
２　结　　果

２．１　吸入性肺炎发生率　舒适组有１例并发吸入性肺炎

（１．５９％），常规组并发吸入性肺炎６例（９．５２％），两组比较差

异有统计学意义（χ
２＝５．２１，犘＜０．０１）。

２．２　吞咽能力恢复比较　实施干预４周末分别对舒适组和常

规组的疗效进行评价。舒适组吞咽功能恢复程度明显优于常

规组（χ
２＝４．４３，犘＜０．０１），见表１。

表１　　两组患者舒适护理后疗效比较

组别 狀 显效 有效 无效 总有效率（％）

舒适组 ６３ ２６ ３２ ５ ９２．０６

常规组 ６３ ６ ２４ ３３ ４７．６２

３　讨　　论

舒适护理是目前经常应用于临床实践的一种高效护理模

式，它主张采用个性化的、创造性、整体性的护理方法，使患者

达到生理、心理、社会上的最舒适、最愉悦的状态，最终使患者

积极配合治疗，促进患者的康复［１０］。脑卒中后吞咽障碍是由

于舌咽神经、迷走神经及舌下神经核或核下性损害而产生的真

性延髓性麻痹和（或）双侧皮质脑干束损害而产生的假性延髓

性麻痹［１１］，导致吞咽困难、舌运动障碍。神经生理学研究显

示，中枢神经系统有强大的可塑性，可通过细胞元轴突的再生，

树突侧支的出芽和改变突触阈值，发挥休眠或储备的神经功

能，调动神经元的兴奋性，重建神经功能网络，实现功能的重

组，达到功能重塑的作用［１２］。本文通过对患者进行系统的环

境、心理、饮食、康复训练、社会生活等方面的舒适护理，不断地

向患者脑细胞输送刺激信息，促使运动神经突触延长与病灶周

围的神经突触形成新的神经传导通路，恢复并建立脑细胞功能

和反馈通路。同时又减少或消除了急性脑卒中后吞咽障碍患

者不舒适的因素，促进了患者吞咽能力的恢复，减少和预防了

并发症的发生，提高了患者生活质量。
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应用品管圈降低气管插管患者非计划性拔管率效果分析

胡维书，吴　琦，骆飞源

（重庆市中山医院重症医学科 　４０００１３）
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　　非计划性气管拔管（ｕｎｐｌａｎｎｅｄｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ，ＵＥＸ）是指尚未

达到气管拔管指征而将人工气道拔除，或某些非人为因素的气

管导管脱落［１］。非计划性气管拔管是机械通气中常见的严重并

发症之一，发生率占机械通气患者的２．８％～２０．６％
［２］，包括患

者自行拔管、医疗护理过程中的意外拔管。非计划性拔管可能

延长患者机械通气时间、ＩＣＵ停留时间及住院天数，甚至可能因

为失去有效呼吸而出现窒息，危及患者的生命安全［３］。为降低

气管插管患者ＵＥＸ率，本科２０１３年３月成立了名为“守护圈”

的品管圈（ｑｕａｌｉｔｙｃｏｎｔｒｏｌｃｉｒｃｌｅ，ＱＣＣ）小组，针对气管插管非计划

性拔管情况开展品管圈活动，并对２０１２年３月至２０１３年１２月

的气管插管患者进行了分析和总结，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本科２０１２年３～１２月共有５１２例患者行气

管插管，其中男２８８例，女２２４例，年龄１～９５岁，呼吸道疾病

１９８例，心脏外科术后、普外、神经外科、骨科全麻术后２０３例，

其他疾病１１１例，插管时间５ｈ至１８ｄ；开展品管圈活动之后，

２０１３年３～１２月对５６８例患者进行气管插管，其中男３２８例，

女２４０例，年龄１～９２岁，呼吸道疾病１９９例，心脏术后、普外、

神经外科、骨科全麻术后２３２例，其他疾病１３７例，插管时间４

ｈ至２０ｄ。

１．２　ＱＣＣ活动方法

１．２．１　成立ＱＣＣ小组　“守护圈”ＱＣＣ小组共有５名组员，

设圈长１名，督导员１名，圈员３名，其中主管护师２名，护师２

名，护士１名；本科４名，大专１名，平均年龄（３０．４±７．４）岁。

１．２．２　选题理由及论证　召开圈员会议，在多个选题中选定

“降低气管插管患者非计划性拔管率”为主题，确定圈徽。
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１．２．３　制订活动计划　按照ＰＤＣＡ（ＰｌａｎＤｏＣｈｅｃｋＡｃｔｉｏｎ）

程序，小组制订了详细的活动计划表：２０１３年３～４月为确定

ＱＣＣ主题、现状调查、目标设定、解析、对策拟定阶段；２０１３年

５～１０月为组织实施阶段；２０１３年１０～１２月为效果确认、总结

资料及成果发布阶段。

１．２．４　成立 ＱＣＣ之前的数据收集　收集 ＱＣＣ活动之前，

ＩＣＵ气管插管总例数，非计划性拔管情况，分析原因。

１．２．５　目标设定　对气管插管患者，建立标准化的护理流程，

降低非计划性拔管的发生率。

１．２．６　原因分析　运用鱼骨图从人员、导管及其他方面进行

原因分析，共有２３个末端因素可导致非计划性拔管，根据８０／

２０原则（８０％的结果是由２０％的原因造成的）
［４］并结合本院实

际情况，确定导致非计划性拔管的４个主要原因为：镇静不规

范，患者烦躁；护理技能欠佳，肢体约束不当；心理护理不够，患

者不理解不配合；导管固定方法欠妥。

１．２．７　制订对策，组织实施　针对原因，采取以下方法：通过

大量查阅资料，进行讲课，普及镇静相关知识及Ｒａｍｓａｙ评分

方法，制订评分表格，维持理想镇静状态，保持Ｒａｍｓａｙ评分３

～４分之间的措施解决镇静不规范问题；通过圈长、圈员现场

演示正确肢体约束方法的措施解决肢体约束不当的问题；通过

加强与患者沟通，规定每班必须进行一次心理护理，对患者反

复强调气管插管的重要性及必要性，制作图文示意卡，运用写

字板与患者交流的措施解决心理护理不够的问题；通过采用专

用气管导管固定器固定导管的方法解决导管固定欠佳的问题。

圈长、督导员负责督促各项措施落实到位。

１．２．８　巩固措施及标准化　实施５个月后，对活动效果进行

检查。具体方法为，（１）标准化：将本次 ＱＣＣ活动所总结的防

止气管插管非计划性拔管的理论及操作技能纳入新进ＩＣＵ人

员岗位培训内容；（２）将本次ＱＣＣ活动所总结的防止气管插管

非计划性拔管的理论及操作技能纳入气管插管患者护理常规。

２　结　　果

２．１　无形结果　通过开展本次 ＱＣＣ活动，ＱＣＣ成员素质显

著提高，主要表现在：能熟练运用 ＱＣＣ工具；有强烈的质量意

识及主动工作意识，从“要我做”转变为“我要做”，能够从工作

中发现问题、解决问题；提高了查阅文献资料的能力；同时

ＱＣＣ成员团队合作能力也得到进一步提高。

２．２　有形成果　ＱＣＣ活动前后，非计划性拔管率明显下降，

从７．４％降低到３％，差异有统计学意义（犘＜０．０１），见表１。

表１　　ＱＣＣ活动前后非计划性拔管比较（狀）

时刻 气管插管 ＥＵＸ ＵＥＸ率（％）

ＱＣＣ前 ５１２ ３８ ７．４

ＱＣＣ后 ５６８ １７ ３．０

３　讨　　论

３．１　ＱＣＣ全称品质管理圈，是指运用质量管理理论和方法开

展活动，即选择课题、调查现状、设定目标、分析原因、制定对策

并实施，评价效果、巩固措施、标准化、改进等［５］，对于解决临床

护理工作流程中存在的问题，提供最佳的护理服务，发挥着重

要的作用。ＱＣＣ活动的主要目的是运用全面质量管理理论和

方法，科学地解决实际质量问题；宗旨是提高员工的素质，激发

员工的积极性和创造性［６］。开展 ＱＣＣ活动，将ＰＤＣＡ循环贯

穿于临床护理工作的全过程，可很好地解决临床护理工作中存

在的不少问题，在充分调动每个护士参与护理质量管理的积极

性和创造性的同时，又能够不断改进活动的方式和方法，还提

高了团队的凝聚力和合作能力［７］。既强调了预防，又强调了持

续改进，使护理质量进入持续改进的良性循环，可产生良好的

社会效益和经济效益［８］。

３．２　在气管插管非计划性拔管中，患者自行拔管是主要原因

之一，影响因素包括患者的年龄、性别、精神状态、意识水平，患

者对插管的了解程度及自主活动等，再加上机械通气本身对患

者躯体产生极大痛苦，插管时损伤黏膜组织以及口咽部异物不

适感，患者不能耐受，容易自行拔除导管［９］。本研究统计最常

见的原因是由于镇静不规范，患者烦躁或意识不清而自行拔

管；其次，由于心理护理不够，患者不理解插管的重要性，或出

现负面情绪而自行拔管；还有护理技能欠佳、肢体约束不当及

导管本身固定方法欠佳等原因。本科在开展品管圈活动时，针

对以上原因分别采取了：通过讲课普及镇静知识，维持Ｒａｍｓａｙ

评分３～４分；每班一次心理护理，使用图文示意卡、写字板等

措施加强护患沟通；圈长、督导员示范规范的肢体约束方法；使

用专用的气管导管固定器固定导管等措施进行解决，使意外拔

管率从７．４％降低到３％，取得了显著效果。同时提高了护士

的整体素质及学习能力［１０］，提高了护士的积极性和创造性，使

护理进入了良性循环。

４　总　　结

本研究实践证明品管圈的应用能够有效降低气管插管患

者的意外拔管率，同时它也有提高效率、减少失误的优点。品

管圈活动不仅加强了护理人员解决问题的能力，提升了整个护

理团队的工作积极性和集体协作性，也进一步提高了护理质

量，值得进一步推广。
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