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知识目标：（1）掌握灌肠法；（2）熟悉粪便的观察；（3）了解影响排便的因素。

能力目标：学会规范地完成灌肠法。

职业素养目标：具有良好的沟通技巧和科学严谨的工作态度，理解、关心、体贴病人。

项目七 灌肠法

护理楼实训室

病例一：9 床，李梅，女，40 岁。因中暑入院。查体：体温 41.5℃，遵医

嘱灌肠为病人降温。

工作任务：遵医嘱为病人大量不保留灌肠。

课前作业
（一）理论知识回顾
1.灌肠溶液的温度为 ，降温时温度为 ，中暑病人可用

溶液。

2.挂灌肠筒于输液架上，液面距肛门 cm。

3.右手持肛管轻轻插入直肠 cm，固定肛管，使液体缓缓流入。

4.若病人出现面色苍白、出冷汗、剧烈腹痛、脉速、心慌气急，应立即 。

（二）技能要点回顾
1.复习“灌肠法”的相关知识。观看随身课堂“灌肠法”操作视频及相关

微课熟悉相关知识要点及操作要领。

2.灌肠时，病人应采取的体位是 。

3.灌肠结束后，护士应嘱病人尽量保留灌肠溶液 ，再排便。



基础护理技术实训报告

32

课堂活动

学习活动一：当评估李阿姨时发现她较为焦虑、紧张，你如何处理这种情况？

学习活动二：请你根据医嘱为李阿姨准备灌肠的操作用物，并一一写下。

学习活动三：护士为李阿姨完成灌肠操作。

 你的灌肠液面至肛门的距离准确吗？你觉得操作中最困难的步骤是？

 你如何确保操作过程中病人的安全？
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成果展示：请你到床边实施灌肠并补充填写操作程序。

操作中应注意的问题：

告知、评估

操作前准备

实施

整理、观察
并记录

核对：医嘱、 、腕带。

1.协助患者取仰卧位或 ，

臀下垫橡胶单，盖被保暖，暴露臀部。

2.将灌肠溶液连接肛管排气，灌肠液面距肛

门 ，石蜡油润滑肛管前端，嘱病人

深 呼 吸 ， 将 肛 管 轻 轻 插 入 直 肠 （ 成

人 ， 小

儿 ），固定肛管，观察液体

流入速度。

3.液体全部进入后，轻轻拔出灌肠管，整理床单位。

1.灌肠后做好肛周清洁，整理床单位。

2.观察排出大便的量、颜色、性质、排便的次数，

记 录 患 者 的 主 诉 ； 降 温 灌 肠 患 者 ， 排 便

后测量体温，并观察体温变化。

核对

1.解释 、注意事项，征得同意。

2.评估病情、年龄、意识状态、心理反应、合作程

度、治疗目的、肛门直肠疾患等。

1.护士：着装整洁、 、 、 。

2.环境： 。

3.物品：齐全，检查用物（灌肠袋、石蜡油、棉签、水温

计、中单、灌肠液）。

4.病人：按需排小便，舒适体位。
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课后作业
1.为李阿姨灌肠过程中，若溶液流入受阻，请问该如何处理？

2.降温灌肠后，重点观察大便的哪些情况？如何为李阿姨测量体温？

1.请按你完成的学习情况，如实填写下表。

序号 评价内容 完成情况 签名

自评

课前作业及学习活动完成情况 姓名

学号

参与小组讨论情况

参与小组任务完成情况

未能理解掌握的知识点：

小

组

评

价

组长签名

等级评定： A：好 B：较好 C：一般 D：有待提高

2. 教师评价

指导教师：（签名） 年 月 日
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大量不保留灌肠评分标准
班级 学号 姓名 考核日期

项目 操作程序及要求 分

值

扣分 备注

评估
3分

服装鞋帽整洁，头发着装符合要求，仪表大方，举止端
庄

3

操作
前
准备
17 分

核对医嘱  核对医嘱和治疗单（双人） 3

评估病人
 核对病人床号、姓名、腕带

 解释目的、注意事项等，征得同意

 评估病情、排便习惯、肛周皮肤黏膜等

2
2
3

环境准备  环境温度、光度适宜，能保护隐私 2

护士准备  修剪指甲、洗手（七步）、戴口罩 2

物品准备  物品准备齐全，摆放合理美观 3

操作
步骤

70

分

核对解释
 核对床号、姓名、腕带

 解释目的方法，取得配合

2
2

安置体位
 取左侧卧位，双膝屈曲，脱裤至膝

 移臀至床沿，臀下垫巾

4
4

挂灌肠袋
 取灌肠袋，关开关，倒灌肠液，挂于输

液架，液面距肛门 40-60cm

5

润管排气  戴手套，润滑前端，排净空气，关开关 8

插管灌液
 垫纸巾分开臀部，暴露肛门，插入

7-10cm，固定，打开开关，液体缓流
10

观察处理

 如液体流入受阻，可移动或挤捏肛管
 如有便意，降低高度或嘱张口深呼吸
 脉速、面色苍白、大汗、剧烈腹痛、心

慌气促，立即停止灌肠，报告医生处理

3
3
4

拔出肛管
 夹管，纸巾包裹肛管拔出弃医疗垃圾桶
 擦肛门，脱手套，消毒双手

4
4

整理交代
 穿好裤子，取舒适卧位，保留 5-10min
 询问需要，交代注意事项，致谢

4
3

协助排便  协助病人下床或床上排便 4
清理用物  规范分类，正确处理用物 3
洗手记录  洗手（七步），体温单记录灌肠结果 3

综合
评价
10 分

熟练程度  程序正确，动作规范，操作熟练 5

人文关怀
 语言流畅，态度和蔼，沟通有效，解释

到位，指导正确，关心病人
5

总分

附：完成时间 10 分钟，超时 1 分钟扣 2 分，并停止操作。
评分人：
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