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【摘要】 慢性阻塞性肺疾病急性加重（AECOPD）是加速慢性阻塞性肺疾病进展并导致

早期死亡的关键，但当前临床医师对AECOPD风险重视尚不足，忽视对AECOPD风险进行评

估，在预防与管理方面也存在诸多不规范。为提升临床对AECOPD风险识别与管理能力，我国

慢性阻塞性肺疾病领域的专家们共同编写了本共识，并根据最新研究证据，围绕AECOPD风险

评估的临床意义、急性加重事件识别与动态监测、高风险患者特征及预防和管理核心策略等，

提出了六大推荐意见，希望优化对AECOPD高风险患者的临床实践。
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【Abstract] Acute exacerbation is the key point in accelerating the progression of chronic
obstructive pulmonary disease and in leading to early death. However, at present, clinicians do not
pay enough attention to the risks of acute exacerbation, neglect assessing the risks, and lack standard
in preventing and managing the disease. In order to improve the recognition and management of
acute exacerbation, experts in this field have compiled this consensus. According to the lastest
research evidence, six recommendations about the clinical significance of assessing the risk of acute
exacerbation, identifying and dynamic monitoring of acute exacerbation events, the characteristics of
patients at high risk of acute exacerbation, and the core prevention and management strategy have
been put forward, hoping to optimize clinical practice on patients at high risk of acute exacerbation.
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大慢性疾病之一。慢阻肺居全球死亡原因第3位，

其死亡人数约占全球死亡人数的6%1-2]。根据我
国最新慢阻肺流行病学调查，40岁及以上人群慢

慢性阻塞性肺疾病（简称慢阻肺）是一种常见

呼吸系统慢性疾病，由于患病率高、病程长、病死

率高，已经成为威胁人类生活质量和生命健康的重
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阻肺患病率达到3.7%，约有1亿例慢阻肺患者[31
慢阻肺是《健康中国2030行动计划》重点防治疾
病之一。慢性阻塞性肺疾病急性加重（acute
exacerbation of chronic obstructive pulmonary
disease，AECOPD）是慢阻肺患者疾病进程的重

要组成部分，对患者生活质量、疾病进展和社会经

济负担产生严重的负面影响，也是加速慢阻肺早期
死亡的关键因素[2.4]。准确识别AECOPD的重要
意义包括：（1）及时发现AECOPD高风险人群；

（2）为患者准确分组提供客观依据，从而可以合理

选择降低未来AECOPD风险的稳定期维持药物治

疗；（3）有助于AECOPD早期干预；（4）有助于

延缓疾病进展，提高患者生活质量。所以，准确识

别AECOPD是临床上慢阻肺管理关键问题。然

而，AECOPD涉及多维异质性，包括触发因素、

严重程度、患者感知、对疾病的态度、医疗资源可

及性等；再加上我国目前医疗信息管理“可溯源
性”不充分，导致AECOPD识别存在明显不

足[5]，而未报告（未识别）AECOPD对患者的疾
病进展存在与报告的AECOPD类似的不良影响。

目前而言，临床医师，尤其是基层医师对

AECOPD风险重视尚不足，急性加重风险评估意

识薄弱，急性加重事件存在大量漏诊、漏报，急性

加重的预防及管理方面也存在诸多不规范行为。因

此，中华医学会呼吸病学分会慢阻肺学组和中国医

师协会呼吸医师分会慢阻肺工作委员会专家共同编

写了本共识，期望可以提高一线基层医务人员对

AECOPD的重视，以及识别和评估能力，为实现

降低AECOPD为导向的个体化预防与管理策略提

供支持。
1 AECOPD的管理现状

1.1AECOPD流行病学与危害 文献报道我国慢

阻肺患者平均每年会发生0.5~3.5次急性加重[6]
首次发生重度急性加重事件后，急性加重将越来越

频繁，即使仅发生一次中度急性加重事件，未来急

性加重风险也会增加70%门。这不仅会导致慢阻
肺患者肺功能恶化、生活质量下降、合并症增多、

生存期缩短，而且会大大增加患者的经济负担。慢
阻肺患者25%肺功能下降可归因于AECOPD，并

且可显著加速慢阻肺进展8]。首次急性加重发生
后，肺功能会快速下降，且部分患者在急性加重8

周后肺功能仍然处于受损状态，难以恢复至急性加

重前的水平[9]。AECOPD不仅会影响肺功能，还
会增加心肌梗死、肺栓塞、卒中等合并症发生风

险[10-11。中度急性加重后，5d内心肌梗死风险增

加1倍，10d内卒中风险增加40%1。频繁中度
或重度急性加重均会增加慢阻肺死亡风险。2次中

度急性加重死亡风险增加80%，1次重度急性加重
未来住院风险增加21%[12]。AECOPD医疗费用会
给个人和社会带来巨大的经济负担。2011年中国4
个城市横断面研究发现，每个慢阻肺患者平均年度
直接医疗费用为11968元人民币[13]。尤其因
AECOPD死亡的病例在末次住院期间医疗费用明显

增加，这与生命支持等诊治措施费用明显增高有关。

总之，AECOPD是慢阻肺临床过程中的重要

事件，对患者疾病进展、生活质量和社会经济负担

都造成了严重的负面影响。提高临床医师对

AECOPD的重视、早期识别高风险人群和正确识

别急性加重、规范预防和管理是临床上一项重大而

艰巨的任务。

1.2AECOPD临床识别和管理的现状与未被满足

的需求在我国，慢阻肺患者急性加重高风险比例
高[14]，临床实践中对AECOPD识别与管理存在不
足，特别是对轻中度急性加重认知存在严重不足。

对3个不同级别57家公立医院的研究显示不同级

别医院之间存在明显差异。对慢阻肺及急性加重相

关问题认识方面，三级医院医师明显优于一级医院

医师。仅19.4%全科医师知晓慢阻肺分为急性加
重期和稳定期[15]。在慢阻肺诊断能力方面，我国
18个地市慢阻肺诊疗能力现状调查显示，三级医

院80%配备了简易肺功能仪，82.5%配备了大肺

功能仪，而二级医院和一级医院配备率明显低下，

一级医院仅13.8%配备了简易肺功能仪，0.8%配
备了大肺功能仪16]。近几年来由中华医学会呼吸
病学分会、中华医学会全科医学分会、中国医师协

会呼吸医师分会、中国医师协会全科医师分会共同

发起基层呼吸规建项目，推动基层呼吸疾病规范化

防治，提升呼吸疾病规范化照护能力，促进人人享

有呼吸初级保健“呼吸小康”。2020年抗疫国债支

持的公共卫生体系建设和重大疫情防控救治体系建

设项目中设立基层呼吸系统疾病早期筛查干预能力

提升项目，明确了基层医疗卫生机构肺功能仪的配

备数量、质量、招标采购过程及经费使用等评估指

标，在一定程度上较既往明显提高了肺功能仪的配

备率。但在不同肺功能检查项目开展方面，三级医

院中有82.5%可开展用力肺活量检测，二级医院

中开展肺活量试验比例为51.9%，一级医院中仅
14.1%可进行用力肺活量检测[16]。这也许是我国
仅有1/3慢阻肺患者进行肺功能检查的原因之

二17]。在慢阻肺治疗方面，吸人药物配备率在三
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级医院为100%，二级医院为91.4%，而一级医院

仅35.5%且均为短效吸人支气管舒张剂；糖皮质

激素、茶碱类、抗感染药物和祛痰药物在各级医疗

机构的配备率均在85%以上[16]，受到药物可及性、
价格、患者偏好、医保政策等多因素的影响。对上

海基层医院的研究显示，仅55.3%的医师认为在
慢阻肺稳定期需要治疗，部分医师对药物治疗的方

案和吸人装置的使用并不清楚，无法正确对患者进

行吸人装置教学[15]。可见，我国不同级别医疗机
构慢阻肺诊治能力差异巨大，尽管多数慢阻肺患者

是在基层医疗机构中长期管理，但一线基层医师对

AECOPD的认识不足，吸人药物配备率低，肺功

能检查的开展率低下，是影响慢阻肺规范化诊治的

重要因素，基层慢阻肺防治能力函待提高。

我国慢阻肺负担重，到医院就诊的患者症状严

重。调查研究的结果显示，约85.7%的慢阻肺患
者慢阻肺评估测试（COPD Assessment Test,
CAT）评分≥10，68.5%的患者改良的医学研究

委员会呼吸困难量表（MultipleMyelomaResearch

评分≥2[18]。但是，现阶段Consortium, mMRC)
我国慢阻肺相关知识普及度不高，公众对慢阻肺缺

乏相应了解。在社区人群调查的数据显示，我国只

有不到1%的人知道自已患有慢阻肺，不到6%的

人曾经做过肺功能检查[19]。关于AECOPD的认
知，一项多国的横断面研究显示，仅1.6%的患者
理解急性加重的含义，还有约1/3的人并不知道急
性加重的发生[201。我国AECOPD未报告比例高达
53%[21]，患者常常到症状无法忍受时才去医院就

诊，人院前近一半患者未使用稳定期维持治疗药

物[22]。如何提高社会和患者对AECOPD的认知，合
理防治，是优化慢阻肺长期管理策略中的重要问题。

推荐意见1：AECOPD是加速慢阻肺进展并

导致早期死亡的重要因素，临床实践中需要重视全

面准确评估急性加重，是慢阻肺患者个体化评估与
管理策略的关键 （证据等级：1A）

2 AECOPD的定义和诱发因素

定义和病理生理学变化2.1 AECOPD是指：慢

阻肺患者呼吸道症状急性恶化，导致需要增加或额

外的治疗[2.6]。典型症状包括呼吸困难加重、咳嗽
加剧、痰量增多和（或）痰液呈脓性。额外的治疗
包括患者发生因症状加重需要改变治疗方案和

（或）至医院就诊及需住院治疗[23]
慢阻肺主要病理生理学改变包括气流受限、气

体陷闭和气体交换异常。AECOPD时气道炎症增

加，气道中炎症细胞大量激活，释放多种炎性介

质，细胞因子、趋化因子[24]，引起气道黏液高分
泌会导致气道炎症阻力增加、气道狭窄及气流受限
加重；气流受限致肺过度充气、气体陷闭；呼吸负

荷增加会导致呼吸肌疲劳，通气驱动力减弱，使肺

泡通气量进一步明显下降，慢阻肺急性加重期肺实

质也会发生广泛破坏，肺毛细血管床减少，使通气/

血流比值失衡增加，气体交换异常[25]。这一系列
病理生理变化在AECOPD时会进一步紊乱，临床

会出现咳嗽、咳痰、严重呼吸困难2，及活动耐
力、肺功能下降。首次重度急性加重发生后，患者

急性加重会越来越频繁[26]。反复发生的急性加重
会导致疾病进程加速[8]，最终引起患者心脑血管合

并症、呼吸衰竭及死亡风险增加[1-12]。
2.2AECOPD的诱发因素 AECOPD最常见诱

因包括呼吸道感染、吸烟和空气污染、吸人过敏

原、环境理化因素（如气温变化等）、不规范稳定
期维持治疗、痰液清除障碍等。

呼吸道感染是最常见的病因，其感染的病原体

复杂，包括呼吸道病毒、细菌、非典型病原体和特

殊病原体（例如：真菌等）等。也可能存在混合感

染或继发感染，例如：上呼吸道病毒感染继发细菌
感染，偶有继发真菌感染等。常见诱发AECOPD
的细菌有肺炎链球菌、流感嗜血杆菌、卡他莫拉

菌、鲍曼不动杆菌、铜绿假单胞菌和金黄色葡萄球
菌等[27]。诱发AECOPD的病毒有鼻病毒、流感病
毒、副流感病毒、冠状病毒、腺病毒、呼吸道合胞

病毒、人偏肺病毒等，鼻病毒仍是最常见引起
AECOPD的病毒[28]，在新型冠状病毒肺炎
（COVID-19）疫情背景下，新型冠状病毒诱发的

AECOPD受到重视，易诱发高龄、有合并症和并

发症慢阻肺患者急性加重[29]。感染诱发的急性加
重通常更加严重，住院时间更长，肺功能损害更明

显[30]。其次，室内外空气污染物会引发或加剧气
道炎症，并增加对病原微生物易感性，高浓度污染
物促进AECOPD发生[31]。此外，慢阻肺稳定期吸
人治疗不规范、吸人装置使用不当或停用吸人治

疗[18]、痰液清除障碍[30是我国AECOPD常见原
因，误吸/隐源性误吸等也是高龄慢阻肺患者急性

加重的危险因素[327。也有部分患者临床上找不到
明确的诱发因素。

对过去一年间有2次及以上中重度急性加重或
1次及以上因急性加重住院的AECOPD高风险患

者，应尽量避免诱发因素，减少急性加重。

3 AECOPD的诊断与鉴别

诊断和鉴别诊断1 目前AECOPD诊断主要
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依赖于临床判断，判断患者症状［呼吸困难和

（或）咳嗽、咳痰］短期内突然变化超过日常变异
并导致需要额外治疗[23]。因此，排查其他原因导
致的症状变化也很重要。

对AECOPD的诊断与鉴别应该是一个综合的

流程，根据患者实际情况，选择进行炎症标志物、
血电解质、肝肾功能、动脉血气分析、胸部X线检

查、心电图、心脏超声、心肌损伤标志物、D二聚

体、下肢加压超声等检查，以排查肺炎、自发性气
胸、胸腔积液、肺栓塞、心功能不全、心律失常等。

现阶段已有学者开发出一些简易临床工具来帮

助临床医师或患者识别急性加重。例如：慢阻肺急
性加重识别工具（COPDExacerbationRecognition
Tool,CERT)[33]、慢阻肺急性加重诊断临床预测
模型(Development of AECOPD Identification Tool ,
DETECT)等。

CERT包含咳嗽恶化、痰量增加、呼吸短促、

呼吸困难和运动受限5个症状条目，每个症状条目

分4个严重等级（表1)[3）

表1慢阻肺急性加重识别工具[33]

症状 严重程度

口与平时一样 口轻微 口中度咳嗽加重 口重度
口轻微 中度痰量增加 口与平时一样 口重度

口与平时一样 口轻微 口中度感觉吸进去的空气不够用 口重度
喘气费力 口轻微 口中度口与平时一样 口重度
活动受限 口与平时一样 口轻微 中度 口重度

注：请在严重程度一栏标记最能反映您当时情况的选项，并在

上面打√，每个问题只能标记1个选项

研究显示，5个症状条目中有2个及以上中度

或重度加重，提示该患者已经发生比较严重的急性

加重事件，其敏感度、特异度较好，便于医师和患

者快速识别急性加重事件，及时治疗。
DETECT研究[34]是由中国专家发起，旨在

探索通过构建临床预测模型，以开发一个可识别

AECOPD的临床评估工具。该研究共有7家全国

不同地理位置的三级医院参与，共计纳人患者299

例。在构建识别AECOPD模型中相关模型变量包

括：性别、年龄、GOLD分级、近1年急性加重病

史、近1年导致住院的急性加重事件、痰的颜色、

呼吸频率、胸闷程度。在构建识别重度AECOPD模

型中相关模型变量包括：性别、年龄、近1年急性

加重病史、近1年导致住院的急性加重事件、活动

受限程度以及症状出现的主要时间。2个构建的模
型均表现良好，敏感度和特异度较高，有利于基层

医师或患者快速识别与评估患者急性加重情况。

评估3.2 AECOPD常规评估是对严重程度的评

估，未来更详细的评估可能需要包括诱发因素、炎
症表型等。

AECOPD严重程度评估3.2.1 AECOPD严重

程度受到基础疾病严重程度、合并症等众多因素的

影响，目前缺乏理想的分级标准。为了快速评估慢

阻肺患者过去1年急性加重严重程度，准确判断患

者当前慢阻肺严重程度，确定患者ABCD分组情
况，AECOPD严重程度通常分为：轻度：单独使

用短效支气管舒张剂治疗；中度：使用短效支气管

舒张剂和抗生素，加用或不加用口服糖皮质激素；
重度：患者需要住院或急诊、ICU治疗。这种严

重程度的划分是基于事件来进行界定，重度急性加

重患者比较容易发现，但是轻度和中度的往往就无

法识别2，
3.2.2AECOPD临床分级（治疗场所选择） 根
据其临床表现推荐以下临床分级方法，相应的特征

和判读标准如下。（1）I级：轻度急性加重合并症

较少，慢阻肺程度为轻中度，血流动力学稳定，不

需要呼吸机辅助治疗，吸氧后状态改善，无神智改

变，一般在门诊即可治疗。（2）Ⅱ级：中度急性加
重存在合并症，慢阻肺程度为中重度，血流动力学

稳定，可使用呼吸机辅助治疗，吸氧后状态可改

善，通常无神智改变，需要普通病房住院治疗。

（3）Ⅲ级：重度急性加重存在合并症，慢阻肺程度

多为重度，血流动力学不稳定，需要使用呼吸机辅

助治疗，吸氧后状态改善不佳，可存在神智改变，

有生命危险，需要入住ICU治疗。

3.3既往AECOPD的回顾评估多项大型队列
研究结果显示，既往1年AECOPD发生频率是预

测未来发生AECOPD的重要因素，也是疾病进展

和制定治疗方案的重要指标[35-36]
3.3.1基于门诊病史询问的评估对于每一个就

诊慢阻肺患者，都应该询问过去1年中发生
AECOPD次数和目前属于稳定期还是急性加重期。

然而，当前由于医师对急性加重病史认知和询问不

够，患者往往也不能准确回忆过去1年症状加重情

况，准确获取既往1年AECOPD次数是临床上极

具挑战的问题[5]。据估计，所有急性加重只有约
50%被医师知晓[21。在临床实践中，建议采用分
层询问办法。

3.3.1.1急诊和住院史 详细询问患者近1年因

AECOPD而急诊和住院次数、入院时间、人院时

相关检查结果、治疗药物和措施、住院后恢复情况

等。当患者难以准确忆述时，应考虑询问患者家属
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提供相关信息

非计划门诊史3.3.1.2 非计划门诊是指慢阻肺

患者除了按时定期复诊外，因症状加重的非计划就

医，是轻中度AECOPD主要就医行为。由于患者

常常难以准确回忆，可尝试采用时间分段方法，分

别询问近1个月、近3个月和近1年的非计划门诊

次数，包括因呼吸症状急性恶化在社区卫生院等初

级卫生保健机构、急诊、门诊、乡村卫生室或居家

接受或者调整药物治疗（如氨茶碱、多索茶碱、中

药复合制剂平喘治疗、糖皮质激素和抗菌药物口服

或静脉点滴）[6]。如果患者无法回忆既往情况，可
询问患者是否保留既往就诊资料（包括病史记录、

实验室检查、药物处方等），可以从患者既往就诊
资料中判断患者既往是否发生急性加重，以及急性

加重的严重程度。

基于医疗保健数据的评估3.3.2 如果患者有详

细医疗保健记录，通过数据回顾分析，可以客观判

断过去就医和用药情况，为AECOPD历史判断提

供客观证据。美国一项研究利用患者既往药物使用

情况（如抗生素/全身糖皮质激素相关的门诊/急诊
处方）识别患者既往中度或以上急性加重，保险公
司记录可能显示的住院诊断包括但不限于

AECOPD，如慢性支气管炎、慢性阻塞性肺气肿、

慢性持续性哮喘、急性呼吸衰竭等；治疗药物包括

抗菌药物、茶碱（静脉注射）或氨茶碱（静脉注

射）或全身糖皮质激素或以下任何抗生素［阿莫西

林（单独或联合）、β-内酰胺酶抑制剂、第二代至

第四代头孢菌素、大环内酯类、强力霉素或喹诺酮

类药物]；其阳性预测值高达98.3%和96%，可以

很好地评估患者既往急性加重情况，减少急性加重

漏报率，有助于准确判断患者病情严重程度[37]
英国一项回顾性研究根据初级保健电子医疗记录来

判断患者急性加重情况，研究发现结合患者症状情

况、抗生素和口服糖皮质激素处方可以很好地识别

患者既往急性加重情况，阳性预测率高达

85.5%[38]
尽管我国目前医疗信息管理仍未完善，但随着

异地医保报销政策逐步完善，医保卡（或身份证）

上所承载的医疗信息应该能满足既往病史与就诊记

录地追溯。

推荐意见2：在临床实践中对既往1年
AECOPD的询问，推荐采用分层询问的办法，首

先询问因呼吸道症状急性恶化而急诊和住院史，其

次询问非计划的门诊或增加药物史。信息系统或病

历记录条件允许情况下，查询既往诊疗信息和药物

使用情况，努力做好AECOPD评估（证据等

级：1B）。

3.4AECOPD的动态监测 前瞻动态监测方法或

工具可以有效获取慢阻肺患者症状和治疗变化，是

AECOPD识别的理想方法，也可以实现“客观量

化”、早期识别，甚至早期预警。近10余年，有学

者不断研发出一些前瞻监测的工具，其共同特点
是，患者根据所选择的工具中的条目进行不间断自

我评分记录，基于评分动态变化程度，实现对
AECOPD早期识别和预警。繁复的记录条目虽然

对于急性加重早期预警更加敏感，但其有可能影响

患者使用的依从性，多用于临床试验研究[39]。对
于基层医院广大慢阻肺患者急性加重常规监测，更

推荐条目简洁的患者报告结果（patient-reported
outcome，PRO）日记卡。兹推荐AECOPD动态

监测工具如下。
3.4.1PRO日记卡 COSMIC研究采用的PRO

日记卡，对于动态监测AECOPD具有良好效

果[401。PRO最早形式是每日症状日记卡，患者需
要在每天早晨记录过去24h内呼吸急促、咳嗽、

咳痰和夜间睡眠障碍的症状严重程度（表2）。
日记卡总分最高分值14分，2周内总分增加

1~2分，中至重度急性加重风险增加4.8倍；总

分增加2～3分，中至重度急性加重风险则增加
8.2倍[40。此外，日记卡还能够准确计算急性加重
持续时间、记录重要的临床结果和调整治疗目

标[41]。更重要的是，症状日记卡可以识别未报告
的急性加重，因此可用于统计急性加重频率[42]。
随着信息化建设的不断完善，PRO日记卡可以轻

表2 COSMIC研究患者报告结果日记卡[40]
严重程度评分

我没有呼吸困难 口0□123口4 我休息时就感呼吸困难

我没有咳嗽 口0口123 我咳嗽严重

我没有咳痰 口0口1口2口3 我咳嗽时有大量痰液

01234我没有呼吸系统疾病导致夜间睡眠障碍 我由于呼吸系统症状导致夜间无法人睡

注：数字0～4表示严重程度，请标记最能反映您当时情况的选项，并在数字上打√，每个问题只能标记1个选项；分数越高表示您当

前的症状越严重
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松实现电子化，患者只在手机端输入症状的自我感

受量值，相关信息便可实时传输到医疗控制平台，

使急性加重早期即得到预警[23]
3.4.2 慢阻肺急性加重工具（Exacerbationsof

Chronic Pulmonary Disease Tool,EXACT) 急
性加重识别的另一个重要工具是EXACT，这是一

份每日症状日记，由14个项目组成（表3），可以

记录临床试验中慢阻肺患者急性加重的频率、严重

程度和持续时间。此工具分数评估范围从0～100，

其评分越高，症状越重[43-4]。
多项研究证实EXACT评分对监测AECOPD

症状驱动事件效能良好，对判定急性加重严重程度

也非常有效[43-46]。鉴于EXACT评分与气流受限程
度和mMRC有非常强的相关性L43]，就每个个体而
言，其较稳定期基线增加值对急性加重预警更有意

义。当EXACT评分增加值≥9持续≥3d或≥12

持续≥2d，对AECOPD具有良好的诊断价值[45]。
EXACT虽然条目比较繁复，但准确性更好，被美

国食品药品监督管理局和欧洲药品管理局认证为慢

阻肺临床试验探索性终点可量化的工具[17]。因此，
在急性加重治疗临床试验中，EXACT是一种有用

的结果测量[46]，
3.4.3 慢阻肺急性加重和症状（Exacerbations and

Symptoms in COPD,ESCO)评分 ESCO评分

条目有10项，除呼吸道症状外，还包含体温和呼

气峰流速（peakexpiratoryflow，PEF）测试。当
ESCO量值较基线恶化时才给予赋分，根据条目权

重赋分值为0.5分或1分，总分增加达到1分可作

出急性加重预警[48]。ESCO日记卡条目简单，患
者使用依从性良好，也被大型随机化药物临床试验

所采纳49]
3.4.4PEF和其他呼吸生理参数监测PEF监测

对早期诊断AECOPD具有一定价值。在AECOPD

被诊断前数日PEF即开始下降，中位时间为5d；

超过24hPEF较基线下降>28ml/min，或超过

48h下降14ml/min，可以对重度急性加重作出

早期诊断[50]，但对于轻中度急性加重预测研究
有限。

近年来有报道探索一些家庭中呼吸生理参数监

测方法来评估AECOPD。例如，对长期家庭无创

通气治疗稳定期慢阻肺患者利用呼吸机监测参数

（呼吸频率、使用时长等）变化评估急性加重[51]；
也有探索家庭应用强迫振荡技术作为远程监测

AECOPD的方法[52]。这些方法的意义仍然需要进
一步临床研究。

可穿戴设备3.4.5 AECOPD会伴有日常活动量

改变，采用可穿戴设备（如智能手表等），有可能

用于急性加重监测。有研究报道采用每天行走步数

监测数据分析，与基线比较每日行走步数下降中位

数达到653步，与急性加重发生具有良好相关

性[53]。心率和呼吸频率增高、指脉氧下降对急性
加重也有一定预测作用[541，急性加重人院前24h
呼吸频率较基线增快30%，或人院前2d增快

15%，对急性加重预测具有一定价值[55]。睡眠质
量欠佳也明显增加AECOPD风险，当匹兹堡睡眠

质量指数评分>5时，首次急性加重时间明显缩

表3慢阻肺急性加重工具（EXACT)[4344)
项目 严重程度症状评分

1.您今天觉得胸吗？ 口010203405

2.您今天咳嗽的频繁程度如何？ 口01020345

3.您今天咳嗽时有多少黏液（痰）？ 口010203405

4.您今天咳出黏液（痰）的困难程度如何？ 口0102030405

5.您今天是否感觉胸部不适？ 口01023405

6.您今天是否感觉胸口透不过气来？ 口0120345

7.您今天是否曾气喘？ 口010203405

8.今天，当您进行通常的个人护理活动（如个人清洁或穿衣）时，您是否觉得呼吸短促？ 口01023405

9.今天，当您进行通常的室内活动（如做清洁工作或家务劳动）时，您是否觉得呼吸短促？ 口010203405

10.今天，当您进行通常的室外活动（如庭院工作或户外活动）时，您是否觉得呼吸短促？ 0口1023405

11.您今天是否感觉疲倦或乏力？ 口0123405

12.昨晚，您是否睡得不安稳？ 012345
13.您今天对您的肺部问题有多害怕或者担优？ 口0123405

14.您今天的痰液是什么颜色的？ 口012345

注：1～14个问题，每个问题0～5分，从“没有”至“非常严重”，最后总分换算为百分制（总得分/70×100）。此外，电子版的

EXACT工具通常还包含3个慢阻肺管理相关问题，不计人最终的评分：1．今天您有任何以上列出的感冒或者流感症状吗？2．今天您有

因呼吸困难或感冒去看医师或护士吗？3．是否有与日志有关的事情您需要研究组联系您？
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短[56]。随着可穿戴设备开发和普及，患者睡眠、
心率、呼吸频率、指脉氧、活动能力等指标动态变
化，也可通过信息管理平台整合计算后实时传输到

医师端[57]，并可以同步对患者进行急性加重预警。
综上，对慢阻肺患者急性加重动态监测一般管

理，推荐使用COSMIC研究PRO日记卡；在精细

化管理或临床研究上，推荐使用EXACT-PRO日

记卡。我国的通讯技术已有长足发展，从PRO日

记卡到呼吸生理指标和可穿戴设备信息，都可以实

现远程监测。多维度数据综合分析，应该更有利于

AECOPD早期发现。各级医院，特别是广大的基

层医院应切实利用好信息化带来的便利，教育和管

理好慢阻肺患者，通过医师与患者之间信息互联互

通，不仅可有效捕捉到未报告急性加重事件，还可

真正实现AECOPD早期预警。

推荐意见3：推荐通过一些动态监测方法或工

具监测慢阻肺患者的症状和（或）治疗变化，实现
AECOPD的早期预警和早期识别，准确客观评估

AECOPD（证据等级：1A)。

4 AECOPD高风险患者

AECOPD会加速疾病进程，准确识别急性加

重风险有助于患者准确诊断和精准治疗。近年来越

来越多的研究证实，除AECOPD病史外，症状、

肺功能、嗜酸粒细胞计数、合并症等均与
AECOPD高风险相关。AECOPD高风险患者通常

具有以下特征：（1）既往有急性加重病史。上一年

发生1次及以上因急性加重住院或2次及以上中重

度急性加重。（2）多症状、活动耐量差。（3）肺功
能异常。第1秒用力呼气容积（forcedexpiratory
volume in the first second,FEV,)%pred<50%或

FEV,每年下降速率≥40ml。（4）合并其他慢性

疾病，如心血管疾病、哮喘、肺癌等。（5）生物标
志物异常。血嗜酸粒细胞≥300个/μl（血嗜酸粒

细胞检测前需无全身性激素用药）或血浆中纤维蛋

白原≥3.5g/L。各风险因素对急性加重风险预测

价值见表4。
推荐意见4：准确识别患者急性加重风险有助

于患者的精准治疗。AECOPD风险的评估通常可

参考以下临床因素：（1）既往发生中重度急性加重

病史（证据等级：2A）；（2）症状、活动耐量（证
据等级：2A）；（3）肺功能（证据等级：2A）；

（4）伴随其他合并症（证据等级：2A）；（5）生物

标志物：嗜酸粒细胞、纤维蛋白原、C反应蛋白

（证据等级：2A）。

5 AECOPD风险的预防和管理

5.1 非药物治疗 降低急性加重风险是慢阻肺管

理重要目标之一。AECOPD通常也是可以预防的，

戒烟、呼吸康复训练、疫苗接种、氧疗和呼吸支

持、个人卫生防护等非药物干预方法可以有效降低

患者未来急性加重风险。

戒烟：戒烟是所有吸烟慢阻肺患者的关键干预

措施，应该强烈鼓励和支持所有吸烟者戒烟。对所

有就医吸烟者应进行简短戒烟干预，对烟草依赖患

者进行诊治[4]
呼吸康复：对于有呼吸困难症状患者，呼吸康

复应作为常规推荐[78]。在AECOPD住院期间或出
院后4周内进行呼吸康复训练可以改善患者肺功

能，降低患者未来急性加重和再住院风险[2.79]。有
研究证实，单纯给予慢阻肺患者运动训练后，显著

改善了6分钟步行距离，降低1年内因急性加重住

院风险，缩短了住院时间[80]。AECOPD后短期运
动训练与定期强化运动训练可以降低患者未来住院

风险，延长再住院时间81。运动训练联合心理干
预使患者焦虑、抑郁等不良情绪及呼吸困难症状显

著改善，患者急性加重次数减少，比单独运动训练

具有更佳的临床疗效[82。研究发现，体力活动对
于AECOPD也有影响，低强度体力活动（<2.7

Mets）每增加1000步/d，急性加重减少20%，

高强度体力活动不会降低慢阻肺患者未来急性加重

风险。
由于康复可及性问题，许多慢阻肺患者不能及

时转诊到有康复资质医疗机构接受系统性康复干

预，新型冠状病毒感染疫情使到医疗机构接受康复

治疗更加困难。远程康复被认为可以作为传统康复
替代模式，通过电话、手机APP、社交媒体、网

络视频会议等方式开展康复干预，其安全性和效果
跟传统的、以医院为中心的康复相当。有研究发

现，经过8周强化康复干预后，居家远程监督下维

持康复可以显著降低1年内的AECOPD、住院和

急诊就诊风险[84]。有研究发现，跟常规治疗相比，
远程康复在4个月随访期内慢阻肺患者因急性加重

住院或死亡的中位时间延长，住院次数减少[85]。
随访1年的研究发现传统康复与居家康复在

AECOPD、住院和死亡方面差异无统计学意义[86]
远程康复患者完成度比以医院为中心的康复要高，

提示远程康复患者依从性更好。然而，这种新兴康

复干预方式对于AECOPD长期作用目前尚缺乏临

床证据，且其康复治疗标准化、康复模式优化、质

量监管、效果反馈等方面还有待深入研究。
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表4慢阻肺急性加重高风险患者特点

慢阻肺急性加重高风险因素 循证学证据

既往1年发生急性加重事件

既往1年发生中重度急性加重事件 与没有发生急性加重患者相比，过去1年发生1次中重度急性加重者未来发生频繁急性加重风险升高2.53~

5.22倍[58-59]
与没有发生急性加重患者相比，既往1年发生重度急性加重风险者未来发生中度急性加重风险升高3.93倍，

发生重度急性加重风险升高2.96 倍[58]
既往1年发生频繁急性加重事件 与没有发生急性加重患者相比，过去1年发生频繁急性加重患者未来发生急性加重风险升高4.47～7.31

倍[60]，而未来发生频繁急性加重风险升高6.03~12.71 倍[59]
症状多、活动耐量差

当mMRC评分为2、3、4时，未来发生重度急性加重风险分别提高了1.36、2.0、3.82倍[61；mMRC评分mMRC评分

>2 是预测未来发生频繁急性加重的独立危险因素[62]
CAT评分每升高1分，患者发生急性加重次数会增加0.12倍[63]，CAT评分预测未来发生急性加重事件最佳CAT评分

临界值为11~15；CAT评分预测发生中重度急性加重最佳临界值为17[64-65]，此外CAT评分临界值17可
以较好地预测慢阻肺患者死亡事件[66]

6分钟步行距离 6分钟步行距离预测未来发生重度急性加重和死亡的阈值分别为331.1~357m和299.5~334mL67-68
肺功能损害特征

基础肺功能越差，未来发生急性加重风险越高[60-61，GOLD分级每增加1级，未来发生急性加重风险升高气流受限严重

1.74倍[60]，FEV,%pred<50%是预测未来发生频繁急性加重的独立危险因素[L62]
肺功能加速下降 肺功能动态下降速度与急性加重事件发生密切相关：在GOLD1级患者中，FEV1下降速度超过48ml/年与急

性加重发生密切相关，而FEV，下降速度超过113ml/年与重度急性加重发生密切相关[69]
合并其他慢性疾病

胃食管反流 合并胃食管反流病是慢阻肺急性加重事件的独立预测因素，使未来发生急性加重风险增加7.57倍[70]，未来
发生频繁急性加重风险增加1.25 倍[71]

心血管疾病 合并心血管疾病，特别是心肌缺血与心力衰竭与慢阻肺急性加重住院相关[72]
哮喘 合并哮喘患者未来发生频繁急性加重与重度急性加重风险明显升高[71]
肺癌 合并肺癌患者未来发生频繁急性加重风险升高1.85 倍[71]
焦／抑 合并焦虑/抑郁症患者未来发生重度急性加重风险增加近2倍，并且因急性加重事件导致的30d内再入院风险

升高 2.65 ~ 3.83倍[72-73]
生物标志物

EOS 当EOS计数≥100个/ul时，如未给含ICS 的治疗方案，未来急性加重风险将增加[74]
血EOS升高（≥200个/ul和/或≥2%）与急性加重风险增加以及因急性加重再住院发生密切相关[72】，而在

血 EOS计数≥300个/μl患者撤出ICS 治疗，未来急性加重风险将增加[75]
纤维蛋白原、白细胞计数、C反应蛋白 血浆中纤维蛋白原≥3.5g/L是急性加重的独立预测因子：纤维蛋白原≥3.5g/L患者发生重度急性加重风险升高

1.64 倍，且距离未来发生第一次急性加重事件时间明显缩短，3年内全因死亡风险几乎增加了2 倍[71,76]
当纤维蛋白原（>14μmol/L）、白细胞计数（>9×10°/L）和C反应蛋白（>3g/L）同时升高时，未来1年

内发生频繁急性加重事件风险增加约3.7 倍[7]
注：EOS为嗜酸粒细胞；ICS为吸人糖皮质激素；血EOS计数可作为预测ICS治疗效果的生物标志物，但由于血EOS易受到众多因

素影响，不同时间检测结果存在波动，与气道EOS炎症存在不一致，且目前尚缺乏血EOS计数指导中国慢阻肺人群ICS治疗的研究，临

床应用存在局限性，另外需注意的是血EOS检测前无全身糖皮质激素用药；FEV1为第1秒用力呼气容积；评估血EOS水平时需无全身性

激素用药记录

疫苗接种：病毒和细菌感染是AECOPD最主

要的原因。国内外多个指南推荐慢阻肺患者接种疫

苗，包括流感疫苗、肺炎球菌疫苗、新型冠状病毒

疫苗、百日咳疫苗及疱疹病毒疫苗。流感疫苗可以
减少慢阻肺患者严重下呼吸道感染的住院及死亡风

险[2]，接种流感疫苗可以降低AECOPD住院风

险，并且这种保护作用随着肺功能受损严重程度增

加而加强[87] 。近期一项 meta 分析[88] 指出，流感疫

苗接种可有效降低气流受限较严重（FEVi%pred<
50%）患者年住院人次，但对于气流受限相对较轻
患者无此保护作用。系统综述证实肺炎球菌疫苗可

以减少AECOPD及肺炎发生风险[891，同时还可以

减少65岁以下伴有FEV%pred<40%或有合并症

的慢阻肺患者社区获得性肺炎发生风险[78]。有研
究发现慢阻肺患者接种流感疫苗或肺炎球菌疫苗均

可以减少第二年AECOPD发生率，两者同时接种

效果更好[90]。百日咳在慢阻肺患者中发病情况目
前尚缺乏相关数据，来自美国的数据显示50岁及

以上老年人百日咳发病率被严重低估[91，我国15～
69岁人群百日咳发生率也严重被低估[92]。美国疾
病控制与预防中心推荐，青春期之前没有注射过白
喉、百日咳及破伤风疫苗的慢阻肺患者可以接种百

白破疫苗，50岁以上慢阻肺患者可以接种疱疹病

毒疫苗，然而这2种疫苗对于AECOPD的预防作
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用还有待研究证实。新型冠状病毒（SARS-Cov-2）

感染使慢阻肺患者罹患重症肺炎的概率增加937，
因此WHO推荐慢阻肺患者注射新型冠状病毒

疫苗2]。
氧疗及呼吸支持：AECOPD患者，尤其是伴

有高碳酸血症患者出院后进行呼吸支持可以改善患

者症状，提高患者肺功能，降低未来急性加重和死

亡风险。随机对照研究显示，慢性呼吸衰竭符合长

期家庭氧疗适应证患者，跟传统氧疗方式相比，经
鼻高流量氧疗每天使用6h，3个月后mMRC评分

下降，12个月时改善了SGRQ评分，增加了活动

耐量，降低了PaCO2，减少了急性加重次数和再

人院风险[94]。另有文献报道在家庭氧疗基础上增
加家庭无创通气可延长持续性高碳酸血症患者在危

及生命的AECOPD后重新人院或死亡时间，12个

月时降低17%再住院或病死率[95]。慢阻肺合并阻
塞性睡眠呼吸障碍性疾病，持续气道正压通气治疗
可以改进生存率，降低再住院风险。AECOPD患

者出院后，根据患者的具体情况，评估并给予患者

合适的呼吸支持，可以降低患者未来急性加重风险。

个人卫生防护：新型冠状病毒大流行期间，全

球范围内AECOPD住院率都有所下降，因此专家认

为佩戴口罩、手卫生、保持一定的社交距离等传染

病预防措施发挥了一定作用，推荐在冬季将个人卫

生防护列人慢阻肺患者预防急性加重的优先考虑[2]
患者自我管理：慢阻肺患者自我管理是一种结

构化、个体化、包含多个组成部分的干预措施，目

的是激励、吸引和支持患者采用健康的行为方式，

形成管理疾病的良好技巧。关于患者自我管理能力

提升与AECOPD相关预后事件关系研究结果不一

致，这种结果异质性与干预本身特异性、实施连贯

性和一致性、人群特征、随访次数等相关。

体质量及体成分异常与营养不良[96]：体质量
及体成分相关评估指标包括骨骼肌质量指数

(skeletal muscle mass index，SMI)、去脂体质量

指数（fatfreemassindex，FFMI)。体质量及体

成分异常包括肥胖、肌肉减少型肥胖（体质量指数

30~35kg/m²且SMI<同性别同种族20~30岁健

康人参考值一2SD）、肌少症（SMI<同性别同种

族20～30岁健康人参考值一2SD）、恶液质（男性

FFMI<17kg/m²或女性FFMI<15kg/m²，伴有
6个月内非意向性体质量下降>5%）、恶液质前期

（6个月内非意向性体质量下降>5%）。上述异常

体成分慢阻肺患者存在不同程度死亡风险及心血管

事件风险[97]。来自COPDGene队列相关研究指

出，肥胖症（体质量指数>30kg/m²）被认为是

重度急性加重的独立危险因素[96]，另有研究发现
体质量指数<18.5kg/m²也是AECOPD的高风险

因素[98]。在急性加重期患者因多种原因[9]发生
营养摄人下降与消耗增加、整体营养状态恶化[97]、
肌肉组织萎缩[97］以及异位脂肪蓄积。可以通过少
食多餐、高脂高蛋白饮食（脂肪占总能量的45%、

蛋白质占总能量的20%）、提高不饱和脂肪酸含量
来改善患者的营养状态[97]。当正常食物无法满足
营养需求时，可以使用营养补充剂。荟萃分析表
明，以FFMI为结局的临床研究中，将营养与运动

相结合，在活动耐量、呼吸肌力量方面均产生获
益[100。特殊元素（维生素 D-101、钙剂、维生素E)
与睾酮补充对于急性加重患者预后改善与否，现有
研究结果尚无定论。补充多酚、多不饱和脂肪酸可

促进肌细胞线粒体代谢并限制异位脂肪蓄积，补充

肉碱、支链氨基酸、肌酸可以改善患者生活质量及

运动能力，但以上尚缺乏大样本研究，也缺乏与急

性加重相关研究[101]
推荐意见5：稳定期慢阻肺患者通过积极非药

物干预方法，有效降低未来发生AECOPD的风

险。戒烟、呼吸康复训练、疫苗接种（特别是对

GOLD3～4级患者）、氧疗和呼吸支持、个人卫生

防护、改善极端体质量等都是有效方法（证据等
级：1A）。

5.2药物治疗预防AECOPD的药物包括以下

几类：（1）支气管舒张剂；（2）含吸人糖皮质激素
(inhaled corticosteroid，ICS）联合治疗；（3）黏

液溶解剂和抗氧化剂；（4）PDE-4抑制剂；（5）

抗感染药物；（6）免疫活性细菌提取物；（7）其

他：针对并发症或合并症治疗用药等[4]。
5.2.1个体化制定稳定期维持药物治疗方案针
对不同患者，应选择不同治疗方案，实现个体化治

疗[2.4.102]，有望实现疗效最大化、不良反应最小化
和更好疗效经济学效益，尽可能降低患者未来急性

加重风险。吸人治疗是慢阻肺维持治疗首选用药途

径，通过不同药物或药物组合，最大限度改善症

状、预防疾病进展和减少不良反应[4]。
5.2.1.1AECOPD低风险患者：支气管舒张剂应

用吸人支气管舒张剂是稳定期慢阻肺一线基础药

物治疗。我国和国际的慢阻肺诊治指南中，推荐在
AECOPD低风险患者中应用吸人支气管舒张剂作

为起始治疗方案。支气管舒张剂，包括长效β受体

激动剂（long-acting beta-agonist，LABA)、长效
毒蕈碱拮抗剂（long acting muscarinic antagonists,
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LAMA) 和联合双支气管舒张剂（LABA/

LAMA），可以改善FEVi和减少导致呼吸困难的

过度充气。对于有呼吸困难和运动耐受力下降的患

者，推荐LAMA十LABA作为起始治疗。与其单

一成分相比，双支气管舒张剂能更明显地增强支气

管舒张效应，适合于多症状负荷或症状日间波动大

的患者，并能够减少未来急性加重风险[4.103]。影
像学提示肺气肿、有气流陷闭客观证据的慢阻肺患

者在静息和（或）运动时往往存在肺过度通气，即

使症状不严重也可初始使用双支气管舒张剂

治疗[104]
5.2.1.2 AECOPD高风险患者：含ICS的联合治

疗方案 在国内外指南中，推荐含ICS联合治疗

(包括双联ICS/LABA或三联ICS/LABA/LAMA)

用于AECOPD高风险患者长期维持治疗。已有充

分研究证实，对于有急性加重病史的中重度慢阻肺

患者，ICS/LABA较单药LABA、LAMA或双联

支气管舒张剂LABA/LAMA在降低未来急性加重

风险方面获益显著[1051，而三联药物ICS/LABA/
LAMA较LAMA或ICS/LABA、LABA/LAMA

能进一步改善患者症状、生活质量、肺功能，降低

中重度急性加重风险和死亡风险[106]。合理的应用
指征和启动应用时机是目前值得关注和研究的热点

问题。有初步研究结果显示，及时启动三联相比延

迟启动三联治疗患者临床和经效获益更佳[107]。中
度肺功能受损患者使用三联相比其他双联药物

(ICS/LABA、LABA/LAMA）肺功能改善空间更

大[108]。GOLD自2017年指出血嗜酸粒细胞计数

可能作为预测急性加重的生物学标志物，用于指导

稳定期ICS个体化治疗[109]。关于起始维持治疗中
ICS/LABA与ICS/LABA/LAMA之间选择应用,

目前多数指南没有明确的推荐意见。在症状多

(CAT评分≥10或mMRC评分≥2）、肺功能差

（气流受限≥Ⅲ级）和（或）肺功能下降速率快的

患者中，推荐首选ICS/LABA/LAMA治疗

方案102]
特殊人群治疗方案5.2.1.3 由于慢阻肺存在明

显异质性，针对一些特殊患者，需要根据其疾病特

点，选择不同治疗方案，是值得关注和深人研究的

问题。依据目前慢阻肺个体化特征与治疗选择相关

文献报道归纳见表5。
5.2.2 基于患者特征选择吸人装置，提高维持药

物治疗的依从性 吸人装置选择及其正确使用是吸

人疗法的基础。吸人装置特性各异，其所需吸入流

速、吸人技术要求差异较大，因此选择装置前需评

估吸气流速、吸入能力和对装置的偏好。吸入装置

的关键错误和基于患者特征的选择策略可具体参考

《稳定期慢性气道疾病吸人装置规范应用中国专家

共识》117
慢阻肺患者稳定期长期规律性维持药物治疗对

预防急性加重的疗效已得到多项研究结果支持。吸

人治疗的疗效好坏很大程度上依赖吸人装置使用方

法的掌握程度和依从性。在一项评价装置用于慢阻

肺治疗的系统综述中，装置的错误操作与症状控制

不佳和急性加重等不良预后相关[118]。尽管各装置
的关键错误类型有所不同，研究[11-01发现任何

表5特殊人群治疗方案[110]
人群特点 诊断 治疗方案

慢性支气管炎 每年咳嗽、咳痰累计时间超过3个合并慢性支气管炎增加急性加重风险，有研究显示，添加罗氟司特可降低未来急

性加重风险[111，黏液溶解剂/抗氧化剂也可有效减少急性加重发生112]月，并连续2年或以上

肺功能检测肺功能快速下降（40ml/年） 肺功能快速下降患者，含吸人糖皮质激素联合治疗方案尤其三联在延缓肺功能年

下降率及降低急性加重风险方面可带来更大程度的获益[12]
合并心血管疾病 超声心动图、动态心电图等 合并心血管疾病患者，其重度急性加重和死亡风险显著升高，ETHOS和

IMPACT研究中均有约70%的患者合并有心血管高危因素或心血管疾病，其

两者研究结果均发现三联在降低心血管事件或死亡风险上相比其他双联药物有

更低的风险106]
慢性支气管炎伴反复呼吸道感染 呼吸道样本培养物中存在潜在的病 反复支气管感染增加慢阻肺急性加重和死亡风险。阿奇霉素作为免疫调节药物，

原微生物 长期应用可减少急性加重并提高生活质量113]。呼吸道感染病原菌裂解成分生

产的免疫调节药物也可以降低急性加重的严重程度和频率[114-15]
CT检查合并支气管扩张 合并支气管扩张患者预后更差，急性加重的频率和严重程度更高。根据支气管扩

张指南/共识进行治疗，推荐使用LABA/LAMA进行治疗，治疗时间根据效

果确定[116]］
合并肺动脉高压 超声心动图、利钠肽、右心导管 合并肺动脉高压会影响患者预后，增加患者急性加重和死亡风险，针对肺动脉高

压治疗可改善症状并预防相关并发症

注：LABA为长效β受体激动剂；LAMA为长效毒蕈碱拮抗剂
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吸人操作关键错误均是急性加重风险增加的独立危

险因素。同时有大量研究显示，慢阻肺患者吸人药

物依从性差，只有20%～60%患者具有良好的依

从性[121。对我国12家医院4796例慢阻肺患者随
访6个月后发现，33.2%的患者停止用药，依从性

较差，主要停药原因是自我感觉很好，不再需要继

续治疗、治疗无效、难以获得药物、担心不良反应

等[18]。较差依从性与直接的医疗成本花费以及再
发急性加重和死亡风险升高密切相关。而依从性较

好患者医疗花费和住院时间显著减少[12。提高患
者依从性，可以改善患者预后，降低未来住院和死

亡风险[123]。对于慢阻肺患者吸入药物依从性评
估，可以借助一些依从性评估问卷协助判断患者依

从状态以及不依从原因类型（表 6)124-125]
依从性评估问卷内容包括两大部分，1～10题

面向患者，用来评判患者是否按时按量规律使用吸
人药物，鉴别患者整体用药依从性，每题5分，满

分为50分，患者得分50分为依从，46～49分为

中间依从，≤45分为不依从。其中问题1～5得

分≤24分定义为无规律不依从，问题6～10得

分≤24分定义为故意不依从。问题11~12主要基
于临床医师，其中任何一项得分为1分即定义为无

意识不依从。
对稳定期慢阻肺治疗不依从患者进行识别和类

型判别，使针对性干预、提高依从性成为可能。对

于无规律不依从，建议加强提醒，养成良好习惯，

家庭成员积极支持；对于故意不依从，需针对其故

意不依从动机，给予相应沟通、宣教和指导，提高

其依从性；对于无意识不依从，需要加强患者吸入

教育、自我管理以及家庭支持[126]
推荐意见6：应个体化制定稳定期维持药物治

疗方案，并需定期监测患者操作的正确性、依从性

并提供针对性的教育干预，以最大限度改善症状、

降低未来急性加重风险、延缓疾病进展。在
AECOPD低风险患者中推荐吸人支气管舒张剂作

为起始治疗方案，在AECOPD高风险患者中推荐

含ICS的联合治疗方案（包括ICS/LABA和ICS/

LABA/LAMA)(（证据等级：1A）。

表6慢阻肺患者吸人药物依从性评估问卷[124-125］

项目 分数
患者部分：问题，回答（分数）

1．在过去的7天里，您有多少次忘记服用吸人药物？

总是（1分） 约一半时间（3分）超过一半时间（2分） 没有（5分）少于一半时间（4分） 1～5分
2.您忘了携带吸入药物吗？

几乎不（4分） 没有（5分）总是（1分） 有时（3分）经常（2分） 1～5分
3.当您感觉病情良好的时候，您会停止使用吸人药物吗？

经常（2分） 有时（3分）总是（1分） 没有（5分）几乎不（4分） 1~5分
4．当您在假期或周末时，您会停止使用吸人药物吗？

有时（3分） 没有（5分）总是（1分） 几乎不（4分）经常（2分） 15分
5.当您感到紧张或悲伤时，您会停止使用吸入药物吗？

几乎不（4分） 没有（5分）总是（1分） 经常（2分） 有时（3分） 1~5分
6.您是否因为担心不良反应而停止使用吸人药物？

没有（5分）经常（2分） 有时（3分） 几乎不（4分）总是（1分） 1～5分
7．您是否因为认为吸人药物对治疗您的病情无用而停止使用呢？

总是（1分） 有时（3分） 没有（5分）经常（2分） 几乎不（4分） 15分
8.您吸人的吸人量是否少于医师规定的吸入量？

没有（5分）总是（1分） 经常（2分） 有时（3分） 几乎不（4分） 1~5分
9.您是否因为认为吸人药物会干扰您的日常生活或工作而停止使用？

没有（5分）总是（1分） 经常（2分） 有时（3分） 几乎不（4分） 15分
10.您是否因为经济负担而停止服用吸人药物？

总是（1分） 没有（5分）经常（2分） 有时（3分） 几乎不（4分） 1～5分
医生部分：问题，回答（分数）

11.患者是否记得规定的治疗方案（剂量和频率）？（查看病历）

否（1分） 是（2分） 1～2分
12.评估患者使用吸入器装置的技术是（检查吸人技术）

有严重错误（1分） 没有严重错误（2分） 1～2分

注：严重错误：1．压力计量吸入器：不取下盖子，不将吸入器保持在垂直位置，在开始吸气前启动装置，吸人停止，吸入太快，将

MDI错误插人吸入器摄像头，多台设备同时吸气喷射，吸气后不屏气，吸气时咳嗽；2．干动力吸入器：不打开吸入器，不正确启动，在

准备剂量后（吸入前）将装置放下，吸人前向装置内吹气，吸入不要深而用力，吸入后不要屏住呼吸
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5.3 长期管理体系

出院患者管理5.3.1 对于住院治疗急性加重患

者，出院时需要：（1）全面评估病情，包括临床表

现、肺功能、肺部影像学和实验室指标（如动脉血

氧饱和度和血气分析）；（2）制订出院后近期维持

治疗方案和随访计划，包括是否需要撤停急性加重

时所用糖皮质激素和抗菌药物，吸入维持药物升级

等；（3）评估吸气流速，选择合适吸人装置；（4）
指导装置使用并确认患者吸入方法正确；（5）评估
并发症和合并症，并给予相应治疗建议，包括是否

需要长期氧疗和常见合并症治疗方案；（6）制订长

期随访计划、长期维持治疗方案，指导患者理解和

实施自我管理（图1）。

出院后近期随访计划：住院治疗急性加重患

者，出院后1～4周进行随访以及综合评估：（1）

评估患者对撤除急性加重期治疗（如抗菌药物、全

身糖皮质激素等）后和恢复日常环境适应能力；

（2）评估患者对目前治疗方案理解情况；（3）重新

评估吸人装置使用和掌握情况；（4）出院时仍在使

用氧疗的患者应复查动脉血氧饱和度或血气分析，

重新评估是否需要长期家庭氧疗；（5）评估患者活

动耐量；（6）了解患者症状情况（mMRC或CAT

评分）；（7）了解患者合并症情况。如果情况不稳

定，安排1～4周后再评估；如果情况稳定，转人

稳定期长期管理2.4。推动各级医疗机构因地制宜
建立专科医师/全科医师及护士慢阻肺管理团队对

患者实施全程随访管理。

姓名 医师： 使用维持治疗药物
年龄： 医师联系方式：
日期： 下一次检查时间： 继续服用维持治疗药物，必要时使用快速缓解药物

紧急联系人： 关系：
立即前往医院就诊

吸气流速峰值：

行动起来 使用日常维持药物

药物 剂量 使用频次/时间
日常轻微咳嗽、咳痰

日常活动和工作不受影响

晚上可以安稳入睡
口遵医嘱使用家庭氧疗 口坚持规律锻炼
口避免接触香烟烟雾 口坚持合理的饮食计划

小心、注意 继续服用维持治疗药物，必要时使用快速缓解药物

药物 剂量 使用频次/时间
比平常更气喘吁吁、呼吸困难

比平常咳嗽、咳痰增多，痰液浓稠

需要更频繁地使用快速缓解药物
口避免接触香烟烟雾 口多休息，用缩唇呼吸影响夜间睡眠质量
口按照规定开始使用抗生素 口按照规定开始使用口服糖皮质激素

当前吸入药物无法很好地控制症状

紧急情况 立即前往医院就诊

即使在休息时，也会觉得气促、呼吸困难 需要急诊科就诊，立即前往医院就诊

口在获得帮助的同时，立即进行以下操作胸痛/咯血

由于呼吸困难而无法入睡

无精打采或香香欲睡 口

治疗目标

在下次检查前，治疗目标是

遵医瞩服用吸入性药物

使用快速缓解药物的频次≤2次/周，就可以很好地控制慢阻肺患者的症状

按照肺康复的教学，每周进行3次康复运动

图1 慢阻肺患者自我管理及行动计划[127
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5.3.2 门诊患者长期随访管理与分级诊疗

门诊慢病管理体系5.3.2.1 慢阻肺作为一种常

见的慢性疾病，门诊长期规范化管理、稳定期维持

治疗和及时发现急性加重或疾病进展的重要性已经

得到充分的肯定。如何建立和完善门诊慢病管理体

系是慢阻肺长期规范化管理中的重要问题。门诊慢

病管理体系可以由多学科人员（医师、护士、药
师、康复科医师和管理人员等）组成，通过规范化

管理流程，尤其是通过现代信息和管理软件技术建

立的管理平台，为慢阻肺患者提供全面、连续、主
动的科学管理模式。慢阻肺患者一旦确诊即应开启

慢病管理，慢病管理应贯穿患者病程全过程。

管理系统应该包括患者社会人口学资料、系统

病史（包括症状、急性加重、合并症等）、疾病相
应检查结果、治疗方法和治疗反应等。建立与时序

关联的临床资源库、诊疗经过和长期管理计划，便

于患者纵向长期管理，提高疾病规范化诊疗率、工

作效率和患者对长期治疗的依从性。完善的门诊管

理体系也将会大力支撑慢阻肺临床研究能力提升。

条件允许的医院可以依托物联网技术构建慢性

疾病管理平台（图2）。该平台以云计算、大数据、

物联网为技术核心，构建线上十线下的互联网诊疗

新模式，可以提升医疗质量，保障患者安全，提高
服务效率，降低医疗成本。该平台包含医师端、患

者端和照护团队端3个操作系统共同照护管理。在

该平台，患者可以在照护师帮助下建立档案，进行

随访预约和取消，照护师还会及时提醒患者进行随

访，记录患者诊疗情况。患者可以通过该平台进行

随访预约，查看自身专属健康档案，了解自身疾病

情况；还可以在此平台浏览疾病相关科普知识（如

慢阻肺疾病危害、肺康复训练、吸人装置使用等），

便于提高自我管理能力，有利于症状的控制和减少

急性加重发生。通过该平台，医师可以通过抓取患
者近期治疗情况、CAT评分情况等了解患者的病

情变化，可及时对患者情况进行质控，了解患者病
情整体变化情况，早期发现急性加重，及时干预，

降低住院风险，延缓疾病进展。
5.3.2.2 二级以上医院与基层医院联动的分级诊

疗体系 分级诊疗是我国医疗管理的发展方向。不

同级别医疗机构在慢阻肺的分级诊疗中承担不同任

务（图3）。基层医疗卫生机构主要承担慢阻肺疾
病预防、筛查、患者教育、康复和长期随访等。终

末期慢阻肺患者可在社区医院、医养结合的家庭病

床治疗。在疑诊患者初次筛查、患者药物治疗方案

需要调整、合并症及并发症需要诊治评估或出现急

性加重等其他需要上级医院处理的情况时，应转诊

至二级及以上级别医院。二级及以上级别医院主要

负责慢阻肺确诊、综合评估、稳定期规范管理、急

性加重期和疑难危重症诊治等。当慢阻肺确诊、患

者病情稳定、治疗和管理方案明确后，可将患者转

诊至基层医疗机构进行长期管理。合理利用医疗资

源，在临床实践中充分发挥不同级别医院优势，开

展双向转诊，最大程度地为慢阻肺患者提供适当诊

治照护[128]

医师

规律复诊

照护团队 惠者

共同照护

安全的云服务

图2 慢性疾病管理平台

6 总结及展望

慢阻肺是我国最常见的慢性呼吸系统疾病，其

中AECOPD是导致疾病进展的重要因素。及时准

确地识别AECOPD有助于：（1）及时发现AECOPD

高风险人群；（2）为患者准确分组提供客观根据，

从而可以合理选择降低未来AECOPD风险的稳定

期维持药物治疗；（3）有助于AECOPD早期干

预；（4）有助于延缓疾病进展，提高患者生活质
量。目前对AECOPD临床评估存在严重的不足，

存在较多未被发现的AECOPD事件。建立规范的

AECOPD识别与管理体系，从既往AECOPD回

顾评估（基于门诊病史询问的评估、基于医疗保健

数据的评估等）逐渐过渡到AECOPD动态监测，

实现“客观量化”、早期识别，甚至早期预警具有

重要的临床意义。近年来报道的一些前瞻监测的工

具，包括 PRO 日记卡、CAT、EXACT、ESCO

等，在临床上已经初步显示出有助于及时准确识别

AECOPD。需要在临床上建立相应慢阻肺长期管

理体系，尤其是依托现代互联网、通信和智能手机

与可穿戴技术，将有助于临床上识别AECOPD和

提高长期管理与个体化诊治能力，提高慢阻肺患者

的治疗效果。
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年度病情评估
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确认 慢阻肺急性加重患者慢性咳嗽、咳痰、憨喘、
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转诊

阳性
体格检查、实验室检查、

健康评估等 病情稳定后
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图3 分级诊疗流程图[1281
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