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肺康复治疗在慢性肺疾病治疗中的效果和科学性已被

证实，它可改善患者的呼吸困难，提高运动耐力及生存质量，

改善患者心理障碍及社会适应能力[1]。全面的肺康复治疗包

括：运动训练、呼吸肌训练、健康教育、心理行为干预及其效

果评价，其中运动训练是肺康复的核心，而更多的为胸肺物

理治疗[2]。

近年来胸肺物理治疗（chest physiotherapy, CPT）越来越

受到广大医护人员的重视，特别是在重症监护病房（ICU）、呼

吸科等常发生呼吸道疾患、有大量痰液、呼吸功能下降的患

者身上更为突出。目前在国内逐渐开展并重视胸肺物理治

疗，给予的物理治疗方法很多，现就目前了解的胸肺物理治

疗的研究进展综述如下。

1 胸肺物理治疗的定义

胸肺物理治疗是采取调节体位、拍击胸背、湿化雾化、吸

引等手段，促使细小支气管内黏稠的分泌物排入较大的支气

管内，并及时清除和改善通气的一种有效手段。它适用于有

大量黏液和稠厚分泌物，呼吸功能降低或咳嗽无力的患者[3]。

胸肺物理治疗的目的就是增加氧转运，改善通气—血流

比，增加肺活量，减少呼吸做功，促进分泌物的排出[4]。

CPT目前广泛应用于呼吸科、胸外科、ICU等临床科室，

尤其对长期卧床、活动障碍、营养缺乏及术后患者，可有效清

除呼吸道分泌物，增加肺的顺应性，促进肺扩张，预防呼吸系

统并发症，缩短患者住院时间[5]。

2 胸肺物理治疗的方法

胸肺物理治疗的主要治疗对象是呼吸系统功能障碍的

患者，主要包括限制性通气障碍和阻塞性通气障碍两种情

况。通过徒手疗法（如：呼吸训练、体位排痰法等）、运动疗法

和物理因子疗法等改善肺部通气功能，提高呼吸效率。另

外，指导患者自己咳痰，必要时治疗师给予帮助，同时促进肺

残存功能最大限度的利用，以达到维持或改善患者的运动耐

力为目的。

2.1 呼吸训练

主要包括缩唇呼吸、腹式呼吸及强化呼吸肌的训练等。

缩唇呼气及腹式呼吸训练，可使支气管内压增高，避免小气

道过于关闭从而改善气体交换，能有效的提高PaO2，降低

PaCO2，改善肺功能。缩唇呼吸的吸呼比为1∶2，逐渐达到1∶

4[6]。

2.2 体位引流

根据重力的原理，通过变换体位的方法促进肺部分泌物

从小支气管向大支气管方向引流，防止肺萎缩及肺不张，保

证支气管排痰通畅。同时体位引流能提高心肺功能氧转运

能力。按肺段支气管走行方向确定体位，但是往往在做体位

引流时受到禁忌证和患者病情的限制而常常采用改良的体

位引流方法，常采取侧卧位、仰卧位和半坐卧位。

2.3 叩击法

通过产生有节律的叩击，对呼吸道—肺部的直接震动，

使附着管壁的痰液松动脱落，就像将装满番茄酱的瓶子倒过

来叩击瓶底，可叩出番茄酱。但是有咯血、低血压、肺水肿以

及未经引流的气胸、肋骨骨折、有病理性骨折者，禁做叩击。

给患者做叩击法时常结合体位引流。Pianosi等[7]指出在体位

引流的姿势下运用叩击法，频率为3次/s。张春素等[8]报道单

次叩击时间至少1—2min，感染部位增加2—5min，特殊患者

5—20min。

2.4 徒手肺扩张技术

又称为膨肺，是一种能够改善肺的静态和动态顺应性、

松动痰液并处理肺不张的物理治疗技术，常运用于气管插管

的患者，物理治疗师常运用徒手扩张技术来改善肺活量，增

加黏液的松动和增加肺的顺应性，但是徒手扩张技术对气道

阻力的研究目前还没有明确[9]。徒手肺扩张技术有潜在的血

液流变学变化，Luke Anning等[10]在动物模型上证实在吸气

过程中运用肺扩张技术可增加胸腔内压，降低心输出量，从

而出现代偿性的血管阻力和平均动脉压升高。肺扩张技术

对循环功能有一定影响，可使前负荷减少，减少心输出量，还

可以增加肺泡充氧，所以血压低、肺大泡的患者不宜应用徒
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手肺扩张技术[11]。

2.5 咳嗽刺激法

对于儿童及意识不清不能配合的患者，可用咳嗽刺激法

促进排痰。当患者开始呼气时，将食指或拇指放在颈部前外

侧抵住气管（即胸骨切迹上方），动作轻柔并坚实地压向气管

刺激咳嗽[12]。对于神经肌肉疾病或脊髓损伤患者，可以运用

咳嗽器帮助把分泌物从大气道排出[13]。

2.6 最大吸气维持训练

最大吸气维持训练是让患者用力吸气后保持3s，这可以

增加经肺压力、吸气量、增强吸气肌肌力、再建立或刺激肺扩

张的正常模式。当有规律的重复这种训练，气道将持续开

放，可改善或逆转肺不张[12]。但是有文献报道，对于不能有

效地做深呼吸的患者禁用此方法[14]。如患者清醒，可每小时

都做此训练，每次训练持续30—60s，重复4—5次，总的治疗

时间要少于5min[15]。另外有呼吸训练装置运用最大吸气维

持训练来改善呼吸肌和肺功能，可以让患者看见训练装置，

给予视觉刺激，有助于患者更好的训练。大声的哭泣和笑都

能够很好地训练到肺功能[3]。

2.7 用力呼气技术

用力呼气技术常结合呼吸控制训练，一般在呼吸控制

训练后执行1—2次哈气训练以避免气道阻塞。Inal-Ince

D 等[16]研究报道主动呼吸循环技术（active cycle of breath-

ing techniques, ACBT）在改善急性呼吸性酸中毒中有明显效

果，并可以缩短非插管性机械通气（non-invasive ventilation,

NIV）所需的时间。

2.8 吸痰

气管吸痰一般是由护士执行的。对于机械通气并发肺

炎的患者，护士通常给予普通的气管吸痰技术，但是Valles

等[17]报道胸肺物理治疗师进行的声门下吸痰可降低50%的

机械通气并发肺炎的发生率。

2.9 湿化雾化

一般使用超声雾化机，在雾化液中加入α糜蛋白酶、地

塞米松及相应的抗生素，对消炎、止咳、化痰、湿润气道有较

好的效果，并可解除支气管痉挛，改善支气管功能，起到较好

治疗作用，有利于痰液吸出。

2.10 运动疗法

主要为有氧运动训练和运动体操，其目的在于提高患者

全身耐力，改善心肺功能，防止废用综合征。运动训练须确

定目标心率，运动频率为3—5次/周，每次运动20—30min。

2.11 物理因子治疗

多采用超短波治疗，频率40.68MHz，波长7.3m，输出功

率200W，电极采用胸前后对置。杨冰报道中超短波外加热

磁、低频磁等治疗方法对炎性物质吸收有很好疗效[18]。另

外，Alice YM Jones等人报道应用经皮电神经刺激仪替代针

灸刺激穴位，患有慢性阻塞性肺疾病的患者在治疗后，其肺

功能FEV1、6min步行距离及哮喘评分均有显著改善[19—22]。

3 康复评定方法

3.1 肺功能评价

常用指标选择有肺活量(VC)、残气量(RV)、功能残气量

(FRV)、肺总量(TLC)、时间肺活量(FVC)、第1秒最大呼气量

(FEV1)、呼气高峰流量(PEF)、最大通气量(MVV)、分钟通气量

(MV)、通气血流比(V/Q)。

3.2 呼吸肌肌力测定

应用呼吸肌压力测定仪压力测定间接反映呼吸肌肌力，

分别测定最大吸气压(maximal inspiratory pressure, MIP)和

最大呼气压(maximal expiratory pressure, MEP)[6]。

3.3 运动肺功能试验

应用这种运动肺功能试验不但可以对患者最大耗氧量、

最大负荷下的心率、二氧化碳排出量、氧脉搏、呼吸商以及通

气、换气功能进行量化的评定，而且可以对患者的体力工作

容量进行评定，从而为患者提供一个科学的运动处方[23]。

3.4 6min步行试验(six-minutes walk test, 6MWT)

通过测定6min内步行的距离，反映患者的日常生活能

力。6MWT是一个评价运动能力次极量水平的试验，是对心

肺运动试验的补充，但是不能代替心肺运动试验[24]。

3.5 Borg指数和呼吸困难VAS评分

采用刻度的方式去获得数据的评定，主要用于运动试验

中的症状评价，简便易操作，很多研究都证明了这两种评估

方法的可靠性和确定性[25]。

3.6 影像学检查

包括X线片、CT和磁共振成像等检查。

3.7 日常生活活动能力评价

常用的评价方法有很多，如Barthel指数、FIM等，但多数

是针对肢体功能障碍者，而日本木田厚瑞教授在日常生活活

动（activities of daily living, ADL）评分量表中加入了Borg指

数，ADL呼吸困难评分更好地反映了慢性肺病患者的ADL能

力[6]。

3.8 生存质量评价

包括健康相关生存质量的总体量表，如疾病对生活的影

响(SIP)，疾病治疗结果研究(MOS-SF36)等；以及疾病特异性

健康相关生存质量量表，如针对哮喘生活质量量表(AQLQ)、

哮喘问卷等，针对COPD的圣·乔治呼吸问卷(SGRQ)、慢性呼

吸问卷(CRQ)等[26—27]。

3.9 心理评定

常用心理测量工具和评定量表有韦氏智力测定、韦氏记

忆测定、艾森格人格问卷、症状自评量表(SCL-90)、自评抑郁

量表(SDS)、自评焦虑量表(SAS)、汉密顿抑郁量表(HAMD)和
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汉密顿焦虑量表(HAMA)等[28]。

4 胸肺物理治疗的临床研究进展

4.1 慢性阻塞性肺病患者的胸肺物理治疗

慢性阻塞性肺病（chronic obstructive pulmonary diseas-

es, COPD）患者支气管内压下降，呼气时易发生气道陷闭，缩

唇呼气可使支气管内压增高，避免小气道过于关闭而改善气

体交换，因此，患者进行呼吸训练后，PaO2明显升高，PaCO2明

显降低。而腹式呼吸的重建，可提高肺的伸缩性和肺泡通

气，降低呼吸功耗，缓解呼吸困难。所以，缩唇呼气及腹式呼

吸训练，能有效地提高PaO2，降低PaCO2，改善肺功能[29]。有

研究证明肺康复效果与气道阻塞的严重程度无相关[25]，即轻

重程度不同的COPD患者均能获益。

无创正压通气在COPD治疗中也具有一定的效果[30]。无

创正压通气与CPT在COPD合并呼吸衰竭的治疗中具有协

同作用[31]。

4.2 开胸术后患者的胸肺物理治疗

开胸手术对心肺功能影响明显，开胸术后1周患者肺功

能变化幅度大，术后第1天肺功能下降到术前的45%[32]。术

后暂时的呼吸功能低下及由于手术创伤和胸腔置管，患者不

能进行有效地深呼吸和咳嗽、排痰，易出现肺不张、肺部感染

和呼吸衰竭等并发症。有研究表明，开胸术后6h开始头高

位，雾化吸入后翻身拍背能使PaO2、SaO2显著升高，PaCO2下

降。

此外，呼吸系统并发症是颈髓损伤（CSCI）患者最常见的

死亡原因，其中多数死于肺炎[33—34]。SCI损伤平面越高，肺炎

的发生率就越高，如果支配膈肌运动的脊髓受损（C5以上平

面），则肺炎的发生率可高达90%以上[35—36]。加强胸部物理

治疗是颈髓损伤患者预防及控制呼吸道并发症、提高生存

率、降低病死率的重要措施。

4.3 ICU患者的胸肺物理治疗

有研究表明，CPT能促使肺部分泌物排出而预防呼吸机

相关性肺炎的发生[37]。CPT应用于ICU可减少肺分泌物的滞

留，增加氧合作用以及再次扩张萎陷的肺段[38]，但是进入ICU

的患者本身病情复杂，在研究中不能很好的排除许多影响因

素，所以没有强有力的证据来证实物理治疗在ICU中的长远

治疗效果[39]。

4.4 小儿胸肺物理治疗

婴幼儿时期由于呼吸系统解剖生理的特点，黏液易阻

塞。当发生炎症时，易导致通气功能障碍，引起缺氧和二氧

化碳潴留[40]。CPT能改善通气，使呼吸肌收缩扩张良好，有效

清除大小气道分泌物，降低气道阻力，增加肺的顺应性，减少

细菌的侵袭力，促进肺的再扩张，增加局部灌注，从而改善缺

氧，减少呼吸做功，帮助维持足够的肺容量，降低呼吸道感染

的发病率，降低急慢性肺部疾病的住院率。如果患儿自身咳

嗽努力无效，胸部物理治疗可通过清除气道分泌物，降低气

道阻力，促进肺的再扩张，进而改善胸部X线摄片和肺部听

诊，从而缩短病程，减少住院日，使患儿早日康复[41]。

单纯药物气道雾化对婴幼儿肺炎并不一定有利，有文献

报道，患毛细支气管炎的小婴儿可因雾化吸入后痰液阻塞引

起窒息，最终导致心力衰竭而死亡[42]。而药物气道雾化后加

强胸部物理治疗能显著提高疗效。

虽然目前缺乏足够的证据来评估CPT应用于不同年龄

小儿的效果，但现存的文献表明在治疗小儿疾病方面CPT总

的来讲是有效的。CPT用于治疗神经肌肉疾病、肺囊性纤维

化、脑性瘫痪患儿具有显著效果。CPT对治疗先天性气道异

常及新生儿拔管后的肺膨胀不全可能有效果。关于CPT在

小儿方面应用的评估还需要将来进一步的研究证实[43]。

5 展望

肺康复治疗对人体呼吸功能改善有明显的作用，对提高

个体的生存质量更有益处[44]。Garrod R等指出呼吸训练对

于哮喘患者的生存质量是有明显益处的，吸气肌的训练可增

强吸气肌的肌力，作用于支气管肺的物理治疗技术帮助痰液

的清除，然而这些物理治疗技术的临床关联性和对发病率的

长期影响至今仍然不清楚[45]。

Lau KS等的研究报道[46]：Acu-TENS刺激定喘穴（第7颈

椎棘突下双侧旁开0.5寸）可以减轻COPD患者的呼吸困难

症状。从临床的肺功能指标显示患者呼吸困难有改善，然而

生理方面的改变没有客观依据，所以，现在已开始了生理机

制方面的研究。
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