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无创呼吸机昼夜不同通气参数对AECOPD合并
OSA患者疗效、睡眠效率、Borg评分、AHI的影响*
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摘要 ： 目的　分析无创呼吸机昼夜不同通气参数对慢性阻塞性肺疾病急性加重期（AECOPD）合并阻塞

性睡眠呼吸暂停（OSA）患者的疗效、睡眠效率、博格自觉劳累程度评分表（Borg 评分）、呼吸暂停低通气指数

（AHI）的影响。方法　选取 2022 年 3 月—2025 年 2 月河北省胸科医院收治的 174 例 AECOPD 合并 OSA 患者，

按随机数字表法分为3组，各58例。3组患者白天均选用AECOPD患者的最佳气道正压通气参数治疗，夜间则

选用无创气道正压通气参数治疗。A组夜间采用吸气相气道正压（IPAP）维持恒定，呼气相气道正压（EPAP）若

在睡眠期无鼾声则保持不变，反之则将EPAP滴定至可消除睡眠期鼾声的最低参数水平。B组在白天参数基础

上，于夜间将 IPAP 和 EPAP 分别上调 3 cmH2O。C 组采取夜晚保持 IPAP 不变，EPAP 在白天参数基础上调高 3 

cmH2O，比较3组治疗效果。结果　B 组、C 组治疗后睡眠效率（TST/TRT）、AHI、微觉醒指数（MAI）水平均低

于 A 组（P <0.05），最低脉搏氧饱和度（miniSpO2）水平高于 A 组（P <0.05）。B 组、C 组治疗前后 TST/TRT 水平

的升高幅度均小于A组（P <0.05），AHI、MAI水平的降低幅度均大于A组（P <0.05），miniSpO2水平的升高幅度

的均大于 A 组（P <0.05）。B 组、C 组治疗后 Epworth 量表（ESS）评分、Borg 评分、改良的英国医学委员会呼吸

困难量表（mMRC）评分均低于 A 组（P <0.05）。B 组、C 组治疗前后 ESS、Borg、mMRC 评分的差值均大于 A 组

（P <0.05）。B 组、C 组治疗后动脉血二氧化碳分压（PaCO2）水平均低于 A 组（P <0.05），动脉血氧分压（PaO2）

水平均高于 A 组（P <0.05）。B 组、C 组治疗前后 PaCO2、pH 值的下降幅度均大于 A 组（P <0.05），PaO2的上升

幅度均大于 A 组（P <0.05）。C 组、B 组治疗后 CAT 评分低于 A 组（P <0.05），HRQL 评分高于 A 组（P <0.05）。

B组、C组治疗前后HRQL评分的上升幅度均大于A组（P <0.05），CAT评分的下降幅度均大于A组（P <0.05）。

结论　OSA 合并 AECOPD 患者采用无创正压通气治疗时，采用夜晚保持 IPAP 不变，EPAP 在白天基础上调

3 cmH2O模式，可改善PSG参数和血气分析指标，缓解患者呼吸困难症状和疲劳状态，减轻其白天嗜睡程度。
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Abstract:  Objective To analyze the effect of different ventilation parameter settings of non-invasive 

ventilators during the day and night in the treatment of patients with acute exacerbation of chronic obstructive 

pulmonary disease (AECOPD) complicated with obstructive sleep apnea (OSA), and its influence on sleep 

efficiency, Borg score, and AHI.  Methods A total of 174 patients with AECOPD combined with OSA admitted to 

Hebei Provincial Chest Hospital from March 2022 to February 2025 were selected and divided into three groups 

according to the random number table method, with 58 cases in each group. During the day, all three groups of 

patients were treated with the optimal positive airway pressure (PAP) parameters for AECOPD patients, while at 

night, different methods of non-invasive positive airway pressure ventilation PAP treatment parameters were 

adopted. Group A maintained a constant nocturnal inspiratory pressure (IPAP), while the expiratory pressure (EPAP) 

remained unchanged if there was no snoring during sleep. Otherwise, the EPAP was titrated to the lowest parameter 

level that could eliminate snoring during sleep. In Group B, IPAP and EPAP were respectively increased by 3 cmH2O 

at night based on the daytime parameters. In group C, IPAP remained unchanged at night and EPAP was increased by 

3 cmH2O based on the daytime parameters. The therapeutic effects of the three groups were compared.  Results 

After treatment, the levels of TST/TRT, AHI and MAI in Group C and group B were all lower than those in group A 

(P < 0.05), while the level of miniSpO2 was higher than that in group A (P < 0.05). The increases in TST/TRT from 

before to after treatment in Groups B and C were smaller than that in Group A (P < 0.05). In contrast, the reductions 

in AHI and MAI, as well as the increase in miniSpO2, from before to after treatment in Groups B and C were all 

greater than those in Group A (P < 0.05). After treatment, the ESS score, Borg score and mMRC score of Group C 

and Group B were lower than those of group A (P < 0.05). The differences in ESS, Borg, and mMRC scores before 

and after treatment in Groups B and C were greater than those in Group A (P < 0.05). After treatment, the PaCO2 

levels in Group C and Group B were lower than those in group A (P < 0.05), while the PaO2 levels were higher than 

those in Group A (P < 0.05). The reductions in PaCO2 and pH from before to after treatment in Groups B and C were 

greater than those in Group A (P < 0.05). Similarly, the increase in PaO2 was greater in Groups B and C than in 

Group A (P < 0.05). After treatment, the CAT scores of Group C and Group B were lower than those of group A (P < 

0.05), while the HRQL scores were higher than those of Group A (P < 0.05). The increase in HRQL scores from 

before to after treatment in Groups B and C was greater than that in Group A (P < 0.05). Conversely, the reduction in 

CAT scores was greater in Groups B and C than in Group A (P < 0.05).  Conclusion When patients with OSA 

combined with AECOPD are treated with NPPV, the IPAP remains unchanged at night, and the EPAP is increased by 

3 cmH2O based on the daytime parameters. This can improve the PSG parameters and blood gas analysis indicators, 

relieve the patients' dyspnea symptoms and fatigue state, and reduce their daytime sleepiness.

Keywords:  acute exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease; obstructive sleep apnea; non-

invasive ventilator; different ventilation parameters during day and night

据 调 查 ，我 国 慢 性 阻 塞 性 肺 疾 病（chronic 

obstructive pulmonary disease, COPD）患 病 人 数 已 接

近 1 亿 ，全 球 40 岁 以 上 人 群 患 病 率 超 过 10%[1]。

COPD 患 者 每 年 发 生 0.5～3.5 次 急 性 加 重 ，不 仅 加

速 患 者 肺 功 能 进 行 性 恶 化 ，还 降 低 患 者 生 活 质

量[2]。 急 性 加 重 期 COPD（acute exacerbation period 

COPD, AECOPD）合 并 阻 塞 性 睡 眠 呼 吸 暂 停

（obstructive sleep apnea, OSA）被 称 为“ 重 叠 综 合

征”，不仅表现为气道阻塞和通气功能障碍的叠加

效应，还常伴随多种并发症，如高血压、冠心病、心

律失常等，进一步增加了治疗难度和医疗负担[3]。

此外，由于夜间低氧血症的持续存在，AECOPD 合

并 OSA 患者发生心血管事件的风险显著高于单纯

COPD 或 OSA 患者。因此，针对这一特殊人群开展

深入研究，对于优化治疗策略、改善预后具有重要

意义。

无 创 正 压 通 气（non-invasive positive pressure 

ventilation, NPPV）因 其 无 需 建 立 人 工 气 道 、操 作 简

便易行等显著优势，已成为 AECOPD 合并 OSA 患者

治疗选择之一[4-5]。然而，传统 NPPV 模式在实际应

用中存在诸多局限性，尤其是在夜间使用时，患者

常 因 人 机 同 步 性 差 、舒 适 度 不 足 等 问 题 而 难 以 坚

持 治 疗 。 既 往 研 究 表 明 ，采 用 固 定 不 变 的 参 数 设

置 方 案 往 往 难 以 满 足 患 者 在 不 同 时 间 段（尤 其 是

昼夜交替时）的动态治疗需求[6]。基于此，本研究

采 取 前 瞻 性 方 法 ，探 究 昼 夜 不 同 通 气 参 数 设 置 方
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案 对 患 者 全 夜 多 导 睡 眠 图（Polysomnography, PSG）

参数、白天嗜睡程度、呼吸困难或疲劳程度、血气

分析指标、生存质量及日常生活能力的影响，期望

为后续相关临床研究和实践提供新的治疗思路。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

选取 2022 年 3 月—2025 年 2 月河北省胸科医院

收治的 174 例 AECOPD 合并 OSA 患者。样本量选取

及确定：采用统计抽样方法中的简单随机抽样法确

定样本量。样本量 n =（Zα/2）²×p（1-p）/d²，其中，

Zα/2 表示所选用置信水平的标准正态分布分位数；

p 表示所要估计的总体比例；d 表示预期估计误差，

为实际比例与样本估计比例之差。本研究根据样

本量公式：①确定置信水平。置信水平为 95%，因

此 α=0.05，查找标准正态分布分位数对应的值，得

到 Zα/2=1.96。②确定预期估计误差。预期估计误

差 为 9%，即 d=0.09。③确 定 总 体 比 例 p。 采 用 0.5

作为一个较为保守的估计值，即 p =0.5。④代入公

式 n =1.96²×0.5（1-0.5）/（0.09）²=118.57 进 行 计 算 。

根据院内状况最终选择 117 例。

1.1.1　纳入标准　①符 合 AECOPD[7]、OSA[8] 的 诊 断

标 准 ，COPD 患 者 出 现 急 性 加 重 的 症 状 ，如 呼 吸 困

难 、咳 嗽 加 剧 、痰 量 增 多 或 痰 液 性 质 改 变 等 ；OSA

的 诊 断 依 赖 于 多 导 睡 眠 监 测 结 果 ，通 常 以 每 小 时

睡眠中发生呼吸暂停和低通气事件的次数作为依

据，当 AHI≥5 并伴随日间嗜睡等相关症状时，可确

诊 为 OSA。②病 情 允 许 接 受 ，且 能 够 耐 受 整 夜 的

PSG 监测，耐受 NPPV。③年龄 40～57 岁。④知晓

本研究并签署知情同意书。

1.1.2　排除标准　①患 有 严 重 心 功 能 不 全 或 其 他

可 能 影 响 研 究 结 果 的 合 并 症 ；②存 在 无 创 通 气 禁

忌证 ，如面部畸形、严重鼻出血或无法佩戴面罩 ；

③依从性差，无法配合完成夜间监测或治疗；④气

道 有 大 量 分 泌 物 ，需 进 行 外 部 吸 引 ；⑤合 并 有 休

克、上消化道出血等；⑥近 3 个月内有急性心肌梗

死 或 脑 卒 中 病 史 ；⑦存 在 精 神 疾 病 或 认 知 功 能 障

碍，无法配合研究流程。

按随机数字表法（单盲）分为 A 组、B 组、C 组，

各 58 例。3 组性别构成、年龄、病程、体质量指数、

吸烟率、打鼾率比较，经 χ2 / F 检验，差异均无统计

学意义（P >0.05）（见表 1）。本研究经医院医学伦

理委员会审核批准（No：2022009）。

1.2　方法　

均 使 用 无 创 呼 吸 机（荷 兰 飞 利 浦 公 司 ，型 号 ：

V60）行通气治疗 ，通气过程中均未运用额外漏气

装 置 ，在 无 创 呼 吸 机 与 呼 吸 机 管 路 的 连 接 处 连 接

氧气三通管。3 组在日间均选用相同的最佳 NPPV

参数，参数设定：模式为自主触发/时间触发；吸气

像 气 道 正 压（inspiratory positive airway pressure, 

IPAP）依据患者所能耐受的最高压力进行调节；呼

气 像 气 道 正 压（expiratory positive airway pressure, 

EPAP）依 据 确 保 呼 吸 机 参 数 设 置 压 力 支 持

（pressure support, PS）值 =8 cmH2O 进 行 调 节 ；触 发/

切换调节为低触发灵敏度/高切换灵敏度；吸入氧

流量设定为 6～8 L/min；后备呼吸频率设定为 14～

16 次/min。A 组实施夜间 IPAP 维持恒定策略，通过

鼾 声 监 测 设 备 获 取 鼾 声 数 据 ，根 据 反 馈 动 态 调 整

EPAP 值。若患者在睡眠阶段无鼾声，EPAP 保持不

变 ；若 患 者 在 睡 眠 阶 段 出 现 睡 眠 期 鼾 声 ，则 将

EPAP 滴定至可消除睡眠期鼾声的最低参数（7.5±

1.2）cmH2O 水平。B 组在夜间对 IPAP 和 EPAP 进行

调整，在日间参数基础上各上调 3 cmH2O。C 组采

取夜间 IPAP 保持不变，EPAP 在日间参数基础上调

3 cmH2O 的方案。

1.3　观察指标　

1.3.1 　 PSG参数 　采用多导睡眠监测仪（澳大利亚

表 1　3组基础资料比较 （n =58）

组别

A 组

B 组

C 组

χ 2 / F 值

P 值

男/女/例

26/32

30/28

22/36

2.231

0.328

年龄/（岁， x±s）

48.52±3.65

49.81±3.92

48.66±3.79

2.025

0.135

病程/（年， x±s）

7.82±1.04

7.96±1.08

7.69±1.04

0.953

0.388

体质量指数/（kg/m2， x±s）

24.63±2.15

24.69±2.01

25.03±2.07

0.625

0.536

吸烟   例（%）

15（25.86）

12（20.69）

14（24.14）

0.447

0.800

打鼾   例（%）

19（32.76）

21（36.21）

16（27.59）

1.001

0.606
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康迪公司，型号：Grael HD）监测 PSG，监测时间>7 h，

监 测 参 数 ：睡 眠 效 率（total sleep time/total bed rest 
time, TST/TRT）、呼 吸 暂 停 低 通 气 指 数（apnea-
hypopnea index, AHI）、最低脉搏氧饱和度（minimum 

pulse oxygen saturation, miniSpO2）、微 觉 醒 指 数

（micro-awakening index, MAI）。

1.3.2 　 白日嗜睡程度 　选取 Epworth 量表（Epworth 

scale, ESS）[9]评估白日嗜睡程度，包含阅读、看电视、

坐车 1 h 等，评分标准：正常：<5 分，轻度：5～9 分，

中度：10～15 分，重度：16～24 分。

1.3.3 　 疲劳程度或呼吸困难程度 　用 博 格 自 觉 劳

累 程 度 评 分 表（Borg's perceived level of fatigue score 

sheet, 简称 Borg 评分）[10] 评估疲劳程度或呼吸困难

程度，0～10 分表示自我感知一点也不觉得疲劳至

极度疲劳。呼吸困难程度用改良的英国医学委员

会呼吸困难量表（the modified British medical council 

dyspnea scale, mMRC）[11] 评 估 ，共 4 分 ，得 分 越 高 表

示呼吸困难程度越高。

1.3.4 　 血气分析指标 　使 用 全 自 动 血 气 分 析 仪

（美国罗氏公司，型号：Rochecobasb123）测定动脉血

氧 分 压（partial pressure of arterial oxygen, PaO2）、pH

值 、动 脉 血 二 氧 化 碳 分 压（partial pressure of arterial 

carbon dioxide, PaCO2）水平。

1.3.5 　 生存质量 　采用健康相关生存质量（health-

related quality of life, HRQL）[12] 评分评估患者的生存

质量，总分 0～100 分，得分与生活质量成正比。

1.3.6 　 日常生活能力 　采用慢性阻塞性肺疾病生

活 质 量 评 分 表（quality of life scoring table for chronic 

obstructive pulmonary disease, CAT）[13] 评 估 日 常 生 活

能力，总分 0～40 分，得分与日常生活能力成反比。

1.4　统计学方法　

数据分析采用 SPSS 22.0 统计软件。计数资料

以构成比或率（%）表示，比较用 χ2 检验；计量资料

以均数±标准差（x±s）表示，比较用方差分析，两

两 比 较 用 LSD-t 检 验 。 所 有 统 计 分 析 均 为 双 侧 检

验。P <0.05 表示差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　3组治疗前后PSG参数的变化　

A 组 、B 组 、C 组 治 疗 前 TST/TRT、AHI、

miniSpO2、MAI 水平比较，经方差分析，差异均无统

计 学 意 义（P >0.05）。 3 组 治 疗 后 TST/TRT、AHI、

miniSpO2、MAI 水平比较，经方差分析，差异均有统

计 学 意 义（P <0.05）；B 组 、C 组 治 疗 后 TST/TRT、

AHI、MAI 水 平 均 低 于 A 组 ，miniSpO2 水 平 均 高 于

A 组 。 A 组 、B 组 、C 组 治 疗 前 后 TST/TRT、AHI、

miniSpO2、MAI 水平的差值比较，经方差分析，差异

均 有 统 计 学 意 义（P <0.05）。 B 组 、C 组 治 疗 前 后

TST/TRT 水平的差值均小于 A 组；B 组、C 组治疗前

后 AHI、miniSpO2、MAI 水 平 的 差 值 均 大 于 A 组 。

见表 2。

2.2　3组治疗前后 ESS、Borg、mMRC评分的变化　

A 组 、B 组 、C 组 治 疗 前 ESS、Borg、mMRC 评 分

比 较 ，经 方 差 分 析 ，差 异 均 无 统 计 学 意 义（P >

0.05）。 3 组 治 疗 后 ESS、Borg、mMRC 评 分 比 较 ，经

表2　3组治疗前后PSG参数比较　（n =58， x±s）

组别

A 组

B 组

C 组

F 值

P 值

TST/TRT/%

治疗前

71.23±3.52

70.25±3.65

70.06±3.18

1.915

0.151

治疗后

81.36±2.63

77.25±2.69

74.19±2.49

110.660

0.000

差值

10.13±1.24

7.00±0.89

4.13±0.57

590.289

0.000

AHI/（次/h）

治疗前

15.63±3.20

16.20±3.21

15.95±2.98

0.483

0.618

治疗后

6.85±0.86

5.49±0.84

4.39±0.68

138.512

0.000

差值

8.78±1.24

10.71±1.78

11.56±1.91

42.266

0.000

组别

A 组

B 组

C 组

F 值

P 值

miniSpO2/%

治疗前

78.63±4.05

77.15±3.94

78.19±4.06

2.076

0.129

治疗后

84.63±2.61

86.20±2.47

88.19±2.47

29.129

0.000

差值

6.00±0.86

9.05±1.04

10.02±1.27

222.973

0.000

MAI/（次/h）

治疗前

10.36±2.10

10.48±2.13

10.56±2.17

0.129

0.879

治疗后

5.69±0.84

5.03±0.78

4.63±0.67

28.281

0.000

差值

4.67±1.04

5.45±1.24

5.93±1.47

14.721

0.000
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方差分析，差异均有统计学意义（P <0.05）；B 组、C

组治疗后 ESS、Borg、mMRC 评分均低于 A 组。3 组

治疗前后 ESS、Borg、mMRC 评分的差值比较 ，经方

差分析，差异均有统计学意义（P <0.05）；B 组、C 组

治 疗 前 后 ESS、Borg、mMRC 评 分 的 差 值 均 大 于 A

组。见表 3。

2.3　3组治疗前后血气分析指标的变化

A 组、B 组、C 组治疗前 PaCO2、pH 值、PaO2 水平

比 较 ，经 方 差 分 析 ，差 异 均 无 统 计 学 意 义（P >

0.05）。 3 组 治 疗 后 PaCO2、PaO2 水 平 比 较 ，经 方 差

分析，差异均有统计学意义（P <0.05），B 组、C 组治

疗 后 PaCO2 水 平 均 低 于 A 组 ，PaO2 水 平 均 高 于 A

组；3 组治疗后 pH 值比较，经方差分析，差异无统

计 学 意 义（P >0.05）。 3 组 治 疗 前 后 PaCO2、pH 值 、

PaO2 水平的差值比较，经方差分析，差异均有统计

学意义（P <0.05）；B 组、C 组治疗前后 PaCO2、pH 值

的下降幅度均大于 A 组，PaO2 的上升幅度均大于 A

组。见表 4。

2.4　3组治疗前后HRQL、CAT评分的变化　

A 组、B 组、C 组治疗前 HRQL、CAT 评分比较，

经方差分析，差异均无统计学意义（P >0.05）。3 组

治疗后 HRQL、CAT 评分比较，经方差分析，差异均

有 统 计 学 意 义（P <0.05）；B 组 、C 组 治 疗 后 CAT 评

分 均 低 于 A 组 ，HRQL 评 分 均 高 于 A 组 。 A 组 、B

组、C 组治疗前后 HRQL、CAT 评分的差值比较，经

方差分析，差异均有统计学意义（P <0.05）；B 组、C

组 HRQL 评分的上升幅度均大于 A 组，CAT 评分的

下降幅度均大于 A 组。见表 5。

表3　3组治疗前后ESS评分、Borg评分、mMRC评分比较　（n =58，分，x±s） 

组别

A 组

B 组

C 组

F 值

P 值

ESS 评分

治疗前

11.63±2.01

10.89±1.95

11.57±1.38

3.016

0.052

治疗后

7.52±1.05

6.54±0.86

5.96±0.84

42.462

0.000

差值

4.11±0.59

4.35±0.51

5.61±0.52

128.569

0.000

Borg 评分

治疗前

6.52±0.84

6.47±0.82

6.75±0.79

1.938

0.147

治疗后

1.58±0.34

1.27±0.21

0.96±0.18

87.045

0.000

差值

4.94±0.38

5.20±0.39

5.79±0.64

46.747

0.000

mMRC 评分

治疗前

3.20±0.42

3.26±0.39

3.34±0.42

1.700

0.186

治疗后

3.02±0.28

2.71±0.26

2.46±0.26

64.110

0.000

差值

0.18±0.04

0.55±0.12

0.88±0.14

599.388

0.000

表4　3组治疗前后血气分析指标比较　（n =58，x±s） 

组别

A 组

B 组

C 组

F 值

P 值

PaCO2/mmHg

治疗前

62.30±4.06

63.05±4.11

62.58±4.05

0.502

0.606

治疗后

50.06±4.31

46.92±3.04

42.63±2.63

69.688

0.000

差值

12.24±3.04

16.13±2.01

19.95±1.68

160.573

0.000

pH 值

治疗前

7.46±0.05

7.47±0.06

7.47±0.05

0.674

0.511

治疗后

7.45±0.05

7.45±0.05

7.44±0.05

0.773

0.463

差值

0.01±0.003

0.02±0.006

0.03±0.008

159.633

0.000

PaO2/mmHg

治疗前

59.63±3.46

60.14±6.85

60.79±6.47

0.584

0.559

治疗后

75.63±4.36

79.18±4.69

82.69±4.81

33.804

0.000

差值

-16.02±2.47

-19.04±2.62

-21.90±3.45

60.494

0.000

表5　3组治疗前后HRQL、CAT评分比较　（n =58，分，x±s）

组别

A 组

B 组

C 组

F 值

P 值

HRQL 评分

治疗前

76.63±5.69

74.29±4.96

75.15±4.99

2.977

0.054

治疗后

85.63±4.21

89.63±4.54

93.05±5.04

37.652

0.000

差值

-9.02±1.07

-15.34±1.27

-17.93±1.84

594.967

0.000

CAT 评分

治疗前

25.63±2.48

24.96±2.64

24.96±2.18

1.457

0.236

治疗后

23.41±1.85

22.36±1.75

21.03±1.69

26.500

0.000

差值

2.23±0.54

2.63±0.54

3.93±0.84

106.657

0.000
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3  讨论 

AECOPD 引发的慢性低通气会致使夜间 PaCO2

水平持续上升，对呼吸中枢产生刺激，进而引发频

繁的微觉醒现象，破坏睡眠的连续性[14-18]。OSA 所

造成的上气道反复塌陷，会引发阻塞性呼吸暂停/

低 通 气 事 件 ，与 该 类 事 件 伴 随 的 血 氧 饱 和 度 急 剧

下 降 及 气 流 中 断 均 会 触 发 皮 层 觉 醒 ，造 成 睡 眠 片

段化[19-20]。特别是在快速眼动睡眠期，因呼吸肌张

力进一步降低，呼吸事件发生的频率更高，睡眠中

断的情况更为严重。在传统的昼夜统一参数设置

模式中，为满足患者白天清醒状态下的通气需求，

通常会设置较高的 IPAP 和备用呼吸频率，然而，夜

间患者呼吸中枢驱动减弱、上气道肌肉张力降低，

较高的 IPAP 容易导致人机不协调，气流冲击气道

会 引 发 不 适[21-23]。 同 时 ，过 高 的 EPAP 可 能 增 加 呼

气阻力 ，使患者呼气困难 ，进一步加重睡眠中断 。

故 在 治 疗 过 程 中 ，应 充 分 考 虑 患 者 夜 间 特 殊 的 病

理生理变化，制订更为精细的通气策略。

本 研 究 结 果 中 ，OSA 合 并 AECOPD 患 者 采 用

NPPV 治疗时，夜晚 IPAP 不变，EPAP 在白天基础上

调 3 cmH20，可 显 著 改 善 PSG 参 数（TST/TRT、AHI、

MAI、miniSpO2）和血气分析指标（PaCO2、PaO2）。夜

间适当提高 EPAP 有助于维持上气道开放，减少呼

吸暂停事件；白天采用最佳气道正压通气参数，缓

解呼吸肌疲劳 ，这种“昼夜双循环”管理模型有望

降低二氧化碳潴留、提高氧合效率，从而改善患者

症状和睡眠质量。EPAP 增加有助于更好地维持气

道开放，减少上气道塌陷的风险，从而改善通气效

果，改善气体交换效率，使得血氧饱和度维持在更

稳定的水平，并降低二氧化碳潴留的风险。同时，

上调 EPAP 参数能够有效对抗内源性呼气末正压，

降 低 呼 吸 肌 的 负 荷 ，提 高 肺 泡 通 气 效 率 。 这 一 调

整还能够优化患者的睡眠结构，减少觉醒次数，进

一 步 促 进 血 氧 水 平 的 稳 定 和 整 体 睡 眠 质 量 的

提升。

OSA 合 并 AECOPD 患 者 呼 吸 困 难 会 导 致 患 者

在 夜 间 频 繁 出 现 呼 吸 暂 停 或 低 通 气 事 件 ，从 而 破

坏正常的睡眠结构，使深睡眠比例减少，浅睡眠和

觉醒次数增加。且这种睡眠质量的下降会直接加

重 患 者 的 疲 劳 感 ，并 导 致 白 天 嗜 睡 的 发 生 率 显 著

上升。本研究结果显示，OSA 合并 AECOPD 患者采

用 NPPV 治疗时，夜晚 IPAP 不变，EPAP 在白天基础

上调 3 cmH20 模式，能够缓解患者呼吸困难症状与

疲劳状态，减轻其白天嗜睡程度，与王蕾等[24] 研究

结果相一致。究其原因在于，适度提高 EPAP 能够

有效缓解气道阻力，使呼吸过程更为顺畅，从而减

轻患者的主观疲劳感[25-26]。同时，这一调整有助于

改善夜间低氧血症，提高整体氧合水平，进而缓解

日 间 嗜 睡 现 象 。 此 外 ，优 化 后 的 通 气 参 数 可 降 低

呼吸肌群的工作负荷，减少能量消耗，使患者在白

天保持更好的精神状态和体力水平。这一系列变

化 不 仅 促 进 了 血 氧 水 平 的 稳 定 ，还 提 升 整 体 睡 眠

质量，为患者的日间活动能力提供了更好的保障。

在 NPPV 治 疗 中 ，C 组 通 过 日 间 适 当 提 高

EPAP，同时保持 IPAP 不变，形成了更为科学的“昼

夜 双 循 环 ”管 理 模 式 。 这 一 模 式 不 仅 能 够 有 效 维

持上气道开放，减少呼吸暂停事件的发生，还显著

改善了患者的通气效率和气体交换能力。与 B 组

相比，C 组在白天和夜间的压力调节更具针对性，

尤其是在夜间增加 EPAP 的幅度经过精确计算，使

得患者在睡眠过程中获得更稳定的血氧水平和更

低的二氧化碳潴留风险。而 A 组由于缺乏这种动

态的压力调整机制，其治疗效果相对局限，无法充

分满足 OSA 合并 AECOPD 患者在不同时间段的生

理 需 求 。 但 本 研 究 存 在 一 定 局 限 性 ，如 样 本 量 相

对较小，可能影响结果的普遍适用性。此外，研究

的 观 察 时 间 较 短 ，未 能 充 分 评 估 长 期 应 用 该 通 气

模式对患者生活质量及病情进展的影响。未来的

研究应扩大样本规模，并延长随访周期，以进一步

验证该治疗方案的长期效果及其在不同患者群体

中 的 适 用 性 。 同 时 ，也 需 要 探 索 更 多 个 性 化 的 通

气 参 数 调 整 策 略 ，以 满 足 患 者 的 个 体 化 需 求 并 提

高治疗的精准性。

综 上 所 述 ，OSA 合 并 AECOPD 患 者 采 用 NPPV

治疗时 ，夜晚 IPAP 维持不变 ，EPAP 在白天基础上

调 3 cmH2O 模 式 ，可 改 善 PSG 参 数 和 血 气 分 析 指

标，缓解患者呼吸困难症状与疲劳状态，减轻其白

天嗜睡程度。
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