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【摘要】 目的  基于早期活动相关指标对重症患者进行潜在分型，并比较不同亚型的活动特征及临床特

征差异。方法  采用前瞻性观察性研究方法，使用便利抽样法选择 2021 年 12 月至 2023 年 8 月北京协和医院

及北京朝阳医院重症监护病房（ICU）收治的接受早期活动的重症患者作为研究对象。通过查阅电子病历获取

患者一般资料、疾病相关资料及实验室指标。以患者首次接受早期活动为起点，至转出 ICU 前最后一次早期

活动为终点，通过《重症患者早期活动记录表》收集活动类型、活动时长及活动参与度等信息，构建活动剂量指

标。以活动剂量、活动时长、活动参与度及活动类型为聚类变量，采用两步聚类法结合 K 均值聚类分析识别潜

在亚型，并比较各亚型间差异。结果  共纳入 149例接受早期活动的重症患者，可被稳定识别为3个潜在亚型，

分别为高活动剂量组（Ⅰ类，65 例）、中等活动剂量组（Ⅱ类，44 例）和低活动剂量组（Ⅲ类，40 例）。3 类患者的

活动剂量、活动时长、活动参与度和活动类型差异均有统计学意义（均 P＜0.05）；其中，高活动剂量组的活动剂

量、活动时长、活动参与度和活动类型均较高，表现为较为积极的早期活动行为；中等活动剂量组的活动剂量

和活动时长处于中等水平，但活动参与度较低；低活动剂量组的活动剂量、活动时长、活动参与度和活动类型

均处于较低水平，表现为活动暴露不足和活动参与受限的特征。临床特征方面，3 类患者在主要疾病类型、手

术治疗比例、机械通气时间、疼痛评分和肌力评分方面差异均有统计学意义（均 P＜0.05）；其中，Ⅰ类和Ⅱ类患

者的主要疾病类型以呼吸系统疾病为主〔分别为 46%（30/65）和 52%（23/44）〕，而Ⅲ类患者其他疾病比例较高

〔42%（17/40）〕；Ⅱ类患者手术治疗比例最高〔82%（36/44）〕，机械通气时间最长〔118.50（49.00，192.00）h〕；Ⅲ

类患者疼痛评分最高〔2.0（1.0，4.0）分〕，而Ⅰ类患者肌力评分最高〔53.0（48.0，60.0）分〕，Ⅲ类患者肌力评分最

低〔42.0（34.5，48.0）分〕。结论  重症患者早期活动可基于活动剂量相关指标划分为高、中、低 3 类潜在亚型，

不同亚型在疾病类型、手术治疗情况、机械通气时间、疼痛水平及肌力状态等临床特征方面存在差异。临床应

关注活动参与度、活动类型及疼痛、肌力、机械通气时间等影响因素，开展分层化、个体化早期活动管理。
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【Abstract】 Objective  To  identify  potential  subtypes  of  critically  ill  patients  based  on  early  activity-related  
indicators and compare the differences in activity characteristics and clinical characteristics among different subtypes.   
Methods  A  prospective  observational  study  was  conducted  using  convenience  sampling.  Critically  ill  patients  who 
received  early mobilization  in  the  intensive  care  units  (ICUs)  of  Peking Union Medical  College Hospital  and Beijing 
Chaoyang Hospital from December 2021 to August 2023 were enrolled. General information, disease-related data, and 
laboratory indicators were obtained from electronic medical records. The first early mobilization session was defined as 
the starting point, and the last early mobilization session before ICU discharge was defined as the endpoint. Activity type, 
duration, and participation  level were collected using  the Early Mobilization Record Form for Critically Ill Patients to 
calculate activity dose  indicators. Activity dose, activity duration, activity participation, and activity  type were used as 
clustering variables. A two-step clustering method followed by K-means clustering analysis was performed.  Results  A 
total of 149 critically ill patients who received early activity were included, and were stably classified into three potential 
subtypes, namely the high activity dose group (ClassⅠ, 65 cases), the moderate activity dose group (ClassⅡ, 44 cases), 
and  the  low  activity  dose  group  (ClassⅢ,  40  cases).  There  were  statistically  significant  differences  in  activity  dose, 
activity duration, activity participation, and activity type among the three types of patients. Among them, the high activity 
dose  group  had  higher  activity  dose,  activity  duration,  activity  participation,  and  activity  type,  showing more  positive 
early activity behavior. The moderate activity dose group was at a moderate level in terms of activity dose and duration, 
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  重症监护病房（intensive care unit，ICU）早期活

动是指在患者生命体征稳定且无活动禁忌证的前提

下，于 ICU 住院期间尽早实施的由被动活动逐步过

渡至主动离床活动的渐进式身体活动过程。其核心

目标是减少长期卧床导致的功能衰退，促进患者功

能恢复及改善临床结局［1］。随着现代重症理念的发 

展，早期活动已成为重症患者康复管理的重要组成

部分，被广泛应用于 ICU临床实践［1-2］。既往研究表 

明，在病情允许的前提下尽早实施活动干预，有助于

改善肌力、降低ICU获得性衰弱发生风险，并促进功

能恢复［3-5］。然而，现有研究多聚焦于早期活动是否

实施及其安全性和有效性，而对能够更全面反映患 

者实际活动暴露水平的活动剂量关注相对不足［6-7］。

  实际上，重症患者早期活动并非单一行为事件，

而是由活动类型、活动时长、活动参与度及活动表

现等多个维度共同构成的综合过程［7-9］。仅以是否

开展活动或单一活动项目评价患者活动情况，难以

准确反映临床实践中患者真实的活动暴露水平，也

不利于揭示不同患者之间活动行为模式的差异。因

此，从活动剂量结构出发评价重症患者早期活动，较

单一活动指标更有助于全面呈现患者接受早期活动

的实际特征。

  此外，重症患者群体本身具有显著异质性，不同

患者在疾病类型、治疗方式、功能储备及活动耐受

性等方面存在差异，这可能导致其在早期活动中的

接受程度及活动剂量呈现不同模式［5，9-10］。已有研

究提示，基于聚类等方法识别重症患者潜在亚型并

进一步优化活动剂量具有一定可行性［10］；但基于活 

动类型、活动时长、活动参与度等活动剂量相关指

标对重症患者进行分型的证据仍较有限。

  基于此，本研究拟以接受早期活动的重症患者

为研究对象，基于早期活动类型、活动时长、活动参

与度及活动表现等活动剂量相关指标，采用聚类分

析识别重症患者潜在亚型并比较其活动相关指标的

特征差异，以期为重症患者早期活动的分层化管理

提供依据。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：采用前瞻性观察性研究方法，使用

便利抽样法选择 2021 年 12 月至 2023 年 8 月北京

协和医院及北京朝阳医院 ICU 收治的接受早期活

动的重症患者作为研究对象。研究过程中不施加干

预措施，患者按照所在 ICU 常规早期活动流程实施

护理措施。

1.1.1  纳入标准：① 年龄≥18 岁；② 预计 ICU 住

院时间≥48 h；③ 入 ICU 前两周日常生活能力评分

（Barthel 指数）≥70 分；④ ICU 期间接受早期活动；

⑤ 自愿参加本研究并签署知情同意书。

1.1.2  排除标准：① 病情严重、无法配合研究；② 合 

并精神疾病或存在认知障碍；③ 存在言语或听力功

能障碍；④ 明确诊断为神经肌肉疾病或存在四肢残

缺（如重症肌无力、格林 - 巴利综合征、肌萎缩侧索

硬化、椎体骨折或不稳定多发骨折等）；⑤ 存在深

静脉血栓形成；⑥ 妊娠期；⑦ 预期死亡或正在接受

姑息治疗。

1.2  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，已获得

中国医学科学院北京协和医院伦理审查委员会批准

（审批号：S-K1241）。本研究未涉及任何可能对受

试者造成伤害的干预措施，所有研究程序均按照涉

but has lower activity participation. The low activity dose group showed lower  levels of activity dose, activity duration, 
activity participation, and activity type, characterized by insufficient activity exposure and limited activity participation. 
Regarding clinical characteristics, significant differences were observed among the three classes in primary disease type, 
proportion of surgical treatment, duration of mechanical ventilation, pain score, and muscle strength score (all P<0.05). 
Specifically, respiratory diseases were the predominant primary disease type in ClassesⅠand Ⅱ[46% (30/65) and 52% 
(23/44), respectively],  whereas  other  disease  categories  accounted  for  a  higher  proportion  in  Class Ⅲ [42% (17/40)]. 
Class Ⅱ patients had the highest proportion of surgical treatment [82% (36/44)] and the longest duration of mechanical 
ventilation [118.50 (49.00, 192.00) hours]. Class Ⅲ patients had the highest pain scores [2.0 (1.0, 4.0) points], whereas 
ClassⅠ patients had the highest muscle strength scores [53.0 (48.0, 60.0) points] and Class Ⅲ patients had the lowest 
muscle strength scores [42.0 (34.5, 48.0) points].  Conclusions  Critically ill patients undergoing early mobilization can 
be classified into three potential subtypes (high, moderate, and low activity dose groups) based on activity dose-related  
indicators.  Different  subtypes  demonstrate  heterogeneity  in  clinical  characteristics,  including  disease  type,  surgical 
treatment status, duration of mechanical ventilation, pain level, and muscle strength status. Clinical attention should be 
paid to factors such as activity participation, activity type, pain, muscle strength, and duration of mechanical ventilation, 
and early activity management should be carried out in a stratified and individualized manner.

【Key words】  Critically  ill  patient;  Early  mobilization;  Activity  dose;  Activity  participation;  Cluster  analysis; 
Subtype identification
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及人体受试者研究的伦理规范要求执行。

1.3  研究工具

1.3.1  一般人口学资料及疾病资料调查表：一般人

口学资料及疾病资料调查表在文献回顾的基础上

由研究者自行设计，主要用于收集研究对象的基本

特征及初步临床资料。内容包括：① 人口社会学资

料：年龄、性别、文化程度、职业、医疗费用支付方

式、婚姻状况、身高、体质量等；② 疾病相关资料：

疾病严重程度〔急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ

（Acute Physiology and Chronic Health EvaluationⅡ，

APACHEⅡ）〕、主要疾病类型、基础疾病、ICU 住院

时间及并发症情况；③ 治疗相关资料：机械通气时

间、是否手术等。

1.3.2  重症患者早期活动记录表：为综合表征重症

患者早期活动行为，本研究在参照 Hodgson 等［11］编

制的 ICU 早期活动类型分级量表、Mazwi 等［12］编

制的早期活动量化工具算法思路及侯永辉等［13］汉

化的匹兹堡康复参与量表的基础上，自行设计《重

症患者早期活动记录表》，用于连续记录患者早期

活动相关信息，并构建活动剂量相关指标。该记录

表主要包括活动类型、活动时长、活动参与情况等

内容。活动类型按照活动水平由低到高赋值，床上

坐起计 1 分、踝泵运动计 2 分、床上抗阻计 3 分、床

椅转移计 4 分、静坐平衡计 5 分、坐站转移计 6 分、

站立平衡计 7 分、步行训练计 8 分。活动时长根据

每次活动实际持续时间进行分级赋值，＜15 min 计

1 分，15～＜30 min 计 2 分，30～＜60 min 计 3 分，

60～＜120 min 计 4 分，≥120 min 计 5 分。活动参

与情况采用 Likert 1～5 级评分进行评价，1 分表示

拒绝接受活动或完全依赖，几乎无主动参与；5 分表

示仅需较少帮助或照看，且总是能够尽力坚持活动。

  本研究以患者首次活动为起点，至转出 ICU 前

最后一次活动为终点，对其活动情况进行连续记录。

基于记录结果构建活动剂量相关指标：活动剂量＝

（活动类型赋分 × 活动时长等级赋分 + 活动参与赋

分）/ 活动次数；其中，活动类型反映活动强度，活动

时长反映活动暴露时间，活动参与度反映患者主动

参与水平。该指标旨在综合表征患者实际活动暴露

情况，为后续聚类分析提供量化依据。如患者存在

多种活动类型，则按不同活动级别累计计分。考虑

到早期活动剂量并非单一维度，而是活动水平、持

续时间及参与程度的综合体现，本研究选取活动剂

量、活动时长、活动参与度及活动类型作为聚类变

量，以综合表征患者早期活动行为模式。本工具内

部一致性 Cronbach's α系数为 0.914，内容效度指数

为 0.936［14］。

1.3.3  疾病严重程度：采用 APACHEⅡ评分评定患

者疾病严重程度。APACHEⅡ评分是重症患者常

用的非特异性疾病严重程度评估工具，总分范围为

0～71 分，得分越高提示病情越重、预后越差。该评

分由急性生理学评分、年龄评分及慢性健康评分三

部分组成，由 ICU 医生进行评定，研究者通过查阅

电子病历系统获取。

1.3.4  英 国 医 学 研 究 委 员 会（Medical Research 

Council，MRC）肌力评分量表：采用 MRC 肌力评分

量表评估患者肌力水平。该量表评估双侧上、下肢

共 12 个肌群，每个肌群评分范围为 0～5 分，总分

0～60 分，得分越高表示肌力越好；总分＜48 分提

示存在 ICU 获得性衰弱风险。研究者依据统一评

分标准于患者进行身体活动当日完成评定。

1.3.5  数字分级评分（Numerical Rating Scale，NRS）： 

采用 NRS 评分评估患者疼痛程度。该量表由 0～ 

10 分构成，0 分表示无痛，10 分表示剧痛，得分越高

表示疼痛程度越重。于患者完成当日最后一次早期

活动后评估其疼痛情况；对于无法进行语言表达者，

采用手势或点头示意方式完成评分。

1.4  资料收集：所有资料均由经统一培训并考核合

格的床旁护士按照标准操作规程进行收集与记录。

资料收集以患者首次接受早期活动为起点，至转出

ICU 前最后一次早期活动为终点，对其早期活动类

型、活动时长、活动参与情况及活动表现进行连续

记录。患者一般资料、疾病相关资料及实验室指标

通过查阅电子病历获取，其中实验室指标记录观察

期内的最大值和最小值；如仅有单次测量值，则该

值同时记录为最大值和最小值。每次记录完成后，

将《重症患者早期活动记录表》统一存放于专用资

料收集盒中，并于患者转出 ICU 后集中回收。

1.5  偏倚控制与非试验因素处理：① 采用统一培

训的研究人员及标准操作流程进行数据采集，以降

低测量误差；② 在同一时间窗内连续纳入符合标准

的患者，减少选择偏倚；③ 统一以首次早期活动至

ICU 转出为观察区间，保证观察窗口一致；④ 系统

收集疾病类型、是否手术、机械通气时间、肌力及疼

痛等关键临床变量，以在统计分析中控制潜在混杂

影响。

1.6  统计学方法：采用 Excel 2010 软件建立数据库
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并进行数据录入，使用 SPSS 24.0 软件进行统计分

析。计量资料采用Shapiro-Wilk法进行正态性检验。

正态分布的计量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，

组间比较采用单因素方差分析；非正态分布的计量

资料以中位数（四分位数）〔M（Q1，Q3）〕表示，组间

比较采用 Kruskal-Wallis H 检验。计数资料以频数

和百分率表示，组间比较采用χ2 检验或 Fisher 精

确检验。为识别重症患者基于早期活动剂量的潜在

亚型，首先采用两步聚类法探索最佳聚类个数，再采

用 K 均值聚类分析对患者进行亚型划分。聚类变

量包括活动剂量、活动时长、活动参与度及活动类

型。根据各类患者在上述活动剂量相关指标上的分

布特征，对聚类结果进行命名和解释。在亚型识别

完成后，对不同亚型患者的一般特征及临床特征进

行验证性比较。检验水准α值取双侧 0.05。

2 结 果 

2.1  重症患者基本情况（表 1）：共纳入 149 例接受

早期活动的重症患者，其中男性 93 例，女性 56 例；

年龄 60（47，71）岁，以中老年患者为主；文化程度

以中学为主（占 59.7%）。主要疾病类型中，呼吸系

统疾病比例最高（占 40.9%），其次为消化系统疾病

（占 22.8%）。治疗情况方面，103 例（占 69.1%）患者

接受机械通气，ICU 住院时间 8（4，24）d，机械通气

时间 72（0，162）h。

2.2  基于早期活动剂量的重症患者潜在亚型识别：

重症患者可被稳定识别为 3 个潜在亚型，分别为高

活动剂量组（Ⅰ类，65 例）、中等活动剂量组（Ⅱ类，

44 例）和低活动剂量组（Ⅲ类，40 例）。3 类患者的

活动剂量、活动时长、活动参与度和活动类型差异

均有统计学意义（均 P＜0.05；表 2）。高活动剂量

组的活动剂量、活动时长、活动参与度和活动类型

均较高，表现为较为积极的早期活动行为；中等活

动剂量组在活动剂量和活动时长上处于中等水平，

但活动参与度较低；低活动剂量组在活动剂量、活

动时长、参与度和活动类型上均处于较低水平，表

现为活动暴露不足和活动参与受限的特征。

表 1 149 例接受早期活动的重症患者的 
一般人口学资料及治疗情况

指标 数值 指标 数值

性别〔例（%）〕 基础疾病〔例（%）〕
　男性   93（62.4） 　糖尿病   36（24.2）
　女性   56（37.6） 　高血压   43（28.9）

年龄〔岁，
　M（Q1，Q3）〕

60（47，71）
　冠心病   24（16.1）

主要疾病类型
　〔例（%）〕婚姻状况〔例（%）〕

　未婚 14（9.4） 　呼吸系统   61（40.9）
　已婚 122（81.9） 　循环系统   25（16.8）
　丧偶或离婚 13（8.7） 　消化系统   34（22.8）

医疗费用支付方式
　〔例（%）〕

　其他   29（19.5）
手术治疗〔例（%）〕   41（27.5）

　自费 10（6.7） ICU 住院期间发生
　并发症〔例（%）〕   52（34.9）

　公费   5（3.4）
　医保 103（69.1） 接受机械通气

　〔例（%）〕 103（69.1）
　新农合   31（20.8）
文化程度〔例（%）〕 ICU 住院时间

　〔d，M（Q1，Q3）〕
  8（4，24）

　小学及以下   15（10.1）
　中学   89（59.7） 机械通气时间

　〔h，M（Q1，Q3）〕
  72（0，162）

　大专   24（16.1）
　本科及以上   21（14.1） APACHE Ⅱ评分

　〔分，M（Q1，Q3）〕
  18（14，24）

BMI〔例（%）〕
　＜18.5 kg/m2   15（10.1） 疼痛评分〔分，

　M（Q1，Q3）〕
0（0，2）

　18.5～23.9 kg/m2   83（55.7）
　24.0～27.9 kg/m2   40（26.8） 肌力评分〔分，

　M（Q1，Q3）〕
  48（42，58）

　≥28.0 kg/m2 11（7.4）

注：BMI 为体质量指数，ICU 为重症监护病房，APACHEⅡ为急

性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ

表 2 不同活动剂量分类各组接受早期活动的重症患者的活动相关指标比较〔分，M（Q1，Q3）〕

分类 例数（例） 活动剂量 活动时长 活动参与度 活动类型

Ⅰ类 65 18.50（17.00，19.90） 90.00（59.00，106.5） 5.00（4.00，5.00） 3.00（3.00，3.00）
Ⅱ类 44 17.75（16.30，19.60） 79.50（62.30，91.50） 3.00（3.00，4.00） 3.00（3.00，3.80）
Ⅲ类 40 14.50（12.80，18.60） 38.50（30.00，52.30） 2.50（2.00，3.00） 2.00（2.00，2.00）

H 值   19.613   30.826   84.745   85.767
P 值 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001

注：Ⅰ类为高剂量活动组，Ⅱ类为中等活动剂量组，Ⅲ类为低活动剂量组；BMI 为体质量指数，ICU 为重症监护病房

2.3  不同活动剂量分类各组重症患者的临床特征

比较（表 3）：3 类患者在主要疾病类型、手术治疗比

例、机械通气时间、疼痛评分及肌力评分方面差异

均有统计学意义（均 P＜0.05）。其中，Ⅰ类和Ⅱ类

患者主要疾病类型以呼吸系统疾病为主，而Ⅲ类患

者其他疾病比例较高；Ⅱ类患者手术治疗比例最高，

机械通气时间最长；Ⅲ类患者疼痛评分最高，而Ⅰ类 

患者肌力评分最高，Ⅲ类患者肌力评分最低。

3 讨 论 

3.1  重症患者早期活动呈现剂量分型差异：本研究

基于活动剂量、活动时长、活动参与度及活动类型

4 个指标，对重症患者早期活动行为进行聚类分析，

结果显示，患者可稳定划分为高、中、低 3 类活动剂 
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量亚型，且各亚型间 4 个指标差异均有统计学意义。

此结果提示重症患者早期活动存在明显异质性，高

活动剂量组表现为较积极的活动模式，低活动剂量

组活动暴露不足，中等活动剂量组介于两者之间。

本研究结果与国外研究报道一致［7，10］，进一步支持

了重症患者早期活动具有分层特征的观点。既往研

究常采用是否开展早期活动作为评价指标，但这种

二元分类方式难以反映患者的实际活动暴露水平。

本研究显示，即使接受相同早期活动干预，不同患

者在活动强度、持续时间及参与程度方面仍存在差

异，单纯评价是否开展活动可能会低估患者间真实

的活动差异。活动剂量可较全面地反映患者实际活

动暴露水平，未来可基于活动剂量特征开展分层管

理，从关注“是否活动”转向关注活动质量和剂量。

3.2  活动参与度可能是区分不同活动剂量亚型的

关键指标：本研究 4 个活动指标中，活动参与度在高

活动剂量组的中位数为 5.00，而中等活动剂量组及

低活动剂量组分别为3.00和2.50，呈明显递减趋势，

且不同亚型之间的差异最为显著，明显高于活动剂

量和活动时长。本研究还显示，不同亚型之间的活

动类型也呈现明显差异，高活动剂量组不仅参与度

最高，其活动类型水平亦较高；而低活动剂量组在参 

与度较低的同时，活动类型亦处于较低水平。这一

现象提示活动类型在一定程度上可能并非独立驱动

因素，而是患者参与程度在行为层面的外在体现，即

参与度越高，患者越可能完成更复杂或更主动的活

动形式。活动参与度不仅反映患者功能状态，也可

能受到多种临床因素影响，因此具有较好的综合评

价价值和干预潜力。通过优化管理和加强支持，提

高患者参与程度，可能改善活动质量。Hashem 等［5］

指出，早期活动应关注患者主动参与。然而，当前

ICU 早期活动实践更多关注活动次数、活动时间或

活动等级，而对患者参与质量关注不足。本研究结

果提示，即使活动剂量达到一定水平，如果患者缺乏

主动参与，其实际活动质量仍可能受到限制。因此，

未来早期活动管理应更加关注患者主动参与，以提

高活动质量。

3.3  不同活动剂量亚型具有不同临床特征

3.3.1  疾病类型与活动剂量亚型分布有关：不同活

动剂量亚型间 ICU 主要诊断构成差异具有统计学

意义；且在不同疾病类型中，呼吸系统、循环系统及

消化系统疾病患者更多分布于高活动剂量组和中等

活动剂量组。该结果提示，重症患者早期活动剂量

分型可能与疾病类型有关，疾病本身所对应的治疗

方式、活动限制及风险评估可能影响患者实际活动

暴露水平。同时，本研究中不同活动剂量亚型间疾

病严重程度差异无统计学意义，提示早期活动剂量

差异并不能简单归因于疾病严重程度，而可能受到

疾病类型、功能状态及治疗限制因素的共同影响。

临床在评估患者早期活动能力时，应综合考虑上述

因素。

3.3.2  手术患者更容易达到较高活动剂量水平：本

研究结果显示，不同活动剂量亚型间手术比例差异

有统计学意义，高活动剂量组患者手术比例相对较

高。可能与手术患者病因明确、治疗路径规范及康

复目标较明确有关，因此更容易接受和配合活动干

预。此外，术后患者通常具有较明确的康复目标和

活动计划，因此更容易接受和配合活动干预。该结

果提示，标准化康复路径和规范化活动管理可能有

助于提高患者活动剂量水平，为重症患者早期活动

表 3 不同活动剂量分类各组接受早期活动的重症患者的临床特征比较

分类 例数
（例）

性别〔例（%）〕 年龄〔例（%）〕 主要疾病类型〔例（%）〕 手术治疗
〔例（%）〕男性 女性 ＜60 岁 ≥60 岁 呼吸系统 循环系统 消化系统 其他

Ⅰ类 65 46（71） 19（29） 37（57） 28（43） 30（46） 11（17） 17（26）   7（11） 51（78）
Ⅱ类 44 26（59） 18（41） 16（36） 28（64） 23（52）   9（20）   7（16）   5（11） 36（82）
Ⅲ类 40 21（52） 19（48） 18（45） 22（55）   8（20）   5（12） 10（25） 17（42） 21（52）
χ2 值 3.817 4.600 23.123 11.096
P 值 0.148 0.100   0.001   0.004

分类 例数
（例）

机械通气时间
〔h，M（Q1，Q3）〕

APACHEⅡ评分
〔分，M（Q1，Q3）〕

疼痛评分
〔分，M（Q1，Q3）〕

肌力评分
〔分，M（Q1，Q3）〕

Ⅰ类 65 70.00（0.00，132.50） 18.0（12.0，24.5） 0.0（0.0，0.0） 53.0（48.0，60.0）
Ⅱ类 44 118.50（49.00，192.00） 18.5（14.3，24.0） 0.0（0.0，1.0） 47.0（38.3，56.0）
Ⅲ类 40   67.50（24.00，156.00） 18.5（16.0，25.0） 2.0（1.0，4.0） 42.0（34.5，48.0）
H 值 9.351 1.498   41.867   35.211
P 值 0.009 0.473 ＜0.001 ＜0.001

注：Ⅰ类为高剂量活动组，Ⅱ类为中等活动剂量组，Ⅲ类为低活动剂量组；APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ
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管理提供借鉴。

3.3.3  肌力可能是影响活动剂量的重要功能基础：

本研究中，高活动剂量组患者肌力评分显著高于低

活动剂量组。已有研究表明，ICU 患者长期卧床可

导致骨骼肌快速萎缩和肌力下降，从而限制活动能

力［15］。肌力水平较高的患者往往具有更好的活动耐 

受性和自主活动能力［16］，因此更容易完成较高强度

和较高等级的活动。本研究结果进一步支持了肌力

与活动能力之间的密切关系，提示临床应重视肌力

评估，并通过抗阻训练、功能训练等措施维持和改

善患者肌力水平。

3.3.4  疼痛可能是限制活动剂量的重要障碍因素：

本研究结果显示，低活动剂量组患者疼痛评分高于

高活动剂量组。疼痛控制不佳是 ICU 患者开展早

期活动的重要障碍因素之一［2］，可能通过降低活动

耐受性、增加活动恐惧及减少参与意愿影响活动实

施。该结果提示，疼痛管理可能是提高活动剂量的

重要干预环节。临床应加强疼痛动态评估，根据患

者特点实施个体化镇痛策略，以促进早期活动开展。

3.3.5  机械通气可能影响患者活动暴露水平：本研

究显示，不同活动剂量亚型间机械通气时间存在差

异。机械通气患者由于生命支持装置限制及活动风 

险增加，临床实施早期活动时通常更加谨慎。已有研

究表明，在规范评估和监测下，对机械通气患者开展

早期活动安全性和可行性较高［17］。因此，对于机械 

通气患者应在风险评估基础上积极实施早期活动。

3.4  本研究的局限性：① 本研究采用便利抽样方

法，样本来源于北京市三级甲等医院，未进一步校正

中心效应，未来需通过多中心研究及分层分析验证

活动剂量分型的稳定性；② 本研究纳入对象均为入

ICU 前 Barthel 指数≥70 分患者，结果主要适用于基

础功能状态较好的重症患者，外推性有限；③ 本研

究构建的活动剂量指标属于探索性指标，尚缺乏统 

一标准，未来需结合更多研究进一步验证；④ 本研究 

未纳入活动过程中的安全性指标，如生命体征变化、

不良事件及活动中止原因等，未来研究应进一步整

合安全性结局，提高活动剂量分型的临床应用价值。
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