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多发性肌炎（polymyositis，PM）是特发性肌病，亚急性起

病，是以颈肌和对称性四肢近端肌无力为典型表现的自身免

疫性疾病，可有肌萎缩和肌痛等临床表现，除了四肢、颈肌

外，还可累及咀嚼肌、咽喉肌，患者肌力差会严重影响其功

能，进而给患者的心理造成伤害，而这又会使得患者依从性

变差；同时肌力差、卧床会增加肺部感染等并发症，影响激

素、免疫抑制剂的使用而形成恶性循环。而以改善肌力和功

能为主的康复治疗对多发性肌炎患者意义重大，有助于患者

整体病情的恢复，现将在我科进行康复训练的1例多发性肌

炎病例报告如下：

1 资料与方法

1.1 一般资料

患者，男性，26 岁，在校学生，因主诉颈部、四肢无力 2

年，加重1个月入院。

1.2 临床资料

患者 2009年 9月无诱因出现颈部、近端肢体肌力下降，

双侧对称，平卧时抬头困难、双臂上举费力，可系纽扣，无肌

痛、无吞咽和呼吸困难，于外院住院查：颈屈肌力 4级，双上

肢近端、远端肌力5级，四肢近端肌肉轻度萎缩，四肢肌张力

稍低，肌酸激酶（creatine kinase，CK）20000U/L、抗核抗体

（+）、胞浆颗粒型1∶320，肌电图示双侧三角肌、胸锁乳突肌、

股四头肌肌源性损害，肌活检病理提示肌源性损害，但未见

明显炎症细胞浸润，肺CT提示肺间质纤维化，纵隔肿大淋巴

结，诊断为“多发性肌炎”，经免疫抑制剂、营养神经、补钙等

治疗，肌力好转，CK降至2753U/L。2010年4月出现气短、呼

吸时胸痛，伴排便困难，外院胸部CT提示：肺间质病变、小肠

不完全梗阻，经相应的药物治疗，症状改善好转出院。2011

年 3月双侧肢体无力症状加重，右侧为著。外院复查CK升

高，治疗1个月后效果欠佳，肩部及双上肢无力加重，经间充

质干细胞移植治疗后症状仍无缓解，双下肢无力加重，右侧

为著。2011年9月出现站起困难，可坐立，CK16780U/L。为

进一步诊治，收入我院免疫科治疗。

入院查体：生命体征平稳，心肺（-），双侧中下腹部可见

多条紫纹，双下肢不肿，双侧肩带肌、双下肢近端肌群萎缩，

四肢肌肉无压痛，四肢肌张力减低。入院诊断：结缔组织病、

多发性肌炎可能性大，肺间质纤维化。临床治疗：激素免疫

抑制剂治疗原发病，同时在CK下降后开始康复治疗。

1.3 康复训练

2011年11月9日，我科接会诊后对患者开始康复训练治
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疗。当时查体：轮椅入室、四肢肌张力低，颈曲肌力 1+级，双

上肢近端肌力 2级，远端肌力 3级，双下肢肌力 1级，远端 2—

级。生活基本不能自理。患者淡漠、无表情，强烈的无望感；

家属态度也相对消极。对治疗不抱希望。

康复治疗：①制定康复目标：询问患者和家属的要求，目

前最需要解决问题。制定短期目标：肌力增强，生活能够部

分自理。②解释及心理安慰及鼓励：向患者及家属介绍我们

要做什么，怎样做，患者和家属在治疗过程中如何配合；并告

知多发性肌炎预后及康复训练可能获得的收益。③康复训

练内容：每天在治疗室训练 1次，时间从半小时低强度主被

动运动开始，逐渐增加时间和强度，最后至高强度抗阻训练；

要求患者病房内运动，强化体能。同时调动亲情力量给患者

以心理支持。

训练过程效果：11月14日，颈曲肌肌力2级，双上肢近端

肌力 2+级，远端肌力 3+级，双下肢近端肌力 1+级，远端 2级。

患者有了自信，患者母亲有了希望。11月20日，四肢肌力较

前好转，颈曲肌肌力2+级，双上肢近端肌力3+级，远端肌力4+

级，双下肢近端肌力2级，远端肌力3+级。患者及家属对康复

训练很有信心，此时CK轻度升高，与临床医师详细交流后，

考虑CK升高可能是肌力训练强度高所致，不是多发性肌炎

病情反复。适当降低肌力训练强度。11月 29日，四肢肌力

较前进一步好转，颈曲肌肌力3+级，双上肢近端肌力4—级，远

端肌力4+级，双下肢近端肌力3—级，远端肌力4级。复查CK

下降，提示CK升高确与肌力训练有关。维持肌力训练强度，

增加站立训练、行走训练和日常生活能力训练。12月12日，

颈曲肌肌力3+级，双上肢近端肌力4+级，远端肌力5—级，双下

肢近端肌力 3+级，远端肌力 4+级，脱离轮椅，可沿床旁行走。

12月21日，四肢肌力较前恢复，可独立行走，生活部分自理，

临床病情稳定，准许出院。

2 结果

2.1 出院时情况

12月 21日患者出院，出院情况：患者一般情况好，无明

显不适。查体：四肢肌肉无压痛、双上肢肌力5—级、双下肢肌

力4—级、颈曲肌肌力4—级。嘱患者回家后继续训练。

2.2 随访记录

2012年3月26日，肌力较前进一步恢复，继续康复训练

中。2012年5月7日，下蹲后可站起，维持训练。2012年7月

9日，肌力基本恢复正常，可独立行走，生活自理，蹲起无困

难，尝试回归学校生活。2012年10月15日，肌力正常，可长

跑800m。2012年12月20日，能跑1500m（含100m弹跳跑），

每天骑单车1h，每天0.5h健身操，已完全恢复正常生活。

2.3 预后评价

据 5次随访结果，该患者病情恢复渐进入良性循环，至

目前为止，患者未出现多发性肌炎复发。

3 讨论

此病例临床表现典型，康复治疗过程很有代表性。恰当

强度和方法的康复训练对症状的缓解和疾病本身的治疗起

到了积极作用，改善了患者的情绪，也增强了患者治疗疾病

的信心；配合内科药物治疗取得了良好的效果。

因为害怕运动可能会引起疾病发作，多发性肌炎的治疗

一直以休息为主，推荐卧床休息[1]。近几十年来，多发性肌炎

的内科治疗发生了巨大的变化，其生存率和预后明显改善。

然而，与免疫治疗或者疾病本身相关的日常生活活动能力

（activity of daily living, ADL）能力和生活质量（health-re-

lated quality of life，HRQOL）下降问题也日益突出，康复训

练在改善ADL和HRQOL方面具有其独特的优势，运动训练

本身可以通过减轻全身慢性低级别炎症，对自身免疫病的病

理机制产生直接影响[2]。因此，康复训练在免疫性疾病中的

治疗作用越来越受到重视。炎症性肌病患者运动能力下降

的原因包括肌肉内细胞因子浓度升高、全身炎症反应、肌肉

内小血管的炎症反应、活动量减低和糖皮质激素治疗导致体

重增加和蛋白分解[3]。而运动锻炼可以减轻全身炎症反应，

降低糖皮质激素的不良影响，增加肌肉容积和神经肌肉功

能，减少脂肪累积。已有研究证明，与健康人群相比较，慢性

多发性肌炎或者皮肌炎患者中，其骨骼肌中氧气依赖的Ⅰ型

肌肉纤维的比例低，而这可能是此类患者中肌肉耐力下降的

原因[4]。有研究显示，抗阻训练可以增加依赖氧气的Ⅰ型肌

肉纤维的比例，并能够降低促炎症因子和促纤维化因子的基

因表达，而这些变化代表组织纤维化的减少[6]。

康复训练在多发性肌炎患者中的有效性和安全性已经

得到了多个研究的证实。Alemo等进行了一个多中心随机

双盲试验，共招募21位皮肌炎和多发性肌炎成人患者，将他

们随机分为运动组（n=11）和对照组（n=10），运动组患者进行

12周的康复训练训练（每次 1h，每周 3次），而对照组不予特

殊干预。结果显示：与对照组相比，运动组的ADL分数（P=

0.035）、肌力（P=0.026）、VO2max（P=0.010）显著改善，SF-36的

生理机能和精力得分更高（P=0.010，P=0.046），且运动组中，

11位患者有7位疾病活动度改善，而对照组没有一位患者疾

病活动度改善（P=0.002）[7]。2011 年,Gerarda EA Habers 综

合了2010年11月之前发表的涉及多发性肌炎患者康复训练

的12项试验性研究，其中2项随机对照研究，1项非随机对照

研究，9项为非控制研究，训练项目包括肌力训练、有氧训练，

以及二者相结合的训练项目，有的辅以患者教育及心理支

持，训练地点包括医院和家庭内，单次训练时间 30min 至

75min，持续时间3周至26周不等，涉及病人主要为慢性期的

病人，有的研究也涵盖急性期病情活动的病人，结果显示：这
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些康复训练项目对于所有患者都是安全的，没有一项研究显

示训练组患者疾病活动度恶化或者疼痛加重，没有一例患者

免疫抑制治疗需要加强，而有些患者因症状改善，减少了免

疫抑制药物的用量；大部分训练项目能够改善患者肌力和体

能状态，改善患者生活质量，部分研究显示训练项目对于患

者体能状态改善不佳。总体结论为：康复训练对于急性活动

期病人和慢性稳定期病人均是安全的。康复训练能够改善

患者肌力、有氧运动能力和功能状态，可能会缓解乏力、改善

肺功能和健康状态[8]。

关于多发性肌炎患者的康复训练模式目前尚没有定

论。总体上，康复训练应该循序渐进，从早期的被动活动、关

节活动度训练，逐渐过渡至主动肌力训练、抗阻肌力训练，步

态纠正及后期的耐力训练。康复训练应遵循个体化的原则，

根据病人的不同情况进行调整，如有病情变化及时与风湿免

疫科大夫进行交流。因为 CK 是疾病活动的一个标志物，

CK应该作为康复训练中训练强度的指导。除了改善运动能

力以外，康复训练对于多发性肌炎患者的整体管理也具有良

好的积极作用。对于呼吸肌受累的多发性肌炎患者，误吸和

肺部感染的风险显著增加，呼吸肌的训练和胸部物理治疗对

患者意义重大。而作业训练，可以帮助患者更快适应原来的

家庭、学校、工作环境。

我院 2002—2012年的 10年中，因多发肌炎住院的患者

有 348例。在 348例患者中，尽管内科医生均在出院医嘱中

建议患者适度运动，但正规康复训练者非常少。近两年我院

康复科积极与风湿免疫科合作，对部分患者进行康复训练，

复习近两年病例 96 份，共有 12 例正规介入康复，仅占

12.5%，占10年所有病例的3.4%。但此12例病例，疗效均满

意，肌力稳步恢复，CK持续下降，生活质量显著改善，多发肌

炎的整体控制良好。因此，提高风湿科医师对多发性肌炎患

者康复训练的意识，加强多发性肌炎患者的康复介入，对于

改善患者日常生活能力以及整体预后与具有良好的作用。
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