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　 　 【摘要】 　 目的　 观察吸气肌训练( ＩＭＴ)对病态肥胖患者减肥术后肺功能、呼吸肌力量及耐力的影响ꎮ
方法　 采用随机数字表法将 ３６ 例拟行减肥手术的病态肥胖患者分为观察组及对照组ꎬ每组 １８ 例ꎮ 观察组及

对照组患者均于术后第 ２～３０ 天期间进行 ＩＭＴ 训练ꎬ吸气阻力值分别设定为最大吸气压(ＭＩＰ)的 ４０％和 ５％
水平ꎬ每天训练 ２０ ｍｉｎꎮ 于手术前及术后第 ２ꎬ７ꎬ１４ꎬ３０ 天时分别检测对比 ２ 组患者肺功能[包括用力肺活量

(ＦＶＣ)、１ ｓ 用力呼气容积(ＦＥＶ１)及最大呼气流速(ＰＥＦ)等]、呼吸肌力量[包括最大吸气压(ＭＩＰ)和最大呼

气压(ＭＥＰ)]及耐力情况ꎮ 结果　 观察组各项肺功能指标[ＦＶＣ:(９１.６±１１.２)％ ｖｓ (１０５.５±１０.８)％ꎬＰ>０.０５ꎻ
ＦＥＶ１:(９２.１±１５.６)％ ｖｓ (１０４.７±１１.３)％ꎬＰ>０.０５ꎻＰＥＦ:(９１.１±１０.５)％ ｖｓ (１０３.５±１４.３)％ꎬＰ>０.０５]在术后

第 ７ 天时均恢复至手术前水平ꎬ对照组各项肺功能指标[ＦＶＣ:(９５.８±１１.２)％ ｖｓ (１０４.５±１０.５)％ꎬＰ>０.０５ꎻ
ＦＥＶ１:(９２.７±１２.２)％ ｖｓ (１０２.８±１２.３)％ꎬＰ>０.０５ꎻＰＥＦ:(９３.２±１０.７)％ ｖｓ (１０７.４±１６.３)％ꎬＰ>０.０５]在术后第

１４ 天时才恢复至手术前水平ꎻ观察组在术后第 ３０ 天时 ＭＩＰ[(１１２.５±１１.６)％ ｖｓ ( １００.０±９.３％)ꎬＰ<０.０５]及吸

气肌耐力[(１２６.１±１０.９)％ ｖｓ (１００.０±１１.２)％ꎬＰ<０.０５]均较手术前明显增加ꎬ对照组 ＭＩＰ[(８６.２±８.６)％ ｖｓ
(１００.０±１０.９)％ꎬＰ<０.０５]则较手术前明显降低ꎬ呼吸肌耐力干预前、后无显著变化[(１０４.６±１１.５)％ ｖｓ (１００.０±
９.９)％ꎬＰ>０.０５]ꎮ 结论　 ＩＭＴ 训练能有效改善病态肥胖患者减肥术后吸气肌力量及耐力ꎬ同时还能加速肺功

能恢复ꎬ该疗法值得临床推广、应用ꎮ
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　 　 肥胖是一种以脂肪组织过度沉积为主要特征的临

床疾病ꎬ可引起多种并发症(如高血压、血脂紊乱、糖
尿病等)ꎬ严重影响患者身心健康及生活质量[１]ꎮ 肥胖

患者常伴有呼吸系统(包括肺、气道、胸壁及呼吸肌等)

􀅰８４１􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０２２ 年 ２ 月第 ４４ 卷第 ２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０２２ꎬ Ｖｏｌ. ４４ꎬ Ｎｏ.２



功能受损并可出现低通气综合征、呼吸睡眠暂停综合征

等呼吸系统疾病[２]ꎮ 近年来肥胖发病率逐渐升高ꎬ而单

纯饮食控制、运动干预甚至药物治疗往往难以有效控制

患者体重水平ꎬ对于常规干预失败的病态肥胖患者ꎬ外
科手术治疗如胃旁路手术、腹腔镜袖状胃切除术等均可

有效降低患者体重ꎬ预防或治疗肥胖并发症[３]ꎻ但腹腔

手术同时会引起肺组织机械改变并进一步损害呼吸肌

功能ꎬ对术后患者功能恢复造成严重影响[４]ꎮ
呼吸物理疗法是肺康复的一种常用技术ꎬ其目的

在于增加肺活量并改善动脉氧合作用ꎬ从而促进各种

呼吸系统疾病患者术后呼吸功能恢复ꎬ减少肺不张及

肺炎发生率[５]ꎬ因此推测同样适用于病态肥胖患者减

肥术后肺功能康复ꎬ但目前该方面研究鲜见报道[６]ꎮ
基于此ꎬ本研究旨在探讨吸气肌训练( ｉｎｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｍｕｓ￣
ｃｌｅ ｔｒａｉｎｉｎｇꎬＩＭＴ)对病态肥胖患者减肥术后肺功能、呼
吸肌力量及耐力的影响ꎬ为制订针对该类特殊人群术

后肺康复处方提供参考资料ꎮ

对象与方法

一、研究对象

选取 ２０１９ 年 １ 月至 １０ 月期间在洛阳市人民医院

拟择期行腹腔镜减重手术的 ３６ 例病态肥胖患者作为研

究对象ꎮ 患者纳入标准包括:①手术指征为体重指数

(ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘꎬＢＭＩ)≥３７ ｋｇ / ｍ２ 或 ＢＭＩ≥３２ ｋｇ / ｍ２

且伴有 １ 个或多个肥胖合并症(如糖尿病、冠心病、高
血压等) [７]ꎻ②无心、肺、肝、肾等重要器官功能障碍ꎻ
③患者自愿接受手术治疗ꎬ患者对本研究知晓并签署

知情同意书ꎮ 患者排除标准包括:①有手术禁忌证ꎻ
②有抽烟习惯或既往有吸烟史等ꎮ 本研究同时经洛阳

理工学院伦理委员会审批(ＬＹＩＳＴ２０２０￣０５￣１０)ꎮ 采用

随机数字表法将上述患者分为观察组及对照组ꎬ每组

１８ 例ꎮ ２ 组患者一般资料情况(详见表 １)经统计学比

较ꎬ发现组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可

比性ꎮ
二、干预方法

２ 组患者于术前 １ 周均给予常规干预ꎬ包括术前

健康教育ꎬ指导患者正确进行腹式呼吸ꎬ每日训练 ３ ~
５ 次ꎬ每次持续训练 ５ ~ １０ ｍｉｎꎬ并训练有效咳嗽、咳痰

技巧ꎮ 腹腔镜减重手术主要操作如下:患者取头高脚

低并腿平卧位ꎬ术者站立于患者右侧ꎬ待全麻及气管插

管完成后ꎬ应用 Ｖｅｒｅｓｓ 穿刺针建立气腹ꎬ气腹压力设

置为 １３~１５ ｍｍＨｇꎻ完全游离胃大弯侧及胃底ꎬ距幽门

５ ｃｍ 处作为胃大弯切割起点ꎬ向上切割至胃底部距离

Ｈｉｓ 角 １ ｃｍ 处ꎬ充分切除胃底ꎬ并完整保留贲门组织ꎬ
入选患者手术均由同一团队完成ꎮ 待患者完全清醒

后ꎬ鼓励其尽早下床ꎬ并酌情经口少量饮水ꎬ次日晨即

给予含热卡清流食ꎮ 术后 ２ 组患者均给予常规方案物

理干预ꎬ包括早期下地活动及坐姿呼吸练习ꎬ后者包括

腹式呼吸训练、持续最大吸气训练等ꎬ每天训练 １ 次ꎬ
每次持续训练约 ３０ ｍｉｎ[８]ꎮ

术后第 ２~３０ 天期间 ２ 组患者均在上述干预基础

上辅以 ＩＭＴ 训练(住院期间 ＩＭＴ 训练在病房内完成ꎬ
出院后在门诊内完成)ꎬ观察组、对照组吸气阻力值分

别设定为最大吸气压 ( ｍａｘｉｍａｌ ｉｎｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬ
ＭＩＰ)的 ４０％和 ５％水平ꎮ 首次训练前ꎬ先对患者进行

呼吸指导ꎬ嘱患者自然缓慢呼气ꎬ尽可能将气体全部排

出ꎬ然后再迅速有力吸气直至胸廓不能进一步扩张为

止ꎬ待患者熟悉并掌握呼吸要点后开始正式训练ꎮ 训

练时患者取坐位ꎬ佩戴鼻夹ꎬ将英国产 Ｐｏｗｅｒ Ｂｒｅａｔｈｅ
Ｋ５ 型呼吸训练器与吸气软管相连ꎬ患者口含咬嘴ꎬ手
持吸气肌训练器进行训练ꎬ每次吸气、呼气时间分别控

制在 １.５ ｓ 和 ３.０ ｓꎬ连续呼吸 ３０ 次为 １ 组ꎬ每次训练

２ 组ꎬ组间休息１０ ｍｉｎꎮ 训练过程中注意观察并及时

纠正患者呼吸动作ꎬ随时询问患者是否有不适感ꎬ若出

现头晕、胸闷等不适须立即终止训练ꎬ记录研究期间

２ 组患者训练完成情况及不良反应ꎮ
三、疗效评定分析

于手术前 １ 周、术后第 ２ꎬ７ꎬ１４ 及 ３０ 天时对 ２ 组

患者进行疗效评定ꎬ具体评定内容包括以下方面ꎮ
１.呼吸肌力量测试:使用经校准的英国产 Ｇｅｒａｒ 压

力计检测患者吸气及呼气压力ꎮ 测试时患者取坐位并

夹上鼻夹ꎬ嘴巴紧含吹气筒ꎬ先尽量呼出肺内气体ꎬ然
后尽全力迅速吸气ꎬ重复测试 ５ 次取最高值为 ＭＩＰ(表
示吸气肌力量)ꎻ在深吸气末全力迅速呼气ꎬ重复测试

５ 次取最高值为最大呼气压(ｍａｘｉｍａｌ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓ￣
ｓｕｒｅꎬＭＥＰ)ꎬ用该值表示呼气肌力量[９]ꎮ

表 １　 入组时 ２ 组患者一般资料情况比较

组别 例数
性别(例)

女 男
年龄(岁ꎬｘ－±ｓ) 身高(ｍꎬｘ－±ｓ) 体重(ｋｇꎬｘ－±ｓ) ＢＭＩ(ｋｇ / ｍ２ꎬｘ－±ｓ)

观察组 １８ １２ ６ ３８.２±８.５ １.６９±０.１０ １２２.６±１２.９ ４３.３±７.０
对照组 １８ １４ ４ ４０.３±９.６ １.６８±０.０７ １２６.４±９.９ ４５.０±５.３

组别 例数 收缩压(ｍｍＨｇꎬｘ－±ｓ) 舒张压(ｍｍＨｇꎬｘ－±ｓ) 手术时间(ｍｉｎꎬｘ－±ｓ) 住院时间(ｄꎬｘ－±ｓ)

观察组 １８ １４５.６±９.５ ９１.２±６.３ ２９５.６±２５.３ ７.５±１.２
对照组 １８ １４７.１±１０.０ ９３.５±７.１ ２７９.１±３０.６ ７.９±１.５
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　 　 ２.吸气肌耐力测试:使用英国产 Ｐｏｗｅｒ Ｂｒｅａｔｈｅ Ｋ５ 型

吸气肌训练仪配套的便携式呼吸检测仪对患者进行持续

吸气压(ｓｕｓｔａｉｎａｂｌｅ ｉｎｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬＳＩＰ)试验以测定

其吸气肌耐力[１０]ꎮ 测试时患者取坐位并夹上鼻夹ꎬ嘴巴

紧含吹气筒ꎬ将阻力负荷值设定为 ８０％ＭＩＰ 水平ꎬ呼吸频

率保持 １２~１４ 次 /分钟ꎬ测试期间保持阻力负荷、呼吸模

式(腹式呼吸)及呼吸频率不变ꎮ 当患者连续 ３ 次不能克

服吸气阻力负荷时即终止试验并记录试验持续时间ꎬ该
试验持续时间越长则提示患者呼吸肌耐力越好ꎮ

３. 肺功能检测:根据美国胸科学会 (Ａｍｅｒｉｃａｎ
Ｔｈｏｒａｃｉｃ ＳｏｃｉｅｔｙꎬＡＴＳ)推荐程序[１１]ꎬ使用预先校准的美国

产 ＲｅｓｐｉｒａｄｙｎｅⅡＰｌｕｓ 型肺活量计对患者进行肺功能检测ꎬ
肺功能观察指标包括用力肺活量(ｆｏｒｃｅｄ ｖｉｔａｌ ｃａｐａｃｉｔｙꎬ
ＦＶＣ)、１ｓ 用力呼气容积(ｆｏｒｃｅｄ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｖｏｌｕｍｅ ｉｎ １ｓꎬ
ＦＥＶ１)和最大呼气流速(ｐｅａｋ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｆｌｏｗꎬＰＥＦ)ꎬ所有

指标结果均以实测值 /预测值百分比表示[１２]ꎮ
四、统计学分析

本研究所得计量资料以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ ２０.０
版统计学软件包进行数据分析ꎬ干预后患者呼吸肌力

量、吸气肌耐力用变化率[变化率 ＝ (干预后结果－干
预前结果) /干预前结果×１００％]表示ꎻ组间计量资料

比较使用独立样本 ｔ 检验ꎬ组间率的比较使用 χ２ 检验ꎬ
组内各指标(ＭＩＰ、ＭＥＰ、吸气肌耐力、肺功能)不同时

间点比较采用重复测量的方差分析ꎬＰ<０.０５ 表示差异

具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、ＩＭＴ 的可行性、耐受性及安全性分析

本研究 ３６ 例患者均完成全部训练及疗效评定ꎬ无
中途失访者ꎬ未发现有术后并发症ꎻ所有患者在训练期

间及训练后均未发生严重不良事件ꎬ其中有 ５ 例患者

共出现 ８ 次呼吸急促反应ꎬ经短暂休息后均恢复正常

并继续完成随后训练ꎮ
二、干预前、后 ２ 组患者体重及 ＢＭＩ 比较

干预前 ２ 组患者体重、ＢＭＩ 组间差异均无统计学

意义(Ｐ>０.０５)ꎻ干预后 ２ 组患者体重、ＢＭＩ 均明显下

降(Ｐ<０.０５)ꎬ且组间差异仍无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ
具体数据见表 ２ꎮ

表 ２　 干预前、后 ２ 组患者体重及 ＢＭＩ 比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数 体重(ｋｇ) ＢＭＩ(ｋｇ / ｍ２)
观察组
　 干预前 １８ １２２.６±１２.９ ４３.３±７.０
　 干预后 １８ １１１.１±１３.０ａ ３８.９±４.３ａ

对照组
　 干预前 １８ １２６.４±９.９ ４５.０±５.３
　 干预后 １８ １０５.４±１０.１ａ ３７.５±５.１ａ

　 　 注:与组内干预前比较ꎬａＰ<０.０５

三、干预前、后 ２ 组患者呼吸肌力量比较

手术前 ２ 组患者 ＭＩＰ 组间差异无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎻ与手术前比较ꎬ２ 组患者 ＭＩＰ 在术后第 ２ 天时

均显著下降(Ｐ<０.０５)ꎬ随后 ２ 组患者 ＭＩＰ 均逐渐上

升ꎬ观察组 ＭＩＰ 在术后第 １４ 天时与手术前差异已无

统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ在术后第 ３０ 天时较手术前明

显升高(Ｐ<０.０５)ꎻ而对照组 ＭＩＰ 在术后第 ７ꎬ１４ꎬ３０ 天

时仍显著低于手术前水平(Ｐ<０.０５)ꎮ 通过进一步组

间比较发现ꎬ观察组ＭＩＰ 在术后第 １４ 天、第 ３０ 天时均

显著高于对照组水平ꎬ组间差异均具有统计学意义

(Ｐ<０.０５)ꎮ 具体情况见图 １ꎮ

　 　 注:与干预前组内比较ꎬａＰ< ０.０５ꎻ与对照组相同时间点比

较ꎬｂＰ<０.０５
图 １　 干预前、后 ２ 组患者 ＭＩＰ 比较

手术前 ２ 组患者 ＭＥＰ 组间差异无统计学意义

(Ｐ>０.０５)ꎻ与手术前比较ꎬ２ 组患者 ＭＥＰ 在术后各时

间点均明显下降(Ｐ<０.０５)ꎻ通过进一步组间比较发

现ꎬ术后各时间点 ２ 组患者 ＭＥＰ 组间差异仍无统计学

意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 具体情况见图 ２ꎮ

注:与干预前组内比较ꎬａＰ<０.０５
图 ２　 干预前、后 ２ 组患者 ＭＥＰ 比较
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表 ３　 干预前、后 ２ 组患者各项肺功能指标结果比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数 ＦＶＣ(％) ＦＥＶ１(％) ＦＥＶ１ / ＦＶＣ(％) ＰＥＦ(％)

观察组

　 手术前 １８ １０５.５±１０.８ １０４.７±１１.３ ８５.４±７.６ １０３.５±１４.３
　 术后第 ２ 天 １８ ５４.７±８.７ａ ５３.２±９.５ａ ８２.３±７.２ ４７.６±７.６ａ

　 术后第 ７ 天 １８ ９１.６±１１.２ｂ ９２.１±１５.６ｂ ８６.５±６.９ ９１.１±１０.５ｂ

　 术后第 １４ 天 １８ １０２.３±１６.８ １０５.８±１９.７ ８３.７±７.０ ９８.２±１１.３
　 术后第 ３０ 天 １８ １０８.７±１５.７ １１１.２±２０.０ ８５.９±５.８ １０１.８±１４.７
对照组

　 手术前 １８ １０４.５±１０.５ １０２.８±１２.３ ８２.７±７.８ １０７.４±１６.３
　 术后第 ２ 天 １８ ５７.６±８.９ａ ５６.７±９.９ａ ８５.４±９.７ ５８.７±８.９ａ

　 术后第 ７ 天 １８ ７９.５±９.６ａ ８０.３±１０.９ａ ８１.６±１０.０ ８３.５±９.９ａ

　 术后第 １４ 天 １８ ９５.８±１１.２ ９２.７±１２.２ ８３.５±８.９ ９３.２±１０.７
　 术后第 ３０ 天 １８ １０３.１±１５.７ １０１.５±１７.９ ８２.３±６.８ １０５.８±１８.９

　 　 注:与干预前组内比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组相同时间点比较ꎬｂＰ<０.０５

　 　 四、干预前、后 ２ 组患者吸气肌耐力情况比较

手术前ꎬ２ 组患者吸气肌耐力情况组间差异无统

计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ与手术前比较ꎬ对照组术后各时

间点吸气肌耐力变化情况均无统计学差异(Ｐ>０.０５)ꎬ
观察组吸气肌耐力在术后第 ７ꎬ１４ 及 ３０ 天时均明显增

加(Ｐ<０.０５)ꎮ 通过进一步组间比较发现ꎬ观察组吸气

肌耐力在术后第 ７ꎬ１４ 及 ３０ 天时均显著优于对照组水

平ꎬ组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 具体情况

见图 ３ꎮ

　 　 注:与干预前组内比较ꎬａＰ< ０.０５ꎻ与对照组相同时间点比

较ꎬｂＰ<０.０５
图 ３　 干预前、后 ２ 组患者吸气肌耐力情况比较

五、干预前、后 ２ 组患者肺功能比较
手术前 ２ 组患者 ＦＶＣ、ＦＥＶ１、ＦＥＶ１ / ＦＶＣ 及 ＰＥＦ

组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ与手术前比较ꎬ
２ 组患者 ＦＶＣ、ＦＥＶ１ 及 ＰＥＦ 在术后第 ２ 天时均显著下
降(Ｐ<０.０５)ꎬ随后 ２ 组患者 ＦＶＣ、ＦＥＶ１ 及 ＰＥＦ 均逐渐
升高ꎬ观察组、对照组上述肺功能指标分别在术后

第 ７ 天、第 １４ 天时恢复至手术前水平ꎮ 通过进一步组
间比较发现ꎬ观察组 ＦＶＣ、ＦＥＶ１ 及 ＰＥＦ 在术后第 ７ 天
时均显著高于对照组水平ꎬ组间差异均具有统计学意

义(Ｐ<０.０５)ꎮ 具体数据见表 ３ꎮ

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ观察组各项肺功能指标在术后

第 ７ 天时、对照组在术后第 １４ 天时均恢复至手术前水

平ꎻ观察组在术后第 ３０ 天时 ＭＩＰ 及吸气肌耐力均较

手术前及对照组明显改善ꎬ对照组 ＭＩＰ 则较手术前明

显下降ꎬ呼吸肌耐力无显著变化ꎬ表明 ＩＭＴ 训练能有

效改善病态肥胖患者减肥术后呼吸肌力量及耐力ꎬ并
加速肺功能恢复ꎮ

大量临床实践发现ꎬ上腹部手术可引起患者呼吸

肌功能障碍并持续 ４８ ｈ 到 ７ ｄꎬ其原因可能与手术导

致机体呼吸肌神经控制、肌肉完整性、反射机制及胸腹

力学改变等因素有关[１３]ꎮ 本研究结果显示ꎬ术后第 ２
天时２ 组患者各项肺功能参数及呼吸肌力量均显著降

低ꎬ与既往报道结果基本一致[１４]ꎻ观察组、对照组 ＭＩＰ
分别较手术前下降 ３９％和 ４７％ꎬＭＥＰ 分别下降 ２１％和

２０％ꎬ提示腹腔镜减肥手术对机体吸气肌的影响较对

呼气肌的影响更大ꎬ这可能与膈肌功能受损以及腹肌

协同运动能力下降造成吸气活动受限有关ꎬ而过多脂

肪组织施加于胸壁上的压力则有利于机体被动呼气运

动[１４]ꎮ
ＩＭＴ 作为肺康复的重要手段ꎬ其效果已在诸多呼

吸系统疾病患者[１５￣１６] 及其他慢性病(如肥胖、心力衰

竭等)患者[１７￣１８] 中得到广泛证实ꎬ如 Ｄｒｏｎｋｅｒｓ 等[６] 于

术前对腹主动脉瘤患者进行 ＩＭＴ 训练ꎬ初始训练强度

设置为 ２０％ＭＩＰꎬ并根据 Ｂｏｒｇ 主观感觉疲劳程度量表

(ｒａｔｉｎｇｓ ｏｆ ｐｅｒｃｅｉｖｅｄ ｅｘｅｒｔｉｏｎꎬＲＰＥ)评定结果逐渐增加

吸气阻力ꎬ结果显示术后观察组患者吸气肌功能恢复

加速ꎬ肺不张发生率明显降低ꎮ 但目前还鲜见关于

ＩＭＴ 训练对病态肥胖患者减肥术后呼吸功能影响的报

道ꎮ 本研究结果显示ꎬ术后观察组患者吸气肌力量

(ＭＩＰ)恢复速度明显快于对照组ꎻ与手术前比较ꎬ术后
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第 ３０ 天时观察组吸气肌力量及耐力分别增加 １３％和

２６％ꎬ而对照组吸气肌力量同期下降 ９％ꎬ吸气肌耐力

变化无统计学差异ꎬ提示 ＩＭＴ 训练能明显改善病态肥

胖患者减肥术后吸气肌力量及耐力ꎬ这与针对慢性阻

塞性肺疾病患者的 ＩＭＴ 疗效报道结果类似[１６]ꎮ 值得

注意的是ꎬ本研究对照组患者 ＦＶＣ、ＦＥＶ１ 及 ＰＥＦ 在术

后第 １４ 天时与术前无显著差异ꎬ而观察组上述指标在

术后第 ７ 天时即恢复至手术前水平ꎬ提示 ＩＭＴ 训练还

能加速患者肺功能恢复ꎮ 由于肺部并发症与呼吸肌功

能损害密切相关[３]ꎬ因此 ＩＭＴ 训练可能是病态肥胖患

者减肥术后行之有效的肺康复手段ꎮ 本研究中 ２ 组患

者在干预期间均无失访病例ꎬ且术后均未出现临床体

征或肺部并发症ꎬＩＭＴ 干预期间也无严重不良事件发

生ꎬ表明本研究制订的 ＩＭＴ 方案对病态肥胖患者减肥

术后肺功能康复具有可行性ꎬ且患者耐受性、依从性及

安全性良好ꎮ 与本研究类似ꎬ目前还有大量学者报道

了不同物理治疗技术对预防上腹部手术患者肺功能损

害及呼吸系统并发症的疗效[１９￣２１]ꎬ包括呼吸训练、扩
胸运动和横膈肌松动术等ꎬ均取得一定疗效ꎬ但最佳干

预方式仍需进一步探讨ꎮ
综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬＩＭＴ 训练能有效改善

病态肥胖患者减肥术后吸气肌力量及耐力ꎬ同时还能

加速肺功能恢复ꎬ值得临床进一步推广、应用ꎮ 需要指

出的是ꎬ本研究仍存在诸多不足ꎬ包括样本量较小、肺
康复最佳运动方式及运动强度仍未明确、疗效评定指

标有待完善、未进行长期随访等ꎬ后续研究将针对上述

不足进一步完善ꎮ
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０２８２８.ｘ.

[２０] Ｃｈｕｍｉｌｌａｓ ＳꎬＰｏｎｃｅ ＪＬꎬＤｅｌｇａｄｏ Ｆꎬｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｔｈｒｏｕｇｈ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ:ａ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ[Ｊ] .Ａｒｃｈ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ１９９８ꎬ７９(１):５￣９.ＤＯＩ:１０.
１０１６ / ｓ０００３￣９９９３(９８)９０１９８￣９０１９８.

[２１] Ｍａｎｚａｎｏ ＲＭꎬＣａｒｖａｌｈｏ ＣＲꎬＳａｒａｉｖａ￣Ｒｏｍａｎｈｏｌｏ ＢＭꎬｅｔ ａｌ.Ｃｈｅｓｔ ｐｈｙｓｉ￣
ｏｔｈｅｒａｐｙ ｄｕｒｉｎｇ ｉｍｍｅｄｉａｔｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ ａｍｏｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒ￣
ｇｏｉｎｇ ｕｐｐｅｒ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ:ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ[Ｊ] .Ｓａｏ Ｐａｕｌｏ
Ｍｅｄ Ｊꎬ ２００８ꎬ １２６ ( ５ ): ２６９￣２７３. ＤＯＩ: １０. １５９０ / ｓ１５１６￣
３１８０２００８０００５００００５.

(修回日期:２０２１￣１１￣２０)
(本文编辑:易　 浩)
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