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书书书

呼吸系统疾病护理技能第 一 章

实训一　呼吸肌功能锻炼

［实训目的］

１．学会加强胸、膈呼吸肌的肌力和耐力的锻炼方法，改善呼吸功能，提高生活能力。

２．掌握指导有效咳嗽、胸部叩击及震荡法的适应证和禁忌证。

３．学会指导有效咳嗽、叩击、震荡法的基本操作步骤。

４．熟悉窒息的临床表现及学会窒息的抢救护理。

５．培养学生关心、体贴病人和认真负责的态度。

［实训内容］

指导有效咳嗽、胸部叩击及震荡法、腹式缩唇呼吸、呼吸操、窒息的诊断及抢救护理。

［相关知识点］

缩唇呼吸是通过缩唇形成的微弱阻力来延长呼气时间，增加气道压力，延缓气道塌陷。
腹式缩唇呼吸、呼吸操等有利于加强胸、膈呼吸肌的肌力和耐力，从而改善呼吸功能，促进病
人康复。

另外，病人呼吸道分泌物增多，而过多的分泌物可能会阻塞气道，引起窒息，如出现表情
惊恐、张口瞠目、双手乱抓、大汗淋漓、唇指发绀、大小便失禁、意识丧失等均提示有大量分泌
物阻塞气道，引起窒息，此时应立即进行抢救护理。

护理人员对于神志清醒、能咳嗽的病人应指导病人进行有效咳嗽；对久病体弱、长期卧
床、排痰无力者应行胸部叩击及震荡（利用重力的原理及机械的力量使粘贴在气管壁上的分
泌物脱落，更易于排出体外），同时鼓励病人咳嗽，以利于痰液排出。

［实训用物］

口腔护理设备、枕头、单层薄布、纱布、痰杯、漱口水、生理盐水、庆大霉素、α－糜蛋白酶、

β２受体激动剂、消毒痰液药物、痰液标本采集瓶、吸引器、氧气、吸氧设备、鼻导管、气管切开
包、止血药、呼吸兴奋剂、升压药等。

［实训步骤］

（一）素质要求

１．服装、鞋帽整洁，戴口罩。
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２．仪表大方、举止端庄。

３．微笑服务、语言温和、态度和蔼可亲。

（二）操作前准备

１．护士：
（１）核对医嘱，确认病人，洗手。
（２）自我介绍，洗手，评估病人。
（３）向病人说明呼吸肌功能锻炼、有效咳嗽、叩击及胸壁震荡的目的、方法、注意事项及

配合要点，消除病人紧张情绪。

２．物品：准备实训用的物品，放置合理。

３．环境：要求环境整洁、安静，保持适宜的温度（１８～２２℃）和湿度（５０％～６０％）。

４．病人：
（１）了解有效咳嗽、叩击及胸壁震荡的目的及注意事项，愿意合作，有安全感。
（２）监测生命体征，护理体检，明确病变部位。
（３）痰液黏稠不易咳出者，可在咳嗽前１５ｍｉｎ先用生理盐水超声雾化吸入，可加入庆大

霉素、α－糜蛋白酶等稀释痰液，或应用支气管舒张剂（β２受体激动剂），提高咳嗽效果。

（三）体位

可取立位、坐位、平卧位、半卧位、侧卧深屈膝位等，两手分别放于胸前或上腹部，有利于
膈肌、腹肌收缩和增加腹压，并经常变换体位有利于痰液咳出。

（四）方法

１．指导病人有效咳嗽、咳痰：适用于神志清楚尚能咳嗽的病人。
病人取坐位或立位，双手抱膝，上身前倾或在腹部置一枕头，用双上肢夹紧。指导病人

先行５～６次深呼吸，并于深吸气后屏气数秒，使气体在肺内得到最大分布，双手挤压腿或枕
头增加腹压，同时用力咳嗽将痰咳出；或指导病人深吸气后屏气数秒，呼气时连续做３～４次
小力气的咳嗽，将痰咳至咽部附近再用力咳嗽，通过缩唇呼吸将余气呼出。重复以上动作进
行练习，可促进气道远端分泌物的排出，适用于小气道病变如慢性支气管炎病人。

２．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。
（１）胸部叩击：①听诊肺部，明确病变部位后用薄布保护胸壁，以免直接叩击引起皮肤发

红；②取侧卧位，护士指关节微屈、手呈扶碗状，以手腕力量，从肺底自下而上、由外向内、迅速
而有节律地叩击胸壁，震动气道，每一肺叶叩击１～３ｍｉｎ，１２０～１８０次／ｍｉｎ（图１－１－１）。同时
鼓励病人咳嗽，使痰液松动，利于咳出。

（２）胸壁震荡：护士双手重叠，并将手掌置于欲引流部位，吸气时手掌随病人胸廓扩张慢慢
抬起，从呼气最高点开始，整个呼气期手掌紧贴病人胸壁，施加一定压力并轻柔的上下抖动，通
过快速收缩和松弛手臂和肩膀（肘部伸直）以震荡胸壁５～７次，每一个部位重复６～７个周期。

３．呼吸功能锻炼：适用于慢性呼吸困难病人改善呼吸功能。
（１）缩唇呼吸：嘱病人用鼻吸气，然后半闭口唇慢慢呼气，边呼气边数数，数到７后做一个

“扑”声，尽量将气呼出，吸气与呼气时间比为１∶２或１∶３，每分钟７～８次。呼气量以使距口唇

１５～２０ｃｍ处，与口唇等高水平的蜡烛火焰随气流倾斜又不至于熄灭为宜（图１－１－２）。有条件
者可做吹水训练，用吸管对着水杯内的水（约１／３杯）吹气，每次３ｍｉｎ，可改善通气。
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（２）膈式或腹式呼吸：病人取立位、平卧位或半卧位，两手分别放于胸前或上腹部，用鼻
做缓慢而深的吸气，吸气动作尽量慢，膈肌最大程度下降，腹肌松弛，腹部凸出，手感到腹部
向上抬起，最好能持续３～５ｓ以上，至无法吸气后再缓慢地用口呼气，腹肌收缩，膈肌松弛，
膈肌随腹腔内压增加而上抬，手感到腹部下降，每天训练３～４次，每次重复８～１０次。

（３）缩唇腹式呼吸：缩唇腹式呼吸是将缩唇呼吸与腹式呼吸结合进行，是肺气肿缓解期
改善肺功能的最佳方法。病人取站立位、平卧位或半卧位，用鼻缓慢深吸气，膈肌最大程度
下降，腹部凸出。呼气时用缩唇呼吸方式，同时腹肌收缩，膈肌上抬，胸腔压力增加，便于气
体呼出（图１－１－３）。习惯于缩唇腹式呼吸方式后，不论走、坐、卧，均可随时采用。

图１－１－１　胸部叩击法

图１－１－２　缩唇呼吸　　　　　　　　　图１－１－３　缩唇腹式呼吸

（４）呼吸操：双手上举，用鼻缓慢吸气时，膈肌最大程度下降，腹部凸出。弯腰，双手下垂
并与上身垂直，同时缩唇呼吸，腹肌收缩（图１－１－４）。吸气与呼气时间比为１∶２或１∶３。

４．窒息的抢救配合：
（１）体位：头低足高４５°俯卧位，脸侧向一边，托起头部向背曲。
（２）通畅呼吸道，轻拍背部，嘱病人尽量将气管内分泌物或积血咯出，必要时用吸引器；

也可以用手指裹上纱布清除口、咽、喉、鼻部分泌物，配合医生气管插管或气管切开。
（３）吸氧：根据病情和动脉血气分析结果，给予不同流量吸氧。
（４）遵医嘱使用呼吸兴奋剂，如尼可刹米、洛贝林等。
（５）密切观察病情变化，警惕再次窒息。
（６）嘱观察病人不能屏气，以免喉头痉挛，分泌物引流不畅，加重窒息。
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图１－１－４　呼吸操

［操作评价标准］

１．总分值：１００分。

２．指导病人进行呼吸肌功能锻炼时，没有考虑病人病情、胸部叩击顺序错误、窒息抢救
护理体位错误、伴有二氧化碳潴留时没有低流量吸氧，均按零分计。

３．有创新，能提高操作质量，加５分（且该创新处与操作评分标准不一致时不扣分）。

４．操作评价标准，见表１－１－１。
表１－１－１ 　呼吸肌功能锻炼操作考核评价标准

素质要求
形象：服装、鞋帽整洁，戴口罩（１分），仪表大方、举止端庄（１分），修剪指甲（１分）

态度：微笑服务（１分），语言柔和恰当（１分），态度和蔼可亲（１分）
６

操
作
前
准
备

护士 核对病人（１分），自我介绍（１分），洗手，评估病人（２分）

物品 备齐用物（２分），放置妥当（１分）

环境 环境清洁（１分），温度适宜（１分），必要时屏风遮挡（２分）

病人 理解目的（１分），愿意合作（１分），有安全感（１分）

１４

操作过程

体位合适（１０分），听诊肺部确定病变部位（５分）

操作方法选择适当（５分）

操作手法正确，叩击、震荡时间合理（１０分）

密切观察病人生命体征、神志、痰量等情况（１０分）

有异常时及时报告医生，采取相应的处理措施（１０分）

窒息抢救氧疗合理（５分），配合给药（５分）

６０

操作后

协助病人整理衣物，应用漱口水彻底漱口，嘱病人休息（２分）

记录病人病情变化情况、处理后结果及排出的痰量和性质等，必要时正确留取痰

液标本送检（２分）

痰液用漂白粉等消毒剂消毒后再弃去（２分）

嘱病人多饮水以稀释痰液，定期翻身（２分）

清洗双手（２分）

１０
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　　续表

提问 １０

总分 １００

整体评价 Ａ．沟通流畅、操作认真规范、病人舒适 Ａ．１．０

Ｂ．沟通稍欠流畅或操作欠规范、病人舒适 Ｂ．０．９

Ｃ．沟通不流畅、操作欠规范、病人欠舒适 Ｃ．０．８

Ｄ．无沟通、操作不规范、病人不舒适 Ｄ．０．７

实得分 实得分＝总分×整体评价系数

［实训指导］

１．操作前准备好用物，向病人做好解释工作，消除病人的顾虑，取得病人信任及配合。

２．通常情况下，病人取坐位比较理想。如果病人的身体不能耐受或因某些治疗的限制
（如进行机械通气时），也可以选择侧卧位。

３．自下而上、自外而内叩击胸壁，使得粘贴在气管壁上的痰液容易脱落。叩击的部位与
范围要依据病人的病情而定。叩击时应该避免叩击有创伤、纽扣、拉链处的皮肤，同时还要
避开心脏、乳房、骨突如肩胛部、脊柱等处，叩击力度以病人不感疼痛为宜。如果整个肺野都
要叩击，应从影响最大的肺叶或肺野开始，通常是从肺下叶开始。叩击时发出一种空而深的
叩击音而不是拍打音，表示手法正确。叩击和震荡应安排在餐后２ｈ或餐前３０ｍｉｎ完成，以
免治疗中呕吐，每次５～１５ｍｉｎ为宜。有咯血、心血管重症疾病、肺水肿、未经引流的气胸、肋
骨骨折及有病理性骨折病史等病人禁止做胸部叩击及震荡治疗。

４．缩唇呼吸、膈式或腹式呼吸时应注意力集中，肩背放松，先吸后呼，经鼻吸气，经口呼
气，深吸慢呼，不可过度用力。

５．密切观察病人神志、呼吸、心率、痰量等情况，有异常时应及时报告医生，采取相应的
处理措施。

６．正确留取痰液标本并及时送检，做细菌培养，以免痰中口腔菌在室温下大量繁殖，影
响致病菌的诊断。

７．保证足够的水分摄入以便稀释痰液，利于咳出，忌食冰冷、辛辣食物，忌饮浓茶、咖啡
等刺激性饮料，以免引起刺激性咳嗽。

８．多变换体位，定期翻身。体位的变换不仅可以预防褥疮的发生，同时还可以达到一定
的引流作用。如果病情不加限制，可以多选择侧卧位、半卧位、坐位等体位。

［思考题］

１．简述胸部叩击及震荡的禁忌证。

２．协助排痰的方法有哪些？

３．为什么周边细支气管的痰液需分多次咳出？
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实训二　体位引流术的护理

［实训目的］

１．掌握体位引流术的适应证和禁忌证。

２．掌握体位引流术的基本操作步骤。

３．了解体位引流术的治疗目的。

４．培养学生关心、体贴病人和认真负责的态度。

［实训内容］

学习体位引流术的术前准备、术中配合和术后护理操作技能。

［相关知识点］

体位引流术是根据病人病灶部位，采取适当体位，利用地心引力引流特别需要引流的肺
段，同时借咳嗽或抽吸技术来清除呼吸道分泌物，保持呼吸道通畅，减少痰液淤积，防止并发
症，改善呼吸，提高护理质量，减轻病人痛苦，促进疾病康复。

１．适应证：①呼吸道分泌物过多的病人，如慢性支气管炎、支气管扩张、肺脓肿病人；②
支气管碘油造影前后。

２．禁忌证：①呼吸功能不全、有明显呼吸困难和发绀者；②近期有大咯血者；③严重心、
肺、肝、肾功能不全，全身状态极差或其他器官极度衰竭者。

［实训用物］

抬高床头（床尾）设备、口腔护理设备、靠背架、纱布、痰杯、漱口水、生理盐水、庆大霉素、

α－糜蛋白酶、β２受体激动剂、消毒痰液药物、痰液标本采集瓶等。

［实训步骤］

（一）素质要求

１．服装、鞋帽整洁，戴口罩。

２．仪表大方、举止端庄。

３．微笑服务、语言温和、态度和蔼可亲。

（二）引流前准备

１．护士：
（１）核对医嘱，确认病人。
（２）自我介绍，洗手，评估病人。
（３）向病人说明体位引流术的目的、方法、注意事项及配合要点，消除病人紧张情绪。

２．物品：准备引流用的物品，放置合理。

３．环境：要求环境整洁、安静，保持适宜的温度（１８～２２℃）和湿度（５０％～６０％）。
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４．病人：
（１）了解体位引流术的目的及注意事项，愿意合作，有安全感。
（２）监测生命体征，肺部听诊，明确病变部位。
（３）痰液黏稠不易咳出者，可在引流前１５ｍｉｎ先用生理盐水超声雾化吸入，可加入庆大

霉素、α－糜蛋白酶等稀释痰液，或应用支气管舒张剂（β２受体激动剂），提高引流效果。

（三）体位

根据病变部位及病人自身体验，采取相应的体位。原则上抬高患肺位置，使引流支气管
开口向下，同时辅以拍背，以借助重力的作用使痰液排出（图１－２－１）。

图１－２－１　体位引流术示意图

（四）引流

１．时间：引流宜在饭前１ｈ或饭后１～３ｈ进行，以免导致呕吐。每次引流１５～２０ｍｉｎ，每
日１～３次。一般安排在早晨起床时、晚餐前及睡前。

２．观察病人：引流中注意观察病人反应，若出现面色苍白、发绀、咯血、头昏、呼吸困难、
出汗、脉搏细速、疲劳等情况应立即停止引流，并及时报告医生，采取相应处理措施。注意观
察引流出痰液的颜色、量、性质以及静置后是否分为３层。

３．排痰：引流过程中鼓励病人做深呼吸及有效咳嗽，并辅以叩背，以利于痰液排出。

（五）引流后护理

协助病人整理衣物，应用漱口水彻底漱口，以保持口腔清洁，增进食欲，减少呼吸道感染
机会。嘱病人休息。整理用物，记录排出的痰量和性质，必要时将痰液送检。痰液用漂白粉
等消毒剂消毒后再弃去。

附：病例分析
李先生，２８岁。咳嗽、咳大量脓痰、反复咯血五年。３天前受凉后突然发热，咳嗽加剧，痰

量增多，混有少量血液，恶臭味。体检：Ｔ　３９．５℃，Ｐ　１２０次／ｍｉｎ，Ｒ　３２次／ｍｉｎ，ＢＰ　１０５／

７０ｍｍＨｇ。消瘦貌，表情紧张不安，呼吸急促。右下肺可闻及较固定的湿啰音。腹软，无压
痛，双下肢无水肿。

血常规检查见 ＷＢＣ　１２×１０９／Ｌ，Ｎ　８５％；Ｘ线胸片显示右肺下野纹理紊乱，呈蜂窝状改
变，可见小液平面。
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讨论：
（１）该病人可能的临床诊断。
（２）主要护理诊断及合作性问题，护理措施及健康指导内容。

［操作评价标准］

１．总分值：１００分。

２．没有抬高病人肺的位置，使引流支气管开口向下，按零分计。

３．有创新，能提高操作质量，加５分（且该创新处与操作评分标准不一致时不扣分）。

４．操作评价标准，见表１－２－１。
表１－２－１　 体位引流术的护理操作考核评价标准

素质要求
形象：服装、鞋帽整洁，戴口罩（１分），仪表大方、举止端庄（１分），修剪指甲（１分）

态度：微笑服务（１分），语言柔和恰当（１分），态度和蔼可亲（１分）
６

操
作
前
准
备

护士 核对病人（１分），自我介绍（１分），洗手，评估病人（２分）

物品 备齐用物（２分），放置妥当（２分）

环境 环境清洁，温度适宜，必要时屏风遮挡（２分）

病人 理解目的、愿意合作（２分），有安全感（２分）

１４

操

作

过

程

体位 体位合适（１０分）

引流

操作方法选择适当（１０分）

操作手法正确，引流时间合理（１０分）

密切观察病人神志、呼吸、心率、痰量等情况（１０分）

有异常时及时报告医生，采取相应的处理措施（１０分）

必要时配合用药（１０分）

６０

操

作

后

护

理

协助病人整理衣物，应用漱口水彻底漱口，嘱病人休息（２分）

记录病人病情变化情况，处理后结果，排出的痰量和性质等，必要时将痰液送检
（２分）

痰液用漂白粉等消毒剂消毒后再弃去（２分）

向病人说明引流情况及注意事项（２分）

清洗双手（２分）

１０

提问 １０

总分 １００

整

体

评

价

Ａ．沟通流畅、操作认真规范、病人舒适 Ａ．１．０

Ｂ．沟通稍欠流畅或操作欠规范、病人舒适 Ｂ．０．９

Ｃ．沟通不流畅、操作欠规范、病人欠舒适 Ｃ．０．８

Ｄ．无沟通、操作不规范、病人不舒适 Ｄ．０．７

得分 实得分＝总分×整体评价系数

［实训指导］

１．操作前准备好用物，对病人做好解释工作，消除病人的顾虑，取得病人的信任及配合。
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２．根据病变部位及病人自身体验，采取相应的体位，头部外伤，胸部创伤，咯血，严重心、
脑、肺疾患病人，病情不稳定者，不宜使用头低位引流。

３．操作手法正确，引流时间合理。

４．密切观察病人神志、呼吸、心率、痰量等情况，有异常时及时报告医生，采取相应的处
理措施。

５．正确留取痰液标本并及时送检做细菌培养，以免痰中口腔菌在室温下大量繁殖，影响
致病菌的诊断。

６．病人忌食冰冷、辛辣食物，忌饮浓茶、咖啡等刺激性饮料，以免引起刺激性咳嗽。

７．嘱病人保持平和心态，避免情绪激动、剧烈运动或过度体力劳动。

［思考题］

１．体位引流应安排在什么时候做较适当，每次引流的时间大约多长较好？

２．体位引流应采取何体位？

３．引流时应注意什么？
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实训三　肺结核的诊治护理

［实训目的］

１．在带教教师的指导下，对肺结核病人进行护理评估，并对资料进行分析、整理。

２．能列出主要的护理诊断和合作性问题，并制定相应的护理计划，实施护理措施。

３．掌握结核菌素试验（ＰＰＤ试验）的方法、结果判定。

４．培养学生关心、体贴病人和认真负责的态度。

［实训内容］

肺结核病人护理评估、护理诊断、护理措施、ＰＰＤ试验方法及结果判定。

［相关知识点］

结核病是由结核杆菌引起的慢性传染病，可累及全身多个器官，但以肺部受累形成肺结
核（简称ＴＢ）最为常见。常有低热、乏力等全身症状和咳嗽、咯血等呼吸系统表现。

结核杆菌主要通过呼吸道传播，飞沫传播是肺结核最重要的传播途径。人体对结核杆
菌的反应主要是细胞免疫，属于Ⅳ型（迟发型）变态反应。病变过程复杂，但其基本病变主要
有渗出、增生、坏死。

肺结核辅助检查常用胸部Ｘ线检查，痰结核菌检查是确诊肺结核的可靠方法，但是如果
痰涂片阴性的话，常还需做结核菌素试验，即ＰＰＤ试验。

肺结核的治疗主要是化学治疗，化疗原则是早期、联合、适量、规律、全程用药治疗。现
常采取全程督导短程化疗。

［实训用物］

治疗盘、血压计、听诊器、体温表、手电筒、叩诊锤、压舌板、消毒棉签、软尺、直尺、纱布、
标记笔、记录笔、纸、弯盘、结核菌素纯蛋白衍生物（ＴＢ－ＰＰＤ）注射剂、１ｍｌ蓝芯注射器、４～５
号针头等。

［实训步骤］

（一）素质要求

１．服装、鞋帽整洁，戴口罩。

２．仪表大方、举止端庄。

３．微笑服务、语言温和、态度和蔼可亲。

（二）操作前准备

１．护士：
（１）核对医嘱，确认病人。
（２）自我介绍，洗手，评估病人。
（３）向病人说明护理评估的目的、方法、注意事项及配合要点，消除病人紧张情绪，取得
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病人同意及配合。

２．物品：准备护理评估、实训所需物品，放置合理。

３．环境：要求环境整洁、安静，保持适宜的温度（１８～２２℃）和湿度（５０％～６０％）。必要
时用屏风遮挡。

４．病人：了解护理评估的目的及注意事项，愿意合作，有安全感。

（三）ＰＰＤ试验及结果判定

１．注射部位及剂量：取结核菌素０．１ｍｌ（５Ｕ），通常在左前臂屈侧中上部１／３处做皮内注射。

２．结果判定：注射后４８～７２ｈ后观察结果，用卡尺测量硬结纵横直径，硬结平均直径＝
（纵径＋横径）／２。如果皮肤硬结的直径＜５ｍｍ为阴性（－）；５～９ｍｍ为弱阳性反应（＋）；１０
～１９ｍｍ为阳性反应（＋＋）；≥２０ｍｍ或虽＜２０ｍｍ但局部起水疱或组织坏死为强阳性反应
（＋＋＋）。

３．结果意义：
（１）结素试验阳性：成人结素试验阳性仅表示曾受到结核菌感染或接种过卡介苗，并不

表示一定患病；若呈强阳性，常提示活动性结核病；３岁以下强阳性反应者，应视为有新近感
染的活动性结核病，应进行治疗。结素反应如果２年内从＜１０ｍｍ增加至１６ｍｍ以上时，可
认为有新的结核感染。

（２）结素试验阴性：说明机体未感染结核菌，还见于：①结核感染后４～８周以内处于变
态反应前期；②免疫力下降和变态反应暂时受抑制，如应用糖皮质激素或免疫抑制剂、严重
结核病和危重病人、淋巴细胞免疫系统缺陷、严重营养不良等。

（四）临床见习或病例讨论

１．带教教师在病房选定肺结核病人若干例，或教师将准备好的病例资料分发给学生。

２．每８～１０个学生为一组，在带教教师指导下评估病人，并收集病人资料。

３．对收集的资料进行分析、整理，经小组讨论后，列出护理诊断和合作性问题，制定护理计划。

４．各小组推荐代表，汇报本小组的讨论意见，由教师点拨和总结。

５．每个学生书写一份护理病历，交教师批改。

（五）角色扮演

１．每８～１０个学生为一组，教师将准备好的病例资料分发给学生，做好课前预习。

２．教师引导学生进行角色扮演。３人一小组，１人扮演护士，１人扮演病人，１人扮演病
人家属。病人及家属角色可根据病例资料或自设情景回答问题，护士应身临其境完成护理
评估，并对资料进行分析、整理。

３．每组选派１名护士角色代表汇报讨论结果，选派一名病人角色和家属角色代表汇报
角色感想。各组之间相互交流、讨论，教师给予总结并完善情景中所设的问题。

４．学生书写作业，交教师批改。

（六）操作后护理

１．协助病人整理衣物及床单，对物品进行清洗、消毒，放归原处。

２．清洗双手，记录评估结果。
附：病例分析
女性，５９岁，间断咳嗽、咳痰５年，加重伴咯血２个月。病人５年前受凉后低热、咳嗽、咳
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白色黏痰，给予抗生素及祛痰治疗，１个月后症状不见好转，体重逐渐下降，后拍胸片诊断为
“浸润型肺结核”，肌注链霉素１个月，口服利福平、雷米封３个月，症状逐渐减轻，遂自行停
药。此后一直咳嗽，少量白痰，未再复查胸片。２个月前劳累后咳嗽加重，少量咯血伴低热、
盗汗、胸闷、乏力，又来就诊。病后进食少，二便正常，睡眠稍差。护理体检：Ｔ３７．４℃，Ｐ９４
次／ｍｉｎ，Ｒ２２次／ｍｉｎ，ＢＰ１３０／８０ｍｍＨｇ，无皮疹，浅表淋巴结未触及，巩膜不黄，气管居中，两
上肺呼吸音稍减低，并闻及少量湿啰音，心脏叩诊浊音界不大，心率９４次／ｍｉｎ，律齐，无杂
音，腹部平软，肝脾未触及，双下肢无水肿。

讨论：
（１）要明确诊断还应该做什么检查？
（２）该病人违反了化疗原则的哪一项？
（３）提出护理诊断并制定相应的护理措施。

［操作评价标准］

１．总分值：１００分。

２．出现以下情况之一，按零分计：
（１）没有考虑全程督导短程化疗。
（２）ＰＰＤ试验４８ｈ内测量皮肤硬结直径。
（３）没有考虑消毒隔离问题。

３．有创新，能提高操作质量，加５分（且该创新处与操作评分标准不一致时不扣分）。

４．操作评价标准，见表１－３－１。
表１－３－１　 肺结核的诊治护理操作考核评价标准

素质要求
形象：服装、鞋帽整洁（２分），戴口罩（１分），仪表大方、举止端庄（１分），修
剪指甲（１分）
态度：微笑服务（１分），语言柔和恰当（１分），态度和蔼可亲（１分）

８

操
作
前
准
备

护士 核对病人（１分），自我介绍，洗手，评估病人（２分）

物品 备齐用物（１分），放置妥当（１分）

环境 环境清洁（１分），温度适宜（１分），必要时屏风遮挡（２分）

病人 理解目的（１分），愿意合作（１分），有安全感（１分）

１２

操
作
过
程

体位 帮助病人选择合适体位（３分）

健康史采集
护士能运用沟通技巧，交谈气氛融洽（５分）
应用合适的提问方式，认真倾听，避免重复提问（５分）
及时核实资料，采集的资料完整、真实（５分）

护理体检
护士站在病人的右侧（２分）
护理体检方法正确，重点突出（１０分）
正确使用血压计、听诊器、体温表等（５分）

ＰＰＤ试验 部位选择正确（３分），测量方法正确（２分），结果判断正确（５分）

辅助检查
正确分析与判断常规辅助检查结果（５分）
有异常时及时报告医生（５分）

健康教育 指导肺结核的预防，流行病学特点及生活指导（５分）

６０
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