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　 　 重症监护病房(ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔꎬ ＩＣＵ)是专门收治危重病

症并给予精心监测和精确治疗的医疗单元ꎮ 随着重症医学的

发展ꎬＩＣＵ 重症患者的生存率已有明显提高ꎬ但遗留长期功能障

碍的患者也随之增加[１] ꎮ 传统观念多提倡重症患者卧床以减

少活动及氧耗[２] ꎬ但制动是多种不良预后的危险因素ꎬ适当增

加活动可改善患者的功能状态ꎮ 目前有充足的证据显示ꎬＩＣＵ
重症患者进行早期康复治疗是安全、可行且有效的[３￣４] ꎮ 近年

来ꎬ国内医院对 ＩＣＵ 重症康复的关注度不断增高ꎬ而对如何开

展康复工作却缺乏统一的认识ꎮ 本文就为何要在 ＩＣＵ 进行早

期康复治疗以及如何为重症患者提供个体化康复治疗进行阐

述ꎮ

ＩＣＵ 早期康复的重要性

ＩＣＵ 中各种侵入性操作多ꎬ患者病情危重、复杂而且变化

快ꎬ患者自身营养状况差、免疫力低下ꎬ且普遍需要长期卧床ꎬ
因此并发症也随之而来ꎮ ＩＣＵ 中常见的并发症有深静脉血栓形

成、呼吸机相关性肺炎、谵妄、关节挛缩、ＩＣＵ 获得性衰弱等ꎬ其
中 ＩＣＵ 获得性衰弱的发生率高达 ５０％ [５] ꎮ 此外ꎬ在 ＩＣＵ 住院过

程中ꎬ重症患者常在意识、认知、吞咽、运动和呼吸等方面出现

功能障碍ꎬ有些功能障碍甚至会长期存在并影响患者的后续治

疗和功能恢复[１] ꎮ 早在 １９６７ 年 Ｃａｒｒｏｌｌ[６] 就指出在冠心病监护

病房开展早期心脏康复的重要性ꎬ之后不断有证据显示ꎬＩＣＵ 重

症患者进行早期康复治疗是安全可行的ꎬ康复治疗不仅可以减

少患者的住院天数ꎬ缩短机械通气时长ꎬ而且还可以一定程度

上预防功能障碍的发生及进一步发展[７￣８] ꎮ 因此ꎬ及早进行康

复干预至关重要ꎮ

康复治疗的时机

Ｂａｉｌｅｙ 等[９]研究认为ꎬ早期康复活动应与临床治疗同时进

行ꎬ患者入住 ＩＣＵ 的 ２４ ｈ 即可评估患者是否适合进行康复治疗

并制订对应的治疗方案ꎮ 如果患者出现下列情况则建议暂时

不开展康复治疗[１０￣１１] :①循环系统———近期有心肌缺血ꎬ心率

<４０ 次 / ｍｉｎ或>１３０ 次 / ｍｉｎꎬ平均动脉压(ｍｅａｎ ａｒｔｅｒｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬ
ＭＡＰ)<６０ ｍｍＨｇ(１ ｍｍＨｇ ＝ ０.１３３ ｋＰａ)或>１１０ ｍｍＨｇꎬ多巴胺

≥１０ μｇ / (ｋｇ􀅰ｍｉｎ)ꎬ(去甲)肾上腺素≥０.１ μｇ / (ｋｇ􀅰ｍｉｎ)ꎻ②
呼吸系统———血氧饱和度≤９０％ꎬ吸入氧浓度( ｉｎｓｐｉｒｅｄ ｃｏｎｃｅｎ￣
ｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｏｘｙｇｅｎꎬＦｉＯ２)≥６０％ꎬ呼气末正压(ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ ｅｘｐｉｒａｔｏ￣
ｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬＰＥＥＰ)≥１０ ｃｍＨ２Ｏ(１ ｃｍＨ２Ｏ ＝ ０.０９８ ｋＰａ)ꎬ呼吸频

率>４０ 次 / ｍｉｎꎻ③ 镇静程度评分 ( Ｒｉｃｈｍｏｎｄ ａｇｉｔａｔｉｏｎ￣ｓｅｄａｔｉｏｎ
ｓｃａｌｅꎬＲＡＳＳ)为－４、－５、３ 和 ４ 分ꎻ④体温≥３８.５ ℃或≤３６ ℃ꎻ⑤

患者意识水平下降ꎬ大量出汗ꎬ面色异常ꎬ疼痛ꎬ疲劳ꎻ⑥不稳定

型骨折ꎻ⑦颅内压(ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬＩＣＰ)≥２０ ｃｍＨ２Ｏꎮ 值得

注意的是ꎬ重症患者的情况变化迅速ꎬ因此每次对患者进行康

复治疗前和治疗中都应考虑其风险与益处ꎮ

ＩＣＵ 重症患者的评估

对重症患者的评估包括病情评估和功能评估ꎬ病情评估包

括急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ(ａｃｕｔｅ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ
ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅａｌｔｈ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ⅡꎬＡＰＡＣＨＥⅡ) [１２] 和序贯性器官功能

衰竭(ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｏｒｇａｎ ｆａｉｌｕｒｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬＳＯＦＡ)评分[１３] ꎬ但对于

ＩＣＵ 重症患者功能变化情况方面仍缺少相应的评分系统ꎬ将现

在临床上常用的功能评分量表用于对 ＩＣＵ 中的患者进行评估

时ꎬ常会出现患者无法配合的情况[１４] ꎮ 因此ꎬ选择合适的评估

工具对重症患者的功能评估及评价康复治疗进度极其重要ꎮ
ＩＣＵ 中常用的意识状态评估:①格拉斯哥昏迷量表(Ｇｌａｓ￣

ｇｏｗ ｃｏｍａ ｓｃａｌｅꎬＧＣＳ)ꎻ②ＲＡＳＳ 评分[１５]从 ４ 分到－５ 分之间有 １０
个分值ꎬ代表患者从“有攻击性”到“昏迷”程度的逐渐加深ꎻ理
想的镇静状态为－２~ ０ 分ꎬ此时的患者处于睡眠状态而易于唤

醒ꎻ③标准化的五个问题( ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｆｉｖｅ ｑｕｅｓｔｉｏｎｓꎬＳ５Ｑ) [１６] ꎬ
即对患者提出 ５ 个要求ꎬ包括睁眼或闭眼、看着我、张嘴伸舌、
摇头、皱眉ꎬ每项为 １ 分ꎬ根据患者配合情况来判断患者的协作

能力ꎮ
对 ＩＣＵ 患者运动功能的评估主要包括以下几种:①肌张力

评定ꎻ②英国医学研究委员会(ＵＫ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｃｏｕｎｃｉｌꎬ
ＭＲＣ)肌力评定ꎻ③关节活动度( ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎꎬＲＯＭ)评定ꎻ④
切尔西重症功能评估工具(Ｃｈｅｌｓｅａ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｃａｒｅ ｐｈｙｓｉｃａｌ ａｓｓｅｓｓ￣
ｍｅｎｔ ｔｏｏｌꎬＣＰＡｘ) [１７]评分ꎬ其内容包含对呼吸、咳嗽、转移功能及

抓握力的评估ꎬ根据临床反馈ꎬ该评估工具在对重症患者使用

时有良好依从性ꎬ可用于患者功能情况的评价和康复治疗计划

的制订ꎻ⑤Ｂｏｒｇ 疲劳量表评定ꎬ在意识清楚的患者进行主动活

动时ꎬ可根据患者的自认疲劳程度来选择治疗强度ꎮ

ＩＣＵ 重症患者早期康复治疗方案

ＩＣＵ 重症患者具有病种多样性ꎬ不应单纯根据临床诊断ꎬ而
应结合患者的功能情况制订个体化的康复治疗方案ꎮ 制订方

案时应考虑到患者已经出现的和可能出现的功能障碍ꎬ做到治

疗和预防同时进行ꎮ
一、运动功能训练

临床实践中ꎬ运动功能训练根据患者的意识水平分为 ２
种:①可配合的患者尽量做主动活动ꎻ②不可配合的患者做被

动活动ꎮ 在不同恢复时期ꎬ康复治疗方案应根据患者的情况进

行调整ꎮ 每次治疗时都要监测安全参数的变化情况ꎬ并记录治

疗的实施情况ꎮ
(１)对于意识水平较低的患者(ＲＡＳＳ 评分<－２ 分ꎬＳ５Ｑ 评
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分<３ 分)ꎬ主要行被动活动:①为了预防呼吸机相关性肺炎及

肌肉痉挛ꎬ首先应给予正确的体位摆放ꎬ包括床头抬高、侧卧位

及抗痉挛肢体位的摆放ꎻ②为了预防下肢深静脉血栓ꎬ可每天

给予间歇充气加压治疗和被动活动ꎻ一项 ２８７６ 例患者的多中心

平行分组随机研究显示ꎬ接受间歇充气加压治疗的患者出现深

静脉血栓的风险相对低 ３.６％ [１８] ꎻ③为了预防关节挛缩和肌张

力增高ꎬ应每天给予全范围的关节被动活动[１９] ꎻ对于可能出现

或已经出现关节挛缩的患者ꎬ则予以肌肉牵伸、矫形支具固定

或四肢被动活动[４] ꎻ另外可根据患者情况进行功率自行车训

练[２０] 、持续被动活动或神经肌肉电刺激[２１] ꎬ以维持或改善肌肉

功能ꎮ
(２)对于有意识并可执行指令的患者(ＲＡＳＳ 评分≥－２ꎬ

Ｓ５Ｑ 评分≥３ 分)ꎬ应鼓励患者主动活动:①为了预防关节挛缩

和肌张力增高ꎬ患者每天应进行主动的关节活动度训练[３ꎬ９ꎬ１１] ꎻ
②为了防止肌肉萎缩并改善头颈部、躯干及四肢的肌肉力量ꎬ
建议患者在治疗师的协助下进行肌力训练[２２] ꎻ治疗强度应循序

渐进ꎬ根据患者的完成情况进行调整ꎬ一般推荐训练强度维持

在患者 Ｂｏｒｇ 评分 １１ ~ １３ 分ꎻ在患者可耐受的范围内可适当加

强训练ꎬ如增加次数至 １０ 次 /组ꎬ增加组数至 ３ 组ꎬ增加强度至

Ｂｏｒｇ 评分 １３ 分ꎬ增加频率到 ２ 次 /天ꎮ
(３)对于意识清楚且可以在床上完成主动活动的患者ꎬ应

提高患者的床边及离床运动功能ꎮ ２００８ 年的一项纳入 ３３０ 例

因呼吸衰竭需要机械通气而入住 ＩＣＵ 的研究ꎬ观察组患者在机

械通气 ４８ ｈ 内即开始进阶的运动功能训练ꎬ包括被动活动、肌
力训练、床边坐、转移至床旁轮椅及床边站立等ꎬ结果显示ꎬ观
察组患者可离床时间比对照组提前 ６ ｄ 左右[２３] ꎬ可见对 ＩＣＵ 重

症患者进行床边及离床活动是可行的ꎬ具体步骤如下[４ꎬ８ꎬ１０] :①
(无)帮助下坐在床上(如果上肢 ＭＲＣ 肌力评定≥３ 分ꎬ则过渡

到 ２ 级)ꎻ②(无)帮助下坐于床边(如果无帮助下能做到 ２ 级且

下肢 ＭＲＣ 肌力评定≥３ 分ꎬ则过渡到 ３ 级)ꎻ③从床上转移到椅

子上(如果转移时仅需少量帮助则过渡到 ４ 级)ꎻ④站立ꎬ原地

踏步ꎻ⑤帮助或不帮助下的步行ꎮ
二、呼吸功能康复治疗

有研究证据表明ꎬ机械通气会导致快速的膈肌萎缩和虚

弱[２４] ꎬ长期使用呼吸机会增加呼吸机相关性肺炎的发生率ꎮ 为

了帮助患者尽快脱离呼吸机并避免再次气管插管ꎬ应在进行机

械通气后即对患者进行呼吸功能康复治疗[２５] ꎮ
(１)对于无法配合的患者ꎬ首先可给予体位引流、胸部叩击

和振动以帮助患者排出痰液ꎬ改善肺通气和血流的比例[２６] ꎮ 引

流的体位主要取决于病变的部位ꎬ并在结束时清除排出的分泌

物ꎮ 另外ꎬ可对患者进行配合度需求较低的膈肌阻力训练ꎬ通
过逐步增加膈肌的负荷ꎬ使患者呼吸肌的强度和耐力在无意识

的状态下得到加强[２７] ꎮ 若患者尚未撤机ꎬ治疗师可在 ＩＣＵ 医师

的监护下调节呼吸机参数ꎬ给患者提供一个吸气负荷ꎬ以锻炼

患者吸气肌功能[２８] ꎮ
(２)对于配合度较好的患者ꎬ除上述治疗方法外ꎬ可指导患

者进行呼吸控制来改善呼吸ꎬ提高呼吸效率ꎬ并对患者进行胸

廓扩张训练ꎬ如深呼吸训练和胸式呼吸来改善患者通气功

能[２９] ꎮ 膨肺治疗(ｌｕｎｇ ｈｙｐｅｒｉｎｆｌａｔｉｏｎ)可以帮助清除支气管深部

的分泌物并防止肺不张[３０] ꎬ对自主呼吸模式的机械通气患者进

行膨肺治疗可防止末梢肺泡塌陷ꎬ扩张已萎缩的肺泡ꎬ提高氧

合功能和肺部顺应性ꎬ并可刺激患者咳嗽ꎮ 若患者已拔除经口

气管插管或已气管切开ꎬ治疗师可指导患者进行呼气训练和咳

嗽训练来提高自主清除分泌物的能力ꎮ
三、其它治疗

１.吞咽训练:ＩＣＵ 重症患者因长期的经口气管插管或气管

切开存在口面部肌肉功能障碍ꎬ并因疼痛而不愿进行吞咽ꎬ长
期以往会导致吞咽肌群萎缩ꎬ吞咽功能丧失ꎮ Ｍａｃｈｔ 等[３１] 研究

显示ꎬ在存活的 ＩＣＵ 重症患者中ꎬ１５％的患者存在吞咽功能障

碍ꎮ 因此ꎬ康复治疗师可根据患者情况预防吞咽肌群的废用性

萎缩和治疗吞咽障碍ꎬ如面部肌群主动性收缩训练和被动按

摩、舌肌训练、咽收缩训练和喉上提训练、冷刺激咽腭弓前部训

练、电刺激吞咽肌群等[３２] ꎮ 治疗前应对患者的吞咽功能及其能

否进行相关训练进行筛查ꎬ经口气管插管、昏迷和配合度差的

患者无法进行相关训练ꎮ
２.作业治疗:ＩＣＵ 重症患者大多存在日常生活活动(ａｃｔｉｖｉ￣

ｔｉｅｓ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇꎬＡＤＬ)能力依赖问题ꎬ因此ꎬ对 ＩＣＵ 内清醒的

患者开展 ＡＤＬ 评估和作业治疗是非常重要的ꎮ Ｓｃｈｗｅｉｃｋｅｒｔ
等[４]研究发现ꎬ在 ＩＣＵ 中对 １０４ 例存在功能障碍的重症患者进

行作业治疗的不良事件发生率很低ꎬ且观察组患者使用镇静药

物的天数和谵妄的时长相对较短ꎬ可见在 ＩＣＵ 进行作业治疗是

可行的ꎮ 治疗师可根据患者情况针对性地进行 ＡＤＬ 训练、手功

能康复、认知功能训练等ꎮ
四、中止康复治疗的情况

在进行上述治疗项目时ꎬ如果患者出现以下情况ꎬ则应立

刻停止治疗ꎬ并与主治医师一同商讨对策[１０￣１１] :①感觉高度费

力(Ｂｏｒｇ 评分>１３)ꎻ②患者不希望继续ꎻ③血氧饱和度下降 １０％
以上ꎻ④心率波幅大于 ２０ 次 / ｍｉｎꎻ⑤血压波幅大于 ２０ ｍｍＨｇꎻ⑥
呼吸频率大于 ３５ 次 / ｍｉｎꎻ⑦心电图变化(心率失常ꎬＳＴ 段改

变)ꎻ⑧反应迟缓ꎻ⑨呼吸模式明显与呼吸机不协调ꎮ 一旦病情

改善并趋于稳定ꎬ则可酌情调整治疗强度并继续康复治疗ꎮ

治疗时常见的问题及对策

一、镇静

ＩＣＵ 中镇静药物的广泛应用对患者进行康复治疗有一定影

响[３３] ꎬ康复治疗师可与 ＩＣＵ 医护人员一同对镇静中的患者实

施 ＡＢＣＤＥ 集束化管理[３４] ꎬ即每日镇静中的唤醒( ａｗａｋｅｎｉｎｇ)、
呼吸机撤离试验中的呼吸同步(ｂｒｅａｔｈｉｎｇ)、镇痛和镇静药的选

择(ｃｈｏｉｃｅ)、谵妄(ｄｅｌｉｒｉｕｍ)的监测和处理、早期(ｅａｒｌｙ)活动等ꎮ
治疗师每天在对患者进行康复治疗前可建议 ＩＣＵ 医师适量减

少镇静药剂量ꎬ以便在治疗前和治疗过程中唤醒患者ꎮ 一项

２９６ 例患者前瞻性研究显示ꎬ在 ＩＣＵ 中实施 ＡＢＣＤＥ 集束化管理

可以减少患者谵妄的发生并增加下床活动的次数[３４] ꎮ
二、气管插管

机械通气患者常被认为其血液动力学和呼吸功能状态不

适合做活动训练ꎬ然而研究中不良事件的报告率很低ꎬ而且大

多数情况为不需要特殊处理的生理状态短暂改变[２６] ꎮ 多学科

专家已经取得共识ꎬ机械通气患者进行早期康复治疗是安全

的[１０￣１１] ꎮ 每次对患者进行治疗前应先排除禁忌证ꎬ确保气管插

管在位ꎬ去除不必要的无创设备并暂停肠内营养ꎮ
三、股动脉或股静脉置管

股动脉或股静脉置管因为存在移位、出血、感染的风险而

􀅰０９３􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０１８ 年 ５ 月第 ４０ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｙ ２０１８ꎬ Ｖｏｌ. ４０ꎬ Ｎｏ.５



成为早期活动的障碍之一ꎮ 一项观察性研究显示ꎬ１０１ 例股动

脉或股静脉置管的重症患者(静脉置管 ８１％ꎬ动脉置管 ２９％ꎬ血
液透析 ６％)在 ２１０ ｄ 内完成了 ２５３ 项康复治疗项目ꎬ其中床上

运动 ５０％ꎬ站立和步行 ２３％ꎬ但并无一例发生与之相关的不良

事件[３５] ꎮ 总之ꎬ在治疗过程中需注意保护导管ꎬ避免其移位或

脱落ꎮ
四、持续肾脏替代治疗

接受持续肾脏替代治疗的患者也被认为不宜进行活动ꎮ
一项前瞻性研究中显示ꎬ５７ 例接受持续肾脏替代治疗的重症患

者进行康复治疗时并没有发生相关的不良事件[３６] ꎮ 因此ꎬ在
ＩＣＵ 中对此类患者进行康复治疗是安全可行的ꎮ 治疗应根据线

路长短控制在安全距离内进行ꎮ

结　 　 语

ＩＣＵ 重症患者的众多并发症已被证实会导致短期或长期的

功能障碍ꎬ而早期康复治疗有助于患者的功能恢复ꎮ 有研

究[３￣４]已证明ꎬ在 ＩＣＵ 中进行康复治疗的安全性和有效性ꎬ尽早

地评估和干预极为重要ꎮ 但目前对重症患者相关功能评估方

法较少ꎻ在 ＩＣＵ 可做的康复治疗项目有限ꎬ一些中医传统治疗ꎬ
如针灸的安全性和可行性尚未见相关报道ꎮ 因此ꎬ还有待进一

步探讨可行的康复治疗措施ꎬ以提供患者更完善的治疗ꎮ
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Ｐａｌｌｉａｔ Ｃａｒｅꎬ２０１４ꎬ１３(１):１７. ＤＯＩ:１０.１１８６ / １４７２￣６８４Ｘ￣１３￣１７.

[１６] Ｓｏｍｍｅｒｓ ＪꎬＥｎｇｅｌｂｅｒｔ ＲＨꎬＤｅｔｔｌｉｎｇ￣Ｉｈｎｅｎｆｅｌｄｔ Ｄꎬｅｔ ａｌ.Ｐｈｙｓｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ
ｔｈｅ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ: ａｎ ｅｖｉｄｅｎｃｅ￣ｂａｓｅｄꎬ ｅｘｐｅｒｔ ｄｒｉｖｅｎꎬ ｐｒａｃｔｉｃａｌ
ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ[Ｊ] . Ｃｌｉｎ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ２０１５ꎬ
２９(１１):１０５１￣１０６３. ＤＯＩ:１０.１１７７ / ０２６９２１５５１４５６７１５６.

[１７] Ｃｏｒｎｅｒ ＥＪꎬＷｏｏｄ ＨꎬＥｎｇｌｅｂｒｅｔｓｅｎ Ｃꎬｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ Ｃｈｅｌｓｅａ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｃａｒｅ
ｐｈｙｓｉｃａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｔｏｏｌ (ＣＰＡｘ): ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ａｎ ｉｎｎｏｖａｔｉｖｅ ｎｅｗ ｔｏｏｌ
ｔｏ ｍｅａｓｕｒｅ ｐｈｙｓｉｃａｌ ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ｉｎ ｔｈｅ ｇｅｎｅｒａｌ ａｄｕｌｔ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｃａｒｅ ｐｏｐｕｌａ￣
ｔｉｏｎꎻ ａｎ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｐｒｏｏｆ￣ｏｆ￣ｃｏｎｃｅｐｔ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ[ Ｊ] .Ｐｈｙｓｉｏｔｈｅｒａｐｙꎬ
２０１３ꎬ９９(１):３３￣４１. ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ｐｈｙｓｉｏ.２０１２.０１.００３.

[１８] ｎｕｌｌ ｎｕｌｌꎬＤｅｎｎｉｓ ＭꎬＳａｎｄｅｒｃｏｃｋ Ｐꎬｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ
ｐｎｅｕｍａｔｉｃ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｒｉｓｋ ｏｆ ｄｅｅｐ ｖｅｉｎ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｈａｖｅ ｈａｄ ａ ｓｔｒｏｋｅ (ＣＬＯＴＳ ３): ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ [ Ｊ ] . Ｌａｎｃｅｔꎬ ２０１３ꎬ ３８２ ( ９８９１ ): ５１６￣５２４. ＤＯＩ: １０.
１０１６ / Ｓ０１４０￣６７３６(１３)６１０５０￣８.

[１９] Ｃｌａｖｅｔ ＨꎬＨéｂｅｒｔ ＰＣꎬＦｅｒｇｕｓｓｏｎ ＤＡꎬｅｔ ａｌ.Ｊｏｉｎｔ ｃｏｎｔｒａｃｔｕｒｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎ￣
ｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ: ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｒｅｓｏｕｒｃｅ ｕｔｉｌｉｚａｔｉｏｎ ａｎｄ ａｍｂｕｌａｔｏｒｙ
ｓｔａｔｕｓ ａｔ ｄｉｓｃｈａｒｇｅ[Ｊ] . Ｄｉｓａｂｉｌ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ２０１１ꎬ３３(２):１０５￣１１２. ＤＯＩ:
１０.３１０９ / ０９６３８２８８.２０１０.４８６４６８.

[２０] Ｋｈｏ ＭＥꎬＭａｒｔｉｎ ＲＡꎬＴｏｏｎｓｔｒａ ＡＬꎬｅｔ ａｌ.Ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｉｎ￣ｂｅｄ
ｃｙｃｌｉｎｇ ｆｏｒ ｐｈｙｓｉｃａｌ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ[ Ｊ] . Ｊ Ｃｒｉｔ
Ｃａｒｅꎬ２０１５ꎬ３０(６):１４１９.ｅ１￣ｅ５. ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ｊｃｒｃ.２０１５.０７.０２５.

[２１] Ｋｈｏ ＭＥꎬＴｒｕｏｎｇ ＡＤꎬＺａｎｎｉ ＪＭꎬｅｔ ａｌ.Ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａ￣
ｔｉｏｎ ｉｎ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌｌｙ ｖｅｎｔｉｌａｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄꎬ ｓｈａｍ￣ｃｏｎ￣
ｔｒｏｌｌｅｄ ｐｉｌｏｔ ｔｒｉａｌ ｗｉｔｈ ｂｌｉｎｄｅｄ ｏｕｔｃｏｍｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ [ Ｊ] . Ｊ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅꎬ
２０１５ꎬ３０(１):３２￣３９.ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ｊｃｒｃ.２０１４.０９.０１４.

[２２] Ｗｉｎｋｅｌｍａｎ Ｃꎬ Ｊｏｈｎｓｏｎ ＫＤꎬ Ｈｅｊａｌ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｘａｍｉｎｉｎｇ ｔｈｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｉｎ ｉｎｔｕｂａｔｅｄ ａｄｕｌｔｓ ｉｎ ＩＣＵ: ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒｅｐｅａｔｅｄ
ｍｅａｓｕｒｅｓ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ[ Ｊ] . Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｎｕｒｓꎬ２０１２ꎬ２８(６):
３０７￣３１８. ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ｉｃｃｎ.２０１２.０２.００７.

[２３] Ｍｏｒｒｉｓ ＰＥꎬ Ｇｏａｄ Ａꎬ Ｔｈｏｍｐｓｏｎ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅａｒｌｙ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ
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ｍｏｂｉｌｉｔｙ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｆａｉｌｕｒｅ[ Ｊ] . Ｃｒｉｔ
Ｃａｒｅ Ｍｅｄꎬ ２００８ꎬ ３６ ( ８ ): ２２３８￣２２４３. ＤＯＩ: １０. １０９７ / ＣＣＭ.
０ｂ０１３ｅ３１８１８０ｂ９０ｅ

[２４] Ｈｕｄｓｏｎ ＭＢꎬＳｍｕｄｅｒ ＡＪꎬＮｅｌｓｏｎ ＷＢꎬｅｔ ａｌ. Ｂｏｔｈ ｈｉｇｈ ｌｅｖｅｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ
ｓｕｐｐｏｒｔ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｉｎｄｕｃｅ ｄｉａ￣
ｐｈｒａｇｍ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ ａｔｒｏｐｈｙ[ Ｊ] . Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄꎬ２０１２ꎬ４０ ( ４):
１２５４￣１２６０. ＤＯＩ:１０.１０９７ / ＣＣＭ.０ｂ０１３ｅ３１８２３ｃ８ｃｃ９.

[２５] Ｐｏｈｌｍａｎ ＭＣꎬＳｃｈｗｅｉｃｋｅｒｔ ＷＤꎬＰｏｈｌｍａｎ ＡＳꎬｅｔ ａｌ. Ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｐｈｙｓｉ￣
ｃａｌ ａｎｄ ｏｃｃｕｐａｔｉｏｎａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｂｅｇｉｎｎｉｎｇ ｆｒｏｍ ｉｎｉｔｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ
ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ[ Ｊ] . Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄꎬ ２０１０ꎬ３８(１１):２０８９￣２０９４. ＤＯＩ:１０.
１０９７ / ＣＣＭ.０ｂ０１３ｅ３１８１ｆ２７０ｃ３.

[２６] Ｇｕéｒｉｎ ＣꎬＲｅｉｇｎｉｅｒ ＪꎬＲｉｃｈａｒｄ ＪＣꎬｅｔ ａｌ.Ｐｒｏｎｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ ｉｎ ｓｅｖｅｒｅ ａ￣
ｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ[Ｊ] . Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄꎬ２０１３ꎬ３６８(２３):
２１５９￣２１６８.ＤＯＩ:１０.１０５６ / ＮＥＪＭｏａ１２１４１０３

[２７] Ｂｉｓｓｅｔｔ Ｂꎬ Ｌｅｄｉｔｓｃｈｋｅ ＩＡ. Ｉｎｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｍｕｓｃｌｅ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｔｏ ｅｎｈａｎｃｅ ｗｅａ￣
ｎｉｎｇ ｆｒｏｍ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ[Ｊ] . Ａｎａｅｓｔｈ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅꎬ２００７ꎬ３５
(５):７７６￣７７９.

[２８] 倪越男ꎬ梁国鹏ꎬ徐静ꎬ等.心肺康复治疗对撤机的帮助[ Ｊ] .中国呼

吸与危重监护杂志ꎬ２０１６ꎬ１５ ( ４): ４２１￣４２４. ＤＯＩ:１０. ７５０７ / １６７１￣
６２０５.２０１６１００.

[２９] Ｍａｒｔｉｎ ＵＪꎬＨｉｎｃａｐｉｅ ＬꎬＮｉｍｃｈｕｋ Ｍꎬｅｔ ａｌ. Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｗｈｏｌｅ￣ｂｏｄｙ ｒｅｈａ￣
ｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｃｈｒｏｎｉｃ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ[ Ｊ] . Ｃｒｉｔ
Ｃａｒｅ Ｍｅｄꎬ２００５ꎬ３３(１０):２２５９￣２２６５.

[３０] Ｈｏｄｇｓｏｎ Ｃꎬ Ｄｅｎｅｈｙ Ｌꎬ Ｎｔｏｕｍｅｎｏｐｏｕｌｏｓ Ｇꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎ ｏｆ
ｔｈｅ ｅａｒｌｙ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｍａｎｕａｌ ｌｕｎｇ ｈｙｐｅｒｉｎｆｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ

[Ｊ] . Ａｎａｅｓｔｈ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅꎬ２０００ꎬ２８(３):２５５￣２６１.
[３１] Ｍａｃｈｔ ＭꎬＷｉｍｂｉｓｈ ＴꎬＣｌａｒｋ ＢＪꎬｅｔ ａｌ.Ｐｏｓｔｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｉｓ ｐｅｒ￣

ｓｉｓｔｅｎｔ ａｎｄ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｐｏｏｒ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｓｕｒｖｉｖｏｒｓ ｏｆ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｉｌｌｎｅｓｓ
[Ｊ] . Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅꎬ２０１１ꎬ１５(５):Ｒ２３１. ＤＯＩ:１０.１１８６ / ｃｃ１０４７２.

[３２] Ｍａｃｈｔ ＭꎬＷｉｍｂｉｓｈ ＴꎬＣｌａｒｋ ＢＪꎬｅｔ ａｌ.Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｓｔ￣
ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ ｄｙｓｐｈａｇｉａ: ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａ ｎａｔｉｏｎａｌ ｓｕｒｖｅｙ[Ｊ] . Ｊ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅꎬ
２０１２ꎬ２７(６):５７８￣５８６. ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ｊｃｒｃ.２０１２.０７.０１６.

[３３] ＴＥＡＭ Ｓｔｕｄｙ ＩｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒｓꎬＨｏｄｇｓｏｎ ＣꎬＢｅｌｌｏｍｏ Ｒꎬｅｔ ａｌ.Ｅａｒｌｙ ｍｏｂｉｌｉｚａ￣
ｔｉｏｎ ａｎｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｉｎ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌｌｙ ｖｅｎｔｉｌａｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ＩＣＵ: ａ ｂｉ￣
ｎａｔｉｏｎａｌꎬ ｍｕｌｔｉ￣ｃｅｎｔｒｅꎬ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ[ Ｊ] .Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅꎬ２０１５ꎬ
１９(１):８１. ＤＯＩ:１０.１１８６ / ｓ１３０５４￣０１５￣０７６５￣４.

[３４] Ｂａｌａｓ ＭＣꎬＶａｓｉｌｅｖｓｋｉｓ ＥＥꎬＯｌｓｅｎ ＫＭꎬｅｔ ａｌ.Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ｔｈｅ ａｗａｋｅｎｉｎｇ ａｎｄ ｂｒｅａｔｈｉｎｇ ｃｏｏｒｄｉｎａｔｉｏｎꎬ ｄｅｌｉｒｉｕｍ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ / ｍａ￣
ｎａｇｅｍｅｎｔꎬａｎｄ ｅａｒｌｙ ｅｘｅｒｃｉｓｅ / ｍｏｂｉｌｉｔｙ ｂｕｎｄｌｅ [ Ｊ] . Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄꎬ
２０１４ꎬ４２(５):１０２４￣１０３６. ＤＯＩ:１０.１０９７ / ＣＣＭ.０００００００００００００１２９.

[３５] Ｄａｍｌｕｊｉ ＡꎬＺａｎｎｉ ＪＭꎬＭａｎｔｈｅｉｙ Ｅꎬｅｔ ａｌ.Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｆｅｍｏｒａｌ
ｃａｔｈｅｔｅｒｓ ｄｕｒｉｎｇ ｐｈｙｓｉｃａｌ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ[Ｊ] .Ｊ
Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅꎬ２０１３ꎬ２８(４):５３５.ｅ９￣１５. ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ｊｃｒｃ.２０１３.０１.００６.

[３６] Ｔｏｏｎｓｔｒａ ＡＬꎬＺａｎｎｉ ＪＭꎬＳｐｅｒａｔｉ ＣＪꎬｅｔ ａｌ.Ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｐｈｙｓｉ￣
ｃａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｄｕｒｉｎｇ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｒｅｎａｌ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｔｅｎ￣
ｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ[Ｊ] . Ａｎｎ Ａｍ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｏｃꎬ２０１６ꎬ１３(５):６９９￣７０４. ＤＯＩ:
１０.１５１３ / ＡｎｎａｌｓＡＴＳ.２０１５０６￣３５９ＯＣ.

(修回日期:２０１８￣０４￣０２)
(本文编辑:汪　 玲)

􀅰外刊撷英􀅰

Ｍｉｇｒａｉｎｅ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｏｆ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅ
ＢＡＣＫＧＲＯＵＮＤ ＡＮＤ ＯＢＪＥＣＴＩＶＥ Ａｓ ｍｉｇｒａｉｎｅ ｈａｓ ｂｅｅｎ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ａｎｄ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅꎬ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ

ｄｅｓｉｇｎｅｄ ｔｏ ｂｅｔｔｅｒ ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄ ｔｈｅ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｍｉｇｒａｉｎｅ.
ＭＥＴＨＯＤＳ Ｔｈｉｓ Ｄａｎｉｓｈ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ｕｓｅｄ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｄａｔａ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ ｂｙ ｔｈｅ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｈｅａｌｔｈ Ｉｎｓｕｒａｎｃｅ Ｐｒｏｇｒａｍꎬ ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ ｔｈｅ ｅｎｔｉｒｅ

Ｄａｎｉｓｈ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ. Ｔｈｅ Ｄａｎｉｓｈ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｐａｔｉｅｎｔ Ｒｅｇｉｓｔｒｙ ｗａｓ ｒｅｖｉｅｗｅｄ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａ ｆｉｒｓｔ￣ｔｉｍｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｏｒ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｍｉｇｒａｉｎｅ ｂｅｔｗｅｅｎ
１９９５ ａｎｄ ２０１３. Ｔｈｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｍａｔｃｈｅｄ ｗｉｔｈ １０ ｍｉｇｒａｉｎｅ￣ｆｒｅｅ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ ｉｎ ｔｈｅ ｇｅｎｅｒａｌ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ. Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎ￣
ｆａｒｃｔｉｏｎꎬ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ａｎｄ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｉｃ ｓｔｒｏｋｅꎬ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ａｒｔｅｒｙ ｄｉｓｅａｓｅꎬ ｖｅｎｏｕｓ ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍꎬ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ ｏｒ ｆｌｕｔｔｅｒ ａｎｄ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ.

ＲＥＳＵＬＴＳ Ｔｈｅ ｍｉｇｒａｉｎｅ ｃｏｈｏｒｔ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ５１ꎬ０３２ ｗｉｔｈ ａ ｍｅｄｉａｎ ａｇｅ ａｔ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ３５ ｙｅａｒｓ. Ａｆｔｅｒ ａｄｊｕｓｔｉｎｇ ｆｏｒ ｃｏｖａｒｉａｂｌｅｓꎬ ｍｉｇｒａｉｎｅ
ｗａｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ (ＨＲ＝ １.４９)ꎬ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ (ＨＲ＝ ２.２６)ꎬ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｉｃ ｓｔｒｏｋｅ (ＨＲ＝ １.９４)ꎬ ｖｅｎｏｕｓ ｔｈｒｏｍｂｏｅｍ￣
ｂｏｌｉｓｍ (ＨＲ＝ １.５９) ａｎｄ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ / ｆｌｕｔｔｅｒ (ＨＲ＝ １.２５). Ａ ｓｕｂｇｒｏｕｐ ａｎａｌｙｓｉｓ ｒｅｖｅａｌｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ ａｕｒａ ｈａｄ ａ ｈｉｇｈｅｒ ｒｉｓｋ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ
ｗｉｔｈｏｕｔ ａｕｒａ ｆｏｒ ａｌｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｅｘｃｅｐｔ ｖｅｎｏｕｓ ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ ａｎｄ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ.

ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｍｉｇｒａｉｎｅ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｒｉｓｋ ｏｆ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅꎬ ｓｔｒｏｎｇｅｒ ａｍｏｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ａｕｒａ ｔｈａｎ ａｍｏｎｇ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈｏｕｔꎬ ａｎｄ ｓｔｒｏｎｇｅｒ ｉｎ ｗｏｍｅｎ ａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｍｅｎ.

【摘自:Ａｄｅｌｂｏｒｇ Ｋꎬ Ｓｚéｐｌｉｇｅｔｉ ＳＫꎬ Ｈｏｌｌａｎｄ￣Ｂｉｌｌ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｉｇｒａｉｎｅ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｏｆ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅｓ: ｄａｎｉｓｈ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ￣ｂａｓｅｄꎬ
ｍａｔｃｈｅｄ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ.ＢＭＪꎬ ２０１８ꎬ ３６０: Ｋ９６.】

􀅰２９３􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０１８ 年 ５ 月第 ４０ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｙ ２０１８ꎬ Ｖｏｌ. ４０ꎬ Ｎｏ.５


