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	教学目的和要求：

掌握：病情观察的方法和内容以及常用抢救术

熟悉：各种抢救用物的作用机制及用途，各种洗胃法的作用原理

了解：病情观察包含的各项内容和各种征象代表的意义以及抢救设备和抢救工作的组织

	教学重点、难点：

重点： 1.病情观察的方法及内容

2.各种抢救用物的作用机制及用途

3.意识障碍及种类及瞳孔的观察
难点： 1.病情观察的方法及内容

2.各种常用抢救设备的用法

	教学内容及时间分配：

1.复习旧课，导入新课                      5min

2.病情观察的方法及内容                    30min

3.抢救工作的组织管理与抢救设备管理        20min

4.危重病人的支持性护理                    10min

  5.氧气吸入法                              25min

  6.吸痰法                                  15min

  7.洗胃法                                  20min

  8.小结                                    10min

	教法设计：

讲授法为主，辅以提问法、讨论法、课后练习与作业

	教学用具：

多媒体
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	备注

	第十四章  病情观察和危重患者的抢救技术
第一节  病情的观察

一、病情观察的方法

病情观察是医务人员通过视、触、嗅、听等方法及医疗仪器设备来获得病人资料的过程。病情观察是护士必须掌握的护理技巧，要求护理人员具有高度的责任心，渊博的医学知识，敏锐的观察力，为危重病人的抢救赢得时间。

观察方法分为直接观察法（视、触、嗅、听、嗅）和间接观察法。

二、病情观察的内容

（一）一般情况的观察

1.发育和营养　发育以年龄、身高、智力、体重及第二性征之间的关系来比较是否正常。营养以皮肤、毛发、皮下脂肪、肌肉的发育来判断 。

2.表情与面容　疾病可使人的表情与面容出现痛苦、忧虑、疲惫等变化，某些疾病发展到一定程度，可出现特征性的面容与表情。

3.姿势与体位　病人的姿势与体位和疾病密切相关，不同的疾病可使病人采取不同体位，如自动体位.被动体位.强迫体位。

4.皮肤与粘膜　皮肤.粘膜的颜色.温湿度.弹性.有无出血.皮疹.水肿.黄疸.紫绀等情况是反映身体健康状况的指标，应注意观察。

5.呕吐物与排泄物　呕吐是指胃内容物经口吐出体外的一种复杂反射动作。呕吐应注意观察呕吐方式及呕吐物的性状、色、量、味。

6.睡眠　观察睡眠的深浅度、时间、有无失眠等。

（二）生命体征的观察  详见第七章 生命体征的观察与护理。

（三）中心静脉压

中心静脉压：指胸腔内上、下腔静脉的压力。与静脉张力和右心功能有关，不能反映左心功能。＜2～5cmH2O右心房充盈不佳或血容量不足，＞15～20cmH2O右心功能不良。

（四）意识状态

1.嗜睡：是轻度的意识障碍。病人持续地处于睡眼状态，能被唤醒，醒后能正确回答问题，但反应迟钝，停止刺激后很快入睡。

2.意识模糊：意识障碍程度较嗜睡深，对周围环境漠不关心，答话简短迟钝，表情淡漠，对时间.地点.人物的定向力完全或部分障碍。

3.昏睡：接近不省人事的意识状态，病人处于熟睡状态，不易唤醒。较强刺激可被唤醒，醒后答非所问，且很快又入睡。

4.昏迷：是严重的意识障碍，也是病情危急的信号。按其程度可分为：浅昏迷和深昏迷。 

（五）瞳孔的观察

瞳孔的变化是颅内疾病.药物中毒等病情变化的一个重要指征。观察瞳孔应注意两侧的形状.大小.边缘对称性及对光反射等。正常瞳孔呈圆形，两侧等大等圆，边缘整齐，在自然光线下直径2.5～4 mm，对光反射灵敏。

瞳孔对光反射：用左手拇指和食指分开上下眼睑，露出眼球，用聚光手电筒直接照射瞳孔，以观察瞳孔对光线的反应是灵敏.迟钝或消失。正常人对光线反应灵敏，当光线照射瞳孔时，瞳孔立即缩小，移去光线或闭合眼睑后又可增大。用手电筒直接照射瞳孔时，瞳孔的大小不随光线刺激而变化，称为瞳孔对光反应消失，见于危重或深昏迷病人。

（六）心理状态的观察

心理状态的观察包括病人的语言与非语言行为，情感反应，对疾病的认识，价值观.信念等。危重病人的情感反应常见焦虑.恐惧与忧郁。

第二节  危重患者的抢救管理和护理

一、抢救室工作的组织管理及抢救设备的管理

（一）抢救室工作的组织管理

1.立即指定抢救负责人，组成抢救小组。

2.即刻制定抢救方案，医生.护士共同参与制定，使危重病人能及时.迅速得到抢救。

3.制定抢救护理计划。

4.做好抢救记录和查对工作。

5.安排护士随医生参加每次查房.会诊.病例讨论，了解危重病人的抢救过程，配合治疗和护理。

6.抢救小组明确分工，互相配合，一切抢救用品合理放置，保证应急时用。护士应熟悉抢救物品性能和使用方法，并能排除一般故障。

7.严格执行交接班制度。

（二）抢救设备的管理

1.抢救室　急诊室和病区应设抢救室。急诊室要有单独抢救室；病区抢救室应设在靠近护士办公室的单独房间内，抢救室要宽敞.明亮.安静.整洁。

2.抢救床　最好选用能升降的活动床，另备木板一块，作胸外心脏按压时用。

3.抢救车　需准备下列物品：

（1）急救药品

（2）各种无菌急救包　导尿包.静脉切开包.气管插管包.气管切开包.各种穿刺包等。

（3）一般用物　血压计.听诊器.温度计.开口器.压舌板.舌钳.手电筒.输液器.输血器.一次性针筒.止血带.碘酒.酒精.绷带.夹板.无菌敷料.无菌手套.多用电源插座等。

4.急救器械　心电监护仪.电除颤器.心脏起搏器.简易呼吸器.呼吸机.氧气筒及给氧装置或中心供氧系统.电动吸引器或中心负压吸引装置.洗胃机等。

二、危重患者的支持性护理

1.严密观察病情

2.保持呼吸通畅

3.加强基础护理

4.补充营养和水分

5.维持排泄功能

6.保持引流通畅

7.注意安全

8.做好心理护理

第三节  危重患者的常用急救技术

一、心肺复苏术 详见《急危重症护理学》相关章节
二、氧气吸入法

是指通过给氧，提高动脉血氧分压和血氧饱和度，增加动脉血氧含量，纠正各种原因引起的缺氧状态，促进组织新陈代谢，维持机体生命活动的一种治疗方法。

目的：（1）纠正各种原因引起的缺氧状态

      （2）促进组织新陈代谢，维持机体生命活动

1.缺氧程度的判断

2.氧气浓度与流量的关系：

吸氧浓度（%）=21+4×氧流量（L/min）

低浓度吸氧            40%

中等浓度吸氧        40%-60%

高浓度吸氧            ＞60%

高压氧                100%

3、供氧装置

① 氧气筒及氧气表装置

② 管道氧气装置（中心供氧装置）

  医院氧气集中由供应站供给，设管道至病房、门诊、急诊。

4、吸氧的方法

（1）鼻导管吸氧法

（2）鼻塞法

（3）面罩法

（4）氧气头罩法

（5）氧气枕法

 注意事项：

1.吸氧的四防：防火、防热、防油、防震

2.给氧时，先调好流量再插管；停氧时，应先拔管再关开关。带氧操作 。中途改变流量时，先分离鼻导管，调好后再接管

3.用氧过程中观察病人意识、呼吸、脉搏、血压的情况，判断用氧疗效。

4.急性肺水肿病人吸氧时，湿化瓶内装20%-30%乙醇。

5.氧气筒不能全部用尽，表上至少保留0.5Mpa压力,防充气时爆炸

6.氧气筒上有明显的标志，“满”或“空”

7.氧疗的副作用及预防：

  ① 氧中毒：肺实质的改变  主要症状： 胸骨后疼痛、进行性呼吸困难。

  ② 肺不张：烦躁、呼吸困难、发绀、昏迷

  ③ 呼吸道粘膜干燥，分泌物粘稠干燥

  ④ 晶状体后纤维组织增生

5 呼吸抑制：二氧化碳的敏感性

三、吸痰法

经口、鼻腔、人工气道将呼吸道的分泌物吸出，以保持呼吸道通畅，预防吸入性肺炎、肺不张、窒息等并发症的一种方法。主要用于不能有效咳嗽者。

用物：电动吸引器或管道负压吸引装置、2个已消毒玻璃瓶，橡胶管、试管。治疗盘：有盖罐、弯盘、消毒纱布、血管钳、镊子、必要时：压舌板、开口器、舌钳等。

步骤：备物、核对、解释→检查、连接，调负压→病人头转一侧，昏迷病人帮助张口→正确吸痰、观察、记录→关上开关，消毒、丢弃。

注意事项：

1. 严格执行无菌操作      2.每次吸痰时间少于15秒，以免造成缺氧。

3. 选择粗细适宜的吸痰管  4.吸痰动作轻稳，防止呼吸道粘膜损伤

5. 如痰液粘稠，可配合叩击、雾化、药物等 

6.储液瓶内的液体应及时倒掉，不得超过瓶的三分之二。

四、洗胃术

1.目的与禁忌证：
（1）目的：解毒减轻胃粘膜水肿为某些手术或检查做准备
（2）禁忌证：1）上消化道溃疡、癌症患者不宜洗胃2）吞服强酸、强碱者禁忌洗胃3）食道阻塞、食道胃底静脉曲张、 胸主动脉瘤等 

2.操作

1）口服催吐法

2）漏斗胃管洗胃法　此法是利用虹吸原理，将洗胃液灌入胃内后，再吸出来。

3）电动吸引器洗胃  此法利用负压吸引原理，用电动吸引器连接胃管进行洗胃。

4）自动洗胃机洗胃法
注意事项：

1. 对于毒物不明的患者，洗胃可用温开水和生理盐水。

2. 不论哪种方法洗胃均应该先吸后洗。

3. 吞服强酸、强碱时禁止洗胃。

4. 消化道溃疡、食管阻塞、食管静脉曲张、胃癌等不易洗胃。

5. 每次灌注量300-500ml为宜。

6. 幽门梗阻患者洗胃在饭后4-6h或空腹进行。

7. 洗胃过程中时刻观察病人病情变化。


	具体内容在第六章第三节

具体内容在第六章第三节



	巩固课堂知识内容与方法：
1.课前预习

2.课上学生自主学习

3.学生合作探究法

4.学生作业：总结巩固法

5.学生拓展学习法

	作业：
1．什么是意识障碍中的嗜睡、昏睡、浅昏迷和深昏迷？

2．正常瞳孔的大小是多少？瞳孔异常提示什么病变？

3．中毒较严重者采取什么卧位？农药中毒者禁用什么洗胃？

4．护生在抢救危重患者时应做好那些工作？
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