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［摘　要］　目的　探讨集束化策略预防呼吸机相关性肺炎（ＶＡＰ）的效果。方法　对某院２００９年８月—２０１０年７

月间３９５例住重症监护室（ＩＣＵ）机械通气的患者采取集束化干预（采取头高位、密闭式吸痰、加强气道管理、避免使

用质子泵抑制剂等）措施，并与该ＩＣＵ２００８年８月—２００９年７月间未进行集束化干预的３８７例机械通气患者ＶＡＰ

发生率进行比较，评价集束化干预方案预防ＶＡＰ的有效性。结果　采取集束化干预措施前ＶＡＰ发病率为

２８．４２％（１１０／３８７），干预后下降为７．８５％（３１／３９５），两者比较，差异有统计学意义（χ
２＝５５．９９，犘＜０．０５）；患者住院

时间，采取集束化干预前为（１５．０６±４．５１）ｄ，干预后为（１０．８６±２．３７）ｄ，明显缩短（狋＝１７．１４，犘＜０．０５）。结论　集

束化策略预防ＶＡＰ有效。
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　　呼吸机相关性肺炎（ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒａｓｓｏｃｉａｔｅｄｐｎｅｕ

ｍｏｎｉａ，ＶＡＰ）是医院获得性肺炎的特殊类型，其发

病率为５％～６８％
［１］，在急性呼吸窘迫综合征患者

中高达７０％，已成为影响重症患者预后的重要因

素［２］。因此，预防ＶＡＰ的发生十分重要。近年来，

国外应用集束化治疗和护理取得了很好效果［３］。本

院对收治于重症监护室（ＩＣＵ）行机械通气的患者亦

采取了集束化干预，并获得显著效果，现介绍如下。

１　对象与方法

１．１　研究对象　集束化干预组：２００９年８月—

２０１０年７月ＩＣＵ机械通气患者３９５例，男性２４３

例，女性１５２例，年龄（５５．５０±１６．２４）岁；对照组：

２００８年８月—２００９年７月ＩＣＵ机械通气患者３８７

例，男性２０６例，女性１８１例，年龄（５９．６１±１９．４４）

岁。两组原发病种类均为：慢性阻塞性肺病

（ＣＯＰＤ）、脑出血、脑血栓、脑外伤、多发伤、心肺复

苏、脑肿瘤、冠心病、感染性休克等，且所有病例均为

经口气管插管或气管切开。两组病例在性别、年龄、

原发病种类、气管插管和气管切开的时间、两组留置

胃管人数、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、格拉斯哥昏迷评分

（ＧＣＳ）方面差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

１．２　ＶＡＰ诊断标准　机械通气４８ｈ以上及停用

机械通气后４８ｈ以内，具备以下２项以上表现即可

诊断为ＶＡＰ：（１）发热，体温≥３８℃，或较基础体温

升高１℃；（２）外周血白细胞计数＞１０．０×１０９／Ｌ或

＜４．０×１０
９／Ｌ；（３）脓性呼吸道分泌物涂片见白细

胞＞２５个／ＬＰ，鳞状上皮细胞＜１０个／ＬＰ，培养出

潜在的呼吸道病原菌；（４）胸片示肺部出现新的或进

展性浸润病灶［４］。

１．３　集束化干预方法

１．３．１　严格执行洗手制度　护理过程中，严格执行

无菌操作及洗手制度。

１．３．２　采取头高位　对机械通气患者均采取头高

位（３０°～４５°）；肠内营养前先抽吸胃内容物，如果胃

内残留量＞１５０ｍＬ，则减少鼻饲量或暂停鼻饲。肠

内营养，使用胃肠营养泵均匀输入，并密切观察有无

反流情况；进食３０ｍｉｎ内尽量不吸痰和翻身，防止

患者出现反流误吸。

１．３．３　气道护理

１．３．３．１　气囊管理　使用气囊测压表精确测量气
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囊压力，每４ｈ监测一次，压力维持在２５～３０

ｃｍＨ２Ｏ之间。鼻饲前必须监测气囊压力，防止鼻饲

液反流入肺，造成感染。

１．３．３．２　气道的温湿化　呼吸机湿化器以调节气

道口吸入气体的温度在３７℃为佳。湿化效果评判

标准———Ⅰ度稀薄痰液：痰如米汤或白色泡沫状，吸

痰管壁上无痰液滞留；Ⅱ度中度黏痰：痰较Ⅰ度黏

稠，吸痰后有少量痰液在吸痰管壁上滞留，但易被水

冲洗干净；Ⅲ 度重度黏痰：痰明显黏稠，呈黄色，吸

痰管常因负压过大而塌陷，吸痰管壁上滞有大量痰

液，不易用水冲净。如果出现Ⅲ 度重度黏痰，提示

气道的温湿化不足，需及时调整湿化器的温度。

１．３．３．３　及时、按需吸痰　采用密闭式吸痰管吸

痰，密闭式吸痰系统、湿化液、冲洗液均标明使用日

期、时间，２４ｈ更换１次。吸痰前先用冲洗液冲洗吸

痰管，检查吸引负压（一般为６０～８０ｍｍＨｇ）和吸痰

管是否通畅，湿润吸痰管；吸痰后及时冲洗吸痰管，

防止痰液黏附管腔内壁阻塞吸痰管。为减少吸痰对

气管黏膜的损伤，一次吸引的时间＜１５ｓ，每次连

续吸痰不超过３次，避免在气管内反复上下提插，

退出时持续施压边退边吸引，吸引的间隔时间根据

患者分泌物多少酌情掌握。所有患者使用可吸痰式

气管插管及气管切开套管，直接用盐水冲洗气囊上

的痰液，清除声门下积聚物。

１．３．４　加强口腔护理　在保证气囊充气的情况下，

每天给予３～４次口腔护理，以减少细菌向下移行

造成ＶＡＰ。

１．３．５　呼吸机环路的管理　呼吸机管路一人一用

一消毒。一次性管路用后弃掉；可重复使用的管路，

先用流动水清洗，然后用酶液浸泡，清水冲净，再用

含有效氯１０００ｍｇ／Ｌ的消毒液浸泡３０ｍｉｎ，用灭

菌水冲洗干净，干燥封闭保存备用。呼吸机管道、湿

化器每周更换１次，湿化液每２４ｈ更换１次，防止

频繁地更换而增加污染。

１．３．６　避免质子泵抑制剂的应用　为预防应激性

溃疡常规使用的Ｈ２受体阻断剂或抗酸剂，这些药物

使胃液碱化，消除了酸性胃液的杀菌作用，增加了胃

内Ｇ－杆菌定植的危险，使细菌通过胃逆蠕动增加

口咽部细菌的定植，进而可以进入下呼吸道引起

ＶＡＰ
［５］。避免质子泵抑制剂的应用，可以有效降低

ＶＡＰ的发生率。

１．３．７　每日唤醒　每日９!００定时中断或减少镇

静药物静脉滴注量，使患者完全清醒直至能回答几

个简单问题或完成一些简单的指令性动作，如眨眼

睛、伸手指等，但对于神志状况较差、无法达到完

全清醒的患者，以生命体征有明显变化（如出现血压

升高、脉搏加快或不自主运动增加）为唤醒目的。每

日唤醒可以使医务人员对患者临床情况进行更加细

致的评估，包括患者神志、感觉与运动功能、基本

生理防御反射、生命体征，以及呼吸机的工作状况

和模式、参数、人机协调情况，患者有无自主呼吸，

镇静药物用法及用量等。

２　结果

２．１　集束化干预前后ＶＡＰ发病率以及患者住院

天数比较　见表１～２。

表１　集束化干预前后ＶＡＰ发病率比较

组别 病例数 发生ＶＡＰ（例） 发病率（％）

干预组 ３９５ ３１ ７．８５

对照组 ３８７ １１０ ２８．４２

χ
２ ５５．９９

犘 ＜０．０５

表２　集束化干预前后患者住院天数比较（ｄ，狓±狊）

组别 病例数 住院天数

干预组 ３９５ １０．８６±２．３７

对照组 ３８７ １５．０６±４．５１

狋 １７．１４

犘 ＜０．０５

２．２　ＶＡＰ病原菌分布　未采用集束化干预的机械

通气患者ＶＡＰ常见病原菌分别为：金黄色葡萄球

菌（２３．０９％）、肺炎克雷伯菌（２１．７３％）、大肠埃希菌

（１０．９７％）、铜绿假单胞菌（９．１５％）、嗜麦芽窄食单

胞菌（５．６７％）、真菌（５．７２％）、鲍曼不动杆菌

（４．２０％）；采用集束化干预后，ＶＡＰ感染病原菌中，

大肠埃希菌（８．８９％）与嗜麦芽窄食单胞菌（４．５１％）

减少，鲍曼不动杆菌（５．４９％）、真菌（７．２３％）感染增

多，但差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

３　讨论

随着医疗水平的提高和急救技术的发展，机械

通气越来越广泛地应用于危重患者的抢救和患者术

后的呼吸支持，但在延续危重患者生命的同时，也导

致了ＶＡＰ的发生。ＶＡＰ是机械通气患者的常见并

发症和重要致死原因［６］，采取集束护理的目的在于

通过护理技术预防ＶＡＰ的发生。

·３０３·中国感染控制杂志２０１２年７月第１１卷第４期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ１１Ｎｏ４Ｊｕｌ２０１２



集束化方案充分考虑了如下因素：洗手，一种最

简单、最基本的有效预防和控制病原体传播的手段。

引起ＶＡＰ的革兰阴性菌和金黄色葡萄球菌在ＩＣＵ

中普遍存在，医疗操作时可通过医务人员被污染的

手导致交叉感染，手部清洁是预防ＶＡＰ最简单而

有效的措施。对机械通气的患者床头抬高３０°～

４５°，可有效防止消化道反流引起误吸而导致的

ＶＡＰ。高容低压气囊压力不足将使ＶＡＰ的风险增

加４～６倍
［７］。采用气囊测压表精确测量气囊压力，

防止气管导管的型号、机械通气持续时间及参数变

化、吸痰、体位等因素影响导致气囊压力变化［８］，防

止因气压过高造成缺血性气道损伤或气压过低造成

ＶＡＰ（误吸、漏气、脱管等）；人工气道的建立使上呼

吸道的温湿化功能丧失，呼吸机湿化器湿化吸入的

气体，避免痰痂形成，同时肺部感染随气道湿化的升

高而降低，但湿化过度可造成黏膜水肿、气道狭窄，

增加呼吸道阻力，甚至诱发支气管痉挛，导致体内水

潴留，加重心脏负荷，从而影响机械通气效果。所

以，合适的气道湿化，可降低肺部感染及避免气道湿

化不足造成吸痰困难；密闭式吸痰管避免了开放式

吸痰操作引起的污染［９－１０］，降低了医院感染及医务

人员感染的风险。盐水冲洗气囊上的痰液，防止声

门下呼吸道分泌物下漏进入肺部［１１］。Ｋｏｌｌｅｆ
［１２］研

究表明，加强ＶＡＰ高危患者的口腔护理，可降低

ＶＡＰ的发病率；呼吸机通气管路的清洁消毒质量对

预防ＶＡＰ的发生非常重要
［５］，呼吸机管路的清洁、

消毒方法不当，易造成呼吸机管路污染与 ＶＡＰ发

生；避免质子泵抑制剂的应用，可降低ＶＡＰ的发生

率；对患者实施每日唤醒和深静脉血栓的预防，可有

效缩短患者住院时间，间接预防ＶＡＰ的发生。

集束化护理策略是指为提高护理质量，针对某

种问题而制定的一系列有循证理论支持的联合护理

措施，该系列措施可以明显提高护理效果。需要强

调的是，在临床工作中要对所选择的患者持续、严格

地执行集束化干预策略，而不是间断地执行或只选

择其中部分措施来执行，否则就违背了集束化干预

策略的精神。

综上所述，ＶＡＰ的防治伴随机械通气患者治

疗的全过程，医务工作者应在临床工作中不断总结

经验，逐步建立一套应对ＶＡＰ的诊疗方法及护理

程序，从各个方面对重症患者进行治疗和护理，降低

ＶＡＰ的发生率和死亡率。
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