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以问题为导向的护理干预对胃癌患者术后疼痛及胃肠道反

应的影响 
冯文娟 

(华中科技大学同济医学院附属同济医院  胃肠外科) 

摘要：目的  探讨对胃癌患者实施以问题为导向的护理干预模式的临床效果及对患者术后疼痛、胃肠道反应的影响。方法  采用方便抽样
法，将我院收治的符合纳入标准 90 例胃癌患者作为研究对象。按照随机数字表法将研究对象分设为两组，各 45 例。对照组治疗期间接受
常规护理干预，观察组应用以问题为导向的护理干预模式，比较两组术后疼痛评分、舒适度评分、胃肠道功能恢复情况、焦虑及抑郁评分、
护理满意度等指标。结果  术后 1d，两组 VAS 评分比较差异不明显（p＞0.05）；术后 3d、5d、7d 观察组 VAS 评分低于对照组（p＜0.05）；
干预前，两组 GCQ 评分比较差异不显著（p＞0.05）；干预后，观察组 GCQ 评分较对照组更高（p＜0.05）；相比对照组，观察组术后肛门首
次排气时间、肠鸣音恢复时间、恢复正常饮食时间均显著更短（p＜0.05）；观察组护理总满意度较对照组高（p＜0.05）。结论  对胃癌患者
实施以问题为导向的护理干预能够减轻其术后疼痛程度，加快患者胃肠道功能恢复，提升患者术后舒适度，缓解不良情绪。 
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胃癌是消化科及肿瘤科临床常见的疾病，胃癌全球发病率、死

亡率均处于较高水平。我国胃癌发病率高于全球平均水平，发病例
数约占全球胃癌的 42.6％。胃癌是起源于胃壁表层黏膜上皮细胞的
肿瘤，其中以胃窦幽门部为好发部位，胃底贲门、胃体等部位也很
常见。国内外指南当前均认为只要胃癌患者能够耐受手术，都应当
进行手术治疗[1]。手术是胃癌患者获得根治的唯一途径，早期胃癌
患者及时手术有较高几率获得根治[2]。由于胃癌手术导致消化道结
构重建，对患者的术后生存质量产生不良影响。护理在手术疗效与
患者术后康复中的作用十分关键，本研究将以问题为导向的护理模
式应用于胃癌术后患者，以期加快其术后康复，具体收效见如下报
道。 

1 资料和方法 
1.1 一般资料 
以方便抽样法将 2020 年 4 月~2021 年 4 月期间本院收治的符合

纳入标准 90 例胃癌患者作为研究对象。 
纳入标准：（1）术前行胃镜活检病理学诊断为胃癌。（2）首次

进行胃癌手术治疗。（3）符合知情同意原则，患者自愿参与此次研
究。 

排除标准：（1）合并严重贫血、恶液质的患者。（2）术前经放
疗或化疗干预。（3）认知功能障碍或合并精神疾病，无法正常沟通
者。 

将符合上述标准的患者分设为两组，各 45 例，包括观察组和
对照组。 

1.2 方法 
对照组术后采用常规护理模式进行干预，包括健康教育、心理

干预、营养护理、生活指导、康复护理等内容。观察组术后实施以
问题为导向的护理模式干预：（1）构建以问题为导向的护理小组，
由科室护士长牵头成立胃癌术后护理小组，选择经验丰富、善于沟
通的资深护士作为小组成员，对小组成员就胃癌术后护理知识和技
能进行集中培训，同时明确各个小组成员的分工。（2）患者评估与
问题的提出，患者入院后责任护士对其基本情况进行一次全面的护
理评估，包括患者人口学信息、病情状态、手术方案、护理需求等。
评估患者目前存在的护理问题，并询问其最大的自我管理需求。（3）
促进行为改变，术后患者麻醉清醒后，由责任护士对其进行健康教
育，告知其留置导管的目的、护理方法以及留置时间，提升患者自
我管理及自我保护意识。对患者进行康复指导，包括术后如何采取
体位、如何饮食、切口与管道的维护、术后常见并发症的症状表现
及预防方法等，使患者明确采取何种行为有利于康复，促进其改变
不良行为，主动参与到自我护理中。（4）目标指导和实施，与患者
共同制定术后康复计划，首先确定患者的自我管理目标，并鼓励患
者主动寻求家庭、社会支持。患者的康复目标包括：早期进食，患
者麻醉清醒后 6h 可用温开水进行漱口，缓解口干；术后 10h 可给
予少量温水口服，如患者无不适则可适当加量。术后 1d 可进流质

食，肛门排气后转半流质食，并逐渐过渡到普食。早期活动：麻醉
未清醒时，护理人员可对患者下肢肌肉进行适当按摩，清醒后对其
四肢进行被动活动，并告知患者早期活动的好处和具体方法，鼓励
患者尽早下床活动。早期镇痛：术后采用多元化镇痛模式，根据对
患者疼痛程度的评估，运用镇痛泵、热敷法、转移注意力等多种方
式减轻患者疼痛。心理干预：通过诱导式提问，了解患者的内心想
法，引导患者主动倾述自己对疾病的想法和疑问，指导患者合理宣
泄负面情绪。护理人员利用心理学知识，对患者进行相应的心理疏
导，缓解其不良情绪。 

1.3 观察指标 
（1）术后疼痛程度：采用视觉模拟评分法（VAS）对患者疼

痛程度进行评估，总分 0~10 分，评分越高疼痛程度越高，分别于
术后 1d、3d、5d、7d 进行评估。 

（2）术后舒适度评分：采用 kolcaba 的舒适状况量表（GCQ）
对患者的舒适度进行评估，共包括生理、心理、环境、社会四个维
度，评分越高说明舒适度越高。 

（3）胃肠功能指标：记录两组术后肛门首次排气时间、肠鸣
音恢复时间、恢复正常饮食时间。 

（4）不良情绪：采用焦虑自评量表（SAS）、抑郁自评量表（SDS）
对患者焦虑和抑郁程度进行评估，SAS 划界分为 50 分，SDS 划界
分为 53 分。评分越高说明焦虑/抑郁程度越高。 

（5）护理满意度：以自制护理满意度调查问卷为工具，包括
非常满意、比较满意、一般和不满意四个等级。 

1.4 统计学方法 
采用 spss24.0 软件处理资料，以（ sx ± ）表示计量资料，（%）

表示计数资料，分别以 t 和卡方检验，P＜0.05 表示差异有统计学
意义。 

2 结果 
2.1 基线资料 
两组患者在年龄、性别、手术方式、病理分期等方面比较，差

异不明显（p＞0.05），提示两组一般情况接近，有可比性。见表 1。 
表 1  两组基线资料比较 

指标 
观察组

（n=45） 
对照组

（n=45） 
x2/t P 

性别[n（％）]   0.407 0.523 
男 27（60.00） 24（53.33）   
女 18（40.00） 21（46.67）   

年龄（ sx ± ，
岁） 

54.13±8.04 54.93±8.31 0.464 0.644 

手术方式[n
（％）] 

  0.194 0.660 

远端胃大部分
切除术 

30（66.67） 28（62.22）   
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近端胃大部分
切除术 

11（24.44） 15（33.33）   

全胃切除术 4（8.89） 2（4.44）   
病理分期[n

（％）] 
  0.124 0.725 

Ⅰ期 5（11.11） 4（8.89）   
Ⅱ期 18（40.00） 19（42.22）   
Ⅲ期 20（44.44） 19（42.22）   
Ⅳ期 2（4.44） 3（6.67）   

2.2 术后疼痛程度 
术后 1d，两组 VAS 评分比较差异不明显（p＞0.05）；术后 3d、

5d、7d 观察组 VAS 评分低于对照组（p＜0.05），见表 2。 
表 2  两组术后疼痛评分比较（ sx ± ，分） 

组别 例数 术后 1d 术后 3d 术后 5d 术后 7d 
观察组 45 6.12±1.12 3.12±1.01 2.23±1.01 2.02±0.71 
对照组 45 6.03±1.08 4.08±1.03 3.31±1.02 2.93±0.83 

t  0.388 4.464 5.047 5.217 
P  0.699 0.000 0.000 0.000 

2.3 舒适度评分 
干预前，两组 GCQ 评分比较差异不显著（p＞0.05）；干预后，

观察组 GCQ 四个维度评分较对照组更高（p＜0.05），见表 3。 
表 3  两组舒适度评分比较（ sx ± ，分） 

指标 时间 
观察组

（n=45） 
对照组

（n=45） 
t P 

干预前 
10.13±

2.13 
9.95±2.15 0.399 0.691 

生理 
干预后 

16.58±
2.23 

12.02±
2.17 

9.831 0.000 

干预前 
20.12±

2.36 
20.33±

2.02 
0.454 0.651 

心理 
干预后 

35.25±
5.13 

29.21±
4.31 

6.047 0.000 

干预前 
18.13±

2.11 
18.33±

2.02 
0.459 0.647 

环境 
干预后 

26.52±
5.12 

20.13±
5.31 

5.811 0.000 

干预前 
19.33±

4.21 
20.01±

4.33 
0.755 0.452 

社会 
干预后 

29.66±
4.10 

23.13±
4.01 

7.638 0.000 

2.4 胃肠功能恢复时间 
相比对照组，观察组术后肛门首次排气时间、肠鸣音恢复时间、

恢复正常饮食时间均显著更短（p＜0.05），见表 4。 
表 4  两组胃肠功能恢复时间比较（ sx ± ，h） 

组别 例数 
肛门首次排气

时间 
肠鸣音恢复时

间 
恢复正常饮食

时间 
观察组 45 24.13±6.12 25.13±7.63 60.13±10.36 
对照组 45 40.12±5.13 38.23±7.31 73.36±10.12 

t  13.432 8.317 6.128 
P  0.000 0.000 0.000 
2.5SAS、SDS 评分 
干预前，两组 SAS、SDS 评分比较差异不明显（p＜0.05）；干

预后，观察组两项评分均较对照组更低（p＜0.05），见表 5。 
表 5  两组 SAS、SDS 评分比较（ sx ± ，分） 

SAS SDS 
组别 例数 

干预前 干预后 干预前 干预后 
观察组 45 52.13±5.14 32.15±4.12 50.63±4.82 30.15±5.14 
对照组 45 53.06±5.35 44.13±5.36 50.36±4.03 45.36±6.08 

t  0.841 11.887 0.288 12.816 

P  0.403 0.000 0.774 0.000 
2.6 护理满意度 
观察组护理总满意度较对照组高（p＜0.05），见表 6。 
表 6  两组护理满意度比较[n（％）] 

组别 例数 非常满意 满意 一般 不满意 总满意度 
观察组 45 23（51.11）20（44.44）2（4.44）0（0.00）43（95.56）
对照组 45 15（33.33）22（48.89）5（11.11）3（6.67）37（82.22）

x2      4.050 
P      0.044 
3 讨论 
手术是治疗胃癌的重要方法，目前腹腔镜胃癌根治术在临床得

到广泛应用，其具有创伤小、切口并发症少、组织粘连轻和瘢痕不
明显等优势。但手术作为侵入性操作，难免给患者带来生理上和心
理上的应激创伤，胃癌术后患者存在疼痛、消化道结构改变导致胃
肠功能恢复慢、不良情绪明显等问题，影响着患者的术后康复[3]。
针对这些问题，选择合理的护理方案十分重要，通过有效的护理措
施减轻患者术后疼痛，促进其胃肠道功能恢复对于加快患者的康复
意义重大[4-5]。 

以问题为导向的管理是一种注重问题导向、以预防为主、使方
法、过程和管理高度统一的一种管理方法。以问题为导向的护理需
要在实施护理之前明确护理问题，评估患者目前最大的护理需求，
并制定相应的措施，从而有预见性地解决患者可能出现的护理问
题，使临床护理工作顺利、有条不紊地开展[6]。本次研究将以问题
为导向的护理模式应用到胃癌患者的术后护理工作中，研究结果显
示观察组患者术后疼痛评分较对照组更低，分析原因可能是以问题
为导向的护理模式在术前评估时，了解到术后疼痛是影响康复的重
要因素并采取多元化疼痛护理方案来应对，从而有效缓解了患者的
术后疼痛；观察组术后胃肠功能恢复时间较对照组短，分析原因是
以问题为导向的护理模式通过提前制定术后早期活动方案，促进了
患者胃肠道的蠕动，从而加快其胃肠功能的恢复。观察组 SAS、SDS
评分低于对照组，GCQ 评分高于对照组，原因可能是以问题为导向
的护理强调患者自我管理，同时鼓励其家属参与护理工作，提升患
者的社会支持程度，从而增加其安全感，患者能更快适应角色，调
整心理状态，从而有效减轻不良情绪，提升舒适度。 

综上所述，以问题为导向的护理能够减轻胃癌术后患者的疼
痛，缓解不良情绪，促进其胃肠功能恢复，提升其舒适度。 
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