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《教育部关于“十二五”职业教育教材建设的若干意见》( 教职成〔2012〕9

号) 文中指出: “加强教材建设是提高职业教育人才培养质量的关键环节，职
业教育教材是全面实施素质教育，按照德育为先、能力为重、全面发展、系统
培养的要求，培养学生职业道德、职业技能、就业创业和继续学习能力的重要
载体。加强教材建设是深化职业教育教学改革的有效途径，推进人才培养模
式改革的重要条件，推动中高职协调发展的基础工程，对促进现代化职业教
育体系建设、切实提高职业教育人才培养质量具有十分重要的作用。”按照教
育部的指示精神，在安徽省教育厅的领导下，安徽省示范性高等职业技术院
校合作委员会( A联盟) 医药卫生类专业协作组组织全省 10 余所有关院校编
写了《高职高专药学类实训系列教材》( 共 16 本) 和《高职高专护理类实训系
列教材》( 13 本) ，旨在改革高职高专药学类专业和护理类专业人才培养模
式，加强对学生实践能力和职业技能的培养，使学生毕业后能够很快地适应
生产岗位和护理岗位的工作。

这两套实训教材的共同特点是:
1． 吸收了相关行业企业人员参加编写，体现行业发展要求，与职业标准

和岗位要求对接，行业特点鲜明。
2． 根据生产企业典型产品的生产流程设计实验项目。每个项目的选取

严格参照职业岗位标准，每个项目在实施过程中模拟职场化。护理专业实训
分基础护理和专业护理，每项护理操作严格按照护理操作规程进行。

3． 每个项目以某一操作技术为核心，以基础技能和拓展技能为依托，整
合教学内容，使内容编排有利于实施以项目导向为引领的实训教学改革，从
而强化了学生的职业能力和自主学习能力。
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4． 每本书在编写过程中，为了实现理论与实践有效地结合，使之更具有
实践性，还邀请深度合作的制药公司、药物研究所、药物试验基地和具有丰富
临床护理经验的行业专家参加指导和编写。

5． 这两套实训教材融合实训要求和岗位标准使之一体化，“教、学、做”相
结合。在具体安排实训时，可根据各个学校的教学条件灵活采用书中体验式
教学模式组织实训教学，使学生在“做中学”，在“学中做”;也可按照实训操作
任务，以案例式教学模式组织教学。

成功组织出版这两套教材是我们通过编写教材促进高职教育改革、提高
教学质量的一次尝试，也是安徽省高职教育分类管理和抱团发展的一项改革
成果。我们相信通过这次教材的出版将会大大推动高职教育改革，提高实训
质量，提高教师的实训水平。由于编写成套的实训教材是我们的首次尝试，
一定存在许多不足之处，希望使用这两套实训教材的广大师生和读者给予批
评指正，我们会根据读者的意见和行业发展的需要及时组织修订，不断提高
教材质量。

在教材编写过程中，安徽省教育厅的领导给予了具体指导和帮助，A联盟
成员各学校及其他兄弟院校、东南大学出版社都给予大力支持，在此一并表
示诚挚的谢意。

安徽省示范性高等职业技术院校合作委员会
医药卫生协作组

此为试读,需要完整PDF请访问: www.ertongbook.com
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“内科护理学”是一门重要的、必修的护理专业核心课程。内科护理学所
阐述的内容在临床护理的理论和实践中具有普遍意义，是临床各科护理的基
础。通过学习内科护理学，让学生掌握内科护理学中的基本知识、基本理论、
基本技能，对内科常见病、多发病病人进行整体护理。掌握内科护理学中的
“基本技能”是护理专业学生必须具备的素质，也是对护士的基本要求。

“内科护理实训”的编写，旨在“实用”，重在技能实习。根据护理专业的
学生必须达到的专业素质标准，在项目选择上注重选择内科临床常用的技术，
在内容编写上注重内科临床实际，图文并重。同时设有知识拓展、评分标准，
使学习者在使用本教材时，既能按操作流程实习、训练技能，又能按照“评分
标准”检测自己学习效果;对于学有余力者通过“知识拓展”的思考，对该技能
运用目的、操作方法、注意事项进行思考，提出优化改进，推动技术的完善。实
现继承学习、熟练技能、优化创新的目标。

本书的编写参考和采纳了国内外有关教材和资料的一些观点，在此谨向
有关作者表示敬意和感谢。在本书的编写过程中，承蒙护理界同仁的热忱鼓
励和各有关院校的大力支持，在此谨表示诚挚的感谢。

本书全体编者均以高度认真负责的态度参与了编写工作，限于时间和水
平所限，书中难免存在错误和疏漏之处，恭请护理同仁批评指正，恳请各校师
生在使用过程中提出宝贵意见和建议。

余江萍
2013 年 8 月
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实训一 体位引流

1

1． 能说出体位引流的目的及其护理要点。
2． 能依据病情正确安置病人的引流体位。
3． 操作中体现出对病人的关心爱护。

( 一) 操作目的

体位引流利用重力作用，促进气道分泌物清除，保持呼吸道通畅，减少痰液淤积，避
免并发症，减轻病人痛苦，促进疾病恢复。

( 二) 操作准备

1． 护士准备
( 1) 评估病人病情，包括病人的生命体征，排痰的量、颜色、气味，病变部位; 病人对

体位引流的认知度; 向病人解释体位引流的目的、过程和注意事项。
( 2) 护士仪表端庄，衣帽整洁，态度友善，洗手。
2． 病人准备
( 1) 按医嘱进行胸部 X线检查，听诊肺部，明确病变部位。
( 2) 病人愿意接受体位引流，对体位引流有正确认识。
3． 用物准备 痰杯，漱口水，清洁纱布或病人自用毛巾，抬高床头或床尾的物品等。
4． 环境准备 干净整洁，维持适宜的温度( 18 ～ 22 ℃ ) 和湿度( 50% ～60% ) 。

( 三) 操作程序

操作流程 图 解
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操作流程 图 解

1． 核对病人的姓名、
床号，解释体位引流的目
的、过程及注意事项，做好
引流前的准备工作。

注意: 痰液黏稠不易
咳出者，可先用生理盐水
超声雾化吸入，可用祛痰
药或应用支气管舒张剂，
提高引流效果。

2． 根据病变部位及病
人自身经验，采取相应的
体位。原则上抬高患肺位
置，使引流支气管开口向
下，以借助重力作用使痰
液排出( 图 1 － 1) 。

注意: 引流时间在饭
前 1 小时或饭后 1 ～ 3 小时
进行，以免诱发呕吐，每次
引流 15 ～ 20 分钟，每日1 ～
3 次。

图 1 －1

3． 引流中护士或家属
协助病人，注意观察病人
的反应，若病人出现面色
苍白、发绀、心悸、呼吸困
难等异常表现，应立即停
止引流。注意观察体位引
流出痰液的颜色、量、性
质、气味等。
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操作流程 图 解

4． 拍背排痰 引流过程中鼓励病
人调整呼吸，指导病人有效咳嗽，并辅
以胸部叩击 ( 图 1 － 2 ) ，以利于痰液
排出。

图 1 －2

5． 引流完毕，嘱病人休息，帮助病
人漱口，保持口腔清洁，减少呼吸道感
染。再次听诊肺部。

注意: 嘱病人禁用刺激性食品，以
免引起刺激性咳嗽。保持良好心态，避
免情绪激动、剧烈运动或过度劳累。

6． 整理、记录
( 1) 整理用物。
( 2) 护士洗手，记录，签名。
注意:记录排出的痰量、性状及引

流时病人反应等，必要时将痰液送检。
痰液经消毒后弃去。

1． 哪些病情适宜采用体位引流?
体位引流是指将病人采取合适的体位，使病变部位抬高，痰液借助重力的作用，经开

口朝下的支气管排出体外。对于痰液较多，尤其是每日痰量大于 30 毫升的支气管扩张、
肺脓肿病人以及支气管碘油造影术前后适用。头部外伤、胸部创伤、咯血、严重心血管疾
病和病人状况不稳定者，不宜采用头低位进行引流。

2． 给病人进行体位引流时是否要鼓励病人咳嗽、更换体位?
应鼓励病人咳嗽、适当更换体位。其目的是有利于痰液的排出。



4

体位引流考核评分标准

班级: 姓名: 学号: 得分:

项目 分值 考核内容 评分标准 得分

礼仪
要求
10 分

仪表 3 着装规范 未做到不得分

行为 4 大方、得体、敬人 未做到不得分

言谈 3 语言规范，态度温和 未做到不得分

操作
前准
备

15 分

病人
2 评估病人 未评估扣 2 分; 少一项扣 0． 5 分

3 引流前准备充分 准备不充分扣 3 分

环境 2 病室安静、整洁、温湿度适宜 不符合要求不得分

护士 4 修剪指甲、洗手 违反一项扣 2 分

用物
2
2

备齐用物
摆放合理

缺一件扣 1 分，扣完为止
摆放不合理扣 2 分

操作
过程
55 分

核对
解释

3
2

核对病人
告知病人操作目的

未核对不得分，缺一项扣 1 分
未向病人说明操作目的不得分

摆放
体位

5
病灶左上叶后段: 右侧位或俯卧
位，上半身向左转 1 /4，右臂后
伸，用枕头使头部及肩部抬起

5 病灶左下叶后基底段: 俯卧，腹
下垫枕，床尾抬高 45 ～ 50 cm

5
病灶左下叶基底段: 仰卧，膝下
垫枕，使腹肌松弛，床尾抬高
45 ～ 50 cm

5 病灶左下叶尖段: 俯卧，腹下
垫枕

5
病灶左下叶侧基底段: 右侧位，
垫枕以保持脊柱平直，右肩勿靠
枕头之上，床尾抬高 45 ～ 50 cm

5
病灶右上叶后段: 左侧位或俯卧
位，上半身向右上转 1 /4，左臂向
后方伸展，头部及腹侧用枕支持

5 病灶右上叶前段: 仰卧，膝下垫
枕，使腹肌松弛

未评估一处病变部位扣 5 分

任意一处体位摆放不正确扣 4 分

任意一处体位不完善扣 3 分

任意一处体位不舒适扣 1 分

此为试读,需要完整PDF请访问: www.ertongbook.com
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项目 分值 考核内容 评分标准 得分

操作
过程
55 分

摆放
体位

5
病灶右下叶侧基底段: 仰卧，向
右侧转 1 /4，左侧上位，屈膝以使
腹肌松弛，床尾抬高 30 cm

5 病灶右中叶: 须以右侧上位及床
尾抬高 30 cm

观察 3

拍背
排痰

2

密切观察病人神志、呼吸、心率、
痰量等情况
嘱病人做深呼吸，配合叩背或震
颤，将痰液咳出

未观察扣 3 分，观察不全面少一项扣
1 分
未做到扣 2 分，不规范扣 1 分

操作
后处
理

10 分

病人 3 置病人舒适体位，协助漱口 未做到不得分

用物 4 整理用物 一项不符合要求扣 2 分

护士 3 洗手，记录，签名 一项未做到扣 1 分

综合
评价
5 分

1 操作熟练、规范 未做到不得分

2 对病人爱伤观念强 未做到不得分

2 体位引流操作正确 未做到不得分

相关
理论
5 分

2
3

目的明确
注意事项熟记

目标不明确扣 2 分
未熟记注意事项酌情扣分

总得分

监考教师: 考核时间:
( 余江萍)
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1． 掌握人工气道护理的目的及其护理要点。
2． 熟悉人工气道护理的注意事项。
3． 操作过程中严格洗手制度，避免院内感染，关心爱护病人。

( 一) 操作目的

1． 稀释痰液，湿化呼吸道，防止痰液堵塞呼吸道。
2． 清理呼吸道分泌物和异物，改善呼吸功能。
3． 妥善固定，防止管道扭曲或脱管，维持正常血氧饱和度。
4． 避免感染。

( 二) 操作准备

1． 护士准备
( 1) 评估病人病情，包括病人的生命体征，痰量、痰液黏稠度、痰鸣音、血氧饱和度、

气管插管位置和固定情况、机械通气模式，病人的心理状况和合作程度。
( 2) 洗手戴口罩，衣帽整洁，严肃认真，关爱病人。
2． 病人准备 病人愿意接受人工气道护理并知道其对疾病治疗和恢复的重要性。
3． 用物准备 气管切开护理盘，负压吸引装置，吸痰管等用物。
4． 环境准备 干净整洁，定期消毒，维持适宜的温度 ( 18 ～ 22 ℃ ) 和湿度

( 50% ～60% ) 。

( 三) 操作程序
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操作流程 图 解

1． 携用物至患者床旁，查对床号、
姓名，向病人解释操作目的、注意事项，
取得配合，选择合适的体位。

2． 固定气管导管 妥善固定，防止
移位或脱出，测量记录气管插管外露的
长度( 图 2 － 1) 。

注意:
( 1) 导管固定方法: 准备两根固定

带，一长一短，分别系于套管的两侧，将
长的一根绕过颈后，在颈部左侧或右侧
打一死结，系带松紧度以容纳一个手指
为宜。过松易致脱管甚至意外拔管，过
紧容易导致患者不适，注意一定要打死
结，以免自行松开，导致套管固定不牢
脱出。

( 2) 注意插管的深度、角度、长度，
做到一看二量三记录。

图 2 －1

3． 更换切口处纱布 气管套管周
围的纱布垫要保持清洁干燥，每天更换
气管套管垫 1 ～ 2 次，以防切口感染( 图
2 － 2) 。

注意:更换纱布前常规消毒气管周
围皮肤，更换纱布，必要时更换导管的
固定带。

图 2 －2

4． 内套管消毒 应根据不同的材
料选择消毒方法。

注意: 应用金属套管者要清洗消毒
内套管，取下内套管用毛刷将内壁附着
物用清水刷洗干净，煮沸 30 分钟，用无
菌生理盐水冲洗后放回外套管内。
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操作流程 图 解

5． 吸痰 成人吸痰管一般以 10 ～
12 号吸痰管，长度 40 ～ 50 cm为宜;每 2
小时吸一次，持续时间不要超过 10 ～ 15
秒; 吸痰结束后可给予高浓度吸氧( 图 2
－ 3) 。
注意: 出现气道痉挛、发绀、烦躁不

安等异常情况，应停止吸痰，立即行机
械通气，并提高吸氧浓度。

图 2 －3

6． 松气囊，湿化气道 定时对气囊
放气、充气，放气 3 ～ 4 小时 /次，间隔
5 ～ 10 分钟后，气囊内注入空气 3 ～
5 ml。

注意:
( 1) 气囊放气前吸尽口腔鼻腔气

道分泌物; 监测气囊内压力: 合适的气
囊压力为 18． 4 ～ 21． 8 cmH2O，可用气
囊压力表监测; 间隔 4 ～ 8 小时监测一
次，进食前和口腔护理前也需监测( 图 2
－ 4，图 2 － 5) 。

图 2 －4

图 2 －5
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操作流程 图 解

( 2) 人工气道未行机械通气者，可
采取气道内滴注湿化液或间断雾化吸
入，机械通气者湿化器内水量在上下限
之间，温度设置在 32 ～ 36 ℃ ( 图 2 － 6) 。

图 2 －6

7． 拔管护理 拔管前训练咳嗽反
射以便拔管后能自行排痰，气管切开病
人以便拔管后能自主呼吸，拔管后清洁
局部皮肤，气管切开患者创口要以无菌
纱布覆盖待愈合。

注意:拔管时具备拔管指征，如患
者呼吸、心率平稳，无憋气感，血气分析
中 PaO2 和 SaO2 达到满意时，即可拔除
气管切开管。

8． 整理床单位，协助舒适卧位。

9． 整理、记录
( 1) 整理用物，按废物分类正确

处理。
( 2) 护士洗手，记录，签名。
( 3) 留取痰标本送检。

怎样与病人有效沟通交流?
交流障碍是建立人工气道的病人急需解决的一个重要难题，引起交流障碍的原因主

要是病人不能用语言表达自己的症状、想法和要求，医护人员应注意病人是否有疼痛、烦躁、
紧张的情况。操作时动作应轻柔、准确，尽量减少刺激。鼓励病人通过手势、表情或书写来
表达他们的感受、疑虑和要求，尽可能给予满意的回答和帮助。医护人员应经常主动向病
人解释当时的病情及治疗方法，使病人保持良好的心理状态配合治疗、战胜疾病。
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人工气道护理考核评分标准

班级: 姓名: 学号: 得分:

项目 分值 考核内容 评分标准 得分

礼仪
要求
5 分

仪表 1 衣帽整洁、仪表大方 未做到不得分

行为 2 大方、得体、尊敬患者 未做到不得分

言谈 2 语言规范，态度和蔼 未做到不得分

操作
前
准备
10 分

患者 2 评估患者生命体征、痰鸣音、痰
量及血氧饱和度等 未评估不得分; 少一项扣 0． 5 分

环境 2 干净整洁，定期消毒，维持适宜
的温湿度 不符合要求不得分

护士 3 修剪指甲、洗手、戴口罩 违反一项扣 1 分，扣完为止

用物 3 备齐气管切开护理盘，负压吸引
装置，吸痰管等用物，摆放合理

未检查扣 2 分
缺一件扣 1 分，扣完为止

操作
过程
65 分

核对
解释

5 核对床号、姓名
告知患者操作目的

未核对不得分，缺一项扣 1 分
未说明操作目的不得分

固定
气管
导管

5
5

固定方法正确，测量记录气管插
管外露的长度、深度、角度

固定方法不正确不得分，测量缺一项
扣 1 分

更换
切口
处纱
布

3
3
4

消毒切口周围皮肤
更换纱布
更换气管套管垫

未消毒扣 3 分
无菌操作不严格扣 3 分

内套
管消
毒

3
3
4

取下内套管清洗刷净
煮沸 30 分钟
无菌生理盐水冲洗

未清洗扣 3 分
煮沸时间不够扣 2 ～ 3 分

吸痰
5

5

选择合适的吸痰管
正确方法吸痰
间隔时间和每次持续时间合适

吸痰管选择不合适扣 2 分
方法不正确扣 2 分

松气
囊湿
化气
道

5 定期放气充气 气囊压力过大或过小扣 2 分

5 正确湿化气道 未湿化气道扣 2 分
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