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小儿高热惊厥（febrile convulsion，FC）为婴幼儿

时期较常见急症，初次发病年龄多在3个月～4、5

岁之间[1]，预后相对良性。截止目前，FC发病机制尚

未完全清楚，多数研究认为[2，3]，FC可能因小儿脑功

能紊乱所诱发，与未成熟大脑，发热及遗传易感性

相关。脑电图（electroencephalogram，EEG）是大脑

皮层神经元电活动的反映，是FC常见的检查手段，

但目前对于 FC脑电图的特征性改变及其临床意义

并不明确。本文将对FC的EEG相应变化及其影响

因素进行分析，旨在为临床进行FC的病情评估、合

理治疗提供参考依据，具体报道如下。

1 研究对象与方法

1.1 研究对象

本研究纳入对象为我院2019-05～2020-08间

收治的FC患儿，共197例，全部符合小儿FC的诊断

标准[3]。其中男性127例，女性70例，年龄4个月～5

岁，平均（3.26±1.37）岁，发作时体温为 38℃～

41℃，均表现为强直－阵挛发作，发作次数1～5次，

发作持续时间15s～10min。经询问病史、查体及实

验室诊断，发热患儿原发病确定为消化道和呼吸道

感染性疾病。入选原则：（1）无头部外伤史和兴奋

药物使用史；（2）家长同意及通过医院伦理委员会

批准且全部签署知情同意书。排除标准：（1）存在

神经系统疾病、代谢性异常、广泛性发育障碍等疾

病；（2）存在其他可能导致惊厥的严重器质性疾病；

（3）合并其他病原感染。

1.2 方法

所有病例详细记录人口学资料（性别、年龄、家

族史）及病情病史（发病时间、热因，感染程度、发作

时体温、发作时体征表现、发作次数、发作持续时间

等），根据FC临床分型诊断标准进行FC分型，各病

例在惊厥发病后7天内进行1次脑电图检查（早期脑

电图），以EEG是否异常（异常包括广泛性慢波和发

作性异常）分为异常组和正常组，对照分析两组患儿
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一般情况、惊厥发作次数、发作持续时间、热因、FC分

型、既往发作情况及家族史等，对影响FC脑电图异

常的相关因素进行单因素分析。脑电图异常患儿均

在惊厥发作后2周进行复查（晚期脑电图）。

1.3 脑电图检查

EEG检测仪为Nation7128数字化仪（由上海诺

诚电器股份有限公司提供），根据《临床脑电图学》[4]

中相关标准进行。电极安放采用国际10/20系统放

置，单双极描记使用双极 16 导联，灵敏度 50μV/

mm，记录时间≥20min，速率30mm/s。如患儿无法合

作，予10%水合氯醛口服后行睡眠脑电图检测。检

查结果包括正常（多呈对称、同步性改变）和异常两

种，异常分为非特异性EEG和发作性异常[棘波、尖

波、棘（尖）慢综合波]。

1.4 统计学方法

用SPSS 20.0软件进行数据分析，计量资料采用

均值±标准差表示，分类资料采用百分比表示，行

χ2检验或Fisher 确切概率法比较，检验水准为 α=

0.05，P < 0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 FC分型及脑电图的特征性分析

本组197例患儿中，单纯性高热惊厥（SFC）141

例，复杂性高热惊厥（CFC）56例，正常范围脑电图

为58.88%（116/197），异常脑电图检出率为41.12%

（81/197）；81例异常脑电图中57例表现为非特异性

异常，占 70.37%，24 例表现为发作性异常，占

29.36%，二者比较差异有统计学意义（χ2=12.493，

P <0.05）。本组发作期EEG非特异性改变多表现为

各导联广泛性慢波模式，尤以枕部最为明显。本组

24例EEG发作性异常表现者，为全面性或局灶性癫

痫样放电模式为主（如广泛性棘慢复合波、Rolandic

区棘慢波发放或局限性尖波、棘波）。以上197例患

儿经镇静止痉、退热等保准治疗，原发病病情均得

到有效控制。对80例EEG异常患儿的晚期脑电图

复查显示：51 例患儿 EEG 表现已为正常范围，占

62.96%；其余30例EEG异常者中，21例（70.00%，21/

30）表现为广泛性慢波节律，但与首次检查时程度

有所减弱，其余9例（30.00%，9/30）仍存在尖波、棘

波样放电。

2.2 FC脑电图异常与相关临床因素的分析

经连续性变量、分类变量的单因素分析，结果

EEG异常组（n =81）与正常组（n =116）之间在发病

年龄、体温、惊厥发作次数、FC分型、家族史及出生

史等因素的差异有统计学意义（P < 0.05）（见表1）。

附表 影响FC患儿脑电图异常的临床因素分析（n，%）

变量

性别

发病年龄

体温（℃）

热因

FC分型

发作次数

发作持续时间（min）

家族史

出生史

男

女

<1岁

1~3岁

＞3岁

≤38.5

＞38.5

消化道

呼吸道

SFC

CFC

首次

反复

≤15

＞15

有

无

正常

异常

n

127

70

23

132

42

73

124

69

128

120

77

131

66

158

39

37

160

175

22

EEG异常（n =81）

54（42.5）

27（38.6）

7（30.4）

43（32.6）

31（73.8）

35（47.9）

46（37.1）

29（42.0）

52（40.6）

46（38.3）

35（45.5）

41（31.3）

40（60.6）

64（40.5）

17（43.6）

22（59.5）

59（36.9）

68（38.6）

13（59.1）

EEG正常（n =116）

73（57.5）

43（61.4）

16（69.6）

89（67.4）

11（26.2）

38（52.1）

78（62.9）

40（58.0）

76（59.4）

73（61.7）

42（54.5）

90（68.7）

26（39.4）

94（59.5）

22（56.4）

15（40.5）

101（63.1）

107（61.4）

9（40.9）

统计量值（χ2）

0.324

7.627

3.928

0.214

2.793

7.540

0.375

5.981

5.326

P值

0.693

＜0.001

0.037

0.710

0.045

＜0.001

0.612

＜0.001

＜0.001
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3 讨论

小儿高热惊厥又称之为小儿热性惊厥，是指

临床中非中枢神经系统感染所致的发热38℃以上

的全身抽搐[5]，主要临床表现为高热、面部肢体局

灶或多灶性阵挛或强直性痉挛伴意识丧失等，常

发生于上呼吸道感染或其他感染性疾病早期，临

床发病率占到小儿惊厥的30%以上。流行病学研

究显示[1，6]，一般而言，FC患儿多呈良性经过，不影

响智力及运动发育，但FC反复发作将有可能引起

脑功能损伤，最终影响到中枢神经系统，部分可转

变为癫痫。多数学者研究认为[3，7～9]，FC的发病机

制和病因主要与未成熟大脑、神经细胞网络与功

能未臻完善、兴奋性神经介质和抑制性神经递质

平衡的不稳定有关。

临床研究证实，针对小儿高热惊厥进行脑电图

检查有助于早期疾病的鉴别与诊断，EEG异常对FC

患儿预后以及对因 FC所致脑损伤程度的判断都有

一定的预测价值。本研究回顾性分析了197例FC

患儿发病后早期的脑电图表现，结果显示，197例患

儿中异常脑电图检出率为41.12%（81/197），其中57

例表现为非特异性异常，占70.37%，24例表现为发

作性异常，占29.36%，二者比较差异有统计学意义

（P < 0.05）；非特异性异常EEG多表现为各导联广

泛性慢波模式，尤以枕部最为明显。发作性异常

EEG以广泛性棘慢复合波、Rolandic区棘慢波发放

或局限性尖波、棘波等，缺乏特征性突出表现，这一

特点与既往文献报道基本相似。本研究经脑电图

异常组与正常组对照，从单因素分析中筛选出对FC

对脑电图异常有影响的相关因素，分析结果显示：

EEG异常组与正常组之间在发病年龄、体温、惊厥

发作次数、FC分型、家族史及出生史等因素的差异

有统计学意义（P < 0.05）。提示FC后EEG异常受

患儿发病年龄、体温、惊厥发作次数、FC分型、家族

史及出生史等影响。

本研究中，3 岁以上患儿脑电图异常率为

73.8%，异常率显著高于3岁以下患儿，该结果提

示，FC中高年龄段患儿的脑电图异常率更高，出现

这种情况，可能是由于年龄较大患儿脑部潜在的器

质性损害可能更明显，病程也可能更长，导致癫痫

样放电异常性增加，此结果进一步提示，FC脑电图

异常可能具有一定的年龄依赖性特点。本研究中，

体温≤38℃的FC患儿较体温＞38℃患儿脑电图异

常率更高，此结果与国内相关报道近似，分析原因

在于高热惊厥是一种与发热相关的短暂自限性发

作，对于低热耐受差的患儿发热时兴奋的泛化性更

加明显[10]，易造成大脑异常放电而使脑电图异常率

升高。既往研究证实[6，7，11]，FC的反复发作将使得患

儿脑损伤加重，本研究显示，相较于首次发作的患

儿，反复发作患儿脑电图的异常率显著升高，导致

这种情况的原因可能为FC反复发作可能会导致脑

组织耗氧量加剧、海马结构发生异常改变，从而致

使大脑局部出现进行性损害。本研究中，复杂性高

热惊厥患儿脑电图异常率高于单纯性高热惊厥患

儿，这表明复杂性高热惊厥其出现脑损伤的可能性

有增加趋势，这与相关研究结果相符。有报道[12]，单

纯性高热惊厥愈后良好，复杂性高热惊厥愈后则较

差，最后转为癫痫的风险亦增加，本研究结果与上

述结论具有一致性。除此之外，本研究通过对比还

了解到，有家族史、出生史异常的患儿脑电图异常

率升高，这表明FC发病与脑发育关系密切外尚与

遗传因素和不良围产史关系密切，其中，不良围产

史是脑损伤的高危因素已得到公认。在国外已有

的报道中[13]，发现FC呈复杂的遗传模式，具有显著

的遗传倾向，多数符合常染色体显性或隐性遗传，

FC的Ⅰ级亲属FC的发生率明显增高，本研究进一

步证实了以上观点。

综上所述，FC患儿发作后早期脑电图异常率明

显偏高，EEG异常表现主要以慢波节律的非特异性

改变及全面性或局灶性癫痫样放电为主。幼儿神

经系统处于不断发育的过程，FC发病后后EEG异

常受患儿发病年龄、体温、惊厥发作次数、FC分型、

家族史及出生史等影响，脑电图虽不能作为独立诊

断FC的客观依据，但仍可作为辅助诊断用于该病

的筛查和预后判断。
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急诊科是医院中最具有特殊性的科室，具有重

症病人集中、疾病种类多样、抢救任务繁重、人员管

理复杂等特点。相关研究表明，急诊科护士中约有

27％的人群容易患与压力有关的精神疾病[1]。Wil-

liams[2]等人认为工作量大、情感受压、管理困难是急

诊科护士的主要压力来源。Healy和Mckay[3]等人认

为急诊科护士的心情好坏与工作量大小有着直接

相关关系。McGowan[4]认为轮班机制和奖励制度不

完善也是护士主要压力来源。

我国目前现状是多数医院存在临床人员尤其

是护理人员数量严重不足，他们需要承担繁重的工

作和数次的夜班，这些因素成为了导致护理人员产

生职业压力的主要原因[5]。急诊科护士经常处于高

负荷和高压力状态[6]的重要原因还包括所承担的工

作强度高、风险高，而且无规律作息。同时，急诊护

士的心理资本水平又会对他们的职业认同感[7]、急

诊护理工作的质量以及急诊医学发展产生重要的

影响。

1 研究对象与方法

1.1 研究对象

根据纳入和排除标准，对本次研究对象经过严

格筛选，最终确定了内蒙古某三甲医院急诊科护士

140名，并于2020-09~2021-05对其实施调查研究。

1.2 样本的选择

（1）纳入标准:①持有护士执业证书；②在急诊

科的临床工作经验不少于一年；③本人自愿成为本

研究的研究对象；（2）排除标准：①在急诊科短期轮

转或者进修的护士；②调查期间休假的护士。

1.3 研究方法

1.3.1 研究工具（1）情况调查表。本研究设计的

情况调查表主要获取的是个人信息，内容主要包括

科室、性别、年龄、学历、工作年限等；（2）压力源量

表。本研究采用李小妹修订的中国护士工作压力

源量表对护士工作压力进行测量，量表包括5个维

度共35个条目，其主要内容有：①描述护理专业及
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