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基于奥马哈系统的延续性护理在外伤性截瘫患者中的

应用效果研究

中文摘要

研究目的

1.构建以奥马哈系统为理论指导框架的外伤性截瘫患者的延续性护理方案，

以期为外伤性截瘫患者开展延续性护理提供指导。

2.探讨基于奥马哈系统的延续性护理对外伤性截瘫患者奥马哈护理结局、

生活质量、照顾者护理负担及并发症发生率的影响，为该类延续性护理在外伤

性截瘫患者中的应用与推广提供理论依据。

研究方法

1.以奥马哈系统为主要理论指导框架，结合马斯洛人类需求层次论，同时

参考“创伤性脊柱脊髓损伤评估、治疗与康复”专家共识（2017）的基础上，

通过查阅文献并结合临床实践，应用德尔菲函询法，通过 15位专家进行 2轮函

询，为外伤性截瘫患者制定基于奥马哈系统的延续性护理方案。

2.选取 2020年 1月至 2020年 12月连云港市某三甲医院脊柱外科收治的

60例外伤性截瘫患者及其照顾者作为研究对象，按照随机数字表法将其分为对

照组（n=30）和试验组（n=30）。对照组采用常规延续性护理，试验组采用基

于奥马哈系统的延续性护理，两组患者在出院前一天、出院 3个月、出院 6个

月，使用奥马哈护理结局评价系统（K-B-S评分系统）对外伤性截瘫患者在四

大领域（环境、生理、社会心理和健康相关行为）进行干预前后的评分，并应

用世界卫生组织生存质量测定量表简表（WHOQOL -BREF）、Zarit照顾者负

担量表分别对外伤性截瘫患者及其照顾者进行干预前后评价，运用重复测量方

差分析比较两组患者的奥马哈结局干预效果、生活质量、照顾者的照顾负担，

并统计 6个月内并发症总的发生率。

研究结果
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1.第一轮专家函询问卷回收率为 93.75%，第二轮为 100%，专家权威系数

为 0.845，Kendall协调系数（W）分别为 0.407和 0.596，变异系数（CV）分别

为 0~0.25和 0~0.21。最终构建的外伤性截瘫患者的延续性护理方案包括评估系

统、干预系统及结局评价系统三大部分。

2.两组患者性别、年龄、学历水平、损伤节段、照顾者情况等一般资料比

较，差异无统计学意义（P＞0.05）。

在生存质量量表评分方面，两组患者出院当天和出院 3个月时差异无统计

学意义（P＞0.05），试验组出院 6个月时在生理、心理、社会关系及环境领域

评分均高于出院当天及出院 3个月且高于对照组，差异有统计学意义（P＜

0.05）。

在奥马哈护理结局评分（K-B-S评分）方面，两组患者不同时点评分结果

均有统计学差异（P＜0.05）；两组患者不同分组间、分组与时间的交互效应评

分结果显示，除卫生、住所环境、与社区资源的沟通、社交、身体活动、遵从

医嘱用药无统计学差异（P＞0.05），其余各项评分结果均有统计学差异（P＜

0.05）。

相同时点两组患者的各项评分结果显示：出院前均无统计学差异（P＞

0.05）；出院 3个月在卫生、住所环境、与社区资源的沟通、社交评分差异均

无统计学意义（P＞0.05）；出院 6个月在与社区资源的沟通、社交、身体活动、

遵从医嘱用药评分差异无统计学意义（P＞0.05）；其余均有统计学差异（P＜

0.05）。

相同组间不同时点四个领域的所有项目差异均有统计学意义（P＜0.05）；

进一步采用 LSD法对两组间不同时点各项目评分进行两两比较结果显示，两组

患者出院 3个月、6个月均明显高于出院前，试验组出院 6个月明显高于出院 3

个月，差异均有统计学意义（P＜0.05）。

Zarit照顾者负担量表评分方面，两组患者出院当天差异无统计学意义（P

＞0.05），试验组出院 3个月和 6个月时均低于出院当天且低于对照组，差异

有统计学意义（P＜0.05）。试验组出院后 6个月内并发症发生率为 10.00%，
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对照组并发症发生率为 33.33%，试验组明显低于对照组，差异有统计学意义

（P＜0.05）。

研究结论

1.以奥马哈系统为主要理论框架、应用德尔菲法构建的外伤性截瘫患者延

续性护理方案，具有一定的科学严谨性，可为外伤性截瘫患者出院后的延续护

理提供理论和实践指导。

2.基于奥马哈系统的延续性护理方案的实施，可以有效提高外伤性截瘫患

者的生活质量，减轻照顾者的照顾负担，同时还能够改善护理结局，有利于护

理质量的提高，并且还能够减少出院后并发症的发生，值得临床广泛推广及应

用。

关键词

奥马哈系统；外伤性截瘫；延续性护理；应用效果研究
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The Effect of Continuing Care Based on Omaha System in

Patients with Traumatic Paraplegia

Abstract

Objectives
1. Build continuity of care programs for patients with traumatic paraplegia based on

the Omaha system to guide continuity of care for patients with traumatic paraplegia.

2. To explore the impact of Omaha system-based continuation care on the resulting

care outcomes, quality of life, burden of caregiver care, and complication rate of

traumatic paraplegia patients. Providing a theoretical basis for the application and

promotion of such continuation care in traumatic paraplegia patients.

Methods
1. Taking the Omaha system as the theoretical guidance framework, combined with

Maslow’s hierarchy of human needs, and referring to "traumatic spinal cord injury

assessment, treatment, and rehabilitation" based on expert consensus, through

literature and combined with clinical practice, application of Delphi method, through

15 experts 2 rounds questionnaires to formulate a continuity care plan for traumatic

paraplegia patients based on Omaha system.

2. 60 cases of patients with traumatic paraplegia who were admitted to the Spinal

Department of Surgery of a Grade A hospital in Lianyungang City from January 2020

to December 2020 were selected as the research subjects and divided into control

group and observation group with 30 cases in each group according to the random

number table method. The control group used routine continuation care. The

observation group used a continuity of care based on the Omaha system. In both

groups, on the day of discharge, 3 months, and 6 months of discharge, Pre-and post-

intervention scores for patients with traumatic paraplegia in the environmental,

physical, psychosocial, and health-related behavior domains, using the Omaha

Evaluation System(K-B-S score)yi, and applying the World Health Organization

Quality of Life Scale (WHOQOL-BREF) and the Zarit caregiver Care Burden scale
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to evaluate patients with traumatic paraplegia before and after the intervention, Using

repeated measures ANOVA to compare the Omaha outcome intervention effect,

quality of life, caregiver care burden in the two groups and the overall incidence of

complications within 6 months was counted.

Results
1. The recovery rate of the first round of the expert letter inquiry questionnaire was

93.75%，and the second round was 100%, the expert authority coefficient was 0.845,

the Kendall coordination coefficient (W) was 0.407 and 0.596, and the variation

index (CV) was 0~0.25 and 0~0.21, respectively. The final constructed continuation

care program for traumatic paraplegia patients includes four domains (environmental,

psychosocial, physical, and health-related behaviors), 18 care issues, four intervention

categories, and specific interventions.

2. There was no significant difference in general data such as gender, age, educational

level, injury segment, and caregivers between the two groups (P> 0.05). In terms of

quality of life scale score, there was no significant difference between the discharge

day of the two groups (P> 0.05), and the observation group at 3 and 6 months after

discharge scored higher than the day of discharge and the control group in physical,

psychological, social relations, and environmental fields, which was statistically

significant (P <0.05). In terms of the Omaha outcome K-B-S score, there were

significant differences in the scores at different time points between the two groups of

patients (P<0.05). There were no significant differences in communication with

community resources, social scores, physical activity, and compliance with doctor's

orders (P>0,05), but there were significant differences in other scores (P<0.05). At

the same time point, the scores of the two groups of patients showed that there was no

statistical difference before discharge (P>0.05); there were no differences in the

analysis results of hygiene, housing environment, communication with community

resources, and social scores 3 months after discharge. Statistical significance

(P>0.05); there was no significant difference in the scores of communications with

community resources, social interaction, physical activity, and compliance with

doctor's orders 6 months after discharge (P>0.05); the rest were statistically
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significant (P<0.05). There were statistically significant differences in all items in the

four domains at different time points between the same groups (P<0.05). the LSD

method to compare the scores between the two groups showed that the patients were

significantly higher at 3 months and 6 months, and the test group was significantly

higher at 6 months than 3 months, the difference was significant (P <0.05). In terms

of the Zarit caregiver burden scale score, there was no significant difference on the

day of discharge (P> 0.05), and the observation group was lower than the discharge

day and lower than the control group, which was significant (P <0.05). Within 6

months after discharge, the complication rate was 10.00% in the observation group

and 33.33% in the control group, which was significantly lower than that in the

observation group, and the difference was significant (P <0.05).

Conclusions
1. The continuation care plan for patients with traumatic paraplegia constructed based

on the Delphi method has certain scientific rigor and can provide theoretical and

practical guidance for the continuous nursing of patients with traumatic paraplegia

after discharge.

2. The implementation of the continuity of nursing program based on the Omaha

system can effectively improve the quality of life of patients, reduce the care burden

of caregivers, and also improve the outcome of nursing, conducive to the

improvement of nursing quality, and reduce the occurrence of complications after

discharge, which is worthy of wide promotion and application in clinical practice.

Key words
Omaha system; traumatic paraplegia; continuous nursing; application effect research
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缩略词表

缩略词 英文名称 中文名称

OS Omaha System 奥马哈系统

TSCI traumatic spinal cord injury 创伤性脊髓损伤

WHOQOL -BREF the World Health Organization Quality
of Life-BREF

世界卫生组织生存质量

测定量表简表

ZBI Zarit Burden Interview Zarit照顾者负担量表

TCM transitional care model 延续性护理模式

CTI care transitions intervention 过渡护理模式

BOOST better outcomes by optimizing safe transitions BOOST模 式

RED Re-Engineered Discharge RED模 式

INTERACT interventions to reduce acute care transfers INTERACT模式

K-B-S Knowledge-Behavior-Status 认知-行为-状态
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前言

1 研究背景

外伤性截瘫是指胸、腰或骶段脊髓遭受外力作用造成的躯干和下肢部分或

全部的运动、感觉功能障碍[1]，是创伤性脊髓损伤（traumatic spinal cord injury，

TSCI）的一种类型。随着社会经济发展、建筑业的规模扩大、全球老龄化的加

剧，交通事故、高处坠落、跌倒导致的脊髓损伤患者数量在逐年增多，成为外

伤性截瘫的主要原因[2]。截至2015年，全世界共有近4000万脊髓损伤截瘫患者。

美国每年新发脊髓损伤截瘫患者12500人，目前有脊髓损伤截瘫患者276000人[3,

4]。中国脊髓损伤人数早己突破百万，并以每年12万的速度剧增[2]。全球每年每

百万人口新发40-80个脊髓损伤患者，其中高达90％是由外伤造成的，即TSCI[5]。

外伤性截瘫患者病程长，肢体功能恢复缓慢，且易导致多系统严重合并症，在

危害患者身体健康和降低患者生存质量的同时，也给家庭照顾者带来沉重的照

顾负担和巨大的心理压力[6]。

TSCI的治疗路径包括院前急救、急性期手术治疗、术后重要并发症的预防

及处理、脊髓损伤后的康复治疗[1]。早期的手术治疗可以恢复脊柱生理曲度、

降低致残率、改善患者生活质量，但是对于已经发生脊髓损伤的患者，手术并

不能使其功能恢复[7]。外伤性截瘫患者术后表现为损伤平面以下肢体感觉运动

障碍、神经源性膀胱、神经源性直肠、性功能障碍等且持续终身。另外由于外

伤性截瘫患者多为突发意外导致，患者亦会出现认知功能障碍、心理行为异常

等表现[8]，后期护理不当还会出现肺部感染、泌尿系感染、压力性损伤、废用

性综合征等并发症。但是现阶段我国综合医院医疗资源有限，大部分外伤性截

瘫患者手术后症状平稳后即由医院转至家庭或社区继续康复治疗[9]。良好的居

家康复可有效改善患者的健康状况和生活质量，在一定程度上促进其功能恢复

或延缓功能障碍发展，因此居家康复对外伤性截瘫患者意义重大[10, 11]。但是由

于脊髓损伤患者终身存在活动障碍、大小便排泄异常、自理能力下降或丧失、

长期卧床造成的并发症等问题，且多数脊髓损伤患者及家属的文化程度较低、
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收入较低，其康复依从性较差，且存在一定程度的知识缺乏，这些都导致外伤

性截瘫患者在出院时及出院后的一段时间内存在许多专业治疗和护理方面的需

求[12]。有研究显示[13]，有89.3%的脊髓损伤患者希望在出院后得到正规而系统

的延续护理服务指导。因此如何协助外伤性截瘫患者掌握康复技能、提高生活

质量及减少并发症的发生，是我们需要关注的问题。

延续性护理（transitional care）是一种新型护理模式，是指设计一系列的护

理活动，以确保患者在不同保健地点或不同层次保健机构之间转移时所接受的

保健服务[14]，这样病人可以得到协调性和连续性照顾，包括出院计划、转诊、

后续的随访和指导。延续性护理的理念1947年由美国宾夕法尼亚大学提出，在

美国护理研究的推动下，延伸护理在美国得到了蓬勃的发展并一直处于世界领

先地位。美国延伸护理模式较为成熟，包括延续性护理模式（transitional care

model，TCM）、过渡护理模式（care transitions intervention，CTI）、BOOST

模 式（better outcomes by optimizing safe transitions，BOOST）、RED 模 式

（Re-Engineered Discharge，RED）、INTERACT 模式（interventions to reduce

acute care transfers，INTERACT）等基于循证的延续性护理模式[15]。2001年香

港学者首次把延伸护理模式引入国内，随着我国护理事业的发展，延伸护理现

已应用于糖尿病、高血压、脑卒中、类风湿性关节炎、慢性阻塞性肺疾病等慢

性病群体。继十三五护理事业发展规划之后，国家于2022年4月颁布的《全国护

理事业发展规划（2021-2025）》，继续将延续护理作为护理事业发展的重要任

务之一，指出要为出院患者提供形式多样的延续性护理服务，将护理服务延伸

至社区、家庭，三级医院要建立和完善患者延续性护理的模式与流程。随着延

续性护理在我国的发展，除了慢性病患者外，也逐渐惠及内外科、骨科、妇产、

儿科、门诊等专业的患者。研究证明[16-19]，护士在延续性护理服务过程中为患

者提供相关知识讲解、阶段康复督促及指导、心理干预及并发症预防等，使患

者出院后能够继续得到持续有效的卫生保健服务，大大提高了患者康复锻炼的

依从性；同时护士可以掌握患者预后、康复锻炼实施情况、心理变化和生活质

量相关情况[20, 21]。刘晓华[22]等研究显示，延续性护理能显著提高截瘫患者生活
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自理能力和生存质量、改善截瘫患者的心理状态，为患者提供了由医院重返社

会的过渡期照顾，弥补了现阶段我国社区卫生服务力量薄弱的困境。国内较为

常见的延续性护理形式随着科技的发展，种类也越来越多，主要包括电话、门

诊、互联网平台随访等[23]。但是现有的延续护理模式，缺乏正规完善的评价系

统及循证依据[15]，没有统一的规范。

奥马哈系统（Omaha System，OS）是经北美护理协会认可的一个标准化护

理语言体系，是以解决患者问题为导向的整体护理程序，是一个能够全面辨认

患者健康问题并提供护理干预和成效的评价体系框架[24]。OS系统分为3个子系

统：问题分类系统、干预系统、结局评价系统。其中问题分类系统主要包括环

境、生理、社会心理、健康行为相关4个领域的42个常见护理问题及对应256种

症状和体征；干预系统包括教育、指导和咨询、治疗和程序、个案管理和监测4

种干预方式和75个干预方向；效果评价系统从患者的认知、行为和状况3方面进

行评价[25]。近年来，随着奥马哈系统的不断完善、成熟，得到多个国家和多个

领域的广泛认可[26]。土耳其学者将基于奥马哈系统的护理研究应用于传染性疾

病和临床微生物科住院患者中的研究指出，奥马哈系统的应用有助于提高护理

质量和护理干预措施的透明性，能有效减少护士处理问题的时间和减轻工作负

荷[27]。Ayşegül Ilgaz [28]等学者研究指出，基于奥马哈系统的的综合护理可有效

降低老年妇女的孤独感。Martin K S等报告指出，美国对于奥马哈系统的研究涵

盖了围产期妇女、儿童、老年女性、临终关怀患者等各类人群，以及家庭、社

区、学校、养老中心等各种场合[29]。奥马哈系统经过国内专业人士翻译与回译

同样具有较好的信效度。王秀琴等[30]发现有关奥马哈系统的研究在我国呈不断

递增的趋势，且多数集中在东部地区。张会敏等[31]在对近年文献计量学分析研

究显示，奥马哈系统的临床性研究类型（实验性研究和类实验研究）所占比重

增大，达到了总文献数量的60%以上。以上说明对该系统的研究得到了更多的

关注。国外相关研究表明，基于奥马哈系统的延续性护理对患者的健康结局有

积极的作用[32]。国内很多学者对于奥马哈系统在临床的应用也取得了很好的效

果，苏晓萍等[33]构建的基于奥马哈系统的泌尿造口患者延续性护理方案在改善
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患者异位排尿、造口周围皮肤问题、社交及心理健康问题、睡眠问题和自我照

顾方面等有较好的效果。宋秋香[34]等在肠造口患者中构建的延续性护理方案可

促进病人准确掌握造口袋的更换方法，有效提高病人的自我护理能力。

图 1：Omaha System Model of the Problem Solving Process
奥马哈系统解决问题模型

在临床实践中，奥马哈系统是一套完整的、专业的问题解决系统，可以在

不同时间点及地点给患者实施问题评估、问题干预以及问题解决，记录患者不

同时间点情绪变化及身体情况的改变，以便后期医护人员可以有针对性地对患

者进行下一步治疗，从而使得院内的医疗保健知识延伸至患者所在的社区及家

庭。现如今，奥马哈系统已发展成完备的临床护理体系，在肿瘤科、老年科、

儿科、普外科研究越来越多，一致表明奥马哈系统给患者带去了精准的医疗护

理。
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奥马哈系统在外伤性截瘫患者中的应用在国外尚无报告，在我国属于起步

阶段，目前有较大的发展延伸空间，可以补充国内外该类延续护理的不足，为

外伤性截瘫患者的延续性护理提供循证依据。

奥马哈系统是针对所有健康问题的描述，在应用过程中需要根据专科疾病

的特点及具体病情进行改良使用。为此，本研究将标准化的护理程序奥马哈系

统应用于外伤性截瘫患者的延续性护理中，根据外伤性截瘫患者的疾病特点，

尝试构建并应用基于奥马哈系统的外伤性截瘫患者延续性护理方案，测试其应

用于该类人群的效果，以期为我国的延续性护理实践的深入开展提供循证依据。

2 研究内容与目的

2.1以奥马哈系统、整体护理为理论指导框架，结合马斯洛人类需求层次论，通

过查阅文献并结合临床实践，初步制定基于奥马哈系统的外伤性截瘫患者的延

续性护理方案，应用德尔菲函询法进行 2轮函询，根据函询结果进行修订相关

的条目，最终构建出基于奥马哈系统的外伤性截瘫患者的延续性护理方案。

2.2探讨并分析基于奥马哈系统的外伤性截瘫患者的延续性护理方案的可行性及

在外伤性截瘫患者中的应用效果，为该类延续性护理在外伤性截瘫患者中的应

用与推广提供理论依据。

3 技术路线
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查阅文献，结合临床实践，确定研究方向，初步构建

基于奥马哈系统的外伤性截瘫患者的延续性护理方案

2轮德尔菲专家函询

选择符合纳入标准的60例患者及60例家属

出院前1天面对面宣教出院注意事项1次，指导

患者加入对照组微信群，出院后给予常规延续

性护理，干预方式：常规电话干预和微信视频

随访，电话干预1次/月，每次20-30分钟左右，

视频随访共2次，出院3个月、6个月各1次。

出院前1天面对面宣教出院注意事项1次，指导患

者加入试验组微信群，出院后实施基于OS的延

续性护理，干预方式：常规电话干预和微信视频

随访，电话干预1次/月，每次20-30分钟左右，

视频随访共2次，出院3个月、6个月各1次。

出院前1天、出院3个月、出院6个月，收集两组患者奥马哈护理结局评分量表（患者）、

WHOQOL -BREF量表简表（患者）、Zarit护理负担量表（主要照顾者）等资料

确定基于OS的外伤性截瘫患者的延续性护理方案

出院前1天收集患者及家属一般资料、奥马哈护理结局评分量表（K-B-S评
分表）、WHOQOL -BREF测定量表简表、Zarit照顾者负担量表等资料

签署知情同意书并随机分组

对照组（30名患者及30名主要照顾者）

常规延续性护理

试验组（30名患者及30名主要照顾者）

基于OS的延续性护理

整理、录入与统计分析数据，比较两组患者和两组照顾者在各时间点

组间、组内差异，分析并评价基于OS的外伤性截瘫患者的干预效果

（图2技术路线图）
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第一部分基于OS的外伤性截瘫患者延续性护理方案的构建

目前国内暂无针对外伤性截瘫患者的延续性护理相关的指南或专家共识来

指导护理实践，本研究基于文献研究和德尔菲专家函询法，构建适用于外伤性

截瘫患者的延续性护理方案，以期为外伤性截瘫患者的延续性护理提供科学、

合理的指导意见。

对象与方法

1 基于OS的外伤性截瘫患者的延续性护理方案的初步构建

1.1成立课题研究小组

小组成员由9人组成，其中脊柱外科主任1人、副主任1人、主治医师1人，

脊柱外科骨科专科护士3人，康复科副主任护师1人，副主任医师1人，身心医学

科主治医师1人。课题研究小组成员主要负责初稿形成、函询专家遴选、确定专

家函询内容、整理、分析、讨论、修订专家函询结果，并最终构建基于奥马哈

系统的外伤性截瘫患者的延续性护理方案。

1.2构建依据

1.2.1理论依据

1.2.1.1马斯洛需求层次理论：马斯洛需求层次理论是行为科学的理论之一，由

美国心理学家亚伯拉罕.马斯洛在1943年在《人类激励理论》论文中所提出[35]。

该理论将人的需求从低到高分为五种：生理需求、安全需求、社交需求、尊重

需求和自我实现需求。本研究中评估到患者存在多个护理问题时，依据这五个

层次的需求确定患者护理问题解决的先后顺序。

1.2.1.2奥马哈系统：是一种简化了的护理程序系统[36]，作为一种标准化术语，

在不同的场所为医护工作者提供服务。OS系统分为3个子系统：问题分类系统、

干预系统、效果评价系统。其中问题分类系统包括环境、生理、社会心理、健

康行为相关4个领域的42个常见护理问题及对应256种症状和体征；干预系统包

括教育、指导和咨询、治疗和程序、个案管理和监测4种干预方式和75个干预方

向；效果评价系统从患者的认知、行为和状况3方面采用Lerket五点评分法进行
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评价。本研究以奥马哈系统的基本框架为指导，结合外伤性截瘫患者的疾病特

点与护理特点，构建针对外伤性截瘫患者的延续性护理模式。

1.2.1.3 整体护理理论：是一种护理行为的指导思想或称护理观念，是以人为中

心，以现代护理观为指导，以护理程序为基础框架，并且把护理程序系统化地

运用到临床护理和护理管理中去的指导思想，整体护理的目标是根据人的生理、

心理、社会、文化、精神等多方面的需要，提供适合人的最佳护理。它是一种

新兴的护理工作模式，护士除了应加强对病人自身的关注外，还需要把注意力

放到病人所处的环境、心理状态、物理因素等对疾病康复的影响因素上。本研

究中即需要护士关注患者环境、心理社会、生理及健康相关行为四个领域存在

的问题。

1.2.2文献依据：加拿大学者Luc Noreau等[37]对1137名创伤性脊髓损伤患者出院

后的护理需求进行调查发现个人和环境特征影响了表达和满足需求的可能性

（例如，伤害的严重程度和家庭收入等），政府机构、社区组织和朋友或家人

提供的帮助和支持能部分满足他们的需求。Rachel Müller等[38]学者研究发现创

伤性脊髓损伤患者的疼痛与患者抑郁症状及生活质量是密切相关的。国内学者

温凤銮[39]通过调研发现环境、社会心理、生理及健康相关行为方面共23个护理

问题是外伤性脊髓损伤患者出院后需要重点关注的护理问题。朱世琼等[13]对脊

髓损伤患者出院后的护理康复需求进行问卷调查发现：神经源性膀胱、神经源

性直肠、压力性损伤、功能锻炼、家庭环境改造是该类患者出院后需要迫切解

决的问题。

1.3基于奥马哈系统的外伤性截瘫患者的延续性护理方案初稿的形成

本次研究以奥马哈系统等为理论指导框架，结合外伤性截瘫患者疾病特点，

通过前期大量查阅文献，同时根据课题研究小组成员的临床实践经验，初步形

成基于奥马哈系统的外伤性截瘫患者延续性护理方案初稿：该方案由外伤性截

瘫患者护理评估干预评价记录表、外伤性截瘫患者 K-B-S评分方法、外伤性截

瘫患者延续性护理实施方法构成。而后经过德尔菲专家函询结果和课题研究小

组成员的讨论，最终形成基于奥马哈系统的外伤性截瘫患者的延续性护理方案。
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外伤性截瘫患者评估干预评价记录表包括三个子系统（问题分类系统、问

题干预系统、结局评价系统）。其中问题分类系统一级指标为 OS的四大领域：

环境、社会心理、生理、健康相关行为领域。二级指标从奥马哈分类系统的 42

项常见问题中筛选出 20项随访干预问题，包括环境领域的收入、卫生及住所环

境；社会心理领域的社交、角色改变、精神信仰、心理健康和照顾；生理领域

的口腔卫生、皮肤、神经-肌肉-骨骼功能、排便功能、排尿功能、感染情况；

健康行为领域的营养、睡眠与休息型态、身体活动、自我照顾、健康照顾的督

导和遵从医嘱用药；干预类别为健康教育、指导与咨询、治疗和操作规程、个

案管理、监测。课题研究小组针对上述一二级指标及重要程度进行德尔菲专家

函询。

2 德尔菲专家函询

2.1根据研究目的及德尔菲专家咨询要求，确定16位函询专家入选标准[40]

纳入标准：①具有本科及以上学历；②具有副高及以上专业技术职称；③

具有 10年以上康复治疗领域、脊柱外科领域、护理管理领域相关工作经验；④

自愿参加本次研究至函询结束。

2.2专家函询方法

研究者事先与专家沟通，以电子邮件形式发放调查问卷，请专家在 1周内

填写并回复。经过两轮专家函询。第一轮问卷收回后，对专家意见进行整理、

修订和增删，拟定第二轮专家函询问卷。如果 1周内未回复，研究者再次发放

问卷，同时电话或微信提醒专家以保证问卷回收率[41]。

2.3函询内容

第一轮专家函询问卷，内容包括：①研究介绍：简要向专家介绍本次研究

的背景、目的、意义、方法及相关概念，说明本次咨询的目的及专家的重要作

用以及填表说明。②基于奥马哈系统的外伤性截瘫患者的延续性护理评估干预

评价记录表一级、二级指标及重要程度函询表：内容包含奥马哈问题分类系统

一二级指标（4个问题领域及 20个护理问题）。对每个一级指标和二级指标项

目进行重要性赋值，采用 Likert 5级分级法进行计分（5分为非常重要、4分为
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比较重要，3分为一般重要，2分为不太重要，1分为非常不重要），最后一栏

“修改”和最下面一行“增减项目”，专家可根据情况进行修改和删减。③专

家基本情况调査表：包括专家信息、专家的判断依据和熟悉程度。专家信息包

括：姓名、性别、年龄、职称、职务、工作年限、最终学历、专业方向和电话。

专家熟悉程度分为 5个级别：很熟悉、熟悉、一般、不熟悉、很不熟悉，分别

赋值 1.0、0.8、0.6、0.4、0.2，见表 1-1。专家的判断依据包括四个方面：理论

分析、实践经验、对国内外同行的了解、直观感觉，权威程度（Cr），赋值见

表 1-2。

表 1-1 专家熟悉程度评分表

等级 评分

很熟悉 1.0
熟悉 0.8
一般 0.6

不熟悉 0.4
很不熟悉 0.2

表 1-2专家判断依据

判断依据
专家自我评价

大 中 小

实践经验 0.5 0.4 0.3
理论分析 0.3 0.2 0.1

参考资料或同行经验 0.1 0.1 0.1
直观感觉 0.1 0.1 0.1

3 统计学处理方法

采用SPSS 26.0软件进行数据分析，描述性分析用均数、标准差、变异系数

（CV）等表示；问卷回收率（参与函询专家数/全部专家数*100%）表示专家积

极系数；专家权威系数（Cr）用专家熟悉程度（Cs）和判断依据（Ca）的平均

值来表示，专家熟悉程度表示专家对问题的熟悉程度，专家判断依据表示专家

对方案作出判断的依据；专家协调程度用Kendall协调系数（W）表示[42]。
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结果

1 专家函询情况

1.1专家情况及专家积极系数

本研究第一轮共发放问卷16份，回收有效问卷15份，有效回收率93.75%，

函询专家详情见表1-3。第二轮共发放问卷15份，有效回收问卷15份，有效回收

率100%，两轮回收率均大于70%，表明专家积极系数较高。

表1-3 专家基本情况一览表

编号 性别 年龄 工作年限 最终学历 职务 职称 专业领域

1 男 55 31 本科 科主任 主任医师 康复科

2 女 47 28 本科 护士长 副主任护师 康复护理/护理管理

3 男 57 34 研究生 科主任 主任医师 脊柱外科

4 女 41 18 研究生 护士长 副主任护师 脊柱外科护理/护理管理

5 女 48 28 本科 科护士长 主任护师 康复护理/护理管理

6 女 51 32 本科 科护士长 主任护师 护理管理

7 女 53 34 研究生 护理部主任 主任护师 骨科护理/护理管理

8 男 44 15 博士 科室副主任 副主任医师 脊柱外科

9 女 42 17 本科 护士长 副主任护师 护理管理/康复护理

10 女 45 26 本科 大科护士长 主任护师 护理管理/骨科护理

11 女 41 18 本科 护士长 副主任护师 护理管理/泌尿外科

12 女 40 20 本科 护士长 副主任护师 护理管理/康复护理

13 女 54 32 博士 科主任 主任医师 心理学

14 女 38 13 研究生 护士长 副主任护师 康复护理/护理管理

15 女 49 30 本科 科护士长 主任护师 护理管理

16 女 40 20 本科 无 副主任护师 骨科专科护士

1.2 专家权威系数

两轮函询专家的熟悉程度和判断依据赋值情况分别见表1-4、表1-5。

表1-4专家熟悉程度（Cs）赋值情况

熟悉程度

很熟悉 熟悉 一般 不熟悉 很不熟悉

1.0（5） 0.8（6） 0.6（3） 0.4（1） 0.2（0）
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表1-5专家判断依据（Ca）赋值情况

判断依据 大 中 小

实践经验 0.5（11） 0.4（3） 0.3（1）
理论分析 0.3（7） 0.2（5） 0.1（3）

参考资料或同行经验 0.1（8） 0.1（5） 0.1（2）
直观感觉 0.1（7） 0.1（5） 0.1（3）

2轮专家函询后专家熟悉程度Cs为0.8，专家判断依据系数（Ca）为0.89，

专家权威系数Cr=（Cs+Ca）/2=0.845，Cr＞0.7，说明此次参与函询的专家权威

程度较高。

1.3专家意见协调程度

专家意见协调程度用 Kendall协调系数（W）和变异指数（CV）来进行反

映，Kendall协调系数（W）范围为 0~1，其值越接近 1，表示专家对问卷内容

的评价意见越集中，变异系数（CV）反映各条目重要性的离散程度，计算方法

为 CV=S/X*%。本研究中第二轮函询中各级指标的 Kendall协调系数（W）为

0.428，变异系数（CV）为 0~0.21，其显著性 P值<0.01，表明专家意见高度可

靠。具体见表 1-6。

表 1-6专家意见 Kendall协调系数（W）和

变异系数（CV）及其显著性检验结果

轮次 （W） CV  P值

第 1轮 0.456 0~0.25 121.182 <0.01
第 2轮 0.428 0~0.21 113.919 <0.01

2 指标结果筛选和专家意见整合

指标重要性评价采用Likert5点分级法进行评分，分为：很重要（5分）、重

要（4分）、一般（3分）、不重要（2分）、很不重要（1分）。

第一轮专家函询，一级指标重要性赋值接近5分，变异系数在0~0.05，均符

合保留标准。二级指标保留重要性赋值＞3.5，变异系数＜0.25的项目，研究小

组整合专家意见对二级指标进行了修改和补充，总结如下：

一级指标（环境领域、生理领域、社会心理领域、健康相关行为领域）四

个无增减。二级指标由原来的20个经过删除、合并和新增变为18个。①删除：
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重要性赋值＜3.5分的环境领域的“收入”。②合并：将心理社会领域的“精神

信仰”和“心理健康”合并为“精神心理健康”，将心理社会领域的“照顾”

和健康教育相关领域的“自我照顾”与“健康教育的督导”合并为“自我和他

人照顾”。③新增：心理社会领域的“与社区资源的沟通”、生理领域的“疼

痛”。同时对部分表述进行了修饰，整理删除、合并及新增的条目后，共形成4

个一级指标，18个二级指标，84个三级指标，再次进行专家函询。

第二轮专家函询，18项二级指标的重要性赋值均大于3.5，变异系数均小于

0.25，专家普遍认为修订后的方案可行性较高，最终确定基于奥马哈系统的外

伤性截瘫患者的延续性护理方案的一级指标为4个，二级指标为18个，其二级指

标重要性赋值详见表1-7。

表1-7 外伤性截瘫患者二级指标条目重要性评价

一级指标 二级指标
得分

x±s 变异系数（CV）

环境领域 卫生 4.067±0.594 0.145
住所环境 4.133±0.516 0.125

心理社会领域 与社区资源的沟通 4.133±0.639 0.155
社交 4.067±0.704 0.173

角色转变 3.800±0.560 0.147
精神心理健康 4.400±0.633 0.144

生理领域 口腔卫生 3.600±0.737 0.205
疼痛 3.533±0.742 0.210
皮肤 4.333±0.617 0.142

神经-肌肉-骨骼功能 5.000±0.000 0.000
排便功能 4.933±0.258 0.052
排尿功能 4.867±0.352 0.072
感染情况 4.600±0.507 0.110

健康相关行为领域 营养 4.400±0.507 0.115
身体活动 4.800±0.414 0.086

自我和他人照顾 4.933±0.258 0.052
遵从医嘱用药 4.267±0.594 0.139
睡眠与休息型态 4.400±0.633 0.144

最后课题研究小组成员根据专家函询结果，通过查阅大量文献、书籍，结

合外伤性截瘫患者的疾病特点，经过多次讨论后，最终形成基于奥马哈系统的

延续性护理方案，具体内容如下：
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2.1基于OS的外伤性截瘫患者的延续性护理方案评估系统

延续性护理方案评估系统一级指标为OS的四大领域：环境领域、生理领域、

社会心理领域、健康相关行为领域；二级指标为18项评估问题：环境领域的卫

生、住所环境、心理社会领域的与社区资源的沟通、社交、角色转变、精神心

理健康，生理领域的口腔卫生、疼痛、皮肤、神经-肌肉-骨骼功能、排便功能、

排尿功能、感染情况、健康相关领域的营养、身体活动、自我和他人照顾、遵

从医嘱用药、睡眠与休息状态；三级指标包括84项症状和体征。详见附录4。

2.2基于OS的外伤性截瘫患者的延续性护理方案干预系统

2.2.1基于OS的外伤性截瘫患者的延续性护理干预类别共4大类，包括健康教育、

指导与咨询、治疗和操作规程、个案管理、监测；干预导向为45个，包括家务/

家政、预防感染、个人卫生、住所、教育、社区志愿服务、支持系统、应对技

巧、行为修止、激励、愤怒管理、压力管理等，详见附录4。

2.2.2基于奥马哈系统的外伤性截瘫患者的延续性护理措施

2.2.2.1环境领域

卫生与住所环境：指导外伤性截瘫患者讲究卫生、保持会阴部及肛周皮肤

清洁，勤换衣物，选用优质饮用水，正确处理垃圾；保持居所环境整洁、舒适，

每日定时通风换气，远离污染源，根据患者康复及活动需要进行个性化的居家

环境改造指导，如指导去除室内门槛和台阶，保持地面平整，床的高度保持和

轮椅的高度一致，床的两侧加装床栏便于患者翻身及坐起等；做好患者及家属

安全宣教：24小时陪护，防止患者跌倒坠床，给予安全指导。

2.2.2.2社会心理领域

①社交与角色转变：指导外伤性截瘫患者适应新的角色身份，建议患者可

以通过适当参加户外活动，结交新朋友，建立与外界联系；患者可通过互联两

扩大交际圈，分享自己的生活，并鼓励其他有相同经历的伙伴；良好的家庭支

持是家庭成员要多给患者理解、支持、鼓励，营造良好的家庭氛围。

②精神心理健康干预：评估了解患者的心理状态和心理需求，指导患者自

我有效调整负性情绪；了解患者的心理活动，鼓励患者与家属、朋友进行倾诉、
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沟通；征求患者意见后，指导患者间建立病友交流群，邀请专业康复医生或康

复较好的患者给予指导与建议，帮助患者树立对未来生活的信心。

2.2.2.3生理领域

①口腔卫生：外伤性截瘫患者康复早期注意力大部分集中在功能康复与并

发症预防上，往往容易忽略口腔卫生，指导患者保持个人口腔卫生，使用软毛

刷刷牙，去除局部刺激，如不接触过冷或热的食物；定期口腔检查，有牙齿问

题到正规医院就诊治疗。

②疼痛护理：外伤性截瘫患者疼痛康复早期多为急性疼痛，随着时间推移

逐渐演变为慢性疼痛。慢性疼痛主要表现为肌肉骨骼性疼痛，与运动有关，经

过休息后可以缓解；指导患者功能锻炼要根据实际情况，循序渐进，同时可以

在医生指导下服用非甾体抗炎药治疗。如果为肌肉痉挛所致，可遵医嘱服用解

痉药如巴氯芬等。其他的治疗方法有休息、冰敷、物理治疗等，指导患者及家

属出现疼痛及时寻求帮助。

③皮肤护理：压力性损伤是外伤性截瘫患者的一个灾难性并发症。做好患

者家属宣传教育，使其了解压力性损伤预防相关知识并引起其重视；同时根据

患者情况适当增加营养，保持床铺清洁平整；大小便失禁者做好会阴及肛周皮

肤护理；给予患者按时轴线翻身，减轻局部皮肤受压，根据情况使用防压力性

损伤器具；严禁使用热水袋及热水泡脚，教会患者使用轮椅预防压力性损伤的

技巧；对于已经发生压力性损伤者，指导患者寻求医护人员帮助，给予对症处

理。

④神经-肌肉-骨骼功能：坚持每日定时、定量进行肢体功能训练；指导家

属在康复师指导下协助患者进行轮椅训练、站立训练、步行训练及日常生活活

动能力指导，选用药物治疗、运动疗法（主动和被动运动）、物理治疗方法控

制肌肉挛缩及关节僵硬；保持下肢处于抗痉挛体位并进行痉挛肢体的居家治疗：

自我牵伸、热疗、运动、以及在康复师指导下进行药物治疗。

⑤排便指导：根据患者排便障碍类型指导患者选择不同的刺激排便方式

（上运动神经元性肠道指导患者通过手指直肠刺激灌肠等触发排便，下运动神
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经元性肠道选择手指直肠刺激和早饭、晚饭后手动帮助排便）；指导患者及家

属进行腹部环形按摩；适当增加活动量，减少卧床时间；选择合适的排便体位

和排便时间；保证每日的进食量。

⑥排尿指导：根据脊髓损伤平面判断患者膀胱功能障碍表现。对于尿储留

患者，为患者制定饮水计划，指导患者进行间歇性导尿；指导患者严禁采用挤

压方法帮助排尿；对于尿失禁患者，指导男性患者使用阴茎集尿器，女性患者

使用护垫或纸尿裤；每日温水清洁会阴；定期进行尿常规、残余尿、血肌酐、

生化检测及泌尿系统B超检查，必要时进行影像学尿流动力学检查。

⑦感染控制：居住环境清洁、贮存食物得当 ；勤洗手，避免接触传染；餐

具、接触物品选用正确的消毒方式；定时测量血象，白细胞较低时，避免进入

公共场所；指导患者卧床期间深呼吸、有效咳嗽，加强呼吸功能训练，促进痰

液排出。留置尿管期间，给予会阴擦洗2次/日，擦洗完毕给予洁悠神喷涂会阴

部皮肤，防止细菌逆行感染；如有伤口或破溃感染发生及时寻求医护人员帮助。

2.2.2.4健康相关行为领域

①营养指导：监测患者体重指数，根据体重指数计算患者每日所需热量；

外伤性截瘫患者急性期和康复早期处于高分解代谢状态，患者体重因此会有所

下降，所以建议患者加强营养，注意饮食均衡。稳定期患者由于缺乏活动，分

解代谢阶段结束，患者体重增加，鼓励患者饮食均衡，按照计划摄取食物；对

于营养不良者必要时可增加进餐量或进行间歇性置管管饲，或性肠外营养支持；

协助患者定期测量血红蛋白或白蛋白以协助判断患者营养状况。

②身体活动指导：外伤性截瘫患者出院时基本处于急性稳定期（轮椅期），

根据不同的损伤部位指导患者选择不同的轮椅，并指导轮椅使用方法及轮椅至

床的转移方法；同时根据患者的不同情况指导患者进行床上活动、坐位及站位、

行走、乘车及生活自理能力训练。

③自我和他人照顾：出院前指导患者及家属加入微信群；指导患者及家属

掌握配合治疗摆放体位的方法，了解康复锻炼、饮食调节、心理调适、并发症

预防等相关照护知识；定期在微信群内推送脊髓损伤相关护理知识，鼓励患者
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及家属有问题在群内随时提出并给予及时答疑。

④睡眠与休息：指导患者寻找失眠的原因，并根据原因指导患者利用听音

乐、转移注意力、药物等方法进行对症处理。

2.3基于OS的外伤性截瘫患者的延续性护理方案的结局评价系统（K-B-S评分）

（见附录5）

该评价系统由香港教授黄金月[36]团队翻译成中文并经过测试，为奥马哈系

统自带的评分量表，护理结局评价从患者对该项问题的认知（K,knowledge）、

行为（B,behavior）、状况（S，status）三个层面进行，即K-B-S评分，每个问

题均采用Likett 5点分级法进行量化计分。本研究中每个问题的最后总得分取三

部分评分之和，每个问题最高分15分，最低分3分，评分越高表示护理结局越好，

评分低于12分被认为存在该护理问题。K-B-S评分方法将患者常见护理问题的

评价方法进行举例说明，以类风湿关节炎[43]等成功应用于慢性病延续性护理的

评分标准作为参考，使得研究小组成员在对患者进行评价时采取统一、客观的

标准，减少主观、混杂因素的影响。本研究在三个时间点对各项问题进行评分：

出院前1天、出院3个月时、出院6个月时。

2.4外伤性截瘫患者延续性护理实施方法

本实施方法的构建参考了奥马哈系统成功应用于我国慢性病延续护理的大

量文献报道和实践经验，初步构建外伤性截瘫患者延续性护理方案实施方法。

2.4.1 基于奥马哈系统的延续性护理评估方案：①出院前1天首次评估患者存在

的护理问题；②再次评估时首先确认出院前评估到的护理问题是否已经解决，

同时评估患者是否有新出现的护理问题；③护理问题的确定和排序：依据马斯

洛的需要层次理论和护理问题的首优原则，对解决问题的先后进行排序；④评

估人员由脊柱外科专科工作经验大于8年以上的护士进行评估，出院前的评估通

过访谈、观察、查体进行评估，出院后的评估通过电话及微信视频评估。

2.4.2基于奥马哈系统的延续性护理干预方案：

对课题小组专科护士进行培训，全部掌握外伤性截瘫患者出院后常见18项

护理问题的干预类别、干预导向及具体的护理措施，能根据评估到的护理问题，
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结合患者病情及临床经验，为患者制定护理计划及确定具体干预措施。对于患

者出现的18项护理问题以外的其他问题，专科护士根据自己的专业能力进行个

性化的健康指导，解决不了的问题可咨询课题研究小组的其他专家后再行干预。

干预方法：制定电话或微信随访干预的结构性模式①护士进行自我介绍，

介绍本次随访的目的，了解患者的整体情况。②对上次评估到的护理问题进行

重点监测，评估问题是否解决。针对未解决和新出现的护理问题，给予个性化

的健康教育和指导，告知具体的实施方法，与患者共同制定康复计划并督促患

者实施。③结束访谈，预约下一次随访。基于奥马哈系统的外伤性截瘫患者的

延续性护理是一个动态持续的评估、干预、评价过程，贯穿延续性护理的整个

过程，具体内容见附录4。

干预时机：出院前1天对外伤性截瘫患者使用护理问题评估干预评价表评估

患者存在的护理问题，出院后由课题小组专科护士对其进行电话或微信视频随

访，电话随访次数根据患者的病情及配合度而定，一般要求至少1次/月，视频

随访共2次，出院3个月、6个月各1次。

干预过程：试验组成员及分工同对照组，在实施干预前统一进行培训，所

有成员掌握奥马哈延续性护理方案并能熟练进行护理问题的评估。

2.4.3结局评价

课题小组专科护士采用统一评价标准：外伤性截瘫患者KBS评分方法分别

于出院前、出院3个月、出院6个月三个时间点进行结局评价，根据评价结果及

时调整干预措施。
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讨论

1 基于OS的外伤性截瘫患者的延续性护理方案构建的重要意义

随着交通的发展与高处坠落等意外事件的频发，外伤性截瘫的发病率正在

逐年上升。疾病的严重致残性，不仅给患者本人造成身体和心理的严重伤害，

还对整个社会造成巨大的经济负担。因此在延续护理过程，除了要对患者进行

肢体康复训练指导外，还要纠正患者及家属的不良行为，促使患者克服不良心

理反应，尽早的融入家庭和社会。国外研究指出[44]，脊髓损伤患者需要终身康

复和医疗保健护理服务。随着患者对医疗需求的日益增长和患者平均住院日的

缩短，延续性护理在促进患者全面康复、降低卫生服务成本等方面的作用日益

突显，成为整体护理中不可缺少的一项内容[45]。但是目前现有的延续性护理方

法简单，评价系统不完善，缺乏循证依据[15]，目前尚没有完善的针对该人群的

延续性护理指导方案。本研究方案是课题研究小组在理论依据、文献依据基础

上结合临床实践，经过2轮专家函询后构建而成，方案包括护理问题评估干预评

价系统、K-B-S评分方法及具体实施方法，能很好地指导临床，具有一定的实

用性。

2 基于OS的外伤性截瘫患者的延续性护理方案的可行性分析

本研究针对外伤性截瘫患者群体拟定延续性护理方案，方案以奥马哈系统

解决问题模型为理论指导框架，从18项外伤性截瘫患者常见护理问题中评估患

者在环境、社会心理、生理、健康行为相关四个领域实际存在的问题，根据评

估出的问题进行问题陈述，并按照结局评价子系统的标准对存在的问题从认知、

行为及状况予以评分并取三部分的分数相加以确定问题的最后得分。然后以干

预子系统为框架对评估出的健康问题制定护理计划，并按照拟定的护理措施予

以施行。护理过程中按照结局评价系统的标准在护理计划执行期间对患者的认

知、行为及状况再次进行评分并计算出每一个问题的总分数，便于护理措施执

行过程中的自我修正。最后比较计划执行前、中、后结局评价系统得分情况，

以判断问题的改善情况[46]。因此，基于OS的外伤性截瘫患者的延续性护理方案
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的实施是一个动态持续的评估、干预、评价过程，贯穿延续性护理的整个过程，

可以对外伤性截瘫患者从环境、社会心理、生理、健康相关行为四个方面进行

不同时间点的评估，从而了解患者存在的问题及需要采取的护理措施，真正实

现从医院到家庭的延续。
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第二部分 基于OS的外伤性截瘫患者延续性护理

应用效果研究

对象与方法

1 研究对象

1.1病例来源

选取连云港市某三甲医院脊柱外科2020年1月-12月期间收治的外伤性截瘫

患者及其主要照顾者共120例作为研究对象，其中患者60例、患者对应的主要照

顾者60例。

1.2外伤性截瘫患者纳入/排除标准

纳入标准：①瘫痪为外伤性截瘫[1]；②年龄18-80岁，男女不限；③患者或

照顾者会使用手机或微信；④签订知情同意书，自愿参加患者；⑤患者出院后，

长居本地至少6个月以上[26]。

排除标准：①合并严重心、肝、肾等器质性病变，无法配合完成此次调查

研究；②伴有严重心、脑血管疾病；③存在肿瘤类恶性疾病；④患者精神异常

或老年性痴呆；⑤妊娠期、哺乳期等发生明显生理性改变患者；⑥护理依从性

较差，不能够积极配合护理措施的实施。

剔除标准：①病理资料及相关信息不完全或无法掌握；②研究过程中出现

不可预料因素导致无法继续配合调查研究，如病情加重需进一步手术治疗；③

研究过程中主动要求退出。

1.3照顾者的纳入/排除标准

纳入标准：①患者的家属或亲戚，承担患者的主要照顾任务（一天中照顾患

者时间最长者），如有多位家属，则由患者指定一位作为主要照顾者；②年龄

大于18岁，男女不限；③意识清楚，会使用手机或微信，能与研究人员正常交

流；④签订知情同意书，自愿参加患者。

排除标准：①有精神障碍和认知障碍的照顾者；②领取报酬的照顾者；③主

要照顾者近期遭遇较大应激事件者；④研究过程中主动要求退出者。
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1.4样本量计算

本研究属于实验性研究，研究设计为随机对照试验设计。本研究以“奥马

哈系统认知-行为-状态评分（K-B-S评分）量表”进行样本量计算，参照尹希[47]

等人的研究结果，使用PASS11.0对样本计算估算査阅文献[48]发现其：Com-

pound-Symmetry（复对称相关）公式为：

2 2
1 /2 1

2

( )
[1 ( 1) ]

Z Z
M K

K
 




 
  

式中Ｍ为所需样本含量；Z1-α/2、Z1-β分别为标准正态分布的临界值（单侧检

验时用Z1-α)；δ为组间可以识别的最小差异；Ｋ代表受试者重复测量次数；σ代

表标准差；ρ代表条件相关系数。其[１+（Ｋ-1）ρ]通常叫做样本含量膨胀因子

（sample size inflation factor），其取值永远大于等于１；当条件相关系数ρ=0时，

样本含量膨胀因子等于１。

本实验设计为试验组和对照组，假设ｎ1=ｎ２，每个患者重复测量量表评

分三次，分别是出院前1天，出院3个月、出院6个月，以双侧检验水准α=0.05，

第Ⅱ类错误概率β=0.1，检测效能为0.90，根据预实验结果，Ｋ取值３，拟取两

样本均数平均之差为δ（X1-2）=0.30，σ标准差=0.7；计算获得ｎ=25例，考虑

15％的失访率，总样本量至少为60例，试验组和对照组各30例。

1.5 研究对象分组

本研究将符合纳入标准且自愿参加研究的60例外伤性截瘫患者及其主要照

顾者60例，根据入院时间的先后顺序进行编号，根据电脑产生的随机数字表

(Research Randomizer, 2008)生成的随机数字作为分组依据，将患者及主要照顾

者随机分配至试验组（30 例）和对照组（30例）。

2 研究方法

本研究采用随机对照实验重复测量研究，采用自身前后对照、组间对照。

2.1干预方法

两组患者住院期间，均给予脊柱外科常规诊疗、护理及健康宣教，直至患

者出院；出院前由课题研究小组专科护士负责收集患者及家属信息资料；出院
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前两组患者均发放《外伤性截瘫患者居家护理指导手册》并讲解出院注意事项，

手册内容包括脊髓损伤基本知识、居家康复注意事项、居家康复训练内容、并

发症的居家护理、居家环境改造、复诊时间及手续等内容；出院前由研究小组

成员负责登记患者及家属的电话、微信等联系方式并指导患者及家属加入到相

应组的微信群，并定期在微信群内发布关于外伤性截瘫患者相关的饮食、功能

锻炼、生活起居注意事项和术后常见并发症预防等相关知识供患者及家属学习；

出院后的随访方式均为电话及微信随访，护理人员在随访前1天，通过电话或微

信与患者及家属取得联系，预约随访的具体时间和方式，以便能够顺利开展随

访工作。

2.1.1对照组

常规护理+常规延续性护理模式

常规护理内容：住院期间脊柱外科护理常规护理，出院前进行常规出院指

导。

常规延续性护理随访时机：出院后由课题小组专科护士对其进行电话或微

信视频随访，电话随访要求至少1次/月，每次10-20分钟，视频随访共2次，出

院3个月、6个月各1次，每次20-30分钟。

常规延续性护理实施过程：课题研究小组的3名专科护士负责延续性护理方

案的实施，小组其他成员负责提供理论和技术支持。对照组微信群内每周按时

推送外伤性截瘫患者相关的饮食、功能锻炼、生活起居注意事项和术后常见并

发症预防等相关知识供患者及家属学习，内容形式多样，有图片、文字、视频

或动画Flash等，患者易于接受。每次随访主要询问患者实时存在的护理问题并

进行答疑，对于解决不了的问题指导患者到医院就诊。

2.1.2试验组

常规护理+基于奥马哈系统的延续性护理模式

基于奥马哈系统的延续性护理方案实施方法详见第一部分。

2.2调查工具及评价指标

2.2.1患者一般情况调査问卷
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该问卷由研究者自行设计，问卷内容包括一般人口学资料，如年龄、性别、

婚姻状况、受教育程度、职业、家庭收入；疾病资料如既往疾病史、脊髓损伤

部位和睡眠状况。本表主要用于收集患者的一般资料，调查两组患者的基线资

料是否有差异（详见附录2）。

2.2.2世界卫生组织生存质量测定量表简表（WHOQOL -BREF）[49-51]

国外研究[52]证明，WHOQOL-BREF 是目前评价TSCI患者生活质量最可靠

的工具，它是WHOQOL-100的简化版本，包含２个独立的分析问题条目（生存

质量主观感受及健康状态主观感受）及４个领域（生理领域、心理领域、社会

领域、环境领域），共计26个项目。各个领域得分按正向记，即得分越高，生

存质量越好。各领域得分通过计算其所在所属条目的平均分再乘以4得到[53]。

本研究于出院前、出院3个月、出院6个月对患者进行评分，用以分析基于奥马

哈系统的延续性护理干预是否能提高外伤性截瘫患者的生存质量，改善他们的

自我护理能力（详见附录3）。

2.2.3奥马哈护理结局评价系统（K-B-S评分）

该评分量表为奥马哈系统自带的评分量表，由香港教授黄金月[36]团队从国

外引入，翻译成中文并经过测试，得到了广泛认可，表明奥马哈系统中文版有

较好的信度和效度[54]。该评价标准及K-B-S评分标准，以奥马哈结局评价系统

为理论依据。护理结局评价从患者对该项问题的认知、行为、状况三个层面进

行评价，每个问题均采用Likett 5点分级法进行量化计分，最后总得分取三部分

评分之和，评分越高表示护理结局越好。外伤性截瘫患者评估干预评价表经过5

例患者出院预实验，经计算Cronbach'sα系数为0.843。其中卫生、住所环境、与

社区资源的沟通、社交、角色改变、精神心理健康、疼痛、口腔卫生、皮肤、

神经-肌肉-骨骼功能、排便功能等18个问题对应的Cronbach'sα系数为0.791-0.886，

因此本随访表测量所得到的结果稳定性良好，信度较高。本研究于出院前、出

院3个月、出院6个月对患者进行奥马哈结局评分，用以分析基于奥马哈系统的

延续性护理干预能否在环境、生理、社会心理、健康相关行为方面改善患者的

护理结局，提高他们的自我护理能力（详见附录4）。
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2.2.4 Zarit照顾者负担量表（Zarit Burden Interview,ZBI）

采用Zarit照顾者负担2量表对照顾者负担情况进行评估[55]。该量表由Zarit等

在上世纪80年代发明，用于测量照顾者护理负担的程度，总共包括22个条目，

两个维度（角色负担、个人负担）。每个条目分为5个等级采用0-4分进行计分，

量表最低分为0分，最高分为88分，得分越高表示照顾者护理负担越重。本研究

于出院前、出院3个月、出院6个月对患者的主要照顾者的护理负担进行评分，

用以分析基于奥马哈系统的延续性护理干预能否减轻外伤性截瘫患者照顾者的

护理负担（详见附录5）。

2.2.5并发症观察

比较两组患者出院6个月内的并发症发生率。主要的并发症类型如关节僵硬、

压力性损伤、泌尿系统感染、肌肉萎缩、伤口感染等，记录各并发症的例数，

并计算其发生率，最后汇总得到总并发症发生率用于对比分析。

2.3资料收集方法

2.3.1基线资料

外伤性截瘫患者出院前，课题组研究人员与患者及家属签订《研究知情同

意书》（见附录1），并告知知情同意书签署注意事项，对两组患者进行一般资

料的调查，包括人口学资料、疾病资料（见附录2）。

2.3.2实施干预前后的资料

出院后每月至少1次对两组患者实施干预措施，每次实施干预时间大约20-

30分钟，但不严格限制，根据患者的实际病情及配合情况而定。

出院前1天、出院3个月、出院6个月，对两组患者的奥马哈结局、生活质量、

照顾者护理负担情况进行评价并收集相关数据资料，出院6个月时统计两组患者

6个月内并发症发生率。

2.4质量控制

2.4.1研究设计阶段

①课题研究小组的培训：所有参与本研究的小组成员，均进行系统培训，

培训内容包括：奥马哈相关理论及概念；奥马哈的系统在其他疾病中的应用情
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况及经验借鉴；随访指导用语的规范标准，各项评价量表的评分规范标准；小

组成员进行随访过程中严格按照评估干预评价表进行评估、指导和干预措施的

落实，严禁自由发挥。

②严格纳入和排除标准，选用合适的评价工具，采用随机对照实验重复测

量研究法以及采用自身前后对照、组间对照，同时将不同组别的患者尽量分开

收治。

③患者留取两种以上的联系方式：电话、微信并告知每次随访的时间和形

式，以便及时通知患者随访和复诊。

④开展预实验：研究开始前，选取5名患者进行预实验，研究者本人示范随

访过程中的评估、干预及评价方法，确保研究过程的同质化。

2.4.2干预实施阶段

①小组内定期召开会议，对于理解有歧义的问题及时组内沟通，定期总结

前一段时间研究存在的问题及解决方法，提高延续性护理小组的科研能力。

②此研究涉及到的随访次数较多，耗时时间较长，为避免失访率，随访期

间保持与患者及家属的密切联系，出院前每位患者赠送一本《外伤性脊髓损伤

患者居家护理指导手册》，同时接受一次随访，邮寄5包医用外科口罩作为补偿。

③随访前一天与患者及家属沟通好随访时间和方式，确保随访能按时开展。

2.4.3资料收集阶段

随访过程中，采用规范化的语言进行解释和说明，对患者及家属有疑义的

地方，及时给予解释说明。为减少资料收集过程产生的偏倚，出院前1天、出院

3个月、出院6个月时由研究者本人进行数据资料收集。随访结束前核对随访内

容及评分完成情况，确保随访的完整性和有效性。

2.4.4资料整理分析阶段

每次随访结束，收集到的所有数据均由2人分别核对后录入电脑以保证数据

的准确性。

2.5统计学处理

采用 SPSS 26.0对数据进行统计分析。计量资料均采用均数±标准差（ Sx  ）
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表示，符合正态分布的资料两组间不同时点各指标比较采用双因素重复测量方

差分析[56]；相同时点两组间指标比较采用独立样本 t检验；相同组间不同时点

各指标比较采用单因素重复测量方差分析[57]，进一步采用 LSD法进行两两比较。

不符合正态分布的资料两组间不同时点各指标比较采用广义估计方程，进一步

采用 LSD法进行两两比较。计数资料采用例数、百分比描述，采用卡方检验比

较两组患者基线资料的差异；检验水准均为 P<0.05差异有统计学意义。

2.6本研究的伦理原则

本研究已通过连云港市第一人民医院伦理委员会的审批（KY-20220915001-

01）。研究过程中遵循三个原则：一是遵从自愿原则：研究开始前向患者及家

属详细讲解本研究的目的、成效、可能的收益和风险，患者及家属知晓并自愿

签署同意书。研究对象在实验过程可以随时脱离本次研究。二是遵循保密原则：

研究过程中研究对象签署知情同意书后，涉及患者及家属隐私等信息研究者严

格保密。三是遵循安全原则：研究过程中患者有任何不适情况及时调整干预方

案，确保对患者安全负责。
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结果

1 两组各资料比较

本研究中，共纳入研究对象（患者及主要照顾者各60人）共120人，对照组

和试验组各60例，其中每组患者30例，主要照顾者30例。两组患者在性别、年

龄、学历水平、损伤节段、主要照顾者情况等基线资料方面，比较差异无统计

学意义（P＞0.05），如表2-1所示。

表2-1两组患者各项一般资料的比较[n=60，例(%)]

资料情况 对照组（n=30） 试验组（n=30） χ2 P
性别 男 21（70.00） 23（76.67） 0.225 0.635

女 9（30.00） 7（23.33）
年龄 ＜30岁 5（16.67） 4（13.33） 1.138 0.286

30-49岁 10（33.33） 13（43.33）
≥50岁 15（50.00） 13（43.33）

学历水平 小学及以下 8（26.67） 7（23.33） 0.106 0.860
初中 10（33.33） 11（36.67）

高中（含中专） 6（20.00） 7（23.33）
大专及以上 6（20.00） 5（16.67）

损伤节段 胸段 14（46.67） 15（50.00） 0.256 0.714
骶段 5（16.67） 6（20.00）
腰段 11（36.67） 9（30.00）

照顾者 配偶 8（26.67） 7（23.33） 0.385 0.492
子女 10（33.33） 11（36.67）
父母 5（16.67） 6（20.00）

兄弟姐妹 5（16.67） 4（13.33）
其他亲戚 2（6.67） 2（6.67）

2 两组患者生存质量的比较

相同组间不同时点两组患者的生存质量评分在生理领域、心理领域、社会

关系领域及环境领域、生存质量主观感受及健康状态主观感受方面显示，出院

前差异均无统计学意义（P>0.05），出院3个月、6个月时差较为明显（P＜

0.05）。

相同时点两组患者生存质量在生理领域、心理领域、社会关系领域及环境

领域方面评分显示：出院前、出院3个月差异均无统计学意义（P>0.05），出院

6个月时差异有统计学意义（P＜0.05），且试验组明显高于对照组。两组患者
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生存质量评分在生存质量主观感受及健康状态主观感受方面显示：出院3个月、

出院6个月时差异均有统计学意义（P＜0.05）。如表2-2所示。

表 2-2 两组患者生存质量评价情况的比较（ sx  ，分）

指标 时点 试验组（n=30） 对照组（n=30） t P

生理领域

出院前 92.67±10.24 91.87±10.10 0.305 0.762
出院 3 个月 96.93±7.40a 94.67±8.29a 1.117 0.269
出院 6 个月 99.87±6.77ab 95.60±7.96ab 2.238 0.029

F 33.798 17.711 - -
P <0.001 <0.001 - -

心理领域

出院前 90.27±8.83 89.73±7.97 0.245 0.807
出院 3 个月 92.13±7.61a 90.80±7.66a 0.676 0.501
出院 6 个月 96.27±6.80ab 92.00±8.14ab 2.204 0.032

F 20.245 11.178 - -
P <0.001 <0.001 - -

社会关系

领域

出院前 47.60±5.49 47.47±5.33 0.095 0.924
出院 3 个月 50.93±3.63a 49.33±4.25a 1.569 0.124
出院 6 个月 54.80±7.51ab 51.20±3.70ab 2.355 0.022

F 14.814 22.318 - -
P <0.001 <0.001 - -

环境领域

出院前 106.93±16.07 107.20±15.24 -0.066 0.948
出院 3 个月 109.20±14.37a 107.20±15.23a 0.523 0.603
出院 6 个月 116.93±11.96ab 109.73±13.97ab 2.145 0.036

F 49.081 11.269 - -
P <0.001 <0.001 - -

生存质量

主观感受

出院前 10.27±2.02 10.80±2.38 -0.936 0.353
出院 3 个月 12.00±1.49a 11.07±2.27a 1.882 0.065
出院 6 个月 14.1±2.51ab 11.73±1.80ab 4.251 0.001

F 47.434 4.333 - -
P <0.001 <0.018 - -

健康状态

主观感受

出院前 10.13±2.03 10.13±2.03 0 1
出院 3 个月 11.33±1.52a 10.40±1.99a 2.041 0.046
出院 6 个月 12.67±2.12ab 11.60±1.61ab 2.193 0.032

F 15.440 7.923 - -
P <0.001 <0.004 - -

注：F时点（生理领域）=51.147，P<0.001，F分组（生理领域）=1.333，P=0.253，F分组

与时间的交互作用（生理领域）=5.039，P=0.008；F时点（心理领域）=30.245，P<0.001，

F分组（心理领域）=1.120，P=0.294，F分组与时间的交互作用（心理领域）=6.653，

P=0.002；F时点（社会关系领域）=28.977，P<0.001，F分组（社会关系领域）=2.904，

P=0.094，F分组与时间的交互作用（社会关系领域）=2.934，P=0.057；F时点（环境领域）

=59.478，P<0.001，F分组（环境领域）=0.653，P=0.422，F分组与时间的交互作用（环境

领域）=19.541，P<0.001；F时点（生存质量主观感受）=43.903，P<0.001，F分组（生存
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质量主观感受）=4.184，P=0.045，F分组与时间的交互作用（生存质量主观感受）=16.245，

P<0.001；F时点（健康状态主观感受）=22.617，P<0.001，F分组（健康状态主观感受）

=3.722，P=0.059，F分组与时间的交互作用（健康状态主观感受）=1.866，P=0.159。a与

出院前比较，b与出院3个月比较，P<0.05。a与出院前比较，b与出院3个月比较，P<0.05。

3 两组患者奥马哈系统护理结局评价系统评分比较

采用SPSS 26.0对数据进行统计分析。计量资料均采用均数±标准差（ Sx  ）

表示，经正态性检验，符合正态分布的资料两组间不同时点各指标比较采用双

因素重复测量方差分析；相同时点两组间指标比较采用独立样本t检验；相同组

间不同时点各指标比较采用单因素重复测量方差分析，进一步采用LSD法进行

两两比较。不符合正态分布的资料两组间不同时点各指标比较采用广义估计方

程，进一步采用LSD法进行两两比较。检验水准均为P<0.05差异有统计学意义。

3.1两组患者各时点环境领域护理结局评分（K-B-S评分）结果

两组患者的卫生、住所环境评分，不同时点差异均有统计学意义（P＜

0.05），分组、分组与时间的交互效应差异无统计学意义（P＞0.05）。

相同时点两组患者卫生、住所环境评分分析结果显示：出院前、出院3个月

差异均无统计学意义（P>0.05）；出院6个月差异有统计学意义（P＜0.05）；

试验组出院6个月明显高于对照组，差异有统计学意义（P<0.05）。

相同组间不同时点卫生、住所环境评分差异均有统计学意义（P<0.05）；

进一步采用LSD法对两组间不同时点卫生、住所环境评分进行两两比较结果显

示，两组患者出院3个月、6个月均明显高于出院前，试验组出院6个月明显高于

出院3个月，差异均有统计学意义（P<0.05）（结果见表2-3）。
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表2-3 两组患者各时点环境领域护理结局的比较（ sx  ，分）

指标 时点 试验组（n=30） 对照组（n=30） t P

卫生

出院前 6.23±0.90 6.13±0.90 0.431 0.668
出院3个月 10.47±1.11a 10.33±1.03a 6.484 0.630
出院6个月 11.43±1.01ab 10.70±1.06ab 2.520 0.015

F 249.937 181.529 - -
P <0.001 <0.001 - -

住所

环境

出院前 6.27±0.907 6.03±0.81 1.052 0.297
出院3个月 8.73±0.944a 8.4±0.68a 1.573 0.121
出院6个月 11.1±0.99ab 10.53±0.82ab 2.408 0.019

F 457.817 275.712 - -
P <0.001 <0.001 - -

注：F时点（卫生评分）=424.155，P<0.001，F分组（卫生评分）=4.006，P=0.05，F分组

与时间的交互作用（卫生评分）=1.368，P=0.259；F时点（住所环境评分）=699.723，

P<0.001，F分组（住所环境评分）=4.908，P=0.31，F分组与时间的交互作用（住所环境

评分）=0.94，P=0.394。a与出院前比较，b与出院3个月比较，P<0.05。

3.2两组患者各时点心理社会领域护理结局评分结果

两组患者的与社区资源的沟通、社交、角色改变、精神心理健康、照顾评

分不同时点差异均有统计学意义（P＜0.05）；与社区资源的沟通、社交的分组、

分组与时间的交互效应差异无统计学意义（P＞0.05）；角色改变、精神心理健

康、照顾的分组、分组与时间的交互效应差异有统计学意义（P＜0.05）。

相同时点两组患者与社区资源的沟通、社交、角色改变、精神心理健康、

照顾评分分析结果显示：与社区资源的沟通、社交出院前、出院3个月、出院6

个月差异均无统计学意义（P>0.05）；角色改变、精神心理健康、照顾出院前

均无统计学差异（P>0.05），出院3个月、出院6个月差异均有统计学意义（P

＜0.05），试验组出院6个月明显高于对照组，差异有统计学意义（P<0.05）。

相同组间不同时点与社区资源的沟通、社交、角色改变、精神心理健康、

照顾评分分析结果显示，差异均有统计学意义（P<0.05）。进一步采用LSD法

对两组间不同时点与社区资源的沟通、社交、角色改变、精神心理健康、照顾

评分进行两两比较结果显示，两组患者出院3个月、6个月均明显高于出院前，

试验组出院6个月明显高于出院3个月，差异均有统计学意义（P<0.05）（结果
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见表2-4）。

表2-4两组患者各时点心理社会领域护理结局的比较（ sx  ，分）

指标 时点
试验组

（n=30）
对照组

（n=30） t P

与社区资源

的沟通

出院前 5.13±1.11 5.10±0.89 0.129 0.898
出院3个月 8.43±1.28a 7.90±1.00a 1.804 0.076
出院6个月 9.43±0.90ab 9.07±0.94ab 1.541 0.129

F 222.855 252.451 - -
P <0.001 <0.001 - -

社交

出院前 5.27±1.08 5.33±0.88 -0.262 0.795
出院3个月 8.43±1.10a 8.10±0.92a 1.269 0.210
出院6个月 9.57±1.25ab 9.27±0.78ab 1.113 0.270

F 144.097 255.436 - -
P <0.001 <0.001 - -

角色改变

出院前 5.60±0.56 5.53±0.82 0.367 0.715
出院3个月 9.53±0.97a 7.20±0.89a 9.907 0.001
出院6个月 10.93±1.08ab 8.53±1.04ab 8.758 0.001

F 298.443 81.147 - -
P <0.001 <0.001 - -

精神心理健

康

出院前 7.13±0.94 7.17±0.83 -0.146 0.885
出院3个月 10.7±1.29a 8.07±1.05a 8.675 0.001
出院6个月 12.17±0.99ab 10.23±0.86ab 8.102 0.001

F 141.161 113.051 - -
P <0.001 <0.001 - -

注：F时点（与社区资源的沟通评分）=468.925，P<0.001，F分组（与社区资源的沟通评

分）=2.191，P=0.144，F分组与时间的交互作用（与社区资源的沟通评分）=1.654，

P=0.196；F时点（社交评分）=357.743，P<0.001，F分组（社交评分）=1.012，P=0.319，

F分组与时间的交互作用（社交评分）=0.976，P=0.38。F时点（角色改变评分）=337.553，

P<0.001，F分组（角色改变评分）=130.387，P<0.001，F分组与时间的交互作用（角色改

变评分）=33.004，P<0.001；F时点（精神心理健康评分）=237.008，P<0.001，F分组（精

神心理健康评分）=109.377，P<0.001，F分组与时间的交互作用（精神心理健康评分）

=27.523，P<0.001。

3.3两组患者各时点生理领域护理结局评分结果

两组患者的口腔卫生、疼痛、皮肤、神经-肌肉-骨骼、排便功能、排尿功

能、传染/感染情况评分，不同时点、分组、分组与时间的交互效应差异均有统

计学意义（P＜0.05）。

相同时点两组患者口腔卫生、疼痛、皮肤、神经-肌肉-骨骼、排便功能、
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排尿功能、传染/感染情况评分分析结果显示：出院前均无统计学意义（P＞

0.05），出院3个月、出院6个月差异均有统计学意义（P＜0.05），试验组出院

3个月、出院6个月明显高于对照组，差异有统计学意义（P<0.05）。

相同组间不同时点口腔卫生、疼痛、皮肤、神经-肌肉-骨骼、排便功能、

排尿功能、传染/感染情况评分分析结果显示，差异均有统计学意义（P<0.05）。

进一步采用LSD法对两组间不同时点口腔卫生、疼痛、皮肤、神经-肌肉-骨骼、

排便功能、排尿功能、传染/感染情况评分进行两两比较结果显示，两组患者出

院3个月、6个月均明显高于出院前，试验组出院6个月明显高于出院3个月，差

异均有统计学意义（P<0.05）（结果见表2-5）。

表2-5 两组患者各时点生理领域护理结局的比较（ sx  ，分）

指标 时点 试验组（n=30） 对照组（n=30） t P

口腔

卫生

出院前 7.73±1.17 7.57±1.07 0.574 0.568
出院3个月 10.37±1.10a 8.70±0.75a 6.886 0.001
出院6个月 12.9±1.03ab 9.23±0.94ab 14.444 0.001

F 173.682 33.289 - -
P <0.001 <0.001 - -

疼痛

出院前 6.23±0.90 6.13±0.90 -0.132 0.895
出院3个月 10.47±1.11a 10.33±1.03a 4.108 0.001
出院6个月 11.43±1.01ab 10.70±1.06ab 8.070 0.001

F 239.585 64.406 - -
P <0.001 <0.001 - -

皮肤

出院前 7.23±0.77 7.17±0.99 0.291 0.772
出院3个月 11.23±1.17a 9.37±0.96a 6.760 0.001
出院6个月 14.07±0.64ab 11.23±1.72ab 8.475 0.001

F 511.316 69.745 - -
P <0.001 <0.001 - -

神经

肌肉

骨骼

出院前 7.33±0.88 7.37±0.96 -0.140 0.889
出院3个月 10.37±0.89a 9.30±0.75a 5.021 0.001
出院6个月 12.63±0.85ab 10.77±1.17ab 7.088 0.001

F 265.308 94.563 - -
P <0.001 <0.001 - -

排便

功能

出院前 7.93±1.08 8.03±1.16 -0.346 0.731
出院3个月 11.23±0.90a 9.57±0.68a 8.111 -
出院6个月 13.83±0.91ab 11.37±0.93ab 10.380 -

F 325.536 104.589 - -
P <0.001 <0.001 - -

排尿

功能

出院前 7.63±0.96 7.73±1.02 -0.391 0.697
出院3个月 10.17±0.83a 9.57±1.10a 2.375 0.021
出院6个月 13.53±1.01ab 11.27±1.36ab 7.324 0.001
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F 273.609 65.743 - -
P <0.001 <0.001 - -

传染/
感染

情况

出院前 7.23±0.97 7.13±0.86 0.422 0.675
出院3个月 11.33±1.27a 9.93±0.87a 4.988 -
出院6个月 12.97±0.85ab 10.63±1.25ab 8.476 -

F 289.104 103.735 - -
P <0.001 <0.001 - -

注：F时点（口腔卫生）=194.619，P<0.001，F分组（口腔卫生）=115.681，P<0.001，F分

组与时间的交互作用（口腔卫生）=51.225，P<0.001；F时点（疼痛评分）=263.013，

P<0.001，F分组（疼痛评分）=44.547，P<0.001，F分组与时间的交互作用（疼痛评分）

=17.241，P<0.001；F时点（皮肤）=362.457，P<0.001，F分组（皮肤）=100.427，P<0.001，

F分组与时间的交互作用（皮肤）=23.907，P<0.001；F时点（神经肌肉骨骼）=331.825，

P<0.001，F分组（神经肌肉骨骼）=49.426，P<0.001，F分组与时间的交互作用（神经肌肉

骨骼）=15.852，P<0.001；F时点（排便功能）=398.873，P<0.001，F分组（排便功能）

=71.855，P<0.001，F分组与时间的交互作用（排便功能）=32.255，P<0.001；F时点（排

尿功能）=280.298，P<0.001，F分组（排尿功能）=38.710，P<0.001，F分组与时间的交互

作用（排尿功能）=18.590，P<0.001；F时点（传染/感染情况）=364.485，P<0.001，F分

组（传染/感染情况）=58.172，P<0.001，F分组与时间的交互作用（传染 /感染情况）

=19.894，P<0.001。a与出院前比较，b与出院3个月比较，P<0.05。

3.4两组患者各时点健康相关领域护理结局评分结果

两组患者的营养、身体活动、自我和他人照顾、遵从医嘱用药、休息/睡眠

形态评分不同时点差异均有统计学意义（P＜0.05）；营养、休息/睡眠形态的

分组、分组与时间的交互效应差异均有统计学意义（P＜0.05）；身体活动、自

我和他人照顾、遵从医嘱用药的分组、分组与时间的交互效应差异均无统计学

意义（P＞0.05）。

相同时点两组患者营养、身体活动、自我和他人照顾、遵从医嘱用药、休

息/睡眠形态评分分析结果显示：出院前均无统计学意义（P＞0.05）；

身体活动、遵从医嘱用药在出院3个月均有统计学意义（P＜0.05），出院6

个月时无统计学意义（P＞0.05）；营养、自我和他人照顾、休息/睡眠形态在

出院3个月、出院6个月差异均有统计学意义（P＜0.05）；试验组出院3个月、

出院6个月明显高于对照组，差异有统计学意义（P<0.05）。
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相同组间不同时点营养、身体活动、自我和他人照顾、遵从医嘱用药、休

息/睡眠形态评分分析结果显示：差异均有统计学意义（P<0.05）。进一步采用

LSD法对两组间不同时点营养、身体活动、自我和他人照顾、遵从医嘱用药、

休息/睡眠评分进行两两比较结果显示，两组患者出院3个月、6个月均明显高于

出院前，试验组出院6个月明显高于出院3个月，差异均有统计学意义（P<0.05）

（结果见表2-6）。

表2-6两组患者各时点健康相关行为评分比较（ sx  ，分）

指标 时点 试验组（n=30） 对照组（n=30） t P

营养

出院前 7.03±1.03 7.10±0.89 -0.268 0.789
出院3个月 11.37±1.00a 9.03±0.96a 9.202 0.001
出院6个月 13.63±0.89ab 11.03±1.22ab 9.445 0.001

F 367.511 93.596 - -
P <0.001 <0.001 - -

身体

活动

出院前 7.60±0.93 7.73±1.02 -0.530 0.598
出院3个月 10.10±0.76a 9.43±0.86a 3.187 0.002
出院6个月 11.33±0.925ab 11.17±1.05ab 0.652 0.517

F 159.069 90.74 - -
P <0.001 <0.001 - -

自我

和他

人照

顾

出院前 6.23±0.94 6.03±0.85 0.867 0.310
出院3个月 9.23±0.94a 8.77±0.77a 2.106 0.04
出院6个月 11.97±0.96ab 11.23±1.01ab 2.382 0.006

F 302.877 430.01 - -
P <0.001 <0.001 - -

遵从

医嘱

用药

出院前 5.30±1.09 5.27±1.05 0.121 0.904
出院3个月 8.50±0.82a 7.70±0.95a 3.48 0.001
出院6个月 9.93±1.11ab 9.60±0.93ab 1.258 0.214

F 5577.153 3372.632 - -
P <0.001 <0.001 - -

休息/
睡眠

形态

出院前 7.13±0.82 7.03±0.85 0.464 0.644
出院3个月 10.33±1.16a 8.17±0.79a 8.417 0.001
出院6个月 13.07±0.98ab 9.87±0.73ab 14.388 0.001

F 276.44 100.213 - -
P <0.001 <0.001 - -

注：F时点（营养）=390.264，P<0.001，F分组（营养）=136.340，P<0.001，F分组与时间

的交互作用（营养）=29.989，P<0.001；F时点（身体活动）=234.810，P<0.001，F分组

（身体活动）=2.637，P=0.110，F分组与时间的交互作用（身体活动）=2.958，P=0.056；

F时点（自我和他人照顾）=697.382，P<0.001，F分组（自我和他人照顾）=8.031，

P=0.006，F分组与时间的交互作用（自我和他人照顾）=1.650，P=0.195。F时点（遵从医

嘱用药）=357.574，P<0.001，F分组（遵从医嘱用药）=5.401，P=0.024，F分组与时间的
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交互作用（遵从医嘱用药）=2.598，P=0.079；F时点（休息 /睡眠形态）=368.116，

P<0.001，F分组（休息/睡眠形态）=174.104，P<0.001，F分组与时间的交互作用（休息/

睡眠形态）=47.733，P<0.001。a与出院前比较，b与出院3个月比较，P<0.05。

4 两组照顾者护理负担状况的比较

两组患者的照顾者护理负担评分不同时点、分组、分组与时间的交互效应

差异均有统计学意义（P＜0.05）。

相同时点两组患者照顾者护理负担评分分析结果显示：出院前均无统计学

意义（P＞0.05），出院3个月、出院6个月时均有统计学意义（P＜0.05）。

相同组间不同时点照顾者护理负担评分分析结果显示：差异均有统计学意

义（P<0.05）。进一步采用LSD法对两组间不同时点照顾者护理负担评分进行

两两比较结果显示，两组患者出院3个月、6个月均明显高于出院前，试验组出

院6个月明显高于出院3个月，差异均有统计学意义（P<0.05）（结果见表2-7）。

表2-7两组照顾者负担状况评分比较（ sx  ，分）

注：F时点（照顾负担评分）=77.029，P<0.001，F分组（照顾负担评分）=17.427，

P<0.001，F分组与时间的交互作用（照顾负担评分）=4.945，P=0.009。a与出院前比较，b

与出院3个月比较，P<0.05。

5 出院后6个月内两组患者并发症发生率的比较

两组患者在出院后6个月内并发症发生率方面，与对照组相比，试验组明显

更低，差异有统计学意义（P＜0.05）。具体见下表2-8。

表2-8两组并发症发生率的比较[n=60，例(%)]

组别 关节僵硬 压力性损伤 泌尿系统感染 肌肉萎缩 发生率

对照组

（30） 4（13.33） 2（6.67） 1（3.33） 3（10.00） 10
（33.33）

试验组

（30） 1（3.33） 1（3.33） 0（0.00） 1（3.33） 3（10.00）

χ2 1.964 0.351 1.017 1.071 4.812
P 0.161 0.554 0.313 0.301 0.028

指标 时点 试验组（n=30） 对照组（n=30） t P

照顾

负担

评分

出院前 60.77±5.22 60.33±5.22 0.321 0.749
出院3个月 48.67±6.97a 52.83±6.37a 2.416 0.019
出院6个月 43.40±4.97ab 50.07±7.14ab 4.197 <0.001

F 64.556 20.231 - -
P <0.001 <0.001 - -
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讨论

1 基于奥马哈系统的延续性护理对外伤性截瘫患者生存质量的影响

生存质量（Quality of life）又称为生活质量或生命质量，生存质量指标反

映个体生理、心理、社会功能、主观感受等综合的状态水平，临床经常作为评

估临床疗效、康复结局、疾病预后的重要指标[58]。

随着现代医疗技术的快速发展，外伤性截瘫患者长期生存率不断提升，由

于脊髓损伤的特殊性，其造成的躯体功能障碍往往是伴随其终生的，患者需要

经历漫长的康复周期，严重影响了患者身体及心理的健康状态和生活质量，并

给患者本人、家属及社会带来沉重的经济负担和心理负担[59, 60]。外伤性截瘫患

者可能出现诸多的并发症，如泌尿系感染、压力性损伤、坠积性肺炎、关节僵

硬、肌肉萎缩、深静脉血栓、疼痛、骨质疏松及骨折等也会严重影响患者的生

活质量[61, 62]。van Leeuwen C M等研究显示，脊髓损伤患者的生存质量与心理健

康、活动、疼痛等有关。邓茜、李佳领等的研究显示，外伤性截瘫患者的生存

质量处于中等偏低水平[63, 64]。

综上可以看出，脊髓损伤患者的生存质量与社会心理、环境、生理和健康

行为等方面密切相关，因此使用奥马哈系统能够对患者环境、生理、社会心理

等多方面进行全面的评估，通过持续不断地干预，利用Likert5分评价法能清晰

的发现患者在认知、行为、状况方面随着干预时间延长问题的改善程度，这对

患者生活质量的提高有着十分重要的作用[65]，目前国内多项研究显示奥马哈系

统适用于我国居家延续护理的指导[66]。

本研究结果显示，相同组间不同时点两组患者的生存质量评分在生理领域、

心理领域、社会关系领域及环境领域、生存质量主观感受及健康状态主观感受

方面显示出院3个月、出院6个月时干预前后有差异。这说明无论是常规延续性

护理模式还是基于奥马哈系统的延续性护理模式，对外伤性截瘫患者生活质量

的改善均具有一定的效果，这与Finnerup等[67]的研究是一致的。这说明患者不

论接受何种形式的延续性护理，随着时间延长，患者的各项身体功能都在逐渐
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好转。本研究还显示：两组患者的生存质量在生存质量主观感受及健康状态主

观感受评分方面显示：出院3个月、出院6个月干预前后有差异。这说明基于奥

马哈系统的延续性护理，相较于常规延续性护理，对患者出院后居家生活的改

善更加明显，更有利于生活质量的提高。分析原因主要为：通过基于奥马哈系

统的延续性护理方案的实施，患者的问题不断地得到解决，患者存在的问题越

来越少，或即使存在问题，也能得到及时专业的指导和干预，患者及家属通过

在随访中接受到的健康教育，自我照顾和护理能力也在不断提高，同时通过护

士的宣教，患者及家属也知晓了一些获取社区及爱心机构等资源的途径，这些

都能有效改善患者的生存质量。同时我们还分别对试验组和对照组建立微信交

流群，群内进行信息共享、经验交流、知识问答等，因为患有相同或相近的疾

病，患者之间相互鼓励、安慰，增强了患者信心，一定程度上减轻了心理负担，

从而有效改善了他们的心理状态，间接改善了患者的生活质量。

2 基于奥马哈系统的延续性护理对外伤性截瘫患者护理结局的影响分析

通过调研和查阅文献发现，外伤性截瘫患者出院后主要存在4个领域的18项

护理问题：卫生、住所环境、与社区资源的沟通、社交、角色转变、精神心理

健康、口腔卫生、疼痛、皮肤、神经-肌肉-骨骼、排便功能、排尿功能、传染/

感染情况、营养、身体活动、自我和他人照顾、遵从医嘱用药、休息/睡眠形态。

2.1基于奥马哈系统的延续性护理方案可提高患者环境领域状况

在研究过程中发现环境领域存在的主要问题有卫生、住所环境问题。本研

究结果显示，两组患者出院3个月干预前后无明显差别；出院6个月干预前后有

差别；且试验组出院6个月评分明显高于对照组。患者出院后短期内卫生、住所

环境问题没有改善，出院6个月时改善明显，分析原因主要为：①外伤性截瘫患

者出院后三个月内处于康复早期，照顾者的照顾知识及技巧缺乏，使得其照顾

负担较重，每日平均花费4-24小时在照顾活动上[68]，这导致其没有多余的精力

来改善卫生及居所环境。但是通过随访，护士不断灌输卫生及家居环境改善的

重要性，并告知患者及家属如何保持卫生及进行住所环境改造的指导；根据患

者自理能力进行卫生家居环境改造 ，能让患者意识到自己的社会责任，树立战
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胜疾病的信心，同时进行家居环境改造后，能让患者充分利用改造后的环境进

行康复锻炼，把康复锻炼贯穿到日常生活中，保证其能得到合理、长期的康复

锻炼，从而改善患者残存肢体的功能，提高患者的自理能力；②通过随访干预，

患者家属也逐渐认识到卫生和居家环境的改善，不仅能使患者和照顾者在处理

日常生活活动时更安全，也能提高患者的自我照顾能力，还能提高他们的自我

形象和尊严[69, 70]。患者出院6个月在卫生、住所环境方面的评分明显改善，且

试验组明显高于对照组，说明奥马哈延续性护理干预方案相较于常规延续性护

理方案，在改善卫生和家居环境方面的指导更有针对性，能更好的调动患者及

家属进行卫生改善和居家环境改造的积极性。

2.2基于奥马哈系统的延续性护理方案可提高外伤性截瘫患者社会心理领域状况

研究过程发现，外伤性截瘫患者社会领域存在的问题主要为：与社区资源

的沟通、社交、角色转变、精神心理健康共4个问题。两组患者在出院3个月、

出院6个月时在与社区资源的沟通、社交两方面干预前后无明显差别。分析原因

主要为：①在新冠肺炎疫情应对期间（2020年1-4月）和常态化防控阶段（2020

年5月起-至今），由于疫情防控需要，大部分时间居家隔离或半隔离状态，截

瘫患者的社交活动明显减少，加上外伤性截瘫患者肢体残疾，更减少了该人群

的社会参与度；②患者突然遭受意外导致瘫痪，其原有生活方式遭遇毁灭性破

坏，损伤早期会产生强烈的病耻感，心理上会产生创伤后应激障碍以及焦虑、

抑郁等负性情绪[71, 72]，从而导致患者社会排斥和社会隔离；③由于疫情防控常

态化工作占据了社区工作人员的大部分精力[73]，社区慢性病人的管理方面出现

了很多空缺，导致外伤性截瘫患者出院后社区资源的供给方面的部分缺失；④

试验组患者在出院后出现的问题基本上延续性护理小组都给予了解决，因此对

于社区资源的利用几乎没有。而对照组由于缺乏认识，信息渠道不畅，在出院

后出现问题时第一时间想到的是到医院求助，因此对社区资源的利用也不多。

因此，综上原因，对照组和试验组两组患者出院后在与社区资源的沟通、社交

两方面与出院时比较并无显著性差异。
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患者在角色转变、精神心理健康、评分均有较明显的改善，且试验组明显

高于对照组。分析原因：外伤性截瘫患者属于中重度残疾，很多患者对突发意

外毫无准备，短时间内丧失很多身体功能让患者心理上出现抑郁、意志消沉、

自理能力下降等。有研究显示[74]约88%的外伤性截瘫患者伴有中重度自我感受

负担，很多患者处在不同的情绪障碍期，但是随着时间的推移，不管患者是否

接受延续性护理，大部分患者都能顺利完成心理阶段的过渡，成功进行角色转

变；但是基于奥马哈系统的延续性护理能使患者完成这一过渡期更顺畅些，延

续性护理方案通过个案管理干预对一部分角色转变困难的患者提供个性化干预

支持，能够有效缓解负性情绪对患者预后的影响，树立治愈的信心，使患者以

积极乐观的心态面对疾病，充分调动患者的康复积极性，而这些改变，也能使

家庭关系更融洽，患者及家属相互鼓励，相互支持，患者自我照顾和家属的照

顾能力也能被充分调动起来。

2.3基于奥马哈系统的延续性护理方案可提高外伤性截瘫患者生理领域状况

研究过程发现，外伤性截瘫患者在生理领域的护理问题主要有：口腔卫生、

疼痛、皮肤、神经-肌肉-骨骼、排便功能、排尿功能、传染/感染情况。研究结

果显示两组患者各项问题的评分，不同时点、分组、分组与时间的交互效应差

异均有统计学意义（P＜0.05）。分析原因：①外伤性截瘫患者受伤后主要表现

为肢体运动功能障碍、大小便功能障碍、感染等以及后续出现的各种并发症如

废用性综合征、压力性损伤、下肢深静脉血栓、疼痛等。而这些问题也是患者

及医务人员重点专注的问题。贾萌萌等[75]研究显示，居家外伤性截瘫患者的各

项生理功能随着时间的推移逐渐呈现好转的趋势。可能的原因是：患者出院后

回归到熟悉的家庭环境，在心理和生活照顾等各方面都得到了更多的关心和支

持，个人和环境、与家庭成员之间发生相互作用，患者也更多地参与到家庭生

活中来，这些都促进了患者生理功能的逐渐恢复[76]。②随着延续性护理的干预，

患者及家属逐渐掌握了居家肢体功能康复、间歇性导尿、灌肠、并发症预防等

的方法和技巧，这些问题的解决都很好的改善了患者生理功能。但是试验组的

改善效果明显优于对照组，说明通过奥马哈系统延续性护理方案的实施，能更
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精准的评估出患者存在的问题，同时针对问题进行个案护理直至解决问题，最

终有效改善患者生理领域的状况。当然，鉴于患者的疾病特点，像神经源性膀

胱、神经源性直肠以及肢体功能障碍等问题，其最终的恢复空间和可能性是有

限的，但是延续性护理的目的是让患者掌握处理这些问题的方法，比如如何自

行进行间歇性导尿、如何进行轮椅转移等并能达到生活自理，而不必追求功能

上的完全恢复。

2.4基于奥马哈系统的延续性护理方案可提高外伤性截瘫患者健康行为相关状况

研究过程中发现，外伤性截瘫患者在生理领域的护理问题主要有：营养、

身体活动、自我和他人照顾、遵从医嘱用药、休息/睡眠形态情况。

本研究显示，两组患者的身体活动、遵从医嘱用药在出院3个月时评分干预

前后有明显差异，出院6个月后无明显改善，分析原因：①早期康复可有效改善

患者的肢体运动功能[77]，但是大部分脊髓损伤是不可逆的，经过几个月的康复

治疗后，一部分功能恢复后，剩余部分脊髓神经功能已经不可逆转，患者在心

理上会出现沮丧期，继而产生我再怎么锻炼也不可能站起来的想法，表现在身

体活动上会出现拒绝康复和锻炼，情绪低落，不愿与人交流等负性情绪。②损

伤早期，由于专科知识的缺乏，患者对脊髓损伤预后知识缺乏，寄希望于通过

遵医嘱用药促使肢体功能恢复，但是几个月后患者发现某些功能恢复无望，继

而出现自暴自弃，放弃用药的现象。针对上述问题，随访小组成员要耐心细致

的做好患者的心理护理，告知患者配合身体活动和遵医嘱用药，目的不是单纯

的促进肢体感觉、运动以及大小便功能的恢复，而是治疗基础疾病和预防关节

僵硬、肌肉萎缩、下肢深静脉血栓等并发症的发生。

两组患者的营养、自我和他人照顾、休息/睡眠形态在出院3个月、出院6个

月差异均有统计学意义（P＜0.05）；试验组出院3个月、出院6个月明显高于对

照组，差异有统计学意义（P<0.05），说明基于奥马哈系统的延续性护理能有

效改善患者健康相关行为领域的状况。外伤性截瘫患者急性期和康复早期处于

高分解代谢状态，常导致患者体重下降，稳定期患者由于缺乏活动，分解代谢

阶段结束，患者体重增加，如何保持营养均衡成为康复的一个很重要的目标[78]。
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基于奥马哈系统的延续性护理方案，通过健康教育的干预方式及饮食管理的干

预导向开展干预措施，向患者讲解饮食营养知识，同时强调照顾者的照顾监督

职能，及时纠正患者饮食不均衡的习惯，使患者养成健康的饮食方式，认识到

不良饮食习惯的危害，最终做好自我营养管理。

Shafazand等研究发现[79]，脊髓损伤后疼痛、腿部不适、心理因素等都导致

患者睡眠质量下降。长期的睡眠不足会造成患者身体和心理的双重疲乏，导致

患者参与度和生活质量的下降[80]，同时还有引发心理障碍的风险，因此在护理

外伤性截瘫患者时要提醒照顾者重视患者的睡眠。未干预前，两组患者的睡眠

得分均较低，说明本研究中，患者普遍存在睡眠问题。通过干预，无论是常规

延续性护理还是基于奥马哈系统的延续性护理，患者睡眠得分均有所改善，但

是试验组效果明显优于对照组，说明基于奥马哈系统的延续性护理，通过评估

患者现存的健康行为相关问题，能及时发现患者引起睡眠问题的原因，从而确

定明确的干预方向及有针对性的干预措施，进而改善患者的睡眠质量。

3 基于奥马哈系统的延续性护理对外伤性截瘫患者主要照顾者护理负担的影响

分析

在照顾者的护理负担状况方面，出院3个月、6个月时两组患者的照顾者护

理负担评分显示差异有统计学意义（P<0.05），试验组出院6个月明显高于出院

3个月，且与对照组比较效果更明显。该结果提示基于奥马哈系统指导下的延续

性护理，要比常规护理更能够减轻照顾者的护理负担。分析原因：①研究表明

[68]，外伤性截瘫患者肢体功能的残疾相较四肢瘫要轻很多，基本都是下肢的功

能障碍。出院后，基于奥马哈系统的护理随访干预从生理领域、社会心理领域、

健康相关行为领域和环境领域多方位的加强对患者的护理干预，且对各领域的

问题进行具体的分类并采用个性化的干预措施，措施落实更具有针对性，这些

都大大提高了患者的自我护理能力，有效减轻了照顾者的护理负担。②同时，

外伤性截瘫患者突然丧失肢体功能后，照顾者刚开始往往难以接受，缺乏照护

的相关知识，通过延续性护理健康教育与咨询指导，照顾者不断获取照顾病人

的知识、技巧等，并逐渐适应照顾角色。③由于外伤性截瘫患者往往需要长期
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的康复锻炼，照顾者早期承受着巨大的心理压力，容易出现焦虑、抑郁等负面

情绪，但是基于奥马哈的延续性护理通过对照顾者进行心理干预和指导，使得

其逐渐学会自我心理调适来应对不良情绪反应，从而提高了照顾者的护理应对

能力，减轻了其照顾负担。

4 基于奥马哈系统的延续性护理对外伤性截瘫患者出院后并发症的影响分析

并发症是外伤性截瘫患者居家康复的重要影响因素。本研究中，出院后6个

月内，试验组并发症发生率仅为10.00%，要显著低于对照组的33.33%（P＜

0.05），表明基于奥马哈系统的延续性护理的实施可以降低外伤性截瘫患者的

并发症发生率。分析原因：外伤性截瘫病人受伤后最常见的并发症为压力性损

伤、泌尿系统感染、便秘、肌肉萎缩、关节僵硬等。奥马哈评估干预评价系统，

从多领域、多方面评估患者存在的护理问题，如神经--肌肉--骨骼功能、排便、

排尿、皮肤等方面，根据患者的需求从多个方面提供全方位、个体化的干预措

施，并强化措施落实效果，能充分调动截瘫患者家属或照顾者的资源，大大提

高了患者的康复积极性和依从性，从而改善上述问题的护理结局，而这些问题

的解决和并发症的发生都是息息相关的，从而导致患者干预后的并发症明显减

少[70]。这和夏同霞等[81]的研究结果是一致的。
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结论

1 基于奥马哈系统的延续性护理方案能很好地适用于外伤性截瘫患者，对

医护人员的延续性护理随访起到很好的理论和实践指导作用。本研究以奥马哈

系统框架为指导，建立外伤性截瘫患者的评估干预评价表，评估内容涵盖生理、

心理、健康相关行为及环境领域，体现了整体护理的理念；通过评估找出患者

存在护理问题的领域及具体的问题；在奥马哈干预系统的指导下，通过健康教

育、指导与咨询、个案管理、监测等干预类别为患者实施护理干预措施；通过

其结局评价为进一步制定干预措施提供依据，同时也可持续监督患者在各个领

域的护理问题改善情况，为随访护理实施干预措施提供依据。

2 基于奥马哈系统的延续性护理方案的实施，可以有效提高外伤性截瘫患

者的生活质量，减轻照顾者的照顾负担，同时还能够改善护理结局，有利于护

理质量的提高，并且还能够减少出院后并发症的发生，值得临床广泛推广及应

用。
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研究的创新与不足

1 研究创新点

1.1本研究将标准化的护理程序奥马哈系统应用于外伤性截瘫患者的延续性护理

中，建立了完善的基于奥马哈系统的外伤性截瘫患者的延续性护理模式，从多

个领域以患者为中心进行现存或潜在的护理问题评估，制定个性化的干预措施，

持续提供专业的监督和指导，提高了患者对护理措施执行的依从性，从而使得

外伤性截瘫患者常见的护理问题的结局得到了改善。

1.2以往对外伤性截瘫患者的相关性研究较少关注出院后的整体身心健康及患者

最终的护理结局，更多关注于患者住院期间的疾病发生、发展、转归情况。本

次研究以关注患者出院后的整体护理结局为切入点，运用奥马哈理论系统的梳

理、评估、干预外伤性截瘫患者出院后护理问题以达到改变患者护理结局的目

的。

2 研究不足

2.1因疫情原因，术后随访仅限于电话和微信平台随访，未进行家庭访视，且选

取的样本量偏少，仅来自连云港市一家医院，缺乏一定的代表性，对于患者远

期的康复效果无法进行评估。未来需进一步扩大试验样本量来证实这一结果。

2.2外伤性截瘫患者的评估干预评价记录表里的一二级指标进行了专家函询，具

体的护理措施没有进行专家函询，仅根据一二级指标函询的问题基础上，课题

研究小组内部进行了讨论和整理。未来会继续补充完善专家函询的内容，使方

案更科学更合理。
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文献综述

基于奥马哈系统的延续性护理的研究进展

随着社会的发展，人民群众对生命健康的需求越来越高，因此临床上对于

护理水平不断提出高要求，尤其对于慢性疾病或者需要长期护理的患者，延续

性护理成了患者及其家属的渴望。自奥马哈系统引入国内后，不断发展形成了

基于奥马哈系统的延续性护理，护理人员能为患者开展具有组织性、计划性的

饮食调整方案、并发症处理、疾病宣教、疾病监测、心理辅导、危险因素筛查

等，提升患者的自我护理能力，保证营养充足的摄入，降低住院频次，最终也

能提高患者的治疗依从性，促使疾病快速转归[1]。基于奥马哈系统的延续性护

理注重患者的健康状况、心理状况改善，在针对性饮食指导、心理疏导、家庭

成员监管下，患者能形成健康的心理，激发其责任感，进而有效提升患者的健

康行为水平和自我照顾能力，保证居家康复效果[2]。如今，在护理模式的不断

发展下，基于奥马哈系统的延续性护理的方案及内容也在不断地完善和丰富，

应用于临床服务的效果也不断得到临床试验的验证。基于奥马哈系统的延续性

护理利用各种方式将医护人员及患者及其家属的距离拉近，及时为患者解决问

题，从而保证患者院外护理的质量和效果[3]。本文对基于奥马哈系统的延续性

护理的应用进行综述，并分析其在未来的前景，具有重要的实践价值。

1奥马哈系统的研究

1.1奥马哈系统的起源

20世纪70年代，美国奥马哈从业人员、管理人员和行政人员的家访护士协

会人员意识到对专业医疗实践进行量化的需求日益增长，在马汀女士带领下实

施的社区护理实践，开发了一个构建系统的愿景，将使用标准化术语来描述和

操作护理过程。在后来的20年里，来自不同医疗机构的研究人员、教育工作者

和管理人员获得了多项联邦拨款，以进一步开发和扩展操作系统的有用性、有

效性和可靠性[4]。如今，奥马哈操作系统是一个全面的标准化术语，旨在为患

者描述和评估生成全面数据的护理。
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1.2奥马哈系统的作用

奥马哈系统的提出主要是为了问题的解决，其主要包括三个基本步骤：问

题—干预—结果[5]。第一步，也称为问题分类方案，医护人员收集评估数据，

如体征和症状，以确定患者的问题，并制定诊断。问题分类方案包括环境、社

会心理、生理和健康相关行为四个领域，同时42个不同的问题被分在四个不同

的领域中，并根据问题的迹象和症状、问题的重点（个人、家庭或社区）以及

问题是实际的、潜在的，还是包含服务对象促进健康的需要来确定。在第二步

（干预方案）中，实际的干预由专科的医护人员实施。将健康教育、指导和咨

询、治疗与操作规程、个案管理和监测四种不同的干预类型应用于患者的护理

方案中。通过使用75个目标（如“心脏护理”或“饮食管理”），进一步描述了具

体的护理干预措施。在最后一步中，主要通过Likert量表对护理过程进行结果评

估，评估内容包括认知、行为和每个问题的状态，该操作系统的开发人员强调

了多学科团队方法的重要性，并生成了标准化术语，包含各种医疗专业人员使

用的术语[5]。

1.3奥马哈系统在国内的发展

奥马哈系统在21世纪初传入国内，在黄金月教授团队的带领下，将其译为

中文并很快应用于临床，受到广泛关注，得到一致好评，进一步表明了奥马哈

系统在国内有良好的效度及信度[6]。目前在国内，奥马哈系统应用于多个临床

科室，尤其是老年科、肿瘤科、普外科等患者需要长期护理的科室，并经过了

临床实践的检验，将基于奥马哈系统的延续性护理作为临床的新型护理模式，

可准确、全面、细致地服务于患者[7-8]。

2 基于奥马哈系统的延续性护理的应用研究

2.1基于奥马哈系统的延续性护理的提出

1947年，美国联合委员会根据当时的现实问题首次提出“延续性护理”的

概念，并且重点强调医患服务应从医院或医疗机构延续到患者所在的社区及家

庭[9]。换句话说，就是将患者在住院期间的护理模式延伸到患者出院后所在社

区或者家庭的新型护理模式，以保证患者在院外康复期间身体及心理专业指导
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的连续性及协调性，同时防止并发症或其他意外情况发生[10]。奥马哈系统作为

新型的护理模式，能为医护人员全面评估患者存在的护理问题提供现实帮助，

并可以提出有个体化、有针对性的护理干预措施，最后可以对干预结果进行量

化评价，对解决患者及家属的需求有重要意义，完全契合了延续性护理的发展

需求。

2.2基于奥马哈系统的延续性护理的临床应用

20世纪初，中国香港护理学者以糖尿病患者为研究对象在临床上引入“延

续性护理”模式，取得了理想的效果，从而促进该模式在中国快速、稳定的发

展，现已运用到各科室临床护理工作中[11]。我国于2022年4月颁布的《全国护

理事业发展规划（2021-2025）》，继续将延续护理作为护理事业发展的重要任

务之一[12]。随着当今医疗现状的不断发展，医护人员也根据现实情况及患者的

真实需求，对基于奥马哈系统的延续性护理模式及质量评价体系的构建不断改

善及发展，其中的优势也在临床工作中逐渐显现。沈婷婷等[13]学者调查表明，

将基于奥马哈系统的延续性护理运用到乳腺癌术后康复及治疗过程中，可明显

增强患者术后的生活质量，提高患者对护理工作的满意程度。因此，延续性护

理的提出，主要目的是为了满足患者出院后对专业医护知识的需要，奥马哈系

统的产生，为延续性护理的开展提供了标准化流程。李学渊等[14]对高血压患者

实施基于奥马哈系统的延续性护理模式，证实了基于奥马哈系统的延续性护理

可以增强患者自我护理能力，提高自我生存能力，改善其生存质量。王莉等[15]

通过研究发现，基于奥马哈系统的延续性护理对肺癌晚期患者的生活质量，与

对照组相比，试验组患者在躯体功能、角色功能、情绪功能、认知功能等方面

均有明显提高，在症状领域中疲乏、恶心、失眠等方面也有明显改善，非计划

再就诊率明显降低。刘晓华团队[16]采用电话随访、上门访视、门诊随访、网络

咨询和指导等方式，将院内医护服务传递给在家康复的截瘫患者，与对照组相

比，试验组患者的日常生活能力、生活质量、焦虑抑郁状况以及并发症情况均

有明显改善。陈明等[17]研究也同样表明，延续护理可增强患者治疗效果，改善

患者心理状态，提高患者的生存质量。基于奥马哈的延续性护理引入临床以来，
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这样的研究内容还有许多，像COPD[18]、直肠癌造口[19]、心力衰竭[20]等患者的

生活质量均因延续性护理得到较好地改善，患者的药物依从性和疾病认知力得

到较大提高。因此，将基于奥马哈系统的延续性护理运用于临床，可更好地服

务患者，有利于患者后期疾病的治疗及康复。

综合以上，奥马哈系统在延续性护理中的应用主要体现在以下三个方面：

①用于研究设计，包括作为其他理论框架的理论依据、设计研究干预方案和设

计研究记录的载体，帮助其他行为模式更好服务于社会、服务于患者；②作为

研究实施工具，进行护理问题评估、干预和效果评价，可以精准找到存在的问

题，为下一步解决问题提供了便利 ；③作为研究效果评价工具，可以对后期的

治疗措施及研究成果提供评价方案，为进一步的方案提供借鉴意义。

3 基于奥马哈系统的延续性护理的发展趋势

在临床实践中，奥马哈系统是一套完整的、专业的问题解决系统，可以在

不同时间点及地点给患者实施问题评估、问题干预以及问题解决，记录患者不

同时间点情绪变化及身体情况的改变，以便后期医护人员可以有针对性地对患

者进行下一步治疗，从而使得将院内的医疗保健知识延伸至患者所在的社区及

家庭。现如今，奥马哈系统已发展成完备的临床护理体系，在肿瘤科、老年科、

儿科、普外科研究越来越多，一致表明奥马哈系统给患者带去了精准的医疗护

理。但由于基于奥马哈系统的延续性护理发展并没有完善的医疗制度和方案，

随着社会的发展，其会随之而得到专业的规划，基于奥马哈系统的延续性护理

应用于临床患者的方式也会越来越多。

因此，综合文献研究，对于基于奥马哈系统的延续性护理服务于临床的方

式进行以下展望：①互联网平台与奥马哈系统及延续性护理联合，将延续护理

延伸至患者的日常生活中，给患者带去便利，带去精心的医疗服务，让患者感

受到生病后的生活依然有人关心，有人陪伴，有医护人员的嘱托，方便其生活，

大大提高其生活质量。同时也减轻医护人员紧张的现状，给医护人员更好服务

患者的平台。白晋锋等[21]研究表明互联网信息平台与奥马哈系统联合的延续性

护理可提高老年COPD患者自我护理能力、患者治疗依从性和护理满意度。②
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专科护士主导型的随访护理模式，可对患者情况实时监控，解答患者生活中的

问题，给患者带去生活的温暖和专业的问题解答。同时也增加了专科护士的专

业能力，走进患者，了解患者，可以为以后的患者提供服务的模板，进一步改

善医患矛盾。朱莉雅等[22]对奥马哈延续性护理通过专科护士随访的方式进行研

究，其研究表明，与对照组相比，试验组患者的认知功能、自我管理水平及生

活质量明显提高，焦虑抑郁状况明显改善。③医院社区防治一体化，通过建立

一种医院－社区－家庭联动模式，让专科医院的治疗方式、康复训练以及心理

辅导通过社区医疗机构传递至患者的家庭及个人，既减轻了专科医院医护人员

的压力，扩大了优质资源的使用率，也能更好地、精确地服务患者。张雯等[23]

对于癫痫患儿采用了这一模式，将延续护理更精准地服务到患儿及其家长，试

验表明，该模式可有效提高患儿家长健康知识掌握度，增强疾病治疗效果，提

高护理满意度。随着医学发展，基于奥马哈系统的延续性护理会有更多更好的

方式运用到临床，服务患者。因此我们在临床工作中，要有创新的思维和扎实

的基础，将自身的医学知识更好服务社会。

4 总结

本文论述了基于奥马哈系统的延续性护理的研究进展，并对其更好运用于

临床患者进行阐述以及展望。由于慢性病患者病程长、恢复慢、并发症多，因

此需要护理的时间更长，技能要求应更专业。将基于奥马哈系统的延续护理延

伸到慢性病患者的生活中，改善其生活质量，也是医护人员的期盼。本文主要

结合自己的临床研究以及文献的查阅，希望给同行以及未来的医护人员以借鉴，

将医学知识更好的服务社会，是我们共同的愿望。
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附录1

研究知情同意书

亲爱的病友：

您好！在疾病治愈的同时，我们更关注您出院后的生活质量。为了解决您

出院后的护理需求，我们开展了一项“基于奥马哈系统的延续性护理服务”的

研究。本次研究旨在通过奥马哈系统理论指导下，构建关于外伤性截瘫患者的

延续性护理方案，通过方案的实施，以期改善您的护理结局、提高生存质量、

降低照顾者的照顾负担、减少并发症的发生。本项目为期6个月，出院前1天、

出院3个月、出院6个月，我们将通过电话或微信随访评估您出院后存在的健康

问题，并且针对护理问题制定详细的、有针对性的护理措施，并且在随访结束

对各项指标进行评价，每一次随访我们将为您制定饮食和功能锻炼计划及康复

指导，同时对您的各项情况进行专业评价。同时我们在随访结束需要您配合我

们进行一些指标数据的收集。在整个研究过程中如有任何与疾病相关的问题您

都可以通过电话、微信群等形式提问，我们会给予及时回复！

我们的研究本着自愿、保密的原则，如在研究过程中，您中途决定退出研

究，不会对您的治疗产生任何影响，同时我们在随访中收集到的关于您的资料，

涉及到名字的我们一律采取匿名，所有资料仅供研究使用，保证您的隐私权不

被侵犯。诚挚感谢您为本次研究作出的贡献！

调查员：

调查时间：

研究人员已告知参加本研究的风险与收益，本人对所有内容完全知情同意，

自愿参加本项研究。

签名（本人）：________ 或（家属）：________
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附录2

患者一般情况调査问卷

调查日期： 编号：

下列条目是对您个人信息的调查，请您在适合的选项上打“√”谢谢您的

大力支持！

1.年龄：

2.性别：①男 ②女

3.婚姻状况：①未婚 ②已婚 ③离异 ④丧偶

4.教育程度：①小学及以下 ②初中 ③高中（含中专） ④大专及以上

5.职业：①工人（含农民工）②公务人员（含事业单位）③公司职员 ④

经商 ⑤个体 ⑥无业⑦其他

6.家庭月收入：①≤1000 ②1001-3000 ③3001-5000 ④>5000

7.既往疾病史：①高血压 ②糖尿病 ③心脑脏病疾病④手术史

8.脊髓损伤部位：①胸段 ②腰段 ③骶段

9.睡眠状况：①好 ②一般 ③差 ④其它（请注明）

10.家庭照顾者与患者关系：①父母 ②子女 ③配偶 ④兄弟姐妹 ⑤其他亲

戚
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附录3

世界卫生组织生存质量测定量表简表(WHOQOL-BREF)
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附录 4

外伤性截瘫患者护理评估干预评价记录表
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附录 5

外伤性截瘫患者 K-B-S 规范评分标准

环境领域

一、卫生

认知：

1分-缺乏认知，如不知道食物储存不当所致的危害健康的卫生问题。

2分-少许认知，如知道食物储存不当所致的危害健康的卫生问题，但不知道如

何进行处理。

3分-基本认知，如知道食物储存不当所致的危害健康的卫生问题，了解简单的

处理方法。

4分-足够认知，如能够全面了解食物储存不当所致的危害健康的卫生问题和处

理方法。

5分-充分认知，如能够全面了解食物储存不当所致的危害健康的卫生问题和处

理方法，并能够妥善解决所有卫生问题。

行为：

1分-不恰当，没有对卫生问题进行处理，如居住环境肮脏，有垃圾堆放。

2分-甚少恰当，没有及时对卫生问题进行处理，但是愿意改进，如能够简单处

理垃圾。

3分-间有恰当，偶尔会处理卫生问题，如偶尔打扫居住区域和处理垃圾。

4分-通常恰当，经常处理卫生问题，如经常打扫居住区域和彻底处理垃圾。

5分-一贯恰当，及时对卫生问题进行处理，如保持居住环境清洁，随时处理垃

圾。

状况：

1分-极严重的症状/体征，卫生问题较多，并且问题对健康影响较大，需要立刻

处理，如食物发霉、霉菌出现等。

2分-严重的症状/体征，卫生问题较多，部分问题长期存在可影响治疗效果，如
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居住环境肮脏、有污染源等。

3分-一般症状/体征，卫生问题存在较多，需要引起重视，如住所有异味、蟑螂

等。

4分-轻微症状/体征，偶尔存在卫生问题，如偶尔住所内有垃圾未处理。

5分-无症状/体征，不存在卫生问题。

二、住所环境

认知：

1分-缺乏认知，不知道住所内存在哪些安全隐患。

2分-少许认知，知道一些住所内存在的安全隐患，但是不知如何道进行预防

或处理。

3分-基本认知，知道一些住所内存在的安全隐患，知道部分问题的预防或处理

方法。

4分-足够认知，能够全面了解住所内存在的安全隐患，并知道部分问题的预

防或处理方法。

5分-充分认知，全面了解住所内存在的安全隐患，并能够妥善预防或处理。

行为：

1分-不恰当，没有对安全隐患进行处理，如利器未进行隔离处置。

2分-甚少恰当，没有对安全隐患进行处理，但是愿意制定计划进行处理。

3分-间有恰当，偶尔会处理安全隐患，如偶尔会将利器进行隔离处置。

4分-通常恰当，经常处理安全隐患，如大部分利器都会进行隔离处置。

5分-一贯恰当，及时对安全隐患进行处理，如严格将利器进行隔离处置。

状况：

1分-极严重的症状/体征，安全隐患较多，且一直存在，危险物品未进行隔

离，住所长期不通风，没有安全设施。

2分-严重的症状/体征，安全隐患较多，部分一直存在。

3分-一般的症状/体征，安全隐患存在，需要引起重视，如楼梯过于陡峭。

4分-轻微的症状/体征，偶尔存在安全隐患，如房间内通风不良。
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5分-无症状/体征，不存在安全隐患。

心理领域

一、社交

认知：

1分-缺乏认知，不知道参与社交活动对促进健康的意义，如拒绝参加任何社交

活。

2分-少许认知，知道参与社交活动对促进健康的意义，但是不愿意去参与；或

正准备参加。

3分-基本认知，知道参与社交活动对促进健康的意义，愿意参与一部分适合的

社交活动。

4分-足够认知，掌握参与社交活动对促进健康的意义，愿意参与大部分适合的

社交活动。

5分-充分认知，掌握参与社交活动对促进健康的意义，愿意积极参与所有适合

的社交活动。

行为：

1分-不恰当，不进行社交活动或者社交活动受限制，如情绪低落、不愿与人沟

通。

2分-少许恰当，不进行社交活动，但准备改进，如尝试通过照顾者进行沟通。

3分-间有恰当，偶尔进行社交活动，如偶尔能够与人沟通、散心。

4分-通常恰当，经常进行社交活动，但没有严格按照计划执行。

5分-一贯恰当，一直进行社交活动，制定改善社交计划，按照计划执行。

状况：

1分-极严重的症状/体征，社交受限、不能够进行社交活动。

2分-严重的症状/体征，很少参与社交活动，与人很少交流。

3分-一般的症状/体征，需要通过照顾者进行社交活动。

4分-轻微的症状/体征，经常参与社交活动。
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5分-无症状/体征，能够正常进行社交活动。

二、角色转变

认知：

1分-缺乏认知，不知道自己角色适应不良。

2分-少许认知，知道自己角色适应不良，但是不知道适应方法。

3分-基本认知，知道一两种角色适应的方法。

4分-足够认知，知道大部分角色适应的方法，不能够熟练应用。

5分-充分认知，能够适应角色，熟练应用适应角色的方法。

行为：

1分-不恰当，没有适应角色，如病人行为角色缺如，拒绝接受身患疾病。

2分-甚少恰当，没有适应角色，但是准备接受帮助，如吞咽障碍病人，准备依

从康复锻炼。

3分-间有恰当，偶尔会进行适应角色的活动，如吞咽障碍病人偶尔开始进行康

复锻炼。

4分-通常恰当，经常按照计划进行角色活动，如吞咽障碍病人经常进行康复锻

炼。

5分-一贯恰当，一直坚持进行适应疾病角色的活动，如吞咽障碍病人坚持进行

康复锻炼。

状况：

1分-极严重的症状/体征，如情绪一直低落、抑郁等。

2分-严重的症状/体征，如情绪变化较大，经常郁郁寡欢。

3分-一般的症状/体征，如情绪波动较大，偶尔心情不好。

4分-轻微的症状/体征，如情绪波动较小，一般心情较好。

5分-无症状/体征，如情绪稳定，能够保持心情愉悦。

三、精神心理健康

认知：

1分-缺乏认知，如没有意识到自己的精神健康方面出现问题。
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2分-少许认知，如意识到自己有精神健康方面的症状，但不知道应对方法或不

了解这些症状对健康的影响。

3分-基本认知，如意识到自己有精神健康方面的症状，知道选择一种应对方法，

有一些关于情绪与自身健康的知识。

4分-足够认知，如意识到自己情绪不稳，知道情绪会影响身体健康和少许解决

方法。

5分-充分认知，如意识到自己情绪不稳，知道选择合适方法稳定情绪。

行为：

1分-不恰当，如总是不能控制自己的情绪。

2分-甚少恰当，如偶尔能控制自己的情绪。

3分-间有恰当，如有时能控制自己的情绪。

4分-通常恰当，如经常能控制自己的情绪。

5分-一贯恰当，如总是能控制自己的情绪。

状况：

1分-极严重的症状/体征，如焦虑、抑郁、易怒，经常有自杀或自残的想法或行

为。

2分-严。重的症状/体征，如表现焦虑、抑郁、易怒，但没有自杀或自残的想法

或行为。

3分-一般的症状/体征，如偶尔表现焦虑、抑郁、易怒，自我意识和其他需求增

加。

4分-轻微的症状/体征，如越来越多地从事有目的的活动，能够解决日常问题。

5分-无症状/体征，如可以很好的应对日常压力。

四、照顾

认知：

1分-缺乏认知，如疾病状态下不知道如何进行自我照顾。

2分-少许认知，如疾病状态下知道部分自我照顾方法。

3分-基本认知，如疾病状态下基本知道自我照顾方法。
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4分-足够认知，如疾病状态下知道多数的自我照顾方法。

5分-充分认知，如疾病状态下知道所有自我照顾方法。

行为：

1分-不恰当，如个人照顾全部依赖照顾者。

2分-甚少恰当，如个人照顾大部分需要依赖照顾者。

3分-间有恰当，如个人照顾需要少部分以来照顾者。

4分-通常恰当，如照顾者帮助为辅助，基本上可以进行个人照顾。

5分-一贯恰当，生活完全不需要照顾者的协助。

状况：

1分-极严重的症状/体征，如生活完全不能自理。

2分-严重的症状/体征，如生活可以部分自理。

3分-一般的症状/体征，如生活需要使用辅助工具。

4分-轻微的症状/体征，如生活基本可以自理。

5分-无症状/体征，如生活完全可以自理。

生理领域

一、口腔卫生

认知：

1分-缺乏认知，如不知道保持口腔清洁的重要性。

2分-少许认知，知道保持口腔清洁的重要性，但是不知道方法。

3分-基本认知，知道一部分保持口腔清洁的方法。

4分-足够认知，知道很多保持口腔清洁的方法。

5分-充分认知，掌握全部保持口腔清洁的方法。

行为：

1分-不恰当，如不曾进行口腔清洁，不知道如何去做。

2分-少许恰当，如不曾进行口腔清洁，愿意去学如何去做。

3分-间有恰当，如偶尔进行口腔清洁，偶尔去做。

4分-通常恰当，如经常进行口腔清洁，经常去做。
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5分-一贯恰当，能够一直保持口腔清洁。

状况：

1分-极严重的症状/体征，如口腔内破溃、感染。

2分-严重的症状/体征，如口腔内严重疼痛、肿胀，未感染或破溃。

3分-一般的症状/体征，如口腔内干燥，唾液黏稠，疼痛、肿胀出血。

4分-轻微的症状/体征，如口腔内干燥，轻微疼痛，对冷热敏感。

5分-无症状/体征，如口腔内环境正常，湿润。

二、皮肤

认知：

1分-缺乏认知，如不知道外伤性截瘫患者保护皮肤的重要性。

2分-少许认知，如知道保护皮肤的重要性，但是不知道采取哪些措施。

3分-基本认知，如知道一两种保护皮肤措施。

4分-足够认知，如知道大部分保护皮肤的措施。

5分-充分认知，如全面掌握了保护皮肤的措施。

行为：

1分-不恰当，如没有注意保护皮肤。

2分-甚少恰当，如没有注意保护皮肤，但是准备改进。

3分-间有恰当，如有时开始采取保护皮肤措施。

4分-通常恰当，如经常采取措施保护皮肤。

5分-一贯恰当，如一直按照医嘱或护士指导采取措施保护皮肤。

状况：

1分-极严重的症状/体征，如存在失禁性皮炎、大皮肤破损等不可逆严重病变。

2分-严重的症状/体征，如存在失禁性炎，局部皮肤损伤等严重病变。

3分-一般的症状/体征，如存在皮疹、瘙痒等。

4分-轻微的症状/体征，偶尔出现皮疹、瘙痒，可忍受，能正常生活睡眠。

5分-无症状/体征，从未出现过皮疹、瘙痒等。

三、疼痛
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认知：

1分-缺乏认知，不知道疼痛的原因和缓解方法。

2分-少许认知，知道疼痛的原因，但不知道缓解方法。

3分-基本认知，知道一两种缓解疼痛的药物或者一两种非药物缓解方法。

4分-足够认知，能够结合药物与非药物方法缓解疼痛。

5分-充分认知，熟悉缓解疼痛药物的服药方法及用药禁忌等，并能结合非药物

缓解方法，减轻疼痛。

行为：

1分-不恰当，没有应用缓解疼痛的药物或非药物方法，也没有去分析疼痛的原

因。

2分-甚少恰当，没有应用非药物缓解方法，但是准备学习缓解方法。

3分-间有恰当，偶尔应用或联合非药物方法缓解疼痛。

4分-通常恰当，经常应用或联合非药物方法缓解疼痛。

5分-一贯恰当，能够熟练运用非药物疗法缓解疼痛。

状况：

1分-极严重的症状/体征，疼痛缓解无效，无法忍受的疼痛，严重干扰睡眠。

2分-严重的症状/体征，疼痛有些缓解，仍感到明显疼痛，睡眠生活仍受干扰。

3分-一般的症状/体征，疼痛明显减轻，适当干扰睡眠。

4分-轻微的症状/体征，偶尔出现轻度疼痛，可忍受，能正常生活睡眠。

5分-无症状/体征，疼痛完全消失。

四、神经-肌肉-骨骼功能

认知：

1分-缺乏认知，患者认为出院后应该以静养为主，不进行功能锻炼。

2分-少许认知，患者认为出院后仅仅在床上进行肌肉的等长等张的练习，不应

下床进行关节肌肉功能锻炼。

3分-基本认知，患者认为下床进行关节肌肉的功能锻炼重要，但是关节活动范

围小，不能达到正常生理活动范围，认为是正常的。
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4分-足够认知，患者认识到进行关节肌肉的功能锻炼的重要性，认为可以每日

进行快走必须足够多的锻炼才能促进关节恢复。

5分-充分认知，患者认识到关节肌肉活动的重要性，并且知道循序渐进的意义。

行为：

1分-不恰当，患者天天卧床休息，下床活动的时间每日累积小于2小时。

2分-甚少恰当，患者有下床活动，进行关节肌肉功能锻炼，但是累积时间小于2

小时。

3分-间有恰当，患者下床活动，并进行关节肌肉活动，但是仅仅在无痛范围内

进行锻炼，稍有一点疼痛即刻停止。

4分-通常恰当，患者关节肌肉功能锻炼质、量均达标，但没有采用正确的方式

进行强化锻炼。

5分-一贯恰当，患者关节肌肉功能锻炼质、量均达标，且通过踩单车等正确方

式进行强化训练。

状况：

1分-极严重的症状和体征，关节活动严重受限，需借助轮椅或长期卧床，生活

很难自理。

2分-严重的症状和体征，关节活动重度受限，生活部分自理。

3分-一般的症状和体征，关节活动中度受限，能生活自理。

4分-轻微的症状和体征，关节活动轻度受限，能完成一般活动。

5分-没有症状和体征，关节拥有全范围活动/能力。

五、排尿功能

认知：

1分-缺乏认知，不知道排尿异常的原因。

2分-少许认知，知道排尿异常的原因，但不知道如何应对。

3分-基本认知，知道一两种解决排尿异常的方法，但是不能熟练掌握。

4分-足够认知，知道解决排尿异常的方法，大部分时间能自行解决。

5分-充分认知，指导解决排尿异常的方法，能自行熟练解决该问题。
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行为：

1分-不恰当，没有采取措施改善症状。

2分-甚少恰当，坚持用一种不太恰当的方法改善症状。

3分-间有不恰当，解决问题的方法大部分正确，一部分不太恰当。

4分-通常恰当，解决问题的方法基本正确，偶有不正确，在专业人员指导下能

及时纠正。

5分-一贯恰当，解决问题的方法是正确的，且能够根绝实际情况进行调整。

状况：

1分-极严重的症状和体征，患者长期留置尿管出现尿路感染，长期使用成人纸

尿片皮肤出现失禁性皮炎。

2分-严重的症状和体征，患者尿量少，每日尿量小于800ml；或者每次小便小于

50ml，且每日反复多次解小便。

3分-中度的症状和体征，患者尿量及尿液的性质正常，但常有（每周大于2次）

出现尿频、尿急、尿痛的情况。

4分-轻微症状和体征，患者尿量及尿液的性质正常，但偶有（每月1-2次）出现

尿频、尿急、尿痛的情况。

5分-没有症状和体征，患者尿量及尿液性质正常，无排尿困难

六、排便功能

认知：

1分-缺乏认知，患者认为解大便是一件麻烦的事情，不敢吃多东西。

2分-少许认知，患者害怕大便干结，长时间使用便器，通过吃半流质软食的方

式进行大便性状调节，饮食热量不足。

3分-基本认知，患者害怕大便干结，长时间使用便器，经常口服缓泻剂等药物。

4分-足够认知，患者知道饮食应通过摄入粗纤维例如青菜等，来调节大便的性

质。

5分-充分认知，患者知道应多活动、多喝水，摄入粗纤维饮食能够加速胃肠道

蠕动，调节大便性状。
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行为：

1分-不恰当，患者只吃很少东西，减少解大便的次数。

2分-甚少恰当，患者 2天以上未解大便就开始服用缓泻剂。

3分-间有恰当，患者会使用便器，多日不解大便使用开塞露等药物自行处理，

但是不知道通过何种方式进行大便性状及次数的调节。

4分-通常恰当，患者会使用便器，每日摄入粗纤维饮食，每日饮水 1500ml以上，

但是没有进行加速胃肠蠕动的自我干预。

5分-一贯恰当，患者会使用便器，饮食合理，通过腹部顺时针按摩等方式加速

胃肠蠕动。

状况：

1分-极严重的症状和体征，如出现严重的便秘或腹泻导致血便、肛裂或脱水等。

2分-严重的症状和体征，如经常出现便秘腹泻等导致营养不良、体重下降。

3分-中度的症状和体征，如经常出现便秘、腹泻等情况，但营养状况良好。

4分-轻微症状和体征，如偶尔便秘、腹泻。

5分-没有症状和体征，排便正常。

七、传染/感染情况

认知：

1分-缺乏认知，如不知道引起感染的原因及预防方法。

2分-少许认知，如知道引起感染的原因，但不知道预防方法。

3分-基本认知，如知道引起感染的原因，知道一部分预防方法。

4分-足够认知，如知道引起感染的原因，知道大部分预防方法。

5分-充分认知，如掌握全部引起感染的原因及预防方法。

行为：

1分-不恰当，如没有采取任何预防感染的措施

2分-少许恰当，如没有采取预防感染的措施，但是准备改进。

3分-间有恰当，如偶尔实施预防感染的措施。

4分-通常恰当，如经常实施预防感染的措施。



南京医科大学硕士学位论文

87

5分-一贯恰当，如一直严格按照规定预防感染。

状况：

1分-极严重的症状/体征，如存在全身感染情况，持续发热等。

2分-严重的症状/体征，如存在感染情况，偶尔发热等。

3分-一般的症状/体征，如存在局部感染情况，局部有脓液等。

4分-轻微的症状/体征，如存在局部轻微感染情况，局部红、肿、热、痛等。

5分-无症状/体征，如不存在任何感染情况。

健康相关领域

一、营养

认知：

1分-缺乏认知，不知道自己存在营养问题，合理膳食的重要性及实施方法。

2分-少许认知，知道合理膳食的重要性及方法，如多吃优质蛋白的食物，但不

知道具体如何选择食物。

3分-基本认知，知道应选择食物种类，但不知道选择食物的性状及食物能量交

换。

4分-足够认知，知道应选择食物种类及性状，并能够进行一两种食物能量交换。

5分-充分认知，完全掌握应选择食物种类及性状，并能够进行能量交换。

行为：

1分-不恰当，没有进行食物能量交换，不能正确选择食物种类、性状和量。

2分-甚少恰当，没有进行食物能量交换，不能正确选择食物种类、性状和量，

但是准备学习。

3分-间有恰当，偶尔进行食物种类选择，食物种类、性状和量选择偶尔正确。

4分-通常恰当，经常进行食物种类选择，食物种类、性状和量选择经常正确。

5分-一贯恰当，能够进行食物能量交换，正确选择食物种类、性状和量。

状况：

1分-极严重的症状/体征，如饮食不均衡，体质指数＜16.0kg/m2。

2分-严重的症状/体征，如偶尔饮食均衡，16.0kg/m2≤体质指数＜17.5kg/m2。
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3分-一般症状/体征，如一般饮食均衡，17.5kg/m2≤体质指数＜18.5kg/m2。

4分-轻微的症状/体征，如饮食经常均衡，18.5kg/m2≤体质指数＜23.0kg/m2。

5分-无症状/体征，如饮食总是均衡，18.5kg/m2≤体质指数＜23.0kg/m2。

二、照顾

认知：

1分-缺乏认知，如疾病状态下不知道如何进行自我照顾。

2分-少许认知，如疾病状态下知道部分自我照顾方法。

3分-基本认知，如疾病状态下基本知道自我照顾方法。

4分-足够认知，如疾病状态下知道多数的自我照顾方法。

5分-充分认知，如疾病状态下知道所有自我照顾方法。

行为：

1分-不恰当，如个人照顾全部依赖照顾者。

2分-甚少恰当，如个人照顾大部分需要依赖照顾者。

3分-间有恰当，如个人照顾需要少部分以来照顾者。

4分-通常恰当，如照顾者帮助为辅助，基本上可以进行个人照顾。

5分-一贯恰当，生活完全不需要照顾者的协助。

状况：

1分-极严重的症状/体征，如生活完全不能自理。

2分-严重的症状/体征，如生活可以部分自理。

3分-一般的症状/体征，如生活需要使用辅助工具。

4分-轻微的症状/体征，如生活基本可以自理。

5分-无症状/体征，如生活完全可以自理。

三、睡眠和休息形态

认知：

1分-缺乏认知，如不知道影响睡眠的基本知识，比如睡眠时间、睡眠的环境。

2分-少许认知，如不知道影响睡眠的基本知识，但有兴趣学习。

3分-基本认知，如知道部分影响睡眠的原因，但不知道怎么解决。
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4分-足够认知，如知道影响睡眠的原因，知道简单的解决方法。

5分-充分认知，如知道各种改善睡眠质量的解决方法。

行为：

1分-不恰当，如作息时间不规律。

2分-甚少恰当，如很少遵守有规律的作息时间。

3分-间有恰当，如偶尔遵守有规律的作息时间。

4分-通常恰当，如经常遵守有规律的作息时间。

5分-一贯恰当，如有良好的作息时间。

状况：

1分-极严重的症状/体征，如没有固定的睡眠模式，睡眠质量差。

2分-严重的症状/体征，如很少有足够的昼/夜睡眠，睡眠质量经常差。

3分-一般的症状/体征，如偶尔有足够的昼/夜睡眠，睡眠质量有时差。

4分-轻微的症状/体征，如通常都有足够的昼/夜睡眠，睡眠质量偶尔差。

5分-无症状/体征，如总是有足够的昼/夜睡眠，睡眠质量好。

四、身体活动

认知：

1分-缺乏认知，如不知道运动的相关知识及运动对健康的重要性。

2分-少许认知，如知道运动对健康的重要性，但无法和自身健康状况联系起来。

3分-基本认知，如意识到规律运动与自身健康状况的关系。

4分-足够认知，如知道一些符合自己身体状况的运动项目。

5分-充分认知，如知道符合自己身体状况的运动项目，并知道控制相应的运动

强度和时间。

行为：

1分-不恰当，如没有进行规律的身体锻炼。

2分-甚少恰当，如很少按照锻炼计划进行身体锻炼。

3分-间有恰当，如偶尔按照锻炼计划进行身体锻炼。

4分-通常恰当，如经常按照锻炼计划进行身体锻炼。
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5分-一贯恰当，如始终坚持按照锻炼计划进行身体锻炼。

状况：

1分-极严重的症状/体征，如整日卧床休息，完全不活动。

2分-严重的症状/体征，如大部分时间卧床休息，通常不活动。

3分-中度的症状/体征，如适当的卧床休息，每天活动量较小。

4分-轻微的症状/体征，如少量时间卧床休息，每天活动量一般。

5分-无症状/体征，如每天活动量正常。

五、遵从医嘱用药

认知：

1分-缺乏认知，如不知道药物的名称、作用、服用方法和副作用。

2分-少许认知，如不知道药物的名称、作用、副作用，但是知道服用方法。

3分-基本认知，如知道一两种药物的名称、作用、副作用及服用方法。

4分-足够认知，如知道大部分药物的名称、作用、副作用及服用方法。

5分-充分认知，如知道药物的名称、作用、副作用及服用方法。

行为：

1分-不恰当，如没有按照医嘱正确服用。

2分-甚少恰当，如没有按照医嘱正确服用，但是准备改进、学习药物的服用方

法、作用等。

3分-间有恰当，如偶尔按照医嘱正确服用。

4分-通常恰当，如经常按照医嘱正确服用。

5分-一贯恰当，如一直严格按照医嘱正确服用。

状况：

1分-极严重的症状/体征，如治疗药物出现严重副作用，如消化道出血等

2分-严重的症状/体征，如治疗药物经常出现副作用，如反复药物性高血压等。

3分-中度的症状/体征，如治疗药物偶尔出现副作用

4分-轻微的症状/体征，如治疗药物很少出现副作用。

5分-无症状/体征，没有出现副作用。
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附录 6

Zarit照顾者负担量表（ZBI）

Zarit照顾者负担量表说明：

下列问题反映了您在照顾病人时的感受。过去2周内您是否有过以下感受,请您

仔细阅读下表中的每一条，并在您认为最合适的答案上打勾（√）
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