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机械通气患者早期运动康复研究进展
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摘要：随着现代医学技术，尤其是危重症医学技术的快速发展，重症监护病房（ＩＣＵ）应用机械辅助通气的急性呼
吸衰竭患者（ＡＲＤＳ）的存活率较以往明显提高，随之而来的是幸存者的功能预后和生活质量的问题增加，为改善
此类患者的功能预后，提高幸存者的生活质量，早期给予预防和康复就显得尤为重要。对于危重症患者开展早期

的康复治疗，有利于防治并发症，预防功能障碍，减少卧床所致的心肺功能下降、骨骼肌无力等。早期的康复治疗

也有助于缩短机械通气时间，实现尽早撤除机械辅助通气，达到降低医疗支出和改善幸存者后期生活质量的目

的。其中重症监护室获得性肌无力（ＩＣＵＡＷ）是重症医学科患者的常见、严重的并发症，同时也是众多国内外学
者近年来研究和关注的热点之一，但目前重症监护室获得性肌无力的治疗并无特效的药物。本文围绕ＩＣＵＡＷ，
对其发病机制和危险因素、病情严重程度评估，机械辅助通气患者早期康复的可行性及临床获益，早期康复介入

时机的选择和国际上早期康复治疗实施现状，目前早期康复治疗方式和方法，康复治疗过程的不良事件等研究进

行综述。文章表明机械通气患者的早期康复是安全和有效的，早期康复治疗时不良事件发生率低，对于预防并发

症，缩短机械通气时间和住院时间，改善患者预后和生活质量具有重要意义。
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　　最近的流行病学调查表明，重症监护病房（ＩＣＵ）
使用呼吸机的急性呼吸衰竭患者（ＡＲＤＳ）中，有近
６６％存活率［１］，另一项研究发现这一比例达到

７０％［２］。机械通气患者的存活率增加，幸存者的功能

预后和生活质量的问题随之增加。从 ＩＣＵ出院１年

基金项目：２０１３年安徽省级质量工程项目临床医学特色专业
（康复医学，ｔｓｚｙ０１１）；２０１６年安徽省教育厅高校自然
科学基金重点项目（Ｋ１２０１６Ａ３４６）

通信作者：吴建贤，Ｅｍａｉｌ：ａｙ２ｆｙｊｉａｎｘｉａｎｗｕ＠１２６．ｃｏｍ

后，机械通气患者的运动能力和呼吸功能仍有不同程

度的下降，甚至增加了死亡风险［３４］。机械通气患者早

期康复的核心在于功能障碍的评估和治疗，对危重症

患者开展早期康复治疗，有利于防治并发症和临床诊

治，提高患者生活质量。重症监护室获得性肌无力

（ｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔａｃｑｕｉｒｅｄｗｅａｋｎｅｓｓ，ＩＣＵＡＷ）是ＩＣＵ
患者的常见、严重并发症，表现为脱机困难、轻瘫或四

肢瘫痪、反射减少，进而导致机械通气时间延长，增加

住院天数和病死率，严重影响患者的生命安全和生活
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质量。本文围绕 ＩＣＵＡＷ，就目前机械通气患者早期
运动康复治疗研究进行以下综述。

１　ＩＣＵＡＷ发病机制
１．１　卧床休息　卧床几乎对所有的疾病都是必要的，
但对于ＩＣＵ患者来说，长期滞留在 ＩＣＵ则限制和降低
了这些患者的活动性，长期使用机械通气和制动可能

是ＩＣＵ获得性肌无力的危险因素和原因［５６］。ＩＣＵ危
重患者的长期卧床治疗使得心血管系统内的静水压力

降低，骨骼肌的力量下降，相应的做功最小化，总能量

消耗减少。结果会对大多数系统产生不利影响，包括

肌肉骨骼系统、心血管系统等。膈肌作为主要的呼吸

肌，在机械通气时也会出现废用性萎缩，长时间的控制

通气常导致膈肌萎缩和收缩功能的失常。

１．２　脓毒症　在脓毒症期间，微循环受到干扰，从而
导致器官功能障碍，周围神经的血管没有自我调节机

制，这使周围神经更易受缺氧的影响和损害。此外，脓

毒症时释放细胞因子的致病作用已被证实，但确切的

机制仍不清楚，目前的观点是，与全身炎症反应综合征

相关的细胞因子和自由基对微循环和肌肉产生不利影

响，导致神经元缺氧、轴突变性和肌肉损伤［７８］。脓毒

症和重症监护病房住院患者的肌肉损失具有很高的相

关性［９］。在ＩＣＵ住院的第１周内，所有感染性休克患
者均出现肌电图障碍［１０］。神经肌肉功能障碍与脓毒

症有很高的相关性，然而，脓毒症和肌肉质量丧失之间

的病理生理联系尚不清楚，它可能与低血压和血流减

少有关，导致肌肉能量供应的变化，特别是在低灌注的

区域［１１］。虽然脓毒症和肌肉质量的丧失有很强的相

关性，但脓毒症并非影响肌肉质量发展的先决条件，无

脓毒症的患者也可能出现肌萎缩［１２］。另外，研究发现

自噬溶酶体系统在细胞水平通过清除损伤和不正常
的细胞内蛋白质和细胞器发挥作用，参与骨骼肌分解

代谢，在禁食、氧化应激、失神经支配等条件下上调，导

致肌肉蛋白降解，参与ＩＣＵＡＷ进程［１３］。

２　药物对ＩＣＵＡＷ的影响
２．１　糖皮质激素　动物试验研究表明［１４］，骨骼肌肉

对糖皮质激素敏感，并导致肌肉萎缩。糖皮质激素对

人体肌肉是有害的，特别是对 ＩＣＵ的患者已经在一些
研究得到证实。糖皮质激素，尤其是大剂量应用是

ＩＣＵＡＷ发病的高风险因素［１５］。也有证据显示，小剂

量的糖皮质激素并不增加死亡率，对于感染性休克的

患者应用糖皮质激素是可能获益的［１６］。目前，对于重

症感染患者使用激素的剂量和持续时间无统一的标

准，一般来说，应尽量减少皮质类固醇的使用剂量和持

续时间。

２．２　神经肌肉阻断剂　神经肌肉阻断剂与 ＩＣＵ患者
的肌肉质量直接相关。神经肌肉阻滞剂的应用可以导

致谵妄、肌无力和肌病，其中一种致病机制可能是骨骼

肌的失神经支配，加速骨骼肌的退化。但对于某些重

症ＡＲＤＳ患者，如镇静药物难以控制的过度通气者，短
期应用神经肌肉阻滞剂可能起到肺保护的作用，也并

未增加罹患 ＩＣＵＡＷ的风险［１３］。在另一项研究中表

明肌肉质量的丧失与神经肌肉阻断剂的使用无关［１５］。

２．３　抗菌药　对于ＩＣＵ患者的严重感染，氨基糖苷类
抗菌药物仍在使用。氨基糖苷类抗菌药物的使用是

ＩＣＵＡＷ的危险因素之一［９］。氨基糖苷类药物对前庭

和耳蜗神经有明显的毒性作用，并将加剧肌肉质量的

进一步损失。多粘菌素的不良反应主要表现在肾脏及

神经系统两方面，其中多黏菌素 Ｂ／Ｅ较为多见，症状
为蛋白尿、血尿等。大剂量、快速静脉滴注时，由于神

经肌肉的阻滞可导致呼吸抑制。一般抗生素停用，症

状可消失［１７］。

２．４　其他　强心药、血管收缩剂和儿茶酚胺类物质是
导致ＩＣＵＡＷ的危险因素。可能是由于这些药物的应
用使得血管通透性增加，从而破坏血管屏障，使得内毒

素进入并对肌肉和神经造成损害。

导致ＩＣＵＡＷ的原因既有药物的，也有非药物的。
目前ＩＣＵＡＷ的治疗并无特效药物，预防就显得尤为
重要，比如进行早期运动治疗以减少患者长期制动的

不良影响，避免或减少相关药物的使用等。

３　ＩＣＵＡＷ的评估
　　临床评估中通常采用英国医学委员会（ｍｅｄｉｃａｌｒｅ
ｓｅａｒｃｈｃｏｕｎｃｉｌ，ＭＲＣ）制定的肌力评定量表进行评估，
ＭＲＣ为６级肌力评定法，每级评分０～５分，通过双侧
上肢（伸腕、屈肘、肩关节外展）及双侧下肢（足背屈、

伸膝、屈髋）肌力进行评价，如果 ＜４８分可诊断 ＩＣＵ
ＡＷ，但需患者清醒且可以主动配合［１８］。周围神经肌

肉的电生理检查包括针式肌电图，表面肌电图，运动／
感觉神经传导测定，重复频率试验，低频电诊断等，其

中表面肌电图具有实时、无创等特点，可以用于评估和

治疗。电生理检查有助于早期诊断和鉴别，可以对镇

静或者无法配合肌力检查的患者进行评估，但对该类

患者的肌力评估仍有局限性。而神经肌肉组织活检是

一项有创检查，目前被认为是诊断 ＩＣＵＡＷ的“金标
准”。肌肉活检可见肌纤维中粗肌丝数量减少，这一变

化反映了肌细胞坏死和肌球蛋白丢失。此外，还有多

发小血管缺血、神经轴索变性。活检可直观表现神经、

肌肉的病变情况，但在临床应用中尚存在争议。

目前也有探索新的评估工具，其中超声检查可以

定量评估肌肉厚度、横截面积、体积，定性评估有无脂

肪浸润、肌肉坏死等，能够显示患者肌肉组织的损失和

退化［１９］。另外，膈肌活动可以通过跨膈压（Ｐｄｉ）、膈肌
肌电图（ＥＭＧｄｉ）、膈肌电活动（ＥＡｄｉ）等进行评估，而
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呼吸肌的生理学指标可以对呼吸肌进行评估，如最大

吸气压力（ＭＩＰ）和最大呼气压力（ＭＥＰ），多项研究表
明呼吸肌肌力下降和ＩＣＵＡＷ具有高度的相关性，ＭＩＰ
可作为肌力下降的替代评估指标，当ＭＩＰ＜３６ｃｍＨ２Ｏ
（１ｃｍＨ２Ｏ＝０．０９８ｋＰａ）可以诊断ＩＣＵＡＷ

［２０２１］。

４　机械通气患者的康复治疗
４．１　早期康复的可行性和获益　目前，机械通气患者
早期康复在临床开展中受到诸多因素限制，其中最关

键的是安全性问题。２０１４年 ＣｒｉｔｉｃａｌＣａｒｅ杂志发表了
《重症机械通气患者早期活动安全性的专家共识》，对

实施早期康复活动的患者提出了推荐意见［２２］。Ｈｉｃｋ
ｍａｎｎＣＥ等［２３］对１７１例 ＩＣＵ患者研究表明多数 ＩＣＵ
危重患者在第一个２４ｈ内运动是可以实现的，包括应
用机械通气、升压药维持，或肾脏替代治疗的患者。在

一个具有里程碑意义的研究中，ＳｃｈｗｅｉｃｋｅｒｔＷＤ等［２４］

随机对１０４名机械通气患者进行早期物理和作业治
疗，并与行常规护理的对照组进行比较，比较出院时患

者的机体功能恢复状态。早期运动组的患者在２８ｄ
的随访中，谵妄时间较短，机械通气天数少于对照组，

且在机械通气开始的１．５ｄ行康复和作业治疗的患
者，５９％的患者出院时能恢复到自理状态，而在机械通
气开始的７．４ｄ行康复和作业治疗的患者比例则为
３５％（Ｐ＜０．０５），表明早期运动的时间越早，功能恢复
越好。ＢｕｒｔｉｎＣ等［２５］将９０例机械通气患者平均分组，
对照组行标准治疗，干预组在标准治疗基础上每周行

５ｄ的功能自行车运动，比较２组出院时６分钟步行试
验。干预组６分钟步行实验中位数（１９６ｍ）显著长于
对照组（１４３ｍ）（Ｐ＜０．０５）。此外，干预时３６项短项
健康调查所测得的身体功能显著高于对照组，且出院

时股四头肌肌力显著增加。

４．２　早期康复的时机　“早期”的范围目前没有进行
界定。有研究认为患者进入 ＩＣＵ２４ｈ后即应开始评
估是否适合进行早期康复治疗，判断患者是否存在早

期康复治疗的风险［２３，２６］。而在另一些研究中，干预的

起始时间可能长达１周［２７］。一项关于脑卒中患者２４
ｈ内早期高强度活动的研究显示，早期高强度活动组
与常规治疗组相比并无明显获益［２８］。目前，通常对于

在ＩＣＵ的患者进行运动即被认为是早期的。部分学者
认为符合下述情况即可考虑开展［２９］：①对刺激保持反
应；② 吸入氧浓度 （ＦｉＯ２）≤６０％，呼气末正压
（ＰＥＥＰ）≤１０ｃｍＨ２Ｏ和（或）患者准备撤机；③无直立
性低血压或无需泵入血管活性药物。有一些ＩＣＵ患者
可能有绝对禁忌证，如不稳定骨折、活动性出血等。而

对于有一些“血流动力学不稳”的患者，是否进行早期

运动康复治疗是有争议的。本身“血流动力学不稳”

定义是主观的，没有任何明确的定义，对于部分该类患

者在安全协议下，进行准确有效的评估后，循序渐进的

早期运动康复是可以实施的，值得提出的是在患者增

加了升压药物剂量的２ｈ内不宜进行运动治疗。到目
前为止，有关于血管活性剂量或最大 ＦｉＯ２没有共识，
但小于０．６０可能导致不良事件发生。一些学者认为，
最大的去甲肾上腺素剂量０．２μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ），ＦｉＯ２＜
０．５５或０．６０是安全的［２２，２５］。

４．３　早期运动康复实施现状　虽然早期康复是一个
安全有效的程序，但在多个国家进行的调查表明，重症

患者的运动治疗中，比坐位训练更高级的运动较少，而

且在各国之间也不尽相同，在２０１２—２０１３年澳大利亚
和新西兰进行的一项调查显示ＩＣＵ的１２９例机械通气
患者，仅有３６％的患者进行了早期运动，且运动被限
制在床上的为 ４５％，进行站立和行走训练的分别为
７％和１２％［３０］。２０１０—２０１１年另一项调查显示６０％
的苏格兰 ＩＣＵ患者和４０％澳大利亚患者运动级别高
于坐位训练［３１］，而２０１１年在德国，７８３例 ＩＣＵ机械通
气患者，只有８％的气管插管患者进行了更高级别的
早期运动［３２］。在美国华盛顿州，２０１２—２０１３年间提交
的一份调查表显示，７０％的医院，虽然经常有运动训
练，但只有大约１０％的患者进行坐位和站立训练［３３］。

一项对日本重症监护病房的调查显示，７８％的机械通
气患者进行关节活动度的康复训练，６５％的患者进行
坐位训练，４２％的患者进行站立训练，但较少进行神经
肌肉电刺激和功率自行车训练［３４］。

４．４　康复治疗方法
４．４．１　气道廓清技术　包括呼吸技术、手动技术和机
械治疗等。治疗前后需要对患者进行肺部评估，包括

体格检查和胸片、动脉血气、肺功能等客观指标。①呼
吸训练，通过呼吸模式的改变和呼吸机训练重建正常

的呼吸模式，增强呼吸肌功能，改善肺通气，减轻呼吸

困难，提高肺功能。包括针对肺部特定区域进行的扩

张训练；呼吸肌训练，如缩唇呼吸，腹式呼吸，深呼吸训

练。②体位引流技术是通过患者的特定体位，在重力
作用下协助分泌物从支气管中引流。但需注意的是在

引流肺下叶分泌物时要求患者头低位或头低脚高的不

利影响，如增加胃食管反流发生率，增加颅内压等。③
机械辅助排痰是通过物理定向叩击原理，利用机械振

动促进分泌物及痰液的排出。有研究表明机械辅助排

痰结合体位引流可以降低患者的气道阻力，改善肺通

气状况，缩短机械通气时间和呼吸机撤离时间［３５］。

４．４．２　物理因子治疗　超短波治疗、超声雾化治疗等
有助于消炎、抗痉挛及促进排痰。神经肌肉电刺激采

用低频脉冲电流刺激神经或肌肉以促进功能恢复。重

症患者进行神经肌肉电刺激也许不能阻止ＩＣＵＡＷ的
发生，但有研究表明与不接受电刺激治疗的患者相比，
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神经肌肉电刺激可以使 ＩＣＵＡＷ的发生率减低，缩短
机械通气时间和降低住院天数，对于改善患者的短期

和长期预后，有一定的应用价值［３６］。体外膈肌起搏，

也是利用电刺激来改善患者呼吸肌肉功能和咳嗽能

力，是用来辅助患者脱机和增加吸气容积的一种方法。

４．４．３　运动疗法　ＭｏｒｒｉｓＰＥ等［２７］对机械通气患者提

出四步运动方案，国内学者也进行类似的研究，具体内

容不尽相同，但均遵循循序渐进和个体化治疗的原则，

由被动到主动，强度由弱到强，时间由短到长，经过评

估后，在患者可以耐受的情况下，提升运动时间和强

度。可采用分阶段的治疗方案，①昏睡／意识模糊阶
段：首先评估患者既往活动情况，未固定的骨折，气管

插管，治疗方法为被动运动，关节活动技术，体位治疗

及穿戴承托支架，以避免挛缩或神经麻痹；神经肌肉刺

激、功率自行车（ｍｏｔｏｍｅｄ等）。②恢复意识阶段（稳
定期，床上肢体锻炼）进行主动运动：关节运动及力量

锻炼；拱桥运动；床上脚踏车；体位转移练习，比如翻

身；呼吸肌锻炼，膈肌锻炼，呼气及吸气力量锻炼。③
恢复意识阶段（康复期，离床运动）。在治疗的过程需

要密切监测：神志，生命体征（血压、心率、血氧饱和

度），呼吸频率，呼吸模式等。

５　不良事件
　　有研究表明重症患者进行物理治疗，并无不良事
件发生，但有早期康复治疗的终止，其中最常见原因是

患者的疲劳［３７］，也有早期康复研究报告有５％的不良
事件发生率［３８］，这可能是因为对于不良事件定义的不

同。有研究报道了致命的不良事件，包括气管插管脱

落，但并没有增加治疗成本或住院时间的报道。基于

专家意见，临床研究，在准确及时评估的基础上，进行

合理、个体化的早期康复是安全的。

综上所述，ＩＣＵ机械通气患者的早期康复是安全
和有效的，早期康复治疗时不良事件发生率低，对于预

防ＩＣＵ获得性肌无力、谵妄，缩短机械通气时间和住院
时间，改善患者预后和生活质量具有重要意义。然而，

目前关于重症患者的早期康复相关文献存在发表偏

移，结论描述和统计多为其有效性证据，机制相关研究

较少，对于进行机械通气等重症患者的早期康复的后

续研究中需要关注其机制以及多中心和大样本量的进

一步研究。
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