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本文引文格式:孙晓林,潘世琴,路艳萍.预防ICU成人经口气管插管患者非计划性拔管审查指标制定

及障碍因素分析[J].右江民族医学院学报,2026,48(3):488-492.
【临床护理】

预防ICU成人经口气管插管患者非计划性

拔管审查指标制定及障碍因素分析

孙晓林,潘世琴,路艳萍

(青海省人民医院,青海 西宁 810007)

摘 要:目的 基于青海省人民医院非计划性拔管率高于全国及全省水平的临床问题,规范预防ICU成人经口气管插

管患者非计划性拔管的护理实践,降低非计划性拔管发生率,促进患者康复,提升护理质量。方法 确定临床护理问题,
组建循证护理小组和专家小组,按照“6S”金字塔证据模型系统检索PubMed、theCochraneLibrary、中国知网等数据库建

库至2024年6月的相关文献,经筛选、质量评价与汇总,最终纳入17篇文献,提取42条最佳证据,并依据FAME原则制

定28条审查指标。于2024年9月在青海省某三级医院ICU对经口气管插管患者进行基线审查,根据审查结果分析障

碍因素并制订行动策略。结果 28条审查指标中12条执行率低于60%,其中指标5(建立标准化撤机流程)、指标18
(每班评估并记录谵妄水平)、指标20(每日评估气管插管留置必要性)、指标21(每8h评估约束必要性)执行率为0;指
标10(护士掌握预防非计划性拔管相关知识)、指标13(交接班及操作后测量气囊压力)、指标14(气囊压力维持于25~
30cmH2O)、指标22(及时了解患者需求)、指标24(为Richmond躁动-镇静量表评分0~+1分患者提供纸笔)、指标

25(清醒患者知晓时间空间定位)、指标26(提供人文关怀措施)、指标27(控制病室噪音)执行率亦低于60%。主要障碍

因素包括缺乏系统培训和标准化流程、质量控制不力、团队协作不足、患者沟通与健康教育欠缺、气囊压力监测不到位、
人文关怀实施弱化等。结论 本研究基于循证并结合临床专业人员判断,制定的质量审查指标具有科学性和可操作性。
经口气管插管患者非计划性拔管最佳证据与临床实践存在较大差距,应根据障碍因素制定相应策略,推进证据在临床的

有效应用,促进护理质量提升。
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  经口气管插管机械通气是抢救急危重症病人的重

要手段[1]。气管插管非计划性拔管(unplannedendo-
trachealextubations,UEE)是指患者自行将气管插管

拔出,或医护人员操作不当导致气管插管过早拔除或

意外脱出[2]。其国外发生率为0.5%~2.2%[3],国内

发生率为1.7%~28.6%[4]。UEE发生率是评价危重

症患者护理质量的重要敏感指标[5]。UEE作为有创

机械通气较常见的不良事件之一[6],一旦发生可引起

吸入性肺炎、支气管痉挛、呼吸衰竭、心律失常等多种

严重并 发 症,同 时 可 使ICU 患 者 住 院 天 数 延 长 至

(13.28±3.92)d,再插管率为44.5%,病死率增加

29.6%[7]。因此,制定科学的审查指标并分析障碍因

素,对降低UEE发生率、提高患者安全性具有重要意

义。

1 资料与方法

1.1 确定临床护理问题 主题的确立基于临床现存

的重要问题。通过国家护理质量数据平台,了解到青

海省人民医院的非计划性拔管率高于全国及全省水

平。具体数据基于导管留置总日数进行计算,公式为:
非计划拔管率=(统计周期内某导管非计划拔管例次

数/同期该导管留置总日数)×1000‰。根据该公式计

算:2020年非计划性拔管率=(7例÷6911日)×
1000‰=1.013‰;2021年非计划性拔管率=(2例÷
8140日)×1000‰=0.246‰。因此,本研究从临床问

题出发,旨在规范预防经口气管插管患者非计划拔管

的护理实践,降低经口气管插管患者非计划拔管发生

率,促进患者康复,提升护理质量。

1.2 组建循证护理小组 循证护理小组由9人组成,
包括ICU护士长2名(负责课题进程的推进和质量监

督),循证学专家1名(负责循证方法学的指导),经过

系统循证护理培训的护理研究生2名(负责证据检索

与总结、专家意见整理与分析)以及临床护理骨干4名
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(负责审查指标的构建、基线调查和障碍因素分析)。

1.3 成立专家小组 共选取专家小组成员11人,均
为与证据应用相关的利益相关者,包括ICU 医师1
名、ICU护士长3名、呼吸治疗师1名、临床护士6名;
其中高级职称5人,中级职称6人;硕士研究生2人,
本科生9人。专家小组成员均来自青海省人民医院重

症医学科,工作年限≥10年,具有丰富的重症患者临

床工作经验。

1.4 检索证据 以(“intensivecareunit*”OR“in-
tensivecarenursing”OR“criticalcare”OR“criticalill-
ness”OR“criticalillpatient*”OR “criticallyill”OR
“ICU”)AND(“endotrachealintubation*”OR“intra-
trachealintubation*”OR “endotrachealtube”OR
“mechanicalventilation”)AND(“unplannedextuba-
tion”OR“UEE”OR“accidentalextubation”OR“AE”

OR“selfextubation”OR “uninten* extubation”OR
“unexpectedextubation”OR“inadvertentextubation”

OR“spontaneousextubation”OR“airwayaccident”)
为英文检索式,以(“重症监护”OR“危重病人”OR“重
症患者”OR“ICU”)AND(“气管插管”OR“机械通气”)

AND(“脱管”OR“滑管”OR“自拔管”OR“故意拔管”

OR“意外拔管”OR“非计划性拔管”)AND(“护理”OR
“预防”OR“管理”)为中文检索式,按照“6S”金字塔证

据模型,自上而下进行证据检索。检索来源主要包括:
国际指南协作网(GuidelineInternationalNetwork,

GIN)、困难气道协会(DifficultAirwaySociety,DAS)
网站、英国国家临床优化研究所指南库(NationalIn-
stituteforHealthandCareExcellence,NICE)、苏格

兰学院间指南网络(ScottishIntercollegiateGuidelines
Network,SIGN)、医脉通、澳大利亚JBI循证卫生保健

中心数据库(JoannaBriggsInstitute,JBI)、BMJ最佳

临床实践(BMJBestPractice)、UpToDate、TheCo-
chraneLibrary、WebofScience、PubMed、MedLine、荷
兰医学文摘数据库(ExcerptaMedicaDatabase,EM-
base)、中国知网、万方数据库和维普数据库。检索时

限为建库至2024年6月。文献纳入标准:①ICU内插

入气管插管的成人患者;②涉及气管插管非计划性拔

管的预防、护理、管理的研究;③主要结局指标是气管

插管非计划性拔管发生率;④研究类型包括指南(10
年以内)、实践推荐、最佳实践、证据总结、系统评价或

原始研究;⑤语言仅限英文与中文。文献排除标准:①
儿科、新生儿科和烧伤科重症患者;②仅包含摘要或因

其他情况所致的内容不完整的研究;③通过文献质量

评价判断出质量不高的研究。通过阅读标题及摘要初

筛文献、阅读全文复筛文献,最终纳入17篇文献,其中

指南4篇、专家共识2篇、临床决策3篇、证据总结5

篇、系统评价3篇。

1.5 评价与汇总证据

1.5.1 文献质量评价 由循证护理小组中4名具有

危重症护理、循证护理专业背景的专家根据文献质量

评价标准独立进行。指南采用最新版AGREEⅡ[8]进

行评价,系统评价采用《JBI系统评价和整合研究的评

估工具》进行质量评价,专家共识采用澳大利亚JBI循

证卫生保健中心制定的专家共识标准(2016)进行质量

评价[9],临床决策和证据总结均为“6S”证据金字塔模

型[10]中的专题证据汇总文献,采用文献质量评价工具

证据总结评价工具进行评价。

1.5.2 证据的提取与汇总 由2名经过系统循证护

理学习的护理学硕士研究生逐篇阅读纳入的证据,根
据主题进行提取与汇总,汇总原则:①若证据相似,选
择通俗易懂且符合专业表达的证据;②若证据互补,则
进行合并形成完整证据;③若证据冲突,则遵循循证证

据优先、高质量证据优先、最新发表的权威文献优先。

1.5.3 评价证据条目 依据澳大利亚JBI循证卫生

保健中心数据库证据推荐级别系统(2014版)确定其

推荐级别(A级或B级)。随后,组织项目组成员召开

证据解读会议,针对证据条目进行FAME(可行性、适
宜性、临床意义、有效性)评价,最终确定证据是否被纳

入。

1.6 确立审查指标并进行基线审查 审查指标应遵

循科学、可行、适宜原则,并结合临床实际情景进行制

定。经过2轮专家讨论,最终确立了审查指标、审查对

象及审查方式。于2024年9月由4名经过统一培训

的护士通过查阅系统文件、现场观察、访谈医护人员、
查阅护理及其他记录等方法审查青海省某三级医院

ICU经口气管插管患者临床实践情况。评价结果记录

为“是”“否”“不适合”。采用Excel2010统计每条审查

指标的执行率(%),执行率(%)=执行(例)/循证实践

前(例)。

2 结果

2.1 纳入证据,制定审查指标及审查方法 本研究从

组织环境管理、流程标准管理、经口气管插管前的准

备、高危因素评估、气管插管位置管理、气管导管的固

定、镇痛/镇静/谵妄管理、身体约束的管理、人文关怀

9个维度,确定了43条最佳证据,经过FAME[11]评价,
剔除1条可行性不符合的证据,最终纳入42条最佳证

据。基于最佳证据制订28条审查指标,并据此制定了

相应的审查对象及审查方式,见表1。

2.2 障碍因素分析及对策 根据基线审查结果,项目

组成员梳理出临床执行率低于60% 的指标,进行障碍

因素分析,并提出相应的变革策略,见表2。
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表1 预防ICU成人经口气管插管患者非计划拔管审查指标及结果

审查指标 审查对象 审查方式
审查结果

(执行率%)
指标1:护患比不低于1.3 系统 查看管理系统 96.43
指标2:经口气管插管的位置便于医护人员观察 患者 现场查看 96.43
指标3:护理人员应该每月接受预防经口气管插管非计划拔管的相关知识与技能的培训 系统 查阅科室培训及考核记录 66.59
指标4:科室对气管插管非计划拔管数据有收集、原因分析,并进行质量改进 系统 查阅科室相关数据、原因分析及改进内容 100.00
指标5:科室应建立标准化撤机流程 系统 查阅科室文件 0
指标6:使用重症监护患者意识模糊评估表(CAM-ICU)或重症监护谵妄筛查量表(ICDSC)进行谵妄评估 系统 查看重症护理系统 100.00
指标7:使用Richmond躁动-镇静量表(RASS)或镇静-躁动量表(SAS)进行镇静评估 系统 查看重症护理系统 100.00
指标8:对于不能自述、运动和行为能力完整的重症患者,使用行为疼痛量表(BPS)或重症监护疼痛观察量表(CPOT)进行镇痛评估 系统 查看重症护理系统 100.00
指标9:科室应对非计划拔管进行风险评估,早期识别 系统 查看文件 100.00
指标10:护士应知晓并掌握预防经口气管插管非计划拔管相关知识 护士 问卷调查 43.25
指标11:护士应做好气管插管深度记录 系统 查看护理记录单 93.36
指标12:护士应及时更换导管固定带并保证松紧适宜 患者 现场调查 100.00
指标13:应在每次交接班时和对气管插管进行操作后,使用气囊测压表客观测量气囊压力并记录 护士 现场调查 0.92
指标14:护士应保证气囊充气后压力维持在25~30cmH2O 患者 现场调查 40.96
指标15:对于RASS评分>-2分的患者,每日对其进行自发觉醒试验(SAT)和自主呼吸试验(SBT) 呼吸治疗师 现场调查 79.63
指标16:护士应每班评估并记录患者镇痛水平 系统 查看文件 97.25
指标17:护士应每班评估并记录患者镇静水平 系统 查看文件 100.00
指标18:护士应每班评估并记录患者谵妄水平 系统 查看文件 0
指标19:根据镇静状态的评估结果随时调整镇静深度,对于深度镇静患者宜实施每日镇静中断 护士 查看护理记录单 83.30
指标20:每日配合主管医生评估气管插管留置必要性并做好记录 护士 查看护理记录单 0
指标21:护士每8h使用约束评估工具评估约束必要性,并做好记录 护士 查看护理记录单 0
指标22:护士应在患者呼叫或情绪改变时,及时了解患者需求,解除不良刺激 系统 查看文件 57.44
指标23:护士与医生、康复治疗师等协作进行患者早期被动及主动运动 系统 查看文件 85.35
指标24:为RASS评分0~+1分的患者提供纸笔,以便及时了解患者的需求 系统 现场调查 53.78
指标25:意识清醒的患者知晓时间和空间定位 患者 现场调查 44.39
指标26:为患者提供人文关怀相关措施,如音乐、书刊、照片等在视觉和听觉上转移患者注意力 系统 现场调查 56.75
指标27:病室内白天噪音控制在40~45分贝,夜间控制在35分贝以下 系统 现场调查 38.44
指标28:护士应做好患者的心理护理及健康宣教,告知患者约束的必要性和气管插管的重要性 患者 现场调查 87.41

表2 预防经口气管插管非计划拔管证据应用障碍因素分析

审查指标    障碍因素 变革策略

指标5 科室无标准化撤机流程 由临床医师、呼吸治疗师、镇痛镇静小组成员及护理研究生通过查阅文献,讨论分析,制定标准化撤机流程,涵盖专病镇痛镇

静管理流程及自主呼吸试验等关键节点的操作标准

指标10 护士对预防气管插管非计划拔管的知识欠缺,且培训多依赖传统

授课,缺乏情景模拟和案例讨论,护士参与度低,知识转化率差

每月科室业务学习增加预防非计划拔管专项培训课程,引入情景模拟演练,通过案例复盘和即时考核强化知识转化,推动护

士从被动听讲向主动应用的能力转变

指标13、14 护士责任心差、工作繁忙、借助手感估算压力,重症护理信息系统

未涵盖此项内容,气囊压力监测表数量过少

①护士长发布“必须执行”项目命令,责任护士每班交接班时必须采用气囊压力表测量气囊压力,由每班总组长进行床旁质

控;②重症护理信息系统增加气囊压力描述项目,实现压力值的电子化记录、趋势查询及异常值自动提醒功能,便于质量追

溯;③申领4个气囊压力监测表

指标18 科室未开展谵妄评估工作 ①由护士长发起,镇痛镇静小组成员组成谵妄评估核心小组,首先参与谵妄相关内容的培训,并进行临床评估,总结评估经

验;②核心小组成员作为培训师资,分批次对科室全员进行谵妄评估理论与实操培训,确保人人掌握评估方法;③将谵妄评估

纳入日常护理评估内容,每班进行评估

指标20、21 科室未建立气管插管留置必要性及约束必要性的评估工具,

当前气管插管留置必要性评估主要依赖医生主观判断,护

士缺乏参与

①工具的建立:建立信息化气管插管留置/拔管评估工具及约束必要性评估工具,将患者通气时间、意识水平、RASS评分、呼

吸机参数等数据自动提取至系统中,实现智能化评估与提醒功能;②流程再造与制度保障:将评估内容纳入每日床旁查房必

查内容,由主管医师和责任护士共同完成评估;建立责任护士→高年资护士→呼吸治疗师分级授权管理;③认知与行为干预

策略:每月在质控会议上采用可视化图表反馈公布上个月病区气管插管平均时间及约束率数据;对执行率偏低护理小组进行

针对性培训与督导,促进医护共同参与、数据驱动的持续改进

指标22、

24~27

科室以技术至上,临床治疗至上,弱化了人文关怀的实施;护理

人员缺乏护患沟通技巧;高强度工作负荷及经常面对危重患者,

护士职业倦怠以及共情疲劳

①设计《人文关怀核查表》,强化人文关怀行为;②床旁设置可视化需求沟通动图,包含口渴、疼痛、体位调整等常见需求,科室

业务学习增加人文关怀及沟通技巧等相关培训内容;③开展角色反转体验,护士通过模拟重症患者,体验被约束、气管插管等

相应的治疗,强化认知和行为;④实施ICU日记的记录,由责任护士或经过培训的志愿者,记录患者每日的重要事件与进步;

⑤建立激励机制,将人文关怀纳入绩效考核指标;⑥建立标准化告知模板,每班接班时完成患者时间和空间的告知,同时提供

家属协作计划,探视期间让家属强化定位,每日护士长随机抽查2例患者对定位的认识,并计入科室质量评分;⑦夜间床头播

放白噪音,缓解患者焦虑和睡眠障碍;⑧仪器设备降噪干预:设置正确的报警线,及时处理报警,对监护仪报警音量进行分级

调节,并要求所有报警必须在60s内处理;⑨安装智能噪音监测系统,实时监测音量,超标时自动提醒;⑩为患者佩戴降噪耳

塞或耳机,播放轻音乐或白噪音掩盖环境音。
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3 讨论

3.1 经口气管插管患者非计划拔管审查指标的制定应

充分融合最佳证据与临床实践经验 制定科学、合理的

审查指标是证据临床转化的基础,是开展规范化循证实

践的重要步骤[12]。证据应用审查是证据能否有效运用

于临床的关键步骤[13]。本研究基于循证护理理念,通
过系统检索、评价和汇总国内外最佳证据,构建了28条

审查指标。审查指标的制定严格遵循FAME原则(可
行性、适宜性、临床意义、有效性),并结合青海省人民医

院ICU的实际情况进行调整,确保了指标的科学性和

可操作性。研究结果显示,28项审查指标涵盖了组织

管理、流程标准、风险评估、导管管理、镇痛镇静、人文关

怀等多个维度,为临床实践提供了全面、规范的指导。

3.2 经口气管插管患者非计划拔管临床现状与最佳证

据之间存在较大差距 在证据转化应用前,明确临床实

践现状与最佳证据之间的差距,是推动证据转化应用的

关键前提和重要依据[14]。本研究结果显示,28项审查

指标中有12项执行率低于60%,其中4项指标执行率

为0,表明非计划拔管预防措施在临床实施中普遍存在

障碍,反映出临床实践与最佳证据之间存在显著差距。
这些差距不仅直接增加了经口气管插管患者非计划拔

管发生的风险,也提示在提升护理质量、保障患者安全

方面存在系统性改进空间。审查指标5执行率为0。
标准化撤机流程(即程序化撤机)是指以呼吸生理及临

床参数为依据,制定脱离呼吸机的方法和步骤,且每个

步骤都有一定的标准,主要包括3个过程:撤机筛查评

估、实施自主呼吸试验和气管导管拔除[15-16]。实施由呼

吸治疗师主导的撤机方案可以更快地使患者撤机成功,
还可节省大量成本并降低死亡率[17]。本研究显示该临

床情景中并未实施标准化的撤机流程,在一定程度上会

增加患者医疗成本及安全隐患。审查指标18、20执行

率均为0。卜晓兰等[18]研究指出,谵妄、气管插管留置

时间等因素与气管插管非计划性拔管密切相关,需注意

谵妄评估,积极干预预防谵妄发生以减少气管插管非计

划性拔管发生;同时应每日评估患者气管插管留置必要

性,对于符合条件的患者应尽早拔除气管插管。提示护

理管理者应加强对患者谵妄及气管插管留置必要性评

估的重视,有效预防气管插管非计划拔管。审查指标

21执行率为0,反映出约束评估的形式化和记录缺失。
有研究指出[19],身体约束的使用会增加ICU 患者谵

妄、躁动等不良结局的发生风险,且约束不当是导致非

计划拔管发生的风险因素[20]。徐佩丽等[21]构建的分

级身体约束方案显著降低了患者谵妄发生率,进而也会

降低非计划拔管的风险。因此,将身体约束必要性评估

嵌入日常护理工作非常必要,合理有效的约束方案可改

善患者结局及家属满意度。审查指标10执行率仅为

43.25%,表明现有培训体系存在严重缺陷。这一结果

与夏欣华等[6]的研究发现一致,即护理人员专业知识不

足是非计划拔管发生的重要人为因素。理论是实践的

基础,护士的理论知识水平将直接影响其行为。因此,
应加强对各层级护理人员进行专项培训,强调预防非计

划拔管的重要性,提高护理人员对非计划拔管的预防意

识,促进行动转变。审查指标13执行率仅为0.92%,
审查指标14执行率为40.96%。周华[22]的研究指出,
气囊压力管理不当是导致非计划拔管的常见技术因素。
高原地区气候干燥,可导致呼吸道黏膜水分过度蒸发,
使患者呼吸道分泌物黏稠,更易形成痰痂阻塞,不仅增

加气道阻塞风险,也使导管与气管壁的贴合度变差;此
时若气囊压力不足,极易发生导管移位或误吸,增加非

计划拔管风险。审查指标25、26、27执行率分别为

44.39%、56.75%和38.44%,这些数据反映出ICU环

境中人文关怀的严重不足。这种情况在机械通气患者

管理中普遍存在,张萍等[23]指出,气管插管患者因失音

导致交流障碍,部分需求得不到满足,这是导致自行拔

管的重要因素。

3.3 有效识别障碍因素,制定切实可行的策略是促进

证据转化的关键 正确识别变革过程中的障碍因素,有
利于行动策略的有效制定,是推动证据临床实践的关

键[24]。最佳证据应用的过程实质上是一场临床实践的

变革[25]。通过全员头脑风暴,分析发现障碍因素主要

包括:科室无标准化撤机流程、护理人员知识不足、气囊

压力监测不到位、不重视谵妄评估及气管插管留置必要

性与约束必要性的评估、人文关怀被弱化。下一步将建

立标准化撤机流程,加强有效培训,开展谵妄评估并加

强质控,建立信息化气管插管留置/拔管评估工具及约

束必要性评估工具,强化人文关怀。为后期实施证据转

化做好充分准备,最终促进护理质量的提升。

4 小结

本研究基于循证医学原则,系统构建了预防ICU
经口气管插管患者非计划拔管的审查指标体系,并在青

海省人民医院ICU进行了临床实践审查。研究发现,
临床实践与最佳证据之间存在显著差距,尤其在标准化

流程建设、气囊压力管理、谵妄评估和人文关怀等方面

问题突出。综上所述,降低经口气管插管非计划拔管发

生率需要系统性的变革和持续的质量改进。通过完善

组织管理体系、规范临床操作流程、加强人文关怀建设

和促进多学科协作,确保证据转化切实提升护理质量,
保障患者安全,为高原地区危重症患者提供更安全、更
优质的医疗服务,并为同类医疗机构提供借鉴。然而,
本研究基于单中心样本,审查指标的区域代表性与推广

性有待进一步验证。未来研究可通过多中心、大样本临

床研究进一步验证并优化该审查指标的科学性与适用
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性。
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