
根治术多见。标准根治术的切除范围包括患侧全部乳腺及表

面皮肤，胸大肌、胸小肌，腋窝和锁骨下的脂肪淋巴组织。改良

根治术在此基础上保留胸大肌或胸大肌、胸小肌均保留。由于

手术创伤大，手术时与肩关节、肩胛骨运动有关的肌肉及血管、

神经被暴露、切断或切除，使手臂功能受到影响，造成一定程度

的上肢功能运动障碍，甚至出现淋巴结水肿、瘢痕挛缩及上肢

活动受限等术后并发症。患侧肢体功能锻炼是预防并发症的

主要措施，但术后开始肩关节活动的时机目前尚存在争议［３４］。

一般认为，肩关节活动应在手术的第４～７天进行，但肩关节制

动时间越长，完全治愈因其制动所形成僵硬的时间也越长［５］。

而肩关节功能在整个上肢功能中占重要地位，其功能丧失将导

致上肢功能丧失６０％。日常生活活动能力（ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓｏｆｄａｉｌｙ

ｌｉｖｉｎｇ，ＡＤＬ）是指人们在每日生活中，为了照料自己的衣食住

行，保持个人卫生整洁和独立的社区活动所必需的一系列基本

活动。由于乳腺癌术后患者会存在一定的梳头、穿衣、搓背等

日常生活活动的障碍，因此日常生活活动能力也被作为乳腺癌

术后患肢功能的一个评定指标。因此，若能通过早期、系统、有

效的功能锻炼，促进患者肩关节功能的早期恢复，对于提高患

者日常生活活动能力，恢复乳腺癌患者社会功能，帮助其早期

回归社会，改善生存生活质量上具有重要意义。

本研究结果显示，术后７、１４ｄ早期锻炼组的日常生活活

动能力高于中期及常规锻炼组（犘＜０．０５），术后１个月、３个

月、６个月及１年３组 ＡＤＬ无统计学意义（犘＞０．０５），肩关节

活动时间与术后 ＡＤＬ正常评分时间呈正相关。即术后２４ｈ

开始进行肩关节活动可缩短患者术后日常生活活动能力的恢

复时间。该结果的出现可能与以下几点相关：（１）乳腺癌术后

胸壁及腋窝的伤口在愈合过程中要经历瘢痕的形成、挛缩，在

外力作用下瘢痕组织改建塑形及瘢痕组织软化几个过程，最后

瘢痕处于较稳定状态。在伤口瘢痕未稳定前，利用反复多次或

持续一定时间的牵张，逐步牵拉腋部纤维组织的瘢痕粘连，使

其产生更多的塑性延长，减少肩关节活动受限范围，从而减少

因肩关节制动而引起僵硬的时间。（２）通过肩关节的早期运

动，充分利用斜方肌、背阔肌、三角肌等，逐步代替腋下组织的

作用，改善肩关节的功能［６］。（３）乳腺癌手术２４ｈ后创面渗血

量逐渐减少，进行适当的功能锻炼不仅可加快创面血流速度，

还可避免皮下积液及积血，防止关节僵硬、肌肉萎缩和肌肉粘

连［７］，为恢复术后日常生活活动能力打下良好的基础。由此，

本研究提示乳腺癌患者术后肩关节活动时间可以提前到术后

２４ｈ，患者可因此缩短术后日常生活活动能力的恢复时间以利

提高生活质量。
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·临床护理·

循证护理在老年痴呆患者中的应用

张洪芬１，张琪韵２△，鲁亚丽１

（重庆市涪陵中心医院：１．老年科；２．医保办　４０８０００）

　　ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１３．１１．０４９ 文献标识码：Ｃ 文章编号：１６７１８３４８（２０１３）１１１３１７０２

　　循证护理是遵循证据进行的护理，是在循证医学基础上产

生的护理观念［１］。老年性痴呆，是由于脑功能障碍而产生的获

得性、全面性、持续性的智能障碍综合征。是老年人继心脏病、

肿瘤和脑血管疾病之后的第４位死因
［２］。中国老年人呈逐年

上升趋势，患老年性痴呆患者越来越多。目前，对于本病尚无

有效的治疗措施，而临床护理是预防衰退、延缓病情和提高其

生活质量的主要手段，因而护理干预的实施显得尤为重要［３］。

本科自２００９年１月至２０１１年１２月收治住院治疗的老年性痴

呆患者８８例，现将本研究的循证及护理介绍如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　自２００９年１月至２０１１年１２月在本院老年

科住院患者中，明确诊断为老年性痴呆患者共８８例。按住院

顺序将２０１０年６月以前的为对照组，２０１０年６月以后的为观

察组。对照组４３例，男２９例，女１４例；年龄６３～９２岁，平均

（７９．１±６．５）岁；病程１．５～８．０年；痴呆分类：单纯老年性痴呆

２１例，血管性痴呆１８例，混合性痴呆４例；文化程度：小学８

例，初中１７例，高中及以上１５例，文盲３例。痴呆程度经长谷

川智能量表［４］筛选评定为：轻度１１例，中度２１例，重度１１例；

住院天数：２９～１１０ｄ，平均（５１±４．５）ｄ。观察组４５例，男３０

例，女１５例；年龄６１～８９岁，平均（７９．３±４．７）岁；病程１．０～

９．０年；痴呆分类：单纯老年性痴呆２２例，血管性痴呆１８例，

混合性痴呆５例；文化程度：小学７例，初中１９例，高中及以上

７１３１重庆医学２０１３年４月第４２卷第１１期



表１　　两组患者入院时及治疗４周后３项综合指标评分比较（狓±狊）

组别 狀

认知功能评分

入院时 治疗后

激越行为评分

入院时 治疗后

日常生活自理能力评分

入院时 治疗后

观察组 ４５ ２０．６６±３．０３ ２６．６９±３．１２ １２１．８２±２．１８ １１１．３５±１．３１ ５０．６５±２．５６ ５７．２５±１．８６

对照组 ４３ ２０．４５±３．１４ ２１．３４±３．２６ １２２．．１５±２．１３ １２０．２３±１．５１ ５０．１６±２．１９ ５３．９８±１．３１

狋 １．６４ ２．３７ －０．２１ －３．２９ ０．２０ ２．８２

犘 ＞０．０５ ＜０．０１ ＞０．０５ ＜０．００１ ＞０．０５ ＜０．００５

１６例，文盲３例。痴呆程度经长谷川智能量表
［４］筛选评定为：

轻度１１例，中度２２例，重度１２例；住院天数：３０～１１８ｄ，平均

（５２．０±３．５）ｄ。两组患者一般情况比较差异无统计学意义

（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法　两组患者的治疗均按疾病给予改善脑血液循环、

抗血小板聚集、活血化淤、降糖、降压、降脂、对症及营养支持等

治疗。对照组给予常规护理；观察组应用循证护理。

１．２．１　提出循证问题　寻找循证支持 老年痴呆患者主要循

证问题为：（１）认知功能障碍；（２）精神行为症状；（３）日常生活

活动能力改变。先组织全科护理人员学习老年痴呆的相关理

论，查阅相关文献，将获得的证据与护理专业技能、临床经验及

患者的个性需求相结合，对每个患者进行实时评价，制订并实

施有效的护理计划。

１．２．２　找出最佳证据，指导护理实践

１．２．２．１　认知功能障碍　（１）循证：老年痴呆患者早期出现认

知功能障碍，表现为记忆力、定向力、思维、情感、语言等障碍。

（２）护理措施：采取个性化的护理，酌情给予：每日定时读书或

看报、看电视、写字或签名、说出自己所在的位置和１０个以上

自己认识的人、数数、做１０道２０以内的算术题、唱歌、做操、做

游戏、玩扑克、排列数字、讲故事、翻阅日历、认识图片、看照

片等。

１．２．２．２　精神行为症状　（１）循证：老年痴呆患者的主要精神

行为症状有幻觉 、妄想、情感障碍和行为症状。表现为攻击行

为、激越行为、漫游、易激惹等。（２）护理措施：安全护理，留陪

伴，做到环境安全、病房设施安全，防止患者自杀、自伤及伤人。

在治疗和护理上尽量不刺激患者，多给予患者关心、安慰和人

性化的护理，必要时遵医嘱给镇静剂，患者配戴腕带（注明：姓

名、性别、年龄、诊断、联系电话、住院科室、床号），并看守好病

房出口和电梯口，严防患者走失。

１．２．２．３　日常生活活动能力改变　（１）循证：老年痴呆患者有

不同程度的生活自理能力下降甚至丧失。（２）护理措施：酌情

训练和给予患者穿脱衣裤和鞋袜、吃饭、入厕、洗漱、整理床铺、

看着患者服药或喂药等。加强安全护理，对卧床患者加床挡或

提高护栏，以防坠床。给予易消化、富含维生素、高热量、优质

蛋白饮食，保持大便通畅。使用热水袋者注意温度适宜，防止

烫伤。鼻饲者增加插入胃管长度７～１０ｃｍ，减少食物返流
［５］；

采用防滑脱胃管［６］，并将胃管外露端缠绕在一侧固定带上固定

于头上，以防患者自拔胃管。留置尿管者，每日定时夹管和放

尿、消毒尿道口，并妥善固定尿管，以保持膀胱功能、防止感染

和自拔尿管。对躯体或肢体移动障碍者，睡气垫床，定时翻身、

关节功能活动和肢体按摩。口腔护理时，要特别注意防止压舌

板折断及松动的牙齿或残根牙脱落误咽。输液者，加强看护或

酌情约束，防止自拔针管。

１．２．３　疗效评定方法　采用简易智能状态检查量表、激越行

为量表、日常生活能力量表，分别统计两组患者入院、住院４周

时的评分情况；两组患者住院期间安全护理：压疮、烫伤、跌伤、

坠床、误吸、误咽、走失发生情况比较；两组患者出院时组织器

官、肢体功能状态评价比较，标准以：肌肉有弹性（无肌肉萎

缩）；关节能屈能伸（无关节强直）；膀胱储尿大于１００ｍＬ（无膀

胱萎缩）。

１．２．３．１　采用简易智能状态检查量表（ｍｉｎｉｍｅｎｔａｌｓｔａｔｕｓｅｘ

ａｍｉｎａｔｉｏｎ，ＭＭＳＥ）
［７］分别对观察组和对照组患者进行测评。

ＭＭＳＥ内容包括定向力、记忆力、注意力、图形描述和解读理

解等１０大方面的３０个项目，回答正确一项计１分，回答１项

错误或不知道记０分，共３０分，统计总分大于或等于２７分为

正常、总分小于２４分为有认知功能障碍。

１．２．３．２　用ＣｏｈｅｎＭａｎｓｆｉｅｌｄ激越行为量表（ＣｏｈｅｎＭａｎｓｆｉｅｌｄ

ａｇｉｔａｔｉｏｎｉｎｖｅｎｔｏｒｙ，ＣＭＡＩ）
［８］于干预前后进行评估。ＣＭＡＩ激

越量表内容包括攻击行为（躯体与语言性）、躯体性非语言行

为、和语言性刺激行为３方面２９项。按行为紊乱发生的频率

以６分制计分：０分无激越行为；１分为每周小于或等于１次；２

分为每周２次；３分为每周大于２次；４分为每天１次或２次；５

分为每天大于３次；６分为每小时＞３次。得分范围为０～１７４

分，得分越高，激越行为越重。

１．２．３．３　日常生活能力量表（ａｃｔｉｖｉｔｙｏｆｄａｉｌｙｌｉｖｉｎｇｓｃａｌｅ，

ＡＤＬ）评定日常生活能力，用Ｂａｒｔｈｅｌ指数分级法评定 ＡＤＬ水

平，包括１０项内容，将ＡＤＬ分为三级：＞６０分为良，日常生活

基本能自理；６０～４１分为中，有功能障碍，稍依耐；＜４１分为

差，依耐较明显或完全依耐。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行分析，计量

资料以狓±狊表示，进行狋检验，计数资料进行χ
２ 检验，以犘＜

０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组患者入院时及治疗４周后３项综合指标评分比较　

见表１。

２．２　两组患者住院期间安全护理比较　见表２。

表２　　两组患者住院期间安全护理比较（狀）

组别 狀 压疮 烫伤 跌伤 坠床 误吸 误咽 走失

观察组 ４５ ４ １ １ ０ ２ ０ ０

对照组 ４３ １３ ６ ７ ４ ９ ５ ４

χ
２ ６．４２ ４．１３ ５．２６ ４．３８ ５．４６ ５．５５ ４．３８

犘 ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

２．３　两组患者出院时组织器官及肢体功能（下转第１３２０页）
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ｍｍＨｇ，心律失常纠正，心功能正常或基本正常后再手术；（２）

合并糖尿病者给予胰岛素控制至空腹血糖小于９ｍｍｏｌ／Ｌ后

再手术；（３）对慢性、肺气肿患者均给予有效的抗菌药物及祛

痰、止咳、改善肺通气治疗及氧疗，使肺功能尽量恢复良好，动

脉氧分压大于７０ｍｍＨｇ后再行手术。（４）对于因ＢＰＨ导致

双肾积水致肾功能不全者，均应留置导尿引流尿液，待肾功能

恢复正常或接近正常后再手术［８］。（５）为减少术中出血对于长

期服用阿司匹林者均停药１周再行手术。

３．２　加强术中检测、尽量缩短手术时间　（１）本组均采用硬膜

外麻醉，避免全麻因气管插管致脱机困难及肺部感染。术中严

密检测生命体征、心电图及血氧饱和度，必要时请内科医师协

助术中监测和处理。（２）术中尽量减少手术时间，切除腺体组

织多少要根据患者术中情况而定，有报道切除１０ｇ腺体与

１５～２５ｇ腺体的两组患者，术后ＩＰＳＳ改变与术前无统计学意

义［９］。也有报道ＴＵＶＰ的手术目的是解除梗阻，缓解患者的

排尿症状，所以不必过分追求切至包膜，只需切除突入膀胱的

中叶及两侧压迫尿道的前列腺组织，使后尿道通畅即可。

３．３　围手术期个体化的处理原则　（１）对于术前合并慢支、肺

气肿的患者，术后肺部并发症较正常人高２０倍
［１０］，对于这类

患者务必勤翻身、早期拍背咳痰，术后加强氧疗及呼吸功能锻

炼，以避免肺部并发症的发生。（２）对于术前有心血管疾病，高

脂血症，血粘度高的老年患者，应强调早期活动，尤其是活动四

肢，术后下床活动前应仔细检查双下肢皮温、皮肤颜色等情况，

必要时行下肢深静脉彩照检查。

总之，只要加强围手术期个体化的治疗原则，尽量减少手

术时间，及时处理及预防各种可能出现的并发症，ＴＵＶＰ仍是

治疗高危ＢＰＨ的一种安全有效方法。
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状态评价比较，见表３。

表３　　两组患者出院时组织器官及肢体功能状态评价比较（狀）

组别 狀 肌肉萎缩 关节强直 膀胱萎缩

观察组 ４５ ２ ２ ０

对照组 ４３ ９ ８ ５

χ
２ ５．４６ ４．３８ ５．５５

犘 ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

３　讨　　论

两组患者治疗前 ＭＭＳＥ、ＣＭＡＩ和 ＡＤＬ综合评分比较差

异无统计学意义。入院后两组患者均给予药物治疗，对照组采

用常规护理，观察组采用循证护理，出院时 ＭＭＳＥ、ＡＤＬ、

ＣＭＡＩ３项综合评分比较：观察组效果优于对照组，差异均有

统计学意义，认知功能评分 犘＜０．０１、激越行为评分 犘＜

０．００１、日常生活自理能力评分犘＜０．００５。两组患者住院期间

安全护理、出院时组织器官及肢体功能状态评价比较：观察组

效果优于对照组，差异均有统计学意义（犘＜０．０５）。说明循证

护理应用于老年痴呆患者，通过对每个患者实时循证，找出科

学、真实、可靠的最佳证据，及时制订出有效的护理措施，能有

效达到老年痴呆患者延缓病情的发展，降低致残率，提高患者

的生活质量，有效减轻患者家庭负担，提高患者、家属及社会的

满意度，真正体现了“以患者为中心的优质护理服务”。
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