
第二节  脉搏的观察及护理

一、正常脉搏及生理变化

二、异常脉搏的观察及护理

三、脉搏测量技术



一、正常脉搏及生理变化

（一）

脉搏的产生 

（二）

正常脉搏及
生理变化

大动脉管壁随着心脏的节律性舒缩，而
出现周期性的起伏搏动即形成了脉搏。
脉搏是左心室及主动脉搏动的延续，通
过测量脉搏可了解心率、心律、心输出
量、动脉的可扩张性和外周阻力状态。 



（二）正常脉搏及生理变化

正常脉
搏及生
理变化

脉率（ pulse 
rate ） 

脉搏强弱 

脉律（ pulse rhyth
m ）  

脉搏紧张度（ pulse tensit
y ）  

动脉壁情况 

1. 年龄 
2. 性别
3. 体型

4. 活动
与情绪
5. 其他



二、异常脉搏的观察及护理 

（一）异常脉搏的观察 （一）异常脉搏的观察 

（二）异常脉搏的护理（二）异常脉搏的护理



（一）异常脉搏的观察

    11 ．脉率异常．脉率异常

      22 ．节律异常．节律异常

      33 ．强弱异常．强弱异常

      44 ．动脉壁异常．动脉壁异常 

    11 ．脉率异常．脉率异常

      22 ．节律异常．节律异常

      33 ．强弱异常．强弱异常

      44 ．动脉壁异常．动脉壁异常 

异常脉搏的观察 心 速动过
( t achycar di a)
心动过缓
（ br adycar di
a）

歇脉间
( i nt er mi t t ent  
pul s e)
脉搏短绌
( pul s e def i ci t )

洪脉（ f ul l  pul s e）
脉（细 s mal l  pul s e)

交替脉（ al t er anas  pul s e)
水冲脉 ( wat er  hammer  
pul s e)  
奇脉（ par adoxi cal  pul s e



（一）异常脉搏的观察
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（一）异常脉搏的观察



（一）异常脉搏的观察
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（一）异常脉搏的观察



（一）异常脉搏的观察





三、脉搏测量技术

（二）
脉搏测
量技术

（一
）测
量部
位

（三
）测
量方
法



（一）脉搏的测量部位（一）脉搏的测量部位

  常用诊脉部位常用诊脉部位  常用诊脉部位常用诊脉部位

凡身体浅表且靠近凡身体浅表且靠近

骨骼的大动脉均可骨骼的大动脉均可

作为测量脉搏的部作为测量脉搏的部

位。临床上最常选位。临床上最常选

择的诊脉部位是择的诊脉部位是桡桡

动脉动脉，其次是颞动，其次是颞动

脉、颈动脉、肱动脉、颈动脉、肱动

脉、腘动脉、足背脉、腘动脉、足背

动脉、胫后动脉及动脉、胫后动脉及

股动脉等股动脉等

凡身体浅表且靠近凡身体浅表且靠近

骨骼的大动脉均可骨骼的大动脉均可

作为测量脉搏的部作为测量脉搏的部

位。临床上最常选位。临床上最常选

择的诊脉部位是择的诊脉部位是桡桡

动脉动脉，其次是颞动，其次是颞动

脉、颈动脉、肱动脉、颈动脉、肱动

脉、腘动脉、足背脉、腘动脉、足背

动脉、胫后动脉及动脉、胫后动脉及

股动脉等股动脉等



（二）测量脉搏的方法

目的 告知 准备 操作
规程

注意
事项



11 ．．判断脉搏有无异常。判断脉搏有无异常。

22 ．动态监测脉搏变化，间接了解心脏状况．动态监测脉搏变化，间接了解心脏状况

。。

33 ．为疾病诊断、治疗及护理提供依据。．为疾病诊断、治疗及护理提供依据。

〖目的〗



1.  1.  向病人说明测量脉搏的目的和意义，使其合作。向病人说明测量脉搏的目的和意义，使其合作。

2. 2. 告知病人如果有剧烈活动、紧张、恐惧、哭闹等告知病人如果有剧烈活动、紧张、恐惧、哭闹等

，应休息，应休息 1515 ～～ 30min30min 后再测量脉搏。后再测量脉搏。

3. 3. 脉搏异常的病人（如绌脉、间歇脉、交替脉等）脉搏异常的病人（如绌脉、间歇脉、交替脉等）

，应告知注意观察脉搏的变化情况及注意事项，以免，应告知注意观察脉搏的变化情况及注意事项，以免

引起病情变化引起病情变化。。

〖告知〗



11．．护士准备  衣帽整洁，修剪指甲、洗手，戴口罩。护士准备  衣帽整洁，修剪指甲、洗手，戴口罩。

22 ．病人准备  体位舒适，情绪稳定 。．病人准备  体位舒适，情绪稳定 。

33 ．用物准备  秒表、记录本、笔，必要时备听诊器 。．用物准备  秒表、记录本、笔，必要时备听诊器 。

44 ．环境准备  整洁、安静、安全。．环境准备  整洁、安静、安全。

〖准备〗



〖操作规程〗
备物
检查

安置
体位

测量
脉搏

记录
绘制

备齐用物，携至床
旁，核对解释。

卧位或坐位，手腕
伸展，手臂放于舒
适位置

 • • 以示指、中指、无名指的以示指、中指、无名指的

指端按压桡动脉处指端按压桡动脉处

• • 按压力量适中，以能清楚按压力量适中，以能清楚

测得脉搏搏动为宜测得脉搏搏动为宜

• • 计数：①正常脉搏测计数：①正常脉搏测 30s30s

，乘，乘 22 。②异常脉搏测量。②异常脉搏测量 11

分钟。③脉搏短绌时由分钟。③脉搏短绌时由 22 名名

护士同时测量，一人听心率护士同时测量，一人听心率

、另一人测脉率，听心音者、另一人测脉率，听心音者

发出“起”或“停”口令，发出“起”或“停”口令，

计时计时 11 分钟分钟

先记录于记录本上
，再绘制在体温单
上



1. 不可用拇指诊脉，因拇指动脉搏动较强，易与病人的
脉搏相混淆；测脉率时，应同时注意脉搏节律、强弱
等情况。

2. 如病人有剧烈运动、紧张、恐惧、哭闹等活动，应让
其安静休息 15 ～ 30min 再测量脉搏。

3. 为偏瘫病人测脉搏时应选择健测肢体测量。

4. 如脉搏细弱触摸不清时，可用听诊器听心率 1min 。

〖注意事项〗
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