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　 　 【摘要】 　 目的　 观察早期综合肺康复干预对有创机械通气(ＭＶ)患者呼吸机相关性肺炎(ＶＡＰ)的预防

效果ꎮ 方法　 选取 １１７ 例首次入住重症监护病房(ＩＣＵ)、机械通气≥４８ ｈ 的成年患者ꎬ采用随机数字表法将其

分为观察组及对照组ꎮ 对照组患者给予常规药物治疗及护理ꎬ观察组患者在此基础上辅以气道廓清技术治

疗、呼吸训练、膈神经电刺激、膨肺、早期活动等个体化早期综合肺康复干预ꎮ 分别评估 ２ 组患者入院及出院

时情况ꎬ主要观察指标包括 ＶＡＰ 发生率、死亡率、ＭＶ 时长、ＩＣＵ 停留时间、住院总时长等ꎮ 结果　 治疗结束时

观察组患者临床肺部感染积分(ＣＰＩＳ)、急性生理及慢性健康状况评分Ⅱ(ＡＰＡＣＨＥⅡ)、血氧饱和度(ＳｐＯ２)及
氧合指数分别为(２.６６±１.１５)分、(１４.３６±７.７５)分、(９９.１４±１.３４)％、(３５５.９１±１１０.３２)ｍｍＨｇꎬ对照组分别为

(４.５５±１.９６)分、(１８.６０±９.９８)分、(９８.２２±２.４１)％、(２８８.３６±１２９.０５)ｍｍＨｇꎬ观察组上述指标均优于对照组水

平ꎬ组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ观察组 ＶＡＰ 发生率为 ４７.４６％ꎬ出 ＩＣＵ 后 １ 个月死亡率为 ４４.０７％ꎬ
对照组分别为 ７０.６９％和 ７５.８６％ꎬ组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ观察组 ＭＶ 时长为(９.１９±５.４９)ｄꎬ总
住院时长和 ＩＣＵ 停留时间分别为(２０.７３±１０.８８) ｄ、(１４.９３±８.３１) ｄꎬ对照组分别为(１２.１０±６.３５) ｄ、(２７.２９±
１９.５)ｄ、(１８.７９±９.６６)ｄꎬ观察组上述指标时长均明显短于对照组ꎬ组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结

论　 早期综合肺康复干预能预防 ＭＶ 患者 ＶＡＰ 发生ꎬ同时还能缩短住院时长、ＩＣＵ 停留时间及 ＭＶ 时长ꎬ提高

患者存活率及整体预后ꎮ
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　 　 呼吸机相关性肺炎( ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒ￣ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｐｎｅｕｍｏ￣
ｎｉａꎬＶＡＰ)是指患者经气管切开或气管插管行机械通
气治疗≥４８ ｈ 或拔管<４８ ｈ 期间发生的肺部感染ꎬ是
最常见的院内感染之一ꎬ也是重症监护病房( ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ
ｃａｒｅ ｕｎｉｔꎬＩＣＵ)中死亡率最高的院内感染ꎮ 为了维持
患者呼吸、抢救生命ꎬ有创机械通气(ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｖｅｎｔｉ￣
ｌａｔｉｏｎꎬＭＶ)被普遍应用于 ＩＣＵ 中ꎬ约 ２ / ３ 重症患者都
需要呼吸机支持[１]ꎮ ＩＣＵ 患者病情危重ꎬ为降低机体
能量消耗、避免坠床等不良事件发生ꎬ患者往往处于制
动或镇静状态ꎬ致使活动减少ꎬ整体心肺功能下降ꎬ呼
吸肌得不到有效锻炼ꎬ呼吸功能进行性下降ꎻ同时气管
插管和气管切开这种侵入性操作会损害咳嗽反射、破
坏气管纤毛黏膜清除系统引起下呼吸道痰液蓄积ꎬ为
各种病原菌的定植创造条件ꎬ进而引起 ＶＡＰ 发生[２]ꎮ
ＶＡＰ 一旦发生ꎬ只能经验性或根据药敏结果使用抗生
素ꎬ手段单一且极易使病原菌产生耐药性ꎬ因此针对
ＶＡＰ 的早期预防具有重要临床意义[３]ꎮ

国外有大量研究证实早期肺康复干预对肺部感染
有控制效果ꎬ能降低 ＶＡＰ 发生[４￣６]ꎮ 国内鲜见该方面
报道ꎬ针对 ＶＡＰ 的预防仍以临床护理为主ꎮ 基于此ꎬ
本研究在专业康复团队参与及指导下ꎬ对机械通气患
者进行早期综合肺康复干预ꎬ并与常规药物治疗及护
理患者进行疗效对比ꎬ以了解早期综合肺康复干预能
否减少 ＩＣＵ 中机械通气患者 ＶＡＰ 发生ꎬ同时观察对重
症患者 ＭＶ 时长、脱机成功率、ＩＣＵ 停留时间、住院时
间及死亡率的影响ꎮ

对象与方法

一、研究对象
选取 ２０１６ 年 １２ 月至 ２０１８ 年 ４ 月期间在安徽医

科大学附属省立医院综合 ＩＣＵ 治疗的 １１７ 例机械通气
(经口插管或气管切开)患者ꎮ 患者入选标准包括:①
年龄≥１８ 周岁ꎻ②机械通气时间≥４８ ｈꎻ③无严重基
础肺疾病的脑血管意外、脑外伤、神经肌肉系统疾病、
心力衰竭、呼吸衰竭等患者ꎮ 患者排除标准包括:①生
命体征长期不稳定ꎬ如血氧饱和度 < ８８％ꎬ体温 >

３８.５ ℃ 或 < ３５. ０ ℃ꎬ血压 > １６０ / １００ ｍｍＨｇ 或 < ７０ /
４０ ｍｍＨｇꎬ心率>１２０ 次 /分或<４０ 次 /分ꎻ②有严重颅
内感染、颅内压升高ꎻ③近 ３ 周出现急性心肌梗死或心
绞痛ꎻ④妊娠ꎻ⑤严重外伤导致主、被动活动受限ꎬ如车
祸、坠楼导致的脊髓损伤、多发性骨折、腹部闭合性损
伤引起休克等ꎻ⑥有肺移植病史ꎻ⑦机械通气前已存在
严重肺部感染ꎻ⑧近期进行过相关康复训练ꎻ⑨不配合
康复训练或依从性较差ꎻ⑩参与其他临床实验等ꎮ 采
用随机数字表法将上述患者分为观察组及对照组ꎬ２
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

二、干预方法
对照组患者给予常规护理并针对原发疾病进行治

疗ꎬ如脑外伤患者行营养神经、脱水降颅压ꎬ慢性阻塞性
肺疾病急性加重患者给予抗感染治疗ꎬ心力衰竭患者给
予强心、扩管、利尿等干预ꎬ护理项目包括定期翻身、拍
背、吸痰、会阴擦洗等ꎮ 观察组患者在上述治疗基础上
且生命体征平稳(呼吸 １２~２０ 次 /分ꎬ心率 ６０~１００ 次 /
分ꎬ血压 ９０~１４０ / ６０~８０ ｍｍＨｇꎬ体温 ３６~３７.５ ℃ꎬ血氧
饱和度≥８８％视为生命体征平稳)２４ ｈ 后进行早期综合
肺康复干预ꎬ具体干预项目包括以下方面ꎮ

１.气道廓清干预:①叩击及体位引流———根据肺
部听诊结果和患者肺部影像学资料确定痰液蓄积部
位ꎬ治疗师双手呈杯状对病灶部位进行有节律叩击 ５~
１０ ｍｉｎꎬ并在该体位下给予患者舒适支撑同时进行体
位引流ꎻ②呼气正压干预———选用 Ａｃａｐｅｌｌａ 振动正压
通气治疗系统ꎬ选择合适的阻力水平ꎬ嘱患者含住仪器
口件ꎬ通过鼻腔自主吸气ꎬ屏气 ２~３ ｓ 后通过口件主动
呼气ꎬ尽量使呼气时间延长ꎻ重复呼吸 １０ ~ １５ 次后将
口件移开ꎬ让患者尽量练习呵气和(或)咳嗽动作ꎬ每
练习 １０ 次呵气或咳嗽动作后暂歇 １０ ~ ３０ ｓ 再重复以
上训练过程ꎬ每次练习 １５~２０ ｍｉｎꎻ③咳嗽训练———咳
嗽能力较强患者可进行主动泵式咳嗽、连续咳嗽ꎻ对于
咳嗽能力弱、近期无腹部手术者ꎬ治疗师可在患者呼气
时向上、向后推挤腹部辅助其咳嗽ꎻ近期有腹部手术史

表 １　 入选时 ２ 组患者一般资料情况比较

组别 例数 年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

性别
男 女

气切通气
(例)

有慢性疾病史
(例)

有吸烟史
(例)

动脉血氧分压
(ｍｍＨｇꎬｘ－±ｓ)

动脉血 ｐＨ 值
(ｘ－±ｓ)

ＧＣＳ 评分
(分ꎬｘ－±ｓ)

观察组 ５９ ５８.５±１６.６ ４８ １１ １９ ２０ １２ ２０６.８±４９.５ ７.４３±０.９３ ５.８１±３.１４
对照组 ５８ ６０.６±１７.９ ４４ １４ １６ １８ １０ １１９.１±５７.５ ７.４２±０.１０ ６.２４±３.８６

组别 例数
ＷＢＣ 计数

(１０９ 个 / Ｌꎬｘ－±ｓ)
ＰＣＶ

(％ꎬｘ－±ｓ)
ＰＬＴ

(１０９ 个 / Ｌꎬｘ－±ｓ)
Ｋ＋

(ｍｍｏｌ / Ｌꎬｘ－±ｓ)
Ｎａ＋

(ｍｍｏｌ / Ｌꎬｘ－±ｓ)
肌酐

(μｍｏｌ / Ｌꎬｘ－±ｓ)
胆红素

(μｍｏｌ / Ｌꎬｘ－±ｓ)
观察组 ５９ １１.６７±４.１０ ０.３４±０.０８ １７３.４９±７８.８４ ３.８１±０.５９ １３９.４０±５.７２ ８３.１１±１０５.２９ １６.６３±９.３３
对照组 ５８ １２.４６±４.４７ ０.３４±０.０９ ２００.５９±１００.５０ ３.９２±０.６１ １３７.９８±７.４０ １３１.１３±１９２.５７ １５.６３±８.１７

　 　 注:ＧＣＳ 为格拉斯哥昏迷量表(Ｇｌａｓｇｏｗ ｃｏｍａ ｓｃａｌｅꎬＧＣＳ)ꎻ ＷＢＣ 为白细胞计数(ｗｈｉｔｅ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌꎬＷＢＣ)ꎻＰＣＶ 为红细胞压积( ｐａｃｋｅｄ ｃｅｌｌ ｖｏｌｕｍｅꎬ
ＰＣＶ)ꎻＰＬＴ 为血小板计数(ｐｌａｔｅｌｅｔ ｃｏｕｎｔꎬＰＬＴ)
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者禁止按压腹部ꎬ咳嗽训练每天 ２ 次ꎬ每次 １０ ｍｉｎꎬ根
据患者具体情况灵活选择不同治疗组合[７]ꎮ

２.膈肌电刺激:使用体外膈肌起搏器对患者膈神
经进行电刺激ꎬ刺激部位为胸锁乳突肌后缘锁骨上方
约 ４ ｃｍ 处ꎬ采用双极刺激法ꎬ参照电极为阳极ꎬ双侧阳
极均固定于胸骨柄处ꎬ刺激电极为阴极ꎮ 根据诱发的
动作电位幅度调整刺激电极位置以确定最佳刺激点ꎻ
电刺激采用单次刺激法ꎬ刺激波形为方波ꎬ刺激持续时
间为 ０.２ ｍｓꎬ刺激频率为 １２ ~ ２０ 次 /分ꎬ刺激电流强度
设定为 ２５~３０ ｍＡꎬ每天治疗 ２ 次ꎬ每次治疗２０ ｍｉｎ[８]ꎮ

３.膨肺(呼吸管道暂时断开)训练:将人工呼吸囊
连接套管口ꎬ患者吸气时人工挤压储气囊ꎬ膨肺潮气量
控制为患者平时的 １.５ 倍ꎬ挤压频率控制在 １０~１２ 次 /
分钟ꎬ人工呼吸囊送完气后暂停 ２ ｓꎬ患者呼气时将人
工呼吸囊以较快速度放开ꎮ 上述呼吸练习 ５ 次为 １
组ꎬ每次训练 ２ 组ꎬ每天训练 ２ 次ꎮ

４.呼吸功能训练———对于不能配合的患者将盐袋
置于其腹部施加一定压力ꎬ观察其腹部起伏情况ꎬ如起
伏良好ꎬ则盐袋每次放置 ２０~３０ ｍｉｎꎬ腹部无明显起伏
者则暂不训练该项目ꎻ能配合的患者可使用呼吸训练
器进行训练ꎬ每次训练 １０ ~ １５ ｍｉｎꎬ每天训练 ２ 次ꎻ无
法提供呼吸训练器者可在治疗师指导下进行腹式呼吸
训练ꎬ同时呼吸过程中治疗师用手按住患者腹部施加
一定阻力ꎬ每次训练 １０~１５ ｍｉｎꎬ每天训练 ２ 次ꎮ

５.早期活动训练:根据患者意识程度、配合程度、
肌力评定情况ꎬ早期活动训练可分为 ４ 个阶段ꎬ分别
是:①第一阶段———此阶段由于患者昏迷、镇静或其他
原因无合作能力ꎬ给予被动活动患者四肢、向心性按
摩、床头抬高 ３０°等干预ꎻ②第二阶段———该阶段患者
可部分配合ꎬ肌力达 １ ~ ２ 级ꎬ在治疗师帮助下进行助
力活动、向心性按摩、床头抬高 ３０°等干预ꎻ③第三阶
段———该阶段患者肌力达 ３ 级ꎬ可完全配合ꎬ根据其耐
受情况调高床头ꎬ配合呼吸进行扩胸运动、肩前屈、外
展等上肢活动ꎻ坐位平衡达 ３ 级者可行床边坐、床边踢
腿、勾脚等训练ꎻ④第四阶段———该阶段患者四肢肌力
≥４ 级ꎬ协助患者进行床椅转移、床边站、床旁踏步、躯
干灵活性训练等ꎮ 上述训练均每天 ２ 次ꎬ床头抬高每
次持续 ３０ ｍｉｎꎬ其余活动持续 ２０ ｍｉｎꎬ在患者能耐受范
围内适当缩短或延长训练时间ꎮ

三、疗效评定方法
于入组当天及转出 ＩＣＵ 当天进行疗效评定(每次

评定均定于上午 ９ 点)ꎬ采用临床肺部感染积分[９]

(ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｓｃｏｒｅꎬＣＰＩＳ)指导抗生素使
用及判断肺部感染严重程度ꎬ该量表评定项目包括体
温、白细胞计数、气管分泌物、氧合情况、Ｘ 线胸片、肺
部浸润影及气管吸取物培养等ꎬ最高分为 １２ 分ꎬ当大
于 ６ 分时可诊断 ＶＡＰꎮ 采用急性生理及慢性健康状
况评分Ⅱ(ａｃｕｔｅ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅａｌｔｈ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ
Ⅱ ｓｃｏｒｅꎬ ＡＰＡＣＨＥⅡ)评价重症患者疾病严重程度及
判断预后ꎬ该评分系统包括 １３ 项急性生理指标(包括
体温、呼吸频率、平均动脉压、心率、氧合指数、动脉血
ｐＨ 值、钠、钾、肌酐、红细胞压积、白细胞、ＧＣＳ 评分、碳
酸氢根)评分、年龄评分、慢性健康状况评分三部分ꎬ
总分为 ７１ 分ꎬ得分越高表示患者病情越重、预后越
差[１０]ꎮ 采用血氧饱和度监测仪检测患者血氧饱和度
(ｏｘｙｇｅｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎꎬＳｐＯ２)及氧合指数ꎬＳｐＯ２ 正常范围
为 ８８％~１００％ꎬ该值越高表示机体氧利用情况越好ꎬ
氧合指数正常值为 ４００ ~ ５００ ｍｍＨｇꎬ如氧合指数 <
３００ ｍｍＨｇ则提示肺呼吸功能障碍ꎮ 本研究脱机成功
指标包括:①ＳｐＯ２>９０％ꎬ吸氧浓度≤４０％ꎬ氧合指数>
４００ ｍｍＨｇꎻ②呼吸频率≤３５ 次 /分ꎻ③心率≤１４０ 次 /
分ꎬ收缩压维持 ９０ ~ １６０ ｍｍＨｇ 水平ꎮ 撤机后 ４８ ｈ 内
未出现大范围生命体征波动及呼吸功能下降ꎬ直至出
ＩＣＵ 不再需要机械通气视为脱机成功ꎬ如 ＩＣＵ 住院期
间出现二次插管者仍视为脱机失败[１１]ꎮ

四、统计学分析
本研究所得计量资料以( ｘ－ ± ｓ)表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ

２０.０版统计学软件包进行数据分析ꎬ计量资料组间比
较采用独立样本 ｔ 检验ꎬ组内比较采用配对样本 ｔ 检
验ꎬ计数资料比较采用 χ２ 检验ꎬＰ<０.０５表示差异具有
统计学意义ꎮ

结　 　 果

本研究结果详见表 ２ꎬ经统计学比较发现ꎬ观察组
ＶＡＰ 发生率、ＶＡＰ 发病时间、成功脱机患者数量、机械
通气时长、ＩＣＵ 停留时间及总住院时间、出院后 １ 个月
内死亡率等均显著优于对照组水平ꎬ组间差异均具有
统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ

表 ２　 ２ 组患者 ＶＡＰ 发生率、ＭＶ 时长、脱机情况、死亡率、ＶＡＰ 出现时间、ＩＣＵ 停留时间及住院时间比较

组别 例数 ＶＡＰ 发生率
(％)

脱机成功率
(％)

出 ＩＣＵ 后 １ 个月
死亡率(％)

ＶＡＰ 出现时间
(ｄꎬｘ－±ｓ)

ＭＶ 时长
(ｄꎬｘ－±ｓ)

ＩＣＵ 停留时间
(ｄꎬｘ－±ｓ)

住院时间
(ｄꎬｘ－±ｓ)

观察组 ５９ ４７.４６ａ ８９.８３ａ ４４.０７ａ ４.６８±１.３６ａ ９.１９±５.４９ａ １４.９３±８.３１ａ ２０.７３±１０.８８ａ

对照组 ５８ ７０.６９ ７２.４１ ７５.８６ ３.６３±０.９５ １２.１０±６.３５ １８.７９±９.６６ ２７.２９±１９.５

　 　 注:与对照组相同指标比较ꎬａＰ<０.０５
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表 ３　 治疗前、后 ２ 组患者 ＣＰＩＳ、ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分、ＳｐＯ２ 及氧合指数比较(ｘ－±ｓ)

组别　 　 例数 ＣＰＩＳ 评分(分) ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分(分) ＳｐＯ２(％) 氧合指数(ｍｍＨｇ)

观察组

　 治疗前 ５９ ５.０３±１.３９ １９.７８±６.５３ ９６.４１±３.２９ ２２４.６６±１２４.４０
　 治疗后 ５９ ２.６６±１.１５ａｂ １４.３６±７.７５ａｂ ９９.１４±１.３４ａｂ ３５５.９１±１１０.３２ａｂ

对照组

　 治疗前 ５８ ５.２４±１.３２ ２０.８４±７.６３ ９６.９６±３.４０ ２３６.００±１１２.９６
　 治疗后 ５８ ４.５５±１.９６ａ １８.６０±９.９８ａ ９８.２２±２.４１ａ ２８８.３６±１２９.０５ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组相同时间点比较ꎬｂＰ<０.０５

　 　 ２ 组患者入 ＩＣＵ 时其 ＣＰＩＳ 评分、ＡＰＡＣＨＥⅡ评
分、ＳｐＯ２ 及氧合指数组间差异均无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎮ 从 ＩＣＵ 转出时 ２ 组患者 ＣＰＩＳ 评分、ＡＰＡＣＨＥ
Ⅱ评分、ＳｐＯ２ 及氧合指数均较治疗前明显改善(Ｐ<
０.０５)ꎻ并且上述指标均以观察组患者的改善幅度较显
著ꎬ与对照组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ具
体数据见表 ３ꎮ

讨　 　 论

机械通气可引起一系列并发症发生ꎬ其中 ＶＡＰ
是死亡率最高的并发症[１２] ꎮ 本研究所有危重症患者
行机械通气至少 ４８ ｈꎬ对照组给予 ＩＣＵ 常规药物治
疗及护理ꎬ观察组在此基础上给予早期综合肺康复
治疗ꎬ发现观察组 ＶＡＰ 发生率明显低于对照组ꎬ该结
果证实早期综合肺康复干预能在一定程度上降低患
者 ＶＡＰ 发生率ꎻ同时本研究还发现观察组总的脱机
成功率也高于对照组ꎬ且脱机时间更快ꎮ

Ｗｒｉｇｈｔ 等[１３]近期一项研究表明ꎬ早期肺康复之
所以能减少 ＶＡＰ 发生ꎬ是因为肺康复干预可提高患
者脱机成功率ꎬ减少患者机械通气时间ꎮ 大部分长
期卧床患者ꎬ尤其是脑损伤患者ꎬ其中枢神经系统受
损导致呼吸调节能力下降ꎬ呼吸肌力减弱ꎬ引起呼吸
肌萎缩ꎬ进而诱发呼吸机依赖、导致脱机困难[１４] ꎮ 长
期连接呼吸机时在气管插管影响下ꎬ患者痰液排出
困难ꎬ口咽分泌物误吸ꎬ引起痰液蓄积ꎬ口咽定植菌
进入肺部ꎬ从而导致 ＶＡＰ 发生ꎮ 有效的气道廓清操
作能帮助患者清理呼吸道分泌物ꎬ减少痰液中细菌
潴留[７] ꎮ 在 ＩＣＵ 中为了减少患者消耗ꎬ多数患者都
处于镇静、制动状态ꎬ此时患者基础代谢率和耗氧量
降低ꎬ可保存患者能量ꎮ 但长期制动会导致肌肉蛋
白合成减少、肌肉分解增加ꎬ同时还会损伤微血管功
能ꎬ从而影响神经及肌肉营养供应ꎬ导致废用性肌萎
缩等神经肌肉功能障碍[１５] ꎮ 大量研究发现ꎬ早期主
动或被动活动均可增加骨骼肌肌力、重新激活细胞
信号传导ꎬ增强骨骼肌细胞抗氧化能力ꎬ提高整体心
肺功能ꎬ改善肺活量[１６] ꎮ 呼吸训练是专门针对呼吸
肌功能的训练ꎬ能缓解呼吸肌萎缩ꎬ增强呼吸肌肌

力ꎮ 体外膈肌起搏器能通过电刺激激活膈神经引起
膈肌收缩ꎬ增加肺内气体交换ꎬ调节呼吸节律[８] ꎻ同
时还能在一定程度上缓解因机械通气造成的膈肌废
用性萎缩[１７] ꎮ 以上一系列肺康复干预能有效锻炼呼
吸肌力量ꎬ调节呼吸节律ꎬ提高心肺功能ꎬ从而帮助
患者早日脱机ꎬ从根本上解除气管插管这一诱发因
素ꎬ减少 ＶＡＰ 发生ꎮ

ＣＰＩＳ 评分由 Ｐｕｇｉｎ 等[９] 提出ꎬ该评分系统基于
患者临床表现、影像学及微生物学检查结果ꎬ主要用
于诊断肺炎并评估其感染程度ꎬ得分越高表明患者
肺部感染越严重ꎮ ＡＰＡＣＨＥⅡ评分是评估重症患者
疾病严重程度及预后的指标ꎬ该评分系统综合分析
了患者急性生理指标、慢性疾病情况以及年龄等因
素的影响ꎬ得分越高表示患者病情越重、预后越
差[１１] ꎮ 本 研 究 观 察 组 患 者 出 ＩＣＵ 时 其 ＣＰＩＳ 和
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分均明显优于对照组ꎻ氧合指数及ＳｐＯ２

这 ２ 项反映氧利用情况的指标较对照组明显改善ꎻ
同时观察组患者 ＭＶ 时长、ＩＣＵ 停留时间、总住院时
长以及出院后 １ 个月内死亡率均显著优于对照组ꎮ
上述结果与 Ｅｎｇｅｌ 等[１８] 报道结果基本一致ꎬ进一步
证实早期肺康复干预能改善 ＭＶ 患者整体预后及短
期结局ꎬ帮助患者早日回归家庭和社会ꎮ ＶＡＰ 根据
发病时间分为迟发型和早发型ꎬ以机械通气开始后
第 ５ 天为界ꎬ早发型 ＶＡＰ 患者机械通气时间≤５ ｄꎬ
通常与内源性社区获得性病原体(如金黄色葡萄球
菌、肺炎链球菌和流感嗜血杆菌等)、气管内插管以
及意识障碍等因素有关ꎻ迟发性 ＶＡＰ 患者机械通气
时间>５ ｄꎬ大部分是由吸入含有潜在耐药性院内病
原体的口咽或胃分泌物引起ꎬ故 ＶＡＰ 出现越早提示
患者预后越差[１９] ꎮ 本研究发现观察组 ＶＡＰ 发病时
间明显晚于对照组ꎬ进一步说明早期肺康复治疗对
患者预后改善具有显著促进作用ꎮ

综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬ早期综合肺康复干
预(包括气道廓清技术、早期活动、物理因子治疗、呼
吸训练等)可降低 ＭＶ 患者 ＶＡＰ 发生率ꎬ提高患者短
期生存率和预后ꎮ 需要指出的是ꎬ本研究还存在诸
多不足ꎬ如样本量偏少、疗效观察时间偏短等ꎬ将在

􀅰６５４􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０１９ 年 ６ 月第 ４１ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｊｕｎｅ ２０１９ꎬ Ｖｏｌ. ４１ꎬ Ｎｏ.６



后续研究针对上述问题进一步完善ꎮ
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