
脑梗塞患者的护
理查房



护理查房步骤

v 1、护理查房目的

v 2、基本知识

v 3、病例报告

v 4、护理体查

v 5、护理问题及护理措施

v 6、讨论与总结



护理查房的目的

v通过对一例脑梗死患者的教学护理查房，
让年轻护士掌握脑梗死的概念、常见病因、
临床表现、专科用药等。

v让护理人员掌握脑梗死患者的护理要点及
康复训练，减少并发症，降低病残率，促
进病人康复。

v加强护理人员的慎独精神，提高护士专科
素质，加强护患沟通，减少护理投诉。



脑梗死概念
v脑梗死（cerebral   infarction,CI）

又称缺血性脑卒中，包括脑血栓形
成、腔隙性梗死和脑栓塞等。是指
各种原因所致局部脑组织血液供应
中断而造成该部位脑组织缺血、缺
氧进而软化坏死。



脑梗死的病因

v脑动脉粥样硬化：主要原因

v一些全身性疾病如高血脂、高血压、
糖尿病等可以加重脑动脉粥样硬化，
与脑梗死的发生密切相关。

v脑动脉炎

v胶原系统疾病、 血液高凝状态等

v 颈动脉粥样硬化的斑块脱落引起栓

塞



临床表现
v  本病多发于中老年人，多见于50-60岁

以上的动脉硬化者，且多伴有高血压、
冠心病或者糖尿病。

v  通常病人发病前有前驱症状，如头晕、
头痛等；部分病人发病前曾有TIA史。

v  多数病人在安静休息时发病，不少在睡

眠中发病，次晨被发现不能说话、偏瘫、
一侧肢体瘫痪。多数病人意识清楚，少
数病人可有不同程度意识障碍。



临床表现
v  神经系统体征主要决定于脑血管闭
塞的部位及梗死的范围。

v 临床分型：

     可逆性缺血性神经功能缺失

     完全型

     进展型

     缓慢进展型



治疗：奥扎格雷抗血小板聚集、依达拉奉护脑、稳心颗粒护心、阿托伐他汀降血脂、低分子肝素钙抗凝、坦洛新改善小便，间断吸氧
，患肢康复训练
4、与病人和家属共同制定护理计划，加强患肢康复锻炼，逐渐增加活动量，以达到增加其耐受水平的目的。
锁骨中线内外5cm范围
2、桥式运动：提高骨盆对下肢的控制能力
原因：1、因偏瘫肢体活动少，静脉回流缓慢
2、建立良好的护患关系，了解病人的需要，关心和安慰病人，并设法为其解决实际需要。
2、调整血压：急性期的血压应维持在发病前平时较高的水平，一般不用降压药物。
1、严密观察患者病情，注意生命体征神志瞳孔的变化，严格执行医嘱，观察用药后的不良反应。

避免在偏瘫肢体静脉输液
嘱患者提起腹壁皮肤形成皱褶
适当活动偏瘫肢体
用棉签轻按穿刺处，垂直拔出注射器
3、控制输液速度20-30滴/分。
P2心率失常的可能：与冠心病有关

健侧下肢轻度伸髋屈膝。
健侧下，患侧上，患侧上肢下垫枕头，上肢伸直，掌心向下。
（避开脐周1-2cm），左右交替注射，2次注射点间距2cm。

健侧下，患侧上，患侧上肢下垫枕头，上肢伸直，掌心向下。
1、严密观察患者病情，注意生命体征神志瞳孔的变化，严格执行医嘱，观察用药后的不良反应。

治疗要点

v 1、一般治疗：低盐低脂饮食，维持生命体征

和内环境稳定。

v 2、调整血压：急性期的血压应维持在发病前

平时较高的水平，一般不用降压药物。

v 3、防治脑水肿：常用20%甘露醇125-250ml

快速静滴，2-4次/天，连用7-10天。



3、控制输液速度20-30滴/分。

使肩胛和骨盆前伸防止肩胛回缩和髋关节外旋。
4、常用良肢位的摆放？

多数病人在安静休息时发病，不少在睡眠中发病，次晨被发现不能说话、偏瘫、一侧肢体瘫痪。
胶原系统疾病、 血液高凝状态等
通常病人发病前有前驱症状，如头晕、头痛等；
4、常用良肢位的摆放？
P1自理缺陷  ：与肢体乏力有关
4、指导病人采取放松疗法，如缓慢地深呼吸，全身肌肉放松，听音乐，气功疗法等。
5、必要时遵医嘱使用抗焦虑药。

健侧下，患侧上，患侧上肢下垫枕头，上肢伸直，掌心向下。
3级：肢体抵抗重力离开床面，但不能抵抗阻力

多数病人意识清楚，少数病人可有不同程度意识障碍。
预防：抬高肢体，对肢体进行按摩
锁骨中线内外5cm范围

：与肢体运动、感觉功能异常有关
2、建立良好的护患关系，了解病人的需要，关心和安慰病人，并设法为其解决实际需要。

通过对一例脑梗死患者的教学护理查房，让年轻护士掌握脑梗死的概念、常见病因、临床表现、专科用药等。
3、信号灯放在病人手边，听到铃声立即予以答复。

多数病人在安静休息时发病，不少在睡眠中发病，次晨被发现不能说话、偏瘫、一侧肢体瘫痪。

治疗要点

v 4、改善脑循环、脑保护、抗血小板、调节血

脂，慎重决定抗凝治疗。

v 5、治疗糖尿病、冠心病等原发病。

v 6、防止并发症

v 7、早期康复治疗



病历资料
v一般资料：14床,患者唐怀安，男性，81岁，
邵阳市人，退休职工，因右侧肢体乏力1天于
2013-03-10  11:40抬送入院

v入院诊断：    1脑梗死

                         2冠心病（缺血性心肌病型，心   

房纤颤，心功能II级）

                         3高血压病（2级，高危组）

                         4脑萎缩 



病历资料
v 既往史：  “脑梗死”，“冠心病、心房纤颤”  无
药物及食物过敏史.

v 检查:

          1、头颅CT示考虑皮层下动脉硬化性脑病,

          2、脑萎缩 

          3、头颅MRI示延髓急性梗塞

          4、心电图示心房颤动

           



病例资料

v 护理体查：T36.2℃ P60次/分HR65次/分 R20次/
分  BP150/90mmHg，神志清楚，言语稍含糊，
双侧瞳孔等大等圆，直径约3mm，对光反射灵敏，
右上肢肌力4+级，右下肢肌力4-级，左侧肢体肌
力5-级,肌张力正常。

v 治疗：奥扎格雷抗血小板聚集、依达拉奉护脑、
稳心颗粒护心、阿托伐他汀降血脂、低分子肝素
钙抗凝、坦洛新改善小便，间断吸氧，患肢康复
训练

v 饮食   低盐低脂饮食
v 患者现在病情:患者神志清楚，双侧瞳孔等大等圆，
直径约3mm，对光反射灵敏，



护理问题

v P1自理缺陷 

v P2心率失常的可能 

v P3焦虑 

v P4语言沟通障碍

v P5活动无耐力

v P6有受伤的危险. 



护理措施

v P1自理缺陷  ：与肢体乏力有关 
          1、协助病人完成自理活动，鼓励病人寻求帮助。 

          2、将病人经常使用的物品放在易拿取的地方，以方便

病人随时取用。 

          3、信号灯放在病人手边，听到铃声立即予以答复。 

          4、 恢复期鼓励病人独立完成生活自理活动，以增进

病人自我照顾的能力和信心，以适应回归家庭和社会的需
要，提高生存质量。 



护理措施

v  P2心率失常的可能：与冠心病有关

   1、严密观察患者病情，注意生命体征神志瞳

孔的变化，严格执行医嘱，观察用药后的不
良反应。

   2、重视患者的主诉，如患者有胸闷、心前区

不适等现象及时告诉医生，间断吸氧。

   3、控制输液速度20-30滴/分。



护理措施
v P3焦虑：与担心预后有关

v 1、主动向病人介绍环境和同病室的病友，消除由于医院环
境造成的陌生和紧张感。 

v 2、建立良好的护患关系，了解病人的需要，关心和安慰病
人，并设法为其解决实际需要。 

v 3、耐心解释病情，使之消除紧张心理，积极配合治疗。 

v 4、指导病人采取放松疗法，如缓慢地深呼吸，全身肌肉放
松，听音乐，气功疗法等。 

v 5、必要时遵医嘱使用抗焦虑药。 



护理措施
v P4语言沟通障碍  ：与大脑语言中枢病变有关   

1、鼓励病人大声说话，病人进行尝试和获取成功时给予表扬
。 

注意观察病人非语言的沟通信息，体贴关心病人，避免挫伤病
人自尊心的言行。 

2、指导病人使用肢体语言和手势语言等多种沟通方式，以达
到有效表达自己需要的目的。 

3、对病人进行语言康复训练，利用图片、字画，以及儿童读
物等，从简单开始，按照字→词→语段的顺序，循序渐进，
教病人学说话，表达自己的需要。 

4、多与病人交流，鼓励病人多参与家属及朋友之间的交谈，
树立战胜疾病的信心。 
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