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项目6 排泄护理

本章学习重点

1． 掌握多尿、少尿、无尿、尿失禁、膀胱刺激征、尿潴留、导尿术、留置导尿
术、便秘、腹泻、排便失禁、不保留灌肠、保留灌肠、肛管排气法等概念。

2．  熟悉尿液、粪便观察的主要内容。

3．  能举例说出影响排尿、排便的因素。

4．  学会女性患者导尿术、男性患者导尿术和留置导尿术的操作。

5．  学会大量不保留灌肠、小量不保留灌肠、保留灌肠和肛管排气法等操作。

6．  能运用恰当的护理措施对排尿异常及排便异常的患者进行护理。

7．  养成保护患者隐私，尊重、爱护患者的职业素养。
的发生。
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患者，李先生，68岁，居家活动时突然出现头痛，继而摔倒
在地，神志不清；送往医院途中大小便失禁；无抽搐发作，左侧肢
体不能活动；既往高血压病史16年，最高血压为180/120mmHg；
平时服用复方降压片，血压控制在140/90mmHg。查体：T 36．
5℃，P 60次/分，R 16次/分，BP 200/100mmHg；意识不清，
压眶反射阳性；面色红，皮肤黏膜无出血点、瘀斑；双眼向右凝视，
左侧鼻唇沟变浅，口角下垂；双肺呼吸音清，心界不大，心律齐；
腹部平软，肝脾肋下未及；左上、下肢弛缓性瘫痪，肌力0级，左
巴宾斯基征（+），左布鲁津斯基征（+）。

问题： （1）  导致患者大小便失禁的原因是什么？
（2）  假如你是这位患者的责任护士，针对患者的大小便失

禁，你会采取哪些措施来减轻患者的痛苦？

案例导入
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排尿活动是一种受大脑皮层控制的反射活动。

任务1  排尿护理
一、 排尿活动的评估
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（一） 影响排尿因素的评估

1．  心理因素

2． 个人习惯

3． 环境

4． 液体和饮食的摄入

5． 气候

6．  年龄和性别

7．  治疗及检查

8．  疾病：如神经系统的损伤或病变
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多尿
1

少尿
2

无尿或
尿闭

3

是指24小时尿量超过2 

500ml。生理情况下大量
饮水、妊娠，病理情况如
糖尿病、尿崩症等均可引
起多尿。

是指24小时尿量少于
400ml或每小时尿量少于
17ml。常见于发热、休
克及心脏、肾脏、肝脏功
能衰竭的患者。

是指24小时尿量少于
100ml或12小时内无尿。
如严重脱水、休克、急性
肾衰竭、药物中毒等患者。

（二） 常见的异常排尿
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机械性梗阻

膀胱颈部或尿道有梗阻性病变而致排尿受阻。常见病变
有前列腺增生、肿瘤压迫尿道等。

动力性梗阻

由排尿功能障碍引起，而膀胱、尿道无器质性梗阻病变。
如外伤、疾病或使用麻醉剂而致排尿中枢功能障碍或抑
制，不能形成排尿反射。

其他原因

如焦虑、窘迫等心理因素而致排尿不能及时进行；不习
惯卧床而致排尿不畅；膀胱过度充盈致使收缩无力，造
成尿潴留。

常见
原因

（二） 常见的异常排尿
4．  尿潴留：指尿液大量存留在膀胱内而不能自主排出。发生尿潴留时，膀胱容积可达3 000～4 000ml，
高度膨胀。患者主诉下腹部胀痛，排尿困难。体检可见耻骨上膨隆，扪及囊样包块，叩诊呈浊音。
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（二） 常见的异常排尿

01
 真性尿失禁：膀胱完全不能贮存尿液，持续发生滴尿现象，  

 膀胱处于空虚状态。常见于昏迷、截瘫、膀胱阴道瘘等。

02

假性尿失禁（又称充溢性尿失禁）：膀胱内尿液充盈达到一
定压力时，不自主地溢出少量尿液。由于膀胱内压力降低，
排尿立即停止，使膀胱内仍充满尿液而不能排空。常见于前
列腺增生、尿道狭窄等。

03 压力性尿失禁：当咳嗽、喷嚏、举重物或大笑时腹肌收缩，
腹内压升高时，出现不自主地排尿。多见于中老年女性。

04 急迫性尿失禁：指在强烈的急迫排尿感觉后，立即出现的不
自主排尿。

5．  尿失禁：是指排尿失去意识控制，尿液不自主地流出。尿失禁常分为以下几种类型：
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（二） 常见的异常排尿

6． 膀胱刺激征：主要由膀胱尿道感染及机械性刺激引起。

尿频

是指单位时间内排尿次
数增多。

尿急

是指患者突然有强烈尿
意，不能控制，需立即
排尿。

尿痛

是指排尿时膀胱区及尿道有疼
痛感。 
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尿量与
次数

1

颜色
2

气味
3

正常成人白天排尿3～5次，夜
间排尿0～1次，每次尿量为
200～400ml。24小时的尿量
为1 000～2 000ml，平均约1 

500ml。尿量的多少与液体摄
入量、肾排泄量有关。

正常新鲜尿液呈淡黄色或
深黄色。尿液的颜色受某
些食物和药物的影响，如
口服核黄素或进食大量胡
萝卜时，尿液呈深黄色。

正常尿液气味来自尿液内
的挥发性酸。尿液长期放
置后，因尿素分解产生氨，
故有氨臭味。

（三） 尿液的评估

1．  正常尿液的评估
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酸碱
反应

4

比重
5

透明度
6

正常尿液pH为4．5～7．5，
平均为6，呈弱酸性。食物的
种类会影响尿液的酸碱性。进
食大量肉类时，尿液可呈酸性；
进食大量蔬菜时，尿液可呈碱
性。 

正常成人尿比重波动于1

．015～1．025之间，一
般尿比重与尿量成反比。

正常新鲜尿液澄清、透明，
放置后发生浑浊，可出现
微量絮状沉淀。

（三） 尿液的评估

1．  正常尿液的评估
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颜色

1

气味
2

1） 血尿：血尿是指尿液内含有一定量的红细胞。每升尿液中含血量若超
过1ml，可呈淡红色，称为肉眼血尿；尿液中含红细胞量多时，呈洗肉水
色。常见于输尿管结石、急性肾小球肾炎、泌尿系结核及肿瘤等。
2） 血红蛋白尿：尿液中含有血红蛋白，称为血红蛋白尿。其呈浓茶色或
酱油色，如溶血时可出现血红蛋白尿。 

3） 胆红素尿：尿液中含有胆红素，称为胆红素尿。其呈黄褐色或深黄色，
常见于肝细胞性黄疸及阻塞性黄疸。
4） 乳糜尿：尿液中含有淋巴液，呈乳白色，称为乳糜尿。常见于丝虫病。
5） 脓尿：脓尿呈白色混浊状，常见于泌尿系感染。

若新鲜尿液有氨臭味，见
于泌尿道感染；若尿液有
烂苹果气味，见于糖尿病
酮症酸中毒。

（三） 尿液的评估
2． 异常尿液的评估
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酸碱
反应

3

比重
4

透明度
5

严重呕吐患者的尿液呈强碱性，
酸中毒患者的尿液呈强酸性。

当肾功能出现严重障碍时，
尿比重经常固定于1．
010左右。

新排出的尿液出现混浊，
见于泌尿系统感染。

（三） 尿液的评估

2． 异常尿液的评估
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二、 排尿异常的护理

1．   皮肤护理

2．   心理护理

3．   外部引流

4．   留置导尿

5．   健康教育

（一） 尿失禁患者的护理

（1） 帮助患者重建排尿功能，养成定时排尿、使用便器的习惯。

（2） 防止尿道感染，加重尿失禁。

（3） 指导患者进行盆底肌的锻炼，增强控制排尿的能力。
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二、 排尿异常的护理

1． 环境隐蔽

2    姿势适宜

3． 心理护理

4． 诱导排尿

5． 药物治疗

6． 实施导尿术

（二） 尿潴留患者的护理

（1） 利用条件反射诱导排尿，如让患者听流水声或用温水冲洗会阴部。

（2） 热敷、按摩下腹部。

（3） 中医针灸治疗，如针刺中极、三阴交和曲骨穴，艾灸关元等穴位。
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导尿术是在严格无菌操作
下，将导尿管经尿道插入
膀胱引出尿液的方法。

【目的】  

1. 为尿潴留患者引流
出尿液，减轻痛苦。
2. 协助临床诊断，如
进行膀胱或尿道造影；
测量膀胱容量、压力
及检查残余尿；留取
不受污染的尿标本做
细菌培养等。
3. 为膀胱肿瘤患者进
行膀胱内化疗。

【评估】 

1. 患者的一般情况：
患者的年龄、病情、
临床诊断、排尿功能
异常程度、手术与检
查或诊断的要求、尿
道口解剖位置、会阴
部皮肤黏膜情况及清
洁程度。
2. 患者的认知反应：
对导尿术的认识程度、
心理状态、合作程度、
肢体活动度等。

三、 导尿术和导尿管留置术

（一） 导尿术
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（一） 导尿术

1．  护士准备：衣帽整洁，

修剪指甲，洗手，戴口罩，

核对医嘱。

2． 患者准备：患者理解导

尿的目的、过程、注意事项

及配合方法；清洁外阴，做

好导尿准备。

3． 用物准备：

4． 环境准备：酌情关闭门

窗，用屏风遮挡患者，适当

调节室温。

【准备】

（1） 无菌导尿包：内置弯盘2个、导尿管2根、血管钳2把、

          小药杯（内置棉球）、液状石蜡油棉球、标本瓶、纱

          布2块、洞巾、治疗巾。

（2） 消毒用物：弯盘、手套、治疗碗（内盛消毒液棉球十

          余个、血管钳）。

（3） 其他：小橡胶单和治疗巾或一次性尿垫、浴巾、无菌        

          持物钳和容器、无菌手套、消毒溶液、便器和便器巾、     

          屏风，男患者导尿时加无菌纱布。
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（一） 导尿术

【实施】

核对解释

姿势适宜

便盆准备

安置体位

导尿

拔导尿管

整理送检

洗手记录

1. 女性患者导尿术

（1）初步消毒

（2）开包倒液

（3）铺巾润滑

（4）再次消毒

（5）插导尿管

1. 男性患者导尿术

（1）初步消毒

（2）开包倒液

（3）铺巾润滑

（4）再次消毒

（5）插导尿管
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（一） 导尿术

女性患者导尿术 男性患者导尿术
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（一） 导尿术

（1） 严格执行无菌技术操作原则，防止

泌尿系统感染。

（2） 选择粗细适宜、光滑的导尿管。

（3） 老年女性尿道口回缩，插管时应仔

细辨认，避免误入阴道；若给女患者导尿

时误入阴道，必须更换导尿管后重新插入。

（4） 为男患者插导尿管时，如因膀胱颈

部肌肉收缩产生阻力，应稍停片刻，嘱患

者做深呼吸后，再慢慢插入。

（5） 若膀胱高度膨胀，患者又极度虚弱

时，第一次放尿不应超过1 000ml。

【注意事项】
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留置导尿术是指在
导尿后，将导尿管
保留在膀胱内，引
流出尿液的方法。

【目的】  

1. 为尿失禁或会阴部有伤口的患者留
置导尿管，保持会阴部干燥、清洁；
为尿失禁患者进行膀胱功能训练。
2. 为盆腔手术前的患者引流出尿液，
使膀胱空虚，避免手术中误伤。
3. 某些泌尿系统疾病手术后留置导尿
管，可减轻手术切口的张力，便于引
流和冲洗；保护外阴部创面清洁，有
利于愈合。
4. 抢救休克、危重患者时正确记录尿
量，观察尿液性状及变化，以密切观
察病情。

【评估】 

1．  患者的一般情况：
患者的年龄、病情、
临床诊断、肢体活动
度、膀胱充盈度及局
部皮肤黏膜情况。
2． 患者的认知反应：
对留置导尿的认知、
意识状态、心理状况
及合作程度。

三、 导尿术和导尿管留置术
（二） 留置导尿术
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（二） 留置导尿术

1．  护士准备：衣帽整洁，修剪指甲，洗

手，戴口罩，核对医嘱。

2． 患者准备：患者理解留置导尿的目的、

过程、注意事项及配合方法；学习如何防

止尿管受压、扭曲、堵塞和活动时脱落等

方法；清洁外阴，做好导尿准备。

3． 用物准备：无菌气囊导尿管（16～18

号）、10ml无菌注射器、无菌生理盐水10

～40ml、无菌集尿袋，橡皮圈、安全别针、

普通导尿管备宽胶布、备皮用物，其余同

导尿术用物。

4． 环境准备：同导尿术。

【准备】
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（二） 留置导尿术

【实施】
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（二） 留置导尿术

气囊导尿管固定法 集尿袋固定法
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（二） 留置导尿术

1. 向患者及家属解释留置导

尿的目的和护理方法，鼓励

其主动参与护理。

2. 注意保持引流通畅。

3. ，防止尿液反流、导尿管

脱出。

4. 防止逆行感染：

5. 训练膀胱反射功能。

6. 注意观察尿液性状，一般

情况下，每周查尿常规一次。

【注意事项】

（1） 在病情允许的情况下，鼓励患者多饮水，适当

活动，每天尿量应维持在2 000ml以上，达到自然冲

洗尿道的目的，以预防泌尿系统感染及尿结石的形成。

（2） 女患者用消毒液棉球擦洗外阴及尿道口，男患

者用消毒液棉球擦洗尿道口、龟头及包皮，每日2次，

保持尿道口清洁。

（3） 每日定时更换集尿袋，更换时引流管及集尿袋

不可高于膀胱位置，以防反流；及时排空集尿袋，准

确记录尿量。

（4） 导尿管每周更换一次，硅胶导尿管可酌情延长

更换时间。



27

（一） 影响排便因素的评估

（二） 常见的异常排便

（三） 粪便的评估

任务2  排便护理

一、 排便活动的评估
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（一） 影响排便因素的评估

1．  饮食与活动

2．  心理因素

3．  生理因素

4．  疾病相关因素

（1） 食物与液体摄入

（2） 活动

（1） 年龄

（2） 排便习惯

（1） 疾病

（2） 治疗和检查

（3） 药物
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（1） 原因：

① 疾病因素。

② 生活习惯改变或不良的生活习惯

③ 直肠、肛门手术。

④ 某些药物的不合理使用。

⑤ 情绪反应。

（二） 常见的异常排便

便秘1

（2） 症状与体征：

1） 症状：腹胀、腹痛、食欲不振、

消化不良、乏力、头痛等。

2） 体征：因粪便干硬，触诊腹部硬

实紧张，有时可触及包块，肛诊可触

及粪块。



30

（1） 原因：

① 疾病因素。

② 饮食不当或食物过敏。

③ 缓泻剂使用不当。

④ 消化系统发育不成熟，常见于婴幼

儿。

⑤ 情绪紧张、焦虑。

（二） 常见的异常排便

腹泻：是指正常排便形态改变，频繁排出稀薄不成形的粪便或水样便。 2

（2） 症状与体征：

1） 症状：腹痛、疲乏、恶心、呕吐、

有急于排便的需要和难以控制的感觉。

2） 体征：肠痉挛、肠鸣、粪便松散

或呈液体样。
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（1） 原因：

① 疾病因素。

② 精神障碍、情绪失调等。

（二） 常见的异常排便

排便失禁：指肛门括约肌不受意识控制而不自主地排便。3

（2） 症状与体征：

患者不自主地排出粪便。
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（1） 原因：

便秘未能及时解除，粪便滞留在直肠

内，水分被不断吸收，而新的粪便又

不断加入，最终使粪块变得又大又硬

难以排出，发生粪便嵌塞。

（二） 常见的异常排便

粪便嵌塞：指粪便持久滞留堆积在直肠内，坚硬难以排出。4

（2） 症状与体征：

腹部胀痛，直肠肛门疼痛，患者有排

便冲动，肛门部有少量液化粪便渗出，

但不能排出粪便。
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