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  慢性呼吸衰竭(慢性呼衰)是指无论基础疾患如何, 凡动

脉血氧分压( PaO2)在 7. 9kPa( 60mmHg)以下的状态, 持续四周

以上称慢性呼衰。无碳酸血症者为Ñ 型, 伴高碳酸血症者为

Ò 型。其临床主要特征为低氧和二氧化碳潴留[1]。氧疗法是

治疗慢性呼衰病人的重要措施之一, 它能提高肺泡内氧浓度

或氧分压, 增加氧的弥散能力, 纠正缺氧现象, 挽救病人生命

起着重要的作用。

1  临床资料:

我院自 2004年 2 月至 2005 年 2 月对 30 例慢性呼衰病人

进行氧疗,其中年龄最大 65 岁,最小 30 岁。收效显著, 现将护

理体会介绍如下。

2  输氧的操作方法:

2. 1 鼻导管给氧 6 例:

鼻导管给氧为临床上较常用的一种方法。鼻导管插入时

应缓慢轻巧,深度相当于鼻翼至耳垂的距离。李秀美等[ 2]曾

对 721例患者进行插入鼻导管长度的调查,结果证实以 9 厘米

为最佳,平均长度为 9. 44厘米, 最短为 8. 53 厘米, 此误差并不

影响氧气吸入的浓度,此法给氧最大缺陷是机械刺激引起的

局部皮肤粘膜损伤, 甚至引起呛咳、憋气致呼吸心跳停止, 大

大限制了临床使用。

2. 2 鼻塞给氧 17 例:

目前临床上以鼻塞法给氧最为常用。慢性呼衰病人多用

此法给氧。给氧时将鼻塞塞入鼻孔, 勿深入鼻腔。此法无导

管刺激粘膜的缺点, 且鼻毛及粘膜毯对吸入的氧气起过滤清

洁作用,保护呼吸道不受刺激或感染,也有对吸入的氧气起调

节温度作用。鼻塞法给氧是易于推广和应用的给氧方法。其

缺点是吸入氧气浓度不稳定,不宜于重度缺氧病人使用。

2. 3 面罩法给氧 3 例:

适用于单纯缺氧而无二氧化碳潴留者。将面罩与面部

(先涂少许滑石粉)密合, 以橡皮带固定。其缺点是耗氧量过

大,病人有胸闷、憋气感,同时当语言、咳痰、服药、进食时极为

不便,故此法不易为病人接受。

2. 4 呼吸器正压给氧 2 例:

慢性呼衰病人有严重通气障碍, 自主呼吸微弱或无自主

呼吸者,可通过此法给氧。必要时插管进行人工呼吸, 将供氧

的管道与呼吸器相连接, 通过人工气道给氧,浓度在 30~ 50%

以内,使 PaO2稳定在 6. 6~ 7. 9kPa 即可。

2. 5 经气管导管给氧 2 例:
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经气管导管给氧是近几年发展起来的输氧新方法, 1982

年Heimlich 首先报道应用经气管导管给氧治疗慢性阻塞性肺

疾病,方法是用 16号的 Teflon导管在第二、三器官软骨环之间

插入气管给氧[ 3]。1985 年 Heimlich 对导管改进, 组成了微型

导管(HMT)配以轻便小氧气筒可随身携带, 临床使用方便。

此种方法克服了传统氧疗法的缺点, 并发症少, 输氧效果好,

耗氧量低,特别是使慢性呼衰病人克服了传统的鼻导管和面

罩吸氧带来的并发症。

3  氧疗的效果及终止氧疗的指标
慢性呼衰病人经过氧气治疗后, 1、呼吸频率减少,呼吸平

稳,胸闷、气短减轻。2、皮肤粘膜紫绀减轻。3、心率下降每分

钟 10 次以上。4、尿量增多。5、神志清醒或精神状态好转。6、

血气分析 PaO2上升到 6. 6kPa( 50mmHg)以上, 动脉血氧饱和度

上升到 85%以上, 可以证明给氧合理, 相反则是氧疗不当或氧

合不足。慢性呼衰患者对缺氧的耐受性较强, PaO2 升至 6. 6~

7. 2kPa时已感舒适, 其停氧指征是: 1、发绀基本消失; 2、神志

清楚,精神状态好转; 3、PaO2上升到7. 9~ 9. 3 kPa; 4、暂停给氧

30分钟 PaO2无明显下降; 5、呼吸平稳, 心功能改善。应注意:

在停止给氧前, 应逐渐减低吸氧浓度, 或间断吸氧天数, 方可

完全停止给氧。

4  氧疗法给氧的浓度

给氧的浓度可分为低浓度( 24~ 35% O2 )给氧,中浓度( 35

~ 60% O2)给氧, 高浓度( 60~ 100 O2)给氧三种。低浓度给氧

适用于缺氧伴有二氧化碳潴留的病人, 中浓度及高浓度给氧

适合于 PaO2降低, 而 PaCO2 正常或降低的病人。对慢性呼衰

病人必须采用低浓度控制性氧疗, 流量控制在每分钟 1~ 3 升

以内。因为此类病人长期有 CO2 潴留, 呼吸中枢已适应高碳

酸血症,依靠缺氧的刺激来维持呼吸, 此时高浓度给氧可使动

脉血氧分压迅速提高, 从而解除了缺氧对呼吸中枢的刺激, 致

呼吸抑制,故慢性呼衰病人必须低浓度吸氧。为了预防 CO2

麻醉, 吸入氧浓度最好从24%开始,密切观察 PaO2和 PaCO2的

上升程度,根据需要,每次以 2%的浓度逐渐增加[ 1, 2]。

5  氧疗的观察及护理
5. 1  氧疗前应做好解释工作

因为患者及家属医学知识缺乏, 大多数人认为吸氧越多

越好,或认为暂时不吸氧影响不大 ,感到不方便时就停用, 所

以,在病人氧疗前,护士就应耐心细致的向患者及家属讲明持

续性低流量吸氧的治疗意义, 特别应说明未经医护人员允许,

不得擅自停用及调节氧气。
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因此要注意咯血病人的呼吸变化情况,鼓励病人适当咳嗽, 协

助病人翻身、变换体位、轻拍背部有利于防止肺不张的发生。

4  咯血停止后的护理
4. 1 限定活动范围:

一些病人由于病情好转不控制活动量,应及时给予指导,

限制不同咯血病人的活动范围。

4. 2 加强营养:

咯血病人止血后, 正常进食量增加, 嘱病人加强营养、少

量多餐。温凉流食或半流食,给予营养丰富的饮食, 促进机体

的恢复。

4. 3 观察病情:

对咯血停止病人继续观察体温、脉搏、呼吸、血压及精神

状态的变化。防止咯血再发生,确保安全康复。

5  出院病人的卫生宣教指导

患者病愈出院, 应做好思想工作, 告诉病人咯血的发生和

结核病的转归没有什么因果关系。即使恢复期的结核病人,

如遇到支气管扩张、空洞或感染都可引起咯血, 出院后做到生

活有规律,保持乐观的情绪、避免过劳、预防感冒、加强营养、

定期复查、打消顾虑,达到完全康复。
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5. 2 氧疗中的观察和护理

5. 2. 1  保持吸氧管及呼吸道通畅: 使用前, 应检查吸氧管是

否通畅,接头是否连接好等。使用中,由于慢性呼衰病人感染

重,分泌物多, 鼻导管易堵塞,也应经常检查是否通畅。每 8-

12 小时更换一次鼻导管。使用鼻塞者应防止脱落。每 12 小

时将鼻塞换入另侧鼻孔。慢性呼衰病人因食欲差、进水量少,

使痰液粘稠不易排出,可给予药物排痰如口服碘化钾、氯化胺

等药物或用±- 糜蛋白酶雾化吸入,使痰液稀化利于排出。定

期帮助病人翻身拍背、鼓励咳痰。对无力咳痰的病人可嘱其

深呼吸或叩其背部, 有利于分泌物向较大气管移动, 刺激咳

嗽,对意识不清病人, 应给予电动吸痰,吸痰前最好先给氧 5~

10 分钟[ 3]。

5. 2. 2  给予持续吸氧:对慢性呼衰病人至少要给予吸氧一周

以上, 因为病人长期处于呼吸功能不全, 短时间吸氧, PaO2 上

升不稳定,其次, 由于CO2弥散能力较氧大21 倍,暂短吸氧时,

吸入的氧只布于通气良好的肺泡里, 以后才弥散到肺毛细血

管中去, 在吸氧间歇期间, 大量的 CO2 排入肺泡, 使 PaCO2 上

升, PaO2进一步下降, 缺氧更为严重。

5. 2. 3  氧疗中的监护:定期做血气分析,调整吸氧浓度。给氧

过程中, 应密切观察疗效, 注意意识、血压、脉搏、呼吸、体温、

皮肤、瞳孔等变化; 观察呼吸循环状态, 注意缺氧状况的有无

改善等。预防 CO2 麻醉和氧中毒, 如病人出现面色潮红、口唇

呈樱桃红, 嗜睡甚至昏迷, PaCO2\ 9. 33kPa( 70mmHg)时, 应引

起高度重视,其原因一方面可能是痰液阻塞呼吸道引起, 另一

方面可能是吸氧浓度过高引起。缺氧虽缓解, 却出现了 CO2

的严重潴留引起肺性脑病。如病人出现胸痛和咳嗽、进行性

呼吸困难、头昏等症状时, 有可能发生氧中毒。应马上减低氧

流量给予药物治疗处理。

5. 2. 4  注意观察氧疗的毒性和副作用:氧疗作为一种治疗手

段同药物一样也有一定的副作用。如吸入氧浓度过高每分钟

8~ 9升, 可产生 CO2 麻醉而造成呼吸抑制,氧浓度> 60%超过

24小时, 损害中枢神经而出现抽搐及癫痫发作, 另外, 氧浓度

过高,肺表面活性物质相对减少易出现肺不张。

5. 2. 5 注意湿化及温化。维持气道湿度: 经常变换体位;消除

气道分泌物。湿化的方法是将湿化瓶内装 50 毫升水(使水深

10厘米)或生理盐水湿化。加温可通过保温瓶 (内盛 60 度左

右的水)蒸汽或附有加热装置的雾化器给氧。也可在湿化瓶

内定期(每 2~ 3 小时一次)加入 60 度~ 70 度的温水, 也能取

得较好的效果。另外,对氧气设置应每周消毒一次, 湿化瓶在

使用前后用流动水刷洗干净,用 0. 2%新洁尔灭或 0. 2% 过氧

乙酸浸泡 30 分钟, 用冷开水冲洗干净,湿化瓶应 24 小时更换

一次,接湿化瓶胶管每周煮沸消毒一次。在更换添加湿化液、

消毒湿化瓶后, 将盖子拧紧盖好,以防漏气。

5. 3  氧疗后的护理

氧疗后应注意观察患者如出现紫绀, 精神状态和 PaO2 低

于 6. 6kPa时应恢复给氧。保持器具的消毒及呼吸道路的清

洁;保持口鼻腔的清洁及呼吸道的护理; 必要时用抗生素控制

感染。对使用后的氧疗工具应彻底消毒, 以免交叉感染。首

先用清水洗刷干净, 再浸泡在 1% 新洁尔灭溶液中 2 小时, 然

后取出冲洗干净包妥备用。

增加营养。我们应鼓励患者多进食高蛋白、高热量 、高维

生素、易消化的食物。
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