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　　随着现代康复医学的发展，呼吸功能训练得到广泛的应
用，呼吸功能训练可协调呼吸肌功能，增加肺活量及吸氧量，

能使病人术后有效咳嗽、咳痰。因此，呼吸功能训练是改善肺

功能，预防手术后呼吸系统并发症的有效措施之一［１］。开胸

手术患者由于自身原有疾病的影响，加上手术及麻醉等创伤，

往往造成呼吸功能下降，易发生呼吸系统并发症而影响病人

康复［２］。因此，胸外科患者围术期进行正确有效的呼吸功能

训练是必要的，现将呼吸功能训练在开胸外科手术患者围术

期的应用综述如下。

１　开胸手术对呼吸功能的影响

　　胸外科手术包括：心脏、肺、纵隔、食管等部位疾病手术治
疗，随着胸外科技术水平的不断提高，胸部手术的适应证范围

也日益扩大。

胸外科疾病及手术可能对呼吸功能造成一定的影响：

（１）胸外科疾病患者原有疾病的影响，肺功能往往受损害［３］；

（２）胸外科疾病手术中气管插管及麻醉机的应用可使气管纤
毛运动减弱；（３）开胸手术创伤大，手术时间长，术中操作时常
挤压肺叶以扩大视野刺激肺门及支气管，反射性引起呼吸道

分泌物增多［４］，心脏手术时体外循环对肺的损伤；（４）肺叶或
全肺切除使患者的肺活量及最大通气量减少，氧利用系数下

降，肺顺应性降低［５］；（５）手术切口、肋骨及胸骨损伤、术中撑
开器的应用，胸膜反应、胸腔引流管的刺激等引起胸外科手术

的疼痛，使术后病人不能有效进行咳嗽、咳痰，同时疼痛限制

病人呼吸肌的运动，呼吸短促，潮气量及有效通气量有所下

降，氧合作用明显下降［６］。因此，开胸手术不可避免造成呼吸

功能下降，易发生呼吸系统并发症［７］。

２　呼吸功能训练的目的

　　术前呼吸功能训练能使患者自主支配不同部位的呼吸肌
活动，术后训练能主动的配合管理，克服伤口疼痛，提高呼吸

运动效率［８］。呼吸功能训练能使患者改变和控制呼吸的方

式，开胸病人胸式呼吸由深慢变浅快，从而使潮气量和肺通气

量减少。使用腹式呼吸可以矫正低效的胸式呼吸形态，有效

补偿胸部病变时胸式呼吸的不足。腹式呼吸训练可使吸气

肌、呼气肌均主动参与收缩，改善其收缩和舒张功能，促进肺

残留气体排出，减少死腔通气量。从而增加肺容量，保证有效

通气，充分供给机体活动及代谢时所需要的氧气［９］。缩唇呼

吸及深呼吸训练，有利于功能残气的排出及增加潮气量、有效

通气量，有利于气体交换，改善肺功能。呼吸功能训练还能让

患者掌握有效的咳嗽咳痰方法，有效清理呼吸道内分泌物。

因此，呼吸功能训练对改善患者肺功能，提高患者对手术的耐

受性，预防术后肺部感染，促进术后恢复有重要作用［１０］。

３　呼吸功能训练的方法

３．１　缩唇呼吸　缩唇呼吸是呼吸功能训练的基础。病人取
半卧位或坐位，闭嘴用鼻子尽最大力吸气后憋气２～３ｍｉｎ，呼
气时缩唇呈鱼嘴样或吹哨状，让气体从鱼嘴状口唇缓慢呼出，

呼吸比例为吸 ∶呼＝１∶２～３，尽量做到深吸慢呼，缩唇程度以
不感到费力为适度，每天锻炼２～４次，７～８ｍｉｎ／次。缩唇呼
吸通过缩唇增加外口阻力，提高气道内压，防止小气道过早陷

闭，使肺内残气更易排出，减少功能残气量，同时增加肺通气

量，提高肺血氧饱和度［１１，１２］。

３．２　腹式呼吸　腹式呼吸法能加强膈肌的肌力。患者取卧
位，两肩下垂，放松肩膀和颈部，两膝半屈，使腹肌放松，双手

分别放前胸和上腹部。用鼻子缓慢吸气，吸气时胸部不动，腹

部鼓起，放于腹部的手有向上抬起的感觉，吸气后停滞１～２ｓ，
使肺泡最大限度充盈，达到肺扩张；呼气时要缓慢尽量将气呼

出，此时腹部内陷，放于腹部的手有下降的感觉，每天锻炼

２～４次，每次重复８～１０次。邵剑等［１］研究腹式呼吸锻炼时

将一个沙袋放病人的上腹部以进一步提高腹压，吸气时，上腹

部对抗沙袋压力将腹部徐徐隆起，呼气时腹部缓缓下沉，沙袋

可以引起病人的注意，又可诱导呼吸时腹壁起伏的方向和呼

吸部位，可提高腹式呼吸锻炼的有效性。开胸手术病人因胸

部有伤口及引流管，通常不自觉的变胸式呼吸为腹式呼吸，以

减轻疼痛。通过腹式呼吸训练能使患者掌握有效的腹式呼吸

方法，保证有效通气，提高肺通气量功能。

３．３　应用Ｔｉｒｂａｌｌ呼吸训练器　Ｔｉｒｂａｌｌ呼吸训练器轻巧便捷、富于
趣味性，患者乐于接受［１３］。病人取坐位或半卧位，训练器直立放

置并保持与心脏同一水平位。先将肺内气体呼出，然后口含住训

练器的含嘴，均匀缓慢吸气，使第一个球升起，尽可能长时间地保

持该球所处位置，而第二、三球处于原始位置，依此类推，直到三

球升起至最高位置后缓慢呼气，３～４次／ｄ，１０～１５ｍｉｎ／次。
３．４　人工阻力呼吸训练　选择合适气球，容量８００～１０００ｍｌ［１４］

深吸气后尽量吹胀气球，可使肺充分膨胀，增加肺活量，同时可以
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提高气管内压力，防止支气管和小支气管过早压瘪［１５～１７］。该方

法简单易行，病人易于掌握。

３．５　有效咳嗽排痰　有效咳嗽排痰，防止肺部感染及肺不
张，术前指导病人进行有效咳嗽方法训练。被动咳嗽排痰：嘱

病人自然呼吸勿憋气，医护人员在胸骨柄上窝以拇指或食指

指腹轻压同时摸向移动刺激气管引起病人被动咳嗽，此法用

于病人不能配合自行咳嗽排痰时。主动咳嗽排痰：病人取坐

位或半卧位，医护人员先用空心掌由下向上、由外向内轻叩击

背部数次后，嘱病人深呼气后憋气１～３ｓ，然后张口声门打开
的同时收缩腹部用力咳嗽。

４　呼吸功能训练在开胸手术患者围术期的应用

４．１　医护人员培训　医护人员是患者呼吸功能训练的指导
者，要对患者进行有效呼吸功能锻炼，必须对医护人员进行培

训，医护人员要了解呼吸功能训练对开胸手术病人的影响及

重要性，掌握正确的呼吸功能训练方法，能根据病人不同的年

龄、文化程度及体质耐受性选择不同的教育方法和训练方法，

如文化程度高易于接受培训的可选择腹式呼吸、缩唇 －腹式
联合的呼吸锻炼；文化程度低不易接受培训的选择较直观的

吹气球、呼吸训练器等方法进行呼吸训练；年龄较小，不能配

合的患儿的咳嗽可选择被动性刺激咳嗽排痰方法。

４．２　教育对象　教育对象为病人及家属，医护人员应让他们
了解呼吸功能训练的重要性，通过一定方式让他们掌握适合

患者的呼吸功能训练的方法，与此同时帮助他们消除害怕咳

嗽、深呼吸引起疼痛及伤口裂开的顾虑，家属的参与能从情感

上给予患者支持及鼓励。

４．３　呼吸功能训练的指导方法　以往对病人的呼吸功能训
练指导多采用护士与患者面对面的一对一的方式进行重复示

教，病人感觉较枯燥、繁琐，护士花费较多的时间及精力。近

年来，黄惠桥［１８］、应燕萍等［１９］应用视听教材指导心胸外科患

者围术期呼吸功能训练取得良好效果，其方法主要是将腹式

呼吸、缩唇呼吸、呼吸训练器应用、自主咳嗽排痰等方法由医

护人员培训后进行演示，经过剪辑、配乐、辅助图片、动画加文

字解说及旁白，制成直观、生动、连续的呼吸功能训练 ＶＣＤ光
盘，反复播放给患者及家属观看，激发患者对呼吸功能训练的

兴趣及主动性。由于视听教材播放时间灵活、直观、连续易练

重复性强，增加病人呼吸功能训练的有效性。同时可以避免

护士直接多次重复的对病人指导，在目前护士人力紧缺的现

状下，不失为一种有效措施，使护理服务更突现人性化、个性

化。

４．４　在心脏手术患者中的应用　肺部并发症是心脏外科手
术后常见的危症之一［２０］。心脏病患者原疾病有不同程度的肺

淤血或肺部发育不良，肺组织弹性有所减退，肺顺应性下

降［２１］。心脏外科手术常规在全麻低温体外循环下进行，手术

时间长，肺间质发生不同程度水肿，肺泡萎缩，使肺泡内分泌

物增多。因此，心脏手术患者术后肺部通气和换气功能产生

严重影响，使肺有效通气／血流比例下降，周瑾等［２２］观察风心

病患者术前行呼吸功能训练的结果表明，有利于提高肺内氧

分压，增加肺的弥散功能改善缺氧，还可帮助患者掌握正确排

痰方法、深呼吸方法，防止术后肺部感染及肺不张发生。刘倩

等［２３］报告对５０例心脏瓣膜置换术患者围术期行呼吸训练器
训练后，术前肺功能有一定改善，术后肺功能恢复迅速。提示

心脏瓣膜置换术围术期应用呼吸训练器可以有效提高肺有效

通气量，减少低氧血症发生，减少术后肺部并发症。赖敏史

等［２４］认为呼吸运动训练能减少心脏双瓣膜置换手术患者肺

部并发症的发生率，缩短住院时间，明显提高患者术后心肺功

能。

４．５　在肺癌手术患者中的应用　肺癌病人肺叶部分切除或
全肺切除，呼吸生理功能发生较大变化，表现为：患者的肺活

量及最大通气量减少，疼痛，胸膜反应等。许多因素导致患者

胸廓不适使呼吸受限，术后呼吸道分泌物排除障碍，甚至引起

呼吸困难，严重影响机体的气体交换，引起不同程度的缺氧及

二氧化碳潴留，造成肺功能下降，并引起呼吸道并发症。王红

等［２５，２６］研究发现，术前、术后对肺癌患者进行呼吸功能训练能

改善肺癌患者的呼吸功能，提高病人手术耐受性，促进呼吸道

分泌物排出及术后肺复张，对预防肺癌术后呼吸系统并发症，

促进康复有肯定作用。

综上所述，呼吸功能训练在开胸手术患者围术期的应用，

对提高开胸手术患者术前、术后的肺功能，减少肺部并发症的

发生作用肯定。
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　　老年多器官功能不全综合征（ｍｕｌｔｉｐｌｅｏｒｇａｎｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎｓ
ｙｎｄｒｏｍｅｉｎｔｈｅｅｌｄｅｒｌｙ，ＭＯＤＳＥ）是指老年人在器官老化和患有
多种慢性疾病的基础上，由某种诱因激发，在短时间内出现２
个或２个以上器官序贯或同时发生功能不全或衰竭的临床综
合征。ＭＯＤＳＥ为老年病临床常见的危重症，发病率高，病情
凶险，病死率高，是导致老年人死亡的重要原因之一［１］。有关

ＭＯＤＳＥ的研究已成为近年来医学研究的热点之一，本文就
ＭＯＤＳＥ护理做一综述。

１　ＭＯＤＳＥ的发病特点及诱因

　　ＭＯＤＳＥ早期症状不典型：一方面因为老年人各器官功能
退化，另一方面有多器官慢性疾病，因此，早期症状往往被原

有的疾病掩盖，临床表现不典型，极易因某一诱因激发而出现

相应的器官功能衰竭。ＭＯＤＳＥ诱发因素以肺部感染居首位，
而首发衰竭的器官又以肺脏居首位［２～４］。

　　老年人器官衰竭以心力衰竭和呼吸衰竭最常见，但两者
对预后的影响较小，可能与老年人基础疾病以心肺疾患多见

有关［５，６］。器官衰竭数目越多，病死率越高，４个以上脏器功
能衰竭患者病死率为１００％。邓有辉［７］报告，７０例老年肝硬
化失偿期患者，并发多器官功能衰竭３１例，发生率为４４．３％。
年龄越大，诱发因素越多，感染及出血越重，衰竭器官越多，病

情越重，预后越差，病死率越高。器官功能衰竭的发生率依次

为肺、心、脑、肾、胃肠、肝、胰腺，提示老年多器官功能衰竭

（ＭＯＦＥ）是有一定的可预测性，临床工作者可以进行相关脏器

的早期预防，早期监测，积极采取保护脏器功能的措施，改善

老年危重病患者的预后［８］。

２　ＭＯＤＳＥ的护理现状

２．１　肺衰竭护理是ＭＯＤＳＥ护理关键　老年人在各种突发因
素的打击下较年轻人更易迅速或序贯地发生多脏器功能不全

或多器官衰竭，病死率高。ＭＯＤＳＥ常累及肺脏至肺衰竭，病
人多需机械通气治疗，且通气时间长、相关并发症发生率

高［９，１０］。因此，对机械通气病人的治疗及护理是治疗成败的

关键，近年来对老年呼吸衰竭机械通气治疗的护理研究有了

很大进展，护理关键措施在于气道湿化、清除气道分泌物，控

制感染等方面。

２．１．１　气道湿化：（１）气道湿化标准［１０］：经人工气道吸入的

气体温度应为３２～３４℃，相对湿度９５％ ～１００％，绝对湿度至
少３６ｍｇ／Ｌ。美国国家标准研究所（ＡＮＳＩ）规定［１１］：气管插管

或气管切开患者，湿化器输出功率至少达３０ｍｇ／Ｌ的湿度，认
为这是防止呼吸道分泌物结痂和避免黏膜损伤的最低湿度要

求。（２）气道湿化方法：①雾化吸入：可降低呼吸机相关肺炎
（ＶＡＰ）感染率，氧气驱动雾化，可改善氧合。②气管内持续滴
注给药对气道刺激小，不易引起咳嗽，使气道始终处于湿化状

态，减少咳嗽次数及其对气道黏膜的损伤［１２］。③输液泵控制
持续气道湿化，可减少湿化不良反应导致的并发症，持续给药

符合气道持续丢失水分的生理需要，使气道始终处于湿化状

态，效果明显优于间断给药［１３］。④人工鼻［１１］。模拟人体解剖
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