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呼吸肌训练对亚急性期脑卒中患者
呼吸功能的影响
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【摘要】 　 目的　 探讨呼吸肌训练对亚急性期脑卒中患者呼吸功能的影响ꎮ 方法　 选取 ５０ 例首次发病亚

急性期脑卒中患者ꎬ按随机数字表法分为对照组和观察组ꎬ每组 ２５ 例ꎮ 由于患者失去康复治疗的积极性、出
院等原因ꎬ有 ５ 例患者退出(其中对照组 ２ 例ꎬ观察组 ３ 例)ꎬ最终有 ４５ 例患者完成本研究ꎮ ２ 组患者均根据

自身功能障碍情况给予相应的常规康复功能治疗ꎬ观察组在此基础上增加呼吸肌训练ꎮ 每日 ２ 次ꎬ每周 ６ ｄꎬ
康复治疗共 ３ 周ꎮ 分别于治疗前和治疗 ３ 周后(治疗后)ꎬ对 ２ 组患者进行血气分析、肺通气功能测定和呼吸

肌肌力测定ꎬ并采用 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 运动功能评定量表(ＦＭＡ)上肢及下肢部分对 ２ 组患者的上下肢运动功能进

行评定ꎬ采用 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数(ＢＩ)对 ２ 组患者的日常生活活动(ＡＤＬ)能力进行评分ꎻ然后随访观察 ３ 个月ꎬ分析

和比较 ２ 组患者肺部感染和再发脑卒中的发生率ꎮ 结果　 治疗后ꎬ２ 组患者动脉氧分压(ＰａＯ２)、用力肺活量

(ＦＣＶ)、一秒用力呼气容积(ＦＥＶ１)、每分钟最大通气量占预计值的百分比(ＭＶＶ％)、峰值呼气流速(ＰＥＦ)、最
大静止吸气压(ＰＩｍａｘ)、最大静止呼气压(ＰＥｍａｘ)、上肢及下肢 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 运动功能评分、Ｂａｒｔｈｅｌ 指数评分均

较组内治疗前有明显提高ꎬ且差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ且治疗后除 ＦＭＡ 和 ＢＩ 评分外ꎬ观察组其余各项

指标均高于对照组ꎬ组间差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 随访 ３ 个月发现ꎬ２ 组患者肺部感染率组间比较ꎬ观察

组低于对照组ꎬ差异亦有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ而 ２ 组患者再发脑卒中的发生率组间比较ꎬ差异无统计学意

义(Ｐ>０.０５)ꎮ 结论　 亚急性期脑卒中患者通过呼吸肌训练能有效增加呼吸肌肌力ꎬ提高动脉氧分压ꎬ改善肺

通气功能ꎬ降低肺部感染率ꎮ
【关键词】 　 脑卒中ꎻ　 呼吸肌ꎻ　 呼吸功能ꎻ　 肺通气
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　 　 脑卒中是一种严重的脑血管疾病ꎬ在人群中发
病率高、致残率高ꎬ且其功能障碍的预后往往不良ꎬ
患者的生活质量受到大幅度的影响ꎬ也极大地增加
了医疗负担[１￣２] ꎮ 研究显示ꎬ脑卒中急性期死亡及脑
卒中后恢复情况与颅外并发症密切相关[３￣５] ꎻ其中呼
吸功能下降是主要的并发症之一ꎮ 脑卒中后咳嗽的
有效性下降和呼 吸 肌 无 力ꎬ呼 吸 道 感 染 风 险 增
加[６￣８] ꎬ当患者同时存在吞咽功能障碍时ꎬ容易导致
呼吸防御能力下降、肺部感染的发生[９] ꎮ 本研究通
过监测呼吸肌训练前后亚急性期脑卒中患者的肺通
气功能、呼吸肌肌力、肺部感染及再发脑卒中的发生
率等相关指标ꎬ探讨呼吸肌训练对亚急性期脑卒中
患者呼吸功能的影响ꎮ

资料与方法

一、临床资料及分组
入选标准:①符合 １９９５ 年全国第 ４ 次脑血管病学

术会议修订的脑卒中诊断标准[１０]ꎬ并经 ＣＴ 或 ＭＲＩ 检
查证实ꎻ②脑卒中首次发作ꎻ③年龄 ４０ ~ ８０ 岁ꎻ④病程
８~２０ ｄꎻ⑤伴有肢体瘫痪ꎬ下肢运动功能 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分
期[１１]≤４ 级ꎬＨｏｌｄｅｎ 步行功能分级[１２] ≤Ⅱ级ꎻ⑥生命
体征平稳ꎮ

排除标准:①血压、心功能不稳定ꎻ②严重心律失
常、已服用 β￣受体阻滞剂等明显影响心率的药物ꎻ③
慢性肺阻塞性疾病ꎻ④伴有其他神经系统疾病ꎻ⑤有严
重认知障碍和抑郁者ꎮ

选择 ２０１５ 年 １ 月至 ２０１５ 年 １２ 月在南京医科大
学附属南京医院康复医学科住院治疗且符合上述标准
的脑卒中偏瘫患者 ５０ 例ꎬ按随机数字表法分为对照组
和观察组ꎬ每组 ２５ 例ꎮ 由于患者失去康复治疗的积极
性、出院等原因ꎬ有 ５ 例患者退出(其中对照组 ２ 例ꎬ观
察组 ３ 例)ꎬ最终有 ４５ 例患者完成本研究ꎮ ２ 组患者
的性别、年龄、体重指数、吸烟史、有无吞咽障碍、脑卒
中类型、受累肢体等一般临床资料经统计学分析比较ꎬ
差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ 详见
表 １ꎮ

二、康复训练方法
２ 组患者均根据功能障碍情况给予相应的常规康

复功能治疗ꎬ观察组在此基础上增加呼吸肌训练ꎮ 具
体训练方法如下ꎮ

１.常规康复功能训练:包括神经促通术、肌力训
练、平衡功能训练、步行训练、低中频电治疗、针灸、日
常生活能力训练等ꎮ 其中运动治疗采用低强度运动方
案ꎮ 每日 ２ 次ꎬ每周 ６ ｄꎬ共训练 ３ 周ꎮ

２.呼吸肌训练:观察组每日常规康复功能训练治
疗前进行一次呼吸肌训练ꎬ包括以下几种呼吸肌训练
方法ꎮ ①膈肌阻力训练———仰卧位ꎬ头稍抬高ꎬ采用腹
式呼吸ꎬ脐部放重 １ ｋｇ 沙袋抗阻ꎬ每 ２ 日增加 １ 次ꎬ逐
渐增加至 ３ ｋｇꎬ每次训练 １０ ｍｉｎꎻ②吸气阻力训练———
半卧位或坐位ꎬ采用国产金杰牌呼吸训练器进行训练ꎬ
每日训练 ２０~３０ ｍｉｎꎬ起始压力负荷为 ３０％最大静止
吸气压ꎬ每周根据患者耐受情况适量增加 １０％压力负
荷ꎻ③诱发呼吸训练器训练———让患者仰卧位或半坐
卧位做 ４ 次缓慢、轻松呼吸ꎬ在第 ４ 次呼吸时做最大呼
气ꎬ然后让患者使用呼吸器做最大吸气并且持续吸气
数秒钟ꎬ重复练习 ５ ~ １０ 次ꎮ 上述呼吸肌训练每日 ２
次ꎬ每周 ６ ｄꎬ共训练 ３ 周ꎮ

三、评定方法
分别于治疗前和治疗 ３ 周后(治疗后)ꎬ对 ２ 组患

者进行血气分析、肺通气功能测定和呼吸肌肌力测定ꎻ
采用 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 运动功能评定量表 ( Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ ａｓ￣
ｓｅｓｓｍｅｎｔ ｓｃａｌｅꎬＦＭＡ)上肢及下肢部分对 ２ 组患者的上
下肢运动功能进行评定ꎬ采用 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数(Ｂａｒｔｈｅｌ ｉｎ￣
ｄｅｘꎬＢＩ)对 ２ 组患者的日常生活活动( ａｃｔｉｖｉｔｙ ｏｆ ｄａｉｌｙ
ｌｉｖｉｎｇꎬＡＤＬ)能力进行评分ꎻ并随访 ３ 个月比较 ２ 组患
者肺部感染及再发脑卒中发生率ꎮ 所有评定均由同一
康复医师小组与双盲状态下进行ꎬ具体评估内容如下ꎮ

１.动脉血气分析:患者卧床ꎬ保持呼吸平稳ꎬ在非
给氧情况下进行股动脉血采集ꎮ 记录血气分析结果ꎬ
包括动脉血 ｐＨ 值、血氧分压(ｐａｒｔｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｏｆ ｏｘｙｇｅｎ
ｔｅｎｓｉｏｎꎬＰａＯ２)、二氧化碳分压(ｐａｒｔｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｏｆ ｃａｒ￣
ｂｏｎ ｄｉｏｘｉｄｅꎬＰａＣＯ２)ꎮ

表 １　 ２ 组患者一般资料比较

组别 例数
性别(例)
男 女

平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

体重指数
(ｋｇ / ｍ２ꎬｘ－±ｓ)

吸烟(例)
是 否

吞咽障碍(例)
有 无

脑卒中类型(例)
脑梗死 脑出血

受累肢体(例)
左侧 右侧

观察组 ２２ １５ ７ ６５.４±１.２ ２５.９±２.１ １０ １２ １４ ８ １６ ６ ８ １４
对照组 ２３ １４ ９ ６７.３±１.３ ２６.６±４.２ ９ １４ １６ ７ １８ ５ １０ １３
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　 　 ２.肺通气功能测定:采用便携式肺功能仪对患
者进行检测ꎮ 患者坐于舒适的检查椅上ꎬ上鼻夹后
通过测试装置呼吸室内空气ꎬ测定并记录用力肺活
量( ｆｏｒｃｅｄ ｖｉｔａｌ ｃａｐａｃｉｔｙꎬ ＦＶＣ ) 、 １ 秒 用 力 呼 气 量
( ｆｏｒｃｅ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｖｏｌｕｍｅ ｉｎ １ ｓｅｃｏｎｄꎬＦＥＶ１) 、每分钟
最大通气量 ( ｍａｘｉｍｕｍ ｖｏｌｕｎｔａｒｙ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎꎬＭＶＶ)、
峰值呼气流速( ｐｅａｋ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｆｌｏｗꎬＰＥＦ) ꎮ 将检测
仪附带的与入选患者性别、年龄、体重、身高相匹配
的健康人肺功能数据记作预测值ꎬ将患者的实测值
除以预测值得出两者百分比(简称预测值百分比) ꎬ
分别记作 ＦＥＶ１％、ＭＶＶ％ꎮ 反复测量 ３ 次以上ꎬ取
最高值ꎮ 其中 ＦＶＣ、ＦＥＶ１、ＭＶＶ、ＰＥＦ 是与呼吸肌肌
力密切相关ꎬ可作为限制性通气功能障碍的观察指
标ꎬ而 ＦＥＶ１％为反映呼吸道阻塞性通气功能重要检
测指标ꎮ

３.呼吸肌肌力测定:采用便携式肺功能仪对患者
进行检测ꎮ 受试者通过阻塞气道作最大用力吸气或呼
气时所测得的口腔压力ꎬ分别在治疗前、治疗后每周测
定并记录最大吸气压 ( ｍａｘｉｍａｌ ｉｎｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬ
ＰＩｍａｘ)、 最 大 呼 气 压 ( ｍａｘｉｍａｌ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬ
ＰＥｍａｘ)ꎮ 将检测仪附带的与入选患者性别、年龄、体
重、身高相匹配的健康人吸气压及呼气压数据记作预
测值ꎬ将患者的实测值除以预测值得出两者百分比(简
称预测值百分比)ꎬ分别记作 ＰＩｍａｘ％、ＰＥｍａｘ％ꎮ 反复
测量 ３ 次以上ꎬ取最高值ꎮ

４.运动功能及 ＡＤＬ 能力评定:①采用 ＦＭＡ 上肢及
下肢部分[１３]评分对 ２ 组患者的上下肢运动功能进行
评定ꎬＦＭＡ 上肢部分(包括手)共包括 ３３ 项ꎬ每项分值
０~２ 分ꎬ满为 ６６ 分ꎻ下肢部分共包括 ２２ 项ꎬ每项分值
０~２ 分ꎬ满为 ３４ 分ꎬ得分越高ꎬ则肢体运动功能越好ꎻ
②采用 ＢＩ 评分[１４]对 ２ 组患者的 ＡＤＬ 能力进行评定ꎬ
ＢＩ 评分包括 １０ 项内容ꎬ根据是否需要帮助及其程度分
为 ０、５、１０、１５ 四个功能等级ꎬ总分为 １００ 分ꎬ分数越
高ꎬ日常生活功能越强ꎮ

５.肺部感染率和再发脑卒中发生率:治疗后随访 ３
个月ꎬ对 ２ 组患者肺部感染及再发脑卒中的例数进行
统计和比较ꎮ

四、统计学方法
使用 ＳＰＳＳ １９.０ 版统计软件对所得数据进行统计

学分析处理ꎮ 计量资料以(ｘ－ ±ｓ)表示ꎬ组内治疗前、后
的疗效比较采用配对 ｔ 检验ꎬ组间比较采用成组 ｔ 检
验ꎬ计数资料比较采用卡方检验ꎮ Ｐ<０.０５认为差异有
统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、动脉血气分析比较
２ 组患者治疗前、后动脉血 ｐＨ 值、ＰａＣＯ２ 和 ＰａＯ２

的具体数据详见表 ２ꎮ 治疗前ꎬ２ 组组间比较ꎬ差异无
统计学意义(Ｐ> ０.０５)ꎻ治疗后ꎬ２ 组患者的 ＰａＯ２ 均
较组内治疗前有明显提高(Ｐ<０.０５)ꎬ且观察组治疗
后的 ＰａＯ２ 值提高更为显著ꎬ与对照组治疗后比较ꎬ差
异有统计学意义(Ｐ< ０.０５)ꎮ 但治疗后 ２ 组患者的
ｐＨ 值和 ＰａＣＯ２ 与组内治疗前相比ꎬ差异无统计学意
义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后组间比较ꎬ差异亦无统计学意义
(Ｐ>０.０５)ꎮ

表 ２　 ２ 组患者治疗前、后血气分析指标比较(ｘ－±ｓ)

组别　 例数 ｐＨ 值
ＰａＯ２

(ｍｍＨｇ)
ＰａＣＯ２

(ｍｍＨｇ)
观察组

　 治疗前 ２２ ７.４２±０.０７ ７５.６２±６.３１ ４１.０８±１.５３
　 治疗后 ２２ ７.４１±０.０５ ８９.０２±５.７３ａｂ ３９.４３±２.２５
对照组

　 治疗前 ２３ ７.４１±０.０５ ７６.４３±７.０９ ３８.９８±３.１４
　 治疗后 ２３ ７.４０±０.０３ ８２.７４±６.４５ａ ４０.４３±１.９２

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

二、肺通气功能比较
治疗前ꎬ２ 组患者的 ＦＶＣ、ＦＥＶ１、ＦＥＶ１％、ＰＥＦ、

ＭＶＶ％组间比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治
疗后ꎬ２ 组患者的 ＦＶＣ、ＦＥＶ１、ＰＥＦ 和 ＭＶＶ％均较组
内治疗前有明显提高ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ
且观察组患者治疗后的 ＦＶＣ、ＦＥＶ１、ＰＥＦ、ＭＶＶ％提高
更为明显ꎬ与对照组治疗后比较ꎬ差异有统计学意义
(Ｐ<０.０５)ꎮ 而 ２ 组患者治疗后的 ＦＥＶ１％值与组内
治疗前及组间治疗后比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎮ 详见表 ３ꎮ

表 ３　 ２ 组患者治疗前、后肺通气功能比较(ｘ－±ｓ)

组别　 例数 ＦＶＣ(Ｌ) ＦＥＶ１(Ｌ / Ｓ) ＦＥＶ１％ ＰＥＦ(Ｌ / ｓ) ＭＶＶ％

观察组

　 治疗前 ２２ ２.７４±０.６３ ２.１３±０.３７ ７７.５９±９.７７ ５.３０±１.０７ ６８.３４±６.４５
　 治疗后 ２２ ３.９４±０.５８ａｂ ２.８９±０.６４ａｂ ８３.２８±８.３２ ６.８３±０.９５ａｂ ８４.７６±７.２５ａｂ

对照组

　 治疗前 ２３ ２.８３±０.７２ ２.１７±０.４７ ７９.２３±８.８５ ５.２７±１.２３ ６６.４９±７.１４
　 治疗后 ２３ ３.３１±０.６９ａ ２.５３±０.５２ａ ８４.５６±８.０５ ６.０５±１.０７ａ ７０.２７±８.０４ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５
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　 　 三、呼吸肌肌力比较
治疗前ꎬ２ 组患者 ＰＩｍａｘ 和 ＰＥｍａｘ 指标组间比较ꎬ

差异无统计学意义(Ｐ> ０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ２ 组患者的
ＰＩｍａｘ 和 ＰＥｍａｘ 指标均较组内治疗前有明显提高ꎬ差
异有统计学意义(Ｐ< ０.０５)ꎻ且观察组患者治疗后的
ＰＩｍａｘ 和 ＰＥｍａｘ 均较对照组治疗后肌力增加更为明
显ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ详见表 ４ꎮ

表 ４　 ２ 组患者治疗前、后呼吸肌肌力比较(ｃｍＨ２Ｏꎬｘ－±ｓ)

组别　 例数 ＰＩｍａｘ ＰＥｍａｘ

观察组

　 治疗前 ２２ ４５.５３±９.４６ ６５.８９±１０.３４
　 治疗后 ２２ ６３.４１±８.９２ａｂ ７８.４３±９.２８ａｂ

对照组

　 治疗前 ２３ ４３.３４±８.８６ ６６.３４±９.６５
　 治疗后 ２３ ４９.２９±８.２４ａ ７２.３２±９.２６ａ

　 　 注:１ ｃｍＨ２Ｏ ＝ ０.０９８ ｋＰａꎻ与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治

疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

治疗前ꎬ２ 组患者 ＰＩｍａｘ％和 ＰＥｍａｘ％明显低于健
康人 群ꎮ 治 疗 后ꎬ ２ 组 患 者 每 周 测 定 ＰＩｍａｘ％ 和
ＰＥｍａｘ％较组内治疗前均有明显提高ꎬ且观察组治疗后
明显优于对照组ꎮ 详见图 １ꎮ

图 １　 ２ 组患者治疗前、后的 ＰＩｍａｘ％和 ＰＥｍａｘ％变化示意图

四、运动功能及 ＡＤＬ 能力比较

治疗前ꎬ２ 组患者 ＦＭＡ 和 ＢＩ 组间比较ꎬ差异无统
计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ ２ 组患者治疗后的 ＦＭＡ 上肢和

下肢部分评分及 ＢＩ 评分与组内治疗前比较ꎬ差异均有
统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 而 ２ 组患者治疗后的 ＦＭＡ 上

肢和下肢部分评分及 ＢＩ 评分组间比较ꎬ差异无统计学
意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 详见表 ５ꎮ

表 ５　 ２ 组患者治疗前、后 ＦＭＡ 和 ＢＩ 评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别　 例数
ＦＭＡ 评分

上肢部分 下肢部分
ＢＩ

观察组

　 治疗前 ２２ ９.７２±６.２３ ６.２４±７.２６ １８.６３±１１.０５
　 治疗后 ２２ １８.７５±６.５４ａ １４.３２±６.６５ａ ５４.８６±１０.２３ａ

对照组

　 治疗前 ２３ １０.３９±５.９８ ７.２３±６.３１ ２０.１２±１０.２６
　 治疗后 ２３ １９.２７±５.７６ａ １３.８６±７.２７ａ ５８.４３±１２.４１ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５

五、肺部感染率和再发脑卒中并发症比较
治疗后随访 ３ 个月ꎬ２ 组患者肺部感染率组间比

较ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ而再发脑卒中的发生
率组间比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 详见表 ６ꎮ

表 ６　 ２ 组患者肺部感染及再发脑卒中并发症比较

组别 例数
肺部感染

例数(例) 发生率(％)
再发脑卒中

例数(例) 发生率(％)
观察组 ２２ １ ４.５ａ ２ ９.１
对照组 ２３ ８ ３４.８ ２ ８.７

　 　 注:与对照组比较ꎬａＰ<０.０５

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ２ 组亚急性期脑卒中患者治疗前
ＰａＯ２、ＦＶＣ、ＦＥＶ１、ＭＶＶ％、ＰＥＦ、Ｐｌｍａｘ％、ＰＥｍａｘ％明显
低于健康人群ꎬ提示亚急性期脑卒中患者存在低氧血
症、呼吸肌无力以及与呼吸肌肌力密切相关的限制性
通气功能障碍ꎻ而反映呼吸道阻塞性通气功能指标
ＦＥＶ１％和 ＰａＣＯ２ 与健康人群相比ꎬ差异无统计学意义
(Ｐ>０.０５)ꎬ与本研究入选患者既往无慢性肺阻塞性疾
病史相符合ꎮ Ｓｕｌｔｅｒ 等[１５] 对 ４９ 例急性脑卒中患者的
观察中发现ꎬ６３.３％的脑卒中患者至少发生过 １ 次动脉
血氧饱和度持续低于 ９６％ꎬ并持续 ５ ｍｉｎ 以上的低氧现
象ꎻ朱晓冬等[１６]对 ３５ 例脑梗死患者研究发现ꎬ脑梗死
患者呼吸功能受损ꎬ存在通气功能障碍及呼吸肌无力ꎬ
与本研究结果一致ꎮ 脑卒中后患者脑神经元细胞代谢
功能失调ꎬ呼吸中枢、呼吸中枢与效应器间的神经联系
以及各呼吸中枢间纤维联系受损导致呼吸功能障碍ꎬ
Ｔｈｏｍａｓ 等[１７]通过经颅磁刺激手段证实脑卒中患者偏
瘫侧膈肌对磁刺激反应消失或潜伏期延长ꎬ提示亚急
性期脑卒中患者血氧分压偏低不仅与肺毛细血管内皮
细胞和肺泡上皮细胞损伤、肺淤血等有关ꎬ还与卒中后
呼吸肌无力、胸壁弹性下降有关ꎮ

本研究中ꎬ２ 组患者治疗后的血气分析中 ＰａＯ２、
ＦＶＣ、ＦＥＶ１、ＰＥＦ、ＭＶＶ％、ＰＩｍａｘ、ＰＥｍａｘ 以及 ＦＭＡ 上
肢和下肢评分、ＢＩꎬ较组内治疗前均有明显提高(Ｐ<
０.０５)ꎻ且除 ＦＭＡ 评分和 ＢＩ 外ꎬ观察组治疗后的其余各
项指标改善均优于与对照组(Ｐ<０.０５)ꎻ提示亚急性脑
卒中患者的呼吸功能受损ꎬ通过呼吸肌训练可有效提
高患者吸气肌及呼气肌肌力ꎬ改善与呼吸肌肌力密切
相关的限制性肺通气功能ꎬ提高动脉氧分压ꎬ促进呼吸
功能恢复ꎮ Ｍｅｓｓａｇｇｉ 等[１８]对 １５２ 例亚急性脑卒中患者
研究也发现ꎬ吸气肌受损和呼气肌受损分别占入组患
者 ８９.０％和 ８２.６％ꎬ通过呼吸肌训练ꎬ可有效改善呼吸
肌肌力ꎻ王小云等[１９] 在一项研究中亦证明ꎬ呼吸功能
训练对改善脑卒中患者肺功能具有明确疗效ꎮ 分析呼
吸肌训练的作用机制ꎬ可能是训练时呼吸肌肌力增加、

􀅰８３７􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０１６ 年 １０ 月第 ３８ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１６ꎬ Ｖｏｌ. ３８ꎬ Ｎｏ.１０



胸廓扩张ꎬ抑制了因脑卒中后活动受限引发的肺组织
弹性减弱ꎬ从而改善肺通气功能ꎻ而呼吸运动对血液循
环亦有泵的作用ꎬ如膈肌和腹肌运动促进静脉回流、减
轻肺淤血状态、增加肺泡通气量ꎬ使气体得到有效交
换ꎬ低氧状态得到改善ꎮ

本研究中ꎬ亚急性期脑卒中患者经常规康复治疗 ３
周后ꎬ肺通气功能、呼吸肌肌力也有所改善ꎬ其作用机
制可能是常规治疗提高了对肺通气需求ꎬ加快肺组织
血氧交换、血液循环速度ꎬ从而促进了通气功能和呼吸
肌肌力的改善ꎮ 但 ２ 组患者治疗后的 ＦＭＡ 上肢及下
肢部分和 ＢＩ 指标组间比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎬ提示 ３ 周的呼吸训练不能明显改善患者的运动
功能及 ＡＤＬ 能力ꎻＭｅｓｓａｇｇｉ 等[１８] 研究也发现ꎬ脑卒中
患者经 ３ 周呼吸肌训练后ꎬ患侧及健侧握力及股四头
肌肌力无明显增加ꎬ与本研究结果相接近ꎬ推测可能与
呼吸肌训练的疗程短以及评定量表的选择敏感性低或
不匹配有一定的关联ꎮ

本研究随访 ３ 个月ꎬ观察组脑卒中患者的肺部感
染发生率明显低于对照组(Ｐ<０.０５)ꎮ 其原因可能与患
者呼吸肌肌力增强ꎬ有助于咳嗽有效性提高、呼吸道防
御能力改善ꎬ从而降低肺部感染率ꎻＫｕｌｎｉｋ 等[２０] 研究
发现ꎬ通过 ４ 周呼吸肌训练可明显降低急性期脑卒中
患者的肺部感染风险ꎮ 但本研究还显示ꎬ２ 组患者再发
脑卒中发生率差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ提示呼吸
肌训练对预防脑卒中复发并无明显作用ꎮ

目前本研究尚存在一定局限性ꎬ由于研究对象的
选择排除严重认知功能障碍或心肺疾病史的患者ꎬ而
这部分人群更容易出现呼吸功能损害、肺部感染、再发
脑卒中等并发症ꎬ呼吸肌训练是否对这部分患者的呼
吸功能有明显改善作用ꎬ尚需进一步研究ꎮ 其次ꎬ脑卒
中患者往往合并口唇颊肌无力ꎬ肺功能评估时可能存
在胶嘴闭合不全ꎬ影响评估准确性ꎬ且评估过程对患者
理解能力及配合能力有较高的要求ꎮ 此外ꎬ总体研究
样本量偏少ꎬ５ 例入选患者中途退出ꎬ对研究结果可能
有一定的影响ꎮ

综上所述ꎬ亚急性期脑卒中患者呼吸肌训练能有
效增加吸气肌及呼气肌肌力ꎬ改善肺通气功能ꎬ提高动
脉氧分压ꎬ降低肺部感染率ꎬ对亚急性期脑卒中患者呼
吸功能改善具有重要临床价值ꎮ
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