
                     护理疾病查房
简要病史：
患者刘某某，女性，51岁，已婚，无业，乐清人，因反复不语，不吃，不动33年，再发3天，于2014年03月30日入住我院。据家属提供病史，患者于33年前可能受惊吓后出现不语，不吃，少动，当时在我院门诊治疗，服用“氯氮平”“氯丙嗪”等药物治疗，好转后在家坚持服药，表现正常，31年前可能因产后病情复发，表现同前，当时在我院住院，具体不详，28年前怀孕期间又发作一次，表现同前，我院住院，具体不详。病情基本好转后在家坚持服药至今，但反应较常人慢，生活自理可，能做家务。3天前患者母亲去世后表现不语，不吃，少动，整天发呆，大小便未解，在当地医院导尿并保留导尿管，家人未求进一步治疗将患者送来我院，入院诊断为：木僵状态。

患者出生于乐清，长期居住于乐清，已婚，夫妻和睦，育有1子1女，家族史阴性，发病以来未进食，夜眠差，大便未解，小便依靠导尿管，个人生活无法自理，既往患者体健，高血压病史4-5年，服药不详，血压波动，血糖波动，无重大外伤史及传染病史，无药物食物过敏史。患者一般智力可，意识清，对时间，地点，人物定向力欠准确，自我意识完整，由家属陪同扶入病房，对检查不合作，能被动更换衣裤及卫生处置，对周围环境不理睬，不语，无法交流，自知力无，否认自身疾病，患者无情绪变化，情感淡漠，意志力缺乏，日常生活需家属照顾。
入院时生命体征：T37.3℃，P100次/分，R20次/分，BP158/107mmHg，体重62kg。
03-30患者外院带入留置导尿，导出尿液色黄，有少许血丝，医嘱予补液治疗，护理上注意防跌倒。21:15患者呼之不应，双手乱抓，瞳孔缩小，通知医生，嘱其至外院检查。00:08患者返院，外院CT报告单示：无明显异常。

04-01患者血报告单示：白细胞12.1x106^9/L，中性粒细胞78.1%，医嘱予拔除留置导尿管并予左氧氟沙星治疗。

04-02患者血压波动较明显，医嘱予硝苯地平缓释片药物治疗并持续血压监测

04-03患者拔除留置导尿管后只解过一次小便后未在解小便，09:20通知医生，医嘱予留置导尿管一次，引流出500ml尿液，20：59患者全身大汗淋漓，测体温37.7℃，予额部冷敷，口中少量白色粘痰
04-04 9:30患者测体温37.5℃，一直未进食并不配合鼻饲插管，医嘱予头胞哌酮钠皮试，皮试阴性，血报告单示：白细胞12.2x10^9/L，医嘱予续观。
04-09患者整日卧于床上，呼之不应，无法建立有效沟通，拒进食，医嘱予无抽搐电休克每周三次
04-10患者体温恢复到正常体温

04-11患者行无抽搐电休克后，意识清，能简单对话，能进食少量食物

04-12患者一夜未解小便9:00患者仍未解小便，触其小腹膨隆，通知医生，医嘱予留置导尿管，引流出500ml尿液，色深黄，质清。

04-13测随机血糖17.1mmol/L。
04-18患者行无抽搐电休克后，可自行上卫生间刷牙，洗脸，对答切题

04-19患者神志清，精神可，未见四肢僵硬，能控制大小便，医嘱予停留置导尿管

护理诊断

1. 有窒息的危险
2. 有皮肤完整性受损的危险

3. 营养失调：低于机体需要量

4. 尿潴留和便秘
5. 体温过高

6. 体液不足的危险

7. 有感染的危险

8. 睡眠形态紊乱

9. 有肢体功能减退的危险

10. 生活自理缺陷

护理目标

1患者痰液减少

2患者皮肤保持完整，不发生褥疮

3患者能自主进食

4患者能自行解大小便

5体温恢复正常

6患者体液无丢失

7患者没有发生感染

8患者睡眠改善

9患者能自主活动

10患者恢复生活自理能力

护理措施

1保持呼吸道通畅，保持室内温湿度适宜，减少对支气管黏膜的刺激，以利于排痰。经常变换患者体位，拍击背部，指导鼓励患者有效咳嗽，注意口腔护理，及时去除口鼻分泌物，，补充营养和水分。
2保持床铺平整，清洁干燥无渣屑，保持皮肤清洁干燥，对易出汗的部位，可用滑石粉和爽身粉涂擦，骨突出还可涂凡士林软膏，以保护润滑皮肤，皮肤破损处不可涂抹。每日用温水擦拭全身皮肤，及时擦干汗水和更换汗湿衣裤，被服，大小便污染后要随时更换，防止汗，尿，粪侵渍。避免局部长期受压，一般白天2小时翻身一次，骨突部位垫以棉圈或气垫圈，有条件可使用翻身床或气垫床。防止摩擦力和剪切力损伤皮肤，患者平卧时如需抬高床头时，一般高于30度，如需半卧位应在足底放一坚实木垫（用毛巾包裹），并屈髋30度，膝下垫软枕，防止身体下滑而摩擦皮肤。为患者更换床单和内衣时一定要抬高患者躯体避免拖，拽，拉等动作。定时为患者按摩受压皮肤，用50%酒精或红花油按摩，以改善局部血液循环，促进静脉回流。
3饮食护理，按病情采用不同的方法做好饮食护理，如有的患者用低微语声在其耳旁耐心劝说，有时会被动的接受喂食。有的患者喂他不吃，无人时却能自行进食。有的患者白天不吃，但深夜寂静时却能自行进食。对主动违拗患者，有时相反的要求可能使患者接受喂食。对坚决不肯进食的患者，按时给予鼻饲，必要时遵医嘱静脉补液，以保证体内营养，水，电解质的平衡。

4木僵患者时常出现膀胱和直肠内积存大量尿，粪而不自主排泄，易引起中毒，平时注意观察患者大小便情况，发现膀胱胀满给予诱导排尿或导尿，便秘时给予清洁灌肠，以解除患者痛苦。
5降低体温，可用物理降温和药物降温方法，物理降温有局部和全身冷疗两种方法。局部冷疗采用毛巾，冰袋，化学制剂袋，通过传导方式散热，全身用冷可采用温水擦浴，酒精擦浴，达到降温的目的。药物降温，通过机体的蒸发散热而达到降温的目的，实施降温措施30分钟后应测量体温，并做好交班记录。观察生命体征，定时测量体温，一般每日测量四次，高热时应每4小时测量一次，待体温恢复正常3天后，改为每天一次或2次，及时注意呼吸，脉搏和血压变化，观察治疗效果，补充营养和水分。
6应对病人加强营养，多吃高维生素、易消化、清淡的汤类、粥类饮食，如挂面、蔬菜粥、牛奶、豆浆等，以增强抵抗力。高热会导致水份大量丧失，应鼓励病人多饮水，每日不少于2000毫升，以促使毒素排泄，带走体内部分热量，可选用糖盐水，各种水果汁如西瓜汁、梨汁等，忌酒、浓茶、咖啡。严重丢失者需补液治疗。
7防止留置导尿管逆行感染，保持尿道口清洁，每日用0.1%新洁尔灭溶液清洁尿道口2次，每日定时更换集尿袋，记录尿量，每周更换导尿管1次，无论何时，引流管及集尿袋均不可高于耻骨联合，切忌尿液逆流。鼓励病人多饮水，常更换卧位，若发现尿液混浊，沉淀或出现结晶，应及时进行膀胱冲洗。每周查尿常规1次。
8评估导致病人睡眠型态紊乱的具体原因（属于病理生理、心理或情境哪一方面的因素）。病人睡眠型态，如早醒、入睡困难、易醒、多梦等；监测病人具体睡眠时数。尽量减少或消除影响病人睡眠型态的相关因素；如治疗躯体、精神不适和疾病；及时妥善处理好病人的排泄问题。协助医生调整影响睡眠规律的药物种类、剂量或给药时间。

9肢体按摩，患者自主活动能力缺失或丧失，要定时为患者进行肢体按摩及关节活动，以防肌肉萎缩及关节僵硬，要注意保持足的功能位置，可在足底部位放置硬枕或足部放置弧形护架，免使被褥长期在足背上，以防足下垂。

10鼓励病人进行日常生活自理活动，必要时给予帮助，对病人进行的活动尝试给以积极的鼓励，，卧床期间协助病人洗簌，进食，大小便，个人卫生护理等生活护理，将病人的食物放在容易拿到的地方，在病人活动耐力范围内，鼓励病人从事部分生活自理活动和运动，提供病人选择的机会，并让他计划自己的护理，以减轻无用感。
