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前　　言

　　《临床护士值班手册》是《临床医师值班手册》（由郭航远等主编，

复旦大学和上海医科大学出版社出版）一书的配套用书。本手册的

内容从症状入手，参考国内外先进的规范化值班制度，吸收国内外临

床医学的最新研究成果，并结合了我国医院的具体实际。出版本手

册的目的是借鉴国外经验，制订一套与值班医师规范化程序相一致

的临床护士值班制度，为病人服务。

《临床护士值班手册》力求为值班护士解决两大问题：

● 如何评估？（Ｈｏｗｔｏｅｖａｌｕａｔｅ？）
● 如何护理？（Ｈｏｗｔｏｔｅｎｄ？）
本手册具有内容新颖、条理清晰、覆盖面广、实用性强等特点，是

临床护士（病房和急诊室）值得参考的重要工具书。本手册也适用于

医学院校的护理系学生和护校学生。

在本书的编写过程中，得到了浙江大学医学院和附属邵逸夫医

院领导、老师和同事的帮助和指导，同时，也参考了许多国内外出版

的书籍和期刊，在此一并表示感谢。

感谢浙江省护理学会理事长王菊吾教授在百忙之中抽出时间审

阅了本手册。

谨以此书献给我的母校、老师、同学和朋友！

郭航远

２００２年６月３０日

于浙江大学医学院
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一、值班护士的临床思维和护理程序

评估和处理临床突发事件是值班护士必须掌握的技能。

在临床护理实践中，值班护士面临两大问题：如何评估（Ｈｏｗ
ｔｏｅｖａｌｕａｔｅ）？如何护理（Ｈｏｗｔｏｔｅｎｄ）？值班护士在评估、作
出护理诊断和制订护理计划之前必须有一套规范化的、适合

于临床应急处理的程序。值班护士是第１位在急诊室处理危
重病人和在病房面对临床突发事件的医务人员，在整个临床

诊疗过程中处于非常重要的地位。值班护士的职责是在第一

时间到达病人床边进行评估、做出护理诊断、区分危重和非危

重病人、进行应急处理、传呼医师以及制订护理计划等。值班

护士应在较短时间内进行思考和做出决定，所以，值班护士应

熟练掌握临床思维步骤和诊疗艺术，掌握系统化的护理诊疗

步骤。

值班护士的诊疗步骤包括：

（１）护理评估，回答询问
值班护士必须及时到达需要帮助的病人床边，评估病人

的一般情况，判断是否为危重病人等。值班护士应在５～１０ｍｉｎ
内完成病史询问和体格检查，了解实验室、辅助检查结果，以

便准确回答值班医师的电话询问。

（２）执行口头医嘱
如遇危重病人，值班护士应在简要的诊视后立即执行口

头医嘱，或立即传呼值班医师，并明确和执行医师到达前值班

护士的责任。值班护士应争分夺秒地协助医师进行危重病人

的急救工作，使抢救工作有序、高效地进行。



（３）护理诊断
值班护士对突发事件做出护理诊断，除遵循一般的护理

诊断原则外，更重要的是预见“有⋯⋯危险”的护理诊断和明

确潜在并发症等。

（４）复习相关医学知识
值班护士在结束对危重病人的处理后，或在给非危重病

人制订护理计划前应及时复习相关医学知识，包括症状的具

体概念、病因、发病机制及临床表现等。在复习医学知识时，

应注意鉴别诊断，从临床特征中寻找疾病诊断的相关线索，以

达到准确诊断疾病和合理制订护理方案的目的。

（５）注意可能危及生命的主要事件
可能危及生命的主要事件包含在鉴别诊断之中，与潜在

并发症相似。对某一症状罗列许多鉴别诊断对于值班护士无

益，但从众多的鉴别诊断中选择几个最可能危及生命的事件

是非常重要的。如果尽早考虑这些事件，可最大限度地挽救

病人生命。

（６）护理计划
护理计划包括护理目标和护理措施２部分。护理目标包

括功能、认识、行为及情感的改变，以及原发病治疗后的病情

变化。护理措施是值班护士为帮助病人达到以上护理目标所

需采取的具体方法，是值班护士的诊疗重点。

值班护士在接班时应了解危重和潜在危重病人的简要病

史、阳性检查结果和目前处理方案。在抢救或诊疗处理结束

后，做好护理记录，包括时间、简要病史、入院诊断、突发病情

变化、阳性体征、异常化验及辅助检查结果、突发事件的可能

诊断、抢救过程和护理计划等。
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二、血容量评估与处理

１．血 容 量 不 足

（１）快速目测
苍白、疲倦、乏力、精神萎靡。

（２）生命体征
● 静息时心动过速，立位较卧位心率（ＨＲ）加快 ＞１５次／分；
● 静息时低血压，立位较卧位收缩压（ＳＢＰ）下降 ＞２ｋＰａ

（１５ｍｍＨｇ）或舒张压（ＤＢＰ）有下降（卧位已是低血压者，不作
体位试验）；

● 皮肤粘膜干燥、弹性差，颈静脉塌陷。

值班护士应注意：自主神经功能紊乱者也可出现体位性

低血压，但无代偿性心动过速。

（３）分类
● 低渗性脱水（血浆渗透压 ＜２８０ｍｍｏｌ／Ｌ）；
● 等渗性脱水（血浆渗透压为２９０～３００ｍｍｏｌ／Ｌ）；
● 高渗性脱水（血浆渗透压 ＞３２０ｍｍｏｌ／Ｌ）。

２．血 容 量 过 剩

（１）快速目测
气促、坐位、焦虑不安、浑身不适、急性病容。

（２）生命体征
● 静息时心动过速，立位较卧位 ＨＲ减慢 ＞１５次／分；
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● 呼吸频率加快；

● 两肺底湿啰音或哮鸣音或胸腔积液体征；

● 颈静脉充盈或怒张，可闻及Ｓ３；
● 肝颈反流征阳性，肝肿大；

● 水肿。

３．三种基本溶液

（１）３种基本溶液
● 葡萄糖广泛分布于细胞内液和外液中；

● 钠主要贮于细胞外液中；

● 白蛋白大量存于血管内（表２１）。
（２）３种溶液的特点
●５％ＧＳ中每升含５０ｇ右旋糖，渗透压为２５２ｍｍｏｌ／Ｌ，

可使细胞不皱缩或膨胀。右旋糖可迅速在血管内、组织间和

细胞内达到糖、水平衡。

● 生理ＮａＣｌ溶液（ＮＳ）渗透压为３０８ｍｍｏｌ／Ｌ，虽轻度高渗，

但不会致红细胞皱缩。ＮＳ能在细胞外间隙滞留较长时间。
● 白蛋白和血浆可在血管内滞留几小时，血管内白蛋白

的半衰期达１７～２０ｈ。

常用静脉用液体如表２１所示。

表２１　常用静脉用液体

渗透压

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
葡萄糖
（ｇ／Ｌ）

Ｎａ＋ Ｃｌ－ Ｋ＋ Ｃａ２＋ 乳酸

　 　 ｍｍｏｌ／Ｌ 　

５％ＧＳ ２５２ ５０ — — — — —

１０％ＧＳ ５０５ １００ — — — — —

５０％ＧＳ ２５２５ ５００ — — — — —

０．９％ＮＳ ３０８ — １５４ １５４ — — —

０．４５％ＮＳ １５４ — ７７ ７７ — — —

５％ＧＮＳ ５６０ ５０ １５４ １５４ — — —
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（续　表）

渗透压

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
葡萄糖
（ｇ／Ｌ）

Ｎａ＋ Ｃｌ－ Ｋ＋ Ｃａ２＋ 乳酸

　 　 ｍｍｏｌ／Ｌ 　
乳酸林格液 ２７２ — １３０ １０９ ４ ３ ２８
白蛋白 — — １４５ １４５ ５％浓度（５０，２５０，５００ｍｌ）

　 　 　 　 ２５％浓度（２０，５０，１００ｍｌ）

新鲜血浆：全血中分离后６ｈ内冷冻保存，含全部凝血因子

库存血浆：全血中分离后７２ｈ内冷冻保存，含除Ｖ和Ⅷ因子外的全
部凝血因子

　　注：渗透压 ＝ 渗量浓度

４．处　　理

治疗低血容量的目的是纠正并维持足够血容量以保证组

织灌注。选择静脉内补充 ＮＳ、白蛋白或血浆，亦可使用５％
ＧＳ。人体对血容量变化率远比对总量变化敏感，故低血容量
纠正的速度应与其丢失速度相近似，且应在补充一半丢失量

后重新评估容量水平。

治疗高血容量的目的是改善心功能以维持足够的组织灌

注。选择静脉内补５％ＧＳ，但应注意补液速度和总量，因为高
血容量病人常伴有心脏病。

临床可遇见血容量不足同时伴水肿的病人，常系低蛋白

血症所致。选择静脉内补充２５％白蛋白或代血浆（如低分子
右旋糖酐）。不宜使用ＮＳ和红细胞。

·５·　
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三、电解质及酸碱失衡

１．高 钾 血 症

（１）病因
● 肾功能衰竭（简称肾衰）、肾上腺皮质功能不全；

● 严重创伤、大面积烧伤；

● 补钾过多或输入大量库血；

● 酸中毒、低血糖、休克；

● 长期使用保钾利尿剂或血管紧张素转换酶抑制剂

（ＡＣＥＩ）类药等。
（２）临床表现
● 四肢麻木、全身无力、嗜睡、心律失常、心跳骤停；

● 呼吸肌麻痹等；

● 血钾 ＞５．５ｍｍｏｌ／Ｌ，血钠低；
●ＥＫＧ示Ｔ波高尖、ＱＴ延长、ＱＲＳ波增宽、Ｐ波降低或消失。
（３）治疗
● 低钾饮食，病因治疗；

●１０％葡萄糖酸钙或５％氯化钙１０～２０ｍｌ静推；
●５％碳酸氢钠６０～１００ｍｌ静滴；
●１０％～５０％ ＧＳ加入胰岛素（４∶１）静滴；
● 使用呋塞米（速尿）等排钾利尿剂；

● 血钾 ＞６．５ｍｍｏｌ／Ｌ者可予透析；
● 阳离子交换树脂１５～４５ｇ／ｄ。
（４）值班护士应注意



● 心、肾功能不全者输入碳酸氢钠时应密切观察病情变化；

● 心力衰竭（简称心衰）病人应慎用降钾树脂；

● 应用洋地黄治疗者不宜用钙剂。

２．低 钾 血 症

（１）病因
● 摄入不足（厌食、禁食）；

● 丢失过多（腹泻、呕吐）；

● 排出过多（排钾利尿剂、激素）；

● 胰岛素治疗、代谢性碱中毒或呼吸性酸中毒、周期性麻痹；

（２）临床表现
● 神情淡漠、软弱无力或软瘫、恶心呕吐、腹胀、腱反射迟

钝、心律失常等；

● 血钾 ＜３．５ｍｍｏｌ／Ｌ，血氯降低，［ＨＣＯ－３ ］升高；
●ＥＫＧ示ＳＴ段压低、Ｔ波平或倒置、ＱＴ延长、ｕ波高大。
（３）处理
● 治疗原发病；

● 予高钾食物，１０％氯化钾１０～２０ｍｌ口服，ｑｈ×３～４次或
静脉补钾６～１０ｇ／ｄ，紧急情况下可微泵补钾，注意复查血钾；

（４）值班护士应注意
● 遵循“见尿补钾”原则；

● 纠正碱中毒和低血钙亦很重要；

● 必要时查尿钾；

● 纠正血钾需１～２ｄ或更长时间。

３．低 钠 血 症

（１）病因
● 缺钠性：

急性肾衰多尿期、肾小管性酸中毒；
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大量、长期使用利尿剂；

肾上腺皮质功能不全；

渗透性利尿；

钠经肠道丢失过多；

大量抽腹水。

● 稀释性：

中枢病变（大量饮水）；

抗利尿激素过多（肿瘤、创伤、药物）；

肾衰、顽固性心衰、肝硬化腹水等。

（２）临床表现
● 疲乏、淡漠、视力模糊、谵妄、昏迷、心动过速、血压下

降、少尿、腹部痉挛、恶心呕吐、厌食等；

● 血钠 ＜１３５ｍｍｏｌ／Ｌ，血浆渗透压降低，血钾、氯、蛋白
均下降。

低钠血症的鉴别诊断如表３１所示。

表３１　低钠血症的鉴别诊断

项　目 缺钠性低钠血症 稀释性低钠血症

病史

　
失钠病史

　
　慢性心、肾、肝疾病，急性
　　外伤及大手术失血史

体重 减轻 　增加

皮肤 松弛、弹性消失、苍白、湿冷 　正常或水肿、温暖

血压 低、脉压小 　正常或升高

脉搏 细速、静脉塌陷 　正常、静脉充盈

尿比重 高 　低

血细胞比容 高 　低

尿素氮（ＢｕＮ） 升高 　正常

血浆蛋白 升高 　降低

血钾 常升高 　正常或低

尿氯化物 降低 　降低
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　　（３）治疗
● 缺钠性：可予５％ＧＮＳ１０００～３０００ｍｌ静滴，重症者可

在１～２ｈ内给予０．９％氯化钠１０００ｍｌ。
● 稀释性：可予３％～５％氯化钠２ｍｌ／ｋｇ静滴，后根据病

情予以补给。可使用甘露醇和（或）呋塞米以利尿脱水。必要

时使用氢化可的松或地塞米松（ＤＸＭ）。

４．低 钙 血 症

（１）病因
● 钙吸收障碍（维生素Ｄ缺乏、吸收不良综合征）；
● 钙丢失过多（利尿剂、肾衰）；

● 甲状旁腺功能减退；

● 出血性坏死性胰腺炎。

（２）临床表现
● 疼痛性僵直性肌收缩、手足抽搐、心动过速、心律不齐、

定向障碍、烦躁不安、呼吸困难、感觉异常等；

● 血钙 ＜２．１ｍｍｏｌ／Ｌ，尿钙下降；
●ＥＫＧ示ＱＴ延长、ＳＴ段延长、Ｔ波低平或倒置。
（３）治疗
● 高钙饮食，病因治疗；

●１０％葡萄糖酸钙２０ｍｌ或５％氯化钙１０ｍｌ静推；
● 口服钙片和（或）维生素Ｄ。

５．高 钙 血 症

（１）病因
● 大量应用维生素Ｄ；
● 甲状旁腺功能亢进；

● 肾癌；
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● 多发性骨髓瘤。

（２）临床表现
● 恶心呕吐、食欲差、便秘、疲乏无力、腱反射迟钝、定向

障碍、严重心律失常等；

● 血钙 ＞２．７５ｍｍｏｌ／Ｌ，血钾下降；
●ＥＫＧ示ＳＴ段缩短、ＱＴ缩短、Ｔ波低平或倒置。
（３）治疗
● 低钙饮食，治疗原发病；

● 补ＮＳ及钾、镁；
● 予利尿剂、降钙素或氢化可的松。

６．代谢性酸中毒（代酸）

（１）病因
● 休克、心脏停搏；

● 肾衰、尿毒症；

● 糖尿病性或饥饿性酸中毒；

● 腹、肾小管功能不全、发热；

● 与麻醉有关。

（２）临床表现
● 头痛、全身不适、眩晕、呕吐、呼吸深快、嗜睡、神志改

变、谵妄或昏迷；

● 血气分析：ｐＨ＜７．３５，剩余碱（ＢＥ）下降，ＰａＣＯ２ 代偿性
下降，离子间隙（ＡＧ）正常或升高。

（３）治疗
● 病因治疗；

● 轻度者不必处理。病情较重者，可予５％碳酸氢钠１００～
２５０ｍｌ静滴（５ｍｌ／ｋｇ），或１１．２％乳酸钠３ｍｌ／ｋｇ，或０．６ｍｌ
的三羧基氨基甲烷（ＴＨＡＭ）５ｍｌ／ｋｇ；

● 补钾。
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７．代谢性碱中毒（代碱）

（１）病因
● 胃酸丢失过多（呕吐、幽门梗阻）；

● 大量使用碳酸氢钠等碱性药物；

● 使用利尿剂（ＤＣＴ）或继发于低钾血症。
（２）临床表现
● 呼吸浅慢、面色发绀、抽搐、谵妄、嗜睡等；

● 血气分析：ｐＨ ＞７．４５，ＢＥ升高，ＰａＣＯ２ 代偿性增高，

ＡＢ＝ＳＢ，常伴有低钾和低氯。
（３）治疗
● 病因治疗；

● 轻中度病人可予ＮＳ加１０％氯化钾３０～６０ｍｌ／ｄ；
● 重度病人（ｐＨ＞７．５５）可予２５％精氨酸或２％氯化铵

或０．１ｍｏｌ的盐酸纠正；
● 补钙。

８．呼吸性酸中毒（呼酸）

（１）病因
● 呼吸抑制（吗啡、肌松药、颅脑外伤）；

● 肺部疾病（ＣＯＰＤ、肺炎、哮喘、肺源性心脏病）；
● 呼吸道梗阻；

● 气胸；

● 呼吸肌麻痹（脊髓灰质炎、重症肌无力）。

（２）临床表现
● 发绀、头痛、胸闷等；

● 血气分析：ｐＨ下降，ＰａＣＯ２ ＞６．３８ｋＰａ（４８ｍｍＨｇ）。
（３）治疗
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● 解痉、祛痰、予抗生素等；

● 必要时气管插管或切开并予机械通气；

● 低流量（２～３Ｌ／ｍｉｎ）吸氧；
● 小剂量碳酸氢钠治疗。

９．呼吸性碱中毒（呼碱）

（１）病因
● 过度通气（癔病、发热、脑炎、颅脑损伤）；

● 与麻醉有关（麻醉药、麻醉方法、麻醉处理不当）。

（２）临床表现
● 呼吸深快、手足抽搐或麻木、心律失常等；

● 血气分析：ｐＨ＞７．４５，ＰａＣＯ２ ＜４．６５ｋＰａ（３５ｍｍＨｇ）。
（３）诊断
酸碱失衡的诊断如表３２所示。
（４）治疗
● 治疗原发病；

● 吸含５％ＣＯ２ 的氧气；
● 抽搐病人可予１０％葡萄糖酸钙。

表３２　酸碱失衡的诊断

分　　类 ｐＨ ＰａＣＯ２ ＢＢ ＳＢ ＢＥ

呼酸、代谢性代偿 ↓ ↑↑↑ ↑↑ ↑↑ ＋＋
代酸、呼吸性代偿 ↓ ↓↓ ↓↓↓ ↓↓ －－－
呼碱、代谢性代偿 ↑ ↓↓↓ ↓ ↓ －
代碱、呼吸性代偿 ↑ ↑ ↑↑ ↑↑ ＋＋
呼酸伴轻度代酸
（短暂缺氧） ↓↓ ↑↑↑ ↓ ↓ －

呼酸伴重度代酸
（心搏骤停） ↓↓↓ ↑↑↑ ↓↓↓ ↓↓↓ －－－

　　注：↑轻度，↑↑中度，↑↑↑重度，－－－负值增加，＋＋正值
增加。
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１０．复合型酸碱失衡

复合型酸碱失衡的实验室检查如表３３所示。

表３３　复合型酸碱失衡的实验室检查

分　　类 特　　点 血ｐＨ ＢＥ ＰａＣＯ２

呼酸＋代碱 酸碱抵消 正常 ↑ ↑
呼碱＋代酸 酸碱抵消 正常 ↓ ↓
代酸＋呼酸 两酸相加 ↓ ↓ ↑
代碱＋呼碱 两碱相加 ↑ ↑ ↓
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