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https://www.100test.com/kao_ti2020/0/2021_2022_2010_E5_B9_B4

_E5_86_85_c21_632.htm 脑出血是由高血压合并动脉硬化或其

他原因造成的非外伤性脑实质内出血。临床主要表现为突然

头痛、头晕、恶心、呕吐，偏瘫，失语，意识障碍，大小便

失禁等。 常见护理问题包括：①生活自理缺陷；②肢体活动

障碍；③语言沟通障碍；④有发生褥疮的危险；⑤有误吸的

危险；⑥清理呼吸道无效；⑦舒适的改变：头痛；⑧潜在并

发症脑疝；⑨潜在并发症上消化道出血；⑩便秘；⑾大小便

失禁。 ①⑥均参照脑梗塞病人标准护理计划中的相关内容。

百考试题－全国最大教育类网站(100test.com) 舒适的改变：头

痛 【相关因素】 颅内出血、水肿。 颅内压增高。 【主要表

现】 突发性头痛、头晕。 严重者剧烈头痛，伴有恶心、呕吐

。 【护理目标】 病人叙述疼痛减轻。 病人叙说疼痛消失，感

觉舒适。 【护理措施】 安慰病人，消除其紧张恐惧心理，鼓

励病人树立战胜疾病的信心。来源：考试大 耐心向病人解释

头痛的原因：颅内出血、水肿致颅高压引起头痛，并向病人

仔细解释疾病的发生、发展及转归过程，取得病人配合。 提

供安静、舒适、光线柔和的环境，避免环境刺激，加重头痛

。 指导病人使用放松术，如缓慢的深呼吸、全身肌肉放松等

。 各项护理操作动作应轻柔，以免加重病人疼痛。 减少探视

人员，保证病人充足的休息时间。 遵医嘱给予脱水剂（如甘

露醇、速尿）和止痛剂。 给药半小时后观察头痛有无缓解，

无缓解时应通知医师。 认真观察病人头痛的性质、持续时间

、发作次数、程度及伴随症状等，并作好记录，报告医师。 



【重点评价】 病人能否述说头痛的性质，持续时间、程度及

伴随症状。 病人能否针对头痛采取正确的应对措施。 头痛是

否减轻或消失。 潜在并发症脑疝来源：考试大 【相关因素】

颅内压增高。 【主要表现】剧烈头痛，喷射状呕吐，血压升

高，脉搏加快，呼吸不规则，意识障碍加重，一侧瞳孔散大

等。 【护理目标】 避免脑疝的发生，或尽量减轻脑疝的症状

、体征。 减轻脑疝对脑实质的损伤。 争取抢救时间：挽救病

人生命。 【护理措施】 严密监测生命体征，瞳孔和意识状态

的变化，每1∽2小时1次，或遵医嘱监测并记录。 掌握脑疝的

前驱症状：头痛、呕吐、血压升高，脉搏加快，呼吸不规则

，意识障碍加重，一侧瞳孔散大等。发现异常情况，及时通

知医师处理。 急性期病人绝对卧床休息，除呼吸、进食、排

泄外，其他活动需严格禁止。 发现脑疝前驱症状，及时遵嘱

使用脱水剂。 使用脱水剂要绝对保证快速输入，以达到脱水

、降颅压的作用。 在抢救过程中，注意保持呼吸道通畅，必

要时给予负压抽吸痰液。 将头偏向一侧，防止呕吐物返流造

成误吸。 呼吸无规律者，不宜频繁更换体位，但要采取必要

的措施防止褥疮的发生，如垫气垫床、软枕，勤擦洗等。 【

重点评价】来源：考试大 生命体征及意识、瞳孔是否平稳。 

有无脑疝的发生；抢救措施是否及时、得当。 潜在并发症上

消化道出血 【相关因素】应激性溃疡。 【主要表现】 血压下

降，脉搏细数，面色苍白，尿量减少等。 大便呈黑色或柏油

样便，血红蛋白含量下降。 潜血试验阳性。 【护理目标】 严

密观察病情，防止发生失血性休克。 迅速上血，防止病情恶

化。 使病人清洁、舒适、生活需要得到满足，避免发生再出

血。 【护理措施】 密切监测血压和脉搏，观察血压的动态变



化，必要时记录出入水量。发现出血或休克表现，及时通知

医师，并配合抢救。 嘱病人绝对卧床休息，采取平卧位，安

慰病人，使其消除紧张心理，保持安静。 迅速建立静脉通路

，遵医嘱给予补液。 准确及时执行医嘱，给予止血药物治疗

，必要时输同型血。 及时清理血迹和倾倒胃肠引流物，保持

床单整洁和病人皮肤清洁，及时更换干净的衣物，并协助生

活护理，关心病人，满足病人的基本生活需要。 监测大便的

性质、颜色、量，进行大便潜血试验检查，及时发现有无潜

血。来源：www.100test.com 观察病人有无头晕、黑便、呕血

等失血性休克表现。 协助医师完成各项检查。 做好饮食指导

：急性出血期应禁食，恢复期应避免食用刺激性食物及含粗

纤维多的食物。 【重点评价】 病人病情是否迅速得到控制，

是否有继续出血征象。 大便的颜色、性质及潜血试验结果是

否正常。 病人的血压、脉搏、呼吸、尿量、神志、瞳孔是否

正常。 便秘 【相关因素】 绝对卧床休息，活动量减少。 液

体量摄入不足。 饮食中缺乏粗纤维。 不习惯床上排便。 【主

要表现】 病人大便干结，排便困难，伴排便疼痛。 病人不能

自行排便，需用缓泻剂或灌肠等方法协助排便。 【护理目标

】 病人能排出成形软便。本文来源:百考试题网 病人能在护

士的帮助下排便。 病人及其家属能讲述预防便秘的措施。 【

护理措施】 增加病人食物中的纤维素含量： 介绍含纤维素多

的食物种类，如带皮的新鲜水果和各种蔬菜（芹菜、韭菜等

）；向病人说明含纤维素多的食物能促进肠蠕动，维持正常

的肠道活动。 了解病人的饮食习惯和对各种食物的好恶，保

证食物色、香、味俱全，增进病人的食欲。 开始食用粗纤维

食物时应从少到多，逐渐增量，以免对肠道刺激而引起腹泻



或肠梗阻。 给予充分的液体： 根据病情，每天饮水1500

∽2000ml. 早餐前半小时喝一杯温开水，可刺激排便。 排便时

不要太用力，可在排便用力时呼气，以预防生命体征变化。 

不习惯床上排便者，应向其解释病情及需要在床上排便的理

由，在病人排便时用屏风遮挡，信号灯放在伸手易拿到的地

方，然后医护人员离开，以免干扰病人。 每天顺肠蠕动方向

按摩腹部数次，以增加肠蠕动，促进排便。 非急性期病人，

在病情允许的范围内适当增加活动量。 遵医嘱给予大便软化

剂或缓泻剂，必要时灌肠。 向病人及家属解释预防和处理便

秘的必要措施，如饮食和活动，并强调预防的有效性和重要

性。鼓励病人养成定时排便的习惯。 【重点评价】 是否能排

出成形软便。 病人及其家属是否能讲述预防便秘的措施并理

解预防便秘的重要性。 十一、大小便失禁 【相关因素】 神经

肌肉功能障碍。 脑溢血。 【主要表现】大小便失控。 【护理

目标】 病人会阴部皮肤和肛周皮肤完整，没有发生受损。 病

人能控制小便。 不发生泌尿系感染和肛周围皮肤感染。 【护

理措施】百考试题－全国最大教育类网站(100test.com) 出现大

小便失禁时，应及时用温水擦洗 ，更换干净衣裤，在肛周涂

保护性软膏，减轻皮肤刺激。 保持床单位平整、清洁、干燥

、无渣屑，以免刺激皮肤。 提供床旁便器和辅助器具（轮椅

、拐杖等）或帮助病人入厕，必要时把尿壶、便盆放在病人

旁。 准备好卫生纸、温热水、水盆等卫生用品。 建立排便规

律，鼓励病人每天在同一时间排便。 必要时指导病人选择合

适的便失禁器具。 遵医嘱使用体外接尿管假性导尿或留置导

尿管。www.Ｅxamda.CoM考试就到百考试题 观察尿的颜色、

透明度等，必要时送尿培养，以监测是否有泌尿系感染。 【



重点评价】 二便失禁次数是否减少，能否控制大、小便。 是

否发生泌尿系感染和肛周皮肤感染。 病人会阴部与肛周皮肤

是否完整。 更多信息请访问：百考试题护士网校 护士论坛 护

士在线题库 百考试题执业护士加入收藏相关推荐： 2010年内

科护理：有机磷杀虫药中毒标准护理计划 2010年内科护理：

急性镇静催眠药中毒标准护理计划 100Test 下载频道开通，各

类考试题目直接下载。详细请访问 www.100test.com 


