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  [摘要] 目的 探讨康复前移模式对大肠癌行造口术患者负性情绪、自我护理能力与生存质量的影响。
方法 选取2020年8月至2021年8月该院收治的大肠癌行造口术患者80例,随机分为试验组和对照组,每组

40例。试验组采用康复前移模式护理,对照组行常规护理,3个月后对比两组患者干预前后的心理状态、自我

护理能力、生存质量、造口并发症的发生率。结果 干预后,两组患者的焦虑自评量表得分较干预前降低,试验

组低于对照组;躯体功能、角色功能、情绪功能、认知功能、社会功能和总体健康状况得分均较干预前升高,试验

组高于对照组,疲倦、疼痛、恶心呕吐得分均较干预前降低,试验组低于对照组,差异均有统计学意义(P<
0.05)。试验组患者自我护理能力及各维度得分均高于对照组,造口并发症发生率低于对照组,差异有统计学

意义(P<0.05)。
 

结论 相较常规护理,康复前移模式能更好改善大肠癌行造口术患者的心理状态,降低并发

症的发生,提高患者的自我护理能力和生存质量。
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  大肠癌包括结肠癌及直肠癌,是消化道常见的恶

性肿瘤之一,行手术切除是主要的治疗方法。根据病

变部位及患者自身情况,部分患者还需行预防性造口

术或永久性造口术。患者术后因排便方式及自我形

象的改变而难以接受,从而对生理、心理及社会交往

产生极大的影响[1]。常规的护理模式虽然能够对患

者的康复有所指导,但自我护理水平不高,容易产生

自卑、抑郁的心理,对日常生活造成一定的不便,从而

影响生存质量。康复前移模式是将临床康复护理工

作前移,通过早期的康复训练,使患者及家属早期了

解康复的内容和方法[2]。本研究旨在探讨康复前移

模式对大肠癌行造口术患者心理、自我护理能力及生

存质量的影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2020年8月至2021年8月在本院收治的确

诊为大肠癌行预防性造口术或永久性造口术的患者

80例。纳入标准:符合《中国结直肠癌诊疗规范(2020
年版)》诊断标准[3];行造口术;文化程度为小学及以

上,具有基本读写、沟通能力;无其他脏器转移;自愿

参加本研究,已签署知情同意书。排除标准:意识障

碍;有明确精神病史;其他基础疾病急性期;合并严重

心、脑、肾器官功能障碍。本研究经医院伦理委员会

批准(202247)。按病历号进行随机分组,奇数进入试

验组,偶数进入对照组,每组40例。两组患者的一般

资料比较差异无统计学意义(P>0.05),见表1。

1.2 方法
 

1.2.1 测量工具

一般资料问卷由研究者自行设计,内容包括患者

的性别、年龄、文化程度、职业、经济情况、病变部位及

患者家属情况等。焦虑自评量表(SAS)是临床研究

最常用的心理测量工具之一[4],能够较好地反映受试

者焦虑倾向的主观感受,测量焦虑状态轻重程度。共

包含20个项目,采用1~4分的4级计分制。按照中

国常模标准SAS分界值为50分,<50分为无焦虑,

50~<60分为轻度,60~<70分为中度,≥70分为重

度。自我护理能力量表(ESCA)[5]包括自我概念、自
我护理责任感、自我护理技能、健康知识水平4个维

度43个条目,每条得分0~4分,满分172分,得分越

高,说明自我护理能力越强。癌症患者生存质量量表

(QLQ-C30)
 

选用欧洲癌症研究与治疗组织的量表,
中文版由万崇华等[6]翻译,分别从5种功能领域(躯
体、角色、认知、情绪和社会)、3种症状领域(疲劳、疼
痛、恶心呕吐)、总体健康状况对患者的生存质量进行
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测量。功能领域和总体健康状况得分越高,说明生存

质量越好,症状领域得分越高,说明症状问题越多,生
存质量越差。

表1  研究对象一般资料比较[n(%),n=40]

项目 试验组 对照组

性别

 男 22(55.00) 24(60.00)

 女 18(45.00) 16(40.00)

文化程度

 小学 18(45.00) 17(42.50)

 初中 16(40.00) 18(45.00)

 高中 5(12.50) 4(10.00)

 大专及本科 1(2.50) 1(2.50)

职业

 农民 9(22.50) 8(20.00)

 工人 6(15.00) 8(20.00)

 服务业及个体 6(15.00) 5(12.50)

 干部公务员 1(2.50) 2(5.00)

 无业(包括退休) 18(45.00) 17(42.50)

家庭月收入

 <1
 

000元 2(5.00) 2(5.00)

 1
 

000~<3
 

000元 6(15.00) 8(20.00)

 3
 

000元~<5
 

000元 26(25.00) 25(62.50)

 ≥5
 

000元 6(15.00) 5(12.50)

病变部位

 结肠癌 16(40.00) 18(45.00)

 直肠癌 24(60.00) 22(55.00)

医疗保险

 医保 12(30.00) 14(35.00)

 农合 25(62.50) 24(60.00)

 其他 3(7.50) 2(5.00)

患者家属

 子女 23(57.50) 22(55.00)

 配偶 11(27.50) 10(25.00)

 其他 6(15.00) 8(20.00)

1.2.2 研究方法

干预前由护士评估患者的心理状况、生存质量、
自我护理能力。对照组给予常规护理,在手术前一天

进行术前指导,术后患者生命体征平稳后行康复指

导,包括饮食、活动、造口护理等相关知识,出院当天

进行出院康复指导。试验组在常规护理基础上采用

康复前移模式。心理干预前移:入院后第2天,与患

者及家属进行沟通,鼓励患者对护士倾诉,了解患者

的内心想法。确定手术方式后,对患者及家属讲解手

术的过程,造口的相关知识与护理,告知患者术后会

出现排便方式的改变,让患者有一定的心理准备。并

列举成功的病例安慰患者,减轻其心理的焦虑恐惧,
提高患者护理的依从性[7],使其能够接纳自己。理论

培训前移:在入院至手术前对患者及家属进行1次理

论讲座,讲解疾病、造口护理相关知识。在确定手术

方式后,向患者及家属示范造口袋的作用、使用方法、
更换技巧。术后患者生命体征平稳后,指导患者进行

早期康复训练,讲解造口皮肤的护理方法、造口并发

症的预防与护理。出院指导前移:在患者出院前一天

对家属的日常护理知识、造口更换技能进行指导与考

核,居家护理期间与家属保持电话或微信联系。3个

月后再次评估患者的心理状况、生存质量、自我护理

能力,以及造口并发症的发生率。

1.3 统计学处理

采用SPSS22.0统计软件进行分析。计量资料以

x±s表示,采用t检验;计数资料以例数或率表示,采
用χ2 检验。以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 两组患者干预前后SAS评分比较

干预后,试验组、对照组患者SAS评分分别为

(29.30±5.19)分、(39.20±5.60)分,均较干预前

(57.90±6.79)分、(57.22±6.60)分降低,且试验组

低于对照组(P<0.05)。

2.2 两组患者干预前后ESCA评分比较

干预后,试验组患者ESCA评分各项得分及总分

均高于对照组,差异均有统计学意义(P<0.05),见
表2。

表2  两组患者干预前后ESCA评分比较(x±s,n=40,分)

项目 组别 自我概念 自护责任感 自护技能 健康知识水平 总分

干预前 试验组 19.40±2.61 16.25±1.75 24.88±4.92 32.20±5.09 92.65±10.52

对照组 19.80±2.77 16.63±1.66 25.03±4.27 30.85±5.35 92.57±9.32

t -0.62 -0.91 -0.13 1.13 -0.03

P 0.54 0.37 0.89 0.27 0.97

干预后 试验组 27.20±2.50 23.40±2.04 35.45±4.42 37.75±4.69 123.75±10.21
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续表2  两组患者干预前后ESCA评分比较(x±s,n=40,分)

项目 组别 自我概念 自护责任感 自护技能 健康知识水平 总分

对照组 22.30±2.68 19.00±1.85 26.08±4.13 34.00±3.37 101.37±8.51

t 8.43 10.66 8.72 4.29 9.76

P <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01

2.3 两组患者干预前后QLQ-C30评分比较

干预后,两组患者躯体功能、角色功能、认知功

能、情绪功能、社会功能和总体健康状况得分均高于

干预前,且试验组高于对照组,差异均有统计学意义

(P<0.05);疲倦、疼痛、恶心呕吐的得分均低于干预

前,且试验组低于对照组,差异有统计学意义(P<
0.05),见表3。

表3  两组患者干预前后QLQ-C30评分比较(x±s,n=40,分)

项目 组别 躯体功能 角色功能 认知功能 情绪功能 社会功能

干预前 试验组 55.38±7.44 49.93±5.92 56.18±5.01 55.38±5.45 41.63±4.99

对照组 55.10±8.35 50.30±6.38 57.00±4.57 55.45±5.05 43.55±4.66

t -0.18
 

-0.31
 

-0.89
 

-0.07
 

-1.64
 

P 0.85
 

0.76
 

0.38
 

0.95
 

0.11

干预后 试验组 71.70±8.80 66.50±5.17 74.88±4.29 73.03±6.50 61.28±5.48

对照组 65.25±7.80 54.70±5.38 61.62±3.87 63.30±5.25 51.05±4.30

t 3.87
 

9.36
 

13.60
 

7.40
 

7.86
 

P <0.01
 

<0.01
 

<0.01
 

<0.01
 

<0.01
 

项目 组别 总体健康状况 疲倦 疼痛 恶心呕吐

干预前 试验组 53.08±8.67 45.90±4.47 27.08±4.80 32.73±4.31

对照组 52.38±7.49 45.10±4.62 25.02±4.98 32.60±4.12

t 0.39
 

0.81
 

1.71
 

-0.14
 

P 0.69
 

0.42
 

0.09
 

0.89
 

干预后 试验组 68.83±8.78 35.58±4.33 19.83±3.83 21.48±4.22

对照组 60.55±7.49 39.30±3.71 23.05±4.96 26.33±3.84

t 4.73
 

-4.55
 

-2.99
 

-5.09
 

P <0.01
 

<0.01
  

0.01
 

<0.01
  

2.4 两组患者并发症的发生率比较

干预后,试验组患者造口并发症发生率低于对照

组,差异有统计学意义(P<0.05),见表4。
表4  两组患者并发症发生率比较[n(%),n=40]

组别 出血 狭窄 回缩 周围皮肤损伤 合计

试验组 0 1(2.50) 0 1(2.50) 2(5.0)

对照组 1(2.50) 1(2.50) 2(5.00) 3(7.50) 7(17.5)

χ2 4.51

P 0.03

3 讨  论

大肠癌术后的患者应激反应较为强烈,有研究表

明,造口患者的心理问题是普通人群的4倍[8]。因临

时或永久造口产生排便方式、自我形象的改变、出行

不方便等问题,患者会出现一种羞耻感 和 自 卑 情

绪[9],从而影响患者的日常生活及社会交往[10]。以往

临床上采用的常规护理,主要为遵医嘱对患者进行对

症护理,往往在患者已出现了生理或心理的不良反应

之后,缺乏主动性、前瞻性,不利于患者远期的康复。
康复前移模式是将心理护理、康复训练、健康宣教等

工作进行前移,主要集中在术前,也为其他护理工作

的开展打下基础。通过术前对患者针对性的心理、生
理干预,来提高患者的心理与生理储备机能[11],从而

加快患者术后的康复,提高患者的生存质量。通过心

理护理前移,可以让患者在入院和手术前就对自己可

能出现的改变有一定的了解,进而接纳术后身体意

象,对自身树立一个积极的评价,在术后更好地配合

医疗护理工作。通过康复训练前移,可以让患者对自
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身的疾病及预后有更多的认识,更为重视早期的功能

锻炼,能够主动地学习造口的护理知识,提高自我护

理能力。通过出院指导前移,可以让患者与家属了解

到造口只是另一种排便形式,只要出院后护理得当,
也能进行正常的生活和工作,使患者尽早地回归家庭

与社会。
本研究结果显示,干预后两组患者SAS评分均

较干预前降低,且试验组低于对照组(P<0.05)。表

明康复前移模式能减轻患者的焦虑,排解患者的负性

情绪,帮助其以积极乐观的心态参与治疗。试验组患

者ESCA各项得分及总分均高于对照组,差异均有统

计学意义(P<0.05)。表明康复前移模式较常规护理

更能有效提升大肠癌行造口术患者的自护能力。患

者提升了自身的责任感,更会意识到掌握一些基本自

护知识和技能对维持身体健康和生存质量的重要性,
更充分调动和激发了主观能动性,由被动接受转为主

动参与,以更好地适应疾病状况。干预后,两组患者

QLQ-C30评分功能领域(躯体、角色、认知、情绪、社
会)和总体健康状况的得分均较干预前升高,且试验

组高于对照组,症状领域(疲劳、疼痛、恶心呕吐)得分

均较干预前降低,且试验组低于对照组,差异均有统

计学意义(P<0.05)。表明康复前移模式能提高大肠

癌行造口术患者生理、心理、社会等方面的健康水平,
从而提高生存质量。通过健康宣教前移,可以使患者

获得更多的信息支持[12],引导其更多的关注自身健

康,合理饮食,加强锻炼,适当参与社会交往等,适应

并学会缓解症状及不良反应的影响。试验组患者造

口并发症的发生率低于对照组,差异有统计学意义

(P<0.05)。康复前移模式能有效降低造口并发症发

生率,提高患者生理功能、心理功能、社会交往功能适

应水平。这是因为通过康复训练前移,提高患者对造

口的适应性,不断增进其自我调整能力和对造口的接

受度,从而提升造口管理意愿和遵医行为依从性,提
升造口管理质量[13],从而改善患者生存质量。

综上所述,康复前移模式较常规护理能更好改善

大肠癌行造口术患者的心理状态,有利于患者术后的

恢复,降低造口并发症的发生,提高患者的自我护理

能力和生存质量。
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