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01   急危重症患者的定
义
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生命体征不稳定,病情变化快

两个以上的器官系统功能不
稳定、 减退或衰竭

病情发展可能会危及到病人
生命

护士如何识别危重患者？

u您遇到过吗？

u如何及时发现变化？

u突然变化？

u还是变化突然被发现？

I急危重症患者定义
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02 ü多有不同程度

的意识障碍。
01 ü病情变化快；

ü有时在几分钟      

内即可死亡。ü病情重、身体      

虚弱；

ü一般都是卧床      

病人。
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ü一般都有体温、

脉搏、 呼吸或血   

压的变化。

I急危重症患者特征

05

03

04
ü多有食欲不振

或不能进食。
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严重的生理异常
（储备能力受限 ， 治疗耐受）

5  需要或近期经历较大的外   
科手术 ， 尤其是急诊手术

高龄（储备能力受限）

急诊入院（信息受限）

严重的慢性疾病
（储备能力受限 ， 治疗观念受限）
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高危
患者

I警惕高危患者

3

1

2 4
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严重的出血
或需要大量输血

警惕高危患者

恶化或没有改善

免疫功能不全
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02  病情观察的评估方法
非PPT版本 均为翻录



即护理人员在工作中积极启动视、 听、 嗅、 触等感觉器官及辅助工具来获得有关病
人及其情境的信息过程。 要求： 具有整体性、 连续性。
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广博的医学知识； 严谨的工作作风； 高度的责任心； 训练有素、 敏锐的观察能力。

及时发现病情变化； 预见病情变化； 为治疗护理提供科学依据； 为抢救赢得时间。

对护士的要求

何谓病情观察？

病情观察的意义

I病情观察的重要性
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护理评判性思维 预见性护理预见性思维

是指个体在复杂情景中，能灵活地
应用已有的知识和经验对问题的解
决方法进行选择，在反思的基础上
加以分析、推理，作出合理的判断  

在面临各种复杂问题及各种选择的
时候，能够进行取舍。

是指护士运用护理程序对患者进行
全面综合的分析与判断， 提前预知
存在的护理风险， 从而采取及时有
效的护理措施， 避免护理并发症的
发生，提高护理质量和患者满意度。
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病情观察的思维方式

是决策者根据事物的发展特点、方
向、趋势所进行的预测、推理的一
种思维能力，是思维能动性的表现。



> 通过医疗仪器设         

备等辅助工具观察：

ü 如心电监护仪监         

测生命体征；
ü 血糖检测检验血

糖等获取临床监测指      

标 ，提高观察的效果

>通 过 交 接 班 、 阅       

读病历各种检查报        

告；

>可 获 取 有 关 病 情       

变化的信息。

>护 士 用 自 己 的 眼 

睛看 、 耳朵听 、 鼻 

子嗅 、 双手触摸来 

观察患者的意识行  

为 、 生理 、 病理变 

化等 ， 这是观察病 

情最基本的方法。

>通 过 与 患 者 及 其 

家属朋友等沟通交  

流观察 ， 可全面了 

解病情发生原因  、  

经过及心理变化等

。
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怎样对危重患者进行观察？

01 02 03 04



抢救物品管理思维
决定抢救成败三大因素：病人因素、
医护因素和抢救设备物品因素。而设
备物品取决于状态，状态取决于管理。

急危重症患者抢救的思维方式

抢救器械护理思维
护士在抢救病人时对重要抢救器
材的准备与应用时的思维活动，
是护士的基本理论、基本技能、
思维方式等的综合体现。
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05

生活护理思维
通过整体、全程、连续的护理服

护理工作体现出护士对疾病理论知识与
抢救药物的掌握程度，在执行医嘱的同
时又要依病情的变化自行调整某些治疗。

务 ，不仅对生命体征或相关体征    
的观察 ，应包括患者的精神状态、 
生活习惯、睡眠情况甚至思维特    
点等。

急救观察护理思维
危重患者经过积极的抢救治疗后  
要进入相对稳定阶段---病情观察

0301 02 04

急救治疗护理思维

尤为重要。



03  病情观察的评估内容



ü检查呼吸--B（breathing）

>扫视

>一听、 二看、 三感觉

ü检查清醒程度--D（disability）

>A清醒

>V对语言指令有反应

>P对疼痛刺激有反应

>U 无反应

皮肤黏膜
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ü检查循环--C（ circulation）

>动脉搏动

>皮肤颜色和温度、 毛细血管充盈时间

ü生命体征监测及其他
>体温、 脉搏、 呼吸、 血压、
>脉搏血氧饱和度、 意识、 瞳孔、 消化液、

01

02

03

04

05

ü检查气道--A（ airway）
>检查有无异物及舌后坠

病情观察的程序
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年龄段 呼吸     
（每分钟）

脉搏          
（每分钟）

体温 血压

成人
（ 12岁以上） 12-20次 60- 100次 36-37℃

收缩压90- 139mmHg   
舒张压60-89mmHg

儿童
（1-12岁） 16-30次 80- 120次 36-37℃ 不同年龄血压公式        

收缩压 =80+年龄× 2    

舒张压 =2/3收缩压婴儿
（1岁以下） 20-40次 120- 140次 36-37℃
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病情观察的程序



.  呼吸
ü观察要点： 呼吸的频率、 节律、
深浅度、 呼吸的声音以及有无呼吸 
困难、 呼吸道梗阻等。
>呼吸严重抑制时 ，可出现点头样呼吸  
或潮式呼吸；
>成人呼吸频率超过40次/min或少于8  

次 /min ，都是病危的征象。

9  血 压
ü血压低于正常值 ， 即应考虑休克的可    
能性； 而舒张压如果超过 90mmHg ，    
则称之为高血压。
>BP<90/60mmHg， 
MAP<60mmHg           >高血压患者在原基
础上下降40mmHg           ,  组织灌注显著减
少。

脉搏/心率

ü观察要点 ：观察脉搏/心率频率、
节律和强弱。
>脉搏少于60次/min或多于120次/min 
出现间歇脉、脉搏短绌 ，均说明病情有  
变化。
>严重的心脏疾患、电解质紊乱、药物  
中毒等。

体温

ü观察要点 ：温度高低、 热型及其伴
随症状。
>体温低于35℃ ,  多见于休克及衰竭；
>体温突然升高 ，多见于急性感染；
>体温持续不升、持续高热均提示病情严重。

病情观察的评估内容---生命体征
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以上内容仅为本文档的试下载部分，为可阅读页数的一半内容。如要下载或阅读全文，请访问：
https://d.book118.com/228074117044006056
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