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·临床研究·

早期康复治疗在机械通气患者中的应用

曲茂兴1 孙 锦2 于 健1，3

摘要

目的：探讨机械通气患者早期康复治疗的时机、安全性以及有效性。

方法：选择本院重症监护病房2018年6月—2019年6月收治的机械通气患者作为研究对象，分为康复组和对照组。

康复组在对照组常规治疗的基础上，进行早期康复治疗，比较两组治疗 5天后的潮气量、浅快呼吸指数、吸氧浓度

（FiO2）、氧合指数、APACHEⅡ评分、ICU住院时间、机械通气时间，以及谵妄、下肢静脉血栓、撤机失败例数、30d死

亡例数，统计两组患者不良事件。

结果：两组治疗5d后FiO2、氧和指数、APACHEⅡ评分，差异无显著性意义（P>0.05）。两组治疗5d后潮气量、浅快呼

吸指数，以及 ICU住院时间、机械通气时间、谵妄、下肢静脉血栓，差异有显著性意义（P<0.05）。但撤机失败例数、

30d死亡例数比较，差异无显著性意义（P>0.05）。

结论：早期康复治疗可以有效减少 ICU住院时间、机械通气时间，减少谵妄的发生，改善患者的精神状态。
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机械通气是呼吸衰竭患者最重要的支持手段。但患者

经常被要求处于卧床制动状态，导致运动功能减退，肌肉萎

缩，血液瘀滞等等，容易出现一系列严重的并发症，如重症监

护病房获得性衰弱（Intensive care unit-acquired weakness，

ICU-AW）、焦虑、谵妄、皮肤损伤、肺部感染、关节挛缩、胰岛

素抵抗和血栓栓塞性疾病等[1]，严重损害患者心身健康，延长

机械通气时间和 ICU的住院时间[2]。临床研究证实机械通气

的危重患者，积极进行早期活动是一项安全有效的疾病预防

和机体康复策略[3—5]。但受条件限制，部分医院没有康复单

元，部分医院在患者度过急性期或转入康复病房后才开始康

复治疗，各个医院启动康复治疗的时机、强度也有所不同，对

早期康复治疗的效果也有分歧。有一项荟萃分析表明早期

康复治疗对重症患者肌肉力量、生活质量及功能没有明显改

善，效果有待证实[6]。本研究对机械通气患者早期康复治疗

的时机、安全性及有效性进行探讨，供临床参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择大连医科大学附属二院重症医学科 2018 年 6 月

—2019年6月收治的机械通气患者作为研究对象。

纳入标准：①达到Ⅰ型或Ⅱ型呼衰的诊断标准，需要机

械通气者；②进入 ICU24h内开始评估患者能否进行康复治

疗，如达到标准，在机械通气后 48—72h内启动早期康复治

疗；③预计短期内不能撤机，实际机械通气时间>5d者；④心

功能Ⅰ—Ⅲ级（NYHA分级）者；⑤患者神志清楚，无认知障

碍及听力障碍；⑥年龄>18 岁者；⑦患者及家属知情同意。

早期康复治疗的指征：①意识状态：神志清楚，可配合进行康

复治疗；②呼吸支持：吸氧浓度（FiO2）≤0.5，呼气末正压

（PEEP）≤8cmH2O；③血流动力学稳定，或仅需要小剂量血管

活性药物[7]，多巴胺或多巴酚丁胺剂量<5μg/kg/min，或去甲

肾上腺素剂量<0.05μg/kg/min。

排除标准：①机械通气时间<5d者；②恶性肿瘤晚期或

近6个月进行过肿瘤放疗或化疗者；③脑卒中或颅脑外伤伴

有意识障碍者；④神经肌肉疾病导致肢体活动障碍者；⑤肢

体外伤或新发骨折需要制动者；⑥严重的肝肾功能不全伴有

肝性脑病、肾性脑病，肺性脑病或胰性脑病者；⑦血流动力学

不稳定，需要较大剂量血管活性药物维持血压者；⑧患者及

家属不同意。

符合标准的患者有73例，原发病包括重症肺炎、慢性阻

塞性肺疾病急性加重、支气管哮喘、急性左心衰、急性呼吸窘

迫综合征、脓毒症等。其中康复组 31例，年龄 29—83岁，对

照组42例，年龄33—87岁。

1.2 治疗方法

常规治疗：给予重症监护，有创机械通气，针对原发病的
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治疗，参考细菌学及影像学进行抗感染治疗，维持电解质和酸

碱平衡，以及营养支持治疗。常规基础护理，床头抬高15°—

30°，每2h定时翻身扣背，防止压疮、肺不张或坠积性肺炎。

康复组是在常规治疗基础上进行早期康复治疗。治疗

的实施：医生1名，评估患者病情是否适合早期康复治疗；护

士（师）1—2名，至少1名护士（师）在重症医学科工作1年以

上，负责监测患者生命体征，保护人工气道管路、动静脉管路

及其他管路；康复治疗师1名，评估患者功能状况，指导选择

合适的活动等级，并监测患者的治疗效果。器械准备：呼吸

机（移动式呼吸机）、助行器械、轮椅等。

康复治疗内容：呼吸康复治疗：包括建立腹式呼吸模式，

进行放松、通过触觉诱导腹式呼吸、缓慢呼吸；排痰训练，进

行体位引流，胸部叩击、震颤，咳嗽训练；以及呼吸肌训练。

床上活动：被动活动与主动活动相结合，尽早让患者主动锻

炼。首先进行病情评估，根据关节的活动范围，进行四肢关

节的被动活动。由大关节到小关节，运动幅度由小到大，辅

以按摩，以轻柔缓慢手法进行。根据患者的肌肉力量，保持

优势体位，诱发主动活动并予辅助，在床上进行四肢活动。

每天3—5次，每个动作做10—20个循环，根据患者的病情和

耐受程度，调整训练的频次和活动强度，做到强度适中，循序

渐进。患者撤机后，如果能够耐受且生命体征平稳，进行下

一步康复治疗。床旁坐立：患者耐受主动肢体活动 15—

30min后，可对患者进行辅助或无辅助床旁坐立，可以双腿

下垂并摆动。椅子坐立：患者耐受床旁坐立15—30min后进

行下床椅子坐立锻炼。站立练习：患者耐受椅子坐立30min

以上时进行床旁站立锻炼。最后进行步行锻炼：包括步态训

练、辅助行走及无辅助行走。如果患者需要进行镇静镇痛治

疗，在停用药物1—2h后进行康复治疗。早期康复治疗时间

从 10min开始，逐渐增加至 30—40min，2—3次/天，离开 ICU

后仍由同组康复医师及治疗师进行康复治疗。

康复治疗中断指征：出现以下情况之一者，减慢活动强度

或暂停康复治疗。①心率较基础心率增加20%及以上，或心

率<45次/分、>110次/分。②血压较基础血压升高20%，或平

均动脉压<65mmHg、>110mmHg。③SpO2<90%，或呼吸频率

<5次/分、>40次/分。④出现心绞痛、恶性心律失常、头晕、面

色苍白、冷汗、疲劳等情况。⑤患者要求终止康复治疗。

1.3 评定指标

机械通气 24h后评定潮气量、浅快呼吸指数（rapid-shal-

low- breathing index，RSBI）、FiO2、氧和指数（oxygenation

index，PaO2/FiO2）、APACHEⅡ评分，统计两组患者不良事

件（心率增快、血压明显升高或降低、心律失常、心衰、指脉氧

降至 90%以下、坠床、跌倒、呼吸机管路脱出、胃管脱出）；治

疗 5 天后评定潮气量、浅快呼吸指数、FiO2、PaO2/FiO2、

APACHEⅡ评分，统计 ICU住院时间、机械通气时间、谵妄、

下肢静脉血栓、撤机失败例数。对于转出 ICU的患者进行随

访，统计 30d内死亡例数。经过治疗，剔除撤机失败或死亡

病例，成功撤机的患者进行改良英国医学委员会呼吸困难指

数（modified medical research council scale，mMRC）及医院

焦虑抑郁量表（hospital anxiety and depression scale，HAD）

的评定。

谵妄的判定主要依据 ICU谵妄诊断的意识状态评估法

（CAM-ICU）：①精神状态的突然改变或起伏不定；②注意力

散漫；③思维无序；④意识程度的变化，指清醒以外的任何意

识状态，如警醒、嗜睡、木僵或昏迷。患者具有特征1和2，且

符合特征3或4，就可以诊断为谵妄。

下肢静脉血栓采用超声的诊断方法，包括深静脉（髂、

股、腘及小腿胫前、胫后、腓静脉、肌间静脉），浅静脉（大隐静

脉、小隐静脉）。

撤机失败的标准：患者在撤机拔管后48h内再次行机械

通气。

mMRC评分标准：0级为剧烈活动时出现呼吸困难；1级

为快走或上缓坡时有气短；2级为正常行走速度或比同龄人

步行缓慢时需要停下来呼吸；3级为在平地步行100m数分钟

后需要停下来呼吸；4级为明显的呼吸困难不能出门甚至脱

衣服。

HAD适用于综合性医院筛查可疑存在焦虑或抑郁症状

的患者，包括 14个条目：①我感到紧张或痛苦，用于评定焦

虑（anxiety，A）；②我对以往感兴趣的事情还是有兴趣，用于

评定抑郁（depression，D）；③我感到有点害怕好像预感到什

么可怕的事情要发生（A）；④我能够哈哈大笑，并看到事物

好的一面（D）；⑤我的心中充满烦恼（A）；⑥我感到愉快（D）；

⑦我能够安闲而轻松地坐着（A）；⑧我对自己的仪容失去兴

趣（D）；⑨我有点坐立不安，好像感到非要活动不可（A）；⑩
我对一切都是乐观地向前看（D）；⑪我突然发现有恐慌感

（A）；⑫我好像感到情绪在渐渐低落（D）；⑬我感到有点害

怕，好像某个内脏器官变化了（A）；⑭我能欣赏一本好书或

好的广播或电视节目（D）。7个条目评定焦虑，7个条目评定

抑郁。量表采用四级评分（0—3分），分值区分：0—7分为无

症状；8—10分为可疑存在；11—21分为肯定存在；大于 8分

即为阳性。

1.4 统计学分析

应用SPSS 13.0统计软件进行单因素分析。计量资料以

均数±标准差表示，符合正态分布的采用独立样本 t检验，符合

偏态分布的采用独立样本秩和检验。记数资料用例数（%）表

示，组间比较采用χ2检验。P<0.05为差异有显著性意义。

2 结果

2.1 两组患者临床一般资料的比较
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两组患者年龄、性别、原发病、机械通气 24h后潮气量、

浅快呼吸指数、FiO2、PaO2/FiO2、APACHEⅡ评分比较，差异

无显著性意义（P>0.05）。见表1—2。

2.2 两组治疗情况

两组治疗5天后潮气量、浅快呼吸指数差异有显著性意

义（P<0.05），两组FiO2、PaO2/FiO2、APACHEⅡ评分差异无显

著性意义（P>0.05）。见表3。

2.3 两组治疗效果

两组 ICU 住院时间、机械通气时间、谵妄、下肢静脉血

栓，差异有显著性意义（P＜0.05），但撤机失败例数、30天死

亡例数比较，差异无显著性意义（P>0.05）。两组成功撤机患

者的mMRC及HAD评分差异有显著性意义（P＜0.05）。见

表4—5。

2.4 两组患者不良事件

康复组的31例患者在ICU住院期间共进行1195次康复治

疗，共发生不良事件13次，发生率为1.08%，包括心率增快、血

压明显升高或降低、心律失常、心衰、指脉氧降至90%以下、坠

床、跌倒、胃管脱出等，没有呼吸机管路脱出等严重不良事件发

生，均未造成危及生命的严重后果。对照组未进行早期康复治

疗，有9次不良事件发生，同样未造成危及生命的严重后果。

表1 康复组和对照组临床资料的比较 （x±s）

组别

康复组
对照组

P值

例数

31
42

年龄
(岁）

60.03±2.64
61.73±2.53

0.649

性别
（男性，例)

18
24

0.937

潮气量
(ml)

271.29±15.27
281.42±14.86

0.642

浅快呼吸指数

157.06±3.97
154.45±3.61

0.631

FiO2

（%）
66.45±15.39
66.42±15.11

0.995

PaO2/FiO2

（mmHg）
174.19±48.28
186.43±60.68

0.357

APACHEⅡ评分
（分）

17.96±0.91
17.42±0.71

0.640

表2 康复组和对照组原发病的比较 （n，%）

组别

康复组
对照组

P值

例数

31
42

重症肺炎

9（29.0%）
13（30.9%）

0.860

慢性阻塞性肺疾病
急性加重
7（22.6%）
8（19.0%）

0.712

支气管扩张

2（6.5%）
4（9.5%）

0.637

急性左心衰

5（16.1%）
5（11.9%）

0.604

急性呼吸窘迫
综合征

4（12.9%）
7（16.7%）

0.657

脓毒症

4（12.9%）
5（11.9%）

0.898

表3 康复组和对照组治疗5天后比较 （x±s）

组别

康复组
对照组

P值

例数

31
42

潮气量(ml)

423.29±16.01
349.97±17.56

0.036

浅快呼吸指数

100.38±3.74
112.50±3.98

0.031

FiO2（%）

45.32±11.68
45.59±10.94

0.919

PaO2/FiO2（mmHg）

323.22±77.04
301.90±68.04

0.215

APACHEⅡ评分（分）

10.41±2.27
11.07±2.92

0.248

表4 康复组和对照组治疗效果的比较

组别

康复组
对照组

P值

例数

31
42

ICU住院时间
（x±s，d）
14.32±3.54
16.21±4.39

0.046

机械通气时间
（x±s，d）
8.58±2.59
10.11±2.26

0.010

谵妄例数
（例）

3
12

0.048

撤机失败例数
（例）

2
8

0.113

下肢静脉血栓例数
（例）

2
10

0.045

30d死亡例数
（例）

2
4

0.491

表5 康复组和对照组mMRC及HAD评分的比较 （x±s,分）

组别

康复组
对照组

P值

例数

29
34

mMRC

1.31±1.03
1.88±1.09

0.038

HAD总得分

9.37±3.32
11.79±3.37

0.006

焦虑量表得分

4.72±1.68
5.91±1.66

0.007

抑郁量表得分

4.65±1.69
5.88±1.71

0.006

3 讨论

进行机械通气的重症患者，受呼吸机管路、动静脉通路、

胃管等管路的影响，镇静、镇痛药物的应用，极少进行床旁或

床下活动，容易出现一系列严重的并发症。长时间制动导致

肌蛋白合成减少，尤其下肢肌肉明显减少，引起肌肉失用性

萎缩，关节挛缩，部分患者并发重症监护病房获得性衰弱

（ICU-AW）、抑郁、谵妄，以及循环系统功能障碍、机体代谢异

常等等，导致患者机械通气时间、住院时间延长，病死率增

高[8]。机械通气的患者容易产生恐惧、孤独、绝望、抑郁等负

面心理，而单纯的镇静镇痛治疗不能完全解决患者的心理问

题。早期有计划的康复治疗可以预防和治疗 ICU-AW，对心

肺功能有刺激作用，可以预防深静脉血栓及改善关节僵硬，
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减轻患者负面心理状态，减少镇静镇痛药物的用量，从而达

到促进康复的目的。如果有家属在医护人员指导下，参与到

床旁康复治疗，能更有效的改善患者心理状态。目前危重患

者“早期康复”最佳治疗时机还存在争议，理想的状态是患者

入住 ICU后，经过评估生命体征相对平稳，在确保安全的前

提下，尽早选择合适的康复运动处方，争取达到最佳治疗强

度。Mender-Tellez 等研究显示有创机械通气 24—48h 进行

物理治疗和康复是可行的，能够提高早期脱机成功率[9]。En-

gels等有一项纳入106项创伤重症方面的荟萃分析显示早期

康复治疗能够改善患者预后[10]。

但是近年来也有一些研究得出阴性结果。Moss等对呼

吸支持至少5d的急性呼吸衰竭患者随机分为强化康复组和

标准康复组，进行 28d的康复治疗，结果发现强化康复治疗

不能改善患者的长期躯体功能，也不能显著缩短 ICU住院时

间和总住院时长[11]。Patsaki等把重症患者随机分为干预组

和对照组，干预组接受双下肢神经肌肉电刺激（neuromuscu-

lar electrical stimulation，NMES）联合个体化康复治疗，对

照组接受最小强度NMES（1—5mA，无明显肌肉收缩）和常

规护理，结果发现干预组肌肉力量、全身功能状态及住院时

间未见明显改善[12]。

本次研究中，患者在机械通气 48—72h后，只要达到康

复治疗的标准，就进行早期康复治疗。早期康复治疗组与对

照组比较，ICU住院时间、机械通气时间、谵妄比较有显著性

差异，可以减少 ICU住院时间以及机械通气时间，明显降低

发生谵妄的风险。早期康复治疗可能会出现各种管路的脱

出，干扰血流动力学的稳定，严重可导致医疗差错或事故，引

发医疗纠纷。经过系统的评估，在早期康复治疗期间，注意

监测及护理，康复组共进行1195次康复治疗，共发生13次不

良事件，没有呼吸机管路脱出等可能危及生命的不良事件发

生，未造成严重后果，而且未进行早期康复治疗的对照组也

有不良事件发生。因此监护及脏器功能支持设备不应成为

限制康复治疗的因素之一。加强对患者的监护，可以减少不

良事件的发生。但是两组撤机失败例数（P=0.113）、30d死亡

例数（P=0.491）比较并没有显著性差异。对于成功撤机的患

者进行mMRC及HAD评分，发现两组之间的差异有显著性

意义(P＜0.05)，早期康复治疗的患者有更强的活动耐力，而

且精神状态更为稳定，比对照组更少出现焦虑或抑郁的心理

状态。综上所述，早期康复治疗可以减少 ICU住院时间、机

械通气时间，减少谵妄的发生，改善患者的精神状态。在有

经验的医护人员监护下，对患者实施个体化的康复治疗方

案，并无增加不良事件的风险，同时可以减少长期制动导致

的下肢静脉血栓。但由于本研究的样本量较少，患者的年龄

跨度大、原发病情况也有明显差异，需要进一步增加相关的

观察指标，进行大样本、多中心以及分层研究来充分评估早

期康复治疗的标准和实施方案，进而形成统一的规范来指导

临床工作。随着医学事业的发展，在 ICU住院的患者早期实

施个体化的康复治疗一定会成为重症医学科的基本治疗措

施之一。
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