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１．４　统计学处理
　　应用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行统计学处理，计量资料以均
数±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，组间比较采用ｔ检验，计数资料采用χ２

检验，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

　　 Ｔ０与 Ｔ１比较 ＭＡＰ明显升高，ＨＲ、ＲＲ明显增快
（Ｐ＜０．０５），Ｔ２、Ｔ３时ＭＡＰ、ＨＲ、ＲＲ比较差异无统计学意义，在
吸氧状态下，各时段ＳｐＯ２比较差异无统计学意义，苏醒时间为
（４．７±２．１）ｍｉｎ，苏醒期未见精神反应，见表１。

表１　患者麻醉药处理前后生命体征变化（珔ｘ±ｓ）

时间点 ＭＡＰ（ｍｍＨｇ）ＨＲ（次／分） ＲＲ（次／分） ＳｐＯ２（％）

Ｔ０ ８７．８±６．８ ８５．５±７．６ １８±５ ９９．０±０．７

Ｔ１ ９５．３±５．６ ９５．７±６．５ ２２±３ ９９．０±０．８

Ｔ２ ８３．７±６．５ ７６．８±８．２ １３±３ ９９．０±０．７

Ｔ３ ８５．２±６．７ ８０．２±８．５ １７±４ ９９．０±０．８

：与Ｔ０比较，Ｐ＜０．０５

３　讨论

　　止血带在四肢手术中可以最大限度地减少出血并提供良
好的手术条件，但随着手术时间的延长会出现止血带反应，病

人常诉止血带下以及远部位疼痛不适，这种疼痛常被描述为烧

灼痛、痉挛痛、麻木感、沉重感，且非常强烈，常对止痛剂和麻醉

剂耐受［３４］。病人难以忍受、大汗淋漓、烦躁不安伴随着血压升

高、心率增快，严重者出现心率失常，影响手术完成。如果反复

大量使用镇静镇痛药易导致药物蓄积，从而增加药物不良反应

的发生几率［５］。比如氯胺酮是以往最常用的药物之一，但其副

作用多，容易发生呼吸道并发症且常有术后精神障碍，不利于

术后平稳度过恢复期。丙泊酚是一种新型的快速、短效催眠性

静脉全身麻醉药，起效快，苏醒迅速而完全，持续输注后无蓄

积，没有兴奋现象，对中枢的作用主要是催眠、镇静与遗忘，但

能达到短时间镇痛，苏醒后患者常有安宁感，故用于镇静较为

理想［６］。丙泊酚对呼吸仅有轻度抑制，一般不用处理，但对心

血管系统有明显的抑制，可使动脉压显著下降，且呈剂量与血

药浓度依赖性。而瑞芬太尼是 Ｕ受体激动剂，镇痛作用强，镇
痛效能是芬太尼的１．５～３倍［７］，起效迅速，在体内的代谢途径

是被组织和血浆中非特异性酯酶迅速水解，作用时间短，可控

性好，更适用于静脉输注。对呼吸有抑制作用，但停药后恢复

快。瑞芬太尼和丙泊酚合用，在良好镇静的基础上弥补了丙泊

酚镇痛作用的不足，同时减少了丙泊酚的用量，减轻了对心血

管系统的抑制。应用中呼吸频率虽略有减慢但由于充分供氧，

患者ＳｐＯ２无明显下降。由于两者都是短效药，所有患者在停
药后苏醒迅速，无１例出现精神反应。
　　综上所述在充分供氧的条件下，小剂量瑞芬太尼复合丙泊
酚可以提供完善的镇静镇痛效果，对上肢手术止血带反应的效

果可靠，患者更加舒适，有利于手术的顺利完成，且苏醒迅速完

全，无明显的呼吸抑制，可控性好，不良反应少，值得推广。
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对围手术期初始胰岛素治疗患者进行注射指导的意义
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　　继心脑血管疾病、恶性肿瘤之后，糖尿病（ｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ，
ＤＭ）已经成为第三位严重危害人民健康的慢性非传染性疾病。

据调查，我国成人糖尿病患病率高达９．７％［１］。尽管世界各国

高度重视糖尿病的防治工作，但即使是已经使用胰岛素的患者，

血糖达标率也只有３７％［２］，其重要原因之一就是患者对于胰岛

素注射技术掌握不到位，因而对围手术期初始胰岛素治疗患者

进行注射指导意义重大。内分泌科总医师负责全院内分泌会诊

·６０２·
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工作，除对他科诊疗提供专科建议及意见外，还应向他科传授本

专业知识，尤其是对外科围手术期高血糖患者初始胰岛素治疗

进行正确的注射技术指导。本人自２０１２年５月至１１月担任内
分泌科住院总医师以来，会诊糖尿病患者１０００余人次，其中外
科围手术期胰岛素治疗中患者３００余人次，建议胰岛素治疗患
者２１８例，现将相关工作体会汇报如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　患者２１８例，其中男１３１例，女８７例。年龄２４．５～７０岁，
平均５３．１岁。均为院内他科会诊时根据病情需初始胰岛素治
疗的围手术期患者，符合１９９９年ＷＨＯ糖尿病诊断标准。

１．２　方法
２．２．１　心理辅导　　拟进行胰岛素治疗前，充分与患者及家属
进行沟通，使其了解胰岛素治疗也是使血糖得到良好控制的重

要手段。告知患者及家属胰岛素治疗与病情是否加重无明显关

系，良好的血糖管理不仅能使患者延缓或减少并发症的发生发

展，同时对术前血糖控制以及术后恢复均具有良好的意义。以

诙谐举例的方法说明胰岛素与人体的关系，消除患者及家属对

于使用胰岛素具有依赖性的担心与恐惧。

２．２．２　注射针头的选择与使用　　有研究显示，使用长度较短
的针头能明显减少皮下出血、挫伤以及疼痛感，因而应首选直径

较小、长度较短的胰岛素笔用注射针头［３］。告知患者针头一次

性使用的重要性与针头重复使用的危害，让患者了解笔用注射

针头的一次性使用，不仅能避免局部脂肪萎缩及皮下结节的产

生，减少皮肤感染以及断针的机会，亦能够明显减轻患者疼痛

感，提高患者对注射治疗的依从性。指导患者及家属正确使用

胰岛素笔掌握注射技术，包括注射部位的选择（如对于腹部手

术的患者早期可优选三角肌、臀部、大腿前侧或外侧胰岛素注

射，避免对腹部进行皮下注射），注射部位的轮换，注射部位的

检查和消毒，捏皮，进针角度，针头留置时间，注射器材的废弃以

及胰岛素的保存等相关问题。同时向患者及家属发放注射相关

图片资料，促使患者迅速掌握注射要点与注意事项。

２．２．３　注重患者的交流与自我监控　　嘱患者与所在科室糖
尿病联络护士一起关注患者胰岛素治疗过程中的难题与困惑，

及时解决问题［４５］。鼓励家属或患者在手术恢复后根据护士引

导自行完成胰岛素注射，克服注射方面的心理障碍，必要时可选

择一位注射技术及沟通能力良好的患者与该患者进行交流，确

保患者及家属掌握正确注射方法，使胰岛素治疗得到良好配合。

交代患者除术后返院复查外，必须每３～６个月前往内分泌科门
诊复诊血糖控制情况，并前往糖尿病护理门诊评估注射相关是

否执行正确得当，学习包括饮食、运动、自我监测等相关知识，促

使患者进行良好的自我管控，有效延缓或减少糖尿病并发症的

发生发展。

２　结果

　　２１８例患者均积极配合胰岛素治疗，住院期间无擅自拒绝
或停止胰岛素治疗的现象发生，均保证了手术的顺利实施及术

后血糖的良好控制。电话随访中，１９例失访，２３例患者因病情
更改治疗方案为口服降糖治疗，其余１７６例患者仍持续胰岛素
治疗，均能正确完成胰岛素自我注射。回访中显示，５～１５次更
换注射笔用针头占 ６．８２％，２～４次更换注射笔用针头占
２３．３０％，一针一换者达６９．８９％。在使用胰岛素治疗的依从性
得到明显提高的同时，大大增加了患者对医护人员的满意度。

３　讨论

　　“２００８～２００９全球糖尿病患者胰岛素注射技术调查问卷”
中显示全球范围内普遍存在注射不规范的现象，包括不规范的

进行注射部位轮换、重复的使用笔用注射针头、注射方法错误以

及患者未得到充分教育等。这些问题在一定程度上影响了胰岛

素治疗的效果，最终导致血糖达标率较低。而患者胰岛素治疗

依从性影响因素中，糖尿病知识缺乏占５２％，胰岛素知识缺乏
占５５％，害怕成瘾４３．８％，担心血糖控制不稳占５６．３％［６］，同

时心理性胰岛素抵抗也成为胰岛素治疗过程中的热点问

题［７８］。通常非内分泌科医生在启动胰岛素治疗时容易忽视患

者及家属的心理接受能力，同时在患者糖尿病知识与技能指导

方面也存在许多不足。而对于围手术期的患者，医生往往将治

疗聚焦在患者的手术方面，整个围手术期血糖的控制基本依赖

内分泌科住院总医师的会诊进行指导。内分泌科住院总医师拥

有较为丰富的专业知识与技能，有责任就患者及家属的问题、疑

虑进行专业解答与疏导，帮助患者克服使用胰岛素的心理障碍，

使患者及家属积极配合并参与治疗，最终达到提高患者的生活

质量，延长生命的目的［９］。因此，对于围手术期患者初始胰岛

素治疗患者进行早期注射相关指导，内分泌科住院总医师起着

非常重要的作用。
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