          脊髓损伤病人膀胱功能训练及尿道护理指引
                        （中山大学附属第一医院    肖萍   周雪梅）
护理标准
患者尿潴留或尿失禁得到缓解或解决,维持膀胱功能,预防泌尿系统感染。
护理措施
1.评估病人截瘫水平位,排尿活动,观察有无尿失禁、尿潴留、膀胱刺激症等.。评估病人心理状态及饮食饮水习惯。
2．向病人及家属解释尿潴留或尿失禁的危害及护理的重要性和配合事项，告知患者及膀胱功能训练的目的和方法。
3.根据个体情况制定个性化护理计划。

4. 脊髓休克期病人: 留置尿管, 保持尿管通畅引流。男病人尿管用胶布固定于腹部；女病人固定于大腿。引流管位置不可高于耻骨联合，尿袋置于膀胱水平以下30cm 处；每周更换尿管一次，每3天更换尿袋一次，会阴抹洗Bid。每天饮水2000 ～2500ml,监测出入量。 
5．判断脊髓休克是否恢复：通过牵拉尿管或夹病人阴蒂或龟头，体查病人球海绵体发射(S3、S4)及肛门皮肤反射判断。

6.脊髓休克期过后:病情稳定,患者无膀胱损伤,夹闭尿管判断病人有无尿失禁,无尿失禁者予拔除尿管, 自行排尿。指导病人放松技巧,提供隐私环境进行排尿。
7．无尿失禁者患者自行排尿后，一次性插入尿管导尿，并记录残余尿量。残余尿量〈100m1，自行排尿，并采用Crede压法：双手拇指置于髂嵴处，其余手指放在下腹部膀胱区，用力向盆腔及尿道口方向压迫，帮助排尿。
8．有尿失禁病人及无尿失禁，但残余尿量〈100m1，评估患者双手功能，心理状况，女病人是否有足够的活动能接触尿道，以确定病人能否自行进行间歇性导尿。

9．病人无能力自行进行间歇性导尿者，继续停留尿管，密切观察泌尿系统感染症状，指导照顾者尿管护理，并进行停留尿管护理。
10．病人有能力自行进行间歇性导尿者：

10.1讲解与间歇性导尿相关的生理解剖及知识，示范并指导患者自行进行间歇性导尿。

10.2间歇性导尿的原则：清洁、合时、完全排空。

10.3步骤： 
10.3.1物品准备：尿管、润滑油、毛巾/湿纸巾、脸盆/大圆碗，圆碗、注射器、尿壶/圆碗。

10.3.2病人先排尿,记量。
10.3.3手部清洁(用肥皂,六部洗手法).
10.3.4.用温开水清洗尿道口两次以上. 

10.3.5润滑尿管 

10.3.6，识别尿道口，插入尿管进行导尿。注意:一边拔出尿管,一边按压 膀胱,使尿液完全排空 

10.3.7.用物清洁 。
10.3.8.记录:导尿时间、尿量、尿液颜色及性质。 
10.4制定饮水计划并指导病人实施。饮水计划：定时、定量饮水。每次饮水200ml～300ml，饮水和排尿间隔时间一般在1 h～2h。每日总饮水量1500ml为宜。晚上六时后尽量不要饮水，避免膀胱夜间过度膨胀。不要饮利尿饮品，如茶、汽水、含酒精饮品、糖水、薏米水、西瓜等。
10.5制定导尿计划：导尿每日4-6次，每次相隔4-5小时，（早上起床时、午餐前、晚餐前、睡前）并随着患者的个人情况而做出更改。每次能自动排尿〉300ml、残余尿量〈300ml时，每6小时导尿一次，两次导尿之间能自动排尿〉200ml、残余尿量〈200ml时，每8小时导尿一次，残余尿量〈100ml或膀胱容量〈20%停止导尿。
10.6评估病人学习掌握情况及存在问题，予不断指导教育。
11．.观察两次间歇导尿之间病人有无漏尿,有漏尿者男病人可使用阴茎套体外引流,每天要取下阴茎套，清洗阴茎。女病人可使用尿片,但要勤更换尿片,注意会阴部皮肤护理。

12. 盆底肌肉训练     方法:病人坐、站、或躺,放松大腿、臀部及腹部 ,收缩肛门及收紧尿道与阴道(女性),数5～10下,然后放松。休息10秒 ，重复8～10次收缩 ，每天做3～5次。
13. 预防泌尿系统感染：定时排尿/放尿，避免膀胱过度膨胀；放尿时严格无菌/清洁操作；每天饮水1500ml；每天饮红梅汁200～300ml；防止泌尿系统感染。
14．预防泌尿系统结石：每天饮水〉1500ML；防止尿潴留,定时完全排空膀胱；防止泌尿系统感染；注意饮食习惯，避免高盐、高草酸食物,如菠菜、花生、巧克力、可乐、咖啡、浓茶等；多活动,保持输尿管蠕动,减少沉淀结晶生成。
15．定期评估患者排尿功能恢复情况及残余尿量，调整护理计划。
评价标准
1.病人或其家属对护理措施理解并满意。
2.病人的尿失禁、尿潴留得到有效的护理。
3.病人/家属学会间歇性清洁导尿的方法。
4.病人没有出现膀胱过度膨胀的情况。

5.泌尿系统相关并发症,如泌尿系统感染或结石、会阴部皮肤受损发生率降低。
6. 泌尿系统相关并发症得到早期识别及处理。

7.准确的记录病人排尿情况及护理效果。

提醒：下页有相关附录六个。
附录（一）：         
    脊髓损伤病人膀胱功能训练及尿道护理指引流程图
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附录二：
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附录三：

间歇性清洁导尿术记录单
姓名 ­____性别 ____年龄_____住院号_______病室____床号_____
	日期
	时间
	进水量
	导尿前排尿
	扫描
	导尿记录
	签名


	
	
	
	
	
	颜色
	透明度
	

	
	
	
	尿量
	次数
	其他
	
	黄色
	茶色
	其他
	清亮
	沉淀
	其他
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


附录四：
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附录五：
 饮 水 计 划
「饮水计划」是病人进行间断式导尿法前的准备工夫及当施行间断式导尿期间要遵从的，以避免膀胱因不能排尿而过度膨胀，有损其功能。
饮水计划中每日饮水量约1500-1650 毫升，已达到每日最少饮水量8杯。
饮水包括所有流质，如粥、汤、果汁等，如饮了以上的流质，要减去饮开水的份量，以保持饮水份量为每日 1500 毫升。
晚上六时后尽量不要饮水，避免膀胱夜间过度膨胀。
不要饮利尿饮品，如茶、汽水、含酒精饮品、糖水、薏米水、西瓜等。
	
	饮 水 准 则
	每隔3至5小时
放小便

	时间
	饮水量
	

	上午 6 时正
	200 毫升
	放小便

	上午 8 时正
	300 毫升
	

	上午 10 时正
	200 毫升
	放小便

	上午 11时半
	200 毫升
	

	下午 1 时正
	200 毫升
	

	下午 3 时正
	200 毫升
	放小便

	下午 6 时正
	100 毫升
	

	下午 7 时正
	50 毫升
	放小便

	下午 10时正
	
	放小便

	凌晨 1 时正
	50 毫升
	放小便

	
	
	


共：1500 毫升 = 8 杯
