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呼吸康复在限制性肺疾病中的应用*

关力理1 刘 妮1 陈荣昌2 郑则广1，3

1 呼吸康复的定义与对象

根据 2013年美国胸科学会/欧洲呼吸病学会提出：肺康

复是一项综合性的干预措施，是基础全面评估患者整体状况

后，为患者制定个体化的干预治疗，包括但不限于运动训练、

教育和行为方式改变，旨在改善慢性呼吸道疾病患者的身体

和心理状况，促进长期依从的健康行为[1]。过去由于慢性阻

塞 性 肺 疾 病（chronic obstructive pulmonary disease，

COPD）患者是肺康复的重点关注对象及获益人群，缺乏对肺

康复应用于非COPD疾病（如限制性肺疾病）的重视。通过

MEDLINE 检索关键词“COPD”与“rehabilitation”可检索出

8442 项研究，而检索“restrictive lung disease”与“rehabilita-

tion”仅有 673项研究。随着观念的改变，2018年，基于肺康

复不但适合慢性阻塞性肺病[2]，也适合如下的情况：包括支气

管扩张[3]、支气管哮喘、间质性肺病[4]、肺动脉高压等存在呼吸

困难、咳嗽和/或咳痰的呼吸系统疾病。肺康复内容已经从

主要的运动康复发展为涉及气道管理、加重诱因的防治、营

养康复和心理康复等。据此，将肺康复改为呼吸康复并定义

为：呼吸康复是以患者健康状态的综合评估为基础，以预防

各种能导致和/或加重呼吸系统症状的诱因，或以改善呼吸

系统症状为目标，所确定的各种个体化非药物综合管理措

施[2，5]。本文将介绍呼吸康复在限制性肺疾病中的应用。

2 限制性通气障碍的病因分类

限制性通气障碍指的是吸气时肺的扩张受限引起的肺

泡通气不足，其肺功能主要表现为用力肺活量或肺活量的下

降[6]。许多疾病都可以引起限制性通气功能障碍，临床上常

见的有：①间质性肺疾病；②肺内炎性病变、占位性病变与肺

切除，如肺部炎症、肺部肿瘤、肺不张、肺结核及肺部切除术

后等；③胸膜疾病，如胸腔积液、气（血）胸、胸膜增厚及粘连

等；④胸壁疾病，如胸廓成形术后、脊柱或胸廓畸形、强直性

脊柱炎及胸廓发育不良等；⑤其他疾病，如肥胖、腹腔积液、

妊娠、神经肌肉疾病等。

3 呼吸康复在限制性肺疾病中的应用

目前关于限制性肺疾病呼吸康复方案大多参考既往

COPD的方案[7]，再根据不同疾病的病理生理特点，经适当的

调整后（改变呼吸模式、扩胸运动、患处固定、止痛等）加以应

用。大部分研究侧重于耐力与肌力训练，此外，还包括健康

教育、自我管理、营养支持与心理健康教育等，康复一般需持

续 6周以上。然而该呼吸康复模式未来需进一步论证其可

行性及有效性。

3.1 间质性肺疾病稳定期的呼吸康复

间质性肺病（interstitial lung disease，ILD）是一类具有

异质性疾病的总称，病变累及肺间质的同时，也常累及肺实

质[8]。其主要表现为进行性加重呼吸困难与低氧血症[9—10]，常

伴外周肌肉力量的下降、运动耐量的减退及健康生活质量的

降低，其肺功能主要表现为限制性通气功能障碍与弥散功能

下降[8]。

呼吸康复可改善慢性呼吸疾病患者的运动耐力、减轻患

者的呼吸困难并改善患者健康相关生活质量。目前，越来越

多的研究展示了 ILD患者接受呼吸康复的有效性[11—13]，但由

于研究设计不同、运动方案差异及长期获益不明，美国胸科学

会、欧洲呼吸学会、日本呼吸学会与拉丁美洲胸科学会发表的

关于特发性肺纤维化（idiopathic pulmonary fibrosis，IPF）临

床实践诊治指南指出，呼吸康复应用于大多数 IPF患者，但对

IPF病患者进行呼吸康复的推荐及证据支持很弱[14—15]。

一项Cochrane荟萃分析汇总了9项共386例 ILD患者的

研究，研究表明，呼吸康复可改善患者 6min步行距离、呼吸

困难程度与健康生活质量 [11]。此外，近期一项荟萃分析发

现，对 IPF患者行呼吸康复只能改善其短期的6min步行距离

与健康生活质量，但在长期随访中没有展示出明显的获

益[16]。Vainshelboim等[17]指出，与其他疾病类似，ILD患者行

呼吸康复后6个月的获益出现逐渐的下降，这主要是与患者

康复的依从性、缺乏远程监控以及疾病的进展相关。而

Dowman等[18]发现，运动训练可提高 ILD患者的6min步行距
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离及健康生活质量，那些更严格遵循运动方案的患者可获得

更大的获益；基线肺功能及肺动脉压更好的患者，其运动锻

炼获益可更持久。

目前大部分呼吸康复有效的证据主要是在COPD患者

中获得，因此，大多数用于 ILD 患者的呼吸康复方案为对

COPD呼吸康复方案适当调整后获得。关于 ILD患者呼吸

康复的推荐意见证据支持强度大多不明确，特别是在患者选

择、康复方案的设定以及长期获益方面仍待未来进一步探

索。虽然COPD患者的症状与 ILD患者在某些方面上是相

似的：低氧血症、活动后呼吸困难、运动耐量下降、四肢肌肉

力量减退、健康相关生活质量降低等，但由于 ILD的病理生

理改变与COPD相比存在差异，因此 ILD患者的个体化呼吸

康复方案有待进一步研究，根据 ILD病理生理改变所设计的

康复方案显得尤为重要。依据 ILD患者肺部的病理生理学

改变，作者提出以下相应的呼吸康复原则，未来需进一步证

实该个体化康复方案的有效性及安全性。

3.1.1 呼吸模式改变：ILD患者静息低氧血症除了限制性通

气功能障碍导致的通气减少外，还与肺的弥散功能下降有

关。气体的弥散速度取决于气体的分子质量和溶解度、肺泡

膜的面积与厚度以及肺泡膜两侧的分压差。因此，培训 ILD

患者特定的呼吸模式：吸气时行深吸气后稍屏气，使肺泡尽量

扩张，提高肺泡内气体压力以及降低肺泡膜厚度，改善氧合。

呼气时缓慢地缩唇呼气，避免过快过深呼气使得肺泡塌陷。

3.1.2 运动康复方法：外周肌肉功能障碍是 ILD患者运动能

力下降的因素之一，既往研究指出 ILD患者的股四头肌肌力

与正常对照组相比存在不同程度的下降，外周肌力的降低与

健康相关生活质量减低相关[19]。上肢肌群不仅用于上肢活

动，同时也可辅助呼吸。下肢疲劳是导致 ILD患者步行时停

止的其中一个原因，研究显示特发性肺间

质纤维化患者有明显的腿部肌肉（股四头

肌）功能减退，这是评估 ILD 患者运动能

力的独立的预测因子[20]。此外，每天步行

少于3300步的 ILD患者，其死亡的风险增

加了 3 倍[21]。因此，对 ILD 患者行肌肉训

练十分重要。

广州呼吸健康研究院郑则广开发的

郑氏卧位康复操（图 1）包括三个动作：拉

伸起坐、空中踩车和桥式运动。通过记录

患者运动时的肌电发现，拉伸起坐可以锻

炼上肢肌肉、腹部肌肉和膈肌；空中踩车

可以锻炼下肢肌肉、腹部肌肉和膈肌；桥

式运动可以锻炼背部肌肉群；其有效性及

安全性已得到相应的验证[22]。

3.1.3 氧疗及无创通气的应用：ILD患者

由于肺泡壁炎症细胞浸润、增厚和肺间质纤维化，肺顺应性

降低，肺泡容易闭陷不张，导致限制性通气功能障碍和弥散

功能减退。因此，运动后的低氧血症是 ILD 患者的一个特

征[23]。运动过程中辅助氧疗可以改善 ILD患者的血氧饱和

度[11]。此外，有研究指出无创通气联合呼吸康复，可改善 ILD

患者的运动能力及健康生活治疗[24]。

3.2 神经肌肉疾病的呼吸康复

神经肌肉疾病指的是一类累及周围神经系统和/或肌肉

的疾病，主要包括运动神经元病、周围神经病、神经-肌肉接

头疾病和肌肉疾病等[25]。

针对不同病因所致的神经肌肉疾病，首先对病因进行处

理。对于肌肉功能不全的患者，需行肌肉力量及耐力的锻炼，

目前数个研究指出有氧运动和力量训练对大多数神经肌肉疾

病是有益[26]；神经肌肉电刺激也可能在改善肌肉功能方面发

挥作用[27]。此外对患者的咳嗽、吞咽功能进行康复，可减少误

吸的影响[28]。对于体重下降、营养不良的患者，需行营养康

复。当患者发生进行性的呼吸肌肉无力，出现肺泡低通气不

能维持自身呼吸功能时，可接受无创通气辅助治疗甚至气管

切开机械通气支持[29—30]。目前，对神经肌肉疾病的呼吸康复的

研究主要集中在呼吸肌肉锻炼、气道廓清与无创通气等方面。

3.2.1 呼吸肌肉训练：常见的呼吸肌肉训练方式主要包括：

快速吸鼻、鼓腹吸气、缩腹呼气、缩唇呼气、阻力吸气、阻力呼

气、吸气末停顿呼吸训练及全身性呼吸体操。其中，快速吸

鼻、鼓腹吸气、阻力吸气是锻炼吸气肌肉；而缩腹呼气、缩唇呼

气和阻力呼气是锻炼呼气肌肉；吸气末停顿有利于提高氧合；

既往研究指出，吸气肌肉训练可改善神经肌肉疾病患者的呼

吸肌肉力量、呼吸困难程度以及咳嗽能力[31—32]。然而，目前关

于神经肌肉疾病患者的呼吸肌肉训练的研究相对较少，患者

拉伸起坐 桥式运动 空中踩车

图1 郑氏卧位康复操
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的呼吸肌肉无力大多与疾病本身及进展相关，因此未来需要

更多的证据支持呼吸肌肉锻炼应用的有效性及安全性。

3.2.2 气道廓清：气道廓清术是指通过机械装置、手法或呼

吸方式改变来促进气管、支气管内的分泌物排出。神经肌肉

疾病患者出现呼吸衰竭大多是由于并发肺部感染时无法有

效清除气道分泌物所导致的。有研究指出，通过有效的管理

气道分泌物可降低患者呼吸衰竭的发病率和死亡率 [33]；此

外，气道廓清技术已经在此类患者的管理中得到推荐[34]。目

前，气道廓清术主要是指通过机械装置、手法或主动呼吸循

环技术来促进气管、支气管内的分泌物排出。

广州呼研院研发的呼吸训练器能够同时起到呼气正压和

呼气同步震荡，排痰效果佳；对于痰粘稠者，尚可以联接雾化

吸入装置，起到吸气相吸入超饱和湿度气体，充分湿化气道分

泌物，呼气相正压扩张气道和同步震荡，排痰效果更加；该呼

吸训练器存在呼气阻力，可以起到锻炼呼气肌肉的作用，且携

带方便，患者随时可以使用，是呼吸肌肉康复排痰一体化的理

想装置。其功能包括：①锻炼呼吸肌肉；②在呼气相时形成合

适的呼气相压力，减少气道闭陷，提高深吸气量；③呼气相同

步震荡排痰；④用于气管切开患者语音训练。

3.3 限制性胸廓疾病的呼吸康复

限制性胸廓疾病的类型：限制性胸廓疾病可分为胸廓异

常（脊柱侧弯、胸廓成型术后等）、胸膜腔异常（胸腔积液、气胸、

胸膜粘连等）与腹腔相关的胸廓扩张受限（腹腔积液、气腹、肥

胖等）所引起的限制性通气功能障碍，导致肺泡通气量的下

降。随着呼吸功能的进一步受损，患者可出现呼吸功能衰竭。

对于胸腔积液、气胸、腹腔积液、气腹此类疾病，对液体

或气体进行引流；对于腹胀的患者，可行灌肠及促进肠道蠕

动，减轻腹胀。此类影响肺部扩张的病因去除后，可使患者

的限制性通气功能障碍得以解除。

对于肥胖所引起的胸廓扩张受限（肥胖低通气综合征）

患者，即使没有合并其他呼吸系统疾病情况下，通常存在呼

吸困难、运动能力下降、健康生活质量降低。通过运动锻炼、

增加体力活动以及建立长期的体重控制计划，可去除病因改

善患者肺功能、运动耐量以及健康生活质量[35]。对于合并有

夜间肺泡低通气的患者，可在改变日常生活方式的前提下联

用夜间无创通气，可较好改善患者日间动脉血CO2分压与嗜

睡等症状[36]。值得注意的是，对于部分过度肥胖的患者，再

行呼吸康复时需注意康复过程中对肌肉、关节、骨骼造成损

伤的风险。必要时在康复过程中配备相应的康复师以及器

械对患者进行辅助康复。

目前关于呼吸康复在胸廓结构异常（脊柱侧弯、胸廓成

型术后等）所致的限制性通气功能障碍中的研究较少，有研

究指出对脊柱侧凸患者行脊柱侧凸专项训练（头部姿势矫

正、传统伸展以及强化运动等），可能对改善患者的脊柱畸形

有效，但证据质量很低[37]。未来的研究应该使用严格的方法

和标准来评估相关的临床措施和成本效益。

3.4 胸腹部术后的呼吸康复

针对胸腹部术后的患者，需充分认识术后呼吸康复的重

要性，需进一步关注：术后疼痛管理、体位管理、肺扩张策略、

早期活动、气道廓清等[38]。

胸腹部手术后，导致患者出现限制性通气功能障碍主要

表现为术口疼痛导致的呼吸幅度降低与术后肺复张不良。

因此当患者术后由于疼痛而引起呼吸努力降低，导致肺泡低

通气时，可对伤口给予适当的有效支撑固定以及适量镇痛，

降低疼痛的影响。研究指出，嘱患者术后行肺扩张治疗可降

低患者术后肺部复张不良的发生，改善低氧血症与减少重新

插管的需要[39]。肺扩张治疗是用来预防和治疗肺不张、改善

肺容量的常用康复疗法，其让患者努力自主吸气或利用器械

提供的吸气辅助来增加患者吸入潮气量，改善肺内气体分

布，最终达到预防和治疗的目的。

此外，应鼓励患者术后早期活动，可使肺部通气等到改

善。当患者气道分泌物比较多时，应鼓励患者自主咳嗽，促

进痰液排除。必要时需通过气道廓清技术，清楚肺部分泌

物，降低术后并发症的发生[40]。

3.5 新型冠状病毒肺炎的呼吸康复

目前研究指出，存在相当一部分新冠肺炎患者出院时仍

存有部分症状（包括咳嗽、疲劳、肌肉无力和精神症状），最常

见的症状是疲劳或肌肉无力，其中一些症状至少持续半年以

上[41]。对于部分恢复出院1年的患者，仍有5%的患者有呼吸

困难症状，约 1/3的患者存在肺功能指标的降低（弥散、用力

肺活量）[42]。此外，新冠肺炎的严重程度与持续的症状和肺

功能异常可能相关[41，43—44]。

鉴于从新冠肺炎中康复的患者数量不断增加，以及部分

康复患者中存在长期呼吸系统症状与呼吸功能受限，探索利

用呼吸康复的方法来帮助患者改善症状及呼吸功能至关重

要。Gloeckl等[45]评估了肺康复对新冠肺炎患者的有效性、可

图2 呼吸训练器[49]

1 单项活瓣；2 口含嘴；3 补偿侧孔；4 弹簧装置；5 末端旋钮

1 5
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行性和安全性，并比较其在对轻度/中度和重度/危重患者的

结果是否有区别。该研究为前瞻性观察性研究，在某康复中

心纳入 50例新冠肺炎患者（24例为轻度/中度，26例为重度/

危重患者），进行为期3周的肺康复锻炼。研究发现，两组患

者均从肺康复中获益，与基线对比，6min步行试验、肺功能、

SF-36评分均有所提高（P＜0.05），且未发现不良事件。针对

呼吸康复过程中病毒传播的风险，Li等[46]通过将120例出院

时仍存有呼吸困难症状的新冠肺炎患者随机分配至接受 6

周的远程康复计划或非康复组，以探讨新冠肺炎远程康复计

划（借助可穿戴设备、手机软件进行的远程监控下呼吸康复）

是否可较好地改善患者运动能力、下肢肌力、肺功能、健康相

关生活质量和呼吸困难。研究结果提示，与非康复组对比，

接受远程康复组患者 6min步行距离可增加 64.45m；此外下

肢肌肉力量、健康生活质量评分中的运动能力也可得到改

善。目前部分指南给予相应呼吸康复的指导建议：新冠肺炎

患者出院后应在接受6—8周的呼吸康复治疗（积极参与日常

户外活动、居家低、中强度四肢与呼吸肌肉锻炼、营养支持、定

期行肺功能及心理评估等）[47—48]，但仍然缺乏相应的循证医学

证据来验证个体化的呼吸康复方案（每次锻炼的形式、时间与

频率）可更安全、有效地应用于新冠肺炎出院患者。

4 小结

限制性疾病在呼吸系统疾病中越来越常见，未来需要高

度关注呼吸康复在限制性肺疾病中的应用。对于限制性肺

疾病患者的呼吸康复策略制定，需根据不同疾病的病理生理

特点和临床症状进行考虑，寻求合适的呼吸康复策略。使限

制性疾病对呼吸系统造成的影响在早期得以改善，避免或减

少疾病所致并发症，后遗症和残疾的发生，使呼吸康复在预

防疾病的进展中起到相应作用。未来需要更多的临床研究

来揭示呼吸康复在不同类型疾病中的可行性及有效性。
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