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ERAS 理念下呼吸训练联合疼痛护理对肺癌围手术期患者术后

康复及生活质量的优化效果
徐咏梅 冷丹丹

（通讯作者）
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【摘 要】：目的：探讨快速康复外科（ERAS）理念指导下，呼吸训练联合疼痛护理在肺癌围手术期患者中的应用效果，及对

术后康复和生活质量的影响。方法：选取 2022年 3月—2024年 2月收治的 88例肺癌手术患者，按随机数字表法分为观察组（44

例）和对照组（44例）。对照组采用 ERAS常规围手术期护理，观察组在对照组基础上增加系统性呼吸训练联合个体化疼痛护理。

比较两组术后康复指标（首次下床活动时间、胸腔引流管拔除时间、住院天数、肺功能指标）、生活质量评分及并发症发生率。

结果：观察组首次下床活动时间（18.62±3.54）h、胸腔引流管拔除时间（4.25±0.96）d、住院天数（6.83±1.12）d，均显著短于

对照组的（26.35±4.12）h、（6.78±1.24）d、（9.56±1.35）d（t=10.236、11.578、10.892，均 P<0.001）；观察组术后 1个月第

1秒用力呼气容积（FEV1）、用力肺活量（FVC）分别为（2.85±0.36）L、（3.52±0.42）L，显著高于对照组的（2.32±0.31）L、

（3.01±0.38）L（t=7.854、6.987，均 P<0.001）；观察组生活质量（SF-36）量表各维度得分均显著高于对照组（均 P<0.05）；

观察组并发症发生率为 6.82%，低于对照组的 22.73%（χ²=5.431，P=0.020）。结论：ERAS 理念下呼吸训练联合疼痛护理可加

速肺癌围手术期患者术后康复，改善肺功能，提升生活质量，降低并发症风险，具有重要临床应用价值。
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1 资料与方法

1.1一般资料

选取2022年 3月—2024年2月收治的88例肺癌手术患者，

均经病理活检确诊为非小细胞肺癌，符合胸腔镜下肺癌根治术

指征[1]；年龄 40～75岁，无严重心、肝、肾等脏器功能障碍，

无凝血功能异常，无精神疾病史及认知障碍，能配合完成护理

干预及指标评估。排除标准：术前肺功能严重受损

（FEV1<1.5L）、合并严重肺部感染或慢性阻塞性肺疾病急性

发作、手术禁忌证、术后出现严重并发症需转入重症监护室者

[2]。按随机数字表法分为观察组和对照组，每组 44例。两组患

者一般资料比较差异无统计学意义（P>0.05），具有可比性，

见表 1。

表 1 两组患者一般资料比较

指标 观察组（n=44） 对照组（n=44） t/χ²值 P值

性别（男/女，

例）
25/19 23/21 0.215 0.643

年龄（岁，x
±s） 61.35±7.24 60.87±6.98 0.328 0.744

肿瘤分期

（例）

Ⅰ期 22、Ⅱ期 16、
Ⅲ期 6

Ⅰ期 20、Ⅱ期

18、Ⅲ期 6 0.236 0.813

手术方式

（例）

肺叶切除术 30、
楔形切除术 14

肺叶切除术

28、楔形切除

术 16
0.241 0.623

术前 FEV1
（L，x±s） 3.25±0.42 3.18±0.39 0.825 0.411

1.2护理方法

两组患者均行胸腔镜下肺癌根治术，术后给予抗感染、营

养支持、祛痰等常规治疗，护理均遵循 ERAS理念核心原则[3]。

对照组采用 ERAS 常规围手术期护理[4]：术前 1天进行健

康宣教，讲解手术流程及术后注意事项；术前 6 小时禁食、2

小时禁饮，术前不常规放置胃管；术中维持体温 24～26℃，预

热输注液体；术后 2小时取半卧位，4小时后少量饮水，逐步

过渡饮食；术后 24小时内指导下床活动；按需使用镇痛药物，

常规进行切口护理及呼吸道护理（拍背、祛痰指导）[5]。

观察组在对照组基础上，增加系统性呼吸训练联合个体化

疼痛护理，具体措施如下[6]：

1.呼吸训练（术前 1周至术后 1个月）：术前训练：指导

腹式呼吸（取半卧位，一手放腹部，吸气时腹部隆起，呼气时

腹部收缩，每次 10～15分钟，每日 3 次）、缩唇呼吸（吸气

后缩唇缓慢呼气，吸气与呼气时间比 1:2，每次 8～10分钟，

每日 3次）、有效咳嗽训练（深吸气后屏气 3秒，用力咳嗽排

出痰液，每次 5～8分钟，每日 2次）[7]；使用呼吸训练器辅助

训练，设定目标肺活量，每次 10分钟，每日 2次。术后训练：

术后 6 小时协助进行腹式呼吸及缩唇呼吸，每次 5～8分钟，

每日 3次；术后 24小时结合有效咳嗽训练，配合拍背排痰，

避免切口疼痛影响训练；出院后持续训练 1个月，通过视频随

访指导调整训练强度[8]。

2.个体化疼痛护理[9]：术前评估：采用数字评分法（NRS）

评估患者疼痛耐受度，结合病史制定个性化镇痛方案，术前 30
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分钟口服塞来昔布胶囊预镇痛[10]。术后镇痛：术后使用自控镇

痛泵（PCA），持续 48小时；每 4小时进行 NRS评分，评分

≥4分时，追加镇痛药物（如地佐辛静脉注射）；采用非药物

镇痛辅助（如音乐疗法、放松训练、体位调整），减少疼痛刺

激。疼痛管理教育：向患者讲解疼痛产生原因及镇痛重要性，

指导患者正确使用 PCA泵，避免因担心成瘾而拒绝镇痛[11]。

1.3观察指标

1.术后康复指标：记录首次下床活动时间、胸腔引流管拔

除时间、住院天数；术后 1个月检测 FEV1、FVC评估肺功能。

2.生活质量：术后 1个月采用 SF-36量表评价，选取生理

功能、躯体疼痛、社会功能、情感职能 4个核心维度，每个维

度满分 100分，得分越高生活质量越好[12]。

3.并发症发生率：统计术后肺部感染、肺不张、胸腔积液、

切口感染等并发症发生情况。

1.4统计学方法

采用 SPSS 24.0统计学软件分析数据，计量资料以（x±s）

表示，组间比较采用 t 检验；计数资料以率（%）表示，组间

比较采用χ²检验，P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1两组术后康复指标及肺功能比较

观察组首次下床活动时间、胸腔引流管拔除时间、住院天

数均显著短于对照组，术后 1个月 FEV1、FVC显著高于对照

组，差异均有统计学意义（均 P<0.001），见表 2。

表 2 两组术后康复指标、肺功能及生活质量比较（x±s）

指标 观察组（n=44） 对照组（n=44） t值 P值

首次下床活动时

间（h） 18.62±3.54 26.35±4.12 10.236 <0.001

胸腔引流管拔除

时间（d） 4.25±0.96 6.78±1.24 11.578 <0.001

住院天数（d） 6.83±1.12 9.56±1.35 10.892 <0.001

术后 1个月 FEV1
（L） 2.85±0.36 2.32±0.31 7.854 <0.001

术后 1个月 FVC
（L） 3.52±0.42 3.01±0.38 6.987 <0.001

SF-36生理功能

（分）
82.35±6.12 70.18±5.87 9.235 <0.001

SF-36 躯体疼痛

（分）
85.62±5.34 72.45±6.02 10.128 <0.001

SF-36 社会功能

（分）
80.45±5.76 68.32±5.43 9.876 <0.001

SF-36 情感职能

（分）
78.62±6.24 66.58±5.98 8.954 <0.001

2.2两组并发症发生率比较

观察组并发症发生率为 6.82%，显著低于对照组的

22.73%，差异有统计学意义（P=0.020）。观察组发生肺部感

染 2例、胸腔积液 1例；对照组发生肺部感染 4例、肺不张 2

例、胸腔积液 3例、切口感染 1例。

3 讨论

肺癌手术创伤及麻醉会导致患者肺功能下降、术后疼痛明

显，若护理不当易引发肺部感染、肺不张等并发症，延缓康复

进程，降低生活质量[13]。ERAS理念强调通过多维度优化护理

措施，减少手术应激，加速患者生理功能恢复，而呼吸训练与

疼痛护理是 ERAS 围术期管理的关键环节[14]。

常规 ERAS 护理虽能满足基础康复需求，但缺乏针对肺功

能保护及疼痛精准管理的专项措施。肺癌患者术前常存在肺功

能储备不足，术后切口疼痛会抑制呼吸及咳嗽，导致痰液潴留，

增加肺部并发症风险[15]。本研究中，观察组采用的系统性呼吸

训练，术前可增强呼吸肌力量、提升肺功能储备，术后能促进

肺复张、减少痰液积聚，从根本上改善肺功能；个体化疼痛护

理通过术前预镇痛、术后多模式镇痛及非药物干预，有效缓解

疼痛，为患者早期下床活动、坚持呼吸训练创造条件，形成“镇

痛-康复-功能改善”的良性循环。

研究结果显示，观察组首次下床活动时间、胸腔引流管拔

除时间及住院天数均显著缩短，术后肺功能指标（FEV1、FVC）

明显优于对照组，表明呼吸训练联合疼痛护理能加速患者术后

康复，改善肺功能；观察组 SF-36量表各维度得分均显著高于

对照组，说明该护理模式可有效提升患者生活质量，这与疼痛

缓解、身体功能恢复密切相关；同时，观察组并发症发生率仅

6.82%，远低于对照组的 22.73%，体现了专项护理在降低临床

风险中的重要作用。

综上所述，ERAS 理念下呼吸训练联合疼痛护理可通过术

前储备肺功能、术后精准镇痛与功能训练，加速肺癌围手术期

患者康复，改善肺功能，提升生活质量，降低并发症发生率，

护理方案科学、可行，值得临床广泛推广应用。
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