答案

一、单项选择
1.B    2.E   3.D    4.A   5.C   6.E   7.C   8.E   9.B   10.C  

二、填空
1. 1991   芝加哥

2. 肺   胃肠   肾

3. 肾   肺

4. 11.3—13.3   35—75    95—99

5. 胃肠粘膜缺血

6. 胃肠道

7. 7.320   
8. 洋地黄制剂   心率
9. 15   2.45

10. 清除积痰

三、名词解释
1. MODS
：指在某些疾病突发过程中某个正常器官不能维持自身的特定功能，短时间内 （ >         

24h）使多个器官功能受损，从而影响全身内环境稳定的一种病理状态。
2.MOF：指在某些突发致病因子的强烈侵袭下，短时间内同时或序惯地出现两个及两个以上系统或器官功能的急性衰竭。
3.氧输送（DO2）：又称氧供，是指组织在单位时间内能获取氧的量，也就是心脏每分钟向外周组织输送的氧量 。 
4.氧利用：指组织在单位时间内利用氧的量。
5.氧消耗(VO2) ：机体实际的氧耗量 。等于心脏指数和动静脉血氧含量差的乘积。

6.临界氧输送：指氧供下降达到或即将超过细胞代偿能力时输送氧的量。
7.隐型代偿性休克：指不具备低血压、脉速、少尿、高乳酸血症、血流动力学异常等典型休克表现，但确实存在内脏器官缺血和缺氧的一种状态。
8.毒物：某种物质接触或进入机体后，若侵害机体的组织和器官，并能在组织或器官内发生化学或物理作用，而影响机体的正常生理功能，引起机体功能性或器质性病理状态的物质称为毒物。
9.中毒：某种物质接触或进入机体后，损害人体 某些组织和器官的生理功能或组织结构， 从而引起一系列症状、体征。
10.急性中毒：大量或毒性较剧的毒物突然进入人体，迅速引起症状，甚至危及生命称为急性中毒。
四、判断
1.×   2.×   3.√   4.×   5.√   6.×  7.√  8.√  9.×  10.× 
五、简答题
1.从MODS的概念上看,它具备哪三个特点?

①原发致病因素是急性的 ②表现是多发的、进行的、动态的器官功能不全 ③器官功能障碍是可逆的，可在其发展的任何阶段进行干预治疗，功能可望恢复。

2.MODS的常见病因有哪些？

①严重创伤 ②休克 ③严重感染 ④大量输液、输血及药物使用不当 ⑤心脏、呼吸骤停 ⑥诊疗失误

3.MODS的诊断依据有哪些？

①诱发因素（严重创伤、休克、感染、延迟复苏以及大量坏死组织存留或凝血机制障碍 ②全身炎症反应综合征（SIRS） ③多器官功能障碍

4.SIRS（全身炎症反应综合征）的临床诊断标准？

①体温﹥38℃或﹤36℃

②心率﹥90次/min

③呼吸﹥20次/min或过度通气使PaCO2﹤32mmHg
④血象WBC﹥12×109/L或﹤4.0×109/L,或不成熟WBC﹥10%

5. 简述ARDS的临床特点？

①起病急、呼吸极度困难；
②呼吸频率过快，常超过28—30次/min，严重者可达60次/min以上，呈现为窘迫呼吸；
③血气分析 ：氧分压（pao2） ＜60mmHg，而高流量氧疗难以使pao2提高，而必须采用人工机械通气；
④ARDS发生前常有严重创伤、休克、重症感染等原因存在。
6.试述在MODS控制感染过程中抗生素的使用原则？
①尽量使用广谱抗生素；
       ②剂量要充足；
③应用时间尽量短；
④一般不提倡预防用药 。
7.MODS出现急性左心衰时，其治疗措施包括哪些？

纠正缺氧，消除肺水肿，降低心脏前、后负荷，增强心肌收缩力，利尿，有条件时可采用机械辅助循环。

8.临床上推荐使用的抗氧化剂和氧自由基消除剂有哪些？

维生素C、维生素E、谷胱甘肽

9.试述抗氧化剂和氧自由基消除剂的使用原则？

早用和足用
10.试述MODS对肝功能支持的常用措施?

①补充足够能量；
②使用保护肝细胞或促进其代谢的药物；
③使用的抢救及常规药物尽量选用对肝功影响较小的制剂；
④有效控制全身感染；
⑤尽快纠正低血容量对肝脏带来的影响。

六、问答题
1. 对于MODS病人护士应如何进行病情观察?

护士对MODS病人应当加强以下方面的观察:

①体温：MODS多伴各种感染，体温有异常表现。当严重感染合并脓毒血症休克时，血液温度可高达40℃以上，而皮温可低于35℃以下，提示病情十分严重，常是病情危急或临终表现。

② 脉搏：护士应掌握病人脉搏的速率、强弱、深浅、规则与否和血管充盈度及弹性情况，注意有无交替脉、短绌脉、奇脉等表现，尤其应重视细速和缓慢脉象，因为其常可提示心血管衰竭的发生。

③呼吸：护士应注意呼吸的频率、深浅及节律规则与否，并观察是否伴有发绀、哮鸣音、“三凹征”、强迫体位及胸腹式呼吸变化等，观察有否深大呼吸、潮式呼吸、比奥式呼吸等，这些常表示病情垂危。

④血压：MODS时，不仅应了解收缩压，也应注意舒张压和脉压的大小。
⑤意识：MODS时，脑受损可出现嗜睡、朦胧、谵妄、昏迷等，观察瞳孔大小、对光和睫毛反射。
⑥心电监测：密切注意心率、心律和心电图变化并及时报告医生。
⑦尿：注意尿量、色、比重、酸碱度和血尿素氮、肌酐的变化。
⑧皮肤：注意皮肤颜色、湿度、弹性、皮疹、出血点、瘀斑等观察有无缺氧、脱水、过敏、DIC等征象。加强皮肤护理，防止压疮发生。
⑨药物反应：应用洋地黄制剂时注意有无恶心、呕吐黄绿视等副反应发生；应用利尿剂时注意电解质平衡情况；应用血管扩张剂是注意血压的变化情况等。

2.试述对MODS建立人工气道的病人在护理上应注意哪些问题？
①做好导管固定：防止导管移位或脱出；

②加强气道湿化：气道插管或气管切开后，上呼吸道对吸入气的湿化加温功能丧失，尤其是使用机械通气的病人，气道丧失的水分更多。若气道湿化不够，易导致气道分泌物干燥、浓缩、结痂，形成痰栓，使气道阻塞，引流不畅，造成肺不张，继发肺部感染等并发症；

③分泌物的吸引：

a因吸痰会加重病人的缺氧，尤其是急危重症病人，所以，吸痰前宜给病人适当增加氧浓度数分钟；

b最好选用一次性吸痰管，避免造成呼吸道的医源性感染；

c操作时尽量保持动作轻柔，以免损伤气道粘膜；

d吸引压力不宜过高,尽量控制在2.45Kpa；

e吸痰时间不宜超过10—15秒，以免加重病人的缺氧程度。吸痰同时观察患者唇色及面色有无发绀现象及生命体征的变化；

④气囊管理：常规实施对气囊间歇放气可减轻对粘膜的压迫，但是目前并无足够证据证明受压区毛细血管能在1h内恢复。不过对气囊间歇放气可以将潴留在气囊上方的分泌物排出，以利吸引。气囊注气量应适宜，需调至颈部刚听不到漏气声为适宜；

⑤加强口腔护理：避免口腔感染的发生。
3.一女性病人，21岁。因自服“敌敌畏”约20ml，２小时后入院。曾呕吐少量为内容１次，与无特殊。体温37℃，脉搏86次／min，呼吸28次/min,血压110/70mmHg。呼之不应，面色苍白，呼气中带大蒜气味，手足抽动，皮肤及四肢湿冷，瞳孔针尖大小、等圆，心率次86次／min、律齐、无杂音，两肺湿罗音，腹平软，肝脾未触及。血WBC19.6×109/L,Hb140g/L,血钾5.8mmol/L,血钙2.25 mmol/L。问：①初步诊断 ②应立即做哪些检查？③配合抢救的护理要点。

答：（１）初步诊断为重度有机磷农药中毒。

（２）①应立即做血胆碱酯酶活力测定；②呕吐物或洗胃洗出的胃内容物作有机磷农药的鉴定。

（３）①脱去污染衣物，身体污染部位用冷肥皂水或３％～５％碳酸氢钠溶液清洗。

          ②用１％～２％碳酸氢钠溶液（生理盐水或清水）彻底洗胃，直至洗出液无色无味为止。

          ③立即遵医嘱静脉注射５～１０ｍｇ阿托品，根据病情调整剂量及间隔时间，尽快达到阿托品化后改为维持量，待症状、体征小时后至少在维持２４小时，方可逐渐停药观察，防止阿托品中毒及反跳现象。
4.急性有机磷中毒出现的毒蕈碱样症状有哪些表现?

是有机磷杀虫药中毒出现最早的一组症状，主要表现为副交感神经末梢兴奋引起平滑肌痉挛和腺体分泌增加。临床表现为：瞳孔缩小、多汗、流涕、流涎、流泪；恶心、呕吐、腹痛、腹泻、大小便失禁；支气管痉挛、呼吸困难、紫绀 、肺水肿、心率减慢等等。其中，消化系统症状出现最早。

5.急性有机磷中毒出现的烟碱样症状有哪些表现?

主要是乙酰胆碱在横纹肌的神经肌肉接头处过度蓄积和刺激而引起。主要表现为：

    ①肌束颤动：首先发生在小肌肉群，如面部、眼脸、舌肌，逐渐发展可引起四肢和躯干肌肉强直性痉挛。

②肌无力或/和瘫痪：如果病情发生进展，上述的兴奋症状可转为抑制，表现为肌力减退
和瘫痪，部分病人可因呼吸肌麻痹而引起周围性呼衰。这是导致病人死亡的重要原因之一。

③交感神经兴奋的表现：交感N节受乙酰胆碱刺激后，其节后交感神经末梢释放儿茶酚胺类物质增多，从而引起血压升高，心率增快，甚至出现心律失常。

6.急性有机磷中毒在应用阿托品治疗时,护士应进行哪些观察与护理?

急性有机磷中毒抢救过程中,阿托品应早期、足量、快速、反复给药，直到阿托品化后再逐渐减量或延长间隔时间。护士应严格掌握阿托品化和阿托品中毒的区别点，注意观察神经系统、皮肤情况、瞳孔大小及体温、心率的变化，以免发生阿托品中毒。

7.试述急性有机磷中毒时应用胆碱酯酶复能剂的注意事项？

①早期使用。

②首次足量。

③合并用药：复能剂+阿托品（合用），二者可取长补短。合用时，需酌情减少药量，防止中毒。
④注意配伍禁忌：复能剂在碱性药液中极不稳定，可以水解生成有剧毒的氰化物，所以护士在配制药液时一定注意，不可与碱性药物配伍使用。

⑤防止药液外漏：解磷定对组织的刺激性较强，不适宜肌注用药。如果出现药液漏出血管外，可引起皮下组织剧痛及麻木感。所以护士在注射解磷定之前，必须确认针头在血管内，在注射过程中，也应该经常观察患者注射的局部是否有红、肿、热、痛，如有异常需及时处理。

⑥注意副反应：护士在给药过程中必须了解复能剂的副反应以便发现后及时通知医生,进行处理。

⑦密切观察，防止中毒。

8.护士在为镇静催眠药中毒病人进行血液灌流过程中为什么要严密观察病情?

因为镇静催眠药这类脂溶性高的药物进入人体内后，主要分布在脂肪组织，血液灌流后血中浓度下降，患者逐渐清醒好转，但在灌流到几小时或一天后，由于脂肪组织中的药物不断释放入血，血药浓度又增高，可导致病人再次昏迷。因此灌流后应严密观察，必要时需再次灌流 。

9.护士如何向失眠者进行健康教育？试列出几种避免失眠的有效方法。

护士应向失眠者普及导致睡眠紊乱的原因及避免失眠的常识：失眠者自身因素常为过度紧张或强脑力劳动、或精神受到应激原刺激使病人处于焦虑、抑郁、恐惧之中，以上均可使大脑功能紊乱，午睡时间过长或夜尿过多也可致失眠，环境因素多为外界吵闹、噪音使病人不能入睡。

避免失眠的有效方法：脑力过度疲劳或处于应激状态者，晚间应做些轻松的工作；睡前淋浴或用热水洗脚；睡前可饮热牛奶；环境噪音干扰入睡者，可关闭门窗，采取听轻松音乐或录音故事，放松全身肌肉、做深呼吸便可入睡；保持按时睡眠的规律性。

10.为中暑病人降温过程中，护士如何观察降温效果？

答：（1）发生中暑后给予降温处理过程中，护士应密切监测肛温，每15—30分钟测量一次，根据肛温变化调整降温措施。体温的突然下降伴有大量出汗，可导致虚脱或休克，此种情况在老年、体弱病人尤应注意。
（2）观察末梢循环情况，冰（冷）敷浴过程中，注意观察病人反应，高热而四肢末梢厥冷、紫绀者，提示病情更为严重。经治疗后体温下降和四肢末梢转暖、紫绀减轻或消失，则提示治疗有效。有寒战、毛囊棘起表现，提示药物降温量不足，需补加用药。

（3）如有呼吸抑制，深昏迷，血压下降（收缩压低于80mmHg）则停用药物降温。
