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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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指标。测评工具包括 ICU 患者非特异性和特异性评估工

具[9]。非特异性评估工具可用于任何患者康复状况的评估，

常见的有巴氏指数评定量表（the Barthel index，BI）、Katz日

常生活活动（Katz activities of daily living）、功能独立性量

表（functional independence measurement，FIM）等。BI常作

为国内康复效果评价的结局指标，但是BI中的部分项目（如

洗涤、上下楼梯等）对我国 ICU患者并不适用。Katz与BI相

比，删去了上下楼梯等条目，主要用于评估老年人的日常活

动，但是对于低功能状态的 ICU患者来说，该量表的使用仍

然受限[9]。FIM包含了运动功能独立性和认知功能独立性两

个方面，测试较为全面，但是预计评估时间较长，主要用于脑

卒中后康复的患者[10]，限制了FIM在 ICU中的使用。ICU患

者特异性评估工具是针对 ICU 患者及环境的特殊性，契合

ICU 早期康复“尽早离床活动”的理念而编制 [11]，用于评估

ICU患者的康复状况。

2 ICU患者特异性评估工具

目前，针对 ICU患者的特异性测评工具各具特色，不仅

考虑了量表的临床测量学特性，如信效度、反应度等，还考虑

到量表的最小临床重要差异值（minimal clinically impor-

tant difference，MCID）[12—13]，即干预有效的最小阈值，为了识

别对患者有意义的最小变化分数。通过了解量表的临床特

性，以选用最适用的 ICU早期康复评估和效果评价工具。

2.1 切尔西物理功能评估量表

切尔西物理功能评估量表（the Chelsea critical care

physical assessment tool，CPAx）是由英国研究者Corner等[14]

于2013年研发的用于测量 ICU患者身体功能的量表。测评

内容包含了呼吸、咳嗽、床上活动、仰卧至坐、床边坐起、坐站

转移、站立平衡、床椅转移、原地踏步和握力等 10 个项目。

每个项目评分为0—5分，总分0—50分。得分越高表示患者

独立性越好。该分值可绘成雷达图，快速指出患者功能障碍

的具体部分。该量表的评定者间信度为 0.988，内部一致性

0.798，效标效度 0.65（MRC），可以预测患者出院回家（P<

0.01），不同时间点得分具有较大的反应度，且在烧伤患者中

的 MCID 为 6[15]，能够预测患者出院回家（P＜0.001）。预计

完成测评时间为 2min。吴雨晨等[16]以 ICU-AW患者为研究

对象检测中文版 CPAx 量表 Cronbach α系数为 0.939，效标

关联效度 rho=0.758（MRC）。CPAx最具特色的地方是对呼

吸方面的评估，弥补了其余量表在此方面的空白。Sire等[17]

认为对于新冠肺炎的患者，其恢复期更需要呼吸和神经运动

康复，而CPAx能够充分传递患者病情和功能状态的信息。

但使用该工具需要配备握力计等额外的设备。目前，CPAx

在国内用于 ICU-AW的患者，以MRC为标准，检测CPAx在

ICU-AW患者中的临界值为31分[16]。

2.2 佩尔梅危重患者活动评分量表

佩尔梅危重患者活动评分量表（the Perme intensive

care unit mobility score，Perme score）由美国研究者 Perme

等 [18]于 2014 年研发的一种适用于危重患者的活动评分量

表。Perme score原量表包含了7个维度，15个条目，主要从

精神状态、潜在活动性障碍、肢体功能、床上活动、转移、步行

和耐力进行测评。每项条目得分 2—3分，总分为 0—32分。

得分越高表示患者活动障碍越小，所需辅助越少。该量表的

评定者间信度为0.943，效度为0.988，且根据患者的状态，可

作为常规物理治疗的一部分，测评时间较短。中文版

Perme score量表由何玲英等[19]汉化修订，删去了潜在活动性

障碍中“是否机械通气”和“是否输液”两个条目后，最终版包

括遵嘱活动、活动障碍、床上活动、床下活动等4个维度13个

条目。总分为 0—30分。同时检测中文版Perme score量表

评定者信度0.993，Cronbach α系数为0.853。Perme score的

优势在于既有意识状态的测评，又有特定时间点患者活动障

碍和能力的评估，为康复方案的实施提供便利。陈巧玲等[20]

用Perme score测量外科 ICU患者的身体功能，为早期活动

的实施和快速康复外科实践提供参考依据。但是目前

Perme score在国内还未有大样本临床研究的相关报道。

2.3 监护室活动量表

监护室活动量表（ICU mobility scale，IMS）是澳大利亚

研究者Hodgson等[21]于 2014年研发用于评估 ICU患者活动

能力的量表。IMS量表中无活动为0级，床上主动活动到独

立行走依次分为1—10级，共11等级。该量表评定者间信度

0.80，效标关联效度 rho=0.57—0.64（MRC），反应度为0.59—

0.80，患者清醒时的天花板效应17%，地板效应0%，出 ICU时

的天花板效应4%—5%，地板效应0—14%。IMS能预测 ICU

患者90天的生存率和出 ICU时的去向（P≤0.03）。预计完成

测评时间小于 1min。张川林等[22]检测中文版 IMS量表Kap-

pa 值 0.84，效标效度为 0.872（Perme Score）。胡燕[23]将 IMS

分级应用于目标导向早期康复中，具有良好的适用性。IMS

的优势在于临床中应用简便，方便理解，可协助作为临床早

期康复的日常标准化记录。

2.4 危重患者功能状态评分量表

危重患者功能状态评分量表（the functional status

score for the intensive care unit，FSS-ICU）是由美国研究者

Zanni等[24]于2010年研发用于描述 ICU患者物理功能的评估

量表。FSS-ICU量表包含床上翻身、仰卧至坐、床边坐起、坐站

转移和步行 5个条目。每项条目得分 0—7分，总分为 0—35

分。得分越高表示患者身体功能越好。该量表内在一致性为

0.84—0.91，评定者间信度为0.992，反应度的效应值为2.02，具

有大的反应度，MCID为2.0—5.0[25]。FSS-ICU对患者出院时

的去向（回家、康复院等）具有一定的预测性（P＜0.001），可作
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为常规物理治疗的一部分，不需要额外的测评时间。Thrush

等[26]在长期急症护理医院的一项前瞻性队列研究表明，该量表

能够成功记录患者的功能改善。FSS-ICU的优势在于对患者

出院转归的预测作用，但由于目前国内医院与康复护理机构

并未有流程化的衔接，故在国内的预测能力有待考量。

2.5 危重患者身体功能测试评分量表

危重患者身体功能测试评分量表（the physical func-

tion intensive care test score，PFIT-s）是由澳大利亚研究者

Denehy等[27]于2013年研发适用于无法进行限时步行或潜在

极限运动试验的 ICU患者的测评量表，为PFIT的改进版，包

含坐站转移，原地踏步，肩关节屈伸肌力及膝关节伸展肌力4

个条目。每项条目得分为 0—3 分，总分为 12 分。应用

RASCH分析将项目评分转化为等效区间评分（10分）。得分

越高表示患者身体功能越好。该量表的评定者间信度为

0.99，内容效度为 0.763—0.923，反应度为 0.59—1.14，MCID

为 1.0—1.5（10分制），PFIT-s能够预测患者出院回家及住院

时长（P≤0.01），但不能预测死亡率，且根据患者的状态，可作

为常规物理治疗的一部分，测评时间较短。Nordon-Craft

等 [28]对 51 例 ICU 患者的观察性研究表明，PFIT-s 是一种可

行、有效的功能测量方法，对于机械通气的患者同样适用。

但是PFIT-s中关于肌力的测试仍然会受到测评者的主观影

响，是其应用的局限性。

2.6 外科 ICU最佳活动评分量表

外科 ICU 最佳活动评分量表（surgical intensive care

unit optimal mobility score，SOMS）是由美国学者 Garzon

等[29]于2011年研发的用于评估外科监护室（SICU）患者活动

状态的评估量表。SOMS内容包括两个方面，一是将患者的

活动水平分为无活动、床上被动活动、坐起、站立及步行5个等

级，二是根据量表内容评估患者达到所在活动水平的相应标

准后，进阶到下一活动等级。SOMS的评定者间信度为0.26—

0.55，两方面的内容效度分别为0.85和0.936。入 ICU时的地

板效应5%—14%，天花板效应0—13%。预计完成测评时间小

于1min。Kasotakis等[30]研究显示SOMS是外科 ICU人群中死

亡率、ICU和总住院时间的独立预测因子。Schaller等[31]基于

SOMS的目标导向早期康复研究表明，相较于常规康复组，目

标导向组活动水平等指标明显升高。但该评分量表更适用于

外科术后患者，对严重神经损害的患者不适用[30]。

2.7 曼彻斯特移动评分

曼彻斯特移动评分（Manchester mobility score，MMS）

是由Williams[32]于 2005年开发的监测危重症患者日常活动

能力的评估量表，包括 7个项目：床上活动、坐在床边、床椅

转移、站立、踏步、行走。各项条目得分 0—3分，总分 21分。

得分越高表示患者独立性越好。该量表评估者间信度Kappa

值为1，效标关联效度 r=0.88（BI），ICU住院期间的天花板效

应47%，地板效应8%。MMS与危重症幸存者住院时间呈负

相关，能够预测患者 ICU住院时长（r=0.58），预计完成测评时

间小于1min。Williams等[33]每日使用MMS量表测量确诊为

新冠肺炎并机械通气超过24h的 ICU成人患者的康复状态，

结果表明 ICU早期康复与机械通气患者的预后改善相关。

2.8 简易身体功能测试

简易身体功能测试（short physical performance battery，

SPPB）是由 Guralnik 等 [34]于 1994 年开发的一种通过模拟日

常活动来评估腿部功能的量表，主要用于心血管及肺疾病的

危重患者[35]。SPPB包括 3个条目：平衡测试，4m步行测试，

以及椅子坐立测试。各项条目得分为 0—4 分，总分 12 分。

得分越高表示患者活动表现越好。SPPB结构效度为0.70—

0.86，ICU 各时间点反应度有显著变化，其效应值为 0.33，

MCID 为 1.3—1.5，出 ICU 时的天花板效应 0%；地板效应

57%。预计完成测评时间小于5—10min。研究表明[36—37]SP-

PB可以成功记录老年人的功能改善，且作为主要评估腿部

功能的工具，可使用 SPPB 进行老年人院内跌倒风险的评

估。SPPB 最初主要用于评估医院和社区环境中的老年患

者，现也有研究表明其可以区分接受早期康复治疗和常规治

疗的危重症患者。Treacy等[38]认为，SPPB 侧重于肢体移动

性，这与康复减少活动限制的目的相契合，可用于康复人群

的测试和活动水平的测量。

3 ICU患者特异性评估工具的比较分析

3.1 基本特征及应用情况比较

各量表的测评内容各有侧重，其中 FSS- ICU、PFIT- s、

CPAx、SPPB评估患者身体功能，Perme score评估患者活动障

碍，IMS、MMS评估患者活动水平，SOMS评估患者活动水平及

最佳活动方式。各量表测评人群差异不大，除SOMS针对于外

科重症患者（排出神经功能障碍），SPPB侧重心血管、肺疾病老

年患者外，其余量表适用于任何ICU患者。见表1。

在国内的应用中，目前尚未见FSS-ICU、PFIT-s、SOMS、

MMS、SPPB量表的相关报道。其余量表在国内均有相关研

究，IMS用于目标导向性早期康复中，具有良好的适用性，但

中文版 CPAx、Perme score 未在 ICU 早期康复中进行验证。

Parry等[7]对26种不同的结果测量方法进行了系统综述，结果

显示CPAx和PFIT-s在评估危重患者的损伤和活动限制方面

表现出了最强的心理测量特性。同时该作者对66例患者进

行了一项观察性研究[39]，认为FSS-ICU和PFIT-s有潜力并推

荐在临床实践和研究中使用。本次综述认为，ICU早期康复

评估量表的侧重点各有不同，目前研究显示FSS-ICU、PFIT-s

临床测量学检测相对完整，可用于常规物理康复的一部分，

不仅便于康复方案的调整，而且能够记录康复连续过程的改

善，更加推荐临床使用。
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3.2 存在的问题及启示

由于对 ICU患者康复评估的中文版量表相对较少，国内

研究常使用BI等非特异性量表作为评估工具。而国外康复

评估工具多集中于 ICU特异性评估量表，且经研究表明各临

床测量学检验相对完整。与非特异性评估工具相比，ICU特

异性评估工具更加注重患者的日常生活活动能力，与康复减

少活动限制的目的相一致，契合 ICU早期康复“尽早离床活

动”的理念和“使患者恢复到以前的身体功能和生存质量水

平”的目标，同时对于 ICU患者的预后和出院转归具有一定

的预测作用。故对于 ICU早期康复的评估工具更倾向于特

异性评估，同时考虑：①不同病种的康复结局指标具有一定

差异，未来要更聚焦于专科康复评估。②认知、精神和心理

对患者连续护理期间恢复的变化也很重要。③有必要确定

一套核心的标准化措施，用于国际组织内重大疾病（如新冠

肺炎）的整个康复连续过程中的功能分类，不仅有助于重症

患者转入康复治疗后的交接，而且便于后期的比较研究。

4 展望

尽管对于 ICU患者早期康复的评估需根据患者的病情、

疾病种类及结构特征进行个体化分析，但是特异性评估工具

仍然在整体评估和调整干预措施中起着重要的作用。目前，

我国 ICU患者康复评估工具研究较少，尚未见原创性量表的

研制及国际认可度高的量表的引进与应用研究。因此，后续

研究者应重视国外 ICU患者特异性评估工具的引进，并尝试

研制出适合本国国情的康复评估工具，探讨评估工具在实践

中的应用效果。
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