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编辑推荐

《内科护理实训》供中等职业教育护理、助产专业教学使用。 

内容简介

《内科护理实训》分三部分。第一部分是内科常用护理技术的操作流程及要点，均以工
作任务呈现，主要工作内容以表格形式展现，配有插图，图文并茂、简明易懂；第二部
分为各操作流程的评分标准。参考临床操作考核标准制定，对少临床实践经验的年轻教
师而言，更有利于掌握教学和考核标准的方向，对学生而言，便于学生自学自练，同时
可以培养学生主动思维，正确解决临床护理问题的能力；第三部分为练习题，题型设计
以“三基”内容为主，采用护士执业资格考试题型，帮助学生巩固所学知识，为学生的
临床见习、实习及护士执业资格考打下良好的基础。
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在线试读部分章节

第一部分技术操作流程及要点
模块一
内科基本护理技术
模块一 内科常用护理技术
任务一人工气道的护理
【任务目标】
1.知识目标:掌握人工气道护理的适应证和禁忌证;熟悉人工气道护理的目的？
2.技能目标:掌握人工气道护理的操作步骤及要点？
3.素质目标:仪表规范？着装整齐，态度端正？
【任务场景】
患者李铁，男，42岁，一日前从高处坠落，出现意识障碍，CT检查提示颅内出血，于当
日行“开颅血肿清除术？气管切开术”，现患者昏迷？医嘱:人工气道护理？护士应如何
对患者进行人工气道的护理?
【相关理论】
1.定义人工气道是将导管经口或鼻腔置入气管或直接置入气管所建立的气体通道？
2.目的保持呼吸道通畅，有助于呼吸道分泌物的清除，避免肺部感染？
3.适应证用于经口？经鼻气管插管或行气管切开患者的护理？
4.禁忌证无绝对禁忌证？
【任务流程及要点】步骤操作流程及要点注意事项健康宣教评估患者的诊断？病情？意
识状态？心理反应？合作程度？血氧饱和度？痰液的黏稠度？量1.痰液黏稠者可雾化吸
入以稀释痰液内科护理实训第一部分技术操作流程及要点续表步骤操作流程及要点注意
事项健康宣教计第一部分技术操作流程及要点模块一内科基本护理技术模块一
内科常用护理技术任务一人工气道的护理【任务目标】
1.知识目标:掌握人工气道护理的适应证和禁忌证;熟悉人工气道护理的目的？
2.技能目标:掌握人工气道护理的操作步骤及要点？
3.素质目标:仪表规范？着装整齐，态度端正？【任务场景】
患者李铁，男，42岁，一日前从高处坠落，出现意识障碍，CT检查提示颅内出血，于当
日行“开颅血肿清除术？气管切开术”，现患者昏迷？医嘱:人工气道护理？护士应如何
对患者进行人工气道的护理?【相关理论】
1.定义人工气道是将导管经口或鼻腔置入气管或直接置入气管所建立的气体通道？
2.目的保持呼吸道通畅，有助于呼吸道分泌物的清除，避免肺部感染？
3.适应证用于经口？经鼻气管插管或行气管切开患者的护理？4.禁忌证无绝对禁忌证？
【任务流程及要点】步骤操作流程及要点注意事项健康宣教评估患者的诊断？病情？意
识状态？心理反应？合作程度？血氧饱和度？痰液的黏稠度？量1.痰液黏稠者可雾化吸
入以稀释痰液内科护理实训第一部分技术操作流程及要点续表步骤操作流程及要点注意
事项健康宣教计划环境安静？安全？整洁温湿度适宜护士服装整洁？修剪指甲
洗手？戴口罩患者向患者或家属解释人工气道护理的目的，操作过程可能出现的不适用
物氧气及吸氧装置一套？吸氧管数根？治疗巾及橡胶单各一张？无菌气管内套管一个？
无菌生理盐水一瓶？75%乙醇一瓶？3%过氧化氢一瓶？“Y”形纱布数块？清洁手套两
幅？弯盘一个？听诊器一个？气管切开护罩一个2.室温20~22℃，湿度60%~70%;限制探视



人数
3.六步洗手4.危重患者需要进行动态生命体征监护5.备齐急救物品和药品，平时可置于床
旁备用1.“李铁的家属您好!我是李铁的责任护士，目前他还在昏迷中，由于他进行了气
管切开，他的呼吸道抵抗力是比较低的，为了他的健康，病房需要限制探视的人数，陪
护人员只能留一人？为了预防他发生呼吸道感染，我们需要定时为他吸痰，吸痰时李铁
会有咳嗽现象，希望您能理解，不要紧张!”实
施核对解释解释核对，取得患者或家属的配合备物协助患者取头部平卧位，垫治疗巾？
橡胶单于颈下，将弯盘置于便利处，取下气管切开护罩气管切开换药操作流程更换气管
内套管1.吸痰，先吸气道再吸口鼻腔的痰液2.取出内套管3.更换内套管
4.将内套管置于流水下用棉签或刷子清洁，先用3%过氧化氢浸泡，再以流动水冲洗;金属
内套管可以高压消毒更换纱布1.戴清洁手套取出预更换的切口纱布，放入弯盘，脱手套
2.观察切口周围皮肤及分泌物情况
3.戴清洁手套，用0.9%的氯化钠溶液清洗后(分泌物较多时可用3%的过氧化氢)，再用安
尔碘棉签消毒伤口周围皮肤和套管翼，原则为自内向外，先伤口后套管翼，清洁及消毒
范围向外延伸至套管翼下切口处外5~10cm，勿来回擦拭
4.用无菌技术将“Y”形纱布覆盖伤口，纱布内面及切面平整并完全盖住造口(图1-1)
5.检查固定是否妥善，松紧度6.病人体位平卧或半卧位，颈部略垫高，使颈伸展，保持呼
吸道通畅？病人的头部不要过高或过低，应保持在15°~30°
7.固定气管套管的扣带松紧适宜，以通过一指为宜，太松套管易脱出，太紧影响血液循
环续表步骤操作流程及要点注意事项健康宣教实
施调整气囊压力1.吸净口？鼻腔及气道内分泌物
2.用10ml注射器连接于气囊充气管缓慢抽气，记录抽出的气量，间歇5~10min后再用注射
器将气囊充满气(一般充气8~10ml)，以按压外气囊硬度与鼻尖硬度相似为宜经鼻/口腔/气
管插管吸痰操作流程吸痰保持呼吸道通畅最有效的方法是定时进行气管内吸痰
1.选择合适吸痰管，检查包装完整性和有效期
2.先吸氧，接受机械通气的患者可通过吸入纯氧3~5min达到预充氧的目的
3.注意无菌操作，戴无菌手套，先吸无菌的生理盐水检查导管通畅情况
4.轻:插入吸痰管动作轻，切勿粗暴，先用手捏住负压，防止无效吸入肺内空气，损伤气
管黏膜5.提:吸痰管趁吸气时送入气管，气管套管长度15~ 20 cm左右，插入到位停留1~2
s使周围痰液吸入吸痰管内再提拉？痰多的部位可稍停顿
6.转:边吸边旋转吸痰管，以便吸出贴在管壁的黏稠痰液
7.快:吸痰动作应迅速，每次不超过15
s固定套管1.准备一段长度适宜的固定带，更换套管翼上旧的固定带
2.固定带应系紧，与颈部的间隙不应超过两指，防止太紧引起皮肤压疮，太松时应防止
内套管脱落8.为防止气囊压迫气管黏膜导致压伤坏死，应每4~6小时松气囊一次1.吸痰时
应选外径不超过气管套管内径1/2的柔软一次性硅胶管，吸痰前用生理盐水润滑;吸痰前
后应增加氧气的吸入，且吸痰时间不宜过长，以免造成病人缺氧？吸痰时负压调节要适
宜，一般成人40.0~53.3kPa
2.插吸痰管过程中不可打开负压，且动作要轻柔，不宜插入过深，以防剧咳引起套管喷
出
3.抽吸期间应密切注意心电监测，一旦出现心律失常或呼吸窘迫，应立即停止抽吸，并
吸入纯氧



4.气道分泌物的抽吸不作为常规操作，当患者气道分泌物主流的表现时才有指针抽吸？
过多的抽吸反而刺激黏膜，使分泌物增加5.绝对禁止用抽吸口鼻腔的吸痰管再抽吸气道
6.吸痰管插入的深度:气管切开深度为10~20cm，吸痰管超出套管前端4~5cm，插入吸痰管
过程中，如感到有阻力，应将管子略后退1~2cm后吸引，以免引起支气管过度嵌顿和损
伤续表步骤操作流程及要点注意事项健康宣教实施人工气道应急预案意外拔管
的处理1.一旦发生意外拔管，应立即重建人工气道？
2.在抢救过程中，注意监测心电图？血压和血氧饱和度整理用物患者体位舒适，用物分
类放置观察记录1.观察与记录患者的呼吸，血氧饱和度，痰液颜色？性质和量
2.观察套管是否通畅:可用棉丝放于气管套管口旁，棉丝应随呼吸上下飘动，否则应立即
查找阻塞原因气管切开难以重新插入的患者，应先行经口气管插管？对于气管插管困难
者，可用面罩加压给氧按医疗垃圾分类原则正确分类处置2.“李铁的家属，吸痰结束了
，套管也固定好了，如果他突然出现呛咳？呼吸困难或监护仪报警或其他意外，请及时
按床头呼叫器，我们会及时赶到，同时我们也会经常巡视病房，您不要太紧张，您也注
意不要太劳累了!”评价患者生命体征平稳，无并发症发生图1-1更换纱布(黄文晨周茜)
任务二危重患者的心电监护【任务目标】
1.知识目标:掌握心电监护仪使用的适应证和禁忌证;熟悉心电监护的使用目的？
2.技能目标:掌握心电监护仪的使用步骤及要点？
3.素质目标:操作规范？正确，动作轻柔，注意保护患者隐私？【任务场景】
患者李晓，女，25岁？发作性心悸3年，加重半年，门诊心电图示:阵发性室上性心动过
速，收入院进一步诊治？医嘱:持续心电监护？如果你是她的责任护士应如何执行医嘱?
【相关理论】1.定义通过显示屏连续观察监测心脏电活动情况的一种无创监测方法？
2.目的(1) 对危重患者进行连续的心电监护，可持续观察心率？心律，及时发现异常情况
，使患者得到及时准确的诊断和治疗？(2)
可储存和记录心电图的各种信息，以便随时观察并进一步提高诊治水平？3.适应证(1)
各种危重患者？抢救患者？(2)
冠心病患者，以便及时发现心肌缺血改变和心肌梗死的发生？(3)
心脏手术患者，以便及时发现心律失常的发生？(4)
心脏起搏器植入手术前后的患者，以便观察心率及起搏效果？4.禁忌证无绝对禁忌证？
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