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案例

病人李某，女性， 45岁，自感胸闷不适
，嘴唇青紫，呼吸困难，查
PaO240mmHg， SaO265%
请思考
(1)此病人缺氧的程度 ?

(2)病人使用氧疗应如何进行监护 ?

(3)如何保证用氧安全 ?



病人缺氧的程度

中度缺氧



使用氧疗应如何进行监护

1、向病人解释氧疗目的
2、检测用氧浓度、时间
3、密切观察神志变化
4、观察生命体征
5、保持呼吸道湿化



如何保证用氧安全 ?

1.严格遵守操作规程，注意用氧安全，切实做好“四防 "措施
：防震、防火、防热、防油。氧气筒应放于阴凉处，周围严禁
烟火和易燃品，至少距火炉 5m、暖气 1m，避免引起爆炸。

2.用氧过程中 ,应经常观察缺氧症状有无改善 ,每 4小时检查
一次氧气装置有无漏气，以及是否通畅等。鼻导管持续用氧者
,每班更换导管 1次 ,双侧鼻孔交替插管，及时清除鼻腔分泌物
,防止导管阻塞而失去用氧作用。

3,用氧气时 ,应先调流量后插管 ,停氧时应先拔出导管 ,再关闭
氧气开关，以免开错开关 ,大量氧气突然冲入呯吸道而损伤肺
组织 .

4、氧气筒内的氧气不可用尽，压力表上的指针降至
5kg/cm，即不可再用，以防灰尘进入筒内，于再次充气时引
起爆炸

5.对末用或已用空的氧气简，应分别悬挂 "满”或“空”的标
志以便及时调换氧气筒，并避免急用时搬错而影响抢救速度。



护理措施
1. 吸氧 氧气疗法是纠正缺氧、缓解呼吸困难患者最有效的方法。
 根据病情及血气分析结果合理用氧
应密切观察氧疗效果，以防发生氧中毒和二氧化碳麻醉。
2. 环境 病室空气新鲜，温湿度适宜，避免刺激性气体，保证病人良好休息，严重呼吸困难

患者卧床休息、减少不必要的谈话，以减少耗氧量。
3. 调整体位 取半坐位或端坐位，可设置跨床小桌，以便伏桌休息，减少体力消耗。

4. 保持呼吸道通畅 气道分泌物多者，协助病人咳痰（适当借助物理与机械排痰），张口呼
吸者应做好口腔护理并补充因呼吸丧失的水分。

 



4、饮食护理 进食高热量、高维生素、易消化食物。避免刺激性强与易
于产气的食物（如红薯、土豆、萝卜等 )，防上便秘、腹胀影响呼吸。
每日补水量 1500-2000ml。
5、呼吸训练 指导患者采取有效的呼吸技术，如缩唇呼气、腹式呼吸等
，以改善呼吸功能，必要时可使用呼吸训练器，在患者进行呼吸训练过
程中，要与家属共同鼓励患者，以增强患者的信心。
6、心理护理 患者出现呼吸困难时会而生烦躁、恐惧的心理，对患者进
行心理护理是必要环节，多与患者主动沟通，鼓励其说出心理感受，给
子关心和学重。同时应考虑到患者家属，为他们提供社会心理支持，使
他们积极配合医护的工作。
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