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摘要 慢性阻塞性肺疾病（COPD）是主要的慢性气道疾病之一，60岁以上的老年人群患病率最高，严重影
响老年患者的身体健康。国内外COPD防治指南均推荐肺康复治疗作为药物治疗的协同手段和有效补充，
肺康复能够明显提高患者的呼吸功能和体能，减轻症状，降低住院率和病死率。但处于不同疾病时期的老
年慢阻肺患者接受的肺康复的具体内容不同。本专家共识详细阐述了急性发作期、急性发作缓解期、门诊
稳定期老年 COPD肺康复的评估及治疗内容，以期为不同疾病时期老年 COPD患者的肺康复治疗提供指
导。本共识认为老年COPD患者常见功能障碍主要包括呼吸功能障碍、运动耐受功能障碍、精神心理问题、
吞咽功能障碍和认知功能障碍；建议基于《国际功能、残疾和健康分类》（ICF）框架下，从身体结构、身体功能

（呼吸功能、心脏功能、运动功能、精神心理及认知功能、吞咽功能和营养因素）、活动和参与、环境因素等 4方
面对老年COPD多功能障碍进行整体评估。肺康复治疗适用于所有出现相关症状和/或急性加重风险较高
的患者（高级证据），随着病情的转归和变化，康复参与团队、治疗方案和治疗地点也应及时地调整，形成全
周期康复循环。戒烟是延缓肺功能下降与COPD进展的重要干预措施（高级证据）；通过合理的营养支持，
老年 COPD 患者可以改善营养状况，提高体力和生活质量，从而更好地管理疾病并促进康复（低-中级证
据）；对于晚期COPD静息状态下仍处于低氧血症的患者建议氧疗（低-中级证据）；一些新型的康复治疗（如
神经肌肉电刺激、针灸、部分中药等）可能对老年COPD患者的有一定价值（低-中级证据）。本专家共识根
据老年COPD患者的不同阶段，将康复治疗分为一期肺康复、二期肺康复、三期肺康复，并就不同阶段康复
治疗的针对人群、实施地点、康复内容、评估内容、参与学科和康复目标进行细分，强调临床呼吸专科医生、
基层医生、康复医生/康复治疗师、护理人员、营养科医生、精神心理科医生、社会工作者等多学科人员应积
极协调、共同配合，协同参与老年COPD患者全周期康复过程中。
关键词 慢性阻塞性肺疾病；肺康复；全周期康复；老年；国际功能、残疾和健康分类
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慢性阻塞性肺疾病（chronic obstructive pulmo⁃
nary disease，COPD）是全球主要的慢性气道疾病之
一，导致高发病率和高病死率，给经济、社会和医疗
系统带来了巨大的负担。2016年，约有 300万人因
COPD 死亡，占全球总死亡人数约 5.4%。尽管高收
入国家的COPD负担很重，但约 90%COPD病死病例
发生在低收入和中等收入国家［1］。中国成人 COPD
总患病率为 8.6%，40岁以上人群患病率为 13.7%［2］。
COPD 患病率随年龄增长急剧上升，60 岁以上的
老年人群患病率最高，严重影响老年患者的身体
健康［3］。

肺康复被认为是管理和改善COPD患者生活质
量的关键措施之一［3］。通过综合运动训练、营养指
导和心理支持，肺康复能够明显提高患者的呼吸功
能和体能，减轻症状，降低住院率和病死率。为有
效应对 COPD 的挑战，中国需要进一步推广和加强
肺康复计划，特别是在老年人群中。这不仅有助于
减轻患者的疾病负担，还有助于降低整体医疗成
本，提高公共健康水平。

针对老年慢阻肺患者的不同疾病时期（稳定
期、急性发作期、急性发作缓解期），肺康复的具体
内容不同。这种差异化保证了肺康复治疗的精准，
不同时期肺康复的平滑转换保证了治疗的延续性
和有效性。鉴于此，本课题组制订“老年慢性阻塞
性肺疾病全周期康复评估与治疗”呼吸与康复专家
共识，以期为不同疾病时期老年 COPD 患者的肺康
复治疗提供指导。

1 范 围 
本共识旨在从COPD全周期康复和功能障碍的

角度提供老年 COPD 的诊断、康复评估和康复治疗
建议，并为不同级别机构的康复人员提供系统、全
面的学术性指导和临床实践推荐。

2 共识制定方法 
由国家重点研发计划项目“老年常见心肺疾病

综合康复体系研究（2018YFC2002304）”组牵头，由
国内老年 COPD 相关的康复医学、呼吸内科及护理
学等领域专家组多次讨论共同撰写完成。撰写阶
段，系统检索了PubMed、Web of Science、The Cochrane 
Library、Scopus、Embase 等英文数据库和中国知网、
万方及维普等中文数据库；共识撰写小组对国外
COPD康复概述、评估及治疗进行梳理，并融合国内
外近年来在老年COPD康复领域的临床经验与研究
成，经过共识专家组的投票、讨论、决策后撰写完成。
2.1　入选文献标准　

① 我国将 60周岁以上的人群定义为老年人［4］。

因此本共识研究对象年龄为 60 周岁及以上的老年
人；② 确诊为 COPD 的患者；③ 研究设计为随机对
照流程研究/病例对照/观察性研究；④ 干预措施为
肺康复/心肺康复治疗；⑤ 对照组包括空白对照/自
身对照；⑥ 治疗过程中的安全性问题及处理等。
根据证据推荐分级的评估、制定与评价（Grading of 
Recommendations Assessment，Development and Eval⁃
uation，GRADE）方法，对检索入选文献进行分级和
等级推荐。
2.2　证据等级　

① 高：非常确信真实的效应值接近效应估计
值；② 中：对效应估计值有中等程度的信心，真实值
有可能接近估计值，但可能存在二者差异性较大的
可能；③ 低：对效应估计值的确信程度有限，真实值
可能与估计值差异较大；④ 极低：对效应估计值几
乎没有信心，真实值可能与估计值差异较大。
2.3　推荐级别　

① 强：明确显示干预措施利大于弊或弊大于
利；② 弱：干预措施利弊不确定或相当。

3 老年COPD全周期康复概述 
COPD患者以老年人居多，具有长期性，反复发

作等特点。在疾病的不同阶段，患者可能在不同的
医疗场所，接受由不同医疗团队给予的内容差异化
治疗方案。本研究拟将这些“不同和差异化”称之
为疾病的全周期。COPD的康复治疗是非药物治疗
的重要组成部分，现有研究证实，肺康复治疗适用
于所有出现相关症状和/或急性加重风险较高的患
者［3］，肺康复在 COPD 的全周期治疗循环中占据重
要地位。本研究将老年COPD患者康复治疗全周期
分为疾病全周期、分级诊疗全周期、参与人员全周
期 3个类型。3个全周期分别对应患者疾病的不同
阶段［急性发作期（一期康复）、急性发作缓解期（二
期康复）、门诊稳定期（三期康复）］；不同的医疗场
所（病房/门诊/社区）；不同专业医疗人员（康复、临
床、护理、营养等）给予的差异化康复治疗。这 3个
类型的全周期相互对应，形成一个完整的 COPD 患
者康复治疗循环。处于疾病任何阶段的老年COPD
患者都应该在适宜的医疗单位接受多学科团队开
展的适合自身病情的康复治疗。

4 老年COPD患者常见功能障碍 
4.1　呼吸功能障碍　

老年COPD患者的呼吸功能障碍主要表现为呼
吸困难。其机制为气流受限、肺弹性减弱和呼吸肌
功能下降等，这些因素共同导致了呼吸窘迫、慢性
咳嗽和痰多等症状，严重影响患者的生活质量。由
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于肺部弹性减退和呼气气流阻塞，COPD 患者常常
出现过度通气现象，在运动状态下更为常见［5］，这也
导致呼吸困难。在活动时和静息时都可能出现该
现象，老年患者由于体力下降和其他合并症，这一
症状更为明显［6］。慢性咳嗽和痰液分泌常在早晨最
为严重，这会进一步加剧呼吸困难［7］。
4.2　运动耐受功能障碍　

老年COPD患者运动耐受功能障碍是一个复杂
的问题，涉及多种生理和心理因素。由于气流受
限、肺弹性减弱和呼吸肌功能下降，COPD患者常常
在进行体力活动时感到呼吸急促和疲劳，导致运动
耐受能力明显下降。呼吸困难和慢性咳嗽使COPD
患者在日常活动中感受到更大的不适，进而避免运
动，陷入体能进一步下降的恶性循环。此外，老年
患者往往合并其他慢性疾病（如心血管疾病［8］和骨
质疏松症［9］），这将进一步限制患者的运动能力。长
期的缺氧状态和营养不良也会导致肌肉萎缩和体
力衰退。心理因素（如焦虑和抑郁）同样会影响运
动耐受能力，患者可能因害怕呼吸困难而避免活
动。这些因素相互作用，使老年 COPD 患者的运动
耐受功能障碍更加明显，严重影响他们的生活质量
和独立性。

此外，老年COPD患者一般较为虚弱［10］，肢体肌
肉萎缩和无力较为常见。COPD患者运动功能障碍
可表现为运动耐力下降、步态不稳、平衡能力下降、
跌倒风险增高和整体运动能力降低［11］。患者在急
性加重期，下肢肌肉功能进一步受损，股四头肌容
量及力量明显下降［12-13］。对于COPD急性加重患者
可采取保护肢体肌肉功能的康复干预措施。
4.3　精神心理问题　

老年COPD患者常面临多种精神心理问题。老
年 COPD 患者抑郁发生率可达 40%，焦虑发生率可
达 36%，焦虑抑郁症状会影响患者的日常活动，降
低生活质量［14］。这些问题对其整体健康和生活质
量有重大影响。由于长期的慢性病痛和呼吸困难，
患者容易出现焦虑和抑郁情绪。呼吸急促、慢性咳
嗽和体力下降不仅限制了患者的日常活动能力，也
增加了其对未来健康状况的不确定感和恐惧感。
老年患者在面对不断恶化的身体状况时（尤其对于
需要氧疗的患者），可能会感到无助和孤独，特别是
当患者失去了部分独立性和社会支持时［15-16］。

此外，COPD患者的睡眠质量通常较差，这可能
进一步加剧心理压力和情绪问题［17］。社交隔离和
减少的社会互动也是常见问题。这些因素共同作
用会导致患者的精神心理健康受到严重影响。因
此，管理老年 COPD 患者的心理健康问题对于提高

生活质量和整体治疗效果至关重要。
4.4　吞咽功能障碍　

老年 COPD 患者常常面临吞咽功能障碍，这对
患者的营养状况和生活质量有明显影响［18］。由
COPD 引起的呼吸困难和慢性咳嗽，患者在进食时
容易感到气促，这可能导致吞咽困难和误吸的风险
增加［19］。气流受限和肺弹性减弱会使患者在吞咽
过程中无法协调呼吸和吞咽动作，进一步加剧吞咽
功能障碍［20］。此外，老年 COPD 患者的呼吸肌和喉
部肌肉功能减弱，这不仅影响呼吸功能，还会影响
吞咽功能。长时间的慢性病痛和体力下降使得
COPD 患者整体肌肉力量减弱（包括吞咽相关的肌
肉）。营养不良和长期缺氧状态会导致肌肉萎缩，
使得吞咽更加困难。

吞咽障碍可能会导致 COPD 患者进食困难、营
养摄入不足和体质量下降［21］，进一步影响患者的健
康状况和病情管理。由于担心误吸和误吸导致的
肺部感染风险，患者可能会避免进食某些食物，这
会影响患者营养平衡。此外，吞咽困难还会增加患
者的心理压力和焦虑情绪，影响其整体生活质
量［22］。因此，老年 COPD 患者吞咽功能障碍需要得
到特别关注和管理，综合治疗方案应包括营养支
持、吞咽训练和心理疏导，以改善患者的营养状况
和生活质量。
4.5　认知功能障碍　

老年 COPD 患者常常伴随认知功能障，多表现
为语言学习、语言处理、语言记忆功能受损［23-24］。这
将对 COPD 患者生活质量和独立性产生重大影响。
长期的低氧血症和高碳酸血症，以及慢性炎症反应
可能损害大脑功能，导致记忆力减退、注意力不集
中和执行功能障碍［25］。此外，慢性病痛、活动受限
和心理压力也会加剧认知功能下降的风险［26］。认
知功能障碍会限制患者日常活动、降低生活质量，
甚至增加依赖性和康复难度。因此，综合管理策略
应包括控制呼吸症状、优化氧疗、管理共病因素、提
供心理支持以及监测和干预认知功能障碍，以改善
COPD患者的生活状况和整体健康水平。

5 老年COPD患者康复评估 
老年COPD患者康复评估的目标是确定气流限

制（肺功能）水平、疾病对患者健康状况的影响以及
未来事件（如病情恶化、住院或死亡）的风险，以此
为依据指导治疗。本专家共识建议基于《国际功
能、残疾和健康分类》（International Classification of 
Functioning，Disability and Health，ICF）框架，从身体
结构、身体功能、活动和参与与环境因素等 4个方面
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对老年COPD患者多功能障碍进行整体评估。
5.1　身体结构　
5.1.1　心肺系统体格检查　包括视、触、叩、听及体
成分测量和口腔结构检查。
5.1.2　影像学检查　胸部CT/X射线检查、骨密度检
查和超声心动图检查。
5.1.3　实验室检查　血常规、肝肾功能、血脂、电解
质、动脉血气分析、红细胞沉降率、CRP等感染性指
标检查和 25-羟基维生素 D［25-（OH）D］等营养指
标等监测。
5.2　身体功能　
5.2.1　呼吸功能　
5.2.1.1　肺功能检查　肺功能检查是 COPD 疾病严
重程度评估和治疗的基础，同时也是评估疗效的重
要手段。
5.2.1.2　呼吸困难评估　改良英国医学研究学会
（modified Medical Research Council，mMRC）评分、慢
性阻塞性肺疾病评估测试（COPD assessment test，
CAT）评分是反映 COPD 患者呼吸困难程度的可靠
指标，可用于 COPD 的远程监测和流行病学健康状
况的分级［27］。
5.2.1.3　吸气肌评估　膈肌肌电图是评价膈肌功能
的金标准［28］，但针刺电极有气胸的风险，而体表电
极可能因干扰存在假阳性或假阴性。共识建议利
用M型超声等方法评价膈肌移动度、膈肌厚度及运
动面积，床边超声结合体表膈肌肌电可以准确评估
COPD急性加重患者的膈肌功能［29］。
5.2.1.4　气道廓清　咳嗽属于辅助呼吸功能，评估
重点应关注咳嗽的强度和效力，共识建议使用峰值
咳嗽流速（peak cough flow，PCF）作为定量评价咳嗽
气流的指标。
5.2.2　心脏功能　

老年 COPD 患者普遍存在共病，其中以心血管
疾病最为常见［30-31］，相对于评估急性心梗患者心功
能的Killip分级，NYHA心功能分级（New York Heart 
Association classification）采用患者活动和呼吸困难
指标［32］，更适合评估慢性心功能不全。共识建议采
用NYHA心功能分级评估合并心力衰竭的COPD患
者的心功能受损情况。
5.2.3　运动功能　

标准化的运动测试（包括实验室和现场测试）
以及个体对运动测试的病理生理反应，在大多数呼
吸系统疾病的评估中具有相当重要的意义。基于
循证的角度，老年慢性阻塞性肺疾病全周期康复应
建立在标准化运动评估基础上。
5.2.3.1　运动耐量评估　心肺运动试验（cardiopul⁃

monary exercise testing，CPET）是国际上普遍使用的
衡量人体呼吸和循环机能水平的最权威检查，最大
摄氧量（VO2 max）是衡量运动能力的黄金标准；6分钟
步行测试（6-minute walking test，6MWT）简单易行，
其主要结果6分钟步行距离（6-minute walk distance，
6MWD）与VO2 max呈正相关性，业内普遍认为可在大
部分场合替代 CPET 用于 COPD 患者运动耐量的
评估［33］。
5.2.3.2　骨骼肌功能　肌肉功能障碍在 COPD 中普
遍存在，老年患者尤甚，骨骼肌功能受限与运动耐
受力降低、生活质量甚至生存率降低有关。最大吸
气压（maximal inspiratory pressure，MIP）和最大呼气
压（maximal expiratory pressure，MEP）反应呼吸肌肉
的力量［34］，股四头肌是人体最大肌肉之一，与日常
活动能力有较强的相关性，因此本共识推荐对
COPD患者股四头肌进行肌力、肌耐力进行评估，测
量股四头肌最大自主收缩和是COPD患者临床康复
中常用的评估手段。
5.2.4　精神心理及认知功能　

焦虑自评量表（self-rating anxiety scale，SAS）、
抑郁自评量表（self-rating depression scale，SDS）在
临床上易于操作且应用广泛［35］，量表中各个条目详
细，患者依从性较好，能够准确评估COPD患者的心
理状况。蒙特利尔认知评估（Montreal cognitive as⁃
sessment，MoCA）是一种常用于评估认知功能的工
具，在老年人群中广泛使用［36-37］，本共识推荐使用
MoCA对老年COPD患者进行认知功能的评估。
5.2.5　吞咽功能　

评估吞咽功能的工具包括洼田饮水试验（water 
swallowing test，WST）、EAT-10 吞咽筛查量表（eat⁃
ing assessment tool-10，EAT-10）、Gugging 吞咽功能
评估量表（Gugging swallowing screen，GUSS）等，其
中，WST 是一项操作简单、分级明确的评定吞咽障
碍的实验方法［38］。本共识建议老年COPD患者的吞
咽功能使用WST进行。
5.2.6　营养因素　

老年 COPD 患者的营养不良与恶病质、肌少症

和体重减轻有关。共识建议对老年COPD患者定期

随访中加入营养风险筛查，以便早期识别潜在的营

养风险，营养风险筛查评分简表（nutritional risk 
screening 2002，NRS2002）是一种用于 COPD 患者营

养评估的简单实用工具［39］。此外，MNA-SF 营养评

分（mini nutritional assessment short-form）也是门诊

及居家康复是常用的评估手段［40-41］。
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5.3　活动（活动限定）及参与评定　
活动能力与社会参与受限往往导致COPD患者

日常生活能力受限和健康相关生活质量（health-
related quality of life，HRQOL）下降。共识建议对于

COPD 患者使用巴氏指数（Barthel index，BI）评估基

础日常活动能力［42］；功能性活动调查表（functional 
activites questionnaire，FAQ）评估工具性日常生活能

力；使用 CAT和圣乔治呼吸问卷（St Georges respira⁃
tory questionnaire，SGRQ）评估 HRQOL［43］；使用工具

性日常生活活动（instrumental activities of daily liv⁃
ing，IADL）量表评估日常功能能力并康复效果［44］。
5.4　环境因素　

尼古丁依赖检测量表（fagerstorm test for nico⁃

tine dependence，FTND）是常用的评估COPD患者吸

烟状况工具［45］。居家跌倒风险筛查量表（home falls 
and accidents screening tool，HOME-FAST）简短且易

操作，可以评估出家庭环境中可能致老年人跌倒的

环境危险因素［46］。APGAR 家庭功能评估量表（AP⁃
GAR family functioning assessment scale，APGAR）包

括家庭功能的五个重要部分，包括适应度、合作度，

成长度、情感度和亲密度，常用于家庭功能的评估［47］。
社会支持评定量表（SSRS）由国内学者编制，对患者

的社会联系进行评估，其信效度已得到证实［48-49］。
综上，基于 ICF 框架下的身体结构、身体功能、

活动和参与与环境因素评估方法见表1。
表1　基于 ICF框架下的身体结构、身体功能、活动和参与与环境因素评估

Table 1　Assessment of body structures，body functions，activities and participation 
and environmental factors based on the ICF 

身体结构

身体功能

活动和参与

环境因素

s320
s410
s430

b110
b114
b130
b134
b140
b260
b410
b430
b440
b445
b450
b510

d177
d240
d410
d420
d450
d460
d465
d540
d910

e110
e115
e125
e155

口腔结构

心血管系统结构

呼吸系统结构

意识的功能

定向功能

能量和驱动功能

睡眠功能

注意功能

本体感受功能

心脏功能

血液系统功能

呼吸功能

呼吸肌功能

额外呼吸功能

摄食功能

做决定

控制应激和其他心理需求

改变身体基本姿势

保持姿势下位置转移

走路

在不同的地方移动

使用设备四处移动

穿衣

社区生活

个人消费的产品或物质

日常生活中个人使用的产品和技术

通信产品及技术

自用建筑设计、建造/建筑产品及技术

体检、实验室及影像学检查

MoCA
mMRC
CAT

6MWT
Berg平衡量表

肺通气功能检查

NYHA心功能分级

膈肌超声

MIP/MEP
肌力测定

咳嗽咳痰能力评估

MNA-SF/NRS2002
SAS、SDS

Barthel指数

FAQ
SGRQ

洼田饮水试验

IADL

FTND
HOME FAST

APGAR

一级类目 ICF代码 二级条目 评估方法
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e245
e250
e415
e420
e455
e465

时间相关的改变

声音

大家庭成员的个人态度

朋友的态度

健康相关专业人员个人态度

社会规范、实践和意识形态

续表1
一级类目 ICF代码 二级条目 评估方法

6 老年COPD患者的康复治疗 

6.1　戒烟　

COPD 患者病情严重程度与年龄、吸烟时间相

关，戒烟是延缓肺功能下降与 COPD 进展的重要干

预措施（证据等级：高级；推荐级别：强推荐）［50］。
6.2　营养支持　

老年 COPD 患者常常面临营养不良的挑战［51］。
多项研究证实，COPD患者的呼吸系统、代谢和心血

管均可以从均衡饮食中获益。高能量、高蛋白饮食

对于维持 COPD 患者营养平衡至关重要［52］，能够促

进肌肉修复和新陈代谢功能。老年COPD患者可以

通过少食多餐实现每日适当的能量和足够多蛋白

质的饮食。目前的指南普遍建议蛋白质应提供总

能量摄入的 20%［53］，当营养摄入不足时，可以口服

营养补充剂（粉剂、布丁或液体）。此外，补充多维

生素和矿物质也是很重要的。在 25-羟基维生素D
［25-（OH）D］基线水平低于 10 nmol/L的COPD患者

中，补充维生素D可降低中、重度COPD急性加重的

发生率［54-55］。本共识还建议，无饮水限制（如心力衰

竭）的老年COPD病患者还应保持适量的液体摄入，

以维持水分平衡并稀释呼吸道黏液。标准化的营

养支持流程是必要的，应根据 COPD 患者个体营养

情况和风险评估不断进行调整。见图 1。通过合理

的营养支持，老年COPD患者可以改善营养状况，提

高体力和生活质量，从而更好地管理疾病并促进康

复（证据等级：低-中级；推荐级别：强推荐）。

6.3　氧疗　
氧疗可能降低 COPD 患者病死率［15］，尤其对于

晚期 COPD 静息状态下仍处于低氧血症的患者

（SpO2＜89% 或PaO2＜55 mm Hg）［3，56］。
① 起始以 24%或 1～2 L/min鼻导管吸氧，缓慢

增加氧流量避免CO2潴留。监测动脉血气分析或患

者的意识状态，维持氧饱和度在 88%～92% 之间。

② 长期氧疗（long-term oxygen therapy，LTOT）对于

长期患有低氧血症伴或不伴高碳酸血症的稳定期

COPD患者，能够减少呼吸衰竭及右心衰竭并发症，

提高生存率，建议 15 h/d 以上持续低流量吸氧，且

在 LTOT 进行 60～90 d 时复查动脉血气及吸氧流

量，以确定是否仍然需要氧疗及氧疗的有效性［57］。
但是对于中度锻炼（6MWT 中，氧饱和度在 80%～

90%持续10 s～5 min）引发的氧饱和度下降，LTOT益

处不大［58-59］。③家庭无创正压通气（noninvasive posi⁃
tive-presure ventilation，NPPV）用于稳定期 COPD 患

者，对于存在严重CO2潴留（动脉血PaCO2≥52 mm Hg，
pH值＞7.35）的重度或极重度COPD患者，无创正压

通气可以改善症状、降低住院需求和病死率［60］；尤
其适合于合并阻塞性睡眠障碍的患者。无创正压

通气是目前COPD急性加重合并Ⅱ型呼吸衰竭患者

营养评估 营养干预 营养监督及评估 

•能量摄入评估 

•BMI 25.0~29.99 kg/m2 

•营养需求评估 

◇静息态下能量代谢：总体能量消

耗（30 kcal/kg）； 

◇血清 25（OH）D 水平； 

◇急性发作次数。 

•药物性营养治疗 

•能量处方 

•微量元素 

•补充维生素 D，尤其对于 

25（OH）D≤10 ng/mL 的患者 

•对能量需求、监测及评估能量摄入及

体质量 

•监测及评估血清 25（OH）D 水平 

• 监测及评估、补充维生素 D 疗效 

图1　营养支持流程

Figure 1　Nutritional support process
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首选的呼吸支持方式［61］。（证据等级：低-中级；推荐

级别：强推荐）

7 老年COPD患者全周期康复治疗循环 

COPD患者以老年人居多，具有长期性、反复发

作等特点。在疾病不同阶段，患者可能在不同的医

疗场所，接受由不同医疗团队给与的内容差异化的

治疗方案。本共识涉及的康复全周期循环主要围

绕疾病的不同阶段（疾病全周期）、对应相应的治疗

场所（分级诊疗全周期）和治疗参与团队（参与人员

全周期），根据老年 COPD 患者的不同阶段，康复治

疗分为一期肺康复、二期肺康复、三期肺康复。① 
一期肺康复：主要在综合医院的病房进行，治疗对

象为急性期患者，进行以物理治疗技术为载体的综

合康复，医疗/康复/护理为主要康复团队。② 二期

肺康复主要在综合医院的康复门诊/康复医院/护

理机构，由康复/医疗/护理团队对稳定期患者继续

治疗。③ 三期肺康复轻症患者在家庭和社区，在护

理/全科医疗人员指导下，对轻症稳定患者进行的

康复治疗。根据病情的变化，3 个周期形成完整循

环（全周期）。见图2。

7.1　一期肺康复　
老年 COPD 患者住院前的功能状态、认知损害

程度、糖皮质激素的使用及心力衰竭指标的升高均

为急性加重期的死亡危险因素，需密切关注［62］。加

重期COPD患者的不良精神心理状况（如焦虑、抑郁

等），也与疾病的严重程度及患者的生活质量密切

相关［63］。住院期间，一期肺康复训练能减轻 COPD
急性加重期住院老年患者的症状，提高护理效果。

气道廓清技术是常用诱导排痰方法，能促进气道滞

留分泌物有效排出。早期行肺康复锻炼、神经肌肉

电刺激、吞咽康复、营养支持为目前促进急性加重

期恢复的有力措施［64］。运动训练（如呼吸控制＋关

节活动度锻炼、抗阻训练等）可提升COPD患者的运

动效能、耐力及肌肉力量［65］。老年 COPD 患者急性

加重住院早期建议高蛋白摄入，研究表明，高于

1.5 g/（kg·d）的蛋白摄入可预防 COPD 急性加重期

后体质量下降，从住院开始到出院后持续摄入高蛋

白可明显降低病死率［52］。本共识建议一期肺康复

由呼吸专科和康复科医生主导，护理和营养支持团

队密切协助。

7.2　二期肺康复　
针对急性症状缓解的老年COPD患者的二期肺

康复可改善患者呼吸困难症状、身体状况及运动耐

量；减少近期病情加重患者的住院时间（住院前 4周

以内）［66］，减轻焦虑及抑郁情况。二期肺康复主要

在综合医院门诊或者康复医院进行，共识建议康复

医生和护理人员起主导作用。肺康复能改善老年

COPD患者家庭功能和体育活动。并且常规的运动

训练与目标训练同样有效。心肺康复治疗显著提

高了老年人的运动能力和生活质量［67］。肺康复项

目配合患者教育、营养和心理社会支持，可以改善

心血管健康、身体活动水平和患者的症状［68］。

二期肺康复 
针对人群：稳定的患病人群 
实施地点：康复医疗机构 
康复内容：运动训练、呼吸训练、营养支持、心理辅导和其他 
评估内容：心肺功能、生活质量、营养状况 
参与学科：康复医学、呼吸医学、护理学、营养医学、心理医学 
康复目标：改善生活治疗、延缓病情进展 

三期肺康复 
针对人群：轻症患病人群 
实施地点：社区、家庭 
康复内容：运动训练、呼吸训练、改善生活工作环境和习惯 
评估内容：生活质量 
参与学科：康复医学、全科医学、心理医学 
康复目标：恢复正常生活，回归社会 

一期肺康复 
针对人群：急性加重的患病人群 
实施地点：综合医院 
康复内容：脱机训练、气道廓清训练、营养支持、呼吸训练 
评估内容：病情缓解、住院时间、疾病并发症、预后 
参与学科：呼吸与危重症、护理学、康复医学、营养学 
康复目标：逆转病情恶化、缩短住院天数 

图 2　老年COPD患者全周期康复体系

Figure 2　Full-cycle rehabilitation of elderly patients with COPD
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7.2.1　健康宣教　结合患者年龄、病情及文化水

平，给予系统性的健康指导。健康宣教除了讲解疾

病发病机制、进展、治疗方案、饮食要点、用药注意

事项外，还应向患者强调康复训练的必要性与重

要性［69］。
7.2.2　呼吸肌训练　通过呼吸肌训练，增加呼吸肌

群的力量和耐力，进一步改善呼吸功能，从一定程

度上缓解呼吸困难。指导患者开展正确的腹式呼

吸训练，可强化呼吸肌功能，增加呼吸容量，增强膈

肌活动度。

7.2.3　运动训练　结合有氧运动及抗阻运动，并注

意进行柔韧性训练均至少 8周的训练［70］。有氧运动

强度应根据主观疲劳感知评估量表（Borg rating of 
perceived exertion，RPE）评分、改良Borg呼吸困难量

表（Borg dyspnoea scale）评分、心肺运动试验测定

的受试者最大有氧代谢能力（peak oxygen uptake，
VO2 peak）和 6MWT速度确定；抗阻运动应根据 1次重

复最大力量（1 repetition maximam，1RM）确定。见

表2。

7.3　三期肺康复　
稳定期COPD患者可进行社区/居家康复，结合

基础家庭护理［71］。本共识建议社区全科医生对负

责的患者进行初步评估，社区护理人员评估患者的

适应症，再制定康复计划。患者定期至社区在全科

医生/护理人员指导下进行康复治疗和随访（借助

科技部重点研发计划老年项目信息化随访系统）。

也可居家借助远程通讯手段，接受社区康复团队的

康复指导［72］。
7.4　其他　

本共识认为一些新型的康复治疗可能对老年

COPD 患者有一定价值。神经肌肉电刺激对于重

度、配合性差的 COPD 患者可以部分改善骨骼肌肌

力及运动耐力、呼吸功能［73-74］；针灸可以改善晚期

COPD患者的气短症状［75］、稳定期COPD患者营养状

况、功能状态及生活质量。有研究显示部分中药可

改善老年COPD患者的呼吸困难症状、6MWD、抑郁

焦虑评分，提高生活质量［76］。（证据等级：中-低级证

据；推荐级别：弱推荐）

7.5　多学科人员管理　
老年COPD康复的参与人员全周期主要包括临

床呼吸专科医生、基层医生、康复医生/康复治疗

师、护理人员、营养科医生、精神心理科医生、社会

工作者等。内容除呼吸道管理、共病管理、物理治

疗、精神心理治疗、对症治疗外，还包括职业评估、

旅行、驾驶建议、教育、远程管理、自我管理。虽然

在老年 COPD 患者的不同康复周期中，各学科人员

承担任务的权重和内容有所不同，积极协调、共同

配合是贯彻始终的原则。

在老年 COPD 患者的全周期康复过程中，护理

人员贯穿始终。一期康复阶段，护理人员协助医

生/康复团队进行床旁康复，促进气道廓清；二期康

复阶段，护理人员进行康复宣教，进行营养指导，其

在康复团队作用权重逐渐提高。三期康复阶段，全

科医师/护理人员承担了主要的康复指导角色。

8 小结和展望 

处于疾病任何阶段的老年 COPD 患者，除了选

用适宜药物治疗方案，应在所处医疗单位接受与其

疾病相对应的康复治疗。随着病情的转归和变化，
康复治疗方案和治疗地点也应及时调整，形成全周
期康复循环。针对住院/重症患者的一期康复在综
合医院的呼吸专科/重症病房已得到广泛的应用。
针对稳定患者的二期康复也已逐渐在呼吸科门诊/

康复机构开展，但由于场地和时间的限制，二期康

表2　运动训练处方

Table 2　Prescription of exercise training

活动类型

持续/间歇有氧运动

下肢：步行（跑步机或地面上），骑

行（测力学）

上肢：测力学，器械任务

抗阻

器械/自由重量

功能性训练

柔韧性训练

强度

·RPE：12~14分

·呼吸困难：3~4分

·60%~80% VO2 Peak

·跑步机上80% 6MWT速度

·50%~70% 1RM
·8~15次

频率

3~5 d/周，

1~2次/d

2~3 d/周

3~5 d/周

时间

·每次30-60分钟

·如果每日＞1次则缩短每次时间

·如果无法完成持续训练则缩短训

练间期

·10~20 min/d
·8~10 次训练（主要肌群），重复

10~15个

每块肌肉30~60 s
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陈 欣等：“老年慢性阻塞性肺疾病全周期康复评估与治疗”呼吸与康复 专家共识

复难以长期持续。对于绝大多数稳定期老年COPD
患者，三期康复是最适合长期实施，成本/效益比最
高的康复方式，但现实中三期康复实施情况最差。
可能的原因包括：① 患者缺乏长期治疗意愿；② 治
疗缺乏专业指导和评估；③ 缺乏权威的康复设备
等。康复团队应利用各种线上平台/APP 和 COPD
患者互动，帮助患者获取心肺康复知识和远程指
导。专业机构应对居家/社区所需的康复设备进行
权威认证，保证功能和质量满足患者需要。
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ABSTRACT Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is one of the major chronic airway diseases, with the highest preva‐
lence  among  individuals  over 60 years  old, significantly  impacting  the  health  of  elderly  patients. Both  domestic  and  international 
COPD prevention and treatment guidelines recommend pulmonary rehabilitation as a complementary and effective adjunct to phar‐
macological treatment. Pulmonary rehabilitation can significantly improve patients' respiratory function and physical fitness, allevi‐
ate symptoms, and reduce hospitalization and mortality rates. However, the specific contents of pulmonary rehabilitation for elderly 
COPD patients differ depending on the stage of the disease. This expert consensus elaborates on the assessment and treatment con‐
tents of pulmonary rehabilitation for elderly COPD patients in the acute exacerbation period, acute exacerbation remission period, 
and  outpatient  stable  period, aiming  to  provide  guidance  for  pulmonary  rehabilitation  treatment  at  different  stages  of  the  disease. 
This consensus identifies common functional impairments in elderly COPD patients, including respiratory dysfunction, exercise tol‐
erance impairment, psychological issues, swallowing dysfunction and cognitive impairment. It recommends a comprehensive assess‐
ment  of  elderly  COPD  patients'  multifaceted  impairments  based  on  the  International  Classification  of  Functioning, Disability, and 
Health (ICF) framework, covering four aspects：body structure, body function (respiratory function, cardiac function, exercise func‐
tion, psychological and cognitive function, swallowing function, and nutritional factors), activity and participation, and environmen‐
tal factors. Pulmonary rehabilitation is suitable for all patients exhibiting relevant symptoms and/or those at high risk of acute exacer‐
bations (high-level  evidence). As  the  disease  progresses, the  rehabilitation  team, treatment  plan, and  treatment  location  should  be 
adjusted in a timely manner, forming a continuous rehabilitation cycle. Smoking cessation is a crucial intervention to slow down the 
decline in lung function and the progression of COPD (high-level evidence). Through adequate nutritional support, elderly COPD 
patients can improve their nutritional status, enhance physical strength and quality of life, better manage the disease, and promote 
rehabilitation (low  to  moderate-level  evidence). Oxygen  therapy  is  recommended  for  patients  with  advanced  COPD  who  remain 
hypoxemic at rest (low to moderate-level evidence). Some emerging rehabilitation treatments (such as neuromuscular electrical stim‐
ulation, acupuncture, and certain traditional Chinese medicines) may have some value for elderly COPD patients (low to moderate- 
level evidence. This expert consensus divides rehabilitation treatment into three stages：Phase I Pulmonary Rehabilitation, Phase II 
Pulmonary Rehabilitation, and Phase III Pulmonary Rehabilitation, based on the different stages of elderly COPD patients. It further 
details the target population, implementation location, rehabilitation content, assessment content, participating disciplines, and reha‐
bilitation goals for each stage, emphasizing the need for clinical respiratory specialists, primary care physicians, rehabilitation physi‐
cians/therapists, nurses, nutritionists, psychologists, and social workers to actively coordinate and collaborate throughout the full-cy‐
cle rehabilitation process for elderly COPD patients.
KEY  WORDS chronic  obstructive  pulmonary  disease; pulmonary  rehabilitation; full-cycle  rehabilitation; elderly; international 
classification of functioning, disability and health
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