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 前  言

重度肺炎是临床常见的呼吸系统危重症，在老年人群中发病率高、病情进展快，容易出现呼吸不畅、痰液排出困难、感染加重等问题。老年患者大多合并多种基础疾病，身体抵抗力较弱，部分患者还需要进行气管切开等侵入性操作，这不仅会增加护理难度，也会提高并发症的发生风险，对患者的康复和生命安全都有较大影响[1]。

本次以1例老年重度肺炎患者为研究对象，结合患者的病情特点、基础疾病及治疗过程，围绕病情观察、生命体征监测、气道护理、感染控制、营养支持、心理护理、康复指导与并发症预防等方面开展系统性个案护理。通过对整个护理过程进行整理与分析，总结适合重度肺炎患者、尤其是老年合并多种基础疾病患者的护理要点与实践方法，为今后临床护理同类患者提供更加实用、规范的参考依据。

第二部分  临床资料

（一）基本情况
患者为女性，78岁，职业为农民，文盲，已婚，因“反复咳嗽咳痰、发热3天，加重伴气促1天”入院，接受个案护理时间为2025年9月。患者合并2型糖尿病、高血压病、心脏功能减退等基础疾病，存在长期吞咽障碍病史，为重度肺炎高危人群。

（二）临床表现
现病史：患者1个月前无明显诱因出现反复咳嗽咳痰、发热等症状，于外院就诊后因病情危重收入ICU治疗；后转入上级医院ICU进一步诊治，期间查胸部CT示支气管炎，两肺广泛炎症，左下肺膨胀不全、实变，双侧少量胸腔积液，同时合并胸主动脉及冠状动脉粥样硬化、胸骨下段及部分肋骨陈旧性骨折。心脏彩超显示左心运动普遍减低，多瓣膜关闭不全。痰培养检出鲍曼不动杆菌，确诊为重症肺炎，同时合并急性心力衰竭、肝功能不全、2型糖尿病、甲状腺功能亢进等病症。

予抗感染、营养心肌、抗血小板、抑酸护胃等综合治疗后，患者病情有所改善，转入普通病房继续治疗。后因痰多气促、咳痰能力明显下降，再次收入ICU，行气管插管接呼吸机辅助呼吸，定期实施纤支镜吸痰；后续行气管切开术，经治疗后成功脱离呼吸机。发病至今，患者精神状态、食欲及睡眠均较差，小便留置导尿，大便正常。

既往史：10余年前确诊2型糖尿病、高血压病，长期口服药物治疗，期间体重逐渐下降。数年前因脑部良性肿物接受外科手术治疗，具体手术细节不详。2年前出现吞咽障碍，进食时易发生呛咳，症状逐渐加重，曾多次因吸入性肺炎住院治疗。否认冠心病、慢性肝炎、结核等慢性疾病及传染病史，无药物、食物过敏史，无重大外伤、输血史，预防接种史不详。
个人史：生于原籍，无疫水疫区接触史，无吸烟、饮酒等不良嗜好。

婚育史：已婚，配偶及子女均体健，家庭关系和睦。
家族史：否认家族类似疾病史，否认家族中有高血压、冠心病等病史，否认家族遗传及传染性疾病史。

（三）实验室检查
肝功能：谷丙转氨酶45U/L（参考值0-31U/L，升高）、谷草转氨酶39U/L（参考值0-32U/L，升高）、总蛋白53.8g/L（参考值65-85g/L，降低）、白蛋白30.9g/L（参考值40-55g/L，降低）；

肾功能：肌酐27.0umol/L（参考值45-84umol/L，降低）、尿酸55.0umol/L（参考值155-357umol/L，降低）；

血常规：淋巴细胞百分数18.6%（参考值20-40%，降低）、嗜酸性粒细胞百分数8.5%（参考值0.5-5.0%，升高）、嗜酸性粒细胞绝对值0.68×10^9/L（参考值0.02-0.50×10^9/L，升高）、红细胞计数2.70×10^12/L（参考值3.68-5.13×10^12/L，降低）、血红蛋白79.0g/L（参考值110-150g/L，降低）、红细胞比积25.60%（参考值33.5-45%，降低）、平均红细胞血红蛋白浓度309.0g/L（参考值322-362g/L，降低）、红细胞体积分布标准差60.0fL（参考值39-46fL，升高）、血小板计数406×10^9/L（参考值100-320×10^9/L，升高）；

超敏C反应蛋白18.6mg/L（参考值≤5mg/L，升高）

（四）辅助诊断
胸部CT：双肺广泛炎症，右肺上叶前段小钙化灶，左肺上叶舌段少许纤维灶，胸主动脉及冠状动脉粥样硬化，胸椎退行性变，胸骨下段及部分肋骨陈旧性骨折；

心脏彩超：左心运动普遍减低，二尖瓣、三尖瓣、主动脉瓣关闭不全；

血气分析：吸氧状态下血氧饱和度波动于90%-93%，动脉血氧分压低于正常参考值，二氧化碳分压轻度升高。

第三部分  护理诊断

3.1气体交换受损：与鲍曼不动杆菌肺实质炎症及气管切开后气道阻力改变、呼吸肌疲劳有关。

3.2清理呼吸道无效：与气管切开破坏气道防御屏障、老年患者咳嗽反射减弱有关，患者存在排痰能力差、气道分泌物多的表现。

3.3有感染加重/扩散风险：与气管切开建立人工气道、鲍曼不动杆菌定植及患者高龄免疫力低下有关。

3.4有误吸的风险：与患者既往存在吞咽障碍、进食呛咳，及气管切开后吞咽协调功能进一步受影响有关。

3.5体温过高：与多重耐药菌感染引发全身炎症反应，导致体温调节中枢紊乱有关。

3.6焦虑:与气管切开沟通受限、病情危重及环境陌生有关。

3.7睡眠紊乱:与夜间咳嗽、情绪紧张、病房环境刺激有关。
第四部分  护理目标

4.1患者住院期间吸氧状态下血氧饱和度维持在92%以上，呼吸频率维持在12-20次/分，无明显呼吸困难及三凹征，肺通气功能逐步恢复正常。

4.2患者住院期间气道分泌物得到有效清除，每2小时吸痰后气道内无明显痰鸣音，痰液量较前减少、黏稠度降低，咳嗽排痰能力逐步改善。

4.3患者住院期间感染得到有效控制，血常规、降钙素原等炎症指标无持续升高，气管切开处皮肤无红肿、渗液，无感染加重或扩散情况发生。

4.4患者实施肠内营养期间无呛咳、腹胀、呕吐，胃残余量每次<150ml，未出现吸入性肺炎加重表现，吞咽功能逐步恢复。

4.5患者体温超过38.5℃时，经降温干预后1-2小时内降至38℃以下，体温逐步恢复正常，全身炎症反应得到有效缓解。

4.6患者焦虑情绪得到有效缓解，主动配合治疗与护理工作，同时患者及家属掌握鲍曼不动杆菌相关知识与气管切开护理技能，树立疾病康复信心。
第五部分  护理措施

5.1病情观察与生命体征监测

5.1.1生命体征与病情监测

患者转入重症监护室后，实行24小时专人护理，每小时监测体温、脉搏、呼吸、血压及血氧饱和度，重点观察意识状态，及时识别感染加重、呼吸衰竭等危重先兆。严格记录24小时出入量，通过尿量、尿色评估机体体液平衡状态；持续监测血糖波动，将血糖控制在合理范围，避免高血糖加重肺部炎症与组织损伤。持续给予吸氧支持，维持血氧饱和度在95%以上，及时清理气道分泌物，保持气道通畅。每日监测超敏C反应蛋白、降钙素原等炎症指标，动态评估感染控制效果[2]。
5.1.2气道护理

留置气管切开导管期间，定时开展气道湿化，按需吸痰，严格执行无菌操作流程，预防肺部感染发生。每日评估气管切开导管固定情况，防止导管移位、脱出，保持套管通畅。指导患者在带管期间进行有效咳嗽、咳痰训练，每日给予雾化吸入2次，稀释痰液以促进排出。针对患者吞咽障碍，急性期予鼻饲饮食，鼻饲前抬高床头30°-45°，确认胃管在位后缓慢注入食物，鼻饲后保持体位30分钟，防止食物反流误吸。病情稳定后逐步开展吞咽功能训练，包括空咽、鼓腮、伸舌训练，每日2次，每次15分钟，逐步过渡至经口进食；同时指导腹式呼吸训练，每日2次，每次10分钟，增强呼吸肌肌力，改善通气功能。
5.1.3水电解质与血糖监测

每日采集静脉血检测钾、钠、氯、钙等电解质水平，及时发现并纠正电解质紊乱；根据血糖监测结果调整降糖方案，避免血糖过高或过低波动。同步监测肝功能、肾功能指标，观察转氨酶、白蛋白、肌酐、尿酸等数值变化，评估肝肾功能状态，及时调整营养支持方案与用药剂量，避免药物进一步加重肝肾损伤[3]。

5.2管路与皮肤护理
5.2.1多管路规范化管理
患者留置气管切开导管、鼻饲管、导尿管、动脉穿刺管等多管路，护理人员需做好管路标识，明确各管路用途与留置时间。每日检查管路固定情况，防止扭曲、脱落、移位；动脉穿刺管、气管切开管敷料每日更换，导尿管每日清洁尿道口。鼻饲管每次输注前后用温开水冲管，导尿管定期夹闭以训练膀胱功能。每日评估管路留置必要性，病情稳定后及时拔除不必要管路，减少机体损伤与感染风险。
5.2.2 穿刺点与皮肤护理
每日观察气管切开穿刺点皮肤，查看有无红肿、渗血、渗液、感染等表现，用0.5%聚维酮碘溶液消毒穿刺点周围皮肤2次，保持敷料干燥清洁，渗液时及时更换。指导患者避免抓挠、摩擦穿刺点，防止皮肤破损引发感染。长期卧床患者每2小时协助翻身一次，翻身时避免拖拽管路；每日按摩受压部位皮肤，促进局部血液循环，预防压疮发生，同时保持床单位平整、干燥、清洁。
5.2.3 感染防控与并发症监测
严格执行接触隔离措施，医护人员接触患者前后规范手卫生，操作时戴手套、穿隔离衣，患者使用的吸痰管、呼吸机管路等专人专用，呼吸机管路每周更换1次。每重症患者应每4小时测体温1次，体温超过38.5℃时及时报告医生，完善血常规、降钙素原等检查，明确发热原因。针对鲍曼不动杆菌感染，遵医嘱按时给予敏感抗生素治疗，观察用药疗效及不良反应，预防耐药性产生。密切观察患者有无呼吸困难加重、意识改变、尿量减少等情况，及时发现感染加重或多器官功能损伤先兆[4]。

5.3康复功能训练

5.3.1吞咽功能训练

病情稳定后开展针对性吞咽功能训练，初期行空吞咽训练（每日2次，每次10次），锻炼吞咽肌群肌力；随后行冰刺激训练，用冰棉签刺激软腭、舌根及咽后壁，每次5秒，每日2次，增强吞咽反射敏感性。逐步过渡至糊状食物吞咽训练，从少量稀糊状食物开始，无呛咳后逐渐增加食物量与稠度，逐步过渡至半流质、流质饮食。训练时保持患者坐位或半坐位，避免仰卧位进食，预防误吸发生。

5.3.2呼吸功能训练

指导患者进行缩唇呼吸训练（每日3次，每次10分钟，鼻吸气、缩唇缓慢呼气，呼气时间为吸气时间的2-3倍），增强气道阻力，改善肺泡通气功能；开展腹式呼吸训练（每日2次，每次15分钟，仰卧位，双手放于腹部，吸气时腹部隆起，呼气时腹部收缩），增强呼吸肌肌力。必要时使用呼吸肌训练仪辅助训练，根据患者耐受度调整训练强度，逐步提升呼吸功能。同时指导有效咳嗽训练，深吸气后屏气3秒，用力咳嗽，每日2次，每次10次，促进痰液排出，预防肺不张[5]。
5.4心理疏导与健康教育

5.4.1心理支持与情绪疏导

护理人员主动与患者及家属沟通，用通俗易懂的语言讲解疾病相关知识、治疗方案及护理措施，消除患者对疾病的未知感。多给予患者鼓励与安慰，倾听患者诉求，及时解答疑问，缓解其焦虑、不安情绪。调动家属参与护理工作，多陪伴、多探视患者，缓解患者孤独感与紧张情绪，帮助患者树立康复信心。对于焦虑情绪明显的患者，采用放松训练、音乐疗法等方式缓解情绪，必要时遵医嘱使用抗焦虑药物，动态关注患者心理状态变化[6]。

5.4.2疾病知识宣教

因患者文化水平有限，采用口头讲解、动作示范的方式开展健康教育，向家属讲解重度肺炎的病因、危险因素、用药注意事项，指导家属协助患者完成康复训练。教会家属监测血氧、呼吸频率的方法，告知患者需规律服用降压、降糖药物，不可擅自停药、减药。讲解疾病复发的先兆症状，如咳嗽咳痰加重、发热、气促等，叮嘱患者及家属出现上述症状时立即就医。
5.5并发症预防

5.5.1肺部感染与压疮预防

加强气道管理，严格执行无菌操作，避免分泌物淤积引发肺部感染加重；长期卧床患者每2小时翻身，按摩受压部位，保持皮肤清洁干燥，预防压疮发生。

5.5.2 深静脉血栓与误吸预防

指导患者床上主动活动，抬高下肢，促进静脉回流，预防深静脉血栓形成；鼻饲时严格控制输注速度，监测胃残余量，避免胃内容物过多引发反流误吸[7]。

第六部分  护理体会
6.1护理效果

经全周期护理干预后，患者吸氧状态下血氧饱和度稳定维持在92%以上，呼吸频率控制在12-20次/分，无明显呼吸困难表现；气道分泌物有效清除，痰鸣音消失，自主排痰能力逐步恢复。患者体温维持在38.5℃以下，炎症指标较前下降，气管切开处皮肤愈合良好，无感染表现。吞咽功能逐步改善，经评估后可安全经口进食，无呛咳、误吸发生；焦虑情绪得到缓解，能主动配合治疗与护理，通过画板等方式有效沟通。患者白蛋白、总蛋白水平较前上升，营养状态改善，未发生压疮、深静脉血栓等并发症，为后续康复奠定基础[8]。
6.2护理体会

重度肺炎合并多基础疾病的老年患者护理需贯穿急性期、康复期全流程，其中病情监测与气道管理是核心环节。通过每小时动态监测生命体征与炎症指标，可及时发现感染加重、呼吸衰竭等危重信号，为救治争取时间；多管路规范化护理能有效预防管路相关感染，保障治疗顺利开展；早期吞咽与呼吸功能训练可显著促进患者功能恢复，缩短住院周期；心理疏导与个性化健康教育能缓解患者负性情绪，提升康复依从性，降低疾病复发风险。护理过程中需兼顾专业性与人文关怀，根据患者个体差异调整护理方案，才能切实改善患者预后，提升生存质量[9]。
第七部分  小  结
重度肺炎是老年群体高发的急危重症，合并多基础疾病时护理难度显著增加。本研究通过对1例重度肺炎患者实施全周期精准化护理，围绕病情监测、气道管理、管路护理、康复训练、心理疏导及并发症防控等关键环节开展干预，有效稳定了患者生命体征，控制了感染，促进了功能恢复，验证了个体化护理模式在重度肺炎患者中的应用价值[10]。

在今后的临床工作中，护理人员需进一步强化对老年重症肺炎患者的早期识别能力，重点关注基础疾病管理与并发症预防；在关注患者生理康复的同时，重视其心理状态与健康管理能力的提升。通过多学科协作，不断优化护理流程，提升护理的专业性与精准性，才能真正实现改善患者预后、提升生活质量的核心目标，为临床同类患者的护理提供参考。
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