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【摘要】　慢性呼吸疾病（CRD）是造成全球非传染性疾病负担的重要因素。呼吸康复是基于全面

患者评估的为患者量身定制的综合干预措施，能够改善CRD患者的呼吸困难症状，提高运动耐力和

健康相关的生活质量，是最具成本效益的治疗策略之一。为更有效地指导CRD呼吸康复临床实践，

中华医学会呼吸病学分会呼吸康复学组（筹）、中国康复医学会呼吸康复专业委员会、中国医师协会呼

吸医师分会联合组织多领域的专家，系统评价了国内外近年来发表的CRD呼吸康复领域相关指南和

循证医学研究证据，通过德尔菲法论证，在《中国慢性呼吸道疾病呼吸康复管理指南（2021年）》的基

础上，制订了《中国慢性呼吸疾病呼吸康复指南（2026版）》。本指南涵盖呼吸康复定义及目标人群、

呼吸康复评估及启动标准、呼吸康复技术、老年CRD患者的多病共存评估及康复目标选择、呼吸康复

中的患者及照护人员教育、吸入技术的规范、营养管理、心理评估与干预、辅助器械的使用、创新呼吸

康复模式及远程呼吸康复、呼吸康复中不良事件的处理等内容，共计形成19条推荐意见。
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【Abstract】 Chronic respiratory diseases are important contributors to the rising burden of 

non‑communicable diseases globally. Pulmonary rehabilitation is a comprehensive intervention 
based on a thorough patient assessment followed by patient‑tailored therapies, which can improve 
exercise capacity, reduce dyspnea, enhance health‑related quality of life, stands as one of the most 
cost‑effective treatment strategies. To better guide clinical practice in pulmonary rehabilitation of 
chronic respiratory diseases, Pulmonary Rehabilitation Committee of Chinese Association of 
Rehabilitation Medicine, Pulmonary Rehabilitation Group (preparatory) of Chinese Thoracic Society, 
Chinese Association of Chest Physician, jointly organized experts from multiple fields to 
systematically evaluated relevant guidelines and evidence from evidence‑based medical research on 
pulmonary rehabilitation of chronic respiratory diseases published in China and abroad in the 
recent years. Based on the "Guidelines for respiratory rehabilitation management of chronic 
respiratory diseases in China (2021)", they formulated the "Guidelines for pulmonary rehabilitation 
of chronic respiratory diseases in China (2026 edition)" using the Delphi method. These guidelines 
cover the pulmonary rehabilitation defination and eligible individuals, optimal timing for initiation 
of pulmonary rehabilitation, pulmonary rehabilitation techniques, multimorbidity assessment and 
rehabilitation goals in elderly patients with CRD, education of patients and caregivers, inhalation 
technique, nutritional management, psychological assessment and intervention, use of assistant 
equipment, novel models of pulmonary rehabilitation and telerehabilitation, management of adverse 
events in pulmonary rehabilitation. Altogether 19 recommendations were formulated during this 
revision.

【Key words】 Rehabilitation; Chronic respiratory diseases; Pulmonary rehabilitation; 
Guideline
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慢性呼吸疾病（CRD）是造成非传染性疾病负

担的重要因素。CRD 是 2017年全球第 3大死亡原

因，占所有死亡人数的 7.0%，仅次于心血管疾病和

肿瘤［1］。常见的CRD包括支气管哮喘、慢性阻塞性

肺疾病（简称慢阻肺病）、间质性肺疾病（ILD）、支气

管肺癌、囊性纤维化、职业性肺病和肺动脉高压

（PH）。2020年，40岁及以上成年人口的慢阻肺病

患病率估计为 10.6%，影响超 4亿人，造成巨大的疾

病负担［2］。针对以慢阻肺病为代表的CRD，应当以

“语药械食居环”为手段，构建“促防诊控治康”六位

一体的健康照护体系，实现从“以治病为中心”向

“以人民健康照护为中心”转换［3］。大量的循证医

学证据证实呼吸康复能够改善CRD患者的呼吸困

难症状，提高运动耐力和健康相关的生活质量，是

最具成本效益的治疗策略之一。为了更好地指导

CRD 呼吸康复临床实践，中华医学会呼吸病学分

会呼吸康复学组（筹）、中国康复医学会呼吸康复专

业委员会和中国医师协会呼吸医师分会共同组织

国内呼吸与危重症医学、康复医学、循证医学、全科

医学、护理学、老年医学、中医学、营养学、心理学等

领域的专家，系统评价了国内外近年来发表的

CRD 呼吸康复领域相关指南和循证医学研究证

据，在《中国慢性呼吸道疾病呼吸康复管理指南

（2021 年）》［4］的基础上修订了《中国慢性呼吸疾病

呼吸康复指南（2026版）》。

第一部分 指南编写方法

一、指南设计及整体技术路线方法

指南的设计与制订遵循 2014 年发布的《世界

卫生组织指南制订手册》［5］，以及 2022年中华医学

会发布的《中国制订/修订临床诊疗指南的指导原

则（2022 版）》［6］，报告和撰写参考卫生保健实践指

南的报告条目（RIGHT）［7］。指南整体技术路线

见图1。
二、指南注册与计划书的撰写

本指南已在国际实践指南注册平台（https：//
www. guidelines‑registry. cn/）进 行 注 册（注 册 号 ：

PREPARE‑2024CN257），读者可联系指南发起组织
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索要指南的计划书。

三、指南使用者与目标人群

指南供呼吸与危重症医学科、康复医学科、全

科医学科、老年医学科及其他与 CRD 诊疗和管理

相关学科的专业人员使用。指南推荐意见的应用

目标人群为CRD患者。

四、指南工作组

本指南成立了多学科专家工作组，包括呼吸与

危重症医学、康复医学、全科医学、营养、老年医学、

护理学、循证医学等。在顾问专家指导下，工作组

具体分为 5个：统稿专家组、执笔专家组、外审专家

组、证据评价组、秘书组。

五、利益冲突声明

本指南工作组成员均填写了利益冲突声明表，

不存在与本指南撰写内容直接相关的利益冲突。

本指南不具备强制性，不作为医疗事故鉴定和医学

责任认定依据。

六、临床问题遴选和确定

通过系统检索CRD呼吸康复领域已发表的指

南、系统综述、荟萃分析及呼吸康复相关文献，结合

临床实际工作，广泛邀请呼吸与危重症医学、康复

医学、循证医学、全科医学、护理学、老年医学、中医

学、营养学、心理学等相关专业人员共 60位专家征

集，第 1 轮形成了 25 个临床问题。

经过第一轮专家讨论及德尔菲问卷

调查后，根据各问题重要性评分保

留前 20个临床问题（临床问题按其

重要性分为 1~5 分）。经过第二轮

德尔菲问卷调查及专家讨论会后，

最终确定 19个临床问题纳入指南。

在上述专业范围内邀请专家进行问

卷调查并对其进行重要性分级。

七、证据检索与评价

针对最终纳入的临床问题与结

局指标，按照“人群、干预、对照和结

局”对其进行解构，并根据解构的关

键词由中国医学科学院医学信息研

究所文献检索团队进行文献检索：

（1）检索 Medline、Embase、Cochrane 
Library、Epistemonikos、CBM、万 方

和 CNKI 等数据库，纳入系统综述、

荟萃分析、网状荟萃分析以及随机

对照试验（RCT）、队列研究、病例对

照研究等，检索时间为 2005 年 1 月

至 2024年 12月；（2）检索策略：根据前期筛选的临

床问题确定相应的检索策略。完成筛选后，证据评

价组使用系统评价偏倚风险评价工具（AMSTAR）
量表［8］对纳入的系统综述、荟萃分析和网状荟萃分

析进行方法学质量评价；使用Cochrane偏倚风险评

价工具［9］（ROB，针对 RCT）、诊断准确性研究的质

量评价工具［10］（QUADAS‑2，针对诊断准确性试验

研究）、纽卡斯尔‑渥太华量表［11］（NOS，针对队列研

究和病例对照研究）和加拿大卫生经济研究所量

表［12］（IHE，针对病例系列和病例报告）等对相应类

型的原始研究进行偏倚风险评估。

八、证据分级

采用 2009版牛津大学循证医学中心（OCEBM）

的证据分级和推荐强度标准（表 1）对推荐意见的

证据水平和推荐强度进行分级。

九、推荐意见形成

专家组基于证据组提供的证据，同时考虑我国

患者的偏好与价值观、干预措施的成本和利弊等因

素后，初拟出符合我国临床诊疗实践的推荐意见，

并分别于 2025 年 6 月 20 日、2025 年 7 月 18 日进行

了两轮线下面对面专家研讨，2025 年 9 月 12 日召

开了专家定稿会，并根据专家组意见对推荐意见进

行完善。本指南推荐意见汇总见表 2。

注：RCT为随机对照试验

图1 《中国慢性呼吸疾病呼吸康复指南（2026版）》整体技术路线
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1. 本指南推荐内容的主要特点：（1）将欧美指

南的格式和表述方法与中国临床实际情况结合起

来。（2）提出符合中国医师临床实践的CRD呼吸康

复的推荐意见。（3）新增了呼吸康复定义，纳入了体

位管理、营养管理、心理健康和远程康复呼吸康复

热点问题。（4）新增了吞咽康复相关问题。（5）进一

步细化了康复评估内容及条目。

2. 本指南表述方式的特点：（1）指南中将每条推

荐意见单独列出，以便读者迅速发现与阅读；（2）推

荐意见后清楚标记分级符号，明确区分推荐意见的

方向与强度，并应用“建议”或“推荐”字样，以便读者

进一步明确推荐级别；（3）清晰显示主题、标题、推荐

意见、推荐意见说明、相关证据汇总等格式，阐述推

荐的理由以及推荐意见的主要证据与来源。

十、指南更新

指南工作组计划在3年左右时间对本指南进行

更新。更新方法按照国际指南更新流程进行［13‑14］。

十一、传播与实施

指南发布后，指南工作组将主要通过以下方式

对指南进行传播与推广：（1）在相关学术期刊发表；

（2）组织相关学术会议进行解读；（3）在国内不同区

域、不同学科组织指南推广专场，使相关领域的医

务工作者充分了解并正确应用本指南；（4）通过微

信、网络和其他媒体进行推广。

第二部分 呼吸康复定义及适应证、禁忌证

一、呼吸康复定义

（一）呼吸康复的新定义

呼吸康复定义是“基于全面患者评估的为患者

量身定制的综合干预措施，包括但不局限于运动训

练、患者教育、营养干预和行为改变，旨在改善呼吸

疾病及其他病因导致的急慢性呼吸功能障碍患者

的身心状况，促进其对增进健康行为的长期依

从性。”

（二）定义更新说明

1. 适应证范围的扩展：2013 年美国胸科学会

（ATS）/欧洲呼吸学会（ERS）呼吸康复声明中将呼

吸康复定义为“基于全面患者评估的为患者量身定

制的综合干预措施，包括但不局限于运动训练、患

者教育和行为改变，其旨在改善慢性呼吸系统疾病

患者的身心状况，促进其对增进健康行为的长期依

从性［15］。既往呼吸康复的定义主要聚焦于稳定期

的 CRD 患者，基于近 10 年循证医学证据的快速积

累和实践经验的拓展，呼吸康复的应用已显著突破

原有范畴。其有效性在不同疾病阶段（包括急性

期、稳定期）、继发性呼吸功能障碍［如神经肌肉疾

病、心胸外科术后、ICU经历综合征（ICU‑AW）等］，

以及合并呼吸功能障碍的其他系统慢性疾病（如心

力衰竭、代谢性疾病）患者中均得到充分证实。无

论其基础病因如何，只要患者存在影响生活质量的

呼吸相关症状和（或）功能障碍，均能显著受益于结

构化的呼吸康复干预，应被积极纳入呼吸康复评估

和治疗范围。近年来，以 ATS、ERS 为代表的国际

权威指南持续大力倡导呼吸康复适应证的广泛扩

展和多维干预策略的核心地位［16‑17］。事实上，对于

尚未发生呼吸衰竭但已存在明显呼吸相关症状或

活动受限的患者进行早期呼吸康复干预，是预防病

情进展、延缓功能衰退、改善整体健康状态和提高

生活质量的关键窗口期。对于稳定期或恢复期的

急、慢性呼吸衰竭患者，呼吸康复更是改善生理功

能、提升运动耐力、增强疾病应对能力、降低再入院

风险的重要治疗措施之一。因此，结合呼吸康复的

科学研究与临床实践的最新进展，专家委员会协商

后认定，应将呼吸康复的应用范围推广至存在急、

慢性呼吸功能障碍的患者，无论其功能障碍是源于

呼吸系统疾病或其他病因，亦无论其是否已进展至

呼吸衰竭，以期使呼吸康复临床获益人群最大化。

2. 干预措施的多维度与核心地位：专家委员会

保留了既往呼吸康复定义的主体框架，同时对其内

涵与外延进行了补充和丰富。关于呼吸康复的干

预措施，推荐采用全面、多维度的方法，包括但不限

于从语言、药物、刀械、饮食、起居、环境等多个方面

来具体实施。呼吸康复应被视为存在呼吸功能障

碍或相关症状的患者综合治疗的核心组成部分，通

表1 2009版牛津大学循证医学中心的证据分级

与推荐强度标准

推荐
强度

A

B

C
D

证据
级别

1a
1b
1c
2a
2b
2c
3a
3b

4
5

描述

同质随机对照试验（RCT）的系统综述

单个RCT（可信区间窄）

“全或无”的病例系列研究

同质队列研究的系统综述

单个队列研究（包括低质量RCT，如随访率<80%）

结果研究或生态学研究

同质病例对照研究的系统综述

单个病例对照研究

病例系列研究（包括低质量队列或病例对照研究）

基于经验未经严格论证的专家意见或评论或基础
实验
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过提升疾病控制水平、减少症状负担、优化功能状

态、增强自我管理能力并减少医疗保健资源消耗，

使患者和社会广泛受益［16］。

3. 核心理念的转变：本次定义的扩展，将焦点

从单一的疾病诊断、治疗转向以健康促进、疾病预

防、诊断、控制、治疗和康复（促防诊控治康）六位一

体的健康照护为核心，不仅关注疾病症状（如咳嗽、

咳痰、呼吸困难），更关注功能障碍和健康相关生活

质量（HRQoL），这不仅是从循证医学证据出发，符

合国际权威指南更新的核心理念与发展方向，更是

切实践行了以患者功能改善、症状缓解和生活质量

提升为目标的现代康复理念，同时也精准反映了临

床实践中呼吸康复适应人群日益增长的现实需求。

4. 多学科团队合作模式：呼吸康复的实施应依

表2 《中国慢性呼吸疾病呼吸康复指南（2026版）》推荐意见汇总

推荐意见

1.推荐对CRD患者实施呼吸康复

2.推荐在呼吸康复治疗前、治疗过程中的不同阶段进行动态呼吸康复评估

3.呼吸康复启动时机

（1）推荐对无绝对禁忌证的CRD稳定期患者尽早启动呼吸康复

（2）对于AECOPD患者，推荐住院期间和出院后尽早给予呼吸康复

（3）推荐达到呼吸康复安全启动要求的危重症患者尽早启动呼吸康复

4.气道廓清

（1）推荐对CRD患者进行气道廓清能力评估

（2）推荐对存在气道廓清障碍的CRD患者给予气道廓清治疗

（3）推荐CRD患者联合使用体位引流作为辅助手段

5.推荐对吸气肌力弱的CRD患者进行 IMT
6.推荐对CRD患者进行呼吸模式训练

7.运动训练

（1）推荐对CRD稳定期的成人患者进行有氧运动训练

（2）推荐间歇运动可作为CRD稳定期安全的有氧运动方式

（3）推荐对有氧和抗阻运动处方基于患者评估情况进行个体化设置

8.推荐对CRD稳定期的成人患者进行包含抗阻训练在内的复合训练方案

9.推荐CRD急性加重期患者给予抗重力体位

10.推荐在呼吸康复过程中根据患者病情个体化应用呼吸支持技术

11.吞咽功能

（1）推荐采用反复唾液吞咽试验和EAT‑10作为慢阻肺病患者吞咽障碍筛查方法，筛查阳性患者应尽快完成吞咽功能评估

（2）推荐对存在吞咽功能障碍的慢阻肺病患者进行吞咽障碍干预

（3）推荐对气管切开患者，采用容积‑黏度吞咽测试进行吞咽评估

12.老年CRD患者共病

（1）对老年CRD患者进行呼吸康复时推荐进行多病共存的评估

（2）推荐采用疾病计数的测量方法作为老年CRD患者呼吸康复时多病共存的测量

（3）推荐采用基于需求导向的患者报告生活质量的量表评估老年CRD患者呼吸康复的重要结局

13.推荐将提高患者及照护人员的教育用于CRD患者呼吸康复的自我管理中

14.吸入技术

（1）推荐对CRD患者的吸入技术进行定期评估及指导

（2）推荐定期对CRD患者进行吸入治疗依从性评估，并对依从性较低者进行旨在提高依从性的个体化干预措施

（3）推荐参照CRD患者的吸气流速进行吸入装置的选择

15.推荐对CRD患者进行营养风险筛查及评估

16.推荐对CRD患者进行标准化心理状态评估，在综合呼吸康复方案中通过患者教育、自我管理及动机性访谈进行心理支持

17.推荐对有需求的中至重度CRD患者在日常生活中使用轮式助行辅助器械，以提高功能性运动能力

18.推荐对成年稳定期CRD患者提供远程呼吸康复服务，作为基于中心呼吸康复的补充或可替代选项

19.推荐对呼吸康复患者进行安全风险评估，并建立应急预案

证据
级别

1b
2b

1a
1b
1a

2b
1a
1b
1a
1a

1a
1a
1a
1a
1b
2b

2b
2b
2b

2a
2c
2a
1b

2a
2a
2a
2a
1b
1b
1a
1a

推荐
强度

A
B

A
A
A

B
A
A
A
A

A
A
A
A
A
B

B
B
B

B
B
B
A

B
B
B
B
A
A
A
A

注：CRD为慢性呼吸疾病；AECOPD为慢阻肺病急性加重；IMT为吸气肌训练；EAT‑10为进食评估工具‑10；慢阻肺病为慢性阻塞性肺疾病
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托跨学科团队合作，团队涵盖但不限于呼吸与危重

症医学科、康复医学科、老年医学科、营养科、精神

心理科、呼吸治疗、临床药学、护理学和社会工作者

等，旨在为患者提供全面、连贯、个体化的呼吸康复

方案。

二、呼吸康复目标人群

【推荐意见1】
推荐对 CRD 患者实施呼吸康复。（证据级别：

1b，推荐强度：A）
【推荐意见说明】

CRD 患者在获得充分的原发病治疗的同时仍

会表现出呼吸困难、疲劳、运动耐受性差等症状，且

这些症状影响到其日常生活活动能力，导致疾病控

制不佳，应积极为患者提供呼吸康复治疗。呼吸康

复的应用范围不仅限于 CRD 患者，应推广至存在

急、慢性呼吸功能障碍的患者，无论其功能障碍是

源于呼吸系统疾病或其他病因。

【推荐依据】

呼吸康复在CRD患者中的应用日益广泛。研

究显示，遵循呼吸康复计划的慢阻肺病患者在呼吸

困难症状、运动能力、生活质量等多个方面均表现

出显著改善［18］，慢阻肺病急性加重后的早期康复能

够显著提高患者的生活质量和活动耐力，并具有显

著的成本效益。呼吸康复也能够有效改善哮喘、

ILD（涵盖特发性肺纤维化、尘肺病、结缔组织疾病

相关 ILD等）、长新冠综合征、肺结核和结核后肺疾

病患者的症状，以及运动能力、生活质量和耐力，并

可在长达 1 年的长期随访中持续获益［19‑20］；呼吸肌

训练结合运动训练能够提高囊性纤维化患者的最

大吸气压，改善非囊性纤维化支气管扩张症患者的

呼吸肌力量。不断增加的循证医学证据均支持呼

吸康复在呼吸疾病医疗照护中的重要作用。

呼吸康复禁忌证相对较少，主要包括可能显著

增加患者康复过程中的风险或严重干扰康复进

程［21‑23］。许多看似禁忌的问题可通过调整方案后解

决，确保患者安全参与。呼吸康复禁忌证见表3。
第三部分 呼吸康复评估及启动标准

一、呼吸康复评估

【推荐意见2】
推荐在呼吸康复治疗前、治疗过程中的不同阶段

进行动态呼吸康复评估。（证据级别：2b，推荐强度：B）
【推荐意见说明】

推荐进行包括临床评估、功能评估、营养评估、

心理评估的呼吸康复评估（表4）。

【推荐依据】

共病对呼吸康复结局的影响与CRD病种相关。

回顾性队列研究结果提示慢阻肺病合并症对呼吸康

复结局改善与合并症的严重程度无关［24］，而 ILD患

者运动能力的改善受年龄、循环系统疾病和肌肉骨

骼系统疾病的影响［25］。前瞻性研究中，相对于心肺

共病的患者，无心肺共病的长新冠综合征患者对呼

吸康复反应更好，肺一氧化碳弥散量（DLCO）占预计

值%显著改善［26］。在呼吸康复评估中应考虑共病，

以便为患者提供个性化的训练计划。

健康相关体适能（HPF）是反映机体基本生命

体征和运动机能的评价指标，主要由身体成分、心

肺适能、肌肉适能和柔韧性组成，可作为多种慢性

病的预测指标，低水平心肺适能是全因死亡率的强

预测因素［27］，运动训练可提高心肺适能水平［28］。低

肌肉质量与因急性加重住院的天数以及随后 3 个

月内的再入院率相关，肌少症是慢阻肺病患者和非

慢阻肺病患者死亡风险的重要危险因素［29］。慢阻

肺病患者中针对肌少症予以呼吸康复干预后，运动

能力、功能表现、体力活动和健康状况均可改善［30］。

回顾性研究结果显示，80 岁以上的慢阻肺病

患者身体机能和运动能力下降，跌倒风险更大，经

呼吸康复后降低了跌倒的风险，同时改善了独立于

年龄的结局指标。然而超过 50%的 80岁以上老年

人仍然有跌倒的风险，针对 80 岁以上个体的呼吸

康复计划应包括有效降低跌倒风险的策略［31］。

RCT 提示为期 8 周的居家平衡训练和呼吸康复计

表3 慢性呼吸疾病（CRD）呼吸康复禁忌证

类型

绝对禁忌证

相对禁忌证

内容

（1）急性心肌梗死和不稳定型心绞痛
（2）未得到控制的心律失常
（3）不稳定骨折
（4）急性传染期且具有强传染性的疾病
（5）患者存在不稳定的精神状态有自伤或伤害他人

的风险
（6）患者不合作或拒绝

（1）左主干或右冠状动脉狭窄
（2）未控制的高血压
（3）严重认知障碍
（4）进展性神经肌肉疾病
（5）无法纠正的重度贫血
（6）未控制的活动性出血
（7）缺乏康复意愿
（8）因衰弱导致的严重疲劳
（9）重度视力障碍
（10）预期生存寿命较短（<6个月）
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划可有效改善慢阻肺病患者的平衡功能、呼吸困难

症状，提升幸福感［32］。因此建议呼吸康复评估中纳

入平衡及跌倒风险评估。

在接受呼吸康复治疗的个体中，髋关节和（或）

膝关节疼痛的患病率为 6.5%，经呼吸康复后大多

数关节的疼痛得到显著改善，且疼痛不会影响呼吸

康复计划的有效性或完成度［33］。然而低患病率可

能反映了呼吸康复转诊偏倚，因先前的研究已明确

指出，患有疼痛状况的个体不太可能被初级保健团

队转诊至呼吸康复团队［34］。因此，在呼吸康复开始

前有必要对疼痛情况进行充分评估。

二、呼吸康复启动标准

【推荐意见3】
1. 推荐对无绝对禁忌证的 CRD 稳定期患者尽

早启动呼吸康复。（证据级别：1a，推荐强度：A）

2. 对于慢阻肺病急性加重（AECOPD）患者，推

荐住院期间和出院后尽早给予呼吸康复。（证据级

别：1b，推荐强度：A）
3. 推荐达到呼吸康复安全启动要求的危重症患

者应尽早启动呼吸康复。（证据级别：1a，推荐强度：A）
【推荐意见说明】

对于 CRD、PH 等疾病患者，在排除绝对禁忌

证、病情稳定后尽早启动呼吸康复，可明确使患者

获益，对于存在相对禁忌证的患者，则需充分评估

患者所面临的获益及风险。住院期间及出院后尽

早开始呼吸康复治疗均可显著降低 AECOPD 患者

的再入院率、运动耐量及生活质量，且具有较高的

安全性。对于入住 ICU的危重症患者，如达到呼吸

康复安全启动要求，应尽早启动呼吸康复［35‑37］，启

动标准见表5。

表4 呼吸康复评估内容

分类

临床评估

症状评估

共病评估

体格检查

辅助检查

功能评估

健康相关体适能评估

心肺适能

肌肉力量

肌肉耐力

体成分评估（肌少症）

呼吸功能评估

肺功能评估

呼吸困难评估

呼吸肌功能评估

气道廓清能力评估

日常生活活动能力

生活质量评估

吞咽功能评估

睡眠情况评估

平衡能力及跌倒风险

疼痛评估

营养评估

心理评估

评估内容

评估呼吸系统相关症状，包括咳嗽、咳痰、咯血、呼吸困难、胸痛等

共病诊断、严重程度、治疗方案及控制情况

心肺查体及合并症相关查体

遵循“精准、安全、经济”原则，通过实验室技术、影像学设备、病理分析等手段，对患者生理、病理状态进行
客观量化评估，需重点关注涉及呼吸康复安全性的相关辅助检查结果

心肺运动试验（CPET）；6 min步行试验（6MWT）；递增穿梭步行试验（ISWT）
徒手肌力检查；最大自主等长收缩（MVC）及1次最大重复负荷（1RM）评估

1 min坐‑站试验（1‑minSTST）
肌少症筛查五项评分量表（SARC‑F）；电阻抗体成分分析（BIA）；肌少症严重程度评估［握力、简易体能状

况量表（SPPB）］

第 1秒用力呼气容积（FEV1）；FEV1占预计值%；用力肺活量（FVC）；FVC占预计值%；第 1秒用力呼气容积
占用力肺活量的百分比（FEV1/FVC）；肺一氧化碳弥散量（DLCO）；肺总量（TLC）；残总比（RV/TLC）；最大
呼气中期流量（MMEF）；呼气峰流速（PEF）；用力呼气流量25%~75%（FEF 25%~75%）；脉冲振荡（IOS）

改良医学研究委员会呼吸困难量表评分（mMRC）；慢性呼吸疾病问卷（CRQ）； 慢性阻塞性肺疾病评估测
试（CAT）

最大吸气压（MIP）；最大呼气压（MEP）；膈肌超声

咳嗽峰流速（PCF）；痰液性状及黏稠度

日常生活活动能力量表（ADL）
圣乔治呼吸问卷（SGRQ）；欧洲五维健康量表（EQ‑5D）
反复唾液吞咽试验；进食评估工具‑10（EAT‑10）；吞咽造影检查（VFSS）；软式喉内窥镜吞咽功能检查
（FEES）

匹兹堡睡眠质量指数量表（PSQI）
起立行走测试评估量表（TUG）
疼痛数字评分法（NRS）；视觉模拟评分法（VAS）
营养风险筛查 2002（NRS 2002）；全球营养组织倡议的营养不良诊断（GLIM）；微营养评价简表法
（MNA‑SF）；主观整体评价（SGA）

医院焦虑抑郁量表（HAD）；汉密尔顿焦虑抑郁量表（HAMD）
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【推荐依据】

基于Cochrane数据库的荟萃分析结果显示，对

于稳定期且有症状的慢阻肺病患者，应尽早开始呼

吸康复，至少持续 8~12 周的运动训练可有效改善

患者的运动耐力、肌肉功能和生活质量［38］。一项纳

入 20项RCT，包括 1 477例慢阻肺病患者的系统性

评价显示，在发病 3周内即开始早期介入呼吸康复

是安全的，可以有效增强患者运动耐受性，同时并

未观察到死亡风险的增加［39］。一项纳入 6项RCT，
共 263例患者的荟萃分析提示，对于慢阻肺病全球

倡议（GOLD）3、4级的慢阻肺病患者，在患者发热、

呼吸困难加重的急性症状稳定后立即给予呼吸康

复干预，可改善患者 6 min步行距离（6MWT）、圣乔

治呼吸问卷（SGRQ）评分以及Borg评分［23］。一项纳

入 21 项 RCT，共 909 例 ILD 患者［包括特发性肺纤

维化（IPF）、尘肺、结节病等］的系统综述中，与对照

组相比，对病情稳定、无急性加重的患者启动呼吸

康复，可明显改善患者 6WMT、SGRQ评分及呼吸困

难［40］。在一项纳入 14项RCT、共 462例PH患者［以

动脉性肺动脉高压（PAH）为主］的荟萃分析中，对

稳定期，无急性右心衰竭或明显低血压的患者启动

呼吸康复可以改善患者 6WMT、峰值摄氧量、峰值

功率，且与对照组相比不良事件发生率增加无统计

学意义［41］。

多项 RCT 报道了早期呼吸康复对 AECOPD 患

者症状改善及预后的影响。一项荟萃分析纳入

20项RCT共计 1 274例AECOPD住院患者，在药物

治疗及常规照护的基础上，住院期间给予呼吸康复

治疗显著降低了再入院率，改善 6MWT、SGRQ、

Borg 和改良英国医学研究委员会呼吸困难量表

（mMRC）评分，但未显著降低死亡率［42］。一项纳入

了 60 例 AECOPD 患 者 的 RCT 研 究 ，比 较 了

AECOPD 住院患者出院后立即接受门诊呼吸康复

或常规照护对再入院及急诊就诊情况的影响，结果

显示接受呼吸康复组相比常规照护组在出院后

3个月内因病情加重而再次入院比例降低 26%，急

诊就诊比例降低 30%，提示AECOPD出院后尽早进

行门诊呼吸康复可以降低 3 个月内需要住院治疗

的急性加重的风险［43］。另一项RCT研究纳入 53例

AECOPD住院患者，比较了院内接受康复治疗和出

院后 1个月接受康复治疗的安全性及疗效，结果显

示两种呼吸康复方式安全性均良好，尽管在急性加

重次数上组间差异无统计学意义，但出院后 1个月

接受康复治疗组日常生活能力、运动能力及

HRQoL方面均获得改善［44］。

目前呼吸康复启动时机尚无统一标准。不同

CRD的启动标准应由医师综合考虑原发疾病控制

情况及呼吸、循环稳定情况并权衡潜在获益与风险

后确定，不同的呼吸康复技术介入时机可能并不相

同，但康复教育和心理疏导等可在患者入院后即刻

开展［45］。一项纳入 23 项 RCT、2 308 例入住 ICU 的

重症患者的荟萃分析结果提示，早期启动康复治疗

表5 重症慢性呼吸疾病患者呼吸康复安全启动标准

 器官系统

呼吸系统  

心血管系统  

神经系统  

其他禁忌证  

  安全范围及要求  
FiO₂≤0.6，SpO₂≥90%，RR≤30次/min
PEEP≤10 cmH₂O，无呼吸机对抗，无潜在安全隐患的气道问题

无不耐受的呼吸困难及严重的刺激性咳嗽

90 mmHg≤SBP≤180 mmHg和DBP≤110 mmHg，MAP≥65 mmHg且≤110 mmHg
HR≥40次/min且≤120次/min
使用小剂量血管活性药物：多巴胺≤10 μg/（kg·min）或去甲肾上腺素/肾上腺素≤0.1 μg/（kg·min）
无新发心律失常或心肌缺血

乳酸水平<4 mmol/L
无新发不稳定的深静脉血栓或肺栓塞，无严重的主动脉狭窄

RASS：-2~2
颅内压<20 cmH2O
无不稳定肢体/脊柱骨折

无严重肝/肾基础病或新发进行性损害

无活动性出血

体温≤38.5 ℃
注：1 cmH₂O=0.098 kPa；1 mmHg=0.133 kPa；FiO2为吸入氧浓度；SpO2为外周血氧饱和度；RR为呼吸频率；PEEP为呼气末正压；SBP为收缩

压；DBP为舒张压；MAP为平均动脉压；HR为心率；RASS为Richmond镇静‑躁动评分
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降低了患者 ICU‑AW的发生率，且住院期间死亡率

及不良事件发生率与对照组相比差异无统计学意

义［46］。一项纳入 18项RCT、934例受试者的荟萃分

析中，早期吸气肌训练及早期活动可以缩短 18 岁

以上经气管插管或气管切开行机械通气患者的机

械通气时间，其效果优于常规物理治疗［47］。对于入

住 ICU 的危重症患者，若出现生命体征明显波动，

病情有可能进一步恶化危及生命时应立即终止呼

吸康复。

第四部分 呼吸康复技术

一、气道廓清技术（ACT）
【推荐意见4】
1. 推荐对 CRD 患者进行气道廓清能力评估。

（证据级别：2b，推荐强度：B）
2. 推荐对存在气道廓清障碍的 CRD 患者给予

气道廓清治疗。（证据级别：1a，推荐强度：A）
3. 推荐 CRD 患者联合使用体位引流作为辅助

手段。（证据级别：1b，推荐强度：A）
【推荐意见说明】

呼吸康复气道廓清能力评估见表 6，呼吸康复

气道廓清治疗方案选择见表 7。
体位引流并不能立即促使分泌物排出，分泌物

被直接导向主气管，通过咳嗽使其更易排出。当痰

液黏稠时，可根据患者情况选择口服，雾化祛痰药

物或机械ACT松动痰液。

【推荐依据】

一项荟萃分析共纳入 34项研究，涉及 45个研

究组，分析了 7 329例通过气管插管接受机械通气

的成年患者的 8 684次检测［49］，其中 23个研究组的

3 018 次检测在拔管前测量了咳嗽峰流速（PCF）。

根据PCF评估，咳嗽较弱和较强的患者拔管失败率

分 别 为 36.2% 和 6.3%。 此 外 ，22 个 研 究 组 的

5 666次检测在拔管前测量了半定量咳嗽强度评分

（SCSS），根据 SCSS评估，咳嗽较弱和较强的患者拔

管失败率分别为 37.1%和 11.3%。咳嗽强度与最大

吸气和呼气压力密切相关，而这反过来可以反映呼

吸肌功能。因此，咳嗽强度较弱与较高的拔管失败

率相关，可通过咳嗽峰流速和SCSS进行评估。咳嗽

峰流速和简易咳嗽严重程度评分均具有中等的预测

拔管失败的诊断效力，咳嗽峰流速的预测能力可能

优于SCSS。
一项荟萃分析共纳入 18项具备完整数据的合

格研究共计 855 例慢阻肺病患者，结果显示，气道

廓 清 设 备 可 显 著 增 加 排 痰 量（MD=-1.07 ml，
95%CI：-1.77~-0.37 ml），治疗 6个月时患者急性加

重频率显著降低（RR=0.50，95%CI：0.30~0.83）；在

病情稳定的患者中，SGRQ评分改善差异无统计学

表6 呼吸康复气道廓清能力评估项目及临床意义

名称

PCF

FVC、FEV1/FVC［56］

MEP［57］

半定量咳嗽强度评分（SCSS）［49］

临床意义

健康成人 PCF≤270 L/min提示咳嗽无力；神经肌肉疾病和吞咽困难患者 PCF≤160 L/min提示感染性肺炎高
风险［48］

FVC<预测值的50%（50%pre）、FEV1/FVC<70%提示患者气道廓清能力下降

MEP<40 cmH2O， 提示患者存在气道廓清障碍

3分相当于60 L/min的PEF
注：PCF为咳嗽峰流速；FVC为用力肺活量；FEV1/FVC为第 1秒用力呼气容积占用力肺活量的百分比；MEP为最大呼气压；PEF为呼气峰

流速；1 cmH2O=0.098 kPa
表7 呼吸康复气道廓清治疗方案选择

评估内容

出现痰液明显增多（>30 ml/d）或气道廓清功能
障碍

无法进行深呼吸

痰液黏稠

无 法 进 行 有 效 咳 嗽［咳 嗽 峰 流 速（PCF）<
160 L/min］

机械通气患者

推荐技术

气道廓清技术

肺内叩击通气（IPV）、机械吸‑呼技术（MIE）、间歇正压
呼吸（IPPB）等正压辅助

高频胸壁震荡（HFCWO）、IPV、肺内振荡及肺扩张
（OLE）、体位引流、叩击、振动技术（PDPV）等

患者无法配合，可选择 MIE 等进行辅助排痰，如果配
合度较好，可指导患者进行自主引流（AD）、主动呼
吸循环技术（ACBT）、呼气流量加速器（EFA）等

口腔、气道吸引

临床作用

气道廓清、分泌物清除

通过正压进行肺扩张

通过振荡辅助松解痰液

增大呼气流速的方式进行有效
排痰

气道廓清、分泌物清除



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

· 712 · 中华医学杂志 2026 年3 月3 日第 106 卷第 8 期　Natl Med J China, March 3, 2026, Vol. 106, No. 8

意义（MD=0.30 分，95%CI：-3.41~1.56），但 CAT 评

分（MD=-5.73 分，95%CI：-7.30~ -4.15）与呼吸困

难、咳嗽与咳痰评分（MD=-1.72 分，95%CI：-2.85~
-0.59）均显著改善［50］。在一项纳入 9 项 RCT 共计

521例神经肌肉疾病患者的荟萃分析中显示，PCF<
160 L/min的患者使用辅助咳痰（如咳痰机）可显著

降低肺炎风险（RR=0.41，95%CI：0.27~0.62）［51］。在

一项纳入 153 例囊性纤维化患者的交叉研究和一

项纳入 41 例囊性纤维化患者的平行研究中发现，

使用 ACT对患者排出痰液有积极的影响［52］。针对

气道痰液黏稠的患者，可以选择肺内扣出通气

（IPV）等 ACT技术来帮助患者进行气道廓清治疗，

因为 IPV可以改善痰液黏性［53］。

一项纳入 5项 RCT（入住 ICU 接受机械通气的

气管插管成年患者）的荟萃分析显示，通过介入两

种以上呼吸物理治疗技术（如体位引流、手动过度

充气、振动、肋骨弹跳等）显著降低了死亡风险

（RR=0.75，95%CI：0.58~0.92），但呼吸机相关性肺

炎（VAP）的发生率及住院时间差异无统计学意

义［54］。另一项针对囊性纤维化患者的荟萃分析显

示，与仅进行体位引流和叩击相比，运动联合体位

引流和叩击在 2周时能更好地改善第 1秒用力呼气

容积（FEV1）占预计值%，在 6 个月时改善效果更

好，但证据质量非常低。6个月时运动联合体位引

流加叩击组因急性加重住院率更低，但两组之间

24 h痰量或平均住院时间差异均无统计学意义［55］。

二、呼吸训练

【推荐意见5】
推荐对吸气肌力弱的 CRD 患者进行吸气肌训

练（IMT）。（证据级别：1a，推荐强度：A）
【推荐意见说明】

在进行 IMT之前应对患者最大吸气压（MIP）进

行评估。当 MIP 实测值/预计值≤60% 或男性患者

MIP 绝对值≤70 cmH2O（1 cmH₂O=0.098 kPa），女性

患者 MIP 绝对值≤60 cmH2O 时认为患者存在吸气

肌力弱，推荐进行 IMT。不同类型的 IMT 见表 8。
目前的证据表示，当 IMT单独应用时可改善呼吸困

难、功能运动能力和生活质量。在已进行综合性运

动训练的肺康复基础上，额外增加 IMT所带来的额

外获益（在呼吸困难、运动耐力和生活质量方面）未

达到最小临床重要差异（MCID）。因此 IMT可作为

无法完成运动训练患者的替代疗法。IMT 安全性

很高，研究中均未报道有不良事件发生。训练期间

Borg评分应维持在 4~6分［56］。

【推荐依据】

一项纳入了 55 项 RCT 的系统综述结果显示：

当 IMT与假干预组对比时，37项 RCT研究、共纳入

1 021例慢阻肺病患者显示在亚极量运动能力下计

算 Borg 量表时，患者的呼吸困难情况有改善的趋

势［56］。与假干预组相比，6MWT平均提高 35.71 m。

6 项研究报告了 SGRQ 总分，结果显示 IMT 组的效

果更佳。32项RCT研究报告了MIP，结果显示有所

改善，但未达到MCID。当呼吸康复+IMT与呼吸康

复对比时，共纳入了 22 项 RCT 研究、1 446 例慢阻

肺病患者，提示无论使用 Borg 量表还是 mMRC，呼

吸困难评分情况均没有改善。对 6MWT 的汇总证

据表明，其增加了 5.95 m，但未达到 26 m 的 MCID。

SGRQ 的汇总效应显示，总体总分低于 MCID 4分。

对报告了MIP的RCT研究进行汇总分析显示，增加

了 11.46 cmH2O，但未达到 17.2 cmH2O的MCID。所

有纳入的RCT研究均未发现不良事件。

【推荐意见6】
推荐对 CRD患者进行呼吸模式训练。（证据级

别：1a，推荐强度：A）
【推荐意见说明】

呼吸模式训练是呼吸康复计划的重要组成部

分，在CRD患者中的作用已被广泛研究和认可，证

据表明其能够有效缓解呼吸困难，提高运动耐力，

改善呼吸动力学，并促进心理健康状态，适用于慢

阻肺病［59］、ILD［60‑61］、哮喘［62‑63］、肺癌术后［64］患者。根

据不同呼吸系统疾病的病理生理特点选择适合的

呼吸训练技术尤为关键。通过将呼吸模式训练纳

入全面康复计划，可显著提升患者的临床结局和生

活质量。常见的呼吸训练技术见表 9。
【推荐依据】

呼吸模式练习对多种呼吸系统疾病患者具有

表8 不同类型 IMT
分类

抗阻训练

耐力训练

设备

阈值负荷、阻力流装置

等容过度通气装置

强度

起始强度不低于30% MIP，逐渐递增，达到50% MIP
最大自主通气量（60%~90%）［58］

频率

每个训练单元30次吸气［57］，1~2个训练单元/d
30~60 s/组，2~4组/次，2~3次/周

注：IMT为吸气肌训练；MIP为最大吸气压
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显著临床获益。哮喘是呼吸训练应用最广泛的疾

病之一。研究证实，针对控制不佳的中重度哮喘患

者，呼吸训练安全性良好［63］。Cochrane系统综述显

示，多种呼吸训练技术均适用于哮喘管理，可有效

缓解过度通气症状，改善肺功能并提高生活质

量［62］。对于慢阻肺病患者［59］，包括 IPF患者［60］在内

的不同亚型 ILD患者［61］和肺癌术后患者［64］，个性化

的呼吸训练联合有氧运动在改善运动能力、呼吸困

难及 HRQoL 等方面具有多重临床效益，其效果往

往优于单纯有氧运动或联合吸气肌训练方案。但

不同呼吸系统疾病对呼吸训练的反应存在差异，需

根据患者的具体病理生理特点制定个体化的呼吸

训练方案。

三、有氧运动和抗阻运动

【推荐意见7】
1. 推荐对 CRD 稳定期的成人患者进行有氧运

动训练。（证据级别：1a，推荐强度：A）
2. 推荐间歇运动可作为 CRD 稳定期安全的有

氧运动方式。（证据级别：1a，推荐强度：A）
3. 推荐对有氧和抗阻运动处方基于患者评估

情况进行个体化设置。（证据级别：1a，推荐强

度：A）
【推荐意见说明】

CRD 患者的呼吸困难、疲劳、心理障碍等症状

可进一步影响其肺功能、运动能力和生活质量。大

量的证据表明呼吸康复可以显著改善CRD稳定期

患者的临床表现和结局，并已被认为是 CRD 患者

的基础管理策略［65］。有氧运动训练是呼吸康复的

核心组成部分之一，有氧运动训练的方式是多样

的，包含但不限于步行、体育活动、太极拳［66‑67］、功

率车等，其交付方式也各不相同。多项RCT分别探

索了更为特色的有氧训练计划，如太极结合瑜伽、

气功，有氧运动分别结合抗阻训练、本体感觉神经

肌肉促进（PNF）、持续胸壁振动、正念、体外膈肌起

搏等复合训练对 CRD 患者重要临床结局的效

应［68‑74］，有两项RCT分别探索了居家运动和门诊参

与运动的交付方式［75‑76］，另外有两项RCT分别探索

了离心自行车训练和中、高强度有氧训练对 CRD
患者的积极健康影响［77‑78］，以上证据可说明有氧运

动训练灵活的组合形式和交付方式，但孤立的证据

尚不足以形成统一的推荐意见。以下的运动处方

推荐表可以作为参考（表10）。

【推荐依据】

一项系统综述（包含 76 项 RCT 研究）结果显

示：持续 4~12 个月的分级运动疗法与常规照护组

比较，可以改善严重CRD患者疲劳症状和HRQoL，
且未报告与训练相关的严重不良事件［80］。该运动

疗法被定义为基于评估的、可实现的、渐进增量的

有氧运动和阻力运动的组合。其中，另一项系统综

述结果显示：身体活动（PA）可以有效改善生活质

量、肺功能和最大耗氧量，纵向研究的结果表明，与

低水平PA组相比，长期高水平PA组患哮喘的风险

较低［81］。一项纳入 23 项 RCT 的系统综述结果显

示：太极拳有助于缓解慢阻肺病患者的呼吸困难，

增强运动能力，并改善其生活质量［82］。

高强度间歇训练可以改善慢阻肺病患者的运

动能力、肺功能和生活质量，但可能无法减少慢阻

肺病患者的呼吸困难，可以被推荐为康复计划中安

全有效的锻炼方式［83］。另一项纳入 13项研究的系

统综述比较了间歇运动训练（IET）和持续运动训练

表9 常用呼吸模式训练技术

技术类型

增加肺泡通气量

减少残气量

增加肺容积

技术名称

膈式呼吸

节段性呼吸

缩唇呼吸

激励式肺容量训
练器

技术内涵

膈式呼吸也称为腹式呼吸，是一种通过主动调动膈肌运动来进行深
呼吸的方法

节段性呼吸是一种针对肺部特定区域的呼吸训练方法，旨在通过引
导患者有意识地向特定的肺段或区域进行吸气，改善这些部位的
肺扩张能力。通常强调胸廓后、下区域扩张的深呼吸

缩唇呼吸是一种通过收紧嘴唇减慢呼气速度的呼吸技巧。这种方
法可以增加呼气时间、改善气道阻力，从而帮助呼吸系统更高效
地换气。缩唇呼吸主要通过鼻子吸气，然后通过略微闭合的嘴唇
缓慢呼气

激励式肺容量训练器是一种简单的医疗设备。通过设备提供视觉
反馈（如浮球或柱子上升），引导患者进行深呼吸训练。其目的是
提高肺功能，预防或改善肺不张，并促进术后或长期卧床患者的
呼吸康复

适用人群

几乎所有CRD患者呼吸训练均以
膈式呼吸为基础；慢阻肺病；哮
喘；间质性肺疾病；肺动脉高压等

需要重点区域通气的患者；哮喘；
慢阻肺病

慢阻肺病；哮喘；肺动脉高压

肺癌术后等需要改善肺容量的
CRD患者

注：CRD为慢性呼吸疾病
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（CET）对 CRD 患者（慢阻肺病和囊性纤维化患者）

的影响，结果显示：IET 在改善 CRD 患者运动能力

和运动性呼吸困难方面优于 CET；然而，临床获益

的程度不被认为具有临床意义［84］。一项涉及 19项

研究的网状荟萃分析结果显示：与阻力训练和耐力

训练相比，高强度间歇运动为增强慢阻肺病稳定期

6MWT最有利的运动类型，是提高稳定期慢阻肺病

患者运动能力的可行干预措施［84］。

对于CRD患者最佳的有氧和抗阻训练处方仍

无统一的建议。美国运动医学会推荐的框架

［ACSM 关于频率（Frequency）、强度（Intensity）、时

间（Time）和类型（Type）的运动测试和处方指南

（FITT）］已被证明可应用于呼吸康复运动处方设

置。在开始运动训练计划之前，进行运动评估以设

置个性化运动处方，评估补充氧气的潜在需求，可

以帮助排除心血管合并症，并有助于确保干预的安

全性。如条件允许，可进行心肺运动测试以评估运

动的安全性及明确导致运动限制的因素。此外，个

体化训练计划建议包含初始运动评估、再次评估、

随访和出院评估［85］。

【推荐意见8】
推荐对CRD稳定期的成人患者进行包含抗阻训

练在内的复合训练方案。（证据级别：1a，推荐强

度：A）
【推荐意见说明】

抗阻训练同样作为以运动为核心的CRD呼吸

康复方案的核心组成之一，当前的最新证据主要集

中在包含抗阻训练在内的复合训练，较少有研究探

索孤立的抗阻训练对 CRD 患者的健康收益。因

此，当前证据支持将抗阻训练作为有氧运动的有益

补充，而非替代。

【推荐依据】

近期的系统综述结果显示：与对照组相比，以

运动为基础（包含耐力训练、抗阻训练、上肢训练等

在内的复合方案）的呼吸康复训练可以改善重度及

极重度慢阻肺病患者的 6MWT、SGRQ 总分和 Borg
量表评分，但不同研究间干预措施和训练周期差异

较大［23］。另一项网状荟萃分析（包含 13项RCT）结

果显示：呼吸康复期间的运动训练可以提高老年肺

纤维化患者的心肺耐力和生活质量，中等运动强

度、有氧‑阻力‑灵活性‑呼吸相结合的运动以及年轻

患者的 6MWT 改善更为明显，且均不受体质指数

（BMI）水平或运动持续时间的影响［86］。另一项系

统综述（包含 14 项研究）结果显示：监督下的运动

康复（包含有氧和力量训练）可以显著改善PH患者

的运动能力和 HRQoL，同时可以降低平均肺动脉

压，且未报告与训练相关的严重不良事件［84］。此

外，已有研究证明包含抗阻训练在内的综合呼吸康

复方案可以有效改善尘肺患者运动能力、生活质量

和呼吸困难症状［87］。

四、体位管理

【推荐意见9】
推荐 CRD 急性加重期患者给予抗重力体位。

（证据级别：1b，推荐强度：A）
【推荐意见说明】

较高的床头抬高角度（如 30°~60°）可改善呼吸

力学，降低误吸、呼吸机相关并发症（如 VAP）并可

能缩短机械通气时长。当抬高角度>45°时，骶尾部

皮肤剪切力增高，会增加压力性损伤的风险，因此

建议采用≥30°的上身抬高。在腹腔内压升高或有

风险的患者中，应避免膝关节和髋关节屈曲，优先

采用反 Trendelenburg 体位。对于颅内压升高的患

表10 呼吸康复运动处方推荐表［79］

项目

频率

强度

时间

类型

累进

注意事项

有氧运动

3~5次/周
基于运动评估结果设置，通常参照心率、峰值摄氧量和呼吸困难指数

20~60 min，4~12周

步行/踏车

在第1个4~6周，每1~2周增加5~10 min，后续根据个体情况调整；呼吸困难
Borg评分处在4~6分或RPE处在12~14分

间歇运动仅在可以耐受一般耐力运动时进行推荐；注意运动前的热身和运
动后的放松活动

抗阻运动

2~3次/周
60%~70%的1RM或100%的8~10 RM
1~4组/次，10~15个/组
弹力带/哑铃抗阻或功能性活动

增加重量或重复次数（初始计划基础上，连续两组每
组可以多做1~2个）

组间歇 2~3 min；活动尽量全范围；以主要的大肌群
为主；配合适宜的呼吸技巧更佳

注：1RM为 1次最大重复负荷；RPE为主观疲劳量表；有氧运动训练可以由多种卫生专业人员在多种环境下实施；特殊人群（如患有严重

肺动脉高压、有心律失常史、运动过程中晕厥或晕厥前期的患者）需在具有临床相关专业知识的卫生专业人员监督下进行。间质性肺疾病患

者运动中血氧下降更为常见，需更密切的氧合监测和氧疗，运动强度可能需要更保守的设定。另外，具体的临床收益和健康效应可能取决于

患者特征、计划参数和交付环境。患者的运动处方应基于评估进行个性化设置
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者，应个体化管理，以优化脑灌注压，并避免长期平

卧位。

抗重力体位是指通过抬高床头或躯干，使身体

上半部相对于地面呈倾斜角度，从而模拟直立或半

直立体位的生理学效应。这种体位可部分抵消去

重力对胸腔、腹腔和呼吸系统的负面影响。

与平卧位相比，上身抬高可显著降低 VAP 的

发生率，并缩短机械通气时间，但对 ICU 或医院住

院时间及死亡率影响不明显［88］。研究显示，将上身

抬高 30°~60°与 0°~10°相比，可显著降低临床疑诊

VAP 的发生率，而在微生物学确诊 VAP、住院时间

和通气时长方面差异无统计学意义；荟萃分析结果

显示，45°上身抬高较30°可降低VAP和胃食管反流

的发生，但压力性损伤风险略升高［89］。总之，适当

的上身抬高可以改善肺部防护和呼吸力学。

因此，对于CRD急性加重期患者，无论是否机

械通气，需将床头抬高≥30°（抗重力体位）纳入体位

管理，通过改善膈肌运动、增加肺容积和减少误吸

风险有效降低肺部并发症的发生率。在脑损伤或

颅内压升高患者中，应个体化调整上身抬高角度，

并监测脑灌注压及颅内压；在腹内压升高或肥胖患

者中，应结合风险权衡选择合适的反Trendelenburg
体位。总体而言，将≥30°上身抬高作为体位管理核

心组成部分，可在 CRD 急性加重期患者中改善呼

吸力学并预防呼吸机相关并发症。

【推荐依据】

一项前瞻性交叉试验纳入了 40例急性呼吸窘

迫综合征（ARDS）患者，结果表明，将患者逐步垂直

化（由 15°卧位过渡至 45°半卧、60°坐位）可使约

1/3 患者（32%）获得氧合指数，即动脉血氧分压/吸
入氧分数比值（PaO₂/FiO₂）和呼气末肺容量/预计值

体重（EELV/PBW）的显著增加，且部分效应在恢复

平卧后仍可保留［90］。另一项类似的交叉试验纳入

了 24例撤机困难的机械通气患者，结果表明 45°半
坐卧位可显著降低呼吸肌负荷和 0.1 s气道阻断压

（P0.1），适度减少内源性呼气末正压（iPEEP），且多

数患者感到舒适，提示该体位可能有助于撤机过

程［91］。系统综述与荟萃分析结果显示，与仰卧位相

比，半卧位和俯卧位可降低 VAP发病率（RR=0.38，
95%CI：0.25~0.52）和 死 亡 率（RR=0.70，95%CI：
0.50~0.91）［92］。一项荟萃分析结果显示，与30°半卧

位相比，45°半卧位可降低机械通气患者 VAP及胃

反流的发生率，但也可能增加压疮发生风险［93］。

一项纳入 2019 年 10 月至 2020 年 2 月 86 例因哮喘

急性发作儿科急诊就诊的RCT结果显示，有支撑的

前倾坐位相比于半卧位可以更多地改善急性哮喘

发作儿童的血氧饱和度，并减少呼吸频率和胸痛［94］。

需要注意的是，当前研究证据显示，尚无明确

的体位管理策略及操作规范，CRD急性加重期患者

的体位管理需要考虑体位管理带来的医疗负荷、密

切监测患者的血氧饱和度、耐受情况及其他相关不

良事件后制定个体化方案。对于特殊患者，如肥

胖、腹/颅内压高、需要体位引流等患者的体位管理

尤其需要平衡多系统的风险和临床获益。未来需

要更多高质量的大型 RCT来明确体位管理在缓解

CRD急性加重期患者呼吸困难中的具体实践规范。

五、呼吸康复中的呼吸支持技术

【推荐意见10】
推荐在呼吸康复过程中根据患者病情个体化

应用呼吸支持技术。（证据级别：2b；推荐强度：B）
【推荐意见说明】

针对慢阻肺病等 CRD 患者在运动训练、稳定

期管理、康复支持和呼吸衰竭阶段的不同情况，推

荐合理应用经鼻高流量氧疗（HFNC）和无创通气

（NIV）等呼吸支持技术，具体推荐意见见表 11。
【推荐依据】

氧疗显著改善了运动过程中的外周氧饱和度、

运动持续时间、疲劳和呼吸困难。高流量氧气系统

在改善运动 SpO₂、持续时间、疲劳和呼吸困难方面

的效果优于低流量系统［95］。对于具有显著运动性

低氧血症的 IPF肺移植候选者，在运动疗法期间使

用便携式氧气疗法可改善功能能力和生活质

量［103］。在慢阻肺病患者的呼吸康复中采用更个体

化的氧疗策略，以优化治疗效果并减少潜在的不良

反应［104］。

有研究共纳入 30 例稳定期慢阻肺病患者，受

试者需在连续 2 d内分别完成HFNC辅助和无辅助

状态下的 6MWT，HFNC 辅助步行组较无辅助组表

现出更长的步行距离，两组步行距离差值为（27.3±
35.6） m（95%CI：14.4~40.5 m），HFNC 辅助步行时

的能耗指数显著低于无辅助状态［105］。83%因严重

AECOPD入院的患者对 HFNC治疗耐受良好，但患

者呼吸困难评分没有显著影响［106］。HFNC 可能作

为长期氧疗和夜间NIV患者的有效辅助技术，有望

进一步缓解白天训练中的呼吸困难和疲劳［98‑99］，

HFNC长期使用的临床益处需要更多研究来验证。

值得注意的是心脏和血管合并症显著降低了

HFNC 治疗成功的机会［106］。HFNC 失败的风险因
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素还包括年龄增大、男性、肥胖、阻塞性睡眠呼吸暂

停、较高的呼吸频率以及初始 SpO ₂ /FiO ₂ ≤48 和

PaO ₂/FiO₂≤100［100］。尽管HFNC在慢阻肺病患者中

显示出潜在益处，但目前尚缺乏个体化治疗策略制

订指南和不良反应监测方案。

在严重慢阻肺病患者中，使用NIV进行间歇训

练能显著改善患者的 6MWT、CAT 和 mMRC 评分，

以及吸气肺活量、胸部运动学、功率、氧气消耗量和

BODE指数等指标［107］。对于严重的慢阻肺病患者，

高强度 NIV 组在运动中的呼吸困难评分显著低于

对照组［108］。无创正压通气（NPPV）在改善稳定慢

阻肺病患者的运动能力、呼吸困难及肺动态过度通

气方面优于其他干预措施［107‑108］。早期 NIV 可能有

助于减少急性呼吸衰竭的进展，但其在呼吸康复早

期阶段的具体应用和监测建议尚未明确［109］。对于

慢阻肺病稳定期患者的NIV，全面监测需要整合来

自无创呼吸机的数据以及评估患者的状态，包括气

体交换、睡眠质量和患者自报的结果。尽管存在多

种监测方法，但识别和表征与患者最佳健康相关的

最重要参数仍不明确。基于强化学习的优化治疗

决策模型能够比临床医师提前 13.4 h 发出插管警

告，从而减少21.7%的预期死亡率［110］。这些研究强

调了在 NIV 应用过程中进行个体化监测和管理的

重要性，但具体到呼吸康复早期阶段的监测建议仍

需更多研究。

六、吞咽障碍的评估与干预

【推荐意见11】
1. 推荐采用反复唾液吞咽试验和进食评估工

具（EAT‑10）作为慢阻肺病患者吞咽障碍筛查方

法，筛查阳性患者应尽快完成吞咽功能评估。（证据

级别：2b；推荐强度：B）
2. 推荐对存在吞咽功能障碍的慢阻肺病患者

进行吞咽障碍干预。（证据级别：2b；推荐强度：B）
3. 推荐对气管切开患者，采用容积黏度测试进

行吞咽评估。（证据级别：2b；推荐强度：B）
【推荐意见说明】

吞咽障碍被认为是慢阻肺病患者急性加重的

危险因素，即使在轻症患者中也很常见，影响了患

者的预后［111］。常用的吞咽筛查方法及适用场景见

表12。
慢阻肺病患者常见吞咽‑呼吸不协调，以吸

气‑吞咽‑吸气模式为主［112］。虽然多种吞咽行为疗

法如 Shaker训练、缩下颌抗阻力训练、呼气肌训练

（EMST）、生物反馈训练以及促进气道保护手法等，

表11 呼吸康复中的呼吸支持技术应用推荐

目标人群

慢阻肺病患者和 ILD（运动诱发
低氧血症）

稳定期慢阻肺病患者（痰多、呼
吸急促、NIV不耐受）

需要长期氧疗并夜间 NIV 支持
的患者

稳定期慢阻肺病合并慢性高碳
酸血症者

终末期肺病患者（如慢阻肺病）
或伴高碳酸血症的 ILD患者

重度慢阻肺病患者（肺康复训练
期间）

推荐干预
措施

移动氧疗

长期HFNC

活 动 时
HFNC

NIV

HFNC

NIV 辅 助 运
动训练

应用场景

运动训练过程中辅助
应用

长期HFNC，含静息状
态和运动期间

日间康复训练期间应
用（替代常规氧疗）

夜间长期 NIV；运动
时NIV

可个体化使用HFNC

肺康复运动训练期间
使用

推荐目标与作用

维持运动时氧合水平（SpO₂≥
90%）［95］

改善患者急性加重，改善生活
质量，对于高碳酸血症患者
无法耐受 NIV 患者，可协助
降低PaCO2

［97］

减 轻 训 练 时 的 呼 吸 困 难 与
疲劳［98‑99］

显著降低/接近正常化 PaCO₂；
提高运动耐受性，减轻呼吸
困难［101］

作为终末期呼吸衰竭患者的症
状缓解手段，改善舒适度和
生 活 质 量 ，避 免 不 必 要
住院［97］

显著提高重度慢阻肺病患者运
动耐力，改善呼吸困难

管理建议

慢阻肺病和 ILD患者在运动时出现
严重低氧血症者建议开具活动
氧疗，可以提高活动耐受［96］

个体化评估 HFNC 适应证，确保合
理使用

制定个体化 HFNC 案，密切监测不
良反应［100］

不建议在急性加重住院期即刻启
动，出院后 2~4 周复评仍高碳酸
再启动；启动前筛查阻塞性睡眠
呼吸暂停综合征（OSA）；参数以
固定压差/高强度通气实现有效
降 CO₂，并据耐受度与安全性个
体化调整

HFNC 改善舒适度和生活质量，密
切评估症状改善

严密监测患者状态；根据个体评估
动态调整NIV参数［102］

注：慢阻肺病为慢性阻塞性肺疾病；ILD为间质性肺疾病；SpO2为外周血氧饱和度；NIV为无创通气；HFNC为经鼻高流量氧疗；PaCO2为动

脉二氧化碳分压
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可能改善呼吸与吞咽协调性，改善舌骨上肌群的活

动，改善肺通气，从而提高咳嗽反射和廓清能力，提

高进食的安全性。此外，姿势代偿也可能是补偿性

策略之一，包括低头、半卧位和直立位等，但还应根

据患者具体情况而定，最好是先在吞咽仪器检查时

观察有效的吞咽姿势，再选择针对性的有效姿势进

行进食训练。然而，目前专门针对慢阻肺病患者的

吞咽障碍干预疗效尚缺乏质量较好的RCT研究，大

多为观察性研究、回顾性分析、个案报道，偏倚风险

较大。

气管切开后声门气流减少，导致吞咽时声门下

压力相应无法增加，正常的呼吸‑吞咽协调能力进

一步受损，导致吞咽障碍高发。容积‑黏度测试

（VVST）和软式喉内窥镜吞咽功能检查（FEES）检

查能作为吞咽功能评估手段。

【推荐依据】

一项荟萃分析纳入了 12 篇观察性研究，

1 156例慢阻肺病中 32.7%患者出现口咽期吞咽障

碍［113］。反复唾液吞咽试验（RSST）阳性可以作为慢

阻肺病急性加重的预测指标；研究发现 RSST 吞咽

次数>5 次的患者，首次病情急性加重的时间间隔

明显更长［114‑115］。RSST也可以有效评估轻症慢阻肺

病患者的吞咽障碍。使用EAT‑10对稳定期慢阻肺

病患者的误吸进行评估，结果显示 EAT‑10 预测慢

阻肺病患者误吸的准确率达到 88%，当 EAT‑10 评

分>9分时，其灵敏度为 91.67%，特异度为 77.78%。

将容积‑黏度测试联合饮水测试应用于呼吸系统疾

病患者的吞咽障碍评估，可发现隐性误吸患者，降

低进食误吸风险。荟萃分析显示，FEES 检测到的

误吸会增加吸入性肺炎发生的风险（OR=2.97，
95%CI：1.52~5.80）［116］。慢阻肺病患者喉上抬时间、

喉关闭时间均较正常人延长，增加了误吸的风险。

一项纳入 632 例慢阻肺病患者的队列研究结

果显示，在慢阻肺病患者呼吸康复中纳入吞咽障碍

筛查和训练，3个月后随访，治疗前后比较，发现吞

咽治疗师的介入可以改善患者吞咽相关的生活质

量 ，吞 咽 障 碍 症 状（MD=3.5 分 ，95%CI：1.81~
5.19 分）、膳食选择（MD=0.75 分，95%CI：0.33~
1.17 分）［117］。荟萃分析结果显示，与对照组相比，

生物反馈疗法在改善经口摄入量（MD=1.1 分，

95%CI：-1.69~3.89 分）、胃 管 拔 出 率（OR=3.19，
95%CI：0.16~62.72）方面差异无统计学意义，但可

改 善 舌 骨 位 移（MD=0.22 cm，95%CI：0.04~
0.40 cm）［118］。一项前瞻性研究报道了联合膈肌放

松以及神经促通技术的手法治疗慢阻肺病吞咽障

碍患者，每周 2 次，持续 6 周，纳入 18 例患者，治疗

前后比较发现手法治疗能降低咽部运送时间（MD=
0.2 s，95%CI：0.1~0.22 s）、会厌残留（MD=1.1 分，

95%CI：0.99~1.21分）［119］。

姿势改变（低头吞咽、半卧位吞咽）对改善吞咽

误吸有积极作用。与直立位相比，低头吞咽的误吸

率明显降低，且会厌谷和梨状隐窝的残留程度较

轻［120］。针对 34 例不同病因导致的进食呛咳的患

者，对比了 90°躯干垂直坐姿和 45°半卧位下进食，

结果显示，45°半卧位组患者吞咽 2 ml稀液体时渗

透‑误吸量表评分、口腔通过时间、咽部延迟时间、

咽部通过时间、会厌谷和梨状隐窝残留下降［121］，然

而在慢阻肺病患者中的应用效果尚不明确。

一项纳入 175 例肺炎合并气管切开患者的研

究中，60% 患者存在吞咽障碍［122］。改良容积‑黏度

测试用于气管切开合并吞咽障碍的床边评估，其结

果与FEES评估结果基本一致［123］。

第五部分 老年CRD患者的多病共存评估

及康复目标选择

【推荐意见12】
1. 对老年 CRD 患者进行呼吸康复时推荐进行

多病共存的评估。（证据级别：2a，推荐强度：B）
2. 推荐采用疾病计数的测量方法作为老年

表12 慢阻肺病患者吞咽障碍筛查和评估方法推荐

吞咽障碍筛查和评估方法

反复唾液吞咽试验（RSST）
洼田饮水试验（WST）
进食评估工具‑10（EAT‑10）
临床吞咽功能评估（CSE）
吞咽造影检查（VFSS）
软式喉内窥镜吞咽功能检查（FEES）

适用场景

急性加重期和稳定期

急性加重期和稳定期

稳定期

筛查阳性后实施

筛查阳性后稳定期能转运的患者

不易转运、误吸严重患者适用，可短期内复查，适合于急性期患者，可以观察口咽分泌物以及清除
机制
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CRD患者呼吸康复时多病共存的测量。（证据级别：

2c，推荐强度：B）
3. 推荐采用基于需求导向的患者报告生活质

量的量表评估老年 CRD 患者呼吸康复的重要结

局。（证据级别：2a，推荐强度：B）
【推荐意见说明】

CRD患者多病共存患病率高：慢阻肺病患者常

合并焦虑、抑郁。在慢阻肺病稳定期抑郁的患病率

为 10%~42%，在急性加重患者中为 10%~86%。慢

阻肺病患者中临床焦虑的患病率在门诊患者中为

13%~46%，在住院患者中为 10%~55%。哮喘患者

抑郁症和焦虑症患病率是普通人群的 2~3 倍。与

普通人群相比，慢阻肺病患者更容易发展为心力衰

竭。一项针对支气管扩张患者多病共存情况的系

统综述显示：支气管扩张症多病共存很常见，常见

的共病为慢阻肺病（58%）、心血管疾病（53%）和哮

喘（40%）［124］。

目前研究中常用的多病共存的测量方法包括

个体水平和群体水平（共病模式）。个体水平层面

的测量方法包括疾病计数和疾病加权指数两类。

疾病计数测量方法包括基于慢性疾病列表的方法

和不基于慢性病列表的方法，疾病计数作为基本的

多病共存患病状况的测量方法，主要衡量个体所患

的具体疾病数量，该方法简便易行，是预测患者临

床结局和卫生保健服务需求的有效工具［125］。慢性

疾病列表的方法包含：基于《国际初级医疗保健分

类法第二版（ICPC2）》包含 144 种慢性病的列表和

包含 139 种疾病的慢性病列表，基于《疾病和有关

健康问题国际统计分类第 10版（ICD10）》中 918种

疾病编码的临床驱动的综合评估列表。累积疾病

评定量表（CIRS）一个是基于身体系统的 13个独立

的维度，每个系统按照疾病严重程度评分 0~4 分；

最后累积评分，总分反映整体疾病负担；属于一个

不基于慢性病列表的方法。

目前针对共病患者的干预性研究所选取的结

局测量指标异质性大，需要构建针对共病患者的核

心结局指标集以解决结局指标异质性大的问题。

目前针对多病共存患者康复已开发的核心结局指

标集均包含了生活质量的评估［126‑127］。针对多病共

存患者最佳照护应该聚焦患者的最佳功能，结局测

量应该以患者为中心，避免不适宜、昂贵的、不获益

的干预等［127］。需要从更多患者关爱视角出发考虑

目标群体中的患者症状和功能丧失之外的问题，了

解疾病和治疗如何阻碍其满足日常生活中的需求。

因此对患者的生活质量评估需要以需求导向概念

框架；以需求导向概念框架超越了传统 HRQoL 的

功能视角，转向以患者为中心的视角。目前已有

30多个针对单个疾病的基于需求导向的患者报告

结局测量工具。欧洲五维健康量表（EQ‑5D）、健康

状况调查简表（SF‑36）是多病共存患者干预性研究

最常用的HRQoL评估工具，但均未纳入患者意见。

已有研究初步开发多病共存患者特异性的生活质

量评估量表［128］。

【推荐依据】

多病共存与 CRD 患者死亡率、病情加重和住

院率、生活质量、治疗依从性等相关。慢阻肺病造

成的巨大医疗保健负担主要归因于其他多病共存

的管理，如心血管疾病、肺疾病恶化［129‑130］；慢阻肺

病患者更容易合并心血管事件，心血管疾病可引起

约 30% 的慢阻肺病相关死亡［131］。与普通人群相

比，慢阻肺病患者更容易发展为心力衰竭，而心力

衰竭的存在可能导致慢阻肺病患者的生活质量降

低、住院率增加和更差的生存率。一项针对慢阻肺

病患者合并焦虑、抑郁与治疗依从性的系统综述显

示：抑郁症影响治疗的依从性。抑郁症患者坚持康

复、心理和抗抑郁药物治疗与其住院风险的降低有

关。此外，坚持服用抗抑郁药的抑郁患者更有可能

坚持使用慢阻肺病维持吸入装置。另一方面，焦虑

和依从性之间的关系研究不足，研究的异质性高，

导致两者相关性弱并且可变。哮喘患者常伴抑郁

症和焦虑症是导致哮喘预后不良的主要原因，包括

较高的医疗保健使用率、较差的哮喘控制率和死亡

率。多病共存对支气管扩张患者肺功能有不良影

响。支气管扩张患者若存在慢阻肺病、胃食管反流

病和类风湿关节炎等多重疾病其死亡率增加［124］。

一项前瞻性横断面研究对比了基于《国际初级

医疗保健分类法第二版（ICPC2）》的慢性病列表，

CIRS及基于 ICD10编码的三种测量工具在评估多

病共存患病率方面的差异，发现用上述三种多病共

存测量工具评估多病共存患病率相似。但相对于

其他测量工具，在呼吸康复层面，CIRS与多病共存

患者的 HRQoL更相关。Bickton等［132］组织了非洲、

英国、澳大利亚、加拿大等国专家，正在开发及验证

一种基于《国际功能、残疾、健康分类》（ICF）的专门

针对多病共存成人患者的运动康复的核心集。

多病共存的管理目的是改善患者的预后。目

前研究认为与HRQoL是多病共存研究的基本核心

结果。许多观察性研究结果表明，多病共存与不良
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的HRQoL和终身心理健康有关。如将共存疾病的

严重程度纳入考量时，HRQoL 和多病共存之间的

相关性更强。其他结局包括患者自我报告的影响

和行为、身体活动和功能、健康咨询相关、卫生系统

相关（如健康照护的使用、费用、健康照护质量等）

等维度［126］。基于需求的生活质量研究方法认为，

对个人生活质量具有决定性的影响因素是个人能

够满足其需求的能力和能够获得的机会。针对多

病共存患者以需求为导向的生活质量包含六个特

定维度，即身体机能、自主决策、安全保障、伴侣及

社交生活、自我形象、个人财务状况。 2023 年

Bissenbakker 等［133］基于需求导向理论开发了一种

患者自我报告生活质量，用于评估多病共存患者的

生活质量的量表。该量表构建了与共病患者密切

相关的六个相互关联的维度，其中身体活动受限与

个人财务状况被确认为影响其他维度的核心需求。

该方法使患者能够围绕多病共存的复杂性，深入探

讨影响其生活质量的相关需求，保证了量表的内容

效度高，但该量表尚需对其心理学方面的测量特征

进一步评估。

第六部分 呼吸康复中的患者及照护人员教育

【推荐意见13】
推荐将提高患者及照护人员的教育用于 CRD

患者呼吸康复的自我管理中。（证据级别：1b，推荐

强度：A）
【推荐意见说明】

综合性的患者及照护者教育是呼吸康复的核

心组成部分之一，旨在通过知识传授、技能培训和

行为干预，提升患者的自我管理能力，改善健康结

局。有证据表明，有效的教育能带来多方面获益：

在肺癌术后患者中，包含呼吸训练的教育可改善肺

功能指标［如用力肺活量（FVC）、FEV1］，降低肺不

张发生率［134］；对于慢阻肺病患者，戒烟教育能有效

延缓肺功能下降、改善症状并可能减少急性加

重［134］；以家庭为基础、有监督且长期维持的个体化

呼吸康复教育方案，能显著改善患者的肺功能及

HRQoL［134］。此外，对哮喘患者及其照护者进行系

统训练，可提高康复效率［134］。

【推荐依据】

一项纳入 80例肺癌肺切除术患者的RCT为上

述推荐提供了直接证据［134］，在实施为期 3 d的系统

教育后，干预组培训相关知识得分优于对照组（平

均分 73.3比 63.8分），此优势持续至出院时（79.8比

68.0 分）。尽管两组在部分肺功能指标（PaO ₂、
PaCO₂、屏气时间）上从基线到出院的变化差异无统

计学意义，但干预组在 6MWT的改善方面显著优于

对照组（P=0.043）。该研究证实，对患者及照护者

进行系统教育，能有效提升其对主动康复训练相关

知识的掌握水平和运动依从性。

第七部分 吸入技术的规范

【推荐意见14】
1. 推荐对 CRD 患者的吸入技术进行定期评估

及指导。（证据级别：2a，推荐强度：B）
2. 推荐定期对 CRD 患者进行吸入治疗依从性

评估，并对依从性较低者进行旨在提高依从性的个

体化干预措施。（证据级别：2a，推荐强度：B）
3. 推荐参照 CRD 患者的吸气流速进行吸入装

置的选择。（证据级别：2a，推荐强度：B）
【推荐意见说明】

应结合患者的吸入能力，比如年龄、呼吸模式、

BMI、教育背景及神经系统疾病相关认知障碍等因

素，对其吸入技术的各个环节（如吸入前装置准备、

呼气、吸气速度与方式、手口协调性、吸入后屏气

等）进行定期、反复的评估及指导。尤其是在更换

吸入装置时，需重新开展吸入技术指导。

建议在呼吸科门诊采用主观问卷进行简单有

效的依从性评估。定期对患者开展疾病相关健康

教育，并结合患者病情、能力与偏好等因素，制定旨

在提高依从性的综合性、个体化干预措施。对依从

性较低的患者可采取以下干预方式：（1）健康教

育［135］和认知行为疗法（如动机访谈、心理咨询）［136］；

（2）使用电子辅助提醒设备（如蓝牙装置、音频等）

进行用药频次与方法提醒［137‑140］；（3）采取外部激励

措施（如减少自付费用、对达成疾病管理目标的患

者给予奖励）［135］等。

建议对CRD患者进行吸气流速测定。加压定

量气雾吸入器（pMDI）与软雾吸入器（SMI）要求的

吸气流速约为 30 L/min，干粉吸入器（DPI）则为

30 L/min以上。

【推荐依据】

吸入技术指患者使用特定吸入装置进行治疗

时各环节的操作规范。CRD患者普遍存在吸入技

术操作不规范的情况，这与疾病控制不佳、不必要

的治疗改变或升级、医疗支出增加以及死亡风险增
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加相关。吸入技术操作不规范与慢阻肺病或哮喘

的急性加重（包括住院及急诊就诊风险）存在关联

（OR=1.52，95%CI：1.27~1.81）［141‑143］。高龄、低教育

程度、低BMI、使用多种吸入装置、呼吸模式与装置

不匹配、认知障碍等因素会影响患者的吸入能力，

增加操作不规范的风险。目前仍缺乏经过严格验

证的 CRD 患者吸入技术评估方法，最常用的是依

据吸入装置使用步骤清单进行逐项打分［144］。对于

技术不规范者，可采用书面或口头教育、面对面或

视频演示、定期随访、智能手机应用程序提醒等方

法进行指导［145］。此外，患者的吸入技术可能随时

间 下 降 ，因 此 有 必 要 定 期 、重 复 进 行 评 估 与

指导［145］。

CRD患者的吸入治疗依从性受患者自身、疾病

及治疗三方面因素影响，包括年龄、合并症、吸烟状

态、教育水平、疾病认知、患者对吸入装置的信心与

偏好、疾病严重程度、疗程、用药及装置类型、社会

经济因素等［146‑148］。加强长期随访、定期评估治疗

依从性十分必要。依从性评估分为客观与主观两

类，客观方法包括血药浓度监测、电子辅助装置监

测、剩余药量计数、处方记录［149］等；主观方法为患

者报告的问卷，包括 Morisky 药物依从性量表

（MMAS）、支 气 管 哮 喘 患 者 用 药 依 从 性 量 表

（MARS‑A）、慢性病患者依从性（APCD）［150］、吸入者

依从性量表（TAI）［151］等。客观方法准确度较高，但

因个体差异、操作复杂、成本较高等因素，临床较少

使用。患者报告的主观问卷简便易行，更适于临

床，但可能高估依从性［135］，且国内尚缺乏普遍公认

的、能全面评估CRD患者吸入治疗依从性的问卷。

采用多策略协同干预不仅有助于提高患者的吸入

药物使用依从性（RR=1.37，95%CI：1.18~1.59），同

时有助于降低全因（OR=0.37，95%CI：0.22~0.63）或

者 慢 阻 肺 病 相 关 住 院 风 险（OR=0.15，95%CI：
0.07~0.34）［152］。

呼吸科医师为CRD患者启动吸入治疗时需考

虑 3 个因素，即药物作用持续时间、药物类别与装

置类型［153］。吸入装置的正确选择对治疗依从性和

治疗效果有重要影响。通常认为，吸入装置的选择

应考虑成本、可及性、医师对装置的熟悉程度、药物

颗粒大小、患者吸气流速、患者偏好及生活方式等

因素。吸入装置按剂型可分为主动释雾装置（如

pMDI 与 SMI）和被动释雾装置（如 DPI），不同装置

所需的吸气流速（IF）及使用方法有所区别［154］。

第八部分 CRD中的营养管理

【推荐意见15】
推荐对 CRD 患者进行营养风险筛查及评估。

（证据级别：2a，推荐强度：B）
【推荐意见说明】

对于 CRD 患者，全球营养组织倡议的营养不

良诊断（GLIM）、营养风险筛查 2002（NRS 2002）、微

营养评价简表法（MNA‑SF）及主观整体评价（SGA）
是常用的营养风险筛查及评估方法，根据临床实践

情况，可单一使用或组合使用。患者在接受治疗之

前必须进行营养分型筛查，符合营养支持适应证的

患者给予营养支持，提高康复效果。对于老年CRD
患者，推荐优先使用 MNA‑SF；对于住院患者，NRS 
2002和GLIM更为适用。

【推荐依据】

低体重通常见于进行呼吸康复的患者。与肺

部疾病严重程度、肺过度膨胀和弥散能力降低有

关。此外，与正常体重的慢阻肺病患者相比，低

BMI与运动能力降低和死亡风险增加有关。GLIM
由全球营养组织倡议营养不良诊断［155］，是 2019年

以来常用的营养不良诊断工具，在我国在内的多个

国家得到很好的运用［156］。目前被欧洲临床营养和

代谢学会（ESPEN）、中华医学会肠外肠内营养学分

会（CSPEN）等推荐作为诊断慢阻肺病患者营养不

良的最佳工具［157］，并能对住院患者的死亡率起到

预测作用。微型营养评估（MNA）工具最初于

1990年开发应用，用于评估老年患者的营养状况，

在亚洲患者群体中也被发现具有良好的诊断准确

性［158］。该工具易于使用，可在 10 min 内完成全面

评估。研究表明，MNA 对慢阻肺病患者的去脂体

重指数（FFMI）（一种慢阻肺病患者广泛使用的营

养指标）有较好的预测作用，MNA评分与肺功能指

标呈显著正相关［159］，可用于指导慢阻肺病患者的

饮食教育。SGA 是一种基于与临床病史和体检相

关的特征的多维营养评估工具，不仅纳入了对慢阻

肺病患者常见饮食问题（恶心、呕吐和厌食等）的评

估，还涉及了对 11个身体部位的肌肉质量、皮下脂

肪下降和液体超载的测量，提高了营养不良评估的

准确性［160］，在各种患者群体中得到了广泛应用。

由 ESPEN 开发的 NRS 2002 是一种基于证据的工

具，被广泛用于评估营养状况，具有良好的信度和

效度，能有效识别出可能从营养支持中获得受益的

住院慢阻肺病患者［161］。最新研究还发现，NRS 
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2002测试结果与 FEV1%值呈正相关［162］；在计划慢

阻肺病患者的治疗时，可通过评估的营养状况以采

取相应的措施预防呼吸困难的发生。

第九部分 CRD患者的心理评估与干预

【推荐意见16】
推荐对CRD患者进行标准化心理状态评估，在综

合呼吸康复方案中通过患者教育、自我管理及动机性

访谈进行心理支持。（证据级别：1b，推荐强度：A）
【推荐意见说明】

需关注 CRD 患者关键心理因素：疾病认知不

足相关焦虑、长期疾病负担所致抑郁、自我效能降

低、整体幸福感下降及共病性精神障碍。情绪障碍

可削弱自我管理效能，降低活动耐量，增加急性加

重与再入院风险。出现持续治疗依从性差、显著焦

虑/抑郁症状或异常行为（如自伤意念）时需精神科

转诊。药物治疗首选选择性 5‑羟色胺再摄取抑制

剂（SSRI）（如舍曲林、艾司西酞普兰），其呼吸抑制

风险低且可改善抑郁症状及生活质量，目前高质量

证据不支持常规使用抗抑郁药物作为CRD患者心

理问题的首选治疗，心理干预应作为一线策略。非

药物干预以认知行为治疗（CBT）为核心，辅以正念

减压、呼吸训练及身心运动疗法等综合干预，结合

虚拟现实（VR）、远程数字化提升可及性。推荐跨

学科团队协作模式，优先非药物干预，药物治疗仅

作为基于个体化风险评估的辅助选择。

【推荐依据】

慢阻肺病与抑郁或焦虑之间存在交互关系。

CBT 对改善慢阻肺病患者长期抑郁症状具有中等

质量证据支持；低强度 CBT 及基于互联网的 CBT
（ICBT）可降低治疗成本，为资源不足情境提供替

代策略［163］。基于健康信念模型（HBM）的干预可显

著缓解慢阻肺病患者的焦虑和抑郁水平，提升生活

质量并抑制炎症反应（RCT，n=136）［164］。呼吸康复

可改善 IPF患者焦虑及结节病患者抑郁症状，低脱

落率证实其安全性［165］。系统综述（11 项研究，n=
900）结果显示，8~12周无监督 PA显著改善焦虑抑

郁量表评分（3项研究），其中两项研究显示阳性效

应，提示其可替代监督训练［166］。支气管扩张症

RCT（n=48）证实，瑜伽组较对照组显著改善呼吸困

难（mMRC 平均分下降幅度为 1.14 比 0.29 分，P<
0.05）、睡眠质量（匹兹堡睡眠质量指数量表平均分

下降幅度为 3.23 比 0.33 分，P<0.05）及生活质量

（SGRQ 症状/影响维度平均分下降幅度为 3.46 比

0.48 分，P<0.05）［167］。荟萃分析（10 项 RCT）表明太

极拳对伴合并症慢阻肺病患者的综合效益优于传

统训练［168］。基于宣教和居家练习的呼吸训练方案

能有效降低未完全控制哮喘患者 6 个月时焦虑和

抑郁评分，且未增加不良事件风险，可作为常规治

疗的补充［63］。呼气末二氧化碳监测辅助呼吸治疗

（CART）通过实时生物反馈降低慢阻肺病患者焦虑

及呼吸困难指数［169］。尽管以医院为基础的呼吸康

复在改善慢阻肺病患者的功能能力、生活质量、认

知功能和焦虑方面比自我管理更具优势［170］，但基

于动机性访谈与自我效能理论的远程监测联合健

康指导居家康复方案仍展现出显著临床价值。多

中心 RCT（n=375）结果显示，远程监测联合健康指

导 使 慢 阻 肺 呼 吸 问 卷（CRQ）身 体 维 度（MD=
0.54 分，95%CI：0.36~0.73 分）及情感维度（MD=
0.51 分，95%CI：0.39~0.69 分）获临床显著改善（均

P<0.001）；此外，所有 CRQ 维度评分、自我管理能

力、日常体力活动、睡眠以及抑郁评分均有改善（均

P<0.05）且获益持续 24周，为无法参与传统呼吸康

复者提供安全替代方案，且VR可增效［168，171］。

当前证据不支持抗抑郁药作为CRD患者心理

问题的标准治疗，推荐心理干预为首选策略；药物

治疗需大样本长期RCT验证：1项纳入 30例慢阻肺

病患者的RCT研究显示，三环类抗抑郁药（TCA）仅

能够改善慢阻肺病患者抑郁症状（汉密尔顿抑郁量

表MD=-10.20分，95%CI：-16.75~-3.65分），提高了

运动耐力（MD=13.88 m，95%CI：11.73~16.03 m），对

提高生活质量及缓解呼吸困难无效，证据质量极

低，需验证临床意义［172］。SSRI/TCA/Azapirones 对

慢阻肺病焦虑障碍疗效未证实。一项纳入 9 项研

究（5项药物、4项心理干预）的荟萃分析表明，心理

干预较药物显著改善焦虑及抑郁，生活质量呈边缘

改善，基于药物疗效微弱且偏倚风险高，指南应优

先推荐心理干预［173］。

第十部分 CRD患者辅助器械的使用

【推荐意见17】
推荐对有需求的中至重度 CRD 患者在日常生

活中使用轮式助行辅助器械，以提高功能性运动能

力。（证据级别：1b，推荐强度：A）
【推荐意见说明】

使用轮式助行器，可改善有需求的中、重度慢
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阻肺病患者以及功能性运动能力受限者的功能性

移动能力；使用支持性助行器，如前臂支撑助行器，

在 AECOPO 期间可改善其日常生活能力。使用步

行自行车，有助于改善部分 ILD患者的步行距离。

【推荐依据】

一项针对慢阻肺病患者的随机交叉试验（n=
15）显示：四轮助行器较无辅助显著提升自定速户

外步行（SPOW）距离［（1 262±826）比（985±812） m，

P<0.05］和时间［（1 123±684）比（870±671） s，P<
0.05］，但轨道车辅助 SPOW 速度最高［（1.24±0.23）
比（1.07±0.19） m/s，P<0.05］［174］。另一交叉试验研

究（n=17）证实轮式助行器使用 5 周显著增加慢阻

肺病患者的日步行步数（MD=707 步，95%CI：75~
1 340 步）［175］。一项交叉设计研究（n=27）表明，与

无辅助相比，沟槽助行器可显著改善老年慢阻肺病

患者 6MWT［（234±150）比（210±16） m，P=0.004］并

减 少 SpO ₂ 降 幅（3.7%±0.8% 比 6.0%±1.1%，P=
0.03），而齐默助行器显著降低 6MWT［（165±13）比

（210±16） m，P<0.001］，四轮助行器变化无统计学

意义。一项随机多中心交叉研究纳入 23 例 IPF 患

者，分别接受 8周标准照护和 8周居家步行自行车

训练。结果显示：与常规测试相比，使用步行自行

车辅助可显著提升 6MWT中位数（602比 486 m，P<
0.05），且HRQoL呈现改善趋势［176］。

第十一部分 创新呼吸康复模式及远程呼吸康复

【推荐意见18】
推荐对成年稳定期 CRD 患者提供远程呼吸康

复服务，作为基于中心呼吸康复的补充或可替代选

项。（证据级别：1a，推荐强度：A）
【推荐意见说明】

呼吸康复在提升 CRD 患者的运动耐力、减轻

呼吸困难症状，提升生活质量等多个方面的作用已

经积累了大量研究证据。对于稳定 CRD 群体，目

前的研究主要还是慢阻肺病患者群体，有中低等质

量的证据支持两种康复服务模式在运动能力和呼

吸困难与HRQoL的效果相似，证据之间的差异，主

要是研究人群之间的异质性，以及远程康复具体实

施方案间的差别。在急性加重住院和肌骨系统的

损伤等不良反应之间尚且不能确定两种康复模式

之间的优次之别［65］。另外从经济因素考量，虽然有

个别报道远程呼吸康复与中心康复 12个月内经济

总费用差异无统计学意义，但数量少，证据还明显

不足［177］，故远程呼吸康复目前仍不能完全替代基

于中心的康复模式，而作为一种替代选项。

【推荐依据】

CRD患者的运动耐力、呼吸困难症状和生活质

量是最常见的临床观察指标，检索远程康复与中心

康复 RCT，目前仍以中低级别质量研究为主，远程

康复与中心康复在运动耐力、呼吸困难症状和生活

质量上中等证据支持在身体耐力和CRQ呼吸困难

评分支持效果相同，低级别证据支持在mMRC评分

和 SGRQ 评分上支持两者效果相似。国内外已发

布的指南建议远程呼吸康复作为患有稳定CRD人

群的可选择或补充方案［4，65］。对于稳定CRD群体，

目前的研究主要还是面对慢阻肺病群体，有中低等

质量的证据支持两种康复服务模式在运动能力和

呼吸困难与HRQoL的效果相似，证据之间的差异，

主要是研究人群之间的异质性，以及远程康复具体

实施方案间的差别。因证据较少，在急性加重住

院、肌骨系统的损伤和医疗花费之间尚且不能确定

两种模式之间的优次之别［65，177］，故远程呼吸康复目

前仍不能完全替代基于中心的康复模式，而作为一

种替代选项。

远程康复为CRD患者提供初始或维持性呼吸

康复的效果，7项RCT研究纳入 848例患者，荟萃分

析结果显示，与传统中心呼吸康复相比，远程康复

6MWT 的增幅差异无统计学意义（MD=-0.85 m，

95%CI：-8.77~7.70 m），中等证据确信度［178‑184］。

3项 RCT 研究纳入 426例受试者，荟萃分析结果显

示，远程康复为 CRD 患者提供初始或维持性呼吸

康复的效果，与传统中心康复相比，CRQ呼吸困难

评分差异无统计学意义（MD=0.06 分，95%CI：
-0.11，0.23），中等证据确信度［180，184‑185］。2项RCT研

究纳入 283 例受试者，荟萃分析结果显示，远程康

复为 CRD 患者提供初始或维持性呼吸康复的效

果，与传统中心康复相比，mMRC 呼吸困难评分差

异 无 统 计 学 意 义（MD=0.06 分 ，95%CI：-0.11~
0.23分）［180‑181］。3项RCT研究纳入 297例受试者，荟

萃分析结果显示，在 CRD 患者初始或维持性呼吸

康复效果方面，与传统中心康复相比，远程康复在

SGRQ 上差异无统计学意义（MD=0.06 分，95%CI：
-0.11~0.23 分）［178，183‑184］。在维持性康复中，持续随

访 12 个月，两种模式 6MWT、mMRC、SGRQ 评分差

异也均无统计学意义，即对于慢阻肺病患者，远程

康复和基于中心的呼吸康复在运动耐力、症状以及
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生活质量上的长期效果差异无统计学意义，但是目

前类似研究数量有限，需高质量研究进一步观

察［186］。综上，远程康复与传统中心呼吸康复效果

差异无统计学意义的结论是基于中低等质量证据

基础上，远程康复的具体实施模式（技术支持程度、

监督频率）是影响效果的关键变量，未来仍需高质

量研究进一步明确。

第十二部分 呼吸康复中不良事件的处理

【推荐意见19】
推荐对呼吸康复患者进行安全风险评估，并建

立应急预案。（证据级别：1a，推荐强度：A）
【推荐意见说明】

呼吸康复不良事件发生率极低。可能的不良

事件包括软组织拉伤、头晕、疲劳、严重呼吸困难、

心悸、胸痛、低血压、休克、摔倒、低血糖、管路脱落、

误吸等，严重者可出现心跳骤停、死亡［187］。危重症

患者病情危重、复杂、变化快，各种侵入性操作、留

置的导管较多，营养状况较差，自身免疫力低下，长

期卧床制动，导致呼吸康复时发生不良事件风险增

高，如各种管路脱落、误吸、压力性损伤、窒息等，严

重威胁患者健康。呼吸康复突发紧急事件处理原

则［188］见图2。

【推荐依据】

目前尚无以不良事件作为研究结局的RCT，绝
大部分研究未报告有不良事件的发生，仅在少量研

究中报告，发生率约为 0.38%［187］，重症患者早期康

复时不良事件发生率约为 3%［189］。一项系统评

价［187］共纳入 49项 RCT、4 921例患者，其中 42项研

究报告了呼吸康复期间的不良事件数据，其中

38项研究显示在康复期间没有不良事件或严重事

件的发生，仅 4 项研究发生了不良事件［178‑179］，均为

慢阻肺病相关研究（n=322），不良事件 37 次（n=
19），分别为背痛 2 次、腹股沟疼痛 2 次、腰痛 1 次、

膝盖疼痛 1 次，上呼吸道感染 1 次、内收肌损伤

1 次、头晕 1 次，弹力带相关损伤 9 次（瘀伤、疼痛、

撕裂伤、肿胀）以及肌肉骨骼肌疼痛酸痛 19次。一

篇纳入 42 项 RCT 研究的系统评价结果显示，稳定

期慢阻肺病患者（n=2 150）在研究期间未发生严重

呼吸康复相关不良事件，无呼吸康复相关死亡发

生［190］。另一项系统评价分析了AECOPD患者住院

期间行呼吸康复的安全性（n=797），仅有一项 RCT
研究报告了严重的不良事件，1例患者出现了与研

究相关的严重心律失常，在停止呼吸康复干预后

1 h 恢复正常心律，没有采取额外的医学措施［191］。

2024年一项研究呼吸技巧改善严重呼吸疾病患者

的症状的系统评价，纳入了 17个国家的 73项 RCT
研究（慢阻肺病 37项、哮喘 34项，5 479例患者），期

间无不良事件发生［192］。目前尚无 RCT 研究报告

ILD、支气管扩张症患者实施呼吸康复时出现不良

事件。

危重症患者进行呼吸康复时不良事件发生率

相对较高，在一项纳入 60 例 ICU 住院患者康复治

疗的横断面研究中，将呼吸、血流动力学、神经稳定

性等列为“基础医疗评估（BMA）”，作为安全风险评

估方式，在实施呼吸康复前，若BMA不通过则停止

康复，该研究共进行了 299次治疗，发生了 10次安

全事件，包括心动过缓（n=2）、氧饱和度下降（n=
4）、低血压（n=4），无致死性安全事件发生［189］。

长新冠综合征作为全球健康挑战，多项研究显

示呼吸康复可以改善新冠患者感染后的运动能力、

肺功能、疲劳等，但仅有极少数研究报告了呼吸康

复相关的安全性数据。一篇纳入 119 项研究评估

2019新型冠状病毒感染（COVID‑19）后呼吸困难发

病 率 、危 险 因 素 及 治 疗 的 系 统 评 价 显 示 ，

COVID‑19后呼吸困难的总体患病率为 26%~41%，

其中7项队列研究和1项RCT研究认为呼吸康复可

以减轻 COVID‑19 后的呼吸困难［193］；其中仅 2 项研

究报告了安全性数据，且均无呼吸康复相关的严重

不良事件发生［194‑195］。

展望

呼吸康复作为 CRD 管理的核心，正迎来前所

图2 呼吸康复突发紧急事件处理原则
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未有的发展契机。随着精准医学与数字技术的深

度融合，未来研究需着力突破三大关键方向：首先，

在精准化方案方面，需着力建立基于多组学标记物

与可穿戴动态监测的个体化运动处方决策模型，以

破解不同表型患者的康复响应规律；其次，在全病

程路径贯通方面，应构建贯穿急性期至稳定期、联

通医院与社区的阶梯式康复路径，并开发整合呼

吸、营养与心理干预的标准化多维模块；最后，在循

证体系拓展方面，重点攻关支气管扩张症患者的气

道廓清优化策略、ILD个体化氧疗与运动耐量提升

方案、肺癌术后肺功能重建关键技术，以及老年呼

吸功能障碍与衰弱综合征的协同干预机制——这

些研究将根本性填补当前除慢阻肺病以外其他

CRD的高等级证据空白。

与此同时，当前指南落地仍面临亟待突破的局

限：基层康复资源配置不均衡制约技术普惠，高龄

及危重症患者的个性化支持体系尚需完善。未来

亟须构建覆盖全病种、全程的高质量临床研究网

络，重点解决远程康复依从性提升技术、居家智能

预警阈值设定、危重症患者撤机后呼吸肌功能重建

等关键临床难题。
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