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摘  要 

目的：全面探究重症监护病房(ICU)获得性衰弱(ICU-AW)的危险因素，为临床预防和干预提供科学依据。

方法：严格制定纳入与排除标准，运用主题词与自由词相结合的方式，对检索到的文献进行筛选、质量

评价与信息提取，最后采用RevMan 5.3开展Meta分析。结果：共检索出3081篇文献，经去重、初筛与

复筛后，最终纳入12篇文献，涉及6个国家的1762名患者，涵盖23个潜在危险因素。Meta分析结果表明，

年龄(OR = 1.03, 95% CI: 1.01~1.05, P = 0.0002)、APACHE II评分(OR = 2.91, 95% CI: 2.43~3.40, P < 
0.00001)、合并脓毒血症(OR = 1.96, 95% CI: 1.51~2.55, P < 0.00001)、血糖水平(OR = −19.08, 95% 
CI: −19.38~−18.77, P < 0.00001)、入住ICU前总机械通气时长(OR = 1.02, 95% CI: 1.01~ 1.03, P < 
0.00001)等是ICU机械通气患者发生获得性衰弱的潜在危险因素，且部分因素异质性较大。结论：明确

了多种与ICU-AW相关的危险因素，不可控因素反映患者基础状况和疾病严重程度，可控制因素为临床干

预提供方向，但研究存在局限性，未来需进一步深入研究。 
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Abstract 
Objective: To comprehensively explore the risk factors of intensive care unit-acquired weakness 
(ICU-AW) and provide a scientific basis for clinical prevention and intervention. Methods: Strict in-
clusion and exclusion criteria were formulated. The literature retrieved was screened, evaluated 
for quality, and information was extracted using a combination of subject terms and free terms. Fi-
nally, RevMan 5.3 was used to conduct a Meta-analysis. Results: A total of 3081 articles were re-
trieved. After deduplication, initial screening, and re-screening, 12 articles were ultimately included, 
involving 1762 patients from 6 countries and covering 23 potential risk factors. The results of the 
Meta-analysis showed that age (OR = 1.03, 95% CI: 1.01~1.05, P = 0.0002), APACHE II score (OR = 
2.91, 95% CI: 2.43 - 3.40, P < 0.00001), combined sepsis (OR = 1.96, 95% CI: 1.51~2.55, P < 0.00001), 
blood glucose level (OR = -19.08, 95% CI: −19.38~−18.77, P < 0.00001), total mechanical ventilation 
duration before ICU admission (OR = 1.02, 95% CI: 1.01~1.03, P < 0.00001), etc. were potential risk 
factors for the occurrence of acquired weakness in ICU mechanically ventilated patients, and some 
factors had large heterogeneity. Conclusion: Multiple risk factors related to ICU-AW were identified. 
Uncontrollable factors reflect the patient’s basic condition and disease severity, and controllable 
factors provide directions for clinical intervention. However, the study has limitations and further 
in-depth research is needed in the future.  
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1. 引言 

ICU 获得性衰弱一词最早由 Ramsay 等[1]研究人员于 1993 年提出，是指重症患者在 ICU 住院期间

发生发展的，无法用危重症疾病以外的其他原因进行解释的，以广泛性肢体乏力为特征的临床综合征。

其主要影响四肢、呼吸肌及颈部屈肌。其中包括肌肉萎缩和蛋白质丢失[2]。有研究表明，卧床 14 天后，

成年人的股四头肌肌肉损失为 9%，导致肌肉力量损失高达 27% [3]。在接受侵入性机械通气(Invasive Me-
chanical Ventilation, IMV)患者 ICU 住院的第一周中，股四头肌的横截面积可以减少高达 12.5%。导致出

现 ICU-AW 的原因有很多，其中包括肌肉萎缩、长时间卧床、脓毒血症、多器官功能障碍、急性呼吸窘

迫、营养不良、类固醇外药物、镇静剂、神经肌肉阻滞剂等药物的使用。ICU-AW 严重损害患者的肌肉

力量和功能。这意味着患者在离开 ICU 后，可能无法自主完成日常活动，同时患者也会因身体机能的严

重下降，而产生焦虑、抑郁等心理问题，影响心理健康和社会融入[4]。患者因 ICU-AW 而需要更长时间

的康复治疗和护理，这无疑也会增加医疗资源的消耗和医疗费用的支出[5]。ICU-AW 也会影响患者出院

后的生存率，部分 ICU 患者出院后也会出现 ICU-AW [6]。 

2. 资料与方法 

2.1. 纳入与排除标准 

纳入标准：① 研究类型：前瞻性队列研究、病例对照研究、回顾性队列研究等观察性研究；② 研
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究对象：入住 ICU 且年龄 ≥ 1 岁的机械通气患者。明确诊断为 ICU 获得性衰弱的患者；③ 危险因素评

估：报告了至少一个潜在的危险因素与 ICU 获得性衰弱发生之间的关联，并且提供了可用于提取或计算

效应量(如比值比、风险比、率差等)及其置信区间的数据；④ 结局指标：采用公认的诊断标准(如医学研

究理事会肌力评分、神经电生理检查等)确诊 ICU 获得性衰弱。⑤ 语言：发表为中、英文的研究。排除

标准：① 重复发表的研究，仅纳入最新或最完整的版本；② 动物实验、体外研究、综述、评论、信件、

会议摘要等非原始研究；③ 研究对象为儿童或青少年(年龄 < 18 岁)；④ 无法获取全文或关键数据缺失

且联系作者后仍无法提供的研究。 

2.2. 文献检索策略 

采用主题词与自由词相结合的方式，在中英文数据库中检索有关“ICU 获得性衰弱(ICU-AW)危险因

素”的前瞻性队列研究的文献。中文检索数据库为中国知网(CNKI)、万方数据库、维普数据库、中国生

物医学文献数据库(CBM)；英文检索数据库为 PubMed、Embase、Cochrane Library、Web of Science Core 
Collection、MedLine。中文检索词包括：重症监护病房 OR ICU OR 加强监护病房 OR 重症加强护理病房

OR 机械通气 AND 获得性衰弱 OR 肌无力 or 肢体无力 OR 神经肌肉功能障碍 OR ICU-AW OR 神经肌肉

障碍 OR 神经肌肉疾病 OR 神经肌肉紊乱 OR 瘫痪 OR 四肢轻瘫 OR 肌肉麻痹 OR 多发性神经肌病 AND
危险因素 OR 相关因素 OR 影响因素 OR 致病因素 OR 诱发因素 OR 高危因素 OR 风险因素；英文检索词

为“Intensive Care Unit OR ICU OR Intensive Care Ward OR Intensive Care Unit OR ICU OR Intensive Care 
Ward OR Mechanical ventilation AND Muscle Weakness OR Limb Weakness OR Neuromuscular Dysfunction 
OR ICU-AW OR Neuromuscular Disorder OR Neuromuscular Disease OR Neuromuscular Disturbance OR Pa-
ralysis OR Paraparesis OR Paralysis OR Poly neuromyopathy AND Risk Factors OR Related Factors OR Influ-
encing Factors OR Pathogenic Factors OR Predisposing Factors OR High-risk Factors OR Risk Factors”。 

2.3. 文献筛选与文献质量评价 

根据检索策略获取初步的文献结果。将文献全部导入到 EndNote 之中，并删除重复文献，通过阅读

标题和摘要，快速排除明显不相关的文献。复筛对初筛认为可能相关的文献，获取全文进行仔细阅读。

依据预先制定的纳入和排除标准，进一步确定是否纳入研究。交叉核对至少由两名护理专业硕士研究生

独立进行文献筛选。对筛选结果存在分歧的文献，通过讨论或引入第三方仲裁来达成一致。记录筛选过

程详细记录每篇文献的筛选结果和理由，包括纳入、排除或待定的原因。由 2 名参与过循证方法学培训

的研究者，依据纳入和排除标准，独立开展文献的初筛与全文筛选工作。筛选结果由 2 人相互交叉核对，

针对存在分歧的文献，通过讨论或者咨询第 3 名研究者来达成一致意见。采用纽卡斯尔–渥太华量表(the 
Newcastle-Ottawa Scale, NOS)文献质量评价工具，对病例对照研究和队列研究予以评价。 

2.4. 信息提取 

首先设计信息提取表格，表格包含研究的基本信息作者、发表年份、研究地点、研究对象的特征(如
年龄、性别、疾病严重程度等)、暴露因素的细节、结局指标的定义和测量方法、研究结果(如效应量及其

置信区间、P 值)。首先选择少量纳入的文献进行预提取，以检验提取表格的合理性和可操作性，并对可

能出现的问题进行调整。然后进行双重提取与核对，至少由两名护理专业硕士研究生分别进行独立信息

提取，并对两人提取的结果进行对比和核对。对于提取结果不一致的部分，通过讨论、参考原始文献或

请教第三方来解决分歧，以达成共识。详细记录信息提取的过程，包括提取人员、时间、遇到的问题及

解决方法等。 
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2.5. 统计学方法 

在本 Meta 分析中，运用 RevMan 5.4 软件处理数据，综合评定多项研究成果。计量资料用加权均数

差(WMD)及其 95% CI 描述，以呈现连续性变量的平均水平及差异可信度；计数资料采用比值比(OR 值)
及其 95% CI 刻画，揭示二分类变量关联程度。联合 Q 检验、I2 检验评估文献异质性：若 P > 0.1 且 I2 < 
50%，表明无显著异质性，选用固定效应模型汇总效应量、估算总体效应；若 P ≤ 0.1 或 I2 ≥ 50%，提示

存在异质性，改用随机效应模型分析，深挖异质性来源。针对报道危险因素的文献开展敏感性分析，采

用不同效应模型反复测试，核验结果稳定性，排除潜在干扰因素。当纳入某危险因素的文献 ≥ 5 篇时，

绘制漏斗图评估发表偏倚，规避发表环节偏差干扰。本研究以 P < 0.05 为差异有统计学意义的判定标准。 

3. 结果 

3.1. 文献筛选流程及结果 

检索数据库共得出 3081 篇文献，经过 Endnote 去重后剩余文献 1070 篇文献，经过阅读题目和摘要

后剩余文献 130 篇，语言不符合要求、文献类型为会议摘要最终纳入文献 12 篇[7]-[18]。文献筛选流程图

详见图 1。 
 

 
Figure 1. Flowchart of literature screening 
图 1. 文献筛选流程图 

3.2. 纳入文献的基本特征及质量评价 

本研究最终纳入的 12 篇文献，包含中文文献 5 篇和英文文献 7 篇，且病例对照研究为 4 篇，队列研

究为 8 篇。涉及到 6 个国家共 1762 名研究对象。12 篇文献共调查了 23 个危险因素，年龄、APACHE II
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评分、合并脓毒血症、血糖最高值、入住 ICU 前总机械通气时长、制动时间、合并 MODS、镇静、镇痛

药物的使用天数和剂量、类固醇药物的使用天数和剂量、连续肾脏替代治疗、血乳酸水平、机械通气时

间、ICU 入院时长、肠外营养、神经肌肉阻滞剂、血钙紊乱、氨基糖苷治疗、有创机械通气时间、低蛋白

血症、女性、血管活性药物、SOFA 评分。所纳入文献的基本信息见表 1。 
 

Table 1. Basic information table of included literature 
表 1. 纳入文献的基本信息表 

纳入文献 国家地点 研究类型 样本量 暴露因素 危险因素 诊断标准 发生率
(%) NOS 

邱昱等 2019 中国 前瞻性队列

研究 60 机械通气

大于 2 天 ①②③④(12)(13)(21)(22) 神经电生

理学检查 31.7 8 

李叶青等 2019 中国 前瞻性队列

研究 486 机械通气

大于 24 h ①③⑤⑥⑦⑧⑨(12)(19)(23) MRC 40.5 7 

刘慧佳 
等 2020 中国 回顾性病例

对照研究 255 机械通气

大于 48 h 
③②④⑦⑧⑨⑩(11)(12)(13) 

(15)(19)(20)(23)(24) MRC 54.51 8 

蔡雨清 
等 2020 中国 前瞻性病例

对照研究 165 机械通气

大于 48 h 
①②③④⑦⑧⑨⑩(11)(12) 

(13)(19)(20)(21) MRC 41.82 8 

蔡艳 2021 中国 回顾性病例

对照研究 120 机械通气

大于 48 h ①②③⑥⑦⑩(11)(12)(13) MRC 31.67 7 

李云婷等 2022 中国 前瞻性队列

研究 320 机械通气

大于 48 h ①②③(12)(14)(23) MRC 30.63 8 

Garnacho 等 2001 美国 前瞻性病例

对照 82 机械通气

大于 24 h (12)(15)(16)(17)(18) 神经电生

理学检查 60.98 7 

Anastasopoulos 等
2011 希腊 前瞻性队列

研究 190 机械通气

大于 7 天 ②③(19)(21) 神经电生

理学检查 21.05 8 

Wieske 等 2014 荷兰 前瞻性队列

研究 212 机械通气

大于 48 h ①(11)(12)(13)(18)(20)(23) MRC 48.58 7 

Abdelmalik 等
2017 美国 回顾性病例

对照研究 78 机械通气

大于 7 天 ⑧(12)(13)(19)(21)(22) MRC 100 8 

Diaz Ballve 等
2017 阿根廷 前瞻性队列

研究 111 机械通气

大于 24 h ①④(12)(21)(22) MRC 59.46 9 

Liu 2024 中国 前瞻性队列

研究 264 未说明 ②③⑥⑦⑨(11)(12)(13)(16) MRC 43.18 8 

纳入文献 国家地点 研究类型 样本量 暴露因素 危险因素 诊断标准 发生率
(%) NOS 

邱昱等 2019 中国 前瞻性队列

研究 60 机械通气

大于 2 天 ①②③④(12)(13)(21)(22) 神经电生

理学检查 31.7 8 

李叶青等 2019 中国 前瞻性队列

研究 486 机械通气

大于 24 h ①③⑤⑥⑦⑧⑨(12)(19)(23) MRC 
 40.5 7 

注：① 年龄；② APACHE II 评分；③ 合并脓毒血症；④ 血糖最高值；⑤ 入住 ICU 前总机械通气时长；⑥ 制动

时间；⑦ 合并 MODS；⑧ 镇静、镇痛药物的使用天数和剂量；⑨ 类固醇药物的使用天数和剂量；⑩ 连续肾脏替

代治疗；(11) 血乳酸水平；(12) 机械通气时间；(13) ICU 入院时长；(14) mNUTRIC 评分值升高；(15) 肠外营养；

(16) 神经肌肉阻滞剂；(17) 血钙紊乱；(18) 氨基糖苷治疗；(19) 有创机械通气时间；(20) 低蛋白血症；(21) 女性；

(22) 血管活性药物；(23) SOFA 评分。 
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3.3. Meta 分析结果 

Meta 分析结果显示，年龄、APACHE II 评分、合并脓毒血症、血糖水平、天数和剂量、类固醇药物

的使用天数和剂量、连续肾脏替代治疗、血乳酸水平、机械通气时间、ICU 入院时长、mNUTRIC 评分值

升高、神经肌肉阻滞剂、氨基糖苷治疗、有创机械通气时间、低蛋白血症、女性、SOFA 评分是 ICU 机

械通气患者发生获得性衰弱的潜在危险因素，详见表 2。 
 

Table 2. Results of the meta-analysis 
表 2. Meta 分析结果 

影响因素 
异质性检验 效应

模型 
Meta 分析结果 

影响因素 
异质性检验 

P 值 I2 (%) OR 值(95%CI) P 值 P 值 I2 (%) 

年龄 P < 0.00001 85 FE 1.03 (1.01, 1.05) P = 0.0002 年龄 P < 0.00001 85 

APACHEII P < 0.00001 93 FE 2.91 (2.43, 3.40) P < 0.00001 APACHEII P < 0.00001 93 

合并脓毒血症 P < 0.00001 56 FE 1.96 (1.51, 2.55) P < 0.00001 合并脓毒血症 P < 0.00001 56 

血糖水平 P < 0.00001 100 FE −19.08 (−19.38, 
−18.77) P < 0.00001 血糖水平 P < 0.00001 100 

入住 ICU 前机械通

气时间 P < 0.00001 0 RE 1.02 (1.01, 1.03) P < 0.00001 入住 ICU 前机械

通气时间 P < 0.00001 0 

制动时长 P = 0.002 89 FE 2.18 (1.72, 2.77) P < 0.00001 制动时长 P = 0.002 89 

合并 MODS P = 0.003 32 RE 1.71 (1.35, 2.16) P = 0.00007 合并 MODS P = 0.003 32 

镇静镇痛药的使用 P = 0.014 0 RE 5.41 (2.62, 11.16) P < 0.00001 镇静镇痛药的使用 P = 0.014 0 

类固醇药物的使用 P < 0.00001 90 FE 4.26 (2.76, 6.56) P < 0.00001 类固醇药物的使用 P < 0.00001 90 

CRRT P = 0.0003 87 FE 2.79 (2.06, 3.77) P < 0.00001 CRRT P = 0.0003 87 

血乳酸水平 P = 0.04 49 RE 1.63 (1.43, 1.86) P < 0.00001 血乳酸水平 P = 0.04 49 

总机械通气时长 P < 0.00001 84 FE 3.36 (2.94, 3.79) P < 0.00001 总机械通气时长 P < 0.00001 84 

3.4. 异质性检验 

使用 Q 检验和 I2统计量来评估纳入研究之间的异质性。若 Q 检验的 P 值小于设定的显著性水平或 I2

值较大(如 I2 > 50%)，则认为存在显著异质性。检验异质性。若异质性不显著，选择固定效应模型进行合

并分析；若异质性显著，针对纳入研究中存在较大异质性的危险因素。分别运用固定效应模型和随机效

应模型来计算各危险因素的合并效应量，通过观察合并效应量有无变化，对研究结果的稳定性及可靠程

度加以判定，详见表 3。结果显示年龄、APACHE II、合并脓毒血症、血糖水平、制动时长、类固醇药物

的使用、CRRT、总机械通气时长、ICU 住院时长、SOFA 评分，随机效应模型与固定效应模型均有统计

学意义详见表 3。年龄、合并脓毒血症、血糖水平、Apache II 评分的森林图如图 2~4 所示： 
 

Table 3. Comparison of combined effect sizes between fixed effects model and random effects model 
表 3. 固定效应模型与随机效应模型合并效应量比较 

影响因素 
随机效应模型 固定效应模型 

OR 值(95% CI) P 值 OR 值(95% CI) P 值 

年龄 1.03 (1.01, 1.05) P = 0.0002 1.08 (1.00, 1.15) P = 0.04 
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续表 

APACHEII 2.91 (2.43, 3.40) P < 0.00001 3.99 (1.87, 6.10) P = 0.00002 

合并脓毒血症 1.96 (1.51, 2.55) P < 0.00001 2.77 (1.05, 7.33) P = 0.04 

血糖水平 −19.08 (−19.38, −18.77) P < 0.00001 −515.08 (−8882.85, −147.31) P = 0.006 

制动时长 2.18 (1.72, 2.77) P < 0.00001 2.59 (1.24, 5.41) P = 0.01 

类固醇药物的使用 4.26 (2.76, 6.56) P < 0.00001 6.67 (1.54, 28.88) P < 0.00001 

CRRT 2.79 (2.06, 3.77) P < 0.00001 5.40 (1.62, 17.97) P = 0.006 

总机械通气时长 3.36 (2.94, 3.79) P < 0.00001 4.38 (3.12, 5.65) P < 0.00001 

ICU 住院时长 3.39 (2.59, 4.20) P < 0.00001 5.02 (2.50, 7.54) P < 0.00001 

SOFA 评分 1.14 (0.68, 1.60) P < 0.00001 1.42 (0.31, 2.52) P = 0.01 

 

 
Figure 2. Forest plot of APACHE2 score 
图 2. APACHE2 评分森林图 
 

 
Figure 3. Forest plot of blood glucose levels 
图 3. 血糖水平森林图 
 

 
Figure 4. Forest plot for sepsis mergers 
图 4. 合并脓毒血症森林图 
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4. 讨论 

4.1. 不可控风险因素 

本研究通过 Meta 分析确定了 ICU 机械通气患者发生 ICU-AW 的多个潜在危险因素，其中年龄、

APACHE II 评分、合并脓毒血症、合并 MODS (多器官功能障碍综合征)、女性、SOFA 评分(序贯器官衰

竭评估评分)属于不可控风险因素。 
年龄是一个重要的不可控因素，随着年龄的增长，人体的生理机能逐渐衰退。从肌肉生理结构角度

来看，老年人肌肉质量减少[19]，肌纤维萎缩，尤其是Ⅱ型(快肌纤维)萎缩更为明显[20]，这直接导致肌肉

力量和功率输出下降，这导致更易发生 ICU-AW。 
APACHE II 评分是基于患者入院时的病情严重程度等客观指标计算得出，反映患者当时的生理状态，

不可直接进行人为控制。高评分表明患者病情严重[3]，意味着患者更有可能出现多器官功能障碍、长时

间卧床等情况，这些都增加了 ICU-AW 的发生风险[8]。 
合并脓毒血症和合并 MODS 同样是不可控因素，它们的发生取决于患者自身的感染状况、机体反应

以及原发病的严重程度等[12]。脓毒血症引发全身炎症反应，可直接影响神经肌肉功能[12] [21]，导致肌

肉萎缩和无力。而 MODS 涉及多个器官功能受损，会干扰肌肉正常的代谢、神经调节和营养供应[13]，
从而导致肌肉功能异常，增加 ICU-AW 的发病风险。 

性别是否是 ICU-AW 的高危因素还有待商榷，Qiu 和 Wang 等研究者的两项研究结果之中性别因素

均无统计学意义[14] [22]，但 Raurell 和 Robert 等[23] [24]人的两项研究表明女性是 ICU-AW 的危险因素。

在近五年的相关文献里，性别被纳入研究的频次不高，但在超过五年的文献范畴内，情况却发生了显著

的转变。 
SOFA 评分也是基于患者器官功能状态等客观情况得出，虽然它不能被直接控制，但可作为病情严

重程度和器官功能障碍程度的重要参考指标，帮助医护人员预测 ICU-AW 的发生风险，以便采取相应的

干预措施。 

4.2. 可控制风险因素 

与不可控风险因素相对应，本研究中还发现了诸多可控制风险因素，如血糖水平、入住 ICU 前总机

械通气时长、制动时间、合并 MODS、镇静、镇痛药物和类固醇药物的使用天数和剂量、连续肾脏替代

治疗(CRRT)、血乳酸水平、ICU 入院时长、mNUTRIC 评分值升高、神经肌肉阻滞剂、氨基糖苷治疗、

有创机械通气时间、低蛋白血症等。 
血糖水平异常是可控制的危险因素之一。高血糖可引起神经病变[25]，影响神经传导，进而干扰肌肉

的正常功能；同时，高血糖还会导致肌肉代谢紊乱，加速肌肉蛋白质分解[3] [26]。低血糖则会使肌肉细

胞能量供应不足，影响肌肉收缩和舒张功能。因此，通过密切监测血糖水平，及时调整胰岛素等降糖药

物或葡萄糖输注量，将血糖控制在合理范围内，可有效降低 ICU-AW 的发生风险。 
入住 ICU 前总机械通气时长、机械通气时间和有创机械通气时间[27]是可干预的因素。长时间的机

械通气会使患者长时间处于卧床状态[11]，呼吸肌依赖机械辅助通气，导致肌肉废用性萎缩。此外，机械

通气过程中可能影响患者的血流动力学，减少肌肉的血液灌注[28]，从而导致肌肉损伤。一般来说，机械

通气时间越长，患者发生 ICU-AW 的可能性就越大。长时间的机械通气意味着更长时间的肌肉不活动和

代谢紊乱[6]。医护人员应在患者病情允许的情况下，尽早评估撤机的可能性，或采用无创通气等替代方

式，同时加强患者呼吸功能锻炼，以缩短机械通气时间，降低 ICU-AW 的发生几率。 
制动时间对 ICU-AW 的发生有着重要影响，且是可控制的因素。长期制动会使肌肉负荷减轻，引发
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肌肉萎缩、无力，还会影响血液循环和代谢产物的清除[29]，进一步加重肌肉功能障碍。医护人员应积极

采取措施，如制定合理的翻身、拍背计划，在患者病情稳定后尽早开展床上被动活动，逐渐过渡到渐进

性的主动活动，以减少制动时长，预防 ICU-AW 的发生。 
镇静、镇痛药物和类固醇药物的使用天数[30]-[32]和剂量也在医护人员的控制范围内。过度使用镇静、

镇痛药物会抑制患者的神经肌肉活动[33]，减少肌肉的神经刺激，导致肌肉废用性萎缩[34]。类固醇药物

虽然在治疗某些疾病中具有重要作用，但长期或大量使用会影响肌肉蛋白质代谢，促使肌肉分解。因此，

医护人员应根据患者的病情和疼痛程度，合理调整这些药物的使用剂量和时长，密切观察患者的反应，

及时评估是否可以减少或停用药物，以降低 ICU-AW 的风险。 
连续肾脏替代治疗(CRRT)过程中，患者可能出现血流动力学不稳定、营养物质丢失以及炎症介质清

除等情况[35]，这些都可能影响肌肉功能。医护人员在实施 CRRT 时，应密切监测患者的血流动力学状

态，优化治疗参数，尽量减少对患者内环境的影响，同时注意补充足够的营养物质，以降低因 CRRT 导

致的 ICU-AW 风险。血乳酸水平升高提示组织缺氧和代谢紊乱[36]，与 ICU-AW 密切相关。 
ICU 入院时长可通过优化医疗流程、提高医疗效率、加强多学科协作等方式来缩短。患者在 ICU 内

停留时间越长，暴露于各种危险因素的时间就越长，如长时间卧床、使用多种药物、发生院内感染等的

可能性就越大。因此，缩短 ICU 入院时长有助于降低 ICU-AW 的发生率。 
神经肌肉阻滞剂和氨基糖苷治疗在使用过程中需要谨慎控制。神经肌肉阻滞剂直接作用于神经肌肉

接头，抑制肌肉收缩，长时间或大量使用可能导致肌肉功能恢复延迟。氨基糖苷类药物具有神经肌肉毒

性，可干扰神经肌肉信号传递，引起肌肉无力。医护人员应严格掌握这些药物的使用指征，避免不必要

的使用，如需使用，应密切监测患者的神经肌肉功能，在满足治疗需求后及时停用，以减少其对肌肉功

能的不良影响。 
低蛋白血症可通过积极治疗原发疾病[37]，同时给予合理的营养支持来纠正。低蛋白血症患者由于缺

乏肌肉合成的原料，肌肉修复和再生能力受到影响，导致肌肉力量减弱。补充蛋白质等营养物质有助于

改善低蛋白血症，增强肌肉功能，降低 ICU-AW 的发生风险。 

4.3. 本研究的局限性以及未来研究方向 

尽管本研究通过严格的 Meta 分析流程明确了多项 ICU-AW 的危险因素，但仍存在若干局限性。其

中最值得注意的是，尽管我们识别出部分危险因素年龄、APACHEII 评分、血糖水平等存在高度异质性

(I2 > 50%)，但受限于纳入研究的数量及报告信息的完整性，未能进行深入的亚组分析或 Meta 回归来系

统地探索这些异质性的来源。这使得本次分析在某种程度上更接近于对现有研究结果的定量合成，而非

对异质性背后复杂机制的深入解释。 
异质性最大的来源可能是患者特征的差异，纳入研究来自不同国家、不同等级的医院，其收治的患

者在基础疾病、遗传背景、营养状况等方面存在固有差异。在 Seisdedos [38]和 Moss [39]的团队对于神经

肌肉组织剂的使用有着相反的结论，Seisdedos 团队认为 NMBA 使用与 ICU-AW 显著相关，而 Moss 团队

则认为使用 NMBA 并不增加 ICU-AW 的风险。 
其次在暴露因素定义的差异，各研究对长时间镇静、制动等暴露的定义和测量标准可能不一致有些

国家地区认为大于等于 24 小时即为长时间镇静，但有些地区的研究则认为需要大于 7 天。以及在结局测

量的差异也有可能会导致不同研究之间的异质性差异较大。虽然均以 MRC 评分等为标准，但不同中心

评估者的主观性和操作规范可能引入变异。 
最后，本研究中可能存在一些潜在的危险因素尚未被纳入分析，或者一些已知危险因素之间的相互

作用机制尚未完全阐明。例如，患者的心理因素可能与生理因素相互作用，共同影响 ICU-AW 的发生发
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展，但目前相关研究较少。未来研究可考虑纳入更多潜在危险因素，并深入研究危险因素之间的复杂相

互作用，通过潜在类别或者潜在剖面分析能够回答上述的异质性问题，即患者可能存在不同的类别或者

剖面之中，才导致患者的异质性相差较大。 

5. 结论 

本研究通过 Meta 分析明确了 ICU 获得性衰弱的多个危险因素，包括年龄、APACHE II 评分等不可

控因素，以及血糖水平、机械通气时长等可控因素。不可控因素反映患者基础状况和疾病严重程度，可

控制因素为临床干预提供方向。研究存在部分危险因素异质性较大等局限性，未来需更多大样本、设计

严谨的研究进一步明确关系，减少异质性，同时纳入更多潜在危险因素，深入研究相互作用机制，构建

更全面的风险预测模型。 
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