
 

 

 

 

                         

  緊張忙碌的 2013 年已經結束，我們又迎來了充滿機遇和挑戰的一年，回首過去一 

  年內地康復事業的發展，在由黃錦文教授領導的香港職業治療學院專家的關心和大力支 

  持下，在治療師的教育領域以及全國很多大醫院的康復科室發展、建設中都留下了他們 

  辛勤的汗水。他們對於內地康復治療事業關注的態度值得我們學習，更值得我們引以為 

  鑒。 

 康復護理也是 Team 的一員，她們所從事的工作與我們大家的職業 OT 治療密切相關， 

  這一期我作為編輯就從內地的幾所醫院具有豐富康復護理經驗的護理部領導或者資深護 

  理人員中選擇了相關康復護理的論文或文章來宣傳和介紹她們各自工作的心得和特色。               

                                              本期責任編輯   顧越                               

                                                       2014/1/6 
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中樞性協調障礙是指具有姿勢反應性異常的腦癱高危兒或腦損傷高危兒，該病診斷的重

要意義在於早期治療，減輕患兒致殘程度、減少致殘率。其中痙攣型中樞性協調障礙患兒，

存在肌張力高及運動障礙、姿勢異常和關節攣縮。我科應用漩渦氣泡水療配合功能訓練、按

摩、痙攣肌治療儀進行康復治療，取得滿意效果。 

1111臨床資料臨床資料臨床資料臨床資料    

1. 1 一般資料 65例為 2009 年 3月— 2011 年 7月在我科住院痙攣型中樞性協調障礙患

兒，符合全國小兒腦癱座談會制定的標準

 [1]
。隨機分為兩組：觀察組 32例，男 19例，女 13

例；2- 6月 19例，6月一 1歲 13例；對照組 33例，男 18例，女 15例；2- 6月 18例，6

月一 1歲 15例兩組在年齡及病情程度比較方面無統計學意義。 

1. 2 治療方法 

1. 2. 1 水療:室溫 26℃- 28℃、水溫 37 ℃- 39 ℃，治療用浴缸為康龍威公司制造兒

童專用漩渦氣泡水療浴缸，規格為 KLW—SSL 兒童水療機，130 cm X 100 cm X 100 cm。根據

患兒胖瘦選擇適合的已獲專利的雙保險項式游泳圈入水，時間 20m, 利用水療池中氣泡漩渦

對患兒肩、肘、腕、髖、膝、踝等關節進行衝擊，治療時謹防患兒嗆水、溺水，儘量，保持

患兒輕鬆愉快，1次/d，20m/次，20d 為一療程共 3個療程。 

1. 2. 2 常規治療:包括功能訓練、按摩、痙攣肌治療儀，20d 為一療程共 3個療程。觀

察組常規治療基礎上輔以水療、水中訓練，對照組採用常規治療。 

2222結果結果結果結果    

2. 1 療效評定標準: 應用改良的 Ashworth 量表對痙攣程度進行評定。肌張力較前明顯

摘要摘要摘要摘要 

目的目的目的目的 對進行水療的中樞性協調障礙患兒進行康復護理  

方法方法方法方法 對 2-12月的 33例小兒腦性癱瘓患兒進行水療配合功能訓練、按摩、痙攣肌治療儀進行  

     康復治療，取得滿意效果。 

結果結果結果結果 患兒經過 3個療程的規範化治療，有效率 93.8%， 

結論結論結論結論 水療利於正常運動模式建立,配合功能訓練可達到更好效果。 

主題詞主題詞主題詞主題詞  腦性癱瘓；水療；康復護理 



降低，異常姿勢明顯改善，關節活動度明顯增加，運動發育有明顯進步為顯效，肌張力較前

有改善，異常姿勢有改善，關節活動度有增加，運動發育有進步為有效，治療前後無明顯改

善為無效。 

2. 2 治療結果：三個療程後觀察組與對照組總有效率為 93。8%及 87。9%，見表 1，兩

組經檢驗有顯箸性差異(P<0 05)，說明水療配合常規治療能改善痙攣型中樞性協調障礙患兒

的關節活動度、降低肌張力、減少攣縮，改善患兒運動能力。 

 

表 1兩組療效比較(例) 

組別 n 顯效 有效 無效 總有效率（%） 

觀察組 32 10 20 2 93．8 

對照組 33 8 21 4 87．9 

注:與對照組比較.P< 0.05 

3333康復護康復護康復護康復護理理理理：：：：護理工作在水療中有非常重要的作用，對患兒的功能恢復有很大的關係，

現敘述如下： 

3.1 水療前：室內溫度 28℃，調節好浴缸水溫 38℃－40℃。地下要幹爽。根據患兒胖瘦

選擇適合的已獲專利的正規品牌雙保險項式游泳圈入水，治療時的漩渦氣泡很多，普通的游

泳圈極易傾覆。操作前檢查游泳圈的頸圍型號、保險按扣和有無破損、漏氣，雙氣囊各充氣

約 90%，從前往後將泳圈套入寶寶頸部，扣好雙重保險粘貼，檢查寶寶雙下頜角是否緊貼內

圈，下巴置於槽內，然後逐漸且緩慢入水。水療及撫觸前半小時停止進食。患兒要先適應水

中的溫度與環境，然後將新生兒逐漸緩慢地放入水中。為防止交叉感染，做到每次做完要消

毒池水。 

 3.2 水療中：在患兒進水後，必須實行一對一專人全程看護。先讓患兒自主放鬆，然後

協助患兒做肢體伸展活動約 10min，依患兒情況設計被動運動:分為上肢被動運動、下肢被動

運動，仰泳、俯泳，左側劃行、右側劃行，軀幹立位旋轉，臥位的側翻、旋轉，最後讓患兒

做自由活動約 5min，水療中患兒頭部要始終保持在水面之上。 

3.3  水療後：待患兒水療完畢，雙手抱住寶寶軀幹離開水池，在工作台上取下泳圈，用

消毒浴巾擦千全身，注意保暖，然後用潤膚油擦拭患兒。 

4444小結小結小結小結： 

痙攣型中樞性協調障礙表現為肌張力高，運動功能障礙，姿勢異常和關節攣縮畸形

[2]
。

水療利用水的溫度、水靜壓、水的浮力和阻力，可促進血液迴圈，使神經興奮性降低，肌張

力下降，緩解肌痙攣，維持和擴大關節活動度，糾正攣縮、改善感覺功能、改善平衡能力和



協調性等。浸入水中的肢體受到向上的力的支托而漂浮，可減輕關節負荷。水療池產生的氣

泡和漩渦，也能夠鍛煉患兒轉換體位和維持平衡的能力，改善患兒的協調性。曾小華

[3]
等人

報導，通過溫和良好的水刺激皮膚，再通過感覺器官傳導至中樞神經系統，產生良好的生理

效應，增加了迷走神經的興奮性，使患兒的胃腸道激素分泌增多，食欲增加;加之水療時進行

全身運動，消耗一定的體力，所以水療後患兒很快入睡，有利於規律睡眠的建立，增加睡眠;

同時腸蠕動增加，排便增多，促使新生兒進食增加，有利於康復訓練的進行。 

5 5 5 5 參考文獻參考文獻參考文獻參考文獻    
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    隨著康復事業的發展，康復護理也逐步地從整個的護理領域中脫穎而出並形成獨立的專

業體系，出現了康復護理模式。我院對四肢骨折患者採用康復護理模式［1］進行臨床護理，

取得顯著療效。病例來源於我院 2011 年 11 月---2012 年 11 月住院期間的 44 例四肢骨折患

者的臨床資料，現報導如下： 

1.1.1.1. 臨床資料臨床資料臨床資料臨床資料：：：：    

1.1 一般資料：回顧性分析我院 2011 年 11月---2012 年 11月住院期間 44例四肢骨折患

者的臨床資料。根據隨機分組將其分為康復護理組和傳統護理組。康復護理組患者 22例，男

摘要摘要摘要摘要 

目的目的目的目的  對四肢骨折患者臨床採用的康復護理應用進行探討。 

方法方法方法方法  分析我院 2011 年 11月---2012 年 11月住院期間 44例四肢骨折患者的臨床資料。根據 

      隨機分組將其分為康復護理組和傳統護理組，每組 22例。對護理的效果對比分析. 

結果結果結果結果  患者經康復護理後恢復效果顯著優於傳統護理。 

結論結論結論結論  康復護理在四肢骨折後的臨床護理中有滿意效果，值得推廣。 

關鍵字關鍵字關鍵字關鍵字  康復護理  四肢骨折護理  應用 



性 15例，女性 7例，年齡 19—79歲，平均年齡 44.3±3.7歲；傳統護理組患者 22例，男性

13例，女性 9例，年齡 17---77歲，平均年齡 37.7±4.2歲。 

1.2 治療方法： 

1.2.1 心理護理：首先與患者交談中，護士應該說話和氣、誠懇禮貌，以樂觀、自信的

情緒去感染患者。在為患者治療的過程中，通過與患者的交談和觀察，掌握患者的思想動態，

進行心理疏導，解除消極不快情緒，使患者從心理上得到安全感和信任感，樹立戰勝疾病的

信心，以心理康復促進機能康復。 

1.2.2 階段性護理：骨折早期，指導患者保持正確的肢體姿勢與體位，可以使患者放鬆

全身肌肉，減輕骨折部位的異常應力刺激，減輕疼痛，防止骨折移位，同時有利於肢體的血

液迴圈，減輕腫脹。骨折中、晚期，在不影響局部固定的前提下，可以指導患者活動患處的

遠端關節，如上肢骨折，囑患者練習握拳和伸指動作，可改善血液迴圈，起到消腫、止痛、

防止肱二頭肌粘連的作用；腕關節骨折可作輕度背伸掌屈動作，但不能作旋轉動作，可適當

活動肩、肘關節。下肢骨折，可練習膝關節的屈伸活動和股四頭肌舒縮活動。活動以主動為

主，如有困難可適當加以助力，可以防止關節囊攣縮、關節液減少、關節粘連的發生，同時

可以減少肌力下降和肌肉萎縮。 

1.2.3飲食調護： 

四肢骨折後患者由於創傷或手術，機體遭受了不同程度的損傷，傷後大多食欲不振、消

化吸收能力減弱，導致營養不良，影響創傷的修復。因此根據骨傷的不同時期給予合理的飲

食調護，以促進骨折的早日康復。早期宜進食清淡、易消化而富有營養的飲食；中期是骨痂

形成期，宜食具有調和營血、接骨續筋作用的食物，同時補充大量維生素及鈣質；後期宜滋

養肝腎、補益氣血。 

1.2.4出院前康復指導： 

四肢骨折後的康復過程一般較長，並且大多都是在院外進行，因而出院前的康復指導是

非常重要的。出院後要遵照醫生制定的康復計畫，掌握正確的功能鍛煉方法，運動要循序漸

進，持之以恆。注意加強營養，保持心情愉快，為骨折癒合創造條件。要求患者定期復診。 

1.3評價指標： 

1.3.1 對患者護理方式的滿意度進行評價。 

1.3.2 對患者護理過程中的住院天數進行評價。 

1.4統計學方法： 

採用 SPSS 18.0軟體對數據進行統計學分析，計量資料用均數±標準差（x±s）表示，

以 P﹤0.05 為差異有統計學意義。 



2.2.2.2. 結果結果結果結果：：：：    

兩組患者經不同的護理方式進行護理，可以看出，康復護理組住院時間為（15.7±4.3）

天，顯著少於傳統護理組（20.4±5.7）天，兩者差異具有統計學意義（P﹤0.05）。同時康復

護理的患者滿意度高達 94.7%，遠優於傳統護理的 73.3%。 

3.3.3.3. 討論討論討論討論：：：：    

四肢骨折常伴有肌肉、肌腱、韌帶、血管、神經和皮膚等軟組織損傷。原因多為直接或

間接暴力，也可因肌肉突然的強力收縮或過度疲勞引起，不同的傷、殘原因，可能給康復對

象帶來程度不一的身體或精神、心理方面的功能障礙，嚴重影響患者的正常生活和生活能力。

在整個治療過程中，對患者進行有效的康復護理是非常有必要的，積極的護理有助於患者的

快速恢復。在本文的康復護理過程方案中，護理人員依據患者機體受損狀況、個體機能以及

心理狀態等制定個性化護理方案，並對患者進行階段性護理。結果顯示康復護理在四肢骨折

後臨床護理中是非常有效的一種方式，值得推廣。 

 參考文獻參考文獻參考文獻參考文獻：：：：    

［1］譚放花.康復護理在骨科臨床護理中的應用［J］.全科護理，2011,9（6）:1529-1530 

 

 

腦癱病區常見問題及管理措施腦癱病區常見問題及管理措施腦癱病區常見問題及管理措施腦癱病區常見問題及管理措施 

   劉常青  主管護師 

 （湖北省孝感市中心醫院兒童康復科 432000） 

 

 

 

 

 

 

 

 

摘要摘要摘要摘要 

目的目的目的目的 總結腦癱患兒在門診治療期間遇到的一些問題及管理經驗。 

方法方法方法方法 及時對腦癱患兒及家長的相關需求等進行評估，通過對人員、空間、功能、設施等服務 

     專案的彈性調整，滿足治療需要的同時，對患兒及家長實施有效的心理干預，拓寬區域 

     功能，優化環境，提供更加完善的護理服務。 

結果結果結果結果 有效的解決了出現的問題，提高了患兒家長的滿意度。 

結論結論結論結論 提供多元化、個性的服務理念，滿足患兒治療時的需要，提高管理者應對能力及管理效 

     能是評價門診治療的腦癱患兒護理的有效指標。 

關鍵字關鍵字關鍵字關鍵字：：：：腦性癱瘓患兒；門診病區；護理服務；管理 



   腦性癱瘓（cerebral palsy. CP）是兒科神經系統的常見疾病，致殘率高，目前無特效

治療方法。我國每年新增 30-40萬例腦癱患兒，給家庭帶來沉重的經濟負擔和精神痛苦。（1）

我科自 2000 年 8月開展小兒腦癱治療以來,病人人數逐漸增多。由於患兒年齡小，家長心情

迫切，環境擁擠、嘈雜等因素造成出現了各種矛盾。護理安全是醫院醫療安全的一個重要組

成部分

【1】
,我科通過對護理工作的有效調整，實施規範化管理，滿足患者的各種需求，取得

了較好效果，報導如下： 

                        1.1.1.1.常見的問題常見的問題常見的問題常見的問題    

       1.1 護理人員配置不足 

       本科配置護士 3名，其中一名為主管護士，2名為護師，均為工作 10 年以上的大專學歷 

   註冊護士由於人手少，造成工作任務及職責不明確. 

       1.2 治療區環境條件差 

由於地理條件限制，病區空間狹小，擁擠嘈雜，交叉感染的幾率較大，安全隱患多。 

1.3 治療區功能劃分不清楚 

    因病人量較多病區空間有限，各功能區劃分不清楚，造成工作雜亂無章。 

    1.4 患者就診秩序混亂 

    大多數家長習慣上午帶患兒來治療，因此造成就診時人員擁擠，秩序混亂的局面。 

    1.5 各種基礎設施缺乏 

    治療區垃圾筐數量過少，開水不能保證隨時供應。 

    1.6 健康教育不能有效實施 

    由於工作人員少，工作量大，病人數量多，造成健康宣教不能有效的實施 

    1.7 患兒家長心理障礙 

腦癱患兒病程長，康復訓練見效慢，患兒家長在長期的負性事件影響下，易出現焦慮抑

鬱情緒，甚至有放棄治療的想法， 

    1.8不能及時進行康復評價及隨訪 

     因病人屬門診治療，流動過大，給康復評價及隨訪造成了很大的困難。 

       2. 2. 2. 2. 護理措施護理措施護理措施護理措施    

    2.1 調整護士結構 

   提升職業綜合素質：加強護士的職業道德教育。樹立以“病人為中心”的服務理念,增強

責任心.

[3] 
   在原有人員配管基礎上，從兒科抽掉一名有經驗和組織能力的主管護師，一名助理護士，

組成新的護理小組，加強門診護理力量並根據人員情況進行工作分，明確工作任務及職責. 

    2.2環境管理 



    2.2.1 腦癱患兒是醫院感染的高發人群,

【2】
,預防交叉感染，設立腦癱治療專區，做到專

病專區專治，將感染與非感染患兒分開，每天治療前，30 分鐘開窗通風，用 500mg/L“健之

素”消毒液擦拭地面及公共用物，3 次/d，啟動人機共存的紫外線空氣消毒機，至門診治療

結束。 

    2.2.2 保證治療環境安全，保持地面乾淨，乾燥，每次消毒液擦拭地面後，用幹拖把擦

幹，及時巡視，觀察患兒病情及安全情況，在牆壁上粘貼醒目的安全就診注意事項提示板，

防止患兒墜地、摔傷、自傷、他傷等意外的發生。加強陪診人員的安全及防範意識的宣教，

同時注意自己隨身攜帶的財務的安全。 

   2.3 治療區功能調整 

實行“三區一園”功能區劃分。諮詢區：由經驗豐富的只管護師對患兒家長提出的問題

進行解答和指導。訓練區：由康復師對患兒進行相關訓練。休息區：準備 2 部兒童推車，2

部兒童休息床，供患兒休息，兒童樂園：滿足患兒在候診時玩耍，休息需要。 

   2.4 合理安排患兒治療時間 

   對來治療的患兒根據排號順序進行合理的分流，做好患兒家長的解釋工作，獲得家長的支

持與配合，從而解決人員擁擠。無秩序的問題。 

    2.5 完善各項基礎設施 

每個區域擺放 2 個垃圾桶，配置飲水機，微波爐。持續供應熱水，一次性之杯，衛生紙

等，滿足患兒的需要。 

    2.6 多途徑進行健康教育，加強宣傳力度。 

派一名經驗豐富，責任心強的護士，通過不同的溝通的方法，運用全面的理論知識，為

患兒提供良好的服務，讓家長放心，滿意，對有意見的患及家長進行重點護理，及時解決矛

盾，另外，採用宣教影像片。宣教壁報等形式，對患兒及家長進行相關知識的宣教及護理指

導。 

2.7 實施心理護理 

    每位患兒及家長都承受嚴重心理，社會，經濟等方面的壓力，因此渴望從醫護員處獲得

更多的關愛與呵護[3]。針對這種情況，我科採用多種途徑對患兒家長進行心理，衛生等方面

的宣教，讓家長對患兒的餵養，護理，生理，自理能力訓練等方面的知識有一定的瞭解，使

其增強治療患兒疾病的信心，積極配合治療。 

    2.8 加強評價及隨訪 

    每週設立一天為評價日，定期為腦癱患兒進行康復評價，另外建立聯繫薄，留下能聯繫

上患兒的多種聯繫方式，進行電話隨訪. 



                        3. 3. 3. 3. 結果結果結果結果    

診療環境得到了很大的改善，患兒家長滿意度不斷提高，無投訴現象發生。 

                        4. 4. 4. 4. 討論討論討論討論    

多元化服務可提高患兒家長滿意度；健康教育與候診管理相互結合，更新觀念，樹立以

病人為中心的思想，不斷提高護理工作的內涵；提供個性化護理提高護理品質。健全和完善

護理品質安全管理制度，實施行之有效的品質監控措施

[4]
 。 
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腦卒中是目前人類病死率最高的三大類疾病之一, 而其高致殘率又使倖存者的活動能力

下降、社會功能減退及生存品質降低, 給家庭和社會帶來沉重的經濟負擔和精神壓力, 同時

也給患者本人帶來許多負面影響

[1]
，受到醫學界廣泛關注。卒中的發生和轉歸受多種因素影

響，其中機體的營養狀態直接影響卒中的轉歸

[2]
。 FOOD 試驗協作組（ FOOD Trial 

Collaboration）進行的一項前瞻性、大規模、多中心研究（FOOD 試驗）結果進一步證實：

營養不良可以顯著影響卒中預後，是導致死亡、致殘，併發症增加以及住院時間延長的獨立

摘要摘要摘要摘要 

目的目的目的目的：：：：調查卒中恢復期患者的營養狀況。 

方法方法方法方法：：：：收集 2012 年 7月至 2013 年 3月在我院住院的腦卒中恢復期患者 260例，採用橫斷面研 

      究，調查患者吞咽功能和各項營養學指標。 

結果結果結果結果：：：：260 例患者中吞咽障礙、低白蛋白血症和營養不良的發生率分別為 21.5%、48.8％和 

      56.1％。 

結論結論結論結論：：：：有相當大比例的卒中後患者存在吞咽障礙、低白蛋白血症及營養不良；吞咽障礙患者的 

      低白蛋白血症及營養不良的發生率高；臨床醫生應關注卒中後患者的營養狀況，尤其是 

      存在吞咽障礙的患者。 

關鍵字關鍵字關鍵字關鍵字    腦卒中；腦卒中恢復期；吞咽障礙；營養狀況 

 



危險因素

[3]
。對卒中後患者營養管理的要求在國際上已經受到廣泛重視。歐洲和美國分別在

2008 年和 2010 年將營養管理的要求列入卒中後患者整體管理的指南中

[4]
。美國、英國及義大

利等國家頒佈的卒中管理指南和專家共識都推薦：對所有卒中患者進行營養基線評定，採取

措施糾正卒中患者的營養不良

[5、6]
。但是，我國卒中治療過程中，營養問題一直沒有得到足夠

的重視，尤其是腦卒中恢復期患者。如果能在早期的康復治療過程中評估營養狀態， 並針對

營養不良及時、 合理地進行營養干預，將使大多數患者各項功能得到不同程度的改善，對提

高其生活品質、改善預後有著積極的意義。因此本研究擬隨機抽樣調查 260 例腦卒中恢復期

患者的營養狀況，為制定卒中後患者營養管理措施，降低營養不良發生率提供參考依據。 

            1.1.1.1.對象和方法對象和方法對象和方法對象和方法    

    1.1研究對象: 

    1.1.1納入標準：2012 年 7月至 2013 年 2月北京博愛醫院神經內科卒中單元連續住院的

腦卒中恢復期患者 260例，男 173例，女 97例；腦梗死 171例，腦出血 53例，蛛網膜下腔

出血 36例；平均年齡( 64.52±7.33)歲。所有病例均符合 1995 年全國腦血管病學術會議制

定的診斷標準

[7]
，並經頭顱 CT 或 MRI證實。 

    1.1.2 排除標準：年齡＜18 歲；卒中後患有影響營養狀況的內、外科疾病，如：腫瘤、

胃腸道疾病、嚴重的肝腎功能障礙、嚴重的內分泌和代謝疾病、外傷、手術等；患有精神障

礙 不能配合完成所需檢測指標的。 

    1.2研究方法 

    1.2.1吞咽功能評定 

採用標準吞咽功能評估（Standardized Swallowing Assessment，SSA）評定患者的吞咽功能。

SSA 是目前國際上應用較多的床旁評估工具。SSA操作簡便、易行、容易掌握，是目前最適合

護理人員使用的敏感性和特異性均較好的床旁評估工具。

[8]
由受過專業吞咽功能評估訓練的

護士在患者入院 24小時內完成其吞咽功能的評定：①是否意識清楚，對言語刺激有反應；②

能否直立坐位，維持頭部位置；③有無自主咳嗽能力；④有無流涎；⑤舌的活動範圍；⑥有

無呼吸困難；⑦有無構音障礙，聲音嘶啞，濕性發音。上述指標出現 1 項異常，即認為存在

吞咽困難；如上述指標均無異常，進一步行吞水試驗：吞咽 5ml 水 3次，60ml 水 1次。吞咽

前後觀察：①水漏出口外；②缺乏吞咽動作；③咳嗽；④嗆咳；⑤氣促；⑥吞咽後發音異常。

如患者出現上述 6 項表現之一，即終止檢查，認為患者未通過吞咽功能評估，存在吞咽困難。

如患者上述檢查均未出現異常,認為吞咽功能正常。 

    1.2.2營養狀況評定：包括人體測量學指標和生化指標。 

    1.2.2.1 人體測量學指標：①體重指數(BMI)：被調查者著單衣褲，測量晨起時的身高、



體重。身高通過直接測量獲得，對不能站立的患者，身高通過兩臂伸展距離來估計

[9]
，臥位

時用卷尺測量從胸骨頸靜脈切跡到中指指尖的距離，兩臂伸展距離是此距離的兩倍。體重的

測量用攜帶式電子秤，如果病人不能站立則用輪椅秤測量。體重、身高均測量 3 次，取其平

均值。②三頭肌皮褶厚度（TSF）測量：患者自然站立或坐立，被測部位充分裸露（如果患者

臥床不能站立或坐立，請令患者側臥，將測量部位暴露）。囑病人上臂自然鬆弛下垂，測試人

員在肩峰到尺骨鷹嘴的連線中點水準，用油性筆標記，用左手拇指和食指、中指將被測三頭

肌部位的皮膚和皮下組織夾提起來，注意不要夾提肌肉。在皮褶提起點的下方用皮褶厚度計

測量厚度，在皮褶計指針快速回落後立即讀數，連續三次取平均值，精確到 0.5mm。注意左

手手指夾提處要距離皮褶計鉗尖部位 1cm.。測量三次取平均值。③上臂中點圍(MAC)的測量：

選擇健臂測量，肘關節固定在 90°時在肩峰到尺骨鷹嘴的連線中點水準將卷尺圍繞上臂一圈，

鬆緊適宜，讀取刻度，測量三次取平均值。④計算上臂肌圍(AMC)，公式 AMC = MAC - (TSF x 

0.314)。

[10]
所測值與正常健康人群的人體測量學指標的參考值比較。正常參考值男性 24 .0cm，

女性 21.0cm，大於參考值 90%為正常，正常值的 80%一 90%為輕度營養不良，60%~80%為中度

營養不良，小於 60%為重度營養不良。 

    1.2.2.2 生化指標：包括血清白蛋白（Alb）、血清前蛋白(PA)。血清白蛋白能有效反映

疾病的嚴重程度，是營養狀況的一個重要參考指標。血清前白蛋白(PA)與白蛋白相比較，PA

不僅半衰期短，而且血清含量少，全身代謝池小，是反映營養狀況更敏感、更有效的指標。 

    1.2.2.3 營養不良判定：下列 5 項營養指標任意兩項低於正常水準，可認為患者存在營

養不良[6, 7, 18]：①BMI<18.5；②TSF 低於正常人群標準 90％；③AMC 低於正常人群標準

90％；④Alb＜35 g／L；⑤PA＜200 g／L。

[11]
 

    1.2.2.4低白蛋白血症判定為：Alb＜35 g／L。 

    1.2.3統計學方法：採用雙人雙錄入，所有數據採用 SPSS17.0軟體進行處理，計量資料

以 sx ± 表示,計數資料以百分比表示。 

            2.2.2.2.結果結果結果結果    

    2.1.一般情況：符合入選標準的患者共 260 人，其中男 173 人，占 66.5%，平均年齡 62.8

±9.3 歲；女 97 人，占 33.5%，平均年齡 66.2±12.1歲。 

    2.2.吞咽障礙的發生率：21.5%的患者發生吞咽障礙（調查的 260例患者中有 56例有吞

咽困難）。 

    2.3.低白蛋白血症的發生率：低白蛋白血症的發生率為 48.8％，其中男性患者占 

51.4％，女性患者占 39.1％；小於 60 歲的患者占 6.2％，60~80 歲占 61.5％，大於 80 歲

的患者占 67.3％；腦梗死占 45.6％，腦出血占 49.1％，蛛網膜下腔出血占 63.9％；吞咽



障礙患者占 100%，無吞咽障礙患者占 34.8%（見表 1）。 

    2.4.營養不良的發生率：營養不良的發生率為 56.1%，其中男性患者占 56.1％，女性患

者占 50.5％；小於 60 歲的患者占 24.6％，60~80 歲占 63.6％，大於 80 歲的患者占 

75.0％；腦梗死占 49.7％，腦出血占 62.3％，蛛網膜下腔出血占 77.8％；吞咽障礙患者占

100%，無吞咽障礙患者占 44.1%（見表 1），營養學指標見表 2。 

表 1 低白蛋白血症和營養不良的發生率（N=260） 

分組    nnnn    低白蛋白血症 營養不良    

（n） （%） （n） （%） 

年齡 ＜60y 65 4 6.2 16 24.6 

60~80y 143 88 61.5 91 63.6 

＞80y 52 35 67.3 39 75.0 

性別 男 173 89 51.4 97 56.1 

女 97 38 39.1 49 50.5 

卒中類型 腦梗 171 78 45.6 85 49.7 

腦出血 53 26 49.1 33 62.3 

蛛網膜出血 36 23 63.9 28 77.8 

吞咽障礙    有 56 56 100 56 100 

無 204 71 34.8 90 44.1 

總計總計總計總計 127 48.8 146 56.1 

表 2營養學指標（N=260） 

營養測量指標    男性（n=173） 女性（n=97） 

sx ±     不良率% sx ±     不良率%    

體重指數(Kg/m

2
)  22.7±2.8 22.4 21.7±3.2 19.3 

三頭肌皮褶厚度(mm)    12.6±4.6 40.2 13.0±3.8 55.1 

上臂肌圍(cm)    21.4±2.5 32.7 20.7±2.3 30.5 

血清白蛋白(g/l) 36.8±4.8 51.4 34.8±5.2 39.1 

血清前白蛋白(g/l) 244.2±40.7 18.4 237.7±41.9 21.6 

                3.3.3.3.討論討論討論討論 

本研究對腦卒中恢復期患者進行營養狀況的評估。通過測量患者 BMI、肱三頭肌皮褶厚

度、健側上臂中部肌圍、血清白蛋白、血清前白蛋白來評估患者的營養狀況。本研究 260 例



卒中後患者，營養不良的發生率為 56.1％，與 Newmark 等

[12]
調查的卒中恢復期患者營養不

良發生率 60％、Axelsson 等

[13]
調查的嚴重卒中患者營養不良發生率 56.3％相近；高於

Brynningsen 等

[11]
調查的 22％和 Westergren 等

[14]
調查的 32％。各研究調查的營養不良發

生率差別較大，主要是由於國際上尚沒有統一的營養不良的判定金標準。各研究所採用的營

養評定的方法均不相同，同時也可能與各研究者所選擇的研究對象的病程、年齡等不完全一

致有關。研究顯示，由於高齡患者多合併其他慢性疾病，卒中前就可能存在營養不良，病後

出現的身體殘疾、認知功能障礙或胃腸道功能減退均可影響卒中後的營養狀況

[15 ]
，導致營養

不良發生率進一步增加。本研究中患者均為卒中恢復期患者，病程較長，且年齡＞60 歲的占

到了 75％，老年患者在卒中前就可能存在營養不良，入院時營養不良的發生率就可達 9%～

19.2%

[3、16]
。本研究中相應的低白蛋白血症的發生率為 48.8％，略低於 Aptaker 等

[17]
的老年

卒中患者（年齡≥65 歲）低白蛋白血症的發生率 53％，這可能主要是與研究人群不完全一

致有關。 

本研究結果顯示，56例吞咽障礙患者中營養不良、低白蛋白血症發生率均高達 100%，而

無吞咽障礙患者為 44.1%、34.8，且兩組患者各項營養指標均有統計學差異(P<0.05)。這與

Elmstahl

[18]
和 Smithard

[19]
等人的研究結果一致。Smithard等調查 121例急性卒中患者，發現

卒中後 1個月，吞咽困難患者的營養狀況惡化程度顯著高於無吞咽困難的患者。Elmstahl等

對 38例伴有吞咽困難的卒中患者研究後發現，低蛋白血症的發生率高達 72%。卒中患者吞咽

障礙不但會出現誤吸等併發症，還會引起患者脫水，電解質紊亂，營養不良，嚴重影響患者

的生活品質和進一步的康復。因此，我們應高度重視腦卒中患者的營養狀況，尤其是存在吞

咽障礙的患者，更易出現營養不良。臨床醫生應高度重視此類患者發病時的營養狀況。 

                4.4.4.4.結論結論結論結論        

有相當大比例的卒中後患者存在吞咽障礙，吞咽障礙患者的低白蛋白血症及營養不良的

檢出率高；臨床醫生應關注卒中後患者的營養狀況，尤其是存在吞咽障礙的患者。 
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淺談我對康復護理的理解淺談我對康復護理的理解淺談我對康復護理的理解淺談我對康復護理的理解    

                                黑龍江省慈善醫院        

護理部主任  齊英 

    在接觸康復護理工作之前，我認為康復護理應該是單純康復過程中的護理技術。但是在

工作中我體會到康復護理的定義是除包括一般基礎護理內容外，還應用各科專門的護理技術 

對患者進行殘餘機能的恢復。康復護理是基礎護理和康復醫學的結合體，患者能夠早日康復

回歸社會和家庭與護士、康復醫師和治療師的配合是分不開的。 

    康復不是一個孤立的名詞，它與很多東西密切相關。康復與健康、亞健康和疾病等有著

頗多的聯繫。康復，簡單的說就是綜合協調地應用醫學、社會、教育、職業以及其他措施，

對病、傷、殘者進行訓練或者再訓練，從而增強患者的自理能力，使其重返社會、提高生存

品質。 

 康復護理首先要有扎實的理論知識，要有能力判斷患者的傷情，然後擬定正確的康復護

理方案，通過一系列的康復操作，有目的，有步驟的協助患者。在患者治療的過程中，醫務

人員必須有序的指導。康復治療是一個漫長的過程，而且大多數者自理能力大幅度下降。這

就要求護理人員要有耐力和良好的身體素質。 

    隨著社會物質文明和精神文明的發展，康復的內涵也在不斷的豐富，從初期著重於改善

軀體功能到強調生活自理能力的提高，再到21世紀關注生存品質，可以看出人們對康復護理

的需求和要求正在一步步提升。康復的範疇包括了醫學、教育、職業、社會等方面，這也奠
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定了醫學康復、教育康復、職業康復和社會康復的基礎。 

   康復護理是和康復對象聯繫最緊密的護理技術，它是護理學和康復醫學結合所產生

的一門專科護理技術，它的最終目的是預防繼發感染，減輕殘疾的影響，達到最大限度地功

能改善和重返社會。 一個人要從亞健康狀態甚至更糟的狀態變為健康狀態，康復過程再重要

不過了，否則疾病就會向另一個極端發展，這是人人都不願看到的。所以在康復過程中，為

了康復對象的健康，對一名康復護士來說，掌握常用的康復護理技術尤為重要！一類是作為

康復護士需要瞭解的與康復密切相關的治療技術，例如：物理治療、作業治療、言語治療、

康復工程、傳統治療法等；另一類是體位的擺放、呼吸訓練及心理的護理。我個人認為在康

復護理過程中很重要的一點就是要始終鼓勵病人樹立起戰勝疾病的決心和勇氣，持之以恆向

疾病發起挑戰，最終才能克服重重困難，幫助他們重新獲得生活的技能，為將來重返家庭乃

至社會創造必要條件。 
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神經源性異位骨化（Neurogenic Heterotopic Ossification）是在神經損傷患者的關節

摘要摘要摘要摘要 

目的目的目的目的    神經源性異位骨化（Neurogenic Heterotopic Ossification, NHO）是在神經損傷患者 

     的關節周圍軟組織中有多餘骨的形成，是神經損傷患者的常見併發症。患者發病後受累 

     關節活動度及日常生活活動能力均有不同程度減低。根據異位骨化（Heterotopic 

     Ossification, HO）的發生部位及嚴重程度，手術創傷亦有所不同。故臨床護士應觀察 

     NHO 患者圍手術期的病情變化並給予相應的護理措施,減少臨床併發症的發生。 

方法方法方法方法    2011 年至 2012 年我科收治 NHO 患者 5例,針對患者發生 HO 的部位、神經損傷情況，術 

     前給予心理護理、基礎護理及專科護理，術後給予傷口護理、貧血護理、相關併發症預 

     防及康復功能訓練。 

結果結果結果結果 本組 5例患者圍手術期未發生呼吸系統、泌尿系統感染，未發生壓瘡；術前血紅蛋白正 

     常，術後均發生不同程度的貧血；傷口癒合良好；經過相關康復功能訓練，受累關節活 

     動度均有不同程度的好轉；1例患者術後發生單側下肢肌間靜脈血栓。 

結論結論結論結論    HO 是脊髓損傷和腦外傷患者最重要的併發症，患者發病後受累關節的活動度減低，影響 

     其日常生活活動能力，手術切除異位骨化是最主要的治療方式，科學合理的圍手術期護 

     理措施能夠有效地配合手術治療，減少術後併發症的發生，促進患者早期康復。 



周圍軟組織中有多餘骨的形成，是脊髓損傷患者的常見併發症

[1]
。患者發病後受累關節活動

度及日常生活活動能力均有不同程度減低。2011 年至 2012 年我科收治神經源性異位骨化患

者 5例，本文結合該 5例患者圍手術期的護理，總結體會如下。 

            1 1 1 1 一般資料一般資料一般資料一般資料    

    2011年7月-2012年6月北京博愛醫院骨科共收治神經源性異位骨化患者5例，年齡52-60

歲，平均 58.4歲，異位骨化經 CT明確診斷；5例患者均接受異位骨化手術切除治療。詳見

表 1。 

表 1  5例患者一般資料 

病例 性別 年齡 病因 HO 發生部位 活動能力 肌張力 認知功能 

1 男 52 

頸髓不完全

性損傷 

雙側髖關節 

雙下肢借助器

具行走，雙上肢

正常活動 

雙下肢肌

張力升高 

正常 

2 男 62 腦外傷術後 

雙側上肢肩、

肘關節 

雙下肢正常行

走，雙上肢活動

受限 

正常 正常 

3 男 59 腦外傷術後 左下肢髖關節 臥床 

左下肢肌

張力升高 

障礙 

4 男 59 

胸髓完全性

損傷 

左下肢髖關節 臥床 

雙下肢肌

張力升高 

正常 

5 男 60 

胸髓完全性

損傷 

雙側髖關節 臥床 

雙下肢肌

張力升高 

正常 

            2. 2. 2. 2. 術前護理術前護理術前護理術前護理    

    2.1 心理護理 術前與患者及其家屬溝通，向其介紹異位骨化相關疾病知識及手術治療概

況，瞭解患者及其家屬的疑慮和治療期望值，針對性的給予心理疏導，全面履行告知程式。 

    2.2 專科護理 5例患者中有 4例術前預留自體血以備術中回輸，取血量均為 400ml，取

血後觀察患者生命體征、心率及心律的變化。經常詢問患者有無不適。4例患者取血過程順

利，取血後至手術時無不適感覺。 

    2.3 基礎護理 5例患者中 3例截癱，1例偏癱，生活不能自理。術前即給予患者應用氣

墊床，嚴格翻身，至少每 2小時 1次，指導家屬按摩全身骨隆突部位，以杜絕壓瘡發生；異

位骨化切除術為無菌手術，為避免術後傷口感染，術前應保護手術部位皮膚的完整性，保持

皮膚清潔，可於術前 3天每日用溫肥皂水清洗局部，術區備皮時動作輕柔，仔細；正確指導



患者飲食，術前即指導患者進食含鐵豐富的動物肉類肝臟及蔬菜，本組 1例患者術前經靜脈

補鐵治療。 

    3 3 3 3 術後護理術後護理術後護理術後護理 

    3.1 傷口護理 術後及時與主管醫生溝通，瞭解切口部位、異位骨化與受累關節的關係及

關節周圍軟組織受損情況，以確定術後髖關節及肘關節位置的正確擺放，更換體位時以此為

據最大限度減小傷口張力，以免影響傷口正常癒合。另外本組患者 4例肌張力升高，故接觸

性操作時應儘量減少對患肢的刺激，並注意觀察肢體痙攣情況，督促患者定時、定量服用降

低肌張力的藥物，保護傷口。本組患者傷口均癒合良好，術後 2周拆除縫線。 

    3.2 貧血護理 4例患者術後傷口引流管連接自體血回輸裝置，收集術後 6小時以內的傷

口引流血，嚴格按照輸血標準流程回輸引流血並觀察患者有無發熱等輸血反應。4例患者均

無輸血反應發生。術後飲食指導同術前，5例患者均給予靜脈補鐵治療。術後 5例患者均發

生貧血（表 2），應嚴密觀察患者生命體征、心率、心律、瞼結膜、口唇及甲床顏色、精神狀

態的變化，監測血常規，如有明顯異常，應立即通知主管醫生給予相應治療，以免影響患者

預後。本組患者未因貧血引發嚴重併發症。 

表 2  5例患者手術前後血紅蛋白變化 

病例 

術前血紅蛋白 

（g/L） 

術後 3天血紅蛋白 

（g/L） 

術後貧血程度 

1 131 92 輕度 

2 137 97 輕度 

3 123 89 中度 

4 125 83 中度 

5 132 91 輕度 

    3.3 併發症預防 術後給予相應的護理措施，預防壓瘡、呼吸道感染、泌尿系感染、便秘

的發生；預防下肢深靜脈血栓的發生，遵醫囑應用抗凝藥物治療，並給予雙下肢氣壓式迴圈

驅動治療促進下肢血液回流，每日對比雙下肢皮膚溫度、顏色、腫脹程度、足背動脈搏動情

況。 

    本組 1例患者術後發生單側下肢肌間靜脈血栓，給予口服利伐沙班治療。無其他併發症

發生。 

    3.4 康復功能訓練 5例患者均在術後 2-3天拔除傷口引流管，傷口正常癒合。3例患者

因患肢肌張力高無法進行肢體功能訓練。2例患者拆除縫線後開始進行被動和主動的肢體功

能訓練，關節活動度有明顯的改善。 



    4 4 4 4 小結小結小結小結    

異位骨化是脊髓損傷和腦外傷後最重要的併發症

[1]
，髖關節和肘關節其最好發的部位

[2]
，

一旦發生異位骨化，手術便成為最主要的治療辦法。異位骨化手術切除後可有效增加關節的

活動範圍，提高患者的日常生活活動能力

[3]
。鑒於以上原因，臨床護士應系統的、循證的做

好患者圍手術期的護理，針對可能發生的或已經發生的併發症制定預見性的及積極的處理措

施，配合手術治療，最大程度減少患者術後併發症，幫助患者儘早開始康復功能訓練，提高

患者生活的自信心。    
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