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惊厥预防护理对小儿热性惊厥复发风险的干预效果评价
吴巧珍

苏州市吴江区儿童医院 江苏 苏州 215200

【摘 要】：目的：分析惊厥预防护理对小儿热性惊厥复发风险的干预效果。方法：选择本院 2024.10-2025.10收治 80例小儿热

性惊厥患儿，随机数表将其分为两组，每组 40例。对照组常规护理、观察组增加惊厥预防护理。比较两组机体恢复时间（惊厥控

制、退热、住院时间）、并发症发生率、复发率、家属满意度。结果：观察组惊厥控制、退热、住院时间均短于对照组（P<0.05）。

观察组总发生率 2.50%，低于对照组 17.50%（P<0.05）。观察组复发率 5.00%，低于对照组 22.50%（P<0.05）。观察组家属满意

度 95.00%，高于对照组 77.50%（P<0.05）。结论：惊厥预防护理可降低小儿热性惊厥复发风险，促进患儿机体恢复，减少并发症，

获得家属认可，具有较高实践价值。
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热性惊厥为儿科常见神经系统急症，多发于 6个月-5岁儿

童群体，疾病发生与发热状态下大脑神经元异常放电有关，以

全身强直-阵挛发作为主要表现[1]。单纯性热性惊厥多预后良

好，但惊厥发作的紧急程度、不可预测性往往会给家属带来极

大心理压力，且少数患儿可能在未来发热时再度发作，部分复

杂性热性惊厥还可能增加日后癫痫发作风险[2]。现阶段临床针

对热性惊厥急性期的处理已经较为成熟，但如何有效降低远期

复发率仍为护理重难点所在。常规护理多集中于院内病情观

察、基础护理，对患儿离院后健康管理、家庭指导有所不足。

对此，本研究提出系统性预防护理干预，包含发热管理教育、

惊厥应急处理培训、家属心理支持等干预，旨在降低热性惊厥

远期复发风险。内容如下。

1 资料与方法

1.1一般资料

选择本院 2024.10-2025.10收治 80例小儿热性惊厥患儿，

随机数表将其分为两组，每组 40例。对照组年龄 1-6岁，平均

（3.02±0.61）岁；男 23例、女 17例。观察组年龄 1-5岁，平

均（3.75±0.59）岁；男 21例、女 19例。2组基线（P＞0.05）。

本研究经医学伦理审核通过，参与患儿家属知情同意。

纳入标准：①年龄 1-6岁；②符合热性惊厥诊断标准[3]；

③首次惊厥发作；④临床资料完整。

排除标准：①合并癫痫；②先天代谢性疾病或心肝肾等重

要器官功能不全；③合并中枢神经系统感染（脑膜炎、脑炎）、

颅内占位性病变或严重颅脑外伤史；④合并恶性肿瘤或严重精

神心理疾病。

1.2方法

1.2.1对照组常规护理

（1）急性发作期：保持患儿呼吸道通畅，协助将头偏向

一侧，预防误吸；予吸氧，遵医嘱用地西泮（0.3～0.5mg/kg）

止惊治疗，密切监测体征、血氧饱和度。

（2）发作间歇期：间隔 4h复测体温一次，一旦≥38.5℃遵

医嘱用退热药，如布洛芬混悬液或对乙酰氨基酚，必要情况下

辅助温水擦浴进行物理降温。

（3）加强基础护理，保持病房空气流通、环境安静，减

少声光刺激。

（4）离院时进行常规指导，叮嘱家属关注患儿体温变化，

自备体温计定时测量，一旦患儿发热（≥38.5℃）及时就医。

1.2.2观察组基于常规护理增加惊厥预防护理

（1）急性期精细化护理。一旦患儿惊厥发作立即对发作

类型、持续时间进行评估、记录，协助患儿调整为侧卧位，及

时清理口鼻分泌物。建立发作细节记录表，包含发作开始时间、

持续时间、抽搐部位（全身/局部）、意识状态、体温变化曲线

等，为后续病情评估提供依据。发作停止后 30min内对患儿意

识恢复、神经系统异常体征有无进行评估。并对家属进行情绪

安抚与心理疏导，耐心说明惊厥发作机制、预后，舒缓其恐慌

情绪。

（2）发热管理教育。为家属提供“热性惊厥居家管理手

册”，内容涉及如下几方面：①体温监测：教会家属正确用电

子体温计测患儿腋温，强调≥38.0℃需密切观察，≥38.5℃需启

动退热干预；②退热方法：指导交替布洛芬、对乙酰氨基酚用

药方案，用药间隔≥4h，明确药物剂量计算方法，5～10mg/kg；

演示正确温水擦浴方法，控制水温 32～34℃，对患儿颈部、腋

窝、腹股沟等大血管走行区域进行轻柔擦拭，10～15min/次，

禁止酒精擦浴、捂汗；③诱因识别：指导家属识别常见发热诱

因早期表现，如出疹性疾病、呼吸道感染、中耳炎等，并早期

带患儿就诊，对症治疗。

（3）惊厥家庭应急处理指导。以情景模拟方式进行一对

一培训，为家属演示惊厥发作时正确处理流程，将患儿放在大

床或地板上，移开周围硬物，协助患儿偏头向一侧，将衣领解

开，记录惊厥发作时间，如有余力，以手机拍摄患儿发作时视
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频，便于就诊时提供给医生评估病情。明确说明“四不要”原则：

不掐人中、不向口腔内塞任何物品、不强行按压肢体、不喂水

喂药。培训后模拟考核，在家属能够完整演示正确处理流程后

办理出院。

（4）延续管理。建立热性惊厥患儿健康档案，对家属联

系方式进行登记，离院后 1、3、6个月电话随访，询问患儿有

无发热、惊厥复发。建立微信群，每周定时推送发热性疾病预

防、居家护理等科普知识。叮嘱家属在患儿有咳嗽、精神差等

发热征兆时提前测体温、补充水分，必要时预防性使用退热药，

并关注患儿体温变化，若持续不退热或反复升高，及时到医院

就诊。

1.3观察指标

（1）机体恢复时间：记录两组惊厥控制（入院至最后一

次惊厥发作停止）、退热（体温降至≤37.5℃且持续 24h未反弹）、

住院时间。

（2）并发症发生率：统计住院及随访期间两组患儿吸入

性肺炎、跌倒/坠床、舌咬伤、惊厥持续（单次惊厥发作持续

≥30min或反复发作间期未回复意识）发生情况。

（3）复发率：离院后随访 6个月，统计 3个月时、6个月

时惊厥复发情况。

（4）家属满意度：末次随访时发放医院自制满意度调查

表问卷，百分制计分，0-70不满意、71-90满意、91-100非常

满意，总满意度=非常满意率+满意率。

1.4统计学方法

SPSS 25.0软件。计数相关资料百分比（%）表示，x2检验；

计量相关资料（x̄±s）表示，t检验；P<0.05，统计数据差异显

著。

2 结果

2.1机体恢复时间

观察组惊厥控制、退热、住院时间均短于对照组（P<0.05）。

如表 1：

表 1 机体恢复时间（x̄±s）

组别 对照组 观察组 t P

例数 40 40

惊厥控制(h) 2.86±0.94 1.73±0.68 6.160 <0.001

退热(d) 2.58±0.72 1.89±0.58 4.720 <0.001

住院(d) 5.32±1.15 4.06±0.94 5.365 <0.001

2.2并发症发生率

观察组总发生率低于对照组（P<0.05）。如表 2：

表 2 并发症发生率（%）

组别 对照组 观察组 x2 P

例数 40 40

吸入性肺炎 3(7.50) 1(2.50) - -

跌倒/坠床 1(2.50) 0(0.00) - -

舌咬伤 2(5.00) 0(0.00) - -

惊厥持续 1(2.50) 0(0.00) - -

总计 7(17.50) 1(2.50) 5.000 0.025

2.3复发率

观察组复发率低于对照组（P<0.05）。如表 3：

表 3 复发率（%）

组别 对照组 观察组 x2 P

例数 40 40

3个月复发率 4(10.00) 1(2.50) 1.920 0.166

6个月复发率 5(12.50) 1(2.50) 2.883 0.090

总计 9(22.50) 2(5.00) 5.165 0.023

2.4家属满意度

观察组家属满意度高于对照组（P<0.05）。如表 4：

表 4 家属满意度（%）

组别 对照组 观察组 x2 P

例数 40 40

非常满意 13(32.50) 26(65.00) - -

满意 18(45.00) 12(30.00) - -

不满意 9(22.50) 2(5.00) - -

总计 31(77.50) 38(95.00) 5.165 0.023

3 讨论

热性惊厥为儿科常见惊厥类型，多为单纯性、自限性发作，

但惊厥发作时的突然性、不可预测性极易引发家属恐慌[4]。且

热性惊厥具有一定复发倾向，首次发作患儿未来发热时再发惊

厥风险较高，复发次数越多，家属焦虑、担忧情绪越重。目前

临床针对热性惊厥急性期的处理已较为成熟，但在降低远期复

发率方面仍缺乏系统性护理措施。本研究以“预防复发”为核

心，设计、实施了涵盖急性期精细化护理、发热管理教育、家

庭应急处理培训、延续管理的综合性预防护理方案，旨在验证

其对热性惊厥复发风险的影响。
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机体恢复方面，观察组惊厥控制、退热、住院时间均短于

对照组（P<0.05）；提示预防护理对急性期管理具有积极影响。

分析来看，责任护士详细记录患儿惊厥发作细节，有助于医生

精准评估患儿病情严重程度，调整治疗方案，减少惊厥发作次

数、提升退热效果。急性期家属安抚也十分关键，通过稳定家

属情绪，可使其更好地配合医护人员操作，避免因家属慌乱造

成操作延误。通过及时介入，精准控制，快速控制体温、惊厥

发生，可加速患儿机体恢复进程，缩短其住院时间。并发症方

面，观察组少于对照组（P<0.05）；其中吸入性肺炎最为常见，

其发生与惊厥发作状态患儿丧失意识，口腔分泌物或呕吐物误

吸入呼吸道有关。在惊厥预防护理中，急性期规范化体位管理，

及时调整患儿体位，清理口鼻分泌物，可减少误吸机会。而强

化家属培训，确保家属正确掌握惊厥发作的应急处理方法，可

确保患儿家庭发作时得到科学有效地处理，以降低院前误吸风

险。惊厥持续状态方面，早期退热干预可能通过缩短发热持续

时间、降低体温峰值，减少诱发持续惊厥的刺激强度；跌倒/

坠床、舌咬伤等意外伤害方面，通过强化家属应急培训，指导

其掌握应急处置措施、坚持“四不要”原则，可有效规避跌倒

／坠床、舌咬伤等意外事件发生。

同时，观察组复发率低于对照组（P<0.05）；分析来看，

常规护理仅在出院时叮嘱家属发热时及时带患儿就医，此为被

动等待式指导，家属干预主动意识缺乏。惊厥预防则可前置发

热管理，在患儿出现发热征兆启动体温监测、干预，可争取宝

贵的干预时间窗。且电话随访、微信群管理，可起到督导作用。

微信群互动还可分享其他患儿管理经验，使家属获得信息补充

与心理支持，提升其居家管理依从性。需注意，观察组仍有 2

例复发，可能与家属未早期识别发热症状、夜间发作或患儿处

于托幼机构照护，家属未能实时监测体温有关。提示未来干预

中应强化对托幼机构工作人员的培训，并建议高风险儿童配备

夜间体温监测设备。此外，观察组家属满意度更高（P<0.05）；

这得益于惊厥预防护理的家属安抚与培训，通过情绪安抚，可

减轻家属恐慌情绪，使其争取配合医疗操作；通过应急培训，

可使家属正确掌握发热管理技巧、惊厥应急处理方法，进而提

高家属“掌控感”，舒缓其焦虑心理[5]。加之延续管理，可使

家属持续获得专业指导，感受到持续被关注，优化护理体验。

综上，惊厥预防护理可缩短热性惊厥患儿机体恢复时间，

减少并发症，降低预后复发率，患儿家属满意度较高，具有较

高临床实践价值。
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