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【摘要】慢性阻塞性肺疾病(慢阻肺)和支气管哮喘(哮喘)为代表的慢性气道疾病是我国现阶段

疾病防控的一大挑战。吸人疗法是慢性气道疾病的一线基础治疗方法，而吸人装置的选择及其正确

使用是吸入疗法的基础。目前常见的吸人装置包括加压定量吸人剂(pMDI)、干粉吸人剂(DPI)、软雾

吸人剂(SMI)及小容量雾化器(SvN)等。本共识从装置、患者及医护人员等多方面介绍了影响吸人装

置规范使用的因素，并规范了吸入装置应用的临床路径，为更多的慢性气道疾病患者带来临床获益。
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一、背景

(一)慢性气道疾病负担沉重，防控形势严峻

以慢性阻塞性肺疾病(慢阻肺)和支气管哮喘

(哮喘)为代表的慢性气道疾病是我国现阶段疾病

防控的一大挑战。最新流行病学调查结果显示，我

国20岁及以上人群慢阻肺的患病率为8．6％，40岁

及以上人群患病率为13．7％，以此估算全国患病人

数接近l亿⋯。慢阻肺已成为我国主要的致死原因

之一，2013年我国慢阻肺相关的死亡人数91万，占

全球慢阻肺死亡总数的31．1％[2]。中国哮喘危险因

素流行病学(the China asthma and risk矗lctors

epidemiolo舀c，CARE)研究最新数据表明，我国14

岁以上人群哮喘患病率为1．24％【3]，各省市哮喘的

患病率较lO年前均有明显增长[4】，其原因与危险因

素众多及防控措施不到位等因素有关。这说明我

国慢性气道疾病的诊治存在诸多问题，包括医务人

员诊治同质性不佳、基本治疗手段(如吸人药物和

吸人装置)使用不当等，严重影响慢性气道疾病的

临床防治。

(二)吸人疗法是慢性气道疾病的一线基础治

疗方法

与口服和静脉给药等方式相比，吸人疗法的药

．诊疗方案．

物直接作用于肺部，具有起效迅速、疗效佳、安全性

好的优势(表1)，具有全身用药不可替代的临床地

位引，慢性阻塞性肺疾病全球倡议(the global

initiative for chronic obstllJctiVe lung disease，

GOLD)、全球支气管哮喘防治倡议(the global

initiative for asthma，GINA)和我国指南均一致推荐

吸人疗法作为慢阻肺和哮喘患者的一线基础治疗

方法【64]。

表1吸人给药与口服、静脉给药的特性比较

特性 吸入给药 口服给药 静脉给药

使用方便性 方便 方便 不便

起效速度 快 慢 快

生物利用度 高 低 高

药物剂量 低 高 高

不良反应 少见，多为局部较吸人给药常见较吸人给药常见

(三)吸人装置选择及其正确使用是吸入疗法

的基础

通过各种装置吸入药物已经成为治疗慢性气

道疾病的常用治疗方法。对于稳定期患者，预装药

物的便携式吸入装置更方便患者在院外应用。然

而，不同的吸人装置各有特点；慢性气道疾病患者
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肺功能受损，易影响吸人能力【9’；慢阻肺患者平均

年龄较其他疾病患者更大，难以掌握装置的操作使

用方法，操作错误率更高¨0‘，教学难度也更大⋯]。

如何综合考虑患者、吸人装置和药物本身的因素，

指导稳定期慢性气道疾病患者合理选择、应用吸人

装置，是临床上每天都需要面对的问题。

对于住院的急性加重期患者，雾化是吸人治疗

的主要方法，氧气驱动的雾化吸人治疗期间，患者

可以同时得到氧疗，且可进行较大药量的治疗，为

了保证药物的利用率和提高外周肺的药物沉积率，

需要配备单向活瓣、减少呼气相雾化气体的丢失和

指导患者适当深长吸气(但需要避免过度通气)，同

时需要注意在严重二氧化碳潴留的患者中高流量

吸氧所导致的呼吸抑制和雾化气体温度降低所导

致的气道不良反应。相关内容可参考“慢性阻塞性

肺疾病急性加重诊治中国专家共识(2017年更新

版)”[12 3和“成人慢性气道疾病雾化吸人治疗专家

共识”[I 3|，此处不做详细讨论。

本共识将从吸人装置、患者、医护人员等角度

探讨成功实施吸人治疗的关键环节，并提供吸入装

置临床选择路径及其操作范例，以推进吸人装置的

规范应用，提升稳定期慢性气道疾病吸人药物的管

理水平。

二、吸人疗法的解剖生理学和空气动力学原理

(一)吸人疗法的解剖生理学

吸人治疗时，药物通过吸人装置经口、咽、喉进

人气管、支气管、外周小气道及肺泡。从气管到肺

泡共分23级，随着分级增加，支气管的分支数目及

其管径总截面积逐级增大，气流速度逐渐减慢fl 4|。

这一特征导致在不同级别支气管中雾化药物的沉

降不同。在上气道和较大的支气管中，由于上气道

和支气管分叉成角处，吸气气流容易产生湍流，药

物颗粒在分级成角处产生离心力，撞击气道壁而发

生沉积，根据离心力公式(F=mv2／r，F代表离心力，

m代表质量，v代表速度，r代表离心运动半径)，支

气管分支成角的角度越大、药物运动速度越快、颗

粒越大、质量越大，越容易因撞击而停留在上气道。

随着分支级数不断增加，7级以下小气道的管径总

截面积迅速增加，药物颗粒的运行速度迅速降低，

气流形式转变为层流，药物以悬浮的方式存在于小

气道的气体中【I 5|。小气道为膜性气道，管壁无软骨

支持，小气道的管径易受管壁内外压力差的影响。

深吸气时胸腔负压增大，小气道内径扩张，药物颗

粒容易进入。慢阻肺和哮喘患者极易因平滑肌痉

挛和黏液过度分泌而发生小气道阻塞，引起相应肺

泡的气体陷闭和局部通气功能障碍，影响药物颗粒

进人小气道效应部位n 4|。

小气道是吸人药物的重要作用部位，影响进人

小气道吸人药物比例的因素包括解剖死腔、重复呼

吸容积和吸气容积【I6|。正常成人解剖死腔约120一

150 ml，其中上呼吸道和大气道占大部分。如果吸

人药物停留在此部位，对小气道病变不能起到治疗

作用。重复呼吸容积是指上一次呼气排出到大气

道、吸气后又再次进入小气道的气体，该重复呼吸

气体不含药物颗粒，其容积相当于解剖死腔容积。

吸气容积是指每次吸人的气体容积，其中超出解剖

死腔容积的部分进入小气道，这部分气体中的药物

能够在小气道发挥作用。为了提高药物的利用率，

需要适当提高每次的吸气容积n 7|，增加每次吸人药

物进入小气道的比例。

(二)吸人疗法的空气动力学

空气动力学主要研究物体在气体中运动时的

受力特性、气体流动规律和伴随发生的物理化学

变化。通过空气动力学原理，实现吸人药物外周

肺沉积量的最大化，是吸人疗法空气动力学的核

心内容。

吸人药物在气道内的运动方式包括湍流、层流

和布朗运动。湍流是存在许多小旋涡的气体流动，

上气道气体流速较快，在鼻咽喉等气道转弯处容易

产生湍流。湍流气体中，≥5斗m和(或)流速大于
60 L，min的药物颗粒产生的离心力高，容易撞击而

停留于咽喉等上气道处。层流是气体流动呈分层

状态，在流速较慢时出现，是7级以下的支气管的

主要气流形式。层流中的药物颗粒通过自身的重

量沉积于气道。布朗运动是气体分子相互碰撞后、

发生的无规则运动，是微细颗粒在气体流速接近于

0的状态时的主要运动形式，其沉积量与停留时间

长短有关，与颗粒的自身重量无关。进人小气道、

直径<2斗m、气体流速接近于0、不能通过布朗运动

沉积于小气道的悬浮状态颗粒，可以随呼出气体排

出体外。

因此，提高吸人药物在肺小气道中沉积率的方

法包括：吸人药物的空气动力学粒径为2—5斗m，吸

气流速为30 L／min左右，增加每次吸气容积和延长

吸药后屏气的时间。

吸人药物颗粒的初始速度有两种：一种是没有

初速度(如干粉剂)，另一种是有初速度(如气雾

剂)。
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干粉剂药物颗粒的运动速度、药物颗粒大小和

药物输出率都与吸气的流速有关。吸气的流速越

大，药物从装置输出的速度越快、颗粒越小、输出率

越高；相反，吸气的流速越小，药物从装置输出的速

度越慢、颗粒越大、输出率越低。不同装置的阻力

不同，为了保证装置的药物输出率和外周肺沉积率

最大化，所要求的吸气流速不同¨引。

气雾剂每次输送的药物剂量和药物颗粒大小

主要取决于装置的性能。吸人气雾剂时，药物颗粒

进人气道的速度是由装置自身的初速度和吸气产

生的药物颗粒运动速度所构成的合速度，当吸气产

生的速度明显大于装置自身的初速度时，药物颗粒

以跟吸气一致的方向运动，否则，以跟装置喷出的

初速度一致的方向运动。因此初速度太大的气雾

剂，需要足够大的吸气流速，而过大的吸气流速会

导致药物颗粒在上气道产生湍流，容易沉积在上气

道，从而不利于药物颗粒进入小气道。为了保证药

物利用率和外周肺沉积率最大化，气雾剂的初速度

较低更好。

三、常见的吸人装置及其使用方法

(一)吸人装置发展概述

通过吸人给药防治疾病已有几千年的历史。

1956年异丙肾上腺素气雾剂的问世标志了吸人药

的现代化和商品化n 9I。随后，新剂型和装置不断涌

现，如1967年吸人用色甘酸钠胶囊和spinhale一上

市，1977年Rotahalep上市；后续的都保@、准纳器@

以及软雾吸人剂等更带动吸人装置进人新的发展

阶段‘19I。

(二)常见吸人装置介绍

1．加压定量吸人剂(pressurized metered dose

inhaler，pMDI)：pMDI是指将药物、辅料和抛射剂共

同灌装在具有定量阀门的耐压容器中，通过揿压阀

门，药物和抛射剂便以气溶胶形式喷出。其中，抛

射剂提供形成和释放气溶胶所需的能量。(1)传统

pMDI：传统pMDl分为溶液型和混悬型两类。含两

种及以上药物的混悬型pMDI由于各成分密度、粒

径不一，在使用时可因每次振摇次数、强度、持续时

间不同导致每次喷出的各种药物比例不恒定。传

统pMDI的操作步骤图见附件1。(2)共悬浮技术的

新型pMDI：共悬浮技术(Aemsphere@)是近年来发

展起来的新型pMDI递送技术。该装置采用共悬

浮技术将表面多孔的磷脂小球载体(粒径约为

3．0¨m)按处方比例吸附药物晶体后与抛射剂一起

装入容器中，使用时释放出剂量和比例恒定的气溶

胶。相比传统pMDI，Aemsphere@输送的气溶胶中，

各种药物的剂量和比例不受使用前装置振摇的次

数、时间和强度以及吸气流速的影响，并将药物等

比例地输出伽之2】。Aerosphere@输出药物中微粒的

比例为61％～69％，肺部沉积率最高可达48％[22之3|。

共悬浮技术pMDI与传统pMDI的使用方法相似，操

作步骤图见附件1。(3)pMDI+储雾罐：针对手口协

调性差，揿压阀门时难以同步缓慢深吸气的患者，

可将pMDI连接装有单向阀的储雾罐使用。

采用储雾罐的优点有心4’25I：(1)避免手口不协

调影响药物气溶胶的有效吸人；(2)可多次吸药，提

高药物的肺部沉积率；(3)喷人储雾罐的气溶胶运

动速度减慢，因惯性沉积在咽喉部沉积的药物减

少；(4)随着抛射剂和溶剂的挥发雾滴变小，且雾的

致冷感消失。

pMDI+储雾罐的操作步骤图见附件2。

2．干粉吸人剂(dry powder inhaler，DPI)：吸附

着药物微粉的载体分装在胶囊或给药装置的储药

室中，在吸气气流的作用下，药物微粉以气溶胶的

形式被吸人肺内的制剂叫干粉吸人剂。

干粉吸人剂有单剂量胶囊型(如吸乐@)以及多

剂量的储库型(如都保@)和囊泡型(如准纳器@、易

纳器@Ellipt一)。不同类型、不同装置的DPI形成气

溶胶所需克服的吸气阻力不同，药物在小气道的沉

积率和不同药物组分的沉积比例有明显差异陋6I。

常见DPI的操作步骤图见附件3～7。

3．软雾吸人剂(soft mist inhaler，SMI)：软雾吸

入剂是一种独特的吸人制剂。相较于传统吸人剂，

软雾吸人装置能倍乐@具有如下技术原理乜7]：(1)压

缩弹簧为驱动力的主动气雾释放：以旋转底座压缩

弹簧所产生的机械能为动力提供形成和释放药物

气溶胶所需能量，降低对患者吸气流速的要求；(2)

毛细管精准定量：每次使用时毛细管从药筒中吸取

15¨l药液，药量精准，剂量稳定且降低了对形成气

溶胶所需能量的要求；(3)独特的两束药液射流对

撞原理：独特的设计使两束行进中的药液射流在特

定角度撞击，从而形成“软雾”。装置中的uniblock

结构发挥了毛细管作用和液流对撞作用，释放出

雾滴微细，运行速度慢(0．8 m／s)、持续时间长(近

1．5 s)的气溶胶，从而提高药物的可吸人时间和药

物在肺部的沉积率(51．62％)[27。28I。软雾吸人剂的

操作步骤图见附件8。

4．小容量雾化器(smaU volume nebulizer。SVN)

小容量雾化器是一种特制的气溶胶发生装置，使药
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物溶液或混悬液形成气溶胶，供患者吸人并沉积于

呼吸道和肺部以达到治疗疾病的目的，同时亦具有

一定湿化稀释气道分泌物的作用n4|。小容量雾化

装置往往用于急性住院患者，但也有用于严重呼吸

困难和吸气能力微弱的患者家庭长期应用或按需

应用。更多小容量雾化器的内容可参考近年发表

的共识文件n2．13】，本文将不再赘述。

(三)常见吸人装置的特性

常见吸人装置的特性比较见表2。

表2常见吸入装置的特定比较

特性 筛鬻燃嗍洲
药物递送

肺部沉积率

(％)[22·27’30】

微细颗粒含量

(％)“23·”·3I．34

口咽部沉积

率(％)[2207·29：

气溶胶持续

时间(s)【”·35

气溶胶运行速

度(IIl／s)c[35．36]

剂量重复性

好[26．37】

装置操作

吸气流速
(Umin)[37枷]

手口协同要求低

吸气同步驱动

无需摇匀

其他特性

不受湿度影响

无抛射剂

便于携带

有计数器

9～20 38—48 10—44 lO～28 45^r52

26～44 6I一69 同pMDI 7—35 66～75

7l^，82 52～6l“ 4～3l 50～80 15～24

O．15～O．36同pMDI 一 一 1．5

5．1～8．4 同pMDl 一 一 O．8

～ ～ N x ～

10^，30 lO～30 lO一30 20—600 lO～30

、／

×

、／

×

、／

×

、／

、／

～ ～

、／ ×

～ ～

×

、／

、／

、／

q

～

、／

、／

注：。不同研究的微细颗粒标准不完全一致(≤5．8“m或<5

斗m)；“口咽部和胃部的沉积率之和；r指距离喷嘴10 cm处的速

度；“每个DPI的最佳吸气流速不同；pMDI为加压定量吸人剂，DPI

为干粉吸人剂，sMI为软雾吸入剂

四、影响吸人装置规范应用的因素

达到理想吸人治疗的条件是药物能通过吸人

装置在肺部效应部位高效沉积，使用方便，有利于

患者长期坚持治疗。吸人治疗的影响因素包括吸

人装置特性、患者的吸人技术、吸人技术的培训和

检查等。

(一)吸人装置

对于pMDI和SMI这两类主动喷雾的装置来

说，影响肺部沉积率的气溶胶特性包括：药物颗粒

大小、运行速度、药物输出持续时间。对于依赖患

者吸气驱动的DPI来说，内部阻力与吸气气流特点

是影响肺部沉积率的最重要的装置特性。

1．气溶胶特性：(1)药物颗粒大小：药物颗粒大

小是影响肺部沉积率的重要因素。过大的药物颗

粒易在咽喉发生惯性沉积；而过小的药物颗粒容易

随呼气被排出[15|。一般认为理想的药物颗粒粒径

为2～5斗m。pMDI和SMI的药物颗粒大小由装置本

身决定。能倍乐@释放的软雾中约66％～75％为微

细颗粒(≤5．8 pm)，共悬浮技术pMDI装置释放的

气溶胶有6l％一69％为微细颗粒(1～5斗m)，而传统

pMDI仅为26％～44％[23卫7’3‘|。DPI的药物颗粒大小

由装置内部阻力和患者吸气流量大小共同决定，通

常为7％～35％[33。4]。(2)气溶胶运行速度：与DPI相

比，主动喷雾的pMDI和SMI能够大大降低患者吸

人的难度，但是气溶胶运行速度过快会导致大量药

物颗粒沉积在咽喉及气管分支处，增加口咽部的沉

积率。因此，对于主动喷雾的装置来说，较低的气

溶胶运行速度有助于减少药物在口咽部的沉积。

能倍乐@气溶胶运行速度为O．8 m／s[35|，较传统pMDI
的5．1～8．4 m／s更为缓慢【35。6|。pMDI可配合使用储

雾罐以降低气溶胶运行的速度。DPI药物粉雾的

运行速度由患者吸气流速决定。(3)气溶胶输出持

续时间：pMDI和SMI在患者按压后释放出供吸人

的药物喷雾，高效地吸人这些喷雾对患者的手口协

调操作具有一定要求。能倍乐@气溶胶持续时间约

为1．5 s，pMDI气溶胶持续时间则一般<0．4 s[35]。慢

阻肺患者中老年人居多，气溶胶持续时间长有利于

患者协同吸人。装置喷雾时若处于吸气早中期阶

段，则吸人小气道的比例高，药物利用率高，若处于

吸气晚期则吸人的气溶胶会在随后的呼气中被排

出，药物利用率低。若喷雾时间过短，装置喷雾时

很难正好处于吸气的早中期；如果处于吸气末期或

呼气相，则导致无效吸人。

2．装置内部阻力：(1)内部阻力是DPI的重要

参数：装置内部阻力是指患者在吸人药粉时，吸人

装置施加的额外阻力。pMDI和SMI内部阻力低，

对患者吸气流速的影响小，且与药物的气溶胶特性

无关。与之对应，DPI依赖装置内部阻力和患者主

动吸气产生的湍流使药粉解聚成细微的药物颗

粒[4¨。DPI内部阻力由其内部设计、通路长度、内

径等因素决定。不同的DPI内部阻力不同，阻力大
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小会影响装置中药物的输出率和喷出的药物颗粒

大小。若内部阻力过小、患者吸气流速过快，药物

输出率高，喷出药物颗粒小，但药物密度高(单位气

体容积内药物颗粒数多)[423；若内部阻力过大，患者

吸气受阻，则无法产生足够的动力来分散药物【4引，

药物输出率低，甚至可能由于不能产生足够的吸气

流速而大大降低药物利用掣训。(2)DPI内部阻力
与患者吸气流速的关系：DPI的内部阻力决定了该

吸人装置正常工作所需的最佳吸气流速。一般来

说，阻力越大，需要的吸人努力越大，达到特定吸气

流速所需的口腔负压越大；相同的吸气努力，DPI

阻力越大，最后所达到的吸气流速越小。患者使用

DPI时吸气流速的大小影响吸人药物颗粒在大小

气道的沉积率，详见空气动力学和患者吸气流速的

部分。(3)DPI受潮可能影响内部阻力：若DPI储存

不当或在使用过程中患者向装置内呼气，可能使装

置受潮并导致内部阻力的变化。因此在使用过程

中要避免向装置孔道内呼气，并尽量在吸气末、口

腔带负压状态下取下吸人装置，避免含水分的呼出

气体进入装置的管道内，条件允许的情况下可在

DPI中放置干燥剂。吸人装置本身的储存也需要

一定的条件，需要按照说明书的要求储存和使用。

3．吸人装置应具备的特性：理想的吸人装置应

满足药物输出率、培训和使用难易度、可靠性以及

储存和携带便利性上的诸多要求，其中重要特性包

括肺部沉积率高、微细颗粒比例高、低吸气流速能

分散药物、手口协同要求低、剂量准确并可重复、易

于培训、口咽部沉积率低、吸气同步驱动，其他特性

包括有计数器、不受湿度影响、多剂量装、便于携

带、无需摇匀、无抛射剂等[45]。

(二)患者

患者的理解、操作和吸人能力是吸人装置规范

应用的重要影响因素。具体来说，患者能够正确操

作吸入装置(吸人技术)和定时定量吸人药物(治疗

依从性)是保证疗效的基础。吸人技术指患者在使

用吸人装置进行吸人治疗时各个环节操作的正确

性，包括吸人前的装置准备、吸人前呼气、吸气速度

和方式以及完成吸人后的屏气等。本章节主要介

绍患者的吸人技术、装置错误操作的常见类型以及

治疗依从性的影响。

1．吸人技术：并非所有的吸人装置都适用于每

位患者。由于装置内部构造特性不同，不同装置对

患者理解能力和操作能力的要求也不一致。吸人

装置由于存在内部阻力(DPI阻力较大)，会降低使

用者的吸气流速【38】，并且所用装置阻力越大，同一

患者所能达到的吸气峰流速越低。因此吸人技术

的核心在于患者能够掌握并运用正确的吸气流速

和方式。(1)使用pMDI和SMI的吸气流速和方式：

对于pMDI和SMI这两类主动喷雾的装置，患者的

吸气流速不影响气溶胶特性，缓慢且深的吸气有助

于吸入更多的药物、提高肺部沉积率、减少口咽部

沉积。具体要求是：深呼气后缓慢且深吸气，通常

吸气速度在30 Umin左右，这是使用主动喷雾装置

的理想流速[拍】，更适合中国的慢阻肺患者。(2)使用

DPI的吸气速度和方式：DPI依赖装置内部阻力和

患者主动吸气产生的湍流使药粉解聚成细微的药

物颗粒。与pMDI和SMI不同，患者的吸气容积和

吸气流速影响DPI的输出率及其输出药物颗粒的

大小和运动速度。患者吸气的容积大、速度快，有

助于提高DPI的药物输出率和小颗粒的比例，提

高疗效b3。7驯。因此，DPI使用时需要快速用力吸

气。不同DPI所需的吸气流速见表3[38|。(3)患者

屏气能力的影响：通常在吸人后患者需要屏气一

段时间(10 s左右)，以利于药物在小气道沉降。

对于屏气时间达不到10 s的患者，可以在吸药前

先进行几次深呼气后的深吸气或进行几次屏气的

锻炼。

表3国内现有DPI所需的吸气流速

2．常见吸人装置错误操作的种类：真实世界吸

人装置的错误操作普遍存在(表4)b0|，且与疾病控

制不佳(症状或急性加重)、增加额外医疗开支以及

增加死亡风险相关[1仉51|。

3．治疗依从性：真实世界的治疗依从性决定了

患者能否遵医嘱、定时定量、通过正确操作吸人装

置来接受吸人治疗。治疗依从性差与疾病控制不

佳相关b孓训。治疗依从性的影响因素众多，患者的

理解能力，包括对疾病的认知和对装置的掌握，在

其中充当重要角色。研究结果表明，≤65岁的患者

治疗依从性明显低于>65岁的患者【551；更高的受教

育程度与更好的治疗依从性相关b6。。专业呼吸科
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表4常见吸人装置的错误操作种类m

吸人装置 关键错误

不同装置共有的

错误操作

未正确打开防尘帽或外壳

吸入前未充分呼气

没有完全含住吸嘴

没有通过吸嘴吸人药物

通过鼻子吸人

手持装置的角度过大或过小

吸入后未屏气或屏气时间不足3 s

启动与吸人不协调：启动先于吸人或启

动过迟

吸气速度过快

做吸人前的准备时吸嘴朝下

做吸人前的准备时晃动吸人装置

吸人前向装置内呼气

吸人时低头或抬头

吸人时未用力吸气

吸人初期吸气流速过慢

初次使用时没有正确装载药瓶

未完全旋转底座

人剂

注：pMDI为加压定量吸人剂，DPI为干粉吸人剂，sMI为软雾吸

医师指导患者的吸人技术，有助于提高依从性[5引。

此外，治疗依从性与使用吸人装置的信心有关[5 7|，

并且患者对不同吸人装置的偏好不同[5引，患者偏好

有助于提高治疗的依从性【59|、改善对疾病的控

制‘训。

(三)医护人员

医护人员在吸人治疗中应起主导作用，包括吸

人装置的选择、吸人技术的培训和随访评估以及吸

人装置的转换等环节。当前的首要问题是医护人

员对吸人装置的重视程度远未达到应有的高度。

国外的研究结果显示，<50％的DPI处方医生知晓

“深且用力的吸气”是吸人治疗的重要步骤，仅约l／4

的医生在给患者提供新吸人装置时会检查患者的

吸入技术№¨；国内的研究结果同样显示，仅16．4％

的基层医生会使用准纳器@和都保@[62|。医护人员

对吸人装置的认知匮乏必然导致患者对吸人装置

的漠视以及使用的低效能【6引。

1．选择吸人装置的考虑因素：GOLD指出，慢

阻肺吸人装置的选择需要综合考虑可及性、价格、

处方者等各方面因素，其中最重要的莫过于患者使

用装置的能力以及对吸人装置的偏好。对于一些

特殊患者，例如帕金森患者或卒中患者，需要结合

患者实际操作能力选择合适的吸人装置。吸入装

置的个体化选择路径详见第五部分。

2．吸人技术的培训：首先，加强医护人员本身

的学习培训至关重要。医护人员正确理解和使用

吸人装置是对患者进行技术培训的前提和基本保

证，国外的调查研究结果显示：39％～67％的护士、

医生和呼吸治疗师不能完全正确描述或掌握吸人

装置使用的关键步骤m]。目前国内对于医护人员

吸人装置操作技术培训的重要性尚缺乏充分认识。

可能有效且可行的措施包括：常规对呼吸专业以及

相关专科医生、基层和社区医生、护士进行关于吸

人装置的专题学习和训练；将吸人装置技术培训项

目列入住培医师技能考核内容；将熟练正确使用各

种吸入装置列为呼吸门诊综合治疗室护士的必会

技能等。

其次，对患者进行培训也是吸人治疗的重要环

节。研究资料表明，对患者开展吸入技术培训有助

于提高吸人装置操作正确率、提高患者依从性、改

善对疾病的控制[55脚】。然而目前在培训患者吸人

技术的方式和效果上存在诸多问题。在一项评价

DPI装置用于哮喘和慢阻肺治疗的系统综述中，约

l／4的患者从未接受过吸人装置使用技巧的口头指

导；而在那些接受过指导的患者中，训练的质量和

时间、以及对吸人技术的掌握情况均不理想m】。另

一项研究结果显示，28％～68％的患者由于使用

pMDI或DPI方法不当，无法从处方药物中获益旧]。

患者对不同培训方式的偏好度由高到低依次为医

护人员亲自演示、视频教程、使用说明书以及宣传

单页，其中演示教学能够显著提高吸人技术和治疗

依从性b5’67】。GOLD建议通过实际演示吸入装置使

用方法进行培训，并由患者向医师演示装置使用方

法来确保患者掌握吸人技术。

3．吸人技术的随访评估：吸人技术的随访评估

是保证患者正确掌握吸入技术的重要步骤。对吸

人技术进行干预能够显著提高患者吸人技术水平，

改善疾病控制和生活质量m删。建议处方医生做

到以下几点：(1)每次随访时评估患者的吸人技术，

并鼓励患者携带自己的吸人装置进行随访；(2)对

于吸人技术掌握不好的患者增加随访次数：(3)在

确定当前治疗方案不够充分之前，需首先评估患者

吸人技术和治疗依从性。

4．吸人装置的更换：更换吸人装置可能导致患

者有意(抗拒新装置而消极治疗)或无意(无法正确

使用新装置)地降低治疗依从性，进而影响疾病控

制、增加医疗开支[70】。因此临床更换治疗方案时，

需评估更换吸人装置对依从性和疾病控制的潜在
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影响，并尽量避免随意更换吸入装置。必须更换吸

入装置前，应与患者充分沟通，避免在非自愿的情

况下更换而使患者产生不满情绪，降低治疗信心，

影响疾病控制m’7川。

以下情况可以考虑转换吸人装置：(1)经多次

培训后仍无法掌握正确的吸人技术；(2)患者对目

前使用的装置满意度低，治疗依从性差。

转换装置后须做到：(1)重新培训患者使用新

装置的吸人技术，确保患者掌握；(2)加强随访，收

集患者对新装置的使用反馈，评估吸人技术、药物

使用情况(评估依从性、是否有治疗过度或不足)、

以及疾病控制是否有波动。

五、吸人装置规范应用临床路径

(一)吸人装置的个体化

吸人装置的个体化选择路径见图1。

(二)吸人技术的评估方法

吸入技术的评估分为以下7步依次进行：(1)

准备：检查计数器(如有)确认有足够的剩余剂量，

以及何时需要更换，摇动吸人装置(如适用，参考制

造商的说明)；(2)填装：填装装置以备使用，参考说

明书以确认如何填装和重新填装的频率，打开吸人

装置或盖子；(3)呼气：远离吸嘴、尽可能充分呼气；

(4)嘴：将吸嘴含人嘴中并用嘴唇严密包裹；(5)吸

气：DPI应快速用力吸气(2～3 s内)，pMDI／SMI应缓

慢且深地吸气(超过4～5 s)；(6)屏气：将吸人装置

从嘴边移开，屏住呼吸5～10 s，然后缓慢呼气；(7)

关闭和重复：关上吸人装置或合上盖子，必要时重

复。

(三)吸人技术的随访路径

在每次随访时需强化正确的吸人技术。对于

重新培训后仍无法掌握吸人技术的患者，应进行充

分沟通并在征得患者同意后考虑转换至其他吸人

装置，并重新进行吸人技术培训(图2)。同时推荐

患者使用吸人记录表记录每日吸入药物的情况，详

细记录每日吸人药物的时间、剂量及使用该吸人装

置的感受，医生根据患者记录表单评估使用吸入装

置的依从性。

注：a可使用吸气流速测定器，一种模拟不同吸人装置内部阻力的手持设备检测患者的吸

气峰流速(PIFR)。“经适当培训后判断。。如患者经过培训后仍无法正确手口配合，可

考虑添加储雾罐。a优选有加热湿功能的雾化器。e如呼吸机管路无储雾罐结构，pMDI

和sMI需通过储雾罐与呼吸机连接。PIFR：吸气峰流速；pMDI：压力定量气雾剂；sMI：

软雾吸人剂；DPI：干粉吸入剂

图1吸人装置的个体化选择路径

图2吸人技术的随访路径
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附件1 pMDI的操作步骤图
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5．在停止吸气后，将吸嘴移开嘴唇， 6．缓慢呼气

尽可能地屏气10 s

7．盖上保护盖

附件2 pMDI+储雾罐的操作步骤图
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药罐的底部，并继续吸气
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附件3 DPI．吸乐@的操作步骤图
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1．打开防尘帽和吸嘴 2．从包装中取出一粒胶囊，放于中 3．将刺孔按钮完全按下一次，然后 4．尽可能充分呼气

央室，合上吸嘴直至听到咔哒声 松开

一
◎ y 缛趣r ～j迄7

、-、一．

5．快速用力吸气 6．在停止吸气后，将吸嘴移开嘴唇，

尽可能地屏气lo s，之后缓慢呼气

7．完成吸入后倒出用过的胶囊，关

闭吸嘴和防尘帽保存

附件4 DPI．比斯海乐@的操作步骤图
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1．打开防尘帽和吸嘴 2．从包装中取出一粒胶囊，放于中 3．同时用力按下两侧穿刺按钮， 4．尽可能充分呼气

央室，合上吸嘴直至听到咔哒声 仅按一次，应该能听到咔哒声

， ’ ◎ y泠 r ％÷7
、h、一 I

5．快速用力吸气，其速率应足以

听到胶囊振动

6．在停止吸气后，将吸嘴移开嘴唇，

尽可能地屏气10 s，之后缓慢呼气
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附件5 DPI．都保@的操作步骤图
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1．旋松并拔出瓶盖 2．拿直装置，握住红色旋柄部分和 3．尽可能充分呼气 4．快速用力吸气
都保中间部分，向某一方向旋转

到底，再向其反方向旋转到底。

即完成一次装药，在此过程中会

听到一次咔哒声

◎ y ≮j
7 ／钥1

矿
．，，，，’‘f

广—喹一2

乙 乙 h
5．在停止吸气后，将吸嘴移开嘴唇， 6．缓慢呼气

尽可能地屏气10 s

7．关闭装置

附件6 DPI．准纳器@的操作步骤图
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1．用一手握住外壳，另一手的大拇 2．向外推滑动杆，直至发出咔哒声 3．尽可能充分呼气 4．快速用力吸气

指放在拇指柄上向外推动拇指直

至完全打开
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5．在停止吸气后，将吸嘴移开嘴唇， 6．关闭滑动杆

尽可能地屏气10 s，之后缓慢呼气
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附件7 DPI一易纳器@的操作步骤图
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5．缓慢呼气 6．关闭装置

附件8 sMI一能倍乐@的操作步骤图

4．在停止吸气后，将吸嘴移开嘴唇

尽可能地屏气10 s

一 屈 U

一
i

。’一一，＼

／一|一 二j≯{＼=夕一＼／
1_将透明底座按照标签箭头指示方向2．完全打开防尘帽

旋转半周直至听到咔哒声

3，尽可能充分呼气

◎ y U

廖爹／
，
＼矿

，：：：二≯[、
乙 (

、、—一
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