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  [摘要] 目的 构建ICU清醒患者活动受限风险的动态列线图预测模型并验证其预测效果。方法 选取

2023年6月至2024年2月烟台毓璜顶医院ICU的清醒患者280例作为建模组研究对象,2024年3-6月的清

醒患者120例作为验证组研究对象。通过单因素分析和二分类logistic回归分析确定独立预测因素,构建动态

列线图预测模型。采用受试者工作特征(ROC)曲线和曲线下面积(AUC)进行评价。采用 Hosmer-Lemeshow
(H-L)检验模型的区分度和校准度,并对模型进行内外部验证及决策曲线分析(DCA)。结果 活动受限、非活

动受限患者的年龄、BMI、既往意识、ICU住院时间、疾病诊断类型、多器官功能障碍综合征、急性生理与慢性健

康评估Ⅱ评分、留置导管数量、镇痛镇静药、物理约束、有创机械通气、功能锻炼、血尿素氮浓度等方面比较,差

异有统计学意义(P<0.05)。logistic回归分析结果显示,ICU住院时间≥8
 

d、留置导管数量≥2根、镇痛镇静

药、有创机械通气、蹬车训练及轮椅下床是ICU清醒患者活动受限风险的独立预测因素(P<0.05)。内部验证

的ROC曲线 AUC为0.724(95%CI:0.665~0.782),截断值为0.264,灵敏度和特异度分别为70.8%、
60.5%;外部验证的ROC曲线AUC为0.793(95%CI:0.711~0.875),截断值为0.193,灵敏度及特异度分别为

84.2%、63.6%。结论 该研究构建的ICU清醒患者活动受限风险动态列线图预测模型具备良好的预测性能。
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  [Abstract] Objective Develop

 

a
 

dynamic
 

nomogram
 

prediction
 

model
 

for
 

the
 

risk
 

of
 

activity
 

limitation
 

in
 

awake
 

ICU
 

patients
 

and
 

validate
 

its
 

predictive
 

performance.Methods A
 

total
 

of
 

280
 

conscious
 

patients
 

from
 

ICU
 

of
 

Yantai
 

Yuhuangding
 

Hospital
 

from
 

June
 

2023
 

to
 

February
 

2024
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

research
 

subjects
 

of
 

the
 

modeling
 

group,and
 

120
 

conscious
 

patients
 

from
 

March
 

to
 

June
 

2024
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

re-
search

 

subjects
 

of
 

the
 

validation
 

group.Independent
 

predictors
 

were
 

determined
 

through
 

single-factor
 

analysis
 

and
 

binary
 

logistic
 

regression
 

analysis,and
 

a
 

dynamic
 

nomogram
 

prediction
 

model
 

was
 

constructed.The
 

re-
ceiver

 

operating
 

characteristic
 

(ROC)
 

curve
 

and
 

the
 

area
 

under
 

the
 

curve
 

(AUC)
 

were
 

used
 

for
 

evaluation.
The

 

discrimination
 

and
 

calibration
 

of
 

the
 

model
 

were
 

tested
 

by
 

Hosmer-Lemeshow
 

(H-L),and
 

internal
 

and
 

external
 

validation
 

and
 

decision
 

curve
 

analysis
 

(DCA)
 

were
 

conducted
 

for
 

the
 

model.Results There
 

were
 

sta-
tistically

 

significant
 

differences
 

between
 

patients
 

with
 

limited
 

activity
 

and
 

those
 

without
 

limited
 

activity
 

in
 

terms
 

of
 

age,BMI,previous
 

consciousness,ICU
 

length
 

of
 

stay,type
 

of
 

disease
 

diagnosis,multiple
 

organ
 

dys-
function

 

syndrome,acute
 

physiology
 

and
 

chronic
 

health
 

assessment
 

Ⅱ
 

score,number
 

of
 

indwelling
 

catheters,
analgesics

 

and
 

sedatives,physical
 

restraints,invasive
 

mechanical
 

ventilation,functional
 

exercise,neuromuscu-
lar

 

blockers,blood
 

urea
 

nitrogen
 

concentration,and
 

other
 

factors
 

(P<0.05).Logistic
 

regression
 

analysis
 

showed
 

that
 

ICU
 

stay
 

≥8
 

days,number
 

of
 

indwelling
 

catheters
 

≥2,use
 

of
 

analgesics
 

and
 

sedatives,invasive
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mechanical
 

ventilation,cycle
 

ergometer
 

training,and
 

getting
 

out
 

of
 

bed
 

with
 

a
 

wheelchair
 

were
 

independent
 

predictors
 

of
 

limited
 

activity
 

in
 

awake
 

ICU
 

patients
 

(P<0.05).The
 

internally
 

validated
 

ROC
 

curve
 

had
 

an
 

AUC
 

of
 

0.724
 

(95%CI:0.665-0.782),with
 

a
 

cut-off
 

value
 

of
 

0.264,sensitivity
 

of
 

70.8%,and
 

specificity
 

of
 

60.5%.The
 

externally
 

validated
 

ROC
 

curve
 

had
 

an
 

AUC
 

of
 

0.793
 

(95%CI:0.711-0.875),with
 

a
 

cut-off
 

value
 

of
 

0.193,sensitivity
 

of
 

84.2%,and
 

specificity
 

of
 

63.6%.Conclusion 
 

The
 

dynamic
 

nomogram
 

predic-
tion

 

model
 

for
 

activity
 

limitation
 

risk
 

in
 

awake
 

ICU
 

patients
 

developed
 

in
 

this
 

study
 

has
 

good
 

predictive
 

per-
formance.
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  ICU是集中治疗和重点监护重症患者的场所,随
着医疗技术不断进步,重症患者存活率较以往明显提

高[1]。清醒状态是指患者对时间、地点及人物具有较

强定向能力,且能准确回答姓名、年龄、所在地点及时

刻等个人相关问题[2]。受镇痛镇静策略调整影响,目
前18.0%~54.3%的ICU患者可维持清醒状态[3-4]。
提高重症医学救治水平既要关注患者短期结局,也需

重视远期功能恢复[5]。研究显示,ICU清醒患者的远

期功能结局并未明显改善[6],通常与住院期间活动受

限相关[7],42%的ICU清醒患者曾因疾病、管路及物

理约束等因素出现活动受限[8]。长期活动受限会诱

发ICU谵妄及ICU获得性无力(ICU
 

acquired
 

weak-
ness,ICU-AW)等并发症[9],既阻碍患者康复进程,也
严重影响出院后生活质量[10]。早期识别活动受限并

及时开展针对性干预,可有效预防相关并发症发生,
对患者治疗结局及康复预后具有重要意义[11]。

动态列线图预测模型可根据患者临床特征,快速

预测某一疾病或结局的发生概率,帮助医务工作者制

订临床决策及治疗方案[12-13]。目前仍缺乏针对ICU
活动受限风险预测模型的研究。因此,本研究拟构建

ICU清醒患者活动受限风险的动态列线图预测模型

并进行验证,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2023年6月至2024年2月烟台毓璜顶医院

ICU的280例清醒患者作为建模组研究对象,2024年

3-6月的120例清醒患者作为验证组研究对象。纳

入标准:(1)年龄≥18岁;(2)患者处于清醒状态[14]。
排除标准:(1)ICU入院时间<24

 

h;(2)活动受限完

全由自身疾病或单一治疗因素导致(如原发性神经肌

肉疾病、脊髓损伤或脊髓手术、不稳定性骨折);(3)认
知及行为沟通障碍。本研究已通过烟台毓璜顶医院

伦理委员会批准(审批号:2025-181),患者均知情

同意。
1.2 方法

1.2.1 活动受限诊断与评估

本研究采用美国危重病医学学会(society
 

of
 

crit-
ical

 

care
 

medicine,SCCM)推荐的佩尔梅危重患者活

动(Perme
 

intensive
 

care
 

unit
 

mobility,Perme)评分

判定活动受限[15]。该量表由PERME等[16]研发,何

玲英等[17]汉化,共包含15个条目,主要从精神状态、
潜在活动性障碍、肢体功能、床上活动、转移、步行训

练、耐力训练共7个维度评估患者,总分为0~32分。
该量表信度为0.941,Cronbach’s

 

α系数为0.853[18]。
为避免单次测量偏倚,本研究采用前瞻性重复测量设

计,由2名经过系统培训的研究人员于患者入院当天

及3
 

d后分别进行Perme评分并详细记录评估结果;
每次评估时间为09:00-11:00或14:00-16:00。若

患者任一评估时间点的Perme评分≤24分,则判定

为活动受限。
1.2.2 资料收集方法

通过搜索、阅读、分析文献,课题组讨论,确定25
个候选预测因子。(1)社会人口学资料:性别、年龄、
BMI、既往意识、ICU住院时间、医疗费用等。(2)疾
病相关资料:疾病诊断类型、脓毒症、多器官功能障碍

综 合 征 (multiple
 

organ
 

dysfunction
 

syndrome,
MODS)、手 术、急 性 生 理 与 慢 性 健 康 评 估 (acute

 

physiology
 

and
 

chronic
 

health
 

evaluation,APACHE)
Ⅱ评分。(3)ICU治疗状态相关资料:留置导管数量、
镇痛镇静药物、物理约束、有创机械通气、功能锻炼。
(4)用药相关资料:血管活性药物及糖皮质激素。(5)
试验检测相关资料:动脉氧分压、中心静脉压、动脉二

氧化碳分压、高乳酸血症、血尿素氮浓度等。上述资

料均通过电子病历系统及护理记录单获取,由2名研

究者核对无误后录入EpiData
 

3.0软件。
1.3 统计学处理

采用SPSS26.0软件进行数据处理。采用受试者

工作特征(receiver
 

operating
 

characteristic,ROC)曲
线和曲线下面积(area

 

under
 

the
 

curve,AUC)进行效

能评价。采用单因素分析确定ICU清醒患者活动受

限的相关因素。计数资料以例数或百分比表示,组间

比较采用χ2 检验。采用多因素logistic回归分析相

关影响因素。通过R4.4.1的“rms”“DynNom”“shin-
y”软件包创建动态列线图预测模型。采用Bootstrap
法、校准曲线判 断 模 型 区 分 度 及 校 准 度,Hosmer-
Lemeshow(H-L)检验验证模型拟合度,并通过决策

曲线分析(decision
 

curve
 

analysis,DCA)评估模型的

净获益程度。
2 结  果

2.1 连续变量ROC曲线及临界值
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选取年龄、ICU 住院时间、医疗费用、APACHE
 

Ⅱ评分、留置导管数量、动脉氧分压、中心静脉压、动
脉二氧化碳分压、血尿素氮浓度9个连续变量进行分

析,通过ROC曲线和AUC确定的临界值划分为不同

亚组,见表1。
表1  建模组各连续性变量ROC的临界值

项目 截断值 AUC 灵敏度 特异度 P

年龄 58岁 0.601 0.613 0.534 0.004

ICU住院时间 8
 

d 0.615 0.529 0.671 0.001

医疗费用 110
 

000元 0.514 0.521 0.503 0.698

APACHE
 

Ⅱ评分 18分 0.724 0.555 0.826<0.001

留置导管数量 2根 0.632 0.664 0.571<0.001

动脉氧分压 119
 

mmHg 0.514 0.500 0.634 0.695

中心静脉压 6.5
 

cmH2O 0.516 0.555 0.473 0.650

动脉二氧化碳分压 37.5
 

mmHg 0.529 0.504 0.509 0.407

血尿素氮浓度 8.5
 

mmol/L 0.621 0.504 0.652 0.001

2.2 建模组与验证组患者的异质性分析
 

建模组119例发生活动受限,发生率为42.5%
(119/280);验证组55例发生活动受限,发生率为

45.8%(55/120)。两组患者活动受限发生率差异无

统计学意义(P=0.538)。
2.3 建模组ICU清醒患者活动受限的单因素分析

研究结果显示,活动受限、非活动受限患者的年

龄、BMI、既往意识、ICU 住院时间、疾病诊断类型、
MODS、APACHE

 

Ⅱ评分、留置导管数量、镇痛镇静

药、物理约束、有创机械通气、功能锻炼、血尿素氮浓

度等方面比较,差异有统计学意义(P<0.05),见
表2。

表2  建模组ICU清醒患者活动受限发生情况的

   单因素分析[n(%)]

项目
活动受限

(n=119)
非活动受限

(n=161)
χ2 P

性别 1.481 0.224

 男 78(65.5) 94(58.4)

 女 41(34.5) 67(41.6)

年龄 5.983 0.014

 <58岁 46(38.7) 86(53.4)

 ≥58岁 73(61.3) 75(46.6)

BMI 13.153 0.004

 消瘦  5(4.2) 10(6.2)

 正常 45(37.8) 87(54.0)

 超重 43(36.1) 50(31.1)

 肥胖 26(21.8) 14(8.7)

既往意识 43.141<0.001

 清醒  2(1.7) 28(17.4)

续表2  建模组ICU清醒患者活动受限发生情况的

   单因素分析[n(%)]

项目
活动受限

(n=119)
非活动受限

(n=161)
χ2 P

 模糊 25(21.0) 43(26.7)

 嗜睡 27(22.7) 45(28.0)

 谵妄 14(11.8) 23(14.3)

 镇静 33(27.7) 19(11.8)

 昏迷 18(15.1)  3(1.9)

ICU住院时间 53.678 <0.001

 <8
 

d 46(38.7) 131(81.4)

 ≥8
 

d 73(61.3) 30(18.6)

医疗费用 0.159 0.690

 <110
 

000元 57(47.9) 81(50.3)

 ≥110
 

000元 62(52.1) 80(49.7)

疾病诊断类型 27.015 0.001

 肾脏及泌尿系统疾病 17(14.3) 13(8.1)

 呼吸系统疾病 19(16.0) 14(8.7)

 消化系统疾病 14(11.8) 20(12.4)

 循环系统疾病 16(13.4) 12(7.5)

 感染性疾病  8(6.7) 19(11.8)

 神经系统疾病  6(5.0) 15(9.3)

 内分泌系统疾病 10(8.4) 24(14.9)

 骨科疾病  4(3.4) 13(8.1)

 其他类型疾病 25(21.0) 31(20.9)

败血症 2.547 0.111

 是 30(25.2) 28(17.4)

 否 89(74.8) 133(82.6)

脓毒血症 1.973 0.160

 是 10(8.4)  7(4.3)

 否 109(91.6) 154(95.7)

MODS 5.018 0.025

 是 20(16.8) 13(8.1)

 否 99(83.2) 148(91.9)

手术 1.577 0.209

 是  57(47.9)  65(40.4)

 否  62(52.1)  96(59.6)

APACHEⅡ评分 44.471 <0.001

<18分 53(44.5) 133(82.6)

≥18分 66(55.5) 28(17.4)

留置导管数量 16.322 <0.001

 <2根 39(32.8) 92(57.1)

 ≥2根 80(67.2) 69(42.9)

镇痛镇静药 12.392 0.001

 是 82(68.9) 77(47.8)
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续表2  建模组ICU清醒患者活动受限发生情况的

   单因素分析[n(%)]

项目
活动受限

(n=119)
非活动受限

(n=161)
χ2 P

 否 37(31.1) 84(52.2)

物理约束 7.979 0.005

 是 63(52.9) 58(36.0)

 否 56(47.1) 103(64.0)

有创机械通气 12.688<0.001

 是 52(43.7) 38(23.6)

 否 67(56.3) 123(76.4)

功能锻炼 15.538 0.001

 被动活动 57(47.9) 53(32.9)

 主动活动 49(41.2) 60(37.3)

 蹬车训练  8(6.7) 26(16.1)

 轮椅下床  5(4.2) 22(13.7)

血管活性药 0.862 0.353

 是 76(63.9) 94(58.4)

 否 43(36.1) 67(41.6)

糖皮质激素 0.195 0.659

 是 27(22.7) 33(20.5)

 否 92(77.3) 128(79.5)

动脉氧分压 1.776 0.183

 <119
 

mmHg 66(55.5) 102(63.4)

 ≥119
 

mmHg 53(44.5) 59(36.6)

中心静脉压 0.079 0.779

 <6.5
 

cmH2O 66(55.5) 92(57.1)

 ≥6.5
 

cmH2O 53(44.5) 69(42.9)

动脉二氧化碳分压 0.050 0.823

 <37.5
 

mmHg 60(50.4) 79(49.1)

 ≥37.5
 

mmHg 59(49.6) 82(50.9)

高乳酸血症 0.775 0.379

 是 20(16.8) 21(13.0)

 否 99(83.2) 140(87.0)

血尿素氮浓度 6.190 0.013

 <8.5
 

mmol/L 60(50.4) 105(65.2)

 ≥8.5
 

mmol/L 59(49.6) 56(34.8)

2.4 建模组ICU清醒患者活动受限的多因素分析

将单因素分析中差异有统计学意义的项目作为

自变量,以入住ICU 后是否发生活动受限(否=0,
是=1)为因变量,其中所有二分类变量赋值方法相同

(否=0,是=1)。BMI设置正常=0,消瘦=1,超重=
2,肥胖=3;既往意识设置清醒=0,模糊=1,嗜睡=
2,谵妄=3,镇静=4,昏迷=5;疾病诊断类型设置其

他类型疾病=0,肾脏及泌尿系统疾病=1,呼吸系统

疾病=2,消化系统疾病=3,循环系统疾病=4,肿瘤

类疾病=5,感染性疾病=6,神经系统疾病=7,内分

泌系统疾病=8,骨科疾病=9;功能锻炼设置被动活

动=0,主动活动=1,蹬车训练=2,轮椅下床=3。lo-
gistic回归分析结果显示,ICU住院时间≥8

 

d、留置

导管数量≥2根、镇痛镇静药、有创机械通气、蹬车训

练及轮椅下床是ICU清醒患者活动受限风险的独立

预测因素(P<0.05),见表3。
2.5 ICU清醒患者活动受限风险动态列线图预测模

型的构建

列线图预测模型公式为:Logit(P)=-2.034+
1.263X1(ICU住院时间≥8

 

d)+1.102X2(留置导管

数量≥2根)+0.616X3(镇痛镇静药)+0.865X4(有
创机械通气)-1.172X5(蹬车训练)-1.503X6(轮椅

下床),见图1。
2.6 列线图预测模型的内部和外部验证

采用Bootstrap法对建模组数据重复抽样1
 

000
次进行内部验证,ROC曲线AUC为0.724(95%CI:
0.665~0.782),截断值为0.264,灵敏度和特异度分

别为70.8%、60.5%,见图2A。H-L检验结果为χ2=
6.643,P=0.084,平均绝对误差为0.016,校准曲线

图(图2B)发现,实际观测值与预测值比较差异无统计

学意义(P>0.05),校正曲线与理想曲线基本贴合,模
型预测ICU清醒患者活动受限风险与实际风险一致

性良好。内部验证DCA结果(图2C)显示,当风险阈

值在15%~90%时,模型的净收益高于2种极端情

况。外部验证中,验证组120例清醒患者有55例发

生活动受限,活动受限发生率为45.8%。模型的

ROC曲线AUC为0.793(95%CI:0.711~0.875),
截断值为0.193,灵敏度及特异度分别为84.2%、
63.6%,见图2D。H-L检验结果为χ2=4.912,P=
0.178,平均绝对误差为0.011,校正曲线图(图2E)与
理想曲线基本一致,模型的区分度和校准度较好。外

部验证DCA结果(图2F)显示,当风险阈值在2%~
98%时,模型的净收益优于2种极端情况。

表3  建模组ICU清醒患者活动受限影响因素的多因素logistic回归分析

项目 B SE Wald P OR 95%CI

ICU住院时间(≥8
 

d
 

vs.
 

<8
 

d) 1.263 0.318 15.768 <0.001 3.535 1.895~6.592

留置导管数量(≥2根
 

vs.
 

<2根) 1.102 0.297 13.759 <0.001 3.010 1.682~5.388

镇痛镇静药(是
 

vs.
 

否) 0.616 0.284 4.686 0.030 1.851 1.060~3.233
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续表3  建模组ICU清醒患者活动受限影响因素的多因素logistic回归分析

项目 B SE Wald P OR 95%CI

有创机械通气(是
 

vs.
 

否) 0.865 0.306 7.974 0.005 2.374 1.303~4.326

功能锻炼

 主动活动
 

vs.
 

被动活动 0.134 0.429 0.097 0.755 1.143 0.493~2.652

 蹬车训练
 

vs.
 

被动活动 -1.172 0.543 4.659 0.031 0.310 0.107~0.898

 轮椅下床
 

vs.
 

被动活动 -1.503 0.604 6.186 0.013 0.222 0.068~0.727

常量 -2.034 0.482 17.769 <0.001 0.131

图1  ICU清醒患者活动受限风险列线图预测模型

  A:内部验证的ROC曲线;B:内部验证的校准曲线;C:内部验证的DCA结果;D:外部验证的ROC曲线;E:外部验证的校准曲线;F:外部验证

的DCA结果。

图2  列线图预测模型的内部和外部验证

3 讨  论

  研究显示,AUC在0.700~0.899提示模型预测

效果良好[19]。本研究预测模型的内部验证 AUC为

0.724、外部验证为0.793,表明模型预测效果良好;
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H-L检验结果为χ2=6.643,P=0.084,平均绝对误

差为0.016,提示模型对ICU清醒患者活动受限的辨

识能力较好[20]。外部验证结果显示,模型的灵敏度为

84.2%、特异度为63.6%,表明模型预测值与实际发

生率的一致性良好。但建模组与验证组的ROC曲线

特异度略低,提示模型假阳性率偏高,可能与模型纳

入的预测因子代表性不足及患者临床异质性有关[21]。
现有预测因子主要反映了治疗强度对患者活动的限

制,却未纳入心肺功能与储备指标;同时,ICU清醒患

者病情复杂多样,基线功能状态差异较大,增加了模

型精准识别低风险个体的难度[22]。后续研究需聚焦

特定疾病表型的亚人群,通过限定纳入人群的临床特

征范围提升模型内部效度。
活动受限是ICU清醒患者常见的临床问题,不仅

会延长住院时间、增加住院费用,还会增加出院后肢

体功能障碍的发生风险[23]。因此,早期筛查活动受限

患者并及时干预是最为经济、有效的手段。研究表

明,ICU护理人员对活动受限的辨识率仅为19%[24]。
而列线图预测模型可快速识别患者是否存在活动受

限,在一定程度上提高活动受限的辨识效率,减轻医

护人员的工作负荷[25]。传统列线图需手动定位变量

分值并求和计算,易产生人为误差[26];本研究基于二

维码生成的ICU清醒患者活动受限风险动态列线图

预测模型,可让ICU护士通过手持终端扫码后直接输

入预测因子,系统自动生成个体化风险概率及其95%
CI,提升预测效率[27]。同时,二维码记录便于医务人

员后期跟踪查询,还可纵向比较患者活动受限风险的

轨迹变化。本研究的列线图模型内、外部验证的 H-L
检验结果提示模型外推性较好[28],可用于其他医院的

ICU清醒患者。DCA分析进一步显示,该模型可从

活动受限患者中有效识别出更多真阳性患者,表明其

具有较高的临床应用价值[29]。
本研究显示,ICU 住院时间≥8

 

d、留置导管数

量≥2根、使用镇痛镇静药、有创机械通气、蹬车训练

及轮椅下床是ICU清醒患者活动受限风险的独立预

测因素,其中ICU住院时间≥8
 

d、留置导管数量≥2
根、使用镇痛镇静药和有创机械通气是危险因素,蹬
车训练及轮椅下床是保护因素。研究结果进一步提

示,ICU住院时间≥8
 

d的患者发生活动受限的概率

更高,这与既往研究结论基本一致[30]。随着住院时间

延长,患者体力活动水平下降、神经冲动减弱,导致机

体蛋白质合成-降解平衡逐渐被打破,进而引起骨骼肌

质量下降、肌力减退[31]。留置导管与活动受限的关联

也与其他研究结果一致[32-33],这可能与留置导管后局

部关节活动度降低、影响日常活动有关。镇痛镇静药

是一类作用于中枢神经系统的药物,在降低患者痛觉

阈值的同时会抑制大脑皮质兴奋性[34],阻断神经递质

的脑内传 递,导 致 患 者 困 倦、乏 力,进 而 影 响 活 动

能力。

有创机械通气是ICU常用的呼吸支持措施,对纠

正呼吸衰竭或低氧血症至关重要[35];长期应用可导致

膈肌肌纤维结构改变、收缩能力降低[36],引起四肢肌

肉供氧不足。此外,有创机械通气患者常因预防不良

事件需使用镇痛镇静药及物理约束[37],进一步增加活

动受限风险。而蹬车训练和轮椅下床可通过增加肌

肉主动活动次数与激活频率,增强肌力、延缓肌肉萎

缩[38];锻炼下肢、腹部及呼吸肌群力量可以提高活动

耐力[39],是活动受限的保护因素。杨丽萍等[40]研究

证实,早期功能锻炼能缩短呼吸机使用时间、提高撤

机成功率,从而减轻活动限制,有利于清醒患者尽早

恢复自主生活。但本研究发现,ICU清醒患者蹬车训

练和轮椅下床开展比例均低于国外水平[41],可能与国

内ICU康复起步较晚、缺乏专业管理团队有关。
本研究仅纳入山东省烟台市一家三级综合医院

的ICU清醒患者,未能比较不同地区ICU清醒患者

活动受限预测因素的特征差异,未来拟开展不同地区

的多中心、大样本量研究。此外,本研究ROC曲线的

特异度略低,提示仍有部分相关因子未被纳入模型,
需进一步挖掘更具代表性的预测因素,以提升模型的

预测精度。
  

综上所述,ICU住院时间≥8
 

d、留置导管数量≥
2根、使用镇痛镇静药、进行有创机械通气的ICU清

醒患者更易发生活动受限;ICU清醒患者活动受限风

险列线图预测模型具备良好的预测性能。
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