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院康复医学科应积极探求有效的盈利模式，这样才会获得社

会的认可，政策的倾向和人才的引入。《卫生部建立完善康复

医疗服务体系试点工作方案》提到鼓励社会资本的参与，构

建完善的康复医疗服务，满足群众不同层次医疗服务需求。

康复科医生、治疗人员应主动与神经科、骨科、急诊科等

医护人员加强工作学习交流，让他们熟悉康复收治对象，了

解康复医学科的功能评定和治疗技术，只有让他们清楚康复

医学科的工作，才会有康复价值的患者转诊入住到康复医学

科。同时可以聘请相关科室的主任作为康复医学科临床顾

问，定期请他们到康复医学科查房会诊，以此增强了解与交

流。康复医学科派医师、治疗师深入病房，共同参与相关科

查房,为病伤急性期康复提供咨询或床旁治疗[6]。

3.3.4 加强社会宣传力度：很长时间以来，各个医院对自己

康复医学科的宣传不够，很多患者不知道有这样的科室存在

或是认为康复就是疗养、娱乐[8]。应利用综合医院在地区医

疗服务的先有优势加强院内对患者及其家属的宣教，或是利

用各类媒体进行有效的平面宣传。

3.3.5 学习国内外康复医疗机构先进的管理和技术：加强向

国内康复医学发展较好的省份地区的医疗机构学习，考察他

们的管理模式，学习其先进的治疗技术。同时加强与国际康

复医疗机构的联系，邀请知名专家进行学术研讨，邀请这些

机构的康复治疗志愿者到本科室工作。

国务院、卫生部的各类规定或法令文件对康复医学科的

性质、功能、构成、人员、设备的设置、诊疗水平和质量等提出

了具体的要求，各类的扶持工作方案为综合医院康复医科建

设与发展创造了积极有利的条件。相信在各级领导的带领

和支持下，通过康复从业人员的不懈努力，会使山东省的康

复医学事业走在全国的前列。
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脊髓损伤导致截瘫是一种常见的严重创伤，是严重致残

的原因之一，预后较差[1]。脊髓损伤患者需要终身进行康复

训练，而康复训练的正确与否直接关系到患者的心理健康和

生存质量，甚至直接影响到患者的生存时间。因此，如何应

用康复护理干预和心理干预措施正确引导患者积极康复，充

分发挥残存功能的代偿功能对脊髓损伤患者来说非常重

要。本文将我院今年4月收治的因“5·12”汶川特大地震致

脊髓损伤患者3周年后的心理状况和生存质量等相关因素

进行分析并实施护理干预措施，取得较好效果，现报道如下：

1 资料与方法

1.1 研究对象

我院2011年4月收治的因“5·12”汶川特大地震致脊髓

损伤患者79例，其中男性42例，女性37例；年龄19—72岁
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（42.5±15.6岁）；文化程度:文盲1例，小学37例，高中28例，

大学及以上学历13例。

1.2 方法

1.2.1 心理干预：根据患者情绪障碍的严重程度分次、分阶

段进行认知行为治疗，轻中度患者每两周1次，重度患者每

周1次，每次1h。具体措施为：①采取单独晤谈的方式，及时

了解患者的心理变化，评估患者的心理状态和需求。②制定

治疗目标，识别患者的不良认知，找出他们最迫切希望解决

的问题，引导他们识别不良认知，纠正消极应对方式，重新认

知、重建理性观念，改善情绪障碍，养成遇到问题采取积极应

对、及时解决的方式。③通过与患者的沟通交流，观察患者

的心理反应，详细了解分析患者抑郁发生的生理、心理和社

会因素，用自己的语言、表情、行为去影响和改善患者的不良

心态，给予强有力的精神支持。④及时调整患者的心态，消

除诱因，帮助患者建立正常的情绪反应模式[2]，鼓励患者勇敢

地面对现实，树立起战胜疾病的信心，以积极的心态对待人

生。⑤采用心理疏导，促进患者建立主动认知模式[3]，鼓励患

者通过各种方式发泄心中的痛苦，同时鼓励他们积极参加各

种文体活动，努力学习各种技能以适应以后的残障生活。⑥

积极调动社会支持系统，运用社会关系帮助其解决各种困

难，让患者能安心进行康复训练，提高遵医行为，学会自己管

理情绪，全面提高生存质量。

1.2.2 康复护理干预。

1.2.2.1 健康教育：对患者及家属采取通俗易懂的语言，与

患者及家属共同制定健康教育计划，耐心向患者讲解有关疾

病的知识、危险因素、预防措施等，介绍药物的用法、用途，说

明用药目的，指导患者正确服药和进行功能训练，使患者对

自己所患疾病有一个正确的认识和评价，改变其悲观的心

理，提高遵医行为、从而提高与疾病作斗争的勇气。

1.2.2.2 神经源性膀胱的护理干预：对病员及家属讲解清洁

导尿的重要性，清洁导尿的目的在于排空膀胱内尿液，改善

膀胱壁的血液循环，预防由于尿潴留引起的进一步膀胱与肾

损伤，预防尿路感染[4]；清洁间歇导尿主要适用于神经源性膀

胱的患者，截瘫等各种原因引起的排尿困难或者尿潴留患者
[5]；教会患者和家属进行清洁导尿。对于神经源性膀胱的健

康教育包括：①讲解神经源性膀胱疾病知识；②介绍膀胱训

练的方法、残余尿的测定方法及间歇性导尿的相关知识；③

指导患者自我管理膀胱；④教会膀胱自我管理技术：制定饮

水计划，按时记录排尿日记；⑤注意尿路感染及尿路结石等

并发症的观察。采取随机教育、示范性教育的方式，让患者

更多地了解疾病的相关知识，为重返社会打下基础[6]。

1.2.2.3 饮食干预：指导患者合理膳食，进食高热量、高维生

素、优质蛋白食物，多食新鲜蔬菜和水果，提高机体抵抗力，

从而有利于患者进行康复训练，提高生存质量。

1.2.2.4 康复训练：按个体化治疗方案，协助治疗师进行常

规康复训练。①肌力训练：重点是肌力2—3级的肌肉，可以

采用渐进抗阻训练；②肌肉与关节牵张：包括腘绳肌牵张、内

收肌牵张和跟腱牵张；③坐位训练：正确的独立坐位是进行

转移、轮椅和步行训练的前提；④转移训练：包括独立转移和

帮助转移；⑤步行训练：基础是坐位和站位平衡训练，中心转

移训练和髋、膝、踝关节控制能力训练，包括社区功能性行

走、家庭功能性行走和治疗性步行；⑥轮椅训练：上肢力量及

耐力是良好轮椅操纵的前提；⑦膀胱控制训练：常用盆底肌

练习法：主动收缩耻骨尾骨肌（肛门括约肌），每次收缩持续

10s，重复10次，每日3—5次；⑧排尿反射训练：发现或诱发

“触发点”，促进反射性排尿，常见“触发点”：叩击/触摸耻骨

上区、牵拉阴毛、摩擦大腿内侧等，叩击时宜轻而快，避免重

叩，叩击频率50—100次/min，叩击次数100—500次/日；另

外，听流水声、热饮、洗温水浴等均为辅助性措施；⑨性功能

的康复训练：脊髓损伤患者虽然失去了性兴奋点的控制，但

仍然存在一定的性功能，指导患者及家属进行肛门电刺激训

练促进性功能的康复。

1.3 评价方法

1.3.1 抑郁自评量表[7]（SDS）:该量表由20个问题组成，其中

10个为正向评分，10个为反向评分；20个项目所得粗分相加

后乘以1.25 后取整数部分，即得标准分。SDS标准分的分界

值为53分，其中53—62分为轻度抑郁，63—72分为中度抑

郁，72分以上为重度抑郁，此项是由患者自己填写，由心理咨

询师评分。

1.3.2 焦虑自评量表（SAS）:该量表也由20个问题组成，其中

15个为正向评分，5个为反向评分；20个项目所得粗分相加

后乘以1.25后取整数部分，即得标准分。按照中国常模结

果，SAS标准分的分界值为50分，其中50—59分为轻度焦

虑，60—69分为中度焦虑，69分以上为重度焦虑，此项是由

患者自己填写，由心理咨询师评分。

1.3.3 ADL评分量表[8—9]：评定内容包括大便、小便、进食、行

走、转移、上下楼梯、洗澡、梳妆、如厕、穿衣10个项目。ADL

能力分级正常为100分，0—20分为极为严重的功能缺陷，

25—45分为严重的功能缺陷，50—70分为中度功能缺陷，

75—95分为轻度功能缺陷[10]。

1.3.4 生存质量（QOL）指数评定量表：包括身体功能、角色

功能、情绪功能、社会功能及总体生存质量几方面。

上述各量表分别于干预前和干预后3个月进行评分记

录。

1.4 统计学分析

所有资料通过收集整理均经SPSS16.0统计软件处理，采

用均值±标准差表示，使用 t检验和χ2检验进行比对。
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3 讨论

在“5·12”汶川特大地震3周年之际，我院将都江堰、汶

川、德阳等地的因地震致脊髓损伤患者收入住院，发现患者

不同程度的存在抑郁、焦虑等心理障碍，对健康教育知识掌

握不够，膀胱管理能力和生活自理能力差，生存质量低下等

问题，因此，采取康复护理干预和心理干预，有针对性地实施

相应的干预措施，最终达到提高患者生存质量的目的。

地震伤员普遍出现抑郁、焦虑情绪，而抑郁症是一种以

心境持续低落为主要特征的精神障碍[11]，是一组以表现为情

绪低落、思维迟缓、意志要求减退，突出表现为情绪沮丧、悲

伤、绝望孤独和自我贬值，对前途悲观失望，对完成任务缺乏

信心，自以为难以为人，生不如死，易于产生自杀的企图。对

于地震伤员来说，突如其来的特大地震不仅使他们的心灵受

到巨大创伤，而且他们还承受着失去亲人的痛苦和巨大财产

损失的打击，更为严重的是他们还将长期面对自身身体伤残

带来的痛苦，所以存在一系列心理问题。实施心理干预，根

据患者情绪障碍的程度分次、分阶段，有的放矢地进行心理

疏导，让他们学会自我照顾、自我管理情绪，能够正确面对现

实，接受残障生活，树立起重返社会的信心。表1显示，干预

后SDS、SAS评分均下降，与干预前比较差异具有显著性意义

（P<0.05），患者抑郁、焦虑情绪明显改善。

患者缺乏脊髓损伤的相关知识，不能正确进行功能训练

和康复训练，日常生活能力差，生存质量低下。实施康复护

理干预对患者进行康复评定后针对个体进行相应的康复护

理干预措施，有计划地进行功能训练和康复训练，引导患者

积极康复，充分发挥残存功能的代偿功能，提高患者日常生

活能力和膀胱自我管理能力，从而提高患者的生存质量。
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表1 康复护理干预前后地震伤员抑郁、焦虑的比较

组别

干预前
干预后
χ2

P

例数

79
79

SDS
＜53

例
16
24

7.84
＜0.05

%
20.25
30.38

53—62
例
26
34

%
32.91
43.04

63—72
例
28
18

%
35.44
22.78

＞72
例
9
3

%
11.39
3.80

SAS
＜50

例
21
33

8.59
＜0.05

%
26.58
41.77

50—59
例
28
31

%
35.44
39.24

60—69
例
20
12

%
25.32
15.19

＞70
例
10
3

%
12.66
3.80

表2 康复护理干预前后地震伤员生存质量的比较 （x±s，分）

组别
干预前
干预后
u值
P

例数
79
79

躯体功能
1.37±0.31
1.76±0.42

-6.61
＜0.05

角色功能
1.22±0.48
1.59±0.50

-4.74
＜0.05

情绪功能
1.15±0.42
1.52±0.50

-5.07
＜0.05

社会功能
1.03±0.26
1.42±0.53

-5.87
＜0.05

生存质量
3.11±0.72
4.03±0.83

-7.45
＜0.05

2 结果

干预后SDS、SAS评分均下降，与干预前比较差异有显著

性（P<0.05）。见表1。干预后QOL各项指标评分均明显增

高，与干预前比较差异具有显著性意义（P<0.05）。见表2。
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