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第二章 呼吸系统疾病病人的护理

主讲人：XXX



病人，男，36 岁。反复咳嗽、咳大量脓痰、咯血 13 年。20 天前受凉后出现

发热、咳嗽加剧、痰量增多、痰中带血入院就诊。

护理体检：T 38.7℃，P 86 次/分 , R 24 次/分，BP 120/75mmHg。消瘦，

神清语明，听诊左下肺可闻及湿啰音。心脏和腹部无异常体征，双下肢无水肿。

辅助检查：WBC 11.6×109/L，中性粒细胞百分比率 0.9 ；肺部 CT 示双肺多

发支气管扩张合并感染。

临床诊断：支气管扩张伴感染

导入情景
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1.支气管扩张临床表现特点有哪些？

2.请为此病人采取合适的排痰措施。

工作任务
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知识目标：

1．掌握支气管扩张症病人的身体状况、护理措施。

2．熟悉支气管扩张症病人的常见病因、常见护理诊断及治疗要点。

3．了解支气管扩张症病人辅助检查及护理目标。

能力目标：

1．能根据支气管扩张案例列出护理诊断/问题。

2．能为支气管扩张病人实施正确的护理措施。

素质目标：

1．具有不怕苦、不怕脏的劳动精神，对病人一视同仁的职业素质。

学习目标
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重点
• 支气管扩张疾病概念，支气管扩张病人的护理评估、护理措施。
难点
• 支气管扩张病人的体位引流以及咯血护理。    

    

重点难点
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 支气管扩张症（bronchiectasis）简称支扩，是由各种病因引
起的反复发生的化脓性感染，导致中小支气管反复损伤和（或）
阻塞，致使支气管壁结构破坏，引起支气管异常和持久性扩张。

 临床特点为慢性咳嗽、咳大量脓痰和/或反复咯血。

概念
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1.感染 是本病最常见原因。尤其婴幼儿和儿童时期下呼吸道感染是支扩
最常见的病因。
2.免疫功能缺陷  
3.遗传性疾病
4.气道堵塞和反复误吸
5.其他肺部疾病及系统疾病

病因
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• 继发于支气管﹣肺组织炎性病变多见于下叶，左肺下叶易发生感染。
• 病变的支气管黏膜表面常形成慢性溃疡，管壁弹力组织、肌层以及软骨

损伤，管腔变形扩张。分为柱状、囊状和不规则扩张三种类型，早期病
理改变是柱状扩张，随着病变的发展，破坏严重，变为囊状扩张。

• 常伴有毛细血管扩张，或支气管动脉和肺动脉的终末支扩张与吻合，形
成血管瘤，出现大量咯血。

病理
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（一）健康史

 询问婴幼儿时期有无麻疹、百日咳、支气管肺炎、呼
吸道感染反复发作史；

 有无异物、肿瘤、肺结核病史；
 有无先天发育缺陷；
 有无免疫功能失调性疾病。

护理评估
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（二）身体状况

1．慢性咳嗽与大量脓痰  
 咳嗽、咳痰与体位改变有关。
 感染急性发作时，黄绿色脓痰每日可达数百毫升。
 若有厌氧菌感染，则痰与呼气有臭味。
 痰液放置数小时后可有分层现象，是支气管扩张症的特征性

表现。
 病情严重度可用痰量来估计：少于10ml/ d 为轻度；

10~150ml/ d 为中度；超过150ml/ d 为重度。

护理评估
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（二）身体状况

2．反复咯血  
 50%~70％的病例可发生咯血。
 少量咯血为＜100ml/ d ；中量咯血为100~500ml/ d ；大

量咯血为＞500ml/ d 或1次咯血量＞300ml。
 当咯血不畅、情绪紧张时警惕窒息。
 部分病人以反复咯血为唯一症状，临床上称为"干性支气管扩

张症"，其病变多位于引流良好的上叶支气管。
 大咯血窒息是支气管扩张症最危险的并发症。

护理评估
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（二）身体状况

3．反复肺部感染  
4．慢性感染中毒
5．体征  
 早期或病变较轻者可无异常发现。
 病变严重或有继发感染者可在病变部位，尤其在肺下部闻及

固定而持久的局限性粗湿啰音。
 病变严重尤其是伴有慢性缺氧、肺源性心脏病和右心衰者可

出现杵状指（趾）。

护理评估
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(三)心理-社会状况

由于病情迁延不愈，反复发作，极易出现焦虑、沮丧等心理反
应，大咯血或反复咯血不止时，病人自觉严重威胁生命，会出现
极度恐惧甚至绝望心理。

护理评估
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（四）辅助检查

1．影像学检查 
 X 线胸片典型者可见不规则的蜂窝状透亮阴影或沿支气管的卷发状阴影。
 胸部 CT 示管壁增厚的柱状或成串成簇的囊状扩张。
 支气管造影主要用于外科手术的病人，为手术提供依据。
2．支气管镜检查  
3．痰液检查

护理评估
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（五）治疗要点

治疗原则：控制感染，体位引流，保持呼吸道引流通畅，必要时手
术治疗。

护理评估
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（五）治疗要点

1．控制感染  急性感染时，选用抗生素的标准是痰培养及药物敏感试验。注意观察
药物疗效及副作用。
2． 痰液引流
（1）祛痰剂：可选用溴已新或盐酸氨溴索、复方甘草合剂、N-乙酰半胱氨酸、支
气管扩张剂等。
（2）体位引流：应根据病变部位采取不同体位进行引流。引流时，要密切观察病
人病情变化及咳痰的情况。
（3）纤维支气管镜吸痰

护理评估
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（五）治疗要点

3.处理咯血
 镇静、止血、患侧卧位。
 频繁剧烈咳嗽咯血者，可给予可待因 15～30mg，2～3 次/d。
 禁用吗啡等强力中枢性镇咳药。
 年老体弱、肺功能不全者要慎用，以免窒息。
 大咯血时给予垂体后叶素，酚妥拉明等药物。
 窒息是咯血致死的原因之一，需注意防范和紧急抢救。
4.手术治疗

护理评估

第六节  支气管扩张症病人的护理



常见护理诊断/问题

1．清理呼吸道无效  
2．潜在并发症  窒息。
3．营养失调：低于机体需要量
4 ．活动无耐力
5 ．恐惧
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护理目标

1．病人能有效排出痰液。
2．病人无窒息发生，或发生后得到及时的发现和处理。
3．病人营养状态得到改善。
4．病人体力增强，活动逐渐增多
5．病人无恐惧。
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护理措施

一、一般护理

1．休息与体位  
 大咯血者绝对卧床，患侧卧位，以利于健侧通气。
2．饮食护理  
 高热量、高蛋白、高维生素饮食，
 每天饮水1500ml以上，使痰液稀释，有利于排痰。
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护理措施

二、病情观察

 注意咳痰、咯血的颜色、性质、量、生命体征、窒息的先兆，
发现窒息先兆立即报告医生，配合抢救。
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护理措施

三 体位引流
 原则是使病变部位处于高处，引流

支气管开口向下。
 于餐前1h或餐后1~2h进行引流，

每次引流15~20分钟，每天1~3次。
 引流时指导病人有效咳嗽，辅以胸

部叩击；引流后漱口，记录引流出
的痰液量及性质。

第六节  支气管扩张症病人的护理



护理措施

三 体位引流

 引流过程中注意病情变化，若病人出现咯血、发绀、头晕、
出汗、疲劳等情况应终止引流。

 嘱病人将痰液逐渐咳出，以防窒息。
 高血压、心衰及高龄病人禁止体位引流。
 痰液黏稠者，可在引流前给予生理盐水雾化。
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四、咯血护理
1．饮食护理  大咯血者禁食，小量咯血者进少量温凉流质
饮食。
2．休息与体位  大咯血者绝对卧床休息，取平卧位头偏向
一侧或取患侧卧位。
3．告知病人在咯血时不能屏气，以免诱发喉头痉挛，导致
窒息。

护理措施
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四、咯血护理
4．监测生命体征和出血情况，及时识别窒息征兆。
5．大咯血时先备好抢救物品，注意观察窒息征兆：胸闷、气急、
发绀、烦躁、面色苍白、大汗淋漓为窒息征兆。
6．发生窒息时，立即置病人头低足高位或倒立位，轻拍背部以
利于血块排出。迅速清除呼吸道内分泌物和积血，必要时行气
管插管或支气管镜直视下吸取血块。清除血块后给予高流量吸
氧或遵医嘱应用呼吸兴奋剂。

护理措施
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五、用药护理
垂体后叶素可引起冠状动脉、肠道和子宫平滑肌收缩，高血压、
冠心病及孕妇禁用此药。用药后可引起血压升高、尿量减少、尿
急；静脉滴注速度不宜过快，一般为 20 滴/分，以免引起腹痛或腹
泻；若出现心悸、胸闷、出汗、面色苍白、腹痛、荨麻疹、支气
管哮喘和过敏性休克等，应立即停药。
注意观察抗生素、祛痰药、支气管舒张剂的疗效与不良反应。

护理措施
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六、心理护理

与病人多交谈，介绍疾病知识，鼓励病人树立信心，陪伴、
安慰病人。

护理措施
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七   健康宣教
1．生活指导    加强营养 ，避免受凉，预防感冒，告知患
者避免吸入有毒浓烟及有害粉尘等。
2．疾病知识指导    宣传呼吸道疾病防治的重要性。与病
人共同制订长期防治计划。教会病人和家属自我监测病情，
学会识别病情变化的征象。

护理措施
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护理评价

病人咳嗽、咳痰症状是否得到改善，
咳嗽是否有效，痰液能否顺利咳出；
是否出现并发症；
营养状态是否得到改善。
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小结
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