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·争鸣·

改良移动法则对重症动脉瘤性蛛网膜下腔出血术后
昏迷患者促醒作用的临床研究

孙翠云1 王 嵘2 吴 含1 李一辰3 金 伟1 徐 蓉1,4

动脉瘤性蛛网膜下腔出血（aneurysmal subarachnoid

hemorrhage，aSAH）是一种严重危害人类健康的脑血管疾

病，大约占脑卒中的 3%—5%，近一半的患者年龄在 55岁以

下[1—2]，在世界范围内 aSAH的总体年发病率约为 9.1/10万，

其中芬兰和日本 aSAH 年发病率可分别高达 22.5/10 万与

27.0/10万，我国北京地区 aSAH的年发病率为 2/10万，低于

世界范围总体年发病率[3]。流行病学研究中显示 aSAH的平

均死亡率在27%—44%，而重症动脉瘤性蛛网膜下腔出血是

指Hunt-Hess分级在Ⅳ-Ⅴ级的患者，伴有昏迷，致死致残率

更高。一项基于医院的前瞻性多中心研究结果显示，中国

aSAH患者发病后28天、3个月、6个月和12个月的累计死亡

率分别达到 16.9%、21.2%、23.6%和 24.6%，而昏迷致残率更

高。随着医学研究和技术的进步，目前 aSAH的死亡率在发

达国家正在逐渐下降，并且越来越多的临床研究数据显示：

针对动脉瘤的早期治疗和并发症的积极防治对于改善患者

临床预后是至关重要的[4]。但是临床工作中发现，重症aSAH

术后存在意识障碍的患者的数量并未大幅度减少，加重了家

庭与社会的负担。因此，如何针对昏迷患者进行有效的促醒

成为临床研究者关注的重点和难点。我院康复医学科神经

重症团队入驻神经外科重症监护室，着力于神经重症患者的

超早期康复治疗，在患者术后入监护室24—48h内即开展康

复治疗[5]。

目前针对昏迷及植物状态的促醒方法的研究很多，主要

包括单通道刺激、多通道感官刺激、正中神经刺激等，其中多

通道感官刺激已得到普遍认可，对于改善意识状态，多通道

感官刺激是最有力证据[6—8]。由于目前的促醒方式存在需要

干预时间长的局限性，近年来，移动法则逐渐被提出用来作

为治疗动脉瘤性蛛网膜下腔出血术后患者活动的准则，是一

种通过循序渐进改变患者体位来改善患者功能的治疗方法，

其可行性及安全性已得到证实[9—10]；但是其对于昏迷患者的

促醒作用尚无研究。因此本研究将针对动脉瘤蛛网膜下腔

出血术后重度昏迷患者在常规康复治疗技术基础上进行移

动法则治疗，观察其疗效。

1 资料与方法

1.1 临床资料

2016年8月—2017年8月在南京大学医学院附属鼓楼医

院神经外科监护室通过入组标准和排除标准选取住院期间重

症患者共54例。入组标准：①aSAH术后；②Hunt-Hess评分≥
3；③GCS评分≤8；排除标准[10]：①年龄<18岁；②未经处理的

动脉瘤破裂出血；③既往SAH病史；④因创伤性颅脑损伤或

神经退行性疾病入院；⑤临终关怀（无早期康复应用）。

1.2 方法

对照组进行常规康复治疗技术干预，试验组进行移动法

则配合常规康复治疗技术干预，共干预至患者转出监护室，

转出监护室标准：①生命体征稳定；②经两位及以上神经外

科医师评估：神经系统损伤无恶化、病情平稳，可转出监护

室[11]；两组患者均采取 aSAH管理指南[1]常规治疗外，常规康
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复治疗两组相同，每周5天，每天2次，每次1h，包括：①多感

觉治疗刺激（视觉、触觉、听觉、本体感觉）；②关节被动活动；

③功能性电刺激；④双下肢气压治疗；试验组加用移动法则

进行康复治疗，每周5天，每天4次，每次10min，分别于每日

8∶00、11∶00、14∶00、17∶00进行：术后第一天两组患者均采用

仰卧位床头抬高30°，接下来试验组应用改良移动法则，采用

监护室病床（Hill-Rom batesville，indiana 47006 USA）测量

角度，从第一步至第五步依次晋级：第一步，床头抬高60°；第

二步，床头抬高 80°；第三步，坐在床边；第四步，坐在椅子

上。通常移动法则包含六步，前四步同上，第五步，站在床

边；第六步，步行到厕所和走廊[9]。但由于受试对象均为术后

Hunt-Hess评分≥3、GCS评分≤8，所以在本研究中，我们采用

改良移动法则，仅进行第一至五步,并且需要治疗师及护理

人员辅助完成，必要时借助辅助器具。晋级标准：监护器上

数值未超出个体设定的阈值；无神经系统恶化；患者无不适；

若出现临床症状的脑血管痉挛和或在CT、数字减影血管造

影 /经颅多普勒超声出现严重的多血管痉挛、颅内压增高，

则暂停移动法则，或床头抬高返回至30°。当患者晋级失败，

下次进行改良移动法则时继续按照当前标准实施。

1.3 评定标准

两组患者在干预前后（转出监护室时）均采用 Glasgow

昏迷量表(Glasgow coma scale,GCS)、JFK 昏迷恢复量表评

分(coma recovery scale-revised,CRS-R)和全面无反应性量

表（full outline of unresponsiveness scale,FOUR）三项指标

进行评估，记录患者术后24—48h内开始康复干预的时间至

患者转出重症监护室的时间作为康复干预总天数，并在患者

出院 3个月后进行电话随访，以Glasgow预后量表（Glasgow

outcome scale,GOS）评分作为衡量指标。本研究采用三个

意识量表评分，以期更全面地评估患者的意识状况，GCS

是使用最广泛的意识评估工具，但对于鉴别最小意识状态

（minimum state of consciousness，MCS）患者并不敏感，且

对于气管插管患者语言功能无法测试；CRS-R用于跨学科医

疗康复测量和评价工具的最低标准，尤其适用于鉴别植物状

态与最小意识状态的患者，对 GCS 评分是有力的补充；而

FOUR弥补了气管插管、机械通气致使GCS量表中的语言功

能无法测试的不足。

①GCS是外伤和急救中心使用最广泛的意识评估工具，

它包括三个分量表，分别为睁眼功能、运动功能和语言能力，

分量表的得分范围是3—15分，气管插管患者语言功能无法

测试，在GCS评分中用T表示[12—14]。

②CRS 是 1991 年由肯尼迪约翰逊康复协会研究开发

的，并在 2004 年进行了修订和出版，命名为 CRS-R[15—16]。

CRS-R的目的是协助意识水平的诊断、鉴别诊断、预后评估、

制定治疗及护理计划。这个量表有6个分量表，每个分量表

的最低项目代表反射功能，最高项目代表认知功能。评分是

基于是否存在对特定的感觉刺激特有行为反应，并且每项条

目是标准化和可操作的[16]。

③FOUR 是 2005 年 Wijdicks 等于发表的新的意识障碍

评分系统，并在梅奥医院首次得以验证。总得分范围为0—

16分，分数越低，意识障碍程度越深，死亡和残疾的可能性越

大。如总分为0分，应考虑进行脑死亡评估[17—18]。

④GOS 是 1975 年由 Bryan Jennett and Michael Bond

发布的，旨在评估脑损伤结局，重点关注社会功能转归。该

量表具有简单易行、耗时少，信度效度高等优点，且是目前在

脑损伤预后研究中引用最多的量表[19—20]。

1.4 统计学分析

采用SPSS19.0统计软件进行统计分析。计量资料采用

均数±标准差表示，方差齐性检验后，组间均数比较采取独立

样本的 t检验，组内均数比较采取配对样本的 t检验；分类变

量用卡方分析进行检验，频数<5 采用 Fisher 精确检验；P<

0.05认为差异具有显著性。

2 结果

2.1 一般情况

本课题共有54人完成促醒治疗，其中试验组27例、对照

组27例，两组基线数据见表1，人口统计学数据、手术方式、动

脉瘤位置、Hunt-Hess评分、干预前GCS、CRS-R和FOUR评分

均无显著性差异；试验组27例患者中有25例进行至改良移动

法则第五步；仅有2例进行至改良移动法则第四步。在患者

出院3个月的随访中，试验组失访1人，对照组失访2人。

2.2 康复干预近期效果

经过治疗后，两组患者的GCS评分、CRS-R评分、FOUR

评分均较治疗前显著升高，试验组治疗后GCS评分、CRS-R

评分、FOUR评分、GOS评分均显著高于对照组且试验组康

复干预的总天数显著低于对照组，见表2。

2.2.1 脑干反射、呼吸功能：两组患者 FOUR 评分“脑干反

射”及“呼吸”均较治疗前显著提高，且试验组治疗后评分显

著高于对照组。

2.2.2 眼部反应：两组患者GCS评分“睁眼反应”、CRS-R评

分“视觉”及FOUR评分“眼部反应”均较治疗前显著提高，且

试验组治疗后评分显著高于对照组。

2.2.3 听觉：两组患者CRS-R评分“听觉”评分均较治疗前显

著提高，且试验组治疗后评分显著高于对照组。

2.2.4 言语、交流能力：两组患者 GCS 评分“言语反应”、

CRS-R评分“言语反应”及“交流”均较治疗前显著提高，且试

验组治疗后评分显著高于对照组。

2.2.5 运动功能：两组患者GCS评分“运动反应”、CRS-R评

分“运动”及FOUR评分“运动反应”均较治疗前显著提高，且
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FOUR评分“运动反应”试验组治疗后评分显著高于对照组；

GCS评分“运动反应”、CRS-R评分“运动”试验组治疗后评分

与对照组治疗后评分无明显差异。

2.3 康复干预远期效果

患者出神经重症监护室3个月后进行随访及GOS评分，

试验组治疗后评分显著高于对照组，见表3。死亡人数试验

组1人，对照组3人，两组死亡率无差异（P=0.350）。

3 讨论

aSAH是一种严重危害人类健康的脑血管疾病。重症患

者常常不能完全恢复意识，而是处于植物人状态或一个最小

意识状态。目前，针对动脉瘤性蛛网膜下腔出血术后患者认

知、躯体和社会功能的关注较多[9，21]；其中，早期促醒对早期

患者的生存、生活质量和整体的长期预后是至关重要的[22]。

本研究发现，针对动脉瘤蛛网膜下腔出血术后重度昏迷的患

者，在常规康复治疗技术基础上加以移动法则治疗，疗效显

著。昏迷患者的感官刺激可达到促醒的作用，已有研究证实

其通过增加感官刺激的输入及感官受体向大脑的传输，提高

大脑皮质的活动[7，22]，本研究得到的结果与之相一致，经过对

照组及试验组干预患者的意识状态评分均得到了不同程度

的恢复；值得注意的是，移动法则中循序渐进的体位变化，相

比于常规康复治疗技术中的单一体位，更有利于促进患者的

本体感觉、触觉和前庭感觉，增强大脑皮质的兴奋性，故本研

究证实移动法则较常规康复治疗更大程度地改善了动脉瘤

性蛛网膜下腔出血昏迷患者的觉醒[11，23]。

脑干作为生命中枢，维持昏迷患者的生命体征；通过对

脑干反射及呼吸功能的评估，可确定移动法则通过循序渐进

的体位变化，使脑脊液在脑脊髓空间内重新分布，降低颅内

压，促进脑功能的恢复[24]；同时，坐位与仰卧位相比，由于重

力作用可以增加膈肌的活动范围，改善肺通气量，促进呼吸

功能的恢复及预防坠积性肺炎的发生。视觉与听觉是患者

的基本功能，二者的恢复也是昏迷患者康复的首要目标。本

研究发现，移动法则可通过循序渐进的体位变化，刺激前庭

感觉运动区域皮质，促进视觉意识的恢复[25—26]；或可通过改

变眼内压达到对视觉的刺激及促醒的目的[27]。此外，移动法

则可刺激内耳的螺旋器，经听觉传导通路，兴奋听觉中枢。

本研究中，患者的视觉、听觉均在移动法则治疗后发生了显

著性改善。

言语和交流能力的恢复依赖患者认知水平的提升，移动

法则通过刺激躯干、四肢的意识性本体感觉通路，可兴奋大

脑皮质、改善认知、增强患者的语言功能。不过，由于移动法

表1 研究对象一般情况及意识状态对比 （x±s）

组别

例数
性别

男(%)
女(%)

年龄（岁）
手术方式

介入治疗(%)
开颅治疗(%)

动脉瘤位置
前循环(%)
后循环(%)

Hunt-Hess评分
Ⅲ级(%)
Ⅳ级(%)
Ⅴ级(%)

GCS评分
睁眼反应
言语反应
运动反应

CRS-R评分
听觉
视觉
运动

言语反应
交流

唤醒度
FOUR评分

眼部反应
运动反应
脑干反射

呼吸

对照组

27

13(48.1)
14(51.9)
58.4±9.8

19(70.4)
8(29.6)

19(70.4)
8(29.6)

7(26.0)
17(63.0)
3(11.0)
5.2±1.4
1.4±0.6
1.0±0.0
2.8±0.9
2.5±2.0
0.1±0.3
0.4±0.5
1.6±0.9
0.1±0.3
0.0±0.0
0.4±0.5
6.1±2.2
0.4±0.6
1.8±0.9
3.0±0.8
0.9±0.3

试验组

27

14(51.9)
13(48.1)

57.7±11.2

22(81.5)
5(18.5)

17(63.0)
10(37.0)

6(22.2)
19(70.4)
2(7.4)

5.7±1.6
1.6±0.8
1.0±0.0
3.1±1.0
3.4±2.3
0.2±0.4
0.4±0.5
2.0±1.1
0.2±0.4
0.0±0.2
0.5±0.5
6.6±2.4
0.6±0.8
2.0±0.9
3.0±0.9
0.9±0.3

P值

0.785

0.827
0.34

0.564

0.84

0.215
0.349

1
0.205
0.117
0.232
0.588
0.145
0.396
0.322
0.419
0.413
0.349
0.292
0.745

1

表2 研究对象康复治疗后病情比较 （x±s）

组别

例数
康复干预总天数

GCS评分
睁眼反应
言语反应
运动反应

CRS-R评分
听觉
视觉
运动

言语反应
交流

唤醒度
FOUR评分

眼部反应
运动反应
脑干反射

呼吸
注：①对照组前后比较P<0.05；②试验组前后比较P<0.05

对照组

27
11.22±5.47
8.7±3.5①

2.7±1.2①

1.7±1.4①

4.3±1.4①

10.9±9.1①

1.7±1.9①

2.3±2.2①

3.4±2.0①

1.2±2.2①

0.7±1.0①

1.6±1.2①

10.9±4.1①

2.1±1.6①

2.9±1.0①

3.8±0.4①

2.1±1.4①

试验组

27
8.04±4.64
11.9±2.6②

3.7±0.6②

3.3±1.7②

4.9±1.1②

19.5±4.8②

3.7±1.1②

4.6±1.2②

4.3±1.6②

2.5±0.9②

0.8±0.6②

2.7±0.8②

14.0±2.2②

3.7±0.8②

3.4±0.6②

4.0±0.0②

2.9±1.2②

P值

0.025
<0.001
<0.001
<0.001
0.086

<0.001
<0.001
<0.001
0.088

<0.001
<0.001
<0.001
0.001

<0.001
0.049
0.022
0.038

表3 康复治疗3月后患者GOS评分比较 （x±s）

组别

对照组
试验组

例数

25
26

GOS评分

3.52±1.5
4.42±1.1

P值

0.018
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则康复干预时间短，运动分量表的评分未得到显著改善，因

为运动功能的恢复不仅需要认知功能的提高，还需要肢体肌

力的保证，这对于长期卧床的重症昏迷患者有较高的难度，

需要长期的康复活动来保证。

依据倾斜表来促醒的效果已被大家熟知，然而在实际工

作中，大部分监护室不具备倾斜表所用的直立床；而移动法

则只需要应用角度尺，易实现、可操作性强。本研究确认了

移动法则对促醒的积极作用，可显著改善患者出院3个月后

的功能水平。因此，推荐采用常规康复治疗结合移动法则对

患者进行促醒治疗。当然，本研究存在样本量小、观察时间

短等不足，在今后的研究中，我们将扩大样本量、延长随访时

间，并对移动法则的促醒机制进行研究。
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