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吸气肌训练在机械通气患者康复治疗中的应用及研究进展*

胡正永1 马 明2，5 邓扬桥3 徐静媛4 李晓青4

机械通气是重症领域重要的救治手段之一，它通过全部

或部分补偿呼吸做功的方式为患者提供通气支持。但是当

原发病得到控制后，仍有高达25%的机械通气患者会出现撤

机困难[1]。因此，人们开始越来越多地关注机械通气患者的

吸气肌尤其是膈肌虚弱问题。研究显示机械通气 24h 后，

64%的患者会发生膈肌虚弱，撤机困难人群膈肌虚弱的发生

率高达 80%[2]。这种虚弱改变可延长 ICU住院时间、机械通

气时间，增加并发症的发生率[3]。目前针对吸气肌虚弱最常

用的物理干预方式是吸气肌训练，即对吸气肌施加负荷，以

对抗吸气肌不活动的分解代谢作用，从而提高纤维活化、横

截面积和收缩力[4]。证据表明吸气肌训练可增加机械通气患

者的最大吸气压和(或)呼气压，对于撤机困难患者，还可提高

撤机成功率、缩短机械通气、撤机及住院时间[5—6]。最近一份

关于吸气肌训练的调查发现，重症患者吸气肌训练的开展率

为 63%，应用于撤机困难、气管切开和气管插管患者的比例

分别为 76%、74%和 50%，其中 69%使用循证推荐的阈值负

荷训练方法。并在文中指出主要的阻碍因素是镇静和谵妄，

而影响吸气肌训练开展的因素除了设备、禁忌证、位置，还包

括物理治疗师对于吸气肌训练的证据意识和重要性感知[7]。

本文目的在于总结国内外近期关于机械通气患者吸气肌训

练的研究，为机械通气患者开展吸气肌训练提供参考。

1 膈肌功能障碍的发病机制

1.1 呼吸机因素

机械通气根据支持模式的不同可分为控制性通气和支

持性通气。控制性通气模式下，膈肌无活动可致线粒体产酶

不足、活性氧产生过量以及抗氧化活性下降，进而激活细胞

凋亡和蛋白水解途径，使膈肌发生废用性萎缩[8]。膈肌电活

动的抑制还可通过阻碍肌浆网和胞质之间Ca2+转运、抑制肌

丝的钙敏感性[9]，损害肌肉收缩功能。对比研究发现，虽然

Maastricht Ⅲ供体比脑死亡供体经历更长时间的机械通气，

但高占比的支持性通气时间使得快肌和慢肌纤维的改变与

脑死亡患者表现相似，而经历更长时间控制性通气的Maas-

tricht Ⅲ供体会表现出更小的膈肌横截面积[8]。支持性通气

模式下，当患者通气需求得不到满足时，膈肌在吸气相对抗

呼吸系统与人工气道的向心性负荷和(或)呼气相发挥制动作

用以减轻肺不张的离心性负荷可引发肌节断裂、炎症或水肿

改变[10]。Goligher等[11]研究显示机械通气前 3天的膈肌增厚

分数为15%—30%，即吸气努力程度接近健康人静息活动水

平时，机械通气时间最短。而废用相关的膈肌厚度下降或损

伤相关的膈肌厚度增加（＞10%）均与不良预后相关。此外，

机械通气过程中呼气末正压的应用可影响肌联蛋白的弹性

回缩，导致膈肌发生纵向纤维萎缩[12]。肌浆网兰尼碱受体重

塑和静息位肌浆网Ca2+泄漏可损害细胞内钙利用，也与膈肌

无力相关[13]。

1.2 呼吸机以外因素

重症相关因素可引起神经和(或)肌肉功能损害，其中膈

肌功能障碍的发生率为四肢肌肉的两倍[14]，可能是膈肌的持

续性活动特点和危险因素不同所致。研究显示膈肌中 55%

为慢肌纤维，对膈肌血供要求较高，在休克时容易引发膈肌

缺血性改变[15]。在失血性休克的机械通气患者中还发现白

介素-6过表达及其下游信号 JAK/STAT的激活与膈肌虚弱相

关[16]。机械通气患者常用的药物如丙泊酚、糖皮质激素、神

经肌肉阻滞剂等，可抑制呼吸、增强蛋白水解、抑制蛋白合

成[17—18]，引发膈肌萎缩和收缩功能下降。脓毒症通过促炎细

胞因子、氧化应激和激活蛋白水解途径可损伤收缩蛋白、增

加肌膜脆性[19—21]。Oliveira等[22]还发现脓毒症膈肌功能障碍

似乎与线粒体改变有关，与无脓毒症相比，总线粒体和健康

线粒体减少了 30%，所有呼吸链复合物mRNA表达下调，线

粒体呼吸链复合物Ⅲ和Ⅳ蛋白水平降低，与ADP磷酸化相

关的耗氧量降低。此外，手术相关的疼痛、麻醉、膈神经损伤

可影响膈肌功能[23—24]。内分泌和电解质紊乱，如甲状腺功能

减退、低磷血症、低镁血症、低钙血症也可出现严重的膈肌功

能障碍[25]。因此，机械通气患者的膈肌功能障碍可以是一种

或多种因素叠加所致。

DOI：10.3969/j.issn.1001-1242.2023.10.022

*基金项目：江苏省研究生科研与实践创新计划项目（KYCX21_1978）；南京市医药卫生科研课题（YKK19163）
1 南京体育学院，南京市，210014；2 东南大学附属中大医院康复医学科；3 东南大学附属中大医院江北院区康复医学科；4 东南大学

附属中大医院重症医学科；5 通讯作者

第一作者简介：胡正永，男，硕士研究生，中级治疗师；收稿日期：2021-09-13

1452



www.rehabi.com.cn

2023年，第38卷，第10期

2 吸气肌训练方法

根据是否与呼吸机断开可将训练设备分为呼吸机和呼

吸训练器，根据提供阻力的方式可分为呼吸机压力触发、阈

值负荷和锥形流阻训练。具体的训练方案总结于下文(见表

1)。由于吸气肌与四肢肌同属于骨骼肌，肌力训练需要满足

负荷原则[26]，使得深呼吸、控制性膈肌呼吸、激励式肺量计等

非抗阻训练方法的选用仍存在争议。

2.1 呼吸机压力触发训练(adjustment of ventilator trigger

sensitivity，AVTS)

AVTS是将呼吸机压力触发阈值作为训练负荷的一种吸

气肌训练方法，当患者可以耐受起始负荷后再逐渐增加负荷

值和(或)训练时间[27—28]。由于训练中不需要患者与呼吸机断

开，训练时机可以提前，并且减少了低氧风险。但是负荷维

持时间短，与呼吸机相连也会抑制患者的自主呼吸需求。研

究中并未报道有呼吸肌疼痛、气胸、气管导管滑出、气道损

伤、急性胸肋痛等不良事件，但是呼吸机参数需要根据患者

实际情况合理调整，监控潮气量大小，避免患者吸气努力过

大引起肺容积伤。

2.2 阈值负荷训练(threshold loading ，TL)

TL 是机械通气患者最常用的吸气肌训练方法[29—30]，代

表产品是 Threshold® IMT(Respironics Inc.， Murrysville，

PA，USA)。训练中可通过旋拧呼吸训练器内置的弹簧改变

其紧张度或使用电子程序来调节吸气阻力。由于阻力大小

不依赖患者的吸气流速变化，使得训练负荷容易确定。但受

限于吸气肌的压力-容积关系，即在肺容积增加的过程中，吸

气肌纤维逐渐缩短，吸气肌收缩力会随之下降。当最大吸气

能力低于训练负荷时，吸气肌转至等长收缩状态，不利于吸

气期间肺的充分扩张[26]。因此，在高阻力负荷训练时，需注

意吸气量下降可能引起的低氧问题，可采取训练前预充氧、

合理安排组间休息、必要时额外供氧或接回呼吸机等方式提

高训练安全性[31]。

2.3 锥形流阻训练(tapered flow resistive loading，TFRL)

近年来出现一些电子吸气训练设备，代表产品是POW-

ERbreathe KH 系列(HaB international，UK)。它使用锥形

流阻进行吸气肌训练[32—33]，即吸气开始克服阈值负荷(该负荷

同样不依赖吸气流速)，然后施加流速依赖的渐减式负荷来

维持相应的训练强度。这种类似于肢体肌肉的等速负荷加

载方式[4]，可以较好的解决吸气肌训练中的压力-容积问题。

此外，训练器连接的计算机端还可以显示患者训练中相关参

数如吸气压力、吸气容积、做功状态，增加了视觉反馈刺激。

这些特点使得TFRL成为目前机械通气患者更为推荐的吸

气肌训练方法[30，34]。需要注意的是，训练中吸气肌在调整的

负荷下收缩更加充分，吸气量更大。对于不存在阻塞性通气

障碍的患者，可使每分通气量增大，引发过度通气[35]。而对

于COPD、气管切开等可能在呼气相发生气道陷闭的患者需

评估训练是否会导致肺过度充气。

3 吸气肌训练的临床应用问题

3.1 相关影响因素

3.1.1 不可变因素：与年龄增长相关的脊柱僵硬变形、肋椎

关节钙化、肺胶原蛋白和弹性蛋白比例改变、呼吸肌肉力量

下降等可影响呼吸模式和呼吸肌肉激活[40]。Mendes等[40]研

究发现21—85岁的人群每增加1岁，潮气量中肺胸腔贡献平

均降低 0.20%、腹胸腔贡献平均降低 0.08%、腹部贡献增加

0.29%，且呼吸末肺容积可增加 0.08%。Molgat-Seon等[41]选

择 20例年轻(20—30岁)和 20例年龄较大(60—80岁)的受试

者进行递增运动试验发现，在给定的每分通气量上，女性斜

角肌肌电活动高于男性，女性和老年受试者的胸锁乳突肌肌

电活动分别高于男性和年轻受试者。当每分通气量为 70l/

min时，女性和老年受试者的膈肌努力/总的吸气肌努力分别

高于男性和年轻受试者。研究中性别之间差异可能与女性

的吸气肌力量弱、胸廓尺寸小、气道狭窄、肋骨的倾斜度更大

有关[42]。此外，肥胖人群由于脂肪沉积于纵隔和腹腔，可致

气道狭窄闭合、呼吸系统顺应性下降、膈肌向下运动和胸壁

向外运动受限[43]。在这些因素的作用下，患者可能会根据自

身情况在吸气肌训练中选择不同的吸气策略，进而影响训练

效果。

3.1.2 可变因素：从体位角度出发，不同体位下的吸气肌收

缩功能和呼吸模式差异可直接影响训练效果。研究显示坐

位下胸壁顺应性更大，肋间肌肉功能更好，使得胸廓直径变

化和与胸腔功能相关的容积表现更优。仰卧位相较于坐位，

施加在胸壁上的重力更大，腹壁张力更小，腹腔内容物也可

帮助挤压牵拉膈肌，使得腹部活动更优[44]。从吸气相肌肉分

工角度出发，膈肌作为主要的吸气肌，占吸气做功的 70%—

80%，吸气训练中若有效控制辅助吸气肌群的收缩强度可能

有助于强化膈肌功能。Washino等[45]发现影响胸锁乳突肌和

斜角肌募集的因素为吸气流速、吸气量、基础最大吸气压水

平和吸气阻力。Lage等[46]在训练中增加膈肌引导可使患者

腹部容积增加更明显。联合上述影响因素和膈肌引导是否

可以取得更佳的治疗效果值得进一步探讨。从训练的特异

性原则出发，即训练刺激越接近任务的特定特征，训练结果

就越好。Van Hollebeke 等 [26]比较不同起始肺容积[残气量

(RV)和功能残气量(FRC)]的 TFRL 和 TL，连续 4 周训练后，

TL- RV 组的最大吸气压 (PImax)主要在较低肺容积增加，

TFRL-RV 组和 TL-FRC 组在所有肺容积中均显著增加了

PImax和最大吸气流速(V̇V̇Imax)。与之相似，Hoffman等[4]从吸气

量角度出发，要求撤机困难患者在对抗有效负荷强度(30%—

50%MIP)时，吸气量至少达到吸气肺活量的 70%，从而在更
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大肺容积范围内均衡的增加吸气肌功能。

3.2 开展时机和患者选择

机械通气 18—69h就会引起膈肌萎缩性改变[47]，且具有

时间依赖性[8]。理论上更早的进行吸气肌训练有利于膈肌功

能保护。Sandoval Moreno 等[39]对 62 例机械通气时间≥48h

的气管插管患者进行吸气肌训练发现，两组最大吸气压变化

（9.43 vs 5.92 cmH2O)、撤机时间(9.36 vs 8.78h)、撤机失败

率(24.19% vs 25%)、接受无创机械通气比例/时间(64.71% /

5h vs 64.41% /7.5h)均无显著差异，可能的原因是训练次数

太少(92%的患者仅接受1—2次训练)。与之相反，对于机械

通气≥7天或延长撤机的患者进行吸气肌训练可在最大吸气

压、定时吸气努力指数、生存率、撤机成功率、生存质量等方

面改善更明显[33，48]。后者机械通气时间更长，依据膈肌功能

损害的时间依赖性特点，在吸气肌自我恢复的基础上叠加吸

气肌训练起到了增益效果，而以2周或延长撤机患者的撤机

结局作为训练终点也给吸气肌训练提供了时间保障。在患

者选择上，一项多学科实践指南提出，针对机械通气超过 7

天的患者，无论是否撤机，只要清醒且合作、呼吸频率＜25

次/min、呼吸支持水平低或无，均可以考虑进行吸气肌训

练[31]。Bissett等[49]研究发现撤机后最大吸气压≥28cm H2O、

具有中到高生存质量（EQ-5D问卷评分＞40分）的患者，进行

吸气肌训练获益最大。但这些证据不适应于机械通气时间

＜7天的患者，而且机械通气期间最大吸气压、生存质量的临

界值也待进一步确定。

3.3 训练方案选择

肌力训练方案主要用于提高吸气肌力量，从而改善通气

表1 各种吸气肌训练方法的具体方案

作者

刘敏等[27]

张浩等[28]

Cader等[36]

Martin等[37]

Condessa等[38]

Sandoval
Moreno等[39]

Tonella等[32]

da Silva
Guimaraes等[33]

注：RCT：randomized controlled trial，随机对照试验；AECOPD：acute exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease，慢性阻塞性肺疾
病急性加重期；MIP：maximum inspiratory pressure，最大吸气压

研究
类型

RCT

RCT

RCT

RCT

RCT

RCT

RCT

RCT

例数
(治疗/对照)

37/37

39/38

21/20

35/34

45/47

62/64

8/11

48/53

研究对象

AECOPD

急性呼吸衰竭

控制性通气≥
48h，70岁以上

撤机失败

控制性通气＞
48h，准备撤机阶

段

首次机械通气且
通气时间≥48h

机械通气，气管
切开

延长撤机，气管
切开

吸气肌
训练方法

AVTS

AVTS

TL

TL

TL

TL

TFRL

TFRL

训练方案

强度：20%MIP开始；时间：起始限定
在10min内；频率：2次/d；进度：每次
增加 10% MIP，由 10min 逐渐增至
30min；干预周期：至撤机成功

强度：20% MIP 开始；时间：起始
10min；频率：1次/d；进度：每次增加
10% MIP，但 不 超 过 60% MIP，由
10min逐渐增至30min

强度：30%MIP开始；时间：5min；频
率：2 次/d，7 天/周；进度：每天增加
10%MIP；干预周期：至撤机成功

强度：耐受最高压力；时间：完成 5
组每组 10 次吸气，组间间歇 2min；
频率：1 次/d，5 天/周；进度：每天根
据患者耐受情况调整；干预周期：至
撤机成功或28天

强度：40%MIP；时间：完成 5组每组
10 次吸气；频率：2 次/d，7 天/周；干
预周期：直至拔管/死亡/气切/控制
性通气

强度：50%MIP开始；时间：完成3组
每组6—10次吸气，组间间歇2min；
频率：2次/d；干预周期：至拔管

强度：30%MIP 开始；时间：完成 30
次吸气，组间间歇 1min；频率：2次/
d；进度：每日增加10%MIP

强度：目标负荷 50%MIP 开始；时
间：完成 60 次吸气，组间间歇 2—
3min；频率：1 次/d；进度：逐渐增加
至目标负荷；干预周期：至撤机成功

结局

治疗组吸气末膈肌厚度、增厚分数
更优，机械通气时间更短

治疗组机械通气、ICU住院和平均
住院时间显著缩短，ICU-AW发病
率显著下降，拔管前膈肌增厚分数
更高

治疗组 MIP 和 Tobin 指数显著改
善，没有死亡或气切患者的撤机时
间更短

治疗组患者MIP显著改善，撤机成
功率更高

治疗组没有明显缩短撤机时间，但
是最大吸气、呼气压、潮气量增加，
两组间浅快呼吸指数无显著差异

两组 MIP 增加幅度、中位撤机时
间、撤机失败率、接受无创治疗比
例无显著差异

治疗组训练后 MIP 比训练前显著
增加，撤机时间短于对照组

治疗组MIP和产生速度更优，撤机
试验期间两次或两次以上中断的
频率更低，第 60 天的生存率有显
著改善，累计撤机成功率更高
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功能、增加吸气肌力量储备和减弱吸气肌代谢性反射[50—52]。

相关研究显示干预组PImax更高，撤机困难患者的长期生存率

和撤机成功率更优，生存质量与身体功能也得到提

升[32—33，48]。而肌耐力训练方案的出发点是呼吸肌在人类整个

生命周期内均保持着活动，其耐力特点有别于身体其他骨骼

肌[53]，也更加贴合训练特异性原则。AVTS研究方案中，在一

定负荷下，将训练时间从10min开始逐渐延长至30min，可以

改善膈肌功能、肺功能、血气水平，缩短 ICU住院时间、机械

通气时间，提高撤机成功率[27—28]。不足之处有：①两种方案

均对患者的主动参与性要求较高，肌耐力训练方案还对患者

的训练耐受性有着更高要求；②都需要预先测出最大吸气

压，不利于缺乏设备和技术的单位开展；③最大吸气压评估

准确性欠佳，无法有效的评估吸气肌耐力[48]，这将影响两种

方案的研究质量和疗效比较。

此外，在训练方案的组成要素部分，一些学者还对训练

方法和训练负荷进行了积极探索。Langer等[54]发现TFRL组

的COPD患者可以比TL组耐受更高的训练强度，并在吸气

肌功能方面取得更大改善。但是该结论是否同样适用于机

械通气患者，仍需进一步的研究。目前临床实践中推荐机械

通气患者的吸气肌训练负荷为最大吸气压的50%[31]，这与健

康群体的研究结果相似。Manifield等[35]建议TFRL的最佳强

度为 50%PImax，以最大限度地增加整体呼吸肌肉和心血管

负荷，同时最大限度地减少不良反应。而McConnell等[55]应

用TL测试发现，稍高的强度即会引起最高的外部做功输出，

可能是受试群体为运动员所致，但也为更高强度或间歇性训

练的探索性研究提供了动力。

3.4 与其他治疗方案的联合

随着研究进展，人们也开始关注机械通气患者的呼气肌

功能变化。首个报道机械通气患者呼气肌变化的研究显示，

机械通气前4天就有44%的儿童发生呼气肌厚度下降>10%，

且腹内斜肌和腹横肌厚度变化之间存在较强的相关性 [56]。

Combret等[57]分析发现较高的最大呼气压与较低的拔管失败

风险显著相关[OR 0.96 95% CI(0.93—0.98)]。由于缺乏足

够证据支持吸气肌训练可以改善机械通气患者的呼气肌功

能，有必要探索吸呼联合方案的临床应用价值。Clayton等[58]

对两例重症患者应用吸呼联合方案发现，治疗第 3周和 7周

可分别改善分泌物严重程度、咽清除率和吞咽时气道闭合能

力，在第 10周和 11周完全恢复正常饮食，治疗第 16周最大

呼气流速分别达到预计值的 84%和 80%。考虑到机械通气

患者可能无法同时耐受吸气和呼气肌训练，Xu等[59]的研究

可以给我们提供启发，他们发现在相同呼吸周期或不同呼吸

周期内开展吸呼联合方案对最大呼气压的改善程度相似。

此外，一部分研究还将其他康复方法包括被动到主动辅助的

肢体活动、肋骨弹跳、体位摆放、呼吸物理治疗、物理疗法、气

道清洁技术纳入常规干预措施[32，36，38—39]，使得干预组实际应

用的是以吸气肌训练为主的联合方案。荟萃分析显示，较单

独的传统物理治疗，联合吸气肌训练显著缩短了撤机时间

（均差值为-2.60天)。但是在缩短机械通气时间上早期活动

表现更优，可能与提高肢体肌力、降低卧床并发症有关，并推

测吸气肌训练联合早期活动可能对机械通气时间或撤机时

间有额外的好处[5]。值得注意的是，联合方案并不代表数量

上的简单累加，需在循证的基础上兼顾考虑患者的功能水

平、个人喜好、医疗成本等因素。

3.5 评估指标选择

现有研究中吸气肌训练的评估指标主要有吸气肌功能

和撤机结局（撤机时间、撤机成功率）2个方面，见表2。局限

性包括：①撤机成功的定义、撤机时间的计算方法、MIP测试

的初始肺容积和吸气阻塞时间不一导致不同研究缺乏对比

性[33，39]；②缺乏机械通气患者有效的肌耐力评估方法[48]；③涉

及身体功能和生存质量指标的研究较少；④长期效应缺乏证

据支持。

4 小结

机械通气患者受各种因素影响常伴有吸气肌尤其是膈

肌功能障碍，这对患者相关功能及预后可产生不同程度的负

面影响。吸气肌训练历经多年发展，已成功应用于机械通气

患者，并取得一定的治疗效果。目前仍缺乏大量、高质量研

究来解决机械通气患者吸气肌训练的相关临床应用问题，诸

如年龄、性别、体位等对训练效果的影响；开展时机、训练方

案、联合其他治疗方案和评估指标选择的困扰。目前机械通

气患者吸气肌训练的效应指标更多是关注吸气肌本身及与

呼吸机相关的指标变化，但是因吸气肌虚弱和机械通气而导

致更广层面功能受累的研究尚缺乏，值得进一步研究，以证

实其临床适应性及治疗价值，这将有利于打破重症康复以肢

体康复为主的现状。
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表2 吸气肌训练评估指标

评估指标

吸气肌功能
1.最大吸气压(常规)

2.最大吸气压（改良）

3.膈肌移动度

4.膈肌增厚分数

5.浅快呼吸指数

6.浅快呼吸指数（膈肌）

撤机结局[65]

1.撤机成功

2.撤机时间

功能性指标
1.身体功能[66]

2.生存质量

注：MID：minimal important differences，最小重要性差值

描述

从RV或FRC位让患者尽最大努力最大限度地
吸气
通过单向阀门阻塞患者吸气通路，但不限制呼
气[33]

患者取半卧位，测量位置位于锁骨中线肋弓下
方，仅应在无辅助呼吸或可耐受的最小压力支
持水平时进行测量
体位同上，测量位置位于腋前线和腋中线的
8—11肋间，膈肌增厚分数=（吸气末膈肌厚度-
呼气末膈肌厚度）/呼气末膈肌厚度×100%

计算公式为呼吸频率除以潮气量

计算公式为呼吸频率除以膈肌移动度

①气管插管患者，撤机成功被定义为拔管后 7
天内无死亡或再次插管，或 7天内不进行有创
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呼吸出院，以先发生的事件为准
第一次尝试分离和撤机终止之间的延迟时间

①ICU活动量表(ICU mobility scale，IMS)

②物理功能 ICU 测试评分 (physical function
in ICU test-scored，PFIT-s)
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拟评分两部分组成）

特点

参与度要求高；拔管前后测量具有
一定的可比性[60]

参与度要求低；阻塞时间尚缺乏规
范性。
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肥胖、水肿、技术水平等因素影响

容易受膈肌以外吸气肌影响，降低
了预测性

可以较好反映膈肌功能障碍

兼顾撤机过程和预后问题，具有规
范性

评估运动功能

评估力量和活动能力

评估力量、活动能力、呼吸功能

评估身体机能

评分简单

结局相关参考值

＜30cmH2O[61]

＜10—14mm[62]

＜30%[62]

＞105次/min/L[63]

＞1.3次/min/mm[64]；
COPD[63]：＞1.9次/min/mm

MID[67]：3分(效标法)；
0.89—1.40分(分步法)

MID[68]：1.0—1.4分

ICU-AW[69]：＜31分

MID[68]：4.3—5.6分

≥40分[49]
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