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病例基本资料

姓    名：      性    别：女         年   龄：85岁 

民    族：汉  族      职    业：无         宗教信仰：无

教育程度： 文盲      入院时间：2022年10月13日

诊    断：1.慢性心功能不全急性加重          

          2.心肌病
            心功能Ⅲ级（NYHA分级）
          3.高血压病3级（极高危）
          

          



药物过敏史：无

手术外伤史：无

输血史：无

家族史：否认家族遗传病史

吸烟史、饮酒史：无

既往史：高血压

主诉：反复胸闷、气促10年，加重2月

现病史：{患者自诉}于入院前10年无明显诱因及原因下出现{胸闷、气促不适}，{位于心前区，
范围约巴掌大小，活动劳累后明显加重，休息后可缓解},症状反复出现，曾多次至我院及外院住
院治疗，出院后未规律服药，近2月来胸闷、气促不适再发加重，伴双下肢轻度水肿，无胸痛、
心悸，无黑蒙晕厥},{病后至当地卫生院治疗，症状无改善，今为求诊入院} ,门诊拟诊为“心衰
”收住我科。{病后患者精神、纳食、睡眠一般},{大小便正常},{近期体重无明显改变}。



身体评估
 评估内容 入院评估

生命体征 T36.5℃   P 84次/分    R 20次/分   BP 160/109mmHg

饮食 低盐低脂饮食 

排便 正常

睡眠 间断入睡 

皮肤情况 皮肤无破损、下肢轻度水肿

相关评分 压疮评分21分  跌倒评分50分    自理能力 75分   MEWS 2分

实验室检查

1.BNP：7311.6pg/ml （＜450）        5.血红蛋白：94g/L（115-150）
2.TNT：0.11ng/ml（0-0.3）              6.肌酐：111.2umol/L（46-92）
3.D-二聚体：0.69mg/L（0-0.55）
4.尿素氮：8.70mmol/L（2.5-6.1）



检查结果

腹部彩超:
胆囊腔内点状强回声堆积。考虑
泥沙样结石可能
双肾结石

心彩超：
左房增大伴轻度二尖瓣反流
轻中度主动脉瓣反流
轻度肺动脉高压伴中度三尖瓣
反
流
左室舒张功能减退

心电图：
窦性心律
偶发室性早搏

辅助检查： 胸部CT：
支气管炎改变
心脏增大，主动脉弓钙化
食管裂孔疝



目前治疗情况

药物应用

金水宝片                  1.26g       改善肾功能         

肾衰宁片                  1.08g       改善肾功能 

呋塞米                    20mg      利尿减轻心脏负
地高辛（10-17停药）       0.125mg     增加心脏收缩
丹红注射液                40ml        养血、活血
重组人脑利钠肽（10-13）   0.5mg     降低心脏前后负荷增加心输出量



护理诊断护理诊断



P1.气体交换受损  与肺循环瘀血、肺部感染及不能有效咳嗽排痰有关

P2.心输出量减少  与心功能差及心脏负荷增加有关

P3.活动无耐力  与心排血量下降有关

P4.生活自理能力低下 与心排出量减少有关

P5.潜在并发症：猝死



措施措施



护理
问题

相关
因素

目 

标
患者呼吸困难改善，能平卧安稳入睡。

P1

气
体
交
换
受
损     

与肺
循环
瘀血
肺部
感染
及不
能有
效咳
嗽排
痰有
关

护
理
措
施

1.协助病人取端坐卧位

2.根据病人缺氧程度予氧气吸入，一般缺氧1-2L/min，中度缺氧  

   3-4L/min，严重缺氧及肺水肿4-6L/min。

3.绝对卧床休息，生活由他人照料，减少耗氧量。

4.向病人/家属解释预防肺部感染方法：如避免受凉、避免潮湿等 

5.保持呼吸道通畅。

效果
评价

病人10-15号停吸氧，呼吸困难减轻；病人无缺氧的表现



护理
问题

相关
因素

目 

标
病人心输出量改善

P2

心
输
出
量
减
少       

与
心
功
能
差
及
心
脏
负
荷
增
加
有
关

护
理
措
施

1.严密观察病人心律、心率、体温、血压、脉压差、心电图改变

2.观察病人末梢循环、肢体温度、血氧饱和度改变。

3.必要时吸氧，限制活动，减少耗氧量为

4.适当限制液体入量，并限制水、钠摄人。 

5.维持水、电解质平衡。

6.遵医嘱使用加强心肌收缩力的药物，并注意用药反应

效果
评价

10-15号病人心输出量得到改善
血压、心率正常，四肢温暖，脉搏有力，尿量正常



护理
问题

相关
因素

目 

标
病人活动耐力增加；活动时心率、血压正常

P3

活
动
无
耐
力 

          

与
心
排
血
量
下
降
有
关

护
理
措
施

1.绝对卧床休息，协助生活护理，待病情稳定后逐渐增加活动量

2.协助患者取舒适体位，床上翻身。

3.根据心功能决定活动量，逐渐增加活动量，活动时注意监测病人 心率、

呼吸、面色、发现异常立即停止活动，报告医生。

4.进行床上主动或被动的肢体活动，以保持肌张力，预防静脉血栓形成。

效果
评价

10-16号患者能在床上进行一定的活动且下床活动后未出现心慌胸闷现象。



护理
问题

相关
因素

目 

标
患者生活需要得到满足，舒适感增加

P4

生
活
自
理
能
力
低
下
          

与
心
排
血
量
下
降
有
关 

护
理
措
施

1.做好晨晚间护理，协助患者生活护理，满足患者生活需要。

2.做好皮肤护理，每日床上擦浴，及时更换

   衣物，保持床单位清洁干燥，促进舒适 

3.加强肢体功能锻炼，预防压疮

4.将呼叫器置于患者床头。

效果
评价

10-15号患者自理能力增加，生活需要得到满足



护理
问题

相关
因素

目 

标
患者生命体征平稳，不发生猝死
　

P5

潜
在
并
发
症
猝
死   

护
理
措
施

1.严重心律失常卧床休息，加强生活护理。

2.心电监护严密监测心率、心律变化，发现异常时立即报告医师，协助采取积极的处理措施。

3.做好抢救准备，建立静脉通道，备好纠正心律失常的药物及其他抢救药品、除颤器、临时起搏器等。

4.监测电解质及酸碱平衡状况，密切观察病人的意识状态、脉率及心率、呼吸、血压等。一旦发生猝死的

表现如意识突然丧失、抽搐、大动脉搏动消失、呼吸停止，立即进行抢救，如心脏按压、人工呼吸、电复

律或配合临时起搏等。

5.向病人及其家属讲解心律失常的预防知识，常见的诱因病因。

效果
评价

患者住院期间，患者生命体征平稳，未发生猝死



相关知识



心力衰竭
心肌收缩力下降

  心排血量减少

       

肺循环淤血

体循环淤血

是一组临床综合征

不仅局限于心脏病的基础

定义： 各种心脏病



心力衰竭
分类：

急性心衰

全心衰

右心衰 

左心衰

按发生部位

按起病急缓 
慢性心衰：最终归宿，主要死因
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