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胃溃疡合并大出血的观察与临床护理

李美冰（广东省深圳市宝安区中医院　５１８１０３）

　　【摘要】　目的　对患有胃溃疡合并大出血患者的在治疗过程中进行护理干预的临床效果进行研究分析。方法

　选取７０例胃溃疡合并大出血患者病例，采用常规方法进行治疗，将其分为观察组和干预组，平均每组３５例。在

治疗期间观察组接受常规护理；干预组患者接受相应的护理干预措施。结果　干预组患者在止血效果、在治疗期间

出现并发症的人数、住院时间和止血时间、治疗后出血症状复发率方面与观察组比较，差异均有统计学意义（犘＜

０．０５）。结论　对患有胃溃疡合并大出血患者的在治疗过程中进行护理干预的临床效果非常明显。

【关键词】　胃溃疡；　大出血；　护理干预
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　　由于大出血症状导致出现失血性休克是胃溃疡患者最为

常见的一种严重并发症，临床对该类患者进行治疗的重视程度

也在逐步提高。在对该类患者进行救治的过程中对病情进行

严密观察，为其提供细致周到的护理可以使抢救成功率和治愈

率显著提高［１２］。为探讨胃溃疡合并大出血的临床观察与护理

措施，本研究选取７０例胃溃疡合并大出血者展开分组护理，对

比分析护理效果，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２００９年１０月至２０１１年１０月间本院收

治的胃溃疡合并大出血临床患者病例，共７０例，在将其分成观

察组与干预组后，每组３５例。观察组中男２２例，女１３例，年

龄２２～８１岁，平均５３．５岁；干预组中男２０例，女１５例；年龄

２４～８２岁，平均５４．１岁。以上统计的研究对象的一般资料差

异无统计学意义（犘＞０．０５），有可比性。

１．２　方法　观察组采用常规护理；干预组则采用护理干预，具

体措施。（１）急救：患者入院时立即对其进行局部止血、抗休

克等综合治疗。（２）静脉通道：大出血症状发生后立即用套管

针建立静脉通道，保证治疗过程中的液体及药物能够顺利输

入，必要时可以建立多个静脉通道，在准备对患者进行输血时，

应立即静脉输注质量浓度为０．１０ｇ／ｍＬ的葡萄糖，不要在开

始时单独进行输血、输液，由于患者在急性失血后血液会发生

浓缩、血稠，此时输血并不能使微循环的缺血缺氧状态得到任

何改善。（３）体位：出现大出血症状的患者应绝对保证卧床休

息，采取半卧位或去枕平卧位，将患者的下肢抬高３０°左右，防

止出现脑缺血缺氧现象。同时要使患者的呼吸道保持通畅，将

其头偏向一侧，避免在呕血时发生窒息现象，必要时可以根据

需要吸氧，活动期间要保证禁食［３４］。（４）饮食：在大出血期间

患者必须保证绝对禁食，对少量出血没有出现呕吐症状，临床

症状表现没有明显活动的患者，可以采用温凉清淡性的流食，

每次的进食量应该严格控制在３００ｍＬ以内，间歇２～３ｈ进食

１次，饮食温度应该控制在３７～４０℃之间。由于进食可以使

胃的收缩功能减少，并具有中和胃酸的作用，对溃疡愈合具有

促进作用，并使机体活动所需营养得到充分维持。待出血症状

停止后可以改为半流质饮食，并可渐改为软食，给营养丰富且

易消化食物，以高蛋白、高维生素易消化食物为宜，保证少量多

餐，不食生拌菜、粗纤维含量多的食物、刺激性较强的食物和饮

料。对存在少量便血症状的患者应适当给予冷牛奶、冷豆浆等

碱性流质食物。（５）心理：护理人员应主动向患者说明病情的

发展过程和用药治疗所能达到的效果，使患者的情绪更加稳

定。同时护理人员不仅要熟练各项操作技术，还要给予患者更

多的关心和鼓励，使患者能够充分感受到安全感和信赖感，从

而使心理状态达到最佳［５６］。统计并比较两组患者的止血效

果、止血与住院时间以及并发症发生率。

１．３　治疗效果评价方法　治愈：患者的临床症状完全消失，达

到彻底止血目的；有效：所有临床症状表现已有很大程度的减

轻，出血现象已基本得到有效控制；无效：所有临床症状表现没

有变化，出血未获得有效控制，甚至加重［７８］。

１．４　统计学处理　研究中相关数据资料采用ＳＰＳＳ１７．０统计

学软件进行处理，止血时间、住院时间等观察指标采用狓±狊，

针对计数资料与组间对比分别进行狋检验和χ
２ 检验，犘＜０．０５

则表示差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　止血效果　观察组患者止血有效率为７７．１％；干预组患

者止血有效率为９４．３％。干预组有效率较观察组高（犘＜

０．０５）。详见表１。

２．２　止血和住院时间　干预组患者止血时间为（１３．２±１．７）

ｈ，住院时间为（６．９±２．４）ｄ。观察组患者止血时间（２２．４±

２．１）ｈ与住院时间（９．５±１．８）ｄ均较干预组长（犘＜０．０５）。

２．３　并发症和复发率　干预组患者在治疗期间并发症发生率

为２．８％（１／３５），发生率为５．７％（２／３５）；观察组患者并发症发

·３９１２·检验医学与临床２０１３年８月第１０卷第１６期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ａｕｇｕｓｔ２０１３，Ｖｏｌ．１０，Ｎｏ．１６



生率为２２．９％（８／３５），复发率为２２．９％（８／３５）。两组比较差

异均有统计学意义（犘＜０．０５）。

表１　两组患者止血效果比较［狀（％）］

组别 狀 治愈 有效 无效 有效率

观察组 ３５ １１（３１．４） １６（４５．７） ８（２２．９） ２７（７７．１）

干预组 ３５ １５（４２．９） １８（５１．４） ２（５．７） ３３（９４．３）

犘 ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

３　体　　会

临床对患有胃溃疡合并大出血的患者进行治疗所能够达

到的效果与患者的预后，主要取决于其在治疗期间是否得到及

时有效的治疗和护理，优质高效的临床治疗与护理服务，可以

使该类患者临床抢救的成功率和治愈率得到显著提高，使患者

的生命质量进一步提高。
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神经外科重症监护病房的护理管理

刘海娟（河北省宽城满族自治县医院ＩＣＵ 　０６７６００）

　　【摘要】　目的　探讨神经外科重症监护病房的护理管理方法与效果。方法　选择２００９年８月至２０１１年２月

期间因脑疾病入住神经外科重症监护病房患者６０例，都采用本病房积极的护理干预措施。结果　经过护理后，无

死亡患者，患者对于技术护理与心理护理的满意度分别为（９１．５２±８．９６）分和（８５．１２±１０．２６）分，显示了良好的满

意度。患者护理后日常活动能力得分明显上升，对比差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　神经外科重症监护病

房的护理管理难度大，要加强责任管理与心态管理，从而促进患者的康复与提高护理满意度。

【关键词】　神经外科；　重症监护病房；　护理管理
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　　神经外科设立的重症监护中心，旨在将颅脑重症患者集中

收治，也称为神经外科重症监护病房［１］。由于监护室不允许陪

护进入，从对患者的医疗诊治到生活照顾都必须由医护人员来

完成，基础护理的任务大大加重了，使原本就繁忙的医护人员

更加忙碌，为此加强护理管理刻不容缓［２］。同时当前护理管理

的重要性已得到广大护理人员的充分认识，在护理行为医学中

占据着重要地位［３］，也已成为临床护理工作的重要内容，本文

为此具体探讨。

１　资料与方法

１．１　研究对象　选择２００９年８月至２０１１年２月期间因脑疾

病入住神经外科重症监护病房患者６０例，入选标准：ＣＴ确诊

为脑部严重创伤或者疾病；患者或者监护人自愿参加并能配合

者。年龄２２～７３岁，平均（５２．２５±２．８８）岁。男３２例，女２８

例。文化程度：小学文化者１１例，初中文化者１２例，高中或中

专文化者１９例，大专及以上文化者１８例。婚姻状况：已婚４４

例，丧偶５例，未婚８例，离婚３例。病理类型：硬膜外血肿１０

例，硬膜下血肿１０例，脑内血肿２０例，脑干损伤４例，多发性

颅内血肿１６例（犘＞０．０５）。

１．２　护理措施　采用本病房积极的护理干预措施：首先是在

病房配备电动床、多功能监护系统、呼吸机、心肺复苏抢救装备

车等先进医疗设备，并安装动静态空气消毒净化系统，达到院

内感染控制标准。在软件方面，责任护士从为患者提供洗头、

洗脸、洗手等基础护理入手，认真实施口腔护理、晨晚间护理、

卧位护理、饮食护理、肢体功能锻炼等全面、全程护理服务，解

决患者生活护理问题。同时，护士２４ｈ床边守护，密切观察病

情变化，配合医生实施救治处置工作。制定护士人力紧急调配

预案，遇到突发事件和特殊情况时，保证护士的应急调配。在

保证护士人数的基础上，推行责任制整体护理工作模式，为患

者提供全面、全程、专业、人性化的护理服务。责任护士要全面

履行护理职责，做好专业照顾、病情观察、治疗处置、心理支持、

沟通和健康指导等任务，为患者提供整体护理服务。医院的服

务规模、床位数量等发生变化时，要合理调整护士配置数量并

保证编制的落实。同时，医院聘用的合同制护士与编制内护士

要享有同等待遇，做到同工同酬、公平公正。

１．３　观察指标　（１）护理满意度：采用本院设计的住院护理满

意度和出院护理满意度调查量表，包含技术护理与心理护理的

满意度，选项分为０～１００分，得分越高表明患者对护理服务的

满意度越高。（２）采用日常生活活动量表（ＡＤＬ）评价患者护理

前后的生活能力，分数越高，生活能力越强。

１．４　统计学处理　应用ＳＡＳ１０．０软件完成对结果数据进行

统计，本文结果对比采用狋检验。犘＜０．０５为差异有统计学意

义。

·４９１２· 检验医学与临床２０１３年８月第１０卷第１６期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ａｕｇｕｓｔ２０１３，Ｖｏｌ．１０，Ｎｏ．１６




