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急诊严重创伤患者体温管理的循证护理实践
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摘要:目的
 

探讨最佳证据在急诊成人严重创伤患者体温管理中的应用并评价其效果。方法
 

对急诊严重创伤患者体温管理的相

关主题进行系统检索和质量评价,总结生成22条推荐意见,通过基线调查了解相关障碍因素并制定相应的行动策略,进行证据的

临床转化。结果
 

最佳证据应用后,急诊成人严重创伤患者入室后不同时间体温、寒战评分、寒冷不适评分显著优于循证实践前

(P<0.05,P<0.01)。急诊护理人员对严重创伤患者体温管理相关知识得分由(68.75±8.68)分上升至(90.72±5.52)分。结论
 

通过循证护理实践,以科学的方法规范了护理人员对急诊成人严重创伤患者体温管理的行为,降低了患者低体温、寒战、寒冷不适

感的发生率,提高了护理质量。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

implement
 

the
 

best
 

evidence
 

regarding
 

body
 

temperature
 

management
 

into
 

clinical
 

practice
 

for
 

adult
 

patients
 

with
 

severe
 

trauma
 

in
 

an
 

emergency
 

department
 

and
 

to
 

evaluate
 

the
 

application
 

effect.
 

Methods
 

Literature
 

regarding
 

body
 

tempera-
ture

 

management
 

for
 

severe
 

trauma
 

patients
 

were
 

retrieved
 

and
 

quality
 

of
 

the
 

literature
 

was
 

evaluated,
 

then
 

22
 

recommendations
 

were
 

concluded
 

according
 

to
 

the
 

feasibility,
 

appropriateness,
 

meaningfulness,
 

and
 

effectiveness
 

framework.
 

Barriers
 

were
 

identi-
fied

 

in
 

baseline
 

investigation
 

and
 

corresponding
 

action
 

strategies
 

were
 

taken
 

to
 

implement
 

the
 

best
 

evidence
 

into
 

clinical
 

practice.
 

Results
 

The
 

temperature,
 

the
 

scores
 

of
 

the
 

Bedside
 

Shivering
 

Assessment
 

Scale
 

and
 

Cold
 

Discomfort
 

Scale
 

were
 

significantly
 

better
 

at
 

different
 

time
 

points
 

after
 

admittance
 

to
 

the
 

emergency
 

room
 

after
 

the
 

evidence-based
 

practice
 

compared
 

with
 

the
 

controls
 

before
 

the
 

practice
 

(P<0.05
 

,P<0.01).
 

Emergency
 

nurses'
 

knowledge
 

of
 

body
 

temperature
 

management
 

for
 

severe
 

trauma
 

patients
 

in-
creased

 

from
 

(68.75±8.68)
 

to
 

(90.72±5.52).
 

Conclusion
 

Evidence-based
 

nursing
 

practice
 

standardizes
 

nurse's
 

practice
 

of
 

body
 

temperature
 

management
 

for
 

trauma
 

patients,
 

thus
 

to
 

reduce
 

hypothermia,
 

shivering
 

and
 

cold
 

discomfort,
 

and
 

to
 

improve
 

nursing
 

quality.
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  严重创伤每年导致全球近600万人死亡,占全

球死 亡 人 数 的10%,已 成 为 全 球 关 注 的 公 共 问

题[1]。在我国人群死亡原因中创伤居第5位,在青

壮年人群中,更是居首位[2]。低体温、凝血功能障

碍、代谢性 酸 中 毒 是 严 重 创 伤 患 者 的“死 亡 三 联

征”[3]。体温过低会导致凝血酶产生减少,纤维蛋白

原合成受到抑制,血小板聚集和黏附受损,且这些不

利影响将随着体温的进一步下降而逐渐恶化[4]。多

中心研究发现低体温导致创伤患者病死率增加[5]。

据报道,严重创伤患者自发性低体温的发生率高达

30%~50%[6]。低体温是创伤“死亡三联征”中最易

解决的因素,也是护理人员能够直接干预并主导的

因素。近年来,国内外相关研究多集中在单一或多

种复温措施的干预[7-8]以及低体温发生情况[9]、影响

因素调查[10]等方面,尚未形成系统、全面、综合的体

温管理方案。2016年欧洲严重创伤出血及凝血病

管理指南中建议早期进行体温管理,以减少热量的

损失,从而达到和维持患者正常体温,但未给出系统

的体温管理策略[11]。本研究旨在遴选出急诊成人

严重创伤患者体温管理的最佳证据,以科学的护理

方法解决严重创伤患者低体温的识别、预防、监测以

及复温措施的问题,从而提升护理质量。

1 资料与方法

1.1 成立循证实践小组 小组成员共9人。急诊科

科护士长、急诊室护士长和创伤医疗组组长各1名,
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负责监督整个项目的实施与进展;院循证护理学组组

长,负责项目指导;急诊急救专科护士3名,负责证据

评价总结、项目实施、数据收集、质量控制反馈;科室

专科培训总带教,负责相关知识的培训与考核;研究

生1名,负责文献的检索、证据提取与评价。
1.2 证据总结

1.2.1 检索策略 以“wounds
 

and
 

injuries/wound/
injury/trauma”“hypothermia/

 

accidental
 

hypother-
mia”“factor”“prevention/

 

prevention
 

and
 

control”
“temperature

 

monitoring”“rewarming”为英文关键

词;以“创伤/外伤/损伤/多发伤”“低体温”“影响因

素”“体温监测”“预防与控制”“复温”为中文检索词,
检索BMJ(Best

 

Practice)数据库、Up
 

To
 

Date、加拿

大安大略注册护士协会(RNAO)、英国国家医疗保健

优化研究所(NICE)、苏格兰院际间指南网(SIGN)、
Cochrane

 

Library、PubMed、Embase、中 国 知 网、万
方、维普中文科技期刊数据库。检索时限为2009年1
月至2018年8月。

1.2.2 文献质量评价 本研究最终纳入26篇文献

进行进一步文献质量评价。采用Johns
 

Hopkins循

证实践项目管理工具中的科研证据评价表和非科研

证据评价表对纳入的文献进行质量评价[12]。文献质

量评价A级13篇,B级7篇,排除6篇C级文献后,
纳入20 篇 文 献。其 中 1 篇 证 据 总 结[13],2 篇 指

南[11,14],1篇系统评价[15],2篇实验性研究[7,16],2篇

类实验性研究[8,17],2篇非实验性研究[10,18],1篇整合

性文献综述[19],3篇质量改进[20-22],6篇普通文献综

述[3,6,23-26]。
1.2.3 最佳证据总结 采用“JBI证据预分级及证据

推荐级别系统(2014版)”[27]对纳入证据的原始文献

进行证据分级,采用专家会议法根据证据的可行性、
适宜性、临床意义以及有效性确定证据的推荐级别A
级推荐(强推荐)和B级推荐(弱推荐)。通过证据提

取和整合,最终筛选并制定了适合我院急诊开展的

22条推荐条目,见表1。

表1 急诊成人严重创伤患者体温管理推荐意见

项 目 推荐意见条目内容 证据等级 推荐级别

体温管理目标 1.体温低于36℃的创伤患者定义为发生低体温 Ⅱ A
2.强调在创伤患者中监测和维持体温在36~37℃以改善预后 Ⅳ A
3.不支持重型颅脑损伤患者行早期全身低温治疗,建议维持体温(37.0±0.5)℃

 

Ⅰ A
低体温发生的危险因素 4.应重视和评估创伤患者发生低体温的危险因素,采取预见性护理措施 Ⅲ A

5.急诊创伤患者发生低体温的危险因素有创伤的严重程度、长时间暴露、大的

 开放性伤口、潮湿衣物、失血性休克、冷的液体或血液的输入、气管插管等

Ⅲ B

体温监测的方式与频率 6.体温的测量和监测是创伤患者体温管理中必不可少的第一步 Ⅴ A
7.核心温度是精确测量体温的“金标准”。直肠或鼓室温度测量可以用来

 表示患者的核心体温

Ⅲ B

8.救护人员应在患者到达的10
 

min内给予体温测量 Ⅴ B
9.救护人员应密切监测体温的变化并做好记录 Ⅴ B

复温方式 10.预防和控制体温过低的结构化方法将改善严重创伤患者的有效温度调节 Ⅳ A
11.复温重点应放在预防第一和治疗第二,因为一旦失去相当多的热量,对

 创伤患者进行复温变得更加困难

Ⅳ A

12.应在所有季节采取预防措施,以防止受伤患者的体温进一步下降 Ⅴ B
13.复温模式可以从简单的、非侵入性的、被动的体外复温技术到主动的体

 外复温技术,再到主动的中心复温技术

Ⅳ B

14.被动复温技术:减少暴露、移除寒冷潮湿衣服、移动到温暖环境 Ⅱ B
15.主动体外复温技术:电热毯、化学热垫、空气对流升温毯 Ⅱ B
16.主动中心复温技术:温热静脉输液、体外血液加温、加温加湿氧气 Ⅱ B
17.主动复温比被动复温有更积极的效果,当体温低于36℃或被动复温效

 果不佳时,应及时进一步采取主动复温方式
 

Ⅴ A

18.救治环境温度应至少保持24℃以上,创伤复苏室温度控制在27℃左右 Ⅱ B
19.在任何需要输注3U以上的血液制品的情况下,都应该使用血液加温器。建

 议创伤性失血性休克的患者采用加温至37℃的液体或血制品输注

Ⅱ A

病情观察 20.监测体温的同时,密切观察各项生命体征,关注患者有无寒战以及评估

 患者寒冷不适的主观感受

Ⅰ B

制度规范 21.建立标准化的干预措施方案,有相应的流程、制度、规范 Ⅴ A
教育培训 22.参与创伤患者体温管理的护理人员应接受相应的培训 Ⅴ A

·12·护理学杂志2019年11月第34卷第22期



1.3 证据应用

1.3.1 基线审查 基于确定的推荐条目,研究小组

将上述22条最佳证据即推荐意见条目定为审查指

标,于2018年10月1日至12月15日对急诊76名

护理人员以及在此期间64例严重创伤患者收集资

料。患者纳入标准:①年龄≥18岁;受伤时间<24
 

h。排除标准:①救治过程中使用肌松剂或镇静麻醉

剂;②严重脑损伤引起中枢性高热;③存在慢性消耗

性疾病或严重基础代谢性疾病。基线资料内容包括

急诊创伤患者体温管理现状、急诊护理人员对创伤

患者体温管理最佳证据的知晓情况和执行情况等。
患者资料收集通过现场观察、护理记录单查询了解

患者是否进行体温监测、有无有效复温措施、体温、
寒战、清醒患者有无寒冷不适感。基于本研究形成

的最佳证据的相关推荐条目,自行设计急诊护士对

急诊创伤患者体温管理相关知识的认知测试问卷,
总分为100分,调查急诊护士对最佳证据的知晓情

况。执行率的考核主要由本项目的主要负责人通过

访谈、现场观察、问卷调查以及护理文件查阅等方法

进行临床资料收集。
1.3.2 障碍因素分析及对应行动策略 ①障碍因素

1:科室缺乏急诊创伤患者体温管理的流程、规范以及

护理常规。行动策略:根据最佳推荐意见,基于护理

程序的模式制定急诊成人严重创伤患者体温管理流

程及质量标准,明确规定复温措施及体温监测方法以

及监测频率;建立空气升温毯操作流程及其常见故障

处理措施(Bair
 

Hugger
 

775型)、输血/输液升温仪操

作流程及其常见故障处理措施(Ranger
 

245型);设计

急诊创伤患者体温管理记录单,放置于护理记录单首

页。②障碍因素2:急诊护士缺乏创伤患者体温管理

的相关知识以及复温相关技能。行动策略:开展系列

专题讲座,在实践变革前由我科医疗创伤组长以及接

受过中国创伤救治培训的护理人员以业务学习的形

式对科室护理人员进行培训并考核;人人必须掌握空

气升温毯以及输血/输液升温仪的使用及其常见故障

的处理。在实践变革期间,利用每天晨会时间进行提

问,强化学习。③障碍因素3:缺乏相应的评估工具。
行动策略:通过再次检索数据库查找出床旁寒战评分

表 (The
 

Bedside
 

Shivering
 

Assessment
 

scale,
BSAS)[28](0分表示无寒战,触诊咬肌、颈部以及胸部

肌肉时未发现颤抖;1分表示轻度寒战,仅在颈部和胸

部有局部颤抖;2分表示中度寒战,涉及到颈部、胸部

以及上肢的剧烈颤抖;3分表示重度寒战,涉及躯干、
上肢、下肢的全身颤抖)、寒冷不适主诉评分(the

 

Cold
 

Discomfort
 

Scale,CDS)工具[29](0~10,0表示不觉得

冷,10表示无法忍受的寒冷),对急诊护理人员进行培

训。④障碍因素4:护理人员循证实践知识、态度和实

践行为水平较低,部分人员有抵触心理或行为。行动

策略:对科室成员进行循证实践相关知识培训,使其

了解循证实践的目的、意义;对有抵触情绪的人员,及
时主动与之沟通,针对不同的原因给予解答、帮助或

指引。

1.3.3 证据应用于临床 自2019年1月1日至3月

15日进行实践变革。①急诊抢救室保证环境温度在

24℃以上,创伤复苏室环境温度保证在27℃以上,每
班由抢救室责任组长负责环境温度的监测。②伤情

Ⅰ级的患者进入创伤复苏室实施抢救,Ⅱ级患者进入

抢救室实施抢救。③抢救人员脱去患者潮湿衣裤,在
不影响检伤救治的情况下尽量减少暴露,给予棉被保

暖。④入室10
 

min内给予博朗IRT6520耳温枪测量

耳温,评估寒战评分、寒冷不适感评分以及患者是否

存在发生低体温的影响因素。⑤体温≥36℃,无寒

战、无寒冷不适主诉、无休克表现的患者,给予减少不

必要的暴露、棉被保暖等被动保温措施。⑥体温≥
36℃,但BSAS≥1分和/或CDS≥1分即存在寒战和/
或寒冷不适感,在被动复温措施的基础上给予38℃空

气式升温毯进行主动复温。⑦一旦发现患者体温<
36℃,采取综合性的复温措施,在被动复温的基础上

给予38℃空气式升温毯、37℃液体静脉输入以及加温

加湿氧气的主动复温措施。⑧若患者存在创伤性失

血性休克,无论体温是否低于36℃,均给予37℃的液

体或血制品的输入。⑨密切关注患者有无寒战、寒冷

不适感,每30分钟监测、评估、记录1次耳温、寒战评

分、寒冷不适评分。⑩创伤患者目标体温控制在36~
37℃。

1.4 评价方法 2019年1月1日至3月15日采用

与基线审查时相同的指标和审查方式对急诊72例严

重创伤患者、76名护理人员进行证据应用后的效果评

价。

1.5 统计学方法 将数据录入SPSS20.0软件,进行

统计描述、χ2 检验、t检验、重复测量的方差分析及秩

和检验,检验水准α=0.05。
 

2 结果

2.1 两组一般资料比较 见表2。
表2 两组一般资料比较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄

(岁,x±s)
创伤类型(例)

交通伤 坠落伤 锐器伤 钝器伤 其他

实践前 64 46 18 49.23±15.48   35  16  3  6  4
实践后 72 56 16 48.99±14.90   37  16  3  11  5

χ2/t 0.630 0.095 1.189
P 0.436 0.924 0.883

 

2.2 循证实践前后急诊成人创伤患者体温、寒战以

及寒冷不适情况评分比较 见表3。

2.3 循证实践前后护理人员对严重创伤患者体温管

理相关知识的知晓情况 对急诊护理人员进行严重

创伤患者体温管理相关知识培训后,护理人员相关知
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识得分从基线审查时的(68.75±8.68)分上升至

(90.72±5.52)分,差异有统计学意义(t=-18.616,
P=0.000)。
2.4 循证实践前后护理人员对最佳证据的执行情况

 证据 应 用 前 后,证 据 指 标8和14执 行 率 均 在

95.00%以上;指标10、16、18、19、20、21、22应用前为

0,应用后为85.53%~100%。其他各项指标的执行

率由13.16%~79.12%提高至86.11%~100%。
表2 循证实践前后急诊成人创伤患者体温、寒战以及寒冷不适情况评分比较

 

x±s

项目 时间 例数
入室时间

0
 

h 0.5
 

h 1.0
 

h 1.5
 

h 2.0
 

h 2.5
 

h 3.0
 

h
体温(℃) 实践前 64 36.40±0.4036.20±0.3536.05±0.3736.05±0.4036.15±0.3836.25±0.3736.27±0.34

实践后 72 36.36±0.3836.22±0.3436.17±0.3136.25±0.3036.33±0.2936.43±0.2736.53±0.26
  t 0.537 -0.373 -2.085 -3.238 -3.003 -3.114 -5.032
  P 0.592 0.710 0.039 0.002 0.003 0.002 0.000

 

寒战(分) 实践前 64 0.30±0.66 0.63±0.90 1.03±1.30 1.08±1.34 0.86±1.20 0.61±0.85 0.48±0.71
实践后 72 0.28±0.61 0.42±0.78 0.50±0.92 0.46±0.90 0.31±0.64 0.24±0.49 0.13±0.33

  t/Z 0.175 1.444 2.779 3.198 3.542 3.189 3.835
  P 0.861 0.151 0.006 0.002 0.001 0.002 0.000

 

寒冷不 实践前 34 1.09±1.53 2.21±1.90 3.71±2.38 4.65±2.89 4.62±2.89 3.94±2.49 3.35±1.98
适感(分) 实践后 37 1.14±1.67 1.68±1.96 2.03±2.19 2.14±2.41 1.76±2.28 1.32±1.73 1.00±1.47
  t/Z -0.123 1.155 3.094 3.992 4.650 5.180 5.708
  P  0.902 0.252 0.003 0.000 0.000 0.000 0.000

  

  注:两组体温比较,F时间=177.761,P=0.000;F干预=5.629,P=0.019;F交互=11.511,P=0.000。

3 讨论

3.1 成人严重创伤患者体温管理循证实践方案的

科学性和适用性 本研究通过成立专门的循证实

践小组、确定循证护理问题、按照PIPOST工具描

述问题、确定文献纳排标准、按照“6S”检索模型检

索文献、评价文献、现况调查、证据应用等步骤,对
急诊成人严重创伤患者实施体温管理,过程规范、
严谨、科学。证据质量是循证实践的重要因素,但
不是唯一要素,证据的应用应“本土化”,充分考虑

不同国家/地区的人群特征、医疗资源/设备、价值

观等,结合自身临床经验、患者意愿,从而作出最明

智的选择。本研究证据汇总后,采用专家会议法根

据证据的可行性、适宜性、临床意义以及有效性,对
证据再次进行提取和汇总形成最佳推荐意见,并对

应用场所的现状进行调查,明确障碍因素,从而有

针对性地制定相应的行动策略,保证证据应用的针

对性、可接受性。
3.2 成人严重创伤患者体温管理证据应用效果

3.2.1 循证护理实践能够改善严重创伤患者低体

温、寒战、寒冷不适感 创伤患者并发低体温时,一般

比非创伤的低体温患者预后更差。急诊严重创伤患

者低体温常由于在创伤发生时和初始评估救治期间

暴露于外界环境中导致,静脉输注冷的液体可使其加

重。循证证据表明应充分评估患者发生低体温的危

险因素,采取预见性护理措施。而目前,我国已报道

的研究和循证实践仅对已发生低体温的患者采取了

主动复温措施[8,17,22]。本循证实践项目充分体现预防

第一的原则,对未发生低体温但有寒战或寒冷不适感

或存在低体温明显危险因素的患者采取预见性复温

措施;对存在无论是否处于低体温状态的休克患者,
采取37℃温热液体/血液的静脉输注,以免创伤患者

的体温进一步下降。本循证实践变革采用结构化的

体温管理循证方案预防和控制创伤患者的低体温,使
变革后患者的体温明显优于变革前(P<0.05,P<
0.01)。寒战可使人体基础代谢率提高2~5倍,增加

氧的消耗和二氧化碳的产生,并可使患者的心率、血
压、呼吸频率以及颅内压增加[28]。循证证据表明在监

测患者体温的同时,应关注患者有无寒战以及寒冷不

适感。为使评估量化可衡量,本研究采用寒战、寒冷

不适感评估工具进行评价。相关研究表明:BSAS是

一个简单、可靠的测量寒战工具,在不同的护理人员

群体中具有足够的交互可靠性[30-31];CDS对于评估清

醒患者寒冷不适感具有可靠性和有效性[29]。循证实

践变革后,实践变革组的寒战评分、寒冷不适感评分

均低于实践变革前(均P<0.01)。
3.2.2 循证护理实践提高了急诊护理人员对成人严

重创伤患者体温管理的认知与行为 从本循证项目

基线调查现状来看,急诊护理人员尚未对创伤患者的

低体温引起足够的重视,缺乏相应的流程、制度与规

范,相关知识知晓率不高,虽有一些复温设备但使用

率极低。循证项目小组根据现状调查的结果,采取了

一系列应对措施,如建立相关护理流程与质量标准、
对护理人员进行相关知识、技能的培训与考核等。基

于循证最佳证据培训后,护理人员对创伤患者体温管

理相关知识知晓率显著提升(P<0.05),间接说明临

床护理实践者对循证最佳证据的充分认可。护理人

员能够充分利用现有的医疗护理设备,对各条推荐意

见的执行率均达到85%以上,从而提升护理服务质
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量。由此可见,循证护理实践能够有效指导护士临床

护理工作,规范临床护理人员工作行为。

4 小结

本研究通过系统检索急诊严重创伤患者体温管

理的相关文献,从低体温的识别、管理目标、危险因

素的评估、体温监测的方法、复温措施等方面进行证

据汇总,在此基础上通过专家会议法结合试点科室

的临床情境、自身工作经验、患者的意愿提出22条

推荐意见。通过基线调查了解相关障碍因素并制定

相应的行动策略,促进证据的临床转化,最终有效缓

解了急诊成人严重创伤患者低体温、寒战以及寒冷

不适感。
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