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外，晚期的股骨头缺血性坏死患者是否通过这种治疗方法获

得较好临床疗效，逐渐减轻疼痛及回复功能，避免行关节置

换术，值得进一步研究。
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清洁自我间歇性导尿教导模式临床运用的效果分析

孟 玲1 钱 进1 李巧玲1，2 徐 江1

清洁自我间歇性导尿，是在清洁条件下，定时将尿管经尿

道插入膀胱，规律排空尿液的方法，已在神经源性膀胱的治疗

中被广泛接受，是安全、有效、简单的重要治疗手段[1—2]。临床

使用过程中会在患者出院 1个月前教由患者或家属行清洁

自我间歇导尿，而不同的患者或家属，教育背景及学习能力

的差异，就决定了掌握间歇导尿技术的个体差异性比较大，

因此，在患者的学习过程中如何规范地进行教导，以提高患

者对间歇性导尿的理解能力、接受依从能力和操作能力并降

低并发症尚需进一步明确。我们对规范化、个体化的教导模

式的临床运用效果进行了研究分析。

1 资料与方法

1.1 临床资料

选择 2001年 1月—2014年 6月在我院康复医学科住院

治疗的脊髓损伤的患者 598例，脊髓损伤均经CT或MRI证

实并有明显的临床症状和体征。入选患者均留置尿管，残余

尿在 150ml以上，中段尿细菌培养均为阳性，同时还需满足

以下条件：①意识清楚，生命体征稳定，无心、肺、肾等严重并

发症；②无严重认知、视听功能障碍及精神疾病，简易智力测

试量表(MMSE)评分>24分；③能配合治疗。根据患者入院

时间分为对照组和实验组，对照组2001年1月—2006年6月

290例。实验组2006年7月—2014年6月308例。入选患者

中男性513例,女性85例；年龄22—64岁；病程46—87d；所有

入选患者均完成全部实验过程。2组患者性别、年龄、病情严

重程度、病变部位进行统计分析,差异无显著性意义 (P>

0.05)，具有可比性。一般资料见表1。
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1.2 方法

1.2.1 对照组:在进行间歇性导尿（简称“间导”）前，由护士

向患者及家属执行常规健康教育，解释目的、方法、注意事

项，制定饮水计划表交给患者及家属保存，示范操作 5—7

天，教导总时间为4周。每次不少于30min，之后患者或家属

独立进行间歇性导尿术。

1.2.2 实验组：①教导模式：健康宣教:护士操作技术演示-护

士协助指导患者导尿和行为疗法操作-患者独立执行导尿操

作-健康宣教。②教导内容：健康宣教和操作技术。

健康宣教：首次健康宣教即管床医生向患者解释目的，

填写知情同意书，开出医嘱。由经过培训的护士针对患者的

个体化需求宣教“间导”操作方法，导尿频率，注意事项，并与

患者共同制定饮水计划表。将导尿时间，导尿次数，饮水计

划表，标准导尿流程和膀胱功能训练流程制成卡片，交给患

者保存。

操作技术：针对患者的个体化需求教育”间导”和行为疗

法操作技术，在进行操作过程中，注重培训患者或家属在规

范操作过程中的主动性，发现问题及时纠正和教导。③操作

技术演示：“间导”操作技术，行为疗法（触发性排尿、屏气

Valsalva法、盆底肌肉训练、尿意习惯训练）。④再次健康宣

教：重复注意事项和“间导”期间可能出现并发症的处理。⑤
教导时间：教导总时间为4周。每次不少于30min。。⑥整个

教导过程中，308例观察对象均完成整个实验过程。

1.3 生活质量和心理状况及并发症评估方法

①日常生活活动（ADL）能力评定采用Barthel指数（Bar-

thel index，BI）；②生活质量（QOL）评定采用泌尿症状7级困

扰评分（bother of score，BS）：“如果在您今后的生活中始

终伴有现在的排尿症状，您认为如何?”0分：非常满意；1分：

满意；2分：大致满意；3分：满意与不满意各半；4分：不太满

意；5分：苦恼；6分：很痛苦，患者对问卷进行自评打分；③心

理状态采用汉密尔顿抑郁量表（Hamilton depression scale，

HAMD）和汉密尔顿焦虑量表（Hamilton anxiety rating

scale，HAMA）。

两组患者“间导”开始阶段，每星期检查尿常规，细菌培

养及细菌计数一次，每天一次测量体温。如尿内发现脓细胞

或白细胞计数＞10个/每高倍视野，或细菌计数连续2日超过

104/ml时，并出现一系列症状：体温≥37.5℃，尿液混浊，沉淀

物较多等，为泌尿系感染[3]。

两组患者在行间歇性导尿中经检查尿常规，如红细胞＞

3个/每高倍视野为镜下血尿，肉眼见到呈不同程度红色混浊

与洗肉水样或有血凝块为肉眼血尿[4]，并经膀胱镜检查评估

患者膀胱及尿道有无结石或黏膜出血，但出血量多者禁用此

检查。

1.4 统计学分析

采用 SPSS10.0 软件包进行统计学分析,计量资料以均

数±标准差表示,采用 t 检验，计数资料比较采用χ2检验，P<

0.05为差异有显著性意义。

2 结果

2.1 教导后两组患者生活质量及心理状况的比较

两组患者均分别于教导前及执行规范化教导后对日常

生活活动能力（ADL）、生活质量（QOL）、心理状态进行评

定。在教导前，2组患者的各项指标评分进行组间比较，差异

均无显著性意义（P>0.05）；执行教导后，实验组的BI评分高

于对照组，BS 评分明显低于对照组，实验组 HAMD 和 HA-

MA 评分改善情况显著优于对照组，差异均有显著性意义

（P<0.05），见表2。

2.2 教导后2组患者依从性比较

对于患者执行自我间歇性导尿术和行为疗法的依从性，

对照组与教导后实验组的评比结果显示，实验组明显优于对

照组，差异均有显著性意义（P<0.05），见表3。

2.3 教导后2组患者并发症的发生率比较

对于自我“间导”最易出现的并发症（其中有些并发症可

同时存在），教导后实验组与对照组的并发症发生率结果显

示，实验组并发症明显减少（P<0.05），见表4。

3 讨论

3.1 规范化、个体化的教导模式可改善患者对膀胱功能的

管理

因能减少泌尿系感染和结石发生的几率[6—7]，神经源性

膀胱管理首选间歇性导尿操作技术及辅助疗法（行为治

疗）。而患者或家属在自我清洁间歇导尿期间容易出现如下

相关问题：①依从性差从而使泌尿系感染、膀胱结石的发生

率增高。②操作不规范和动作粗暴，容易引起尿道粘膜损伤

和出血[8—9]。③操之过急时常常以手挤压膀胱，从而导致不

表2 教导后2组患者生活质量及心理状态比较 （x±s）

组别

对照组
教导前
教导后

实验组
教导前
教导后

①与组内教导前比较P<0.05；②与对照组教导后比较P<0.05

例数

290
290

308
308

BI

22.2±14.5
41.3±21.4①

21.8±15.7
59.8±23.2①②

BS

5.3±0.9
4.4±1.2

5.8±0.8
2.1±0.9①②

HAMD

22.7±8.8
18.9±7.6

23.5±8.6
13.3±5.4①②

HAMA

35.6±8.5
29.4±8.9①

36.1±9.4
19.2±7.3①②

表1 两组患者的一般资料比较

组别

对照组
实验组

例数

290
308

性别（例）
男

249
264

女
41
44

年龄
（x±s，岁）
32.8±8.9
34.1±9.7

病程
（x±s，d）
56.7±18.4
59.2±15.3

脊髓损伤平面（例）
颈髓
27
20

胸髓
119
127

腰骶髓
144
161
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表3 2组依从性的比较 （例，%）

组别

对照组
实验组

①实验组与对照组比较P<0.05

例数

290
308

按时导尿

218(75.2)
300(97.1)①

按量饮水

251(86.6)
292(94.8)①

间歇导尿操作正确

223(76.9)
303(98.4)①

行为疗法操作正确

257(88.6)
308(100)①

膀胱挤压法禁用的依从性

256(88.3)
297(96.4)①

表4 教导后2组并发症的发生率比较 （例，%）

组别

对照组
实验组

①实验组与对照组比较P<0.05

例数

290
308

上尿路感染

18(6.2)
8(2.6)①

膀胱结石

15(5.2)
4(1.3)①

尿道粘膜出血

153(52.8)
14(4.5)①

稳定膀胱的内压增高，诱发逼尿肌亢进并括约肌不协同膀胱

类型的患者自主神经反射亢进频繁发作，并增加输尿管返流

的危险[10]。或者消极应对，擅自减少导尿次数，从而影响排

尿规律形成。④导尿前半小时，患者嫌麻烦而不愿进行膀胱

功能训练，从而不能有效的帮助膀胱功能的恢复 [11—12]。对

此，规范化、个体化的教导模式的临床运用可规范教导患者

清洁自我间歇性导尿及行为疗法的操作技术，并确保患者和

家属准确熟练掌握此技术。此外，教导模式中注重培训患者

及家属在规范操作过程中的主动性，从而提高患者依从性，

减少并发症发生率，使患者对膀胱功能的管理得到改善。

3.2 规范化、个体化的教导模式可帮助患者建立积极正面

的心态

神经源性膀胱对脊髓损伤的患者造成了极大的困扰，几

乎所有的脊髓损伤患者在伤后均存在严重的心理障碍，往往

陷入焦虑、抑郁甚至绝望中[13]。通过规范化、个体化的教导

不仅使其膀胱功能状态、膀胱功能的管理得到显著改善，对

脊髓损伤患者的心理状态也可产生积极的作用[14]，帮助患者

重塑信心，积极面对清洁自我间歇导尿的现实问题，以一种

正面的心态回归社会。

3.3 教导模式的临床运用有着多重作用，而这更需要经验

丰富的临床护士参与

通过教导模式的干预可使患者了解“间导”和行为疗法

的目的、意义和注意事项及基本的尿道生理解剖知识，从而

积极主动配合；了解操作不当、挤压膀胱、不遵从膀胱功能训

练对膀胱乃至肾脏的危害性；熟练掌握“间导”操作技术并按

时、按次数进行“间导”；掌握每日饮水总量，每次饮水量以及

每日的次数并按时、按量、按次数饮水；掌握如何根据自行排

出尿量和残余尿量逐渐减少导尿次数[15]。这些知识都来源

于在此次教导模式中的直接实施者-护士，因此对护士的要

求非常严格。参与护士需经过重点培训，且临床经验丰富，

经过培训的护士在研究中需反复耐心教导患者或家属，直至

他们熟练掌握以上内容。此外护士还应在患者出院前行出

院评估和指导以及心理护理。

综上所述，清洁自我间歇性导尿规范化、个体化教导模

式的临床运用可提高患者主动性和依从性，降低并发症的发

生和提高患者的生活质量。同时对脊髓损伤患者的心理状

态也产生了积极的作用，使患者能更好地适应家庭、社会，所

以值得在临床护理中推广。
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