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重症监护室获得性衰弱（intensive care unit-acqui-

redweakness，ICU-AW）是以呼吸肌无力、对称性四肢

肌无力、脱机困难四肢瘫为特点的神经-肌肉并发症，

多累及以膈肌为主的呼吸肌和上肢肌[1]。30%～ 50%

的 ICU住院患者可能发生 ICU-AW，在长期机械通

气（mechanical ventilation，MV）或脓毒症等患者中

发生率可达 50%～ 80%[2]。 ICU-AW的发生机制尚

未明确，目前认为多与长时间制动、多器官衰竭、高

血糖及长时间MV所引起的膈肌去负荷有关[3]。ICU-
AW 可使患者 MV 及 ICU 停留时间延长 2～ 3倍，

1年死亡率可较非 ICU-AW患者增加 50%[4]。

体外膈肌起搏（external diaphragm pacer，EDP）
是一种临床常见的被动呼吸肌锻炼方法，其通过低

频脉冲电信号对膈神经进行刺激，引起膈肌的节律

性收缩而达到恢复膈肌功能的目的 [5]。在慢性阻塞

性肺疾病、脑卒中及高位脊髓损伤所致膈肌功能障

碍上有良好的应用效果[6]。吸气肌功能训练（inspir-
atory muscle training，IMT）是一种针对膈肌、肋间外

肌等吸气肌群的力量、耐力及协调性的专项训练方

法，广泛用于呼吸系统疾病、术后康复及重症患者的

呼吸功能改善[7]。因此，本研究联合 EDP、IMT应用

于 ICU-AW呼吸衰竭患者，探讨其对 ICU-AW合并

呼吸衰竭患者脱机的影响，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 采用前瞻性研究的方法，选取 2024

年 2月至 2025年 1月期间于温州市中心医院 ICU

住院的 ICU-AW 患者 116 例为研究对象。纳入标

准：（1）于 ICU住院治疗，符合进行MV的指征；（2）
年龄 18～ 80岁；（3）ICU住院时间＞ 2周；（4）参照

医学研究理事会肌肉评分量表（medicalresear-

chcouncil，MRC）的标准[8]，诊断为 ICU-AW（MRC＜

48分）；（5）合并呼吸衰竭；（6）呼吸中枢无异常，胸前

区域皮肤无异常，可以进行EDP或 EDP+IMT治疗。

排除标准：（1）合并膈神经刺激禁忌证；（2）膈肌功能

受损；（3）膈肌超声形态学评估中难以获取符合测量

学标准的厚度数据，或合并存在胚胎发育源性膈肌

解剖结构异常或获得性形态学改变特征；（4）生命体

征不平稳或治疗期间出现生命体征不平稳；（5）入住

ICU前合并影响肌肉功能的疾病，如重症肌无力等。

采用随机数字表法分为研究组和对照组，研究进行

期间部分患者出现脱落（对照组 8例）。最终对照组

50例（采用单纯EDP进行治疗），研究组 58例（EDP

联合个体化 IMT进行治疗）。本研究获得温州市中

心医院伦理委员会批准，所有研究者或家属均同意

参加本研究并签署书面知情同意书。

1.2 方法

1.2.1 基础干预 所有患者针对目标关节实施被动

活动干预方案，具体包括肩关节冠状面外旋运动、肘

关节矢状面屈曲活动、腕关节屈曲-伸展轴向运动、

髋关节额状面外展训练、膝关节矢状面伸展练习以

及踝关节背屈-跖屈轴向活动。执行周期为 14 d，每
日实施 2个训练单元，每个关节活动单元均需完成

15次全范围关节活动度训练。

1.2.2 EDP 协助患者取半坐卧位，将床头抬高
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30°，将上位电极片贴于胸锁乳突肌下 1/3外侧，下位

电极片贴于双侧锁骨中线与第二肋间交叉处。调控

设置脉冲频率 40 Hz，进行电刺激，频率 9次/min，在
不引起患者疼痛、抽搐及生命体征不平稳的情况下

进行。2次/d，20 min/次，治疗 2周。

1.2.3 个体化 IMT 采用赛克 X1型肺功能训练仪

测量患者的最大吸气压（maximal inspiratory pres-
sure，MIP），患者采用坐位略前倾姿势（10°～ 15°），
经气管插管连接肺功能训练仪，避免漏气，按照仪器

的指示并在操作人员的提示下进行操作，测试前让

患者平静呼吸 5～ 10次以适应测试状态。MIP 为

在残气位或功能残气位气道阻断时所记录的最大吸

气口腔压。测试完成后进行 IMT，设置初始阻力为

30%MIP，8～ 10次/组，3～ 5组/次，2次/d，每 3天增

加强度，最大强度为 60%MIP。治疗 2周。

1.3 观察指标 （1）一般资料：包括性别、年龄、体质

量指数（body mass index，BMI）、急性生理与慢性健

康 II评分（acute physiology and chronic health evalu-
ation，APACHE II）、序贯器官衰竭评分（sequential

organ failure assessment，SOFA）、主要诊断及是否合

并肺部感染。（2）肌肉力量测定：采用MRC 量表评

估患者治疗前后的肌力。（3）身体功能和生活能力

评估：采用切尔西危重监护身体评估工具（chelsea

critical care physical assessment tool，CPAx）评估身体

功能，总分 50分，分数越低说明身体功能越差。生

活能力采用改良 Barthel 指数（modified barthel in-
dex，MBI）进行评估，总分 100分，分数越低提示生

活能力越差。（4）膈肌功能评估：采用 LogiqE翼翔

超声机测量患者的膈肌功能，包括膈肌位移、吸气末

膈肌厚度及呼气末膈肌厚度。（5）脱机：参照《机械

通气临床实践》中的标准[9]进行评估。

1.4 统计方法 采用SPSS 22.0软件进行统计学分

析。符合正态分布的计量资料以均数±标准差表示，

采用 检验；不符合正态分布的计量资料以均数（四

分位数）表示，采用非参数检验。采用 Logistic分析

探究干预因素对结局事件的影响大小，采用Kaplan-
Meier 分析探究干预因素对结局事件发生时间上的

影响，并采用 Log-rank法比较组间差异。 ＜ 0.05

表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组一般资料比较 两组性别、年龄、BMI、AP-
CHE II评分、SOFA评分、主要诊断及是否合并肺部

感染差异均无统计学意义（均 ＞ 0.05），见表 1。
2.2 两组治疗前后膈肌功能比较 两组治疗前膈肌

移位、吸气末膈肌厚度及呼气末膈肌厚度差异均无

统计学意义（均 ＞ 0.05），研究组治疗后膈肌位移

高于对照组（ ＜ 0.05），见表 2。
2.3 两组治疗前后肌肉力量、身体功能和生活能力

比较 两组治疗前MRC、CPAx及MBI评分差异均

无统计学意义（均 ＞ 0.05）。治疗后两组 MRC、
CPAx及MBI评分均较治疗前升高，且研究组高于

对照组（均 ＜ 0.05），见表 3。
2.4 影响 EDP联合个体化 IMT患者脱机的影响因

素 根据患者 2周内是否脱机，分为脱机组（39例）

和未脱机组（69例）。单因素分析显示两组性别、年

表 1 两组一般资料比较

指标 对照组（ =50） 研究组（ =58） 2（）[ ]值 值

性别[例（%）] 男 32（64.00） 36（62.07） 0.06 ＞ 0.05
女 18（32.00） 22（37.93）

年龄（岁） 63.1±6.2 62.3±7.2 （0.88） ＞ 0.05
BMI（kg/m2） 23.26±2.17 23.56±2.33 （0.71） ＞ 0.05
APACHEII（分） 8.26±1.55 8.09±1.22 （0.63） ＞ 0.05
SOFA（分） 3.00（2.00，4.00） 3.50（3.00，4.50） [0.45] ＞ 0.05
主要诊断[例（%）] AECOPD 22（44.00） 27（46.55） 0.07 ＞ 0.05

ARDS 10（20.00） 11（18.97）
重症肺炎 18（36.00） 20（34.48）

合并肺部感染[例（%）] 是 28（56.00） 34（58.62） 0.08 ＞ 0.05
否 22（44.00） 24（41.38）

注：AECOPD为慢性阻塞性肺疾病急性加重期，ARDS为急性呼吸窘迫综合征，BMI为体质量指数，APACHEII为急性生理与慢性健康 II评
分，SOFA为序贯器官衰竭评分
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龄、BMI、APACHEII评分、SOFA评分、主要诊断、合

并肺部感染及干预措施差异均有统计学意义（ ＜

0.05），见表 4。多因素分析显示，在不调整混杂因素

下，EDP联合个体化 IMT预测脱机成功的概率相对

于单纯 EDP提高 1.834倍（ ＜ 0.05）；在调整性别、

年龄及BMI后，成功率提高至 2.336倍（ ＜ 0.05）；

进一步调整 APACHEII评分、SOFA评分、主要诊断

及合并肺部感染后，成功率提升至 2.678倍（ ＜

0.05），见表 5。对照组脱机患者的平均脱机时间为

（14.27± 3.47）d，高于研究组脱机患者的平均脱机时间

（12.22±3.33）d，差异有统计学意义（ ＜ 0.05），见图 1。

3 讨论

ICU-AW是危重症患者常见的并发症，主要表

现为广泛的肢体和呼吸肌无力，可导致机械通气时

间延长、脱机困难以及住院时间增加 [10]。EDP作为

表 2 两组治疗前后膈肌功能评估 mm
组别 膈肌位移 吸气末膈肌厚度 呼气末膈肌厚度

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

对照组（ =50） 10.40±2.54 10.49±2.63 1.15±0.05 1.14±0.06 0.90±0.10 0.92±0.08
研究组（ =58） 11.03±2.39 13.97±2.77 1.15±0.09 1.16±0.07 0.92±0.11 0.92±0.09
值 0.37 14.02 0.02 0.08 0.06 0.01
值 ＞ 0.05 ＜ 0.05 ＞ 0.05 ＞ 0.05 ＞ 0.05 ＞ 0.05

表 3 两组治疗前后肌肉力量、身体功能和生活能力比较 分

组别 MRC CPAx MBI
治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

对照组（ =50） 33.28±4.32 40.29±5.33 28.38±3.84 33.20±4.23 42.19±5.83 54.82±6.34
研究组（ =58） 33.98±5.33 50.18±4.83 29.10±4.02 39.29±5.73 41.97±4.83 62.08±5.02
值 0.28 20.93 0.30 18.88 0.29 24.02
值 ＞ 0.05 ＜ 0.05 ＞ 0.05 ＜ 0.05 ＞ 0.05 ＜ 0.05

注：MRC为医学研究理事会肌肉评分量表，CPAx为切尔西危重监护身体评估工具，MBI为改良 Barthel指数

表 4 影响患者 2周内脱机的单因素分析

指标 脱机组（ =39） 未脱机组（ =69） 2（）[ ]值 值

性别（例） 男 30 38 5.10 ＜ 0.05
女 9 31

年龄（岁） 56.4±5.7 66.3±6.7 （17.95） ＜ 0.05
BMI（kg/m2） 24.18±2.22 22.99±2.05 （4.88） ＜ 0.05
APACHEII评分（分） 7.84±1.31 8.35±1.77 （18.82） ＜ 0.05
SOFA评分（分） 3.00（2.00，4.00） 4.00（3.00，5.00） [8.94] ＜ 0.05
主要诊断[例（%）] AECOPD 28（71.79） 21（30.43） 17.47 ＜ 0.05

ARDS 3（7.69） 18（26.09）
重症肺炎 8（20.51） 30（43.49）

合并肺部感染[例（%）] 是 7（17.95） 55（79.71） 38.87 ＜ 0.05
否 32（82.05） 14（20.29）

干预措施[例（%）] 单纯 EDP 11（28.21） 39（56.52） 8.04 ＜ 0.05
EDP联合个体化 IMT 28（71.79） 30（43.48）

注：AECOPD为慢性阻塞性肺疾病急性加重期，ARDS为急性呼吸窘迫综合征，BMI为体质量指数，APACHEII为急性生理与慢性健康 II评
分，SOFA为序贯器官衰竭评分，EDP为体外膈肌起搏，IMT为吸气肌功能训练

表 5 EDP联合个体化 IMT对患者脱机影响 Logistic分析

模型 值 值 Wald 2值 值 值 95%
模型 1 0.604 0.231 6.84 ＜ 0.05 1.834 1.172～ 3.242
模型 2 0.846 0.260 10.59 ＜ 0.05 2.336 1.274～ 5.993
模型 3 0.982 0.279 12.39 ＜ 0.05 2.678 1.330～ 6.023
注：模型 1不调整混杂因素；模型 2调整性别、年龄及体质量指数（BMI）；模型 3调整性别、年龄、BMI、急性生理与慢性健康 II 评分及序贯

器官衰竭评分。EDP为体外膈肌起搏，IMT为吸气肌功能训练
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一种新兴的呼吸康复技术，通过电刺激膈神经来增

强膈肌收缩能力，已被证实可以改善膈肌功能[11]。然

而，单纯依赖 EDP 的被动刺激可能难以完全逆转

ICU-AW导致的呼吸肌功能障碍。近年来，IMT在

改善呼吸肌力量和耐力方面显示出良好的效果[12]。

但目前在 ICU-AW 患者中，关于 EDP 联合个体化

IMT的协同作用及其对脱机成功率影响的研究仍较

为有限。

本研究结果显示，EDP联合 IMT能更有效地改

善膈肌功能、增强呼吸肌力量，并提高脱机成功率。

EDP通过电刺激膈神经增强膈肌收缩能力，改善通

气效率，可增加膈肌移动度，减少机械通气导致的膈

肌萎缩[13]；同时，EDP可能为 IMT提供生理基础，但

单独应用效果有限，联合作用能减少呼吸机依赖，降

低 ICU-AW 相关肌萎缩。多项研究支持 EDP 对脱

机的积极作用。Bissett等[12]研究显示 IMT可提高脱

机成功率（ =1.4），但研究对象多为稳定期 COPD

患者，而非 ICU-AW。目前关于 EDP+IMT的研究较

少，但类似联合策略（如NMES+呼吸训练）已被临床

验证，如 Othman等[2]研究发现电刺激联合呼吸训练

可降低 ICU-AW发生率（ =0.6）。

综上所述，EDP 联合个体化 IMT 可显著改善

ICU-AW患者的膈肌功能、肌力和脱机成功率，其机

制可能涉及神经肌肉适应与呼吸肌重塑的协同作

用。同时本研究样本量较小，未进行长期随访，有待

后续研究的进一步开展。
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图 1 两组脱机率的 Kaplan-Meier分析

研究组
对照组

未
脱

机
比

例
（
%
）

时间（d）

50

0

100

40302010


