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【摘要 】　目的　构建全身麻醉气管插管围术期护理质量评价指标体系,为开展围术期气管插管护理提供参考方案.方法　运

用文献研究方法并结合“结构Ｇ过程Ｇ结果”质量模型,初步构建全身麻醉气管插管围术期护理质量评价指标体系框架,采用德

尔菲法开展２轮专家函询,应用层次分析法计算各指标权重.结果　２轮专家函询的问卷回收率分别为９１．３０％及１００．００％,

专家权威系数分别为０．９０５、０．９１２,肯德尔和谐系数分别为０．１０８、０．１３８(均P＜０．０５),最终形成一级指标３个、二级指标１０个、

三级指标３４个.结论　本研究所构建的护理质量指标评价体系具备较高的科学性,值得临床借鉴.
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【Abstract】　Objective　Toconstructaqualityevaluationsystemforperioperativenursingmanagementof
trachealintubationundergeneralanesthesia,andtoprovidereferencefornursingcareduringtheperioperaＧ
tiveperiodoftrachealintubation．Methods　Apreliminaryframeworkofthequalityevaluationsystemfor
perioperativenursingduringgeneralanesthesiatrachealintubationwasconstructedusingliteraturereＧ
searchcombinedwiththe“structureＧprocessＧoutcome”qualitymodel．Tworoundsofexpertconsultation
wereconductedusingtheDelphimethod,andtheweightofeachindicatorwascalculatedusingtheAnalytic
HierarchyProcess．Results　Theresponseratesofthetworoundsofexpertconsultationswere９１．３０％and
１００．００％,respectively．Theexpertauthoritycoefficientswere０．９０５and０．９１２,andtheKendall’scoeffiＧ
cientsofconcordancewere０．１０８and０．１３８(allP＜０．０５)．Ultimately,atotalof３firstＧlevelindicators,１０
secondＧlevelindicatorsand３４thirdＧlevelindicatorswereformulated．Conclusions　Thenursingquality
evaluationsystemconstructedinthisstudyishighlyscientificandworthyofclinicalreference．
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　　随着国家对麻醉医疗服务的越发重视,麻醉护

理服务已拓宽至围术期麻醉配合、麻醉复苏、术后并

发症护理等方面,并呈现专科化发展[１].全身麻醉

气管插管是手术患者重要的呼吸支持手段,为保障

呼吸道通畅、呼吸道吸引等提供条件,但护理不佳会

导致术后出现呼吸道相关并发症,如术后咽喉痛

(postoperativesorethroat,POST)、呼吸抑制等,不
仅增加不良事件的发生率,还给医护管理带来很大

困扰[２Ｇ６].本团队前期研究[７]基于循证开展围术期

干预,能够有效减少上述并发症的发生,但发现未开

展质量评价会影响气管插管护理效果.目前,国内

外尚未有公开发表与全身麻醉患者气管插管有关的

护理质量指标,因此本研究基于德尔菲法构建全身

麻醉气管插管围术期护理质量评价指标体系,为全

身麻醉患者呼吸道护理提供量化方法.
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１　研究方法

１．１　成立研究小组　本团队共有成员８名,包括麻

醉科护士长１名,病区护士长３名,省专科护士２名,
护理研究生２名.其中麻醉科及病区护士长负责统

筹协调,省专科护士负责文献质量评价及指标评价

体系的建立,护理研究生负责文献查找、函询问卷制

订、发放和汇总分析等.

１．２　基于文献研究拟定指标条目池　本研究通过

医院伦理委员会审核(KY２０２１０７０２Ｇ７),并通过文献

研究的方法,以中英文检索词系统检索国内外数据

库,其中中文检索词为“术后咽喉痛/全麻咽喉痛/并

发症/气管插管/全身麻醉/护理”等,英文检索词为

“sorethroat/throat,sore/complication”“anestheＧ
sias,general/generalanesthesia”“trachealintubaＧ
tion/endotrachealintubation”“nursing/care”,文献

纳入类型为指南、系统评价、证据总结、最佳临床实

践信息册、推荐实践、专家共识等.检索时间为建库

至２０２０年８月份.最终共筛选出文献２４８篇,经剔除

相似文献、质量不高文献后共纳入文献１８篇,对纳入

文献提取相关内容,同时参考«国家卫生健康委办公

厅关于印发麻醉科医疗服务能力建设指南(试行)的
通知»[８],结合“结构Ｇ过程Ｇ结果”质量模型形成全身麻

醉气管插管围术期护理质量评价指标体系初稿,包括

一级指标３个、二级指标１０个、三级指标３６个.

１．３　专家函询

１．３．１　拟定专家函询问卷　问卷由５部分组成,即
专家致谢信、专家一般情况、函询条目表、专家判断

程度及专家熟悉程度表.(１)专家致谢信:包括研究

背景、目的、团队、方法;(２)专家一般情况:包括姓

名、性别、学历、职称、专科工作年限等;(３)函询条目

表:包括填写说明及评价方法,各条目重要性评价采

用Likert５级评分法,１分表示非常不重要,５分表

示非常重要,每个条目后标注专家修改说明及建议;
(４)专家判断程度表:从工作经验判断、理论知识分

析、国内外相关资料及直觉４个层面来判断;(５)专
家熟悉程度表:从各专家对气管插管护理质量指标

评价体系的熟练程度来判断.

１．３．２　遴选函询专家　专家标准包括:(１)在围术期

呼吸道护理方面具备较高的学术造诣,发表高质量

论文至少３篇;(２)专科工作经验＞１０年;(３)中级

及以上职称;(４)本科及以上学历;(５)自愿参与并及

时回复问卷.

１．３．３　专家函询问卷发放与回收　２０２２年６－９月,
对２３名专家开展２轮专家函询,以微信、邮箱等形

式发放与回收问卷,团队成员对按规定回复的问卷

进行汇总分析后,于２０２２年９月按照同样方法开展

下轮专家函询,２次函询间隔时间为３０d.

１．３．４　指标筛选标准　以重要性评分均数＞３．５０,
满分比＞２０％,变异系数(coefficientofvariation,

CV)＜０．２５为指标选入标准[９].

１．４　统计学处理　使用Excel及SPSS２６．０进行统

计分析,其中计数资料以频数和构成比表示,计量资

料以x±s表示.以问卷回收率代表专家的积极程

度,回收率＞７０％表明专家积极程度较高[１０].以权

威系数代 表 专 家 的 权 威 性.以 肯 德 尔 和 谐 系 数

(Kendall’sW)和CV 代表专家的协调程度,以P＜
０．０５或P＜０．０１表示差异有统计学意义[１１].各指标

权重和组合权重采用层次分析法进行计算.以第２轮

专家函询重要性赋值,结果参照Saaty标度值,运用

Yahhp软件计算各层级权重并进行一致性检验,以一

致性比值＜０．１时,作为各权重分配合理[１２].

２　结果

２．１　专家一般情况　共纳入专家２１名,分别来自

南京、镇江、苏州、泰州等地区.具体内容见表１.

表１　专家的一般资料 (n＝２１)

项　　目 例数 构成比(％)

性别　男 ４ １９．０５
　　　女 １７ ８０．９５
年龄(岁)　≥５１ ４ １９．０５
　　　　　４１~５０ １５ ７１．４３
　　　　　≤４０ ２ ９．５２
学历　博士 １ ４．７６
　　　硕士 １１ ５２．３８
　　　本科 ９ ４２．８６
职称　正高级 ３ １４．２９
　　　副高级 １６ ７６．１９
　　　中级 ２ ９．５２
专科工作年限(年)　≥３１ ２ ９．５２
　　　　　　　　　２１~３０ ４ １９．０５
　　　　　　　　　１０~２０ １５ ７１．４３
所属领域　临床护理 ９ ４２．８６
　　　　　护理管理 ６ ２８．５７
　　　　　护理教育 １ ４．７６
　　　　　临床医疗 ５ ２３．８１

２．２　专家积极性及权威性　第１轮向２３名专家发

放问卷,回收有效问卷２１份,回收率为９１．３０％,第２
轮向２１名专家发放问卷,回收有效问卷为２１份,回
收率 为 １００．００％,２ 轮 专 家 权 威 系 数 为 ０．９０５、

０９１２,表明各专家积极性及权威性较高.

２．３　专家意见协调程度　第１轮专家函询 Kendall’s
W 为０．１０８(P＜０．０５),CV 得分为０．０７~０．４９;第２轮

专家函询Kendall’sW 为０．１３８(P＜０．０５),CV 得分为

０~０．２０,表明专家对于各指标的意见较为一致.

２．４　专家论证意见及指标修订情况　第１轮专家
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函询有１８名专家提出建议和改进方案,内容如下:
(１)删除三级指标４条,如“科室有术前评估中心”
“术后口咽干燥发生率”及“配合麻醉医生做好气管

插管”等;(２)修改１项二级指标及３项三级指标,如
将“麻醉恢复室(postanesthesiacareunit,PACU)
护士 知 晓 拔 管 期 间 吸 痰 的 时 机 及 方 法”修 改 为

“PACU 护士在患者深麻醉状态下进行吸痰”,将

“PACU 护 士 掌 握 气 管 插 管 拔 管 指 征”修 改 为

“PACU护士应每隔１５min动态评估患者气管插管

拔管指征”,将“麻醉科护士应动态监测气管导管套

囊压力”修改为“麻醉科护士应插管后、变化体位后、
间隔６h动态监测套囊压力”;(３)增加２个三级指

标,新增“拔管后及术后２４h静息状态下 POST 发

生率”“拔管后及术后２４h吞咽状态下 POST 的发

生率”.第２轮有３名专家提出建议和改进方案.
修改三级指标５项,如将“PACU护士掌握正确的吸

痰负压”修改为“PACU护士在吸痰时应将负压控制

在１０．７~１６．０kPa”.经过２轮专家函询,形成一级

指标３个,二级指标１０个,三级指标３４个,详细内

容见表２所示.

表２　全身麻醉气管插管围术期护理质量评价指标体系

指　　　标 重要性赋值(分,x±s) 变异系数 权重

１．结构指标 ４．６２±０．５０ ０．１１ ０．３２１
　１．１环节与设备 ４．４８±０．５１ ０．１１ ０．３１９
　　１．１．１临床科室应有记录患者呼吸道相关疾病史的信息平台,便于及时查阅 ４．１９±０．６８ ０．１６ ０．４６８
　　１．１．２有围术期气管插管护理的宣传资料 ４．７６±０．４４ ０．０９ ０．５３１
　１．２规章制度 ４．９０±０．３０ ０．０６ ０．３４９
　　１．２．１具有围术期气管插管护理的制度 ４．８６±０．３６ ０．０７ ０．２５６
　　１．２．２科室有气管插管护理的培训及考核标准 ４．８６±０．３６ ０．０７ ０．２５６
　　１．２．３科室有规范的气管插管拔管、套囊压力监测操作规范 ４．５２±０．６８ ０．１５ ０．２３９
　　１．２．４科室有完善气管插管护理的访视流程 ４．７１±０．４６ ０．１０ ０．２４９
　１．３人力资源 ４．６７±０．４８ ０．１０ ０．３３２
　　１．３．１科室每日有术前及术后访视的护士 ４．６７±０．５８ ０．１２ ０．３４１
　　１．３．２手术间麻醉护士与手术间比例 ４．６２±０．５０ ０．１１ ０．３３８
　　１．３．３PACU护士与PACU床位比 ４．３８±０．８６ ０．２０ ０．３２１
２．过程指标 ４．９０±０．３０ ０．０６ ０．３４１
　２．１术前筛查评估 ４．９５±０．２２ ０．０４ ０．２０２
　　２．１．１麻醉科护士应知晓全身麻醉气管插管患者发生的高危因素 ４．８６±０．３６ ０．０７ ０．３３２
　　２．１．２手术前麻醉科护士应评估患者POST等并发症的高危因素 ４．９０±０．３０ ０．０６ ０．３３６
　　２．１．３麻醉科护士及时将高危因素告知麻醉医生 ４．８６±０．３６ ０．０７ ０．３３２
　２．２高危患者药物预防 ４．７６±０．４４ ０．０９ ０．１９４
　　２．２．１护士根据医嘱准备好相关药物 ４．７１±０．４６ ０．１０ ０．５０３
　　２．２．２插管前遵医嘱给予患者预防性用药 ４．６７±０．４８ ０．１０ ０．４９７
　２．３呼吸道管理的谨慎操作 ４．８６±０．３６ ０．０７ ０．１９８
　　２．３．１插管前准备好可视喉镜或纤维支气管镜及适应型号的气管导管 ５．００±０．００ ０．００ ０．５０５
　　２．３．２插管过程中正确的拔除导芯 ４．９０±０．３０ ０．０６ ０．４９５
　２．４气管导管套囊护理 ５．００±０．００ ０．００ ０．２０４
　　２．４．１手术间拥有套囊压力监测装置 ４．９０±０．３０ ０．０６ ０．２４９
　　２．４．２科室定期对麻醉科护士进行套囊压力监测培训 ４．９５±０．２２ ０．０４ ０．２５１
　　２．４．３麻醉科护士掌握套囊压力监测方法 ４．９５±０．２２ ０．０４ ０．２５１
　　２．４．４麻醉科护士应插管后、变化体位后、间隔６h动态监测套囊压力 ４．９０±０．３０ ０．０６ ０．２４９
　２．５麻醉恢复期拔管护理 ４．９５±０．２２ ０．０４ ０．２０２
　　２．５．１PACU护士应每隔１５min动态评估患者气管插管拔管指征 ４．８６±０．３６ ０．０７ ０．１６５
　　２．５．２PACU护士在吸痰时应将负压控制在１０．７~１６．０kPa ４．８６±０．３６ ０．０７ ０．１６５
　　２．５．３在拔管前,PACU护士将物品准备齐全 ４．９５±０．２２ ０．０４ ０．１６８
　　２．５．４PACU护士在患者深麻醉状态下进行吸痰 ４．９５±０．２２ ０．０４ ０．１６８
　　２．５．５PACU护士在拔管前及时将套囊内气体排尽 ４．９５±０．２２ ０．０４ ０．１６８
　　２．５．６拔管后及术后２４h有护士及时评估患者POST等并发症情况 ４．９５±０．２２ ０．０４ ０．１６８
３．结果指标 ４．８６±０．３６ ０．０７ ０．３３８
　３．１插管后呼吸道相关并发症的发生率 ４．９５±０．２２ ０．０４ ０．５０２
　　３．１．１拔管后及术后２４h静息状态下POST发生率 ４．７６±０．４４ ０．０９ ０．２０２
　　３．１．２拔管后及术后２４h吞咽状态下POST的发生率 ４．５７±０．５１ ０．１１ ０．１９４
　　３．１．３拔管后及术后２４h声音嘶哑发生率 ４．７６±０．４４ ０．０９ ０．２０２
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　　　　　续表２

指　　　标 重要性赋值(分,x±s) 变异系数 权重

　　３．１．４拔管后及术后２４h咽喉部水肿发生率 ４．７１±０．４６ ０．１０ ０．２００
　　３．１．５拔管后及术后２４h呼吸抑制的发生率 ４．７１±０．４６ ０．１０ ０．２００
　３．２术后早期康复情况 ４．９０±０．３０ ０．０６ ０．４９８
　　３．２．１患者术后早期进食的依从率 ４．７６±０．４４ ０．０９ ０．３３７
　　３．２．２患者术后睡眠时间 ４．６２±０．５０ ０．１１ ０．３２７
　　３．２．３患者术后的满意度 ４．７６±０．４４ ０．０９ ０．３３７

３　讨论

３．１　指标构建的内涵及意义分析　围术期护理质

量与拔管后并发症发生率呈负相关[５,８,１３Ｇ１４].本研究

所构建的指标体系,严格遵循“系统性、可测量性、患
者中心性”三大核心理念,采用“结构Ｇ过程Ｇ结果”三
维框架,将原先分散的护理环节整合为有机整体;并
加强关键节点质量控制,如结构指标中增设的“临床

科室信息平台”和“访视流程”,过程指标中的“高危

因素动态评估”和“套囊压力监测”,以及结果指标中

的“并发症发生率”和“术后早期康复情况”,共同构

成覆盖术前、术中、术后全流程的闭环质量管理体

系,弥补现有研究偏重单一时点的不足,实现对患者

全方位保障.此外本研究保留具有强证据支持的核

心指标(如吸痰负压范围等)[７],剔除操作性差的模

糊指标,纳入基础性指标(如术间麻醉护士与手术间

比)及关键性指标(如拔管后呼吸抑制等),均是麻醉

恢复期间重要且必要的内容,与现行护理文书系统

的高度兼容性,确保其在临床场景中的可实施性,同
时未来可通过信息化手段(如扫码填报、自动数据采

集等)将指标监测融入现有工作流程,甚至是开发智

能化决策支持系统,实现指标的动态调整和个性化

应用,不仅能减少护理人员负担,还能实现改善患者

预后的最终目标.

３．２　全身麻醉气管插管围术期护理质量评价指标

体系内容分析　研究[７]发现,插管后呼吸道相关并

发症的预防重点在于术前高危因素评估、插管策略、
药物预防、套囊管理、拔管策略等环节,依据“结构Ｇ
过程Ｇ结果”质量模型拟定护理质量指标评价体系,
内容涉及一级指标３个、二级指标１０个、三级指标

３４个.一级指标中过程指标所占权重最高(０．３４１),
提示插管后呼吸道相关并发症预防重点在于过程指

标监管,这与本课题组前期研究[７]结果一致.过程

指标内容涉及护士相关危险因素的掌握情况、插管

过程中物品准备、气管导管套囊压力检测方法及时

机、气管插管拔管操作规范执行情况等.其中二级

指标气管导管套囊管理权重占比最大(０．２０４),体现

各专家更注重围术期气管导管的套囊管理,这可能

与我国气管导管套囊管理现况不容乐观有关[１５].在

三级指标中插管前准备好可视喉镜或纤维支气管镜

及适应型号的气管导管所占权重最高(０．５０５),专家

认为插管设备的系统性配备,是确保呼吸道建立成

功率的核心要素,以减少反复插管次数,降低对呼吸

道黏膜的损伤,这充分体现术间麻醉护理的重要

性[８].结构指标包含环节与设备、规章制度及人力

资源等,内容涉及科室宣传材料、操作标准、专职护

士配比等.其中围术期气管插管的管理宣传资料在

三级指标中所占权重最大(０．５３１),表明专家认为对

患者开展科普教育,能够促进患者在围术期各项操

作的理解和配合,减少患者围术期的不安情绪反应.
结果指标包含插管后呼吸道相关并发症(POST、声
音嘶哑、咽部水肿及呼吸抑制)及对快速康复的影响

(进食、睡眠和满意度),这些指标均有明确研究证实

其与护理质量的相关性,如套囊压力控制、吸痰拔管

操作等均会引起上述并发症[７,１６],同时相关政策强

调护士应加强PACU 监护及术后康复访视,尽早发

现异常尽早处理[８].本研究结果显示,插管后呼吸

道相关并发症的发生率等结局指标所占权重最大

(０５０２),说明护理质量对预防并发症发挥着重要

作用.

３．３　指标构建的适用范围分析　本研究所拟定的

全身麻醉气管插管围术期护理质量评价指标体系主

要是用于衡量围术期患者呼吸道护理的有效性及规

范性,所构建的指标内容不仅适用气管插管的患者,
也适用评价麻醉科护士的护理质量,在推动麻醉科

护士专科化发展及提升科室管理能力方面具有较高

的意义.

４　小结

本研究使用德尔菲法制订全身麻醉气管插管围

术期护理质量评价指标体系,为减少插管后气管相

关并发症、提高麻醉科护士临床管理规范等方面提

供了理论依据.但本文未在临床上开展实际应用,
将来希望开展多中心研究进一步实证验证,为持续

开展气管插管的护理研究提供参考.
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正确使用数的修约规则

　　在生物医学领域的各种研究中,对实验检测和计算所得的数据往往都要进行修约.过去习惯使用“四舍五入法”进行数

的修约,该方法是不正确的,我们应将其废除.根据国家标准«出版物上数字用法的规定»,数的修约应遵照“四舍六入”的法则

进行,下面作一介绍,请广大作者遵照执行.
(１)数的修约规则的简明口诀:４舍６入５看后,５后有数便进１,５后为０看左数,左数奇进偶舍弃.
(２)数的修约操作示例见表１.

表１　数的修约操作示例

口　　诀
示　　例

已知数 修约数(设保留１位小数)

４舍６入５看后 ５．７４１８ ５．７

５．７６１８ ５．８

５后有数便进１ ５．７５１８ ５．８

５后为０看左数

　　左为奇数要进１ ５．７５００ ５．８

　　左为偶数则舍弃 ５．６５００ ５．６

５．０５００ ５．０(０为偶数)

无论舍弃多少位 ５．７４５４６ ５．７(不是由５．７４５５→

　　均须一次修完毕 ５．７４６→５．７５→５．８)
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