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建構台灣住院老人留置尿管的監控照護模式 
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摘要 

住院老人不當留置尿管盛行率高達 33%~49%，尿管留置易產生多項併發症，不僅會延長住院

天數，甚至與死亡率的增加有關。目前台灣相關的研究極為有限，本研究計畫主要目的為建構台

灣住院老人留置尿管的監控照護模式。原規劃分三階段進行，第一階段先探討住院高齡病人不當

使用留置尿管的現況與相關負向結果，及分析移除尿管後再置入留置尿管的發生率與其相關因素，

目前計畫仍持續收案中。本計畫將延續 102 年度的研究，持續 2 年的規劃，第一年主要為探討根

據 102 年度研究結果所發展之留置尿管監控模式的成效，採類實驗性研究，於南部某醫學中心，

選擇內科及外科病房各一進行介入，針對高齡病人尿管留置總天數、再置入留置尿管人數、留置

尿管導致併發症、及住院天數，與前一年該病房的調查結果進行比較。第二年預計採用參與式行

動研究，以轉譯所得之實證結果於臨床實務，將選擇一老人科病房，在與醫療人員建立臨床照護

伙伴關係後，共同推展所發展留置尿管監控模式，過程中除收集高齡病人留置尿管相關資料外，

並收集醫療行政作業上調整與配合及相關醫療人員參與、改變過程之相關資訊，以建構模式的臨

床推展流程。 

關鍵字：住院老人、留置尿管照護、轉譯研究 

1. 研究計畫背景 

住院老人留置尿管盛行率約 25%，其中高達 33~49%為不當使用者 (Hampton, 2006; 

Holroyd-Leduc et al., 2005; Saint et al., 2006)。泌尿道感染為住院老人常見的院內感染，其中 80%即

源自留置尿管所致(Weber et al., 2011)。留置尿管導致的併發症，不只會延長住院天數 5天以上，同

時死亡率更為未留置尿管者的 3倍(Goolsarran & Katz, 2002; Johansson et al.,. 2002)；住院高齡病人

不當使用留置尿管者，住院天數比未留置者多 6 天以上，死亡率則為未留置尿管者的 2.24 倍

(Holroyd-Leduc et al., 2007)。除住院天數及死亡率的影響外，留置尿管亦所導致許多其他併發症，

如膀胱痙攣、尿道糜爛、血尿、附睪炎、尿道旁膿瘍、廔管形成、阻塞、結石與疼痛等(Marklew, 2004; 

Smith, 2003)。若為高齡者，更易因尿管留置而產生急性瞻妄、害怕、拉扯尿管造成泌尿道損傷、
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活動減少，進而加速身體活動功能的下降與依賴(Lee & Malatt, 2011)。 

因留置尿管所導致的併發症與持續使用時間有顯著相關，所以任何縮短尿管留置時間的方法，

都可以降低留置尿管所導致的併發症(Cornia et al., 2003)。Meddings 與 Saint (2011)提出可防範尿管

不當留置的四個時機，分別為放置尿管前、尿管持續留置期間、尿管移除時、及再置入尿管前（參

見圖 1）。放置尿管前，此時機著重於依照使用準則，評估尿管置入之適當性；Conway與Larson (2011)

針對 1980 至 2010 年留置尿管適當性之實證指引進行系統性文獻回顧，彙整出留置尿管使用的適

當狀況，包括：急性尿儲留或阻塞病人、手術全期病人、重症病人需要精密計算尿輸出量、尾骶

或會陰部有 3 或 4 度壓瘡的尿失禁病人、及末期病人提供舒適照護。而在尿管持續留置期間，此

時機的照護重點在「記得病人有留置尿管」，以期提醒即早移除。Meddings 等(2010)針對留置尿管

提醒機制的成效研究進行統合分析，結果顯示使用提醒機制，不但平均可減少尿管留置每人 2.61

天，同時會使留置尿管導致的泌尿道感染率降低 52%。而有關尿管移除時需注意之照護重點，目

前僅有專家學者之論述，欠缺相關的實證研究；專家學者普遍認同「即早移除」之重要，但應如

何成功拔除，避免反覆置入尿管之窘境，卻無相關的實證資訊可供參考。有學者提出，當拔除留

置尿管後 7至 21小時，易發生尿儲留現象，若因此讓膀胱過度膨脹，將可能造成逼尿肌永久性的

損傷，故需再次置入尿管(Crowe et al., 1994; Rosseland et al., 2002)。為預防拔除後再置入之困擾，

拔除尿管時，應關注排尿功能恢復情形，部分病人可能需執行膀胱再訓練計畫，協助病人增進排

尿功能之恢復程度，以減少再置入之機率，但目前尚無探討成功拔除留置尿管介入措施之研究

(Kane et al., 2009; Meddings & Saint, 2011; Resnick, 1993)。 

 

圖 1. 留置尿管週期圖 

留置尿管對住院老人身體健康與生活品質帶來極大的衝擊，國外已有許多針對不當使用留置

尿管相關之研究，但台灣仍欠缺本土的實證資料。近年來，國外已積極建立減少不當與縮短留置
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尿管使用時間的提醒機制，文獻統整之結果，大多支持提醒機制可有效減少尿管不當使用、尿管

留置天數與留置尿管所導致泌尿道感染等的併發症。在台灣，近年相關的主題已受到關注，但相

關的臨床研究仍十分有限，實有系統性深入探討的必要，以期建置合適我國醫療情境之留置尿管

的監控照護模式。原本的研究計畫，為三年的規劃，102年度僅通過一年之補助，故目前僅止於探

討住院 65歲以上高齡病人不當尿管留置現況，相關影響因素及相關負向結果之研究，計畫仍持續

進行中。此研究計畫，定義不當使用尿管意指尿管留置未符合特定五項醫療適應症(Hampton, 2006)。

在已完成收案的 237位高齡病人，初步的結果分析顯示，不當尿管留置比率高達 38.3%，且有高達

53.6%的個案在住院期間於該拔除尿管的時機，未予拔除；而歸屬不當留置尿管使用的個案，在泌

尿道感染比率及留置尿管相關的合併症狀顯著高於適當使用者。不當留置尿管的原因，比率最高

的前三名依序為：方便照顧(20.8%)，原因不明(9.5%)，及尿液或其他檢查需求(5.9%)。而住院期間，

發生尿管拔除後再置入的比率為 20.6%，平均再置入的次數為 1.47 次，再置入的平均間隔天數為

1.38 日。進一步分析再置入尿管不符合尿管置入使用準則者，高達 49.6%，其中 21%無特定之原因，

15.9%因急性尿滯留而放置但卻無具體的證據，9.5%乃為方便照顧。由上述初步的數據顯見，留置

尿管之臨床照護流程確實有改善之必要。故本計畫將根據 102 年度的研究結果，設計以臨床護理

師主導之高齡住院病人留置尿管監控照護模式，由尿管使用規範、拔除時機、至拔除方式、預防

再置入等措施，並配合提醒留置尿管機制與病人家屬之衛教，設計完整的留置尿管病人照護介入

措施，並於接下來的兩年持續進行成效之探討與臨床實務之推展。接續之第一年計畫，將採類實

驗性研究，驗證所建置留置尿管監控照護模式之成效。第二年預計建構將實證照護措施轉譯

(Transition)於臨床實務之知識，採用參與式行動研究，直接進入臨床，與第一線照護人員共同合作，

發展留置尿管監控照護模式推展於臨床實務照護過程之相關資訊。期許能建構尿管留置照護，由

科學實證到臨床實踐的完整知識體系，以利臨床實務之參考與應用。 

2. 研究目的 

本計畫為 102年度計畫之延續，預計再進行兩年，研究目的分述如下： 

第一年 

(1) 建置高齡住院病人尿管留置監控照護介入模式。將以 102 年度的研究計畫結果為基礎，配合

文獻查證內容，及專家諮詢，建立由尿管使用規範、拔除時機、至拔除方式、預防再置入等

的措施，及提醒留置尿管機制與應提供病人或其照顧家屬之衛教內容，設計完整的留置尿管

病人之照護介入措施。 

(2) 驗證高齡住院病人尿管留置監控照護介入模式之成效。 

第二年 

主要目的為建構高齡住院病人尿管留置監控照護介入模式之科學實證知識轉譯(transition)實
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踐於臨床照護實務工作之知識，意即建構留置尿管監控照護介入模式，能成功推展於臨床照護實

務工作之相關資訊。 

3. 文獻探討 

以下將針對留置尿管監控機制的相關研究與移除留置尿管相關策略研究進行文獻查證。 

3.1 留置尿管監控機制相關研究 

目前有關留置尿管照護監控的相關研究，以提醒機制最具成效。Meddings 等(2010)將 14篇留

置尿管提醒機制成效的研究進行統合分析，結果顯示留置尿管提醒機制不僅讓尿管留置，平均每

人減少 2.61 天，同時使留置尿管導致泌尿道感染降低 52%。文獻中提及的提醒機制可分為自動停

止系統與提醒系統兩類：自動停止系統指醫師先開立移除留置尿管的日期，但拔除時，護理師仍

需評估；而提醒系統指護理師依循適當尿管使用準則，每日評估並提醒醫師移除不符使用準則的

留置尿管。Fakih 等(2012)在美國密西根州 73家醫院（163個單位）進行留置尿管提醒機制成效研

究，由護理師每天早上依循適當尿管使用準則評估並提醒醫師留置尿管的適當性，結果發現留置

尿管使用率由 18.1%下降至 12.3% (p＜.001)，留置尿管適當使用比率亦由 44.3%上升至 65.3% 

(p=0.05)，且此留置尿管提醒機制，於兩年的持續追蹤，仍能維持其成效。另一針對留置尿管提醒

機制的文獻回顧論述，亦支持留置尿管提醒機制可減少尿管留置天數與降低留置尿管導致的泌尿

道感染(Bernard, et al., 2012)。綜合上述研究，提醒機制確實能產生監控之效果，降低不當使用留置

尿管的比率，而無論是護理師直接定時的評值或醫師預開醫囑的方式，提醒機制皆須仰賴臨床護

理人員評估與判斷，在留置尿管之監控照護上，護理人員扮演不可或缺的主導性角色。 

3.2 移除留置尿管相關策略研究 

考慮移除尿管時，即需關注病人排尿功能之恢復情形，部分病人移除尿管後可能在 2至 21小

時內發生急性尿儲留現象，為避免對膀胱逼尿肌因過渡膨脹所導致的損傷，而必須再置入留置尿

管(Crowe et al., 1994；Rosseland et al., 2002)。因此，學者提出移除尿管後需配合進行膀胱訓練計畫，

以促進住院高齡病人排尿功能恢復，減少再置入留置尿管之困境，但目前有關膀胱再訓練計畫措

施，僅有專家學者之論述，尚欠缺臨床實證研究。以下針對膀胱再訓練計畫彙整專家論述之建議。 

(1) 膀胱再訓練計畫 

膀胱再訓練計畫之措施，於移除尿管後即開始，主要目的為促進正常排尿功能之恢復(Kane et 

al., 2009; Resnick, 1993)。參見圖 2，移除留置尿管前，需先留意排除造成尿儲留的相關問題，常見

問題包括藥物和糞便填塞等，對病人泌尿道感染及是否有其他影響排尿功能相關疾病狀況亦需先

予以適當之控制，男性病人尤其需留意攝護腺肥大的問題。接著需建立排尿時間表、視需要配合

執行膀胱誘尿與使用輔助藥物，最後再考慮執行間歇性導尿(Kane et al., 2009; Resnick, 1993)。 
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圖 2. 膀胱再訓練計畫內容 

(2) 建立排尿時間表 

每 2至 4小時鼓勵病人解尿，盡可能讓病人維持正常解尿姿勢，男病人站姿，女病人為坐姿，

正常解尿姿勢可促進膀胱排空。配合水分攝取也相當重要，因為尿量太少無法充分稀釋膀胱內細

菌與沉澱物，易發生泌尿道感染與結石；因此，若病人無液體攝取限制時，一天飲水量最好達到

2000cc。老人因害怕頻尿或因老化造成口渴感減少，經常有水分攝取不足之情形，建議將一天的飲

水量做好規劃，例如:每小時飲水 100-150cc，飲食成份中所含水分亦可包括在每日總攝入水分量，

盡可能規劃於白天攝取水分，以減少老人夜尿頻繁的情形(Kane et al., 2009; Resnick, 1993)。 

(3) 膀胱誘尿方法 

膀胱誘尿為經由外在刺激，誘發逼尿肌收縮以促使排尿。目的為經由規則的外在刺激，可以

重新控制膀胱的反射。目前有很多膀胱誘尿的方法，例如輕撫大腿內側、拉陰毛、敲擊恥骨上、

Valsalva maneuner、Crede’s method、握冰塊及聽流水聲等。實證指引建議，避免使用 Valsalva 

maneuner和 Crede's method，當成促使膀胱排空的第一選擇；但可使用 Valsalva maneuner 和 Crede’s 
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method 在下神經元受損鬆弛型膀胱者，不可使用在逼尿肌和括約肌過度收縮、膀胱下阻塞、水腎

病人(National Guideline Clearinghouse, 2006)。 

(4) 藥物輔助 

配合藥物使用將可提升膀胱再訓練成功的機會。目前實證指引建議 Anticholinergic 對逼尿肌過

動的痙攣型膀胱是首選用藥，在長期效果和安全性皆良好。Cholinergic Agent 可增加膀胱逼尿肌收

縮，但目前實證指引仍無足夠證據支持其成效。α-blockers可放鬆括約肌，在降低膀胱外阻力具部

分效果，但有姿勢性低血壓之副作用，建議晚上睡前使用且老年病人使用上需留意跌倒的危險 

(National Guideline Clearinghouse, 2008)。 

(5) 間歇性導尿 

若病人無法自解尿液或膀胱內餘尿量太多，就必須使用間歇性導尿的方式將膀胱排空，此法

是 Guttman在 1954 年提出。使用無菌間歇性導尿來排空膀胱尿液，避免長時間使用留置尿管，並

發現早期使用可以促進膀胱反射的復原（楊哲魁等，2007）。針對間歇性導尿的頻率，目前文獻建

議移除留置尿管後6至8小時未自解尿液者或8小時自解尿液少於240cc者，開始執行間歇性導尿，

依據病人膀胱內餘尿量多寡來決定導尿頻率，一天內 2 至 6 次不等。若導尿次數太少，會因膀胱

內尿液太多導致膀胱內高壓或泌尿道感染；而導尿次數太多，會增加交互感染危險性。目前文獻

對間歇性導尿頻率仍未有共識，但一致認同應維持膀胱內餘尿量少於 400cc，且應視病人狀況做調

整，需配合解尿日誌，內容包括：攝取水量、自解量、餘尿量、滲尿量等，使臨床醫護人員能掌

控病人狀況，適時調整病人的間歇性導尿的頻率(Kane et al., 2009; National Guideline Clearinghouse, 

2006; Stöhrer et al., 2009)。 

(6) 膀胱再訓練計畫之成效指標 

移除留置尿管之成效指標可區分客觀與主觀兩部分，詳細說明如下： 

 客觀指標 

主要針對可代表排尿功能恢復的具體參數，包括：移除尿管後第一次解尿量與時間、發

生無法排空膀胱次數、發生尿儲留事件次數、有無再置入留置尿管、出院一個月後發生尿儲

留事件次數與有無再置入留置尿管。其他相關指標包括：住院天數、泌尿道感染次數及其他

因尿管留置導致之合併症次數(Griffiths & Fernandez, 2009)。 

 主觀指標 

主觀指標強調病人生活品質。其他尚有許多心理方面的指標，如病人自覺舒適度、滿意

度、及焦慮程度等(Griffiths & Fernandez, 2009)。圖 3為本研究初擬住院高齡病人留置尿管監

控照護模式。 
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 註 1 若病人無液體攝取的限制時，一天飲水量最好達到 2000cc。老人因為害怕頻尿或是因為老化造成口渴感減

少，常常水分攝取不足，所以建議將一天的飲水量做好規劃，例如每小時飲水 100-150cc，如果有食用水果或米

粥…等含水分的食物，也可取代飲水的水分，規劃時儘可能於白天攝取水分可減少老人夜尿頻繁的情形。 

 註 2使用不同誘尿方法，例如:輕撫大腿內側、拉陰毛、敲擊恥骨上區、Valsalva maneuver、Crede's method、握冰

塊及聽流水聲等。 

 註 3
 開始每 6 小時導尿，若膀胱內餘尿量 100至 20cc更改為每 12 小時導尿，繼續執行至膀胱內餘尿量小於或等

於 100 ㏄或自解量與餘尿量為 3:1。 

圖 3. 初擬住院高齡病人留置尿管監控照護模式 
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Abstract 

The prevalence of hospitalized elderly with improper indwelling catheter is about 33 % to 49 %. 

Indwelling catheter is a common cause of a number of complications. Not only will it extends the number 

of days of hospitalization, but also increase in mortality. Related research in Taiwan is extremely limited. 

The main purpose of this research project is to construct a model of Taiwan's hospitalized older patients 

to monitor indwelling catheter care. Our research plan is consisted of three stages. The first stage is to 

explore the current status of hospitalized elderly patients with improper indwelling catheter use and its 

associated negative impact. The frequency of re-application of the catheter, complications, days of 

hospital stay will be analyzed. This project is a continuation our study in 2013-14. The first year study is 

mainly based on the findings in 2013-14 which explore the effectiveness of the development of the 

indwelling catheter monitoring model. The model is established from a quasi-experimental study in a 

medical center in the south that one each in internal medicine and surgical ward were chosen. Data such 

as the total number of days of indwelling catheter for elderly patients, and the number of patients with 

re-indwelling catheter, the number of patients with indwelling catheter that lead to complications, and the 

length of hospital stay. The results were compared and studied. The second year adopts a participating 

action research in order to translate the empirical results obtained from clinical practice. A geriatric ward 

was chosen for the study. After the establishment of clinical care partnership with health professionals, 

the development of common indwelling catheter monitoring mode will be promoted. In addition to 

collecting information for elderly patients with indwelling catheter, medical administrative operations and 

related adjustments participation and cooperation of the medical staff, the information of the process of 

change will be collected to construct models of clinical promotion processes. 

Keywords: hospitalized older patient, care model for urinary cather patient, transitional research 


