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1．2 激励制度 

在标本送检过程中，若错写名称或漏写名称一项，或不按 

规定执行将受到一定的经济处罚，经过一段时间后受处罚的人 

数越来越少，确保了组织标本的安全送检。 

2 有效的质量检查制度 

为确保组织标本的安全送检，我们建立了定期检查、现场 

指导、讲评激励制度：①护士长每周定时抽查一次，及时发现问 

题、解决问题，杜决隐患。②每周二下午及每周五早上到标本 

间送检工作，给予现场指导。③把一周存在的问题归纳总结， 
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在周一早上交班时讲评，对完成工作好的护士提出表扬，并给 

予一定的奖励。 

3 体会 

手术组织标本对病人的疾病诊断、治疗及病情预后等有着 

重大意义，组织标本质量的有效控制是手术室管理工作的重要 

组成部分。组织标本管理不当如变质、丢失等，直接影响疾病 

的定性、影响治疗，延误病情，使正常组织受到破坏，会使恶性肿 

瘤病人得不到及时治疗，还会造成医疗纠纷，触及法律问题等。 

(编辑：张天飞) 
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颈椎骨折并高位截瘫是由多种原因引起的骨科常见病，多 

由外伤引起颈椎骨折、脱位，压迫脊髓腔，从而引起脊髓水 

肿 。高位截瘫患者由于病程长，长期卧床，并发症多，这些 

并发症与原发病形成恶性循环，不仅增加患者的痛苦及经济负 

担，而且会因病情加重而危及生命。因此防治并发症是治疗截 

瘫的重要措施之一。本文报告我科 2003年至2006年收治的 

15例颈椎骨折并高位截瘫患者的护理体会报告如下。 

1 临床资料 

本组 15例患者，男 13例，女 2例；年龄：31～55岁，平均年 

龄40．5岁。其中颈椎骨折 12例，颈椎脱位 3例；尾骶部Ⅲ度褥 

疮 2例；气管切开 1例。15例患者经医护人员精心治疗及护 

理，无 1例并发感染或褥疮形成，均好转出院。 

2 护理方法 

2．1 体位 护理 

告诉患者及家属，制动是脊柱骨折恢复的基本要求之一， 

否则，会引起新的损伤，导致或加重瘫痪 。保持头、颈、肩一 

致性活动，防止颈椎进一步脱位。翻身时要一个人固定头部， 

一 个人搬动躯干；颈部两侧各用一个沙袋固定制动。行颅骨牵 

引者，防止牵引针滑脱，床头抬高 15。～30。。穿针处每日滴 

75％酒精 2次，敷料污染时及时更换。 

2．2 并发症的预防及护理 

颈椎骨折并高位截瘫患者并发症的预防及护理非常重 

要 。j。①预防肺部并发症：颈椎损伤因出血、水肿压迫脊髓或 

脊髓横断使肋间肌、呼吸肌麻痹，患者不能主动清除呼吸道分 

泌物，容易发生肺不张、坠积性肺炎、窒息等。因此，注意保持 
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呼吸道通畅，护士应指导患者多做深呼吸及扩胸运动，每两小 

时给予翻身叩背一次 ，如痰液粘稠不易咳出时，可行超声雾化 

吸入或给予电动吸痰，必要时行气管切开术，并做好气管切开 

的护理。②预防泌尿系感染：对留置尿管患者应间隙性放尿， 

白天 2～4 h一次，夜间4～6 h一次，放尿时注意按压膀胱排出 

余尿，同时注意观察尿的性质、颜色。尿管定期更换，引流袋每 

日更换。每日清洗尿道口两次。鼓励患者多饮水，每日大于 

3 000 ml，可有效预防泌尿系感染，定期作尿常规检查，发现问 

题及时处理。③预防便秘：指导患者进食高蛋白、高维生素、易 

消化食物。每日清晨空腹饮用蜂蜜水，或行顺时针环形按摩腹 

部每日30～60次，适当给予缓泻剂、灌肠等措施。④褥疮的预 

防：截瘫病人因不能活动，皮肤感觉丧失 ，没有正常皮肤的疼痛 

刺激信号，是发生褥疮的主要原因。长期卧床导致血流瘀积致 

使皮肤缺血坏死。因此，护理病人时，应加强责任感，做好床旁 

交接班，设立翻身卡，每 1～2 h翻身 1次，用50％酒精按摩受 

压部位皮肤，床铺保持清洁、干燥 、平整、无碎屑，对骨突部位可 

垫气圈或小棉圈，使之悬空以减少压力。对于带褥疮入院的病 

人，给予勤翻身，勤按摩尾骶部，Ⅲ度褥疮患者护理方法：先用 

3％过氧化氢清洗，再用生理盐水清洗，然后用消毒棉棒抹干， 

用无菌敷料包扎，必要时行皮瓣移植术。 

2．3 功能锻炼 

预防肌肉萎缩及关节挛缩，指导并协助功能锻炼 为了防 

止肌肉废用性萎缩，避免关节僵硬，早期协助患者进行上肢 、下 

肢肌肉及关节的活动或进行肌肉按摩运动，以改善局部血液循 

环，促进组织修复。晚期则鼓励患者进行伸、屈膝关节等功能 

锻炼。每 日不定期活动数次，每次 10 min，被动活动以不产生 

疲劳感为准，以后逐渐增加活动次数与时间，活动范围由小到 

大，逐步适应，达到恢复生理功能的目的。患者出院时应做好 

家庭自我护理指导，促使病人功能获得最大的恢复。 
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舒适护理(comfort cave)的概念是舒适护理应作为整体化 

护理艺术的过程和追求的结果，使基础护理与护理研究更注重 

病人的舒适感受和满意度。舒适指身心健康、满意、没有疼痛 

及焦虑 、轻松自在的自我感觉。与之相反 ，不舒适则是身心不 

健全或有缺陷，对生活不满，负荷极重的一种感觉。当个体生 

理、心理需求不能全部满足，或周围环境有刺激时，舒适的程度 

逐渐下降，直至被不舒适所代替。以下讨论住院患者不舒适的 

观察及护理。 

1 不舒适的观察 

舒适和不舒适都是一种 自我感觉，客观上不易衡量。对患 

者的不舒适进行正确有效的观察应注意：①护士不仅要掌握医 

学专业知识，还应了解诸如心理、伦理、教育、人文艺术学等方 

面的知识，这样才能形成对患者住院期间生理、心理进行全面 

观察与分析的能力，发现病人是否存在不舒适并判断其程度。 

②建立良好的护患关系，只有与患者真诚交流与沟通，才能使 

病人愿意告知其真实感受，帮助护士做出正确的判断。③保持 

细致的工作态度，护理人员在认真倾听患者的主诉 的同时还应 

仔细观察病人因不舒适而产生的表情、体态，如脸色、面部表 

情、肌肉紧张程度以及躯体的活动等。此外，护理人员还应经 

常巡视病房，多与病人家属保持联系，通过家属获得病人的资 

料。 

2 产生不舒适的原因 

导致住院患者不舒适的原因大多是由疾病本身引起。最 

常见的有：①患有胃肠道疾患的病人及肿瘤化疗患者常伴有恶 

0、呕吐等不适感。②尿潴留患者膀胱胀满尿液不能排出，腹 

胀时腹压增高。③因病理原因造成血糖过低而引起饥饿感。 

④大手术后禁食或体液丢失可造成口干舌燥。⑤剧烈、持久的 

咳嗽会使病人感到疲乏，并引起胸痛等其他不适症状。⑥病人 

自觉空气不足，呼吸费力并伴有频率、节律、深度的异常，严重 
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时出现窒息感。⑦头晕时常会引起呕吐、定向力减退等，严重 

可致平衡功能下降而致跌倒。⑧不正确的体位或疾病造成肌 

肉紧张、挛缩甚至强直，都会使人疲乏甚至疼痛，影响呼吸。⑨ 

疼痛是最常见、最严重的一种不舒适的感觉。 

外部原因有：①个人卫生习惯改变：病人因自理能力减低 

而引起如口臭，皮肤有污垢，汗臭，搔痒，衣物凌乱等，会加重病 

人的不舒服感。②不正确的体位：长期卧床引起尾骶部等骨突 

处疼痛、麻木，因体位不当所引起的患处疼痛、伤口牵拉痛等。 

③不恰当的治疗、护理使病人不舒适。④环境因素：病房的通 

风和照明不良，温、湿度的不适宜，其他病人的呻吟声，治疗设 

备的噪声，周围病人的呕吐物、排泄物、血迹等，都可以造成不 

舒适感。 

3 不舒适的护理 

发现病人不舒适并找出原因后，尽可能对因处理。例如尿 

潴留病人，可运用按摩小腹、听流水声等方法帮助患者自行排 

尿或必要时进行导尿；腹部手术后病人给予半卧位，会使病人 

感觉疼痛减轻等。对因心理因素引起不舒适而一时不能去除 

的病人，护士可以采取不作评判的倾听，使病人郁积的情绪得 

以宣泄；或运用有效的沟通，正确的引导病人；还可与家属联 

系，共同做好病人的心理护理。对病人角色的尊重，护士除了 

用亲切的语言，尊敬的称呼外，还要不时听取病人对治疗护理 

的意见，并鼓励他们积极主动地参与护理活动，让病人有足够 

的信心去战胜疾病且尽快康复。护士应协助重病人搞好个人 

卫生清洁工作。条件允许时轻、重病人可分室而住，并注意病 

室的整洁、通风、温度与湿度适当。 

通过对住院患者不舒适的观察与护理，不但可以及时帮助 

病人最大限度的去除因疼痛等引起的生理上的不适，缓解病人 

心理上的抑郁，同时也有助于护理服务质量 的进一步提高，更 

好的实施整体护理，从而提高住院患者满意率。 
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