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2010年，WHO将身体活动和健康效益运动列入《关于身

体活动有益健康的全球建议》(global recommendations on

physical activity for health)中，提出需要在临床运动治疗剂

量作深入研究[1]。在英国、瑞典、新西兰等发达国家，治疗项

目中的运动项目已被国民接受并在基层医疗实践中实施[2]。

世界各地医疗工作者，包括内科医生、物理治疗师、护士和营

养学家等，均呼吁将运动作为临床治疗方案，包括治疗目标

设定[3]。各国运动生理学家、物理治疗师正在努力将运动疗

法深入临床各科从而发挥其优势。目前运动疗法已在心血

管系统、骨关节疾病、神经系统疾病的镇痛研究中显示其有

助于促进血液循环，减轻炎症反应，防止组织粘连[4—5]，从而

影响体内疼痛处理系统，并可进一步改善心理行为效果[6]。

借鉴运动疗法应用于其他疾病的镇痛机制及特点，其同样适

用于手术后镇痛，调节患者术后恐惧心理，促进术后早期功

能恢复。本文通过介绍运动疗法概念、术后镇痛特点、运动

处方选择、镇痛机制和疗效，分析运动疗法在术后镇痛的运

用的优势和问题，以便在临床各科的推广。

1 术后疼痛流行病学

术后疼痛可能是人的一生最严重的疼痛，包括急性术后

痛(术后1周内，以伤害性疼痛为主，属于生理性疼痛)和慢性

术后痛(疼痛超过1周，以神经病理性疼痛为主)。其发生率、

疼痛程度与性别、年龄、手术类型、术前疼痛程度等相关[7—8]，

其中10%—50%可发展为慢性疼痛[9]。临床术后镇痛多数采

用非甾体类抗炎药、阿片类镇痛药或两者联合的多途径给

药。但研究发现阿片类药物不良事件(opioid related ad-

verse drug events)与医疗花费高度成正比，术后 2.2天的药

物镇痛费用约3244美元(住院费6341美元)[10]，且使住院平均

总费用增加了 7.4%[11]。而普通根性腰痛术后的运动治疗花

费总共只需254—685美元，经济效益比高达90%，并可提高

患者积极性，减少不良心理行为加重伤害性反应[12]。运动疗

法来源于“中国传统康复医学”的气功和导引，研究表明它对

于减少患者消极认知，焦虑状态环节，改善睡眠和食欲等心

身症状，并且减轻手术后疼痛体验[16—17]都有一定临床疗效。

其主要运用于帕金森病(Parkinson's disease)[13—14]、肌纤维痛

(fibromyalgia)[15]，但由于目前未形成临床治疗完整体系，以致

尚未在国内广泛运用，更无法进入国际主流。

2 运动疗法的概念

为明确运动疗法的概念，笔者将对体育运动(sports)、运

动(exercise)、运动疗法(exercise therapy)和物理治疗(physi-

cal therapy or physiotherapy, PT)的概念及相互关系做简单

阐述。运动疗法是运动在医学中的应用，以运动学、生物力

学和神经发育学为基础，改善躯体、生理、心理和精神的功能

障碍为主要目标，以作用力和反作用力为主要治疗因子[18](图

1)，以提高或维持身体素质为目的[19]。物理治疗是由骨骼肌

肉产生的躯体活动，与身体素质积极相关[19]。它包括运动疗

法(主动性疗法)、物理因子疗法(被动性疗法)两大类。其中

运动疗法部分涵盖体育运动和运动。体育运动是运动的一

个子集，可由个人或者团队进行 [19]，遵循时间限制、空间限

制、人员限制等规则，具有目标性[20]，但实施的随意性不如普

通意义的运动[20]。

3 常用术后镇痛方法及存在的问题

目前，外科临床对急性术后疼痛患者采取各种措施多学

科综合管理，但术后疼痛中10%—50%发展为慢性痛的患者

已经成为被忽略的更庞大群体。术后疼痛管理以药物为基

础，处理时间一般在术后24—72h，尽管手术中尽量避免神经

损伤，但仍不能降低慢性痛进展的危险性。

3.1 镇痛药

镇痛药使用是术后疼痛管理的基础，也是术后使患者愿

意早期过渡到康复治疗必不可少的途径。镇痛药主要分阿

片类、非甾体类抗炎药、抗抑郁类、抗惊厥类四种。疼痛的复

杂性决定单一药物镇痛不可能解决所有疼痛问题[23]。目前

术后镇痛药使用以非甾体类抗炎药(帕瑞昔布、塞来昔布)与

阿片类镇痛药(曲马多、芬太尼、硫酸吗啡)联合用药为主，有

口服、肌注、静脉滴注和皮下给药等方式，起效时间不一。但

一定程度上减少术后阿片类药物用量可以降低药物不良事
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件发生率，并减少术后发热现象。研究发现，切皮前 30min

和术毕前30min静滴帕瑞昔布可较术后镇痛满意度提高[24]，

术前 20min 静滴帕瑞昔布患者术后 2—6h 比对照组 VAS 评

分平均减少 10mm[25]，而临床减少药物不良事件发生率与对

照组比较差异无显著性意义[24—26]。术后24h使用镇痛药物可

使免疫细胞活性达到术前水平[27—28]，而下肢诱发电位、血清

髓鞘碱性蛋白与术前无明显变化[29]，可减轻应激反应[30]。但

即使减少吗啡用量(从0.008%减少至0.004%)，不良反应的发

生仍导致患者镇痛满意度降低[30]。新上市镇痛药包括普瑞

巴林(pregabalin)，通过调节钙离子通道和γ-氨基丁酸 (GA-

BA)α2б亚基的激动作用，改变神经元活性，其疗效略优于加

巴喷丁。但研究显示，在目前大量镇痛药使用情况下，只有

1/4神经病理性疼痛患者(包括药物说明书以外疾病)疼痛缓

解≥50%[31]。

3.2 麻醉方式

术前麻醉通过相应节段感觉、运动神经阻滞，麻醉时间

与术后镇痛效果成正比。针外导管(spinocath)连续腰麻较连

续硬膜外麻醉起效迅速、局麻药用量少、阻滞完善、肌肉松

弛，VAS 评分显著降低 [32]。椎管内麻醉和术后镇痛时血浆

TNF-a和 IL-6浓度降低，可有效抑制手术创伤所致的机体炎

性反应[33]。膝关节置换术中股神经阻滞联合间断静脉注射

帕瑞昔布，较单纯股神经阻滞静态、动态时VAS评分明显降

低，术后 72h降低 10mm[34]。但患者药物不良反应未见明显

改善，在术后功能恢复研究中，仅有麻醉对神经阻滞影响的

报道，而功能、感觉、心理、整体满意度未见完整的评价[32—34]。

4 运动疗法早期介入术后镇痛的优势

临床运动疗法与内科学、外科学紧密结合，运用运动学、

运动疗法技术、康复评定去了解并改善患者相应系统功能及

独立性，因此运动疗法与临床各科存在紧密与广泛的联系。

运动疗法灵活性强，强调个体化训练。训练时，患者与医生、

家属反复沟通，从其与日俱增的进步中获得信心；解除术后

恐惧、焦虑心理[35—36]不仅可促进术后伤口愈合，还可同时改

善病灶疼痛程度，促进功能恢复及心理健康；患者在信心中

树立自我治疗意识，长期家庭训练既节省医疗费用，又防止

术后演变为慢性疼痛。

4.1 运动疗法在术后镇痛的优势

4.1.1 疗效：运动疗法在不同手术有相应的评价方法和训练

项目，但目前尚未总结其在手术及术后运用研究中的循证医

学证据。全膝关节置换术后采用三阶段康复运动疗法，2周

后采用美国膝关节外科学会评分系统(the hospital for spe-

cial surgery knee rating scale, HSS)[37]，治疗组评分显著高

图1 运动疗法的分类[21—22]
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于对照组[38]。以静脉注射帕瑞昔布联合股神经阻滞的麻醉

方式用于全膝关节置换术，术后 72h内每 24h做一次HSS评

定，72h镇痛最佳评分为良，但未作长期效果追踪[34]，即其可

维持全膝关节置换术后最佳镇痛状态的时间范围。此外手

外伤术后第一天运动治疗开始介入者(早期组)较术后 3—5

个月创面愈合并出现不同程度功能障碍者(恢复期组)明显缩

短疗程，拇指与其他各指功能及功能独立性明显改善[39]。乳

腺癌Ⅰ期乳房重建术后采用Constant-Murley肩功能测定标

准测定上肢功能康复情况，术后1天介入运动疗法联合术后

10天加以 24式太极拳训练者，疼痛评价较单纯的运动疗法

组明显改善，并在生理领域、心理领域、社会关系领域较对照

组恢复明显迅速[40]。

4.1.2 安全性：运动疗法对各种疾病危险系数不一，目前有

关运动疗法危险系数研究尚未完善，但有关物理治疗(含运

动疗法)的相对危险度研究显示，每周治疗时间（0—7h范围

内）与全死因(所有原因导致的死亡)发生率成反比。抑郁症、

乳腺癌、结肠癌相对危险度较其他死因危险度平均水平略

高，糖尿病、髋部骨折相对危险度低于平均，心血管疾病、冠

心病、脑卒中相对危险度与平均水平一致(图2)[41]。

4.2 运动疗法早期介入术后镇痛的必要性

4.2.1 术后疼痛的影响因素：术后疼痛主要与以下方面有

关：①外科手术部位、性质和手术持续时间；②切口与外科创

伤的类型及程度；③患者的生理和精神状态；④手术前患者

的心理、生理与药物准备状况；⑤术后并发症情况；⑥麻醉方

式与麻醉用药；⑦术后监护质量；⑧手术前消除疼痛刺激的

程度等[42]。以上涵盖医生、护士工作质量和患者自身应激状

况，因此单一使用镇痛药而不强调三者互动并非最佳治疗模

式。运动疗法不仅需要三者密切配合，更要求患者从运动功

能、感觉、心理行为训练调节疼痛处理系统，管理术后疼痛。

4.2.2 术后多模式疼痛管理的需要：术后应激短期能对心血

管功能、呼吸功能、胃肠功能、泌尿系统、骨骼肌肉系统、神经

内分泌系统、心理等造成不利影响，出现食欲及睡眠障碍。

从训练目的、肌肉力量强度、是否使用器械三个维度分类，运

动疗法的立体性、可塑性强，使不同体质不同系统疾病患者

肌肉运动功能、非意识性本体感觉及浅感觉得到改善。根据

恢复情况而及时评定提高了分阶段运动训练的灵活性。此

外，疼痛也与运动、感觉、心理密切相关，运动治疗通过改善

运动组织（肌肉、骨骼、关节、韧带等）的血液循环、代谢和神

经控制，促进神经肌肉功能，提高肌力、耐力、心肺功能和平

衡功能，减轻异常组织压力或施加必要的治疗压力，改善关

节活动度、放松肌肉、纠正躯体畸形和功能障碍等，来达到镇

痛目的[18]。

4.2.3 镇痛持续时间：一般镇痛药物使用及评估时间在术后

3天内，而疼痛管理缺陷可能错失防止其迁延的机会，在阿片

类镇痛药使用过程中，疼痛信号传入受抑制，可能掩盖伤害

性病灶，导致无法对因治疗。无论是术后急性还是慢性痛，

中枢神经递质运输均由海马作为中间环节，将调节躯干部应

激反应的下丘脑-垂体-肾上腺轴(HPA axis)，和前额皮质、蓝

斑-肾上腺素系统、中脑腹侧被盖区等脑内各通路相联系。

运动疗法需联系疼痛原因、病灶功能、感觉、心理及患者整体

状态，虽起效没有镇痛药明显，但整体治疗周期、疗效持续时

间可达数月甚至数年，减少发展为慢性痛的隐患。

4.2.4 家庭治疗、自我训练：中国传统功法是国内普及的运

动疗法之一，适用于出院后家庭治疗，利于提高患者主动锻

炼程度和社会参与程度，持之以恒，减少迁延。伴随音乐的

太极拳有助于放松身心、改善睡眠、食欲，提高自理能力和生

存质量[40]。

5 运动疗法在术后镇痛干预的时间、疗程及方法

训练目的和运动疗法处方有针对性地根据不同手术类

型、疾因、患者肌肉力量、耐力等进行选择，但研究显示，术后

3天内较出院后介入疗效更好，在疼痛耐受范围内，遵循循序

渐进、早期介入的原则。

5.1 骨关节疾病

全膝关节置换术后第1天即可开始肌力训练，在治疗师

的帮助下完成踝关节的伸屈活动，可消肿止痛、预防下肢并

发症，6天内可改为主动运动。第二天拔除引流管后可作直

腿抬高训练，当股四头肌力量达到3级以上(患者能自行抬高

离开床面)，逐渐进行部分负重训练，并开始关节活动度训练

和持续被动运动(continuous passive motion, CPM)，可借助

助行器，一般持续 6周[38,43]。持续神经阻滞使得髋膝部手术

患者减轻疼痛，消除恐惧心理，使运动疗法早期介入。

显微内窥镜椎间盘摘除术后第二天拔除引流管即可进

行运动训练，训练包括双下肢(尤其是患侧)直腿抬高练习，戴

腰围行走。术后 1 周可俯卧位练习肌力，每周参考 Macnab

图2 物理治疗强度的相关危险度[41]
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及Watts标准评定，治疗2周镇痛效果最佳[44—45]。

5.2 外伤

手外伤术后第 l天即开始维持训练肩、肘、腕各方向活动

度至可忍受的最大范围。屈肌腱损伤者在术后1—2天开始

在石膏固定范围内主动伸展指间关节。术后第 3天开始被

动屈指间关节，主动伸指间关节，被动屈曲个别掌指关节、指

间关节至远侧掌横纹。骨折患者术后 4周左右根据骨折愈

合情况酌情去除克氏针，行主动关节活动训练。术后第6—8

周，主动练习全拳、勾拳、直拳及日常活动练习。关节粘连者

行松动术至出现疼痛感后持续30—40s，持续治疗1个月[39]。

5.3 周围神经损伤

膈神经移位术治疗臂丛神经根性损伤，术后24h即可开

始深吸气练习(针对膈神经移位至肌皮神经患者)，其主要作

用是加强膈神经对肌皮神经的支配；副神经移位到肩胛上神

经的患者，术后 24h进行耸肩练习，通过兴奋下运动神经元

以促进神经再生，恢复支配区正常感觉，促进冈上肌恢复；健

侧颈 7神经移位术后患者，可行健侧肢体全方位活动、被动

运动和向心按摩，增加活动度、减轻炎症反应，促进损伤组织

愈合、修复，防止废用性肌萎缩、关节活动度下降，促进感觉

恢复，预防功能障碍引起的疼痛[46]。

5.4 癌症根治术后

国外运动疗法对肩部功能紊乱和颈部肿瘤的系统评价

较少，将运动疗法内各项目疗效比较，尚无明显差异[47]。针

对肿瘤患者这一特殊人群，镇痛和提高社会生存质量使其在

临床中值得推广[48]。国内研究显示，乳腺癌Ⅰ期乳房重建术

后24h内可活动手指、腕部；术后1—3天可行患侧肢屈肘、伸

臂等锻炼，逐渐过渡到肩关节小范围前屈、后伸运动；术后

4—7天，可用患侧手洗脸、刷牙、进食等日常活动；术后1—2

周，开始作肩关节活动。术后 10天开始太极拳训练可减轻

局部炎症疼痛，促进淋巴回流，减少迁延可能。乳腺癌术后

的运动治疗需持续6个月至数年[40]。

此外，腹部术后可行深吸气训练及腹横肌、盆底肌锻炼，

减轻局部组织炎症反应，增加腹压，防止术后腰椎稳定性减

弱及降低腰痛的发病率。术前心电图显示轻度心肌缺血

(如ST-T低平)的患者可在术前进行运动治疗，以预防术后应

激引起的严重心肌缺血甚至大面积心肌梗死，以及其他严重

并发症[49]。

6 运动疗法在术后镇痛的机制

损伤神经的施旺细胞和浸润性巨噬细胞产生的化学物

质是局部或系统性疼痛的来源，运动疗法的作用之一即减轻

局部炎症反应(图3)[9]。

损伤部位感觉纤维异位自发性兴奋性传入增加，使得背

根神经节基因表达发生变化，引起感觉神经元兴奋性、反应

性、递质传的改变并启动修复。脊髓灰质后角是改变兴奋性

和基因表达的部位，并以此产生中枢感觉，减少中间神经元

抑制和小胶质细胞兴奋性，从而抑制感觉的放大。脑干控制

脊髓中神经递质的调节。下丘脑和边缘系统主要参与疼痛

相关的情绪、行为以及自主神经变化的调节。疼痛感觉将会

在大脑皮质放大(包括过去疼痛经历、现有疼痛信号输入以

及患者的期望值综合决定患者目前的疼痛感受)。基因组预

先决定了是否易发展为慢性痛及其治疗反应[9]。

运动疗法术后早期干预的可能机制与减少伤害性刺激

传入有关，还与抑制术后应激反应有关，而后者主要与肾上

腺皮质激素释放因子系统(corticotropin releasing factor sys-

tem, CRF system)有关。CRF 由右侧杏仁体释放到下丘脑

室旁核，室旁核通过旁分泌、自分泌释放CRF到正中隆起再

到垂体前叶，垂体前叶释放促肾上腺皮质激素(adrenocortico-

tropic hormone，ACTH)到肾上腺，促进肾上腺释放皮质醇

(cortisol)，即 激 活 下 丘 脑 - 垂 体 - 肾 上 腺 轴 ，引 起 全 身

fight-flight 反应 [50—51]。在脑内，杏仁体释放 CRF 到蓝斑(lo-

cus coeruleus, LC)，激活蓝斑释放去甲肾上腺素到海马、中

缝背核、前额皮质等(即蓝斑-去甲肾上腺素系统)[52]，被激活

的海马释放谷氨酰胺激活前额皮质、伏隔核，而伏隔核、苍白

球、中脑腹侧被盖区及海马参与的，由GABA能神经递质和

多巴胺能神经递质参与的双向调节环路调节着海马活性的

激活与抑制[53]。此外，运动疗法本身能直接促进β-内啡肽释

放，与μ型阿片肽受体结合，起到镇痛作用[54]。

图3 术后疼痛的产生机制[19]

皮质
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①

⑧

⑦

⑥

⑤

④
③

②

①伤害刺激；②周围神经；③背根神经节；④脊髓后角；⑤导水管周
围灰质；⑥杏仁核；⑦感觉皮质区；⑧基因组
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①人员短缺，导致医生积极性不高。术前、术后的运动

治疗若由临床各科医生或护士担当，工作量过大，需占用大

量时间进行专业培训。若由康复科医生、治疗师、护士负责，

须重新组织人员负责全院多个科室分组会诊，需求量大，单

一康复科供不应求，且无相应报酬。可行的模式简易由康复

科在相关临床各科组织负责人员，各科组织退休医生和实习

医生或护工，在物理治疗师培训后共同负责科室手术患者床

边运动治疗[55]。②场地、设施配备不到位。术后运动治疗患

者多在各自科室床边训练，空间狭小，障碍物多，危险因素增

加。各科医生对各自科室相关疾病所需运动设备不了解，设

施不齐全，训练项目受限。若涉及自我训练，无集中训练场

地，只能一对一进行，增加治疗师负担。配备整洁的训练场

地、齐全设备可提高患者术后运动训练积极性，减轻术后运

动的恐惧心理。③无相关项目资金投入。国内运动疗法在

术后临床运用还在起步阶段，在胸心血管外科、骨科、神经外

科术后运用初得成果，若进一步在各科推广，并涉及术后镇

痛作用，还需要项目申请，资金投入，加强设施、人员配备和

管理，完善科室建设，进行大样本、多中心临床研究提供有力

证据[56]。④运动疗法体系有待完善。运动治疗虽然有多维

度分类，应用灵活，但各地方对各类型术后治疗尚未形成统

一优化方案或一线方案，一方面需要大样本、多中心随机临

床对照试验提供有力证据，需要循证医学提供有效性分级和

依据，另一方面需要方案修订，达成共识[57]。
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