
非药物性干预策略在运动诱发性支气管痉挛
防治中的应用进展
Application Progress of Non-pharmacologic 
Intervention Strategies in Prevention and 
Treatment of Exercise-Induced 
Bronchoconstriction

刘 猛 1，2， 赵杰修 3， 高炳宏 1*

LIU Meng1，2， ZHAO Jiexiu3， GAO Binghong1*

摘 要： 通过梳理国内外相关文献报道，对自我防护措施、营养膳食干预及运动环境调整等

三大类运动诱发性支气管痉挛（exercise-induced bronchoconstriction，EIB）非药物性干预策

略进行了整理、分析与归纳。结果表明，剧烈运动前进行适应性热身活动（高强度间歇或递

增负荷运动等），运动中佩戴热湿交换防护面罩，运动后进行针对性的呼吸节奏练习，可有

效降低运动员的EIB发病风险。在目前现有的营养膳食干预措施中，橘皮素、Omega-3脂肪

酸及咖啡因等，均被证实可有效改善EIB运动员的多项肺通气功能指标，并使部分EIB阳性

运动员转为阴性。在采用上述策略的同时，减少寒冷环境暴露，降低游泳馆池水和空气中

氯化物的含量，尽量远离户外空气污染源等，也是降低运动员 EIB 发病风险的有效手段。

建议深入探讨和分析不同专项特征、运动环境及膳食习惯运动员的 EIB 发病特点，并为其

针对性地选择和使用非药物性干预策略，提供科学合理的建议。
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Abstract: Based on the domestic and international relevant literatures, this study sorted out and 

analyzed the three major non-pharmacological intervention strategies for exercise-induced bron‐

choconstriction (EIB), including self-protective measures, nutritional intervention and exercise 

environment improvement. The results showed that the risk of EIB could be effectively reduced 

by performing warm-ups (high-intensity intermittent or submaximal graded exercise, etc.) be‐

fore strenuous exercise, wearing a heat and moisture exchange mask during exercise and carry‐

ing out specific breathing rhythm practice after exercise. Among the existing nutritional inter‐

ventions, tangeretin, omega-3 fatty acids and caffeine had been proven to effectively improve 

multiple indicators of pulmonary ventilation function in EIB-positive athletes and convert some 

EIB-positive athletes to negative. In addition to the above strategies, avoiding exposure to cold 

environment, reducing chloride in pool water and air, and keeping away from outdoor air pollut‐

ants were also effective means to reduce the risk of EIB in athletes. It was suggested to deeply 

explore and analyze the characteristics of EIB in athletes with different sport-specific character‐

istics, sports environment and dietary habits, and to provide scientific and reasonable recom‐

mendations for athletes’ selection and use of non-pharmacological intervention strategies.

Keywords: non-pharmacological intervention; exercise-induced bronchoconstriction; warm-up; 

protective mask; tangeretin; sports environment
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运动诱发性支气管痉挛（exercise-induced bronchoconstriction，EIB），是指剧烈运动后

出现的暂时性呼吸道狭窄或变形，它在引发咳嗽、呼吸困难等不适症状的同时，还会导

致最大摄氧量下降、呼吸肌耗氧量增加等问题，进而对运动员的运动机能产生负面影响
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（曹志 等， 2021；刘猛 等，2021）。EIB 还是非心源性运动

猝死的主要诱因之一，如 1982—2018年，美国有 37名职业

运动员因 EIB 猝死，其中，74.1% 发生于训练或比赛中

（Price et al.， 2021）；2003年，意大利61例非创伤性运动猝死

事件中有 23.1% 与 EIB 直接或间接相关（Becker et al.， 

2004）。近年，受职业体育发展和环境污染加剧等因素影响，

EIB 已衍变成为运动员群体的第一大慢性疾病（20%～

50%），EIB问题的防治已是刻不容缓，必须给予高度重视

（Boulet et al.， 2015； Fitcht et al.， 2012）。

药物是目前用于预防/治疗运动员 EIB 的主要方法

（Fitch， 2019）。EIB 药物治疗已被证实可有效抑制呼吸

道炎症，舒解支气管平滑肌紧张，改善肺通气功能，消除

呼吸不适症状，对重度 EIB 尤其有效（Fitch， 2006）。然

而，EIB药物治疗衍生的兴奋剂问题和身心健康危害不容

小觑。根据世界反兴奋剂机构（World Anti-Doping Agency，

WADA）发布的《2022 年禁用清单国际标准》（WORLD 

ANTI-DOPING AGENCY， 2022），EIB 治疗的主要药物

（特布他林等）均属禁用或限制使用物质，若使用不当，极

易导致兴奋剂违规。另外，EIB 药物治疗会导致尿酸、皮

质醇过量分泌，诱发缺铁性贫血，紊乱机体糖脂代谢等；

长期使用会导致库欣式综合征、冠心病等，严重时甚至危

及生命（Fitch， 2006）。因此，如何寻求一种更加安全、健

康、有效的治疗方法，替代 EIB 药物治疗或降低运动员对

药物的依赖，是近年来体育科学领域关注与研究的焦点。

非药物性干预治疗是 EIB 防治的重要补充手段，常

见方法包括运动前热身、防护面罩、营养干预及运动环境

调整等（Dickinson et al.， 2018）。然而，目前 EIB 的非药

物性干预治疗手段多且繁杂，疗效也千差万别（Backer et 

al.， 2018）；另外，受专项特征、运动环境、性别等因素影

响，不同运动项目之间、不同运动员群体之间的 EIB 发病

特征差异较大（刘猛 等，2022）。所以，在日常训练和赛

事（尤其是国际重大赛事）备战过程中，为不同 EIB 发病

诱因和特征的运动员选择更加科学、合理的 EIB 非药物

干预治疗手段，并制定精准、个性化的非药物性干预治疗

方案，尤为紧迫和重要。基于此，本研究梳理了国内外相

关研究文献，从自我防护措施、营养膳食干预、运动环境

调整 3个方面，对现有 EIB非药物性干预治疗手段进行分

析与总结。

1 自我防护措施

《新英格兰医学杂志》（The New England Journal of 

Medicine）指出，运动员自身运动行为习惯是影响 EIB 发

病的重要因素（Grainge et al.， 2011）。运动员在高强度运

动前、中、后等不同阶段，主动采用有针对性的EIB自我防

护措施（如热身活动、佩戴防护面罩、呼吸节奏练习等），是

降低EIB发病风险、减少EIB发病次生伤害的有效手段。

1.1　热身活动　

剧烈运动前进行适应性热身活动可有效降低 EIB 发

病概率，并能缓解呼吸不适症状（Elkins et al.， 2013）。热

身活动是运动员日常训练的重要组成部分，操作简易、形

式多样，且不受时间、空间、器材及场地条件限制，已在实

践应用中展现出较好的 EIB 防治效果。Larsson 等（2013）

研究报道，在剧烈运动前进行针对性热身活动后，约 50%

的 EIB 运动员的第一秒用力呼气容积（forced expiratory 

volume in one second，FEV1）、用力肺活量（forced vital ca‐

pacity，FVC）等关键肺通气功能指标得到有效改善，呼吸

不适症状也得到不同程度缓解。《柳叶刀》（The Lancet）杂

志也曾报道，热身活动能促进支气管舒张因子——内源

性前列腺素 E2（prostaglandin E2，PGE2）分泌增加（Pavord 

et al.， 1995）。PGE2能抵御胆碱能神经兴奋或肥大细胞介

质释放而引发的支气管平滑肌收缩，并抑制白介素-4、白

介素-5 等 EIB 相关炎症因子产生，进而使机体产生一个

短暂的 EIB 不应期（持续 2～4 h）。热身运动还能刺激肥

大细胞脱颗粒和儿茶酚胺分泌，有助于舒解支气管平滑

肌紧张，进一步降低EIB发病风险（Gerow et al.， 2021）。

已知的EIB预防热身活动主要包括高强度间歇运动、

递增负荷运动、高强度持续性运动、低强度持续性运动和

非固定强度运动等（Backer et al.， 2018）。受运动强度、类

型及持续时间等因素影响，不同热身活动的干预效果有

较大差别。Stickland等（2012）认为，高强度间歇热身活动

（30 s，6～8 组，间歇 2 min，＞90% HRmax，图 1A）和递增负

荷运动（6～8 min，起始运动强度为 60% HRmax，图 1B）能

有效改善 EIB 运动员的 FEV1值，降低 EIB 发病风险，FEV1

下降率分别为 10.6%±2.2% 和 10.9%±2.7%，干预效果明

显优于持续性低强度运动（30 min，60% HRmax，FEV1下降

率为 14.1%±3.9%）和高强度持续性运动（6～8 min，60% 

HRmax，FEV1下降率为 13.5%±3.7%）。该研究认为，EIB运

动员应首选高强度间歇运动或递增负荷运动作为运动前

的热身活动。Dickinson 等（2018）推断，上述不同运动方

式对 PGE2刺激分泌不同可能是导致干预效果差异的主要

原因，但具体作用机制尚需进一步研究证实。

高强度间歇运动或递增负荷运动虽能有效降低EIB发

病风险，但会在一定程度上造成机体运动性疲劳，进而影

响 EIB 运动员在随后高强度运动中的运动表现（Hostrup 

et al.， 2017）。有研究发现，独立的呼吸系统热身方式

（respiratory warm-up）对EIB的干预治疗效果近似全身热身

方式（whole-body warm-up），Eichenberger 等（2016）用过度

喘息呼吸训练（hyperpnea warm-up）（图 1C）替代剧烈运动

前的传统运动热身活动，具体方法为：借助呼吸功能测试

训练系统（型号：SpiroTiger，idiag，瑞士）进行 10 min递增强

度的循环式呼吸训练（WU10/50/70），即呼吸强度分别为

10%每分钟最大通气量（maximal voluntary ventilation， MVV）、
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50% MVV和 70% MVV，每个强度持续 1 min，由低到高循

环进行；或采用强度固定的交替式呼吸训练（WU80/30），

即 80% MVV（30 s×8组）和 30% MVV（45 s×8组）交替进

行。研究发现，基于以上 2种模式的呼吸训练热身，EIB运

动员的 FEV1下降率分别为 9.3%±5.0% 和 7.2%±5.0%，明

显低于同期对照组（13.8%±3.1%）。但是，目前尚无研究对

全身热身活动和呼吸系统热身的EIB防治效果进行比较分

析，因此，仍不清楚哪种热身方式更适用于EIB运动员。

1.2　防护面罩　

长期在干冷环境中进行高强度运动是运动员 EIB 高

发的重要原因（Ali et al.， 2012）。呼吸时，呼吸道需对吸

入的干冷气体进行加温、加湿处理，进而造成气道表面水

分与热量流失（Rundell et al.， 2018）。一般情况下，机体

可通过自我调节机制进行平衡性补充，以维持气道内的

体液平衡和黏膜渗透压稳定。而高强度运动时，呼吸道

通气量大幅增加（＞200 L/min），大量干冷气体直接灌入

呼吸道及各级支气管，导致黏膜表层热量、水分迅速流

失，进而使 Na+、Cl-、K+等离子浓度升高，粘膜纤毛清除率

下降和黏膜表面体液渗透压升高，刺激肥大细胞释放白

三烯等炎症介质，最终诱发EIB（Niinimaa et al.， 1980）。热

湿交换防护面罩（heat and moisture exchange mask，HMEM）

（图 2）的发明与应用，在一定程度上缓解了上述问题。作

为一种配有发热介质的软质头套，HMEM 可在面罩腔室

内将吸入的干冷气体进行温湿化处理，使进入下呼吸道

的气体接近肺部的气体交换标准，减少各级呼吸道的水分

蒸发和热量丢失（Frischhut et al.， 2020），最终降低EIB发病

风险。热湿交换器（heat and moisture exchanger，HME）是

HMEM装置的核心部件，第一代热湿交换器（图2A）采用全

头盖交换器面具设计，气体交换腔室约为60 cm3，腔室内置

发热模块铜线圈，将吸入的干冷气体加热、加湿处理后，

再通过输气孔进入下呼吸道。新一代热湿交换器（图 2B）

由一个塑料外壳和一个发热波纹铝箔核线圈组成，该线

圈可提供约 1 200 cm2的热量和水分交换面积，且采用了

水波鱼鳞造型设计，最大限度降低了线圈产生的空气阻
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图1　 不同EIB预防热身活动方式操作流程（Eichenberger et al.， 2016；Stickland et al.， 2012）

Figure 1.　 Operation Flow of Different EIB Prevention Warm-ups （Eichenberger et al.， 2016； Stickland et al.， 2012）
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滞力，与第一代热湿交换器相比，更加轻便、简洁。

HMEM 作为一种专为 EIB 运动员竞赛训练设计的防

护装置，其有效性在模拟实验和场地实验中均得到了良

好验证。Beuther等（2006）招募 13名EIB运动员在低温模

拟环境中（-15 ℃）分别裸面和佩戴 HMEM 进行支气管运

动激发试验，结果显示，EIB 运动员裸面和佩戴 HMEM 时

的 FEV1 下降率分别为 19.0%±4.9% 和 4.3%±1.6%，佩戴

HMEM 可大幅降低 EIB 的发病风险。Frischhut 等（2020）

安排越野滑雪运动员在-20 ℃条件下分别佩戴 HMEM

和裸面进行跑台力竭测试，研究发现，佩戴 HMEM 时，运

动员的 FVC、FEV1 及最大呼气流量（peak expiratory flow， 

PEF）不仅显著高于裸面时，强体力活动量表指数（16.3±

1.3 vs 17.2±1.4）、呼吸不适症状频次（0.9±0.4 vs 1.5±

1.1）及相对心率值（93.0%±3.5% vs 94.2%±3.1%）等指标

也均明显优于后者。另有研究指出，低温环境会显著降

低 EIB 运动员的最大摄氧量，减少机体骨骼肌功率输出，

而佩戴 HMEM 可能会避免或缓解上述问题（Price et al.， 

2014）。Seifert 等（2017）采用 35 kJ 定额输出功率测试法，

比较分析了EIB运动员在3种模拟实验条件下（-9 ℃，佩戴

HMEM；-9 ℃，裸面；22 ℃，裸面）完成定额功率的时间，研

究发现，佩戴HMEM用时最短［（133.8±8.6）s］，其次为常温

裸面［（134.9±8.8）s］，低温裸面用时最长［（138.0±8.4）s］。

尽管 HMEM 的 EIB 防治功效明显，但设计或结构的缺陷

同样不容忽视，如防护面罩材质较重（0.4～0.9 kg），且限

制了头颈关节活动度；剧烈运动时，口腔或鼻腔内的黏液

会流入面罩波纹铝箔织网，极大地降低了通气效率。上

述问题的存在，也制约了防护面罩的大规模推广应用。

1.3　呼吸节奏练习　

剧烈运动中或结束后出现的暂时性呼吸不适症状是

EIB 发病的常见临床特征（刘猛 等，2021），而通过呼吸节

奏练习（如瑜伽调息呼吸、布泰科呼吸等），可缓解运动呼

吸不适症状，并在一定程度上降低EIB的发病风险（Karam 

et al.， 2017）。 Sangeethalaxmi 等（2022）研究发现，90 d 

（30 min/d）的瑜伽调息呼吸训练显著改善了 EIB 患者的多

项肺通气指标，运动后FEV1值由（0.85±0.22）L升至（1.45±

0.23）L，呼吸困难、咳嗽频次也明显减少；Erdoğan等（2020）

报道，30 d（20 min/d）瑜伽调息呼吸干预，能明显提升哮喘

患者的PEF值和哮喘生活质量问卷（Asthma Quality of Life 

Questionnaire，AQLQ）分值；Dickinson等（2018）研究指出，

调息呼吸训练对EIB患者呼吸肌的刺激或强化作用是产生

上述积极效果的主要原因。调息呼吸训练时，肺部与胸部会

尽可能地充气和排气，促使肌肉最大限度地工作，提升呼吸

肌的张力，并增加其功率输出。Das等（2022）发现，12周调

息呼吸练习后 ，100 名慢性哮喘患者的最大呼气压

［（64.080±8.162）cmH2O vs （70.380±6.169）cmH2O］和最大

吸气压［（107.920±9.897）cmH2O vs （113.680±8.767）cmH2O］

均显著增加，提示，调息呼吸练习有助强化呼吸肌。

基于瑜伽调息呼吸理念衍生的另一种呼吸练习方

法——布泰科呼吸（buteyko breathing technique，BBT），也

被报道对 EIB 有积极影响（Mendonça et al.， 2021）。BBT

的作用机制是调整自主呼吸节奏（如延长呼吸节奏、减少

吸气潮气容积等）的同时，进行适量低强度身体活动，使

血液中 CO2浓度增加，进而缓解呼吸道平滑肌紧张、刺激

支气管扩张；另外，BBT主要为鼻式呼吸，鼻腔在过滤、温

湿空气的同时，还会生成另一种支气管扩张剂——一氧

化氮，进一步降低 EIB风险。Vagedes等（2021）发现，儿童

EIB 患者经过 5 d（90 min/d）BBT 练习，FEV1值（支气管激

发试验后）和儿童哮喘护理者生活质量问卷评分均显著

优于同期对照组。由此推断，BBT能改善儿童EIB患者的

肺通气功能，降低 EIB 风险。但是，Cooper 等（2003）提出

了不同的观点，为期 6 个月 BBT 练习（5 次/周，2 h/次）虽

然显著改善哮喘患者的呼吸症状，但是并未明显改变

FEV1、PEF 等关键肺通气功能指标，推断认为 BBT 练习对

呼吸不适症状有积极作用，但不会有效降低 EIB 发病风

险。Cooper等（2009）的后期研究进一步证实了此观点。

系统梳理相关文献资料发现，目前基于呼吸节奏练

习（如瑜伽调息呼吸、BBT 等）的干预研究均以普通 EIB

或哮喘患者为受试者，尚无任何面向运动员群体的实验

研究。因此，呼吸节奏练习法如何影响EIB运动员的肺通

气功能、AQLQ 哮喘生活质量评分等，尚需进一步研究

论证。

2 营养膳食干预

2.1　橘皮素

橘皮素（tangeretin）是柑橘类水果所独有的一种多甲

氧基黄酮单体化合物，它被医学和生物学领域证明具有

图2　 热湿交换防护面罩内部结构图示（Frischhut et al.， 2020；

Seifert et al.， 2017）

Figure 2.　 Internal Structure of HMEM （Frischhut et al.， 2020；

Seifert et al.， 2017）
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良好的抗炎、抗氧化、抗衰老及神经保护等多种生物活

性，与化学营养剂相比，橘皮素具有口服安全性高、绿色

天然、“零”兴奋剂禁用物质等优点，更适合运动员群体

（刘猛 等，2022；Zhao et al.， 2018）。有研究表明，橘皮素

在部分呼吸道疾病的干预治疗方面蕴藏巨大应用潜力

（刘猛 等，2022）（图 3）。Arab 等（2016）发现，橘皮素能缓

解氯氨铂引发的肾脏内炎症损伤，显著降低EIB促炎性细

胞因子——肿瘤坏死因子α（tumor necrosis factor-α，TNF-α）

的水平，增强抗炎性细胞因子——白介素-1α（interleukin-

1α，IL-1α）的活性。Lee等（2011）基于动物实验发现，橘皮素

能通过抑制 IL-1β、IL-5、TNF-α等有效减轻BALB/c 小鼠由

人呼吸道合胞病毒诱发的炎症状况。Liu等（2017）报道，14

天橘皮素干预（50 mg·kg-1·d-1）能显著降低 P12 小鼠体内

的辅助型 T 细胞 2（Th2）、Th17 及 IgE 水平，明显消除气道

高反应性症状，降低力竭运动诱发的支气管炎症反应，显

现良好的呼吸道炎症抑制效果。Jang 等（2013）临床实验

发现，橘皮素会对组胺及其化合物产生抑制作用，相比抗

组胺药物——氮卓斯汀（常用于哮喘治疗），橘皮素能更有

效地抑制组胺引起的相关炎症症状。本研究基于上述研究

基础进一步探讨了橘皮素对运动员 EIB的干预治疗功效

发现，30 d橘皮素（200 mg/d）干预后，EIB 运动员的嗜酸性

粒细胞、中性粒细胞及 IL-5、IL-6 等炎症因子水平明显下

降，FEV1［（3.49±0.81）L/s vs （3.61±0.81）L/s］、FVC［（3.83±

0.76）L vs （4.38±0.90）L］等关键肺通气功能指标显著改善，

其中，40%的运动员由EIB阳性转为阴性（刘猛 等，2022）。

综上，橘皮素已被证实对EIB有良好的治疗功效。

EIB的产生与氧化应激密切相关（Couto et al.， 2018），

机体受内外因素影响所产生的大量活性氧和自由基，会

引发气道高反应性、气道重塑阻塞等问题，直接促进了

EIB 的产生（Ali et al.， 2012），因此，补充抗氧化剂也是防

治 EIB 产生的有效手段（Wang et al.， 2019）。橘皮素作为

一种天然果蔬抗氧化剂，其抗氧化活性已在多个层面得

到有效验证。研究团队动物实验发现，28 d （50 mg·kg-1·d-1）

橘皮素补充，能显著增加昆明鼠体内的抗氧化酶活性，并

明显缓解力竭运动造成的心肌细胞氧化应激损伤，有效

保护心肌超微结构形态（Kou et al.， 2019）；同时，橘皮素

还能激活Keap1/Nrf2信号通路，增强心肌细胞内谷胱甘肽

和超氧化物歧化酶（superoxide dismutase，SOD）的活性，降

低丙二醛水平，整体提升昆明鼠的抗氧化能力（Kou et al.， 

2018）。此外，人体实验进一步发现，28 d （200 mg/d）橘皮

素口服干预，能显著提升短跑运动员清晨空腹状态下的

血清 SOD 水平（刘猛 等，2021），即使高强度运动后，橘皮

素组的 SOD 仍能维持在较高水平（Liu et al.， 2022）；另

外，后续研究还发现，30 d 橘皮素（200 mg/d）干预显著降

低了EIB运动员的丙二醛［（4.92±0.71）mmol/L vs （4.43±

0.71）mmol/L］、乳 酸 脱 氢 酶［（196.28±33.62）u/L vs 

（159.66±28.11）u/L］水平。一系列研究证据表明，橘皮素

对EIB的良好治疗功效与其出色的抗氧化活性密不可分。

另外，橘皮素还可抑制尿酸和皮质醇过量分泌，加速合成褪

黑素和多巴胺，这也在一定程度上降低了EIB风险。

2.2　Omega-3脂肪酸　

Horrobin 等（1987）报道，海洋油性鱼制品中所富含的

Omega-3 脂肪酸，可有效降低哮喘发病率。Omega-3 脂肪

酸主要由二十碳五烯酸（eicosapentaenoic acid，EPA）和二

十二碳六烯酸（docosahexaenoic acid，DHA）组成，在炎症

因子产生过程中，EPA 会部分替代花生四烯酸作为底物

图3　 橘皮素生物活性与EIA衍生问题对应图（刘猛 等，2022）

Figure 3.　 Correspondence between Tangeretin Bioactivity and Derivative Issues of EIA （刘猛 等， 2022）
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合成环氧化酶-2 和 5-脂氧合酶，减少生成白三烯和前列

腺素，同时大量生成E-系列抗炎消退素；EPA还能减少脂多

糖诱导释放一氧化氮，并抑制TNF-α等炎症因子的生物活性

和基因表达水平。Weldon等（2007）发现，100 μmol/L（24 h）

EPA预处理后，人单核细胞白血病细胞THP-1内的白介素

1β（interleukin 1β，IL-1β）、IL-6及 TNF-α水平均明显下降，

抗炎作用显著。而相比EPA，DHA的抗炎活性更强（Calder， 

2017），除控制上述炎症因子基因表达外，DHA还会改变线

管细胞的细胞膜脂质成分，影响其骨架结构和流动性，同时

影响细胞信号传导和调节表达，进而改变细胞活动及受体活

性。近年来，也有部分研究报道，EPA和DHA代谢产生的消

退素和保护素同样具有显著的抗炎作用，它们能抵消过度的

炎症反应、刺激消炎机制、调节白细胞的转运与刺激巨噬细胞

对已经凋亡的中性粒细胞的吞噬作用（Gutiérrez et al.， 2019）。

因为 EPA 和 DHA 出色的抗炎活性，高油性鱼制品饮

食已逐渐成为治疗 EIB 的流行干预手段（Dickinson et al.， 

2018）。Arm等（1988）的研究调查表明，经过 10周的高油

性鱼制品膳食（含 EPA 3.2 g/d，DHA 2.2 g/d）干预后，EIB

受试者的中性粒细胞计数下降了 48%，呼吸不适症状也

得到了一定程度的缓解。Mickleborough 等（2006）进一步

探究了高油性鱼制品饮食对EIB优秀运动员的影响，结果

发现，EIB运动员接受为期 3周的鱼油饮食（含EPA 3.2 g/d，

DHA 2.2 g/d）干预后，LTC4-LTE4、前列腺素 D2（prostaglan‐

din D2，PGD2）、IL-1β 和 TNF-α 分别下降了 74.4%、93.8%、

77.1% 和 95.4%，FEV1下降率（8.1%）也明显优于同期安慰

剂组（22.4%）和空白对照组（21.3%），显现出良好的 EIB

干预治疗功效。Tecklenburg-Lund（2010）还发现，3周鱼油

饮食产生的 EIB 干预治疗效果与 EIB 治疗药物——孟鲁

斯特相当，进一步证实 Omega-3 脂肪酸的 EIB 治疗效果。

但是，Price等（2015）发现，鱼油饮食与维生素D混合使用

会削弱Omega-3脂肪酸的 EIB干预疗效，但具体作用机制

不明。另外，低剂量 EPA 和 DHA 补充虽不会对服用者的

生理健康造成危害，但可能出现腹胀、腹泻、呕吐等副作

用；长期大剂量服用可能导致胃出血或免疫抑制，使用时

应高度重视（Calder， 2017）。

2.3　咖啡因　

咖啡因是运动员最受欢迎的营养补剂之一（Guest 

et al.， 2021），2004 年 WADA 取消了对咖啡因的禁用限

制，允许运动员在符合监控程序的条件下使用咖啡因。

咖啡因作为一种非选择性腺苷受体拮抗剂和磷酸二酯酶

抑制剂，可竞争性地与腺苷受体结合，进而激活呼吸中

枢，增加呼吸频率；同时，咖啡因还会诱导细胞内的环磷

酸腺苷蛋白激酶 A 信号传导通路，舒张呼吸道平滑肌

（Evoniuk et al.，1987）。Becker等（1984）在《新英格兰医学

杂志》（The New England Journal of Medicine）报道，哮喘儿

童口服 10 mg/kg 体重剂量的咖啡因和 5 mg/kg 体重剂量

的茶碱，所产生的支气管扩张效果相似。随后在成年哮

喘患者中也观察到类似的结果，口服 5 mg/kg 体重剂量咖

啡因或饮用 3 杯咖啡（咖啡因含量≥3%）可产生较好的支

气管扩张效果（Bukowskyj et al.， 1987； Gong et al.， 1986）。

在此基础上，Vanhaitsma 等（2010）进一步探讨了咖啡因对

EIB的影响，结果显示，EIB运动员预补充大剂量咖啡因后

（9 mg/kg×体重），剧烈运动后的FEV1下降率明显改善（干

预前 18.4%±7.2% vs 干预后 6.8 %±6.5%），接近沙丁胺醇

对照组的 FEV1下降率（4.0%±5.2%）；另外，EIB 运动员的

FVC、FEF25%～75% 和 PEF 的下降率分别由 11.4%±1.2%、

30.4%±2.4% 和 27.1%±3.8% 大幅降低至 1.73%±0.40%、

8.1%±0.7%和 4.6%±2.5%，显现良好的支气管扩张效果。

咖啡因还对 EIB 运动员在运动过程中的肺通气功能

产生积极影响（Hulton et al.， 2020）。Birnbaum 等（2004）

发现，口服 4 天咖啡因（7 mg/kg×体重）后，越野滑雪 EIB

运动员进行跑台力竭运动（70% V̇V̇ O2max强度）时的呼吸潮

气量、肺泡通气量及 PRE 等指标显著改善，呼吸频率从

（41±10）次/min 降至（38±10）次/min，有效延缓运动疲

劳。Brown等（1991）也报道，剧烈运动前口服 3.3 mg/kg×

体重剂量的咖啡因能明显降低EIB患者的呼吸频率，增加

呼吸潮气量（1.36 L/次 vs 1.54 L/次），降低生理死腔与潮

气量比率（22.3% vs 20.5%），显著改善机体在剧烈运动过

程中的肺通气效率。此外还有研究指出，咖啡因能抵御

EIB 发病而衍生的运动性低氧血症（Chapman et al.，2008）

和呼吸肌弹性负荷增加（Marinho et al.，2022），间接提升

EIB 运动员的运动能力（Dickinson et al.，2018）。然而，长

期使用咖啡因所产生的副作用亦不容小觑，如狂躁、失眠

及肾脏、心血管、中枢神经系统疾病等。同时，与欧美国

家不同，我国对咖啡因的使用对象、剂量及范围等在《中

华人民共和国刑事诉讼法》和《咖啡因管理规定》中有明

确、严格的标准与要求，运动员在中国境内接受基于咖啡

因的EIB治疗时应严格遵守上述法律法规。

3 运动环境调整

长期暴露于非健康的运动环境中（如干冷、氯气、污

染等）是导致运动员发生 EIB 的核心原因（Rundell et al.， 

2015）。研究显示，通过调整运动环境可降低 27% 的 EIB

发病风险，减少 65% 的运动呼吸不适症状，这对优秀运动

员尤为重要（Rundell et al.， 2018）。

3.1　减少寒冷环境暴露　

国际奥委会医学委员会（IOC Medical Commission，

IOC-MC）公布的数据显示，越野滑雪、冬季两项和北欧两

项 3 个雪上项目运动员的 EIB 发病率常年占据冬季项目

前 3 位（Fitch， 2012），其中，越野滑雪运动员的 EIB 发病

率更是超过 70%。上述项目之所以EIB发病率高，除受专

项特征（强度高、训练量大、持续时间久等）影响外，还与
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其长期暴露于寒冷运动环境密不可分（Rundell et al.， 

2015）。学界普遍认为，运动时呼吸道反复“失温脱水”所

造成的各级支气管（尤其是 10～12 级）炎症或变形是 EIB

的主要病理生理学基础（Ali et al.， 2012），此问题在寒冷

环境中尤为明显。Kennedy 等（2019）研究指出，冬季雪场

的空气温度（-20～-10 ℃）与湿度（20%～40% RH）显著低

于肺部气体交换标准（37 ℃，99% RH），这将加速气体交换

时的水分和热量流失。McFadden等（1982）报道，运动员在

-17 ℃环境中以 60 L/min的通气强度呼吸 4 min后，气道温

度下降 4 ℃，体液丢失 10.3 g；Daviskas等（1991）也发现，低

温环境中，肺内多级支气管的体液流失随着运动时间延长逐

渐增多，其中，第 8～12级支气管体液的流失量明显高于第

3～7级支气管，大大增加EIB风险（图4A）。另外，空气湿度

与温度呈显著正相关（图4B），如37、10、0和-10 ℃时的空气

湿度分别为44、9、5和3 mg/L（Rundell et al.， 2015）。这进一

步加速运动员在寒冷环境中的气道体液和热量流失。

寒冷环境中，运动导致的呼吸道“体液与热量”大量

迅速流失，显著增加 EIB 发病风险（Rundell et al.， 2013）。

Stensrud 等（2006）基于实验室模拟试验发现，-18 ℃环境

下运动明显加重 EIB 运动员的 EIB 发病程度，FEV1 和

V̇V̇ O2max分别下降了 31.0% 和 6.5%，大幅超出 19.9 ℃环境下

的变化。Rundell 等（2018）也提到，-10 ℃环境下，EIB 运

动员以 75% V̇V̇ O2max 强度运动 12 min 后，FEV1 下降率为

20%，约为 37 ℃环境下的 2 倍，提示，寒冷环境更易诱发

EIB。对于教练员来讲，平衡户外训练内容和减少寒冷环

境暴露是一项极具挑战的工作。教练员通过实时监测户

外温度、湿度，有根据地及时调整户外训练强度、内容和

持续时间，可能有助降低户外极端天气对EIB运动员的影

响。另外，“金针菇”旱雪场、室内滑雪场等越来越普遍。

此类场地可替代户外雪场，为雪上项目运动员开展专项

训练提供一种全新的选择，也可在一定程度上减少运动

员暴露于寒冷环境的时间。

3.2　改善泳池运动环境　

泳池类项目（游泳、水球、花样游泳等）是 EIB 发病率

最高的夏季运动项目（Weiler et al.， 2016）。以世界高水

平游泳运动员为例，1996年亚特兰大奥运会，美国游泳参

赛选手的 EIB 发病率为 30.0%，位居 26 个参赛项目之首

（Weiler et al.， 1998）；2000 年悉尼奥运会和 2004 年雅典

奥运会，英国代表团游泳项目运动员的 EIB 发病率分别

高达 41.0% 和 44.0%，远超其他参赛项目（Anderson et al.， 

2006）；IOC-MC 数据也显示（Fitch， 2012），2004—2009

年，世界高水平游泳运动员的EIB治疗用药豁免申请率始

图4　 各级支气管体液流失情况（A）及空气温度湿度关系（B）（Rundell et al.， 2013）

Figure 4.　 Bronchial Fluid Loss at All Levels （A） and Air Temperature-Humidity Relationship （B） （Rundell et al.， 2013）
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终维持在 12%～25%，大幅高于国际平均水平（5.8%～

7.7%）。近年调查研究也发现，我国优秀游泳和花样游泳

运动员的 EIB 发病率分别高达 51.5% 和 40.0%，在被调查

的 15个夏季项目中分列第一和第三位（刘猛 等，2022）。

目前普遍认为，泳池消毒剂（次氯酸钠、卤代乙酸盐等）

是导致泳池类项目运动员 EIB 高发的重要原因（Carter 

et al.， 2019）。次氯酸钠等会与泳池内的微生物发生取代

反应生成氯仿，与含氮化合物（尿、汗、痰等）反应生成氯

胺，同时挥发出三卤甲烷类等，上述刺激物可通过呼吸

道、皮肤等进入体内，对各级呼吸道上皮组织造成直接或

间接损伤，进而引发炎症，诱发 EIB。挥发至空气中的氯

化物还会衍生二次危害，进一步增加 EIB 风险。Bernard

等（2003）发现，运动员仅在室内泳池环境中静坐 1 h，肺

部疾病血清标记物（肺表面活性物质相关蛋白 A）含量显

著升高；Westerlund 等（2019）也发现，当游泳馆内空气中

的三氯胺和三卤甲烷浓度超过 20 µg/m3时，馆内人员的呼

吸不适症状明显增加。

IOC-MC 相关研究指出，严格控制泳池消毒剂含量，

制定符合优秀游泳运动员需求的消毒标准，同时寻求更

加健康、安全的泳池抑菌消毒替代技术等，是降低泳池类

项目运动员 EIB 风险的根本措施。Drobnic 等（1996）发

现，高水平游泳运动员在氯含量浓度≤3 mg/L（世界卫生

组织标准）的泳池中高强度运动 2 h，吸入的氯基化合物为

6～8 g，约为普通人的4倍，提示，优秀运动员需要执行更严

格的氯标准。基于此，2013年英国奥委会医学委员会将优

秀游泳运动员常驻训练泳池的氯标准下调至0.5～1.0 mg/L，

但具体应用效果尚未见报道。提升馆内排风效率，降低

空气中氯基化合物浓度，是降低EIB发病风险的另一有效

途径（Kotsiou et al.， 2019）。研究指出，相比非通风状态，

室内游泳馆在排风系统正常运行 3 h 后的氯基化合物浓

度下降 34%（Felgueiras et al.， 2020）。另外，若池水 pH 值

介于 6.9～8.0，水面空气与池水温度差≥2 ℃时，能最大限

度地限制氯基化合物挥发，间接降低空气中氯化物浓度。

最后，加快池水更换频率、合理安排水陆训练时间等，也

能在一定程度上降低EIB风险（宋小波 等，2017）。

3.3　远离空气污染源　

空气污染是造成户外项目运动员出现 EIB 的另一重

要原因（Rundell et al.， 2015），其中混合污染物对机体免

疫与循环功能的影响毋庸置疑。Salvi 等（1999）发现，受

试者暴露于汽车尾气环境中1 h后，中性粒细胞、肥大细胞及

CD41淋巴细胞显著性增加；Weng等（2018）报道，公路自行

车比赛后，参赛选手的 IL-17A水平显著升高。McCreanor等

（2007）也发现，相比在海德公园（PM2.5=11.9 μg/m³）进行

2 h健步走的EIB受试者，在伦敦牛津街（PM2.5=28.3 μg/m³）

完成 2 h健步走的EIB受试者的 FEV1下降率要高 6.1%，痰

髓过氧化物酶（中性粒细胞炎症标志物）水平也显著增加。

单一污染物造成的支气管破坏同样值得重视。Kehrer

等（2015）发现，除雾霾外，臭氧也会刺激机体产生大量自由

基，破坏线粒体与细胞膜稳定，改变基因表达，加剧气道炎症

产生。Horstman等（1995）发现，在臭氧浓度为0.16 ppm 时，

运动后FEV1显著下降，EIB人群的FEV1降幅（19.4%±3.1%）

高于一般人群（9.8%±1.9%）；随臭氧浓度升高（0.35 ppm），

FEV1下降幅度进一步增加（一般人群为 20%），且恢复时

间延长（Folinsbee et al.， 2000）。二氧化氮（nitrogen dioxide，

NO2）由化石燃料内燃产生，高浓度 NO2会刺激肺部，EIB

患者对NO2的感知也更敏感，但通常室外NO2浓度达不到

FEV1显著下降的效果；二氧化硫（sulfur dioxide，SO2）是水

溶性气体，在静息呼吸时主要集中在上气道鼻咽区域，剧

烈运动时口鼻并用可显著增加下气道对 SO2 的吸收，且

SO2是高度反应性气体，短暂吸入即可诱发支气管收缩、

降低肺功能、增加EIB严重程度（Fitch， 2012）。

空气 PM 是由小颗粒（各种酸、有机化学品、金属、土

壤、灰尘、碳等）组成的混合物（EPA，2013）。Fitch（2012）

发现，短期 PM暴露即可引起急性肺部反应和呼吸症状增

加，长期暴露还会降低肺基础功能。随着 PM 直径的降

低，细颗粒的沉积效率及含多环芳径的比例均逐渐提高，

并随运动的高通气向气道远端（19～22级气道）扩散聚集

（Daigle et al.， 2003；Li et al.， 2003）。细颗粒的高度氧化

特性，除诱导肺部炎症产生外，还会增加细支气管纤维化

风险（Fitch， 2012）。总而言之，吸入空气污染物会放大运

动引起的氧化应激，破坏人体抗氧化系统稳态。Islam 等

（2009）研究提示，气道氧化应激与EIB发病率和严重程度

高度相关。污染物造成的氧化应激会消耗肺谷胱甘肽

（抗氧化剂）。谷胱甘肽与一氧化氮结合形成 S 亚硝基谷

胱甘肽（S-Nitrosoglutathione，GSNO），其具有支气管扩张、

促进纤毛运动的双重功效。而空气污染造成的肺谷胱甘

肽（glutathione，GSH）消耗，导致 GSNO 合成降低。研究

表明，低水平 GSNO（0.5～1.0 μmol/L）能使 5-脂氧合酶

活性增加 6 倍以上，从而导致 EIB 发病风险激增（Fitch， 

2018）（表 1）。

4 关于非药物性干预在我国运动员EIB防治中的思考

前期研究报道，我国优秀运动员的 EIB 发病率位居

世界前列，并呈现进一步发展恶化趋势，我国运动员的

EIB 防治工作已刻不容缓（刘猛 等，2022）。由于我国运

动员的群体基数大，EIB 整体发病率高（27.5%），不同运

动项目、环境、人群之间的 EIB 发病率和临床特征差异较

大（刘猛 等，2022），如果笼统或盲目地进行大规模 EIB药

物治疗，不仅无法实现较好的防治效果，而且会产生一系

列负面影响（如身心健康危害、兴奋剂违规风险增加等）；

另外，我国运动员 EIB 发病的影响因素多而繁杂，除受运

动专项特征影响外，EIB 防治意识薄弱（仅 0.3% 运动员曾
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主动进行过 EIB 诊断）、缺乏有效 EIB 防护措施、长期暴

露于极端或非健康运动环境、饮食结构不合理等因素，也

是导致我国运动员 EIB高发的重要原因（刘猛 等，2022）。

基于上述，本研究认为，我国体育相关部门和运动医学领

域，在制定我国运动员 EIB 防治政策或措施时，应当充分

考虑上述因素的影响，同时本研究也认为，“药物治疗＋

非药物干预”的混合防治模式也许更适合我国运动员

EIB 防治的国情，即在合理、适度进行药物治疗的基础

上，针对性地进行非药物干预（采取自我防护措施、营养

膳食干预、运动环境调整等）。

因此，本研究通过梳理分析国外运动员 EIB 防治的

理念、技术和策略，对多种 EIB 非药物性干预措施的方式、

效果及局限性进行了梳理与分析（表 1），并进行相应的推

荐，以期为我国运动员更加科学、合理地选择非药物性

EIB干预措施提供指导建议。
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Table 1　 Non-pharmacologic Intervention Strategies in Prevention and Treatment of EIB 

类型

热身活动

橘皮素

Omega-3

脂肪酸

呼吸节奏

练习

防护面罩

咖啡因

干预方式

高强度间歇运动

（30 s，6～8组，间歇2 min，＞90% 

HRmax）；

递增负荷运动

（6～8 min，开始强度为60% HRmax）

口服橘皮素

（200 mg/d，30 d）

鱼油饮食或Omega-3脂肪酸补剂

（EPA 3.2 g/d，DHA 2.2 g/d，21～70 d）

瑜伽调息呼吸训练干预

（20～30 min/d，30～90 d）；

布泰科呼吸

（90～120 min/d，5～180 d）

热湿交换防护面罩

补充咖啡因补剂或饮用高卡咖啡

（5～9 mg/kg体重，运动前急性补充

或3～4 d）

干预效果

提升运动后的FEV1值

提升运动后的FEV1值，降低FEV1下降率；

改善FVC、MVV等肺通气功能指标；

降低 IL-5、IL-8及CC16水平

提升运动后的FEV1等肺通气功能指标；

抑制 IL-1β、IL-6、LTC4-LTE4、PGD2及

TNF-α等炎症因子水平

增强呼吸肌张力，延缓呼吸肌疲劳；

缓解运动呼吸不适症状

提升运动后的FEV1值，降低FEV1下降率

提升运动后的FEV1等肺通气功能指标；

缓解运动呼吸不适症状

局限性

可能增加运动疲劳

累积，间接影响运

动表现

起效慢，半衰期短

起效慢，半衰期短

起效慢，耗时长

增加头部承重负

荷，减少头颈关节

活动度，阻滞呼吸

导致易怒、狂躁、失

眠等，诱发肾脏、心

血管、中枢神经系

统等疾病
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