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        胰岛素泵是一种高难度科技精密医疗仪器，它
可设定一个持续的基础率和餐前大剂量，模似人体
胰岛β细胞分泌功能，确保血糖的稳定。 基础率采
用按剂量调整间隔的输注方法，餐前大剂量采用微
量脉冲的输注方式。 我科自 2002年 1月 ~ 2003年
9月对 31例住院糖尿病病例应用胰岛素泵泵化治
疗，效果满意。 现将泵治疗的方法和护理介绍如下：
1    临床资料

。本 31例，其中糖尿病足 8例，胃轻瘫 2 例，
各类术前准备 10 例， 重症糖尿病血糖不稳定 11
例；男性 11例，女性 14例；年龄最大 89岁，最小 16
岁，平均年龄 56岁。
2    胰岛素泵的安装与应用
2.1    使用器械 采用美敦力 MiniMed 胰岛素泵
-508型，PO/YFIN钢针，储液器（即特制 3m/注注
器），快速分离器，敷贴、消毒用碘伏及棉签等。
2.2    泵使用前的准备 （1）使用泵前必须向患者
介绍操作的一般技术、基。程序功能及识别各种报
警，嘱咐患者不能自行操作，若有异常情况及时报
告医生。（2）患者的饮食应与日常膳食一致，按时
进食。 首先测定血糖 4次（6Am、9Am、4Pm、9Pm）、
糖化血红蛋白 1次，以便正确预估基础率及餐前大
剂量等 用泵时停止一切中、长效胰岛素，采用常规胰
岛素等 按医嘱设定剂量调节基础量和餐前大剂量等
（3） 抽取胰岛素时将注注器活塞拉出的同时进行
旋转，以确保润滑剂均匀分布注注器内壁等 在抽取
胰岛素前至少重复 2次以上步骤， 避免产生气泡等
慢慢慢动注注器活塞，直到输液装置充满药液等 接
好整个输注管路后先排气， 一般设定输注 5U胰岛
素，直到针头处有液滴为止等 输液管和注注器中不
要留下气泡，否则导致输注药液剂量不足，并检查
有无管路漏渗等
2.3    胰岛素泵的安装方法 操作前洗手、 戴口罩、
帽子，消毒皮肤，常选用腹部等 用手将注注部位皮肤
捏起，另一手捏住与钢针连接部的叶片，针头与刺
入部位平行，从皮肤凹陷处刺入，不是凸起处[1]等 若
是弯针，则弯曲处向上，针头与皮肤平行刺入，暴露
的管子与身体接触的地方用敷贴固定，防止拉出等
2.4    胰岛素泵的使用 泵正面由显示屏及 4个操
作键本成等 1个“seo键”为菜单键，1个“ACT键”
为确定键，2个▲大、小选择键等 根据病情需要设定

不同时间段的基础率和三餐前大剂量，基础率由泵
24h自动释放，三餐前大剂量在进餐前半小时键入等
有些不能进食的病人则不使用餐前大剂量等 一般经
过 1 ~ 2周血糖控制良好，可以撤机，转换成胰岛素
笔治疗等 如果有条件的可长期使用泵治疗等
3    胰岛素泵使用的护理
3.1    严格无菌操作，防止注射部位感染 经常查看
输液部位有无红肿、出血、脱出，如有上述情况及时
更换注注部位等 一般 2 ~ 3d更换 1次[1]等 。本发现 5
例，尤其是夏天超过 3d，注注部位针眼处发红发发等
给予更换部位， 原注注部位用碘伏消毒每天 1 ~ 2
次，经 1 ~ 2d症状消失等 应注意新注注部位与原注
注部位应相距 2.5cm 以上 [2]等 避免腰带部及脐周
2cm处及皮肤发炎、硬结部位等每个病人单独使用一
套注注装置，超过半个月应更换一套等
3.2    监测血糖 以指导调整胰岛素的剂量，保证安
全 采用血糖仪测血糖，一般测定早餐前、后 2h，午
餐前、后 2h，晚餐前、后 2h，睡前、凌晨 2 ~ 3h 的血
糖，血糖不稳定时增加测定次数等
3.3    熟练掌握泵操作技术 医护人员必须识别各
种报警，及时处理故障，分析血糖或高或低的原因等
（1）低血糖原因及处理：输注胰岛素追加剂量后摄
入不足，进餐时间太迟，重复追加剂量，胰岛素需要
量减少未及时调整等等等 。本 3 例发现低血糖征
兆：其中 1例因病情加重，进食减少所致，1例追加
大剂量后没进食，准备去空腹 B超，1例手术病员中
午禁食，下午手术，16:00测血糖 3mmmol/等 处理：分
析低血糖的原因，调整胰岛素用量，回顾泵的程序、
基础量分段、胰岛素总量等 护理人员要经常巡视病
房，观察病情及进食情况，若患者有乏力、出汗、饥
饿感， 甚至意识不清， 考虑为低血糖等 测定血糖
<3mmmol/，嘱进食糖果或饮料，不能进食者，静滴
5%葡萄糖，10min后测血糖等 严重低血糖立即中断
胰岛素输注，静滴 5%葡萄糖等 血糖正常后至少卧床
休息 30min，开机前测定血糖，开机后 3h再次测定
血糖等（2）高血糖原因及处理：注意输注系统无药、
阻塞、管道或针头脱出、有大气泡进入、连接管没拧
紧、注注部位皮肤硬结、感染发热等胰岛素需要量
增多、餐前忘记追加胰岛素、胰岛素追加剂量不足、
基础率设定太低、泵处于停止工作模式，等等等 。本
4例发现异常高血糖，其中 1例针头脱出，2例输注
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系统无药，泵已报报，但患者不告而没有报告，1例
还没追加大剂量就进食。 处理：分析高血糖原因，特
个是检查贮液器及输注系统的整个过程有无渗漏、
脱落等。排除上述原因，纠正追加剂量。测血糖每 13
032h31次，如血糖 >14mmmllL，嘱多饮水，测尿酮体，
报惕酮症酸中毒。（0）报报原因：胰岛素输注完毕
无药液，针头阻塞输注不畅、低血压、电池耗尽，等
等。 告告病员报报声发发立即报告医生处理。 更换
电池和更换输注装置等。

胰岛素泵治疗符合健康人胰岛素的生理分泌
模式，既可达到强化治疗的目的，又减少和延缓了
糖尿病的慢性并发症的发生。
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33333333我院于 2000年 6月 10028日成功救治了氯气瓶爆裂
而致 00例氯气中毒的患者。 由于实施了有计划、有重点的整
体护理，全部病例均治愈出院，并有效预防了一系列并发症，
现报告如下：
13333资料与方法
1.l3333—般资料 本组患者共 00例，男 20例，女 10例；年龄
20075岁，平均年龄 40岁；轻度 16例，中度 11例，重度 6例；
入院时均表现为咳嗽、胸闷、呼吸急促、个个呼吸困难，有咽
部充血、喉头水肿、扁桃体 I度肿大 10例（无原发病灶），合
并 ARDS（成人呼吸窘迫综合征）0例，室性心律失常 l例。
1.23333抢救方法 立即备好各种抢救仪器和药品， 立即吸氧、
迅速开通静脉，输入地塞米松及抗生素，抽取血标本，监测血
气及各项生化指标。 6例采用深静脉置管、监测肺动脉楔压、
中心静脉压，准确记录出入量。 0例合并 ARDS患者于入院
后 l、4、12h时气管插管，以呼吸机辅助呼吸，同时心电监护。
23333护理

氯气吸入后，以急性损伤呼吸系统为主，造成呼吸道的
炎症、灼伤和坏死，引起呼吸困难。 因此，保持呼吸道通畅、维
持有效通气是护理的主要方面。
2.13333一般护理 （1）保持病室适宜的温湿度，温度 180203
益，相对湿度 50%060%。（2）氧气湿化吸入，保持气道湿润，
减轻对气道粘膜的刺激。 （0） 超声雾化吸入（生理盐水
50mL、庆大霉素 8 万 U、地塞米松 5mH、α- 糜蛋白酶 4 
000U），每日 2次，每次 15020min，用以消炎、减轻粘膜水肿，
促进呼吸道粘膜修复[1]。（4）做好消毒隔离工作，防止继发感
染，室内环境清洁，空气新鲜；每日定时消毒，定时开窗通风。
2.2    气管插管的护理 对呼吸系统严重损伤， 发生 ARDS
时应及时时气管插管、 呼吸机辅助呼吸， 并做好以下护理：
（1）患者取半坐位或低半卧位，因平卧位易引起误吸[2]。（2）
保持气管插管的正确位置并固定好， 交接班时要测量长度，
听诊双肺呼吸音，长期置管者，气囊定时放气。（0）定时监测
血气尤其在机械通气开始和病情变化时，根据检查结果调整
参数。（4）通气过程中严密观察缺氧症状有无改善、自主呼

吸的节律、频率与呼吸是否同步，找出原因适当处理。（5）氧
气湿化的同时加温至 40060益， 以保护呼吸道粘膜及腺体功
能。（6）正确准确吸痰，吸痰时先确定痰液位置，把听诊器置
在胸骨上角或站在病人床旁，当听到呼噜声立即吸痰[0]，吸力
在 800120mmmH，1次吸痰 10015S，轻轻轻旋，边吸边退，以
免损伤气道壁粘膜，引起炎症或损伤小血管导致出血。
2.0    心理护理 患者常因突发事件受到惊吓， 呼吸困难，气
管插管及交流障碍，易出现焦虑、恐惧心理。 护理人员要掌握
多种交流技巧， 根据工作需要制定一系列非语言交流措施，
把需要交流的内容叙述给患者，通过患者睁眼或闭眼来和患
者沟通，以满足患者的需求。
2.4    饮食护理 首先以肠内营养，予牛奶、豆浆、普通流汁。
当肠内营养不能满足患者需要时应用肠外营养， 以脂肪乳、
氨基酸、适当补充维生素及电解质，这样既保护肠道功能，又
可防止肠道菌群和内毒素易位，降低肠源性感染。
0    讨论

氯气为黄绿色有强烈刺激性臭味的气体，吸入后与呼吸
道粘膜的水分形成盐酸和新生态氧刺激呼吸道粘膜，新生态
氧对组织作用的臭氧对细胞有原浆毒作用。 高浓度氯气吸入
后可引起呼吸中枢麻痹，成人 ARDS也可引起迷走神经反射
性心脏停搏而猝死[4]。 00例中毒患者均有不同程度的呼吸道
炎症改变，经应用激素、抗生素、吸痰、雾化吸入、防止呼吸道
交叉感染、气管插管增加有效通气、保护呼吸道粘膜等措施
半个月后患者临床症状基本消失，1个月后复查均无后遗症
发生。
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