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重复外周磁刺激治疗慢性肌骨疼痛的研究进展*
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疼痛是临床常见的症状，国际疼痛学会将其定义为一种

与实际或潜在的组织损伤相关的不愉快的感觉和情绪情感

体验，或与此相似的经历[1]。慢性疼痛是指持续存在 3个月

或以上的疼痛 [2]。世界卫生组织（World Health Organiza-

tion）在 2018 年最新国际疾病分类（International Classifica-

tion of Diseases，ICD-11）中将持续或者反复发作超过 3个

月的疼痛作为慢性疼痛纳入独立的疾病分类，其中慢性肌骨

疼痛（chronic musculoskeletal pain，CMP）分为原发性和继

发性两种类型[2]。此外，根据疼痛部位CMP还可分为骨骼疼

痛、关节疼痛、肌肉疼痛、肌腱和韧带疼痛、脊柱源性疼痛及

多部位疼痛等。据调查显示，全球有17.1亿人患有CMP，约

占人口总数的 20%—33%[3]。较为常见的 CMP 有腰痛、颈

痛、髋关节和膝关节骨关节炎导致的疼痛以及纤维肌痛

等[3]。CMP的发病机制较为复杂，受生理、心理和社会等多

种因素的影响，可能的机制主要包括炎性反应、纤维化、神经

递质大量释放和神经免疫异常改变、外周敏化和中枢敏化

等[4—5]。机体受到伤害刺激后，会导致组织和全身炎症细胞

活性升高和外周疼痛感受器的敏化[4]。机体的伤害性刺激被

Aδ和c纤维感受到后，传至脊髓，再传至丘脑，最终由大脑某

一特定区域感知并定位疼痛，造成中枢敏化[4—5]。有研究表

明，疼痛的持续产生也会带来大脑皮层的兴奋性发生改变。

研究报道慢性疼痛患者皮质运动兴奋性显著增高，疼痛程度

与皮质运动兴奋性正相关[6]。Salerno等[7]研究发现，慢性纤维

肌痛患者的静息运动阈值（resting motor threshold，rMT）增

加，皮质静息期（cortical silent period）缩短，皮质内抑制（in-

tracortical inhibition）和皮质内促进（intracortical facilitation）

减少。受到疼痛的影响，患者还会出现身体功能下降、功能活

动受限和精神心理健康状态下降[3]，这些使得患者生活质量进

一步降低。此外，慢性疼痛患者伴有的运动系统功能障碍和

中枢神经系统的适应性变化，这些往往造成患者肌肉无

力[8—9]、运动控制能力差[10—11]、异常的肌肉激活模式[12—13]等。

磁刺激是基于电磁感应原理，在线圈下形成脉冲磁场，

磁场穿过皮肤产生局部感应电场，继而产生一系列的生理效

应。由于皮肤、脂肪等组织导电性较低，磁场在穿过皮肤的

时候，几乎不会刺激疼痛感受器而引起患者不适。重复外周

磁刺激（repetitive peripheral magnetic stimulation，rPMS）是

将磁刺激作用于外周神经肌肉，来改善功能、缓解疼痛的一

种治疗方法。目前，已有将 rPMS应用于腰痛、膝关节炎、肌

筋膜疼痛综合征等疾患的临床研究[13—15]，显示出 rPMS对治

疗慢性肌骨疼痛的巨大潜力。本文作者检索了 rPMS 治疗

CMP方面的相关研究，并围绕 rPMS治疗慢性肌骨疼痛方面

的有关临床效果、作用机制和治疗参数等做一综述。

1 rPMS在CMP中的应用

1.1 慢性腰痛

在慢性肌骨疼痛中，慢性腰痛发生率最高，占成年人慢

性疼痛的 30%—40%[16]。国内外研究显示应用不同方案的

rPMS 结合核心肌群训练对治疗慢性腰痛有较好疗效。

Masse-Alarie等[17]将13例病程超过1年的慢性腰痛患者分为

两个组，在腹横肌运动训练之前，分别给予试验组和对照组

10min的 rPMS和伪刺激。研究人员利用“8”字形线圈，刺激

患者腹横肌，磁刺激采用间歇性 Theta 爆发刺激（intermit-

tent Theta burststimulation，iTBS）模式，持续 2s，间歇 8s，

共1880个脉冲，刺激强度为33%的设备最大输出，而伪刺激

仅给予5%的最大输出刺激强度。治疗前后使用视觉模拟评

分法（visual analogue scale，VAS）评估疼痛程度，用Quebec

腰痛障碍评分量表（Quebec back pain disability scale）和

Tampa 运动恐惧量表（Tampa scale for kinesiophobia）评估

患者功能情况和运动恐惧。试验结果显示，单次的 rPMS结

合核心肌群的运动训练比单纯运动训练更能够缓解患者背

痛的程度，改善患者的功能和运动恐惧情况。随后，Masse-

Alarie团队将 rPMS结合多裂肌运动训练治疗慢性腰痛[18]，与

上述研究不同的是这次 rPMS选择应用“8”字形线圈施加频

率20Hz的常规重复刺激模式刺激L4—L5水平的多裂肌，每
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刺激序列持续 10s，间歇 30s，每次共 6000个脉冲，刺激强度

为 35%—40%的设备最大输出。结果显示相较于应用伪刺

激的对照组，多次的 rPMS结合多裂肌的运动训练对缓解腰

痛，改善患者的功能和运动恐惧具有优势，并且作用持

久[18]。同时，经颅磁刺激和肌电图评估结果显示患者的运动

皮质兴奋性增高，多裂肌激活时间和程度增加。作者推测这

些主要是由于 rPMS激活腰部核心肌群，调整了患者异常的

姿势模式，从而较好地改善慢性腰痛的患者疼痛程度和功能

障碍。在国内，郄淑燕等[13]将43例患有慢性非特异性腰痛的

患者，分为试验组和对照组。每位患者在接受常规理疗的基

础上，试验组患者增加核心稳定训练和 rPMS，对照组患者增

加核心稳定训练和伪刺激。rPMS选用“8”字型线圈刺激患

者右侧腹横肌/腹内斜肌，脉冲频率10Hz，刺激2s间歇8s，共

1200个脉冲，10min，强度为30%—45%的最大输出。伪刺激

选用相同的治疗参数，治疗强度为 5%最大输出。每位患者

分别在治疗前、治疗4周后进行VAS、ODI以及改良感觉整合

平衡测试。结果显示，治疗后两组VAS、ODI评分均显著低

于治疗前，但仅试验组在不同体位下重心摆动速度显著改

善，且各项指标改善程度试验组均优于对照组。因此，rPMS

结合核心稳定训练能够显著改善慢性腰痛患者的临床疗效

及复杂环境下的姿势控制能力。另外，研究显示 rPMS相较

某些常规的方法对治疗慢性腰痛更有优势。Kim等[19]招募

腰部功能障碍指数（韩国版）（Korean Oswestry disability in-

dex，KODI）评分大于5分的慢性腰痛的患者，试验组和对照

组分别在热疗的基础上应用疼痛部位 rPMS和干扰电治疗，4

周的治疗结束后试验组的VAS和KODI评分均显著下降，而

对照组的疼痛程度及功能情况无显著变化。这提示对于慢

性腰痛患者，rPMS可能比干扰电对于缓解疼痛和提高功能

更有效。根据以上国内外研究，应用 rPMS结合运动训练较

单纯的运动训练能更有效的缓解腰背部的疼痛，改善患者的

运动控制；而相较于目前临床常用的治疗方法如干扰电治

疗，rPMS有可能有更佳的疗效，因此，在临床上具有较好的

应用前景。

1.2 肌筋膜疼痛综合征

肌筋膜疼痛综合征（myofascial pain syndrome，MPS）属

于临床常见的一类慢性肌骨疼痛，以激痛点的出现为主要特

征。患者通常会有局部明显疼痛和牵涉痛，同时疼痛会导致

患者产生肌无力和功能障碍[20]。已有少量的研究显示应用

rPMS治疗MPS可取得满意的临床效果[15，21]。Smania等[15]将

18例病程超过 6个月的颈部肌筋膜疼痛综合征的患者随机

分为试验组和对照组，两组分别接受为期两周共 10 次的

rPMS 和安慰剂治疗。rPMS 采用频率 20Hz，刺激 5s，间歇

25s，每次20min共4000个脉冲作用于斜方肌上部的激痛点，

治疗强度为患者耐受强度。作为对照的安慰剂治疗则为无

输出的超声治疗。研究人员分别在治疗前、后，治疗结束 1

周及 1 个月后应用 VAS，颈痛与障碍视觉模拟评分量表

（neck pain and disability visual analogue scale，NPDVAS），

痛觉阈值和关节活动度等指标对患者的疼痛及功能情况进

行评估。结果显示相对于对照组，rPMS在改善颈部疼痛和

关节活动度方面有较好的即时和延后的治疗效果。另外一

项来源于该团队的研究 [21]比较 rPMS 与 TENS（transcutane-

ous electrical nerve stimulation）治疗 MPS 的效果。研究将

53例上斜方肌MPS的患者随机分为 rPMS组，TENS组和安

慰剂组。rPMS组和安慰剂组采用与上一研究相同的治疗方

案，治疗10次。TENS组则接受10次激痛点部位的经皮电刺

激治疗。研究人员采用相同的评估指标分别在治疗前、后以

及治疗结束 1 个月和 3 个月进行评估。结果显示治疗结束

时，rPMS组在NPDVAS、痛觉阈值和颈椎对侧旋转方面有显

著改善。这种改善在治疗后1个月和3个月也持续存在。而

TENS组除痛觉阈值外，其他指标在治疗结束时也有显著改

善，但在治疗结束1个月的随访中，除NPDVAS外，所有结局

指标的改善均恢复到非显著水平，而在治疗结束 3个月后，

TENS组在各项指标中均未见显著效果。安慰剂组则在整个

研究过程中任何评估指标都没有明显改善。基于这样的研

究结果，该研究团队强烈推荐，从中、长期的疗效上看，rPMS

可能比TENS更有效地治疗MPS[21]。本文作者认为，相较于

电刺激，磁场穿透力更强，能够无痛无创的穿透皮肤，到达深

部的组织结构，从而能起到更好的镇痛效果。另一方面，

rPMS通过诱导有节律的肌肉收缩和震动，有利于肌肉放松

增加局部肌肉的血液循环，缓解MPS患者持续出现的紧绷

带和激痛点[22—23]；而疼痛的缓解有利于功能活动的改善，进

一步加速了异常组织的修复[15，21]。因此，尽管 rPMS应用于

MPS患者的研究仍然较少，但从理论上以及现有的研究结果

来说，rPMS仍不失为临床上治疗MPS的一种潜在的手段。

1.3 膝关节疼痛

Lee等[14]将 20例膝关节炎伴有膝痛的患者随机分为两

个组（干预前VAS平均评分试验组 5.5分和对照组 6分），在

热疗、膝关节活动度和肌力训练的基础上，试验组和对照组

分别接受每日 1次，每周 5次，连续 4周的 rPMS和干扰电治

疗。试验组应用圆形线圈平行放置于膝关节表面，采用

20Hz的磁刺激脉冲，刺激 10min，磁刺激输出强度逐步增加

感到舒适的强度为止。结果 4周治疗结束后试验组和对照

组膝关节炎患者的疼痛和功能均有明显改善，但是在VAS评

估结果中试验组治疗效果更明显，而功能指标的改善如5次

坐立测试（five times sit to stand test）和安大略麦克马斯特

大学骨关节炎指数（Western Ontario and McMaster Univer-

sity osteoarthritis index）的结果两组无差异。Kouloulas[24]将

30例膝关节挛缩伴有疼痛的患者（25例因外伤，5例因膝关
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节炎）随机分为试验组和对照组。试验组应用 75Hz磁刺激

作用于患者膝关节疼痛的部位 10min，共给予每位患者 6次

治疗。而对照组患者接受等量的超声波治疗。治疗前后，对

患者进行VAS、日常生活活动能力和ROM评估。该研究发

现治疗后两组患者的所有指标均有改善，特别是关节活动度

和疼痛方面，且试验组治疗效果优于对照组。这些研究初步

显示相对于其他常规的物理因子治疗，多次的 rPMS对于膝

关节部位的疼痛有更好的潜在治疗效果。

1.4 其他部位疼痛

Pujol等[25]将30例冈上肌腱损伤、肱骨外上髁炎、尺神经

卡压综合征、腕管综合征等慢性局部肌肉骨骼疼痛患者随机

分为 rPMS组和伪刺激组，rPMS组应用 20Hz能引起肌肉收

缩但可耐受的脉冲，刺激 5s，间歇 25s，给予疼痛区域 40min

的连续磁刺激。单次治疗后伪刺激组的疼痛缓解率为14%，

而 rPMS组则达 59%，且效果能够维持 1周。但由于此研究

所纳入的受试者具有各种不同的诊断，因此，其结果并不适

合推广至某一特定的慢性肌骨疼痛情况。Panathoop等[26]对

rPMS治疗腕管综合征（carpal tunnel syndrome，CTS）的效

果进行研究。研究人员将24例经电诊断确诊平均病程为3.5

个月的轻度或中度CTS的患者随机分为试验组和对照组，两

组患者均接受包括行为管理宣教、手指活动练习和维生素补

充等常规治疗，而试验组额外接受持续2周共5次的 rPMS治

疗。rPMS应用频率为10Hz，刺激1s，间歇5s，持续10min，共

1000个脉冲的治疗方案。刺激强度是选用的比阈上刺激高

10%的刺激强度。在干预前和2周结束时，对每位患者进行

波士顿腕管问卷（Boston carpal tunnel questionnaire）、捏力

和肌电图检查。结果显示 rPMS组在疼痛、功能程度和捏力

方面均较干预前有显著改善，同时感觉神经动作电位（senso-

ry nerve action potential）振幅显著增加，而对照组的这些指

标干预前后差异无显著性意义。尽管这些指标的变化在组

间比较并不具有显著性差异，但该研究也显示出 rPMS治疗

CTS患者的潜在效果。然而，由于以上研究存在样本异质性

较高或样本量较小的情况，因此 rPMS在其他特异性慢性肌

骨疼痛中的确切疗效尚有待进一步的深入研究。

2 rPMS治疗CMP的作用机制

目前，对于 rPMS缓解慢性肌骨疼痛的相关研究数量相

对有限，其起作用的机制也并不完全清楚，其中可能的机制

与 rPMS 所产生的外周和诱导的中枢的生理效应有关。首

先，磁刺激利用一定强度的时变脉冲磁场刺激局部组织，因

此在刺激部位产生的电磁场会引发一定的局部效应。这些

局部效应主要表现在电磁场会对细胞生长产生一定的影

响。一些研究报道了脉冲磁场能够减少促炎细胞因子、增加

软骨细胞增殖和细胞外基质生成。这些机制可能是减轻疼

痛，改善功能的原因之一[27]。一项脉冲磁场对成骨样细胞反

应的研究中，Lohmann 等 [28]将人 MG63 成骨样细胞暴露在

15Hz的脉冲磁场下培养，并研究磁场对成骨细胞的影响及

其机制。磁刺激组在第 1、第 2和第 4天进行每次持续 8h的

磁场干预。对照组在相同的环境下培养，但是不接受脉冲磁

场干预。相比于对照组，应用磁刺激干预后发现细胞增殖减

少，同时碱性磷酸酶特异性活性、胶原合成和骨钙素产生增

加。此外，磁刺激组前列腺素 E2 在第 1 天和第 2 天显著降

低，而转化生长因子-β升高，而在治疗4天后，这两种物质的

水平与对照组相似。该试验结果表明，成骨细胞对脉冲磁场

刺激敏感，能够改变局部因子的产生从而影响细胞的活性。

另外，磁刺激所产生的局部效应也可能表现为局部血流和软

组织特性的改变。Okudera等[29]采用单臂前后干预研究利用

20Hz，120%rMT 刺激强度共 600 脉冲刺激正常人非利手的

桡神经，干预前后利用超声剪切波成像系统评估 rPMS对受

试者的肌肉弹性和刺激侧头静脉的血流的影响。结果显示

rPMS能够使肌肉组织硬度明显减小，而局部静脉血流量显

著增加，且这些改变至少维持 15min以上。因此，研究人员

认为将 rPMS应用于外周肌肉，诱导节律性的肌肉收缩和舒

张能够增加局部血流量，加速炎症因子的代谢，缓解肌肉的

持续紧张，打破疼痛和组织的异常化的恶行循环，从而对慢

性肌骨疼痛起到较好的治疗效果[15，21，29—30]。其次，外周磁刺

激作用于局部肌肉时，会直接激活感觉运动神经纤维，并通

过产生肌肉收缩、振动间接兴奋机械感受器[22]。而传导这些

由 rPMS间接或直接兴奋的本体和机械感受器等传入信号的

传导速度较快的粗纤维，能够“阻断”传导痛觉的Aδ和c型等

细纤维，进而阻止外周的疼痛信号传入大脑，这就是我们通

常说的“闸门控制学说（gate control theory）”。

rPMS的镇痛机制除了引起外周神经肌肉的变化外，还

会触发中枢疼痛调节机制。rPMS诱导的皮质效应会迅速激

活下行止痛通路和脊髓抑制机制，抑制脊髓中与伤害性刺激

相关的神经细胞[31]。此外，rPMS的中枢镇痛机制还与其诱

导的皮层可塑性有关。慢性肌骨疼痛患者，由于疼痛长期持

续影响皮层兴奋性异于常人，而 rPMS诱导皮层可塑性变化

是改善慢性疼痛患者可能的机制。Gallasch 等 [32]发现利用

25Hz的脉冲磁刺激刺激健康受试者桡侧腕屈肌20min，刺激

对侧大脑皮层运动诱发电位大幅增加，且功能磁共振成像显

示刺激对侧感觉运动皮层内有短时间的局灶性激活，表现为

刺激后感觉运动皮层血氧依赖水平显著增加。Jia等[33]采用

20Hz，刺激 2s，间歇 8s，共 2400脉冲刺激正常人非利手的正

中神经10min后，刺激侧拇短展肌的MEP募集曲线的斜率和

MEP波幅峰值显著增加，同时伴随着刺激侧上肢的灵活性

的提高。rPMS能够调节大脑皮层的兴奋性和提高运动表现

的相关研究结果，也为 rPMS所诱导中枢效应是治疗CMP的
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机制之一提供了循证依据。

3 rPMS治疗CMP的方案

临床上应用 rPMS方案治疗CMP时涉及的参数众多，不

一样的治疗参数带来不同的治疗效果，所以选择合适的治疗

参数才能为患者提供最好的治疗效果。在应用 rPMS 过程

中，磁刺激脉冲是通过线圈施加于治疗部位的。在既往研究

中，用于治疗外周肌肉骨骼疼痛的线圈主要有“8”字形线圈

和圆形线圈。“8”字形线圈有良好的聚焦性，能够实现某个精

确部位如激痛点[15，21]的密集刺激，但是刺激的深度有限，通常

用于刺激疼痛部位或相对表浅的肌肉或神经[34—35]；而圆形线

圈刺激范围大而深，常用来刺激如神经根、脊柱周围核心肌

群这些更深层的组织[36]或背部等[31]大面积的肌肉。另外，也

有个别研究应用特殊的异形线圈，如用于治疗CTS的赛道型

线圈[26]，这需要使用人员根据疼痛部位的结构和外形选择确

定。

一般而言，当磁刺激用于刺激大脑即经颅磁刺激（tran-

scranial magnetic stimulation）时，会产生高频兴奋、低频抑

制的效应[37]。但当将磁刺激应用于外周肢体，目前并没有确

切的资料显示 rPMS会产生与重复经颅磁刺激类似的频率依

赖性效应。在现有的研究中，20Hz以上的频率是最常见的

用于治疗慢性肌骨疼痛的刺激频率[14—15，17—19，25]。rPMS方案

中刺激序列时程和序列间歇也是一个重要的治疗参数，不同

的研究团队在这个参数上会有一些差别。回顾已有的研究，

除了应用TBS中固定的 2s：8s刺激序列模式之外[13，17]，采用

常规重复外周磁刺激方案的研究较多使用5s的刺激序列时

程[14—15，17，19，21，25]，同时大部分的研究都采用序列时程小于序列

间歇的方案[15，17—18，21，25]，这可能是为了避免线圈过热以及患者

肌肉长时间的收缩造成疲劳等。但是也有研究使用序列时

程大于序列间歇的方案，如Kim等人和Lee等[14，19]的实验团

队使用 5∶2比例来治疗患者膝部和腰背部疼痛点。另一个

值得注意的参数是 rPMS的刺激强度。大多数研究中采用能

引起肌肉收缩但不会产生不适的强度输出[13—15，19，25]，但是也

有研究选择固定磁刺激强度如 33%设备最大输出[17]作为刺

激强度。有关于以上研究中所使用的 rPMS方案的具体参数

见表1。

表1 重复外周磁刺激（rPMS）治疗不同类型慢性肌骨疼痛（CMP）的参数

研究及受试者类型

Pujol 1998，局部肌肉骨骼疼痛
Smania 2003，肌筋膜疼痛综合征
Smania 2005，肌筋膜疼痛综合征

Masse'-Alarie 2013，慢性腰痛

郄淑燕 2015，慢性腰痛
Kouloulas 2016，膝关节疼痛
Masse'-Alarie 2017，慢性腰痛
Kim 2021，慢性腰痛
Lee 2021，膝关节炎
Panathoop 2023，腕管综合征

rPMS方案参数

线圈

8字型和圆形
8字型和圆形
8字型和圆形

8字型

8字型
圆形

8字型
圆形
圆形

赛道型

频率（Hz）

20
20
20

iTBS（3@50Hz以
5Hz发放）

10
75
20
20
20
10

序列时程（s）/
序列间歇（s）

5s/25s
5s/25s
5s/25s

2s/8s

2s/8s
-

10s/30s
5s/2s
5s/2s
1s/5s

刺激时长
（min）

40
20
20

10

10
10
20
10
10
10

脉冲数

8000
4000
4000

1880

1200
-

6000
1400
1400
1000

刺激靶点

疼痛点
激痛点
激痛点

腰部核心肌

腰部核心肌
疼痛点

腰部核心肌
疼痛点
疼痛点

前臂腕部

对于 rPMS治疗慢性肌骨疼痛的患者，尚缺少足够的循

证医学证据支持哪些参数设置是最佳的刺激方案，对于不同

rPMS刺激方案的效果差异还有待于更进一步深入的研究。

但是通过作者综合以上文献中的信息可以得到以下几点关

于临床应用 rPMS参数方面的提示：首先，采用较高的刺激频

率对治疗CMP相对有效，其中已有的研究方案中以20Hz最

为常见；其次，在线圈类型的选择上应对线圈的作用深度和

广度，以及疼痛的部位进行综合的考虑，来判断适合的线圈

种类；最后，rPMS在外周应用时，通常选用疼痛部位或疼痛

点作为刺激靶点。

4 小结

rPMS是一种新兴的康复治疗技术，具有安全无痛的优

势，在临床上有着良好的应用前景。目前的研究发现 rPMS

能够降低CMP患者的疼痛程度，改善患者的功能活动。但

是现有的研究数量较少，研究质量不佳，其起作用的机制目

前尚不完全清楚，可能与 rPMS所产生的外周和中枢效应有

关。此外，rPMS涉及的参数多种多样，针对不同组合的作用

差别以及疗效尚有待进一步研究，尤其是针对不同类型的慢

性肌肉骨骼疼痛的最佳刺激方案需要更多大样本量、多中心

的随机对照研究来明确。
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·综述·

ICU患者早期康复评估工具的临床应用进展*

刘明月1 方 芳1，2 杨 富1

随着危重症康复医学的迅猛发展，重症监护室（inten-

sive care unit，ICU）早期康复越来越受到人们的重视，研究

表明[1]，早期康复能够预防和减少 ICU获得性衰弱（intensive

care unit acquired weakness，ICU-AW）、谵妄（delirium）、下

肢深静脉血栓形成 （deep venous thrombosis，DVT）等带

来的相关损害，且在 ICU的应用具有可行性、有效性与安全

性[2—3]。目前较多研究认为[4—5]，早期康复的起始时间应以病

情相对稳定后尽早开展，故而在康复开始前对患者进行标准

化的测量、评估与记录是早期康复至关重要的一步。通过评

估提供针对性的康复干预，评价康复效果，把握康复进程，促

进康复的临床实践，促使患者早日回归家庭。目前，国外对

于 ICU早期康复评估工具的研究较多，且多为契合 ICU早期

康复理念的特异性评估，而我国尚处于初步阶段，还未有统

一的高质量评估工具的相关研究。本文就近年来 ICU早期

康复评估工具进行综述，以期为开展相关研究提供参考。

1 早期康复评估工具的研究现状

康复评估基于《国际功能、残疾和健康分类》（internation-

al classification of functioning，disability and health，ICF）理

念，聚焦于人体结构与功能、活动能力及参与能力，以患者为

中心，关注其身心状况，不断挖掘每一位患者的康复潜能。

ICF是WHO于2001年颁布的用以描述健康及相关状况的理

论框架和分类体系，其康复周期管理包括：“功能障碍诊断→
评估→确立康复目标→评估与目标相关的功能障碍程度→制

定方案→干预→再评价”[6]。其中康复评估、评价贯穿始终。

基于 ICF[7]，ICU康复评估内容可包括肌肉质量、肌肉力量和身

体功能，根据评估内容研发出具有针对性的评估工具。

肌肉质量是一种被动的非意志性结果测量，可以量化肌

肉形态。测评工具包括超声、生物电阻抗频谱、人体测量学

等。研究表明肌肉质量的测评可较为客观、准确地判断出患

者的肌肉流失率[8]，但是由于其专科性较强，使用成本相对较

高，不适用于医务人员日常操作。

肌肉力量是一种动态测量，可以提供患者损伤程度更详

细的信息。测评工具包括握力、医学研究委员会评分（the

Medical Research Council，MRC）、徒手肌力测试等，肌肉力

量的测评[8]可较为直观的显示出患者康复功能的改善，但不

能转化为对功能能力的理解，如坐在床边保持姿势的能力，

故不能指导康复方案的调整，且力量的测量多用于清醒的患

者，在 ICU中的应用存在一定局限。

身体功能是在早期康复中最常使用也最受关注的结局
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