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内容提要 

本书是全国护理学（师）资格考试的指定辅导用书，专为在上一年度

考试中单科（第 3 科）——专业知识未通过的考生编写。全书按照考试大

纲规定的 4 个考试科目划分，为知识点串讲和试题精选两部分。知识点串

讲部分，既考虑到知识点的全面性，又突出重点，对常考或可能考的知识

点详细叙述，对需要重点记忆的知识点和重要的关键词分别以波浪线和黑

体字表示。试题精选部分精选了历年典型考点试题，每道题之后附有答案。

书末附有 4 套单科模拟试卷，供考生实战演练。本书紧扣考试大纲，内容

全面，重点突出，准确把握考试的命题方向，有的放矢，是复习应考的必

备辅导书。 

 



 

 

出版说明 

全国初、中级卫生专业技术资格考试从 2001 年开始正式实施，考试通过后考生

可取得相应的专业技术资格，各用人单位以此作为聘任相应技术人员的必要依据。目

前，该类考试实行全国统一组织、统一考试时间、统一考试大纲、统一考试命题、统

一合格标准的考试制度。考试分基础知识、相关专业知识、专业知识、专业实践能力

4 个科目，每科考 100 题，满分 100 分，一般 60 分合格。4 个科目全部合格才能取得

相应资格，因此要求 4 个科目考试不可偏废。 

近几年来，全国每年参加初中级卫生专业技术资格考试的考生达到近 100 万人，

大多数考试专业的平均通过率一般为 50%～60%。全国每年有近一半的考生因至少一

科不合格而需要补考。 

根据现行的考试政策，上一年单科考试没有通过的考生，第二年只需补考该科目

即可，而不需要 4 个科目全部重考。由于实行两年成绩滚动有效的管理办法，单科补

考只有一次机会，如果补考还不能顺利通过，第三年就又要重新考第一年的合格科目。

因此，单科考试是每一位考生最关键的一次考试，如果单科补考还不能顺利通过，考

试会成为一个漫长而痛苦的过程！ 

按照考试大纲的要求，分 4 个科目编写、出版单科考试复习参考书，是为了让考

生能够更加有针对性地复习，并顺利通过单科考试，达到事半功倍的效果。近年来，

考试命题按照大纲 4 个科目的内容划分越来越严格，但是，随着病例题在考试中比例

的增加，1 个科目的考试中难免会涉及到其他科目的知识。因此建议广大考生在单科

重点复习的基础上，还要对其他 3 个考试科目有所兼顾，进行适当的综合练习。提醒

广大考生对此应给予重视。 

由于编写和出版时间紧，难度大，任务重，书中如有不足，请读者批评指正。 

 

人民军医出版社
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第 1单元  总   论 

第 2 单元  呼吸系统疾病病人的护理 

一、概述 

（一）呼吸系统结构与功能 

1．呼吸道  以环状软骨为界，分为上、下呼吸道。①上呼吸道包括鼻、咽、喉，是气体的

通道，防止异物吸入，在发声和嗅觉中起重要作用。②下呼吸道是从气管至终末呼吸性细支气管

末端的气道。从气管至第 16 级终末细支气管为传导性气道，属解剖无效腔，约 150ml；从第 17

级呼吸性细支气管开始，属呼吸区。为病人施行气管切开的部位是 2～4 软骨环处。隆突是支气

管镜检时的重要标记。右主支气管较左主支气管短、粗且陡直，异物或气管插管易进入右肺。③

组织结构和功能。黏膜层为假复层纤毛柱状上皮，具有清除呼吸道内分泌物和异物的功能，杯状

细胞分泌黏液。黏膜下层由疏松结缔组织组成。固有层由弹性纤维、胶原纤维和平滑肌构成。 

2．肺泡  肺泡上皮细胞有Ⅰ型细胞，是气体交换的主要场所；Ⅱ型细胞分泌表面活性物质；

巨噬细胞。 

3．肺的血液循环  肺循环由肺动脉-肺毛细血管-肺静脉组成，进行气体交换。支气管循环为

营养血管。肺血管的吻合支，建立侧支循环。 

4．胸膜和胸膜腔 

5．肺的通气和换气  呼吸过程的 3 个环节为：外呼吸、气体在血液中的运输和内呼吸。 

（二）咳嗽与咳痰的护理 

1．咳嗽性质 

（1）急性干咳：见于上呼吸道炎症、气管异物、胸膜炎等。 

（2）刺激性呛咳：见于呼吸道刺激、支气管肺癌等。 

（3）夜间咳嗽明显者：多见于左心衰竭、肺结核。 

（4）慢性连续性咳嗽，常见于慢性支气管炎、支气管扩张、肺脓肿和空洞型肺结核等。 

（5）犬吠样咳嗽：见于会厌、喉部疾患和气管受压或异物。 

（6）金属音调咳嗽：见于纵隔肿瘤、主动脉瘤或支气管癌压迫气管等。 

（7）嘶哑性咳嗽：多见于喉炎、喉结核、喉癌和喉返神经麻痹等。 

2．痰液的性质、气味和量  透明黏液痰多见于支气管炎、支气管哮喘；黄色脓痰多为细菌

性感染；草绿色痰多为铜绿假单胞菌感染；铁锈样痰多为肺炎链球菌感染；红棕色胶胨状痰多与

肺炎克雷伯杆菌感染有关；痰中呈红色或红棕色常见于支气管扩张、肺癌、肺结核；红褐色或巧
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克力色痰考虑阿米巴肺脓肿；果酱样痰多为肺吸虫病；粉红色泡沫痰提示急性左心衰竭；咳出的

痰液有恶臭气味提示是厌氧菌感染。24h 咳痰量＞100ml 为大量咳痰。 

3．护理 

（1）保持室内空气流通，温湿度适宜；避免诱因，保暖。 

（2）每日饮水 1 500ml 以上，高蛋白、高维生素饮食。 

（3）促进有效排痰。指导病人深呼吸和有效咳嗽，适用于神志清醒，尚能咳嗽者。湿化和雾

化疗法适于痰液黏稠和排痰困难者（2008/05 考试命题点）；胸部叩击与胸壁震荡适用于久病体弱、

长期卧床、排痰无力者；体位引流适于肺脓肿、支气管扩张有大量痰液排出不畅时；机械吸痰，

适用于痰较多而咳嗽反射弱的病人尤其是昏迷或已行气管切开、气管插管的病人，可经病人的口、

鼻腔、气管插管或气管切开处负压吸痰，每次吸引少于 15s，两次抽吸间隔时间＞3min（2008/05

考试命题点），吸痰前、中、后提高吸氧浓度。 

（4）咳脓痰患者加强口腔护理，排痰后及餐前充分漱口。 

（三）咯血的护理 

临床上咯血量分为痰中带血、少量咯血＜l00ml/d、中等量咯血 100～500ml/d、大量咯血＞

500ml/d，或一次咯血 300～500ml。咯血量的多少与受损血管的性质及数量有直接关系，而与

疾病严重程度不完全相关。窒息先兆：咯血不畅，胸闷气促，紧张，面色灰暗，喉有痰鸣。表现：

表情恐怖，张口瞪目，双手乱抓，抽搐，大汗，神志突然丧失。 

1．心理护理  大咯血时，护士应守护在病人床旁。 

2．卧床休息  大咯血时绝对卧床，保持呼吸道通畅，头偏向一侧，或患侧卧位。 

3．遵医嘱应用药物   

（1）止血药：咯血量较大时常用垂体后叶素静脉滴注，观察有无恶心、心悸、面色苍白等

药物不良反应。冠心病、高血压及妊娠者禁用。 

（2）镇静药。烦躁不安者可用地西泮（安定）5～10mg 肌注或水合氯醛灌肠。禁用吗啡、

哌替啶，以免抑制呼吸。 

（3）镇咳药：大咯血伴剧烈咳嗽者可用可待因口服或皮下注射。年老体弱、肺功能不全者

慎用。 

4．饮食护理  大咯血者暂禁食，小量咯血宜进少量温凉流质饮食，多饮水及多食富含维生

素食物，避免饮用浓茶、咖啡、酒等刺激性饮料。 

5．窒息的预防和抢救   

（1）预防：咯血时注意咯血量、呼吸和血压，嘱病人勿屏气，备齐抢救物品。 

（2）抢救配合：窒息时，取头低足高位（2008/05 考试命题点），轻拍背部使血块排出，清除口、

鼻腔内凝血块，或用吸引器吸出血块，必要时行气管插管或在气管镜下吸取血块。若气道通畅后，

病人自主呼吸未恢复，应行人工呼吸，高流量吸氧或按医嘱给予呼吸兴奋药。警惕再窒息的可能。 

（四）肺源性呼吸困难的护理 

【临床分型】分为 3 种类型。 
1．吸气性呼吸困难  以吸气困难为特点。重症者可出现三凹征，即胸骨上窝、锁骨上窝及

肋间隙在吸气时明显下陷，并常伴有干咳及高调的吸气性哮鸣音。多见于喉水肿、痉挛，气管异

物、气管受压或肿瘤等引起的上呼吸道狭窄梗阻有关。 

2．呼气性呼吸困难  以呼气费力、呼气时间延长伴有广泛哮鸣音为特点。由肺组织弹性减

弱及小支气管痉挛狭窄所致，多见于支气管哮喘、喘息型慢性支气管炎、慢性阻塞性肺气肿等。 

3．混合性呼吸困难  吸气和呼气均感费力，呼吸浅而快。常伴有呼吸音减弱或消失，由于

广泛性肺部病变使呼吸面积减少，影响换气功能所致，多见于重症肺炎、重症肺结核、大量胸腔
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积液、气胸等。 

【护理措施】 

1．休息和环境  保持环境安静、空气新鲜及适宜的温湿度，避免吸入刺激性气体。 

2．体位  半卧位或端坐位。 

3．保持呼吸道通畅 

4．饮食护理  给予富含维生素、易消化饮食，避免刺激性强、易于产气的食物。对张口呼

吸、痰液黏稠者补充足够水分，做口腔护理。 

5．氧疗  根据不同疾病、严重程度选择合理的氧疗或机械通气的方法。监测动脉血气分析，

调整治疗方案。 

 试题精选 

1．平静呼气后，留在肺内的气体量是 

A．残气量 

B．功能残气量 

C．潮气量 

D．肺活量 

E．肺总量 

答案：B。 

2．急性肺水肿最突出的表现是 

A．咯少量血 

B．咳大量脓痰 

C．咳大量白色泡沫痰 

D．咳大量粉红色泡沫痰 

E．咯大量血 

答案：D。 

3．痰呈黄色提示肺部感染的病原菌是 

A．肺炎杆菌 

B．军团菌 

C．铜绿假单胞菌 

D．化脓菌 

E．厌氧菌  

答案：D。 

4．咳脓臭痰常提示患者有 

A．化脓菌感染 

B．真菌感染 

C．病毒感染 

D．厌氧菌感染 

E．铜绿假单胞菌感染 

答案：D。 

5．大咯血窒息时首要的抢救措施是 

A．清除呼吸道内积血 

B．立即切开支气管 

C．加压湿化吸氧 

D．用呼吸中枢兴奋药 

E．平卧头偏向一侧 

答案：A。 

6．呼气性呼吸困难的病因是 

A．气管异物 

B．大气管肿瘤 

C．大片肺实变 

D．小支气管痉挛 

E．大量胸腔积液 

答案：D。 

7．吸气性呼吸困难发生的机制是  

A．上呼吸道狭窄 

B．细小支气管狭窄 

C．呼吸面积减少 

D．肺组织弹性减弱 

E．麻醉药抑制呼吸中枢 

答案：A。

 

二、急性上呼吸道感染病人的护理 

【临床表现】 

1．普通感冒：成人多为鼻病毒所致，好发于冬春季节。起病较急，以鼻咽部卡他症状为主。 

2．病毒性咽炎和喉炎。 
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3．疱疹性咽峡炎。 

4．咽结膜热。 

5．细菌性咽-腭扁桃体炎。 

【护理措施】  ①保持室内温度、湿度，空气流通。给予清淡、高热能、高维生素、易消化

饮食；②口腔护理；③防止交叉感染；④用药护理。 

三、支气管哮喘病人的护理 

【临床表现】 

1．症状  反复发作性、呼气性呼吸困难，胸闷、咳嗽、咳白色泡沫痰，咳嗽伴广泛哮鸣音，

病人常被迫坐起。发作严重时，表现为张口抬肩、大汗、喘气费力、烦躁不安，甚至发绀。持续

数分钟至数小时或更长，可经药物控制或自行缓解。大多有季节性，在夜间或清晨发作和加重是

哮喘的特征之一。缓解期可无任何症状或体征。哮喘持续状态：用药后哮喘发作持续 24 h 不缓

解。长期反复发作易导致阻塞性肺气肿。 

2．体征  发作时双肺呈过度充气状态，哮鸣音广泛，呼气音延长，但当哮喘非常严重时或

轻度哮喘时哮鸣音可不出现。可有发绀、心率增快、奇脉、颈静脉怒张、胸腹反常运动等体征。

发作缓解后可无任何症状及体征。 

【护理措施】 

1．促进排痰，改善缺氧状态。病人取坐位或半坐位，或放置过床桌，病人伏于桌上；有

效咳嗽，翻身拍背，痰液黏稠时多饮水，每日入量 1 500ml 以上，哮喘持续状态静脉补液 2 500～

3 000ml 以稀释痰液；重症患者持续低流量吸氧；应用支气管解痉药物和抗感染药物。支气管

哮喘患者一般不宜超声雾化吸入治疗。禁用吗啡。 

2．室温在 18～22℃，湿度 50%～70%，避免过敏原，室内禁放花、草、地毯；防止灰尘飞扬。 

3．进食营养丰富、高维生素的清淡流质、半流质饮食，禁食某些过敏性食物，如鱼、虾、蛋等。 

4．严密观察神志、面容、出汗、发绀及呼吸道痉挛的程度，及时发现呼吸衰竭及自发性气

胸征兆。 

5．用药护理。β2 受体激动药按需服药、观察心悸和骨骼肌震颤等不良反应；茶碱类不宜肌

内注射，饭后服用减轻胃肠道反应，静脉注射浓度不宜过高、速度不宜过快，应在 10min 以上，

观察不良反应，如恶心、呕吐、心律失常、血压下降等，慎用于妊娠、发热、小儿或老年人及心、

肝、肾功能异常者，急性心肌梗死及血压降低者禁用。糖皮质激素长期用药应注意观察和预防不

良反应，如骨质疏松，指导病人正确的吸入方法，全身用药宜在饭后服用，减少对消化道的刺激。 

【健康教育】 

1．指导病人及其家属认识长期预防哮喘的重要性，解释通过长期、适当、充分治疗可以有

效地控制哮喘发作，使病人建立信心。 

2．预防哮喘复发。避免接触过敏源及非特异刺激物；应用脱敏疗法治疗外源性和混合性哮

喘；应用色甘酸钠预防发作；应用免疫增强药。 

3．帮助病人理解哮喘发病机制、发作先兆、症状。指导病人自我病情监测，预防发作。 

4．帮助病人学会急性发作时能简单地、及时处理，掌握正确的吸入技术。讲解常用药物的

用法、剂量、疗效、不良反应。 

5．参加体育运动，改善肺功能。 

 试题精选 

1．支气管哮喘发作时的呼吸形式是 A．潮式呼吸 
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B．吸气性呼吸困难 

C．呼气性呼吸困难 

D．混合性呼吸困难 

E．间停呼吸 

答案：C。 

2．外源性哮喘产生的特异性抗体是 

A．IgA 

B．IgD 

C．IgE 

D．IgG 

E．IgM 

答案：C。 

3．支气管哮喘长期反复发作，最常见的

并发症是 

A．上呼吸道感染 

B．阻塞性肺气肿 

C．自发性气胸 

D．肺结核 

E．肺不张 

答案：B。 

4．患者，男性，18 岁，患有哮喘。昨天

因感冒受凉再次发作。气急明显，口唇发绀，

鼻翼扇动，不能平卧。经口服氨茶碱、磺胺药

仍不能控制。下午来医院急诊，应拟诊 

A．外源性哮喘 

B．内源性哮喘 

C．混合性哮喘 

D．心源性哮喘 

E．哮喘持续状态 

答案：E。

 

四、慢性支气管炎和阻塞性肺气肿病人的护理 

慢性支气管炎（简称慢支）是指气管、支气管黏膜及其周围组织的慢性、非特异性炎症，多

发生于中、老年人，常可发展为阻塞性肺气肿。肺气肿是指终末细支气管远端的气道弹性减退、

气腔异常扩大，伴有肺泡及其组成部分的病理改变。慢性阻塞性肺气肿，是由于在慢性支气管炎

症和肺气肿的病理基础上，出现气道阻塞，气体排出受阻，把具有气流受阻并且不能完全恢复的

这类疾病统称为慢性阻塞性肺疾病（简称 COPD）。病人出现逐渐加重的呼吸困难，可并发慢性

肺源性心脏病和Ⅱ型呼吸衰竭。 

【临床表现】 

1．慢性支气管炎临床特征  “咳”“痰”“喘”“炎”四主症，长期反复咳嗽、咳痰为其最

突出的症状，临床表现为慢性咳嗽、咳痰或伴有喘息及反复发作。晨间咳嗽较重，痰多为白色

黏液或泡沫状，并发感染肺部有啰音。 

2．慢性阻塞性肺气肿临床特征  进行性加重的呼吸困难，疲劳，食欲缺乏和体重减轻。晚

期可出现呼吸衰竭。体征：桶状胸、语颤减弱，叩诊为过清音、心浊音界缩小、肝上界下移，听

诊呼吸音减弱，呼气延长，心音遥远。晚期常呈缩唇呼气。 

【护理措施】 

1．慢性支气管炎  ①用药护理，止咳、祛痰药物；②保持呼吸道通畅，多饮水，痰液黏稠

不易咳出者应湿化呼吸道；稀释痰液易于咳出，雾化吸入可消除炎症，减轻咳嗽，稀释痰液，祛

痰；③协助病人翻身、拍背，有效咳嗽，胸部叩击和体位引流，有利于分泌物排出。 

2．慢性阻塞性肺气肿  ①及时清除痰液；②合理用氧。一般给予鼻导管持续低流量吸氧，

氧流量 1～2L/min，氧浓度（28%～30%），每日不少于 10～15h，尤以夜间为宜，睡眠时间不可

间歇；③急性发作期卧床休息，给予高热能、高蛋白、高维生素、易消化饮食，避免食用产气食

品；④指导呼吸训练，缩唇呼吸和腹式呼吸；⑤心理护理。 

【健康教育】 

1．指导病人及其家属了解疾病的相关知识，坚持康复治疗。 
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2．避免诱发因素。 

3．加强体育锻炼，增强体质，预防感染。 

4．指导病人及其家属氧疗的目的、注意事项、用氧安全。 

5．指导呼吸训练。①缩唇呼气。在呼气时将口唇缩成吹笛子状，以能将口前 20cm 处的烛

火吹摇动而不灭，气体经缩窄的口唇缓慢呼出，其作用是提高支气管内压，防止呼气时小气道过

早陷闭，以利肺泡气排出；②腹式呼吸。用鼻吸气，经口呼气，呼吸缓慢而均匀。勿用力呼气，

吸气时腹肌放松，腹部鼓起，呼气时腹肌收缩，腹部下陷。开始训练时，病人可将一手放在腹部，

一手放在前胸，以感知胸腹起伏，呼吸时应使胸廓保持最小的活动度，呼气时间长，吸气时间短，

呼与吸时间比例为（2～3）∶1，每分钟 10 次左右，每日训练 2 次，每次 10～15min。熟练后可

增加训练次数和时间，并可在各种体位时随时进行练习。通过腹肌的主动舒张与收缩加强腹肌训

练，可使呼吸阻力减低，肺泡通气量增加，提高呼吸效率。 

 试题精选 

1．老慢支患者感冒 3d，今日不能平卧，

咳嗽，咳粉红色泡沫痰，双肺底有湿啰音，应

考虑 

A．慢性支气管炎 

B．大叶性肺炎 

C．急性左心衰竭 

D．阻塞性肺气肿 

E．支气管扩张 

答案：C。 

 

2．患者，男性，慢性支气管炎合并肺气

肿，近日痰不易咳出，常有喘鸣、头痛、烦躁，

白天嗜睡，夜间失眠，晨间护理时发现患者神

志淡漠，应考虑 

A．窒息先兆 

B．呼吸性酸中毒 

C．休克早期 

D．二氧化碳麻醉 

E．脑疝先兆 

答案：D。 

3．慢性阻塞性肺气肿主要引起 

A．左心衰 

B．心肌炎 

C．Ⅰ型呼衰 

D．心包炎 

E．Ⅱ型呼衰 

答案：E。 

4．对改善早期肺气肿症状具有重要意义

的措施是 

A．预防呼吸道感染 

B．治疗原发病 

C．去除外界刺激因素 

D．呼吸功能锻炼 

E．处理并发症 

答案：D。

 

五、慢性肺源性心脏病病人的护理 

【临床表现】有咳嗽、咳痰、气急、喘息等 COPD 病史。 

1．肺、心功能代偿期  肺动脉高压体征是 P2亢进，其机制是在右心室舒张时，肺动脉高压

使肺动脉瓣有力地关闭而表现肺动脉第二心音特响，称肺动脉瓣第二心音亢进。右心室肥大时有

肺气肿，胸廓呈桶状，剑突下可见心脏冲动，此为 COPD 引起的特殊表现。可出现颈静脉充盈。

下肢可有轻度水肿。 

2．肺、心功能失代偿期  

（1）呼吸困难加重，夜间尤甚。常有头痛、白天嗜睡、夜间兴奋；加重时出现神志恍惚、谵

妄、躁动、抽搐、生理反射迟钝等肺性脑病的表现。肺性脑病是肺心病死亡的首要原因。 
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（2）右心衰竭的症状有心悸、气促加重；体征有发绀，颈静脉怒张，肝颈回流征阳性，肝大

和压痛，心率快，心律失常，剑突下可闻收缩期杂音或舒张期奔马律，下肢或全身水肿，可有腹

水。 

【护理措施】①及时清除痰液，改善肺泡通气；②持续每 24h 至少 15h 低流量吸氧，浓度为

25%～29%，流量为 1～2L/min，夜间不应停氧；③水肿病人限制水、盐的摄入，做好皮肤护理，

记录 24h 出入量，按医嘱应用利尿药；④给予高蛋白、高维生素、高热量饮食，每咳嗽 10h，即

消耗 1 500kcal 热量，如合并左心衰则应给予低热量，以减少左心负荷，宜给予易消化饮食；加

强呼吸功能锻炼；为避免诱发或加重肺性脑病，慎用镇静药。 

【健康教育】①指导病人和家属了解疾病的发生、发展过程及防治原发病的重要性；②去除

病因和诱因；③避免或减少急性发作：预防感冒，保持呼吸道通畅，坚持氧疗，合理使用治疗药

物；④增加抵抗力；⑤以中西医结合的综合措施，进行冬病夏治，原则为活血化瘀，扶正固本。 

 试题精选 

1．慢性肺心病早期可出现  

A．全心肥大 

B．左心室肥大 

C．右心室肥大 

D．左心房肥大 

E．心包积液 

答案：C。 

2．红细胞及血红蛋白均增高可见于 

A．冠心病 

B．慢性肺心病 

C．风心病 

D．贫血性心脏病 

E．高血压心脏病 

答案：B。 

3．慢性肺源性心脏病肺心功能失代偿期

的护理中心环节是 

A．通气功能锻炼 

B．防止呼吸道感染 

C．纠正缺氧和二氧化碳潴留  

D．低盐饮食 

E．注意神志变化 

答案：B。 

4．肺源性心脏病主要的死亡原因是 

A．心力衰竭 

B．心律失常 

C．肝衰竭 

D．呼吸衰竭 

E．感染性休克 

答案：D。

 

六、支气管扩张症病人的护理 

【临床表现】多数会在 12 岁以前发病，呈慢性过程。 

1．症状  ①长期咳嗽和大量脓痰，痰量与体位有关，常在晨起和夜间卧床时由于体位改变

致气管内痰液易流出而加重，呈黏液脓痰。每日痰量可达 100ml 以上，静止后分为 3 层，上层为

泡沫，中层为浑浊黏液，下层为脓性黏液和坏死组织沉淀物（2008/05 考试命题点）。如有厌氧菌

感染呼吸和痰液均有臭味。②反复咯血。③反复肺部感染。 

2．体征  病情较重或继发感染时，在病变部位听到局限性、固定的小水泡音，病程较长者

可有肺气肿征及杵状指。 

【护理措施】 

1．注意休息  大咯血者绝对卧床。给予高热量、高蛋白、高维生素、易消化饮食。保持口

腔清洁。 
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2．用药护理  遵医嘱使用敏感抗生素。 

3．清除痰液  遵医嘱应用祛痰药，支气管舒张药。 

4．体位引流  引流宜在饭前进行，向病人解释引流目的及配合方法，依病变部位不同而采

取不同的体位。原则上抬高患肺位置，引流支气管开口向下，由重力的作用使痰排出。引流时间

可从每次 5～10min 加到每次 15～30min，嘱病人间歇做深呼吸后用力咳痰，同时叩击患部以提

高引流效果；引流完毕给予漱口并记录引流出痰液的量及性质；引流过程注意病人有无咯血、发

绀、出汗、呼吸困难，如有应中止引流，高血压、心力衰竭、高龄及危重病人禁止体位引流。 

5．咯血的护理  ①大咯血时暂禁食，小量咯血进少量温凉饮食，避免刺激性饮药；②大

咯血伴剧烈咳嗽应用镇咳药；③应用止血药物，咯血量较大常用垂体后叶素，观察有无恶心、心

悸、面色苍白等不良反应。冠心病、高血压、妊娠者禁用；④如大咯血窒息应立即取头低足高俯

卧位，头侧向一边，避免血液吸入引起窒息，轻拍背部有利于血块排出，迅速挖出或吸出口、鼻、

咽、喉部血块，无效时行气管切开或气管插管。 

 试题精选 

1．支气管扩张患者痰的特点是 

A．黄果冻样 

B．大量脓痰久置分 3 层  

C．铁锈色 

D．绿色 

E．粉红色 

答案：B。 

2．患者，男性，60 岁，咳嗽 2 个月，干

咳为主，有午后低热，今上午突然咯血 400ml，

来院急诊。咯血时，患者应取的体位是 

A．端坐位 

B．仰卧位 

C．俯卧位 

D．健侧卧位 

E．患侧卧位 

答案：E。

 

七、肺炎病人的护理 

肺炎是肺实质或间质内的急性渗出性炎症。可由病原微生物、寄生虫、理化因素、免疫损伤、

过敏及药物引起，其中细菌性肺炎最为常见。 

（一）肺炎球菌肺炎 

【临床表现】 

1．症状  发病前有上呼吸道感染的先驱症状；典型症状为起病急骤、寒战、高热，体温可

数小时内达 39～40℃，热型为稽留热；全身肌肉酸痛，患侧胸痛可放射至肩部，深呼吸或咳嗽

时加剧，口唇有单纯疱疹；咳嗽、咳痰，痰液为铁锈色（2008/05 考试命题点）；急性病容，鼻翼

扇动，面颊绯红，严重者可有呼吸困难和发绀、心动过速、心律不齐，感染严重时意识模糊、烦

躁不安、嗜睡、谵妄、昏迷等神经症状；休克型肺炎，在发病 24～72h，最突出的表现是血压下

降至 10.7/6.7kPa（80/50mmHg）以下，休克状态，体温不升、冷汗、面色苍白、脉搏细速、唇

指发绀，少尿或无尿。 

2．体征  典型者可有肺实变体征：患侧呼吸运动减弱，语颤增强，叩诊浊音，听诊有支气

管呼吸音和湿啰音，累及胸膜时可有胸膜摩擦音，休克型肺炎有休克体征。 

【护理措施】 

1．卧床休息。 

2．给予高热量、高蛋白、高维生素、易消化流质或半流质饮食，多饮水（1 500～2 000ml）。 

3．寒战时注意保暖，高热给予物理降温，不宜用阿司匹林或其他解热药。 
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