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三、护理措施三、护理措施  ：：

四、知识拓展四、知识拓展  ：：

一、病史汇报一、病史汇报  ：：

二、护理体检二、护理体检  ：：

主要内容



一、病史汇报

   ICU6床、 罗XX，女，72岁，民族：汉，住院号：1902XXX，患者因“
发现重症肌无力2年，胸闷1月余”入住我院内二科。

    

     既往史：
        疾病史：有“重症肌无力、肺部感染、2型糖尿病”史2年。

        手术外伤史：气管切开

        输血史：否认有输血史

        药物过敏史：无

        家族史：无



一、病史汇报

入院诊断：

          重症肌无力病

          肺部感染

            2型糖尿病

            

入科时：

    患者因“胸闷、呼吸困难，血氧饱和低”入住我科。神志清醒，烦
躁明显，血压144/86mmHg,心率86次/min, 吸氧，两肺呼吸音粗,闻及干
湿啰音。四肢肌力Ⅳ级，肌张力减弱。



一、病史汇报

实验室检查：
血气分析：PH：7.348mmol/L; PCO2：63.8mmHg；

          Hco3:35.1mmol/L; Lac:1.83mmol/L;

          K:2.8mmol/L;     Na:143mmol/L                    

血标本： 白细胞49.61×109/L（偏高）,

         中性粒细胞47×109/L（偏高），

         血淀粉酶242U/L（偏高）,

         PCT1.280ng/ml（偏高）,

         B型利钠肽前体288.70pg/ml（偏高）.



一、病史汇报

    患者病情危重，予以心电监护，气管插管接呼吸机辅助
通气，中心静脉导管留置，保持呼吸道通畅,预防和治疗包
括肺部感染在内的各种可能感染，保证水电解质和营养均衡
等对症处理，因随时有出现呼吸循环衰竭、心脏骤停等危及
生命恶性事件可能，遂入住我科。遵医嘱给予强的松、溴吡
斯的明及抗炎、化痰、降糖等对症治疗，补液、维持电解质
平衡、营养支持。



二、护理体检
• 气管插管，妥善固定，接呼吸机辅助通气中。
• 颈内深静脉置管妥善固定，敷贴清洁、干燥，穿刺点无渗血、渗液。
• 神志：    清醒      、 瞳孔： 左/右： 等大等圆 、灵敏度：      灵敏      

。

• 生命体征：T   36.9     ℃   P  75次/分        BP        102  / 63      mmHg    

鼻粘膜   完整     ，鼻中隔   无弯曲   胃管：固定在位，深度  55  cm ，
回抽胃液颜色正常。置管时间： 2019.06.22

• 胸廓起伏正常，双肺呼吸音粗。                          

腹部体检：皮肤完好、软， 肠鸣音  3次/分 。                     

尿管：固定在位，置入时间：     2019.06.22,尿袋在有效期内。前日24

小时尿量    1660     ml   

四肢肌力上肢肌力4级，下肢肌力4级，四肢皮肤完好。
Braden皮肤压疮评分  ：    11 分  管道评分： 14 分 

                                    





（一）、清理呼吸道无效

（七）、潜在并发症：重症肌无力危象

（四）、自理能力丧失

（三）、感染

（五）、营养失调，低于机体需要量

（六）、有皮肤完整性受损的危险

三、护理措施 ：

（二）、体温过高

（八）、恐惧：与呼吸肌无力或害怕气管切开有关

护理诊断：



三、护理措施 ：
（一）、清理呼吸道无效：与肺部感染导致的呛咳无力有关（6月22日）

护理目标：及时清除痰液，保持气道通畅

护理措施：

护理评价：6.27 听诊双肺呼吸音好转，停呼吸机，气管插管拔除，气
道通畅。

1、遵医嘱应用抗生素、止咳化痰药,控制呼吸道感染。

2、每日观察呼吸情况，加强气管切开处的护理。

3、吸痰prn，协助Q2h翻身拍背，遵医嘱予以机器辅助震动排痰。

4、观察痰液的颜色、性状、量，定时无菌吸痰，予加强气道湿化，及

时清除呼吸道分泌物，保证呼吸道通畅。



三、护理措施 ：

1、保持病室温湿度适宜。

2、注意观察，定时监测体温的变化。

3、降温：①物理降温：颈部腋窝放冰袋，温水擦浴，酒精擦浴。②药

物降温：复方氨基比林，扑热息痛口服等。③冰毯的应用

4、注意水分的补充，必要时通过静脉补充水分及营养物质和电解质

5、做好口腔护理及皮肤护理

6、降温处理后要注意观察降温情况，30分钟后测量体温，记录，通知医生

（二）、体温过高：与肺部感染有关（6月23日） 

护理目标：体温降至正常范围

护理评价：患者体温降至正常，6月27日体温降至正常。

护理措施：



三、护理措施 ：

1、遵医嘱予抗生素治疗。

2、加强呼吸道管理，严格执行无菌技术操作。

3、加强生活护理，予会阴擦洗Bid，口腔护理Tid，床上擦浴Qd，保

持床单位的整洁与干燥。

（三）、感染：与肺部感染有关（6月22日） 

护理目标：感染得到控制

护理评价：感染指标较前好转。6月27日白细胞32.84×109/L较
前下降

护理措施：



三、护理措施 ：
（四）、自理能力丧失：与患者四肢肌力降低有关（6月27日）

1、抬高肢体并保持肢体功能位，防止肢体水肿。

2、口腔护理4次/日 ，会阴擦洗Bid，温水擦浴Qd，修剪指（趾）甲，保

持患者清洁舒适。

3、保持床单位清洁干燥，取舒适卧位，协助Q2h翻身翻身，拍背，

Q12h机械辅助排痰。

4、予鼻饲流质，保护胃肠道功能。

护理目标：满足患者日常生活需要满足患者日常生活需要

护理评价：患者日常生活需要可以满足。

护理措施：



三、护理措施 ：
（五）、营养失调—低于机体需要量：与患者进食障碍及高消耗有关（6月22日）

1、鼻饲流质，每日鼻饲量＞1000ml，高热量、高蛋白、高维生素、

低脂易消化流质饮食。

2、定期检测血生化水平，遵医嘱予静脉补充脂肪乳、氨基酸及人血

白蛋白等营养物质。

3、积极治疗感染，降低机体消耗。

护理目标：营养能保证机体需要量

护理评价：患者营养状况较前好转，仍偏低。

护理措施：



三、护理措施 ：

1、予以患者鼻饲流质，加强营养，增强患者的皮肤弹性。

2、予患者宽松的衣服，勤擦洗更换，Q2h翻身。保护皮肤的完

整性，防止受损。

3、做好肛周护理，防止粪便刺激。

4、气垫床应用，保持床单元清洁干燥。

（六）、有皮肤完整性受损的危险：与长期卧床有关（6月22日）  

护理目标：皮肤清洁无 压疮

护理评价：6月27日皮肤完整无压疮。

护理措施：



（七）、潜在并发症：重症肌无力危象

1、保证有效通气。

2、保持呼吸道通畅。

3、控制感染，减少机体消耗。

4、严密注意呼吸音变化，及时报告医生处理。

三、护理措施 ：

护理目标：无并发症的发生

护理评价：无并发症的发生

护理措施：



• （八）、恐惧：与呼吸肌无力或害怕气管切开有关。

1、耐心解释病情

2、介绍环境、保持安静

3、及时解决问题 

4、保持冷静

三、护理措施 ：

护理目标：心情舒畅

护理评价：无ICU综合征的发生

护理措施：



四、知识扩展
   

                   重症肌无力病相关知识



四、知识扩展
一、概念：是一种神经-肌肉接头部位因乙酰胆碱受体减少而
出现传递障碍的自家免疫性疾病。

      本病少数可有家族史。

      见于任何年龄，约60%在30岁以前发病，女性多见。

      发病者常伴有胸腺瘤。除少数起病急骤并迅速恶化外，
多数起病隐袭。
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