
动沟通的能力[６] ꎮ 而 ＳｉｍＭｏＭ 模拟人可表现出呻吟ꎬ并可设

置在实践操作中与学生“说话交流”ꎬ引导学生在实践操作过

程与患者进行沟通ꎬ安抚患者ꎬ缓解其焦虑情绪ꎬ从而提升学

生的人文关怀能力ꎮ
高仿真情景模拟教学模式促进团队协作能力ꎮ 高仿真情

景模拟中学生需要在课前以小组为单位完成资料的收集和讨

论ꎬ共同商讨护理措施ꎬ各尽所能ꎮ 同时在教学中 ＳｉｍＭｏＭ 模

拟人可表现诸多症状体征ꎬ如呻吟、呼吸心跳停止等异常情

况ꎬ模拟人监护仪可实时显示生命体征的参数变化ꎮ 因此ꎬ高
仿真情景模拟具有传统实验教学中无法营造的真实工作环境

的紧迫感ꎬ这迫使学生必须交流观点ꎬ一起论述解释ꎬ共同找

出解决方案ꎬ争分夺秒地共同完成对患者的护理操作ꎬ达到团

队的最大工作效率ꎬ从而提高团队的协作精神ꎮ
开展高仿真情景模拟实验教学也给教师提出了新的挑

战ꎬ具体足够的临床经验与理论教学水平ꎬ促进教师不断学习

加强知识储备ꎬ进而不断提高自身能力ꎬ提高职业素养[７￣８] ꎮ
同时对教学资源及教学案例要求更高ꎬ为了更好的提升教学

质量ꎬ应加强学校、临床及院校间合作ꎬ编制教学案例ꎬ模拟最

接近临床的案例ꎬ提高教学效果[９] ꎮ
综上所述ꎬ高仿真情景模拟教学模式在«助产学»实验教

学中的应用ꎬ不仅有利于促进学生的自主学习能力ꎬ同时激发

课堂吸引力ꎬ提升人文关怀及团队协作能力ꎬ在«助产学»实
践教学中有很强的应用价值ꎮ
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􀅰护理园地􀅰

４Ｒ 危机管理对预防 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型主动脉夹层患者术后

谵妄的效果研究

郑倩

【摘要】 　 目的　 探讨 ４Ｒ 危机管理对预防 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型主动脉夹层患者术后谵妄的效果ꎮ 方法　 选

择 ２０１８ 年 ３ 月—２０１９ 年 ６ 月在本院行 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型主动脉夹层术的 １８０ 例患者为研究对象ꎬ将患者按住

院时间不同分为对照组(２０１８ 年 ３—１１ 月住院患者)和干预组(２０１８ 年 １２ 月—２０１９ 年 ６ 月住院患者)两
组ꎬ每组各 ９０ 例ꎮ 对照组术后实施常规护理ꎬ干预组术后采用 ４Ｒ 危机管理干预ꎮ 比较术后谵妄发生率、
谵妄持续时间、呼吸机辅助时间、睡眠质量(ＲＣＳＱ)评分、住院时间、ＩＣＵ 滞留时间、再次气管插管率等指

标ꎮ 入院时、出院后ꎬ采用简易心智状态问卷评价两组患者的认知功能ꎮ 结果　 干预组患者术后谵妄发生

率(１５.５６％)显著低于对照组患者(３６.６７％)ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ干预组患者谵妄持续时间低于

对照组ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ干预组患者机械通气时间、ＩＣＵ 滞留时间、住院时间、再次气管插管

率、ＲＣＳＱ 评分明显好于对照组ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 出院时ꎬ干预组患者认知功能状况显著

优于对照组ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 ４Ｒ 危机管理在 Ａ 型主动脉夹层术后患者中应用ꎬ有助

于积极防控谵妄发生风险因素ꎬ帮助患者身体机能尽早促进和改善ꎬ从而最大限度降低谵妄发生的风险ꎬ
优化患者的预后和结局ꎮ

【关键词】 　 ４Ｒ 危机管理ꎻ　 主动脉夹层ꎻ　 术后谵妄
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　 　 主动脉夹层(ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎꎬＡＤ)起病急ꎬ病情凶险ꎬ是
死亡率最高的心血管危重症之一ꎮ 尤其是 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型主动

　 　 作者单位:４７３０００ 河南南阳ꎬ南阳市中心医院血管外科

　 　 通信作者:郑倩ꎬＥｍａｉｌ:ｓｏｒｒｙｚｈｅｎｇｑｉａｎ＠ １２６.ｃｏｍ

脉夹层撕裂ꎬ如果不及时进行外科手术治疗ꎬ其 ３ 个月的死亡

率可高达 ８０％~９０％ [１] ꎮ 术后谵妄是 Ａ 型 ＡＤ 术后常见的神

经系统并发症之一ꎮ 临床症状主要表现为手术、麻醉后出现

波动性、急性认知功能障碍ꎮ Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型 ＡＤ 患者术后谵妄

的发生率为 ３２.３％ꎬ患者一旦发生谵妄ꎬ会导致住院时间延
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长、医疗费用增加ꎬ术后死亡风险加重ꎮ ４Ｒ 危机管理模型由
美国学者 Ｒｏｂｒｔ Ｈｅａｔｈ 率先提出[２] ꎬ作为一种有效的护理风险

管理手段ꎬ 其由缩减 ( ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ)、 预备 ( ｒｅａｄｉｎｅｓｓ )、 反应
(ｒｅｓｐｏｎｓｅ)、恢复(ｒｅｃｏｖｅｒｙ) ４ 个阶段组成ꎮ 该模型基于将系

统管理与阶段性步骤实施相结合的理念ꎬ涵盖控制护理风险
事件的事前、事中及事后全过程ꎮ 本研究首次将 ４Ｒ 危机管

理模型应用于部分收治的 Ａ 型 ＡＤ 术后患者中ꎬ并探讨其效

果ꎬ旨在为临床预防治疗提供依据ꎮ 现报道如下ꎮ
一、资料与方法

１.一般资料:选择 ２０１８ 年 ３ 月—２０１９ 年 ６ 月在本院行
Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型主动脉夹层术的 １８０ 例患者为研究对象ꎬ将患者

按住院时间不同分为对照组(２０１８ 年 ３—１１ 月住院患者)和
干预组(２０１８ 年 １２ 月—２０１９ 年 ６ 月住院患者)两组ꎬ每组各
９０ 例ꎮ 对照组中男 ５５ 例ꎬ女 ３５ 例ꎻ年龄平均(４０.６８±６.５０)
岁ꎻ体外循环时间平均(２０１.３０±１５.３５) ｍｉｎꎻ主动脉阻断时间
平均(１２４.３０±１９.０２) ｍｉｎꎻ深低温停循环(ＤＨＣＡ)时间平均

(２６.１２±７.８５) ｍｉｎꎻ文化教育程度:大专及以上 ４３ 例ꎬ高中 ２８
例ꎬ初中及以下 １９ 例ꎻ存在吸烟史 ４８ 例ꎬ饮酒史者 ２８ 例ꎻ合
并高血压者 ４２ 例ꎮ 干预组中男 ５８ 例ꎬ女 ３２ 例ꎻ年龄平均

(４１.０５±６.１３)岁ꎻ体外循环时间平均(２０１.２６±１５.４０) ｍｉｎꎻ主
动脉阻断时间平均(１２４.２３±１９.０６) ｍｉｎꎻＤＨＣＡ 时间平均(２６.
１５±７.８０) ｍｉｎꎻ文化教育程度:大专及以上 ３８ 例ꎬ高中 ３５ 例ꎬ
初中及以下 １７ 例ꎻ存在吸烟史 ４３ 例ꎬ饮酒史者 ３２ 例ꎻ合并高
血压者 ４６ 例ꎮ 两组患者基线资料(性别、年龄、体外循环时

间、主动脉阻断时间、ＤＨＣＡ 时间、文化教育程度等)比较ꎬ无
显著统计学差异(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ 纳入标准:(１)符合

急性 Ａ 型主动脉夹层的诊断标准[３] ꎬ并在体外循环下实施开

放式手术治疗ꎻ(２)有一定的理解、交流及认知能力ꎻ(３)签订

知情同意书ꎬ能独立填写各项调查问卷ꎻ(４)既往无谵妄发作

史ꎮ 排除标准:(１)合并有神经系统疾病或心理障碍者ꎻ(２)
存在视听障碍或认知障碍ꎻ(３)有血管炎、先天性主动脉畸

形、重症肌无力疾病史者ꎻ(４)中途退出或死亡者ꎮ 此研究经
本院医学伦理委员会审批同意后开展ꎮ

２.方法:对照组术后实施常规护理ꎮ 包括镇痛镇静基础

护理、心理抚慰、纠正水电解质酸碱紊乱、呼吸机管道护理、合
理约束肢体等ꎮ 干预组在对照组的基础上ꎬ实施 ４Ｒ 危机管

理干预ꎮ 成立 ４Ｒ 危机管理干预小组ꎬ护士长为组长ꎮ 全体
成员通过线上、线下培训方式接受共计 ２０ 学时的 ４Ｒ 危机管

理流程培训ꎮ 培训结束时ꎬ护理部专家对成员进行相关知识

的理论闭卷及实操考核ꎬ成绩合格后方可开始实施方案ꎮ 护
士长带领小组成员在查阅大量文献基础上ꎬ结合病区既往防

治谵妄经验ꎬ以头脑风暴的方式ꎬ结合患者身心需求ꎬ制定出
４Ｒ 危机管理干预方案ꎮ (１)缩减阶段:①通过查阅资料并结

合现行的 Ａ 型 ＡＤ 围术期护理规范ꎬ全面排查谵妄发生的环

境、结构、系统等方面的潜在隐患ꎬ并确定导致术后谵妄发生
的高危因素ꎮ ②ＩＣＵ 停留时间、使用镇静镇痛药物、机械通气

时间、肢体约束、睡眠剥夺、隐匿感染是 Ａ 型主动脉夹层术后

患者谵妄的重要预测因子[４] ꎮ ③早期防控谵妄相关风险因

素ꎬ及早识别高危患者ꎮ 患者入院 ２４ ｈ 内ꎬ使用 ＰＲＥ －
ＤＥＬＩＲＩＣ 谵妄预测模型进行谵妄状态初次评估ꎬ根据各因素
回归系数与变量类型ꎬ建立风险预测体系ꎬ并将相应的数据输

入 Ｅｘｃｅｌ 计算风险值ꎬ实施风险归类ꎮ 存在二分类变量及有
序变量ꎬ取值为 １ꎬ若无则设值为 ０ꎮ ≤２０％为低危组ꎬ２１％ ~

４０％为中危组ꎬ４１％~６０％为高危组ꎬ>６０％为极高危组ꎮ ④中
高危组患者 ２４ ｈ 实时监护生命体征ꎬ每日定时监测血 Ｎａ＋变
化ꎬ同时积极进行认知治疗干预ꎮ 再定向干预:在患者触目可
及范围内ꎬ放置有日历的时钟ꎮ 患者清醒时每日提醒其当天

日期、即刻时间ꎬ鼓励患者复述相关内容ꎬ反复进行时间、地
点、人物的再定向ꎬ以促进其对周围环境形成真实感知ꎮ 功能
性作业干预:串珠子、拉拉链等功能性作业ꎬ２ 次 /日ꎬ１５ ｍｉｎ /
次ꎮ 日常事物记忆干预:反复向患者介绍病室内物品及用途ꎬ
３ 次 /日ꎬ２０ ｍｉｎ /次ꎮ (２)预备阶段:①镇静唤醒与轻度镇静
干 预: 每 ４ ｈ 根 据 Ｒｉｃｈｍｏｎｄ 躁 动 与 镇 静 量 表

(ＲｉｃｈｍｏｎｄＡｇｉｔａｔｉｏｎ ａｎｄ Ｓｅｄａｔｉｏｎ ＳｃａｌｅꎬＲＡＳＳ)评估 １ 次镇静水

平ꎮ ＲＡＳＳ 评分基本为 ０ 分ꎬ评分为－５ ~ －４ 分提示镇静剂量
过大易导致机械通气及监护时间延长ꎻ评分为＋２~ ＋４ 分则表

明镇静过浅或镇静药物种类不当ꎬ应警惕患者发生焦虑躁动ꎬ
并及时调整镇静药种类或剂量ꎮ 每日实施每日唤醒ꎬ即暂停
泵入镇静药ꎬ每 ４０ ｍｉｎ 评估 １ 次ꎬ直至患者清醒并能正确听

从指令(至少实现睁眼、握手、点头、伸舌标准中的 ３ 项)ꎮ 重

新每小时泵入右美托咪定 ０.３~０.７ μｇ / ｋｇꎬ最终实现模拟人体
正常生物钟ꎬ达到白天 ＲＡＳＳ 评分保持 ０ ~ １ 分ꎬ夜间－１ ~ －２
分ꎮ ②多元化增进患者术后疼痛风险应对能力干预ꎮ 意识清
醒者每 ４ ｈ 采用疼痛数字评分法 ( Ｎｕｍｅｒｉｃａｌ Ｒａｔｉｎｇ Ｓｃａｌｅꎬ
ＮＲＳ)评估疼痛程度ꎻ无法沟通者ꎬ采用重症监护疼痛观察量

表( Ｃｒｉｔｉｃａｌ － Ｃａｒｅ Ｐａｉｎ Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ Ｔｏｏｌꎬ ＣＰＯＴ) 评估疼痛ꎮ
ＮＲＳ≥４ 分或 ＣＰＯＴ≥３ 分者ꎬ遵医嘱静推芬太尼ꎻ若患者有痛

感ꎬ且 ＮＲＳ<４ 分或 ＣＰＯＴ<３ 分ꎬ实施音乐治疗缓解疼痛ꎮ 实

施潜在致痛性操作前ꎬ预先使用药物镇痛以避免疼痛带来的
不适ꎮ ③强化治疗环境舒适性ꎬ促进患者睡眠－觉醒周期的

正常化ꎮ 保留中心静脉压及动脉血压监测装置ꎬ避免夜间反

复测量生命体征对患者诱发的医源性刺激ꎮ 降低各种声光源
的不良刺激ꎬ减少迷惑性刺激ꎮ 睡前播放«小桥流水»等轻音

乐ꎬ必要时提供隔音耳塞﹑遮光眼罩辅助睡眠ꎮ ④基于护士

主导的家属支持干预ꎮ 护士鼓励家属选择两个家庭快乐因子
(如患者家庭地位的重要、子女孝顺等)与患者积极沟通ꎬ以
最大限度唤醒患者的近期记忆ꎮ 非探视期间ꎬ家属在科室

“关爱之家”微信群内每天发送 １ 个关爱小视频ꎬ内容以鼓
励、支持、家人期待为主ꎬ由护士传达或放给患者看、听ꎬ以增

强患者的自我存在感与自信感ꎬ促进其情感稳定ꎮ ⑤结合患

者意识、肌力恢复情况ꎬ给予分级运动干预ꎮ 绝对卧床且意识
不清者ꎬ实施一级运动ꎬ床头抬高 ４５°ꎬ每 ２ 小时翻身拍背 １
次ꎬ除损伤肢体外ꎬ实施被动运动(握拳松拳－叉掌－手腕关节
－上举手臂－内收、外展、旋转踝关节)ꎬ１５~２０ ｍｉｎ /次ꎬ３ 次 / ｄꎮ
上肢肌力恢复Ⅲ级以上ꎬ给予二级运动ꎮ 协助端坐床旁并进

行双下肢下垂摆动 １５ ｍｉｎꎬ同时四肢辅予抗阻力运动ꎬ如坐位
踏步运动ꎬ２０~ ３０ ｍｉｎ /次ꎮ 下肢肌力Ⅳ级以上ꎬ实施三级运

动ꎬ协助患者站立床边或下床坐轮椅ꎮ 同时指导患者利用电

子游戏锻炼仪开展视频运动治疗ꎬ模拟太极、乒乓球等各种动
作ꎬ避免感知剥夺ꎮ １０~１５ ｍｉｎ /次ꎬ１ 次 / ｄꎮ (３)反应阶段:对
于在上述阶段中ꎬ已出现谵妄的患者ꎬ护士立刻逐级报告:责
任护士－谵妄质量管理小组长－护士长－谵妄质量管理小组全
体成员讨论ꎬ并进入紧急状态ꎬ对谵妄风险事件实施分级ꎬ按
照三级补救流程实施针对性干预ꎮ (４)恢复阶段:待患者谵

妄状态控制后ꎬ实施护理人员及系统的恢复ꎮ ①人员的恢复:
避免对事件责任人的责罚ꎬ协助其积极采取补救措施ꎬ帮助护
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士尽快稳定情绪ꎮ ②系统的恢复:事件发生 ４８ ｈ 内ꎬ护士长组
织成员通过根因分析、头脑风暴法、制定鱼骨图等方法ꎬ深入分
析、发掘谵妄管理的内部缺陷ꎬ提出整改措施ꎬ并跟踪督导直至
质量改进ꎮ 护士长 ３ ｄ 内填写«护理不良事件上报表»上报护
理部ꎮ 每月 ２０ 日召开谵妄风险质量控制及缺陷讨论会议ꎬ总
结经验教训ꎬ对护士再教育ꎬ以实现质量管理持续改进ꎮ

３.观察指标:(１)两组患者的临床转归情况比较:记录两
组的临床转归情况ꎬ比较术后谵妄持续率、谵妄发生时间、呼
吸机辅助时间、ＩＣＵ 滞留时间、住院时间、睡眠质量(ＲＣＳＱ)评
分、再次气管插管率等指标ꎮ (２)两组患者认知功能状况的
比较:采用简易心智状态问卷ꎬ对两组患者进行认知功能评
价ꎬ本问卷涉及定向力、个人史、记忆力和计算力 ４ 个维度[５] ꎬ
患者在护士的协助下现场填写ꎬ并现场收回ꎮ

４.统计学处理:使用 ＳＰＳＳ ２１.０ 统计软件进行数据分析ꎬ
计量资料以(􀭰ｘ±ｓ)表示ꎬ行 ｔ 检验ꎬ计数资料以[ｎ(％)]表示ꎬ
行 χ２ 检验ꎬＰ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ

二、结果
１.两组患者的临床转归情况比较:干预组患者术后谵妄

发生率(１５.５６％)显著低于对照组患者(３６.６７％)ꎬ差异有统
计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 １ꎮ 干预组患者再次气管插管率显
著低于对照组ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 １ꎮ 干预组
患者谵妄持续时间(１.５８±１.１２) ｄ 低于对照组(２.８６±１.３９) ｄ
﹐差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ２ꎮ 干预组患者机械通
气时间、ＩＣＵ 滞留时间、住院时间、ＲＣＳＱ 评分明显好于对照
组ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ２ꎮ

表 １　 两组患者的临床转归情况比较[ｎ(％)]
组别 谵妄发生率 再次气管插管率

对照组(ｎ＝ ９０) ３３(３６.６７) １２(１３.３３)
干预组(ｎ＝ ９０) １４(１５.５６) ３(３.３３)

χ２ 值 １０.３９５ ５.８９０
Ｐ 值 <０.００１ ０.０１５

　 　 ２.两组患者认知功能状况的比较:入院时ꎬ两组患者的认

知功能状况比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 出院时ꎬ干
预组患者认知功能状况显著优于对照组ꎬ差异有统计学意义

(Ｐ<０.０５)ꎮ 见表 ３ꎮ

表 ２　 两组患者的临床转归情况比较(􀭰ｘ±ｓ)
组别 谵妄持续时间(ｄ) 机械通气时间(ｈ) ＩＣＵ 滞留时间(ｄ) 住院时间(ｄ) ＲＣＳＱ 评分(分)

对照组(ｎ＝ ９０) ２.８６±１.３９ ７０.９０±２２.９８ ７.０２±３.８０ ２６.１２±７.０３ ４７.５０±１５.６２
干预组(ｎ＝ ９０) １.５８±１.１２ ６３.２０±１７.８５ ４.０１±１.１８ １６.８８±４.９２ ５６.０２±１５.９７

ｔ 值 ６.８０３ ２.５１０ ７.１７７ １０.２１６ ３.６１８
Ｐ 值 <０.００１ ０.０１３ <０.００１ <０.００１ <０.００１

表 ３　 两组患者认知功能状况的比较[ｎ(％)]

组别
入院时

心智完好 轻度缺损 中重度缺损

出院时

心智完好 轻度缺损 中重度缺损

干预组(ｎ＝ ９０) ５３(５８.８９) ２０(２２.２２) １７(１８.８９) ６９(７６.６７) １６(１７.７８) ５(５.５６)
对照组(ｎ＝ ９０) ５１(５６.６７) １９(２１.１１) ２０(２２.２２) ４９(５４.４４) ２３(２５.５６) １８(２０.００)

　 　 讨论　 谵妄是 ＡＤ 术后患者病死率增高的一个强有力的

预测因素ꎮ 积极有效防治谵妄利于减少患者术后并发症及改

善预后[６] ꎮ ４Ｒ 危机管理模型的四个阶段形成了对 ＡＤ 患者

意识状态的动态监测与循环系统ꎬ可前瞻性预测和控制谵妄

风险危机[７] ꎮ
本研究中ꎬ在缩减阶段ꎬ４Ｒ 危机管理小组通过 ＰＲＥ－

ＤＥＬＩＲＩＣ 谵妄预测模型与患者病情评估相结合ꎬ对谵妄发生

风险进行结构化预测与根因分析并提出改进计划ꎮ 继而最大

限度清除了诱发谵妄发生的高危因子ꎬ从根本上实现了对谵

妄风险的“缩减”ꎬ有效控制谵妄的发生ꎮ 尤其是针对中高危

组患者ꎬ实施每日定向沟通、认知治疗活动等干预ꎬ可通过固

定刺激和强化性行为训练ꎮ 有效预防和改善患者认知功能ꎬ
加速其意识、注意力的健康恢复ꎬ从而规避呼吸抑制与定向力

异常的风险ꎬ有效降低谵妄风险ꎮ 在预备阶段中ꎬ在谵妄发生

前ꎬ护士通过前瞻性做好各种处理风险的准备ꎬ有效地提高了

组织应对风险的能力ꎮ 同时利用 ＣＡＭ－ＩＣＵ 实施谵妄的早识

别早评估ꎬ并结合每日唤醒策略及目标化循序渐进镇静ꎬ可有

效预防患者深度镇静ꎬ最大限度减少咪达唑仑等镇静镇痛药

的使用量ꎮ 显著缩短患者呼吸机辅助时间与 ＩＣＵ 停留时间ꎬ
继而降低谵妄发生率ꎮ 护士利用 ＮＲＳ 定时监测患者疼痛状

态ꎬ并特异性分级镇痛干预ꎬ利于维持中枢去甲肾上腺素－乙
酰胆碱平衡[８] ꎬ缓解患者对疼痛的应激效应ꎬ继而有效预防

谵妄ꎮ 右美托咪定、模拟人体生物钟镇静等睡眠促进策略的

实施ꎬ既能精准把握镇静程度ꎬ又能维持患者正常生物钟模

式ꎮ 激活其内源性促睡眠通路的催眠效应ꎬ产生第二阶段非

快速眼动睡眠样状态[７] ꎬ继而有效避免患者感觉的缺失ꎬ降
低谵妄危险因素持续存在性ꎬ缩短谵妄持续时间ꎮ 护士主导

的家庭支持方案ꎬ可增进患者的健康信念及适应性水平ꎬ在缓

解负性心理的同时又提高了治疗的依从性ꎬ减少谵妄的发生ꎮ
缩短机械通气的时间ꎬ利于改善预后ꎮ 早期分级运动的实施ꎬ
有助于帮助患者积极参与活动ꎬ改善患者意识状态ꎬ提高注意

力与动手能力ꎬ避免呼吸肌废用性萎缩ꎬ提高肢体肌力及耐

力ꎮ 促进谵妄的可逆性发展ꎬ从而改善患者的生理、心理状

态[９] ꎬ缩短住院时间ꎬ优化其临床结局ꎮ 在反应阶段中ꎬ护士

对谵妄风险事件逐级报告ꎬ并按照三级补救流程进行相应干

预ꎬ可加强护士对谵妄防范管理相关制度、预防、处理预案及

流程的学习ꎮ 增进对患者术后谵妄风险危机的识别意识与责

任感ꎬ提高谵妄应对能力ꎬ保障了各种谵妄防范问题处理的及

时性与有效性ꎮ 在恢复阶段中ꎬ针对谵妄事件发生后护士的

低落心理状况ꎬ及时给予人际关系的支持性干预ꎬ可将事件对
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当事护士造成的负性影响降至最低[１０] ꎬ以确保其工作效率及

质量ꎮ 在注重人员恢复的基础上ꎬ同时强化系统的恢复ꎬ可使

科室形成系统、科学、实用性强的谵妄防范管理方案ꎮ 能有效

提高 ＡＤ 患者术后认知及注意力处理的补救能力ꎬ避免不良

事件再次发生ꎮ 本研究中ꎬ干预组患者术后谵妄发生率(１５.
５６％)显著低于对照组(３６.６７％)ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.
０５)ꎻ谵妄持续时间[(１.５８±１.１２)ｄ]低于对照组[(２.８６±１.３９)
ｄ]ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 同时ꎬ干预组患者机械通

气时间、ＩＣＵ 滞留时间、住院时间、再次气管插管率、住院病死

率均低于对照组(Ｐ<０.０５)ꎻ出院时认知功能显著优于对照组

(Ｐ<０.０５)ꎮ 表明 ４Ｒ 危机管理在 Ａ 型主动脉夹层术后患者中

应用ꎬ有助于加强谵妄管理薄弱环节的控制ꎬ降低谵妄事件的

发生率ꎬ促进患者认知功能的恢复ꎬ缩减机械通气时间与 ＩＣＵ
治疗时间ꎬ改善患者的预后和结局ꎮ

综上所述ꎬ４Ｒ 危机管理对预防 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型主动脉夹层

患者术后谵妄ꎬ具有显著优势ꎬ利于积极防控谵妄发生风险因

素ꎬ帮助患者身体机能尽早促进和改善ꎬ从而最大限度降低谵

妄发生的风险ꎬ优化患者的转归ꎮ
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心理护理全程无隙渗透模式在慢阻肺并发呼吸衰竭

首次无创呼吸机使用患者中的应用分析

周丽明　 冼雪齐

【摘要】 　 目的　 观察心理护理全程无隙渗透模式在慢阻肺并发呼吸衰竭首次无创呼吸机使用患者

中的应用效果ꎮ 方法　 选择 ２０１８ 年 １—１２ 月本院收治的慢阻肺合并呼吸衰竭者 ８２ 例为研究对象ꎬ以随

机数表法分为实验组和对照组两组ꎬ每组各 ４１ 例ꎮ 对照组于治疗前通过无创呼吸机使用宣教与简单语言

安抚进行心理护理ꎬ实验组接受心理护理全程无隙渗透模式干预ꎬ对两组干预后的各观察指标进行比较ꎮ
结果　 实验组首次无创呼吸机使用者干预后不良心理问题发生率显著低于对照组ꎬ无创呼吸机治疗依从

率与心理照护满意度评分显著高于对照组(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 采用心理护理全程无隙渗透模式对慢阻肺

并发呼吸衰竭首次无创呼吸机使用者加以干预ꎬ可显著降低其不良心理问题发生率ꎬ提升其无创呼吸机治

疗依从率及心理照护满意度评价ꎮ
【关键词】 　 心理护理ꎻ　 无隙渗透ꎻ　 全程护理ꎻ　 慢阻肺ꎻ　 无创呼吸机
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　 　 慢阻肺在呼吸系统属于常见临床病症ꎬ主要表现为不完

全可逆的进行性发展性气流受限[１] ꎮ 该病种在发展中国家
处于患病率与发病率日趋上升走向[２] ꎬ在我国亦然ꎮ 慢阻肺

急性加重合并呼吸衰竭这一呼吸系统急危重症是慢阻肺者住

院之主因[３] ꎬ无创通气治疗法以低并发症、可间歇应用及操
作简便的优势而成为呼吸衰竭者重要救治与疾控技术[４] ꎬ但

　 　 作者单位:５２８２００ 广东佛山ꎬ广东省中西医结合医院

　 　 通信作者:周丽明ꎬＥｍａｉｌ:ｚｈｏｕｌｉｍｉｎｇ５６５４＠ １６３.ｃｏｍ

首次无创通气者会因多种因素而对该技术产生恐惧担忧

及心理抵触ꎬ由此引发的无创通气治疗低依从性必然会增

加治疗风险而降低治疗受益度ꎬ治疗期护理质量对于治疗

对象之生命安全与治疗效益意义重大ꎬ故探究积极有效心

理干预策略日益为慢阻肺合并呼吸衰竭首次无创通气治

疗护理执行者所重视 [５] ꎬ心理护理全程无隙渗透模式指将

对将心理护理理念不留缝隙地贯穿融入于护理全程ꎬ不出

现心理护理的脱节ꎮ 因此ꎬ本研究尝试采用心理护理全程
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