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【摘要】 目的  探讨基于ICU活动量表（IMS）运动模型的重症监护病房（ICU）撤机困难患者早期运动方案

在临床实证中的应用效果。方法  采用类实验性研究设计，选择皖南医学院第一附属医院重症医学科 2022 年 

2 月至 2023 年 2 月收治的符合纳排标准的撤机困难患者作为对照组，2023 年 3 月至 2024 年 3 月收治的符合纳

排标准的撤机困难患者作为试验组。对照组实施常规早期康复活动；试验组在常规康复基础上实施基于 IMS

运动模型的ICU撤机困难患者的早期运动方案。收集和比较各组患者一般资料，入组时和转出时的英国医学研

究委员会评分（MRC）、Barthel指数评分、广泛性焦虑量表（GAD-7）评分，入组时和拔管后24 h膈肌超声指标（包

括膈肌厚度、膈肌增厚分数和膈肌移动度），以及预后相关指标。结果  共入组52例 ICU撤机困难患者，其中对

照组25例，试验组27例。两组患者性别、年龄等一般资料差异均无统计学意义，具有可比性。两组患者入组时

MRC 评分和 Barthel 指数评分差异均无统计学意义；试验组转出时 MRC 评分（分：44.41±2.61 比 35.32±2.75） 

和 Barthel 指数评分〔分：45（35，45）比 40（35，45）〕均明显高于对照组（均 P＜0.05）。膈肌超声方面，两组患者

入组时膈肌厚度、膈肌增厚分数和膈肌移动度差异均无统计学意义；试验组拔管后 24 h 膈肌增厚分数明显高

于对照组（%：26.53±3.74 比 24.31±3.71，P＜0.05），膈肌移动度明显大于对照组（cm：1.80±0.40 比 1.52±0.57， 

P＜0.05）。焦虑状态方面，两组患者入组时GAD-7评分差异无统计学意义；试验组转出时GAD-7评分明显低于 

对照组〔分：12.0（8.5，17.0）比 16.0（15.0，17.0），P＜0.05〕。预后方面，试验组的机械通气（MV）时间〔h：144.00 

（116.00，304.00）比 396.00（240.50，606.50）〕和 ICU 住院时间〔d：12.00（8.00，24.00）比 24.00（18.00，41.50）〕

均明显短于对照组（均 P＜0.05）；两组间总住院时间、48 h 再插管率、48 h 重返 ICU 率和总住院费用差异均无

统计学意义。运动康复实施过程的整体安全性良好。结论  基于 IMS 模型的 ICU 撤机困难患者早期运动方

案可有效改善此类患者的运动能力，改善膈肌功能，提升自我照顾水平，舒缓焦虑状态，缩短患者的 MV 时间和

ICU 住院时间。
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【Abstract】 Objective  To  investigate  the clinical effectiveness of an early mobilization protocol based on the 
ICU mobility scale (IMS) movement model in intensive care unit (ICU) patients with difficult weaning from mechanical 
ventilation.  Methods  A  quasi-experimental  study  design  was  adopted.  Patients  with  difficult  weaning  admitted 
to  the  department  of  critical  care medicine,  the  First  Affiliated Hospital  of Wannan Medical  College,  from  February 
2022  to  February  2023  were  assigned  to  the  control  group,  while  those  admitted  from  March  2023  to  March  2024 
were  allocated  to  the  experimental  group,  all  meeting  predefined  inclusion  and  exclusion  criteria.  The  control  group 
received conventional early rehabilitation activities, whereas the experimental group received an IMS model-based early 
mobilization protocol in addition to standard care. General demographic data, Medical Research Council (MRC), Barthel 
index score, and generalized anxiety disorder-7 (GAD-7) score at  the time of enrollment and discharge, diaphragmatic 
ultrasound parameters (including diaphragm thickness, diaphragm thickening fraction, and diaphragm excursion) at the 
time of enrollment and 24 hours after extubation, and outcomes-related indicators of each group of patients were collected 
and compared.  Results  A total of 52 patients with difficult weaning were enrolled, including 25 in the control group 
and 27 in the experimental group. No significant differences were observed between the two groups in terms of gender, 
age,  or  other  baseline  characteristics,  indicating  comparability.  There  were  no  statistically  significant  differences  in 
MRC  scores  or  Barthel  index  scores  between  the  groups  at  enrollment. However,  at  ICU  discharge,  the  experimental 
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group showed significantly higher MRC scores (44.41±2.61 vs. 35.32±2.75) and Barthel index scores [45 (35, 45) vs.  
40  (35,  45),  both  P  <  0.05].  Regarding  diaphragmatic  ultrasound  parameters,  no  significant  differences  were  found 
between groups at baseline in diaphragm thickness, diaphragm thickening fraction, or diaphragm excursion. At discharge, 
the  experimental  group  exhibited  a  significantly  higher  diaphragm  thickening  fraction  24  hours  after  extubation  (%: 
26.53 ± 3.74 vs. 24.31±3.71, P < 0.05) and greater diaphragm excursion (cm: 1.80±0.40 vs. 1.52±0.57, P < 0.05). 
In terms of anxiety status, there was no significant difference in GAD-7 scores between groups at enrollment; however, 
at  discharge,  the  experimental  group  had  a  significantly  lower  GAD-7  score  [12.0  (8.5,  17.0)  vs.  16.0  (15.0,  17.0),  
P < 0.05]. For clinical  outcomes,  the experimental  group had significantly  shorter durations of mechanical  ventilation 
(MV) [hours: 144.00 (116.00, 304.00) vs. 396.00 (240.50, 606.50)] and ICU length of stay [days: 12.00 (8.00, 24.00) vs.  
24.00 (18.00, 41.50)], both P < 0.05. No significant differences were observed between the two groups in total hospital 
stay,  48-hour  reintubation  rate,  48-hour  ICU  readmission  rate,  or  total  hospitalization  cost.  The  overall  safety  profile 
during  the  implementation  of  the mobilization  protocol  was  favorable.  Conclusion  The  early mobilization  protocol 
based on the IMS model for ICU patients with difficulty in weaning can effectively enhance exercise capacity, improve 
diaphragmatic  function,  elevate  self-care  capacity,  alleviate  anxiety,  and  shorten  the  duration  of MV  and  ICU  length  
of stay.
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  机械通气（mechanical ventilation，MV）作为重

症监护病房（intensive care unit，ICU）患者重要的治

疗手段之一，在改善患者机体氧供和内环境酸碱平

衡紊乱等方面发挥重要作用，是治疗 ICU 患者的重

要举措［1］。在疾病本身和治疗需要等综合因素的

影响下，ICU 患者短期内即可出现呼吸肌萎缩、获

得性衰弱等 MV 并发症［2］，进而出现撤机困难。目

前，国际上根据患者撤机难易程度和撤机时间将撤

机结局分为 3 类情景，即简单撤机〔初次试验即可

通过自主呼吸试验（spontaneous breathing trial，SBT）

并成功撤机拔管〕、困难撤机（首次撤机失败后需要

SBT≤3 次或首次 SBT 后需要 MV≤7 d）、延迟撤机

（撤机失败＞3 次或首次 SBT 后需要 MV＞7 d）［3］。 

一旦患者发生困难撤机或延迟撤机，均被定义为撤 

机困难［4］。相关研究显示，在计划性撤机患者中，首

次撤机困难发生率高达 20%［5］，该数据在 MV＞48 h 

的患者中更是高达 70%［6］，病死率为 25%～50%［7］，

严重威胁患者的预后。

  因此，如何快速识别并尽早实施干预对促进

ICU 患者成功撤机显得尤为重要。尽管相关研究

已证实运动等措施在 ICU 撤机困难中的积极作用，

但目前国内外撤机困难的研究多集中在影响因素

分析、个案、临床预测、综述或单一措施预防等方

面，缺乏专门的运动指南指导［8-12］，且相关研究的

干预方法与 ICU 患者的运动能力之间无明确的针

对性，致使部分患者转出 ICU 时伴有不同程度的功

能障碍［11-12］，严重影响患者的预后。ICU 活动量表

（ICU mobility scale，IMS）是 Hodgson 等［13］开发的客

观测量 ICU 患者活动能力的模型工具，其 Kappa 系

数为 0.83〔95% 置信区间（95% confidence interval，

95%CI）为 0.76～0.90〕，可真实反映 ICU 患者的活

动能力，在此基础上构建与 IMS 运动模型相匹配的

运动方案可能更有针对性。

  基于以上论述，本研究旨在构建基于 IMS 模型

的 ICU 撤机困难患者的早期运动方案，并探讨其对

ICU 撤机困难患者撤机过程和结局指标的影响，为

相关研究提供理论基础和实践参考。

1 资料与方法 

1.1  研究对象及分组：采用非同期对照的类实验性

研究方法，将皖南医学院第一附属医院重症医学科

2022 年 2 月至 2023 年 2 月收治的符合纳排标准的

撤机困难患者作为对照组，2023 年 3 月至 2024 年 

3 月收治的符合纳排标准的撤机困难患者作为试 

验组。

1.1.1  纳入标准：① 年龄≥18 岁；② 困难撤机或

延迟撤机；③ 小学及以上文化程度；④ 认知功能正

常，具有一定交流能力；⑤ 知情同意，自愿签署知情

同意书。

1.1.2  排除标准：① 儿童和孕妇；② 正在参与其他

研究课题；③ 伴有其他影响肢体活动或感觉的疾

病，如颅脑创伤、脑血管病史、截瘫、重症肌无力、周

围性低钾血症等造成神经肌肉病变的疾病；④ 存在

活动性出血或严重凝血障碍；⑤ 四肢关节手术史；

⑥ 存在骨折、下肢血栓等必须制动的情况；⑦ 姑息

治疗。

1.1.3  剔除或脱落标准：① 患者治疗期间自行退

出；② 其他原因导致的非计划性出院或其他原因终

止治疗；③ 治疗期间出现其他严重并发症需停止治
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疗；④ 未能按计划实施干预方案；⑤ 其他不可抗力

因素导致患者治疗终止。

1.2  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并获

得患者知情同意和医院伦理委员会批准（审批号：

2023-05）。

1.3  研究方法

1.3.1  对照组活动方案：对照组患者入组后接受

ICU 常规早期活动护理，包括每日对患者进行病情

评估；设定镇静镇痛目标量；每日定时唤醒，评估能

否脱机；按需做好良肢体位摆放；遵医嘱采取膈肌

起搏治疗；物理疗法预防下肢静脉血栓；协助床上

体位转换；大小便排便训练；按需行胃肠减压、灌

肠、肛管排气等消化道治疗；协助有效咳嗽和震动

排痰；由医生根据需求对患者进行早期活动指导。

1.3.2  试验组活动方案：试验组在对照组的基础上

按照基于 IMS 运动模型的 ICU 撤机困难患者早期

运动方案进行干预。所有患者均在 MV〔低水平压

力支持通气（pressure support ventilation，PSV）模式： 

压力支持（pressure support，PS）8～15 cmH2O（1 cmH2O＝ 

0.098 kPa），呼气末正压（positive end-expiratory pressure， 

PEEP）3～5 cmH2O，触发流速 0.2～2.0 L/min, 氧浓

度 0.30～0.50〕支持下开展运动训练，干预周期为

自患者入组至转出 ICU〔患者转出时需满足以下

标准：① 生命体征平稳，如呼吸、循环、神经系统等

关键指标稳定；② 无需高级生命支持，如不再依赖

MV、血管活性药物、体外膜肺氧合（extracorporeal 

membrane oxygenation，ECMO）等；③ 经上级医师评

估同意并查房确认，与接收科室协商一致〕，具体流

程见图 1。

1.3.2.1  全周期干预策略策略：① 关节活动度训练：

每日开展肩部、肘部、腕部、髋部、膝部和踝部活动

度训练，各关节 10 次 / 组，2 组 /d。② 自主呼吸的

建立：针对自主呼吸微弱的患者，实施 PSV 模式联

合体外肋膈辅助诱发自主呼吸建立，具体实施步骤

为患者取 30°～45°坐立位，调整呼吸机参数至 PSV

模式，设 PS 8～15 cmH2O、PEEP 3～5 cmH2O、触发

流速 0.2～2.0 L/min、氧浓度 0.30～0.50；体外肋膈

辅助技术为操作者立于患者右侧，双手均匀张开置

于左右肋区，若患者无自主呼吸，操作者双手向下向

内辅助气体呼出，深度 3～5 cm，时长 2～3 s，呼气末

保持 0.5～1.0 s；吸气相，操作者双手向上向内外自

然扩展 1～2 s（吸气末双手不离开胸壁平面），保持

模拟吸呼比 1 : 2～1 : 3，诱发时间 10～15 min/d；此

过程中，另一操作者调整呼吸参数，根据患者自主呼

吸水平，逐级将触发流速由0.2 L/min调至2.0 L/min，

PS 由 15 cmH2O 调至 8 cmH2O，直至达到撤机指征。

③ 压力阈值负荷训练：患者清醒时，设置压力触发

模式，设触发灵敏度为 40%～60% 最大吸气压，训

注：IMS 为 ICU 活动量表，ICU 为重症监护病房，PSV 为压力支持通气

图 1  基于 IMS 运动模型的 ICU 撤机困难患者的早期运动方案流程图
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练时长 3～5 min/ 次，2 次 /d。

1.3.2.2  IMS 评分 0 分（无自主活动）患者：在全周

期干预策略的基础上，开展以下运动方案：① 体位

训练：直立床训练，患者床身抬高 30°，每 5 min 抬

高 15°，直至 75°体位；若患者不能耐受，则重新回

到上一阶段水平，10 min 后重新训练；若仍不能维

持当前强度则退回上阶段训练，每日累积 2 h，次日

调整至新强度。② 上肢联动：患者左右上肢固定于

上肢功率车，单侧肢体 1 次升降算 1 轮，每组 10 轮，

被动训练 3～5 组 /min，维持 15～20 min。③ 下肢

功率车训练：患者左右下肢固定于功率车，设被动

模式，即踏频 45～60 次 /min，阻力 5～20 W，被动训

练 20～30 min/d。

1.3.2.3  IMS 评分 1～3 分（床上稳定坐立 - 床下稳

定坐立）患者：在 IMS 评分 0 分运动方案的基础上，

开展以下运动方案：① 序贯离床活动：床上坐立

（10 min） - 床旁器材辅助转移训练（上下各 1 次） - 床 

下轮椅坐立（30 min）。② 上肢联动：患者左右上肢

固定于上肢功率车，单侧肢体 1 次升降算 1 轮，每组

10 轮，被动训练 3～5 组 /min，阻力 5～20 W，维持 

15～20 min。③ 下肢功率车训练：患者左右下肢固定 

于功率车，设反馈运动模式，即踏频 45～60 次 /min，

阻力 20～40 W，主动 - 辅助阻力训练 20～30 min/d；

④ 桥式运动：患者平卧位，双腿并拢垂直平面，双臂 

自然放于身体两侧，双腿发力臀部离开床面，维持3～ 

5 s，休息5～10 s后重新发力，5～10次/组，3～5组/d。

1.3.2.4  IMS评分4～6分（床旁辅助站立 - 床旁辅助

原地踏步）患者：在 IMS 评分 1～3 分运动方案的基

础上，开展以下运动方案：① 序贯离床活动：床旁主 

动转移训练（上下各 1 次） - 床下轮椅坐立（10 min） - 

床旁主动（或辅助）站立（5～20 min） - 床旁主动（或

辅助）踏步（左右交替抬脚计 1 轮，每组 5～10 轮，

5～10组 /d）。② 上肢联动：每组10轮，主动训练3～ 

5 组 /min，阻力 5～40 W，维持 15～20 min。③ 下肢

功率车训练：设主动抗阻模式，踏频 45～60 次 /min，

阻力 20～40 W，主动抗阻训练 20～30 min/d；④ 桥

式运动 5～10 次 / 组，5～10 组 /d。

1.3.2.5  IMS评分7～10分（辅助行走 - 独立行走）患

者：在 IMS 评分 4～6 分运动方案的基础上，开展以

下运动方案：① 序贯离床活动：2 人及以上辅助行

走（单次行走距离 5 m，间歇 1～5 min，50～150 m/d， 

运动时长 20～30 min） - 单人辅助行走（单次行走距

离 5 m，间歇 1～5 min，50～150 m/d，运动时长 20～ 

30 min） - 步态辅助工具行走（单次行走距离 5 m，间

歇1～5 min，50～150 m/d，运动时长20～30 min） - 独 

立行走（单次行走距离5 m，间歇1～5 min，50～150 m/d， 

运动时长 20～30 min）。② 上肢联动：每组 10 轮，

抗阻训练 5～10 组 /min，阻力 5～40 W，维持 15～ 

20 min。③ 下肢功率车训练：设主动抗阻模式，踏频 

45～60 次 /min，阻力 20～60 W，20～30 min/d。

1.4  观察指标：使用课题组自行设计的一般资料调

查量表，于患者入组 24 h 内收集年龄、性别、基础疾

病、生命体征、血气分析、影像学资料、序贯器官衰

竭评分（sequential organ failure assessment，SOFA）、

急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（acute physiology 

and chronic health evaluationⅡ，APACHEⅡ）、临床肺 

部感染评分（clinical pulmonary infection score，CPIS）； 

收集患者英国医学研究委员会评分（Medical Research  

Council，MRC）、Barthel 指数评分、广泛性焦虑量表

（generalized anxiety disorder-7，GAD-7）评分、预后相

关指标（包括 MV 时间、ICU 住院时间、总住院时间、

48 h 再插管率、48 h 重返 ICU 率等），每日由项目组

成员完成数据收集并上传至医院信息系统（hospital 

information system，HIS）。

1.5  质量控制（质控）：课题组对执行团队的进行

了严格的同质化筛选和培训。所有运动康复执行团

队成员必须参与课题相关理论和实践知识的培训，

所有培训资料均经医院管理系统上传至终端，终端

接口设置查看时间和考核，所有课题组成员均需培

训合格后方可上岗。所有患者的干预均由同一组

主任医师、康复治疗师、康复专科护士、责任护士进

行措施的落实、评估和反馈记录。评估记录产生的

数据，需在当前班次内上传至 HIS 系统，如遇到数

据上传错误需要修改，需填写《数据更改申请表》并

将原始资料一并交至数据安全委员会，由数据安全

委会仲裁公示，公示期结束后方可更改，重新上传

数据。影像学资料数据由两位具备资质的执业医生

测量后取平均值，若数据相差较大，需由第 3 位评估

者评估后取 3 次的平均值。所有试验数据均由两名

研究生从 HIS 系统收集。治疗组组长、护士长进行

全周期的质控，在措施执行过程中，对过程及结局事

件进行评价和控制，保证干预方案真实、有效、高质

量落实。研究方案数据的质控，由两名研究生分别

从 HIS 系统和纸质记录单中提取所需数据并录入

Excel 表后进行函数比对，确认无误后方可进入数据

分析阶段。若遇到比对错误，需在质控人员的督导
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下，查阅原始文案进行数据比对，核对无误后方可进

入数据分析阶段。数据分析时根据统计专家的建议

选择合适的统计学方法，保证统计方法和分析结果

的准确性。

1.6  统计学方法：所收集资料由双人分别录入到

WPS office 软件中，形成的原始资料运用函数比对

无误后，形成最终分析资料，导入 SPSS 22.0 软件对

最终的数据进行统计分析。正态分布且方差齐的计

量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，两组间采用独

立样本 t 检验；非正态分布或方差不齐的计量资料

以中位数（四分位数）〔M（Q1，Q3）〕表示，两组间比

较采用 Mann-Whitney U 检验，多组间比较采用非参

数 Kruskal-Wallis H 检验。计数资料以率表示，组间

比较采用χ2 检验。检验水准α值取双侧 0.05。

2 结 果 

2.1  患者基线资料（表 1）：共入组 52 例 ICU 撤机

困难患者，其中对照组 25 例，试验组 27 例。两组患

者在入组时年龄、性别、基础疾病、心率、平均动脉

压、射血分数（ejection fraction，EF）值、pH 值、血乳

酸、氧合指数（oxygenation index，PaO2/FiO2）、SOFA

评分、APACHEⅡ评分、CPIS 评分方面差异均无统

计学意义（均 P＞0.05；表 1），具有可比性。

表 1 不同活动方案两组 ICU 撤机困难患者 
入组时的一般资料比较

指标 对照组
（n＝25）

试验组
（n＝27）

t /χ2

值 P 值

年龄（岁，x±s） 65.16±12.13 64.96±12.71   0.065 0.948
性别〔例（%）〕   0.090 0.764
　男性 14（56） 14（52）
　女性 11（44） 13（48）
基础疾病〔例（%）〕   3.097 0.377
　糖尿病 14（56） 11（41）
　高血压   9（36）   5（19）
　高血脂 1（4）   4（15）
　COPD   9（36）   7（26）
心率（次 /min，x±s） 80.60±14.91   82.74±17.87 -0.556 0.580
平均动脉压（mmHg，x±s） 67.32±8.75 66.41±9.01   0.422 0.674
EF 值（%，x±s） 48.64±5.32 50.88±5.92 -1.620 0.109
pH 值（x±s）   7.40±0.06   7.41±0.06 -0.888 0.377
血乳酸（mmol/L，x±s）   1.93±0.55   2.14±0.54 -1.583 0.118
PaO2/FiO2（mmHg，x±s） 180.96±52.53 178.63±67.09   0.153 0.879
SOFA 评分（分，x±s） 11.80±4.41 11.07±4.67   0.654 0.515
APACHEⅡ评分（分，x±s） 25.20±8.46 24.59±6.57   0.348 0.729
CPIS 评分（分，x±s）   4.84±1.40   5.37±1.87 -1.263 0.210

注：对照组采取常规早期康复活动，试验组在常规康复基础上

采取基于 ICU 活动量表（IMS）运动模型的重症监护病房（ICU）困难

撤机患者早期运动方案；COPD 为慢性阻塞性肺疾病，EF 为射血分

数，PaO2/FiO2 为氧合指数，SOFA 为序贯器官衰竭评分，APACHEⅡ

为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，CPIS 为临床肺部感染评分；

1 mmHg＝0.133 kPa

表 2 不同活动方案两组 ICU 撤机困难患者 
治疗前后 MRC 评分和 Barthel 指数评分比较

组别 时间 例数
（例）

MRC 评分
（分，x±s）

Barthel 指数评分
〔分，M（Q1，Q3）〕

对照组 入组时 25 49.20±2.60   10（10，15）
转出时 25 35.32±2.75   40（35，45）

试验组 入组时 27 49.56±2.42 10（5，15）
转出时 27   44.41±2.61 a     45（35，45） a

注：对照组采取常规早期康复活动，试验组在常规康复基础上

采取基于 ICU 活动量表（IMS）运动模型的重症监护病房（ICU）困

难撤机患者早期运动方案；MRC 为英国医学研究委员会评分；与对

照组同期比较，aP＜0.05

表 3 不同活动方案两组 ICU 撤机困难患者 
治疗前后膈肌超声指标比较（x±s）

组别 时间 例数
（例）

膈肌厚度
（cm）

膈肌增厚分数
（%）

膈肌移动度
（cm）

对照组 入组时 25 0.25±0.05 28.17±3.98 1.81±0.62
拔管后 24 h 25 0.24±0.06 24.31±3.71 a 1.52±0.57

试验组 入组时 27 0.26±0.05 27.86±3.67 1.86±0.51
拔管后 24 h 27 0.23±0.05 26.53±3.74 b 1.80±0.40 b

注：对照组采取常规早期康复活动，试验组在常规康复基础上

采取基于 ICU 活动量表（IMS）运动模型的重症监护病房（ICU）困

难撤机患者早期运动方案；与本组入组时比较，aP＜0.05；与对照

组同期比较，bP＜0.05

2.2  不同活动方案两组患者治疗前后 MRC 评分和

Barthel 指数评分比较（表 2）：两组患者入组时 MRC

评分和 Barthel 指数评分差异均无统计学意义（均

P＞0.05）；试验组转出时 MRC 评分和 Barthel 指数

评分均明显高于同期对照组（均 P＜0.05）。

2.3  不同活动方案两组患者治疗前后膈肌超声指

标比较（表 3）：两组患者入组时膈肌厚度、膈肌增

厚分数和膈肌移动度差异均无统计学意义（均 P＞
0.05）；试验组拔管后 24 h 膈肌增厚分数明显高于

同期对照组，膈肌移动度明显大于同期对照组（均

P＜0.05）。

2.4  不同活动方案两组患者治疗前后焦虑状态指

标比较：两组患者入组时 GAD-7 评分差异无统计

学意义〔分：16.0（15.5，18.0）比 17.0（15.0，17.0），

P＞0.05〕；试验组转出时 GAD-7 评分明显低于同

期对照组〔分：12.0（8.5，17.0）比 16.0（15.0，17.0）， 

P＜0.05〕。

2.5  不同活动方案两组患者预后相关指标比较 

（表 4）：试验组 MV 时间和 ICU 住院时间均明显短

于对照组（均 P＜0.05）；两组间总住院时间、48 h

再插管率、48 h 重返 ICU 率和总住院费用差异均无

统计学意义（均 P＞0.05）。
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成功撤机、如何开展早期干预、采取何种方法来改

善患者的预后，部分研究结果仍然存在争议，尚未建

立最佳的干预策略［19］，部分研究的干预方案与 ICU

患者的运动能力之间无明确的针对性，缺乏专门的

运动指南指导，需要临床进一步研究佐证。基于以

上研究基础，构建一种与患者运动模型相匹配的运

动方案可能更具有针对性。

3.2  早期运动康复可使 ICU 撤机困难患者受益，但

依然面临着重大的实施问题：相关文献报道显示，

通过早期的运动康复，如被动、主动和（或）阻力练

习、床上活动、床椅转移等，可对 MV 撤机困难患者

产生积极影响［20］。然而，不同的研究结果提示患者

获得的效益各不相同。Morris 等［21］的研究表明，大

量患者仅在出院后才能从早期康复活动中受益；而

其他的相关研究则提示，早期的运动康复介入可改

善患者的过程和结局指标，加速患者的康复过程，缩

短 MV 时间［22-23］。究其原因可能与受人力资源等

因素制约，大多数 ICU 未充分开展早期康复有关。

Zanni 等［24］的调查研究显示，受人力资源等客观因

素的影响，高达 56% 的患者未能接受高质量的康复

治疗干预，运动康复多以床上运动为主，离床运动的

实施率低至 4%［25］，使得当前的运动强度无法与患

者的实际活动能力相匹配，推迟了更高等级强度的

训练，影响患者的康复进程。因此，一种与患者实际

运动能力相匹配的训练方案可能是突破点。

3.3  基于 IMS 运动模型的康复方案可改善 MV 撤

机困难患者的运动、自理能力，缓解焦虑状态：本研

究在之前研究的基础上，通过组建以“医生、康复治

疗师、呼吸治疗师、康复专科护士、责任护士”为主

体的多学科救治团队，充分发挥人力资源优势，构

建了一套与患者运动能力相匹配的训练方案，即基

于 IMS 运动模型的早期康复策略，以期改善患者的

结局。相关研究显示，膈肌增厚分数和膈肌移动度

对 MV 患者能否成功撤机具有较高的预测价值，膈

肌每摆动 1 cm 可增加患者约 350～500 mL 的潮气 

量［9，26］，这也是本研究的研究基础。方案实施后，试 

验组患者膈肌增厚分数和膈肌移动度较对照组显著

改善，这也为患者的成功撤机和运动能力的提升提

供了重要基础；其潜在的受益途径可能包含直接和

间接两个层面：首先，此方案实施的过程当中，通过

全周期的压力阈值负荷训练，直接作用于吸气肌，

短期内提升了患者的吸气肌力量，膈肌功能得到显

著改善，这与 Elkins 和 Dentice［6］的研究基本一致。

表 4 不同活动方案两组 ICU 撤机困难患者 
预后相关指标比较

组别 例数
（例）

MV 时间
〔h，M（Q1，Q3）〕

ICU 住院时间
〔d，M（Q1，Q3）〕

总住院时间
〔d，M（Q1，Q3）〕

对照组  25 396.00
（240.50，606.50）

24.00
（18.00，41.50）

30.00
（20.00，40.50）

试验组 27 144.00
（116.00，304.00）

12.00
（8.00，24.00）

25.00
（17.00，40.00）

Z 值 -2.573 -2.483 -0.878
P 值   0.010   0.013   0.380

组别 例数
（例）

48 h 再插管率
〔%（例）〕

48 h 重返 ICU 率
〔%（例）〕

总住院费用
〔万元，M（Q1，Q3）〕

对照组  25 12（3） 16（4） 18.50（14.39，38.75）
试验组 27   7（2）   4（1） 14.13（9.52，24.45）

χ2 / Z 值 0.008 1.065 -1.557
P 值 0.302 0.302   0.120

注：对照组采取常规早期康复活动，试验组在常规康复基础上

采取基于 ICU 活动量表（IMS）运动模型的重症监护病房（ICU）困

难撤机患者早期运动方案；MV 为机械通气

2.6  两组患者治疗前后不良事件发生情况：运动

康复实施过程中，试验组有 1 例患者氧合下降超过

0.04，但氧饱和度最低值仍＞0.94，课题组基于安全

需要，降低运动强度后患者氧合恢复到基线水平，未

造成不良后果，整体安全性良好。

3 讨 论 

3.1  ICU 撤机困难患者的救治现状依然严峻，全

流程的早期识别、管理是关键：受疾病谱变化和老

龄化加剧等综合因素的影响，全球慢性病和相关慢

性危重病患者的患病率逐年升高［14］，每年有高达

2 000 万例患者需要入住 ICU 并接受 MV 治疗［15］。

MV 作为危重症患者救治的重大支持手段之一，可

有效提高危重患者的短期生存率，但部分患者受内

外因素的综合影响可出现部分或完全呼吸机依赖。

相关研究提示，在 ICU 内接受 MV 治疗的成人患者，

6 h 内就可出现膈肌力量丧失，并在 6 d 内功能逐渐

恶化，累及全身肌群［16］。部分接受 MV 治疗的患者

撤机时受获得性衰弱、脓毒症、皮质类固醇肌病和

膈神经损伤、过度镇静或镇痛等多重因素的影响，

出现呼吸肌负荷和呼吸肌能力之间的不平衡，导致

吸气肌努力增加，进而出现脱机失败［17］，部分报道

其发生率可高达 70%［6］，给患者、医务工作者和卫

生服务机构带来了大量的临床问题，不仅占用大量

的人力和财力资源，长期预后也不容乐观［18］。为最

大程度地降低 MV 患者撤机困难的发生率，改善患

者的预后，当务之急便是自患者接受 MV 开始，确定

减少 MV 支持的最佳管理策略［6］。 

  截至目前，受多方面因素的影响，MV 患者能否
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需引起注意的是，当前吸气肌负荷训练在不同研究

之间差异很大，其训练方法参差不齐、训练时长长

短不一。尽管相关研究证实了吸气肌负荷训练的安

全性，但一项单中心研究也报道了反常呼吸（5%）、

呼吸急促（4%）、氧饱和度降低（3%）、血流动力学不

稳定（2%）等不良事件的发生［27］。有文献回顾显示，

相较以往研究，该研究采取阈值负荷训练的时间较

长，未明确提出间歇休息的调整方案，单次训练时长

达 30 min，可能是其发生不良事件的潜在机制［28］。

因此，本次方案实施过程中严格控制终止指征和单

次时间（采取 3～5 min），吸气肌负荷训练和其他抗

阻训练间隔 10 min 以上，避免患者出现呼吸衰竭和

其他不良事件，全周期压力负荷训练过程中未见不

良事件发生，安全性较高。其次，通过构建与患者运

动能力相匹配的活动方案，在运动中充分调动患者

的全身肌群，适当的运动强度使得患者在运动负荷

中全身氧耗稳定增加，被动引起患者肺功能发生适

应性改变，这也可能是其潜在的受益机制之一。

  方案实施后，试验组患者的整体运动能力（MRC 

评分）得到显著改善，有效地遏止了患者的衰弱进

程，这与研究［22-23］结果基本一致；但需要引起注

意的是，受疾病因素等综合影响，患者转出时仍存在

不同程度的衰弱现象〔MRC 评分（44.41±2.61）分〕， 

需进一步探讨其内在机制和优化综合管理，以期持

续改善患者的运动能力和预后。

  此外，本研究显示，基于 IMS运动模型的早期康

复策略实施后，试验组患者的自理能力和焦虑状态

得到显著改善，其中自理能力提升可能与患者运动

干预后具有较高的肺功能和运动能力有关。患者的

焦虑状态得到显著缓解，其潜在的机制可能与运动

本身导致机体释放 β- 内啡肽和神经递质多巴胺有

关，因其二者具有镇静和镇痛的作用，可在某种程度

上减轻焦虑症状［29］；同时，伴随患者运动能力的提 

升和自理能力的提高，患者从失能状态中恢复过来，

也可能是患者焦虑症状得到改善的重要原因之一。

3.4  基于 IMS 运动模型的康复方案可改善 MV 撤

机困难患者的过程和结局，具有较高的安全性：受

多种因素的影响，一旦患者进展为撤机困难状态，常

导致住院时间延长、致死和致残率升高，严重影响

患者的预后［1-2］。本研究结果证实，基于 IMS 运动

模型的康复方案可显著缩短试验组患者的 MV 时间

和 ICU 住院时间，这与研究［22，29］结果基本一致。 

遗憾的是，两组间总住院时间、48 h 重返率、48 h 再

插管率、总住院费用差异无统计学意义。可能与以

下原因有关：首先，相较于非撤机困难患者，撤机困

难患者病情更加复杂多变，在年龄（＞65 岁）、合并

症〔肾功能不全、心功能不全、慢性阻塞性肺疾病

（chronic obstructive pulmonary disease，COPD）〕和各

种实验室参数〔血小板计数（platelet count，PLT）降

低、血尿素氮升高、肌酐升高、血清白蛋白降低、血

糖升高、高钠血症、HCO3 或 pH值较低、动脉血二氧

化碳分压（arterial partial pressure of carbon dioxide，

PaCO2）较高等〕的综合影响下［30-32］，患者短期内可

进展为撤机困难，一旦并发撤机困难状态，患者短期

内住院期间病死率显著升高，幸存者受其影响可达

5 年以上，恢复较慢［33］，增加了 60% 的治疗费用［34］，

给临床救治增添了不确定性。其次，本研究纳入的

两组患者病情较重，APACHEⅡ评分和 SOFA 评分

均高于普遍危重患者，可能会对部分结局指标产生

影响。此外，本研究为单中心、小样本量研究，未对

该类患者开展转出 ICU 后的康复措施落实的督导，

需进一步扩大样本量、开展持续措施的落实，以控

制潜在的混杂因素来验证方案对总住院时间、48 h

再插管率、48 h 重返 ICU 率、总住院费用的作用。

  本研究实施过程具有较高的安全性，运动康复

实施过程中，试验组仅 1 例患者出现氧合下降超过

0.04 的情况，但氧饱和度最低值依然＞0.94，课题组

基于安全需要，降低运动强度后患者氧合恢复到基

线水平，未造成不良后果，安全性良好。

3.5  创新性和局限性：本研究以危重症患者 IMS 运 

动模型为切入点，构建与患者实际活动能力相匹配

的运动方案，并探讨该方案在 MV 撤机困难患者临

床救治中的作用，为解决该类型的临床问题提供了

新思路，推动相关临床研究的进一步发展。本研究

是一项单中心、非同期对照的小样本量类实验性研

究，涉及的患者群体为广泛的 ICU 患者，该群体具

有多样性和个体差异性等特征，可能导致研究结果

的差异。受限于本研究的局限性，受样本量影响，小

样本可能会导致结果的偶然性增加，这一部分的混

合偏倚可能会影响结论的可靠性。本研究中，由于

救治措施涉及多种康复手段的组合，这增加了研究

的复杂性，不同治疗手段之间的相互作用也可能会

导致结果的不确定性，需要进一步扩大样本量和多

元分析来验证研究成果。

4 小 结 

  通过基于 IMS运动模型康复方案的构建和实证
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研究，证明了实施方案的可行性、安全性、有效性和

可推广性，可有效改善患者的运动能力和膈肌功能， 

提升自我照顾水平，舒缓患者的焦虑状态，缩短 MV

时间和 ICU 住院时间，一定程度上减少了并发症的

发生，为该类型患者的临床救治提供了重要参考。
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