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　　老年患者肺部感染是由于肺部的炎症导致，是老年患者的

常见病、多发病，在老年患者的感染性疾病中，肺部感染多见。

老年患者肺部感染特点之一是合并肺外器官并发症而容易发

生多器官功能衰竭（ＭＯＦ）
［１］，心力衰竭是老年肺部感染的严

重并发症之一，也是老年患者肺部感染的重要病死原因。为降

低老年患者肺部感染的病死率，提高患者的生存质量，寻求有

效的早期护理干预方法，作者对本院老年患者肺部感染合并心

力衰竭的３０例患者，早期进行护理干预，取得了满意效果，现

报道如下。

１　临床资料

本组３０例均为急诊入院的老年肺部感染合并心力衰竭患

者，其中，男２１例，女９例，年龄６０～７８岁。住院期间给予控

制感染，根据致病菌药敏试验结果选用高效低毒的抗菌药物，

缓解支气管痉挛和纠正缺氧，无创心脏血流动力（ＣＨＭＴ３００２

型无创心脏血流动力监测仪）监测心功能，强心利尿，对症支持

等处理［２］。行机械通气治疗８例，其中，好转５例，死亡３例。

２　护　　理

２．１　严密观察病情变化

２．１．１　监测生命体征　注意观察体温、心率、呼吸、血压的变

化，根据无创心脏血流动力监测结果，及时发现心衰的早期征

兆。夜间阵发性呼吸困难是左心力衰竭的早期症状，应予以警

惕。当血压下降、心率增快、心律失常及无创心脏血流动力监

测示每分钟输出量（ＣＯ）降低、肺毛细血管楔压（ＰＣＷＰ）、左室

舒张末压（ＬＶＥＤＰ）升高时，可能发生心源性休克。

２．１．２　保持呼吸道通畅　（１）加强气道的湿化和痰液引流，老

年患者往往咳嗽无力，痰液不易咳出，遵医嘱给予雾化吸入［３］，

定时翻身叩背。叩背时手掌成空杯状，从下到上，从外向内叩

击，每次叩击１０～１５ｍｉｎ，５０次／分左右，或者予机械振动排

痰。若痰液黏稠不易咳出、痰鸣音明显时给予吸痰；（２）有效清

理呼吸道分泌物，采用密闭式吸痰，吸痰时严格无菌技术操作，

吸痰管一次一换。气管插管患者充分进行吸痰，并将口腔内分

泌物及时吸净，做好口腔护理，保持口腔清洁。吸痰时注意不

要负压过大、每次插入吸引时间小于１５ｓ，避免吸痰时反复刺

激气道，插入吸痰管时不应给负压，以免导致黏膜损伤；（３）对

气管插管患者根据病情选择最佳的通气模式和合适的参数，保

证呼吸机管路密封，防止通气不足和通气过度，既改善通气，又

不影响循环［４］。病情发生变化时，及时调整呼吸机参数。

２．１．３　体温的观察及护理　老年患者肺部感染合并心力衰竭

体温大多呈微热，高热寒战少见。观察体温的热型、持续时间，

体温３８～３９℃时，给予物理降温，高热时遵医嘱使用退热剂，

观察体温的变化及伴随症状，按时测量并记录体温。本组４例

出现高热，给予物理降温、补液、解热镇痛剂后体温逐渐下降。

２．２　营养支持　给予低脂肪、高热量、高蛋白，易消化的食物，

限制饮水。合理调配饮食，少食多餐，可根据患者的饮食习惯

选择色、香、味俱佳的食物，保证营养与热量的摄入，增加机体

抵抗力。

２．３　心理护理　老年患者年龄偏大，器官功能减退，反应迟

钝，病情严重，有的多次发病，易产生紧张、焦虑、悲观等情绪，

影响治疗和护理。重视患者的心理变化，与患者建立良好的护

患关系，取得患者的信任，及时解答老年患者提出的问题，进行

有效的交流沟通可减轻老年患者的紧张情绪，以便更好地配合

治疗和护理。

２．４　防止交叉感染　老年患者免疫功能低下，抵抗力差，基础

疾病多，容易发生交叉感染。严格遵守无菌技术操作防止交叉

感染。有条件者住单间，保持室内空气流通，定时开窗通风，定

时行空气消毒，加强环境监测。严格医务人员手卫生依从性，

加强各种管路的护理，杜绝各种可能的污染机会。

２．５　防止压疮　长期卧床的老年患者消瘦，活动能力下降，皮

肤弹性差，有的老年患者大小便失禁，容易发生压疮。加强皮

肤护理，注意观察皮肤颜色、湿度、弹性、有无出血点、瘀斑等，

定时翻身。注意下肢功能锻炼，应尽量避免下肢静脉输液，防

止下肢静脉血栓形成。

２．６　准确记录２４ｈ出入量　严格控制输液的速度，静脉用药

使用输液泵，保证药物匀速泵入，无创心脏血流动力监测仪监

测患者心功能指标、ＰＣＷＰ、ＬＶＥＤＰ升高时，及时减慢输液

速度。

２．７　用药护理　（１）注射洋地黄制剂和抗心律失常药应在心

电监护下进行，注意观察有无中毒症状，如恶心、呕吐、厌食、黄

视、绿视、心律失常等。（２）应用血管活性药物时，应从小剂量、

低速度开始，根据血压变化调整速度。注意有无胸痛、呼吸困

难、心律失常、手足疼痛、手足发冷等不良反应，注意观察局部

有无血管炎及外渗引起的组织坏死。（３）应用利尿剂时注意观

察尿量变化，注意尿的颜色、尿比重、尿素氮、肌酐和有无水肿

发生。患者出现软弱乏力、腹胀、恶心、呕吐等症状可能提示低

血钾、低血钠，及时报告医师处理。

２．８　呼吸功能锻炼　鼓励患者进行有效的咳嗽，咳痰。大多

数老年患者心力衰竭时因为耐力下降而出现呼吸困难症状，因

此，必须尽量提高患者的运动耐力。指导患者采用缩唇呼吸和

深呼吸进行呼吸功能训练，两种方法由患者根据主观感觉舒适

度及易操作性自行选择一种。呼吸训练早、中、晚各进行一次，

安排在饭后２ｈ进行，训练的同时仍予鼻导管低流量给氧，如

有胸闷、心悸、气促等症状可减慢或暂停１５～３０ｍｉｎ后再进

行［５］。自主深呼吸具有防止肺泡萎缩和使萎缩肺泡复张的作

用［６］，深呼吸可缓解老年患者呼吸困难所致的缺氧状态，出院

９３２３重庆医学２０１２年１０月第４１卷第３０期

 基金项目：贵州省科技厅攻关基金资助项目［黔科合ＳＹ字（２０１０）］；贵州省卫生厅科学技术基金资助项目（ｇｚｗｋｊ２０１１１００３）。　△　通

讯作者，Ｔｅｌ：１３８８５１４２９１９；Ｅｍａｉｌ：ｌｙｌｊｏ＠ｙａｈｏｏ．ｃｏｍ．ｃｎ。



指导时加强对呼吸训练的健康教育，鼓励患者出院后继续

坚持。

３　讨　　论

随着年龄的增长，老年患者肺脏的结构和功能将发生退行

性改变。老年患者肺脏与机体其他器官相比，更容易受到病原

体感染。老年患者肺部感染易引起其他重要器官功能受损，诱

发多器官功能衰竭。老年患者因急性单纯肺部感染住院者相

对较少（４％），而与慢性心衰有关的肺部感染最多（７２）％
［７］。

老年患者肺部感染可以急性左心衰为首发表现，且老年患者多

患有慢性肺部疾病，在免疫功能低下时，极易发生肺部感染，且

不易控制，从而导致心力衰竭。本组３０例患者３例（１０％）死

亡，均因患者入院时感染重，未及时就诊所致。因此，重视老年

患者肺部感染并发症的发生，在肺部感染的早期采取有效的护

理干预措施，进行有效的呼吸功能支持，改善或维持气体交换，

保证机体基本的氧运输，改善细胞缺氧，降低心肌的耗氧量，提

高心肌收缩力，可以降低老年肺部感染并发心力衰竭的病死

率，提高患者的生存质量［８］。

有研究为确定ＣＨＭ是否可以判断心力衰竭事件的风险，

其背景是为研究大多数心力衰竭患者处于长期的高风险状态；

有必要判断患者是否有发生严重的心力衰竭事件的危险；如果

医生有提示疾病进展及监测疗效的客观指标，心衰的治疗效果

可以得以改善［９］。其研究结果认为ＣＨＭ 是判断心力衰竭事

件风险性最有效的预测方法，即便通过纽约心脏病协会心力衰

竭分级（ＮＹＨＡ）、血压、心率、患者的一般状况及体质量变化

等一些临床指标可以判断病情，ＣＨＭ 参数仍然是独立的预测

指标。本组患者通过ＣＨＭＴ３００２监测仪监测ＣＯ、ＰＣＷＰ及

ＬＶＥＤＰ等指标，监测老年肺部感染患者心功能情况，及时作

出早期护理干预，予针对性个性化治疗，减少了病死率（１０％），

对危重老年肺部感染患者心功能监测，有效地提高患者的生存

率。
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综上所述，他汀类药物在糖尿病使用的疗效和必要性均已

得到充分证实。２型糖尿病患者无论是否合并冠心病他汀类

药物的使用率明显提高，但达标率却不容乐观，早期应用也未

得到充分认识，因此，将循证医学证据及时准确地运用到临床

实践中，使临床治疗更科学、更规范，仍然是临床工作者努力的

方向。
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分析［Ｊ］．中西医结合心脑血管病杂志，２００６，２５（７）：６３２

６３３．

［９］ ＫｈａｗＫＴ，ＷａｒｅｈａｍＮ，ＢｉｎｇｈａｍＳ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆ

ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎＡ１ｃｗｉｔｈｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｄｉｓｅａｓｅａｎｄｍｏｒｔａｌｉｔｙ

ｉｎａｄｕｌｔｓ：ｔｈｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎｉｎｔｏ

Ｎｏｒｆｏｌｋ［Ｊ］．ＡｎｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，２００４，１４１（６）：４１３４２０．

［１０］赵水平．糖尿病血脂异常及其治疗［Ｊ］．中华内科杂志，

２００２，４１（１）：７９．

［１１］ＵＫＰｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅＤｉａｂｅｔｅｓＳｔｕｄｙＧｒｏｕｐ．Ｔｉｇｈｔｂｌｏｏｄｐｒｅｓ

ｓｕｒｅｃｏｎｔｒｏｌａｎｄｒｉｓｋｏｆｍａｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒａｎｄｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ

ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｉｎｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｅｓ：ＵＫＰＤＳ３８［Ｊ］．ＢＭＪ，

１９９８，３１７（６）：７０３７１３．

［１２］卓胜青，杨雪苹，陈勇驰，等．辛伐他汀治疗后糖化血红蛋

白对血脂的影响［Ｊ］．现代医院，２００９，９（１）：２７２８．

［１３］ＴｕｒｎｅｒＲＣ，ＭｉｌｌｎｓＨ，ＮｅｉｌＮＡ．ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｃｏｒ

ｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｄｉｓｅａｓｅｉｎｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ：Ｕｎｉｔｅｄ

ＫｉｎｇｄｏｍＰｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅＤｉａｂｅｔｅｓＳｔｕｄｙ（ＵＫＰＤＳ：２３）［Ｊ］．

ＢＭＪ，１９９８，３１６（７）：８２３８２８．

（收稿日期：２０１２０４０９　修回日期：２０１２０５２１）
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