


内容提要
本书是根据国家护士执业资格考试大纲要求，结合临床实际工作需要以及基层医院工作所需，突出

“以服务为宗旨，以就业为导向”的特点而进行编写的。 全书分为 １０ 章，包括绪论、呼吸、循环、消化、泌尿、
血液、内分泌代谢性疾病、风湿性疾病、神经系统疾病、传染病病人的护理。 在每一章节中，选取的疾病以临
床常见病、多发病为主，结合护士执业考试内容，编写而成。

本书可作为高职高专护理、助产专业教材，也可作为临床护理人员、护理管理人员的参考用书。

　 图书在版编目（ＣＩＰ）数据

　 内科护理 ／唐前主编．—重庆：重庆大学出版社，
２０１６．８
　 高等职业教育医学卫生类专业规划教材

　 ＩＳＢＮ ９７８⁃７⁃５６２４⁃９７４６⁃２

　 Ⅰ．①内…　 Ⅱ．①唐…　 Ⅲ．①内科学—护理学—高等

职业教育—教材　 Ⅳ．①Ｒ４７３．５

　 中国版本图书馆 ＣＩＰ 数据核字（２０１６）第 ０８５６１６ 号

高等职业教育医学卫生类专业规划教材

内科护理
（ＮＥＩＫＥ ＨＵＬＩ）
唐　 前　 主　 编

策划编辑：梁　 涛

责任编辑：陈　 力　 邓桂华　 　 版式设计：梁　 涛

责任校对：邬小梅　 　 　 　 　 　 责任印制：张　 策

∗
重庆大学出版社出版发行

出版人：易树平

社址：重庆市沙坪坝区大学城西路 ２１ 号

邮编：４０１３３１
电话：（０２３） ８８６１７１９０　 ８８６１７１８５（中小学）
传真：（０２３） ８８６１７１８６　 ８８６１７１６６
网址：ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ．ｃｑｕｐ．ｃｏｍ．ｃｎ
邮箱：ｆｘｋ＠ ｃｑｕｐ．ｃｏｍ．ｃｎ （营销中心）

全国新华书店经销

重庆市川渝彩色印务有限责任公司印刷

∗
开本：７８７ｍｍ×１０９２ｍｍ　 １ ／ １６　 印张：２６　 字数：６１７ 千

２０１６ 年 ８ 月第 １ 版　 　 ２０１６ 年 ８ 月第 １ 次印刷

印数：１—２ ０００
ＩＳＢＮ ９７８⁃７⁃５６２４⁃９７４６⁃２　 定价：５２．００ 元

本书如有印刷、装订等质量问题，本社负责调换

版权所有，请勿擅自翻印和用本书

制作各类出版物及配套用书，违者必究



ＢＩＡＮＷＥＩＨＵＩ 编委会

《高等职业教育医学卫生类专业规划教材》编委会

编　 委　 （以姓氏拼音为序）

　 陈艳成（湖北中医药高等专科学校）
邓尚平（湖北三峡职业技术学院）
胡国庆（湖北职业技术学院）
梅盛平（湖北职业技术学院）
石勋红（湖北中医药高等专科学校）
唐　 前（湖北职业技术学院）
王洪涛（湖北职业技术学院）

许　 杰（湖北职业技术学院）
严　 松（湖北职业技术学院）
叶　 芬（湖北职业技术学院）
岳新荣（湖北职业技术学院）
张　 红（黄冈职业技术学院）
张新明（湖北三峡职业技术学院）



《内科护理》编委会

主　 编　 唐　 前　 王小凤

副主编　 魏映红　 田　 樱　 黄小丽　 蒋欣浩

编　 委　 （以姓氏拼音为序）
　 黄小丽（江西医学高等专科学校）

蒋欣浩（荆门市第二人民医院）
潘宋斌（武汉市第一医院）
史述菊（荆门市第二人民医院）
唐　 前（湖北职业技术学院）
田　 樱（湖北职业技术学院）

王　 丹（湖北职业技术学院）
王小凤（荆楚理工学院）
魏映红（广东清远职业技术学院）
杨春娣（湖北省中医院）
杨会琴（荆门市第二人民医院）
袁琴时（荆门市第二人民医院）



ＱＩＡＮＹＡＮ 前　 言
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几年，国家不断加大对职业教育的投入和不断出台相关的政策，力促我国职业教育走上更高

的台阶。 在转变人才教育思路的指导下，为适应社会发展的需要，我们结合当前形势及临床

所需，开始了新一轮的教材规划。
本书根据国家护士执业资格考试大纲要求，结合临床实际工作需要，结合基层医院工作

所需，突出“以服务为宗旨，以就业为导向”的特点进行编写，适用于全国高职高专护理、助产

专业师生，也可作为护理教师、临床护理人员、护理管理人员的参考用书。
本书的编写参考了国内外有关教材和资料的一些观点，在此谨向有关作者表示敬意和

感谢。 在本书的编写过程中，得到了重庆大学出版社的大力支持和悉心指导，在此表示衷心

的感谢！ 同时也感谢各位编者的共同努力与精诚合作，使本书在保证质量的前提下，顺利完

满地完成了编写工作。
由于时间有限，加之编者水平所限，书中难免有错漏和不足之处，请各位同行及专家不

吝赐教和指正。

编　 者

２０１６ 年 ５ 月
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第一章　 绪　 论

一、概　念
内科护理学是研究患有内科疾病的患者生理、心理和社会等方面健康问题的发生、发展

规律，并运用护理程序对病人进行护理和处理，达到促进病人病情缓解或康复的目的，提高

患者生存质量的一门临床学科。
世界卫生组织对健康的定义为：“健康是身体上、心理上和社会适应的完好状态，而不仅

是没有疾病和虚弱。”从世界卫生组织对健康的定义不难看出，目前，健康观念发生了两个方

面的改变：从以往的生物医学模式向生物⁃心理⁃社会医学模式发生了转变，从“以疾病为中

心、以病人为中心”向“以人的健康为中心”发展和转变。 由此可以进一步看出，内科护理的

目标是使患者能更好地适应环境，提高生存质量。

二、内科护理学的内容和结构
内科护理学是以内科疾病为基础的护理。 全书涵盖呼吸、循环、消化、泌尿、血液、内分

泌、代谢性疾病和风湿性疾病、神经系统、传染病等各系统疾病中常见病、多发病的护理。
本书的结构为案例导入，对每个疾病简要介绍概述、病因病机和病理，详细介绍临床表

现和护理措施，每个系统后附有练习题。

三、内科护理的专业特色
内科护理是以整体护理的观念为指导，在编写体例上，以护理程序为框架，反映护理的

专业特色，有利于培养学生正确的临床护理思维和工作方法。
１．整体护理观　 整体护理观是建立在生物⁃心理⁃社会医学模式基础上的护理观念，每个

疾病都从生物、心理、社会对该患者的影响进行评估，客观地反映该患者存在的护理问题，针
对护理问题进行的一整套、系列的护理措施，其中的护理措施不是单一的，是相互联系的，共
同构成护理过程，达到促进患者康复、提高生活质量的目的。 同时，提出了健康指导，针对患

者出院后对疾病的进一步治疗、治疗中的注意事项和日常生活中的注意事项进行指导，进一

步减少疾病发作的频率，延缓疾病的进展，提高患者的生活质量。
２．护理程序　 每个护理专业的学生，都应该具有一套科学的护理程序，需要学生能应用

护理程序去思考患者的问题，作出评估、判断和决策，制订护理计划，并执行护理措施，事后

进行评估总结，以进一步提高护理能力。
护理措施与治疗是不可分割的，两者能相互促进，使疾病向好的一面好转，在某些疾病

中，甚至起到关键作用。 提高对护理的认识，也是医学护理中的一个新的提升。
根据内科每个疾病的特点，本书每个章节都从一般护理、病情观察、药物护理、心理护理

和健康评估几个方面进行了编写，以期学生能从中学到可以参考借鉴的分析思维方式，对今

后的工作有指导意义。



３．内科护理中护理的角色作用　 内科护理的服务对象是从青少年、中年到老年人，年龄

覆盖范围大，各年龄段的人有不同的疾病特点和心理特点，因而需要护理人员具有较高的素

质才能完成各角色的任务。 总的来说，护士在工作中承担着以下角色和作用：
（１）护理者：直接护理患者是每个护士的基本工作职责。 患者的医疗行为，如输液、抽血

等医疗行为，都是由护士来完成的。 因此护理者的角色是护士的基本的角色。
（２）协同者：在工作中，护士的工作不是独立的，是需要与医生和其他工作人员共同协

作，完成所有的医疗行为的。 在所有的医疗行为中，护士扮演着协同者的角色。
（３）教育者：随着社会的发展，生活水平的不断提高，人口的老龄化，人们对健康的需求

进一步提高，对患者的教育成为满足这些所有需求的必要措施之一。 教育的内容包括对疾

病的认识和预防，日常生活中的注意事项。
（４）管理者：无论在医院还是在社区，护理工作中都包含着对患者的管理任务。 护士的

管理内容较多，包括时间、资源、环境、人员的管理，只有良好地运用管理技能，才能有效提高

管理效率。
（５）代言者：患者或其他服务对象对卫生保健系统不甚了解，护士应尊重和维护他们的

知情权，帮助他们了解相关的内容，并在必要时给予帮助。
（６）研究者：护理学是一门实践性和科学性都很强的学科，在临床实践中，需要护士不断

地对既往的工作进行总结和归纳，为进一步提高护理效果打下坚实的基础。 这就要求护士

在实践中做个有心人，细心研究每位患者的护理过程中的经验教训和成功所得，并加以提

升，形成系统性的知识。

四、内科护理的学习和实践
内科护理课程的学习分为系统学习和毕业实习两个阶段。 系统学习包括课堂学习常见

病、多发病和部分自学内容；实习阶段的学习，旨在把在校学到的内容运用到临床实际工作

中，力求通过两个阶段的学习，建立起系统的内科护理基本知识，具有一定的对内科患者实

施整体护理的能力，以及对内科常见急症的配合抢救能力，基本具备一个护士应具有的各种

护理能力。
需要具备上述能力，要求学生在校期间能认真学习，努力记下每一个疾病的特点和护理

措施，尤其是某些特殊要点，是必须要掌握的内容。 要想达到上述目的，必须充分发挥主动

学习精神，通过各种学习方法，才能掌握相关的内容和知识。
（唐　 前）
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第二章　 呼吸系统疾病病人的护理

















































































































































































































































 



&学习目标

•掌握呼吸系统常见疾病的临床表现、护理措施。

•熟悉呼吸系统疾病病人常见的护理问题。

•了解呼吸系统常见疾病的病因、发病机制、辅助检查及治疗要点。

•能运用护理程序为病人进行护理评估，实施整体护理。

•能够独立进行呼吸系统常用护理技术操作。

•在护理实践中关心、爱护、尊重病人，具有团队意识及协作精神。

&知识点

•促进有效排痰的几种方法；咯血量的评估及窒息的表现、护理措施；肺源性呼吸

困难的日常生活注意事项及氧疗措施。

•急性感染性喉炎以犬吠样咳嗽、声音嘶哑、吸气性呼吸困难为特征。

•急性气管支气管炎可闻及不固定散在的干湿性啰音。

•慢性支气管炎、慢性阻塞性肺疾病和慢性肺源性心脏病的病因病机、临床表现、

护理措施。

•哮喘临床表现、护理措施。

•支气管扩张的病因病机、临床表现、护理措施。

•肺炎的分类。 肺炎链球菌病菌致病特点、临床表现、护理措施。

•肺结核杆菌的特点，肺结核的主要临床表现，辅助检查中痰结核菌检查是确诊肺

结核最特异的方法，而 Ｘ 线检查是诊断肺结核的主要方法，结核菌素试验操作方法及

临床意义。 肺结核治疗原则，各药物使用注意事项，胸腔穿刺术的护理。

•呼吸衰竭的分类。 呼吸衰竭的临床表现、护理措施。

•急性呼吸窘迫综合征的临床特点主要表现为严重低氧血症和急性进行性呼吸窘

迫。 Ｘ 线可见斑片状或融合成大片状的浸润阴影。 治疗中尽早使用机械通气，以呼气

末正压通气的方式给予。



第一节　呼吸系统常见症状体征的护理

一、概　述

（一）呼吸系统的组成

呼吸系统由呼吸道、肺和胸膜组成，是人体重要的器官之一。
１．呼吸道　 呼吸道以环状软骨为界，分为上、下呼吸道，是气体进出肺的通道，是维持呼

吸功能的必要条件。 上呼吸道由鼻、咽、喉组成。 下呼吸道由气管、支气管组成。 气管在隆

突处（位于胸骨角）分为左、右两主支气管，右主支气管较左主支气管粗、短而陡直，左主支气

管相对较细长且趋于水平。 异物吸入更易进入右肺。
２．肺和胸膜

（１）肺：位于胸腔内纵隔的两侧，左、右各一，是进行气体交换的器官。
（２）胸膜：分为脏层、壁层，构成潜在的密闭腔隙，称为胸膜腔。 正常胸膜腔内为负压，腔

内仅有少量浆液起润滑作用。 当有大量积液时，形成胸腔积液。 又因壁层胸膜有感觉神经

分布，病变累及胸膜时可引起胸痛，严重者可影响呼吸运动。

（二）呼吸系统的生理功能

１．肺的呼吸功能　 肺具有通气与换气功能。 肺有双重血液供应，即肺循环和支气管循环。
２．呼吸系统的防御、免疫功能　 呼吸系统具有防止有害物质入侵的防御功能。 通过上

呼吸道的加温、湿化和过滤作用，调节和净化吸入的空气；呼吸道黏膜和黏液纤毛运载系统，
参与净化空气和清除异物；咳嗽反射、喷嚏和支气管收缩等反射性防御功能可避免吸入异

物；肺泡巨噬细胞为主的防御力量，对各种吸入性尘粒、微生物等有吞噬或中和解毒作用。
呼吸系统直接与外界相通，容易受大气污染及各种理化因子、生物因子、吸烟、人口老龄

化等因素的影响，使呼吸系统疾病的发生率极高，成为临床上的常见病和多发病。
呼吸系统疾病有慢性病和急性病，以慢性病多见。 据 ２００１ 年我国部分城市及农村前 １０

位主要疾病死亡原因的调查统计，呼吸系统疾病在城市的死亡原因中占第 ４ 位，在农村中占

首位。

二、呼吸系统常见症状体征的护理
呼吸系统常见的症状和体征有咳嗽与咳痰、咯血、肺源性呼吸困难。

（一）咳嗽与咳痰

咳嗽是机体的一种保护性反射。 当呼吸道受到任何刺激时，可引起咳嗽，起到保护的作

用。 但如果咳嗽过于频繁，影响到日常生活，则失去了保护作用。
咳嗽可伴有痰液，也可不伴有痰液。 咳嗽伴有痰液称为湿性咳嗽，不伴有痰液称为干性

咳嗽。
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引起咳嗽咳痰的常见病因有：①呼吸道疾病：常见。 如气管炎、肺炎、肺结核、肺癌等。
②胸膜疾病：各种胸膜炎、胸膜肿瘤或胸膜受到刺激可引起咳嗽。 如胸膜炎、自发性气胸等。
③心血管疾病：各种原因导致左心衰竭引起的肺淤血、肺水肿，如二尖瓣狭窄导致左心衰；来
自右心或通过体循环引起的肺栓塞，也可引起咳嗽。 ④中枢神经系统疾病：如脑炎、脑膜炎

等刺激了咳嗽中枢，引起咳嗽。
１．护理评估

（１）健康史：询问患者的年龄、性别，咳嗽的性质、程度和音色，发作的时间、急缓和规律，
痰的性质和量，伴随症状，生活习惯和是否有过敏情况。 了解病人有无吸烟史、家族史。

（２）身体状况：评估患者的精神状况、语言情况，有无急性病容，有无水肿，体态如何，有
无呼吸频率和深度的改变，有无发绀和杵状指（趾），有无桶状胸，有无淋巴结肿大，气管是否

居中，语颤是否改变，胸部叩诊音，有无干湿性啰音，有无异常呼吸音。
（３）辅助检查：评估痰液涂片或染色检查，血常规，痰培养或血培养及药物敏感试验，胸

部 Ｘ 线检查，肺功能检查，超声心动图等相关检查。
（４）心理⁃社会状况：长期反复咳嗽患者，常常感到焦虑、抑郁，伴有呼吸困难的患者，尤

其明显。 频繁、剧烈的咳嗽咳痰患者，影响到夜间休息，引起患者疲乏、烦躁、失眠、注意力不

集中等。 肺结核等传染病，可通过呼吸道传染他人。
２．护理诊断

（１）清理呼吸道无效　 与呼吸道分泌物过多、痰液黏稠有关。
（２）有窒息的危险　 与呼吸道分泌物增多、无力排痰、意识障碍等有关。
３．护理目标　 病人能进行有效咳嗽，能配合胸部叩击、震荡等方法排出痰液，能采用正

确的引流体位，使痰液排出。
４．护理措施

（１）一般护理

１）休息与活动：注意保持室内空气清新，保持适当的温度（１８ ～ ２０ ℃）和湿度（５０％ ～
６０％），避免到空气污染较严重的环境中去，注意保暖，避免受凉。

２）饮食护理：给予高蛋白、高维生素、易消化饮食，可帮助患者提高抵抗力。 在病情允许

的情况下，要保证每日饮水量在 １．５ Ｌ 以上，有利于稀释痰液，促进痰液排出。
（２）病情观察：密切观察病人咳嗽咳痰情况，观察患者有无力量将痰液咳出，记录痰液的

量、颜色、性质；观察患者有无胸痛、咯血、发热等伴随症状；对意识障碍或无力咳嗽的患者，
警惕窒息的危险。

（３）促进有效排痰

１）湿化呼吸道：适用于痰液黏稠不易咳出者。 目前湿化气道多用雾化吸入的方法。 常

用的湿化剂有蒸馏水、生理盐水、低渗盐水等，也可在湿化剂中加入支气管扩张剂、抗生素、
痰溶解剂等。 一般雾化吸入的时间以 １０～２０ ｍｉｎ 为好。

湿化气道时应注意：
①体位：雾化吸入时取坐位、半坐位或侧卧位，尽量避免仰卧位，必须仰卧位时需将床头

抬高 ３０°角。 治疗前先将痰液咳出以免妨碍雾滴深入。 治疗时患者需进行慢而深的吸气，吸
气末稍停片刻，可使雾滴吸入更深。
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②湿化温度和时间：控制湿化温度在 ３５～３７ ℃，时间以 １０～２０ ｍｉｎ 为宜。
③观察：注意观察病人病情变化，如出现气促、咳嗽等症状，应立即停止雾化吸入，帮助

患者翻身、拍背，及时排痰，待症状缓解后再考虑下一次雾化吸入治疗。
２）指导有效咳嗽：有效咳嗽能帮助病人排出气道内的分泌物，使呼吸道保持通畅。 患者可

采取坐位或立位，身体略前倾缓慢深吸气后屏气几秒钟，然后用力咳嗽，咳嗽时收缩腹肌，或用

手按压上腹部帮助咳嗽。 咳嗽后，缩唇呼气，缓慢将余气排出。 上述动作可重复 ２～３ 次。
３）胸部震荡和叩击：适用于久病体弱、长期卧床、无力排痰的患者。 肺水肿、肋骨骨折、

咯血、低血压的患者，禁作胸部叩击和胸部震荡。
①胸部震荡操作方法：首先确定需要引流的部位，操作者双手合掌重叠置于患者引流部

位，肘部伸直，嘱患者做深而慢的呼吸，操作者手掌随患者深吸气胸廓抬起，但不能离开胸

壁，随患者呼气时加压并加以震荡 ５～７ 次，每一部位可重复 ３～４ 个呼吸周期。
②胸部叩击操作方法：操作者手指并拢、手掌弯成杯状，以手腕的力量叩击患者胸部，从

下到上，从外到内，迅速而有节奏地进行叩击。 叩击时鼓励患者咳嗽，帮助患者排出痰液。
每侧肺叶反复叩击 １～３ ｍｉｎ。

③注意事项：胸部叩击时应注意避开乳房、心脏和骨性隆起；每次叩击和震荡操作时间

以 ５～１５ ｍｉｎ 为宜；选择操作时间以餐间为好，可选在餐后 ２ ｈ 或餐前 ３０ ｍｉｎ 完成；操作时注

意观察患者的反应，如出现不适，立即停止操作。 操作后协助患者做好口腔护理，观察痰液

颜色、量，伴随症状，监测肺部情况及生命体征等。
４）体位引流：又称为重力引流，是利用重力作用使呼吸道、支气管内的分泌物，通过改变

患者的体位，排出体外的方法。 适用于肺脓肿、支气管扩张等有大量痰液的患者。 病灶在不

同部位的患者，可采取不同的体位，以患处在高位、引流支气管开口向下为原则。 引流前向

患者说明体位引流的目的及操作过程，消除顾虑，取得合作。 患者痰液黏稠者，在引流前可

行痰液湿化的治疗，利于痰液排出。 体位引流宜在餐前进行，每天 ２ ～ ３ 次，每次时间以

１５～２０ ｍｉｎ为宜。 引流中鼓励并指导患者进行有效咳嗽，可同时辅以胸部叩击，以提高引流

效果。 引流中密切观察患者的反应，如出现咯血、呼吸困难、头痛、心悸、紫绀等不适，应立即

停止引流。 引流后，协助患者休息，给予漱口，并记录痰量和性质，复查生命体征和肺部呼吸

音及啰音变化。 严重高血压、心功能不全、呼吸功能不全、近 １ ～ ２ 周内有大量咯血史、年老

体弱不能耐受的患者，禁用此方法。
５）机械吸痰：适用于痰液量多黏稠无力咳出、意识障碍的患者。 可经患者的口、鼻、气管

插管或气管切开处进行负压吸痰。
（４）药物护理：遵医嘱应用相关药物，交代患者用药注意事项，按时按量服用药物，不能

随意变更剂量或药物，掌握药物的副作用和疗效。
（５）心理护理：向患者解释病情，了解咳嗽咳痰的相关知识，增强战胜疾病的信心，避免

焦虑等不良情绪。 教会患者进行有效咳嗽，掌握雾化吸入、体位引流等操作技巧。 了解患者

社会支撑方面情况，教育家属给患者以心理支持。 鼓励患者从事力所能及的劳动，积极参与

到社会各种活动之中。
５．护理评价　 患者情绪平稳，能进行有效咳嗽，掌握胸部叩击、胸部震荡等操作技巧，保

持呼吸道通畅，生命体征平稳，无窒息征象。
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（二）咯血

咯血是指喉及喉以下的呼吸道任何部位出血经口咯出者，称为咯血。 小量咯血可与痰

混合在一起，大量咯血，可阻塞呼吸道，导致窒息。
１．护理评估

（１）健康史：询问患者既往曾患有什么疾病，有无支气管扩张、肺脓肿、肺结核等疾病，有
无血小板减少、白血病等血液系统疾病，有无心衰等疾病。 了解患者咯血的诱因、发病经过，
有无发热、胸痛、紫绀、皮肤黏膜出血、黄疸等伴随症状。

（２）身体状况：观察患者的生命体征、面色和神志。 询问患者的年龄、生活习惯，评估全

身状况、体重情况。 评估患者咯血量：２４ ｈ 咯血量在 １００ ｍＬ 以内者为小量咯血；１００ ～
５００ ｍＬ为中量咯血；达 ５００ ｍＬ 以上，或一次咯血量超过 ３００ ｍＬ，或不论咯血量多少，只要出

现窒息表现者，均为大量咯血。
评估患者是否有窒息的情况，如出现下列情况，考虑出现窒息：呼吸极度困难，喘憋，表

情恐怖，张口瞠目，双手乱抓，大汗淋漓，口唇、指端紫绀，意识障碍等。
（３）辅助检查：Ｘ 线胸片，ＣＴ 检查，动脉血气分析，支气管镜，血常规等帮助判断病情的

项目。
（４）心理⁃社会状况：评估患者咯血时的情绪是否平稳，对疾病持有何种心态，家属对患

者病情的看法，给予患者的心理支持程度如何。
２．护理诊断　 有窒息的危险，与大咯血时血液不能及时排出有关。
３．护理目标　 患者了解病情，正确看待咯血，情绪平稳，正确熟练应对咯血情况，减少咯

血次数和咯血量，无窒息发生。
４．护理措施

（１）一般护理：①休息与活动：咯血频繁发生时，应减少活动量，小量咯血，卧床休息；大
量咯血，绝对卧床休息，并保持病室安静，避免不必要的搬动。 协助患者采取正确体位，当平

卧位出现咯血时，头应偏向一侧，让血液及时咯出。 若出现窒息征象，应立即采取头低脚高

位，并轻叩患者背部，帮助患者咳出血块，必要时行气管插管或气管切开的准备。 ②饮食护

理：大量咯血患者可暂禁食，小量咯血患者咯血停止后可进食温或凉流质饮食。 多食含纤维

素的食物，以便保持大便通畅，防止再次出血。
（２）病情观察：监测生命体征，观察咯血情况，观察咯血的颜色、量、出血速度，观察患者

的意识状态。 密切观察患者有无窒息的发生，有无胸闷、面色苍白、冷汗淋漓、唇甲紫绀、烦
躁不安，如出现上述症状，多为窒息先兆，需立即备好吸引器、气管插管等急救物品，以便及

时抢救。
（３）抢救配合：当患者发生窒息时，应立即使患者保持头低脚高位，并同时轻拍背部，

以便让患者轻轻把血液咯出。 如患者不能缓解，应尽快用吸引器吸出血液，如仍不能缓

解，给予气管插管，必要时给予气管切开。 当血块清除后，患者常能恢复自主呼吸，如仍旧

未能恢复，可进行人工呼吸，给高流量吸氧或遵医嘱应用呼吸中枢兴奋剂，同时密切监测

病情变化。
（４）用药护理：大咯血使用垂体后叶素时，控制滴速，注意高血压、冠状动脉粥样硬化性

心脏病、妊娠和心力衰竭的患者禁用。 使用过程中应密切观察有无恶心、便意、心悸、面色苍
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白等不良反应。
（５）心理护理：针对患者和家属讲解病情，安慰鼓励患者保持愉悦心情，减轻患者恐惧心

理，鼓励患者将血液轻轻咯出。 必要时可遵医嘱给予镇静剂。 当面部有血迹时，应及时清洗

干净。
５．护理评价　 病人咯血次数、量得到有效控制或咯血停止，能掌握咯血时的应对措施，

无窒息发生。

（三）肺源性呼吸困难

呼吸困难是指患者主观上感觉空气不足，呼吸费力，客观上表现为用力呼吸，张口抬肩，
严重者出现鼻翼扇动，端坐呼吸，唇甲紫绀，辅助呼吸肌参与呼吸运动，表现为呼吸运动频

率、节律和幅度改变。 肺源性呼吸困难是指各种原因导致的通气或换气障碍引起的缺氧

和 ／或二氧化碳潴留。 临床根据症状又可分为吸气性呼吸困难、呼气性呼吸困难和混合性呼

吸困难。
１．护理评估

（１）健康史：询问患者呼吸困难发生的时间，缓急，是渐进的还是突发的，伴随症状。 询

问患者的年龄、性别、职业，呼吸困难与体位运动的关系，加重缓解的因素，诱因。 询问患有

何种疾病，是否抽烟等。
（２）身体状况：监测神志是否有改变，有无烦躁不安、谵妄、昏迷等改变，观察有无鼻翼扇

动、端坐呼吸、张口呼吸的表现，观察有无三凹征，观察有无呼气延长、哮鸣音，观察异常呼

吸音。
（３）辅助检查：通过血气分析判断患者是否出现呼吸衰竭，是哪一种类型的呼吸衰竭。

评估胸片、ＣＴ 片对病情影响程度，评估痰液检查、痰培养药敏试验。 通过肺功能检查判断患

者肺功能情况。
（４）心理⁃社会状况：评估患者对自己病情的认知程度，评估呼吸困难对患者的生活影

响，患者的情绪、心理状态，家属对患者心理支撑程度。
２．护理诊断

（１）气体交换受损　 与呼吸道痉挛、呼吸面积减少、换气功能障碍有关。
（２）活动无耐力　 与日常活动时供氧不足、疲乏无力有关。
３．护理目标　 患者了解病情，正确看待疾病，保持乐观心情，能制订并执行正确的作息

计划，呼吸困难减轻，逐渐提高活动耐力。
４．护理措施

（１）一般护理：
①休息与活动：可采取半卧位或坐位，利于呼吸运动，必要时可在床上置一小桌，方便患

者伏案休息。 身体允许情况下，可合理安排运动，如步行、慢跑、打太极拳等。 环境要安静舒

适，保持空气清新，房间内不能摆放花等物品。 前往人多之处，可戴口罩进行防护。
②饮食护理：保证每日摄入足够的热量，宜进食高维生素、易消化食物。 避免进食刺激

性食物、易产气饮食（如土豆、蚕豆等），防止腹胀影响呼吸，保持大便通畅。
（２）病情观察：监测呼吸、脉搏、血压、体温，观察患者呼吸形式是否发生改变，观察患者

面色、指甲和口唇颜色，判断是否出现缺氧以及缺氧程度，观察患者有无湿啰音、有无心衰等

８　 　 ◇ 内科护理



症状，观察患者呼吸频率、节律是否有改变。 监测动脉血气分析。
（３）对症护理

①呼吸训练：帮助患者制订合理有效的呼吸训练计划，指导并教会患者做缓慢呼吸、腹
式呼吸、缩唇呼吸等，以便逐渐提高患者呼吸功能。

②氧疗：合理氧疗是缓解患者呼吸困难的有效方法之一。 给氧的方式有鼻导管给氧、鼻
塞、面罩、气管内和呼吸机给氧。 如有呼吸衰竭，Ⅰ型呼衰给予高浓度（＞３５％）给氧，Ⅱ型呼

衰给予低浓度（＜３５％）、低流量（１～２ Ｌ ／ ｍｉｎ）持续给氧。 氧疗过程中，应观察患者反应，同时

监测动脉血气分析结果，调整吸氧浓度和流量；注意保持吸入氧气需湿化，以免干燥的氧气

对呼吸道刺激及气道黏液栓形成；氧疗器械需定期及时消毒更换，防止感染。
③保持呼吸道通畅：呼吸道分泌物较多时，患者能自行咳嗽者，鼓励患者咳嗽，以便使痰

液咳出；如患者不能进行有效咳嗽，痰液阻塞气道，应进行吸痰；如患者仍呼吸困难，呼吸道

不通畅，可行气管插管，必要时可行气管切开，给予呼吸机，保证患者呼吸道通畅。
④用药护理：遵医嘱给予支气管扩张剂、抗菌药物、呼吸兴奋剂等时，注意观察药物的疗

效和副作用。
⑤心理护理：耐心倾听患者陈述，并表示理解，并适当给予安慰。 鼓励患者保持乐观心

态，解释病情，熟悉加重病情的因素，能主动避免。 当患者因极度呼吸困难引起烦躁不安、恐
惧、濒死感时，在及时处理的同时给予安慰，使患者保持安静。

５．护理评价　 患者呼吸频率、节律和幅度趋于正常，呼吸平稳，睡眠质量较前提高，精神

状态较好，能参与日常各种生活活动，活动耐力有所提高。
（唐　 前）

第二节　急性上呼吸道感染与急性气管⁃支气管炎的护理

































































































 



案例导入

患者，男性，２３ 岁，咽痛 ３ 天，发热 ２ 天。 患者 ３ 天前因淋雨后出现咽痛不适，当时

未进行治疗，随后出现发热，体温达 ３９．５ ℃，伴咳嗽，咳嗽呈阵发性，咳嗽剧烈，无痰。
查体：Ｔ：３８．８ ℃，Ｐ：９２ 次 ／ ｍｉｎ，神志清醒，面色发红，双侧扁桃体Ⅱ度肿大，其上未见脓

性分泌物。 双肺呼吸音清晰，未闻及干湿啰音。 ＨＲ：９２ 次 ／ ｍｉｎ，律齐，未闻及杂音。 腹

部检查未见异常。 实验室检查：血常规为 ＷＢＣ：１２．３×１０９ ／ Ｌ，Ｎ：９０％，胸片：未见明显

异常。
问题：
（１）患者存在哪些护理问题？
（２）应采取哪些护理措施？
（３）生活中应注意哪些事项？
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一、概　述
急性呼吸道感染包括急性上呼吸道感染和急性气管⁃支气管炎。 急性上呼吸道感染是

指鼻、咽、喉部位急性炎症的总称，一般病情较轻，病程较短，预后良好，发病率较高，有一定

的传染性。 全年皆可发病，冬春季较多。 急性气管⁃支气管炎是由于感染或非感染因素（如
物理、化学刺激）引起的气管、支气管黏膜的急性炎症。

（一）急性上呼吸道感染病因病机

７０％ ～８０％的急性上呼吸道感染由病毒感染引起，主要有流感病毒、副流感病毒、呼吸

道合胞病毒、腺病毒等。 细菌感染可伴或继病毒感染之后发生，常见有溶血性链球菌、流
感嗜血杆菌、肺炎球菌等。 当人体免疫力降低时，容易发病。 又由于病毒类型较多，病毒

容易发生变异，且没有交叉免疫，人体感染后产生的免疫力短暂且弱，容易反复发生感染。
少数患者年老体弱，或原本有某种疾病的患者，免疫能力低下者，容易发生革兰阴性杆菌

感染。

（二）急性气管⁃支气管炎病因病机

１．感染　 是本病最常见的病因。 可由病毒、细菌直接感染引起，也可由上呼吸道感染的

病毒或细菌向下蔓延引起，也可在病毒感染的基础上继发细菌感染。 常见的病毒为冠状病

毒、腺病毒、流感病毒、副流感病毒、呼吸道合胞病毒等。 常见细菌为流感嗜血杆菌、肺炎球

菌、葡萄球菌等。
２．物理、化学性刺激　 如冷空气、粉尘、刺激性气体或烟雾吸入，使气管⁃支气管受到急性

刺激和损伤，导致发病。
３．过敏反应　 吸入花粉、真菌孢子等过敏原，或对细菌蛋白质过敏，均可引起气管⁃支气

管炎症。

二、护理评估

（一）健康史

１．急性上呼吸道感染　 询问患者是否有受凉、淋雨等病史，询问患者是否有流鼻涕、打
喷嚏、咽痛、头痛、发热等症状，询问是否服过药物，效果如何。

２．急性气管⁃支气管炎　 询问患者是否有急性上呼吸道感染等病史，是否有咳嗽、咳痰、
发热等症状，询问是否诊断治疗过，效果如何。

（二）身体状况

１．急性上呼吸道感染　 根据病因和病变范围的不同，临床表现可有不同的类型。
（１）普通感冒：俗称“伤风”，以鼻咽部卡他症状为主要表现。 起病较急，潜伏期 １ ～ ３ 天

不等，随病毒而异。 主要表现为喷嚏、鼻塞、流清水样鼻涕，也可表现为咳嗽、咽干、咽痒或灼

热感。 发病同时或数小时后可有喷嚏、鼻塞、流清水样鼻涕等症状。 ２ ～ ３ 天后鼻涕变稠，常
伴咽痛、流泪、味觉减退、声音嘶哑、少量咳嗽等症状。 一般无发热及全身症状，或仅有低热、
轻度畏寒、头痛。 体检可见鼻腔黏膜充血、水肿、有分泌物，咽部轻度充血。 本病有一定的自

限性，如无并发症，５～７ 天可痊愈。
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