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摘要 重症肌无力是神经肌肉接头传递障碍的获得性自身免疫性疾病，分为眼肌型和全身型。全身型重症肌无力

患者的护理难度大，要求高，是重症肌无力专科护理的重点。但目前国内外还没有专家共识和指南对全身型重症

肌无力患者的护理进行相关建议。为此，由中华医学会神经病学分会护理协作组牵头，从成人全身型重症肌无力

患者在急性期护理、重症肌无力危象期的观察和护理、病情稳定期的康复护理三方面内容进行讨论并达成共识，

形成14条推荐建议。为成人全身型重症肌无力患者的护理提供科学的参考依据。
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ABSTRACT Myasthenia gravis is an acquired autoimmune disease with impaired neuromuscular
junction transmission, which have two types: ocular and generalized myasthenia gravis. The care of
patients with generalized myasthenia gravis is complex and demands specialized nursing for myasthenia
gravis. However, there is no expert consensus or guidelines to report on caring for patients with
generalized myasthenia gravis in hospital or at home. Therefore, the Nursing Collaboration Group of
the Neurology Branch of the Chinese Medical Association took the lead in discussing and reaching a
consensus on three aspects: acute care of adult generalized myasthenia gravis patients, observation and
care during the myasthenia gravis crisis, and rehabilitation care during the stable period of the disease, and
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ormed 14 recommendations. Provide a scientific reference for the care of adult generalized myasthenia
ravispatients.
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重症肌无力(myastheniagravis，MG)是神经-肌

肉接头传递障碍的获得性自身免疫性疾病，全球

MG发病率为0.6~2.8/10万人(1.2，中国MG发病率
为2.19~11.07/10万人[3]。根据临床特点，MG分为
眼肌型和全身型。全身型重症肌无力(generalized
myasthenia gravis，gMG)主要临床表现为全身骨骼

肌受累，波动性无力和易疲劳，活动后症状加重、

休息后减轻[4.5]。MG也是一种慢性疾病[6]，恢复时
间长，易复发，有调查显示，MG患者在病程中至

少经历1次以上的病情恶化[7]。有62.6%的gMG患者
存在轻～中度的残疾。gMG严重影响了患者的生活

质量1.-=，然而目前国内外还没有关于对gMG患者
护理的相关专家共识和指南的报道。因此，中华医

学会神经病学分会护理协作组牵头，依据循证医学

证据，撰写本“成人gMG患者全病程护理专家共

识”（简称“共识”），旨在为成人gMG患者在疾病

各个阶段的护理提供科学的参考依据，帮助患者做

好急性期护理，提高危象期救治的成功率，指导病

情稳定期康复护理，改善患者生活质量。

1 研究方法

1.1 “共识”制定成员组成 由中华医学会神经病

学分会护理协作组29名护理专家以及5名各省市MG

护理领域专家共同参与制定“共识”。“共识”制
定组代表了中国MG护理专家的意见，根据循证医

学依据和临床实践经验，通过小组讨论的方式确定

本“共识”主题和大纲。

1.2 “共识”初稿撰写

1.2.1 文献检索 检索中英文临床实践指南网站和

循证数据库。临床实践指南网站包括：加拿大临床

实践指南网站(CMAClinicalPracticeGuidelines)、

Trip医学数据库、英国国家卫生和临床技术优化

研究所网站(NICE)、美国国家循证医学临床实践

指南数据库(NGC)、苏格兰国家循证临床实践指

南网络(SIGN)、国际指南协作网(GIN)、医脉通

临床指南。循证数据库包括：考克兰循证医学数

据库(CochraneLibrary）、BMJ最佳临床实践数据

库(BMJBestPractice)、UpToDate数据库、JBI循证

护理实践资源库、PubMed、CINAHL、EBSCO、

Medline、EMBASE、Web of Science、万方数据

库、维普数据库、中国知网，等。英文检索词

包括：myasthenia gravis, generalized myasthenia
gravis, impending myasthenic crisis, myasthenia crisis,
neuromuscular disease, neuromuscular disease care,
mechanical ventilation, dysphagia, rehabilitation,
symptoms nursing，longterm care。中文检索词包
括：重症肌无力、全身型重症肌无力、肌无力危象

前状态、肌无力危象、神经肌肉病、神经肌肉病的

护理、机械通气、吞咽障碍、康复护理、症状护

理、慢病护理。根据数据库检索要求不同调整检索

词。
1.2.2 文献纳入标准和排除标准 纳入标准：研究

内容与MG患者全病程护理相关的研究，检索的文

献类型包括：临床实践指南、系统评价、专家共

识、证据汇总、原始研究文献，语言为中文或英文

的研究。排除标准：无法获取全文的研究、会议

论文、指南解读类文献。临床实践指南采用指南

研究与评价(The Appraisal of Guidelines for Research
&Evaluation，AGREEⅡ)进行文献质量评价[12]
系统评价采用系统评价/Meta分析方法学质量的

评价工具(A Measurement Tool to Assess Systematic
Reviews，AMSTAR)进行文献质量评价[13]；RCT研
究采用澳大利亚JBI循证卫生保健中心相应的文献质

量评价工具进行文献质量评价14]。筛选出中、高质
量的文献。经过文献筛选和质量评价，最终纳入临
床指南15篇，证据总结10篇、系统评价18篇，RCT

研究12篇、队列研究8篇。
1.3编写“共识”初稿 对经过文献质量评价的临

床实践指南、证据总结、系统评价、RCT研究和队

列研究中的证据进行汇总，形成“共识”初稿。
1.3.1 “共识”涉及定义

1.3.1.1 gMG 是指全身骨骼肌收缩无力的MG，包
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括眼外肌、面部表情肌、延髓肌、颈肌和肢带肌均可
受累。乙酰胆碱受体(acetylcholine receptor，AChR)、

肌肉特异性受体酪氨酸激酶(muscle-specificreceptor
tyrosinekinase，MuSK)、低密度脂蛋白受体相关蛋白

4(low-densitylipoprtein4，LRP4)等抗体是gMG的致病

性抗体，其中AChR抗体是最常见的致病性抗体[15]。
1.3.1.2 肌无力危象前状态(impendingmyasthenic

crisis) 指MG患者病情快速恶化，依据临床医生的

经验判断，患者可在短时间内(数天或数周内)可能发

生肌无力危象(myasthenic crisis，MC)16]。
1.3.1.3MC 指MG症状迅速恶化，伴有延髓肌

群或全身肌肉无力，导致呼吸困难，威胁生命，

需要机械通气的状态，或者美国重症肌无力基金

会(MGFA)分型为V型[16]

1.4 采用专家函询法确定“共识”推荐内容 使用

专家函询法(德尔菲法)：由“共识”组成员以纸质

版与电子邮件相结合的方式发放问卷函询专家，并

要求专家1周内回复。对“共识”相关内容进行两
轮专家函询，专家给出相应的指导建议。每轮函询

问卷收回后，均由“共识”小组成员对专家意见进

行整理和分析，并对专家提出的意见进行修改。确

定“共识”推荐内容。

1.4.1 制定函询问卷1.4.1制定函询问卷 “共识”小组根据起

的“共识”初稿制定专家函询问卷。问卷内容包

括“共识”编写的背景、目的及专家函询的步骤、

函询表、函询专家基本情况、判断依据及熟悉程度

调查表。“共识”函询表包括推荐内容、推荐意见

的重要性和推荐意见的级别。推荐意见级别根据澳

大利亚(Joanna Briggs Institute，JBI)循证卫生保健研

究中心的证据分层模式 -FAME模式：证据的可

行性(feasibility)、适宜性(appropriateness)、临床意

义(meaningfulness)和有效性(effectiveness)l16]，并结合
澳大利亚JBI循证卫生保健中心证据推荐分级原则，

将证据推荐强度分为两个等级：A级推荐(强推荐)和

B级推荐(弱推荐)，见表11718)
1.4.2 两轮函询问卷确定“共识”推荐内容 第一1.4.2 两轮函询问卷确定“共识”推荐内容 第一

轮专家函询问卷收回后，“共识”小组成员整理专

家意见，拟定第二轮专家函询问卷。第二轮专家函
询问卷回收整理后邀请专家对所修改后的内容重新

进行评判，确定“共识”推荐内容。
1.5 “共识”终稿形成 组织专家讨论会，对gMG

表1 JBI循证卫生保健研究中心证据推荐级别(2014版)16)
Tab1 JBI evidence recommendation level (2014 version)16)
推荐级别 判断标准
Recommendation level Judgment criteria
A级推荐(强推荐) ①明确显示干预措施利大于
Level Arecommendation 或弊大于利
(Highly recommended) ②高质量证据支持应用

③对资源分配有利或无影响
①考虑了患者的价值观、意

愿和体验
B级推荐(弱推荐) ③干预措施利大于弊或弊大
Level B recommendation 于利，尽管证据不够明确
(Lowly recommended) ③有证据支持应用，尽管证

据质量不够高
①对资源分配有利、或无影

响、或有较小的影响
③部分考虑，或并未考虑患

者的价值观、意愿和体验

全病程护理专家共识每一条推荐意见进行讨论、修

改和调整，对推荐意见达成共识，形成终稿。
1.6统计学方法 采用SPSS21.0统计学软件对专家

权威程度(Cr)、专家积极系数、变异系数(CV)和肯德

尔系数进行分析。Cr是指参与共识制定的专家权威

性，Cr>0.7表明专家的权威性高结果可靠；专家积极

系数是指问卷的回收率，代表专家的积极性；CV说

明专家对每条推荐意见评价的波动程度；肯德尔和
谐系数(Kendall'sW)代表多名专家对全部个指标的

协调程度，表明专家意见的一致性。重要性评分反

映专家对推荐意见重要性的评价，采用Likert5级评

分法，从“不重要”至“非常重要”赋值1~5分，分
值越高，表明推荐意见越重要。A级推荐比例越高，

表明专家对推荐意见的推荐强度越高。

2 专家函询结果

2轮专家函询积极系数均为100%，Cr为

0.89，CV均<0.25，肯德尔和谐系数分别为0.25和

0.29(P<0.05)，重要性评分均≥4分，专家对每条推

荐意见的A级推荐比例>95%，结果显示参与本“共

识”的专家权威性高，专家对推荐内容的意见相对

集中和一致，推荐意见重要并均为强推荐。

3 “共识”内容

3.1 MG急性期护理

3.1.1 眼部护理 gMG患者的眼部症状常表现为上

眼脸下垂和(或)一侧或双侧眼外肌麻痹。当患者眼外



预防误吸， 降低吸入性肺 发生的风险

MG患者的吞咽功能，调整食物质地或进食方式，

应尽早选用合适的吞咽评估工具评估推荐建议2

- --

业尚用成

580: 中国临床神经科学2024年第32卷第5期

肌麻痹时眼球运动受限，无法进行双眼辐轶和共轭

运动时，可出现复视、斜视等症状，严重者眼球固

定无法转动，视觉受到很大影响["9]。部分患者由于
眼球活动受到影响，可出现暴露性结膜炎，应观察

患者有无球结膜水肿并遵医嘱用药，做好患者的眼

部护理[19.20]。对于眼外肌麻痹出现复视或斜视等症
状的患者，指导其使用清洁纱布遮住一只眼睛改善

复视症状，但纱布覆盖一侧眼睛时立体视觉也会受
到一定影响，对物体大小、颜色、明暗等方面的敏

感度下降，因此还需要指导患者在日常活动时需要
放慢动作，充分判断周围环境以保证安全[21]。

推荐建议1 护士应观察患者有无眼肌受累的表现，

如眼脸下垂、复视、斜视或眼球固定等症状，做好

患者的眼部护理以及安全和生活指导。

S.1.2 合咽障的护 多U帝系及延腿励计，

患者咽喉肌和舌肌受累时，易出现吞咽障碍和饮水

呛咳等症状。软聘肌肉无力时，食物和液体可能会

倒流入鼻腔内。咽喉部肌无力时可导致食物在下咽

过程中停滞或卡顿，出现吞咽困难。喉肌无力时可

导致食物或液体误入气管，引起呛咳。咀嚼无力主

要表现为咀嚼较硬的食物困难，不充分咀嚼进一步

加重吞咽困难[8-10]。上述症状均可导致患者进食时间
的明显延长、营养摄入不足和体重下降，所以需要

及时采用有效的吞咽评估工具对患者的吞咽功能进

行评估，选择适合患者吞咽能力的食物，保证患者

营养1[231。
洼田饮水试验、标准化吞咽评估(Standardized

SwallowingAssessment，SSA)、吞咽功能评估量

表(Gugging Swallowing Screen，GUSS)、进食评估

工具-10(EatingAssessment Tool-10，EAT-10)等吞

筛查量表已被证实可有效识别神经性吞咽障碍[2]。
应尽早对MG患者的吞咽功能进行评估，根据吞咽

障碍的严重程度调整食物质地和进食方式，必要时

给予留置胃管，以预防误吸、降低吸入性肺炎的风

险[23~2] ,

3.1.3 安全护理 gMG患者的颈部肌群无力时，可

出现垂头或平卧位时抬头困难。另外，有15%~20%

的患者首发症状为肢带肌无力，上肢肌无力可能会

导致一些日常生活中的动作变得费力，例如穿衣、

晾衣服和洗头，等。下肢肌无力时在行走时可感到

肢体沉重，爬楼和下起立困难[26]。由于患者肌无
力导致患者对行走的控制力下降，步态姿势趋于不

稳定；并且由于垂头或抬头困难而影响视野范围、

躯干肌无力导致腰背部肌无力和疲劳而影响患者

长时间站立和行走步态，患者发生跌倒的风险较

高[27]。应尽早对患者进行跌倒风险评估，包括跌倒
史、步态和平衡。了解患者对跌倒风险的认知，向

患者介绍跌倒相关的预防知识，鼓励患者和家属参

与预防跌倒的计划。保持环境光线充足，夜间行走

区域有夜灯照明，保持地面平坦、干燥和通畅，合

理安装扶手并定期检查稳定性，对跌倒高危风险的

患者使用跌倒警示标识，病床高度设置为最低位，

提供坐式马桶或可调节坐便器架[2]。
推荐建议3 因MG患者全身骨骼肌肌力下降，容易

出现行走困难和平衡障碍，护士应尽早对患者进行

跌倒风险评估，做好预防跌倒的护理。

3.1.4 用药护理

3.1.4.1 糖皮质激素 使用激素前，应了解患者的

既往病史，如肝炎、骨质疏松、糖尿病和高血压病

等病史。口服激素应在早餐后顿服，并同时服用补
钾、补钙和护胃的药物。常见不良反应包括：诱发

或加重感染；食欲、体重、痤疮增加；恶心、上腹

痛和黑便；骨质疏松、高血压病、糖尿病；低血
钾，等。定期监测患者血常规、肝功能、肾功能、

血电解质、血糖等实验室指标[29]

3.1.4.2 免疫抑制剂 目前临床常用于治疗MG的免

疫抑制剂包括：硫唑嘌呤、他克莫司、吗替麦考酚

酯、环磷酰胺、环孢素，等。常见不良反应包括：
诱发或加重感染、肝和肾功能损害、胃肠道反应，

等。用药期间应定时观察患者各项生命体征的变

化，定期监测患者血常规、肝功能、肾功能、血糖
等指标[30]

3.1.4.3 抗乙酰胆碱酯酶抑制剂 服用溴吡斯的

明初期，易出现胃肠道不适(恶心、呕吐，等)、汗

液、痰液及唾液分泌增多等不良反应，但反应程度

较轻，一般可耐受，并且这类不良反应多与剂量相

关，减少用药剂量后可缓解[31]。患有心律失常、房
室传导阻滞、术后肺不张或肺炎及孕妇谨慎用溴吡
斯的明；心绞痛、支气管哮喘、机械性肠梗阻及尿
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路梗阻患者禁用溴吡斯的明。存在吞咽障碍的患者

应在餐前30~60min服药，以增强延髓肌群的肌力达

到改善吞咽功能的目的[31]。
3.1.4.4 生物靶向药物 新生儿Fc受体(FcRn)拮抗

剂是新型靶向药，常用于MG急性期治疗[323]。根据
药物说明书选用合适的输液器，并在1h内输注125

mL的稀释液体。在给药前后1h内，监测患者的生

命体征和有无过敏症状。FcRn拮抗剂常见的不良反

应(>10%)为呼吸道感染、头痛和尿路感染[3.34。补
体抑制剂最常见的不良反应为头痛、鼻咽炎和胃肠

道不适(恶心和腹泻），感染是最常见的严重不良事

件[35]；B细胞清除剂的主要不良反应为过敏反应和严

重感染[3]
推荐建议4 护士要熟悉并掌握MG常用药物的使用

注意事项，观察患者用药期间有无药物不良反应的
发生 遵医瞩按时按量用药 做好用药护理

3.2 MG危象期的观察和护理

3.2.1 MC前期的观察 肌无力危象前状态的患者

通常会出现延髓肌群和呼吸肌群无力症状加重（<2

周)[3]，如面部和下颌肌肉无力、构音障碍、呼吸困
难、呼吸浅快(>25次/分）、吞咽困难和咳嗽无力、

口咽部分泌物多、失眠。少数情况下，患者可表现

为单独的呼吸肌无力[37.38]。其他伴随症状包括端坐
呼吸、发、烦躁不安和(或)意识障碍18]。同时，
患者临床表现的MGFA分型至IVb，或MG定量量

表(Quantitative Myasthenia Gravis score，QMG)延髓

肌单项评分为3分或呼吸肌评分2分，或延髓肌+呼吸

肌评分≥4分[3]

推荐建议5 护士应做好患者MC前状态的观察，

尤其是延髓肌群和呼吸肌群无力症状加重的临床表

现。

3.2.2 MC前期的护理 二氧化碳潴留和低氧血症

是gMG患者发生MC的独立预测因子，因此血气监

测有利于判断患者是否处于肌无力危象前状态从而

尽早给予干预，避免发生MC[37-401：运用气道廓清技
术协助神经肌肉无力的患者进行辅助排痰，保持患

者呼吸道通畅等措施有利于缓解MC前期患者呼吸困

难等症状[41.43]。发生MC前，患者会出现不同程度的
头痛、嗜睡或精神萎靡、定向力障碍、呼吸急促无

力、呼吸困难、发等二氧化碳潴留或低氧血症的

临床表现，及时给予呼吸支持是紧急救治成功的关

键，需要做好气管插管和机械通气的准备[37,40.43]。
推荐建议6 护士应关注MC前期患者血气分析结

果，并观察患者有无二氧化碳潴留和缺氧的临床表

现，保持呼吸道通畅，同时需做好气管插管和机械

通气的用物准备。

果，并观察患者有无二氧化碳潴留和缺氧的临床表

现，保持呼吸道通畅，同时需做好气管插管和机械

通气的用物准备。

感染是加重肌无力症状，诱发MC的重要因素

之一[37]。定时监测并记录患者体温的变化，观察呼
吸频率和节律，加强口腔护理或督促患者定时进行

口腔清洁，对于使用胃管或辅助通气的患者更应加

强口腔护理[43]，对于咳痰无力或呼吸道分泌物过多
的患者定时翻身拍背协助排痰，及时清理分泌物，

均有助于控制感染的发生[4-46]。做好预防呼吸道感
染的护理，可以给超声雾化稀释痰液，帮助有效排

痰[47]；如采用鼻饲进食，要保证鼻饲方法正确，鼻
饲前吸尽痰液，抬高床头30~45°，降低反流误吸的
风险[148.49]。尽量将MC前期的患者安置在神经重症监
护病房，室温保持在(24±1.5)℃，相对湿度控制在
45%~55%，严格探视制度，医护人员进出应严格执

行手卫生[46~50]

推荐建议7 应监测并记录MC前期患者体温的变

化，定时翻身拍背，及时清除呼吸道分泌物并加强

口腔护理，并做好其他预防感染的各项措施。

3.2.3 MC的病情观察 当患者出现MC时，可表现

为呼吸困难或室息[49]。大部分MC患者的肌无力首
先影响肋间肌和辅助肌群(如胸锁乳突肌、斜方肌

等)，之后影响膈肌[50]。特征性表现为肺活量(vital
capacity，VC)和最大吸气负压(negativeinspiratory
force，NIF)的下降，其血气分析结果在显示患者

缺氧之前通常先表现为高碳酸血症。吸气肌的评估

包括VC和NIF，呼气肌评估：最大呼气压(maximal

expiratorypessure，MEP)反映了呼气肌的力量。
MEP下降30%表明患者需要无创或有创呼吸支持的

风险很高，相比之下，VC>20mL·kg，MEP>40
cmH,O或NIF>40 cmH,O的患者为低风险[53.54]。应严
密观察患者是否出现呼吸肌无力的症状，比如呼吸

急促、发、或三凹征、呼吸频率节律的改变，隔

肌无力(平卧不能或言语数量减少)等症状，一旦发

生呼吸肌无力可危及患者生命[54]。所以，需要对患
者呼吸症状进行监测，包括VC、NIF和MEP等肺功

能指标的变化。

推荐建议8 护士应熟悉呼吸肌无力或出现呼吸衰竭
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的临床表现，密切观察患者的呼吸形态、呼吸频率

和节律，以及其他呼吸功能的变化。

3.2.4 MC护理

3.2.4.1 无创通气的护理 目前还无明确的针对

MG的无创通气的使用指征，多采用“实验治疗-观

察反应”的策略(动态决策)决定是否使用无创呼吸
机[53]。美国胸科医师协会(American College of Chest
Physicians，ACCP)建议对于神经肌病患者在出现

以下情况时应启动无创通气治疗或对是否需要使用

无创通气行进一步测试：有症状情况下，用力肺活
量(forcedvitalcapacity，FVC)下降至预测值的80%
以下；或在无症状的情况下，FVC下降至预测值

的50%以下，或其他肺功能参数指标的恶化，如

最大吸气压力(maximal inspiratorypressure
MIP)<-60 cmH,O，或MEP<40 cmH,O，或出现高碳

酸血症[42]。
做好无创通气前准备，向患者及家属做好无

创通气前解释工作，包括：无创通气治疗的目的和

作用、治疗中可能出现的症状、如何正确配合呼吸

机以免出现人机对抗。无创通气治疗应根据患者病

情做好体位管理，常用体位为半卧位，即床头抬高
30~45°[4.56]。无创呼吸机的通气罩分为经鼻罩、面
罩或鼻枕，需要根据患者选择合适的通气罩，关注

通气罩佩戴的松紧度，通气罩佩戴过松会导致漏气

影响有效通气，佩戴过紧易导致机械性压力性损

伤，因此佩戴松紧可以伸入1~2指为宜[57]。严密监
测无创呼吸机使用过程中患者生命体征和动脉血气

分析，及时评价机械辅助通气的效果，观察二氧化

碳潴留或缺氧的改善情况。如患者咳嗽无力不能有

效清除呼吸道分泌物，应采用人工辅助排痰技术或

机械辅助咳痰装置及时有效的清除患者呼吸道分泌

物[55~-57]
推荐建议9 实施无创通气前，应向患者及家属做

好无创通气相关的知识教育，并做好患者的体位管

理。无创通气时要观察记录无创呼吸机参数及患者

生命体征，及时有效协助患者清除呼吸道分泌物。
3.2.4.2 有创通气的护理 如患者烦躁不安、血

流动力学指标不稳定、氧合功能持续恶化、二氧
化碳潴留严重、或经无创通气治疗后二氧化碳分

压(PaCO2)仍无改善或加重，需要进行有创通气治

疗[5]。护士应观察有创呼吸机运转是否正常、通气

模式，严密观察各项参数指标的变化，比如呼出潮
气量、每分通气量、支持压力、呼吸末正压、呼吸

频率[57]。正确分析各种报警的原因并及时处理，床
旁备简易呼吸器。呼吸机高压报警常见原因包括：

气道内有痰液阻塞、人机对抗、气道痉挛或狭窄、

呼吸机管道扭曲折叠、呼吸机参数设置不当、体位

不当，等。呼吸机低压报警常见原因包括：呼吸机
管道脱漏或漏气、气囊漏气或充气不足，等。呼吸

机报警能够帮助医务人员及时识别患者病情的变化

或呼吸机故障[58]，当呼吸机发生报警，而无法及时
判断和排除故障时，应立即断开呼吸机连接，并

采用呼吸气囊人工辅助进行通气，以保障患者安

全[59]。
对于有人工气道的患者，护士应每班观察和记

录气管插管的深度，每天使用气囊压力表对气囊压

力进行监测，保持气囊压力在25~30cmHz0[50]。要
及时清除患者呼吸道分泌物，开放式和密闭式吸痰

对于成年患者来说都是有效和安全的，每次吸痰前

应给予患者充足的氧气吸入，每次吸痰时间应尽量
短，最长不超过15s，经人工气道吸痰时常规使用浅

吸痰，考虑到对气道的潜在影响，通常只有在浅吸

痰无效时才应使用深吸痰方式[60]。
冷凝水的积聚会影响气道阻力，及时观察并

倾倒呼吸机冷凝水可以降低呼吸机相关性肺炎的发

生率。同时，机械通气患者气道湿化不足，可能导

致痰痴阻塞气管插管或气管套管而影响通气。美国

呼吸护理协会(AARC)临床操作指南建议：人工气

道患者在机械通气期间，吸入气体的要求，湿化器

提供湿度水平在33~44mgHz0/L，Y型件处温度在

34~41℃、相对湿度100%。妥善固定呼吸机各路管

道并保证各部位衔接紧密，确保湿化罐内有充足的

水量且温度适宜，及时给予气道吸引保证机械通气

患者的痰液有效引流是保持呼吸道通畅和减少隐匿

性误吸发生率的主要手段160.61]。
患者的生命体征变化和血气分析结果常作为

评价机械通气疗效的依据，密切观察这些指标的变

化，能够了解患者与呼吸机的协调程度以及缺氧和

二氧化碳潴留的改善情况[62]。
推荐建议10 对于实施有创通气的患者，护士应每

班记录气管插管深度，做好气管插管或气管套管气

囊压力监测，保持呼吸机管路通畅和有效湿化，及
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时处理呼吸机各类报警。做好患者体位管理并及时

清除呼吸道分泌物，观察和记录呼吸机参数、患者

生命体征和血气分析的变化。
3.2.4.3 肠内营养和营养通路的选择 欧洲肠外肠

内营养协会和加拿大重症监护营养临床指南均推荐

危重患者应在入院后的24~48 h启动肠内营养[63.64]。
经胃喂养应作为启动肠内营养的标准途径，观察患

者有无喂养不耐受的表现，做好患者的评估，比如

腹部检查、大便量性评估、有无呕吐症状，等[6]。
欧洲肠内营养协会建议对于经胃喂养不耐受，使用

促胃动力药物仍无法改善的患者，应选择幽门后喂

养[6.6]。对于使用管饲法实施肠内营养的患者需使
用鼻饲喂养泵缓慢匀速泵注营养液。定时监测患者

的胃(肠)残留量，减少反流误吸风险，降低吸入性肺

炎的发生率[67]

推荐建议11 对于采用经胃管喂养的患者，如出现

喂养不耐受，在使用促胃动力药物后无效的情况

下，应选择幽门后喂养。使用鼻饲喂养泵缓慢泵注

肠内营养液，并定时监测胃(肠)残留量，减少反流误

吸，降低吸入性肺炎的发生率。

3.2.4.4MC治疗的用约护理 静脉注射内种球蛋

白(intravenous immune globulin，IVIG)和血液净化疗

法常被用于MC的治疗。应用IVIG时应控制输注速

度，通常起始速度为0.01mLkg"min，并根据患者

的耐受性随时调整输注速度，在患者可耐受的情况

下，可将速度提高至<0.08mLkg·min，使用过程
中可能会出现输液相关不良反应，常见如轻中度头

痛、发热、寒战、肌痛、胸背部疼痛等，其他不良
反应少见。输注前后及输注过程中应密切观察患者

生命体征的变化，观察有无出现皮肤瘙痒、皮疹等

变态反应[68.69] 
血液净化疗法：包括血浆置换、淋巴血浆置

换、免疫吸附，等。血液净化疗法能够通过直接从

循环中清除致病性抗体，达到迅速缓解症状的目

的[37]。开展血液净化疗法前需记录患者生命体征,
必要时遵嘱予患者注射抗过敏药物[70]。治疗过程
中，应由具有专业技术资格的护士或医生进行操

作，并按时监测及记录患者生命体征的变化，观察

有无过敏反应、低血压和容量负荷过多、低钙血

症、出血等不良反应。治疗过程中要注意给患者做

好保暖措施，防止体温过低；治疗后应定时监测患

者体温变化，防止感染，并做好导管护理[70]。
推荐建议12 在实施IVIG和血液净化疗法时，护士

需要密切观察患者生命体征的变化，并做好不良反

应的观察和导管护理。

3.2.4.5 心理护理 有学者对目前已发表的MG患者

心理体验的质性研究进行了Meta整合，发现gMG患

者存在严重的心理问题，如：情绪枯竭、焦虑和抑

郁等，且与病情严重程度呈正相关，临床护理工作

中应关注MC患者的心理状况并进行干预[71]。
MC患者往往被安置在重症监护室而失去朋友

和亲属的陪伴，且因为机械通气完全或部分失去语

言沟通能力，这些情况都会增加患者的焦虑和抑郁

等情绪，护士可以通过非语言的沟通方法帮助进行

有效沟通，改善患者的负面情绪[69]。同时，护士应
及时发现并处理呼吸机的各种报警，也可缓解患者

对报警声产生的焦虑情绪[72.7]。
推荐建议13 做好患者的心理护理，包括采用非语

言性沟通技巧、及时处理呼吸机报警等方法缓解患

3.3 病情稳定期的康复护理

3.3.1 呼吸肌训练 gMG患者由于呼吸肌无力从而

导致呼吸困难，表现为不同程度的呼吸强度和耐力

的受损，鼓励gMG康复期患者进行适宜的呼吸肌训

练，帮助患者增加呼吸肌力量和耐力[74]。美国胸科
医师学会建议对神经肌肉无力和通气不足的患者进

行舌咽呼吸(glossopharyngeal breathing，GPB)，GPB

也称为“青蛙呼吸”，是一种正压呼吸技术，使用

口腔和咽部的肌肉将空气(大口)推入肺部[42]，以达到
肺复张和清除气道分泌物的效果。GPB是一种低成

本的方法，患者能够独立进行，不需要接受过多的

帮助和训练。

使用呼吸训练器进行单独的吸气肌训

练(inspiratorymuscletraining，IMT)或联合呼气肌训

练(expiratorymuscletraining，EMT)有助于提高患者

的呼吸肌力量和耐力[75.76]。多项研究对gMG患者进
行间歇式吸气肌训练结合腹式呼吸和缩唇呼吸的效
果进行了评价，结果显示患者的呼吸肌力、胸壁活

动度、呼吸模式和呼吸耐力均有改善。缩唇-腹式呼

吸有助于提高患者的胸廓活动，增加肺通气量，改

善通气效率。缩唇呼吸患者呼气时嘴唇呈吹笛样，

可提高气道内压力，防止小气道过早闭合，使肺
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内残气更易排出，利于下次吸气时吸入更多新鲜空

气，改善通气效率[7.78]。
3.3.2 吞咽训练 通过不同形式的口腔运动训练

能够有效提高参与吞咽过程的肌肉（如唇、舌、

咽)力量、运动型及协调性，从而改善吞咽困难

的情况。常见的训练形式包括唇部运动练习；下

颌、面部及颊部运动训练、Masako训练、Shaker
训练、呼吸肌训练，等。Masako训练法通过对

舌的制动，使咽后壁向前运动与舌根部相贴近，

增加咽的压力，加快食团推进。可增加舌根的力

量，延长舌根与咽后壁的接触时间，从而促进

咽后壁肌群代偿性向前运动[23]。此外，Shaker训
练、呼气肌训练可控制呼吸节律和频率，改善肺

通气，提高咳嗽反射和廓清能力，同时也能改善

舌骨上肌群的活动[79]
3.3.3 有氧运动 有氧运动有助于增强患者的有氧

能力、增加肌肉耐受力，适合病情稳定的轻、中度
MG患者。目前，已有针对MG康复训练的系统评

价对涉及的运动训练方法进行了概括，包括力量训

练、渐进式阻力训练和有氧训练，结果显示这些运

动对提升患者肌力和改善疲劳方面有效。也有研究

指出，低至中等强度的有氧运动包括游泳、散步
等，可以改善gMG患者日常生活能力、提升自我幸

福感[808]
推荐建议14 鼓励病情稳定的患者进行康复训练，

比如呼吸肌训练、吞咽训练和有氧运动，增加呼吸

推荐建议14 鼓励病情稳定的患者进行康复训练，

比如呼吸肌训练、吞咽训练和有氧运动，增加呼吸

肌的力量和耐力、改善吞咽功能和日常活动能力。
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