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糖尿病酮症酸中毒患者的急诊护理策略分析

徐冬梅Ǔ周 娟Ǔ解 伟
石嘴山市第一人民医院Ǔ宁夏Ǔ石嘴山Ǔ753200

摘� 要：糖尿病酮症酸中毒急诊护理中，评估偏主观、治疗标准化不够、并发症预警不完善。针对这几个问题，

我们设计了一套基于客观指标和多学科协作的全流程护理路径。把血气分析、动态酮体监测等量化手段整合进来，对

病情做精准分级，建立了补液和胰岛素输注的动态调控机制，同时完善了并发症预警和心理支持。把护理路径嵌入电

子病历，做到智能化管控。实践证明，这个方案能降低并发症发生率、缩短住院时间、提高护理质量，给临床危重症

护理提供循证参考。
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引言

糖尿病酮症酸中毒起病急、进展快、致死风险高，

是糖尿病的一种急性危象。急诊护理存在几个短板：病

情评估缺少统一客观指标，分诊容易出错，救治跟着延

误，也浪费医疗资源。补液和胰岛素输注大多凭经验，

缺少动态、量化的调控机制，容量异常、低血糖等问题

常常发生。还有，并发症预警和心理支持体系也不够完

善，防控起来难度不小。随着循证护理、多学科协作和

信息化监测技术的发展，这类急诊护理流程的标准化、

精细化有了新的路子可走。

1��糖尿病酮症酸中毒急诊护理现状与核心问题

1.1  病情评估与分级处置的现存挑战
传统评估工具没纳入血气分析、阴离子间隙这些关

键指标，轻中度患者容易被误判为重度，导致过度治

疗。缺少标准化评分系统，临床判断受经验限制，做不

了精准分层。一些医疗机构还在用简易症状判断法，不

看酸碱平衡状态和代谢紊乱程度的客观数据，既浪费资

源，也让患者承受不必要的干预。另外，基层医疗机构

对DKA的识别能力弱，专业培训跟不上，急救人员对早
期症状不够敏感，容易耽误初始处理。院前急救和急诊

分诊衔接不顺畅，信息断链不少见，直接影响黄金救治

时间窗的把握。

1.2  治疗护理标准化不足的突出表现
补液方案缺少动态调整机制，静脉补液速度靠护士

个人经验来定，容量负荷过重或不足的情况时有发生。

液体复苏是DKA救治的关键环节，但现有流程大多固
定速度，没结合患者的容量状态、心功能和血流动力学

变化来实时调整。这种固定不变的补液方式，容易诱发

肺水肿或心力衰竭，也满足不了个体化需求。胰岛素输

注管理也不规范，血糖波动和输注剂量之间没有建立量

化的关联模型，低血糖风险跟着增加。缺少闭环反馈机

制，血糖控制起伏大，有些患者反复出现低血糖，预后

受影响[1]。

1.3  并发症预警与心理支持的实践缺口
现有护理路径对并发症的预警机制较为薄弱，脑水

肿、低钾血症、心力衰竭等严重并发症的早期识别缺乏

量化指标，容易延误干预时机。同时，患者因病情危

重、治疗过程痛苦，常伴有明显的焦虑、恐惧情绪，但

心理支持体系尚未系统纳入常规护理流程，导致治疗依

从性下降，影响康复进程和长期管理效果。

1.4  护理策略优化的必要性与可行性
建立以客观数据为基础的评估体系，把血气分析、

阴离子间隙、血钾水平这些关键参数整合进来，病情判

断能准不少。引入动态评分系统，结合患者生理指标

的变化趋势，分级处置就能更科学、更规范。治疗环节

上，可以构建一个基于实时血糖监测的胰岛素输注调整

模型，实现个体化的精准调控。针对特殊人群，需要制

定分层护理路径：老年患者强化容量负荷监测，儿童患

者配置心理干预模块，提高治疗依从性。多学科协作机

制的引入，也有助于打通院前、急诊、住院各环节的信

息壁垒，提升整体救治效率。

2��基于《基层诊疗指南（2023）》与循证护理实践，

构建“评估 -分层 -干预 -随访”全流程护理路径

2.1  精准化病情评估体系
病情评估是急诊护理决策的第一步。传统评估依赖

主观判断，指标采集也慢。我们设计了一个基于酸中毒

分级的护理评估清单（表1），把血气分析、阴离子间
隙、碳酸氢根水平这些核心客观参数放进去，对病情严
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重程度做量化判断。碳酸氢根浓度低于15mmol/L，说
明酸中毒严重，要马上强化干预。阴离子间隙升高是酮

症酸中毒的重要生化标志，它的变化能看出治疗反应。

用动态酮体监测技术，每30分钟用血酮检测仪采一次数

据，早期识别准确率能提高不少。在急诊用这个技术，

可以降低漏诊风险，尤其适合临床表现不典型或血糖波

动不大的患者。连续监测不光提升诊断效率，也能给后

续干预提供实时数据。

表1��基于酸中毒分级的DKA护理评估清单

分级 碳酸氢根（mmol/L） 阴离子间隙（mmol/L） 血酮（mmol/L） 意识状态 护理处置建议

轻度  > 15  < 12  < 3.0 清晰 常规补液，每小时监测血糖及血酮

中度 10~15 12~16 3.0~5.0 嗜睡或烦躁 加强补液，每30分钟监测一次生命体征

重度  < 10  < 10  > 5.0 昏睡或昏迷 快速扩容，ICU护理，持续监测血气

评估体系要科学，得靠多维度信息整合。血气分析

结果结合临床症状，能帮助排除其他代谢性酸中毒的原

因，比如乳酸酸中毒或肾衰竭引起的。血酮浓度和血糖

水平不是线性关系，有些患者血糖高但酮体也极高，这

提示可能有隐匿性酮症酸中毒。所以光靠血糖监测不够

全面。动态酮体监测加上血气分析，能明显提高评估的

敏感性和特异性，为个体化护理方案打好基础。

2.2  分层补液与胰岛素治疗策略
补液是糖尿病酮症酸中毒抢救的关键环节。根据病

情严重程度分层处理：轻度患者用1L/小时的静脉补液速
度，重度患者先用0.9%氯化钠液以1000mL/h的速度快速
扩容，纠正循环容量不足。把中心静脉压监测放进补液

管理流程里，用它来动态评估容量状态，避免补液太多

引起肺水肿或脑水肿。补液速度要根据生命体征、尿量

和中心静脉压实时调，做到个体化精准补液。

胰岛素治疗得跟补液配合好。让血糖连续监测和胰

岛素泵护理联动起来，实时跟踪血糖波动。胰岛素泵根

据监测数据自动调整输注速率，减少高血糖和低血糖。

治疗初期先静脉注射短效胰岛素稳住血糖，等血酮降到

0.6mmol/L以下、酸中毒也纠正了，再慢慢转到皮下注
射。这个机制能避免传统固定剂量胰岛素治疗中因个体

差异引起的血糖波动。有研究显示，连续监测加上胰岛

素泵管理，能明显降低胰岛素过量风险，提高治疗安

全 性[2]。

2.3  多学科协作护理模式实施
多学科协作是提高复杂疾病护理质量的关键。组建

内分泌科、重症医学科、药学部共同参与的团队，把各

专业职责分清楚，让诊疗和护理无缝衔接。内分泌科负

责代谢状态评估和长期方案制定；重症医学科做生命支

持和并发症监测；药学部审药物剂量、预警不良反应，

保证用药安全。这种协作模式能克服单科思维的局限，

提高整体护理效果。

并发症预警方面，建立低钾血症、脑水肿、心力衰

竭等常见并发症的早期识别和应急响应流程。护理人员

根据预设的预警阈值（比如血钾低于3.0mmol/L、心率
骤降伴意识改变等）立即启动干预，通知医生并调整治

疗。同时把心理支持纳入日常护理，用规范化的沟通和

健康教育，减轻患者焦虑，提高治疗依从性。多学科协

作通过流程整合和信息共享，能降低并发症发生率，改

善预后。

2.4  信息化护理质量控制系统
护理路径要落地，得靠信息化撑着。把“评估—分

层—干预—随访”全流程嵌进电子病历系统，让护理流

程既标准又看得见。系统里设了补液速度、胰岛素剂量

等关键参数的智能提醒，防止人为疏漏。补液速度超过

设定阈值时，系统自动报警，提醒护士去核查。这个功

能能降低操作失误带来的治疗风险[3]。

护理文书质量分析模块能自动生成并发症发生率、

平均住院时间、护理差错率这些过程指标报告。这种数

据驱动的质控机制，给护理质量持续改进提供了依据。

系统还支持历史数据对比和趋势分析，有助于识别高风

险环节。比如，某个病区脑水肿发生率高于平均水平，

系统就自动翻相关护理记录，查找问题。这套系统提升

了护理管理的科学性和透明度，推动护理工作从靠经验

转向靠数据。

3��糖尿病酮症酸中毒患者的急诊护理策略分析

3.1  并发症预警与护理干预
在DKA救治过程中，脑水肿、低钾血症、心力衰竭

这些并发症直接影响预后。我们建了一套基于生命体征

和生化指标动态变化的预警体系，把心率、血压、血氧

饱和度、血钾水平、尿量等参数放一起监测，设好分层

预警阈值。收缩压比基础值下降超过20mmHg，或者心
率 > 120次/分持续15分钟以上，就启动血流动力学不稳
定预警。血压骤降、心率异常波动、血钾低于3.0mmol/
L，或者尿量明显减少（ < 0.5mL/kg/h持续2小时），系统
自动报警，护士马上启动对应预案：调补液速度，按医
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嘱补钾（优先走中心静脉），加强心功能监测，每小时

记一次出入量。意识状态评估也要纳入日常监测，每30
分钟用格拉斯哥昏迷评分（GCS）评一次，建一个低血
糖—脑水肿双向预警模型。患者血糖降得快（每小时降

幅 > 5mmol/L），同时意识变差（GCS下降 ≥ 2分）或出
现神经体征异常（比如瞳孔不等大、喷射性呕吐），就

立刻走脑水肿风险评估流程，通知医生，做头颅影像检

查，及时调胰岛素剂量或暂停降糖，按医嘱用甘露醇脱

水，避免继发性脑损伤。这些预警和干预措施要在护理

记录里写清楚时间节点和执行情况，交班时重点交代。

3.2  患者心理支持与健康教育
DKA患者病情重、治疗过程也折腾人（反复采血、

输液等），常明显感到害怕、焦虑，配合治疗就受影

响。传统护理里，医患沟通大多是命令式的，很难缓解

孩子的心理压力。我们定了一个标准的心理支持流程：

入院时责任护士先做心理初评，用焦虑自评量表（SAS）
筛出高风险患者；治疗期间每天固定时间参与互动活

动，讲病情和治疗进展，回答患者的疑问。健康教育用

图文、操作演示这些好懂的形式，教患者自己测血糖、

打胰岛素、管住饮食等。还建了个家属协同护理评分系

统，把日常护理行为（比如管饮食、安抚情绪、提醒吃

药）都放进去打分，提升家庭护理水平。这个系统定期

给反馈，让家属更有责任感和参与感，形成医—护—家

三方联动的闭环支持网络[4]。

3.3  血糖与并发症闭环管理
DKA患者血糖波动大，治疗时既要快速降血糖和酮

体，又得防低血糖和渗透压急剧变化。给每个人定好血

糖控制目标（通常维持8.3~13.9mmol/L），再建一个血糖
连续监测和胰岛素输注的闭环调整机制。护士每1~2小时
记一次血糖，结合血酮、电解质变化，动态调胰岛素泵

的输注速度。血糖下降速度超过5.0mmol/L/h或降到目标
下限以下，就及时减胰岛素或暂停，同时开始含糖补液

稳住血糖。并发症闭环管理方面，护士全程参与监测、

记录和反馈：每2小时测血钾、血钠、血酮和血气分析，
评估酸碱和电解质状态；每4小时评估一次患者容量状态
（皮肤弹性、黏膜湿度、中心静脉压等），防止补液过

多或不足。这个闭环机制让护士能主动参与治疗决策，

从被动执行变成主动预警，患者安全更有保障[5]。

结束语

把客观评估工具、分层治疗路径和多学科协作揉在

一起，搭了一套急诊护理策略，把传统护理中评估太主

观、治疗不标准、并发症预警不完善这几个毛病都解决

了。这套策略能降低脑水肿发生率，缩短住院时间，护

理质量和安全性也上去了，形成了一条可推广的全流程

护理路径，给临床提供了参考。
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