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第一部分  前  言

坠积性肺炎是由于多种原因导致的患者长期卧床而形成的常见呼吸道并发症[1]，是较常见的院内感染之一，老年卧床患者尤其高发，患者长期卧床，各器官功能衰退，咳嗽反射减弱，痰多不易咳出，导致痰液蓄积在肺部从而诱发的肺部感染。该病需要积极治疗，治疗时应在治疗原发疾病的基础上加用抗菌药物，若不及时治疗，或病情严重可引起呼吸衰竭，最终可导致患者因多脏器功能衰竭而死亡，死亡率较高。
坠积性肺炎的临床表现以发热、咳嗽和咳痰为主，尤其是咳痰不利，痰液粘稠而致呛咳发生为其主要特点。肺部X线检查一般可见双肺下部或单侧肺下部不规则小片状密度增高影，边缘模糊密度不均匀。坠积性肺炎关键在于早发现、早治疗，以改善预后，防止发生更为严重的并发症。有文献报导，腹腔手术后肺部并发症占30%，在腹腔手术并发症中排名第一，40%的病人合并坠积性肺炎，是造成脑梗死的主要原因，所以对肺部感染的防治尤其重要[2]。
本文探讨坠积性肺炎患者的治疗护理，并以此提出对坠积性肺炎的护理措施。今在实习期间遇到一例有关此疾病的患者，通过此病例为以后护理坠积性肺炎的病种提供临床护理资料及依据。
第二部分  临床资料
患者钟某某，男性，82岁，半年余前因脑梗死出现吞咽困难，痰多不能咳出在我院住院行气管切开术，治疗好转出院并保留气管造口。1天前患者再次出现粘痰堵塞气道2次，伴面色发绀，经吸痰后缓解，血氧维持不佳，由救护车送入我院。病人因反复咳嗽、咳痰半年余，加重呼吸困难1天，急诊科于2021年12月4日拟“坠积性肺炎”收住院，住院期间多次出现坠积性肺炎并痰栓堵塞气道导致病情加重转ICU治疗。
专科检查：神志清、精神不佳，营养欠佳，气管切开发音受限，可点头摇头及举手示意。气管套管固定通畅，有痰液附着，敷料干燥。胸廓对称，双肺呼吸音粗糙，两下肺可闻及明显痰鸣音。尿管固定通畅，尿道口无红肿。 
辅助检查：T：37.4℃，P：86次/分，R：23次/分，BP：104/56mmHg。Braden评分为11分，左侧上下肢肌力1级，右侧上下肢肌力3级。12月4日 CT示：双肺坠积性炎症，较前明显加重，血红蛋白67g/L，红细胞计数2.18×1012/L，白细胞计数13.93×109/L。
患者入院后积极完善相关检查，予告病重，抗感染、呼吸机辅助通气、营养支持、维持水电解质平衡等对症支持治疗，发病来，神志清、精神不佳，鼻饲饮食，气管切开发音受限，保留尿管，睡眠、大小便如常。分别于1月24日、1月30日行电子支气管镜检查及镜下吸痰治疗。患者血培养提示多重耐药葡萄球菌菌血症，给予拔除PICC，并给予“万古霉素”静脉滴注抗感染治疗。
第三部分  护理诊断
3.1 清理呼吸道无效：与痰液粘稠、气管套管的放置有关。  

3.2 有窒息的危险：与痰液粘稠、堵塞气管套管有关。
3.3 活动无耐力：与全身虚弱、活动受限、平衡能力低下有关。
3.4 有皮肤完整性受损的危险：与长期卧床、皮肤受压、营养不良、血液循环障碍有关。
3.5 有尿路感染的危险：与长期留置尿管、尿道护理不到位有关。
3.6 营养失调：与不能自主进食有关。
第四部分  护理目标
4.1 改善患者呼吸状况。
4.2 患者能进行有效咳痰，保持呼吸道通畅。
4.3 日常活动耐力逐渐恢复正常。
4.4 患者皮肤完好。
4.5 未发生尿路感染。
4.6 营养得到改善。
第五部分  护理措施
5.1 一般护理
5.1.1 环境护理
应注意调节病房温湿度，温度在20-24℃比较适宜，避免因空气过于干燥而刺激患者咽喉部黏膜，导致患者频繁咳嗽。
5.1.2 皮肤护理
    患者肢体活动障碍，长期卧床，易出现压疮，为避免压疮的发生，使用气垫床，每两小时翻身一次，将足跟用小软枕垫起。应注意保持局部清洁，每日用温水擦拭皮肤，定期更换尿垫。在清洁的过程中注意保暖，避免因暴露皮肤引起受凉，导致病情加重[3]。
5.1.3 饮食护理
    对于气管切开的患者饮食建议吃一些流质饮食，气管切开后需要通过鼻胃管进行鼻饲，视病情而给予营养丰富的，易消化的和高纤维素的半流饮食，如牛奶、豆浆、藕粉、奶粉、新鲜果汁、菜汁等。不要吃不易消化的食物、辛辣刺激的食物和容易产生痰液的食物。气管切开病人鼻饲时床头抬高30°～40°左右，每日鼻饲量在1000～2000ml为宜，分4～5次，每次鼻饲量包括水在内不超过200ml，温度以38°～40°为宜[4]。
5.1.4 口腔护理
选择合适的漱口水，定时帮助患者漱口或擦拭，保持患者口腔内清洁、干燥。
5.2 对症护理
5.2.1 保持呼吸道通畅
患者咳嗽无力，为患者吸痰时，先吸气管内的痰液，再吸口腔和鼻腔内的分泌物，要严格执行无菌操作，注意将气管深层和套管内的分泌物吸出来，吸痰的时候要轻柔，避免对气管粘膜造成伤害，每次吸痰时间不要超过15秒。分泌物多时，将内套管取下清洗，煮沸消毒，但取出时间不宜超过30分钟，以免外管套内存积痰痂，使内管套不易放入。定时为患者翻身、拍背，拍背应由外向内、由下向上的有节奏地轻轻敲打，力度以患者耐受为宜，进而帮助排痰[5]。指导患者有效咳痰及家属协助患者拍背。痰液粘稠的患者可湿化气道，湿化气道黏膜，使痰液稀释，促进排痰，应注意雾化的量要适宜，不可过量或次数太多[6] ，每天可使用超声雾化1～2次。
5.2.2 尿道护理

   每日消毒尿道外口两次，用消毒液棉球擦拭尿道口，包皮周围皮肤，并定期更换引流袋[7]。更换导尿管要执行无菌操作，鼓励病人多喝水，以达到生理性的冲洗膀胱的目的。记录每小时尿量，并观察其颜色和性状。如果出现尿液突然减少，应先检查尿管是否通畅，如果尿液出现红色、混浊等异常情况，应立即通知医生。
5.2.3 预防下肢静脉血栓的形成
   长期卧床容易导致下肢静脉血栓形成，因此对于长时间卧床患者，一定要定时翻身、活动肢体，同时对足部、小腿进行按时按摩，以加速血液回流，避免血液淤滞而导致深静脉血栓。同时给予机械性辅助按压治疗，如气压治疗，以此加速下肢静脉回流，防止产生深静脉血栓。
5.3多重耐药护理
   多重耐药患者需单间隔离，病房门口做好隔离标识。护理患者时需戴好口罩，穿隔离衣，戴手套。体温计、血压计、听诊器等应专用，不能专用的器械每次使用完后用75％的酒精擦拭。严格执行手卫生，防止交叉感染[8]。患者的生活用品要专用，一次性医疗垃圾应予焚烧处理。患者出院后应对病房物品进行终末消毒处理。
5.4心理护理
老年人因为生理功能低下和病理因素，会造成不同程度的语言交流和理解能力的障碍[9] 。而清醒的病人因为气管切开而无法进行言语交流，造成了心理上的恐慌。护士要建立起充满信心的关系，才能赢得患者的信任和好感。要根据患者的具体情况进行心理护理，使患者保持良好的心态，让患者的精神状态得到充分的恢复，这样可以促进体内的血液循环，提高身体的免疫力，从而达到康复的效果。
5.5健康教育
患者存在肢体功能障碍、语言功能障碍，指导家属掌握与本病相关的知识及护理方法。指导患者咳嗽，取坐位或半坐卧位，进行几次深呼吸，在深吸气后保持张口，用力进行短促的咳嗽，将痰液咳出。可在床旁指导病人家属对患者进行肢体功能训练，如伸手、抬腿、关节伸屈及床上翻身。避免因长期卧床导致关节僵硬和变形，及肌肉萎缩，同时指导其进行语言功能训练。
第六部分  护理体会
6.1护理效果
患者入院时病情较差，在治疗上给予抗感染、气管切开、营养支持、维持水电解质平衡等对症支持治疗。经护理人员对患者进行全方面评估，对患者基础、饮食、呼吸、心理等方面的护理，患者症状减轻，病情较前稳定。
6.2护理体会
6.2.1 关于护理坠积性肺炎的体会
坠积性肺炎以老年人居多，身体免疫力比较差，肺部活动受到限制，咳嗽反射能力下降，呼吸道分泌物难以排出。而针对这些易发因素或病理生理变化，采取体位引流，翻身拍背，湿化气道，吸痰，清洁空气，保暖，口腔护理等干预措施，可起到稳定病人情绪、排除呼吸道分泌物、维持呼吸道畅通的作用[10]。
6.2.2 关于气管切开护理的体会
加强气管切开病人的护理，密切观察其呼吸、体温、脉搏的变化[11]。术后应注意气管切开部位的清洁和干燥，每日进行两次气管切口护理，并用75%乙醇棉球对伤口附近的皮肤及套管进行消毒。每天定时通风，保持房间内的空气清新，病房温度为20-24℃，用清水打湿物体的表面和地板再进行擦拭，以防止灰尘飞扬。吸痰动作要轻柔、准确、快速，不能上下提插吸痰管，掌握好吸痰时间，如果吸痰时间过长，可导致缺氧、呼吸困难，甚至窒息。
第七部分  小  结

坠积性肺炎是医院长期卧床病人最常见的一种感染，主要与年龄、卧位、人工气道、手术切口、原发疾病、口腔清洁等因素有关。坠积性肺炎不仅会加重病人的病情，还会使病人的住院时间变长，严重的可能会导致病人的死亡，所以对坠积性肺炎的防治和治疗非常重要。
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