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慢性阻塞性肺疾病急性加重期患者肺康复分级方案的构建
及临床应用效果评价*
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  [摘要] 目的 构建慢性阻塞性肺疾病急性加重期(AECOPD)患者肺康复(PR)分级方案并评价其临床

应用效果。方法 选取该院2024年6月至2025年3月收治的100例AECOPD患者为研究对象,采用随机数

字表法分为对照组和观察组,每组50例。对照组予以常规治疗,观察组在对照组基础上采用PR分级方案干

预。比较两组第1秒用力呼气容积(FEV1)、FEV1/用力肺活量(FVC)及FEV1 占预计值百分比(FEV1%
pred),慢性阻塞性肺疾病(COPD)患者自我评估问卷(CAT)、改良英国医学研究学会呼吸困难量表(mMRC)评

分,6
 

min内步行试验(6MWT),WBC、中性粒细胞与淋巴细胞比值(NLR)及血红蛋白(Hb)水平。结果 治疗

后24、48周,两组FEV1、FEV1/FVC、FEV1%pred比较差异无统计学意义(P>0.05),观察组CAT、mMRC评

分低于对照组(P<0.05)。治疗后48周,观察组6MWT优于对照组,WBC、NLR低于对照组,Hb高于对照组

(P<0.05)。治疗后48周,在GOLD
 

1级患者中,观察组 WBC、NLR低于对照组(P<0.05);在GOLD
 

2级和

3级患者中,观察组除Hb外各指标均优于对照组(P<0.05)。结论 PR分级方案具有良好的临床疗效,能够

改善AECOPD患者的临床症状,提高运动耐力。
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  [Abstract] Objective To

 

construct
 

a
 

pulmonary
 

rehabilitation
 

grading
 

scheme
 

for
 

patients
 

with
 

acute
 

exacerbation
 

of
 

chronic
 

obstructive
 

pulmonary
 

disease
 

(AECOPD)
 

and
 

evaluate
 

its
 

clinical
 

application
 

effect.
Methods A

 

total
 

of
 

100
 

patients
 

with
 

AECOPD
 

admitted
 

to
 

our
 

hospital
 

from
 

June
 

2024
 

to
 

March
 

2025
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

study
 

subjects
 

and
 

divided
 

into
 

a
 

control
 

group
 

and
 

an
 

observation
 

group
 

using
 

a
 

random
 

num-
ber

 

table
 

method,with
 

50
 

patients
 

in
 

each
 

group.The
 

control
 

group
 

received
 

conventional
 

treatment,while
 

the
 

observation
 

group
 

underwent
 

pulmonary
 

rehabilitation
 

PR
 

grading
 

scheme
 

intervention
 

on
 

top
 

of
 

the
 

control
 

group’s
 

treatment.The
 

forced
 

expiratory
 

volume
 

in
 

1
 

second
 

(FEV1),FEV1/forced
 

vital
 

capacity
 

(FVC),

FEV1%
 

predicted
 

(FEV1%pred),COPD
 

assessment
 

tool
 

(CAT)
 

score,modified
 

medical
 

research
 

council
 

(mMRC)
 

dyspnea
 

scale
 

score,6-minute
 

walking
 

test
 

(6MWT),white
 

blood
 

cell
 

(WBC)
 

count,neutrophil-to-
lymphocyte

 

ratio
 

(NLR),and
 

hemoglobin
 

(Hb)
 

levels
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.Results At
 

24
 

and
 

48
 

weeks
 

after
 

treatment,there
 

were
 

no
 

statistically
 

significant
 

differences
 

in
 

FEV1,FEV1/FVC,and
 

FEV1%pred
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).The
 

CAT
 

and
 

mMRC
 

scores
 

were
 

lower
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

than
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05).At
 

48
 

weeks
 

after
 

treatment,the
 

6MWT
 

was
 

better
 

in
 

the
 

obser-
vation

 

group
 

than
 

in
 

the
 

control
 

group,and
 

WBC
 

count
 

and
 

NLR
 

were
 

lower,while
 

Hb
 

was
 

higher
 

in
 

the
 

ob-
servation

 

group
 

than
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05).Among
 

patients
 

with
 

GOLD
 

grade
 

1,WBC
 

count
 

and
 

NLR
 

were
 

lower
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

than
 

in
 

the
 

control
 

group
 

at
 

48
 

weeks
 

after
 

treatment
 

(P<0.05).
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Among
 

patients
 

with
 

GOLD
 

grade
 

2
 

and
 

grade
 

3,all
 

indicators
 

except
 

Hb
 

were
 

better
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

than
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05).Conclusion The
 

PR
 

grading
 

scheme
 

has
 

good
 

clinical
 

efficacy,impro-
ving

 

clinical
 

symptoms
 

and
 

exercise
 

tolerance
 

in
 

patients
 

with
 

AECOPD.
[Key

 

words] chronic
 

obstructive
 

pulmonary
 

disease;acute
 

exacerbation
 

period;pulmonary
 

rehabilita-
tion;grading

 

scheme

  慢性阻塞性肺疾病(chronic
 

obstructive
 

pulmo-
nary

 

disease,COPD)是我国常见的呼吸系统疾病之

一,其患病率、致残率和死亡率较高,已成为我国居民

死亡的第三大原因,目前我国COPD患者约1亿人,
其每年会发生0.5~3.5次慢性阻塞性肺疾病急性加

重期(acute
 

exacerbation
 

of
 

chronic
 

obstructive
 

pul-
monary

 

disease,AECOPD),会加剧COPD患者的疾

病负担与死亡风险[1-2]。AECOPD会加速患者肺功

能的恶化,对患者运动耐力、身体机能、生活质量造成

了严重的负面影响[3]。常规药物治疗对COPD患者

身体机能减退的影响有限,而肺康复(pulmonary
 

re-
habilitation,PR)能够改善患者临床症状并提高运动

耐力,对改善患者的负面情绪、增强患者对疾病的控

制感、提高患者生活质量有积极作用,目前已成为

COPD的重要干预措施[4]。但目前临床报道多侧重

于对COPD患者开展PR方案的安全性及近期临床

疗效的评估,缺乏对患者病情严重程度的分级方案的

构建[5]。因此,本研究构建了 AECOPD患者PR分

级方案,并评价其对患者临床症状、运动耐力、炎症指

标及生活质量的影响,以期为临床提供参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2024年6月至2025年3月本院收治的100
例AECOPD患者为研究对象,按照随机数字表法分

为对照组(n=50)和观察组(n=50)。纳入标准:(1)
临床诊断标准参考2023年慢性阻塞性肺疾病全球倡

议(global
 

initiative
 

for
 

chronic
 

obstructive
 

lung
 

dis-
ease,GOLD)COPD诊断、管理及预防全球策略(以下

简称2023年GOLD)[6]及《慢性阻塞性肺疾病诊治指

南(2021年修订版)》[7],患者具备明显临床症状、危险

因素接触史、体征及实验室检查均支持COPD诊断;
(2)年龄35~80岁;(3)常居住地为石河子地区;(4)

GOLD
 

1~3级[8];(5)连续4周内未发生过 AECO-
PD,AECOPD诊断标准参考《慢性阻塞性肺疾病急性

加重诊治中国专家共识(2023年修订版)》[1];(6)能积

极配合随访工作。排除标准:(1)合并心肌梗死、卒
中、休克等重要疾病;(2)实验室检查结果有明显临床

意义的异常;(3)合并有临床意义的尘肺等限制性通

气功能障碍疾病;(4)合并未治愈或进展期的恶性肿

瘤;(5)合并活动性肺结核;(6)合并危及生命的肺栓

塞,以及有临床意义的α1-抗胰蛋白酶缺乏症或囊性

纤维化;(7)下肢活动障碍,无法独自完成相应评估;
(8)有肺叶切除术史;(9)有肺功能检查绝对禁忌证;
(10)入组前3个月内参加过其他呼吸系统临床试验;
(11)研究者认为不适于参加临床研究的患者,如未控

制的高血压、高血糖状态等。截至末次随访,两组患

者无人失访,均成功完成研究。两组基线资料比较差

异无统计学意义(P>0.05),见表1。本研究已通过

本院伦理委员会批准(审批号:KJ2024-245-02),患者

均知情同意。
表1  两组基线资料比较

项目 对照组(n=50)观察组(n=50) t/χ2 P

年龄(x±s,岁) 58.86±6.97 59.03±6.72 -0.124 0.901

性别[n(%)] 0.585 0.444

 男 39(78.00) 42(84.00)

 女 11(22.00) 8(16.00)

病程(x±s,年) 5.65±1.21 5.94±1.10 -1.254 0.213

BMI(x±s,kg/m2) 23.56±3.49 23.75±3.27 -0.281 0.779

教育程度[n(%)] 0.473 0.790

 小学及以下 10(20.00) 9(18.00)

 初中 8(16.00) 6(12.00)

 高中及以上 32(64.00) 35(70.00)

吸烟史[n(%)] 21(42.00) 20(40.00)  0.041 0.840

GOLD[n(%)] 0.077 0.962

 1级 8(16.00) 9(18.00)

 2级 28(56.00) 27(54.00)

 3级 14(28.00) 14(28.00)

1.2 方法

1.2.1 样本量计算

采用PASS15.0软件进行计算,设定α=0.05(双
侧),β=0.20,效应量d=0.8,得出每组最少需要45
例。考虑到约10%的脱落率,最终确定每组纳入50
例,总样本量为100例。
1.2.2 治疗方法

对照组患者接受常规治疗。(1)对症治疗:吸氧、
扩张支气管类药物、抗感染类药物、化痰类药物等。
(2)健康教育:告知患者疾病预防知识及PR相关知

识,并基于患者实际情况制订饮食计划。(3)家庭PR
指导:由患者及其家属共同参与医疗决策,制订个体

化家庭PR方案,包括有氧运动处方、抗阻运动处方及

上肢运动处方等,发放家庭PR锻炼记录本,通过门诊
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或电话的随访方式督促患者按要求完成每日运动

处方。
观察组在对照组基础上接受PR分级方案干预。

(1)成立PR分级管理小组。由2名主任医师、3名副

主任医师、1名主治医师、1名住院医师及2名肺康复

专职护士组建PR分级管理小组。小组成员均具备本

科及以上学历,呼吸专科工作时间>3年。主任医师

担任组长,并与1名副主任医师共同负责方案的设计

及质量控制;医生负责入组患者的筛选、PR锻炼中的

病情评估及患者病情变化的判断;护士负责数据的收

集及文献资料的记录。(2)构建PR分级方案。2024
年1-5月通过大量文献研究与专家会议制订了初步

的PR分级方案,并经两轮专家咨询修订后,进行了

10例患者的预试验,从而建立了包括运动方式、运动

时间、运动频率及运动强度的PR分级方案。(3)PR
分级方案具体内容。①运动前评估:在首次运动前完

成对患者病史、身体状况(临床症状与体征、实验室检

查及辅助检查情况)及心理-社会支持状况的评估。心

理-社会支持状况包括患者对AECOPD的了解程度、
心理状态、患者家庭组成、经济条件、教育背景、照顾

者对AECOPD的认知情况及支持程度、出院后继续

就医条件等。②GOLD
 

3级患者:采用缩唇腹式呼吸

进行呼吸肌训练,呼吸比例1∶2,5~10
 

min/次;运动

处方包括握拳运动、举臂运动、直腿抬高、踝泵运动,
每个动作8次,共做2组;患者病情改善后可展开转

移训练,包括原地踏步、床边移步等。③GOLD
 

2级

患者:采用缩唇腹式呼吸进行呼吸肌训练,呼吸比例

1∶2,5~10
 

min/次;运动处方包括上肢训练、拉伸起

坐、直腿抬高运动、桥式运动、空中自行车,每个动作9
次,共做3组;患者病情趋于改善后可展开转移训练,
包括原地踏步、床边移步等。④GOLD

 

1级患者:采
用呼吸肌抗阻训练,如缩唇腹式抗阻训练,在常规缩

唇腹式呼吸基础上进行腹部肌肉抗阻训练(在患者腹

部放置0.5
 

kg沙袋),根据患者耐受情况逐步增加沙

袋重量,重量不超过2.0
 

kg,5
 

min/次;运动抗阻训

练,通过在上肢手腕、下肢小腿部分增加沙袋,进行双

手前/侧平举等、坐位小腿伸直屈曲等对四肢肌群进

行训练,沙袋初始重量设置0.5
 

kg可根据患者耐受情

况增加,重量不超过2.0
 

kg,每个动作10次,共做2
组;基础强度以患者初次6

 

min步行试验40%的强度

开始步行训练,并以初始20级楼梯开展上下楼梯训

练,在患者耐受情况下可增加5级楼梯。⑤PR分级

方案开展时机:在患者生命体征稳定情况下,每次PR
开始前进行5~10

 

min的关节伸展活动;结束后进行

5~10
 

min的肌肉拉伸、按摩等避免肌肉酸痛,不同分

级患者均采用间歇式运动方式完成,若患者主诉疲劳

时,暂停PR,休息3
 

min。⑥PR分级方案均通过远程

智能呼吸训练设备(含配套管理APP)完成对患者的

远程指导,每天2次,每次30~45
 

min(不包括前后放

松及中途休息时间);PR分级方案遵循阶梯式、由弱

至强的指导原则,若患者无法耐受本级运动方案或出

现病情恶化/改善,则自动调整至适当的分级方案。
(4)PR分级方案实际应用。①正式开展PR分级方案

前已对PR分级管理小组成员完成培训,确保组内成

员能够完全掌握方案具体内容及相关注意事项。②
PR分级方案评估:受试者选用赛克呼吸训练器取坐

位或站位每周定期行肺功能监测,通过患者管理APP
自动发放的问卷进行每周症状监测及录入;根据研究

随访期收集的用药信息(剂量、频率和疗程)生成数字

用药计划,通过患者端 APP或短信实现日常提醒跟

踪,提升用药依从性。

1.2.3 观察指标

(1)肺功能:分别于治疗前,治疗后24、48周对两

组肺功能进行评估对比,包括第1秒用力呼气容积

(forced
 

expiratory
 

volume
 

in
 

1
 

second,FEV1)、

FEV1/用力 肺 活 量(forced
 

vital
 

capacity,FVC)及
FEV1 占预计值百分比(forced

 

expiratory
 

volume
 

in
 

1
 

second
 

as
 

a
 

percentage
 

of
 

the
 

predicted
 

value,

FEV1%pred)。(2)COPD患者自我评估问卷(COPD
 

assessment
 

test,CAT)[9]:分别于治疗前,治疗后24、

48周对两组进行评估,该问卷包括咳嗽、咳痰、胸闷、
活动能力、日常生活能力、外出能力、睡眠、精力8个

问题,每个问题都采用Likert5级评分法,总分为0~
40分,患者的健康状况与得分呈负相关。(3)改良英

国医学研究学会呼吸困难量表(modified
 

medical
 

re-
search

 

council
 

dyspnea
 

scale,mMRC)[10]:分别于治

疗前,治疗后24、48周采用 mMRC评估两组呼吸困

难症状,总共4级,患者临床症状与量表分级呈正相

关。(4)运动耐力:分别于治疗前,治疗后48周采用6
 

min内步行试验(6-minute
 

walk
 

test,6MWT)[11]评估

两组运动耐力,嘱患者在自身耐受范围内于直线距离

间往返6
 

min,测量患者在此时间段内的步行距离。
(5)实验室指标:分别于治疗前,治疗后48周检测两

组 WBC、中性粒细胞与淋巴细胞比值(neutrophil-to-
lymphocyte

 

ratio,NLR)及 血 红 蛋 白(hemoglobin,

Hb)变化情况。

1.3 统计学处理

采用SPSS24.0软 件 进 行 分 析。计 量 资 料 以

x±s表示,采用t检验;计数资料以例数或百分比表

示,采用χ2 检验。以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 两组治疗前后肺功能比较

治 疗 后 24、48 周 两 组 FEV1、FEV1/FVC、

FEV1%pred比较差异无统计学意义(P>0.05),见
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表2。
2.2 两组治疗前后CAT、mMRC评分比较

治疗后24、48周两组CAT、mMRC评分均较治

疗前明显降低,且观察组低于对照组,差异有统计学

意义(P<0.05),见表3。

表2  两组治疗前后肺功能比较(x±s)

组别 n
FEV1(L)

治疗前 治疗后24周 治疗后48周

FEV1/FVC(%)

治疗前 治疗后24周 治疗后48周

FEV1%pred(%)

治疗前 治疗后24周 治疗后48周

对照组 50 1.18±0.22 1.19±0.25 1.20±0.25 43.29±9.26 44.78±9.18 45.62±8.41 44.50±9.71 45.32±10.92 46.51±10.59

观察组 50 1.19±0.21 1.20±0.24 1.21±0.22 43.15±9.17 44.86±9.11 45.88±9.24 44.62±9.59 45.99±10.04 46.91±10.67

t -0.232 -0.204 -0.212 0.076 -0.044 -0.147 -0.062 -0.319 -0.188

P 0.817 0.839 0.832 0.940 0.965 0.883 0.951 0.750 0.851

表3  两组治疗前后CAT、mMRC评分比较(x±s,分)

组别 n
CAT评分

治疗前 治疗后24周 治疗后48周

mMRC评分

治疗前 治疗后24周 治疗后48周

对照组 50 25.85±5.74 20.94±5.39a 17.83±5.26a 3.25±0.56 2.97±0.64a 2.01±0.72a

观察组 50 26.09±5.52 18.71±5.41a 13.38±5.33a 3.20±0.60 2.53±0.69a 1.29±0.51a

t -0.213 2.065 4.202 0.431 3.306 5.770

P 0.832 0.042 <0.001 0.668 0.001 <0.001

  a:P<0.05,与同组治疗前比较。

2.3 两组治疗前后运动耐力比较

治疗后48周,两组6MWT较治疗前增加,且观

察组高于对照组,差异有统计学意义(P<0.05),见
表4。
2.4 两组治疗前后实验室指标比较

治疗后48周,两组 WBC、NLR较治疗前降低,
Hb较治疗前升高,且观察组较对照组变化更明显,差
异有统计学意义(P<0.05),见表5。
2.5 两组不同GOLD分级各指标比较

治疗 后48周,在 GOLD
 

1级 患 者 中,观 察 组

WBC、NLR低于对照组(P<0.05);在GOLD
 

2级和

3级患者中,观察组除 Hb外各指标均优于对照组

(P<0.05),见表6。
表4  两组治疗前后6MWT比较(x±s,m)

组别 n 治疗前 治疗后48周

对照组 50 165.44±78.53 248.67±84.80a

观察组 50 166.59±79.47 359.72±89.23a

t -0.073 -6.379

P 0.942 <0.001

  a:P<0.05,与同组治疗前比较。

表5  两组治疗前后实验室指标比较(x±s)

组别 n
WBC(×109/L)

治疗前 治疗后48周

NLR

治疗前 治疗后48周

Hb(g/L)

治疗前 治疗后48周

对照组 50 11.77±1.22 7.58±1.01a 9.31±1.46 6.39±1.23a 124.22±22.81 146.85±25.32a

观察组 50 11.82±1.34 5.49±1.72a 9.62±1.22 4.57±1.14a 124.76±22.39 157.64±21.49a

t -0.195 7.409 -1.152 7.674 -0.119 -2.297

P 0.846 <0.001 0.252 <0.001 0.905 0.024

  a:P<0.05,与同组治疗前比较。

表6  两组不同GOLD分级各指标比较(x±s)

项目 GOLD分级 对照组(n=50)
 

观察组(n=50)
 

t P

CAT评分(分) 1级 14.25±4.30 11.11±3.98 1.564 0.139

2级 17.04±4.91 13.15±3.22 3.461 0.001

3级 18.57±5.83 14.64±3.67 2.135 0.042
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续表6  两组不同GOLD分级各指标比较(x±s)

项目 GOLD分级 对照组(n=50)
 

观察组(n=50)
 

t P

mMRC评分(分) 1级 1.50±0.53 1.11±0.33 1.845 0.085

2级 2.04±0.69 1.30±0.41 4.812 <0.001

3级 2.43±0.65 1.39±0.44 4.958 <0.001

6MWT(m) 1级 320.38±70.15 385.78±75.23 -1.845 0.085

2级 260.36±82.41 363.70±85.14 -4.574 <0.001

3级 206.43±72.58 349.29±96.37 -4.431 <0.001

WBC(×109/L) 1级 6.84±0.92 5.28±1.30 2.820 0.013

2级 7.46±0.99 5.53±1.81 4.930 <0.001

3级 8.04±1.02 5.50±1.84 4.517 <0.001

NLR 1级 5.61±1.05 4.22±0.98 2.823 0.013

2级 6.41±1.19 4.65±1.18 5.506 <0.001

3级 6.86±1.26 4.54±1.09 5.210 <0.001

Hb(g/L) 1级 152.63±24.10 160.33±19.87 -0.722 0.481

2级 148.21±25.47 157.78±21.03 -1.516 0.135

3级 143.21±26.80 156.07±24.36 -1.329 0.196

3 讨  论

本次研究中PR分级方案根据2023年GOLD[6]

将患者根据病情严重程度进行划分,针对患者具体病

情调整方案,提升了管理效率与管理质量的同时能够

减少对人力资源及经济成本的浪费,从而实现医疗资

源有效的轮转[12]。本研究中PR分级方案的构建基

于循证医学证据,再通过对文献与指南的查阅及筛

选,并且通过专家会议保证了构建方案的科学性及可

实施性,从事慢性病医疗、PR及AECOPD研究方向

的专家从不同角度对本次研究构建的PR分级方案提

出了修改意见,最终形成以呼吸肌训练、上下肢力量

及抗阻力训练为核心的PR分级方案,均符合《运动处

方中国专家共识(2023)》[13]。同时考虑到中国COPD
患者的管理逐渐趋于管理主体的基层化及管理模式

的自主化[14],故在本次构建的PR分级方案中规避了

复杂辅助器械的应用,并且所有运动训练均可在室内

完成,能够较为方便在家庭、社区进行推广[15]。
肺功能是反映患者气道通气及阻塞程度的重要

指标,然而既往多项临床研究均指出PR对COPD患

者的肺功能指标改善无明显影响[16-17],与本研究结果

类似。已有临床证据表明COPD患者在长期慢性炎

症的影响下,机体的气道壁和肺部毛细血管床发生不

可逆的病理性改变[18],最终表现为临床气流受限,进
而引起肺功能降低。气道重塑是慢性炎症性气道疾

病(如COPD)患者中不可逆的肺功能丧失的主要原

因,目前的治疗方法可以缓解炎症,但尚无可预防或

逆转气道重塑的疗法[19]。
PR治疗的目的是减轻患者临床症状,提高运动

耐力,改善生活质量[6]。CAT、mMRC评分及6MWT

是评估患者呼吸困难程度及运动耐力的主要指标。
尽管PR分级方案无法对COPD患者气流受限的情

况进行改善,但通过呼吸肌及上下肢训练,对提高患

者的肌力能够起到积极影响,最终表现在患者潮气量

和通气量的增加,使患者运动耐力提高[20]。既往临床

报道[21]同样支持PR可以改善患者运动耐力这一结

果。尤其是AECOPD患者肺功能急速恶化,导致日

常活动量减少而卧床制动时间明显增加,加剧了肌力

的衰减,形成恶性循环[22]。本研究结果显示,观察组

临床症状的改善及运动耐力的提升均优于对照组

(P<0.05)。分析原因:对照组的运动强度可能不足,
且由于缺乏日常监督可能导致患者的运动依从性不

佳。而PR分级方案基于患者病情,通过循序渐进式

的抗阻运动训练能够增加肌肉横截面积及皮质厚度,
对改善肌力的效果明显;并且通过远程互联网设备对

患者进行指导,能够提高患者对训练的依从性[23],与
张义静等[17]的研究结果一致。

慢性炎症与氧化应激是贯穿COPD病程的重要

发病机制,而感染是AECOPD的重要诱因,当COPD
患者暴露在危险因素中时,炎症反应加剧,引起 WBC
和中性粒细胞的过度活化和聚集,并且加速淋巴细胞

的凋亡,临床可见患者 WBC和 NLR升高[24]。本研

究结果显示,治疗后48周,观察组 WBC、NLR均低于

对照组(P<0.05)。分析原因:PR分级方案有利于

改善AECOPD患者呼吸困难的临床症状,一方面通

过呼吸训练可有效维持和增强胸廓活动,增强呼吸肌

弹性,提高呼吸肌力量及辅助肌力量,使患者呼吸道

分泌物排出相对顺利,从而起到一定的防治感染作

用[25];另一方面患者运动耐力的提升能够促使呼吸肌
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内细胞线粒体摄氧能力的上升,对控制机体氧化应激

反应能够起到一定效果,最终改善炎症指标[26]。Hb
能够反映COPD患者的营养状况,是衡量COPD患

者是否贫血的重要指标[27]。PR分级方案通过适当的

有氧运动促进 AECOPD患者的血液循环,加强患者

新陈代谢,对提高 Hb水平能够提供一定帮助[28],故
本次结果也显示,治疗后48周观察组Hb高于对照组

(P<0.05)。
为验证该方案在不同严重程度患者中的普适性,

基于GOLD分级进行亚组分析。在GOLD
 

2级和3
级患者中,观察组在改善临床症状(CAT、mMRC评

分)、提高运动耐力(6MWT)及降低全身炎症指标

(WBC、NLR)方面均优于对照组(P<0.05)。推测原

因:PR分级方案对GOLD
 

2级和3级患者采取精准

定制,通过结构化运动训练改善患者临床症状并提高

运动耐力。而运动训练通过减少氧化应激和炎症因

子释放,能够抑制全身炎症反应。但值得注意的是在

GOLD
 

1级患者中,部分观察指标组间差异无统计学

意义,可能是轻度患者本身功能受损较轻,在常规干

预方案下也能够对患者临床症状起到一定改善作

用[29];另一方面,GOLD
 

1级患者样本量较小,可能影

响统计检验效力。
综上所述,将PR分级方案应用于 AECOPD患

者中,能够有效改善患者呼吸困难等临床症状,提高

运动耐力,抑制机体慢性炎症及氧化应激反应,改善

患者预后转归。
利益冲突:所有作者声明不存在利益冲突
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