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第十节  上消化道大量出血第十节  上消化道大量出血

《内科护理学》 ------消化系统疾病病人的护理



主 要 内 容

 概        述概        述

护理评估护理评估

常见护理诊断常见护理诊断 // 问题问题

护理目标护理目标

护理评价护理评价

护理措施护理措施

思考题思考题



重 点 和 难 点

重点

上消化道出血的病情观察难点

概念、身体状况、治疗原则、护理

要点、健康教育



导入情景

          林先生， 42 岁， 既往有消化性溃疡病史。 4h

前食用粽子后突发呕鲜红色血，共 3 次，量约 1000ml ，

同时出现面色苍白、呼吸急促、烦躁不安，家人急忙送医

院进行抢救。入院后测脉搏 108 次 / 分，血压 83/60mmHg

。

    请思考：

    1. 针对病人目前的情况，你应该马上采取哪些措施？ 

    2. 病人病情稳定后，如何指导病人避免类似情况的发生？



概  述

 上消化道大出血：是指屈氏（ Treitz ）韧带以上的消化道

，包括食管、胃、十二指肠、胰腺、胆道及胃空肠吻合术

后的空肠病变引起的出血，在数小时内其失血量超过

1000ml 或循环血容量的 20% 。

 主要表现为呕血和（或）黑便，常伴有急性周围循环衰竭

，甚至引起失血性休克。 



病    因

上消化道疾病

上消化道邻近
的疾病

门静脉高压

全身性疾病

食管疾病  食管炎

胃十二指肠疾病

空肠疾病

 食管、胃底静脉曲张破裂

胰腺疾病累及十二指肠

胆道出血

系统性红斑狼疮等风湿性疾病尿

毒症、流行性出血热等

临床上最常见的有消化性溃疡、食管胃底静脉曲张、急性胃黏膜损害和胃癌等



护 理 评 估

健康史

有无消化性溃疡、肝硬化、胰腺疾病等病史；

有无消化道手术史

有无服用肾上腺糖皮质激素或刺激性食物、酗
酒、过度劳累、精神紧张等

询问病人近期是否有重大创伤、休克及急性传
染病病史

既往有无出血及诊治情况



护 理 评 估

身 体 状 况

 呕血与黑便：上消化道出血的特征性表现 

失血性周围循环衰竭

氮质血症

发热

血象变化



护 理 评 估

心理社会状况

上消化道
大量出血

易产生烦躁、
紧张、焦虑、
恐惧等情绪

反复出血病人

易对治疗失去
信心

医护人员抢救时

引起病人及
家属产生恐
惧心理



护 理 评 估

  辅 助 检 查

实验室检查 

内镜检查：上消化道岀血病因诊断的首选检查 

X线钡餐造影检查

其他



护 理 评 估

治疗原则及主要措施

一般抢救措施

积极补充血容量

止血措施

手术治疗

介入治疗



常用护理诊断 /问题

体液不足1 与上消化道大岀血有关

2 活动无耐力
与上消化道大岀血
引起失血性周围循

环衰竭有关

3 有窒息的危险 与血液反流入
气管有关



常用护理诊断 /问题

4 恐惧
与突然发生上消化
道大岀血及害怕其
对生命有威胁有关

5 潜在并发症 休克



病人生命体征平稳，组织灌注量改善，无继续
岀血征象

病人呼吸道通畅，无误吸和窒息出现

病人恐惧感减轻或消失

护 理 目 标

病人活动耐力增加

病人未发生休克，或休克能得到及时发现及
时处理



护 理 措 施

一般护理

休息与体位 ：大岀血时应绝对卧床休息，取舒适体位或

去枕平卧位，下肢略抬高，以保证脑部供血

饮食护理 ：大量岀血病人应嘱暂禁食，对于少量岀血

无呕 吐者可给予温凉流质，待岀血停止 24～ 48h 后

嘱病人进食营养丰富、易消化的半流质、软食，注意少

量多餐，而后逐步过渡到正常饮食。



护 理 措 施

病 情 观 察 

密切观察病人生命体征、神志、尿量、皮

肤色泽及肢端温度的变化

估计出血量

继续或再次岀血的判断

原发病的观察 



护 理 措 施

用 药 护 理

迅速建立静脉通道

输液开始时应快，必要时根据中心静脉压的测

定结果调整输液量和速度

垂体后叶素可出现面色苍白、恶心、头痛、心悸

、腹痛等不良反应，应减慢输液速度



护  理  措 施

对症护理

内镜直视下止血和双气囊三腔管压迫止血的配合

护理详见实训教材第三章第二节“消化系统常见

诊疗技术及护理”



护 理 措 施

心理护理

关心安慰病人，经常与病人及家属沟通，了解并

尽量满足病人的需要。

向病人及家属解释发病的原因、各种检查和治疗

护理的目的，减轻其紧张焦虑情绪。

经常巡视病人，陪伴和照顾大岀血病人，及时处

理不适症状，使其产生安全感。

及时清除血迹和污物，减少对病人的不良刺激。



护 理 措 施

健康指导

疾病知识指导：向病人及家属详细介绍引起消化

道岀血的主要病因、诱因、发生发展过程、治疗

及预后，减少再次岀血的危险

饮食指导：避免诱发上消化道出血的重要环节是

注意合理饮食

用药指导：消化性溃疡病人应尽量避免服用对胃

黏膜有刺激的药物，如阿司匹林、激素类药物等



岀血停止，生命征平稳

出现误吸和窒息

恐惧程度减轻或改善

护 理 评 价

活动耐力增加

发生休克，或发生休克后被及时发现及时处理



思考题 

       蔡先生， 32岁，既往有消化性溃疡病史。 6

小时前与朋友聚会时喝了一瓶金门高粱后，突觉上腹

痛，恶心、头晕，排柏油样便两次，共约 500g，并

呕吐咖啡样液 2次，约 400ml。此后出现心悸、头晕

、出冷汗，遂被朋友紧急送入院。护理体检： P108

次 /分， R22次 /分， BP90/70mmHg。神清，面色

稍苍白，四肢湿冷。化验： Hb88g/L，粪便隐血试验

呈强阳性。

请问：

（ 1）针对病人目前情况，护士需作哪些护理措施 ?

（ 2）护士在接诊后，应重点观察病人哪些病情变

化 ?

（ 3）给病人制定一份健康指导计划。

http://image.jike.com/detail?did=-8890685582981575514&pos=9&num=36&q=%E6%80%9D%E8%80%83%E5%8D%A1%E9%80%9A%E5%9B%BE%E7%89%87&fm=QH360



	页 1
	页 2
	页 3
	页 4
	页 5
	页 6
	页 7
	页 8
	页 9
	页 10
	页 11
	页 12
	页 13
	页 14
	页 15
	页 16
	页 17
	页 18
	页 19
	页 20
	页 21
	页 22
	页 23
	页 24

