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呼吸科急救护理概述



包括感冒、喉炎、咽炎、鼻炎等。

急性上呼吸道感染

如急性支气管炎、肺炎等。

急性下呼吸道感染

表现为喘息、气急、胸闷或咳嗽等症状突然
发生或加重。

支气管哮喘急性发作

包括慢性支气管炎和肺气肿，以持续气流受
限为特征。

慢性阻塞性肺疾病急性加重

呼吸科常见急症类型



急救护理原则
迅速、准确、有效地评估患者病情，采取必要的急救

措施，确保患者生命安全。

重要性
呼吸科急症患者病情危急，若不及时采取急救护理措

施，可能导致病情恶化，甚至危及患者生命。

急救护理原则与重要性



护理人员是急救护理团队的核心成员，负责评估患者病情、执行医嘱、观察病情变化等。

保持呼吸道通畅，给予氧疗和辅助通气；迅速建立静脉通道，遵医嘱给予药物治疗；密切观察患者

生命体征和病情变化，及时报告医生处理；做好心理护理和健康教育，缓解患者紧张情绪，提高自

我护理能力。

角色

职责

护理人员角色与职责
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案例一：支气管哮喘急性
发作



患者姓名

张三

年龄

45岁

性别

男

患者基本情况介绍



01 02 03 04

主诉
突发喘息、气急、胸闷、

咳嗽

既往史
有过敏性鼻炎病史，否认

其他重大疾病史

过敏史
对尘螨过敏

体格检查
呼吸急促，双肺可闻及哮

鸣音，心率加快

患者基本情况介绍



护理评估与问题分析

护理评估：患者处于急性

发作期，病情严重，需要

立即进行急救护理

气道炎症导致气道高反应

性
过敏原接触引发过敏反应

问题分析



协助患者取坐位或半卧位，给予吸氧

，鼓励患者深呼吸、咳嗽排痰

保持呼吸道通畅

遵医嘱给予解痉、平喘、抗炎等药物

治疗

迅速建立静脉通道

监测生命体征，观察呼吸、心率、血

压等指标变化

密切观察病情变化

安慰患者，缓解紧张情绪，增强治疗

信心

心理护理

急救护理措施实施



总结

及时、有效的急救护理是缓解支气管哮

喘急性发作的关键

完善急救护理流程，提高护理质量和效

率

加强患者健康教育，提高自我管理能力，

预防复发

护理效果评价：经过急救护理，患者症

状逐渐缓解，呼吸平稳，心率、血压恢

复正常

护理效果评价及总结



03

案例二：慢性阻塞性肺疾
病急性加重



患者姓名 主诉

现病史

体格检查性别

年龄

张三

65岁

男

咳嗽、咳痰、气促加重2天

患者有长期吸烟史，被诊断为慢性阻塞性肺疾病

（COPD）已有5年。近日因天气变化，出现咳嗽、咳痰

加重，痰量增多，呈黄色脓性，伴有气促、胸闷、乏力等

症状。

体温37.8℃，心率105次/分，呼吸28次/分，血压

130/80mmHg。口唇轻度发绀，双肺可闻及湿啰音。

患者基本情况介绍



护理评估
患者COPD急性加重，存在呼吸系统感染、低氧血症等问题。当前主要症状为

咳嗽、咳痰、气促，需及时采取措施缓解症状，防止病情进一步恶化。

问题分析
患者病情加重的主要原因包括长期吸烟、天气变化导致呼吸系统感染等。此外，

患者可能存在营养不良、心理压力大等因素，影响病情恢复。

护理评估与问题分析



急救护理措施实施

保持呼吸道通畅
协助患者取半卧位，鼓励患者深呼

吸、咳嗽排痰。必要时给予吸痰、

雾化吸入等处理，以保持呼吸道通

畅。

氧疗护理

给予患者低流量吸氧，根据病情调

整氧流量和浓度。密切观察患者缺

氧症状改善情况，防止氧中毒等并

发症发生。

药物治疗与护理
遵医嘱给予患者抗生素、支气管扩

张剂、糖皮质激素等药物治疗。密

切观察药物疗效和不良反应，及时

调整用药方案。

营养支持与心理护理
给予患者高蛋白、高热量、易消化

的饮食，保证营养摄入。加强与患

者的沟通交流，了解其心理需求，

给予心理支持和安慰。
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