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【摘要】 随着中国人口老龄化快速发展,重症监护病房(intensive
 

care
 

unit,ICU)的患者也在向

老龄化转变。ICU获得性衰弱(intensive
 

care
 

unit-acquired
 

weakness,ICU-AW)是重症患者尤其是老

年重症患者的常见并发症,与患者诸多不良后果密切相关。目前临床医师对于ICU-AW 的关注不

够,认知有待提高,预防措施及管理流程亦需规范。鉴于此,由中华医学会老年医学分会老年内分泌

代谢疾病学组牵头,在中华医学会老年医学分会和中国医师协会老年医学科医师分会组织下联合制

定了《中国老年人ICU获得性衰弱预防与管理专家共识(2025版)》,涵盖了ICU-AW 的分类、诊断、
预防和管理等多个方面,最终形成19条推荐意见。本共识旨在为广大老年医疗保健系统医务工作者

提供ICU-AW预防与管理指导,力图减少老年人ICU后衰弱、失能发生率,改善其临床预后,为促进

我国健康老龄化事业贡献力量。
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【Abstract】 With

 

the
 

rapid
 

development
 

of
 

population
 

aging
 

in
 

China,Intensive
 

Care
 

Units(ICU)
are

 

experiencing
 

a
 

similar
 

demographic
 

transition.ICU-acquired
 

weakness(ICU-AW)is
 

a
 

common
 

complication
 

among
 

critically
 

ill
 

patients,especially
 

among
 

elderly
 

patients,and
 

is
 

closely
 

associated
 

with
 

numerous
 

adverse
 

outcomes.Currently,clinical
 

awareness
 

of
 

ICU-AW
 

remains
 

insufficient,and
 

there
 

is
 

a
 

need
 

to
 

enhance
 

understanding,standardize
 

preventive
 

measures
 

and
 

establish
 

management
 

protocols.In
 

view
 

of
 

this,the
 

“Expert
 

consensus
 

on
 

the
 

prevention
 

and
 

management
 

of
 

intensive
 

care
 

unit-acquired
 

weakness
 

for
 

geriatrics
 

in
 

China(2025
 

edition)”
 

was
 

initiated
 

by
 

the
 

Chinese
 

Geriatrics
 

Society's
 

Endocrine
 

Metabolic
 

Diseases
 

Group
 

and
 

developed
 

by
 

the
 

Chinese
 

Geriatrics
 

Society
 

and
 

Geriatrics
 

Medical
 

Doctor
 

Branch
 

of
 

Chinese
 

Medical
 

Doctor
 

Association,addressing
 

various
 

aspects
 

of
 

ICU-AW,including
 

its
 

classification,diagnosis,prevention,and
 

management,ultimately
 

finalizing
 

19
 

recommendations.This
 

expert
 

consensus
 

aims
 

to
 

provide
 

gudiance
 

on
 

the
 

prevention
 

and
 

management
 

of
 

ICU-AW
 

for
 

medical
 

workers
 

in
 

the
 

elderly
 

healthcare
 

system,striving
 

to
 

reduce
 

the
 

incidence
 

of
 

post-ICU
 

weakness
 

and
 

disability
 

among
 

the
 

elderly,improve
 

their
 

clinical
 

outcomes,and
 

contribute
 

to
 

promoting
 

the
 

process
 

of
 

healthy
 

aging
 

in
 

China.
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  随着世界人口分布的老龄化转变,重症监护病

房(intensive
 

care
 

unit,ICU)的患者也在向老龄化

转变[1-2]。ICU 获得性衰弱(intensive
 

care
 

unit-
acquired

 

weakness,ICU-AW)是指患者处于危重

状态时出现、不能归因于重症以外其他原因的全身

性肌无力
 [3-4]。ICU-AW是重症患者,尤其是老年

重症患者的常见并发症,由于评估时间、评估方式、
基础病等诸多因素的差异,不同研究报道ICU-
AW的患病率有所不同,Fazzini等[5]一项纳入54
项研究的 Meta分析显示,重症患者中罹患ICU-
AW的患者总体占比约为48%。ICU-AW 与重症

患者机械通气和ICU住院时间的延长、住院费用

增加以及更高的1年死亡率等不良后果相关[4,6],
除此之外,ICU-AW与

 

ICU
 

出院后较高死亡率以

及6个月幸存者的较低身体机能独立相关[7],给社

会及家庭带来沉重的负担。
临床医生对ICU-AW 的关注迄今仍然较少,

且诊断及预防管理国内尚无规范。ICU-AW 目前

无特别的治疗药物,重在预防。随着人口老龄化及

老年重症患者的增加,对老年重症患者ICU-AW
的临床诊断与预防管理亟待规范,而目前国内外尚

无针对老年重症患者ICU-AW诊断与预防管理的

权威指南或专家共识。一项来自31个省、自治区、
直辖市的

 

3
 

206名ICU工作人员参与完成的横断

面调查结果显示,ICU-AW
 

评估的主要障碍包括

缺乏知识与技能、患者认知障碍以及缺乏
 

ICU-
AW

 

评估指南和程序等[8]。因此,由中华医学会老

年医学分会老年内分泌代谢疾病学组发起,在中华

医学会老年医学分会和中国医师协会老年医学科

医师分会组织下共同制定了《中国老年人ICU获

得性衰弱预防与管理专家共识》,以期能为临床上

老年重症患者ICU-AW的预防及管理提供指导和

帮助,改善老年重症患者的临床结局。
术语说明:目前国内关于intensive

 

care
 

unit-
acquired

 

weakness(ICU-AW)的中文表述有ICU
获得性衰弱、ICU 获得性肌无力等。近年来使用

术语“ICU 获得性衰弱”较多。而在老年医学领

域,衰弱常特指老年人群中老年综合征之衰弱综合

征(Frailty),指由于与年龄相关的衰退和机体稳态

调节能力下降,老年人对轻微打击(如致病因素或

治疗措施)的耐受性下降状态。本共识所指ICU-
AW则主要聚焦在ICU接受治疗的重症患者,有
别于Frailty。临床上Frailty与ICU-AW 关系密

切,存在老年衰弱综合征是老年重症患者罹患

ICU-AW的重要危险因素之一,而老年重症ICU-
AW 患者出院后又常出现Frailty或原有Frailty
者症状加重,表现为耐力(resistance)下降、行走困

难(ambulation)、合并多种疾病(illnesses)、体重减

轻等。老年重症患者的ICU-AW 与Frailty的临

床表现存在交叉重叠。ICU-AW 由重症引发,预
防和管理措施及早到位、重症状态纠正后其相关症

状和体征就可能逆转。ICU-AW 通常表现为全身

性肌无力。ICU-AW与一般的肌无力或者肌少症

等有比较明确病因引起的肌无力,在临床表现上很

难明确区分,ICU-AW 指的是除了重症因素没有

其他合理解释的病因导致的肌无力;ICU-AW 的

肌无力通常对称发生,多累及四肢和呼吸肌,一般

不累及面部肌肉。ICU-AW 的发生机制迄今尚无

完全 阐 明,可 表 现 为 重 症 多 神 经 病 变(critical
 

illness
 

polyneuropathy,CIP)、重 症 肌 病(critical
 

illness
 

myopathy,CIM)和以上两者同时存在的重

症 神 经 肌 病 (critical
 

illness
 

neuromyopathy,

CINM)。
一、共识制订方法学

本专家共识由中华医学会老年医学分会老年

内分泌代谢疾病学组牵头,中华医学会老年医学分

会和中国医师协会老年医学科医师分会联合组织

制订。已 在 国 际 实 践 指 南 注 册 平 台 (http://

www.guidelinesregistry.cn)完成双语注册(注册

号:PREPARE-2024CN931),尚未检索到相同或类

似主题的指南注册记录。本专家共识制定依据《中
国制 订/修 订 临 床 诊 疗 指 南 的 指 导 原 则(2022
版)》[9],符合《WHO指南制订手册》[10]和美国医

学科学院[11]临床实践指南定义,参考卫生保健实

践指南的报告条目(reporting
 

items
 

for
 

practice
 

guidelines
 

in
 

healthcare,RIGHT)[12]进行专家共

识的制定和撰写。

1.共识制订委员会:专家共识制订委员会由

首席专家、指导委员会、推荐意见共识组、秘书组、
证据评价组和外审组构成。

(1)首席专家:由1~2名首席临床专家组成。
首席专家的主要职责包括:①是共识的总负责人,
负责共识的内容及质控;②负责管理共识工作组成

员的利益冲突。
(2)指导委员会:成员由具有丰富专家共识制

订经验的临床专家和方法学家组成。主要职责包

括:①确定共识主题和范围;②组建共识其他工作

组;③审核及批准共识计划书;④监督共识制定流
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程;⑤批准推荐意见和共识全文。
(3)推荐意见专家组:由多学科成员组成,包括

老年医学和重症医学专科医师、护士、营养医师、康
复医师等。主要职责包括:①根据目标人群、方案

或干 预 措 施、对 照 及 可 能 的 结 局(
 

population,

intervention,comparison
 

and
 

outcome,PICO)原
则构建临床问题,并遴选结局指标;②制订共识计

划书;③指导并监督证据检索、评价和形成决策表;

④达成推荐意见共识;⑤撰写共识全文并提交审核

专家组审核。
(4)审核专家组:审核共识初稿,提出修改意

见,最终提交指导委员会批准。
(5)执笔组:由老年医学、重症医学、临床营养

专科医师、护师和方法学专家组成。执笔组主要职

责包括:①起草共识计划书,完成共识注册;②调研

临床问题;③组织共识制订过程中的相关会议;④
完成共识外审协调事宜;⑤记录共识制订的全过

程;⑥协调各组的其余相关事宜。
(6)证据评价组:由3~10名接受过循证医学

相关培训的人员构成。主要职责包括:①完成文献

检索和证据分级;②协助执笔组处理共识制订过程

中与证据相关的问题。
(7)外审组:由未直接参加本共识制订的相关

领域人员组成,其职责主要是审核共识初稿,提出

修改建议和意见。

2.临床问题的调研与确定:通过查阅老年人

ICU-AW相关文献,对国内外相关指南、共识、高
质量系统评价以及临床研究进行整理分析,对利益

相关人员进行深度访谈,并结合专家组成员多年临

床经验,初步产生老年人ICU-AW 相关临床问题

(共有12个临床问题),形成初始临床问题清单。
先后开展了2轮德尔菲调查,召开了1次面对面专

家共识会议,进行临床问题甄选的讨论及投票,对
初始临床问题进行归类、去重、合并。经共识编撰

委员会多次讨论、归纳总结,确定本共识从分类、诊
断、危险因素及预后、在院患者预防及管理、出院后

管理5个方面进行推荐,共针对12个关键问题提

出了19项推荐意见。

3.共识的证据检索:检索范围包括外文数据

库(
 

PubMed、Scopus、Web
 

of
 

Science、Cochrane
 

Library、Ovid)、中文数据库(中国知网、万方数据、
维普中文期刊数据库、中国生物医学文献数据库、
中华医学全文数据库),中文检索式由“老年”“重
症”“衰弱”“肌无力”“危重症性肌病”“危重症性多

神经病变”“危重症性神经肌病”等中文相关词汇及

逻辑符号组成,英文检索式由“intensive
 

care
 

unit
[MeSH]”“critical

 

illness[MeSH]”“frailty
[MeSH]”“intensive

 

care
 

unit-acquired
 

weakness”
“critical

 

illness
 

myopathy”“critical
 

illness
 

polyneuropathy”“critical
 

illness
 

neuromyopathy”
“aged[MeSH]”“geriatrics[MeSH]”“elderly”等词

汇及逻辑符号组成。检索时限:从数据库建库至

2025年1月。纳入标准:(1)老年重症患者中的衰

弱人群,年龄≥60岁;(2)文献研究类型为临床指

南、专家共识、系统综述、Meta分析、随机对照试

验、横断面研究、队列研究及病例对照研究等。排

除标准:(1)重复发表文献;(2)入住ICU前即发生

衰弱或因非重症原因所导致衰弱的人群;根据题

目、摘要和全文顺序逐级筛选文献,然后提取最终

纳入研究的各项信息。每篇文献的筛选和信息提

取工作均由2名研究人员独立完成,若存在分歧,
则共同讨论解决或咨询第3名研究人员。检索后

筛选了中英文文献553篇,最终纳入88篇。

4.共识证据评价:本共识将证据级别分为A、

B、C。证据级别A:证据基于多项随机对照试验或

Meta分析。证据级别B:证据基于至少一项随机

对照试验或多项大型非随机对照研究。证据级别

C:证据基于专家共识意见和/或小规模研究、回顾

性研究或临床注册研究[13]。
利用德尔菲法及面对面专家共识会议法形成

推荐意见并达成共识。本共识对推荐类别定义如

下:Ⅰ类推荐:证据和/或总体一致认为该治疗措施

或方法有益、有效,应该采用;Ⅱ类推荐:关于该治

疗措施或方法的有效性的证据不一致或观点尚有

分歧,其中Ⅱa类推荐指有关证据和/或观点倾向

于有效,Ⅱb类推荐指有关证据和/或观点尚不足

以证明有效;Ⅲ类推荐:证据和/或总体一致认为该

治疗措施或方法无用和/或无效,在某些情况下可

能有害,不推荐使用。

5.共识目标人群和使用者:本共识聚焦在

ICU接受治疗的老年重症患者(年龄≥60岁)。使

用者为从事临床工作的医师、护士,临床药理、营养

医师,康复科医师和治疗师等。

6.利益冲突声明:共识指导委员会、共识制订

工作组、共识秘书组、证据评价组和共识评审小组

所有成员均按要求填写利益声明表,并对可能存在

的利益冲突进行管理。本共识未接受任何基金

资助。
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二、ICU-AW的分类

1984年Bolton等[14]
 

报道了5例重症患者在

疾病高峰期发生的严重运动和感觉多发性神经病,
即重症多神经病变。迄今已有不少在ICU住院或

其他重症患者中出现严重肌病的报道[15-18];2000
年,Lacomis等[19]

 

提出了重症肌病的概念。2003
年,Bednarik等[20]

 

在前瞻性研究46
 

例、至少两个

器官系统衰竭的重症患者中发现,重症患者神经肌

肉受累的几种表现,即肌肉兴奋性降低、肌病、运动

轴突神经病变和感觉神经病变等同时存在,表明重

症患者的肌无力可能存在神经与肌肉病变的重叠。
其后,Stevens等[3]

 

对ICU-AW 的分类进行了概

括,提出ICU-AW 可分为CIP、CIM、CINM 三种

类型。然而在临床实践中,这三种类型往往存在重

叠,分类困难,精准分类对于ICU-AW 的防治效果

有多大的影响尚未见相关报道。肌肉随着年龄的

增长会出现退化,纵向研究表明,在
 

75
 

岁的人群

中,女性肌肉质量每年损失0.64%~0.70%,男性

每年损失0.80%~0.98%。肌肉力量随衰老损失

得更快,男性的肌肉力量每年损失3.0%~4.0%,
女性每年2.5%~3.0%[21]。老年人神经肌肉的功

能均有不同程度退化,且老年人群既往存在肌少

症、衰弱及神经病变的病例基数较大,ICU-AW 更

易发生,需根据病史、病程及临床表现以及相关检

查等仔细鉴别其肌无力是否为既往基础疾病所致。
推荐意见1:ICU-AW 可分为重症多神经病变

(CIP)、重症肌病(CIM)和以上两者同时存在的重

症神经肌病(CINM)(Ⅱa类,C,96.83%同意)。
三、ICU-AW的诊断

2014年美国胸科学会“成人ICU-AW 诊断的

临床实践指南”[6]综述了既往文献中对ICU-AW
的诊断方法,推荐使用自身功能测试,如医学研究

委员 会 总 评 分 (Medical
 

Research
 

Council
 

sum
 

score,MRC-ss)、握力、六分钟步行试验等,或电生

理学方法进行ICU-AW的识别。临床实践中自身

功能测试最常使用的是 MRC-ss,六分钟步行试验

在重症患者中无法开展。2014年后的相关研究也

多数采用了以上评估方法[5,22-24]。Wieske等[25]的

一项观察性队列研究显示,腓总神经的复合肌肉动

作电位波幅和尺神经感觉神经动作电位波幅有助

于早期识别非清醒重症患者ICU-AW。相较于常

规的肌力评估,应用神经电生理检查可提前6
 

d明

确ICU-AW诊断。超声技术已在ICU广泛应用,
已有文献报道骨骼肌超声对ICU-AW 有潜在的预

测能 力,但 仍 需 要 对 更 多 的 病 例 进 行 深 入 探

索[26-29]。综上所述,ICU-AW 的诊断目前主要以

临床体格检查及神经肌肉电生理检查为主,超声技

术的应用也是重要方向,应根据患者情况,选择适

当的诊断方式:对于清醒、可配合体查的患者,可采

用体格检查(量表)的方式进行诊断评估。目前常

用的评估方法为 MRC-ss评分,其中,MRC-ss六

分类量表(表1)应用最广泛、全面且简便易行,以

MRC-ss<48分为诊断ICU-AW 的临界值;老年

重症患者发病急、病情重或处于镇静镇痛状态,未
必能够进行 MRC-ss评分,可选择神经电生理检查

或肌肉超声等检查结合临床特征综合判断是否发

生ICU-AW。

ICU-AW除可累及四肢肌肉外,也可累及呼

吸肌。呼吸肌功能评估对于机械通气患者至关重

要。2020 年 Medrinal等[30]纳 入 60 项 研 究 的

Meta分析(患者年龄为61.8±5.5岁)显示,最大

吸 气 压、 膈 肌 超 声、 颤 搐 性 跨 膈 压

(transdiaphragmatic
 

twitch
 

pressure,TwPd
 

i)等
均可用于评估呼吸肌功能。超声检测膈肌厚度对

脱机失败的预测能力最高,敏感度0.76(95%CI:

0.67~0.83),特 异 度 为0.86(95%CI:0.78~
0.92),曲线下面积(Area

 

Under
 

the
 

Curve,AUC)
为0.86(95%CI:0.83~0.89);TwPd

 

i对ICU患

者总死亡率的预测能力最高,敏感度为0.87(95%
CI:0.76~0.93),特异度为0.36(95%CI:0.27~
0.43),AUC为0.74(95%CI:0.70~0.78)。研究

结果提示在老年重症患者中进行膈肌功能评估有

助于发现老年重症患者的呼吸肌无力并预测临床

结局。超声膈肌检查在ICU的应用日益广泛。膈

肌增厚分数(diaphragm
 

thickening
 

fraction,DTF)
是超声膈肌评估的良好指标,可作为动态观察膈肌

功能的指标,较好地反映膈肌收缩功能、预测ICU
机械通气患者的脱机成功率[31]。夏婧等[32]纳入

71名受试者的研究,利用超声测量膈肌厚度,探讨

其诊断ICU-AW 的价值,发现以 DTF<16.30%
作为预测值,AUC为0.84,标准误为0.05,敏感度

0.86,特异度0.80,P=0.001,诊断价值最佳。但

该研究纳入病例数较少,仍需大样本量、多中心研

究进行验证。
近 年 来,Computed

 

Tomography (CT)、

Magnetic
 

Resonance
 

Imagin(MRI)、双能 X线等

影像学检查、生物电阻抗测定等方法,也开始探索

应用于ICU-AW 的诊断,但费用高、辐射、床边操
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作受限等因素制约了它们的广泛应用。ICU-AW
患者肌肉活检的病理表现以坏死性肌病为主,多合

并肌源性与神经源性损害。肌肉活检是诊断肌病

的金标准,对明确少见肌病导致的呼吸肌无力是避

免误诊漏诊的唯一手段;但活检属于有创性检查,
不建议常规使用[33-34]。随着科技的发展,未来将

会有更多的新兴技术(如生物标志物、AI辅助影像

分析等)应用于ICU-AW诊断的探索和研究。
推荐意见2:建议对老年重症患者根据具体情

况 选 用 MRC-ss、电 生 理 检 查 如 肌 电 图

(electromyogram,EMG)、神 经 传 导 检 测 (nerve
 

conduction
 

studies,NCS)、超声检查等结合临床表

现综合判断是否诊断ICU-AW;其中 MRC-ss<48
分可诊断ICU-AW,MRC-ss<36分诊断严重ICU-
AW(Ⅰ类,C,96.83%同意)。

推荐意见3:建议对机械通气患者,使用膈肌

超声、跨膈压、最大吸气压等方法进行呼吸肌功能

的评估,有助于ICU-AW 的诊断并预测预后(Ⅰ
类,A,98.41%同意)。

表1 MRC-ss六分类量表

分级 描述

0 无明显肌肉收缩

1 肌肉有微弱收缩,但不能产生关节运动

2 关节在平面上可见运动,但不能克服重力

3 肌肉可克服重力,但不能克服阻力

4 肌肉可克服一定的阻力,但不能克服最大的阻力

5 肌肉可以克服最大的阻力

  注:MRC-ss,医学研究委员会总评分;该量表针对人体双侧6
对肌群,即肩外展肌、肘屈肌、腕伸肌、髋屈肌、膝关节伸肌、足背屈

肌,根据肌肉功能进行评分,分值范围0~60分,总分<48分可诊

断ICU-AW;总分<36分可诊断严重ICU-AW。

  四、老年重症患者ICU-AW 的危险因素与

预后

(一)ICU-AW的危险因素

目前已有多项研究发现了ICU-AW 的危险因

素,2018年Yang等[24]纳入14项前瞻性队列研究

的 Meta分析显示,急性生理学及慢性健康状况评

分 系 统 (Acute
 

physiology
 

and
 

chronic
 

health
 

evaluation
 

scoring
 

system,APACHE)Ⅱ评分≥15
分、多器官功能衰竭、全身炎症反应综合征或脓毒

症、女性患者等因素均为ICU-AW 的高危因素。
此外,长期机械通气、肠外营养治疗、水电解质及酸

碱平衡紊乱(尤其是高乳酸血症)、高血糖等也是

ICU-AW 的危险因素。2022年 Yang等[35]纳入

12项前瞻性队列研究的 Meta分析,显示女性、机
械通气天数、年龄、ICU住院时间、感染性疾病、肾
脏替代治疗、序贯器官衰竭评分(Sequential

 

Organ
 

Failure
 

Assessment,SOFA)高和高血糖均为ICU-
AW的危险因素。Eggmann等[36]对115例患者

(平均年龄>60岁)进行了随机对照研究,二次分

析显示,制动可能是ICU-AW 的一个可调整的危

险因素。Rocío
 

Fuentes-Aspe等[37]对探讨ICU-
AW危险因素的系统评价进行了定性总结,并重叠

进行 Meta分析,结果显示不可调整的因素包括高

龄、女性和多器官衰竭等,始终与ICU-AW 相关;
肾脏替代治疗也与ICU-AW 相关,但异质性高。
综上所述,目前已经发现了ICU-AW 的多项危险

因素,不可调整的危险因素包括高龄、女性、全身炎

症反应、脓毒症或其他严重感染性疾病、多器官功

能衰竭等。年龄≥60岁的老年人由于衰弱、肌少

症等老年综合征的发生以及衰弱导致的抗打击能

力减退,更易发生ICU-AW。研究发现女性更易

发生ICU-AW,但女性易感的机制仍需进一步探

究。老年患者进展到重症状态的病因以全身炎症

性疾病、严重感染性疾病多见,多数存在多器官功

能衰竭,这些不可调整的危险因素使其更易罹患

ICU-AW,应对其进行重点筛查并采取预防措施。

ICU-AW可调整的危险因素包括:长期制动、长期

肠外营养治疗、机械通气、肾脏替代治疗或内环境

紊乱(尤其是高乳酸血症)、高血糖、住院时间长等,
应尽量减少或避免此类危险因素的发生。已存在

相关危险因素的老年重症患者应重点关注,在综合

处理重症的同时,尽早减少或消除ICU-AW 的危

险因素,提前采取相关预防措施。APACHE
 

Ⅱ评

分和SOFA评分升高对于ICU-AW具有一定的警

示意义,但尚无证据能根据它们评分值的高低判断

是否存在ICU-AW及其严重程度。
推荐意见4:ICU-AW 不可调整的危险因素

(含原发病及合并症)包括:高龄、女性、全身炎症反

应、脓毒症或其他严重感染性疾病、多器官功能衰

竭等。建议对具有这些危险因素的老年重症患者

进行ICU-AW 的重点筛查(Ⅰ类,A,96.83%同

意)。
推荐意见5:ICU-AW 可调整的危险因素包

括:长期肠外营养治疗、机械通气、肾脏替代治疗、

ICU住院时间长、内环境紊乱、血糖控制不佳、长期

制动等。建议对存在这些危险因素的老年重症患

者重点筛查ICU-AW,并尽早减少或消除危险因素
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(IIa类,A,98.41%同意)。
推荐意见6:APACHE

 

Ⅱ评分≥15分和SOFA
评分升高可帮助预警ICU-AW,但不能根据其评分

值高低判断ICU-AW 的轻重(Ⅱa类,A,99.21%同

意)。
(二)ICU-AW的风险药物

老年重症患者的救治离不开药物的应用,但某

些治疗药物可能影响ICU-AW 的发生发展。已有

研 究 报 道,ICU 常 用 的 神 经 肌 肉 阻 滞 剂

(Neuromuscular
 

Blocking
 

Agent,NMBA)、氨基

糖苷类药物、糖皮质激素、去甲肾上腺素等药物均

与ICU-AW的发生有一定的相关性。三项 Meta
分析

 [24,38-39]均显示,NMBA的使用与ICU-AW 的

发生存在一定程度的关联,但部分研究存在高偏倚

风险,部 分 研 究 结 果 之 间 尚 欠 缺 一 致 的 结 论。

Papazian等[40]纳入340例急性呼吸窘迫综合征

(Acute
 

Respiratory
 

Distress
 

Syndrome,ARDS)患
者的多中心、双盲 RCT研究显示,在重度 ARDS
患者中,早期给予 NMBA 并不增加肌无力的发

生。故 病 情 严 重 程 度、NMBA 的 使 用 时 机 与

ICUAW之间的关系尚待深入研究。另有三项纳

入了10项及以上前瞻性队列研究的 Meta分析提

示,氨基糖苷类药物的使用与ICU-AW 的发生显

著相关[24,35,41]。Yang等[42]纳入了1项RCT及17
项前瞻性队列研究的 Meta分析显示,糖皮质激素

的使用与ICU-AW显著关联。而对于去甲肾上腺

素等药物,有文献显示其与ICU-AW 存在显著关

联,但仍待进一步探究[24]。另一项纳入15项研究

的 Meta分析[43]同样证实了去甲肾上腺素等血管

活性药物与成年人ICU-AW 之间的关联。Rocío
 

Fuentes-Aspe等[37]探讨ICU-AW 危险因素的系

统评价及 Meta分析,发现 NMBA、糖皮质激素与

ICU-AW的因果关系并不相同;而氨基糖苷类药

物、去甲肾上腺素则与ICU-AW 的发生相关;各项

研究的异质性可能是影响结果的重要因素。综上

所述,现有研究表明,NMBA、氨基糖苷类药物、糖
皮质激素、去甲肾上腺素等药物的使用可能与

ICU-AW的发生相关,但是否会导致或加重ICU-
AW的详细机制仍不明确,有待进一步研究。上述

药物均为救治老年重症患者常用的药物,这些药物

的使用增加ICU-AW发生的风险报道较多,因此,
对使用这些药物的患者应及时进行ICU-AW 的相

关评估并采取相应的预防措施,在保证重症治疗效

果及安全的前提下适当减少它们的使用。

推荐意见7:神经肌肉阻滞剂、糖皮质激素、去
甲肾上腺素、氨基糖苷类等药物的使用可能与

ICU-AW 的产生相关,建议临床医生对使用这些药

物的患者进行ICU-AW 预警,及时评估、预防ICU-
AW,并根据病情结合老年重症患者的药物代谢特

征,尽可能做到个体化用药(Ⅱa类,B,96.83%同

意)。
(三)ICU-AW对老年重症患者预后的影响

1998年De
 

Jonghe等[44]一篇系统评价提出,

ICU获得性神经肌肉疾病患者机械通气时间更

长,且预后更差。2018年Sánchez
 

Solana等[45]的

一篇系统评价显示,合并ICU-AW 的重症患者机

械通气时间更长,脱机失败风险及并发症发生率更

高,且伴随着更长的ICU住院时间与更高死亡率

等不良后果。Hermans等[46]纳入415例ICU 患

者的队列研究及倾向性匹配分析显示,ICU-AW
提高急性病发病率,并增加医疗保健相关成本和1
年死亡率。Van

 

Aerde等[47]纳入883例患者的大

型前瞻性观察性研究显示,ICU-AW 患者即使

MRC评分略低,也可能影响其远期死亡率、肌肉

力量和功能以及其他身体机能。以上多项研究表

明,重症患者ICU-AW与脱机困难、较长机械通气

时间、较长住院时间、高死亡率等严重不良后果的

发生相关。住院期间发生ICU-AW,在出院后也

会对患者的生存质量、远期死亡率造成影响,严重

影响患者的疾病治疗效果及近期、远期预后。由于

高龄为ICU-AW 的危险因素之一,老年人更易发

生ICU-AW并导致不良预后。所以,在重症患者

(尤其是老年重症患者)的救治过程中,注重ICU-
AW 的筛查及预防,有利于原发病的治疗、预后并

改善出院后的生活质量。
推荐意见8:ICU-AW 与困难脱机、延长机械

通气和ICU住院时间、住院病死率增加、远期死亡

率增加等不良后果相关(Ⅰ类,B,99.21%同意)。
五、老年重症患者ICU-AW 在院期间的预防

与管理

(一)老年重症患者ICU-AW 筛查及预防的

时机

Fazzini等[5]纳入52项研究的 Meta分析显

示,平均而言,重症患者在入住
 

ICU
 

的第一周每天

损失近2%的骨骼肌。ICU患者肌肉量的丢失速

度快,需及早、动态评估,实施早预防、早发现、早处

理,延缓其发展。老年重症患者的肌少症、衰弱发

病率高,更应尽早启动ICU-AW 筛查和处理。建
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议入院24
 

h内或病情稳定后及早评估,并在疾病

过程中每7~10
 

d动态评估,以期早预防、早发现、
早治疗,延缓其发展。由于ICU-AW 定义为不能

归因于重症外其他原因的全身性肌无力,老年人群

中,肌少症、衰弱发病率高,所以老年重症患者入住

ICU时,尽早启动ICU-AW 筛查有助于了解患者

的肌肉功能状态基线水平,以供后续动态比较。
推荐意见9:推荐老年重症患者入住ICU后

24
 

h内或病情稳定后启动ICU-AW 筛查,在住院

期间动态评估,并在病情稳定后早期启动预防措施

(Ⅱa类,C,96.83%同意)。
(二)老年重症患者ICU-AW的预防措施

1.康复治疗:胡惠娟等[48]纳入80例重症监护

患者的RCT研究显示,在ICU重症患者中按照早

期活动流程进行早期活动干预策略是安全可行的,
早期活动患者肌力有明显改善。王静净[49]一项纳

入74例ICU患者的RCT研究显示,早期活动联

合体感音乐治疗患者,其肌力下降速度远慢于普通

护理患者,且ICU-AW的发生率显著低于对照组。

Gruther等[50]纳入53例重症存活者的RCT研究

显示,在常规护理基础上,早期逐步康复运动的患

者肌力较基线水平具有较大提高。王晓敏等[51]纳

入80例ICU住院老年患者的RCT研究显示,与
常规护理相比,早期活动更有利于减少ICU-AW
发生率,缩短通气时间和住院时间,改善生活能力。
常欣妮[52]纳入了150例重症患者的RCT研究提

出,四级康复训练可降低ICU-AW 发生率,改善患

者机体炎症细胞因子水平,促进其机体康复。刘凤

格[53]纳入了84例重症患者的 RCT研究同样提

出,四级康复训练可提高重症患者的 MRC评分。
然而,也有研究显示早期活动未降低重症患者的

ICU-AW发病率[54-55]。Yu等[56]Meta分析表明,
在进入重症监护病房后24~72

 

h内启动早期活动

方案可能是降低ICU-AW和相关医疗并发症发生

率的最有益策略。诸多研究显示,早期康复活动

(包括物理康复治疗)有利于预防老年重症患者

ICU-AW的发生。早期康复活动一般按照床上被

动活动、床边坐立、坐床旁椅上、床边站立、协助行

走等方式循序渐进,也可以进行床上踏车或其他器

械训练、肢体拉伸、肺功能及排痰训练等,ICU 的

医护人员均可指导患者实施这些康复活动,期间应

严密监测生命体征。老年重症患者自身活动能力

差,心肺功能障碍比较突出、深静脉血栓的风险较

高,故在实施康复治疗前,需全面评估康复治疗的

风险,也可以由ICU医师与康复医师共同评估后

进行,以提高康复治疗效果,避免因康复治疗可能

出现的不良后果。对老年重症患者早期活动的时

机,迄今仍鲜见相关研究报道。国内重症康复相关

文献[57-58],结合国外相关研究对康复治疗的介入

及终止时机作出了以下推荐(表2)。
神经 肌 肉 电 刺 激 (neuromuscular

 

electrical
 

stimulation,NMES)是一种可用于增强肌肉力量、
增加活动范围、减少水肿、减少肌萎缩、愈合组织和

减轻疼痛的康复治疗方式[59],可用于吞咽肌、四肢

肌、呼吸肌等多种肌群的康复治疗。2020年Liu
等[60]纳入11项 RCT 研究(共576例 患 者)的

Meta分析显示,ICU住院患者早期进行NMES干

预可以有效增加肌力,缩短机械通气时间、ICU住

院时间及总住院时间,提高患者出院后生活质量,
并在一定程度上预防ICU-AW 的发生。2023年

Nakanishi等[61]一项纳入18项研究的 Meta分析

显示,使用 NMES可减少ICU-AW 的发生,并可

能延缓肌肉质量的变化和增加肌肉力量,但对临床

结局的影响尚不明确。陈红等[62]一项纳入144例

研究对象(平均年龄>60岁)的 RCT研究显示,

NMES与早期被动运动均有利于维持或改善患者

肌力,使患者ICU-AW的患病率降低、机械通气时

间和入住ICU时间减少,NMES的疗效优于被动

运动,二者联合效果更加显著。另有Routsi等[63]

纳入140例患者的RCT(平均年龄接近60岁)研
究表明,肌肉电刺激治疗可预防重症患者发生重症

相关神经肌病,并可缩短脱机时间。Chen等[64]纳

入33例长期机械通气患者(平均年龄>60岁)的

RCT研究发现,肌肉电刺激增强了受试者的肌肉

力 量,对 ICU-AW 具 有 潜 在 的 预 防 作 用。

Nakamura等[65]纳入94例重症监护患者(平均年

龄>60岁)的RCT研究显示,肌肉电刺激有利于

减少重症患者肌肉量的损失。Segers等[66]纳入47
例患者(平均年龄>60岁)的RCT研究显示,早期

行NMES减轻了重症患者肌肉量的损失。显然,
国内外诸多研究显示,NMES对重症患者ICU-
AW的预防以及肌力的改善均有益处;对无法主动

运动的患者,与普通的被动运动相比,NMES的效

果更佳。然而,也有RCT研究显示,NMES对重症

患者身体机能无明显改善。Waldauf等[67]纳入

150例患者(年龄61±15岁)的RCT显示,早期向
 

ICU
 

患者提供功能性电刺激(NMES与床上自行

车运动结合)并不能改善重症患者6个月后的身体
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表2 重症患者康复治疗的介入时机及终止时机

评估分类 开始指标  终止指标  

心血管系统 HR
 

40~120次/min
SBP

 

90~180
 

mmHg
MAP

 

65~110
 

mmHg
无新发心律失常和心肌缺血

无血乳酸≤4
 

mmol/L的休克征象

无新发不稳定性深静脉血栓

无肺动脉栓塞

无可疑的主动脉狭窄

HR<40次/min或>140次/min
SBP变化>20%
MAP≤65

 

mmHg或≥110
 

mmHg
新发心律失常和心肌缺血

患者自觉心悸,疲劳乏力不能耐受

-
-
-

呼吸系统 RR≤40次/min
PEEP≤10cmH2O
机械通气患者无人机对抗

FiO2 ≤0.60,SpO2 ≥0.90

RR≥40次/min
呼吸困难或气短加重

人机对抗

相同支持条件下SpO2 ≤0.90
神经系统 RASS评分-2~2分

颅内压<20
 

cm
 

H2O
意识变差,烦躁不安

-
其他 已落实人工气道安全评估

无骨折或骨折已加强固定

无活动性出血

体温≤38.5℃

人工气道脱离或移位

跌倒

重要治疗和监测管线脱落

-

  注:HR,心率,SBP,收缩压,MAP,平均动脉压,RR,呼吸频率,PEEP,呼气末正压,FiO2,吸入氧浓度,SpO2,脉搏血氧饱和度,RASS,

Richmond
 

躁动-镇静评分;1
 

mmHg≈0.133
 

kPa,1
 

cm
 

H2O≈0.098
 

kPa;“-”代表无此项。

机能。另有一项纳入
 

6
 

项
 

RCT研究(共718
 

例患

者,平均年龄60
 

±
 

15.3岁)的 Meta分析显示,与
单独常规护理相比,NMES联合常规护理的患者

肌肉力量并无明显差异[68]。膈肌功能与机械通气

时间密切相关,膈肌功能锻炼也是重症患者的重要

康复措施之一。
 

Júnior等[69]针对44例老年重症患

者的RCT研究显示,经皮膈肌电刺激有助于缩短

机械通气时间,改善吸气肌及膈肌收缩功能。一项

纳入23
 

项(共1
 

312例机械通气患者)RCT研究

的 Meta分析显示,单独使用 NMES或 NMES联

合物理治疗干预可提高机械通气患者的脱机成功

率(OR=1.85,95%CI:1.11~3.08),但ICU住院

时间、通气时间或死亡率没有明显改善[70]。表明

NMES对机械通气患者的呼吸肌功能有潜在的益

处,期待后续更多相关多中心大样本的规范化

RCT研究提供更多的临床证据。

2010年Cader等[71]针对70岁以上老年气管

插管 患 者 进 行 的 RCT 研 究 显 示,吸 气 肌 训 练

(inspiratory
 

muscle
 

training,IMT)可改善最大吸

气压和浅快呼吸指数(在1
 

min自主呼吸试验期

间,呼吸频率除以潮气量的比值),同时缩短患者的

脱机时间。Vorona等[72]纳入28项研究(其中20
项为RCT研究)的 Meta分析,平均年龄覆盖了35
~82岁人群,结果表明,IMT在重症患者中耐受性

良好,且可以改善ICU 患者的呼吸肌无力状态。

重症患者罹患ICU-AW 常累及呼吸肌与四肢肌

肉。Neto等[73]纳入60例患者(平均年龄>60岁)
的随机、三 盲 对 照 试 验 显 示,光 生 物 调 节 疗 法

(photobiomodulation
 

therap,PBMT)有助于增加

重症住院患者的整体肌肉力量和功能,并缩短住院

时间,展现了PBMT预防ICU-AW 的潜力,期待

未来更多高质量RCT研究验证。
推荐意见10:推荐老年重症患者根据实际病

情,尽早进行床旁康复训练,以预防ICU-AW(Ⅱa
类,A,100%同意)。

推荐意见11:推荐 NMES疗法辅助无法配合

主动运动的老年重症患者预防ICU-AW(Ⅱa类,

A,97.62%同意)。
推荐意见12:推荐清醒、能配合的老年重症患

者,可进行IMT等康复训练,以改善呼吸肌力量,
预防ICU-AW 的呼吸肌无力(Ⅰ类,B,100%同

意)。

2.血糖管理:老年人群糖尿病、高血压等慢性

基础疾病很常见,老年患者进入重症状态常出现多

器官功能障碍,在感染应激、糖皮质激素使用、营养

支持等诸多因素的影响下,老年重症患者更易发生

高血糖。血糖管理是老年重症患者救治过程中的

重要环节之一。Hermans等[74]纳入了420例重症

患者(平均年龄>60岁)的RCT研究,探讨强化胰

岛素治疗对于ICU-AW 的影响,强化胰岛素治疗
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定义为目标血糖水平在80~110
 

mg/dl(4.4~6.1
 

mmol/L),常规胰岛素治疗定义为仅在血糖高于

215
 

mg/dl(11.9
 

mmol/L)时需要胰岛素,当血糖

低于180
 

mg/dl(10
 

mmol/L)时逐渐减少或停止

使用胰岛素。研究显示,强化胰岛素治疗组患者重

症性神经病/肌病的发病率明显降低。van
 

den
 

Berghe等[75]纳入1
 

548例平均年龄>60岁重症患

者的RCT研究,探索重症监护患者中强化胰岛素

治疗的作用,对其中363例患者(常规治疗组206
例,强化治疗组157例)进行了肌电图评估,结果显

示,强化胰岛素治疗组的重症性多神经病变发病率

明显低于常规治疗组,强化胰岛素治疗可能有助于

预防ICU-AW。但一项纳入9
 

230例患者的RCT
研究[76]显示,在未接受早期肠外营养的重症患者

中,严格的血糖控制(3.9~6.1
 

mmol/L)并未改变

ICU住院时间及死亡率。目前对血糖控制的研究

结果仍存在矛盾,严格血糖控制的获益并不明确。
过于严格的血糖控制会增加死亡率及低血糖风险。
重症监护中的正常血糖评估和使用葡萄糖算法调

节的生存率(NICE-SUGAR)研究发现,重症患者

(平均年龄60岁)血糖控制在4.5~6.0
 

mmol/L
者相比控制在10.0

 

mmol/L以内者死亡率及严重

低血糖发生率均升高[77]。患有糖尿病的重症患者

比非糖尿病患者更易发生低血糖,死亡风险增加近

3倍[78]。《中国老年危重患者营养支持治疗指南》推
荐将非糖尿病危重患者的血糖水平维持在6.1~
7.8

 

mmol/L,对于有糖尿病史的重症患者建议放

宽血糖控制范围(6.1~11.1
 

mmol/L)[79]。老年

重症患者进食差或依赖肠内、肠外营养,血糖波动

大,低血糖的发生风险比非糖尿病患者更高,故对

老年重症患者,应适当放宽血糖控制范围,不应过

于严格的血糖控制,并严密监测谨慎使用降糖药

物,避免低血糖的发生,有条件者可进行动态血糖

监测。对于胰岛素治疗输注的方式,有研究指出,
胰岛素泵治疗优于多次胰岛素注射,胰岛素泵治疗

的低血糖发生率更低,且更有利于控制全身炎症反

应、改善病情,并有助于短期预后的改善[80]。
推荐意见13:建议无糖尿病史的老年重症患

者血糖水平维持在6.1~7.8
 

mmol/L;有糖尿病史

的老年重症患者血糖水平维持在 6.1~11.1
 

mmol/L;可使用胰岛素泵治疗、进行动态血糖监测

以减少低血糖的发生(Ⅱa类,A,96.83%同意)。

3.营养支持:营养支持是老年重症患者重要

的治疗措施之一。Li等[81]纳入97例患慢阻肺急

性期重症患者(平均年龄>60岁)的非RCT研究

显示,早期标准化肠内营养方案可预防慢阻肺急性

期患者的急性肌肉损失和ICU-AW。但早期进行

营养支持治疗,不宜过量,需循序渐进。有研究通

过随访发现,ICU急性肺损伤患者,初始6
 

d给予

初始低能量(允许喂养不足)组与全能量肠内喂养

组出院后6个月、1年的躯体功能并无显著差

异[82-83]
 

。EPaNIC
 [84]纳入了600例清醒患者(平

均年龄>60岁)的RCT研究,亚组分析对受试者

进行了 MRC评分,并对其中122例患者进行了肌

活检。结果发现,与早期加入肠外营养相比,延迟

1周加入肠外营养组患者并不会因为营养不足而

影响肌肉萎缩,反而可以减少衰弱的发生,其机制

可能与早期肠外营养抑制自噬而加剧衰弱有关。
因此,老年重症患者如可接受经口进食或肠内营

养,即使未达到目标能量,也不必过早加入肠外营

养。目前老年ICU-AW与营养支持的研究报道较

少,欧洲临床营养与代谢学会(European
 

Society
 

for
 

Clinical
 

Nutrition
 

and
 

Metabolism,ESPEN)

2023年的重症营养指南[85]指出,入住ICU时间>
48

 

h的重症患者都应被认为存在营养不良的风

险,都应考虑开展医学营养治疗。该指南建议喂养

方式按照经口、肠内、肠外顺序选择,早期不宜全量

喂养,应循序渐进,3~7
 

d逐步达到目标喂养量。
老年患者进食功能差、摄入营养减少、生物利用度

下降,加上进入重症状态后疾病消耗、应激反应导

致高分解代谢状态等原因,故老年重症患者营养不

良的比例更高。老年重症患者应尽早启动营养风

险筛查,排除禁忌症后早期、循序进行营养支持治

疗,以减少肌肉损失。《中国老年危重患者营养支

持治疗指南》[79]建议对所有老年重症患者进行营

养风险筛查,存在营养风险或营养不良的老年重症

患者应进行营养支持治疗;血流动力学不稳定者,
建议待生命体征平稳、血流动力学稳定再启动营养

支持治疗,并逐渐达到目标喂养量。营养支持期间

应做好营养相关指标、胃肠功能评估、腹内压监测

等,以评估效果并提高安全性。
推荐意见14:建议对老年重症患者及早进行

营养风险筛查及营养评估,制定个体化营养支持治

疗方案,排除禁忌症后尽早进行营养支持治疗(Ⅰ
类,C,100%同意)。

推荐意见15:老年重症患者营养支持治疗的

量应循序渐进增加,建议3~7
 

d逐步达到目标喂

养量;不建议早期全量喂养和过量喂养;喂养方式
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应根据患者情况,按照经口喂养、肠内营养、肠内联

合肠外营养、全肠外营养的顺序选择(Ⅰ类,C,

99.21%同意)。
推荐意见16:能够耐受肠内营养的老年重症

患者,应积极进行肠内营养支持治疗,尽量避免1
周内早期肠外营养,期间做好各项相关监测(Ⅱa
类,B,97.62%同意)。

4.药物预防及治疗:ICU-AW 是由患者的重

症状态引发的,机制错综复杂,迄今尚无有效的治

疗药物。Shepherd等[86]纳入10项研究的系统评

价显示,目前的证据不支持对ICU-AW 使用任何

药物治疗,仅发现维持血糖正常可能会降低其发病

率。杨丽平等[87]纳入11项RCT研究的 Meta分

析同样显示,强化胰岛素治疗能降低重症患者

ICU-AW的发病率,但可能增加低血糖的发生风

险;其他药物,如生长激素、谷氨酰胺、右美托咪定、
新斯的明、氧甲氢龙和静脉注射用免疫球蛋白等在

预防和治疗ICU-AW方面均无明显优势。现阶段

ICU-AW的治疗手段有限,对于重症患者,早期筛

查、及早采取预防措施、积极开展康复运动,均对延

缓ICU住院患者的肌肉损失、降低ICU-AW 发病

率、改善疾病预后及出院后生活质量均有积极意

义。药物治疗任重道远。
推荐意见17:ICU-AW 暂未发现有效的药物

治疗方法(Ⅱa类,A,99.21%同意)。

5.中医前景:中医将ICU-AW 归为“虚劳”
“痿证”范畴,认为该病主要与脾、肺、心、肝、肾的虚

损有关。以补中益气汤为基础,随证加减,配合针

灸、推拿等非药疗法被发现有利于增强患者肌肉功

能,对于防治ICU-AW 有潜在作用。高宇等[88]纳

入70例ICU住院患者的RCT研究显示,补中益

气汤联合电针治疗有助于改善ICU-AW 患者的肌

力,缩短住院时间,改善生活能力。梁冰等[89]纳入

70例重症患者(平均年龄>60岁)的RCT研究显

示,早期中西医结合集束化干预策略有利于降低

ICU-AW的发生率,改善患者日常生活活动能力,
并有助于缩短机械通气时间、ICU 住院时间及总

住院时间。王双乐等[90]纳入58例脓毒症休克患

者的RCT研究(平均年龄>70岁)发现,早期穴位

电刺激可以改善脓毒症休克获得性衰弱患者的下

肢肌力。此外,汤新颜[91]纳入70例患者的 RCT
研究显示,基于常规治疗,温和灸联合补中益气汤

干预脾胃虚弱型ICU-AW能明显增强患者四肢肌

力,提升患者生活自理能力、步行能力及平衡能力。

但目前的RCT研究中纳入病例数均较少,且治疗

方案并不统一,证据有限,有待未来开展更多规范

化的随机对照研究,进一步探究中医综合疗法对于

ICU-AW的作用机制,或可找到有效辅助老年人

ICU-AW的预防及治疗的方法。
推荐意见18:在综合治疗的基础上,中医辨证

施治、中医理疗等有预防ICU-AW 的潜力(Ⅱa类,

B,99.21%同意)。
六、老年重症患者ICU-AW的出院后管理

ICU-AW 患者的 MRC评分不管高低,都可能

影响长期死亡率、肌肉力量、功能储备和活动能力,
即ICU-AW 既影响患者住院期间的临床结局,也影

响患者出院后数年的生活质量。老年ICU-AW 患

者出院后管理的研究报道不多。Veldema
 

等[92]一

个小型的RCT研究显示,自行车测力计训练和抗阻

训练有利于改善ICU-AW 患者的下肢力量、步行能

力及心肺功能。老年ICU-AW 患者的身体状况大

多数与衰弱交织在一起,故老年衰弱患者的管理经

验可供借鉴,国际衰弱和肌肉减少症研究会议工作

组(International
 

Conference
 

of
 

Frailty
 

and
 

Sarcopenia
 

Research,ICFSR)的衰弱指南[93],建议对老年衰弱患

者制定包含渐进性抗阻运动的多组分的体育锻炼计

划;对有条件的营养不良衰弱患者进行营养补充治

疗。为努力避免简单划一的运动方式对身体健康状

态各不相同的老年人造成次生损伤,制订锻炼计划

应尽量做到个体化。为出院或转出ICU后的衰弱

老年人制定包含渐进性抗阻运动的多组分的体育锻

炼计划,包括有氧运动、抗阻训练、平衡性柔韧性训

练、爆发力训练、步态训练等,并提供适当的营养支

持治疗等,值得开展更多相关RCT研究。对所有老

年重症患者而言,不管其是否曾经罹患ICU-AW,营
养支持都是他们改善器官功能状态、提高生活质量

的重要基础,故应重视营养的补充。当然,针对身体

健康状况各异的老年人,不管是体育锻炼还是营养

支持,个体化方案的制订是寻求事半功倍的必由之

路。而体育锻炼和营养支持在老年ICU-AW 患者

中应用的诸多问题,有待更多大型的相关RCT深入

研究提供证据加以解答。除此之外,对出院或转出

ICU
 

4周至3个月内的患者进行再评估以便制订相

应康复计划,也是一种积极的管理方法。
推荐意见19:建议为出院或转出ICU的衰弱

老年人制定包含渐进性抗阻运动的多组分的体育

锻炼计划,并对营养不良者进行营养支持治疗(Ⅱa
类,C,99.21%同意)。
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老年人ICU获得性衰弱的诊疗流程图见图1。

注:MRC-SS,医学研究委员会总评分。

图1 老年重症监护病房获得性衰弱(ICU-AW)的诊疗流程图

指导委员会(以姓氏拼音为序):廖二元(中南大学湘雅二医院代谢

与内分泌学科国家代谢性疾病临床研究中心)、王建业(北京医院
 

国家老年医学中心
 

中国医学科学院老年医学研究院)、奚桓(北京

医院 国家老年医学中心 中国医学科学院老年医学研究院)、于

普林(北京医院
 

国家老年医学中心
 

中国医学科学院老年医学研究

院)、张存泰(华中科技大学同济医学院附属同济医院老年医学科)

推荐意见专家组(以姓氏拼音为序):程梅(山东大学齐鲁医院老年

医学科)、曹筱佩(中山大学附属第一医院内分泌科)、曹彩霞(青岛
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福建省血管衰老重点实验室
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·征订启事·

欢迎订阅《中国神经免疫学和神经病学杂志》

《中国神经免疫学和神经病学杂志》(CN11-3552/R、ISSN
 

1006-2963)是全国唯一与神经免疫学相关的神经病学学

术性期刊,由国家卫生健康委主管,北京医院、中国免疫学会神经免疫分会主办,国内外公开发行。本刊创刊于1994年,属
中国科技论文统计源期刊、中国科技核心期刊、中国学术期刊综合评价数据库来源期刊、WJCI科技期刊世界影响力指数报

告(2024)来源期刊以及日本科学技术振兴机构数据库(JST)、美国化学文摘(CA)收录期刊等,并被中国知网、万方数据、重
庆维普等多家国内商业数据平台收录。

本刊以理论与实践、临床与基础相结合为办刊宗旨,报道神经疾病领域尤其是神经免疫学领域的科研成果,主要研究

内容涵盖自身免疫性疾病(如 MG、NMOSD、MS、MOG抗体相关疾病、自免脑炎等)、神经变性病(如PD、AD等)、认知障

碍、脑血管病、肌病、癫痫、神经系统感染性疾病、神经遗传病、并发神经病等。本刊主要栏目包括述评、专论、指南/共识、指
南解读、论著、综述、临床病理讨论、病例报告、论著摘要等栏目。欢迎从事神经病学以及神经病免疫学相关的临床医生、科
研人员、高校学生等投稿,尤其征集国家攻关项目、重点科研和各项基金资助课题的相关稿件,以及大规模随机、双盲、对照

的临床试验和前瞻性、大样本、多中心的临床试验研究稿件。
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