第六章  整体护理与护理程序
【学习目标】
1．了解整体护理的发展背景 

2．了解除护理程序的发展史

3．了解护理评估中收集资料的目的、范围与途径（来源）

4．了解护理评价的定义、评价的方式、评价的内容

5．熟悉资料的种类

6．熟悉护理诊断的定义、组成、陈述结构、种类、护理诊断与医疗诊断的区别以及书写护理诊断的注意事项

7．熟悉实施的内容、方法与步骤4．

8．掌握整体护理的概念、思想内涵与实践特征

9．掌握护理程序的定义与五大基本步骤

10．掌握制定护理计划的四大过程

11．掌握护理诊断排序的原则

12．掌握正确的护理目标陈述方式与陈述要求

13．掌握护理措施的类型与制定护理措施的要求

14．掌握评价的步骤

【学习重点】

1．整体护理的概念、发展背景、思想内涵与实践特征

2．护理程序的定义与五大基本步骤

3．护理诊断的定义、组成、陈述结构、种类、护理诊断与医疗诊断的区别以及书写护理诊断的注意事项

4．制定护理计划的四大过程及其相应的注意事项

5．实施的内容与步骤

6．评价的步骤

【学习难点】

1．整体护理的概念、思想内涵与实践特征

2．护理诊断的定义、组成、陈述结构、种类、护理诊断与医疗诊断的区别

3．护理目标的陈述

【学习内容】

 

第一节  整体护理
一、整体护理的概念 
整体护理(holistic nursing care)  是一种以病人为中心,视病人为生物、心理、社会多因素构成的开放性有机整体，以满足病人身心需要、恢复健康为目标，运用护理程序的理论和方法,实施系统、计划、全面护理的护理思想和护理实践活动。

二、整体护理产生的背景
(一)医学模式的演变及对护理的要求
医学模式是人类对健康和疾病的本质与特点的抽象概括，反映了一定历史时期医学研究的对象、方法和范围，又称“医学观”。从历史上，看医学模式的演变经历了三个阶段。

1．古代医学模式——自然哲学医学模式  其特点是用朴素的唯物论和自然观解释人的健康与疾病。视人为有机的统一整体,强调形、神、环境三者间紧密联系,认为疾病则是人体内外失调的结果。这无疑是正确的,但这种整体观具有自发性与笼统性。

2．近代医学模式——生物医学模式  其特点是坚持任何疾病都可以在器官、细胞或生物大分子水平上找到可以测量的形态和/或化学的改变,都可以确定生物的和/或理化的特定致病原因,从而找到特异的治疗手段。

生物医学模式对护理的基本要求：是以疾病为中心,重视治疗操作和对病人症状和体征的观察及病人的生活护理,不注重心理护理与环境调节。护理工作的重点是执行医嘱和完成常规性护理工作。护理依附于医疗。 

3．现代医学模式——生物-心理-社会医学模式  1977年美国医学家恩格尔(Engel GL)提出生物-心理-社会医学模式。特点是认为人不仅具有生物性,而且具有社会性。人是一个统一的整体。

生物-心理-社会医学模式对护理的要求：是以病人为中心的整体护理。重视心理护理和环境的调节,强调护患关系的和谐和病人的主观能动性。旧的护理活动模式已不能适应新医学模式的需求,护理程序应运而生。

(二)系统理论的渗透 
系统论的最基本原则是整体性原则。系统论的基本观点构成了整体护理的理论核心。 

(三)现代护理学的发展
1．护理学学科的发展  护理学学科的发展必然要求新的思维方式和方法论与之相适应。 

2．护理思想的发展  新的护理思想必然要求新的护理工作方法与之相适应。

3．护理实践的发展  护理实践的发展培养、锻炼了一批具有良好素质的护理人员与之相适应。 

三、整体护理的内涵

1．强调人的整体性  整体护理以护理对象是开放性整体为基础为思考框架，将护理对象视为生物的、心理的、社会的、文化的、发展的人，强调人与环境的相互影响。 

2．强调护理的整体性  要求为护理对象提供全方位的护理。

3．强调护理专业的整体性  护理临床、社区护理、护理管理、护理教育和护理研究应协调一致。 

四、整体护理的特点 
1．以现代护理观为指导  它认为护理是以人的健康为中心,护理对象不仅是病人，而且也包括健康人；护理服务范畴不仅在医院,而且还包括家庭和社区。

2．以护理程序为核心  整体护理以护理程序为基本思维和工作框架,从而保证了最佳的护理效果。

3．实施主动的计划性护理  以全面评估、科学决策、系统实施、客观评价的主动调控过程,充分显示了护理专业的独立性和护士的自身价值。

4．体现护患合作过程  通过健康教育,提高病人及家属自护能力,并提供机会让他们参与自身的护理活动。 

 

第一节  护理程序
一、护理程序的概念
护理程序是以增进和恢复护理对象的健康为目标所惊醒的一系列有目的、有计划的护理活动，是现代护理的核心，是一种科学的确认问题和解决问题的方法，是综合的、动态的、具有决策和反馈功能的过程。

二、护理程序的理论基础
护理程序的理论基础包括系统理论、需要理论、沟通理论、压力与适应理论等。其中系统理论是护理程序的结构框架。这些理论相互联系、相互支持，共同为护理程序提供理论支持和解释。

三、护理程序的发展史
1955年美国的护理学家利迪亚.海尔（Lydia Hall）最早提出护理程序的概念，她认为护理工作是按程序进行的工作。

1959年美国的约翰逊（Johnson）将护理程序分为评估、决定及行动三个步骤。

1961年奥兰朵（Orlando）提出的步骤为个体行为、对护理人员反应和护理行动。

魏登巴（Wiedenbach）则认为护理程序为识别、行动及评价。

1967年，护理程序进一步发展为四个步骤，即评估、计划、实施和评价，其中评估中包含了护理诊断。

1973年北美护理诊断协会成立，并编辑出版了《护理实践的标准》（《Standard of Nursing Practice》)一书，将护理诊断作为护理程序的一个独立的步骤。由此，护理程序就成为了目前的五步：即评估、诊断、计划、实施和评价。

四、护理程序的基本步骤
（一）评估 
评估是指有组织地、系统地收集资料和分析整理资料。评估的根本目的是找出患者要解决的健康问题。评估阶段的工作受护理人员的观念、知识、思维及技巧的影响。

1．资料的收集

（1）收集资料的目的：①为医生诊断和治疗提供有关信息。②为护理活动提供可靠依据。③为评价护理效果提供依据。④为护理教学和科研积累资料。

（2）资料的内容：①一般资料；②现在的健康状况；③既往健康状况；④家族史；⑤护理体检的检查结果；⑥新近进行的实验室及其他检查的结果；⑦心理状况；⑧社会情况；⑨近期生活中的应激事件。

（3）资料的类型：资料分为两种—主观资料和客观资料。

（4）资料的来源：①患者是资料的主要来源。②与患者相关的人员。③其他健康的保健人员。④患者的医疗文件

（5）资料收集的方法：①观察：是指运用感官获得资料的方法。包括有视、听、嗅、触等。②交谈：是通过与患者的语言交流获得资料的方法。③护理体检：是指护士应用望、触、叩、听等体格检查对病人的生命体征.及各个系统进行的检查。④查阅。

（6）资料的分类：可按需要层次或健康型态进行分类。

（7）资料的整理与分析：分类、复查核实、筛选、分析。

（二）护理诊断
1.概念  护理诊断是关于个人、家庭、社区对现存的或潜在的健康问题或生命过程的反映的一种临床判断，是护士为达到预期结果选择护理措施的基础。

2.护理诊断与医疗诊断的区别  

	内容    

	护理诊断

	医疗诊断


	临床判断的对象

	对个人\家庭\社区现存的或潜在的健康问题的一种临床判断

	对个体病理生理变化的一种临床判断


	描述的内容

	对个体健康问题的反应

	一种疾病


	决策者

	护理人员

	医疗人员


	职责范围

	护理职责范围

	医疗职责范围


	适用范围

	个人\家庭\社区的健康问题

	个体的疾病


	个数及可变性

	多个,经常变化,一个问题解决,又可出现新的问题     就不会变化

	一般只有一个,只要诊断正确


 

3.护理诊断的组成部分  护理诊断是由名称、定义、诊断依据、相关因素四部分组成。

（1）名称（label）：是诊断的名字，是代表有关迹象的一个型态的简明的术语或词组。护理诊断的名称是对护理对象的健康状态或疾病产生的反应的概括性描述。根据其名称可分为三类：①现存的护理诊断（actual nursing diagnosis）；②危险的护理诊断（risk nursing diagnosis）；③健康的护理诊断（wellness nursing diagnosis）。

（2）定义（definition）  是对护理诊断的一种清晰、精确的描述，并以此与其他护理诊断相区别。

（3）诊断依据：是作出护理诊断的临床判断标准，这些判断标准是相关的症状、体征及有关病史资料。诊断依据有3种：①必要依据。②主要依据。③次要依据。

（4）相关因素（related factors）：是指影响个体健康状况，导致健康问题的直接因素、促发因素或危险因素。包括①疾病方面：心、肾功能衰竭、呼吸困难等；②与治疗有关：药物、手术、诊断性检查等；③心理方面：包括识、情、意和个性方面的改变；④情境方面：环境变迁、生活方式改变、角色冲突等；⑤发展方面：人成长过程不同阶段有不同的生理、心理特征。

4．护理诊断的陈述

（1）三部分描述法：其结构为健康问题+症状体征+相关因素。即PSE公式P（problem）即健康问题：是对服务对象的健康状况或问题的简洁清楚的描述。S（signs or symptoms）即症状或体征。E（etiology）即与该问题相关的因素：指认为与问题有关的生理、心理、社会、精神、环境因素。

陈述方式为（问题）症状或体征、与……相关。

（2）二部分描述法（常用）：其结构为健康问题+相关因素。常用于现存的、危险的和可能的护理诊断。陈述方式为（问题）与……相关

如：母乳喂养有效。(（3） 一部分描述法：对于健康的护理诊断或综合征的描述，仅由诊断名称（健康问题）构成。

5.护理诊断的类型 

（1)现存的：指护理对象目前已存在的健康问题。一般有明显的症状和体征，常用PSE或SE公式陈述。(
（2)有危险的：指护理对象目前尚未发生的，但有危险因素存在，若不加以预防处理，就一定会发生问题。常用 PE( 公式陈述。如“有皮肤完整性受损的危险——与长期卧床有关”。

（3)可能的：指有可疑因素存在，但尚无足够依据确认的问题。常用PE公式陈述。如“有失眠的可能——与睡眠环境改变有关”。(
（4)健康状态的：指个人、家庭或社区从特定的健康水平向更高的健康水平发展的护理诊断。常用P公式陈述。如“母乳喂养有效”。(
6. 合作性问题（Collaborative  problem） ( 是指由于各种原因造成的或可能造成的生理上的并发症，需要护士进行监测，并与其他医务人员共同处理以减少发生的问题。陈述时，常冠以“潜在并发症（potential complication   PC）”。合作性问题与护理诊断的区别：

（1）护士能预防和处理的则为护理诊断。

（2）护士不能预防的或不能单独处理的则为合作性问题。

7．书写护理诊断的注意事项

（1）所列护理诊断要准确，规范，具体。

（2）一项护理诊断针对一个具体问题。

（3）所列诊断应是在护理职责范畴内能够予以解决或部分解决的。

（4）应避免与护理常规、措施、医疗诊断相混淆。例:有清理呼吸道无效的危险(护理术语 )与呼吸道分泌物积聚有关(护理术语)；有清理呼吸道无效的危险:与肺气肿有关(医疗术语)有肺炎的危险(医疗术语)

（5）应能指明护理活动的方向，有利于制定护理措施，故应列出原因或促成因素。

（6）应避免使用易引起法律纠纷的用语。如皮肤完整性受损——与护理人员未给予定期翻身有关。

（三）护理计划(nursing plan)
制定护理计划是一个决策过程，是针对病人的护理诊断制定的具体的护理措施，是护理行动的指南。参与护理计划的人有护士、病人、家属及其他健康专业人员。

1．排列顺序

（1）首优诊断：涉及的问题直接威胁服务对象生命并需要立即采取行动解决的。

（2）中优诊断：涉及的问题不直接威胁生命，但可能会导致身心不健康。

（3）次优诊断：涉及的问题不立即解决不会导致身心障碍的产生或加重，如语言沟通障碍——与局限于地方语言交流有关。

2．排列次序的原则

（1）优先解决危及生命的问题。

（2）按马斯洛人的基本需要层次论进行排列，优先解决低层次需要。

（3）在无原则冲突的情况下，可考虑病人认为最重要的问题予以优先解决。

（4)现存的问题优先解决，但不要忽视潜在的有危险性的问题。

3. 确定预期目标

(1)目标种类：①短期目标：又称近期目标。是指目标在较短时间内就可以实现，通常少于一周。

如:在本周六前病人右手之示指和中指能与大姆指对捏。②长期目标：又称为远期目标。是指目标需在较长一段时间内才能实现。通常需要几周或几个月。如:六周后，病人右手完全恢复功能。

(2)目标的陈述：主语+谓语+行为标准+状语。

(3)陈述目标的要求：①目标应是护理活动的结果，而非护理活动本身。如“保持病人在住院期间皮肤的完整性”，而不是“每2h帮助病人翻身一次”。②目标应具有明确针对性。一个目标来自一个诊断，但一个诊断可有多个目标。③目标应切实可行，属于护理工作范畴。④目标制订应有护理对象参与，这样才能充分调动护理对象的积极性。⑤目标应与医疗工作相协调。⑥目标陈述应准确、具体、可测量，便于评价。⑦潜在并发症的目标，潜在并发症是合作性问题，其目标可以这样叙述：护士能及时发现并发症的发生并积极配合处理。

4．制定护理措施  护理措施（nursing interventions)是指护士为帮助护理对象达到预期目标所采取的具体方法。

（1）护理措施的类型：①依赖性的护理措施；②相互依赖性的护理措施；③独立的护理措施。

（2）护理措施的内容：主要包括病情观察、基础护理、心理护理、功能锻练、健康教育、执行医嘱、症状护理、检查及手术前后护理等。

（3）制定护理措施的要求：①针对性：护理措施是针对护理目标的，一个护理目标可通过几项护理措施来实现。按主次、承启关系排列。②可行性：具体、明确、切实可行，结合病人的心身状态、护理人员的配备及专业技术水平和医疗设备情况来制定。③安全性：要保证病人的安全，使病人乐意接受。④合作性：有些措施需与其他医务人员及病人协商取得合作。⑤差异性：针对不同护理对象，护理措施应因人而异。⑥科学性：应有科学依据，基于护理科学及相关学科的理论基础之上。

5．构成的护理计划

（四）实施
1.实施前的内容

(1) 分配、实施计划内的护理措施

(2) 解答有关问题、进行健康教育、指导参与实施

(3) 评价质量、效果，观察、处理病情变化

(4) 收集资料，及时、准确记录，不断补充、修正计划

(5) 保持良好的合作关系，提高工作效率

2.实施方法

(1)．直接执行：由分管护士直接为护理对象提供护理。

(2)．合作执行：与其他护士、医生等合作执行。

(3)．指导执行：根据病人及家属的实际情况，如文化程度、所掌握的健康知识等，采用适当的方法和通俗的语言，指导病人与家属参与护理活动。

3.实施步骤  准备——执行——记录。

4．护理记录  

(1)记录目的：①便于医护人员了解病人的健康问题及进展情况。②作为护理工作效果与质量检查的评价依据。③为护理科研提供资料、数据。④处理医疗纠纷时提供依据。

（2）记录的内容：健康问题、护理措施、护理后的反应和效果、新出现的健康问题与病情变化，临时性的治疗、护理措施。

（3）记录有格式：常以PIO和SOAPE两种格式记录。

（五）评价
1．评价的方式

（1）自我评价。

（2）护士长与护理教师的检查评定。

（3）护理查房。

2．评价的内容

（1）护理过程评价

（2）护理效果评价。

3．评价的步骤

（1）收集资料

（2）判断结果 

（3）修订计划：①根据目标实现程度修订护理计划；②所收集的资料是否准确；③护理诊断是否正确；④目标是否正确；⑤护理措施设计是否得当；⑥病人是否配合。

【思考题】

1．何谓整体护理？它的思想内涵和实践特征是什么？

2．何谓护理程序？它的基本步骤包括哪些？

3．何谓护理诊断？它和医疗诊断有何区别？

4．在制订护理计划时护士的工作内容有哪些？要注意些什么？

5．护士应如何进行护理评价？

