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【摘要】 随着重症监护病房（ICU）救治能力的不断提高，许多病情危重、复杂的患者得益于技术的发展而

存活下来，但大部分患者因 ICU 后综合征（PICS）合并的心理、生理问题导致生活质量下降。因此 PICS 的早期

识别与防治尤其关键，认识 PICS 的病理生理机制，在 ICU 住院期间严格执行 ABCDEFG 集束化管理措施〔包括

气道管理（A），呼吸（B），合理镇痛镇静治疗（C），谵妄的防治（D），重症患者的早期活动和功能锻炼（E），家人的

激励（F），良好的沟通（G）〕，关注合理的营养支持，优化血糖管理，通过家属的鼓励陪伴以及 ICU 日记等形式对

患者进行积极的心理干预支持，对 ICU 转出 / 出院患者的健康状况进行随访，提供多学科联合专业的延续性医

疗服务，找到中医干预的切入点和时机，发挥中西医结合治疗的优势，可改善患者的生活质量。本文从 PICS 发

生的病理生理机制、危险因素、防治管理措施、中医辨证论治等方面进行综述，以期提高临床医师对重症患者

PICS 的早期识别和诊治水平，改善患者预后。
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【Abstract】 With the continuous improvement of treatment ability in intensive care unit (ICU), many critically 
ill and complex patients have survived due to the development of technology. However, most of them suffer from the 
psychological and physiological problems of post-intensive care syndrome (PICS). Therefore, the early identification 
and prevention of PICS is particularly critical. We should understand the pathophysiological mechanism of PICS, 
strictly implement ABCDEFG bundle management measures [including airway management (A), breath (B), reasonable 
analgesia and sedation treatment (C), prevention of delirium (D), early rehabilitation (E), family engagement (F), good 
communication (G)] during ICU hospitalization, and pay attention to reasonable nutritional support, optimizing blood 
glucose management, providing positive psychological intervention and support to patients through family members' 
encouragement and accompanying, ICU diary and other forms, following up the health status of patients transferred  
out/discharged from ICU, providing multi-disciplinary and professional continuing medical services, finding the entry 
point and timing of traditional Chinese medicine intervention, and giving full play to the advantages of integrated 
traditional Chinese and Western medicine treatment, which can improve the quality of life of patients. This article reviews 
the pathophysiological mechanism, risk factors, prevention and management measures, traditional Chinese medicine 
syndrome differentiation and treatment of PICS, in order to improve the early identification, diagnosis and treatment of 
critical patients with PICS, and improve the prognosis of patients.
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 随着重症监护病房（intensive care unit，ICU）器官支持

治疗技术的不断发展，在全球范围内，重症患者的病死率显

著下降［1］，但其远期预后和生活质量并未得到足够重视。重

症患者从 ICU 转出或出院意味着疾病急性期已经结束，但

此后长期可能会由于合并因 ICU 治疗导致的并发症，包括

精神、躯体、认知功能的损伤，从而对患者的预后产生严重

影响，家属的身心健康也会受到极大伤害［2-3］。

 有研究者对 2 000 余例脓毒症患者进行了随访，发现

近 1/3 在离开 ICU 后 6 个月内死亡，这些患者渡过疾病急

性期后仍然会因为功能障碍，严重影响到日常生活［4-5］。目

前临床关注的短期预后指标如 28 d 病死率、ICU 存活率对

评估 ICU 患者的疗效仍然是不够的，ICU 医生应该关注重
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症患者的远期预后。现就 ICU 后综合征（post-intensive care 

syndrome，PICS）发生的病理生理学机制、危险因素、防治管

理措施、中医辨证论治等方面进行综述，以期提高临床医师

对重症患者 PICS 的早期识别和诊治水平，改善患者预后。

1 PICS 的定义 

 2010 年，美国危重病学会提出“ICU 后综合征”（PICS）

的概念，指转出 ICU 后一段时间内，重症患者仍然在躯体

功能、认知功能、精神心理状态方面新发生或在原有病变

基 础 上 加 重 的 功 能 障 碍。PICS 包 括 ICU 获 得 性 肌 无 力 

（ICU-acquired weekness，ICU-AW）、认知功能损伤、精神心

理障碍等疾病，亦包含了家属由于照护患者产生的心理与生

理障碍，属于一类症候群，为慢性病程，并可能增加患者病死

率，需要以患者为中心、个体化的，包含运动康复、认知功能

康复、心理干预等多学科综合治疗干预。目前 ICU 医生对

PICS 的关注仍较少，由于未能被早期识别，患者大多缺乏及

时有效的干预治疗措施，从而严重影响远期预后［5］。

2 PICS 的病理生理学机制以及危险因素 

2.1 PICS 中的躯体功能活动障碍 ：随着重症医学不断发展

进步，危重症患者的病死率逐渐下降，重症患者治疗后并发

的长期躯体功能活动障碍越来越受到关注。其中 ICU-AW

是 ICU 患者常见的一种获得性神经肌肉功能障碍性疾病，

包括危重症性多发性神经病（critical illness polyneuropathy，

CIP）、危重病性肌病（critical illness myopathy，CIM）和危重病

性多神经肌病（critical illness polyneuromyopathy，CIPNM）等，

在 ICU 患者中发生率高达 80%［6］。CIP 的发生主要累及周

围神经、膈神经，由于神经传导速度下降，使肌肉的自主活

动功能减退 ；CIM 主要累及四肢肌肉，由于肌电活动异常使

肌肉兴奋性、耐力下降，多见废用性萎缩肌病 ；CIPNM 则多

见神经与肌肉的混合性损伤。ICU-AW 可导致机械通气时

间延长，进而增加 ICU 病死率［7］。

 ICU-AW 发生的危险因素包括 ：女性、脓毒症、分解代

谢增加、多器官功能衰竭、全身炎症反应综合征（systemic 

inflammatory response syndrome，SIRS）、机械通气时间延长、

制动、高血糖等，是多种病理生理机制共同作用的结果，主

要包括以下方面。

2.1.1 炎症导致的肌肉萎缩、结构和功能障碍［8-9］：脓毒

症、急性呼吸窘迫综合征（acute respiratory distress syndrome，

ARDS）等危重症疾病导致的 SIRS，均可以因毛细血管阻塞、

动脉血流减慢、血小板聚集等原因导致微循环障碍，从而造

成细胞缺氧缺血性损伤。炎性因子的释放导致血管通透性增 

加、高血糖、低蛋白血症等均可以引起局部组织水肿，阻碍

神经肌肉组织的氧供和营养代谢，从而导致能量耗竭。此外，

在炎性因子作用下，血脑屏障破坏可以导致细胞因子等神经

毒素进入神经系统、肌肉组织而影响线粒体功能，使线粒体

三磷酸腺苷产生减少，抑制线粒体呼吸，进而导致神经肌肉

细胞凋亡，从而发生脓毒症相关性脑病和 ICU-AW［10-11］。

2.1.2 制动 ：肌肉通过运动和收缩来维持正常功能活动，而

制动状态则会由于肌蛋白合成减少导致肌肉废用性萎缩。

在 ICU 治疗过程中，镇痛镇静广泛应用于机械通气患者，

以降低氧耗和应激损伤，而由此产生的长时间制动是导致

ICU-AW 的常见病因。重症患者的营养状态差，肌球蛋白丢

失，肌球蛋白 / 肌动蛋白比值下降，肌丝受到破坏，肌力下降，

而炎症反应则可使分解代谢增加，患者更易出现肌无力及骨

骼肌的废用性萎缩［12］。

2.1.3 药物的使用 ：重症患者 ICU-AW 的发生亦与多种治

疗药物相关，例如神经肌肉阻滞剂可抑制神经肌肉接头的运

动诱发电位产生，而氨基糖苷类、多黏菌素等抗菌药物都具

有神经毒性作用，导致神经损伤，引起神经肌肉功能障碍。

 目前对于 ICU-AW 尚无有效干预措施的指南，而对于

ICU-AW 患者进行早期运动康复治疗、神经电刺激和血糖管

理是重要的管理措施。

2.2 PICS 中的认知功能障碍 ：ICU 重症患者在治疗过程中

通常经历高强度的躯体和心理应激，因应激导致认知功能损

伤临床表现为谵妄、记忆力减退、执行能力和语言表达能力

降低、注意力不集中、视觉障碍等。如脓毒症相关性脑病是

由于炎症反应导致弥漫性脑功能障碍而发病，表现为包括

认知功能障碍在内的多种神经症状［13］。Iwashyna 等［14］对 

516 例严重脓毒症存活患者认知功能的前瞻性队列研究显

示，6.1% 的幸存者在严重脓毒症发生过程中合并了中 / 重度 

认知功能损伤，而在后期有 16.7% 出现认知功能障碍，脓毒

症的发病率与患者中 / 重度认知功能损伤存在高度相关性。

 危重症患者认知功能损伤的发生通常与住院期间发生

的低氧血症、低灌注、脓毒症、血糖异常、谵妄、既往认知功

能障碍病史相关［15］，但并未证实与急性全身炎症反应和凝

血机制有关［16］；与同年龄、性别的健康人群对比，ARDS 机

械通气幸存患者出院后 1 年头颅 CT 存在显著的大脑皮质

及海马体的萎缩［17］。这种新发或在原有病变基础上加重的

认知损伤通常在患者转出 ICU 后持续很长时间，严重降低

患者日常生活质量［18］。PICS 患者认知功能障碍发生的病

理生理学机制目前尚不明确，可能与以下因素相关。

2.2.1 血糖异常 ：低血糖患者会存在更差的视觉空间功能

障碍，而高血糖和血糖波动会引起星型胶质细胞数量减少，

神经细胞凋亡增加导致神经损伤而加重其他认知功能障碍，

研究表明当血糖＞8.5 mmol/L 时其相关性更强［19-20］。

2.2.2 谵妄：ICU 中谵妄的发生也是导致认知功能障碍造成

远期预后不良的重要危险因素。谵妄患者发生认知损害的

风险是非谵妄患者的 2.65 倍，脓毒症造成脑内的微循环障

碍，由于继发脑内的缺血 / 出血性病变、血脑屏障被破坏、神

经炎性损伤、神经递质失调，进而导致患者谵妄发生［13，21］。

重症患者白质缺损与谵妄长时间持续相关，ICU 幸存患者认

知功能障碍与白质缺损相关，因此谵妄持续时间长的患者脑

萎缩程度越高，幸存患者认知功能障碍越严重［22］。

2.2.3 痴呆 ：痴呆为认知功能障碍的相关疾病，研究显示， 

ICU 治疗与痴呆的发生呈正相关。Guerra 等［23］对 10 348 例

重症存活患者随访发现，3 年内有 1 648 例（15.0%）新发诊

断痴呆，与普通人群发生率（12.2%）相比明显升高，具体机
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制可能与脑白质损伤相关。

2.2.4 既往存在认知功能障碍 ：重症患者入 ICU 之前有认

知功能障碍病史，在 PICS 中可能是影响认知功能的重要因

素。有研究显示，在超过 65 岁的重症患者中有 37% 入 ICU

前已经存在认知功能损伤［24］。

 综上，ICU 重症患者治疗后发生脑功能损伤导致认知功

能障碍的病理生理学机制尚未完全明确，需要进一步研究，

其中高龄、机械通气及谵妄发生均为重症患者出现认知功

能损伤的独立危险因素［25］，可能与血脑屏障的损伤、β 淀

粉样蛋白的清除障碍有关［26］，早期识别以上相关危险因素，

提前干预和治疗是非常必要的。

2.3 PICS 中的精神心理障碍 ：抑郁、焦虑、创伤后应激障碍

（post-traumatic-stress disorder，PTSD）是 PICS 患者精神心理

障碍的主要表现，通常与认知功能障碍、躯体活动障碍合并

存在。PTSD 指对强烈的应激因素的异常精神心理反应，患

者由于受到重大心理创伤而出现的精神障碍。对重症患者来

说，ICU 的经历属于创伤性记忆，患者在转出 ICU 或出院后 

PTSD 发生率约为 19.83%，而既往抑郁症病史、焦虑、镇静药

物使用等都是导致重症患者出现精神心理障碍的危险因素，

在有条件的情况下，对疑似 PICS 的患者进行精神心理状况

评估，早期识别和干预能够更大程度改善患者远期预后［27］。

2.4 家属 PICS 中的躯体和心理功能障碍 ：重症疾病不仅

会影响到患者的躯体功能、精神心理状态，其家属也会由于

照护压力和经济负担造成生理及心理障碍。家属在患者转

入 ICU 后会出现不安全感，导致睡眠障碍、进行性疲乏加

重、抑郁、焦虑等一系列精神心理问题，其中焦虑发生率在

21%～56%，抑郁发生率在 8%～42%，43.5% 的家属存在睡

眠障碍和疲劳感［28］。家属 PICS 严重影响到了患者及其家

属的生活质量，极大地增加家庭和社会负担，积极采取干预

措施降低家属 PICS 发生率，对 ICU 医护人员来说也是一项

巨大的挑战。

3 PICS 的中西医结合防治措施 

3.1 ABCDEFG 集 束 化 管 理 措 施 ：PICS 的 危 害 目 前 已 经

受到 ICU 医护人员的广泛关注，研究表明，早期活动、合理

的镇痛镇静措施、早期心理支持对预防 PICS 发生有很好

的疗效。2012 年，美国重症护理协会基于循证医学基础，

提出 ABCDE 集束化镇痛镇静管理措施（ABCDE Bundle），

目的是使患者得到舒适、安全治疗的同时，减少谵妄的发

生、加强躯体功能恢复以改善患者的远期预后［29］。ABCDE 

Bundle 包 括 ：气 道 管 理（airway management，A），以 患 者

为中心，充分镇痛的基础上给予最小化镇静，目标导向滴

定 式 治 疗 ；（自 主）呼 吸（both spontaneous awakening trials 

and spontaneous breathing trials，B），包 括 机 械 通 气 患 者 的

每日唤醒和自主呼吸试验 ；合理镇痛镇静治疗（choice of 

analgesia and sedation，C）；谵妄的评估、预防和管理（delirium 

assessment，prevention，and management，D）；早期活动和功

能锻炼（early rehabilitation，E）。以上均为 PICS 的干预预防

措施，此外，有研究者还提出在上述措施的基础上增加“F”

家人的激励（family engagement，F）和“G”良好的沟通（good 

communication，G），家属的鼓励和安慰也应当早期整合到

ICU 患者的日常治疗中，医护人员也应多关注患者的精神

心理状态，充分的人文关怀有利于患者精神、心理创伤的恢

复，减少 PICS 的发生。

3.2 早期康复训练

3.2.1 早期肢体功能活动锻炼：ICU 早期功能活动指患者病

情稳定后即启动肢体功能锻炼，根据患者病情评估调整锻炼

强度，包括床上肢体关节的被动运动、床边坐位活动、下床

活动等方式。根据病情需要多学科团队协作参与，及时评价

患者早期活动的指征，制定合理康复活动治疗方案，循序渐

进开展，目的在于促进患者躯体自主功能恢复，进而提高生

活质量。ICU-AW 和谵妄的发生都是 PICS 的典型表现。早

期功能活动可以通过促进神经、血管的再生，促进神经系统

功能恢复，增加肌肉强度和收缩力，改善肢体功能和认知功

能［30］，减少 ICU-AW 发生的同时缩短谵妄持续时间，但不能

改善患者的精神心理症状。然而早期功能锻炼的强度与临

床预后的相关性尚不得而知，是否更高频次和强度的功能训

练比低强度的训练更能改善患者日后的生活质量，还需要更

多的研究来证实［31-32］。

3.2.2 早期认知功能锻炼：认知功能的康复训练可以在 ICU

治疗早期开始进行，通过与康复专科合作的多中心医疗模式

可进行各种方式的认知康复训练（包括记忆训练、组织协作

等），即使患者处于昏迷或者镇痛镇静状态，仍然能够通过言

语、音乐、触摸等感觉刺激促进神经功能的康复，包括针对

性的进行注意力、沟通能力和执行力方面的训练，有效提高

重症患者的言语能力、即刻和延迟记忆［33］。

3.2.3 早期心理支持干预 ：ICU 患者在面对死亡的威胁、

侵入性的治疗措施、与亲人的分离、周围环境的嘈杂时，承

受了巨大的精神压力。由临床心理治疗师以及受过培训的

ICU 医护人员指导，早期评估患者精神心理状态，制定心理

疏导措施，积极与患者沟通病情，疏解宽慰患者对疾病治疗

的顾虑，并通过音乐疗法、病房灯光的昼夜调节、降低病房

的噪音等改善 ICU 环境的措施，帮助患者恢复正常睡眠节

律，提高睡眠质量，减少焦虑情绪，预防谵妄发生［34］。此外，

ICU 日记被应用于重症患者精神心理方面的早期干预，即通

过家属、护士为患者记录监护期间病情变化的日记，内容可

以是文章、图画、照片等，帮助患者了解自身疾病的发展过

程，恢复缺失的记忆，能够在一定程度上改善患者焦虑、抑

郁心理状态［35］。但由于 ICU 日记存在具体实施的局限性，

在临床研究中发现针对机械通气重症患者应用 ICU 日记并

未改善其出院后 3 个月内的 PTSD 症状［36］。

3.3 营养支持和血糖管理 ：重症患者营养不良发生率高，

是 ICU-AW 发生发展的主要原因。因此，规范的营养支持，

保证足够的热量输送和蛋白质摄取，通过肌肉的合成增加进

而增加肌肉容积和强度是预防 PICS，尤其是对 ICU-AW 的

干预措施之一。有研究提示，在重症疾病急性期通过小剂量

固定剂量的能量输送可以减少 PICS 的发生［37］；且在实施
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合理营养支持治疗的同时配合早期肢体功能锻炼可以加快

疾病康复，显著降低 ICU-AW 的发生率，减少相关的功能损

害［38］。相反，过度喂养可能因为激活细胞自噬损伤而加重

ICU-AW。因此，在疾病早期提供适量、均衡的营养供给，避

免过度喂养对早期预防 PICS 的发生也尤为重要［39］。

 重症患者血糖波动与远期认知功能损伤相关。通过胰

岛素进行强化血糖管理治疗过程中出现的低血糖，可导致患

者 ICU 出院后认知功能损伤以及视觉空间障碍［40］。因此指

南推荐对于高血糖的重症患者，应初始静脉输注胰岛素维持

血糖在 8.3 mmol/L，密切监测血糖变化情况［41］。合理的血糖

管理、避免血糖大幅波动是预防 PICS 发生、降低病死率的

重要措施。

3.4 ICU 后门诊 ：ICU 重症患者生命体征平稳后即可转回

普通病房至康复出院，但由于许多患者存在多器官功能障

碍，出院后因躯体功能、精神心理、认知功能等损伤情况不

被重视，从而导致新发的功能障碍不能得到及时有效的治

疗，影响患者康复。由 ICU 护士主导多学科合作的 ICU 过

渡 期 护 理 模 式（ICU transitional care model，ICUTCM）以 及

ICU 后门诊能够为 ICU 转出 / 出院患者提供专业连续整体

的治疗护理，从而降低 PICS 的发生风险。ICU 过渡期护理

以及 ICU 后门诊的管理都需要多学科合作，需要重症、康复

专科、临床心理、临床营养等专业人员，通过病史采集、辅助

检查、量表筛查等对患者躯体、认知、精神、心理等指标进行

准确评估，制定合理治疗方案，定期随访，反馈指导临床干预

措施，以改善患者的远期预后［42］。

3.5 PICS 中 ICU-AW 的 中 医 辨 证 论 治 ：ICU-AW 以 四 肢

肌肉痿软无力、肌萎缩、肢体瘫痪为主症，属于中医“虚劳” 

“痿证”范畴。病位在肌肉筋脉，发病以脾胃虚损为根本，气

血不足以濡养筋脉肌肉，病情迁延不愈，血虚夹风，血瘀痰浊

内生，阻滞经络，影响水谷精微之输布，则肌肉失养，发为痿

证。《素问·痿论》中提到“治痿独取阳明”，因此中医治法

应当以健脾为治则，兼以通络理气活血。方药可用补中益气

汤重用黄芪，佐以菟丝子、淫羊藿等温补肾阳，补脾兼益肾，

为本病治疗的基础。如合并血瘀，可加川芎、当归活血养血；

肝郁肝络不通可合逍遥散理气活血、柔肝舒筋 ；如合并痰

浊，可加半夏、陈皮理气化痰。

 针灸治疗宜辨证取穴，选足三里、气海、关元、中脘、天

枢、太白调理脾胃升降运化 ；合并痰浊则取丰隆 ；合并气滞

血瘀则取血海、太冲 ；肢体功能异常，上肢取曲池、肩俞，下

肢取阴陵泉、膝眼 ；并通过相应的推拿手法，加强肌肉关节

的早期康复锻炼，促进躯体的功能恢复［43-44］。

3.6 针灸、导引的应用 ：对于 ICU 中急危重症脑血管疾病

患者，针灸治疗在早期介入能够通过刺激新生血管再生等机

制显著改善患者的神经功能缺损评分，值得在重症康复治疗

中推广应用。针灸治疗对脑卒中“中脏腑”意识障碍者可取

百会、四神聪、合谷、太冲等穴位，而对“中经络”肢体功能

活动障碍者，以督脉、手厥阴经、少阴经穴为主［45］。中医导

引以养精、练气、调神为基本特点，强调心理调节、躯体运动

和呼吸吐纳相结合，对于 ICU 重症患者，在病情平稳后可以

导引的手法，对身体穴位进行刺激，设计相应动作来达到畅

达经络、疏通气血、调节脏腑功能的目的［46］。

3.7 中医情志护理 ：中医情志护理指在 ICU 护理中以《黄

帝内经》中情志理论为指导，五行相克理论为依据，通过情

志相胜法、移情易性、说理开导、暗示法等情志调摄的方式，

通过患者平日思念牵挂之人，给予鼓励安慰，转移患者精神

压力，消解患者在 ICU 治疗过程中的负面情绪，减少患者精

神心理问题的发生，增强患者康复的信心，预防 PICS 的发

生，有利于改善患者预后［47］。

4 结 语 

 随着 ICU 救治能力的不断提高，许多病情危重、复杂的

患者得益于技术的发展存活下来，但转出 ICU 或出院后，大

部分患者因 PICS 合并的心理、生理问题导致生活质量下降。

因此 PICS 的早期识别与防治尤其关键，认识 PICS 的病理生

理机制，在 ICU 住院期间严格执行 ABCDEFG Bundle 的管理

模式，关注合理的营养支持，优化血糖管理，通过家人的鼓励

陪伴以及 ICU 日记等形式对患者进行积极的心理干预支持，

对 ICU 转出 / 出院患者的健康状况进行随访，提供多学科联

合专业的延续性医疗服务，找到中医干预的切入点和时机，

发挥中西医结合治疗的优势，改善患者的生活质量，提高疗

效。重症医学的发展进步不应当仅限于挽救患者的生命，应

当更加关注如何提高 ICU 出院患者的生存质量，这不仅是

重症医学的新的研究方向，而且是 ICU 医生未来将要面对

的更大挑战。
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