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慢性阻塞性肺疾病患者气管拔管后肺康复护理模式的效果及安全性*
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摘要

目的：探讨慢性阻塞性肺疾病患者气管拔管后肺康复护理模式的效果及安全性。

方法：采用方便抽样法，选取 2017年 6月—2019年 6月收治的 84例符合条件的慢性阻塞性肺疾病患者为研究对

象。按随机数字表法将所有患者拔除气管插管后分为肺康复护理组(n＝42)和常规康复护理组(n＝42)，对照组采用

常规康复护理，试验组在常规康复护理的基础上给予肺康复护理，并对两组患者拔管前后PO2、PCO2及氧合指数、肺

功能、ICU入住时间、总住院时间、再插管率、28d病死率、呼吸机相关性肺炎的临床指标进行对比分析。

结果：两组患者在PO2、PCO2、氧合指数有显著改善(P<0.05)；肺康复护理组 ICU入住时间、总住院时间明显低于常规

护理组(P<0.05)；肺功能、再插管率、28d病死率、呼吸机相关性肺炎两组间差异无显著性意义(P>0.05)。

结论：对慢性阻塞性肺疾病患者气管拔管后进行肺康复护理模式干预，疗效确切，安全可靠，可在临床中推广应用。
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慢性阻塞性肺疾病(chronic obstructive pulmonary dis-

ease，COPD)是呼吸系统常见疾病，流行病学资料显示：我国

20岁及以上成人的慢阻肺患病率为 8.6%，而 60岁以上人群

患病率已超过 27%，已构成我国重大疾病负担[1]。其急性加

重期合并呼吸衰竭是患者常见死亡原因之一。严重呼吸衰

竭患者常需机械通气紧急救治，而病情平稳后早期拔管行其

他呼吸辅助治疗对其预后起到重要作用[2—4]。肺康复是促进

COPD患者康复最有效的措施之一，是目前效价比最高的医

疗干预[5]。肺康复可有效缓解病情进展，减轻呼吸困难症状，

提高慢阻肺患者运动能力及生活质量，已广泛运用于稳定期

的慢阻肺患者康复中[6—8]。国内肺康复研究多针对机械通气

和稳定期的慢阻肺患者，但在机械通气拔管后介入肺康复治

疗是否有益尚未确定。目前，我国大部分医院由于缺乏专业

的团队为患者提供服务，缺乏规范化的肺康复程序，很难达

到理想的效果。本研究通过前瞻性、随机对照研究，对比患

者拔管后肺康复护理的疗效，探讨肺康复护理对患者拔管后

治疗的有效性及安全性。

1 研究对象

2017 年 6 月—2019 年 6 月收治于西南医科大学附属医

院呼吸与危重症一科的84例符合条件的慢阻肺患者为研究

对象，所有患者均已签署知情同意书，并报院伦理委员会批

准。纳入标准：①年龄≥18岁；②符合慢阻肺诊治指南诊断

标准[9]；③ICU期间气管插管行有创通气，经原发病治疗，符

合脱机拔管条件。

排除标准：①肿瘤患者；②合并其他严重躯体疾病、不能

配合完成康复训练的患者；③入选前参与其他可能会影响试

验结果的试验者。研究结束时脱落 3例，其中 1例患者无法

坚持而终止实验，2例家属放弃治疗而退出实验，实际参与研

究81例，其中试验组41例，对照组40例。

2 研究方法

2.1 试验组干预方法

2.1.1 成立肺康复护理干预小组：在护理部的牵头下建立以

护士为主导多学科合作的肺康复护理团队，团队共有8名成

员，有肺康复护士2名、呼吸科副主任医师1名、康复师1名、

呼吸治疗师 1 名、心理师 1 名、营养师 1 名及护理研究生 1

名。其中，康复护士负责康复训练的实施及健康教育，同时

协调各学科成员工作；临床医师主要负责患者的病情监测及

处理；康复师和呼吸治疗师评估患者病情，制定个性化肺康

复方案，并对肺康复的实施进行监督和指导；心理师负责对

患者心理状况进行评估和干预；营养师负责患者的营养评估

及干预；研究生负责患者数据收集和录入。研究前由康复师

对所有参与人员进行肺康复相关知识培训，培训合格后才能
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进行研究，以保证研究的效果。

2.1.2 肺康复训练方案的构建：康复师和呼吸治疗师根据患

者病情，制定个性化的干预方案，根据GOLD（Global Initia-

tive for Chronic Obstructive Lung Disease）指南[10]结合患者

耐受力，循序渐进地给予患者协助和指导，肺康复方案的内

容主要包括运动训练、氧疗、健康教育、营养支持和社会心理

支持等。

2.1.3 肺康复的实施。

2.1.3.1 运动训练：当患者生命体征平稳后，从拔管的第1天

起接受康复师的评估，由医师开具运动处方医嘱，康复护士

实施，从体位管理、被动运动逐步至主动运动，促进患者康

复。根据患者个体情况采用GOLD指南的三级运动方法，由

第一级到第三级循序渐进的训练，第一级包括床边伸肘运动

和被动床上踏车运动，床边伸肘运动是将患者平卧于床上，

一侧肘关节屈曲，手部靠近肩关节，另一侧肘关节伸直呈

180°，每次运动15下，每日3次；被动床上踏车运动是将设定

好的脚踏板放于患者双脚的位置，采用被动踩自行车的动

作，每次 10min，每日 3次。第二级包括床边伸膝运动、床上

主动踏车训练及拉伸起坐运动，首先将患者平卧床边，小腿

自然垂于床边，膝关节屈曲，做伸膝和屈膝动作，每组10个，

每天 2次。床上主动踏车训练是将患者双脚放于踏车训练

仪上，患者自主进行踩踏运动，每次5min，每日3次。拉伸起

坐是患者用双手拉住床边坐起，维持 5s，然后躺平，循环往

复，每次10个，每日3次。第三级包括哑铃、主动踏车及拱桥

运动，根据患者上肢力量情况，选取哑铃重量，训练时将哑铃

握于手上，两臂自然垂放，再使肩关节上举100°，然后放下至

原位，每次 10组，每日 3次。主动踏车训练的力度较前两级

加重，屈膝抬高双腿在空中做蹬自行车的动作，每次 5min。

每日3次。拱桥运动是将患者取仰卧位，双足底平踏在床面

上，膝关节屈曲使臀部高于床面约 10cm，每次 10个，每日 3

次。所有运动都是以患者不感到疲劳为宜，根据患者具体情

况进行循序渐进的运动训练。

2.1.3.2 氧疗：有效的氧疗是患者拔管后避免再插管的重要

保障，每组患者拔管后的氧疗方案均由本科室高级职称医师

按照指南要求制定，定期监测患者血气分析结果，持续心电

监护，密切观察患者血氧饱和度的变化情况。

2.1.3.3 社会心理支持：患者在疾病恢复期间，动态评估患

者心理状况，每周由专业的心理师对患者进行30—60min的

心理开导，鼓励患者表达内心情绪，教会患者情绪减压的方

法，解决患者康复过程中的负面情绪问题。同时每天患者家

属有固定的探视时间（16∶00—16∶30），在探视的过程中不断

鼓励患者战胜疾病，坚持肺康复锻炼，增加患者的自信心。

2.1.3.4 营养支持：营养支持是慢阻肺患者疾病痊愈的关键

步骤，是早期肺康复训练的前提。营养师每周进行营养风险

评估1次，给予患者营养指导，做好营养成份的调节，改善患

者营养状况。

2.1.3.5 健康教育：教育干预是患者积极参与肺康复的保

证。向患者讲解疾病知识和肺康复训练方法、益处。将肺康

复教学视频发放患者及家属，鼓励患者每天正确规律地进行

肺康复训练。

2.2 对照组常规干预方法

对照组接受呼吸内科常规康复训练和常规治疗（营养支

持、氧疗等）。气管拔管后由康复师评估患者情况，向患者讲

解疾病的相关知识，责任护士进行床旁肢体功能训练，每日3

次，每次20min。

2.3 肺康复暂停指标

当患者生命体征明显波动，有可能进一步恶化危及生命

时宜暂停康复治疗。具体指标[11]：心脏方面：出现心律失常

或者急性心肌梗塞或者急性心衰；心率大于130次/分或小于

40次/分；基础心率上下降＞20%的静息心率；心率不低于年

龄最高心率预计值的70%。呼吸方面：出现呼吸困难或者呼

吸频率>30次/分或<5次/分，SpO2<88%，FIO2≥60%。血压方

面：直立性低血压或者收缩压大于180mmHg或舒张压大于>

110mmHg；使用血管活性药物剂量增加或者使用心得血管

活性药。或者出现气急、乏力、胸痛胸闷或者患者不耐受等

情况，应暂时中止康复干预。

2.4 评价指标

①两组患者拔管前一般情况：性别、年龄、插管时间、并

发症个数；②患者拔管前和出院前的PO2、PCO2及氧合指数、

肺功能；③患者拔管后再插管率、28d病死率、呼吸机相关性

肺炎、ICU入住时间、总住院时间。

2.5 资料收集方法

由1名护理研究生对患者的数据进行收集，在整个数据

收集的过程中该研究员对患者的分组情况不清楚，以达到数

据的客观性和准确性，所有资料经由双人核对后录入计算机。

2.6 统计学分析

应用 SPSS 22.0 软件对数据进行统计学分析。正态分

布的计量资料以均数±标准差表述，组间比较采用独立样本 t

检验；计数资料以例数及百分比表述，采用χ2检验进行比较；

P＜0.05为差异有显著性意义。

3 结果

3.1 两组一般资料比较

两组患者性别、年龄、并发症、病程等一般资料差异均无

显著性意义；入院前肺功能、拔管前氧合指数、PCO2、PO2差异

亦均无显著性意义(P>0.05)，见表1。

3.2 两组患者干预前后临床指标对比

两组患者拔管前基础肺功能及氧合指数、PCO2、PO2，差
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异均无显著性意义 (P>0.05)。干预后，试验组氧合指数、

PCO2、PO2好于对照组，差异有显著性意义(P<0.05)，见表2。

3.3 两组患者干预前后临床疗效评价对比

两组患者康复治疗后肺康复组患者再插管率、死亡率、

呼吸机相关性肺炎发生率均低于常规康复组，但差异均无显

著性意义(P>0.05)。肺康复组 ICU入住时间、总住院时间显

著短于常规康复组，差异有显著性意义(P<0.05)，见表3。

4 讨论

4.1 肺康复护理能改善患者临床指标，促进患者疾病康复

慢阻肺急性加重患者建立人工气道经有效的治疗后临

床症状有所改善，在患者拔除气管插管后以其他辅助治疗能

加快患者临床康复。肺康复是稳定或逆转慢性呼吸系统疾

病患者的全身表现的医疗干预方法，其能有减轻患者临床症

状、降低患者医疗成本、提高患者生活质量的效果[12—14]。

本研究对试验组患者拔管后进行肺康复干预，结果显

示，试验组 PO2、氧合指数明显高于对照组，PCO2低于对照

组，差异有显著性意义(P<0.05)，说明肺康复能提高试验组患

者的通气功能。有效的肺康复训练使患者通气需求增加，肺

毛细血管开放数目增多，肺循环血流速加快，肺血流量增多，

患者PO2、氧合指数升高；通气和血流的共同改善，使肺弥散

功能和氧交换能力增强，肺通气功能增强，能快速排出更多

的二氧化碳，所以试验组PCO2明显低于对照组，这与Di的研

究结果一致[15]。本研究结果显示：干预后两组患者肺功能相

关指标组间比较差异无显著性意义(P>0.05)。这可能与纳入

患者肺功能多为重度、极重度有关，患者气道阻塞呈不可逆

转的状态；同时也与研究干预时间短有关，本研究仅仅在患

者拔管后至出院时进行干预，未对患者出院后继续干预，无

法评估肺康复对患者的远期肺功能效果。周露茜等[16]对 88

例稳定期重度慢阻肺患者实施为期8周的呼吸肌肉锻炼，结

果显示，试验组与对照组肺功能无显著差异(P＞0.05)，与本

研究结果相似。

4.2 肺康复护理可改善患者临床疗效

在预后方面，本研究显示慢阻肺患者拔管后进行肺康复

训练能显著缩短患者 ICU住院时间和总住院时间。主要是因

为肺康复能增加患者肌肉力量，增强患者呼吸肌肌力，改善患

者的通气功能，使患者PO2、氧合指数明显升高，PCO2降低，对

患者预后的影响有显著改善，与岳萌[17]的研究结果一致。

本研究中肺康复组患者再插管率、28d病死率、呼吸机相

关性肺炎发生例数明显低于常规康复组，但是差异无显著性

意义(P＞0.05)，这可能是患者拔管能否成功主要与拔管者对

患者拔管指征的掌握及拔管时机把握相关性更大，而与肺康

复关系较小有关；同时也可能与本研究中观察例数较少有

关，并且在进一步的分析中发现肺康复训练失败的患者往往

基础肺功能低于平均水平，感染情况较重。在目前的研究中

仍然没有足够的证据证明，早期康复训练可以降低危重症患

者病死率[18]，因此需要进一步研究。

4.3 肺康复护理是比较安全易被接受的锻炼方法

重症患者开展肺康复的阻碍因素之一是其治疗的安全

性，多项研究证明[19—21]，重症患者进行早期康复是安全的，不

仅不会增加患者 28天死亡率及负性事件的发生率，还能有

效减少机械通气的时间，缩短住院日，改善患者结局。但因

机械通气患者病情危重、侵入性导管较多，担心发生安全性

负性事件，医护人员往往不主张对其进行功能锻炼。本研究

在开展肺康复治疗前，医护人员对其可能出现的风险进行预

估，进行安全管理培训。在肺康复实施的过程中，全程监测

患者生命体征变化情况，抢救车放于视线内可见。整个研究

过程中，未出现管道脱出、肢体损伤、严重心律失常等并发

症。肺康复组个别患者在进行运动训练时，呼吸、血压、心率

表1 两组患者拔管前一般情况比较 (x±s)

组别

例数
性别

男
女

年龄（岁）
并发症（个）

肺功能
FEV1(L)

FEV1% 预计值（%）
FEV1/FVC

插管时间（d）
氧合指数

PO2（mmHg）
PCO2（mmHg）

试验组

41

25
16

69.86±8.45
2.12±1.33

1.32±0.72
59.05±24.48
62.34±16.28
9.95±2.85

255.15±8.32
88.05±2.70
42.71±0.55

对照组

40

23
17

71.60±8.99
2.50±1.18

1.31±0.83
54.05±28.19
59.39±17.15
9.68±2.99

256.72±9.64
89.00±2.40
42.52±0.89

t值

1.112
1.356

0.560
0.839
0.796
0.426
-0.289
-1.675
1.132

P值

0.273
0.179

0.956
0.404
0.428
0.671
0.773
0.098
0.262

表2 两组患者出院时肺功能及血气分析指标比较 (x±s)

组别

例数
肺功能

FEV1(L)
FEV1% 预计值（%）

FEV1/FVC
氧合指数

PO2（mmHg）
PCO2（mmHg）

试验组

41

1.62±0.71
70.59±23.92
68.54±13.28
349.02±16.71
94.20±3.24
37.61±0.72

对照组

40

1.43±0.78
60.51±24.04
62.47±16.40
328.05±21.17
90.45±3.57
40.38±1.84

t值

1.149
1.891
1.834
4.957
4.948
-8.903

P值

0.254
0.062
0.070
＜0.05
＜0.05
＜0.05

表3 两组患者临床疗效评价比较

项目

再插管率[例（%）]
28d病死率[例（%）]

呼吸机相关性肺炎[例（%）]
ICU入住时间（x±s，d）
总住院时间（x±s，d）

注：①Fisher精确概率法；②独立样本 t检验

试验组（41例）

0（0）
1（2.4）
2（4.9）

12.17±2.74
23.83±5.16

对照组（40例）

3（7.5）
2（5.0）

5（12.5）
18.13±3.80
27.35±6.09

P

0.116①

0.616①

0.264①

＜0.05②

0.006②
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波动大，尤其是在进行轮椅功能锻炼及行走训练的时候，但

是经过休息后症状得到缓解，并没有发生严重的不良事件，

显示肺康复干预在慢阻肺拔管患者中应用是安全的。

4.4 护士主导的呼吸治疗肺康复团队促进护理专业化发展

本研究建立以护士为主导的肺康复多学科护理团队，整

个研究的过程中由康复护士进行全程化管理，不但对患者进

行肺康复干预的实施，而且更注重每位患者健康教育落实，

以患者为中心，协调团队各种资源给患者解决了实际问题，

使得方案更能有效开展，使呼吸专科护士的自我价值得到体

现，护士地位得到提升。

4.5 本研究的局限性

由于时间和条件的限制，本研究主要存在一定的局限

性：①研究仅对一家医院的慢阻肺拔管患者进行肺康复干

预，样本量较小，代表性不足，在以后的研究中应开展多中

心、大样本的随机对照试验，以提高研究结果的证据水平；②
由于肺康复干预的特殊性，无法在临床试验中做到双盲，但

是本研究在数据收集、试验操作、数据分析三个阶段中，分别

由不同的研究人员进行负责，以提高研究的质量；③本研究

对患者干预时间不长，仅在患者拔管后至患者出院时进行干

预，未对患者出院后进行随访，无法评估肺康复对慢阻肺拔

管患者的远期效果，因此，在以后的干预中，应延长干预时

间，对患者进行随访。

5 结论

肺康复干预是目前广泛应用于稳定期慢阻肺患者康复

的一种方法，但是国内外对于危重症患者肺康复没有相关指

南和统一标准，疾病治疗和生命支持仍然是目前医护人员关

注的重点，认为康复措施应该在病情稳定后实施，对在重症

患者肺康复重视程度不够。本研究中，与常规康复护理比

较，肺康复护理能改善患者拔管后的PO2、PCO2及氧合指数，

减少患者 ICU住院时间和总住院时间，并且由多学科专业的

康复护理团队对机械通气拔管患者进行肺康复干预是安全

的，可在临床中推广。
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