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·临床研究·

重症康复病房患者气管切开状态下呼吸训练效果观察*

周君桂1 邓水娟1 李苑媚1 周 民2，3

摘要

目的：探讨重症康复病房患者气管切开状态进行呼吸训练的应用效果。

方法：选取在某两家医院重症康复病房住院的气管切开患者115例，采取抛硬币方法随机分为对照组56例、干预组

59例，对照组采取常规气管切开康复护理措施，干预组在对照组的基础上增加呼吸训练方法，包括堵管训练、缩唇

呼吸、呼吸控制、呼吸训练器训练及咳嗽训练 5项。通过呼吸训练器记录两组患者康复训练前后的用力肺活量

（forced vital capacity，FVC）及深吸气量（inspiratory capacity，IC），统计两组患者成功拔管例数；观察两组患者堵管

期间肺部感染发生状况。

结果：干预组经过呼吸训练，较对照组拔管例数增加、肺部感染例数减少，干预组康复训练后FVC及 IC值较对照组

高，差异有显著性意义。

结论：对重症康复病房气管切开患者在常规人工气道康复护理措施基础上进行呼吸训练能改善促进患者肺康复，加

快患者拔除气管套管、降低肺部感染发生率。
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Abstract
Objective：To investigate the efficacy of respiratory training on patients with tracheotomy in intensive rehabili-

tation and care unit (IRCU).

Method：One hundred and fifteen patients with tracheotomy were recruited from two hospital IRCU，and then

randomly divided into control group (n=56) to receive daily nursing and trial group (n=59) to receive，besides

daily nursing， respiratory training which included plugging， labial breathing，breathing controlling， respiratory

exerciser and cough training. The forced vital capacity (FVC)， inspiratory capacity (IC)，successfully cannula

withdrawing and pneumonia rate were assessed to make a comparison between groups.

Result：The successfully cannula withdrawing and pneumonia rate in trial group were significantly higher and

less than those in control group respectively. FVC and IC in trial group were more than those in control group.

Conclusions：The respiratory training is worthy of promoting in the pulmonary function in IRCU patients with

tracheotomy.
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随着急危重症救治水平的快速发展，神经内外

科 ICU及其他综合 ICU内患者经前期手术、介入或

溶栓等治疗后病情趋于稳定，大部分转到重症康复

病房进行早期康复，他们大多遗留较多的功能障碍，
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如吞咽障碍、呼吸功能障碍、排尿排便功能障碍、肢

体运动感觉功能障碍等，病情仍相对较重。因患者

早期救治过程中为改善通气缓解缺氧症状及排痰需

要，常规会进行气管切开。但随之而来的是呼吸道

丧失了原有的生理功能如对吸入气体的加温加湿

等，且开放的气道容易发生感染等相应的并发症[1]，

气管切开患者病情稳定后的最重要的康复目标之一

是通过康复措施改善呼吸功能，拔除人工气道，且尽

早地拔除气管套管对患者的呼吸功能康复防止肺部

并发症非常重要。有文献报道[2]，对卒中气管切开

患者肺康复训练能改善肺活量及呼吸肌肌力，本研

究在重症康复病房对气管切开患者进行有针对性的

呼吸训练，在改善患者的呼吸功能、提高气管套管拔

管率、降低并发症方面效果显著，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2016年 1月至 2019年 12月在广州市某两

家综合医院的康复科重症康复病房住院的气管切

开患者，其中男 71例，女 44例，年龄 8—81岁；脑卒

中 51例，颈脊髓损伤 18例，脑外伤 32例，多发伤 11

例，缺血缺氧性脑病 3例。

纳入标准：①患者留置气管套管；②意识清楚

认知正常，可配合完成护理措施；③同意并自愿

参与该研究；④吞咽状态改善，声门下吸引未能抽

吸到分泌物或极少量分泌物（<5ml/d）；经过重症

康复病房的医生护士治疗师团队一致确认患者状

况可进行呼吸训练；⑤可耐受塑料气管套管的气

囊抽空至少 30min；无发热等全身感染症状[3]；⑥经

纤维支气管镜检查无气道塌陷、气道狭窄或其他

肺部并发症；脱离吸氧状态SPO2在 93%以上[4]。

排除标准：有脑卒中或脑外伤后精神症状或

认知障碍不能配合训练的患者，病情不允许进行

呼吸训练如有肋骨骨折、肺大泡、心功能不全及哮

喘发作等 [5]。所有参与研究的患者均签署知情同

意书，且通过病例所在医院的伦理委员会批准。

按照抛一元硬币方法进行随机分组，硬币正面

分为对照组共计56例，反面分为干预组59例。2组

在性别、年龄、气管切开带管时间、诊断等一般情况

进行比较，差异无显著性意义（P＞0.05），见表1。

表1 两组患者一般资料比较

组别

对照组
干预组
χ2/t值
P值

例数

56
59

年龄
（x±s，岁）
50.71±18.72
47.07±19.73

1.016
0.312

性别（例）
男
36
35

0.300
0.701

女
20
24

留置套管时间
（x±s，d）

45.95±15.63
46.10±16.75
﹣0.051
0.959

病因（例）
脑卒中

24
22

0.899
0.925

脑外伤
17
20

颈髓损伤
8
10

其他
7
7

1.2 方法

1.2.1 对照组：入院后采用常规气管套管康复护理

方案，康复的目标为拔除气管套管，主要措施为气道

评估、防止误吸、肺部廓清、堵管拔管。医护治疗师

共同对患者进行气道及呼吸功能评定，根据气管套

管类型、气管造口状况、染料测试结果评定是否存在

隐性误吸 [6]，评估咳嗽能力分级、痰液的粘稠度及

量、肺部X线或胸部CT、血液感染指标等对患者进

行有针对性的措施，康复护理方案：①及时更换气管

垫，保持干爽、清洁；②检查气管套管固定带的松紧

程度，以能放入2个手指为宜，避免因患者头颈部水

肿消退导致固定带相对太松导致意外脱管；③根据

痰液粘稠度给予气道湿化，根据医嘱使用雾化吸入

等治疗；④为染料测试结果为阳性的患者更换带有

声门下吸引及气囊的气管套管，每 4—6h监测气囊

压力，保持气囊压力维持在 25—30cmH2O，及时抽

吸声门下分泌物，防止误吸，并进行吞咽功能评定及

训练；⑤根据患者痰液量及肺部检查结果及时叩背，

当患者痰液较深难以咳出，辅以肺部理疗、机械排痰

仪震动排痰、手法震动排痰或膨肺联合手法震动[7]、

体位引流等方法辅助排痰；⑥共同评定患者达到堵

管标准[3—5]，实施下列堵管拔管流程及措施：气囊放

气试验—更换金属气管—气管套管间断堵管—气管

套管持续堵管72h—拔除气管套管—气管造口换药

直至愈合。当堵管过程中出现呼吸困难或肺部感染

加重等表现停止堵管，开放气道，并对因对症处理，

在以上堵管流程同时常规仍予气道湿化、雾化、肺部

震动排痰等治疗。
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1.2.2 干预组：在对照组的方法基础上，增加呼吸功

能训练。具体做法如下：①堵管训练，让患者从气管

套管呼吸逐渐适应经口鼻呼吸，塑料气管套管在堵

管前吸尽声门下分泌物，再行气囊放气，堵管训练过

程中鼓励患者平静呼吸，第一次堵管大部分患者不

适应，操作护士提醒患者主动使用口鼻呼吸，每次随

着患者的耐受程度增加堵管时间；②缩唇呼吸训练，

在堵管状态下，指导患者经鼻深吸气，缩唇即将唇像

吹蜡烛样慢慢呼气，吸呼比例为 1∶2—3；③呼吸控

制训练[8]，鼓励患者放松采取舒适体位，护士将手放

在患者的上腹部，嘱鼻吸口呼，吸气时鼓起腹部，引

导完成腹式呼吸，当呼气时，护士的手轻压患者上腹

部，引导将肺内气体排出；④呼吸训练器训练，嘱患

者含住呼吸训练器口，含嘴平静呼吸 3次后用力吸

气，活塞往上移动显示的刻度即深吸气量，将训练器

倒置，嘱患者深吸气后用力吹，活塞因气流移动，显

示的刻度即用力肺活量；⑤咳嗽训练，指导患者深吸

气后闭气 2—3s，再爆破性将气体咳出，在咳嗽同时

用手在上腹部加压辅助咳嗽。如患者咳嗽乏力，或

感觉深部痰液无法咳出，指导患者使用用力呼气技

术，该技术可促使深部痰液从小气道向大气道移

动 [9]。呼吸训练时体位根据患者情况可以是半卧

位、高侧位或坐位等，训练强度根据患者的体力耐受

程度决定，以微感疲劳不太疲劳为宜，训练时间如果

仅能完成 1—2 项按照每天 2—3 次，每次 10—

15min，如 5 项均可完成，总的时间以 30min 为宜。

在训练过程中给予心电血压氧饱和度监测，患者出

现呼吸困难、面色改变、血氧饱和度下降、生命体征

不稳定等状况立即停止训练并报告医生及时处理。

1.3 观察指标

因该研究的两家医院重症康复病房的平均住院

日及阶段性康复评定总结要求为 1个月，将本研究

的干预时间定为 1个月，中途转科或出院或出现病

情变化不符合纳入标准的病例给予排除。记录两组

患者在训练 1个月中成功拔除套管人数，观察两组

患者堵管期间肺部感染发生率。肺部感染诊断标

准 [10]：①咳嗽、咳痰、呼吸加深加快；②存在肺部啰

音；③发热，体温超过 37.5℃；④肺部影像学检查有

炎性浸润改变；⑤痰液细菌培养呈阳性。出现以上

各项中的3项诊断为肺部感染。

用力肺活量（forced vital capacity，FVC）[11]指用

最大力量最快速度所能呼出的最大气量。当进行

FVC时，可以尽可能地排出肺内残气量，且因呼气

震动有排痰作用。深吸气量（inspiratory capacity，

IC）是指平静呼气末作最大吸气时所能吸入的气体

量，它是潮气量和补吸气量之和，患者需要调动全身

的呼吸辅助肌来完成吸气，有训练呼吸肌的作用，也

是衡量最大通气潜力的一个重要指标。通过呼吸训

练器测试两组患者干预前后的FVC及 IC值，每次测

试3次，取平均值；两组患者的常规气管套管康复及

护理方案及呼吸训练方案均由经过规范化培训的3

名专职在重症康复病房进行康复护理的专科护士完

成。如患者在未完成 1个月训练已拔气管套管，干

预后值为患者拔管当日测试值。

1.4 统计学分析

采用 SPSS 20.0 软件对数据进行统计学分析，

计量资料采用χ2检验，计数资料用 t检验；以P<0.05

为差异有显著性意义。

2 结果

每名入组的患者自入科康复评估后即开始进行

训练，在康复训练1个月内两组患者共有17例患者

出现肺部感染，47例拔除气管套管。对照组与干预

组患者拔管率、肺部感染发生率、FVC及 IC值对比

见表2及表3。

如表 2所示两组患者训练前 IC及 FVC值对比

差异无显著性意义（P＞0.05），训练前后的 IC 及

FVC值经过配对 t检验，均有提高，差异有显著性意

表2 两组患者训练前后用力肺活量（FVC）及深吸气量（IC）值对比

组别

对照组
干预组

t值
P值

例数

56
59

IC（x±s，ml）
训练前

419.64±155.12
435.59±224.58

3.439
0.066

训练后
469.46±162.38
1305.9±546.31

53.741
0.000

t值

﹣2.766
﹣14.496

P值

0.008
0.000

FVC（x±s，ml）
训练前

768.93±162.07
772.71±172.79

0.351
0.555

训练后
970.54±233.12
1797.5±478.90

29.953
0.000

t值

6.661
﹣17.757

P值

0.000
0.000
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义（P＜0.05），说明两组患者的康复训练方法对患者

改善肺通气均有效果。关于效果的对比，训练后干

预组的 IC及FVC值均较对照组高，说明干预组经过

呼吸训练后的最大吸呼肺通气量更大，两组差异有

显著性意义（P＜0.05）。

表3所示，干预组经过堵管状态下呼吸训练，肺

部感染发生例数较对照组少，拔除气管套管例数增

加，差异有显著性意义（P＜0.05）。

3 讨论

3.1 重症康复病房气管切开患者肺功能障碍的原

因分析

重症康复病房气管切开患者大部分患有神经疾

病，包括脑卒中、脑外伤、复苏后缺血缺氧疾病、颈髓

损伤等。早期救治气管切开的目的为便于吸痰保持

呼吸道通畅，改善中枢呼吸障碍及缺氧，但气管切开

置管时间长容易增加肺部感染、气道狭窄、出血等多

种并发症，也易致气道阻力下降、肺不张、咳嗽能力

减弱及增加肺部分泌物潴留，导致肺功能下降 [12]。

文献报道[13]ICU重症患者气管切开/插管、机械通气

等是引起患者发生下呼吸道多重耐药性鲍氏不动杆

菌感染的独立危险因素，延长患者的康复时间及增

加费用。患者早期在 ICU病房中由于制动、长期卧

床等原因，获得性神经肌肉障碍发生率高[14]，文献报

道，在 ICU每增加一天时间的卧床，肌肉力量相对减

少 3%—11%[15]。ICU大约 1/3的重症患者都有获得

性萎弱综合征[16]，除了四肢肌肉的萎缩乏力，还包括

呼吸肌功能障碍，膈肌是人体最重要的呼吸肌，尤其

机械通气时间越长，越容易造成膈肌废用性萎缩，造

成患者脱机困难、脱氧困难、呼吸功能障碍等。

脑卒中及脑外伤造成的偏瘫常见的呼吸问题有

限制性通气障碍、呼吸肌力不足和控制不良、痰液潴

留等。文献报道脑卒中后偏瘫侧膈肌抬高[17—18]，吸

气时运动减少[19]，且呼吸肌无力[20—21]，这些均导致肺

吸气量不足。咳嗽有助于清除肺部的吸入物，脑卒

中后咳嗽反射减弱及咳嗽力量不足是导致肺部感染

的重要因素，脑卒中越严重，咳嗽前吸气量减少，咳

嗽的最大呼气流速越低，痰液清除能力越差[22]。功

能残气量（functional residual capacity，FRC）在生理

上起着稳定肺泡气体分压的缓冲作用，FRC增加提

示肺泡扩张好，反之则提示肺泡缩小或塌陷，卒中后

患者卧床的体位也影响FRC，当患者由坐位转为仰

卧位时，FRC 下降 20%—29%[23]。脑卒中后由于上

运动神经元损伤使得咽部肌群松弛、张力异常、吞咽

反射及感觉功能减弱，导致吞咽困难[24]。传统的观

点对于气管切开患者谨慎进行吞咽训练，但呼吸与

吞咽拥有共同的解剖学基础，呼吸训练可以改善患

者的吞咽功能[25]，两者相辅相成，本研究医护治疗师

团队通过改善吞咽功能减少误吸也能改善呼吸功

能，加快拔管进程。

颈髓损伤的患者损伤平面以下神经传导阻滞，

呼吸肌不同程度地瘫痪、麻痹而造成肺通气不足，无

法排痰而造成气道被痰液阻塞、肺不张，易引起肺部

感染及缺氧[26]，颈髓损伤的患者呼吸系统并发症发

生率为50%—100%，且呼吸道的并发症也是导致患

者早期死亡的重要因素[27]。大部分患者即使脱离呼

吸机从医院各专科 ICU转入重症康复病房，仍因以

上各种原因出现不同程度的呼吸功能障碍，包括血

氧饱和度下降、依赖气管切开呼吸、活动无耐力等表

现。本研究的神经损伤重症患者从 ICU转入后经评

估均发现存在不同程度的呼吸功能障碍，针对此类

患者本研究开展气道管理联合堵管呼吸训练、早期

运动结合肺部物理治疗等方法逐渐改善患者的肺功

能，其目标是尽早拔除患者的气管套管，从重症康复

病房转到普通康复病房或社区医院，缩短住院时间，

降低医疗费用。增强了患者继续下一步康复计划的

信心。本研究结果来看，干预组经过堵管状态下呼

吸训练，肺部感染发生例数较对照组少，拔除气管套

管例数增加，对照组采用常规气管套管康复及护理

方案，康复的目标为拔除气管套管，实施目标的主要

措施为气道评估、防止误吸、肺部廓清、堵管拔管，干

预组在对照组的基础上通过呼吸训练鼓励患者主动

参与改善肺功能，降低了并发症，缩短了重症康复期

的时间。

表3 两组患者的肺部感染及拔除气管套管例数对比

组别

对照组
干预组
χ2值
P值

例数

56
59

肺部感染（例）

12
5

3.872
0.044

拔除气管套管（例）

17
30

4.991
0.020
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3.2 重症康复病房气管切开患者堵管呼吸训练的

意义

因气管切开呼吸缩短了气流经过上气道的距

离，患者呼吸及咳痰都相对容易，尤其患有呼吸暂停

综合征的患者，经气管切开更易改善缺氧症状且感

到呼吸顺畅。堵管呼吸训练是让患者逐渐适应人体

生理的经鼻呼吸，且其他的训练必须在患者堵管后

才可以实施，有部分患者刚开始堵管不适应，或忘记

使用口鼻呼吸，需要将棉花絮放在鼻孔前，指导患者

鼻吸口呼，并观察棉花絮的活动判定呼吸方式是否

正确。呼吸控制在既往的文献又称腹式呼吸[8]，它

是运用下胸呼吸同时放松肩部和上胸的呼吸方式，

可以帮助患者在紧张状态或排除气道问题的呼吸急

促时调整呼吸频率，腹式呼吸使腹肌和膈肌得到锻

炼，呼吸耐力提高；同时使胸腔容积增大，胸内负压

增加，提高了肺通气能力[28]。缩唇呼吸可以调节呼

吸节律，增加换气量，在呼气时增加了阻力，直接升

高肺不张处支气管的内压及肺内压，有仿呼吸机呼

气末正压的作用，防止肺泡塌陷及肺不张[29]。呼吸

训练器通过用力吸气训练及呼气训练，增加吸气肌

及呼吸肌的力量，降低呼吸频率，增加肺活量及吸氧

能力，有效促进肺部扩张，因训练器有刻度，可以每

天为患者制定目标，增强患者自我训练的信心，帮助

缓解患者对拔除气管套管的焦虑和恐惧。从表2可

以看出干预组经过堵管呼吸训练FVC及 IC值均大

于对照组，差异均有显著性意义。咳嗽训练指导患

者即使在无痰状态下仍每日多次主动有效咳嗽，增

加气道廓清及气道保护能力，有利于气道分泌物的

排出，降低肺部感染的发生。在实践中也发现，对照

组部分肺部感染的患者增加原因为主动咳嗽减少、

依赖护士被动吸痰及机械震动排痰，需要抗生素治

疗，延缓了患者拔管的进程。

有几点需要注意，首先在进行训练前仍需详细

评估患者的病史及病情。其次，训练应安排在餐前

或餐后2h进行[30]，避免引起胃肠道不适或食物返流

等。最重要的是在训练过程中要密切观察患者的面

色、主诉及生命体征尤其呼吸频率及血氧饱和度的

变化，如出现异常，立即停止训练、开放气管切开，必

要时进行吸痰，床旁备有呼吸球囊及吸痰器，便于紧

急抢救。颈髓损伤患者卧位不同其肺功能状态也不

同，仰卧位 1s用力呼气量明显高于坐位，由于腹腔

内容物有重力作用，残气量减少，肺活量增加[27]，因

此，颈髓损伤的患者呼吸训练的体位以仰卧位为

主。康复理念的核心是运动，被动活动、主动活动可

以增加呼吸肌的肌力，提高潮气量，降低浅快呼吸指

数，进而改善呼吸功能[31—32]，因此在呼吸训练的同时

物理治疗师还需为患者制定运动处方，以加快患者

的康复进程。

综上所述，重症康复病房气管切开患者呼吸训

练可以增强患者肺通气，改善呼吸肌的肌力、耐力，

促进痰液排出，缩短堵管时间，降低并发症的发生，

对重症患者快速康复有重要意义，且呼吸训练方法

简单易学，患者较容易掌握，值得推广。
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