压病史、糖尿病史、高脂血症病史、肥胖

史、情绪激动紧张压力大及家族心血管卒中史均是其形成

的危险因素。在高血压和糖尿病的作用下，其血管内皮在

血流冲击下，容易发生损伤，导致脂质和胶原沉积，激活血

小板，从而形成动脉内血栓或发生溃疡、斑块脱落等，产生

急性心肌梗塞，急性脑卒中，甚至猝死。

３　科学饮食已是刻不容缓
当代，我们已生活稳定，衣食无忧，但缺乏食物营养知

识，市场上琳琅满目的美食诱惑，普遍存在肉类油脂等动物

性食物消费过多等不合理膳食行为，尤其是在流动人群集

中及新型城镇化地区，人们饮食结构发生很大改变，谷类食

物消费明显下降，动物性食物消费快速上升。口味重是有普

遍性的膳食习惯。肉、油、盐食用过量导致肥胖、高血糖、高

血压，高血脂致脑血管病、心脏病等慢性病“已使个人、家

庭、社会不堪重负”。慢性病所造成疾病负担占全国总疾病

负担的７０％，如不采取强有力措施，未来２０年，中国４０岁
以上人群中主要慢性病患者人数将增长一到两倍，慢性病

导致的负担将增长８０％。
由此可见，不仅要吃得饱、吃得好，更要吃的科学。在此，

提供科学饮食十条合理建议。①食物多样，谷类为主，粗细搭
配。②多吃蔬菜水果和薯类。③每天吃奶类、大豆或其制品。
④常吃适量的鱼、禽、蛋和瘦肉。⑤减少烹调油用量，吃清淡
少盐膳食。⑥食不过量，天天运动，保持健康体重。⑦三餐分
配合理，零食要适当。⑧每天足量饮水，合理选择饮料。⑨如
饮酒应限量，最好不要饮酒。⑩吃新鲜卫生的食物。

急性出血性脑卒中患者家属真实体验的质性研究

陈素锦，周亚梅，张萍，蒋利平

（厦门大学附属第一医院，福建　厦门　３６１００３）

　　急性出血性脑卒中发病突然，病情凶险，是危及生命的
急症，对家属而言是突然发生的严重事件。家属对治疗护

理措施的不了解，对疾病预后不确定以及面对失去亲人生

命的威胁，家属迫切希望能时刻守护患者，急性出血性脑卒

中患者一般多需进入监护室，不许家属陪护。家属表现否

认、猜疑、恐惧等心理。本文对１３例患者家属进行深刻访
谈，探索急性出血性脑卒中患者家属的体验和需求，以帮助

家属减轻焦虑，减少护患纠纷，为医护人员促进其身心健康

提供依据，为患者提供良好的社会支持系统。

１　资料与方法
１．１　研究对象

本研究采用目的抽样法，选择某三级甲等综合性医院临

床诊断急性出血性脑卒中患者的家属。研究样本量决定以资

料重复出现，没有新主题呈现为标准。共访问１３名家属，年
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龄３０～６５岁。为控制偏倚，研究对象的纳入标准为：①近１
年内和患者生活在一起；②精神、情绪自控能力和记忆力正
常；③能用语言表达感受并同意参加本研究。见表１

表１　急性出血性脑卒中家属的一般资料

编
码

访谈对象

文化
程度

职业
经济
状况

年龄
（ｙ） 性别

与患者
关系

１ 高中 经商 一般 ４２ 男 父子

２ 文盲 工人 较困难 ３０ 女 夫妻

３ 文盲 个体户 困难 ４０ 男 兄弟

４ 初中 个体户 一般 ４１ 男 父子

５ 中专 会计 一般 ４９ 女 母子

６ 高中 职员 一般 ４２ 女 父女

７ 初中 工人 困难 ３０ 女 夫妻

８ 小学 个体户 困难 ４０ 男 父子

９ 初中 个体户 一般 ４８ 男 父子

１０ 中专 会计 一般 ４９ 女 夫妻

１１ 高中 退休 好 ６５ 女 夫妻

１２ 大学 公务员 较好 ４８ 女 夫妻

１３ 大专 教师 较好 ５２ 女 父女

１．２　研究方法
本研究为质性研究中的现象学研究。

１．３　资料收集
进行半结构式面对面深入访谈，由研究者本人负责，进

行访谈前向每位家属解释本次研究的目的、方法，以受访者

方便为原则，约定时间后在 ＩＣＵ单独接待室进行访谈，征得
同意后签署知情同意书，对全程访谈进行录音，边听边观察

受访者表情和情感变化，并做好笔录。访谈时间为３０分钟
左右，访谈在自然环境中进行要求安静、不受干扰，氛围轻

松。将访谈内容列为访谈提纲，作访谈指引。访谈内容为开

放性话题，主要内容：患者以前是否有高血压、高血脂或糖

尿病病史；家族是否脑动静畸形史；患者发病前有什么征

兆；得知患者发病后有什么感受；希望等到什么帮助；未来

的期望和打算。在访谈中视具体情况采用不同的提问方

式，鼓励受访者表达自己的感受和想法，对其中的重要信息

向研究对象再次确认研究者是否正确，采取客观态度，避免

主观意识影响。

１．４　资料分析
访谈结束后，当天将录音转化为文字，反复阅读，对比

现场的笔录，整理好资料。资料分析采用 Ｃｏｌａｉｚｚｉ［１］关于现
象学资料的７步分析法，详细阅读访谈记录，找出有意义的
陈述所隐含的意义，建立主题。

２　结果
２．１　主题１．复杂的心理变化
２．１．１　否认和痛苦

面对患者可能致残的现实，９位家属表示不能接受，希

望是误诊。个案３：真有这么可怕吗脑这一出血就瘫，医生
不会诊断错吧？要不要 ＣＴ再复查一下。个案２：整个人窝
在那里就不动了，脚也麻木了，动不起来！感觉天快塌下来

了！特别难受呀！个案１１：大脑一片空白。怎么都想不到，
好好的一个人，说倒就倒。我不知道该怎么办？平时我们都

不想拖累孩子，两个老人自己住，他倒好，这么一倒，什么都

不知道，我可怎么办呀？

２．１．２　后悔和担心
家属缺乏脑卒中的防治知识，对脑卒中的诱因和易患因

素缺乏了解。发生急性脑卒中后，家属非常后悔。当医护人

员在询问有无高血压、糖尿病等病史时，家属情绪十分激动。

个案１：他确诊为高血压病已有５年多，平时要有头痛、头晕
才想到要服药。今晚又诉头痛得厉害，来不及拿药给他吃，他

已倒在地上了。平时要督促他坚持服药，也就没这事了。不

知道他这次能不能醒来，会不会瘫掉！个案５：眼眶内满含泪
水，这孩子出门时还好好的，同学今天聚会，大家在一起唱歌、

跳舞、喝酒 ，可能情绪一激动，他就成这样了。平时也很少生

病，哪里会想到有先天性脑动静脉畸形，这可怎么办呀？早知

道，我就不可能让他出去，这可是拿命开玩笑呀！

２．１．３　猜疑和恐惧
急性出血性脑卒中患者多为病情凶猛、预后不良，患者

家属都会因患者生命处于危急状态，常有不同程度的伤心、

焦虑、紧张不安和恐惧，对外界事物的承受能力降低。患者

一般多需进入监护室，不许家属陪护。担心患者在 ＩＣＵ不
能得到良好的照顾，家属迫切希望能时刻守护患者。个案

１０：昨天入院到现在滴水未进，不就是脑出血嘛。今天我一
大早就起来熬米汤，心想自己做会比外面买的好，护士怎么

说有应激性溃疡要禁食。平时他胃肠也没什么毛病，护士如

果忙不过来，我可以自己进去帮忙喂呢。个案４：医生说一
侧肢体肌力差，要多活动。可每天就允许３０分钟的探视时
间，这哪里够呢？护士哪顾得上帮忙活动肢体，这会延误的

治疗时机，这可怎么办呀？个案１２面色非常紧张、恐惧：晚
上跟平常一样，吃完饭坐在沙发上看电视，突然身子慢慢向

一边倾斜，口吐白沫，叫他都没反应，过一会儿从口腔吐出不

少东西，吐完以后神志慢慢转清，问他什么难受 ，一个劲地

说头晕、头痛。没想到到医院检查是蛛网膜下腔出血，这是

第二次发病了。医生说了再次发病危险性增加，这难道就没

有办法吗？这可怎么办呀？个案２：这一倒是不是就会残废
了，一家都靠他，他可是上有老下有小啊！

２．１．４　平静和接受
面对患者突然发病的现实，３名家属能正确面对，并积极配

合治疗。个案１：在医院就要好好配合医生和护士，尽最大的努
力进行抢救。只要有一线生的希望，都不能放弃，最好是生活能

够自理。我也这样安慰自己的家人，不要太悲观。个案６：刚开
始不能接受，觉得上天真不公平，多好的一个人竟遭此厄运。但

当得知监护室里面有同样的病人，我们家属间互相安慰和劝导，

慢慢也就接受。个案７：一切顺其自然，毕竟我们都尽最大的努
力去做，医护人员也尽最大的努力在抢救，要不好，也没办法了。

个案１３：原来就有高血压，平时血压在药物控制下还比较稳定，
８年前也因为出血行头部钻孔引流术，现在年龄大了，希望护士
细心一些，我们家属极力配合。
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２．２　主题２．家属面临的困难和挑战
２．２．１　缺乏照顾的知识和技能

急性出血性脑卒中发生后，很多患者将遗留有不同程

度的残疾，严重影响着其日常生活活动，导致自理能力下

降，给家庭带来了沉重的负担。同时，家属由于缺乏照顾的

知识和技能，而忧心忡忡。个案７：医生建议治疗阶段结束
后，回家还要继续康复训练，一侧的肢体已经不行了，在医

院里药物治疗都好不了，回家怎么练，怎么才能恢复自理？

个案１：回家还要依赖胃管的话，不知道要吃什么，喂什么，
怎么喂，多长时间喂一次？万一脱出怎么办，怎么判断有脱

出呢？个案５：在医院有医生和护士照顾，非常放心。回家
的话，我们懂什么，耽误了治疗，可就惨了。个案２：今天看
他眼泪一直流，我心都碎了，不知道说什么好。

２．２．２　经济负担重和生活节奏打乱
急性出血性脑卒中患者病情重，且 ＩＣＵ是医疗仪器和

高技术的集中的区域，患者在得到良好治疗的同时，也同时

承受着巨大经济压力，家庭生活节奏被打乱。个案３：平时
就靠一个小食杂店维持一家生计，现在为了筹钱，只好把店

面转让，这一生病，花钱比撕纸还快。个案７：现在家里和医
院两头跑，孩子交给婆婆带，班也没法上了，只好向单位请

假，压力大，经济也影响大。个案１２：女儿现在是高三年段，
马上面临高考，学习已经够紧张，每天回家都要问他爸爸的

病情，学习也不能安心。

２．２．３　缺乏勇气和信心
急性出血性脑卒中发病急，病情变化快，经常伴有意识

障碍、肢体瘫痪、语言障碍等，有些家属对治疗效果缺乏信

心，对疾病的预后缺乏勇气，担心最终人财两空。个案２：前
一年出血住过医院，忌酒半年后有再喝白酒，平时脾气暴

躁，经常有熬夜。自己不会照顾自己，生活习惯不好，怎么劝

也不听，我们家里人都没辙，这条命能再折腾几次呢？个案

１１：入院到现在还昏迷，探视的时候任我怎么叫都没反应，医
生准备给他行手术治疗，这到底有没意义？作为家属我们

是希望他能恢复健康，最好不留下后遗症，这可能吗？医生

和护士都说会尽最大努力抢救，我们还是有点矛盾。

３　讨论
３．１　重视急性出血性脑卒中患者家属的心理反应，提供各
方面的帮助和支持

出血性脑卒中患者发病早期，家属面对突然的发生的

家庭变故，出现了一系列复杂的心理反应，护理人员应仔细

评估其心理状况，鼓励其表达内心真实的感受，指导其正确

对待疾病。接受患者患病的事实后，家属会反复思考病因，

并对自己过去的行为产生自责，护士可客观地帮忙分析发

病原因，同时告知家属重症监护室现有先进的医疗条件和

医护人员娴熟的医疗技术，已使抢救成功率大大提高，鼓励

患者家属树立信心。特别告知脑卒中后，损伤的中枢神经

系统存在着代偿和功能重组的自然恢复能力，但功能重建

和代偿不会自动发展，而是有赖于学习和康复训练，而后期

的康复训练，需要家属的密切合作。有研究证明，患者和照

顾者对疾病的诊断和和治疗了解的越多，产生的心理压力

越少，而且他们还能更好的利用医疗资源来应对疾病。［２－３］

护士可以利用探视时间或根据需要适当放宽探视时间，结

合患者的病情及家属的接受能力及文化程度制定因人而异

的康复计划，教会家属掌握肢体、ＡＤＬ、语言、认知训练技能，
让家属了解和掌握必要的后期的康复训练技能。

３．２　加强主动服务意识，适时做好沟通
重症监护室能满足患者的安全需要，它拥有先进监护

仪器，能及时发现患者潜在的危险因素，能使急性出血性脑

卒中患者在第一时间得到专科治疗，缩短抢救时间，提高抢

救成功率，降低死亡率，大部分家属会相对地对重症监护室

存有很高的期望，希望亲人能得到很好的治疗和护理，期望

亲人能在最短的时间获得恢复。［４］同时家属只有在每天短

暂的探视时间，才可以看到患者，很多家属难以理解和接受，

甚至认为医护人员不通情达理，加之承担较高的医疗费用，

由此产生猜疑等态度。在为患者服务过程中，医护人员要规

范服务行为，做到文明礼貌，态度亲切耐心，积极与家属沟通

交流。脑卒中急性期要尽量避免不良刺激，嘱家属特别是家

庭经济条件较差者，不要在患者面前谈论费用的问题，要谈

患者感兴趣的话题，给家属讲授心理学知识，同时可以加强

医患沟通，减少误解，用通俗易懂的语言解答家属的疑问，帮

助他们分析目前存在的问题和将要遇到的困难，并实实在

在地为家属解决一些难题，提高家属对护理工作的理解和

信任。并在于家属的交谈中注意家属情绪变化，多采取宽

慰、鼓励的言语，这样可以减轻其不必要的过度自责，增强自

己对患者病情的信心。

３．３　普及急性出血性脑卒中知识，降低发病率和致残率
脑卒中已成为全球主要的健康问题，随着人口老龄化，

脑卒中有增长的趋势。对脑卒中知识的了解和相关护理、康

复技能的掌握，可以在很大程度上减轻患者家属的恐惧和

不安。［５］建议政府或社区健康服务机构加强对急性出血性

脑卒中知识的宣传力度，普及有关知识。医务工作者定期对

高血压、高血糖、高血脂的易患人群和家族有脑动静畸形史

者进行筛查，做到早发现，早治疗。针对脑卒中易复发的特

点，以健康手册、短信、上门随访、定期联系等形式，为家属提

供脑卒中疾病相关知识，如脑卒中复发常见先兆，脑卒中复

发时家庭处理措施，常见并发症的预防及处理，居家常用药

物的作用及主要副作用，患者的饮食指导和康复知识，根据

患者的具体情况，鼓励家属参与制定相应的护理措施。

４　小结
本次研究结果显示，家属面对急性出血性脑卒中患者

的感受包含着复杂的心理变化和面临的困难和挑战，家属

在患者早日康复和生活能够自理希望的支撑下，迫切需要

得到医务人员的专业帮助支持和心理支持。建议在今后的

护理工作中，护理人员在关注急性出血性脑卒中患者的同

时也要及时了解其家属的心理状态，将各种护理信息及时

传达给家属，对家属同步进行针对性的健康教育，使家属获

得有关疾病知识和信息，及时采取有效的护理干预方法减

轻家属的身心压力，帮助家属调整自己的精神状态；同时让

家属明白他们的情感支持在患者疾病康复中的重要性，提

高其应对危机的能力，以积极的心态配合治疗和护理。
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术后抬臀运动对肝切除患者胃肠功能恢复的影响

吴旭安

（厦门大学附属第一医院，福建　厦门　３６１００３）

　　肝脏手术一般采取间歇肝门阻断法切除病变组织［１］，

由于肝门血流的阻断会造成胃肠道血流循环受阻，导致血

流淤滞，加上麻醉药物及术后镇痛泵的使用，患者术后常出

现胃肠胀气、肠蠕动缓慢等［２］胃肠功能障碍等现象，甚至导

致肠粘连、肠梗阻。因此，如何促进肝切除术后患者胃肠功

能早期恢复，就成为大家关注的问题。我科将２０１２年９月
－２０１３年 １１月期间实施术后抬臀运动护理的患者（７０
例），与２０１１年１１月－２０１２年８月期间未行术后抬臀运动
护理的患者（７０例）进行对比分析，探讨术后抬臀运动对促
进胃肠功能早期恢复的影响，现报告如下。

１　资料与方法
将２０１１年１１月－２０１２年８月期间，实施肝切除术后未

行抬臀运动的７０例患者作为对照组，其中男性５８例，女性１２
例，平均年龄５３±２．５岁；手术方式：大范围肝切除 （≥３肝
段）４１例，小范围肝切除（

"

３肝段）２９例；病理类型包括肝
细胞癌（ｎ＝５２）、胆管细胞癌（ｎ＝８）、肝内胆管结石（ｎ＝６）、
肝血管瘤（ｎ＝３）、肝腺瘤（ｎ＝２）、局灶性结节性增生（ｎ＝１）。
２０１２年９月起，我科施行肝切除术术后抬臀运动护理，选择
至２０１３年１１月期间与对照组性别、年龄、手术方式、病理类
型相近的７０例患者作为观察组。观察组中男性５５例，女性
１５例，平均年龄５５±１．７岁；手术方式：大范围肝切除 （≥３
肝段）３６例，小范围肝切除（

"

３肝段）３４例；病理类型包括
肝细胞癌（ｎ＝４８）、胆管细胞癌（ｎ＝１０）、肝内胆管结石（ｎ＝
５）、肝血管瘤（ｎ＝４）、肝腺瘤（ｎ＝１）、局灶性结节性增生（ｎ＝
２）。两组患者间年龄（ｔ＝－１．９１７，Ｐ＝０．０８４）、性别手术方
式、病理类型统计学上无显著性差异（表１）。

表１　两组患者性别、手术方式和病理类型的比较

观察组
（ｎ＝７０）

对照组
（ｎ＝７０） χ２ Ｐ值

性别（男／女） ５８／１２ ５５／１５ ０．４１３ ０．５２０

手术方式 ０．７２２ ０．３９６

大范围肝切除 （≥３肝段） ４１ ３６

小范围肝切除 （
"

３肝段） ２９ ３４

病理类型

肝细胞癌 ５２ ４８ ０．５６０ ０．４５３

胆管细胞癌 ８ １０ ０．２５５ ０．６４１

肝内胆管结石 ６ ５ ０．０９９ ０．７５３

肝血管瘤 ３ ４ ０．１５０ ０．６９８

肝腺瘤 ２ １ ０．３４１ ０．５５９

局灶性结节性增生 １ ２ ０．３４１ ０．５５９

１．１　观察组　患者术后施行抬臀运动护理，即去枕平卧６
小时、生命征平稳，在病情允许情况下，由专科护士指导患者

进行床上抬臀运动。具体方法：患者仰卧，双腿屈曲，双上肢

握住两侧床栏，以肩部及脚掌为支撑，依靠盆腔肌及臀部肌

肉的力量，将臀部抬起离床１５ｃｍ，持续５－１０秒。按照抬臀
－持续－还原的节律进行锻炼，重复２０－３０次。每２－３小
时实施抬臀运动１次，直到肛门排气［３］。运动前要评估患

者有无腹腔内出血，运动时要观察引流液的颜色、数量、性

质［４］。抬臀运动的幅度、次数、频率，患者可根据自身情况，

量力而行。

１．２　对照组　患者术后按常规专科护理，即去枕平卧６小
时、生命征平稳后，改半卧位［５］，每２－３小时协助翻身一次。

观察比较两组患者术后肛门排气时间、肠鸣音恢复正

常的时间、首次排便时间、胃肠胀气发生率，术后并发症、术

后住院天数。比较两种方法对肝切除术后胃肠功能恢复的

影响及效果。

１．３　统计方法　应用 ＳＰＳＳ１８．０进行数据处理和分析，计
量资料采用均值±标准差表示，计数资料采用χ２分析，Ｐ值
＜０．０５差异有统计学意义。
２　结果

观察组患者术后肛门排气时间、首次排便时间、首次进

食时间分别为２．２±１．１、２．８±１．６、１．６±２．１，均早于对照组
的３．２±１．８、３．９±１．４、２．６±１．８；观察组患者住院天数为
９．６±７．６，对照组为 １３．５±８．８，差异有统计学意义
（Ｐ＜０．０５）见下表２。观察组患者术后胃肠胀气发生率为
１０％，低于对照组的２３％（χ２＝４．２１４，Ｐ＝０．０４０），两组术后
并发症分别为２３例和３１例，比较差异无统计学意义（χ２＝
１．１２９，Ｐ＝０．１６５）。

表２　两组患者护理结果比较

观察组
（ｎ＝７０）

对照组
（ｎ＝７０） ｔ Ｐ值

术后肛门排气时间（天） ２．２±１．１ ３．２±１．８ －３．８１４０．００３

首次排便时间（天） ２．８±１．６ ３．９±１．４ －５．１４２０．０００

首次进食时间（天） １．６±２．１ ２．６±１．８ －４．２５３０．０００

术后住院时间（天） ９．６±７．６１３．５±８．８－６．４５９０．０００

３　讨论
抬臀运动能促进肝切除术后患者胃肠功能的早期恢

复，可改善肠麻痹，增强支配内脏神经功能［６］，从而促进胃

肠蠕动，有效防止肠粘连；还能调动盆腔肌肉、臀部、腹部有
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规律地收缩与放松，促进机体器官代谢的增强，增加了腹腔

血液循环，能明显降低胃肠胀气发生率，缩短肛门排气、排

便时间和肠鸣音恢复正常时间；同时，肩部、腹部、四肢并用

可促进全身血液循环的改善［７］。

抬臀运动法简单、方便、易操作，安全可靠，患者依从性

强。患者仰卧屈膝，利用脚掌和肩部支撑，靠臀部和盆腔肌

的力量抬起臀部，腹肌放松，不会增加腹内压和切口张力。

同时对引流管的保护固定措施比传统翻身方法要求低，不

会增加出血、切口裂开、引流管脱落的风险，这些从并发症

无明显差异可以看出；而且抬臀运动法对切口刺激性更小，

减轻了疼痛［８］，提高了患者锻炼的舒适度和积极性。

综上所述：床上抬臀运动对肝切除术后患者胃肠功能

的早期恢复有显著效果，可有效加快患者的术后康复过程，

提高患者的生活质量，减轻患者的经济负担。

参考文献（略）

麻醉质量管理再认识

刘永前

（厦门市第二医院，福建　厦门　３６１０２１）

１　医疗质量管理理念的演变
上世纪６０年代，由 Ｄｏｎａｂｅｄｉａｎ和 Ｃｏｄｍａｎ将 Ｄｅｍｉｎｇ关

于工业质量管理的理论应用于医疗卫生事业的质量管理。

关于医疗质量管理最初提出的是质量控制（ＱＣ）以及发展为
质量保证（ＱＡ），两者的工作重点均着重在结构和结果；而
的理念是医疗质量的持续改进（ＣＱＩ），注重全过程管理和患
者满意度。

质量定义为满足消费者要求的能力。对医疗机构来

说，医疗服务质量应该是最大限度地满足患者的要求。对

接受医疗服务的消费者来说，他们要求得到的医疗服务质

量就是以最少的并发症、最少的花费、最现代的方式、产生

最好的医疗结果。随着社会的发展和公众对医疗需求的提

高，医疗质量的评估要与医疗服务质量，尤其是病人的满意

度密切结合。医疗质量应体现在效果、费用、服务（人性化）

等方面。

２　麻醉质量管理现状
高风险是麻醉专业的特征之一，强化全面全程麻醉质

量管理工作是防范麻醉不安全事件发生的根本途径。

１９８９年浙江省最早成立麻醉质量控制中心。此后，国
内多数省市也相继建立了麻醉质控中心。具体职责包括：

（１）麻醉结构的群体调查，了解各医院麻醉科的人员编制、
科室建制、麻醉设备和麻醉工作统计等，从中分析把握现

状，针对薄弱环节，提出改善质量管理的计划；（２）开办专门
学习班，提高麻醉医师的专业能力和综合素质；（３）通过适
当的行政指令，完善麻醉学科建制；（４）制定麻醉工作制度
和诊疗常规，规范麻醉质量管理；（５）制定麻醉科基本装备
要求，促进麻醉科设施和装备的建设；（６）积极创造条件，建
立麻醉质控中心与各医院的信息网络。根据目前工作开展

情况来看，属于起步和完善阶段。

３　麻醉质量管理的三个层次

医疗质量的形成既是一个过程，又有一定规律。由三个

层次构成，称之为“三级质量结构”，即结构质量、环节质量

和终末质量。遵照医疗质量形成的过程及规律，按层次实施

对构成医疗质量的各环节进行有效地控制和改进是医疗质

量管理的主要方法。医疗质量的三级结构是密切联系的，互

相制约，互相影响。结构质量贯穿于质量管理的始末，终末

质量是结构质量和环节质量综合结果，而终末质量又对结

构和环节质量起反馈作用。强化麻醉环节质量管理是提高

麻醉安全性的前提，也是降低麻醉医疗纠纷的最重要途径。

３．１　结构管理（基础质量管理）
结构是提供医疗服务的各种设置（基础性条件），通常

指人员、设备及其组织形式。麻醉学科的结构则包括麻醉医

师的数量、构成和素质、开展的业务范围和工作量、麻醉仪器

及监测设备、手术室和麻醉恢复室的规模设置、规章制度以

及相应的法律法规等。麻醉结构管理就是要求符合各项麻

醉基本标准的管理，也是实施麻醉质量管理的基础。

在麻醉结构管理过程中，必须清楚地认识到麻醉专业

人员的结构水平与麻醉质量密切相关，人的因素在质量管

理过程中发挥至关重要的作用。应该通过继续教育、知识更

新等多种形式提高麻醉专业人员的知识和技能水平。另外，

应该根据实际情况制定麻醉科的基本设施和装备标准。足

够的麻醉监测和正确使用麻醉监测设备不仅能够提高麻醉

质量而且能够减低麻醉风险，因此，麻醉应有必要的监测设

备和基本的监测标准。现在的基本共识是：对每一例麻醉，

必须监测心电图、无创动脉血压、脉搏和脉搏氧饱和度；当进

行气管插管全麻要求监测呼气末二氧化碳。在特殊情况下，

根据病情需要与可能，还应该实行与此相适应的特殊监测，

如有创动脉血压，中心静脉压、肺动脉楔压等。总之，结构管

理就是为过程管理提供基本保证条件。

３．２　过程管理（环节质量管理）
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过程管理是遵循指南或者诊疗常规实施麻醉工作的实

际过程。过程就是为了实现既定目标的工作程序，即医疗

的活动顺序和相互协调。过程管理是整个质量管理中最为

重要的环节。好的过程管理是获得好结果的必要保证。围

术期不同层面的过程管理分为术前、术中和术后三大部分。

⑴术前管理包括：术前访视及病情评估、病人知情同意、麻
醉实施方案、特殊准备和伴随疾病的处理等。⑵术中管理
包括：麻醉监测、麻醉记录和麻醉实施。⑶术后管理包括：麻
醉后恢复、术后随访、并发症处理和重大事件讨论及报告

等。实施上述管理尤其应重视各项诊疗常规和规范的严格

执行，充分的麻醉前告知，完善的麻醉中记录。麻醉风险意

识应贯穿于整个麻醉过程中。

３．２．１　遵循规范　麻醉质量管理的目的之一就是通过加强
麻醉质量管理而降低麻醉风险。降低麻醉风险的措施包

括：预防病人受到手术以外的伤害，遵循麻醉诊疗常规，完

善麻醉记录，协调与病人及其家属的关系，加强与外科医师

的合作沟通。即便如此，麻醉并发症仍然时有发生，而且还

因此面对医疗纠纷甚至法律诉讼。因此，麻醉医师应该清

楚地认识到，麻醉工作有风险，麻醉医师必须对病人承担责

任，得到病人的知情同意和正确的医疗记录均是麻醉医师

应尽的责任。在医疗纠纷中，如果有麻醉医师对病人做了

不应该的事，或者没有对病人做应该做的事，这些均是麻醉

医师违背了应尽的责任。麻醉医师应该努力证明自己的行

为是做了应该做的事，而且没有医疗过失。判断麻醉医师

是否有医疗责任的通常依据是：⑴责任对象必须是麻醉医
师；⑵麻醉医师在医疗过程中存在过失行为；⑶过失造成患
者人身伤害；⑷过失行为和后果之间存在因果关系。判断
医疗过失的标准是医疗卫生法律、行政法规、部门规章和诊

疗护理常规。因此，麻醉医师要在医疗纠纷中处于不败之

地的最重要的方法是严格执行上述的法律、法规和常规。

３．２．２　知情同意　知情同意就是在医疗活动中医疗机构及
其医务人员将病人的病情、医疗措施、医疗风险等如实告知

病人亲属并且得到病人亲属认可同意和签名的过程。知情

同意也包括病人需要在充分知情的情况下，对自己疾病的

诊断、治疗做出选择，参与医生的医疗决策。麻醉知情同意

书应该特别强调：⑴努力使病人亲属理解所有麻醉都有可
能发生并发症和严重损伤，在极少情况下可能发生原因明

确的或不明确的意外死亡；⑵记录已经与病人亲属充分讨
论了麻醉的危险，以及改变麻醉方式的可能性；⑶让病人亲
属接受麻醉计划，并且签署同意文件。知情同意是病人的

应有权利和麻醉医师的法定义务，特别有助于医生与病人

的沟通，减少医疗风险，也是对医师职业的正当保护。因此，

必须严格执行麻醉前的麻醉同意书制度。

３．２．３　麻醉记录　医疗记录不仅是病人诊治过程的记载，
具有重要的法律证据作用。医疗记录不当将导致难以预料

的后果。麻醉医师的主要医疗记录是麻醉记录单。必要时，

有些麻醉工作可以记录在病史的病程录中。规范麻醉记录

单至少应包括：ＡＳＡ分级、每５分钟的生命体征监测记录、使
用的其他监测、使用的液体、药物的剂量和使用时间。如果

麻醉过程中发生事件，应该以叙述形式记录发生了什么，发

生的时间，处理的过程，处理的转归，以及在场的相关人员。

各种记录应该内容相符、记录及时，不能涂改。麻醉医师须

特别重视麻醉记录单的正确记录。

３．２．４　降低麻醉风险　围术期的麻醉风险与下列因素密切
相关。⑴麻醉设备的维护、保养、校验和正确的使用；⑵麻醉
方法的正确选择和药物的正确使用（应重视标签、剂量、途

径等环节）；⑶合理安排，避免疲劳工作；⑷全面细致的术前
访视和评估工作；（５）岗位责任制的落实和持续全方位的监
测和管理；（６）与外科医师的默契配合。
３．２．５　全程的人性化管理和合理的费用控制　生物、心理、
社会医学服务模式的转变和患者全方位的服务需求，要求

我们在麻醉的全程均给予患者人性化的关怀，要通过麻醉

资源合理配置尽可能降低麻醉费用，不但有助于提高患者

满意度，也可降低医疗纠纷发生。

３．３　结果管理（终末质量管理）
实施结构管理和过程管理是获得令人满意结果的基

础。结果是病人在接受医疗服务后的健康状况的变化。

目前，麻醉结果测量将包括：⑴经济结果，单病种成本、
人均成本等的成本和效益分析；⑵行为结果，病人的满意度
测定；⑶临床结果，各种治疗和监测的合适性和有效性；⑷健
康结果，病人生命质量的改善；（５）与麻醉相关的紧急事件
和特殊事件的发生率；（６）紧急事件、特殊事件和重大事件
记录报告。结果管理是对上述结果的指标进行测量、分析、

评估和比较，并且经过结果反馈，进一步改进过程管理中存

在的问题。建立数据库是提高结果管理效率的有效途径。

４　持续质量改进的特点和实施
质量管理的重大发展是从开始时的质量保证扩展到目

前推行的持续质量改进。麻醉质量管理同样需要在不断提

高和不断完善的过程中发展。

４．１　持续质量改进的特点
现行的持续质量改进的目的不是批评指责某一个人，

而是要发现导致不良结果的原因。持续质量改进的目标是

整个系统和程序，是要发现产生不良事件的系统中的错误，

这个系统包括所有与医疗卫生服务有关的成分，如：医疗卫

生专业人员、病人及其家属、物质管理和行政管理等。持续

质量改进计划通过对不良结果的研究，找出系统原因，并且

实施完善结构和改善程序的计划。例如持续质量改进在研

究死亡率时，还要研究医疗活动程序与病人死亡率的关系，

病人的疾病及其身体状况与死亡率的关系，是否正确评估

病人能否耐受麻醉手术，以及抢救复苏时的人员安排等。总

之是要在产生不良结果时总结出在结构管理和过程管理中

存在的问题及找出原因，以及改进措施。

持续质量改进工作程序的另一个特点是通过持续评估

医疗服务的各个重要方面，发现提高医疗质量的方法。这是
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一个从下到上的过程，从真正接触提高医疗服务质量活动

的人员开始；而不是从上到下，从管理层开始。就麻醉科推

行持续质量改进工作来说，首先是麻醉医师确认应该做什

么？能够做到什么以及能够做到什么程度？以此为标准，进

行持续检查评估，不断提高质量。针对具体的麻醉过程中

发现的情况，如硬膜外阻滞后发生的神经损伤，首先应测定

并记录研究对象的目前状态，也包括结果的测定。接下来

分析导致这个结果的医疗过程，从中发现问题原因，提出质

量改进方法。经过一段时间实践后，重新测定研究对象的

状态并且鉴别结果是否真正得到改善。然后决定是保持还

是继续执行改进方法。最终达到提高医疗服务质量的目

的。

４．２　持续质量改进计划的制定和实施
持续质量改进是遵循＂计划－实施－检查－整改＂的循

环管理模式（ＰＤＣＡ）。实施有效的持续质量改进计划的步
骤为：⑴设立质量管理目标和对象（麻醉医师或麻醉科以及
麻醉工作程序）；⑵选择指标，通过群体调查确认严重事件
和并发症，通过序贯调查了解影响结果的工作程序差异；⑶
找出发生问题的原因；⑷采取相应措施；⑸监测实施措施后
的结果。因此，持续质量改进是一个永无止境的质量循环

管理过程。

实施持续质量改进的关键在于要使麻醉医师了解麻醉

质量管理的必要性和重要性。持续质量管理的重点是整个

系统和程序，而非针对个人。遵循标准和指南不仅是为了

保证医疗服务质量，而且是规范医师自身行为和保护医师

正当行为的重要措施。只有当麻醉医师积极参于麻醉质量

管理活动，而不是害怕或者抵制质量管理的时候，才能真正

落实持续质量改进计划。持续质量改进必须成为麻醉医师

每天日常工作的组成部分。

在部门实际质量改进工作中，麻醉科应该根据上级主

管部门、麻醉质控中心和医院规定的各项麻醉标准、指南、

诊疗常规及其相关的统计指标；根据不同阶段，确定重点管

理目标；制定持续质量改进计划，实施计划，定期收集结果

资料和分析汇报，不断地提高麻醉服务质量。科室质量改

进计划的制定观察和分析评估应该在科室内充分讨论，寻

找过程中的不足之处，提出进一步提高质量的措施方法。

同时，对麻醉医师也应该进行质量改进的训练，使麻醉医师

懂得怎样参与质量改进活动，同时要求他们为质量改进提

出建议。随着质量改进计划的实施，医疗行为将会更加规

范，医疗服务质量将会不断提高。持续质量改进正在向全

面质量管理（ＴＱＭ）扩展。医院将承担全面医疗质量管理的

重任。全面质量管理将研究有关病人治疗期间的所有问

题。随着社会和国情的发展，质量管理在提高医疗服务质

量和病人满意度的基础上，将进一步加强成本效益分析等

经济指标的管理，来增强医疗服务的竞争力。

５　麻醉质量管理的关键问题
５．１　建立质量管理组织是关键。在上级麻醉质控组织和院
级医疗质量管理委员指导下，麻醉科应建立由科室主任牵

头的质控小组，并应有明确分工这是实行有效质量管理的

必要条件。科室质控小组的主要职责是完善并督促规章制

度的落实，执行各项质管标准、诊疗指南，定期进行医疗质量

各项指标的分析，研究提出改进措施，写出质量分析报告，提

出奖惩意见。

５．２　执行各项管理标准和指南是基础，麻醉标准是实施麻
醉时，对于麻醉医师、麻醉设备以及麻醉场所等提出的基本

要求（必须执行）。麻醉指南是对各项具体麻醉工作的指导

和建议（应当执行）。早在１９８７年，ＪＣＡＨＯ就提出美国医院
的麻醉标准，其主要内容包括病人评估、病人处理和质量改

进三大部分，并附有标准代码和标准说明。ＪＣＡＨＯ的麻醉
标准每年出版而且内容不断更新。ＪＣＡＨＯ根据标准对医院
麻醉质量进行评审。美国麻醉医师协会（ＡＳＡ）在１９６９年发
表第一本实用指南，并且在１９８６年出版了第一套严格的麻
醉应用标准。这些标准包括：围术期最低限度的监测，手术

室外麻醉场所的基本要求，仪器检验和麻醉后监护等。ＡＳＡ
还出版了特殊领域的应用指南，如：围术期急性疼痛治疗，成

分输血疗法，癌性疼痛治疗，困难气道处理，围术期经食道心

脏超声，肺动脉插管，非麻醉医师实施镇静和镇痛的要求等。

这些标准和指南特别强调围术期的生理监测并且已经对临

床麻醉产生明显影响。

５．３　严格落实和完善各项制度是保证。在国家各项医疗管
理法律法规和规章制度的基础上，科室应根据自身特点建

立和完善与科室管理相适应的规章制度，制定制度时必须

考虑其科学性和可行性，经过全科室充分讨论达成共识后

才会有好的执行效果。制度一但制定就应该严格执行，科主

任是督促者，更应该是模范的执行者，对制度落实情况的考

核应与考核对象的晋升、晋级和绩效挂钩。

５．４　充分利用现代信息技术，积极推广麻醉质量管理软件
系统是提高管理效率的倍增器。麻醉质量信息处理中所带

来的高效便捷以及麻醉质量的提高，将会大大降低管理成

本。尤其是经信息化处理获得的麻醉质量信息，将有助于全

面提升麻醉质量管理水平。
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浅谈用眼行为习惯对青少年视力的影响

钟雪梅，林丽惠，郑丽梅

（厦门科宏眼科医院，福建　厦门　３６３１００）

　　当前，随着青少年视力不良呈逐渐上升趋势，说明预防
和控制青少年视力不良的发展还需加强。许多研究证实不

良的用眼习惯，如：躺在床上看书、读书姿势不正确、长时间

疲劳用眼等均可导致青少年视力不良。

１　对象与方法
１．１　对象：采用随机抽取的方式对２０１４年６月份到８月份
期间来我院就诊的青少年（年龄范围８—１８周岁）进行问卷
调查，共２５０名。
１．２　方法：查双眼裸眼视力，对数视力表设计距离为５Ｍ，光
线符合要求。诊断标准双眼视力≥５．０为正常，双眼或是单
眼视力

"

５．０为视力不良。
对这２５０名青少年进行问卷调查，本次问卷调查的内容

为我院自编的，内容包括自身的视力情况、有无家族遗传史

及自身的用眼卫生习惯。对内容不完善者进行跟踪，将内

容完善。问卷回收率１００％。
１．３　统计分析：使用ＳＰＳＳ１０．０软件对资料进行统计分析，
率的比较使用ｘ２检验。
２　结果

调查显示，用眼行为习惯对青少年视力有意义的是：

（１）阅读姿势不良，包括阅读姿势不端正，是否躺着或在晃
动车内看书；（２）用眼负荷大，在家连续作业时间，用眼后是
否休息，有无户外活动１ｈ／ｄ以上；（３）玩电子产品的时间：
玩游戏、看电视、玩电脑对视力的影响有显著性的意义；（４）
做眼保健操的次数、睡眠的时间。同时显示是否偏食挑食

与青少年的视力无显著意义。（见表一）

表一　用眼卫生行为习惯与视力不良的关系

变量 属性
受检人
数（例）

视力不
良（例）

ｘ２ Ｐ值

亲属近视情况

父亲或母亲 ４４ ２０ ３．８２９
"

０．０５
父亲和母亲 ９２ ３７
其他亲属 １４７ ５１
无 ２１７ ７０

在家连续作业时间

小于１ｈ １２９ ４０ ５．７８０
"

０．０５
１～ ２３４ ８４
２～ ９６ ３２
大于３ｈ ４１ ２１

有无户外活动１ｈ／ｄ
有 ３９４ １３６ ０．６３３

"

０．０５
无 １０６ ４１

用眼后是否休息
有 ２５５ ７６ ７．６２６

"

０．０１
无 ２４５ １０２

读写姿势是否正确
正确 ３４４ １１８ １．７１９

"

０．０５
不正确 １５６ ６３

变量 属性
受检人
数（例）

视力不
良（例）

ｘ２ Ｐ值

是否躺着或
在晃动车内看书

从不 １７２ ５２ ３．７２９
"

０．０５
偶尔 ２７７ １０３
经常 ５１ ２２

是否偏食挑食

从不 １４０ ４７ ０．４１５
#

０．０５

偶尔 ２４６ ８９

经常 ８０３０

总是 ３４ １２

玩游戏机
很少 ２２５ １０３ ３．７３０

"

０．０１

经常 ２４５ １３４

看电视
很少 ２１６ ７５ ２６．０６６

"

０．０１

经常 ２８４ １６４

操作电脑
很少 １７０ ５４ ５６．１８６

"

０．０１

经常 ３３０ ２２１

睡眠时间／ｈ
小于８ １９２ ７１ ０．４３３

"

０．０５

大于等于８ ３０８ １０５

做眼保健操的次数

１次 ２０４ ９４ １８．５９１
"

０．０１

２次 ２２４ ６７

３次 ７２ １６

３　讨论
儿童是进行早期健康教育的黄金时期，通过用眼卫生

知识的教育，不仅使他们学到了知识，而且还促进不良用眼

卫生行为的改进。在加强用眼健康教育方面需要家长和老

师共同来努力，提高青少年自觉保护视力，注意用眼卫生的

意识帮助他们从小形成良好的用眼卫生习惯，从而达到控

制青少年视力不良的发展。目前视力不良的预防和控制工

作应从多方面入手：（１）养成良好的用眼卫生习惯。习惯一
旦养成，则很难改变，所以，最好从小培养孩子良好的用眼卫

生习惯，并在日常学习过程中注意保持。由于儿童大多是时

间都在学校，所以老师、家长和儿童都应具有这方面的知识。

学生是主体，老师和家长则起监督、指导作用，老师和家长一

旦发现其阅读习惯不良，要随时提醒，使之从小逐渐养成良

好的用眼卫生习惯。（２）减轻用眼负荷。过去的教育体制，
由于片面追求升学率，造成学生课业较重，课外活动少，阅读

和书写时间长，这不仅造成学生体质下降，而且是我国视力

不良高发的主要原因。只有真正实施素质教育，才能切实减

轻学生课业负担，促进学生全面健康发展。（３）随着科技的
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发展，电子产品来越来越多，各种手机、电脑、ｉｐａｄ等应控制
使用的时间，长时间的使用则不但会对青少年的视力发展

造成重大的影响，还会影响学业。（４）改善学习环境，其包
括教学设备、课桌椅的设计、教室照明条件等。（５）全面均

衡的饮食，不偏食挑食。

行为决定习惯，习惯决定健康，希望大家共同注意用眼

卫生行为习惯，拥有一双明亮的眼睛。

早期综合干预对发育临界儿神经心理发育的影响

刘小英，杨梅凤，寇海燕，刘文龙

（厦门市妇幼保健院儿童发育行为科，厦门　福建　３６１００３）

　　发育临界儿是由于影响发育的高危因素导致的以中枢
神经系统发育障碍为主要表现的一组高危儿［１］。在影响中

枢神经系统发育的高危因素的影响下，一部分高危儿存在

神经精神发育偏离的异常表现，如运动、语言和认知功能落

后、感知觉障碍、肌张力和姿势异常等，明显与正常婴幼儿

的发育不同，但尚不符合神经精神发育迟滞或脑性瘫痪诊

断标准。按照三态分布规律，这些小儿处于健康高危儿和

发育障碍／脑损伤患儿之间的状态，为了诊断和医学干预的
需要，我们将其统称为“发育临界儿（ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌｂｏｒｄｅｒ
ｌｉｎｅｃｈｉｌｄｒｅｎ，ＤＢＣ）”，以别于健康高危儿和其他高危儿［１］。

由于婴儿脑的结构和功能发育不完善，未成熟脑的代偿性

和可塑性强，其早期临床表现模糊或不典型，使早期发现和

早期诊断困难，反之，如果能早期诊断，早期对发育临界儿

进行综合性干预措施，脑功能有望得到最大程度的恢复，从

而避免中枢性发育障碍或脑损伤后遗症和残疾的发生［１］。

本研究对发育临界儿进行了早期综合干预，并取得了良好

的治疗效果，现将结果报告如下。

１　对象和方法
１．１　对象

选取２００９年０６月～２０１２年０６月在厦门市妇幼保健院
儿童保健科体检筛查出的总发育商（ｄｅｖｅｌｏｐ－ｍｅｎｔｑｕｏｔｉｅｎｔ，
ＤＱ）为７０～８５分的０～６岁发育临界儿１００例为研究对象。
发育临界儿系中枢性运动功能落后，或有肌张力和反射异

常、姿势异常等，发育临界儿符合文献标准的诊断标准［２］，

并经头部ＣＴ、眼底ＴＳＨ和脑电图等实验室检查排除先天性
遗传疾病和畸形、染色体病变、代谢性疾病、反复抽搐病史

以及已明确诊断的脑性瘫患者。将研究对象按照随机数字

表法随机分为干预组和对照组。干预组 ５０例，其中男 ２９
例，女２１例，月龄３～２４个月，平均（１１．３８±６．４１）月；对照
组５０例，其中男 ２８例，女 ２２例，月龄 ３～２４个月，平均
（９．８２±５．８５）月。两组发育临界儿性别、年龄、异常行为分
布、干预前发育商（ＤＱ）值等比较差异均无统计学意义，具
有可比性。

１．２　方法
１．２．１　分组指导方法

对照组　在接受传统以体检为主的保健的基础上，给
予常规的早期教育指导。对儿童家长进行科学的养育知识

教育，免费发送自编《０－３岁婴幼儿发育与潜能开发简明
表》，参考《０－３岁最佳的人生开端》［３］。指导婴儿做按摩、
体操和主动运动训练。定期体检，但未接受系统的早期综合

干预。具体观察时间为６个月。
干预组　除了同对照组的接受传统以体检为主的保

健、给予常规的早期教育指导的基础上，还进行了早期综合

干预。具体的早期综合干预内容为：①通过个别指导方式或
小型家长会，给家长讲解早期干预重要性、婴幼儿运动和智

力发育规律、喂养护理和常见病防治等知识。②从患儿的实
际情况和评估结果出发，根据儿童神经发育规律，在智能发

育的５个方面（粗大运动、精细动作、语言、认知能力或适应
性行为、个人 －社会交往）确定需要进行教育和训练的内
容，拟定相应的早期综合干预方案。③采取个别化教育和训
练，辅以集体活动，每次３０分钟，每周二次。由笔者所在医
院的专业训练人员进行全面早期干预（包括认知、语言、交

往能力和情感等）［４］，在此基础上重点进行运动训练，如全

身按摩和被动体操，并按照婴儿运动发育规律做俯卧抬头、

拉坐、翻身、爬、站和走的主动运动训练。④制定家庭训练计
划，每次个别教育训练后，指导家长正确的训练方法，并进行

家庭巩固练习，于下次训练之前反馈家庭训练情况，及时针

对患儿的实际情况进行调整。⑤出现姿势异常、运动落后者
做相应的重点康复训练，主要采取神经发育促进疗法如

Ｖｏｊｔａ法、上田法等，进行头部控制、协调翻身、坐位保持、爬
行及纠正异常肌张力训练，以改善发育偏离和异常，促进正

常发育进程。具体的早期综合干预时间为６个月，由本院的
儿童行为发育科的医生进行专业的早期综合干预。

１．２．２　效果评价
由经过系统培训的医生作为调查员，对两组发育临界儿

于干预前和干预６个月后，分别采用首都儿科研究所与中国
科学院心理研究所合作编制的《０～６岁小儿神经心理发育检
查表》进行测评，使用北京骏锋旭成科技有限公司提供的０～
６岁小儿五项神经心理发育测查软件处理测试数据。系统量
表分五大能区：粗大运动、精细运动、适应能力、语言和社交行

为，项目测查总数２１１项，分为２８个年龄组，用发育商（ＤＱ）
评价。两组随访测评率达１００％。按照我国传统４级疗效评
定标准［５］，结合患儿本身运动发育顺序的提高程度和异常姿

势与肌张力的改善及智力的提高进行自身评定。基本治愈：
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发育顺序达到正常或基本正常，异常姿势消失，肌张力改善，

肢体运动功能对称，活动自如，智力正常，反应能力强，语言清

晰。显效：发育顺序趋向正常，异常姿势未完全消失，肌张力

改善不完全，肢体屈伸运动中有一过性停顿，反应能力尚好，

智力有所提高。有效：发育顺序有一定提高，肌张力有改善，

肢体运动功能及姿势较治疗前有进步，仍在控制中，智力稍有

进步。无效：治疗前后无明显变化。

１．３　统计学处理　数据录入计算机后应用 ＳＰＳＳ１３．０软件
包进行两独立样本的ｔ检验和χ２检验等处理。
２　结果
２．１　两组发育临界儿干预前神经心理发育差异

干预组干预前的发育商（ＤＱ）、粗大运动、精细运动、适
应能力、语言和社交行为方面与对照组干预前的比较，其差

异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表１。

表１　两组发育临界儿干预前的神经心理发育评分比较（－χ±ｓ）

组别 ＤＱ 粗大运动 精细动作 适应能力 语言 社交行为

干预组 ７９．０６±４．６３ ８４．８４±１１．９０ ７５．９２±９．４４ ８２．０６±９．８２ ７８．５０±８．５６ ７８．６０±１３．８０

对照组 ８０．３８±４．５５ ７９．４６±１６．９２ ７５．７２±１０．８９ ８１．１４±１１．８０ ８３．０８±１５．２９ ８３．６２±１１．７０

ｔ １．４３８ １．８３９ ０．０９８ ０．４２４ １．８４８ １．９６２

Ｐ ０．１５４ ０．０６９ ０．９２２ ０．６７３ ０．０６８ ０．０５３

２．２　两组发育临界儿干预６个月后神经心理发育差异
干预组干预后的发育商（ＤＱ）、粗大运动、精细运动、适

应能力、语言和社交行为方面较对照组有明显提高，差异有

统计学意义（Ｐ＜０．０１）。见表２。

表２　两组发育临界儿干预６个月后的神经心理发育评分比较（－χ±ｓ）

组别 ＤＱ 粗大运动 精细动作 适应能力 语言 社交行为

干预组 ９４．４６±１０．４３ ９９．７４±１４．７４ ９１．９８±１４．８９ １００．７４±１４．４６ ９２．３６±１６．３７ ８９．６６±１４．６７

对照组 ８４．８２±８．２９ ８８．１８±１４．１６ ８０．９８±１１．２３ ８８．４４±１１．５４ ８２．８４±１３．９９ ８３．０４±１４．４７

ｔ ５．１１６ ３．９９９ ４．１７０ ４．７０２ ３．１２６ ２．２７２

Ｐ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．００２ ０．０２５

２．３　两组发育临界儿临床疗效评估
干预组总有效率达９２％，明显高于对照组的总有效率

６０％，差异有统计学意义（χ２＝１４．０３５，Ｐ＜０．０１）。见表３。

表３　两组发育临界儿临床疗效评估［ｎ（％）］

组别 ｎ 基本治愈 显效 有效 无效

干预组 ５０ ２５（５０） １３（２６） ８（１６） ４（８）

对照组 ５０ ６（１２） １５（３０） ９（１８） ２０（４０）

３　讨论
近年来，随着围产医学及新生儿重症治疗技术的提高，新

生儿死亡率逐年下降，但围产期脑损伤发病并非同步下降。

早产、低体重儿、多胎儿及重度窒息儿虽经抢救成活，却留下

脑损伤致神经功能障碍，导致脑性瘫痪、智力低下、癫痫和感

知觉异常、行为异常以及智能障碍［６－７］。婴幼儿处于神经系

统迅速发育阶段，各种异常和正常姿势反射可交互出现，为早

期和超早期发现与干预带来一定困难［８］。

发育临界儿发育中的中枢神经系统具有可塑性，使脑

损伤后能得到一定程度的功能恢复。人脑中神经细胞增殖

期是从妊娠３个月至生后１岁，过了此时期，神经细胞不再
复制或再生，而维持神经细胞的营养、传导等支持细胞的增

殖是从妊娠后期延续至生后２岁。如果脑受损伤，通过早期
丰富的环境刺激和功能训练，大脑可重组其功能［９－１１］。有

研究表明，０－３岁时期是神经发育最快、可塑性最强的时
期，是对患儿进行早期干预的黄金时期，在这期间对患儿进

行早期综合性干预，可以显著改善患儿的发育状况［１２－１３］。

临床上因患儿早期症状不突出未及时给予训练的现象较普

遍，且存在认识误区，如针对头软、双下肢无力误诊为“缺

钙”予盲目补钙；或认为系发育的个体差异致家长观望等

待，延误了患儿神经行为发育敏感期的有效干预；或过早盲

目诊断为“脑性瘫痪”致患儿家庭蒙上阴影。为了避免中枢

性发育障碍或脑损伤后遗症和残疾的发生，在早期进行有

效的干预性治疗尤为重要。

本文通过６个月干预后两组评估结果的比较表明，干预
组干预后的发育商（ＤＱ）、粗大运动、精细运动、适应能力、语
言和社交行为方面较对照组有明显提高，干预后干预组大
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部分患儿的运动和智能发育达到或接近正常水平，干预组

总有效率达９２％，明显高于对照组的总有效率６０％，说明早
期综合干预能有效促进发育临界儿运动和智能的发育。对

发育临界儿早期给予综合干预是非常重要的。因此，在医

疗保健机构进行强化式的早期干预是重要的，可以针对患

儿比较突出的问题进行矫正。但是在医院中的教育和训练

毕竟是短时间的强化训练，大量的、长期的训练还要依靠家

长在家庭中进行。把医院和家庭相结合，充分发挥家长在

早期干预中的主动作用，是获得早期干预效果的重要途径。

另外通过对照组干预前后比较，我们发现部分患儿仅通过

家庭干预也可恢复正常水平，婴幼儿早期发育异常随着神

经生长发育日渐成熟，部分症状较轻者尚有自我修复的可

能。应在短时间内动态监测其发育进程和变化，重视家庭

指导和训练，避免过治。发育临界儿是一群最易被忽略的

群体，因其可能预示患儿远期运动智能损害，而目前对发育

临界儿的定义尚无更严格诊断标准。发育障碍总要通过行

为表现出来，因此，对发育临界儿实施以预防干预为主的前

摄性保健，既可避免延迟治疗，影响预后，又可做到对高危

儿的管理有的放矢，避免大范围干预，及时干预可起事半功

倍之效［１４－１６］。

通过临床早期干预的发育临界儿，真正演变成脑型瘫

痪的概率并不大，然其伴随障碍如语言迟缓、认知障碍、智

力落后随年龄的增长有突出趋势［１７］，由于此次观察期仅为

６个月，对远期效果尚有待进一步的观察研究，通过早期干
预，是否真正做到体智健康，有待儿科临床更进一步全方位

予以关注和研究。

目前，临床上因患儿早期症状不突出未及时给予干预的

现象较普遍，延误了患儿神经行为发育敏感期的有效干预。

因此建立一套完善的脑发育临界儿筛查与康复治疗管理流

程，早期发现、早期干预，能促进脑发育临界儿的健康成

长［１８］。本文中，通过对来儿童保健门诊体检的０－３岁婴幼
儿，在接受传统的以体检为主的保健模式基础上接受神经心

理行为评估，早期筛查出发育临界儿，进行早期干预，取得了

较好的效果。目前国内也有关于在儿童保健中引入神经心理

行为评估与干预方面的研究［１９－２０］，各种研究数据表明，在儿

童保健中引入神经心理行为评估与干预的效果十分明显，可

以使儿童的发育情况更加理想，可以在健康保健的过程中对

每位儿童的神经心理发育状态有更加全面的了解，使出现神

经心理发育问题的比率进一步降低。对于未来的展望，我们

希望各地妇幼保健管理机构能引起足够重视，在健全的儿童

保健三级网络中，实施有效的儿童神经心理发育监测及保健

管理模式，早发现、早诊断、早干预发育偏离或落后儿童，减轻

伤残，预防脑瘫，为家庭和社会减轻负担。

参考文献（略）

注意缺陷多动障碍不同亚型注意力特征分析

刘文龙１，赵　旭１，谭剑辉１，王　娟２

（１．厦门市妇幼保健院儿童发育行为科，福建　厦门　３６１００３；
２．厦门大学公共卫生学院，福建　厦门　３６１１０２）

　　注意缺陷多动障碍（ＡＤＨＤ）是指发病于１２岁前儿童明
显的注意集中困难、注意持续时间短暂及活动过多或冲动

的一组综合征，这些症状至少存在于２个场合以上，不能用
精神障碍和情绪障碍来解释，儿童患病率为５．０％左右，成
人约为２．５％［１］。分为注意缺陷为主型（ＡＤＨＤ－ＰＩ）、多动／
冲动为主型（ＡＤＨＤ－ＨＴ）和混合型（ＡＤＨＤ－ＣＴ）３种亚
型［２］。该疾病是儿童最常见的神经行为障碍，也是学龄儿

童患病率最高的慢性精神健康问题之一。目前，对 ＡＤＨＤ
儿童注意力特征的研究没有一个相对统一且有效的测试工

具。由Ｒｏｓｖｏｌｄ等首创的持续性操作测试（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｐｅｒ
ｆｏｒｍａｎｃｅｔｅｓｔ，ＣＰＴ）的应用已有近５０年的历史，近２０来有１０
多个版本的ＣＰＴ用于注意稳定性障碍的评定［３］。整合视听

持续性操作测验（ＩＶＡ－ＣＰＴ）属于其中一种，是较常用的测
试注意力的方法，具有很好的操作性和标准［４－５］。国外研究

表明它是将ＡＤＨＤ与正常儿童区别开来的最为可信的心理
学测试方法［６－７］，国内也有文献报道ＩＶＡ－ＣＰＴ对临床诊断
ＡＤＨＤ有极高价值［８］，所以本研究采用了ＩＶＡ－ＣＰＴ作为研

究工具来探讨 ＡＤＨＤ儿童的注意力特征。使用 ＩＶＡ－ＣＰＴ
作为工具来研究ＡＤＨＤ儿童和正常儿童注意力特征差异的
报道较多，但研究 ＡＤＨＤ儿童３种亚型的注意力特征差异
尚未见报道。本研究旨在通过对比３种亚型 ＡＤＨＤ儿童的
注意力特征，为临床诊断和干预治疗提供依据。

１　资料与方法
１．１　研究对象

收集２０１０年３月份至２０１３年６月份在我院儿童发育
行为科诊断的ＡＤＨＤ儿童３４５例，符合美国精神学会《精神
障碍诊断和统计手册》第４版（ＤＳＭ－ＩＶ）的诊断标准，躯体
及神经系统检查未见明显异常（不包括神经系统软体征）。

排除精神发育迟滞、孤独症谱系障碍疾病和其他的严重精

神神经疾病。同时选取１２２名正常儿童作为对照组。
１．２　研究方法

采用南京伟思公司引进的美国 Ｂｒａｉｎｔｒａｉｎ公司生产的
ＩＶＡ－ＣＰＴ测试仪，以 ＤＳＭ－ＩＶ为参照标准，ＩＶＡ－ＣＰＴ敏
感度为７１．６％，特异度为５６．５％［９］。测试分为预热、练习、
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主测试和恢复 ４个阶段，整个操作过程约２０ｍｉｎ，数据自动
记录，最终得出６个综合商数（综合控制力商数、综合注意
力商数、听觉控制力商数、视觉控制力商数、听觉注意力商

数、视觉注意力商数）和２８个与认知变量相关的商数指标。
１．３　统计学分析

采用Ｅｘｃｅｌ２００３建立数据库，使用ＳＰＳＳ１５．０进行数据分
析，数据以均数±标准差（－χ±ｓ）表示，多组间比较采用方差
分析，两组间比较采用ｔ检验，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２　结果
２．１　一般情况

本研究ＡＤＨＤ儿童３４５例中男孩２９８例，年龄为（８．３±

１．７）岁；女孩４７例，年龄为（８．２±１．６）岁，男女比约为６：１。
ＡＤＨＤ－ＨＴ２４例（７．０％），ＡＤＨＤ－ＰＩ１７３例（５０．１％），
ＡＤＨＤ－ＣＴ１４８例（４２．９％）。对照组１２２例中男孩９８例，年
龄为（８．１±１．５）岁；女童为２４例，年龄为（８．４±１．０岁）。
经统计分析，ＡＤＨＤ组儿童和正常组儿童在年龄和性别上差
异无统计学意义，具有可比性。

２．２　ＡＤＨＤ儿童与正常儿童注意力特征比较
ＡＤＨＤ儿童综合注意力商数和综合控制力商数均明显低

于正常对照组，差异有统计学意义。说明ＡＤＨＤ儿童注意力
控制能力、选择注意力能力均落后于正常儿童。见表１。

表１　ＡＤＨＤ儿童与正常儿童注意力特征比较（－χ±ｓ）

例数
ＡＤＨＤ－ＨＴ

综合控制力商数 综合注意力商数

ＡＤＨＤ－ＰＩ
综合控制力商数 综合注意力商数

ＡＤＨＤ－ＣＴ
综合控制力商数 综合注意力商数

对照组 １２２ １０７±１６ ９８±１８ １０１±２２ ９７±２０ ９４±２２ ９７±２０

ＡＤＨＤ组 ３４５ ８７±１８ ７５±２１ ７９±２３ ７１±２２ ７７±２６ ７３±２２

ｔ值 ５．２６６ ５．８０８ ８．１７３ １０．５２０ ５．９３７ ７．８６４

Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

２．３　ＡＤＨＤ－ＨＴ儿童注意力特征比较
ＡＤＨＤ－ＨＴ儿童注意力特征比较显示，视觉控制力商

数得分高于听觉控制力商数，差异有统计学意义，说明

ＡＤＨＤ－ＨＴ儿童听觉控制力受损重于视觉；在注意力商数
和速度商数上，听觉得分高于视觉得分，差异有统计学意

义，说明ＡＤＨＤ－ＨＴ儿童视觉注意力受损重于听觉，大脑反
应能力上听觉优于视觉；在谨慎商数上，视觉得分高于听

觉，差异有统计学意义，说明在识别干扰并做出正确反应的

能力上，视觉优于听觉。见表２。

表２　ＡＤＨＤ－ＨＴ儿童注意力特征比较（－χ±ｓ）

例数
综合商数

控制力商数 注意力商数

控制力尺度

谨慎商数 一致性商数 毅力商数

注意力尺度

警醒商数 注意力商数 速度商数

听觉 ２４ ８０±２２ ７８±２５ ８３±２４ ８１±１８ ９７±２１ ６７±３３ ８８±１７ １０２±１４

视觉 ２４ ８４±２５ ６８±２８ ９３±２２ ８２±２４ ９４±２４ ７０±３４ ８１±２４ ８２±２２

ｔ值 ２．０９７ ３．９８１ ６．３１６ １．０１６ １．１２１ ０．８８２ ４．４７１ １３．４７６

Ｐ值 ０．０３７ ０．０００ ０．０００ ０．３１１ ０．２６４ ０．３７９ ０．０００ ０．０００

２．４　ＡＤＨＤ－ＰＩ儿童注意力特征比较
ＡＤＨＤ－ＰＩ儿童注意力特征比较后显示，在注意力商数

和速度商数上，听觉得分高于视觉得分，差异有统计学意

义，说明ＡＤＨＤ－ＰＩ儿童视觉注意力受损重于听觉，大脑反

应能力上听觉优于视觉；在谨慎商数上，视觉得分高于听

觉，差异有统计学意义，说明在识别干扰并做出正确反应的

能力上，视觉优于听觉。见表３。

表３　ＡＤＨＤ－ＰＩ儿童注意力特征比较（－χ±ｓ）

例数
综合商数

控制力商数 注意力商数

控制力尺度

谨慎商数 一致性商数 毅力商数

注意力尺度

警醒商数 注意力商数 速度商数

听觉 １７３ ９０±１７ ８０±２１ ９３±１６ ８８±１８ １００±１９ ８０±２６ ９６±１７ １０５±１４
视觉 １７３ ８８±２３ ６６±３２ １０３±１８ ８３±２３ ９１±２９ ６８±３６ ７８±２２ ８３±２０
ｔ值 ０．４３９ ３．１８８ ３．６５７ １．２３７ １．２８１ １．４２７ ３．６８４ ５．６３３
Ｐ值 ０．６６４ ０．００５ ０．００１ ０．２２９ ０．２１３ ０．１６７ ０．００１ ０．０００
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２．５　ＡＤＨＤ－ＣＴ儿童注意力特征比较
ＡＤＨＤ－ＣＴ儿童注意力特征比较后显示，在注意力商

数和速度商数上，听觉得分高于视觉得分，差异有统计学意

义，说明ＡＤＨＤ－ＣＴ儿童视觉注意力受损重于听觉，大脑反

应能力上听觉优于视觉；在谨慎商数上，视觉得分高于听

觉；差异有统计学意义，说明在识别干扰并做出正确反应的

能力上，视觉优于听觉。见表４。

表４　ＡＤＨＤ－ＣＴ儿童注意力特征比较（－χ±ｓ）

例数
综合商数

控制力商数 注意力商数

控制力尺度

谨慎商数 一致性商数 毅力商数

注意力尺度

警醒商数 注意力商数 速度商数

听觉 １４８ ８０±２４ ７９±２４ ８２±２６ ８２±２０ ９７±２２ ７１±３１ ８６±２３ １０５±１６

视觉 １４８ ８３±５２ ７０±２９ ９０±２４ ７９±２６ ９２±２８ ７２±３５ ７９±２４ ８５±２１

ｔ值 ０．４９７ ４．３３６ ４．９６０ １．３５１ １．８６５ ０．４８１ ３．９０２ １３．１９１

Ｐ值 ０．６２０ ０．０００ ０．０００ ０．１７９ ０．０６４ ０．６３１ ０．０００ ０．０００

２．６　ＡＤＨＤ儿童注意力特征比较
不同亚型ＡＤＨＤ儿童之间听觉注意力相关商数差别无

统计学意义；视觉注意力相关商数差别也无统计学意义，说

明ＡＤＨＤ儿童３种亚型间视觉注意力和听觉注意力受损程
度无差别。见表５，表６。

表５　不同亚型ＡＤＨＤ儿童听觉注意力特征比较（－χ±ｓ）

分型 例数
综合商数

控制力商数 注意力商数

控制力尺度

谨慎商数 一致性商数 毅力商数

注意力尺度

警醒商数 注意力商数 速度商数

ＡＤＨＤ－ＨＴ ２４ ８０±２２ ７８±２５ ８３±２４ ８１±１８ ９７±２１ ６７±３３ ８８±１７ １０２±１４

ＡＤＨＤ－ＰＩ １７３ ９０±１７ ８０±２１ ９３±１６ ８８±１８ １００±１９ ８０１±２６１ ９６±１７ １０５±１４

ＡＤＨＤ－ＣＴ １４８ ８０±２４ ７９±２４ ８２±２６ ８２±２０ ９７±２２ ７１±３１ ８６±２１ １０５±１６

Ｆ值 ２．０３１ ２．７３３ ２．２３１ １．７１３ ０．１６３ ２．００８ ２．７３６ ０．９８３

Ｐ值 ０．１０２ ０．０６６ ０．１０９ ０．１８２ ０．８４９ ０．１３６ ０．０６６ ０．３７５

表６　不同亚型ＡＤＨＤ儿童视觉注意力特征比较（－χ±ｓ）

分型 例数
综合商数

控制力商数 注意力商数

控制力尺度

谨慎商数 一致性商数 毅力商数

注意力尺度

警醒商数 注意力商数 速度商数

ＡＤＨＤ－ＨＴ ２４ ８４±２５ ６８±２８ ９３±２２ ８２±２４ ９４±２４ ７０±３４ ８１±２４ ８２±２２

ＡＤＨＤ－ＰＩ １７３ ８８±２３ ６６±３２ １０３±１８ ８３±２３ ９１±２９ ６８±３６ ７８±２２ ８３±２０

ＡＤＨＤ－ＣＴ １４８ ８３±５２ ７０±２９ ９０±２４ ７９±２６ ９２±２８ ７２±３５ ７９±２４ ８５±２１

Ｆ值 ０．２１０ ０．２２９ １．１２１ ０．８８５ ０．３３０ ０．２８５ ０．４０４ ０．６９４

Ｐ值 ０．８１０ ０．７９６ ０．２６４ ０．４１３ ０．７１９ ０．７５２ ０．６６８ ０．５００

３　讨论
ＩＶＡ－ＣＰＴ测试可将 ＡＤＨＤ儿童核心症状进行量化，具

有很好的操作性和标准化，在美国已经建立了常规模式［１０］。

目前对于ＡＤＨＤ患儿的 ＣＰＴ结果有不同看法，有研究认为
ＡＤＨＤ患儿的ＣＰＴ成绩与正常对照无显著差异，只有ＡＤＨＤ
－ＣＴ型的成绩与对照组显著不同［１１］。本研究发现，３种亚
型ＡＤＨＤ儿童ＣＰＴ的综合注意力商数和综合控制力商数得
分均明显低于正常儿童。说明ＡＤＨＤ儿童的持续性注意及
冲动控制能力差，这与国内外大部分的研究报道一致［６－８］，

也进一步证实了ＩＶＡ－ＣＰＴ对诊断ＡＤＨＤ的价值。
通过比较３种不同亚型 ＡＤＨＤ儿童听觉及视觉的 ＩＶＡ

－ＣＰＴ商数发现，３种亚型ＡＤＨＤ儿童的听觉注意力受损轻
于视觉注意力，这与以往报道的 ＡＤＨＤ儿童听觉注意力受
损重于视觉注意力不一致［１２，１３］。下面就此结果进行探讨性

讨论。

Ｂｕｓｃｈｍａｎ和Ｍｉｌｉｅ在实验中发现，额叶区域神经细胞更
多地参与了操纵自上而下的视觉注意，而顶叶区域的神经

细胞更多地参与了操纵自下而上的视觉注意［１４］；而利用相
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关源成像和相位同步聚类方法证明了视觉注意的感知觉处

理过程中激活的两侧枕部和额顶叶区域之间存在相关性，

即存在功能连通性［１５］。说明参与视觉注意的大脑区域多集

中在额叶、顶叶及枕部。

听觉信息处理包括听觉觉察、听觉注意、听觉辨认和听

觉综合。听觉注意包括声音定位、选择性注意和持续性注

意［１６］。研究表明保持听觉警觉即听觉持续性注意，与感觉

信息关系密切的脑区如海马等结构有关［１７］。脑功能成像的

实验结果表明，在识别刺激声音音调的任务条件下，初级听

觉皮层、颞上层以及右额下回将呈现出更强的活动性，而在

识别刺激声音位置的任务条件下，双侧的后颞区以及内侧

顶叶则呈现出更强的活动性［１８］。可见，参与听觉注意的大

脑区域多集中在顶叶、颞叶及少部分额叶。

研究表明，ＡＤＨＤ患儿执行功能与大脑前额叶功能密切
相关［１９］。Ｓｃｈｅｃｋｌｍａｎ等［２０］研究也发现 ＡＤＨＤ儿童在执行
工作记忆任务时前额叶含氧血红蛋白激活量低于正常儿

童。而Ｅｈｌｉｓ等［２１］研究发现，ＡＤＨＤ患者执行工作记忆任务
时前额叶激活水平显著降低。说明ＡＤＨＤ患者大脑功能损
伤可能出现在额叶。

因此，ＡＤＨＤ儿童出现功能障碍可能源于额叶的损伤，
而额叶则多部分参与了视觉注意的形成，少部分参与了听

觉注意的形成，可能是 ＡＤＨＤ患儿视觉注意力受损重于听
觉注意力的原因。具体机制还有待进一步的研究。

谨慎商数用于评价受试者控制停止、识别干扰并做出

正确反应的能力，统计依赖于工作在目标测试模块时对目

标测试的正确响应时间。本研究显示，３种亚型的ＡＤＨＤ儿
童在谨慎商数上，视觉得分高于听觉，说明此方面听觉损伤

重于视觉。这提示在对 ＡＤＨＤ儿童进行控制停止、识别干
扰并作出正确反应训练时，要更加注重对听觉方面的干预。

本研究还显示，不同亚型的 ＡＤＨＤ儿童之间，视觉、听
觉注意力功能受损程度无明显不同。国内外部分文献报道

ＡＤＨＤ－ＣＴ型冲动性高于 ＰＩ型［２２］，反应抑制能力低于 ＰＩ
型［２２－２５］。但也有报道显示，不同亚型间空间工作记忆方面

差异无统计学意义［２６］。分析造成差异的原因是使用范式及

研究工具的不统一，尚需扩大样本量及进一步研究来验证

结果。

综上所述，ＡＤＨＤ儿童注意功能低于正常儿童，且视觉
注意功能受损重于听觉；不同亚型 ＡＤＨＤ儿童在视觉和听
觉注意力特征上的功能受损程度无差别。

参考文献（略）

白内障术后回访的实施效果

李维芳

（厦门科宏眼科医院，福建　厦门　３６３１００）

　　权威人仕认为白内障是全球至盲率最高的眼病。手术治
疗是白内障患者复明的有效方法。白内障手术，围手术期精

确的诊查、高效的护理是手术成功的前提。术后患者的自我

护理、用药、复查等等配合，是提高手术成功率、减少并发症的

有效保证。因此对于患者院后跟踪回访和健康教育极为重

要。我院自２００８年以来开展了对白内障术后患者有计划的
电话回访，实施跟踪和宣教，大幅度降低感染率。术后视力得

到相对稳定和提高。服务模式有效推进，提升了病人满意率，

取得良好的社会效益和经济效益。现将体会分诉如下。

１　回访制度和工作流程
制定完善的回访制度和有效的工作流程。做到回访时

间、内容、记录、评估、反馈程序规范化。

１．１　重集资料
有计划的提取白内障患者术后出院病历，按出院日期、

姓名、姓别、年龄、病种、地址、电话按序排列，整合分析、制定

回访计划。

１．２　回访程序
根据患者出院日期按序，出院第５天进行电话回访，而后

半个月、１个月、３个月、半年月、１年再次跟踪咨询。特殊需

要出院当天或第二天开始电话随访跟进，必要时加次随访。

１．３　回访时间
跟据患者一般生活规律，拟定回访时间：每周一至周五

上午９：００～１１：００下午３：００～５：００为有效回访时间。在这
时间段病人接听电话率最高，能有较充溢的交谈时间回访

成功率可达 ９０％以上。
２　强化回访管理
２．１　择优选用

择优选定具有眼科知识水平，有责任有爱心、口语流利

具有沟通能力的专业人材为专线回访员。创新人材培养和

定期考核，全方位提高人文素质，让人材在回访中充分发挥

作用。

２．２　专人回访
盲出院日期排序。专人专线主动热情的回访，全面掌握

患者的信息，熟知病情，建立良好的医患关系赢得患者信任，

能获得存在的各种真实问题。有利健康指导和跟踪。让回

访工作更系统化，提升回访内涵。

２．３　按姓名、性别、年龄、地址、电话设置回访记录本，认真
仔细记录与患者交谈情况，做到确实、完整、无误。例表１
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表１　白内障术后出院回访记录

日
期

姓
名

性
别

年
龄

地
址

电
话

病
种

出
院
天
数

治
愈

好
转

不
理
想

模
糊

异
物
感

流
泪

红
畏
光

闪
光

重
影

复查

已
来

未
来

术后存在问题 反馈意见

６／３黄某 男 ７５ ＸＸ
ＸＸ

ＸＸＸ
ＸＸＸ 双白 ５天 ˇ ˇ ˇ ˇ ˇ 视力有提高，但视

远不清、模糊。

视物还模糊。
什么时候可以配
镜？

６／３王某 女 ７９ ＸＸ
ＸＸ

ＸＸＸ
ＸＸＸ 双白 ５天 ˇ ˇ ˇ ˇ 视物清晰，但强光

下会流泪。

能戴墨镜吗？医生
技术、态度好，十分
感谢。

３　回访内容
按拟定计划进行电话回访，并将收集的信息详细记录。

同时针对存在的问题进行健康指导，做好过细工作。

３．１　了解视力提高程度，白内障患者需定时复查视力和验
光，是术后视力评估的有效参考依据。嘱患者查视力前暂

不涂用眼药膏，以免检查不准确。

３．２　询问术眼康复情况，有否眼红、流泪、异物感、视力模糊
等症状，因睫毛再生过程，常引起刺激症状，应遵医嘱用药

保护结膜和眼沿，预防感染。若出现特殊症状须马上到医

院诊疗及时处理严防并发症产生。

３．３　患者能否按时服药和点用眼药，特别是激素类眼药应遵
医嘱点用。药后注意眼压和效果，若出现不良反应，应立即停

用并到医院诊查，不得乱用药。

３．４　点用眼药程序，两药相隔时间、顺序和操作规程是否正
确。温馨提示患者滴药前，药水需摇匀、药后闭眼１０～１５秒
左右，两药点用相隔时间５～１０分钟，用后药物宜放置阴凉
处。嘱患者规范操作规程，再次提醒点药前后实施手的清洁，

预防和控制感染。加强自我护理能力养成良好的卫生习惯。

３．５　咨询患者用眼卫生情况。白内障患者术后１～３个月因
调节力差，视物有一定的困难，应适当用眼防眼疲劳，过度疲

劳易引起眼睛干涩、红、酸痛等不良症状导致视力下降。因此

用眼时间不宜过长，要多闭目休息放松术眼紧张度。增强自

我调护能力。

３．６　了解饮食调理情况，白内障术后饮食非常重要。在回
访时应再三提醒患者禁烟酒、辛辣、刺激性强的食物，多食

易消化，旦白质、维生素高的食品及新鲜水果和蔬莱。营养

调配合理，能增强眼肌力加强调节功能，利于术眼康复。

３．７　生活起居和自我调护，了解患者的生活习惯和爱好。

嘱患者正常生活起居，保证睡眠时间。在眼睛恢复良好的

情况下，适当户外散步活动，做好自我保护和调节。

４　心理护理
在回访中心理护理很重要。患者若在术后初期尚不能

达到理想的视力，或有眼红、流泪、异物感等症状，认为自己

的手术不成功而焦虑思想负担很大。因此应给予亲切的知

识指导和宣教，让患者了解在正常情况下白内障术后一个

月内因调节力较差，视远看近不适应，视力会出现１～２行波
动属正常现象，１个月之后视力趋于稳定是视力调节磨合的
过程。让患者晓知于理，放松思想，保持良好心情，战胜一切

困难，遂进眼睛康复。

５　满意度调查
回访中满意度调查很重要。咨询时应热情主动了解患

者及家属在诊疗期间的意见。对患者和家属提出的问题和

建议耐心倾听、分析、及时调查处理。整改、反馈让患者和家

属满意，把纠纷隐患消灭在温馨的回访之中。

６　复查提示
６．１　白内障术后复查极其重要。复查中了解患者视力、眼
部康复、用药、各方面的情况，全方位掌握患者信息，让医生

进一步了解患者眼部情况和手术疗效。对眼部存在的问题

及时察觉马上治疗而大幅度降低感染率，消除医疗隐患。

６．２　温馨提示患者复查时间和注意事项。告知患者复查的
必要性，术后自觉情况良好的患者也需按预定时间做功康复

检查不可麻痹大意，要把眼部的安全隐患消灭在发生之前。

７　回访记录挡案
为每个患者建立个人的电话回访记录档案。整合回访

记录、总汇、分析、录入患者的个人回访档案，电脑存挡，以便

下次回访跟踪参考。例表２

表２　白内障患者术后电活回访记录档案

姓名 性别 年龄 住址 电话
出院
时间

视力 回访 复查 健康教育

术前 术后 日期 内容 日期 视力
复查
情况

查后处理

用
眼
卫
生

眼
药
运
用

饮
食

生
活
起
居

体
锻

黄某 男 ６６ ＸＸ
ＸＸ

ＸＸ
ＸＸ

２０１４．３．
５

右０．０８
左０．２

右０．４
左０．８

２０１４．３．
６

询问病情
用眼卫生
生活起居
自我调护
复查提示

２０１４．３．
１１

右０．５
左０．８

视物较清
眼压正常
眼角微红
尚有流泪

药用：
１〕碘必殊 ４次／
天、
２〕易贝３次／天

书
报
电
视
时
间

注
意
操
作
规
范

饮
食
营
养
调
配

作
息
时
间
调
理

适
当
室
内
散
步
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姓名 性别 年龄 住址 电话
出院
时间

视力 回访 复查 健康教育

术前 术后 日期 内容 日期 视力
复查
情况

查后处理

用
眼
卫
生

眼
药
运
用

饮
食

生
活
起
居

体
锻

２０１４．３．
１３

询问病情
生活起居
自我调护
复查提示

２０１４．３．
２５

右０．６
左０．８

视力提高
眼压正常
眼角无红
尚有流泪

药用：
１〕碘必殊 ３次／
天、
２〕易贝３次／天

防
脏
水
进
眼

点
药
次
数

合
理
营
养

注
意
睡
眠

适
当
室
外
散
步

２０１４．４．
６

询问病情
生活起居
复查提示

２０１４．４．
１１

右０．６
左０．８

视力稳定
眼压正常
无再流泪

药用：
１〕停用碘必殊
２〕易贝３次／天

加
强
自
我
护
理

适
当
药
膳

自
我
调
护

打
太
极
拳

８　综上所述
白内障手术患者院后跟踪电话回访，深入了解术眼的

康复情况、治疗用药、复查诊疗、生活起居、饮食调护、满意

度。全面收集患者信息，对存在的各种问题采用不同的沟

通技巧。热情帮助、妥善有效处理和心理护理健康知识指

导。大幅度降低感染率和并发症，视力得到相对稳定和提

高。同时收集患者在院期间的意见和建议、整改、反馈，提高

病人满意率。设制回访记录本，认真仔细记录。为每个患者

建立术后电话回访档案、总汇、分析存档，以便下次回访跟

踪做参考。通过医院现代护理程序向外延续，服务模式有

效推进，满意度有效提高，取得良好的社会效益和经济效，

体现了医院现代人文建设的提升。

参考文献（略）

静脉输液应审慎

吴金林１　康丽群２

（１．厦门天济医院，福建　厦门　３６１００３；２．厦门第一医院思明分院，福建　厦门　３６１００３）

　　“辽宁鞍山４岁女童，输液抽搐，２小时后死亡”；“柳州市
第四人民医院１个月内发生两起病人输液身亡事件”；今年８
月１８日，龙岩市两岁男童阿涛中暑后持续发烧，被家长送到
一家医院，医师给小孩输液（用“头孢替安”抗生素）治疗，１９
日凌晨１点，医院宣布阿涛死亡。我市也多次发生过静脉输
液过程中病人死亡的事例。对于许多小孩来说，感冒、发烧是

家常便饭，在医院儿科，也常常能看到输液的幼儿，然而，小孩

或成人死在输液过程中却经常出现在报端。

世界卫生组织指出“很多输液是不必要的”。过度输

液，除了造成医疗资源上的巨大浪费之外，导致的更严重的

问题是让一些病菌产生耐药性。一面是每年数十万例的药

品不良反应由输液引起，一面是人均一年至少６个吊瓶的现
实；一面是国外输液不亚于一个小手术，非常慎重，一面是

国内各医疗单位输液处人满为患的景象……输液“成瘾”已

经成为一个人所共知的国内医疗怪相。充分认识静脉输液

的弊端，遏制和防止滥用静脉输液，正确而审慎地用静脉输

液的方法治病救人是摆在全体医务人员和管理者面前的当

务之急。

１　静脉输液是什么？
静脉输液也称打点滴、挂吊瓶、挂水，是通过静脉向体内

输入大剂量（一次输入１００ｍｌ以上）注射液，使用时通过输
液器调整滴数，持续而稳定地使液体进入静脉，以补充体液、

电解质、提供营养物质。它是利用液体静压的物理原理将无

菌溶液、药液或血液直接输入静脉的方法，是临床抢救和治

疗病人的重要措施之一。应用静脉输液应严格掌握使用指

征，只有在患者出现吞咽困难、严重吸收障碍（如呕吐、严重

腹泻等）以及出现病情危重、发展迅速、药物在组织中宜尽

快达到高浓度的情况下才能紧急应用。

２　静脉输液的弊端。
严格说来，静脉输液是一个“小手术”，甚至比小手术更

复杂，它牵涉到消毒（无菌液体、皮肤消毒等）、技术操作（血

管穿刺技术、固定、根据病情调整滴速、配伍禁忌等）、输液

护理（输前、输中、输后护理）等，任何一个环节做不好或者

稍有疏忽就可能出问题。

２．１　污染问题：包括微粒污染（有报道称加入青霉素药的
５００ｍｌ葡萄糖液中有２０万个２～１６微米的微粒，微粒可堵
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塞微血管而形成肉芽肿）、注射器污染和环境空气的污染，

致感染性疾病的发生。输液污染几乎是不可避免的。

２．２　过敏及热原反应：常见。严重时如处理不当、不及时会
危及生命。

２．３　配伍禁忌：多种药液混合应用，可产生化学反应，已知
和未知的配伍禁忌众多，极难一一识别，一旦发生，必然对

身体造成损害。

２．４　局部反应：疼痛、肿胀、药液外漏、渗血、皮下血肿等，可
能发生静脉炎、局部组织坏死等，加上穿刺不成功都可增加

病人痛苦，加剧医患矛盾，影响治疗效果。

２．５　可能发生致命的严重并发症：除过敏外，还可能因滴速
过快而产生的急性肺水肿、左心衰竭、脑水肿等及空气栓

塞、细菌耐药等，严重时均可致人员死亡。

由于是“小手术”，又需较长时间的滴注，行动受限，而

使病人紧张、恐惧，小孩更是啼哭不断，他们大都需要专人

陪护，这就极大地增加了护士及家属的工作量。真是劳民

伤财呀！

３　静脉输液的现状。
世界卫生组织提倡的用药途径是：“能口服的就不注

射，能肌肉注射的就不静脉注射”，并认为“７０％以上的输液
为不必要的输液。”世界各国都严格控制静脉输液：在挪威，

只有快死的病人才打点滴；在澳大利亚鲜有静脉输液的，许

多成年人从未输过液；美国没有“退烧针”，处理发热的关键

是诊断，而不是输液退烧，病人不到重病或紧急抢救都不给

患者打针或静脉输液。而在中国，静脉输液成了一种“医疗

文化”，到了“滥用”、“成瘾”的地步，有的用“输液森林”来

形容，滥用静脉输液情况触目惊心。

３．１　我国生产的输液液体数量每年平均以２０％的速度增
长：１９９８年年产２４亿瓶，２００１年３１亿瓶，２００６年６３亿瓶，
２００７年７１亿瓶。国家发改委副主任朱之鑫披露：２００９年全
国医疗输液１０４亿瓶，相当于全国１３亿人口每人输了８瓶。
３．２　全国各医疗单位从城市大医院到农村卫生室都开展了
静脉输液业务；多数单位还成了卫生主管部门必备的设置

项目和考核内容；有的医疗机构还“服务到家”、“送货上

门”———在病人家里进行静脉输液，存在极大的医疗风险和

安全隐患。

３．３　有统计数据显示：８０％以上的病人或亲属乐于接受静
脉输液，但９５％以上的人不知道滥用输液及不安全注射的
危害。福建莆田的老百姓称静脉输液是“挂特效”，只要挂

上“特效”，病就很快好了，因此纷纷要求医生挂“特效”，有

时因此而与医生大吵大闹。但多数医生在“病人满意、医院

得利”的“双赢”情况下，乐于满足病人的输液要求，哪怕给

“生理盐水加维生素 Ｃ”静滴也在所不惜。据调查，多数医
院的住院病人９０％以上都接受过静脉输液治疗，有的认为
“不输液，住院干什么？”据成都中医药大学附属医院药剂

科郑行林等调查走访７２例住院患者，均先后接受了输液治
疗，输液率高达１００％，患者平均输注药品多达７种（不包括
作为溶媒的大容量注射剂），平均输液时间７天，其中６５例
患者住院期间使用了抗生素［１］。各医院输液大厅人满为

患，上百张的输液椅座无虚席，一人一个吊瓶，形成了颇为

壮观的“输液森林”，几位护士忙得团团转，以跑步及快走的

方式穿梭于“林间”。

３．４　据中国安全注射联盟统计：我国每年因不安全注射导致
死亡的人数在３９万人以上，其中至少有１０万人在静脉输液
过程中死亡。《２０１１年国家药品不良反应监测报告》显示：
２０１１年全国共收到药品不良反应（事件）报告数量８５２７９９
份，给药途径以静脉注射为主，占５５．８％，严重药品不良反应
的静脉注射占７３．４％。静脉输液的危害可见一斑！
４　滥用静脉输液的原因分析。

“冰冻三尺，非一日之寒”，静脉输液滥用到如此地步，

其原因有群众认识上的误区，更有体制上的深层原因。

４．１　有关部门监管不力，对滥用静脉输液视而不见，听而任
之。

有关部门更多考虑的是医院的利益，伴随着抗菌素的

滥用，静脉输液有巨大的利益空间，相比肌肉注射或口服药

物，静脉输液可增加几倍甚至几十倍的“经济收益”，除了药

费增加外，还要收取器具费、床位费、加药费等，他们以“政

府对医院的补偿不足”为由，千方百计增加医院收入，导致

“过度医疗”、“过度检查”、“以药养医”、“滥用抗菌素”、“看

病贵”等现象禁而不止。有的医院至今还在暗地计算科室

和医生的创收能力，并以此分配其奖金的多寡。静脉输液的

滥用仅仅是不合理医疗卫生体制的一个表现而已。

４．２　群众对静脉输液的认识有误区。
凭心而论，静脉输液对某些疾病确实比口服药物见效

快，因为它是直接通过静脉给药的，这就使群众误认为“静

脉输液就是好”、是“特效”，这种认识也与医生有意无意的

“给你挂吊针吧，这样好得快”的宣传不无关系。甚至还有

医生违规地使用激素如“地塞米松”等药。这正迎合了家长

对“小皇帝”、“小公主”的心愿：“一针下去，立马见效”，钱

再贵也没有关系。在医院要求静脉输液的患者及家属比比

皆是，形成一股潮流。

随着生活水平的提高，人们逐渐追求养生和保健，于是

在某些地方某些人群中出现了“保健输液”，以求增加营养、

改善血液环境、达到延年益寿的目的，好端端的输什么“白

蛋白”、“氨基酸”、“葡萄糖”、“复方丹参”等。还有的认为

“贵的，肯定是好的”，“吃药片，才花几块钱，肯定不行”，这

种市侩的认识和择医标准，误导了很大一部分群众。

４．３　医生无奈地选择静脉输液。
作为医生，用药途径的选择是清楚的，静脉输液的弊端

也是清楚的，疾病的发生发展及预后更是清楚的。但许多医

生在许多情况下选择了不该用的静脉输液，这是无奈之举。

一是“从众心理”作怪：“别的医生打了一针就见效，我给人

家服药片，几天才见好转，久而久之，病人会怎么看我？没有

办法，只好随波逐流”。二是为了自保，避免医患冲突，违心

地迎合患者静脉输液的要求，避免了许多解释和不必要的

纷争。三是增加了经济效益，对科室、对同事有个交代，面子

上也过得去，何乐而不为。

４．４　医疗卫生体制机制上的缺失和不足。
滥用静脉输液和“看病贵”、“看病难”等医疗卫生上的

其他问题一样，之所以长期得不到解决，追根溯源还是体制
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机制上的问题，如“以人为本”的缺失和不足、监管机制的缺

陷和不力、规章制度的漏洞和不严密、奖惩制度的不合理和

不严格、医疗原则的疏漏和不坚持、群众卫生知识的宣传不

力和不普及等等，都直接或间接地导致诸如滥用静脉输液

等问题的发生和发展。

５　如何应对静脉输液的滥用现象。
有人说“中国是输液大国”、中国人“输液成瘾”，形象地

称输液大厅为“输液森林”。滥用静脉输液已经造成每年数

以十万计的人员死亡，浪费了国家包括人力和物力在内的

大量的资源，应对和遏制滥用静脉输液是当务之急。

５．１　继续深化医疗卫生改革，加强体制机制创新，重申并完
善有关规章制度，加大监管力度和宣传深度。有关部门要

有所作为，要像安徽省卫计委那样，闻风而动，出台相应政

策，遏制滥用静脉输液的现象，切实保障人民群众的生命安

全和健康。

５．２　加大宣传力度，使群众切实了解静脉输液的适应症和
严重危害性，尤其要对医务人员进行宣传和教育，不能见利

忘义，违心做事。

５．３　制定相关政策。从制度上给予保证，使之有章可循。
笔者建议：

①在城镇的社区卫生服务中心及独立的门诊部（含）、

农村卫生院（不含）以下医疗机构一律取消静脉输液，并集

中一段时间进行突击整治，遏制住泛滥成灾的静脉输液。

②各地要象安徽省卫计委那样出台有关政策（见附
件）。

③建立静脉输液配置中心，统一管理和执行静脉输液
工作。

④建立静脉输液护理专业队伍，经过考核考试，发给专
职资格证，无证者不得从事静脉输液工作。

⑤成立静脉输液监管机构，开展经常性的监督管理工
作，保证输液安全。

⑥ 临床科室、药房、护理、供应室等部门要联合行动，协
调配合，并互相制约，坚决制止不合理的静脉输液行为，切

实做到“能口服的不打针，能肌肉注射的不静脉输液”，共同

为群众的健康而努力。

相信在卫生行政部门的主管下，全体医务人员高度重

视，一定能克服困难，改变现状，最大限度地减少静脉输液

及其对人体造成的损害，恢复医疗的本来面目，保障人民群

众的生命安全和健康。

参考文献（略）

·行为法学·

举证倒置对解决护理行为中存在法律问题的影响及对策

赵　洁，陈质雅
（厦门大学附属第一医院手术室，福建　厦门　３６１００３）

　　面对医疗法律环境及规则的变化，护理行为的法律风
险问题愈加突显现出来。护理工作是医生医嘱的具体执行

者，是实施临床护理、观察病情的基本力量，且护理工作很

多是直观的、面对面的操作。因此，护理工作一旦存在缺陷

就容易暴露在病人和陪护面前，从而引起医疗事故和医疗

纠纷。举证倒置作为解决医疗事故和医疗纠纷所遵循的重

要原则，护理人员要正确认识其司法解释及其对自身行为

的实质性影响，以规范自身行为，避免法律问题的发生，降

低风险，维护护患双方利益。

１　举证倒置的司法解释
１．１　举证倒置是指一方当事人提出主张不用自己举证，而由
对方举证。就是说，首先推定被告一方有过错，由被告方证明

自己没有过错，如果不能证明就推定被告有过错，我国民法通

则中对一些特殊性的侵权案件规定了举证责任倒置［１］。

１．２　对于医疗侵权，提出主张的当事人因对医疗行为缺乏
了解，难以提供证据证明自己的主张，此时有医疗机构提供

证据予以证明则更为恰当。最高人民法院释［２００１］３３号
《关于民事诉讼证据的若干规定》，第四项第八条规定“因医

疗行为引起的侵权诉讼，由医疗机构就医疗行为与损害结

果之间不存在医疗过错承担举证责任”。

１．３　实行举证倒置时，原告（患者）只要证明其受害事实的
存在和侵害主体即可。而医疗行为有无过错，由被告（医疗

机构）予以证明，其所承担的责任有两种。一是过错推定责

任，患者证明其确实受到医疗行为侵害，事实为据，医疗机构

必须证明自己医疗行为的正当性、合法性和医疗人员无主

观过错，即可不承担法律后果。二是因果关系推定责任，患

者证明其确实受到医疗行为侵害，事实为据，除非医疗机构

能够证明自己医疗行为与损害结果之间无必然的因果联

系，则不承担法律后果。

２　护理行为存在的法律问题
护理行为指护士在护理实践中所采取的行为，用以解

决存在和潜在的护理问题，包括护理技术操作、病情观察、健

康教育及护理文书书写等。其与举证倒置相关方面所存在

的法律问题如下。

２．１　患者就医过程中，护理人员不经意的一句话，或护理人
员的一些约定俗成的做法，往往被患者及其家属当作无法
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忍受的侵权行为。而有些护理人员的法律意识淡薄，不注

意用法律、规定约束自己的言行，往往难免陷入纠纷漩涡。

２．２　护理学是一门应用学科，实践性强，护理人员必须要有
扎实的理论基础和操作技术。若因专业知识不全面、工作

经验不足、操作技术水平有限而给病人造成技术风险，则直

接引起医疗纠纷。而护理技术操作未按正确操作规程实

施、简化规程，或工作中当不够认真细致，未严格遵守规章

制度。当造成差错事故时，往往因无法证明自身行为的正

当性导致举证失败。

２．３　护理记录单为病历资料的重要组成部分，具有法律效
力，在举证倒置中占重要地位。若法制观念淡漠，工作马虎，

如对病人的生命体征不认真监测甚至造假、涂改，使护理记

录缺乏真实性，将面临举证不能的困境。

２．４　在护理过错或事故发生后，护理人员缺乏相关的法律意
识，在证据保存以及相关医疗文件记录等环节还有有所欠缺。

３　举证倒置对护理行为存在法律问题的影响
３．１　良好影响　护理人员以此为着眼点，找出薄弱环节，提
高服务意识，加强护理行为的规范性，则有利于杜绝事故的

发生、保护护患双方的利益。

３．１．１　护理人员意识到作为承当举证的一方，举证其行为
的正当性、合法性和无主观过错性对于事故的判定有着决

定作用。

３．１．２　举证责任的明确使护理人员在实施护理实践过程中
更加注重遵照各相关规章制度和诊疗护理规范，加强自身

专业知识及技术的完善，以做到行之有理有据。

３．１．３　强调护理文书所具备的法律效应，加强护理记录的
准确性和真实性，明确了责任归属及过错与否。

３．１．４　护理人员作为护理行为的全程参与者，有着举证优
势，能够运用自身护理知识及相关证据找出问题所在，证明

自身无过错。

３．２　不良影响
３．２．１　意识到自身行为的风险性，承受极大的心理压力，只
求劳而无过。在实际问题操作中严格按章办事，忽略个体

的特殊要求，造成不必要的矛盾与纠纷。

３．２．２　作为重要证据的临床护理记录具有原始、真实，符合
法律规定的证据概念，也是保护护理人员的武器。护理人

员基于护理记录的重要性，往往花费大量的精力与时间用

于书写，以保证护理书写的准确无误，这就减少为病人实行

的护理时间，使其享受不到合理足够的诊治护理。

４　相应对策
４．１　重视资料的科学性，以证明护理行为的正确性、必要
性、安全性及合法性。现行的医学书籍、国家制定或认可的

卫生法律原则和卫生法律规范、地方性的卫生法规和地方

性卫生规章、国际卫生公约、卫生技术性规范均能作为科学

性的资料，成为护理行为的施行标准，作为合法的证据，判

断护理行为有无过错、是否违反。护理人员应注重学习并

掌握与护理相关的有关知识及操作技术，做到护理行为有

章可循、行之有效［２］。

４．２　注重护理文件书写，作为举证依据
４．２．１　患者从入院到出院，从入院评估到出院记录，各阶段

的客观表现，医疗活动及其个体的反应结果，已构成在医院

特定环境中进行特定活动过程及结果的实据。遵照２００２年
国家卫生部颁布的《医疗事故处理条例》患者有权复印或复

制的各种护理资料，括体温单、医嘱单、护理记录单。因此记

录应正确使用医疗术语，重点突出，真实完整。

４．２．２　为重要证据的临床护理记录中，出现主观成分较多、
记录的内容多处重复，而患者的心理活动、对治疗护理的合

作程度、存在的主要问题、延缓治疗不利护理的患方因素，在

护理记录中体现不出来，这是举证的最大障碍［３］。书写护

理记录时应避免与医生的病程记录内容有不必要的重叠，

有阶段性地反映患者对治疗护理的认识和合作参与程度。

既要反映护士的工作，又要体现患者对治疗护理所持的态

度及影响等。

４．２．３　特殊病例或疑难杂症、病情危急或预后不理想的情
况下更应谨慎书写。所采取的护理措施应该在医疗记录中

有所表述，以互相印证。

４．３　要尊重病人的知情权、隐私权和选择权，切实履行告之
义务。特殊情况下，如癌症病人，为了不造成对病人的伤害，

可与家属沟通，落实保护措施和书面同意。严格履行各种重

要的检查、决定、手术等签字手续，维护双方的切身利益。在

进行健康教育中，要注重语言的严谨性、艺术性和科学性，还

要选择适当的时机和方式，以避免直接影响患者的治疗和

情绪。病人对医院相关规章制度有异议时，讲究说话的艺术

和态度，避免不必要的护患纠纷。

４．４　采取多种形式、切实有效的应对预案，化解风险。出现
法律问题后，要及时封存相关病人材料，如血制品、药物，并

在护理记录单上予以体现。即刻回忆有关事件的相关环节，

做好书面记录，以便事后处理。主动依法按程序报告有关领

导、部门。控制自己的言行和情绪，处理好与患者的关系，不

要激化矛盾。

４．５　在有关护理中所使用的一切药品、器械及用物，一定要
对其产品说明、质量证明、有效使用日期及其他相关安全性

信息进行保存，方便举证。

５　讨论
５．１　由于医学的特殊性、风险性和个体差异性，在具体实施
护理行为过程中依然存在的难以预见性和多变性，这时就

可能出现难以举证或无法举证。

５．２　实验性的护理诊疗措施的实施要获得患者及家属书面
同意。由于患者及家属的拒绝，护理行为不能得以实施，可

能影响诊疗效果的，也需要患者及家属的书面同意。

５．３　护理行为实施过程中出现不是护理行为引起的法律问
题，而是侵犯患者生命、健康权以外的民事事件，如患者指责

侵犯其隐私权等普通民事侵权问题时，不应按照举证倒置

对待，仍然使用于民诉法的规定，“谁主张谁举证”。

５．４　医疗机构负有举证责任，并不排除患者负一定的举证
责任，患者为维护自身权益，可以提出自己的证据材料，证明

护理行为的错误或不合理的方面。

参考文献（略）
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医生在临床实践中的法律素质问题思考

林建炜

（厦门市中医院医务部，福建　厦门　３６１００９）

　　２０１３年，中国医院协会和中国医院协会医疗法制专业
委员会共同完成的一份调研报告显示：目前中国每所医院

平均每年发生的暴力伤医事件高达２７次。导致暴力伤医事
件的直接原因是诊疗结果与患方期待落差大、医患沟通不

到位、诊疗费用高、医务人员服务态度差等。笔者工作于市

属三甲医院，工作主要职责系协调处理医疗纠纷。４年的工
作共处理医疗投诉２８２起，医疗纠纷９２起，综合分析因医
术、技术操作水平等引发的纠纷比例不足２成，很多纠纷的
发生究其原因系医生法律素养的淡薄引起的。现如今的医

患关系愈发紧张，医患双方矛盾逐年升级恶化，医术好、医

德好的医生因法律素质不高也经常发生医疗纠纷大额赔

偿。提高法律素质，依法行医是当今医务人员的紧迫任务。

１　正视医患双方之间的医疗服务合同关系
１．１　医疗服务合同，是指双方当事人约定的由一方当事人提
供医疗服务，另一方接受医疗服务并支付医疗费用的合同。

１．２　医患双方之间的医疗服务合同关系要求医务人员以
“服务者”的身份严格规范自己的诊疗行为。现如今，绝大

多数医务人员仍由国家供养，他们供职于国有医院、国有社

区中心、国有康复中心、国有卫生院等单位。这些单位属于

事业单位，编制、体制跟公务员系统极其相似。上下层级分

明；医护人员领取国家薪金由国家供养；基本上没有失业的

风险。再加之医疗属于垄断行业，医疗资源供不应求等现

状使得绝大医务人员仍不能正视医患之间的医疗服务合同

关系。他们思想上无法接受以服务者的角度为病人提供诊

疗。替国家为病人提供诊疗服务，履行公职这个角度更能

被他们接受。

笔者工作于二线城市的三甲综合性医院多年，日常工作

需要接触大量的医护人员，总结起来，作为垄断行业的大型医

院的绝大部分医务人员存在思想上的优越感。这种优越感使

得医务人员无法正视医患之间存在的医疗服务合同关系，也

就无法正确履行医疗服务合同关系要求的各项义务。

２　医务人员应当履行充分告知的义务
２．１　《侵权责任法》第五十五条 医务人员在诊疗活动中应当
向患者说明病情和医疗措施。需要实施手术、特殊检查、特殊

治疗的，医务人员应当及时向患者说明医疗风险、替代医疗方

案等情况，并取得其书面同意；不宜向患者说明的，应当向患

者的近亲属说明，并取得其书面同意。医务人员未尽到前款

义务，造成患者损害的，医疗机构应当承担赔偿责任。

２．２　从法理上如何判断医务人员在医疗行为时医患沟通是
否到位？确定医务人员履行充分说明义务标准的根本点：

从患者的角度出发，对患者行使知情同意权所必须掌握的

信息是否足以使其作出正当合理的判断为标准。

２．２．１　因为医学领域内的问题具有高度专业性和技术性，
医疗人员相对于患者占有专业优势。所以充分告知的义务

要求医务人员在履行说明义务时应该以患者能够理解的术

语和方式进行解释。而不能以其自认的标准，自行决定告知

和说明的内容、方式和程度。否则患者就不能实现正当合理

的同意。

２．２．２　临床中告知的内容中风险的侧重于风险的说明，其
他项目解释过于简单或直接不解释。这些项目包括手术、治

疗的目的、理论的成功率、在本院施行的成功率、可以选择的

替代方案、为了风险发生采取了哪些预防措施等。

２．２．３　医务人员履行说明义务时的自由裁量权。所谓医务
人员履行说明义务的自由裁量权，主要是在医疗过程中医

务人员履行说明义务时，在向患者告知的内容、对象、时机和

方式上享有一定的选择权。比如一些可能对意志薄弱患者

产生有害后果的信息；患者已知的信息；明显轻微不会对患

者知情同意权产生伤害的信息等。

２．２．４　当患者拒绝或者放弃治疗、传染病病人接受强制治
疗时、严重精神障碍者接受强制治疗时、吸毒人员接受强制

治疗时，患者享有的知情同意权收到限制。

综上所诉，对患者行使知情同意权所必须掌握的信息是

否足以使其作出正当合理这一标准是确保患者知情同意权充

分实现的关键，也是判别医疗纠纷中知情同意权的告知是否

充分的判断标准。既要求医疗人员应当根据患者病情及诊疗

的需要充分履行说明义务，又避免了医务人员承担过多的患

者对告知的期望义务。这一标准从总体上有利于保护患者的

合法权益，能够保证患者知情同意权正当合理。

３　医务人员在诊治过程中应当坚持谨慎注意义务
３．１　《侵权责任法》第五十七条医务人员在诊疗活动中未
尽到与当时的医疗水平相应的诊疗义务，造成患者损害的，

医疗机构应当承担赔偿责任。本条中未尽到与当时的医疗

水平可以理解为“未尽到和当时的医疗机构相同层次的医

疗水平。”

法理上，注意义务是：“一种为了避免造成损害而加以

合理注意的法定责任”。医疗行为适用谨慎注意义务而非

一般注意义务。谨慎注意义务是医务人员的最基本义务也

是医生在诊治过程中应当坚持的重要原则。该义务要求医

务人员在为患者提供医疗服务的过程中，积极履行其应尽

的职责。对患者尽到最善意的谨慎和关心，从而保护患者的

生命健康权利不受医疗合理危险意外的侵害。

３．２　医疗行为涉及的注意义务具体包括：
３．２．１　医疗行为危害后果的预见义务

如果医务人员在行为时预见到他的行为会损害患者的

利益，那么就要对患者承担注意义务。伴随责任的自愿承

担，即医务人员处于职业自愿而对患者承诺承担专业职责、

责任或者义务的情况。诸如危及生命的损伤及其发展的预

见。救治原则的预见顺序（危及生命、功能重建、减少并发
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症、形体修复等）、鉴别诊断中预见，最佳治疗方案预见，术

后并发症及制定治疗观察方案的预见等等。手术时无法完

成预见准确性、手术后无法完成预见完好性、出院时发生异

常未能纠正本该预见的不愈合危害、出现医嘱未建立方案

丧失未及时救治及转院治疗的机会，进一步扩大可预见的

危害，放任患者病情发展扩大，型体上表现为“未尽到危险

后果预见义务”。

３．２．２　医疗行为危害后果的避免义务
危害结果回避义务是指医疗机构及其医务人员在预见

义务的基础上，在医疗过程中必须基于对其医疗行为产生

的危险方式和程度作出充分的认识和估计，并尽其所能谨

慎对待、消除预见危险，从而避免医疗损害的发生或扩大。

例如破腹产手术，产妇有大出血的风险，医生应当对产妇进

行详尽的告知解释，手术前预见破腹产手术可能有产生大

出血等并发症，手术过程中应当尽可能谨慎注意，当并发症

发生时须尽可能抢救并避免损害结果的扩大。

３．３　医疗注意义务的分类
３．３．１　判断性的注意义务

诊断中的注意义务：错诊、漏诊、延误诊断。

治疗中的注意义务：最适应症状、最佳方案、最适时机。

３．３．２　操作性注意义务（包括损害减轻义务）
侵袭性检查、手术治疗、输液输血治疗。

３．３．３　伦理性注意义务
说明义务、转诊义务、保密义务、不得拒诊义务。

３．４　履行结果避免义务的基础做法
３．４．１　舍弃危险治疗行为。
３．４．２　提高注意并采取安全措施，预见危害结果。
４　客观、真实、准确、及时、完整、规范书写病历是病历书写
规范的要求

４．１　《侵权责任法》第五十八条患者有损害，因下列情形之
一的，推定医疗机构有过错：①违反法律、行政法规、规章以
及其他有关诊疗规范的规定；判定原则：医疗行为是否违反

法律行政法规、规章及其它有关诊疗规范的规定。依据的

标准：临床诊疗规范、诊疗指南、技术操作规范、专家共识。

②隐匿或者拒绝提供与纠纷有关的病历资料；③伪造、篡改
或者销毁病历资料。

４．２　根据卫医政发〔２０１０〕１１号《病历书写基本规范》、卫医

政发〔２０１０〕２４号《电子病历书写基本规范（试行）》、卫办医
管发〔２０１１〕１４８号 《三级综合医院评审标准实施细则（２０１１
年版）》等法规要求医务人员客观、真实、准确、及时、完整、

规范书写病历。

４．３　大部分医疗纠纷中关于病历容易产生纠纷的情况。
４．３．１　家属要求复印封存病历时，医务人员未按病历书写
规范完成相关病历，临时突击书写病历；或不懂病历书写各

部分时限性，盲目追求病历完整性。发生这些情况会延误

家属及时封存病历，自然有可能进一步升级医患矛盾，如果

家属固定相关证据，医院将承担相应的不利后果。

４．３．２　发生医疗纠纷后，家属虽未提出封存病历等要求，但
通过修改电子病历或纸质病历掩盖事实。根据电子病历书

写基本规范（试行），电子病历与纸质病历须相对应，医方不

管如何修改病历，在诉讼过程中如果患方提请计算机电子

病历司法鉴定，鉴定医方是否在非法时间内修改电子病历。

假如出现医方在事后修改电子病历或电子病历与纸质病历

无法对应等情况，则法院通常会认定医院存在伪造、篡改病

历资料的情况，医院将承担医疗侵权的全责。

４．３．３　医院不注意保存病历以外的检查资料，例如产妇的
胎心监护图像、急救病人的心电监护图像等，当病人提出医

院提供此类材料时，医院常回答机器储存限制，未能保存下

来。根据证据规则，医院未能提供只掌握在医院手中的证

据，将承当相应不利的法律后果。

４．４　总结大量医疗纠纷，病历书写容易在以下几项发生问
题，请医务人员遵照以下标准及时完成病历。

门（急）诊病历：患者就诊时及时完成；抢救记录：抢救

结束后６小时内；首次病记录：８小时内 ；入院、出院（死
亡）、手术、转科、交接班记录：２４小时内；上级医师首次查房
记录：４８小时内 ；死亡病例讨论记录：一周内；阶段小结：每
个月；化验单、医学影像检查资料等：结果出来后２４小时内
归入病历；病案首页：２４小时内 。

本文只在医生法律素质中的告知义务、注意义务、病历

保管书写等重要方面进行探讨，从法理上分析，医生还必须

保护病人的隐私权、承担不得随意解除合同义务等。医院应

当加强内部医生的法律素养的提升培训工作，配合医院内

行建设，才能真正建立医患和谐的诊疗环境，最大限度减少

医疗纠纷发生。

·医学心理·

难治病伴抑郁症心理疏导　也可呵护生命远航

陈治卿

（厦门大学附属中山医院，福建　厦门　３６１００４）

　　卒中、帕金森病、癌症这都属难治病，又是高发病。一个
人患病，全家“瘫痪”，自己痛苦，全家也不安宁。病人病久

也常伴抑郁症，更影响治疗效果。医生若能适时心理疏导，

使病人树立自信心，有良好行为，即使患难治病，也能自强、

自尊、自信，使生命期延长。

１　卒中后情感障碍，卒中后抑郁的警示及诊疗
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目前，脑血管病已成为我国城市和农村人口首位致残、

致死原因，且发病呈逐年递增趋势。流行病学研究表明，中

国每年有１５０－２００万新发卒中病例，目前我国现存脑血管
病患者７００余万人，位居世界第一。卒中后的心理障碍往往
被人们忽视，卒中后抑郁就是卒中后最常见的心理健康问

题。

１．１　卒中后抑郁是重要临床问题
卒中后抑郁是指在有明显临床症状的卒中发作后出现

的以“情绪低落、活动机能减退、思维迟滞”为主要特征的一

类情感障碍性疾病，属于继发性抑郁。抑郁严重影响卒中

患者的肢体功能康复，损害其认知功能，并加重相关并发

症，影响卒中治疗效果。文献报告，约６．６％ －１１．３％的抑
郁患者有自杀倾向，致使卒中患者死亡率升高。据统计我

国有超过１／３的卒中患者会发生卒中后抑郁，并且随着人们
生活节奏的加快、工作压力的增加、老龄化社会的到来，抑

郁的发病率在未来相当长的时间里将持续保持高位。

１．２　卒中后抑郁的诊与治
卒中后抑郁焦虑障碍属情感障碍或心境障碍，其三大

核心临床表现为：①焦虑易激惹 终日担心自己或家人将遭
遇不幸，以致捶胸顿足、坐卧不安、惶惶不可终日；②躯体症
状化 头痛、头晕、全身酸痛、乏力、胸闷、气短、恶心、呕吐等，

经反复检查均无器质性疾病征象；③认知功能障碍 常伴思
维能力明显下降，注意力、记忆力减退，严重时甚至出现抑

郁性假性痴呆。卒中后抑郁患者由于身体和认知功能障

碍，在面对精神检查时容易被漏诊或误诊。更为严重的事，

目前对抑郁诊断的标准比较混乱，被使用的量表可达十余

种，缺乏统一规范的诊断标准也将导致临床判断的天壤之

别。有研究者统计，卒中后抑郁的发病率介于６％ －７９％之
间，不同的研究结果相差十余倍。尽管抑郁严重危害人类

健康，但其治疗手段却严重滞后，效果不尽理想。目前对抑

郁的治疗主要集中在抗抑郁药物、心理疗法、康复治疗及中

药治疗。每种治疗方法各有利弊，卒中３周后出现的明显精
神运动型抑郁障碍，早期药物治疗非常必要，足量足程，但

应尽可能较少不合理用药。早期给予心理疏导和心理治

疗，应尽可能减少心理应激期抗抑郁药物的使用。

虽然抗抑郁药能改善卒中后抑郁症状，特别是５－羟色
胺再摄取抑制剂已被用于治疗抑郁。随着卒中后抑郁症状

的改善，卒中患者的肢体功能、认知功能和生活质量也会随

之好转。但目前还缺乏充分证据证明，抗抑郁药物可以作

为卒中后抑郁治疗的一线药物，其主要原因应归结于抗抑

郁药物的作用机制不明了，目前仍存在较大争议。其他疗

法尽管在某种程度上发挥作用，但仍存在针对性及疗效差

等问题。抑郁的“两高三低”：高发病、高危害、低关注、低诊

断、低治疗，其主要原因为抑郁的发病机制还不明确，目前

尚停留在假说层面（生物学假说及社会心理假说）。因此，

深入探讨抑郁症的病理生理机制，开发实验室生物学诊断

标志物，锁定抗抑郁药物作用靶点等至关重要，势在必行。

尽管卒中伴抑郁病的机制未完全了解，但心里疏导是非常

必要的，不可忽视。

２　帕金森病抑郁，不容忽视
关注帕金森病抑郁意义重大 作为典型运动障碍性疾

病，帕金森病以典型四大运动症状（震颤、肌强直、动作迟缓

及姿势平衡障碍）为主要表现。除此之外，大多数患者在病

程中会出现非运动症状，尤其是抑郁。帕金森病伴发抑郁的

发生率为４０％－５０％，对我国帕金森病患者非运动症状的
调查发现，抑郁症状普遍存在。帕金森病患者较普通人群出

现抑郁的风险更高，且抑郁是影响帕金森病患者生活质量

的重要因素，可见关注帕金森病抑郁的意义重大。

既往调查显示，近５０％的医生在日常门诊工作中未能
及时识别帕金森病患者抑郁、焦虑、疲劳和睡眠障碍等非运

动症状，而这些非运动症状与帕金森病的相关性也易被患

者忽视，从而导致就诊延迟、耽误治疗，进而使患者生活质量

下降、致残及寿命缩短。因此，帕金森病的治疗应全面综合，

不仅要改善患者的运动症状，还需关注抑郁等非运动症状

的早期诊治。

２．１　帕金森病抑郁的发病机制及诊断
帕金森病非运动症状的出现可能与以下原因有关，即

随着疾病进展，非多巴胺能脑区受累，而纹状体腹侧区多巴

胺的不足可能也会引起冷漠、抑郁等情绪改变。目前，帕金

森病抑郁的发病机制尚无公认结论，大部分学者认为与内

源性生物学改变有关。目前研究发现多巴胺、５－羟色胺以
及去甲肾上腺素等神经递质的异常在帕金森病抑郁中均发

挥重要作用。帕金森病患者死亡后脑解剖亦发现多巴胺、去

甲肾上腺素及５－ＨＴ均明显下降。对抑郁发作的定义是指
持续的心境低落、兴趣缺乏或快感缺失至少２周，同时满足
５条其他的症状，包括体重及食欲变化、失眠或睡眠过多、精
神运动性迟滞或激越、疲乏或精力不济、无用感、自责或自

罪、注意力不集中、犹豫不决、反复出现消极的想法或意念，

但排除躯体疾病所致的抑郁。帕金森病抑郁与原发性抑郁

症稍有不同，原发性抑郁症患者的主观体验自责、罪恶感、自

杀以及昼重夜轻等症状较为明显，而帕金森病患者伴发的

抑郁情绪则多表现为注意力集中困难、疲乏更加严重。

２．２　近六成帕金森患者延误诊断治疗
帕金森病常常被看作是老人病，但２０多岁就患上此病

的也并非个例。小于６０岁患者，最不愿承认中招。目前我
国６５岁以上男性帕金森患病率为１．７％，女性为１．６％，而
在这其中早期帕金森延误治疗高达６０％。这么高的延误诊
治率，出现经常性的手抖、强直、无力，而这些症状中风后的

病人也可能会有，因此很容易延误治疗。

此外，“不承认”也是帕金森患者被延误治疗的主要原

因。有的患者，特别是６０岁以下的，往往不肯面对现实。当
出现手抖时，只肯接受是精神紧张引起，等到出现肢体僵硬

等更多症状去医院检查时，往往又主观选择不相信得了帕

金森，最后到了身体出现行动迟缓时才不得不选择面对。曾

有患者因为没有被准确判断病情进展阶段，为了快速缓解

症状，刚开始的用药就非常大，因为加药过快到最后几乎到

了无药可吃的状况。因为病情判断不准确，用药不合理，相

当于把患者需要几十年走完的病程在两三年就走完了，这

样大大影响了患者的生活质量。

有些患者因患有其他疾病需要用药，又怕与帕金森药

物相冲突就擅自停药，帕金森病的治疗是一个长期过程，需

要长时间的规范合理用药，如果因为其他疾病需要用药，为
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了保证帕金森病人治疗的延续，一定要及时咨询医生。

２．３　帕金森患者不一定都“手抖”
一提到帕金森，很多人马上就会联想到“手抖”。然而，

并非所有的“手抖”都是帕金森，也不是所有帕金森患者都

一定会“手抖”。

帕金森起病隐匿、缓慢，多发生于６０岁以上，最初症状
往往不被患者所注意，直至病发严重。帕金森所有症状中，

静止性震颤可以说是最为常见的一种表现。震颤通常从某

一侧上肢远端开始，以拇指、食指及中指为主，静止位时出

现或明显，随意运动时减轻或停止，紧张时加剧，入睡后消

失。典型表现是拇指与屈曲食指间呈“搓丸样”动作，即表

现为手指像在搓丸子或数钞票一样的运动。然后逐渐扩展

到同侧下肢和对侧肢体，晚期可波及下额、唇、舌和头部。在

发病早期，患者并不太在意震颤，往往是手指或肢体处于某

一特殊体位的时候出现，变换一下姿势时消失。以后发展

为仅于肢体静止时出现，例如在看电视时或者和别人谈话

时，肢体突然出现不自主的颤抖，变换位置或运动时颤抖减

轻或停止。

除此之外，帕金森患者还有肌肉强直（初期感到某一肢

运动不灵活，有僵硬感，并逐渐加重甚至做一些日常生活的

动作都有困难），运动迟缓（随意动作减少，动作缓慢、笨拙

等），姿势步态障碍（平衡功能减退。姿势反射消失引起的

姿势步态不稳、易摔跤等）以及合并如便秘、出汗异常、性功

能减退和溢脂性皮炎等症状。

并非所有的帕金森患者都一定有“手抖”，还有一种类

型的帕金森是以少动为主要表现。这种类型者，运动症状

和认知功能恶化进展比震颤型帕金森快，是一种相对恶性

的帕金森。导致这种不同的最主要原因是在脑内苍白球和

纹状体受损的广泛程度不同。因此，在帕金森诊断标准中，

运动迟缓是必不可少的，而震颤不一定是必须具备的。

２．４　帕金森病抑郁的治疗
目前认为选择性５－ＨＴ再摄取抑制剂（ＳＳＲＩ）类药物对

帕金森病伴抑郁具有一定效果。最近一项研究提示文拉法

辛及帕罗西汀均可有效改善帕金森病患者的抑郁症，还要

配合心理疏导，增强病人治病的信心，并注意户外运动。

３　癌症患者抑郁症状需引高度关注
７３％抑郁癌症患者未进行心理干预。关注癌症患者抑

郁症发生情况及多学科协作医疗对患者的益处。研究显

示，３／４重度抑郁的癌症患者未得到相应心理干预。与普通
人相比，癌症患者发生中重度抑郁更为常见。而与普通治

疗相比，多学科协作的综合治疗方案显然对重度抑郁癌症

患者更有效，即使其癌症预后较差。

由牛津大学ＪａｎｅＷａｌｋｅｒ牵头的研究分析了２１１５１例病
人，纳入５００例患者有重度抑郁但预后相对较好的癌症患者
和纳入１４２例肺癌患者（其预期预后较差），均随机接受癌
症患者抑郁干预和普通治疗，抑郁干预涉及护士、精神科、

肿瘤及全科医生的协作，应用抗抑郁药和心理治疗。结果

发现，与普通治疗组对照，抑郁干预组癌症患者的抑郁严重

程度明显降低，抑郁症状、焦虑、疼痛和疲劳感更少。癌症预

后较好患者接受抑郁干预后，身体功能、健康状况、生活质

量和对抑郁干预质量的感受方面均优于普通治疗者。如果

未及时发现和治疗癌症患者的抑郁症状，将可缩短其生存

期、损害生活质量，并增加自杀风险。研究引人注目的事将

筛查与综合协作的抑郁管理方案同时使用。抑郁干预为抑

郁癌症患者带来的巨大获益提示，医生应在癌症治疗同时

给予患者更多的心理关怀和干预。

３．１　知情＋共情 缓解肿瘤患者心理痛苦
癌症患者自杀风险为普通人的２－４倍，应对其进行定

期心理筛检。

据统计，６６％－７０％的癌症患者存在焦虑、疲惫感、不确
定等心理障碍。而国内临床医生多不关心患者心理，只更关

注其躯体问题。要全方位关注患者躯体和心理症状，可延长

患者生存。而将姑息治疗（包括心理治疗）整合到抗肿瘤治

疗中，组成多学科团队，让护士、营养师及社会工作者共同参

与，将是未来肿瘤临床努力的方向。

３．２　癌痛与心理　２５％初诊患者经历疼痛
现在认为，疼痛不仅是一种感觉（痛觉），而且是一种由

感觉、心理和社会因素影响的复杂知觉体验。研究发现，

２５％初次诊断为癌症的患者正在经历疼痛；正在接受癌症治
疗的患者中，疼痛发生率高于７５％；癌症生存者中，疼痛的
发生率为３３％。
３．３　癌痛患者心理问题常被忽略

慢性疼痛患者常有无望感、社会隔离、不被人需要等经

历，其会与癌痛相互作用、相互加重。中国传统观点“忍痛

是一种美德”导致患者“忍了疼痛，毁了生活”。而医生往往

易忽略较隐晦症状，如注意力涣散、犹豫不决、快感缺乏和躯

体不适。临床上，７０％的轻中度抑郁不被识别，９０％重度抑
郁不被识别。临床疼痛症状被忽视，可使治疗更加复杂、令

人失望和无效。

３．４　癌痛需要个体化评估
可以说，疼痛未控制，即患者的病情未得到控制。镇痛

是医生第一步要做的。但癌症患者机体状况很可能限制医

生药物选择的空间。因此，人文关怀就应与癌痛管理并存。

医生需要对疼痛全面评估，包括确定疼痛严重程度、强

度、定位、分布及患者对疼痛的态度，并知道疼痛应对机制、情

绪困扰与疼痛相关功能损害和限制。医生面对癌症患者时，

最主要是接受和理解患者确实存在疼痛体验，表达自己帮助

解除病痛的愿望，并取得患者信赖。其次，了解影响患者疼痛

的心理社会因素，关心患者过去的疼痛经验、当时疼痛的情

境、对疼痛的注意力及情绪因素等。接下来，给予系统、彻底

地身体检查，对新出现的躯体疾病保持警觉。最后，在充分了

解患者病史和检查基础上，为患者明示躯体检查结果和心理

致病的道理。

３．５　肿瘤患者自杀心理识别与防治　癌症患者自杀死亡率
明显高出常人

癌症患者的自杀风险为普通人的２－４倍。而在患者自
杀行为获救后，其医疗支出比接受良好的心理肿瘤服务者高

很多。此外，患者自杀身亡将引发家属长期得悲伤。保守估

计，一个人自杀死亡，至少会导致６－１０位关系密切者情感深
受冲击，而这份记忆至少伴随他们２５年。医生应了解癌症患
者自杀的危险因子，包括初次诊断后患者情绪、对身体功能产

生严重影响的癌症、性别差异（女性易情绪低落、男性易自
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杀）个体经济不足及医护人员未发现的情绪障碍。癌症末期

患者还会出现失志现象，包括绝望、无望感、无助感、生命意义

与目的之失落。因此，对肿瘤患者进行定期困扰筛检很有必

要。癌症患者自杀防治的保护因子包括社会支持、适应与解

决问题的技巧、认知具有弹性及接受专业治疗。医生良好的

病情告知技巧，可减轻患者痛苦。从２０世纪７０年代许多国
家相继开展了临终关怀活动，并形成安宁运动。其原始动机

正是希望癌症患者透过安宁照顾与缓和医疗，享有生命的

“善终”。若许多癌症患者以自杀结束自己的生命，实在难以

称得上“善终”。

３．６　医生应帮助唤醒患者的灵性
台湾地区患者的死亡品质位列亚洲第一，但癌症患者

自杀率惊人。究其原因，大陆与台湾地区均以家族为中心

的生活模式易导致亲属间过度保护，病情不会直接告知患

者。而患者感受到病情后，因家庭保守，情绪难以抒发，在得

不到适当帮助时，就会用自杀等行为释放情绪。那是否能

从精神信仰解决患者的问题呢？每个人心中都会有信念，

如母亲为孩子牺牲，而这或可用内心的“灵性”解释。灵性

是对未完成事情的急迫感。东方人若重视对灵性的照顾和

辅导，从而产生面对死亡、生病等苦难的心灵力量，或可找

到帮助患者的途径。

３．７　知情是患者的权利
２００２年《中国医学伦理学》提出适宜医疗概念，采用符

合医疗活动三要素（优质、便捷、可承受）治疗，应最大限度

地保护患者人身和精神利益。而适宜治疗的基础是癌症患

者本身具有知情同意权。“伦理上，都知道应该告知，但现

实中应注意的是如何告知”。疾病的“主人”是指患者，患者

才是诊疗的真正决策者，而医生是信息提供、环境供给、技

术支持、沟通交流等的协助者。

调查发现，９０．８％认为“应该让早期癌症患者知道病情
真相”，６０．５％认为“应该让晚期癌症患者知道病情真相”，
绝大多数患者和家属表示“应由医务工作者履行告知义

务”。同济医学院调查也显示，５８．０％的癌症患者对医护人
员隐瞒病情十分不满，４５．１％的癌症患者因家属了解真实病
情、自己不知道而气愤。

４　门诊常用的抑郁症量表，１０分钟内即可完成。
填表注意事项：请仔细阅读每一条，然后根据您最近一

星期的实际情况，回答下列问题。

姓名：　　　年龄：

性别：　　　日期：

没有
或很
少时间

小部分
时间

相当多
时间

绝大部分
或全部
时间

我觉得闷闷不乐，情绪低落 １ ２ ３ ４

我觉得一天之中早晨最好 ４ ３ ２ １

我一阵阵哭出来或觉得想哭 １ ２ ３ ４

我晚上睡眠不好 １ ２ ３ ４

我吃的和平常一样多 ４ ３ ２ １

我与异性亲密接触时和以往一
样感觉愉快

４ ３ ２ １

我发觉我的体重在下降 １ ２ ３ ４

我有便秘的苦恼 １ ２ ３ ４

我心跳比平常快 １ ２ ３ ４

我无缘无故地感到疲乏 １ ２ ３ ４

我的头脑跟平常一样清楚 ４ ３ ２ １

我觉得经常做的事情并没有困难 ４ ３ ２ １

我觉得不安而安静不下来 １ ２ ３ ４

我对将来抱有希望 ４ ３ ２ １

我比平常容易生气激动 １ ２ ３ ４

我觉得作出决定是容易的 ４ ３ ２ １

我觉得自己是个有用的人，有人
需要我

４ ３ ２ １

我的生活过得很有意思 ４ ３ ２ １

我认为如果我死了别人会生活
得好些

１ ２ ３ ４

平常感兴趣的事我现在照样感
兴趣

４ ３ ２ １

总分

注：结果分析：将２０道问题划勾方格内的数字相加为总分，通常抑
郁的总分大于４０

我国脑卒中，帕金森病患病率高，癌症是我国第一死亡

率。目前应用的治疗手段都只能改善患者症状，并不能阻止

病情发展，更无法治愈。因此，医生应帮组患者和家属正确

对待疾病，鼓励、增强及维持患者的自尊心和自信心，适时进

行心理疏导及必要的抗抑郁治疗，对消除悲观情绪，提高患

者生活质量有重要意义。

近几十年来，行为医学的发展及在临床上应用的推广，

包含心理治疗，效果很好，很多病人重新回到社会，参加社区

活动锻炼，尽管躯体活动不方便，但心情好，坐在公园板凳上

也有说有笑，活得开心。癌症病人活１０多年的还不少。难
治病伴抑郁症，心理疏导，好心情，调动患者身体正能量，行

为决定健康，呵护生命远航。
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脊膜膨出患儿主要照顾者的心理分析及护理对策

阮　征
（厦门大学附属第一医院，福建　厦门　３６１００３）

　　通常而言，脊膜膨出是由新生儿中枢神经系统发育畸
形导致的一种先天性疾病［２］。目前医学上认为其发病原理

是患儿在胚胎时期，脊椎板在发育过程中出现缺陷，脊膜通

过此缺陷向椎管外膨出而致使新生儿出现脊膜膨出。我国

发病率较全球的要高，是新生儿致残致死的主要原因［３］。

此类疾病绝大多数需手术治疗，术前避免不了患儿主要照

顾者的紧张、忧虑、不安的心理状况。因此在术前做好患儿

及其家长心理护理是必不可少的。针对于脊膜膨出患儿主

要照顾者的心理状况，我院整理出了一套个体有效的护理

对策，取得了较好的成效，现报道如下。

１　资料和方法
１．１　临床资料　自２０１２年６月 －２０１３年１１月，于我院就
诊的脊膜膨出患儿的主要照顾者共４５例为观察组和同期住
院的非脊膜膨出患儿的主要照顾者４５例。两组患儿均有一
名主要照顾者且无身体疾病能自立的完成焦虑和抑郁自测

表。两组在性别，年龄以及自立的完成测试等方面比较。差

异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。具有可比性。
１．２　研究方法　在患儿住院１周，对两组主要照顾者发放
一份焦虑和抑郁自测表，要求在１０分钟内完成，当场收卷。
将两组的测评结果进行比较。

１．３　疗效评价　将两组的测评结果与标准的国内模板进行
评分分析［４］。

１．４　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１３．０统计软件分析，采用 ｘ２

检验和ｔ检验。
２　结果
２．１　两个组别焦虑、抑郁状况对比　观察组焦虑、抑郁程度
严重的占比５５．５６％（２５／４５），不正常率为９１．１１（４１／４５），
均显著高于对照组的 ３３．３３％（１５／４５），６６．６７％（３０／４５）。
差异均有统计学意义（均Ｐ＜０．０５）。见下表１：

表１　两个组别焦虑、抑郁状况对比

组名 例数
严重

［例（％）］
中度

［例（％）］
轻微

［例（％）］
正常

［例（％）］
不正常
［例（％）］

观察组 ４５ ２５（５５．５６）１６（３５．５６） ４（８．８９） ０（０．００） ４１（９１．１１）

对照组 ４５ １５（３３．３３）１５（３３．３３）１２（２６．６７） ３（６．６７） ３０（６６．６７）

ｘ２值 － ４．５００ ０．０４９ ４．８６４ ３．１０３ ８．０７３

Ｐ值 － ０．０３４ ０．８２４ ０．０２７ ０．０７８ ０．００４

２．２　两个组别焦虑和抑郁自评分数对比　观察组焦虑评分
数为（７５．４±９．７）分，抑郁自评分数为（７４．４±９．５）分，均显
著高于对照组的（６７．５±１０．８）分，（６３．５±９．８）分。差异均
有统计学意义（均Ｐ＜０．０５）。见下表２：

表２　两个组别焦虑和抑郁自评分数对比

组名 例数 焦虑评分 抑郁评

观察组 ４５ ７５．４±９．７ ７４．４±９．５

对照组 ４５ ６７．５±１０．８ ６３．５±９．８

ｔ值 － ３．６５１ ５．３５７

Ｐ值 － ０．０００ ０．０００

３　讨论
对于脊膜膨出患儿，在临床上表现为背部拱起，囊肿内

堆积脑脊液，横断性瘫痪，大小便失禁，少许伴有肢功能障

碍［５－６］。这些不仅给患儿带来了极大的身心问题而且主要

照顾者带来了极大的不便，致使照顾者易产生焦虑、担忧、情

绪低落、恐惧等多种不良的心理［７］。同时，脊膜膨出的治疗

费用较高，治疗的时间较长加大患者家属经济压力，影响了

正常的生活质量。

本文通过对脊膜膨出的４５例患儿的主要照顾者心理状
况进行了调查，得出脊膜膨出患儿主要照顾者的焦虑和抑

郁程度明显高于非脊膜膨出患儿主要照顾者。对于此，我院

制定了具体可行的方案。①在术前指导照顾者对患儿进行
俯卧位练习［８］（每天两次，一次２０—３０分钟）并做好身体的
清洁工作，术后密切关注患者的生命体征，做好伤口的处理

工作和康复训练，最大限度的提高患者的生存率亦使照顾

者行有可依。②术前：加强对患儿的护理，保持室内空气流
畅，预防病毒感染。协助照顾者对患儿的营养调配，预防患

儿出现便秘情况，以减轻照顾者的负担。③由于患儿的年龄
较小，对环境很难适应且对医生护士有恐惧心理，这是需要

医护人员多与患儿接触，常微笑增添亲近感。而照顾者则常

会出现紧张、忧虑、不安的心理状况，对主要照顾者应对有针

对性的健康教育，耐心地解答照顾者的思想顾虑使其树立

正确观念。④应以最佳的途径满足患儿和主要照顾者的需
求，给予主要照顾者规劝、安慰、鼓励及启发，以增强主要照

顾者的信心和勇气。⑤对照顾者做好出院指导，制定一分复
健方案，要求做到坚持肢体锻炼但避免剧烈的身体运动，每

日安排好适宜的饮食。方便照顾者对患儿的照顾。一个月

后进行复诊，异常随诊。

综上所述，做出针对性、个性化的护理对策不仅缓解了

脊膜膨出患儿主要照顾者的焦虑不安、恐惧的心理，减轻了

照顾者的负担而且提高了患儿及照顾者的提高其心理承受

能力及生活质量。对于此类护理对策应采取因病施医，与时

俱进。

参考文献（略）
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乳腺癌术后患者放疗期间的心理干预护理和情绪管理

林慧娟

（厦门大学附属第一医院放疗科，福建　厦门　３６１００３）

　　乳腺癌属于女性最为常见的恶性肿瘤之一，目前发病
率呈现年轻化的趋势，特别是对于实施乳腺癌手术治疗后

的患者由于对身体缺陷造成个人体形、形象等方面带来影

响，使得患者心理上产生一系列的变化［１］。特别是对于乳

腺癌患者在手术后常需要进行辅助放射治疗，提高临床治

疗效果，但是患者常常在手术和肿瘤的双重打击下表现出

悲观、绝望、抑郁等不良情绪，严重的影响了临床治疗方案

实施［２］。我院采用心理护理干预措施应用在乳腺癌手术实

施放疗的患者中收到了满意的效果，现汇报如下。

１　资料和方法
１．１　基础资料

选取２０１３年１月－２０１３年１０月在我院治疗的乳腺癌患
者８０例作为研究对象，采用随机数字表法将患者分为观察组
和对照组，每组各４０例。其中观察组年龄３１－７９岁，平均年
龄（４８．２６±４．１５）岁；对照组年龄（２１－７４）３２－７８岁，平均年
龄（４７．９７±４．２２）岁。两组患者在年龄、疾病情况等基础资料
采取组间比较，差异不具有统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
１．２　护理方法

对照组：给予患者常规护理模式实施临床护理，包括健

康教育、基础护理等措施。

观察组：在对照组护理基础上给予患者心理护理干预，

具体包括以下三个方面：首先对患者进行行为干预和音乐

治疗，在进行放疗前对患者进行音乐、放松训练等方法让患

者调节不良负性情绪，改善其生活质量，疏导负性情绪释

放，同时指导患者建立正确的人生观和价值观。其次，在放

射治疗前采用聊天或者集体心理辅导方式向患者介绍放疗

的重要意义和毒副反应发生及如何预防，指导患者如何进

食饮食调护和预防皮肤等反应发生，让患者树立信心，配合

临床治疗［３］。第三，对患者进行情绪管理，护士积极引导患

者进行情感的宣泄，指导患者如何进行情绪的宣泄，肯定自

我，同时让患者诉说出内心的苦楚，帮助患者转移注意力，

同时要注重倾听，对患者存在的疑虑给予解答。

１．３　观察指标
对患者实施护理干预前后采用焦虑自评量表评分和抑

郁自评量表评分来评价患者焦虑和抑郁心理状况，２个量表
均设有２０个项目，评定患者主关抑郁和焦虑感受，采用１－
４级评分方法，标准分超过５０分设定为阳性分界点，分值越
高提示患者焦虑和抑郁情绪越严重。

１．４　统计学处理
采取 ＳＰＳＳｌ９．０软件分析，计量数据采用均数 ±标准差

（－χ±ｓ）表示，组间比较采用ｔ检验；计数资料采用百分比表
示，数据对比采取χ２校验，Ｐ＞０．０５，差异无统计学意义，Ｐ＜
０．０５，差异具有统计学意义，Ｐ＜０．０１，差异具有显著性统计学
意义。

２　结果

两组患者经过护理后焦虑自评量表评分及抑郁自评量表

评分均有所改善，与护理前比较经统计学分析，差异有统计学

意义（Ｐ＜０．０５）。观察组改善效果与对照组护理后比较，ｔ＝
６．２４８９、４．６３９１，Ｐ＜０．０１，差异有统计学意义（见表１）。

表１　观察组和对照组焦虑自评量表评分及

抑郁自评量表评分改善比较［－χ±ｓ］

组别 例数
焦虑自评量表评分 抑郁自评量表评分

护理前 护理后 护理前 护理后

观察组 ４０ ５４．０２±５．８２ ４３．３５±４．０１▲★ ５９．８８±８．５２ ４７．５３±５．６２▲★

对照组 ４０ ５３．９７±５．７９ ４８．７９±４．８３▲ ５９．６５±８．４７ ５３．２６±６．９１▲

注：▲：Ｐ＜０．０５；★：Ｐ＝０．００００＜０．０１

３　讨论
乳腺癌是严重影响女性身心健康且危及患者生命安全

的恶性肿瘤之一，目前位居女性各种癌症发病率的第二位，

仅次于宫颈癌，我国女性乳腺癌发病率高达１０％左右。由
于乳房是女性重要的第二性征，因此在临床上实施乳腺癌

切除手术的患者由于身体的形象感、性认同感出现降低，使

得女性在容易对形体缺陷产生痛苦，主要源自患者心理应

激反应。特别是患者术后常需要进行放射治疗，对治疗方案

的不了解以及疾病知识的缺乏使得患者情绪产生波动，研

究发现恶性情绪会造成患者机体免疫能力的降低，使得患

者免疫系统识别清除恶性细胞的功能减弱，因此容易造成

肿瘤复发和转移［４］。

我科在常规护理模式基础上对患者开展心理干预和情

绪管理，通过多种形式如聊天、集体治疗、健康教育等方法增

强患者的适应能力，重点激发患者内心的潜能，鼓励患者战

胜疾病的信心，让患者热爱生活、珍惜生命，勇敢的面对肿瘤

的现实，同时我们通过介绍成功治疗病例增强患者战胜疾

病信心，提高患者幸福的指数［５］。护士要时刻了解患者心

理活动，变化，找出其产生焦虑和抑郁的原因，同时要鼓励患

者家属多和病人进行沟通，对患者进行细心地照顾，同时在

精神上鼓舞患者，让患者积极地接受临床各种治疗和护理

措施的实施。本研究显示，观察组患者护理后焦虑自评量表

评分和抑郁自评量表评分改善幅度均优于对照组，经统计

学分析比较，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
综上所述，应用心理护理和情绪管理在乳腺癌手术后

开展放疗患者中可以减轻患者焦虑和抑郁负性情绪，提高

患者生活质量，值得在临床上大力推广使用。

参考文献（略）
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重视和疏导“单独”母亲的心理障碍

康丽群

（厦门市第一医院思明分院 ，福建　厦门　３６１００３）

　　“单独”母亲是指独生子女的父母一方是独生子女的，
其母亲就是“单独”母亲。自今年“单独”二胎放开后，原来

心境平静的“单独”母亲及其家庭掀起了涟漪，产生了许多

心理障碍，如不加以引导和疏通，将会影响“单独”母亲的工

作、生活、身体健康和家庭和谐。

“单独”母亲心理障碍的主要表现：

（１）生与不生的矛盾：有的的母亲渴望再生一个，但怕
耽误时间失去工作、怕成本太高负担过重、怕精力有限照顾

不上、怕降低自己的生活空间和质量、怕老大“争宠”而反对

等等；不想生的母亲则担心“失独”或发生意外、又迫于家庭

压力，不胜其烦等。矛盾的心理导致申请二胎证的只占符

合“单独”二胎申领条件的２０％，其中８０％领证者对于生育
还在观望中。生与不生，对“单独”母亲来说，有时确是难以

决择，造成思想负担太重，以致形成了心理障碍。

（２）怀不怀孕的纠结：领了证了，能否怀上孕也是让人
揪心的事。有的认为自己年纪大了，时间不能再拖了，盼着

早点怀孕，表现出着急、烦燥；有的则担心怀上的是不是自

己希望的性别；有的则过多地考虑在孕期中或分娩时可能

出现的问题；至于那些迫切想生二胎而怀不上孕的母亲更

是焦躁不安，甚至考虑做试管婴儿辅助生殖。她们顾虑重

重，考虑再三，严重地影响了身体健康。

（３）家庭之间的争执：表现在生与不生、二孩随父姓或
随母姓、由谁家带养等等问题，娘家和婆家常有不同意见，

有的因此闹得不可开交。有报道称有因二孩姓氏引起两家

不和而致小孩父母离婚的，有因老大的不理解而想离家出

走的，使原本平静的家庭出现了不和和分裂。

这些矛盾和烦恼引起的“二胎焦虑症”，形成了心理障

碍，甚至会导致抑郁症的发生和发展，造成严重的后果。对

于这些母亲，应及时予以疏导，化解矛盾，解开心中的疙瘩，

使其愉快地面对现实，使“单独”母亲从放开“单独”二胎的

好政策中得到最大的好处：

（１）听取家人的意见和建议，取得家人的理解和帮助。
生也好，不生也好；父姓也好，母姓也好，都是自己的骨肉，一

家人好商量，“家和万事兴”，好政策要带来好的结果。

（２）尊重客观现实，顺应自然，不要勉强。生男也好，生
女也好；现在生也好，过一年生也好，顺其自然，保持平常心

态，“男女都一样”，高高兴兴，迎接新的生活。

（３）尊重科学，要经常接受专业医生的检查和指导。正
常也好，异常也好，有并发症也好，无并发症也好，都要定期

进行产前检查，认真听取医生的指导意见，科学对待，使其

顺利度过孕产期。

（４）社会参与，共同关心、关注“单独”母亲的想法和行
为。个人也好，家庭也好，单位也好，政府有关部门也好，都

要主动了解“单独”母亲的想法，帮助其打消顾虑，化解矛

盾，解决实际问题，使其心情舒畅，正确对待面临的或潜在的

各种问题。

“单独”二胎的生育高峰即将来临，我们应该未雨绸缪，

做好“单独”母亲的思想工作，克服心理障碍，使其顺利生育

第二胎，这是我们医务人员和计生工作者义不容辞的责任。

·教育行为·

运用因子分析方法评价综合医院实习教学工作

饶线明，许舜鹏，刘　芳，徐梅红，詹忆君
（厦门医学高等专科学校附属厦门市第二医院，福建　厦门　３６１０２１）

　　临床实习教学是各临床教学基地的重要教学工作之
一，临床教学管理水平的高低，将直接影响临床教学质量，

许多医院均采用“医院（科教部）———教研室———科室”的三

级管理模式，各类教学活动由医院下达至教研室，再由教研

室落实到科室［１］。一直以来，由于实习教学的方式与要求

多种多样，而基层医院教学管理架构松散，教研室间、科室

间的教学意识、能力、管理各不相同，完成教学情况参差不

齐，目前国内对医学生临床教学存在诸多方面不足［２］。如

何对各科室实习教学工作进行合理评价，找出缺陷原因，进

行针对性改进，值得我们探讨。

１　资料来源与方法
１．１　资料来源

本文数据均来源于某三级乙等综合医院２００９－２０１０学
年临床实习教学工作统计报表。选取该院实习轮转周数为
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两周的所有住院科室共１３个作为研究对象。每一科室均有
７项量化的教学积分指标，分别是：ｘ１（基本教学记录）、ｘ２
（临床操作示范）、ｘ３（临床小讲课）、ｘ４（教学查房）、ｘ５（教
学病例讨论）、ｘ６（实习生病历批改）、ｘ７（小出科考试）（见表
１），这些数据反映了各住院科室实习教学开展情况。

表１　各住院科室开展各项实习教学工作得分情况 （分）

科室
编号

ｘ１ Ｘ２ Ｘ３ Ｘ４ Ｘ５ Ｘ６ Ｘ７

ｒ１ １１０ ２５５ ３２１ ４０ ４０ ３３６ ６１２

ｒ２ １００ ３６０ ３７０ ４０ ４０ ３３６ ３２０

ｒ３ １０５ ３４４ ４８０ ４０ ４０ ３６２ ２１２

ｒ４ ８５ １９０ ４００ １８ ２０ ２２０ ２１２

ｒ５ ９０ ８０ ２６０ ４０ ４０ ２６２ ２２４

ｒ６ ２１ ４０ ２４ ０ ０ ５８ ０

ｒ７ ７８ ６３ ２４０ ２０ ２０ ２５１ ３１４

ｒ８ ９０ ２７０ ３００ １４０ １２０ ２８７ ２０

ｒ９ ３２ １１５ ２３０ ２０ ６０ ０ ０

ｒ１０ ７２ ０ ３２６ １００ ４８ ３０ ０

ｒ１１ １００ １０４ １６９ ６０ ６０ １０２ ７７

ｒ１２ ６７ ５５ ４００ １２０ １３２ ２５７ ２３９

ｒ１３ ６０ ２１２ ２７０ １００ １００ １８５ ３１２

１．２　分析方法
采用因子分析的理论和方法对医院１３个科室实习教学

工作进行分析和评价。

因子分析由Ｔｈｕｒｓｔｏｎｅ于１９３１年首次提出，随着近年来
计算机技术高速发展，因子分析方法成功地应用于各个领

域。其基本原理以相关性为基础，从协方差矩阵或相关矩

阵入手，把大部分变异归结为少数几个公共因子所为，并寻

找和确定这些基本特征的模型。

本文采用ＳＰＳＳ１９．０软件包对原始数据进行因子分析。
２　结果
２．１　因子分析
２．１．１　ＫＭＯ检验和Ｂａｒｔｌｅｔｔ球形检验 本例ＫＭＯ值０．６６７，
可以接受。Ｂａｒｔｌｅｔｔ球形检验 χ２＝４２．４７３，Ｐ＜０．０１，可认
为各变量之间存在着显著的相关性。

２．１．２　因子提取 以主成分法作为因子提取方法，前２个因
子特征根分别为３．３９６和１．９４０，均大于１，此２个特征根方
差累计贡献率为 ７６．２１７％。二者满足主成分提取因子关于
特征值 ＞１的标准 ，能较好反映各指标所包含的大部分信
息，足以描述入选科室教学工作开展情况。

２．１．３　因子分析后的共同度 因子提取后，ｘ１至 ｘ７的公因
子方差分别为 ０．７１８、０．６２２、０．６５６、０．９３８、０．９１３、０．８６７、
０．６２２，均超过６０％ ，其中绝大多数都接近或超过７０％，这
说明２个公因子已经能够较好地反映各指标所包含的大部
分信息。

２．１．４　因子载荷矩阵 采用主成分法计算因子载荷矩阵，并
对初始因子载荷矩阵进行方差最大正交旋转，旋转后的因

子载荷见表２，根据旋转后因子载荷表可以清楚显示两个因
子在７项指标上的载荷即影响程度。
２．１．５　因子载荷表载荷归类 从表２得出，公因子１在实习
生病历批改、基本教学记录、临床操作示范、小出科考试、临

床小讲课５个初始变量上载荷较大，定义为科室因子Ｆ１，公
因子２在教学查房、教学病例讨论２个初始变量上载荷很
大，定义为教研室因子 Ｆ２。从旋转空间中的成分图也可直
观显示，提取的公因子具有实际意义。

表２　旋转后的因子载荷表

教学积分指标 公因子１ 公因子２

实习生病历批改 ０．９２９ ０．０６４

基本教学记录 ０．８４３ ０．０８３

临床操作示范 ０．７８８ ０．０３７

小出科考试 ０．７６１ －０．２０７

临床小讲课 ０．７３４ ０．３４２

教学查房 ０．０４４ ０．９６８

教学病例讨论 ０．０４０ ０．９５５

提取方法：主成份；旋转法：具有 Ｋａｉｓｅｒ标准化的正交旋转
法，旋转在 ３次迭代后收敛。

２．２　建立表达式
２．２．１　根据表３，将公因子表达为各指标的线性形式 （其
中，Ｆ代表公因子，ｘｉ’代表标准化数据）如下：

科室因子（Ｆ１）＝０．２５４×基本教学记录 ＋０．２４０×临
床操作示范 ＋０．２０８×临床小讲课 －０．０３５×教学查房 －
０．０３６×教学病例讨论 ＋０．２８２×实习生病历批改 ＋０．２４４
×小出科考试；
教研室因子（Ｆ２）＝ －０．００１×基本教学记录 －０．０２１

×临床操作示范 ＋０．１３５×临床小讲课 ＋０．４８５×教学查
房 ＋０．４７９×教学病例讨论 －０．０１５×实习生病历批改 －
０．１４３×小出科考试；

表３　成份得分系数表

教学积分指标 Ｆ１ Ｆ２

基本教学记录 ０．２５４ －０．００１

临床操作示范 ０．２４０ －０．０２１

临床小讲课 ０．２０８ ０．１３５

教学查房 －０．０３５ ０．４８５

教学病例讨论 －０．０３６ ０．４７９

实习生病历批改 ０．２８２ －０．０１５

小出科考试 ０．２４４ －０．１４３

提取方法：主成份。旋转法：具有Ｋａｉｓｅｒ标准化的正交旋转法。
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２．２．２　根据各主成分方差贡献率的权重，建立综合得分（ｚＦ）
表达式为：ｚＦ＝４７．３６５％×Ｆ１＋２８．８５１％×Ｆ２，由此计算出
各科室公因子（Ｆ）、综合得分（ｚＦ）及对应名排如表４。

表４　各科室主因子得分、综合得分及其排名

科室
编号

Ｆ１ Ｆ２ ｚＦ

得分 排名 得分 排名 得分 排名

ｒ１ １．４４１００ １ －０．７０４２９ １０ ０．４８ ３

ｒ２ １．２４６２０ ３ －０．４３１７２ ９ ０．４７ ５

ｒ３ １．３７０３１ ２ －０．２１７５７ ６ ０．５９ ２

ｒ４ ０．４３９０６ ４ －０．７５１０１ １１ －０．０１ ７

ｒ５ ０．０９０３９ ６ －０．４２３５８ ８ －０．０８ ８

ｒ６ －１．７６５６９ １３ －１．４１２０３ １３ －１．２４ １３

ｒ７ ０．０４１２２ ７ －０．９７７３２ １２ －０．２６ １０

ｒ８ ０．１６８４３ ５ １．８２２９７ １ ０．６１ １

ｒ９ －１．３４６７９ １２ －０．２３０４６ ７ －０．７０ １２

ｒ１０ －１．０１７２０ １１ ０．６３３６１ ４ －０．３０ １１

ｒ１１ －０．５３５６５ １０ ０．０６６７０ ５ －０．２３ ９

ｒ１２ －０．０６４１６ ８ １．７３１３０ ２ ０．４７ ４

ｒ１３ －０．０６７１４ ９ ０．８９３４２ ３ ０．２３ ６

３　讨论
３．１　从表４中可知，科室因子得分最高的是科室１、科室３、
科室２，得分较低是科室６、科室９、科室１０，内科系统、妇科
系统要优于外科系统；教研室因子得分高的为科室８、科室
１２、科室１３，得分偏低为科室６、科室７、科室４；综合得分最
高的是科室８、科室３、科室１，排名最后为科室６、科室９、科
室１０。
３．２　如前所述，科室因子主要反映了临床实习教学中的实
习生病历批改、基本教学记录、临床操作示范、小出科考试、

临床小讲课５个方面，其共性是都由各带教科室按照教学要
求独立完成的，与各科室自身教学意识、教学责任强弱密不

可分，得分前三位的科室均为内科系统科室，其教学管理者

正是平时工作较为细致耐心，并自教学医院调入者，具有较

强教学责任意识及能力者；教研室因子主要反映了临床实

习教学中教学查房、教学病例讨论２个方面，当时医院规定
这两块工作具体由各教研室组织下辖科室实施。从得分上

看，前两名为为教研室主任所在科室，第三名属妇产教研室

下辖的两个科室中的一个，可见一方面，教研室主任所在科

室，以及小的教研室比较容易组织，实施频次较高，相反，较

大的教研室组织难度较大，各科室实施的也较少。

３．３　从因子分析的结果可以看到，当时该院具体的临床实
习教学活动的组织和实施可以分成两个层面，即科室层面

和教研室层面。其中大多数项目是由科室落实，医院对科

室因子得分高的科室宜予激励，而对后进的科室当加强教

育和督导，尤其是科室６，其无论是在科室因子或教研室因
子得分均为最后，这与该科负责人严重的重临床，轻教学思

想有关，而事实证明，临床教学单位的教学态度是影响毕业

实习过程中的重要外部因素，对此类科室，应予以注意并进

行整改［３］。

３．４　从因子分析结果印证了基层临床教学基地中的一个现
象，即由教研室去组织所辖科室教学查房、教学病例讨论存

在着组织难、落实差的问题。另一方面，科室则因无此任务

要求而不组织教学查房及教学病例讨论，最终都使实习学

生失去学习机会。因此，应当改变教学查房及教学病例讨论

由教研室组织的做法，改为科室组织落实，可以增加学生学

习机会。

３．５　本文研究可知，通过因子分析，可以将多个具有一定相
关性的临床实习教学工作指标经过多元分析降维处理，最

后用一个综合值来反映，使得对不同科室的整体教学评价

更加客观、科学、合理。

参考文献（略）

对护生临床技能培训方式方法需求的调查与分析

方青枝，吴丽容

（厦门大学附属第一医院，福建　厦门　３６１００３）

　　每一个护生在成为一名合格临床护士前，都需要经过
临床实习，在实习期间的技能培训是一个护生将多年在校

所学的理论知识与临床的操作实践相结合的过程，也是开

始建立临床思维并应用于实践的过程。不同的培训方式不

同程度地影响了护生对临床技能学习的积极性，良好的培

训方式对护生保持不泯的积极性有着极其重要的影响 。为

此，笔者于２０１３年３月对正在我院实习的１２９名护生进行

了问卷调查，目的是了解护生在实习期间对临床技能培训

方式方法的需求，以便今后制定适合护生需求的培训方式，

使培训达到最佳的效果，提高护生临床技能实习质量。现将

调查结果报告如下。

１　调查对象和方法
１．１　调查对象　２０１２年６月至２０１３年３月，在我院实习的
护生１２９人，其中男１２人、女１１７人；年龄１８岁以上；本科
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５９人，大专５６人，中专１４人。
１．２　调查方法
１．２．１　调查内容与方法　参考相关资料［２－５］，进行资料收

集，自行设计调查问卷，内容包括护生的一般资料，对老师

临床技能培训方式的满意程度，对带教方式，示教方法，培

训细节等多项需求等共１７个条目，均为单项选择。在护生
实习结束前期以不记名方式进行问卷调查，由调查者向护

生讲解问卷内容，在护生理解后当场发放问卷，填写完当场

回收，然后整理。发放问卷１２９份，回收１２９份，有效回收率
１００％。
１．２．２　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１７．０统计软件包建立数据
库，采用构成比对所收集数据进行分析处理。

２　结果
２．１　对老师临床技能培训方式的满意程度见表一

表一　１２９名护生对老师临床技能培训方式的满意程度

内容 例数（％）

对带教老师进行临床技能培训的方式感到

满意 ４７（３６．４％）

一般 ７６（５８．９％）

不满意 ６（４．７％）

培训方式是否会影响对临床技能学习的积极性

影响 ９９（７６．７％）

不影响 １６（１２．４％）

不确定 １４（１０．９％）

２．２　对临床技能培训带教方式的需求见表二

表二　１２９名护生对临床技能培训带教方式的需求

项目 例数（例） 百分比（％）

一对一带教 １１５ ８９．２

一对多统一带教 １１ ８．５

跟班次带教 ３ ２．３

２．３　对临床技能培训示教方法的需求见表三表四

表三　１２９名护生对老师采取的示教方法的需求

项目
例数
（例）

百分比
（％）

直接亲身示教 ２９ ２２．５

先在示教室视频示范再进行亲身示教 ９５ ７３．６

无所谓 ５ ３．９

表四　１２９名护生对老师示范教学地点的需求
项目 例数（例） 百分比（％）

示教室 ２８ ２１．７

病房 ９９ ７６．８

其他 ２ １．５

２．４　对临床技能培训细节的需求见表五

表五　１２９名护生对临床技能培训细节的需求

内容 例数（％）

希望带教老师示范教学前讲解评分标准操
作原则等

是 １００（７７．５％）

否 １３（１０．１％）

无所谓 １６（１２．４％）

希望带教老师示范教学时

边操作边讲解步骤及注意事项 ９２（７１．３％）

完整示范一遍过后再讲解注意事项 ３２（２４．８％）

无所谓 ５（３．９％）

希望学习临床技能操作时

先在病区示教室进行技能训练，熟练后再进
入病房操作

９１（７０．５％）

直接进入病房操作 ３４（２６．４％）

无所谓 ４（３．１％）

希望在病房进行临床技能操作时

由带教跟随操作，离开病房后再指导 ９４（７２．８％）

由带教跟随操作，现场指导 ３３（２５．６％）

无所谓 ２（１．６％）

希望老师在临床技能带教中

侧重理论，严格按照操作规程 ２７（２０．９％）

侧重实际，结合临床实际情况 ９８（７６．０％）

无所谓 ４（３．１％）

希望实习过程中

临床上遇到哪项就进行哪项训练 ３２（２４．８％）

合理安排，定期进行各项操作教学训练 ９４（７２．９％）

无所谓 ３（２．３％）

３　讨论
３．１　带教方式的不断完善　调查结果显示７５％以上的护
生认为不同的培训方式会影响护生学习临床技能的积极

性。选择护生易于接受的的带教方式能够很大程度激发其

学习临床技能的兴趣，提高学习的自觉性和主动性。有
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８９．１％的护生希望一对一进行带教，带教老师与学生始终处
于一对一状态，有利于护生和老师互相沟通和理解，老师能

够因材施教，给予学生更多的指导［１］。

３．２　采用恰当的临床技能培训示教方法　７０％以上的护生
希望先在病区示教室进行视频示范再由带教老师进行示

教，然后在病房进行临床技能培训，以尽快适应病房环境，

将理论与临床实际相结合，完善临床思维，更好的适应临

床。

３．３　完善临床技能培训细节
３．３．１　调查结果表明７０％以上护生希望带教老师进行临
床技能示教前先讲解评分标准和操作原则，示教时边讲解

步骤和注意事项。培训前讲解评分标准及操作原则能够强

化护生思维。示教时分解步骤进行教学，有利于护生记忆，

及时掌握操作细节的要点。在复习讲解理论的同时也应注

重实际，７０％以上的护生希望带教老师在临床技能教学中侧
重实际，结合临床实际情况，列举临床实例，讲解临床上的

操作注意事项，有利于护生在临床操作时能够及时适应病

房环境，提高护生实际操作水平。

３．３．２　７０％以上的护生希望学习临床技能操作时先在病区
示教室进行技能训练，熟练后再进入病房操作。掌握熟练

的临床技能对病人进行各项护理是对病人最基本的尊重，

也是对自己工作的负责。其次，熟练各种护理操作后，再进

入病房操作时，可以减轻护生的心里压力，同时还能取得病

人和家属的认可和信任，一定程度上增强了护生的信心。

３．３．３　结果同时显示有７０％以上的护生希望在病房进行
临床操作时由带教老师跟随操作，但当时不指导，离开病房

再作指导。护生在病房进行操作时普遍存在胆怯心理，加

之在病人及家属面前进行技能操作，会有一定的心理压力，

有带教老师跟随操作，可以增强护生的信心，减轻了心理压

力。但由于护士的工作性质关系到病人的健康利益，因此

护生也应量力而行，对于自己处理不好的问题要及时与带

教老师沟通［５］。

３．４　合理有序安排临床技能培训　调查结果表明７０％以
上护生希望实习过程中合理安排，定期进行各项临床技能

操作教学训练。带教老师应该有计划地安排技能培训，定

期对各种操作进行复习。临床技能的学习就是一个不断训

练和强化的过程，定期进行技能训练，才能不断提高护生操

作技能，从而提高护理服务质量。

４　结论
本研究通过对护生临床实习期间临床技能培训方式的

具体需求情况的调查，了解到护生对目前带教老师临床技

能培训方式的满意程度不高，对带教方式，示教的方法，培

训的细节还存在很大的需求。同时希望临床技能培训时可

以采取一对一带教方式，并在病房教学，操作时带教老师能

跟随，条件允许的情况下离开病房后再指导。不同的培训

方式会影响护生学习临床技能的积极性，临床护理教学管

理人员应根据护生对临床实践教学的需求不同，不断完善

培训方式，以提高护生临床技能实际操作能力，进而提高护

生实习满意度和临床带教质量［６］。

参考文献（略）

“缔造美丽厦门”

建议厦门每年中高专学校招生科目增设“家政系”

陈治卿

（厦门大学附属中山医院，福建　厦门　３６１００４）

　　“十三五”时期是厦门市全面深化改革和推进“美丽厦
门”建设的关键时期，厦门市老年人口已达２６．１万人，占全
市总人口的１３．８８％，早已步入人口结构老龄化城市的行
列，并以每年３％的速度递增，除老龄化、高龄化外，失能老
人比例也日益增多，他们每天吃喝拉撒都需人帮忙。这关

系到老年人的切身利益，社会稳定，关系到缔造美丽厦门，

以人为本，构建和谐社会的重要内容之一。但现在几乎没

有正规机构来培训陪护人员，医院的大量护工都是从外省

农村来的，月薪５０００到６０００左右，个人卫生全用医院水电，
消费医院资源。家庭保姆月薪３５００元，有的年底加薪一个
月，全年吃住在主人家，相当于每月五六千元，都不亚于大

学生的工资，陪护因没有专门训练，服务质量，社会偏见，流

动性大，这是厦门现代服务业发展的重点难点问题之一。

多少人家有失能中老年人，有老有幼，需要护工及保姆这类

家政人员。但不稳定，工资又高找到合适的陪护人员很困

难。

１　我市１．１３万名老人“失能”需要爱
每１００名６０岁以上的老人中，至少有４人生活自理有

困难

失能老年人，一个特殊的群体。在厦门市户籍６０周岁
以上的２６．１万老年人中，约有１．１３万老人属于失能老人范
围。也就是说，每１００名６０岁以上的老人中，至少有４名老
人处于失能的状态。他们，包括他们的家人，迫切需要社会

的关注和支持。

失能老人是指老年人基本的日常生活自理能力，包括

吃饭、穿衣、上下床、上厕所、室内走动和洗澡。这些能力若
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受损，通常提示老年人需要得到他人照护。

５０．１７％因为疾病 调查显示，老年人失能的原因前３位
依次为：脑血管病（５０．１７％），帕金森（６．７６％０，糖尿病
（５．３４％）。脑血管意外，如脑卒中等易引起老年人瘫痪或
偏瘫，从而导致失能。其它研究也发现有脑血管病的老年

人日常生活自理能力也较差，是引起老年人失能的危险因

素。５３．２８％的老年人失能后发生过伤害事件。其中，跌倒
的发生率最高，为４５．０４％，远高于其它意外伤害事件。老
年人由于骨质疏松，跌倒又极容易引起骨折。不少新闻报

道中也反映，除了失能老年人护理难度大之外，由于失能老

年人更容易发生意外伤害事件，这也是许多养老机构接收

失能老年人时担忧的一个重要原因。

引起老年人失能的主要疾病

老年人中，６３．４０％患有慢性病；失能老年人中，８８．０３％
患有慢性病。所有调查老年人患病率最高的前３种疾病依次
为：高血压（３０．１０％）、关节炎或风湿（２４．７６％）、关节炎或风
湿（３４．１０％）、脑血管病（２４．５９％）。须要陪护人员要有医护
一般知识。

２　韩国：跟父母同住有优惠
在韩国，不仅学校十分重视宣扬孝道文化，社区里也会

定期举办讲座，教授人们传统伦理道德。随着韩国社会老

龄化的加剧，如何更好地赡养老人成为一个重要的社会问

题。为了鼓励子女积极赡养老人，韩国政府采取了一系列

鼓励措施。赡养父母的人可得到购房和住房优惠。赡养６５
岁以上父母达１年以上者，可优先获得国民租赁住宅，其租
金仅为市场价的５０－７０％；赡养３年以上者，可优先以低价
获得由各级公共机构建设的８５平方米以下的公共住宅；本
人或其配偶与直系亲属老人共同生活２年以上者，在购置、
改造和新建住房时，可获得政府优惠贷款。这些规定一方

面缓解了赡养父母的子女在购房时面临的压力，另一方面

也肯定和鼓励了赡养老人的良好风气。另外，韩国还制定

了相关的税收优惠政策，鼓励子女与父母共同生活。赡养

老人５年以上的三代同堂家庭，子女在继承遗产时，政府将
减免９０％的税收额；每赡养以为老人即可扣除３０００万韩元

（１韩元约合人民币０．００５元）的遗产税；需要赡养６０岁以
上的男性和５５岁以上的女性直系亲属的纳税人，政府每年
将减免其４８万韩元的个人所得税。
３　护工群体是提升医院服务质量的关键角色

现代医院都在建立以患者满意度为中心的管理体系，

医生服务好了，护理服务需要跟上；随着医院规模的不断扩

大，医院护工成为一个重要群体，医院到处都有他们的身影。

但是，目前大多数护工年龄大、素质低、非编制、培训少、情绪

多。多是从四川、江西、贵州等外地农村来。医院管理者往

往认为护工群体不是医院工作人员，患者却认为这些人也

是医院的一部分，因此很容易出现纠纷。医院努力通过医务

人员来提升服务质量，增加患者满意度，但因为护工的服务

问题，服务质量很可能受到影响。厦门市在每年大中专招收

“家政系”即可赢到双收，大大的解决医院护工问题，也解决

厦门市及各地青年人就业问题。

建议厦门市每年中高考招生科目增设“家政系”，中专、

大专都可办学，毕业出来从事家政工作，持证上岗，有工龄、

劳保、医保、职称、退休等，享受国家正式工作人员待遇，让从

事家政工作的人自尊自爱自强，并得到社会的尊重，其基本

工资由雇主负责，社保、医保、退休金等由政府负责。菲律宾

等国家都有大学办家政系，这些人还可劳务输出为外国人

服务，为本国增加外汇。他们都在香港、东南亚等各国做保

姆护工。厦门市可在全国率先在大中专设家政系，内设很多

专业课程，如基础医疗、康复、护理、按摩、针灸、心理、营养、

烹调等等。一个人的吃喝拉撒健康教育等全包。有两年制、

三年制。学生有填相关志愿即可招入，可解决升学、就业和

医院大量护工及千百家人雇保姆困难问题，为解决厦门民

生办了实事。

４　６０岁以上人口每年增千万
我国已进入人口老龄化快速发展阶段。从１９９９年到

２０１３年，全国老年人口由１．３１亿增加到２．０２亿，平均每年增
加５００万，老年人口比重由１０％上升到１４．９％。平均每年上
升０．３５个百分点，这属于起始阶段。据预测，今后这２０年，
我国６０岁以上人口平均每年增加１０００万，而６０岁以下人口
平均每年减少５００万，老龄化速度将明显加快。

我市已步入人口老龄化加速发展阶段。截止今年 ８
月，全市 ６０周岁及以上户籍人口 ２８．５３万人，占总数的
１４．２２％，８０周岁以上４．２５万，占户籍老年人口的１４．９０％。

人口老龄化和养老服务供需矛盾已成为我国重要社会

问题，老年人长期照护（Ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍＣａｒｅ．ＬＴＣ）人员严重短
缺是突出问题，急需解决。建议厦门大中专学校可开设“家

政系”，在全国率先招办，培养合格家政人员。除老年人日

常生活照料外，还能及时处理一些老人意外或紧急事件。我

国对长期养老照护的认识普遍不到位，这类人员严重欠缺，

家政系培养这类人才，破解厦门人口老化，健康照护困境，解

决厦门老人长期照护（ＬＴＣ）的重点难点问题。
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健康教育对高血压患者生活质量的影响

林玲云，陈丽莉，肖　琴
（厦门市第一医院心血管内科，福建　厦门　３６１００３）

　　我国人群５０年来高血压患病率呈明显上升趋势。按
２０１０年我国人口的数量与结构推算，目前我国约有２亿高
血压患者。每１０个成年人中有２人患有高血压［１］。高血压

是常见的慢性病，也是心血管主要的危险因素之一。其并

发症致死率高，给家庭和社会造成沉重负担。因此提高患

者治疗依从性，有效控制血压，提高患者生活质量的具有重

大作用。

１　对象与方法
１．１　对象　选取心血管内科２０１２年６月至２０１３年６月高
血压患者１２０例，男６５例，女５５例，年龄４５－７５岁；文化程
度：大学２５例，高中３０例，初中４５例，小学２０例。随机抽
取各６０例分为实验组和对照组。两组在性别、年龄、性格、
病程、婚姻及居住环境等方面均无显著性差异，有可比性。

１．２　方法　给予两组高血压患者药物治疗和常规知识宣
教，而实验组患者责任护士根据病人具体情况制定相应的

健康教育计划，并对出院患者进行电话随访。实行健康教

育半年后护士采用生活质量指数评定表对两组患者进行生

活质量评价。

１．２．１　健康教育形式 发宣传册、多媒体示范、一对一的讲
解、黑板报、每周责任护士集中一次知识讲解等。

１．２．２　健康教育内容
高血压基础知识宣教　高血压的危险因素：遗传因素

和环境因素，包括饮食不当、精神应激。人长期处在紧张、高

压、焦虑或噪音等环境会引发高血压。其他因素：肥胖、吸

烟、酗酒等。高血压的定义和分类：世界卫生组织诊断高血

压标准，收缩压大于或等于１４０ｍｍＨｇ，和（或）舒张压大于或
等于９０ｍｍＨｇ。

非药物治疗　世界卫生组织在总结当前预防医学的最
新成果时提出：健康四大基石（合理膳食、适量运动、戒烟限

酒、心里平衡），可使高血压发病率减少５５％［２］。①合理膳
食：低盐、低脂、低胆固醇饮食，限盐，每天食盐摄入量小于

６ｇ。保证充足的钾、钙摄入，多食绿色蔬菜、水果、豆类食物。
油菜、芹菜、蘑菇、木耳、虾皮、紫菜等含钙量多。减少脂肪的

摄入，补充适量蛋白质，如豆类、奶类、鱼类等。增加粗纤维

食物摄入，预防便秘。因用力排便可使收缩压上升，甚至造

成血管破裂。②戒烟限酒：吸烟不仅会诱发肺部疾病，同时
也会诱发心血管疾病。据研究表明吸烟者的冠心病、高血

压病、脑血管病及周围血管病的发病率明显高于不吸烟者，

吸烟促发心血管疾病的发病机理则主要是吸烟使血管内皮

功能紊乱，血栓生成增加，炎症反应加强及氧化修饰。③控
制体重：控制总热量的摄入，体重指数调节到２０－２４正常范
围（体重指数＝体重ｋｇ／身高

$

）。④合理安排运动量：指导

患者根据年龄和血压水平选择适宜的运动方式，以有氧运

动为主。如散步、慢跑、气功、太极等，运动强度指标为最大

心率达到１７０减去年龄，运动频率一般为每周３－５次，每次
持续时间为３０－６０分钟，以不出现不适反应为度。⑤睡眠：
保持清净的休息环境，良好的睡眠可使人精神极度放松，心

情愉悦，血压自然不会升高。⑥责任护士指导并示范家庭血
压监测方法和注意事项：正确测量血压为预防、治疗高血压

提供有效依据，做到四定原则（定时间、定部位、定体位、定

血压计），患者在安静、温度适宜的环境中休息５－１０分钟
后测量。测量前半小时避免进食、抽烟、饮酒、运动、洗澡、情

绪激动、紧张等。⑦心里疏导：心理或精神压力可引起心理
应激，时间长久可引发高血压。因帮助患者找出、紧张、忧郁

或焦虑的原因，积极引导患者排解方法，看书绘画、听轻音

乐、扩大倾诉的交际圈、增加家庭和社会支持度等，保持乐观

积极的心态。⑧定期复诊：建议患者每１－３个月复查一次。
药物治疗　常用的五类降压药：利尿剂、受体拮抗剂、钙

通道阻滞剂、血管紧张素转换酶抑制剂及血管紧张素２受体
拮抗剂。选择长效、作用持久、降压平衡，提高患者依从性。

单一药物治疗效果差时，可采用２种或２种以上药物联合治
疗，协同疗效，减低副作用。告知患者降压药的名称、剂量、

用法及不良反应。遵医嘱按时用药，不能自行减量或停药，

如突然停药可导致血压突然升高。告知患者长期服药治疗

的重要性，血压调节到理想水平后应继续服用维持量，在医

生指导下逐渐减量，保持血压相对稳定。

１．３　指标观察　采用生活质量评定表对两组患者进行评
价。观察指标包括：角色功能、生活方式、情绪功能、用药知

识及总体生活质量５个方面。每个项目１００分，分数越高表
示健康状态越好，生活质量越高。

２　结果　
见表１

表１　两组生活质量比较

组别 例数
角色
功能

生活
方式

情绪
功能

用药
知识

总体生活
质量

实验组 ６０ ７９．５ ７９．１０ ７９．５８ ７９．７３ ７９．２０

对照组 ６０ ７３．２５ ７４．２３ ７４．４３ ７４．６３ ７４．１８

ｔ值 ５．９５４ ４．９０７ ５．５１５ ５．９０６ ５．７００

ｐ值 ０．００３ ０．０３２ ０．０１０ ０．００７ ０．００２

３　讨论　
现卫生组织将生活质量定义为：个体根据其所处的文
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化背景、价值系统对自身生活的主观感受，它受个体的目

标、期望值、标准和个体的关注点等因素的影响［２］。随着人

们生活节奏的加快、工作压力的增加，高血压现已成为最常

见的慢性病之一，严重影响人们的生活质量。从表１可见，
实验组较对照组在各方面显著提高，因此广泛普及健康教

育增加人们对高血压疾病知识的认识，提高患者掌握高血

压知识的程度和治疗的依从性，有效控制血压在正常范围，

降低各种慢性病的并发症的发病率和死亡率，改善和提高

患者的生活质量。

参考文献（略）

糖尿病患者小组健康教育优化模式的效果观察

满广珍

（厦门大学附属第一医院，福建　厦门　３６１００３）

　　糖尿病健康教育是预防和治疗糖尿病的核心，临床对
单纯住院糖尿病患者小组健康教育尚无明确的易操作性、

规范性，统一专用的指南［１］。为此，本科在原有的集体健康

教育模式的基础上，查阅相关资料，对单纯住院的糖尿病患

者的小组健康教育模式进行探索，取得良好效果，现报告如

下。

１　对象与方法
１．１　研究对象　２０１１年２月～２０１２年１１月入住本科糖尿
病患者，共５６３人，平均年龄（４９±３）岁；男 ２１５例，女 ３４８
例。入院时由责任护士统一采用糖尿病一般知识及自我监

测等技能表进行考察测验并记录。住院期间有５１２人接受
并完成规范化的糖尿病小组健康教育。

１．２　方法
１．２．１　修订小组健康教育计划：确定小组教育人员、授课方
式、上课频率、课程内容、上课时间、上课地点。选拔表达能

力强、性格开朗，专业知识好、有丰富临床经验的护士参加

专门的糖尿病健康教育护士培训，承担糖尿病患者的常规

化小组健康教育的授课任务。每节科前由责任护士推荐１
名表达能力强、愿意配合的典型病例做示教，全部课程分６
次完成。健康教育护士利用多媒体及教育模具进行授课。

授课方法采用讲解、举例、提问、回答、演示等方式。每节课

一个内容，６节课为１轮回，结束后再次重复。依次为一般
知识（糖尿病危害性）、糖尿病患者饮食、运动、并发症、自我

监测、胰岛素注射。每节课４０ｍｉｎ，每周一、三、五下午在病
房专用的教室上课。

１．２．２　设立健康教育小组管理成员：健康教育护士、护士
长、责任护士、主管医生。

１．２．３　制定健康教育小组成员职责、任务和要求：健康教育
护士主要负责授课及检查教育效果，并将情况反馈给责任

护士和医生。收集参加学习患者的资料并进行记录。记录

内容：学习时间、地点、人物，学习前后的知识及技能水平考

核成绩，依从性及血糖控制情况，第几次入院，入院及出院

时间。护士长协助健康教育护士开展工作，并对其工作的

质量进行监控。责任护士督促患者参加学习、负责提问检

查及补缺补漏，观察其行为改变并做记录。对专科护理记录

突出健康教育，要求体现有无参加学习，参加哪个内容的学

习。主管医生讲解病情，配合督促其参加学习，评价学习的

效果反馈给健康教育护士及护士长。

１．２．４　具体管理办法：对新入院患者进行一般情况、代谢指
标登记，糖尿病基础知识测验。将糖尿病知识水平评估结果

记录于护理单内。分发糖尿病知识小组教育课程表。告知

学习专科知识是治疗糖尿病的必须部分，需按课程表参加

学习。对已有一定知识的患者告知可根据课程表选择自己

感兴趣课程进行学习。对因文化程度低或病情重等不能上

课患者，要求其家属要代替来上课。对积极参加学习的患

者，当场给予表扬和奖励（小礼品）。学习后再次测验合格

后方可出院。事先获取功能检查科室配合，常规化小组健康

教育学习时间尽量不安排在本科糖尿病患者检查时间。对

因检查治疗时间与学习时间冲突给予协调；对未参加学习

的，由负责登记学习的护士通知责任护士，了解原因，给予帮

助解决；对不愿意来上课患者，告知其家属及主管医生，进行

督促和监督其参加学习。健康教育护士需将学习的情况和

测验结果反馈给责任护士和主管医生以取得他们的支持和

配合。

１．３　评价指标　采用百分制测验糖尿病一般知识，每题１０
分，共１０题。６０分以上者均为合格，各种依从性能全部执
行为合格，部分执行均为不合格。能正确并准确执行操作者

为合格，余为不合格。技能考核表评定标准为掌握好、基本

掌握、未掌握，能达到基本掌握及以上者为合格。对入院的

糖尿病患者进行考核并记录成绩。住院期间由责任护士负

责其健康行为执行率观察判断，等级分为完全执行、部分执

行、不能执行，部分执行及以上者为合格，包括用药执行、控

制饮食、餐后运动、控制血糖等。

１．４　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行统计分析。
采用ｔ检验及χ２检验进行组间比较，以 Ｐ＜０．０１为差异具
有统计学意义。

２　结果
２．１　在５６３名住院糖尿病患者中，因理解能力、听力、沟通
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能力及病情严重不能参加全部课程学习的５１人，共有５１２
名（８４．９１％）患者系统接受并完成糖尿小组健康教育。
２．２　患者健康教育前后各指标合格率比较（见表１）。

表１　患者健康教育前后各指标合格率比较（ｎ＝５１２，％）

项目 教育前 教育后 χ２值 Ｐ

知识水平测验 ２９．６ ９２．０ ３１．２５４ ｐ
"

０．０１

服药依从性 ５１．０ ９９．６ ３５．６４１ ｐ
"

０．０１

饮食依从性 ３１．０ ８７．４ ２９．６５１ ｐ
"

０．０１

运动依从性 ２４．０ ９２．２ ３０．２４７ ｐ
"

０．０１

技能水平 ２８．０ ９７．０ ３１．６１６ ｐ
"

０．０１

３　讨论
３．１　以小组教育为主，个体教育为辅的健康教育方式更适
合目前的国情。有关调查显示［２］，糖尿病患者的知识水平

普遍较低。医院是健康教育的最好场所［３］，具有技术优势

和权威性，住院患者有足够时间参与健康计划。目前，社会

对糖尿病知识的普及十分不足。还需要医院承担普及糖尿

病知识重任。有研究表明［４］，如果采用系统的教育课程，小

组教育可以达到和个体教育同样的效果。实践证明小组教

育的成本低、受教育人数多，易于实施，小组教育是普及、强

化、提高糖尿病知识的最佳方式［５］。

３．２　健康教育护士的选择影响教育的效果。目前因疾病住
院治疗观念偏差，导致护士大多时间用于忙于输液治疗；加之

护士人员不足，接受糖尿病专科教育培训少，极大地影响健康

教育工作实施。糖尿病健康教育护士的设立，对健康教育的

影响不言而喻。由于没有明确的职责、直接的效益，导致许多

基层的医院没有设立健康教育专职护士［６］，使健康教育开展

处于较低的水平。结合目前基层医院的实际情况，选拔一名

护士专门接受健康教育技能培训后，相对固定从事小组健康

教育，除上课时间外，仍可协助责任护士进行一般护理，即解

决了教学人员的来源，又让其充分了解患者的病情，能应用身

边的实例，增加授课的说服力，节省人力又提供高水平教育，

确保教育计划的真正实施，达到了健康教育的目的。

３．３　科学安排授课时间、内容、方法，实现了健康教育系统
化、规范化。杨衬等［７］研究指出教育效果与教育模式、方法、

时间等诸多因素有明显关系。上课时间过长，注意力、集中

度、精力下降，教育效果受到影响。每节课时间控制在

６０ｍｉｎ。本科糖尿病患者平均住院时间为１６．２ｄ，完整接受１
轮回糖尿病基础知识要６节课。每天上课病人会感到疲劳和
负担。因此，应按不同内容课程设计为每周一、三、五下午上

课，一轮回后再重复，确保患者在住院期间至少能接受１轮回
完整糖尿病知识教育。重复规律地安排上课时间，能给患者

提供再次选择上课机会，受到患者的拥护和积极参与。

３．４　强化督促参加学习手段，加强管理，确保健康教育制度
化与落实。参加学习是改变观念和知识技能水平的根本措

施，如何帮助患者参加学习，是健康教育第一步。临床发现

护士进行健康教育观念有了提高，但住院糖尿患者对参加

糖尿病知识学习重视度普遍不高，大多数是由于血糖太高

有／或并发症而入院治疗，认为到医院就是检查治疗，治疗就
是打针和服药，对自己应该承担的责任没有充分的认识。本

研究显示，接受教育只占８６％，主动参加健康教育学习的非
常少。需要医务人员反复教育，告知糖尿病对其身体健康的

影响严重性，提高其重视度及健康的信念，督促其认真参加

学习和掌握糖尿病知识，才能够达到知、信、行，提高其生活

质量。充分了解病人未参加学习的原因，多方共同配合并积

极给予协助解决，才能够普及糖尿病知识的受教育人群范

围，真正落实在住院期间接受规范的糖尿病健康教育。

参考文献（略）

推动我区中小学急救知识普及教育的探讨

康　宁
（厦门市第二医院，福建　厦门　３６１０２１）

　　伤害是目前世界各国面临的一个严峻的公共卫生问题
和社会问题．我国每年因意外伤害死亡的人数约７０万，也是
１～３４岁人群的首要死亡原因。近年来多次血与泪教训，让
国家、政府、各有关部门高度重视孩子安全问题，并积极在

各院校、中小学、幼儿园开展应急逃生的培训和演练，防范

于未然，也取得一定成效。每当寒暑假或长假来临，主管部

门、学校均更加警惕学生安全问题，做安全知识宣传、给每

位孩子的家长一封安全须知信件，要求孩子们及家长填写

安全须知回执等，可谓考虑周全。但由于阅历、经历较浅，对

突发事件的防范能力差，孩子往往是一个容易受到伤害的

弱势群体，国内外校园安全事故报道显示，突发性伤害甚至

死亡事件仍时有发生（溺水、车祸、摔伤，电击伤、意外怀孕

等等）。这说明当灾难和伤害确实无法避免或已经发生时，

孩子们该如何应对、如何自救或者施救于他人的意识和能

力却是非常薄弱。是坐以待毙、无措地等待救援错过抢救时

机还是积极自救、互救，将拯救生命的黄金三十秒充分利用，

把损伤减低到最小，再得到全面救治，毫无疑问是后者！所

以，我们认为如何教会孩子们应对已经发生的伤害实施自
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救、救护他人再由他们将急救知识传递给家人、朋友，逐渐

全面普及是非常有必要的，也是一件需要长期坚持下去的

工作。

１　国内外公众急救知识普及的现状
１．１　国外现状

在许多发达国家，急救知识普及率高达１０％。美国在
２０世纪７０年代就产生了急救医学和专业急救培训，并向民
众推广。现在基本达到每４人中便有１人具备基础急救知
识，甚至在某些地区几乎一个家庭就有１人可以完成自救互
救。澳大利亚悉尼则每２０人中有１人接受过急救知识的培
训，每百人就有１至２名急救员。新加坡每８人中有１人接
受过急救知识的培训。中国卫生部的数字显示，我国心脏

骤停急救成功率不到１％，全世界的平均水平为２％，西方发
达国家存活率为６０％。完善的急救系统使他们的意外死亡
率大大降低。再看看与我们毗邻的日本，由于日本的特殊

地理位置，自然灾害发生比较频繁。在青少年的教育上，日

本人非常重视培养他们的防灾自救意识。从幼儿园起，孩

子就开始接受严格的安全教育与应急培训，一直到中学都

有相关课程。课程内容丰富实用，大部分都属于必修，其中

包括烟雾逃生演习、模拟伤口包扎、甚至“人工心肺复苏”等

高难度的培训项目。学校还鼓励父母与孩子共同参与此类

课程，这样，他们回到家里可以继续对孩子进行急救教育。

日本的各级政府还经常对青少年家长进行不定期的急救知

识普及讲座，为他们提供了充分的学习机会以及和专家交

流的窗口。而日本的幼儿园教师在入职前都需要学习儿童

急救课程并通过考核。日本幼教老师的任职资格分为三

级，申请更高任职资格时，幼教老师是否掌握了更高级别的

儿童急救技术也是重点考察内容之一。如此严苛的全民培

训所收成效，在２０１１年本州岛大地震引发的海啸中，日本人
民井然有序面对灾难的场景里体现的淋漓尽致，让全世界

人民惊叹！

１．２　国内现状
与国外国情有所不同，我国国民对急救知识重要性普

遍认识不够，急救意识有待提高；急救知识普及率相对较低

仅为２％，广州、天津等地尚不足 １％。有研究指出：对
“１２０”急救电话的知晓率北京为５８％，上海为５０．８５％，而河
南安阳市只有１９．７５％。全国近年平均非正常死亡人数超
过３２０万，每年１．６万中小学生、３０００大学生非正常死亡。
为提高公众急救知识普及，２００１年，红十字总会、教育部、公
安部等十五个部委办联合颁发《中国红十字会关于广泛深

入开展救护工作的意见》。提出建立急救培训基地、扩大培

训范围，提高普及率的目标。２００６年９月淄博市红十字会
与市教育局联合对全市中小学生实施初级卫生救护培训，

有计划分期分批使他们都能掌握突发事件的应急救护和救

助能力。２０１０年１２月珠海市启动农村中小学急救知识普
及试点项目。２０１１年７月，在上海由强生家庭健康关爱计
划支持、市教育发展基金会等部门共同组织的“护苗计划”，

该计划将美国儿科学会的儿童急症救助培训项目引入中国

做出了推广急救知识的一个优秀的范本。近年来类似培训

在全国各地普遍开展，中小学生的急救意识大幅度提高。

２　我区中小学校急救知识教育现状
目前我辖区内共有小学４２所，在校小学生３４４８６名；完

全中学６所、初级中学３所、九年一贯制学校１所，在校初中
生１１６０６名、高中生７０５８名。而担负数万名孩子在校医疗安
全的仅为二十余名的校医，其中小学专职校医１３人、有专职
保健人员校数１２个；中学专职校医９人，有专职保健人员校
数６个。５３１５０：２１，这是个比例非常悬殊的数据。２０１１年１２
月至２０１２年５月，笔者在我区抽取城区小学１所，城乡结合
部小学１所共４５６名小学生进行调查，其中认为急救知识非
常重要的占９２．０３％；参加过急救培训相关活动的５．８２％；非
常需要系统急救知识培训的占５６．０９％；知道对脊椎外伤如
何正确摆放体位的占６．４９％，知道什么是心肺复苏术的占
２．０７％，知道遇到伤害如何寻求救援的占４４．３１％，知道需向
救援人员报告那些信息的占９．６７％。调查显示我区小学生
的急救知识知晓率普遍低于上海、广州等大城市，急救能力非

常欠缺，且城乡结合部学校的学生对急救知识的认知程度更

是远远低于城区学校。一旦意外事故发生，除了被动等待救

援，几乎束手无策。而综合分析去年我区义务教育在校生死

亡的主要原因中发现，交通原因占５０％，溺水原因占３０％，自
杀原因占１０％，刑事案件占１０％。这就说明可主动自救或寻
求在旁人员救援的可达８０％，倘若这些过早凋零的生命能或
多或少掌握一些急救常识，那也许悲剧就能避免发生。因此，

让学生接受急救知识、急救方法的教育和培训，是我区学校安

全教育工作的一项重要任务，也是稳固教育强区提高学生应

急技能培训的重要内容。

３　几点建议和意见
中小学生是一个非常集中的群体，他们接受知识的能

力也比较强，所以对这些学生的急救自救教育不仅使他们

自身收益，而且还可以通过他们扩散到他们的父母，使急救

知识走进千家万户最终使整个社会受益。但目前国内中小

学关于急救知识的培训仅定位于讲座、活动等非连续性教

育，很少设置系统的急救知识课程，照成孩子对知识掌握欠

重视欠巩固，效果也就一定打折扣。而中小学急救知识培训

要坚持“三四五”原则，即：

三———三贴近：贴近实际、贴近生活、贴近学生。

四———四特点：活动开展要保证经常性、长期性、针对

性、实效性。

五———五有：有组织、有队伍、有计划、有总结、有记录。

因此我们建议区教育局与卫生局联合，将急救知识教

育列入我区中小学课程，让孩子在做中学，在学中做，由接受

过专门培训的老师或医生授课，并且将考试成绩录入毕业

考核。

３．１　把急救自救知识列入教科书。
急救知识普及作为我区素质教育的重要内容。可有关

部门组织专家把这方面系统全面的知识，循序渐进由浅到

深，按年龄段列入课程中。包括水灾、火灾、地震、海啸、滑

坡、泥石流等自然灾害中逃生或自救方法，交通事故、煤气泄

漏、溺水、农药中毒、外伤出血、内外科急症的急救知识，以及

食物中毒、体育运动损伤、网络交友安全、毒品危害、性侵犯、

艾滋病、近视防护等方面的自我保护措施等。这些知识进入
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课程可以有两种途径，一是编写专门的教册，集中讲授；二

是渗透于其他课程（心理健康、班队课），但建议教材编写要

有专门的体现。

３．２　举办自救急救知识讲座。
要针对青少年和儿童年龄、生理及心理特点，邀请专

家、学者和卫生、交通、消防等部门的工作人员，结合实际案

例，讲授急救自救应用知识，作为教学的辅助内容。

３．３　经常性开展实际演练活动。
掌握和运用自救和急救技能，仅靠照本宣科、口头说教

是不够的，还要体现在实际训练之中。为此，在课外活动中，

要经常开展一些模拟自救互救活动，让学生进行具体操作。

可以通过设立急救自救体验教育基地等方法，让学生亲身

体验常用急救的各项操作技能，使他们在活动中锻炼实际

处置能力。

３．４　重视落实工作。
为了落实这些自救互救教育，避免各学校因片面强调升

学率而走过场，教育主管部门要采取必要的动力和压力措施。

动力方面，可以每年举办中小学生这方面的知识竞赛，大张旗

鼓地对先进学生和组织单位予以表彰；压力方面，要进行常规

的检查，对于没有落实有关教育内容的学校，进行通报批评。

我们认为也许这样的知识有些孩子一辈子都用不上，

但只要他们当中有一个孩子真正听懂了学会了，在灾难来

临时用了一次，挽回了一条可能会失去的生命那我们所做

的一切就是意义重大的。

医专新生 ＵＰＩ调查结果分析
———以厦门医高专为例

林　艳，方秋兰，李　琳
（厦门医学高等专科学校，福建　厦门　３６１００８）

　　随着我国高等教育规模的不断扩大，大学生的心理健康
教育工作已经成为高校学生工作的关键环节之一。为了更好

地掌握学生的心理健康状况，为高校管理、教育工作提供有效

的依据，厦门医学高等专科学校于新生入学后的第二至三周，

针对２０１４级医专新生进行心理健康状况普查工作。
１　对象与方法
１．１　调查对象　参与ＵＰＩ心理普查的为我校２０１４级普通医学
大专新生，共１５５８名，回收有效问卷１５３８份，占总数的９８．７２％，
调查结果具有代表性。其中男生３３６人，占２１．８５％，女生１２０２
人，占７８．１５％，年龄１６～２４岁，平均（１８．８７±０．９１）岁。

我校学生入学类型分两种，一种是通过普通高考招收

的三年制专科生，以下简称统招生；另一种是由高职院校的

自主招生，以下简称高职单招生。本次调查统招生１１１１人，
占７２．２４％，高职单招生４２７人，占２７．７６％。
１．２　工具　本次调查采用工具是大学生人格问卷（Ｕｎｉｖｅｒ
ｓｉｔｙＰｅｒｓｏｎａｌｉｔｙＩｎｖｅｎｔｏｒｙ，简称 ＵＰＩ）。其主要功能是为了早
发现、早治疗有心理问题的学生而编制的精神健康调查表。

ＵＰＩ问卷本身由６０个项目构成，其中有４个项目为测伪尺
度（ｌｉｅｓｃａｌｅ），题号为５、２０、３５、５０。测伪题不计分，其他５６
个项目反映学生的苦恼，焦虑，矛盾等症状，每题记１分。所
以，总分最高为５６分，最低为０分。

ＵＰＩ测量结果根据总分分值不同将学生分为三类。第
Ⅰ类筛选标准：（１）ＵＰＩ总分在２５分（包括２５分）以上者；
（２）第２５题做肯定选择者；（３）辅助题中同时至少有两题做
肯定选择者。第Ⅱ类筛选标准：（１）ＵＰＩ总分在２０分至２５
分（包括２０分，不包括２５分）；（２）第８，１６，２６中有一题做
肯定选择者；（３）辅助题中只有一题做肯定选择者。第Ⅲ类
筛选标准：不属于第Ⅰ类和第Ⅱ类者。

１．３　方法　调查前对辅导员进行心海软件学校心理管理系
统统一培训。辅导员以班级为单位对学生进行ＵＰＩ调查，调
查时间约为１５ｍｉｎ，并采用统一指导语。
１．４　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１９．０统计软件，进行频数统计，
组间数据比较采用ｔ检验，Ｐ＜０．０５差异具有统计学意义。
２　结果
２．１　ＵＰＩ筛选结果

表１表明，在１５３８名学生中，ＵＰＩⅠ、ＵＰＩⅡ 、ＵＰＩⅢ的筛
选率分别为１９．９６％、３０．３６％、４９．６７％，厦门医高专新生心
理健康的总体检出率（含ＵＰＩⅠ和ＵＰＩⅡ）为５０．３３％。依照
结果说明医学新生心理健康状况较好，但仍有部分学生存

在心理问题，需要相关人员持续关注。

表１　新生ＵＰＩ筛选检测结果

分类 Ｎ／人 百分比／％ 累计百分比／％

ＵＰＩⅠ ３０７ １９．９６ １９．９６

ＵＰＩⅡ ４６７ ３０．３６ ５０．３３

ＵＰＩⅢ ７６４ ４９．６７ １００．００

总分 １５３８ １００．００ １００．００

２．２　ＵＰＩ总分情况
ＵＰＩ总分的分布情况表明了整个２０１４级医学新生群体

的心理健康状况（见表２、３）。
表２表明，医学新生性别差异对ＵＰＩ得分的影响极其显

著，男女生总分之间 Ｔ＝３．８３，Ｐ＝０．０００＜０．００１，依照总分
说明女生的心理健康状况极其显著差于男生。医学新生入
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学类型差异对 ＵＰＩ得分的影响非常显著，不同入学类型 Ｔ
＝２．８１，Ｐ＝０．００５＜０．０１，依照总分说明高职单招生的心理
健康状况非常显著差于统招生。

表３表明，学生生源差异在ＵＰＩ得分上未达到显著差别
的水平（Ｆ＝０．５１，Ｐ＝０．６７６＞０．０５），即不同学生生源心理
健康状况基本在同一水平上。

表２　性别差异、入学类型差异ＵＰＩ总分比较

变量
性别 入学类型

女 男 高职单招生 统招生

Ｎ １２０２ ３３６ ４２７ １１１１

Ｍ±ＳＤ １２．８８±９．３４１０．７３±８．２４１３．４７±９．８６１２．０１±８．８４

Ｔ值 ３．８３ ２．８１

Ｐ值 ０．０００ ０．００５

表３　学生生源差异ＵＰＩ总分比较

变量 城镇往届 城镇应届 农村往届 农村应届

Ｎ ５２ ４５０ ８４ ９５２

Ｍ±ＳＤ １２．０８±８．７８１２．８６±９．５３１２．２０±９．７１１２．２４±８．９５

Ｆ值 ０．５１

Ｐ值 ０．６７６

２．３　ＵＰＩ前１０位症状项目及选择率
表４说明我校新生主要的症状。

表４　新生ＵＰＩ前１０名症状项目

ＵＰＩ
编号

项目内容 频次 选择率／％

５２ 对任何事情不反复确认就不放心 ７３６ ４７．８５

１４ 思想不集中 ７２２ ４６．９４

５３ 对脏很在乎 ７１６ ４６．５５

２２ 爱操心 ６９１ ４４．９３

９ 过于担心将来的事情 ６８７ ４４．６７

３８ 缺乏自信心 ６８２ ４４．３４

５８ 在乎别人视线 ６６３ ４３．１１

５７ 总注意周围的人 ６４４ ４１．８７

２９ 缺乏决断力 ６２５ ４０．６４

２８ 缺乏耐力 ６１２ ３９．７９

２．３．１　强迫症状
认为自己“对任何事情不反复确认就不放心”的有７３６人，

占４７．８５％，“对脏很在乎”的有７１６人，占４６．５５％，此２项在新
生ＵＰＩ前１０位症状项目中位居第１位和第３位。此外，“摆脱
不了毫无意义的想法”的有４２１人，占２７．３７％，“过于拘泥”的
有３０４，占１９．７７％。这些说明大学生群体在自律、责任和紧迫
感方面承受着更大的压力和由此带来的更多问题。

２．３．２　缺乏自信心
认为自己“过于担心将来的事情”的有 ６８７人，占

４４．６７％，“缺乏自信心”的有６８２人，占４４．３４％，“缺乏决断
能力”的有６２５人，占４０．６４％，此３项在新生ＵＰＩ前１０位症
状项目中位居第５位、第６位和第９位。这说明，进入大学
后新生会发现现实与自己想象中的大学有所差距，致使学

生面临新的挑战感到迷茫。

２．３．３　人际关系适应问题
在本次新生调查中，认为自己“在乎别人视线”的有６６３

人，占４３．１１％，“总注意周围的人”的有６４４人，占４１．８７％，
此２项在新生ＵＰＩ前１０位症状项目中位居第７位和第８位。
此外，“情绪易被破坏”的有４８４人，占３１．４７％，“别人在自己
背后说坏话”的有１６８人，占１０．９２％。这些说明，刚刚跨入大
学门槛的新生，由过去交往和活动范围较狭窄的生活环境转

变为置身大学的小社会，会产生很多的不适应感。同时，由于

其交际的范围相较于以前变得更为广泛，大学新生极易产生

人际关系方面的困惑。

２．３．４　情绪不稳定
在本次新生调查中，认为自己“思想不集中”的有７２２

人，占４６．９４％，排在前１０名症状项目的第二位，此外，“缺
乏热情和积极性”的有５３０人，占３４．４６％，“情绪起伏过大”
的有３８３人，占２４．９０％。这些说明，新生中自控情绪情感
的能力较差，当面对各种压力和刺激很容易产生心理不平

衡，情绪化倾向高，容易因此影响学习和生活。

３　讨论
通过本次调查说明，大多数医专新生的心理状况较好，

却仍然存在少数心理问题的学生。测试结果显示，ＵＰＩⅠ和
ＵＰＩⅡ检出率为５０．３３％。医学新生刚从高中过度到大学，
新的学校、新的学习方式和新的生活都对心理带来冲击，因

此容易产生焦虑感、疲倦感、无用感和行为上的不良症状。

根据本次调查揭示了性别和学生生源是影响医专新生

ＵＰＩ总分的重要因素。在本次调查中，女生的心理问题极其
显著差于男生。笔者认为，一方面与性别特点相关，女大学

生处理感情细腻，爱思虑，缺乏安全感，含蓄而敏感，戒备心

理和自我保护方面心理较强；另一方面与客观现实相关，受

到传统观念的束缚，大众传媒的负面效应以及传统教养方

式的偏见，要求现代知识女性挑起事业与家庭两边重担，所

以女性需要不断克服自身的障碍与弱点。同时，根据调查结

果也发现，高职单招生的心理问题也非常显著差于统招生。

高职单招生有强烈的成功欲望，但却自我定位偏高，自我认

知不足，情绪不稳定，当遇到挫折时心理承受能力不强的弱

点就表现出来。而他们在生活和学业的竞争中也容易产生

消极情绪，导致学习动机不强，甚至不愿与人交往，这些都严

重的影响了他们的身心健康。

此外，本次调查结果表明，医专新生的心理困扰主要集

中在：强迫症状、人际关系适应问题、缺乏自信心和情绪不稳

定，这一结果与陈?、胡莹等人研究的大学新生心理健康调

查结果基本一致。
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·护理行为·

脑卒中误吸因素及康复护理

杨雅兰

（厦门大学附属第一医院，福建　厦门　３６１００３）

　　误吸是脑卒中急性期的常见问题，严重卒中（ＮＩＨＳＳ＞
１０分）和脑卒中史是卒中后误吸的独立危险因素［１］。误吸

是指进食或非进食时，在吞咽过程中，有数量不等的液体或

固体，进入到声门以下［２］，于呼吸时进人气道，多由于由于

吞咽动作无力、吞咽不完全、吞咽反射动作失调或气管闭锁

不全所致。根据患者发生误吸时是否存在咳嗽、呛咳症状

分为症状性误吸和无症状性误吸［３］。正常情况下，喉保护

性反射和声门关闭功能正常，吞咽反射正常，可以将口腔、

鼻腔内大量分泌物咽下，不致使食物和异物进入气管，但脑

卒中患者由于疾病的影响，使吞咽反射、咳嗽反射消失，使

口腔食物、鼻腔分泌物不能咽，引起误吸。误吸是脑卒中患

者的严重异常表现，可导致吸入性肺炎、气道阻塞、气管痉

挛，使患者病情加重［４］，延长住院时间，甚至是引起死亡的

主要原因。及时、正确的分析误吸发生因素，采取有效的护

理干预措施，对脑卒中的康复具有十分重要的积极作用。

１　脑卒中误吸因素
１．１　吞咽功能障碍

吞咽障碍是脑卒中常见并发症之一，急性期有２９％ ～
６４％的患者出现不同程度的吞咽障碍［５、６］。脑卒中吞咽障碍

常发生在口腔期和咽喉期，主要由球麻痹或假性球麻痹引起，

球麻痹在延髓神经核和周围神经受损时发生率最高，引起延

髓神经支配的咽、喉、腭、舌肌肉瘫痪，咽腭反射消失［７］，使吞

咽反射、咳嗽反射消失，进食时食物与口腔、鼻腔内大量分泌

物不能咽下，引起误吸，是导致误吸的主要原因。

１．２　意识水平下降
脑卒中急性期患者常出现昏迷、嗜睡等意识障碍，反应

迟钝、感觉低下、咳嗽反射减弱或消失，主动吞咽意识下降

及声门关闭不全。在一定的时间内不能及时将口腔内食物

及分泌物咽下，滞留于口腔，极易发生呛咳致食物误入呼吸

道；进而发生误吸。

１．３　机械通气影响
脑卒中急性期救治生命过程中往往需要气管插管或气

管切开进行机械通气，经口行气管插管时对环状括约肌有

不同程度的损伤，使其不能正常收缩与扩张，加上意识水平

下降的患者胃肠功能降低，胃内容物潴留量大，容易引起胃

食管反流，进而发生误吸；气管切开患者气管内套管压迫上

部食管括约肌群，使防止胃内容物逆流入食管的功能下

降［８］。另外，插管或气管切开影响喉功能，是误吸发生的危

险因素。而机械通气增加腹压、气囊充气不足或漏气也是

导致胃内容物反流而致误吸的原因［９］。

１．４　鼻饲管的影响
误吸是鼻饲的主要并发症，鼻饲管增加食物反流的可

能性，导致吸入性肺炎的发生率增高［１０］。鼻胃管置入长度

越短越易反流，置管时胃管前端的侧孔，若未全部进入胃内，

注食时鼻饲液反流于咽喉部易发生误吸。当鼻饲管位置不

当、管过粗、鼻饲体位不当、胃内潴留量多，均增加误吸的发

生［１１］。鼻饲患者平卧位进食时，胃内容物存在于胃底、胃

体、贲门，甚至食管内，患者咽喉、食管、胃处于同一水平，加

之脑卒中后食管下括约肌屏障作用减弱，鼻饲后极易发生

食物反流，特别是鼻饲后半小时内翻身、吸痰更易发生。胃

管的固定不牢及意外脱出，也增加了反流机会。拔胃管时，

未用止血钳夹住其尾端或未将尾端反折，致使管内残留液

流人气管引起误吸。

１．５　高龄因素影响
脑卒中患者大多数是老年人。高龄患者，主要由于生理

性因素，喉腔黏膜萎缩变薄，喉感觉减退，咽收缩肌运动减

弱［１２］，咽反射敏感性降低，咳嗽反射减弱，如果进食过快过

急而不能及时咽下，极易误吸。另外，老年患者由于食管解

剖结构的改变，食管下括约肌松弛，防止胃食管反流的生理

屏障作用减弱，易发生食物反流，胃潴留、咳嗽、特别是进食

后翻身更甚之［１３］，增加了误吸的风险。

１．６　呼吸功能不全
吞咽是随意运动，咽下时需要呼吸暂时停止，脑卒中患

者大多为中老年人，部分患者原有慢性阻塞性肺疾病或合

并心肺功能不全，进食时呼吸节律不整，喘息、咳嗽、多痰，进

食到口、咽部的食物或返流的胃内容物不能及时咽下或吐

出而误吸，增加进食误吸的机会。

２　误吸筛查与评估
发现脑卒中病人存在误吸危险征兆后，应进行误吸的

评估，首先采用床边评估法进行初步的筛查，区分出存在误

吸风险的患者，再用仪器检查做进一步的确诊。

２．１　危险征兆
脑卒中病人出现发音障碍、构音障碍、主动性咳嗽异常、

吞咽后声音改变，如流涎、口腔漏气、颊囊形成、频繁的清嗓、

进食时或进食后即刻气短；食物或液体的质地或黏稠度、温

度、味道，使病人出现代偿体位或规避动作；病人吞咽困难或

反复吞咽；近期有肺部感染等，这些均是误吸危险的特征［１４］。

２．２　床旁评估
２．２．１　饮水试验　适用于神志清楚、检查合作的患者。观
察饮水过程中和饮水后的咳嗽、呛咳症状，并将饮水后湿性

发音作为吞咽障碍的征象。为降低漏诊率，采用饮水试验与

血氧饱和度测定相结合的床边评估法，测定饮水试验前后

血氧饱和度的变化，以饮水后血氧饱和度下降２０％以上为
阳性标准［１５］。血氧饱和度测量具有无创、无放射性、可重复

的优点，但由于受到多种因素的影响，在老年人、吸烟病史以

及慢性肺部疾患时应综合考虑结果。
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２．２．２　标准吞咽功能评估 （ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄｓｗａｌｌｏｗｉｎｇａｓｓｅｓｓ
ｍｅｎｔ，ＳＳＡ）ＳＳＡ是一种简便的床边吞咽功能检查方法［１６］，

首先检查患者是否意识清楚及对言语刺激的反应，能否控

制体位、维持头部位置，自主咳嗽能力，有无流涎，舌的活动

范围有无呼吸困难，有无构音障碍、湿性发音。如上述指标

均无异常，进一步行饮水试验。患者直立坐位下依次吞咽

５ｍｌ水３次，６０ｍｌ水１次，在患者每次吞咽水的过程中及吞
咽后观察有无以下情况：水溢出口外，缺乏吞咽动作、咳嗽、

呛咳、气促、呼吸困难、饮水后发音异常，如湿性发音等。如

患者在上述检查过程中出现任意一项异常，即终止检查，确

认 ＳＳＡ阳性，提示可能存在误吸；如上述检查项目均无异
常，则认为 ＳＳＡ阴性，不存在误吸。
２．３　辅助检查
２．３．１　电视透视吞咽检查 （ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ
ｓｔｕｄｙ，ＶＦＳＳ）ＶＦＳＳ是目前国际上公认的确定食物误吸的
“金标准”［１７］。ＶＦＳＳ是通过进食定量混有钡剂的不同黏稠
度食物或液体的同时进行侧位和前后位 Ｘ线透视，显示吞
咽的动态过程。通过 ＶＦＳＳ可以观察到口、咽、喉及食管的
活动，钡剂滞留的部位及程度，吞咽反应是否延迟，喉提升

及会厌关闭是否减弱以及误吸是否发生，误吸的严重程度，

从而了解患者口咽期吞咽功能和解剖结构有无异常，判断

误吸的原因，并指导进一步的治疗，同时 ＶＦＳＳ还对隐性误
吸的诊断有较高的价值。

２．３．２　纤维内镜吞咽检查（ｆｉｂｅｒｏｐｔｉｃｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ
ｏｆｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ，ＦＥＥＳ）采用纤维鼻咽喉内窥镜按照标准方
案［１８］，观察患者的吞咽活动，可评定咽期吞咽障碍、误咽危

险性。检查中，内窥镜进入受试者口咽部和下咽部，观察舌

根、会厌谷、梨状窝、咽壁和喉以及这些结构在呼吸、屏气、咳

嗽、发音和吞咽时的运动；观察咽部分泌物有无潴留进入喉

前庭或误吸，以及患者对分泌物的清除能力；嘱患者吞咽不

同黏度和量的食物，观察有无潴留、食物进入喉前庭和误吸

等征象。可用于不宜做放射性检查的患者。

３　误吸的护理措施
３．１　防止误吸护理
３．１．１　食物选择　食物性质为高蛋白、高维生素、高热量、
易消化的饮食，食物性状为密度均一，有适当黏性，不易松

散，易成团的糊状或胶冻状，通过咽及食道时容易变形不在

黏膜上停留的食物。

３．１．２　进食体位　取舒适无疲劳的坐位，颈部轻度屈曲。
卧床患者应取躯干３０°～４５°仰卧位，头部前屈，偏瘫侧肩部
以枕垫起，此体位进食不易从口中漏出，有利于食块向舌根

运送，还可以减少鼻腔逆流及误咽。

３．１．３　进食环境　患者进食时应在安静的环境下进行，进
食时不要与人谈话，让病人集中注意力，缓慢吞咽，以免精

力分散误吸；要保证充分的进食时间，让病人充分咀嚼，咽

下后再喂，饭后坐立３０ｍｉｎ后再平卧。进餐前避免做任何
治疗，以避免病人产生紧张情绪，同时要特别注意刚清醒的

患者，因其味觉、运动都较迟钝，难以引起吞咽反射，更容易

误吸。因此，刚清醒的患者应给适当的刺激，使其在良好的

觉醒状态下进食。

３．１．４　入口食量　宜采用一口量，即最适于吞咽的每次摄食

入口量，正常人约为２０ｍｌ。给患者进食如一口量过多，易从
口中漏出或引起咽部残留导致误咽，过少则会刺激强度不够，

难以诱发吞咽反射。一般以少量试之（３～４ｍｌ），然后酌情增
加。进食速度不宜过快，每进食一口要让病人细嚼慢咽反复

吞咽数次。饮水时要用小勺，避免使用吸管或大口饮水。

３．１．５　吞咽方法　①空吞咽与交互吞咽：每次进食吞咽后，
应反复作几次空吞咽，使食块全部咽下，然后再进食。亦可

每次进食吞咽后饮极少量的水，这样就有利于刺激诱发吞

咽反射，又能达到除去咽部残留食物的目的，称为交互吞咽。

②侧方吞咽：咽部两侧的“梨状隐窝”是最容易残留食物的
地方，让患者分别左、右转，作侧方吞咽，可除去隐窝部的残

留食物。③点头样吞咽：当颈部后伸，会咽谷变得狭小，残留
食物可被挤出，继之，颈部尽量前屈，形成点头，同时作空吞

咽动作，便可去除残留食物，减少误吸。④为了协助咽下肌
群的活动，每次进食时将食物放在舌面上用匙压一下，刺激

知觉，促进舌的活动，吞咽时要闭嘴才易引起咽下反射。一

些口唇不能闭紧，颊肌收缩无力的患者，护理人员应将调拌

后的食物直接放入舌根附近，等待咽下反射。

３．２　高危误吸护理
３．２．１　意识水平下降患者的护理　对神志不清咳嗽无力的
患者，保持患者呼吸道通畅，每２ｈ给予翻身、拍背１次，利
用叩击、震动使痰液游离支气管，或采用传统的体位引流排

痰，减少呼吸死腔。经常更换体位，避免痰液淤积于肺底及

后背部而不易咳出，随时观察，倾听喉头有无痰鸣音，发现痰

鸣音及时拍背、吸痰，痰液黏稠不易吸出，可行雾化吸入，必

要时行纤维支气管镜插入吸痰。一旦发生误吸，护士不得离

开患者，在抢救的同时，尽快通知医生和其他护士，以便在短

时间内备齐抢救用物、药物，立即将患者置于侧卧位，托起下

颌以防舌后坠，立即清除口腔内食物及胃内容物等。有条件

者立即行气管插管，并在纤维支气管镜直吸法或气道冲吸

法下清除误吸物，畅通气道［１９］。

３．２．２　原有呼吸功能不全的护理　脑卒中伴有呼吸功能不全
患者往往痰多，应鼓励病人积极咳痰，并有意识地进行咳嗽活

动，刺激气道保持防御功，切记滥用止咳药物，造成痰液滞留。

咳嗽无力、自行排痰困难时，家属、陪护人员应协助叩背或护理

人员应用体位震颤排痰机促使其排痰，床边应备负压吸痰器、一

次性吸痰管以备急需，护士应告知相关人员注意观察患者的呼

吸、面色等变化，加强室内环境的空气湿化，防止室内空气干燥，

导致气道干燥痰痂形成；室内通风时避免对流，防止受凉感冒，

加重呼吸道症状；进食前先咳嗽排痰，咀嚼食物、饮水、服药时不

讲话，其他人员不催促，以防呛咳导致误吸。

３．２．３　运用鼻饲管防止误吸护理　首先确保鼻饲管位置正
确，插管时要防止误入呼吸道，常用抽吸胃液法、观察鼻饲管

末端是否有水下气泡法以及听诊法，以确定鼻饲管在胃内。

将插入胃内长度延长７～１０ｃｍ，牢固固定于鼻翼一侧，预防
胃逆蠕动使胃管脱出。每次鼻饲前３０ｍｉｎ将床头抬高４０°
～５０°，可借助重力的作用，加速胃的排空，减少胃潴留、呕
吐、呛咳所致的误吸的发生［２０］。同时头偏向健侧，可明显减

少胃反流的食物和液体误吸入气管内，每次鼻饲前抽取胃

内容物，观察有无残食及咖啡色胃液，如有上述现象，推迟鼻

饲时间，并向医生汇报，加用促进胃肠蠕动的药物。鼻饲前
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后应向胃管内推入３０～５０ｍｌ温开水，按小于２５ｍｌ／ｍｉｎ速
度均匀不间断地推入鼻饲液２００～２５０ｍｌ。鼻饲后让患者保
持３５°～４０°体位，平卧３０ｍｉｎ左右。

总之，脑卒中所致意识障碍、真性球麻痹和假性球麻痹

导致咳嗽反射和吞咽反射减弱或消失、吞咽功能障碍易出

现呛咳或误吸，因此，在日常护理工作中，应高度警惕，加强

健康教育，使患者或陪护人员掌握正确防误吸相关知识，及

时发现患者的每一个细微变化，采取有效的预防措施，避免

误吸的发生。

参考文献（略）

恶性肿瘤患者疼痛评估与护理对策分析

蔡宝华

（厦门大学附属第一医院，福建　厦门　３６１００３）

　　恶性肿瘤也被称为癌症，患者体内的癌细胞处于生长
失控状态，同时会发生转移与侵入现象，可累及全身［１］。由

于恶性肿瘤会严重破坏患者的生理机能，同时还会引起疼

痛，所以在临床上不仅需要重视对症治疗，同时要做好相应

的护理工作，以缓解疼痛症状及改善患者的生存质量。本

文分析了恶性肿瘤患者疼痛评估的方法与护理对策，报告

如下。

１　资料与方法
１．１　一般资料

选择我院在２０１３年１月至２０１３年５月收治的５６例作
为分析对象，男３５例，女２１例，年龄在３３岁至８６岁之间，
平均（５７．２±２．９）岁。所有患者均被确诊为恶性肿瘤，且均
存在疼痛症状，其中食管癌３例，肺癌８例，胃癌１０例，乳腺
癌６例，肝癌１２例，鼻咽癌５例，宫颈癌７例，骨癌５例。癌
症中期３２例，晚期２４例。
１．２　方法
１．２．１　疼痛评估方法

为了有效评估恶性肿瘤患者的疼痛情况，本研究采用

的疼痛评估方法为视觉模拟法。评估标准如下：无痛———０
分；轻度疼痛，包括钝性疼痛、重物压迫感及其他不适症

状———１分～３分；中度疼痛，包括压痛、触痛、刺痛、存在烧
灼感或痉挛痛、跳痛等———４分 ～７分；重度疼痛，即无法忍
受或无法控制的疼痛———８分 ～１０分。以阿拉伯数字形式
记录疼痛的评估结果，同时将评估结果作为确定评估次数

及间隔时间的依据；疼痛症状开始出现时每隔３ｈ评估１次，
病情稳定后每隔８ｈ～１０ｈ评估１次；如表现为爆发性疼痛，
则每隔０．５ｈ评估１次。如对症护理后评分为０分，则表示
完全缓解，如为１分 ～３分，则表示部分缓解，如在３分以
上，则疼痛未缓解。

１．２．２　护理方法
在对患者进行护理时采用了以下对策：（１）躯体舒适护

理。为了改善疼痛症状与预防并发症的产生，则应注意强

化躯体舒适护理，如泌尿系统护理、皮肤护理、口腔护理等，

并注意鼓励患者进行适当锻炼。在舒适护理中还应帮助患

者更换体位，采用正确姿势，保持病房整洁，湿度、温度适宜，

通风设备及采光设备良好，从而在提高身心舒适度的基础

上有效缓解疼痛症状。（２）心理护理。首先，应主动与患者
进行沟通，主动改善护患关系，在交流过程中采用通俗语言

讲解疼痛原因、发作类型、缓解方法等［２］。其次，应耐心聆

听患者的倾诉，对患者的遭遇表示同情、理解，同时鼓励患者

将内心的焦虑感通过倾诉的方法发泄出来，从而避免因孤

寂感与紧张恐惧感的长期存在而导致疼痛加剧。第三，应根

据患者倾诉的内容进行适当的安慰，给予患者希望，以便可

以使患者耐受疼痛的程度得以提高。第四，可指导患者采用

放松疗法缓解疼痛感，如催眠、对肌肉进行按摩、听舒缓的轻

音乐及调节呼吸等，并对患者的毅力与意志进行训练，以教

会患者如何通过放松身心来减轻疼痛感。此外，应指导患者

家属、朋友等提供适当的安慰及鼓励，以便充分发挥社会网

络支持的作用，从而增强患者战胜疼痛的勇气与信心。（３）
用药护理。可根据疼痛评估时所得到的结果给予不同的镇

痛药物，对于轻度疼痛患者，可给予非阿片类镇痛药，如阿司

匹林等；对于中度疼痛患者，则给予弱阿片类镇痛药，如出现

严重疼痛或剧烈疼痛症状，则给予强阿片类镇痛药。在给药

时应遵循优先口服、按阶梯及定时定量的原则，并注意及时

处理出现的副反应［３］。如用药时出现便秘症状，则告知患

者注意多补充纤维素含量丰富的食品、多饮水，或给予适量

麻仁丸、番泻叶等，如症状严重，则可以进行灌肠。如出现呕

吐、恶心症状，则可加用适量止吐药，当呕吐或恶心症状得到

缓解后，及时停用止吐药。

２　结果
护理前５６例的疼痛评分为（６．３±１．２）分，经过３ｄ的护

理干预后，评分降至（１．６±０．５）分；４３例的疼痛症状得到完
全缓解，８例部分缓解，其余５例未缓解。
３　讨论

当恶性肿瘤患者体内的癌细胞入侵神经系统时会引起

强烈的疼痛症状，疼痛症状的出现会严重干扰临床治疗，所

以在临床上要做好疼痛评估工作，以便可以及时了解与掌

握疼痛症状的变化情况，从而为临床治疗与护理提供有效

依据［４］。本研究对５６例患者进行了疼痛评估，并采用了相
应的对策进行疼痛护理，在护理前疼痛评分为（６．３±１．２）
分，经过对症护理后疼痛评分为（１．６±０．５）分，治疗后的评
分较低。因此可以认为相应的护理对策能够有效减轻恶性
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肿瘤患者的疼痛症状。因恶性肿瘤患者的疼痛症状容易反

复发作，因此在治疗时多为被迫体位，在被迫体位与长期卧

床状态下，患者的躯体活动受限，且会引起多种并发症，如

肌肉萎缩、真菌感染及褥疮等，所以应强化躯体护理［５］。此

外，用药护理与心理护理也能够起到缓解疼痛的作用。综

上所述，为恶性肿瘤患者提供护理干预有助于缓解病情，可

推广使用。

参考文献（略）

重型颅脑损伤的早期康复护理

吴晓云

（厦门市第二医院重症医学科，福建　厦门　３６１０２１）

　　近几年，随着生活水平的提高，交通运输业的发展，车
祸的发生率逐年上升，颅脑外伤的病人有不断上升的趋势；

特别是重型颅脑损伤（ＳＣＣＩ）的发生率逐渐上升，据报道重
型颅脑损伤病死率达３０％ －５０％［１］，急救水平的相应提高

挽救了大量病人的生命，但随之而来的便是植物状态的病

人越来越多［２］，这给社会、家庭带来了沉重的负担。中枢神

经损伤后是可能恢复的，因为人的中枢神经系统（ＣＮＳ）具有
可塑性，即脑有适应能力，可在结构和功能上修改自身，以

适应损伤后的客观现实［３］。多数研究显示，康复治疗有明

显疗效［４］，有人发现，ＣＮＳ损伤１－２小时候就有早期即刻
重塑机制的启动［５］，因此，从理论上讲，如果能抓住此时的

治疗时机，强化这些即刻重塑机制，对治疗非常有意义。现

将近几年有关 ＳＣＣＩ术后早期康复的时间及方式方法评定
的进展综述如下。

１　早期康复的时间界限
目前还没有一个严格的时间标准，一般以重型颅脑损

伤患者生命体征平稳２４－７２ｈ后开始进行早期、个体化、程
序化的综合性康复治疗与护理。

２　早期康复的方法
患者均接受常规治疗，如手术、药物治疗等基础上进行

包括早期运动、营养、促醒认知语言、心理等几大领域的个

体化、程序化综合性康复护理。

２．１　运动　包括早期定时变换体位、保持关节于功能位、被
动运动与按摩等，以减轻肌肉痉挛，增进关节活动范围［６］。

早期卧床应抬高床头１５°～３０°有利于颅内静脉回流、减轻
脑水肿、改善脑循环代谢，对病人进行２ｈ一次翻身拍背。仰
卧时，上肢采取肩上抬、前挺，上臂外旋、稍外展，肘和腕伸

直，掌心向上，手指伸直并分开，整个上肢可放在枕头上；下

肢采取骨盆和髋前挺，大腿稍内旋，患腿下放置枕头，以防

下肢外旋；膝关节稍垫起微屈，足尖向上。健侧卧位时，胸前

置一枕头，使患肢前伸，肘伸直，腕、指关节伸展放在枕头上，

不垂腕，大拇指与其余四指垫开；患腿屈曲向内放在身前另

一支撑枕上，髋膝自然屈曲，健腿自然放置。患侧卧位时，患

肢前伸，肘伸直，前臂旋后，将患肩拉出，手指张开，掌心朝

上，健腿屈曲向前置于体前支撑枕上；患腿在后，膝微屈，距

小腿关节保持９０°。被动活动：肢体每天必须进行１－２次，
每次３０ｍｉｎ全方位的运动，包括肩关节前屈、外展和外旋运

动，肘关节屈、伸运动，前臂旋前、旋后运动，腕关节的腕背

伸、桡侧偏及尺侧偏运动，手握拳及展开运动，掌指关节分、

合运动，拇指对掌和回旋运动；患侧髋关节屈伸、内旋、外旋

及环转运动，膝关节屈、伸运动，踝关节背屈、跖屈运动等被

动活动同时配合各种推拿手法。病人神志转清楚，有自主活

动后，应鼓励指导健侧肢体的主动活动训练；深呼吸及腰腹

肌的训；健、患侧翻身练习。

２．２　营养　重型颅脑损伤患者禁食数天后一般会将饮食由
流质、半流质逐渐过渡到普食。长期昏迷，吞咽反射弱的可

选择鼻饲饮食，其间膳食及营养素的合理调配，保证足够热

卡对患者的体质恢复具有重要意义。因此，可按具体情况，

计算热量，适当选用，一般常用的有能全力、瑞高、瑞代、瑞素

要素饮食和混合奶及辅予一些家庭制备的鱼汤、肉骨头汤、

新鲜果汁、蔬菜汁、米汤、牛奶等。吞咽反射弱可给于吞咽反

射刺激训练，当吞咽反射恢复后，即可开始练习喂食，开始少

量饮水，确定吞咽功能正常后，可试喂少量食物，如稀饭和低

脂面条等。食物和品种应逐渐增加，使胃肠功能逐渐适应，

以防止发生消化不良或严重腹泻的不良后果［７］。同时，应

预防预防便秘的发生，颅脑损伤的病人会因大便干结、肠蠕

动减慢、排便反射抑制或卧床等原因导致便秘，便秘会引起

腹胀、腹痛，继而影响病人情绪和食欲，同时颅内高压病人还

可能因用力排便诱发脑疝。所以在调节饮食结构的同时可

适当给于开塞露或甘油灌肠剂通便。

２．３　促醒认知语言　对于重型颅脑损伤昏迷不醒的病人，
美国一般只给予相应的营养支持而不进行所谓的促醒疗

法［８］。日本则相对积极得多，开展的促醒方法也种类繁多，

报道较多的有颈髓硬膜外电刺激、声光电综合刺激、深部脑

刺激等［９］。我国对重型颅脑损伤昏迷的促醒治疗尚处于探

索阶段，国内一般给予促醒药物，结合吸氧或高压氧，据报道

早期进行高压氧治疗对ＳＣＣＩ患者的预后具有很好的应用价
值［１０］，也有报道早期进行点穴推拿、面部穴位按揉、针灸、旋

磁治疗，其治疗所用的康复方法具有醒脑开窍，通经活络，活

血化淤，刺激神经反应，改善脑组织的微循环，纠正外伤所致

的脑组织低氧状态，增加脑组织的供氧量等作用，进一步影

响脑干网状结构和大脑皮质的兴奋水平，起到促醒作用［１１］，

同时结合声音刺激，包括给患者讲往日共同的经历，曾感动

的故事，播放其平时熟悉的、旋律舒缓的音乐，及家属亲情的
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呼唤等。对于神志清醒的病人，给予包括定向力训练、协调

力训练、注意力训练、记忆训练、思维训练；每次训练３０ｍｉｎ，
每日１次；语言训练：主要进行构音器官运动功能训练和发
音训练，每次１５ｍｉｎ，每日２次。
２．４　心理　对于清醒的病人需加强心理护理，要让他们树
立战胜伤病的信心，消除“脑外伤后综合征”的顾虑［１２］。对

ＳＣＣＩ患者常伴有的头痛、头晕、耳鸣、记忆力减退、失眠等症
状，应向病人做适当解释，让病人知道有些症状是属于功能

性的，是可以恢复的。鼓励病人面对现实，树立争取完全康

复的信心。也可应用生物反馈疗法即通过现代生理科学仪

器，训练病人学习利用反馈信息调整自身的心理、生理活

动，使疾病得到治疗和康复。

３　康复的评定方法
重型颅脑损伤的早期康复护理评定方法有：肌力测定，

上下肢功能评定，Ｂａｒｔｈｅ指数评定，及ＡＤＬ能力评定。
４　存在的问题及展望

长期以来我国对于重型颅脑损伤的治疗一向惯于积极

的治疗态度，提倡规范化合理治疗和护理，尽量减少持续植

物状态的发生，从而减少家庭和社会的负担。据研究早期

的康复护理可降低重型颅脑损伤残疾率，提高患者生活质

量［１３］。对于ＳＣＣＩ的预后及评估，影响因素很多，包括基础
病因、年龄、昏迷后出现睁眼的时间等都为不可变因素，而

只有综合康复护理介入的时间为可调控因素。因此，尽早

开始各项的康复护理对改善患者的预后具有很大的帮助，

对于现今护理人员缺编的情况下，同时早期对 ＳＣＣＩ患者家
属实施健康教育行为干预是必不可少的，它对促进患者意

识的恢复，使患者积极配合治疗和护理，减少各种并发症的

发生，增强其战胜疾病的信心，对促使其早日回归社会及家

庭有重要意义。

参考文献（略）

不同口腔护理时间对放射性口腔炎的影响

林智靓，林慧娟

（厦门大学附属第一医院放疗科，福建　厦门　３６１００３）

　　放射治疗是鼻咽癌（ＮａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌＣａｎｃｅｒＮＰＣ）公认和
有效的治疗手段，在治疗过程中会造成口腔黏膜反应即所

谓的放射性口腔炎［１］。放射性口腔炎的发生给病人带来一

定的痛苦从而影响治疗的顺利进行及治疗的效果。放射治

疗中采用口腔护理能够减轻口腔黏膜反应，在临床中已广

泛应用，并且效果肯定［２］，但口腔护理时间的选择是否影响

放射性口腔炎的产生及预后，最终影响鼻咽癌的治疗效果，

目前尚无定论。本研究自２００８年９月至２００９年１２月共鼻
咽癌８４例，采用了不同的口腔护理时间，取得了不同的效
果，现报告如下。

１　资料与方法
１．１　一般资料

２００８年９月至２００９年１２月经病理确诊为鼻咽癌且均
为首次接受放射治疗，Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ计分≥８０分的病例８４例，
按区组随机法分为常规组与研究组各４２例，其中男５３例，
女３１例，年龄在１９—７６岁。２组病例资料分别按年龄，性
别及Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ计分进行统计学处理，无统计学差异。
１．２　护理方法

两组在放射治疗前均进行常规口腔处理及常规的健康

教育。常规组按传统的方法在三维适形调强放射治疗第二

周后或口腔黏膜反应发生时才予以被动性口腔护理干预及

相应治疗；研究组是在放射治疗的第１天就进行主动性口腔
护理干预，即根据口腔ＰＨ值选择相应的漱口液进行口腔护
理。在放射治疗共７周的疗程内，两组均每日口服 Ｂ族维
生素及维生素Ｅ，以减轻放射治疗对正常组织的损伤。在整
个放射治疗过程中如出现其他护理情况时，同样按照常规

组护理的方法处理。

１．３　口腔粘膜反应的评价标准
按肿瘤放射治疗学组（ＲＴＯＧ）制订的急性放射损伤分

级标准分级［１］。０级（无变化）；１级（充血／可有轻度疼痛，
无需止痛药）；２级（片状粘膜反应，或有反应性血清血液分
泌物，或有中度疼痛，需止痛药）；３级（融合的纤维性粘膜反
应／可伴重度疼痛，需麻醉药）；４级（溃疡，出血，坏死）。根
据评价标准在放射治疗第２、第４、第６、第７周末进行口腔黏
膜反应的观察。

１．４　统计学处理
采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件包，对数据分别进行统计学分

析处理，检验水准α＝０．０５。
２　结果

放射治疗第２、第４、第７周末口腔黏膜反应见表１。

表１　放射治疗第２、第４、第７周末口腔黏膜反应

分级

第２周末 第４周末 第７周末

常规组
（ｎ＝４２）

研究组
（ｎ＝４２）

常规组
（ｎ＝４２）

研究组
（ｎ＝４２）

常规组
（ｎ＝４２）

研究组
（ｎ＝４２）

０级 ０ ７ ０ ０ ０ ０

１级 ２９ ２７ １８ ２６ ２ １７

２级 １２ ８ ２１ １４ １６ １９

３级 １ ０ ２ ２ １９ ６
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分级

第２周末 第４周末 第７周末

常规组
（ｎ＝４２）

研究组
（ｎ＝４２）

常规组
（ｎ＝４２）

研究组
（ｎ＝４２）

常规组
（ｎ＝４２）

研究组
（ｎ＝４２）

４级 ０ ０ １ ０ ５ ０

ｕ ２．２６７ １．７０８ ４．８３７

Ｐ Ｐ＜０．０５ Ｐ＜０．０５ Ｐ＜０．０５

图１　放射治疗第２周口腔黏膜反应有所不同

图２　随着放射治疗的时间推移，两组口腔黏膜反应曲线
与第２周末比均有所后移，但有差异

图３　 第７周末两组口腔黏膜反应曲线
后移的差异程度较第２、４周明显增加

从表１中可以看出，放射治疗第２、第４、第７周末时，分

别对２组反应数据按等级资料秩和检验进行统计学分析处
理，放射治疗第２、第４、第７周末时２组数据比较均有显著
性差异（Ｐ＜０．０５），说明放射治疗开始即进行口腔护理可减
轻放射性口腔炎发生的程度，研究组护理效果优于常规组。

从折线图１～３上也可以明显看出常规组随着放射治疗时间
的推移，口腔黏膜反应严重程度明显增加，而研究组的反应

增加相对较小，两组区别逐步加大。

３　讨论
３．１　口腔黏膜损伤的机制

口腔炎是发生于口腔和咽部的黏膜组织的急性炎症和

溃疡。黏膜组织对射线的耐受性差，加之放射治疗时口腔洁

净度不够，可造成黏膜损伤［３］。鼻咽癌放射治疗时腮腺不

可避免的受到照射，影响了唾液分泌，从而导致口干，口腔自

洁能力下降，引起放射性口腔炎。

３．２　口腔黏膜损伤与早期口腔护理的关系
口腔黏膜反应是鼻咽癌放射治疗最常见的副反应之

一，一般在放射治疗后１－２周出现，轻重不一，常伴有味觉
改变、口干和唾液变得粘稠。多数患者放疗两周后味觉改变

加重伴有疼痛［１］。此时，临床医生将会根据实际情况予对

症处理，常规口腔护理也于此时进行。但在口腔症状出现

前，无症状的损伤已经发生。

口腔黏膜损伤与早期口腔护理的时间关系可能有以下

几方面：自放射治疗第一周开始口腔黏膜细胞增殖受到抑

制、细胞数减少，但此时尚无临床症状［４］，此时若进行口腔

护理能改善口腔内环境，可在初期无症状的口腔黏膜反应

出现时修复局部损伤，延缓口腔黏膜炎的发生。另外，唾液

分泌减少可加重黏膜损伤，放射治疗所导致的唾液腺早期

损伤主要是由于细胞酶系统的破坏，时间可能早于 ７２小
时［５，６］，所以放射治疗时每日均补充多种维生素，可改善受

损的酶系统的活性，减轻损伤，提高护理效果。从预防口腔

感染的角度看，放射治疗后根据口腔ＰＨ值选择相应的漱口
液进行口腔护理，能部分替代唾液腺的分泌功能，使口腔湿

润，发挥口腔自洁作用，从而减少感染的发生及损伤。临床

上越早进行口腔护理，效果越好。

另外，口腔反应发生时常伴有疼痛，此时再进行口腔护

理则多数病人因疼痛而无法配合，依从性差，效果大大降低。

放疗开始第一天即进行口腔护理能提高病人的依从性，同

时又不增加病人经济支出，易于配合，且可以保证口腔的湿

润度以减轻放射治疗带来的不适。在放射治疗一开始就进

行积极的预防性口腔护理可以纠正因唾液分泌减少、变稠

所致口腔自洁能力降低，抑制口腔致病菌群的生长，从而达

到减轻放射性口腔炎的目的［７］。从上表中也可以看出，放

射治疗第２周、第４周末时，２组均以１、２级反应为主；第７
周末时，常规组以２、３级口腔反应为主，且出现４级口腔反
应；而研究组仍以１、２级口腔反应为主，无４级口腔反应，说
明早期进行口腔护理能有效减轻口腔粘膜反应。

放射治疗过程中进行口腔护理能够改善放射性口腔炎

发生及预后，使放射治疗顺利完成。但选择不同的口腔护理

时间可能带来不同的改善效果，研究的结果显示放疗开始

即进行口腔护理，能够明显延缓放射性口腔炎的发生及发

展，减轻放射性口腔炎的程度。
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４　小结
早期无症状的护理在不增加患者负担及支出的同时，提高

了护理依从性，延缓并减轻了放射性口腔炎的发生，使患者能

持续按计划完成放射治疗。研究重点强调了早期口腔护理的

必要性及重要性，但口腔护理是个持续的干预过程，在鼻咽癌

的放射治疗中是重要且不可中断的。不要忽视无症状时的护

理，本研究说明放疗开始即进行口腔护理可减轻放射性口腔炎

的程度，减轻疼痛，保证治疗的顺利进行。但在具体的护理过程

中如何选择更有效的口腔护理时间及干预措施，以期获得更佳

的保护效果，尚无统一的模式，这有待更进一步的探讨。

参考文献（略）

综合护理干预对回肠膀胱术患者胃肠道反应的效果观察

林玉枝，高凌燕

（厦门大学附属第一医院，福建　厦门　３６１００３）

　　回肠膀胱术是治疗浸润性膀胱癌的有效手段，由于该
手术手术复杂、创伤较大，在术后康复过程中不良反应情况

复杂并发症较多，而胃肠道反应是回肠膀胱术患者最常见

并发症之一。肠道伤口疼痛，胃肠道应激反应，甚至合并肠

梗阻，吻合口瘘等，患者大大降低患者的舒适度，严重者甚

至需要再次手术，影响患者的手术疗效及康复时间。但目

前暂无特殊疗法，只能重在预防。而护理工作对病人的家

属影响非常大，也是手术成功的重要因素之一［１］。我科

２０１２年６月—２０１４年６月对收治的６８例浸润性膀胱癌行
回肠膀胱术治疗患者进行随机分组观察，其中对３４例患者
实施综合护理干预，有效降低和减少胃肠道反应及并发症

的发生率，取得良好效果。现报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　选择２０１２年６月 ～２０１４年６月对收治的
６８例经确诊浸润性膀胱癌并行回肠膀胱术治疗患者，随机
分为干预组和对照组。其中男性６０例，女性８例，２组在年
龄、性别、病情、手术方案等无统计学意义（ｐ＞０．０５），具有
可比性（详见表１）。

表１　２组回肠膀胱术治疗患者一般资料比较

组别 例数
性别

男 女

年龄

（岁）

临床分期

Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

干预组 ３４ ３０ ４ ５５＋－１４．５ ４ １４ １２ ４

对照组 ３４ ３１ ３ ５５．２＋－１４．３ ３ １７ １１ ３

ｔ／ｘ２值　　　 ｘ２＝０．４９ ｔ＝０．１６ ｘ２＝０．８４

Ｐ值　　　　＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

１．２　护理方法　对照组实施常规护理和指导，包括回肠膀
胱术治疗的知识、如何配合手术治疗、对症处理各种不良反

应及并发症的预防等。干预组在常规护理基础上，同时进

行全程的综合护理干预。

综合护理干预包括手术前护理干预和手术后护理干

预。

１．２．１　手术前护理干预　①做好相关健康指导，介绍住院
环境，向患者和家属耐心讲解该手术的相关知识和治疗效

果，充分了解可能发生的不良反应、处理方法及注意事项，特

别强调预防作用。② 进行胃肠镜检查，认真评估胃肠道健
康，对有胃肠道疾病提前处理，保证手术顺利进行。③心理
干预，要求医护人员掌握癌症知识，了解治疗方法及趋势，

掌握患者心理、掌握心理护理程序，灵活运用心理护理方法。

再根据患者不同时期，不同性格特征，不同心理，因人因时因

地而异，有针对性地辩证施护［２］。④术前充分的胃肠道准
备，术前三天流质，口服甲硝唑０．２ｇｔｉｄ，术前一日下午４ｐｍ
分次口服５０％硫酸镁８０ｍｌ＋５％ＧＮＳ５００ｍｌ，术前晚再行温
生理盐水清洁灌肠直至排泄物呈水性颜色清亮。

１．２．２　手术后护理干预　 ①加强胃肠减压管的护理，妥善
固定，定时用３０ｍｌ生理盐水冲管ｔｉｄ，保持胃管引流通畅外，
还要注意协助患者定时更换体位，血压平稳取半坐卧位，利

于抬高横膈肌减轻腹胀。鼓励其多翻身，以促进肠蠕动恢

复。拔除胃管前日行夹管试验，每次注入胃管１００ｍｌ生理盐
水ｔｉｄ，夹管半小时候开放引流。②促进口腔舒适，口腔护理
ｔｉｄ，术后１２ｈ干预组予无糖口香糖咀嚼，每次１５－２０ｍｉｎ，每
日３－４次。③加强术后营养，胃肠功能恢复以前，保持水
电解质平衡，维持血浆白蛋白、血红蛋白也至关重要，要防止

营养不良所致的吻合瘘等并发症［３］。胃肠功能恢复后按照

肠道手术原则指导患者饮食。腹胀缓解后严格饮食指导，顺

序为禁食—全流质—半流质软食。严格少量多餐，避免过饱

及进食产气食物，观察消化情况，再行下一步饮食指导。④
腹带加压约束伤口，根据患者腹围的大小选择合适的腹带，

包扎于腹部切口敷料外。包扎时应将腹带平整放在患者背

下，左右两边同时均匀地把腹带向前中线拉拢重置，然后固

定。使用弹力腹带直至患者伤口愈合良好，拆线为止。

１．３　评价标准
于术后第１周 、２周，对各组术后发生的胃肠不良反应：

恶心、呕吐、腹胀、炎性肠梗阻，其诊断依赖于症状（腹痛、腹

胀和呕吐）、体征（肠鸣音减弱、消失）、全腹 ＣＴ并排除机械
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性肠梗阻，肠鸣音恢复时间、肛门首次排气时间、口腔舒适

度、伤口疼痛指数（采用数字分级法 ＮＲＳ）。并且记录患者
住院时间。

１．４　统计学处理
采用ＳＰＳＳ１３．０统计学软件进行统计分析。计数资料

采用ｘ２检验，计量资料采用方差分析。
２　结果

２组患者在术后恶心、呕吐、腹胀、炎性肠梗阻、肠鸣音
恢复时间、肛门首次排气时间、自行排便时间、口腔舒适度、

切口疼痛指数及平均住院时间的情况比较（详见表２）。

表２　回肠膀胱术后患者术后恢复情况比较

术后指标 试验组
对照组
（６０例） 统计值 Ｐ值

肠蠕动恢复时间［（ｘ±ｓ）ｈ］ ４１±２．８ ６７．６±４．１ Ｆ＝３．９７ ＜０．０５

首次排气时间［（ｘ±ｓ）ｈ］ ６７．７±８．７ ８２．５±７．６ Ｆ＝３．７５ ＜０．０５

自行排便时间［（ｘ±ｓ）ｈ］ １１６．８±７．８ １２２．２±８．３ Ｆ＝３．５１ ＜０．０５

恶心［（例）％］ ７（２０．６） ７（２０．６） ｘ２＝０．０７ ＞０．０５

呕吐［（例）％］ ６（１７．６） ７（２０．６） ｘ２＝０．２７ ＞０．０５

腹胀［（例）％］ ６（１７．６） １１（３２．３） ｘ２＝６．２７ ＜０．０５

自觉口感舒适［（例）％］ ２９（８５．３） １６（４７） ｘ２＝６．２７ ＜０．０５

术后炎性肠梗阻［（例）％］ ０ ２ ｘ２＝２．８ ＜０．０５

术后疼痛发生的疼痛指数
［（ｘ±ｓ）分 ３±５ ４±６ ｘ２＝４．８ ＜０．０５

术后平均住院时间［（ｘ±
ｓ）ｄ］ １４．２±２．８ １６．８±３．２ Ｆ＝３．２ ＜０．０５

３　讨论
全膀胱切除加回肠代膀胱术时间长，操作复杂，创伤

大，机体的相异性等因素，术后并发症多，而胃肠道反应是

最常见的并发症之一，护理工作中重视对患者术前术后的

护理指导，加强观察与护理，可减少胃肠道并发症并的发

生，提高手术成功率。通过试验组实施综合护理干预，试验

组在腹胀、肠鸣音恢复时间、肛门首次排气时间、自行排便

时间、口腔舒适度、切口疼痛指数及平均住院时间等方面均

优于对照组（Ｐ＜０．０５），说明综合护理干预能有效减轻回肠
膀胱术患者胃肠道反应程度和降低胃肠道并发症发生，有

效促进患者舒适。而咀嚼无糖口香糖，目的可促进患者口

腔舒适度，同时咀嚼运动可促进肠蠕动，其具体机制目前仍

未阐明，推测因为咀嚼运动及咀嚼物对口腔的刺激引起一

系列神经体液反射调节，从而促进胃肠动力恢复”。［４］

随着现代医学模式的改变，以健康为中心的护理理念

逐渐被人们认识和接受。综合护理干预是全方位、多阶段、

多角度的护理［５－６］，近年来得到广大医护工作者的关注，这

些护理方案一定程度上缓解了患者的心理压力，帮助患者

对自身疾病有更多地了解，对回肠膀胱术后所致的不良反

应有了更充分的准备，提高了患者的心理应激能力及治疗

的依从性［７－８］，从而减轻术后胃肠道反应及并发症，促进患

者舒适，确保手术治疗有效顺利恢复。

总之，对回肠膀胱术患者实施综合护理干预，能有效减

轻回肠膀胱术患者胃肠道反应程度和降低胃肠道并发症发

生，有效促进患者舒适，促进患者恢复缩短住院时间使泌尿

外科护理上了一个新台阶。

参考文献（略）

舒适护理在经皮球囊椎体成形手术中的应用

赵　洁
（厦门大学附属第一医院，福建　厦门　３６１００３）

　　经皮球囊椎体成形手术是近年在经皮椎体成形手术基
础上发展出来的更加完善的脊柱外科微创手术，能更好的

回复压缩骨折椎体的高度，加强椎体前中柱的脊柱稳定性，

防止椎体进一步塌陷，解除椎体固执疏松所致的顽固性疼

痛及功能改善率高的优点［１］。舒适护理是一种整体的、创

造性的、有效的护理模式，是使人在生理上、心理上达到最

愉快的状态，并能缩短或降低不愉快的程度［２］。２００９年起，
我们针对手术对患者造成的心理、生理功能紊乱而采取的

各种舒适护理措施，使患者在手术中的情绪缓解及安全度

过手术过程，取得了良好效果。现介绍如下。

１　临床资料

１．１　一般资料　２００９年２月至２０１０年８月我院实施舒适护
理经皮球囊椎体成形手术患者１６０例，其中男８７例，女７３
例；年龄４０—８６岁，平均年龄（５３±２）岁；单椎体骨折患者５６
例，双椎体骨折患者６７例，三椎体骨折患者３７例。所有患者
均有不同程度的病椎部位疼痛、压痛，部分脊柱活动受限。

１．２　手术方法　患者取俯卧位，术中局部麻醉并监测血压、
心电图、血氧饱和度，开放静脉通路输液。Ｃ臂机透视定位
并做好标记，常规消毒铺巾，使用１％利多卡因从皮肤穿刺
点向椎弓根防线做穿刺通道软组织全层浸润麻醉。在 Ｃ臂
机监视下将穿刺针沿椎弓根穿入椎体内直达椎体前中１／３
交界处，退出针芯，骨钻钻出球囊通道后置入球囊扩张系统，

７７厦门医药　２０１４年　第４３卷　第４期



逐渐扩张球囊至椎体高度恢复满意。常温调配骨水泥，将

其推入椎体内，带弥散满意后停止推注。推注过程中密切

观察有无渗漏现象及患者的生命征。待骨水泥稍固化后拔

出穿刺针，局部压迫３—５分钟，包扎伤口，手术结束。
２　舒适护理
２．１　心理分析
２．１．１　紧张焦虑心理　由于患者对手术室的陌生，害怕手
术、害怕疼痛，对此感到焦虑不安，其表现出交感神经兴奋，

血浆肾上腺素和去甲肾上腺素浓度迅速增高，临床表现为

血压升高、心率增快、血糖增高、消化器官运动减弱、免疫力

及痛阈降低等，此外还表现为行为异常（如与医务人员的合

作性变差、躁动不安等）［３］。

２．１．２　原因分析　患者的焦虑原因很多，通过术前访视沟
通包括有以下几个因素：对手术不了解；担心手术时的疼

痛；担心手术后的效果及术后并发症；担心手术后生活自理

及给亲人带来的不便；担心手术费用问题等。尤其有个别

患者对手术安全性，尤其是局部麻醉缺乏了解；对手术医生

的年龄、职称、技术及经验反复琢磨。

２．２　术前舒适护理
手术室护士应充分做好术前疏导工作，术前一天到病

房探视患者，阅读病历，了解患者的基本情况及各项化验数

值及检查报告。向患者及家属说明手术的目的及术中的注

意要点，介绍同种疾病患者的成功经验及效果，尽量多用些

鼓励性、安慰性的语言。并针对患者的心理活动及对手术

的顾虑，根据患者的性格、职业、文化程度等，恰当的进行解

释说明。强调说明患者进入手术室后需要其配合的注意事

项，包括手术的大致时间、手术体位和期间可能出现的不适

等情况。通过这些交谈沟通，使患者对手术治疗及手术医

师充满信心，产生安全感及信任感，对手术有个正确的认

识，积极配合手术治疗

２．３　术中舒适护理
２．３．１　舒适的环境　手术室内的室温维持在２２℃—２４℃、湿
度维持在５０％左右，避免不必要的喧闹声。医务人员交谈要注
意不要谈论与手术无关的话题，更不能窃窃私语，以免患者误

解，引起不必要的纠纷。提前准备好手术所需的各类器械、物

品，各项操作规范认真，减少因忙乱给患者带来心理不适。

２．３．２　舒适的体位　患者由于长期的疼痛及骨折创伤所致
躯体移动困难，且大多为老年人反应迟钝、皮肤状况不良，

因此在搬动患者、摆置体位时要做到安全、正确、舒适。在搬

动患者时，要提前做好沟通，注意语言的通俗易懂及条理

性。护理人员与医生分别站在床的两侧，动作轻柔，步调一

致翻动患者至俯卧位，翻动时要保持身体在同一轴线上。

注意用凝胶垫保护面部，双上肢自然屈曲放置于头部两侧，

以免尺神经及头面部压伤。躯体安置在专用体位垫上，保

持胸腹部悬空，防受压引起通气不畅、下腔静脉回流受阻出

现血压下降。双膝下垫好凝胶垫，防止压伤。尤其要注意皮

肤的保护及男患者的外生殖器的保护。

２．３．３　术中的沟通　在手术过程中要密切观察患者，适时
询问有无不适，进行语言安慰，分散其注意力，缓解其紧张

焦虑的情绪。可以通过适时抚触及轻轻的握住患者的手，

使其感到来自我们的支持及关怀。

２．３．４　注意保护患者的私密　患者在术中因身体的暴露感
到羞怯及不理解，应给予解释，并注意做到最小范围的暴露，

以减少患者的不适感。

２．４　术后舒适护理
手术结束后，要擦净患者皮肤上的血迹并包扎好伤口，

及时穿上干净的衣服。做好患者的皮肤评估，注意观察有无

皮肤压红或其他情况。搬运患者时注意动作轻柔、平稳，将

患者过床移至平车上，盖好被子注意保暖。及时与患者沟

通，用亲切的话语告诉患者手术顺利完成，将患者送往病房

做好详细交接，并向家属交代注意事项。术后三天回访患

者，询问恢复情况及目前的感受，让其感受到手术室医务人

员对其的关心，使其心理上感到愉悦及舒适。同时对所实施

的舒适护理进行效果评价。

３　实施效果
通过应用舒适护理，使本组患者在心理生理方面均有改

善，使患者获得了舒适感及安全感，减少了心理因素引起的不

适。实施后，通过回访患者普遍感到满意，满意度９８．９％。
４　结语

通过手术室护士对经皮球囊椎体成形手术患者的舒适

护理，使患者感到手术室护士对其的关怀及帮助，提高了其

在手术过程中的舒适度，在实施手术过程中充满信心，积极

配合手术，为手术的顺利进行创造了良好的条件。舒适护理

贯穿于整个手术过程中，有利于提高患者的满意度，体现了

手术室的整体护理服务质量。

参考文献（略）

舒适护理在膝关节置换术后功能锻炼的应用研究

郑美瑜

（厦门大学附属第一医院骨科，福建　厦门　３６１００３）

　　膝关节置换术是治疗关节炎、关节损伤等疾病的常用
手段，实施手术后可有效纠正膝关节畸形、缓解膝关节疼

痛，同时还能够为膝关节功能的改善提供有利条件。在实

施膝关节置换术后进行功能锻炼是巩固手术治疗效果的有

效途径，只有强化功能锻炼，才能确保膝关节功能尽快恢复

正常［１］。为了保证术后功能锻炼的有效性，则在临床中应

８７ 厦门医药　２０１４年　第４３卷　第４期



进行适当的护理干预。本文分析了膝关节置换术后功能锻

炼中应用舒适护理的效果，报告如下。

１　资料与方法
１．１　一般资料

选择我院在２０１３年６月至２０１４年６月收治的８８例作
为研究对象，男４７例，女４１例，年龄在３７岁至７９岁之间，
平均（６４．２±３．７）岁。所有病例均为膝关节置换术患者，手
术原因为类风湿性关节炎２１例，创伤性关节炎１６例，骨性
关节炎２７例；双侧置换３５例，单侧置换５３例。在８８例患
者中，合并高血压２４例，合并糖尿病１９例。将所有患者分
为两组，即观察组与对照组，每组４４例，两组的合并疾病、疾
病类型、手术方式、年龄及性别等一般资料均无显著性差异

（Ｐ＞０．０５），具有可比性。
１．２　方法

采用膝关节置换术对两组患者进行治疗，术后进行常

规功能锻炼。在功能锻炼阶段为对照组患者提供常规护

理，同时为观察组４４例提供舒适护理，舒适护理的具体方法
如下。

１．２．１　早期锻炼舒适护理　早期锻炼对于膝关节功能的恢复
有着非常重要的作用，在早期锻炼中应做好以下工作。（１）术
后患者开始恢复意识时，可以帮助患者活动踝关节、足趾；术后

第１ｄ可根据病情进行幅度较小的关节锻炼活动，如收缩绳
肌、股四头肌等下肢肌肉。应告知患者主动收缩下肢肌肉可以

有效预防深静脉血栓及肌肉萎缩等并发症，以便让患者更好地

配合护理。术后第２ｄ如可将引流管拔除，则指导患者锻炼膝关
节，如无法做到主动锻炼，则护理人员从旁协助被动锻炼。采用

落地行走的方法锻炼关节着力功能时，可先让患者拄拐杖下床

行走，并亲身示范如何正确使用拐杖。如患者感觉不适，则搀扶

行走。为防止出现意外，在早期下床锻炼时，必须安排家属或医

护人员进行陪护，并将活动范围限定在病床附近；如患者在早

期下床活动时感觉关节胀痛，则立即终止锻炼［２］。此外，要告

知患者使用双腋将拐杖撑住，以便可以将下肢重量转移到拐杖

上。（２）在锻炼关节功能的过程中，护理人员必须采取科学的
方法进行示范、协助及指导，并在患者锻炼时采用点头、手势等

对其表现予以肯定、认可，以便可以让患者得到关心与支持，从

而坚持进行锻炼。（３）在护理中应注意合理安排被动功能锻炼
与主动功能锻炼，让患者同时锻炼患肢、健肢功能，以使功能锻

炼所带来的单调感、疲劳感得到缓解，并也由此提高膝关节功

能锻炼的舒适性。

１．２．２　ＣＰＭ锻炼舒适护理　应用被动功能锻炼仪器（ＣＰＭ）
帮助患者锻炼膝关节功能可以加快康复进程，在采用ＣＰＭ时
应做好以下舒适护理工作，以提高患者的耐受性与护理从性。

（１）术后监测患者生命体征与病情变化，当一般情况逐渐趋
于稳定后，才能采用ＣＰＭ进行训练。开始训练时，将锻炼时
间控制在１ｈ左右，２次／ｄ，屈伸度为０°～４０°，屈伸时间为
２ｍｉｎ左右，采用以上方法锻炼３ｄ，３ｄ后每过１天将屈伸度提
高２０°，尽量确保锻炼２周后关节的屈伸度可以达到１２０°。
（２）在利用ＣＰＭ锻炼关节功能时，应指导患者在仪器上正确
放置患肢，并帮助患者固定好患肢；如环境温度较低，则要注

意对患肢进行保暖，以提高患肢的舒适度。在训练的过程中

主动与患者进行交谈，并在交谈中关心患者的状况，对于患者

的疑虑要耐心解答；同时要对患者面色变化情况进行密切观

察，询问患者是否出现不适感。（３）护理人员要告知患者进
行ＣＰＭ锻炼时，不能一味求快，要注意坚持循序渐进的原则，
刚开始锻炼时可适当缩短训练时间与屈伸角度。当膝关节逐

渐适应锻炼幅度且没有出现强烈疼痛感时，便可以将锻炼时

间延长，并逐渐加大屈伸角度，以改善ＣＰＭ锻炼的舒适性与
减轻恐惧感、关节疼痛感。

１．２．３　疼痛与环境舒适护理　疼痛与环境氛围是影响患者
舒适度的重要因素，环境舒适度较差及疼痛感的出现会导

致功能锻炼难以持续进行，所以在功能锻炼中必须重视疼

痛与环境舒适护理。（１）疼痛护理。在功能锻炼前的０．５ｈ
对患肢进行超前镇痛，例如采用药物塞来昔布、曲马朵、哌替

啶等缓解疼痛［３］。如患者的疼痛感较轻，则可利用注意力

转移法缓解疼痛，如听音乐、进行有节律的呼吸、深呼吸或想

象美好意境等，从而使进行功能锻炼时出现的不适感得以

减轻。也可以采用热敷法缓解患者出现的疼痛感。可将温

热的药物沙袋敷于患肢，从而扩张疼痛部位的毛细血管与

皮肤表层，使疼痛部位的新陈代谢状态及血液循环状态得

到改善，并由此加快组织营养吸收速度及炎症、水肿吸收速

度。如此一来，疼痛症状就可以得到有效缓解。从另一方面

来看，热敷还能使肌肉张力与神经张力得以降低，因此可以

改善镇痛效果。（２）环境舒适护理。在功能锻炼期间，尽量
保持病房环境的舒适性，使病房处于安全、安静状态。病房

中的相对湿度应为 ５０％左右，温度则需要保持在 ２２℃ ～
２５℃之间；当患者进行功能锻炼时，尽量减少其他病房人员
不必要的走动，当出现噪声时要查清噪声源，并进行相应的

协调，以便让患者在安静的病房中锻炼膝关节功能。要注意

帮助患者清洁皮肤、头发等，定期更换衣物，使床单保持干

燥、清洁，从而让患者的舒适度得以提高。此外，可根据患者

的喜好将电视节目调好，同时在患者可以自由活动的范围

放置遥控器，让患者能够随时切换频道，从而使患者在进行

功能锻炼时可以享受到电视节目带来的愉悦。

１．２．４　体位护理与心理护理　在术后功能锻炼阶段进行有
效的体位护理与心理护理能够有效提高患者的舒适度。

（１）体位舒适护理。术后可将患肢适当抬高，同时在窝下
放置高度适合的小枕头，使膝关节处于伸直状态，以缓解患

肢肿胀症状。密切观察引流管，当引流管出现扭曲变形或打

折现象时应立即进行处理，使引流管保持畅通。调整体位

后，询问患者是否存在不适感，如存在不适感，则根据患者的

需要重新放置膝关节，以缓解不适感。如患肢足尖及膝关节

无法向上抬起，髋关节出现内旋内收现象，则可将沙袋置于

患肢两侧，以调整足尖、膝关节角度，从而提高舒适度［４］。

（２）心理舒适护理。部分患者认为术后制动有利于膝关节
功能的恢复，并对功能锻炼存在一定的恐惧感，担心功能锻

炼可导致手术切口被撕裂。对此，在功能锻炼中应注重强化

心理护理，通过心理疏导缓解患者出现的不良情绪，使患者

更有效地配合功能锻炼。在心理护理中可将膝关节置换术

的相关知识告知患者或患者家属，重点讲解置换术具有的

优势，同时着重强调术后功能锻炼对于疾病康复的重要作
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用，使患者可以正确认识功能锻炼，从而避免带着过重的心

理负担进行功能锻炼。

１．３　观察指标
为了有效观察舒适护理在功能锻炼中的应用效果，本

研究采用的观察指标为，护理后两组患者的膝关节功能恢

复情况及护理满意度。

１．４　判定标准
（１）膝关节功能恢复情况分为优、良、可、差，如关节的

疼痛感完全消失，可步行的距离＞５００ｍ，关节屈伸度可达到
１２０°，关节运动功能正常，则为优。如关节疼痛感得到有效
缓解，偶有不适感或疼痛感，步行距离 ＞５００ｍ，且关节屈伸
度可达到１１０°，则为良。如关节偶有疼痛感，屈伸度可达到
１００°，步行距离 ＜５００ｍ，则为可。如关节频繁出现疼痛感、
步行距离＜３００ｍ，且屈伸度 ＜１００°，则为差。（２）护理满意
度分为非常满意、基本满意、不满意，满意率 ＝（非常满意 ＋
基本满意）／总例数×１００％。
１．５　统计学分析

采用统计软件ＳＰＳＳ２０．０进行统计分析，组间差异检验
法为Ｘ２检验，如 Ｐ＜０．０５，则说明两组数据存在显著性差
异。

２　结果
在膝关节功能恢复情况方面，观察组的优良率为

９５．４５％，对照组为７７．２７％，两组差异明显（Ｐ＜０．０５）；观察
组的护理满意率为９７．７３％，对照组为９３．１８％，观察组明显
高于对照组（Ｐ＜０．０５）。两组的膝关节功能恢复情况见表
１，满意度情况见表２。

表１　对照组与观察组膝关节功能恢复情况［ｎ（％）］

组别 ｎ 优 良 可 差

对照组 ４４ ３０（６８．１８） ４（９．０９） ７（１５．９１） ３（６．８２）

观察组 ４４ ３７（８４．０９）５（１１．３６） １（２．２７） １（２．２７）

表２　对照组与观察组的护理满意度比较［ｎ（％）］

组别 ｎ 非常满意 基本满意 不满意

对照组 ４４ ２６（５９．０９） １５（３４．０９） ３（６．８２）

观察组 ４４ ３５（７９．５５） ８（１８．１８） １（２．２７）

３　讨论
在膝关节置换术后进行的功能锻炼是决定膝关节功能

恢复效果的重要因素，如功能锻炼方法不正确或时间掌握

不当，将可能引起新生的胶原组织出现沉淀现象，胶原组织

发生沉淀后可导致关节黏连。因此护理人员要在功能锻炼

中给予正确的指导，并强化舒适护理，以便提高患者对于术

后功能锻炼的依从性，从而改善膝关节功能恢复状况［５］。

本研究为８８例膝关节置换术后需要进行功能锻炼的患者提
供了不同的护理服务，其中对照组为常规护理，而观察组为

舒适护理，结果证实观察组患者膝关节功能恢复情况明显

优于对照组（Ｐ＜０．０５），且观察组患者对于临床护理的满意
率也高于对照组。因此，可以认为舒适护理不但能够使关节

功能得到改善，还可以提高护理满意率，与目前的研究结论

大致相符。目前也有报道指出，舒适护理能够增强患者对于

膝关节功能锻炼的信心，让患者可以获得心理上的安全感

与满足感，同时还能进一步丰富整体护理、人文护理等先进

护理服务理念的内涵，这就为膝关节置换术后关节功能的

恢复提供了良好的条件，也可以加快康复进程［６］。此外，在

为患者提供舒适护理服务时还能够为护理人员发挥自身潜

力、自我价值的实现提供源源不断的动力，因此可以有效提

高临床护理服务质量。综上所述，在膝关节置换术后的功能

锻炼中应用舒适护理能够获得满意的效果，可推广使用。

参考文献（略）

舒适护理在尿道下裂一期成形术围手术期中的应用

蒲永洁

（厦门大学附属第一医院泌尿外科，福建　厦门　３６１００３）

　　先天性尿道下裂是小儿常见的泌尿生殖系畸形，国内
报道在出生的男婴中发生率为３％ ～５％，约占小儿泌尿系
统疾病的１／３，其病理解剖特点是尿道外口异位，阴茎下曲，
包皮系带缺如［１］。临床上按尿道开口的位置分为阴茎头

型、阴茎型、阴茎阴囊型及会阴型。此种畸形不止造成排尿

和生殖功能障碍，而且影响患儿的心理发育，给患儿及家庭

带来巨大压力。手术是唯一的治疗方法，其目的在于使阴

茎伸直，尿道口移位至正常位置，修复尿道。但由于手术难

度大，精细度高，再做尿道由皮瓣缝合而成，属Ⅱ类切口，手

术后并发症发生率较高，其中尿瘘、尿道狭窄及感染占１５％
～３０％［２］。２０１１年１月 ～２０１１年１２月，我科对５８例先天
性尿道下裂患儿实施舒适护理，术后并发症减少，取得满意

效果，现报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料

本组５８例尿道下裂患儿，年龄２岁 ～１４岁，其中阴茎
头型２２例，阴茎型２８例，阴茎阴囊型８例，均行一期阴茎下
曲矫正＋尿道成形术。术前术后采用舒适护理，作为实验
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组。将２０１０年１月～２０１０年１２月采用功能制护理的患儿
３４例作为对照组。两组年龄、体重、营养状况、饮食习惯、手
术方式等比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。
１．２　观察指标

对２组术后尿瘘、尿道狭窄、感染出血等术后并发症的
发生率进行比较，进行统计学处理。

１．３　结果
实验组尿瘘２例，尿道狭窄１例，无出血发生，并发症发

生率５．２％；对照组尿瘘３例，尿道狭窄３例，出血２例，并发
症发生率２４％，明显高于实验组（Ｐ＜０．０５），差异有统计学
意义。

表１　两组患儿术后并发症发生率的比较 （ｎ＝９２）

组别 例数
并发症

尿瘘 尿道狭窄 出血

并发症

发生率（％）

实验组 ５８ ２ １ ０ ５．２

对照组 ３４ ３ ３ ２ ２４

注：χ２＝５．２２８Ｐ＜０．０５

２　舒适护理
２．１　术前护理
２．１．１　心理护理

儿童的身心相对成人来说较脆弱，自我照护能力较

低［３］。再加上本组病例患儿排尿方式有别于常人，往往遭

到别人的嘲笑，特别是随着年龄的增长，患者思想负担加

重，害怕遭到别人歧视，容易出现自卑心理。所以护理人员

应根据不同年龄患儿的特点主动与之交流，采用舒适护理

模式分别进行护理。对年龄较大的患儿要注意尊重其人

格，保护其隐私，主动与之交流，鼓励其讲出心里话，并讲解

相关疾病知识及与手术有关的注意事项，告知手术成功的

实例，增强治疗疾病的信心，以取得患儿的信任与合作。对

于年龄较小的患儿，通过抚摸头部，握手、拥抱、逗引等肢体

语言，消除患儿对陌生环境的恐惧心理，增加对护理人员的

信任感。另外床位加床栏，让患儿有安全感。生活上及时给

予协助，尽量满足他们的兴趣爱好、习惯和心理需求，提供

安全舒适的环境［４］。

２．１．２　术前准备
注意会阴部清洁，防止或减少术后伤口感染。术前 ３

天，嘱患儿洗澡时彻底洗净阴茎、阴囊及会阴部皮肤，特别

是皱襞处，包皮过长者应翻开包皮洗净污垢。给患儿穿干

净柔软宽松的棉布裤，保持室温适宜，避免出汗。术前２天
指导患儿改吃半流质饮食，术前晚灌肠，清除肠道粪便，之

后禁食，防止麻醉后肛门括约肌松弛，术中排便污染术野，

也可以减少术后肠胀气，使胃肠功能早期恢复。

２．２　术后护理
２．２．１　减轻疼痛

疼痛易诱发血管痉挛，影响皮瓣供血，是引起尿瘘的一

个主要因素。另外使得患儿烦躁不安，剧烈哭闹，这也是导

致伤口出血、尿管脱落、尿瘘等的主要原因。术后采用舒适

护理对减少并发症有重要作用。首先给患儿提供一个安静

舒适的环境，室内光线、通风良好，床单位保持整洁。在不影

响手术创面的前提下，安置患儿于舒适体位，将不适感降到

最低。其次术后阴茎固定与腹壁成９０°，尿道支架管引流管
用胶布固定在大腿内侧，防止牵拉引起疼痛。并在手术部位

放一支被架悬空被子，防止摩擦伤口及周围而引起疼痛。平

时多对患儿进行心理疏导，用通俗易懂的语言向其讲解注

意事项，告知置管的重要性，树立治疗疾病的信心。根据患

儿的兴趣爱好，通过玩具逗引、讲故事、听音乐、看电视等来

转移患儿注意力，以减轻不适。必要时给予止痛剂，因为患

儿哭闹，会引起体内压力过高，易导致手术切口裂开出血或

引流管脱落，导致手术失败。大于１０岁的患儿应给予乙烯
雌酚以防止阴茎勃起引起疼痛及出血。

２．２．２　促进切口愈合
术后密切观察切口处有无红肿、渗血、渗液，阴茎头有无

水肿，敷料有无脱落，有无渗出及包扎过紧或过松等不利于

切口愈合的情况。若切口潮湿水肿，每日用红外线灯照射２
－３次，每次１５～２０分钟，有利于局部血液循环，促进炎症
水肿吸收，促进切口愈合。每次排便后肛周用温水清洗，并

更换敷料。保持阴茎处于背屈状态，避免尿道支架管压迫尿

道，导致缺血坏死。另外要注意保暖，防止因低温、寒冷刺激

引起寒战而导致皮瓣缺血。

２．２．３　减轻术后皮肤瘙痒
术后患儿易出现肛周皮肤瘙痒，致其用手抓挠会阴部，

摩擦床单、哭闹、躁动不安等，易引起伤口出血，尿管脱落。

对此我们首先保持患儿双手清洁，劝说患儿不要抓挠伤口，

必要时给予适当的约束。其次当患儿主诉肛周瘙痒及排便

感时，先予温水清洗肛周皮肤，再用湿热毛巾热敷，之后外涂

婴儿润肤油，对皮肤有一定的滋润保护作用，可缓解皮肤干

燥，减轻瘙痒，使患儿感觉舒适。

２．２．４　保证营养，保持大便通畅
患儿术后１天可进流质饮食，术后３天进半流质，术后

７天可进软食，饮食要易消化，易吸收，并保证充足的营养需
求。控制饮食的目的在于避免过早排大便，污染伤口。因为

手术切口离肛门较近，粪便中的细菌可进入到切口的深层

组织引起感染［５］。同时鼓励患儿多饮水，适当给予水果、蔬

菜及粗纤维食物，以保持大便通畅。如患儿排便费力，会出

现躁动不安、哭闹或用手抓挠肛门。并且过度用力排便，会

增加切口局部张力，引起切口疼痛甚至裂开，造成手术失败。

必要时可给予开塞露肛门注入，协助患儿排便。

２．２．５　提高患儿的睡眠舒适度
由于手术打击、疼痛影响等，患儿术后易发生睡眠紊乱，

心里会产生恐惧感，对父母的依赖感。因此我们要告知患儿

父母术后多陪伴孩子的重要性。要为患儿提供一个安静舒

适的休息环境，夜间开壁灯，避免直射光线影响睡眠。白天

开窗通风，让自然光照射病房，保证室内空气清新，使患儿形

成正常的生理睡眠习惯。同时保持床单位清洁、整齐，若有

污染及时更换。

１８厦门医药　２０１４年　第４３卷　第４期



２．２．６　预防感染
感染是引起术后并发症的重要原因，在对患儿实施舒

适护理时，我们特别注意以下几点：①保持引流管通畅，防
止牵拉、扭曲、脱落。鼓励患儿多饮水，以降低尿酸盐及尿液

沉渣的浓度，避免堵塞管道。若出现堵塞，及时用生理盐水

低压冲洗。②保持切口处敷料清洁、干燥，防止粪便污染手
术切口，每日尿道口消毒２次。并注意观察龟头的血运情
况。③注意监测体温，根据医嘱预防性静脉滴注抗生素。④
进行各项护理操作时，加强无菌观念，动作轻柔娴熟，尽量

减少疼痛刺激。

２．２．７　恢复正常排尿
术后１０天～１４天拔除尿道支架管，拔管后，患儿一时

不能适应自行排尿，可能出现排尿不畅或疼痛。因此在拔

管前先指导患儿深呼吸，放松腹肌，不必紧张，学会自我调

节，有利于之后自主控制排尿。同时尽可能使患儿定时采

取自然姿势排尿，结合实施诱导排尿技巧，嘱患儿情绪放

松，听流水声，膀胱区行环形按摩，热敷下腹部等刺激排尿。

告知患儿多饮水，勤排尿，不能憋尿，也不能过度用力，避免

腹压增高引起尿道张力增加，使尚未完全愈合的新尿道裂

开引起尿道瘘。仔细观察排尿情况，小的尿瘘排尿时可捏

住瘘孔，有利于瘘口自然愈合。

３　讨论

尿道下裂是小儿常见的先天性生殖器畸形，手术是唯

一的治疗方法，术后最常见的并发症为尿瘘、尿道狭窄、切

口感染。其手术难度大，操作精细，熟练的手术技巧是手术

成功的保证。而术前术后精心细致的护理则是手术成功必

不可少的组成部分。患儿由于年幼，环境适应能力差，不能

准确表达自身感受，难以较好进行配合，因此在患病期间，

满足其舒适的需求就显得尤为重要。护理学认为：舒适是

没有病痛折磨，心情愉悦，精神放松的良好体验。１９９８年，
台湾萧丰富先生提出了舒适护理模式，又称“萧氏双 Ｃ护理
模式”。强调护理人员除目前的护理活动外，应加强舒适护

理研究，并将研究成果应用于病人［６］。我们实施的舒适护

理即是一种整体的、个性化的、创造性的、有效的护理模

式［７］，其目的是使患儿在生理、心理、社会上达到最愉快的

状态或降低不愉快的程度，从而能更好地配合治疗，减少并

发症的发生，促进患儿早日康复。临床实践证明我们通过

在术前及术后采取以上舒适护理措施，患儿术后尿瘘、尿道

狭窄、感染出血等并发症发生率明显降低，效果显著，提高

了护理服务水平，也提高了患儿及家长对医疗护理质量的

满意度。

参考文献（略）

痛风患者家庭跟进式护理干预的效果观察

方青枝，卓素联，林俊玲

（厦门大学附属第一医院 ，福建　厦门　３６１００３）

　　痛风是慢性嘌呤代谢障碍和（或）尿酸排泄障碍所致的
血尿酸增高的一组异质性疾病［１］。高尿酸血症、反复发作

的痛风性关节炎、痛风石和间质性肾炎是其主要临床特点。

近年来，随着人们生活水平的提高，饮食结构的改变，我国

的痛风病患病率正在逐年上升趋势，痛风约占关节炎患者

的４．５８％［２］。虽然药物能缓解病人的临床症状，但药物并

不能重塑病人的工作、家庭和社会生活。这些方面的恢复

需要主动的康复措施，并在不同的阶段，选择不同的方法。

因此，努力改善患者治疗后生活质量，提高社会功能极为重

要。本研究对２０１１年２月－２０１１年７月对来本院治疗的痛
风患者出院后的基础知识、心理、饮食、运动、用药等方面实

施家庭跟进式护理干预，现报道如下。

１　对象与方法
１．１　研究对象　选择２０１０年２月－２０１２年１２月来本科住
院治疗的痛风患者１１０例，其中男６６例，女４４例，年龄４１－
７２岁，病程８个月－１８年。所有患者均符合国家中医药管
理局发布的《中医病证诊断疗效标准》［３］的“痛风”诊断标

准。应用随机数字表方法将患者分成干预组和对照组，各

５５例，两组患者的性别、年龄、病程、治疗等方面的差别无统

计学意义（ｐ＞０．０５），具有可比性。
１．２　方法　对照组患者出院前按常规进行出院健康教育，
出院后不进行护理干预。干预组在其基础上实施家庭跟进

式护理干预：建立患者的随访档案，在出院前２天用自制的
家庭跟进式护理技能需求评估表对患者出院后家庭跟进式

护理的需求进行全面评估，根据评估的结果，制定系统化的

家庭跟进式护理计划，由责任护士对患者实施系统的干预，

对痛风的基本知识、病因、诱发因素、运动、用药注意事项等

进行讲解和示范，直至患者完全掌握为止。为保证患者在出

院后能更好地执行培训内容，帮助患者制订切实可行的运

动锻炼计划，定期、持续的有氧运动可增加能量消耗，减轻和

控制体重；告知患者居家时应避免关节劳累过度，若有局部

温热和肿胀，尽可能避免其活动，关节受累时，可给予冰敷，

消除关节的肿胀和疼痛；指导患者学会自我调节情绪，给予

其精神上的安慰和鼓励；讲解饮食与疾病的关系，帮助患者

制定日常饮食计划，出院后严格执行饮食计划；将日常用药

注意事项记录下来，告知患者按时、合理用药的重要性；将以

上内容制成彩色指导卡片并发给患者，便于居家期间参照

护理，出院后定期随访、检查。与患者及家属进行面对面地
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沟通，了解其困惑及原因，指导他们学会自我调节，并给予

精神上的安慰和鼓励。

家庭跟进式护理由责任护士每周进行１次电话随访，解
答患者疑问，持续８周，之后每月让患者来院随访１次，持续
４个月。随时短信提醒居家生活的注意事项，及时反馈存在
的问题，与患者及家属保持联系，做好沟通、指导，必要时随

时上门指导解决。每个患者均于出院６个月后空腹抽取静
脉血测定血尿酸水平。

１．３　评价指标　比较家庭跟进式护理干预前后血尿酸水平
和痛风复发率情况。通过空腹静脉血检方法检测患者的血

尿酸水平。

１．４　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行数据处理
和统计学分析，统计方法包括 ｔ检验和 ｘ２检验，检验水准 α
＝０．０５。
２　结果

干预后，干预组患者的血尿酸水平和痛风复发率明显

低于对照组，见表１、表２。

表１　两组患者干预前后血尿酸水平比较 （μｍｏｌ／Ｌ）

组别 例数 干预前 干预后

干预组 ５５ ４７０．３７±１８．１９ ３３８．００±８．２１

对照组 ５５ ４７０．３１±１７．６９ ４２５．７０±２１．８０

ｔ ０．３８１ ５．７０５

ｐ ＞０．０５ ＜０．０５

表２　两组患者干预后痛风复发率比较 例（％）

组别 例数 复发 未复发

干预组 ５５ ２（３．６４） ５３（９６．３６）
对照组 ５５ １１（２０．００） ４４（８０．００）
ｘ２ ６．９４２
ｐ ＜０．０５

３　讨论
近年来社会对痛风患者的康复问题愈来愈重视，痛风

是一种终身代谢性疾病，目前尚无根治方法，且复发率高，

并发症多［５］。日常生活中若不加以注意，就极易复发。但

是，痛风可以被有效地控制，这就需要患者主动地进行自我

监督和管理，使血尿酸控制在正常范围。因此，有效控制患

者的血尿酸水平，降低痛风的复发率成为我们护理人员的

主要目标。

家庭跟进式护理模式是以提高居家护理质量为目的，

对居家患者的护理要求进行早期系统化持续性预期干预的

过程，整体化、家庭化、个体化和持续性是其特点［６］。建立

随访档案，便于护理人员和患者本人及时进行监督和了解

病情，并进行改进；通过对痛风患者进行心理、饮食、运动、用

药等多方面的家庭跟进式护理干预，使患者提高了对痛风

的认识，改善抑郁焦虑等不良心理状态，主动地参与饮食调

配、制定运动处方、自觉监测病情、规范用药，让患者了解药

物的注意事项和科学的服用方法等，降低因为服药错误导

致的各种意外情况，达到能够按时、正确服药的目的，是预防

疾病复发的关键。同时家属能给予患者鼓励和信心，使血尿

酸得到了良好的控制，并降低了痛风的复发率，提示家庭跟

进式护理干预应成为痛风治疗的重要组成部分。另外，家庭

跟进式护理顺应了医疗市场的需求，符合时代的发展，无论

是对于公共医疗卫生系统还是患者而言都极有益处，在减

轻医疗救治压力的同时又可减少治疗的费用，对患者恢复

其社会功能也起着关键的作用。

本研究表１、２证明，通过对患者出院后实施家庭跟进式
护理，不但改善了患者的血尿酸水平，同时对预防疾病的复

发，提高患者的社会功能均达到了良好的效果。

参考文献（略）

食管癌放射治疗中护理干预改善生活质量的效果分析

林智靓

（厦门大学附属第一医院，福建　厦门　３６１００３）

　　由于食管癌患者就诊时多为中晚期，手术治疗效果不佳，
通过放射治疗杀死癌细胞，使病情缓解和控制，成为主要的治

疗方法。同时，放射治疗的并发症较多，容易引发放射性皮炎

和放射性食管炎等，导致进食困难，营养摄入不足，致使病情

恶化，产生生理和心理压力，降低生活质量。本文选取我科收

治的食管癌放疗患者９０例进行研究，对实施护理干预对患者
生活质量的影响进行分析总结，现报告如下。

１　资料和方法

１．１　一般资料　选取我科２０１０年１月至２０１２年１月之间
收治的食管癌放疗患者９０例，其中男４０例，女５０例，年龄
３８－７２岁，平均年龄５６岁；按照随机分组原则划分为干预
组和对照组各４５例，两组患者在性别、年龄、病情方面的对
比差异无统计学意义ｐ＞０．０５，具有可比性。
１．２　方法　对照组仅给予放射治疗常规护理，包括入院宣
教、放疗前后护理、饮食指导等，干预组患者在给予常规护理

的基础上，给予综合护理干预，包括心理、饮食、运动、用药、并

３８厦门医药　２０１４年　第４３卷　第４期



发症护理、健康教育等。

１．３　综合性护理干预
１．３．１　入院宣教　患者入院后，护士主动向患者详细介绍
自己、主管医师、病房环境、机房位置、医院规章制度等，消除

患者陌生感；对患者的病情、治疗时间、照射部位等进行了

解，做好放疗前准备；及时解答患者及家属的疑问，如疗效

问题、费用问题等；协助其做好放疗前准备。

１．３．２　皮肤护理　指导患者穿柔软、宽大的衣服以减少对
皮肤的摩擦刺激；照射野皮肤应轻轻擦洗，严禁使用肥皂；

对出现瘙痒的患者可通过拍打局部皮肤或涂抹地瓜粉或爽

身粉，严禁抓挠，严禁酒精和冷热刺激；若出现Ⅱ°、Ⅲ°放射
性皮炎则应用湿润烧伤膏或比亚芬涂于患处，局部暴露。

保持照射野标志线清晰，若不清及时请医生补画、切不能私

自涂改，否则将造成不必要的损伤。

１．３．３　疼痛护理　放疗２－３周后患者会出现不同程度的吞
咽困难伴吞咽疼痛，此时可给予普鲁卡因口服液，餐前含服，

必要时可加用少量的糖皮质激素。此种治疗方法可以有效缓

解食管粘膜充血水肿，消除疼痛，增加患者进食舒适度。

１．３．４　饮食护理　指导患者少食多餐，避免生硬、油炸、辛
辣、酸、咸和烟酒，进食后饮用温水进行冲洗食管，防止食物

残留，注意口腔卫生，预防口腔感染。

１．３．５　心理护理　由于患者对放疗的不了解和对自身病情
的担心，及随着放疗反应的出现等等，往往都会加重患者心

理负担，需要加强护理。护理人员根据患者具体情况，有针

对性的做好阶段性健康指导［１］，对患者不良心理的来源进

行分析；主动关心患者，向患者讲解相关的知识，包括放疗

的原理、效果、不良反应、注意事项等；指导患者家属给予患

者积极的鼓励和情感支持，满足患者归属感和爱的需要；介

绍成功案例与患者进行交流，从患者角度解答患者疑问，增

强患者治愈的自信心，积极接受治疗［２］。

１．３．６　并发症护理　①放射性食管炎：是常见的并发症，轻
度一般不需要处理，中度疼痛应用止痛局麻药，必要时暂停

放疗，同时加强全身营养。②放射性肺炎：典型表现是刺激
性干咳，若出现应予对症处理。③白细胞减少：放疗期间每

周检查一次血象。若白细胞低于４．０×１０９／Ｌ，血小板低于
８０×１０９／Ｌ，则考虑暂停放疗，调整治疗方案，同时予加强营
养及升白处理。

１．４　生活质量评价　采用癌症患者生活质量测定量表
（ＥＯＲＴＣＱＬＱＣ３０）对两组患者治疗后的生活质量进行评
价，得分越高，表明生活质量越好。

１．５　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行统计，计量
资料比较采用ｔ检验，检验水准α＝０．０５。Ｐ＜０．０５差异具
有统计学意义。见表一。

２　结果
两组各项指标对比差异均有显著性意义，Ｐ＜０．０５，干

预组生活质量好于观察组。

表一　两组患者治疗后生活质量评分比较

组别 例数 社会功能 认知功能 情绪功能 躯体功能

干预组 ４５ ６２．１±３．２ ６１．１±３．２ ６８．５±２．３ ４８．６±５．６

观察组 ４５ ５１．５±３．１ ５０．２±２．３ ５５．６±２．５ ４０．２±４．６

３　讨论
放射治疗是食管癌治疗的重要方法，在杀伤肿瘤细胞

的同时，对正常组织也有一定程度的损伤，这种损伤或轻或

重、或多或少的伴随着肿瘤放疗的过程中或治疗结束以

后［３］。对患者的身心造成严重影响，降低患者的社会支持

度和生活质量，对食管癌的治疗产生直接或间接的影响。在

常规护理的基础上实施护理干预，能够及时发现患者存在

的问题，及时给予指导及帮助。本文对观察组患者采取综合

性的护理干预，较仅采用常规护理的对照组取得更满意的

治疗效果，因此表明了护理干预对于食管癌放疗患者改善

生活质量的重要性，值得推广。

参考文献（略）

剖宫产手术配合过程中的护理风险管理

赵　洁，陈质雅
（厦门大学附属第一医院，福建　厦门　３６１００３）

　　医疗护理风险无处不在已成为医疗界的共识［１］。手术

室是外科进行手术治疗和担任抢救危重患者的重要场所，

对与急诊手术而言，所面临的患者更是病情复杂多变、生命

危重、年龄不一。尤其是剖宫产手术面对的是妊娠分娩的

妇女，动辄关系到两条人命与两个家庭三代人的生活，俗话

说“人生人，吓死人”。生产虽是生理现象，但剖宫产手术配

合过程中不确定因素较多，可能直接或间接影响到产妇及

胎儿的生命安全。因此手术室护理人员应及时对剖宫产手

术过程中现有和潜在的风险因素进行识别、评价和处理，以

减少风险事件的发生和风险事件对患者、护理人员、医院的

危害及经济损失。及时识别护理风险，并有效防范，避免各

种风险转化为危机，是护理风险管理追求的目标［２］。有效
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推行护理风险管理，对护理人员提高风险预测意识，增强风

险鉴别能力，减少服务过程中各类危险因素，最大限度地降

低护理风险事件的发生发挥了重要作用。本文从剖宫产手

术配合过程中护理风险产生的原因出发，结合作者自身护

理风险管理的实践经验，提出了相关的建议。

１　手术配合过程中护理相关风险因素
１．１　护士方面的因素
１．１．１　护理人员工作主动性不强，经验不足。急诊剖宫产
患者进入手术室后，未能在第一时间内正确评估产妇的病

情，术中易发生病情变化，如有妊娠合并症、并发症等状况。

护理人员估计不足，因器械、药物、设备准备不充分或为处

于良好的备用状态，影响到产妇及胎儿的救护工作。

１．１．２　护士责任心不强，未严格执行急救相关物品设备的
班班交接，尤其是急救器械、设备如产钳、氧气、新生儿吸引

器、新生儿辐射台及抢救车等，容易发生未处于备用状态、

性能不良等问题，影响胎儿娩出困难或新生儿复苏抢救工

作。

１．１．３　剖宫产多为急诊手术，值班护士在手术配合过程中，
既要顾及患者的抢救工作，又要考虑多台急诊手术连续进

行，造成精神疲惫，注意力不集中，执行规章制度不正确，易

遗留器械敷料在患者体内［３］。

１．１．４　护士的应变能力不足，反应较慢，对急诊手术配合工
作的顺利进行造成一定的阻碍。部分护士经验不足，在判

断处理风险因素的措施不到位。如产妇出现仰卧位综合

征、羊水栓塞、胎儿窘迫等突发状况，不能及时全面的进行

病情观察并采取相应措施，影响抢救工作的顺利进行。

１．２　药物性的因素　护理人员未严格执行三查七对，尤其
在缩宫素、欣母沛等预防宫缩药物的使用或抢救时药物的

使用方面未认真核对药物的名称、剂量及用法。

１．３　医院感染因素
１．３．１　手术室的空气、器械病原微生物的存在及工作人员
无菌技术的不到位易引起术后感染。手术引起机体免疫力

下降，宫腔组织创伤、渗血、渗液的存在都是术后感染的重

要原因。

１．３．２　由于手术室的工作特性，医务人员接触血液、体液及
锐器的机会多，其职业暴露的风险性更大。在手术配合过

程中羊水、血液的飞溅、操作不当致使锐器刺伤、防护用具

的配备使用不到位等因素都会增加职业暴露的风险［４］。

１．４　产妇自身因素　健康的产妇还是存在有合并症或并发
症的产妇；其胎儿的情况如何，有无宫内窘迫或其他状况

等。这些都造成风险因素的增加。

１．５　组织管理方面　工作中忽视规章制度的落实与完善，
护理人员不重视所遵循的规章制度，在工作中违背工作规

范。值班人员安排或梯队结构不合理，科室未及时根据情

况调整工作安排，导致延误急诊抢救工作。科室未加强相

关业务培训工作，忽视对低年资护士的风险意识教育工作。

２　对策
２．１　风险评估及应对措施　谨慎对待可能的失误原因，引
入服务规范和标准，使工作人员对手术中的危险因素进行

有效评估，把握手术配合过程中的关键步骤，采取有效应对

措施。

２．１．１　仰卧位综合征　孕妇仰卧位时，增大的子宫压迫下
腔静脉，使回心血量减少，导致孕妇血压下降。特别是当剖

宫产硬膜外麻醉时，下肢血管扩张，更易发生仰卧位低血压

综合征［５］。因此在麻醉前建立静脉通路，麻醉以后可快速

输入液体，使部分液体留存于血管内，起到预防和纠正仰卧

位综合征的作用。发现产妇有心慌、胸闷等自觉症状，并伴

有明显血压下降，应立即将子宫推向左侧或把床左倾１５—
３０°，产妇自觉症状迅速减轻或消失，血压上升。在处理仰卧
位综合征上，体位的改变及时、迅速、有效。总之，为了预防

仰卧位低血压综合征的发生，要采取适当的体位，保证输液

通道畅通，适当的应用缩血管药物，对于贫血、产前出血的产

妇应建立两条静脉通路，及时补充血容量，调整体内水电解

质的平衡，以达到最佳防治效果。

２．１．２　胎儿娩出困难　剖宫产是解决难产或因医疗指征需
及时终止妊娠的常用手术，从子宫切开到胎儿娩出的时间

不宜超过１５０秒。手术室护士在手术配合中需要精力高度
集中，保持机动灵活，忙而不乱的工作状态，对随时出现的意

外情况，沉着稳定、从容处理，保证胎儿及时娩出。当切开子

宫破膜后，外界的空气及术者娩出胎儿的操作，可引起胎儿

呼吸幅度增大，其操作时间越长，吸入的羊水也就越多，严重

可导致新生儿窒息。宫内操作时间延长，腹主动脉及下腔静

脉受压，子宫血流灌注减少对胎儿血循环产生不良的影响。

因此要减少因胎儿娩出困难造成的新生儿损害，需缩短胎

头娩出操作时间。当胎儿高浮或胎头嵌入太深，尤其胎儿偏

大时，徒手取胎头往往十分困难。如果用力过猛，常引起子

宫切口撕裂、产后出血等。此时就需要借助辅助器械———产

钳，辅助胎头娩出，既增加了娩头力矩，又减少了子宫切口的

娩头力，对胎儿损伤小，降低新生儿产伤的发生［６］。手术室

配置单叶及双叶产钳，常规消毒灭菌好处于备用状态。值班

护士班班交接，进行清点，如有特殊情况进行反馈。尤其是

节假日期间，要强调产钳使用情况的交接。

２．１．３　出血　剖宫产可因子宫切口裂伤、血管破裂、子宫收
缩不良、胎盘种植部位血窦不能有效关闭而致子宫出血，且

可因短期大量出血使产妇进入休克状态。手术室护士因熟

悉剖宫产各种出血情况的手术配合，备好宫缩剂及Ｂ－ｌｙｎｃｈ
缝合术所需的缝线。根据医生的需求备好纱布条填塞宫腔

止血或进行子宫动脉或髂内动脉结扎止血手术配合［７］。

２．１．４　物品清点　着重做好手术器械、敷料、手术缝针及其
他物品（针筒、小纱）的清点核查。一般来说，在正常状态下

进行的手术不容易发生这种情况，而在大出血时为压迫止

血使用的纱布数量和频率增加，有可能原来准备的纱布不

够而需要巡回护士增添纱布，因为紧张，可能导致忙乱、无

序，在多个环节上发生纱布清点错误。

２．１．５　切口感染　剖宫产手术存在多个切口感染的原因，
如胎膜早破或宫口已开的产妇，因生殖道正常菌群改变造

成细菌向宫腔内蔓延，容易出现上行性的机会感染。手术室

的空气、器械病原微生物的存在及工作人员无菌技术的不

到位易引起术后感染。手术引起机体免疫力下降，宫腔组织

创伤、渗血、渗液的存在都是术后感染的重要原因。所以要

彻底清洁器械、有效保障器械的消毒灭菌的合格性。无论手

术室的条件怎样标准、洗手液的效果如何的好，都不可替代
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严格的无菌技术操作、轻柔细致的手术操作。根据不同层

次的组织结构，选择合适的手术缝线。缝合子宫的缝线不

可再用于缝合其他层次的组织。

２．１．６　误吸　急诊剖宫产的产妇多以饱食为见，麻醉状况
下呕吐物反流易至产妇发生窒息。常规将产妇头偏向一

侧，随时做好清除呕吐物的准备，预防吸入呼吸道［８］。

２．１．７　有效吸引　剖宫产手术过程中尤其强调吸引器的使
用，在手术过程中要保证吸引器通畅。有效的吸力能及时

吸除羊水，并在胎儿娩出后及时洗净其口鼻分泌物。手术

开始前连接好吸引器管路，处于备用状态。手术开始后连

接台上吸引器管，再次确认有效的吸力。因新生儿因其粘

膜极薄、脏器嫩小，使用的吸引负压应控制较小的范围，使

用成人吸引系统的高负压系统可能会伤害新生儿及造成医

疗事故，所以应配备专门针对新生儿安全使用的低负压吸

引系统。

２．１．８　职业防护　在手术配合过程中注意操作规程，提高防
范意识。术中注意锐利器械的放置、取拿，手持锐器行动时，

要避免将锐器对着自己或他人，避免不安全隐患；术后将使用

的缝针、刀片等放入耐刺、防漏的锐器盒内；医疗垃圾按相关

规定分类放置［９］。定期进行安全教育，坚持标准预防＋额外
预防的原则，并且掌握发生职业暴露后的处理措施。

２．２　风险防范
２．２．１　适度更新流程和程序以指导实践，加强风险意识教
育及关键环节应急措施的培训。通过不同形式的学习方式

及与产科医生交流沟通，获取有关剖宫产手术配合的新进

展。尤其在对于部分产后大出血手术配合、新生儿复苏过

程的配合方面，及时跟进配合的要点。

２．２．２　形成常规化检查机制，每个负责急诊手术的班次需
要对规定的常规设备用物及急救设备用物施行班班交接，

检查核实设备物品是否处于备用状态。若发现有运行不良

或故障的设备应立即停止使用，上报科室，并且寻找备用的

设备，不影响急诊手术的开展。

２．２．３　在工作中，遇到任何损失和医疗事故都应尽快上报，
尽可能将不良事件的影响控制在较小的范围内。对日常工

作中发现存在不安全因素要及时上报科室，科室有针对性

的采取防范措施以预防风险事故的发生。

２．２．４　回顾分析事故的安全隐患和伤害。在出现风险事件
后，应及时对事件的风险因素、客观原因、主观因素进行分

析，对今后如何有效防范此类风险或在出现风险后如何采

取有效干预措施提出具体实施方案。落实有无预防措施、

有无提供足够的信息、有无器械和敷料数目不符、有无不正

确的无菌操作等。

２．３　评价
２．３．１　由于风险性质的可变性，人们对风险认识的阶段性
以及风险管理技术处于不断完善之中，因此，需要对风险的

识别、估测、评价及管理方法进行定期检查、修正，以保证风

险管理方法适应变化了的新情况。所以，我们把风险管理

视为一个周而复始的管理过程。对于手术室护士而言，要

注重每一个剖宫产手术中的高危因素，既包括产妇有包括

胎儿，对存在的高危风险度进行判断识别，如妊高症、胎儿

窘迫、术中大出血等情况，给予相应的应对措施，以尽力保

证母婴安全，并且做到时刻评估、即刻执行。

２．３．２　科室的管理者要定期的分析、比较已实施的风险管
理方法的结果与预期目标的契合程度，以保证措施的有效

性、科学性、适应性。尤其要在出现风险事件后及时的对措

施进行合理评价，修改无效措施或错误措施。并且在实施修

订措施后要及时跟踪，确保所修订措施的可行性。

风险无处不在，存在于工作的每一个环节。因此我们要

谨慎对待可能的失误原因，将自身及患者暴露于危险中的

可能性降到最低。可爱的生命需要我们的关爱，我们要谨守

职责，保障母婴安全。

参考文献（略）

婴幼儿人工耳蜗植入术的围手术期精细化护理

颜少观

（厦门大学附属第一医院耳鼻喉头颈外科颜少观，福建　厦门　３６１００３）

　　精细化护理是指病人在诊疗过程中，每个诊疗环节护
理标准细化，人性化管理，入微的服务理念，使病人在生理

上和心理上达到良好的状态。我科对耳蜗植入术患儿围手

术期采用精细化护理，制定严格的护理常规，使之程序化、

规范化；选择性格温柔，亲和力强，富有爱心的护士着重培

训，专职护理。

语前聋是指胎儿出生后即存在的感音神经性耳聋，多

为双耳极重度聋［１］。１－３岁为婴幼儿语言发育的关键时
期，对患儿听力早期干预非常重要［２］。人工电子耳蜗植入，

使极重度感音神经性聋患儿回到有声世界，学会语言交流

是科技的一大进步。２０１３年９月至２０１４年７月，我院耳鼻
喉科收治低龄先天性感音神经性耳聋患儿２０例，采取精细
化护理方法取得了较好的效果，现报道如下。

１　临床资料
本组２０例中，男性患儿１３例，女性患儿７例，年龄２４

个月－５岁４个月，平均４岁２个月。均为双耳极重度感音
神经性聋，其中２例为大前庭导水管症，其余１８例内外耳发
育正常，均有残余听力，符合手术适应证。手术采用全麻面

神经隐窝入路施行，过程顺利。术后伤口均 Ｉ期愈合，无并
发症发生，术后５－７天拆线出院。
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２　精细化护理
２．１　术前心理指导

先天性聋儿由于无声音感知体验，他们主要通过触觉、

视觉来认识新事物，心理沟通存在困难。护理人员应怀以

爱心，给予更多关爱，充分利用视觉、触觉等各种感官信息

与患儿互动。接触患儿时应蹲下或附下身体、减少距离感

和陌生感，面带微笑，亲切与其交流，多鼓励患儿，建立信任，

使其开心快乐的接受诊疗。

２．２　术前检查精心安排
患儿术前检查包括内听道 ＭＲＩ、颞骨 ＣＴ及听力检测

等，均需要提前预约。我们根据实际情况，精心安排，细化流

程，具体做法为：检查前一晚指导家属帮助患儿较早入睡，

早晨６：００左右叫醒患儿，进行洗漱及进食，到８：３０左右患
儿有明显睡意时，引领家长去听力室进行检查，多数患儿能

配合完成检查项目。对于入睡困难，不能完成检查的儿童，

预约下午２：００－３：００检查，叮嘱家长中午不要患儿睡觉，对
于睡眠习惯不好，易惊醒的患儿，遵医嘱备好 １０％水合氯
醛，检查前３０分钟口服或肛门注入（剂量为０．５ｍｌ／ｋｇ），待
患儿熟睡后再进行检查。

２．３　术前护理精细化
术前要注意细节安排。对患儿家长要进行宣教，因为

手术均为全身麻醉，术前要求禁食禁饮８－１０ｈ，禁食禁饮是
为了避免术中出现误吸，告诉患者家属误吸的严重后果，使

家长能配合。术前一天下午由指定的理发师帮患儿剃头，

征得患儿家长意见，剃光头比较便利。如果家长不同意剃

光头，则要求耳后、耳上发迹上四横指宽度（约１０ｃｍ）。协
助家长给患儿洗澡、更换病员服装，修剪指甲。术前晚上入

睡前（晚１０点前）可喂食牛奶等食物１次。对于婴幼儿患
者，一般根据年龄较小、体质较差的患儿优先选择第一台手

术。所有接台手术患儿，应给予静脉输液，避免因长时间不

进食导致患儿精神不佳。因患儿对手术室的陌生环境不适

应，安排患儿较亲近的家长和护理人员陪伴护送至手术间，

降低了其恐惧心理。还要与主刀医师沟通，选择好接病人

的时机，避免患儿进手术室等待时间过长。

另外，术前护理人员知识培训也很重要。要求掌握人

工耳蜗相关知识，术前充分了解患儿的病情，要求责任护士

参加术前病例讨论，熟悉术中、术后可能发生的并发症，做

到心中有数。

２．４　术后精细化护理
手术后患儿送达病房，责任护士即刻来到病房，仔细检

查输液情况，皮肤情况，观察患儿神智、面部表情、包扎伤口

敷料等情况。术后常规监测脉搏、呼吸及血氧饱和度 ６ｈ。
同时要交代家属注意事项，防止坠床，防止患儿挠抓切口，

防止患儿将静脉留置针挣脱等等。对于哭闹严重的患儿在

病情允许的情况下可采取自由体位。患儿苏醒后６ｈ方可进
食，口唇明显干燥者可指导家长用棉签蘸温开水湿润嘴唇。

责任护士应反复对家属进行宣教交流，学会配合护理，保证

术后安全。

２．５　术后并发症的观察
耳蜗植入术后常见并发症有头皮血肿、切口感染、皮瓣

坏死等情况；少见并发症有耳鸣、眩晕、面神经麻痹及脑膜炎

等。术后密切观察病情，注意生命体征变化。叮嘱家属观察

包扎纱布是否渗血、渗液，鼻腔是否有清亮液体流出等情况

发生。术后避免患儿头部剧烈扭动及碰撞，防止电极移位，

导致手术失败。有的患儿鼻腔或口腔少量血性分泌物，是因

为中耳腔血液通过咽鼓管引流至鼻咽部所致，不必恐慌，是

正常现象。如果有异常情况及时向医生汇报，及时处理。

３　出院康复及耳蜗保养宣教
术后１个月左右时间需开机调试，一般需定期调试一段

时间，直到最佳适应为止。语前聋患儿没有听觉体验，听力

年龄从开机开始时算起，叮嘱家长要象教刚出生的婴儿一

样学习语言，注意不要让患儿根据口型学说话［３］。听力语

言康复是一个漫长的过程，应培训家长掌握系列的言语训

练方法，进行术后语训与亲力亲为相结合，达到最好的效果。

人工耳蜗的保养非常重要，嘱家长防止患儿头部外伤，

注意保持外机的清洁，避免潮湿、静电等，出门注意备雨伞，

防止雨淋及日晒，遇到问题及时与植入单位或耳蜗公司联

系处理。

参考文献（略）

·调查研究·

厦门市近五年血液免疫系统主要罕见病的初步调查

洪朝基

（厦门市医药研究所，福建　厦门　３６１００８）

１　罕见病的概述和研究现状
罕见病是指发病率很低、很少见的疾病，前一阶段由

“冰桶挑战”所关注的疾病肌萎缩侧索硬化症（ＡＬＳ、又称

渐冻人）就是神经系统罕见病的其中一种。世界卫生组织

将罕见病定义为患病人数占总人口０．６５‰至１‰之间的疾
病或病变。目前全球范围内已经确认的罕见病的病种有６
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千多种，占到人类总疾病的１０％左右。在种类繁多的罕见
病当中，约有８０％的罕见病是由遗传缺陷所致，其中一半的
罕见病患者在出生时或者儿童期即可发病，大多病情较重。

美国２００２年通过的《罕见病法案》将罕见病定义为在
美国患病人数低于２０万人，或患病率低于１／１５００的疾病或
病变。欧盟对罕见病的定义是危及生命或慢性渐进性疾病

等患病率低于１／２０００，需要特殊手段干预的疾病。日本对
于罕见病的法律定义为在日本患病人数低于５万人，或患病
率低于１／２５００的疾病。韩国将患病人口低于２万人的疾病
定义为罕见病。我国台湾地区２０００年通过《罕见疾病防治
及药物法》将罕见疾病定义为盛行率在万分之一以下、遗传

性及诊治困难性的疾病。

国内专家就罕见病的定义开展过多次讨论，并未达成

共识。有专家建议：将罕见病定义为患病率低于五十万分

之一的疾病，在新生儿中发病率低于万分之一的遗传病定

义为罕见遗传病。按此定义估计目前中国罕见病患者已经

达到１６８０万 ，罕见病患者有７５％治疗不规范，４４％存在误
诊。由于罕见病涉及到了血液、免疫、神经、呼吸以及内分泌

代谢等多个学科，有的罕见病的患者要辗转５到１０位医生，
而且因为每个医生对于罕见病的认知有限，从症状初现到

最后诊断短则５年，最长的３０年还未能够确诊，误诊和漏诊
也经常发生。即便确诊，目前已知的罕见病中，仅有不到

５％的病种有治疗方案，而且只有不到３％的罕见病存在有
效的治疗方法，绝大多数是没有特别有效的治疗方法。除

了治疗方法很少之外，我国罕见病治疗也存在着治疗药品

少，这是因为罕见病患病人数相对大病来说比较少，所以药

品从国外进口的时候就缺乏动力，药品非常昂贵，支付渠道

比较困难，再加上社会认知度也会比较低以及研发成本和

生产成本高，开发风险大，罕见病在治疗上普遍存在着用药

难和用药贵，有些疾病每个月的治疗费用高达几万元甚至

几十万元。

近十年来，我国的某些机构已经开始着手某些罕见病

的流行病学分析。例如，２００２年中国建立国家克雅氏病
（ＣｒｅｕｔｚｆｅｌｄｔＪａｋｏｂｄｉｓｅａｓｅ，ＣＪＤ）监督系统，２００８年，中国疾病
预防控制中心等几家研究机构以该系统为基础对 ２００６～
２００７年间中国的ＣＪＤ患者做了流行病学及临床症状分析。
随着我国经济社会的发展，特别是中央政府对民生的高度

重视，罕见病问题越来越受到从政府到民众的关注。全国

人大代表、政协委员孙兆奇、李定国等多次在全国两会上提

议案，学者王静波、孙兆奇等分别在世界著名的综合性医学

杂志《柳叶刀》发表述评，呼吁社会关注罕见病，制定我国

《罕见疾病防治法》，促进罕见病患者获得可持续的医疗保

障。２０１０年５月，上海市政协召开“建立罕见遗传病基本医
疗保障机制”专题讨论会；２０１０年 １０月，我国首家省级罕见
病协会组织“山东省罕见病防治协会”成立，山东省政府还

同时建设成立“山东省罕见疾病重点实验室”，标志着我国

罕见病研究进入一个崭新的时期。

但是，总体上，我国对罕见病的研究目前还主要集中在

寻找已知突变基因的新的突变位点上，甚至，对大多数罕见

疾病来讲，仅限于病例的个案报道或零星的研究报道。许

多医学专家认为我国具有丰富的罕见疾病样本资源，但未

得到充分利用，缺乏国家整体层面的计划支持和有影响力

的研究成果产出。罕见疾病的防治与优生保健的研究涉及

预防医学、妇幼保健、遗传医学、心理学、营养学、社会工作、

法律学、社会保障、医疗保险政策制定等诸多学科领域，需要

各级各类机构参与相关的研究。

２　厦门市近五年血液免疫系统主要罕见病的初步调查分析
２０１３年２月２８日国际罕见病日，由１３个省的１７家医

学单位（包括福建省医科院、厦门市医药研究所和漳州市医

科所）发起组成的我国首家罕见疾病全国性组织———中国

罕见疾病防治联盟在山东济南成立。我国第一个关于罕见

病防治的国家科研项目“中国罕见疾病防治研究与示范”同

时启动。按照中国罕见疾病防治联盟安排，厦门市医药研究

所与山东省医科院合作的课题《福建省闽南地区罕见疾病

流行病学调查》子项目获“十二五”国家科技支撑计划“中国

罕见疾病研究与示范”项目资助。目的是为了客观、准确、

全面的了解我市及周边地市罕见疾病的患病情况，分析其

中存在的问题，从而为政府制定罕见疾病相关政策提供依

据。

我们首先根据“中国罕见疾病研究与示范”项目的要求

在厦门市卫生信息中心数据库中查询，对厦门市５所三级综
合性及专科医院（厦门大学附属第一医院、厦门大学附属中

山医院、厦门市第二医院、解放军第１７４医院、厦门市妇幼保
健院等）在２００８下半年 ～２０１３上半年期间入出院的８７万
多住院病人中采集罕见疾病病例的住院号、性别、出生年月、

籍贯（或出生地）、入院日期、出院日期、主要诊断（ＩＣＤ１０编
码及疾病名称）、其他诊断（ＩＣＤ１０编码及疾病名称）及各医
院的年住院人次等指标进行调查分类、统计分析。本文仅就

本次调查发现的国际疾病分类ＩＣＤ１０编码英文字母Ｄ字分
类中Ｄ５、Ｄ６、Ｄ７、Ｄ８疾病分类下的血液免疫系统主要罕见
病的初步调查和分析报告如下：

厦门市５所三级综合性及专科医院２００８下半年～２０１３
上半年期间入出院的８７．６６９５万住院病人中按项目的要求
在厦门市卫生信息中心数据库共机选出 ＩＣＤ１０编码英文 Ｄ
字母分类中Ｄ５、Ｄ６、Ｄ７、Ｄ８疾病分类下血液免疫系统患者
５３０５人，再经人工筛选出血液免疫系统罕见病住院病人
１６７６人，占近五年这 ５家医院入出院病人总数的 ０．１９％
（１６７６／８７６６９５）。这其中男性有１０１６人（６０．６２％），女性有
６６０人（３９．３８％）；０～１０岁组有３２０人，１１～２０岁组有２１４
人，２１～３０岁组有２２１人，３１～４０岁组有２３６人，４１～５０岁
组有２５４人，５１～６０岁组有２２８人，大于６１岁组有１８９人，
未登记年龄者有１４人。分析统计出的血液免疫系统主要罕
见疾病分类共有１７种（类）：葡萄糖 －６－磷酸脱氢酶缺乏
症３３例，谷胱甘肽还原酶缺乏症１０例，各种类型的地中海
贫血２４１例，遗传性球形红细胞增多症１６例，阵发性睡眠性
血红蛋白尿８８例，再生障碍性贫血（除外营养不良性、肿瘤
化疗后等类型再生障碍性贫血）７５３例，免疫性血细胞减少
症２２例，遗传性蛋白Ｃ缺乏症１例，卡 －梅综合征１例，先
天性中性粒细胞减少症１例；Ａ型血友病１９３例，Ｂ型血友
病２０例，Ｃ型血友病２例；朗格汉斯细胞的组织细胞增多症
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４１例；免疫球蛋白增多症１例，自体免疫病２例，免疫缺陷
病５例。

根据以上统计数据结果分析，虽然罕见病的发病率较

低，本组患者占近五年入出院病人总数的０．１９％，但患者的
绝对总数还不少；调查发现的罕见疾病的病种也不少，仅本

组中血液免疫系统的病种就有１７种（类）。据报道自去年７
月启动的对北京市三级医院近５年罕见病病历调研显示，北
京地区５年来共发现罕见病４０多万例，涉及４０００多种罕见
病。

本组患者的男女性别比例为１．５４：１，男多于女；各年龄
组人数分布以小于６０岁的患者明显为多，符合罕见病发病
较早，约有８０％是由遗传缺陷所致的特点。

其中地中海贫血就是一种目前世界上发病率最高的单

基因遗传溶血性血液病，我国是地中海贫血的高发国，在我

国长江以南各省份均有报道，广东、广西、贵州等地是我国

该病发病人群较集中的地区，福建、四川、湖北、湖南等地也

较为常见。在广东，每９个人就有１人携带地中海贫血基
因。自从强制婚检取消后，由于婚检率偏低，广东等沿海省

份儿童地中海贫血病患病率呈上升势头，广州市儿童医院

提供的数字表明，该医院从２００２年至今地中海贫血患儿发
病率和确诊率正以每年８％到１０％的速度缓慢上升。而在
广西，地中海贫血基因携带者高达９００多万。按遗传规律，
如果夫妻两个均是地中海贫血基因携带者，则有２５％几率
生出重型地中海贫血患儿，这样每年可能会有大量地中海

贫血患儿出生。广西出生缺陷率是２１６人
%

万，为全国之

首，其中近一半为地中海贫血患儿，是广西发生率最高、危

害最大的遗传病。本组患者中发现各种类型的地中海贫血

共有２４１例（包括 α地中海贫血、β地中海贫血等），占了
１４．３８％（２４１／１６７６）。这些数字说明，地中海贫血的预防和
治疗刻不容缓，加强婚检、产前诊断，减少地中海贫血儿出

生率，关注对地中海贫血患者的防治，是我们迫在眉睫的任

务。

再生障碍性贫血也是血液系统较常见的疾病之一，曾

有两个流行病学调查，分别在欧洲和亚洲采用同样的方法

调查，结果显示亚洲的发病率约是欧美国家的２～３倍，可能
与处于不同的暴露环境，包括病毒、药物、化学、遗传背景有

关。特别是近年来随着工业的日益发达、环境污染的加重，

再障的发病有逐渐增多的趋势，因此国内外血液学工作者

对再障的发病率、地区分布、性别和年龄差别及其可能的发

病诱发因素都进行了广泛的研究。我国曾于１９８６～１９８８年
组织全国２１个省（直辖市），共４４个调查点进行全国再障
发病情况调查，发病率为０．７６／１０万，近２０多年，我国再未
有全国范围的发病率调查。再生障碍性贫血各年龄组均可

发病，但以青壮年多见；男性发病率略高于女性。本组统计

数据结果发现各种类型再生障碍性贫血患者明显最多，但

由于不同医院的疾病名称不规范、不统一，ＩＣＤ－１０编码也
可能存在差异，使用疾病中文名称查询，结果参差不齐，由

此极大地影响调查统计数据的分析。

３　加强罕见病防治能力的建议

３．１　鉴于本组调查病例数据来自厦门市卫生信息中心数据
库中各个医院上传的病历首页填写的资料，建议市卫生行

政部门规范住院病案首页填报工作，明确要求按照《国际疾

病分类（ＩＣＤ－１０）临床版》规范住院病案首页信息填报，对
全市二、三级医院的编码人员和病案管理人员进行系统培

训。

３．２　重视和加强罕见病的研究：（１）卫生主管单位可以制
定相应的鼓励和促进罕见病研究的政策，将罕见病防治知

识纳入医务人员继续教育内容，培养专科医生，让更多的医

生了解罕见病，提高罕见病防治水平。（２）科技财政可加大
投入，如设立罕见病合作与研究的专项基金，支持出版一些

罕见病教材、继续教育资料和临床应用参考书籍。（３）筹建
地方性学术协会，举办各类学术活动，搭建交流平台，对各地

区罕见病的主要病种和流行病学特点作一调查，摸清主要

罕见病的发病情况及规律。（４）推进地方罕见病公益组织
机构建立和活动开展，宣传和普及罕见病知识。

３．３　充分利用我市对台交流的区位优势，召开海峡两岸罕
见疾病学术交流会议，就罕见疾病的预防、治疗、药品研发与

社会保障政策等问题，加强两岸在罕见病的筛查和防治上

的交流合作。台湾地区在罕见病防治与社会保障领域的经

验丰富，针对罕见病患者及其家属，建立了罕见疾病患者资

料库，有效整合各项资源，提供病患药物介绍、遗传与营养、

心理辅导等咨询，并以专款专用方式，透过购置图书资料、提

供罕见疾病相关博硕士论文奖助、委托罕见病相关学术研

究、举办研讨会、出版罕见疾病专书等方式，结合学术资源与

政策推动，进而提升两岸罕见疾病相关领域的研究水平。

３．４　开发建立罕见病电子资源基础平台，启动标准化数据
资源共享，实现患者求医问诊、专家交流服务于一体，推动罕

见疾病立法与社会医疗保障，切实解决患者的就医负担。

３．５　加强包括医疗机构和患者组织之间的合作，搜集到足
够的医学数据进行有统计学意义的测试和研究，共同攻克

疾病。同时，医院尽可能推出罕见病专业门诊或特色门诊，

开展罕见疾病的科学普及和健康教育。

３．６　以病人为中心，建立人文关怀和心理疏导机制，不仅要
把人文关怀和心理疏导贯穿、渗透、体现于政府对罕见病患

者的思想教育、志愿服务、专业咨询、心理医疗等各个方面，

而且要及时帮助他们解决思想情绪和心理健康方面的问

题，最大限度地消除引发他们心理失衡、失调的外部诱因，为

促进罕见病患者的心理和谐提供社会环境支持，引导其采

用和谐的方法、和谐的思维方式处理遇到的困难和问题，培

养自尊自信、理性平和、健康向上的社会心态。

总之，罕见病患者虽然是少数，但他们也享有平等的生

存和健康的权利，社会各界关注他们，帮助他们改善身心健

康，促进他们获得可持续的医疗保障，让他们深切感受到社

会的关爱和人文关怀，推动和谐社会建设。

参考文献（略）
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青少年颈椎病患者家庭支持情况的调查研究

徐　娟１　吴惠凤２

（１．福建省厦门大学附属第一医院康复医学科，福建　厦门　３６１００３，
２．福建省厦门大学附属第一医院同民分院外科，福建　厦门　３６１１０１）

　　颈椎病（Ｃｅｒｖｉａｌｓｐｏｎｄｙｌｏｓｉｓ）是指因颈椎间盘退变及其
继发性改变刺激或压迫邻近组织如神经根、脊髓、椎动脉、

食管、交感神经等引起的临床症候群［１］，常见于老年人。但

近年来，有相关统计显示，除颈部外伤史、咽喉炎外，枕头高

度不适、高度近视、熬夜、生活压力大、环境潮湿、缺少体育锻

炼、看书时间过长、坐位姿势不正、睡眠状态不正确、键盘位

置不适、眼睛和课本距离过近以及家长缺乏颈椎病相关知

识等原因［２－３］，使颈椎病的发病年龄有逐渐年轻化趋势。颈

椎病所致的反复肩颈酸痛、头晕头痛、记忆力下降、视力下

降、乏力已经严重影响了青少年的日常生活学习、身体发育

和生活质量，同时可能使其产生负性情绪和不良心理反应。

且由于青少年缺乏良好的自律性、家属缺乏应对该疾病应

有的知识储备而不能很好的督促患儿远离病因，导致疾病

反复发作和渐进性发展，更是加重了该疾病对家庭、社会的

不良影响。当患者家属缺乏相关护理知识，不能采取有效

的应对措施，会使患者得不到更好的照顾。Ｒｅｉｄｅｒ也认为，
当家庭获得有效支持时，能促进其应对能力［４］。因而，本论

文以患者家属为研究对象，通过调查问卷，了解青少年颈椎

病患者的家属对该疾病的认知程度及为患者提供的家庭支

持情况，为临床护理工作实施健康教育提供参考，以期促进

青少年颈椎病的康复。

１　对象与方法
１．１　对象　研究对象为自２０１２年６月至２０１３年４月符合
纳入标准的厦门各医院门诊就诊及住院的青少年颈椎病患

者的家属。纳入标准：（１）符合１９９４年全国颈椎病会议制
定的颈椎病诊断标准［５］；并具备青少年颈椎病的临床特点

的患者家属；（２）年龄１０－２４岁的青少年患者的共同生活
的家属，家属性别年龄不限［６］；（３）患者及其家属愿意接受
本研究项目。排除标准：（１）伴有身体重大疾病者；（２）有精
神病疾患者；（３）由于各种原因，不能持续配合研究者；（４）
不符合纳入标准者。

１．２　方法　本研究采用调查问卷方法，问卷题目针对患者
家属在疾病治疗过程中为患者提供家庭支持情况，同时参

考肖水源［７］编制的社会支持量表结构结合青少年颈椎病特

点设计，量表已经５位以上专家评定。量表分为客观支持
（６条）、主观支持（３条）、支持利用度（２条）、疾病相关知识
了解程度（４条）共１５道题。第１－６题、第８题、第１０－１５
题为单选题，设置ＡＢＣＤ选项，其中Ａ选项记为３分、Ｂ选项
记为２分、Ｃ选项记为１分、Ｄ选项记为０分。第７题、第９
题为多选题，设置 ＡＢＣＤＥＦＧ选项，其中 Ａ选项记为 ２分，
ＢＣＤＥＦ选项记为１分，Ｇ选项记为０分。问卷满分为５５分，
分数越高说明家庭支持情况越好。由调查者本人亲自发放

问卷，对于文化程度较高者说明方法后，让其自行填写，对

于文化程度较低者，由调查员逐项念给被调查者听，由被调

查者自行评定后由调查者协助填写，问卷当场回收。共发放

问卷６０份，回收率１００％，有效率１００％。
１．３　统计方法　所有数据采用ＳＰＳＳ１８．０进行统计分析。
１．４　伦理注意事项　（１）本研究遵循自愿原则，参与本研
究的患者及其家属如有异议或不适可随时终止参与本研

究。（２）对接受问卷调查者信息进行保密，采取匿名调查。
２　结果

由调查数据可知在接受调查的６０名患儿家属中，患儿
家庭支持情况总体评分为（２４．０±４．０５）分（满分为５５分），
可知青少年颈椎病患儿所得到的家庭支持情况较差。其中，

客观支持得分为（８．３０±１．９２）分（满分为１８分），主观支持
得分为（３．３５±０．９８）分（满分为９分），知识了解程度部分
得分为（９．８５±２．３２）分（满分为２２分），支持利用度的得分
为（２．４５±０．９４）分（满分为６分）。

由表一可知，青少年颈椎病患者家属主观上能够认识

到家庭为患者提供的支持较不足。

表１　主观支持（ｎ＝６０）

项目
得分

（－χ±ｓ）
总是
（％）

经常
（％）

偶尔
（％）

从不
（％）

１．您在孩子的日常
生活中能否做到帮
助孩子改正不良习
惯，以降低青少年
颈椎病的发病？

１．１０±０．４４ ０ １５ ８０ ５

２．您知道如何预防
青少年颈椎病吗？

１．２５±０．５５ ０ ３０ ６５ ５

３．您有留意孩子平
时读书上网时坐姿
习惯端正或睡姿是
否正确吗？

１．００±０．４５ ０ １０ ８０ １０

由表二可知，青少年颈椎病患者家属为患者提供的客

观家庭支持较不足。

表２　客观支持 （ｎ＝６０）

项目
得分

（－χ±ｓ）
总是
（％）

经常
（％）

偶尔
（％）

从不
（％）

１．当您发现
孩子坐姿睡
姿不正确是
会及时提醒
并纠正吗？

１．００±０．３２ ０ ５ ９０ ５
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项目
得分

（－χ±ｓ）
总是
（％）

经常
（％）

偶尔
（％）

从不
（％）

２．您会在孩
子伏案学习
或上网 ３０分
钟时提醒孩
子休息活动
片刻吗？

０．９５±０．３９ ０ ５ ８５ １０

３．如果有关
于青少年颈
椎病的相关
知识讲座或
学习机会，您
是否会愿意
参加？

１．２５±０．５５ ０ ３０ ７５ ５

４．您家里孩
子使用的书
桌椅是否适
合孩子的身
高并根据孩
子的身高变
化更换？

１．７５±０．７８

是， 并
有根据
改变更
换

是， 但
并不注
意更换

不清楚 不是

１０ ６５ １５ ５

５．您知道青
少年更适合
双肩包，且书
包应避免过
重、肩带应保
持合适高度，
同时要求孩
子做到吗？

１．５５±０．５１

知 道，
并有严
格要求

知 道，
但并不
严格要
求

知 道，
但未要
求

不知道

２０ ４５ ３５ ０

６．您知道孩
子使用枕头
的适宜高度
为 ８－１５ｃｍ
（孩 子 一 拳
高），并为孩
子准备合适
的枕头吗？

１．８５±０．７４ ２０ ４５ ３５ ０

由表三可知，青少年颈椎病患者对所接受的家庭支持

利用不够充分。

表３　支持利用度 （ｎ＝６０）

项目
得分

（
－χ±ｓ）

总是能
（％）

经常能
（％）

偶尔能
（％）

从不能
（％）

１．当您纠正孩子的
坐姿睡姿后，您的孩
子会改正并保持吗？

１．１５±０．４８ ０ ５５ ４５ ０

２．提醒孩子休息片
刻再继续伏案，您的
孩子会听从并形成
习惯吗？

１．３０±０．６５ ０ ４０ ５０ １０

由表四可知，青少年颈椎病患者家属对该疾病的认识

不足。

表４　知识了解程度 （ｎ＝６０）

项目
得分

（－χ±ｓ）
满分

１．您知道什么是青少年颈椎病吗？ １．３０±０．６５ ３’

２．您知道“牵引、手法按摩、针灸、药物、
颈椎操”等治疗颈椎病的方法吗？

３．７５±１．５１ ３’

３．您知道哪些是青少年颈椎病的表现
吗？

１．０５±０．２２ ８’

４．您知道以下哪些是青少年颈椎病常
见的发病原因吗？

３．４５±０．２３ ８’

３　讨论
３．１　家庭支持情况分析

如数据结果所示，客观支持得分为（８．３０±１．９２）分（满
分为１８分），主观支持得分为（３．３５±０．９８）分（满分为 ９
分）说明，患者家属客观上对患儿的家庭支持情况并不乐

观，同时患者家属也能认同家庭为患者提供的家庭支持不

足。表一显示，约有９０－９５％的患者家属在主观支持部分
选择“经常”或“偶尔”，只有极少数选择“从不”这一选项，

说明家属能够认识到应该为患者提供家庭支持。但，表二显

示，在实际为患者提供家庭支持部分，绝大部分家属选择

“偶尔”，部分选择“经常”而选择“总是”选项的人数极少，

即患者家属在认识到应该为患者提供家庭支持的同时，当

支持措施落实到实际的生活中则显得力度不足。同时数据

也显示，患者家属在患儿的学习生活中未能很好的提供有

利于避免颈椎病复发的坏境，如被问及能否为患者准备适

合的书包、桌椅、枕头时，仅有２０％的家属能做到合理准备
并督促患者使用。由此可知患者家属在能够认识到应该为

患者提供相应的家庭支持的基础上，对家庭支持的重视程

度不足，导致患者实际接受的家庭支持较差。而知识了解程

度部分得分仅为（９．８５±２．３２）分（满分为２２分），说明患者
家属对青少年颈椎病的认识不足，其中对于青少年颈椎病

的临床表现、可能的发病原因得分较低，可能是使患者在生

活中没有采取避免颈椎受损的措施，以及出现症状后没有

及时就医，导致疾病进一步发展的原因。同时数据中支持利

用度的得分为（２．４５±０．９４）分（满分为６分），也说明青少
年颈椎病患者在面临家庭支持情况较差的同时，自身对所

接受的家庭支持利用不够充分。

３．２　家庭支持的有效性
从１９６０年许多社会学家就人们为何会采取行动来维护

和增进健康进行不断地研究，其中由 Ｂｅｃｋｅｒ、Ｒｏｓｅｎｓｔｏｃｋ提
出的健康信念模式是众多研究成果之一，其概念为：当个体

觉得自己易罹患该种疾病，而且罹患该疾病所带来的结果

会很严重，而他考量采取行动的利益超过行动时可能遭受

的障碍，再加上一些线索来促使他采取行动的话，他很可能

就会采取该行动［８］。结合本疾病可知，患者进行青少年颈

椎病预防保健的重要促进因素为能够认识到该疾病的危害

及采取正确预防措施的有效有利因素。但鉴于该疾病的患

病人群为青少年，其对该疾病的危害和有效预防措施的认
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知不足，且本疾病属于慢性劳损性疾病，疾病情况时好时坏

的特点，易使患者产生侥幸倦怠心理。因此，由健康模式引

导的青少年颈椎病患者维护和促进健康的行为较难实现。

同时相关研究也指出，好的家庭支持会促进患者有正向

促进健康的行为。在国内，黄淑娟曾对相关文献做了回顾与

整理，她提到如果家人能监督病患，并以同理心协助和鼓励患

者遵从医嘱，则会有较好的效果，这点对于长期性的治疗尤为

重要，因为这种计划需要患者连续性的执行，而越能从家人得

到鼓励或提醒的病患，越能有合适的饮食和服药行为。如果

家中成员愿意为病患做出生活上的改变时，成功的可能性更

大。若治疗疾患能将家人包含在内，是最亲近的人了解甚至

参与治疗的过程，对于促进病患的遵医嘱行为是有很大帮助

的［９］。同时研究表明，青少年颈椎病发病的主要原因为体位

不良，而其中坐姿、睡姿不正确、桌椅不适、枕头过高过低或不

枕有重要关系，这要求患者家属在生活学习中为患者准备合

理适用的生活学习设备。且该患病人群具有一定特殊性，为

青少年自身自律性较差，尤其是少年儿童，其对家庭支持的利

用程度更多取决于家属提供的支持力度，因而需要家属提供

有力的督促。因此，在护理人员在进行护理治疗的同时，不能

忽略家属在疾病治疗中的重要作用。

４　结论
综上所述，青少年颈椎病患者所得到的家庭支持情况

较差与患者家属对家庭支持的重视程度不足、家属缺乏对

青少年颈椎病的正确认识及患者对所接受的家庭支持利用

不充分有着一定相关性。研究结果提示，在护理的过程中

应重视患者家属在疾病治疗过程中的督促作用，加强对患

者及其家属的健康宣教。

参考文献（略）

城市开展社区心理卫生服务的现状及对策思考

———以福建厦门市为例

方秋兰

（厦门医学高等专科学校，福建　厦门　３６１００８）

　　随着社会的进步和发展，社会竞争的日趋激烈，使人们
心理上承受的压力越来越大，已严重影响到人们的身心健

康。在今后很长的时间里，心理社会因素必将是影响人们

健康的一个重要的、不容忽视的问题，人们对心理卫生服务

的需求也会越来越大。然而，社区卫生服务在预防、医疗、健

康教育及计划生育技术服务等方面发挥了重要作用，却很

少涉及到心理卫生服务项目。本文旨在通过以厦门为例，

通过定性访谈的方式对目前社区心理卫生服务概况的梳

理，探讨在开展社区心理卫生服务的必要性及服务模式，并

为解决目前开展心理卫生服务方面存在的问题提出可行性

建议。

１　厦门市社区心理卫生服务的现状
１．１　厦门心理卫生服务的主要模式

厦门市目前的心理卫生服务的范围不够广泛、方式比

较单一，基本上限于单一的心理咨询项目，而且主要为针对

产生较为严重心理疾病的医院心理咨询方式，面向广大市

民的心理健康讲座、心理健康宣传为数不多，针对“心理亚

健康”人群的心理卫生服务更是不多见，这些服务模式远远

不能满足社会的需要。

１．２　厦门市心理卫生服务的主要机构
据了解，厦门目前的心理咨询机构，除了大专院校外，

主要是仙岳医院承担心理疾病就治工作，还有一些相关的

单位，如市妇联、市心理学会、市科协等发挥着心理卫生服

务的部门功能。此外，随着市场经济的发展，一些类似咨询

公司的私人心理咨询模式（如厦门心灵空间心理咨询中心、

厦门爱恩心理咨询中心、厦门心语堂）也悄然兴起，但其发

展良莠不齐，且咨询费高昂，只能满足一些高消费人群的需

求。

１．３　厦门市妇联心理咨询中心开展社区心理教育和服务的
情况

妇联心理咨询中心创办于２００１年３月，是市妇联领导，
妇女儿童活动中心下设的公益性专业心理咨询机构，由于

条件所限，目前中心环境尚比较简陋。但随着政府为民办实

事重点工程———妇女儿童活动中心二期的峻工，中心的办

公和咨询环境有所改善。

其咨询范围主要包括：亲子关系、子女教育、人际关系、

婚姻情感家庭、儿童心理、情绪管理、人格重塑、职涯规划、失

眠治疗、情绪宣泄等。中心现有工作人员３名（包括一名部
长和两名工作人员）；专家队伍１２人（其中有厦门市著名心
理专家杨素晖老师、知非老师、李元榕老师及全国著名笔迹

心理学专家金一贵老师等）；义工队伍７０余人（９０％以上为
国家二、三级心理咨询师）。中心内设接待室、办公室、档案

室、热线室、咨询室、渲泄室及家庭教育指导中心。年接免费

心理热线８００余条，个案心理咨询１５０余人次。
该中心自２００８年３月２８日首次为厦门市特殊教育学

校授牌起，至今共建有２３个心理辅导站点，包括１９个社区
心理辅导站和厦门特殊教育学校、翔安同心儿童院和厦门

航空公司、湖里希望社区服务中心等４个社会心理辅导站。
心理辅导站成立近５年来，经过中心工作人员的努力和各社
区心理辅导站的配合，取得了一定的成绩且公益效果较为
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明显。

２　开展社区心理卫生服务的必要性
社区心理健康教育与服务是以社区为单位，对社区内

的居民提供以保障和促进人群心理健康为主要内容的心理

健康教育与服务，借以提高居民的整体素质，也包括心理素

质和社会适应能力，从而减少心理和行为问题的发生。建

立以社区心理健康教育与服务组织为平台的心理健康教育

与服务体系，对满足社区居民的心理健康教育与服务的需

求，提高人民的群体健康水平显得极为重要和必要。根据

厦门市妇联的统计资料显示，目前到妇儿中心进行心理咨

询的首要问题是婚姻情感（约占２５％）、其次是子女教育（占
１８％）、人际关系（占１５％）、职场压力（占１０％）、身体疾病
（占１０％）、其它占２２％。解决好这些问题，对于构建市民
健康的生活方式，提升市民幸福感都具有十分重要的现实

意义。

３　社区心理卫生服务工作存在的问题
３．１　从政府层面看，目前政府未把社区心理卫生服务放到整
个社会公共卫生事业应有的重要地位，而更多地致力于社区

的公民的生理保健工作，忽视或轻视社区心理健康教育与服

务。近年来，厦门市部分社区虽然开展了一些心理健康教育

与服务工作，各类培训机构也开办诸多心理咨询培训班，普及

心理健康知识等，但由于政府在财政、人员、技术和场所等方

面的支持力度不够导致心理卫生服务缺乏实效性和系统性，

而且从规模、层次、效果上远远不能满足需要。

３．２　从社会层面上看，绝大多数城市心理卫生服务未形成
统一的运作模式。绝大数城市尚没有确定的部门对社区居

民心理健康教育和服务统一负责和管理，以厦门市为例，目

前厦门有涉及到心理卫生服务的机构有高校、医院、市科

协、市妇联、市心理学会等，但这些单位并没有形成合力，而

是各自为政，导致出现一些资源不能共享、心理咨询项目重

复等现象。另一方面，一些社区虽然也建立了社区心理咨

询室，但大多有名无实，只是挂块牌子，应付上级检查。基本

没做到机构落实、经费落实、任务落实和考核目标落实。

３．３　从队伍建设层面上看，城市心理卫生服务队伍力量薄
弱，专业化水平偏低。一是就目前来讲，大部分社区心理健

康教育与服务主要依赖社区工作人员传统思想说教方式和

群众自发的心理调节团体，但这两种形式都不是专业的系

统支持，使有关的心理疾病得不到及时和有效的解决，有的

甚至走向极端。二是社区卫生工作目前多由医学专业的人

员从事，他们对医治人们生理上疾病具有较系统和专业的

知识，但对调理和医治心理方面的疾病缺乏系统和专业知

识。三是社区其它工作人员，其工作的重点是管理和协调

一般事物性的工作，对心理健康方面的知识欠缺，难以应对

社区居民出现的心理问题。

３．４　从思想观念层面上看，人们思想观念上存在着认识上
的误区：一是有各种心理问题的人不重视“心理问题”，不懂

得“心理问题”也应该及时解决的道理，或者没有简便轻松

的就诊途径，这些人如果不在专业人员的指导下进行适当

的心理调节，则很容易发展成为严重的心理及身心疾病；二

是不少人不知道有心理问题该上哪儿寻求帮助；三是社区

居民对心理疾病与障碍的认识度、重视度、接受度还不够高，

对生理上出现疾病时的重视程度和寻求治疗的主动性远远

超过心理疾病，甚至对心理疾病产生偏颇的认识，对心理疾

病与障碍采取隐瞒或回避态度。

４　开展城市心理卫生服务工作的对策
４．１　加强组织领导，加大政府的投入

政府部门应将关注市民心理健康尽快纳入社区日常工

作议事日程，出台并制定普及心理健康知识、传播心理健康

观念、提高社区居民的心理健康水平和精神生活质量的社

区心理健康教育计划，并将关注居民心理健康的绩效作为

社区工作评价的重要指标。

同时应做到在资金投入、业务用房、人力支持等方面的

到位，从而保障心理卫生服务的正常运转，促进心理卫生事

业健康和可持续发展的基础。

４．２　开发各种资源，构建组织体系
对相关部门的资源进行开发与整合，构建服务工作组

织体系是当务之急。目前，大多数城市开展心理卫生服务工

作的相关单位主要有市妇联、市科协、市心理学会等，而在厦

门，开展得较好的当数市妇联下设的妇女儿童活动中心。因

此，建议由当前开展的较好的相关部门牵头，主要负责服务

工作的规划和实施，整个工作体系的评估与总结推广，保证

工作开展的人财物等基础资源，将卫生、民政、文明、妇联及

教育等部门进行整合与开发，进一步加强协同联动机制，强

化心理卫生服务的规划与管理。同时由精神病专科医院、综

合医院或高校专业人员负责专业指导，建立健全社区心理

卫生服务中心，形成规范化的组织体系。

根据社区卫生服务的现状，面向社区群众开设心理咨

询室是非常重要的一种服务形式，根据社区人群数量的多

少，心理咨询室配备相应数量的心理咨询师（按照国际标

准，公众人口每千人至少配备１名心理咨询师），配备必要
的心理测量和心理治疗工具，设立心理咨询信箱和热线电

话，以保障心理咨询与治疗服务的顺利开展。心理卫生服务

的内容主要包括两个方面，一个是面向广大社区群众的发

展咨询，对有心理问题的来访者做心理咨询；另一方面是面

向少数人的健康咨询，是对存在心理障碍患者实施的心理

治疗。当然，对于严重的心理障碍或心理疾病患者，应及时

转诊到精神专科医院进行系统的治疗。

４．３　强化业务培训，提高专业队伍技能
我国社区心理卫生服务工作目前还处于初始阶段，服

务模式的构建还很不成熟，服务人员的素质也是参差不齐。

很多从事社区卫生服务工作的人员，没有心理学的专业知

识背景，缺乏基本的心理卫生服务的知识和技能。很多开设

心理咨询门诊的心理咨询师，没有相应的医师资格证书，难

以胜任更高层次的心理卫生工作。面对当前的社会心理需

求，加强从业人员的业务培训成为一项急切的任务。

首先从培训的形式上，要组织高校和医院的专业人员

对社区心理卫生服务人员进行系统培训．采用集中授课和
个别督导相结合的培训方式，提供更多医院见习和示范教

学的机会，鼓励开展专业工作坊和到更高学府进修深造，试

行心理咨询师和心理治疗师双证上岗，确保心理卫生服务
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人员技能水平的切实提高。

其次在培训内容上，侧重加强实操技能的培养和培训，

主要是指心理咨询的专业技能、心理疾患的干预和治疗以

及康复训练的理论和技能等。

与此同时，加强卫生部门监管力度，制定适合于社区心

理卫生服务的条例，用以规范职业道德和从业行为，真正使

社区卫生服务达到人文性、专业性、规范性的有效结合。

４．４　大力加强对心理卫生服务的宣传
社区人群对于心理卫生的理解和接受程度是开展心理

卫生服务的关键，很多人不理解心理卫生的概念，甚至存在

歧视的态度，所以心理卫生工作的开展需要以宣传、普及心

理健康知识，传播心理健康观念，满足社区居民的心理健康

需求为服务宗旨，有针对性的内容、乐于接受的方式和较为

系统的组织来进行，做到内容贴近社区群众的日常生活，涉

及公众关心的热点问题。诸如青春期心理问题、婚姻家庭、

人际关系等等；形式上力求多样化、多维度渗透，诸如组织

开展以社区青少年为主要对象的心理成长训练；针对特殊

人群的心理健康教育和心理康复计划，设立社区心理健康

咨询者，开通热线电话，邀请心理专家解答社区居民在实际

生活和工作中碰到的心理难题，帮助社区居民走出心理困

境；心理健康普查、把科学普及与基本理念融入到活动中

去，使大家在喜闻乐见的实践操作中领悟心理卫生的重要

性，强化全新健康意识。

参考文献（略）

对我院实施护理垂直管理状况的调查分析

郑春风，满广珍

（厦门大学附属第一医院，福建　厦门　３６１００３）

　　护理垂直管理，是以护理部———科护士长———护士长
为主线的垂直管理模式，护理部垂直管理护理队伍的人、

事，即从护士的录用、培训、使用、考核、薪酬、晋级、升迁、调、

离、免到护理质量控制，以及护理业务指导、护理服务、护理

专业发展均由护理部垂直管理［１］。我院于２０１１年６月开始
尝试实行护理部垂直管理，探寻护理管理模式的变革，建立

责、权、利统一的护理管理体系，为配合“优质护理服务示范

工程”活动的开展，为今后“优质护理服务示范工程”的实施

提供交流、培训的平台，提高护理质量，更好的为患者服务，

我们特制定了调查表，以了解情况，现介绍如下。

１　对象与方法
１．１　对象　厦门大学附属第一医院的护理工作人员１１２名
，其中男７名（６．２％），女９５名（８４．８％）；护龄 ＜１年的１０
名（８．９％），１－５年的 ２３名（２０．５％），６－１０年的 ３６名
（３２．１％），１１－２０年的 ３３名（２９．４％），＞２０年的 １０名
（８．９％）；中专１１名（９．８％），大专５６名（５０％），本科３５名
（３１．２％），研究生１名（０．０９％）；初职７６名（６７．８％），中职
３１名（２７．６％），高职 ５名（４．４％）；护理部主任 １名
（０．０９％），护士长７名（６．２５％），护士９５名（８４．８％）。
１．２　方法
１．２．１　调查工具　在查阅大量相关文献的基础上，并多次
咨询６位护理专家的意见后，自行设计护理人员对实施护理
垂直管理的态度的调查问卷，问卷由两部分组成：一般资料

和护理垂直管理认知调查表。一般资料由学历、职称、职务、

从事工作年限４项内容组成。护理垂直管理认知调查表共
计３１个条目，主要内容包括５个部分：（１）对实施护理垂直
管理是否了解及认可（９个条目）。（２）薪酬（７个条目）。
（３）是否参加过相关知识的培训（４个条目）。（４）人力资源

（７个条目）。（５）护理质量控制（４个条目）。问题为是非
题，采用二分法分级（即“是”，“否”回答项目），问卷编制后

对２０名调查对象进行预调查，收回有效问卷２０份，有效回
收率为１００％，另外我们请统计学专家对问卷的项目编制提
出修改意见，根据修改意见及预调查中出现的问题对问卷

进行修改或删除。问卷的Ｃｒｏｎｂａｃｈ＇ｓａ系数为０．８３。
１．２．２　资料收集与分析　自２０１２年７月—２０１２年１０月，
由本组成员随机抽取调查对象并解释本研究的目的、意义

及统一问卷填写方式等，以取得支持和合作，问卷采用不记

名的方式，被调查者在１５ｍｉｎ内独立完成，当场填写并收回，
发放问卷１１２分，回收１０６份，有效问卷 １０６份，回收率为
９５．６％，有效率为９４．６％。
１．３　统计方法　将所得调查数据用Ｅｘｃｅｌ２０００软件进行分
析处理。

２　结果
护理人员对实施护理垂直管理的态度（见表１）

表１　本组护理人员对实施护理垂直管理的态度（ｎ＝１０６）

项目 赞成（％ ）

实施护理垂直管理利于提高临床一线护士待遇 ８１（７６．４）

实施护理垂直管理可调动护士的积极性，提
高了工作效率

８６（８１．１）

实施护理垂直管理，提高护士的工作满意度 ７０（６６）

在护理垂直管理模式下，做到了护理人力资
源有效利用

８２（７７．３）

在护理垂直管理模式下，完善护理教育体系，
注重护理人才培养

８４（７９．２）
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项目 赞成（％ ）

实施护理垂直管理达到提高护理质量，减少
医疗事故的发生

９１（８５．８）

护理垂直管理是一种科学的护理管理新模式 ７９（７４．５）

在临床推广护理垂直管理很有必要 ８２（７７．３）

３　讨论
３．１　７６．４％的护理人员认为护理垂直管理可以提高临床一
线护士待遇，护士的绩效考核及奖金分配是关系到护士的

切身利益的大事，我院护理部建立了与护理垂直管理相匹

配的绩效分配新方案，按工作量、工作质量、劳动强度、技术

含量、岗位风险、岗位职责、满意度等合理分配奖金，提高临

床一线护士待遇，原则是奖金分配院内向临床一线倾斜、科

内向夜班一线倾斜的政策，在重症监护科室的护士每月的

奖金会高于普通护士，改变了过去岗位技术含量、责任、风

险和劳动强度与护士奖金收入不成正比的状况［２］，以充分

调动护士的积极性，从而提高护理工作的质量和效率。

３．２　７７．３％的护理人员认为护理垂直管理可以做到了护理
人力资源有效利用，医院将招聘工作交人力资源处、护理部

和纪委监察处共同负责完成，并给予护理部充分的自主权，

成立了护理人力资源库，人力资源库护士平时在各自科室

上班，遇到突发性事件和季节性患者剧增时，由护理部根据

实际情况进行调配，在临床工作中，实施按职称上岗，分层

次使用，根据工作量的情况科学合理的弹性排班，保证各项

护理工作的顺利进行，满足患者的各项需要。

３．３　７９．２％的护理人员认为护理垂直管理可以完善护理教
育体系，实施垂直管理以后，护理部增加了２名护理教学干
事，专门负责护理教学工作，针对不同级别的护理人员岗前

培训、规范化的培训、继续教育等方面进行全面的策划和实

施，定期组织进行各级各类学习班、讲座、培训、理论考试和

操作考核，组织全院护理岗位竞赛等。

３．４　８５．８％的护理人员认为护理垂直管理可以提高护理质
量，减少医疗事故发生，我院经过三甲医院评审、医院管理

年等各种检查，护理质量控制制度比较完善、规范，实施垂

直管理以后增设片区总护士长，明确各级职责、定期进行各

项检查、监督，对存在的问题，及时分析、解决、整改，促进护

理质量持续改进，使很多过去较簿弱的工作，如基础护理和

护士在职培训等工作质量有了明显提高，保障护理安全。

３．５　仅６６％的护理人员认为护理垂直管理可以提高护士
的工作满意度，分析如下①我院通过实施垂直管理，虽然薪
酬有所提高，但是医院的晋升制度存在不合理的地方，如受

到职称比例及聘任指数的限制，导致护士不能按职称上岗。

②提拔用人机制存在弊端，选拔中片面强调年龄、资历、文
化程度等，民主测评存在“民意失真”“流于形式”等问题，结

果存在“人岗不相宜”，这些都影响了护士的满意度。

３．６　护理人员对护理垂直管理认识参差不齐，有待提高，
大多数的护理人员了解护理垂直管理，并认为护理垂直管

理的实施是必要的、有利的，有７７．３％的护理人员持赞成的
态度，表明仍有护理人员对实施护理垂直管理存在不赞同

态度，可能与我院实施垂直管理的时间较短、护理人员对护

理垂直管理认识不足、学习护理垂直管理知识的信息来源

较少、工作量大等因素有关。

３．７　作为一种新的管理模式，护理垂直管理对提高护理质
量和护理管理成效的作用毋庸质疑［３］，护理垂直管理在我

国仍然处于不断完善阶段，许多问题需要进一步研究并采

用发展的手段加以解决。

参考文献（略）

·社会透析·

不可不知的吸烟误区

别以为在阳台吸烟，家里人就吸不到“二手烟”

陈治卿

（厦门大学附属中山医院，福建　厦门　３６１００４）

１　误区一：在阳台吸烟，家里人就吸不到二手烟了
所谓二手烟是指不吸烟者吸了吸烟者吸烟时所造成的

环境香烟烟雾。研究表明，二手烟的有害物质往往更多，对

儿童的影响比成人更大，可引发儿童哮喘、婴儿猝死综合

征，甚至通过孕妇和胎盘影响胎儿。很多人认为只要房间

面积够大，通风良好，或者只要在阳台上吸，就没有二手烟

的危害了。然而事实上要想让一支香烟燃烧形成的烟草烟

雾中的超微毒性颗粒稀释到容许溶度（也就是没有危害的

溶度），就的让居室的空气每小时更换５－６次，这是家用空
调或空气净化器无法办到的，也就是一旦香烟烟雾在室内

形成就难以清除。另外，除了空气中弥漫的二手烟，还有香

烟烟雾发散滞留在墙壁、家具、衣服甚至头发、皮肤的有害微

粒和气体，即便当时没人吸烟，但儿童在家中玩乐过程中还

是可能受到三手烟之害。

２　误区二：戒烟会诱发疾病。
有人本来抽烟好好的，一戒烟反而生病住院了，这是很
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多人戒烟的阻力之一。事实上这种情况属于“干戒”导致的

戒断综合征，是由于体内尼古丁水平突然下降所致，类似突

然戒断毒品后出现的心慌、胸闷、焦虑甚至全身骨头缝里蚂

蚁爬等不适症状，戒烟者会感觉失眠、精神状态差，看起来

就像生病一样。如果在药物辅助下戒烟带来的不适症状会

降低到最低程度，戒烟者的依从性会更好。

３　误区三：有人吸了一辈子烟，也没得癌症，可见吸烟并非
宣传中那么可怕，不需要戒除。

这种是大错特错。香烟中含有尼古丁、焦油、亚硝胺、一

氧化碳等多种有害物质。其中尼古丁是烟草本身的主要成

分，能兴奋神经系统并导致成瘾性，它是“抽烟能提神，不抽

憋不住”的主要原因。焦油、亚硝胺、一氧化碳等则是在香

烟燃烧过程中产生的致癌物质，它能损伤人体某些特点的

组织细胞，诱发癌变。因此吸烟容易成瘾，且可引起多种严

重影响人类健康、缩短人均寿命的疾病。比如吸烟与多种

恶性肿瘤的发生相关。特别是肺癌，８０％－９０％的男性肺癌
与吸烟有关，女性主动或被动吸烟者肺癌的死亡率也要比

不吸烟者高１０－１３倍，而且吸烟量愈大，开始吸烟年龄愈
早。吸烟年限愈长，发病危险性愈高。此外，吸烟者喉癌、口

腔癌、食管癌、胃癌、大肠癌、膀胱癌及多种妇科癌症的发生

率也更高。

４　误区四：香烟主要影响呼吸道，只有不咳嗽，没有什么可
怕的。

其实，燃烧的烟草所产生的有毒物质还会对全身脉管

系统，造成损伤，特别是心血管系统。吸烟常导致血管内皮

细胞损伤，香烟中的尼古丁可促使血小板聚集在血管内皮

损伤处易于血栓形成，而其中的一氧化碳与血红蛋白形成

碳氧血红蛋白，这就好比煤气中毒，使得组织缺氧，诱发冠

状动脉痉挛。以上两者协同促进动脉粥样硬化的形成，进

一步促进冠心病的发生和发展，因此吸烟者冠心病的发生

率较不吸烟者高８倍。甚至发生冠心病后仍继续吸烟者发
生心脏猝死的危险性也明显增高。另外基于吸烟对全身血

管的影响，吸烟导致高血压的发病率更高，且影响降压药的

疗效；如果吸烟和高血压同时存在，中风的危险性会升高２０
倍；此外吸烟者也更易患上闭塞性血栓性动脉炎，常表现为

下肢疼痛和行走不便，影响生活质量。

５　误区五：吸烟能预防感冒
研究表明，浓度为５％的尼古丁持续作用１２０分钟，对金

黄色葡萄球菌、大肠杆菌等的杀菌率可达９０％，但如果浓度
低于３％，则基本没有杀菌作用。因此吸烟能预防感冒完全
是误解。事实上，一支普通香烟的尼古丁含量仅为０．１３％，
远远达不到杀菌所需要的浓度，但就是香烟中的这一点点尼

古丁以及其他毒性物质使支气管粘膜纤毛受损，影响呼吸道

清洁功能，同时粘膜下腺体分泌粘液增多，易阻塞细支气管；

另外烟尘中的有害气体还会激活下呼吸道单核巨噬细胞系

统，释放多种毒性氧自由基及验证因子，破坏肺组织。因此吸

烟是慢性支气管炎、阻塞性肺气肿发生的主要诱因，慢性阻塞

性肺疾病的罹患率与吸烟量和吸烟年限成正比，即使是年轻

的无症状者，吸烟者的肺功能检查也常显示通气功能、弥漫功

能减退。所以为了实际不存在的杀菌作用，不顾肺部损伤的

严重后果的烟民们可真是“捡了芝麻丢了西瓜”。

每年的５月３１日是世界无烟日。“吸烟有害健康”这
句话大家耳熟能详。事实上，市面出售的正规烟草制品外包

装上都印着这句警告，各种戒烟广告在公共场所醒目位置。

整个社会倡导戒烟由来已久，各种形式的戒烟宣传深入到

了群众日常生活的方方面面，然而据统计，烟民的数量仍逐

步上升，并趋向年轻化。相应，被动吸烟的人群也越来越大。

这是为什么？归根结底主要是民众对吸烟的危害仍然了解

不够，而且存在不少误区。本文特地把误区解释，让广大读

者了解。

·临床医学·

冠状动脉介入术后止血方式的临床分析与研究

陈丽莉，肖　琴
（厦门大学附属第一医院心血管内科，福建　厦门　３６１００３）

　　随着社会老年化和生活水平的提高，年龄和饮食习惯
的变化，冠心病发病率也逐渐增多，随着冠状动脉介入技术

的发展，经桡动脉行冠状动脉介入术已经成为广大冠心病

患者治疗乐于接受的治疗技术，它可以解除冠状动脉梗阻，

使病人活动时无胸痛，同时也可以预防心肌梗塞，它具有创

伤小、并发症少、简便、方便、无体位限制、住院时间短等优

点，但是其术后止血将是一个很关键的环节。本文将探讨

经桡动脉行冠状动脉介入术后常用的两种止血方法（绷带

加压止血和止血带止血）止血的特点。通过对比两种方法

的优缺点和在临床实践中数据的对比，探寻其中比较适用

的止血方法。

１　对象与方法
１．１　对象　选择２０１２年４月 －６月在厦门大学附属第一
医院心血管内科经桡动脉行冠状介入术患者作为研究对

象。男９０例，女３０例，年龄在５５—７０。患者在冠状介入术
后根据止血方法随机分组为：Ａ组：６０例，其中男４５例 ，女
１５例，年龄在５５—７０。Ｂ组６０例，其中男４５例，女１５例，年
龄在５５—７０。两组在年龄、性别、危险因素（吸烟、高血压、
糖尿病等）均无统计学差别。

１．２　止血方法　Ａ组患者术后用圆纱布卷覆盖穿刺点，用弹
力绷带加压包扎。包扎后观察桡动脉搏动情况及局部有无渗

血，并嘱患者将手放在胸前适当抬高，活动手指，判断松紧，根
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据个人情况间断放松绷带，６ｈ全部放松。２４ｈ拆除包扎物。
若患者手指颜色发紫，并诉手部发麻、胀痛，提示压迫过紧，影

响静脉血液循环，要及时适度放松绷带缓解症状；若局部渗

血，提示压迫不到位或过松，需要重新加压包扎。

Ｂ组患者术后用无菌纱布覆盖穿刺点，将消毒好的止血
带放于穿刺点上方，调节好止血带松紧度，直至穿刺处不出

血。观察末梢血液循环，以后每２ｈ将止血带松一格，６ｈ后
完全放松。根据止血情况，２４ｈ左右撤除止血带。

两组患者在术后要保持桡动脉穿刺处干燥，避免腕关

节做剧烈伸曲活动，手臂放置高于心脏处，腕关节制动４—
６ｈ，术后２４ｈ观察桡动脉穿刺处皮温、颜色、感觉、活动是否
正常。避免术后三天在术测测血压和输液等加压操作。

１．３　观察指标　比较两组止血的时间、手臂肿胀程度、出血
情况及经济成本。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１２．０系统分析软件进行分析，
计量资料采用ｔ检验，计数资料采用卡方检验，Ｐ＜０．０５有
统计学意义。

２　结果
两组止血时间对比，见表１。
两组手臂肿胀程度对比，见表２。
两组出血情况对比，见表３。

表一　止血时间

　　　　　止血时间
人数　　　　　　　

２ｈ ３—６ｈ ≥６ｈ

Ａ组 １０ ４８ ２

Ｂ组 ４ ４４ １２

注：χ２＝９．８８８，Ｐ＝０．００７
Ｐ?０．０５，在止血时间方面，两者有显著差异。

表二　手臂肿胀程度

　　　肿胀程度
人数　　　　　

轻微肿胀 中度肿胀 重度肿胀 正常

Ａ组 ５ ３ １ ５１

Ｂ组 ２ １ １ ５６

注：χ２＝２．５１９，Ｐ＝０．４７２＞０．０５
手臂肿胀程度，两者无显著差异。

Ａ组

Ｂ组

表三　渗血情况

　　　　　渗血情况
人数　　　　　

有 无

Ａ组 ３ ５７

Ｂ组 ２ ５８

注：χ２＝０．２０９，Ｐ＝０．６４８＞０．０５
出血情况，两者无显著差异。

３　讨论
冠状动脉介入术，又简称为 ＰＣＩ，它只需在皮肤作一小

切口，用心导管技术疏通狭窄甚至闭塞的冠状动脉管径，从

而改善心肌的血流灌注的方法。穿刺途径有桡动脉和股动

脉，随着穿刺技术及器械设备的改进，桡动脉越来越受欢迎，

它具有创伤小、止血方便、并发症少、患者术后即可下地活动

无需绝对卧床，减少患者长时间卧床引起腰背部酸痛及下

肢血栓等并发症，其次便于医护人员和患者观察。

绷带包扎止血由于覆盖穿刺点的面积比较大，难于控

制局部压力的大小，也不便于术后观察桡动脉搏动情况，如

果包扎过紧，压迫时间过长，患者感觉手臂肿胀、瘀斑、麻痛

机率比较高，包扎过松穿刺处容易出血。而止血带虽然价格

较贵，止血时间稍长，但加压面积小、集中，可直接观察出血

点情况，根据个人情况可随时方便调节松紧度，减轻患者的

疼痛和肿胀，患者并发症少。
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颈动脉粥样硬化斑块与相关疾病关系的探讨

王细川，许甘爱，林月斌，黄　颖
（厦门市医药研究所，福建　厦门　３６１００８）

　　颈动脉粥样硬化斑块与多种危险因素相关，颈动脉粥
样硬化斑块可造成管腔狭窄或不稳定斑块脱落导致栓塞、

脑梗死。轻者可无症状或短暂性脑缺血发作（ＴＩＡ），重者可
偏瘫、失语、视觉障碍等造成严重不良的后果。因此，探讨颈

动脉粥样硬化斑块与相关疾病的关系，对颈动脉粥样硬化

斑块形成的预防及进行有效干预具有重要的临床意义。

１　资料与方法
１．１　资料　选择２０１０－２０１１年在我所门诊体检及就诊患
者９７例，男４７例，女５０例，年龄５１－８９岁。经Ｂ超测出颈
动脉粥样硬化斑块４７例为观察组，年龄６４．８±１０．１１岁，未
测出颈动脉粥样硬化斑块５０例为对照组，年龄６２．１±７．５４
岁。观察组与对照组平均年龄比较差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）。
１．２　方法　通过询问病史，常规体格检查、彩超、心电图、肝

肾功能、血脂、血糖等多项辅助检查，观察其收缩压（ＳＢＰ），
舒张压（ＤＢＰ），脉压（ＰＰ），腰围（ＷＣ），体重指数（ＢＭＩ），胆
固醇（ＴＣ），甘油三酯（ＴＧ），空腹血糖（ＦＢＧ），尿酸及心电图
改变等情况。采用彩色多普勒超声诊断仪，探头频率 ７～
１０ＭＨｚ。分别检测颈总动脉、颈总动脉分叉处和颈内动脉起
始段１．０ｃｍ后壁的内中膜厚度（ＩＭＴ）测量３次平均值 ＩＭＴ
≥１．２ｍｍ为斑块形成［１］。

１．３　统计学处理 采用 ＳＰＳＳ１８软件进行分析，计量资料采
用ｔ检验，Ｐ

"

０．０５认为差异有显著性。
２　结果

观察组患者的 ＴＣ，ＴＧ，尿酸，ＦＢＧ，ＳＢＰ，ＰＰ，ＷＣ等指标
均值与对照组比较差异均有统计学意义（Ｐ

"

０．０５或 Ｐ
"

０．０１）详见表１，表２。

表１　观察组与对照组临床改变的比较（－χ±Ｓ）

组别 例数 平均年龄 ＴＣ ＴＧ 尿酸 ＬＨＬ－Ｃ ＦＢＧ

观察组 ４７ ６４．８±１０．１１ ５．９７±０．８５ １．７２±０．６ ３６４±８１．１２ ３．６４±０．８７ ５．７４±１．３３

对照组 ５０ ６２．１±７．５４ ５．３７±０．９５ １．２７±０．５５ ３３９．１２±８４．０２ ３．３７±１．０９ ５．０７±０．７５

ｔ １．４９ ３．２７ ３．８５ １０．２６ １．３４ ６．１４

Ｐ 〉０．０５ 〈０．０１ 〈０．０１ 〈０．０１ 〉０．０５ 〈０．０１

表２　观察组与对照组临床改变的比较（－χ±Ｓ）

组别 例数 ＳＢＰ ＤＢＰ ＰＰ ＷＣ ＢＭＩ

观察组 ４７ １４４．８９±２０．６７ ８２．９４±１３．２８ ６２．３６±２０．０１ ８７．２３±９．３０ ２４．１２±３．４６

对照组 ５０ １２３．８４±１７．５１ ７９．９４±９．３４ ４３．９±１３．３６ ８３．１±７．７０ ２３．０９±２．６０

ｔ ７．１４ １．２９ ５．３７ ２．３９ １．６６

Ｐ 〈０．０１ 〉０．０５ 〈０．０１ 〈０．０５ 〉０．０５

３　讨论
本文试验结果表明：观察组患者的 ＴＣ，ＴＧ，尿酸，ＦＢＧ，

ＳＢＰ，ＰＰ，ＷＣ等指标均值与对照组比较差异均有统计学意义
（Ｐ

"

０．０５或Ｐ
"

０．０１）。提示高血压，高脂血症，高尿酸，
糖尿病等多种危险因素易引起颈动脉粥样硬化及斑块形

成。据报道，颈动脉粥样硬化是脑血管病的最常见原因，颈

动脉粥样斑块发生风险随血压水平的增高而增加［２］。

随着高血压，高脂血症等多种因素引起动脉管壁压力

显著增大，由于血流冲击动脉壁引起动脉内膜层和内皮层

损伤造成血脂易在动脉壁沉积，并刺激平滑肌细胞增生，脂

纹形成、纤维斑块以及粥样硬化斑块，血管内皮细胞损伤后

血小板活化是动脉硬化的一个重要始动因素，并促进了脑

血管疾病的发生和发展，它的发生主要在颈动脉、椎动脉的

狭窄处或动脉粥样硬化处，部分血栓脱落形成栓子，由此导
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致颈动脉部分或完全堵塞，使远端血流缓慢，灌注压下降形

成低灌注性梗死［３］。

本文观察组与对照组比较：ＳＢＰ有明显的增高，ＰＰ增大
反映大动脉的内皮有功能障碍，弹性减退，顺应性差，而 ＰＰ
增大本身又可增加动脉壁搏动负荷，是导致动脉损害和粥

样硬化形成的重要促发因素。高血压和血脂异常诱发动脉

粥样硬化，容易造成富含脂质斑块的快速破裂，导致脂质激

活血小板，从而形成血栓［４］。脑血栓形成则是脑动脉硬化

的重要临床表现。

由颈部动脉粥样硬化引起脑血管疾病越来越引起重

视，及早发现颈动脉粥样斑块并采取合适的治疗和预防手

段进行积极干预，对减轻脑血管事件的发生率有重要的临

床意义。

参考文献（略）

实时荧光定量 ＰＣＲ检测胃癌 ＳＯＸ２的表达及其临床意义

黄正接，江　龙，尤　俊，曾岳岳，吴炳霖，陈百胜，冯庆钊，罗　琪
（厦门大学附属第一医院，福建　厦门　３６１００３）

　　胃癌是最常见的消化道恶性肿瘤之一，严重威胁着人
类的健康和生命［１］。探索胃癌的发生、浸润和转移机制，对

胃癌的早期诊断、及时治疗与预后估计等方面具有重要意

义。有研究发现性别决定相关基因簇２（ｓｅｘｄｅｔｅｒｍｉｎｉｎｇｒｅ
ｇｉｏｎＹ－ｂｏｘ２，ＳＯＸ２）在胃癌中的表达水平与肿瘤的浸润深
度及淋巴结转移密切相关［２］。本研究采用实时荧光定量

ＰＣＲ检测胃癌患者手术切除标本和正常胃黏膜组织 ＳＯＸ２
ｍＲＮＡ的表达情况，分析 ＳＯＸ２基因表达与胃癌的发生、发
展、转移及临床病理参数间的关系，探讨 ＳＯＸ２基因在胃癌
演变过程中的作用，为胃癌的临床诊断、治疗和预后判断提

供可能的价值。

１　材料与方法
１．１　材料
１．１．１　标本收集　标本取自厦门大学附属第一医院肿瘤外
科２０１０年１月～２０１２年６月行手术治疗的患者，全部标本
均经病理证实。５２例胃癌患者，术前均未接受化疗及放疗，
男３６例，女１６例，年龄（４４～７９）岁，平均（６６．４４±１０．３０）
岁。肿瘤分期根据 ２０１０年美国癌症联合委员会（ＡＪＣＣ）新
修订的胃癌 ＴＮＭ分期为标准。手术切除的胃癌标本离体
３０ｍｉｎ内，于无菌状态下先取距肿瘤边缘５ｃｍ外的正常胃
黏膜组织，然后在肿瘤组织中切取无坏死的癌组织，将其放

入无ＲＮＡ和ＤＮＡ酶的１．５ｍＬＥＰ管中，立即投入液氮中，随
后将其转入－８０℃冰箱保存。
１．１．２　主要试剂与仪器　组织总 ＲＮＡ提取试剂盒（Ａｍｂｉ
ｏｎ公司）；逆转录试剂盒（ＲｅｖｅｒｔＦｉｒｓｔＳｔｒａｎｄｃＤＮＡＳｙｎｔｈｅｓｉｓ
ＫｉｔｆｏｒＲＴ－ｑＰＣＲ）、荧光定量 ＲＴ－ＰＣＲ试剂盒［ＳＹＢＲ
Ｇｒｅｅｎ／ＲＯＸｑＰＣＲＭａｓｔｅｒＭｉｘ（２Ｘ）］均购自Ｆｅｒｍｅｎｔａｓ公司；
荧光定量ＰＣＲ仪（ＡＢＩ７５００）。

１．２　方法
１．２．１　引物序列与合成　利用ＰｒｉｍｅｒＰｒｅｍｉｅｒ５．０软件设计
特异性引物，引物由 Ｉｎｖｉｔｒｏｇｅｎ（广州）贸易有限公司合成。
ＳＯＸ２基因上游引物为５’－ＣＧＡＧＡＴＡＡＡＣＡＴＧＧＣＡＡＴＣＡＡＴ
－３’，下游引物为５’－ＡＴＴＣＡＧＣＡＡＧＡＡＧＣＣＴＣＴＣＣＴＴ－３’，
产物为８５ｂｐ；内参照ＧＡＰＤＨ基因上游引物为５’－ＧＴＧＧＡＣ
ＣＴＧＡＣＣＴＧＣＧＴＣＴ－３’，下游引物为５’－ＧＧＡＧＧＡＧＴＧＧＧＴ
ＧＴＣＧＣＴＧＴ－３’，产物为１５１ｂｐ，退火温度均为５６℃。
１．２．２　ＲＮＡ抽提　按照组织ＲＮＡ提取试剂盒说明书提取
组织总ＲＮＡ，用紫外分光光度计测量２６０ｎｍ和２８０ｎｍ下的
吸光度并进行定量，计算Ｄ（２６０）／Ｄ（２８０），所有标本的比值
要求在１．８～２．０之间。低于此值者表明其含有蛋白质杂质，
用氯仿重新提纯。总ＲＮＡ样品于－７０℃冰箱保存备用。
１．２．３　逆转录反应　按照逆转录试剂盒说明书操作。反应
分两步：① 预变性部分，反应体系：总 ＲＮＡ３μｇ、Ｏｌｉｇｏ（ｄｔ）
１８引物２μＬ、加 ＤＥＰＣ－水至总体积２４μＬ，６５℃ ５ｍｉｎ。②
逆转录反应，反应体系：在预变性产物中加５×反应缓冲液８
μｌ、ＲｉｂｏＬｏｃｋＴＭＲＮＡ水解酶抑制剂（２０μ／μｌ）２μｌ、１０ｍｍｏｌ／Ｌ
脱氧核糖核苷酸混合液４μｌ、ＲｅｖｅｒｔＡｉｄＴＭＭ－ＭｕＬＵ逆转录
酶（２００μｇ／μＬ）２μＬ，使总体积为４０μＬ，４２℃ ６０ｍｉｎ，然后
７０℃ ５ｍｉｎ使逆转录酶失活，再保存于－２０℃备用。
１．２．４　实时荧光定量ＰＣＲ的检测　使用美国 ＡＢＩ７５００定
量ＰＣＲ仪，采用 ＳＹＢＥＲＧｒｅｅｎ嵌合荧光法，扩增目的基因
和内参基因。按照荧光定量ＲＴ－ＰＣＲ试剂盒说明书的反应
体系：ＳＹＢＲ核酸染料混合液（２×）１２．５μｌ，上游引物
（１０μＭ／Ｌ）０．３μｌ，反义引物（１０μｍｏｌ／Ｌ）０．３μｌ，ｃＤＮＡ１μｌ，双
蒸水１０．９μｌ；以ＧＡＰＤＨ为内参。反应条件为：预变性５０℃
２ｍｉｎ，９５℃ １０ｍｉｎ，然后９５℃ １５ｓ，５６℃ ４５ｓ，共４０个循
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环，每个样品均设有３个复孔。
１．３　统计学方法

以ＳＹＢＲＧｒｅｅｎ实时定量 ＰＣＲ为基础，实验数据应用
２－△△Ｃｔ进行处理，其前提是目的基因和内参基因扩增效率相
似［３］，Ｃｔ值是指每个反应管内的荧光信号到达设定的阈值
时所经历的循环数，阈值与样本的表达水平呈负相关，Ｃｔ值
增加表示样本的表达水平下降。计算各样本平均 Ｃｔ值、
△Ｃｔ值和△△Ｃｔ（△Ｃｔ＝ＣｔＳＯＸ２& ＣｔＧＡＰＤＨ，△△Ｃｔ＝实验组

的△Ｃｔ均值－对照组的△Ｃｔ均值），计算２－△△Ｃｔ，其数值用
于表示实验组相对于对照组的相对倍数。应用 ＳＰＳＳ１１．５
软件包进行统计分析，计量数据采用 －χ±ｓ表示，采用 ｔ检
验、单因素方差分析，以α＝０．０５为检验水准。
２　结果
２．１　实时荧光定量ＲＴ－ＰＣＲ检测

随机选取ｃＤＮＡ样品模板进行１０倍梯度稀释，ｑＰＣＲ检
测ＳＯＸ２与ＧＡＰＤＨ的实时扩增曲线。通过ｃＤＮＡ浓度梯度
的ｌｏｇ值对△ＣＴ值作图比较两基因扩增效率（图１Ａ），所得
直线斜率为 ０．０３９（斜率绝对值 ＜０．１），说明目的基因
ＳＯＸ２和内参基因 ＧＡＰＤＨ扩增效率相似，实验结果可以应
用２－△△Ｃｔ法进行相对定量分析。各样本的扩增曲线均已到
达平台期，样品扩增的溶解曲线均未检测到引物二聚体，无

非特异性荧光信号干扰（图１Ｂ～Ｄ）。
图１　实时荧光定量ＰＣＲ检测胃癌组织中ＳＯＸ２的表达
Ａ：目的基因ＳＯＸ２与内参基因ＧＡＰＤＨ扩增效率比较；Ｂ：目
的基因ＳＯＸ２与内参基因 ＧＡＰＤＨ的扩增曲线；Ｃ：内参基因
ＧＡＰＤＨ的溶解曲线；Ｄ：目的基因ＳＯＸ２的溶解曲线．

２．２　ＳＯＸ２表达量的实时荧光定量ＰＣＲ检测
５２例胃癌组织与正常胃黏膜 ＳＯＸ２表达量的检测结果

如图２。正常胃黏膜 ＳＯＸ２ｍＲＮＡ的相对表达量（△Ｃｔ＝
９．７２±０．５６）显著高于癌组织（△Ｃｔ＝１０．８８±０．６３），是癌
组织的２．２４倍，差异有统计学意义（ｔ＝３．２２，Ｐ＝０．００２６）。

图２　胃癌组织和正常胃黏膜中ＳＯＸ２ｍＲＮＡ的相对表达量
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２．３　癌组织中ＳＯＸ２ｍＲＮＡ的表达与临床病理参数的比较
不同性别、年龄胃癌患者标本 ＳＯＸ２ｍＲＮＡ的表达无明

显差异（Ｐ＞０．０５）；患者的病理分期、细胞分化程度、肿瘤浸
润程度不同，ＳＯＸ２ｍＲＮＡ的表达有显著差异（Ｐ＜０．０５）；淋
巴结转移阴性组ＳＯＸ２ｍＲＮＡ的表达高于阳性组，差异有统
计学意义（Ｐ＜０．０５）。见表１。

表１　胃癌组织中ＳＯＸ２ｍＲＮＡ的表达与
临床病理参数的相关性

临床病理特征 例数
ＳＯＸ２

ｍＲＮＡ（△Ｃｔ）
２－△△Ｃｔ ｔ ｐ

性别

男

女

年龄（岁）

＜６０
≥６０

ＴＮＭ分期
Ⅰ期＋Ⅱ期
Ⅲ期＋Ⅳ期
细胞分化程度

高分化

中分化

低分化

肿瘤浸润深度

Ｔ１＋Ｔ２
Ｔ３＋Ｔ４
淋巴结转移

阴性

阳性

３６
１６

３１
２１

１７
３５

１２
１６
２４

１４
３８

３７
１５

１０．３０±０．６９
１２．７４±１．３７

１０．８６±０．７８
１０．９２±１．１２

８．１５±０．９８
１１．７１±０．７０

７．３７±０．９２
８．４７±１．４９
１１．７４±０．６０

８．２１±１．０９
１１．８３±０．６９

８．４９±１．５５
１０．７７±０．６８

１．０８－
－

１．０２－
－

２．７８
－

３．３６
２．９５
－

２．５７
－

２．６９

１．６８
－

０．０５
－

２．５９
－

３．０９
２．８７
－

２．１６
－

２．５４

０．０９５
－

０．９６５
－

０．０１４▲
－

０．００４◆
０．０１１
－

０．０３７◇
－

０．０１７△

▲ＴＮＭ（Ⅰ＋Ⅱ）期与（Ⅲ ＋Ⅳ）期比较，ｔ＝２．５９，Ｐ＝０．０１４；◆
高分化与低分化的胃癌组织比较，ｔ＝３．０９，Ｐ＝０．００４；中分化
与低分化的胃癌组织比较，ｔ＝２．８７，Ｐ＝０．０１１；◇肿瘤浸润深度
（Ｔ１＋Ｔ２）与（Ｔ３＋Ｔ４）比较，ｔ＝２．１６，Ｐ＝０．０３７；△与淋巴结转
移组比较，ｔ＝２．５４，Ｐ＝０．０１７。

３　讨论
ＳＯＸ２是ＳＯＸ基因家族Ｂ亚型，含有一个高度保守的高

迁移率族蛋白框（ｈｉｇｈｍｏｂｉｌｉｔｙｇｒｏｕｐｂｏｘ，ＨＭＧｂｏｘ）ＤＮＡ结
合域［４］，其参与早期胚胎发育和细胞分子调控。ＳＯＸ２是决
定胃黏膜上皮分化的重要转录因子，控制胃黏膜上皮细胞

的分化，其异常表达在胃炎、肠化生、胃癌的变化过程中起

着至关重要作用［５］。Ｏｔｓｕｂｏ等［６］将外源性 ＳＯＸ２基因导入
胃永生化细胞，能抑制细胞增殖，导致细胞周期停滞和促使

细胞凋亡，而ＳＯＸ２基因的表达缺失可导致胃上皮细胞失去
正常分化的调节，使细胞无限扩增向胃癌演变。与传统

ＰＣＲ、原位杂交以及免疫组织化学方法等定性或半定量的方
法比较，实时荧光定量 ＰＣＲ不仅操作简便、快速高效，而且
具有很好的敏感性和特异性［７］。本研究采用实时荧光定量

ＰＣＲ检测胃癌ＳＯＸ２ｍＲＮＡ的表达，在ＰＣＲ反应过程中巧妙
地将靶基因扩增、杂交及光谱检测技术结合在一起，可以对

ＳＯＸ２ｍＲＮＡ的表达水平进行准确定量检测。
有研究表明肿瘤细胞表面表达一些胚胎时期细胞的表

面抗原如：ＳＯＸ２、ＯＣＴ４、Ｎｏｎａｇ等［８］。ＳＯＸ２调控胃分化标志
物粘蛋白５ＡＣ（Ｍｕｃｉｎ－５ｓｕｂｔｙｐｅＡＣ，ＭＵＣ５ＡＣ）和胃蛋白酶
原Ａ（ｐｅｐｓｉｎｏｇｅｎＡ，ＰＧＡ）。的表达，控制胃黏膜上皮细胞的
定向分化。ＳＯＸ２异常表达会导致胃黏膜上皮细胞的分化
失去稳态或者产生紊乱［９］。胃癌的发生、发展受多基因调

控，是一个多步骤、多阶段过程。本实验通过荧光定量 ＰＣＲ
检测了５２例胃癌患者癌组织、正常胃黏膜组织中 ＳＯＸ２的
相对表达量，结果显示正常胃黏膜组织 ＳＯＸ２ｍＲＮＡ表达量
显著高于癌组织，是癌组织的２．２４倍，差异有统计学意义
（Ｐ＝０．００２６），提示ＳＯＸ２基因表达与胃癌的发病可能存在
相关性，其因果关系尚不清楚。进一步研究发现，不同性别、

年龄胃癌患者标本 ＳＯＸ２ｍＲＮＡ的表达无明显差异
（Ｐ＞０．０５）；患者的病理分期、细胞分化程度、肿瘤浸润程度
不同，ＳＯＸ２ｍＲＮＡ的表达有显著差异 （Ｐ＜０．０５）。ＳＯＸ２表
达水平与胃癌的分化程度有关，ＳＯＸ２表达水平下降导致胃
黏膜细胞定向分化能力缺失，促使胃黏膜细胞异常分化，成

为胃癌恶性演变过程的促进因素之一［１０］，本研究中高分化

和中分化的胃癌组织中 ＳＯＸ２ｍＲＮＡ表达量分别是低分化
的胃癌组织的３．３６倍和２．９５倍（Ｐ＜０．０５），肿瘤浸润深度
（Ｔ１＋Ｔ２）的胃癌组织中ＳＯＸ２ｍＲＮＡ表达量是（Ｔ３＋Ｔ４）的
２．５７倍（Ｐ＜０．０５），淋巴结无转移组 ＳＯＸ２ｍＲＮＡ表达量是
转移组的２．６９倍，提示胃癌组织分化程度低、浸润深度深、
合并淋巴结转移的胃癌组织中ＳＯＸ２ｍＲＮＡ表达量降低，表
明ＳＯＸ２在胃癌的演变过程中具有抑癌基因的功能。反映
在ＴＮＭ病理分期上，与ＴＮＭ（Ⅰ ＋Ⅱ）期的胃癌组织比较，
（Ⅲ＋Ⅳ）期胃癌组织的ＳＯＸ２ｍＲＮＡ表达量明显降低（Ｐ＝
０．０１４），提示ＴＮＭ病理分期越晚，ＳＯＸ２基因表达量越少，提
示ＳＯＸ２基因表达与胃癌的发展及侵袭有一定关联。

本研究建立检测胃癌及正常胃组织中 ＳＯＸ２基因表达
差异的实时荧光定量ＰＣＲ方法，实验结果表明ＳＯＸ２基因在
胃癌组织中的表达低于正常组织，且和病理分期、癌细胞分

化程度、浸润程度、淋巴结转移存在一定相关性，提示 ＳＯＸ２
基因的低表达水平促进胃癌的发生、发展和侵袭，虽然目前

对其分子机制还不清楚，但有望成为胃癌诊断及愈后判断

的一个指标。当然，本研究有一定的局限性，可能需要更多

的样本和组织类型进行研究，需要进一步行ＳＯＸ２基因表达
水平与胃癌患者生存期的相关性研究。

参考文献（略）
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第四颈椎横突旁封闭治疗顽固性呃逆２４例体会

刘永前

（厦门市第二医院，福建　厦门　３６１０２１）

　　顽固性呃逆病因复杂，治疗困难，患者痛苦大。作者于
２００６年４月至２０１１年２月以第四颈椎横突旁封闭治疗该病
２４例，全部治愈，现报告如下。
１　临床资料

本组２４例，男１８例，女６例，年龄３８～７５岁，其中上腹
部手术后１１例，脑血栓长期卧床８例，上呼吸道感染后 ３
例，无明显病因２例。病程２天 ～１１天。全组病人均经中
西药物及针灸等治疗效果不佳。

２　治疗方法
全部患者均选右侧或左右侧交替行第四颈椎横突旁封

闭。具体方法：常规禁食水２小时，病人仰卧，头偏向注射对
侧显露胸锁乳突肌，在其后缘甲状软骨上缘水平触及第四

颈椎横突，垂直进针达横突旁，病人往往有酸胀感，退针少

许回抽无血后，一次缓慢注入配置药品即可，全部患者注射

完成后由注射者观察３０分钟无异常后转入常规护理。每４
次注射为一疗程，每次间隔３天。药物配方：１％利多卡因
１０ｍｌ，内含维生素 Ｂ１２５０～１０００μｇ，地塞米松５ｍｇ，此期间，
原发病治疗继续进行。

３　结果
全组病人一个疗程内呃逆均完全中止，起效时间一般

在注射后１０～２４小时内，效果以首次注射最为显著，所有病
人呃逆次数和幅度不同程度下降，其中１１例病人首次注射
后２４小时内中止，５例病人两次注射后中止，７例病人３次
注射后中止，另１例病人第四次注射后中止。本组病人２例

注射后出现一过性声音嘶哑，其中，１例感轻微呼吸困难，吸
氧后３０分钟内缓解，全组未发生严重不良反应和并发症。
４　讨论

呃逆为膈肌不自主的挛缩运动，其病因尚不明确。有

人认为，呼吸、膈中枢及视丘交感中枢的联合作用构成呃逆

中枢，其传入支是迷走、膈神经和第６～１２胸段交感链，传出
支是膈神经。当呃逆反射弧的传入或传出支受到不良刺激

时，膈肌即反射性地发生阵发性挛缩，引起呃逆。顽固性呃

逆往往因呃逆反应未得到及时有效控制而产生的恶性循环

效应。

本法药物配方中，低浓度的利多卡因具有阻滞神经传

导作用，而且对神经产生温弱的良性刺激。维生素 Ｂ１２可
营养神经，增强其代谢和调节功能，同时也具有一定的抗炎

和麻醉作用。上述药物注射到第四颈椎横突旁后，通过扩

散作用于膈神经的组成支第３～５颈神经，扰乱呃逆反射弧
的形成，增强其自身调节功能，减弱膈肌运动，阻断其恶性

循环，从而达到治疗目的。

第四颈椎横突旁封闭术，因其注射位置高、解剖标志明

确，操作简单，较膈神经直接阻滞安全性更高，副作用小。另

外，本组病人采取了低浓度单次单侧注射的方法，可最大限

度避免双侧阻滞带来的呼吸抑制等并发症。

参考文献（略）

手足口病急诊留观患儿转归的相关因素

张丽月，ＤｅｎｉｓｅＫｕｄｉｒｋａ，ＣｏｌｌｅｅｎＣｕｒｃｈ，肖玉娟，吴闯，孙玉贝，林刚曦
（厦门大学附属第一医院，福建　厦门　３６１００３）

　　手足口病是肠道病毒引起的急性传染病，多发生于５岁
以下的婴幼儿，尤以３岁以下年龄组发病率最高，大多数患
儿表现为发热及手、足、口腔、臀部等部位出现排阵、斑疹等；

少数患儿可合并严重的脑膜炎、脑水肿等神经系统病变，病

死率高，因此，目前多数研究集中于危重手足口患儿的处

理。急诊室是接诊患者的第一线，准确诊治和精心护理是

提供好治愈率的关键。因本病传染性强，传播速度快、范围

广，应及时让患儿家长获得正确的疾病防治知识，消除疑

虑、配合治疗，从而降低传播机会，有效控制病情。本研究对

我院手指的手足口病患儿进行临床特点及转归分析，以探

讨儿科急诊留观室的手足口病患儿病情加重的可能危险因

素，为促进患儿康复提供依据。先报道如下。

１　对象与方法
１．１　对象

２０１４年８月至２０１３年３月，我院门急诊确诊的手足口
病患儿４０４２例。纳入标准：诊断均符合手足口病防治指南
要求：均可见口腔溃疡、手掌心出疹，伴或不伴有发热。其中

首日可急诊留观的手足口病患儿４７１例，同期收住院的手足
口病患儿４０例。收住院标准：留观患儿明显烦躁，经处理不
能缓解，伴体温持续高热不退，经常规退热处理及激素治疗

不能缓解；明显倦怠伴有明显的神经受累体征或脑炎的表

现；丙种球蛋白治疗未见明显好转；生命体征不稳定的患儿。
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１．２　方法
１．２．１　治疗方法　利巴韦林静脉或口服抗病毒治疗，疗程
５－７ｄ；高热者首选物理降温；血糖高伴有肢体抖动、嗜睡、呕
吐等神经系统症状者遵医嘱予短期使用小伎俩甘露醇降颅

压、小剂量激素（甲强龙、地塞米松）治疗。少数有专为重症

倾向的患儿在家属同意下用丙种球蛋白治疗。合并感染者

给予克林霉素或头孢类抗生素（头孢曲松钠或头孢哌酮舒

巴坦钠）抗感染、口腔溃疡利用利巴韦林气雾剂喷溃疡处。

与住院患儿治疗的区别在于轻症的手足口病患儿尽可能少

用丙种球蛋白静脉滴注治疗。出现危重症患儿转入儿童

ＩＣＵ，根据出现的并发症如脑炎，肺出血等作相应的抢救措
施。另外，住院的手足口病患儿将会进行更详细的实验室

检查。

１．２．２　研究方法　预先设置手足口病患儿的病情观察表，
包括：①基本资料：年龄、性别；②临床症状：体温、皮疹、是否
伴有皮肤瘙痒、咳嗽、呕吐、腹痛、腹泻、头痛、头晕、肢体抖

动、抽搐；③实验室检查：血常规、Ｃ反应蛋白、肾功电解质、
胸部Ｘ光偏；④患儿转归：出院、转住院、转入儿童 ＩＣＵ、死
亡。由留观病区的护士观察记录。

１．２．３　统计学方法　应用ＳＰＳＳ１３．０统计软件包，计数资料
用百分比进行描述，组件比较采用 Ｘ２检验；留观患儿转归
的危险因素分析采用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。
２　结果
２．１　留观与住院患儿一般资料集转归

收住儿科急诊留观室的手足口病患儿４７１例，同期收住
院手足口病患儿４０例，其中急诊室直接收入儿童 ＩＣＵ５例，
住院转儿童ＩＣＵ２例，死亡１例，其余全部治愈，未发现并发
症和后遗症。

２．２　留观与住院的单因素分析
使用ＳＰＳＳ１３．０统计软件对急诊留观与住院的手足口病

患儿可能影响病情的性别、年龄、体温、咳嗽、肢体抖动、腹

泻、抽搐、头痛、白细胞计数、血红蛋白、血糖、Ｃ反应蛋白等
常用的临床观察及实验室检查指标进行 Ｘ２检验。其中年
龄、体温、咳嗽、肢体抖动、抽搐、白细胞计数、血红蛋白、血糖

等８项因素可能与手足口患儿病情加重与需要住院有关。
２．２．１　留观与住院患儿一般资料比较（见表１）。
２．２．２　留观与住院患儿临床症状比较（见表２）。
２．２．３　留观与住院患儿实验室检查结果比较（见表３）。

表１　留观与住院手足口病患儿一般资料比较［ｎ（％）］

项目
留观患儿 住院患儿

（ｎ＝４７１） （ｎ＝４０）
Ｘ２ Ｐ值

性别

男 ３１３（６６．４５） ２１（５２．５０） ３．２９６ ０．０５５

女 １５８（３３．５５） １９（４７．５０）

年龄（岁）

≤１ ７４（１５．７１） １（２．５０） ６．７８４ ０．０３４

＞１，≤３ ２５７（５４．５６） ２９（７２．５０）

＞３，≤１４ １４０（２９．７２） １０（２５．００）

表２　留观与住院手足口病患儿临床症状比较［ｎ（％）］

项目
留观患儿 住院患儿

（ｎ＝４７１） （ｎ＝４０）
Ｘ２ Ｐ值

体温℃

≥３６，＜３７３０５（６４．７６） ８（２０．００） ４０．２３７ ０

≥３７，＜３８ ５０（１０．６２） １０（２５．００）

≥３８，＜３９ ６０（１２．７４） １７（４２．５０）

≥３９，＜４０ ５６（１１．８９） ５（１２．５０）

咳嗽 １６（３．４０） ８（２０．００） ２２．７０６ ０

肢体抖动 １２（２．５５） １４（３５．００） ８０．４０４ ０

腹泻 ８（１．７０） ０（０．００） ０．６９ ０．４０７

抽搐 ３（０．６４） ４（１０．００） ２３．９２３ ０

头痛 ２（０．４２） １（２．５） ２．７２１ ０．０９９

表３　留观与住院手足口病患儿实验室检查结果比较［ｎ（％）］

项目
留观患儿 住院患儿

（ｎ＝４７１） （ｎ＝４０）
Ｘ２ Ｐ值

白细胞计数（×１０９／Ｌ）

≤１０ ２２４（４７．５６） ９（２２．５０） １４．２３７ ０．００３

＞１０，≤１５ １５４（３２．７０） ２１（５２．５０）

＞１５，≤２０ ６５（１３．８０） ４（１０．００）

＞２０ ２８（５．９４） ６（１５．００）

血红蛋白（ｇ／Ｌ）

≥１１０ ４３６（９２．５７） ３３（８２．５０） ４．９５５ ０．０３６

＜１１０ ３５（７．４３） ７（１７．５０）

血糖（ｍｍｏｌ／Ｌ）

＞７．０ ９（１．９１） ８（２０．００） ３７．５１１ ０

≤７．０ ４６２（９８．０９） ３２（８０．００） ０．６９ ０．４０７

Ｃ反应蛋白（ｍｇ／ｄｌ）

＞３０ ６９（１４．６５） ８（２０．００） ２．７６２ ０．２５１

＞１０，≤３０ １０４（２２．０８） １２（３０．００）

≤１０ ２９８（６３．２７） ２０（５０．００）

２．３　留观手足口病患儿转归的危险因素分析
以留观手足口病患儿是否住院为因变量，一单一苏分

析结果中的危险因素为自变量们进行 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，结
果显示，年龄小、体温上升、肢体抖动、白细胞计数增加、血糖

升高是独立的危险因素，见表４。
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表４　留观手足口病患儿需要住院的危险因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ

项目 Ｂ值 Ｗａｌｄｘ２值 ＯＲ Ｐ值 ９５％ＣＩ
年龄 ０．００４ ４．８４８ １．００６ ０．０４３ ０．９７８－１．１３４
体温 ０．５３８ １８．３４５ ０．０４７ ０ ０．００７－０．１９５

肢体抖动 ０．６７３ ２５．７６４ １．８６９ ０ １．４３９－２．６８２
白细胞计数 ０．１８２ １６．４６２ １．２６３ ０．０１２ １．０３３－１．８７９
血糖 ０．３９６ １９．３６７ １．５８２ ０．００７ １．２１６－１．７４３

３　讨论
手足口病是儿科一年四季均可发生的常见病，每年都

有个别重症的手足口病患儿死亡，对该病的研究始终是儿

科医务工作者的热点之一。但很多研究都集中在重症手足

口病患儿的临床和实验室研究中。而实际工作中，大多数

病情不稳定的手足口病患儿来医院就诊后会在急诊留观室

中观察，再起甄别可能进展为危重手足口病的患儿更为重

要。

３．１　应重点关注３岁以下及发热手足口病患儿
本研究结果显示，年龄小于３岁患儿病情更易进展为需

要住院的重症患儿（Ｐ小于０．０５）。年龄小的手足口病患儿
病情加重的风险增加，年龄较小的患儿，免疫功能更低，且

往往是首次接触手足口病病毒，体内缺乏相应的抗体，因

此，出现病情加重的机会更大。在儿科急诊留观室内，需要

加强巡视低龄患儿，并向家长说明情况，提醒家属密切配合

观察。本研究还显示，住院的手足口病患儿体温大约３８度
者多于留观室的手足口病患儿（Ｐ＜０．０５）。与相关研究结
果一致。发热对于判断手足口病的病情危险十分重要，护

士巡查留观室时，对发热的患儿建议每小时监测一次体温，

及时进行对症处理。

３．２　密切观察手足口病患儿的临床伴随症状
本研究显示，肢体抖动作为患儿转为重症住院的独立

危险因素（Ｐ＜０．０１）。肢体抖动是交感神经过度兴奋的表
现，是手足口病患儿病情加重的早期症状之一。出现抽搐

提示病情
'

序加重，对个别有热性惊厥既往史的患儿通过

询问病史加以鉴别。在护理手足口病的患儿过程中，应注

意观察面色、意识、瞳孔的变化；肢体抖动明显者应立即通

知医生，对于发生抽搐者，遵医嘱给以镇静剂，同时备好氧

气、吸引器和各种抢救用品，注意防止舌咬伤。如果患儿有

呕吐时应取侧卧位，及时清除口内分泌物，头偏向一侧，防

止误吸引起窒息。

３．３　及时了解手足口病患儿的实验室检查报告
表４结果显示，白细胞增高、血糖大于７．０ｍｍｏｌ／Ｌ均提

示作为独立危险因素始患儿有转为重症需要住院的危险（Ｐ
＜０．００１＝。重症手足口病可感染脑干而损害脑干腹侧、内
侧和尾部，一直血管舒缩中枢，而导致交感神经兴奋增加，

病情加重。特别需要指出血糖大于７．０ｍｍｏｌ／Ｌ知识研究具
体条件下的分析结果，这一结果还需要多中心的大样本实

验进一步证实。另外，虽然血红蛋白下降的患儿分析中没

有意义，但在单因素分析中提示危险因素增加，可能与贫血

的患儿氧合功能下降、机体代谢下降、器官的功能不能充分

发挥有关，随着贫血程度的加重，免疫功能受损也加大。临

床工作中应重视查阅检查回报的化验单，对有危险加重倾

向的患儿密切观察病情变化，及时报告医生，及时处理。

４　小结
通过本研究分析可以看出，年龄小、体温上升、肢体抖

动、白细胞计数增加、血糖升高的手足口病患儿病情加重需

要住院的可能性明显增加，需要在临床护理巡查的过程中

尤其注意，并告知家属患儿存在的风险，有条件及早转入 住

院部进一步治疗，无条件暂时不能住院者要在急诊留观室

内重点监护。咳嗽、抽搐、血红蛋白降低虽然未纳入回归方

程，但在单因素分析中有意义，因此，在急诊留观室的手足口

病患儿伴有上述情况时，也需要特别仔细观察病情变化。

参考文献（略）

戳孔局部浸润镇痛在高龄患者完全腹腔镜下胃癌根治术中的临床意义


黄正接，谢永进，尤　俊，许　林，陈跃达，陈百胜，魏　斌，罗　琪
（厦门大学附属第一医院，福建　厦门　３６１００３）

　　胃癌是我国常见的恶性肿瘤之一，随着我国人口年龄
结构逐步老龄化和医学的发展，高龄胃癌的手术患者日益

增多［１］。完全腹腔镜下胃癌根治术具有创伤小、疼痛轻、术

后恢复快的特点，由于腹腔镜手术后疼痛不剧烈，术后镇痛

常常被忽略。但研究显示，腹腔镜手术后大多数患者仍会

出现轻、中度疼痛而要求应用镇痛药，特别是术后第一

晚［２］。老年人因各脏器功能衰退，抗病能力和代偿功能均

有不同程度的降低，术后疼痛更易引起呼吸、循环、内分泌

等生理功能紊乱，影响患者术后恢复。因此，有必要对完全

腹腔镜下胃癌根治术的高龄患者进行术后镇痛。罗哌卡因

为新型长效酰胺类局麻药对中枢系统和心血管系统的不良

反应较小，在术后镇痛的研究中已被证实其安全性和有效

性［３］。本研究在完全腹腔镜下胃癌根治术结束时，拟用罗

哌卡因局部浸润高龄患者的Ｔｒｏｃａｒ戳孔，观察术后镇痛效果
和术后恢复情况，探讨完全腹腔镜下胃癌根治术高龄患者

的术后镇痛方法。
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１　对象与方法
１．１　对象

２０１２年１月至２０１３年９月接受完全腹腔镜下胃癌根治
术治疗的高龄患者（≥６５岁）进行前瞻性研究，研究经厦门
大学附属第一医院伦理委员会批准，所有患者均签署知情

同意书。纳入标准：（１）术前胃镜检查与病理确诊为原发性
胃癌，术前临床分期在ⅡＢ期及以下；（２）符合完全腹腔镜
下胃癌根治术的适应症要求；（３）按照美国麻醉师协会
（ＡＳＡ）分级标准患者为 Ｉ～Ⅱ级，年龄≥６５岁，无慢性疼痛、
凝血功能障碍、酰胺类局麻药过敏，无严重的心脏、呼吸系

统疾病。排除标准：（１）有完全腹腔镜下胃癌根治术的禁忌
证；（２）有酰胺类局麻药使用禁忌证；（３）按照美国麻醉师协
会（ＡＳＡ）分级标准患者＞Ⅱ级或年龄＜６５岁者；（４）有慢性
疼痛、凝血功能障碍、严重的心脏、呼吸系统疾病病史；（５）
试验过程中合并用药，影响观察指标或资料不全等影响疗

效判断者。最终纳入共 ６１例患者，年龄 ６５～８２岁，平均
（７１±５）岁，术前常规行上腹部ＣＴ检查，术前根据日本胃癌
处理规约第１４版的 ＴＮＭ分期标准进行临床分期：ＩＡ期６
例，ＩＢ期９例，ⅡＡ期１９例，ⅡＢ期２７例。
１．２　方法
１．２．１　分组：随机抽取双盲试验分组卡随机分为罗哌卡因
戳孔组（０．５％的罗哌卡因４０ｍｌ行戳孔局部浸润，ｎ＝２２），
氯化钠戳孔组（０．９％的氯化钠注射液４０ｍｌ行戳孔局部浸
润，ｎ＝２０），空白对照组（不行戳孔局部浸润，ｎ＝１９）。所有
患者疼痛数字等级评分（ｎｕｍｅｒｉｃｒａｔｉｎｇｓｃａｌｅ，ＮＲＳ）＞４分，
根据患者要求给予盐酸吗啡注射液１０ｍｇ肌注补救镇痛。３
组患者的ＴＮＭ分期和一般资料年龄、性别、身高、体重差异
均无统计学意义（均Ｐ＞０．０５）。
１．２．２　术后镇痛方法：均为气管插管全身麻醉，常规麻醉诱导、
麻醉维持，手术采用五孔法，患者取双腿分开平卧位，建立气腹，

压力维持在１３～１５ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），脐下做弧形小
切口穿刺１０ｍｍＴｒｏｃａｒ作为观察孔（ａ孔），腹腔镜镜身由此进
入；置入３０°腹腔镜，在腹腔镜监视下于右锁骨中线平脐偏上建
１２ｍｍ戳孔为术者主操作孔（ｂ孔），右侧腋前线肋缘下穿刺
５ｍｍＴｒｏｃａｒ为辅操作孔（ｃ孔），于上述部位左侧对称点穿刺
５ｍｍ、５ｍｍＴｒｏｃａｒ为助手操作孔 （ｄ、ｅ孔）。根据肿瘤分期按照
日本第１４版《胃癌处理规约》进行胃周围淋巴结的清扫［４］。按

照手术操作顺序为区域淋巴结清扫、肿瘤组织切除和消化道重

建。根据肿瘤位置行全腹腔镜Ｂｉｌｌｒｏｔｈ－Ｉ式吻合术（Ｄｅｌｔａ吻合
术）、Ｂｉｌｌｒｏｔｈ－Ⅱ式吻合术、食管空肠Ｒｏｕｘ－ｅｎ－Ｙ式吻合术，吻
合结束后予以扩大脐下观察孔至３ｃｍ，取出标本，右侧术者主操
作孔留置腹腔引流管１条。停止气腹后，罗哌卡因戳孔组５个
戳孔共局部注射０．５％的罗哌卡因４０ｍｌ，分别在５ｍｍ戳孔各皮
下注射６ｍｌ，１２ｍｍ戳孔注射１０ｍｌ，取出标本的脐下扩大戳孔
１２ｍｌ（图１）；氯化钠戳孔组于各戳孔处注射等量０．９％氯化钠注
射液；空白对照组不行戳孔局部浸润。３组均未使用静脉或硬

膜外自控术后镇痛方法，术后ＮＲＳ评分＞４分者，根据患者要
求给予肌肉注射盐酸吗啡注射液补救镇痛。

图１　戳孔局部浸润药物
注：ａ：脐下缘取出标本切口皮下注射０．５％的罗哌卡因１２
ｍｌ；ｂ：术者主操作孔皮下注射０．５％的罗哌卡因１０ｍｌ；ｃ、ｄ、
ｅ操作孔各皮下注射０．５％的罗哌卡因６ｍｌ

１．２．３　观察指标：术后均行心电监护行生命体征监测，吸氧，
密切观察并记录术后生命体征的变化。（１）术后疼痛程度：
疼痛评分采用双盲 ＮＲＳ［５］，术后６、１２、２４、４８ｈ测定并记录。
疼痛评定标准：无痛：０分；轻度疼痛：１～３分，可以忍受；中度
疼痛：４～６分，明显疼痛，影响睡眠；重度疼痛：７～１０分，剧烈
疼痛，难以忍受严重影响睡眠。（２）补救镇痛：患者不能忍受
疼痛时给予肌肉注射盐酸吗啡注射液１０ｍｇ／次，并记录术后
盐酸吗啡注射液使用的时间和例数。（３）不良反应：监测术
后患者的血压、心率、呼吸、频率、脉搏及血氧饱和度，记录术

后４８ｈ内恶心、呕吐、头晕、嗜睡、皮肤瘙痒、呼吸抑制等情
况。（４）术后临床指标：记录比较各组患者术后首次下床活
动时间、肠功能恢复时间、并发症及平均住院日、医疗费用。

１．３　统计学方法
用ＳＰＳＳ１６．０统计软件对数据进行统计分析，符合正态

分布的计量资料用 表示，采用单因素方差分析比较组间差

异，计数资料用例（％）表示，采用Ｘ２检验进行分析，显著性
水准α＝０．０５。
２　结　果
２．１　术后ＮＲＳ评分和盐酸吗啡注射液使用情况：罗哌卡因
戳孔组术后６、１２、２４、４８ｈ的ＮＲＳ评分均低于氯化钠戳孔组
和空白对照组，术后初次使用盐酸吗啡注射液时间较迟，盐

酸吗啡注射液使用例数较低 （均Ｐ＜０．０５）；氯化钠戳孔组
和空白对照组患者术后 ＮＲＳ评分差异无统计学意义（均 Ｐ
＞０．０５）（表１）。

表１　术后ＮＲＳ评分和盐酸吗啡注射液使用情况比较

组别
例数

（ｎ）
ＮＲＳ评分（－χ±ｓ） 术后盐酸吗啡注射液使用情况（例）

６ｈ １２ｈ ２４ｈ ４８ｈ ６ｈ １２ｈ ２４ｈ ４８ｈ

罗哌卡因戳孔组 ２２ ２．６５±０．２５ ２．４２±０．３４ ２．２７±０．８３ ２．０５±０．９０ ０ １ １ ０

氯化钠戳孔组 ２０ ５．４７±０．１２ ５．８２±０．６３ ３．９５±０．５１ ３．７５±０．７２ ４ ５ ３ １

空白对照组 １９ ５．６３±０．２７ ５．６７±０．４９ ３．８４±０．６０ ３．７４±０．５６ ５ ４ １ ２

注：与氯化钠戳孔组和空白对照组比较：Ｐ＜０．０５
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２．２　不良反应：术后３组患者血压、心率、呼吸、频率、脉搏
及血氧饱和度均在正常范围，无嗜睡、皮肤瘙痒和呼吸抑

制。罗哌卡因戳孔组２２例患者术后发生恶心５例、呕吐３
例、头晕３例，氯化钠戳孔组２０例患者术后发生恶心４例、
呕吐３例、头晕２例，空白对照组１９例患者术后发生恶心４
例、呕吐２例、头晕２例，术后不良反应发生率各组差异无统
计学意义（均Ｐ＞０．０５）。
２．３　术后临床指标比较：术后各组患者术后首次下床活动时
间、肠功能恢复时间及平均住院日见表２，术后肠功能恢复以
闻及肠鸣音次数正常，并有肛门排气为标准。罗哌卡因戳孔

组术后首次下床活动时间更早、肠功能恢复时间更快、术后平

均住院日更短、医疗费用更低 （均 Ｐ＜０．０５）（表２）。

表２　临床评价指标比较（－χ±ｓ）

组别 例数
首次下床
活动时间
（ｈ）

肠功能
恢复时间
（ｈ）

术后住
院日
（ｄ）

医疗
费用
（万元）

罗哌卡因戳孔组 ２２ ５３±９ ８０±６ １０．２±１．３ ５．７±０．５

氯化钠戳孔组 ２０ ９１±１１ １０５±９ １２．６±１．３ ６．３±０．６

空白对照组 １９ ９３±１１ １０９±１０ １２．９±１．６ ６．５±０．６

注：与氯化钠戳孔组和空白对照组比较：Ｐ＜０．０５

２．４　术后并发症：３组患者围手术期恢复顺利，无死亡、消
化道出血等严重并发症，随访３个月，病人无死亡和肿瘤复
发。（１）术后手术相关并发症为切口感染，表现为切口红肿
热痛，罗哌卡因戳孔组无切口感染并发症，氯化液戳孔组术

后第５～６天出现切口感染２例，空白对照组术后第５天出
现切口感染１例，经拆除缝线、加强换药，１２ｄ后愈合。（２）
非手术并发症为肺部感染（表现为咳嗽、咳痰、发热）和泌尿

系感染（表现为尿频、尿急、尿痛），罗哌卡因戳孔组术后第５
天发生肺部感染１例、术后第６天发生泌尿系感染１例，氯
化钠戳孔组术后第４～６天发生肺部感染２例、术后第５天
发生泌尿系感染１例，空白对照组术后第３～４天发生肺部
感染２例、术后第４天发生泌尿系感染１例，均经抗感染后
治愈。罗哌卡因戳孔组术后并发症发生率（９．１０％，２／２２）
少于氯化钠戳孔组 （２５．００％，５／２０）和空白对照组
（２１．０５％，４／１９），差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
３　讨论

疼痛是术后患者最直接的感受，患者往往因为术后疼痛

而不愿或不敢活动，导致术后并发症增加。完全腹腔镜下胃

癌根治术多采用五孔法操作，较传统的开腹手术能明显降低

疼痛的程度［６］，具有创伤小、出血少、术后恢复快、美容等优

点［７－８］。但患者术后仍有中等程度的疼痛（ＮＲＳ评分４～７
分），因此，完全腹腔镜下胃癌根治术后仍然需要术后镇痛。

高龄胃癌患者在疼痛应激时，术后易于发生低氧血症、

高二氧化碳血症和酸中毒，疼痛刺激机体的儿茶酚胺分泌

增加，导致血压、心率升高等循环紊乱，甚至会诱发心脑血

管意外［９］。因此，基于符合全腹腔镜手术的高龄患者生理

特点，又简便易行、安全有效的镇痛方法，成为临床医生的

关注热点［１０］。轻、中度疼痛应首选非甾体类镇痛药，但目前

尚无一种长效非甾体类镇痛药单次静脉用药后能覆盖患者

术后第ｌ天的疼痛时程，阿片类药物患者自控静脉镇痛是常
用的术后镇痛方法，但阿片类药物大量应用可引起恶心呕

吐、嗜睡、呼吸抑制等不良反应［１０］。硬膜外自控镇痛虽然效

果确切，但老年患者常伴有脊椎变形、韧带钙化、骨质融合，

常使椎管内穿刺困难甚至无法完成［１１］。而且与传统开腹手

术比较，完全腹腔镜下胃癌根治术疼痛强度和时间均明显

降低，无携带自控镇痛泵的必要。腹腔镜下胃癌根治术后早

期疼痛主要是戳孔的疼痛，原因可能为戳孔切口局部释放

炎症介质［１２］，很多研究表明外科手术切口的局部麻醉药浸

润可以改善手术后疼痛［１３－１４］。罗哌卡因是一种长效酰胺

类局麻药物，对中枢系统和心血管系统的不良反应较小，在

术后镇痛的研究中已被证实其安全性和有效性［３］，适合高

龄患者使用。因此，本研究采用罗哌卡因局部浸润戳孔的方

法，对全腹腔镜手术后的高龄胃癌患者进行镇痛。

罗哌卡因局部浸润可能阻止腹腔镜下胃癌根治术中戳

孔处致炎因子对末稍神经的刺激，加速局部血流，及时运走

致痛物质的作用［１５］，从而缓解疼痛。低浓度罗哌卡因镇痛

时仅伴有局限的非进行性运动神经阻滞，具有时效长、毒性

小等优点。本研究中罗哌卡因戳孔组术后６、１２、２４、４８ｈ的
ＮＲＳ评分低于氯化钠戳孔组和空白对照组，术后盐酸吗啡
注射液初次使用时间和使用例数均低小于氯化钠戳孔组和

空白对照组，表明罗哌卡因局部浸润戳孔对于完全腹腔镜

手术的高龄胃癌患者具有良好的镇痛效果。同时，术后各组

患者血压、心率、呼吸、频率、脉搏及血氧饱和度均在正常范

围，恶心呕吐等不良反应发生率各组差异无统计学意义，表

明罗哌卡因局部浸润戳孔具有良好镇痛效果的同时，也具

有安全性，是一种可接受、经济有效的术后镇痛方法。

罗哌卡因局部浸润戳孔术后镇痛的另一关键问题是剂量

问题，罗哌卡因在神经阻滞和硬膜外麻的常用浓度为０．５％～
１．０％，若以０．５％的罗哌卡因４０ｍｌ（２００ｍｇ）计算其血浆质量浓
度为０．９５ｍｇ／Ｌ，属于安全范围。Ｐａｐｐａｓ－Ｇｏｇｏｓ等［１６］分别使用

０．２５％和０．７５％的罗哌卡因各４０ｍｌ进行切口局部浸润，发现
大剂量（０．７５％）罗哌卡因的镇痛效果与小剂量（０．２５％）相仿，
虽然未发生毒性反应，但是血浆中罗哌卡因的浓度较高。本研

究使用０．５％罗哌卡因４０ｍｌ局部浸润戳孔，术后４８ｈ内起到较
好的镇痛效果，未发现局麻药的中毒症状。

本研究中氯化钠戳孔组和空白对照组术后１２ｈ内所有
患者都明显疼痛，影响睡眠，部分患者虽经补救用药处理后有

好转，但已经对患者的身体与精神造成创伤，罗哌卡因戳孔组

由于术后镇痛效果好，术后４８ｈ内患者仅有轻度疼痛，只有２
例患者补救镇痛，罗哌卡因局部浸润戳孔术后镇痛减轻了患

者围术期的心理创伤。由于罗哌卡因戳孔组的术后镇痛疗效

确切，使患者能够正常深呼吸和咳嗽，降低手术后肺不张和肺

部感染的发生率，早期的自行活动使患者的导尿管得以早期

拔除，减少泌尿系感染的风险，同时在手术戳孔行局部浸润的

局麻药有一定的抗菌作用，降低了术后切口感染率［１７］。本研

究罗哌卡因戳孔组术后并发症发生率低于氯化钠戳孔组和空

白对照组，术后并发症的减少缩短了术后平均住院日。

罗哌卡因戳孔组术后平均住院日短；罗哌卡因局部浸

润戳孔消除了患者术后疼痛，敢于在术后较早时间下床自

行活动，有利于肠道功能恢复，肛门排气时间快于氯化钠戳

孔组和空白对照组；罗哌卡因戳孔组患者肠道功能恢复快、

经口饮食早，术后应用肠外营养的量减少；罗哌卡因局部浸

润的医疗费用低廉，术后几乎无需使用其他镇痛药，减少术

后阿片类药物需求量［１３－１４］。上述因素使罗哌卡因戳孔组

的住院医疗费用较氯化钠戳孔组和空白对照组明显降低。

本研究表明，罗哌卡因戳孔局部浸润有效地缓解了高

龄患者术后戳孔疼痛，为完全腹腔镜下胃癌根治术的高龄
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患者提供了简便易行的镇痛方法，取得有效的术后镇痛效

果，并促进了患者术后恢复、缩短了住院时间、减少了医疗

费用，具有一定的临床应用前景，可以推广应用在全腹腔镜

手术的高龄患者，但是其可行性、安全性及经济实用性需要

通过多中心、大样本的前瞻性随机对照研究来进一步证实。

参考文献（略）

针刺联用度洛西汀治疗类风湿关节炎引起的疼痛１０例

谢彦颖

（厦门市仙岳医院中西医结合科，福建　厦门　３６１０１２）

　　类风湿关节炎（ＲＡ）是一种以慢性破坏性关节病变为特
征的全身性自身免疫性疾病，病变主要累及四肢关节。根据

其临床表现特征，多归属于中医的“痹症”、“历节”。它具有

病程缠绵难愈、疼痛剧烈、致残率高的特点，过去，发病１０年
后能够继续工作的患者不到５０％。医学上称ＲＡ为“死不了
的癌症”。临床上多用非甾体抗炎药、抗风湿药、糖皮质激素

等药物治疗。笔者发现，在ＲＡ的治疗中，有一部分患者，特
别是久病者和中老年人，疗效不是很理想。长期病痛的折磨、

躯体畸变的威胁、生活能力的减退甚至消失，让ＲＡ患者的身
体和心理经历着巨大的考验，导致了这类患者在精神上存在

很大的抑郁情绪。国内外研究发现［１，２］，３７％～７３％的ＲＡ患
者有不同程度的抑郁。故笔者在临床上，对于常规治疗效果

不佳，伴有抑郁症状的患者采用针刺配合度洛西汀中西医结

合的治疗方法，取得了较为满意的效果，现介绍如下。

１　临床资料
一般情况：观察对象为来自我院门诊的患者，共１０例。

其中男性３例，女性７例，年龄最大５５岁，最小２４岁，平均
年龄４４岁。ＲＡ病史最长１７年，最短２年。患者主诉为膝
关节肿痛不适伴四肢关节畸形，长期门诊治疗，症状时好时

坏，经久不愈，患者为此深感痛苦，并伴有情绪低落、乏力、食

欲减退、眠差等一系列抑郁症状。

２　病例选择标准
２．１　西医诊断标准

符合１９８７年美国风湿病协会关于的 ＲＡ诊断标准，具
备以下７项中４项：①每日晨僵持续 １ｈ以上，时间超过 ６
周；②３个或以上关节同时肿胀至少６周，包括双侧近端指
间关节、掌指关节、碗关节、肘关节、膝关节、踝关节、趾关节；

③掌指、近端指间关节或碗关节中至少１个关节肿胀超过６
周；④对称性关节肿痛至少６周；⑤有皮下类风湿结节；⑥手
和腕的后前位Ｘ线片显示有骨侵蚀或有明显的骨质疏松；
⑦血清类风湿因子阳性。
２．２　中医辨证分型标准

符合中国中医药出版社０５年版《中医内科学》风寒湿
痹的辨证分型标准：①行痹：肢体关节、肌肉疼痛酸楚，屈伸
不利，可涉及肢体多个关节，疼痛呈游走性，初起可见有恶

风、发热等表证。舌苔薄白，脉浮或浮缓。②痛痹：肢体关节
疼痛，痛势较剧，部位固定，遇寒则痛甚，得热则痛缓，关节屈

伸不利，局部皮肤或有寒冷感。舌质淡，舌苔薄白，脉弦紧。

③着痹：肢体关节、肌肉酸楚、重着、疼痛，肿胀散漫，关节活
动不利，肌肤麻木不仁。舌质淡，舌苔白腻，脉濡缓。

２．３　纳入标准
①符合西医诊断标准；②符合中医辨证分型标准；③

Ｈａｍｉｌｔｏｎ抑郁评定量表（ＨＡＭＤ，１７项）评分≥７分；④年龄１８

～６０岁之间；⑤征得患者本人同意，能按要求定期治疗者。
２．４　排除标准

①不符合以上标准；②妊娠期或哺乳期妇女；③合并有
心衰、呼衰、脑血管、肝、肾和造血系统等严重危及生命的原

发性疾病。

３　治疗方法
在病人原有的用药基础上，给予盐酸度洛西汀肠溶胶

囊（欣百达，美国礼来公司生产，规格：６０ｍｇ×７粒），剂量为
６０ｍｇ／日，同时根据中医辨证分型配合针刺。主穴：梁丘、曲
泉、阳关。①行痹：配合血海、三阴交；②痛痹：配合阳陵泉，
犊鼻；③着痹：配合阴陵泉、足三里。根据穴位位置及深浅，
选择直刺或斜刺，深度２～３ｃｍ，采用虚实补泻的手法，进针
得气后留针３０ｍｉｎ。每天１次，６天为一个疗程，每个疗程结
束后休息１天，共４个疗程。
４　疗效判定

采用视觉模拟疼痛量表（ＶＡＳ）评估。ＶＡＳ疼痛评分标
准：①０～１分：无疼痛症状；②２～４分：轻度疼痛，不影响正
常活动；③５～７分：中度疼痛，疼痛发作时影响正常活动；④
８～１０分：重度疼痛，疼痛发作时必须卧床休息。按疼痛积
分减少率判断疗效：痊愈：疼痛积分减少率≥８５％；显效：
６５％≤疼痛积分减少率 ＜８５％；有效：４０％≤疼痛积分减少
率＜６５％；无效：疼痛积分减少率＜４０％。
５　结果

疗程结束后，未见病例脱落，所有患者均能配合完成治

疗，未见明显不良反应。其中，痊愈１例，显效６例，好转４
例，无效０例，显愈率（痊愈＋显效）达７０％。
６　病案举例

黄某，女，４３岁，以“膝关节畸形伴肿痛５年余，阴雨天加
重”为主诉于２０１３年１０月就诊我院门诊。患者诉自己年轻时
在冷冻厂上班，中午休息时经常席地而睡，久而久之，四肢小关

节开始出现酸胀疼痛，尤以膝关节为甚，下肢屈伸不利，关节肿

大变形。当时在外院门诊查ＲＦ１７５ＩＵ／ｍｌ、ＣＣＰ９５ＩＵ／ｍｌ、ＣＲＰ
７６ｍｇ／Ｌ，经过一段时间治疗后症状有所缓解，但疼痛缠绵不愈，
气候变化症状加剧，疼痛特别明显，影响正常工作。就诊时患者

愁容满面，郁郁寡欢，少语，心烦，纳少，寐欠安，二便尚调，舌淡，

苔白腻，脉滑。当时查ＨＡＭＤ量表得分１７分。疼痛得分９分。
西医诊断：类风湿关节炎，中医辨证：风寒湿痹———着痹。根据

上述治疗方案治疗。治疗２个疗程后，患者诉疼痛明显减轻，行
走轻松了许多，心情也有所改善。坚持治疗４个疗程，疼痛几乎
完全缓解，双腿屈伸自由，阴雨天也无明显不适。ＶＡＳ疼痛得
分１分。减分率为８８．９％。随访３个月，诉每个月天气潮湿时
偶尔会痛一两次，但并无大碍，可正常上班。

７　讨论

７０１厦门医药　２０１４年　第４３卷　第４期



ＲＡ主要临床表现就是肿痛，属于慢性疼痛性疾病。近
几年来许多研究发现，慢性疼痛与抑郁症两者存在紧密相连

的关系。首先，慢性疼痛能导致抑郁。Ｂｒｏｗｎ［３］等对２４３例诊
断为类风湿关节炎的患者调查后认为慢性疼痛和抑郁症是相

关的，并且慢性疼痛是抑郁的一个原因。慢性疼痛患者的抑

郁为长期遭受疼痛折磨，对生活造成限制以及对有效治疗的

绝望。其次，抑郁能导致疼痛的加剧。一旦疼痛出现后，合并

存在的抑郁会明显地影响其随后的发展、转归等。研究表

明［４］，慢性疼痛与抑郁存在相似的病理机制，即两者都存在

脑脊液中的５－ＨＴ、ＮＥ过低。神经递质假说认为，在脑干的
５－ＨＴ、ＮＥ向上投射到大脑皮层和边缘系统，调节情感和躯
体功能；向下投射到脊索，抑制痛觉输入。当５－ＨＴ、ＮＥ功能
低下时，上不能投射到大脑皮层和边缘系统，引起不典型抑

郁；向下不能投射到脊索，引起慢性疼痛。因此，在 ＲＡ的治
疗中，对于病程长，常规治疗效果不满意伴情绪改变的患者，

可加用抗抑郁剂。度洛西汀作为新一代的抗抑郁剂，对５－
ＨＴ和ＮＥ再摄取具有很强的抑郁作用，能使大脑和脊髓中的
５－ＨＴ和ＮＥ浓度升高，在达到治疗抑郁症作用的同时，由于
５－ＨＴ、ＮＥ水平在脑组织内的升高，提高了疼痛阈值，减轻了
患者的疼痛敏感性。而祖国医学认为此病为感受风、寒、湿邪

痹阻关节而成，正如《内经》云：“风寒湿三气杂至，合而为

痹”。故治疗上理当温经散寒，驱风除湿。笔者以膝痛方作

为针灸处方，该方出自《备急千金要方》，以梁丘、曲泉、阳关

作为主穴。方中梁丘为足阳明胃经之“郄穴”，郄穴是本经气

血汇集之处，具有治疗急证的作用。《神应经》曰：“梁丘治膝

痛屈伸不得”，针刺此穴可调节足阳明胃经之气血，治疗下肢

不遂、膝肿痛等病症。曲泉为足厥阴肝经之“合穴”，具有调

节足厥阴肝经经气的作用。梁丘属足阳明胃经，行下肢前侧；

阳关属足少阳胆经，行下肢外侧；曲泉属足厥阴肝经，行下肢

内侧，三穴同用，能调节三经经气，解除三经之寒邪，以缓解膝

部疼痛。配合血海取其“治风先治血，血行风自灭”之意，与

三阴交相配能起到更好的活血行血的效果。阳陵泉为八脉交

会穴之“筋会”。ＲＡ的关节屈伸不利疼痛，属于筋病，故取
之。阴陵泉为除湿要穴。足三里为强壮穴，能起到健脾化湿

的作用。犊鼻为局部取穴，取其近治止痛之效。

在抗风湿药物常规治疗的基础上，笔者对１０例类风湿
关节炎久治不愈引起疼痛伴抑郁的患者采用针刺联用度洛

西汀肠溶胶囊进行治疗。结果证实，针刺联用度洛西汀能

很大程度上缓解患者的疼痛症状。但因观察周期较短，样

本量偏少，针刺联用度洛西汀治疗类风湿性关节炎引起疼

痛的远期疗效如何，有待于进一步研究。

参考文献（略）

·基因医学·

Ｐｅｕｔｚ－Ｊｅｇｈｅｒｓ综合征一家系 ＳＴＫ１１基因突变分析

赵小燕△，黄一锦△，杨炳春，赵　岩，曾　抗
（南方医科大学南方医院皮肤科，福建　厦门　５１０５１５）

　　Ｐｅｕｔｚ－Ｊｅｇｈｅｒｓ综合征（Ｐｅｕｔｚ－ＪｅｇｈｅｒｓＳｙｎｄｒｏｍｅ，ＰＪＳ，
ＯＭＩＭ１７５２００）是一种罕见的常染色体显性遗传性疾病，以
多发性胃肠道错构瘤样息肉和皮肤黏膜的黑色素沉着为特

征，又称为色素沉着 －息肉综合征。人群发病率大概为１／
１２００００～１／８３００［１］。１９９７年，Ｈｅｍｍｉｎｋｉ等利用比较基因组
杂交和基因连锁分析技术将 ＰＪＳ的致病基因定位于染色体
１９ｐ１３［２］；１９９８年 Ｊｅｎｎｅ等和 Ｈｅｍｍｉｎｋｉ等几乎同时证实
ＳＴＫ１１基因为ＰＪＳ致病基因［３－４］。本研究中我们采用 ＰＣＲ
和ＤＮＡ直接 测序法对一个较大的福建籍汉族 ＰＪＳ家系进
行了ＳＴＫ１１基因突变检测，确定该 家系 ＳＴＫ１１基因的第８
外显子上存在错义突变Ｆ３５４Ｌ（ｃ．１０６２Ｃ＞Ｇ），现报告如下。
１　对象与方法
１．１　对象　患者家系来自于中国福建省，共３代２１成员，
其中患者４例。先证者（Ⅱ９），女，３２岁，父母非近亲结婚，
足月顺产。患者于４岁时下唇出现数枚黑色小斑点，境界清
楚，不痒不痛，后随年龄增长皮疹逐渐增多增大，渐累及上

唇、口腔颊粘膜、口周、鼻周、眼周、双手、双足。２年前因阵
发性腹痛、便血，行肠镜及胃镜检查示结肠、胃体多发息肉，

组织病理诊断为错构瘤样息肉，经内镜下切除息肉后，腹

痛、便血缓解。查体：智力及发育正常，各系统检查无异常。

口唇、口腔颊粘膜、口周、鼻周、眼周、双手、双足见对称分布

的约针尖至黄豆大的棕褐色或黑色斑疹。家系内其他患者

均有相似的病史及临床表现。另外选择与家系无关的１００
名正常人作为对照。本研究遵守赫尔辛基宣言并由厦门大

学附属第一医院伦理委员会批准。

１．２　外周血基因组ＤＮＡ提取　在征得知情同意后，对家系
中４例患者和１７例正常家系成员及１００名正常人进行血样
采集，每例抽取外周血 ３ｍＬ，ＥＤＴＡ－Ｋ２抗凝，采用北京
Ｔｉａｎｇｅｎ公司ＴＩＡＮａｍｐＢｌｏｏｄ基因组 ＤＮＡ提取试剂盒提取
全血基因组ＤＮＡ。
１．３　聚合酶链式反应 通过因特网（ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｎｃｂｉ．ｎｌｍ．
ｎｉｈ．ｇｏｖ／）查取 ＳＴＫ１１基因 ｍＲＮＡ序列，经 ＢＬＡＳＴ比对得到
该基因的基因组序列（ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｇｅｎｏｍｅ．ｕｃｓｃ．ｅｄｕ／），应用
Ｐｒｉｍｅｒ３．０设计特异性引物对ＳＴＫ１１基因９个编码外显子进
行ＰＣＲ扩增，包括外显子及内含子交界５０ｂｐ的序列。其中
用于扩增第８外显子的引物序列为：正向，５

(

ｔｃｃｔｇａｇｔｇｔｇｔｇ
ｇｃａｇｇｔａ３

(

；反向，５
(

ｇａａｇｃｔｇｔｃｃｔｔｇｔｔｇｃａｇａ３
(

。所有的引物均

由Ｉｎｖｉｔｒｏｇｅｎ公司（上海英骏生物技术有限公司）合成。反应
体系为５０μＬ，成分为 １０×缓冲液（ＭｇＰｌｕｓ）５μＬ，引物（２５
ｐｍｏｌ／μＬ）各１μＬ，Ｔａｑ酶（购自 ＴａＫａＲａ公司）０．４μＬ，ｄＮＴＰｓ
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（各２．５ｍｍｏｌ／μＬ）４μＬ，基因组 ＤＮＡ（２５ｎｇ／μＬ）１６μＬ；在 Ｍｙ
ＣｙｃｌｅｒＰＣＲ仪进行ＰＣＲ反应，采用Ｔｏｕｃｈｄｏｗｎ程序，反应条件
如下：变性９４℃５ｍｉｎ，９４℃３０ｓ，退火６２℃３０ｓ，延伸７２℃４５ｓ；
前２０个循环每个循环退火温度下降０．５℃，２０个循环后降至
５２℃，在以５２℃为退火温度进行３０个循环，最后７２℃延伸
５ｍｉｎ。ＰＣＲ产物经２％琼脂糖凝胶电泳检测。
１．４　ＤＮＡ直接测序　所有的ＰＣＲ产物经北京Ｔｉａｎｇｅｎ公司
ＴＩＡＮｑｕｉｃｋＭｉｄｉＰｕｒｉｆｉｃａｔｉｏｎｋｉｔ纯化后送上海英骏生物技术
有限公司在 ＡＢＩ３７３０全自动测序仪（ＡｐｐｌｉｅｄＢｉｏｓｙｓｔｅｍｓ，
ＵＳＡ）进行测序，对测序结果使用Ｃｈｒｏｍａｓ软件进行分析。
２　结果
２．１　ＰＣＲ扩增及产物鉴定 以家系中患者、健康者及与该家
系无关正常人基因组ＤＮＡ为模板，用于扩增 ＳＴＫ１１基因外
显子的引物进行扩增，均获得目的ＤＮＡ片段。
２．２　ＤＮＡ测序 对ＳＴＫ１１基因所有编码外显子的ＰＣＲ扩增
产物进行双向测序显示：４例患者 ＳＴＫ１１ｃＤＮＡ的第１０６２位
碱基处存在Ｃ到 Ｇ的转变，导致苯丙氨酸向脯氨酸的转变
（Ｆ３５４Ｌ），而家族内其他１７名正常成员及１００名正常对照者
均未检测到这种突变，排除了碱基改变为单核苷酸多态性。

３　讨论
Ｐｅｕｔｚ－Ｊｅｇｈｅｒｓ综合征是一种常染色体显性遗传性疾

病，以口周皮肤、唇颊粘膜和指趾端的黑色斑点及发生于消

化道粘膜的多发息肉为主要特点［５］。典型的色素沉着斑分

布于口唇、齿龈、颊粘膜、口周、鼻周、眼周、指趾、阴唇、龟头

等处；息肉从数枚到百枚不等，可发生于消化道的任何部

位，病理学通常为错构瘤样变，可转变为腺瘤或腺癌，是患

胃肠道和胃肠道外多种恶性肿瘤的高危因素［６］。

ＳＴＫ１１基因是一种肿瘤抑制基因，位于染色体 １９ｐ
１３．３，基因长２３ｋｂ，编码区长约１３０２ｂｐ，含有１０个外显子，
其中前９个为编码外显子，第１０个外显子不编码。人类几
乎所有组织均有 ＳＴＫ１１基因 ｍＲＮＡ表达，编码丝氨酸 －苏
氨酸蛋白激酶，与非洲蟾蜍细胞浆内丝氨酸 －苏氨酸激酶
（ＸＥＥＫ１）具有高度同源性，是迄今为止发现的唯一具有抑
癌作用的蛋白激酶，在染色体重组、细胞周期、细胞极性、能

量代谢的应答调控等方面发挥重要作用［７－８］。ＳＴＫ１１蛋白

包含４３３个氨基酸，主要包含三个结构域［９］：Ｎ－端非催化
结构域，催化激酶结构域，Ｃ－端非催化调控结构域，第１－
３４６个氨基酸是维持其激酶功能所必需的。迄今报道的
ＳＴＫ１１基因有２００余个胚系突变［１０］，突变类型包含小片段

插入或缺失、错义突变、无义突变、剪切位点突变，同时还存

在大片段缺失或拷贝数增加，突变热点区域主要发生在第

４０－３２０位密码子之间的催化激酶结构域［１１］。研究还发现

ＰＪＳ患者中检测到 ＳＴＫ１１基因突变的阳性率为 ７０％ －
９４％［１２］，尚存在其他相关致病基因如 ＦＨＩＴ基因［１３］、１９ｑ
１３．４区带基因［１４］等，认为该病具有遗传异质性。

本研究中家系４例患者均符合 ＰＪＳ的诊断，均检测到
ＳＴＫ１１基因编码区第１０６２位碱基出现 Ｃ到 Ｇ的错义突变，
导致ＳＴＫ１１蛋白第３５４位氨基酸由苯丙氨酸变为亮氨酸，
此处位于其Ｃ－端非催化调控结构域。亦有国内外学者发
现该突变［１５－１７］，提示此点突变可能是 ＳＴＫ１１基因胚系突变
热点。Ｓａｌｌｏｃｈ等［１２］研究了１４６例 ＰＪＳ患者，发现突变位于
催化激酶结构域中的缺失、剪切位点突变及错义突变的患

者很少伴发恶性肿瘤，但发生在Ｃ－端非催化调控结构域的
错义突变患者常伴发恶性肿瘤。Ｆｏｒｃｅｔ等［１６］与 ＤＡＮ等［１７］

研究发现，Ｃ－端非催化调控结构域的突变不会影响其激酶
活性，主要与ＡＭＰＫ信号传导通路的激活和细胞极性形成
有关，一方面可降低ＳＴＫ１１介导的 ＡＭＰ活化蛋白激酶的活
性，破坏下游信号传导通路，使得ＳＴＫ１１对 ｍＴＯＲ信号负性
调节作用减弱，引起细胞异常增殖、分化；另一方面，对于具

有极性的肠上皮细胞而言，ＳＴＫ１１蛋白 Ｃ末端变异时，细胞
极性的丢失是息肉、肿瘤发生甚至恶变的促发因素之一［７］。

上述研究提示本家系中的所有患者均需长期密切随访，以

防发生恶性肿瘤的可能。

总之，本研究在一个 ＰＪＳ家系中检测出一错义突变
Ｆ３５４Ｌ（ｃ．１０６２Ｃ＞Ｇ），进一步证实了 ＳＴＫ１１基因突变为此
ＰＪＳ家系发病的分子机制，同时为该家系进行产前诊断及遗
传咨询奠定了基础。

参考文献（略）

·科普园地·

别再被亚健康忽悠了

陈治卿

（厦门大学附属中山医院，福建　厦门　３６１００４）

　　在我国，有一个很火的词叫“亚健康”。不管中医西医，
正规的医学界都没有亚健康这个说法。

１　“在医学界，正规的学术文献和正规的宣传上是不会提
亚健康的”。

根据世界卫生组织对健康的定义———“健康不仅为疾

病或羸弱之消除，而系体格，精神与社会之完全健康状态”，

健康如同数学上的“极限”，人类个体只可无限趋近，却无法

达到绝对健康值。所以，在医学实践中，只要身心各项指标

正常的人，就被认为是健康人。如果被检查出病态，则被认

为进入了疾病状态。

“亚健康根本无法诊断，难道轻的病就不是病了？”

２　亚健康是中国人的“发明”
亚健康的概念更多是贩卖保健品的商家刻意营造宣传

出来的。亚健康的厉害之处在于，它描述的所有症状几乎每

个人都有，把有这些症状的人从正常人群中划分了出来，告

诉你这是亚健康，如果不理不睬的话可能会导致吓人的后

果，在这种“威逼”后，告诉你重视得早就能治好，这是利诱。

反正保健品也不是药，那些症状又如此模糊，即使吃下后没
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疗效，顾客也难拿商家如何。

３　亚健康就是病
“第三状态”已被美国疾控中心正式任命为 ＣＦＳ（慢性

疲劳综合征），有国际统一标准，是一种真正的病症，在人群

众发病率为０．１％左右。“亚健康”没有任何标准，据说有
７０％的人具备此特征。

在所谓“亚健康”概念中，包含精神紧张、身体不适、负

担过重、浑身乏力、容易疲劳、失眠多梦、健忘、头晕等。在中

医看来，有些是人体的自我保护机制，比如，人老了，眼睛就

会远视，这是因为老人反应变慢，东西离得远，就能远离一

些未知的危险。

大部分亚健康“患者”属于“已病”状态。如果一直感到

疲劳不舒服，其实说明生活方式不正确，或者是已经处于疾

病的状态了，比如肝病就会造成疲劳。此外，还有很多人患

有焦虑、抑郁而不自知，都把其归位亚健康，这是错误的。

因此，身体若出现了不适，应该就诊治疗或改变生活方

式，而不是继续拿着亚健康的概念自己忽悠自己。

胃病也会传染吗

陈治卿

（厦门大学附属中山医院，福建　厦门　３６１００４）

　　“胃病”是人们通常习惯的说法，它包括急性胃炎、慢性
胃炎和胃、十二指肠溃疡等疾病。“胃病”是会传染，但并不

是指所有的“胃病”都会传染。会传染的“胃病”不是属于经

常讲的“传染性疾病”的范畴，所谓“胃病也会传染”是指感

染了幽门螺杆菌的“胃病”，它是会传染的。调查数据显示，

目前我国超过总人口的５０％感染了幽门螺杆菌。此菌可导
致人们患上胃炎、消化性溃疡、消化不良等多种胃肠道疾

病。人类是目前肯定的幽门螺杆菌传染源，幽门螺杆菌能

在人胃内生长和繁殖，并可排出体外，人粪便、唾液、牙垢、呕

吐物中均可检测或培养出幽门螺杆菌。

幽门螺杆菌主要的传播途径是共餐、共用牙具、口对口

喂食和接吻等。因此，幽门螺杆菌预防的关键是把好“病从

口入”这一关。改变不良居住环境，改变不良的饮食习惯。

做到饭前便后洗手，生吃蔬菜瓜果要洗净，不喝不洁生水，

集体用餐时采取分餐制和公筷，大人不要口对口地喂小孩，

要保持口腔清洁卫生。

北京大学肿瘤医院游伟程教授团队对山东临朐３３６５例
幽门螺杆菌感染者进行的长达１５年的随机、双盲、安慰剂、
对照、干预研究显示，与安慰剂组相比，幽门螺杆菌根除组

胃癌的发生率和死亡率降低。幽门螺杆菌是慢性胃炎、消

化性溃疡的主要病因，并与胃癌及胃粘膜相关性淋巴组织

淋巴瘤密切相关。目前认为，胃癌的发生是多因素作用的

结果，遗传、环境及幽门螺杆菌感染起着重要作用，幽门螺

杆菌感染是最肯定的胃癌发生的危险因素。前瞻性流病学

研究显示，幽门螺杆菌感染者胃癌发生的危险性较非感染

者增加６倍。幽门螺杆菌在胃内的长期慢性感染，导致胃黏
膜长期、慢性炎症，从正常胃黏膜经由非萎缩性胃炎、萎缩

性胃炎、肠上皮化生、异型增生到胃癌。有强烈证据表明，根

除幽门螺杆菌可降低胃癌发生的风险。

１　检查小心“假阴性”
临床上，符合幽门螺杆菌根除适应症的患者需进行幽

门螺杆菌相关检测，确定幽门螺杆菌感染。按是否需要通

过胃镜检查钳取胃黏膜活组织试验，快速尿素酶试验、病理

组织切片染色等；非侵入性检测包括１３Ｃ或１４Ｃ尿素呼气
试验、幽门螺杆菌血清抗体的检测，为避免幽门螺杆菌感染

检测的假阴性，应在停用 ＰＰＩ２（质子泵抑制剂）２周及停用
抗菌药、铋剂４周方可进行检测。
２　根治治疗要个体化

幽门螺杆菌是导致胃癌发生的“元凶”之一，彻底根除

“他”就可以减少胃癌的发生，使部分萎缩性胃炎逆转，并减

少胃癌手术后的复发。

目前，幽门螺杆菌根除方案包括标准三联疗法和铋剂

四联疗法，疗程１０－１４ｄ，初次治疗和补救治疗应间隔２－３
个月。根据抗菌药不同搭配可组合成不同根除方案。其中

阿莫西林、四环素、呋喃唑酮为敏感抗菌药，甲硝唑、克拉霉

素、左氧氟沙星为耐药抗菌药。同时，强调根除治疗的个体

化。在根除治疗前仔细询问患者既往抗菌药应用史，了解药

物过敏史和潜在不良反应史，从而获得较好的依从性。

养生先养心，养心一身轻

林国清

（厦门医学高等专科学校，福建　厦门　３６１００８）

　　心藏神，心静神自安、神清气自爽。
养生先养心，一年四季都应注重养心。

何谓养心？心喜静。静中养心法，素来为历代养生学家

所推崇。《黄帝内经》曰：恬虚无。老子说：致虚极，守静笃。

讲的都是同一个养生真“道”，心静神清、乐观豁达，气息就

会和顺，身体自然健康长寿。

著名养生专家、卫生部首席健康顾问洪绍光教授就健

康长寿与生活方式的关系做了一个调查。他调查了１００名
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１００岁以上的长寿老人，结果发现这些长寿老人在饮食、运
动上均无特别或统一的规律，唯一的共性是这些百岁老人

的心态都很好，心胸宽广、随遇而安。因此，他得出一个结

论：长寿与心态的好坏密切相关。至于吃什么？做什么运

动？并不是长寿的首要秘诀。

心源清、气海静。为何要强调养生先养心？还是先从心

的概念、健康含义特征，以及现实中为什么身心疾病如此之

繁多诸方面来认识“养心”的重要性。

中医认为心有三义，一指心脏，二指心情，三指心神。然

而，心神的三分之二是和情绪神志有关。情绪在中医里包

括七情，即：喜、怒、忧、思、悲、恐、惊。这七种情志活动，就是

心在人体精神活动过程中的外在表现。

悠悠万事，无常人生，健康唯大。那么，人在什么状态才

是健康的？中医认为健康八个字，“身强为健、心怡为康”，

怡即心旷神怡、怡然自得。也就是说，只要让心保持一种恬

淡宁静、凝神自娱的境界，就能健康无忧、延年益寿。

据不完全统计，心身疾病要占到内科门诊的百分之七

十左右，如高血压、心律失常在悲痛、激动、情绪不稳定之时，

血压是会升高的甚至诱发脑血管的意外，同时心跳会加快；

呼吸系统像咳嗽、哮喘；消化系统，如应激性溃疡、肠易激惹

综合症；过敏的体质等都跟情绪有关，所以我们说“病由心

生”，人的心理状态会影响人的生理健康。人在情绪低落、

受到七情困扰的时候，人体的免疫力就会降低，自然会生

病。因此，健康之要，情绪为要；情绪之道，养心为上。

关于情绪与心身疾病与健康关系，我们要究根问底。

那么，中医和西医有怎样不同的观点呢？

中医认为，七情的生理基础是“肝在志为怒，心在志为

喜，脾在志为思，肺在志为悲和忧，肾在志为恐和惊”。这七

种情志对于人来讲是正常的情绪波动。正常情绪波动是有

利于身心健康的，但是如果情绪太过或者是持续作用在人

体的时间过长，如长期抑郁，长期受惊吓、受恐吓，就会伤及

人的五脏六腑，从而导致疾病。

七情致病有两个特点：一是直接伤及内脏，具体为“怒

伤肝”，所以发脾气，会出现肝阳上亢，会面红目赤，血压升

高；“喜伤心”，过喜会心神涣散，注意力不集中；“思伤脾”，

长期思虑的人他脾一定不好，那么会导致脾虚生湿；“悲或

忧伤肺”，悲忧过度长期会伤肺，悲痛欲绝，人在悲痛的时候

会一把鼻涕一把眼泪，这就是一种肺气宣发的表现；“惊恐

伤肾”，我们讲人在惊恐的时候，会吓得屁滚尿流。所有的

情绪，倘若喜怒忧思悲恐惊太过，都会伤及心神，“伤心总是

难免的”，无论那种情志太过，都伤心伤神，甚至损人害己。

二是七情太过会接影响脏腑的气机，影响到人的气机

升降出入。具体为：“怒则气上，喜则气缓，悲则气消，惊则

气乱，思则气结，恐则气下”。什么叫怒则气上？怒，就是指

人在暴怒大怒的时候，由于某种目的或者愿望不能达到，那

么他的精神逐渐绷紧绷紧受不了，就会发脾气。人在怒的

时候表现为：暴跳如雷或拍桌大骂，拳打脚踢，轻会伤及到

肝，导致不想吃饭；严重的会出现脑溢血，导致死亡。喜，喜

固然是好事，但过喜是不好的，乐极生悲呀。“悲则气消”，

悲的产生，是与失去了追求所盼望的事情与得不得到有关，

悲哀的程度和失去事物的价值有关。如：幼年丧父、中年伤

偶、年轻人失恋、老年丧子；或者是丢了心爱的珍贵的物品，

遭到打动劫受灾，人都会感到非常的难过，那么伤心到极

点，人便会产生沮丧，甚至绝望，长时间处于一种悲观失望

状态的人容易患上肿瘤。“恐则气下”，恐是指恐惧不安，心

中害怕，精神过分紧张。如临深渊如履薄冰，好象干了什么

坏事，警察在抓捕他，心里面很恐慌，这叫恐。中医认为恐惧

过度消耗肾气，得精气不能上升，降失调会出现象遗尿遗精

等现象。“惊则气乱”，惊是指的人或动物突然遭遇到意外，

或非常的事变，心里骤然紧张，如：耳闻剧响、目睹怪物、夜做

恶梦吓醒，那么受惊后会表现为面目失色、神飞魂散、目瞪口

呆、冷汗渗出、肢体的运动失灵、手中持物失落、重则惊叫，像

惊弓之鸟。“思则气结”，有一首诗诠释得好：“衣带渐宽终

不悔，为伊消得人憔悴”，说的是，女子思念丈夫。思念过度

之后人越来越消瘦，消瘦的原因是什么就是思虑过度。思则

气结是指当人在集中思考问题或者长期处于一种思虑状态

的时候，脾气会郁结导致人的食欲会大减。久而久之，就会

耗伤心神、影响脾气。

积极乐观的情绪，一定会有利于疾病的康复，而情绪消

沉悲观失望，一定会加重病情。因此，在日常生活中，倘若遇

到“百思不得其解”的事情，最好就不要去“解”它，因为越

“解”越不顺，最终还可能导致“气结”。人的一生当中，不可

能一帆风顺，因而尽量放自己放宽心，以免忧心伤身伤神。

正所谓智者无忧，计较是疼；淡泊能明志、宁静可致远。

著名的心理学家，胡夫兰德在《人生延寿》这本书中说

“一切对人不利的影响中，最能使人短命夭亡的，就要算是

不好的情绪，和恶劣的心境，如忧虑、沮丧、惧怕、贪求、怯懦、

妒忌和憎恨……”…因为这些情绪会严重地影响健康，令我

们在悲欢离合里痛苦挣扎而无所得，甚至反害了卿卿性命。

著名的生理学家巴甫洛夫说：“一切顽固沉重的忧悒和焦

虑，足以给各种疾病大开方便之门。”

那么情志是如何致病的呢？我们从现代医学机理上来

探讨。恶劣的情绪它首先会引起人的中枢精神系统的紊乱，

导致各种激素分泌的紊乱，比如说甲状腺激素分泌过多，人

们会出现心跳加快，肾上腺素分泌不足，人会出现大小便失

禁，还有一些其他的激素的分泌的过多过少引起人的机体

的变化，功能的紊乱代替了改变，从而出现各大系统的病理

改变产生疾病。

癌症，已经成为世界三大死神之一，全世界每年新发癌症

二千多万，中国新发癌症的病例１５０多万，中国已经成了癌症
大国，当然引起癌症的原因各不一样，但是大量的科学实验和

临床观察得出是不良的心理情绪是一种强烈的促癌剂。

既然知道了养心更重要，那么我们如何来养心呢？

首先，养心要先养德，著名医药学家孙思邈在大医精诚

中写道“凡大医者必当安神定志，无欲无求，先发慈悲恻隐

之心，誓愿普救含灵之苦，若有疾厄来求救者，无论长幼年

蚩，贫贱富贵，普同一等……”只有这样，才能够成为视苍生

大医，否则，便视为含灵巨贼。大医精诚，讲得不仅仅是医

德，还导出了一个养生的道理是：人在做事业的过程中，不要

有过多功名利禄杂念，要把病人的生命、病痛摆在第一位，无

论病人是开拖拉机来看病，还是开奔驰来看病，医生都要一

视同仁，只有在这种无欲无求的状态下，人体的真气才会勃

发起来，我初学这篇文章时只是为孙思邈这种医德感到钦

佩，我现在渐渐感悟到这不仅是医德更是一种养生之道，孙

思邈活了１０１岁。他还有句话叫做“仁者寿，恶者夭”。德
为何物？德者仁也，仁者爱人也，“德行不广。纵服玉液仅

丹不能延寿”。

第二，要做到为而不争，用心不操心，时刻注意保持心理

平衡。《道德经》曰“天之道，利而不害，人之道，为而弗争，

上善若水，水利万物而不争”。那什么叫为而弗争呢？为就
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是不妄为，不妄为就是不要违背人心，不要违背自然规律去

做事情要有为，谋大事，而不是谋名利。不争什么？不争事

情结果后的名和利。如果你这样做事情这个名和利自然而

然会来找你，当你明白这个道理的时候，你就会用心去做好

事情，而不要去操一些琐碎的事情，操心源于放不下，放不

下源于私心。功名富贵放不下、悲欢离合放不下，是非善恶

也放不下，有太多的拖累、终日不得安宁。一旦把私心一放

下，事情就能做好了

第三是喜善之心可以升阳气，我们知道人在快乐的时

候，免疫功能是会提高的。喜乐有四个方面，一是知足常乐，

怎么才知足呢？历史学家告诉我们：中国的历史在１００百年
中，平均７０年是战争，解放后到现在中国大陆没有发生大规
模的战争，你想我们多幸福，我们这几十年活下来没有战

争。虽然知足并不等于满足，但不满足跟不知足一点都不

矛盾，我们既要知足又不能够满足，这样才会快乐。淡然是

福、上进也是福。二就是助人为乐。三是自得其乐，俗话说：

没有生活的工作太单调，没有工作的生活象宗教，我们在业

余的生活中，一定要培养自己的情操，培养自己的爱好、调

心养性。四叫与众同乐可以升阳气，随和谦虚，与人为善，友

谊的回报会使你更快乐、有助于阳气的升发。

善升阳气如何理解？人处于一种慈悲恻隐之心的时候，

我们讲他可以感动上天，也可以提升免疫功能。善有四善，一

就是行善，雷锋在做好事的过程中，根本没有想到是为了出

名，而是发自内心。二是视善，视善就是当人看到的人、事、

物、环境很整洁，很优美，这时人的阳气会升发起来，有利于身

心健康。那么语善是什么意思？语善就是说好话，会说好话

是一种艺术，是一种智慧，还是一种胸怀胸怀宽广的人，说出

来的话是大气的，给人感觉是舒服的。小事情可以幽默的说，

大事情清楚的说。四是闻善，就是人要多听听优雅的音乐和

言语可以升发阳气。这些都是善升阳气的妙方。

第四，静心养神，“静则藏神，躁则消亡“。如何养神呢？

养神不仅仅是乐观，不仅是清静，还要去除一些私心杂念。

养神有五难：一是名利不灭；二是喜怒不除；三是声色不去；

四是滋味不绝；五为神虑转发。这些讲的都是欲望，当人无

欲无求的时候，无欲则刚，叫做心地无私天地宽。分享一首

四季歌，“春有香花秋有果，夏有凉风冬有雪，若无闲事挂心

头，便是人生好季节”。

养生先养心，养心一身轻。养心重在养德，德高者寿，养

生就是养生活。在平时保持一种静心养性、松静自然的状

态。以“难得糊涂”为精神信仰，不妄思、多养神，将精神内

守。把养心之道当做快乐之道、健康之道，让工作与生活形

神合一、充满朝气，你的生命将更加精彩，更具品质。

这样的孩子静悄悄———话说致死性低钾血症
金宏娟

（厦门市儿童医院，福建　厦门　３６１００６）

　　众所周知，钾离子为人体最重要的阳离子之一，对于细
胞的容量调节、酸碱平衡、生长发育、以及其他许多代谢如

蛋白质合成、葡萄糖、氨基酸的代谢、三磷酸腺苷生成都有

密切关系，尤其对于维持神经肌肉兴奋性和心脏自律性、兴

奋性和传导性都具有重要作用。正常人血清钾浓度为３．５
～５．５ｍｍｏｌ／Ｌ之间，血清钾浓度低于３．５ｍｍｏｌ／Ｌ称为低钾
血症。而低钾血症也是临床工作中最常遇见的电解质紊

乱，健康人群能承受一定程度的低钾，但当血钾降至２ｍｍｏｌ／
Ｌ以下时，心脏可能在收缩期停止跳动而死亡。

低钾血症是如此的需要关注，但因其多为继发，且临床表

现却往往被原发病掩盖，初诊时易被忽视或误诊，所以在工作

中更需要我们练就火眼金睛，果断出手，将危险化于无形。

很想讲述执业中的典型病例，共同分享———为了医者的

神圣。

眼睛缓缓睁开又慢慢闭上，苍白的小脸不同寻常……

一眼望之：孩子病情很重。在办公室门口脱白大褂的

动作随即转换成穿。

置抢救台，氧疗、留取标本、输液，孩子太过“安静”———

不同于７月龄的孩子，松软的四肢，刺激后稍有动作，随即归
于安静，心率９６次／分，低于同年龄段孩子心率，心音不如平
常孩子有劲，呼吸平稳，腹部稍隆，肠蠕动较慢……

“低钾血症！”孩子因为一个月前腹泻后改吃米糊，３天
前发热又在院外肌注大汗后体温暂退，且不排除使用糖皮

质激素，此次从昨天始又日泻３次……，我多方找寻证据支
持我的推理。

“生理盐水１００ｍｌ加１０％的氯化钾３ｍｌ，以７０ｍｌ每小时

的速度静滴。”护士有条不紊的执行着医嘱。伴随着液体流

入身体，孩子的身体也流动起来，心跳有劲了快起来了，能发

出嘶哑的哭声，手脚动作多了有劲了……

“血钾太低为１．５ｍｍｏｌ／Ｌ，先报告给你，我要再复查一
下。”一小时十分钟后，检验科打来电话。

太棒了，诊断正确，处理及时，孩子得救了。要知道血钾

低至如此程度随时可能呼吸肌麻痹、心跳停止而死亡。或者

当成常见的感染性休克扩容处理，伴高血糖者误诊为糖尿

病加用胰岛素处理，而进一步降低血钾，导致治疗中停止心

跳。

短短一小时，无声无息中，又一次将危险驱离开了孩子，

职业成就感如炊烟般渺渺升起。

联想到在此地（医院地处城乡结合部）执业以来，陆续

接诊好几例类似病例，总结如下：

①孩子太过“安静”———不同于其年龄段龄孩子的“安
静”，眼睛缓缓睁开又慢慢闭上，有如眼球间或缓慢移动，苍

白的小脸不同寻常，甚或发青发干，呼吸浅慢，心音低钝缓

慢，手脚松软近似无动作；

②多出现于小婴儿；
③双亲多系外地务工人员，多兄弟姐妹；
④发病多超过３天，以发热或腹泻就诊过，退热时伴大

汗史，可能存在近期食欲不佳史；

⑤当天或前一天于诊所或小医院输液史（诊所输液中
多加糖皮质激素，而不加电解质）。

⑥严重低钾血症的处理：心电监护下静脉注氯化钾浓
度不高于０．３％，速度不于超过１４ｍｍｏｌ／ｈ，具体视病情而定。
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