淮南卫校       精品课程《护理学基础》    电子教案
[bookmark: _GoBack]【课    题】第19  章病情观察和危重患者的护理    【授课时数】3学时  
           第2节 危重患者的抢救技术（二）
【授课类型】理论+实验                    【教学方法】多媒体（PPT、视频）      
【教学目标】1.正确实施电动吸引器吸痰法，阐述吸痰的注意事项
2.说出洗胃的适应证，正确实施洗胃操作，阐述洗胃的注意事项
3.阐述使用人工呼吸器病人的护理，熟练使用简易呼吸器
4.工作认真负责，动作敏捷、熟练、有条不紊、具有爱伤观念
【教学重点】1. 正确实施电动吸引器吸痰法
            2. 正确实施洗胃法
【教学难点】1.危重病人病情观察与护理
2. 人工呼吸器病人的护理
【教学过程】
I.组织教学（2分钟）  师生问好、班长报告出勤
II.复习提问（5分钟）1.氧气筒使用时应注意哪“四防”？
2.什么情况下容易发生氧中毒？
III.讲授新课（105分钟）
第19章 病情观察和危重患者的护理
第2节  危重患者的抢救技术(二)
（二）吸痰法
1.概念  吸痰法是指经口腔、鼻腔或人工气道，将呼吸道内的分泌物吸出，以保持呼吸道通畅的方法。
2.适应证  呼吸道分泌物不能自行咳出的患者，如年老体弱、危重、昏迷、麻醉未清醒前等各种原因引起的不能有效咳嗽者。
3.操作方法
【目的】
保持呼吸道通畅，预防吸入性肺炎、肺不张、窒息等并发症。
【评估】
1.了解患者的意识状态、生命体征、吸氧流量。
2.患者呼吸道分泌物的量、黏稠度、部位。
3.患者口、鼻腔黏膜有无异常，鼻腔有无阻塞。
4.患者及家属对吸痰的目的和操作过程的了解程度，患者的配合程度。
【计划】
1.护士准备  着装整洁，洗手，戴口罩。
2.用物准备  ①吸引装置：电动吸痰器或中心管道负压吸引装置、盛有消毒液的浸泡容器 （系于床头栏处）、弯盘、无菌持物镊（置于消毒液内）。②治疗盘内放：2个治疗碗（1个盛有无菌生理盐水、1个盛有已消毒的吸痰管数根）、消毒纱布、无菌血管钳，必要时备压舌板、开口器、舌钳。
3.环境准备  安静、整洁、温度、湿度适宜，注意遮挡患者。
【实施】
1.操作步骤
（1）电动吸痰器吸痰
1.核对解释  洗手，戴口罩，备齐用物携至床旁。解释吸痰目的
2.通电检查  连接各导管，接通电源，打开开关，检查吸痰器性能，调节负压
成人300~400mmHg，儿童<300mmHg，婴幼儿100~200mmHg；新生儿<100mmHg。连接吸痰管，试吸0.9%氯化钠溶液润滑冲洗吸痰管并检查是否通畅
3.取好体位  患者取舒适体位，头转向护士，检查患者口腔，取下活动义齿。
4.抽吸痰管  如果经口吸痰，告知患者张口。对昏迷患者可用开口器助其张口。一手折叠吸痰管末端（带塞子的吸痰管打开塞子），另一手用无菌镊持吸痰管插入口腔咽部，然后放松折叠处，（或关上塞子）左右旋转，向上提出，将口腔咽部分泌物吸尽。气管内有痰时，另换无菌吸痰管经咽喉进入气管吸尽。口腔吸痰有困难时，可由鼻腔吸引。
5.冲管消毒  拔出吸痰管后，应立即抽吸生理盐水进行冲洗防止堵塞。
6.观察拍背  吸痰过程中，观察吸痰前后患者呼吸频率的改变。痰液黏稠，可扣拍胸背、用生理盐水稀释痰液
7.整理记录  吸痰毕，关闭吸痰器和电源开关，取下吸痰管放入盛消毒液的容器中。清洁患者口鼻，协助患者取舒适体位。整理床单位，洗手，记录吸痰的时间、痰液的性状、量、患者的呼吸状况
（2）中心吸引装置吸痰法：医院设置中心负压吸引装置，吸引管道连接到各病床单位，应用时连接吸痰管，打开负压开关，即可抽吸。其余操作步骤同电动吸引器吸痰法。
（3）注射器吸痰法：用30ml以上的注射器连接吸痰管，将吸痰管插入口腔、咽喉部，按照电动吸引器吸痰法抽吸，以保持呼吸道通畅，仅用于家庭或无吸引装置的紧急情况。
2.注意事项
（1）吸痰过程中严格执行无菌操作，治疗盘内吸痰用物每天更换1~2次，吸痰管每次更换。
（2）插管动作应轻柔、敏捷。插管时不可有负压，吸痰管应左右旋转、缓慢上移、向上提出，避免损伤呼吸道黏膜。
（3）每次吸痰时间不应超过15秒，如连续吸痰，中间间隔3~5分钟，一根吸痰管只能使用1次。
（4）使用呼吸机或严重缺氧的患者，吸痰前后应当给予高流量吸氧，吸痰前应加大氧流量，再进行操作。
（5）插管前先吸少量清水进行试吸，检查导管是否通畅；退出吸痰管后，须吸少量清水，冲洗内腔防止堵塞；储液瓶应及时倾倒。
（6）痰液黏稠时应先稀释痰液，或通过变换体位、拍背操作振动气管，使痰液松动易于吸出。吸痰过程中若患者出现发绀、心律减慢等缺氧症状时，应立即停止操作，休息片刻后再进行。
（7）昏迷患者可用压舌板或开口器协助张口，有义齿者取下。自口腔吸痰困难者，可由鼻腔进行。有气管切开者先吸气管切开处，再吸口腔，最后吸鼻腔。婴幼儿吸痰，吸痰管要细，动作要轻柔，负压不可过大，以免损伤呼吸道黏膜。
（8）吸痰过程中要注意观察痰液的性状、量及颜色等。
【评价】
（1)患者和家属能理解吸痰的重要性和必要性，并能配合。
（2）患者呼吸道内分泌物及时清除，保持通畅，缺氧改善。
（3）患者呼吸道未发生黏膜损伤。
（三）洗胃法
1.概念  洗胃法是由口腔或鼻腔插入胃管至胃内，经胃管反复灌入洗胃溶液冲洗和排除胃内容物的方法。
2.适应证  非腐蚀性毒物中毒，如有机磷、安眠药、重金属类与生物碱等食物中毒的患者。
3.禁忌证  强腐蚀性毒物（如强酸、强碱）中毒、肝硬化伴食管胃底静脉曲张、胸主动脉瘤、近期内有上消化道出血及胃穿孔患者禁忌洗胃；上消化道溃疡、癌症患者不宜洗胃。
4.目的
（1）解毒：可清除胃内毒物或刺激物，减少毒物的吸收，还可利用不同的灌洗液进行中和解毒，用于急性服毒或食物中毒的患者，服毒后6小时内洗胃最佳。
（2）减轻胃黏膜水肿：幽门梗阻的患者，饭后常有滞留现象，引起上腹胀满、不适，恶心呕叶等症状，通过胃灌洗，将胃内潴留食物洗出，减少潴留物对胃黏膜的刺激，从而消除或减轻胃黏膜水肿与炎症。
（3）为某些手术或检查做准备：如胃肠道手术前。
5.常用的洗胃溶液
酸性物：镁乳、蛋清水、牛奶
碱性物：5%醋酸、白醋、蛋清水、牛奶
氰化物：口服3%过氧化氢溶液后引吐
敌敌畏：1：15000~1：20000高锰酸卸溶液洗胃2%~4%碳酸氢钠溶液、1%盐水、1：15000~1：20000高锰酸钾溶液洗胃
1605、1059、4049（乐果）：2%~4%碳酸氢钠溶液
美曲膦酯：1%的盐水或清水、1:15000~1:20000的高锰酸钾溶液洗胃
DDT、666：温开水或生理盐水洗胃、50%硫酸镁导泻
苯酚（石炭酸）、煤酚皂溶液：温开水、植物油洗胃至无酚味为止，洗胃后多次口服牛奶、  鸡蛋清以保护胃黏膜     
巴比妥类（安眠药）异烟肼：1:15000~1:20000高锰酸钾溶液洗胃、硫酸镁导泻
灭鼠药（磷化锌）：1:1500~1:20000的高锰酸钾、0.1%的硫酸铜溶液，0.5%~
1%的硫酸铜溶液，每次10ml，每5~10分钟口服1次，配合用压舌板等刺激舌根引吐
6.操作方法
【评估】
1.患者中毒情况  如摄入毒物的种类、剂型、浓度、量、中毒时间、途径等，来院前的处理措施，是否曾经呕吐过及有无洗胃禁忌。如遇病情危重者，应首先进行维持呼吸循环的抢救，然后再洗胃。
2.患者的生命体征、意识状态及瞳孔的变化、口鼻腔黏膜情况、口中异味等。
3.患者的心理状态及合作程度。
【计划】
1.护土准备  着装整洁，洗手、戴口罩。
2.用物准备  根据病情及所处条件准备用物。
（1）口服催吐法：①治疗盘内置：量杯、压舌板、水温计、弯盘、塑料围裙或橡胶单（防水布）；②洗胃溶液：根据毒物性质准备拮抗性溶液，毒物性质不明时，可用温开水或生理                   
盐水，量10000~20000ml，温度25~38℃。③水桶2个（1个盛洗胃液，1个盛污水）；④必要时备洗漱用物（取自患者处）。
（2）胃管洗胃法：①治疗盘内置：无菌洗胃包（内有胃管、镊子、纱布）、塑料围裙或橡胶单、治疗巾、棉签、弯盘、胶布、水温计、液状石蜡、量杯，必要时备无菌压舌板、张口器、牙垫、舌钳放于治疗碗内、检验标本容器或试管、毛巾；②洗胃溶液（同口服催吐法）；③水桶2个；④漏斗胃管洗胃法另备：漏斗洗胃管；⑤电动洗胃机洗胃法另备：电动洗胃机。
3.环境准备  置患者于抢救室，要求安静、整洁，适当遮挡患者，尊重患者。
【实施】
1.操作步骤
1.准备用物  洗手，戴口罩，备齐用物携至床旁。所中毒物不明时，备温开水或生理盐水洗胃，毒物明确后再用对抗剂洗胃
2.核对解释  核对患者，解释洗胃的目的及配合
3.安置体位  依据洗胃的方法选择体位：①口服催吐法应取坐位；②胃管洗胃法应取坐位或半坐位；③中毒较重者取左侧卧位（此卧位可减轻胃排空，延缓毒物进入十二指肠的速度)；④昏迷患者去枕平卧位，头偏向一侧。系好围裙，取下义齿，弯盘置于嘴角旁，污水桶置于床头下方
4.操作方法
（1）口服催吐法洗胃  患者取坐位，戴围裙，座位前放污水桶。用压舌板刺激患者的咽后壁或舌根诱发呕吐，依据医嘱留取毒物标本送检。嘱患者自饮洗胃溶液300~500ml用压舌板刺激患者咽后壁或者舌根诱发呕吐，如此反复进行，直至洗出液澄清、嗅之无味为止。
（2）漏斗胃管洗胃  利用虹吸原理，将胃内容物及毒物排除。患者取坐位或半坐位。润滑胃管前段，由口腔插入约55~60cm，证实胃管在胃内后，胶布固定。置漏斗低于胃部水平位置，挤压橡胶球，抽尽胃内容物举漏斗高过头部30~50cm，将洗胃液缓缓倒入漏斗内300~500ml，当漏斗内尚余少量溶液时，速将漏斗降低至胃部位置以下，并倒向污水桶内。利用虹吸作用，引出胃内液体。如此反复灌洗直至洗出液澄清无味为止。
（3）注洗器洗胃法  插入胃管，证实胃管在胃内后，用胶布固定，用注洗器吸尽胃内容物后，每次注入洗胃溶液200ml，再抽出弃去。反复冲洗直至洗出液澄清为止。
（4）自动洗胃机洗胃法  接通电源，检查全自动洗胃机。润滑胃管前段、插管，证实胃管在胃内后固定。将已配好的洗胃液倒入水桶内，将3根橡胶管分别与机器的药管（进液管）、胃管、污水管（出液管)相连，药管的另一端放入洗胃液桶内，污水管的另一端放入空水桶内，胃管的另一端与已插好的患者胃管相连，调节药量流速。按“手吸”键，吸出胃内容物，再按“自动”键，机器即开始自动冲洗。冲洗时“冲”灯亮，吸引时“吸”灯亮 若发现有食物堵塞管道，水流减慢，不流或发生故障时可交替按“手冲”和“手吸”键重复冲洗数次，直到管路通畅，再按“手吸”键将胃内残留液体吸出后，按“自动”键，恢复自动洗胃，直至洗出液澄清无味为止。
（5）电动吸引器洗胃  接通电源，检查吸引器性能。夹闭导管，在输液瓶内倒入洗胃溶液，将瓶挂于输液架上。患者准备、插胃管。将输液管与患者胃管连接，打开吸引器，吸出胃内容物，打开输液导管，使液体流入胃内300~500ml，夹闭导管，打开吸引器，吸出洗胃溶液。如此反复至洗出液澄清无味为止。
5.观察  洗胃过程中，应随时观察洗出液的性质、颜色、气味、量及患者面色、脉搏、呼吸和血压的变化，有无洗胃并发症的发生。
6.拔管整理  洗胃完毕，反折胃管末段，拔管。协助患者漱口、洗脸。必要时更衣，嘱患者卧床休息。整理用物
7.记录  洗手，记录。准确记录以下内容：①灌洗液名称、量；②洗出液的颜色、气味、性质、量；③患者的反应。
2.注意事项
（1）急性中毒患者应迅速采取口服催吐法进行洗胃，以减少毒物的吸收。患者无法配合或不配合时应立即插管洗胃，插管时动作要轻柔，切勿损伤黏膜或误入气道。
（2）所中毒物不明时，应先抽出胃内容物送检，然后选择温开水或生理盐水洗胃。
（3）吞服了强酸或强碱等腐蚀性毒物的患者，禁忌洗胃，以免造成穿孔。可给予牛奶、豆浆、蛋清水，以保护胃黏膜。待病情稳定后，再给予对抗剂。
（4）洗胃过程中要严密观察患者的病情，如有血性液体洗出或出现休克、腹痛等现象，应立即停止洗胃。每次灌入量不宜太多，以免造成窒息或急性胃扩张。
（5）幽门梗阻的患者洗胃应在餐后4~6小时或睡前进行，应记录胃内潴留量，以了解梗阻情况，供补液参考。
（6）洗胃时动作要轻柔，负压不可过大，保持在100mmHg，以免造成食管和胃黏膜的损伤。
（7）小儿洗胃灌入量不宜太多，一般成人300~500ml，婴幼儿每次以100~200ml为宜。
小儿胃呈水平位，插管不宜太深，动作要轻柔，对患儿要稍加约束或适当给予镇静药。
（8）对有自杀倾向的患者，要做好心理护理及安全防范工作，防止再次发生意外。
（9）及时准确记录灌注液的名称、液量、洗出液量及颜色、气味等。
（10）保证洗胃机性能处于备用状态。
【评价】
（1）动作轻巧、稳重、准确，洗胃目的达到。
（2）爱护患者，患者无创伤或其他并发症。
（3）护患沟通有效，患者及家属理解洗胃的目的，愿意接受并主动配合。
（四）人工呼吸器使用法
    人工呼吸机是抢救危重患者不可缺少的设备，它是用机械的方法维持和辅助患者呼吸的一种装置。目前，临床使用人工呼吸器比较普遍，常用于各种原因所致的呼吸停止或呼吸衰竭的抢救及麻醉期间的呼吸管理。
1.简易人工呼吸器  由呼吸囊、呼吸活瓣、面罩和衔接管等部分组成。用于窒息复苏，危重患者的抢救、转运以及使用呼吸机时的过渡性急救。
2.人工呼吸机  人工呼吸机是借助机械动力建立肺泡与气道通口的压力和逆差，使肺泡充气和排气。它对无呼吸患者进行强迫通气，对通气障碍的患者进行辅助呼吸。临床上使用的人工呼吸机有定容型、定压型及混合型3种。
3.人工呼吸器的使用方法
【评估】
1.患者的病情、年龄、呼吸状况（频率、节律、深浅度)、呼吸类型、呼吸道是否通畅、有无气管插管及气管切开。
2.患者的意识、心理状态、合作程度。
3.病室的温度、湿度。
【计划】
1.护士准备  着装整洁，洗手、戴口罩，熟悉患者病情，态度和蔼、解释恰当。
2.物品准备
（1）人工呼吸机及简易人工呼吸器。
（2）氧气装置、吸痰器、电源、必要时备气管插管或气管切开用物。
3.环境准备  病室安静、空气流通、温湿度适宜。
【实施】
1.简易人工呼吸器
（1）操作步骤
1）准备用物  洗手，戴口罩，备齐用物，检查简易呼吸机。
2）核对解释  解释使用目的，取得患者配合。
3）开放气道  先使患者平卧，解开衣扣及裤腰，脸侧向护士，清理呼吸道分泌物或呕吐物         
4）扣紧面罩  操作者立于患者头顶侧，托起患者下颌，尽量使其头后仰，使气道畅通。将面罩紧扣患者口鼻部，固定，使面罩与口鼻紧贴不漏气。
5）挤压气囊  挤压呼吸囊、空气或氧气由气囊进入肺部，放松时，肺部气体经活瓣排出，挤压与放松的时间比1:2，一次挤压的送气量为500~1000ml。频率为16~20次/分。
6）观察记录  患者的反应，效果、时间。
（2）注意事项：①辅助加压呼吸必须和患者自主呼吸同步；②加压握力适度；③挤压呼吸
囊握力与节律要平稳，一次挤压气囊可有500~1000ml空气进入肺内；④按照“一清、二仰、三托、四扣、五挤、六松”的过程正确使用简易呼吸器，确保辅助呼吸有效。
2. 人工呼吸机使用方法：
（1）操作步骤：
1）核对解释  洗手，戴口罩，备齐用物，解释使用目的
2）连机准备  按机器使用说明书连接好各部零件。认真检查各部件性能是否良好。雾化罐中装入一定量雾化液。接通电源，打开开关；连接氧气。
3）调节参数  根据患者情况调节呼吸参数。
4）连接患者  连接呼吸机与患者气道：①面罩：适用于神志清醒、能合作并间断使用呼吸器的患者；②气管内插管：适用于神志不清的患者，应用时间不超过48~72小时；③气管套管：需较长期加压人工呼吸治疗的患者，应做气管切开，放置气管套管。
5）上机护理  观察病情及呼吸机运转情况。
6）观察记录  记录呼吸机使用参数、时间、患者情况。
7）停机护理  遵医嘱执行，分离面罩或导管，拔管，吸氧关闭呼吸机、电源、氧气开关。      
8）整理记录  整理用物，做好消毒处理及呼吸机保养，做好记录。
（2）呼吸机参数的调节
（3）呼吸机运转过程中的观察：输入气体压力的变化：压力增高常表示气道阻塞或肺顺应性减低；压力减低应注意进气量不足或漏气，须及时纠正及处理。进入气量的变化：定压型呼吸器的潮气量无数字显示，临床上可根据胸廓的起伏、进气声长短来间接判断。原则上应以血气分析为依据，及时调整气量大小。呼吸器是否合拍：联机后注意观察患两侧胸壁运动是否对称、呼吸音是否一致等。机器与患者呼吸一致，提示呼吸机工作正常。如不合拍，应查明原因，通常与痰液阻塞，通气不足有关，应注意气道通畅。若是自主呼吸较强以致不能合拍，可短期过度通气或注射地西泮10~20mg或吗啡5~10mg以过强自主呼吸。观察心率、血压、神志改变；如心率、血压平稳，神志清醒，躁动减轻，提示呼吸器用的合适；反之则应检查有无通气不足或过度通气。血压监测：不论何种呼吸器，在控制呼吸期间均应定期检查血气，以判断呼吸器通气是否正常，治疗是否有效。
（4）呼吸机的撤离：①指征：凡患者自主呼吸恢复有力、稳定，神志清楚，咳嗽反射恢复，呼吸衰竭的病因基本控制，血气分析正常或接近正常时，可考虑撤除呼吸机；②步骤：首先调整呼吸机有关参数，逐渐降低频率，减少潮气量或进气压力，降低给氧浓度，直到停止氧疗。然后先于白天间歇使用呼吸机，逐渐延长停用呼吸机的时间，直到完全停用。如停用期间出现呼吸困难、发绀，应及时再用呼吸机。一般呼吸机应用越久，撤离的过程也越长。
（5）注意事项：①密切观察原发病、自主呼吸恢复情况、生命体征及血气分析和电解质情况判断通气量是否恰当；②通气量合适：吸气时胸廓隆起，呼吸音清晰，生命体征平稳；③通气量不足：皮肤潮红、出汗、浅静脉充盈消失；④通气过度：患者可出现昏迷、抽搐等碱中毒症状；⑤观察呼吸机工作是否正常，防止漏气和管道脱落；⑥保持呼吸道通畅，要湿化吸入气体；鼓励并协助患者咳嗽、深呼吸、翻身、拍背，促进痰液排出；⑦预防医源性感染，呼吸器的湿化器应每日清洁、消毒，呼吸器接口、螺旋管等用后应浸泡消毒，病室空气紫外线灯照射1~2次/日，地面及家具物品每日用擦拭法消毒2次；③加强患者营养，做好生活护理，特别是口腔和皮肤的护理。
【评价】
（1)患者能维持有效呼吸，血气指标稳定，低氧血症得到纠正。
（2）患者和家属理解使用呼吸器的目的，愿意配合。
（3）呼吸器工作状态正常。
IV.巩固新课（5分钟）
小结回顾
V.布置作业（3分钟）
1.一位危重患者，鼻腔、口腔、气管切开处同时有大量痰液，你认为先吸什么部位，后吸什么部位比较妥当，为什么？
2.当中毒物质不明时，如何洗胃？
3.如何护理使用人工呼吸机的病人？

【教学反思】
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