
www.rehabi.com.cn

2018年，第33卷，第9期

·综述·

慢性阻塞性肺疾病患者肺康复的研究进展

韩博学1 张睢扬1 韩永仕2

慢性阻塞性肺疾病（chronic obstructive pulmonary dis-

ease, COPD）是一种以不完全可逆的气流受限为主要特征的

呼吸疾病，肺功能进行性下降，骨骼肌功能异常和精神抑郁

等一系列临床表现，其中运动耐量受限严重影响了COPD患

者的生存质量。研究显示，我国COPD患病率占40岁以上人

群患病率的 8.2%[1]，预计到 2020年，该病将成为全球第 3位

致死原因 [2]。肺康复（pulmonary rehabilitation, PR）已成为

慢性阻塞性肺疾病患者治疗中不可缺少的部分，慢性阻塞性

肺疾病全球防治创议将肺康复尤其是下肢运动训练作为对

慢阻肺患者的主要干预措施之一。肺康复治疗是稳定期

COPD的管理的重要环节，被广泛认可的非药物治疗措施[3]，

增强运动耐力，改善生存质量，缓解COPD患者呼吸困难，降

低再入院率等，其改善肺功能的效果及其科学性已得到证

实[3—4]。随着无创通气技术智能化趋势的发展以及多媒体信

息技术的不断更新，近年，肺康复的运动训练的结合方式呈

现多样化，如：在无创通气辅助下进行肺康复、远程医疗教育

—家庭结合式、“水中训练”等多种新的形式，对于缓解

COPD患者肺康复过程中的呼吸困难，提高生存质量有一定

帮助，但部分学者对肺康复的安全性与可行性仍持有不同观

点。本文简述肺康复的涵义与基本内容，着重从新的运动训

练结合方式（尤其是无创通气）和肺康复的可行性与安全性等

方面详细综述，本文旨在促进临床医生对慢阻肺患者肺康复

的进一步认识，增强临床重视程度，使更多慢阻肺患者获益。

1 肺康复的涵义与基本内容

1.1 肺康复的涵义

2013 年欧洲呼吸协会（European Respiratory Society,

ERS）与美国胸科协会（American Thoracic Society, ATS）关

于肺康复的定义如下[5]：肺康复是指通过运动训练、教育以及

改变行为方式等，遵循患者个体化治疗的原则，以改善慢性

呼吸疾病患者的行为及心理状态为目的，长期坚持的一项促

进健康行为的多学科参与的综合性干预措施。COPD患者

的管理包括：病情评估与监测、减少与疾病相关的危险因素、

稳定期与急性加重期的管理，值得重视的是肺康复作为慢性

阻塞性肺疾病稳定期的重要组成部分。肺康复的目标是减

轻患者症状，以达到相对良好的机能状况。有多项研究证

实：稳定期 COPD 患者经肺康复训练后 BODE 指数明显下

降，活动耐力有所提高，且大大改善了生存质量[6—7]。

1.2 肺康复的基本内容

肺康复是一系列综合性干预，基本内容包括：病情评估、

运动训练、呼吸肌训练、氧疗（oxygen therapy, OT)、营养治

疗、改善外周肌肉收缩力（如：膈肌起搏治疗）以及社会心理

支持等。其中，OT作为肺康复的重要部分之一，包括：长期

氧疗（long-term oxygen therapy, LTOT）、夜间氧疗（noctur-

nal oxygen therapy, NOT）、动态氧疗（ambulatory oxygen

therapy, AOT）等多种方式，2015年ERS颁布的成年人氧疗

指南中指出，AOT在肺康复训练中增强运动耐量方面要优

于LTOT（推荐等级：B）[8]。

运动训练作为肺康复的核心，经运动训练后患者的运动

耐量较前明显改善，生存质量也有所提高。通常状况下，下

肢运动训练尤为重要，常见方式有：快走、慢跑、上下楼梯，有

条件者可在运动平板上或功率自行车上进行力量训练，根据

患者具体情况制定训练计划，对于训练周期长短的界定，目

前尚无定论。ATS建议为8—12w，每周2—5次，每次持续约

20—30min[9]。运动强度应该循序渐进、由低强度向高强度过

渡，一般为最大耗氧量的60%[10]。病情较重者多建议采取上

肢运动训练，如：上肢伸展运动等[5]。

2 新的运动训练结合方式

运动训练是肺康复训练的关键所在，多种研究证实，

COPD患者存在骨骼肌营养不良、功能下降，原因可能与高

碳酸血症、炎症反应等因素有关[11]。一般状况下，运动训练

常在医院内（包括住院和门诊）医护专业人员的监督指导下

进行，因需要专门设施，操作不便，且费用高，故不易被患者

接受。近年，国外出现了多种运动训练结合方式，并取得了

满意的肺康复效果，现列举如下：①水中训练：McNamara RJ

等 [12]进行了一项随机对照研究，对照组：陆地上进行常规

PR，治疗组：水中进行常规PR，其中，治疗组在医院的水疗池

中专业医护人员监护下进行，要求：水池长18m、宽6m，深度

1.1—1.6m，水温 30—34℃，空气相对湿度为 30%。结果发

DOI:10.3969/j.issn.1001-1242.2018.09.027

1 中国人民解放军火箭军总医院呼吸科，北京，100088；2 中国人民武装警察部队总医院重症医学科

作者简介：韩博学，男，住院医师；收稿日期：2017-04-23

1129



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Sep. 2018, Vol. 33, No.9

现，与对照组相比，水中治疗组患者的 6min步行距离、改良

式慢性呼吸疾病问卷（chronic respiratory disease question-

naire, CRDQ）呼吸困难和疲劳方面均有显著改善。由于此

类报告少见，其安全性仍无定论。②下坡行走运动（down-

hill walking, DW）：有研究 [8]发现股四头肌低频疲劳（low-

frequency fatigue, LFF）运动过程中促进提高运动能力，与

水平行走（level walking, LW）比较，DW能够增强股四头肌

LFF，要比 LW 更能促进心肺功能改善。③全身震动式

（whole-body vibration, WBV）：Braz Júnior DS 等[14]将运动

训练与振动平台仪进行结合，嘱患者先进行10min的上肢伸

展训练和步行试验，然后在振动平台仪上（振动频率为

35Hz，振幅在 2—4mm）进行其他常规运动训练，结果发现

6min步行距离增加75m，SGRQ也有明显改善。④数据连续

跟踪技术：是通过硬件和软件结合的方式，动态监测患者运

动训练中的有关指标，如脉氧、心率等，并且为运动训练适时

提供建议，优化训练方案，比如，在跑步机上安装心率监测仪

等，也有部分学者[15]有此类提议。⑤“Waon therapy”即：在药

物治疗（如：长效抗胆碱能药等）和常规PR基础之上，让患者

坐在 60℃桑拿浴室 15min，每天 1次；1周中 5天用热毛毯热

敷 1次，共 20次 30min，结果发现：肺活量及峰流量、6min步

行距离均有提高（P＜0.005），Kikuchi H 等 [16]进行了一项前

瞻性研究，也同样验证了上述结果。⑥远程医疗教育—家庭

模式：最近Minet L[17]进行了一项前瞻性预研究，将 50例重

度 COPD 患者在家中接受远程医疗培训和辅导，并定期监

督，设备简单（仅需 1个屏幕，麦克风和 1台音量可控的计算

机），74%的参与者完成了方案，有效改善了健康状况，并维

持了患者康复计划的连续性。监督与心理教育[18]是COPD

患者肺康复的重要组成部分，能够影响肺康复的效果。

Marques A[19]进行了一项随机对照试验，在患者家中进行包

括心理疏导与教育在内的PR，结果发现：家庭成员的协助以

及心理疏导与患者运动耐力改善以及生活质量存在线性关

系，该方式经济、安全、有效，且具有较好的可行性。

无创通气（non-invasive ventilation, NIV）的临床应用越

来越广泛，目前已成为COPD患者急性发作期的常规治疗手

段。随着通气技术的不断改进，其在稳定期COPD中的效果

也得到了越来越多循证医学的支持。在COPD患者稳定期

单独进行以运动训练为主的综合性肺康复或进行长期NIV

治疗能提高活动耐力 [20]，改善患者健康相关生存质量

（health related quality of life, HRQOL）和呼吸困难，明显

减少了急性发作的次数和住院治疗次数。当然，也有部分学

者持有不同观点，无创通气能否提高呼吸肌耐力仍缺乏充分

依据[21]。以下分别从运动训练中“常用无创通气模式”、“新

的无创通气模式”以及“无创通气对病生理变化影响的研究”

三大方面叙述。

2.1 运动训练中常用的无创通气模式

COPD患者运动训练中常用的无创通气模式包括：双相

气道正压（biphasic positive airway pressure, BiPAP）、成比

例通气（proportional assisted ventilation, PAV）、自适应支持

通气（adaptive support ventilation, ASV）、压力支持通气

（pressure support ventilation, PSV）等。

2.1.1 常用无创通气模式的主要特点与优势：一般来讲，降

低呼吸肌功耗、缓解肌疲劳和较好的人机同步性是无创通气

的主要目的。研究表明，PAV模式的主要优势在于较好的人

机同步性（synchronization）[22]。PSV模式优势在于能够减少

呼吸肌做功[23]。运动训练中众多的通气模式中，最常用的通

气模式为BiPAP。

2.1.2 常用无创通气模式的参数设置：从近几年多项国内外

的报道结果来看，参数设置基本要求是：根据患者的具体情

况，呼吸机参数应从低水平向高水平开始设置。患者运动过

程中呼吸机参数建议设置为：吸气相气道正压（IPAP）为

10—20cmH2O，呼气相气道正压（EPAP）4—8cmH2O，潮气量

根据患者体重或体重指数设置，呼吸机参数调整应从低水平

开始，待患者耐受后逐渐上调至其可接受的合适水平。Du-

iverman等[24]研究发现，夜间NIV联合白天运动训练较单独

进行运动训练更能提高患者的运动能力和生存质量，吸气压

力（inspiratory positive airway pressure, IPAP）平均水平为

20cmH2O，呼气压力（expiratory positive airway pressure,

EPAP）平均水平为 6cmH2O是比较合适的压力选择。Kohn-

lein认为 IPAP和EPAP分别为（17.5±4.4）cmH2O和（4.5±0.9）

cmH2O。一项独立荟萃分析发现 [25]，IPAP 水平至少在

18cmH2O，使用时间至少3个月，每天至少5h，能够改善生存

质量、提高运动耐力，但是相对低水平的高碳酸血症（Pa-

CO2≤55mmHg）患者，没有足够的证据来支持日常NIPPV的

应用稳定期 COPD 患者。不过，较高的 IPAP 水平（至少

18cmH2O），尤其是对于 PaCO2 基础水平较高（PaCO2＞

55mmHg）的 COPD 患者效果较为肯定，这与 van't Hul A

等[26]研究结果基本一致。

2.2 新的无创通气模式

随着“auto-flow”技术在无创通气中的广泛应用，不断推

动了无创通气智能化趋势的发展，近年出现了一种新通气模

式，即“平均容积保证压力支持—自动呼气压”模式（average

volume assured pressure support auto-EPAP, AVAPS-AE）在

肺康复训练中取得了一定的肺康复效果[27]。

2.2.1 AVAPS-AE模式的基本作用原理：慢阻肺患者往往存

在内源性呼气末正压（intrinsic positive end expiratory pres-

sure, PEEPi），况且由于气道陷闭的程度和功能残气量增加

的速度不同，形成的PEEPi的大小也不一样，所以要想打开

陷闭的气道、降低PEEPi所需要的EPAP水平也不完全相同，
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若呼吸机给予的EPAP过大，可能会致使PEEPi过大、导致功

能残气量增多、吸气阻力变大，呼吸功耗增多。若给予的EP-

AP过小，气道无法较好打开，因此，患者所需EPAP的具体数

值难以界定，基于上述因素，AVAPS-AE模式能够提供高低

双水平的EPAP，可设置范围为 4—20cmH2O，基本能够满足

COPD患者在不同状态下（如运动、呼吸困难等）所需不同的

EPAP水平。有研究报道[28]，该模式能够较快缓解慢阻肺患

者运动训练中的呼吸困难，增强活动耐力，且能够明显减少

重复住院率。

2.2.2 AVAPS-AE模式的主要特点及优势：①具备相对较好

的容量保证、压力支持作用；②通过自动提供高低双水平的

EPAP，能够减轻 PEEPi程度；③具有较好的人机同步性，提

高患者的舒适度。但是，由于该模式用于临床的时间较短，

优、缺点尚需进一步研究。

2.3 PR中无创通气对COPD患者病生理变化影响的研究

“动态过度充气状态”（dynamic hyperinflation, DH）是

慢阻肺患者康复训练出现的一种较常见的病生理变化，理论

认为，COPD患者运动训练过程中，患者呼吸频率增加，呼吸

周期缩短，呼气时间缩短，进一步加重了肺动态过度充气状

态，关于NIV能否减轻DH的报道尚不一致。研究发现[29—30]，

轻、中度COPD患者使用无创通气能够减轻DH，增加深吸气

量（inspiratory capacity, IC），对于极重度 COPD 患者来讲，

无创通气不能有效缓解 DH，亦不能增加 IC。还有研究发

现，在上肢运动训练期间，无创呼吸机辅助下（IPAP=

10cmH2O；EPAP=4cmH2O），发现 IC下降，说明提供的NIV支

持难以减轻DH、缓解呼吸困难[31]。最近，Chen YH等[32]研究

发现“PS+PEEP”（即PS基线水平之上予以PEEP的支持）有

利于增大潮气量，延长运动时间。分为三组：第一组：常规

PS支持；第二组：常规PS支持加上 2cmH2O PPEP；第三组：

常规 PS 支持加上 4cmH2O PPEP，三组均进行上臂运动试

验，结果发现与增加 2cmH2O 水平相比，加上 4cmH2O 的

PPEP 组的潮气量从（271.7 ± 54.7）ml 显著增加至（398.3 ±

88.7）ml，运动时间增加了（72.8±43.9）s，差异具有显著性意

义。还有研究 [33]发现，PSV+PEEP 能够减少交感神经兴奋

性。综合以上多项研究结果，笔者认为：无创通气在慢性阻塞

性肺疾病肺康复中要想得到满意的效果，所需的条件可初步

总结如下：“高二氧化碳（PaCO2 55mmHg）”、“高参数（IPAP至

少15，甚至18cmH2O）”、“长时间（每日至少使用5h）”，对于研

究结果的不一致性，原因可能与临床医师的操作经验以及受

试者的病情程度、呼吸机的性能差异等因素有关。

3 肺康复的可行性与安全性

尽管NIV联合运动训练可提高COPD患者的运动耐力，

改善了气促及生存质量，但我们在临床中发现，不少COPD

患者伴有不同程度和性质的骨关节疾病或神经肌肉疾病

（如：脑梗死、帕金森病等），操作难度较大，尤其是在无创呼

吸机的支持下同时进行运动训练，其可行性依然存在一定的

难度[34]，对于肺康复的可行性目前学者的观点不一。Wadell

K等[35]调查发现，瑞典国内1355例COPD患者在接受院内肺

康复干预，仅占瑞典全国 COPD 患者总数的 0.2%。此外，

2016年的慢性阻塞性肺疾病的全球专家共识指出，多次强调

了COPD患者的自我管理重要性[36]，如：应该坚持患者自我

监督与家庭成员监督相结合、个体化原则。目前研究表明，

戒烟仍为减缓肺功能恶化的重要的可行方式之一[37]。

最近，部分学者对于COPD患者进行PR安全性的认识

也有所变化。通常来讲，肺康复常适用于稳定期的慢阻肺患

者，急性发作期行使 PR 存在一定安全性问题，但有研究发

现[38]，肺康复也可以用于急性发作期的COPD患者（入院第2

天开始予以肺康复），结果发现不存在安全性问题；此外，稳

定期COPD患者亦得益于肺康复[39]。有研究发现[40]，症状劳

力低氧血症不与不良事件的6min步行试验（6 minute walk-

ing test, 6MWT）过程中COPD患者的发病率升高有关。

肺康复效果的可持续性仍是当今争论的热点。Wilson

AM发现[41]，进行 1h肺康复教育，让患者进行 1h量身定制的

运动训练计划，每隔3个月进行教育、监督1次，结果发现，坚

持12个月后并没有改善COPD患者的预后，这可能跟COPD

患者通气障碍程度较重、气流受限的不完全可逆性[42]，以及

疾病的转归等因素有关。在临床中执行肺康复计划的阻力

众多，如：时间安排冲突，地点安排不理想，交通不便利；缺乏

患者家属的支持与配合，且极容易出现中途放弃现象。若发

生危险能否及时转运与急救等因素影响了患者的积极性。

呼吸肌疲劳仍是训练中的难点，尽管无创通气在一定程度上

能够改善呼吸肌疲劳，但由于COPD患者心肺贮备能力的有

限性，且老年患者多伴有神经系统和骨关节疾病，难以耐受

肺康复训练，故部分患者肺功能的改善并不明显；此外，由于

无创通气的经济费用相对较高，对于我国部分落后的农村，

尚不能推广。笔者认为，肺康复训练的可行性难度较大，还

可能与以下因素有关：①患者因素：部分患者依从性相对较

差、不良心理因素以及个体差异性和某些不良嗜好的影响，

如：吸烟等，目前研究表明戒烟作为能否完成肺康复的独立

因素[43]；②医护因素：部分医护工作者对肺康复的认知和重

视程度不够，宣传教育不到位；③我国特殊的医患关系影响

和社会经济负担重（尤其是我国某些农村地区经济、医疗水

平相对落后）等。

4 小结

肺康复对慢性阻塞性肺疾病患者在缓解呼吸困难、提高

运动耐量方面的效果得到肯定。近年新出现的运动训练方
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式带来的临床效应也得到初步体现，但由于大型的前瞻性对

照研究不多，其有效性与安全性尚需进一步证实。无创通气

技术发展迅速，合适的通气模式及参数，其改善轻、中度慢阻

肺患者肺康复效果相对肯定。肺康复可适用于所有稳定期

的慢性阻塞性肺疾病患者。对于轻、中度COPD患者，尤其

是伴有高碳酸血症的可选择无创通气联合氧疗的方式，其效

果尤为明显。笔者认为，重度COPD患者的康复疗效尚不肯

定，这可能与COPD疾病本身转归及其并发症等因素有关，

建议在医护人员的严密监督下进行低强度运动训练。对于

合并严重肺动脉高压、不稳定型心绞痛及近期心肌梗死或者

胸廓脊柱创伤的慢阻肺患者，不宜行肺康复。由于我国特殊

医患关系及患者等多因素的影响，肺康复的可行性仍存在一

定难度，建议遵循“安全、方便、经济、有效、个体化”的原则，

建议采取医院—家庭结合模式、多媒体信息手段辅助，加强

社会、经济支持力度，加大对肺康复的全面宣传，强化患者的

自我管理至关重要。除外，应结合常规、有效的药物等多种

综合治疗[40,44]，慢阻肺患者的肺康复方能在临床中得到推广，

取得令人满意的效果。
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