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肺康复治疗在慢性阻塞性肺疾病管理中的研究进展
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　　慢性阻塞性肺疾病（ｃｈｒｏｎｉｃｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｉｓｅａ

ｓｅｓ，ＣＯＰＤ）其特征是慢性气道炎症和持续存在的气流受限，典

型的症状包括呼吸困难、持续的咳嗽和痰液增加等［１］。ＣＯＰＤ

已经成为全球重要的公共卫生问题，给卫生经济体系带来沉重

的负担。全球疾病负担研究项目预估：２０２０年ＣＯＰＤ将位居

全球死亡原因的第三位（约有４５０万人死亡）。２００７年，钟南

山院士发表的一项横断面研究显示中国４０岁以上人群中

ＣＯＰＤ患病率为８．２％。ＣＯＰＤ已成为中国的主要致死性疾

病。药物疗法是ＣＯＰＤ的基本治疗措施，而肺康复是以ＣＯＰＤ

为主的慢性呼吸系统疾病的非药物疗法之一。临床实践中对

ＣＯＰＤ患者进行规范化肺康复取得了显著疗效，受到呼吸领域

的广泛关注。

１　肺康复概念与目的

　　胸科协会（ＡＴＳ）和欧洲呼吸学会（ＤＲＳ）对肺康复定义如

下：是基于全面评估患者，然后对患者个体化治疗的一种综合

性干预，其中包括运动训练、教育和行为改变，旨在提高ＣＯＰＤ

患者的生理和情感状况，并且促进长期坚持增强体质的行为。

肺康复是促进ＣＯＰＤ患者康复最有效的措施之一。在ＣＯＰＤ

的所有阶段，对患者进行个体化肺康复训练有助于减少慢阻肺

患者呼吸困难症状、防止急性加重、预防与治疗并发症，并争取

改善肺功能；增加运动能力、肌力和肌肉耐力（包括周围肌和呼

吸肌）；优化功能能力，确保锻炼长期进行；缓解恐惧和焦虑，改

善生活质量；增加肺部疾病知识，加强自我管理，并减少卫生保

健资源的使用［２４］。

２　慢阻肺稳定期的肺康复治疗

　　肺康复包括运动训练、宣传教育、营养干预和社会心理支

持等。采用积极规范化药物治疗的同时，对患者进行综合性肺

康复训练，都将从中获益。

２．１　运动训练　运动训练是康复计划必不可少的组成部

分［５］。包括上肢训练和下肢训练。有氧运动是一项安全有效

的措施，无论轻、中、重度ＣＯＰＤ患者，定期进行上、下肢有氧

运动训练是ＣＯＰＤ患者最重要的康复训练方法
［６］。下面介绍

几种有氧运动的方法：（１）上肢训练：可以采用卧位，向上推动

哑铃或者水瓶，伸展手臂，重复６～１０次，做３个循环；拉伸起

坐：患者双手拉住床边，利用上肢力量将腰部抬起，先维持５

秒，再平躺，然后再次重复，每组１５～２０个，２～３组／天。（２）

下肢运动：包括功率脚踏车、床上脚踏车、步行、慢跑等多种形

式，患者出现轻度气急和心率增快为限，休息１０ｍｉｎ后可恢

复，１５～３０分／次，４～５次／天。（３）桥式运动：患者取仰卧位，

膝关节屈曲，双足低平踏在床面上，用力使臀部开始离床面约

１０～１５ｃｍ，每组１５～２０个，２～３组／天。通过规律性的有氧

运动，患者能提高自我保健能力和有效的活动能力，减轻心理

障碍，最终改善生活质量。

２．２　呼吸肌训练　呼吸肌训练可作为有氧和力量训练的辅助

训练方法。有针对性地进行呼吸肌训练，可显著增加吸气肌肉

力量和耐力，提高运动能力和生活质量，降低ＣＯＰＤ稳定期患

者呼吸困难［７］。呼吸肌包括肋肌和膈肌。所谓呼吸肌主要是

指膈肌（占７０％）。下面介绍几种呼吸肌训练的方法，（１）采用

腹部呼吸方法：患者取坐位或仰卧位，左手放在胸前，右手放在

上腹部，吸气时腹部膨隆，右手随之拍起，呼气时腹部塌陷，右

手随之向胸、背部方向给以一定压力，帮助膈肌回复，整个呼吸

过程左手几乎不动，循环往复，保持每一次呼吸的节奏一致。

（２）进行缩唇呼吸法：患者舒适体位，放松全身肌肉，闭嘴经鼻

吸气，缩唇做吹哨样缓慢呼气４～６ｓ，同时收缩上腹部，呼气时

缩唇程度由患者自行调整，吸气与呼气时间之比为１∶２或

１∶３。（３）快吸慢呼：经鼻快速吸气至肺总量位，并短暂维持，
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呼气时间为０．８～１．０ｓ，之后放松缓慢呼气，呼气时间为３～４

ｄ，吸∶呼时间比约为１∶（３～４）。

２．３　氧疗／无创通气　氧疗已被证明可以提高低氧血症患者

的生存率。正确的氧气“处方”将有助于了解患者的需求，帮助

患者拥有更好的生活质量［８９］。无创正压通气（ＮＰＰＶ）可通过

有效的压力水平改善 ＣＯＰＤ 合并有高碳酸血症患者的生

存［１０］。然而，潜在的机制尚不清楚。研究表明，对 ２０ 例

ＣＯＰＤ患者进行 ＮＰＰＶ治疗，可显著改善患者白天自主呼吸

和夜间通气（均犘＜０．０１）的动脉二氧化碳压力（ＰａＣＯ２）。血

清白细胞介素ＩＬ１０的水平略有降低（犘＝０．０１６），而ＩＬ１

（犘＝０．０７３）和ＩＬ１２（犘＝０．０８９）随时间有改善的趋势。

ＮＰＰＶ治疗３个月后患者脑利钠钛前体（ｐｒｏＢＮＰ）水平显著减

少，平均（５７８±１３３２）ｎｇ／Ｌ（犘＝０．０１７）。白天自主呼吸

ＰａＣＯ２ 的减少与ｐｒｏＢＮＰ的减少呈正相关（狉＝０．６１３，犘＝

０．０１９７）。该项研究表明ＮＰＰＶ能有效改善ＣＯＰＤ对患者全

身炎症的影响。而且无创通气需要在医护人员的督导下才能

给患者带来最大的获益，这就需要大规模临床应用实验来探索

出最有效的稳定期ＣＯＰＤ患者的通气支持治疗方法
［１１１２］。

２．４　社会心理支持／干预　近５０％的中重度ＣＯＰＤ患者有抑

郁症。应教会患者进行情绪减压方法以及和谐的家庭氛围，有

利于促进患者在康复过程中克服这些负面情绪问题。在肺康

复治疗中，患者应学会更好的调节情绪，以改善ＣＯＰＤ患者的

抑郁和焦虑。

２．５　营养／药物干预　ＣＯＰＤ患者往往会身体消瘦和肌肉萎

缩，而体质量过轻的患者预后较差。为了分析营养状况和疾病

的严重程度之间的关系，２０１０年３－１０月研究者收集了２５１

例ＣＯＰＤ患者２４ｈ实际摄入量的数据并对患者ＢＯＤＥ指数

［包括四个方面：体质量指 数 （ＢＭＩ）、呼 吸 道 阻 塞 （预 测

ＦＥＶ１％）、呼吸困难程度（ｍｏｄｉｆｉｅｄＭｅｄｉｃａｌＲｅｓｅａｒｃｈＣｏｕｎｃｉｌ，

ＭＭＲＣ）、和运动能力（６ｍｉｎｗａｌｋｉｎｇｄｉｓｔａｎｃｅ，６ＭＷＤ）］进行

了分析。数据分析显示，患者的平均年龄６６．８３岁，９２．４％是

男性。平均总能量摄入量为１４３１．６５千卡，ＢＯＤＥ指数得分

为２．８９，能量摄入消耗越严重的患者其ＢＯＤＥ指数及预后较

差。该研究结果强调了卡路里以及钙的摄入量对ＣＯＰＤ患者

疾病重要性［１３］。药物补充（例如，类固醇）已被证明可增加患

者去脂肪体质量，睾酮的补充能提升患者力量训练的效果，但

这些药物对整体运动性能的影响仍有待研究［１４］。可见进一步

研究营养／药物干预对ＣＯＰＤ患者的健康状况影响十分有意

义［１５］。

２．６　宣传教育　教育是康复过程中非常重要的组成部分。健

康教育包括吸烟的危害、药物使用、呼吸训练技术、预防与治疗

的重视以及坚持长期治疗的重要性，帮助患者洞察疾病的进

程，促进健康的生活方式。一项有关患者教育宣传方式的调查

表明，患者容易接受的是专业保健人士提供的讲课及书面资料

的宣传。肺信息需求调查问卷（ＬＩＮＱ）也能帮助评估患者的教

育需求。该问卷评估涉及６方面，它包括疾病知识、医学、自我

管理、吸烟、运动和饮食，作为实用工具可用于评估患者教育的

需求［１６］。

２．７　其他　通过使用低压刺激引起肌肉收缩的被动肌肉运动

方式，可以对严重的肌无力患者改善肌肉功能、最大耐力运动、

呼吸困难等症状［１７］。另外，ＣＯＰＤ患者也可以通过辅助康复

器械帮助其增加６ｍｉｎ步行距离和减少呼吸困难。新的运动

训练模式也在进一步研究，通过减少通气的限制与锻炼，

ＣＯＰＤ患者可以接受更密集运动训练。电脑程序可运用于患

者康复训练过程中，实时监控训练模式。患者在跑步机上的速

度和呼吸深度都可以反馈在电脑屏幕上，将鼓励患者呼吸过程

中更有效的实现康复目标。未来几年里，随着越来越多的肺康

复广泛应用，ＣＯＰＤ患者可以运用这些实用工具和资源实现综

合康复护理。

３　肺康复治疗对于患者以及生活质量的意义

　　有报道证实过，对６６例（男３０列，女３６例）ＣＯＰＤ患者进

行肺康复治疗，有可比性的随机分为对照组（Ａ组）与治疗组

（Ｂ组）进行分析对比。结果显示：Ａ组治疗前圣乔治呼吸问卷

评分（ＳＧＲＱ）为５０．９２±２．４９，治疗后为４９．０３±２．００，Ｂ组治

疗前 ＳＧＲＱ 为５１．１４±２．６６，治疗后 ＳＧＲＱ 评分为３７．９５±

２．１３；Ｂ组的评分低于 Ａ组的评分；Ａ、Ｂ组的肺功能指标，Ａ

组治疗前ＦＶＣ（１５５０．９±４９．０）ｍＬ，ＦＥＶ１４３．９％±２．３％，治

疗后ＦＶＣ（１５５０．９±４９．０）ｍＬ，ＦＥＶ１４４．７％±２．８％，Ｂ组治

疗前ＦＶＣ（１５４９．５±５１．０）ｍＬ，ＦＥＶ１４２．６％±２．５％，治疗后

ＦＶＣ（１７６２．７±４７．０）ｍＬ，ＦＥＶ１５４．３％±２．９％。Ｂ组的

ＦＶＣ及ＦＥＶ１显著优于 Ａ组。且 Ａ、Ｂ组急性发作及住院次

数，Ａ组急性发作１～２次４例，２～５次７例，＞５次３例，总次

数１４次，再次住院２１次。Ｂ组急性发作１～２次２例，２～５次

１例，＞５次０例，总次数３例，再次住院９次，Ｂ组的发作次数

和住院次数远远小于Ａ组
［１８］。从这些数据都可以看出肺康复

治疗对“ＣＯＰＤ”有明显的效果。

仅根据辽宁省该地区的城乡居民１９８４－２０１０年慢性阻塞

性肺疾病（ＣＯＰＤ）死亡变化趋势，结果显示：辽宁省城市居民

１９８４－２０１０年和农村居民１９９９－２００９年ＣＯＰＤ病死率均呈

显著下降趋势。城市居民的ＣＯＰＤ中国人口标化病死率从

１９８４年的２４３．９３／１０万下降为２０１０年的３３．１３／１０万，年均下

降５．８％。农村居民ＣＯＰＤ中国人口标化死亡率从１９９９年的

２５１．３３／１０万单调下降至２００９年的１０２．２５／１０万，年均下降

６．８％。１９９４－２０１０年城市居民ＣＯＰＤ死亡率均下降９．０％，

超过农村居民１９９９－２００９年年均下降水平（６．８％）
［１９］。

对于ＣＯＰＤ患者与家庭来说，无疑都是一件相当痛苦的

事情。但从这组数据中显示，人们也日益增加对“ＣＯＰＤ”患者

的重视，积极参加健康管理与康复治疗，多与之交流，减少或避

免ＣＯＰＤ患者得抑郁症的概率，使其生理与情感处于一种良

好的状态。有一个健康的身心才能够让患者更好地享受生活。

４　总结与展望

　　运动训练、宣传教育、营养干预和社会心理支持等肺康复

治疗能帮助患者提高运动能力，减少呼吸困难，改善健康生活

质量，减少医疗利用率［２０］。不仅如此，还能降低肺部并发症发

生风险和延缓ＣＯＰＤ患者肺功能下降。肺康复是一门集专业

知识、各种医疗方法、心理咨询方法等相结合的综合性学科。

患者康复评估程序是个性化的，需要根据个人的病情，设计属

于个人的康复训练计划，以达到康复目的。众所周知，肺康复

虽给患者带来诸多益处，但大多数患者对其治疗的重要性认识

不足，仅有２％的患者愿意参与。因此，必须增加患者对肺康

复治疗的积极性，加强患者健康教育，强调ＣＯＰＤ一体化护理

模式对患者带来的获益。许多ＣＯＰＤ患者实现短期治疗后，
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不能继续他们的康复项目，难以长期训练，也很少有研究跟进

超过１２个月的长期门诊康复治疗。因此，如何提高患者肺康

复的依从性，如何有效地利用资源，实施合理肺康复治疗，将其

推广，让患者获益，是广大医务工作者值得深思的问题。
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