
􀅰临床研究􀅰

早期目标导向性活动对心脏术后重症患者心脏康复的疗效观察

马宵宵１ 　 孙月１ 　 王朝辉１ 　 厉巧兰１ 　 汪莉１ 　 汤智伟２

１东阳市人民医院ꎬ浙江东阳　 ３２２１００ꎻ ２华中科技大学同济医学院附属同济医院康复医学科ꎬ
武汉　 ４３００３０
通信作者:汤智伟ꎬＥｍａｉｌ:４１２６０９６０＠ ｑｑ.ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 目的　 观察早期目标导向性活动(ＥＧＤＭ)对心脏术后重症患者心脏康复的影响ꎬ并评估其安

全性及患者依从性ꎮ 方法　 采用随机数字表法将 １００ 例心脏术后重症患者分为对照组(４６ 例)及观察组(５４
例)ꎮ ２ 组患者均给予常规心脏康复干预(包括营养支持、疼痛管理、心理疏导等)ꎬ对照组在此基础上辅以踏

车训练ꎬ观察组则实施 ＥＧＤＭ 干预ꎬ每日根据 ＩＣＵ 活动量表(ＩＭＳ)评分制订其基础活动水平及所需完成的活

动目标ꎮ 于干预前、干预 １ 周后分别采用左心室射血分数(ＥＦ)、６ 分钟步行试验(６ＭＷＴ)和改良 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数

(ＭＢＩ)量表评估患者术后心脏功能、心肺适能及日常生活活动(ＡＤＬ)能力改善情况ꎬ同时记录患者术后 ＩＣＵ
停留时间、机械通气时间、术后住院时间、总住院时间及并发症发生率ꎮ 结果　 与干预前及同期对照组比较ꎬ
干预后观察组患者 ＥＦ、６ＭＷＴ 最大距离及 ＭＢＩ 评分均明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ术后 ＩＣＵ 停留时间、机械通气时

间、术后住院时间均较对照组明显缩短ꎬ并发症发生率较对照组显著降低(Ｐ<０.０５)ꎮ 干预期间观察组训练计

划完成率(９７.６１％)较对照组(９０.３７％)明显提高ꎬ且 ２ 组患者均无与运动相关的不良事件发生ꎮ 结论 　
ＥＧＤＭ 是一种安全、有效的早期康复手段ꎬ可改善心脏术后重症患者心肺、体适能ꎬ缩短术后住院时间ꎬ降低医

疗风险及费用ꎬ提高患者生活质量ꎮ
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　 　 目前国内心血管病发病率仍高居首位ꎬ心脏外科手术量亦

呈显著上升趋势ꎮ 心脏术后重症患者通常需在外科重症监护

病房(ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔꎬＳＩＣＵ)内继续接受治疗ꎬ但由于

机械通气、留置管道或药物使用等措施在不同程度上阻碍了患

者早期活动ꎬ故容易出现 ＩＣＵ 获得性衰弱( ＩＣＵ ａｃｑｕｉｒｅｄ ｗｅａｋ￣
ｎｅｓｓꎬＩＣＵ￣ＡＷ)、心肺功能障碍、机体代谢和精神异常等并发

症[１] ꎮ 早期目标导向性活动 ( ｅａｒｌｙ ｇｏａｌ￣ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｍｏｂｉｌｉｚａｔｉｏｎꎬ
ＥＧＤＭ)依据 ＩＣＵ 活动量表(ＩＣＵ ｍｏｂｉｌｉｔｙ ｓｃａｌｅꎬＩＭＳ)评分指导患

者进行翻身、坐、立、行走等不同强度的早期活动ꎬ可有效延长

患者训练持续时间、增强活动能力[２] ꎮ 相关研究表明ꎬ对在

ＳＩＣＵ 中治疗的重症患者进行 ＥＧＤＭ 干预是安全有益的[３] ꎬ但
由于专业人员缺乏、场地空间有限、治疗安全性及依从性等因

素限制了其广泛开展[４] ꎮ 基于此ꎬ本研究针对在 ＳＩＣＵ 中治疗

的心脏术后重症患者开展 ＥＧＤＭ 干预ꎬ获得满意康复疗效且治

疗过程中安全性、患者依从性均较好ꎮ

对象与方法

一、研究对象

本研究经东阳市人民医院伦理学委员会审批(２０２１￣ＹＸ￣
０２５)ꎮ 患者纳入标准包括:①年龄≥１８ 岁ꎻ②根据美国心脏协

会( Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎꎬ ＡＨＡ) 和 美 国 心 脏 病 学 会

(Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ ＣａｒｄｉｏｌｏｇｙꎬＡＣＣ)关于冠心病、瓣膜病管理

指南规范标准[５￣６] ꎬ均诊断为心脏瓣膜病或冠心病ꎬ并有心脏

瓣膜置换术、冠脉搭桥术或大血管置换术指证ꎬ且术后进一步

明确诊断ꎻ③术后患者血流动力学稳定ꎬ无心绞痛发作ꎬ无急

性心肌炎或心包炎ꎬ无外周血管血栓形成或栓塞ꎬ无脑血管意

外ꎬ未出现新的心电图缺血性改变ꎻ④具备基本的语言沟通能

力ꎬ术前改良 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数(ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｂａｒｔｈｅｌ ｉｎｄｅｘꎬＭＢＩ)评分不

低于 ６０ 分ꎻ⑤对本研究知晓并签署知情同意书ꎮ 患者排除标

准包括:①有精神、认知或意识障碍ꎻ②伴有非稳定性多发性

骨折ꎻ③合并严重的呼吸系统、消化系统疾病ꎻ④合并胸部外

伤或肿瘤ꎻ⑤伴有重度心力衰竭或血流动力学极不稳定ꎻ⑥因

各种原因无法配合治疗等ꎮ
选取 ２０２１ 年 ３ 月至 ２０２２ 年 ６ 月期间在我院行心脏外科手

术治疗且符合上述标准的 １００ 例心脏术后患者作为研究对象ꎬ
采用随机数字表法将其分为观察组(５４ 例)及对照组(４６ 例)ꎬ２
组患者性别、年龄、文化水平、职业、手术类型、急性生理功能和

慢性健康状况评分系统Ⅱ(ａｃｕｔｅ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅａｌｔｈ ｅ￣
ｖａｌｕａｔｉｏｎ￣Ⅱ ｓｃｏｒｅｓꎬＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ)评分、术前 ＭＢＩ 评分组间差异

均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎬ具体数据见表 １ꎮ
二、研究方法

２ 组患者均给予 １ 周常规心脏康复干预ꎬ包括营养调整、呼
吸道管理、疼痛管理、定时翻身及心理疏导等ꎮ 对照组患者根

据每日 ＩＭＳ 评分进行不同强度的踏车训练(３０ ｍｉｎꎬ１ 次 / ｄ)ꎬ如
ＩＭＳ 评分为 ０~２ 分者给予被动踏车训练ꎻ３~ ６ 分者给予主动辅

助踏车训练ꎻ７~１０ 分者给予无负荷主动踏车训练[７] ꎮ
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表 １　 入选时 ２ 组患者一般资料情况比较

组别 例数
性别

男 女

年龄分布(例)

≤６０ 岁 >６０ 岁

文化水平(例)
初中
以下

初中
及以上

工作类型(例)

职工 农民

手术类型(例)
心脏瓣膜

置换
冠状动脉

搭桥
大血管
置换

ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ
评分(分ꎬ

ｘ－±ｓ)

术前 ＭＢＩ
评分(分ꎬ

ｘ－±ｓ)
对照组 ４６ ３１ １５ １８ ２８ ２２ ２４ ０ ４６ ２２ ２０ ４ １６.４９±３.９２ ９４.７８±９.２５
观察组 ５４ ３９ １５ ２９ ２５ ３１ ２３ ４ ５０ ２６ ２３ ５ １６.２６±４.１６ ９１.６７±１０.４２
χ２ / ｔ 值 ０.２７６ ２.１１８ ０.９１５ － ０.０１４ ０.２６９ １.５８４
Ｐ 值 ０.５９９ ０.１４６ ０.３３９ ０.１２２ ０.９９３ ０.７８８ ０.１１６

　 　 观察组患者则根据每日 ＩＭＳ 评分实施不同强度的 ＥＧＤＭ
干预[２] ꎬ如针对 ＩＭＳ 评分 ０ 分者的干预措施包括抬高床头 ３０°ꎬ
进行卧位四肢关节被动活动ꎻ对于 １ ~ ２ 分者将床头依次抬高

３０°、６０°、９０°行体位进阶训练ꎬ待患者耐受大角度坐位后给予四

肢关节主动活动训练ꎻ对于 ３ 分者行床边坐位平衡及四肢主动

活动训练ꎻ对于 ４ ~ ６ 分者行离床站立平衡及四肢主动活动训

练ꎻ７~１０ 分者给予步行训练ꎮ 所有患者在训练时均需全程佩

戴心电监护设备ꎬ在训练过程中如出现疲劳或不适可休息 ３ ~
５ ｍｉｎꎬ然后继续训练ꎬ每次总训练时间累计不少于 ３０ ｍｉｎꎬ每天

训练 １ 次ꎮ
本研究患者停止训练指征包括:①心率<４０ 次 / ｍｉｎ 或>１３０

次 / ｍｉｎꎻ② 收缩压 < ９０ ｍｍＨｇ 或 > ２００ ｍｍＨｇꎬ 平均动脉压

<６５ ｍｍＨｇ或>１１０ ｍｍＨｇꎻ③出现严重心律失常或急性心肌梗

死ꎻ④血氧饱和度<８８％ꎬ呼吸频率<５ 次 / ｍｉｎ 或>４０ 次 / ｍｉｎꎻ⑤
呼气末正压(ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬＰＥＥＰ)>１０ ｃｍＨ２Ｏꎻ
⑥患者无法耐受而要求停止训练ꎮ

三、疗效观察指标

于干预前、干预 １ 周后对 ２ 组患者进行疗效评定ꎬ分别采用

左心室射血分数( ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎｓꎬＥＦ) [８] 、６ ｍｉｎ
步行试验(６￣ｍｉｎｕｔｅ ｗａｌｋ ｔｅｓｔꎬ６ＭＷＴ) [９] 、ＭＢＩ 量表评估患者术

后心脏功能、心肺适能及日常生活活动(ａｃｔｉｖｉｔｙ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇꎬ
ＡＤＬ)能力改善情况ꎻ同时观察 ２ 组患者术后伤口愈合欠佳、下
肢深静脉血栓、胸腔积液、肺不张、胃肠机能衰弱等并发症发病

情况ꎬ记录患者术后 ＩＣＵ 停留时间、机械通气时间、术后住院时

间及总住院时间ꎮ
四、安全性与依从性评价

１.安全性评价:记录患者在术后干预期间及随后 ４ ｈ 内与

运动相关的不良事件发生情况ꎮ 不良事件按照严重程度可分

为轻度(症状稳定ꎬ无需治疗即可缓解)、中度(症状稳定ꎬ需介

入治疗)及重度(症状、体征持续存在ꎬ需立即进行抢救)ꎮ
２.依从性评价:记录观察期间患者完成训练次数及每次训

练时间ꎮ 每次训练累计时长≥３０ ｍｉｎ 则记录为完成 １ 次训练ꎬ
通过计算患者训练完成率(即实际训练次数占运动处方训练计

划次数的百分比)来反映其训练依从性ꎮ
五、统计学方法

采用 ＳＰＳＳ ２６.０ 版统计学软件包进行数据分析ꎮ 符合正态

分布的计量资料以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ组内比较采用配对样本 ｔ 检验ꎬ
组间比较采用两独立样本 ｔ 检验ꎻ计数资料采用频数(百分比)
表示ꎬ组间比较采用卡方检验或 Ｆｉｓｈｅｒ′ｓ 精确检验ꎬＰ<０.０５表示

差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、干预前、后 ２ 组患者心脏功能比较

干预前 ２ 组患者 ＥＦ 值组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ
干预后观察组患者 ＥＦ 值较干预前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ对照组

ＥＦ 值较干预前无明显变化(Ｐ>０.０５)ꎮ 通过进一步组间比较发

现ꎬ观察组干预前、后 ＥＦ 改善值明显优于对照组(Ｐ<０.０５)ꎬ具
体数据见表 ２ꎮ

二、干预前、后 ２ 组患者心肺适能及 ＡＤＬ 能力比较

干预前 ２ 组患者 ６ＭＷＴ 最大距离及 ＭＢＩ 评分组间差异均

无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ干预后 ２ 组患者 ６ＭＷＴ 最大距离及

ＭＢＩ 评分均较干预前明显增加(Ｐ<０.０５)ꎮ 通过进一步组间比

较发现ꎬ干预后观察组 ６ＭＷＴ 最大距离及 ＭＢＩ 评分均明显优于

对照组(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 ３ꎮ
三、２ 组患者术后治疗时间及并发症发病情况比较

通过组间对比发现ꎬ观察组患者 ＩＣＵ 停留时间、机械通气

时间及术后住院时间均较对照组明显缩短(Ｐ<０.０５)ꎬ但 ２ 组患

者总住院时间组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具体数据见表

４ꎮ 在整个观察期间观察组术后并发症的整体发生率(２２.２％)
较对照组(４１.３％)明显降低(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 ５ꎮ

四、２ 组患者安全性及依从性比较

干预期间及随后 ４ ｈ 内 ２ 组患者均未出现与运动相关的中

度或重度不良反应ꎬ仅有少部分患者出现轻微肌肉酸痛、气喘

等症状ꎬ经休息后可完全缓解ꎮ 在 １ 周干预期间内ꎬ观察组、对
照组患者分别完成 ３６９ 和 ２９１ 人次训练ꎬ经统计学比较ꎬ发现观

察组训练完成率(９７.６１％)较对照组(９０.３７％)显著提高ꎮ

表 ２　 干预前、后 ２ 组患者心脏 ＥＦ 值比较(％ꎬｘ－±ｓ)

组别　 例数 术后第 １ 天 术后第 ７ 天 改善值 ｔ 值 Ｐ 值

对照组 ４６ ６０.２２±６.５２ ６１.４６±７.１３ １.２４±５.９９ －１.４０４ ０.１６７
观察组 ５４ ５８.８３±７.３９ ６３.３１±５.０７ａ ４.４８±３.００ｂ －１０.９７２ <０.００１
ｔ 值 －０.９８５ １.４７８ ３.３３４
Ｐ 值 ０.３２７ ０.１４３ ０.００１

　 　 注:与组内干预前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组相同指标比较ꎬｂＰ<０.０５
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表 ３　 干预前、后 ２ 组患者心肺适能及 ＡＤＬ 能力改善情况比较(ｘ－±ｓ)

组别　 例数
６ＭＷＴ 最大距离(ｍ)

术前 术后 １ 周
ＭＢＩ 评分(分)

术后第 １ 天 术后第 ７ 天
对照组 ４６ ２６２.６１±７７.８６ ２９６.６７±８２.７４ａ ５０.２２±１０.９０ ８８.４８±５.７６ａ

观察组 ５４ ２７７.５４±５８.１０ ３３２.０６±７４.２７ａｂ ５２.０４±１０.９７ ９２.３１±７.３１ａｂ

ｔ 值 －１.０７１ －２.２５３ －０.８２９ －２.９３２
Ｐ 值 ０.２８７ ０.０２６ ０.４０９ ０.００４

　 　 注:与组内干预前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组干预后比较ꎬｂＰ<０.０５

表 ４　 ２ 组患者术后治疗时间比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数 ＩＣＵ 停留时间(ｈ) 机械通气时间(ｈ) 术后住院时间(ｄ) 总住院时间(ｄ)

对照组 ４６ １０９.０９±３６.９７ ２０.９５±５.２４ １７.０２±１１.０６ ２８.５２±１２.３４
观察组 ５４ ９５.３９±２８.５８ａ １８.４１±４.６２ａ １３.１７±５.５６ａ ２７.３１±１１.１６
ｔ 值 ２.０４６ ２.５７３ －２.２５１ －０.５１４
Ｐ 值 ０.０４４ ０.０１２ ０.０２７ ０.６０９

　 　 注:与对照组相同指标比较ꎬａＰ<０.０５

表 ５　 ２ 组患者术后并发症发病情况比较[例(％)]

组别 例数 伤口愈合欠佳 下肢深静脉血栓 胸腔积液 肺不张 胃肠机能衰弱 合计

对照组 ４６ ３(６.５) １(２.２) ６(１３.０) ９(１９.６) ０(０) １９(４１.３)
观察组 ５４ ５(９.２) ２(３.７) １(１.９) ２(３.７) ２(３.７) １２(２２.２) ａ

χ２ 值 － ４.２２９
Ｐ 值 － ０.０４０

　 　 注:与对照组相同指标比较ꎬａＰ<０.０５

讨　 　 论

心脏术后重症患者长时间机械通气、卧床制动、镇静会导

致 ＩＣＵ￣ＡＷ、谵妄、下肢静脉血栓、压疮、肺炎等一系列并发症ꎬ
严重影响其预后及生活质量[１０] ꎮ ＥＧＤＭ 通过有目的地实施主

动及被动运动ꎬ能促进重症患者快速康复ꎮ 一项针对 ３４０ 例

ＩＣＵ 患者的回顾性研究结果显示ꎬ早期运动可有效缩短患者住

院时间ꎬ降低医院死亡率[１１] ꎮ 有前瞻性调查发现ꎬＥＧＤＭ 可提

高重症患者生存率、改善心功能ꎬ显著增加 ６ＭＷＴ 最大距

离[１２] ꎮ 有 Ｍｅｔａ 分析也证实了 ＥＧＤＭ 能改善重症患者的心功

能ꎬ降低与医院相关的不良事件发生风险[１３] ꎮ 另一项系统性

回顾研究发现ꎬＥＧＤＭ 干预能显著缩短重症监护室患者的住

院时间、降低医疗费用ꎬ有助于提高患者生命质量ꎬ节约社会

资源[１４] ꎮ 本研究对心脏术后患者在 ＳＩＣＵ 住院期间实施

ＥＧＤＭ 干预ꎬ发现经 １ 周干预后观察组患者 ＥＦ、６ＭＷＴ 最大距

离、ＭＢＩ 评分、ＩＣＵ 停留时间、机械通气时间、术后住院时间及

并发症发生率等指标均显著优于对照组(Ｐ<０.０５)ꎮ 上述结果

表明在 ＳＩＣＵ 环境中实施 ＥＧＤＭ 干预是安全可行的ꎬ可改善重

症患者的肺功能、心血管功能及神经肌肉功能ꎬ缩短机械通气

时间和术后住院时间ꎬ提高患者的生活质量ꎬ与 Ｚｈａｎｇ 等[１５] 报

道结果基本一致ꎮ
ＥＧＤＭ 是一种促进心脏康复的早期积极运动策略ꎬ包括

早期的床上活动、床边体位转换、平衡训练及步行训练等ꎮ 由

于这些活动训练需在术后早期阶段进行ꎬ故对心脏术后重症

患者的安全性及依从性有一定要求ꎬ因此需要一个全面的康

复计划及专业康复团队来指导及监督患者执行ꎮ 本研究采用

一对一方式对观察组患者进行治疗ꎬ通过鼓励、引导患者ꎬ帮
助其感受早期目标导向性活动所带来的收益ꎬ在确保其安全

性的同时还能提高训练依从性ꎮ 干预期间观察组患者训练计

划完成率(９７.６１％)明显高于对照组(９０.３７％)ꎬ且 ２ 组患者均

无与运动相关的不良事件发生ꎮ 可见 ＥＧＤＭ 是安全、有效的

康复方式ꎬ且疗效优于传统踏车训练ꎬ但干预期间需密切监测

患者各项生理指标并要求患者严格按既定方案训练ꎬ以保证

其获得最大收益ꎮ
此外 ＥＧＤＭ 的训练目标也需根据患者具体情况而定ꎮ 由

于每例患者的情况各异ꎬ需根据其不同的疾病特点及康复需

求来制订相应的康复计划ꎬ因此 ＥＧＤＭ 的执行需要多学科团

队协作ꎬ训练前应基于患者每日 ＩＭＳ 评分而制订出易行且安

全的日常活动目标ꎬ使患者能顺利完成相应功能训练[２] ꎮ 在

实际操作流程中需兼顾人文关怀及精细化管理ꎬ第一步运用

ＩＭＳ 量表评估患者术后的活动能力ꎬ第二步与患者沟通确定活

动期望目标ꎬ第三步则是监督患者每日进行目标性训练ꎬ第四

步是根据患者活动能力变化调整活动目标ꎮ 总之ꎬＥＧＤＭ 是

一种有效的 ＩＣＵ 康复手段ꎬ可改善重症患者的生理功能ꎬ缩短

康复时间ꎬ并减少并发症发生ꎻ同时它也需要专业的康复团队

及全面的康复计划支持ꎬ以确保患者能最大程度获益ꎮ
综上所述ꎬＥＧＤＭ 是一种安全、有效的干预策略ꎬ能在增

强重症患者心肺、体适能基础上缩短住院时间ꎬ改善生活质

量ꎬ降低医疗费用ꎮ 需要指出的是ꎬ由于本研究因时间、地域

限制ꎬ选取的样本量有限ꎬ后续将开展大样本、多中心临床研

究ꎬ并延长观察时间ꎬ进一步明确 ＥＧＤＭ 的效能ꎬ以帮助重症

患者获得最大的康复效益ꎮ
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中华医学会关于论文采用不同文种进行再次发表的规定

根据国际惯例(参考«向生物医学期刊投稿的统一要求»)和我国的实际情况ꎬ对符合以下条件的论文ꎬ中华医学会系列杂志允

许并接受同一研究的有关论文采用不同语种的再次发表ꎮ
１.高质量、有影响的科研论文ꎮ
２.作者须征得相关期刊的同意ꎬ首次发表论文的期刊和准备再次发表的期刊均无异议ꎮ 作者需向再次发表的期刊提供首次发

表该论文期刊的同意书ꎬ论文首次发表的时间和论文复印件、单行本或原稿ꎮ
３.尊重首次发表的权益ꎬ再次发表至少在首次发表 １ 周之后ꎮ
４.再次发表的论文应面向不同的读者ꎬ建议节选或摘要刊登ꎮ
５.再次发表的论文必须完全忠实原文ꎬ真实反映原有的资料和观点ꎬ作者的顺序不能改动ꎮ
６.在再次发表的文题中应标出是某篇文章的再次发表(全文、节选、全译或节译)ꎮ
７.在再次发表的文题中要让读者、同行和文献检索机构知道该文已全文或部分发表过ꎬ并标引首次发表的文献ꎮ 如“本文首次

发表在«中华内科杂志»ꎬ２００６ꎬ４５(１):２１￣２３”ꎬ英文为“Ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ｉｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ａ ｓｔｕｄｙ ｆｉｒｓｔ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ Ｃｈｉｎ Ｊ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄꎬ２００６ꎬ４５
(１):２１￣２４”ꎮ
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