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肺挫伤并血气胸 、长骨骨折 2例。 

1．2 机械通气方法 

人工气道建立：经口、鼻气管插管3～7 d后行气管切开。机 

械通气模式 ：先予以容量或压力控制通气模式 ，7～20 d改为压力 

支持通气或同步间歇指令通气(SlMV)，其中有 28例加用呼气末 

正压通气(PEEP)，压力为 5～10 emI-~O，呼吸频率 15～23次／分， 

通气参数根据血气分析结果调节，吸氧浓度为40～100％。 

2 气道管理 

2．1 加强气道的湿化，保持气道通畅 

正常时鼻腔、呼吸道粘膜能对吸人气体有加温和湿化的作 

用。建立人工气道时，吸人气的湿化和加强功能由气管、支气 

管树粘膜来完成 ，易引起气道粘膜干燥，分泌物粘稠而形成痰 

痂。实验证明，肺部感染率随气道湿化程度的降低而升高。由 

此可见，人工气道的管理中，必须给予充分的气道湿化，尤其是 

建立气管切开的病人，它每 日由呼吸道丧失 的水分达 250 ml， 

为补充消耗量，每 日除了给予湿化器加温湿化外 ，尚需每 0．5～ 

1 h向气道滴注 0．45％盐水 1～2 ml，且吸痰前后也需向气道滴 

注盐水 5～15 ml，使每日湿化液量不少于 250 ml。 

2．2 排痰的管理 

吸痰对长时间使用呼吸机的病人来说是一项重要 的护理 

操作，对保持气道通畅，改善通气和控制感染都是极为重要的。 

若操作不当，可致缺氧或低氧血症，吸引时间过长，压力过高或 

吸引管太粗等都可能导致肺不张、气道痉挛、心律失常、血压变 

化、颅内压升高或气道损伤等。 

吸痰时间：根据病人的需要而定 ，不必定时吸痰 ，以免过多 

刺激气道致分泌物增多或气道的损伤 ，但出现以下情况时必须 

吸痰 ：(1)呼吸机管内压力升高；(2)病人呼吸与呼吸机有抵抗 、 

咳嗽、听诊肺部有罗音；(3)血氧饱和度(sao~)下降。 

吸痰的方法：吸痰前，将加入糜蛋白酶和肝素液的0．45％ 

无菌盐水注入气道，每次 5～10 ml，并根据分泌物的量 、粘稠 

度 ，决定注入盐水的次数。然后在病情许可的情况下给予翻 

身 、叩背。叩背时要 自下而上，由内到外的顺序进行 ，使支气管 

末端的痰液因振动产生咳嗽反射将痰液咳出。最后选择管径 
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合适的一次性吸痰管进行吸痰。吸痰时动作轻柔，吸至痰多处 

左右旋转吸引 5～10"后迅速上提吸引管 ，以免误伤气道。对一 

次不能吸净的，先连接呼吸机待 SaI)2回升后再行吸痰。如病 

人出现肺不张或吸痰效果不佳 ，可在纤维支气管镜直视下对支 

气道吸引、冲洗 ，以消除局部肺不张，并可留取下呼吸道分泌物 

进行细菌培养，指导抗生素的使用。 

正确调节呼吸机各项参数，重视吸痰前、中、后的供氧：本 

组病人都是长时间使用呼吸机的多发伤患者，存在不同程度的 

缺氧和呼吸机的依赖。如在缺氧状态下吸痰 ，很容易导致血压 

下降，SaI)2下降，心跳先快后慢，甚至心脏停跳。为此，在吸痰 

的前、中、后必须注意氧的供给。吸痰前可吸人纯氧 3～5min， 

若呼吸机有增氧程序可调节为该程序，待 SaI)2保持在 95％左 

右时方可吸痰。吸痰时动作应敏捷利落，一次吸痰时间不超过 

15”。吸痰后再吸人纯氧 10～15 min或提高 PEEP 2～3伽lH'O 5 

～ lOmin，以增加肺的功能残气量，改善通气。 

2．3 妥善固定气管导管，注意导管气囊的管理 

气管气囊的压力是决定气囊是否损伤气道粘膜的重要 因 

素，故应注意调节气囊的压力。气囊压力太小，使导管气囊与 

气管之间有间隙导致漏气，造成肺泡通气的不足，甚至导管的 

滑脱，使病人缺氧加重；气囊压力太大，长时间压迫气管粘膜 ， 

造成气道粘膜缺血、坏死、糜烂、溃疡以及损伤血管出血而增加 

治疗的难度。故我们给气囊打气时要寻找一个适合病人的最 

小封闭压力，即有效封闭气囊与气管间隙的最小压力。作法 

是t给气囊打气时宜慢，并将听诊器放于颈喉部及气管的位置， 

听到无漏气时即停止打气。此时封闭气囊 的压力 即是最小封 

闭压力。最小封闭压力确定后一般不予定时气囊放气。当出 

现漏气及 PEEP明显改变时，需重新确定气囊压力。 

2．4 操作中严格无菌，加强口腔护理，预防和减少医 

源性感染的发生 

在进行各项护理操作时都必须注意无菌，尤其是进行吸痰 

时，吸痰管一次性使用，长时间机械通气的呼吸机管道应每 2～ 

3 d更换消毒一次。口腔护理应清洗彻底 ，必要时给予喉镜直 

视下清洗 口腔及咽喉部。 

(收稿 日期：2003—05—01) 

语言交流与护理的关系 

钟 华 

随着医学模式的转变和护理观念 的更新，人们越来越重视 

社会因素和心理因素对疾病的影响，因而护患关系的协调融洽 

就成为高质量护理的中心内容之一。不和谐的护患关系往往 

由误解、对病人强行管理 ，特别是护士用语不当而引起。现就 

作者单位：400038 重庆市第三军医大学西南医院 ICU 

语言交流与护理的关系作一个初步探讨。 

1 语言交流在护理中的作用 

语言交流是人运用语言材料和语言规则，通过 口头说 出或 
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用形体表达的活动。通过口头说出的就是直接的语言交流，而 

另一种非语言的交流方式一形体语言则通常发生在语言交流 

的同时，它是自然的、自发的，经常是无意识地表达着生理和心 

理状态，通常和文化背景相关。 

有研究证明，护士与病人之间及护士与工作人员之间的交 

流是构成护理质量的有效组成部分 ，好的口头和文字交流是提 

供满意服务的保证。I)ennison等研究指出语言在护理程序和交 

流中具有重要的作用 ，良好恰当的语言和非语言交流能促进建 

立良好的护患关系，从而直接影响病人的心理变化和疾病的康 

复进度，正是所谓的“良言一句三冬暖，恶语伤人六月寒”。对 

护士而言，也能使其心情舒畅，带来愉快的情绪有益于工作。 

护士与病人接触时，病人可以从护士谈话的内容、表情等 

方面产生喜悦或厌恶、满意或恐惧等不同的体验，护士亲切、诚 

恳的语言可以为治疗创造先决条件，而简单、不慎的语言刺激， 

比其它感官刺激更为强烈。例如对未婚已孕的就诊者就不得 

训斥，说些“小小年纪不学好”或者“给父母丢脸”之类 的话 ，更 

不能嘲讽鄙视，因为这类患者有着特殊的心理活动，她们不但 

害羞，而且恐惧。护士应正确引导，忠言劝告 ，并及时实施终止 

妊娠措施。护士都应注意自己说话的方式方法，抓住病人的轻 

微感情变化，多给予鼓励性的语言，如说 ：“你的面色好多了”或 

“过几天你的病一定会好的”或说“这种药你吃了会有效的”等， 

这无疑在护患关系中起了促进作用，有利于我们护理工作的顺 

利开展，并且可以增强病人对治疗的信心。 

2 影响语言交流的几种因素 

2．1 交流 的技 巧 

Tayler在研究护士的基础能力中指出临床护理工作中人际 

交流技巧和道德品行同样重要，而语言则是交流的特殊组成部 

分。与病人接触时，首先，我们应多用解释性、鼓励性和暗示性 

的语言。把病人当作人，不单单是个病例。其次，交流时要重 

视并注意听病人陈述 ，护理人员能真正倾听病人的陈述具有重 

要意义，使患者能够 自由自在地倾诉内心的烦恼或痛苦，使病 

人产生一种满足感 ，被信任感，被接受，被尊重和被理解的感 

觉。不仅有助于护士深入了解患者的心理活动 、问题与需要 ， 

还促进了护患关系的发展。护士不但要善于用耳朵听，还要善 

于用眼睛和心灵透过病人所说的问题，掌握有用的信息。此 

外，在姿势上 ，坐或 目光平视能减少冲突和更好 地交流。不幸 

的是，护士往往将交流当成了一种负担，寡言少语或无话可说， 

导致病人不理解和误解。所以护士还应在学习掌握交流技巧， 

改善病人情绪，给病人以精神上支持，传播信息知识，改善护士 

自身知识结构，提高解决问题的实际能力等方面继续努力。 

2．2 语 言与形体语 言的一致性 

单独的一段语言有 时很难说明意图，甚至可能导致误解。 

为了清楚地表达要传递的信息，就应注意所说的和形体语言的 
一 致性。假如你焦虑不安，则可能面部表情紧张，大声或固执 

地说话 。当怒视别人时，不论你说什么 ，甚至在说话之前 ，别人 

已经体会到你的愤怒。所以，护士和病人交流的时候，必须注 

意语言和形体语言的一致，随时表达出对病人的理解，对病人 

状况的关心，也给病人表达真实情况的机会。 
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2．3 时间的掌握 

时间的长短以及时间的选择都能影响护患交流的结果。 

如果护士能深刻地理解到交流是整体护理的重要内容。那么 

她们才会想花时间去与病人交流，管理者也应为护士提供一个 

支持和有利于交流的环境，只有提供给护士足够的时间和支 

持，她们才会使用交流技巧来帮助病人解决问题。另外，在时 

间的选择上，也同样重要，例如病人正在与来探视的朋友兴高 

采烈地谈话，你径直过去，说现在要对他进行健康宣教，并让其 

朋友离开，此时，病人肯定会表现出厌烦，这样一来，不但影响 

护士自身形象，而且间接影响了对病人的护理质量。 

3 应注意的问题 

3．1 切忌命令的口吻 

“既然你是我的病人，你就得听我的”这种高高在上的看法 

是错误的。在前面已经提到了，病人不仅是一个病例，他是具 

有思维的人。护士往往根据护理原则有权命令病人做某事或 

坚决不让病人做某事，其目的是为了病人早 El康复，并无恶意， 

而对病人来说，则是强迫性的让人接受。这样就忽视了护患双 

方的处境不同，结果是事与愿违。 

3．2 切忌消极性语 言 

即切忌生硬缺乏耐心的语言和缺乏礼貌伤害病人 自尊心 

的语言。如临床中以病床号代姓名，对病人缺乏称呼或无原则 

的给病人随便答话等都会使病人自尊心受到损害或心理上蒙 

受打击。护士应自觉培养 良好的语言习惯，如对病人提出要 

求，应加“请”，拒绝病人的请求或不能满足病人的要求时，要道 

“对不起”，还可根据职业或年龄称呼病人“先生”、“太太”或“叔 

叔”、“阿姨”等。只有从这些具体小事和平时做起，才能把积极 

性语言真正落实到自己的护理工作中去，让语言为我们的护理 

工作服务。 

3．3 注意说话 的语调 

说话时的语调要舒缓柔和，单调生硬的声音让人听不进 

去，认为不重要。调整声调显示护士本身对讲述内容的兴趣， 

促使病人去听，利于病人参与讨论和护患沟通，但是严厉高亢 

的声调，也会使有礼貌的语句变成粗暴、不诚恳、令人不愉快的 

语言。 

3．4 言语慎重 

关于病人的隐私不应随意泄露，亦不能当作闲谈的笑料， 

特别是对于危重病人病情的变化，什么应由护士交待给家属， 

什么不该说，都应慎重对待。另外，需要注意的是，在病人面前 

要避免谈论有损于其他医务人员威信的言语，更不能谈论医务 

人员间的私生活及技术能力，要注意树立医务人员的威信，使 

病人有安全感。 

语言交流与护理的关系是密切相关的，一个训练有素的护 

士，不仅善于诱导病人说话，耐心诚恳地倾听病人谈话，而且能 

通过病人的语言了解病人的需要，使病人心中郁结的苦恼疏泄 

出来，从而有利于护理，促进治疗。因而，加强护士的专业语言 

训练是很重要的。 

(收稿日期：2OO3—05—01) 
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