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“避风港”模式人文关怀方案在 
机械通气患者中的应用研究

肖苏琴　刘洪所　熊琴　江榕　汤凌鹏　
南昌大学第一附属医院 ICU，江西南昌  330006 
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【摘要】 目的  探讨“避风港”模式人文关怀方案在机械通气患者中的应用效果。方法  采用类试验研
究设计方法，选择 2024 年 12 月至 2025 年 2 月入住南昌大学第一附属医院重症监护病房（ICU）的 106 例机械
通气患者作为研究对象，按随机原则分为对照组和试验组，每组 53 例。对照组采用常规护理模式（进行镇痛镇
静管理，每日唤醒，主被动肢体活动，呼吸功能锻炼，营养和心理支持），试验组在常规护理基础上实施“避风港”
人文关怀模式方案（结构化访视管理、治疗性环境营造、专业化护理流程优化以及多维度安全保障体系等 6 个
维度 16 项措施，主要包括：家庭支持系统重建、渐进式活动训练、结构化访视管理、治疗性环境营造、专业化
护理流程优化以及多维度安全保障体系）。比较两组焦虑和抑郁、ICU 获得性衰弱（ICU-AW）、ICU 谵妄发生率
及机械通气时间、ICU 住院时间、Barthel 指数评分的差异。结果  最终 97 例患者完成研究，对照组 52 例，试验
组 45 例。试验组焦虑和抑郁、ICU-AW、谵妄发生率均较对照组明显降低〔焦虑和抑郁发生率：26.67%（12/45）
比 46.15%（24/52），ICU-AW 发生率：13.33% （6/45）比 40.38% （21/52），谵妄发生率：17.78%（8/45）比 42.31%

（22/52），均 P＜0.05〕，ICU 住院时间和机械通气时间均较对照组明显缩短〔ICU 住院时间（d）：9（8，10）比 10（9，
11），机械通气时间（h）：67.0（60.5，78.5）比 85.0（63.0，75.0），均 P＜0.05〕，Barthel 评分明显升高〔分：66.0（56.0， 
75.5）比 58.0（48.5，69.5），P＜0.05〕。结论  “避风港”模式人文关怀可改善机械通气患者身心结局，具有临床
推广价值。
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【Abstract】 Objective  To  explore  the  application  effect  of  the  "safe  harbor"  humanistic  care  program 
in  mechanically  ventilated  patients.  Methods  A  quasi  experimental  study  design  method  was  used  to  select  
106  mechanically  ventilated  patients  admitted  to  the  department  of  intensive  care  unit  (ICU)  of  the  First  Affiliated 
Hospital  of  Nanchang  University  from December  2024  to  February  2025  as  the  study  subjects.  They  were  randomly 
divided  into  a  control  group and an experimental  group, with 53 patients  in  each group. The control  group adopted  a 
conventional nursing mode  (pain  relief  and sedation management, daily awakening,  active and passive  limb activities, 
respiratory  function  exercise,  nutritional  and  psychological  support,  etc.),  while  the  experimental  group  implemented 
a  "safe  harbor"  humanistic  care mode  plan  based  on  conventional  nursing  (structured  visit  management,  therapeutic 
environment  creation,  professional  nursing  process  optimization,  and  multidimensional  safety  guarantee  system, 
including 6 dimensions and 16 measures, mainly  including:  family  support  system  reconstruction, progressive  activity 
training, structured visit management, therapeutic environment creation, professional nursing process optimization, and 
multidimensional  safety  guarantee  system).  The  difference  in  the  incidence  of  anxiety  and  depression,  ICU-acquired 
weakness (ICU-AW), ICU delirium and mechanical ventilation time, ICU hospitalization time, Barthel index scores were 
compared between the two groups.  Results  Ultimately, 97 patients completed the study, with 52 in the control group 
and 45 in the experimental group. The incidence of anxiety and depression, ICU-AW, delirium in the experimental group 
was significantly reduced compared to the control group [anxiety and depression incidence: 26.67% (12/45) vs. 46.15% 
(24/52), ICU-AW incidence: 13.33% (6/45) vs. 40.38% (21/52), delirium incidence: 17.78% (8/45) vs. 42.31% (22/52), 
all P < 0.05], the ICU hospitalization time and mechanical ventilation time in the experimental group were significantly 
shortened compared to the control group [ICU hospitalization time (days): 9 (8, 10) vs. 10 (9, 11), mechanical ventilation 
time (hours): 67.0 (60.5, 78.5) vs. 85.0 (63.0, 75.0), both P < 0.05]. The Barthel index score significantly increased [66.0 
(56.0, 75.5) vs. 58.0 (48.5, 69.5), P < 0.05].  Conclusion  The "safe harbor" humanistic care model can improve the 
physical and mental outcomes of mechanically ventilated patients and has clinical promotion value.
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如脊髓损伤、多发性骨折腰腹部损伤等；⑤ 有活动

性出血或出血倾向。

1.1.3  剔除标准：① 出现病情变化、死亡；② ICU

住院时间＜7 d 或在 ICU 住院期间机械通气＜48 h。

1.1.4  脱落标准：主动放弃，自行退出研究。

1.1.5  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并获

得本院医学伦理委员会的审批〔审批号：（2024）

CDYFYYLK（12-186）〕，所有参与研究的患者均签

署了知情同意书。

1.2  研究分组：采用两独立样本 t 检验公式计算样

本量：n＝2（Zα/2+Zβ）2σ2。

  α＝0.05（双 侧），对 应 2α/2＝1.96，1-β＝

0.90，对应 Zβ＝1.282，σ＝3.1，设定为 d＝2 d，代

入公式计算得 n≈43。鉴于样本存在脱落的风险，

因此将样本量增加 20%，得到总样本量为 106 例，

平均分配到两组，每组 53 例。按随机原则将患者分

为对照组和试验组。

1.3  研究方法

1.3.1  构建“避风港”模式人文关怀方案：① 文献

分析：研究小组在家庭、活动、访视、环境、护理、

安全 6 个主题范畴基础上进行文献回顾，小组成员

通过检索 Cochrane 图书馆、美国国立医学图书馆

PubMed数据库、荷兰医学文摘Embase数据库、科学

网（Web of Science）、中国知网、万方数据库、维普数

据库等，检索时限为建库至 2024 年 10 月。英文检

索词为“safe haven / sanctuary model”“ICU / intensive 

care”，中文检索词为“避风港 / 安全港”“人文关

怀 / 心理干预”“ICU / 重症监护”等。研究小组成

员进行文献回顾，初步总结了 ICU 患者基于“避风

港”模式人文关怀方案。② 专家函询：采用现场专

家论证的方式，对“避风港”模式人文关怀方案进行

论证。邀请了 6 名专家，其中医师（主任医师）2 名、

科护士长 1 名，护士长（副主任护师）2 名、专科护士 

（主管护师）1 名、康复治疗师（主管技师）1 名。研

究小组成员根据专家意见对 ICU 患者人文方案进

行修订、完善。具体方案见表 1。

1.3.2  干预方法

1.3.2.1  对照组护理措施：严格遵循医嘱开展镇痛

与镇静管理工作，确保患者维持在轻度镇静状态，同

时落实每日唤醒计划。依据医嘱为患者实施主被动

肢体活动，借助机械辅助设备开展锻炼，每次针对每

侧肢体活动 5～10 min，每日进行 2 次；依据患者的

肌力状况及活动能力，协助其开展康复锻炼，每次

  机械通气在重症监护病房（intensive care unit，

ICU）患者的治疗中扮演着至关重要的角色［1］。然

而，研究显示，超过 60% 的机械通气患者在治疗期

间经历着严重的心理应激反应，包括焦虑、谵妄及

重症监护后综合征（post-intensive care syndrome，

PICS）等［2-3］，这不仅延长了患者的脱机时间，更对

其远期生活质量造成持续性影响。传统护理模式聚

焦于生理指标的监测与技术支持，却往往忽视了患

者深层次的心理社会需求，这种“技术至上”的护理

理念与“以患者为中心”的现代医学模式有一定矛

盾［4］。国家卫生健康委联合国家中医药管理局印发

的《改善就医感受提升患者体验主题活动方案》［5］ 

明确要求，各级医疗机构需深入贯彻“以患者为核

心”的服务宗旨，着力构建有人文温度的医疗服务

体系。研究显示，在 ICU 系统化落实人文护理举措，

不仅能有效强化患者的心理认同感，还可通过生理

支持与情感关怀的双维介入，显著提升患者及家属

对医疗服务的质量评价［4］。

  “避风港”模式人文关怀方案创新性地整合了 

6 大核心要素，即家庭（home）支持系统重建、渐进式

活动（activity）训练、结构化访视（visit）管理、治疗

性环境（environment）营造、专业化护理（nursing）流

程优以及多维度安全（safe）保障体系，即 HAVENS。

前期已有研究证实了该模式的理论框架的科学 

性［6］，但鲜见关于临床实践中的具体实施路径及效

果验证。目前国内相关研究多集中于单一护理措施

的探索，如音乐疗法［7］或早期活动方案［8］，缺乏系

统化、结构化的综合干预体系。本研究拟通过类试

验研究，评价“避风港”模式人文关怀方案对机械通

气患者的影响，探讨其在我国 ICU 环境中的适用性

与改进方向，以期为构建科学化、人性化的重症护

理模式提供参考。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：采用类试验研究方法，运用便利抽

样法选取 2024 年 12 月至 2025 年 2 月于南昌大学

第一附属医院重症医学科接受住院机械通气治疗的

106 例患者作为研究对象。

1.1.1  纳入标准：① 年龄为 18～65 岁；② 接受机

械通气；③ 患者或家属自愿签署知情同意书。

1.1.2  排除标准：① 入住 ICU 前已存在明确的神

经肌肉疾病，如格林巴利综合征、重症肌无力等； 

② 有精神障碍、意识障碍、沟通交流障碍；③ 心肺

复苏术后；④ 严重外伤导致的主动、被动活动受限，
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锻炼时长为 20 min，每日进行 1～2 次。对于处于机

械通气状态的患者，按血气分析结果对呼吸机参数

进行调整，并指导患者进行呼吸功能锻炼，每日锻炼

1～2 次，每次 20 min。此外，还按照医嘱给予患者

营养支持、心理护理等。

1.3.2.2  试验组干预方案：试验组实施“避风港”模

式的 ICU 患者人文关怀方案，方案详见表 1。

1.4  评价指标

1.4.1  ICU 获 得 性 衰 弱（ICU-acquired weakness，

ICU-AW）发生率：患者转出 ICU 时统计其 ICU-AW

发生情况。ICU-AW 诊断标准：① 重症疾病导致

的全身性衰弱；② 衰弱为弥漫性、对称性、迟缓性，

不累及脑神经：③ 美国医学研究委员会（Medical 

Research Council，MRC）肌力评分＜48分或间隔24 h 

以上2次平均＜4分；④ 患者发生呼吸机依赖；⑤ 排 

除其他原因导致的 ICU-AW。同时满足第 1～3 条

标准或第 4 条和第 5 条标准即可确诊［9］。ICU-AW

发生率＝ICU-AW 例数 / 总患者例数 ×100%。

1.4.2  日常生活活动能力（activities of daily living，

ADL）：在患者转出 ICU 时，采用改良 Barthel 指数

评分评估患者的 ADL。此量表涵盖了 10 项日常生

活活动，具体为进食、洗澡、修饰、穿衣、如厕、控制

大小便、转移、在平地行走 45 m 及上下楼梯。针对

每项活动，将其评定等级划分为完全依赖、需要较

大帮助、需要中等帮助、仅需最小帮助和完全独立

这 5 个层级。该量表满分为 100 分，得分越高，意味

着其独立性越强，对他人的依赖性越低［10］。

1.4.3  ICU 谵妄发生率：责任护士每日使用 ICU 意

表 1　“避风港”模式人文关怀方案

维度 方案内容 维度 方案内容

家庭 1.1　建立联系 　3.1.5　探视终止时机：① 出现疑似伤害性或不文明语言
　1.1.1　转入 ICU 前进行访视，了解患者及其家庭情况 　　动作或文字时；② 不遵守医院的隔离防控政策或
　1.1.2　转入 ICU 24 h 内主治医师、责任护士与患者和家属进行沟通 　　感染控制措施时；③ 影响其他患者治疗或隐私时；
　　并向患者及家属介绍 ICU 环境、规章制度、发放宣教手册 　　④ 患者或家属情绪不稳定时
　1.1.3　为患者和家属转述彼此的信息 3.2　护理参与
1.2　共同决策 　3.2.1　探视期间由家属为患者进行生活护理
　1.2.1　特殊情况时邀请患者家属参与多学科查房， 　　（饮食、清洁和修饰等）
　　共享患者的病情进展和治疗情况 　3.2.2　家属协助责任护士完成患者的基础护理
　1.2.2　及时将患者的检查结果告知家属 　3.2.3　在患者进行康复运动时，建议家属陪伴
　1.2.3　在探视期间，责任护士向家属介绍患者近期的 　　或通过视频方式参与
　　生命体征以及饮食睡眠等基本情况 护理 4.1　维持定向力
　1.2.4 　共同制定患者及家庭利益最大化的治疗护理方案 　4.1.1　通过放置时钟等方式协助患者建立时间概念
1.3　个性化 　4.1.2　维持清醒患者的正常作息时间
　1.3.1　护理过程中尊重患者和家属的性格特点、生活习惯 　4.1.3　应用镇静药物的患者实施每日唤醒
　1.3.2　在床单元放置患者生活用品，减少环境陌生感 4.2　减少干扰
　1.3.3　医护患沟通过程中尊重患者的价值观 　4.2.1　集中医疗护理操作，夜间减少进入病室次数

活动 2.1　约束缩减 　4.2.2　减少患者床旁非必要仪器，及时消除报警音，
　2.1.1　实施约束前，使用约束决策轮对患者的行为等级、 　　保持夜间病室音值＜45 dB
　　设施等级、独立等级进行评估，采取合适的约束等级 　4.2.3　夜间关闭病室内的灯光，非操作时段采用辅助照明
　2.1.2　约束过程中，持续进行动态评估，避免过度约束 4.3　睡眠保障
　2.1.3　积极促进缓解患者疼痛、尽早撤管、 　4.3.1　评估患者活动能力后夜间给予最小翻身频次
　　满足患者需求等约束替代方式 　4.3.2　采用物理措施（耳塞、眼罩等）辅助睡眠，
　2.1.4　对必须实施约束的患者通过增加沟通频次、 　　必要时给予辅助药物
　　转移注意力等方式缓解其不适 安全 6.1　隐私保护
2.2 　早期活动 　6.1.1　在可能暴露患者隐私的操作中用床帘遮挡，
　2.2.1　医护患共同制定个性化早期活动方案 　　尽量减少在场人员
　2.2.2　在医师指导下，尽早实施活动 　6.1.2　睡眠期间给予清醒患者适当床帘遮挡，营造私密环境
　2.2.3　及时评估管路留置的必要性，在病情允许的 　6.1.3　避免在患者面前讨论病情和家庭情况
　　情况下，尽早拔除患者身上的各种管道 6.2　表达感知

访视 3.1　弹性探视 　6.2.1　主动询问患者需求
　3.1.1　探视时间：每日 10：30～11：00 　6.2.2　及时回应患者呼叫
　3.1.2　探视人员弹性化：在遵循严格的医院感染 　6.2.3　为不能口述的患者提供表达途径
　　防控制度下可更换探视人员 　　（书写、打字或提供常用语卡片等）
　3.1.3　弹性化探视方式：直接探视或通过电话、 6.3　治疗告知
　　视频、信件等多种方式进行云探视 　6.3.1　进行治疗护理操作前与患者沟通并
　3.1.4　弹性化探视环境：探视期间给予床帘遮挡、 　　取得患者理解和配合
　　减少护理操作，营造相对私密的探视氛围 　6.3.2　告知患者治疗目的和治疗计划



·  209  ·中国中西医结合急救杂志  2025 年 4 月第 32 卷第 2 期  Chin J TCM WM Crit Care，April   2025，Vol.32，No.2

识模糊评估量表（confusion assessment method for the 

ICU，CAM-ICU）评估患者的意识状态。CAM-ICU

是诊断 ICU 谵妄的“金标准”［11］，是基于 Richmond

躁动 - 镇静量表（Richmond agitation-sedation scale，

RASS）动态评估患者意识状态的一种方法，能有效

筛查 ICU 谵妄的发生情况。ICU 谵妄发生率＝ICU

获得性谵妄患者数 / 总患者例数 ×100%。

1.4.4  焦虑抑郁发生率：医院焦虑抑郁量表

（hospital anxiety and depression scale，HADS）作为经

汉化后用于评估患者心理状态的工具，表现出良好

的信效度。具体而言，该量表的 Cronbach's α 系数

高达 0.832，表明其内部一致性良好。此量表共包含

14 个项目，其中 7 个项目聚焦于焦虑状况的评估，

另外 7 个项目则用于衡量抑郁程度。在焦虑和抑

郁的评分判定方面，0～7 分提示无症状，8～10 分 

提示存在可疑症状，11～21 分则意味着肯定存在相

应症状。

1.4.5  机械通气时间、ICU 住院时间：在患者转出

ICU 后，研究人员通过查阅电子病历，详细记录患者

的机械通气持续时间，该时长界定为自气管插管起

始至拔除气管导管的时间间隔；同时，精确记录患

者在 ICU 的住院时间，即从患者入住 ICU 开始直至

转出 ICU 的时间间隔。

1.5  资料收集：收集患者入住 ICU 时的一般资料。

护理人员在每日 9：00～10：00 时段，运用 Barthel 指

数对患者 ADL 进行评估。于患者转出 ICU 前，对患

者于 ICU 住院期间的各项指标进行统计，涵盖 ICU-

AW 发生率、ICU 谵妄发生率、焦虑抑郁发生率，同

时记录机械通气时间以及 ICU 住院时间。

1.6  质量控制方法：① 方案执行阶段：于开展干预

举措前，组织干预团队接受系统且统一的培训，并安

排相应考核，以确保团队成员熟练掌握干预技能与

流程。同时，积极与患者及其家属进行沟通交流，获

取他们的充分理解与积极配合。在干预实施进程中，

严格遵循既定方案推进各项工作，针对干预期间出

现的各类突发事件，严格依照紧急突发事件处理预

案进行妥善处置。② 资料收集阶段：在资料收集环

节，安排 2 名课题组成员独立开展工作，避免标准过

于主观或出现操作偏差。资料分析阶段采用双人交

叉核对的方式，对收集到的数据进行细致审核，确保

数据准确无误、完整无缺，从而保障数据的准确性

和可靠性。

1.7  统计学方法：使用 SPSS 23.0 统计软件分析

数据。符合正态分布的计量资料以均数 ± 标准差

（x±s）表示，采用独立样本 t 检验对组间差异进行统

计分析；对于偏态分布的计量资料，以中位数（四分

位数）〔M（QL，QU）〕呈现其统计特征，采用非参数秩

和检验进行相应统计分析。对于计数资料，运用例

（率）进行描述性统计，通过χ2 检验分析组间差异。

本次统计分析的检验水准设定为α＝ 0.05。P＜0.05

为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  两组患者一般资料比较（表 2）：共纳入 106 例

患者，其中对照组与干预组各 53 例。在干预期间，

对照组剔除 1 例，试验组剔除 4 例，脱落 4 例；对照

组剔除原因：1 例患者死亡；试验剔除原因：3 例患

者死亡，1 例患者 ICU 住院时间＜7 d；试验脱落原

因：4 例患者退出研究。最终 96 例患者完成研究，

两组患者性别、年龄、体质量指数（body mass index，

BMI）、文化程度、Barthel 指数评分、急性生理学与

慢性健康状况评分Ⅱ（acute physiology and chronic 

health evaluationⅡ，APACHEⅡ）、MRC 评分等一般资

料比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05），具有可 

比性。

2.2  两组患者焦虑和抑郁、ICU-AW 及谵妄发生情

况比较（表 3）：试验组焦虑和抑郁发生率、ICU-AW

发生率及谵妄发生率均明显低于对照组，差异均有

统计学意义（均 P＜0.05）。

2.3  两组患者 ICU 住院时间、Barthel 指数评分、机

械通气时间比较（表 4）：试验组 ICU 住院时间和机

械通气时间均较对照组明显缩短，Barthel 指数评分

较对照组明显升高（均 P＜0.05）。

表 2　两组机械通气患者一般资料比较

组别
例数

（例）

性别（例） 年龄〔岁，

M（QL，QU）〕

BMI〔kg/m2，

M（QL，QU）〕

文化程度〔例（%）〕 Barthel 指数评分

〔分，M（QL，QU）〕

APACHEⅡ评分

〔分，M（QL，QU）〕 

MRC 评分〔分，

M（QL，QU）〕男性 女性 初中及以下 高中或中专 大专及高职 本科及以上

试验组 45 28 17 59.0（53.5，70.5） 23.7（22.4，25.4） 33（73.3）   9（20.0） 1（2.2） 2（4.5） 5.0（0.0，35.0） 26.0（19.0，31.0） 52.0（45.0，56.0）
对照组 52 29 23 58.0（54.0，63.0） 24.0（22.8，25.0） 34（65.4） 10（19.2） 4（7.7） 4（7.7） 0.0（0.0，35.0） 22.0（16.0，30.3） 50.0（45.0，54.0）

χ2 / Z 值 0.415 -1.083 -0.489 2.040 -0.015 -1.139 -1.408
P 值 0.520   0.279   0.625 0.564   0.988   0.255   0.159
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低患者 ICU 谵妄发生率和焦虑抑郁发生率：ICU 谵

妄及焦虑抑郁是重症患者常见的并发症，其发生与

ICU 环境压力、睡眠剥夺、社会支持不足等因素密

切相关［15］。本研究结果显示，试验组谵妄、焦虑和

抑郁发生率均明显低于对照组，表明实施“避风港”

模式人文关怀方案在改善 ICU 患者心理结局方面

有重要价值。分析可能的原因如下：① 环境优化可

缓解感官剥夺与应激反应：传统 ICU环境的高噪音、

持续灯光及医疗设备干扰，易导致患者昼夜节律紊

乱和感官超负荷［16］。本方案通过光线调节、噪音分

贝控制及睡眠保护程序，重建了接近生理节律的环

境。研究显示，降低环境刺激可减少皮质醇分泌，从

而降低谵妄风险。此外，个性化音乐疗法通过激活

边缘系统调节情绪，可进一步缓解焦虑［7］。② 家庭

参与增强社会支持网络：限制家属探视的传统管理

模式可能加剧患者的孤独感和现实定向障碍。本方

案通过弹性探视制度及家属 - 医护协作照护，强化

了患者的社会联结。家属参与护理活动（如口腔清

洁、肢体按摩）不仅能提供情感支持，还可通过触觉

刺激改善患者的定向能力［17］。研究表明，社会支持

不足是 ICU 后创伤后应激障碍（post-traumatic stress 

disorder，PTSD）的重要预测因子（I），而家庭介入可

显著提升患者的心理韧性。

3.3  实施“避风港”模式人文关怀方案有利于缩短

患者机械通气时间及 ICU 住院时间：机械通气时间

与 ICU住院时间是反映重症患者救治效率及医疗资

源使用效益的关键指标。本研究显示，实施“避风

港”模式人文关怀方案后，患者的机械通气时间及

ICU 住院时间均显著缩短。表明以患者需求为核心

的“避风港”模式人文关怀方案能加速危重症患者

的康复进程。分析可能的原因为：① 早期活动促进

呼吸功能恢复：传统 ICU 护理常因过度镇静和制动

导致呼吸肌废用性萎缩，延长脱机时间。本方案通

过制定阶梯式早期活动计划（包括床上脚踏车训练、

渐进式体位调整），结合呼吸肌功能评估，有效维持

了患者肌肉力量和肺顺应性。研究证实，早期活动

可改善膈肌收缩功能，降低呼吸机相关性肺炎发生

率，从而缩短机械通气时间［18］。② 疼痛与应激管理

降低代谢消耗：持续疼痛和应激反应可增加机体氧

耗，延缓组织修复。本方案实施动态疼痛评估与多

模式镇痛策略（药物联合非药物干预），同时通过环

境调整（如减少夜间医疗操作）保护患者睡眠周期。

研究表明，有效镇痛可使患者代谢率降低 15%～ 

表 3　两组机械通气患者焦虑和抑郁、
ICU-AW 及谵妄发生率比较

组别
例数

（例）

焦虑和抑郁发生率

〔%（例）〕

ICU-AW 发生率

〔%（例）〕

谵妄发生率

〔%（例）〕

试验组 45 26.67（12） 13.33（  6） 17.78（  8）
对照组 52 46.15（24） 40.38（21） 42.31（22）

χ2 值 3.925 8.788 6.795
P 值 0.048 0.003 0.009

表4　两组机械通气患者 ICU住院时间、Barthel指数评分、
机械通气时间比较〔M（QL，QU）〕

组别
例数

（例）

ICU 住院

时间（d）

Barthel 指数

评分（分）

机械通气

时间（h）

试验组 45   9（8，10） 66.0（56.0，75.5） 67.0（60.5，78.5）
对照组 52 10（9，11） 58.0（48.5，69.5） 85.0（63.0，75.0）

Z 值 -3.389 -2.030 -2.638
P 值   0.001   0.042   0.008

3 讨 论 

3.1  实施“避风港”模式人文关怀方案有利于降

低患者 ICU-AW 发生率，提高 ADL：避风港模式包

括家庭、活动、访视、环境、护理、安全 6 个主范畴。

本研究结果显示，试验组 ICU-AW 发生率明显低于

对照组，Barthel 指数评分明显高于对照组。提示“避

风港”模式的系统化干预对改善机械通气患者功能

转归有显著效果。其可能的原因为：① 渐进式活

动训练的生理调节作用：研究表明，早期活动可上

调骨骼肌线粒体生物合成相关基因〔如过氧化物酶

体增殖物激活受体 γ 共激活因子 1α（peroxisome 

proliferator-activated  receptorγ coactivator-1α， 

PGC-1α）〕表达，抑制泛素 - 蛋白酶体系统激活，从

而减少肌肉蛋白分解，本方案通过每日动态评估患

者镇静评分与肌力等级，制定个体化活动计划，从而

降低患者 ICU-AW 发生率，提高 ADL［12］。② 已有

研究显示，早期、规范的肠内营养能减少重症机械

通气患者急性肌肉损失，对预防 ICU-AW 的发生有

积极影响［13］，“避风港”模式人文关怀方案能综合考

虑患者活动状况、营养状态，在早期活动的同时加

强对患者营养状态的评估，及时给予患者足量的营

养摄入，从而有利于降低ICU-AW发生率。③ 家庭-

环境 - 安全维度的神经心理调控：皮质醇节律紊乱

已被证实可通过激活糖皮质激素受体导致肌肉萎

缩，本方案通过家庭参与式护理（家属每日参与 1 次

肢体被动活动）联合治疗性环境干预（维持昼夜节律

光照强度 100～300 lx）等多维度干预维持神经内分 

泌稳态，可能是降低ICU-AW发生率的重要机制［14］。

3.2  实施“避风港”模式人文关怀方案有利于降
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20%，减少高代谢状态对器官功能的损害［19］。此外，

音乐疗法及引导意象训练通过激活副交感神经，抑

制炎症因子释放，为器官功能恢复创造有利内环境。

4 小 结 

  “避风港”模式人文关怀方案在提升机械通气

患者肌力、活动水平以及自理能力方面成效显著，

同时可有效预防 ICU-AW、ICU 谵妄、焦虑和抑郁等

不良状况，并且能缩短患者机械通气时间与 ICU 住

院时间。然而，本研究构建的“避风港”模式人文关

怀方案尚存在完善的空间，研究过程中未采用双盲

设计，且纳入的样本量相对有限。未来研究可聚焦

于方案的进一步优化，并开展大样本、多中心的随

机对照试验，以深入探究“避风港”模式人文关怀方

案对机械通气患者长期预后的影响。
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