
重庆市护理质量控制中心

关于下发《成人有创机械通气患者密闭式吸

痰技术评价标准》等操作评价标准的通知

各单位：

为规范重庆市机械通气患者相关护理操作，重庆市护理

质量控制中心结合中华护理学会《成人有创机械通气气道内

吸引技术操作》《成人经口气管插管机械通气患者口腔护理》

团体标准，组织市内相关领域部分专家进行了充分讨论，形

成《成人有创机械通气患者密闭式吸痰技术评价标准》《成

人经口气管插管机械通气患者口腔护理技术评价标准（棉球

版）》《成人经口气管插管机械通气患者口腔护理技术评价标

准（牙刷版）》三项操作评价标准，现下发供参考使用。

重庆市护理质量控制中心

2021 年 10 月 29 日



成人有创机械通气患者密闭式吸痰技术评价标准

项目 操作要点 分值 评价 备注

用物

准备

中心负压吸引装置（负压吸引表、贮液瓶、连接管）、

密闭式吸痰管、一次性输液器、一次性医用口罩、无菌

生理盐水、手套、治疗巾、速干手消毒剂、执行单、气

囊测压表、听诊器、手电筒、网套、床旁或床栏上系一

盛有含氯消毒液的小瓶、医用垃圾桶、生活垃圾桶，必

要时备好开口器、舌钳

5 少一样用物扣 1 分

护士

准备
仪表端庄、服装整洁①，不留长指甲① 2

操作

准备

携用物至床旁，评估病室环境 3 必要时屏风遮挡

向清醒患者自我介绍，讲解口腔护理的目的，取得配合 2

核对患者信息①、医嘱① 2

至少同时使用 2 种身份

（床号除外）查对方式核

对患者信息

洗手①、戴口罩① 2

患者评估：评估患者意识、生命体征、氧饱和度①、心

理反应及配合程度①、机械通气潮气量①、气道压力①、

听诊是否有痰鸣音①

5

评估患者有无呼吸困难、

紫绀、气道压力偏高、活

动性义齿等

管道评估：听诊双肺呼吸音是否对称②，核查气管插管

末端距门齿的距离①
3

气囊评估：检查气囊压力，使气囊压维持在 25～30cmH2O 1

抬高床头 30°～45°，协助患者取合适体位 1

无床头抬高禁忌者床头

抬高 30°～45°，头偏

向一侧

操作前

颌下垫治疗巾 1

检查吸引器各处连接是否紧密，有无漏气②，打开吸引

器开关①，调节负压（成人-80～-150mmHg）②
5

吸入高浓度氧气 2
按下呼吸机增氧键，给予

纯氧 2分钟

洗手①、戴口罩① 2

检查并打开密闭式吸痰管外包装①，查看密闭式吸痰管

保护膜有无破损①，粘贴日期标签①，将密闭式吸痰管

Y型接头分别与患者人工气道（气管插管或气管切开）、

呼吸机相连②，负压控制阀与负压吸引装置相连①

6

首次吸痰时需连接密闭

式吸痰管，保证管路连接

正确且紧密

连接冲洗装置：输液器连接密闭式吸痰管冲洗液入口 2

再次核对患者 2

吸痰时一手扶住气管插管与人工气道连接处①，另一手 10 吸痰过程中应观察：患者



操

作

中

密

闭

式

吸

痰

拇指及食指隔着薄膜将不带负压的吸痰管插入气管导

管至所需深度（置入过程中感觉有阻力或刺激咳嗽时，

将吸痰管退出 1～2cm）②，持续按压负压控制阀开关①，

从深部左右旋转上提吸引②，每次吸引时间不大于 15

秒②，吸痰结束后将吸痰管回拉至导管标线处②

面色、监测血氧饱和度、

呼吸、血流动力学情况；

如出现病情变化时应立

即停止操作。同时观察分

泌物的颜色、性状及量。

冲洗密闭式吸痰管 3

冲洗前保持负压再打开

冲洗液，彻底冲净管道

后，先关闭冲洗液再松开

负压。

吸入高浓度氧气 2
按下呼吸机增氧键，给予

纯氧 2分钟

声

门

下

吸

引

调节负压吸引压力（-80～-150mmHg） 1

连接负压吸引装置与声门下吸引管，吸尽声门下分泌物 3

关闭负压，将负压连接管开口浸泡在含氯消毒液瓶内 1

检查导管位置①，再次测量气囊压力（25～30cmH2O）① 2

观察患者生命体征①、观察分泌物的颜色、性状及量① 2

取治疗巾 1

操作后

脱手套①、洗手① 2

听诊双肺呼吸音 2

协助患者取舒适卧位，询问清醒患者感受 1

交待注意事项 2

再次核对患者①，签字①、记录① 3

整理用物①，洗手① 2

综合

评价

操作熟练、流畅、人工气道无移位 5

无菌观念强，无污染 2 污染一次扣 1分

操作中正确指导患者，沟通良好，注重人文关怀 5

完成

时间

从“操作准备”开始到“操作后洗手”结束，操作时间

12 分钟
5

超时<1 分钟扣 1 分；

超时 1～2分钟扣 2 分；

超时>2 分钟扣 5 分



成人经口气管插管机械通气患者口腔护理技术评价标准

（棉球版）

项目 操作要点 分值 评价 备注

用物

准备

一次性口腔护理包（弯盘 1、治疗碗 1、镊子 1、弯止血

钳 1、棉球若干个、治疗巾 1、压舌板 1个）、中心负压吸

引装置（负压吸引表、贮液瓶、连接管）、漱口液（遵医

嘱）、棉签、手套、治疗巾、速干手消毒剂、执行单、气

囊压力测量表、听诊器、手电筒、固定用胶布或系带、牙

垫、医用垃圾桶、生活垃圾桶，必要时备开口器、舌钳、

吸痰管

5 少一样用物扣 1分

护士

准备
仪表端庄，服装整洁，不留长指甲；2 名护士协同完成 2

操作

准备

携用物至床旁，评估病室环境 1

向清醒患者自我介绍，讲解口腔护理的目的，取得配合 1

核对患者①、医嘱① 2

至少同时使用 2 种身份

（床号除外）查对方式核

对患者信息

洗手①、戴口罩① 2

患者评估：评估患者意识、生命体征、血氧饱和度①，配

合程度①，机械通气潮气量、气道压力、报警限等①，气

道通畅情况①

4
操作前应先清理口鼻腔、

气道内分泌物

管道评估：核查气管插管末端距门齿的距离①，并听诊双

肺呼吸音是否对称①
2

气囊评估：检测气囊压力，使气囊压力保持在 25～30cmH2O 1

口腔

护理

A核对患者①，抬高床头，帮助患者取合适体位① 2
无 禁 忌 者 床 头 抬 高

30°～45°，头偏向一侧

洗手①、戴手套① 2

B 检查、打开口腔护理包，倒入漱口液 1 查有效期

A清点治疗碗内棉球① 1 清点棉球

A颌下垫治疗巾，置弯盘于口角 1

B 去除固定系带或胶布①，将气管导管及牙垫移至对侧臼

齿并固定①，核查气管导管置入长度①
3

以下颌为支点，拇指和食

指固定气管插管

A湿润口唇①，评估患者口腔卫生状况及口周皮肤① 2
评估口唇、牙齿、牙龈、

舌、黏膜、唾液、气味等

擦洗一侧（左侧）口腔：B 用压舌板轻柔撑开左侧颊部→

A夹紧含漱口液的棉球（挤干至不滴水为宜）①→左上外

侧面①→左下外侧面①→左上内侧面①→左上咬合面①

→左下内侧面①→左下咬合面①→左侧颊部①→左侧舌

12

擦洗遵循原则：内外侧面

纵向刷，咬合面前后来回

擦拭，颊部弧形刷，舌面、

舌下、硬腭、气管插管由



备注：A 为操作者 B 为协助者

口腔

护理

面①→左侧舌下①→左侧硬腭①→气管插管表面左侧① 内向外擦拭，清洁每个面

后更换棉球

B更换清洁牙垫①，将气管导管及牙垫移至另一侧臼齿并

固定①，核查气管导管置入长度①
3

以下颌为支点，拇指和食

指固定气管插管

A用相同方法清洗另一侧（右侧）口腔 12

按需进行口鼻、气道、声门下吸引 1

观

察

监

测

1.病情变化、不良反应及并发症
1

如出现气管插管脱出或

受损、误入支气管、误吸、

窒息、恶心呕吐、口腔及

口周皮肤异常等情况，应

立即通知医生处理

2.呼吸机运行状况、气道通畅情况、有无人机对抗 1

3.气管插管末端至门齿的距离 1

4.吸引液的颜色、性质、量 1

5.再次检测气囊压力，应保持在 25～30cmH2O 1

A 再次评估患者口腔卫生状况及口周皮肤①，湿润口唇① 2
评估口唇、牙齿、牙龈、

舌、黏膜、唾液、气味等

A清洁皮肤，擦干水渍①，清点棉球数量① 2
擦洗前后均应清点棉球，

确保棉球数量相符

A用系带或胶布固定气管插管至适当位置 1
应避免气管插管及固定

装置压迫舌和口唇

操作后

撤去弯盘及治疗巾 1

脱手套①、洗手① 2

听诊双肺呼吸音是否对称 1

交待注意事项 2

向清醒患者强调管道的

重要性，嘱其不要咬管、

撸管或自行拔管

再次核对患者①，签字①、记录① 3

整理用物、洗手 1

综合

评价

患者口腔无异味，无液体残留，清洁舒适，气管导管位置

正确
5

护士操作熟练，手法正确，程序规范 5

清醒患者能进行有效沟通，患者满意，并保证在操作中患

者的安全
5

完成

时间

从“操作准备”开始到“操作后洗手”结束，操作时间

15 分钟
5

超时<1 分钟扣 1 分；

超时 1～2 分钟扣 2 分；

超时>2 分钟扣 5 分



成人经口气管插管机械通气患者口腔护理技术评价标准

（牙刷版）

项目 操作要点 分值 评价 备注

用物

准备

中心负压吸引装置（负压吸引表、贮液瓶、连接管）、一

次性冲吸式口护吸痰管(可冲洗牙刷）、漱口液（遵医嘱）、

生理盐水、20ml 注射器、纱布块、棉签、手套、治疗巾、

速干手消毒剂、执行单、气囊压力测量表、听诊器、手电

筒、固定用胶布或系带、牙垫、弯盘、医用垃圾桶、生活

垃圾桶，必要时备压舌板、开口器、舌钳、吸痰管

5 少一样用物扣 1分

护士

准备
仪表端庄，服装整洁，不留长指甲 2

操作

准备

携用物至床旁，评估病室环境 1

向清醒患者自我介绍，讲解口腔护理的目的，取得配合 1

核对患者信息①、医嘱① 2

至少同时使用 2 种身份

（床号除外）查对方式核

对患者信息

洗手①、戴口罩① 2

患者评估：评估患者意识、生命体征、血氧饱和度①，配

合程度①，机械通气潮气量、气道压力、报警限等①，气

道通畅情况①

4
操作前应先清理口鼻腔、

气道内分泌物

管道评估：核查气管插管末端距门齿的距离①，并听诊双

肺呼吸音是否对称①
2

气囊评估：检测气囊压力，使气囊压力保持在 25～30cmH2O 1

口腔

护理

A 核对患者①，抬高床头，帮助患者取合适体位① 2
无 禁 忌 者 床 头 抬 高

30°～45°，头偏向一侧

洗手①、戴手套① 2

颌下垫治疗巾，置弯盘于口角 1

B 去除固定系带或胶布①，将气管导管及牙垫移至对侧臼

齿并固定①，核查气管导管置入长度①
3

以下颌为支点，拇指和食

指固定气管插管

A 湿润口唇①，评估患者口腔卫生状况及口周皮肤① 2
评估口唇、牙齿、牙龈、

舌、黏膜、唾液、气味等

A 用 20ml 的空针抽吸嗽口液后连接口护吸痰管的入水口

①，将负压装置连接于口护吸痰管的负压连接处①
2

负压吸引控制在

-80～-120mmHg

A 用口护吸痰管将口腔内的分泌物抽吸干净①，然后一手

推动空针向口腔内注入漱口液，一手按住负压口产生负

压，实现边冲边刷边洗①

2

轻刷一侧（左侧）口腔：B 用压舌板轻撑开颊部→A 刷洗

牙齿左上外侧面①→左下外侧面①→左上内侧面①→左
11

刷洗遵循原则：内外侧面

纵向刷，咬合面前后来回



备注：A为操作者 B为协助者

口腔

护理

上咬合面①→左下内侧面①→左下咬合面①→左侧颊部

①→左侧舌面①→左侧舌下①→左侧硬腭①→气管插管

表面左侧①

刷，颊部弧形刷，舌面、

舌下、硬腭、气管插管由

内向外刷

B 更换清洁牙垫①，将气管导管及牙垫移至另一侧臼齿并

固定①，核查气管导管置入长度①
3

以下颌为支点，拇指和食

指固定气管插管

A 用相同方法清洗另一侧（右侧）口腔 11

再次使用生理盐水对口腔进行冲、吸 1

按需进行口鼻、气道、声门下吸引 1

观

察

监

测

1.病情变化、不良反应及并发症
1

如出现气管插管脱出或

受损、误入支气管、误吸、

窒息、恶心呕吐、口腔及

口周皮肤异常等情况，应

立即通知医生处理

2.呼吸机运行状况、气道通畅情况、有无人机对抗 1

3.气管插管末端至门齿的距离 1

4.吸引液的颜色、性质、量 1

5.再次检测气囊压力，应保持在 25～30cmH2O 1

A 再次评估患者口腔卫生状况及口周皮肤①，湿润口唇① 2
评估牙齿、牙龈、舌、黏

膜、唾液、口唇、气味等

A 清洁皮肤，擦干水渍① 1

A 用系带或胶布固定气管插管至适当位置 1
应避免气管插管及固定

装置压迫舌和口唇

操作后

撤去弯盘及治疗巾 1

脱手套①、洗手① 2

听诊双肺呼吸音是否对称 1

交待注意事项 1

向清醒患者强调管道的

重要性，嘱其不要咬管、

撸管或自行拔管

再次核对①，签字①、记录① 3

整理用物①、洗手① 2

综合

评价

患者口腔无异味，无液体残留，清洁舒适，气管导管位置

正确
5

护士操作熟练，手法正确，程序规范 5

清醒患者能进行有效沟通，患者满意，并保证在操作中患

者的安全
5

完成

时间

从“操作准备”开始到“操作后洗手”结束，操作时间 10

分钟
5

超时<1 分钟扣 1分；

超时 1～2 分钟扣 2 分；

超时>2 分钟扣 5分


