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桂西地区呼吸内科医生对慢性阷塞性肺疾病癿认知及管理现状 

黄玉夏  李丽  周明明 

百色市人民医院呼吸科，广西 白色 533000 

 

摘要：目癿 了解桂西地区丌同级别医院内科医生对慢性阷塞性肺疾病癿认知水平及治疗、管理现状，为今后桂西地区癿呼吸
系统慢病管理提供依据。方法 2019年 12月采用分层随机抽样癿方法对桂西地区癿呼吸内科医生迕行现场书面问卷调查，主
要调查内宨包拪 COPD癿认知水平、患者教育开展情况及方式、COPD患者癿随访、稳定期 COPD患者癿处方用药情况、肺
康复等方面。根据参不者所在医院癿级别分为卫生院组、二级医院组、三级医院组，迕行数据分枂比较。 结果 卫生院组呾二
级医院组对 COPD诊断癿知晓率及关所在单位肺功能仪、无创呼吸机缺乏，不三级医院组比较，差异有统计学意义（P<0.05）；
卫生院组癿慢病宣教活劢开展、对慢病患者心理干预治疗癿实施、吸入制剂癿供应均显著低亍二级医院组呾三级医院组，差异
有统计学意义（P<0.05）；三组间癿戒烟教育巟作开展，出院后定期随访巟作、肺康复治疗差异均无统计学意义（P>0.05）。
COPD稳定期 A、D组患者癿起始治疗，卫生院组均首选茶碱类。结论 目前桂西地区基层医疗单位缺乏必备癿仪器设备，对
COPD 癿认知丌足，丌善亍使用亏联网戒迖程医疗技术迕行慢病教育呾管理，稳定期 COPD 起始治疗丌觃范，肺康复治疗手
殌单一。 

兰键词：慢性呼吸系统疾病；肺功能；亏联网及迖程医疗技术；肺康复治疗 

 

慢性阻塞性肺疾病(COPD)是一种可防可治的慢性气道疾
病，是目前人类健康的杀手之一，已成为一个全球性的公共
卫生问题

[1]
。基层医疗卫生机构和基层医生承担着居民的基

本医疗服务和基本公共卫生服务，在慢性呼吸系统疾病的早
期筛查、早期治疗和干预、健康教育和康复等长期规范化治
疗和健康管理中发挥着重要作用，是慢性呼吸系统疾病防治
的主要力量

[2]
。但很多基层医疗机构的慢病管理及防治体系

和能力建设滞后，尤其在经济欠发达的偏远地区，基层医疗
机构对呼吸系统慢病的诊疗及管理很不规范，亟待解决。百
色市隶属于桂西地区，为偏远山区，经济欠发达，为了解该
地区各层医院内科医生对 COPD的认知、诊治及治疗现状，笔
者于 2019 年 12 月进行了本次调查，以便为今后的慢病管理
工作提供依据。 

1 资料与方法 
1.1 临床资料 
此次调查采用现场问卷调查形式，以桂西地区内科医生

为研究对象，采用分层随机抽样方法，将研究对象按照所在
单位（三级医院、二级医院、乡镇卫生院）划分为三个等级，
每个等级以医院为单位，随机抽取各医院内符合调查对象要
求的医生进行调查。调查对象包括百色地区 21 家医院（2 家
三级医院、15 家二级医院、14家乡镇卫生院）呼吸内科医生
共 81 名医生参与问卷调查，调查范围覆盖了桂西地区 90%的
公立医院。剔除与调查对象不符的人员，实际有效人数 79 人，
根据参与者所在医院的级别分为卫生院组、二级医院组、三
级医院组。 

1.2  方法 
参照 2020GOLD慢性阻塞性肺病全球倡议

[3]
和慢性阻塞性

肺疾病基层诊疗指南（2018 年）
[4]
的相关内容设计问卷表。

问卷内容主要包括：内科医生的一般情况（包括参与者的年
龄、职称、工作年限、所在的医院级别）、COPD 的诊断、肺
功能的开展、呼吸系统慢性疾病的患者教育开展、吸入制剂
的使用指导、稳定期 COPD 的治疗、COPD 患者的出院指导、
COPD 患者出院后随访、肺康复治疗的开展等。 

1.3 统计方法 
采用 Excel2010 软件建立数据库并将数据按照医院级

别、医生级别进行分类，然后采用 spss22.0 统计软件进行数

据分析，计数资料采用卡方检验，计量资料比较采用单因素
方差分析，P<0.05 为差异有统计学意义。 

2 结果 
2.1 调查对象的一般情况 
参与此次问卷调查者为桂西地区 2 家三级医院、15 家二

级医院及 14 家乡镇卫生院的 79 名内科医生，其中 22 人就职
于乡镇卫生院（卫生院组）、35 人就职于二级医院（二级医
院组），22 人就职于三级医院（三级医院组）。三组的平均
年龄分别为：卫生院组 33.91(±6.20)岁，二级医院组
33.00(±6.13)岁，三级医院组 30.27(±4.79)岁。三组医师
的职称分布：卫生院组初级职称 8 人、中级职称 13 人、高级
职称 1 人，二级医院组初级职称 15 人、中级职称 12 人、高
级职称 8 人，三级医院组初级职称 13 人、中级职称 6 人、高
级职称 3 人；三组间的平均年龄、职称分布差异无统计学意
义（P>0.05）。工作年限：卫生院组初级职称者的平均工作
年限为 5.63(±3.70)年、中级职称者的平均工作年限为
13.54(±4.41)年、高级职称者的平均工作年限为 22.00，二
级医院组初级职称者的平均工作年限为 3.60(±1.55)年、中
级职称者的工作年限为 11.25(±2.60)年、高级职称者的工
作年限为 17.88(±3.56)年，三级医院组初级职称者的平均
工作年限为 2.85(±1.86)年、中级职称者的平均工作年限为
9.50(±1.38)年、高级职称者的平均工作年限为 15.00(±
1.00)年；卫生院组初级职称者的平均工作年限显著高于三级
医院组初级职称者的平均工作年限，差异有统计学意义
（P=0.031），而二级医院组初级职称者的平均工作年限与卫
生院组及三级医院组初级职称者的平均工作年限，三组间的
中、高级职称者的平均工作年限差异无统计学意义（表 1）。 

2.2 调查对象对 COPD 诊断及管理情况 

2.2.1 COPD 的诊断认知 
本次调查中，卫生院组有 5 人（22.7%）、二级医院组有

9 人(25.7%)、三级医院组有 19 人（86.4%）认为肺功能是诊
断 COPD 的必备条件；卫生院组和二级医院组对 COPD 诊断的
认知水平显著低于三级医院组，差异具有统计学意义
(P=0.000)。卫生院组有 1 人（4.5%）、二级医院组有 12 人 

表 1 不同级别医院参与者的一般情况比较  

指标  卫生院组 二级医院组 三级医院组 F/x
2
  P 

人数,例(%) 
年龄,岁(±SD) 
职称 
 
 
工作年限,年(±SD) 
 

 
 
初级 
中级 
高级 
初级 
中级 
高级 

22 
33.91(±6.20) 
8(36.4) 
13(59.1) 
1(4.5) 
5.63(±3.70) 
13.54(±4.41) 
22.00 

35 
33.00(±6.13) 
15(42.9) 
12(34.3) 
8(22.9) 
3.60(±1.55) 
11.25(±2.60) 
17.88(±3.56) 

22 
30.27(±4.79) 
13(59.1) 
6(27.3) 
3(13.6) 
2.85(±1.86) 
9.50(±1.38) 
15.00(±1.00) 

-- 
2.391 
2.477 
5.318 
3.380 
3.756 
3.291 
1.987 

 
0.098 
0.316 
0.770 
0.179 
0.034 
0.052 
0.193 
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（34.3%）、三级医院组有 21人（95.5%）表示其所在医院目
前有肺功能仪，差异具有统计学意义（P=0.000）（表 2）. 

2.2.2 戒烟教育及慢病宣教 
本次调查中，卫生院组有 18 人(81.82%)、二级医院组有

32(91.43%)、三级医院组有 21人(95.45%)表示所在医院已经
开展了戒烟教育，三组间的戒烟教育工作开展差异无统计学
意义。但开展形式有所不同，卫生院和二级医院主要以面对 

面其次为板报宣传的方式进行戒烟教育，三级医院主要
以面对面，其次为义诊的方式进行戒烟教育。在慢病宣教方
面，卫生院组中有 13人(59.1%)、二级医院组有 31人(88.6%)、
三级医院组有 22 人(100.00)表示所在医院定期进行慢病宣
教活动，卫生院组的慢病宣教活动开展显著低于二级及三级
医院，差异具有统计学意义（P=0.001）。针对患者出院后定
期随访，卫生院组有 19 人(86.4%)、二级医院组有 33 人
(94.3%)、三级医院组有 22 人(100.00)认为所在医院能做 

到患者出院后定期随访，三组在出院后定期院外指导方
面的差异无统计学意义（P>0.05）（表 2）。 

2.3 调查对象对 COPD 治疗的认知 
针对医院有无吸入制剂的调查，发现卫生院组中有 11 人

（50.00%）、二级医院组有 33人(94.3%)、三级医院组有 22
人(100.00%)表示该院有吸入制剂，卫生院的吸入制剂显著少
于二级医院和三级医院，差异有统计学意义（P=0.000）。针

对医院有无无创呼吸机的调查，卫生院组中有 3 人(13.6%)、
二级医院组有 18 人(51.4%)、三级医院组有 22 人(100.00%)
表示其所在医院有无创呼吸机，卫生院、二级医院的无创呼
吸机显著少于三级医院，差异有统计学意义（P=0.000）（表
3）。 

2.3.1 稳定期 COPD 患者的药物治疗 
对于 COPD 稳定期 A 组患者的药物治疗，卫生院组首选茶

碱类、占 45.5%，其次为 SABA、占 40.9%，再次为口服或静
脉激素、占 31.8%；二级医院组首先 ICS、占 51.4%，其次为
SABA、占 42.9%，再次为茶碱类、占 40.0%；三级医院组首先
ICS、占 63.6%，其次为 SAMA、占 54.5%，再次为 SABA、占
36.4%。对于 COPD 稳定期 D 组患者的药物治疗, 卫生院组首
选氨茶碱，占 59.1%，其次为口服或静脉使用激素，占 45.5%，
再次为 ICS 或 LABA，各占 40.9%；二级医院组和三级医院组
均首选 ICS、占 62.9%和 72.7%，其次为 LABA、占 45.7%和
68.2%，再次为 LAMA，占 40.0%和 59.1%（表 3）。 

2.3.2 心理干预及肺康复治疗 
此次调查中，卫生院组有 19 人（59.1%）、二级医院组

有 29 人（82.9%）、三级医院组有 22 人（100.0）表示会对
慢病患者进行心理干预，卫生院对慢病患者心理干预治疗的
实施低于二级医院和三级医院，差异有统计学意义
（P=0.002）。（表 3）。

表 2 不同级别医院对呼吸系统慢性疾病认知及管理的比较 

指标 卫生院组 二级医院组 三级医院组          F/x
2 

P 

肺功能是诊断 COPD 的必备条件 

所在医院有肺功能仪 

有进行戒烟教育,n（%） 

面对面戒烟 

网络戒烟 

讲座戒烟 

板报宣传戒烟 

义诊戒烟 

保健咨询站戒烟 

定期进行慢病宣教 

面对面慢病宣教 

网络慢病宣教 

慢病讲座宣教 

慢病板报宣教 

慢病义诊宣教 

慢病保健咨询站 

患者出院后定期随访 

5(22.7) 

1(4.5) 

18(81.82) 

14(63.6) 

3(13.6) 

8(36.4) 

14(63.6) 

4(18.2) 

5(22.7) 

13(59.1) 

13(59.1) 

1(4.5) 

3(13.6) 

11(50.0) 

4(18.2) 

1(4.5) 

19(86.4) 

9(25.7) 

12(34.3) 

32(91.43) 

30(85.7) 

14(40.0) 

14(41.2) 

24(68.6) 

21(60.0) 

12(34.3) 

31(88.6) 

29(82.9) 

11(31.4) 

14(40.0) 

23(65.7) 

16(45.7) 

8(22.9) 

33(94.3) 

19(86.4) 

21(95.5) 

21(95.45) 

19(86.4) 

15(68.2) 

10(45.5) 

17(77.3) 

18(81.8) 

2(9.1) 

22(100.00) 

20(90.9) 

15(68.2) 

13(59.1) 

18(81.8 

17(77.3) 

4(18.2) 

22(100.00) 

24.976 

39.046 

2.169 

4.412 

13.857 

0.376 

1.000 

18.745 

4.724 

13.372 

6.634 

20.012 

9.758 

4.951 

15.457 

3.413 

3.490 

0.000 

0.000 

0.398 

0.131 

0.001 

0.804 

0.608 

0.000 

0.109 

0.001 

0.032 

0.000 

0.007 

0.089 

0.000 

0.200 

0.167 

表 3 不同级别医院对慢病治疗认知的比较 

指标  卫生院组 二级医院组 三级医院组 x/t P 

所在医院有吸入制剂 

所在医院有无创呼吸机 

慢阻肺 A 组稳定期药物治疗 

SABA 

SAMA 

LABA 

LAMA 

ICS 

口服或静脉激素 

茶碱类 

慢阻肺 D 组稳定期药物治疗 

SABA 

SAMA 

LABA 

LAMA 

ICS 

口服或静脉激素 

茶碱类 

心理干预 

肺康复治疗 

肺康复操 

中医疗法 

氧疗 

营养支持治疗 

11(50.00) 

 

3(13.6) 

9(40.9) 

3(13.6) 

1(4.5) 

0(0.00) 

6(27.3) 

7(31.8) 

10(45.5) 

 

3(13.6) 

1(4.5) 

9(40.9) 

2(9.1) 

9(40.9) 

10(45.5) 

13(59.1) 

13(59.1) 

16(72.7) 

9(40.9) 

8(36.4) 

13(59.1) 

14(63.6) 

33(94.3) 

 

18(51.4) 

15(42.9) 

8(22.9) 

3(8.6) 

4(11.4) 

18(51.4) 

3(8.6) 

14(40.0) 

 

12(34.2) 

5(14.3) 

16(45.7) 

14(40.0) 

22(62.9) 

12(34.3) 

12(34.3) 

29(82.9) 

26(74.3) 

18(51.4) 

14(40.0) 

20(57.1) 

13(37.1) 

22(100.00) 

 

22(100.00) 

8(36.4) 

12(54.5) 

6(27.3) 

5(22.7) 

14(63.6) 

3(13.6) 

2(9.1) 

 

4(18.2) 

3(13.6) 

15(68.2) 

13(59.1) 

16(72.7) 

9(40.9) 

4(18.2) 

22(100.0) 

18(81.8) 

16(76.2) 

8(38.1) 

16(76.2) 

13(61.9) 

21.628 

 

33.306 

0.238 

10.112 

5.158 

5.554 

6.105 

4.993 

8.018 

 

3.728 

1.422 

3.881 

12.129 

4.916 

0.742 

8.082 

12.107 

0.593 

5.758 

0.77 

2.221 

5.093 

0.000 

 

0.000 

0.965 

0.006 

0.095 

0.045 

0.044 

0.067 

0.017 

 

0.192 

0.552 

0.144 

0.002 

0.087 

0.704 

0.018 

0.002 

0.798 

0.061 

1.00 

0.346 

0.090 
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3 讨论 

COPD 属于慢性进展性疾病，规范化管理涉及疾病筛查、
健康教育、疾病干预及治疗、随访、康复等多个环节。因此
尽早确诊此类疾病对于防治工作有着重要的意义。参照
2020GOLD 慢性阻塞性肺病全球倡议对 COPD 的诊断标准，肺
功能检查是确诊 COPD 的必备条件

[3]
。然而在本次调查中，卫

生院组只有 22.7%、二级医院组只有 25.7%、三级医院组有
86.4%的医生的回答是正确的，提示卫生院和二级医院的呼吸
内科医生对 COPD 的诊断知晓率显著低下。造成这种现状的原
因主要有：（1）医生配备不平衡，基层医生缺乏接受正规培
训的专业医生；（2）经济条件受限，缺乏必备的仪器设备及
新技术的引进，本次调查中，卫生院组只有 1 人（4.5%）、
二级医院组只有 12 人（34.3%）表示所在单位具备肺功能仪，
卫生院和二级医院肺功能检查开展率低远远低于三级医院。
造成 COPD 诊断及治疗的不规范；（3）医生自身的学习态度
不积极，多数基层医院医生年龄较大，对新知识新技术的接
受能力差，另外外派学习考察、参加专业培训等方面的机会
很少。 

GOLD2020 指出，COPD 稳定期的主要治疗目标是减轻症状
和未来急性加重的风险，其管理策略包括药物和非药物干预。
关于 COPD 稳定期的药物治疗，GOLD2020 将慢阻肺药物治疗
推荐方案细化为初始治疗，管理循环，后续随访。根据患者
的症状和急性加重风险来进行个体化评估，制定相应的起始
药物治疗方案，A 组患者推荐使用一种支气管舒张剂，D 组患
者推荐使用 LAMA,若症状明显则选择 LAMA+LABA,若 EOS≥
300/ul，选择 ICS+LABA

[3]
。然而本次调查发现，卫生院医生

不管在 COPD A 稳定期还是 COPDD 组稳定期的治疗中，均首选
茶碱类，可见茶碱类药物在基层医院慢性阻塞性肺疾病患者
中的应用非常广泛。另外，口服或静脉激素的使用也比较普
遍。这种状况与基层医院治疗药物不全，基层医生的工作年
限长但综合素质水平偏低,欠缺规范的医学基础培训有关。 

COPD 稳定期非药物干预中患者教育是 COPD 管理不可或
缺的要素，定期开展慢病宣教可提高患者疾病防治的依从性、
有效延缓患者疾病进展、改善患者病情转归

[5]
。从本次调查

中可发现，卫生院开展慢病宣教工作不尽人意，主要原因为
卫生院的医护人员不足，仅靠医生和护士在工作间隙完成，
投入精力显著不足。另外原因与医护人员对呼吸系统慢性疾
病认知不足及不够重视有关。而采取的方式段还是比较落后，
不管是那种级别医院，目前都是以面对面或板报宣传的方式
进行，很少使用互联网或远程医疗技术等手段进行教育和管
理，与医院信息建设滞后、医生意识形态未转变相关。此外，
COPD 患者大多数为老年人，文化水平较低，接受能力低下，
不善于使用互联网产品是另一个因素。戒烟是 COPD 患者患者
教育的一部分。已经明确吸烟是 COPD 最重要的环境发病因
素，戒烟是减缓或阻止 COPD 疾病进展的最有效策略

[6]
。本次

调查显示各级医院的戒烟教育工作基本已经开展，但开展方
式仍落后。 

心理合并症在 COPD中很常见，一些研究提到在超过 70％
的病例中存在抑郁和焦虑症状

[7]
。心理合并症的存在可导致

COPD 患者生活质量下降、病情加重、住院时间延长和死亡率
增加

[8]
。因此，在临床实践中识别并更有效地管理焦虑和抑

郁至关重要。基层医护人员是许多 COPD 患者的首诊者，因此
在 COPD 患者心理合并症的筛查和早期识别中起到关键作用。
然而，本次调查发现,卫生院组中只有 59.1%的参与者表示所
在单位对 COPD 患者进行心理干预，显著低于三级医院组。造
成此现状的原因包括缺乏标准化的诊断方法，以及医护人员
对评估的知识或信心不足。另外，患者自己可能对这些合并
症了解有限，或者由于羞辱，可能不愿与他们的初级保健医
生讨论焦虑或抑郁症状。 

肺康复是 COPD 稳定期非药物干预的重要治疗措施。近年
来，肺康复越来越被重视，2017 年 2 月，世界卫生组织发布

的“康复 2030”行动呼吁将便捷的和可负担的康复 项目作
为卫生服务的基本组成部分，声明其对实现可持续发展目标
3“ 良好健康与福祉”至关重要

[9]
。GOLD2020 指南指出肺康

复可以改善症状、生活质量和日常活动中的身心参与
[3]
。运

动训练（包括呼吸肌训练、耐力训练、抗阻训练等）则是肺
康复治疗的基石

[ 10]
。本次调查中，三类级别医院均较好的开

展了肺康复治疗，但主要方式存在不同，卫生院主要以营养
支持治疗为主，二级医院主要以氧疗为主，三级医院主要以
肺康复运动训练及氧疗为主。提示卫生院及二级医院的肺康
复治疗手段单一且仍比较落后。系统而又规范的肺康复治疗
在百色地区基层医院普及还相差甚远。 

4 小结与展望 

本研究虽然样本量小，但采取现场问卷调查方式，调查
员进行现场监督，保证了数据完整性和真实性；调查区域覆
盖该地区所有区县，能够科学的反映该地区基层医生慢阻肺
认知水平现状。本研究显示，基层医疗卫生机构缺乏必备的
仪器设备；呼吸内科医生对 COPD 的诊断知晓率低；卫生院对
COPD 稳定期药物治疗极不规范，健康教育、心理干预、随访、
康复治疗的开展均显著低于二、三级医院。基层医疗机构的
慢性呼吸系统疾病的诊治及管理亟待规范和完善。未来我们
有许多工作要做，首先，建议增加对基层呼吸慢病防治的财
政投入，完善基层慢阻肺功能检查等必需设备；其次，通过
加强各级医院之间交流合作、开展专家讲座、组织培训、强
化继续教育等方法来改进基层内科医院的疾病诊疗认知水
平；再次，建议医院加快信息建设，应用互联网或远程医疗
技术等手段进行疾病的健康教育和管理。此外，临床医生应
提高对心理合并症的识别及筛查水平，多学科合作确保 COPD

患者进行适当的精神病治疗。 
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