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前　　言

早產兒由於肺部發育不成熟，常需要插氣管內

管與使用呼吸器維持生理狀態穩定，氣管內管分泌物

抽吸為常見的護理處置（Argent, 2009）。早產兒於生
理與神經上的自我調節能力發展還不成熟，對於氣管

抽吸的調適能力較差，易導致低血氧與心跳過慢等可

能影響生命安全與腦部神經發展的生理反應（Limper-
opoulos et al., 2008）。因此，氣管內管抽吸過程中降

低抽吸時的負向壓力反應，以維持生命徵象穩定並減

少能量的消耗對早產兒是非常重要的照護重點（張，

2006）。
有關早產兒氣管內管抽吸，過去的研究大多探討

抽吸過程相關處置對早產兒的影響，較少經由系統性

的整合，進而發展作為臨床上早產兒氣管內管抽吸的

照護方式。目前台灣各醫療機構在早產兒的氣管抽吸

照護上並無一致的照護方式，臨床照護方式大多來自

於教科書或經驗的傳承，故本文目的以研究證據、

摘　要

背　景 氣管內管分泌物抽吸為插管之早產兒常見的處置，抽吸中易引起低血氧與心跳過慢等症狀可能造成

腦部受損，而導致神經發展障礙的不良結果，影響早產兒未來的生活品質。

目　的 本文之目的乃是以實證基礎方式發展早產兒氣管內管抽吸照護指引，以提供安全且適切的早產兒氣

管內管抽吸照護。

方　法 於南部某醫學中心新生兒加護病房成立指引發展小組、分析現有的氣管抽吸指引及建構臨床問題、

依臨床問題進行系統性文獻回顧與文獻評讀、撰擬臨床建議、進行共識決策程序、外部專家審核與

成效評值等七大步驟完成照護指引發展。

結　果 早產兒氣管內管抽吸照護指引，經17位早產兒專家進行兩回合德菲法共識問卷調查達75%以上同意
共識者，共13個議題，39項建議，內容包含抽吸前評估與抽吸頻率、氧氣提供、抽吸導管選擇、
感染控制、抽吸壓力設定、食鹽水管路溼潤、抽吸深度、抽吸期間與抽吸次數、寧握安撫、評估與

生命徵象監測、氧氣調整、恢復時間及評估與記錄等，三位方法學專家對於指引品質，綜合評價為

建議使用；四位外部專家整體評估均推薦於臨床使用；新生兒加護病房29位護理人員大部分認為指
引建議內容可行且容易做到，測試指引安全性方面，五位早產兒依此指引進行氣管內管抽吸時血氧

飽和濃度維持在正常範圍，未發生低血氧(血氧飽和濃度＜85%)及心跳遲緩現象(心跳＜100次/分鐘)。

結　論 本研究發展之早產兒氣管內管抽吸照護指引整合文獻證據，具臨床專家共識與嚴謹度，推薦於臨床

使用。

關鍵詞：	早產兒、氣管內管抽吸、實證照護指引。
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專家經驗與病人結果整合的實證為基礎，整理出現階

段中最適合的早產兒氣管內管抽吸照護指引，提供護

理人員執行抽吸照護時的依循，且透過照護指引發展

過程，提供臨床護理於不同領域發展指引步驟的參考

依據。

文獻查證

㈠ 早產兒氣管內管抽吸常見生理反應
早產兒氣管內管抽吸過程中最常見的為暫停氧

氣的供給與抽吸導管阻塞呼吸道所造成的低血氧反應

（Taylor, Hawley, Flenady, & Woodgate, 2011），低血氧
可能影響腦部血流氧氣供應，造成腦室出血危險與

日後腦部發展傷害（Linder et al., 2003; Taheri, Asgari, 
Mohammadizadeh, & Golchin, 2012），但為了避免低血
氧發生，調高氧氣供應所造成的高血氧狀態，氧氣

自由基的破壞可能導致血管發育還不成熟的早產兒潛

在的危險，包含視網膜病變（楊，1999）、慢性肺疾
病、腦室周圍白質軟化等合併症產生，對未來成長

影響甚大（袁、華、李，2009；Hay & Bell, 2000）。
因此，適當安全的氧氣提供為早產兒氣管內管抽吸照

護中一個重要的議題。 
早產兒氣管內管抽吸所造成的心血管負向反應包

含血壓上升（Limperopoulos et al., 2008）、心跳變快或
心跳變慢（Hoellering et al., 2008; Taylor et al., 2011），
此可能是因為氣管抽吸時對迷走神經的刺激所造成的

心跳變化（Gunderson, Stone, & Hamlin, 1991），心跳
過快對早產兒來說會增加氧氣與能量的消耗，造成成

長的遲滯，心跳過慢則會影響全身血流供應甚至是生

命的威脅（張，2006）。
抽吸導管置入對氣管壁的直接刺激以及抽吸時的

負壓皆可能造成氣管黏膜組織的受損（Ahn & Hwang, 
2003），置入較深的氣管抽吸方式目的為清除支氣管
低位的痰液，卻可能對氣管壁造成黏膜組織的水腫與

發炎，甚至出血等傷害（Ahn & Jun, 2003），如何有
效的清除分泌物且減少病人潛在的傷害危險，其中取

得平衡且安全的負壓範圍與抽吸深度是很重要的議題

（Gillies & Spence, 2011）。
綜合上述，氣管內管抽吸照護除了達到有效的

氧氣與換氣之目的外（Jelic, Cunningham, & Factor, 
2008），更希望抽吸過程中能將生理的負向反應減到
最低，維持照護過程中血氧飽和濃度與心跳速率的穩

定，避免氣管神經的刺激與黏膜的受損，在過程中

提供適當的氧氣、抽吸壓力及導管置入的深度等為氣

管抽吸照護中很重要的措施。 
㈡ 實證為基礎之氣管內管抽吸照護指引
美國呼吸照護協會（American Association for Re-

spiratory Care, AARC）2010年針對有使用氣管內管及
呼吸器的病人，提出更新版的氣管內管抽吸照護指

引，但內容的主要對象為成人，新生兒的部分只提

出氧氣增加10%與壓力為80－100 mmHg之建議；
Morrow與Argent（2008）則提出兒童與嬰兒的氣管內
管抽吸方式；而Gardner與Shirland（2009）及Hodge 
（1991）以嬰兒與新生兒為對象提出氣管內管抽吸照
護建議，但其指引內容主要針對文獻結果的議題提出

建議，並未依據抽吸照護流程提出完整的建議。在英

格蘭東部地區醫院組成的一個新生兒科醫學會的標竿

組織（Eastern Regional Neonatal Benchmarking Group, 
ERNBG），所提出的新生兒抽痰照護指引（ERNBG, 
2006），其指引內容明確提出發展的目的加入實證於
照護中，建立標準改善病人照護，在呼吸道的抽吸

照護中能移除分泌物又能避免傷害，適用的範圍為東

英格蘭地區的新生兒加護病房，指引建議包含氣管抽

吸議題標準、合併症的預防措施、設備、準備以及

非常清楚仔細的操作過程，然而其氣管內管照護方式

是否適合國內早產兒，以及是否有新的研究證據支持

不同的建議，則是需要進一步評估與更新。

㈢ 臨床照護指引發展方法學
臨床照護指引的發展為透過系統性的文獻回顧或

統合分析方式，整理目前經證實的最佳證據，並結

合臨床專家的經驗與病人的喜好與價值觀所發展出來

的照護準則，主要為協助臨床醫療人員對臨床的問

題作合適的決定，提供最佳的照護措施（宋、張，

2006）。發展臨床照護指引方式有兩種，一種為從無
到有地發展全新的指引，另一種則以既有指引為基礎

作更新，先由次級研究證據的搜尋及評讀進行，補

齊所獲得的次級研究到目前為止這期間的初級研究，

進行系統性文獻回顧（中央健康保險局、財團法人國

家衛生研究院、財團法人醫院評鑑暨醫療品質策進

會，2004）。Bowker等人（2008/2009）與中央健康保
險局等（2004）提出之全國性指引發展流程，以成立
指引發展小組、主題選取與範圍界定、建構臨床問

題、系統性文獻回顧與文獻評讀、撰擬臨床建議、

共識決策程序、外部專家審核、宣傳與執行、成效

評值與更新等步驟來執行。
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方　　法

本文所發展之早產兒氣管內管抽吸照護指引以

Bowker等人（2008/2009） 與中央健康保險局等（2004）
提出的全國性指引發展步驟為參考依據，兩者方法學

步驟大致相同，唯有前者增加德菲法共識決策來進

行客觀的專家意見，整合兩者方法學共包括七大步

驟，依序說明如下。

第一階段：成立照護指引發展小組

於南部某醫學中心新生兒加護病房成立指引發

展小組，共10位成員，包含新生兒加護病房護理長
擔任召集者與協助指引臨床推行、新生兒科主治醫

師、呼吸治療師、新生兒專科護理師與早產兒個案

管理師，另有不同年資之臨床護理人員3位，以及早
產兒照護與護理實證研究領域指導老師擔任顧問，作

者本身為指引發展過程溝通協調、資料搜尋者以及同

時為臨床護理師之角色。

第二階段：系統性文獻回顧、分析現有氣管抽吸照護

指引與建構臨床問題

本文以更新現行指引方式進行早產兒氣管內管抽

吸照護指引發展，搜尋目前實證研究機構、實證資

料庫與指引發展相關網站，包含The Cochrance Col-
laboration、Joanna Briggs Institute、National Guideline 
Clearinghouse等有關氣管抽吸指引之文章，於指引
發展小組中討論各指引建議內容之適切性，最後以

ERNBG（2006）所建立之新生兒抽痰指引作為指引發
展更新的基礎。發展之指引建議議題主要依據現有抽

吸指引文章所提出的議題加上臨床經驗於抽吸進行之

流程措施整合，對於指引之間已經一致的抽吸建議以

文獻回顧方式進行資料搜尋與建議擬定，而指引之間

建議不一致或於臨床照護方式具爭議之議題，包含氧

氣提供、抽吸壓力、抽吸深度、食鹽水使用與寧握

護理等，以建構成一個可答覆的前景問題（foreground 
questions），內容包含⑴P（population/problem）：病
人族群 /問題；⑵ I（intervention）：介入措施或暴露因
子；⑶C（comparison）：比較的措施或議題；⑷O（out-
come）：預期的結果，此四個元素形成了一個「PICO」
問 題（宋、 張，2006；Melnyk & Fineout-Overholt, 
2010），故共擬出10個「PICO」問題：⑴抽痰前給氧
是否能改善早產兒抽痰後血氧飽和濃度降低的情形？

⑵抽痰前給多少濃度氧氣能改善早產兒抽痰後血氧飽

和濃度降低的情形？⑶多少的抽痰壓力能避免早產兒

抽痰時氣管創傷的情形？⑷抽痰管放置長度超出氣管

內管是否會增加早產兒氣管創傷的發生率？⑸抽痰管

放置長度超出氣管內管是否會增加早產兒心跳變異與

血氧濃度不穩定？⑹抽痰前使用生理食鹽水滴注是否

會造成血氧飽和濃度的降低？⑺抽痰前使用生理食鹽

水滴注能比較容易抽吸出痰液嗎？⑻抽痰前使用生理

食鹽水滴注是否增加早產兒呼吸道感染發生率？⑼寧

握護理是否能有效減少早產兒抽痰後恢復時間？⑽寧

握護理是否能有效改善早產兒因抽痰導致的心跳及血

氧飽和濃度改變的情形？

第三階段：依臨床問題系統性文獻回顧與文獻評讀

依循上述「PICO」議題進行系統性文獻搜尋與
文獻評讀來回答問題，文獻搜尋以The Cochrane Li-
brary、PubMed、EBSCOhost、Medline、CINAHL、
中華民國期刊論文索引系統、全國碩博士論文資料

網、Google學術網等資料庫做全面的文獻搜尋，以
ERNBG（2006）新生兒抽吸照護指引所依據的文獻
進行搜尋與評讀，並補齊2006至2010年之間新的文
獻，以及至少近12年內之相關文獻，每個月召開發
展小組會議，討論「PICO」問題之研究文章，共同評
讀研究設計品質與研究結果之評論，統整文獻結果

與臨床應用之可行性，由小組共同擬出每一個PICO
問題的臨床建議，並提出建議內容之建議強度、證

據等級與出處。文獻證據等級依Melnyk和Fineout- 
Overholt（2010）之證據等級分為七個等級（表一），
建議強度分級內容參考Long、Burkett和McGee（2009）
以及Schiffer等人（2001）修訂，分為A、B、C、D四
個建議強度（表二）。

以抽吸前氧氣提供之PICO問題為例，「抽痰前
給氧是否能改善早產兒抽痰後血氧飽和濃度降低的情

形？」、「抽痰前給多少濃度氧氣能改善早產兒抽痰

後血氧飽和濃度降低的情形？」進行資料搜尋與問題

回答，以preoxygenation, suction, newborn/preterm, hy-
poxemia等關鍵字進行資料庫搜尋，依主題與摘要共
篩選出3篇文章，由小組中兩位成員進行文章評讀與
整理研究結果，再經小組共識會議後擬出回答PICO
問題之臨床建議結果為「氣管內管抽吸前提高10－
20%氧氣濃度可以改善抽痰過程血氧飽和濃度降低的
情形」，所參考的文獻依據證據等級歸類為Level I與
Level II（表一），此建議結果為文獻評讀後，大部分
文獻呈現的一致性結果，故建議強度為B（表二）。
依此方式進行所有PICO問題的系統性文獻回顧與文
獻評讀擬出結果建議。
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第四階段：初擬照護指引臨床建議

根據系統性文獻回顧結果，初步擬出早產兒氣

管內管抽吸照護指引臨床建議，共13個議題，38
個建議項目，內容包含抽吸前的早產兒評估與抽吸

頻率、氧氣提供、抽吸導管選擇；抽吸中的感染控

制、抽吸壓力設定、食鹽水管路溼潤、抽吸深度、

抽吸期間與抽吸次數、寧握安撫、評估與生命徵象

監測；抽吸後的氧氣調整、足夠恢復時間以及評估與

記錄等主要議題，以臨床執行抽吸照護流程順序條列

式提出各項建議內容。

第五階段：早產兒專科專家共識決策程序

初擬之指引草案內容依據Bowker等人（2008/ 
2009）的德菲法共識決策程序，進行全國性早產兒專
家對指引建議內容的共識問卷調查，德菲法小組專家

為早產兒臨床照護上具豐富經驗且直接參與照護之專

家，以早產兒基金會分佈於全國的早產兒醫療訓練中

心合約醫院之新生兒加護病房護理師、醫師、呼吸

治療師為早產兒專家成員，進行問卷同意度資料收

集。

問卷內容包含照護指引發展目的、適用的範

圍、發展方法以及建議強度、證據等級分類說明為

背景資料，專家們以臨床實際照護經驗對指引建議內

容細項一一提出「同意」、「不同意」、「不適用」或其

他意見，藉由此問卷調查、回收彙整專家意見與進

行循環討論修訂指引內容，反覆問卷調查，直到每

一項建議皆達75%的專家同意為止。

第六階段：外部專家整體審核

經過早產兒專家共識修訂完成之指引由外部專家

進行指引整體性於臨床使用之審查評估，分為專科專

家與方法學專家兩部分。

早產兒外部專科專家以自擬之專科審查評估表，

以可行性、適切性、正確性三方面進行「1」至「4」給
分，經整體評估後勾選「極為推薦」、「推薦」、「不推

薦」或「極不推薦」。方法學專家為實證方法學領域之

專家，針對所發展的指引進行品質與嚴謹度審查，

以臺北醫學大學、萬芳醫院實證醫學中心所翻譯的

2001年The AGREE Collaboration所 出 版 的AGREE 
（Appraisal of Guidelines Research and Evaluation）臨床
指引評估工具繁體中文版進行評估，AGREE內容共
包含6個領域23個項目，分別為指引的範圍及目的
（項目1－3）、權益關係人的參與情形（項目4－7）、
指引發展的嚴謹度（項目8－14）、指引的明確性和
代表性（項目15－18）、指引的可應用性（項目19－
21）與編制的公正客觀及獨立性（項目22－23），每
個領域代表臨床指引各獨立面向的品質，每一項目依

4個等級給分，由完全同意「4」分至完全不同意「1」
分，以及整體綜合評價作出「強烈建議」、「建議（有

但書或需修改）」、「不建議」和「不確定」。六個領域

的分數為獨立分數，可以用來比較指引是否值得使用

（The AGREE Collaboration, 2001/2006）。

表一　文獻等級證據分級

證據等級 治療或措施

Level I 隨機控制試驗的系統性文獻回顧、統合分析或以隨機控制試驗的系統性文獻回顧為基礎發展的實證臨床照護指引

Level II 證據來源至少有一個為設計良好的隨機控制試驗

Level III  證據來源為非隨機化但設計良好的控制試驗

Level IV 設計良好的個案控制研究及世代研究之證據

Level V 描述性及質性研究的系統性文獻回顧之證據

Level VI 單一描述性研究或質性研究之證據（含個案報告、個案系列研究）

Level VII 專家報告或專家意見

註：參考Melnyk和Fineout- Overholt（2010）。

表二　文獻等級建議強度

建議等級 內　容

A Level I的證據或來自Level II、III、IV證據具一致性
的結果

B 證據來自Level II、III、IV大部分一致性結果
C 證據來自Level II、III、IV、V不一致性的結果
D 只有Level VI 的證據或比較少或無證據

註： 參考Long、Burkett和McGee（2009）以及Schiffer和Anderson等人
（2001）。
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第七階段：指引臨床適用性與早產兒安全性成效評值

早產兒專家共識修訂完成之指引於發展場域新

生兒加護病房進行宣傳與執行，依所發展之氣管內

管抽吸照護方式於臨床試行一個月後，以封閉式

問卷調查及焦點團體訪談法進行臨床適用性成效評

值。問卷內容為護理人員對指引每一項建議進行臨

床執行可行程度與困難程度勾選，執行可行性分為

「完全可行」、「大部分可行」、「小部分可行」、「完

全不可行」；執行困難度分為「很容易做到」、「容易

做到」、「尚可」、「困難做到」、「很困難做到」。問

卷調查完成之後，以焦點團體訪談法，依據問卷調

查結果中小部份可執行與困難執行的建議項目進行

討論，進一步探討不可行與困難的原因，以及執行

的阻力等內容。

早產兒安全性成效評值則採單組前後測之前實驗

性研究設計，由指引發展小組中兩位臨床護理師，

依循本文發展之早產兒氣管內管照護指引建議方式，

進行早產兒氣管內管抽吸過程之生理反應監測，以

抽吸前5分鐘的血氧飽和濃度與心跳速率平均值為基
準值，並收集氣管內管抽吸中及抽吸後10分鐘的血
氧飽和濃度與心跳速率的生理資料進行安全性成效評

值。

結　　果

一、德菲法專家問卷共識結果

全國北、中、南7家醫學中心新生兒加護病房，
分別有10位護理師、5位主治醫師、2位新生兒呼吸
治療師，共17位早產兒臨床專家參與共識決策問卷

調查。早產兒氣管內管抽吸照護指引建議內容共經兩

回合德菲法共識問卷調查，第1回合專家共識結果，
指引草案38項建議未達75%同意度者只有1項，為
抽吸壓力設定範圍的建議，其同意度為53%；第2回
合問卷調查針對第一回合共識結果未達75%同意度的
抽吸壓力建議項目，以及專家們各議題中提出的建

議，修訂6項建議內容，全達90%以上同意共識，最
後修訂指引為39項建議。

二、外部專科專家審查結果

本指引經由兩位國外早產兒醫療及護理領域專家

（美國紐約哥倫比亞大學兒童醫院新生兒主治醫師與

西雅圖華盛頓大學附設醫院新生兒科專科護理師），

以及兩位國內南部某醫學中心新生兒加護病房主治

醫師與護理長，協助審查指引於臨床使用性評估與

建議，審查給分結果為臨床可行性、適切性與正確

性多為3－4分，有兩位極為推薦，兩位推薦，其中
一位專家未針對評估項目給分，只提出整體評估結

果，另外專家亦提出需確實的在職教育與臨床執行應

用才能真正落實指引的成效建議。

三、方法學專家品質評估結果

邀請某教學中心醫院兩位醫師及一位護理領域

實證方法學之專家，以AGREE臨床指引評估工具進
行審查，審查結果6個領域中5項領域標準化分數達
83%以上，「指引應用性」領域為59%（表三），專家
意見中提出應用推廣很重要，應在指引中提出配套方

案、品質監測指標與成本阻力等建議。

表三　方法學專家各領域評估得分

項　目 專家一 專家二 專家三 標準化分數（%）

範圍與目的 12 12 12 100

權益相關人 14 14 14 83

發展的嚴謹度 27 26 24 89

明確性和代表性 15 16 13 89

應用性 10 9 6 59

編撰的獨立性 6 8 8 89

整體評估 強烈建議 強烈建議 建議

註： 標準化分數：（實際總分－最低可能分數）／（最高可能分數－最低可能分數）；最高可能分數＝4（完全同意）×（該領域項目）×（評估者人數）；
最低可能分數＝1（完全不同意）×（該領域項目）×（評估者人數）。
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四、臨床適用性調查及焦點團體訪談

新生兒加護病房護理人員29位參與指引執行可
行性與執行困難程度之問卷調查，結果發現，在可

行性上，39項指引建議中所有護理人員均認為完全與
大部分可行者共27項，其餘12項中，10項有89.7－
96.6%護理人員認為可行，2項有75.9%的護理人員
認為可行；在執行困難度方面，所有的護理人員均認

為很容易、容易或尚可做到者有32項，其餘7項中，
5項有96.6－93.1%的護理人員認為可以做到，2項有
86.2－79.3%的護理人員認為可以做到的，護理人員
認為較難做到的照護為避免使用食鹽水溼潤管路、兩

人共同執行抽吸、集中照護及抽吸後提供足夠恢復時

間之建議項目。

以焦點團體訪談法，針對問卷結果中較困難執

行的建議內容進行深入瞭解，有5位護理人員自願
參與訪談，進行了一次約1小時的討論，歸納訪談
結果，其困難執行的原因包括個人習慣及認知面臨

改變、認為氣管內管抽吸是單人操作即可的過程、

單位缺乏適當的寧握包裹工具與對於改變集中護理

之觀念等。

五、早產兒氣管內管抽吸生理結果

將此指引應用在5位早產兒氣管內管抽吸過程。
這些早產兒收案時矯正年齡為32.6 ± 1.8週（30.6－
35.1週），體重為1,484 ± 409公克（1,070－2,160公
克），新生兒的疾病嚴重度量表NTISS（the Neonatal 
Therapeutic Intervention Scoring System）分數為18.6 
± 1.1（17－20），抽吸前用氧濃度為33.2 ± 9.4%（21
－45%）。結果發現早產兒在抽吸過程中平均血氧飽
和濃度為94.0 ± 4.81%（86.36－98.35%），且均未出
現血氧飽和濃度小於85%事件（表四），平均心跳為
157.98 ± 7.77次／分鐘（146.17－166.85次／分鐘），
且未出現心跳遲緩現象（表五）。

六、早產兒氣管內管抽吸照護指引最終版本

本文所發展之早產兒氣管內管抽吸照護指引經早

產兒專家共識程序、專科專家與方法學專家審查，

最後完成之指引臨床建議包含13個議題，39個建議
項目，依抽吸前、抽吸中與抽吸後之流程條列式呈

現（表六）。

表四　抽吸前中後各階段血氧飽和濃度平均值（%）

個案

M ± SD（min-max）

抽吸前基準值 抽吸中 抽吸後60秒 抽吸後120秒

一 94.67 ± 1.30（84.99-95.62） 95.41 ± 0.31（94.63-95.62） 95.61 ± 0.04（95.60-95.61） 95.65 ± 0.08（95.60-95.88）

二 91.45 ± 1.17（87.94-92.61） 98.35 ± 0.16（98.08-98.58） 96.05 ± 1.36（93.75-98.34） 93.71 ± 2.71（89.08-98.34）

三 88.75 ± 1.41（86.65-90.61） 86.36 ± 0.31（85.83-86.87） 85.96 ± 0.23（85.65-86.39） 86.42 ± 0.52（85.65-87.33）

四 85.44 ± 1.30（82.83-87.67） 97.33 ± 0.10（97.16-97.49） 97.38 ± 0.13（97.16-97.59） 97.15 ± 0.27（96.69-97.59）

五 92.78 ± 1.33（88.25-94.27） 92.57 ± 1.69（89.69-95.44） 89.69 ± 0.72（88.61-91.07） 91.21 ± 1.75（88.61-94.35）

平均 90.62 ± 3.61 94.0 ± 4.81 92.94 ± 4.89 92.83 ± 4.22

表五　抽吸前中後各階段心跳速率平均值（次／分鐘）

個案

M ± SD（min-max）

抽吸前基準值 抽吸中 抽吸後60秒 抽吸後120秒

一 136.97 ± 4.37（128.76-149.25） 146.17 ± 2.82（138.25-150.75） 142.78 ± 3.75（137.62-151.52） 144.36 ± 3.38（137.62-151.52）

二 153.48 ± 3.08（147.06-161.29） 166.85 ± 1.84（163.93-169.49） 167.30 ± 2.20（161.29-170.46） 166.97 ± 3.53（155.44-172.41）

三 141.16 ± 7.88（123.46-157.90） 155.78 ± 4.84（143.54-164.84） 158.74 ± 3.88（148.52-166.67） 155.03 ± 5.01（143.54-166.67）

四 170.73 ± 2.98（152.28-176.47） 162.18 ± 3.00（156.25-166.67） 166.60 ± 3.34（159.57-175.22） 166.19 ± 2.59（159.57-175.22）

五 155.41 ± 5.91（124.48-165.75） 158.93 ± 5.93（135.14-168.54） 156.14 ± 3.63（145.63-163.93） 158.90 ± 4.30（145.63-168.54）

平均 151.55 ± 13.29 157.98 ± 7.77 158.31 ± 9.95 158.29 ± 9.26
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表六　早產兒氣管內管抽吸照護指引臨床建議

臨床照護議題與建議內容 建議等級與證據等級

抽吸前

1. 早產兒評估與抽吸頻率
 氣管內管抽吸頻率依早產兒個別性的需求抽吸，需先評估生理的狀態、生命徵
象、血液氣體分析與分泌物狀況來決定抽吸頻率，並非依常規固定時間執行。

A （Level I -ERNBG, 2006; Gardner & Shirland, 
2009; Hodge, 1991; Morrow & Argent, 2008、
Level II -Cordero, Sananes, & Ayers, 2001）

2. 氧氣提供
⑴ 抽吸前提高氧氣濃度為依早產兒個別的基準值增加FiO2 10－20%。（例如：
抽吸前呼吸器FiO2為30%，則調高至40－50%。）

B （Level I - Hodge, 1991、Level II -González-
Cabello et al., 2005 ）

⑵ SpO2上升達90%以上，並且時間維持為至少1分鐘，才開始進行抽吸。 A （Level I -Gardner & Shirland, 2009;  Hodge, 
1991 ）

⑶ 基準值的界定標準：以維持早產兒血氧濃度在穩定狀態（SpO2：88%－93%）
的FiO2為基準值。

D （Level VII -袁等，2009 ）

⑷ 若調高氧氣濃度1分鐘，SpO2仍未達90%以上，則持續給氧直到SpO2達
90%以上，並且進一步評估是否有其他因素導致（例如：已有分泌物阻礙呼
吸道等）。

D （Level VII）

⑸ 若早產兒維持基準值時氧氣需求過高（FiO2 > 60%），抽痰前調高給氧1分鐘
後，仍無法達到90%，應評估病人是否有其他生理及病理因素。

D （Level VII）

⑹ 具有慢性肺部疾病、先天性心臟病或其他特殊生理狀況者，其血氧濃度維持
依臨床醫師所囑之SpO2為標準。

D （Level VII）

3. 抽吸導管選擇
⑴ 依據早產兒氣管內管（ETT）大小以及評估痰液的黏稠度狀況來選擇適當的抽
痰管尺寸。

D（in vitro studies -Kiraly, Tingay, Mills, Morley, & 
Copnell, 2008; Morrow, Futter, & Argent, 2004 ）

⑵ 若痰液稀且少，選取最小尺寸的抽吸導管，減少氣管內管通氣阻塞。 A （Level I -ERNBG, 2006; Hodge, 1991 ）
⑶ 若痰液黏稠，依據不同大小的ETT選擇最大尺寸的抽吸導管。 D （Level VII）
⑷ 若早產兒分泌物稀但量多，則評估其清除情形與生理穩定性，調整適當的抽
吸導管選擇。

 以國內現有之抽吸導管尺寸與氣管內管（ETT- mm ID）建議可選擇之導管尺
寸如下：【最小為6 Fr、8Fr之偶數尺寸漸增】

D （Level VII）

⑸ 2.5 mm ETT→ 6 Fr 抽痰管。 D （Level VII）
⑹ 3.0 mm ETT→ 6 Fr 抽痰管。 D （Level VII）
⑺ 3.5 mm ETT→ 6-8 Fr 抽痰管。 D （Level VII）

抽吸中

4. 感染控制
⑴ 執行抽吸前洗手，拿取抽吸導管之手穿戴無菌手套，另一手可穿戴清潔手套
（保護抽吸者避免碰觸分泌物）。

A （Level I -ERNBG, 2006 ）

⑵ 抽吸過程必須保持無菌，避免抽吸導管與無菌手套之手污染。 A （Level I -ERNBG, 2006 ）
5. 抽吸壓力設定
⑴ 抽吸表負壓設定後，需進行抽吸導管連接與按壓導管控制孔負壓測試，最高
壓力以80-100 mmHg為原則。

D （Level VII）

⑵ 抽吸導管進入ETT時不可以有負壓（勿按壓抽痰管控制孔），導管回抽時才給
予負壓抽吸。

A（Level I -ERNBG, 2006; Hodge, 1991 ）

6. 食鹽水管路溼潤
⑴ 不建議抽吸時常規使用生理食鹽水滴注於氣管內管，若有抽痰管不易放置或
痰液黏稠不易抽吸時，應該先確認潮濕加熱器的溫度設定是否恰當，以及呼
吸器管路是否有適當的濕化。

A （Level I -ERNBG, 2006; Gardner & Shirland, 
2009; Hodge, 1991; Morrow & Argent, 2008、 
Level II -Ridling, Martin, & Bratton, 2003）

⑵ 若確認潮濕加熱濕化沒問題亦無管路阻塞，仍有抽痰管放置困難才使用少量
生理食鹽水濕化管路，可採用以下方式：

D （Level VII）

① 使用0.9％等張食鹽水溶液，以1ml 空針抽取，每次0.1 ml（約3滴）在第
一次抽吸前滴注入氣管內管，接回呼吸器由呼吸器進行正壓約10－15秒
後才氣管抽吸。

D （Level II -Ridling et al., 2003 ）

② 食鹽水空針需每班更換，並且操作過程中注意無菌原則，避免空針接頭
與溶液污染。

A （Level I -ERNBG, 2006 ）

③ 食鹽水使用只在於潤濕管路，無法稀釋痰夜，若分泌物黏稠，應進一步
評估與處理，不可增加食鹽水使用次數或量，避免過多的食鹽水進入氣
管，造成危險與傷害。

D （Level VII）
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臨床照護議題與建議內容 建議等級與證據等級

7. 抽吸深度
⑴ 氣管內管抽吸必須注意抽吸導管置入深度，以到達ETT的頂端不超過ETT為
原則。

A （Level I -ERNBG, 2006; Morrow & Argent, 
2008、 Level II -Ahn & Hwang, 2003; Ahn & Jun, 
2003）

⑵ 使用有刻度標誌的抽吸導管，並且於抽吸前測量確認放入的深度【ETT固定
深度+ETT外露長度（含ETT接頭）】。

A （Level I -ERNBG, 2006; Gardner & Shirland, 
2009 ）

8. 抽吸期間與抽吸次數
⑴ 儘可能在最短的時間完成抽吸過程，把可能造成的傷害降到最低。
 每一次脫離呼吸器、放置導管、進行抽吸至接回呼吸器整個時間不超過

10-15秒鐘，其中抽吸導管負壓回抽時間盡量 < 4－5秒，以1－2次完成抽
吸，避免超過3次以上的抽吸。

A（Level I -ERNBG, 2006; Gardner & Shirland, 
2009; Hodge, 1991; Morrow & Argent, 2008）

⑵ 評估早產兒耐受情形與痰液清除狀況，視個別需要增加抽吸次數，勿延長抽
痰管於氣管中抽吸時間，每一次抽吸之間需給休息時間至生命徵象恢復再進
行下一次抽吸。

D （Level VII）

⑶ 對於生命徵象不穩定的早產兒，建議由兩位護理人員共同執行：一位協助呼
吸器與氣管內管的脫離與接合，另一位負責執行抽吸處置。

D （Level VII）

⑷ 若只能有一位護理人員執行氣管抽吸照護時，可先調整呼吸器與氣管內管接
合處緊度，以利單手操作執行，縮短早產兒離開呼吸器的時間。

D （Level VII）

9. 寧握安撫
⑴ 寧握安撫執行建議兩位護理人員進行，一位執行抽吸處置，另一位給予寧握
安撫措施，方式為一手掌握住早產兒雙膝屈曲移向髖部，另一手杯狀輕輕環
住頭部，用手掌安全的環抱早產兒。

A （Level I -ERNBG, 2006、Level II-王、
顧，1997；黃，2002；Ward-Larson, Horn, & 
Gosnell, 2004）

⑵ 若只能有一個護理人員執行時，早產兒可於捲軸巢窩內，用布協助包裹，使
其姿勢為雙腳屈曲，雙手靠近身體中線，兩次抽吸休息中可用未穿戴無菌手
套之手，放置於早產兒身上進行安撫。

D （Level VII）

10. 早產兒評估與生命徵象監測
⑴ 若非因為痰液阻塞呼吸道、生命徵象不穩定等所進行的緊急氣管抽吸，當

SpO2 < 80%（假設基準值 ≥ 90%），心跳 < 100次 /分，或出現心律不整時即
應該停止抽吸動作，接回呼吸器與氧氣供應，待SpO2與心跳漸恢復至基準
值再進行抽吸。

A（Level I -Morrow & Argent, 2008）

⑵ 若接回呼吸器後心跳正常，SpO2仍未改善，可調高氧氣濃度使用，若心跳
仍過慢可以使用呼吸器上之手動正壓呼吸（manual）約40－60次 /分的速度，
觀察心跳是否漸恢復【避免使用未有壓力設定的人工復甦，以免壓力（peak 
pressure）過大造成肺部傷害的危險】。

D （Level VII）

⑶ 經處理之後心跳或SpO2仍未改善或有持續下降情形，應進一步評估早產兒
是否出現病情變化，以及由醫療團隊協助處理。

D （Level VII）

抽吸後

11. 氧氣調整
⑴ 抽吸後早產兒SpO2若恢復抽吸前的基準值，儘早調降FiO2至原來的設定，
勿等到所有的照護處置結束與整理後才調降氧氣，避免早產兒抽吸後一直維
持高濃度氧氣與高血氧狀態。

D （Level VII）

12. 足夠恢復時間
⑴ 若為集中照護時，氣管抽吸照護應該為集中照護之最後一項措施，並注意早
產兒的耐受程度適時給予休息。

D （Level VII）

⑵ 允許早產兒抽吸後足夠的休息恢復時間，避免抽吸後給予碰觸或措施等刺
激，造成氣管內分泌物再產生。

D （Level VII）

⑶ 若氣管抽吸後必須給予早產兒其他碰觸或處置措施，需待恢復生理穩定，至
少10分鐘的休息時間後再執行。（若為緊急治療處置則依個別狀況作調整）。

D （Level VII）

13. 早產兒評估與記錄
⑴ 評估早產兒生命徵象穩定度、聽診觀察肺部與呼吸狀況、痰液性質、呼吸器
設定等並作記錄。

A （Level I -ERNBG, 2006; Gardner & Shirland, 
2009; Hodge, 1991; Morrow & Argent, 2008）

註： 建議等級與證據等級：A－D（Level I-Level VII-參考文獻）；A－D為建議等級、Level I－Level VII為證據等級；ETT = endotracheal tube；FiO2 
= fraction on inspired oxygen；SpO2 = percentage of blood oxygen saturation。



The Journal of Nursing  ■  Vol. 61, No. 1, February 2014

Endotracheal Suction Guidelines for Preemies50

討　　論

Gardner和Shirland（2009）等新生兒氣管內管抽
吸照護指引發展方式主要以文獻證據為基礎，建議內

容只針對文獻結果議題提出建議，ERNBG（2006）雖
具完整的照護流程建議，但對研究證據較低的建議並

未提出其客觀的方式，而本文所發展之指引依早產兒

氣管內管抽吸照護流程呈現臨床建議，對於缺乏研究

證據的建議，經由專家共識方式形成指引建議，以

及外部專科專家對臨床使用性作整體審查，提高指引

的客觀性、嚴謹度與品質，此為其它新生兒氣管內

管抽吸指引所缺乏的部份。

方法學專家品質評估結果中，三位專家中其中1
位對「指引應用性」評分較低，僅達6分，導致標準
化分數較低為59%，其原因為指引可應用性說明中，
雖提出評值護理人員使用之困難與阻力，但未將指

引應用時組織推動之成本資源等阻礙納入指引發展考

量。 
臨床適用性成效評值方面，大部分人員認為指

引在臨床上可行且容易做到，少數護理人員認為小部

分可行或困難執行的原因為個人經驗與習慣改變不容

易，此以個人經驗所提供的價值信念做為專業與自主

行為的判斷標準，與Flynn和Sinclair（2005），加護單
位調查護理人員是否依循指引標準執行氣管內管抽吸

照護的結果一樣，護理人員會選擇個人認為適合的部

份執行。早產兒生理安全成效評值結果，五位早產兒

在抽吸前、中、後血氧飽和濃度與心跳均在正常範

圍，未出現低血氧與心跳過慢事件，對早產兒生理

影響較小，此可能為指引建議中縮短抽吸時間、寧

握安撫措施與足夠休息恢復時間等照護建議，減少了

早產兒生理的負向反應，提供早產兒一個安全的抽吸

照護方式。

結論與臨床應用

本文所發展的氣管內管抽吸照護指引為依循全國

性臨床指引發展方法所建構，經全國7家醫學中心早
產兒專家之共識決策、方法學專家認可，且臨床人

員試用後確認可行，故本指引之適用性高，因此除

了研究場域病房執行之外，更可以提供全國各醫院新

生兒加護病房插管的早產兒氣管抽吸照護方式參考，

建立氣管內管抽吸照護一致標準，於臨床運用上可藉

由單位主管參與推動，訓練種子師資進行護理人員

的在職教育與操作示範，並將指引以流程圖方式呈

現，提供成為新生兒加護病房新進人員在職教育中氣

管抽吸照護依循的準則。此外本文之指引發展過程，

可提供臨床護理不同領域指引發展步驟參考，在病房

中結合團隊中各專業人員的力量，以實證方式有效的

推動問題改善，提供病人更具品質的護理照護。

限制與建議

本指引進行了護理人員臨床適用性的成效評值，

因只侷限於發展者所在機構，自願參與焦點團體訪

談護理人員較少，只能初步探討臨床人員對指引不

可行與困難執行的想法，未來如果廣泛使用，建議

應進行不同醫院場域之臨床照護人員長期使用的意見

回饋，更深入的探討指引建議中困難執行的原因，

依實際的調查結果進行改善。而實際測試早產兒使用

時的安全性，因個案數少，無法比較不同週數、不

同疾病嚴重度的早產兒接受氣管內管抽吸時的生理反

應，未來可增加不同特性早產兒的個案數，並增加

疼痛與壓力行為的觀察，以多元角度檢測此照護指引

的成效。 
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Abstract

Background: Endotracheal suctioning (ETS) for mechanically ventilated premature infants is a routine practice in 
neonatal intensive care. However, ETS is associated with hypoxemia and bradycardia, which may cause brain damage 
and negatively affect neurodevelopmental outcomes.

Purpose: This study develops a set of evidence-based clinical-practice ETS guidelines for premature infants.

Methods: A multidisciplinary task group at a medical center in southern Taiwan was established. Team members ana-
lyzed current ETS practice guidelines, constructed foreground questions, reviewed each question systemically, drafted 
a new set of guidelines, established expert consensus, disseminated the developed guidelines within a hospital setting, 
and evaluated their efficacy in practice.

Results: The developed ETS guidelines address 13 issues with 39 recommendations. The Delphi method found that 
75% of experts agreed with all of the recommendations. Issues addressed in the ETS included pre-assessment, fre-
quency of suctioning, pre-oxygenation, suction-tube selection, infection control, suction pressure and depth decision 
making, humidity with normal saline, suction duration and number, containment and comforting, assessment during 
and after suctioning, recovery time, and documentation. The panel of clinical and methodological experts recommend-
ed that ETS be used in practice and nurses in the neonatal intensive care unit evaluated the ETS as applicable and 
accessible. The cardiorespiratory responses to ETS of 5 premature infants were within normal ranges without episodes 
of hypoxemia (oxygen saturation < 85%) or bradycardia (heart rate < 100 beat/min).

Conclusions: This set of evidence-based ETS guidelines for premature infants integrated recommendations from the 
best available literature and obtained a high consensus among clinical experts. Thus, these guidelines are recommend-
ed for clinical application.

Key Words: premature infants, endotracheal tube suctioning, evidence-based practice guidelines.


