
分级皮肤护理及用药护理
根据皮疹分级标准，实施分

级、分层、精准化护理干预，落实
皮肤护理、药物管理、对症干预措
施。

1 级皮疹：以基础皮肤屏障修
复为主。清洁方面，可使用 pH（氢
离子浓度指数）在 5.5～6.5 之间的
氨基酸类洁面产品洁面，每日2次，
水温控制在32摄氏度～35摄氏度，
禁止使用肥皂及碱性沐浴用品。
保湿方面，可选用含神经酰胺、角
鲨烷、透明质酸成分的医用保湿
霜，每日涂抹 3 次～5 次，覆盖皮
肤。防晒方面，外出时使用SPF（防
晒系数）≥30 的防晒霜（主要成分
为氧化锌、二氧化钛），每2小时～3
小时补涂1次，并配合宽檐帽、遮阳
伞进行物理防晒。

2级皮疹：以局部联合全身药物
干预为主。可在丘疹脓疱处薄涂克
林霉素磷酸酯凝胶或夫西地酸乳膏，
每日2次，避开眼、口、鼻黏膜。炎症
明显者可每日使用1次甲硝唑凝胶，
也可与克林霉素磷酸酯凝胶交替外
用。每日口服多西环素 100 毫克，
疗程4周～6周，给药后30分钟内保
持直立体位，以预防食管溃疡；告知
患者避免与钙、铁、锌制剂及富含该
类元素的食物同服。严禁挤压脓
疱，必要时用无菌针头低位挑破脓

疱，聚维酮碘局部消毒后再用水胶
体敷料保护创面。

特殊部位皮肤护理
头面部皮疹护理：头皮受累者

可每周使用含吡硫翁锌的酮康唑
洗剂洗发 2 次，轻柔揉搓后充分冲
洗，避免药液入眼；建议男性患者使
用电动剃须刀，防止刮破皮损部位，
女性患者禁止使用易堵塞毛孔的化
妆品。

手足干燥、皲裂护理：手足皲
裂者睡前可用温水浸泡手足 10 分
钟，涂抹20%尿素软膏后戴棉手套、
穿棉袜；出现指（趾）端脱皮时禁止手
撕，可外用重组人表皮生长因子凝
胶，每日3次，促进修复。

心理干预与家庭支持
认知干预：向患者解释皮疹是

靶向药物常见的伴随反应，并非药
物过敏，自行滥用激素软膏反而会
加重皮损，同时说明皮疹出现提示
药物正在发挥作用，规范皮肤管理
才能保障抗肿瘤治疗持续进行，从
而缓解患者的焦虑情绪。

症状干预：瘙痒发作时，指导患
者以冷敷、轻拍代替抓挠；修剪指甲，
夜间可佩戴棉手套，避免无意识搔
抓。对于夜间瘙痒影响睡眠者，可遵
医嘱叮嘱其睡前口服西替利嗪或氯
雷他定，改善症状。

环境及家庭支持：将室内温度

维持在22摄氏度～24摄氏度，湿度
保持在 50%～60%，以减少汗液刺
激；嘱咐患者家属协助患者完成背
部、头部等不易自行操作部位的涂
药与皮肤护理。

感染预防及出院延续性护理
感染预防：选用纯棉材质的

床品并定期更换；禁止和他人共
用毛巾、剃须刀、护肤品；出现体
温＞38.5 摄氏度、皮损面积快速
扩大或疑似蜂窝织炎时，及时就
诊。

饮食指导：保证摄入充足的优
质蛋白，促进皮肤修复；适当补充维
生素C、维生素E；避免使用酒精，不
吃辛辣及过烫食物；尽量不吃杧果、
海鲜等可加重皮肤炎症及瘙痒的食
物。

出院随访与预警宣教：教会患
者居家清洁、保湿、防晒的护肤流
程；叮嘱其固定时间服用靶向药
物，餐后服用多西环素，减少胃肠
道刺激；外用药膏与医用保湿霜间
隔 30 分钟使用。告知患者出现皮
疹大范围融合、水疱剥脱、面部肿
胀、局部化脓伴发热等征象时立即
就医；叮嘱患者出院后定期到医院
皮肤科复查，监测血常规、肝肾功
能，同步完成肿瘤影像学疗效评
估；日常选择宽松、纯棉的衣物，洗
浴后3分钟内完成全身保湿。
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征 稿
你可以谈一谈护理工作

的心得体会，在护理方面取

得的新进展，对某种疾病的

护理思路以及对护理学发

展、管理、改革和教育的建

议，也可以写护理的现状与

存在的问题……

《护理管理》《专科护

理》《海外护理》《护理小发

明》（请将你的小发明拍成

图片，并附上文字说明）、

《护士手记》等栏目真诚期

待你的参与！

联系人：马丽娜

邮箱：568689252@qq.

com

■小小发明发明

■专专科护理科护理
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在病痛中感悟护理真谛
□卞瑞娟

病例分析

一例肺癌靶向治疗相关一例肺癌靶向治疗相关
皮肤毒性患者的护理要点皮肤毒性患者的护理要点

□赵 园

今年7月，一次突然发作的
颈背部剧痛，让从事护理工作
多年的我，第一次以患者的身
份重新审视了护理这一职业。
从忍痛坚守岗位到辗转求医问
诊，从被患者误解斥责到帮扶
聋哑患者……短短半个月的经
历如同一面明镜，映照出我以往
工作中的浮躁与麻木，也指引着
我今后护理工作的初心与方向。

从刻板认知到换位思考
7月15日清晨，我起床时突

发剧烈颈背部疼痛，颈部僵硬、
活动受限。起初我以为只是普
通落枕，休养几日便可缓解，并
未放在心上，却未曾想，这只是
病痛煎熬的开始。

当日工作依旧繁重，我像往
常一样奔走在病房之间。昔日
被众人称赞的“白衣天使”，在病
痛缠身时早已褪去光环。颈后
如同压着千斤重石，肩胛骨内侧
僵硬卡顿，整个后背紧绷僵硬、
酸胀难忍，每走一步都要扶着墙
缓几分钟，才能抬脚前行。

被病痛折磨后，我体会到了
患者就医时的辛酸苦楚。过往
工作中，面对愁眉紧锁、反复诉
痛、情绪烦躁的患者，我认为他
们有些娇气。直到自己深陷痛

苦中，我才幡然悔悟，这般想法
是多么不近人情。

配药、输液……忙碌至午间，
我强忍着身体的不适刚坐下休
息，12床患者的呼叫铃声骤然响
起。我顾不上疼痛立刻赶往病
房，却迎来患者的厉声斥责：“液
体早输完了，迟迟不见人过来。
出了问题，你承担得起吗？”

面对患者的指责，我满心委
屈、鼻尖酸涩，但切身的痛苦让
我瞬间释怀。我意识到患者身
处陌生环境，心里有着面对未知
病情的焦虑和不安，随即便压下
委屈，面带微笑地向患者诚恳道
歉，耐心安抚患者的情绪。

这场特殊的经历让我懂得：
未经身受，不知其苦。换位思考
从不是挂在嘴边的口号，而是真
正站在患者的立场，体会他们的
恐惧、无助与煎熬，用包容与温
柔善待每一位患者。

从敷衍讲解到贴心服务
身为医务工作者，我熟知就

医流程，求医问诊也比普通人方
便一些。可即便如此，突如其来
的病痛与不明病因的不适，依旧
让我满心惶恐。X 光检查结果
显示“未见明显异常”，但躯体的
疼痛真实存在，未知的病情让我

茫然失措。
这一刻，我彻底理解了患者

就医时的反复“唠叨”。患者的
反复“唠叨”从来不是无理纠缠，
而是源于对病情的未知、对健康
的担忧、对安全感的渴求。过往
工作中，我时常因工作繁忙，对
患者的重复提问敷衍回应，忽视
了他们内心的不安。殊不知，医
护人员多一句细致讲解、多一句
耐心叮嘱，便能缓解患者心中大
半焦虑。

在求医问诊的过程中，我也
真切地体会到就医的不易。庞
大的医院、繁多的科室、烦琐的流
程，如何挂号、如何就诊，每一个
环节都让不熟悉流程的患者感到
迷茫。当前，群众的就医需求不
单是“看得上病、治得好病”，还追
求就医舒心、服务贴心。

当天下午，在取药途中，我
看到门诊楼前一对中年夫妇在
焦急地比画着。上前询问后得
知，他们是聋哑人士，因沟通障
碍，无法顺利预约磁共振检查。
我当即用手势安抚他们的情绪，
耐心引导他们前往检查室，全程
协助排队预约，还手把手指导他
们如何在自助取片机上取片……

一件看似不起眼的小事让

我内心格外温暖，也让我对护理
服务有了全新认识：优质的护理
服务往往藏在多一次的耐心、多
一点的体谅中。

从惯性思维桎梏到严谨专
业求索

尝试多方调理后无果，我便
抱着试试看的心态前往本院疼
痛科就诊。

此前，我认为疼痛科仅治疗
腰腿疼痛、常规肌肉劳损，从未
意识到颈椎、胸椎关节紊乱这类
问题是疼痛科的诊疗范畴。刻
板的认知，让我忽视了专科技术
的专业性与精准性。

就医时，疼痛科主任李俊峰
并没有急着给我开检查单，而是
耐心细致地为我查体，双手逐节
触诊按压，并细致询问我的症状
与发病过程，精准排查病因。

短短几分钟查体，李主任便
精准判定病因：并非单纯落枕，
而是胸椎小关节滑脱，也称胸椎
小关节紊乱症。

明确病因后，李主任叮嘱我
放松身体，找准错位关节，手法
轻柔却精准果断，只听关节“咔
吧”一声，后背的紧绷、卡顿感瞬
间得到缓解，一股温热感蔓延全
身。我尝试转动颈部、活动肩

背，发现困扰我多日的剧痛、僵
硬缓解了大半，身体轻松多了。

立竿见影的诊疗效果，让我
惊叹不已，更心生惭愧。我惊叹
于专科技术的神奇，更羞愧于自
己过往敷衍将就的工作心态。

回顾日常工作，诸多细节让
我心怀愧疚。比如病区18床李
老先生急性脑梗死溶栓术后，意
识清醒但极度畏吵、睡眠极差。
在护理时，我未细致考虑他的需
求，未曾为老人准备降噪耳塞，
帮其营造安静的休养环境。虽
然看似都是小事，却是患者最需
要的贴心服务。

一场病痛，一次成长；一次
治愈，一生笃行。这次经历使我
摆脱职业惯性的麻木，重拾医者
初心与使命。我深刻认识到：医
生这一职业，若无真才实学便无
法胜任；护士这一职业，若无仁
爱之心便难以长久。

今后，我将以此次经历为警
示，常怀换位思考之心，常存精
益求精之志，以专业技术守护患
者健康，以温柔初心慰藉患者心
灵，走好每一步行医之路。

（作者系温县人民医院护
士。文章由该院通讯员郑雅文、
任怀江整理）

护理措施 技术背景
气管切开术后，护理人员需每天对留置

气管插管的患者进行插管部位消毒。在此
过程中，因气管受刺激，患者会不断咳嗽，
将带有大量病菌的痰液咳出，甚至喷溅至
护理人员面部及周围环境中，增加疾病传
播风险。目前临床上阻断这一现象发生的
器械较少，护理人员仅能通过被动防护措
施保护自身安全，而环境污染问题无法解
决。另外，气管切开术后护理人员需对气
管进行湿化、供氧、给药等，因无专用器械
和固定方法，湿化管、供氧管、给药管常常
从插管中脱出，护理人员需要重复插管，这
无疑会增加护理人员的工作量，降低其工
作效率。为解决这一问题，设计一种气管
插管患者用多功能防护罩十分必要。

创新内容
这种气管插管患者用多功能防护罩由

气管插管防咳溅防护罩、弧形呼吸顶管、颈
部弹力带等组成。气管插管防咳溅防护罩
顶部固定设置有弧形呼吸顶管，底部固定设
置有弧形底板；气管插管防咳溅防护罩顶部
两侧均固定设置有医疗辅助细长管，医疗辅
助细长管的顶部固定设置有细长管端口帽
管。气管插管防咳溅防护罩底部固定设置
有颈部弹力带。弧形底板上端固定设置有
咳溅物吸收内衬纸垫，下端固定设置有颈部
接触透气纱衬垫。弧形底板中部设置有贯
穿弧形底板、颈部接触透气纱衬垫和咳溅物
吸收内衬纸垫的气管插管外罩槽孔。气管
插管防咳溅防护罩内部固定设置有用于固
定两根医疗辅助细长管的L形细长管铺设
支撑杆。

两根医疗辅助细长管的底部经气管插管
外罩槽孔伸出弧形底板，其顶部通过细长管
端口帽管与外部相应的湿化、供氧或给药设
备连通。

通过颈部弹力带将气管插管防咳溅防
护罩戴在气管插管患者的颈部；弧形底板上
的气管插管外罩槽孔罩设在患者事先固定
的气管插管端口外部；两根医疗辅助细长管
的底部插入气管插管端口内，且插入时贴近
气管插管端口内部一侧。

通过两根医疗辅助细长管进行湿化、供
氧或给药处理；不使用时，细长管端口帽管
通过配套的橡胶封盖封堵。患者咳出的喷
溅物通过气管插管外罩槽孔飞入气管插管
防咳溅防护罩内，由咳溅物吸收内衬纸垫对
湿态咳溅物进行吸收。

有益效果
使用该装置时，气管插管防咳溅防护罩

通过颈部弹力带戴在患者颈部，弧形底板上
的气管插管外罩槽孔罩设在患者事先固定
的气管插管端口外部，两根医疗辅助细长管
的底部插入气管插管端口内并贴近其内壁
一侧。当患者气管切开部位受到刺激时，咳
溅物经气管插管外罩槽孔飞入防护罩内，由
咳溅物吸收内衬纸垫吸收；颈部接触透气纱
衬垫可保证佩戴时颈部的透气与舒适。气
管插管防咳溅防护罩内受到污染时，直接更
换新的即可。进行湿化、供氧或给药时，医
疗辅助细长管顶部经细长管端口帽管与外
部相应设备连通，直接通过两根医疗辅助细
长管完成湿化、供氧或给药，避免反复插拔、
重新固定管道；不使用时，细长管端口帽管用配套橡胶封盖封
堵。通过此种方式，在患者端对污染源（痰液）进行主动阻断，一
方面可降低疾病传播风险，另一方面可将湿化管、供氧管、给药
管经气管插管防咳溅防护罩固定于气管插管上，防止脱出，保证
湿化、供氧、给药等顺利进行，提高工作效率。

（作者供职于河南省胸科医院）

气管插管患者用多功能防护罩的简易立体图

肺癌是起源于气管、支气管
黏膜或腺体的最常见肺部恶性
肿 瘤 ，无 传 染 性 ，但 具 有 家 族
聚集性和遗传易感性，同时也
是 全 球 发 病 率 和 死 亡 率 较 高
的 恶 性 肿 瘤 之 一 。 表 皮 生 长
因 子 受 体 酪 氨 酸 激 酶 抑 制 剂
（EGFR-TKI）是晚期肺腺癌的
重 要 靶 向 治 疗 药 物 。 皮 肤 毒
性 为 该 类 药 物 的 常 见 不 良 反
应 ，包 括 痤 疮 样 皮 疹 、皮 肤 干
燥等，发生率可达 60%～90%。
皮肤毒性不仅影响患者身体舒适
度，严重时还会导致靶向药物减
量、暂停甚至永久停药，干扰抗肿
瘤治疗的连续性。皮疹的发生与
药 物 抑 制 表 皮 生 长 因 子 受 体
（EGFR）通路，引起毛囊皮脂腺角
化异常及局部炎症浸润相关。临
床观察提示，皮疹的出现常代表
药物具备药理活性。因此，对靶
向治疗相关皮肤毒性开展规范化
评估与护理，对保障抗肿瘤治疗
顺利具有重要意义。

现将本例患者的护理情况报
道如下。

患者，女性，62岁，确诊肺腺癌Ⅳ期，每日
口服奥希替尼80毫克。用药第10天时，患者
面部、胸背部出现弥漫性红色丘疹伴脓疱，自
觉瘙痒明显。患者因皮肤外观改变产生了
明显的焦虑情绪，自行外用激素软膏后皮损
进一步加重。根据常见不良事件评价标准
5.0（NCI-CTCAE 5.0），皮 疹 被 评 估 为 2
级。入院后立即停用激素软膏，给予医用保
湿霜联合克林霉素磷酸酯凝胶局部外用，并
每日口服多西环素 100 毫克进行系统治疗。
经过2周的综合护理及药物干预，患者皮疹降
至 1 级，继续维持原剂量奥希替尼治疗，肿瘤
病灶稳定缩小。

入院评估：患者皮损分布于面部、胸背
部，无指（趾）甲损害；瘙痒明显，存在焦虑情
绪；生命体征平稳，无发热，暂未见皮损继发
细菌感染征象。

参照NCI-CTCAE 5.0标准完
成皮肤毒性分级：1级为斑丘疹或红
斑，无瘙痒、灼痛等不适，皮损体表
面积占比＜10%；2级为斑丘疹或红
斑，伴瘙痒、触痛，皮损面积占体表
面积10%～30%，可影响工具性日常
生活活动；3级为皮损面积＞30%体
表面积，伴中重度症状，影响自理生

活；4级为全身泛发皮疹，可合并感
染、大疱性皮炎，需进行紧急医学干
预。

识别皮肤毒性高危因素：年龄≥
65岁、既往有湿疹或银屑病病史、长
期日晒以及接受同步放化疗的患
者，其皮损风险明显升高。

落实动态评估：采用“九分法”

每周标记皮疹范围；指导患者使
用“视觉模拟评分法（VAS）”，每
日记录瘙痒程度及睡眠受干扰情
况；密切监测感染征象，当出现脓
疱破溃伴黄色结痂、局部皮温升
高及血常规提示中性粒细胞升高
时，警惕金黄色葡萄球菌继发感
染。

护理体会

EGFR-TKI 治疗相关皮肤毒
性时，皮疹发生率较高，此时皮疹
并非药物过敏，而是可防可控的
药物不良反应。其临床护理核心
在于早期开展分级评估，依据毒
性等级落实分层护理，规范局部

及 系 统 用 药 ，做 好 皮 肤 屏 障 保
护 。 同 时 应 重 视 患 者 的 心 理 状
态，纠正其自行滥用激素软膏的
错误认知，并落实出院后的健康
指导。动态识别皮肤感染及重度
皮肤毒性的预警信号，必要时启动

多学科协作，在控制皮肤不良反应
的同时，最大限度保障抗肿瘤治疗
的连续性，改善患者治疗期间的生
活质量。

（作者供职于河南省肿瘤医
院呼吸内科）


