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神经外科ICU患者身体约束缩减方案的制定与应用

蒲萍,吴沈,张小凤,柯燕燕

摘要:目的
 

探讨身体约束缩减方案在神经外科ICU患者中的应用效果。方法
 

将神经外科ICU住院的263例患者按时间段分为

对照组131例、干预组132例;对照组实施常规约束管理,干预组制定约束缩减方案,用于患者身体约束中。结果
 

干预组身体约

束率、约束致皮肤受损发生率显著低于对照组(P<0.05,P<0.01),非计划性拔管率两组差异无统计学意义(P>0.05)。结论
 

约束缩减方案的应用有效降低了神经外科ICU患者身体约束率及由此所致皮肤受损率,有利于患者自主活动和康复。
关键词:神经外科; ICU; 危重患者; 身体约束; 缩减方案; 制定; 实施
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

explore
 

the
 

effect
 

of
 

physical
 

restraint
 

reduction
 

program
 

in
 

neurosurgical
 

ICU
 

patients.Methods
 

A
 

total
 

of
 

263
 

patients
 

hospitalized
 

in
 

the
 

department
 

of
 

neurosurgical
 

intensive
 

care
 

unit
 

were
 

assigned
 

into
 

a
 

control
 

group
 

of
 

131
 

and
 

an
 

in-
tervention

 

group
 

of
 

132
 

chronologically,
 

receiving
 

either
 

conventional
 

physical
 

restraintmanagement
 

or
 

physical
 

restraint
 

reduction
 

program
 

respectively.Results
 

The
 

rates
 

of
 

physical
 

restraint
 

use
 

and
 

skin
 

damage
 

caused
 

by
 

restraint
 

in
 

the
 

intervention
 

group
 

were
 

significantly
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05,P<0.01).
 

There
 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

in
 

unplanned
 

extuba-
tion

 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).Conclusion
 

The
 

implementation
 

of
 

restraint
 

reduction
 

program
 

effectively
 

reduces
 

physical
 

restraint
 

use
 

and
 

skin
 

damage
 

in
 

neurosurgical
 

ICU
 

patients,
 

which
 

is
 

conducive
 

to
 

self-directed
 

physical
 

activity
 

and
 

recovery
 

of
 

patients.
Key

 

words:
 

neurosurgery; ICU; critically
 

ill
 

patient; physical
 

restraint; reduction
 

plan; formulation; implementation
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  身体约束是避免患者自我伤害、非计划性拔管、
坠床等采取的安全措施[1],已经成为国内外最常使用

的临床护理措施之一,普遍应用于意识模糊、烦躁、不
配合治疗等患者。身体约束不仅降低患者舒适度,同
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时可能会导致患者出现心脏应激、功能减退、神经肌

肉损伤、疼痛、肢体肿胀、皮肤受伤等多种不良生理影

响[2];也是ICU患者发生谵妄的独立危险因素[3],而
谵妄的发生又会增加患者身体约束的概率,形成恶性

循环。同时,身体约束限制了患者自主性活动,对患

者的心理也造成影响。国内ICU患者身体约束率为

39.4%~45.7%[4-6],近几年国内学者对约束正负影

响进行了较多研究,包括减少约束[7-9]、护士约束知信

行评价[10-11]、研究总结[12-13]等。但临床尚缺简单易行

的身体约束实施方案,特别是神经外科ICU(NICU)
患者因为病变部位、手术应激、神经功能紊乱等原因,
发生意识障碍、谵妄、行为异常等更为常见,如何在保

证患者安全的前提下减少不适当的约束更具有挑战

性。本研究在循证、文献查阅、经验总结等基础上,建

立身体约束缩减方案并应用于实践,取得良好效果,
报告如下。
1 对象与方法

1.1 对象 选取2018年1~8月入住我科NICU术

后患者为研究对象,纳入标准:年龄≥18岁;GCS评

分>5分;有创性管道置入数量≥2根;约束前皮肤完

整,无关节功能障碍、无水肿,患者与家属同意参加本

次研究,签署约束同意书。排除标准:肢体需要处于

功能位;有精神类疾病史;中途突发病情变化致GCS
评分<5分;有出血倾向。本研究按照患者入 NICU
先后顺序进行分组,2018年1~4月的131例为对照

组,2018年5~8月132例为干预组,两组患者一般资

料比较,见表1。

表1 两
 

组
 

患
 

者
 

一
 

般
 

资
 

料
 

比
 

较

组别 例数

性别(例)
男 女

年龄

(岁,x±s)

疾病(例)

动脉瘤
脑叶

占位

高血压性

脑出血

小脑

肿瘤

鞍区

肿瘤

桥小脑

肿瘤

管道种类(例)
气管

插管

气管

切开

头部引

流管
尿管

动脉

置管

腰池引

流管

GCS评分

(x±s)
对照组 131 67 64 44.21±13.27 38 36 24 8 19 6 81 13 78 131 131 13 11.35±2.30
干预组 132 71 61 45.67±14.23 34 34 29 6 21 8 76 19 84 132 132 11 11.68±2.95
t/χ2 1.309   0.720 1.419 0.495 1.229 0.466 0.000 0.000 0.201 0.902
P 0.253   0.830 0.922 0.482 0.268 0.495 1.000 1.000 0.645 0.666

1.2 方法

1.2.1 干预方法

对照组采用常规身体约束流程:护士评估患者肢

体活动好,但意识不清晰、可能出现躁动等情况时取

得家属、患者同意后,报告医生下达约束医嘱,家属签

署约束同意书。护士选择适当的约束工具约束;约束

带固定松紧适宜,以能伸入一指为原则。每2小时放

松1次,注意观察约束部位有无发红、破溃等,患者无

拔管倾向或病情稳定后,解除约束。干预组具体措施

如下。
1.2.1.1 成立身体约束管理小组 小组成员共7
人,其中医生2人、护士5人(责任组长4人,护士长1
人),由护士长担任组长。组长负责全面统筹,包括组

织召开小组会议、方案的最终确定与临床实施的质量

控制、组织人员培训、约束工具的准备等。责任组长

负责文献查阅、现存问题梳理、不良事件分析、方案临

床实施的监督与控制等。医生负责协助方案制定与

实施。
1.2.1.2 分析约束管理中存在的问题 小组成员通

过查阅本病区非计划性拔管病历资料,调查全病区医

护人员,以及调阅患者满意度资料等,查找和分析、归
纳本病区存在的主要问题:①对患者身体约束认知不

足。部分医护人员不知晓身体约束率为护理质量敏

感指标;对约束导致谵妄危险性及心脏应激、神经肌

肉损伤等不良反应认知度不够。②缺少权威明确的

患者身体约束标准或实施方案,医护人员对实施及解

除约束的指征、时机不清晰,导致约束范畴过宽、时间

过长。③约束工具选择不当。比如躁动明显的患者

仅采用手腕处约束,忽略了潜在的风险,患者身体弯

曲,头部靠近手部,导致非计划性拔除气管插管等。
④为避免非计划性拔管而对患者约束所致的不适关

注较少。
1.2.1.3 制定患者身体约束缩减方案 小组成员通

过学习相关指南[14-15]、证据总结[16-19],检索中国知网、
万方数据库、维普网、中国生物医学数据库、PubMed、
EMbase中有关身体约束、约束缩减文献,结合本病区

存在的问题,拟出初步“患者身体约束缩减流程”,然
后召开小组会议,邀请神经外科病房的2名护士长参

加会议共同讨论,制定流程;流程突出体现安全性、舒
适性、可操作性,具体见样表1。
1.2.1.4 患者身体约束缩减方案的实施

1.2.1.4.1 培训 方案实施前1个月对病区护士进

行培训。理论培训由护士长和责任组长完成,内容包

括约束的重要性和不良影响,约束工具的种类、用途

及适用人群,约束缩减方案内容,镇痛镇静相关知识

等;操作培训由科室操作联络员负责,责任组长监督,
内容包括各种约束工具的使用方法、皮肤保护措施、
如何有效约束等,要求责任护士人人掌握。
1.2.1.4.2 身体约束缩减方案的实施 ①身体约束

前的综合评估。判断肌力(肌力<2级者肢体不约

束;肌力≥2级者);Richmond躁动-镇静评分(Rich-
mond

 

Agitation-Sedation
 

Scale,RASS);评估活动能

力、躁动倾向、配合度以判断管路非计划性拔除的危

险程度。根据评估结果确定约束与否及约束方式。
②医护共同决策约束方式。护士将身体约束初步评

估结果反馈给医生,医生再复评患者是否需要约束、
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是否需要镇痛镇静治疗等,需要约束的患者下达约束

临时医嘱,家属签署知情同意书。给予约束的前12
 

h
每2小时评估1次,以后每班评估1次。评估内容包

括患者约束部位有无损伤、有无重要管道拔除或置

入、是否需要改变约束方式等。

样表1 NICU患者身体约束缩减方案

肌力

评估

肌
力
≥
2
级

RASS评分/意识评估

RASS
 

0分/清醒,配合度好

RASS-1分/嗜睡,配合度较好

RASS-2分/昏睡,定向力较差

RASS+1分/焦虑,配合度稍差

RASS+2分/躁动,配合度差

RASS+3~+4分/躁动,有攻击

性,配合度极差

管道

评估

是否

约束

医生复评

下达医嘱
约束方式   

1级 是 是 双手腕间断预防性约束,给予肢体大的活动度

2~3级 否

1级 是 是 双手腕持续保护性约束,给予肢体大的活动度

2~3级 否 约束替代方案

1级 是 是 双手腕持续性约束,维持肢体功能位

2级 是 是 双手腕持续保护性约束,给予肢体较大的活动度

3级 否 约束替代方案

1级 是 是 双手腕持续约束,给予肢体稍大的活动度,辅助镇静治疗

2级 是 是 双手腕间断约束,给予肢体较大的活动度

3级 否 约束替代方案

1~3级 是 是 四肢约束,肢体小活动范围,排除颅内情况后辅助镇痛镇静治疗。加强约束部位皮肤保护

1~3级 是 是
四肢约束+胸部约束,肢体小活动范围,使用乒乓球手套等辅助装置加强约束,排除颅内

情况后必须镇痛镇静治疗,加强手肘关节、脚踝及约束部位皮肤保护

备注:
  

①管道评估。1级导管即高危导管:意外拔除该类导管危及生命或加重病情,如脑室引流管、硬膜下引流管;2级导管即中危导管:意外拔除后对患者造成伤

害,如PICC、皮下引流管;3级导管即低危导管,意外拔除后对治疗影响较小,如鼻胃管、输液管。②约束替代方案的内容。针对不同的情况采取健康教育、解释、提

醒、强化管路认知;分散患者注意力;妥善固定各种管路;降低环境噪声等。③间断预防性约束。在患者入睡或护士不在床旁或患者主动要求约束的情况下约束。

④肢体大的活动度。指患者能够自主活动,手腕能抬离床面,但活动的范围不足以抓住导管或靠近伤口敷料。⑤肢体小活动范围。指患者实施约束后,手腕不能抬

离床面,但保持肢体功能位。

1.2.1.5 身体约束缩减方案实施的质量控制 ①巡

视及评估。责任护士在交接班时重点查看约束的基

础上,在吸痰、换液体等治疗时注意关注患者状态,对
未约束的患者加强安全及健康教育,保证替代约束方

案的顺利实施。同时关注患者意识状态有无改变,肌
力有无恢复,定向力有无障碍,配合度有无减弱等,及
时调整约束方案。组长与护理二线分别加强白天及

夜间患者ICU治疗全程的巡视及评估,巡视频次由

每班1次增加至每班2次,主要判断责任护士在约束

方面的正确性及有效性,避免约束不当、约束过度或

者无效约束的发生,在保证患者的安全前提下,最大

程度降低身体约束率。同时,收集患者身体约束相关

数据。②约束方案的调整。如未约束的患者出现悲

观、抑郁,配合度差;置入非常重要的1级管路;意识

障碍加深、出现谵妄;烦躁患者未约束肢体肌力恢复

等需要重新约束。如患者重要管道拔除,意识清楚,
配合度好,可解除约束或者降低约束等级。约束患者

每2小时放松1次,并观察约束部位有无发红、肿胀、
破溃等。③患者心理状态管理。严格把握患者镇痛

镇静指征,尽量减少患者疼痛,促进舒适;调整仪器报

警音量至最适;使用对讲机等降低噪声;每日10:00
和16:00询问患者是否需要听音乐,有需要的患者使

用蓝牙小音箱连接耳机播放患者喜爱的音乐,时间最

长不超过30
 

min,每晚22:00关闭非危重患者床头

灯,并告知患者时间,尽快入睡,保持正常的作息时

间。④定时总结。实施过程中,管理小组每半个月开

会1次,对实践过程中的问题进行分析归纳、提出改

进措施和进行调整,确保身体约束减缩方案适用、有
效和安全。

1.2.2 评价方法 ①身体约束率。每日16:00统计

约束情况。每例患者约束≥1次计1
 

d,约束≥1个部

位计1次。身体约束率=同期ICU患者身体约束日

数/统计周期内ICU住院患者例日数×100%[20]。②
非计划性拔管率。包括患者未经医护人员同意的自

行拔管;各种原因导致的管道自行滑脱;因导管质量

或医务人员因素导致的计划外拔管。如1例患者反

复拔管只计1例。③约束致皮肤受损发生率。指约

束致皮肤擦伤、淤青等皮肤受损情况。
1.2.3 统计学方法 所有数据采用SPSS22.0处

理,行t检验、χ2 检验,检验水准α=0.05。
2 结果

两组患者各项指标比较,见表2。
表2 两组患者各项指标比较

组别 例数
非计划性拔管

[例(%)]

皮肤受损

[例(%)]
身体约束

住院(d) 约束[d(%)]
对照组 131 3(2.29) 14(10.69) 1014 658(64.89)
干预组 132 2(1.52) 5(3.79) 1036 436(42.08)
χ2 0.212 4.669 107.102
P 0.645 0.031 0.000

3 讨论

本研究方案在前期查阅文献、不良事件分析、总
结问题的基础上,结合科室实际制定,可行性高。约

束缩减方案通过对患者肌力、躁动评分、意识状态、管
道分级进行综合评估,该评估内容能充分体现患者状

态,指导约束等级,且各项评估内容常规、简单、易操

作,护士能熟练掌握,可保证其准确性。方案通过量

化的手段,建立分级约束标准,指导护士在约束过程

中正确识别需要约束的患者,选择适宜约束工具,做
到有效约束。同时,本研究将镇痛镇静与身体约束有
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效结合,加强了对焦虑、烦躁、保护性气管插管等患者

的镇痛镇静治疗,重视其身心体验,通过降噪处理、轻
音乐辅助等形式降低了患者焦躁感,一定程度上将某

些患者身体约束改为了约束替代方案。加强镇痛镇

静,易摩擦损伤部位保护后,烦躁患者约束带拉扯过

紧导致勒伤、皮肤摩擦破皮等皮肤受损发生率明显降

低。在方案的实施过程中,尤其重视对约束的及时解

除或降低约束等级,动态评估,尽早拔管。除了评估

患者的意识和配合度外,各种管路的分级进一步指导

了护士管路的重要程度,明确了需要重点观察的患

者,弥补了护士自身评估能力的不足,提醒护士实施

身体约束的必要性和可解除性。此外,护理二线的监

督作用不容忽视,对约束过程质量、约束等级等进行

动态把控,多种措施的联合应用在保证患者未增加非

计划性拔管等不良事件的前提下降低了身体约束率

和皮肤受损率。
目标指引行动,而行动需要执行者和详细的执行

方案。护士作为身体约束的执行者,其态度和对身体

约束相关知识掌握程度与约束的使用率息息相关。
在意识方面,护士在约束的过程中,存在害怕发生跌

倒、非计划性拔管等护理不良事件或者习惯性约束行

为导致约束过度,约束过程中评估不充分导致无效约

束等现象。有研究显示发生非计划性拔管患者中有

36.4%~91.1%被约束着[21]。ICU
 

90%的昏迷患者

接受着约束。在行动方面,约束工具的选择和如何有

效约束很重要。约束工具从传统的腕部约束带、胸部

约束带等发展到约束手套、握力球等,约束形式也多

种多样,有打结式、粘扣式、锁扣式,但是不管约束工

具如何发展,护士的灵活运用才是最关键的。本研究

通过人员培训提高身体约束相关知识储备、灵活运用

约束工具、正确引导约束观念,在降低约束率的同时,
非计划性拔管例数还有所下降。但具体实施效果仍

有较大的提升空间。身体约束需要多团队、多方面的

努力,从制定约束方案、改善治疗环境、镇痛镇静治

疗、早期下床活动等方面着力。
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