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基于AIDET的医护一体化管理在神经肿瘤患者护理中的应用*

邹洪亮,詹昱新△,王 佩,王 慧,易汉娥,廖 兰,万雅莉,李 冰,雷德强

(华中科技大学同济医学院附属协和医院,武汉
 

430022)

  [摘要] 目的 研 究 AIDET 沟 通 模 式 联 合 医 护 一 体 化 管 理 对 神 经 肿 瘤 患 者 护 理 中 的 应 用 效 果。
方法 选取2023年1-12月武汉市某三级甲等医院收治的神经肿瘤患者作为研究对象,其中2023年1—6月

的95例患者作为对照组,2023年7—12月的95例患者作为观察组。对照组采用神经外科肿瘤患者常规护理,
观察组在对照组的基础上实施AIDET沟通模式结合医护一体化管理。比较两组患者的自我护理能力、自我认

同感、焦虑程度、疼痛程度及护理满意度。结果 干预后,两组ESCA各项评分高于干预前,且观察组高于对照

组(P<0.05)。干预后,两组SIS评分高于干预前,且观察组高于对照组(P<0.05)。观察组干预后极重度焦

虑、重度焦虑、中度焦虑发生率更低。观察组干预后1
 

d、出院前1
 

d的VAS评分低于对照组(P<0.05)。观察

组满意度高于对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。结论 AIDET沟通模式结合医护一体化管理可有效提

升患者对疾病认知的掌握能力,优化宣教效果和提高依从性,缓解患者负性情绪,提高护理质量和护理满意度。
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  神经外科肿瘤患者疾病严重性高、治疗过程复杂

且术后并发症发生率高[1],给医护沟通与管理流程带

来诸多挑战。患者不仅需接受高风险手术,还常伴随

疼痛、焦虑、功能损伤等问题[2-3]。护理人员必须具备

高度的专业素养和综合能力,实施科学有效的管理模

式至关重要。面对患者日益多样化的护理需求,传统

单一护理模式难以全面满足患者身心康复需要。在

此背景下,医护一体化管理模式因能有效促进患者康

复、提升护理服务质量而逐渐受到关注,成为提高护

理效果和患者满意度的重要手段[4]。问候-介绍-过
程-解 释-感 谢 (acknowledge-introduce-duration-ex-
plain-thank,AIDET)沟通模式是一种用于医护-患者

的标准化沟通框架,可增强护患沟通效果,改善患者

不良情绪,提升其依从性和自护能力,进而提高护理

满意度[5-6]。医护一体化管理则可打破医生与护士间

的专业壁垒,促进双方紧密协作[7]。AIDET沟通模

式在慢性病患者、外科门诊患者及重症肺炎患者中应

用效果良好[8-10],但缺乏在神经肿瘤患者中的应用效

果报道。基于此,本研究旨在构建基于 AIDET的神

经肿瘤医护一体化管理模式并评价其应用效果,现报

道如下。

1 资料与方法
 

1.1 一般资料

选取2023年1-12月武汉市某三级甲等医院收

治的神经肿瘤患者作为研究对象,其中2023年1—6
月的95例患者作为对照组,2023年7—12月的95例

患者作为观察组,两组患者基本资料比较,差异无统

计学意义(P>0.05),具有可比性,见表1。纳入标

准:(1)术前经颅脑CT或 MRI检查诊断为颅内占位

性病变,合并相关症状且需行手术治疗,诊断符合标

准[11];(2)年龄≥18周岁,生命体征及营养状态稳定;
(3)具备正常沟通能力。排除标准:(1)存在文盲、认
知障碍、精神障碍、语言障碍或意识障碍;(2)合并严

重心脏病、高血压或糖尿病;(3)患有血液系统疾病或

全身性免疫系统疾病;(4)存在严重器质性病变或合

并多器官衰竭;(5)合并急性炎症或感染;(6)处于妊

娠期或哺乳期的女性。脱落标准:(1)研究期间主动

退出;(2)入组后未按研究方案接受干预。本研究通

过本院伦理委员会批准([2021]伦审字(0125)号),患
者均知情同意。

表1  两组患者基本资料

项目 观察组(n=95) 对照组(n=95) χ2/t P

男/女(n/n) 68/27 64/31 0.397 0.529

年龄(x±s,岁) 45.81±3.61 45.69±3.85 -0.631 0.742

学历(n) 0.287 0.587

 初中及以下 47 43

 高中 38 45
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续表1  两组患者基本资料

项目 观察组(n=95) 对照组(n=95) χ2/t P

 大专及以上 10 7

疾病种类(n) 0.285 0.776

 脑膜瘤 40 36

 鞍区肿瘤 24 28

 听神经瘤 15 17

 胶质瘤 10 8

 髓母细胞瘤 6 6

1.2 方法

1.2.1 样本量计算

本研究采用两样本均数比较的样本量计算公式,
设定双侧检验水准α=0.05,检验效能1-β=0.99
(即β=0.01),效应量δ/σ=0.7。考虑到研究过程中

可能出现的失访或数据缺失,将计算所得样本量扩大

10%,最终确定样本量为95例。

1.2.2 对照组护理方法

对神经肿瘤患者实施从入院至出院的常规护理。
由经统一健康教育知识培训的责任护士,在患者住院

期间的不同时间节点,采用口头讲解联合纸质手册、
信息平台推送及标准化视频宣教进行健康教育。健

康教育内容涵盖入出院流程、术前术后护理要点、围
手术期饮食与用药指导、疾病相关知识、术后并发症

预防、康复训练及自我管理要点。在口头宣教时,严
格控制宣教时间、语速并确保内容同质化;同时,辅以

纸质手册与信息平台推送实现语言与图文的双重结

合,配合标准视频宣教以增进患者理解[12]。

1.2.3 观察组护理方法

观察组采用AIDET沟通模式联合医护一体化管

理措施,患者于入院后开始干预,直至出院。

1.2.3.1 AIDET沟通模式

(1)构建AIDET沟通小组。成员包括护士长(沟
通方案制订、内容审查、质量监督)、健康教育专职护

士(培训、措施实施、内容制订、效果检查)、责任护士

(全程落实与反馈工作)。小组职责为全程推行AID-
ET沟通,优化护患互动。(2)AIDET干预措施。问

候:查阅患者年龄、病情等资料,尊称问候;主动了解

其疾病认知、不适感及需求,建立信任关系。介绍:自
我介绍并说明专业资质;介绍医疗团队优势;详解手

术流程、术后护理及康复要点,强调配合重要性。过

程:说明术后护理环节、并发症风险及当前检查/锻炼

计划;疏导患者情绪,鼓励参与治疗,组织病友经验分

享增强信心。解释:耐心解答饮食、用药、康复锻炼疑

问;强调焦虑对预后的影响,结合非语言沟通(表情、
抚触)传递支持。感谢:护理后感谢患者配合,询问并

满足合理需求,营造舒适护理环境。通过规范化沟通

减轻患者陌生感,建立和谐护患关系,提升治疗依从

性及护理效果,降低患者焦虑情绪,促进术后康复。

1.2.3.2 医护一体化管理

医生与护士紧密协作,共同为患者制订个体化的

健康教育与治疗方案。每天晨间护理时,护士与患者

沟通,了解其24
 

h内的病情变化及需求。医护共同查

房时,护士反馈沟通及评估结果,医生介绍患者病情

及现阶段相关治疗;双方交换信息后,全面掌握患者

病情。医生与护士共同对患者病情进行详细评估和

记录,据此制订个体化的诊疗及护理方案。患者可随

时向医护团队咨询治疗护理相关问题;通过一体化管

理的沟通协调机制与流程,对患者及家属的问题和需

求给予及时响应与解决。

1.2.4 评价指标

1.2.4.1 自我护理能力

比较两组患者干预前后(入院第2天和出院前1
 

d)自我护理能力测定量表(exercise
 

of
 

self-care
 

agen-
cy

 

scale,ESCA)评分。该量表包含4个维度,43个条

目,采用Likert5级评分法,总分为0~172分,评分越

高表明患者自我护理能力越强。该量表Cronbach’s
 

α系数为0.86~0.92[13]。

1.2.4.2 自我认同感

比较两组患者干预前后(入院第2天和出院前1
 

d
 

)自我认同感量表(self-identity
 

scale,SIS)评分。该

量表包含19个条目,采用Likert4级评分法,总分为

19~76分,评分越高表明患者的自我认同感越强。该

量表Cronbach’s
 

α系数为0.85[14]。

1.2.4.3 焦虑程度

比较两组患者干预前后(入院第2天和出院前1
 

d)汉密顿焦虑量表(Hamilton
 

anxiety
 

scale,HAMA)
评分。该量表包含14个条目,采用Likert5级评分

法,总分为0~56分。根据总分可分为无焦虑(<7
分)、轻度焦虑(7~13分)、中度焦虑(14~20分)、重
度焦虑(21~29分)和极重度焦虑(>29分)。该量表

Cronbach’s
 

α系数为0.88~0.99[15]。

1.2.4.4 疼痛程度

比较两组患者入院时、术后1
 

d及出院前1
 

d的

视觉模拟评分量表(visual
 

analogue
 

scale,VAS)评
分[16]。该量表总分为0~10分,0分为无痛,1~3分

为轻度疼痛,4~6分为中度疼痛,7~10分为重度疼

痛(10分为极度疼痛)。

1.2.4.5 护理满意度

于患者出院前
 

1
 

d发放本院住院患者满意度调查

表评估护理满意度。该量表共20个条目,每个计0~
5分,总分为0~100分,≥95分为满意,90~94分为
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基本满意,<90分为不满意。

1.3 统计学处理

采用SPSS26.0软件进行数据分析。计量资料以

x±s表示,组间比较采用t检验,多组间比较采用方

差分析。计数资料以例数或百分比表示,组间比较采

用χ2 检验,多组间比较采用非参数检验。以P<0.05
为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 两组患者干预前后ESCA评分比较

干预后,两组ESCA各项评分高于干预前,且观

察组高于对照组(P<0.05),见表2。
表2  两组患者干预前后ESCA评分比较(x±s,分)

项目 观察组(n=95) 对照组(n=95) t P

自我概念

 干预前 17.36±1.42 17.56±1.44 0.697 0.955

 干预后 27.16±1.88a 25.76±1.22a -4.402 <0.001

自我责任感

 干预前 16.50±0.99 16.42±1.31 -0.344 0.186

 干预后 26.40±1.51a 23.74±1.24a -9.612 <0.001

自我护理技能

 干预前 23.28±1.21 23.36±1.15 0.338 0.736

 干预后 27.56±1.24a 24.22±0.78a -15.990 <0.001

健康知识水平

 干预前 34.76±1.17 34.80±1.27 0.163 0.871

 干预后 39.36±1.53a 36.34±1.28a -10.660 <0.001

  a:P<0.05,与同组干预前比较。

2.2 两组患者干预前后SIS评分比较

干预后,两组SIS评分高于干预前,且观察组高

于对照组(P<0.05),见表3。
表3  两组患者干预前后SIS评分比较(x±s,分)

组别 n 干预前 干预后

观察组 95 48.08±1.31 59.88±1.38a

对照组 95 48.10±1.29 53.54±2.97a

t 0.077 -13.69

P 0.939 <0.001

  a:P<0.05,与同组干预前比较。

2.3 两组患者干预前后焦虑程度比较

干预后,观察组与对照组不同焦虑程度发生率比

较,差异有统计学意义(P<0.05),观察组干预后极重

度焦虑、重度焦虑、中度焦虑发生率更低,见表4。

2.4 两组患者不同时间VAS评分比较

两组患者同组不同时间点的 VAS评分比较,差
异有统计学意义(P<0.05);观察组干预后1

 

d、出院

前1
 

d的VAS评分低于对照组(P<0.05),见表5。

2.5 两组患者满意度比较

观察组满意度高于对照组,差异有统计学意义

(P<0.05),见表6。
表4  两组患者干预前后焦虑程度比较[n(%)]

项目 观察组(n=95) 对照组(n=95) H P

干预前 -0.794 0.427

 极重度焦虑 6(6.3) 6(6.3)

 重度焦虑 23(24.2) 17(17.9)

 中度焦虑 24(25.2) 21(22.1)

 轻度焦虑 23(24.2) 30(31.6)

 无焦虑 19(20.0) 21(22.1)

干预后 -5.567 <0.001

 极重度焦虑 2(2.1) 4(4.2)

 重度焦虑 6(6.3) 12(12.6)

 中度焦虑 11(11.6) 19(20.0)

 轻度焦虑 32(33.7) 30(31.6)

 无焦虑 44(46.3) 30(31.6)

H -5.420 -1.708

P <0.001 0.088

表5  两组患者不同时间VAS评分比较(x±s,分)

组别 n 入院时 干预后1
 

d 出院前1
 

d

观察组 95 1.88±0.85 2.68±0.74 0.74±0.63

对照组 95 1.82±0.80 3.04±0.85 1.36±0.72

t 0.365 5.181 7.780

P 0.716 <0.001 <0.001

  F时间 =142.03,P<0.05;F组间 =14.470,P<0.05;F交互 =

3.390,P<0.05。

表6  两组患者满意度比较[n(%)]

组别 n 满意 基本满意 不满意

观察组 95 66(69.5) 25(26.3) 4(4.2)

对照组 95 59(62.1) 28(29.5) 8(8.4)

H -3.964

P <0.001

3 讨  论

  本研究结果显示,干预后观察组ESCA各维度评

分高于对照组(P<0.05),与朱亚珍等[17]的研究结果

一致,表明干预后观察组自护能力优于对照组。在生

理层面,神经肿瘤患者常伴随各类神经系统功能障

碍,严重影响患者日常生活自理能力,增加跌倒、误吸

等意外事件风险。AIDET沟通模式联合医护一体化

管理更为注重患者个体感受,通过加强健康教育、鼓
励患者参与护理过程、强化疾病认知、提升住院期间

护理知识掌握度,保障患者延续性护理的实施[18-20],
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使患者更清楚地了解病情、治疗方案及康复过程,增
强心理韧性与自信心,激发自主护理行为[21]。

本研究中,干预后观察组的SIS评分高于对照组

(P<0.05),与陆海霞等[22]的研究结果一致。神经系

统肿瘤患者常因肿瘤压迫或手术创伤出现肢体运动

障碍、吞咽困难等生理问题,从而削弱患者的自我认

同感。AIDET沟通模式联合医护一体化管理模式强

调鼓励患者在治疗过程中积极表达个体心理感受,解
释环节可使患者对自身病情及恢复路径形成清晰认

知,感谢环节使患者在治疗过程中切实感受到自身的

价值与重要性[23],过程环节使患者能基于自身需求与

期望做出合理决策,切实感受到自身对治疗过程的重

要影响,进而提升自我认同感[24-25]。
本研究结果显示,干预后两组患者极重度焦虑、

重度焦虑、中度焦虑发生率低于干预前,且观察组低

于对照组,与郭艳璟等[26]研究结果相似。在心理层

面,神经肿瘤病情复杂且预后存在不确定性,患者常

因担忧疾病发展、恐惧治疗不良反应及顾虑疾病对家

庭经济与生活影响,易产生焦虑、抑郁、恐惧等负面情

绪[27]。在AIDET沟通模式中,医护人员通过问候环

节表达对患者困境的理解,随后通过介绍环节向患者

详细说明诊疗计划、护理流程及康复计划等,可增强

患者对医护人员的信任感与安全感,减少其对治疗过

程的焦虑与恐惧心理,降低不确定感。
本研究中,观察组干预后1

 

d、出院前1
 

d的VAS
评分低于对照组(P<0.05),与牛瑞红等[28]的研究结

果一致。神经肿瘤患者术后疼痛多是由神经功能障

碍所致的中枢性疼痛、手术切口相关性疼痛,以及颅

内压增高、血性脑脊液刺激、低颅内压等引起的疼

痛[29]。这些疼痛症状可能引发患者术后应激反应,导
致精神痛苦和情绪状态不稳定,进而影响其饮食起居

及术后疗效。AIDET沟通模式通过解释环节有针对

性地对患者实施疼痛管理教育,促进其形成正确的疼

痛自我观察方法,强化疼痛自我管理意识,明确镇痛

治疗目的,并能高度认同在疼痛出现时的正确应对方

式;同时,提升患者对治疗方案和术后护理的理解度,
提高其依从性,从而有利于实施个性化疼痛管理方

案,减轻患者因疼痛认知不足而产生的恐惧,有效降

低疼痛的主观感受,促进疾病恢复。
神经外科肿瘤患者的护理需求不仅体现在生理

层面,还包括情感支持、信息交流、心理安慰等多个维

度。AIDET沟通模式通过语言沟通、非语言沟通及

社会支持等方式,减轻患者对环境及相关人物的陌生

感,提升其健康知识知晓率与诊疗认知水平[30]。生理

层面的疼痛得以有效缓解、身体功能逐步恢复,心理

层面的焦虑情绪减轻、自我认同感增强,这些积极变

化促使患者对医疗团队工作给予高度认可,进而提升

对护理工作的满意度。AIDET沟通模式还为医护人

员提供了有效沟通的具体指导,有助于提升沟通能

力,准确传达护理信息,减少护患冲突,增强护理人员

工作积极性,降低临床差错事故发生率,保障患者医

疗安全。
本研究将AIDET沟通模式与医护一体化管理相

结合,通过强化医护协作,在生理层面精准评估疼痛、
优化治疗方案,在心理层面给予情感关怀,从而提升

患者的自我护理能力与认同感,缓解焦虑、减轻疼痛,
最终提高护理满意度,促进患者康复。本研究样本量

较小,未来研究可扩大样本量并优化研究设计,进一

步探索该模式在神经外科亚专科疾病中的应用效果。
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