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根据教育部《关于全面提高高等职业教育教学质量的若干意见》（教高［２００６］１６

号）文件精神，我校护理专业深入开展基于工作过程的课程改革，重新构建课程体系，

开发了《岗位职业能力综合训练》课程，即在内科、外科、妇产科、儿科护理等专业课程

学习的基础上，于毕业实习前，实施由护理礼仪、基础护理技术和临床护理实践能力

三方面内容有机融合的综合训练与考核，使学生达到护理岗位职业综合能力的建构。

自２００６年开始，经过５年的努力，他们在课程建设上有了较大突破，不仅突破了

传统的课程设置，更重要的是教学内容的选取与融合更加符合职业对教学的要求。

学生通过开展岗位职业能力综合训练，其理论知识、专业技能和人文修养均得到了全

面提高，接受我校实习生、毕业生的医院普遍反映，近年来护理专业学生综合素质稳

步提升，因此，开设《岗位职业能力综合训练》课程是非常必要的。

本次编写的《临床护理实践能力培训指导———个案护理》是护理专业课程改革的

重要组成部分，是教师５年来辛勤劳动的硕果。教材具有以下特点：一是内容深入浅

出，由易至难，易教易学；二是与护士执业资格考试接轨，体现行业需求和护理教育的

发展；三是将临床路径护理模式与管理原则应用于临床护理教学，与临床岗位对接，

实现了工学结合新的跨越。

这本教材共有２５名同志参与编写工作，这些同志长期工作在教学和临床一线，

具有丰富的教学与临床实践经验。他们结合自身教学实践，不断进行思考与探索，总

结、提炼与完善，最终完成了教材的编写任务。付出总会有回报，希望这本教材的正

式出版，对于提高护理专业学生综合素质，提升专业教学水平，会起到积极的推进作

用。同时期望护理专业在教材使用过程中，不断完善、更新教材内容，加快课程建设

步伐，精心打造精品课程，逐步形成护理专业的教育特色和优势。

沧州医学高等专科学校　牟兆新　校长

２０１１年２月１８日



前 　言

为体现“以服务为宗旨、以就业为导向”的办学要求，培养与工作岗位对

接的高素质技能型护理专业人才，护理系积极开展专业教学改革，开发《岗

位职业能力综合训练》课程，将护理礼仪、基础护理技术和临床护理实践能

力三方面有机融合，目的在于使学生在毕业实习之前，在校内实训基地完成

在医院护士岗位上相应的工作，为参加临床护理工作奠定基础。

《岗位职业能力综合训练》课程的教材包括三部分：《护理礼仪培训指

导》《基础护理技术操作及评分标准》《临床护理实践能力培训指导———个案

护理》。本教材是其中的重要组成部分，２００６年使用自编讲义，经过１年的

试用，２００７年第一次正式出版印刷。２００８年护理系开展基于工作过程的课

程改革，对临床护理实践能力培训有了进一步的深刻认识和理解，结合教学

实践，参照卫生部２００９年临床路径管理试点方案，组织教师重新编写本教

材，应用于护理专业教学，经过尝试使用，师生反映良好。

本教材编写作者共有２５名同志，均来自一线教师和具有实践工作经验

的行业专家，中高级职称１５名，具有１０年以上实践工作经验的行业专家

１４名，全部是担任本课程教学任务的骨干教师，编者期望该教材对学生起

到积极的指导作用，促进护理专业教学改革深入发展。

在教材的编写、审定和出版过程中，得到了学校领导和广大同仁的热情

指导和帮助，在此深表谢意！本教材虽经全体编者反复研究、讨论、修改，但

由于编写人员水平和能力有限，不当之处，恳请广大师生在使用过程中提出

宝贵意见，使之日趋完善并有所发展。

编　者

２０１１年２月１８日

此为试读,需要完整PDF请访问: www.ertongbook.com



书书书

目 　录

一、支气管哮喘病人的护理 （１）……………………………………………………………………
二、慢性阻塞性肺疾病急性加重期病人的护理 （２）………………………………………………
三、高血压病人的护理 （５）…………………………………………………………………………
四、急性心肌梗死病人的急救与护理 （７）…………………………………………………………
五、急性左侧心力衰竭病人的护理 （９）……………………………………………………………
六、急性胰腺炎病人的护理 （１１）……………………………………………………………………
七、肝硬化腹水病人的护理 （１２）……………………………………………………………………
八、肝硬化上消化道出血病人的护理 （１４）…………………………………………………………
九、慢性肾衰竭病人的护理 （１８）……………………………………………………………………
十、白血病病人的护理 （２１）…………………………………………………………………………
十一、甲状腺功能亢进症病人的护理 （２３）…………………………………………………………
十二、糖尿病病人的护理 （２５）………………………………………………………………………
十三、糖尿病酮症酸中毒病人的护理 （３０）…………………………………………………………
十四、急性脑出血病人的护理 （３１）…………………………………………………………………
十五、肠梗阻病人的护理 （３３）………………………………………………………………………
十六、胆石症病人的护理 （３５）………………………………………………………………………
十七、腹股沟斜疝病人的护理 （３８）…………………………………………………………………
十八、急性阑尾炎病人的护理 （４０）…………………………………………………………………
十九、脾破裂病人的护理 （４３）………………………………………………………………………
二十、胃十二指肠溃疡穿孔病人的护理 （４４）………………………………………………………
二十一、急性乳腺炎病人的护理 （４７）………………………………………………………………
二十二、乳癌病人的护理 （４９）………………………………………………………………………
二十三、胸部损伤病人的护理 （５２）…………………………………………………………………
二十四、脑挫裂伤病人的护理 （５４）…………………………………………………………………
二十五、食管癌病人的护理 （５７）……………………………………………………………………
二十六、直肠癌病人的护理 （６０）……………………………………………………………………
二十七、烧伤病人的护理 （６４）………………………………………………………………………
二十八、腰椎间盘突出症病人的护理 （６６）…………………………………………………………
二十九、股骨干骨折病人的护理 （６９）………………………………………………………………
三十、正常分娩妇女的护理 （７１）……………………………………………………………………
三十一、计划性剖宫产病人的护理 （７４）……………………………………………………………
三十二、早产患儿的护理 （７６）………………………………………………………………………
三十三、子宫肌瘤病人的护理 （７９）…………………………………………………………………
三十四、宫颈癌病人的护理 （８２）……………………………………………………………………

—１—



一、支气管哮喘病人的护理

患者，男性，３５岁。咳嗽、发热２周，喘息２ｄ。２周前受凉出现咽痛、咳嗽、发热，以干咳为

主，最高体温３７．８℃。口服“感冒药”（具体不详）后发热症状明显改善，但咳嗽症状改善不明

显。５ｄ前出现喘息，夜间明显，自觉呼吸时有“喘鸣音”，常常于夜间憋醒。接触冷空气或烟味

后症状可加重。门诊以“支气管哮喘，上呼吸道感染”收入院。既往患“过敏性鼻炎”５年，经常

使用“抗过敏药物”。无烟酒嗜好。其父患湿疹多年。
体格检查：体温（Ｔ）３６．２℃，脉搏（Ｐ）８０／ｍｉｎ，呼吸（Ｒ）２４／ｍｉｎ，血压（ＢＰ）１２０／８０ｍｍＨｇ。

意识清楚，口唇无发绀，颈静脉无充盈。双肺可闻及散在哮鸣音。心界不大，律齐，未闻及杂

音。腹软，肝、脾肋下未触及，双下肢无水肿，未见杵状指。
辅助检查。血常规：白细胞计数（ＷＢＣ）７．６×１０９／Ｌ，中性粒细胞（Ｎ）０．７５，淋巴细胞（Ｌ）

０．１２，血红蛋白（Ｈｂ）１３５ｇ／Ｌ，血小板计数（ＰＬＴ）２３４×１０９／Ｌ，胸部Ｘ线片未见异常





。

情境一 　入院第１天。患者入院，护士接诊。

上午１０时，患者步入病房，护士接诊。

１．为患者安排好病床。

２．护士做自我介绍，并通知医生。

３．进行入院宣教（介绍病区环境和相关制度），收集、评估护理资料，完成护理病历首页





。

情境二 　入院后遵医嘱给予支气管扩张药、糖皮质激素等，患者症状缓解，教患者雾化

吸入。
护士：您好，今天我教您雾化吸入器的使用方法。这是雾化吸入器，里面装的是治疗哮喘

疾病的药物。
患者：这怎么用啊？

护士：我来教您使用方法，您按我说的做就可以了。

１．取下保险盖，用力振摇气雾瓶。

２．将头后仰尽量使吸入的通道呈直线，将气雾剂的喷口置于两唇之间，牙齿轻轻咬住喷

头，口唇包紧气雾剂的喷口。

３．深呼气后，在按压气雾剂的同时缓慢而深深地吸气，使喷入气雾剂的气雾随吸入气流缓

慢而深地吸入气道内。

４．将气雾剂喷口撤出，尽可能屏气１０ｓ以增加药物微粒在气道和肺内的沉积量，假如因喘

息而屏气困难，屏气时间可以缩短，然后从鼻腔呼气。

５．随即用温开水漱口，不要做吞咽动作，将漱口水吐出，这在吸入气雾剂时尤为重要。

６．第２次吸入至少应休息１～３ｍｉｎ进行，可再重复使用１次。
患者（患者按要求做了１次）：我这么做对吧？

护士：很好，掌握的不错，记住用药后应及时漱口。
患者：为什么还要漱口啊？

护士：这是因为药物在口咽部局部会产生一些不良反应，包括造成声音嘶哑、咽部不适和

念珠菌感染等。所以为了减少这些并发症的发生，吸药后应该及时用清水漱口及咽部并洗脸。
—１—



患者：哦，明白了，不过这比吃药麻烦多了，有什么好处啊？

护士：通过喷雾法直接给药的好处是药物可以直接作用于呼吸道，所需剂量较小且全身不

良反应较少。

患者：原来如此，谢谢！

护士：不客气，那您休息吧





。

情境三 　出院前１天健康指导。

护士：您明天就可以出院了。

患者：谢谢啊，这些天麻烦你们了，跟你们也学了不少东西。

护士：不客气，应该的。在您出院之前还有些注意事项要跟您和家人交代一下。

１．注意识别和避免诱发因素。

２．正确使用定量吸入器进行治疗和应急处理。

３．要随时进行自我监测病情，写好哮喘日记。

４．随身携带止喘气雾剂，以备应急使用。

５．避免穿化纤或染色衣物，以宽松衣物为宜。
（冯　晔）

二、慢性阻塞性肺疾病急性加重期病人的护理

患者，男性，７８岁，退休教师。自１９６４年起无明显诱因出现阵发性咳嗽、咳痰，白色黏痰，

偶有痰中带血丝，当时诊断为“支气管炎”，青霉素治疗后缓解。此后天气变凉及冬春季反复发

作，服用抗生素及镇咳药物后好转。１９９５年后咳嗽、咳痰加重，晨起加剧，咳白色泡沫痰，活动

后如爬楼梯、快步行走等，感心悸、气促，休息后可缓解。２００３年９月淋浴后咳嗽加重、咳黄色

脓性痰，量不多，难咳出，伴明显气促、心悸和下肢水肿。在当地医院先后给予头孢哌酮、洛美

沙星、氨茶碱及中药治疗，改善不明显，走平路亦感气促。入院前１０ｄ受凉后感心悸、气促再次

加重，夜间不能平卧，尿量少，有低热，体温波动在３７．５～３８．０℃；咳嗽、咳白色黏液痰，量多，

每天约１００ｍｌ；无盗汗、胸痛及咯血，在家吸氧和服用解热、镇咳、化痰药物后症状无缓解，门诊

以“慢性支气管炎、肺气肿、肺心病合并呼吸衰竭”于２００３年１２月１日收入院。既往体健，有

５５年吸烟史，于１９９５年戒烟。无饮酒嗜好。

体格检查：体温３８．０℃，脉搏１２０／ｍｉｎ，呼吸３２／ｍｉｎ，血压１３５／８０ｍｍＨｇ。发育正常，营养

中等，慢性病容，神志清楚，端坐位，呼吸急促。巩膜及皮肤无黄染，口唇发绀，浅表淋巴结无增

大。颈静脉怒张，桶状胸，肋间隙增宽，吸气时呈三凹征，呼气时间延长。两侧呼吸运动对称，

触觉语颤减弱，无胸膜摩擦感，叩诊过清音。两肺呼吸音减弱，肺野满布细湿啰音和哮鸣音。

心前区无隆起，剑突下可见心脏冲动，未触及震颤，心界叩不出，心率１２０／ｍｉｎ，律齐，心尖部第

一心音减弱，肺动脉瓣区第二心音亢进，三尖瓣区可闻及Ⅲ／Ⅵ级收缩期杂音。腹平软，肝肋缘

下３ｃｍ，剑突下５ｃｍ，质中，边缘钝，轻触痛，肝颈静脉回流征阳性，移动性浊音阳性，双下肢明

显凹陷性水肿。

—２—



门诊辅助检查结果如下。血常规：血红蛋白１７０．０ｇ／Ｌ，红细胞计数（ＲＢＣ）５．７×１０１２／Ｌ，

白细胞计数１５．８×１０９／Ｌ，中性粒细胞０．８８２，淋巴细胞０．１１６。胸部Ｘ线显示两肺纹理增多、

增粗、紊乱，呈条索状或蜂窝状，双肺门血管增粗，以右下肺动脉干为甚，其横径＞１．５ｃｍ，心胸

比尚正常，但肺动脉段突出较明显，心尖圆隆，提示右心室增大。

入院当日辅助检查结果如下。心电图检查：Ⅱ、Ⅲ、ａＶＦ导 联 Ｐ波 高 尖，ＰＶ１高 尖，达

３ｍｍ，ａＶＲ呈ｑＲ型。Ｖ１Ｒ／Ｓ＞１，Ｖ５，Ｖ６导联的Ｓ波较深，Ｒ／Ｓ几乎等于１，提示右心房及右心

室肥 大，心 电 轴 右 偏，肺 性 Ｐ波。血 气 分 析：酸 碱 度（ｐＨ）７．３９８，动 脉 血 氧 分 压（ＰａＯ２）

５０．４ｍｍＨｇ（６．７ｋＰａ），动脉血二氧化碳（ＰａＣＯ２）６１．８ｍｍＨｇ（８．３ｋＰａ）。

入院第２天辅助检查结果如下。血常规：血红蛋白１６７．０ｇ／Ｌ，红细胞计数５．５×１０１２／Ｌ，

白细胞计数１５．５×１０９／Ｌ，中性粒细胞０．８７９，淋巴细胞０．１２。

肝功能：总蛋白（ＴＰ）５１．６ｇ／Ｌ，清蛋白（ＡＬＢ）３０．２ｇ／Ｌ。肾功能和血电解质正常






。

情境一 　入院１～３ｄ护理工作。

１．子情境一　入院时护士接诊。
上午８时，患者由平车推入病房，护士接诊。建病历、通知医生；帮患者调整舒适体位，测

量生命体征；同时进行入院宣教：介绍入院环境、经治（管床）医生、传呼器的使用及规章制度

（介绍病房环境、设施和设备，指导患者和家属阅读住院须知及规章制度，包括作息、探视、陪
住、陪检等，个人和环境卫生及自带物品管理等）。

２．子情境二　执行入院医嘱，同时进行必要的入院宣教。
（１）给患者吸氧，并调整氧流量（向患者及家属讲解氧疗的意义及注意事项）。
（２）用药的护理（气雾剂使用操作指导及注意事项的告知，详见下面“子情境三”气雾剂使

用护理）。
（３）入院宣教内容的补充：查房、治疗、测体温、晨晚间护理等医疗护理活动时间等。
（４）关于戒烟问题的询问与建议，给予必要的健康指导。
（５）通知需要做的相应检查及时间安排。告知注意事项：如尿标本、粪标本采集注意事项，

痰培养标本采集注意事项。与相关科室联系，护送患者并确保患者各项检查顺利进行。

３．子情境三　气雾剂使用护理。正确使用气雾剂才能获得满意疗效。
（１）评估：用药前仔细评估患者知识接受能力及使用气雾剂的情况。
（２）准备：准备有关资料，如说明书、幻灯片以及需要与患者、家属讨论的内容，如气雾剂基

本构造、使用方法及正确使用的意义等。
（３）演示：向患者及家属演示气雾剂的正确使用方法。吸药前先取下气雾剂保护盖，将药

瓶上下摇动几次，缓慢呼气至最大量，然后将喷口放入口内，双唇含住喷口，经口缓慢吸气，在
深吸气过程中按压驱动装置，继续吸气至最大量，屏气１０ｓ，使较小的雾粒在更远的外周气道

沉降，然后再缓慢呼气。若需要再次吸入，应等待至少１ｍｉｎ后再吸入药液（即推荐３～５ｍｉｎ
吸入２喷），间隔一定时间是为了“第一喷”吸入的药物扩张狭窄的气道后，再次吸入的药物更

容易到达远端受累的支气管。
（４）漱口：每次喷完药物后认真漱口，并将漱口水吐掉，以减少咽部并发症。
（５）练习：督促患者反复练习。
（６）注意事项：不要将容器暴露于５０℃以上温度的环境中。不透明的容器，不能看到药物

—３—



是否用完，但摇动容器可显示是否还有剩余液体。喷嘴应保持清洁，并可用温水清洗。如用肥

皂或清洁剂，喷嘴应用清水彻底冲洗干净。

４．子情境四　入院２４ｈ内，责任护士进病房进行入院评估。

入院日辅助检查结果如下。心电图检查：Ⅱ，Ⅲ，ａＶＦ导联Ｐ波高尖，ＰＶ１高尖达３ｍｍ，

ａＶＲ呈ｑＲ型。Ｖ１Ｒ／Ｓ＞１，Ｖ５、Ｖ６导联的Ｓ波较深，Ｒ／Ｓ几乎等于１，提示右心房及右心室肥

大，心电轴右偏，肺性Ｐ波。血气分析：ｐＨ７．３９８，ＰａＯ２６．７ｋＰａ（５０．４ｍｍＨｇ），ＰａＣＯ２８．３ｋＰａ
（６１．８ｍｍＨｇ）。

责任护士对患者进行入院护理评估（病史评估要点、护理体检及辅助检查要点，作出护理

诊断，正确填写护理入院评估表，并做出相应的护理计划）。

５．子情境五　入院第２天护士巡视病房。
护士巡视病房，观察病情，进行必要的健康指导（促进排痰的护理）。
（１）需要观察的项目。

①首先注意氧疗是否正常。

②如有输液，观察和询问相关药物的作用效果及不良反应出现的情况。

③询问饮食、睡眠、大小便情况；观察呼吸情况、缺氧症状，咳嗽、咳痰情况（量、性质、颜色

等）。

④护理查体。皮肤：缺氧发绀情况，二氧化碳潴留表现，皮肤黏膜干燥或水肿情况；呼吸形

态观察，肺部听诊、心脏听诊，腹部、下肢相关的检查（下肢水肿情况等）。
（２）消除患者紧张、恐惧心理，告知患者要有长时间治疗的耐心和心理准备。
（３）排痰指导：①深呼吸有效咳嗽；②胸部叩击（询问是否原来进行过叩击排痰，告知注意

事项并进行操作）；③雾化吸入促进排痰。
（４）简单的饮食指导及并发症的预防宣教；询问食欲及大便情况；做好便秘及下肢静脉血

栓形成等并发症的宣教





。

情境二 　住院期间（住院第４天）经过以上治疗及护理后，患者的病情明显好转，体温恢

复正常，痰液减少，易咳出。血常规中白细胞总数基本恢复正常，肺部啰音明显减少。护士巡

视病房，对患者进行健康宣教。

１．观察患者一般情况及病情变化。

２．观察疗效及药物反应。

３．检查患者有效咳嗽排痰方法的掌握情况，指导陪护人员协助患者拍背排痰方法，腹式呼

吸和缩唇呼吸训练的评估与指导。

４．疾病相关健康教育。如慢性阻塞性肺病（ｃｈｒｏｎｉｃ　ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ　ｐｕｌｍｏｎｍａｒｙ　ｄｉｓｅａｓｅ，

ＣＯＰＤ）及ＡＥＣＯＰＤ的相关知识。
内容包括什么是ＣＯＰＤ？什么是急性加重慢性阻塞性肺疾病（ａｃｕｔｅ　ｅｘａｃｅｒｂａｔｉｏｎ　ｏｆ　ｃｈｒｏ－

ｎｉｃ　ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ　ｐｕｌｍｏｎａｒｙ　ｄｉｓｅａｓｅ，ＡＥＣＯＰＤ）？相关的临床表现、病因、治疗目的、用药及其并

发症等。与患者共同探讨本次病情加重的主要诱因，并使其认识到积极参与诊治及康复过程

可减少急性发作，改善呼吸功能，延缓病情发展，提高生活质量；告知患者预防感冒、增强体质、

戒烟戒酒、改善居住环境及加强营养对 ＡＥＣＯＰＤ复发的重要性；消除紧张恐惧心理，树立长

时间治疗的耐心和心理准备。

—４—






情境三 　患者出院护理。

患者病情基本恢复到加重前的状态，虽仍有一定程度的气短，但活动耐受能力较入院时明

显增强，肺部啰音基本消失，右侧心力衰竭阳性体征基本消失（肝淤血性肿大及肝颈静脉反流

征阳性及下肢水肿消失）。但血气分析结果仍显示低氧血症：ｐＨ７．３８，ＰａＯ２５２．５ｍｍＨｇ
（７ｋＰａ），ＰａＣＯ２４３．６ｍｍＨｇ（５．８ｋＰａ）。

１．子情境一　出院前１天下午，护士巡视病房，根据患者出院前评估结果，进一步加强健

康宣教。
（１）家庭氧疗的指导（指出其适应证、具体做法及其机制与意义、注意事项）。
（２）出院指导相关内容（ＣＯＰＤ稳定期的自我保健）：①休息与活动；②饮食；③用药；④病

情观察及感染预防等使急性加重的相关注意事项：如戒烟、避免烟尘吸入、注意保暖、加强营养

等；⑤呼吸训练和氧疗指导，适当的保健运动；⑥定时复诊。
（３）检查患者对呼吸功能训练、家庭氧疗及相关健康知识的了解程度。

２．子情境二　出院指导。
（１）重复出院注意事项。
（２）帮助患者办理出院手续。

（王新颖）

三、高血压病人的护理

患者，男性，６８岁，退休干部，主因头痛、头晕１个月余，加重２ｄ入院。患者于１个月前不

明原因头痛、头晕眼花，近２ｄ来头痛、头晕症状加重，并伴有心悸、气急等现象，故来医院就诊。
患者既往体健，有烟酒嗜好。

体格检查：体温３６．５℃，脉搏６０／ｍｉｎ，呼吸１６／ｍｉｎ，血压１７０／１００ｍｍＨｇ。身高１７０ｃｍ，体
重８５ｋｇ，体型偏胖。神志清醒，焦虑不安。面色红润，全身皮肤无瘀斑及血肿。呼吸平稳，双
肺呼吸音清晰，未闻及干、湿性啰音。腹软，肝、脾未及。巴宾斯基征、凯尔尼格征阴性。胸部

Ｘ线片显示：主动脉弓纡曲，左心室增大。心电图、超声心动图可见：左心室肥大。血脂检查：
低密度脂蛋白胆固醇增高、高密度脂蛋白胆固醇降低。

入院诊断：原发性高血压、高血压性心脏病。
入院后主要给予药物降血压治疗





。

情境一 　入院当日护理工作。

１．子情境一　护士接诊。
上午８时，患者由平车推入病房，护士接诊。建病历、通知医生、测量生命体征。同时做好

入院宣教工作。
（１）介绍入院环境，经治医生及责任护士、传呼器的使用。
（２）介绍规章制度（作息、探视、陪住、陪检、个人及环境卫生及自带物品管理等）。
（３）讲解安全防范知识（用电安全、禁烟防火、贵重物品保管等）。

—５—
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（４）告知查房、治疗、测体温、晨晚间护理等医疗护理活动时间。

２．子情境二　责任护士到病房进行入院评估，执行入院医嘱，同时进行必要的健康教育。
（１）对患者进行入院护理评估（患者的一般资料、精神状态、护理体检及辅助检查要点，现

病史、过去史、家族史，正确填写护理入院评估表，作出护理诊断，请患者参与制订相应的护理

计划）。
（２）交代第２天晨留取尿、粪标本和护士抽取血标本的注意事项及目的，包括尿常规、血常

规、空腹血糖、肝肾功能、血脂全项等。
（３）交代做心电图、胸部Ｘ线摄片、心脏Ｂ超的目的及注意事项。
（４）介绍口服药物的种类、作用及药物不良反应。
（５）介绍休息与适当运动对控制病情的好处，嘱咐患者要保持良好的心态，劳逸结合，做好

患者的心理护理。

３．子情境三　对患者进行饮食指导。
（１）注意饮食要定时、定量、定质。
（２）介绍适宜的饮食种类，做到饮食低盐（每天摄入量不超过６ｇ）、低脂、低胆固醇（介绍含

胆固醇高的食物，如鸡蛋黄、动物肝、动物脑、鱼子、动物脂肪等尽量少吃或不吃），注意饮食中

多增加蔬菜和水果的量





。

情境二 　住院第３天，责任护士对患者进行药物依从性的指导。

根据患者的病情和文化程度及患者对疾病的认识程度，采取有效地讲解方式，对患者进行

疾病相关知识的讲解。

１．讲解血压是怎样形成的。

２．介绍影响血压的因素。

３．高血压的病因、目前的治疗手段、疾病的控制和预后，让患者自觉地遵照医嘱按时规律

服药，做到不随意加量、减量，不间断，不漏服，不随意改变服药时间、次数





。

情境三 　住院８～１０ｄ，护士指导患者家属学习测量血压技术。

１．测量血压的方法和步骤。

２．测量血压的注意事项以及测血压“四定





”。

情境四 　住院１４ｄ，护士对患者进行出院指导。

１．首先评价患者及家属对住院期间已接受的健康教育的效果，并根据情况向患者发放防

治高血压病的宣传材料。

２．评估患者服药的依从性。

３．嘱咐患者要定时进行血压监测。

４．告知复查时间，如果病情有变化要及时来医院就诊。

５．告知科室联系电话。

６．为患者办理出院手续。
（王秀清）
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四、急性心肌梗死病人的急救与护理

２００９年１月２０日凌晨５时，市急救中心接到市区某小区住户的求救电话，其妻王某，清
晨入厕时，突然摔倒不省人事。接线员立即呼叫医院值班人员出诊，１名医生和２名护士立即

整装出发，于５：１５时到达事发现场






。

情境一 　现场救护。

某小区５号楼６楼住户家中，医护人员展开就地抢救。

１．子情境一　评估患者的生命征象。

甲、乙护士：将患者平卧在地，常规做心电图。

医生：心脏听诊，触及颈静脉判断有无波动，掐按人中穴等。

护士甲：按医嘱进行吸氧。
医生：心电图示心搏骤停，立即行人工心肺复苏术。

２．子情境二　急救处理。
（１）通畅呼吸道，清理口腔分泌物，解开领口及腰带，做人工呼吸，行胸外心脏按压。
（２）建立静脉通路。
（３）遵医嘱给予肾上腺素１ｍｇ。
（４）５：４５患者复苏成功，转送医院进一步进行生命支持





。

情境二 　医院ＩＣＵ病房。

１．ＩＣＵ护士为患者准备好床单位，做好接诊准备。

２．护士甲和护士乙与ＩＣＵ护士丙、丁一起将患者安置在抢救床上。

３．接氧气管道为患者吸氧（４～６Ｌ／ｍｉｎ），连接心电监护仪。

４．ＩＣＵ医生：检查患者生命体征，观察心电监护数据。
体温：皮肤温度低于中心温度３～４℃时提示外周循环差或存在低心排血量。

血压：注意收缩压、舒张压及脉压差的变化。

呼吸：注意呼吸的频率、节律、深度和呼吸杂音。
脉搏：注意脉搏的强弱、快慢及皮肤黏膜的变化。

瞳孔：观察瞳孔的大小及对光反射情况。

尿量：尿量及尿比重。
心电图监测：密切观察心电图的波形，特别是Ｑ波、Ｔ波及ＳＴ段的改变，及时发现各种心

律失常并立即报告医生处理。

意识变化：观察有无昏睡、昏迷、意识模糊、嗜睡、谵妄抽搐等。

心前区疼痛的观察：有无心前区疼痛，如有注意其性质、部位、时间以及是否有放射性疼

痛、疼痛缓解方式





。

情境三 　患者由ＩＣＵ护士护送至心内科病房。
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１．心内科护士为患者准备床单位。

２．主班护士与ＩＣＵ护士交接，包括患者病情、治疗、护理及医疗文件。入院宣教包括：介
绍入院环境、经治医生及责任护士、传呼器的使用；规章制度（方法：讲解、介绍病房环境、设施

和设备，指导患者和家属阅读住院须知及规章制度，包括作息、探视、陪住、陪检、个人和环境卫

生及自带物品管理等





）。

情境四 　健康教育———心肌梗死患者的饮食指导。

早班护士：大妈（根据患者年龄给予适当称呼），感觉怎样？看你的精神和气色不错，想吃

点什么？

患者：来到普通病房后，心情放松了，病也好多了，想吃肉馅包子。
护士：大妈，这说明你的病情好转了。但根据你现在的情况，在饮食上还是应该有所注意。

现在是发病的第１周，要吃流食，如牛奶、米汤、菜汤、豆浆等，每次２００～２５０ｍｌ，每天５次或６
次；第２周吃半流食（米粥、藕粉）；第３周吃一些软食（面片汤、软米饭等）；第４周可以吃低热

量、低脂肪的普食





。

情境五 　健康教育———心肌梗死患者的卧床休息。

患者：护士，我躺在床上快３ｄ了，浑身酸痛，想下地活动。
中午班护士：大妈，我来为你按摩吧，这样舒服些。你的病很严重，目前不宜下床，按规定

１～３ｄ必须卧床休息，这样可以减轻心脏的负担，缩小梗死的范围，对你的疾病恢复有好处。
现在是第３天，４～６ｄ时先在床上活动，也可以坐在椅子上２０ｍｉｎ，３～５／ｄ。８～１４ｄ时可以在

室内走动，做一些日常活动。３～４周时可以有人陪着你到楼道内行走，试着上、下楼梯，到那

时就可以出院了





。

情境六 　健康指导———心肌梗死患者保持大便通畅方法。

２００９年１月２４日早晨７时，责任护士为患者进行晨间护理。
患者：护士，我想解大便，但我不敢用力害怕犯病。
护士：大妈，不要紧张，在口服药中有通便药，应该没问题，你先试试。
腹部按摩，诱导排便。为患者遮挡屏风，放大便器于患者臀下，协助患者沿着肠蠕动的方

向按摩腹部数次。
使用开塞露纳肛，硝酸甘油舌下含服，３０ｍｉｎ后患者仍不能自排大便，报告医生。遵医嘱

进行小量、低压、不保留灌肠１次。
护士：向患者解释灌肠目的和注意事项，给予灌肠１次





。

情境七 　护士对患者进行出院指导。

护士来到床旁通知患者做好出院准备。
患者：护士，我这次犯病多亏你们精心的治疗与护理，要出院了，我心里还真有点害怕回家

后再犯，以后应该注意什么呢？

护士：大妈，请不要担心，我现在就告诉你今后生活中应该注意的问题。

１．饮食　注意进食低盐、低脂肪、低胆固醇、无刺激、易消化食物，少量多餐。不宜太咸、太
饱，禁食肥肉和辣椒等食品。

２．保持大便通畅　如果大便干燥，排便时用力会使腹压增高，增加心肌耗氧，而诱发本病，
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因此宜多吃蔬菜和水果。清晨可用温开水加适量的蜂蜜饮服，每次２００ｍｌ。每天睡前腹部按

摩，沿肠蠕动方向进行数次，以刺激肠蠕动，预防便秘。便秘严重，可使用开塞露纳肛，同时舌

下含服硝酸甘油以预防本病的发生。

３．劳逸适度　对预防本病非常重要。出院后活动量要从小到大，根据情况适量运动，逐渐

增加运动量，促进血液循环，增强心功能。

４．用药　出院用药是住院治疗的延续，它能够防止本病复发，一定要按医嘱要求按时、按
量服用。

５．保持心情愉快　不良情绪会增加心脏的负荷和心肌的耗氧，在平时尽量使自己保持愉

快的心情。

６．识别病情变化　如果因劳累、情绪激动、饱餐、用力排便等原因引起胸部不适，或活动时

心悸气急、烦躁，尤其是发生心绞痛时要按医生要求药物自救，并立即就诊。

７．复诊　定期到医院复诊，以便及时调整药物，防止疾病复发。
（蔡成功　金玉忠）

五、急性左侧心力衰竭病人的护理

患者，男性，７０岁，主因突发呼吸困难伴咳嗽咳痰１ｈ入院。患者有心脏损害病史１０年

余，就诊当日凌晨突感严重呼吸困难，端坐呼吸，频繁咳嗽，咳粉红色泡沫痰，烦躁不安，面色苍

白，口唇、四肢末梢发绀，大汗淋漓，心悸乏力。即到医院就诊。

体格检查：体温３７．３℃，脉搏１３２／ｍｉｎ，呼吸２６／ｍｉｎ，血压１３０／７５ｍｍＨｇ。神志清楚，对答

切题，双瞳孔等大、等圆，对光反射灵敏，皮肤湿冷，口唇发绀，端坐呼吸，双肺布满湿啰音及哮

鸣音，心率１３２／ｍｉｎ，律齐，心尖冲动减弱，心尖部可闻及奔马律。全腹软，无压痛、反跳痛，未
扪及包块，肠鸣音正常。神经系统检查未见异常。辅助检查：Ｘ线可见肺门有蝴蝶状阴影并向

周围扩大。心电图示：窦性心动过速，陈旧性前侧壁心肌梗死






。

情境一 　入院第１天。

１．子情境一　入院时护士接诊。

晨６时，患者由平车推入病房，护士接诊。
（１）安排病房床位（坐位、双腿下垂，必要时可轮流结扎四肢，并注意保护患者，防止坠床），

建病历，通知医生，向家属交代病情。
（２）给予鼻导管吸氧，氧流量６～８Ｌ／ｍｉｎ（２０％～５０％乙醇湿化，注意防止酒精中毒。动脉

血氧饱和度维持在０．９５～０．９８），重症监护（持续心电、血压和血氧饱和度监测等），监测生命

体征，做心电图检查。
（３）建立静脉通路。
（４）同时进行入院宣教：２４ｈ绝对卧床休息，限制探视。介绍入院环境、经治医生及责任护

士、传呼器的使用；规章制度（方法：讲解、介绍病房环境、设施和设备，指导患者和家属阅读住

院须知及规章制度，包括作息、探视、陪住、陪检等，个人和环境卫生及自带物品管理等）。
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２．子情境二　当班护士执行医嘱。
（１）一级护理或特级护理，记２４ｈ出入量。快速应用利尿药：如呋塞米２０～４０ｍｇ静脉注

射（２ｍｉｎ注射完，注意每日监测电解质变化，必要时可４ｈ重复１次）；吗啡３～５ｍｇ静脉注射

（注意观察有无呼吸抑制及心动过缓情况）；应用血管扩张药：控制滴速（每分钟３０滴，监测血

压变化，收缩压控制在１００ｍｍＨｇ左右）。必要时应用洋地黄药物、氨茶碱等，注意观察药物不

良反应。
（２）完善辅助检查：动、静脉取血做实验室检查（动脉血气分析、电解质、血常规、心肌损伤

标志物、肝肾功能、血糖）；床旁胸部Ｘ线片；床旁超声心动图。
（３）起病后４～１２ｈ给予流质饮食，饮食应清淡，少食多餐。２４ｈ内绝对卧床休息，保持环

境安静，限制探视，应有专人陪伴，给予心理支持，避免不良情绪，增强信心





。

情境二 　住院第６天，患者转入普通病房。给予一级或二级护理（转入普通病房后）。

１．生活护理

（１）饮食护理：流质改为软食，禁烟酒，避免各种刺激性食物。
（２）休息与活动：根据患者自身恢复情况制定活动计划。４～６ｄ可在床上坐起，坐位进餐、

洗漱。做适当关节主动活动。第２周可下床在床边活动，逐步过渡到室内行走。第３周适当

室外活动，根据恢复情况可考虑出院。
（３）防止便秘：多食蔬菜水果及富含膳食纤维食物，避免便秘。

２．病情观察　持续重症监护（持续心电、血压和血氧饱和度监测等），观察患者生命体征、
心律、心率等。复查床旁胸部Ｘ线片。记录２４ｈ出入量。

３．治疗护理　根据情况可调整吸氧浓度。应用利尿药并注意复查电解质。

４．心理护理　多问候，多巡视。可多介绍一些成功病例增强患者自信心。注意避免一些

诱发疾病发展的诱因。保持患者情绪平稳，勿大喜大悲。适当介绍疾病相关知识，以便患者主

动配合治疗





。

情境三 　住院第１４天，患者出院。

对患者进行出院指导。

１．指导患者改变不良生活方式，养成良好生活习惯　合理膳食：低热量、低脂、低胆固醇、
低盐饮食，多食蔬菜、水果及粗纤维食物。服用利尿药后尿量多时，多吃大枣、橘子、香蕉、韭菜

等含钾高的食物，适当补钾。避免暴饮暴食，饮食要规律。控制体重。适当活动：以有氧运动

为主，循序渐进。戒烟限酒。减轻精神压力，以平和的心态工作生活。

２．避免诱发因素　告知患者及家属：过劳、情绪激动、饱餐、寒冷刺激等都是重要诱因。

３．学会自我监测病情　学习疾病相关知识，多参加医院举办的健康知识讲座，参加病友们

的交流会，懂得疾病知识才能更好地战胜疾病。有任何不适及时就诊，不能耽搁。

４．康复指导　出院后进行康复训练。从步行开始，逐渐延长时间及强度，运动中心率达到

患者最大心率的６０％～６５％的低强度长期锻炼是安全有效的。以后根据患者自身情况可逐

渐从事个人卫生、家务劳动等轻度活动，但对于体力、精力要求较高的职业则应予以更换。

５．用药指导　注意按时、按量服药，勿自己擅自增减药量。

６．定期复查　告知患者科室及医护人员联系方法，有问题及时联系。约定来医院检查日

期。定时复查血气分析、血常规、胸部Ｘ线片、心电图等。
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７．照顾者指导　应让照顾者一同学习相关疾病知识，并掌握基本心肺复苏方法，以备急

用。
（高石磊）

六、急性胰腺炎病人的护理

患者李某，男性，４５岁，５ｄ前饮酒后出现中上腹痛，为持续性隐痛，尚能忍受，偶有腰背部

痛，伴呕吐２次，呕吐物为胃内容物。３ｄ前于当地医院就诊，查尿淀粉酶１　２００Ｕ／Ｌ，白细胞计

数１３．６×１０９／Ｌ，中性粒细胞７６％，给予氯唑西林注射剂，奈替米星注射剂，山莨菪碱注射剂治

疗，但病情未见明显好转，今为求进一步诊治来我院，初步诊断为“急性胰腺炎”，收住入院。
体格检查：体温３８．５℃，脉搏１００／ｍｉｎ，呼吸１９／ｍｉｎ，血压１２０／７０ｍｍＨｇ。神志清楚，精神

可，急性病容。左锁骨上淋巴结及全身浅表淋巴结未及肿大，心肺无特殊，腹平软，未见瘀点瘀

斑，未见胃肠型及蠕动波，中上腹、脐偏左压痛，无肌痛、反跳痛，全腹未及包块，肝、脾肋下未

及，墨菲征阴性，移动性浊音阴性，肠鸣音４／ｍｉｎ，双肾区无叩痛，神经系统检查阴性。
辅助检查：当地医院检查示尿淀粉酶１　２００Ｕ／Ｌ，血常规：白细胞计数１３．６×１０９／Ｌ，中性

粒细胞７６．２％





。

情境一 　患者入院、接诊患者。

１．主班护士：安置床位，通知经治医生、责任护士，建立病历档案，填写登记患者信息。正

确执行处理医嘱。

２．安置患者至床上，测量生命体征。

３．做入院宣教：介绍病房环境、设施和设备，指导家属阅读住院须知及规章制度，包括作

息、探视、陪住、陪检等，个人和环境卫生及自带物品管理等。

４．评估患者病情，填写入院评估表及患者入院知情同意书。评估内容包括患者姓名、性
别、年龄、职业、既往史、过敏史、生命体征、身高、体重、意识状态、全身营养、皮肤、四肢活动情

况以及饮食、睡眠、大小便、烟酒嗜好。制订护理计划，实施护理措施





。

情境二 　配合临床治疗，加强基础护理，观察病情。

１．患者绝对卧床，松解衣服，吸氧，注意保暖。

２．建立静脉通路。给予禁食、胃肠减压，胃肠减压管要防止扭曲、堵塞和受压。定时更换

引流装置，观察、记录引流液的色、性质、量。

３．监测生命体征变化。观察患者神志，记录２４ｈ尿量。注意皮肤黏膜温度和色泽，备好

抢救物品。

４．疼痛护理：观察腹痛的性质；遵医嘱给予抗胰酶药物、解痉药、镇痛药；协助患者取舒适

卧位。完善各项护理文件。

５．心理护理：为患者提供安全舒适的环境，了解患者的感受，耐心解答患者的问题，讲解

疾病的相关知识，帮助患者树立战胜疾病的信心





。

情境三 　核对医嘱，与夜班护士交班。
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