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早期综合康复干预对机械通气患者谵妄发生的影响

谢艺妙1 倪朝民1，2 吴 鸣1 曾林芳1 陈苏徽1 陈 静1

摘要

目的：观察早期综合康复干预对机械通气患者谵妄发生的影响。

方法：选取104例机械通气患者，按照随机数字表法分为观察组和对照组，每组52例，因在 ICU期间共死亡5例（其

中观察组1例，对照组4例），最终有99例患者完成本研究。两组患者均给予 ICU常规护理，观察组患者在此基础上

由康复治疗师协助进行运动治疗、呼吸功能训练和认知功能训练等早期综合康复干预。对两组患者在 ICU14天内

谵妄发生率、谵妄持续时间、机械通气持续时间、使用镇痛镇静药情况进行比较。

结果：观察组患者的谵妄发生率、谵妄持续时间和机械通气持续时间少于对照组（P<0.05），两组患者镇痛镇静剂的

使用时间、类型及剂量均无显著差异（P>0.05）.

结论：早期综合康复干预能降低机械通气患者谵妄的发生率，缩短谵妄的持续时间和机械通气持续时间。
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Abstract
Objective：Observe the effect of early comprehensive rehabilitation intervention on the occurrence of delirium

in patients with mechanical ventilation.

Method：Totally 104 mechanically ventilated patients were selected and divided into observation group and con-

trol group according to the random number table method，52 cases in each group，5 cases died during ICU

(including 1 case in observation group and 4 cases in control group)，Finally 99 cases completed the study.

Both groups of patients were given ICU routine care. On this basis，patients in the observation group were as-

sisted by rehabilitation therapists in early comprehensive rehabilitation interventions such as exercise therapy，re-

spiratory function training and cognitive function training. The incidence and duration of delirium，the duration

of mechanical ventilation，and the use of sedatives were compared between the two groups of patients within

14 days of ICU.

Result：The incidence of delirium， the duration of delirium and the duration of mechanical ventilation in the

observation group were less than those in the control group (P<0.05). There was no significant difference in

the use time，type and dose of sedatives between the two groups (P>0.05).

Conclusion：Early comprehensive rehabilitation intervention can reduce the incidence of delirium in patients

with mechanical ventilation，shorten the duration of delirium and the duration of mechanical ventilation.
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谵妄是重症监护病房(intense care unit，ICU)

患者中最常见的并发症之一，以波动性意识水平变

化、注意力不集中、思维紊乱和睡眠障碍为主要特

征[1]。一旦发生谵妄，不仅导致患者机械通气（me-

chanical ventilation，MV）时间延长，院内感染发生

率以及住院死亡率增加，存活者亦可遗留不同程度

的认知功能障碍[2]；还给护理工作者及 ICU 内其他

患者带来极大的困扰[3]。研究发现，机械通气患者

谵妄的发生率高达50%—80%[4—5]。因此，如何降低

机械通气患者谵妄的发生率具有重要意义。美国重

症医学会于 2018 年发布的关于 ICU 成人疼痛

（pain）、躁动（agitation）、谵妄（delirium）、制动（im-

mobility）和睡眠中断（sleep disruption）的指南（简称

PAIDS）中指出[6]，早期康复有助于谵妄的管理，建议

采用多组分、非药物的干预模式，通过控制谵妄的危

险因素、缩短谵妄持续时间、减少镇静剂的使用及早

期活动预防谵妄的发生。此外，国外有研究证实早

期康复干预能降低谵妄的发生[7—9]，国内鲜见相关报

道。基于此，本研究应用运动治疗、呼吸功能训练和

认知功能训练相结合的早期综合康复干预方法，观

察其对机械通气患者谵妄发生的影响。

1 资料与方法

1.1 病例资料

纳入标准：①年龄≥18岁；②此次住院期间第一

次进入 ICU；③入 ICU 前无认知功能障碍；④入

ICU48h内进行机械通气，并预计机械通气持续时间

≥72h；⑤无进行性神经肌肉疾病；⑥无影响胸肋骨

运动的骨骼病变；⑦患者或家属签署知情同意书。

排除标准：①入院前无法行走（使用拐杖或助行

器不被排除在外）；②昏迷；③颅内高压；④有肺大

泡；⑤活动受限；⑥正在服用影响注意力药物；⑦近

期进行过相关训练；⑧不配合或依从性差；⑨近期进

行过急诊手术。

选取2019年1月—2020年1月期间在安徽医科

大学附属省立医院重症医学科接受治疗的104例机

械通气患者，按照随机数字表法分为观察组和对照

组，无患者中途放弃治疗或退出，因在 ICU期间共死

亡5例（其中观察组1例，对照组4例），最终有99例

患者完成本研究。两组患者一般资料见表 1，差异

无显著性意义（P≥0.05），具有可比性。本研究经过

安徽省立医院伦理委员会批准。

1.2 干预方法

两组患者均接受 ICU常规护理，每日早晨查房

前，康复治疗师与 ICU医师共同评估患者的意识状

态，并且减少或中断镇静剂，对于无中断镇静剂禁忌

的患者实行每日唤醒。每日中断镇静剂的禁忌证

是：①持续的神经肌肉阻滞；②活动性癫痫发作或戒

酒状态；③持续焦虑状态。

观察组在上述常规护理的基础上且生命体征相

对平稳（①呼吸：12—35次/min；②心率：60—100次/

min 或波幅<20 次/min；③平均动脉压：60—110

mmHg 或血压变化波幅<20mmHg；④体温：36—

37.5℃；⑤血氧饱和度≥88%）24h后，于中断镇静期

间由康复治疗师负责进行早期综合康复训练，具体

干预项目如下。

1.2.1 运动治疗：①对于无法配合的患者进行被动

训练，主要包括四肢关节全范围活动，每个关节重复

3 次。上肢包括手指屈伸；腕部的屈伸、尺偏及桡

偏；肘部屈伸、旋前旋后；肩部屈伸、外展、内旋、外

旋。下肢包括脚趾屈伸；踝背屈、跖屈、内翻和外翻；

膝关节屈伸；髋关节屈伸、内收、外展、内旋、外旋。

②对于部分配合的患者，肌力为 1—2级，在治疗师

的帮助下进行四肢关节助力活动、仰卧位翻身、卧位

移动、桥式运动、床上靠坐等。③对于完全配合的患

者，肌力达3级或3级以上，则进行四肢关节主动活

动、床边坐、床椅转移、坐站转移，床边站、床旁踏步

等，必要时治疗师辅助。上述运动训练每周7天，每

日2次，上下午各1次，每次15—20min，直至患者转

出 ICU。根据患者的耐受情况进行治疗强度调整。

1.2.2 呼吸功能训练：①对于无法配合的患者，可将

表1 两组患者的基线资料比较

项目

性别（男，/女）
年龄（岁）

APACHE Ⅱ
主诊断（n，%）

流行性出血热
肺部感染

感染性休克
心功能不全
肾功能不全

观察组（n=51）

33/18
64.35±17.86
15.11±1.45

1（2.0）
36（70.6）
9（17.6）
4（7.8）
1（2.0）

对照组（n=48）

24/24
70.48±14.85
15.31±1.66

1（2.1）
27（56.3）
8（16.7）
8（16.7）
4（8.3）

P值

0.142
0.067
0.536
0.333
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重量为500g的盐袋置于其腹部增加阻力，如果观察

到腹部起伏明显，则将盐袋重量增加至1000g，否则

暂不进行此项训练。②对于能配合的患者，在治疗

师指导下进行腹式呼吸训练，吸气时腹部缓缓隆起，

双手加压做对抗练习，呼气时腹部下陷，双手随之下

沉，在呼气末稍用力加压，以增加腹内压，使膈肌进

一步抬高，每次训练 3—5min。③对于肺不张的患

者，将简易呼吸囊连接气管内管接头，吸气相用力挤

压呼吸囊，潮气量控制在刚可见胸廓起伏，频率为

10—12次/min，呼气相以较快速度放开，每次训练2

组，每组5次。④对于痰液粘稠不易咳出的患者，可

使用呼气末正压设备促进痰液排出，先含住排痰器

口件，经鼻深吸气，屏气 2—3s后经口件用力呼气，

重复5个循环后，用力哈气、咳嗽2—3次。再重复以

上训练，每次训练10min。以上呼吸训练2次/天，上

下午各1次，直至患者转出 ICU。

1.2.3 认知功能训练：对于可以配合并且无视、听力

障碍的患者，康复治疗师向患者提供有关住院时间，

日期和地点的信息，促进患者对周围环境的感知；训

练患者记住自己及亲属的名字；指导患者读报、看

书、听音乐或广播等，并对所训练内容进行简要回

答。上述认知训练每日1次，每次训练5—10min，直

至患者转出 ICU。

1.3 评定方法

于入组当天至住院 14天内每日 9点和 15点对

两组患者进行谵妄的评估，以及入院当天进行急性

生理及慢性健康状况Ⅱ评分(acute physiology and

chronic health evaluation，APACHE Ⅱ)[10]，出院前

统计两组患者机械通气持续时间、谵妄发生率、谵妄

持续时间及镇痛镇静药使用情况。

谵妄的评估采用 ICU意识模糊评估法（the con-

fusion assessment method for the ICU，CAM-

ICU）[11]评估谵妄发生情况。根据量表指南，先用

Richmond躁动-镇静量表（Richmond agitation-seda-

tion scale，RASS）[11] 评估患者意识状态，当患者

RASS 评分≥-3 分时，即可开始进行 CAM-ICU 评

估。CAM-ICU量表的组成：①急性起病，伴心理状

态波动；②注意力不集中；③思维混乱；④意识水平

改变。如果患者出现特征1和2，加上特征3或4，则

患者即为谵妄阳性。记录发生谵妄例数及每例谵妄

持续时间。

采用 APACHE Ⅱ评估重症患者疾病严重程

度，由 13项参数（体温、平均动脉压、心率、呼吸、氧

合指数、动脉血氧分压、动脉血pH值、钠，钾、肌酐、

红细胞压积、白细胞、GCS评分）、年龄和慢性健康

评分三部分组成，总分为71分，分值越高，表示病情

越重，预后越差。

1.4 统计学分析

本研究所得计量资料以均数±标准差表示，采

用 SPSS 19.0版统计学软件包进行数据分析，计量

资料组间比较采用独立样本 t检验，计数资料比较

采用χ2检验，P<0.05表示差异具有显著性意义。

2 结果

2.1 两组患者谵妄发生率比较

观察组患者谵妄发生率较对照组显著降低，两

组患者之间差异显著（P<0.05），见表2。

2.2 两组患者谵妄持续时间及机械通气持续时间

观察组患者谵妄持续时间较对照组缩短约 1

天，机械通气时间缩短约2天，两组患者之间差异显

著（P<0.05），见表3。

2.3 两组患者镇痛镇静药使用情况比较

两组患者镇痛镇静药的使用时间、类型比及剂

量均无显著差异（P>0.05），见表4。

3 讨论

研究认为，谵妄的发生与炎症反应有密切关系，

通过释放炎症介质（干扰素α、白介素Ⅰ、肿瘤坏死

因子、降钙素、C-反应蛋白），增加血脑屏障通透性，

诱使小胶质细胞产生神经毒性进而损害神经元[12]。

ICU大部分患者存在感染、创伤等应激反应，使得谵

表2 两组患者的谵妄发生率比较

组别

观察组
对照组

例数

51
48

谵妄
例数
14
23

发生率（%）
27.5
47.9

χ2值

4.425

P值

0.035

表3 两组患者谵妄持续时间、机械通气
持续时间的比较 （x±s，d）

组别

观察组
对照组

注：与对照组相比较：①P<0.05

例数

51
48

谵妄持续时间

0.41±0.72①

1.13±1.39

机械通气持续时间

7.84±4.14①

9.79±3.93
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妄发生率较高。谵妄的危害大，研究证实，谵妄是导

致死亡的危险因素之一，谵妄持续时间每增加一天，

死亡风险就会增加 10%[12]。此外，谵妄可使患者发

展为类似于阿尔茨海默病或中度颅脑损伤造成的长

期认知功能障碍[13]。一旦发生谵妄，临床上可采取

药物治疗的方法。然而，药物治疗可能加重谵妄的

症状，药物的镇静作用甚至可能诱发呼吸抑制和吸

入性肺炎，这些副作用对重症患者构成较高风

险[6]。因此，谵妄管理的首要目标是有效的预防，其

中，危险因素的控制显然是最有效的。

机械通气是谵妄的重要危险因素 [14]。本研究

中，观察组患者MV时间比对照组短约 2天。周君

桂等[15]研究发现，通过提高肺潮气量、诱发反射性咳

嗽咳痰、防止气道阻塞及肺不张的呼吸训练方法可

以有效降低气管切开患者发生肺部感染的机会。本

研究采取呼吸功能训练结合运动治疗，通过增加膈

肌及辅助吸气肌的力量、提高脱机成功率，减少机械

通气时间，与目前研究结果一致[16]。但个别研究认

为呼吸功能训练并不能改善患者的各项身体机能和

减少再入院率 [17]。分析其与本研究存在差异的原

因，主要在于观察对象不同，本研究主要针对于 ICU

患者，故临床中对于 ICU患者的呼吸功能训练更应

重视。

谵妄持续时间与出院后认知功能障碍相关[18]。

Pandharipande等[19]研究发现，谵妄持续时间增加可

能导致患者的执行能力下降，伴随运动感觉功能受

损。本研究中，观察组患者谵妄持续时间显著低于

对照组，这与之前的文献报道一致[20]，可能是由于认

知功能训练可以强化神经元之间的连接[21]，本研究

通过向患者提供住院时间、日期和地点等信息，训练

其定向力；通过训练患者记住自己及其亲属的名字帮

助其恢复记忆力；通过指导患者读报、听音乐并回答

相关问题等方式提升其注意力。故临床中应该加强

对重症患者的认知功能训练，减少其谵妄持续时间。

本研究显示，观察组谵妄发生率显著低于对照

组，提示早期康复干预可影响谵妄的发生率。有研

究发现，康复干预开始的时间可影响预防谵妄发生

的效果[22]。Schweickert等[7]发现从机械通气第 3 天

立即开始运动治疗使得谵妄发生减少，患者恢复到

入院前的功能状态比例增加，这与本研究结果一

致。然而，最近有研究报道运动治疗缺乏临床益处，

无法改善患者的生存质量[23]。分析与本研究存在差

异的原因，可能是康复干预开始的时间不同，该报道

在机械通气第 8天后开始运动治疗，故临床上应该

早期开展运动治疗，这对于降低谵妄发生率有显著

的效果。

临床上常将深度镇静作为 ICU的常规治疗。有

学者认为深度镇静不会对患者的身心健康产生负面

影响[24]。然而，大部分学者认为，镇静剂的使用与谵

妄的发生有密切关系[25—26]，镇静剂可通过延长中枢

神经系统的抑制效应，阻断胆碱能系统，使得脑内神

经递质系统紊乱，诱导谵妄的发生[27]。本研究中，两

组患者的谵妄发生率均低于国内报道的 ICU谵妄发

生率50%—80%[2—3]，考虑与两组患者均实施减少镇

静剂的使用，甚至中断镇静剂相关。提示临床中对

于重症患者应该做好镇静剂的管理。PAIDS指南中

指出[6]，右美托咪啶等镇静剂的使用可减少谵妄的

发生。近期的研究表明右美托咪啶有助于改善机械

通气患者的谵妄症状[28]。本研究中，两组患者镇静

剂的使用时间、类型及剂量均无显著差异，可排除镇

静剂的使用对谵妄发生的干扰，提示康复干预在改

善谵妄方面具有重要意义。

本研究尚存在一定的局限性，总体研究样本量

偏少，研究时间及条件有限，没有设置不同干预类

型、时间、频率和强度的对照组。由于本研究采取运

动治疗、呼吸功能训练和认知功能训练相结合的综

合训练方式，无法确定单一训练方式对谵妄发生的

影响。今后将通过多中心、大样本、分层观察、随访

观察等方式进行深入研究，为机械通气患者的早期

康复提供更多的科学依据。

表4 两组患者镇痛镇静药使用情况比较

项目

使用时间（x±s，d）
使用类型比及剂量
丙泊酚（n，%）
丙泊酚剂量（x±s，g）
瑞芬太尼（n，%）
瑞芬太尼剂量（x±s，mg）
右美托咪啶（n，%）
右美托咪啶剂量（x±s，g）
咪达唑仑（n，%）
咪达唑仑剂量（x±s，mg）

观察组

5.13±3.83

37(72.5)
4.52±4.23
24(47.1)

8.03±10.23
25(49.0)

0.23±0.50
14(27.5)

50.02±102.34

对照组

6.09±4.01

36(75.0)
5.89±6.34
21(43.8)

7.12±10.40
20(41.7)

0.36±0.68
13(27.1)

40.34±99.45

P值

0.29

0.78
0.31
0.74
0.72
0.46
0.37
0.97
0.68
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综上所述，早期康复训练对机械通气患者谵妄

的预防有一定作用，能显著降低谵妄的发生率，缩短

谵妄持续时间，减少机械通气时间，具有重要的临床

价值。临床工作中，应该积极控制谵妄的危险因素，

针对MV患者的不同情况，早期开展个性化的康复

干预，才能更有效的预防谵妄的发生。
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