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广泛慢性危重症患者出院管理临床实践
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福建省海峡医药卫生交流协会呼吸治疗专业委员会，泉州市呼吸治疗学会，

《广泛慢性危重症患者出院管理临床实践专家共识》编写组

摘要：充分的出院管理可有效减少广泛慢性危重症（ECCI）患者复发和再入院的概率。为指导医护人员提升ECCI患
者的出院管理能力，改善ECCI患者的出院质量，本共识提出所有具备疾病危重性、表现多样性、治疗困难性、病程长

期性、病情反复性 5个特点的疾病状态统称为ECCI，应该在ECCI患者病情相对稳定时将出院提上日程并做好出院管

理准备。ECCI患者出院前需要做好生命体征、心肺功能、意识状态、导管保留必要性和风险、吞咽功能、胃肠道功能

和摄食能力、行动能力、疼痛状态、患者的心理状态和依从性以及家属对患者照护的意愿和能力的评估。推荐使用表

格法勾选ECCI患者做出院准备可能需要的医疗物品和教育培训项目并进行落实。应该对ECCI患者和主要家庭照

护者在出院前进行相关医疗知识及技能的培训并评估掌握能力。需要做好ECCI患者的出院转运安全保障和出院后

随访工作。
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Abstract：：Adequate discharge management can effectively reduce the probability of relapse and readmission of patients with
extensive chronic critical illness（ECCI）.In order to guide medical staff to improve the discharge management ability of EC‐
CI patients and improve the discharge quality of ECCI patients，this consensus proposes that all the disease states with the
five characteristics of critical illness，diversity of manifestations，difficulty in treatment，long-term course of disease，and
recurrence of disease are collectively referred to as ECCI，in which discharge should be put on the agenda and discharge
management should be arranged when the patients’condition is relatively stable. The evaluation of the following items should
be performed before discharge，including vital signs，cardiopulmonary function，state of consciousness，necessity and risk
of catheter retention，swallowing function，gastrointestinal function and feeding capacity，mobility，pain status，patient's
mental state and compliance，and family members' willingness and ability to care for the patients. It is recommended to use
the tabular method to select the medical supplies and educational training programs that ECCI patients may need to prepare
for discharge and to implement them. The ECCI patients and the primary family caregivers of them should be trained on rele‐
vant medical knowledge and skills and their knowledge and ability should be evaluated prior to discharge. It is necessary to
ensure the safety of discharge transport and follow-up of ECCI patients after discharge.
Keywords：：extensive chronic critical illness；chronic critical illness；discharge；expert consensus

随着现代医学的进步和社会老龄化趋势的发 展，慢性危重疾病的患病率逐年增加。美国相关流

行病学研究结果表明，在重症监护病房（intensive
care unit，ICU）中有 5% ~ 15%的机械通气患者发展

为慢性危重症（chronic critical illness，CCI），且存在
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治疗费用多、治疗时间长、病死率高等急需解决的

问题［1］。在我国，有研究结果表明，在 ICU中，外科

相关的CCI患病率高达 30.7%［2］，但缺乏CCI相关大

规模流行病学数据。充分的出院管理可有效减少

CCI患者复发和再入院的概率［3］。然而，既往国内外

相关调查及研究数据均存在定义相对“狭义”、病例

统计来源单一的问题。而且，国内对CCI住院患者

的出院管理多由护理人员实施，由于工作繁忙和重

视不足，患者的出院管理多在出院当天以出院小结

和简短的宣教形式进行，远远无法满足患者和家属

的实际需求。在此背景下，福建省海峡医药卫生交

流协会呼吸治疗专业委员会和泉州市呼吸治疗学

会共同组织国内 15省份包括重症医学、内科、外科、

临床营养科、神经科、精神心理科等专业在内的 44
位专家，基于 2022年对中国 12省份重症医学科CCI
现状调查报告，结合不同地域、不同专业、不同等级

医院和不同级别医师的临床实践经验以及相关国

内外文献，按照“循证医学证据为主，专家共识经验

为辅”的原则，经过多次讨论和修改，基于广泛慢性

危重症（extensive chronic critical illness，ECCI）的新

定义，针对病情相对稳定并准备出院的患者在出院

准备时机、出院前评估、出院前物品和技术准备、出

院转运、随访和指导等 5个方面的 35个常见问题，

形成专家共识并提出相应推荐意见，以期指导国内

相关医护人员提升对ECCI患者的出院管理能力，改

善患者的出院质量。

本共识采用Delphi专家调查法，将所有专家提

出意见的认可度分为“非常同意”“同意”“不太同

意”和“反对”［4-5］。每条意见获得“非常同意”和“同

意”的比例>75%即纳入推荐意见。

1 关于定义

急危重症患者得到有效救治后，病情由急性期

转入慢性期，部分患者仍需要长时间器官功能维

护。目前，在国际上，CCI多指急危重症患者在 ICU
治疗超过 8 d后仍至少符合以下临床特征中的 1项：

气管切开或延长的机械通气；脓毒症或者其他严重

的感染；创伤；多器官衰竭；脑出血、脑缺血或颅脑

外伤［6-7］。但在实际工作中，临床各专科均存在慢性

疾病患者病情加重后需要较长时间器官功能维护

的情况。可见，既往的CCI定义相对“狭义”。因此，

本共识专家组强烈建议增加“广泛慢性危重症（ex‐

tensive chronic critical illness，ECCI）”的概念，泛指

同时具备疾病危重性、表现多样性、治疗困难性、病

程长期性、病情反复性等特点的患者。ECCI不限定

病种的专业范围。

由于本共识制订过程中，亦参考了较多基于

“狭义”的CCI定义的文献资料，故在引用相关文献

内容时予以保留了原文的CCI描述，并在其基础上

结合临床实际提出ECCI出院管理的建议。

推荐意见 1：临床各专科所有同时具备疾病危

重性、表现多样性、治疗困难性、病程长期性、病情

反复性 5个特点的患者均属于ECCI范畴。ECCI患
者均应该做好出院准备工作。（非常同意+同意：

100%）
2 ECCI患者出院准备时机

在早期积极救治的基础上，ECCI患者及时出院

并平稳过渡至居家照护极为重要。医生应该在EC‐
CI患者的疾病趋于相对稳定时将出院提上日程并

着手进行出院准备。有研究表明，CCI患者住院时

间越长，越容易反复出现院内感染，甚至导致呼吸

衰竭及心力衰竭等问题［8］；有计划、有质量的出院准

备可有效减少CCI患者住院时间及相关合并症［9］。

既往研究表明，CCI患者出院后 2周内的再入

院率和死亡率高达 61%［10］，在出院前需要严格做好

病情稳定性评估。Blaylock风险评估筛查量表

（Blaylock risk assessment screening score，
BRASS）［11］可用于快速识别具有长期住院风险和需

要依靠出院计划支持的患者（附表 1）［12］。因此，专

家组建议可对ECCI患者出院前进行BRASS量表评

分以评价是否存在出院风险及能否出院。BRASS
量表评分 11~19分表明患者有中等程度的出院风

险，不建议办理出院；BRASS量表评分≤10分可作为

病情稳定性的评判标准，可以计划出院。

ECCI患者往往存在多器官、多系统的问题，单

纯由医疗或护理人员难以全面做好出院准备［13］。

呼吸治疗师、康复治疗师、临床营养师的共同参与，

能够发挥自身专业特色，有助于全面提升出院准备

的品质［14］。

推荐意见 2：医生应该在ECCI患者疾病趋于相

对稳定时将出院提上日程并着手进行出院准备。

（非常同意+同意：100%）
推荐意见 3：推荐将 Blaylock风险评估筛查量
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表评分≤10分作为出院时病情稳定性的评判标准。

（非常同意+同意：100%）
推荐意见 4：ECCI患者的出院准备推荐由主管

医师、护理人员、呼吸治疗师、康复治疗师、临床营

养师、心理治疗师等多学科团队共同完成。（非常同

意+同意：100%）
3 ECCI患者出院前评估

3.1 生命体征评估 生命体征相对稳定是ECCI患
者出院的前提，必须重点进行评估。既往有学者建

议，如果CCI患者在出院前 24 h内休息状态下生命

体征出现以下任一情况，都认为属于生命体征不稳

定［15］：体温≥37.8°C、心率≥100次/min、呼吸频率>
20次/min、收缩压≤90 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）或

血氧饱和度<90%。研究结果显示，生命体征不稳定

的CCI出院患者 7 d内再次入院的风险高达 14.1%，

特别是出院时心率和呼吸频率同时不稳定的CCI患
者再入院的机会与仅有一个不稳定体征者相比增

加了165%，且出院后30 d死亡风险增加至13.4%［14-15］。

推荐意见 5：生命体征是ECCI患者出院前评估

的首要内容，出院前 24 h内有生命体征不稳定的情

况则出院后再入院和死亡风险高。（非常同意+同
意：97.7%）
3.2 心肺功能评估 心肺功能是影响ECCI患者出

院最重要的因素之一，出院前必须对ECCI患者的心

肺功能进行评估。除常规的症状和体征评估外，推

荐应用堪萨斯城心肌病调查问卷（Kansas heart fail‐
ure questionnaire，KCCQ-12，附表 2）［16-17］、纽约心脏

病 学 会 心 功 能 分 级（NYHA 分 级 ，附 表 3）［18］或

6 min步行试验（6MWD）进行简单评估。KCCQ-12
中共包含 8道题目 12个问题，包括量化评估患者的

症状发作频率、身体局限性、社交局限性、生活质量

4个方面，可用来评估包括长期卧床ECCI患者的活

动耐量和生活质量，评分越低、健康状况越差；对于

心功能 NYHA分级Ⅲ、Ⅳ级或 6 min步行距离显著

下降者（低于预测值的 82%或低于正常下限）［19］，不

建议出院。

推荐意见 6：ECCI患者出院前必须评估患者的

心肺功能，KCCQ-12、NYHA分级和 6MWD是常用

的评估工具。（非常同意+同意：100%）
3.3 意识状态评估 对存在意识障碍的 ECCI患
者，需要至少每天评估 1次意识状态，推荐使用格拉

斯哥昏迷量表（Glasgow coma scale，GCS）评分［20］（附

表 4［21］）。当患者GCS评分不稳定或有恶化倾向，通

常提示颅内病变或继发其他严重的全身病变，死亡

风险增大［22］，不建议出院，需待患者意识状态改善

或稳定后再次评估出院时机和条件。

ICU谵妄患病率约 60%~87%，发生谵妄的 ICU
患者相比未发生谵妄者医疗费用高出 20%，且谵妄

的严重程度与出院后 2年内死亡率、再就诊率和住

院期间死亡率升高成正相关［23］。应在CCI患者出院

前量化谵妄危重程度［24］，建议采用简明意识模糊评

估法［25］（brief confusion review method，BCAM，附图

1［26］）进行谵妄评估，当患者评估无严重谵妄状态

时，方可出院。

推荐意见 7：ECCI患者出院前必须评估意识状

态，GCS评分和 BCAM量表是评估意识障碍和谵妄

的常用工具，当患者GCS评分不稳定或有恶化倾向

以及存在较严重谵妄时不建议出院。（非常同意+同
意：100%）
3.4 保留导管的必要性评估 ECCI患者由于持续

治疗的需要，出院时可能需要携带各种导管，如气

管切开导管、经外周静脉穿刺中心静脉导管（periph‐
erally inserted central venous catheters，PICC）、半永

久透析导管、输液港、各种造瘘管、引流管、鼻胃管、

鼻空肠管和导尿管等，这些管路在居家护理过程中

也存在移位、脱落、堵塞、导管相关性感染等风险，

需要谨慎评估导管保留的必要性，对非必要保留的

导管应该尽量去除。中心静脉导管容易并发感染

和血栓［27-28］，不建议携带出院，对确需保留静脉通路

的ECCI患者推荐采用PICC导管或者输液港［29］。

推荐意见 8：ECCI患者出院前应该评估各种导

管保留的必要性和风险，对无很大保留必要的导管

应该尽量去除。（非常同意+同意：100%）
3.5 吞咽功能评估 吞咽困难或障碍在临床上容

易被临床医生忽视，住院患者应该尽早筛查吞咽功

能障碍，对ECCI患者至少应该在出院前 1周进行吞

咽功能评定。对意识清醒可以配合的患者可选择

吞咽障碍自我筛查量表（附表 5）［30］进行自我筛查，

有效鉴别ECCI患者的吞咽功能障碍；也可以选择洼

田饮水试验（附表 6）［31］进行筛查，洼田饮水试验Ⅲ~
Ⅴ级提示存在吞咽功能障碍［32］。改良的曼恩吞咽

评 估 量 表（Mann assessment of swallowing ability，
MASA，附表 7）［31］是一个详细而全面的功能评估量
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表，能更全面直观地了解患者的吞咽功能情况。对

可疑存在吞咽功能障碍的患者至少应该在出院前 1
周进行吞咽造影（video fluoroscopic swallow study，
VFSS）检查或纤维鼻咽喉内镜（flexible endoscopic
evaluation of swallowing，FEES）检查进行确认是否

存在吞咽功能障碍。对存在严重吞咽障碍的患者

应该予以管饲饮食并且对患者和家属进行吞咽康

复教育，指导患者出院后定期前往医院行吞咽康复

治疗。

推荐意见 9：ECCI患者至少应该在出院前 1周
进行吞咽功能评定，对存在严重吞咽障碍的患者及

家属应该予以相关的教育、指导和治疗。（非常同

意+同意：100%）
3.6 胃肠功能和摄食能力评估 CCI患者容易出现

便秘、腹泻等症状导致肠道菌群失调诱发菌血症、

脓毒症等［33］。临床医生和临床营养师应该在ECCI
患者出院前充分评估其胃肠功能状态和营养摄入

能力，确保患者出院后营养摄入量可以达标，应该

对患者进行营养支持治疗建议。推荐采用胃肠道

症状评定量表（gastrointestinal symptom rating scale，
GSRS）（附表 8）［34］或采用床旁重症超声评估胃排空

时间、肠管的直径和蠕动等方法评估胃肠功能［35］。

GSRS测量表的得分可以用于评估患者是否存在胃

肠道症状，了解其严重程度，分数越高提示患者胃

肠道症状越严重。通过对不同时间点或治疗干预

前后的超声测量结果进行比较，可以评估治疗效果

或病情的进展。一项关于老年人术后咀嚼功能及

吞咽障碍的研究表明，咀嚼功能障碍导致吞咽后咽

部残余量增加，从而导致误吸风险高［36］。ECCI患者

咀嚼功能障碍会导致摄食能力下降，进而影响患者

的胃肠道消化吸收功能和营养状态，应该重视咀嚼

功能评估。对存在较严重的胃肠功能紊乱和摄食

障碍的ECCI患者和家属，至少应该在出院前 1周对

其进行胃肠功能维护和摄食教育方面的指导。

推荐意见 10：ECCI患者至少应该在出院前 1周
评估胃肠功能状态和营养摄入能力，对存在较严重

的胃肠功能紊乱和摄食障碍的患者和家属应该予

以相关的教育、指导和治疗（非常同意+同意：100%）
3.7 行动能力评估 CCI患者的行动能力决定了其

出院后日常照护要求、康复训练强度与水平，需要

根据患者的行动能力进行相应的出院前准备。推

荐可使用切尔西危重患者身体功能评估工具［37］（The

Chelsea Critical Care Physical Assessment Tool，CPAx）
（附表 9）［38］、“起立-行走”计时测试［39］（time up and
go test，TUGT）（附表10［40］）进行评估。

推荐意见11：ECCI患者出院前应该评估行动能

力。（非常同意+同意：100%）
3.8 疼痛状态评估 约 18%的患者在 ICU出院后

的第 1年仍患有慢性疼痛［41］，其相关危险因素主要

包括年龄增长、女性、严重的操作性疼痛和脓毒

症［42］，并且疼痛强度大，可累及全身各部位，导致生

理功能障碍与健康相关的生活质量下降。对清醒

ECCI患者，出院前应该评估是否存在疼痛、疼痛原

因及疼痛程度，推荐使用数字评分法（Numerical
Rating Scale，NRS）；，NRS（附图 2）比较适用于 10岁
以上有一定文化程度的患者，也适合电话问询采

访［43］。对儿童、老 人、文化程度较低、表达困难、意

识不清及有认知功能障碍的ECCI患者推荐使用修

订 版 Wong‐Baker面 部 表 情 疼 痛 评 估 法（Wong
‐Baker faces pain scale revision, FPS‐R）［43］（附图 3）。

对于出现疼痛的ECCI患者，应该在对因治疗的同时

予以止痛处理。

推荐意见 12：应该评估清醒 ECCI患者的疼痛

状态，推荐使用NRS评分和FPS-R量表作为评估工

具。对于出现疼痛的ECCI患者，应该在对因治疗的

同时予以止痛处理（非常同意+同意：100%）
3.9 心理状态和依从性评估 在 ICU接受治疗后

的幸存者中，重症监护后综合征（post-intensive care
syndrome，PICS）的患者多达 49.7%，其中精神受损

（13.5%）、认 知 受 损（12.4%）、生 理 和 认 知 受 损

（2.3%）患者所占比例较高［44］。ECCI患者在出院后

也会面临经历严重身体、认知和心理问题的风险，

应该重视对ECCI患者出院前心理状态的评估并及

时给予心理干预。医院焦虑和抑郁量表（Hospital
Anxiety and Depression Scale，HADS）［45］是最常用、

最有效的评估工具（附表 11［46］），得分越高，说明焦

虑情况越严重。

ECCI患者出院后仍需继续治疗，良好的治疗依

从性是保证治疗效果的重要因素［47］。在用药依从

性方面推荐使用Morisky用药依从性问卷（MMAS-
8）（附表 12）［48］；目前尚未有专门针对所有 ECCI患
者的运动康复依从性评估工具，可以针对ECCI患者

的主要疾病种类使用不同的量表，如对于慢性心力

衰竭患者可选择慢性心力衰竭患者运动康复依从
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性量表（exercise rehabilitation adherence scale for pa‐
tients with chronic heart failure）（附表 13［49］），得分越

高表示患者的运动康复依从性越好。

推荐意见 13：应该评估清醒 ECCI患者的心理

状态和依从性，推荐使用HADS量表评估焦虑和抑

郁状态，使用MMAS-8问卷评估用药依从性，使用

慢性心力衰竭患者运动康复依从性量表评估运动

康复依从性。（非常同意+同意：97.7%）
3.10 照护者能力和意愿评估 对出院后 ECCI患
者提供连续高强度的照护需要照护者承担包括经

济、生理、心理、交流、人身自由受限等很多负担［50］。

主要照护家属要承担一定的负面影响甚至会“逃

避”照护而影响 ECCI患者的居家照护水平和生存

率。评估主要照护家属的照护意愿和照护能力可

以为制定ECCI患者的出院准备方案提供参考。专

家组讨论制订了ECCI家属照护能力和意愿评分表

（附表 14），从ECCI主要照护家属的体力能力、心理

感受、经济能力和照护意愿等 4个方面进行评价，每

个方面最高 5分，满分 20分，得分越高代表家属照

护的能力和意愿越强烈，患者得到的照护可能更周

全。

推荐意见 14：应该评估 ECCI患者家属对患者

出院后照护的能力和意愿，可使用ECCI家属照护能

力和意愿评分表进行评估。（非常同意+同意：100%）
4 ECCI患者出院前物品和技术准备

4.1 ECCI患者出院物品和技术准备的必要性

ECCI患者出院后大多需要持续医疗护理支持，照护

工作转移给家属和护工等家庭照护者完成。新兴

的“家庭参与式照护”［51］是在以家庭为中心和发展

性照护模式基础上延伸出的一种照护模式，对ECCI
患者实行家庭参与式照护能改善患者预后［52-53］。可

以对ECCI患者的主要照护家属进行相关医疗知识

及技能的培训，必要时可允许其进入 ICU或病室内

在医护人员指导下进行床旁观察甚至实际操作，让

主要家庭照护者掌握相应的医疗设备、耗材和药品

的使用、保养和更换［54］，并由医护人员评估、考核其

掌握能力。推荐使用自制表格勾选出ECCI患者个

性化出院物品准备和对患者和家属的技术培训方

案（附表15）。

推荐意见 15：应该对 ECCI患者的主要家庭照

护者在ECCI患者出院前进行相关医疗知识及技能

的培训并评估掌握能力。推荐使用表格对ECCI患
者进行个性化出院物品准备和技术培训方案准备。

（非常同意+同意：100%）
4.2 ECCI患者主要照护者应急能力的培训 ECCI
患者的主要照护家属应该在患者出院前具备识别

紧急病情变化和判断严重程度的能力并且掌握一

定的急救技能，如生命体征监测、吸痰、口咽通气管

及简易呼吸球囊的使用、心肺复苏等［55-56］。ECCI患
者家属应该熟悉紧急就医流程，一旦患者病情变化

超过居家处理能力时可以呼叫救援电话并做好相

应的协助工作。

推荐意见16：ECCI患者出院前需要培训主要照

护家属识别病情变化的能力、必要的急救技能及紧

急就医流程。（非常同意+同意：95.5%）
4.3 ECCI患者居家呼吸机的使用培训 少数ECCI
患者由于原发病难以去除，需要长期使用呼吸机或

短期内无法完全脱离呼吸机，需要在家庭中使用呼

吸机［54］，包括有创呼吸机、无创呼吸机和高流量氧

疗等类型［57］。医生及呼吸治疗师应该根据患者实

际需求推荐呼吸机的类型并帮助初始呼吸机设

置［58］，同时指导患者家属配备呼吸机相关耗材并保

障呼吸机使用条件，如简易呼吸球囊、制氧机或氧

气钢瓶等。

对于出院后需要有创呼吸机支持的ECCI患者，

需要在出院前培训主要照护者呼吸机使用相关技

术［59］，包括呼吸机的开机和管路组装消毒、模式和

参数简单设置、常见报警的风险级别和处理、肺扩

张治疗和呼吸机故障应急处理等技术，建议至少在

出院前2周开始培训。使用有创呼吸机支持的ECCI
患者，必须在呼吸机旁配备紧急呼吸球囊，主要照

护者须掌握球囊使用时机、使用方法和消毒方法。

推荐意见 17：对于出院后需要呼吸机支持的

ECCI患者，出院准备必须配备居家呼吸机及必要的

耗材，确保具备呼吸机使用条件。（非常同意+同意：

95.5%）
推荐意见 18：对于出院后需要有创呼吸机支持

的ECCI患者，建议指导主要照护者至少在出院前 2
周开始学习并掌握必要的呼吸机使用相关技术。

（非常同意+同意：100%）
4.4 人工气道ECCI患者的管理培训
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4.4.1 气囊压力管理培训 对气管切开的 ECCI患
者，推荐家属使用专门气囊压力表定期（每 8 h）监测

气囊压并维持气囊压力 25~30 cmH2O［60］（1 cmH2O=
0.098 kPa），有效减少误吸并保证通气效果［61］。有

条件的家庭建议配备气囊压力表；如无条件，可指

导家属使用“指触法”间接评估，但不同个体感觉存

在很大的差异，通常会导致压力过大，有欠准确［62］。

推荐意见 19：对于气管切开（非金属套管）的

ECCI患者，推荐指导家属使用气囊压监测仪定期监

测气囊压力。（非常同意+同意：100%）
4.4.2 气道湿化管理培训 气管切开的 ECCI患者

由于已丧失上呼吸道的温湿化功能，气道纤毛摆动

能力减退、气道廓清能力下降［63］。对于气管切开的

ECCI患者推荐使用气道温湿化装置［64］，保持气道分

泌物稀薄和纤毛的摆动能力，使分泌物容易被排

出，从而减少管路堵塞的机会。气道温湿化可以采

用主动湿化装置和被动湿化装置（如人工鼻）［65］；对

气道分泌物黏稠的患者推荐使用湿化罐和高流量

氧疗等主动湿化装置［66］，可以指导患者根据情况做

出选择。

推荐意见 20：对没有使用呼吸机的气管切开

ECCI患者，推荐指导患者和家属使用气道温湿化设

施。（非常同意+同意：100%）
4.4.3 气道廓清管理培训 部分ECCI患者气道分

泌物多，自主排痰能力不足，居家必须配备负压吸

引器和吸痰管，有条件者可以配备排痰杯、振动排

痰机等器具。配合比较好的患者可以配备呼吸训

练器促进气道分泌物的排出。

对于人工气道的ECCI患者，需要至少提前 2周
培训主要照护家属的拍背、手法辅助排痰、气道分

泌物吸除和气囊管理技能，掌握按需吸痰并注意轻

柔操作及无菌原则［67］；培训对发生意外脱管、紧急

堵管等危急情况的判断和抢救；培训 30~45°斜坡卧

位或高坐位的体位管理［45，68］等呼吸机相关性肺炎的

预防措施［69］；培训气管切开伤口的敷料更换等。

推荐意见 21：对气道分泌物比较多而咳嗽能力

不足的ECCI患者，需要指导患者和家属居家配备和

使用吸痰设施和器具。（非常同意+同意：100%）
推荐意见 22：对于使用人工气道的ECCI患者，

至少提前 2周培训主要照护者气道护理相关技术。

（非常同意+同意：100%）

4.4.4 人工气道的更换培训 长期气管切开的EC‐
CI患者误吸风险大，气囊上方常积聚较多的分泌物

如唾液、食物残渣等，容易继发感染并且在气切套

管处形成生物被膜，引起反复气道感染［70］。建议患

者和家属每 4周更换 1次带气囊的气切套管［71］，但

更换气切套管是风险性较高的操作，应到医疗机构

由有经验的医生操作。

当ECCI患者无需机械通气，并且有自主气道保

护能力时，应该及时更换为金属气管切开套管；拔

管指征不明确，或经评估有再次行气管切开置管可

能者，可以更换为金属气管切开套管过渡。建议金

属套管的内套芯每日更换 1~2次，根据痰液情况按

需更换，每日定时煮沸消毒［72］，外套管每周更换［73］；

保持套管周围敷料清洁、干燥，每日更换 1~2次，有

污染、浸湿应该及时更换。气管切开患者居家应该

配备备用的同型号气切套管和无菌换药包等物品。

推荐意见 23：对于气管切开的ECCI患者，建议

指导患者和家属每 4周到医疗机构更换气管切开套

管。（非常同意+同意：100%）
推荐意见 24：对于气管切开使用金属气切套管

的ECCI患者，应该培训患者和家属金属气切套管的

使用和维护方法。（非常同意+同意：100%）
4.4.5 语音阀的使用培训 恢复言语功能是CCI患
者走向康复的重要环节［74］。对上气道通畅、分泌物

清除能力良好、有讲话交流意愿的气管切开患者，

建议使用语音阀改善言语功能、吞咽功能、呼吸功

能和嗅觉功能，增进其社交沟通的能力，改善患者

的心理状态并提高活动能力及生活质量［75-76］。语音

阀使用前需要对患者和家属进行严格培训，佩戴前

需严格清除患者气囊上分泌物及口腔分泌物，减少

误吸、肺部感染及窒息的风险，根据患者分泌物的

形成速度及耐受程度决定佩戴时间。

推荐意见 25：对于符合条件的气管切开 ECCI
患者，可以培训患者使用语音阀改善吞咽功能和发

音功能。（非常同意+同意：100%）
4.5 对意识障碍和瘫痪ECCI患者的护理培训 意

识障碍或瘫痪患者系被动体位，长期卧床须警惕发

生压力性损伤［77］，推荐患者和家属使用气垫床或水

垫，配合翻身垫，定时进行翻身［78］，白天每 2 h翻身 1
次，夜间可适当延长至 4~6 h翻身1次。

意识障碍或瘫痪的ECCI患者由于长时间卧床、
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下肢活动减少，容易合并深静脉血栓［79］，需要加强

肢体按摩或被动运动预防血栓形成，在彩色超声检

查排除下肢静脉血栓情况下可以推荐使用双下肢

气压治疗（间歇充气装置）［80］。

意识障碍或瘫痪的ECCI患者鼻腔、口腔内易聚

积分泌物，各种口腔并发症和误吸风险高，必须对

其加强口腔护理［81］。推荐使用带负压吸引的牙刷

配合 0.02%洗必泰溶液进行口腔护理，经口饮食者

可使用生理盐水进行漱口［82］。昏迷患者可能由于

闭眼不全或无法闭眼，角膜长期暴露，容易出现角

膜损伤、眼部感染、视功能障碍甚至失明，需要加强

眼部护理［83］，可使用透明薄膜敷贴，并定期清洁、更

换，若出现眼部感染可能，可使用左氧氟沙星眼用

凝胶或妥布霉素滴眼液抗感染处理［84］，并及时到医

院就诊。

推荐意见 26：对于意识障碍或瘫痪的 ECCI患
者，教授患者和主要照护者血栓性疾病的基础知

识，推荐使用气垫床、水垫等设备防止压力性损伤，

使用压力抗栓泵预防深静脉血栓，应该教育患者和

家属加强口腔、眼部管理。（非常同意+同意：100%）
4.6 对常见慢性疾病ECCI患者的宣教 对于慢性

心肺功能不全的ECCI患者，至少在出院前 1周开始

需要进行健康宣教，包括但不限于对饮食、24 h液体

出入量、戒烟禁酒、按医嘱服药、间断或定时氧气治

疗、血压和指脉氧饱和度的监测等［85］；在出院前培

训紧急状态的识别和应急处理办法，在加强个体化

评估保障安全的基础上加强心肺康复训练、心理疏

导和干预［86］。对需要氧气治疗的患者应该指导家

属配备居家制氧机或氧气钢瓶，配备指脉氧仪进行

氧饱和度的监测，配备电子血压计进行血压和心率

的监测；对持续氧气治疗的患者建议在家庭制氧机

之外还要独立配备一个氧气钢瓶以满足断电等特

殊情况下的紧急需要。

规律的血液透析治疗是慢性肾功能不全的EC‐
CI患者维持水电解质、酸碱平衡的保障［87］。对慢性

肾功能不全的 ECCI患者至少在出院前 1周教育患

者和家属养成良好的饮食生活习惯［88］，避免可能导

致或加重肾功能不全和电解质紊乱的食物或药物，

教育患者和家属规律透析的重要性以及擅自改变

透析规律的风险，提高患者和家属配合治疗的依从

性。

对于合并糖尿病的 CCI患者，需加强血糖监

测［89］，建议配备血糖检测仪并教授患者和家属末梢

血糖检测方法及结果解读。有条件的患者可以进

行连续动态血糖监测。对患者和家属进行糖尿病

饮食和运动指导，知晓低血糖和高血糖的风险和预

防措施［90］。

推荐意见 27：对于慢性心肺功能不全的 ECCI
患者，应该在出院前至少 1周指导患者做物品准备

并教育患者自我监测、管理和康复锻炼以及紧急状

态的识别和应急处理方法。（非常同意+同意：100%）
推荐意见 28：对于慢性肾功能不全的 ECCI患

者，建议出院前 1周教育患者进行规律血液净化的

重要性并养成良好的饮食生活习惯。（非常同意+同
意：100%）

推荐意见 29：对于合并糖尿病的ECCI患者，建

议配备血糖检测仪并教会患者和家属末梢血糖检

测方法及结果解读，指导患者和家属糖尿病饮食和

运动及糖尿病急症的防治。（非常同意+同意：100%）
4.7 对ECCI患者和主要照护者培训管道护理 对

需要携带导管出院的ECCI患者和主要照护者，应该

告知导管的重要性、预计保留的时间、更换周期和

拔除方式，如硅胶材质胃管建议每月更换 1次，空肠

营养管建议每 3个月更换 1次，但必须由医生进行

重置并确认位置正确后方可使用；长期留置尿管的

CCI患者应每 2周更换 1次导尿管［91］。对携带导管

出院的 ECCI患者应该至少在出院 1周前对主要照

护者培训无菌观念和导管维护相关技术；对携带气

管切开导管、半永久透析导管、PICC管、输液港等特

别重要导管的患者，应至少在出院前 2周开始对患

者和家属进行培训［92］。居家应该配备导管护理所

必需的碘伏、棉签、棉球、无菌纱布、无菌巾、一次性

换药包、生理盐水、注射器、无菌石蜡油、胶布和敷

贴等常用物品。

推荐意见 30：对于携带各种导管出院的 ECCI
患者，必须教育家属做好导管维护的物质准备和技

能培训工作。（非常同意+同意：100%）
4.8 重视对ECCI患者进行睡眠质量管理的宣教

高达 50%的 ICU患者出院后 6~12个月内存在睡眠

质量下降［9］。研究表明，睡眠质量下降与健康相关

生活质量（health-related quality of life，HRQL）降

低、并发疾病有关［93］。ECCI患者出院前可教授患
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者和家属学习使用匹兹堡睡眠质量指数问卷（Pitts‐
burgh sleep quality index，PSQI）［94］（附表 16）［95］评估

出院后的睡眠质量，得分大于 4表示睡眠质量较差，

可以考虑加入助眠药物或者给予其他睡眠辅助性

帮助。

推荐意见31：ECCI患者出院前推荐指导患者和

家属使用PSQI问卷评估睡眠质量，重视睡眠质量管

理。（非常同意+同意：95.5%）
4.9 对ECCI患者的家庭环境改造和消毒 对于部

分高需求的CCI患者，主要医护团队可在出院前到

患者家中检查重要设备、抢救物品和药品是否处于

安全、可用状态，并书面或当面口头告知使用方法，

也可借助视频、新媒体等工具进行宣教［96-98］。对有

需求的CCI患者可以指导家庭监护病房的改造［51］，

包括房间的选择、各种医疗器械及抢救药品的购

置、安置及调试等。

ECCI患者应该做好家庭环境的定期消毒，预防

感染。对于环境和设备等普通物体表面可以选择

有效氯 100～250 mg/L、二氧化氯 50～100 mg/L、
60%～90% 乙 醇 、200～1000 mg/L 季 铵 盐 类 、

500～1000 mg/L过氧乙酸进行清洁消毒［99］，空气消

毒可选用自然通风、空气消毒机，无人状态下可以

选择紫外线和 3%过氧化氢、5000 mg/L过氧乙酸、

500 mg/L二氧化氯等消毒液进行喷雾消毒［100］。

推荐意见 32：推荐对部分有高需求的 ECCI患
者出院前安排医护团队进行一次家庭访问，检查家

庭准备情况，有条件的患者可鼓励建设家庭监护病

房。（非常同意+同意：93.2%）
推荐意见33：ECCI患者出院前应该指导家属掌

握家庭环境的消毒方法。（非常同意+同意：100%）
5 ECCI患者出院转运

ECCI患者出院应该使用配备有专业抢救设施

的正规车辆进行转运，同时要求陪同转运人员具备

一定的疾病变化识别及抢救能力，确保转运安

全［101］。根据患者的病情严重程度和转运距离可以

选择多种交通工具，必要时可采用动车、飞机等进

行转运［102］，但需做好各个过程的衔接和相关文书和

证明材料的准备和交接。医务人员应该根据患者

具体情况给出转运方式和有关设备、人员配备和途

中维持性治疗的建议，推荐使用转运记录单做好流

程管理以提高安全转运质量和工作效率［103］（附表

17）。对危重患者可以建议家属选择专业转运团队

确保转运安全［104］。

推荐意见34：ECCI患者的出院转运应该做好安

全保障，推荐使用转运记录单做好流程管理。（非常

同意+同意：100%）
6 随访和指导

ECCI患者出院后进入到居家照护的第 1天是

并发症及意外发生的高峰时段［105］，建议医护团队再

进行一次家庭随访，确保 ECCI患者各项处理妥

善［106］。可以与社区医护人员共同前往随访，并与

社区医护人员、主要照护家属保持联系，也可以通

过电话、微信视频等多种工具随访，甚至必要时指

导处理及抢救［107］。

ECCI患者居家照护后，可能仍需要医疗干预及

动态复查，但因 ECCI患者常合并多种疾病和并发

症，普通专科门诊常常难以处理，因此ECCI门诊成

为随访复诊的最佳选择。ECCI门诊主要目标是让

患者尽快好转，减少并发症和疾病复发的机会，降

低再次入院和进行急救的风险，可为患者和家属提

供医疗、护理和康复、预防的指导，提高患者生活品

质。ECCI门诊建设可以参考呼吸治疗门诊设

置［108］；如果所在地区医疗机构没有ECCI门诊，可以

选择相关专业门诊随访，也可以配合门诊的多学科

诊疗；对行动不便的患者，也可以由熟悉患者情况

的主要照护者到门诊代为咨询或通过微信、视频、

电话等多媒体工具随访。

推荐意见 35：ECCI患者出院后居家照护 24 h
内，建议医护团队进行一次随访；建议ECCI患者定

期门诊复查随访（非常同意+同意：93.2%）
由于篇幅所限和ECCI患者的多样化表现，本共

识只限于医务人员对ECCI患者出院管理需要做的

主要内容，没有具体细化药物治疗和每一项出院准

备工作如何具体实施。目前国内做好ECCI患者出

院准备所需要的多学科团队以呼吸治疗师最为稀

缺［109］，需要切实加强呼吸治疗师的培养［110］。建议

对ECCI患者进行居家资料信息化管理和网格化服

务以及全民科普教育弥补专业人员紧缺的不足。

虽然中国公立医院现阶段全面规范实施 ECCI
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条目

年龄

生活状况/社会支持

功能状态

认知（对人、时、地等维度）

行为模式

行动力

感觉受损

既往入院次数/急诊室就诊次数

现存的疾病诊断种类

药物种类

子项目

≤55岁
56~64岁
65~79岁
≥80岁
只与配偶生活在一起

与家人生活在一起

独自生活，有家人支持

独自生活，有朋友支持

独自生活，没有支持

生活在养老院或护理服务机构

独立进行日常生活活动和借助辅助器自主进行日常生活活动

不能独立进行的日常生活活动：吃饭/喂食、洗澡/梳洗、如厕、移动、大便失禁、尿失禁、准备膳食、

自行服药、管理自己的资金、购买生活必需品、乘坐交通工具

定向力正常

有时部分维度定向力障碍

总是部分维度定向力障碍

有时全部维度定向力障碍

总是全部维度定向力障碍

昏迷

无异常行为

徘徊或犹豫不决/困惑的

易激惹的

其他

能自行走动

在器械辅助下行走

在别人协助下行走

不能行走

完全没有

视力或听力受损

最近 3个月内没有

最近 3个月内有 1次
最近 3个月内有 2次
最近 3个月内超过 2次
<3种
3~5种
>5种
<3种
3~5种
>5种

赋分

0分
1分
2分
3分
0分
1分
2分
3分
4分
5分
0分
1分

0分
1分
2分
3分
4分
5分
0分
1分
2分
1分
0分
1分
2分
3分
0分
1分
0分
1分
2分
3分
0分
1分
2分
0分
1分
2分

注：本表引自参文献［12］

附表1 中文版Blaylock风险评估筛查量表

患者出院管理的条件尚不成熟，但是可以在少数地

区和单位针对部分有需要的患者先期执行，也可以

由私立医院或社会机构予以补充。做好出院管理

可以为ECCI患者和家属提供帮助并减少疾病复发

和再入院的机会，这是居家医疗发展的需要，也是

制定本专家共识的意义所在。
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1.1

1.2

1.3

2

3

4

5

6

7

自己穿衣或洗浴

爬一层楼梯，中间没有顿

匆忙行走或慢跑（类似追赶公交车）

在过去的 2周里，您有多少次早晨起床时足部、踝部或下肢肿胀？

在过去 2周平均来说，您有多少次因乏力没有做您想做的事情？

在过去 2周，平均来说，您有多少次因呼吸困难没有做您想做的事情？

在过去的 2周里，平均来说，您有多少次因出现呼吸困难而被迫坐在

椅子上睡觉或睡觉时至少垫 3个枕头以抬高头部？

在过去的 2周里，您的心力衰竭对您享受生活的限制程度如何？

如果您的心力衰竭使您的余生生活状况与现在一样，您认为怎样？

极其受限

很大程度受限

中度受限

轻度受限

不受限

因为其他原因受限或是没有从事这一活动

极其受限

很大程度受限

中度受限

轻度受限

不受限

因为其他原因受限或是没有从事这一活动

极其受限

很大程度受限

中度受限

轻度受限

不受限

因为其他原因受限或是没有从事这一活动

每天早上

每周3次或更多，但不是每天

每周1~2次
每周少于1次
在过去2周中，从未发生

全部时间

每天数次

至少每天1次
每周大于等于3次，但不是每天

每周1~2次
每周不足1次
过去2周没有出现

全部时间

每天数次

每天至少1次
每周3次或更多，但不是每天

每周1~2次
每周不到1次
过去2周没有出现

每个晚上

每周大于等于3次，但不是每天

每周1~2次
每周少于1次
过去2周没有出现

极端限制我享受生活

很大程度限制我享受生活

中度限制我享受生活

轻度限制我享受生活

根本不满意

基本上不满意

1.心衰以不同方式对不同人造成影响。有些患者可能主要感觉为呼吸困难，而其他患者主要感觉为乏力。请指出在最近 2周中，心衰（例如

呼吸困难或乏力）对您进行下列活动的限制程度：

附表2 堪萨斯城心肌病调查问卷（Kansas Heart Failure Questionnaire，KCCQ-12）
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7

8.您的心力衰竭对您的生活方式有多大程度的影响？请指明最近 2周心力衰竭对您进行下列活动的限制程度：

8.1

8.2

8.3

如果您的心力衰竭使您的余生生活状况与现在一样，您认为怎样？

爱好和文娱活动

工作或做家务杂事

探访家人或朋友

稍微满意

基本上满意

完全满意

极其受限

很大程度受限

中度受限

轻度受限

不受限

因为其他原因受限或是没有从事这一活动

极其受限

很大程度受限

中度受限

轻度受限

不受限

因为其他原因受限或是没有从事这一活动

极其受限

很大程度受限

中度受限

轻度受限

不受限

因为其他原因受限或是没有从事这一活动

注：本表引自参考文献［17］

续附表2

内容

睁眼能力

语言能力

运动能力

患者反应

自发睁眼

能通过语言吩咐睁眼

疼痛刺激可睁眼

不能睁眼

正常交谈

胡言乱语

只能说出单词（不适当的）

只能发声

不能发声

按指令运动

对疼痛刺激产生定位反应

对疼痛刺激产生屈曲反应

异常屈曲（去皮层状态）

异常伸展（去脑状态）

无反应

评分标准

4分
3分
2分
1分
5分
4分
3分
2分
1分
6分
5分
4分
3分
2分
1分

得分

注：GCS评分最高分为 15分，表示意识清楚；13～14分为轻度意识障碍；9～12分为中度意识障碍；8分以下为昏迷。分数越低则意识障碍

越重。本表引自参考文献［21］

附表4 格拉斯哥昏迷量表（GCS评分）

分级

Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

Ⅳ级

项目内容

体力活动不受限，一般体力活动不引起疲劳、心悸、呼吸困难和心绞痛等症状

体力活动稍受限，一般体力活动时即可引起疲劳、心悸、呼吸困难和心绞痛等症状

体力活动明显受限，休息时无明显不适，但低于正常日常活动的运动量即可诱发心悸、呼吸困难、心绞痛等症状

不能从事任何体力活动，休息时仍有心悸、呼吸困难

注：本表引自参考文献［18］

附表3 纽约心脏病学会心功能分级（NYHA分级）
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以下问题有没有备注

1.你有吞咽障碍吗?何时有过?日期：

2.你对什么性质的食物存在吞咽障碍：

唾液？

液体？

粥或类似的食物？

固体食物？

3.你有鼻胃管吗?
4.过去的一年你有消瘦吗?如果有，瘦了多少千克?
5.总体来说，你吃的或喝的有比以前减少吗?
6.你有得过肺炎吗?多长时间一次和何时得的?
7.你有得过慢性呼吸道疾病吗?
8.你有过无明显原因的突发性高热吗?
9.你有咳嗽变多吗?
10.你有经常清嗓子吗?
11.你有注意到在你嗓子里有很多痰吗?
12.你有不断增多的唾液吗?
13.你的嗓音有变化吗?
14.你感觉到你的喉咙有肿块或异物吗?
15.你害怕吞咽吗?
16.当你吞咽的时候觉得疼痛吗?
17.你吃饭或喝水的时间有变长吗?
18.当你吃饭和喝水时有改变头或身体的姿势吗?
19.你咀嚼时有困难吗?
20.你有经常觉得口干吗?
21.当你吃饭或喝水时有感觉到不一样的冷或者热吗?
22.你有嗅觉或味觉改变吗?
23.你把咀嚼后的食物送到喉咙的时候有感觉困难吗?

附图1 简明意识模糊评估法（BCAM）

特征4：思维混乱

①石头是否能浮在水面上？

②海里是否有鱼？

③1斤是否比2斤重？

④你是否能用锤子敲钉子？

执行命令：“伸出这几根手指”（检查者在患者面前伸出两根手指）

“现在用另一只手做同样的事”（不要示范）

特征3：意识水平改变

RASS评分

特征2：注意力障碍

“你能倒序说出从12月到7月的月份吗？”

特征1：意识状态急性改变或波动

>1个错误

是

否

否

0～1个错误

是

无错误

BCAM阴性，无谵妄

BCAM阴性，无谵妄

BCAM阳性，谵妄

BCAM阴性，无谵妄
有错误

注：RASS评分：Richmond躁动-镇静评分，分为 10个等级，从+4分～-5分代表患者从“有攻击性”到“昏迷”的程度，每个分值对应一种意

识状态。1～4级为镇静不足；0～-3级为轻度镇静水平；-4～-5级为过度镇静。本表引自参文献考［26］

附表5 吞咽障碍自我筛查量表
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分级

Ⅰ级（优）

Ⅱ级（良）

Ⅲ级（中）

Ⅳ级（可）

Ⅴ级（差）

项目

可一次喝完，无呛咳

需要超过２次吞咽将水饮完，但不伴随声音嘶哑或呛咳

一次吞咽动作即可将水全部咽下，但伴有声音嘶哑或呛咳

需要超过２次吞咽将水饮完，同时伴有声音嘶哑或呛咳

吞咽过程中频繁咳嗽，难以将３０mL水全部饮完

注：对危重症患者进行该项试验的筛查之前，患者首选端坐位或半卧位，医生或治疗师依次将１mL、３mL、５mL的水放入患者口中并令

其进行吞咽，若患者均能吞下且无出现呛咳或声音沙哑等症状，再继续让患者吞下 30 mL的水并观察饮水次数、饮水时间和呛咳情况。正常

情况为患者５s内喝完分级为Ⅰ级；可疑情况为患者５s以上喝完，分级为Ⅰ~Ⅱ级;异常情况分级为Ⅲ~Ⅴ级。Ⅰ~Ⅱ级患者不伴有呛咳，无误

吸，即阴性；Ⅲ~Ⅴ级患者伴有呛咳，存在误吸风险，即阳性。本表引自参考文献［31］

附表6 洼田饮水试验分级

注：本表引自参考文献［30］

24.当你咀嚼或吞咽食物时，食物有从口腔溢出吗?
25.当你吞咽完毕时会有一些食物或液体遗留在你的口腔内吗?
26.当你吞咽时，会有一些食物或液体进入到你的鼻腔吗?
27.当吃固体食物时，会有一些固体食物卡在嗓子里吗?
28.当你吃饭或喝水时有窒息感吗？

29.你需要为了让残解的食物或水吞咽而反复多次吞咽吗？

30.在吃饭或喝水时或者之后你有咳嗽吗？

31.你通过造口进食或鼻胃管补充食物吗？

32.当你吞了食物之后有感觉嗓音听起来不一样吗？

33.你有感觉胸部中部有压迫吗？

34.你有感觉在你的胸中部或喉部有灼热感吗？

35.你有食物反流吗？

续附表5

评估内容 分级标准

1.意识 10分：清醒

任务：观察并评估患者对语言、肢体被动活动 8分：嗜睡-波动的觉醒状态

或疼痛刺激的反应 5分：很难被语言或刺激唤醒

2分：昏迷或没有反应

2.合作度 10分：合作（可通过某种语言或非语言的形式交流）

任务：吸引患者的注意力并尽量促使患者与检 8分：间断合作

查者交流或主动活动 5分：不愿合作

2分：不合作/无应答

3.呼吸 10分：呼吸音清晰，无临床或影像学异常的证据

任务：评估患者的呼吸状况 8分：上呼吸道痰鸣音或其他呼吸系统异常情况（如哮喘、慢性阻塞性肺疾病）

6分：肺底细小湿啰音

4分：肺底粗糙水泡音

2分：可疑肺部感染 /需经常吸痰应用呼吸机（器）

附表7 改良的曼恩吞咽评估量表（MASA量表）
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评估内容 分级标准

4.表达性言语障碍 5分：无异常

任务：评估言语表达受限情况 4分：找词/表达语义轻度障碍

3分：只能用有限的方式/短语或单词表达自己的意思

2分：无功能性言语声音或无法理解的单词

1分：无法评估

5.听理解力 10分：无异常

任务：评估理解基本语言进行交流的能力 8分：进行一般对话有轻度困难

6分：对重复性简单言语指令可理解

2分：提示时偶尔作答

1分：无反应

6.构音障碍 5分：无异常

任务：评估言语清晰度 4分：变慢伴偶尔停顿或急促不清

3分：言语可被理解但讲话的速度与完整性协调性有明显缺陷

2分：言语不清，无法理解

1分：无法评估

7.唾液 5分：无异常

任务：观察患者控制唾液的能力;注意观察任 4分：讲话时唾液飞溅、唾液增多随时需吐出

何从口角边分泌的唾液 3分：说话、侧躺或乏力时流涎

2分：有时持续性流涎

1分：严重的不能控制的流涎

8.舌肌运动

任务：评估舌的活动 8分：

10分：舌活动范围完整，无异常

运动范围轻微受限

前伸运动：让患者尽可能向前伸舌然后缩回 6分：运动范围不完整

侧方运动：让患者用舌触碰口腔的每个角落， 4分：只能轻微活动

然后重复交替进行侧方运动

抬升运动：嘱患者口张大，抬起舌向上触碰上 2分：无活动或不能执行

“腭”，用这种方式交替上抬和下压舌尖

9.舌肌力量

任务：评估舌两侧的力量，让患者用舌边向侧 8分：

10分：无异常

轻微减弱

方和前方用力 5分：明显一侧无力

2分：完全无力或不能执行

10.咽反射 5分：无异常

任务：分别刺激每一侧咽后壁 4分：两侧减弱

3分：一侧减弱

2分：一侧消失

1分：反射消失

11.咳嗽反射

任务：让患者用力咳嗽，观察咳嗽时的力度和 8分：可用力咳嗽，

10分：无异常

但音质嘶哑

咳嗽音的清晰度 5分：咳嗽动作完成不充分

2分：不能作咳嗽动作或不能执行命令

12.软腭

任务：让患者用力发几次“啊”的声音，每次持 8分：两侧轻微不对称，

10分：无异常

软腭移动

续数秒，观察有无鼻音过强并注意软腭的抬升 6分：一侧力量减弱，不能持续保持上抬

4分：活动微弱，鼻部反流，气体从鼻部漏出

2分：软腭不能上抬或不能执行命令

续附表7

备注：每项总分合计得到总分，总分≥95分，可经口进食，第一次进食若总分≤95分，嘱患者暂禁食水。本表引自参考文献［31］
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功能部分

呼吸功能

咳嗽

床上活动

翻身起床

动态坐位平衡

从坐到站

立位平衡

床椅转移

步行

握力

描述

患者必须呼吸支持，包括通气和氧合两个部分

咳嗽的效能，包括咳嗽动作的分析和分泌清除效果两方面

在床上移动的能力和需要辅助的程度

从仰卧位到床边坐位的能力和需要辅助的程度

保持坐位平衡和达到和超过支撑面的活动能力

从屈膝90°坐位到站立位的能力和需要辅助的程度

维持站立所需的辅助程度，从起立床到独立站立

从床转移到椅子的方式（例如：摇篮提升转移、辅助转移、独立转移等）

评估行走的能力，以及所需的支持（例如筑行架、人员辅助等）

当年龄和性别校正后，用握力测力计按预期百分比测量的握力

备注

ICU-AW通常与长期机械通气和呼吸肌萎缩引起的

咳嗽功能受损有关。因此，将咳嗽和呼吸功能部分

纳入，可以更全面地了解患者与 ICU-AW相关的身

体问题

CPAx的目的不仅是测量身体功能能力，而且可作为

物理治疗研究的结果衡量指标，因此必须包括受物

理治疗影响的组成部分

握力已经被证明能够准确地反映全身的力量，也被用

作 ICU-AW的诊断工具

附表9 切尔西危重患者身体功能评估工具（CPAx）

注：ICU-AW：ICU获得性虚弱。本表引自参考文献［38］

过去1周是否有以下症状

腹痛

胸部不适

反酸

饥饿痛

恶心和呕吐

肠鸣音

腹胀

打嗝

排气增多

排便次数减少

排便次数增多

大便不成形

大便硬结

排便紧迫感

排便不尽感

评分

1
完全没有

2
稍微有

3
少量有

4
中等程度

5
较明显不适

6
比较严重

7
特别严重

注：本表引自参考文献［34］

附表8 胃肠道症状评定量表（GSRS）

时间

<10 s
10~19 s
20~29 s
≥30 s

分级

正常

轻度异常

中度异常

重度异常

项目内容

步行自如

有独立活动能力

需要帮助

行动不便

注：本表引自参考文献［40］

附表10 “起立-行走”计时测试（TUGT）
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题号

1
2

3

4

5
6
7
8

9

10

11
12

13

14

题目

我感到紧张（或痛苦）（A）
我对以往感兴趣的事情还

是有兴趣（D）
我感到有点害怕，好像预感有

什么可怕的事情发生（A）
我能够哈哈大笑，并看到事

物好的一面（D）
我心中充满烦恼（A）
我感到愉快（D）
我能够安闲而轻松地坐着（A）
我对自己的仪容（打扮自

己）失去兴趣（D）
我有点坐立不安，好像感到

非要活动不可（A）
我对一切都是乐观地向前

看（D）
我有一种恐慌感（A）
我好像感到情绪在渐渐低

落（D）
我感到有点害怕，好像某些事

情在往坏地方向发展（A）
我能安静地欣赏一本好书或

一项好的广播或电视节

目（D）

项目内容

几乎所有时候（3分）

肯定一样（0分）

非常肯定和十分严重

（3分）

我经常这样（0分）

大多数时间（3分）

根本没有（3分）

肯定（0分）

肯定（3分）

确实非常多（3分）

差不多都是这样（0分）

确实很经常（3分）

几乎所有的时间（3分）

根本没有（0分）

常常（0分）

大多数时候（2分）

不像以前那样多（1分）

是有，但并不太严重（2分）

现在已经不大这样了（1分）

常常如此（2分）

并不经常（2分）

经常（1分）

并不像我应该做到的那样关心

（2分）

是不少（2分）

并不完全是这样的（1分）

时常（2分）

很经常（2分）

有时（1分）

有时（1分）

有时（1分）

只有一点儿（2分）

有一点，但并不使我苦恼

（1分）

现在肯定是不太多了

（2分）

时时，但并不经常（1分）

有时（1分）

并不经常（2分）

我可能不是非常关心

（1分）

并不很多（1分）

很少这样做（2分）

并非常常（1分）

有时（1分）

很经常（2分）

并非常常（2分）

根本没有（0分）

基本上没有了（3分）

根本没有（0分）

根本没有（3分）

偶然如此（0分）

大多数（0分）

根本没有（3分）

我仍像以往一样关心

（0分）

根本没有（0分）

几乎从来不这样做

（3分）

根本没有（0分）

根本没有（0分）

非常经常（3分）

很少（3分）

附表11 医院焦虑抑郁量表（HADS）
指导语：情绪在大多数疾病中起重要作用，如果医生了解您的情绪变化，他们就能给您更多的帮助。请您阅读以下各个项目，根据您上个

月以来的情绪状态，选择最适当的答案。对这些问题的回答不要做过多的考虑，立即做出的回答会比考虑后再回答更切合实际。

注：（A）为焦虑题目；（D）为抑郁题目。8～10分提示轻度焦虑，11～14分提示中度焦虑，15～21分提示重度焦虑。本表引自参考文献［46］

附图3 修订版Wong-Baker面部表情疼痛评估法（FPS-R）

注：本图引自参考文献［43］

题号

1
2
3
4
5
6
7
8

题目

您是否有时忘记服药？

在过去的2周内，是否有一天或几天您忘记服药？

在治疗期间，当您觉得症状加重或出现其他症状时，您是否未告知而自行减少药量或停止服药？

当您外出旅游或长时间离家时，您是否有时忘记随身携带药物？

昨天您服药了吗？

当您觉得自己的疾病已经得到控制时，您是否停止过服药？

您是否觉得要坚持治疗计划有困难

你觉得要记住按时按量服药很难吗？

项目内容

是

是

是

是

是

是

是

偶尔

经常

否

否

否

否

否

否

否

有时

所有时间

附表12 Morisky用药依从性问卷

注：本表引自参考文献［48］

附图2 重症监护疼痛观察量表（CPOT）

注：本图引自参考文献［43］

720



2024年9月 第44卷 第9期 中国实用内科杂志

项目内容

我每次运动锻炼都能采用医务人员建议的运动方式

我每次运动锻炼都能达到医务人员建议的时长

我每次运动锻炼都能达到医务人员建议的频次

我每次运动锻炼都能达到医务人员建议的强度

我能按医务人员的建议循序渐进增加运动量

我每次运动锻炼之前都会做热身运动

我每次运动锻炼之后都会做整理运动

我每次运动锻炼的过程中都能按照医务人员的指导进行监测

我能够主动关注运动锻炼的效果

我能按医务人员的建议定期进行医学评估和运动耐力评估

我在运动锻炼过程中遇到问题时，能主动向医务人员寻求帮助

我能够牢记运动锻炼的注意事项，掌握停止运动的指征

我能将每次运动的监测数据进行记录、整理

我能够定期向医务指导人员反馈锻炼数据及自身感受

从不（1分） 偶尔（2分） 有时（3分） 经常（4分） 总是（5分）

注：本表引自参考文献［49］

附表13 慢性心力衰竭患者运动康复依从性量表

项目

体力能力

心理感受

经济能力

照护意愿

很好（5分） 好（4分） 一般（3分） 不大好（2分） 很差（1分）

注：此表格为本共识编写组制订

附表14 家属对患者出院后照护的能力和意愿

ECCI病种

机械通气及人工气道

意识障碍/瘫痪

推荐居家设备和物品

□呼吸机

□呼吸机管路

□备用的同型号气管切开套管

□气官切开护理包

□湿化罐

□灭菌注射用水

□简易呼吸球囊

□氧气钢瓶

□制氧机

□负压吸引器

□吸痰管

□振动排痰机

□气囊压测压表

□语音阀

□其他

□气垫床

□水垫

□翻身垫

□压力抗栓泵

□负压吸引牙刷

□洗必泰溶液

□无菌透明薄膜敷贴

□其他

患者和家属培训项目

□呼吸机开关机

□呼吸机基础设置

□呼吸机报警识别与处理

□简易呼吸球囊使用

□无菌吸痰操作

□胸部振荡

□拍背手法

□气切套管堵管和脱管急救

□气切造口维护

□金属气管切开套管消毒

□气囊压力监测

□肺扩张治疗

□语音阀使用技术

□其他

□翻身技术

□体位管理

□褥疮预防

□褥疮处理

□良肢位摆放

□肢体被动锻炼

□压力抗栓泵使用

□口腔清洁技术

□眼部保护技术

□其他

培训强度

强

□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□

□
□
□
□
□
□
□
□
□

中

□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□

□
□
□
□
□
□
□
□
□

弱

□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□

□
□
□
□
□
□
□
□
□

无

□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□

□
□
□
□
□
□
□
□
□

附表15 ECCI患者出院准备常用物品和培训项目列表
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ECCI病种

慢性心肺功能不全

慢性肾功能不全

糖尿病

携带导管

营养支持

胃肠道功能障碍

换药消毒用品

推荐居家设备和物品

□氧气钢瓶

□制氧机

□雾化器

□呼吸训练器

□高流量氧疗

□主动湿化器

□其他

□尿壶（带刻度）

□其他

□血糖检测仪

□连续动态血糖检测仪

□其他

□无菌换药包

□无菌纱布和敷料

□引流袋

□其他

□肠内营养剂

□肠内营养管路

□注射器

□营养泵

□其他

□开塞露

□聚乙二醇

□乳果糖

□四磨汤

□热敷理疗袋

□蒙脱石散

□其他

□一次性换药包

□碘伏/酒精

□棉签和棉球

□生理盐水

□酒精棉片

□无菌敷料

□医用胶布

□其他

患者和家属培训项目

□氧疗技术

□雾化技术

□呼吸训练技术

□高流量氧疗仪的使用

□弹力带

□八段锦

□噘嘴呼吸

□其他

□出入量监测

□慢性肾功能不全健康教育

□其他

□末梢血糖检测技术

□血糖检查指标解读

□糖尿病健康指导

□低血糖处理

□其他

□无菌换药技术

□导尿管护理管理

□导尿管更换

□血管通路护理

□导管引流观察及计量

□其他

□鼻胃管维护技术

□鼻肠管维护技术

□胃造瘘管维护技术

□空肠造瘘管维护技术

□肠内营养支持技术

□其他

□灌肠技术

□腹部按摩技术

□其他

□无菌换药技术

□手卫生技术

□其他

培训强度

强

□
□
□
□
□
□
□

□
□

□
□
□
□

□
□
□
□
□

□
□
□
□
□

□
□

□
□

中

□
□
□
□
□
□
□

□
□

□
□
□
□

□
□
□
□
□

□
□
□
□
□

□
□

□
□

弱

□
□
□
□
□
□
□

□
□

□
□
□
□

□
□
□
□
□

□
□
□
□
□

□
□

□
□

无

□
□
□
□
□
□
□

□
□

□
□
□
□

□
□
□
□
□

□
□
□
□
□

□
□

□
□

续附表15
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其他

应急药品

应急项目

□医用病床

□心电监护仪

□血压计

□体温计

□指脉氧仪

□空气消毒机

□消毒湿巾或消毒剂

□轮椅

□助行器

□其他

□对乙酰氨基酚

□布洛芬

□尼群地平

□硝酸甘油

□美托洛尔

□其他

□体温监测及指标解读

□呼吸监测及指标解读

□指脉氧监测及指标解读

□血压监测及指标解读

□心率监测及指标解读

□环境消毒法

□家庭环境改造

□其他

□喂药技术

□大气道梗阻的识别和急救

□心跳骤停识别和心肺复苏术

□简易呼吸球囊的使用

□紧急医疗报警

□癫痫发作识别和急救

□哮喘发作识别和急救

□心衰发作识别和急救

□其他

□
□
□
□
□
□
□

□

□
□
□
□
□
□
□

□
□
□
□
□
□
□

□

□
□
□
□
□
□
□

□
□
□
□
□
□
□

□

□
□
□
□
□
□
□

□
□
□
□
□
□
□

□

□
□
□
□
□
□
□

注：此表格为本共识编写组制订

ECCI病种 推荐居家设备和物品 患者和家属培训项目
培训强度

强 中 弱 无

续附表15

1.近1个月，晚上上床睡觉通常 ____点钟。

2.近1个月，从上床到入睡通常需要____分钟。

3.近1个月，通常早上____点起床。

4.近1个月，每夜通常实际睡眠_____小时（不等于卧床时间）。

对下列问题请选择 1个最适合您的答案。

5.近1个月 ，因下列情况影响睡眠而烦恼

选择题

a.入睡困难（30分钟内不能入睡）

b.夜间易醒或早醒

c.夜间去厕所

d.呼吸不畅

e.咳嗽或鼾声高

f.感觉冷

g.感觉热

h.做恶梦

i.疼痛不适

j.其他影响睡眠的事情（如有，请说明）

6.近1个月，总的来说，您认为自己的睡眠质量

7.近1个月，您用药物催眠的情况

8.近1个月，您常感到困倦吗

9.近1个月，您做事情的精力不足吗

0分（无）

1分
很好

无

无

没有

1分（<1次/周）

2分
较好

1次/周
1次/周
偶尔有

2分（1～2次/周）

3分
较差

1～2次/周
1～2次/周
有时有

3分（≥3次）

4分
很差

≥ 3次/周
≥ 3次/周
经常

附表16 匹兹堡睡眠质量指数（PSQI）
指导语：下面一些问题是关于您最近 1个月的睡眠情况，请选择或填写最符合您近 1个月实际情况的答案。请回答下列问题

注：本表引自参考文献［95］
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一般情况

姓名

住院号

出院主要诊断

转运目的地： 省 市 县 村（镇） 街 号

转运方式：□救护车；□社会车辆；□私家车；□动车；□飞机；□直升机

预计转运时间：□＜1小时；□＜2小时；□＜4小时；□＜8小时；□＞8小时

转运医务人员：□医生 人；□护士 人；□呼吸治疗师 人；□其他；□无

专业转运团队：□有；□无

出院前病情评估

意识状态（GCS评分）

生命体征

血管活性药物

人工气道

氧疗方式

静脉留置导管

导管

约束

活动情况

皮肤情况

出院物品准备

心电监护

指脉氧监测

转运呼吸机

简易呼吸球囊

负压吸引装置

吸痰管

氧气钢瓶

氧气袋

抢救箱及配置

便携式除颤仪

出院小结

疾病证明

影像资料

特殊备品

转运途中情况：

转运到达情况：

意识状态（GCS评分）

生命体征

血管活性药物

人工气道

氧疗方式

静脉留置导管

导管

约束

活动情况

皮肤情况

转运总结：

□15
T °C
□去甲肾上腺素

□气管切开

□鼻导管

□外周静脉

□尿管

□需要

□正常

□完好

□有

□有

□类型：

□有

□有

□有

□有

□有

□齐全

□有

□有

□需要

□有

□15
体温 °C
□去甲肾上腺素

□气管切开

□鼻导管

□外周静脉

□尿管

□需要

□正常

□完好

性别

住院日期

□13～14
P 次/分
□多巴胺

□金属气切套管

□面罩吸氧

□PICC
□胃管

□不需要

□单侧偏瘫

□褥疮 处

□无

□无

□蓄电池

□无

□无

□无

□无

□无

□无

□无

□无

□无需要

□无

□13～14
心率 次/分
□多巴胺

□金属气切套管

□面罩吸氧

□PICC
□胃管

□不需要

□单侧偏瘫

□褥疮 处

□9～12
R 次/分
□多巴酚丁胺

□气管插管

□高流量氧疗

□输液港

□空肠管

□截瘫

□淤血

□9～12
呼吸 次/分
□多巴酚丁胺

□气管插管

□高流量氧疗

□输液港

□空肠管

□截瘫

□淤血

年龄

出院日期

□6～8
BP mmHg
□间羟胺

□无

□无创呼吸机

□血液净化导管

□造瘘管：

□颈髓损伤

□伤口

□6～8
血压 mmHg
□间羟胺

□无

□无创呼吸机

□血液净化导管

□造瘘管：

□颈髓损伤

□伤口

□＜5
SPO2 %
□其他

□有创呼吸机

□其他

□引流管

□＜5
SPO2 %
□其他

□有创呼吸机

□其他

□引流管

注：此表格为本共识编写组制订。GCS：格拉斯哥昏迷评分；SPO2 ：末梢血氧饱和度；PICC：经外周穿刺中心静脉导管

附表17 ECCI患者出院转运记录单
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