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【摘要】　支气管扩张症是儿童时期常见的慢性呼吸系统疾病，呼吸康复是支气管扩张症长期管

理的核心措施之一。为规范我国儿童支气管扩张症呼吸康复的临床实践，制订“儿童支气管扩张症呼

吸康复专家共识（2026）”，围绕儿童支气管扩张症呼吸康复团队组建、评估、干预和全程管理提出

20条推荐意见，旨在为儿童支气管扩张症呼吸康复提供科学、规范的指导原则，推动儿科呼吸康复的

普及。
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支气管扩张症是儿童时期常见的慢性呼吸系

统疾病，以复发性或持续性湿性咳嗽和高分辨率

CT（high‑resolution CT，HRCT）显示异常支气管扩张

为特征，炎症、感染和黏液纤毛清除障碍的“恶性漩

涡”为其关键病理生理机制，严重影响儿童生长发

育和生活质量，早期发现、及时干预，病情会显著改

善［1‑2］。儿童支气管扩张症长期管理措施包括病因

治疗，抗菌、抗炎和祛痰药物合理使用等。呼吸康

·标准·方案·指南·

DOI：10.3760/cma.j.cn112140-20260112-00036
收稿日期   2026-01-12   本文编辑   刘瑾

引用本文：中华医学会儿科学分会呼吸学组, 中国医师协会儿科医师分会呼吸学组, 中华医学会儿科学

分会康复学组, 等 . 儿童支气管扩张症呼吸康复专家共识（2026）[J]. 中华儿科杂志, 2026, 64(4): 350-360. 
DOI: 10.3760/cma.j.cn112140-20260112-00036.



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华儿科杂志 2026 年4 月第 64 卷第 4 期　Chin J Pediatr, April 2026, Vol. 64, No. 4 · 351 ·

复是对慢性呼吸系统疾病患者进行全面评估后所

采 取 的 综 合 干 预 措 施 ，依 赖 多 学 科 团 队

（multidisciplinary team，MDT）协作，旨在改善患者

的生理和心理状况并持续推进健康促进［3］。呼吸

康复在改善支气管扩张症患者症状、优化肺功能、

提升运动耐力、减少急性加重、促进身心发育等方

面具有明确价值［4］。为规范我国儿童支气管扩张

症呼吸康复的临床实践，中华医学会儿科学分会呼

吸学组联合组织中国医师协会儿科医师分会呼吸

学组、中华医学会儿科学分会康复学组、国家儿童

医学中心儿科护理联盟小儿呼吸学组、中华儿科杂

志编辑委员会，历时 1 年制订“儿童支气管扩张症

呼吸康复专家共识（2026）”（简称本共识），旨在为

支气管扩张症患儿提供科学、规范的呼吸康复指导

原则，推动儿科呼吸康复的普及。

一、共识的制订过程

1.共识的制订原则：遵循“中国制订/修订临床

诊疗指南的指导原则（2022版）”［5］。

2.共识制订工作组：包括专家组（43名多学科

成员包括儿科呼吸、呼吸治疗、物理治疗、儿童保

健、护理、运动医学等专业，确定临床问题、达成共

识），秘书与证据评价组（9 名儿科、护理及循证医

学背景成员，负责文献检索与评价）和方法学组

（1名循证医学专家，提供方法学指导）。本共识适

用于参与儿童支气管扩张症呼吸康复工作的儿科

呼吸专业医生和护理人员、呼吸治疗师和（或）物理

治疗师及相关专业人员。推荐意见适用于 0~18岁

的支气管扩张症患儿。

3.证据的生成：检索中国知网、万方数据库、中

国生物医学文献服务系统、PubMed、Medline、Web 
of Science、Embase、Cochrane Library、Guideline 
International Network、Up to Date 等数据库，限中文

或英文。检索式由“儿童”“青少年”“支气管扩张

症”“肺康复”“呼吸康复”等中英文相关词汇以逻辑

符号组合而成，检索时间自建库至 2025年12月。

4.推荐意见形成：在系统梳理证据体系的基础

上，共识制订工作组拟定推荐意见初稿。采用德尔

菲法，通过 3轮专家匿名函询，广泛征集 43名多学

科专家的意见。前两轮函询旨在通过反馈与修正

使专家意见趋于集中，第 3 轮函询对最终确定的

8 个临床问题及 20 条推荐意见进行共识度投票。

共识度≥85%视为达成共识。最终形成的推荐意见

经过工作组会议集体审议。

5.共识的外审：邀请本领域 3名专家进行同行

评议，根据专家提出的建议进行反复修改，最终形

成本共识的审定终稿。工作组将定期进行文献检

索，必要时在发表后3~5年内予以更新。

二、相关术语

1. 囊性纤维化（cystic fibrosis，CF）：是由编码

CF跨膜传导调节因子的基因变异引起的常染色体

隐性遗传病，可导致外分泌腺弥漫性功能障碍，累

及呼吸、消化、生殖等多个系统，其中以肺部受累最

为严重，常引起支气管扩张［6］。

2. 非 CF 支气管扩张症：由先天性支气管发育

不全或其他原因导致的支气管壁弹性组织和肌肉

组织受破坏引起支气管异常扩张的慢性疾病，其病

因与CF这一特定遗传疾病无关［7］。

3.儿童支气管扩张症急性加重：当支气管扩张

症患儿出现呼吸系统症状加重［咳嗽加剧，伴或不

伴痰量增加和（或）脓性痰液等］且持续时间≥3 d，
或有咯血，全身症状（如乏力、食欲下降等）应认为

急性加重。若有呼吸困难或脉搏血氧饱和度

（pulse oxygen saturation，SpO2）<0.90（静息状态）或

需要住院，则属重症［1］。

4. 气道廓清技术（airway clearance techniques， 
ACT）：能辅助促进气道内潴留分泌物清除的治疗

技术，有助于维持气道通畅、改善肺功能、减少感染

和症状加重，提高患儿生活质量［8］。

三、临床问题和推荐意见

临床问题 1：是否需要组建儿童支气管扩张症

呼吸康复团队？

推荐意见 1：建议组建MDT开展儿童支气管扩

张症呼吸康复。共识度100%（43/43）。

儿童支气管扩张症呼吸康复应由MDT组织评

估和干预［9］。MDT 核心成员包括儿科呼吸专业医

师、呼吸治疗师和（或）物理治疗师、护理人员［7］，能

提供心理和营养支持的专业人员，根据临床需求邀

请感染、临床免疫、临床药学、影像和检验专业人员

参与［10］。儿科呼吸专业医师负责疾病诊断、病情评

估、康复方案制订；呼吸治疗师或物理治疗师负责

ACT和体育运动等方案制订和实施，指导儿童及家

长进行社区和家庭康复；护理人员协助康复前评估

及康复方案执行，开展健康教育。各核心成员分工

合作，确保呼吸康复顺利实施［11］。

临床问题 2：儿童支气管扩张症呼吸康复的目

标和原则是什么？

推荐意见 2：儿童支气管扩张症呼吸康复目标

包括清除气道分泌物，改善呼吸功能与运动耐力，
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改善肺功能，预防并发症，减轻结构性肺损伤，提高

生活质量。基本原则是全面评估、综合干预、长期

坚持、动态调整，根据年龄、病情制订个性化呼吸康

复方案。共识度98%（42/43）。

呼吸康复评估内容包括症状、体征、气道廓清

能力、运动能力、肺功能和影像学等，是制订呼吸康

复方案的前提和基础，也能为调整呼吸康复提供依

据。呼吸康复综合性干预措施包括ACT、呼吸训练

和体育运动等，可以提高患者运动能力，挖掘呼吸

潜力，增加气道廓清，改善生活质量［4］。0~18 岁儿

童的发育与认知能力存在个体差异，呼吸康复方案

的制订需个体化。应综合考虑年龄、病情和配合程

度制订 ACT 和运动方案，长期坚持，定期评估调

整［11‑13］。在急性加重期间，加强 ACT 可使患儿获

益，而此期运动可能受限，因此要根据患儿病情适

时调整呼吸康复类型、强度和频率［14］。

临床问题 3：儿童支气管扩张症呼吸康复的适

应证和禁忌证是什么？

推荐意见 3：呼吸康复适用于所有儿童支气管

扩张症，禁忌证应在全面评估后，由 MDT 讨论决

定。共识度91%（39/43）。

尽管儿童支气管扩张症的病因可能不同，其对

呼吸系统的影响是相似的。ACT 对减少儿童支气

管扩张症急性加重次数，改善肺功能有明确作

用［13‑14］，体育运动不仅有助 ACT，亦有利于心理状

态和生活质量改善，因此对确诊支气管扩张症的儿

童，均应给予合适的呼吸康复措施。呼吸、循环等

各系统耐受度是判断呼吸康复启动时机的关键，如

存在不稳定的骨折、处于活动期的传染病、有自残

或伤害他人风险的不稳定精神状态、大咯血为绝对

禁忌证。相对禁忌证包括认知障碍、进展性神经肌

肉疾病、难以纠正的严重贫血、严重视力障碍和严

重低氧血症等［15］。营养管理、心理干预、健康教育

等有助于支气管扩张症儿童康复，应视个体情况同

步进行。具体实施方案应在全面评估后，由 MDT
讨论决定。

临床问题 4：儿童支气管扩张症进行呼吸康复

时，是否应加强原发病和共患病管理？

推荐意见 4：建议儿童支气管扩张症进行原发

病和共患病筛查与动态评估，并纳入全程管理策

略。共识度95%（41/43）。

非 CF 支气管扩张症病因包括感染，原发性或

继发性免疫缺陷，吸入因素，原发性纤毛运动障碍

（primary ciliary dyskinesia，PCD），系统性疾病（如类

风湿关节炎、系统性红斑狼疮等）和其他疾病

（α1 抗胰蛋白酶缺乏、变应性支气管肺曲霉病

等）［2］。我国多中心研究显示，儿童非CF支气管扩

张症病因前 3 位为感染后、原发性免疫缺陷和

PCD［16］。原发病会加剧气道炎症、损伤宿主防御机

制并破坏清除机制，是支气管扩张症发生发展的潜

在驱动因素。Gaillard等［17］发现，早期诊断、及时干

预，影像学异常可完全或部分逆转。共患病指与支

气管扩张症共存且能显著影响支气管扩张症患者

临床表现和预后的疾病如营养不良和维生素缺乏、

心理精神障碍等，均会影响支气管扩张症患者的肺

功能、生活质量和预后［18］。识别和管理原发病和共

患病能实现以患儿为中心的照护理念，有助于减少

支气管扩张症急性加重、延缓肺功能下降、改善长

期预后，应贯穿疾病管理的全过程［2， 7］。

临床问题 5：儿童支气管扩张症呼吸康复方案

制订前及实施过程中应进行哪些评估和监测？

推荐意见 5：呼吸康复前应全面评估，首先进

行结构化病史采集和全面体格检查。共识度 93%
（40/43）。

儿童支气管扩张症个体化呼吸康复方案的制

订与调整依赖于“临床、影像、功能和生活质量”等

综合评估。详细且结构化的病史采集是评估的首

要环节，系统筛查原发病和共患病线索，关注是否

存在不适合呼吸康复的情形。King等［19］发现，59%
成人支气管扩张症的慢性湿咳始于儿童，这些患者

症状持续时间和严重程度与影像学评分、急性加重

频率及生活质量的关系更密切。反复下呼吸道感

染、频繁使用抗菌药物及频繁急性加重，是预测疾

病进展和不良预后的重要指标［20］。应重点关注咳

嗽性质（尤其是慢性或反复湿性咳嗽），关注有无咯

血、脓痰或呼吸困难及各症状持续时间，了解既往

严重感染等病史，评估其他系统伴随症状、生长发

育指标、营养状态等，提高早期识别的准确性。应

进行全面体格检查，重点评估生命体征、杵状指趾、

胸廓畸形等体征及生长发育状况。持续性湿啰音、

局限性呼吸音改变及生长发育迟缓与支气管扩张

症严重程度密切相关［1‑2， 7］。

推荐意见 6：呼吸康复前应完善胸部HRCT，急
性加重时由 MDT 评估复查 HRCT 的必要性。共识

度88%（38/43）。

胸部HRCT是确诊支气管扩张症的金标准，能

精准反映肺部结构性损伤，尤其适用于早期病变或

肺功能检查不敏感的儿童［21］。Kapur等［22］发现，0~
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5 岁正常儿童支气管直径与伴行肺动脉管径比值

（bronchoarterial ratio， BAR）为 0.49~0.58，正常上限

为 0.76。因此在排除肺动脉高压后，建议选择

BAR>0.80作为诊断儿童支气管扩张症的标准［1， 21］。

儿童 CT 检查需权衡辐射暴露风险，优先采用

低剂量扫描方案。常规随访无需定期复查 CT，康
复过程中若出现急性加重，经 MDT 评估决定是否

复查HRCT［1， 11］。

推荐意见 7：呼吸康复前应检测肺功能且每 3~
6 个月复查，呼吸康复实施过程中建议监测 SpO2。

共识度91%（39/43）。

肺功能和 SpO2监测是评价支气管扩张症儿童

呼吸生理功能的重要指标。肺功能对确定支气管

扩张症严重程度的敏感性有限［23］，但对判断急性加

重和预后、监测呼吸康复效果有一定价值［24‑25］。所

有支气管扩张症儿童呼吸康复前都应进行肺功能

检查，每 3~6个月复查［1， 25］。5岁以上儿童行肺通气

功能等检测，年幼儿可酌情选择脉冲振荡法［2］。儿

童支气管扩张症肺功能异常以阻塞性通气功能障

碍最常见，但有可能正常，第 1 秒用力呼气容积急

性下降（超过 10%）提示急性加重，而出现限制性通

气障碍时可能提示预后不良［25］。

血气分析是对呼吸生理功能的综合评价，

SpO2监测则是世界卫生组织公认的监测儿童低氧

血症的最佳方式［26］。支气管扩张症患儿静息状态

下 SpO2可能正常，急性加重期下降程度有助于判

断是否给予氧疗或住院［25］。SpO2降低时应及时调

整呼吸康复方案，包括运动强度和间隔时间等，要

注意预防实施过程中低氧血症发生［4］。

推荐意见 8：建议根据患儿年龄和配合情况选

择合适的手段评估气道廓清能力。共识度 98%
（42/43）。

ACT 可改善支气管扩张症患者临床症状和生

活质量，应积极评估气道廓清能力包括呼吸肌力和

咳嗽能力［27‑28］。咳嗽可以改善气道的黏液运输，而

呼吸肌力是保障咳嗽过程及呼吸功能的生理

基础［29］。

相关指标及评估方法包括：（1）咳嗽峰流速

（cough peak flows，CPF）是量化最大咳嗽强度的核

心指标，直观反映气道廓清的潜在效能［30］。12 岁

以上儿童CPF>360 L/min，CPF<270 L/min提示咳嗽

能力下降，<160 L/min 提示需要借助 ACT［31］；峰流

速值与 CPF 之间密切相关，可用来推测咳嗽效

力［32］。（2）最大吸气压（maximal inspiratory pressure，

MIP）和最大呼气压（maximal expiratory pressure， 
MEP）是评估 5 岁以上儿童呼吸肌力的重要指标，

对 19 项研究进行荟萃分析显示，4~11 岁女童的

MIP 为 65.8（95%CI 59.3~72.3） cmH2O（1 cmH2O=
0.098 kPa），MEP为 72.8（95%CI 64.9~80.8） cmH2O；

4~11岁男童MIP为75.4（95%CI 67.0~83.9） cmH2O，

MEP为 84.0 （95%CI 73.6~94.3） cmH2O；12~19岁女

性 MIP 为 82.1（95%CI 73.0~91.2） cmH2O，MEP 为

90.0 （95%CI 78.8~101.2） cmH2O；12~19岁男性MIP
为 95.0（95%CI 86.1~104.0） cmH2O，MEP 为 105.7 
（95%CI 90.9~120.5） cmH2O［33］。（3）膈肌移动度是

指膈肌吸气时的位移，是评估每次吸气时能否吸入

足够气体量的指标，可以利用膈肌 B 超检测，与

CPF 相关［30］。不同年龄组儿童右侧与左侧膈肌移

动度参考值分别为 1 月龄至 2 岁（6.4±2.1）mm 与

（6.6±1.7）mm；>2~6 岁（10.0±2.3）mm 与（9.5±
2.0）mm；>6~12岁（11.6±2.7）mm与（10.6±2.6）mm；>
12~16岁（13.1±2.5）mm与（11.9±2.2）mm［34］。

推荐意见 9：建议 6 岁以上支气管扩张症患儿

体 育 运 动 前 行 心 肺 运 动 试 验（cardiopulmonary 
exercise testing，CPET）或 6 min 步行测试（6‑minute 
walk test，6MWT）评估运动能力。共识度 95%
（41/43）。

支气管扩张症患儿的基础运动能力减弱，每日

步数远低于正常同龄儿童［35‑36］。有氧运动能力是

儿童慢性呼吸疾病死亡的预测因素［37］。应详细评

估患者运动能力、耐力和活动范围的基线值［4］。

6 岁以上儿童可采用 CPET 或 6MWT 评估运动能

力［38］。CPET 能为 CF 支气管扩张症患儿制订个性

化的运动方案，常通过计算无氧阈和最大摄氧量所

消耗的静息代谢当量设计运动方案，有条件者建议

每年 1次［39］。6MWT应用方便，是评估健康儿童运

动能力有效和可靠的测试，更适合长期监测［40］。系

统综述显示，6MWT 是一种可重复的测试方法，可

用来评估 CF 支气管扩张症患儿的生理功能，但有

效性尚待进一步验证［41］。

推荐意见 10：当儿童支气管扩张症伴发吸入

综合征时建议排除吞咽功能障碍和（或）胃食管反

流。共识度88%（38/43）。

吸入综合征是支气管扩张症的重要病因，其中

各种原因导致的吞咽功能障碍和胃食管反流最为

常见［42］。胃食管反流还是支气管扩张症的并发症

之一，严重影响支气管扩张症预后［43］。当支气管扩

张症患儿存在反复吸入性肺炎，喂养困难（呛咳、拒
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食），胃食管反流症状（反酸、呕吐），神经肌肉疾病

史或发育迟缓等情形，临床应排除有无吞咽功能障

碍和（或）胃食管反流，建议行 24 h食管 pH 联合阻

抗监测、视频荧光镜吞咽功能检查、纤维内镜吞咽

功能评估等检查［44‑45］。对有吞咽功能障碍的支气

管扩张症患儿，应开展针对性的吞咽功能训练［4］。

推荐意见 11：建议定期评估儿童支气管扩张

症生活质量和心理状态，根据年龄选择合适的评估

量表。共识度100%（43/43）。

患者报告结局是直接来自患者、未经医护人员

或其他人员解释的关于患者健康状况、功能状态以

及治疗感受的报告，用来多维度评估患者健康相关

生活质量（health‑related quality of life，HRQoL）［46］。

针对非 CF 支气管扩张症患儿的特异性 HRQoL 评

估工具尚属空白［47］，因此研究多依赖通用工具或家

长代理报告。

非CF支气管扩张症患儿的生活质量面临多维

挑战：（1）HRQoL 普遍受损，生理与心理因素均与

生活质量下降显著相关［48］。（2）心理问题突出，一项

对比研究发现，儿童支气管扩张症常见的心理问题

包括注意缺陷多动障碍、广泛性焦虑障碍和重度抑

郁障碍，且其社会支持水平显著偏低［49］。（3）对家庭

的影响不容忽视，年幼儿童家长的生活质量更易受

到影响［50］。

国际通用的儿科生活质量评估问卷（pediatric 
quality of life inventory， PedsQL）应用广泛，适用于

2~18岁儿童［51］。研究证实无论由支气管扩张症的

儿童自评还是家长代评，其 HRQoL 得分均低于健

康儿童；且家长评分与儿童自评结果呈中等至良好

的相关性（r=0.36~0.66）［52］。提示在儿童无法自评

时，家长代理报告可作为重要参考。有研究探索了

代理报告的一致性，发现在 CF 支气管扩张症群体

中，家长填写的咳嗽特异性生活质量问卷与大于

7岁儿童自填的对应问卷高度相关且结果稳定［50］。

建议将心理评估纳入常规管理，重点关注焦

虑、抑郁等情绪障碍及社会适应能力。可采取阶梯

式评估策略，首先使用包含总体心理健康维度的普

适性量表（如PedsQL中的情感功能子量表）进行初

步筛查，对筛查提示中高风险的个体，再使用更专

业的工具进行深入评估。例如根据年龄选择诊断

和统计手册 5一级跨界症状量表（适用于 6~17岁）

或儿童长处与困难问卷（适用于2岁以上）［53‑54］。

推荐意见 12：建议儿童支气管扩张症评估营

养状态并监测生长发育，急性加重期要强化营养评

估。共识度100%（43/43）。

建议对儿童支气管扩张症定期进行营养状态

评估，包括测量体重、身高以计算体质指数（体质指

数 Z值），结合年龄别和性别别 Z值进行判定，如体

质指数 Z 值<-2.0 提示营养不良风险，应进一步评

估并给予相应营养干预。有条件可加测三头肌皮

褶厚度、上臂中围和上臂中肌围，必要时检测维生

素 D 和微量元素［1］。常规开展营养状态评估和生

长发育监测，根据年龄每3~6个月 1次，在急性加重

期需强化营养评估并考虑营养支持。

Kekeç等［55］回顾性观察 157例支气管扩张症患

儿营养状况，发现非 CF 组支气管扩张症患儿营养

管理存在明显不足。Marino等［56］对 43例 PCD导致

儿童支气管扩张症的前瞻性研究发现，维生素D缺

乏的发生率高于健康儿童。

推荐意见 13：建议呼吸康复前评估儿童支气

管扩张症家庭配合和支持条件。共识度 98%
（42/43）。

评估内容包括家属照护、经济支撑、医疗协作、

居家环境、安全保障等维度。家长应具备规范的康

复照护能力，掌握呼吸康复核心操作技能，学会监

测儿童呼吸频率、SpO2等指标，识别急性加重信号；

家庭要营造适宜的居家康复环境，具备稳定的康复

相关费用支撑能力［57］。对配合程度不佳或条件不

足者，应加强宣教，积极支持。

儿童支气管扩张症急性加重期医疗费用显著

增加［58］，良好的家庭支持可减轻儿童支气管扩张症

严重程度，还能节约医疗费用。Kapur等［59］发现健

康认知、生活习惯和医疗资源可及性的差异均影响

儿童支气管扩张症管理水平。

临床问题 6：儿童支气管扩张症进行呼吸康复

时有哪些干预措施？

推荐意见 14：建议儿童支气管扩张症根据年

龄、配合程度和疾病状态实施 ACT。共识度 98%
（42/43）。

ACT 可有效改善患儿咳痰等临床症状和肺功

能，提升生活质量［27］。系统综述显示，稳定期支气

管扩张症患儿进行ACT安全有效，有助于增加痰液

排出、改善症状与生活质量，还能改善肺功能、减少

急性加重［60］。儿童支气管扩张症 ACT方案制订应

遵循年龄分层、个体化原则，根据疾病类型、病情严

重程度及家庭条件动态评估。稳定期建议 2~
3 次/d；痰量增多、痰液黏稠时，可适当增加治疗时

间和频率［9， 61］。使用辅助器械如Acapella®、Flutter®
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等正压呼气设备或高频胸壁振荡背心可以改善

ACT 效果，使用前需进行器械操作培训，并定期评

估疗效与耐受性［61‑62］。不同年龄实施 ACT 的方式

见表1。
推荐意见 15：建议对支气管扩张症患儿根据

年龄和配合程度进行呼吸肌力和呼吸模式训练。

共识度93%（40/43）。

呼吸训练包括呼吸肌力和呼吸模式训练，有助

于提高儿童支气管扩张症通气效率，改善 ACT 效

果。呼吸肌力训练又分为力量和耐力训练，力量训

练主要通过对抗较高的阻力来增强肌肉力量，耐力

训练则侧重通过对抗较低阻力、延长训练时间来提

高肌肉的抗疲劳能力［63‑64］。Zeren等［65］发现CF支气

管扩张症患儿 8周吸气肌训练能显著改善MIP。一

项随机对照研究发现，呼气肌训练能够改善 CF 支

气管扩张症患儿CPF、MEP和生活质量［66］。呼吸肌

训练建议采用适合儿童的阈值负荷训练器进行，训

练宜从较低阻力开始（负荷初定为 30.0%MIP），并

随 儿 童 能 力 提 升 逐 步 增 加 负 荷 ，2 次/d，10~
15 min/次。用于ACT的主动呼吸循环技术、PEP等

技术也有助于增强呼气肌力。为增强儿童的参与

积极性，应将训练与趣味活动结合。每周评估训练

效果，及时调整负荷和时间。

儿童支气管扩张症在呼吸做功增加或有神经

肌肉共患病时，常有呼吸模式异常或低效，需要呼

吸训练。放松呼吸等模式训练对气道廓清障碍的

患儿有效。年幼患儿可利用吹风车、吹蜡烛等方式

协助开展。稳定期建议 2~3次/d，10~15 min/次。

推荐意见 16：建议支气管扩张症患儿定期进

行体育运动，根据年龄选择不同的运动方式。共识

度95%（41/43）。

体育运动不仅能提高运动耐力，有利于促进气

道廓清［25， 60］，还可改善支气管扩张症儿童呼吸疲

劳，减少急性加重次数［67］。儿童支气管扩张症体育

运动分为抗阻运动和有氧运动，前者可促进肌肉力

量增强、改善代谢，后者可提高心肺功能、增加肺活

量和最大通气量［37］。有氧运动对改善支气管扩张

症最大有氧能力、活动水平和生活质量优于抗阻运

动，而抗阻运动在增加身体质量和肺功能方面优于

有氧运动［68］。Ucgun等［69］发现胸部物理治疗+有氧

运动能显著改善非CF支气管扩张症患儿外周肌力

和功能。推荐所有能配合运动的支气管扩张症患

儿进行体育运动。MDT 参照 FITT‑VP 原则制订运

动方案，即频率（frequency， F）、强度（intensity， I）、

时间（time， T）和类型（type， T）等 4个基本要素，以

及运动量（volume， V）和进度（progression， P）2 个

进阶要素［37］。体育运动在急性加重时应暂缓，症状

改善后可逐渐恢复。

运动干预需循序渐进。学龄期和青春期（6~
18岁）患儿推荐中等至高强度有氧运动，60 min/d。
运动强度采用Borg主观运动等级量表评估，等级范

围为 6~20，其中 6 代表静息，7~9 为非常低，10~
表1 儿童支气管扩张症个体化气道廓清技术推荐

推荐方案

体位摆放

体位引流或改良式体位引流

胸部叩击

呼气流量调节

辅助自主引流

呵气游戏、气泡呼气正压

主动呼吸循环技术、用力呼气、自主引流

器械辅助

呼气正压、高频胸壁振荡

呼吸叠加、人工辅助咳嗽及机械吸‑呼技术（合并神经肌肉疾病时）

振荡呼气正压（如Acapella等）

运动干预

健身球上弹跳

蹦床、体育锻炼（包括虚拟运动游戏）

其他

管乐器训练

婴儿

+

+

+

-

-

-

-

-

+

-

-

幼儿

+

+

-

+

+

+

+

-

+

+

-

学龄前期

+

+

-

+

+

+

+

+

+

+

+

学龄期

+

+

-

-

+

+

+

+

-

+

+

青春期

+

+

-

-

+

+

+

+

-

+

+

注：婴儿为0~<1岁，幼儿为1~<3岁，学龄前期为3~<6岁，学龄期为6~<12岁，青春期为12~18岁；+提示适用，-提示不适用或依据不足



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

· 356 · 中华儿科杂志 2026 年4 月第 64 卷第 4 期　Chin J Pediatr, April 2026, Vol. 64, No. 4

11 为低强度，12~13 为中等强度，14~16 为高强度，

17~19为超高强度，20为最高强度，等级乘以 10为

对应心率参考值。抗阻运动强度常用达到一次重

复的最大重量的百分比来衡量［37］。应隔天进行，每

周不少于 3 d，以自身负重或小负荷的抗阻运动起

始（即≤60% 1 次重复的最大重量），每组肌肉进行

1~2 组，每组重复 8~12 次，每组之间休息 2~3 min。
在熟练掌握技术动作后逐渐以 5%~10% 的幅度增

加负荷并减少重复次数［35， 37］。对于久坐不动或体

能较差的儿童，起始强度要适度降低［70］。该年龄段

儿童的有氧运动包括跑步、跳绳、游泳、舞蹈和骑

车，以及高强度间歇训练如篮球、网球、羽毛球等；

抗阻运动则采用原地起跳、单脚和（或）双脚跳进行

热身，之后采用弹力带、举重、俯卧撑、仰卧起坐、引

体向上和各种器械进行训练［37］。学龄前期（3~<
6 岁）儿童有氧运动除日常活动如上下楼梯、骑车

外，还包括蹦床、障碍跑、跳房子、跳绳、骑脚踏车、

骑滑板车、推小车、滚轮胎、扔沙包、放风筝、踢毽子

等游戏及游泳、足球、篮球、滑冰、滑雪等体育运动。

抗阻运动则包括攀爬（攀岩墙、攀爬架和梯子等），

小动物爬行（熊爬、猩猩爬、鳄鱼爬等）和跆拳道，武

术等。运动时间不少于 180 min/d，以户外活动为

主 ，其 中 中 等 至 高 强 度 活 动 时 间 不 少 于

60 min/d［71］。

儿童支气管扩张症的运动计划应具有趣味性，

要提供社交互动机会［72］。运动前做好热身；运动中

注意损伤防护，避免过度运动；运动后做好整理，充

分休息［37］。

推荐意见 17：建议支气管扩张症患儿进行呼

吸康复时接受营养干预和指导，并结合儿童生长发

育需求及病情变化调整营养方案。共识度 100%
（43/43）。

儿童支气管扩张症应定期监测体重，身高，营

养指标（如血红蛋白、维生素 D），针对性补充关键

营养素（维生素A、维生素D、铁、锌），优先通过天然

食物获取。急性加重时需排查营养素缺乏等合并

症，同时配合免疫接种以减少感染机会，改善预

后［1］。要结合儿童生长发育需求及病情保证能量

与蛋白摄入，优先选择鸡蛋、牛奶、瘦肉等易消化的

优质蛋白，避免高糖、油腻食物，防止痰液黏稠及消

化负担加重。急性加重时应适当增加能量，在

MDT指导下及时调整营养方案。

高热量、富含蛋白质的饮食和抗阻运动结合可

以改善肌肉含量、免疫功能和健康相关的生活质

量。营养干预与呼吸康复的其他干预措施有协同

效应［73］。关于 PCD 支气管扩张症的前瞻性研究发

现维生素D与肺功能之间存在弱相关性，长期管理

中应监测维生素D水平［56］。

推荐意见 18：建议进行呼吸康复同时对支气

管扩张症的儿童及家长开展适当的心理干预。共

识度98%（42/43）。

现有关于心理干预对儿童支气管扩张症作用

的研究多来自CF支气管扩张症。整合认知行为疗

法的干预尤其是结合心理教育的方案可改善CF儿

童心理健康状况，减少隔离感和焦虑情绪，进而改

善治疗依从性［74］。可引入医疗辅导，运用医疗游

戏、绘本阅读、艺术及音乐疗愈等多种方法满足儿

童个性化的心理需求，并指导家长运用拥抱、安抚

等技巧提升儿童治疗配合度［75］。

父母作为主要照顾者，面临沉重的经济负担和

对儿童预后的担忧，因此要关注慢病儿童父母心

理。有报道对儿童CF支气管扩张症的父母进行心

理干预能减轻他们焦虑和抑郁、改善生活质量，提

高决策能力［76］。

临床问题 7：儿童支气管扩张症呼吸康复的基

本流程和管理要求是什么？

推荐意见 19：建议实现从住院到居家的全程

呼吸康复，长期坚持，动态调整。共识度 100%
（43/43）。

呼吸康复应贯穿于各个阶段，包括从急性住院

到重症监护，再到出院后的居家和社区康复［20］。有

研究表明，以家庭为基础的呼吸康复与以住院为基

础的呼吸康复同样有效［77］。我国香港实践证明，呼

吸康复全程管理有助于儿童支气管扩张症病情

改善［78］。

儿童支气管扩张症呼吸康复始于MDT全面评估

与个性化方案制订，随后在MDT指导下开展康复措

施，并通过培训确保患儿及家属将康复措施融入日常

生活并长期坚持（图1）。呼吸康复实施过程中，严密

观察患者的神志、面色、呼吸、心率等情况，注意有无

胸闷、喘息、呼吸困难和恶心、呕吐等不良反应，建议

监测SpO2。如出现心跳呼吸异常、咯血、气道痉挛等

情况时应暂停操作并给予相应处理。支气管扩张症

患儿每3~6个月复查，以监测其整体健康状况和肺功

能指标，并评估原发病和共患病。

临床问题 8：儿童支气管扩张症呼吸康复健康

教育的重点是什么？

推荐意见 20：健康教育的重点是 ACT 和运动
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方案要点以及急性加重的早期识别与合理处置。

共识度100%（43/43）。

儿童健康教育应纳入多学科管理。应将病情

告知支气管扩张症的儿童和家长，以帮助他们积极

参与呼吸康复方案的讨论；要让他们了解支气管扩

张症的症状评估，掌握具体的 ACT和运动方案，熟

悉急性加重的早期识别和合理处置策略；建议对支

气管扩张症的儿童和家长进行手部卫生宣教，尽可

能避免接触呼吸道感染人群；应为支气管扩张症患

儿和家长提供心理支持，做好呼吸康复设备使用培

训 ；要 告 知 疫 苗 接 种 和 避 免 被 动 吸 烟 的 益

处等［1， 11］。

我国儿童支气管扩张症呼吸康复的证据有限，

本共识重点介绍儿童支气管扩张症呼吸康复原则，

建议实施过程中结合各地实际制订相应的呼吸康

复实施方案，各种呼吸康复技术的具体操作要点建

议查阅相关文献。未来将推动儿童支气管扩张症

呼吸康复多中心临床研究，为共识更新提供中国依

据。加强医工合作，研发儿童友好呼吸康复器械，

推动儿童支气管扩张症呼吸康复中西医融合。完

善“医院—社区—家庭”全程呼吸康复模式，提升连

续性与个性化服务。

（张海邻 刘恩梅 王颖硕

 陈莉娜 执笔）
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