
www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Feb. 2021, Vol. 36, No.2

·循证医学·

呼吸训练对慢性阻塞性肺疾病合并呼吸衰竭患者有效性的系统评价
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慢性阻塞性肺疾病（chronic obstructive pulmonary dis-

eases，COPD）简称“慢阻肺”，是一组以气流受限为特征的，

可以预防和治疗的肺部疾病。气流受限不完全可逆，呈进行

性发展，与气道和肺组织对香烟、烟雾等有害气体或有毒颗

粒的异常慢性炎症反应的增强有关[1]。该病最常见的呼吸症

状包括呼吸困难、咳嗽和（或）咳痰，在急性加重期同时受到

呼吸肌疲劳的影响，患者肺通气和（或）换气功能严重障碍，

导致缺氧伴（或不伴）二氧化碳潴留，从而引起一系列生理功

能和代谢紊乱，演变为呼吸衰竭 [2]。2013 年全球疾病负担

（Global Burden of Diseases，GBD）报告指出，慢阻肺导致

的死亡人数从1990年的242.13万人上升至2013年的293.12

万人，约占全球死亡人数的 6% [3]。根据世界卫生组织

(World Health Organization，WHO)的预计，慢阻肺到 2030

年将成为全球第 3大致死病因[4—5]。呼吸肌功能衰竭与慢阻

肺患者呼吸衰竭的发生密切相关[6]。呼吸训练旨在改变呼吸

肌的募集，改善呼吸肌的性能与动力性过度充气异常并减轻

呼吸困难[7]。训练方式主要包括腹式呼吸（膈式呼吸）、缩唇

呼吸。腹式呼吸协调膈肌和腹肌在呼吸运动中的活动，可增

加潮气量，减少功能残气量，提高肺泡气，降低呼吸功耗[8—9]；

缩唇呼吸能够提高支气管内压，进而降低内源性呼气末正压

对患者的影响，提高肺泡排气功能，调节通气/血流比值，缓

解呼吸困难症状[10]。已有研究证明[11]，呼吸训练可以改善慢

阻肺患者的运动能力及肺功能，但对于慢阻肺合并呼吸衰竭

患者的疗效不清，为探讨呼吸训练对慢阻肺合并呼吸衰竭患

者的有效性，本研究对相关随机对照试验进行了Meta分析，

以期为慢阻肺合并呼吸衰竭患者的康复治疗提供科学依据。

1 资料与方法

1.1 文献纳入标准

研究设计：随机对照试验（randomized controlled trial,

RCT)。

研究对象：符合 2019 年慢性阻塞性肺疾病全球倡议

《global initiative for chronic obstructive lung disease，

GOLD》慢阻肺的诊断标准[12]，同时合并呼吸衰竭的患者[静

摘要

目的：系统评价呼吸训练对慢性阻塞性肺疾病（慢阻肺）合并呼吸衰竭患者的影响。

方法：计算机检索PubMed、EMbase、Web of Science、The Cochrane Library、CNKI、VIP、CBM和WanFang Data等

数据库及相关网站，查找呼吸训练对慢阻肺合并呼吸衰竭患者疗效的随机对照试验（RCT），检索时限均为从建库至

2019年5月，并追溯纳入研究的参考文献，文种限中、英文。按纳入与排除标准筛选文献、提取资料并评价纳入研究

的风险偏倚后，采用RevMan 5.3软件进行Meta分析。

结果：纳入12个RCT，共958例患者。Meta分析显示，呼吸训练有利于改善患者气体交换[PaO2:MD=1.17，95%CI

(0.98，1.36)，P<0.00001；PaCO2:MD=-0.85，95%CI(-1.09，-0.61)，P<0.00001]，肺功能 FEV1/FVC(%)[MD=1.48，

95%CI(0.35，2.61)，P=0.01]，呼吸频率[MD=-3.36，95%CI(-4.25，-2.47)，P<0.00001]，提高运动能力[MD=45.55，

95%CI(11.95，79.15)，P=0.008]和生活质量CAT评分[MD=-5.85，95%CI(-7.53，-4.17)，P<0.00001]；减轻呼吸困难

症状[MD=-0.55，95%CI(-0.63，-0.47)，P<0.00001]。

结论：与常规治疗相比，呼吸训练可改善慢阻肺合并呼吸衰竭患者的气体交换、肺功能以及呼吸频率，提高运动能力

和生活质量，减轻呼吸困难症状，降低并发腹胀发生率。受纳入研究与质量限制，上述结论尚待验证。

关键词 慢性阻塞性肺疾病合并呼吸衰竭；呼吸训练；系统评价；随机对照试验

中图分类号：R493，R563 文献标识码：B 文章编号：1001-1242（2021）-02-0186-07

DOI:10.3969/j.issn.1001-1242.2021.02.011

1 甘肃省康复中心医院，甘肃兰州，730000；2 甘肃省循证康复医学中心；3 兰州大学循证医学中心；4 甘肃省循证医学与临床转化重
点实验室；5 WHO指南实施与知识转化合作中心；6 通讯作者
第一作者简介：沈娅妮，女，初级治疗师；收稿日期：2019-10-12

186



www.rehabi.com.cn

2021年，第36卷，第2期

息 状 态 下 海 平 面 呼 吸 空 气 时 PaO2<60mmHg（1mmHg=

0.133kPa），伴或不伴有 PaCO2>50mmHg][13]。研究对象不包

括：具有严重心血管疾病、肾脏疾病、高度肥胖等以及病情严

重需要气管插管或不能合作的患者。

干预措施：试验组在对照组干预措施的基础上联合呼吸

训练，对照组采用常规治疗或常规治疗+无创正压机械通气。

结局指标：主要结局指标有气体交换：PaO2、PaCO2、

SaO2；肺功能：用力肺活量（FVC）、第 1 秒用力呼气容积

（FEV1）、第1秒用力呼气量占用力肺活量比值（FEV1/FVC）、

最大吸气压（MIP）、平均跨膈压（Pdi）；呼吸频率；运动能力：6

分钟步行试验（6WMT）；生活质量：慢性阻塞性肺疾病评估测

试（CAT）、圣乔治呼吸问卷（SGRQ）；呼吸困难（mMRC）。次

要结局指标有急性加重次数、并发症发生情况等。

1.2 文献排除标准

重复发表的文献；非中、英文文献；干预措施不符的文

献；数据不全，影响分析的文献；传统综述、会议摘要等。

1.3 检索策略

计算机检索 PubMed、EMbase、Web of Science、The

Cochrane Library、CNKI、VIP、CBM 和 WanFang Data 等数

据库以及医脉通、NICE、NGC、SIGN、WHO、GIN、中国指南

文库网站，检索时限均为从建库至2019年5月。中文检索词

包括：慢性阻塞性肺疾病、慢性气道阻塞、慢阻肺、肺疾病、肺

气肿、慢性支气管炎、呼吸功能不全、呼吸衰竭、呼吸功能障

碍、呼吸功能低下、呼吸急促、呼吸窘迫、呼吸障碍、过度换

气、呼吸锻炼、呼吸功能训练、腹式呼吸、缩唇呼吸、瑜伽等，

英文检索词包括：chronic obstructive lung disease、chronic

obstructive airway disease、pulmonary emphysema lung

chronic obstructive disease、respiratory insufficiency、respira-

tory failure、acute respiratory failure、acute respiratory dis-

tress syndrome、breathing exercise、breath* 、ventilation-feed-

back training等。检索策略采用主题词与自由词相结合的方

式，且经过反复预检后确定，并辅以手工检索，必要时追溯纳

入文献的参考文献。

1.4 文献筛选与资料提取

由 2位研究者独立进行文献筛选与资料提取并交叉核

对，必要时联系原文献作者。如遇分歧，讨论或请第三位研

究者裁决。采用自制的资料提取表，资料提取内容主要包

括：①纳入研究的基本信息，包括研究题目、第一作者、发表

杂志及时间等；②研究对象的基线特征，包括各组的样本数、

患者的年龄和疾病状况等；③干预措施；④所关注的结局指

标和结果测量数据。

1.5 文献质量评价

由 2名评价员采用Cochrane系统评价员手册推荐的针

对RCT的偏倚风险评价工具对纳入研究的偏倚风险进行评

估[14]。如遇分歧，则咨询第三方协助判断。

1.6 统计学分析

采用Cochrane协作网提供的 RevMan 5.3软件进行Me-

ta分析。计量资料连续性变量采用均数差（MD）为效应指标，

各效应量均给出其点估计值和 95%CI，检验水准为 α=0.05。

采用 χ2检验对纳入研究结果进行异质性检验，若P>0.1，I2≤
50%，各合并研究结果间无统计学异质性，采用固定效应模型

进行Meta分析，若各研究结果间存在统计学异质性，则进一

步分析异质性来源，在排除明显临床异质性的影响后，采用随

机效应模型进行Meta分析。明显的临床异质性采用亚组分

析或敏感性分析等方法进行处理，或只行描述性分析。

2 结果

2.1 文献检索流程及结果

初检共得到4805篇文献，剔重后获得文献3969篇，通过

阅读文题、摘要后，排除非随机对照试验、动物实验、重复发

表、非临床研究文献、不符合纳入标准等文献 4786篇，初步

纳入19篇相关文献，进一步阅读全文排除非随机对照试验、

结果不完整文献7篇，最终纳入符合标准的RCT12个，共958

例患者。文献筛选流程及结果见图1。

2.2 纳入研究的基本特征

见表1。

2.3 偏倚风险评价结果

见图2，图3。

图1 文献筛选流程及结果

数据库检索获取文献（n=4805）
CNKI（n=91）、CBM（n=123）、万
方（n=95）、维普（n=31）、Embase
（n=1515）、PubMed（n=2158）、
Cochrane Library（n=292）、web
of science（n=500）

通过其他资源补充获得
文 献（医 脉 通 、NICE、
NGC、 SIGN、 WHO、
GIN、中国临床指南文库
网站）（n=0）

剔除重复文献（n=836）

阅读文题和摘要
复筛排除（n=3950）

阅读全文复筛排除（n=7）
非随机对照（n=3）
干预措施不符（n=3）
纳入患者不符（n=1）

剔重后获得文献（n=3969）

初筛后获得文献（n=19）

纳入定量合成（meta分析）
的文献RCT（n=12）

↓→

↓
→

↓

→
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2.4 Meta分析结果

2.4.1 气体交换能力：共纳入 9个研究，5个研究[18，21—23，26]比

较了两组的 pH值，随机效应模型Meta分析结果显示，呼吸

训练组 pH 值较对照组高，差异有显著性意义 [MD=0.42，

95%CI(0.20，0.64)，P=0.0001]；5个研究[15—16，22，24，26]比较了两

组的 PaO2，随机效应模型 Meta 分析结果显示，呼吸训练组

PaO2 较对照组高，差异有显著性意义 [MD=1.17，95%CI

(0.98，1.36)，P<0.00001]；5个研究[15—17，22—23]比较了两组的Pa-

CO2，随机效应模型 Meta分析结果显示，呼吸训练组 PaCO2

较对照组低，差异有显著性意义[MD=-0.85，95%CI(-1.09，

-0.61)，P<0.00001]；2个研究[15—16]比较了两组的SaO2，固定效

应模型Meta分析结果显示，呼吸训练组SaO2较对照组高，差

异 有 显 著 性 意 义 [MD=1.01， 95% CI(0.76，1.25)， P<

0.00001]。见图4。

2.4.2 肺功能：共纳入 8个研究，6个研究[15—17，19—21]比较了两

组的肺活量（FVC）、第 1秒用力呼气容积（FEV1），随机效应

模型Meta分析结果显示，呼吸训练组FVC、FEV1较对照组

高，差异有显著性意义[MD=2.09，95%CI(1.05，3.12)，P<

0.0001；MD=1.43， 95% CI(0.59，2.28)， P=0.0009]；4 个研

究[17—18，20—21]比较了两组的FEV1/FVC，随机效应模型Meta分

析结果显示，呼吸训练组FEV1/FVC较对照组高，差异有显

著性意义 [MD=1.48，95% CI(0.35，2.61)，P=0.01]；2 个研

究[24，26]比较了两组的最大吸气压（MIP）、平均跨膈压（Pdi），

固定效应模型Meta分析结果显示：呼吸训练组最大吸气压

（MIP）、平均跨膈压（Pdi）较对照组大，差异有显著性意义

[MD=0.51，95%CI(0.21，0.81)，P=0.0009；MD=0.62，95%

CI(0.31，0.92)，P<0.0001]。见图5。

2.4.3 呼吸频率：共纳入 2 个研究 [19，21]，采用固定效应模型

Meta分析结果显示：呼吸训练组呼吸频率改善优于对照组，

差异有显著性意义 [MD=-3.36，95%CI(-4.25，-2.47)，P<

0.00001]。见图6。

2.4.4 运动能力：共纳入 3个研究[17—18，23]，采用 6分钟步行试

验评价，随机效应模型Meta分析结果显示：呼吸训练组 6分

钟步行距离较对照组远，差异有显著性意义 [MD=45.55，

95%CI(11.95，79.15)，P=0.008]。见图7。

2.4.5 生活质量：共纳入 3个研究[17，19，23]，因各研究评估量表

不一致，故分为两个亚组进行分析，固定效应模型Meta分析

结果显示：呼吸训练组生活质量改善优于对照组，差异有显

著性意义，CAT 评分 [MD=-5.85，95%CI(-7.53，4.17)，P<

0.00001]；SGRQ 评分 [MD=-13.11，95%CI(-14.29，-11.93)，

P<0.00001]。见图8。

2.4.6 并发症发生情况：共纳入2个研究[22，25]，两个研究报道

表1 纳入研究基本特征

纳入研究

陈国英 2009[15]

张翠玲 2010[16]

刘晓丽 2016[17]

穆炳霞 2009[18]

王明珍 2016[19]

蓝文陆 2018[20]

何谦 2015[21]

曾治平 2011[22]

张建强 2016[23]

谢日禧 2017[24]

曹雅平 2017[25]

李朝霞 2016[26]

注：①动脉血气分析，②肺功能，③6分钟步行试验评分，④生活质量，⑤住院时间，⑥呼吸频率，⑦并发症。

地区

中国
中国
中国
中国
中国
中国
中国
中国
中国
中国
中国
中国

年龄
T/C(岁）

7l/72
71/72

66.4±4.6/65.2±5.1

62.3±2.2/61.4±3.6
62.5±4.6/62.5±4.6
64.3±6.7/64.3±6.7

57.6±1.2/64.3±6.7
66.8±5.3/67.1±6.4
68.7±5.4/70.1±6.2

例数
T/C

49/47
98/94
24/24
23/23
40/40
38/38
47/43
23/22
22/25
32/32
32/32
55/55

干预措施
试验组

常规治疗+呼吸功能训练
常规治疗+呼吸功能训练
常规治疗+呼吸功能训练
常规治疗+呼吸功能训练

常规治疗+氨茶碱+呼吸功能训练
常规治疗+氨茶碱+呼吸功能训练
常规治疗+氨茶碱+呼吸功能训练

常规治疗+无创正压机械通气+呼吸功能训练
常规治疗+无创正压机械通气+呼吸功能训练
常规治疗+无创正压机械通气+呼吸功能训练
常规治疗+无创正压机械通气+呼吸功能训练
常规治疗+无创正压机械通气+呼吸功能训练

对照组
常规治疗
常规治疗
常规治疗
常规治疗

常规治疗+氨茶碱
常规治疗+氨茶碱
常规治疗+氨茶碱

常规治疗+无创正压机械通气
常规治疗+无创正压机械通气
常规治疗+无创正压机械通气
常规治疗+无创正压机械通气
常规治疗+无创正压机械通气

结局指标

①②
①②

①②③④
①②③
②④

①②⑥
①②⑤⑥

①⑦
①②③④

①⑤
⑦
①

图3 偏倚风险图：所有纳入研究中
每个偏倚风险项目的判断

图2 偏倚风险比例图：所有纳入研究产生风险的
项目所占百分比

188



www.rehabi.com.cn

2021年，第36卷，第2期

的并发症不同，故进行描述性分析，曾治平等[22]研究报道了

治疗后并发腹胀的情况，结果显示呼吸训练组并发腹胀的人

数较对照组少。曹雅平等[25]研究报道了治疗后并发腹胀、球

结膜水肿、误吸、压疮的情况。结果显示：呼吸训练组并发腹

胀的人数较对照组明显减少，且并发球结膜水肿、误吸、压疮

的人数均较少与对照组相同。

2.4.7 呼吸困难：1个研究[23]报道了治疗后两组呼吸困难情

况，结果显示呼吸训练组 mMRC 评分较对照组低 [MD=-

0.55，95%CI(-0.63，-0.47)，P<0.00001]。

2.4.8 急性加重次数：1个研究报道了两组急性加重次数情

况，结果显示差异无显著性意义。

2.5 发表偏倚

呼吸训练组与对照组比较，对气体交换能力与肺功能的

倒漏斗图，结果显示漏斗图基本对称，说明存在发表偏倚的

可能性较小。见图9—10。

3 讨论

目前，慢阻肺合并呼吸衰竭是一种在临床中常见的发病

率、致残致死率较高的慢性呼吸系统疾病[27]，患者于患病后，

出现气流受限且进行性加重的情况，严重影响了患者的日常

工作与生活[28]，备受社会各界的普遍关注。

本研究对呼吸训练与常规治疗干预慢阻肺合并呼吸衰

竭患者的效果进行评价，结果发现呼吸训练组的肺内气体交

换（pH 值、PaO2、PaCO2、SaO2）、肺功能（FVC、FEV1、FEV1/

FVC、MIP、Pdi）、运动能力（6WMT）均优于对照组；呼吸频率

较对照组慢；呼吸困难症状（mMRC评分）、生活质量（CAT、

SGRQ）改善均较对照组明显，并发腹胀人数较对照组少。表

明呼吸训练有助于改善慢阻肺合并呼吸衰竭患者的肺内气

体交换功能、肺功能、呼吸频率、运动能力以及呼吸困难症

状，提高生活质量，降低并发腹胀的发生率，但对急性加重次

数无明显影响。在肺功能（FVC、FEV1、FEV1/FVC）、运动能

力(6WMT)方面结果间存在异质性，分析异质性来源于何谦

等[15]核对文献 15还是 21的研究？研究随访时间较短，刘晓

丽等[17]研究6分钟步行距离基线值较低。此外，考虑异质性

其他来源可能有：①纳入研究的方法学质量参差不齐；②纳

入各研究间训练强度略有差异。

图4 两组气体交换比较
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图5 两组肺功能比较

图6 两组呼吸频率比较

目前，国外已发表一篇呼吸功能训练对慢阻肺患者的系

统评价[11]，结果显示呼吸训练可以改善慢阻肺患者的运动功

能与运动耐力，但对慢阻肺并发症患者的研究甚少，研究侧重

于临床药物治疗与无创机械通气，关于呼吸训练对慢阻肺合

并呼吸衰竭患者方面的研究未检索到。

本研究的局限性：①纳入研究中呼吸训练强度与随访时

间不完全相同，有可能影响结果的可靠性。②部分研究未明

确报道或未采用科学的随机方法及分配隐藏，可能造成选择

性偏倚和实施偏倚。③纳入研究均为已经公开发表的文献，

未纳入未发表研究，可能存在发表偏倚；④纳入研究语种为

中、英文，可能存在语言偏倚。

综上所述，基于现有证据，呼吸训练能够改善慢阻肺合
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并呼吸衰竭患者的肺内气体交换功能、肺功能、运动能力以

及呼吸困难症状，减缓呼吸频率，提高患者的生活质量，降低

并发腹胀的发生率。但受纳入研究数量和质量的限制，上述

结论尚待更多高质量、大样本研究予以验证，以提高研究结

论的准确性与可靠性。
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