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学习目标

• 了解COPD病因及发病机制

• 学习COPD临床表现

• 掌握COPD护理
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病人情况

慢性阻塞性肺疾病病人的护理 第3页



概述

• 慢性阻塞性肺病（chronic obstructive 

pulmonary diseases，COPD）是一个慢

性气道阻塞性疾病统称，主要指含有不可
逆性气道阻塞慢性支气管炎和肺气肿两种
疾病。
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概述

• COPD是慢性阻塞性肺疾病英文缩写

• C：Chronic慢性

• O：Obstructive阻塞性

• P：Pulmonary肺脏

• D：Disease疾病
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病因及发病机制

确切病因不清，可能与以下原因相关：

1. 吸烟    吸烟是造成COPD最危险原因。

2. 职业性粉尘和化学物质     长时间接触烟
雾、过敏原、工业废气及室内污染空气等。

3. 空气污染     在气污染中有害气体慢性刺
激，使纤毛去除功效下降，黏液分泌增多，
为细菌入侵创造条件。
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病因及发病机制
4、感染    是COPD发生发展主要原因之一。

5、蛋白酶-抗蛋白酶失衡     蛋白酶对组织有

损伤和破坏作用；抗蛋白酶含有对弹性蛋
白酶抑制功效。蛋白酶增多和抗蛋白酶不
足均可造成组织结构破坏产生肺气肿。

6、氧化应激作用    COPD病理包含慢性支气

管炎和肺气肿 

慢性阻塞性肺疾病病人的护理 第7页



临床表现
• 一、症状 起病迟缓、病程较长。主要症状：

• 1．慢性咳嗽 随病程发展可终生不愈。常晨间咳嗽显著，

夜间有阵咳或排痰。

• 2．咳痰 普通为白色粘液或浆液性泡沫性痰，偶可带血

丝，清晨排痰较多。急性发作期痰量增多，可有脓性痰。

• 3．气短或呼吸困难 早期在劳力时出现，后逐步加重，
以致在日常活动甚至休息时也感到气短。是COPD标志

性症状。

•  4．喘息和胸闷部分患者尤其是重度患者或急性加重时
出现喘息。

•  5．其它 晚期患者有体重下降，食欲减退等。
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临床表现
• 二、体征 早期体征可无异常，随疾病进展出现以下
体征

• 1．视诊及触诊 。  胸廓前后径增大，剑突下胸骨下
角增宽(桶状胸)。部分患者呼吸变浅，频率增快，
严重者可有缩唇呼吸等；触觉语颤减弱。

• 2．叩诊 肺部过清音，心浊音界缩小，肺下界和肝浊
音界下降。

•  3．听诊 两肺呼吸音减弱，呼气延长，部分患者可
闻及干性哕音和(或)湿性啰音。

•
       COPD合并细菌感染时，血白细胞增高，核左移。
痰培养可能检出病原菌；常见病原菌为肺炎链球菌、
流感嗜血杆菌、卡他莫拉菌、肺炎克雷白杆菌等。
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护理诊疗与护理办法

护理诊疗：

一．气体交换受损    与呼吸道阻塞、呼吸肌疲劳、分泌
物过多和肺泡呼吸面积降低引发通气和换气功效相关

  护理办法：

1．病室内环境平静、舒适，空气舒适，保持20—22。C

和湿度50～60％。卧床休息，帮助病人生活需要降低

氧耗。帮助身体采取前倾位，使辅助呼吸肌参加呼吸。

 2．监测病人血压、呼吸、脉搏、意识状态、连续血氧

饱和度，观察病人咳嗽、咳痰情况，痰液量、颜色及
形状，呼吸困难有没有进行性加重。
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护理诊疗与护理办法
• 3．氧疗护理：向病人说明氧疗主要性、注意事项和
正确使用方法。通知病人连续低流量吸氧能改进缺
氧，可采取鼻导管吸氧，氧流量为2L／rain，天天
15h以上，并依据动脉血气分析结果及时调整吸氧浓
度和流量，注意保持吸人氧气湿化，现病人s02：95
％。

•   4．在病情允许情况下指导病人进行呼吸功效锻炼，
如缩唇呼吸、腹式呼吸等，以加强胸、膈呼吸肌肌
力和耐力，改进呼吸功效，每l3 3-5次，每次5一l0
分钟。

•   5．按医嘱给予支气管舒张气雾剂、抗生素等药品，
并注意用药后反应。头孢唑肟钠、氨茶碱两组液体
按时输入，无不良反应。
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护理诊疗与护理办法
护理诊疗：

二．清理呼吸道无效：与分泌物增多而粘稠、气道湿度减
低和无效咳嗽相关

护理办法

  1．指导定时(每2—4h)进行数次随意深呼吸(腹式呼吸
)，吸气末屏气片刻，然后进行咳嗽；嘱患者经常变换
体位有  利于痰液咳出

  2．降低尘埃与烟雾刺激，防止诱因，注意保暖。

  3．保持天天饮水1．5—2L以上，因足够水分可确保呼
吸道粘膜湿润和病变粘膜修复，利于痰液稀释主排出。

  4．按医嘱给予雾化吸入，但要注意无菌作，湿化时间每
日2次每次20分钟。
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护理诊疗与护理办法

护理诊疗：

三、营养失调：低于机体需要量    与食欲降低、摄入降低、
腹胀、呼吸困难、痰液增多相关

  护理办法：

  1、指导病人进高热量、高蛋白、高维生素软食，防止         
食用产气(豆类、土豆、胡萝h、汽水等)及易引发便 秘
(油煎食物、干果、坚果等)食物，少许多餐；告诉病人
餐后不要平卧，有利于消化。

  2．如便秘时，嘱多饮水，多食纤维素多食物和水果。

  3．良好进餐环境，进食时半卧位，餐前、餐后漱口，促
进食欲。必要时口腔护理。

  4．必要时静脉输液补充营养。
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护理诊疗与护理办法
护理诊疗：

四．生活自理能力低下

1.多与病人接触，了懈其生活习惯和自理能力给予

适当帮助。

  2．帮助病人进餐、洗漱、在室内做一些轻微活

动等，满足日常生活需求。

  2．消除依赖心理，与病人共同探讨其现有自理

能力，勉励病人最大程度地进行自理活动，并对
于病人进步厦时给予必定。

  4．将病人惯用物品放在伸手可及地方
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护理诊疗与护理办法
护理诊疗：

五、焦虑与日常活动时供氧不足、疲乏相关

  护理办法：

  1．要主动靠近患者，倾听病人诉说，了解

病人焦虑程度，倾听诉说。

  2．帮助病人了解当前病情、程度及与疾病

相关知识(症状、诱因、治疗和护理等)，
使病人经过消除诱因、缓解焦虑心情。

  3．勉励听音乐、参加下棋、聊天等娱乐活

动，分散注意力
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