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摘要：目的：探析健康档案在肠造口患者延续护理中的应用效果。方法：择取 2021 年 3 月~2022 年 3 月期间在我院接受手术治疗的 20 例肠造口患
者作为此次研究的观察对象，根据患者就诊单号尾数的单双数分为参照组和研究组两个组别，各 10 例。参照组采用常规护理干预模式，研究组则基
于建立健康档案的基础上对患者实施延续护理。将两组患者实施护理后的生活质量评分以及并发症发生率进行组间对比。结果：研究组患者实施护
理干预后的生活质量评分要高于参照组，且研究组患者的并发症发生率要低于参照组，其组间差异明显（P<0.05）。结论：对肠造口患者建立健康档
案能够促进延续护理的顺利实施，提高患者的生活质量，有效的降低患者的并发症发生风险，促进患者的病情恢复。 
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肠造口术是临床中对于肠管有问题或者粪便不能够正常排出

的患者实施的有效治疗手段[1]。但是由于排泄途径发生改变，需要
对患者实施相应的护理干预措施，降低患者的并发症发生风险。肠
造口患者可能需要与造口共处一段时间或者是一生，因此，对患者
实施延续护理干预对于降低患者并发症发生率以及提高生活质量
具有重要意义及作用。患者的健康档案建立，能够让医护人员能够
更好的了解并掌握患者的造口恢复情况，同时也可以作为调整及优
化患者的护理干预计划的依据。 

1.资料与方法 
1.1 一般资料 
择取 2021 年 3 月~2022 年 3 月期间在我院接受手术治疗的 20

例肠造口患者作为此次研究的观察对象，根据患者就诊单号尾数的
单双数分为参照组（n=10）和研究组（n=10）两个组别。80 例患
者中男、女性患者的例数分别为 12 例、8 例，患者平均年龄为（55.52
±8.46）岁。将两组患者的基础资料进行比对，无明显差异（P>0.05），
可以进行组间对比。 

1.2 方法 
参照组采用临床中常规的护理干预模式对患者实施护理，主要

包括健康宣教，饮食指导，康复指导等相关护理干预措施。研究组
基于建立健康档案的基础上对患者实施延续护理干预，具体内容如
下：（1）建立健康档案：①基础资料档案建立：护理人员需要对患
者的个人信息（性别、姓名、年龄等）以及联系方式、住址以及病
史等相关信息进行详细的了解，同时对患者家属的相关信息进行进
行了解。②详细了解患者的肠造口治疗情况（手术时间、手术术式、
相关病例诊断等），并且纳入档案建立。③护理情况档案建立：需
要将患者的造口基础情况、造口并发症发生情况以及严重程度等相
关详细进行详细的记录，同时对患者的护理过程进行详细的记录。
④患者的生存治疗情况档案建立：护理人员需要对患者的日常饮
食、作息规律、日常运动以及社交活动等情况进行详细的了解，并

且纳入到健康档案中。（2）患者相关资料采集：在征求患者的知情
同意后，需要对患者的的相关详细进行详细的记录。将患者的相关
信息记录并建立健康档案后，需要对患者的肠造口情况进行拍照记
录，便于更加直观的了解到患者的肠造口恢复情况。（3）复诊以及
护理干预指导：通过对患者的个人需求进行详细的了解，并且对患
者的造口恢复情况进行仔细的观察判断，根据患者的实际情况对患
者进行针对性的护理干预指导。同时需要对患者实施针对性的健康
知识教育，并对患者的日常护理措施进行指导纠正。并且要告知患
者定期到院接受复诊，便于医护人员对患者的造口恢复进行了解及
评估，有助于及时对患者的护理干预指导内容进行优化及调整，促
进患者的病情恢复。 

1.3 观察指标 
（1）采用生活质量量表（SF-36）对两组患者实施护理后的生

活质量进行评估，总分设置为 100 分，患者的分数越高，则表示生
活质量越好。 

（2）详细记录两组患者的并发症（造口感染、造口回缩、造
口狭窄）发生情况，并且进行组间对比。 

1.4 统计学方法 

此次研究所纳入的统计数据采用 SPSS23.0 软件进行处理，（ x
±s）代表计量资料，用 t 进行检验，P 评定检验结果，若数据相比
不超过 0.05，提示此数据有统计学差异。 

2.结果 
2.1 对比两组患者实施护理干预后的生活质量评分以及并发症

发生率 
由表 1 可以看出，研究组患者实施护理干预后的生活质量评分

要高于参照组，且研究组患者的并发症发生率要低于参照组，其组
间差异明显（P<0.05）。 

表 1  对比两组患者实施护理干预后的生活质量评分以及并发症发生率（ sx ± ） 

生活质量评分（分） 并发症发生率[n(%)] 
组别 

躯体功能 心理状态 生理职能 生活质量 造口感染 造口回缩 造口狭窄 总发生率 

参照组（n=10） 64.56±4.65 62.58±4.97 65.28±3.15 66.78±3.54 1（10.00） 0（0.00） 0（0.00） 1（10.00） 
研究组（n=10） 75.19±6.36 76.89±5.12 76.31±4.67 83.94±4.22 0（0.00） 0（0.00） 0（0.00） 0（0.00） 

t/x² 4.267 6.342 6.192 9.852 - - - 14.846 
p 0.001 0.000 0.000 0.000 - - - 0.000 

3.讨论 
对此，需要对患者实施延续性护理干预。而建立患者的健康档

案能够有助于医护人员对患者的个人基本信息、实际治疗情况以及
恢复情况等信息进行详细的了解及掌握，便于医护人员对患者实施
针对性的护理干预指导[2]。建立患者的健康档案后，对患者实施延
续性护理干预，能够让医护人员为患者制定个性化的护理方案，促
进降低患者的并发症发生率，促进患者的病情恢复，有效提高患者
的生活质量[3]。 

综上所述，对肠造口患者建立健康档案能够促进延续护理的顺
利实施，提高患者的生活质量，有效的降低患者的并发症发生风险，

促进患者的病情恢复。 
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