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I 

前  言 

本文件按照 GB/T 1.1—2020《标准化工作导则  第 1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规

定起草。 

本文件由中华护理学会提出并归口。 

本文件起草单位：北京医院、北京大学人民医院、国家卫生健康委员会医院管理研究所、北京大学

护理学院、中国医科大学护理学院、北京护理学会、河南省人民医院、首都医科大学宣武医院、青海省

人民医院、北京协和医院、临汾市中心医院、郑州医科大学附属第一医院、遵义医科大学附属医院、广

西医科大学第一附属医院、北京大学第三医院、青岛大学附属医院、武汉大学人民医院、天津市人民医

院、吉林大学第一医院、华中科技大学同济医学院附属同济医院、南方医科大学南方医院、首都医科大

学朝阳医院。 

本文件主要起草人：齐晓玖、张素、么莉、王志稳、刘宇、李春燕、张红梅、常红、李月美、张春

燕、张智霞、黄峥、黄仕明、崔妙玲、张会芝、高玉芳、鲜于云艳、蔺红静、马宏文、黄丽红、夏金根、

周宏珍、王玫、王慧婷、贾燕瑞、潘瑞丽。 

  





 T/CNAS 37—2023 

1 

气道净化护理 

1 范围 

本文件规定了气道净化护理的基本要求、气道净化的适应证和技术选择、气道净化技术的实施、实

施中的观察与监测、停止气道净化的指征。 

本文件适用于各级各类医疗机构的注册护士。 

2 规范性引用文件 

下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用文件，

仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本

文件。 

WS/T 367  医疗机构消毒技术规范 

3 术语和定义 

下列术语和定义适用于本文件。 

3.1  

气道净化 airway clearance 

以通畅气道和改善气体交换为目的的一系列无创性、促进气道内分泌物松解并助于痰液排出的非药

物方法的总称，包括叩击、体位引流、自体引流、主动循环呼吸技术、手法辅助咳嗽、机械吸-呼辅助、

高频胸壁震荡及正压通气、呼气末正压的应用等。 

3.2   

咳嗽峰流量 cough peak flow 

人体在用力呼气/咳嗽时的最大气流量。 

3.3  

辅助咳嗽技术 cough assist techniques 

通过手法或设备促进患者实施有效咳嗽以排出痰液的方法。 

3.4  

主动循环呼吸技术 active cycle of breathing techniques 

用于清除痰液与改善氧合的气道净化技术，包括控制呼吸、胸廓扩张运动和用力呼气技术三个部分。 

3.5  

自体引流技术 autogenic drainage techniques 

通过呼气时一系列控制呼吸的方式，即调整呼吸的深度和速度以变换呼气气流，使分泌物从小气道
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转移到大气道的气道分泌物清除的技术。 

3.6  

振动叩击排痰机 vibratory and pat sputum excretion machine 

通过叩击头的机械振动，作用于体表产生叩击、震颤作用，促进痰液脱离气管壁并助于排出气道的

设备。 

3.7 

高频胸壁振荡 high frequency chest wall oscillation  

通过给予患者穿戴充气式背心/胸带，以特定的频率压迫胸壁，通过气流振荡和管壁的振动促进痰

液脱离气管壁，助于痰液排出的方法。 

3.8   

机械吸-呼辅助 mechanical insufflation-exsufflation 

通过对气道施加正、负压来模拟咳嗽，以增加呼气流速、促进痰液排出的方法。 

4 缩略语 

以下缩略语适用于本文件。 

ACBT：主动循环呼吸技术（active cycle of breathing techniques）   

AD：自体引流技术（autogenic drainage） 

HFCWO：高频胸壁震荡（high frequency chest wall oscillation） 

MIE：机械吸-呼辅助技术（mechanical insufflation-Exsufflation） 

5 基本要求 

5.1 应确定无气道净化的禁忌证（见附录 A）。 

5.2 应根据痰液瘀滞的原因、患者认知功能和意愿选择适宜的气道净化治疗方式（见附录 B）。  

5.3 应在餐前或餐后 1～2 h 进行气道净化治疗，治疗后应指导患者有效咳嗽、咳痰，并观察和记录痰

液颜色、性质和量。 

5.4 气道净化治疗时应妥善固定管路，保护管路部位。 

5.5 气道净化治疗后用物的处理方法应参照 WS/T 367—2012的规定。 

6 气道净化的适应证和技术选择 

6.1 患者出现下列任一情况应实施气道净化： 

——痰量大于 30 ml/d 或常规痰量骤减，痰为黄/黄绿/棕褐色等、痰液性质为黏液、脓性且不能充

分排出时； 

——SpO2 或动脉血气示氧合功能下降、肺部听诊显示啰音、胸片显示炎症浸润等；  

——主诉痰液不易咳出者（咳嗽峰流速＜270 L/min 或半定量咳嗽评分低于 2分）。 
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6.2 应按下列原则选择气道净化技术： 

——能进行深呼吸的、黏液分泌增多或有清除障碍类疾病（慢阻肺、支气管扩张等）的患者，应首

选 AD 或 ACBT，继而进行咳嗽训练或手法辅助咳嗽； 

——胸、腹部术后预防肺不张者，应首选 ACBT 或 AD，效果不佳再进行咳嗽训练或手法辅助咳嗽； 

——人工气道和/或不能进行深呼吸者，宜使用体位引流后进行叩击（含振动叩击排痰仪）或

HFCWO； 

——脑卒中、神经肌肉疾病等咳嗽无力患者，应选用咳嗽训练、手法辅助咳嗽或 MIE； 

——气道内肿物、气道结构病变致狭窄患者可结合呼气末正压或正压通气等方式强化气道净化效

果； 

——应对慢阻肺、支气管扩张、囊性纤维化等黏液清除障碍患者进行 AD 或 ACBT 的指导，患者

居家时宜长期进行。 

7 气道净化技术的实施 

7.1 主动循环呼吸技术 

7.1.1 指导患者进行正常呼吸，上胸部和肩颈部保持放松，下胸部和膈肌主动收缩，直至患者可以放松

的呼吸。 

7.1.2 指导患者进行胸部扩张训练，用鼻缓慢、深的经吸气，吸气时患者的手应置于剑突下方，达到最

大吸气量后屏气 3 s 后呼气。重复 3～5次。 

7.1.3 胸部扩张训练后指导患者短暂、用力呼气 1～2 次。 

7.2 自体引流 

7.2.1 嘱患者进行三种不同深度的呼吸，尽量行腹式呼吸。 

7.2.2 进行正常呼吸 5～6次，再进行略大于正常吸气量的呼吸 5～6次，最后以最大吸气量呼吸 4～5

次。 

7.2.3 慢性、黏液高分泌的患者宜每天进行两次自体引流，根据患者痰量动态调整引流频次。 

7.3 叩击 

7.3.1 五指并拢成空杯状，手腕有节奏地屈曲和伸展叩拍患者的胸背部，背部从第十肋间隙、胸部从第

六肋间隙开始向上。 

7.3.2 应避免叩击创伤或外科手术部位，避免直接在骨突起（如锁骨，椎骨）上叩击，避开乳房和心脏。 

7.3.3 每日叩击3～4次。如患者明显咳痰费力或可闻及明显痰鸣音时、使用祛痰类药物雾化后应立即给

予叩击。 

7.3.4 可使用振动叩击排痰机进行叩击，根据患者耐受情况调节强度和频率和持续时间，每次叩击时间

不超过20 min。 

7.4 体位引流 
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7.4.1 应根据痰液瘀滞部位选择相应的体位进行引流，每种体位保持 10 min，常见病变的引流体位及

方法见附录 C。 

7.4.2 体位引流过程中应严密观察并询问患者有无胃部、头部等不适。 

7.4.3 体位引流后可再进行叩击治疗，鼓励患者有效咳嗽。 

7.5 高频胸壁震荡 

7.5.1 根据患者体型选择足够宽度的背心或胸带，应能覆盖整个胸廓。 

7.5.2 调整背心松紧度，以能插入 2横指为宜，并在治疗中根据呼吸幅度进行动态调整。 

7.5.3 应选择手动工作模式，压强设置为从 3档开始，逐渐增加。 

7.5.4 每个频率持续5～10 min，组间间歇3 min。选定压强后应使用低、中、高三个频率各震荡5～10 min，

组间间歇3 min。宜在低频档（5～10 Hz）、中频（10～14 Hz）、高频（14～20 Hz）中分别选择患者

可耐受的最大值进行震荡。 

7.6 咳嗽训练  

7.6.1 协助患者取坐位。 

7.6.2 指导患者先进行深而慢呼吸 5～6次，每次深吸气后屏气 3～5 s，继而缩唇、缓慢呼气，直至可

见胸廓下部和腹部下陷为止。 

7.6.3 指导患者身体前倾，进行 2～3次短促而有力的咳嗽（收缩腹肌，震动胸腔），可用手按压上腹

部辅助。 

7.7 手法辅助咳嗽 

7.7.1 患者坐位时，双手应置于患者肋缘下，在患者咳嗽时双手向内向上施压；或者一手置于剑突下，

一手置于患者背部固定身体，患者咳嗽时置于剑突下的手向内向上施压。 

7.7.2 患者卧位时，一手置于一侧肋骨固定胸廓，一手置于患者上腹部，患者咳嗽时，置于上腹部的手

向内向上施压。 

7.7.3 咳嗽辅助宜重复 2～3 次。 

7.8 机械吸-呼辅助 

7.8.1 宜协助患者取坐位。 

7.8.2 将面罩置于患者面部，保证面罩与面部紧密贴合。 

7.8.3指导患者正常呼吸 3～5次后，调节至吸气档（正压 40～50 cmH2O）1～3秒。后调至呼气相（负

压-40～-50 cmH2O）档 3～5 s。重复 4～5次后取下面罩。 

7.8.4 进行 MIE 5个周期后应指导患者有效咳嗽咳痰。患者咳出所有痰液即可终止。 

8 实施中的观察与监测 

8.1 如患者 SpO2低于 88 %，应立即停止治疗，恢复原体位/卧位，SpO2进行性下降时立即通知医生。 
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8.2 如患者出现头疼、呕吐或眼部压迫等颅内压升高表现时，应立即停止治疗，恢复原体位。 

8.3 如患者出现心率/律异常或低血压，应立即停止治疗，恢复体位，持续不缓解时应立即通知医生。 

8.4 如患者出现呕吐、误吸或咯血者，应立即停止治疗，恢复体位，必要时机械吸引气道及口腔分泌物

及胃内容物。 

8.5 如患者出现气道痉挛，应立即停止治疗，必要时遵医嘱给予短效支气管扩张剂和氧疗。 

8.6 如患者出现疼痛或肌肉、肋骨损伤者，应立即停止，通知医生，放松相应部位。 

9 停止气道净化的指征 

9.1 患者能进行有效咳嗽，自主咳痰量增加。 

9.2 患者呼吸平稳，未闻及痰鸣音，肺部听诊湿啰音减轻。 

9.3 患者血氧饱和度、动脉氧分压改善。 

9.4 患者可正确实施有效咳嗽、ACBT 及 AD。 
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附 录 A 

（资料性） 

气道净化技术的禁忌证 

1. 血流动力学不稳定； 

2. 不稳定心绞痛或心律失常； 

3. 颅内压＞20 mmHg； 

4. 活动性出血； 

5. 可疑或存在活动性咯血； 

6. 未经引流的气胸； 

7. 不稳定的深静脉血栓或肺动脉血栓； 

8. 不稳定的脊柱、长骨骨折； 

9. 不稳定的头颈部损伤 
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附 录 B 

（资料性） 

气道净化的适应证和可用的技术 

需要气道净化

的病因 

常见疾病 可选择的气道净化 

技术 

气道净化原理 

 

 

气道黏液 

清除障碍、黏液

性质改变 

慢性气道疾病：慢性阻塞性肺疾病、支气管

哮喘、弥漫性泛细支气管炎、肺不张、肺炎

（细菌、真菌、病毒）、支气管扩张、囊性纤

维化等 

 

叩击 

体位引流 

ACBT 

AD 

HFCWO 

 

⚫ 促进痰液松动 

⚫ 增加胸腔压力 

⚫ 增加肺活量 

⚫ 促进呼气流速 

吸入颗粒物、有毒有害物质、环境暴露、粉

尘、空气污染 

其他：老年、长期人工气道、遗传因素 

 

 

 

 

咳嗽能力受损 

基础疾病类：神经、肌肉疾病，如肌萎缩侧

索硬化症、重症肌无力、吉兰-巴雷综合征、

进行性肌营养不良等、脊髓损伤、胸腰椎损

伤、原发性神经疾病和全身无力等 

 

咳嗽训练 

手法辅助咳嗽 

MIE 

 

 

⚫ 通过压力变化

模拟/强化咳

嗽效果 

⚫ 促进痰液在气

道内的松解 脑血管疾病：脑卒中、颅脑损伤  

外科术后：胸腹部手术、头颈部手术、骨科

手术、外周神经肌肉相关手术等 

麻醉、镇静、镇痛、肌松 

 

气道阻力 

改变 

气道外部压迫 
ACBT 

AD  

呼气末正压通气 

  

⚫ 增加胸腔压力 

⚫ 增加肺活量 

⚫ 促进呼气流速 

⚫ 防止呼气末气

道陷闭 

气道管腔狭窄：慢阻肺、支气管扩张、支气

管哮喘 
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附 录 C 

（资料性） 

常见病变部位的引流体位 

病变部位 引流方法 

肺上叶（图一） 取半卧位，躯干后倾，腰臀、膝下垫厚枕，腹肌松弛后引流 

肺上叶尖后段（图二） 取舒适坐位，躯干前倾，前臂伸直，膝下可垫软枕后引流 

前基底段（图三） 取平卧位，枕头垫高髋部后引流  

右肺下叶外基底段（图四） 取左侧卧位，头低足高 30°～45°，髋部高于胸部，下肢伸直后引流 

肺下叶后侧（图五） 
取俯卧位，头低足高 30°～45°，胸腹部和膝下可垫软枕，髋部高于

胸部后引流 

肺部背段（图六） 取俯卧位，胸腹部和膝下可垫软枕后引流 

 


