
查房及时发现，对患者积极抢救治疗，抢救成功后患者还是寻

找机会自杀。后来医护人员加强对患者的防患及心理疏导，家

属的配合，经心理咨询师及红丝带自愿者的教育后，患者渐渐

恢复了生活的信心，配合治疗，最后好转出院。

３．２．２　由于传染病房不像精神病房是封闭的管理，所以这类

患者尽量安排靠近护士站的病房，经常清查患者的床铺及衣服

口袋有无异物及药物，但要尊重患者。病房的电源电路设在较

高处，夜间要锁好科室各个出口的门，洗澡时水温避免过高，防

止患者故意烫伤，患者上厕所时间长，要及时查看。要求家属

２４ｈ陪护，形影不离，密切观察患者行为，有无突然的改变，如

主动将自己珍藏的财物捐赠出来，或是把自己的意图明讲出

来，或患者言谈中流露出想“解脱”的想法，应及时报告医护人

员，采取有效的防护措施。严格管理好危险物品，如刀片、剪

刀、热水瓶等不能随意放置，防止患者自伤。本科曾有１例４２

岁的女性患者把她的存折交给陪她的妹妹，并且交代要照顾她

的两个孩子及父母，趁家属不注意准备跳河，家属将情况告诉

医护人员后，医护人员立即拨打患者电话，在电话里与患者沟

通，拖延时间，尽快寻找到患者，家属及医护人员共同劝导、鼓

励患者，经过２个多小时的沟通，患者终于消除自杀思想。

３．２．３　在治疗上各种管道要妥善固定，尤其是中心静脉置管

的患者，要告诫患者不能自行拔出，必要时用约束带约束肢体，

防止患者拔出导致大出血及感染。测试体温时，对严重抑郁患

者如无特殊要求，尽量测量腋温，严防患者咬吞体温计［３］。

３．３　加强治疗依从性　依从性直接影响疾病的治疗及耐药

性，抗逆转录酶及抗抑郁药都需要长期服药。强调抗逆转录酶

药物要按量、对时、对点服药的重要性。艾滋病合并抑郁症患

者服药依从性较差，开始把药发给患者，部分总说等一会再吃，

事实上他们总是把药丢掉或下次发药还没吃。后来本院医护

人员亲自监督患者服药，每次按时发药，一定要看到患者药物

完全吞下以后才能离开。对部分患者，服药后，应仔细检查口

腔，防止患者积存抗抑郁症药物自杀，同时加强家属健康教育，

出院以后请家属监督，定时电话随访，不能自行减药或停药。

３．４　抗抑郁症类药物不良反应的观察和护理　注意观察有无

中枢神经系统损害引起的头晕、麻木、头疼、疲劳、乏力等，如果

症状轻微，可观察处理，服药时间长或减量后可缓解；如出现癫

痫症状时应给患者取侧卧位，口腔放纱布缠绕的口垫，防止咬

伤舌头，及时清除呼吸道分泌物，防止窒息，保护肢体，以免损

伤；如出现烦躁、精神恍惚、冲动及恶心、呕吐等５羟色胺综合

征时应换药，安抚患者及对症处理。如出现心律失常者，及时

联系医生，给心得安等药物治疗即可；出现体位性低血压者，告

知患者变换体位要慢，可以避免。

３．５　生活护理

３．５．１　饮食的护理　抑郁症的患者往往伴随胃肠功能下降，

不思饮食，不想参加日常的一些活动，对一切事物都不感兴趣，

生活自理能力明显下降。针对这些情况，护士要多督促患者，

耐心劝导，鼓励患者进食。对抑郁性木僵的患者，如不听劝说

可对其实行鼻饲。一旦症状缓解要鼓励其进食。维持适当的

营养与个人生活上的照顾。食欲不振、便秘是抑郁症患者常出

现的问题，应选择患者平时较喜欢吃的并且含粗纤维食物，陪

伴患者用餐，可少量多餐。如因患者觉得自己没有价值，不应

该吃饭时，可让患者从事一些为别人做事的活动，如此可以协

助患者接受食物。若患者坚持不吃，体质量持续减轻，则必须

采取进一步措施，如喂食，必要时输液以此维持适当的水分和

营养。

３．５．２　对睡眠障碍的患者，应鼓励和陪伴患者在白天多参加

文体活动，入睡前喝热饮，温水浴等，以促进患者睡眠。抑郁症

患者由于情绪低落、缺少自发性、被动、退缩，因此常不注重自

己的衣着和个人卫生，应给予提供和协助完成。

艾滋病合并抑郁，这种情绪可降低机体免疫力，使病情加

重，服药依从性差，降低疗效，同时有较高的自杀及自残率，护

理过程中护士要积极沟通与心理疏导，还需要家庭和社会的关

爱，做好各种防患措施，防止意外发生，使患者消除抑郁树立生

活及战胜疾病的信心，发挥患者主动性，积极参与配合治疗，促

进患者早日康复，提高生活质量。
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老年患者医院感染的调查和护理对策

陈　娟（江苏省徐州市中心医院老年风湿科　２２１００９）

　　【摘要】　目的　探讨老年患者医院感染的现状及护理干预措施。方法　对该院２０１１年１～１２月老年科医院

感染患者１３６例进行回顾性分析。结果　感染部位占前三位的是下呼吸道（５０．７％）、泌尿道、血液；基础疾病以脑

血管疾病（２７．９％）居多，其次为呼吸系统和泌尿系统疾病；病原菌以真菌（２１．３％）最多，其次为铜绿假单胞菌和大

肠埃希菌。结论　加强病区管理，严格执行消毒隔离制度，严格遵守无菌原则，合理使用抗菌药物，加强免疫支持治

疗是预防老年患者医院感染的有效护理对策。

【关键词】　医院感染；　护理；　老年
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　　老年患者在脑血管疾病、呼吸系统疾病、肿瘤、泌尿系统疾

病、糖尿病等疾病的基础上，住院时间长、实施各种侵入性操

作、抗菌药物的应用等，容易发生医院感染。老年患者医院感

染发生率达９．０５％～１９．５％
［１２］，均明显高于同期住院患者，

且治疗相对困难。医院感染不仅延长老年患者的住院时间、增

加医疗费用，而且是导致老年患者死亡的重要因素［２］。因此，

对老年患者医院感染的调查和制订有效的护理对策有极其重

要的意义。本文通过对２０１１年１～１２月本院老年患者医院感

·５０５２·检验医学与临床２０１２年１０月第９卷第１９期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０１２，Ｖｏｌ．９，Ｎｏ．１９



染的病例进行回顾性分析，探讨如何降低医院感染的发生率，

现报道如下。

１　资料与方法

２０１１年１～１２月本院老年科收住患者１８４０例，发生医院

感染１３６例，占７．４％。男１００例，女３６例，年龄５５～９２岁，平

均６８．７岁；气管插管、留置尿管、呼吸机支持呼吸患者１８例，

占１３．２％；使用二联以上抗生素９０例，占６６．２％。其诊断标

准参照２００１年卫生部《医院感染诊断标准》，所有资料采用回

顾性调查方法，统计医院感染的部位、基础疾病、病原菌分布。

２　结　　果

２．１　医院感染部位　１３６例医院感染中，下呼吸道感染６９

例，占５０．７％；泌尿道感染２１例，占１５．４％；血液感染２０例，

占１４．７％；其余依次为导管１６例（１１．８％），引流液１０例

（７．４％）。

２．２　医院感染基础疾病的结果　１３６例医院感染中，以脑血

管疾病为基础疾病的３８例，占２７．９％；呼吸系统疾病为基础

疾病的２７例，占１９．９％；泌尿系统疾病为基础疾病的２３例，

占１６．９％；其余依次为肿瘤１８例（１３．２％）、消化系统疾病１５

例（１１．０％）和其他５例（３．７％）。

２．３　１３６例医院感染病例中真菌感染２９例，占２１．３％；铜绿

假单胞菌感染２３例，占１６．９％；大肠埃希菌感染１９例，占

１４．０％；其余为鲍曼不动杆菌１６例（１１．８％）、凝固酶阴性葡萄

球菌１３例（９．６％）、肺炎克雷伯菌１１例（８．１％）、其他肠杆菌

１１例（８．１％）、其他非发酵菌 ５ 例（３．７％）、肠球菌 ３ 例

（２．２％）、金黄色葡萄球菌３例（３．３％）、肺炎链球菌３例

（３．３％）。

３　护理对策

３．１　严格执行消毒隔离制度　老年患者是医院感染的易感人

群，应加强病房管理，严格探视、陪护人员管理，对高龄危重患

者可谢绝探视。另外，认真执行各项消毒隔离制度是预防老年

患者医院感染的有效措施，保持室内通风、干燥，同时做好室内

空气、地面、物品表面及病床的终末消毒工作，操作前后正确洗

手或用消毒液涂擦双手，对多重耐药菌感染患者给予隔离，在

床尾做好隔离标记。同时加强环境卫生学监测，保持空气

流通。

３．２　严格无菌操作　在吸痰、导尿及深静脉置管严格无菌操

作，更换输液装置和敷料前后应用抗菌洗手液，保持尿道口清

洁，保持集尿路系统的密闭性，尽量缩短留置导尿时间。密切

观察穿刺处皮肤有无红肿热痛和全身症状，如发热、白细胞升

高等，如有炎症出现时对导管皮下段及时进行细菌培养。

３．３　合理使用抗菌药物　老年人由于慢性病多、感染发病率

高，抗菌药物使用率高。病原微生物真菌感染一直成为优势

菌，老年患者是真菌感染的易感人群［３］，必须引起高度重视。

临床医师在选择抗菌药物治疗前应以药物的敏感试验结果为

依据，掌握药物适应证，避免过多的预防性用药，防止耐药菌株

的产生，降低二重感染概率。

３．４　加强免疫支持治疗　老年患者机体抵抗力明显下降，并

且大部分患者存在多种疾病侵袭和损害，长期卧床，感染机会

增多。在积极治疗基础疾病的同时，应重视改善老年患者自身

免疫功能，加强支持疗法，尽量减少卧床时间，有效防止呼吸道

感染及褥疮的发生，同时应尽量减少不必要的侵袭性操作。

４　讨　　论

４．１　医院感染以下呼吸道和脑血管基础疾病为主　本次调查

结果显示，本院老年患者医院感染的发生部位以下呼吸道为主

（５０．７％），其次为泌尿道感染（１５．４％）和血液感染（１４．７％），

与相关文献报道相似［４］。老年患者大部分年龄较大、患病时间

较长，且容易反复发病，许多患者还长时间大量使用广谱抗菌

药，这些都容易造成呼吸道感染；另外个别医务人员护理和病

房管理不到位，这些都成为医院感染潜在的发病因素。在基础

疾病中，以脑血管疾病感染率最高（２７．９％），其次为呼吸系统

疾病（１９．９％），泌尿系统疾病（１６．９％）等。老年患者合并基础

疾病使机体抵抗力下降，在疾病诱发因素的作用下，容易引起

感染的发生。对气管插管、气管切开和呼吸机辅助呼吸患者

（１３．２％），大多数需吸痰、留置导尿等，极易导致肺部和泌尿系

统感染。

４．２　医院感染的病原菌中真菌占首位，与文献报道相一致
［５］。

Ｋｌｅｍｅｇｇｅｔ等
［６］曾对居住在挪威的健康志愿者进行了口腔真

菌的调查，发现６０岁以上者口腔真菌的携带率达６５％，携带

真菌密度高的人数达３７％，均明显高于其他年龄组，白色念珠

菌携带率达４５％，占携带真菌的９０％。医院真菌感染的危险

因素之一是定植在黏膜部位的真菌在抗菌药物的选择下过度

增生致内源性感染，感染的菌种以白色念珠菌为主。本研究细

菌感染构成分别为铜绿假单胞菌（１６．９％）、大肠埃希菌

（１４．０％）、鲍曼不动杆菌（１１．８％）、凝固酶阴性葡萄球菌

（９．６％）等。从调查结果可以看出老年患者感染的细菌种类多

样，临床医师在选择抗菌药物治疗前应根据药物的敏感试验，

合理用药，避免耐药菌株的出现。

老年患者医院感染以下呼吸道感染为主，基础疾病以脑血

管疾病居多，由于老年患者大多伴有慢性疾病，加上各种器官

功能老化，这些都为细菌的滋生、繁殖提供了有利条件。为防

止医院感染的发生，医务人员应加强病室环境监测，加强对危

重患者的护理，尽可能减少侵入性操作。医务人员要严格执行

消毒隔离制度，严格遵守无菌原则，合理使用抗菌药物，加强免

疫支持治疗，以降低医院感染发生，降低患者的住院费用。
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杂志，２００５，１２（１５）：１３４６１３４８．

［６］ ＫｌｅｍｅｇｇｅｔＣＬ，ＩｏｃｋｈａｔｔＳＲ，ＶａｔｇａｓＫ，ｅｔａｌ．Ｆｒｅｑｕｅｎｃｙｉｎ

ｔｅｎｓｉｔｙｓｐｅｃｉｅｓａｎｄｓｔｒａｉｎｓｏｆｏｒａｌｃａｎｄｉｄｕｖａｒｙａｓａｆｕｎｃ

ｔｉｏｎｏｆｈｏｓｔａｇｅ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＭｉｃｒｏｂｉｏｌ，１９９６，３４（９）：２２４６

２２５４．
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