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危重患者概述



危重患者是指病情严重，随时可能发

生生命危险的患者。他们需要得到及

时、有效的医疗和护理，以维持生命

体征稳定，防止病情进一步恶化。

危重患者病情复杂多变，治疗难度大，

需要多学科协作；同时，他们往往存

在多种并发症，使得护理工作更加繁

重和复杂。

定义与特点

特点

定义



由于冠状动脉急性闭塞导致心肌缺血坏死，

表现为胸痛、心律失常、心力衰竭等症状。

急性心肌梗死

由于脑血管破裂引起的脑实质内出血，表

现为头痛、呕吐、偏瘫、意识障碍等症状。

脑出血

由于外力作用导致身体zu织器guan严重损

伤，表现为出血、休克、昏迷等症状。

重度创伤

由于各种原因引起的肺通气和换气功能障碍，

导致机体缺氧和二氧化碳潴留，表现为呼吸

困难、发绀、精神神经症状等。

呼吸衰竭

常见危重病症



提供心理支持

危重患者及其家属往往面临巨大的心理压力和恐惧感。护

理人员需要给予他们适当的心理支持和安慰，缓解他们的

不良情绪，增强治疗信心。

密切观察病情变化

危重患者病情变化快，护理人员需要密切观察患者的生命

体征、意识状态、尿量等指标，及时发现并处理异常情况。

保持呼吸道通畅

危重患者往往存在呼吸困难或呼吸衰竭的风险，护理人员

需要保持患者呼吸道通畅，及时清除呼吸道分泌物，必要

时给予氧气吸入或机械通气支持。

预防并发症的发生

危重患者容易发生多种并发症，如压疮、深静脉血栓形成、

肺部感染等。护理人员需要采取有效的预防措施，降低并

发症的发生率。

护理重要性
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基础护理原则



定期为患者吸痰，保持呼
吸道通畅。

清除呼吸道分泌物 维持适当体位 氧气疗法

根据患者病情，调整床头
高度，保持患者舒适体位。

根据医嘱给予患者吸氧，
改善缺氧症状。

030201

保持呼吸道通畅



密切观察患者心率、心律、
血压等变化。

监测生命体征

根据患者病情和医嘱，合
理安排输液速度和量，维
持有效循环血量。

容量管理

根据医嘱给予患者血管活
性药物，调节血管舒缩功
能。

血管活性药物应用

维持循环稳定



确保营养与水分供给

定期评估患者营养状况

，制定个性化营养支持

方案。

对于无禁忌症患者，尽

早给予肠内营养支持，

促进肠道功能恢复。

对于无法耐受肠内营养

的患者，给予肠外营养

支持，满足机体能量和

营养需求。

根据患者病情和医嘱，

合理安排水分摄入，维

持水电解质平衡。

评估营养状况 肠内营养支持 肠外营养支持 水分补充



加强口腔护理 皮肤护理 导管护理 深静脉血栓预防

预防并发症发生

01 02 03 04

定期为患者清洁口腔，预防口

腔感染。

保持患者皮肤清洁干燥，预防

压疮和皮肤感染。

妥善固定各种导管，保持导管

通畅，预防导管相关性感染。

对于高危患者，采取药物和机

械性预防措施，预防深静脉血

栓形成。
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常规护理操作



心率、心律监测

呼吸监测

体温监测

血压监测

生命体征监测与记录

定时测量患者心率，注意心律

是否规整。

定时测量患者体温，注意有无

发热或低温现象。

观察患者呼吸频率、节律和深

度，注意有无呼吸困难或呼吸

窘迫。

定时测量患者血压，注意有无

高血压或低血压情况。



确保患者身上的各类导管（如尿
管、胃管、引流管等）通畅，妥
善固定，防止脱落、打折或受压。

各类导管护理
对各类导管进行明确标识，注明名
称、置入时间、更换时间等信息，
便于医护人员识别和管理。

标识清晰明确

严格遵守无菌操作原则，定期更换
导管和引流袋，保持ju部皮肤清洁
干燥，预防导管相关性感染。

预防感染措施

管道护理及标识管理



保持患者皮肤清洁干燥，定期擦浴更
衣，防止皮肤感染。

皮肤清洁干燥 压疮风险评估

定时翻身拍背 使用减压器具

对患者进行压疮风险评估，制定针对
性的预防措施。

协助患者定时翻身拍背，避免ju部长
时间受压，促进血液循环。

根据患者病情和需要，合理使用减压
器具如气垫床、减压贴等，降低压疮
发生风险。

皮肤护理与压疮预防



观察患者尿液颜色、性状和量，注意有无血
尿、蛋白尿等异常情况。

尿液观察

观察患者粪便颜色、性状和量，注意有无便
血、腹泻或便秘等异常情况。

粪便观察

对患者的排泄物情况进行准确及时的记录，
为医生诊断和治疗提供依据。

记录准确及时

发现患者排泄物异常情况时，及时通知医生
并协助处理。

异常情况处理

排泄物观察及记录
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