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标准化病人 

 

    Standardized Patients： 

  简称SP，又称为模拟病人（Simulate 

Patients） 

           是指那些经过标准化、系统化培训后，
能准确表现病人的实际临床问题的正常人
或病人。 
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SP的优点 

 
1、克服了以往临床教学或考试中难以找到具有
针对性的病例的问题，SP可以根据需要使用，
提高了测验的有效性。 

 

2、每个学生都可以面对同样的病人和问题，提
高了评估结果的可靠性。 
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SP的优点 

 
3  评价者对受试对象做出更加合理的评判，
这是以往任何测验手段所不能做到的。 

 

4  规避医学教学中涉及道德伦理方面的问题。 

 

5  方法更接近于临床实际。 
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全科带教与丏科带教的区别 
 

 专科带教注重疾病的病因、病理、病生、
诊断、治疗、预后等，重点在疾病的专科
治疗。 

 全科带教除对上述有所了解外，更重视影
响该疾病发生、治疗、预后的生活及家庭
因素，重点在长期治疗和长期照顾。 
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全科带教应特别重视体格检查 
 

 社区卫生服务中心设备条件有限，物理诊断成为
全科医生最有力的武器。 

 体格检查所获得的有些信息是高新的仪器设备不
能取代的。 

 重视体格检查的规范化培训，使操作手法规范、
标准。 

 重视患者异常体征的床旁带教，提高异常体征的
检出率。 
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病 例  摘  要 

 

 患者，男性，60岁，慢性病程，急性发作 

 反复咳、痰40余年，伴活动后气促10年余，每
年发病，每次持续超过三个月，多于季节变化时
发作，一周前受凉再次加重 

 有吸烟史40年，10-20支/日，有高血压40余年，
最高BP 160/90mmHg，否冠心病、否糖尿病史。
否药物食物过敏史。 
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     病史方面问诊你注意到吗？ 
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中华医学会呼吸病学分会慢性阻塞性肺疾病学组. 慢性阻塞性肺疾病诊治指南（2013年修订版）.中华结核和呼吸杂志. 2013, 36(4): 255-264. 

   COPD的危险因素 

环境因素 个体因素 

遗传因素，如a1- 
抗胰蛋白酶缺乏 

哮喘和气道高反应
性是COPD的危险因

素 

 职业性粉尘和化学物质 

 

吸烟 

空气污染 

生物燃料烟雾 

感染 

社会经济地位 
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无症状表现 

咳嗽，多痰 

气短，呼吸困难 

爬楼梯或登山等
活动会加重 

呼吸困难加重 

甚至不能自己
穿衣或洗澡 

倦怠，注意力
不集中，心脏
负荷加重 心脏增大，关

节和腿部水肿 

伴发心脏病 

血液中的氧气减少，
二氧化碳增多 

心脏负荷继续加重 

心脏病的风险增加 

不受重视，病情加重 

病情进一步加重 

及早发现  

及时治疗  

树立信心  

积极应对  

COPD病人会有什么表
现？ 
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        其它鉴别疾病典型症状问诊 
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问诊内容评分项目 是否询问该内容 

1．自我介绍及询问病人一般情况 

2．询问主要症状 

3．询问主要症状出现时间 

4．询问原因及诱因 

5．询问发病急缓 

6．询问呼吸困难的类型 

7．与活动和体位的关系 

8．持续时间 

9．缓解方式 

10．有无咳嗽、咳痰 

11．有无发热 

12．有无胸痛 

13．有无咯血 

14．是否做过诊断 

15．既往治疗情况 

16．饮食及二便情况 

17．吸烟史 

18．过敏史 

19．其他病史 

20．家族过敏性病史 医
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5分（最好） 3分（一般） 1分（最差） 

收
集
病
史
技
巧 

组织安排合理，提问目的明确，
重点突出。能按顺序提问，使
病人对问题十分清楚。澄清技
巧。 

进行小结。 

组织安排一般，提问有时遗漏，然后重
新追问。部分问题欠清楚，有时用诱导
性提问、暗示性提问或连续性提问。 

小结欠佳，或没有小结。 

组织安排不合理，提出问
题不明确和/或重复提问。
问题不清楚难于回答，未
能进行澄清。 

交
流
技
巧 

充分回应患者提问，并提供一
定的信息。语言通俗易懂，没
有使用难懂的医学术语。正确
使用躯体语言，鼓励病人进行
表述。不打断病人，适当使用
停顿技巧。 

能给病人一些信息，但对病人的问题不
明确或不能了解病人是否理解其意思。 

谈话中有时出现医学术语。有时打断病
人。有较长而尴尬的停顿。不能鼓励病
人叙述。 

忽视病人真正需要或对信
息的要求。 

谈话中多次出现医学术语。
不给病人提问的机会，出
现不适当的躯体语言。 

医
患
关
系 

检查者穿着整洁的工作服，尊
重病人，态度认真。关心、同
情病人，使病人感到舒适。 

衣着不够整洁，不够尊重病人，没有表
现出无明显的同情心，也无责备和厌烦
病人的言行。 

衣着脏乱。言行使病人感
到难以接受。不尊重病人。

    问诊综合表现评分 
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 初步采集病史之后 

 

1  你初步考虑的诊断包括哪几种可能性？ 

 

2  你为何考虑这样的诊断？ 

 

3  你准备进行何种体格检查？  
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查            体 

 T 36.5℃ ，P 84次/分，R 20次/分，  

    BP 150/90mmHg 

 神情，精神可，球结膜无充血、水肿，口唇无紫
绀，颈静脉无怒张 

 桶状胸，双肺呼吸音粗、对称，散在干湿罗音，
HR84次/分，律齐，P2＞A2，心界不大，各瓣膜
区未闻杂音 

 肝脾未触及肿大，双下肢不肿，无杵状指 
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体格检查的一般要求 

 洗手 

 体位舒适，暴露清楚，右手右侧 

 坐起一次，站立一次，避免反复变动体
位 
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血压测量的要点 

 袖带位置、松紧：袖带中点对准肱动脉，下缘肘横纹上2-

3cm，容纳一横指                                                                                                                         

 听诊器位置： 肱动脉上，不能触碰袖带下缘及放入袖带
下                                                    

 注气高度及速度：肱动脉搏动音消失再向上打20-

30mmHg，缓慢注气                                        

 放气速度：以2-6mm/秒速度放气                                                                                                          

 关闭血压计：向右倾斜450关闭，整理好袖带                                                                                                            

 血压准确性：测量2次，间隔1分钟，取平均值。2次结果
相差>5mmHg，测量第3次，取3次平均值 
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腋窝淋巴结 

 
 

 暴露检查部位                                  

 握手式                                                                                                                          

 五群（位置、名称）                  

 顺序 

    1 尖群(顶部)→中央群(内侧壁)→胸肌群(前壁)→肩胛下群(

后壁)→外侧群(外侧壁)  

    2 尖群(顶部)→肩胛下群(后壁) →中央群(内侧壁)→胸肌群(

前壁)→外侧群(外侧壁) 
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肺脏叩诊 

 基本叩诊手法  

1   扳指紧贴叩诊部位其余四指抬起        

2   右手中指指端叩击左手中指末端指关节，垂直叩
诊、叩击后右手中指立即抬起  ，以腕关节、掌
指关节活动为主，避免肘、肩关节参与运动 

3   同一部位连续叩击2-3下                                                                     
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肺脏叩诊 

 板指平行肋间，两侧对比，由外向内，由上向下
，避开脏器                   

 肩胛间区叩诊方法：板指垂直肋间 

 肺下界：锁骨中线、腋中线、肩胛下角线 

 肺尖：站在病人后面，斜方肌前中点，先外后内 

 肺底移动度：叩诊顺序  ，呼吸配合                                    

 测量 
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肺部听诊 

 
 

 

 听诊部位正确  

      前胸左右两侧共16个部位，背部听诊左右两侧共12个部
位，胸骨上窝                                  

      两侧对比，每处听诊至少1-2个呼吸周期         

 

 内容全面 

       呼吸音                                                                                       

       罗音 

       语音传导 

       胸膜磨擦音   
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正常呼吸音 

 
（１）肺泡呼吸音： 

        吸气时音响较强，音调较高，时相较长。 

        呼气时音响较弱，音调较低，时相较短。 

听诊部位：在大部分肺野内可听及。 

 （２）支气管呼吸音：吸气相较呼气相短。 

听诊部位：喉部、胸骨上窝、背部第６、７颈椎及第１、２
胸椎附近。 

 （３）支气管肺泡呼吸音：吸气音的性质与正常肺泡呼吸音
相似，呼气音的性质则与支气管呼吸音相似。 

听诊部位：胸骨两侧１、２肋间隙，肩胛区间第３、４胸椎
水平以及肺尖前后部。 
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心脏叩诊 

 基本叩诊手法  

1   扳指紧贴叩诊部位其余四指抬起  ，轻、中叩      

2   右手中指指端叩击左手中指末端指关节，垂直叩诊、叩击后右手中指
立即抬起  ，以腕关节、掌指关节活动为主，避免肘、肩关节参与运
动 

3   叩诊每次移动距离≯0.5cm，轻叩，同一部位连续叩击2-3下   。                                                                    

  

 方法 

1  先叩左界，后叩右界 ，从下向上，从外向内                        

 2  左界起叩点：心尖搏动点外2—3cm 

 3  右界起叩点：肝上界上一肋 

                                  医
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肝脾触诊 
 肝脏触诊   

体位（于患者右侧，患者屈膝、屈髋）   

双手触诊手法正确                                                           

两条线触诊（锁骨中线，前正中线），起始点正确，呼吸配
合                                                                            

 脾脏触诊   

平卧位---体位（站于患者右侧，患者屈膝、屈髋）  双手触诊
手法正确 ，起始点正确  ， 呼吸配合                                                     

侧卧位---体位（右下肢伸直，左下肢屈曲）双手触诊手法正
确 ，起始点正确  ， 呼吸配合                        
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移动性浊音 

 体位不同而出现浊音区变动的现象 

 体位1：先让患者仰卧，腹中部由于含气的肠管在

液面浮起，叩诊呈鼓音，两侧腹部因腹水积聚叩
诊呈浊音。 

 体位2：检查者自腹中部脐水平面开始向患者左侧

叩诊，发现浊音时，板指固定不动，嘱患者右侧
卧，再度叩诊，如呈鼓音，表明浊音移动。 

 体位3：同样方法向右侧叩诊，叩得浊音后嘱患者
左侧卧，以核实浊音是否移动。 
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 初步采集病史和体格检查之后 

 

1  下一步需要做哪些辅助检查 

 

2  为何考虑做这些检查？ 
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辅助检查 
 

   血常规 

WBC  13.5G/L, N 79.4 %，E 0.2%， 

HB    141g/L  

PLT   142G/L 

 

 D-二聚体：0.4mg/l 
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此患者入院前肺功能 

 

      吸入支气管扩张剂后 

        FEV1／FVC% = 44.8%  

        FEV1 = 36.6% 

        RV/TLC  = 62% 
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X-ray 
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暴露于危险因子 

烟草 

职业 

室内/室外污染 

肺功能测定 

症状 

咳嗽 

咳痰 

呼吸困难 

           COPD 的诊断要点 

中华医学会呼吸病学分会慢性阻塞性肺疾病学组. 慢性阻塞性肺疾病诊治指南（2013年修订版）.中华结核和呼吸杂志, 2013, 36(4): 255-264. 医
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 持续存在的气流受限是慢阻肺诊断的把握性条件 

 

 

 

 

 

 

吸入支气管舒张药后FEV1/FVC <70%， 

即明确存在持续的气流受限 

中华医学会呼吸病学分会慢性阻塞性肺疾病学组. 慢性阻塞性肺疾病诊治指南（2013年修订版）.中华结核和呼吸杂志, 2013, 36(4): 255-264. 医
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       Chronic Obstructive Pulmonary Disease 

                     慢性阻塞性肺疾病 
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水肿 

异常分泌 

炎症 

COPD 

慢性支气管炎   

由于感染或非感染因素引
起气管,支气管粘膜及其

周围组织的慢性非特异性
炎症。  

肺气肿   
肺部终末细支气管
远端气腔出现异常
持久的扩张，并伴
有肺泡壁和细支气
管的破坏。 

哮喘   

一种与慢性炎症相关
的气道高反应性。可
导致气道广泛、多变
的可逆性梗阻。 

咳、痰 

气喘 

呼吸困难 

 
 

COPD：慢性支气管炎、肺气肿和哮喘 医
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肺部炎症 

COPD 病理改变 

氧化应激 蛋白酶 

修复机制 

抗蛋白酶 抗氧化 

宿主因子 

扩大机制 

吸烟 
生物燃料 

颗粒性物质 

Kjell Larsson, Aspects on pathophysiological mechanisms in COPD. Journal of Internal Medicine 262; 311–340 

炎症是COPD的发病机制的关键 
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COPD肺部炎症“溢出”，产生全身炎症和全身效应 

     肺癌 

外周肺炎症 

缺血性心脏
病 

心力衰竭 骨质疏松 
糖尿病 

代谢综合征 
正色素性贫

血 
抑郁 

全身炎症 

IL-6,IL-

1β,TNF-α 

骨骼肌萎缩 

恶液质 

急性时相蛋白: 

C反应蛋白 

血清淀粉样蛋白A 

表面活性蛋白D 

“溢出” 

 Barnes and Celli, Eur Respir J 

2009 

骨骼肌萎缩 

恶液质 

 

急性时相蛋白: 

C反应蛋白 

血清淀粉样蛋白A 

表面活性蛋白D 

全身炎症 

IL-6,IL-1β, 

TNF-α 

缺血

性心

脏病 

心力 

衰竭 

抑郁 

 

骨质 

疏松 

糖尿病 

代谢综
合征 

正色

素性

贫血 
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AECOPD定义 
一种急性起病的过程,其特征是患者呼吸系统症状恶化,超出日
常的变异范围,并需要改变药物治疗方案的急性临床事件 

 
 

AECOPD病因 
-常见上呼吸道病毒感染和气管-支气管细菌感染 

Global strategy for the diagnosis, management, and prevention of chronic obstructive pulmonary disease. Revised 2013: 40.  医
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AECOPD需要和那些疾病鉴别 

• 肺栓塞 
• 肺炎 
• 气胸 
• 胸腔积液 
• 心律失常 
• 心源性因素 
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流感嗜血杆菌，肺炎链球菌，卡他莫拉菌 
是AECOPD细菌感染患者的主要病原体 

微生物 在急性加重期的作用 微生物 在急性加重期的作用 

细菌 病毒 

流感嗜血杆菌 导致20-30%的COPD加重 鼻病毒 导致20-25%的COPD加重 

肺炎链球菌 导致10-15%的COPD加重 副流感病毒 导致5-10%的COPD加重 

卡他莫拉菌 导致10-15%的COPD加重 流感病毒 导致5-10%的COPD加重 

铜绿假单胞菌 
导致5-10%的COPD加重，且多发于

重症 

呼吸道合胞体病
毒 

导致5-10%的COPD加重 

肠杆菌 
分离于重症，但其重要性无法鉴

定 
冠状病毒 导致5-10%的COPD加重 

非典型病原体 腺病毒 导致3-5%的COPD加重 

肺炎衣原体 导致3-5%的COPD加重 人类偏肺病毒 导致3-5%的COPD加重 

肺炎支原体 导致1-2%的COPD加重 真菌 

肺孢子菌  不确定 

Sethi S, Murphy TF.N Engl J Med. 2008 ;359(22):2355-2365.  医
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COPD急性加重的本质 
——在慢性炎症基础上发生的急性炎症加重 

全身性炎症 
支气管狭窄； 
水肿；痰液 

呼气性气流受限 

心血管疾病 急性加重症状 动态性肺过度充气 

COPD炎症性气道 

加剧的气道炎症反应 

病毒 
细菌 污染 

共同作用效果 

诱发因素 

40 

Wedzicha JA. Lancet 2007；370：786-796 

Antonio Anzueto. Proc Am Thorac Soc 2007；4：554–564 

COPD气道炎症越

严重，病理生理改
变越明显，导致症
状加重，使患者寻
求医疗帮助，通常
被诊断为急性加

重。 
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该患者药 物治疗原则 

 急性期 

       ----非药物治疗(如何氧疗？) 

       ----药物治疗： 

            1）静脉应用抗生素？ 

            2）支气管扩张剂的应用：雾化应用沙丁胺醇、爱全    
乐；茶碱静脉或口服 

            3）应用激素   （静脉、口服、雾化）为什么？ 

 

 同时合并症的治疗 
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 慢阻肺的总体控制 

目前控制 未来风险 

症状 

活动 

生活质量 

肺功能 

急性加重 

疾病进展 

死亡率 

药物不良反应 

达到 减少 

包括 包括 

                          GOLD –慢阻肺的管理目标         医
视
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GOLD 2017更新：COPD严重程度评估 
 

因 AECOPD  1 次或 1 次以上住院考虑高风险 

C D 

A B 

GOLD 4 

GOLD 3 

GOLD 2 

GOLD 1 

气
流
受
限
程
度 

症状 

mMRC 0-1 
CAT <10 

mMRC 2+ 
CAT 10+ 

2次 
或 
更
多 

1 

0 

急
性
加
重
发
作
史/

年 

Global strategy for the diagnosis, management, and prevention of chronic obstructive pulmonary disease. Revised 2013:15.  医
视
界



     AECOPD预防  

 

 

* 戒烟 

* 接种流感疫苗和肺炎疫苗 

* 掌握现代吸入疗法和技术 
* 长期应用长效支气管扩张剂治疗，合
并或者不合并吸入糖皮质激素治疗 
* 出院后的早期肺康复训练 
 

Global strategy for the diagnosis, management, and prevention of chronic obstructive pulmonary disease. Revised 2013.  医
视
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COPD 

戒烟 

手术 

治疗气短 

肺脏康复 饮食建议 

提供氧疗 

预防病情
加重 

治疗焦虑
和抑郁 

黏液溶解
剂 

COPD虽然

很难治愈，
但是只要积
极应对，及
时控制病情，
我们就能减
缓症状，改
善生活质量 
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2 避免接触有害气体或颗粒 

4 运动与锻炼  

稳定期治疗十个方面(1) 

1 戒烟  

5 健康饮食  

3 减免劳累  
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稳定期治疗十个方面(2) 

6 预防感冒  

9 吸氧疗法  

7 缓解压力  8 合理用药  

10 及时处理急性加重期的COPD  

医
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