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重症康复相关技术实施规范
范围
本文件规定了重症患者康复评估、重症康复适用范围、重症康复相关技术、及重症康复常见干预技术相关实施要点。
本文件适用于各级各类医疗机构实施重症康复相关技术的注册医务工作者。
[bookmark: _GoBack]规范性引用文件
本文件没有规范性引用文件。
术语和定义
下列术语和定义适用于本文件。

意识障碍 disturbance of consciousness 
个体对周围环境及自身状态的识别和觉察能力出现障碍。

深静脉血栓 deep vein thrombosis 
血液非正常地在深静脉内凝结，属于下肢静脉回流障碍性疾病。

呼吸肌 respiratory muscle 
与呼吸运动有关的肌肉，包括肋间肌、膈肌、腹壁肌、胸锁乳突肌、背部肌群、胸部肌群等。
缩略语
下列缩略语适用于本文件。
GCS-格拉斯哥昏迷量表（Glasgow Coma Scale）
FOUR-全面无反应性量表（FOUR Scone）
CRS-R-昏迷恢复量表修订版（Coma Recovery Scale）
MUST-营养不良通用筛查工具（malnutrition universal screening tool）
mMRC-改良呼吸困难指数 （modified Medical Research Council，mMRC）
VAS-视觉模拟评分法(visual analogue scale)
重症康复介入时机
患者满足a）或b）条件时，重症康复介入：
患者撤离呼吸机前或转出重症监护病房之前康复介入；
患者在重症监护病房病情稳定后。
重症患者应符合附录A的评分标准。
重症康复相关评估技术
意识障碍评估
   常用的意识障碍评估方法包括。
1. 临床神经行为学评估。 
意识障碍早期:
0. 格拉斯哥昏迷量表（GCS）；
0. 全面无反应性量表（FOUR）。
0. 意识障碍恢复期:
1. 昏迷恢复量表修订版（CRS-R）；
1. Wessex头部损伤（WHIM）量表；
1. SMART量表。
1. 神经电生理学评估。
1. 脑电图；
1. 体感诱发电位；
1. 听觉诱发电位；
1. P300波；
1. 失匹配负波；
1. 肌电图。
1. 功能神经影像学评估。
2. 功能性磁共振；
2. PET-CT；
2. 功能性近红外光谱技术。
深静脉血栓风险评估
深静脉血栓风险评估方法包括。
1. Padua评分；
1. Caprini评分；
1. Wells评分；
1. CHA2DS2-VASc评分；
1. HAS-BLED出血风险积分。
营养状态评估
营养评估评估方法包括。
1. 身体质量指数（BMI）＜18.5提示可能存在营养不良；
1. 营养不良通用筛查工具（MUST）；
1. 营养风险筛查2002（NRS 2002）；
1. 重症营养风险评分表（Nutric评分）。
呼吸功能评估
    呼吸功能评估方法包括。
1. 肺功能评估。
肺功能检查肺容积、通气和弥散功能；
肺量计测定潮气量、肺活量、通气功能参数；
功能残气量测定仪测定功能残气量；
弥散功能测定仪测定一氧化碳弥散量。
1. 心肺功能评估。
心肺功能运动试验。
1. 呼吸肌肌力测定。
最大吸气压和最大呼气压；
跨膈压和最大跨膈压。
1. 呼吸耐力测定指标包括。
最大自主通气和最大维持通气；
12min行走距离；
膈肌张力-时间指数；
膈肌肌电图；
膈神经电刺激；
呼吸形态的监测。
1. 呼吸困难评估。
呼吸困难是指患者的某种不同强度、不同性质的空气不足、呼吸不畅、呼吸费力及窒息等呼吸不适感的主观体验，伴或不伴呼吸费力，如张口呼吸、鼻翼扇动、呼吸肌辅助参与呼吸运动等目前常见评估量表包括。
改良呼吸困难量表（mMRC）；
Borg量表；
可视Analog问卷（VAS）；
WHO呼吸困难问卷；
ATS呼吸困难评分；
基线呼吸困难指数；
慢性呼吸系统疾病呼吸困难因素问卷；
肺功能状况评分。
1. 吞咽功能评估。
吞咽功能筛查。
吞咽功能障碍的筛查方法包括检查法和量表法。
反复唾液吞咽试验； 
饮水试验 ；
改良饮水试验 ；
染料测试； 
进食评估问卷调查。
 吞咽功能的仪器评估。
电视X线荧光透视吞咽功能检查；
测压检查和纤维喉镜吞咽功能检查。
1. 其他临床评估。
血气分析；
胸部影像学检查；
超声膈肌成像测量；
呼吸超声评估。
重症脏器支持康复技术
常见重症康复相关技术流程
常见重症康复相关技术流程见附录B.
神经重症康复技术
神经康复评估及评估时机原则。
1. 神经重症康复介入时机 。
19. 血流动力学及呼吸功能稳定后，立即开始；
19. 入ICU24-48h后，符合以下标准。
心率P>40次/分或P<120次/分；
收缩压≥90或≤180mmHg，或/和舒张压≤110mmHg，平均动脉压≥65mmHg 或≤110mmHg；
呼吸频率≤35次/分；
血氧饱和度≥90%，机械通气吸入氧浓度（FIO2）≤60%，呼气末正压≤10cmH2O。
1. 神经重症康复原则。
20. 加强监护，保障康复技术操作的标准化和安全性；
20. 具备条件者，尽早离床，避免长期卧床导致的一系列并发症；
20. 在评定基础上，确定阶段性康复目标；
20. 确定超早期标准化ABCDE组合康复程序；
A唤醒，B呼吸训练，C适度镇静，D谵妄的监控，E早期移动和\或运动练习。 
20. 可以选用针对性物理因子治疗及中医药辩证施治；
20. 营养支持，循序渐进恢复患者耐力。
神经重症康复评估内容。
1. 病史采集，包括。
21. 主要症状及伴随症状；
21. 既往心脑血管疾病病史、其他脏器病史限制骨骼肌肉运动疾病史；
21. 规范使用药物情况及服药依从性；
21. 药物不良反应。
1. 生命体征和生化检测，包括。
22. 静息心率；
22. 静息血压；
22. 血氧饱和度；
22. 血电解质；
22. 心功能；
22. 肝肾功能；
22. 凝血功能等。
1. 功能学检查，包括。
1. 脑电图检查；
1. 肌电图检查；
1. 头颅影像学检查；
1. 视神经鞘超声检查。
7.1.3  神经重症康复方案。
1. 意识障碍康复技术。
28. 药物促醒治疗；
28. 高压氧治疗； 
28. 神经电刺激治疗；
28. 经颅磁治疗；
28. 脑机接口治疗；
28. 感觉刺激治疗； 
28. 穴位针刺促醒。
1. 精神异常康复技术。
29. 药物类抗精神异常；
29. 心理治疗康复疏导。
1. 疼痛、躁动康复技术。
1）阿片类药物，包括芬太尼及瑞芬太尼； 
2）γ-氨基丁酸（GABA）受体激动剂，包括丙泊酚及咪达唑仑。
心脏重症康复技术
心脏康复评估及评估时机原则。
a）  初始基线评估；
b）  异常或新发症状/体征的紧急评估；
c）  心脏康复周期中阶段评估；
d）  结局评估。
心脏重症康复评估内容。
a） 病史采集，同神经重症康复技术部分；
b） 生命体征和生化检测，包括。
1） 静息心率；
2） 静息血压；
3） 血氧饱和度；
4） 心肌损伤标志物；
5） B型利钠肽（BNP）或氨基末端B型利钠肽前体（NT-proBNP）；
6） D二聚体；
7） 血电解质；
8） 血脂；
9） 血糖。
c） 功能学检查，包括。
1） 超声心动图；
2） 心电图；
3） X线胸片或胸部CT；
4） 运负荷试验。
d） 体适能评估，包括。
1） 身体成分评估（体重、身高、体重指数、腰臀比、体脂比）；
2） 心肺适能评估（步行试验、心肺运动试验、运动平板、肌肉适能）。
心脏重症康复方案。
a） 有氧运动方案。
1） 重症心脏康复有氧运动形式选择功率车；
2） 强度制定选择无氧阈法、摄氧量储备法、心率储备法、代谢当量法、功率法；
3） 有氧运动时间、效率及进度根据患者调整方案。
b） 抗阻运动方案。
1）重症心脏康复抗阻运动分类选择等张训练、等长训练、等速训练；
2）重症心脏康复抗阻运动形式选择自体重量训练、弹力带训练、哑铃训练、力量训机；
3）重症心脏康复抗阻运动强度、频率、持续时间根据患者调整方案。
c） 平衡训练方案。
1）平衡训练方法选择有单脚站立、双脚站立、行走起立训练、提踵训练、直线行走等；
2）平衡训练时间8-10min，频率3次-5次/周，进度根据患者情况，调整增加训练动作难度。
d） 心血管保护药物。
1）阿司匹林、氯吡格雷、β受体组织剂、他汀类药物、血管紧张素系统抑制剂、血管紧张素受体脑啡肽酶抑制剂等。
呼吸重症康复技术
呼吸康复评估及评估时机原则。
a） 血流动力学及呼吸功能稳定后，立即开始；
c） 入重症医学科24～48小时后，符合以下标准。
1）心率＞40次/分或＜120次/分；                                                                      2）收缩压(SBP)≥90或≤180mmHg，或/和舒张压(DBP)≤110mmHg，平均动脉压(MBP)≥65mmHg或≤110mmHg；
3）呼吸频率≤25次/分；血氧饱和度≥90%，机械通气吸入氧浓度(FIO2)≤60%，呼末正压(PEEP)≤10cmH2O；
4）使用小剂量血管活性药物支持，多巴胺≤10mg/(kg·min)或去甲肾上腺素/肾上腺素≤0.1mg/(kg·min)；
5）对于生命体征稳定的患者，可以过渡到每天选择适当时间进行离床、坐位、站位、躯干控制、移动活动、耐力训练和适宜的物理治疗。
呼吸重症康复评估内容。
a） 病史采集，同神经重症康复技术部分；
b） 生命体征和生化检测，包括。
1）静息心率；
2）静息血压；
3） 血氧饱和度；
4）血气分析。
c） 功能学检查，包括。
1） 肺功能测试；
2） X线胸片或胸部CT；
3）电阻抗成像技术；
呼吸重症康复方案。
a） 呼吸常规康复治疗。
1）体位变换；
2）保持关节活动度训练；
3）多途径感觉运动刺激（听觉、触觉、嗅觉、味觉、视觉、运动及本体感觉刺激）；
4）被动排痰训练；
5）气压治疗；
6）良肢位摆放；
7）躯干控制能力训练；
8）保持关节活动度训练；
9）呼吸训练。
b） 物理因子疗法。
1）直流电与低中频电疗法；
2）高频电疗法；
3）光疗（紫外线疗法、热辐射疗法）；
4）超声波疗法；
5）磁场疗法。
c） 呼吸肌训练。
1）坚持功能超负荷及重复性原则，肌力与耐力训练频率是1-2次/天，20-30分钟/天，3-5次/周，持续6周。
d） 胸廓放松训练方法。
1）肋间肌动松术；胸廓松动术；胸廓辅助法；下部胸廓辅助法；上部胸廓辅助法；一侧胸廓辅助法。
e）脱机训练。
1）患者呼衰病因已解决或改善、充分氧合、合理的pH，血流动力学稳定，自主呼吸能力较好及良好的气道保护能力；
2）一般用自主呼吸实验评估患者自主呼吸能力。SBT时间通常为30-120分钟，但要根据患者情况如：COPD患者可持续2小时，心力衰竭患者30分钟，肺炎患者30分钟。
肌骨重症康复技术
肌骨康复评估及评估时机原则。
a） 凡各种原因（如术后长期制动，陈旧性损伤）所致关节僵硬（关节活动受限）、肌力下降、日常生活能力下降、步态异常、平衡及协调能力下降者；
b） 血流动力学及呼吸功能稳定后，立即开始；
c） 入重症医学科24～48小时后，符合以下标准。
1）心率＞40次/分或＜120次/分；                                                                         
2）收缩压≥90或≤180mmHg，或/和舒张压≤110mmHg，平均动脉压≥65mmHg或≤110mmHg；
3）呼吸频率≤25次/分；血氧饱和度≥90%，机械通气吸入氧浓度≤60%，呼末正压≤10cmH2O；
4）使用小剂量血管活性药物支持，多巴胺≤10mg/(kg·min)或去甲肾上腺素/肾上腺素≤0.1mg/(kg·min)。
7.4.2 重症康复评估内容。
a） 病史采集，同神经重症康复技术部分。
b） 生命体征和生化检测，包括。
1）静息心率；
2）静息血压；
3）血氧饱和度。
c） 功能学检查，包括。
1）骨密度检测；
2）肌骨超声；
3）CT检查；
4）核磁共振。
d） 评估量表，包括。
1）疼痛强度评估：疼痛视觉模拟量表（VAS）、McGill疼痛问卷（MPQ）、数字评分法、口述分级评分法、面部表情疼痛量表；
2）疼痛性质评估：ID pain量表；
3）功能评估：北欧标准化肌肉骨骼症状调查问卷、SF-36评估表；
4）心理评估：匹兹堡睡眠质量指数、流行病调查中心抑郁量表。
7.4.3 肌骨重症康复方案。
a） 肌骨疼痛康复治疗。
1）非药物治疗：健康管理、心理干预、运动疗法、中医疗法、物理疗法、躯体保护；
2）药物治疗：非甾体抗炎药、阿片类药物、抗抑郁药、肌肉松弛药等。
b） 关节活动技术。
1）主动运动，主动助力运动，被动运动。
b） 软组织牵伸技术。
1）手法牵伸、器械牵伸和自我牵伸。
d） 肌力训练技术。
1）非抗阻力运动和抗阻力运动。
e） 关节松动技术。
1）分为4级，I、II级用于治疗因疼痛引起的关节活动受限；Ⅲ级用于治疗关节疼痛并伴有僵硬；Ⅳ级用于治疗关节因周围组织粘连、挛缩而引起的关节活动受限。
f） 推拿技术。
1）有肌松类手法和牵伸类手法。
g） 针灸疗法。
1）传统的针刺、艾灸、拔罐、皮肤针疗法、三棱 针疗法和近代发展起来的电针、水针、耳针、头针、小针刀，通过针刺或艾灸等方法刺激人体俞穴或特定部位，以疏通经络、调和气血、平衡阴阳、康复身心疾病的方法。
胃肠功能障碍康复技术
7.5.1胃肠功能障碍康复评估及评估时机原则。
a） 血流动力学及呼吸功能稳定后，立即开始。
b） 入重症医学科24～48小时内，符合以下标准。
1）心率＞40次/分或＜120次/分；                                                                         
2）收缩压≥90或≤180mmHg，或/和舒张压≤110mmHg，平均动脉压≥65mmHg或≤110mmHg；
3）呼吸频率≤25次/分；血氧饱和度≥90%，机械通气吸入氧浓度(FIO2)≤60%，呼末正压≤10cmH2O；
4）使用小剂量血管活性药物支持，多巴胺≤10mg/(kg·min)或去甲肾上腺素/肾上腺素≤0.1mg/(kg·min)。
7.5.2重症康复评估内容。
a）病史采集，同神经重症康复技术部分。
b）生命体征和生化检测，包括。
1）静息心率；
2）静息血压；
3）血氧饱和度。
c）功能学检查，包括。
1）急性胃肠损伤超声检查评估；
2）胃肠镜检查；
3）腹部CT检查；
4）核素显像；
5）无线运动胶囊实验；
6）胃排空呼气实验；
7）MRI检查。
7.5.3胃肠功能障碍康复康复方案。
a）把握胃肠功能障碍启动肠内营养时机。
1）入住ICU后24~48 h内早期实施肠内营养有益；
2）对于胃肠功能障碍病人，根据AG I分级启动最低剂量肠内营养（20 mL/h），随后在AG IⅠ级病人中将营养剂量增加至计算能量的100%；对AGI Ⅱ级或AGI Ⅲ级病人，建议从最低剂量开始尝试，根据症状给予其他治疗（如促胃肠动力药）；而对于AGI Ⅳ级病人则不建议给予肠内营养。
b）胃肠功能障碍启动肠内营养的速度与喂养量。
1）肠内营养通常存在喂养不耐受，选择肠内营养制剂首先考虑胃肠功能。对于胃肠功能正常或轻度损害病人，尝试初始速度为25 mL/h的整蛋白肠内营养配方。对于胃肠功能中度损害病人：尝试初始速度为10~15 mL/h的短肽型预消化肠内营养配方。对于胃肠功能重度损害病人：暂无法肠内营养。
c）选择合适胃肠功能损伤肠内营养的制剂与配方。
1）对于AGI Ⅰ~Ⅱ级病人，予以整蛋白肠内营养配方，有短肠综合征等胃肠功能障碍病人可考虑予以短肽型预消化配方。AGI Ⅲ级病人，建议在保证避免胃肠功能损伤进展的情况下，可考虑予以短肽型预消化配方滋养喂养，同时可早期予以补充性肠外营养；
d）药物治疗：选择促进胃肠动力药物；
e）手法推拿、针灸治疗。
8.证实方法
证实方法可以是相关医学重症与康复评分量表，例如格拉斯哥昏迷量表、FOUR-全面无反应性量表、昏迷恢复量表、营养不良通用筛查工具、mMRC-改良呼吸困难指数、VAS-视觉模拟评分法等。
在进行重症康复介入时，需满足APACHE-II评分标准（AcuePhysiology and Chronic Health Evaluation，急性生理与慢性健康评分）。
附录 A
（规范性）
APACHE-II评分标准
重症患者应符合表A.1的评分标准。
表A.1 APACHE-II评分标准

	年龄评分APS

	参数
	分       值
	得  分

	
	4
	3
	2
	1
	0
	

	年龄（岁）
	≧75
	65～74
	55～64
	45～54
	≦44
	

	急性生理学评分（APS）

	参数
	分           值
	得 分

	
	4
	3
	2
	1
	0
	

	直肠温度（℃）
	≧41
	39～40.9
	—
	38.5～38.9
	>35.9
	

	
	≦29.9
	30～31.9
	32～33.9
	34～35.9
	—
	

	平均动脉压（mmHg）
	≧160
	130～159
	110～129
	—
	70～109
	

	
	≦49
	—
	50～69
	—
	—
	

	心率
（次/分）
	≧180
	140～179
	110～139
	—
	70～109
	

	
	≦39
	40～54
	55～69
	—
	—
	

	呼吸频率
（次/分）
	≧50
	35～49
	—
	25～34
	12～24
	

	
	≦5
	—
	6～9
	10～11
	—
	

	氧合作用
	当FiO2<0.5时用PaO2；FiO2≧0.5时用肺泡-动脉氧分压差【（A-a）DO2】

	PaO2（mmHg）
	<55
	55～60
	—
	61～70
	>70
	

	DaO2（mmHg）
	>500
	400～500
	200～400
	—
	<200
	

	血液酸碱度
	血液酸碱度以动脉血PH值为好，无血气分析则用静脉血HCO3—代替

	动脉血PH
	≧7.7
	7.6～7.69
	—
	7.5～7.59
	7.33～7.49
	

	
	≦7.14
	7.15～7.24
	7.25～7.32
	—
	—
	

	或HCO3—
（mmol/l）
	≧52
	41～51.9
	—
	32～40.9
	22～31.9
	

	
	<15
	15～17.9
	18～21.9
	—
	—
	

	血Na+（mmol/l）
	≧180
	160～179
	155～159
	150～154
	130～149
	

	
	≦110
	111～119
	120～129
	—
	—
	

	血K+（mmol/l）
	≧7.0
	6～6.9
	—
	5.5～5.9
	3.5～5.4
	

	
	<2.5
	—
	2.5～2.9
	3～3.4
	—
	

	Cr（急性肾衰时加倍）（mol/l）
	≧309
	176～308
	124～175
	—
	53～123
	

	
	—
	—
	—
	53
	—
	

	红细胞压积
（％）
	≧60
	—
	50～59.9
	46～49.9
	30～45.9
	

	
	<20
	—
	20～29.9
	—
	—
	

	白细胞计数
（×109）
	≧40
	—
	20～39.9
	15～19.9
	3～14.9
	

	
	<1.0
	—
	1.0～2.9
	—
	—
	

	Glasgow昏迷评分
	等于15减去实际GCS分值
	

	慢性健康状况评分（CPS）

	评分法：凡下列器官或系统功能严重障碍或衰竭的慢性病，如行急诊手术或未手术者加5分，择期手术者加2分
	得分
	

	心血管系统
	休息或轻微活动时出现心绞痛或心功能不全的表现，如：心悸、气急、水肿、肝大、肺部啰音等或符合美国纽约心脏协会制定的心功能4级标准。

	呼吸系统
	慢性限制行、阻塞性或血管性肺部疾病所致病人活动严重受限，不能上楼或作家务或有慢性缺氧、高碳酸血症、继发性红细胞增多症、严重肺动脉高压（mmHg）或需呼吸机支持。

	肝脏
	经活检确诊肝硬化伴门脉高压，以往有门脉高压致上消化道出血、肝功能衰竭、肝性脑病或肝昏迷史。

	肾脏
	接受长期透析治疗。

	免疫功
能障碍
	接受免疫抑制剂、化疗、放疗、长期激素治疗，或近期使用大量激素，或患白血病、淋巴瘤或AIDS等抗感染能力低下者。




























附录B
（资料性）
常见重症康复相关技术流程
常见重症康复相关技术流程图见图1。
[image: wps]
图1  重症康复相关技术规范流程
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