	授课时间
	第      6 周
	课  次
	第  9  次

	章节

名称
	第十一章   排泄

第二节 排尿的护理

	授课

方式
	理论课（  √）、实践课（  ）、习题题（  ）、其它（  ）
	教学

时数
	2

	教学

目的

要求
	掌握留置导尿术的操作方法。

熟悉留置尿管病人的护理，膀胱冲洗的操作方法。

了解留置导尿法的胶布固定法。

	教学

方法
	讲授法、提问法、论证法、演示法、实验法

	教学

重点

难点
	教学重点：留置尿管病人的护理，膀胱冲洗的操作方法。

教学难点：留置导尿术的操作方法。

	教 学 内 容 概 要

	(二）留置导尿管术

   留置导尿管术：是在导尿后，将导尿管保留在膀胱内，持续引流尿液的方法。

 【目的】

  抢救危重、休克患者时正确记录每小时尿量、测量尿比重，以密切观察患者的病情变化。

1.为盆腔手术排空膀胱

2.某些泌尿系统疾病手术后留置导尿管

3.为尿失禁或会阴部有伤口的患者引流尿液

4.为尿失禁或会阴部有伤口的患者引流，行膀胱功能训练

 【评估】

评估病人的病情、临床诊断、解释留置导尿的目的

评估病人的意识状态、生命体征、心理状况

评估病人的合作理解程度

评估膀胱充盈度及局部皮肤情况

 【计划】

       操作者准备

       用物准备：一次性无菌导尿包、安全别针

       病人准备

       环境准备

 导尿术－男性病人留置导尿术

【实施】

 操作步骤 

 1.备齐用物携至床旁，再次核对、解释 

 2.准备环境

3.协助患者准备好体位 

 4.垫巾，保护床单不被污染

 5.戴手套初步消毒：取消毒液棉球进行初步消毒，依次为阴阜、阴茎、阴囊，尿道口向外向后旋转擦拭尿道口、龟头及冠状沟

 6.打开导尿包，铺治疗巾，显露小药杯并倒消毒液于药杯内，浸湿棉球

 7.戴无菌手套，铺洞巾 

 8.摆放用物，选择并润滑尿管前段

 9.再次消毒：用纱布包住阴茎将包皮向后推，暴露尿道口。用消毒液棉球再次消毒尿道口、龟头及冠状沟

 10.插尿管导尿：固定阴茎并提起使之与腹壁成60º角,将弯盘置于洞巾口旁，嘱患者张口呼吸，用另一血管钳夹持导尿管对准尿道口轻轻插入尿道20~22cm，见尿流出再插入7 ~10cm，用止血钳夹闭尿管末端

  11.固定导尿管  

   双腔气囊导尿管固定法 根据导尿管上注明的气囊容积向气囊注入等量的0.9%氯化钠溶液，轻拉导尿管有阻力感，即证实导尿管固定于膀胱内 

胶布固定法

1.女性：移开洞巾，脱下手套，将一块长12cm，宽4cm的胶布上1/3固定于阴阜上，下2/3剪成三条，中间一条螺旋形粘贴在导尿管上，其余两条分别交叉粘贴在对侧的大阴唇上

2.男性：取长12cm，宽2cm的胶布，在一端的1/3处两侧各剪一小口，折叠成无胶面，制成蝶形胶布。将2条蝶形胶布的一端粘贴在阴茎两侧，再用两条细长胶布作大半环形固定蝶形胶布于阴茎上，开口处向上。在距离尿道口1cm处用胶布环形固定蝶形胶布的折叠端与导尿管上

1.固定集尿袋。连接集尿袋，用橡皮圈和安全别针将集尿袋的引流管固定在床单上，开放导尿管

操作后处理  

      （1）协助患者取舒适卧位，整理床单位，清理用物

      （2）洗手，记录  

注意事项

1.双腔气囊导尿管固定时要注意膨胀的气囊不能卡在尿道内口，以免气囊压迫膀胱壁，造成粘膜的损伤。

2.留置尿管如果采用普通导尿管，女患者在操作前应剃去阴毛，便于胶布固定。

3.男患者留置尿管采用胶布加固蝶形胶布时，不得作环形固定以免影响阴茎的血液循环，导致阴茎的充血、水肿甚至坏死。

 健康教育

1.向患者及其家属解释留置导尿的目的和护理方法,并鼓励其主动参与护理。

2.解释病情允许的情况下摄取足够的水分和进行适当的活动对预防泌尿道感染的重要性。

3.注意保持引流通畅,避免导尿管受压、扭曲、堵塞等导致泌尿系统的感染。

4.在离床活动时,妥善固定导尿管,以防导尿管脱出。集尿袋不得超过膀胱高度并避免挤压，防止尿液返流导致感染的发生。 

【留置导尿管患者的护理】

防止泌尿系统感染的措施:

（1）保持尿道口清洁。女患者用消毒液棉球擦拭外阴及尿道口,男患者用消毒液棉球擦拭尿道口、龟头及包皮,每天1～2次。

（2）每日定时更换集尿袋,及时排空集尿袋,并记录尿量。

(3）每周更换导尿管1次,硅胶导尿管可酌情延长更换周期。

(4) 病情允许的情况下多饮水增加尿量以冲刷尿道。

训练膀胱反射功能，可采用间歇性夹管方式。夹闭导尿管，每3～4h开放1次,使膀胱定时充盈和排空,促进膀胱功能的恢复。

注意患者的主诉并观察尿液情况，发现尿液混浊、沉淀、有结晶时,应及时处理,每周尿常规检查1次。

【评价】

1.操作方法和步骤正确、熟练，无菌观念强，操作过程无污染

2.操作中关心病人，保护病人

3.正确的健康教育

4.病人留置导尿后护理得当，无并发症

（三）膀胱冲洗

膀胱冲洗：是利用三通的导尿管，将溶液灌入到膀胱内，再藉用虹吸原理将灌入的液体引流出来的方法。

【目的】

1.对留置导尿管的患者,保持其尿液引流通畅。

2.清除膀胱内的血凝块、粘液、细菌等异物,预防感染。

3.治疗某些膀胱疾病,如膀胱炎，膀胱肿瘤

【评估】

1.病人病情.临床诊断,膀胱冲洗的目的

2.病人意识状态,生命体征,心理状况,合作理解程度

【操作前准备】

1.评估患者并解释

2.患者准备

3.护士准备  

4.用物准备：

5.环境准备   

【操作步骤】 

核对、解释 

1.导尿、固定  

2.排空膀胱 

3.接好冲洗装置，准备冲洗膀胱

4.冲洗膀胱：关闭引流管，开放冲洗管，使溶液滴入膀胱，调节滴速。待患者有尿意或滴入溶液200ml～300ml后，关闭冲洗管，放开引流管，将冲洗液全部引流出来后，再关闭引流管，按需要如此反复冲洗 

 注意事项

1.严格执行无菌技术操作。

2.避免粘膜损伤。

3.冲洗时嘱患者深呼吸，尽量放松，以减少疼痛。若患者有腹痛、腹胀、膀胱收缩剧烈等情形，应暂停冲洗。

4.冲洗后如出血较多或血压下降，应立即报告医生给予处理，并注意准确记录冲洗液量及性状。



	讨论

练习

作业
	1、防止泌尿系统感染的措施有哪些？

2、留置导尿的注意事项有哪些？


