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医护一体化预防创伤患者非计划性拔管的价值

叶　茂，吴亚飞，余　剑，张　敏△（第三军医大学第三附属医院野战外科研究所全军战创伤中心，

创伤、烧伤与复合伤国家重点实验室，重庆　４０００４２）

　　【摘要】　目的　明确实施医护一体化对减少创伤患者非计划性拔管的临床意义。方法　回顾性研究实施医护

一体化策略前、后３０ｄ内非计划性拔管的不良事件发生率，研究非计划性拔管的一般特点、发生原因及其风险因

素，制定针对性的医护一体化防范策略。结果　医护一体化实施时间为２０１４年５月１日，研究时间为２０１４年４月

１日至２０１４年５月３０日，研究对象为研究时间内第三军医大学第三附属医院创伤外科收治创伤其他原因导致的

及急症外科患者，年龄大于或等于１８岁，既往无精神类疾病病史、无毒／药物滥用史、无慢性酒精成瘾史、无任何其

他先天性的认知功能障碍。研究时间内共纳入患者１０４４例，医护一体化前纳入５６９例患者，实施后发生非计划性

拔管事件１２起（根）；实施前３０ｄ内共发生非计划性拔管率１．７６％（１０／５６９根次），其中胃管７根次，胸腔小导管引

流管１根次，深静脉导管１根次，腹腔引流管１根次；实施后３０ｄ内，发生率０．４２％（２／４７５根次），其中胃管１根次，

乳腺伤口引流管１根次，实施前、后非计划性拔管率差异有统计学意义（犘＜０．０１）；患者平均年龄（４８．６±１５．３）岁，

男∶女＝１０∶２；主动拔出占７根次（７／１２），均为胃管；清醒状态下发生非计划性拔管常见，共１０根次（１０／１２），均发

生在医护一体化实施之前。结论　实施医护一体化后，显著降低了住院患者治疗期间非计划性拔管的风险。
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　　医护一体化责任制管理是指主要针对患者入院治疗期间，

当发生高风险因素时应组建由医生、护士共同组成的医护一体

化责任制管理小组，医疗及护理工作分别指定专人牵头负责，

小组全体成员通知合理分工、密切联系、信息交换、相互协作，

共同对高风险患者的身心健康施行有系统的整体医疗、护理方

案。各次外科手术间隔间期的管理，对创伤患者的预后与病程

转归具有更重要的意义。在此阶段，最容易出现的不良事件为

非计划性拔管。为提高对创伤患者，尤其是多发伤患者进行住

院期间的医疗管理，作者就创伤中心在实施医护一体化前、后

３０ｄ内的非计划性拔管不良事件进行分析，针对其发生原因、

特点及其高危因素分析医护一体化的临床意义，并针对相关风

险因素进一步制订创伤患者医护一体化的对策与措施。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本研究共收治患者５１０例，共发生１２根次非

计划性拔管事件，男１０例，女２例；患者年龄２０～７２岁，平均

（４８．６±１５．３）岁。男∶女为１０∶２。

１．２　方法　创伤患者医护一体化定义为：医生与护士联合评

估入院后的创伤患者诊疗医疗、护理不良事故发生的高危因

素，或入院后需实施分期手术手术，由医生与护士联合实施各

项医疗干预的责任制度；实行医护一体化的患者，日常查房、病

例讨论、术前小结、术后护理以及身体各项导管的置入，均由医

生护士联合制订方案；非医护一体化的创伤患者，沿用已有固

定实行前、后３０ｄ内创伤科收治的患者，包括创伤患者与急诊

创伤患者，２４ｈ内出入院患者被排除。年龄、性别、入院诊断

既往精神疾病史以及导管种类与数量被采集。

１．３　统计学处理　定量数据采用ＳＰＳＳ１８．０进行分析，以

犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　置管类型与比例　见表１。研究时间段内共收治患者

５１０例，其中医护一体化实施前３０ｄ收治患者２７０例，实施后
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３０ｄ收治患者２４０例，实施前共置入导管５６９根（次），实施后 置入４７５根（次），置管率差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

表１　置管类型与比例

组别
胃管

［狀（％）］

尿管

［狀（％）］

伤口引流管

颅脑（狀） 胸（狀） 腹（狀） 四肢（狀） 小计［狀（％）］

深静脉导管

［狀（％）］

合计

［狀（％）］

实施前 ７６（１３．４） １５２（２６．７） ２９ ３１ ６３ ８３ ２０６（３６．２） １３５（２３．７） ５６９（５４．５）

实施后 ４６（９．７） ９４（１９．８） ３７ ３５ ７５ ９３ ２４０（５０．５） ９５（２０．０） ４７５（４５．５）

合计 １２２（１１．６） ２４６（２３．６） ６６ ６６ １３８ １７６ ４４６（４２．７） ２３０（２２．０） １０４４（１００．０）

２．２　脱管类型与比例　主动拔出占７根次（７／１２），均为胃管；

精神状态为清醒的患者发生非计划性拔管１０根次，占８３．３％，

意识朦胧患者发生２根次，１６．７％，差异有统计学意义（犘＜

０．０５）。医护一体化前非计划性拔管共１０根次，占１．７５％；实

施后非计划性拔管发生２根次，脱管率０．４２％。非计划性拔

管类型：其中胃管８根次，胸腔闭式引流小导管１根次，深静脉

导管１根次，腹腔引流管与乳腺引流管各１根次，胃管非计划

性拔管发生率显著高于其他，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

２．３　非计划性拔管类型与行为意识状态的关系　非计划性拔

管９例发生在０：００～６：００内，其余３例发生在工作时间内；１

根次胃管因打喷嚏时自然脱出，余７根次均因自觉难受主动拔

出（１根次发生在医护一体化实施后）；非计划性拔出的腹腔引

流管１根次与根次均因翻身时不慎牵扯脱落，胸腔小导管引流

管１根次因护理人员经外周静脉穿刺中心静脉置管（ＰＩＣＣ）不

慎牵扯脱落；１根次乳腺引流管非计划拔出的原因为翻身时引

流管被陪护人员压住而脱落，发生在医护一体化实施后。８根

次发生在未约束患者，意识状态均为清醒；４根次发生在已约

束患者，其中１例患者意识状态清醒、３例朦胧。

３　讨　　论

据美国创伤医师协会的调查，目前全美创伤医师仍短缺

４０％左右，因此，执业护士在美国创伤救治中功能更受到重视。

在澳大利亚，急诊科执业护师的设置显著降低了创伤患者在急

诊等候就诊的时间，提高了整体急诊救治的效率与救治合理

性［１］。但在我国和其他发展中国家，大多都没有在健康医疗体

系中设置这一功能岗位，更不具备相应的培训课程与体系，如

要在短期内建立这一岗位的可能性很低；但某些实际功能，如

造口治疗师发展，已经开始具备执业护师雏形特点。

目前，在我国，医护一体化管理将成为实现这一功能的折

中方案，尤其在多发伤比例逐年递增的创伤救治中。这一功能

的实现，使创伤医疗管理不单仅是简单的医疗＋护理工作组

合［２３］，而是逐渐真正过渡到“以患者为中心”“以医疗品质为核

心”的现代医疗模式中，成为对创伤患者多次手术间期的有效

管理，更是提高创伤救治成功率、预防并发症的关键。对实施

前后，创伤患者常见不良事件的分析，为探讨创伤患者针对性

的医护一体化模式建设及其理论基础研究奠定了基石［４５］。

胃管是创伤患者最常见的非计划性拔管类型。躁动、主观

不适感，以及不易固定，是最关键的原因。创伤患者文化程度

偏低，部分医护人员只重视与家属的沟通，健康宣教不到位加

之创伤患者因病情较重，患者及家属对全身各种管道的意义认

识不足，因而缺乏对自身所置管道的自我保护意识，常导致因

不适自行拔管或自我活动时不慎意外脱管。护士巡视不及时、

不仔细也是其中原因之一，非计划性拔管中均发生在护理人员

少的夜间。此外，患者不严格遵守医嘱，不积极配合治疗也是

非计划性拔管的重要原因。

针对创伤患者非计划性拔管的高危因素，应采取主动与被

动兼顾的对策与措施［６７］。主动措施包括：（１）首先建立“医护

一体化”责任制管理小组，主任、医疗组和护理责任组讨论、查

房，制订医疗措施、护理措施。在此基础上，科室在医嘱下达、

晨交班、病程记录和护理各班交接方面进一步提出了细化的要

求，尤其提出了医疗和护理措施应相互呼应，对各位患者应制

订针对性强的措施，充分实现一体化的意义。（２）对护士进行

相关知识的培训包括认知培训、评估技巧培训、护理对策培训

等，以降低非计划性拔管率。（３）建立非计划性拔管风险评估

制度。责任护士应对患者的意识状况、管道固定情况、耐受程

度，不同部位置管对患者的影响等进行评估，认真填写根据本

院实际设计的《住院患者导管滑脱危险度评估单》。评估内容

包括：年龄：在７岁以下，７０岁以上２分；意识：嗜睡、朦胧、躁

动２分；精神：焦虑、恐惧２分，烦躁３分；活动：术后３ｄ内３

分，行动不稳、偏瘫、使用助行器２分，不能自主活动１分；管道

种类：胸引管、气管插管／气管导管、动静脉插管、深静脉导管／

ＰＩＣＣ、术区引流管３分，胃管、尿管、造瘘管／鼻肠管、外周静脉

导管２分，吸氧管１分；疼痛：可耐受１分，难以耐受３分；沟

通：一般，能理解１分，差，不配合３分。评分小于或等于１２分

者，导管滑脱低危险，≥１２分者，导管滑脱高风险。高风险患

者由科护士长控制监督管理，采取相应的护理措施。（４）做好

健康宣教及心理护理对昏迷患者，做好家属宣教，讲述拔管后

的严重性，消除家属对使用约束的反感心理，杜绝因家属私自

松开约束带所致的拔管；对清醒患者，除了做好患者家属的宣

教外，不能忽略患者的健康教育，讲解深静脉置管的意义及脱

管的危害，床上活动的注意事项；对不配合的患者，应联合家属

做好患者的思想工作，提高患者的依从性。（５）规范护理操作

程序，制订有关深静脉置管护理操作的步骤流程及注意事项，

在护理操作中严格遵守操作规程。（６）优化排班模式，实行双

班制，在１８：００～２４：００和６：００～８：００２个较忙的时段安排

了加强班，使当班护士有足够的时间按时巡视病房。（７）引进

快速康复理念，尽量减少胃管、尿管置入，增加患者的舒适度，

患者的依从性随之增高，减少导管脱落风险。

被动措施包括：（１）对过分谵妄患者及手术后躁动患者，遵

医嘱适当使用镇静剂，可减轻患者躁动，降低非计划性拔管率。

（２）及时有效地进行肢体约束充分评估患者，对有拔管风险的

患者进行有效的肢体约束，能有效减少深静脉的非计划性拔

管。患者清醒后可松开约束，但对于不配合的清醒患者，仍建

议实施约束。（３）妥善固定，导管换药后应在管道近纱布端用

胶布交叉固定，防止导管脱出；严格交接班，发现缝线脱落，应

给予重新缝线等处理。

对于某些特殊部位创伤的患者，护理工作也是外科医生手

术顺利进行与保障手术效果的关键［８］。创伤护理工作相比其

他外科科室的护理工作而言，多次手术导致（下转第３４３２页）
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Ｔｈ１７细胞水平，疗效肯定，值得在临床推广应用。当然，ＨＴ

是一个持续的炎性过程，由于时间及条件所限，本研究尚未观

察患者的远期疗效差异，这有待于后续研究来进行更全面的

验证。
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患者反复在手术康复准备手术中循环，并非常规的“手术康

复出院”的护理模式，使得创伤护理工作面临的危险事件更

多，更复杂。不良事件发生后如处理不及时，会增加患者痛苦

甚至危及生命，造成严重后果。实施医护一体化使医疗和护理

工作更紧密地结合在一起，才是在现代医学模式下，提高创伤

救治能力，优化成本效益增，强创伤后健康相关生存质量的关

键［９］。
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