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第一节  儿童消化系统

解剖生理特点



一、口腔

新生儿及婴幼儿口腔黏膜薄嫩，唾液腺发育不完善，唾液分泌少，口腔黏膜

干燥，易受损伤和感染。3个月以下婴儿唾液中淀粉酶含量低，故不宜喂淀粉

类食物；5～6个月时唾液分泌明显增多，但由于口底浅，婴儿不能及时吞咽

唾液，常发生生理性流涎。



二、食管

婴儿的食管呈漏斗状，黏膜薄嫩，弹力组织及肌层尚不发达，食管下段及贲

门括约肌发育不成熟，控制能力差，常发生胃食管反流，如吸奶时吞咽过多

空气，易发生溢乳。一般在8～10个月时症状逐渐消失。



三、胃

婴儿胃略呈水平位，开始行走时变为垂直位。由于贲门和胃底部肌张力低而

幽门括约肌发育良好，故易发生幽门痉挛而出现呕吐。盐酸和各种消化酶的

分泌少，酶活力较低，消化功能较差。



四、肠

儿童肠管相对比成人长，黏膜血管丰富，小肠绒毛发育较好，有利于消化吸

收。肠壁薄、通透性高、屏障功能差，肠内毒素、消化不全产物和过敏原等

可经肠黏膜吸收进入体内，引起全身感染和变态反应性疾病。肠系膜柔软而

长，固定性差，肠活动度大，易发生肠套叠、肠扭转。



五、肝

儿童年龄越小肝相对越大，正常婴幼儿肝可在右肋下触及1～2cm，柔软、无

压痛，6～7岁则不易触及。婴儿期胆汁分泌较少，对脂肪的消化、吸收能力

较差。婴儿肝结缔组织发育较差，肝细胞再生能力强，不易发生肝硬化，在

感染、缺氧、中毒等因素影响下可使肝细胞发生肿胀、变性、坏死及纤维增

生而肿大，影响肝的正常生理功能。



六、胰腺

新生儿出生时胰液分泌量少，3～4个月时胰腺发育较快，胰液分泌量也随之

增多，消化酶出现的顺序最先是胰蛋白酶，其后是糜蛋白酶、羧基肽酶、脂

肪酶，最后是淀粉酶，故婴幼儿3～4个月以前不宜喂淀粉类食物。婴幼儿时

期胰液及其消化酶的分泌易受天气和各种疾病的影响而被抑制，从而发生消

化不良。



七、肠道细菌

胎儿消化道内无细菌，出生后数小时细菌即经口、鼻、肛门等侵入肠道。肠

道菌群的细菌种类与摄入的食物有关，单纯母乳喂养儿以双歧杆菌占绝对优

势。婴幼儿肠道正常菌群脆弱，易受各种因素的影响而发生菌群失调，引起

消化功能紊乱。



八、健康婴儿粪便特点

1.母乳喂养儿粪便

呈黄色或金黄色均匀糊状，偶有细小乳凝块，每日排2～4次，一般在引入转

乳期食物后排便次数减少。

2.牛乳、羊乳喂养儿粪便

呈淡黄色或灰黄色，较干稠，有臭味，每日排1～2次，易发生便秘。

3.混合喂养儿粪便

与喂牛乳者相似，但质地较软，颜色较黄。



第二节  口炎



一、概述

口炎是指口腔黏膜的炎症，可由病毒、真菌、细菌等感染引起，亦可因口腔

黏膜局部受理化因素刺激而发生。如病变仅局限于舌、齿龈、口角亦可称为

舌炎、齿龈炎或口角炎。本病多见于婴幼儿，可单独发生，也可继发于急性

感染、腹泻、营养不良、B族维生素及维生素C缺乏等疾病。



二、护理评估

鹅口疮 疱疹性口炎 溃疡性口炎

病因 白色念珠菌感染，多见于新生
儿、营养不良、长期应用广谱
抗生素或糖皮质激素的患儿

单纯疱疹病毒Ⅰ型，可在集体托
幼机构引起小流行

细菌感染所致

局部特点 口腔黏膜出现白色乳凝块样小
点或小片状物，可融合成大片，
不易拭去，患处不痛，不流涎，
不影响吃奶

口腔黏膜出现单个或成簇的小
疱疹，破溃后形成溃疡，有黄
白色纤维素性分泌物覆盖，因
疼痛可表现拒食、流涎、烦躁

口腔黏膜充血水肿，随后形成
大小不等的糜烂或溃疡，上有
纤维素性炎性分泌物形成的假
膜。局部疼痛、流涎、拒食

全身症状 一般无全身症状 发热、淋巴结肿大 发热、局部淋巴结肿大

辅助检查 镜下可见真菌的菌丝和孢子 白细胞总数正常或偏低 白细胞总数和中性粒细胞增高

治疗原则 用2%碳酸氢钠溶液清洁口腔，
局部涂10万～20万U/ml制霉菌
素鱼肝油混悬溶液

用3%过氧化氢溶液清洗口腔，
局部可喷涂西瓜霜、锡类散等

用3%过氧化氢溶液清洁口腔，
溃疡面涂5%金霉素鱼肝油、
锡类散

三种口炎的比较



三、常见护理诊断/问题

1.口腔黏膜受损 与口腔黏膜感染有关。

2.体温过高 与口腔黏膜感染有关。

3.疼痛 与口腔黏膜糜烂、溃疡有关。



四、护理措施

1.促进口腔黏膜愈合

（1）保持口腔清洁：鼓励患儿多饮水，进食后漱口，保持口腔黏膜清洁和湿

润。清洗口腔每日2～4次，以餐后1h左右为宜。

（2）按医嘱正确涂药：涂药前先清洗口腔，然后用无菌纱布或干棉球放在颊

黏膜腮腺管口处或舌系带两侧，再用干棉球将病变部位黏膜表面吸干后方能

涂药。涂药后嘱患儿闭口10min，然后取出隔离唾液的纱布或棉球，不可立即

漱口、饮水或进食。小婴儿不配合时可直接涂药。在清洁口腔及局部涂药时

应用棉签在溃疡面上滚动式涂药。



四、护理措施

2.维持正常体温

密切监测体温变化，体温超过38.5℃时，给予擦浴、置冰袋等物理降温，必

要时给予药物降温。

3.疼痛的护理

饮食以温凉流质或半流质饮食为宜，避免酸、辣、热、粗、硬等刺激性食物

以减轻疼痛。清洁口腔及局部涂药时动作要轻，以免使患儿疼痛加重。对因

疼痛影响进食者，可按医嘱在进食前局部涂2%利多卡因。对不能进食者，应

给予肠道外营养，以确保能量与水分供给。



五、健康教育

1.向家长讲解口炎的原因、影响因素及护理。指导家长教育儿童养成良好的

卫生习惯，纠正患儿吮指、不刷牙等不良习惯。

2.告知家长注意奶瓶、奶头和食具卫生，每次使用后要消毒。鹅口疮患儿使

用过的奶瓶及奶嘴应放于5%碳酸氢钠溶液浸泡30min后再煮沸消毒。

3.给家长示教清洁口腔及局部涂药的方法，并强调护理患儿前后要洗手。

4.宣传均衡营养对提高抵抗力的重要性。



第三节  腹泻病



一、概述

腹泻病是由多病原、多因素引起的以大便次数增多和性状改变为特点的消化

道综合征，严重者可引起水、电解质及酸碱平衡紊乱，为婴幼儿时期的常见

病，是我国儿童保健重点防治的“四病”之一。腹泻多发生在2岁以下儿童，

其中1岁以内者约占半数。一年四季均可发病，但夏秋季发病率最高。



感染性腹泻

非感染性腹泻

按病因

按病程

按病情

急性腹泻（＜2周） 

迁延性腹泻（2周～2个月） 

慢性腹泻（＞2个月）

轻型腹泻

重型腹泻

二、分类



1.消化系统发育不成熟

2.机体防御功能差

3.肠道菌群失调

4.人工喂养

5.生长发育快

1.肠道内感染

2.肠道外感染  

1.饮食因素  

2.气候因素

易感因素

三、病因

感染因素 非感染因素



四、发病机制

01 02 03 04

肠腔内存在大量不能

吸收的具有渗透活性

的物质

肠腔内电解

质分泌过多

炎症所致的液

体大量渗出

肠蠕动功

能异常



五、护理评估

（一）健康史 

询问患儿的喂养史包括喂养方式、次数及量、引入转乳期食物及断奶情况，

以往是否有对药物或牛奶的过敏史，有无不洁饮食史，是否近日添加了新食

物或进食大量果汁等，是否长期应用抗生素。



五、护理评估

（二）身体状况

1.急性腹泻的共同临床表现

（1）轻型腹泻：以胃肠道症状为主，表现为食欲缺乏，偶有呕吐，呕吐物为

胃内容物，大便次数增多，每日多在10次以下，每次大便量不多，呈黄色或

黄绿色稀水样，常见白色或黄白色奶瓣和泡沫。全身症状不明显，无脱水及

电解质紊乱。

（2）重型腹泻：除有较重的胃肠道症状外，还有明显的全身中毒症状及脱水、

酸碱失衡及电解质紊乱。



不同程度脱水的表现

项目 轻度 中度 重度

失水占体重百分比 3%～5%
（30～50ml/kg）

5%～10%
（50～100ml/kg）

＞10%
（100～120ml/kg）

精神状态 无明显改变 萎靡或烦躁不安 淡漠或昏迷

呼吸 正常 深，也可快 深和快

脉搏 可触及 减弱 明显减弱

心率增快 无 有 有

血压 正常 体位性低血压 低血压

五、护理评估



项目 轻度 中度 重度

皮肤弹性 正常 轻度降低 降低

口腔黏膜 湿润 干燥 极干燥

眼窝及前囟 正常 轻度凹陷 明显凹陷

眼泪 有 少 无

尿量 正常 明显减少 少尿或无尿

周围循环衰竭 无 不明显 明显

不同程度脱水的表现（续）

五、护理评估



项目 等渗性脱水 低渗性脱水 高渗性脱水

主要原因 呕吐、腹泻 营养不良伴慢性腹泻 腹泻时补含钠液过多

水、电解质丢失比例 大致相同 电解质丢失多于水丢失 水丢失多于电解质丢失

主要丧失液区 细胞外液 细胞外液 细胞内脱水

血钠/（mmol·L-1） 130～150 ＜130 ＞150

精神状态 精神萎靡 嗜睡或昏迷 烦躁、易激惹

口渴 明显 不明显 极明显

皮肤弹性 稍差 极差 尚可

血压 低 很低 正常或稍低

不同性质脱水的表现

五、护理评估



代谢性酸中毒的分度及表现

项目 轻度 中度 重度

精神状态 正常 精神萎靡、嗜睡或烦躁不安 昏睡或昏迷

呼吸改变 稍快 深长 深快，呼气有烂苹果味

口唇颜色 正常 樱桃红色 发绀

CO2CP/（mmol·L-1） 18～13 13～9 ＜9

五、护理评估



五、护理评估

低钾血症：当血清钾离子浓度低于3.5mmol/L时出现低钾血症表现，如精神

不振、全身乏力、腹胀、肠鸣音减弱，严重者出现肠麻痹，腱反射减弱或消

失；心率增快、心音低钝、心电图出现典型的U波，重者可出现心律失常而

危及生命。

低钙血症和低镁血症：当脱水、酸中毒纠正后易出现手足搐搦和惊厥，极少

数久泻和营养不良患儿输液后出现震颤、抽搐，用钙剂治疗无效时应考虑有

低镁血症的可能。



五、护理评估

2.不同病原体所致腹泻的临床特点

（1）轮状病毒肠炎：又称秋季腹泻，多发生在秋、冬季，以6个月～2岁婴幼

儿为多，常伴有发热和上呼吸道感染症状，多无明显中毒症状。病初1～2d常

发生呕吐，随后出现腹泻。大便次数多，量多，呈黄色水样或蛋花汤样，含

少量黏液，无腥臭味，大便镜检偶有少量白细胞，常并发水、电解质及酸碱

平衡紊乱。本病为自限性疾病，自然病程3～8d。



五、护理评估

（2）诺如病毒肠炎：全年散发，暴发高峰多见于寒冷季节（11月至次年2月）。

发生诺如病毒感染最常见的场所是餐馆、托幼机构、医院、学校等地点。感染

后潜伏期多为12～36h，急性起病。首发症状多为阵发性腹痛、恶心、呕吐和腹

泻，全身症状有畏寒、发热、头痛、乏力和肌痛等。可有呼吸道症状。吐泻频

繁者可发生脱水、酸中毒及低钾血症。本病为自限性疾病，症状持续12～72h。

便常规及血常规检查一般无特殊发现。



五、护理评估

（3）产毒性细菌引起的肠炎：多见于夏季，起病较急，轻症仅大便次数稍增

多，性状轻微改变。重症腹泻频繁，量多，呈蛋花汤样或水样，混有黏液，

镜检无白细胞。

（4）侵袭性细菌引起的肠炎：包括侵袭性大肠埃希菌、空肠弯曲菌、耶尔森

菌、鼠伤寒杆菌等。全年均可发病，多见于夏季。潜伏期长短不等。起病急，

高热，甚至可以发生惊厥。腹泻频繁，大便呈黏液状，带脓血，有腥臭味，

常伴腹痛、里急后重，可出现严重的全身中毒症状，甚至休克。大便镜检可

见大量白细胞和数量不等的红细胞。粪便细菌培养可找到相应的致病菌。



五、护理评估

（5）出血性大肠埃希菌肠炎：大便次数增多，开始时呈黄色水样便，后转为

血水便，有特殊臭味，伴腹痛，大便镜检有大量红细胞，常无白细胞。



五、护理评估

（6）抗生素相关性腹泻

1）金黄色葡萄球菌肠炎：多继发于使用大量抗生素后。表现为发热、呕吐、

腹泻以及不同程度的脱水、电解质紊乱和中毒症状，甚至发生休克。典型大

便为暗绿色，量多带黏液，少数为血便。大便镜检有大量脓细胞和成簇的革

兰氏阳性球菌，培养有金黄色葡萄球菌生长，凝固酶阳性。



五、护理评估

2）假膜性小肠结肠炎：由难辨梭状芽孢杆菌引起，多种抗生素可诱发本病。主

要症状为腹泻，轻症每日大便数次，停抗生素后很快痊愈；重症腹泻频繁，为

黄色或黄绿色水样便，可有假膜（为毒素致肠黏膜坏死组织所形成的假膜）排

出，可出现脱水、电解质紊乱和酸中毒。伴有腹痛和全身中毒症状如发热、意

识改变，甚至休克。大便厌氧菌培养或组织培养法检测细胞毒素可协助确诊。



五、护理评估

3）真菌性肠炎：多为白色念珠菌所致。2岁以下婴幼儿多见。常发生于其他

感染或肠道菌群失调时。主要症状为腹泻，黄色稀便，泡沫较多，带黏液，

有时可见豆腐渣样细块（菌落），病程迁延，常伴鹅口疮。大便镜检可见真

菌孢子和菌丝。



五、护理评估

3.迁延性腹泻和慢性腹泻

多与急性期治疗不彻底和营养不良有关，以人工喂养儿及营养不良儿多见。

表现为腹泻迁延不愈，病情时轻时重，腹泻次数和性状不稳定，吐泻频繁时

可出现脱水及电解质紊乱。由于长期消化吸收功能障碍，引起或加重营养不

良，故多伴有消瘦、贫血、多种维生素缺乏及继发感染等。



五、护理评估

4.生理性腹泻

多见于6个月以下的婴儿，其外观虚胖，常有湿疹，出生后不久即有腹泻，除

大便次数增多外，多无其他症状，食欲好，生长发育不受影响，近年研究发

现此类腹泻可能为乳糖不耐受的一种特殊类型或与食物过敏相关，无需药物

治疗，引入转乳期食物后，大便即逐渐转为正常。



五、护理评估

（三）心理-社会状况

评估家长对本病的认知程度，是否缺乏对儿童喂养、饮食卫生、疾病护理等

方面的知识，是否因担心危重患儿的预后而焦虑。重症患儿常需住院治疗，

由于对医院环境的陌生、与父母及家人的分离、害怕打针等原因而产生焦虑

和恐惧。



五、护理评估

（四）辅助检查

1.外周血白细胞计数

细菌感染时白细胞总数及中性粒细胞增多。

2.大便常规

大便中无或偶见白细胞，多为病毒和非侵袭性细菌感染；大便中有较多的白

细胞，多由于各种侵袭性细菌感染所致。

3.血液生化检查



五、护理评估

（五）治疗要点

1.饮食疗法

2.纠正水、电解质及酸碱平衡紊乱

3.药物治疗

（1）控制感染。

（2）微生态疗法。

（3）肠黏膜保护剂。

（4）抗分泌治疗。

（5）其他药物。

4.治疗并发症及并发疾病



六、常见护理诊断/问题

1.体液不足 与腹泻、呕吐引起胃肠道液体丢失过多和摄入量不足有关。

2.腹泻 与喂养不当、感染导致胃肠道功能紊乱有关。

3.体温过高 与感染有关。

4.有皮肤完整性受损的危险 与大便次数增多刺激臀部皮肤有关。



七、护理目标

1.患儿脱水和电解质紊乱得以纠正。

2.患儿腹泻、呕吐次数逐渐减少至停止，大便性状恢复正常。

3.患儿体温恢复正常。

4.患儿臀部皮肤保持完好，未发生臀红。



八、护理措施

（一）维持水、电解质及酸碱平衡

参见本章第四节儿童液体疗法。

（二）控制腹泻

1.调整饮食

母乳喂养儿继续哺乳，暂停转乳期食物。人工喂养儿可喂稀释的牛奶、米汤、

酸奶或脱脂奶等，少量多餐，病情好转后逐渐过渡到正常饮食。呕吐严重者，

可暂禁食4～6h（不禁水）。病毒性肠炎多有乳糖酶缺乏，可暂停乳类喂养，

改为豆制代乳品、发酵乳或去乳糖配方乳，以减轻腹泻，缩短病程。



八、护理措施

2.防止交叉感染

感染性腹泻患儿应进行消化道隔离，排泄物应按规定处理后再排放。护理患

儿前后认真洗手。

3.按医嘱用药

对感染性腹泻患儿按医嘱应用敏感、有效的抗生素。一般不用止泻药物。

（三）维持正常体温

（四）保持皮肤完整性

每次便后用温水清洗臀部并吸干，选用柔软、吸水性好的棉织品尿布，避免

使用不透气的塑料布或橡胶布。发生臀红时按正确的方法护理。



九、健康教育

1.向家长介绍有关本病的致病因素、治疗要点及护理措施等相关知识。

2.介绍母乳喂养的优点，指导合理喂养，避免在夏季断奶，按时按序引入转

乳期食品，防止过食、偏食及饮食结构突然改变。



第四节  儿童液体疗法



年龄越小体液总量所

占比例越大，年龄越

小间质液所占比例也

越大。

年龄越小需水量相

对越多，正常婴儿

水的交换率为成人

的3～4倍。  

肾小球滤过率低，肾

小管浓缩、稀释功能

不足，处理水、钠的

能力不完善。

体液总量及分布

一、儿童体液平衡的特点

水的摄入与排出的特点 体液调节的特点



二、液体疗法常用溶液

1.非电解质溶液 5%和10%的葡萄糖溶液（无张力）

2.电解质溶液

0.9%氯化钠溶液（即生理盐水）   等渗溶液

复方氯化钠溶液                               等渗溶液

1.4%碳酸氢钠溶液                           等渗溶液

1.87%乳酸钠溶液                             等渗溶液 
10%或15%氯化钾溶液*                        高渗溶液



3.混合液溶液

二、液体疗法常用溶液

混合溶液 0.9%氯化钠 5%或10%葡萄糖
1.4%碳酸氢钠

（1.87%乳酸钠）
张力

2∶1含钠液 2份 — 1份 1
1∶1含钠液 1份 1份 — 1/2
1∶2含钠液 1份 2份 — 1/3
1∶4含钠液 1份 4份 — 1/5

2∶3∶1含钠液 2份 3份 1份 1/2
4∶3∶2含钠液 4份 3份 2份 2/3

常用混合溶液的组成



二、液体疗法常用溶液

4.口服补液盐溶液（ORS液）

WHO推荐使用的新配方是：氯化钠2.6g、枸橼酸钠2.9g、氯化钾1.5g、葡萄糖

13.5g，临用前加温开水1000ml溶解，其电解质渗透压为170mmol/L，约为1/2

张力液。

一般适用于轻中度脱水无严重呕吐者，在用于补充继续丢失量和生理需要量

时需要适当稀释。



三、液体疗法

（一）口服补液

主要适用于预防脱水和纠正轻中度脱水。要掌握口服补液盐正确的喂服方法：

轻度脱水50ml/kg，中度脱水100ml/kg，在4h内用完。在口服补液过程中，如

呕吐频繁或腹泻、脱水加重，应改为静脉补液。



三、液体疗法

（二）静脉补液

原则：做好三定（定量、定性、定速）、三补（见酸补碱、见尿补钾、防惊

补钙或镁）及三先（先快后慢、先盐后糖、先浓后淡）。

第一天补液总量包括累计丢失量、继续丢失量及生理需要量。  



三、液体疗法

1.累计丢失量

（1）定量：轻度脱水30～50ml/kg，中度脱水50～100ml/kg，重度脱水100～

120ml/kg。

（2）定性：低渗性脱水补2/3张含钠液，等渗性脱水补1/2张含钠液，高渗性脱

水补1/3～1/5张含钠液。若临床判断脱水性质有困难，可先按等渗性脱水处理。

（3）定速：对伴有周围循环不良和休克的重度脱水患儿，应快速输入2∶1等张

含钠液，按20ml/kg（总量不超过300ml）于30～60min内静脉推注或快速滴入，

剩余的累计丢失量在8～12h内滴入，每小时8～10ml/kg。



三、液体疗法

2.继续丢失量

一般腹泻患儿每日丢失10～40ml/kg，适当增减。常用1/2～1/3张含钠液。继

续丢失量和生理需要量在12～16h内滴入，每小时约5ml/kg。

3.生理需要量

每日生理需要量为60～80ml/kg。年龄越小，生理需要量相对越多，可给予

1/4～1/5张含钠液。补液速度同继续丢失量。



三、液体疗法

综合以上三部分，第1天的补液总量约为：轻度脱水90～120ml/kg，中度脱水

120～150ml/kg，重度脱水150～180ml/kg。第2天及以后的补液，一般只补继

续丢失量和生理需要量两部分，于12～24h均匀输入，能口服者尽量口服。



三、液体疗法

（三）补液护理

1.做好补液前的准备工作

（1）向家长解释液体疗法的目的及意义以取得配合。

（2）全面了解患儿的病情，熟悉所输液体的组成、性质、用途、配制及配伍

禁忌。

2.做好维持输液的护理

严格掌握输液速度，有条件最好使用输液泵。



三、液体疗法

3.密切观察病情

（1）监测生命体征。

（2）记录24h出入量。

（3）观察酸中毒表现。

（4）观察低血钾表现。

（5）观察脱水情况：如补液方案合理，患儿一般于补液后3～4h开始排尿，说

明血容量已恢复；补液后24h皮肤弹性恢复、眼窝凹陷消失、无口渴，则表明

脱水已被纠正；如补液后眼睑水肿，可能是输入钠盐过多；补液后尿量多而脱

水未纠正，可能是输入含糖液体过多，应报告医生，加以调整。



本章小结

本章学习重点是口炎、腹泻病的护理评估、护理措施及儿童液体疗法。鹅口疮是由

白色念珠菌引起，用2%碳酸氢钠溶液清洁口腔，局部涂抹制霉菌素鱼肝油混悬剂；

疱疹性口炎由单纯疱疹病毒引起，可用3%过氧化氢溶液清洗口腔，局部可喷涂西瓜

霜、锡类散等；溃疡性口炎由细菌感染所致，可用抗生素控制感染，3%过氧化氢溶

液或0.1%依沙吖啶溶液清洁口腔。护理重点是加强口腔护理，正确涂药。腹泻以轮

状病毒及大肠埃希菌感染最常见。轻型腹泻和重型腹泻区别在于是否发生了水、电

解质及酸解平衡紊乱。护理措施主要是维持水、电解质及酸碱平衡，控制腹泻。



谢 谢
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