
护理程序在临床护理中应用案例
分析



内容简介



一、护理程序在护理工作中的应用价值

• 使护理人员摆脱了过去多年来形成的医嘱加常规的被动工作局
面

• 帮助护士有效地利用时间和资源

• 能促进医务人员之间的协作，从而创造出一种和谐的工作氛围

• 有利于护士明确自己的职责范围和标准



诊诊断断 计计划划 实实施施

评评
价价

评评估估

♦♦收收集集资资料料 ♦♦确确定定护护理理 ♦♦排排列列护护理理 ♦♦实实施施准准备备 ♦♦建建立立标标准准

♦♦整整理理分分析析 诊诊断断 诊诊断断顺顺序序 ♦♦执执行行计计划划 ♦♦收收集集资资料料

资资料料 ♦♦确确定定目目标标 ♦♦书书写写记记录录 ♦♦评评价价效效果果

♦♦记记录录资资料料 ♦♦制制定定措措施施 ♦♦修修订订计计划划

♦♦构构成成计计划划

二、护理程序基本步骤



三、护理程序在临床护理中的应用

（一）评估

• 是护理程序非常关键的一步，直接影响到护理计划的制定、措
施的实施及护理效果

• 包括：收集资料、整理资料、分析资料



护理程序在临床护理中的应用

(一）护理评估

1、护理评估应把握两个方向

• 医疗诊断

• 患者医嘱



护理评估应把握两个方向

• 医疗诊断：从疾病相关的症状、体征去观察，为诊疗提供依据

• 腹痛查因——疼痛的部位、性质、程度、节律、诱因

• 诊断：消化性溃疡？心绞痛？胰腺炎？......
• 评估：与进食、情绪的关系

• 诊断：肝脾破裂？
• 评估：血压、心率、尿量

• 诊断：肠穿孔？
• 评估：腹膜刺激征、板状腹



护理评估应把握两个方向

• 患者医嘱：关注诊疗方案、观察药物的疗效、副作用等方面进
行相应观察、指导，及时为医生诊疗方案提供反馈信息，为医
生提供调整药量的依据。



案例1

• 9个月男孩11：10入院

→主电脑护士嘱实习护生测体重，记录为13kg

→医生按13kg开出了用药医嘱：10%葡萄糖+普鲁卡因80mg
ivgtt

→护士执行了医嘱

→病人哭吵不安

→医嘱：10%水合氯醛6.5ml+NS6.5ml保留灌肠

→责任护士发现水合氯醛的剂量与年龄不符，重测体重为8kg



护理评估

• 评估既要有重点，也不可忽视一般资料的收集，才有可能制定
适合患者的个性化护理计划。

• 肝硬化失代偿期患者

• 消瘦、卧床：压疮—加厚床垫

• 视力障碍：防跌倒—陪伴、呼叫器



2、护理估计中应注意的问题

• 建立良好的护患关系

• 收集资料时分清主次顺序一般应首先估计病人的主要健康问题
以及与这些问题有关的多方面 情况，然后再收集病人的一般健
康状况

• 资料的来源可以是多方面，病人常常是主要的资料来源，但是
也不要忽视其它资料来源

• 在收集资料时应选择合适的方法 要根据病人的年龄、健康状况
和所运用的资料来源而决定选择何种方法最为适宜

• 资料必须客观

• 收集资料的工作是持续不间断的



案例2：血糖高患者的处理

• 夜班晨会报告+10床空腹血糖16.9mmol/l，护士长带领夜班追查原
因，询问患者。

• 问：你今早空腹血糖高，知道是什么原因吗？

• 答：没打胰岛素。

• 问：为何没打胰岛素？

• 答：早上没劲，懒得喊护士打。

• 问：为何没劲？

• 答：晚上没睡好。

• 问：为何没睡好？

• 答：腹痛厉害。

• 问：告诉护士了吗？

• 答：没有。

• 问：为什么没告诉护士呢？

• 答：……



处理方法

• 与医生沟通：夜间增注盐酸布桂嗪75mg

• 嘱护士：关注患者睡眠，指导镇痛剂的使用

• 结果：次日患者诉睡眠较好，精神状态较前好，血糖
6.9mmol/l

• 启示：评估不可就事论事，只看事物的表面



充分评估执行医嘱不盲目

• 案例3：护士王某在执行医嘱“1床 王× 10％葡萄糖注射液
500ml 静脉滴入”时突然想到：“他要输10％GS吗？我记得
他血糖挺高，他不该输糖水，前两天他好像一直用的是生理盐
水。我该不会记错吧？我还是去看看病历……是挺高的呀……会
不会医生有别的考虑？我该怎么办？……不管怎么样，我得去
问问。”



案例4：双上肢血压不一致

• 一位70多岁的男性患者，一位老师带了一个学生去给患者测血
压，当时正好有一个病人需要处理，老师就没有跟过去了，学
生测了以后，老师就问学生，患者血压有多高，学生回答
160/90mmHg，这个老师非常认真负责，因为她当时不在，
所以她就给病人重新测了一个血压，血压是110/70mmHg，
她想，我跟学生测的为什么会相差这么大呢？她问学生刚才测
的是哪一侧，于是她重测了学生测的那一侧，这个时候，老师
与学生所测的血压是一样的，说明是患者两侧血压相差较大。
正常情况下，左右侧会稍稍有些差距，但不会相差这么大，于
是老师立即把这个信息告诉了医师，因为曾经听别的科讲过一
个锁骨下动脉栓塞，于是提议做血管造影，最后证实了患者的
血管栓塞。



（二）护理诊断

1、目的

• 确定患者现存的或潜在的对健康问题的反应

• 确定引起上述反应的原因

• 明确护理的职责范围

• 制定护理计划



2、护理诊断与医疗诊断的区别与联系

• 侧重点

• 病因诊断/病理生理诊断/病理解剖诊断（疾病）

• 反应（护理服务对象）

• 稳定性

• 相对稳定

• 不稳定，随病情发展或病程而发生变化

• 数目：少/多



3、如何作出护理诊断

分析资料

• 将所收集的资料与正常值相比较，找出具有临床意义的线索

• 把线索分类，形成推论

• 找出被遗漏和自相矛盾的资料



分析问题

• 首先让病人确认其自身的健康问题

• 哪些问题需要解决

• 问题是属于护理诊断的范畴还是需协同处理的问题

• 确定问题的原因所在



形成对问题的描述

• 三部分陈述法 ——PES公式

• P：护理诊断的名称(Problem)

• E：相关因素(Etiology)

• S：临床表现(Symptom)

• 多用于现存的护理诊断

• 体温过高：T 39℃

• 面色潮红，皮肤发热：与肺部感染有关



分析相关因素时注意

• 相关因素应该是客观存在的，不能是理论上的，更不能把责任
强拿到了护士身上。

• 案例5：窒息与导管移位和脱出有关

• 相关因素：
• 气管导管固定不稳妥；

• 固定导管胶布受患者口鼻分泌物浸湿后未及时更换；

• 患者烦躁不安；

• 缺乏对患者的有效约束。



形成对问题的描述

• 二部分陈述法——PE公式

• 有受伤的危险：与头晕有关

• 用于“潜在的”的护理诊断



4、作出护理诊断时的注意事项

• 护理诊断要避免价值判断：进行护理诊断是为了帮助病人，而
不是批评病人。

• 如卫生不良：与懒惰有关。

• 一个护理诊断只针对一个具体问题

• 避免使用易引起法律纠纷的词句

• 如皮肤完整性受损：与护士未定时给病人翻身有关



4、作出护理诊断时的注意事项

• 勿将护理措施当做问题

• 如补液：与发热有关

• 护理诊断必须是根据所收集到的资料经过整理后得出的，不同
的病人患有同样的病，不一定具有相同的护理诊断，要看病人
的资料情况，要有足够的证据做出诊断。

• 护理诊断应该为护理措施提供方向，所以对原因或有关因素的
陈述必须详细、具体、容易理解。



（三）计划

• 护理计划（Nursing care Plan）是一个系统地拟定护理方法的
过程。

• 目的：确定病人的护理重点和目标以及护士将要实施的护理措
施。设计如何满足护理对象的需要，维持和促进护理对象的功
能和促进病人康复的动态决策过程。



排列护理诊断的优先顺序

• 首优问题：威胁病人生命、需要立即去解决的问题。可有几个
首优问题同时存在。

• 中优问题：不直接威胁病人生命，但可导致病人生理、情绪上
的变化。

• 次优问题：非此次发病的反应的问题。



哪些是首优问题？

• 病人最感到痛苦的问题：疼痛、危及生命的问题

• 医师关注的问题：特殊检查、特殊治疗

• 影响治疗康复效果的关键因素：如安装起搏器后患者的体位

• 并发症的预防



（四）实施

• 是护士为帮助病人达到预定目标所需采取的具体方法。

1、选择护理措施之原则

• 应以去除护理诊断的相关因素为导向

• 降低减少鉴定性特征为导向

• 增加护理对象舒适为导向

• 预防可能产生的合并症



案例6

• 晚间值班的赵护士发现某患者熄灯3小时后仍在床上翻来覆去
睡不着，如何提出解决问题的具体方案？



找出相关因素

睡睡眠眠的的影影响响因因素素：：生生理理、、心心理理、、环环境境、、药药物物

思想负担过重？

环境？

疼痛？



寻找导致睡眠困难的原因

 患者在服用利尿剂

• 一天两次，第一次是在12：00(上午输液不断上厕所）

• 第二次改在晚8点



制定实施方案

 调整利尿剂服用时间：

• 第一次由中午12：00调到早上7：00

• 第二次由晚8点调到下午4点



评价和反馈

• 夜间入厕次数减少

• 晨起患者精神状态较好



2、措施的类型

• 依赖性的：来自于医嘱的措施

• 相互依赖性的：与其他健康保健人员相互合作

• 独立性的：护士独立提出和采取的



独立的护理措施

• 帮助病人完成日常生活活动

• 委任性的护理措施

• 危险问题的预防

• 病情和心理社会反应的观察

• 健康教育和咨询

• 心理支持



3、实施前准备

 护理实施前要思考以下问题：

• 做什么（what）

• 谁去做（who）护士本人？其他医务人员？病人或者家属？

• 何时做（when ）

• 怎么做（How）将采取哪些技术和技巧



案例7：专业护士的表现

• 有一位冠心病病人已经有鼻出血了，医生还在给病人用活血的
药物，责任护士告诉医生后，医生说没事，不管他，该护士认
为医生的处理不妥，把情况反应给了主任，主任查看病人后立
即停止使用活血药。

• 只有自己学专了，才能有安全的保证！



（五）评价

• 评价的基础是评估：只有评估获得真实全面的资料，才能开始
有效的评价

• 比较资料与目标并做出判断

• 修订护理计划： 停止、修订、删除、增加



案例8：雾化吸入窒息的思考

• 患者男性，84岁，因咳嗽无力、痰液粘稠医嘱予氧气雾化吸入
，某天护士在为其行雾化吸入过程中，患者血氧饱和度骤降至
78%，口唇、面色紫绀、大汗淋漓，护士立即停吸，迅速取床
头备用中心吸痰器吸痰，吸出黄色粘稠痰液约20ml，患者紫绀
消退，待患者症状缓解后，护士予翻身拍背，再次咳出粘稠痰
液50ml。

• 评估：高龄（84岁）、咳嗽无力、痰液粘稠

• 诊断：清理呼吸道无效、有窒息的危险

• 计划：排出痰液，不发生窒息或发生窒息时处理及时

• 措施：备吸痰器、雾化吸入时护士陪伴

• 评价：排痰有效，发生窒息时第一时间处理，患者安全



小结

• 护理程序为护理行为提供了正确的解决问题的方法。　　

• 护理程序不应只局限于护理工作的某个环节，应在对病人护理
的全过程都运用护理程序来规范我们的护理行为，为患者提供
全面、优质、安全的护理服务，这是现代医学模式向护理服务
提出的更高要求，也是服务对象对我们的期望。

• 因此，我们应该加强对护理程序的学习，提高运用护理程序的
能力，更好的为病人服务。


