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https://www.100test.com/kao_ti2020/3/2021_2022_2011_E5_B9_B4

_E5_A4_96_c21_3504.htm 肠梗阻的护理包括：护理诊断及预

期目标，护理措施。 （一）护理诊断及预期目标 1.疼痛：与

梗阻的肠内容物不能运行或通过障碍，肠蠕动增强有关。 预

期目标：病人自诉疼痛减轻。 2.体液不足：与禁食、呕吐、

第三间隙积液造成血容量不足有关。 预期目标：病人体液不

足得到纠正和改善。 3.潜在并发症：肠坏死、腹膜炎。 预期

目标：护理人员密切观察病情变化，能够早期发现异常并协

助医师采取处理措施。 （二）护理措施 1.非手术疗法的护理 

（1）饮食：肠梗阻者应禁食，待梗阻缓解后12小时方可进少

量流食，但忌甜食和牛奶，以免引起肠胀气，48小时后可试

进半流食。 （2）胃肠减压：以减轻腹痛、腹胀。保持减压

通畅，做好减压期间相关护理。 （3）解痉、止痛：单纯性

肠梗阻可应用阿托品类解痉药缓解疼痛，禁用吗啡类止痛药

，以免掩盖病情而延误诊断。 （4）液体疗法的护理：保证

输液通畅，记录24小时出、入液体量，观察水、电解质失衡

纠正情况等。 （5）防治感染和中毒：遵医嘱应用抗生素，

以减少毒素吸收，减轻中毒症状。 （6）病情观察：严密观

察病情变化，以及时发现绞窄性肠梗阻的体征。出现下列情

况时应考虑到有绞窄性肠梗阻的可能，应及早采取手术治疗

。 1）腹痛：发作急剧，起始即为持续性腹痛，或在阵发性

加重之间仍有持续性腹痛。肠鸣音可不亢进。 2）呕吐：早

、剧烈而频繁。 3）腹胀：不对称，腹部有局限性隆起或触

及压痛性包块（胀大的肠袢）。 4）有明显的腹膜刺激症，



体温上升，脉率增快，白细胞计数增高。 5）呕吐物、胃肠

减压抽出液、肛门排出物为血性，或腹腔穿刺抽出血性液体

。 6）腹部X线检查：见到孤立、固定的肠袢，且不受体位、

时间的影响。 7）经积极的非手术治疗无效而症状无明显改

善者。，2.手术疗法的护理（1）术前准备：除上述非手术护

理措施外，按腹部外科常规术前准备。 2.术后护理 1）卧位：

回病房后根据麻醉给予适当的卧位，麻醉清醒后。血压、脉

搏平稳给予半卧位。 2）饮食：禁食、胃肠减压，待肛门排

气，拔出胃管后当日每1～2小时饮20～30ml水，第2日喝米汤

，第3日流食，l厨后改半流食，2周后软饭。忌生冷、、油炸

及刺激性食物。 3）活动：鼓励病人早期活动，以利于肠功

能恢复，防止肠粘连。 4）防治感染：遵医嘱应用抗生素。 5

）病情观察：观察生命体征、伤口敷料及引流情况，及时发

现术后并发症。 3.健康教育 （1）注意饮食卫生：不食不洁净

的食物，不暴饮暴食，多吃易消化的食物，进食后不做剧烈

运动。 （2）保持大便通畅：老年及肠功能不全者有便秘现

象应及时给予缓泻剂，必要时灌肠，促进排便。 （3）有腹

痛等不适，及时前来医院就诊。 特别推荐：#0000ff>2011年护

士执业资格考试内容七大变化 #0000ff>2011年执业护士考试题
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