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　 　 【摘要】 　 目的　 观察呼吸康复训练治疗重症监护病房(ＩＣＵ)内出血性脑卒中相关性肺炎(ＳＡＰ)的临床

疗效ꎮ 方法　 采用随机数字表法将 ６０ 例自发性脑出血所致 ＳＡＰ 患者分为观察组及对照组ꎬ每组 ３０ 例ꎮ ２ 组

患者均给予控制血压、减轻脑水肿、抗感染、营养支持及吞咽功能训练等干预ꎻ观察组患者在上述基础上辅以

呼吸康复训练ꎮ 于治疗前、治疗 ７ ｄ 及 １４ ｄ 时检测 ２ 组患者白细胞计数(ＷＢＣ)、血降钙素原(ＰＣＴ)水平及肺

功能ꎻ并于治疗 ７ ｄ 及 １４ ｄ 时评定 ２ 组患者临床疗效ꎻ同时记录对比 ２ 组患者住院期间抗生素持续使用时间、
ＩＣＵ 住院时间及病死率等ꎮ 结果　 治疗 ７ ｄ 时观察组治疗有效率(８３.３％)、肺功能数据、ＷＢＣ[(９.２５±２.５４) ×
１０９ 个Ｌ－１]及 ＰＣＴ[ (０.５２±０.３６) ｎｇ / ｍｌ]水平均明显优于对照组(均Ｐ<０.０５)ꎻ住院期间观察组患者抗生素

持续使用时间[(１０.３±２.９) ｄ]、ＩＣＵ 住院时间[(１０.４±３.２) ｄ]均较对照组明显缩短(Ｐ<０.０５)ꎻ２ 组患者入院

２８ ｄ期间死亡例数组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 结论　 在常规干预基础上辅以呼吸康复训练能明显提

高脑出血所致 ＳＡＰ 患者临床疗效ꎬ缩短抗生素疗程及 ＩＣＵ 住院时间ꎬ该疗法值得临床推广、应用ꎮ
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　 　 卒中相关性肺炎(ｓｔｒｏｋｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｐｎｅｕｍｏｎｉａꎬＳＡＰ)是指原

无肺部感染的卒中患者罹患感染性肺实质炎症[１￣２] ꎬ其中自发

性脑出血(ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅꎬＩＣＨ)所致 ＳＡＰ 所占比例较

缺血性卒中所致 ＳＡＰ 比例更高ꎮ 由于 ＩＣＨ 本身具有高发病率、
高致残率及高致死率特点ꎬ且发病率呈逐年上升趋势ꎬ当患者

继发 ＳＡＰ 时不可避免导致病情加重、住院时间延长、住院费用

明显增加ꎬ故有效治疗 ＳＡＰ 具有重要临床意义[３￣４] ꎮ 呼吸功能

训练在临床上已被证实为安全有效的康复治疗手段ꎬ并能改善

脑卒中患者吞咽功能及肺功能[５] ꎮ 基于此ꎬ本研究通过观察呼

吸康复训练对重症监护病房(ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔꎬＩＣＵ)内 ＩＣＨ 所

致 ＳＡＰ 患者的治疗效果ꎬ探讨其疗效及安全性ꎮ

对象与方法

一、研究对象及分组

选取 ２０１６ 年 １ 月至 ２０１８ 年 ３ 月期间武汉市第四医院重症

医学科收治的 ＩＣＨ 患者 ６０ 例ꎬ患者纳入标准包括:①经头颅 ＣＴ
检查确诊为基底节脑出血ꎬ并在出血后 ２４ ｈ 内行微创血肿清除

术ꎻ②出血量大于 ３０ ｍｌꎻ③于微创血肿清除术后 ２４ ｈ 内复查头

部 ＣＴ 明确出血稳定ꎻ④符合 Ｓｍｉｔｈ 等[１] 提出的 ＳＡＰ 诊断标准ꎻ
⑤患者有遵嘱动作ꎻ⑥患者家属对本研究知情同意ꎬ同时本研

究也经武汉市第四医院伦理委员会审核批准(ＫＴ２０１５￣０１１￣０１)ꎮ
患者排除标准包括:①术前头部 ＣＴ 检查提示存在脑疝或临床

有明显脑疝症状ꎻ②因脑血管畸形、药物、凝血功能异常、肿瘤

等导致脑出血ꎻ③存在严重器官功能不全ꎻ④有肺部疾病如慢

性支气管炎、支气管扩张、慢性阻塞性肺疾病等ꎻ⑤患有恶性肿

瘤、自身免疫性疾病或有嗜酒、吸毒等可能干扰评估结果等情

况ꎻ⑥患者家属中途退出或不能配合治疗等ꎮ 采用随机数字表

法将上述入选患者分为观察组及对照组ꎬ每组 ３０ 例ꎮ ２ 组患者

一般资料情况详见表 １ꎬ表中数据经统计学比较ꎬ发现组间差异

均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ

表 １　 入选时 ２ 组患者一般资料情况比较

组别 例数 平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

性别(例)
男 女

脑出血量
(ｍｌꎬｘ－±ｓ)

对照组 ３０ ６８.１±５.６ ２０ １０ ４２.５３±５.８４
观察组 ３０ ６５.８±６.０ ２１ ９ ４４.２７±６.７８

组别 例数 ＧＣＳ 评分
(分ꎬｘ－±ｓ)

发病距手术
时间(ｈꎬｘ－±ｓ)

糖尿病
(例)

对照组 ３０ １２.３０±１.６６ １０.０３±２.８１ ６
观察组 ３０ １２.５７±１.８３ １０.７０±２.３７ ５

　 　 注:格拉斯哥昏迷量表 (Ｇｌａｓｇｏｗ ｃｏｍａ ｓｃａｌｅꎬＧＣＳ)

二、治疗方法

２ 组患者均常规给予控制血压、减轻脑水肿、抗感染(起始

用药为哌拉西林舒巴坦ꎬ后期用药则根据药敏结果调整) [６] 、营
养支持及吞咽功能训练等干预ꎻ观察组患者在上述干预基础上

辅以呼吸康复训练ꎬ具体训练项目包括:①呼吸控制训练(膈肌

腹式呼吸)———训练时患者取半仰卧位(床头抬高约 ３０°)、全
身放松ꎬ经鼻缓慢深吸气并使腹部隆起ꎬ呼气时用嘴将气体缓

慢吹出ꎬ同时收缩腹肌、促进横膈上抬ꎻ吸气与呼气时间比约为

１ ∶ ２ꎬ初始阶段每次练习持续１ ~ ２ ｍｉｎꎬ逐渐增加至每次１０ ~

０１２ 中华物理医学与康复杂志 ２０１９ 年 ３ 月第 ４１ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｒｃｈ ２０１９ꎬ Ｖｏｌ. ４１ꎬ Ｎｏ.３



表 ２　 治疗前、后 ２ 组患者感染情况比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数
ＷＢＣ(×１０９ 个Ｌ－１)

治疗前 治疗 ７ ｄ 时 治疗 １４ ｄ 时
ＰＣＴ(ｎｇ / ｍｌ)

治疗前 治疗 ７ ｄ 时 治疗 １４ ｄ 时
对照组 ３０ １４.５２±２.５６ １１.９３±２.９０ａ ８.８４±２.３３ １.２８±０.５９ ０.７４±０.３４ａ ０.４２±０.１８
观察组 ３０ １３.８２±３.１８ ９.２５±２.５４ ７.７１±２.７８ １.３８±０.６５ ０.５２±０.３６ ０.３６±０.２８

　 　 注:与观察组相同时间点比较ꎬａＰ<０.０５表示差异具有统计学意义

表 ３　 治疗前后不同时间点 ２ 组患者肺功能检查结果比较

组别 例数
治疗前

ＦＶＣ(Ｌ) ＦＥＶ１(Ｌ / ｓ) ＦＥＶ１％(％)
治疗 ７ ｄ 时

ＦＶＣ(Ｌ) ＦＥＶ１(Ｌ / ｓ) ＦＥＶ１％(％)
治疗 １４ ｄ 时

ＦＶＣ(Ｌ) ＦＥＶ１(Ｌ / ｓ) ＦＥＶ１％(％)
对照组 ３０ ２.３９±０.５４ １.５２±０.５６ ６１.７４±８.８８ ２.５２±０.６０ａ １.５５±０.６２ａ ６３.７４±８.３８ａ ３.０７±０.６２ｂ ２.２１±０.５９ｂ ７１.２５±５.３０ｂ

观察组 ３０ ２.４２±０.６１ １.５５±０.６２ ６２.０２±９.２７ ２.９５±０.７０ｂ ２.０７±０.７１ｂ ６８.７５±８.３２ｂ ３.１７±０.６９ｂ ２.３１±０.７１ｂ ７１.４７±７.２４ｂ

　 　 注:与观察组相同时间点比较ꎬａＰ<０.０５表示差异具有统计学意义ꎻ与治疗前比较ꎬｂＰ<０.０５表示差异具有统计学意义

表 ４　 治疗后不同时间点 ２ 组患者临床疗效结果比较

组别 例数
治疗 ７ ｄ 时

痊愈(例) 显效(例) 有效(例) 无效(例) 有效率(％)
治疗 １４ ｄ 时

痊愈(例) 显效(例) 有效(例) 无效(例) 有效率(％)
对照组 ３０ ７ １０ ３ １０ ５６.６６ａ １１ １４ ２ ３ ８３.３３
观察组 ３０ １０ １５ １ ４ ８３.３３ １５ １３ １ １ ９３.３３

　 　 注:与观察组相同时间点比较ꎬａＰ<０.０５表示差异具有统计学意义ꎻ有效率＝(痊愈例数＋显效例数) / 总人数×１００％

１５ ｍｉｎꎬ每天训练 ２ 次ꎻ②抗阻呼吸训练———训练时患者取仰卧
位ꎬ腹部放置沙袋进行挺腹呼吸ꎬ初始阶段沙袋质量为 １~ ２ ｋｇꎬ
后续沙袋质量逐步增至 ２~５ ｋｇꎬ每次训练持续 ５ ｍｉｎꎬ每天训练
２ 次ꎻ③缩唇呼气训练———训练时患者处于舒适放松体位ꎬ闭嘴
经鼻深吸气ꎬ呼气时噘嘴呈吹口哨状ꎬ使气体缓慢通过缩窄口
形ꎬ吸气与呼气时间比约为 １ ∶ ２ꎬ呼气时缩唇程度由患者根据
具体情况自行调整ꎬ不要过大或过小ꎬ每次训练 １０ ｍｉｎꎬ每天训
练 ２ 次ꎻ④痰液分泌过多者可进行体位引流及排痰干预ꎬ根据
患者肺部感染部位选择合适体位引流 ５~１０ ｍｉｎꎻ同时医者用双
手交替拍打叩击患者肺部(从下而上、从外至内)、背部(从第十
肋间隙向上叩击至肩部)及胸部(从第六肋间隙开始向上叩击
至肩部)１０~１５ ｍｉｎꎬ使气道粘附痰液松动ꎬ每日排痰干预 ４ 次ꎮ

三、疗效评定标准
于治疗前、治疗 ７ ｄ、治疗 １４ ｄ 时对 ２ 组患者进行疗效评

定ꎬ临床体征检查包括体温测量、肺部啰音听诊等ꎬ辅助检查包
括白细胞(ｗｈｉｔｅ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌꎬＷＢＣ)计数、血降钙素原(ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏ￣
ｎｉｎꎬＰＣＴ)检测、肺功能检测等ꎬ其中肺功能检测指标包括用力
肺活量(ｆｏｒｃｅｄ ｖｉｔａｌ ｃａｐａｃｉｔｙꎬＦＶＣ)、第一秒用力呼气容积(ｆｏｒｃｅｄ
ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｖｏｌｕｍｅ ｉｎ ｏｎｅ ｓｅｃｏｎｄꎬＦＥＶ１)、第一秒用力呼气容积占

用力肺活量百分比 ( ｆｏｒｃｅｄ ｖｉｔａｌ ｃａｐａｃｉｔｙ ｒａｔｅ ｏｆ ｏｎｅ ｓｅｃｏｎｄꎬ
ＦＥＶ１％) ꎻ同时记录患者使用抗生素持续时间、ＩＣＵ 住院时间以

及病死率等数据ꎮ
临床疗效评定标准如下:痊愈———患者体温恢复正常ꎬ咳

嗽、咯痰等症状消失ꎬ肺部啰音消失ꎻ显效———患者体温正常ꎬ
仅有轻微咳嗽、咯痰症状ꎬ肺部啰音消失ꎻ有效———患者体温恢
复正常ꎬ咳嗽、咯痰症状减轻ꎬ肺部啰音减少ꎻ无效———患者症

状及体征无明显改善甚至加重[２] ꎮ
四、统计学分析
本研究所得计量资料以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ采用 ＳＰＰＳ １９.０ 版统计学

软件包进行数据分析ꎬ组间计量资料比较采用 ｔ 检验ꎬ计数资料比

较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 检验ꎬＰ<０.０５表示差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、治疗前后 ２ 组患者感染情况比较

治疗前、治疗 １４ ｄ 时 ２ 组患者 ＷＢＣ、ＰＣＴ 水平组间差异均

无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ但在治疗 ７ ｄ 时发现对照组 ＷＢＣ、
ＰＣＴ 水平均显著高于观察组水平ꎬ组间差异均具有统计学意义

(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 ２ꎮ
二、治疗前后 ２ 组患者肺功能比较

治疗前 ２ 组患者 ＦＶＣ、ＦＥＶ１、ＦＥＶ１％组间差异均无统计学

意义(均Ｐ> ０.０５)ꎻ治疗 ７ ｄ 时发现观察组患者 ＦＶＣ、ＦＥＶ１、
ＦＥＶ１％较治疗前及对照组明显改善(均Ｐ<０.０５)ꎬ对照组 ＦＶＣ、
ＦＥＶ１、ＦＥＶ１％较治疗前有改善趋势ꎬ但差异无统计学意义(均
Ｐ>０.０５)ꎻ治疗 １４ ｄ 时发现 ２ 组患者 ＦＶＣ、ＦＥＶ１、ＦＥＶ１％均较治

疗前明显改善(均Ｐ<０.０５)ꎬ且此时上述指标组间差异均无统计

学意义(均Ｐ>０.０５)ꎬ具体数据见表 ３ꎮ
三、治疗后 ２ 组患者临床疗效结果比较

治疗 ７ ｄ 时观察组治疗有效率(８３.３３％)显著高于相同时

间点对照组水平 (５６. ６６％)ꎬ组间差异具有统计学意义 (Ｐ<
０.０５)ꎻ治疗 １４ ｄ 时 ２ 组患者治疗有效率组间差异无统计学意

义(Ｐ>０.０５)ꎬ具体数据见表 ４ꎮ
四、２ 组患者治疗时间及死亡情况比较

对照组使用抗生素持续时间、ＩＣＵ 住院时间均较观察组明

显延长(Ｐ<０.０５)ꎻ但 ２ 组患者入院 ２８ ｄ 期间死亡人数组间差异

无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具体数据见表 ５ꎮ

表 ５　 ２ 组患者治疗时间及死亡情况比较

组别 例数 抗生素持续使
用时间(ｄꎬｘ－±ｓ)

ＩＣＵ 住院时间
(ｄꎬｘ－±ｓ)

治疗 ２８ ｄ 期间
死亡例数(例)

对照组 ３０ １２.２±２.６ａ １２.７±２.３ａ ２
观察组 ３０ １０.３±２.９ １０.４±３.２ １

　 　 注:与观察组比较ꎬａＰ<０.０５表示差异具有统计学意义

讨　 　 论

ＳＡＰ 是一种根据肺炎发生机制及治疗特殊性而命名的肺

炎类型ꎬ其意义在于尽早识别 ＳＡＰ 并予以合适的诊疗方案以获

取最大临床收益ꎮ ＳＡＰ 最早于 ２００３ 年由德国科隆大学附属医

１１２中华物理医学与康复杂志 ２０１９ 年 ３ 月第 ４１ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｒｃｈ ２０１９ꎬ Ｖｏｌ. ４１ꎬ Ｎｏ.３



院 Ｈｉｌｋｅｒ 等教授提出ꎬ并指出有近 １ / ３ 急性脑卒中患者会发生

ＳＡＰ[７] ꎮ ２０１５ 年英国 Ｓｍｉｔｈ 教授等组织欧洲相关领域专家编写

了新的 ＳＡＰ 诊疗共识ꎬ该共识关于 ＳＡＰ 诊断标准如下:急性卒

中发病后 ７ ｄ 内并发肺炎的非机械通气患者ꎬ符合改良的美国

疾病预防控制中心肺炎诊断标准[１] ꎮ 该共识对 ＳＡＰ 的发病时

间界定清晰ꎬ诊断标准简洁ꎬ使得临床诊断 ＳＡＰ 的准确性及治

疗有效率有所提升ꎮ
早期研究表明ꎬ神经系统损伤后导致的吞咽功能障碍及误

吸是 ＳＡＰ 形成的基础ꎬ吞咽障碍在卒中后 ３ ｄ 内发病率为 ４２％
~６７％ [８] ꎻ但吞咽障碍患者发生误吸的比例约为 ５０％ꎬ而其中

发展为吸入性肺炎并需治疗的患者占 ３０％左右ꎬ可见吞咽障碍

及误吸并不能全面解释 ＳＡＰ 高发生率特点ꎮ 随后有研究指出

神经系统发生梗死、出血等损伤后ꎬ中枢神经系统通过调节免

疫因子使机体出现免疫抑制状态ꎬ从而导致肺炎发生率增

高[９] ꎮ 而关于 ＳＡＰ 的病菌学研究指出ꎬＳＡＰ 与吸入性肺炎的致

病菌分布有着较强相关性ꎬ其主要菌种均为革兰阴性杆菌ꎬ这
也印证了吞咽功能障碍及误吸是 ＳＡＰ 的基础ꎬ而中枢神经系统

损伤介导的免疫缺陷是其特殊发病机制之一[１０￣１１] ꎮ 故减少返

流误吸发生、改善吞咽功能及肺功能、增强免疫力在 ＳＡＰ 治疗

过程中具有重要作用ꎮ
呼吸功能训练是临床常见康复训练方式之一ꎬ其中缩唇呼

吸和抗阻呼吸训练治疗机制包括:增加肺泡通气量及氧合作

用ꎬ降低动脉二氧化碳分压ꎬ提高机体耐力ꎬ缓解呼吸困难ꎬ减
少呼吸做功ꎬ增加呼吸速率等ꎻ体位引流及排痰训练作用机制

包括:通过体位及拍打使气道粘附痰液松动ꎬ增强气道纤毛与

痰液交互作用ꎬ改变痰液流体力学特征ꎬ减少和预防痰液堆积ꎬ
从而改善肺通气、换气功能[１２￣１３] ꎮ 另外呼吸功能训练还具有无

创、无痛、简单方便等优点ꎬ容易被患者接受ꎮ 相关临床研究发

现ꎬ呼吸训练可明显改善卒中患者呼吸功能及吞咽功能ꎬ表现

为患者呼吸肌力增强ꎬ咳嗽、咳痰能力明显改善ꎬ有助于及时清

除气道内分泌物或异物ꎬ同时改善术后患者呼吸功能及生活质

量ꎬ并缩短术后住院时间[１４] ꎮ 腹式呼吸训练已证实能帮助患者

保持合适的呼吸节律ꎬ从而降低交感神经兴奋性ꎬ并进一步减

少胃食管返流ꎬ有助于抑制误吸发生[１５] ꎮ 本研究结果显示ꎬ治
疗 ７ ｄ 时观察组患者 ＷＢＣ、ＰＣＴ 水平、呼吸功能指标 (包括

ＦＣＶ、ＦＥＶ１ 及 ＦＥＶ１％)及临床疗效结果均显著优于对照组ꎻ并
且该组患者使用抗生素持续时间、ＩＣＵ 住院时间也较对照组明

显缩短ꎻ另一方面治疗 １４ ｄ 时发现 ２ 组患者ＷＢＣ、ＰＣＴ 水平、肺
功能指标及临床疗效结果组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ
并且治疗 ２８ ｄ 期间 ２ 组患者死亡率亦无明显差异(Ｐ>０.０５)ꎬ提
示呼吸康复治疗可缩短 ＳＡＰ 患者治疗疗程ꎬ加快肺功能恢复ꎬ
提高临床疗效ꎬ但对长期治疗有效率及病死率并无明显影响ꎮ

综上所述ꎬ在常规干预基础上辅以呼吸康复训练能提高脑

出血后 ＳＡＰ 患者治疗疗效ꎬ减少抗生素疗程ꎬ缩短 ＩＣＵ 住院时

间ꎮ 需要指出的是ꎬ本研究还存在诸多不足ꎬ如入选病例数偏

少ꎬ分组过程中虽排除脑疝及临床存在脑疝症状患者ꎬ但患者

出血量、ＧＣＳ 评分仍可能对研究结果准确性产生影响ꎻ后期将

继续扩大样本量ꎬ进一步将颅内出血量及 ＧＣＳ 评分进行细分ꎬ
完善分组设计ꎬ以获取更有效数据为临床改进 ＳＡＰ 治疗手段提

供依据ꎮ
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