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【摘要】目的：观察针刺治疗慢性阻塞性肺疾病(chronic obstructive pulmonary disease, COPD)的临床

疗效及对患者肺通气功能、6 分钟步行距离的影响。方法：共纳入 80 例 COPD 患者[肺功能 COPD

全球创议(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, GOLD)分级为 3-4 级, 中医辨证为肺

肾气虚证], 按就诊顺序随机分为治疗组与对照组，每组 40 例。两组均以沙美特罗替卡松粉吸入剂（舒

利迭, 50 μg/250 μg, 早晚各一次吸入）作为基础治疗。治疗组在此基础上加用针刺肺俞、肾俞、气海、

关元、定喘、膻中、足三里, 每星期 2 次, 连续治疗 3 个月后观察两组治疗临床疗效及肺通气功能、

6 分钟步行距离等指标变化。结果：治疗 3 个月后, 治疗组总有效率为 95.0%，对照组为 80.0%，两

组差异有统计学意义 (P＜0.05)；治疗组咯痰、喘息、气短积分改善优于对照组且有统计学差异(P＜

0.01, P＜0.05);治疗组 6 分钟步行距离和第一秒用力呼气容积占预计值比值（forced expiratory volume 

in 1 second percentage of predicted value，FEV1%)增加优于对照组且有统计学差异(P＜0.05, P＜0.01)。

结论：舒利迭加用针刺疗法能改善 COPD 患者临床症状及体征, 增加 6 分钟步行距离, 提高 FEV1%，

其疗效优于单用舒利迭。 
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慢性阻塞性肺疾病 (chronic obstructive 

pulmonary disease，COPD）是以持续进行性气

流受限及肺功能下降为特征的肺部疾病，与气道

和肺对有害颗粒和有害气体的过度炎症反应有

关。COPD 的发病率呈逐年上升趋势，为全球第

4 位死亡原因，也是我国城乡居民的主要死亡原

因之一。COPD 是一种呼吸系统的常见病和多

发病。在我国，COPD 患病率占 40 岁以上人群

的 8.2%，其中男性占 12.4%，女性占 5.1%
[1]。

世界卫生组织（ World Health Organization, 

WHO）预测 2020 年 COPD 将成为世界第 3 位致

死原因[2]。 

目前对 COPD 的治疗主要是根据患者症状、

气流受限的程度（肺功能检查）、急性加重风险、

合并症等方面进行综合评估后分组治疗[3]。笔者

结合临床用药体会，对中医辨证属肺肾气虚证的

COPD 患者, 在吸入沙美特罗替卡松粉吸入剂

（舒利迭）治疗基础上，予以针刺疗法，现将结

果报道如下。 

 

1 临床资料 

1.1 诊断标准 

1.1.1 中医诊断标准 

中医辨证分型参照《24 个专业 105 个病种

中医诊疗方案》[4]和《中药新药临床研究指导原

则》[5]，中医辨证属肺肾气虚证：咳嗽喘息、气

短，动则加重；乏力或自汗，动则加重；易感冒，

恶风；腰膝酸软；耳鸣，头昏或面目虚浮；舌体

胖大或有齿痕，舌苔薄白或腻，脉沉细或沉缓或

细弱。具备前 3 项中的 2 项，加后 3 项中的 2

项即可诊断。 

1.1.2  西医诊断标准 

参照《COPD 诊治指南》[6]以及《慢性阻塞

性肺疾病全球创议: 慢性阻塞性肺疾病诊断、管

理和预防袖珍指南》(2015 年修订版)
[7]中 COPD

稳定期的诊断和分级标准。 

诊断标准：临床表现为呼吸困难、慢性咳嗽、

慢性咳痰，上述症状可出现急性加重。肺功能检

查显示吸入支气管舒张剂后，第一秒用力呼气容

积占用力肺活量的比值(forced expiratory volume 

in 1 second to forced vital capacity ratio, 

FEV1/FVC) <0.70，即为持续性气流受限。 

根据 FEV1/FVC 及第一秒用力呼气容积占

预计值比值（forced expiratory volume in 1 second 

percentage of predicted value，FEV1%)对 COPD

气流受限程度进行分级(表 1)。 
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表 1. 慢性阻塞性肺疾病气流受限严重程度分级（基于

舒张后的 FEV1 值） 

COPD 分级 特征 

1 级（轻度） FEVl/FVC＜70％，FEVl%≥80％ 

2 级（中度） FEVl/FVC＜70％，FEVl%≥50%, ＜80％ 

3 级（重度） FEVl/FVC＜70％，FEVl%≥30％, ＜50％ 

4 级（极重度） FEVl/FVC＜70％，FEVl%＜30％或伴有慢

性呼吸衰竭 

 

呼吸困难评分采用改良的英国医学研究委

员会量表 (modified Medical Research Council 

scale, mMRC) 衡量[8]。使用 COPD 评估测试

(COPD assessment test, CAT) 评价 COPD 患者

生活质量[9-10]，CAT 最高分 40 分，分数越高，

表示患者生活质量越差。进行风险评估时，依据

COPD 全球创议 (global initiative for chronic 

obstructive lung disease, GOLD)分级或急性加重

病史，选择CAT和mMRC中风险级别最高的(表

2)。 

表 2. COPD 综合评估 

综 合 评

估分组 

GOLD 

分级 

急性加重

次数 

CAT mMRC 风险 

分级 

A 组 1-2 级 0-1 次 ＜10 0-1 低风险 

B 组 1-2 级 0-1 次 ＞10 ≥2 低风险 

C 组 3-4 级 ≥2 次 ＜10 0-1 高风险 

D 组 3-4 级 ≥2 次 ＞10 ≥2 次 高风险 

1.2 纳入标准 

符合 COPD 的诊断标准；中医辨证分型属

肺肾气虚型；肺功能 GOLD 分级为 3-4 级；

COPD 综合评估属于 C 组或 D 组；同意并能接

受治疗，能配合临床观察和各项检查，并签署知

情同意书。 

 

1.3 排除标准 

不符合上述中西医诊断标准及纳入标准者；

COPD 持续状态或危重病患者；并发有严重心功

能不全者；合并心血管、肝、肾和造血系统等严

重疾病者；精神病患者；妊娠或哺乳期妇女；对

本研究方案中所用药物过敏者；未按规定治疗，

无法判定药物疗效或资料不全等影响疗效及安

全性者。 

1.4 统计学方法 

实验数据以 Windows Excel 软件建立数据

表，数据采用 SPSS17.0 统计软件进行统计分析。

描述性统计分析中，若数值变量满足正态分布以

均数±标准差（ x ±s）表示；若为偏态分布则

计 算 中 位 数 (median) 和 四 分 位 数 间 距

(interquartile range)。计算每位患者治疗前后不同

观察时间点观察值与基线的差值，若差值服从正

态分布且方差齐，则采用两独立样本 t 检验；若

数据不满足上述条件，则采用成组秩和检验进行

组间比较。所有假设检验均取 α=0.05，以P＜0.05

为差异有统计学意义。 

1.5 偏倚控制 

在设计和现场调查阶段严格按纳入和排除

标准选择研究对象。在现场调查过程中采用统一

格式的调查表、面对面访谈的方式进行调查，并

对所得调查资料进行核对，以保证收集资料的准

确性。 

1.6 一般资料  

共纳入 80COPD 患者，均为本院 2013 年 1

月至 2014 年 12 月的门诊患者。将患者按就诊顺

序随机分为治疗组和对照组，每组 40 例。两组

性别、年龄、病情严重程度、症候总积分等基线

资料比较，差异均无统计学意义(均 P＞0.05)，

说明两组具有可比性(表 3)。

表 3. 两组患者一般资料比较 

组别 n 
性别 (例数) 平均年龄 

( x ±s, 岁) 

病情严重程度(例数) 临床症状、体征积分 

( x ±s, 分) 男 女 GOLD 3 级 GOLD 4 级 

治疗组 40 24 16 58.3±12.4 27 13 9.14±2.43 

对照组 40 26 14 63.2±10.7 29 11 8.89±2.87 
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2 治疗方法  

 

2.1 治疗组 

2.1.1 西药 

吸入沙美特罗替卡松粉吸入剂 (舒利迭 , 

Glaxo Operations UK Ltd. 生 产 , 批 号 ： 

R632239)，50 μg/250 μg, 早晚各一次, 连续治疗

3 个。 

2.1.2 针刺 

穴位：肺俞、肾俞、气海、关元、定喘、膻

中、足三里。 

方法：选用直径 0.25 mm, 长 40 mm 一次性

毫针针刺。患者取仰卧位，穴区皮肤常规消毒后

直刺气海、关元 1.0-1.3 寸，得气后行平补平泻

法，然后留针 10 min。出针后，患者正坐低头，

穴区皮肤常规消毒后针刺肺俞、肾俞、定喘、膻

中、足三里。肺俞穴向脊柱斜刺 0.5-0.8 寸，肾

俞穴直刺 0.5-1 寸，定喘穴向脊柱斜刺 0.5-1 寸；

膻中穴平刺 0.5-0.8 寸；足三里直刺 1-1.3 寸。得

气后行平补平泻法，留针 10 min。每星期治疗 2

次，连续治疗 3 个。 

2.2 对照组 

对照组患者予与治疗组相同的西药治疗，用

法、用量及疗程均与治疗组相同。 

 

3 疗效观察  

3.1 观察指标 

3.1.1 临床证状、体征 

两组病例均记录治疗前、后临床症状及体征

（咳嗽，咳痰，喘息，哮鸣音，气短）积分及总

积分。根据《中药新药临床研究指导原则》对咳

嗽、咳痰、喘息、哮鸣、气短等症状及体征进行

分级[5]，按严重程度分为无、轻、中、重四级，

分别记 0、1、2、3 分(表 4)
[5]。根据症状及体征

的单项积分计算中医证候疗效指数及总积分（表

4）。 

表 4. 临床症状、体征评分标准 

症状/体征 
程度及积分 

（－）0 分 轻（+）1 分 中（++）2 分 重（+++）3 分 

咳嗽 
无咳嗽 白天间断咳嗽，不影响生

活和工作 

白天咳嗽或见夜间偶咳，尚能

坚持上班 

昼夜咳嗽频繁或阵咳，影响工作

和休息 

咯痰 昼夜咯痰 10 mL 以下 昼夜咯痰 10-50 mL 昼夜咯痰 51-100 mL 昼夜咯痰 100 mL 以上 

喘息 无喘息 偶发，不影响睡眠或活动 喘息日夜可见，尚能坚持工作 喘息不能平卧，影响睡眠及活动 

哮鸣音 
无 偶闻或在咳嗽、深快呼吸

后出现 

散在 满布 

气短 无 活动后气短 稍动气短 平素亦气短 

3.1.2 六分钟步行试验（6-minute walk test，

6-MWT)） 

测定方法：在平坦的地面划出一段长 30 m

的直线距离，两端各置一椅作为标志。患者在期

间作往返运动，尽可能快地行走，检测人员每 2 

min 报时一次，并记录患者可能发生的不适（气

促、胸闷、胸痛）。如患者不能坚持可暂停试验

或中止试验。6 min 结束后计算其步行距离。 

3.1.3 肺通气功能检测 

肺功能检查在 COPD 的诊断和治疗中具有

重要的意义，是追踪 COPD 临床进程，评估疾

病严重程度，监控疾病的进展的金标准[11]。本

研究主要检测 FEV1%和 FEV1/FVC%。 

3.2 疗效标准 

参照《中药新药临床研究指导原则》[5]，随

根据症状、体征积分，采用尼莫地平法计算疗效

指数，根据疗效指数判定疗效。 

疗效指数=（治疗前积分－治疗后积分）÷

治疗前积分×100%。 

临床痊愈：疗效指数 ≥95%。 

显效：疗效指数≥70%，<95%。 

有效：疗效指数≥30%，<70%。 

无效：疗效指数<30%。 

3.3 治疗结果 

3.3.1 两组患者总疗效评价 

两组共 80 例患者，全程无脱落。治疗 3 个

月后，治疗组总有效率为 95%，对照组总有效

率为 80%，两组总有效率有统计学差异 (P＜

0.05)，提示治疗组疗效优于对照组（表 5）。 
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表 5. 两组疗效比较 (例数) 

组别 n 临床痊愈 显效 有效 无效 总有效率 (%) 

治疗组 40 0 8 30 2  95.01) 

对照组 40 0 4 28 8 80.0 

注：与对照组比较，1) P<0.05 

 

3.3.2 治疗前后中医症状、体征积分比较 

治疗后，两组咳嗽、咯痰、喘息、哮鸣音、

气短积分及中医症状、体征总积分均有改善，组

内治疗前后比较有统计学差异(P<0.05，P<0.01)。

治疗组各项积分下降幅度优于对照组，咯痰、喘

息、气短治疗前后积分差值组间比较有统计学差

异(P<0.05, P<0.01), 说明两种治疗方案均可改

善 COPD 患者临床症状，舒利迭联合针刺治疗

在改善咯痰、喘息、气短方面疗效优于单用舒利

迭(表 6)。 

 

3.3.3 治疗前后 6-MWT距离比较 

按照 2002 年美国胸科协会 (American 

Thoracic Society，ATS) 制定的《6 分钟步行指

南》进行测定患者 6 min 步行距离[12]
, 以评价

COPD 患者的运动耐力。 

治疗后，两组 6 分钟步行距离均与本组治疗

前有统计学差异(P<0.05, P<0.01)；治疗组 6 分钟

步行距离增加较对照组明显，两组治疗前后差值

有统计学差异(P<0.05)。说明两种治疗方案均可

改善 COPD 患者的运动耐力，舒利迭联合针刺

治疗优于单用舒利迭(表 7)。 

 

表 6. 两组治疗前后中医症状、体征积分比较 ( x ±s, 分) 

症状/体征 
治疗组 (n=40)  对照组 (n=40) 

治疗前 治疗后 治疗前后差值  治疗前 治疗后 治疗前后差值 

咳嗽 2.27±1.10 2.03±1.131) 0.24±1.03  2.32±1.31 2.12±1.231) 0.20±1.12 

咯痰 1.85±1.33 1.80±1.032) 0.05±1.083)  1.80±1.54 1.77±1.242) 0.03±1.03 

喘息 1.67±0.85 1.55±0.281) 0.12±0.854)  1.68±1.08 1.60±1.151) 0.08±0.81 

哮鸣音 1.44±1.41 1.38±1.011) 0.06±1.13  1.37±1.19 1.34±1.232) 0.03±0.73 

气短 1.54±1.43 1.46±1.121) 0.08±1.094)  1.50±1.32 1.45±1.631) 0.05±1.13 

总分 9.14±0.43 8.12±1.021) 0.65±1.07  8.89±2.87 8.30±1.472) 0.39±4.62 

注：与本组治疗前比较，1) P＜0.01，2) P＜0.05;与对照组比较, 3) P＜0.01, 4) P＜0.05 

 

表 7. 两组治疗前后 6 分钟步行距离比较 ( x ±s,米) 

组别 n 治疗前 治疗后 治疗前后差值 

治疗组 40 321.67±30.27 375.15±50.361) 53.10±34.273) 

对照组 40 335.63±40.51 380.33±28.852) 44.70±30.81 

注：与本组治疗前比较，1) P＜0.01，2) P＜0.05;与对照

组比较, 3) P＜0.05 

 

3.3.4 治疗前后肺通气功能比较 

治疗后，两组 FEV1%均有提高，与本组治

疗前均有统计学差异(P＜0.01，P＜0.05)；治疗

组 FEV1%改善情况优于对照组，组间差异有统

计学意义（P＜0.01）。治疗后，两组 FEV1/FVC%

均有增加，但与本组治疗前均无统计学差异（均

P>0.05）。说明无论单独吸入舒利迭，还是在此

基础上联合针刺，均可改善 COPD 患者的

FEV1%，而舒利迭结合针刺治疗疗效优于单用

舒利迭。两种治疗方案从对 FEV1%的改善作用

优于 FEV1/FVC% (表 8)，  
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表 8. 两组治疗前后肺功能指标比较 

指标 
治疗组 (n=40)  对照组 (n=40) 

治疗前 治疗后 治疗前后差值  治疗前 治疗后 治疗前后差值 

FEV1% 35.71±7.28 45.36±7.131) 10.12±6.583)  36.42±6.42 42.19±8.342) 7.01±2.25 

FEV1/FVC% 53.31±7.32 60.48±6.42 7.35±7.01  55.26±6.68 58.98±5.64 4.02±5.87 

注：与本组治疗前比较，1) P＜0.01，2) P＜0.05;与对照组比较, 3) P＜0.01 

 

4 讨论 

COPD 属于中医的“肺胀”、“喘证”范畴，

是慢性肺系疾患反复发作，迁延不愈，导致肺气

胀满、不能敛降的一种病证。COPD 的发生，多

因久病肺虚，痰浊潴留，肺不敛降，复感外邪，

诱使病情发作或加重。 

本病病位首先在肺，继而影响脾肾，后期病

及于心。外邪从口鼻、皮毛入侵，首先犯肺，以

致肺之宣降功能不利，气逆于上而为咳，升降失

常而为喘。久则肺虚，肺主气功能失常，影响呼

吸；肺气壅滞，张缩无力，出现肺气胀满。若肺

病及脾，子盗母气，脾失健运，可致肺脾两虚。 

COPD 的病机属于本虚标实，治疗当以扶正

祛邪为原则，分别缓急，有所侧重。稳定期患者

偏于本虚，当以补益肺、脾、肾为主。刘凌鹰认

为，肺脾肾三脏亏虚、气虚气滞 COPD 的主要

病理因素[13]。田正鉴等认为在 COPD 发展的不

同阶段，本虚多涉及肺脾肾等脏腑，而以肺肾功

能失调为关键，标实多与痰瘀、六淫外邪等有关，

且痰瘀内阻贯穿 COPD 病程始终[14]。徐丹等调

查新疆 410 例 COPD 患者，结果表明 COPD 共

分 14 种证型，单纯实证患者 126 例，单纯虚证

患者 167 例，虚实夹杂 117 例；出现频率较高的

证型是肾阳虚、肺气虚、痰浊阻肺、风寒袭肺、

肾阴虚、西北寒燥证、脾气虚；除了西北寒燥证

是西北的特有证型外，其余证型的病因病机均为

肺脾肾三脏亏虚为本，以痰浊为标[15]。 

COPD 病程较久，终致肺、脾、肾三脏气虚,

气虚则水液及血流运行不畅，而导致痰浊、水饮、

瘀血的产生[16]，由此可见对 COPD 的治疗当以

补肺益肾健脾为主。故本研究取肺俞、肾俞、气

海、关元、定喘、膻中、足三里，以补肺，健脾，

益肾，化痰宣肺平喘。其中气海配关元、足三里

可治中气下陷；关元配肾俞、气海，可补肾纳气。

定喘、膻中合用可协调阴阳，温阳散寒[17-19]。 

本研究证实舒利迭联合针刺疗法能改善

COPD患者的临床症状、体征及6分钟步行距离，

对 FEV1%具有一定的改善作用。 
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