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Abstract　Objective: To select and summarize the best evidence for early evaluation and preventive management of intensive care unit⁃
acquired weakness(ICU ⁃ AW) in adults, and provide an evidence ⁃ based basis for further standardization of clinical practice. Methods: 
According to the "6S" evidence pyramid model, the evidence including clinical decision ⁃ making, best practices, clinical guidelines, 
evidence summary, systematic review, Meta ⁃ analysis, expert consensus, and randomized controlled trials(RCTs) were retrieved from 
evidence ⁃ based resource database, guideline database, relevant professional database, and original research database from top to 
bottom.  The search period limit was from the establishment of the database to January 14, 2025.  Two master's students who had 
received a series of training in evidence⁃based research evaluated the quality of the included literature.  Then they extracted and integrated 
the evidence. Results: A total of 18 articles were included, including 4 clinical decision ⁃ making, 6 guidelines, 3 expert consensus, 3 
systematic reviews, 1 Meta⁃analysis, and 1 RCT.  A total of 25 pieces of evidence were summarized in four aspects: assessment timing, 
assessment content and methods, risk factor assessment, and preventive management measures. Conclusions: The best evidence 
summarized in this study provides a basis for the early assessment and preventive management of adult ICU⁃AW.  When converting evidence, 
clinical medical staff should combine patients' characteristics and application scenarios to further standardize the early assessment and 
management process of adult ICU⁃AW patients, so as to improve the clinical outcomes of patients with ICU⁃AW.
Keywords　 intensive care unit ⁃ acquired weakness，ICU ⁃ AW; assessment; management; best evidence; evidence summary; evidence ⁃
based nursing 

摘要  目的：遴选并汇总成人重症监护病房（ICU）获得性肌无力（ICU⁃AW）病人早期评估和预防管理的最佳证据，为进一步规范临

床实践提供循证依据。方法：按照“6S”证据金字塔模型从上至下依次检索循证资源数据库、指南库、相关专业数据库、原始研究数

据库，证据类型包括临床决策、最佳实践、临床指南、证据总结、系统评价、Meta 分析、专家共识、随机对照试验。检索时限为建库至

2025 年 1 月 14 日。2 名接受过循证研究系列培训的硕士研究生对纳入文献进行质量评价后提取和整合证据。结果：共纳入 18 篇文

献，包括 4 篇临床决策、6 篇指南、3 篇专家共识、3 篇系统评价、1 篇 Meta 分析、1 篇随机对照试验。汇总了包括评估时机、评估内容和

方法、危险因素评估、预防管理措施 4 个方面的 25 条证据。结论：总结的最佳证据为成人 ICU⁃AW 早期评估和预防管理提供了依

据，临床医护人员在转化证据时应结合病人特点和应用场景，进一步规范成人 ICU⁃AW 病人早期评估和管理流程，以改善 ICU⁃AW
病人的临床结局。
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重 症 监 护 病 房 获 得 性 肌 无 力（intensive care unit⁃
acquired weakness，ICU⁃AW）定 义 为 在 危 重 疾 病 期 间

发生发展的、不能用危重疾病以外的其他原因解释的、

以 广 泛 性 的 肢 体 乏 力 为 表 现 的 临 床 综 合 征［1］。

Appleton 等［2］系 统 评 价 结 果 显 示 ，ICU⁃AW 的 总 发 生

率 为 40%。 Farhan 等［3］分 析 了 10 项 研 究 发 现 ，内 科

ICU⁃AW 发生率为 25%~31%，外科 ICU⁃AW 发生率

为 56%~74%，合并脓毒血症病人 ICU⁃AW 发生率高

达 100%［4］。国外 2 项研究表明，病人从 ICU 转出后 1 年

及 5 年的病死率取决于转出时肌无力是否持续存在及

其严重程度，相比之下，转出时持续存在肌无力且程度
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严重 者［英 国 医 学 研 究 理 事 会 量 表（MRC）得 分 <
36 分］晚期死亡风险更高［5⁃6］。目前，国内外仍无针对

ICU⁃AW 的有效药物治疗［7］。一旦出现 ICU⁃AW，将

延长机械通气时间和 ICU 住院时间，导致病死率和致

残率增加，降低预后生活质量并增加医疗经济负担［8］。

ICU 早 期 观 察 到 的 肌 肉 功 能 和 肌 力 异 常 通 常 是 可 逆

的［9］，早期评估和预防管理是改善 ICU⁃AW 病人预后

的 关 键 因 素 。 目 前 ，ICU⁃AW 评 估 现 状 不 理 想［10］，包

括评估比例不高；评估主体、评估时机、评估内容和方

法不确定 ；阻碍 ICU⁃AW 评估的影响因素较多，其中

包 括 医 务 人 员 对 于 ICU ⁃AW 的 相 关 知 识 较 为 缺 乏 。

另 外 ，导 致 ICU⁃AW 发 生 的 危 险 因 素 较 多 ，早 期 实 施

基 于 危 险 因 素 评 估 的 干 预 措 施 能 有 效 降 低 ICU⁃AW
发生率［11］。因此，本研究通过系统检索成人 ICU⁃AW 
早期评估和预防管理的相关文献，形成最佳证据，为进

一步规范临床护理实践提供循证依据。本研究已通过

医 院 临 床 研 究 与 应 用 伦 理 委 员 会 伦 理 审 批（批 件 号 ：

2024⁃hs⁃56）。

1　资料与方法

1.1　确定研究问题

采 用 澳 大 利 亚 JBI 循 证 中 心 模 式 问 题 结 构 化

（PIPOST）构 建 循 证 问 题［12］。 目 标 人 群（population，

P）： 成人 ICU⁃AW 病人；干预措施（intervention，I）： 早
期评估和预防管理（评估时机、评估内容和方法、危险

因素评估、预防管理措施等）；专业人员（professional，
P）：ICU 临 床 管 理 者 、ICU 医 护 人 员 ；结 局 指 标

（outcome，O）：主要结局指标包括肌力评分、ICU⁃AW
发生率，次要结局指标包括护士 ICU⁃AW 相关知识的

知晓率、临床评估方法的规范率、肌肉功能、ICU 住院

时间、机械通气时间；地点（setting，S）：ICU；证据类型  
（type of evidence，T）：指南、临床决策、证据总结、专家

共 识 、系 统 评 价 及 随 机 对 照 试 验（randomized 
controlled trial，RCT）。 本 研 究 已 在 上 海 市 循 证 护 理

中心注册（编号：ES20244564）。

1.2　检索策略

按 照“6S”证 据 金 字 塔 模 型 从 上 至 下 依 次 检 索 。

循 证 资 源 数 据 库 ：UpToDate、BMJ Best Practice、the 
Cochrane Library、澳 大 利 亚 循 证 卫 生 保 健 中 心

（Joanna Briggs Institute，JBI）；指南库 ： 英国国家临床

医 学 研 究 所（National Institute for Health and Care 
Excellence，NICE）、美 国 国 立 指 南 库（National 
Guideline Clearinghouse，NGC）、国 际 指 南 协 作 网

（Guidelines International Network，GIN）、加 拿 大 安 大

略 省 注 册 护 士 协 会（Registered Nurses' Association of 
Ontario，RNAO）、医脉通；相关专业数据库：美国胸科

学 会（American Thoracic Society，ATS）、美 国 重 症 医

学 会（American Society of Critical Care Medicine，

SCCM）、欧 洲 重 症 监 护 医 学 会（European Society of 
Intensive Care Medicine，ESICM）、日本重症监护医学

学 会（Japanese Society of Intensive Care Medicine，

JSICM）、世 界 卫 生 组 织（World Health Organization，

WHO）、中华医学会重症医学分会；原始研究数据库： 
CINAHL、PubMed、Web of Science、EBSCOhost、
EMbase、万方数据库、中国知网、中国生物医学文献服

务 系 统（SinoMed）、中 华 医 学 会 全 文 数 据 库 。 证 据 类

型包括临床决策、最佳实践、临床指南、证据总结、系统

评价、Meta 分析、专家共识、RCT。检索时限为建库至

2025 年 1 月 14 日 。 语 言 限 制 为 中 文 或 英 文 。 中 文 检

索词：“重症监护室/重症/监护室/ICU/重症/危重症/
神经危重症/加强医疗病房”“ICU 获得性肌无力/ICU
获 得 性 衰 弱/ICU 获 得 性 虚 弱/ICU 获 得 性 麻 痹/获 得

性神经肌肉疾病/多发性神经危重疾病/危重症肌病/
危重症神经肌病”“评估/护理/管理/预防/处理”。英

文 检 索 词 ：“ intensive care units/intensive care unit/
unit， intensive care/ICU/intensive care units/critical 
illness/critical illnesses/illness，critica/ illnesses，critical/
critically ill”“muscle weakness/muscle weaknesses/ weakness，

muscle/weaknesses，muscle/muscular weakness/ muscular 
weaknesses/weakness，muscular/weaknesses，muscular/
neuromuscular diseases/neuromuscular disease/intensive 
care unit acquired weakness/ICU acquired weakness/
ICU ⁃AW/ICUAW”“nursing assessment/symptom assessment/ 
risk assessment/disease management/ assessment/ management”。

采用主题词+自由词的方式进行检索，以 中 国 知 网 为

例 ，检 索 式 为 ：（主题=“重症监护室+重症+监护室+ 
ICU+重症+危重症+神经危重症+加强医疗病房”） 
AND （主题=“ICU 获得性肌无力+ICU 获得性衰弱+ 
ICU 获得性虚弱+ICU 获得性麻痹+获得性神经肌肉

疾病+多发性神经危重疾病+危重症肌病+危重症神

经肌病”） AND （主题=“评估+护理+管理+预防+
处理”）。

1.3　文献纳入与排除标准

纳入标准：研究对象为年龄≥18 岁的成人 ICU⁃AW
病 人 ；研 究 内 容 涉 及 ICU⁃AW 早 期 评 估 和 管 理 ；研 究

类型为指南、证据总结、临床决策、系统评价、Meta 分

析、专家共识、最佳实践、高质量 RCT；发表语言为中
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文或英文；对于已修订或已更新的指南，选择纳入最新

版本。排除标准：指南摘要、指南解读、指南翻译类文

献 ；重 复 发 表 的 文 献 ；信 息 不 全 或 无 法 获 得 全 文 的 文

献；非中、英文文献；未通过质量评价的文献。

1.4　文献质量评价工具

1.4.1　临床决策

来 源 于 UpToDate 的 临 床 决 策 ，建 议 均 来 源 于 最

近更新的证据且经过同行评议，是目前证据分级系统最

高级别的证据类型，其证据默认为高质量证据，直接提取。

1.4.2　指南

采用临床指南研究与评价系统Ⅱ（AGREE Ⅱ）进

行评价［13］，AGREEⅡ包括 6 个维度、23 个条目。每个

条目评分为 1 分（很不同意）~7 分（很同意）。最大可

能得分：7（很同意）×（条目数）×（评价者）；最小可能

得分：1（很不同意）×（条目数）×（评价者）；每个领域

得 分 标 准 化 百 分 比 =［（实 际 得 分 总 分 - 最 小 可 能 得

分）/（最大可能得分-最小可能得分）］×100%。指南

6 个 领 域 得 分 的 标 准 化 百 分 比 ≥60% 为 强 烈 推 荐（A
级），多数领域（≥3 个）得分的标准化百分比在≥30%
为弱推荐（B 级），多数领域（≥3 个）得分的标准化百分

比<30% 为不推荐（C 级）。

1.4.3　专家共识

采用澳大利亚 JBI 循证卫生保健中心对专家意见

和专业共识类文献的质量评价工具［14］，包括 6 个评价

项目。评价者需对每个评价项目做出“是”“否”“不清

楚”“不适用”的判断，并经过小组讨论，决定该研究是

纳入、排除、还是需获取进一步的信息。

1.4.4　系统评价

采用澳大利亚 JBI 循证卫生保健中心关于系统评

价的质量评价工具［15］，包含 11 个评价项目。评价者需

对每个评价项目做出“是”“否”“不清楚”“不适用”的判

断，并最终经过小组讨论，决定该研究是纳入、排除，还

是需获取进一步的信息。

1.4.5　RCT
采用澳大利亚 JBI 循证卫生保健中心（2016）关于

RCT 的 质 量 评 价 工 具［16］，包 括 13 个 评 价 项 目 。 1）是

否对研究对象真正采用了随机分组的方法？2）是否做

到了分配隐藏？3）试验组和对照组基线是否具有可比

性？4）是否对研究对象实施了盲法？5）是否对干预者

实施了盲法？6）是否对结果测评者实施了盲法？7）除

了要验证的干预措施外，各组接受的其他措施是否相

同？8）随访是否完整，如不完整，是否采取措施处理失

访 ？ 9）是 否 将 所 有 入 组 的 研 究 对 象 纳 入 结 果 分 析 ？

10）是否采用相同的方式对各组研究对象的结局指标

进行测评？11）结局指标的测评方法是否可信？12）资

料分析方法是否恰当？13）研究设计是否合理？在实

施研究和资料分析过程中是否有偏离于标准 RCT 之

处？评价者需对每个评价项目做出“是”“否”“不清楚”

“不适用”的判断，并最终经过小组讨论，决定该研究是

纳入还是排除，还是需获取进一步的信息。

1.5　文献质量评价过程

由 2 名接受过循证研究培训的硕士研究生根据事

先商定的评价标准独立完成。如遇分歧，申请第 3 方

仲裁的方式解决，最终将评定结果进行交叉核对，共同

讨论后判断文献纳入与否。

1.6　证据提取与整合

由 1 名重症医学科病区护士长和 1 名重症医学科

护理组长通读纳入的文献，独立提取相关证据，并共同

对提取的证据进行整合，将英文翻译成中文，并由循证

护理专家对整合结果进行检查、核对。证据整合工作

遵 循 以 下 原 则 ：推 荐 意 见 基 本 相 同 ，采 用 语 言 表 达 简

洁、逻辑清晰的推荐意见；推荐意见互补，合并相同主

题的推荐意见；推荐意见冲突，遵循高质量证据优先、

最近发表证据优先原则进行整合，追溯不同推荐意见

的来源，找出冲突的原因；推荐意见独立，保留原始表

述；若 1 条推荐意见涉及多个方面时，则进行拆分。

1.7　证据分级和推荐级别

本研究团队采用澳大利亚 JBI 循证卫生保健中心

证据分级和证 据 推 荐 级 别 系 统（2014 版）［17］对 纳 入 证

据 进 行 质 量 等 级 划 分 ，共 分 为 5 级 ，1 级 为 最 高 等 级 ，

5 级 为 最 低 等 级 。 预 分 级 后 ，本 研 究 团 队 根 据 证 据 的

有效性、可行性、适宜性和临床意义，形成推荐强度：A
级（强推荐）、B 级（弱推荐）［17］。若有分歧则进行讨论

决议，最终达成共识。

2　结果

2.1　文献筛选流程及纳入文献的一般特征

初步检索获得相关文献 2 902 篇，经剔重、阅读题

目和摘要后初筛文献 225 篇，阅读全文后复筛文献 24 篇，

经过文献质量评价后，最终纳入 18 篇文献，包括 4 篇临

床 决 策［18⁃21］、6 篇 指 南［1，22⁃26］、3 篇 专 家 共 识［27⁃29］、3 篇 系

统评价［30⁃32］、1 篇 Meta 分析［7］、1 篇 RCT［33］。文献筛选

流程及结果见图 1。纳入文献的基本特征见表 1。
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检索数据库获得相关文献(n=2 902):
 中国知网（n=433）、万方数据库（n=737）、SinoMed（n=8）、PubMed(n=718)、Web of Science(n=203)、
EMbase（n=189）、the Cochrane Library（n=198）、UpToDate（n=7）、CINAHL（n=394）、ATS（n=1）、JSICM

（n=2）、SCCM（n=2）、ESICM（n=1）、中华医学会重症医学分会（n=1）、医脉通（n=8）、其他（n=0）

剔重后获得文献(n=225)

阅读文题和摘要初筛文献(n=225)

阅读全文复筛文献(n=24)

最终纳入文献(n=18)

排除文献(n=201):
 研究内容不符(n=141)
 无法获取全文信息（n=10）

 文献类型不符（n=35）

 非中英文文献（n=10）

 会议摘要（n=5）

排除文献(n=6):
 文献质量评价低(n=6）

图 1　文献筛选流程及结果

表 1　纳入文献的基本特征（n=18）

纳入文献

David[18]

Scott[19]

Mark 等 [20]

Edward 等 [21]

中华医学会重症

医学分会 [22]

Fan 等 [1]

Devlin 等 [23]

Unoki 等 [24]

中华医学会重症

医学分会 [25]

Honarmand 等 [26]

倪莹莹等 [27]

倪莹莹等 [28]

倪莹莹等 [29]

Fazzini 等 [30]

Guillermo 等 [31]

Casey 等 [32]

杨丽平等 [7]

Zhou 等 [33]

发表/更新

时间

2023 年

2024 年

2024 年

2024 年

2018 年

2014 年

2018 年

2023 年

2023 年

2024 年

2018 年

2018 年

2018 年

2023 年

2023 年

2022 年

2020 年

2020 年

文献类型

临床决策

临床决策

临床决策

临床决策

指南

指南

指南

指南

指南

指南

专家共识

专家共识

专家共识

系统评价

系统评价

系统评价

Meta 分析

RCT

文献来源

UpToDate
UpToDate
UpToDate
UpToDate
医脉通

美国胸科学会

美国重症医学会

日本重症监护医学学会

医脉通

美国重症医学会

中国知网

中国知网

中国知网

PubMed
PubMed

PubMed
中华医学会全文数据库

PubMed

文献主题

危重病相关神经肌肉无力

神经肌肉疾病所致呼吸肌无力的临床表现和评估

成人 ICU 后综合征的临床特征和诊断性评估

神经肌肉阻断药在危重病人中的应用

中国成人 ICU 镇痛和镇静治疗指南

成人 ICU⁃AW 的诊断

ICU 成 人 病 人 疼 痛 、躁 动/镇 静 、谵 妄 、制 动 和 睡 眠 中 断 预

防与管理

危重症病人康复临床实践

中国成人 ICU 病人营养评估与监测临床实践指南

成人危重症病人的血糖控制指南

神经重症康复中国专家共识（上）

神经重症康复中国专家共识（中）

神经重症康复中国专家共识（下）

危重疾病期间肌肉萎缩的速度和评估

身 体 锻 炼 和 神 经 肌 肉 电 刺 激 对 预 防 和 治 疗 ICU ⁃AW 有

效性

超声测量骨骼肌及其预测临床结果的能力

药物预防和治疗 ICU⁃AW 的效果

早期活动联合早期营养对 ICU 病人获得性肌无力的影响
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2.2　纳入文献的质量评价结果 2.2.1　指南的质量评价结果（见表 2）

2.2.2　专家共识的质量评价结果（见表 3）

2.2.3　系统评价和 Meta 分析的质量评价结果（见表 4）

2.2.4　纳入 RCT 的质量评价结果

纳入 1 篇 RCT［33］，除第 5 条“是否对干预者实施了

盲法”及第 6 条“是否对结果测评者实施了盲法”评价

为“否”外，其余 11 个条目评价均为“是”，质量较好，准

予纳入。

2.3　证据汇总

通 过 对 成 人 ICU⁃AW 病 人 早 期 评 估 和 预 防 管 理

相关的证据进行汇总，总结了包括评估时机、评估内容

和方法、危险因素评估、预防管理措施 4 个方面的 25 条

证据。见表 5。

表 2　指南的质量评价结果（n=6）

纳入文献

Fan 等 [1]

中华医学会重

症医学分会 [22]

Devlin 等 [23]

Unoki 等 [24]

中华医学会重

症医学分会 [25]

Honarmand 等 [26]

各领域得分标准化百分比（%）

范围与目的

97.22
91.67

77.78
91.67

100.00

97.22

参与人员

66.67
88.89

69.44
86.11
88.89

91.67

严谨性

87.50
92.71

76.04
88.54
91.67

100.00

清晰性

94.44
91.67

77.78
88.89
94.44

100.00

适用性

89.58
85.42

87.50
94.74
97.92

87.50

独立性

100.00
100.00

79.17
87.50
91.67

95.83

质量评分

（分）

5
6

6
6
6

7

≥60% 的

领域数（个）

6
6

6
6
6

6

＜30% 的

领域数（个）

0
0

0
0
0

0

是否

推荐

是

是

是

是

是

是

推荐

级别

A 级

A 级

A 级

A 级

A 级

A 级

表 3　专家共识的质量评价结果（n=3）

纳入文献

倪莹莹等 [27]

倪莹莹等 [28]

倪莹莹等 [29]

①
是

是

是

②
是

是

是

③
是

是

是

④
不清楚

不清楚

不清楚

⑤
是

是

是

⑥
不清楚

不清楚

不清楚

是否纳入

是

是

是

注：①为是否明确标注了观点的来源？②为观点是否来源于该领域有影响力的专家？③为所提出的观点是否以研究相关的人

群利益为中心？④为陈述的结论是否是基于分析的结果？观点的表达是否具有逻辑性？⑤为是否参考了现有的其他文献？

⑥为所提出的观点与以往文献是否有不一致的地方？

表 4　系统评价和 Meta 分析的质量评价结果（n=4）

纳入文献

Fazzini 等 [30]

Guillermo 等 [31]

Casey 等 [32]

杨丽平等 [7]

①
是

是

是

是

②
是

是

是

是

③
是

否

是

是

④
否

否

是

是

⑤
是

是

否

否

⑥
是

是

否

是

⑦
是

是

是

是

⑧
是

否

是

是

⑨
不清楚

否

不清楚

是

⑩
是

是

是

是

⑪
是

是

是

是

是否纳入

是

是

是

是

注：①为系统性评价的研究问题是否清楚明确？②为针对研究问题其纳入标准是否合适？③为文献检索策略是否合理？④为

文献检索式是否合理？所用的数据库是否合理全面？文献检索结果是否全面？⑤为是否合理使用工具全面评估纳入的研究

文献的偏倚风险？⑥为是否由 2 人或 2 人以上独立完成文献质量评价？⑦为在数据提取中是否采用一定措施最大限度地减

少错误？⑧为是否使用了适当的统计方法进行结果合并和分析？如是否充分考虑了异质性？是否合理采用了亚组分析？⑨
为是否评估了发表偏倚风险？如接受了资金资助（如厂家资助）？有没有利益冲突？⑩为报告数据是否支持政策和/或实践

建议？⑪为文末对新研究的具体指示是否适当？
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表 5　ICU⁃AW 早期评估和预防管理的最佳证据总结

评估时机

评估内容和方法

危险因素评估

预防管理措施

1）建议收入 ICU 当天尽早开始评估 [20]

2）建议入住 ICU 期间每天连续评估 [20]

3）建议在 ICU 转普通病房前、后进行评估，转出后持续评估 [20]

4）建议由接受过 ICU⁃AW 评估训练的医务人员进行评估 [20]

5）建议病人入 ICU 时，了解入 ICU 前的肌力情况，评估有无可能导致或促成肌无力的个人

史和家族史 [18]

6）临床评估：主要依据危险因素和临床症状（四肢无力、呼吸肌无力、脱机困难等）进行评

估，排除中枢性病因、吉兰⁃巴雷综合征、恶病质肌病、横纹肌溶解、重症肌无力、卟啉病、肌

萎缩性侧索硬化、肉毒中毒、血管炎性神经病等其他影响肌力的疾病 [1,18]

7）徒手四肢肌力评估：如果病人清醒、配合（能回应闭上眼睛、睁开眼睛、看着我、点头、伸

舌、皱眉中至少 3 个）且能无限制随意活动肢体，建议每天徒手检查各肢体的肌力，并按医

学研究会呼吸困难（MRC）量表将肌力划分为 0 分(无收缩)~5 分(肌力正常)，MRC 是一

种 四 肢 肌 力 的 综 合 性 得 分 ，即 测 量 双 上 肢 和 双 下 肢 的 3 种 运 动 力 量 ，上 肢 运 动 包 括 肩 外

展、屈肘和伸腕，下肢运动包括屈髋、伸膝和踝背屈，MRC 总分为 60 分；总分<48 分，持续

24 h，可考虑 ICU⁃AW，或者每个肌群的 MRC 均分<4 分提示 ICU⁃AW[18]

8）如果病人因镇静药物限制了肌肉随意收缩和意识配合能力，无法进行徒手肌力检查。

如果暂时停用镇静药不会危害病人安全，建议可采取中断镇静，唤醒后采用 MRC 评分进

行肌力评估 [18]

9）神经影像学评估：如果中断镇静药物后，无法达到唤醒效果，或者肌无力的神经系统评

估不可靠，或者评估发现疑似中枢神经系统病变的证据，则需行神经影像学检查。磁共振

成像（MRI）优于电子计算机断层扫描（CT），尤其是担心有脑干病变时，考虑存在脊髓病

变时也需行 MRI[18]

10）实验室评估：所有合并肌无力的 ICU 病人，建议都应检测血清肌酸激酶(CK)水平 [18,29]

11）电诊断评估：如果 ICU 病人有不明原因的重度肌无力、1~2 周无改善或临床检查无法

可 靠 评 估 ，建 议 行 神 经 传 导 检 查（NCS）、肌 电 图 (EMG)和 重 复 神 经 电 刺 激 的 电 诊 断

检查 [1,18]

12）超声评估：建议每例病人入 ICU 时，由专业的、受过超声培训的医务人员留取肌肉超声

基线数值，对于无法配合 MRC 检查的病人可行超声检查初步评估肌肉功能，评估肌肉质

量和数量随着时间的改变，评估的肌群主要是股直肌、股四头肌、肱二头肌，主要测量指标

是肌肉的横截面积、厚度、回声强度 [30,32]

13）呼吸肌评估：对于疑似呼吸肌无力、脱机困难的病人，建议进行呼吸肌肌力测定，尤其

是最大吸气压(MIP)、最大呼气压(MEP)和鼻吸气压(SNIP)；对于疑似膈肌无力的病人，

建议进行膈肌肌力的检查；评估咳嗽能力可证实呼吸肌无力程度，指导后续治疗 [19]

14）营养评估：营养缺陷和危重疾病的分解代谢作用可导致反复出现明显的肌肉萎缩而导

致肌肉无力 [32]。建议重症病人入 ICU 后 48 h 内，使用营养风险筛查 2002（NRS⁃2002）或者

危重症病人营养不良风险评估量表（NUTRIC）评分或者改良版 NUTRIC(mNUTRIC)评

分进行营养风险筛查 [5,25]

15）可改变的危险因素：高血糖/胰岛素抵抗、肠外营养、药物（镇静药、神经肌肉阻滞剂等）、卧

床制动[1,18,21⁃23]

16）不可改变的危险因素：疾病严重程度指数、脓毒症、多器官功能衰竭、全身炎症反应综

合征、机械通气时间延长、ICU 住院时间延长、女性、老年病人、发病前的功能状态 [1,18]

17）目前尚无药物被推荐用于预防和治疗 ICU⁃AW[7]，积极处理原发病，尽量减少或避免引起

肌无力的药物[22]

18）早期评估、早期发现是及时干预的关键 [1,20]

19）危险因素的筛查、危险因素的控制尤为重要 [29]

Level 2
Level 2
Level 2
Level 2
Level 1

Level 1

Level 1

Level 1

Level 1

Level 1
Level 1

Level 2

Level 1

Level 2

Level 3

Level 1

Level 1

Level 2
Level 5

A 级

A 级

B 级

A 级

A 级

A 级

A 级

A 级

B 级

B 级

A 级

A 级

B 级

B 级

B 级

B 级

A 级

A 级

A 级

证据类别 证据内容 证据等级 推荐级别
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20）镇静药物管理：使用镇静药物的病人应实施每日唤醒，每日评估镇静药物使用的必要

性，限制镇静药物的过量使用 [18,22⁃23]。对于应激急性期、器官功能不稳定的病人，应以充分

的深度镇痛镇静为基础，包括机械通气人机严重不协调、严重急性呼吸窘迫综合征、俯卧

位通气、严重颅脑外伤有颅高压、癫痫状态、外科需要严格制动者、任何需要应用神经肌肉

阻滞剂治疗的情况 [22]

21）运 动疗法：建议危重症病人从危及生命的危机中恢复或稳定后，考虑开始康复运动治

疗[1,18,22⁃24,27,33]。从病人主观感受、精神症状、呼吸系统、心血管系统、其他辅助设备 5 个方面

制定运动前、运动过程、终止运动的标准[24]；建议为危重症病人制订程序化康复运动方案[24]，

对危重症病人每天进行多次康复治疗[24]，鼓励家属参与危重症病人的康复活动，但在家属参

与之前，有必要向家属提供合理解释和教育培训[24,27]

22）呼吸肌功能锻炼：建议建立早期脱机策略，应将每日唤醒试验（SATs）同自主呼吸试验

（SBTs）相结合进行序贯脱机治疗，避免因长时间机械通气导致膈肌功能减退、呼吸肌乏

力，进而引起病人对呼吸机依赖 [28]。存在 ICU⁃AW 的重症病人是呼吸障碍的高危人群之

一，应列为重点关注对象，予尽早评定，并介入呼吸康复 [27]。呼吸康复技术包括体位训练、

气道廓清技术、呼吸训练、咳嗽训练、运动训练等 [27]

23）营 养 管 理 ：NRS⁃2002 评 分 ≥5 分 或 者 mNUTRIC≥5 分 时 应 考 虑 病 人 存 在 高 营 养 风

险，应尽快启动全面的营养评估与营养支持治疗 [25]；建议使用主观整体评估量表（SGA）作

为 危 重 症 病 人 营 养 评 定 的 工 具 ，在 入 住 ICU 的 第 4 天~第 10 天 给 予 83.6 kJ/（kg•d）的 能

量支持及≥1 g/（kg•d）的蛋白质支持 [24]

24）血糖管理：避免高血糖 [7,26]，建议对于连续 2 次血糖≥10 mmol/L 的成人危重症病人启

动胰岛素治疗的血糖管理方案 [26]。与较高的血糖目标范围 7.8~11.1 mmol/L 相比，建议

反 对 将 胰 岛 素 输 注 滴 定 到 较 低 的 血 糖 目 标 范 围 4.4~7.7 mmol/L，以 降 低 发 生 低 血 糖

风险 [26]

25）物理治疗：建议使用神经肌肉电刺激，可防止 ICU 危重病人肌肉质量过度减少，增加肌

肉力量 [1,24,31]

Level 1

Level 2

Level 5

Level 2

Level 1

Level 2

A 级

A 级

A 级

B 级

A 级

B 级

（续表）

证据类别 证据内容 证据等级 推荐级别

3　讨论

3.1　准确把握评估时机是早期识别 ICU⁃AW 的关键

因素

第 1 条~第 3 条证据对评估时机进行了描述，建议

病人转入 ICU 当天尽早开始评估，并且在 ICU 入住期

间每天连续评估［20］，以更好地追踪肌力的变化。由于

在 ICU 早 期 观 察 到 的 肌 肉 功 能 和 肌 力 异 常 通 常 是 可

逆的［9］，早期评估和预防管理是改善 ICU⁃AW 病人预

后的关键。转入 ICU 的病人通常病情较为危急，如何

在繁忙、紧急的救治过程中做到早期准确评估仍是一

个值得临床护理管理者思考的问题，建议制订详细的

评估流程指引，落实早期评估。

3.2　准确掌握评估内容和方法是识别 ICU⁃AW 的重

要手段

第 4 条 证 据 首 先 对 评 估 的 资 质 进 行 了 阐 述 ，建 议

由接受过 ICU⁃AW 评估训练的医务人员进行评估［20］，

以提高评估的准确性。第 5 条、第 6 条证据提示应关注

病人的既往史以及其他可能引起肌无力的病因，进行

排他性诊断。第 7 条~第 14 条证据对评估内容进行了

全面阐述。对于清醒可配合的病人，行徒手四肢肌力

评估［18］，可采用 MRC 评分；对于因使用镇静药物无法

配 合 MRC 检 查 的 病 人 ，在 确 保 停 用 镇 静 药 不 会 危 害

病人安全的前提下，采取中断镇静，唤醒后采用 MRC
评 分 进 行 肌 力 评 估［18］，如 果 中 断 镇 静 药 物 后 ，无 法 达

到 唤 醒 效 果 ，建 议 行 神 经 影 像 学 检 查［18］；对 于 其 他 原

因 无 法 配 合 MRC 检 查 的 病 人 ，可 在 入 室 时 通 过 超 声

评估肌肉功能的基线数值，并追踪肌肉测量指标随着

时 间 的 改 变 情 况［30，32］。 Formenti 等［34］研 究 结 果 表 明 ，

卧床制动 7~10 d 的 ICU 病人，使用床旁超声发现肌肉

厚 度 减 少 20%、横 截 面 积 减 少 10%、回 声 强 度 增 加

8%、羽 状 角 减 少 5%，则 认 为 该 病 人 极 有 可 能 发 生

ICU⁃AW。对于有不明原因的重度肌无力、1~2 周无

改善或临床检查无法可靠评估，建议行神经传导检查、

肌 电 图 和 重 复 神 经 电 刺 激 的 电 诊 断 检 查［1，18］。 另 外 ，

由于 ICU⁃AW 病人的临床表现除了累及四肢肌肉，表

现为四肢肌无力以外，还有可能累及呼吸肌，表现为膈
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肌无力和萎缩，特别是机械通气病人，增加后期脱机困

难风险［1］。因此，对于疑似呼吸肌无力、脱机困难的病

人，建议进行呼吸肌肌力测定，尤其是最大吸气压、最

大呼气压和鼻吸气压；对于疑似膈肌无力的病人，建议

进行膈肌肌力的检查；评估咳嗽能力可证实呼吸肌无

力 ，指 导 后 续 治 疗［19］。 另 一 方 面 ，由 于 营 养 缺 陷 和 危

重疾病的分解代谢作用可导致反复出现明显的肌肉萎

缩而导致肌肉无力［32］，建议重症病人入 ICU 后 48 h 内

进行营养风险筛查［25］。

3.3　 积 极 的 危 险 因 素 筛 查 是 预 防 ICU ⁃AW 的 重 要

前提

第 15 条、第 16 条证据显示，导致 ICU⁃AW 的危险

因素分为可改变因素和不可改变因素，可改变的危险

因 素 包 括 高 血 糖/胰 岛 素 抵 抗 、肠 外 营 养 、药 物（镇 静

药 、神 经 肌 肉 阻 滞 剂 等）、卧 床 制 动［1，18，21⁃23］；不 可 改 变

的危险因素包括疾病严重程度指数、脓毒症、多器官功

能 衰 竭 、全 身 炎 症 反 应 综 合 征 、机 械 通 气 时 间 延 长 、

ICU 住院时间延长、女性、老年病人、发病前的功能状

态［1，18］。危险因素筛查能够提示临床制订基于可改变

的危险因素的预防干预措施，同时具有不可改变危险

因素的病人属于高危人群，应重点关注［35］。

3.4　实施预防管理措施是降低 ICU⁃AW 的有效策略

第 20 条~第 25 条证据描述了预防管理措施的相

关内容，包括镇静药物的管理、运动疗法、呼吸肌功能

训练、营养管理、血糖管理、物理治疗，建议临床医护人

员从人员、设备、方法、信息、制度 5 个方面制订符合自

身 ICU 特 色 的 ICU ⁃ AW 预 防 管 理 模 式［11］。 全 面 的

ICU⁃AW 预防管理措施能否高效实施取决于临床管理

者是否重视、能否提供足够的人力、时间、设备资源以

及多学科合作，如何在救治生命的同时，提高病人的生

存质量仍是目前国内 ICU 医护人员面临的一个挑战。

4　小结

目前，国外关于 ICU⁃AW 的早期评估和预防已经

形成比较完善的管理体系［36］，国内由于受到人力资源

缺乏、对 ICU⁃AW 重视不够、相关知识认识不足、相关

制度和流程缺乏的影响，ICU⁃AW 的评估和管理仍处

于 发 展 阶 段［10］。 本 研 究 总 结 了 现 阶 段 ICU⁃AW 评 估

和管理的 25 条证据，证据总结方法具有一定的科学性

和 规 范 性 ，能 够 指 导 临 床 何 时 进 行 评 估 、评 估 哪 些 内

容、选择何种评估方法、识别哪些危险因素、落实哪些

预防管理措施，以降低 ICU⁃AW 的发生率。在证据应

用时，建议结合病人的特点、临床场景、科室支持和相

关障碍因素分析，有选择性地进行证据转化，进一步规

范成人 ICU⁃AW 病人早期评估和预防管理流程，以改

善 ICU⁃AW 病人的临床结局。
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