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本文件按照GB/T1.1—2020《标准化工作导则 第1部分：标准化文件的结构和起草》规定的规则起草。
本文件规定了慢性阻塞性肺疾病呼吸康复的全流程技术要求，适用于各级医疗机构、社区卫生服务机构、康复机构开展慢性阻塞性肺疾病患者呼吸康复工作。
目前国内已发布多项慢性阻塞性肺疾病呼吸康复相关团体标准，包括《慢性阻塞性肺疾病呼吸康复护理技术规范》《慢性阻塞性肺疾病中医肺康复指南》《基层医疗机构慢性阻塞性肺疾病肺康复实施规范》等。本文件在充分借鉴现有标准核心成果与循证依据的基础上，立足全流程、多学科、可操作的临床实践需求，形成差异化、系统化的技术体系，与已有标准的主要异同如下：
与已有标准相同之处：本文件与现有同类标准的核心目标一致，均以规范慢性阻塞性肺疾病呼吸康复实践、改善患者呼吸功能与生活质量、降低急性加重风险为目的；均涵盖康复评估、康复技术、安全管理、患者教育及质量控制等核心内容；均遵循安全、个体化、多学科协作及全周期管理的基本原则，与国内外呼吸康复指南的核心要求保持一致；对呼吸训练、运动训练、气道廓清技术、呼吸支持、营养支持、心理干预等成熟康复技术的基本要求保持兼容。
[bookmark: _GoBack]与已有标准不同之处：与《慢性阻塞性肺疾病呼吸康复护理技术规范》相比，本文件定位为综合性呼吸康复技术总规范，覆盖医师、康复治疗师（物理治疗师/作业治疗师）、护士、营养师、心理治疗师等多学科岗位，侧重康复评估、处方制定、技术实施、安全管控与质量控制；护理规范以护理操作、监护、健康教育为主，适用对象主要为注册护士。与《慢性阻塞性肺疾病中医肺康复指南》相比，本文件以现代康复医学为核心，聚焦客观评估、量化处方、呼吸支持、循证药物与营养心理干预；中医指南以中医理论为指导，侧重太极拳、八段锦、穴位贴敷、艾灸、膏方、药膳食疗等中医特色康复技术，二者互为补充、协同应用。与《基层医疗机构慢性阻塞性肺疾病肺康复实施规范》相比，本文件为通用型、全覆盖技术规范，适用于各级医疗机构，包含重症与危重症康复、精细化评估与处方设计；基层规范侧重基层适宜技术、简化流程、筛查转诊与居家康复管理，突出轻量化与可及性。
综上，本文件不替代、不重复已有相关标准，而是补齐多学科协同、全流程闭环、精细化处方、全周期质控的综合技术规范空白，与护理类、中医类、基层类标准形成分工明确、相互支撑、协同落地的慢性阻塞性肺疾病呼吸康复标准体系，为临床提供统一、可执行、可质控的综合康复技术依据。
本文件由中国民族卫生协会提出。
本文件由中国民族卫生协会归口。
本文件起草单位：同济大学附属同济医院、北京协和医院、四川大学华西医院、郑州大学附属第一医院、中国康复研究中心、清华大学北京清华长庚医院、云南省第一人民医院、宁波市康复医院、河南医药大学第一附属医院、青海省疾病预防控制中心、福建中医药大学附属第二人民医院、深圳市宝安区人民医院、哈尔滨医科大学附属第一医院、惠州仲恺高新区人民医院、深圳市龙华区人民医院、福州大学附属省立医院、济南市中心医院、山东省第一康复医院、林芝市人民医院、安徽省医科大学第一附属医院
本文件主要起草人：沈玉芹、丁荣晶、喻鹏铭、曾西、徐镶怀、卢守四、王志翊、苏国栋、占梦怡、高炜、盖雪松、谷海燕、石卓林、曹一升、阿克忠、卢峰、赖国祥、许飞、刘静伟、孙瑶、邵东辉、周春秀、林忠华、姜财、王欣、刘学键、徐会乐、索南巴吉、范晓云









[bookmark: _Toc510534526][bookmark: _Toc436205034][bookmark: _Toc1172819268][bookmark: _Toc509933847][bookmark: BKYY]引 言

慢性阻塞性肺疾病作为常见的慢性呼吸疾病，其高患病率、高致残率和高病死率严重影响患者的身心健康和生活质量，给社会医疗体系带来沉重负担。呼吸康复是改善慢性阻塞性肺疾病患者呼吸功能、提升运动耐力、优化生活质量的核心干预手段之一，目前我国慢性阻塞性肺疾病的呼吸康复实施缺乏统一的标准化规范，各地在评估、处方制定、康复实施及安全管理等方面存在执行差异，影响康复疗效与安全性。
为规范慢性阻塞性肺疾病呼吸康复的临床实施，统一康复操作标准，提升康复服务的同质化水平，保障康复过程安全有效，特制定本文件。本文件整合了当前慢性阻塞性肺疾病呼吸康复的最新临床证据和实践经验，明确了呼吸康复的评估体系、处方制定原则、康复实施方法及安全管理要求，适用于各级医疗机构、社区卫生服务中心慢性阻塞性肺疾病呼吸康复工作。
本文件在编制起草、条款研究及试验验证全过程中，未涉及任何专利、实用新型、外观设计及专有知识产权内容，无专利约束及专利许可相关要求。
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	[bookmark: _Toc1968525110]慢性阻塞性肺疾病康复技术规范












	


1　 [bookmark: _Toc459720143][bookmark: _Toc459704603][bookmark: _Toc510534528][bookmark: _Toc459724774][bookmark: _Toc868458088][bookmark: _Toc509933849][bookmark: _Toc459724775][bookmark: _Toc459704604][bookmark: _Toc459720144]范围
[bookmark: _Toc509933850][bookmark: _Toc510534529]本文件规定了慢性阻塞性肺疾病呼吸康复的评估时机与内容、康复处方制定（运动、药物、营养、心理）、危险因素控制、依从性提升、不良事件处理及辅助器械使用等要求。
本文件适用于各级医疗机构、社区卫生服务机构、康复机构的医务人员开展慢性阻塞性肺疾病患者呼吸康复工作。
2　 [bookmark: _Toc1876220004]范性引用文件
[bookmark: _Toc459704605][bookmark: _Toc459720145][bookmark: _Toc459724776]下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用文件，仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本(包括所有的修改单)适用于本文件。
WS 318—2010 慢性阻塞性肺疾病诊断标准
T / CARD 001-2020 孤独症儿童康复服务 
3　 [bookmark: _Toc2127218327][bookmark: _Toc436205037][bookmark: _Toc509933851][bookmark: _Toc510534530]术语和定义
3.1 呼吸康复 Respiratory Rehabilitation，RR
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。

3.2 慢性阻塞性肺疾病 Chronic Obstructive Pulmonary Disease，COPD
本条参考 WS 318—2010，定义 2.1。

3.3 康复评估 rehabilitation assessment
本条参考 T / CARD 001-2020，定义 3.5。
4　 [bookmark: _Toc850666633]缩略语
缩略语参见资料性附录A。 
5　 [bookmark: _Toc1355462752]基本要求
5.1 总则
呼吸康复应遵循安全、有效、个体化、跨跨学科协作原则，以全面评估为基础，覆盖评估、处方、实施、质控、随访全流程。
应符合国家医疗质量管理、院感、急救等相关法规与行业标准。
5.2 机构要求
开展慢性阻塞性肺疾病病呼吸康复工作的机构，应符合国家相关医疗、康复机构管理规范，具备开展呼吸康复工作的资质，明确呼吸康复工作岗位职责、工作流程及质量控制要求，确保康复服务同质化、规范化。
机构应建立跨学科协作机制，整合相关专业资源，为患者提供全面、系统的呼吸康复综合干预服务，保障康复疗效与安全。
5.3 人员要求
参与呼吸康复工作的医务人员，应具备相应的专业资质和实践能力，经专业培训合格后上岗，定期参加继续教育及技能培训，及时更新呼吸康复相关知识和技术，确保操作规范。
5.4 场地与设备要求
机构应配备满足慢性阻塞性肺疾病病呼吸康复需求的场地及设备，场地布局合理、通风良好、安全便捷，划分评估区、训练区、教育区等功能区域，避免交叉干扰，保障患者康复过程安全。
5.4 管理制度要求
机构应建立健全呼吸康复相关管理制度，规范康复全流程管理，确保康复工作有序、安全开展。
6　 [bookmark: _Toc755945488]康复评估
6.1 呼吸康复评估及评估时机原则
6.1.1 评估时机
应在呼吸康复治疗前进行全面呼吸康复评估；在治疗过程中进行持续动态监测；在每次治疗和总的康复疗程结束后也需进行疗效评估，后续随访阶段定期复评。
应对所有拟开展呼吸康复的慢性阻塞性肺疾病患者，进行包含临床评估、功能评估、营养评估、心理评估的全面呼吸康复基线评估。
6.1.2 评估内容（相关量表及具体指标参见资料性附录B ）

6.1.2.1 临床评估，应包括：
1． 症状评估：评估呼吸系统相关症状等。
2． 共病评估：共病诊断、严重程度、治疗方案及控制情况。 
3． 体格检查：心肺查体及合并症相关查体。
4． 辅助检查：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，应重点关注涉及呼吸康复安全性的相关辅助检查结果。
6.1.2.2 功能评估，宜包括：
1． 健康相关体适能评估，包括：心肺适能、肌肉力量、肌肉耐力、体成分及肌少症评估。 
2． 呼吸功能评估，包括：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。
3． 日常生活活动能力。 
4． 生活质量评估。
5． 吞咽功能评估。 
6． 睡眠情况评估。 
7． 平衡能力及跌倒风险。
8． 疼痛评估。
6.1.2.3 营养评估
所有慢性阻塞性肺疾病患者应进行营养风险筛查及全面营养评估。
6.1.2.4 心理评估
所有慢性阻塞性肺疾病患者应进行标准化心理状态评估。
7　 [bookmark: _Toc662561164]康复方案
7.1 运动处方制定原则
7.1.1 核心原则
1. 运动处方制定应遵循安全、有效、全面、个体化原则。运动处方应根据FITT-VP原则制定，内容包括：频率（Frequency）、强度（Intensity）、时间（Time）和类型（Type）、总量（Volume）、进阶（Progression）。
2. [bookmark: _Toc962773653]在开始运动训练计划之前，应完成全面的运动评估。
3. 个体化训练计划应包含初始运动评估、康复过程中的再次评估、定期随访评估和出院终末期评估，根据评估结果动态调整运动处方。
7.1.2 运动处方制定技术方案
7.1.2.1 有氧运动
1． 对慢性阻塞性肺疾病稳定期的成人患者宜进行规律有氧运动训练；间歇运动可作为慢性阻塞性肺疾病稳定期患者安全的有氧运动方式，尤其适用于运动耐受能力较低的患者。
2． [bookmark: _Toc47505826]推荐运动方案，参见资料性附录C.1.2。 
7.1.2.2 抗阻运动
1． 对慢性阻塞性肺疾病稳定期的成人患者宜进行包含抗阻训练在内的复合训练方案。
2． [bookmark: _Toc1713984545]推荐运动方案，参见资料性附录C.1.3。 
7.1.2.3呼吸肌训练
1． 适用人群：对吸气肌力弱的慢性阻塞性肺疾病患者宜进行吸气肌训练（IMT）。
2． 肌力评估：应在进行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。
3． 训练要求：吸气肌训练应遵循个体化原则，根据患者肌力水平设置训练强度，循序渐进提升训练负荷，并配合呼吸再训练，提升训练效果。
1． [bookmark: _Toc592606957]推荐训练方案，参见资料性附录C.1.4。 
7.1.2.4呼吸再训练
1． 对所有慢性阻塞性肺疾病病患者宜进行规范的呼吸再训练。
2． 常用呼吸再训练技术，参见资料性附录C.1.5。
7.1.2.5气道廓清技术（ACT）
1． 对慢性阻塞性肺疾病病患者应进行气道廓清能力评估，对存在气道廓清障碍的患者给予气道廓清治疗。
2． 气道廓清能力评估内容，参见资料性附录C.1.6。
3． 气道廓清治疗方案选择，参见资料性附录C.1.6。 
4． 常用气道廓清技术，参见资料性附录C.1.6，包括：胸部叩击、主动呼吸循环技术（ACBT）、自主引流、呼气正压/振荡呼气正压等。   
 7.1.2.6呼吸支持技术
1． [bookmark: _Toc2063455160]在呼吸康复过程中应根据患者病情个体化应用呼吸支持技术。
2． 不同阶段慢性阻塞性肺疾病患者呼吸支持技术选择方案，参见资料性附录C.1.7。
7.2药物处方制定
7.2.1 慢性阻塞性肺疾病药物选择原则
药物选择应遵循个体化、规范化原则，结合患者病情综合评估结果，优先选择安全、有效的治疗方案，具体药物种类、适用范围及注意事项参见资料性附录C.2。
7.2.1.1 戒烟药物：对烟草依赖的慢性阻塞性肺疾病患者，可根据需求给予药物辅助戒烟。
7.2.1.2 支气管舒张剂：为存在气流受限慢性阻塞性肺疾病患者的一线治疗药物，首选吸入剂型，按作用时长及作用机制分类使用，需警惕药物间相互作用及不良反应。
7.2.1.3 吸入糖皮质激素（ICS）：适用于慢性阻塞性肺疾病频繁急性加重患者，在支气管舒张剂基础上加用，可减少急性加重频次，使用时应排查相关风险并规范操作以减少不良反应。
7.2.1.4 祛痰药：根据患者痰液特点选用合适类型，辅助改善排痰功能。
7.3营养处方制定
7.3.1营养处方制定原则
7.3.1.1 营养评估
1． 营养评估宜包括脂肪质量和分布、瘦肉质量和分布以及骨矿物质密度，重点关注体重降低和肌肉萎缩情况；
2． 评估频率：康复基线评估 1 次，康复过程中每 2~4 周复评 1 次，根据营养状况变化调整营养处方。
7.3.1.2营养支持
1． 营养支持目标为增加体重和去脂体重，宜进行每天30 kcal/kg能量和1.2 g/kg蛋白质（或者蛋白质摄入占总能量的20%）的营养支持。
2． [bookmark: _Toc777458717]其他营养支持内容参见资料性附录C.3.1。
7.3.2 吞咽障碍的评估与干预
7.3.2.1 应对患者进行吞咽障碍筛查，筛查阳性患者应尽快完成吞咽功能评估。
7.3.2.2 慢性阻塞性肺疾病患者吞咽障碍筛查和评估方法，参见资料性附录C.3.2。
7.3.2.3 对存在吞咽功能障碍的慢性阻塞性肺疾病患者应进行个体化吞咽障碍干预，根据评估结果调整饮食质地和进食方式。
7.4 心理处方制定
7.4.1 心理处方制定原则
1． 应将心理支持纳入综合呼吸康复方案，通过患者教育、自我管理及动机性访谈进行心理干预；
2． 心理处方制定应遵循早期识别、个体化干预、跨学科协作原则，优先采用非药物干预，药物治疗仅作为辅助选择，严重心理障碍患者需联合药物干预，必要时精神科转诊；
3． 关注慢性阻塞性肺疾病病患者关键心理因素：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，针对性制定干预方案。
7.4.2 心理问题的评估与诊断
1． [bookmark: _Toc1458148271]心理评估工具，参见资料性附录C.4.1。
2． 诊断要求：焦虑、抑郁障碍需由精神科或临床心理医生进行专业诊断。
7.4.3 心理干预措施
7.4.3.1 非药物干预，参见资料性附录C.4.2，包括：认知行为疗法（CBT）、基础心理支持、放松疗法、身心运动疗法、家庭支持和新兴干预手段。
7.4.3.2 药物干预，参见资料性附录C.4.3。
7.4.4 转诊指征，参见资料性附录C.4.4。
8　 [bookmark: _Toc14611133]康复实施
8.1 呼吸康复的禁忌证
8.1.1 绝对禁忌证：存在可能危及康复安全、无法开展康复治疗的情形，具体详见附录D.1.1。
8.1.2 相对禁忌证：存在一定风险，但经评估可在监护下开展康复治疗的情形，具体详见附录D.1.2。
8.2 呼吸康复启动
8.2.1 启动原则：对无绝对禁忌证的慢性阻塞性肺疾病患者，应遵循“尽早启动”原则，结合患者病情分期（稳定期、急性加重期）及病情严重程度，合理启动呼吸康复；危重症患者需达到安全启动标准后启动。
8.2.2 重症慢性阻塞性肺疾病患者呼吸康复安全启动标准：需同时满足呼吸系统、心血管系统、神经系统及其他相关安全要求，具体指标及范围详见资料性附录D.2。
8.3.3 所有慢性阻塞性肺疾病病患者启动呼吸康复前应签署康复知情同意书。
8.3 辅助器械的使用
辅助器械的使用应结合患者病情及功能需求合理选择，核心作用及适用原则如下，具体使用细节详见资料性附录D.2.3。
8.3.1 神经肌肉电刺激仪：用于促进患者外周肌力及耐力提升。
8.3.2 功率自行车：用于改善患者运动能力及生活质量。
8.3.3 助行器：根据患者病情严重程度及活动需求选用合适类型，提升患者功能性运动能力及日常生活能力。
8.4 日常生活能力指导
8.4.1 指导目标：在保障患者基本运动康复及必要能量消耗的基础上，通过节能方式优化能量分配，改善患者症状，提升生活质量。
8.4.2 指导内容：主要包括生活辅具的合理使用、生活流程优化及生活环境改造，具体指导细节详见资料性附录D.2.4。
8.5 慢性阻塞性肺疾病呼吸康复实施流程
慢性阻塞性肺疾病呼吸康复实施流程图见图D.3（资料性附录D）。

9　 [bookmark: _Toc756176573]质量控制
9.1 危险因素控制
9.1.1 控制原则
1． [bookmark: _Toc251439465]应遵循早期干预、全面控制、长期坚持原则；
2． 应明确慢性阻塞性肺疾病患者核心危险因素，制定可执行的个性化控制方案；
3． [bookmark: _Toc1842754606]宜加强患者教育，提升患者自我管理能力。
9.1.2 核心危险因素控制措施，包括烟草暴露控制、空气污染防护、呼吸道感染预防、生活方式干预、情绪和用药管理，具体措施详见附录E.1。
9.2 提高依从性方法
9.2.1 患者教育实施
1． 呼吸康复期间，宜由卫生保健专业人员对患者进行健康教育。
2． 健康教育的主要内容详见附录E.2.1。
9.2.2 自我管理能力培养
1． 自我管理目标：提升患者个人信心和能力，主动进行健康促进行为，从自我意识、身体、情感、社会和医疗领域最大限度地改善呼吸功能和生活质量；
2． 自我管理内容包括：症状自我监测、康复操作自我执行、治疗自我管理、生活方式自我调控以及情绪自我调节，具体内容详见资料性附录E.2.2。
3． 照护人员培训：宜将照护人员纳入患者教育和自我管理体系，具体内容详见资料性附录E.2.3。
9.2.3新兴康复模式
1． 新兴康复模式包括远程、居家、网络交互式、社区及心肺联合康复等模式，具体模式细节及注意事项详见附录E.3。
2． 新兴康复模式中的呼吸康复内容应与以医疗机构为中心的呼吸康复组成一致，并重点关注患者安全。
9.3 呼吸康复中不良事件的处理
9.3.1应对呼吸康复患者进行安全风险评估，并建立应急预案。
9.3.2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。
9.3.3呼吸康复突发紧急事件处理原则，如下：
1． 制度流程建设：制订标准化操作规范，明确责任和分工；
2． 专业培训：识别风险信号，掌握应急处置技能；
3． 用品保障：抢救车/药品定期检查，设备完好有效；
4． 应急响应：立即启动预案，汇报上级，专科会诊；
5． 事后处理：记录总结分析，清点、补充、归放药品设备；
6． 团队协作：全员配合抢救、最小化患者伤害等。
9.4 康复评估质量控制要点
1． 评估应由专业培训合格的医务人员执行，确保操作规范、结果准确； 
2． [bookmark: _Toc167506008]评估量表、设备需定期校准验证，保证工具可靠；
3． 动态评估过程中应采用统一的方法和标准，确保评估结果具有可比性；
4． 评估结果应及时、完整记录，纳入患者呼吸康复档案，作为处方制定、方案调整的核心依据；
5． 对评估结果异常的患者，应组织跨学科会诊，重新评估康复可行性及安全风险。
9.5运动处方制定质量控制
1． 运动处方制定者应具备呼吸康复专业培训资质，熟悉慢性阻塞性肺疾病病病理生理特点及运动风险；
2． 运动处方应以患者全面评估结果为核心依据，明确各运动类型的频率、强度、时间、类型及安全监测要点；
3． 运动训练过程中应配备专业医务人员监护，及时识别运动不耐受信号，动态调整处方参数；
4． 应建立运动处方执行记录制度，记录患者训练依从性、不良反应及训练效果，作为处方调整的依据；
5． 应定期对运动处方的有效性和安全性进行评估，康复疗程中至少进行1次中期评估，及时优化方案。
9.6药物治疗及吸入技术的质量控制
9.6.1药物治疗质量控制，核心要求如下：
1． 处方制定应结合患者肺功能、症状严重程度、合并症、用药史及过敏史；
2． 宜优先选择吸入剂型，规范指导患者吸入技术并定期评估操作准确性；
3． 应建立随访制度，定期评估药物疗效及不良反应，及时调整治疗方案；
4． 宜加强患者用药依从性教育，明确用药相关注意事项；
5． 应对高风险药物进行定期监测，防范不良反应发生；
6． 应做好药物相互作用筛查，避免联用高风险组合。
9.6.2吸入技术的质量控制
1． 吸入技术评估与指导：宜定期对患者吸入技术进行评估及规范化指导，更换吸入装置时需重新指导，结合患者个体情况优化操作细节。
2． 吸入治疗依从性评估与干预：宜定期筛查患者吸入治疗依从性，对依从性较低者实施个体化干预措施，提升用药规范性。
3． 吸入装置选择：宜根据患者吸气流速测定结果选择合适的吸入装置，明确不同类型装置的吸气流速要求（详见资料性附录E.4）。
9.7营养处方质量控制
1． 营养处方制定者应具备营养评估专业能力，结合患者吞咽功能、消化功能、病情及饮食偏好制定方案；
2． 营养处方应明确能量、蛋白质、碳水化合物、脂肪的摄入量及供能比例，制定具体的饮食种类、餐次及加餐建议；
3． 对存在吞咽障碍的患者，宜根据吞咽评估结果明确饮食质地（如流质、半流质、软食）和进食方式，防范误吸风险；
4． 宜建立营养状况动态监测制度，定期评估患者体重、体成分、血清白蛋白等指标，根据监测结果调整营养处方；
5． [bookmark: _Toc2069898886]宜加强营养教育，提升患者及照护人员饮食依从性；
6． 宜规范营养补充剂使用，评估必要性和有效性，避免过量导致不良反应。
9.8心理处方质量控制
1． 心理评估需由专业培训合格的医务人员执行，采用标准化量表，确保评估结果准确、客观；
2． 心理处方需根据患者心理评估结果、病情严重程度、个人性格特点制定个体化干预方案，明确干预方法、频次、时长及目标；
3． 非药物干预需由专业人员指导实施，定期评估干预效果，根据患者心理状态变化调整干预方案；
4． 药物干预需严格遵循精神科诊疗规范，由精神科医生制定用药方案，基层医务人员做好用药监测和随访；
5． [bookmark: _Toc1702979249]建立跨学科协作机制，提升心理干预的专业性和有效性；
6． 做好心理干预记录，纳入患者呼吸康复档案，定期复评患者心理状态，评估干预效果。


































附录A
（资料性）
缩略语
A.1 下列缩略语适用于本文件。
1RM：1次最大重复负荷（One Repetition Maximum）
ACT：气道廓清技术（Airway Clearance Techniques）
ACBT：主动呼吸循环技术（Active Cycle of Breathing Techniques）
AD：自主引流（Autogenic Drainage）
ADL：日常生活活动能力量表（Activity of Daily Living Scale）
BMI：身体质量指数（Body Mass Index）
CAT：慢性阻塞性肺疾病评估测试（COPD Assessment Test）
CRQ：慢性呼吸疾病问卷（Chronic Respiratory Disease Questionnaire）
DPI：干粉吸入器（Dry Powder Inhaler）
DLCO：肺一氧化碳弥散量（Diffusing Capacity of the Lung for Carbon Monoxide）
EAT10：进食评估工具10（Eating Assessment Tool-10）
EQ5D：欧洲五维健康量表（EuroQol Five-Dimension Questionnaire）
FEF25%~75%：用力呼气流量25%~75%（Forced Expiratory Flow at 25% to 75% of Vital Capacity）
FEES：软式喉内窥镜吞咽功能检查（Flexible Endoscopic Evaluation of Swallowing）
FEV1：第1秒用力呼气容积（Forced Expiratory Volume in the First Second）
FiO2：吸入氧浓度（Fraction of Inspired Oxygen）
FVC：用力肺活量（Forced Vital Capacity）
GLIM：全球营养组织倡议的营养不良诊断（Global Leadership Initiative on Malnutrition）
HAD：医院焦虑抑郁量表（Hospital Anxiety and Depression Scale）
HAMD：汉密尔顿抑郁量表（Hamilton Depression Scale）
HFCWO：高频胸壁震荡（High-Frequency Chest Wall Oscillation）
HFNC：经鼻高流量氧疗（High-Flow Nasal Cannula）
ICS：吸入糖皮质激素（Inhaled Corticosteroids）
IPPB：间歇正压呼吸（Intermittent Positive Pressure Breathing）
IPV：肺内叩击通气（Intrapulmonary Percussive Ventilation）
IOS：脉冲振荡（Impulse Oscillometry）
ISWT：递增穿梭步行试验（Incremental Shuttle Walk Test）
LABA：长效β2受体激动剂（Long-Acting β2 Agonist）
LAMA：长效抗胆碱能药物（Long-Acting Muscarinic Antagonists）
MIE：机械吸-呼技术（Mechanical Insufflation-Exsufflation）
MIP：最大吸气压（Maximal Inspiratory Pressure）
MMEF：最大呼气中期流量（Maximal Mid-Expiratory Flow）
MEP：最大呼气压（Maximal Expiratory Pressure）
mMRC：改良医学研究委员会呼吸困难量表评分（Modified Medical Research Council Dyspnea Scale）
NIV：无创通气（Non-Invasive Ventilation）
NRS：疼痛数字评分法（Numeric Rating Scale for Pain）
NRS 2002：营养风险筛查2002（Nutritional Risk Screening 2002）
pMDI：加压定量气雾吸入器（Pressurized Metered-Dose Inhaler）
PCF：咳嗽峰流速（Cough Peak Flow）
PEEP：呼气末正压（Positive End-Expiratory Pressure）
PEF：呼气峰流速（Peak Expiratory Flow）
PSQI：匹兹堡睡眠质量指数量表（Pittsburgh Sleep Quality Index）
RASS：里士满镇静-躁动评分（Richmond Agitation-Sedation Scale）
RSST：反复唾液吞咽试验（Repetitive Saliva Swallowing Test）
RV/TLC：残总比（Ratio of Residual Volume to Total Lung Capacity）
SABA：短效β2受体激动剂（Short-Acting β2 Agonist）
SAMA：短效抗胆碱能药物（Short-Acting Muscarinic Antagonists）
SMI：软雾吸入器（Soft Mist Inhaler）
SNRIs：5-羟色胺和去甲肾上腺素再摄取抑制剂（Serotonin-Norepinephrine Reuptake Inhibitors）
SSRIs：选择性5-羟色胺再摄取抑制剂（Selective Serotonin Reuptake Inhibitors）
SGRQ：圣乔治呼吸问卷（St George's Respiratory Questionnaire）
TLC：肺总量（Total Lung Capacity）
TUG：起立行走测试评估量表（Timed Up and Go Test）
VAS：视觉模拟评分法（Visual Analogue Scale）
VFSS：吞咽造影检查（Video Fluoroscopic Swallowing Study）
6MWT：6分钟步行试验（6-Minute Walk Test）





附录B
（资料性）
康复评估相关量表及具体指标

B.1 康复评估明细
B.1.1 临床评估
1) 症状评估：重点评估咳嗽、咳痰、咯血、呼吸困难、胸痛等呼吸系统典型症状。
2) 共病评估：梳理合并基础疾病诊断、严重程度、现行治疗方案及病情控制现状。
3) 体格检查：完成常规心肺专科查体及相关合并症系统查体。
4) 辅助检查：遵循精准、安全、经济原则，通过实验室、影像学及专项检查量化患者生理病理状态，重点把控呼吸康复安全相关指标。
· 常规实验室检查：血常规、肝肾功能、电解质、尿常规、粪便常规、动脉血气分析、心电图等，于康复前及康复全程动态监测。
· 影像学检查：胸部 X 线或胸部 CT；必要时完善肺动脉相关检查，按需加做超声心动图等。
B.1.2 功能评估
1) 健康相关体适能评估，如下：
· 心肺适能 ：心肺运动试验（CPET）；6 min步行试验（6MWT）；递增穿梭步行试验（ISWT）。 
· 肌肉力量 ：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。
· 肌肉耐力：1 min坐‑站试验（1‑minSTST）。
· 体成分及肌少症评估 ：电阻抗体成分分析（BIA）；肌少症筛查五项评分量表（SARC‑F）；肌少症严重程度评估（握力、简易体能状况量表（SPPB））。 
2) 呼吸功能评估 ，如下：
· 肺功能评估：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）。 
· 呼吸困难评估：Borg呼吸困难评估；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）。 
· 呼吸肌功能评估：最大吸气压（MIP）；最大呼气压（MEP）；膈肌超声（常用的评估指标包括：膈肌移动度、膈肌厚度、膈肌增厚率、膈肌动度浅快呼吸指数、膈肌收缩速度等）。 
· 气道廓清能力评估：咳嗽峰流速（PCF）；痰液性状及黏稠度。 
3) 日常生活活动能力：日常生活活动能力量表（ADL）。 
4) 生活质量评估：圣乔治呼吸问卷（SGRQ）；欧洲五维健康量表（EQ‑5D）。
5) 吞咽功能评估：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）。 
6) 睡眠情况评估：匹兹堡睡眠质量指数量表（PSQI）。 
7) 平衡能力及跌倒风险：起立行走测试评估量表（TUG）。
8) 疼痛评估：疼痛数字评分法（NRS）；视觉模拟评分法（VAS）。
B.1.3 营养评估常用工具
营养评估常用工具包括：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）等。
B.1.4 心理评估常用工具
心理评估常用工具包括：医院焦虑抑郁量表（HAD）、汉密尔顿焦虑抑郁量表（HAMD）等。

附录C
（资料性）
康复技术方案细则
C.1 运动处方细则
C.1.1 运动处方核心原则
运动处方遵循安全有效、全面系统、个体化适配原则，按 FITT-VP 要素规范制定。康复前完成全面功能与风险评估，条件允许优先开展心肺运动试验，排查心血管隐患、明确运动耐受阈值；全程开展基线、中期、终末期及随访动态评估，按需调整运动处方。
C.1.2 有氧运动方案
推荐运动方案，如下：
· 频率：3~5 次 / 周。
· 强度：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。起始运动强度通常为 30%~40% 的峰值负荷，可根据患者耐受程度渐进递增。
· 时间：20~60 min，4~12 周。
· 类型：步行或踏车。
· 进阶：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。
· 安全监测：运动过程中需持续监测患者血氧饱和度，应始终≥88%；若血氧饱和度 < 88% 或下降超过 4%，应立即停止训练并给予氧疗支持；
· 特殊人群：合并心血管疾病、骨质疏松或严重慢性阻塞性肺疾病患者，建议进行低强度有氧训练（如散步），或采用间歇行走训练模式（每行走 2 min，休息 1 min，重复 15~20 min，每周 3~5 次）。
· 注意事项：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。
C.1.3 抗阻运动方案
推荐运动方案，如下：
· 频率：2~3 次/周。
· 强度：60%~70%的1次负荷量最大重复次数（1 RM） 或 100%的8~10 RM。
· 时间：1~4组/次，10~15个/组。
· 类型：弹力带、哑铃抗阻或功能性活动；建议采用多关节或复合训练，侧重于胸部、肩部、上下背部、腹部、臀部和腿部训练；单肌群训练可选择肱二头肌弯举、肱三头肌伸展、股四头肌抬高等。
· 进阶：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）。
· 注意事项：组间歇 2~3 min；活动尽量全范围；以主要的大肌群为主，同组肌群可隔天训练 1 次；配合适宜的呼吸技巧更佳，训练过程中避免屏气，防止呼吸负荷增加。
C.1.4 吸气肌训练（IMT）方案
1． [bookmark: _Toc310190727]IMT抗阻训练方案，如下：
· 设备：阈值负荷、阻力负荷装置。
· 强度：起始强度不低于30% MIP，逐渐递增，达到50% MIP。
· 频率：每个训练单元30次吸气，1~2个训练单元/天。
2． [bookmark: _Toc1432737420]IMT耐力训练方案，如下：
· 设备：等容过度通气装置。
· 强度：最大自主通气量（60%~90%）。
· 频率：30~60 s /组，2~4 组/次，2~3 次/周。

C.1.5呼吸再训练技术
常用呼吸再训练技术按技术目的分类如下：	
1． [bookmark: _Toc283684129]增加肺泡通气量
· 膈式呼吸：也称为腹式呼吸，采取全身放松的舒适体位，闭嘴用鼻深吸气至不能再吸气，稍屏气或不屏气直接用口缓慢呼气。吸气时膈肌收缩下降，腹肌松弛，腹部外凸，保证最大吸气量；呼气时腹肌收缩帮助膈肌松弛，随腹腔内压增加而上抬，腹部内凹，增加呼吸潮气量。
· 节段性呼吸：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。
2． [bookmark: _Toc465459763]减少残气量
· 缩唇呼吸：先用鼻深吸气，再用嘴呼气，呼气过程嘴唇收缩呈吹哨状缓慢呼气，吸:呼约为1:（2~3）。动作要领：尽可能延缓呼气流速，延长呼气时间。训练时要放松颈部和肩部肌肉，鼻吸气时保持嘴唇关闭，避免深吸气。5 min/次，开始时4~5次/d，之后根据患者情况逐步延长每日训练时间和增加训练次数。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。

C.1.6气道廓清技术（ACT）
1． [bookmark: _Toc1491776078]气道廓清能力评估，评估内容如下：
· 咳嗽峰流速(PCF): 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。
· 用力肺活量（FVC）、第1秒用力呼气容积占用力肺活量的百分比（FEV1/FVC）：FVC < 预测值的 50%、FEV1/FVC<70%提示患者气道廓清能力下降。
· 最大呼气压（MEP）： MEP<40 cmH₂O，提示患者存在气道廓清障碍。
· 半定量咳嗽强度评分 (SCSS)：3 分相当于60 L/min的呼气峰流速（PEF）。
2． [bookmark: _Toc408964221]气道廓清治疗方案选择，如下：
· 出现痰液明显增多 (>30ml/d) 或气道廓清功能障碍：气道廓清技术，进行气道廓清、分泌物清除。
· 痰液黏稠：高频胸壁震荡 (High-Frequency Chest Wall Oscillation ，HFCWO)、IPV、肺内振荡及肺扩张 (Oscillation Lung Expansion，OLE)、体位引流、叩击与振动技术 (Postural Drainage, Percussion, and Vibration，PDPV) 等，通过振荡辅助松解痰液。
· 无法进行有效咳嗽（PCF<160 L/min）：患者配合度差，选择MIE 等辅助排痰；患者配合度好，选择自主引流 (AD)、主动呼吸循环技术 (ACBT)、呼气流量加速器 (EFA) 等增大呼气流速，实现有效排痰。
· 机械通气患者：口腔、气道吸引，进行气道廓清、分泌物清除。
3． [bookmark: _Toc1513991947]常用气道廓清技术，如下
· 胸部叩击（叩背）：由经过训练的医务人员操作，患者取直立位或侧卧位，通过手法在胸壁产生振动波并传至肺部，促进纤毛运动、松动气道分泌物，促进痰液排出；不建议单独作为基础治疗，结合体位引流效果更佳；
· 体位引流：使患者处于特定体位（直立位或侧卧位），利用重力帮助气道分泌物排出；建议在患者进食 2 h 后进行，避免增加食管反流概率；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。
· 主动呼吸循环技术（ACBT）：由呼吸控制、胸廓扩张训练和用力呼气 3 个阶段循环构成，无需特定设备，患者主动配合即可，有利于清除痰液和改善氧合。呼吸控制阶段，持续5~10 s，按患者自身的舒适速度和深度进行潮式呼吸，保持胸部和肩颈部放松；胸廓扩张训练，深吸气后屏气 3 s，重复 3~5 次，可将手放于患者剑突下，手法辅助患者增加肺通气；用力呼气阶段，指导患者声门打开，用力呼气 ，尽量延长呼气流量，1~2 次；每个阶段的通气时长、数量、顺序和循环数量可随患者痰液位置作调整，ACBT适用于痰液较为稀释的情况，当痰液过干时，仅靠ACBT 可能难以有效清除痰液，需要先通过雾化使痰液稀释后再行ACBT。
· 自主引流：是一种患者自主的气道廓清技术，通过低、中、高 3 个不同肺容积水平控制呼吸，利用呼气气流剪切力促进排痰；每个容积水平均遵循 “吸气 - 屏气 3 s - 呼气” 流程，由医务人员根据痰液位置指导训练。3种呼吸相的差别在于吸气水平与平静时呼吸量高低不同。低容积水平呼吸先呼气再吸一口气（吸气水平小于平静呼吸时的呼吸量），然后屏气，最后呼气，重复3~4次，主要排外周的痰；中容积水平呼吸吸气时的水平等于平静呼吸时的呼吸量；高容积水平呼吸吸气时水平大于平静呼吸时的呼吸量。
C.1.7呼吸支持技术
不同阶段慢性阻塞性肺疾病患者呼吸支持技术选择方案，如下：
1. 慢性阻塞性肺疾病病患者运动中诱发低氧血症：推荐移动氧疗，运动训练中使用，维持运动时SpO₂880%，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。
2. 稳定期慢性阻塞性肺疾病伴痰多、呼吸急促、无创通气（NIV) 不耐受：推荐长期经鼻高流量氧疗（HFNC），静息状态及运动训练中均建议使用，可改善患者急性加重，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，处方开具时，应个体化评估 HFNC 适应证，确保合理使用。
3. 稳定期慢性阻塞性肺疾病合并慢性高碳酸血症：推荐NIV，夜间长期及运动训练中使用，可显著降低或接近正常化 PaCO₂，提高运动耐受性，减轻呼吸困难，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。
4. 需要长期氧疗并夜间 NIV支持的患者：建议活动时 HFNC，日间康复训练期间应用（替代常规氧疗），以减轻训练时的呼吸困难与疲劳，处方开具时应制定个体化 HFNC 案，密切监测不良反应。
5. 终末期慢性阻塞性肺疾病患者：推荐个体化使用 HFNC，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，目的是通过HFNC 改善患者舒适度和生活质量，需密切评估症状改善情况。
6. 重度慢性阻塞性肺疾病患者（肺康复训练期间）：建议使用NIV辅助运动训练，可显著提高重度慢性阻塞性肺疾病患者运动耐力，改善呼吸困难，使用时应严密监测患者状态，根据个体评估动态调整 NIV 参数。
C.2药物处方细则
C.2.1戒烟药物
对慢性烟草依赖患者，必要时可给予药物治疗，如伐尼克兰、安非他酮缓释剂及各剂型尼古丁替代制剂,具体适用人群及用药细节可参照临床诊疗指南。
C.2.2支气管舒张剂
1． 长效β2受体激动剂（long‑acting β2 agonist，LABA）作用时间持续12 h以上，可作为有气流受限患者的长期维持治疗药物。常用的此类药物包括沙美特罗、福莫特罗、茚达特罗、维兰特罗等。
2． 短效β2受体激动剂（short‑acting β2 agonist，SABA）起效快，数分钟内起效，作用维持时间较短，常用的此类药物主要有沙丁胺醇、左旋沙丁胺醇、特布他林等，临床上主要用于按需缓解症状。
3． 长效抗胆碱能药物（long‑acting muscarinic antagonists，LAMA）主要包括噻托溴铵、格隆溴铵、乌美溴铵等，主要用于气流受限患者的长期维持治疗。
4． 短效抗胆碱能药物（short‑acting muscarinic antagonists，SAMA）如异丙托溴铵，临床主要用于按需缓解症状。对于慢性阻塞性肺疾病病患者，应根据综合评估分组，参照最新的慢性阻塞性肺疾病病诊疗和管理指南选择初始治疗方案，并长期随访、动态评估、及时调整治疗方案。
5． 茶碱类药物,包括氨茶碱、复方茶碱、茶碱缓释或控释剂型等，缓释或控释茶碱口服1~2次/d，可以达到稳定的血药浓度，对稳定期慢性阻塞性肺疾病病有一定效果。茶碱的有效治疗窗小，茶碱浓度>5 mg/L即有治疗作用，>15 mg/L时不良反应增加，容易引起茶碱中毒反应，甚至导致死亡，建议使用茶碱缓释或控释剂型。茶碱与大环内酯类抗菌药物、喹诺酮类抗菌药物、地尔硫䓬、维拉帕米等联合使用时会增加茶碱中毒风险，需警惕药物间相互作用。
C.2.3吸入糖皮质激素（ICS）
1． 作用特点：局部抗炎作用强，全身性不良反应少，有效控制气道炎症、降低气道高反应性。
2． 适用人群: 慢性阻塞性肺疾病病 频繁急性加重者，在支气管舒张剂基础上加用 ICS，减少急性加重频次。
3． 不良反应及处理：口咽局部不良反应（声音嘶哑、咽部不适、念珠菌感染），吸药后及时用清水含漱口咽部，选用干粉吸入剂或加用储雾器可减少不良反应。
4． 注意事项：慢性阻塞性肺疾病病 患者使用 ICS 时，需注意排查肺炎、支气管扩张症感染及结核等风险。
C.2.4祛痰药
目前临床常用祛痰药物可分为4类：
1． [bookmark: _Toc128919926] 祛痰剂：促进痰液从呼吸道排出，如愈创甘油醚。
2．  黏液溶解剂：促进痰液溶解和排出，如N‑乙酰半胱氨酸（N‑acetylcysteine， NAC）和厄多司坦。
3．  黏液调节剂：促进浆液分泌、减少黏蛋白生成，调节黏液分泌，主要有氨溴索、溴己新、羧甲司坦等，糖皮质激素和抗胆碱能药物也具有抑制黏液分泌作用。
4．  黏液动力药：促进气道黏膜纤毛运动、改善黏液清除动力，帮助排痰，包括桃金娘油、桉柠蒎、β2肾上腺能受体激动剂等。
5． [bookmark: _Toc2093680106]其他：一些复方中成药也具有祛痰作用。
C.2.5其他
1． 疫苗接种：作为预防慢性阻塞性肺疾病病急性加重的重要方法之一，建议慢性阻塞性肺疾病病患者每年接种流感疫苗、每5年接种1次肺炎链球菌疫苗；青春期没有接种百白破疫苗的慢性阻塞性肺疾病病患者，建议接种百白破疫苗；50岁以上为易发人群，建议50岁以上的慢性阻塞性肺疾病病患者接种带状疱疹疫苗。
2． 细菌溶解产物：调节气道固有免疫和获得性免疫，预防慢性气道疾病反复急性加重，可口服、鼻腔或舌下给药，适用于反复急性加重的慢性阻塞性肺疾病病 患者。
C.3营养处方细则
C.3.1营养支持
1． 推荐使用含有必需氨基酸或构建机体蛋白质所必需的支链氨基酸及其代谢产物补充剂；
2． ω‑3脂肪酸可增强呼吸机功能，建议可增加鱼肉摄入补充ω‑3脂肪酸；
3． [bookmark: _Toc1961985447]推荐患者每天至少摄入1500 g水果和蔬菜。
4． 在呼吸康复期间，大剂量补充维生素D可增加呼吸肌力和最大运动耐力，推荐患者补充含有维生素D的营养补充剂。
5． 晚期慢性阻塞性肺疾病病或慢性呼吸衰竭患者推荐进行营养支持与雄激素合成代谢类类固醇（AASs）治疗联合应用，可考虑使用肌内注射葵酸诺龙，每周50~200 mg，疗程12周。

C.3.2 慢性阻塞性肺疾病病患者吞咽障碍筛查和评估方法，如下：
1. 反复唾液吞咽试验 (RSST)：急性加重期、稳定期；
2. 洼田饮水试验 (WST)：急性加重期、稳定期；
3. 进食评估工具-10 (EAT-10)：稳定期；
4. 临床吞咽功能评估 (CSE)：筛查阳性后实施；
5. 吞咽造影检查 (VFSS)：筛查阳性后、稳定期能转运的患者；
6. 软式喉内窥镜吞咽功能检查 (FEES)：不易转运、误吸严重患者；急性期患者；需短期内复查者。
C.4心理处方细则
C.4.1心理评估工具
采用标准化量表进行量化评估，常用工具包括患者健康问卷抑郁量表（PHQ9）、医院焦虑抑郁量表（HADS）、焦虑自评量表（SAS）、抑郁自评量表（SDS）、汉密尔顿焦虑量表（HAMA）、汉密尔顿抑郁量表（HAMD）等，所有量表均具有良好的信度和效度。4.5.3 
C.4.2非药物干预，如下：
1． 认知行为疗法（CBT）：通过认知和行为技术改变患者不良认知与行为，改善焦虑、抑郁症状，提升疾病应对能力；
2． 基础心理支持：包括患者教育、情绪疏导、动机性访谈，通过交流、鼓励、启发，使患者树立正面信念，消除不必要的焦虑、抑郁情绪；
3． 放松疗法：结合呼吸训练开展肌肉放松、正念冥想、催眠等训练，减少焦虑相关的生理变化，可与呼吸康复同步进行；
4． 身心运动疗法：开展有监督的锻炼结合压力管理，缓解焦虑、抑郁状态，提升运动耐受和心理韧性；
5． 家庭支持：充分利用家庭资源，提升家庭成员之间的信任、友爱与支持，营造良好的康复氛围，辅助改善患者心理状态；
6． 新兴干预手段：结合虚拟现实（VR）、远程数字化技术，提升心理干预的可及性和有效性。
C.4.3药物干预
1． 适用人群：急性或重度焦虑或抑郁患者、复发性或难治性抑郁患者、存在自杀风险患者、伴有精神病性症状患者；
2． 首选药物：选择性 5-羟色胺再摄取抑制剂（SSRIs），包括西酞普兰、艾司西酞普兰、氟西汀、帕罗西汀、氟伏沙明、舍曲林、文拉法辛、度洛西汀，此类药物呼吸抑制风险低，可改善抑郁症状及生活质量；
3． 其他药物：5-羟色胺和去甲肾上腺素再摄取抑制剂（SNRI）、去甲肾上腺素能和特异性5 -羟色胺能抗抑郁剂（NaSSA）等，可根据患者病情选择；
4． 用药原则：药物治疗需在精神科医生指导下进行，遵循个体化原则，从小剂量开始，逐步调整剂量，密切监测疗效和不良反应；
5． 不良反应防范：警惕抗焦虑、抑郁药物可能导致的低氧血症、高碳酸血症、呼吸肌力下降、呼吸衰竭甚至呼吸骤停等不良反应，尤其是严重呼吸功能不全患者；
6． 转诊要求：出现难以耐受的药物不良反应、治疗依从性差等情况时，立即建议患者至精神科专科诊治。
C.4.4转诊指征
出现以下情况时，需及时将患者转诊至精神科或临床心理科：
1． 持续治疗依从性差，经心理干预后无改善；
2． 存在显著焦虑 / 抑郁症状，非药物干预效果不佳；
3． 出现异常行为，如自伤意念、自杀倾向等；
4． 合并共病性精神障碍，如精神分裂症、双相情感障碍等；
5． 药物干预后出现严重不良反应或疗效不佳。



附录D
（资料性）
呼吸康复的实施细则
D.1 呼吸康复禁忌证
D.1.1 绝对禁忌证
急性心肌梗死、不稳定型心绞痛；未有效控制的恶性心律失常；不稳定骨折；急性强传染性疾病发作期；精神状态失控、存在自伤或伤人风险；患者明确不配合、拒绝康复干预。
D.1.2 相对禁忌证
左主干或右冠状动脉重度狭窄；血压长期未达标控制；重度认知功能障碍；进展性神经肌肉疾病；难以纠正的重度贫血；活动性出血未有效控制；无康复主观配合意愿；衰弱伴重度运动不耐受；重度视力障碍影响康复执行；预期生存期不足 6 个月。
D.2 呼吸康复启动原则
D.2.1 通用启动原则
无绝对禁忌证的慢性阻塞性肺疾病稳定期患者，建议尽早启动呼吸康复；慢性阻塞性肺疾病急性加重患者，住院期间及出院后宜早期介入康复；危重症慢性阻塞性肺疾病患者须达到安全启动标准后方可实施康复干预。
D.2.2 重症慢性阻塞性肺疾病呼吸康复安全启动标准
1. [bookmark: _Toc478008044]呼吸系统
FiO₂≤0.6，SpO₂≥88%，呼吸频率≤30次/min；PEEP＜10 cmH₂O，无明显呼吸机对抗及高危气道风险；无难以耐受的呼吸困难及剧烈刺激性咳嗽。
2. [bookmark: _Toc144872081]心血管系统
收缩压维持90 mmHg～180 mmHg，舒张压＜110 mmHg，平均动脉压 65 mmHg～110 mmHg；心率40次 /min～120次/min；血管活性药物小剂量维持：多巴胺＜10μg/(kg・min)，去甲肾上腺素 / 肾上腺素＜0.1 μg/(kg・min)；无新发心律失常及心肌缺血表现；血乳酸＜4 mmol/L；无新发不稳定深静脉血栓、肺栓塞；无重度主动脉瓣狭窄。
3. [bookmark: _Toc1766093316]神经系统
RASS 镇静躁动评分控制在- 2～2 分；颅内压＜20 cmH₂O。
4. [bookmark: _Toc211393178]其他要求
无不稳定肢体及脊柱骨折；无严重肝肾功能进行性损害；无活动性出血；体温≤38.5℃。
D.2.3辅助器械的使用细则
1. 神经肌肉电刺激仪：使用电极和刺激器对浅表外周肌肉施加间歇性电流刺激，促进外周肌肉的收缩，从而促进慢性阻塞性肺疾病患者呼吸肌肌力和耐力的增加。
2. 功率自行车：可有效改善慢性气道疾病如慢性阻塞性肺疾病等患者的运动能力及生活质量。
3. [bookmark: _Toc947190508]助行器选用细则
1) 推荐对有需求的中至重度慢性阻塞性肺疾病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。
2) 对于肺功能极差的慢性阻塞性肺疾病稳定期患者，使用轮式助行器可提高此类患者运动能力和耐力；
3) 处于慢性阻塞性肺疾病急性加重期患者，可使用前臂支撑助行器，可改善其日常生活能力。
D.2.4日常生活能力指导具体内容，如下
1． 合理使用生活辅具：如长柄鞋拔子、长柄梳子、电动轮椅助行器等可减少日常生活中不必要的能量消耗。
2． 优化生活流程：合理优化日常生活次序，减少不必要的重复活动，减轻身体负荷；调整常用生活物品的位置，易于拿取及放置，尽量减少不必要的能量消耗。
3． 合理改造生活环境：依据患者生活的实际情况，合理改造生活空间和设施，如电梯的使用，无障碍浴室的修建，合理调整马桶的高度，减少蹲便器的使用等，减少患者不必要的能量消耗，优化能量分配。
D.3慢性阻塞性肺疾病呼吸康复实施流程
图D.4给出了阻塞性肺疾病呼吸康复实施流程，本流程适用于各级医疗机构、社区卫生服务机构、康复机构开展慢性阻塞性肺疾病呼吸康复全流程管理，遵循安全、个体化、跨学科协作及全周期管理原则。


















[image: COPD康复实施流程图]
图D.4慢性阻塞性肺疾病呼吸康复实施流程图

附录E
（资料性）
呼吸康复质量控制细则
E.1 核心危险因素控制措施
1． 烟草暴露控制：戒烟是康复管理的基础，进行戒烟宣教，提供戒烟咨询，劝导患者戒除香烟及电子烟，同时避免接触二手烟，远离烟草暴露环境；采用5A戒烟法：询问是否吸烟（Ask）、劝告立即戒烟（Advice）、评估戒烟意愿（Assess）、帮助戒烟（Assist）、安排随访（Arrange）。
2． 空气污染防护：避免接触粉尘、有害气体、雾霾等污染环境，外出佩戴口罩，室内使用空气净化器，保持室内通风；
3． 呼吸道感染预防：做好个人防护，勤洗手，避免去人群密集场所，按时接种流感、肺炎链球菌等疫苗，减少呼吸道感染诱因；
4． 生活方式干预：规律作息，避免熬夜和过度劳累，合理饮食，适度运动，提升机体抵抗力；
5． 情绪管理：通过心理干预、放松训练、社交活动等方式，保持良好的心理状态，避免情绪剧烈波动；
6． 用药管理：规范使用药物，提升用药依从性，避免擅自停药、减药，减少因药物使用不当导致的病情加重。
E.2 提高依从性方法
E.2.1 患者教育实施
健康教育的主要内容包括：
1． 肺部解剖结构，肺部疾病的病理生理，呼吸运动方式，如何有效清除气道分泌物；
2． 药物治疗的作用和基本原理，氧疗的方式，吸入剂的正确使用方法；
3． 早期识别和治疗病情恶化；
4． 日常生活活动中体能的分配，戒烟指导；
5． 情绪管理，营养指导，运动锻炼的益处等。
E.2.2自我管理能力培养
自我管理内容包括：
1． 症状自我监测：学会识别咳嗽、咳痰、呼吸困难等症状变化，做好症状记录；
2． 康复操作自我执行：独立完成运动训练、呼吸训练、气道廓清技术等康复操作；
3． 治疗自我管理：规范使用药物、氧疗设备，按时复诊，及时反馈病情变化；
4． 生活方式自我调控：坚持戒烟、合理饮食、规律作息，规避危险因素；
5． 情绪自我调节：学会运用放松训练、正念冥想等方法，调节自身情绪状态。
E.2.3照护人员培训
将照护人员纳入患者教育和自我管理体系，培训照护人员康复操作方法、病情监测要点、应急处理措施，辅助患者做好居家康复管理。
E.3新兴康复模式
E.3.1新兴康复模式包括：
1． 远程康复模式：利用信息或通信技术，包括短信和视频通讯远距离提供康复服务。包含但不限于利用电话、网站、移动应用程序或视频会议，卫生专业人员和患者进行双向互动。可传送到患者家中、医疗机构或社区。推荐对成年稳定期慢性阻塞性肺疾病病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。
2． 居家康复模式：大多数慢性气道疾病康复项目可在患者自己家中进行；可能包含医疗专业人员的支持，也可能需要特定的设备。
3． 基于网络的交互式模式：计算机定制呼吸康复的计划，提供菜单或模块，通常由患者独立完成。患者完成了初级或者准备阶段的任务后可以访问高级模块。
4． 社区呼吸康复模式：在社区场所（既不在医院也不在患者家中）进行的监督下的小组训练和教育。
5． 心脏康复/呼吸康复相结合的模式：在一个康复项目中同时解决慢性充血性心力衰竭和慢性阻塞性肺疾病病患者的症状需求，其包含了运动及非运动的内容。
E.3.2针对新兴康复模式的推荐原则，如下：
1． 居家康复模式联合远程康复模式可能会成为以医疗中心为基础的呼吸康复模式的替代形式。
2． 居家或社区呼吸康复内容应与以医疗机构为中心的呼吸康复组成一致，包括呼吸训练、气道廓清技术、运动训练、营养、患者教育、居家康复节能指导等方面，其中运动训练是呼吸康复的基石。
3． 居家或社区开展呼吸康复不仅要关注临床疗效，更需特别关注患者安全。
E.4 吸入技术的规范 

E.4.1吸入技术评估要点：结合患者年龄、呼吸模式、BMI、教育背景及认知障碍等因素，对吸入前装置准备、呼气、吸气速度与方式、手口协调性、吸入后屏气等各个环节进行反复评估。
E.4.2吸入治疗依从性较低者实施个体化干预措施：开展疾病相关健康教育和认知行为疗法（动机访谈、心理咨询）；使用电子辅助提醒设备（蓝牙装置、音频等）进行用药提醒；采取外部激励措施（减少自付费用、目标达成奖励等）。
E.4.3不同类型吸入装置操作要求
1． 加压定量气雾吸入器（pMDI）与软雾吸入器（SMI）：要求吸气流速约为30L/min。
2． [bookmark: _Toc134592745]干粉吸入器（DPI）：要求吸气流速30L/min以上。

[bookmark: _Toc509933873][bookmark: _Toc510534552]
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