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重症监护病房获得性衰弱的康复治疗进展

张 冉1 陈亚平1,2

在过去的数十年间，重症监护病房的出现使得重症患者

的存活率得到很大提高[1]。重症监护病房治疗的基本目标是

给予患者生命支持，维持生命体征稳定，直至原发损伤得到

合理处置。随着重症患者存活率的提高使得临床医生更加

关注患者出院后的生存质量。观察发现，重症监护病房转出

或出院的患者中，会出现一系列的继发表现，如体重减轻、肌

肉萎缩使得患者肢体功能障碍、乏力、呼吸困难和抑郁等。

这些继发表现严重影响患者的疾病恢复过程，导致呼吸机脱

机困难、患者虚弱、免疫力下降、感染、压疮等。影响持续至

出院后数年。2009年的一次圆桌会议中提出了重症监护病

房获得性衰弱（intensive care unit-acquired weakness, ICU-

AW）这一术语，定义为临床发现的重症患者的衰弱现象，在

这里重症是导致患者衰弱的唯一原因，需除外神经系统病变

或神经肌肉阻滞剂的使用导致的肌肉无力。此术语用来描

述重症监护治疗相关的神经肌肉并发症[2]。

1 ICU获得性衰弱概述

ICU获得性衰弱是重症患者一个常见且严重的累及神

经肌肉的并发症。累及肢体肌肉以及呼吸相关肌肉，导致肌

肉无力。由于呼吸肌无力导致呼吸机使用时间延长，撤机困

难，延长患者的住院时间，降低出院后生存质量。对于肢体

的肌肉，ICU获得性衰弱最先累及下肢肌肉，近端较远端为

著，随后累及上肢肌肉，颅神经支配的肌肉较少受累。在经

历过呼吸衰竭、循环衰竭、机械通气治疗的重症患者中，高达

65%的患者在出院时仍有不同程度的功能活动障碍[3]，不能

完成起立、行走等日常活动，甚至不能独立保持坐位平衡，生

存质量受到严重影响。在出院后1年仍然普遍存在，在出院

后5年有些患者的功能障碍还未得到完全恢复，这一现象在

老年患者中更为显著[4]。ICU获得性衰弱的发生导致后期康

复治疗代价增大且患者功能改善缓慢，严重影响患者出院后

的生存质量。

1.1 ICU获得性衰弱的危险因素

文献报道 ICU获得性衰弱的发生率为 25%—100%[5—6]。

导致 ICU获得性衰弱的危险因素很多，在众多危险因素中，

卧床和制动是最主要的危险因素。在重症卧床患者中，肌肉

体积每天减少至少1.6%，在第1周肌肉体积即可减少16%—

20%[7]，这提示了疾病初期肌肉消耗迅速。根据随访报道发

现这种肌肉消耗后期恢复十分困难，也为早期进行干预的设

想提供了理论依据。

脓毒症、持续的全身炎症反应和多器官衰竭也是 ICU获

得性衰弱的重要危险因素。脓毒症导致肌肉分解代谢加快，

合成代谢减少[8]。在应激条件下，肌肉中的蛋白质被快速动
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员，为免疫系统、肝脏、消化道等器官提供氨基酸，特别是谷

氨酸。ICU中某些药物的使用，如糖皮质激素、神经肌肉阻

滞剂等，某些特定的生理变化，如高血糖，分解代谢加快导致

的肌肉萎缩，这些因素都促进了 ICU获得性衰弱的发生[9]。

在传统的 ICU治疗模式中，特别是机械通气过程中，患

者被要求制动，有些还接受镇静药物以避免呼吸机对抗或躁

动。在机械通气时，膈肌主动运动减少，造成膈肌萎缩迅速

发生。有研究显示进行机械通气后几小时内即可出现膈肌

力量减弱[10]。这一变化直接导致了日后呼吸机使用时间延

长和撤机困难。

1.2 ICU获得性衰弱的临床诊断

ICU 获得性衰弱的临床诊断是根据医学研究委员会

（medical research council, MRC）的肌力分级量表得分做出

的。诊断 ICU获得性衰弱首先要排除患者原发病或基础病

中存在的导致肌肉无力的神经肌肉系统疾病。通过评估双

侧上肢和下肢的徒手肌力，每一肢体选取 3个肌群，共 12个

肌群，每个肌群根据肌力检查结果评为 0—5 分，满分为 60

分，总分小于48分者判定为 ICU获得性衰弱[11]。

1.3 ICU获得性衰弱的电生理和组织学表现

ICU获得性衰弱患者的肌电图表现为复合肌肉动作电

位（compound muscle action potentials, CAMPs）和感觉神

经动作电位（sensory nerve action potentials）波幅降低，时限

延长，表示轴索变性，而非髓鞘脱失，其中运动神经比感觉神

经更容易受到累及[12]。

组织活检显示肌纤维中粗肌丝数量减少，这一变化反映

了肌细胞坏死和肌球蛋白丢失。此外，还有多发小血管缺

血、神经轴索变性[13]。由于肌细胞坏死，血清肌酸激酶可能

出现轻度升高的表现。

2 ICU获得性衰弱的康复治疗研究

尽管 ICU获得性衰弱是由多种因素共同造成的，但是长

期卧床和制动在众多因素中起到了很重要的作用。研究显

示即使健康人卧床休息后，肌肉力量下降的速度也高达每周

4%—5%[14]。重症患者由于脓毒症、镇静药物和神经肌肉阻

滞剂的使用等，肌肉萎缩和肌力下降更为迅速。有研究显示

ICU住院 1周后，股四头肌横截面积即减少 13%[15]。许多学

者对 ICU获得性衰弱的治疗进行了研究，首选康复治疗为重

症患者，特别是为机械通气患者实施。对于 ICU获得性衰弱

治疗的安全性及有效性，显得尤为必要。

2.1 运动疗法

由于发现了 ICU获得性衰弱对患者造成的严重不良影

响，一些研究者开始尝试对重症患者进行早期运动疗法治

疗，而且这些患者在以往的康复评估中有可能是被认为病情

过重而不适合运动疗法。在重症患者的康复治疗中引入包

括康复医师、康复治疗师、护理人员在内的工作团队，尝试减

少镇静药物使用，促进患者意识清醒且配合的综合康复治

疗。相对应地也重新探讨了 ICU患者的镇静评估方式[16]。

美国约翰·霍普金斯医院的 Zanni JM 等[17]对接受机械

通气治疗的急性呼吸衰竭患者进行肌肉牵伸、力量训练、平

衡训练、日常功能活动等训练，在为期13周的时间内入组23

例患者，每例患者在 ICU住院期间平均接受 1—4次康复治

疗（12%住院日），平均每次 45min。该研究肯定了康复治疗

的安全性，但是发现康复治疗中存在的诸多障碍，如：患者意

识不清、谵妄、镇静、医生未提出康复要求等。在该研究中，

患者康复治疗前后关节活动度、肌肉力量、功能活动能力均

未发现明显变化。但该研究指出，造成患者康复治疗前后功

能变化不明显的可能原因是患者在 ICU期间接受康复治疗

次数过少（平均 1—4次）。该研究指出患者深度镇静、康复

治疗师数量不足、未收到康复治疗申请等是进行 ICU获得性

衰弱康复治疗的主要障碍，而康复治疗对患者的医疗安全没

有造成不良影响。

Needham DM 等 [18—19]在同一医院尝试进行了一项 ICU

康复质量改进项目。在该项目中，康复医师首先分析总结文

献证据支持了康复治疗对改善患者预后的作用，从众多康复

项目中选择了最有效且易于实施的项目。而后在实际工作

中观察治疗师的康复训练，并与 ICU医师、护理人员等进行

交流，了解他们担心的问题，找出康复治疗中存在的障碍。

在之后的康复治疗中进行：患者纳入（engage）、患者教育（ed-

ucate）、治疗执行（execute）、治疗评价（evaluate）的“4Es”程

序。该项目研究结果肯定了早期康复治疗的安全性，并且显

示早期康复治疗可以减少患者谵妄的发生、提高患者活动能

力、减少 ICU住院日及总住院日。项目研究结论促进了早期

康复在该 ICU得以持续进行，在院内其他 ICU推广，并得到

医院的支持。

有研究还调查了当地其他3个教学医院的11个 ICU，纳

入503例急性肺损伤患者，但在调查中并未向其他 ICU强调

需要早期进行康复。调查显示其中仅有 34%的患者接受了

康复治疗，说明早期康复的理念还需在医护人员中进行进一

步推广[20]。

美国宾夕法尼亚大学的Schweickert WD等[21]进行了一

项随机对照研究，入组 104例机械通气的重症患者，在病情

允许的条件下，每日暂停药物镇静一定时间，进行物理治疗

及作业治疗等康复治疗，探索早期开始康复治疗的患者获

益。该研究也显示：康复治疗组的患者出院时达到日常生活

自理的比例为59%，而对照组的这一比例仅为35%。早期康

复治疗的患者出院时功能活动能力更强，住院期间的谵妄时

间更短，呼吸机使用时间更短。

英国伯明翰大学的McWilliams D等[22]尝试在 ICU中建
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立康复治疗小组，对 292例机械通气的患者进行被动运动、

良肢位摆放、床边坐位平衡、站立、行走训练。结果显示：对

机械通气患者进行康复训练可以提高患者的运动功能，减少

ICU住院时间、总住院时间、呼吸支持时间，减少住院期间死

亡率。

Griffiths等[23]对接受机械通气及神经肌肉阻滞剂治疗的

呼吸衰竭患者进行一侧下肢的被动关节活动度训练，另一侧

下肢作为对照不接受训练。结果显示训练侧下肢肌肉萎缩

及肌肉无力程度明显轻于对照侧。

Burtin等[24]使用床旁踏车进行研究，这一设备对于觉醒

程度低或配合度较差的患者可以进行被动下肢关节活动，对

于配合度较好的患者可以进行主动运动训练。结果显示康

复组患者出院时肌肉力量和功能活动能力明显好于对照组。

Morris等[25]报道机械通气患者接受运动训练后，比未经

训练的患者能更早离床活动，住院时间也明显缩短，尽管两

组患者的机械通气时间和出院时活动能力没有明显差别，但

1年后的随访显示，在 ICU中接受过运动训练的患者，出院后

1年死亡率和再入院率仅为对照组的50%。这一结果提示康

复治疗对改善远期预后的显著作用。

以上众多研究都肯定了运动疗法的安全性，而且运动疗

法似乎可以改善重症患者的肢体功能，减少呼吸机使用时

间，降低 ICU住院时间和总住院时间，提高患者出院后的生

存质量，改善近期和远期预后。但是对于哪些患者能从运动

疗法中获益最大，以及运动疗法的强度、频率等具体细节，还

需要进一步研究提供证据。

2.2 神经肌肉电刺激

神经肌肉电刺激（neuromuscular electrical stimulation,

NMES）是康复治疗中一项被广泛采用的治疗措施，通过电

流刺激募集运动单位，引起被刺激肌肉收缩，不需要患者主

动配合，因此可以用于镇静或配合程度较差的患者。神经肌

肉电刺激的作用在于维持和增强肌肉体积、力量和功能[26]。

Abu-Khaber等[27]对 80例不伴有神经系统损伤的 ICU机

械通气患者，每日暂停镇静药物进行 1h 肌肉电刺激，持续

28d或直至患者转出 ICU，刺激部位为双侧股四头肌。结果

显示：ICU获得性衰弱从患者机械通气第2天就开始发生，肌

肉电刺激未能阻止患者 ICU获得性衰弱的发生，但是电刺激

组患者 ICU获得性衰弱的严重程度明显轻于对照组。

Kho ME等[28]入选 36例机械通气患者进行肌肉电刺激

与假刺激随机对照研究，电刺激时间为每日1h，每例患者住

ICU期间平均接受9次电刺激治疗，刺激部位为双侧股四头

肌、胫前肌、腓肠肌。另外这两组患者还同时接受常规康复

治疗。结果显示与对照组相比，电刺激组下肢肌力改善更为

显著，出院时的最大步行距离大于对照组。

Rodriguez等[29]对机械通气患者进行一侧肱二头肌和股

四头肌电刺激，对侧肢体作为对照，平均治疗时间为13d（7—

30d），结果显示电刺激侧股四头肌肌力明显大于对照侧，但

电刺激侧上臂和大腿围度与对照侧相比未发现明显差距。

Routsi等[30]在一项随机对照研究中发现，接受每日1h下

肢肌肉电刺激的重症患者 ICU 获得性衰弱的发生率为

12.5%，而未接受电刺激的对照组 ICU获得性衰弱的发生率

为39.3%，电刺激组患者呼吸机使用时间更短，ICU住院天数

也更短。

Gerovasili等[31]研究显示，每日接受55min双下肢股四头

肌和腓骨长肌电刺激的重症患者，通过超声测量肌肉横断面

直径（cross sectional diameter, CSD），电刺激组股直肌和股

内侧肌萎缩程度明显轻于对照组。

重症患者进行神经肌肉电刺激也许不能阻止肌肉萎缩

和 ICU获得性衰弱的发生，但是与不接受电刺激治疗相比，

神经肌肉电刺激可以使 ICU获得性衰弱的发生率减低，肌肉

萎缩和肌力下降的程度减轻。对于维持肌肉体积和功能、改

善患者的短期和长期预后，有一定的应用价值。

3 展望

ICU获得性衰弱的发生是重症患者出现功能障碍的一

个重要因素，一旦出现会造成康复过程漫长且功能恢复不完

全，特别是老年患者。尽管康复治疗不是重症患者的常规治

疗方式，但随着更多有力证据的出现，这一局面可能发生改

变。康复治疗应早期开始，从患者在 ICU住院期间持续至出

院及家庭康复阶段。虽然目前的研究成果证实了 ICU获得

性衰弱康复治疗的安全性，基本肯定了其有效性，特别是对

远期预后的改善作用，但是目前的研究数量仍然较少，其中

高质量等级的证据更少。对于康复治疗改善重症患者功能

预后的生理机制，还需要进一步研究。对于 ICU获得性衰弱

康复治疗的强度和频率等，也尚待深入研究。
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