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内容简介

《*重点专科临床护理专业项目指导丛书：常见疾病护理常规指导手册》共分9章，运用
护理程序的方法，对临床常见疾病护理分六大部分进行系统阐述。第一部分是“病情观
察要点”，帮助临床护士明确不同疾病病情观察的重点，以便正确评估病情，作出护理
诊断，积极主动地采取相应措施，减少患者的痛苦。第二部分是“主要护理问题及相关
因素”，是对与疾病联系最紧密的主要的护理问题的总结，并分析原因，提出相关因素
，前因后果，一目了然。第三部分是“主要护理问题的护理措施”，是《*重点专科临床
护理专业项目指导丛书：常见疾病护理常规指导手册》的重点，针对主要护理问题列出
具体的护理措施，以指导临床护士更好地服务患者。第四部分为“重点沟通内容”，是
《*重点专科临床护理专业项目指导丛书：常见疾病护理常规指导手册》相较于其他书籍
的一大亮点，分为语言沟通与非语言沟通。其中“语言沟通”，主要通过提问的方式了
解、收集患者的主观感觉信息；“非语言沟通”则以观察、体查、抚触、协助等动作性
肢体语言，找出客观存在的护理问题，以便采取相应护理干预措施。第五部分是“健康
指导”，我们对此重新定义，纠正了大多数临床护士认为健康指导即出院指导的错误观
念，而应该是贯穿于住院前的疾病预防保健、住院期间的治疗护理和出院后康复的全过
程。最后一部分是列表总结，以表格形式对前面五部分的内容进行浓缩，突出重点，升
染精华，以便于忙碌的临床护士记忆学习。
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在线试读部分章节

2.保持床褥平整、清洁、干燥、无碎屑。大、小便失禁者，要：及时清除排泄物。不要
使用脱瓷的便器，不要硬拉强塞，以防擦伤或擦破皮肤。对被污染的衣物、被褥、床单
等，应及时更换，减轻对局部皮肤的刺激。行动不便者更换卧位时，避免拖、拉、拽等
动作，防止皮肤损伤。伤口有分泌物要及时更换敷料，不可让患者直接卧于橡胶单上。
3.避免局部组织长期受压是预防压疮的关键。长期卧床的患者，最好使用气垫床（波纹
气垫为最佳）或凝胶垫。护士要经常帮助患者变换卧位，使骨骼突出部位轮流承受身体
力量。促进局部血液循环：①经常用热毛巾擦洗全身或局部受压处；②按摩。每天进行
全身范围关节活动。一般1～2小时翻身1次，必要时30分钟翻身1次，最长不能超过4小时
。每次翻身时要注意观察局部受压皮肤，创建床头翻身卡，加强床旁交接班，发现异常
时，立即采取积极措施，防止压疮进展。
4.开展健康教育，鼓励患者活动，在不影响疾病治疗的情况下，鼓励其做力所能及的日
常活动，采用动、静结合方式，可取得良好的效果。
5.使用石膏、夹板、绷带、牵引或其他矫正器械衬垫应松紧适度、平整柔软，尤其要注
意骨骼突起部位衬垫，观察局部和肢端皮肤和颜色和温度。针对已形成的压疮应根据创
面的分期与特点采取不同的有效措施，促进愈合、预防感染。
（1）淤血红润期：此期应采取积极措施，去除危险因素，防止局部继续受压，使之悬空
，保持床铺平整、干燥、无碎屑，避免摩擦、潮湿及排泄物对皮肤的刺激，保持皮肤干
洁，增加翻身次数。可以2.5%碘酊涂硬结处，2次/d，并红外线灯照射。
（2）炎性浸润期：护理重点是保护皮肤，避免感染。除继续加强上述措施外，对未破的
小水疱应减少摩擦，防止感染，让其自行吸收；保持表面干燥。
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