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酒后颅脑损伤患者的护理 
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酒后颅脑损伤病情较 凶险且复杂 ．并发症较 多。及时的救 

治 、细致人微的护理及患者和家属的积极 配合 ，有利于疾病的恢 

复。通过回顾 自 2005年 1月至 2006年 3月 ，我院收治 的酒后颅 

脑损伤患者 53例 ．本 文认为经过临床观察治疗 ，采取有效的护 

理措施 ，可提高救治率 ，降低死亡率 ，现将 护理体会总结如下。 

1 临床资料 

本组患 者中男 50例 ，女 3例 ，年龄 18—52岁 ，其 中车祸伤 

28例 ，坠落伤 12例 ，群殴致伤 l3例 。人院时呈 昏睡或 昏迷状态 

l例 ，瞳孔改变 8例。开放性颅脑损伤伴颅骨骨折 2例 ，颅内血 

肿 l7例 ，头皮血肿及头皮 裂伤 5例 ，脑挫 伤伴颅底骨折 6例 ， 

脑震荡4例。 

2 护理体会 

2．1 心理护 理 

酒后颅脑 损伤的发生 较突然 ，病情一 般较重 ，加上患 者酒 

后神志 未完全清醒或处 于昏迷状态 ，患者 家属较为焦 虑 ，容易 

产生恐惧情 绪 ，应及时 给予心理疏 导 ，并告知患者 目前的情况 ， 

争取家属的配合。 

2．2 严密监测病情变化 

2．2、l 意识 的观察 意识 观察是判 断酒精 中毒 程度和颅脑 损 

伤病情发展的可靠指标．必须每 15—30 min巡视一次病房。对 

昏睡的患者 ，应隔 1 2 h唤醒一次 ．以免发生 昏迷。即使患者神 

志清楚 ．也应与其进 行沟通 ，了解 患者的思维 、定 向力等 。 

2．2．2 瞳孔 的观察 瞳孔 的变化可反 映病情发展 。护士 应每 

l5 30 min观察一次瞳孔 大小 、对光反射 的灵敏度 。酒精中毒的 
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患者 ，瞳孔对称性缩小 ，对光反射迟钝或消失。头部外观无伤 口 

的患者 ，如 出现瞳孔不等大 ．对光反射消失 ，应警惕脑疝或颅 内 

血肿存在的可能，必须立即报告医生，给予处理。 

2．2-3 生命 体征 的观察 对酒 精中毒致 颅脑 外伤患者，即使血 

压正 常也应严密观察其生命体 征的变化 。如血压升高，脉搏 、呼 

吸变慢 ，则是 颅内压增高的特征性变化，必须给予 紧急处理 。进 

行 多功能心电监 测时 ，护士应每 15—30 rain进行观察并记 录。 

夜间大脑处于抑制状态，对各种刺激的反应能力降低，护理时 

更需提 高警惕 。 

2．2．4 全身情况 的观察 饮酒可诱发心血管疾病 ，特别是有高 

血压病 史的患者，应严密 观察患者 四肢 活动及肌 力的变化 ，及 

时发现潜在心血管病变的发生 。 

2．3 饮食指导 

患者 入院一般先 予禁食 ，待神志 清楚或病情许 可时 ，方可 

改 为流质或半流质饮食 ，如牛奶 、稀饭 、面条 、鱼汤等 。病情稳定 

后 ，应多食富含蛋白质 、维生素 、粗纤维的食物 ，如豆奶、豆制 

品、蛋 、鱼 、瘦 肉、花 生 、菠菜 等。同 时嘱 咐患者多饮水 ，多食 水 

果．以保持大便通畅。 

2-4 防止意外伤 害 

酒后颅脑损伤患者在意识未恢复前，存在 自伤及伤害他人 

的倾 向．护士应加强巡视 ，注意安全 。对 于烦躁不合作者 ，必要 

时可给予约束带固定 ．及时给予催 醒 、镇静等药物治疗 。注意加 

用床栏保护．防止患者坠床或其它意外发生。 

2．5 防褥疮 护理 

酒后患者经常出现呕吐或大小便失禁的情况．护士应注意 

保 持患者呼吸道通畅 。及时 更换污染 的被服床单 ，避免 患者皮 

肤 长时间受潮 湿 、摩擦 等刺激 。注 意 2 h翻身 、叩背 1次 ，经 常 

按摩受压处皮肤 ．防止褥疮发 生。 

(编辑：雷 艳 ) 
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脑血管病的早期诊断和治疗 ．对于降低致残率，减少死亡 

率．提高患者预后的生活质量有着重大意义。近几年来随着脑 
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血管病的介人性治疗在临床上的应用和推广．使脑血管病的诊 

断和治疗有了重大突破 ，同时也拓展了神经内科护理的范围。 

我 院神经介入 中心 自2003年 3月至 2005年 1月 ．对 130例患 

者行介入诊断和治疗。按整体护理要求．我们将护理程序这一 
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科学 的工作方法应用于神经介入诊断治疗 的护理工作 中．取得 

了满意效果 ，现总结如下。 

1 临床资料 

本组共 130例患者 ，男 75例 ，女 55例 ，年龄 40～70岁。其 

中术后穿刺部位出现血肿 13例 ，占 10．2％；低血压、心动过缓 

37例，占 28．9％；高灌注综合征 6例，占4．7％；缺血性脑卒中 7 

例，占5．5％；血尿 1例，占0．8％。其余患者无手术并发症，无 1 

例死亡。 

2 护理程序的运用 

2．1 入 院评估 

入院时对患者进行系统的评估，内容包括：①病史询问，了 

解患者对疾病及 手术 的认识 和顾虑有 哪些 ，对术前术后有关知 

识的了解有多少；②护理查体；③查阅患者既往病史，各种辅助 

检查单及各种讨论记录。 

2．2 护理计 划 

根据评估结果，按首优问题，中优问题 ，次优问题进行排 

序。把有危险性 的问题作为首优 问题 ，采取积极措施进行严密 

监测。 

2．3 护理措施 

2I3．1 术前宣教 人 院病人一旦确认需行介入诊断和治疗 ，就 

应对病人及家属 进行有 目的的宣讲 ，使病 人有充分 的思 想准 

备。宣教 的内容包括脑血管病 的基本知识 ，常用的治疗方 案，介 

入治疗的指征 ．手术的必要性 ，疗效 ，术前术后的注意事项及术 

后肢体制动 的必要性和可能出现 的并发症。通过心理疏导减轻 

术前患者焦虑及恐惧感 ，增加身体上和心理上 的舒适感。 
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2I3．2 术后护理 术后需绝对卧床休息 ，防止出血，血肿及下 

肢动脉血栓的形成。沙袋压迫穿刺点 6～8 h，右下 肢制动 8～12 

h，避免弯曲，咳嗽，大小便时也要避免用力，24 h后方可下床活 

动观察股动脉穿 刺点敷料 是否清洁干燥 ，有无渗血 ，双侧 足背 

动脉搏 动情 况 ，双下肢皮肤 的颜色 、温度 、有 无疼 痛 、麻木 、刺痛 

感 ，以防过度加压造成下肢动脉血栓。24 h内多饮水 ，促进造影 

剂的排 出。 同时严 密心电监测 ，密切观察病人 的生命 体征 ，瞳 

孔 、意识 ，及时发现可能发生的脑 出血倾 向。当病人出现以下情 

况 ：颅 内压增高三主征 ，两慢一高(脉搏缓慢洪大 ，呼吸慢而强 ， 

血压升高 )，言语 不清 ，肢体再度 出现活动 障碍 ，提示 脑出血可 

能 ，应及时报告 医生处理 。多巡视询问病人 ，如有头晕 ，头痛 ，呕 

吐 ，失语 ，短暂的意识障碍 ，肌力下 降等症状应警惕脑血管痉挛 

的发生 ，早期发现 ，及时处理 ．可避 免因脑缺 血缺 氧而 出现 的不 

可逆 的神经功能障碍。颈动脉支架植入术 的病人术前术后需 口 

服阿司匹林肠溶 片 300 mg，1次／日，皮下注射低分子肝素(克赛) 

4 100 iu，1次／12 h。治疗期间需严密观察病人有无胃肠道反应 

及全身 出血倾向(牙龈出血 ，穿刺部位 有无瘀斑)，定时复查凝血 

四项。本组有 37例行颈动脉支架植入术后发生血管迷走神经反 

射 ．表现为心动过缓和血压下降，护士发现异常立即报告医生， 

遵医嘱予阿托品肌肉注射或多巴胺静脉输入，病情缓解。术后遵 

医嘱常规使用抗生素至少 3 d，24 h后消毒更换伤 口敷料 (如有 

渗血应及时更换)，保持穿刺点敷料清洁干燥 ，防止伤口感染 。 

通 过运用护理 程序对行介 入诊断治疗 的病人实施 全方位 

的护理 ．使 患者很快适应 医院环境 ，并 与医护人员建 立了 良好 

的人际关系 ，心理负担 明显减轻 ，对 自己的疾病有 了认识并能 

积极主动的配合治疗。护士通过运用护理程序，增强了责任心， 

提高了护理质量 ．预防和减少 了术后并发症 ，确保了手术疗效 。 

(编辑：蒋登金) 
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皮瓣修复手术后 ，常因皮瓣下积血、积液导致皮瓣张力增 

大 ．血液循环障碍 ，与组织基底部发生分离 ，形成死腔 以及继发 

感染等原因引起皮瓣坏死，影响创面愈合。除术中细致止血，适 

当压迫包 扎外 ，术后放置引流管 ，通过负压持续 吸引 ，吸 出皮下 

积血 、积液 ．防止术后感染及血肿形成亦至关重要。中心负压吸 

引 、电动吸引或负压 吸引球 等方法 ，易受停气 、停 电的影响 ，给 

护理工作带来诸多不便，且价格昂贵，操作复杂。针对这种情 

况 ．我科 自制了一种 负压 吸引器 ，通过 临床实践取得 了 良好效 

果 ．现介绍如下。 
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1 材料与方法 

1．1 材料 

20 ml或 50 ml一次性注射器一支 (取下针 头)，5 ml一次 

性注射器针栓一支 ，头皮静脉针 (剪去针头 )或输液器管一根。 

1．2 制作 方 法 

将 20 ml或 50 ml无菌 注射器 与头皮 静脉 针或输液 器管 

相连 ．作引流管之 用。在引流管 前端 ，按不 同方 向旋 转剪制数 

个侧孔(根据皮瓣大小选择)。缝合皮瓣前，将引流管埋置入创 

13低处。并缝线固定，缝合关闭创13，检查是否漏气而未形成负 

压 。抽动 20 ml或 50 ml注射器针栓形成负压 ，然后 用 5 ml注 

射器针栓在注射器外筒与 内槽处进行 固定 ，即制成简易的负压 
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