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预防呼吸机相关性肺炎护理措施执行情况查检表

查检医院： 查检科室： 患者性别： 年龄： 疾病诊断：

气管插管类型：经口 经鼻 气管切开 已插管时间： 护理机械通气患者责任护士层级：

查检项目 查检内容 是 否 备注栏 查检方式及标准

环境管理

环境温度在 22～24℃ 首先看有无温湿度仪，如无，则直接不合格。如有，看

温湿度是否达标环境相对湿度达到 30～60%

物体表面（床栏、床头柜监护仪按钮等患者周围物品）

采样，菌落数合格

查科室相关感控资料：如无，则直接不合格。如有，重

症监护病房监测合格标准：空气培养：细菌数≤4cfu/90

皿，物体表面≤5cfu/m
2

空气采样，菌落数合格

患者周围物体表面常规消毒每日 1～2 次

询问责任护士有无对物表进行消毒，重点询问呼吸机面

板、床头柜、床栏等，消毒频次是多少（每日需用 500mg/L

的含氯消毒液擦拭 1～2 次）

手卫生

洗手指征正确：接触患者前、无菌操作前、体液暴露后、

接触患者后、接触患者周围环境后需洗手
在护士实施吸痰、口腔护理操作时查看洗手时机或方式

是否正确
洗手方法正确：采用七步洗手法，揉搓时间＞15 秒

手卫生监测合格
查科室相关感控资料：如无，则直接不合格。如有，细

菌数≤10cfu/cm
2

体位 无禁忌症，床头抬高 30°～ 45°
查看是否有度量仪器或有无该高度的参照物等，保证患

者是床头及胸部均抬高，患者不能下滑严重

呼吸机

使用管理

呼吸机管路每 7 天更换 1 次；有污染立即更换
管路更换频次可查看呼吸机上的更换日期/查电脑计价

单/查护理记录，现场查呼吸机管路有无污染

集水杯始终处于管路系统最低位

冷凝水不超过集水杯的 1/2

湿化罐档位选择适当，患者气道湿化满意：分泌物稀薄,

能顺利通过吸引管,导管内没有痰痂

在吸痰操作时观察患者痰液分度：I°米汤、泡沫，吸引

管冲洗无残留；II°比 I°厚，吸引管冲洗少量残留；

III°黄/绿粘稠，吸引管冲洗残留多，不易冲洗干净。
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患者痰液不能达到 III°，达到 III°视为不合格

湿化罐内水位合适，在最高水位线和最低水位线之间

呼吸机使用空气过滤器
呼吸道传染性疾病患者，呼吸机进气端和出气端均应使

用空气过滤器

气囊管理

气囊压力每 6～8小时监测 1 次 询问护士或者查护理记录气囊压力监测频次

气囊压力维持在 25～30cmH2O 现场用气囊压力表查其当时的压力

吸痰后，重新测量气囊压力 现场查吸痰操作后是否重新监测气囊压力

口腔护理后，重新测量气囊压力 现场查口腔护理操作后是否重新监测气囊压力

患者改变体位后，重新测量气囊压力 现场查体位改变后是否重新监测气囊压力

分泌物

吸引

吸痰及时 根据气道评估的四项吸引指针，判断患者吸引是否及时

气

道

评

估

气道内无可听见、可看到的分泌物

此内容为判断患者是否需要进行分泌物吸引的指征，当

患者临床表现不符合其中任一项，则应及时进行分泌物

吸引。吸痰操作时采用其中任一评估方法均视为合格

听诊无闻及肺部粗湿罗音

无气道分泌物相关的血氧饱和度下降和（或）血

气分析指标恶化

排除呼吸机管路抖动和积水后，呼吸机监测面板

上流量和（或）压力波形无锯齿状改变

吸

引

操

作

吸引前给予 30～60 秒纯氧

查分管有创机械通气患者的责任护士吸痰操作，如一位

责任护士分管多位这样的患者，选择其中一位演示即可。

查检其余患者吸痰操作结果同该患者

开放式吸痰时严格无菌操作

吸引负压应控制在-80～ -150mmHg

置入吸引（吸痰）管过程中应不带负压

置入过程中感觉有阻力或刺激咳嗽时，应将吸引

（吸痰）管退出 1～2cm，然后轻柔旋转提吸

从置入到退出吸引（吸痰）管，宜在 15 秒内

如需要，应先进行口咽部和（或）鼻咽部吸引，

再进行气道内吸引

更换吸引部位时，更换吸引（吸痰）管

密闭式吸引（吸痰）管出现可见污染或套囊破损

时应立即更换

吸引过程中观察患者的面色、呼吸、血氧饱和度、
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心率/律和血压

吸引后给予 30～60 秒纯氧

吸引后评估患者的血氧饱和度、呼吸音和机械通

气波形

记录吸引物的颜色、性状和量 查检时未记录时应口述，否则视为不合格

每次吸引结束后应及时、充分地冲洗管路

声

门

下

吸

引

吸引压力：-80～-150mmHg

吸引频次：至少每 1～2 小时吸引 1 次

口腔护理

口腔护理频次：每 6～8 小时进行 1次 询问护士或者查看护理记录口腔护理频次

操

作

前

评

估

评估意识、生命体征、血氧饱和度、配合程度

评估潮气量、气道压力

评估气道通畅情况

评估气管插管末端至门齿的距离

评估气囊压力

无抬高床头禁忌症的患者，抬高床头≥30°

口

腔

护

理

操

作

湿润口唇

查看分管有创机械通气患者的责任护士口腔护理操作，

如一位责任护士分管多位这样的患者，选择其中一位演

示即可。查检其余患者口腔护理操作结果同该患者

打开固定装置进行口腔清洗

评估口腔卫生状况及口周皮肤

清洁到口腔护理操作要求的各个部位

口腔护理后按需进行口腔内吸引

口腔护理后按需声门下分泌物吸引

操作过程中观察病情变化、不良反应和并发症、

呼吸机运行状况、气道通畅情况、患者对机械通

气的反应

操作过程中观察吸引液的颜色、性质、量

口腔护理后评估气管插管末端至门齿的距离
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口腔护理后评估口腔有无异味/残渣/污渍

湿润口唇

妥善固定

鼻饲

首选幽门后（小肠）喂养

评

估

患者胃肠道耐受情况

胃肠道耐受情况包括患者胃潴留、腹痛、腹胀、排气、

排便等情况，也可根据肠内营养耐受性评分表（见附录）

进行评估：0～2 分：继续肠内喂养，维持原速度，对症

治疗；3～4 分：继续肠内喂养，减慢速度，2h 后重新评

估；≥5分：暂停肠内营养，重新评估或更换输入途径

置入鼻肠管/胃管深度

监测残余量

可使用≥50ml 的营养液注射器、床旁超声仪等方法进行

残余量评估

分次推注和间歇重力滴注每次喂养前应检查胃残余量；

持续经泵输注时，应每隔 4～6h 检查胃残余量

鼻饲液的质量和温度

鼻

饲

操

作

无禁忌症，抬高床头≥30°

鼻饲前吸痰

观察有无呛咳、误吸、返流表现

鼻饲结束后保持半卧位 30～60 分钟

镇痛镇静 有连续动态的镇静深度（RASS 评分）监测
查护理记录或者提问，了解其评估频次。至少每小时评

估、记录 1 次

查检目的：查检预防呼吸机相关性肺炎相关护理措施在临床实施中的薄弱环节

查检时间：

查检地点：

查检人员：

查检方法：现场查检，根据结果在“是”、“否”上“√”表示。具体问题手写在备注栏内。
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附录

肠内营养耐受性评分表

项目 0 分 1 分 2 分 3 分

腹痛/腹胀 无 轻度 感觉明显，会自行缓解或腹内压 15～20mmHg
严重腹胀/腹痛感，无法自行缓解或腹

内压＞20mmHg

恶心/呕吐 无 有轻微恶心，无呕吐 恶心呕吐，但不需要胃肠减压或胃残余量＞250ml 呕吐，需要胃肠减压或残留量＞500ml

腹泻 无 3～5次稀便/d，量＜500ml 稀便＞5次/d,且量 500～1500ml 稀便＞5次/d,且量＞1500ml

注：0～2 分：继续肠内营养，维持原速度，对症治疗

3～4 分：继续肠内喂养，减慢速度，2h 后重新评估

≥5 分：暂停肠内营养，重新评估或更换输入途径


