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  [摘要] 目的 探讨预见性护理对胸腔镜肺叶切除患者全身麻醉(简称全麻)苏醒期疼痛、躁动及躁动相

关不良事件发生情况的影响。方法 选择该院2020年9月至2021年3月行胸腔镜肺叶切除术的患者90例,
采用区组随机化方法产生随机编码,将其分为对照组和观察组,每组45例。对照组采用常规护理,观察组采用

预见性护理。比较两组患者全麻苏醒期疼痛、躁动发生情况及躁动相关不良事件的发生率、患者满意度的差

异。结果 观察组患者全麻苏醒期的疼痛评分低于对照组(P<0.05),苏醒期躁动的发生率与严重程度及躁动

相关不良事件的发生率均低于对照组,差异均有统计学意义(P<0.05)。观察组的体温高于对照组,差异有统

计学意义(P<0.05)。结论 预见性护理可改善胸腔镜肺叶切除术患者全麻苏醒期的疼痛、躁动及躁动相关不

良事件的发生,并提高医疗护理安全。
[关键词] 预见性护理;胸腔镜肺叶切除术;全身麻醉;麻醉苏醒期;疼痛;躁动

[中图法分类号] R473.6 [文献标识码] A [文章编号] 1671-8348(2022)11-1852-04

Effect
 

of
 

predictive
 

nursing
 

on
 

pain
 

and
 

agitation
 

during
 

recovery
 

period
 

from
 

general
 

anesthesia
 

in
 

patients
 

undergoing
 

thoracoscopic
 

lobectomy*
WEI

 

Shijing1,WANG
 

Qiang1,WANG
 

Jiaxing1,CHAI
 

Jiaxing1,BAI
 

Ping2△

(National
 

Cancer
 

Center/National
 

Clinical
 

Research
 

Center
 

for
 

Tumor/Tumor
 

Hospital/
Chinese

 

Academy
 

of
 

Medical
 

Sciences
 

and
 

Peking
 

Union
 

Medical
 

College:
1.Department

 

of
 

Anesthesiology;2.Operating
 

Room,Beijing
 

100021,China)
  [Abstract] Objective To

 

explore
 

the
 

effect
 

of
 

predictive
 

nursing
 

on
 

the
 

occurrence
 

of
 

pain,agitation
 

and
 

agitation-related
 

adverse
 

events
 

during
 

recovery
 

period
 

from
 

general
 

anesthesia
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

thoraco-
scopic

 

lobectomy.Methods A
 

total
 

of
 

90
 

patients
 

with
 

thoracoscopic
 

pneumonectomy
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

September
 

2020
 

to
 

March
 

2021
 

were
 

selected,randomly
 

coded
 

by
 

the
 

block
 

randomization,and
 

divided
 

into
 

the
 

control
 

group
 

and
 

observation
 

group,45
 

cases
 

in
 

each
 

group.The
 

control
 

group
 

adopted
 

the
 

routine
 

nursing,
and

 

the
 

observation
 

group
 

received
 

the
 

predictive
 

nursing.The
 

differences
 

in
 

pain,agitation,incidence
 

of
 

agita-
tion-related

 

adverse
 

events,and
 

patient
 

satisfaction
 

during
 

recovery
 

period
 

from
 

general
 

anesthesia
 

were
 

com-
pared

 

between
 

the
 

two
 

groups.Results The
 

pain
 

score
 

during
 

the
 

recovery
 

period
 

from
 

general
 

anesthesia
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

was
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05),and
 

the
 

incidence
 

rate
 

and
 

severity
 

of
 

agitation
 

and
 

the
 

incidence
 

rate
 

of
 

agitation-related
 

adverse
 

events
 

during
 

the
 

recovery
 

period
 

were
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group,and
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).The
 

body
 

temper-
ature

 

of
 

the
 

observation
 

group
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

of
 

the
 

control
 

group,and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).Conclusion The
 

predictive
 

nursing
 

can
 

improve
 

the
 

occurrence
 

of
 

pain,agitation
 

and
 

agitation-related
 

adverse
 

events
 

during
 

recovery
 

period
 

from
 

general
 

anesthesia
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

thoraco-
scopic

 

lobectomy,and
 

improve
 

the
 

safety
 

of
 

medical
 

care.
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  我国肺癌的发病率和病死率逐年增高,已成为危

及国民健康的第一癌种[1]。目前,胸腔镜手术已成为

中早期肺癌主流的治疗方式[2]。然而,由于胸腔镜肺

叶切除术全身麻醉(简称全麻)苏醒后患者常常感觉

气短憋闷,加之患者对身患肿瘤心存畏惧,使得患者

心理应激引起的焦虑问题更加突出,甚至出现躁动、
挣扎坠床等风险,明显影响临床护理的质量与安全。
而且,由于胸腔引流管对胸膜持续刺激造成的“呼吸

痛”,使患者常常陷入“焦虑-疼痛-焦虑”的恶性循环。
预见性护理能够使护理工作者运用预见性思维,根据

不同手术与麻醉的特点,在患者产生相关护理需求之

前,预见性的采取有针对性的护理措施,从而改善疾

病的预后[3]。本研究拟针对胸腔镜肺叶切除术患者

全麻苏醒期特有的风险实施预见性护理,从而探讨预

见性护理对胸腔镜肺叶切除术患者全麻苏醒期疼痛

与躁动发生情况的影响。
1 资料与方法

1.1 一般资料

选择本院2020年9月至2021年3月行胸腔镜肺

叶切除术的患者90例,采用区组随机化方法产生随

机编码,将其分为对照组和观察组,每组45例。本研

究已获得中国医学科学院肿瘤医院伦理委员会批准
 

(审批号:20/162-2358),并已进行临床试验注册(注册

号:ChiCTR2000036138),参与研究的患者均签署知

情同意书。纳入标准:(1)第一诊断为肺癌,符合胸腔

镜手术指征;(2)年龄18~65岁;(3)术前未接受放化

疗;(4)肺癌肿瘤淋巴结转移(tumor
 

node
 

metastasis,
TNM)分期为Ⅰ~Ⅲ

 

期,肿瘤无明显外侵;(5)美国麻

醉医师协会(American
 

Society
 

of
 

Anesthesiologists,
ASA)分级Ⅰ~Ⅱ级;(6)不伴有其他疾病或住院时期

无需特殊处理;排除标准:(1)既往胸部手术史者;(2)
对麻醉药物过敏者。
1.2 方法

1.2.1 麻醉方法

两组患者均采用全麻,全麻诱导方法为咪达唑仑

0.05
 

mg/kg,丙泊酚1.50~2.50
 

mg/kg,舒芬太尼

0.20~0.40
 

μg/kg,罗库溴铵0.60
 

mg/kg,全麻维持

采用持续吸入七氟烷,间断按需给予舒芬太尼,罗库

溴铵。手术过程中,当患者收缩压超过基础值20%以

上时或心率超过100
 

次/分钟,给予舒芬太尼0.20
 

μg/kg。术毕两组患者均采用患者自控静脉镇痛(pa-
tient-controlled

 

intravenous
 

analgesia,PCIA),PCIA
参数设置为舒芬太尼2.00

 

μg/kg稀释至100
 

mL(单
次输注1.50

 

mL,锁定10
 

min)。
1.2.2 对照组患者采用常规护理

患者由病房责任护士进行术前护理,包括测量生

命体征、健康教育、做好术前准备、肺功能锻炼等。手

术室护士配合外科医生完成手术,术中采用常规保温

措施,例如常规棉被覆盖、室温液体。
1.2.3 观察组患者采用预见性护理

患者以循证医学为指导原则,介绍全麻实施的过

程,制订预防性护理策略。(1)预见性护理措施:麻醉

护士共同参与患者术前访视,介绍麻醉及麻醉后复苏

的相关知识,包括麻醉原理、过程及全麻后可能出现

的常见问题。(2)通过文字、图片进行宣教。讲解成

功手术的案例,通过与同病房手术成功的患者交流以

增加治疗信心,缓解心理负担。(3)讲解如何采用视

觉模拟评分
 

(visual
 

analogue
 

scale,VAS)
 

法评估术

后疼痛程度[4]。(4)深呼吸训练:麻醉进入苏醒期,术
中隔离的患侧肺叶需要复张,患者取半坐位,用鼻深

吸气,使最大限度充盈肺泡,肺扩张后用口呼气。(5)
重点讲解在全麻恢复期不适感,包括气管插管不适

感、疼痛、吸痰刺激憋气及保护性约束不适等,告知患

者在麻醉恢复期需配合睁眼、握手、抬头、吸痰、张口、
深呼吸等。(6)术中加强保温护理措施:①降低“冷稀

释”作用,术前4
 

h将术中所需要的冲洗液、液体放入

设定温度为38
 

℃的电子恒温柜中预热,使液体温度

维持在37~39
 

℃。②术中及全麻苏醒期采用充气保

温毯覆盖于患者非手术部位,采用加温输液仪对所有

输入患者体内的液体加温,将患者鼻咽温度控制在不

低于36
 

℃。(7)全麻苏醒期采用预见性安全护理:检
查确认双腔支气管导管深度未发生改变,密切观察生

命体征,预判分析是否存在人机对抗,预判进而合理

约束患者,并及时协助麻醉医师进行处理。(8)患者

麻醉苏醒后告知手术成功,态度要亲切和蔼并给予适

当鼓励,患者受引流管和切口刺激,疼痛感剧烈,不敢

深呼吸。采用镇痛泵连续镇痛,当 VAS>4分,及时

通知麻醉医生给予有效镇痛。(9)全麻苏醒期体位处

理:麻醉清醒程度达到Steward评分6分后方可把头

抬高30°,有利于患者呼吸,减轻疼痛。(10)全麻苏醒

期预防并发症:护士通过观察胸腔引流管与引流瓶可

预见性了解术后肺复张情况。若出现异常应及时告

知医师,防止并发症发生。(11)全麻苏醒期管路的预

见性护理:讲解并告知术后放置胸腔引流管的必要

性,告知患者麻醉苏醒期由于放置气管导管、导尿管、
胸腔引流管等管路可能出现的各种不适,缓解患者对

手术麻醉的紧张、恐惧与焦虑感。
1.2.4 观察指标

胸腔镜肺叶切除手术的麻醉由高年资麻醉医师

完成,术中观察指标的记录、苏醒期躁动(emergence
 

agitation,EA)评分[5]及术后随访由另一位不清楚分

组情况的麻醉护士完成。(1)VAS法:分别于全麻苏

醒拔除气管导管后的5、15、30
 

min时,观察并记录患

者的疼痛评分。采用 VAS法评估患者的疼痛程度,
将疼痛的程度用0~10数字表示,0表示无痛,10代

表最痛。如患者疼痛评分VAS≥4分时,则静脉给予
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羟考酮2.00
 

mg。(2)全麻EA:EA为麻醉苏醒期的

一种不恰当的行为,出现精神障碍症状,如兴奋、躁动

和定向障碍等,并伴随一系列不恰当的身体活动,如
肢体扭动,翻身乱动,胡言乱语,哭喊或呻吟,妄想思

维等。EA的评估方法[6],①无躁动为清醒安静;②轻

度EA为仅在强刺激如吸痰时出现,且很快消失;③
中度EA为反抗行为出现在没有刺激的情况下,但是

不需要医护人员用药物和限制体动来控制,通过停止

刺激和心理安慰就可缓解;④重度EA为挣扎行为出

现在没有刺激的情况下,必须通过药物或限制体动的

干预才能控制。(3)体温:分别于麻醉前、入麻醉恢复

室(post-anesthesia
 

care
 

unit,PACU)即刻、入PACU
 

15
 

min记录患者的耳温度。(4)不良反应及患者满意

度评分:不良反应为血压升高(收缩压大于或等于160
 

mm
 

Hg或平均动脉压大于或等于基础值的30%),心
动过速(心率大于100

 

次/分钟)。非计划性拔管(un-
planned

 

extubation,UEX)是未经医务人员评估,患者

自行将气管插管拔除或气管插管脱落,也包括医务人

员操作不当所致拔管[7]。本研究采用的全麻患者满

意度问卷,是由美国 HAWKINS等[8]研发,总体满意

度问题12个维度,23个条目构成,满分为90分,分值

越高满意度越高。
1.3 统计学处理

所有数据使用SPSS21.0软件进行统计分析,正
态分布的计量资料以x±s表示。组间比较采用t检

验;计数资料以率表示,组间比较采用χ2 检验,以P<
0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 两组患者疼痛评分及羟考酮使用情况比较

观察组麻醉苏醒拔管后5、15、30
 

min的疼痛评

分及羟考酮使用剂量低于对照组,差异均有统计学意

义(P<0.05),见表1。
表1  两组患者的疼痛评分及羟考酮使用剂量

   比较(x±s,n=45)

组别
术后VAS评分(分)

 

5
 

min 15
 

min 30
 

min
羟考酮(mg)

对照组 1.80±0.99 2.55±1.12 3.38±1.50 0.84±1.51

观察组 0.84±0.80 1.73±0.72 2.27±1.10 0.18±0.72

t 5.042 4.145 4.018 2.680

P <0.001 <0.001 <0.001 0.009

2.2 两组患者EA情况比较

观察组EA的发生率低于对照组,且严重程度低

于对照组,差异均有统计学意义(P<0.05),见表2。
2.3 两组患者体温情况比较

观察组入PACU即刻、入PACU
 

15
 

min的体温

高于对照组,差异均有统计学意义(P<0.05)。两组

患者麻醉前的体温比较无统计学差异(P>0.05),见

表3。
表2  两组患者苏醒期躁动情况的比较[n(%),n=45]

组别 无躁动 轻度EA 中度EA 重度EA EA合计

对照组 35(77.78) 5(11.11) 3(6.67) 2(4.44) 10(22.22)

观察组 41(91.11) 2(4.44) 1(2.22) 0 3(6.67)

χ2 3.045 0.620 0.262
 

2.818 4.406

P 0.081 0.431 0.609 0.494 0.036

表3  两组患者的体温情况比较(x±s,n=45,℃)

组别 麻醉前 入PACU即刻 入PACU
 

15
 

min

对照组 36.57±0.28 36.00±0.36 36.16±0.25

观察组 36.55±0.29 36.32±0.24 36.44±0.25

t 0.262 -5.015 -5.480
 

P 0.794 <0.001 <0.001

2.4 两组患者躁动相关不良事件及满意度比较

观察组的躁动相关不良事件的发生率低于对照

组,满意度明显高于对照组,差异均有统计学意义

(P<0.05),见表4。
表4  两组患者躁动相关不良事件及满意度比较

   [n(%),n=45]

组别 心率加快 UEX 血压升高 满意

对照组 8(17.78) 2(4.44) 10(22.22) 39(86.67)

观察组 1(2.22) 0 2(4.44) 44(97.78)

χ2 4.444 0.511 6.154 2.478

P 0.035 0.475 0.013 0.115

3 讨  论

  患者术后恢复质量对于临床护理工作具有实际

的指导意义。本研究的主要观察指标为全麻苏醒期

患者的疼痛与躁动发生情况。本研究显示,预见性护

理能够较传统护理明显减轻胸腔镜肺叶切除术患者

全麻苏醒期的疼痛程度,减少全麻苏醒期镇痛药物的

使用剂量。而且,预见性护理还能够改善全麻EA的

发生,减少躁动相关不良并发症的发生率。
经研究发现,临床实施预见性护理可提前对患者

可能出现的并发症和风险进行评估,通过评估结果采

取及时的护理干预,从而能够有效预防相关并发症的

发生,并减轻并发症的严重程度。因此,预见性护理

能够用于消除临床实践中一些可能预估的危险因素,
或不良情况的发生[9]。既往研究发现,预见性护理能

够缓解肛肠手术患者术后的疼痛与焦虑情绪[3]。循

证医学证实,预见性护理不仅可以为患者提供最全面

的服务,同时很大程度上推动麻醉后护理从安全护理

模式向更高级的舒适护理模式转变,对于苏醒期不适

感强烈的患者应用预见性护理的效果尤其明显[10]。
3.1 疼痛护理
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造成胸腔镜肺叶切除术后患者全麻EA的主要

原因之一为术后疼痛。本研究显示,预见性护理能够

较传统护理明显降低胸腔镜手术患者全麻苏醒期的

疼痛评分与镇痛药物使用剂量。对于胸腔镜肺叶切

除术的患者来说,手术后疼痛能够影响患者的正常呼

吸及有效咳嗽,术后疼痛引起的应激反应也增加全麻

EA的发生概率[11]。在推行无痛化、舒适医疗模式的

今天,本研究通过在病房进行人文理论的健康教育,
提高患者对麻醉方式与手术过程的认知程度,让患者

提前知晓术后可能存在不适感的感觉和部位,教会患

者运用VAS评估自身疼痛情况并合理使用PCIA进

行镇痛,在PACU播放轻音乐、一对一的护理对策等

措施,帮助患者做好心理建设,发挥了有益的缓解术

后疼痛的作用。
3.2 EA护理

EA是发生于全麻后的一种不良反应,是麻醉苏

醒期出现的意识和行为分离的精神状态,表现为兴

奋、躁动和定向障碍,并出现不适当行为。躁动的发

生大大增加了患者坠床、创面出血等风险,同时也加

重了医护人员的工作负担[12]。因此应加强安全管理,
使患者安全舒适地度过麻醉恢复期。研究证实,在胸

腹腔镜联合食管癌切除患者的麻醉苏醒期,采用预见

性护理能够明显降低躁动的发生率[13]。本研究结果

也证实,预见性护理能够降低胸腔镜肺叶切除术全麻

EA的发生率及严重程度,提高苏醒质量,保证患者的

安全。可能原因:(1)患者的情绪状态是术后躁动主

要的危险因素之一,而躁动的发生直接影响患者的苏

醒质量[14]。(2)术前患者焦虑对手术和麻醉的全过程

了解不充分,致使苏醒期因手术创伤引起不适而致心

理准备不足导致躁动。针对EA的特点,本研究术前

由麻醉护士对患者进行麻醉知识的健康宣教,增加患

者安全感,使患者减少了对手术麻醉所产生的盲目

感,缓解患者的紧张焦虑的不良情绪。
3.3 围术期低体温护理

现已明确,围手术期低体温容易导致麻醉苏醒期

寒战、躁动[15]。此外,患者因术中创口暴露,容易导致

术中长时间的低体温,并持续至患者被运送至PACU
内。观察组通过采取术前主动加温,术中预热主动输

液加温、温毯保温,头部包裹减少热量丢失,术毕棉被

包裹覆盖等综合护理保温措施,可在患者体内预先储

备较多的热能,从而有效降低了围术期低体温的

发生。
3.4 满意度及心理护理

研究表明,患者对手术和麻醉的相关信息了解越

多,对医疗服务的满意度越高[16]。在本研究中,观察

组在常规护理的基础上增加术前访视,介绍术后镇痛

相关知识,讲解疼痛的危害及应对方法。麻醉护士根

据患者的个体情况和心理状态,及时给予专业化、个

性化指导,患者自我约束力和依从性提高,对护士的

信任感增强,在提高麻醉止痛效果的同时也显著提升

了术后满意度。
本研究观察了预见性护理措施对麻醉苏醒期疼

痛、躁动及躁动相关不良反应的影响,如果将预见性

护理与其他的全麻苏醒期镇痛措施相联合使用,很可

能更加明显的改善全麻苏醒期的质量,在未来的研究

中将进一步探索。
综上所述,在胸腔镜肺叶切除术患者全麻苏醒期

采用预见性护理措施能够改善疼痛、躁动及躁动相关

不良反应的发生,提高临床护理质量。
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