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【摘要】 目的  了解 ICU 获得性肌无力（ICU-AW）的评估现状，分析阻碍 ICU-AW 评估的影响因素，为完

善 ICU-AW 评估提供参考。方法  采用便利抽样横断面调查方法。首先，基于国内外相关文献，结合研究目的

自行设计访谈提纲，采用便利抽样法抽取兰州大学第一医院重症监护病房（ICU）13 名医务人员（ICU 专科护士

8 名、临床医生 3 名、呼吸治疗师和康复治疗师各 1 名）进行访谈；然后，全面分析和提炼访谈主题，构建调查问

卷并对其进行信度和效度检验；最后，对我国的 ICU 医务人员进行问卷调查，调查内容包括：ICU 医务人员的

一般情况、ICU-AW 的评估现状和影响因素。结果  调查问卷的复测信度为 0.92，专家效度为 0.96。共有 31 个 

省、市、自治区的3 563名ICU医务人员参与调查，提交问卷3 563份，剔除不合格问卷357份（包括被调查者来自

新生儿或儿科ICU 173份、被调查者ICU工作时间＜6个月 89份、无效问卷95份），最终回收有效问卷3 206份， 

有效回收率为 90.0%。在 3 206 名 ICU 医务人员中，医生 616 名（占 19.2%），护士 2 371 名（占 74.0%），呼吸治

疗师 129 名（占 4.0%），康复治疗师 51 名（占 1.6%），营养师 39 名（占 1.2%）；年龄（30.7±6.3）岁；文化程度以

本科居多（65.9%），硕士及以上学历占 14.1%；副高及以上职称占 8.0%；ICU 工作年限（5.94±4.50）年。在临

床实践中，仅有 26.5% 的 ICU 医务人员确定自己曾经治疗或护理过 ICU-AW 患者；52.9% 的医务人员仅凭临

床经验来评估 ICU-AW，使用 ICU-AW 评估工具的人群仅占 12.3%。大多数 ICU 医务人员认为应接受 ICU-AW

相关专业培训（81.8%），应重视 ICU-AW 如同重视 ICU 其他并发症（压疮、感染、呼吸机相关性肺炎等，75.1%），

并认为 ICU-AW 评估应纳入 ICU 日常诊疗活动（61.2%）；但仅 10.2% 的医务人员接受过 ICU-AW 相关知识培

训，高达 42.7% 的医务人员认为自身 ICU-AW 相关知识不能满足临床需要。仅 18.7% 的医务人员会主动评估

患者是否发生 ICU-AW；不足半数（42.3%）的医务人员认为应每天评估 ICU-AW，且 ICU 评估工具的使用也不

统一，44.0% 的 ICU 医务人员认为医学研究委员会肌力评分量表（MRC-Score）是 ICU-AW 最理想的评估工具，

其次是神经电生理检查（17.2%）和徒手肌力评估量表（MMT，11.1%）。在阻碍 ICU-AW 评估影响因素的调查中，

医护人员缺乏 ICU-AW 相关知识是主要因素（88.1%），其次是医护人员没有 ICU-AW 评估指南（76.5%），患者

认知障碍或理解能力有限（84.6%）、病情危重导致无法配合评估（83.0%），以及科室对 ICU-AW 评估重视不足

（77.5%）。结论  目前我国 ICU-AW 评估现状不尽如人意，其主要影响因素是医护人员缺乏 ICU-AW 相关知识

和技能。
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【Abstract】 Objective  To  investigate  the  current  status  of  intensive  care  unit-acquired weakness  (ICU-AW)  
assessment,  analyze  the  assessment  barriers,  and  to  provide  reference  to  improve  ICU-AW  assessment.  Methods   
A convenient sampling cross-sectional survey was conducted. First, an interview outline which based on related domestic 
and  international  literatures  and  combining  with  the  research  purpose  of  this  study  were  designed.  Thirteen medical 
personnel (8 ICU nurses, 3 ICU doctors, 1 respiratory therapist and 1 physiotherapist) who worked in the intensive care 
unit  (ICU)  of  the First Hospital  of  Lanzhou University were  enrolled with  convenience  sampling method  to  interview. 
Second,  the  topics  were  comprehensively  analyzed  and  extracted,  and  then  a  questionnaire  was  constructed,  and  the 
reliability  and  validity was  assessed. Finally,  the questionnaire  survey  including  the  general  situation  of  ICU medical 
staffs,  the  current  practices  of  ICU-AW  and  influencing  factors  was  implemented  in  China.  Results  The  retest 
reliability was 0.92 and expert  validity was 0.96 of  the questionnaire. There were 3 563  respondents  in 31 provinces, 
municipalities  and  autonomous  regions  which  eliminated  357  unqualified  questionnaires,  including  173  respondents 
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  研究表明，ICU 获得性肌无力（ICU-AW）可于患

者入重症监护病房（ICU）后第 2 天出现［1］，机械通

气数小时后即可出现［2-4］；ICU 机械通气 4～7 d 患

者 ICU-AW 的发生率可达 33%～82%，且症状会持

续多年［5］。ICU-AW 累及肢体及呼吸相关肌肉，不

仅会导致长期功能障碍，撤机困难，延长患者住院时

间，增加医疗及护理费用，而且会降低患者出院后生

活质量，增加患者 1 年病死率［6-8］。国外学者研究发

现，一旦患者出院时发生不同程度的 ICU-AW，可能

导致患者 5 年内生活质量下降［8］。ICU-AW 是 ICU

病死率及院内病死率增加的独立影响因子［8，10-12］； 

ICU-AW 可使 ICU 护理费用增加 60%［10］。

  目前针对 ICU-AW 尚无有效的治疗方法，为了

降低 ICU-AW 发生率，早期识别诊断和积极预防是

关键［9，13-15］。早期识别 ICU-AW 可帮助临床医务人

员尽早采取相关干预措施，积极改善危重患者的临

床结局，并降低治疗费用［9-11，14］。然而，不同国家和

地区对 ICU-AW 的早期识别及诊断存在一定差异。

有研究报道，低收入区域可能严重缺乏对 ICU-AW

的早期识别和诊断［14］，可能与临床医务人员、患者、 

ICU-AW 本身及其他相关因素有关。因此，本研究

在质性访谈的基础上编制了医务人员进行 ICU-AW

评估情况及阻碍 ICU-AW 评估影响因素的调查问

卷，旨在探讨 ICU-AW 早期评估现状及阻碍评估的

影响因素。

1 对象与方法 

1.1  研究对象：本次调查经过兰州大学第一医院伦

理委员会审批（审批号：LDYYLL2018-221），采用便利

抽样横断面调查方法，对 ICU 医务人员进行 ICU-AW 

评估情况调查，包括医院正式医护人员和规范化培

训医护人员。

1.1.1  纳入标准：① 拥有医师或护士执业证书的临

床一线工作者；② ICU 工作时间≥6 个月。

1.1.2  排除标准：① 进修护士或其他普通科室专科

护士；② 因特殊情况已调离 ICU，在其他科室工作

的 ICU 专科医务人员；③ 儿科 ICU 医务人员；④ 拒 

绝参与本次调查者。

1.2  调查工具：在查阅国内外相关文献，并结合本

次调查目的的基础上自行设计访谈大纲，采用便利

抽样法抽取兰州大学第一医院重症医学科的 ICU

专科护士 8 名、临床医生 3 名、呼吸治疗师和康复

治疗师各 1 名进行访谈。通过半结构质性访谈提炼

的主题初步构建问卷的条目，邀请来自重症医学、

重症护理、护理管理与重症康复领域共 7 名专家，

经过 3 轮临床医疗、护理专家评审和修改，最终编

制成调查问卷；经检验该调查问卷复测信度为 0.92，

专家效度为 0.96。调查问卷涉及两个部分共 26 个

条目，包括：① 一般情况调查表：性别、年龄、工作

年限、职称、学历、专业和 ICU 类型等基本资料； 

② ICU-AW 评估现状和影响因素调查表。

from neonatal or pediatric ICU, 89 respondents whose working time was less than 6 months, and 95 invalid respondents, 
and  then  there  were  finally  3 206  valid  questionnaires  and  the  response  rate  were  90.0%.  Those  3 206  respondents 
included 616 doctors  (19.2%), 2 371 nurses  (74.0%), 129 respiratory  therapists  (4.0%), 51 physiotherapist  (1.6%) and 
39  dietitians  (1.2%).  The  mean  age  was  (30.7±6.3)  years  old.  Most  of  them  had  bachelor's  degree  (65.9%),  master 
and  above  was  14.1%.  Associate  senior  physician  and  above  was  8.0%;  ICU  working  time  was  (5.94±4.50)  years. 
In  clinical  practice,  only 26.5% of  the  ICU medical  staffs  confirmed  that  they had  treated  or  taken care  for  ICU-AW 
patients; 52.9% of medical staffs evaluated ICU-AW only based on clinical experience, and only 12.3% used ICU-AW  
assessment tools. The majority of respondents believed that ICU-AW knowledge training should be performed (81.8%), 
ICU-AW  assessment  should  be  as  important  as  other  complications  (pressure  sore,  infected  ventilator  associated 
pneumonia,  etc.,  75.1%),  and  ICU-AW  assessment  should  be  part  of  daily  treatment  and  care  activities  (61.2%). 
However, only 10.2% of respondents had received ICU-AW related knowledge training, and 42.7% respondents believed 
that  their  ICU-AW  related  knowledge  could  not  meet  clinical  needs.  Only  18.7%  respondents  would  actively  assess 
whether  patients  suffered  from  ICU-AW  or  not,  and  42.3%  respondents  thought  that  ICU-AW  should  be  assessed 
every  day,  and  the  assessment  tools  were  also  inconsistent.  There  were  44.0%  respondents  considered  the  Medical 
Research  Council  Muscle  score  (MRC-score)  scale  was  the  optimal  tool  for  diagnosing  ICU-AW,  the  following  were  
neuro-electrophysiological  examination  (17.2%)  and  manual  muscle  strength  (MMT,  11.1%).  The  main  cause  of  the 
ICU-AW  assessment  barriers  was  the  lack  of  ICU-AW  related  knowledge  (88.1%),  and  the  following  were  lack  of  
ICU-AW assessment guidelines (76.5%), patients' cognitive impairment or limited understanding ability (84.6%), unable 
to cooperate with the assessment due to critical illness (83.0%), and inadequate attention to ICU-AW assessment by the 
department  (77.5%).  Conclusion  The  current  status  of  ICU-AW  assessment  were  unsatisfying  in  China,  and  the 
main barriers were lack of skills and knowledge.

【Key words】  Intensive care unit-acquired weakness;  Current status;  Barrier
Fund program: Natural Science Foundation of Gansu Province of China (17JR5RA266)
DOI: 10.3760/cma.j.cn121430-20200506-00358
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1.3  调查方法：建立 ICU-AW 早期评估调查微信

群，对参与调查者进行问卷相关知识培训，然后通过

微信群发放和回收调查问卷。

1.4  统计学方法：采用 SPSS 22.0 软件对所有数据

进行统计学分析。采用频数（构成比）或均数 ± 标

准差（x±s）描述 ICU 医务人员的一般情况及其对

ICU-AW 早期评估的认知和执行情况。用方差分析

和χ2 检验比较不同专业 ICU 医务人员对 ICU-AW

早期评估的认知程度和执行情况；采用多配对样本

的非参数检验（Friedman 检验）分析阻碍 ICU-AW

早期评估的影响因素。以 P＜0.05 表示差异具有统

计学意义。

2 结 果 

2.1  被调查者一般情况：共有 31 个 省、市、自治区

3 563 名 ICU 医务人员参与调查，提交问卷 3 563 份， 

剔除被调查者来自新生儿或儿科 ICU 173 份、被调

查者 ICU 工作时间＜6 个月 89 份、无效问卷 95 份，

最终回收 3 206 份有效问卷，有效回收率为 90.0%。

3 206 名 ICU 医务人员中，医生 616 名（占 19.2%），护

士2 371名（占74.0%），呼吸治疗师129名（占4.0%），

康复治疗师51名（占1.6%），营养师39名（占1.2%）；

年龄 21～56 岁，平均（30.7±6.3）岁；文化程度：大

专 643 名（占 20.0%），本科 2 112 名（占 65.9%），硕

士及硕士在读 422 名（占 13.2%），博士及以上 29 名 

（占 0.9%）；职称：初级（士）902 名（占 28.1%），初级

（师）1 310 名（占 40.9%），中 级 736 名（占 23.0%），

副高及以上 258 名（占 8.0%）；工作年限 1～35 年，

平均（7.87±6.24）年，ICU 工作年限 1～32 年，平均

（5.94±4.50）年。

2.2  ICU 医务人员对 ICU-AW 的评估现状（表 1）： 

仅 26.5%（850/3 206）的医务人员确定自己曾治疗或

护理过 ICU-AW 患者；52.9%（1 696/3 206）的医务人

员仅凭临床经验评估 ICU-AW。81.8%（2 623/3 206） 

的医务人员认为应接受 ICU-AW 专业培训，75.1%

表 1 全国 3 206 名重症监护病房（ICU）医务人员对 ICU-AW 的评估现状分析

评估现状
ICU 医生

（n＝616） 

ICU 护士

（n＝2 371）

ICU 其他医务

人员（n＝219）
χ2 值 P 值 评估现状

ICU 医生

（n＝616） 

ICU 护士

（n＝2 371）

ICU 其他医务

人员（n＝219）
χ2 值 P 值

治疗或护理过 ICU-AW
　患者〔例（%）〕

66.09 ＜0.001
应重视 ICU-AW 评估如同重视
　其他 ICU 并发症 a〔例（%）〕

  47.30＜0.001

　是 201（32.6）   602（25.4）   47（21.5） 　是 483（78.4）1 754（74.0） 172（78.5）
　否   68（11.1）   234（  9.9）   29（13.2） 　否   37（  6.0）    88（  3.7）   10（  4.6）
　不清楚 347（56.3）1 535（64.7） 143（65.3） 　不清楚   96（15.6）   529（22.3）   37（16.9）

ICU-AW 评估方式
　〔例（%）〕

98.52 ＜0.001
ICU 医务人员应接受 ICU-AW
　专业培训〔例（%）〕

  28.23＜0.001

　临床经验 374（60.7）1 223（51.6）   99（45.2） 　是 522（84.7）1 910（80.6） 191（87.2）
　评估工具   94（15.3）   261（11.0）   40（18.3） 　否     4（  0.7）    60（  2.5）     6（  2.7）
　相关科室医师会诊 148（24.0）   887（37.4）   80（36.5） 　不清楚   90（14.6）   401（16.9）   22（10.1）

接受过 ICU-AW 相关
　知识培训〔例（%）〕

79.22 ＜0.001
ICU-AW 最佳评估
　时机〔例（%）〕

  90.83＜0.001

　是 100（16.2）   205（  8.6）   21（  9.6） 　每日评估 1 次 230（37.3）1 027（43.3）   99（45.2）
　否 288（46.8）1 055（44.5） 104（47.5） 　每隔 3 d 评估 1 次 116（18.8）   357（15.1）   29（13.2）
　不清楚 228（37.0）1 111（46.9）   94（42.9） 　每周评估 1 次   79（12.8）   144（  6.1）   14（  6.4）

自身 ICU-AW 知识满足
　临床需要〔例（%）〕

60.25 ＜0.001
　任何时间
　　（有时间就评估）

  57（  9.3）   172（  7.3）   14（  6.4）

　是 138（22.4）   752（31.7）   74（33.8） 　入 ICU 时和患者转归时   46（  7.5）   266（11.2）   30（13.7）
　否 344（55.8）   933（39.4）   91（41.5） 　患者清醒能主动配合时   41（  6.7）   243（10.2）   22（10.1）
　不清楚 134（21.8）   686（28.9）   54（24.7） 　其他   47（  7.6）   162（  6.8）   11（  5.0）

主动评估 ICU-AW
　〔例（%）〕

26.79     0.001
ICU-AW 最理想的
　评估工具〔例（%）〕

110.73＜0.001

　是 120（19.5）   438（18.5）   42（19.2） 　MMT 量表   60（  9.7）   264（11.2）   32（14.6）
　否 289（46.9）1 269（53.5） 134（61.2） 　MRC-Score 量表 289（46.9）1 022（43.1） 100（45.7）
　不清楚 207（33.6）   664（28.0）   43（19.6） 　神经电生理检查   82（13.3）   436（18.4）   35（16.0）
ICU-AW 评估应纳入日常

33.43 ＜0.001
　神经肌肉超声   38（  6.2）   103（  4.3）   16（  7.3）

　诊疗活动〔例（%）〕 　肌电图   34（  5.5）   256（10.8）   12（  5.5）
　是 423（68.7）1 396（58.9） 144（65.8） 　肌组织活检   46（  7.5）    77（  3.2）     6（  2.7）
　否   35（  5.7）   125（  5.3）     4（  1.8） 　生物标志物     9（  1.5）    18（  0.8）     4（  1.8）
　不清楚 158（25.6）   850（35.8）   71（32.4） 　其他物理功能评估量表   58（9.4）   195（  8.2）   14（  6.4）

注：ICU 其他医务人员包括呼吸治疗师、康复治疗师和营养师等；ICU-AW 为 ICU 获得性肌无力，MMT 为徒手肌力评估量表，MRC-Score

为医学研究委员会肌力评分量表；a 代表其他 ICU 并发症包括压疮、感染和呼吸机相关性肺炎等
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（2 409/3 206）的医务人员认为应重视 ICU-AW 如同

重视 ICU 其他并发症（压疮、感染、呼吸机相关性肺

炎等），61.2%（1 963/3 206）的医务人员认为 ICU-AW

评估应纳入日常诊疗活动。仅 10.2%（326/3 206）的

医务人员接受过ICU-AW相关知识培训，高达42.7% 

（1 368/3 206）的医务人员认为自身 ICU-AW 知识不

能满足临床需要。仅 18.7%（600/3 206）的医务人员

会主动评估 ICU-AW；42.3%（1 356/3 206）的医务人

员认为应每天评估 ICU-AW；44.0%（1 411/3 206）的

医务人员认为 ICU-AW 最理想的评估工具是医学研 

究委员会肌力评分量表（MRC-Score）。不同专业ICU 

医务人员在治疗或护理过 ICU-AW 患者、ICU-AW

评估方式、接受ICU-AW相关知识培训、自身ICU知

识满足临床需要、主动评估 ICU-AW、认为 ICU-AW 

评估应纳入日常诊疗活动、对ICU-AW的重视程度、

ICU-AW 最佳评估时机及 ICU-AW 最理想的评估工

具等方面的经历、认知或执行情况差异均有统计学

意义（均 P＜0.01）。

2.3  阻碍 ICU 医务人员评估 ICU-AW 的影响因素 

（表 2）：① 医务人员因素：主要涉及 ICU 医务人员

对 ICU-AW 评估的认知和执行能力，前 3 位影响因

素分别为缺乏 ICU-AW 相关知识、缺乏 ICU-AW 评

估指南和不优先考虑 ICU-AW 对危重患者的影响；

② 患者因素：患者认知障碍或理解能力有限、病情

危重导致无法配合评估、昏迷、营养吸收障碍及过

度镇静镇痛等均是阻碍 ICU-AW 评估的重要因素；

③ 科室管理因素：影响 ICU-AW 评估的主要管理因 

素包括对 ICU-AW 评估重视不足、人力资源缺乏、

未要求常规评估 ICU-AW及未制定 ICU-AW评估流

程。不同专业 ICU 医务人员对阻碍 ICU-AW 评估影 

响因素的认知存在差异。

2.4  ICU-AW 评估主体及评估工具（表 3）：有 83.7% 

（2 684/3 206）的医务人员认为应由主管医生评估

ICU-AW，且不同专业 ICU 医务人员之间认知基本

一致，差异无统计学意义（P＞0.05）；而不同 ICU 专

业医务人员在由呼吸治疗师、康复治疗师、营养师、

专科护士、责任护士和临床技师等评估 ICU-AW 

方面的想法差异有统计学意义（均 P＜0.01）。在 ICU 

医务人员使用的 ICU-AW 评估工具中，MRC-Score

〔79.1%（2 536/3 206）〕、徒手肌力评估量表〔MMT，

73.3%（2 350/3 206）〕以及神经电生理检查〔70.0%

（2 244/3 206）〕位居前 3 位。不同专业 ICU 医务人

员在应用 MRC-Score 量表和肌组织活检方法评估

ICU-AW 方面差异有统计学意义（均 P＜0.05），而在

采用其他评估工具评估 ICU-AW 方面差异均无统

计学意义（均 P＞0.05）。

表 2 阻碍重症监护病房（ICU）医务人员评估 ICU-AW 的原因分析

阻碍评估的因素
全体

（n＝3 206）

ICU 医生

（n＝616）

ICU 护士

（n＝2 371）

ICU 其他医务人员

（n＝219）
χ2 值 P 值

医务人员因素〔例（%）〕
　缺乏 ICU-AW 相关知识 2 826（88.1）  543（88.1） 2 079（87.7） 204（93.2）     5.73     0.057
　缺乏 ICU-AW 评估指南 2 451（76.5）  436（70.8） 1 839（77.6） 176（80.4）   14.49     0.001
　不优先考虑 ICU-AW 对危重患者的影响 2 284（71.2） 370（60.1） 1 774（74.8） 140（63.9）   58.10 ＜0.001
　不确定自己对 ICU-AW 的评估结果 2 123（66.2） 367（59.6） 1 602（67.6） 154（70.3）   15.72 ＜0.001
　缺乏 ICU-AW 诊疗设备 1 859（58.0） 328（53.2） 1 412（59.6） 119（54.3）     9.26     0.010
　危重症患者都会发生，无需额外诊断 1 358（42.4） 145（23.5） 1 124（47.4）   89（40.6） 114.36 ＜0.001
　ICU-AW 诊疗费用高 1 299（40.5） 138（22.4） 1 089（45.9）   72（32.9） 117.99 ＜0.001
　ICU-AW 不是临床工作中的重点问题 1 030（32.1） 208（33.8）    773（32.6）   49（22.4）   10.56     0.005
患者因素〔例（%）〕
　认知障碍或理解能力有限 2 713（84.6） 479（77.8） 2 044（86.2） 190（86.8）   27.65 ＜0.001
　病情危重导致无法配合评估 2 660（83.0） 494（80.2） 1 973（83.2） 193（88.1）     7.58     0.023
　昏迷 2 372（74.0） 445（72.2） 1 758（74.1） 169（77.2）     2.16     0.340
　营养吸收障碍导致机体衰弱影响诊断 2 386（74.4） 436（70.8） 1 777（74.9） 173（79.0）     7.04     0.030
　白天过度镇静镇痛 2 208（68.9） 402（65.3） 1 646（69.4） 160（73.1）     5.88     0.053
　全身水肿、过度肥胖影响诊断 2 038（63.6） 289（46.9） 1 621（68.4） 128（58.4）   99.82 ＜0.001
　夜间睡眠障碍 1 964（61.3） 280（45.5） 1 553（65.5） 131（59.8）   82.99 ＜0.001
科室管理因素〔例（%）〕
　对 ICU-AW 评估重视不足 2 486（77.5） 473（76.8） 1 847（77.9） 165（75.3）     1.37     0.849
　人力资源缺乏 2 294（71.6） 384（62.3） 1 748（73.7） 162（74.0）   31.82 ＜0.001
　未要求常规评估 ICU-AW    946 （29.5） 182（29.5）    716（30.2）   48（21.9）     6.61     0.037
　未制定 ICU-AW 评估流程    744 （23.2） 126（20.5）    571（24.1）   47（21.5）     4.01     0.134

注：ICU 其他医务人员包括呼吸治疗师、康复治疗师和营养师等；ICU-AW 为 ICU 获得性肌无力



·  1115  ·中华危重病急救医学  2020 年 9 月第 32 卷第 9 期  Chin Crit Care Med，September   2020，Vol.32，No.9

3 讨 论 

3.1  ICU-AW 评估现状不理想

3.1.1  ICU-AW 评估比例不高：在 ICU 临床实际工

作中，对所有卧床患者均需评估皮肤状况，对下地活

动患者需评估跌倒风险，对神经系统危重患者需通

过格拉斯哥昏迷评分（GCS）观察病情变化。但本次

调查显示，25.4% 的 ICU 护士曾护理过 ICU-AW 患 

者，32.6% 的 ICU 医生治疗过 ICU-AW 患者，高达

56.3% 的 ICU 医生和 64.7% 的 ICU 护士不清楚自己

是否治疗或护理过ICU-AW患者；高达60.7%的 ICU 

医生、51.6% 的 ICU 护士和 45.2% 的 ICU 其他医务

人员仅凭临床经验评估患者是否发生 ICU-AW，使

用评估工具的医务人员仅占12.3%（395/3 206），还有

34.8%（1 115/3 206）的医务人员请相关科室医师会

诊来评估 ICU-AW；仅有 18.7% 的医务人员会主动

评估患者是否发生 ICU-AW，52.8%（1 692/3 206）的

医务人员没有主动评估。由此可见，国内对ICU-AW 

的评估存在严重缺陷。

3.1.2  ICU-AW 评估主体及评估工具不确定：研究

显示，MRC-Score 量表、MMT 量表和其他物理功能

评估量表均具有较好的信度及效度［15］。MRC-Score

量表是国内外专家认为比较权威的 ICU-AW 评估

量表［16］，神经电生理检查［17］、神经肌肉超声［18］、肌

电图和肌组织活检［19］等也均具有良好的敏感度及

特异度［17-19］，是评估 ICU-AW 分型的有效手段。但

本次调查显示，ICU 医务人员不确

定选择哪种评估工具、在什么时候

评估 ICU-AW，并且不同专业 ICU

医务人员的评估方法也有很大的

差异。此外，有 42.3% 的 ICU 医务

人员认为应该每天评估 ICU-AW， 

但其中医生仅占 37.3%，护士仅占

43.3%；9.5%（306/3 206）的医务人

员认为应该在患者清醒能主动配

合时评估；还有部分医务人员认

为应该每隔 3 d 评估 1 次〔15.7% 

（502/3 206）〕、每周评估 1 次〔7.4% 

（237/3 206）〕、任何时间都可评估 

〔7.6%（243/3 206）〕及患者入ICU和

转归时评估〔10.7%（342/3 206）〕。 

另外，ICU 医务人员对于 ICU-AW 

评估工具的选择也没有统一答案，

不到一半（44.0%）的医务人员认为

MRC-Score 量表是 ICU-AW 最理想的评估工具，其

次是神经电生理检查〔17.2%（553/3 206）〕，还有一部

分医务人员认为是 MMT 量表〔11.1%（356/3 206）〕、 

肌电图〔9.4%（302/3 206）〕、神经肌肉超声〔4.9%

（157/3 206）〕、肌组织活检〔4.0%（129/3 206）〕、生物

标志物〔1.0%（31/3 206）〕及其他物理功能评估量表

〔8.3%（267/3 206）〕。由此可见，国内 ICU-AW 评估

现状很不理想。

3.2  阻碍 ICU-AW 评估的影响因素较多

3.2.1  医务人员因素：ICU 医务人员对 ICU-AW 的

态度、知识和执行能力是阻碍 ICU-AW 评估的影响

因素。在一项关于南京市 ICU 护士对 ICU-AW 认知

情况的调查中发现，ICU 护士对 ICU-AW 认知的正

确率仅为 42.5%，总体认知度较低［20］。冯金华等［21］ 

通过调查发现，仅有3.4%的 ICU护士对 ICU-AW评

估和诊断知识非常了解，46.2% 的 ICU 护士仅知晓

一点儿，20.5%的 ICU护士完全不知晓；王俊平等［22］ 

的调查显示，有 23.1% 的护士完全不知晓 ICU-AW

相关概念和知识。本次调查结果显示，只有 30.0%

（964/3 206）的 ICU 医务人员认为自身的 ICU-AW

相关知识能够满足临床需要，42.7%（1 368/3 206）的

医务人员认为自身 ICU-AW 相关知识不能满足临

床需要，甚至还有 27.3%（874/3 206）的医务人员不

清楚；大部分 ICU 医务人员认为应该接受 ICU-AW 

相关专业培训（81.8%），应重视 ICU-AW 如同重视

表 3 全国 3 206 名重症监护病房（ICU）医务人员 
对 ICU-AW 评估主体及评估工具的认知分析

条目
ICU 医生

（n＝616）

ICU 其他医务

人员（n＝219） 

ICU 护士

（n＝2 371）
χ2 值 P 值

ICU-AW 评估主体〔例（%）〕
　主管医生 512（83.1） 192（87.7） 1 980（83.5）   2.75     0.250
　呼吸治疗师 188（30.5）   96（43.8）    849（35.8） 13.41     0.001
　康复治疗师 242（39.3）   71（32.4）    647（27.3） 34.24 ＜0.001
　营养师 118（19.2）   43（19.6）    336（14.2） 12.34     0.002
　专科护士 192（31.2） 105（47.9） 1 082（45.6） 44.08 ＜0.001
　责任护士 180（29.2）   91（41.6）    937（39.5） 23.58 ＜0.001
　临床技师   56（  9.1）   38（17.4）    380（16.0） 19.90 ＜0.001
ICU-AW 评估工具〔例（%）〕
　MMT 量表 429（69.6） 161（73.5） 1 760（74.2）   5.26     0.072
　MRC-Score 量表 524（85.1） 189（86.3） 1 823（76.9） 25.15 ＜0.001
　神经电生理检查 450（73.1） 158（72.1） 1 636（69.0）   4.34     0.114
　神经肌肉超声 323（52.4） 119（54.3） 1 254（52.9）   0.24     0.889
　肌电图 364（59.1） 132（60.3） 1 429（60.3）   0.29     0.866
　肌组织活检 300（48.7）   81（37.0） 1 082（45.6）   8.94     0.011
　生物标志物 241（39.1）   73（33.3）    905（38.2）   2.38     0.304
　其他物理功能评估量表 248（40.3）   88（40.2）    982（41.4）   0.35     0.838

注：ICU 其他医务人员包括呼吸治疗师、康复治疗师和营养师等；ICU-AW 为 ICU 获得

性肌无力，MMT 为徒手肌力评估量表，MRC-Score 为医学研究委员会肌力评分量表
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ICU其他并发症（压疮、感染、呼吸机相关性肺炎等，

75.1%），并认为 ICU-AW 评估应纳入 ICU 的日常诊

疗活动（61.2%）。从 ICU 医务人员的角度出发，缺乏 

ICU-AW 相关知识、缺乏 ICU-AW 评估指南及不优

先考虑 ICU-AW 对危重患者的影响是阻碍医务人

员进行 ICU-AW 早期识别的三大主要影响因素，并

且不同专业医务人员之间的认知差异存在统计学

意义。此外，多达半数以上的 ICU 医生（59.6%）和

ICU 护士（67.6%）不确定自己对 ICU-AW 的评估结

果；ICU-AW 诊疗费用高和缺乏 ICU-AW 诊疗设备

也是阻碍评估的影响因素。虽然近年来国内外对

ICU-AW 的关注度越来越高，相关研究越来越多，但

ICU-AW 的概念到 2009 年才得以确认［1］，并且其病

理生理机制尚在探讨中，这直接导致 ICU-AW 在临

床中受关注较晚，也是医务人员对 ICU-AW 认知不

足、相关知识缺乏的主要原因。根据“知 - 信 - 行

理论”［23-25］，如果对医务人员 ICU-AW 相关知识及

其对患者危害的认识不足，就不能建立早期识别并

预防 ICU-AW 的信念，最终导致 ICU-AW 早期评估

行为无法产生或者无法坚持。

3.2.2  患者因素：从患者角度考虑，阻碍 ICU-AW

评估的主要影响因素依次是患者认知障碍或理解能

力有限、患者病情危重导致无法配合评估、患者昏

迷及患者营养吸收障碍导致机体衰弱等。这可能与

ICU-AW现有的评估工具有关，本次调查中有63.4% 

（2 034/3 206）的 ICU 医务人员认为评估量表是评估 

ICU-AW 的理想工具，包括 MRC-Score 量表、MMT

量表和其他物理功能评估量表，无论是评估患者的

肌力，还是评估患者的移动和活动能力，都在很大程

度上需要患者的主动配合。患者清醒能主动配合和

反应灵敏是应用MRC-Score量表评估 ICU-AW的必

要条件［15-16，25］。虽然神经电生理检查、神经肌肉超

声、肌电图和肌组织活检等方法对评估 ICU-AW 具

有较高的敏感度及特异度，但是这些方法不仅诊疗

费用较高，而且需要专业的医技人员操作。与此同

时，肌组织活检是有创诊断技术，可能增加感染的风

险［26-27］。由此可见，患者自身因素是阻碍 ICU-AW 

评估的重要影响因素。

3.2.3  科室管理因素：科室管理层面阻碍 ICU-AW

评估的主要影响因素依次是科室对 ICU-AW 评估

重视不足（77.5%）、人力资源缺乏（71.6%）和未要求

常规评估 ICU-AW（29.5%）。在访谈初期就有 ICU

护士明确表示：“正常情况下就已经很忙了，遇到抢

救的时候，我们都要忙得‘飞起来了’，哪来的时间

去考虑像 ICU-AW 这类不优先考虑的 ICU 并发症

呢？”“医院评估系统里已经有很多的评估单了，既

然没有评估 ICU-AW 的评估单，那么我想可能没那

么重要吧！”现有的调查结果表明，人力资源缺乏、

科室相关规章制度和流程规范缺乏是导致 ICU-AW

评估缺陷的一个方面。

4 展 望 

  本次调查了全国 31 个省、市、自治区 ICU 医务

人员对 ICU-AW 的评估现状及阻碍评估的影响因

素，结果具有代表性，不仅可以了解国内 ICU 医务

人员对 ICU-AW 的评估现状，识别阻碍 ICU-AW 评

估的影响因素，还可以为促进 ICU-AW 评估的积极

实践提供可行策略。国外关于 ICU-AW 的评估、预

防和治疗已经形成了较为完善的理论体系［10-11，14］； 

而我国开展 ICU-AW 相关研究较少，且大部分为对

国外研究的综述。这造成了国内医务人员学习资源

欠缺，同时缺乏经验可循，不利于对医务人员进行相

关知识培训。

  因此，我国必须采取积极的措施促进 ICU-AW

早期评估。首先，各省、市、自治区应积极开展有

效的 ICU-AW 相关知识和技能培训项目，不仅包括

ICU-AW 评估知识和技能，还包括 ICU-AW 的发展、

概念、病理生理机制、治疗和预防等相关知识。针

对 ICU-AW 评估和早期识别的培训不能仅限于评估

工具的使用方法及注意事项，还应注意针对患者选

用个体化的评估工具，尤其对存在认知障碍、昏迷、

高度水肿及营养不良等患者的评估技巧。其次，各

医疗单位应将 ICU-AW 评估整合到日常诊疗系统、

完善工作流程、统一评估工具、制定标准流程、规定

评估频率和评估主体，以及安排专人负责 ICU-AW 

评估工作的监督、审核和反馈，从管理层面规范并

推进 ICU-AW 评估的实践。再次，应紧跟大数据时

代的步伐与信息技术结合，将 ICU-AW 评估流程整

合到重症监护信息系统，并辅以提醒、警示等功能，

甚至开发智能 ICU-AW 评估工具，如 APP 等，便于

医务人员床旁使用，以提高 ICU-AW 评估的依从性

和执行率。

5 小 结 

  综上所述，本研究对国内 31 个省、市、自治区

ICU 医务人员对 ICU-AW 的评估现状及阻碍评估的

影响因素进行调查和分析，结果显示，ICU-AW 评

估现状亟需改善，ICU 医务人员缺乏相关知识和技
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能是阻碍评估的主要影响因素。应系统开展有效

的 ICU-AW 评估知识和技能培训项目，并从管理层

面改进工作流程，为 ICU-AW 评估提供条件和支持，

从而促进 ICU-AW 评估的实践，早期识别 ICU-AW、

早期干预，以减轻 ICU-AW 对 ICU 患者预后造成的

危害。
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