
患者在不同健康照护场所及同一健康照护场所，获得不同水平

的协作性与连续性护理。通过经验、关系、弹性、信息等４个方

面的延续，确保患者可以借鉴以往经验，顺利地评价护理工作

进展，使患者和服务提供者之间存在的继续治疗关系，使服务

模式和内容随着时间及患者需求的不同，而不断地调整，跟随

患者健康照护场所的变动，而相应调整信息，形成跟随患者健

康照护场所不断变动的动态、持续性护理，使患者大脑形成持

续的信息。连续性护理还包括，对患者社区医疗机构的帮助，

带患者出院后，所在社区医院亦能为患者提供医疗护理服务。

本组研究证实，两组护理干预后治疗依从性和生活质量比

较差异有统计学意义（犘＜０．０５），护理干预后观察组治疗依从

性和生活质量明显高于对照组。护士在进行预见性临床护理

路径干预时应向患者讲清心律失常病变的特点，对患者进行连

续且有效的健康教育和护理干预，使心律失常病变的防护知识

如饮食、控压、降脂等，深入患者头脑之中，并通过有效沟通，使

患者树立战胜疾病的信心，使患者积极地配合治疗，从而增加

其治疗的依从性。

总之，连续细节护理模式对心律失常患者进行护理干预，

能有效控制预防病情发生和进展，提高患者满意度，值得在临

床上广泛推广和应用。
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难治性肾病综合征临床护理用药方法及其疗效

李　萍，黄　英（重庆市第九人民医院　４００７００）

　　【摘要】　目的　探讨难治性肾病综合征（ＲＮＳ）的临床护理用药的手段和必要性。方法　对２０１１年９月至

２０１３年９月来本院接受治疗的１３８例难治性肾病综合征患者的临床护理用药进行了回顾性分析。随机分为实验

组和对照组，对照组给予常规激素治疗以及常规的心理护理、饮食护理和病室环境护理等，实验组在对照组治疗和

护理的基础上，针对不同并发症及药物不良反应给予针对性的药物护理。两组疗程均为两周。结果　实验组患者

血浆清蛋白的上升率和尿蛋白的下降率明显高于对照组患者，实验结果差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　在

对难治性肾病综合征患者进行临床护理过程中使用科学的药物护理手段对提高疗效、达到治愈有积极作用。

【关键词】　难治性肾病综合征；　临床护理；　感染；　高脂血症；　并发症

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１４．１６．０６１ 文献标志码：Ｂ 文章编号：１６７２９４５５（２０１４）１６２３２６０２

　　难治性肾病综合征（ＲＮＳ）是由多种病因引起的一组临床

症候群，其最基本的特征为“三高一低”，即大量蛋白尿、低蛋白

血症、高度水肿和高脂血症［１２］，也以其他代谢紊乱为特征。难

治性肾病综合征患者常伴有感染、血栓及栓塞、蛋白质及脂肪

代谢紊乱等并发症［３４］，同时，治疗难治性肾病综合征的首选药

激素又往往导致糖皮质激素性骨质疏松症（ＧＩＯＰ），具有较高

的致残率［５］。这些都是影响长期预后的重要因素，应采取综合

治疗的方式。在临床护理过程中要合理用药以减少或防止并

发症的出现，同时重视各种药物的配伍禁忌及不良反应等。笔

者对２０１１年９月至２０１３年９月来本院接受治疗的１３８例难

治性肾病综合征患者的临床护理用药进行了回顾性分析，现报

道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　符合诊断标准的患者共１３８例，随机分为实

验组和对照组，每组各６９例。实验组男４１例，女２８例；年龄

２５～７３岁，平均（４５．１±６．７）岁。对照组男３７例，女３２例；年

龄２３～８７岁，平均（４７．２±７．３）岁。所有患者均排除严重心功

能不全、肝肾衰竭、严重高血压和严重感染。两组性别、年龄、

病程等比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　诊断标准　参考人民卫生出版社出版的《内科学》中有关

难治性肾病综合征的诊断标准［６］，尿蛋白大于３．５ｇ／ｄ，血浆清

蛋白小于３０ｇ／Ｌ，血胆固醇大于５．７ｍｍｏｌ／Ｌ，且伴有不同程度

的水肿。

１．３　治疗方法　对照组给予常规激素治疗，并给予常规的心

理护理、饮食护理和病室环境护理等；实验组在对照组治疗和

护理的基础上，针对不同并发症及药物不良反应给予针对性的

药物护理。感染时，入组前进行药敏检查，根据药敏结果选择

抗菌药物。选择无肾毒性抗菌药物。青霉素类药物临床使用

必须现配现用，３０ｍｉｎ内滴完。严重感染难控制时应考虑减

少或停用激素。血栓及栓塞时，当血浆白蛋白低于２０ｇ／Ｌ时
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可给予肝素钠或低分子肝素皮下注射或口服华法林，必要时辅

以口服双嘧达莫或阿司匹林。对已发生血栓及栓塞者应给予

尿激酶（现配现用，不可过度震荡）。准确计算给药剂量且滴注

时注意调节速度，避免发生出血。蛋白质及脂肪代谢紊乱时，

ＡＣＥＩ及血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂联合黄芪的中西药联合调

整。糖皮质激素性骨质疏松症时，口服阿仑膦酸钠片１０ｍｇ，１

片／天，空腹服用，服药后至少半小时内禁止平躺和进食。避免

与钙同时服用。两组疗程均为两周。

１．４　考察指标　将治疗和临床护理后患者尿蛋白的下降率和

血浆清蛋白的上升率作为考察和评价指标。

１．５　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１５．０统计软件进行统计分析，

计数资料以率表示，采用χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有统计

学意义。

２　结　　果

两组患者在治疗和临床护理前后，尿蛋白和血浆清蛋白的

变化率详见表１。结果表明，实验组患者血浆清蛋白的上升率

明显高于对照组患者，实验组患者尿蛋白的下降率明显高于对

照组患者，两组结果差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

表１　两组患者治疗和护理前后尿蛋白和血浆清蛋白变化比较

组别 指标 狀 前 后 变化率（％）

实验组 尿蛋白（ｇ／ｄ） ６９ ６．２ １．３ －７９．０３

血浆清蛋白（ｇ／Ｌ） ６９ ２０．６ ３７．７ ＋８３．０１

对照组 尿蛋白（ｇ／ｄ） ６９ ５．８ ２．８ －５１．７２

血浆清蛋白（ｇ／Ｌ） ６９ ２１．９ ３１．６ ＋４４．２９

３　讨　　论

难治性肾病综合征为临床常见病、多发病。难治性肾病综

合征治疗时间较长，需要使用激素，每日服药的种类多、次数

多，因此具有并发症多、治疗不良反应大、复发率高等特点［７８］。

难治性肾病综合征患者通常伴有感染、血液高凝状态、静脉血

栓形成、蛋白质及脂肪代谢紊乱、糖皮质激素性骨质疏松症等

并发症。患者易发生感染主要是因为尿液中大量的ＩｇＧ、转铁

蛋白和锌流失以及机体非特异性免疫应答能力减弱［９］。患者

血液常处于高凝状态，主要是由于血中凝血因子的改变，包括

Ⅸ、Ⅺ因子下降，Ｖ、Ⅷ、Ｘ因子、纤维蛋白原、β血栓球蛋白和血

小板水平增加，血小板的黏附和凝集力增强，抗凝血酶Ⅲ和抗

纤溶酶活力降低［１０１１］等原因，高凝状态的血液和静卧休息导

致患者静脉血栓的发生率大大增加。难治性肾病综合征患者

常伴有高脂血症，其机制还不太清楚，可能与肝脏代偿性合成

增加与外周分解利用减少有关，长期可造成动脉硬化性并发

症，其危害不容忽视。糖皮质激素治疗原发性难治性肾病综合

征（无血尿、无持续性高血压及肾功能不全）有较好效果，临床

早已广泛应用，而糖皮质激素的不良反应也随之而来。骨丢失

是糖皮质激素最常见的不良反应之一，也是灾难性的不良反

应。有数据显示，口服任何剂量糖皮质激素的患者都有可能出

现骨量丢失、骨重建功能减退，使骨的脆性增加［１２１３］。接受糖

皮质激素治疗１年以上的患者骨质疏松发生率高达３０％～

５０％，而超生理剂量的糖皮质激素更是对骨组织的发育和生长

有着非常不利的影响。

本研究针对难治性肾病综合征患者的不同并发症，综合考

虑药物不良反应，给予患者针对性的药物护理。对于感染，采

用无肾毒性抗菌药物治疗；对于血栓和栓塞，使用相对分子质

量低的肝素和尿激酶对抗；对于蛋白质及脂肪代谢紊乱，采用

ＡＣＥＩ及血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂联合黄芪的中西药结合手

段调整；针对糖皮质激素性骨质疏松症，采取口服阿仑膦酸钠

片进行治疗。经过针对性护理的患者预后良好。实验结果显

示，实验组患者血浆清蛋白的上升率和尿蛋白的下降率明显高

于对照组患者，两组结果差异有统计学意义（犘＜０．０５）。研究

说明在对难治性肾病综合征患者进行临床护理过程中使用科

学的药物护理手段对提高疗效、降低药物不良反应有着积极的

作用。

参考文献

［１］ 孟海华．８０例肾病综合征患者脂质与蛋白质检测分析

［Ｊ］．检验医学与临床，２００９，６（２３）：２０５４．

［２］ ＤｅｂｂｉｅＳＧ，ＫａｓｓａｎｄｒａＬＭ，ＣｈｅｒｙｌＬＴ，ｅｔａｌ．Ｉｎｐａｔｉｅｎｔ

ＨｅａｌｔｈＣａｒｅＵｔｉｌｉｚａｔｉｏｎｉｎｔｈｅＵｎｉｔｅｄＳｔａｔｅｓＡｍｏｎｇＣｈｉｌ

ｄｒｅｎ，Ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ，ａｎｄ Ｙｏｕｎｇ Ａｄｕｌｔｓ Ｗｉｔｈ Ｎｅｐｈｒｏｔｉｃ

Ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．ＡｍｅｒｉｃａｎＪｏｕｒｎａｌｏｆＫｉｄｎｅｙ Ｄｉｓｅａｓｅｓ，

２０１３，６１（６）：９１０９１７．

［３］ 戴庆忠，覃瑜．７５例肾病综合征患者凝血指标变化分析

［Ｊ］．检验医学与临床，２００９，６（１５）：１２７６１２７７．

［４］ ＳｒｉｖａｓｔａｖａＲＮ，ＶａｓｕｄｅｖＡ．ＣｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓＩｎＮｅｐｈｒｏｔｉｃ

ＳｙｎｄｒｏｍｅＩｎＣｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＡｐｏｌｌｏＭｅｄｉｃｉｎｅ，２００９，６（２）：

１２９１３２．

［５］ 李洪涛，于雪峰，李臀宇，等．糖皮质激索性骨质疏松症发

病机理研究进展［Ｊ］．中国骨质疏松杂志，２００９，１５（２）：

１５０１５２．

［６］ 叶任高，陆再英．内科学［Ｍ］．北京：人民卫生出版社，

２０００：５３２．

［７］ ＫｒｉｓｈｎａｎＲＧ．Ｎｅｐｈｒｏｔｉｃｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．Ｐａｅｄｉａｔｒｉｃｓａｎｄ

ＣｈｉｌｄＨｅａｌｔｈ，２０１３，２２（８）：３３７３４０．

［８］ ＲａｃｈｅｌＬ，ＬｏｕｉｓｅＷ，ＮｉｃｈｏｌａｓＪＷ．Ｎｅｐｈｒｏｔｉｃｓｙｎｄｒｏｍｅｉｎ

ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＰａｅｄｉａｔｒｉｃｓａｎｄＣｈｉｌｄＨｅａｌｔｈ，２０１０，２０（１）：

３６４２．

［９］ 左红，曹咏梅，李白非．肾病综合征患者医院内感染因素

分析及护理对策［Ｊ］．检验医学与临床，２０１２，９（１４）：１７９６

１７９７．

［１０］王远，丘艳英，余新跃．凝血功能和血小板检测在肾病综

合征患者中的临床应用［Ｊ］．检验医学与临床，２０１２，９

（１６）：２００５２００６．

［１１］韦秀芳．１２例原发性肾病综合征合并肾静脉血栓形成患

者的治疗随访［Ｊ］．检验医学与临床，２００９，６（２３）：２０５５．

［１２］吴艳．骨质疏松与慢性多发性疼痛［Ｊ］．重庆医学，２０１３，

４２（１６）：１８９２１８９４．

［１３］ＧｕａｎＷＬ，ＳｈｉＸＣ，ＪｉｎｇＺＦ，ｅｔａｌ．Ｍａｒｒｏｗａｄｉｐｏｓｉｔｙｒｅｃｏｖ

ｅｒｙａｆｔｅｒｅａｒｌｙｚｏｌｅｄｒｏｎｉｃａｃｉｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄ

ｉｎｄｕｃｅｄｂｏｎｅｌｏｓｓｉｎｒａｂｂｉｔｓａｓｓｅｓｓｅｄｂｙｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏ

ｎａｎｃｅｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］．Ｂｏｎｅ，２０１３，５２（２）：６６８６７５．

（收稿日期：２０１４０１２２　　修回日期：２０１４０５０５）

·７２３２·检验医学与临床２０１４年８月第１１卷第１６期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ａｕｇｕｓｔ２０１４，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．１６




