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［摘要］ 　 目的　 通过比较上海市部分二、三级医院慢性阻塞性肺疾病（ＣＯＰＤ）急性加重期

（ＡＥＣＯＰＤ）患者的非药物治疗现状，评价其合理性。 方法　 回顾性分析 ２０１６ 年 １２ 月 ～２０１７ 年 １２ 月

上海市部分三级、二级医院 ＡＥＣＯＰＤ 患者 ３７３ 例，其中三级医院 １５６ 例，二级医院 ２１７ 例，比较其人

口学资料、临床资料、非药物治疗情况、病情严重情况及不同严重程度分级的 ＡＥＣＯＰＤ 患者机械通

气情况。 结果　 二级医院收治的 ＡＥＣＯＰＤ 患者学历以小学或文盲为主，三级医院 ＡＥＣＯＰＤ 患者学

历信息采集缺失较多；三级医院 ＣＯＰＤ 病程 ＞ １０ 年、合并心功能不全、糖尿病患者比例及合并症数

量均高于二级医院（Ｐ ＜ ０． ０５）；二、三级医院收治的患者中吸烟者占比相仿，二级医院 ＡＥＣＯＰＤ 戒

烟患者居多，而三级医院医师对患者吸烟史的询问关注不足；三级医院雾化治疗 ＡＥＣＯＰＤ 患者比

例显著低于二级医院（Ｐ ＜ ０． ００１），而意识障碍及机械通气 ＡＥＣＯＰＤ 患者的比例均高于二级医院

（Ｐ ＜ ０． ０５）。 结论　 对于 ＡＥＣＯＰＤ 的非药物治疗策略，不同级别医院均有待完善。 三级医院应加

强戒烟干预、规范雾化吸入治疗并提高使用率。 二级医院应提高Ⅱ级、Ⅲ级 ＡＥＣＯＰＤ 患者机械通

气使用率，减少因诊治不规范导致的不良后果。 各级医院均应依照慢性阻塞性肺疾病全球倡议

（ＧＯＬＤ）指南，规范诊疗，更好地承担起 ＣＯＰＤ 分级诊疗管理体系中的重要作用。
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　 　 慢性阻塞性肺疾病（ＣＯＰＤ）是一种常见、可预防

和治疗、以持续的呼吸道症状和气流受限为特征的呼

吸道慢性疾病。 ２０２２ 年慢性阻塞性肺疾病全球倡议

（ＧＯＬＤ）指南中新增 ＣＯＰＤ 患者患病率数据显示，
２０１７ 年全球 ＣＯＰＤ 患病率为 ３． ９２％ ，死亡率预估为

４２ ／ １００ ０００（占所有死亡原因的 ４． ７２％ ） ［１］，ＣＯＰＤ 已

成为继缺血性心脏病和卒中之后的世界第三大死

因［２］。 近年来国内外对 ＣＯＰＤ 急性加重期（ＡＥＣＯＰＤ）
的药物治疗进行了广泛的研究，但在过去的 ２５ 年中并

无实质性进展［３］。 ２０２０ 版 ＧＯＬＤ 指南强调了非药物

治疗的重要性［４］，主要包括控制性氧疗、机械通气、呼
吸康复、疫苗接种等，各级医院非药物治疗现状报道较

少。 本次研究通过比较上海地区部分二、三级医院

ＡＥＣＯＰＤ 患者非药物治疗现状，旨在优化 ＣＯＰＤ 的规

范化治疗。

对象和方法

１． 对象：回顾性选取 ２０１６ 年 １２ 月 ～ ２０１８ 年 １２ 月

上海地区 ４ 家医院因 ＡＥＣＯＰＤ 收治入院的患者共 ３７３
例，其中三级医院（复旦大学附属中山医院）１５６ 例［男
１２５ 例、女 ３１ 例，年龄 ５９ ～ １０３ 岁，平均年龄（７７． １２ ±
９． ７１）岁］，二级医院（上海市静安区闸北中心医院、复
旦大学附属中山医院青浦分院及上海市浦东新区浦南

医院）２１７ 例［男 １８２ 例、女 ３０ 例，年龄 ４８ ～ １１８ 岁，平
均年龄 （７７． ４５ ± ９． ８３） 岁］。 纳入标准： （１） 符合

ＧＯＬＤ 指南［５］中 ＣＯＰＤ 的诊断标准，且病情出现急性

加重［典型表现为呼吸困难加重，咳嗽加剧，痰量增多

和（或）痰液呈脓性］；（２）吸入支气管舒张剂后，第 １ 秒

容积（ＦＥＶ１） ／用力肺活量（ＦＶＣ） ＜ ７０％ ；（３）存在预

期症状及诱发风险因素。 排除标准：年龄 ＜ １８ 岁。 本

研究经复旦大学附属中山医院伦理审查委员会审核批

准，所有患者均已签署知情同意书。
２． 方法：收集所有患者的人口学资料（性别、年

龄、学历、居住环境）、临床资料［ＣＯＰＤ 病程、过去 １ 年

ＣＯＰＤ 加重或急诊次数、合并症及其数量、呼吸道症状

（呼吸困难、痰液量增加、脓性痰）数量］、非药物治疗

（戒烟干预、控制性氧疗及雾化治疗）情况、病情严重

情况（高碳酸血症、低氧血症及意识障碍）及不同严重

程度分级的 ＡＥＣＯＰＤ 患者机械通气情况。 高碳酸血

症为动脉血二氧化碳分压（ＰａＣＯ２） ＞ ５０ ｍｍＨｇ，低氧

血症为动脉血氧分压（ＰａＯ２ ） ＜ ６０ ｍｍＨｇ。 参考文献

［５］对所有 ＡＥＣＯＰＤ 患者严重程度进行分级（Ⅰ～Ⅲ级）。
３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ ２５． ０ 软件进行统计分

析。 符合正态分布的计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，组间比较

采用 ｔ 检验；不符合正态分布的计量资料以 Ｍ（Ｐ２５，
Ｐ７５）表示，组间比较采用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验。 计数

资料以例数和百分比表示，组间比较采用 χ２ 检验或

Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法。 以 Ｐ ＜０． ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

１． 上海市部分三级医院与二级医院 ＡＥＣＯＰＤ 患

者的人口学及临床资料比较：三级医院与二级医院

ＡＥＣＯＰＤ 患者性别和年龄比较差异无统计学意义（Ｐ ＞
０． ０５），其学历、居住环境、ＣＯＰＤ 病程及吸烟情况比较

差异均有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）；其中二级医院收治

的 ＡＥＣＯＰＤ 患者学历以小学或文盲为主，三级医院

ＡＥＣＯＰＤ 患者学历信息采集缺失较多；三级医院

ＡＥＣＯＰＤ患者多居住在城市，而二级医院多居住在农

村。 三级医院 ＣＯＰＤ 病程 ＞ １０ 年、合并心功能不全、
糖尿病患者比例及合并症数量均高于二级医院（Ｐ ＜
０． ０５），而合并高血压病、冠心病、下肢深静脉血栓形

成（ＤＶＴ） 患者比例比较差异均无统计学意义（Ｐ ＞
０． ０５）。 不同级别医院收治的 ＡＥＣＯＰＤ 患者呼吸道症

状数量比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 １。
　 　 ２． 上海市部分三级医院与二级医院 ＡＥＣＯＰＤ 患

者非药物治疗情况比较：二级医院及三级医院吸烟患

者占比相仿［９． ２％ （２０ ／ ２１７）比 １０． ９％ （１７ ／ １５６）］，二
级医院 ＡＥＣＯＰＤ 戒烟患者居多［５１． ２％ （１１１ ／ ２１７）比
２９． ５％ （４６ ／ １５６）］，而三级医院医师对患者吸烟史的

询问关注不足；二级医院及三级医院 ＡＥＣＯＰＤ 患者控

制性氧疗患者比例比较差异无统计学意义［９６． ８％
（ ２１０ ／ ２１７）比９２． ９％ （１４５ ／ １５６），Ｐ ＝ ０． ０８９］；三级医
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表 １　 上海市部分三级医院与二级医院 ＣＯＰＤ 患者的人口学及临床资料比较［例，（％ ）］

组别 例数 男性
年龄

（岁，􀭰ｘ ± ｓ）
学历

小学及文盲 初中 高中 大学及以上 不详

居住环境

城市 农村 不详

三级医院 １５６ １２５（８０． １） ７７． １２ ± ９． ７１ １６（１０． ３） １４（９． ０） 　 ４（２． ６） １（０． ６） １２１（７７． ６） １１７（７５． ０） ２５（１６． ０） １４（９． ０）
二级医院 ２１７ １８２（８３． ９） ７７． ４５ ± ９． ８３ １２９（５９． ４） ４１（１８． ９） ２１（９． ７） ７（３． ２） １９（８． ８） ９６（４４． ２） １１１（５１． ２） １０（４． ６）
χ２ ／ ｔ 值 ０． ８７３ ０． ００４ １８６． ７０９ ４８． ４３９
Ｐ 值 ０． ３５０ ０． ９９７ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１

组别 例数
ＣＯＰＤ 病程

≤３ 年 ３ ～ ５ 年 ５ ～ １０ 年 ＞ １０ 年

过去 １ 年 ＣＯＰＤ 加重或急诊次数

０ 次 １ 次 ２ 次 ≥３ 次 不详

三级医院 １５６ １４（９． ０） ９（５． ８） ２５（１６． ０） １０８（６９． ２） ０（０） ３０（１９． ２） ２１（１３． ５） ２０（１２． ８） ８５（５４． ５）
二级医院 ２１７ １２（５． ５） ２８（１２． ９） ５５（２５． ３） １２２（５６． ２） １９（８． ８） ６１（２８． １） ２４（１１． １） ２３（１０． ６） ９０（４１． ５）
χ２ ／ ｔ 值 ２２． ４２３ ２０． ６９０
Ｐ 值 ＜ ０． ０１ ＜ ０． ００１

组别 例数
合并症数量
（个，􀭰ｘ ± ｓ）

合并症

高血压病 冠心病 糖尿病 ＤＶＴ 心功能不全

呼吸道症状数量

≤１ 个 ２ 个 ３ 个

三级医院 １５６ １． ６６ ± ０． ９７ ６０（３８． ５） ２７（１７． ３） ２５（１６． ０） ４（２． ６） ３２（２０． ５） １９（１２． ２） ２２（１４． １） １１５（７３． ７）
二级医院 ２１７ ０． ９８ ± ０． ８４ ８３（３８． ２） ４１（１８． ９） １６（７． ４） ０（０） １６（７． ４） ２８（１２． ９） ２４（１１． １） １６５（７６． ０）
χ２ ／ ｔ 值 ２６． ５１５ ０． ００２ ０． １５３ ６． ９４５ ３． ４６７ １６． ３８４ ０． ７８４
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ０． ９６７ ０． ６９５ ＜ ０． ０１ ０． ０６３ ＜ ０． ００１ ０． ６７６

院 ＡＥＣＯＰＤ 雾化治疗患者比例显著低于二级医院

［３． ８％ （６ ／ １５６）比 ８４． ７％ （１８３ ／ ２１７），Ｐ ＜ ０． ００１］。
３． 上海市部分三级医院与二级医院 ＡＥＣＯＰＤ 患

者病情严重情况比较：三级医院与二级医院 ＡＥＣＯＰＤ
合并高碳酸血症［４１． ７％ （６５ ／ １５６） 比 ４７． ５％ （１０２ ／
２１７）］及低氧血症 ［９． ２％ （３０ ／ １５６） 比 １４． ３％ （３１ ／
２１７）］患者比例比较差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。
三级医院意识障碍 ［９． ６％ （１５ ／ １５６ ） 比 ３． ２％ （７ ／
２１７）］及机械通气［３４． ６％ （５４ ／ １５６）比 １４． ２％ （３１ ／
２１７）］ＡＥＣＯＰＤ 患者比例均高于二级医院（Ｐ ＜ ０． ０５）。

４． 上海市部分三级医院与二级医院不同严重程度

分级 ＡＥＣＯＰＤ 患者的机械通气情况比较：三级医院与

二级医院 ＡＥＣＯＰＤⅠ级患者均未使用机械通气。 三级

医院 ＡＥＣＯＰＤⅡ级［１９（４６． ３４％）］、Ⅲ级［３５（７１． ４３％）］
患者机械通气比例均高于二级医院［１１ （１１． ８３％ ）、
２０（３２． ７９％ ）］（Ｐ ＜ ０． ０５）。

讨　 　 论

呼吸支持、戒烟干预、雾化治疗等非药物治疗在

ＣＯＰＤ 的规范化治疗中扮演至关重要的角色。
控制性氧疗是 ＡＥＣＯＰＤ 住院患者的基础治疗。

本研究发现，在收治的 ＡＥＣＯＰＤ 患者中，二、三级医院

给予控制性氧疗均完成较好，说明各级医院医师对氧

疗重视度高，患者接受度较高。
吸烟是 ＣＯＰＤ 公认为的危险因素之一［６⁃７］。 ２０２１ 年

ＧＯＬＤ 指南新增 ＷＨＯ 针对基层医疗卫生机构制定的

基本干预措施［２］，其中重点强调了戒烟的重要性。 目

前上海地区 ＣＯＰＤ 患者戒烟情况尚无具体数据，但本

研究结果显示，在上海部分二、三级医院收治入院的

ＡＥＣＯＰＤ 患者中，二级医院已戒烟患者达 ５１． ２％ ，占
比明显高于三级医院的 ２９． ５％ ，推测可能是三级医院

医师的戒烟干预相比二级医院存在不足。 香烟中的尼

古丁有很强致瘾性，仅 ３％ ～ ５％吸烟者能靠自我意志

力成功戒烟［８］。 一项调查结果显示，影响戒烟成功与

否的主要因素包括吸烟者戒烟的动机、医生采用的干

预模式及强度。 因此，临床医生应详细询问患者吸烟

史，让其认识到吸烟及暴露于“二手烟”的危害，并为

患者戒烟提供鼓励和帮助，必要时加入药物疗法、针灸

疗法等。
雾化吸入支气管扩张剂是 ＡＥＣＯＰＤ 的起始治疗

方案。 定期并按需使用短效 β２ 受体激动剂（ＳＡＢＡ）
或短效抗胆碱能药物（ＳＡＭＡ）可缓解症状。 吸入性糖

皮质激素（ＩＣＳ）起效快，全身不良反应小，可明显减少

因全身使用所造成的包括癫痫发作、失眠、体重增加、
焦虑、抑郁症状和高血糖等不良反应。 本研究结果显

示，二级医院的雾化治疗开展较好（８４． ７％ ），三级医

院明显不足（３． ８％ ）。 雾化治疗开展好坏与患者依从

性、医护人员对雾化吸入态度、技能及知识掌握情况密

切相关。 一项包含江苏省 １８ 家医院呼吸科护士的雾

化吸入态度、技能和知识掌握情况进行的横断面调查

结果显示，４７３ 例（６１． １％ ）护理人员表示在护理工作

中曾遇到过患者拒绝进行雾化操作的情况，其原因除

患者主观上不配合，也与护理人员培训不足有关［９］。
机械通气是治疗 ＡＥＣＯＰＤ 合并呼吸衰竭极其重

要的一个环节［１０］。 对于因 ＣＯＰＤ 恶化而住院的急性

或慢加急性高碳酸血症呼吸衰竭患者，美国胸科学会

（ＡＴＳ） ／欧洲呼吸学会（ＥＲＳ）在 ＡＥＣＯＰＤ 管理指南中

强烈推荐使用无创机械通气（ＮＩＶ） ［１１］。 多项随机对
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照研究（ＲＣＴ）及 Ｍｅｔａ 分析结果均显示，与常规治疗相

比，无创正压机械通气（ＮＰＰＶ）用于 ＡＥＣＯＰＤ 的成功

率可达 ８０％ ～ ８５％ ［１２］。 本研究发现，二、三级医院收

治的Ⅱ级、Ⅲ级 ＡＥＣＯＰＤ 患者比例高，合并呼吸衰竭

的患者比例相仿。 这与湖南省湘潭市一项多中心

ＣＯＰＤ 住院患者分布及分级诊疗现状的调查结果一

致［１３］。 但是三级医院意识障碍及机械通气患者比例

明显高于二级医院，这说明三级医院收治的 ＣＯＰＤ 患

者较二级医院病情更为严重。 行 ＮＰＰＶ 治疗与患者疾

病严重程度、基础疾病、感染严重程度、多器官功能损

害等多种因素相关。 也与医疗机构是否具备监护病房

和拥有治疗经验的医护人员有关［１４］。
不同严重程度的 ＡＥＣＯＰＤ 患者机械通气治疗也

存在明显差异，Ⅱ级、Ⅲ级 ＡＥＣＯＰＤ 患者中，三级医院

机械通气患者比例显著高于二级医院。 从病情上看，
三级医院合并心功能不全的患者比例（２０． ５％ ）明显

高于二级医院（７． ４％ ）。 本研究结果发现，二级医院

ＡＥＣＯＰＤ 患者学历以小学或文盲为主；三级医院

ＡＥＣＯＰＤ患者多居住在城市，而二级医院多居住在农

村，这可能导致三级医院患者依从性更好。 此外，三级

医院医护人员应用 ＮＰＰＶ 的经验也更多。 在一项基层

医院呼吸内科医护人员对无创机械通气技术认知现状

调查中，测试合格率仅为 ２４％ ，有关机械通气适应证

及禁忌证、呼吸机模式及参数设置与调节、针对不良反

应的观察处置、机器报警原因分析处理等方面回答正

确率低，ＮＰＰＶ 培训学习参与率仅为 ７％ ［１５］。 不同级

别医院床位数量、人员数量及结果、设备条件与其级别

密切相关。 ２０１９ 年 １２ 月国家卫生健康委员会公布了

《国家呼吸医学中心设置标准》，对呼吸医学中心要求

病房设立专门的呼吸与危重症医学（ＰＣＣＭ）科，且呼

吸重症监护床位数≥２０ 张。 内科重症监护室（ＭＩＣＵ）
或呼吸系统加强监护病房（ＲＩＣＵ）中，要求医床比≥
１∶ １，护床比≥２∶ １。 本研究中的三级医院（复旦大学

附属中山医院），其呼吸与危重症医学科达到了国家

卫生健康委员会对呼吸科及 ＲＩＣＵ 的要求。 而上海市

的二级医院呼吸重症监护床位数明显不足。 此外，我
国仍非常缺乏经过全面系统培训的呼吸与危重症医学

专业人才。 不同级别医院对于危重症的 ＡＥＣＯＰＤ 救治

水平存在显著差异。 以上可能是不同级别医院对Ⅱ级、
Ⅲ级 ＡＥＣＯＰＤ 患者机械通气治疗有显著差异的原因

所在。
除戒烟干预、呼吸支持之外，肺康复、营养支持也

是非药物治疗的重要部分［１１］。 本研究未作详细分析，
存在不足。 综上所述，目前我国的 ＣＯＰＤ 防治形势仍

较为严峻，各级医院专科医师应认识到 ＣＯＰＤ 非药物

治疗的重要性，依照指南、规范，优化诊治策略，从而改

善生存质量，提高 ＣＯＰＤ 患者生存率。
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