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2022 年-护理 203-内科高频考点

绪论

1、脉搏（P）：速脉：每分钟超过 100 次，缓脉：每分钟低于 60 次。

类型 特点 常见疾病

奇脉 又称吸停脉，平静吸气时脉搏明显减

弱或消失

心包积液和缩窄性心包炎

水冲脉 脉搏骤起骤落，急促有力 见于主动脉瓣关闭不全、甲状腺功能亢

进症等使脉压增大的疾病

交替脉 脉搏-强-弱交替出现，但节律正常 左心衰竭（重要体征）

不整脉 脉搏不规则搏动 心律失常

脉率少于心率（脉搏短绌） 心房颤动

2、咳痰：24 小时咳痰量＞100ml 为大量咳痰。

3、痰液颜色：铁锈色痰----肺炎球菌肺炎；粉红色泡沫痰----急性肺水肿、急性左心衰；

草绿色痰----铜绿假单胞菌。

4、咯血量：少量咯血＜100ml/d、中等量咯血 100～500ml/d、大量咯血＞500ml/d 或一次＞

300ml。

支气管扩张症病人的护理

病因：主要是支气管、肺组织感染和支气管阻塞，以婴幼儿期的麻疹、百日咳、支气管肺炎

最为常见。

症状：痰液静置分三层：上层为泡沫、中层为黏液、下层为脓性物和坏死组织。

检查：高分辨率 CT 是主要诊断方法；典型的 X 线表现为不规则蜂窝状透亮阴影或沿支气管

的卷发状阴影。

治疗：控制感染，常用阿莫西林、环丙沙星或头孢类抗生素。如有厌氧菌混合感染，加用甲

硝唑或替硝唑等。支扩合并咯血治疗一般不主张应用镇咳药。

护理：体位引流饭前进行，每天饮水 1500ml 以上，密切关注病情。

肺结核病人的护理

传播途径：主要经呼吸道传播，也可通过污染的食物或食具感染。
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杀灭结核杆菌的条件：烈日暴晒 2小时或煮沸 5分钟，或 70%酒精接触 2 分钟。

辅助检查：诊断肺结核最可靠的方法痰结核分枝杆菌检查。

化疗原则：早期、联合、适当、规律、全程（谐音“早恋要适当规劝”）。

用药护理：异烟肼可有周围神经炎、中毒性反应；利福平可出现黄疸、肝功能损害；链霉素

可出现耳聋和肾功能损害；对氨水杨酸可有胃肠道刺激、变态反应；乙胺丁醇可以出现球后

视神经炎。

护理：结核病人的痰液，处理最简便的方法是用纸包裹后焚烧。

心力衰竭病人的护理

1、容量负荷（前负荷）过重与压力负荷（后负荷）过重

鉴别 疾病

心脏容量负荷

（前负荷过重）

见于二尖瓣、主动脉瓣关闭不全；房或室间隔缺损、动脉导管未闭；

以及伴有全身血容量增多疾病，如甲亢

心脏压力负荷

（后负荷过重）

见于高血压、主动脉瓣狭窄、肺动脉瓣狭窄、肺动脉高压等

2、慢性心力衰竭的护理

病因：心肌损害和负荷过重等，感染是最重要的诱因。

症状：左心衰和右心衰的临床表现

左心衰竭（肺循环淤血） 右心衰竭（体循环淤血）

症状

呼吸困难（左心衰最主要的症状）、咳

嗽、咳痰（白色浆液性泡沫状痰）和

咯血、少尿等

消化道症状（最常见）、呼吸困难

体征
肺部湿啰音、肺动脉瓣区第二心音亢

进及舒张期奔马律，出现交替脉

水肿（下垂性、凹陷性）、颈静脉怒张、肝-

颈静脉回流征阳性，肝脏肿大、压痛

心律失常病人的护理

心脏正常起搏点位于窦房结，一般 60~100 次/分。

诊断心律失常的最有效的方法是心电图。

1、窦性心律失常：成人＞100 次/分。一般 100～150 次/分。
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2、窦性心动过缓：成人窦性心律的频率低于 60 次/分。

3、期前收缩（早搏）：窦房结以外的异位起搏点兴奋性增高。如每一个窦性搏动后出现一个

期前收缩，称为二联律；每两个窦性搏动后出现一个期前收缩，称为三联律；每一个窦性搏

动后出现两个期前收缩，称为成对期前收缩。

4、室性期前收缩常选用利多卡因；频发房性、交界区性期前收缩常用维拉帕米。

5、心房颤动：P波消失，代以不规则 f波，频率 350～600 次/分。

急性期首选电复律治疗。最易引起房颤的疾病是风心病二尖瓣狭窄。

6、心室颤动：最严重的心律失常。QRS 波群与 T波消失，呈完全无规则的波浪状曲线。室

颤可致心跳骤停，一旦发生应立即作非同步直流电除颤。

心脏瓣膜病病人的护理

心脏瓣膜病最常受累的心脏瓣膜是二尖瓣，其次为主动脉瓣。

症状和体征的鉴别：

（1）二尖瓣狭窄。劳力性呼吸困难为最常见的早期症状；二尖瓣面容”；心尖部可闻及舒张

期隆隆样杂音，是最重要的体征。

（2）二尖瓣关闭不全。左心功能不全的表现如疲倦、心悸、劳力性呼吸困难等；心尖区全

收缩期粗糙吹风样杂音是最重要体征。

（3）主动脉瓣狭窄。典型的三联征为劳力性呼吸困难、心绞痛、晕厥。主动脉瓣区可闻及

响亮、粗糙的收缩期吹风样杂音是主动脉瓣狭窄最重要的体征。

（4）主动脉瓣关闭不全。心悸，心前区不适、头部强烈的震动感，常有体位性头晕；第二

主动脉瓣区可听到舒张早期叹气样杂音。

并发症：充血性心力衰竭为首要的并发症，也是心瓣膜患者就诊和致死的主要原因。心内膜

赘生物脱落引起周围动脉栓塞，脑动脉栓塞最常见。

辅助检查：确诊的检查方法是超声心动图。

护理：指导病人避免长时间盘腿或蹲坐、勤换体位、肢体保持功能位，以防发生下肢静脉血

栓。合并房颤者服阿司匹林，防止附壁血栓形成。

消化性溃疡病人的护理

病因：幽门螺杆菌（Hp）感染是重要发病原因；在损害性因素中，占主导地位的是胃酸、胃

蛋白酶。黏膜损害因素和黏膜保护因素失去平衡是发病基本原理。
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上腹痛为消化性溃疡的主要症状。胃溃疡（GU）与十二指肠溃疡（DU）疼痛部位、性质、节

律性等。

胃溃疡（GU） 十二指肠溃疡（DU）

疼痛性质 烧灼或痉挛感
钝痛、灼痛、胀痛或剧痛，或仅有饥饿样

不适感

疼痛部位 剑突下正中或稍偏左 上腹正中或稍偏右

疼痛发作时间
进食后 30～60 分钟，疼痛较少发

生于夜晚
进餐后 1～3小时，也常发生在午夜至凌晨

疼痛持续时间 1～2 小时 饭后 2～4 小时，到下次进餐后为止

一般规律 进食-疼痛-缓解 疼痛-进食-缓解

好发部位 胃窦 十二指肠球部

胃酸分泌 正常或降低 增多

并发症：出血最常见，穿孔常发生于十二指肠溃疡，幽门梗阻，癌变。

检查：胃镜检查及胃黏膜活组织检查是确诊的重要依据；X 线钡餐检查发现龛影，是诊断溃

疡的重要依据。

治疗：根除 Hp（三联治疗）；抑制胃内酸度物质质子泵阻滞剂：以奥美拉唑为代表，是目前

最强的胃酸分泌抑制剂。常用的药物有奥美拉唑、兰索拉唑；保护胃黏膜等。

护理：遵医嘱正确服用药物，抗酸药应在餐后 1小时及睡前服用，避免与牛奶同时服用；抗

胆碱能药及胃动力药如多潘立酮等应在餐前 1 小时及睡前 1 小时服用。

上消化道大量出血

病因：主要是消化性溃疡引起的。

表现：呕血与黑便是上消化道出血的特征性表现、呕血棕褐色，黑便呈咖啡渣样；氮质血症；

失血性周围循环衰竭；发热等。

内镜检查：是上消化道出血（24~48h）病因诊断的首选方法。

治疗：抢救措施（保持呼吸通畅），补充血容量，止血措施（生长抑素、药物治疗、气囊管

压迫止血、手术等）。生长抑素对上消化道出血止血效果较好，可减少内脏血流量 30%～40%，

临床上多用于食管胃底静脉曲张出血。三腔或四腔气囊管压迫止血：适用于食管胃底静脉曲

张破裂出血。
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护理：上消化道大出血伴休克时首要的护理措施是建立有效静脉通路；放置三腔气囊管压迫

止血，持续压迫时间最长不超过 24 小时，拔管后 24 小时仍需严密观察。

贫血病人的护理

1、缺铁性贫血

（1）成年人缺铁的主要病因慢性失血；小儿最常见的缺铁原因摄入不足；胃大部切除术后

贫血的原因是铁吸收不良。

（2）检查：血象：典型血象为小细胞低色素性贫血，中间淡染区扩大，白细胞、血小板正

常；血清铁蛋白＜14μg/L，血清铁蛋白检查可准确反映体内贮存铁情况，能作为缺铁依据。

（3）服用铁剂的注意事项，与 VC 同服，不能与牛奶、茶同服，服铁剂期间大便会变成黑色。

2、再生障碍性贫血（再障）病人的护理

（1）病因：药物及化学物质：其中以氯霉素最多见；X 线等，骨髓造血功能异常。

（2）重型再障和非重型的鉴别

重型再障 非重型再障

发病特点 起病急，发展快 较多见，起病缓慢，病程长

症状 早期即可出现出血及感染，随着病情发

展出现进行性贫血，脑出血和严重感染

是常见的死亡原因

贫血是首发和主要表现，感染、出

血症状较轻

（3）血象检查：全血细胞减少，呈正细胞正色素性贫血，白细胞、血小板减少。

（4）治疗：雄激素为治疗非重型的首选药，目前常用丙酸睾酮衍生物司坦唑；免疫抑制剂

是目前治疗重型再障的主要药物。

（5）护理：重度以上贫血（血红蛋白＜60g/L）要以卧床休息为主；

颅内出血的处理：①迅速通知医生。②病人平卧位，头偏一侧，保持呼吸道通畅。③开放静

脉，按医嘱给予脱水药、止血药或输浓缩血小板液。④观察病人意识状态、瞳孔大小、血压、

脉搏及呼吸等。

糖尿病病人的护理

病因：遗传因素、自身免疫、环境因素等，胰岛β细胞功能受损，分泌减少。Ⅰ型糖尿病发

病的机制是胰岛素分泌绝对不足。
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表现：多尿、多食、多饮，体重减轻，即“三多一少”；酮症酸中毒病人呼气中出现烂苹果

味（丙酮所致）。

并发症：心血管病变是最严重的并发症，基本病理为动脉硬化及微血管病变，心脑肾病变是

糖尿病死亡的主要原因；周围神经病变（常为对称性）；眼底病变（视网膜脱落导致失明）；

糖尿病足。

检查：血糖空腹和餐后 2 小时血糖升高是诊断糖尿病的主要依据。空腹血糖≥7.0mmol/L，

和（或）餐后 2 小时血糖≥11.1mmol/L 可确诊本病；糖化血红蛋白（GHB）测定可反映取血

前 2～3 个月的血糖水平；口服葡萄糖耐量试验（OGTT）对诊断有疑问者可进行。

治疗：饮食治疗、运动治疗、药物治疗等。

护理：按摩足部、注意保暖、适当运动，使用热水袋水温不宜超过 50℃；胰岛素促泌剂应

在饭前半小时口服，双胍类药物进餐时或餐后服，葡萄糖苷酶抑制剂应与第一口饭同时嚼服，

噻唑烷二酮类（格列酮类）主要不良反应为水肿，胰岛素最常发生的不良反应是低血糖。

急性有机磷农药中毒病人的护理

中毒机制：毒性作用是与体内胆碱酯酶迅速结合，形成磷酸化胆碱酯酶而失去酶活性。受抑

制的是胆碱酯酶。

表现：

（1）毒蕈碱样症状主要是副交感神经末梢兴奋所致，并出现最早，其表现为腺体分泌增加

及平滑肌痉挛，瞳孔缩小，多汗等。

（2）烟碱样症状，横纹肌运动神经过度兴奋，表现为肌纤维颤动，其节后交感神经纤维末

梢释放儿茶酚胺使血管收缩，引起血压增高、心跳加快和心律失常。

（3）迟发性神经病发生于急性严重中毒症状消失后 2～3 周；多在急性中毒后 24～96 小时

突然发生死亡，称“中间综合征”。

检查：全血胆碱酯酶测定：是诊断有机磷中毒、判断程度的主要指标。轻度中毒：50%～70%；

中度中毒：30%～50%；重度中毒：30%以下。

治疗：迅速清除毒物；解毒药物的使用（抗胆碱药常用药物为阿托品）；对症治疗。

护理：吸氧 4～5L/min；清醒者可取半卧位，昏迷者头偏一侧；忌用抑制呼吸中枢的药物如

吗啡、巴比妥类。


