淮南卫校       精品课程《护理学基础》    电子教案
【课    题】头发、皮肤护理                                【授课时数】3学时  
【授课类型】理论+实践                                      【教学方法】视频+示教     
【教    具】床上洗发、梳发、皮肤护理等用物
【教学目标】1.能力目标：熟练掌握为卧床患者实施头发、皮肤护理措施。
2. 知识目标：掌握压疮的分级及护理措施。
3. [bookmark: _GoBack]素质目标：培养学生敏捷、一丝不苟的工作态度，在护理操作中体现人文关怀。
【教学重点】1.应用护理程序为卧床患者正确实施头发、皮肤护理措施
            2.掌握护考相关内容
【教学难点】1.压疮的预防措施    
2.床上擦浴顺序     
【教学过程】
Ⅰ.组织教学（2分钟）  师生问好、班长报告出勤、检查着装
Ⅱ.复习提问（5分钟）  1.特殊口腔护理擦洗顺序
                       2.昏迷患者特殊口腔护理注意事项                        
Ⅲ.讲授新课（100分钟）
第11章 患者的清洁护理  
第2节 头发护理
案例导入新课：
患者，女，42岁，因左上肢骨折于昨晚急诊入院。今晨间护理时发现患者头发上有头虱。
问题：l.如何为患者进行头发护理？
2. 如何灭除患者头发上的头虱？
3. 进行头发护理时要注意什么？

一、床上梳发
适用于病情不允许离床活动的患者。每日梳发2-3次。
[目的]
1.使患者舒适、美观，满足身心需要。
2.按摩头皮，改善头皮血液循环，促进头发的生长。
3.保持患者良好的形象，维护其自尊心和自信心。
[评估]
1.患者的一般情况  年龄、病情、意识状态、自理程度
2.患者的头发状况  长度、生长状态、清洁程度
3.患者的认知反应  心里反应、自身形象的重视程度 、对头发护理知识的了解程度、合作程度
[计划]
1.护士准备  着装整洁，洗手、戴口罩
2.患者准备  了解床上流发的目的.愿意配合。
3.用物准备  口治疗盘内盛:治疗巾1块、纸袋1个、梳子1把(可自备)、30％乙醇溶液、必要时备发夹或像皮圈数个。
4.环境准备  病室安静、整洁、舒适。
[实施]
1.操作步骤
(1)核对解释  携用物至患者床旁，称呼患者并解释
(2)安置体位  协助患者取仰卧位或半坐卧位
(3)铺治疗巾  对卧床患将治疗巾铺于枕头上；可坐起的患者协助其坐起，将治疗巾铺于患者肩上
(4)梳理头发  嘱患者头转向对侧，先将头发从中间梳向两边
左手握住一股头发，先梳理发梢，再梳理发根，从发根向发梢方向梳理
长发或头发打结吋.将头发一股股绕示指上轻轻梳理；若头发已纠结成团，用30％乙醇溶液湿润后，再慢慢梳理。
(5)整理记录  梳理完毕，撤下治疗巾，将脱落的头发装入纸袋中
             协助患者取舒适体位，整理床单位，清理用物
             洗手，记录，感谢患者合作
2.注意事项
(l)不可强行梳拉头发，避免患者疼痛。
(2)操作中观察患者的反应，注意与患者交流，促进护患关系。
[评价]
1.患者头发梳理通畅，外观整洁。
2.护士操作方法得当，用力适中。
3.患者舒适、满意，双方合作愉快。
二、床上洗发
适用于长期卧床、体质虚弱、骨折牵引固定等生活不能自理的患者。一般每周洗发l～2次。
[目的]
1. 除去头发污秽，使患片清洁、舒适、美观。促进身心处康。
2. 按摩头皮，促进血液循环。预防头皮感染。
3. 预防和除去头虱、虮卵，防止疾病传播。
4. 保持患者良好的形象，维护其自尊心和自信心。
[评估]
1. 患者的一般情况  年龄、病情、意识状态、自理程度
2. 患好的头发状况  头发的清洁程度，头皮有无破损、皮疹、感染，有无头虱、虮。
3.患者的认知反应  心理反应，自身形象的重视程度，对头发护理知识的了解、合作程度。
[计划]
l.护士准备  着装整洁，修剪指甲、洗手、戴口罩。
2. 患者准备  了解床上洗发的目的和简要过程，愿意配合。
3. 用物准备  橡胶马蹄形垫或自制马蹄形垫、小橡胶单1块、大毛巾1块、中毛巾2块、安全别针、棉球(不吸水棉球为宜)2个、眼罩或纱布、洗发液、梳子(可自备）、纸袋、小镜子、护肤霜(可自备）、电吹风、水盆、水桶(盛污水)、水壶(盛40～45℃热水)。
4. 环境准备  病室安静、整洁、舒适，调节室温在22～26℃。
[实施]
1.操作步骤
（1）核对解释  携用物至患者床旁，称呼患者并解释
（2）关门调温  关闭门窗，调节室温至22～26℃，视患者需要给便盆
（3）铺单围巾  将小橡胶单和大毛巾铺于枕上，松开患者衣领.将衣领向内翻折，用中毛巾围于患者颈部，毛巾两端对搭，用安全别针固定
（4）安置体位  协助患者斜角仰卧，移枕于患者肩下，置橡胶马蹄形垫于患者头颈部，颈部置于橡胶马蹄形垫突起处，头部置于凹槽内，槽出口下端接水桶
（5）保护眼耳  用棉球塞两耳，戴眼罩或用纱布遮盖双眼
（6）洗净头发  倒热水于水盆中，松开头发，取少许热水于患者头部试温，询问患者感受，确定水温
用热水充分湿润头发后倒洗发液于掌中，均匀涂擦全部头发，用手指指腹搓揉头发和按摩头皮，从发际至头顶，力度适中，反复搓揉、按摩
用热水边搓揉边冲洗，直至洗净无泡沫为止
（7） 撤垫吹干  洗发完毕，解下患者颈部毛巾包住头发，一手抬起患者头部，另一手撤去橡胶马蹄形垫，将枕头从患者肩下移移至头部，协助患者平卧于床正中
取下耳内棉球和眼罩或纱布.为患者洗脸后用毛巾搓擦头发，再用大毛巾擦干头发，.或用电吹风尽快吹干头发
（8） 梳理发型  同床上梳发
（9） 整理用物  撤去枕头上的小橡胶单和大毛巾，整理床单位，清理用物
开门窗，通风换气，感谢患者配合
2. 注意事项
(1)洗发过程中注意观察患者的情况，如面色、脉搏、呼吸等出现异常，应立即停止操作，酌情处理。
(2)注意调节水温和室温，防止患者受凉或水温过高引起烫伤。
(3)洗发完毕，及时吹干头发，以防患者受凉感冒。
(4)保护患者衣服和床单不被弄湿，防止水流入患者的眼及耳内。
(5)搓揉头发时，动作轻柔、力量适中，不可用手指甲抓洗，以防损伤患者头皮。
[评价]
1. 患者头发清洁，身心愉快
2. 操作轻柔熟练，患者安全无损伤，感觉舒适满意
3、 灭头虱、虮法
头虱生长在头发及头皮上，虮卵紧紧黏裹在头发上，较难除去。虱可传播疾病，如流行性斑疹伤寒、回归热等，还可致皮肤瘙痒，若抓伤头皮可致感染。因此，发现患者有虱应立即去除。
[目的]  除去头虱、虮卵。防止在病区相互传染和疾病传播。
[评估] 
1. 患者的一般情况  年龄、病情、意识状态、自理程度。
2. 忠者的头发情况  头发上虱、虮的分布
3. 患者的认知反应  对头風、虮的相关知识的了解、心理反应、合作程度。
[计划]
1. 护士准备  穿隔离衣，戴圆帽，戴手套、口罩。
2. 患者准备  了解灭除头虱的目的和操作过程、愿意配合。
3. 用物准备
(1) 灭虱药液的配制:
a.30%含酸百部酊剂:百部30g放入瓶内，加50%乙醇溶液100ml,再加入100%乙酸Iml后盖严瓶盖，48小时后取药汁使用。
b.30%百部含酸煎剂:取百部30g,加水500ml煎煮30分钟，用双层纱布滤出药汁。滤过后的药液再加水500ml煎煮30分钟，以双层纱布过滤出药汁。将两次煎煮过滤得到的药汁混合，加热浓缩100ml，冷却后人100%乙酸1ml即可使用。
(2) 其他用物:洗发用物、治疗巾2～3块、治疗碗(内盛灭虱药液)、篦子(齿内嵌少许棉花)、一次性浴帽、纱布、纸、清洁衣裤及床单被服、布口袋1只(可用枕套代替)。
4.环境准备   在治疗室进行或用屏风遮挡。
[实施]
1. 操作步骤
（1） 核对解释  携用物至患者床旁，称呼患者并解释；大病室用屏风遮挡
（2） 动员剪发  
（3） 涂抹药液  头发被药液完全禁湿透彻，戴上浴帽包裹好头发
（4） 篦死虱虮  24小时后取下浴帽，用篦子篦去死虱和虮卵，并清洗头发
（5） 沐浴更衣更换床单  换下的巫衣裤、床单及脱下的隔离衣一起装入布口袋内，扎紧袋口
（6） 整理消毒
2. 注意事项
（1） 擦抹灭虱药液时要防止药液流入患者眼及耳内。
（2） 操作中注意维护患者自尊，并避免虱虮传播。
（3） 注意观察患者用药后的局部和全身反应。
[实施]
   1.灭虱虮彻底，无虱虮的传播。
   2.患者头发清洁、舒适，感觉满意。
   3.患者无局部和全身反应发生。
第3节  皮肤护理
一、淋浴和盆浴
对于身体状况较好，能自行完成沐浴的患者，可采用淋浴或盆浴，酌情每1～2周1次。
[目的]
1. 去除皮肤污垢，保持皮肤清洁，让患者舒适，促进健康。
2. 促进皮肤血液循环，增强皮肤功能，预防皮肤感染、压疮等并发症的发生。
3. 观察和了解患者的一般情况，满足患者身心需要，增进护患关系。
[评估]
l.患者的一般情况  年龄、病情、自行完成淋浴或盆浴的能力。
2. 患者的皮肤状况  皮肤的清洁程度和健康情况，有无破损、皮疹、感染。
3. 患者的认知反应  心理反应、自身形象的重视程度、皮肤清洁习惯及对皮肤清洁卫生知识的了解程度、合作程度。
[计划]
1.护士准备  着装整洁、洗手、戴口罩，向患者交代相关注意事项。
2.患者准备  了解淋浴或盆浴的目的和注意事项，做好相应准备。
3.用物准备  脸盆、毛巾、浴巾、洗发液、浴皂或沐浴露、清洁衣裤、拖鞋。
4.环境准备  浴室宽敞、明亮、安全，有信号灯、扶手，地面及浴盆内有防滑设施。调节室温在22～26℃、水温40～45℃（也可视患者习惯调节）。
[实施]
1.操作步骤
（1）备物交代
（2）送入浴室  叮嘱患者注意安全，浴室不要闩门
（3）沐浴中  盆浴者水位不可超过心脏水平，泡浴时间不可超过20分钟
（4）沐浴后  观察患者的一般情况
2.注意事项
（1）餐后1小时后方可进行沐浴，以免影响消化。
（2）认真交代相关事项，防止患者发生受凉、烫伤、滑倒、晕厥等意外。
（3）妊娠7个月以上的孕妇禁止盆浴；创伤、衰弱、心脏病需卧床休息的患者不宜淋浴或盆浴。
（4）沐浴后注意观察患者的一般情况，必要时测量生命体征，以便及时发现异常。
（5）传染病患者进行沐浴时，应严格执行隔离消毒原则。
[评价]
1. 沐浴过程顺利、安全，无意外发生。
2. 患者皮肤清洁、血液循环良好。
3. 患者感觉舒适、满意，精神放松、愉快。
二、床上擦浴
适用于石膏绷带固定、骨牵引、衰弱、必须卧床等无法进行沐浴的患者。
[目的]
1. 去除皮肤污垢，保持皮肤清洁，让患者舒适，促进健康。
2. 促进皮肤血液循环，增强皮肤功能，预防皮肤感染、压疮等并发症的发生。
3. 观察和了解患者的一般情况，满足患者身心需要，增进护患关系。
[评估]
l.患者的一般情况  年龄、病情、配合的能力。
2. 患者的皮肤状况  皮肤的清洁程度和健康情况，有无破损、皮疹、感染。
3. 患者的认知反应  心理反应、自身形象的重视程度、皮肤清洁习惯及对皮肤清洁卫生知识的了解程度、合作程度。
[计划]
1. 护士准备  着装整洁、洗手、戴口罩。
2.患者准备  了解床上擦浴目的，全身状况良好。
3.用物准备  
（1）脸盆2个、水桶2个（1个盛50～52℃的热水，1个盛污水）、小毛巾3块、浴巾1块、浴皂或沐浴露、清洁衣裤、指甲剪、50%乙醇溶液、护肤用品。
（2）便盆、便盆巾、屏风。
4.环境准备  病室安静、整洁，调节室温22～26℃，劝无关人员赞离开病室，拉上窗帘或用屏风遮挡。
[实施]
1. 操作步骤
（1） 核对解释  携用物至患者床旁，称呼患者并解释，视患者需要给便盆
（2） 浴前准备  
（3） 置盆倒水
（4） 擦洗脸颈  眼部：内眦洗向外眦，先左侧后右侧
         搓洗毛巾后依次擦洗一侧额部、颊部、鼻翼、人中、耳后、下颌，直至颈部。同法洗另一侧。
（5）脱衣垫巾  先脱近侧后脱远侧，如肢体有外伤先脱健侧再脱患侧。
（6）擦洗上肢
（7）泡洗双手
（8）擦洗胸腹
（9）按摩背部  用50%乙醇溶液按摩背部或受压部位
（10）更衣平卧 先穿对侧后穿近侧，如肢体有外伤先穿患侧再穿键侧
（11) 擦洗下肢
（12）浸泡双足
（13）清洗会阴
（14）穿裤按摩
（15）整理记录
2.注意事项
（1)擦洗过程中注意观察患者情况，出现寒战、脉速、面色苍白等异常情况时应立即停止操作，并给予适当的处理。
（2）擦洗过程中注意遮挡，维护患者自尊，动作敏捷、轻柔，以免患者受凉。
（3）操作方法正确，注意节力。
[评价]
1.护士操作熟练，护患沟通有效，双方合作愉快
2.患者皮肤清洁、血液循环良好。
3.患者感觉舒适、身心愉快。
三、压疮的预防及护理
压疮是由于局部组织长期受压，导致局部组织血液循环障碍，发生持续的缺血缺氧、营养不良而致组织溃烂、坏死。
(1) 压疮发生的原因
l.压力因素  导致压疮的物理力有垂直压力、摩擦力、剪切力。通常是多个力联合作用所致。
（1） 垂直压力:是引起压疮的最主要原因。局部组织承受持续性压力2小时以上，由于阻断了毛细血管对组织的灌注，可引起组织不可逆的损害而导致压疮。
（2） 摩擦力：当患者坐轮椅时或长期卧床翻身时拖拉、床单有碎屑皱折时，皮肤可受到轮椅表面或床单的逆行阻力而产生摩擦，导致皮肤擦伤。擦伤的皮肤破坏了完整性和防御能力，一旦受到汗液、大小便等的浸渍时更易发生压疮。
（3） 剪切力：是由于两层组织相邻表面间的滑行，产生进行性的相对移位而引起，是压力和摩擦力共同作用的结果。
2.理化因素刺激  皮肤经常受到汗液、尿液、粪便以及各种分泌物等刺激，可改变皮肤酸碱度，破坏角质层，使皮肤组织极易受损。另外，潮湿、温暖的局部环境有利于微生物滋生，容易引发感染。
3.固定措施使用不当  给患者使用石膏绷带、夹板、约束带、牵引进行固定时，局部衬垫使用不当、厚薄不均、松紧不适宜，致使固定部位的组织血液循环障碍，导致组织缺血、缺氧、营养不良而发生压疮。
4.机体营养不良  机体营养不良不是导致压疮的直接因素，而是压疮发生的内因。营养不良的患者，蛋白质合成减少，皮下脂肪层较薄，肌肉萎缩。受压后，缺乏肌肉和脂肪组织保护的骨隆突处易致血液循环障碍而发生压疮。
（二）压疮发生的易发部位  压疮易发生于受压和缺乏脂肪组织保护、无肌肉层包裹或肌层较薄的骨骼隆突处。因卧位不同而易发部位有异。（如下图）
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（三）压疮发生的预防  
 预防压疮主要在于消除其发生的原因，积极治疗原发疾病，对压疮发生的高危险人群认真做好"六勤一好严交班”,即勤观察、勤翻身、勤更换、勤整理、勤按摩、勤擦洗、营养好，并严格执行交接班制度。认真细致交接患者局部皮肤情况和护理措施执行的情况。
1.避免局部组织长期受压
（1）定时更换卧位，减少组织受压:对于长期卧床的患者，间歇性地解除局部压力是有效预防压疮的关键。更换卧位是最有效的避免局部组织受压的措施。更换卧位的间隔时间可以根据患者的病情和局部受压的情况而定，一般每2小时翻身1次，必要时每小时翻身1次，并建立床头翻身记录卡。协助患者更换卧位时要避免拖、拉、推的动作，以防擦伤患者皮肤。
（2）保护骨突出和支持身体空隙处：长期卧床的患者，可在身体空隙处垫软枕、海绵垫等，扩大支撑身体重量的面积，降低骨隆突处皮肤所受到的压强。但不宜使用易诱发压疮的圈状垫，如棉圈和橡胶气圈。
（3）正确使用固定用具：对使用石膏绷带、夹板、约束带等固定的患者，固定局部的衬垫应平整、柔软，松紧适宜，随时观察局部皮肤和肢端皮肤的颜色、温度变化情况，并注意听取患者的主诉。
2.避免皮肤受理化因素的刺激 
保持皮肤清洁干燥，床单、被服经常整理更换，翻身时避免拖、拉、推的动作。
3. 促进局部血液循环
（1） 全范围关节运动
（2） 受压部位的按摩护理
1） 受压局部的按摩：倒少许50%乙醇溶液于手掌掌心，两手手掌相对抹匀后，以手掌大小鱼际部分紧贴患者受压局部的皮肤.压力均匀地做向心方向的按摩，由轻至重，再由重至轻，每次按摩3-5分钟。已发红的皮肤组织禁忌按摩。
2） 全背按摩：协助患者俯卧或侧卧，露出背部，用温热水擦洗背部后，倒少许50%乙醇溶液或润滑剂于手掌掌心，两手手掌相对抹匀后进行按摩。
3） 电动按摩器按摩
（3） 红外线灯照射
     4.改善机体营养状况  对于易发生压疮的患者，在病情允许的情况下，应给予高蛋白、高维生素，富含矿物质的膳食，保证正氮平衡，增强机体抵抗力，提高组织的修复能力。
（四）压疮的临床分期


1.淤血红润期  此期是压疮初期。局部组织受压或潮湿、摩擦等刺激后，出现暂时性的血液循环障碍，表现为红肿、灼热、麻木或有触痛，解除压迫30分钟后皮肤颜色仍不能恢复正常。此期皮肤的完整性未破坏,为可逆性改变，如果及时去除原因，加强预防措施,可阻止压疮进一步发展。
2.炎性浸润期  红肿部位继续受压，血液循环没有得到改善，静脉回流受阻，局部静脉淤血，受压部位的皮肤颜色转为紫红色，压之不退色，红肿向周围扩大、浸润，形成硬结，表皮出现水泡,患者有痛感。此期皮肤较薄，水泡极易破溃所致感染，若不积极采取措施，压疮将继续发展。
3.溃疡期  此期可分为浅度溃疡期和坏死溃疡期。
（1）浅度溃疡期：表皮水泡扩大破溃，创面渗出黄色的液体；感组织染后创面有脓液覆盖其上，浅层组织坏死，溃疡形成，疼痛加剧。
（2）坏死溃疡期：为压疮严重期，坏死组织浸入真皮下层甚至肌层，局部组织坏死发黑，脓性分泌物增多，有恶臭味，感染向周围及深部扩展，可骨感染的骼。若创面感染的病菌浸入血液循环，可引起败血症，造成全身感染，危及患者生命。
（五）压疮发生的治疗及护理
压疮发生后，在积极治疗原发疾病的同时，应加强局部的治疗和护理，并增加营养的摄入，增强机体的抵抗能力。
1. 淤血红润期
（1） 护理原则：去除致病原因，加强护理措施，避免压疮继续发展。
（2） 护理措施：增加翻身次数，保持床单、被服清洁、干燥、平整、无屑、无皱褶，防止局部组织继续受压；避免皮肤受摩擦、潮湿等理化因素的刺激，以保持皮肤的清洁干燥；采用红外线照射，改善局部组织的血液循环；加强营养的摄入，增强机体的抵抗能力。此期禁止按摩已发红的局部皮肤，以免加重局部受压。
2. 炎性浸润期
（1）护理原则：保护皮肤，避免感染。
（2）护理措施：未破的小水泡不宜刺破，应减少摩擦，防止水泡破裂感染，让水泡自行吸收。较大的水泡消毒后用无菌注射器抽出泡内液体，不需剪去表皮，直接涂抹消毒液后用无菌敷料包扎。也可配合紫外线灯或红外线照射治疗。
3.溃疡期
（1）护理原则：除腐生新，清洁创面，促进愈合。
（2）护理措施：
1)浅度溃疡期：应尽量保持局部创面的清洁、干燥。
2)坏死溃疡期：先去除坏死组织，然后清洁疮面。感染的疮面要定期采集分泌物作细菌培养和药物敏感试验，每周1次，以选择有效的抗生素。
Ⅳ.巩固新课（12分钟）
1.学生操作回示：温水擦浴
2.小结回顾
Ⅴ.布置作业（1分钟）
1.练习温水擦浴 
2.预习卧换
【教学反思】
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