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儿童肺炎支原体肺炎患者服务规范
1. 范围
本文件规定了儿童肺炎支原体肺炎患者护理服务的总体要求、评估要点、环境要求、卧位护理、饮食护理、卫生护理、专科护理、心理护理、安全管理。
本文件适用于秦皇岛市各级各类医疗机构的注册护士。
1. 规范性引用文件
下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用文件，仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单） 适用于本文件。
WS/T 368   医院空气净化管理规范
WS/T 433   静脉治疗护理技术操作标准	
WS/T 678   婴幼儿辅食添加营养指南
T/CNAS 37   气道净化技术护理
1. 术语和定义
下列术语和定义适用于本文件。

3.1肺炎支原体肺炎 mycoplasma pneumoniae pneumonia, MPP

肺炎支原体感染引起的肺部炎症，可累及支气管、细支气管、肺泡和肺间质。
1. 总体要求
4.1 应对患者进行及时、全面、系统、准确的病情观察。
4.2 应根据病情变化，及时与医生、患者及家属沟通，共同制订护理计划和实施护理措施。
4.3 应对患儿及家属做好相关知识宣教。
1. 护理服务规范
5.1 评估要点
5.1.1 评估患儿生命体征，如体温的变化、呼吸频率及形态的变化、心率的变化等。
5.1.2 评估有无低氧血症。                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            
5.1.3 评估咳嗽咳痰情况。

5.2 环境要求

5.2.1 病室内床间距≥1米，温度18-22℃，湿度50%-60%，开窗通风2次/日，30分钟/次以上。
5.2.2 患儿住院期间病室内每日用空气消毒器进行空气消毒。
5.2.3 患儿出院后病室内物体表面及地面用500mg/l含氯消毒液擦拭。
5.2.4 患儿出院后病室内空气按照WS/T368进行紫外线消毒。

5.3 卧位护理

5.3.1 喂口服药时取坐位或平卧位，头偏向一侧。
5.3.2 根据痰液瘀滞部位选择相应的体位，每种体位保持 10 min，常见病变的引流体位及方法见附录 A。

5.4 饮食护理

5.4.1 婴幼儿饮食参照WS/T 678进行指导。
5.4.2 年长儿给予足量维生素和蛋白质，少量多餐。
5.4.3 急性期避免进食生冷、油腻、辛辣刺激性食物。
5.4.4 鼓励患儿多饮水，儿童每日需水量＜1岁120-160ml/kg，1-3岁100-140ml/kg，4-9岁70-110ml/kg，10-14岁50-90ml/kg。
5.4.5 进食困难者，遵医嘱静脉补充营养。

5.5卫生护理

5.5.1 每日晨晚间护理1次，湿式扫床，保持床单清洁舒适。
5.5.2 婴幼儿每次进食后喂食少量温水，年长儿早晚刷牙1次。
5.5.3 特殊口腔感染患儿遵医嘱进行口腔护理。
5.5.4 发热出汗及时更换潮湿衣物，保持皮肤干爽。
5.5.5 婴幼儿及时更换尿布，清洁尿布区域皮肤，必要时使用皮肤保护剂。

5.6 专科护理

5.6.1 患儿出现高热时，遵医嘱给予物理、药物等降温处理。
5.6.2 根据患儿痰液淤滞部位及配合程度，按照T/CNS37指导有效咳嗽、体位引流、叩击排痰等排痰方法。
5.6.3 年幼患儿呼吸道分泌物粘稠、不易咳出时，遵医嘱给予吸痰护理。
5.6.4 患儿出现剧烈咳嗽、喘息、静息状态血氧饱和度≤93%时，遵医嘱给予雾化、吸氧等治疗。
5.6.5 患儿出现烦躁不安、面色苍白、呼吸＞60次/分，心率＞180次/分时，报告医师，减慢输液速度，准备强心剂、利尿剂，遵医嘱进行抢救。
5.6.6 使用阿奇霉素、多西环素等刺激性药物静脉输液出现静脉炎时，按照WS/T 433进行相应处理。

5.7心理护理

5.7.1 入院时及时介绍住院环境。
5.7.2 留患儿信赖的家属进行陪护，携带患儿喜欢的玩具1-2件。
5.7.3 新入院患儿加强巡视，采用语言、肢体、表情结合的沟通方式。
5.7.4 了解患儿及家属的心理状态，耐心讲解疾病相关知识。

5.8安全管理

5.8.1 进行住院环境安全风险评估，及时消除安全隐患。
5.8.2 用药治疗时，执行查对制度。
5.8.3 使用仪器时，遵循操作规程。
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附录A
(资料性）
常见病变部位的引流体位

	病变部位
	引流方法

	肺上叶病变（图一）
	取半卧位，腰臀、膝后垫上厚枕,身体偏向健侧60°左右，患侧下肢 弯曲，腹肌松弛后引流

	肺上叶尖后段（图二）
	取舒适坐位，俯身，双臂伸直抱枕头后引流

	右肺中叶和下叶（图三）
	取左侧卧位，枕头垫高髋部后引流（左肺相同肺段引流原则相同）

	
肺下叶（图四）
	取头低足高(约 30 °)俯卧体位,双手垫于额下,枕头垫髙髋部,髋部
高于胸部后用约束带固定,腹下垫软枕,下肢伸直后引流

	左和右肺下叶的后侧部
（图五）
	取俯卧位，腹部和膝盖垫软枕，髋部高于胸部后引流

	肺部背侧（图六）
	采取俯卧位引流
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神经外科围手术期护理指南

1. 范围

本文件规定了医院神经外科围手术期护理的基本要求，以及术前护理、术后护理和并发症护理的内容。

本文件适用于各级综合医院神经外科围手术期的护理。其他类别医疗机构可参照执行。

1. 规范性引用文件

本文件没有规范性引用文件。

1. 术语与定义

下列术语和定义适用于本文件。 

3.1围手术期Perioperative Period

从患者和医生决定手术治疗之日始到术后28天（基本康复）止的一段时间。

3.2围手术期护理Perioperative Nursing care

在围手术期为患者提供全程、整体的护理。

4 基本要求

4.1 制定神经外科围手术期护理常规和符合专业特点的健康教育资料。

4.2 具有抢救车、监护仪、吸氧、吸痰装置等相关仪器设备。

4.3 护理人员均为注册护士。

4.4 每季度对围手术期护理进行质量评价，并体现持续改进。

5 术前护理

5.1 评估

5.1.1 测量患者生命体征，包括体温、脉搏、呼吸、血压，重点观察有无“二慢一高”急性颅内压增高，即呼吸、脉搏减慢、血压升高。

5.1.2 评估意识状态（见附表A）、瞳孔、格拉斯哥昏迷评分（见附表B）。

5.1.3 观察患者有无头痛、喷射状呕吐、视神经乳头水肿等颅内压增高情况。

5.1.4 观察患者有无外伤、逆行性遗忘、口鼻、外耳道出血或脑脊液漏发生。

5.1.5 询问患者饮食、睡眠、排便、原发病治疗用药情况、既往病史等。

5.1.6 了解女性患者是否在月经期。

5.2 护理

5.2.1 保持患者呼吸道通畅。

5.2.2 剧烈头痛、躁动患者予以镇痛镇静治疗。

5.2.3 存在脑疝表现的患者，遵医嘱快速输入脱水剂等药物。

5.2.4 根据患者病情进食，不能进食者，遵医嘱静脉补充热量及其它营养，择期手术者术前6h禁食2h禁饮。

5.2.5 根据手术需要，配合医生对手术部位进行标记。

5.2.6 择期手术者术前1日下午或晚上，清洁皮肤。手术前剃除毛发。

5.2.7 做好身份识别标识，准确填写交接单，病房护士与手术室护士交接时进行核对。

5.2.8 遵医嘱准备术中用药、CT片、MRI片。

6 术后护理

6.1评估

6.1.1 了解麻醉方式、手术方式及术中情况。

6.1.2 评估患者生命体征内容参见5.1.1。

6.1.3 评估患者状态内容参见5.1.2。

6.1.3 观察伤口敷料有无渗出，引流管的类型、位置、是否通畅、引流液的颜色、性质、量、皮肤受压情况等。

6.1.4 观察癫痫的先兆表现

6.2护理

6.2.1体位护理

6.2.1.1 全麻未清醒者，去枕平卧，头偏向一侧；全麻清醒后，床头抬高30°～45°，健侧卧位，以利颅内静脉回流。

6.2.1.2 较大肿瘤术后，采取瘤腔高位卧位，以免翻身时脑和脑干移位。

6.2.1.3 经蝶窦入路手术后，采取半坐卧位，以利切口引流。

6.2.1.4 脊柱手术者，头、颈和脊柱轴线保持一致，防止头颈部过度扭曲或震动。

6.2.1.5 后组颅神经受损、吞咽功能障碍者，取侧卧位，以免口咽部分泌物误入气管。

6.2.1.6 幕下开颅术后患者翻身时避免脑干扭转，影响呼吸。

6.2.2呼吸道管理

6.2.2.1 保持呼吸道通畅，按需吸痰。

6.2.2.2 脱机前评估患者的呼吸、中枢、意识状态，自主呛咳能力。

6.2.2.3 有气管插管或口咽通气道的患者注意呼吸频率、幅度、血氧饱和度变化。

6.2.2.4 重症患者排痰能力降低，遵医嘱予雾化吸入、翻身扣背，宜持续气道湿化。

6.2.3营养支持

6.2.3.1 术后神志完全清醒6h后适量饮水，进流质饮食。

6.2.3.2 术后24h有意识障碍或有吞咽功能障碍者，采用鼻饲或静脉营养支持。

6.2.4引流管护理

6.2.4.1 脑室引流管观察

—— 管口开口高于侧脑室10 cm~15 cm，每日引流量以不超过500 ml为宜。

—— 搬运患者时，夹闭引流管，防止管路受压、扭曲、折叠或阻塞。

—— 拔管前试行夹闭引流管24小时，观察患者有无头痛、呕吐等颅内压增高症状，发现异常及时报告。

6.2.4.2 颅内血肿引流袋低于创腔30 cm，保持引流通畅。

6.2.4.3 瘤腔引流袋位置：术后早期（术后24 h~48 h）引流袋放与头部创腔保持一致，术后48 h后，将引流袋逐渐放低，较快地引流创腔内的液体。

6.2.4.4 引流液观察

—— 若出现大量血液或颜色加深，提示持续出血，立即通知医生处理。

—— 若引流液混浊，呈毛玻璃状或有絮状物，提示有颅内感染，遵医嘱送检。

7 并发症护理

7.1 压力性损伤

7.1.1 保持皮肤清洁和适度湿润，失禁后应立即清洁皮肤。

7.1.2 避免局部组织持续受压，尤其注意保护骶尾部、足跟、耳廓等骨隆突部位及支撑区。

7.1.3 卧床患者1h~2 h翻身1次，宜使用气垫床。

7.2 泌尿系统感染

7.2.1留置尿管操作过程中严格遵守无菌原则。

7.2.2尿道口每日（24小时）清洁1次。大便失禁患者，清洁后宜消毒尿道周围。

7.2.3保持集尿袋高度低于膀胱水平。

7.2.4每日评估留置导尿管的必要性，尽早拔管。

7.3 便秘

患者3天未排大便时，使用缓泻剂协助患者排便。勿用大量高压灌肠，以免加重颅内压增高而诱发脑疝。

7.4 暴露性角膜炎

7.4.1眼睑闭合不全者，遵医嘱涂眼药膏保护。

7.4.2无需随时观察瞳孔时，用纱布遮盖上眼睑。









































































附表A

(资料性)

表1 意识状态的分级

		意识状态

		语言刺激反应

		痛刺激反应

		生理反应

		大小便自理

		配合检查



		清醒

		灵敏

		灵敏

		正常

		能

		能



		模糊

		迟钝

		不灵敏

		正常

		有时不能

		尚能



		浅昏迷

		无

		迟钝

		正常

		不能

		不能



		昏迷

		无

		无防御

		减弱

		不能

		不能



		深昏迷

		无

		无

		无

		不能

		不能



























附表B

(规范性)

表2 格拉斯哥昏迷评分(Glasgow Coma Scale，GCS)

		项目

		条目

		评分



		睁眼反应

		自发睁眼

		4



		

		声音刺激睁眼

		3



		

		刺痛刺激睁眼

		2



		

		任何刺激均无睁眼反应

		1



		语言反应

		对人物、时间、地点等定向问题清楚

		5



		

		对话混淆不清，不能正确回答人物、时间、地点等定向问题

		4



		

		言语不流利，但字意可辨

		3



		

		言语模糊不清，字意难辨

		2



		

		任何刺激均无语言反应

		1



		运动反应

		可按指令动作

		6



		

		能确定疼痛部位

		5



		

		对疼痛刺激有肢体退缩反应

		4



		

		疼痛刺激时肢体过屈（去皮质强直）

		3



		

		疼痛刺激时肢体过伸（去大脑强直）

		2



		

		疼痛刺激时无反应

		1





注：最高分15分，表示意识清醒，8分以下为昏迷，最低3分，分数越低表明意识障碍越严重。
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