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  [摘要] 目的 研究基于技术接受模型(TAM)的创新型人工膨肺(MHI)技术在ICU机械通气患者中的

应用效果。方法 选取2023年11月至2024年10月该院ICU的80例机械通气患者作为研究对象,采用随机

数字表法将其分为试验组和对照组,每组40例。对照组采用传统 MHI技术,试验组采用基于TAM 的创新型

MHI技术。比较两组患者的生理指标、痰液情况、疼痛情况、衰弱情况、自我护理能力、生活质量及并发症发生

率。结果 干预后,试验组的各项生理指标均优于对照组,痰液总量、痰液黏稠度、重症监护疼痛观察工具

(CPOT)评分和疲劳-疾病-体重减轻量表(FRAIL)评分低于对照组,自我照护能力量表(ESCA)、12条简明健

康状况调查问卷(SF-12)各项评分均高于对照组,各项并发症发生率低于对照组,差异有统计学意义(P<
0.05)。结论 基于TAM的创新型 MHI技术能改善ICU机械通气患者的肺功能,降低并发症发生率,提升患

者的自我护理能力及生活质量。
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  [Abstract] Objective To

 

explore
 

the
 

application
 

effect
 

of
 

innovative
 

manual
 

hyperinflation
 

(MHI)
 

technology
 

based
 

on
 

the
 

technology
 

acceptance
 

model
 

(TAM)
 

in
 

the
 

mechanically
 

ventilated
 

patients
 

in
 

the
 

in-
tensive

 

care
 

unit
 

(ICU).Methods Eighty
 

patients
 

with
 

mechanical
 

ventilation
 

treated
 

in
 

ICU
 

of
 

this
 

hospital
 

from
 

November
 

2023
 

to
 

October
 

2024
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

study
 

subjects
 

and
 

divided
 

into
 

the
 

experimental
 

group
 

and
 

control
 

group
 

by
 

the
 

random
 

number
 

table
 

method,40
 

cases
 

in
 

each
 

group.The
 

control
 

group
 

used
 

the
 

traditional
 

MHI
 

technology,and
 

the
 

experimental
 

group
 

adopted
 

the
 

innovative
 

MHI
 

technology
 

based
 

on
 

TAM.The
 

physiological
 

indexes,sputum
 

status,pain
  

condition,frailty
 

condition,self-care
 

ability,quality
 

of
 

life
 

and
 

complications
 

occurrence
 

rate
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.Results The
 

various
 

physio-
logical

 

indicators
 

after
 

intervention
 

in
 

the
 

experimental
 

group
 

were
 

better
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group,the
 

total
 

sputum
 

volume,sputum
 

viscosity,intensive
 

care
 

pain
 

observation
 

tools
 

(CPOT)
 

scores
 

and
 

fatigue,ill-
ness

 

and
 

body
 

weight
 

loss
 

scale
 

(FRAIL)
 

scores
 

were
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group,the
 

various
 

scores
 

in
 

ESCA
 

and
 

SF-12
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group,the
 

complications
 

incidence
 

rates
 

were
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group,and
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).Conclusion The
 

innovative
 

MHI
 

technology
 

based
 

on
 

TAM
 

could
 

improve
 

the
 

lung
 

function
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

mechanical
 

ventilation
 

in
 

ICU,reduce
 

the
 

incidence
 

rates
 

of
 

complications,and
 

improve
 

the
 

patient’s
 

self-care
 

ability
 

and
 

quality
 

of
 

life.
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  机械通气通过维持患者有效通气及氧合功能,是
ICU常用治疗手段,可为重症患者提供必要的生命支

持[1]。但长时间机械通气易引发患者肺部感染、气
胸、肺不张等并发症,延长住院时间并提高病死率[2]。
膨肺技术是ICU机械通气患者管理的重要手段[3],主
要包括人工膨肺(manual

 

hyperinflation,MHI)与呼

吸机膨肺(ventilator
 

hyperinflation,VHI),两者在清

除痰液、改善氧合及扩张肺泡方面均有明显效果[4-5]。
技术接受模型(technology

 

acceptance
 

model,TAM)
为分析医护人员对新技术的接受意愿提供了理论框

架,将其引入膨肺技术的研究可发挥较大作用[6]。本

研究基于TAM 模型构建创新型 MHI技术,评估其

在ICU机械通气患者中的应用效果,为ICU护理提

供新的技术支持与实践依据,现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

采用分层随机对照设计,选取2023年11月至

2024年10月本院ICU的80例机械通气患者作为研

究对象。依据急性生理与慢性健康评估(acute
 

physi-
ology

 

and
 

chronic
 

health
 

evaluation,APACHE)Ⅱ将

患者分为中危(10~<20分)与高危(≥20分)两个亚

组,再采用随机数字表法将每个亚组患者分入试验组

或对照组,最终两组各40例。两组患者年龄、性别、

APACHE
 

Ⅱ评分及原发疾病构成等一般资料比较,
差异无统计学意义(P>0.05),见表1。纳入标准:
(1)

 

因各类疾病入住ICU且接受机械通气;(2)
 

入住

ICU时病情达重症标准,符合重症监护指征;(3)
 

住

院期间接受辅助通气;(4)
 

无明确意识障碍病史及器

质性脑病史。排除标准:(1)
 

存在血流动力学不稳定、
颅内高压、气胸等 MHI禁忌证;(2)

 

合并呼吸道感染

且体温>38
 

℃、无法暂时脱机;(3)
 

研究过程中因任

何原因中途退出或失访。本研究已通过本院伦理委

员会批准(审批号:ER2024XJS020),试验过程遵循

《赫尔辛基宣言》相关原则。患者自愿参与并签署知

情同意书。
表1  两组患者一般资料比较

项目
对照组

(n=40)
试验组

(n=40)
χ2/t P

男/女(n/n) 24/16 22/18 0.213 0.645

年龄(x±s,岁) 62.3±10.5 59.8±12.1 1.021 0.310

APACHE
 

Ⅱ(x±s,分) 18.7±3.2 19.1±3.5 0.543 0.589

原发疾病[n(%)] 1.104 0.894

 肺炎 15(37.5) 17(42.5)

 创伤 12(30.0) 10(25.0)

 术后呼吸衰竭 13(32.5) 13(32.5)

1.2 方法
 

1.2.1 对照组

对照组采用传统 MHI技术。由甲护士连接人工

气囊与氧气管,调节氧流量至10
 

L/min;分离气管插

管与呼吸机,将人工气囊接口与气管插管连接,以
10~12次/min的频率均匀挤压人工气囊3~5次,使
通气量达到患者平时潮气量的1.5倍。持续2

 

min
后,由乙护士迅速将备好的一次性吸痰管插入气管插

管内吸痰(每次持续时间<15
 

s);吸痰后,甲护士再次

连接人工气囊与气管插管,挤压3~4次后接回呼吸

机。若痰液黏稠,可向气管内注入3~5
 

mL稀释液,
连接人工气囊挤压3~4次后再次吸痰。每天上午完

成传统 MHI排痰治疗后,收集单次痰液量并记录;其
余时间按需吸痰(每次吸痰时间≤15

 

s),吸痰后给予

吸氧10
 

min,动态观察患者肺部情况、痰液性状及氧

合指数等指标。

1.2.2 试验组

本研究试验组采用基于TAM 的创新型 MHI技

术,整合多学科协作、舒适护理理念与动态评估的系

统化干预方案。

1.2.2.1 干预小组组建

由护士长担任组长,成员包括专科医师、护士、康
复技师和心理咨询师。其中专科医师和康复技师负

责对干预小组成员开展专业培训,护士需完成培训后

方可加入干预小组。护士准入条件:(1)具有本院执

业注册资格;(2)具有主管护师及以上职称;(3)重症

监护室临床护理工作经验≥5年;(4)工作认真负责,
熟练掌握重症护理常规操作,能独立完成抢救,具备

病情观察与应急处理能力;(5)自愿参与本次研究。

1.2.2.2 培训与安全管理
 

(1)技术培训:讲解密闭式连接、气囊挤压与呼吸

同步操作等核心步骤;强调密闭式吸痰与徒手胸部震

颤的协同作用以优化排痰效果;规范吸痰操作,明确

吸痰深度与负压强度控制要求,减少气道损伤。(2)
团队协作:明确护士、医师与康复技师的分工,通过模

拟复杂病例情境提升团队协作能力。(3)患者评估:
由专科医师、康复技师及责任护士组成评估小组,重
点关注患者血气指标与脱机能力,保障操作安全。
(4)舒适护理与安全管理:针对插管患者开展疼痛与

焦虑评估,采用多模式镇痛方案保障操作安全及患者

舒适。

1.2.2.3 MHI技术实施

干预组采用创新型 MHI操作,由2名护士协作

完成,通过呼吸气囊辅助 MHI结合密闭式吸痰管操

作,优化 MHI效果与患者舒适度。(1)改良 MHI操

作。将呼吸气囊一端连接至氧气流量表,氧流量设定

为10
 

L/min;另一端通过专用密闭接头连接气管插管

49 重庆医学2026年第55卷第1期 Chongqing
 

Med
 

J,2026,Vol.55,No.1



及吸痰管,确保气道全程密闭,避免感染和压力损失。
吸气时,护士挤压呼吸气囊至2/3容量,持续2

 

s,使
气流平稳进入肺部;吸气末停顿3

 

s以维持肺泡复张,
随后快速松开气囊确保呼气通畅。操作需与患者呼

吸实时同步,呼吸频率控制在10~15次/min;操作过

程中通过智能监测设备实时观察肺泡压力及患者氧

合水平,确保 MHI安全有效,避免因过度膨胀引发气

压伤。(2)改良徒手胸部震颤。气囊放气过程中,护
士站在患者两侧,于肋弓缘以上(腋前线与腋后线之

间)实施徒手胸部震颤。震颤时,手掌向内、向下施加

适当力度(确保胸廓移动约1~2
 

cm),通过有节奏的

震颤动作增强呼吸气流动能,协助松解黏稠痰液。震

颤频率控制在2~3次/s,呼气时震颤力度略高于吸

气时,震颤动作需与患者呼吸节律同步。按上、中、下
肺区依次进行震颤,每区操作约1

 

min,确保各肺区痰

液均能有效松动并向主气道排出。(3)改良吸痰技

术。每次 MHI操作约10
 

min后,立即开展密闭式吸

痰。选用与人工气道内径匹配的吸痰管,吸痰管外径

为人工气道内径的50%~75%,确保气道通畅并避免

损伤。使用带定位刻度的吸痰管,根据患者人工气道

长度设定吸痰深度,避免因插入过深损伤气道黏膜。
负压强度设置为80~120

 

mmHg,吸痰时间≤15
 

s;操
作时需轻柔旋转吸痰管,若遇阻力或患者出现咳嗽反

应,应轻轻退出吸痰管1~2
 

cm 后重新吸引。配合

MHI操作采用“膨肺-吸痰-膨肺”交替模式进行,避免

因一次性吸痰导致肺泡塌陷或压力骤降。

1.2.2.4 分阶段舒适护理与环境优化
 

对昏迷或镇静患者,采取床头抬高30°~40°、四
肢关节被动活动等措施,并每8小时实施1次肺复张

训练;对清醒患者,取半卧位或坐位,强化膈肌收缩及

腹式呼吸训练,配合咳嗽排痰及主动关节运动(如握

力器训练),初期由护士指导,后期逐步过渡至患者自

主完成。注 重 患 者 及 家 属 的 情 绪 支 持,通 过 讲 解

MHI技术增强其治疗信心;待病情稳定后开展健康

知识教育,提高患者及家属的认知水平。优化病房环

境,保持整洁与空气清新,定期更换床褥并进行消毒,

以改善患者睡眠及情绪状态。

1.3 观察指标

本研究记录并分析试验组与对照组干预前后的

核心临床指标。(1)生理指标:体温、心率、呼吸频率、
动脉血氧分压(partial

 

pressure
 

of
 

arterial
 

oxygen,

PaO2)、动脉血氧饱和度(arterial
 

oxygen
 

saturation,

SaO2)、动脉pH 值、动脉血二氧化碳分压(partial
 

pressure
 

of
 

arterial
 

carbon
 

dioxide,PaCO2)、PaO2/吸

入 氧 浓 度 (fraction
 

of
 

inspired
 

oxygen,FiO2)及

WBC。(2)痰液情况:痰液总量与黏稠度,采用痰液黏

稠度 Miller标准分级。Ⅰ级为稀薄痰,呈透亮水样

液,自然流动无牵拉;Ⅱ级为中度黏稠痰,轻微浑浊,
倒置后缓慢滴落(牵拉长度<5

 

cm);Ⅲ级为重度黏稠

痰,呈黄色/黄绿色稠厚状,倒置后不流动(牵拉长

度≥5
 

cm)。(3)疼痛与衰弱情况:采用重症监护疼痛

观察工具(critical-care
 

pain
 

observation
 

tool,CPOT)
评估疼痛程度,CPOT总分0~8分;采用疲劳-阻力-
行动-疾病-体重减轻量表(fatigue,resistance,ambula-
tion,illnesses,and

 

loss
 

of
 

weight,FRAIL)评估衰弱

程度,总分0~5分。(4)自我护理能力:采用自我照

护能力量表(exercise
 

of
 

self-care
 

agency,ESCA)评估

患者自我概念、责任感、自我护理技能与健康知识水

平,ESCA总分0~180分。(5)生活质量:采用12条

简明健康状况调查问卷(12-item
 

short
 

form
 

health
 

survey,SF-12)评估生理及心理健康状况,SF-12总分

0~100分。(6)并发症发生情况:包括肺部感染、气
胸、肺水肿、非计划拔管及肺不张。

1.4 统计学处理

采用SPSS25.0软件进行数据处理。计量资料以

x±s表示,组间比较采用t检验。计数资料以例数或

百分比表示,组间比较采用χ2 检验。以P<0.05为

差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 两组患者干预前后生理指标比较

干预后,试验组的各项生理指标均优于对照组,
差异有统计学意义(P<0.05),见表2。

表2  两组患者干预前后生理指标比较(x±s)

项目 时间 对照组(n=40) 试验组(n=40) t P

体温(℃) 干预前 37.06±0.93 36.91±1.01 0.715 0.477

干预后 36.85±0.84 36.56±0.24 2.089 0.040

心率(次/min) 干预前 105.05±19.04 101.90±24.42 0.643 0.522

干预后 94.55±18.29 86.75±14.49 2.114 0.038

呼吸(次/min) 干预前 24.50±6.14 22.00±6.31 1.796 0.078

干预后 21.60±6.35 18.23±2.41 3.143 0.002

PaO2(mmHg) 干预前 112.10±87.31 95.58±36.93 1.102 0.274
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续表2  两组患者干预前后生理指标比较(x±s)

项目 时间 对照组(n=40) 试验组(n=40) t P

干预后 100.93±32.51 122.91±38.75 -2.749 0.007

SaO2(%) 干预前 92.74±4.30 91.45±6.04 1.098 0.276

干预后 95.10±3.38 96.77±2.18 -2.627 0.010

动脉pH值 干预前 7.72±1.01 7.90±1.65 0.990 0.325

干预后 7.66±0.60 7.40±0.08 2.695 0.009

PaCO2(mmHg) 干预前 53.71±29.85 52.70±24.54 0.165 0.869

干预后 54.38±23.29 45.80±7.36 2.220 0.029

PaO2/FiO2 干预前 239.45±106.03 246.54±90.48 -0.322 0.748

干预后 274.18±74.51 326.31±63.07 -3.377 0.001

WBC(×109/L) 干预前 10.73±4.94 11.76±6.88 -0.774 0.441

干预后 10.91±5.34 8.97±2.68 2.056 0.043

2.2 两组患者痰液情况比较

干预后,试验组的痰液总量及痰液黏稠度均低于

对照组,差异有统计学意义(P<0.05),见表3。
表3  两组患者痰液情况对比(x±s)

项目 时间
对照组

(n=40)
试验组

(n=40)
t P

痰液总量(mL)干预前 34.18±7.08 34.68±5.75 -0.346 0.730

干预后 24.80±7.26 18.80±9.26 3.225 0.002

痰液黏稠度 干预前 2.78±0.23 2.78±0.22 0.002 0.998

干预后 1.78±0.48 1.03±0.16 9.391 <0.001

2.3 两组患者CPOT和FRAIL评分比较

干预后,试验组的CPOT和FRAIL评分低于对

照组,差异有统计学意义(P<0.05),见表4。
表4  两组患者CPOT和FRAIL评分比较(x±s,分)

项目 时间
对照组

(n=40)
试验组

(n=40)
t P

CPOT 干预前 6.20±1.14 5.83±0.78 1.720 0.089

干预后 3.70±0.99 2.40±0.81 6.418<0.001

FRAIL 干预前 3.68±0.57 3.55±0.55 0.994 0.323

干预后 2.60±0.78 0.63±0.77 11.381<0.001

2.4 两组患者自我护理能力比较

干预后,试验组ESCA各项评分均高于对照组,
差异有统计学意义(P<0.05),见表5。

表5  两组患者ESCA评分比较(x±s,分)

项目 时间
对照组

(n=40)
试验组

(n=40)
t P

自我概念 干预前 14.35±1.94 13.75±2.46 1.212 0.229

干预后 15.78±3.29 24.35±3.39 -11.495<0.001

自我责任感 干预前 7.68±3.10 7.58±2.82 0.151 0.881

续表5  两组患者ESCA评分比较(x±s,分)

项目 时间
对照组

(n=40)
试验组

(n=40)
t P

干预后 9.35±4.09 16.10±3.88 -7.575<0.001

自我护理技能 干预前 17.35±4.11 16.10±3.01 1.551 0.125

干预后 17.73±4.07 31.28±4.44 -14.223<0.001

健康知识水平 干预前 22.80±6.95 23.43±5.74 -0.439 0.662

干预后 23.90±5.82 43.18±7.27 -13.092<0.001

总分 干预前 62.18±12.56 60.85±10.06 0.521 0.604

干预后 66.75±10.65 113.88±15.78 -13.654<0.001

2.5 两组患者生活质量比较

干预后,试验组SF-12各项评分均高于对照组,
差异有统计学意义(P<0.05),见表6。

表6  两组患者SF-12评分比较(x±s,分)

项目 时间
对照组

(n=40)
试验组

(n=40)
t P

总体健康 干预前 1.10±0.30 1.25±0.44 -1.778 0.079

干预后 1.80±0.56 2.98±0.42 -10.543 <0.001

生理功能 干预前 2.95±0.96 2.70±0.88 1.213 0.229

干预后 3.88±0.65 4.75±0.67 -5.938 <0.001

生理职能 干预前 2.00±0.01 2.10±0.63 -1.000 0.032

干预后 2.33±1.07 5.40±1.93 -8.802 <0.001

情感职能 干预前 1.98±0.53 1.90±0.55 0.623 0.075

干预后 2.10±0.63 4.30±2.38 -5.565 <0.001

躯体疼痛 干预前 2.15±0.66 1.95±0.58 1.419 0.160

干预后 2.73±0.72 3.63±0.81 -5.297 <0.001

心理健康 干预前 5.93±0.66 5.65±0.74 1.765 0.080

干预后 5.90±0.38 6.53±0.68 -5.084 <0.001

活力 干预前 2.75±0.44 2.65±0.48 0.969 0.335

干预后 2.80±0.40 3.55±0.68 -6.009 <0.001
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续表6  两组患者SF-12评分比较(x±s,分)

项目 时间
对照组

(n=40)
试验组

(n=40)
t P

社会功能 干预前 3.20±0.50 3.05±0.22 1.191 0.237

干预后 2.98±0.16 3.45±0.68 -4.318 <0.001

总分 干预前 22.03±1.76 21.35±1.64 1.773 0.080

干预后 24.50±2.34 34.58±4.68 -12.178 <0.001

2.6 两组患者并发症情况比较

试验组各项并发症发生率低于对照组,差异有统

计学意义(P<0.05),见表7。
  

表7  两组患者并发症情况比较[n(%)]

项目 n 肺部感染 气胸 肺水肿
非计划

拔管

导管

内痰痂
肺不张

对照组 40 6(15.0)4(10.0)6(15.0)8(20.0)7(17.5)8(20.0)

试验组 40 1(2.5) 0 1(2.5) 2(5.0) 1(2.5) 2(5.0)

χ2 3.914 4.211 3.914 4.114 5.000 4.114

P <0.05 <0.05 <0.05 <0.05 <0.05 <0.05

3 讨  论
 

  本研究结果表明,试验组患者在肺功能、生理指

标、痰液排出、生活质量及并发症发生率等方面均优

于对照组,验证了创新型 MHI技术的有效性。其中,
试验组患者干预后的PaO2、SaO2 及PaO2/FiO2 等肺

功能指标较对照组提高,表明创新型 MHI技术可有

效改善 患 者 氧 合 功 能。与 传 统 方 法 比 较,创 新 型

MHI通过优化气囊挤压力度与频率,增强肺泡复张

能力,提高了通气效率[7]。传统 MHI技术的局限在

于操作标准化不足,多中心研究显示[8],不同护理人

员实施 MHI时潮气量差异达300~800
 

mL,仅23%
操作符合指南推荐参数。本研究强调密闭式吸痰与

MHI配合,确保气道持续开放,减少气体泄漏与感染

风险,进一步提升了氧合效果[9]。
除改善氧合功能外,本研究中试验组患者痰液总

量、黏稠度较对照组降低(P<0.05)。机械通气患者

因肺部排痰功能减弱,易出现痰液淤积,进而加重呼

吸困难并增加感染风险[10]。有研究显示,传统 MHI
中的开放气道操作使细菌定植风险增加3.2倍[11]。
传统 MHI技术虽有助于痰液排出,但操作单一、排痰

效率有限[12];而创新型 MHI技术通过结合改良徒手

胸部震颤与密闭式吸痰技术,增强痰液松动及引流效

果,可提高排痰效率[13-14],这对于预防肺不张、感染等

并发症具有重要作用。
在患者舒适度方面,试验组疼痛评分与衰弱评分

均低于对照组(P<0.05)。传统 MHI操作因重复性

高、手法不规范,常导致患者不适感增强,甚至引发二

次损伤[15]。有研究显示,传统 MHI组气压伤发生率

(18%)高于密闭式操作组(5%)[16],这与本研究结果

趋势一致。本研究融入了舒适护理,通过镇痛管理、
心理支持及情绪疏导等措施,提高了患者舒适度,降
低了疼痛与衰弱引发的不良情绪[17],进而提升了患者

依从性,为干预效果的持续改善奠定基础[18]。
在患者自我管理与生活质量方面,本研究中试验

组干预后ESCA、SF-12各项评分均高于对照组(P<
0.05)。机械通气患者因病情严重、治疗周期长,常出

现心理负担加重、自我护理能力下降等情况[19]。创新

型 MHI技术在改善生理指标的同时,通过健康教育

及患者自主训练增强其自我护理技能,进一步改善生

活质量[20-21],表明基于TAM 的创新型 MHI技术在

提升患者护理能力中的可行性与有效性[22]。
在并发症预防上,试验组肺部感染、气胸、肺不张

等并发症发生率低于对照组(P<0.05)。传统 MHI
操作因开放气道及手法不当,易引发感染、气道损伤

等问题[23];而创新型 MHI技术采用密闭式连接与智

能监测,减少了气道感染及机械通气相关并发症的发

生[24],不仅缩短了患者住院时间,还减轻了经济负担,
具有重要临床意义[25]。

综上所述,创新型 MHI技术能改善患者肺功能,
提高痰液排出效率,有效降低并发症发生率,提升患

者自我护理能力与生活质量。但本研究仍存在单中

心设计、样本量较小、随访周期较短等不足,未来需进

一步扩大样本量、开展多中心研究并延长随访周期,
以验证该技术在更大范围的应用效果。
利益冲突:所有作者声明不存在利益冲突
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