第二章循环系统疾病病人的护理

历年常考慢性心力衰竭，高血压分级及护理，扩张型，肥厚型心肌病，心脏骤停，冠状动脉
硬化性心脏病。考生应着重掌握常考的知识点。最后，祝愿各位考生能顺利通过2018年护士执业资格考试。

1心功能不全病人的护理
一、慢性心力衰竭
1.病因、诱因及加重因素
[bookmark: _GoBack](1)基本病因：肌损害、容量负荷（前负荷）过重、压力负荷（后负荷）过重。
(2)诱因及加重因素:感染是最常见和最主要的诱因。
2.临床表现

类型
慢性左心衰
慢性右心衰
临表特点
以肺循环淤血和心排血量降低为主
以体静脉淤血为主
主要表现
呼吸困难:最早出现的是劳力性呼吸困难；最典型的是阵发性夜间呼吸困难
胃肠道———恶心、呕吐、腹胀、食欲不振

肝脏———淤血性肿大、肝区痛、肝功能减退

水肿———对称性、下垂性、凹陷性水肿
咳嗽、咳痰
白色浆液性泡沫痰为其特点
呼吸困难和咳嗽咳痰,在单纯右心衰不明显

脉律
交替脉
—

3.心功能分级(NYHA分级)
根据病人的自觉活动能力将心功能分为4级。

心功能Ⅰ级
日常活动不受限,日常活动不出现心悸、呼吸困难等症状
心功能Ⅱ级
体力活动轻度受限,日常活动可引起心悸、呼吸困难等症状
心功能Ⅲ级
体力活动明显受限,稍事活动即引起心悸、呼吸困难等症状
心功能Ⅳ级
体力活动重度受限,休息状态下也出现心悸、呼吸困难等症状
4.治疗原则
(1)去除病因和诱因。
(2)减轻心脏负担。
(3)药物治疗:①扩血管药物:如血管紧张素转换酶抑制剂、α1受体阻滞剂；②正性肌力药物:常用洋地黄制剂为地高辛、毛花苷C等。其毒性反应主要表现有:a.胃肠道反应为中毒的最早表现；b.神经系统反应,表现为头疼、头晕、黄视、绿视等;c.心脏方面反应,表现为各种心律失常,以室性心律失常(室性早搏)多见；③β受体阻滞剂：常用药物有卡维地洛、美托洛尔等。
洋地黄中毒的处理:①停用洋地黄类药物;②补充钾盐；③纠正心律失常:快速心律失常可用苯妥英钠或利多卡因,心率缓慢者可用阿托品皮下或静脉注射。
二、急性心力衰竭
1.临床表现
最常见为左心衰竭,主要表现为急性肺水肿,特征性表现为突发性严重呼吸困难,伴咳嗽和咳大量粉红色泡沫痰。
2.治疗原则
(1)体位:采用坐位或半卧位,双腿下垂以减少静脉回流。
(2)镇静:皮下注射吗啡3~10 mg,效果不佳者可重复使用。
(3)吸氧:高流量氧气吸入(6~8 L/min),并加入20%~30%乙醇湿化,以降低肺泡及气管内泡沫的表面张力,促使泡沫破裂,利于改善肺通气。
(4)减少心脏负荷:快速利尿,如静注呋塞米20~40 mg;立即静脉应用血管扩张剂,如选用硝普钠或硝酸甘油。
（5）应用强心剂：毛花苷C 0.4 mg缓慢静注。
3.护理措施
使用利尿药时应严格记录出入量。使用排钾利尿药时应注意低钾血症。使用血管扩张药要控制输液速度(20～30滴/min)并监测血压,防止体位性低血压。静脉点滴硝普钠时,应避光并现用现配。

2心律失常病人的护理
1.窦性心律失常
(1)窦性心动过速:窦性P波规律出现，频率>100次/分。
(2)窦性心动过缓:窦性P波规律出现，频率<60次/分。
2.期前收缩:又称早搏,可分为房性、房室交界区性和室性期前收缩。
(1)临床表现:偶发期前收缩多无症状,可有心悸或心跳暂停感;频发期前收缩可引起乏力、头晕、胸闷等症状。体检可有脉搏不齐或脉搏减弱。听诊有心律不齐、心音强弱不等。
(2)治疗原则:频发房性、交界区性期前收缩常选用维拉帕米、β受体阻滞药等。室性期前收缩可选用利多卡因、美西律、胺碘酮等。
3.颤动
(1)心房颤动
常见于风湿性心瓣膜病、冠心病、高血压性心脏病、甲状腺功能亢进等器质性心脏病患者。
心电图特征:心房颤动,窦性P波消失,代之以大小、形态及规律不一的f波,频率350~600次/分,QRS波群形态正常,R-R间隔完全不规则,心室率极不规则。
(2)心室颤动
常为器质性心脏病及其他疾病患者临终前发生的心律失常。
心电图特征：QRS波群与T波均消失，呈完全不规则的波浪状曲线，形状、频率及振幅高低各异。
3先天性心脏病病人的护理
1.房间隔缺损
(1)临床表现:在体检时发现胸骨左缘第2、3肋间有收缩期杂音。大缺损:气促、乏力、生长发育迟缓,当哭闹、患肺炎或心力衰竭时，出现暂时性青紫。
(2)辅助检查: X线检查:心脏外形呈现轻、中度扩大,以右心房、右心室增大为主。可见肺门“舞蹈”征。
2.室间隔缺损
临床表现:查体可见胸骨左缘第3~4肋间听到全收缩期反流性杂音,肺动脉瓣听诊第二心音稍增强。
3.动脉导管未闭
临床表现:严重肺动脉高压时,产生差异性发绀,下肢青紫明显,杵状趾。查体:胸骨左缘第2肋间收缩期和舒张期有响亮的连续性机器样杂音。
4.法洛四联症是常见的青紫型先天性心脏病;有四种病理改变:肺动脉狭窄、室间隔缺损、主动脉骑跨和右心室肥厚。
(1)临床表现
1)青紫为主要表现,多于生后3~6个月逐渐出现。
2)杵状指（趾）。
3)蹲踞:是法洛四联症患儿活动后常见的症状。
4）缺氧：一般为呼吸急促，烦躁不安，重者可发生晕厥、抽搐。
查体:心前区略隆起,胸骨左缘2~4肋间有2或3级收缩期喷射性杂音。X线检查心影呈靴形。
 (2)治疗原则
缺氧发作:膝胸体位、吸氧、镇静、应用吗啡、β受体阻滞剂稀释后缓慢静注等。
5.护理措施
(1)休息。
(2)对症护理:①呼吸困难、呼吸加快、青紫等症状应取半卧位，有三凹征或点头呼吸时给予氧气吸入,烦躁者遵医嘱给镇静剂;②水肿:无盐或少盐易消化饮食,尿少者,遵医嘱给利尿剂。 
(3)洋地黄药物治疗护理:用药前测量脉博，用药后观察有无中毒反应。
4高血压病人的护理
1.临床表现
高血压危象:表现为头痛、烦躁、眩晕、心悸、气急、视力模糊、恶心、呕吐等症状,同时可伴有动脉痉挛和累及靶器官缺血症状。
2.高血压病的诊断及分类

血压水平的分类和定义(中国高血压防治指南,2010)

类别收缩压( mmHg)
舒张压( mmHg)
正常血压<120和<80
正常高值血压120～139  和（或）80～89
高血压≥140和（或）≥90
  1级高血压（轻度）140～159  和（或）90～99
  2级高血压（中度）160～179  和（或）100～109
  3级高血压（重度）≥180和（或）≥110
单纯收缩期高血压≥140和＜90


高血压病人心血管风险水平分层（中国高血压防治指南,2010）

其他危险因素和病史


血压（ mmHg）

1级高血压
2级高血压
3级高血压

无低危中危高危
1～2个其他危险因素中危中危很高危
≥3个危险因素，或靶器官损害高危高危很高危
伴临床疾患很高危很高危很高危


3.高血压治疗原则
高血压急症的治疗:迅速降血压、控制性降压，并且选择合适降压药,首选静脉滴注硝普钠。
4.护理措施
(1)活动与饮食：限制钠盐摄入＜6 g/d。
(2)并发症的护理:①高血压脑血管意外的处理:患者应选择半卧位,保持呼吸道通畅。心衰时，氧气吸入4～6 L/min,发生急性肺水肿时20%～30%乙醇湿化吸氧，6～8 L/min;②直立性低血压的预防与处理,避免长时间站立和快速改变体位,发生体位性低血压时应采取下肢抬高位平卧。
5冠状动脉粥样硬化性心脏病病人的护理
一、稳定型心绞痛
1.病因
冠脉管腔狭窄或痉挛。
2.临床表现
阵发性胸痛或心前区不适是心绞痛的典型表现,其特点为：

诱因
体力劳动或情绪激动
位置
胸骨体中段或上段
特点
压迫感、发闷、紧缩感、烧灼感、具有放射性

续表

持续期
一般持续3~5 min，不超过15 min
缓解方式
休息或含服硝酸甘油
3.治疗原则
心绞痛发作期的治疗:①立刻休息;②硝酸酯类药物:硝酸甘油是最有效、作用最快的终止心绞痛发作的药物。
4.护理措施
①一般护理:心绞痛发作时应立即停止活动,同时舌下含服硝酸甘油;②饮食护理：给予低热量、低脂肪、低胆固醇、少糖、少盐、适量蛋白质、纤维素和丰富的维生素饮食，避免辛辣刺激性食物。
二、急性心肌梗死
1.临床表现

主要症状
心律失常：以室性心律失常多见（室颤是急性心肌梗死早期病人的主要死亡原因）

心源性休克：患者表现为烦躁不安、面色苍白或青紫、皮肤湿冷、脉细而快、尿量减少、反应迟钝，甚至晕厥则为休克表现

心力衰竭：主要是急性左心衰竭，患者表现为呼吸困难、咳嗽、发绀、烦躁等症状
缓解方式休息不缓解,服用硝酸甘油无效

①心电图出现特征性改变,其中深而宽的异常Q波提示心肌坏死;S-T段抬高呈弓背向上提示心肌损伤;T波倒置提示心肌缺氧等;②肌酸磷酸激酶是出现最早、也是恢复最快的酶。
2.治疗原则
①尽快恢复心肌的血流灌注，防止梗死面积扩大；②消除心律失常:室性心律失常首选利多卡因静注,发生室颤时应立即行非同步直流电除颤; ③治疗心力衰竭:主要选用血管扩张药减轻左心室前后负荷。急性心肌梗死发生后24小时内应尽量避免使用洋地黄制剂。
3.护理措施
①绝对卧床;②防止便秘；③用药护理：应用抗凝药物时应观察有无出血的倾向；④预防并发症。
6心脏瓣膜病病人的护理
风湿性心瓣膜病与A族乙型溶血性链球菌反复感染有关,最常累及的瓣膜为二尖瓣,其次为主动脉瓣。
1.二尖瓣狭窄
(1)临床表现:劳力性呼吸困难是最常见的早期症状。体征可有两颧绀红、口唇轻度发绀(二尖瓣面容)。闻及舒张期隆隆样杂音是最重要的体征,心尖部触及舒张期震颤。
(2)并发症:充血性心力衰竭、心律失常(心房颤动最常见)、栓塞(脑栓塞最多见,多发生在房颤患者)。
(3)辅助检查:X线检查可见左房增大，超声心动图是确诊二尖瓣狭窄最重要的检查项目。
2.二尖瓣关闭不全
左心功能失代偿时可出现乏力、劳累后心悸、气短、呼吸困难等症状。可闻及全收缩期粗糙高调的吹风样杂音。
3.主动脉瓣狭窄
中、重度狭窄可有主动脉瓣狭窄典型的三联征:劳力性呼吸困难、心绞痛、晕厥。主动脉瓣区闻及响亮、粗糙的收缩期吹风样杂音是其最重要的体征。
4.主动脉瓣关闭不全
临床表现:胸骨左缘第3、4肋间可闻及舒张早期高调叹气样杂音,向心尖部传导。
5.护理措施
(1)按患者心功能分级安排适当的活动,防止静脉血栓的形成,增加侧支循环,保持肌肉功能,防止便秘。
(2)防止栓塞发生:指导患者主动或被动活动下肢,避免长时间盘腿或蹲坐,以防发生下肢静脉血栓;合并房颤者遵医嘱予抗凝治疗,防止附壁血栓形成。


主动脉关闭不全，可把主动脉瓣看成门，既然关闭不全，那门开得肯定很大，故脉压增大。
主动脉狭窄，可把主动脉看成门，既然狭窄了，那门开得肯定很小，故脉压减小。
配套名师高清视频
7～12
7感染性心内膜炎病人的护理
1.病因
急性感染性心内膜炎主要由金黄色葡萄球菌引起,亚急性感染性心内膜炎则以草绿色链球菌感染最常见。
2.临床表现
(1)急性感染性心内膜炎:起病突然,高热、寒战,心脏短期内出现杂音或原有的杂音性质迅速改变。
(2)亚急性感染性心内膜炎:起病缓慢,只有非特异性隐袭症状,以不规则发热最常见。
(3)并发症:以心力衰竭最常见，细菌性动脉瘤多见于近端主动脉及主动脉窦。
3.辅助检查
血培养是诊断菌血症和感染性心内膜炎最有价值的方法。
8心肌疾病病人的护理
1.扩张型心肌病
以单侧或双侧心腔扩大、心肌收缩功能减退、伴或不伴有充血性心力衰竭为主要特征。 临床表现:早期患者可有左室扩大但多无症状。体征以心脏扩大为主,多数患者出现奔马律及各型心律失常。
2.肥厚型心肌病
本病主要死亡原因是心源性猝死,亦为青年猝死的常见原因。
3.护理措施
（1）立即停止活动，卧床休息，氧气吸入2~4 L/min。
(2)扩张型心肌病患者易发生洋地黄中毒,用药期间需密切观察有无洋地黄中毒的表现,以便及时处理。
（3）晕厥护理:避免过度疲劳、情绪激动或紧张、突然改变体位提取重物、饱餐、寒冷刺激、屏气等情况,一旦有头晕、黑矇等先兆时立即平卧,以免摔伤。
9心包疾病病人的护理
1.急性心包炎
临床表现：

心前区疼痛
纤维蛋白性心包炎的主要症状,疼痛呈压榨样或锐痛,常与呼吸有关,常因咳嗽、深呼吸、变换体位或吞咽而加重
心包摩擦音
纤维蛋白性心包炎的典型体征
呼吸困难
心包积液时最突出的症状,严重的呼吸困难患者可呈端坐呼吸
全身症状
可有干咳、声音嘶哑及吞咽困难等症状,常因压迫气管、食管而产生。可有发冷、发热、乏力、烦躁、心前区或上腹部闷胀等。大量渗液可影响静脉回流,出现体循环淤血表现,如颈静脉怒张、肝大、腹水及下肢水肿等

2.缩窄性心包炎
(1)临床表现：常见症状为劳力性呼吸困难、疲乏、食欲缺乏、上腹胀满或疼痛。体征有颈静脉怒张、肝大、腹水、下肢水肿、心率加快,可见Kussmaul征。
(2)治疗原则：通常在心包感染、结核被控制后,应行心包穿刺术并在术后继续用药1年。
（3）护理措施：心包穿刺术的护理:术前需行超声心动图检查,确定积液量和穿刺部位。择期操作者可先禁食4~6小时。协助患者取坐位或半卧位。术中嘱患者勿剧烈咳嗽或深呼吸,抽液过程中要注意随时夹闭胶管,防止空气进入心包腔,抽液要缓慢,第一次抽液量不超过200 mL。术后严密观察病情变化，观察穿刺部位。
10心脏骤停病人的护理
1.病因:冠状动脉粥样硬化心脏病是心源性猝死的最常见原因。
2.临床表现:心脏骤停是临床死亡的标志。
3.诊断:患者一旦出现意识丧失、大动脉搏动消失,可诊断为心脏骤停。
4.治疗原则
(1)评估:判断患者的意识状态与反应,应在10秒内完成。循环停止3分钟开始出现脑水肿，4～6分钟可致脑缺氧性损害，大脑将发生不可逆损害。
(2)基础生命支持:包括C、A、B三步骤。
1)人工循环(C):心脏按压:抢救者位于患者一侧,双手掌根部相叠,两臂伸直,按压患者胸骨中下1/3段,使胸骨下陷至少5 cm,按压频率至少为100次/分。心脏按压应与人工呼吸配合,每按压30次吹气2次(30∶2)。
2)开放气道(A):维持气道通畅是复苏的关键和首要措施。
3)人工呼吸(B):①口对口人工呼吸是最快捷有效的通气方法;②口对鼻人工呼吸。
 (3)抢救心脏骤停的首选药物是肾上腺素。
(4)复苏后处理:保证患者安静;心率应维持在80~120次/分;降低颅内压,预防脑水肿。

11下肢静脉曲张病人的护理

1.病因
（1）先天因素：静脉瓣膜缺陷、静脉壁薄弱等。
（2）后天因素：长时间站立、重体力劳动、妊娠、慢性咳嗽、习惯性便秘等。
2.临床表现
大隐静脉曲张较多见，单独的小隐静脉曲张较少见；左下肢多见，但双侧下肢可先后发病。早期主要表现为长时间站立后下肢沉重、乏力感、酸胀、疼痛。后期静脉曲张明显隆起，蜿蜒成团，可出现踝部轻度肿胀和足靴区皮肤营养性变化，皮肤色素沉着、皮炎、湿疹、皮下脂质硬化和溃疡形成等。
3.辅助检查
（1）下肢静脉造影检查：可以判断病变性质、部位、范围和程度。
（2）血管超声检查：可以观察瓣膜关闭活动及有无逆向血流。
（3）临床常用静脉瓣膜功能试验有以下几种：


分类
操作
结果
意义
深静脉通畅试验（波氏试验，即perthes试验）
用止血带阻断大腿浅静脉主干，嘱病人连续用力踢腿或做下蹲活动10余次
浅静脉曲张更为明显、张力增高，甚至出现胀痛
深静脉不通畅
曲张的静脉空虚，瘪陷
深静脉通畅
大隐静脉瓣膜功能试验（曲氏试验，即trendelenburg试验）
病人平卧，抬高下肢排空静脉，在大腿根部扎止血带阻断大隐静脉，然后让病人站立，10秒钟内放开止血带
静脉自上而下迅速逆向充盈
大隐静脉瓣膜功能不全



放开止血带前，止血带下方的静脉在30秒内已充盈
交通静脉瓣膜关闭不全


续表

分类
操作
结果
意义

交通静脉瓣膜功能试验（pratt试验）
病人仰卧，抬高下肢，在大腿根部扎上止血带，然后从足趾向上至腘窝缠缚第一根弹力绷带，再自止血带处向下，缠绕第二根弹力绷带；让病人站立，一边向下解开第一根弹力绷带，一边向下缠缚第二根弹力绷带
第二根绷带之间的间隙内出现曲张静脉
功能不全的交通静脉
4.护理措施
（1）术前护理：①减少静脉血液淤积，坐时双膝不要交叉过久；避免长时间站立；休息或卧床时抬高患肢30°~40°，以利静脉回流。肥胖者减轻体重；穿弹力袜或用弹性绷带包扎，预防便秘、尿潴留等，避免腹内压升高；②观察患肢远端皮肤的温度、颜色，是否有肿胀、渗出，局部有无红肿、压痛等感染征象，加强皮肤湿疹及溃疡的治疗，及时换药，促进创面愈合。
（2）术后护理：①一般护理，抬高患肢30°，做足背伸屈运动，以促进静脉血回流，注意伤口有无渗血，术后24小时，即应鼓励病人下地行走，促进下肢静脉回流，预防血栓性静脉炎。保持弹力绷带松紧合适；②预防和处理并发症，预防肺栓塞应注意以下几点：非手术治疗者，从发病之日起应严格卧床2周；严禁按摩患肢；禁止施行对患肢有压迫的检查；出现栓塞的24小时内，病人应限制自身活动；保持呼吸节律正常；通知医院，等待医治。活动时避免外伤引起曲张静脉破裂出血。

12血栓闭塞性脉管炎病人的护理

1.临床表现
起病隐匿，进展缓慢，周期性发作。血栓闭塞性脉管炎按肢体缺血程度和表现分为局部缺血期、营养障碍期和组织坏死期。
（1）局部缺血期：以血管痉挛为主，表现为患肢动脉供血不足，出现肢端发凉、怕冷及间歇性跛行等。皮肤温度低于正常；足背静脉充盈时间延长。此期患肢足背、胫后动脉搏动明显减弱。
（2）营养障碍期：有明显期的血管壁增厚及血栓形成，特征性表现为出现静息痛，皮肤干燥变薄、苍白，汗毛脱落和肌肉萎缩等。常有夜间足趾部持续性疼痛，患肢胫后动脉和足背动脉搏动消失。
（3）组织坏死期：患肢动脉完全闭塞，发生干性坏疽，先见于第一趾尖端，肢端皮肤呈黑褐色，形成经久不愈的溃疡。继发感染后转为湿性坏疽，疼痛剧烈，屈膝抱足为血栓闭塞性血管炎坏疽期的典型体位，严重者出现全身中毒症状。
2.辅助检查
特殊检查
测定跛行距离和跛行时间
测定皮肤温度：若双侧肢体对应部位皮肤温度相差2℃以上，提示皮温降低侧肢体动脉血流减少
检查患肢远端动脉搏动情况：若搏动减弱或不能扪及常提示血流减少
肢体抬高试验（Buerger试验）
病人平卧，患肢抬高70°～80°，持续60秒，若出现麻木疼痛、苍白或蜡黄色者为阳性
提示动脉供血不足
再让病人下肢自然下垂于床缘以下，正常人皮肤色泽可在10秒内恢复正常。若超过45秒且皮肤色泽不均匀
提示患肢存在动脉供血障碍

续表

影像学检查
肢体血流图：有助于了解肢体血流通畅情况。血流波形平坦或消失，表示血流量明显减少，动脉严重狭窄
动脉造影：可以明确动脉阻塞的部位、程度、范围及侧支循环建立的情况
超声多普勒检查：可显示动脉的形态、直径和流速、血流波形等；踝肱指数与同侧肱动脉压之比，正常值>1.0。若比值为0.5～1，为缺血性疾病；若比值<0.5，为严重缺血
3.护理措施
（1）改善下肢血液循环，预防组织损伤：禁烟，肢体保暖，避免寒冷刺激。应避免用热水袋或热水直接给患肢加温，以免加重局部缺血、缺氧。抬高下肢，保持皮肤清洁干燥、防止受损。皮肤瘙痒时可涂止痒药膏，避免用手抓挠。
（2）减轻焦虑：由于剧烈疼痛难忍，病人对治疗失去信心，护士应同情、体贴病人。助其树立战胜病魔的信心，积极配合治疗护理。
（3）缓解疼痛：轻症应用血管扩张药和中药治疗，重症可用麻醉性止痛药和神经阻滞方式止痛。
（4）休息和运动：鼓励病人多活动，进行Buerger运动（伯格运动；平卧，先抬高患肢，再在床边下垂2～3 min，并做足部旋转，伸展活动，可促进侧支循环建立），利用改变姿势，来被动地增进末梢血液循环，以促进侧支循环建立。以下情况不宜运动：①发生溃疡和坏死；②动脉或静脉血栓形成。
（5）皮肤溃疡和坏死的护理：有皮肤溃疡或组织坏死时应卧床休息，保持清洁，避免受压，加强换药，遵医嘱使用抗菌药。
（6）预防或控制感染：保持足部清洁、干燥；预防组织损伤，继发感染及术后切口感染。
（7）并发症的预防和处理：①体位：血管造影术后病人应平卧位，穿刺点加压包扎24小时，患肢制动6～8小时，患侧髋关节伸直、避免弯曲，以免降低加压包扎的效果。静脉手术后抬高患肢30°，制动1周；动脉手术后患肢平放、制动2周。自体血管移植术后愈合较好者，卧床制动时间可适当缩短。病人卧床制动期间应做足部运动，促进局部血液循环；②术后严密观察病人血压、脉率、切口、穿刺点渗血或血肿情况及肢体远端血运情况并记录。
（8）其他：血管造影术后鼓励病人多喝水，促进造影剂的排泄，必要时可给予补液并记录24小时的尿量。
答案：营养不良此谜不露形迹答案见下一谜题
