
病史汇报

• 基本资料：刘某某、男、88岁

• 主诉：反复咳痰喘20余年，再发伴发热一周。

• 现病史：患者20年余年来反复发作咳嗽、咳痰、
喘息，每逢冬春季或天气骤变发病，予以抗感染
治疗后好转，平均每年发病超过3个月，症状反复
发作，对症治疗后症状可缓解。近一周因受凉后
出现咳嗽咳白黏痰、伴发热，最高体温39度，在
外院治疗后仍有发热，为求进一步治疗，入住我
科。病程中自感纳差、睡眠欠佳，尿量减少。



既往史
既往病史：有高血压病史20余

年，服用络活喜降压治疗；青
霉素及头孢类抗生素药物过敏
史。 



体格检查

T：37.7℃          P ：84次/分           

R：22次/分        BP：123/57mmHg

专科检查：
视诊：桶状胸
触诊：肺下界下移，触觉语颤减弱。
听诊：双肺呼吸音粗，两下肺可闻及少许湿
罗音



客观资料

• 胸部CT报告示：1.两肺斑片状条索状致密影。2.

双侧胸腔积液; 

• 心电图：窦性心动过速，频发房早-短阵发房性心
动过速，低电压，st-t变化（2014.10.3）

• 动脉血气：ph：7.493↑pco2:32.80↓po2:105.90 

k+:3.46↓(2014.9.28)

• 肝功能肾功能肿瘤十二项异常
• 心肌酶谱：乳酸脱氢酶：663u/l ↑磷酸肌酸激酶
：27u/l ↓(2014.10.8)



初步诊断

  1.慢性阻塞性肺病急性加重期
   2.高血压病
   3.间质性肺炎
   4.多浆膜腔积液
   5.恶性心律失常
   6.心功能不全
    



治疗

• 1.莫西沙星、替考拉林抗感染
• 2.胺碘酮纠正心律失常
• 3.米卡芬净抗霉菌
• 4.奥美拉唑护胃
• 5.肠内营养液（SP）营养治疗
• 6.氯化钾缓释片补钾



• 患者于10-8出现
• 查动脉血：PCO2:71.00mmHPO2:36.00mmHg，
、导尿、补液、化痰等处理，复测脉氧93%，意识
情况稍有好转，抢救成功。



1、病危；特护。
2、心电监护。（监测BP、P、R、SPO2、Q2h）
3、吸氧。
4、记出入量。
5、保留导尿。
6、抗感染，强心，利尿，控制血压，
控制心率，改善通气、化痰，对症，
加强支持治疗等。

治疗及转归治疗及转归



护理诊断

1.气体交换受损---与肺组织弹性降低通气和换气障
碍有关 

2.清理呼吸道无效---与痰液粘稠、咳嗽无力有关
3.高热----与感染有关
4.心输出量减少----心率异常，心律异常心肌缺血有
关

4.有窒息的危险----与鼻饲营养液有关
5.有导管滑脱的危险----与鼻饲管、导尿管有关



6. 皮肤完整性受损的危险---与绝对卧床不能活动、
营养差有关

7.腹胀---与低钾有关
8.知识缺乏---缺乏本病的相关知识
9.营养低于机体需要---不能进食，消耗大有关
10.自理能力缺陷---与与绝对卧床不能活动有关
 11.误吸---与鼻饲使用有关



护理问题、措施

P  气体交换受损——与气道阻塞、通气不足、分泌物过      多和肺泡呼

吸面积减少有关。

I  1、采取舒适的体位，因该患者呼吸困难加重，需绝对的    卧床休息，

取半卧位。并定时翻身拍背，改变体位，防止痰液的瘀滞、肺不张、
感染及压疮。[1] 室内保持合适的温湿度，注意保暖，避免直接吸入

冷空气。

•   2、严密观察患者的呼吸频率、幅度、节律及生命体征的变化，结合
Spo2监测及动脉血气分析，判断参数是否合适。如果呼吸减慢、发绀

减轻、肺部哮鸣音减弱或消失，则提示通气有效。

•  [1]中外健康文摘2011年1月第八卷第一期



P.心输出量减少--心率异常，心律异常心肌缺血有关

I
  1、严密观察病人的生命体征和心电图的变化
  2、做好心理安慰，减轻其心理压力，避免情绪紧张。
  3、观察病人末梢循环，限制钠盐摄入
  4、补充液体时不宜过快，准确记录24小时出入量
  5、向病人介绍用药的剂量、次数和副作用。
  6、根据心律失常类型，准备药物和抢救仪器



护理问题、措施
• 若出现CO2潴留时，患者皮肤潮红、出汗、表面浅静脉充盈、球结膜充血水肿。
注意观察皮肤及尿量。严格记录出入量。[2]

• 3、遵医嘱给予持续低浓度吸氧。（1-2L/min）,当病情变化，需提高浓度，

遵医嘱辅以呼吸兴奋剂刺激通气或使用无创呼吸机改善通气后再提高氧浓度。
避免因吸入氧气过多而加重CO2潴留。[3]

• 4、呼吸肌锻炼：该患者清醒后，可告知患者学习，并且教会患者缩唇呼吸及

膈式或腹式呼吸。

• 5.、按医嘱及时准确给药，并观察疗效及不良反应。病人在使用呼吸兴奋剂

时应保持呼吸道通畅，静滴速度不宜过快，注意观察呼吸频率、节律、神志
变化及动脉血气变化，以便调节剂量。

I 该患者气体交换受损未得到完全改善，Spo2数值截止在1月19号保持在

86.4mmhg。

• [2]临床医学研究2010年8月第27卷第8期
• [3]陆再英、钟南山 内科学[M],7版



护理问题、措施

P 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有
关

I   1.密切观察咳嗽咳痰的情况，包括痰液的颜色、形状及量，以及咳嗽
是否通畅。

    2. 注意观察药物疗效和不良反应。
    3. 清洁口腔，及时清除口腔及咽部的分泌物，以免阻塞气道，加重病
情。由于该患者是老年男性，对气道反应性差及咳嗽咳痰的能力下降，
导致痰液粘稠，应湿化气道，稀释痰液，有利于排痰，应采取氧气雾
化吸入。并定期翻身拍背，鼓励患者有效咳嗽。并采取吸痰法等呼吸
道通畅管理。

    4、病情允许时抬高床头30~45°

O  呼吸道通畅,呼吸逐渐平稳。



护理问题、措施

P 高热  与感染有关

I  1.应卧床休息，以减少氧耗量，病房环境适宜，做好口腔护理，鼓励
病人漱口，防止继发感染。

     2.给予足够热量蛋白质和维生素等流质或半流质以补充高热引起的营
养物质消耗，鼓励多饮水。

     3.高热时可采用酒精擦浴、冰袋等措施物理降温，以逐渐降温为宜，
防止虚脱。

     4.监测并记录生命体征。

     5.遵医嘱使用抗生素，观察疗效和不良反应。

O患者体温逐渐正常



护理问题、措施

P 有窒息的危险  与咳嗽、咳痰有关

I 1.遵医嘱予止咳化痰药物
  2.指导病人进行有效咳嗽、咳痰。鼓励患者自行咳出

  3.必要时进行机械吸痰。

O 患者未发生窒息



P.潜在并发症：1.猝死 2.坠积性肺炎

[相关因素]与心肌缺血缺氧，长期卧床有关。

[主要表现]表现为心跳骤停和肺部感染

 I 1.心电监护，卧床休息，与每小时测量生命体征，必要时随      

时测量

  2.建立静脉通路；备好纠正心律失常的药物及其他抢救药品，
除颤器，

  3.按医嘱正确给抗心律失常药物，静脉滴注应缓慢，静滴速度
严格按医嘱执行，注意用药过程中及用药后的心律、HR、BP、P

、R，意识，判断疗效和副作用；
  4.监测生命体征，皮肤颜色、温度、尿量、意识等有无改变
  5.监测血气分析，电解质及酸碱平衡情况，尤其注意有无低钾、
低镁
  6.一旦发生室颤，心脏停搏，阿一斯等表现，应立即进行心肺
脑复苏术



护理问题、措施

P 有管道脱出的危险—鼻饲管、导尿管、
I 1.导管一定要妥善固定，严防脱落，当患者睡眠     、
翻身、活动时更要严加注意

  2.悬挂防护标识，并告知病人及家属防管道脱落   

    的注意事项 

  3.加强巡视，做好床边交接班
  4.接头处衔接紧密，同时记录插管的深度
O 病程中鼻饲管道脱落、导尿管脱落，其他未发生脱落



护理问题、措施

P 有皮肤完整性受损的危险

I  1.建立翻身卡，每2小时翻身一次
   2.严格床头交接班，观察受压处皮肤色泽的变化
   3.保持床单位平整、清洁、干燥
   4.加强营养支持
   5.保持皮肤清洁干燥，,做好大小便的护理,避免局部刺激。
   6.加用褥疮气垫床
   7.健康教育

O病人皮肤潮红、未发生褥疮



按发生原理

按心率快慢

起源异常 

传导异常 

 快速型

缓慢性

 窦房结心律失常 

异位心律失常 

窦速 

窦缓

窦性心律不齐

  窦性停搏

传导阻滞

预激综合征

 被动性 逸搏
 逸搏心律

  主动性   期前收缩 

  扑动、颤动

  阵发性心动过速 
窦房阻滞

房内阻滞

房室阻滞

 室内阻滞

早搏、扑动、颤动、心动过速等 

病窦、窦缓、房室传导阻滞等 

心律失常的分类 



护理查房

• 问：慢性支管管炎、肺气肿、慢性阻AECOPD的概念？
• 答：慢性支气管炎简称慢支，是由于感染或非感染因素
引起支气管黏膜及其周围组织的慢性非特异性炎病。肺
气肿是指终末细支气管远端的气腔持久性扩大。



• AECOPD:是患者呼吸困难加重，痰量增多，痰液
变脓，出现这3种表现中的一种或几种即认为是急
性发作。另外急性发作还会出现发热，胸闷，喘
息等症状。



　　　

• 问：该患者诊断为AECOPD、肺气肿、的依据有哪
些？

• 答：临床上以咳嗽、咳痰为主要症状或伴喘息，
每年发病持续3个月，连续2年或以上，排除肯有
咳嗽、咳痰、喘息症状的其他疾病，即可诊断为
慢性支气管炎。肺气肿诊断的主要依据是
FEV1/FVC70%。当患者出现运动耐力下降发热和
(或)胸部影像异常时可能为COPD加重的征兆至少
具有以下3项中的2项即可诊断①气促加重,②痰量
增加,③痰变脓性



• 该患者有反复咳痰喘20余年，呈进行性加重四天
、咳黄痰、现CT示：慢支、肺气肿、两肺下叶感
染；既往心超示(2012-10-16 9:09:06):动脉硬化左
室舒张功能减退微量主动脉瓣返流、轻度二尖瓣
返流轻度肺动脉高压伴轻度三尖瓣返流;估测肺动
脉收缩压 30mmHg。



问：如何指导该患者有效地使用雾化吸入装置（器）
？
答：教会患者手持雾化器，把喷气管放入口中，紧
闭口唇，吸气时以手指按住出气口，同时深吸气，
可使药液充分达至支气管和肺内，吸气后再屏气1
～2s，则效果更好，呼气时，手指移开出气口，
以防药液丢失。如患者感到疲劳，可放松手续，
休息片刻再进行吸入，直到药液喷完为止，一般
10～15min即可将5ml药液雾化完毕



问：患者处于COPD急性加重期，该期主要的治疗方
案有哪些？
答:（1）根据症状、血气分析结果、胸部X线片等评
估病性的严重程度。　　　
（2）纠正或改善缺氧：吸入氧浓度不宜过高，需注
意该患者已发生CO2潴留及呼吸性酸中毒，因此
要低流量持续吸氧。



3）控制呼吸道感染：COPD急性加重多由细菌感染
诱发，故抗生素治疗在COPD加重期治疗中具有重
要地位。当患者呼吸困难加重，咳嗽伴有痰量增
多及脓性痰时，应根据药敏情况尽早选择敏感抗
生素。

4）改善气流阻塞：给予祛痰剂，稀释痰液并鼓励咳
嗽排痰；短效β2受体流动剂,抗胆碱能药物（如异
丙托溴铵、噻托溴铵等）,静脉滴注茶碱类药物。



5）机械通气：可通过无创或有创方式给予机械通气，
根据病情需要，可首先无创机械通气。机械通气，
无论是无创或有创方式均只有一种生命支持方式，
在此条件下，通过药物治疗消除COPD加重的原因
使急性呼吸衰竭得到逆转。进行机式通气的患者
应有动脉血气监测。



（6）其他治疗措施：注意维持液体和电解质平衡，
补充营养，注意痰液引流，积极排痰治疗，识别
并治疗伴随疾病（冠心病、糖尿病、高血压等）
及并发症（休克、弥散性血管内凝血、上消化道
出血、胃功能不全等）。



• 患者于03-19出现高热，热峰高达39.5℃，18:20

分左右出现嗜睡、反应迟钝，不能对答，脉氧偏
低，最低时60%左右。双肺可闻及哮鸣音及湿罗音
。查动脉血：PCO2:71.00mmHPO2:36.00mmHg

，给予无创呼吸机辅助通气、甲基强的松龙静滴
、氨茶碱持续泵入、导尿、补液、化痰等处理，
复测脉氧93%，意识情况稍有好转，抢救成功。



问：该患者发生了什么病情变化？它的诊断标准时
什么？答：是发生了呼吸衰竭，简称呼衰，是由
各种原因引起肺通气和（或）换气功能严重障碍，
以致不能进行有效的气体呼交换，导致缺氧或伴
有二氧化碳潴留，引起一系列病理生理改变及临
床表现的综合征。



• 呼吸衰竭诊断标准是主要表现为呼吸困难、精神
神经症状和PaO2＜60mmHg(7.98kPa)，或伴有
PaCO2＞50mmHg(6.65kPa)。



呼吸衰竭的病因

• 中枢神经系统疾病
• 神经肌肉疾病
• 胸壁及胸膜疾患
• 气道阻塞性疾病
• 肺实质及肺血管病变



呼吸衰竭有几种分型?

• 分型
按血气分型：
1、Ⅰ型呼衰：缺氧而无CO2潴留  （PaO2 ＜ 

60mmHg，PaCO2正常或降低）。见于换气(弥散)

功能障碍
 2、Ⅱ 型呼衰：缺氧伴CO2潴留  （PaO2 ＜

60mmHg， 伴有PaCO2 ＞ 50mmHg）。见于通气
功能障碍
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