
尿激酶处理导管阻塞，成功率可达68％。若脱内鞘

治疗失败，应拔管。

2．5拔管的护理去除敷料，用乙醇和碘附消毒穿

刺点各3次，取下导管，沿皮肤平行方向轻柔地拔出

导管，如遇阻力，可行局部热敷，20 min后再拔出，禁

止使用暴力，检查导管是否完整，以防导管断裂。穿

刺点消毒后覆盖无菌纱布并局部按压15 min，同时

做好记录。

3讨论

三向瓣膜式PICC导管采用医用高等级硅胶材

料，导管非常柔软，不论是穿刺过程还是长期置管，

都不会损伤血管内膜，不会造成血管壁穿透，降低了

静脉炎或血栓形成的可能"J。PICC置管具有留管

时间长、并发症低、可由护士单独操作完成、患者痛

苦时间短等优点悼叫0f，是静脉输液的有效途径，特

别适用于需化疗的恶性肿瘤患者，不仅减轻了重复

穿刺的痛苦，更重要的是避免了化疗药物对外周静

脉的破坏和局部的刺激，保证了肿瘤病人整个化疗

周期的实施和各种营养物质的供给，改善了患者的

一般情况，提高了生活质量，减少了护士的工作量。

值得临床推广使用。

操作及护理重点：做好解释和告知，减轻患者恐

惧心理；严格无菌操作，预防感染和静脉炎；认真做

好护理记录；置管期间加强巡视，严密观察并调节

PICC滴速，保持导管通畅，延长导管使用时间；做好
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间歇期或出院患者导管的护理和健康教育；发现问

题，及时处理；禁用PICC抽取血样，正确冲管和封

管，防止导管阻塞。
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心血管专科护理记录存在问题及对策

崔桂霞1。王宇2

·护理医学·

【摘要]目的：总结心血管专科护理病历存在的主要问题，分析原因，提出相应对策，提高护理病历质量，杜绝安全隐患。方法：

分析心血管专科病历存在的主要问题及产生根源提出相应的整改对策。结果：2004—2005年度心血管专科归档病历中存在有

护理问题无措施、评价不及时、记录不完整、告知不全或不详细、记录无连续性、缺乏真实性等17项主要问题。通过整改，2006

年心血管专科病历中有11项得到明显的提高(P<0．01)。结论：通过提高护士综合素质，加强护理人员专科知识培训，规范

护理记录内容，突出专科特点可以提高护理病历质量，杜绝安全隐患。

[关键词]护理记录；问题；对策
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护理记录是护理人员对患者病情观察和实施护

理措施的原始文字材料。为保障护理安全，提高护

理质量，维护护患双方合法权益，必须规范护理记

录。完整、及时、客观的护理记录，既为医疗事故、纠
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纷提供了法律依据，也是医疗机构举证的重要材料

证明‘1|。我们在医院护理病历检查中发现，护理病

历书写问题较多，特别是心血管专科护理病历存在

许多安全隐患，现作报道。

l资料与方法

1．1 一般资料2004—2005年我院心血管专科归
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档护理病历120份，一般护理记录单308页，危重护

理记录单102页。其中心力衰竭32例，心肌梗死

18例，肺心病17例，心律失常16例，高血压病Ⅲ级

15例，风湿性心脏病10例，其他12例。危重病例

22例。患者住院时间7‘一35天。2006年心血管专

科归档护理病历120份，一般护理记录单260页，危

重护理记录单122页。其中心力衰竭21例，心肌梗

死16例，肺心病28例，心律失常21例，高血压病Ⅲ

级25例，风心病6例，其他3例。危重病例12例。

患者住院时间5—42天。

1．2方法选取2004—2005年每月心血管专科归

档病历，按照《安徽省病历书写规范》对一般护理记

录单及危重护理记录单中的护理记录进行检查，找

出护理记录中存在的问题，分析原因，寻找对策。经

过一系列整改措施后，选取2006年每月心血管护理

病历进行检查，并对主要存在问题进行比较。

1．3统计学方法采用疋2检验。

2结果

2006年度护理病历检查中缺陷例次发生率均

较2004—2005年度降低，17项缺陷中有1l项差异

均有统计学意义(P<0．05一P<0．01)，有6项缺陷

差异均无统计学意义(P>0．05)(见表I)。

表1 2004—2005年及2006年心血管专科归档护理病历存在主要问题及缺陷比较(R=120)

3讨论

3．1主要问题的原因 (1)护理人员编制不足，职

责不明影响护理书写质量。由于护士编制不足，大

多数时间都用在治疗、护理操作上，对书写各种记录

出现厌烦情绪，觉得对患者护理到位就是尽责了，书

写记录是浪费时间。同时护士还要花费大量时间和

精力去处理一些非护理工作，无足够的时间书写病

历。(2)护士专业素质、护士长的管理方法影响护

理记录书写质量。有些低职称护士从事专科时间

短，临床经验不足，对专科的理论知识了解肤浅，势

必影响书写质量。另外护士长对书写质量也不够重

视，未起到监督指导作用，致使书写质量达不到应有

的要求。(3)护理观察不严密，资料收集不全面。

有的护士责任心不强，对病情观察不仔细、不全面，

对书写护理病历抱着敷衍了事的态度，直接影响了

护理记录质量。(4)护士法制观念淡漠，缺乏自我

保护意识。护理人员没有充分认识到护理记录所具

有的法律效力，以及在医疗纠纷中的举证作用。从

而经常出现记录不真实、不全面，甚至出现涂、刮、

帖、划等现象，影响了护理病历的可信度。

3．2对策

3．2．1规范心血管专科护理记录中书写内容，突出

专科特点心血管专科有以下特点：(1)危重患者

多，病情变化快；(2)病情复杂，发作隐患多被其他

急症掩盖，如胆囊痛、肾绞痛、胃痛、急性腹泻等；

(3)病情突变多在凌晨，有猝死的可能；(4)病情多

反复发作，患者自理能力下降，甚至生活不能自理，

  



因而患者的心理问题也多；(5)多种诱因可导致疾

病加重、复发或变化，如情绪、感染、劳累及大小便

等。针对专科特点和以上护理记录中存在的问题，

我们规范了心血管内科的护理记录内容，一般情况

应详细记录病人主诉、意识、生命体征的变化，应注

意脉搏节律、强弱、呼吸、血压情况，如脉搏不规律，

测量时要数1 min。按医嘱给予正确饮食，忌烟酒、

浓茶及其他刺激性食物，观察大便情况，有无便秘；

有无水肿，如有水肿，记录输入及排出量，每周记录

体重两次。有无呼吸困难及改善情况；服用特殊用

药后的反应，病人情绪变化，休息及睡眠；有无感染

迹象；详细记录告知内容。危重护理记录：重点要及

时、准确、客观记录病人的主诉、意识、心律、心率、脉

搏、血压、呼吸、卧位、出入量；胸闷、心慌、心悸情况

有无改善，用药后的反应；病人情绪变化及大小便情

况；阳性体征、特殊检查特别是心电图结果，心电监

护变化。

3．2．2加强对护理人员的法律教育，增强其法律意

识我院组织护士学习相关的法律、法规，针对个案

分析、讨论。反复学习《医疗事故处理条例》及相关

文件，要求护士深刻领会其中的重点内容和要求，使

护理行为不仅符合道德规范，同时也符合法律规

范‘2|。

3．2．3 加强专科知识的学习，加大监控力度 科室

利用业务学习时间，让护士了解心血管专科疾病特

点及护理、病情观察重点。要求记录体现专科特点、

患者的动态变化，记录要有连贯性，逐步提高护理记

录内涵质量。科内分管病历质量的质控护士和护士

长不定期地对在院及归档病历进行检查，就护理记

录中个性问题及时与当事人进行个别指导，共性问

题利用护士业务学习时间进行讲课。通过对护理文

书的规范化培训，培养了护士深入病房细致观察病
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情的严肃认真的工作作风和实事求是的科学态度，

提高了护士的专业水平。

3．2．4提高护士的综合素质 护理人员的素质高

低是决定护理记录质量的基础，因此我院通过科内、

院内、院外多渠道、多层次、多形式营造学习氛围，充

分利用现有的资源支持护士参加各种学习班、研讨

会及各层次的学历教育，护士充分认识到写好护理

记录是护士的职责，也是依法执业的要求，同时也促

进了护士综合素质的全面提高。

随着《医疗事故处理条例》的实施，对病历书写

的要求不再只是医院加强医疗护理质量进行内部监

督管理的需求，关键是病历质量将面对的是来自广

大患者及社会的监督及法律的约束旧J。心血管专

科患者大多病情危重，受心理因素影响大，病情变化

快，随时有猝死的可能，患者一旦有病情反复或死

亡，往往造成病人家属不理解，极易发生医疗纠纷，

这就需要护士更加严密观察病情变化，及时、客观、

准确地记录病情变化及护理措施。我院通过加强护

理人员法律及专科知识培训，规范护理记录内容，注

重在院病历的全程监控，把病历质量管理的重点放

在出院前等一系列措施，不仅有效地提高了病历质

量。同时也提高了护理质量。通过整改前后的比较，

我院心血管专科护理病历主要存在问题得到了明显

改善，由2005年平均分88．5分提高到2006年的96

分。心血管专科近几年无一例医疗纠纷发生。
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湿热敷联合肝素对PICC插管后静脉炎的预防效果
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从外周静脉置人中心静脉导管(PICC)是将导管由肘前

静脉插入至上腔静脉，使药物及高浓度物质直接输入上腔静

脉。HCC避免了高浓度、强刺激药物对周围静脉的损害，同
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时也解决了反复穿刺带给患者的痛苦。PICC操作简单、安

全、方便，在国内外临床护理中已广泛开展，但PICC静脉炎

的发生率达18％⋯，已成为PICC技术急需解决的问题。我

科采用湿热敷联合肝素盐水预防PICC插管后静脉炎的发

生，效果满意，现作报道。

1资料与方法

1．1 一般资料2005年3月一2006年11月，在我科行

  


