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ICU 重症患者监护常规  

 

    （一）一般监护 

    1．特级护理，热情接待患者，做好患者、家属的健康教育和心理护理，保

证患者安全。 

    2．持续心电监护，观察生命体征、心律、瞳孔、血氧饱和度等，按格拉斯

哥氏评分标准评估患者的神经系统功能。动态监测血气分析和电解质，按需监

测中心静脉压和有创动脉压。 

3．根据评估资料拟订、修订护理计划，落实、评估各项护理措施，并在观

察记录中反映出来。 

4．持续低流量给氧、面罩给氧或机械通气。保持呼吸道通畅，做好人工气

道的护理和人工呼吸机的管理，防止窒息、误吸。 

5．使用微泵输入药物时，根据医嘱调整速度和药物浓度。 

6．按需要监测血糖、尿糖和尿比重。记录各种检验数据及用药情况。 

7．维持静脉输液和动、静脉测压管、引流管通畅，中心静脉置管和动脉测

压管穿刺口每日换药一次，各连接处用无菌敷料包裹，随时保持局部敷料干燥。

引流瓶每日更换一次，注意观察引流液性状和量，准确记录出入量。 

8．晨、日间护理每日 2次，尿道口护理每日 2次，雾化吸人每日 2~3次，

翻身、拍背每 2—4小时一次，加强肢体被动活动或协助主动运动。 

9．长期留置胃管、尿管的患者三周更换一次。     

10．遵医嘱做好肠内营养和静脉营养的护理，床旁腹透、血透患者按腹透、

血透常规护理。 

    11．密切配合医师进行床旁气管插管、气管切开、深静脉置管、各种穿刺
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引流术、心肺复苏术等操作。 

    12．各专科疾病或手术后按专科护理常规护理。 

    13．做好床单元终末处理，床单元随时处于迎接、抢救患者的备用状

态。 

    （二）呼吸道监护 

    1．根据患者情况，采取不同的给氧方式，以确保氧疗效果。 

（1）鼻导管吸氧。 

    湿化后的氧气经鼻导管进入呼吸道，适用于轻度缺氧者。鼻导管插入

的深度为鼻尖到耳垂的 2/3。若为气管插管或气管切开的患者，导管插入深

度不应超过气管插管或套管的长度，以免刺激患者引起呛咳。吸氧浓度为： 

一般患者 3~5 L/min，慢性阻塞性肺部疾病的患者给予低流量持续吸氧，流

量为 1~ 2Lmin。鼻导管应 8~12小时更换一次，防止鼻导管堵塞，影响氧

疗效果。 

    （2）面罩吸氧。 

    面罩置于患者的口鼻部，氧流量为 6~ 8L/min。 

    （3）温箱给氧。 

    适用于新生儿的抢救。氧流量需 6~ l0L／min，每次打开孵箱后，应将

氧流量加大至 10~12L/min，持续 3分钟，以恢复箱内原来的氧浓度。 

    （4）呼吸机辅助通气。 

    适用于各种原因导致的呼吸功能衰竭，经一般吸氧不能纠正缺氧者。 

2．给予呼吸道辅助疗法，促进肺功能恢复。 
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（1）抬高床头 300~450或予半坐卧位，有利于膈肌运动，并可防止食

物返流；腹部压力过高的患者抬高床头不应超过 150，以免增加腹部张力。 

（2）雾化吸入 Bid，定时翻身、拍背，以利肺部分泌物排出； 

（3）根据病情给予体位引流，鼓励患者深呼吸、咳嗽、排痰、吹气球

等。 

3．预防和控制肺部感染。    

（1）口腔护理 Bid，减少上呼吸道的致病菌，并及时检查患者牙周感

染或口腔疾病，给予及时处理。 

（2）吸痰前后需洗手，根据需要选用封闭式吸痰或开放式吸痰。吸痰

管选用管径为气管导管 1/2；开放式吸痰吸引口腔和气道的吸痰管应分开，

一根吸痰管只能用一次。 

4．人工气道护理。 

    （1）向清醒患者解释人工气道的目的，做好心理护理。 

    （2）严密观察患者呼吸频率、呼吸节律、呼吸动度、Sp0
2
、心率、心

律、血压、皮肤及黏膜有无紫绀等。 

    （3）保持呼吸道通畅，及时清除口咽部和气道内的分泌物。 

    （4）定时雾化，保持充分的湿化，维持呼吸机吸人气体温度 32℃~ 

35℃。随时评估湿化效果，即湿化满意——痰液稀薄，能顺利吸出或咳出；

防止痰痂形成；听诊肺部无干鸣音或大量痰鸣音；呼吸道通畅，患者 Spo
2
 

无异常。湿化过度——痰液过度稀薄，需不断吸引；听诊呼吸道痰鸣音多；

患者频繁咳嗽、烦躁不安，人机对抗；可出现缺氧性紫绀、Sp0
2
下降以及



 4 

心率、血压等改变。湿化不足——痰液黏稠、不易吸引或咳出；听诊气道

内有干鸣音；导管内形成痰痂，吸痰管插入困难；患者突发吸气性呼吸困

难、烦躁、紫绀、Spo
2
下降以及生命体征改变。 

    （5）口咽通气道护理： 

    ①保持口咽通气道位置正确、固定、无移位。 

②保持口咽通气道清洁，定时向口咽通气道内滴入湿化液，或在口外

通气管处用双层生理盐水纱布覆盖以对吸人气体进行过滤和湿化。 

    ③口咽通气道留置时间不超过 48 小时，必要时行气管插管或气管切

开。 

   （6）气管插管护理： 

    ①准确记录插管方法、途径、深度、套囊充时间、插管过程中及插管

后患者病情变化及处理措施。 

    ②选择大小合适的牙垫，妥善固定导管，防止导管随呼吸运动上下滑

动、移位、扭曲、咬闭、折叠，甚至吐管或白行拔管。 

    ③病情允许时头稍后仰，左右变换头位，避免颈部强直或咽喉部损伤。 

    ④保持牙垫、导管、固定的胶布清洁、干燥，及时清除口腔分泌物，

做好口腔护理（见气管插管患者口腔护理操作规程）。若口腔分泌物过多浸

湿固定的胶布，应充分清洁口腔、牙垫、导管和面部后更换胶布重新固定。 

    ⑤一般导管套囊每隔 3—4 小时放气一次，低张高容套囊每日放气一

次。套囊充气时囊内压不超过 25cmH
2
0，可采用最小漏气技术或最小闭合

容积技术：a．最小漏气技术——套囊充气后，患者吸气时容许不超过 50mL
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气体从套囊与气管壁间隙漏出。即充气时先把套囊注气至吸气时无气体漏

出，然后以 0. 1mL/次进行套囊放气，直至吸气时有少量气体漏出为止。b．最

小闭合容积技术——套囊充气后刚好吸气时无气体漏出。即充气时先把套

囊注气至患者吸气时无气体漏出，然后以 0. 1mL/次进行套囊放气，听到漏

气声后向套囊内注气 0. 5mL。 

    ⑥拨管后观察患者有无呼吸困难、咳痰困难、声嘶、咽喉痛等。 

（7）气管切开护理： 

①妥善固定导管，保持导管位置中立位，不前倾，不后仰。 

②保持导管及切口敷料干燥，切口每日换药 2 次，敷料浸湿及时更换

（按气管切开切口护理）。观察切口分泌物量、性状、气味等，做好记录。 

③套囊护理（同气管插管的套囊护理）。 

④未使用呼吸机患者，用双层生理盐水纱布覆盖气管切开管口，保持

湿化和过滤的作用，保持温化和湿化。 

⑤拔管后观察患者有无呼吸困难，有无气管食管瘘和气管切开瘘形成。 

（三）使用人工呼吸机监护 

1．使用呼吸机前连接好电源线路和送气管道，选择合适的螺纹管，用

模拟肺按千克体重和病情预设和调试呼吸机，确认呼吸机工作状态。预设

潮气量(TV)6~8 mL/kg，频率(RR)  16~20次／分，吸／呼比(I：E)1：2。

吸入氧浓度(F:O，)40%~60%。高压报警限：大于气道峰值压 10 cmH
2
0，

低压报警限：小于平均气道压 5—10 cmH
2
0。 

2．向清醒患者解释使用呼吸机的目的，取得其合作，消除恐惧心理。 
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3．保持气道通畅，及时吸痰，严格执行无菌操作。 

4．及时添加湿化器内蒸馏水，保持吸人气体温度在 32℃~ 36℃。呼吸

机管路中的集水瓶底处于下方，随时倾倒瓶内冷凝水，避免冷凝水流人机

器内或患者气道内。     

5．注意患者体位的舒适度，避免人工气道与患者气管成角。观察气管

导管（插管）气囊有无漏气，测量并记录气管插管在口（鼻腔）长度，避

免人工气道扭曲、折叠、滑 l或接头松脱， 

6．观察患者呼吸困难情况是否改善，动态监测血氧饱和度和血气分析。

观察患者双肺呼吸音和胸廓动度，以了解患者有无肺不张、通气不足或通

气过度。 

7．观察呼吸机是否与患者呼吸同步，分析不同步的原因，以采取相应

的措施：恐惧？通气不足？缺氧、烦躁？存在通气障碍：气胸？肺水肿？

气道梗阻？存在引起过度通气的疾患：颅内压过高？代谢性酸中毒？休

克？ 

8．观察呼吸机工作是否正常，及时去除呼吸机高、低压报警的原因。 

9．有心血管功能不良、血容量不足、高龄、药物抑制、原有低血压者

易导致低血压，应采取相应的措施，维持循环稳定。 

10．与患者建立非语言交流渠道，减少患者心理压力，取得患者的配

合。 

11．病情平稳，鼓励患者增强信心，用力深呼吸，配合撤机。 

（四）各种引流管监护 
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引流管可将人体积血、积气、脓血及胃内容物等引出体外，对引流物

量、颜色及性质的观察，可判定有无大出血及患者恢复情况。因此，对留

置引流管的患者，应做好以下护理： 

1．观察要点。 

 （1）观察病情变化：严密观察血压、脉搏、心率、呼吸、瞳孔、神

志、尿量、大便颜色等变化，准确记录出人量，及时发现出血、感染、管

道阻塞、水电解质紊乱等征兆。 

（2）观察引流管是否通畅，引流液的量、性状、色泽变化：每日认真

观察记录引流液的性质、量、颜色变化，观察是否与病情相符，发现异常

及时与医师联系。 

（3）观察体位与压力的改变：保证引流效果。 

（4）观察引流管处伤口情况：观察伤口有无发红、疼痛、肿胀及渗血

渗液，及时发现出血、感染表现。 

（5）行夹管试验时，观察患者有无胸闷、腹痛腹胀、寒战、发烧或恶

心、呕吐等不适，发现异常及时通知医师处理。 

（6）拔管后观察：拔管后观察患者有无发热、黄疸、腹痛、胸痛、食

欲下降、大便颜色改变、尿路刺激症状等情况，如果发现及时通知医师处

理。 

2．护理要点。 

（1）妥善固定： 

根据引流管的不同类型妥善固定引流管及引流袋，位置不可过低或过
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高，避免引流管移位、脱出，防止逆行感染。例如胸腔引流管的位置不能

高于患者插管口的平面，脑室引流管有脑脊液引流时，常抬高引流管位置， 

切勿过高或过低，以免出现引流不畅或引流过度出现低颅压、抽搐和

继发出血等。如有多条引流管应做好标记，以便辨认。 

（2）预防引流管脱出： 

注意引流袋或管的长度应长短适宜，防止患者活动、翻身时牵拉使引

流管脱出。引流袋内引流液较多时应及时倾倒，以防因引流袋过重掉落导

致引流管脱出。对意识不清醒的患者必要时采取约束措施，防止意外拔管。 

（3）保持引流管通畅： 

根据需要定时挤压，避免引流管折叠、扭曲、受压，保持引流通畅，

如果引流不畅需查明原因给予相应处理。 

（4）保持引流系统密闭无菌： 

保持引流管及引流袋的密闭无菌，长期置管的患者定期更换引流袋或

负压吸引器时，或引流管阻塞需行冲洗时，均应严格遵守无菌操作原则（胃

管除外）。 

（5）测量并记录引流量： 

严格定时测量并记录引流液颜色、性质和量，发现与病情不符时，及

时通知医师处理。 

（6）保持适宜的压力： 

根据引流管的类型，观察并调整压力，保证引流、治疗效果。例如乳

腺引流负压吸引不能过大，否则引起伤口出血。 
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（7）保持适宜体位： 

根据引流管类型取合适体位。例如留置胸腔引流管患者取半坐卧位，

有利于呼吸和引流液的排出。 

（8）预防感染： 

保持置管部位的洁净，若渗液多应及时更换敷料，换药时严格采取无

菌操作，防止引流管处机体感染。患者移动时，应安放好引流袋或先夹闭

引流管，防止逆行感染。 

（9）保持静脉通路的通畅： 

当引流量较多，患者体液丢失较多时，要保证静脉通路通畅，及时补

充营养物质，维持患者正常入量，保持水及电解质平衡。 

(10)疼痛护理： 

有些患者常因手术伤口或引流管刺激引起剧烈疼痛，如留置胸腔引流

管的患者，护士应向患者解释疼痛的原因及持续时间，为患者做治疗时动

作轻柔，根据情况采取护理措施，必要时遵医嘱给予止痛剂，用药后观察

止痛效果。 

(11)做好基础护理： 

保持引流管处皮肤的清洁干燥，可以涂药膏保护皮肤，预防渗出物的

刺激。做好口腔及受压部位皮肤的清洁，定时活动肢体，预防褥疮，保持

皮肤完整性。有些患者因伤口疼痛或引流管刺激影响呼吸及咳嗽排痰，易

发生坠积性肺炎等呼吸道感染，遇此情况应协助患者翻身、拍背及排痰，

预防并发症的发生。 
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3．健康指导。 

 (1)告知患者留置引流管的目的、重要性、留置时间、配合方法，充

分解释以消除其紧张、恐惧、焦虑等不良心理因素，使患者积极配合治疗，

早日康复。 

(2)告知患者有不适症状及时报告医护人员，如腹痛、腹胀、恶心、呼

吸困难、胸痛、发烧等。 

(3)告知患者翻身活动时注意事项：强调患者自身保护引流管的重要

性，告知患者翻身及活动时引流管放置位置、固定方法，注意保护引流管，

防止脱出。 

(4)饮食指导：留置引流管期间和拔管后均应根据病情及医嘱指导患者

饮食方面的注意事项，确保患者了解饮食治疗的重要性。 

(5)带管出院患者的指导：指导患者如何保护引流管及引流袋，防止脱

出；如何测量并记录引流量；如何保持引流通畅；如何换药、防止感染、

保护皮肤等知识。 

（五）胃肠外营养监护 

营养液必须在层流室或层流工作台配制，严格执行无菌技术和查对制

度。 

1．输注前，检查营养液是否有混浊，在低于中心静脉插管远端迅速连

接，防止空气混入。计算液体总量，调整输注速度，保证 24小时匀速输注。

切忌过快或过慢，造成代谢紊乱，葡萄糖的输注应以 0. 5g/h．kg为宜。 

2．输注中，严密观察生命体征，注意有无发冷、发热、头痛、胸背痛、
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关节痛、呼吸困难、呕吐、皮疹等不良反应。动态监测血糖、尿糖、血脂

及肝肾功能。 

3．营养液应现配现用，配制后的营养液若不输注，可置于 4℃冰箱中

保存 24小时。 

4．鼓励、协助患者在床上进行肌肉活动，以促进营养液的利用。 

（六）胃肠内营养监护 

1．按保留胃管、空肠造瘘管护理常规护理。 

2．严格遵照医嘱配制流质，保证流质新鲜：粉剂现配现用，水剂开瓶

后在冰箱内最多保存 24小时，家属自备用于冲调营养制剂的蔬菜汤、肉汤

等，在冰箱内保存不超过 24小时。 

3．管饲前检查胃管是否在胃内，有无胃潴留，若胃潴留大于 l00mL，

应考虑减量或给予胃动力药。若潴留物为咖啡色或血性，应停用管饲，查

明原因，及时处理。 

4．管饲前抬高床头 300~ 450；有人工气道者管饲前酌情先打卡弗。 

5．管饲方法： 

(1)推注法：主要用于经胃喂养，不适用于经幽门后喂养，量宜小于

200mL/次。 

 (2)间歇滴注：循环滴注，其间予以休息，经胃管管饲推荐使用。 

(3)输液泵滴注：持续 20~22小时内经输液泵滴人，常于幽门后喂养。 

6．首次管饲采用半浓度、小剂量，无不适后改为正常剂量浓度；经幽

门后管饲最大速度不超过 125mL/h。 



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/62603222505
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