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病情观察的意义

v 病情观察是指护士在工作中用视、听、嗅、触及辅
助工具来获得有关病人信息的过程。及时发现病人
病情变化，准确地掌握或预见病情并提供相应的治
疗和护理措施，促进病人康复、为医生确立诊断提
供参考依据，为危重病人的抢救赢得时间。同时也
是衡量一个护士业务水平高低和工作责任心强弱的
标准之一。



病情观察的内容

生命体征

瞳孔

意识

心理状态

一般情况



一般情况观察

1、发育

2、饮食与营养

3、表情与面容

4、体位与姿势

5、睡眠

6、皮肤黏膜

7、呕吐物、排泄物



表情与面容

急性病容：表现为面色潮红，兴奋不安，呼吸急促，表情痛
苦，见于急性热病如大叶性肺炎、疟疾等病人。

慢性病容：表现为面色苍白或黑暗，面容憔悴，目光暗淡，
见于慢性消耗性疾病如肿瘤晚期、慢性肝病、结核病人。

危重病容:表现为面肌消瘦，面色苍白或铅灰，表情淡漠，
双目无神，眼眶凹陷，见于严重休克、大出血、脱水、急性腹
膜炎等严重疾病的病人。

二尖瓣面容：表现为双颊紫红，口唇发绀，见于风心病病人

贫血面容：表现为面色苍白，唇舌色淡，见于各类贫血病人



呕吐物、排泄物

v要从时间、方式、性状、量、颜色、气味及
伴随症状等几个方面观察。

v颅内高压：喷射状呕吐伴剧烈头痛。

v有机磷农药中毒：大蒜味。

v肠梗阻：粪臭味。

v消化道出血：柏油样便。



   通过对生命“八征”的重点体格检查，来快
速识别病人是否属于急危重症

——T、P、R、BP、
        C、A、U、S

危重患者的病情观察
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1、体温（T)

体温的变化：

体温突然升高，多见于急性感染的病人。

体温低于35℃，见于休克和极度衰竭的病人；

体温超过39℃可以局部用冷，时间为20-30分钟为宜，如

需反复使用，需间隔1小时。让组织复原防止发生继发效

应。体温超过39.5℃全身冷疗，温水擦浴、酒精擦浴。

持续高热、超高热、体温持续不升均表示病情严重。



v重症记录中缺失体温记录（每天至少4次）

v电子体温枪的准确度。

v体温过低，后无复测记录。

v发烧患者，无降温后的体温绘制，升高者无
处理记录及跟踪测量直至体温降至正常，或
有“遵医嘱观察”文字描述。



  2、脉搏（P）

  脉搏的变化：

  应注意观察病人脉搏的频率、节律、强弱的

变化，如出现脉率低于60次／分或高于140次

／分，以及间歇脉、脉搏短绌、细脉等，均

表示有病情有变化。 



v 1、脉搏短绌的患者是否按时测量，体温单上是否如
实记录？

v 2、脉搏低于60次/分时，是否还常规用洋地黄药物

v 3、急性脉搏消失常见于外伤、栓塞和血栓形成。



3、呼吸（R）

  呼吸的变化：应注意观察病人呼吸的频率、

节律、深浅度、音响等的变化。如出现呼吸

频率高于40次／分或低于8次／分，以及潮式

呼吸、间停呼吸等，均是病情危重的表现。
   潮式呼吸：呼吸由浅逐渐变深快再由深快转为浅慢，再经

一段呼吸暂停，又重复以上周期。多见于神经系统疾病。



v 1、是否认真的数过患者的呼吸？一直在记录心率/4
吗？能发现问题吗？患者的呼吸真的是20次/分吗？

v 2、当监护仪上显示呼吸40次/分的时候，你是如何
处理的？无视？停下来观察患者的胸廓起伏？查看
电极片的固定？

v 3、当患者的脉搏氧饱和度低于正常值时，你首先做
的是什么? 通知医生，观察一下呼吸状态，查看一
下探头位置……你能做到什么？



4、血压（BP）

   血压的变化：应注意监测病人的收缩压、舒

张压、脉压的变化，特别是观察高血压及休克

病人的血压具有重要意义。如收缩压持续低于

70mmHg或脉压低于20mmHg，多见于休克病人；

如收缩压持续高于180mmHg或舒张压持续高于

100mmHg，是重度高血压的表现。血压受体位

、活动的影响 。



存在问题

v 1、高血压给予降压组维持静点后无任何后续记录。
液路500毫升计入总入量，但很多时候血压正常后停
止降压，液体会剩下多半，我们可以补充文字描述

（-250毫升）

v 2、使用血管活性药物后，要习惯性的询问医生的目
标压：如收缩压维持在120—160之间。

v 3、危重患者必须床旁交接班，尤其是使用血管活性
药的患者，注意交接（目标值，滴速，患者基础血
压等）



 5、意识（C）：

  正常状态处于清楚状态、对答如流。

  以觉醒度改变为主的意识障碍：可分为：  
嗜睡、昏睡、昏迷（浅、中、深）。

  以意识内容改变为主的意识障碍：可分为     
意识模糊、谵妄。

  GCS是通过睁眼反应、语言反应、运动反
应来进行评分。分为轻中重三度。



  焦虑或烦躁不安为意识障碍的一种，务
必重视

   检查有无尿潴留、缺氧、心衰、
休克、颅内压增高等，不要冒然
使用安定。



6、瞳孔（A )

  正常直径 2~5毫米，双侧等大等圆，对光反
应灵敏；

  瞳孔散大并固定提示心跳停止，瞳孔缩小提
示有机磷或毒品中毒，而一大一小为脑疝形
成。

你看，你看，
我的眼睛悄悄的在
改变！
养成主动看瞳孔的习惯



7、尿量（U）

v 少尿：24小时尿量少于400ml，或尿量少于17ml/小

时，见于休克、发热、肝、肾功能衰竭等。

v 无尿：24小时尿量少于100ml或12小时无尿者。

v 多尿：24小时尿量超过2500ml,常见于尿崩症、糖

尿病等
要关注单位小时尿量



存在问题

v 1、一个班次一次尿量，500—1000毫升。作为护士
的你那么放心交给患者家属去做。对于重症监护的
患者你可以几个小时不去观察尿管的通畅与否？

v 2、患者术后尿少，我们往往是交班才会发现通知医
生，在通知医生之前是否总结一下患者入了多少液
体?患者出汗多少？膀胱充盈与否？尿管通畅与否？
尿色深浅与否？

v 3、我们是否做到了尿管的无菌操作？尿道口观察了
吗？会阴护理做到了吗？健康宣教做到了吗？是否
发生过尿管滑出多时还不知晓的差错？
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8、皮肤黏膜（S）
皮肤苍白、四肢湿冷提示休克；

皮肤和口唇甲床紫绀提示缺氧；

皮肤黏膜黄染可能为肝细胞性、溶血性或者阻塞性

黄疸所致；

皮肤黏膜广泛出血说明凝血机能障碍，提示发生了 

DIC（全身弥漫性血管内凝血）

急性出血坏死性胰腺炎：脐周或两侧腰部有蓝色瘀

斑。

严重脱水、甲状腺功能减退者：皮肤弹性差

肾性水肿：晨起眼睑、颜面水肿。



存在问题

v 1、危重患者床头交接对于皮肤及粘膜的观察
是我们的短板，必须重视，及时记录。

v 2、有管道及切口的部位要认真交接查看，并
详细记录接班情况。如有无皮肤瘀斑，有无
切口渗出，有无管路滑脱等。

v 3、患者的翻身记录，重症记录患者每2小时
一次，如“协助患者翻身，叩背，取舒适卧
位”



有生命危险的急危重症表现

Asphyxia窒息及呼吸困难

Bleeding大出血与休克

Coma                          昏迷

Dying正在发生的死亡



v没有突然地病情变化

v只有病情变化被突然的发现



危重患者的观察
及记录是护理工
作的重中之重！

你职责中的一次
认真观察也许会
挽救一条生命！



最好的监护仪

有经验的护士是最好的监护仪!




