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护理工作是医疗卫生事业的重要组成部分，随着我国经济、

文化的发展和人民群众对健康需求的不断增长，护理工作的专
业范围已经拓展到 “预防疾病、保护生命、减轻痛苦、促进健
康”等方面，其在医疗、预防、保健、康复等工作中的作用日
益突出。因此，规范护理人员的职业行为、提高专业技术能力
成为护理管理者和护理工作者不断加强和势在必行的事情。为
此，河北省卫生厅护理质量管理控制中心和河北省护理学会组
织省内从事临床护理工作的技术骨干编写了这套 《临床护理手
册》。本丛书旨在指导各科护士的专业护理工作，随时解决在对
各种疾病实施护理中遇到的问题，使专科疾病的护理日趋科学、

规范、标准，从而促进护理质量的提高。

本套丛书包括 《内科临床护理手册》、 《外科临床护理手
册》、《妇产科临床护理手册》、《儿科临床护理手册》、《五官科
临床护理手册》５个分册，涵盖了４１３种疾病的专科护理常规、

１２０项专科常用技术操作规程、４６项专科常用设备使用程序，
项目齐全，内容丰富，有不少还是临床新开展的技术项目。

《临床护理手册》丛书在编写过程中，依据了目前我国高等

１



护理的专科护理教材，结合了临床工作需要，体现了 “贴近临
床、贴近患者、方便护士”的原则。疾病护理的内容包括：疾
病概述、临床表现、评估要点、护理诊断 （问题）、护理措施、
应急措施和健康教育；常用护理技术操作规程的内容包括：操
作的目的、用物、操作程序和注意事项；常用仪器的使用内容
包括：目的、操作步骤、注意事项。所有的内容都体现出以患
者为中心的整体护理理念，条理清楚，简明扼要，安全实用，
有较高的学术性、可操作性。本套丛书既可作为对护士进行专
业培训和技术考核的教材，也可作为在校学生、临床护理工作
者为提高自身的专业护理技能而经常学习查阅的参考书。

参加本书编写的人员大多是三级甲等医院中多年从事临床
护理工作的技术专家和骨干，他们总结了多年的工作经验，高
质量地完成了所承担的编写任务。但是，由于经验有限，书中
难免存在疏漏和不足之处，诚望广大读者和护理同仁批评指正，
并将发现的问题和缺点及时反馈给我们，以便再版时修正。

河北省护理学会
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第一章　产科疾病的护理

一、妊娠剧吐的护理

妊娠剧吐是指妊娠后出现严重的恶心、呕吐，不能进食，
以致引起脱水及酸中毒，严重者肝、肾功能受损，危及孕妇生
命。本病的发生与血中绒毛膜促性腺激素水平急剧上升及自主
神经系统功能紊乱有关，故常见于神经系统功能不稳定或精神
紧张型孕妇。多在妊娠６～１２周出现，妊娠３个月后症状逐渐
好转、消失。

【临床表现】

１．妊娠６周左右出现剧烈恶心、呕吐，呕吐物中有胆汁或
咖啡色物。严重时可出现脱水及代谢性酸中毒，表现为明显消
瘦，极度疲乏，皮肤、黏膜干燥，眼球下陷，脉搏增快，呼吸
深快，有醋酮味，体温轻度升高，甚至出现血压下降，尿量减
少，尿比重增加，出现酮体。

２．肝、肾功能受损：出现黄疸、转氨酶增高，尿素氮和肌
酐增高，尿中出现蛋白和管型。

３．眼底检查视网膜出血，进一步发展出现意识模糊及昏睡
状态。
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【评估要点】

１．评估恶心、呕吐的程度、次数及呕吐物的量、性质。

２．评估患者体温、脉搏、呼吸、血压并记录，是否主诉虚
弱、疲劳、呼吸困难、眩晕等。

３．评估出入量平衡情况，观察尿量、尿色。

４．实验室检查：尿常规、红细胞压积、二氧化碳结合力、
电解质、肝功能、肾功能及眼底检查。

【护理诊断】

１．舒适改变：恶心、呕吐，与妊娠后血中绒毛膜促性腺激
素水平显著升高及孕妇焦虑紧张有关。

２．活动无耐力：与严重呕吐和长期入量不足有关。

３．体液不足：与恶心、呕吐有关。

４．潜在并发症：视网膜出血、意识障碍。
【护理措施】

１．心理护理：向孕妇解释妊娠反应属生理现象，告知其发
生原因及持续时间，消除顾虑，缓解情绪，树立信心。

２．保持室内整洁、安静，避免异味、异物刺激，每日通风

２次，每次３０ｍｉｎ。保证充足休息睡眠 （７～８ｈ／ｄ），待病情恢复
后鼓励孕妇下床活动，促进胃肠蠕动，增加食欲。

３．呕吐剧烈时遵医嘱先禁食２～３ｄ，给予补液治疗，每日

２０００～３０００ｍｌ，待病情好转后少量进流食，给予清淡、易消化、
适合口味、营养丰富饮食，少量多餐 （每２ｈ１次），逐渐增加
食量。

４．遵医嘱应用止吐药。

５．每日测Ｔ、Ｐ、Ｒ　２～３次，观察孕妇精神状态、皮肤弹
性、巩膜颜色、尿量 （每日尿量应在１０００ｍｌ以上），准确记录
液体出入量，发现异常及时报告医生。

６．适时终止妊娠：经过处理，病情无改善，并出现持续黄
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疸，体温在３８℃以上，心率超过１２０次／ｍｉｎ，应考虑终止妊娠。
【健康教育】

１．保持心情舒畅，有充分的休息和睡眠，进餐前有良好的
口腔卫生。

２．饮食宜清淡，易消化，少量多餐，禁食过甜、油炸及味
道过浓食物。

３．指导孕妇起床前吃一些干食物 （饼干），可吃一些咸的食
物，或尝试一些冷饮如酸奶、清凉果汁等。

４．教会孕妇自测脉搏，如活动后脉搏＞１００次／ｍｉｎ，应停
止活动，立即休息，活动后如有头晕，应立即蹲下或坐下以防
摔伤。协助生活护理及外出检查。

二、正常待产的护理

妊娠满２８周 （１９６ｄ）及以后的胎儿及其附属物，从临产发
动至从母体全部娩出的过程，称为分娩。总产程即分娩全过程，
是指从开始出现规律宫缩直到胎儿胎盘娩出，分为３个产程。

（一）第１产程

【临床表现】

１．规律宫缩：初起时宫缩持续时间较短 （约３０ｓ）且弱，
间歇期较长 （５～６ｍｉｎ）。随着产程进展，持续时间渐长 （５０～
６０ｓ）且强度增加，间歇期渐短 （２～３ｍｉｎ）。当宫口接近开全
时，宫缩持续时间可达１ｍｉｎ或更长，间歇期仅１～２ｍｉｎ。

２．宫口扩张：当宫缩渐频并增强时，宫颈管逐渐短缩直至
消失，宫口逐渐扩张。宫口扩张于潜伏期速度较慢，进入活跃
期后速度加快。

３．胎头下降：定时肛查能明确胎头颅骨最低点的位置，并
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能协助判断胎位。

４．胎膜破裂：简称破膜。当羊膜腔内压力增加到一定程度
时胎膜自然破裂。多发生在宫口接近开全时。

５．第一产程初产妇需１１～１２ｈ，经产妇需６～８ｈ。
【评估要点】

１．一般情况
（１）确认资料：包括姓名、年龄、孕次、产次、末次月经

和预产期。
（２）此次妊娠史：包括产前检查、实验室检查结果及特殊

的检查项目及结果、妊娠期并发症及处理方法。
（３）过去妊娠史：包括妊娠的次数、是否有合并症、胎儿

出生体重、分娩方式及新生儿出生状况 （正常、足月或早产、
先天畸形及其他并发症）。

（４）一般健康状况与家族史：有否药物过敏史，如有，为
何种药物，是否患内外科疾病，家族中是否有慢性疾病 （心脏
病、糖尿病、肾脏病、过敏）、血液病、先天缺陷等。

问诊时，最好以开放性的问句收集资料，尽量以不具批评
的语气进行会谈，以免造成产妇的罪恶感，或引发其防御机制，
致使资料遗漏。

２．专科情况：评估生命体征、胎心率、胎产式、胎方位、
胎膜的完整性、羊水的性质、胎先露部的下降程度、子宫颈管
的扩张、阴道出血的量、会阴情况、子宫收缩力、子宫底高度、
骨盆大小、乳房、皮肤、体重并与正常值比较。

３．心理社会评估
（１）此次妊娠是夫妇共同期望的，还是意外怀孕，是不孕

后经治疗才怀孕的，还是曾流产过的。
（２）对分娩的准备：是否积极参与各种分娩准备课程，是

否阅读过有关分娩过程和知识的书籍、期刊，是否接触大众媒
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介或向自己母亲、姐姐或朋友学习这方面的知识。
（３）对分娩的反应：如产妇有紧张、恐惧、焦虑，常可听

到：“痛死了，我受不了”， “我好怕，不要离开我”，或见到紧
握拳头、哭泣、呻吟、精疲力竭、拍打等体态语言。

（４）对分娩的期望：常可听到 “分娩是否很恐怖”， “是否
能将胎儿顺利生出”，“会阴切开是否很痛”等语言。

（５）产妇的支持系统：产妇希望什么样的支持？丈夫及父
母能否给予足够的支持等。

产妇的年龄、产次、婚姻状况、社会经济地位、文化背景
等都需列入评估范围。

【护理诊断】

１．疼痛：与子宫收缩有关。

２．舒适改变：与子宫收缩、膀胱充盈、胎膜破裂、环境嘈
杂有关。

３．焦虑：与知识缺乏、未参加产前宣教课有关。
【护理措施】

１．提供护理系统，促进有效适应：向产妇及家属做自我介
绍，介绍产房环境，包括工作人员、产房常规、待产室及产房
的设备、浴厕位置、可以提供的物品如热水瓶、妇婴包 （毛巾、
盥洗用品、拖鞋、卫生巾）等，以及待产过程可能会碰到的事
情。护士应以语言及非语言沟通，让产妇了解你扮演的是支持
者、照顾者及信息提供者的角色，对产妇的行为表示尊重和赞
同，为产妇提供信息支持，包括分娩的过程、产程进展情况、
治疗和护理措施的目的等，扮演产妇和医生间联络的桥梁。

２．观察产程进展
（１）子宫收缩：最简单的办法是助产人员将手掌放于产妇

腹壁上，宫缩时宫体部隆起变硬，间歇期松弛变软。定时连续
观察宫缩持续时间、强度、规律性以及间歇期时间，并及时
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记录。
（２）胎心：①用听诊器或多普勒胎心仪听，于潜伏期在宫

缩间歇时，应每隔１～２ｈ听胎心１次。进入活跃期后，宫缩频
繁时应每１５～３０ｍｉｎ听胎心１次，每次听诊１ｍｉｎ。②用胎儿监
护仪，可观察胎心率变异及其与宫缩、胎动的关系，判断胎儿
在宫内的状态。

（３）宫口扩张及胎头下降：常用产程图描记宫口扩张曲线
及胎头下降曲线，表明产程进展情况，并能指导产程的处理。

（４）胎膜破裂：一旦胎膜破裂，应立即听胎心，并观察羊
水性状、颜色和流出量，记录破膜时间。

（５）血压：于第一产程期间宫缩时血压常升高０．６７～
１．３３ｋＰａ（５～１０ｍｍＨｇ），间歇期恢复原状。应每隔４～６ｈ测量

１次。发现血压升高应增加测量次数并给予相应处理。

３．促进舒适
（１）提供休息与放松的环境：护理人员应尽量保持镇静、

温和的态度，低而平静的声音，刻意安排一个可以休息和放松
的环境，如除了检查需要，待产室的光线尽量采用自然光，或
使用台灯，护理人员在需要检查或处理前务必告知产妇所需的
时间，让她有心理准备。

（２）补充液体和热量：鼓励产妇在两次宫缩间歇少量多次
进食，吃高热量易消化食物如米粥等，并注意摄入足够水分，
以保证精力和体力充沛。

（３）活动和休息：宫缩不强且未破膜，产妇可在休养室内
走动，有助于加速产程进展。初产妇宫口接近开全或经产妇宫
口扩张４ｃｍ时，应卧床取左侧卧位。

（４）更换床单，维持身体舒适：应帮助产妇擦汗，经常更
换产垫和床单，大小便后行会阴冲洗。

（５）排尿与排便：应鼓励产妇每２～４ｈ排尿１次，以免膀
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胱充盈影响宫缩及胎头下降。因胎头压迫引起排尿困难者，必
要时导尿。初产妇宫口扩张＜４ｃｍ、经产妇＜２ｃｍ时应行温肥皂
水灌肠，注意灌肠的禁忌证。灌肠前，要顾及产妇的隐私，并
解释过程。灌肠后产妇在有便意时上厕所，并需陪伴。

（６）肛门检查：应适时在宫缩时进行，次数不宜过多。临
产初期，每隔４ｈ查１次。

（７）阴道检查：适用于肛查不清、宫口扩张及胎头下降程
度不明、疑有脐带先露或脐带脱垂、轻度头盆不称经试产４ｈ产
程进展缓慢者。

（８）精神安慰：产妇的精神状态影响宫缩和产程进展。应
安慰产妇并耐心讲解分娩是生理过程，让产妇与助产人员合作，
以便顺利分娩。应指导产妇在宫缩时做深呼吸，或用双手轻揉
下腹部减轻不适感。

（９）其他：外阴部应剃除阴毛，并用肥皂水和温开水清洗；
初产妇、有难产史的经产妇，应再行骨盆外测量。

（二）第２产程

【临床表现】

胎膜多已自然破裂，若仍未破膜，应行人工破膜。破膜后，
宫缩常暂时停止，随后重现宫缩且较前增强，每次持续１ｍｉｎ或
更长，间歇１～２ｍｉｎ。当胎头降至骨盆出口压迫骨盆底组织时，
产妇有排便感，不自主地向下屏气。随着产程进展，胎头拨露，
继而胎头着冠。此时会阴极度扩张，产程继续进展，胎头仰伸
娩出，接着胎头复位及向外旋转，随之前肩和后肩相继娩出，
胎体娩出，后羊水随之涌出。初产妇第２产程需１～２ｈ，不应超
过２ｈ；经产妇不应超过１ｈ。

【评估要点】

护理人员需持续评估产妇和胎儿情况，产妇由于疲惫和身

９

此为试读,需要完整PDF请访问: www.ertongbook.com


