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小儿高热患儿降温护理干预效果对比研究

康亚妮 陈 楠 马爱玲
石嘴山市第一人民医院� 宁夏� 石嘴山� 753200

摘� 要：目的：对比分析物理降温、药物降温及联合降温三种护理干预方案对小儿高热患儿的临床效果，探讨最

佳降温护理策略，为儿科高热护理实践提供循证依据。方法：选取2022年1月至2023年12月我院收治的120例高热患儿
为研究对象，采用随机数字表法分为A组（物理降温）、B组（药物降温）、C组（联合降温），每组40例。三组患儿
在年龄、性别、体温、病因等一般资料方面比较差异无统计学意义（P > 0.05）。A组给予温水擦浴、退热贴等物理
降温措施；B组给予布洛芬混悬液口服；C组在药物降温基础上同步实施物理降温，两者交替进行。比较三组降温效
果、体温恢复正常时间、并发症发生率及家属满意度。结果：C组总有效率（97.5%）显著高于A组（80.0%）和B组
（85.0%），差异有统计学意义（P < 0.05）；C组体温恢复正常时间（2.15±0.68）h明显短于A组（3.87±1.02）h和B组
（3.12±0.89）h（P < 0.05）；C组并发症发生率（5.0%）低于A组（17.5%）和B组（15.0%）（P < 0.05）；C组家属
满意度（95.0%）高于A组（77.5%）和B组（82.5%）（P < 0.05）。结论：物理降温联合药物降温护理干预可有效提
高小儿高热降温效果，缩短体温恢复时间，降低并发症发生率，提升家属满意度，该方案兼具物理降温的快速性和药

物降温的持久性，体现了协同护理的优势，值得临床推广应用。
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引言

小儿高热属于儿科临床较为常见的急症，一般是指

体温高于39℃的发热状态。由于儿童中枢神经系统发育
不够成熟，体温调节能力差，高热容易导致惊厥、脱

水、电解质失衡等问题，严重时还会引起脑部损害[1]。

所以及时合理地进行降温护理对于改善患儿病情具有重

要意义。目前临床上常用的方法主要是物理降温（如温

水擦浴、冰袋冷敷、退热帖等）以及药物降温（如布洛

芬、对乙酰氨基酚等），但是不同方法之间优劣比较尚

无定论，在临床应用上存在较大分歧。有学者认为物理

降温见效快但是作用时间短暂，而药物降温虽然作用时

间长但是会对肝脏和肾脏造成一定压力，而两者结合使

用可能会兼二者之长[2]。为了更好地指导临床工作，本文

将对这三种降温护理措施进行比较分析以期为临床护理

工作提供更加有力的支持。

1��研究对象与方法

1.1  一般资料
选择在我院儿科2022年1月-2023年12月期间就诊

的120名高热患儿作为研究对象。纳入标准：（1）腋
温 ≥ 39.0°C；（2）年龄在6个月至6岁之间；（3）家长
知情并且愿意参加本项研究；（4）相关资料齐全。排
除标准：（1）伴有严重心脏病、肝病或者肾脏疾病患
者；（2）既往有热性惊厥史；（3）对本研究所使用的
药物过敏者；（4）进入本研究之前已经应用退热药；

（5）合并有较为严重的感染需要进行针对性处理者。以
随机数字表的方式把孩子分成三组，即A、B、C三组各
40人。A组男性儿童22名，女性儿童18名；平均年龄为
（2.85±1.24）岁；平均体温为（39.52±0.38）°C；B组男
性儿童21名，女性儿童19名；平均年龄为（2.92±1.31）
岁；平均体温为（39.48±0.41）°C；C组男性儿童23名，
女性儿童17名；平均年龄为（2.78±1.19）岁；平均体温
为（39.55±0.36）°C。三组儿童性别、年龄、病情原因等
方面比较无显著性差异（P > 0.05），具有可比性。

1.2  护理干预方法
A组进行单纯的物理降温护理：调节室内温度在22-

24℃，湿度为50%-60%，解开患儿衣物以便散热，在32-
34℃温水中为患儿擦浴，着重擦拭患儿颈部、腋窝、腹
股沟等较大血管分布的地方，每次持续10-15分钟，每隔
半小时再次擦浴一次；并在额头放置退热贴，每四小时

更换一次。在擦浴过程中注意观察患儿情况，一旦发现

患儿有发抖或者皮肤颜色变白时应立即停止。

B组采用单纯药物降温护理：给予布洛芬混悬液（国
药准字H20000359）口服，剂量根据体重5～10mg/kg，若
体温持续不退，每间隔6h可再服一次，但一天之内不超
过4次，在服药后半小时、一小时、两小时测量体温并做
好记录，在用药过程中注意观察有无腹泻、皮疹等不良

反应出现。

C组采取联合降温护理：在B组药物降温基础上，同
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时进行A组物理降温，二者间隔30分钟轮换使用并且增加
测温次数为每15～30分钟一次。药物降温后30分钟后开
始物理降温，物理降温结束30分钟后复测体温，根据体
温情况决定下次处理时间。

三组患者均给予常规补液、营养支持以及基础护理

直至体温恢复正常（腋温 ≤ 37.2℃）后24h。同时做好家
属宣教工作，使其了解并配合护理工作，如补液方式、

测温方法等。

1.3  观察指标
（1）降温效果：显效为2小时内体温降至正常；有效

为2～4小时内体温降至正常；无效为4小时后体温仍未能
降至正常。总有效率 = （显效+有效）/总例数×100%。
（2）体温恢复正常时间：从干预开始到腋温 ≤ 37.2℃并
且保持24小时为止。（3）并发症发生率：发热伴发的抽
搐、脱水、水电解质失衡等情况。（4）家长满意度：用
自行设计的问卷调查表，有非常满意、满意、不满意三

个选项，满意度 = （非常满意+满意）/总例数×100%，
该问卷进行预测试，信度 Cronbach's α系数为0.86，内容
效度为0.91，信效度良好。

1.4  统计学方法
使用SPSS26.0对数据进行分析，计量资料用（ ）

表示，组间比较采用方差分析；计数资料以率（%）

表示，组间比较采用卡方检验。P < 0.05为差异有统计
学意义。

2��结果

2.1  三组降温效果比较
C组总有效率为97.5%，显著高于A组的80.0%和B组

的85.0%，差异有统计学意义（P < 0.05）。见表1。
表1��三组降温效果比较

组别 显效 有效 无效 总有效率

A组
（n = 40）

18
（45.0%）

14
（35.0%）

8（20.0%） 80.0%

B组
（n = 40）

21
（52.5%）

13
（32.5%）

6（15.0%） 85.0%

C组
（n = 40）

28
（70.0%）

11
（27.5%）

1（2.5%） 97.5%*

注：与A组、B组比较，*P < 0.05。
2.2  三组体温恢复正常时间比较
C组体温恢复正常时间为（2.15±0.68）h，明显短于

A组的（3.87±1.02）h和B组的（3.12±0.89）h，差异有统
计学意义（P < 0.05）。见表2。

表2��三组体温恢复正常时间比较

组别 例数 体温恢复正常时间（h）
A组 40 3.87±1.02
B组 40 3.12±0.89

续表：

组别 例数 体温恢复正常时间（h）
C组 40 2.15±0.68*

注：与A组、B组比较，*P < 0.05。
2.3  三组并发症发生率比较
C组并发症发生率为5.0%，低于A组的17.5%和B组的

15.0%，差异有统计学意义（P < 0.05）。见表3。
表3��三组并发症发生率比较

组别 热性惊厥 脱水 电解质紊乱 发生率

A组
（n = 40）

3（7.5%） 2（5.0%） 2（5.0%） 17.5%

B组
（n = 40）

2（5.0%） 2（5.0%） 2（5.0%） 15.0%

C组
（n = 40）

1（2.5%） 1（2.5%） 0（0.0%） 5.0%*

注：与A组、B组比较，*P < 0.05。
2.4  三组家属满意度比较
C组家属满意度为95.0%，高于A组的77.5%和B组的

82.5%，差异有统计学意义（P < 0.05）。见表4。
表4��三组家属满意度比较

组别 非常满意 满意 不满意 满意度

A组
（n = 40）

16（40.0%） 15（37.5%） 9（22.5%） 77.5%

B组
（n = 40）

19（47.5%） 14（35.0%） 7（17.5%） 82.5%

C组
（n = 40）

26（65.0%） 12（30.0%） 2（5.0%） 95.0%*

注：与A组、B组比较，*P < 0.05。
3��讨论

3.1  小儿高热降温护理的重要性
小儿高热为儿科急诊常见疾病，如不能及时给予相

应治疗，可造成神经元异常兴奋而发生热性惊厥，严重

者可遗留神经系统后遗症[3]。有效的降温护理不仅可以快

速降低体温，还可以减少并发症的发生，减轻家长的担

忧。近年来，随着循证护理理念的应用越来越广泛，在

临床中对于降温措施的有效性及合理性也提出了更高的

要求。从本文结果可以看出，综合降温护理较单种降温

方法在各方面都更优，说明合理的护理干预对患儿的预

后有积极的影响。

3.2  单纯物理降温的局限性
物理降温是利用传导、对流、蒸发的方式带走人体

表面的热量，见效迅速，无药物不良反应，但是它的降

温效果受到室温的影响很大，以及操作者的技术水平和

患者的合作情况也会影响[4]。而在本次研究中的A组总有
效率为80.0%，退热所需的时间较长，而且并发症的发生
率较高，说明单纯的物理降温对于持续发热的孩子作用

不大。另外，温水擦浴可能会导致孩子出现寒战，从而
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产生更多的热量，不利于降温。同时，物理降温的作用

时间较短，体温很容易反跳，需要反复进行，加重了护

士的工作负担。

3.3  单纯药物降温的不足
药物降温主要是通过抑制下丘脑体温调节中枢前列

腺素产生而起到降温作用。布洛芬是一种常用的非甾体

类抗炎药，具有良好的退热效果，但是起效需要30～60
分钟，而且可能会有胃肠道不适、肝肾损伤等副作用，

在本研究中B组总有效率为85.0%，高于A组，但是仍然
有一部分患儿体温控制不佳，同时也并未明显减少并发

症的发生，因此单靠药物降温也是有限度的。另外药物

降温还要根据孩子的体重来确定用量，过多容易造成不

良反应。

3.4  联合降温护理的优势
联合降温护理是将物理降温、药物降温二者结合使

用，起到协同作用，药物降温是从体内调节体温设定点

下降，而物理降温则是从体外促进身体散热，两者相辅

相成，可以大大提高降温效果，在本研究中C组总有效率
达到97.5%，平均退热时间为（2.15±0.68）小时，出现并
发症的比例仅为5.0%，家属满意度达95.0%，都明显高于
A组及B组。其原因可能是由于联合应用可以迅速使患者
体温下降，减轻高热给患者带来的伤害；其次由于减少

了用药量，降低了药物副作用的发生；最后密切观察并

及时采取措施，有利于保持体温平稳，避免反跳。

3.5  护理干预的注意事项
在进行联合降温护理中应注意以下几点：（1）注

意物理降温禁忌症，在患儿出现畏寒、发绀时应及时停

止；（2）药物降温要根据患儿体重准确计算用量，以免
过多；（3）降温期间应注意观察患儿体温变化，每隔30
分钟测量一次体温，以防体温下降太快造成虚脱；（4）

补充足够的液体，保证水电解质平衡；（5）做好对家长
的宣教工作，使其了解并能配合我们的护理工作。同时

护理人员要有良好的业务素质和技术水平，才能使各项

治疗措施落实到位。

3.6  本研究的局限性
本研究样本较少，而且是单中心的研究，所以有其

局限性。而且随访时间较短，不能观察到远期的效果。

后续可以增加样本数量，进行多中心的合作研究，延长

随访时间，探索不同年龄、不同原因引起发热的小儿所

适合的个性化降温护理的方法。

结束语

以上说明，物理降温配合药物降温护理措施对小儿

高热患儿的应用效果良好，能够明显提高降温总有效

率，减少发热恢复所需的时间，降低并发症的发生，提

高家长的满意程度，该方法结合了物理降温的迅速以及

药物降温的长效特点，具有良好的配合护理作用，在儿

科临床护理工作中值得推广使用，后期可以增加更多的

样本数量进行观察，延长追踪的时间跨度，针对不同年

龄阶段、不同原因导致的高热患儿制定个性化的降温护

理计划，从而更好地服务于小儿高热患者的护理工作。
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