
护士的工作体验.探视既是家属探望患者的环节,也包含了

护患沟通交流的过程,因此实行SBAR标化探视流程,护患

沟通流畅,则促使探视工作的整体管理效果得到提升.
综上所述,SBAR 标化探视流程注重以探视家属为中

心,符合PFCC (以患者家庭为中心)探视模式的精神理

念[１３],也能较好地满足首次探视家属的个性化需求,因而

能有效提高其满意度水平,同时使参与实施SBAR标化探视

流程的ICU护士自我效能水平得到了改善,也改进了探视

管理效果.由此可见,这对于ICU 探视工作具有一定的临

床实用性.
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集束化护理预防重症脑卒中患者压力性损伤的效果
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　　重症脑卒中是由于患者神经功能重度损害,出现呼吸、
循环、消化等多系统功能严重障碍的脑血管疾病.重症脑卒

中患者临床治疗时间较长,容易产生多种并发症,其中最为

常见的是压力性损伤[１].压力性损伤的发生不仅增加了患者

的经济负担,严重时可导致医患矛盾,而且增加了患者的痛

苦,影响其生活质量[２Ｇ５].国内外有很多预防压力性损伤的

方法,但没有统一的护理流程和标准.集束化护理为一系列

有循证基础的干预措施组合在一起形成的护理方案,通常包

括３~５项简单、清晰和有效的循证实践措施[６].笔者参考

压力性损伤的预防措施并结合重症脑卒中患者特点制订系统

的集束化护理策略,旨在预防重症脑卒中患者压力性损伤形

成.现报告如下.

１　资料与方法

１􀆰１　一般资料:选取２０１７年８月至２０１８年２月入住我院

神经内科的重症脑卒中患者作为研究对象.纳入标准:１)
符合各类脑卒中诊断标准,并经头颅 CT扫描或 MRI确诊;

２)住院时间≥２４h;３)入住重症监护病房,符合急性生理

学和慢性健康状况 (APACHE)Ⅱ评分＞１６ 分,格拉斯哥

昏迷评分法 (GCS)评分≤１２分;４)自愿参与并签署知情

同意书.剔除标准:１)患有皮肤病 (如系统性红斑狼疮、
银屑病、癣等)以及皮肤损伤 (如烧伤、破损、溃疡等)的

患者;２)入组前已发生压力性损伤的患者;３)患者的病情

不允许翻身者 (如骨盆骨折、颈椎骨折、强迫体位等);４)
患者皮肤肤色较深,难以进行皮肤状况的评估者;５)研究

期间中途出院、转科、死亡或各种原因无法继续参加本试验

的患者.神经内科 A、B两区采用抽签法进行随机化分配,

A区进入观察组,B区进入对照组.该研究通过医院伦理委

员会审查 {[２０１７]福医附二伦理审字 (９５)号}.

１􀆰２　护理方法:

１􀆰２􀆰１　观察组干预方法:由伤口治疗师１名、神经内科主

任医师１名、副主任护师１名、主管护师２名组成压力性损

伤集束化研究小组,查阅国内外相关文献,制定 “预防重症

脑卒中患者压力性损伤集束化干预策略”初稿.采用专家咨

询法对初稿进行评分和评价,由研究小组对预防压力性损伤

集束化干预策略进行改进和细化,确定预防压力性损伤集束

化干预策略的终稿.
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１􀆰２􀆰１􀆰１　集束化干预措施:１)风险评估:每日采用Braden
评分表进行风险评估,并记录评估结果.２)使用预防性敷

料:在骨隆突处 (如足跟、骶尾部)使用聚氨酯泡沫敷料;
在医疗器械及各种管道之下及周围的皮肤使用聚氨酯泡沫敷

料或薄膜敷料;敷料卷边、脱落或潮湿时予及时更换.３)
使用支撑面:使用足跟托起装置或泡沫垫垫于患者小腿部,
使足跟抬离床面,膝关节呈轻度 (５°~１０°)屈曲;使用软

枕、翻身垫及其他辅助物支撑;使用气垫床;使用辅助器具

(移位板、翻身单)搬运患者.４)皮肤护理:每日使用pH
值平衡的皮肤清洗剂清洁皮肤;使用乳液维持皮肤滋润;使

用皮肤保护膜及保护粉;保持床单、衣物的清洁、平整;使

用吸收垫或干燥垫控制潮湿,并及时更换;皮肤易压红部位

使用赛肤润液体敷料外用;皮肤湿疹处使用造口护肤粉及皮

肤保护膜外用.５)体位变换与早期活动:定期翻身或更换

体位 (至少q２h);建立翻身卡;侧卧位＜３０°;床头抬高＜
３０°;坐轮椅至少每１５~３０min抬臀一次;指导执行肢体主

动被动活动.６)预防医疗器械相关性压力性损伤:正确摆

放体位,预防管道压迫;确保医疗设备型号正确且佩戴合

适;每２h为患者调整体位和/或重置医疗设备,检查医疗

设备下方及周围的皮肤;保持医疗设备下方的皮肤清洁

干燥.

１􀆰２􀆰１􀆰２　护理人员的培训:集束化干预策略应用前,对神

经内科 A区的２８名注册护士进行教育和培训,提高护理人

员对重症脑卒中患者压力性损伤专科知识的掌握和临床护理

实践能力,内容包括压力性损伤高危因素、压力性损伤的预

防及护理和集束化方案同质化的理论、操作培训.培训结束

后进行相关的理论、操作考核,考核合格后开始收集资料,
不合格者则继续培训至合格.同时,研究人员编制了集束化

干预手册,将集束化干预方案及涉及操作纳入手册,分发给

科室的所有护士,并将其放置于科室的业务学习手册内,以

便查阅.由伤口治疗师示范干预方案中涉及的操作,如预防

性敷料的选择与使用、皮肤保护膜的使用、造口护肤粉的使

用等,指导护士掌握正确的护理措施和使用方法.

１􀆰２􀆰２　对照组干预方法:对照组按预防压力性损伤常规护

理进行预防护理,内容包括风险评估;每隔２h帮助患者翻

１次身;使用水垫、翻身垫、软枕等避免患者皮肤受压;保

持病单干净卫生,以免刺激患者皮肤;大小便工具完好无

损;每日用温水擦拭患者的皮肤,促进血液循环,按摩受压

处的皮肤;及时补充营养,如蛋白质、维生素、碳水化合物

等,以提高患者的免疫力;开展健康教育等.

１􀆰３　资料收集方法:患者入院２４h内,研究人员完成首次

风险评估和一般资料的收集.此后,研究者与责任护士每日

评估患者,并观察、记录和监督护士对患者采取的措施.调

查至患者出院或转科为终止.

１􀆰４　质量控制:准确实施护理措施尤为重要,护士长、质

控护士和研究人员负责监督和检查干预措施的实施情况.所

有资料收集由研究者及２名研究助理完成,并判断研究对象

是否发生压力性损伤,对于存在无法明确判断皮肤情况的患

者由伤口护理专家协助判断.在资料收集阶段要求结果测评

者在收回资料收集表时检查有无漏项、错误.若患者或家属

在提供患者资料时存在理解困难,结果测评者应给予解释但

不可诱导患者的判断.若患者意识不清楚或无法自行提供相

关资料,需由长期照顾的家属代为诉说,保证资料收集的

质量.

１􀆰５　评价指标:

１􀆰５􀆰１　压力性损伤发生率:压力性损伤分期采用美国国家

压力性损伤咨询委员会 (NationalPressureUlcerAdvisory
Panel,NPUAP)２０１６年修订的压力性损伤分期系统.压力

性损伤发生率 (％)＝同期发生压力性损伤患者例数/统计

周期内患者总例数×１００％.

１􀆰５􀆰２　患者满意度:采用自行设计的 «住院患者满意度问

卷调查表»,内容包含三大项:卧床体位安置的舒适程度、
访视宣教内容的认知程度、护士服务的满意程度,共１５个

问题,以 “是”或 “否”回答,是为１分,否为０分,总分

０~１５分,得分越高说明患者的满意度越高.根据患者情

况,在患者出院时评估.

１􀆰５􀆰３　执行率:研究小组成员根据集束化干预策略的措施

制定了 «预防压力性损伤集束化干预策略核查表»,内容包

括核查项目和执行情况.６项措施中有１项未执行即视为预

防压力性损伤集束化干预策略整体未落实.执行率 (％)＝
落实次数/核查次数×１００％.

１􀆰６　统计学方法:采用SPSS２５􀆰０软件进行数据汇总和统

计学分析,由两人核实后录入,保证数据的准确性.性别、
瘫痪、大小便失禁、留置导管构成比,压力性损伤发生率,
患者各项目满意度为计数资料,组间比较采用卡方检验或者

Fisher确切概率法.计量资料中年龄、白细胞计数符合正态

分布, 以x±s表 示, 组 间 比 较 采 用 两 样 本 t 检 验;

APACHEⅡ评分、GCS评分、Braden评分、住院时间、空

腹血糖、患者满意度总分为非正态分布,以中位数 (上四分

位数,下四分位数)表示,组间比较采用秩和检验.P＜
０􀆰０５为差异有统计学意义.

２　结果

２􀆰１　基线资料比较:纳入患者１２４例,观察组和对照组各

６２例,干预过程中,观察组脱落１１例 (其中３例中途出

院,１例转科,５例拒绝干预,２例拒绝继续参与研究),对

照组脱落８例 (其中４例中途出院,１例死亡,３例拒绝继

续参与研究).最终共有１０５例 (观察组５１例,对照组５４
例)完成干预并最终纳入分析.对两组的基线资料进行比

较,结果见表１.由表１可知,两组患者的基线资料差异均

无统计学意义 (P＞０􀆰０５),说明两组患者均衡,具有可

比性.

２􀆰２　压力性损伤发生率比较:观察组５１例患者中,无压力

性损伤发生,发生率为０％;对照组５４例患者中,６例发生

了压力性损伤,发生率为１１􀆰１１％.观察组与对照组的压力

性损伤发生率比较,差异有统计学意义 (χ２＝６􀆰０１０,P＝
０􀆰０２７).

２􀆰３　患者满意度比较:观察组和对照组的满意度比较,观

察组在您是否知道预防压力性损伤应该注意的问题及护士的

操作技术是否熟练两个项目的评分高于对照组 (P＜０􀆰０５),
其余各个项目的比较差异均无统计学意义 (P＞０􀆰０５).观

察组满意度总分高于对照组 (P＜０􀆰０５).见表２.
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表１　两组患者基线资料比较

　　项目
观察组

(n＝５１)

对照组

(n＝５４)
统计值 P 值

性别

　男 ３６(７０􀆰５９) ３３(６１􀆰１１)
１􀆰０４６∗ ０􀆰３０７

　女 １５(２９􀆰４１) ２１(３８􀆰８９)
年龄/岁 ６５􀆰６３±１３􀆰２２ ６６􀆰１７±１３􀆰３１ －０􀆰２０８＃ ０􀆰８３６
APACHEＧⅡ评分 ２４(２１,２７) ２２(１９,２６) －１􀆰３８７△ ０􀆰１６６
GCS评分 ９(７,１２) ９􀆰５(８,１２) －１􀆰２５９△ ０􀆰２０８
Braden评分 ９(８,１１) ９(８,１１) －０􀆰９５１△ ０􀆰３４２
住院时间 １９(１３,２７) １６(１３,１９) －１􀆰２５０△ ０􀆰２１１
空腹血糖 ６􀆰３(５􀆰１０,７􀆰９０)６􀆰１(５􀆰０７,７􀆰７２)－３􀆰５３０△ ０􀆰７２４
白细胞计数 ９􀆰９０±４􀆰０７ １０􀆰７９±４􀆰３５ －１􀆰０９１＃ ０􀆰２７８
瘫痪 ３０(５８􀆰８２) ３５(６４􀆰８１) ０􀆰３９９∗ ０􀆰５２７
大小便失禁 ３１(６０􀆰７８) ３６(６６􀆰６７) ０􀆰３９３∗ ０􀆰５３１
留置导管 ２７(５２􀆰９４) ３２(５９􀆰２６) ０􀆰４２５∗ ０􀆰５１４

　　注:∗代表χ２ 值;＃代表t值;△代表Z 值.

表２　两组的满意度情况比较

　　项目
观察组

(n＝５１)
对照组

(n＝５４)
χ２/Z 值 P 值

卧床体位安置的舒适程度

　护士是否能体谅您的病

情,尽量让您感觉舒适? ４７(９２􀆰１６) ５１(９４􀆰４４) ０􀆰７１１∗

　当您感觉卧位不舒适时,
护士 是 否 尽 力 帮 助 您

缓解?
４７(９２􀆰１６) ４９(９０􀆰７４) １􀆰０００∗

　护士为您身体暴露部位

提供适当遮挡物? ４８(９４􀆰１２) ５２(９６􀆰３０) ０􀆰６７２∗

　护士是否每２h为您重

新安置体位? ５１(１００) ５１(９４􀆰４４) ０􀆰２４３∗

　护士是否能及时巡视病

房,察觉您的需求? ４２(８２􀆰３５) ４６(８５􀆰１９) ０􀆰１５５ ０􀆰６９４

访视宣教内容的认知程度

　在护士执行护理操作前,
您是否知道为什么要进

行此项操作,您应该注意

什么?

４９(９６􀆰０８) ４９(９０􀆰７４) ０􀆰４３８∗

　您是否知道与您疾病相

关的健康知识? ４５(８８􀆰２４) ４９(９０􀆰７４) ０􀆰１７６ ０􀆰６７５

　您是否知道在预防压力

性损伤方面您应该注意

的问题?
５１(１００) ４７(８７􀆰０４) ０􀆰０１３∗

　您是否知道您所使用的

医疗器械及留置管道的

目的和注意事项?
４９(９６􀆰０８) ５２(９６􀆰３０) １􀆰０００∗

　您是否能完全理解并执

行护士的各项操作指导? ５０(９８􀆰０４) ５１(９４􀆰４４) ０􀆰６１８∗

护士服务的满意程度

　护士对您是否尊重? ５１(１００) ５２(９６􀆰３０) ０􀆰４９６∗

　护士是否仔细倾听您讲话? ４７(９２􀆰１６) ４９(９０􀆰７４) １􀆰０００∗

　护士是否以您能理解的

方式解释问题
５０(９８􀆰０４) ５１(９４􀆰４４) ０􀆰６１８∗

　护 士 的 操 作 技 术 是 否

熟练? ４９(９６􀆰０８) ４５(８３􀆰３３) ４􀆰５４３ ０􀆰０３３

　按过床头呼叫铃后,您是

否得到及时的帮助? ４８(９４􀆰１２) ４８(８８􀆰８９) ０􀆰４９０∗

总分 １４(１４,１５) １４(１３,１５) ２􀆰６３２＃ ０􀆰００８

　　注:∗代表Fisher确切概率法;＃代表秩和检验.

２􀆰４　执行率比较:护士对观察组５１例患者中,４８例患者

完全落实预防压力性损伤集束化干预策略,３例患者未完全

落实预防压力性损伤集束化干预策略,执行率为９４􀆰１２％.
集束化干预策略各项措施临床落实情况为:各项措施核查次

数均为１０６３次,风险评估落实次数为１０６３次,执行率为

１００％;预 防 性 敷 料 落 实 次 数 为 １ ０３４ 次, 执 行 率 为

９７􀆰２７％;支撑面落实次数为１０４９次,执行率为９８􀆰６８％;
皮肤护理落实次数为１０６３次,执行率为１００％;体位变换

与早期活动落实次数为１０５６次,执行率为９９􀆰３４％;预防

医疗器械相关性压力性损伤落实次数为１０３８次,执行率

为９７􀆰６５％.

３　讨论

３􀆰１　集束化干预策略可降低压力性损伤的发生率:本文结

果显示,观察组无压力性损伤发生,对照组压力性损伤发生

率为１１􀆰１１％,观察组的压力性损伤发生率明显低于对照

组,表明通过实施集束化干预策略,可提高护士预防压力性

损伤的意识,改变其临床护理行为,降低压力性损伤的发生

率.这与王丽娜等[７]和 Tayyib等[８]的研究结果一致.分析

原因是因为观察组提出预防压力性损伤危险因素的针对性护

理措施,包括风险评估、预防性敷料、支撑面、皮肤护理、
体位变换与早期活动、预防医疗器械相关性压力性损伤.

３􀆰２　集束化护理干预策略可提高患者满意度:本文结果显

示,观察组在您是否知道预防压力性损伤应该注意的问题及

护士的操作技术是否熟练两个项目的评分高于对照组,观察

组患者满意度总分高于对照组.这与侯晓敏等[９]的研究结果

一致.实施预防压力性损伤集束化干预,可通过对护士进行

系统化的知识培训,提高护士的专业知识和操作技能,保证

护理措施的正确实施,提高规范性和统一性,提高护士对重

症脑卒中患者体位安置和压力性损伤防护的认知,在与患者

及其家属交流的过程中,可以为患者提供更专业的指导,提

高沟通效果,从而提高患者及家属的满意度.

３􀆰３　集束化护理干预策略可提高护士的执行率:靳棋卒

等[１０]研究显示,护士有效实施压力性损伤防范措施的执行

率为７４􀆰７５％;但是,本文结果表明,实施预防压力性损伤

集束化干预策略,护士对各项措施的执行率均在９７％以上.
这与刘欣敏和高岚[１１]的研究结果一致.这是因为:制定集

束化干预策略的核查表可监督并评估护士对集束化干预措施

的落实情况,促进集束化干预策略的有效实施.该组５１ 例

患者中,４８例 (９４􀆰１２％)完全落实预防压力性损伤集束化

干预策略,３例 (５􀆰８８％)未完全落实预防压力性损伤集束

化干预策略分析其原因为患者较躁动,导致预防性敷料脱落

及支撑面使用不到位;护士工作量大,执行体位变换与早期

活动、预防医疗器械相关性压力性损伤不到位.
综上所述,以风险评估、使用预防性敷料、使用支撑

面、皮肤护理、体位变换与早期活动、预防医疗器械相关性

压力性损伤等干预措施联合应用作为整体的集束化护理措施

具有全面性、针对性特点,对预防重症脑卒中患者压力性损

伤具有较好的效果.预防压力性损伤集束化护理干预的临床

应用,为重症脑卒中患者的皮肤护理提供参考和指引,使护

理工作更加科学和规范,可降低压力性损伤的发生率,提高

患者满意度,提高护理工作质量.
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恒温加热器在保护性回肠造口还纳术肠道准备中的应用

福建省立医院胃肠外科 (福州３５０００１) 　蔡淑惠　梁小琴　梁德尾　王　珑

　　随着人们生活方式的改变,直肠癌的发病率逐年上升,
我国发病率居所有肿瘤中的第３位,死亡率居第５位[１],严

重威胁人类健康.目前手术治疗是直肠癌的首选方式[２],而

低位直肠癌术式由传统的直肠癌根治术加永久性造口转变为

直肠癌低位前切术加保护性回肠造口术,术后３~６月行造

口回纳术,以降低术后感染和吻合口瘘的发生率[３].造口还

纳术为污染手术,术前需进行充分肠道准备以预防术中污染

或术后感染[４].清洁灌肠是造口还纳术前的常规准备工作,
传统的清洁灌肠采用温生理盐水５００mL经回肠造口灌入,
其成分组成简单,导泻效果好且不会引起电解质紊乱和过敏

反应[５].但其配置过程温度不易调节,易出现配置时间长、
温度过低或过高等缺点.为快速准确配置温度合格的灌肠

液,我科自２０１９年６月起采用恒温加热器,有效提高了灌

肠配置效率和患者灌肠舒适性,现报告如下.

１　对象与方法

１􀆰１　对象:采用随机抽样法,选取２０１９年６月至２０２０年４
月我科拟行保护性回肠造口还纳术患者１０５例.纳入标准:

１)肠镜检查符合行造口还纳术的标准;２)患者同意参加并

配合灌肠.排除标准:１)年老体弱者;２)造口有并发症;

３)伴有全身其他严重脏器疾病.按照随机数字表将患者随

机分成两组:对照组５３例,其中男３６例,女１７例;平均

年龄 (６２􀆰７３±８􀆰６５)岁;病程 (６􀆰２５±１􀆰１６)月.观察组

５２例,其中男３４例,女１８例;平均年龄 (６３􀆰８０±１０􀆰９１)
岁;病程 (６􀆰３５±１􀆰３６)月.两组年龄、性别、病程平均时

间经比较,差异无统计学意义 (P＞０􀆰０５).

１􀆰２　方法:两组患者均在术前晚、术晨行清洁灌肠前先清

洁造口,换上干净的底盘和造口袋,并在造口袋靠近造口上

方剪一１cm×１cm 小孔.对照组采用传统的方法,使用微

波炉将生理盐水加热４min后,使用水温计测温,并根据温

差加减温或冷生理盐水,直至温度为３９~４１℃,然后用凡

士林润滑肛管前１/３备用;再用示指涂抹凡士林经造口袋小

孔轻插入造口探查结肠走向后,将肛管沿所探查的方向轻插

入造口内７~１０cm,松开灌肠器调节器使温盐水缓慢注入;
灌肠毕,用３M 胶贴住造口袋上方的小孔,造口袋收集粪

液,达１/３满时打开造口袋封条排入便器,再次灌肠时撕开

３M 胶贴即可,反复多次直至排出清水样为止.观察组采用

恒温加热器,先将生理盐水１０００mL加入１􀆰２L水壶,手

动触屏调节温度３９℃,然后启动加热按钮,达到预测温度

后自动维持２４h恒温状态,清洁灌肠时,只需将５００mL恒

温水倒入灌肠袋即可,余操作步骤同对照组.

１􀆰３　观察指标:１)灌肠操作时间:记录护士从准备温盐水

至灌肠结束的时间;２)患者腹痛发生率:统计灌肠后腹痛

发生的 例 数;３)患 者 舒 适 度[６]:采 用 视 觉 模 拟 评 分 法

(Visualanaloguescale,VAS)测评患者的舒适度.使用线性

视觉模拟评分标尺,尺上刻度从０~１０分为４个维度,无症

状０分,１~４分为轻度不舒适,５~７分为中度不舒适,８~
１０分为重度不舒适.

１􀆰４　统计学处理:采用 SPSS２０􀆰０ 软件进行数据分析,计

量资料采用t检验,计数资料采用卡方检验,P＜０􀆰０５为差

异有统计学意义.

２　结果

两组灌肠操作时间、患者腹痛发生率、舒适度比较,观
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