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摘要:帮助患儿及家长正确认识疾病, 正确判断躯体疾病和心理疾病;简要阐述对患癔病儿童的一些护理体会, 使患儿了解

癔病发作与本人情感体验有关,使之认识到某些性格特征与发病之间的关系,从而使患儿及家长减轻心理压力,树立战胜疾病的

信心。
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癔症在儿童情绪障碍中与其他几种类型的疾病相比, 患

病率不高, 男女均可发病,但在青春后女性较男性高, 年龄较

大一些的儿童又较幼童多见, 文化和经济水平不发达地区有

集体发作。

许多患儿有不良的素质因素及家庭环境, 大多数患儿往

往在负性精神因素作用下急性发病, 如委屈、气愤、紧张、恐

惧、突然的不幸事件, 均可导致发作。但首次发病后再次发病

时不一定具有明显的精神因素。也可能是遇到与第一次发病

因素在内容和情景上有关的因素诱发, 也可能在别人引发或

患儿本人回忆第一次发作的体验在暗示和自我暗示作用下发

病。因此, 应避免当着患儿的面谈论其发作的表现和经历, 若

有躯体疾病、月经期、疲劳、睡眠不足等情况均易发作。

儿童癔病以学龄儿童多见, 多见于 5~ 10 岁的女孩, 临床

表现复杂多样, 发作具有高度暗示性, 症状常使人感到较严

重,但精神症状较成人简单, 护理 21例报告如下。

1 临床资料

我科7 年共收治患儿 45 例,大部分家长带孩子来就诊, 都

是来看躯体疾病。但其中被确诊为癔病患儿 21 例,男 7 例,女

14 例,年龄 5~ 14 岁之间,其中癔病性情感爆发 7 例, 意识障

碍 3例, 运动和感觉障碍 10例, 癔病性器官及内脏功能障碍 1

例,多数病人兼有 2种或 2 种以上类型的症状表现。经系列治

疗、护理 21例患儿治愈, 只有 1 例运动和感觉障碍并伴有恶

心、呕吐, 家属配合不当转入上级医院诊治。

1. 1 临床表现

癔病的临床表现可分为分离性癔病和转换性癔病两类。

分离性癔病常见症状有:情感爆发,幼儿期表现为原始性情感

反应, 如大哭不止, 四肢乱动, 憋气, 面色苍白或青紫, 大小便

失禁等。较大儿童则表现为烦躁、哭闹、冲动, 有时拔头发、撕

衣服, 有时破坏周围药品,有时在地上打滚或四肢抽动等, 发

作时面色潮红, 或一阵阵换气过度、出汗、呼之不应。发作时

间长短与周围人的注意程度有关, 发作后有部分遗忘。转换

性癔病的表现为:瘫痪, 步态异常, 感觉障碍,过度换气, 失明,

失聪等, 但较少见。值得注意的是, 这种癔病的发生, 有时受

家庭、邻居或同学中类似病人的影响, 甚至可以流行。
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1. 2 典型病例

病例 1: 女孩, 6岁, 腹痛、高烧、白细胞高入院。在全麻下

实施阑尾切除术, 手术过程顺利。当晚患儿感觉切口痛, 遵医

瞩给予肌肉注射止痛药, 可护士走到患儿面前, 刚拿出注射

针,患儿突然惊叫、哭闹, 同时咬破了舌头, 光脚下地撕打母

亲,不让护士进屋,昏了过去。半夜惊醒,仍大声呼叫,说有人

要杀她,第二天经神经科会诊, 诊断为癔病, 用药后并采用暗

示疗法好转,不久痊愈出院。

经了解家属, 患儿平时敏感多, 成长在一个较好的家庭

里。母亲是个会计, 父亲是个工程师, 经常出差, 母亲家教严

格,学过钢琴, 绘画。小孩特别懂事, 在幼儿园表现好,比较聪

明,一直是家庭的骄傲。可母亲是焦虑敏感人格, 易激动, 患

儿近一年由于鼻中隔扭曲, 一直看病,小孩受刺激较大。

病例 2: 女孩, 8岁, 在班级当班长, 老师比较喜欢,近三个

月一直头痛、怕冷、不明原因呕吐, 有时能把喂里东西吐出来。

总说自己怕冷, 夏天盖被还打哆嗦, 各种化验都显示躯体无异

常,每月发作四、五次, 过后一切正常。饮食、体重不减, 不影

响生长。经精神科会诊, 给予暗示疗法, 好转出院, 经与家长

交谈,患儿父母较忙, 孩子由保姆带大, 居住在大姨家。发病

原因,大姨出车祸,孩子几天不见大姨比较想念, 无奈母亲带

她到医院去看大姨,看到大姨满头缠绷带, 孩子惊恐万分, 第

三天便出现呕吐至今。

2 发病原因

癔症的发生与遗传因素、个性特征有关, 可概括为: 在某

种性格基础上, 因精神受到刺激而发病, 亦可在躯体疾病基础

上发病。性格缺陷加上精神创伤。这类儿童大多具有自我中

心,富于幼想, 易受暗示,情感强烈而不稳, 容易从一个极端走

向另一个极端的性格特点。因此, 容易受环境的影响,容易把

现实和幻想相混淆。

2. 1 遗传因素

国外资料表明癔症患儿的近亲中本症发生率为 1. 7% ~

7. 3% ,较一般儿童高。女性一极亲属中发生率为 20%。

2. 2 性格特征

2. 2. 1 高度情感性: 平时情绪偏向幼稚、易波动、任性、哭泣。

2. 2. 2 高度自我显示性: 自我中心倾向 , 往往过分夸耀和显

示自已,喜欢成为大人注意的中心。病后主要表现为夸大症

状,祈求同情。

2. 3 丰富幻想性:

富于幻想, 其幻想内容生动,在强烈情感影响下易把实现

与幻想相互混淆, 给人以说谎的印象。
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2. 4 精神因素

一般多由急性精神创伤性刺激引起, 亦可由持久的难以

解决的矛盾或内心痛苦引起。尤其是气愤与悲哀不能发泄

时,常导致疾病的突然发生。

2. 5 病程和预后

多呈发作性, 急性起病, 消失迅速。躯体症状可呈持续

性,如治疗不当, 可延续数年, 甚至十余年, 经适当治疗, 多能

迅速好转,癔症性性格特征显著者, 易复发。

3 护理实践

3. 1 首先必须排除器质性的疾病。

因为有不少疾病,甚至是器质性疾病, 都有一定程度的可

暗示性。又由于癔症的治疗过程中采用的暗示疗法比较多,

因此在没有排除器质性疾病的情况下和暗示取得初步疗效的

情况下,会造成误诊误治, 有的会酿成医疗事故。

3. 2 护理应侧重于心理护理。

癔病的症状是功能性的, 因而应以心理治疗为主。癔病

患儿平时多有特殊的性格特征, 如易被暗示, 自我为中心, 发

病前多有受批评、恐惧等精神刺激。要求家长在平时了解其

性格特点、身体、精神状况及兴趣爱好等, 主动接近并倾听患

儿的诉说, 提供情感宣泄的机会, 在此基础上因势利导, 给患

儿以安慰、解释、劝导,以消除其不满心理。因为这类患儿, 常

深信患有严重疾病或会像神经病那样, 所以顾虑重重。加上

家属由于不懂病情而过度紧张, 如言辞不当常会使患儿的病

情恶化。故要非常关心患儿, 同情患儿, 了解病史, 体格检查

要详尽仔细。通过检查,既可排除器质性疾病, 又可取得患儿

信赖,这有利于心理治疗的成功, 是促进疾病治疗的决定性因

素。但不能把注意力集中在症状本身。对症状的反复盘问以

及不必要的检查, 常导致不良的暗示作用。而应把注意力重

点放在讨论症状的心理因素。引导患儿及家属认识病因, 分

析病因与治疗的关系。当谈及病因时要让患儿尽情发泄, 让

其尽情倾吐不满情绪适当给予安慰和鼓励。让患儿了解心理

因素与性格缺陷在疾病发生、发展中的作用, 并要求患儿加强

自我训练,促进身心健康。而心理暗示常能取得较好效果。注

意让孩子劳逸结合,保证充足睡眠 ,帮助孩子正确处理学习、

生活和人际关系。使他们正确对待各种冲突和挫折。避免对

患儿的过渡关心。避免在患儿面前谈论其病情, 以免带来不

良暗示,预防复发。

在护理过程中应注意熟悉病情及相关情况,如诱发因素,

人际关系,性格特点, 家庭角色, 兴趣特长, 学习成绩及重大生

活事件等,以利于护理工作的开展。

耐心细致地向家属交待患儿的病情、特点, 并要求家属积

极配合,患儿病情发作时切勿手忙脚乱, 哭哭啼啼, 要与医护

人员配合使用鼓励安慰性语言。配合医生使用药物暗示, 准

确的给患者吸入或口服或注射不同气味、颜色和自主感觉良

好的药物,使患者通过亲身体验增强对治疗方案的信服, 以达

到效果。

适用于暗示疗法无效年龄较大的患儿, 使能诱使癔病发

作的精神因素, 逐渐失去诱发作用, 从而达到减少甚至预防诱

发癔病的目的。先让患者倾诉与发病最有关的精神因素、内

心冲突,并录音、录像以备用, 然后训练患儿学会全身松弛后

脱敏。最初短时间播放精神刺激的录音或录像, 当患者稍感

紧张不安时,停止播放, 如此反复多次,由于交互抑制的原理,

这种刺激便不再引起患者的紧张不安, 然后逐渐增加刺激量,

直到完全沉浸在精神刺激的录音、录像之中,均无明显的情绪

反应为止;再迁移到现实生活之中, 使患儿能逐渐适应充满精

神刺激的现实生活, 正常的学习和成长。
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据病情给予吸入低流量氧气, 以缓解症状。出疹期患者腹胀

腹泻严重时,应减少牛奶的摄入量或暂禁食, 必要时静脉补充

营养和热量,以减轻胃肠负担。出疹期皮肤受汗液刺激引起

瘙痒, 防止抓伤并继发感染, 应剪短指甲或戴手套, 预防并发

症的发生。

3. 4 恢复期护理要点[ 5]

病程经过高热期, 出疹期后进入恢复。患者机体十分虚

弱,需要大量的营养和能量以满足机体生理需要和补充疾病

的消耗。患者表现食欲亢进,护理必须适当控制饮食, 防止暴

饮暴食诱发肠道并发症。禁止食用生、冷、硬食物, 给予易消

化吸收饮食。如米粥、面片等, 少量多餐, 以促进机体功能的

恢复。

4 小结
[ 6]

流行性斑疹伤寒是由普氏立克次体以体虱为媒介而传播

的一种急性传染病。临床以持续高热、头痛、神经系统中毒症

状和皮疹为主要特征。患者是唯一传染源, 病原体侵入人体

后即有传染性,以发病第一周传染性最强, 护理首先要严密隔

离病人, 彻底灭虱、更衣, 以消灭传染源, 切断传播途径, 防止

交叉感染。病程临床表现分三期, 即: 高热期、出疹期、恢复

期。通过本组 4例患者的细心观察及精心护理, 我们体会到

护理关键要根据各期不同特点, 分别 三关 , 即高热惊厥关、

出疹期合并症关及恢复期饮食关, 帮助病人度过三关,对于 减

少并发症,促进疾病恢复是十分必要的。4 例患者住院最 24

天,最短 14 天, 全部治愈出院。
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