
薄白或白腻, 脉细沉, 单纯性治则用温肺健脾, 化痰止咳法。

喘息性治则用温肾化痰, 平喘止咳法。辩证施护: (1) 单纯性

方药以二陈汤合平胃散加减, 喘息性方药以苏子降气汤加

减。 (2) 病室宜温暖, 阳光充足, 注意增加衣被以保暖御寒。

(3) 饮食宜温热, 忌生冷, 常食参须炖老鸭, 即: 老鸭 250g, 红

参须 10g, 煲汤。

212　偏热型　表现为痰黄粘稠或有发热, 舌质红, 苔黄, 脉

数或弦。单纯性治则用清热润肺化痰止咳法, 喘息性治则用

宣肺平喘清热化痰法。辩证施护: (1)单纯性方药以泻白散加

减, 喘息性方药以定喘汤加减。 (2)病室宜阳光充足, 空气流

通。(3)情志因素易加重病情, 故要加强精神护理。(4)饮食宜

温热, 忌食生冷、油腻, 适宜的食疗方有: 银耳炖瘦肉, 准山药

炖老母鸡等。
(2009- 07- 21 收稿)

干扰素治疗病毒性肝炎不良
反应的护理

顾春艳

(江苏南通市第三人民医院, 226006)

　　慢性乙肝是我国的常见传染病, 乙肝病毒的持续复制是

导致乙肝病情进展的主要原因, 因此抗病毒治疗是慢性乙型

病毒性肝炎治疗的关键, 干扰素是目前治疗慢性乙型肝炎

(乙肝) 较为肯定的抗病毒药物之一, 临床应用广泛, 但其不

良反应也大。我科近 2 年来应用干扰素治疗乙型肝炎共 40

例, 现将其不良反应的护理报告如下。

1　发热的护理

作者发现, 在干扰素注射前30 分钟给予患者口服2 片新

癀片, 并在晚上 20: 00～ 21: 00 间注射, 由于发热高峰有肌注

后4 小时～ 6 小时, 此时大多数人处于睡眠期, 能减少或减轻

“类流感”样症状。但中夜班护士必须注意观察体温变化, 体

温不超过 38℃, 可不用药物治疗, 嘱多饮水, 一般第 2 天体温

自己恢复正常。体温超过39℃时, 可再予新癀片2 片口服。降

温过程中补充足够的水分, 每隔半小时或 1 小时测量体温 1

次, 出汗多者应及时揩干汗液和更换衣服, 防止病人虚脱、着

凉。伴头痛者应卧床休息, 提供安静环境, 减少不良刺激。

2　肌肉及关节酸痛的护理

此症状属一过性不良反应, 多与发热相伴, 退热后缓解,

症状轻者, 不需处理自行消失, 症状明显者给予肌肉按摩, 指

导患者卧床休息, 减少活动, 重点加强心理护理, 嘱病人不要

过于紧张, 多与病人沟通。

3　骨髓抑制的护理

干扰素对骨髓抑制最明显的是白细胞血小板减少, 应注

意定期监测血象的变化, 出现白细胞减少后嘱患者不要擅自

停药, 一般很少因注射干扰素引起粒细胞减少而发生感染。

保持病室空气清新, 做好室内消毒隔离, 减少易感因素, 告诉

病人不要去人员密集的地方。必要时可给予促粒细胞集落因

子肌内注射, 促粒细胞集落因子可以有效提高白细胞和中性

粒细胞水平, 并可维持抗病毒药物的有效剂量, 提高抗病毒

疗效。另外, 血小板下降, 可致凝血机制差, 护理上应密切注

意病人有无出血倾向, 例如: 出血点、瘀斑、牙龈出血、鼻衄、

黑便等。

4　乏力、胃纳差护理

患者乏力、胃纳差可致体重下降, 应鼓励进食, 给予清

淡、易消化, 富含维生素的饮食, 增加营养。严重者服用促消

化药和维生素B 1、维生素B 6 等减轻症状。保证患者有充足的

睡眠和休息, 以恢复体力。在治疗过程中, 应养成良好的生活

习惯, 祛除各种不良因素的影响, 提高机体的免疫力, 从而达

到消除病毒的目的。

5　其它不良反应

如脱发, 白发, 失眠等, 一般停药后, 脱发会消失, 白发也

会渐渐转黑, 故不用处理, 但护士应向病人做好解释工作。指

导患者在应用干扰素期间尽量少使用碱性太强的洗发剂。干

扰素治疗过程中有患者出现睡眠障碍, 严重者出现失眠, 不

易缓解, 停药后可恢复。故用药期间注意了解患者睡眠状况

及情绪变化。为患者创造一个舒适、安静的休息环境。

6　心理护理

慢性乙型肝炎属难治性疾病, 多需长期治疗, 患者多存

在较大的心理负担。向患者说明坚持治疗的意义, 介绍可能

出现的不良反应及处理方法, 嘱出院后定期复查血常规、肝

肾功能等。如有不适随时来院检查, 并要求患者家属随时观

察患者的精神、情绪及体征, 提醒患者及时就诊, 以便及时发

现解决问题。
(2009- 08- 02 收稿)

浅谈中心静脉导管行胸腔闭式引流
的护理

顾春艳

(江苏南通市第三人民医院, 226006)

　　胸腔积液是临床常见病症, 大部分胸腔积液患者均需采

取抽液治疗。本科于 2004 年开始用留置中心静脉导管取代

传统抽液, 临床实践证明, 采用中心静脉导管经皮穿刺置入

胸膜腔闭式引流, 疗效好, 创伤小, 患者满意度高。现就 2008

年 6 月～ 2009 年 1 月的 50 例患者的护理体会报告如下。

1　术前护理

置管前患者均有不同程度恐惧、焦虑和情绪低落, 甚至

绝望, 需采取个性化的心理护理及健康教育。向患者介绍导

管的特点、置管目的、方法。简要说明术中配合的注意事项:

在穿刺时尽量不要咳嗽或深吸气, 术中不要移动体位, 以免

损伤胸膜, 发生液气胸, 待医生停止操作后才能说明或咳嗽。
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