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ICU是集中救治危重病人的场所。其特点是病人病情危 

重，复杂多变，需要工作人员急救知识广泛，能应用多种监护、 

抢救仪器和设备，对病人进行严格的监护，是一个高风险科 

室⋯。出现问题若不及时处理，可导致病人生命危险，甚至死 

亡。本文对我院 2003年至 2004年 l1月收治的 128例病人在 

ICU出现的护理问题进行分析并提出防范对策，现报告如下。 

1 临床资料 

本组 128例中，男性 9l例，女性 37例，年龄 l0～92岁，其 

中胸部手术 l9例，腹部手术 25例，脑部手术45例，内科脑血管 

意外 5例，剖宫产术后伴心衰 4例，气管插管 4l例，气管切开 

l0例，上呼吸机 l5例。 

2 常见护理问题及防范对策 

2．1 窒息 

2．1．1 常见原因 气管插管病人湿化不够，吸痰不及时，痰 

痂堵塞，喉头痉挛，无力咳嗽，大量咯血，呕吐物误咽，食道返流。 

2．1．2 防范对策 床边备好中心负压吸痰装置或电动吸引 

器及其相关用物。正确判断窒息原因，对因处理 J。凡气管切 

开或气管插管的病人，在术后立即使用输液泵灭菌注射用水持 

续气道滴入，充分湿化气道，防止痰痂形成。吸痰及时，负压适 

中，方法正确。插胃管时，将胃管常规长度再往深延长 7～l0 

mill，使胃管前端在胃体部或幽门处，可以有效地胃肠减压，注 

入的食物也不易返流。鼻饲时将床头角度≥30~的半卧位是减 

少返流的最佳体位 j。鼻饲后保持该体位 30～60 min，再恢复 

原体位以防意外。 

2．2 院 内感 染 

2．2．1 常见原因 危重病人全身免疫力低下，侵入性操作 

多，医务人员无菌操作观念不强，消毒隔离制度不落实或方法 

不妥，消毒隔离设施不合理、用品缺乏。 

2．2．2 防范对策 每 日定时通风换气及空气消毒，保持室 

内温度 22～24℃，相对湿度 55％～65％。医务人员 自觉遵守 

ICU的制度，规范操作，避免交叉感染。严格控制非工作人员出 

入 ICU，规范消毒隔离制度，ICU设单独的物品消毒间，购置必 

要的消毒隔离用品。 

2．3 非计划性拔管 

非计划性拔管是指病人 自行拔管或在护理过程中搬运病 

人时非病人因素的意外拨管。管道种类：脑室引流管、胃管、气 

管插管、动静脉留置管、胸腔闭式引流管、普通引流管、尿管。 

2．3．1 常见原因 病人意识不清、躁动无约束措施，管道固 

定不妥，连接处连接不紧密；翻身移动病人时，活动幅度过大， 
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管道受牵连；固定带不合适或固定太松，如气管插管胶布被 口 

腔分泌物润湿、胶布太细或固定太松，病人用力呛咳时咳出、用 

舌尖顶出等，病人穿衣、吃饭等活动时不小心拔出。护士做其 

他操作时，将管道一起拉出⋯。福雷氏尿管水囊内液减少致自 

行脱落。 

2．3．2 防范对策 向清醒患者讲明各导管的必要性和重要 

性，取得患者的配合，酌情使用胸带，肢体约束带，对意识不清 

躁动不安的患者，及时报告医生，合理使用镇静剂；检查气管插 

管的位置、深度、导管粗细，固定方法是否合适，并做好交接班 

记录；移动病人时，尽量多人操作，避免造成插管移位或脱机。 

脑室引流管除导管固定牢固外，在头部加带网罩。留置胃管病 

人除用常规方法固定外，另外用一条细带子在鼻子前打结后固 

定于脑后，并将胃管末端固定于前衣领口上，记录胃管的深度 

及 日期。胸腔引流管置于病人上臂下，避免被病人抓到；协助病 

人翻身活动时注意管道长度，用手适当提高胸管并安置适当，搬 

动病人时为防止导管脱出，用两把血管钳夹住胸管，水封瓶放于 

双膝间。动静脉置管选择注射部位时，避免关节活动处，可将胶 

布在导管下作蝶形固定，铺床翻身等操作时应小心以防将穿刺 

针拉出。福雷氏双腔尿管在膀胱冲洗时要避免刺破囊腔使囊液 

减少而致尿管脱出，并且要定期检查及增添囊液。 

2．4 压疮 

2．4．1 常见原因 医疗限制如骨折，休克未纠正。全身营养 

缺乏，高热，重度水肿。皮肤抵抗力低下，如大小便失禁，糖尿 

病。卧床过久，长时间不改变体位，如深度昏迷，瘫痪等。 

2．4．2 防范对策 护理人员严格执行护理程序，随时观察 

受压部位皮肤的颜色，采取措施减轻压迫，鼓励清醒病人床上 

活动。对昏迷等病人要加强营养，做好基础护理及生活护理， 

避免排泄物刺激，保持会阴部及床铺清洁、干燥，定时更换体 

位；翻身时尽量多人操作，以减少拖、拉引起的皮肤擦伤 J，加 

强床头交接班制度。 

对于 ICU因多种原因引起的护理问题，若早期预防并采取 

积极有效的防范措施，既避免了给病人带来不必要的痛苦，又 

减少了护理工作中的重复劳动，而且提高了护士观察和解决问 

题的能力，从而提高了护理质量及救治水平。 
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