
１．３　观察指标　采用生活质量调查问卷（ＱＬＱＣ３０）在护理

干预前后进行生活质量调查，包括功能量表与症状量表，分值

为０～１００分，功能量表分值越高，生活质量越好，症状量表分

值越高，生活质量越差。

１．４　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１３．０软件进行数据分析；计量

资料以狓±狊表示，组间比较采用狋检验；显著性检验水准为

α＝０．０５，犘＜０．０５为比较差异有统计学意义。

２　结　　果

干预前患者功能与症状评分比较差异无统计学意义（犘＞

０．０５）；护理干预后，干预组躯体功能、情感功能评分高于对照

组，疲乏、瘢痕增生、疼痛、食欲缺乏、便秘、腹泻、健康状况评分

低于对照组（犘＜０．０５），见表１。

表１　大面积烧伤患者护理干预后ＱＬＱＣ３０评分

　　　比较（狓±狊，狀＝３６）

量表 项目 干预组 对照组

功能量表 躯体功能 ６８．９２±１９．５８ ５３．２１±２１．８８

角色功能 ５３．１８±１１．２８ ５３．２１±１０．５６

情感功能 ６９．３２±１９．２１ ５４．４７±１６．８２

认知功能 ７１．４１±１７．２８ ６９．３２±１７．１４

症状量表 疲乏 ３０．２９±１３．８２ ４５．７３±１２．２７

瘢痕增生 １１．７４±１９．１３ ２１．２３±１７．３３

疼痛 １１．６４±１４．２９ ２２．２８±１６．１３

食欲缺乏 ９．２１±１０．１８ １７．９１±１６．３５

便秘 ２３．４３±１１．２９ ３１．５５±１２．１４

腹泻 ２９．３３±１１．６２ ３６．５８±２２．３７

经济困难 ３２．３７±１９．２２ ３０．１１±２７．５２

健康状况 ４２．５９±２３．６２ ５７．３４±２２．４９

　　注：与对照组比较，犘＜０．０５。

３　讨　　论

大面积烧伤患者病情危重，治疗过程漫长且痛苦，治疗后

仍有可能形成大量的瘢痕［４］。患者心理状态受到极大的不良

影响。本研究针对患者恐惧、绝望的不良情绪进行心理干预，

并同时为患者讲解烧伤美容相关知识，让患者在绝望中看到希

望，从而增加患者对治疗的信心。干预组３６例患者经有效心

理干预后，情绪有了明显好转，为进一步治疗及功能锻炼奠定

了良好的基础。通过心理、行为、饮食、康复等多方面的综合干

预［５６］，患者症状及功能得到了初步改善。干预后功能与症状

评分比较显示，干预前患者功能与症状评分组间比较差异无统

计学意义（犘＞０．０５）；护理干预后，干预组躯体功能、情感功能

评分明显高于对照组，疲乏、瘢痕增生、疼痛、食欲缺乏、便秘、

腹泻、健康状况评分均低于对照组（犘＜０．０５），说明综合护理

干预可改善患者心理状态及不适症状，有助于使患者生活质量

得到全面提高。
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经尿道前列腺电切术术中护理探讨
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　　【摘要】　目的　探讨经尿道前列腺电切术（ＴＵＲＰ）规范化的术中护理措施，保障手术护理安全。方法　回顾

性分析２６０例施行ＴＵＲＰ患者的临床资料，根据术中并发症和护理配合，分析术中护理的安全隐患。结果　２６０例

行ＴＵＲＰ患者，１例发生ＴＵＲＰ综合征、５例发生寒战，２例出现体位性低血压、６例存在手术体位安置缺陷、１２例

存在保暖措施缺陷、３例存在电刀使用缺陷、５例因术前准备不充分或术中配合缺乏条理性而延迟手术。结论　

ＴＵＲＰ术中护理危险因素较多，有可能危及患者手术安全。实施规范化的术中护理措施可有效提升手术室护理质

量，对确保患者术中护理安全具有重要意义。
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　　经尿道前列腺电切术（ＴＵＲＰ）是良性前列腺增生（ＢＰＨ）

的首选手术治疗方法，具有痛苦小、恢复快、并发症少、住院时

间短等优点［１］。因ＢＰＨ患者多为老年人，常合并内科疾病，且

腰麻、硬膜外联合阻滞麻醉与术中大量灌洗液对患者内环境影

响加大，可能危及患者生命安全，因此，切实的术中护理配合尤

为重要。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１０年９月至２０１１年８月于璧山县人民医

院施行ＴＵＲＰ的患者２６０例，年龄５５～８８岁，平均７１．３岁，体

质量５２～７６ｋｇ，前列腺质量２０～１００ｇ，其中合并内科疾病者
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１３８例。

１．２　方法　于蛛网膜下腔麻醉或持续硬膜外麻醉下实施手

术，取高架截石体位，４例患者术中行膀胱穿刺造瘘低压灌洗，

手术时间３９～９０ｍｉｎ，冲洗灌洗液６０００～１５０００ｍＬ。非糖尿

病患者灌洗液采用５％葡萄糖溶液，糖尿病患者灌洗液采用

５％甘露醇溶液（２５０ｍＬ２０％甘露醇溶液溶于７５０ｍＬ灭菌注

射用水）。

２　结　　果

２６０例施行ＴＵＲＰ的患者，１例发生ＴＵＲＰ综合征，１例

出现肺水肿、左心衰，５例发生寒战；４例手术结束时变换体位

出现体位性低血压；６例存在手术体位安置缺陷，１２例存在保

暖措施缺陷，４例存在电刀使用缺陷（２例手部接触到金属床

沿，２例未正确使用负极板）；５例因术前准备不充分、术中配合

缺乏条理而延迟手术结束。术中护理高危因素主要涉及手术

体位、保暖、静脉补液、高浓度电解质用药、电刀使用、术中并

发症。

３　讨　　论

３．１　并发症和护理缺陷原因分析

３．１．１　ＴＵＲＰ综合征　发生率约为２％，好发于手术时间超

过１ｈ的患者，是由于大量冲洗液经静脉吸收进入循环系统，

导致稀释性低钠血症而引起的一系列症状，包括神志异常、高

血压、恶心、呕吐、心动过缓，严重者可出现肺水肿、脑水肿症

状［１］。ＴＵＲＰ综合征与麻醉对患者血压的影响有关。手术开

始前患者常静脉输入大剂量液体，随着术中冲洗液吸收入循环

系统，若手术时间较长而未控制液体输入量时，可能导致肺水

肿的发生。

３．１．２　寒战　寒战的发生与多种因素有关，例如老年人代谢

率较低；麻醉时盆腔和下肢血管扩张导致机体散热增加，抑制

体温调节作用；手术区域消毒时，裸露皮肤面积较大，消毒液挥

发导致散热增加；大量低温冲洗液进入体内吸收机体热量；冲

洗液因浸湿布单接触患者皮肤而带走热量；静脉输入大量与手

术间等温的液体；手术间温度过低；冬天下肢未使用棉腿套保

暖等。据报道，约有１／３～１／２的手术患者中心体温低于

３６℃，特别是老年患者
［２］。

３．１．３　低血压　截石位对循环系统影响较大，特别是对心功

能不全的患者。下肢抬高使回心血量增加及体位回位时回心

血量减少导致血压下降和心率增快，均可导致心脏负荷增加。

手术室护士缺乏循环系统知识，在手术结束后搬动患者前未单

腿回位，导致患者出现心慌、恶心等回心血量不足的症状。

３．１．４　体位安置　在体位安置中，如护理不当有可能出现小

腿悬空导致缺乏有效的支撑，腿托上没有软垫保护，窝受压，

两腿外展过大，膝关节屈曲过小等。

３．１．５　电刀使用　患者手部接触金属床沿形成低电阻通路，

导致旁路灼伤，负极板粘贴处皮屑、毛发过多，导致导电不良，

增加发生灼伤的风险；揭除负极板速度过快或用力过大，导致

表皮与真皮分离或表皮剥脱等机械性损伤，尤其是老年消瘦

患者。

３．１．６　手术延迟　护士经验不足，对手术及用物准备不熟悉，

造成器械准备缺项，或不熟悉手术医生的习惯，设备放置不合

理，导致手术开始时间延时５～１５ｍｉｎ。由于术中配合缺乏条

理性，安全核查、设备调试、灌注冲洗液、安置体位、书写记录

单、观察病情等工作在手术过程中顾此失彼，导致手术结束

延迟。

３．２　术中护理措施

３．２．１　心理护理　手术作为负性生活事件，会给患者心理造

成不良的刺激反应，产生焦虑、恐惧情绪［３］。有学者认为年龄

是影响手术患者心理反应的重要因素之一，老年患者更易出现

不良心理反应［４］。前列腺手术多为老年患者，对手术缺乏了

解，进入手术室后又感觉孤立无助。因此，手术护士应热情、主

动地迎接患者，通过积极的沟通充分赢得患者的信任，从而在

一定程度上增加患者的手术舒适感［５］；及时回答患者提出的各

种问题，采用通俗易懂的语言与患者沟通；在手术间严禁谈论

与手术无关的话题，时时关注患者的需求，充分尊重患者，同时

注意保护患者隐私，维护患者尊严。

３．２．２　静脉补液　腰麻、硬膜外联合阻滞麻醉对患者的循环

系统影响较大，麻醉前最好静脉补充５００～１０００ｍＬ液体，避

免患者血压波动过大。对老年、心肺功能不全患者，静脉输液

速度过快或输液过多可导致肺循环压力增高而出现急性肺水

肿。因此，术中应控制输液速度及输液量，在计算输液量时应

考虑膀胱灌注渗入血管的液体量［６］。

３．２．３　手术体位　手术体位安置及术中体位管理是术中护理

的重要内容，手术体位安置不当可导致呼吸系统、循环系统异

常及神经系统损伤［７］。ＴＵＲＰ需采用高架截石位，体位安置时

支腿架、床沿高度与患者大腿长度相吻合，腿托应置于小腿处，

与小腿平行贴合，腿托上放置薄软垫，膝关节弯曲约９０°，以预

防腓总神经受压和拉伤；防止腓骨头与腿托密贴；用约束带将

腿和腿架固定在一起，以免小腿滑出腿架，造成意外伤害。为

避免循环系统并发症，术后不可快速平放双下肢，应先缓慢放

一侧，测血压无明显异常，３ｍｉｎ后再放另一侧。

３．２．４　保温　 ＴＵＲＰ易导致患者在术中体温降低。低体温

给患者造成的危害十分严重，如增加伤口感染率、影响凝血功

能、诱发心血管并发症等。因此，有效预防术中低体温是手术

室护理的又一重要内容。手术间温度通常控制在２２～２４℃；

术前１ｈ用温箱对静脉输注的液体和灌注液加温至３６～

３７℃，静脉输液时使用输液恒温器；采用加盖棉被、穿厚棉腿

套、手术床旁置取暖器等措施对患者保温。

３．２．５　电刀使用　电刀使用中应注意妥善固定肢体，避免患

者肢体直接与金属接触，患者与金属床之间至少保持厚度４

ｃｍ的绝缘层，使用手托板将患者双手用布包好，于功能位妥善

固定保护，避免因手解除支腿架的金属杆而导致的电灼伤。尽

量使用一次性双回路负极板，粘贴部位选择接近手术切口部位

（但不小于１５ｃｍ）肌肉血管丰富、清洁干燥的皮肤，减小电流

环路，距心电监护仪电极１５ｃｍ以上，电极板长边与高频电流

来向垂直（与肌肉长轴垂直），避免电流环路通过金属移植物和

心脏起搏器、人工电子耳蜗、金属植入物等，术后以正确的方式

揭除负极板。施行ＴＵＲＰ的患者，负极板不宜粘贴于臀部，避

免冲洗液浸湿负极板，可贴于大腿中段。

３．２．６　并发症护理　（１）猝死：猝死是ＴＵＲＰ最严重的并发

症，发生率约为１．５％，与开放性前列腺切除手术无差异，常见

死因为心血管及肺部并发症，如心肌梗死、肺栓塞等，与伴发疾

病、术者熟练程度、腺体大小及手术时间等有关［１］。巡回护士

需在术前了解患者既往检查情况、病史及心肺功能，避免相关

的刺激因素，注意体位造成的诱发因素。（２）ＴＵＲＰ综合征与

高浓度电解质用药：为预防 ＴＵＲＰ综合征，凡手术时间超过

１ｈ者，应预防性静脉注射呋塞米２０ｍｇ、静脉滴注１．５％氯化

钠２００ｍＬ；当出现 ＴＵＲＰ综合征时，应静脉注射呋塞米４０

ｍｇ、静脉滴注３％～５％氯化钠２５０～５００ｍＬ，根据患者血钠浓

度决定是否继续补充氯化钠；如必需使用１０％高渗氯化钠，应
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准确计算稀释液的量（不可忽略生理盐水的含钠量），并遵医嘱

控制滴速［６］。当患者出现肺水肿症状时，及时调整体位至坐

位，双腿下垂，减少静脉回流，高流量氧气（６～８Ｌ／ｍｉｎ）经

５０％乙醇湿化后吸入，严重时应遵医嘱按危重患者抢救制度及

时、合理用药。
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老年住院患者睡眠障碍相关因素分析及护理干预对策

马春苏（广西民族医院呼吸内科，广西南宁　５３０００１）

　　【摘要】　目的　调查影响老年住院患者睡眠障碍的因素，探讨改善老年住院患者睡眠质量的护理对策。

方法　将呼吸内科１２０例老年患者随机均分为干预组和对照组，对照组采取常规护理措施，干预组在常规护理基础

上实施加强心理护理、睡眠健康教育、创造良好睡眠环境等干预措施，通过匹兹堡睡眠质量指数表（ＰＳＱＩ）评分比较

患者睡眠质量。结果　疾病、心理、社会、环境及不良生活习惯等是导致老年住院患者睡眠障碍的主要原因，经有效

护理干预，干预组ＰＳＱＩ评分较对照组明显下降（犘＜０．０５）。结论　创造舒适的睡眠环境、加强心理护理、改善患者

不良生活习惯、加强睡眠教育和社会支持等措施有助于提高老年住院患者睡眠质量。

【关键词】　老年住院患者；　睡眠障碍；　相关因素；　护理对策　
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　　睡眠是机体正常生理需求，睡眠不足可导致机体免疫力下

降，诱发各种疾病，加速机体老化，多种因素可造成睡眠障碍，

包括疾病、环境、心理、社会及不良生活习惯等［１］。老年住院患

者睡眠障碍已越来越普遍，８０％以上的老年患者由于基础疾病

自身的症状和体征而出现睡眠障碍［２］。笔者对呼吸内科１２０

例老年患者进行了调查，针对其睡眠障碍因素进行有效的护理

措施，取得显著疗效，报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　随机选择２０１１年于本科室住院的老年患者

１２０例，原发病包括内分泌系统疾病、呼吸系统疾病等，男７０

例、女５０例，年龄５４～８２岁，平均６７．５岁，匹兹堡睡眠质量指

数表（ＰＳＱＩ）评分均超过７分
［３］。将１２０例患者随机均分为干

预组和对照组，年龄、性别、病情、文化程度等组间比较差异无

统计学意义（犘＞０．０５）。

１．２　方法　患者入院时仔细询问患者病史，了解患者病情，对

患者睡眠障碍的原因进行分析；对照组患者采取常规护理及相

关健康教育；干预组患者在对照组基础上实施改变不良生活习

惯、加强心理护理、睡眠知识宣教等干预措施，包括（１）减轻疾

病不适：采取一切有效的护理措施，有针对性地减轻疾病给患

者带来的不适与痛苦，改善患者睡眠质量［４］。遵医嘱用药，密

切疗效及不良反应。如患者的确需要辅助用药以改善睡眠，遵

医嘱应用镇静剂和安眠药，保证患者充足的睡眠。（２）保证环

境舒适：保证病房安静，适当通风，调整合适的温度、湿度及病

房光线亮度。为患者提供个人隐私空间，夜间关闭大灯，尽量

使用地灯，不使用的仪器尽量关闭。为患者选择有弹性、舒适、

适合身体曲度的床垫及软硬适中的枕头，保持床单位平整、整

洁和干燥，及时为患者更换潮湿、污染的衣物和床单。护士尽

量做到“四轻”：操作轻、说话轻、走路轻、关门轻。合理安排护

理治疗时间，避免夜间操作。（３）加强心理护理：多与患者进行

有效沟通，认真聆听患者的主诉，分析患者睡眠障碍的原因，根

据患者病情、嗜好、有无打鼾、文化程度等情况为患者安排病

室，增进患者之间的交流，避免矛盾和冲突；从精神上安慰和支

持患者，向患者介绍同类疾病已经治疗成功的病例，增加患者

战胜疾病的信心，从而积极配合治疗；向患者家属讲解家庭支

持的重要性，鼓励家属勤探视和陪伴患者，增加患者归属感。

（４）改善不良生活习惯：帮助患者养成良好的生活及睡眠习惯。

护士与患者共同制订作息时间表，监督和督促患者遵守作息时

间表。叮嘱患者睡前不宜饮食过饱，忌饮咖啡、浓茶等兴奋性

饮品，睡前不宜看惊悚类电视或小说，不宜讨论可引起神经兴

奋的话题。每天午休时间不宜太长，一般不超过半个小时。睡

前用热水泡脚２０ｍｉｎ左右，听安静的音乐。白天进行适当的

活动，劳逸结合，如打拳、散步等。（５）合理用药：长期应用安眠

药可产生药物依赖性，导致停药反跳性失眠、蓄积性中毒，对中

枢神经系统有直接抑制作用，影响记忆力和反应能力。因此，

护士应耐心向患者讲解药物的作用、最佳服药时间、服药方法

及常见不良反应，叮嘱患者严格遵医嘱用药，避免私自改变药

量或停药，提高药物治疗的安全性、有效性及依从性［５］。

１．３　疗效诊断指标　采用ＰＳＱＩ评分系统对评估患者睡眠质

量，ＰＳＱＩ≥７表示睡眠不良，ＰＳＱＩ＜７表示睡眠良好。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０软件进行分析；计量资料

以狓±狊表示，组间比较采用狋检验；显著性检验水准为α＝

０．０５，犘＜０．０５为比较差异有统计学意义。

２　结　　果

经有效护理干预，干预组患者入院时及入院１、３周时

ＰＳＩＱ评分逐渐降低，且干预组入院１、３周ＰＳＩＱ评分均低于

对照组（犘＜０．０５），见表１。
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