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    患者女，60岁，主因“心前区疼痛”10小时以急性心梗于2010年8月22日
由急诊收入CCU。
患者既往冠心病三年，无高血压，糖尿病病史，无药物过敏史，无毒物药物接触史，吸烟30余年，无家族遗传史。患者主因“心前区疼痛” 10小时以急性心梗于2010年8月22日由急诊收入CCU。入院后查体，T：35.7 C，P：60次/分，R：18次/分，BP：150/70mmHg，日常活动过程中出现上腹不适，伴心悸，大汗，无胸闷憋气。伴反酸，恶心呕吐，呕吐物为胃内容物，无鲜血或咖啡样物。发病以来精神差，未进食，二便未排，自服“硝甘”等药物治疗，症状缓解，但仍觉不适，为系统治疗入院。入院予以扩冠，抗凝，营养心肌，降压等静脉补充治疗，皮下注射抗凝药，口服扩冠，抗血小板等药物治疗
实验室检查及其他检查：
血常规检查：白细胞计数：11.3-109/L,   钾离子记数：3.12mmol/L。
血清检查：心肌酶血清 CK-MB ：106 U/C，  LDL 2.9mmol/L。
心电图检查：窦性心律，Hb 75次/分，ST段上斜行太高0.1-0.4mv。急性下壁，后壁，右室心肌梗死。
彩超超声图检查：ＥＦ　42%

问题：
1、主要护理诊断
2、相应的护理措施
答案：
1.护理诊断：疼痛 与心肌梗死有关。 

护理目标：短期目标：患者24小时内疼痛症状感减轻。
长期目标：患者疼痛感减轻直至消失，生命体征平稳。 

护理措施： 

(1)连续监测生命体征心电图变化，注意观察心律，血压，尿量变化等。
(2)控制输液速度，限制钠盐及水的摄入，以免增加心脏负担。
(3)严格记录患者出入量，保持出入平衡。
(4)遵医嘱及时给予硝酸脂类药物，注意有无心动过速，头疼，呕吐恶心，
血压降低等不良症状。
护理评价：患者在住院期间疼痛感缓解直至消失，未使用止疼药物。
2.护理诊断：活动无耐力 与心脏功能减退，氧的供养失调有关。
护理目标：短期目标：患者24小时内绝对卧床休息，生活需求的到满足。
长期目标：逐渐调高患者的机体耐力，生活自理能力基本恢复。
护理措施：
（1）24小时内绝对卧床休息，满足生活需要，减轻心脏负担。病情稳定后逐渐增加活动量，提高活动耐力，防止深静脉血栓形成。
（2）为患者提供安静舒适的环境，严格限制探视，保证充足的睡眠和休息。
（3）持续吸氧2-4 L/min,增加心肌供氧。
护理评价：患者自理能力基本恢复。
3.护理诊断:有便秘的危险 与进食少，活动少，不习惯床上排便有关。
护理目标：短期目标：患者在2日内能排成形软便。
长期目标：患者在治疗期间能规律排便并且无大便干燥。
护理措施：
（1）消除或减少引起便秘的因素，向患者强调预防便秘的重要性，根据病情给予易消化，富含维生素的饮食及水果，腹部按摩，增加胃肠蠕动。
（2）准患者排便时避免太用力或者屏气，用力排便会使心脏负荷增加，心肌缺血缺氧。
（3）遵医嘱给予麻仁胶囊，避免大便干燥。
护理评价：患者能规律排便，未出现大便干燥现象。
4.护理诊断：知识缺乏  缺乏冠心病的相关知识。
护理目标：短期目标：患者在2日内能够了解自身疾病情况，配合治疗。
长期目标：患者在住院期间了解冠心病的危险因素，不良习惯对康复的
影响及日常保健。
护理措施：
（1）讲解冠心病的易患因素及控制方法，讲解低盐低脂饮食会预防冠心病的意义，说明吸烟的危害，鼓励患者长期戒烟，预防便秘。
（2）加强预防保健意识，遵医嘱坚持服药，适当的体育锻炼，勿过度耗氧。提供良好的身心修养环境。
（3）调高患者配合治疗的意识，定期复查。
护理评价：患者在治疗期间了解基本情况，积极配合治疗，定期复查。
5.护理诊断：有出血的危险  与溶栓大量抗凝药物应用等有关。
护理目标：短期目标：密切观察病情，发现出血及时处理。
长期目标：患者住院期间严格注意溶栓治疗对于患者机体的耐受情况，
注意观察各项指标变化，无不良反应发生。
护理措施：
（1）注意观察眼睛，皮肤等粘膜出血及有无呕血，便血，血尿等症状的出现，出现时及时通知医生。
（2）遵医嘱使用肝素钠皮下注射。
护理评价：患者未出现出血，淤血情况的发生。
6.护理诊断：潜在并发症 心律失常。
护理目标：短期目标：24小时心电监护，患者心律平稳。
长期目标：患者在住院期间无心律失常等并发症发生。


护理措施：
（1）
急性期必须对患者进行严密的心电监护，及时发现心率和心律的变化。监测电解质和酸碱平衡状况。
（1）
如出现严重的心律失常，及时通知医生，准备急救药物及急救设备，如除颤器，起搏器等。
护理评价：患者住院期间心电图观察，窦性心律，律齐，无心率失常发生。
