
肝硬化病人的家庭护理
李　雪

(黑龙江省大庆市第二医院　163461)

　　肝硬化是一种或多种病因长期或反复作用 ,造成肝脏弥

漫性损害而最终导致肝纤维化的一种慢性进行性疾病 , 具有

病程长 、症状不易改善等特点。长期住院治疗病人往往经济

上承受不了 ,而家庭护理既经济合理又切实可行 , 越来越受到

社会的关注。单若家庭护理工作跟不上。就会延缓病人病情

好转 ,甚至导致病情加重。我病区护士对肝硬化病人给予针

对性出院指导及相应的健康教育 , 收到了较好的效果。现总

结如下:

1　临床资料

2005年我病区收治肝硬化病人 56 例:男 39 例 、女 17 例 ,

年龄 41 岁-68 岁 , 其中工人 、农民 、司机居多。临床诊断:肝

硬化早期 21例 、中晚期 45例 ,均有彩色超声或 CT结果证实。

2　出院前评估

在病人出院前采用自制的问卷表调查病人对于出院后的

心理状况。调查结果:97%对出院后自我护理及家庭护理能

力存在担忧 , 42%病人认为对饮食护理最难掌握 , 58%病人对

存在或潜在问题的护理最难掌握 , 最需要得到指导 , 3%病人

认为自己全部健康不需指导。

3　家庭护理的内容

3.1　美化环境

环境对肝硬化病人起着重要的作用 , 一个温暖的家庭环

境 ,是肝硬化病人养好病的基本条件。患者每日生活在舒适

的环境之中 ,心情舒畅没有压力 , 就不会因精神紧张而对疾病

产生不良的影响。

3.2　注意休息 , 适当运动

肝硬化早期病人临床症状轻微 , 无特异性 , 但为了减轻肝

脏代谢负担 ,改善肝脏血液循环 , 应减少活动 , 避免劳累 , 可参

加轻松工作或半天工作。在病情允许的情况下 , 适度的运动

对保持身体个部位的功能有益。 提高人的新陈代谢功能 , 可

增强人的体质。绝对禁止卧床不起 , 如果卧床不运动 , 将会食

欲不振造成营养不良。还会引起便秘 , 加重腹胀症状。长期

便秘又可导致血氨浓度增高 , 诱发肝昏迷。因此只有适量的

运动 ,身体各器官才能保持正常功能。到了肝硬化中晚期 , 为

了使肝血流量增加和肝细胞再生 , 宜卧床休息 ,因卧床时肝血

流量比值立时增加 ,有利于肝脏恢复。做到生活规律 、睡眠充

足 ,保证每天 8-10 小时睡眠。

3.3　合理治疗

在医生的指导下合理用药。病人在家中治疗也要遵照医

嘱用药。有些药物毒副作用强 ,对肝脏损害大 , 滥用药弊多利
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少易出意外。更不能乱用偏方 , 不能信鬼信神 , 要用科学的态

度积极的办法去治疗。病人出现频繁的恶心 、呕吐 、腹胀 、腹

泻等消化系统症状 , 应及时请医生就诊按处方用药。在服用

利尿剂时不可过量 , 以免引起低血钾导致电解质紊乱。 需要

输液时 ,要在医护人员严密观察下进行。在服药时要尽量研

成粉末或溶成水剂再服 , 防止引起消化道出血[ 1] 。

3.4　心理护理

肝硬化病人患病后 , 常因身体痛苦 , 加上缺乏相关医学知

识 ,易产生焦虑 、悲观 、失望等不良情绪 , 病人精神压力过大 ,

不能正确认识自己的病情 , 从而不认真接受治疗和护理。随

着病情的进展 、病程的延长 , 病人上述情绪更为突出 , 他们往

往担心肝昏迷 、消化道出血 、癌变等严重后果 , 从而整日生活

在焦虑不安之中 , 造成精神抑郁。因此要特别对病人多关心 、

体贴 ,积极主动与病人交谈 , 及时与医生护士沟通 , 借助医生

护士讲解肝硬化有关医学知识 , 使病人了解发病原因 、诱发因

素 、并发症 、治疗方法 、药物的副作用和注意事项等相关知识 ,

减轻病人思想压力。同时帮助病人找到生存价值 , 并以积极

乐观的态度面对自己的疾病和健康状况 , 树立长期与疾病作

斗争的信心。遇到不愉快的事情 , 尽量不急 、不躁 , 以转移注

意力的方式 ,摆脱不良情绪的影响 , 保持平稳的心态。以达到

避免严重并发症的发生 、延缓肝硬化引起的对脑 、肾等重要生

命器官的损害 , 从而获得和正常人一样的寿命的生活质

量[ 2, 3] 。

3.5　饮食护理

以高热量 、高蛋白 、高维生素 、易消化的饮食为原则 , 以利

于肝细胞的恢复 , 促进肝糖原的合成 , 增加肝细胞的再生和抗

病毒能力。实行少量多餐 ,避免暴饮暴食 , 以防止脂肪肝的形

成。注意食品搭配 ,保证营养需要 ,每日热量摄入不少于 1200

千卡 ,多补充必需氨基酸类高价蛋白 , 以防止体内蛋白的继续

消耗。只有做好饮食调配 , 才能杜绝或减少并发症。

有饮酒习惯者应戒酒:肝硬化病人应禁止饮酒 , 因为酒精

中间代谢产物乙醛 , 对肝脏直接损害 , 以及酗酒引起长期营养

失调 ,降低肝脏对某些毒性物质的抵抗力 ,易引起发病。

避免食用粗糙及刺激性食物:因为曲张的食管静脉或胃

底静脉易因粗糙食物 、化学性刺激及腹内压增高而突然破裂 ,

发生呕血和黑便。

有腹水时可进高蛋白低盐饮食 , 这类食物有助于消除腹

水。

病人出现肝昏迷先兆时 , 要严格控制饮食中的蛋白质含

量 ,以碳水化合物为主 , 减少氨的产生 , 以防血氨过高引起昏

迷。

肝硬化伴有静脉曲张一定要进食少渣的饮食 , 以防消化

道出血。米饭易软 、肉类应垛碎 、菜类应细切 、炒菜少用油。

3.6　细心观察

观察病情变化 , 定期到医院检查。
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3.6.1　消化系统症状:通过观察病人的饮食情况 , 可以判断

出病情减轻或加重。如病人饮食正常 , 说明消化功能好;腹胀

明显 , 说明治疗效果不佳 ,可考虑到腹水的可能;病人出现频

繁恶心时可采取止吐措施 ,防止呕血;如病人自诉胃部不适或

有灼热感 ,要视为呕血先兆。发现上述症状应立即到医院治

疗。经临床观察 ,呕血一般发生在春秋两季。

3.6.2　常规便泻情况:要观察病人的尿量 、颜色 , 如颜色变深 ,

说明黄疸指数增高;无尿应考虑肾功能衰竭;大便颜色黑或柏

油样便 ,应考虑有消化道出血;如出现灰白便则说明阻塞性黄

疸;多次腹泻易造成脱水;长期便秘易造成血氨浓度上升 , 容

易出现肝昏迷。因此病人必须保持大便通畅。

3.6.3　睡眠情况:肝硬化病人易出现疲劳症状 ,如睡眠不足 8

小时 ,病人会出现疲倦感加重。病人在家没有制度约束 , 如果

长时间玩麻将 、打扑克 、下象棋 、看电视等 ,对身体有害无益。

长时间活动 , 会使睡眠不好 , 又因体力消耗而加重肝脏的负

担。因此病人不能过度劳累和紧张刺激。失眠时不可轻易服

安眠药 ,因服用过多将损害肝脏。

3.6.4　腹水症状:肝硬化病人长出现腹水症状 , 要及时采取

措施控制腹水 ,如补充蛋白 、限制液体摄入等。腹水严重时应

绝对卧床休息 ,可给予半卧位使隔肌下移 , 以减轻对心脏的压

迫。有条件的应及时吸氧(家庭应备简易氧气袋一个)。 了解

病人腹水的消长情况 ,要准确记录每日的出入水量 , 每日测腹

围一次 ,每周测体重一次。

3.6.5　皮肤护理:保持皮肤清洁干燥 ,预防褥疮发生。肝硬化

病人常伴有腹水及肢体浮肿。由于卧床时间长 , 血液循环差 ,

易发生褥疮。对长期卧床的病人要定时翻身 、按摩 , 促进血液

循环。要注意观察病人的皮肤 、黏膜的颜色 , 如出现巩膜及皮

肤发黄时 ,说明黄疸加重。有些病人伴有皮肤瘙痒 , 容易把皮

肤抓破造成感染。因此要特别注意做好皮肤护理。

4　结果

经 1年随访 , 能按指定时间复查的病人占 95%、能正确说

出自身饮食种类的占 93%、能说出自身潜在或存在的护理问

题的占 90%。除 2 例因病情过重死亡 , 其余病人均有不同程

度好转 ,且生存质量显著提高。

5　讨论

对于有“三分治 , 七分养”说法的肝硬化 ,如何做好家庭护

理指导直接影响病人的身体健康 。 ①在进行出院指导前充分

了解病情 、文化 、个性 、经济情况 、对于出院的心理需求等情

况 ,以便进行针对性指导。 ②肝硬化病人出院时常存在或有

潜在的护理问题 , 这是他们对出院存在担忧的主要原因之一。

③饮食是改善肝功能的重要措施 , 也是病人自我护理的重点

及难点。 ④肝硬化病人常因疾病未根治而轻信偏方 , 大量服

用药物 ,应做好病人的思想工作。 ⑤家庭是病人的物质保障

及精神支柱 ,做好家属指导也非常重要 , 应向家属说明保养对

病人的重要性 , 指导家属对病人的护理 。总之 , 家庭护理为肝

硬化病人提供心理支持 , 增进对疾病的认知 , 提供科学的饮

食 、生活方式 , 指导其对存在或潜在问题的护理 , 从而能延缓

肝硬化病情的进展[ 4] 。
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大咯血必须要预防窒息的发生。当大咯血患者突然中断咯

血 ,出现胸闷 、呼吸困难 、紫绀 、烦躁不安 、表情恐怖 、瞪眼张

口 、喉头做响等症状时即发生了大咯血窒息 , 要立即进行抢

救 ,迅速清除呼吸道阻塞的血块 , 抱住患者上身至床边 , 保持

头低足高位 , 拍患者背部 ,帮助患者将血块排出体外 , 或用开

口器撬开病人紧闭的牙关 ,以舌钳钳住舌根 , 将头部后仰 , 用

吸引器抽吸及用手指去除病人口腔及咽部的凝血块 , 同时轻

拍病人背部 ,促进凝血块的排出。必要时立即行气管插管或

气管镜直视下吸取血块[ 1, 2] 。

3.4.3　改变缺氧状态 ,给予高流量 、高浓度吸氧:咯血期间 ,患

者肺循环相应发生障碍 ,出现面色苍白 、呼吸急促 、脉细速 、血

压下降的等症状 , 为改善组织缺氧 , 在抢救过程中 , 患者的氧

流量应较大 ,宜 3-4 升/分钟 , 同时使用支气管扩张剂及呼吸

兴奋剂 ,以维持正常的气体交换[ 3] 。

3.5　咯血停止后护理。

预防再次大咯血 , 咯血的方式不同 , 持续的时间也不同 ,

对一次大咯血后咯血量迅速减少的病例 , 于咯血停止后仍应

严格卧床一周左右 ,而对反复大咯血的病例 , 于血止后卧床时

间应适当延长至 10-15天。 如过早活动 , 可能导致再次大咯

血。咯血停止后仍剧咳者应适当镇咳 , 痰稠不易咳出者给予

雾化吸入 ,以稀释血块和痰液 , 帮助咯出。

4　讨论

本组 79例大咯血患者有 58 例出现大咯血先兆症状 , 占

73%,其中 5 例出现失血性休克经抢救全部康复出院 , 窒息 6

例 4例抢救成功 , 2例死亡 , 抢救成功率高达 97.1%,收到了良
好的效果。总之 ,肺结核大咯血的救治必须做到早发现 、早准

备 、早处理 , 抢救工作必须争分夺秒。在临床工作中 , 只要注
意肺结核大咯血先兆症状的观察 , 善于及时发现病情变化 , 认

真做好心理护理和抢救前的各项准备工作 ,才能为抢救患者
赢得宝贵的时间 , 提高抢救成功率 , 为肺结核的最终治愈奠定

良好的基础[ 4-6] 。
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