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　　循证护理（ｅｖｉｄｅｎｃｅｂａｓｅｄｎｕｒｓｉｎｇ）又称“实证护理”，是伴

随“循证医学”（ｅｖｉｄｅｎｃｅｂａｓｅｄｍｅｄｉｃｉｎｅ，ＥＢＭ）
［１］迅速发展起

来的一种新的临床护理方法学，是护理人员在护理实践中运用

最新、最好的科学证据指导护理实践，并根据护理人员个人技

能和临床经验，考虑患者的愿望和实际情况，把三者有机地结

合起来，制定出个性化的护理方案［２］，准确地实施，从而使患者

获得最佳的护理。气管插管非计划性拔管（ｕｎｐｌａｎｎｅｄｅｘｔｕｂａ

ｔｉｏｎ，ＵＥＸ）是指插管意外脱落或未经医护人员同意，患者将插

管拔除，也包括医护人员操作不当所致拔管［３］，其国外发生率

为３．０％～１６．０％
［４］；国内发生率为５．４％～１５．５％

［５］。ＵＥＸ

的发生率是反映重症医学科（ＩＣＵ）医疗护理质量的主要指标

之一［６］。国内外文献报道，循证护理理论与实践研究进展引人

注目，已经广泛应用于护理各个领域并取得了较好效果［７９］。

本院ＩＣＵ在２０１３年１～６月期间将循证护理的方法学应用于

ＵＥＸ的预防，收到了良好的效果，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　将本科２０１２年７～１２月２６９例气管插管患

者作为对照组，男１６４例，女１０５例；年龄１５～９３，平均（６２．９７

±１６．１５１）岁，其中６０岁以上１４８例，６０岁及以下１２１例。

２０１３年１～６月２７６例气管插管患者作为观察组，男１８２例，女

９４例；年龄１５～９５，平均（６２．７４±１６．７６）岁，６０岁及以上１５２

例，６０岁以下１２４例。两组患者性别比、平均年龄、意识状态、

插管时间和原发疾病等方面比较，差异无统计学意义（犘＞

０．０５），具有可比性，见表１。

表１　　两组患者基本情况比较

组别
性别

（男／女）

平均年龄

（狓±狊，岁）

意识状态（狀）

清醒 意识障碍

插管时间（ｈ）

≥７２ ４８～７２

原发疾病（狀）

多发外伤 内科疾病 颅脑疾病 外科术后

观察组 １８２／９４ ６２．７４±１６．７６５ １５５ １２１ １２５ １５１ １９ ６６ ７０ １２１

对照组 １６４／１０５ ６２．９７±１６．１５１ １５３ １１６ １１３ １５６ １５ ７０ ６１ １２３

χ
２ １．４５５ ０．０２ ０．０２９ ０．０２９ ０．６０ ０．６０ ０．４０ ０．３２ ０．５４ ０．２０

犘 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

１．２　方法　观察组采用循证护理方法，对照组采用传统护理

方法。比较指标：非计划性拔管发生率。

１．３　循证护理实践

１．３．１　循证护理问题　综合文献资料，国内外气管插管 ＵＥＸ

发生率分别为３．０％～１６．０％和５．４％～１５．５％。ＵＥＸ是气

管插管严重的并发症之一。一旦发生，可导致患者窒息、气道

损伤；重新置管，可延长患者住院时间，增加患者痛苦和经济负

担［５］，甚至导致病死率增加［３４］；存在极大的医患纠纷隐患。可

见，降低ＵＥＸ的发生，刻不容缓！根据循证护理的实践程序，

首先，提出循证护理问题：（１）ＵＥＸ的危险因素有哪些？（２）如

何加强与患者的有效沟通，提高患者对气管插管的依从性？

（３）如何增加气管插管患者舒适度，提高耐受性？（４）责任护士

如何进行ＵＥＸ的风险评估？（５）如何进行适度而有效约束？

（６）如何针对不同的患者采用不同的固定方法，提高气管插管

固定的有效性？

１．３．２　循证支持　纵观国内外相关研究文献，导致重症患者

发生气管插管ＵＥＸ的原因可以归纳为人员、环境、导管和气

道管理等方面，利用鱼骨图分析见图１；利用关联图对本科对

照组ＵＥＸ根因分析见图２；利用冰山原理分析本科对照组

ＵＥＸ需解决的问题见图３。

１．３．２．１　人员因素　如图所示，导致重症患者发生 ＵＥＸ的

人员因素主要指当班的护士和患者。当班护士的工作年限、职

称、层级、学历以及管床人数直接影响 ＵＥＸ的发生率。在对

照组发生的２１例ＵＥＸ中，１２例为 Ｎ１级护士管理的患者，占

５７．１％；６例为Ｎ２级护士管理的患者，占２８．６％。Ｎ１、Ｎ２级

护士基本上均是ＩＣＵ 工作经验５年以内的护士，与 Ｃｕｒｒｙ

等［１０］的临床研究相吻合。这与年轻护士缺乏临床经验，对患

者拔管风险评估不准确，或者即使知道该患者可能会拔管，但

不知道该如何去防范，因而未采取有效防范措施有关［１１］；中夜

班护理人力资源相对不足，１名护士往往需要同时照顾１～３

名患者，导致出现真空地带，临床上 ＵＥＸ多发生于工作忙、当

班护士较少的中夜班［１２］，８９％的ＵＥＸ发生在护士离开患者床

边时［１３］，本研究对照组２１例 ＵＥＸ中，１８例发生在中夜班，占

８５．７％，与文献报道一致。

患者的意识状态和镇静情况与 ＵＥＸ的发生更是密切相

关。在本研究中发现，昏迷患者由于无意识，不能活动，很少发

生ＵＥＸ。而非昏迷患者（包括清醒和意识模糊、嗜睡、昏睡、烦

躁瞻望患者）发生 ＵＥＸ相对较多。在对照组发生的２１例

ＵＥＸ中，有２０例为非昏迷患者，占９５．２％；在２０例患者中，仅

３例进行了镇静，占１５％，１７例未进行有效镇静，占８５％，所

以，非昏迷患者在未进行合理镇静的情况下，发生 ＵＥＸ的概

率会大大增加。
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是否有效约束与 ＵＥＸ也有很高的相关性。２０例发生

ＵＥＸ的非昏迷患者中，６例在拔管瞬间有适度约束，占３０％ ，

１４例在拔管一刻未进行或无法实施约束（大多数患者对约束

非常抗拒，在临床上很难持续实施有效约束），占７０％，所以，

提高约束的依从性和有效性，将会降低ＵＥＸ的发生率。

图１　　重症患者发生气管插管ＵＥＸ的原因分析图（鱼骨图）

图２　　重症患者发生气管插管ＵＥＸ的根因分析图（关联图）

图３　　重症患者发生气管插管ＵＥＸ的根因

分析图（冰山原理）

１．３．２．２　导管因素　导致 ＵＥＸ发生的导管因素主要有：导

管的材质［１４］、导管的型号、置管方式、置管过浅、导管缺乏有效

固定、气囊充气不足或破裂漏气等。

１．３．２．３　气道管理因素　气道管理方面的因素主要有人工气

道的固定、气道湿化和排痰几个方面。杨德淑等［１５］研究发现，

气道痰痂评分高是发生ＵＥＸ的独立危险因素，强化气道管理

有助于降低ＵＥＸ的发生。熊恩平等
［１６］的研究表明，恒速小量

持续气道湿化和密闭式吸痰比传统间断气道湿化及开放式吸

痰更能有效预防痰痂形成。因此，对气道适时有效的吸痰和持

续的湿化处理，都可降低或避免ＵＥＸ的发生。

１．３．２．４　环境因素　安全舒适的环境是提供优质护理的前提

和重要保障。刘金金［１７］的研究发现，为患者创造一个安全舒

适的环境，能清除或减轻因环境造成的不良刺激，使患者身心

愉悦，提高对护理措施的依从性。

１．３．３　循证护理措施　根据循证护理问题和循证支持，结合

关联图及冰山图根因分析的结果，实施循证护理措施如下：

１．３．３．１　加强护士培训，提高护理技能　对全科护士，尤其是

对Ｎ０～Ｎ２级护士进行了重点培训，内容包括：气管插管患者

的心理状况、常见拔管原因、拔管风险评估方法、插管固定方

法、约束技巧、合理镇静、与插管患者交流和沟通技巧、ＵＥＸ对

患者的伤害、发生ＵＥＸ后应急处理方案等。

１．３．３．２　持续合理镇静，提高患者依从性　可以对插管患者

持续静脉微量泵入镇静剂［５］，对清醒及躁动的患者夜间实行持

续镇痛镇静，应用Ｒａｍｓａｙ评分将患者镇静评分控制在４～５

分［１８］。

１．３．３．３　实行弹性排班，增加夜班人力　实行弹性排班，在治

疗护理措施多的繁忙时段增加护士；中夜班、节假日安排机动

护士，一旦突然同时收治较多（２～３个以上）重危患者和抢救

患者，立即启动备班机制，机动护士在１０ｍｉｎ之内投入工作。

责任护士应充分评估患者，对所管患者的意识状态、心理情况、

镇静程度、约束情况做到心中有数，定时检查插管深度、固定情

况、气管插管的气囊是否漏气、约束的可靠性等，以便及时发现

并阻止患者的拔管行为或因固定不牢发生的脱管现象，确保患

者安全。

１．３．３．４　准确评估风险，合理实施约束　对入住ＩＣＵ的每一

位气管插管患者进行 ＵＥＸ风险的评估，评估内容包括：患者

年龄、性别、意识状态、以往经历（是否有过插管、是否发生过

ＵＥＸ）、生理心理状况、耐受程度、固定方式等。对于拔管高风

险患者应给予有效的约束，约束方式有很多，手套约束、腕关节

约束、肢体约束、躯体约束等，根据具体情况而选择。

１．３．３．５　有效固定导管，加强气道管理　对径口气管插管患

者常规使用气管插管固定器加纱布垫，加强气道管理。协助患

者采取舒适体位，观察插管深度，听诊肺部呼吸音，适度湿化，

按需吸痰，规范吸痰操作，避免吸痰时窒息憋气等不适感，翻身

时先摆正头位再转动躯体，并保证呼吸机管道有足够的长度，

避免过度牵拉。

１．３．３．６　做好健康宣教，加强情感交流　对于有意识的ＩＣＵ

患者，护士应想尽一切办法，如图片、画板、文字书写、手势眼

神，为患者提供有效的交流渠道，以便能及时解决患者生理和

心理需求，提高其对气管插管的依从性。

１．３．３．７　掌握病情动态，做好应急准备　严密监测生命体征、

意识及病情变化，制定合理的撤机计划、拔管计划，在病情许可

的情况下尽量缩短机械通气和气管插管时间；同时，急救药品

和气管插管等抢救器材随时保持完好备用状态，一旦不幸发生

ＵＥＸ，立即评估并实施再插管等抢救措施。

１．４　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１７．０统计软件包进行数据分析

与处理，计量资料以狓±狊表示；采用狋检验，计数资料以百分

率表示，采用χ
２ 检验，犘＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结　　果

本研究结果显示，观察组实施循证护理方法后，患者 ＵＥＸ

发生率仅为２．５４％，明显低于对照组的８．１８％，差异有统计学

意义（犘＜０．０１）。

３　讨　　论

循证护理干预方案对降低 ＵＥＸ的发生率具有显著效果。

目前，国内对ＵＥＸ的预防仅停留在改进护理操作常规和个人

的经验上，防范的意识和思路没有体现在优化工作流程和寻求

科学证据的基础之上，现阶段 ＵＥＸ的发生率有居高不下的趋

势［１９］。因此，本院重症医学科根据流行病学和循证医学评价

文献的原则，对检索到的国内外有关 ＵＥＸ方面的文献和指

南，进行严格评价以获取最佳证据，并与患者的具体情况相结
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合，制订出有针对性和预见性的 ＵＥＸ护理干预方案并实施，

大大降低了ＵＥＸ的发生率。

（１）依据根因分析关联图，护理人员因素是决定 ＵＥＸ的

根本要素之一，护士在人工气道管理方面经验和能力的高低，

直接影响护理质量结果，应当首先解决。本研究发现，通过对

护理人员专项培训，提高了护士对 ＵＥＸ的全面认识，加强了

责任心，改进了护理方法，为每一位气管插管患者提供了全面、

科学、有针对性的护理措施，降低了ＵＥＸ的发生。

（２）根因分析法中明确显示，患者因素是决定 ＵＥＸ的另

一根本要素，非昏迷患者由于意识、感觉、情感、交流等需要的

存在，对气管插管尤其是径口气管插管依从性很差，再加上疾

病引起的精神症状，患者往往不可控制自己的行为。部分患者

在无意间拔出气管插管，部分患者由于主观感觉憋闷不适，会

千方百计找机会主动拔管，给护理工作带来极大的难度。为了

降低拔管风险，同时减少插管给患者带来的恶性心理经历，合

理使用镇静剂对暂时无法撤机的患者是非常有益的。

（３）护理人力资源的保证，在一定程度上可以使护理程序

更规范，措施落实更到位，最大限度减少高危拔管风险患者的

护理空挡，从而降低ＵＥＸ。

（４）本研究发现，并非所有的插管患者都需要约束，约束护

理有待进一步规范。如何提高约束的有效性，减少约束给患者

带来的身体和心理伤害，提高患者对约束的认可也是护士需要

关注的难题。

（５）气管插管固定方法很多，传统的方法是胶布固定，但是

胶布易被患者口腔分泌物、汗液、血液等污染失去黏性，所以，

可在此基础上加套棉绳。近年来各种各样的气管插管固定器

普遍应用于临床护理中，固定效果比胶布要好一些，但没有任

何一种固定方法能保证万无一失。在对照组中，本科对径口气

管插管患者常规使用气管插管固定器加纱布垫，既能起到较好

的固定效果，又避免了口唇黏膜的压伤。

（６）降低ＵＥＸ是综合护理措施的结果。与传统护理方法

相比，循证护理使ＩＣＵ护理实践更加专业化、科学化，可以提

高临床诊疗护理工作质量和卫生资源配置的有效性，使护理科

研成果可以得到广泛的应用［９］，能促进患者的行为知识、生理

和心理社会结果的获得，是解决患者健康问题的有效方式［１］。

在循证过程中，护理人员需要查阅大量文献，拓宽了护理人员

的知识面，所以，循证护理不仅是一种方法，同时也是一种理

念，正逐步改变着护士的行为，也推动了护理研究和专科护理

建设的深化与发展。

总之，循证护理就是要求临床护理工作者要以临床实践中

的循证问题为基础，寻找与循证问题相关的科学研究成果作为

证据，并对获得的证据的有效性、可靠性、临床运用性、广泛性

等做评判性评价，从而制定出最佳护理措施，应用于临床。本

研究结果表明，在重症患者气管插管中应用循证护理方法学，

能有效预防和降低重症患者气管插管 ＵＥＸ的发生，促进护理

人员更新护理观念，不断改进工作方法，保证临床护理实践的

科学性和有效性，促进患者早日康复，值得临床推广应用。
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