淮南卫校       精品课程《护理学基础》    电子教案
【课    题】 血压的评估与护理        【授课时数】3 学时  
【授课类型】    理论+实验            【教学方法】多媒体（PPT、视频）+示教    
【教    具】血压计、听诊器
【教学目标】
1.说出血压的正常值
2.阐述测量血压的注意事项
3.正确测量和记录血压
4叙述血压计的种类及构造
【教学重点】
[bookmark: _GoBack]测血压的方法及注意事项
【教学难点】
测血压的方法
【教学过程】
Ⅰ组织教学（2分钟）  师生问好、班长报告出勤、检查着装
Ⅱ复习提问（5分钟） 
Ⅲ讲授新课（100分钟）
第12章 生命体征的评估与护理
第4节 血压的评估与护理
血压：是指血液在血管内流动时对单位面积血管壁的侧压力。分为动脉血压和静脉血压，一般所说的血压是指动脉血压。
1、 正常血压及生理变化
（1） 正常血压
以肱动脉血压为标准，正常成人在安静状态下血压比较稳定，其正常范围为收缩压90~139mmHg,舒张压60~89mmHg，脉压30~40mmHg
（2） 生理变化
（1） 年龄与性别（2）昼夜和睡眠（3）环境温度（4）体位改变（5）测量部位（6）情绪激动、剧烈运动、紧张等
2、 异常血压的评估与护理
（1） 异常血压
1. 高血压 正常状态下，成人收缩压≥140mmHg和或舒张压≧90mmHg
2. 低血压 正常状态下，成人收缩压≦90mmHg和或舒张压≦60mmHg
3. 脉压异常：
4. 脉压增大：脉压超过40mmHg  脉压减小：脉压低于30mmHg
（2） 护理措施
1. 监测血压
2. 劳逸结合
3. 控制情绪
4. 生活规律
5. 健康教育
3、 血压的测量
（1） 血压的种类
汞柱式血压计、压力表式血压计、电子血压计
（2） 血压计的构造
1. 加压气球和压力活门 2.袖带 3.测压计
（3） 血压测量方法
1. 目的
（1） 判断血压有无异常
（2） 监测血压变化，间接了解循环系统的功能情况
（3） 协助诊断，为预防、治疗、护理和康复提供依据
2. 评估
（1） 患者年龄、病情、治疗等情况，有无偏瘫及功能障碍
（2） 患者在30分钟内有无影响测量血压准确性的因素存在
（3） 患者的心理状态、合作程度
3.准备
（1）护士准备 着装整洁，洗手，戴口罩
（2）患者准备 患者了解测量血压的目的、方法、注意事项及配合要点。测量前15~30分钟无运动、吸烟、情绪变化等影响血压的因素
（3）用物准备 治疗盘内备血压计、听诊器、记录本、笔
（4）环境准备 安静、整洁，光线充足
4.操作步骤
（1）核对解释：携用物至床旁，认真核对患者并解释
（2）安置体位：坐位或仰卧位，坐位时手臂（肱动脉）平第四肋，仰卧位时平腋中线
           卷袖露肩，手掌向上，肘部伸直
           放妥血压计，开启水银槽开关
（3） 驱气缠带：驱尽袖带内空气，平整地缠在上臂中部，下缘距肘窝2~3cm，松紧以能放入一指为宜
（4） 加压充气：将听诊器胸件置于肱动脉搏动最明显处，一手固定，另一手握加压气球关闭气门，均匀充气至肱动脉搏动音消失再升高20~30mmHg
（5） 缓慢放气：缓慢放气速度为4mmHg/s，双眼平视水银柱所指刻度并注意肱动脉搏动音的变化
（6） 判断测值：当听到第一声搏动音时水银柱所指刻度为收缩压；随后波动逐渐减弱，当搏动音突然减弱或消失，此时水银柱所指刻度为舒张压
（7） 整理归位：测量结束，排尽袖带内余气，扪紧压力活门，整理袖带放入盒内；血压计盒盖右倾45°，关闭水银槽开关，盒盖放妥。告知患者测量结束，感谢患者配合。为患者整理衣被，协助患者取舒适体位。
（8） 记录读数：将所测血压值按收缩压/舒张压mmHg记录于记录本上
（9） 记录测值：洗手后将血压计记录至体温单上
5. 注意事项
（1） 需密切观察血压值的患者应做到“四定”：定时间、定部位、定体位、定血压计
（2） 为偏瘫、肢体外伤或手术的患者测血压时应测量健肢
（3） 排除影响测血压因素：袖带过宽、袖带过紧、袖带过松、肱动脉高于或低于心脏水平、视线高于或低于汞柱
（4） 当血压听不清或有异常需重新测量时，应现将袖带内气体驱尽，汞柱降至0点，稍待片刻后再测量，一般连测2~3次，取其最低值，必要时可行双侧肢体血压测量
 
Ⅳ巩固新课（12分钟）
血压计的测量方法及注意事项
Ⅴ布置作业（1分钟）
血压计的测量方法及注意事项

