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　 　 [摘 　 要] 　 目的 　 探讨老年危重患者 ICU 获得性衰弱的危险因素, 研究其在临床诊断中的预测价

值。 方法 　 选取 2017 年 6 月—2018 年 10 月首都医科大学附属复兴医院重症医学科收治的患者进行观察性

队列研究, 在患者清醒之日使用医学研究委员会评分进行肌力评估, 根据临床肌力评估结果将患者分为

试验组 (肌力评分 < 48 分) 和对照组 (≥48 分)。 收集和比较两组相关资料, 采用多因素 logistic 回归分

析评估老年危重患者 ICU 获得性衰弱发生的独立危险因素, 采用 ROC 曲线评估各指标在老年患者 ICU 获

得性衰弱发生中的预测价值。 结果 　 共收集 62 例清醒的老年危重患者, 其中诊断为 ICU 获得性衰弱者 30
例为试验组 (疾病发病率 48. 39% ), 无 ICU 获得性衰弱的 32 例为对照组。 两组急性生理学和慢性健康状

况评价 (APACHE) Ⅱ评分、 序贯器官衰竭评估评分、 全身炎症反应综合征持续时间、 脓毒症持续时间、
脓毒症性休克、 休克持续时间、 多脏器功能障碍及其持续时间、 机械通气持续时间、 使用神经肌肉阻滞

剂及其使用时间、 使用去甲肾上腺素及其使用时间、 低钙血症及电解质紊乱等指标比较, 差异均有统计

学意义 (P < 0. 05)。 多因素 logistic 回归分析显示, APACHE Ⅱ评分及去甲肾上腺素使用时间是老年危重

患者 ICU 获得性衰弱发生的独立危险因素 ( P < 0. 05)。 ROC 曲线提示应用去甲肾上腺素 > 3 d 和 A-
PACHE Ⅱ评分 > 20 分为截断点时预测性能最佳。 结论 　 在老年危重患者中, APACHE Ⅱ评分和去甲肾上

腺素使用时间是 ICU 获得性衰弱发生的独立危险因素和较好的预测指标。
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　 　 [Abstract] 　 Objective　 To explore the predictive factors of ICU-acquired weakness in critically ill elderly patients and to in-
vestigate their predictive value in clinical diagnosis. Methods 　 An observational cohort study was conducted on patients admitted to
the department of critical care medicine at Beijing Fu xing Hospital Capital Medical University, from June 2017 to October 2018. Mus-
cle strength was assessed using the medical research council score on the day the patients regained consciousness. Based on the clinical
muscle strength assessment results, patients were divided into the experimental group (muscle strength score < 48 scores) and the con-
trol group (≥48 scores) . Relevant factors for both groups were collected and compared. Multivariate logistic regression analysis was
used to assess the independent risk factors for ICU-acquired weakness in critically ill elderly patients. The predictive value of each indi-
cator for ICU-acquired weakness on elderly patients was evaluated using ROC curves. Results　 A total of 62 awake elderly critically ill
patients were collected. Among them, 30 patients diagnosed with ICU-acquired weakness ( prevalence rate of 48. 39% ) were designat-
ed as the experimental group, and 32 patients without ICU-acquired weakness were designated as the control group. Significant differ-
ences were found between the two groups in terms of acute physiology and chronic health evaluation (APACHE) Ⅱ scores, sequential
organ failure assessment scores, duration of systemic inflammatory response syndrome, duration of sepsis, septic shock, duration of
shock, multiple organ dysfunction and its duration, use of norepinephrine and its duration, duration of mechanical ventilation, use of
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neuromuscular blocking agents and their duration, hypocalcemia, and electrolyte disturbances (P < 0. 05) . Multivariate logistic re-
gression analysis indicated that APACHE Ⅱ score and duration of norepinephrine use were independent risk factors for ICU-acquired
weakness in elderly critically ill patients (P < 0. 05) . The ROC curve suggested that the optimal predictive performance was achieved
when norepinephrine was used for more than 3 days and the APACHE Ⅱ score was greater than 20 points. Conclusion 　 In elderly
critically ill patients, APACHE Ⅱ score and duration of norepinephrine use are independent risk factors and good predictive indicators
for ICU-acquired weakness.
　 　 [Key words] 　 ICU-acquired weakness; Risk factors; Acute physiology and chronic health evaluationⅡscores; Norepinephrine

　 　 ICU 获得性衰弱是危重病患者在 ICU 期间出现

的一种常见的继发性神经肌肉并发症, 常见于机

械通气、 脓毒症及多器官功能衰竭的患者 [1 - 4] 。
ICU 获得性衰弱会增加患者的医疗费用, 延长 ICU
及住院时间, 增加死亡率 [5 - 6] 。 既往研究发现年龄

与 ICU 获得性衰弱有显著相关性, 且年龄越大的

患者更容易发生 ICU 获得性衰弱 [2, 7 - 8] 。 早期的异

常可能仍然是可逆的, 因此早期预测或诊断对疾

病的预后至关重要 [9 - 11] 。 但是目前 ICU 获得性衰弱

的病因及发病机制尚不清楚, 因此尚无公认的特

效治疗方法, 辨别和控制危险因素可能是降低其

发病率的重要方法。 本研究旨在探讨临床指标对

老年患者 ICU 获得性衰弱发生的早期预测价值,
以期为临床提供参考。
1　 对象与方法

1. 1　 研究对象

选取 2017 年 6 月—2018 年 10 月首都医科大学

附属复兴医院重症医学科收治的患者进行观察性

队列研究。 纳入标准: ①年龄≥65 岁; ②住 ICU
时间≥7 d; ③预期可恢复正常意识, 并配合徒手

肌力评估的患者。 排除标准: ①新发疾病可影响

神经肌肉功能, 如颅脑或脊髓创伤、 重症肌无力、
中枢神经系统感染、 脑卒中等; ②既往有神经肌

肉疾病史, 如多神经病、 肌病、 运动神经元疾病

等; ③ 入 院 前 患 者 日 常 功 能 活 动 受 限, 改 良

Rankin 量表评分 > 3 分; ④因肢体外伤、 截肢、 严

重烧伤或患有其他限制肢体活动的疾病。 本研究经

医院伦理与研究委员会批准 (2018FXHEC-KY032),
患者知情同意书由法律代理人签署。
1. 2　 方法

在患者入住 ICU 的第 7 天开始每日评估患者的

意识状态和 理 解 能 力, 给 出 如 下 5 个 指 令 “睁

(闭) 眼、 看着我、 张嘴并伸舌、 点头、 数到 5 时扬

眉”, 若患者能执行 3 个以上的指令则认为其清醒可

配合。 患者能执行指令并可以配合肌力评估的时间

记录为第 1 天, 肌力评估两次, 分别为患者入选当

日和初次评估后 24 ~ 48 h, 两次肌力评估总分最高

那次作为肌力值用来进行后续的分析。 患者的肌力

测定判定采用英国医学研究委员会 (Medical re-
search council, MRC) 6 级测定法: 无任何肌肉收缩

为 0 级; 不能产生关节运动, 能触及肌腱收缩, 为 1
级; 不能克服地心吸引力运动, 有关节运动, 为 2
级; 不能做阻力运动, 能克服地心吸引力运动, 为

3 级; 比正常肌力弱, 能做阻力运动, 为 4 级; 运

动自如, 肌力正常, 为 5 级。 上肢功能评估包括左

右手腕弯曲、 肘关节弯曲及肩关节外展。 下肢功能

评估包括左右踝关节背曲、 膝关节伸展及髋关节屈

曲。 单个肌群得分累加后除以参与评估的肌群数,
得到 MRC 总分或平均分。 为了减少检查者的异质

性, 在研究之前, 检查者接受了 MRC 检查的标准化

指导, 由经培训合格的神经科医师进行指导。 ICU
获得性衰弱临床评估标准如下: ①广泛性肌无力发

生在 ICU 住院期间; ②肌无力呈散发性、 对称性,
常累及近端和远端的肌肉, 较少累及脑神经; ③平

均 MRC 评分超过两次 < 4 分或者 MRC 总评分 < 48
分, 两次评分间隔超过 24 h; ④排除与疾病的危重

性无关的肌无力[12 - 13] 。 根据肌力评估结果进行分

组, MRC 总评分 < 48 分 (或者平均 MRC 评分 < 4
分) 者为试验组, ≥48 分 (平均 MRC 评分≥4 分)
者为对照组。

基于之前曾经发表的 ICU 获得性衰弱危险因

素的系统评价, 收集相关危险因素: 患者年龄、
性别、 入室时的急性生理学和慢性健康状况评价

( Acute physiology and chronic health evaluation, A-
PACHE) Ⅱ评分、 序贯器官衰竭评估 ( Sequential
organ failure assessment, SOFA) 评分, 诊断之前的

ICU 住院时间、 全身炎症反应综合征 ( Systemic in-
flammatory response syndrome, SIRS) 及持续时间、
多脏器功能障碍 ( Multiple organ dysfunction syn-
drome, MODS) 及持续时间、 机械通气及持续时

间、 脓毒症及持续时间、 休克及持续时间、 药物

使用情况 (糖皮质激素、 神经肌肉阻滞剂、 去甲

肾上腺素、 氨基糖苷类抗生素等药物使用及天

数)、 肠外营养、 电解质紊乱、 低钙血症、 高渗透

压血症 [14] 。 APACHE Ⅱ及 SOFA 评分为入院时的

记录, 其他危险因素从入院至清醒后的期间内进

行记录。
1. 3　 统计学方法

使用 SPSS22. 0 统计学软件进行数据分析。 首

先进行单因素分析: 正态分布的计量资料采用 x ±
s 表示, 组间比较采用 t 检验; 非正态分布的计量

资料以 M (P1, P3 ) 表示, 采用非参数秩和检验;

计数资料采用 χ2 检验、 连续性校正的 χ2 检验或

Fisher 确切概率法; 双侧检验 P < 0. 05 认为差异有

统计学意义。 将单因素分析中差异有统计学意义

的自变量进行多因素 logistic 回归分析, 最终 P <
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0. 05 为差异有统计学意义。 绘制 ROC 曲线分析各

危险因素对 ICU 获得性衰弱的预测能力。
2　 结果

2. 1　 一般情况

最终满足条件的 62 例老年危重患者纳入分析,
男 34 例, 女 28 例, 年龄 (82. 27 ± 6. 86) 岁, 27
例从急诊收入, 31 例为病房转入, 4 例为外科术后

转入, 其中诊断为 ICU 获得性衰弱者 30 例为试验

组 (疾病发病率 48. 39% ), 无 ICU 获得性衰弱的

32 例为对照组。

2. 2　 影响老年危重患者 ICU 获得性衰弱发生的单

因素分析

两组 APACHE Ⅱ评分、 SOFA 评分、 SIRS 持

续时间、 脓毒症持续时间、 脓毒症性休克、 休克

持续时间、 MODS、 MODS 持续时间、 机械通气持

续时间、 使用神经肌肉阻滞剂及其使用时间、 使

用去甲肾上腺素及其使用时间、 低钙血症以及电解

质紊乱这些指标比较, 差异均有统计学意义 (P <
0. 05), 其他指标组间比较差异均无统计学意义

(P > 0. 05), 见表 1。

表 1　 单因素分析结果

Tab. 1 　 Single factor analysis results

指标 对照组(32 例) 试验组(30 例) t / Z / χ2 值 P 值

年龄( x ± s,岁) 82. 31 ± 6. 84 82. 23 ± 7. 01 - 0. 045 0. 964

女性[例(% )] 14(43. 75) 14(46. 67) 0. 053 0. 818

诊断前住 ICU 时间[M(P1 , P3 ), d] 10(8. 25, 15. 00) 11(9. 75, 18. 50) - 1. 154 0. 248

APACHE Ⅱ( x ± s,分) 19. 03 ± 7. 51 24. 43 ± 7. 35 2. 862 0. 006

SOFA[M(P1 , P3 ),分] 6. 50(5. 00, 10. 00) 10(7. 75, 11. 25) - 3. 449 0. 001

SIRS[例(% )] 29(90. 63) 30(100. 00) 1. 270 0. 260

SIRS 持续时间[M(P1 , P3 ), d] 6. 50(3. 00, 9. 75) 8. 50(6. 75, 14. 25) - 2. 563 0. 010

脓毒症[例(% )] 27(84. 38) 28(93. 33) 0. 507 0. 476

脓毒症持续时间[M(P1 , P3 ), d] 7. 50(3. 00, 10. 00) 10(7. 75, 18. 00) - 2. 895 < 0. 001

脓毒症性休克[例(% )] 17(53. 13) 27(90. 00) 10. 219 0. 001

休克持续时间[M(P1 , P3 ), d] 1. 50(0, 4. 75) 8(3. 00, 12. 00) - 3. 977 < 0. 001

MODS[例(% )] 23(71. 88) 29(96. 67) 5. 322 0. 021

MODS 持续时间[M(P1 , P3 ), d] 3(0, 6. 75) 9. 50(5. 75, 14. 50) - 4. 244 < 0. 001

机械通气[例(% )] 27(84. 38) 30(100. 00) 3. 029 0. 073

机械通气持续时间( x ± s, d) 6. 88 ± 4. 86 10. 87 ± 5. 39 3. 066 0. 003

使用阿米卡星[例(% )] 0(0) 2(6. 67) 0. 586 0. 444

阿米卡星应用时间[M(P1 , P3 ), d] 0(0, 0) 0(0, 0) - 1. 473 0. 141

使用神经肌肉阻滞剂[例(% )] 1(3. 13) 7(23. 33) 3. 972 0. 046

神经肌肉阻滞剂使用时间[M(P1 , P3 ), d] 0(0, 0) 0(0, 0. 25) - 2. 263 0. 024

使用糖皮质激素[例(% )] 19(59. 38) 22(73. 33) 1. 347 0. 246

糖皮质激素使用时间[M(P1 , P3 ), d] 1(0, 5. 00) 2. 50(0, 8. 00) - 1. 353 0. 176

使用去甲肾上腺素[例(% )] 16(50. 00) 28(93. 33) 14. 112 < 0. 001

去甲肾上腺素使用时间[M(P1 , P3 ), d] 0. 50(0, 3. 00) 9(3. 00, 11. 00) - 4. 601 < 0. 001

肠外营养[例(% )] 8(25. 00) 9(30. 00) 0. 195 0. 659

高血糖[例(% )] 21(65. 63) 25(83. 33) 2. 536 0. 111

低钙血症[例(% )] 21(65. 63) 28(93. 33) 7. 174 0. 007

高渗透压血症[例(% )] 29(90. 63) 30(100. 00) 1. 270 0. 260

电解质紊乱[例(% )] 26(81. 25) 30(100. 00) 4. 267 0. 039

2. 3　 影响老年危重患者 ICU 获得性衰弱发生的多

因素分析

以 ICU 获得性衰弱为因变量, 表 1 中 P < 0. 05
的指标为自变量, 进行多因素 logistic 回归分析,

结果显示 APACHE Ⅱ评分及去甲肾上腺素使用时

间是老年患者 ICU 获得性衰弱发生的独立危险因

素 (P < 0. 05), 见表 2。
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表 2　 多因素分析结果

Tab. 2 　 Multifactor analysis results

因素 β SE Wald χ2 P 值 OR 95% CI

去甲肾上腺素使用时间 0. 298 0. 080 14. 047 < 0. 001 1. 347 1. 153 ~ 1. 574

APACHE Ⅱ评分 0. 126 0. 078 6. 421 0. 011 1. 134 1. 029 ~ 1. 250

2. 4　 老年危重患者 ICU 获得性衰弱发生的预测效

能分析

ROC 曲线分析显示, APACHE Ⅱ评分和去甲

肾上腺素使用时间均有较高的预测效能, 见表 3、
图 1。

表 3　 预测老年患者 ICU 获得性衰弱发生的准确性评价

Tab. 3 　 Predictive value of risk factors for ICU-acquired weakness in elderly patients

变量 灵敏度(% ) 特异度(% ) 约登指数 截断值 AUC(95% CI) P 值

去甲肾上腺素使用时间(d) 73. 33 78. 12 0. 515 3 0. 835(0. 719 ~ 0. 917) < 0. 001

APACHE Ⅱ评分(分) 73. 33 62. 50 0. 358 20 0. 711(0. 582 ~ 0. 819) 0. 002

图 1　 ROC 曲线图

Fig. 1 　 ROC curve

3　 讨论

患者的病前生理状态与 ICU 获得性衰弱的发

生密切相关。 老年危重患者更容易发生 ICU 获得

性衰弱, 这可能与他们的肌肉量较少和潜在的健

康问题有关。 APACHE Ⅱ评分可用于检测急性生

理异常变化, 代表疾病的严重程度, 是一种经过

验证的 ICU 死亡率评分。 在本研究中, 它被视为

老年危重症患者 ICU 获得性衰弱的重要独立风险

预测因素, 在老年危重症患者中 APACHEⅡ评分每

增加 1 分, ICU 获得性衰弱的发生率增加 1. 134
倍, 分值越高越容易发生 ICU 获得性衰弱, 该结

果也有力地支撑了 “疾病越严重的老年患者越容

易发生 ICU 获得性衰弱” 的假设。 APACHE Ⅱ评

分作为 ICU 常用的早期独立预测指标, 可以在患

者进入 ICU 最初的 24 ~ 48 h 内获得。 在本研究中,
ROC 曲线显示, APACHE Ⅱ评分 > 20 分被认为是

预测 ICU 获得性衰弱的最佳阈值, 为临床 ICU 获

得性衰弱的早期预防干预提供依据, 已经有相应

研究提示, 在重症患者中进行早期活动、 康复训

练与功能恢复锻炼, 能促进肌肉蛋白的合成, 降

低肌肉蛋白的分解代谢, 增强肌力, 对阻止 ICU
获得性衰弱的发生发展是有效的, 且干预越早效

果越佳 [10 - 11, 15] 。 因此 APACHE Ⅱ评分对于老年危

重症患者 ICU 获得性衰弱发生的早期预测和识别

显得较为重要。
本研究发现去甲肾上腺素的使用时间与 ICU

获得性衰弱的发生有关。 感染性休克是一个主要

的公共卫生问题, 死亡率和发病率都很高 [16] 。 血

管加压治疗是危重症患者感染性休克的关键治疗

方法和推荐治疗方法 [17] 。 尽管进行了适当的容量

复苏, 仍可能需要血管加压剂来恢复或维持适当

的平均动脉压 [18] 。 目前的指南建议, 对于初始液

体复苏无反应的患者, 血管加压药物应达到并维

持平均动脉压至少为 65 mmHg [17] 。 去甲肾上腺素

是休克患者的一线血管加压药物。 去甲肾上腺素

不同程度地影响局部、 全身和器官灌注 [19 - 20] 。 复

苏过程中长时间使用去甲肾上腺素导致微循环受

损和缺血风险增加, 导致肌肉缺血及损伤的风险

增加 [21] 。 在老年危重患者中, 去甲肾上腺素持续

时间越长, ICU 获得性衰弱的发生率越高。 具体来

说, 超过 3 d 的长时间使用与 ICU 获得性衰弱风险

增加有关, 这些研究结果提倡精细地应用去甲肾

上腺素, 强调需要最小的有效持续时间和剂量来

降低 ICU 获得性衰弱风险, 特别是在老年患者中。
综上所述, 本研究显示 APACHE Ⅱ评分的早

期预测和精细管理去甲肾上腺素使用对危重症老

年患者 ICU 获得性衰弱发生的重要性。 基于 A-
PACHE Ⅱ评分的早期预测, 尽早开展康复训练、
主被动活动及功能锻炼对于阻挡疾病发生发展有

意义。 而对于去甲肾上腺素的精细化管理, 缩短

药物的应用时间, 对于降低 ICU 获得性衰弱的发

生率有一定价值。 此外, 本研究存在一定的局限

性, 如针对老年患者的单中心研究、 样本量相对
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较小。 尽管有其局限性, 但该研究为建立 ICU 获

得性衰弱的预测模型铺垫了道路, 提倡在更大、
更多样化的患者队列中进行进一步研究, 以证实

这些初步发现, 并开展早期老年患者的 ICU 治疗

和护理策略。
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