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５４例非计划拔管事件分析与对策

汤丽勇　张培璐△

（济宁医学院附属医院，济宁２７２０２９）

　　摘　要　目的　对普通科室５４次非计划拔管不良事件进行分析，为保障患者安全及规范管理提供依据。
方法　对院内不良系统上报的５４例非计划拔管进行回顾性分析，对拔管的类型、班次、科室、原因及事件级别、
分类进行分析。结果　５４例非计划性拔管事件３３例发生于白班，２１例发生于夜班；未造成后果事件２９例，不
良后果事件２５例；胃管１１例，尿管１４例，鼻肠管１０例，胸腔闭式引流管８例，深静脉导管３例，负压引流６例，
腹腔引流２例；外科较内科多见；拔管的原因主要是患者自行拔除、导管脱落以及导管固定不牢靠。结论　对于
非计划性拔管事件，我们应该加强对护理人员的相关培训，做好相关健康宣教，提高护士及患者家属的风险意识

是降低非计划性拔管的关键。
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　　非计划拔管是指未经医护人员同意，患者有意
或无意将插管拔出，或者是由于医护人员操作不当

导致的管道意外脱落 ［１］。研究表明非计划拔管发

生率０．３％ ～１４％［２３］，在我国非计划拔管发生率

５．４％～１５．５％，其中自行拔管占９１．７％，意外脱
管占８．３％［４］。非计划性拔管虽然不会直接导致

患者的死亡，但是会给患者造成不必要的痛苦和负

担，增加住院时间，降低患者满意度［５６］。为了有效

地降低非计划性拔管的发生，通过回顾性分析护理

系统上报的５３例非计划性拔管不良事件，从不同
角度进行分析，为制定针对性措施提供理论依据。

１　资料与方法

１．１　一般资料
２０１８年１月至８月在我院住院期间发生的非

计划性拔管共５４例，其中男２９例，女２５例；患者
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平均年龄（５３．８±２９．７８）岁，胃管１１例，尿管１４
例，鼻肠管１０例，胸腔闭式引流管８例，深静脉导
管３例，负压引流６例，腹腔引流２例；未造成后果
事件２９例，不良后果事件２５例。每例不良事件均
在２４ｈ内上报至医疗安全（不良）事件系统，按步
骤填写事件发生的日期、场所、环境状态、患者状

态、经过、事件级别、分类、发生的原因及补救措施

以及当班护士的一般资料等。

１．２　方法
对２０１８年１－８月发生的５４例护理不良事件

进行回顾性分析，通过对事件发生的原因、环境以

及护士因素、患者和家属因素进行原因分析及归纳

总结，探讨其改进措施。

１．３　统计学方法
用ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行数据录入与分析。

计数资料用频数表、构成比表示；计量资料采用 珋ｘ
±ｓ表示。

２　结果

２．１　非计划性拔管发生科室和班次
见表１。

表１　非计划性拔管发生科室和班次

项目 ｎ 构成比／％
发生科室

内科 １９ ３５．２
外科 ３５ ６４．８
发生班次

白班时间（８：００１８：００） ３３ ６１．１
夜班时间（１８：００８：００） ２１ ３８．９

２．２　５４例非计划拔管时间发生原因
见表２。

表２　５４例非计划拔管时间发生原因

　　原因 ｎ 构成比／％
医护因素（２０例）
　　评估不足 ５ ９．３
　　宣教不到位 ３ ５．５
　　导管固定不牢 ９ １６．７
　　约束方式不当 ２ ３．７
　　导管不耐受 １ １．９
患者及家属因素（３４例）
　　依从性差 ２ ３．７
　　患者自行解除 １４ ２５．９
　　患者意识障碍 ４ ７．４
　　患者不慎 ９ １６．７
　　翻身 ４ ７．４
　　导管脱出 １ １．９

３　讨论

３．１　患者因素导致非计划性拔管的发生
有研究表明９５％的非计划拔管都是患者故意

的［６］，本文中５４例非计划拔管事件中有３４例是由
于患者因素导致，其中患者自行解除 １４例占
４１％。分析其中原因可能是由于身体约束使患者
产生心理障碍而诱发的行为，或者由于疾病原因导

致意识障碍、躁动或是在睡梦中无意识地拔管，或

是患者未意识到管道的重要性，因此，对于躁动，意

识障碍患者，护士应该加强巡视，选择合适的约束

方式及固定方式，例如将胃管外延的部分固定在头

顶部，尽量远离手部；选择合适的管道型号，提高患

者舒适度；年龄较大患者对导管相关健康宣教的理

解较差，依从性也较差，护士应将此类患者作为高

危拔管患者，同时做好患者及家属的健康宣教工

作。

３．２　护理方面因素导致非计划性拔管的发生
本文结果中有２０例非计划性拔管是由医护人

员导致，原因有护士对管道的关注度不够，评估不

充分，没有预见到患者自行拔管的可能性；宣教不

够充分，留置导管前没有向患者充分解释留置导管

的原因及留置时间，对于导管留置时间较长的患者

没有做好心理干预，导致患者心理压力过大，自我

防范意识减弱，从而导致自行拔管的发生；固定胃

管或尿管的胶布不合适，导管固定不牢靠都会导致

非计划性拔管率的提高。针对此类问题护理管理

者应该注重加强护理人员对导管的重视意识，不论

是尿管、胃管还是各种引流管，都应对患者及家属

做好宣教，提醒患者翻身时注意引流管，以免牵拉

脱出，若家属是轮流看护，应交待患者家属做好交

接；重视患者的心理护理，及时安慰鼓励患者；做好

管道评估，如及时评估患者是否能经口进食，能否

缩短禁食时间，尽早拔出胃管，以提高患者舒适度。

３．３　缝合不牢或连接口问题导致非计划性拔管的
分析

本文结果中有９例非计划性拔管是由导管固
定不牢靠导致的，占非计划性拔管的 １６．７％（９／
５４）。常见原因有：长时间留置导管导致缝线松脱
或是由于皮肤分泌物较多敷料胶布不粘导致管道

脱出；更换引流袋后连接口未拧紧导致非计划性拔

管。因此医生在查房时应注意观察导管周围缝线

是否固定，植入物深度、外延长 （下转第０７６页）
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决方案，也就是真正地站在患者的角度考虑问题，

忧患者之忧，把患者的生命当做自己的生命，真正

地做到为患者服务，同时做到以仁者之心对待患

者，理解生命、尊重生命、敬畏生命、善化生命、美化

生命，这就是作为一名医疗工作者所真正具备的生

命价值观。

本文受到山东省“十三五”高校人文社科研学基

地———济宁医学院医学人文素质教育研究中心资助。
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）

（上接第７２页）度、标识等是否正确完好，及时换
药消毒，待碘伏干燥后再行敷料包扎；护理人员在

更换引流袋后一定要将引流管与引流袋连接处固

定好，以防逆行感染。

４　小结

综上所述，通过对非计划性拔管事件进行分

析，结果表明，在保障管道安全方面，我们还需进行

更有效安全的预防非计划性拔管的探索，建立管道

管理方案和风险评估体系，提高医护人员、家属和

患者的重视，共同保障患者安全。
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