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􀅰临床研究􀅰

呼吸肌训练联合音乐疗法对脑卒中后疲劳患者生活质量
及运动功能的影响

马艳　 熊键　 孙瑞　 乔娜　 李进华　 郑洋　 周芳

【摘要】 　 目的　 探讨呼吸肌训练联合音乐疗法对脑卒中后疲劳(ＰＳＦ)患者生活质量及运动功能的影响ꎮ
方法　 选取本院收治的 ＰＳＦ 患者 ９２ 例ꎬ采用随机数字表法将符合入选标准的 ＰＳＦ 患者随机分为治疗组和对

照组ꎬ每组 ４６ 例ꎬ对照组仅接受常规康复治疗ꎬ治疗组在常规康复治疗的基础上进行呼吸肌训练联合音乐疗

法ꎮ 分别于治疗前和治疗 ８ 周(治疗后)ꎬ采用 ３６ 项简明健康问卷调查(ＳＦ￣３６)量表和简化 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 运动功

能评估量表(ＦＭＡ)评分对 ２ 组患者的临床疗效进行评估和统计学分析比较ꎮ 结果　 治疗前ꎬ２ 组患者 ＳＦ￣３６
量表的各维度评分以及 ＦＭＡ 评分组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ２ 组患者 ＳＦ￣３６ 量表的生理

功能(ＰＦ)、生理职能(ＲＰ)、躯体疼痛(ＢＰ)、总体健康(ＧＨ)、活力(ＶＴ)、社会功能(ＳＦ)、情感职能(ＲＥ)和精

神健康(ＭＨ)八个维度方面的评分均较组内治疗前明显提高(Ｐ<０.０５)ꎻ且治疗组患者治疗后的上述各维度评

分[(３９.２０±７.３１)、(５５.６５±１６.１２)、(６３.１２±１０.２３)、(４０.９７±１８.２６)、(５８.３２±７.５８)、(６７.８２±１２.２３)、(６８.３５±
１９.８１)和(５４.９９±８.５３)分]提高较对照组[(３５.０２±６.２３)、(５０.３２±１５.０３)、(６０.７９±１４.１３)、(３６.７５±１５.７４)、
(５１.０１±６.６７)、(６１.３２±１１.３１)、(６３.３６±２０.１５)和(４９.６５±１０.３９)]更为明显(Ｐ<０.０１)ꎮ 治疗后ꎬ治疗组患者的

ＦＭＡ 评分[上肢为(３５.５±３.０)分)、下肢为(２６.８±２.９)分]显著高于对照组[上肢为(３０.７±２.５)分)、下肢为

(２２.５±１.７)分]ꎬ且组间差异有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎮ 结论　 呼吸肌训练联合音乐疗法有利于进一步提高

ＰＳＦ 患者的生活质量及运动能力ꎮ
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　 　 脑卒中后疲劳(ｐｏｓｔ￣ｓｔｒｏｋｅ ｆａｔｉｇｕｅꎬＰＳＦ)因其发病率高、病
程进展快、临床疗效差等特点ꎬ近年来引起医护人员越来越多

的重视ꎬ但发病机制尚不明确ꎮ Ｐａｐａｎｉｃｏｌａｏｕ 等[１] 研究发现ꎬ下
丘脑￣垂体￣肾上腺轴的低激活状态在一定程度上参与了疲劳的

发生ꎮ 国内李婉仪等[２] 研究发现ꎬ与单纯性脑卒中患者相比ꎬ
ＰＳＦ 患者整体生活质量评分及运动功能一般明显偏低ꎬ目前尚

无有效的改善方法ꎮ 笔者探索将呼吸肌训练联合音乐疗法应

用于 ＰＳＦ 患者的临床干预ꎬ取得了一定疗效ꎬ现报道如下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 届脑血管疾病学术会议

制订的脑卒中诊断标准[３] ꎻ②年龄 ３５ ~ ７５ 岁ꎻ③病程 １ ~ ６ 个

月ꎻ④生命体征稳定ꎬ神志清楚ꎬ有肢体运动功能障碍ꎬ下肢肌

力≥２ 级ꎬ存在日常生活活动能力受限ꎻ⑤格拉斯科昏迷量表

(Ｇｌａｓｇｏｗ ｃｏｍａ ｓｃａｌｅꎬＧＣＳ) [４] 评分>８ 分ꎻ⑥疲劳严重程度量表

(ｆａｔｉｇｕｅ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｓｃａｌｅꎬＦＳＳ) [５] 评分≥１９ 分ꎻ⑦患者及家属愿意

配合各项治疗ꎬ获本院医学伦理委员会批准ꎬ并由患者或家属

签署知情同意书ꎮ 采用 ＰＳＦ 的拟定标准[６] ꎬ在过去的 １ 个月中

持续 ２ 周时间每天或几乎每天出现明显的疲劳ꎬ能量减少或需

要增加休息时间ꎬ其疲劳程度与最近的劳累水平不相称ꎬ再加

有下列任意 ３ 条:①睡眠或休息后没有得到恢复或补充ꎻ②经

干预疲劳症状改善后ꎬ患者在短时间内ꎬ再次出现疲劳感ꎻ③患

者启动运动时ꎬ要经过激烈的思想斗争ꎻ④由于感觉疲劳而导

致难以完成和维持日常生活活动ꎻ⑤劳累后的不适持续数小

时ꎻ⑥关于感受到疲劳的忧虑十分显著ꎮ
排除标准:①蛛网膜下腔出血、颅脑手术后ꎻ②既往有脑

卒中病史且遗留有功能障碍ꎻ③精神病及恶性肿瘤患者ꎻ④有

严重失语、听力障碍、认知障碍或痴呆不能配合治疗者ꎻ⑤有

严重认知功能障碍ꎻ⑥合并严重心、肺、肝、肾疾病者ꎻ⑦有影

响运动功能恢复的其他神经、肌肉、骨骼疾病ꎻ⑧患者近 ３ 个

月内曾参加其它临床试验ꎻ⑨有胸肺疾病史的患者及呼吸功

能正常者ꎮ
选取 ２０１４ 年 ６ 月至 ２０１５ 年 ６ 月本院收治且符合上述标准

的 ＰＳＦ 患者 ９２ 例ꎬ年龄 ４８ ~ ６５ 岁ꎬ平均(５１.６５±５.５１)岁ꎻ病程

１~６ 个月ꎬ平均(３.３６±２.２５)个月ꎮ 所有患者按随机数字表法分

为观察组和对照组ꎬ每组 ４６ 例ꎬ２ 组患者的性别、平均年龄、平
均病程、脑卒中类型及卒中侧别等一般临床资料经统计学分析

比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ 详见表 １ꎮ
二、干预方法

２ 组患者均接受常规康复治疗ꎬ主要包括神经肌肉电刺激、
神经促进技术、牵伸技术、躯干肌和骨盆控制训练、髋关节控制

训练、膝关节控制训练、踝背屈诱发训练、平衡功能训练、步态

训练及各项日常生活活动能力的训练ꎬ如拧毛巾、刷牙、如厕、
进餐、穿脱衣服等ꎻ治疗组患者在常规康复治疗基础上加上呼

吸肌训练及音乐疗法ꎮ 共治疗 ８ 周ꎬ具体方法如下ꎮ
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表 １　 ２ 组患者的一般临床资料

组别 例数
性别(例)
男 女

平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

平均病程
(月ꎬｘ－±ｓ)

治疗组 ４６ ２２ ２４ ５０.３２±１５.６７ ３.２９±２.６７
对照组 ４６ ２５ ２１ ５１.４６±１３.９３ ３.３７±２.９１

组别 例数
脑卒中类型(例)
脑出血 脑梗死

脑卒中侧别(例)
左侧 右侧

治疗组 ４６ ２１ ２５ ２３ ２３
对照组 ４６ １９ ２７ ２１ ２５

１.呼吸肌训练:使用由德国生产的 Ｐｏｗｅｒｂｒｅａｔｈｅ Ｋ５ 对患

者进行训练ꎮ 首先对患者进行评定ꎮ 患者取坐位ꎬ躯干竖直

状态ꎬ点击软件“开始评定”按钮ꎬ将肺内的空气完全呼出ꎬ咬
住咬嘴ꎬ用口快速吸气ꎬ直到不能再吸为止ꎬ然后缓慢呼气ꎻ整
个吸气过程以腹式呼吸进行ꎬ如此往复 ５~ ６ 次ꎬ记录相应的数

值ꎮ
然后根据评定结果对患者进行治疗ꎬ方法如下:患者取坐

位ꎬ躯干竖直状态ꎬ打开训练界面ꎬ选择自动模式ꎬ点击“开

始”ꎬ患者咬住咬嘴ꎬ首先将肺内的空气完全呼出ꎬ然后快速吸

入空气ꎬ慢慢呼气ꎬ如此往复 ３０ 下ꎬ完成一组训练ꎮ 每周连续

训练 ６ 次ꎬ共训练 ８ 周ꎮ
２.音乐疗法:采用被动性音乐疗法ꎮ 为更好地克服患者不

良情绪ꎬ经过查阅相关文献[７] ꎬ并结合患者实际情况制订一套

音乐处方ꎮ 治疗前ꎬ治疗师详细了解每位患者的文化程度、个
人喜好、心理状态ꎬ然后向患者免费发放下载好音乐的 ＭＰ３ꎬ
为避免影响同病房患者休息均使用耳机ꎬ于每天早晚分别聆

听古琴、古筝、竹笛、竹箫弹奏曲 ２０ ｍｉｎꎬ根据患者听力不同ꎬ
调节音量 ４０~ ６５ ｄＢꎻ每天早晚各 １ 次ꎬ每次 ２０ ｍｉｎꎮ 每次治疗

完毕ꎬ让患者说出治疗后的感受ꎬ及时评价音乐治疗效果ꎬ及
时调整治疗ꎮ

三、疗效评价指标

于治疗前和治疗 ８ 周(治疗后)ꎬ对 ２ 组患者进行康复评

定ꎬ评定均由同一康复医师双盲完成ꎬ评定指标包括 ３６ 项简明

健康问卷调查(３６￣ｉｔｅｍ ｓｈｏｒｔ ｆｏｒｍ ｈｅａｌｔｈ ｓｕｒｖｅｙꎬＳＦ￣３６)量表[８]及

简化 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 运动功能评估量表( Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ ｍｏｔｏｒ ａｓｓｅｓｓ￣
ｍｅｎｔꎬＦＭＡ)评分[９] ꎮ

１.生活质量评价:采用 ＳＦ￣３６ 量表对 ２ 组患者进行生活质

量的评价ꎬ该量表共 ３６ 个问题ꎬ包括生理功能( ｐｈｙｓｉｃａｌ ｆｕｎｃ￣
ｔｉｏｎꎬＰＦ)、生理职能( ｒｏｌｅ￣ｐｈｙｓｉｃａｌꎬＲＰ)、躯体疼痛(ｂｏｄｉｌｙ ｐａｉｎꎬ
ＢＰ)、总体健康(ｇｅｎｅｒａｌ ｈｅａｌｔｈꎬＧＨ)、活力(ｖｉｔａｌｉｔｙꎬＶＴ)、社会功

能(ｓｏｃｉａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎꎬＳＦ)、情感职能( ｒｏｌｅ￣ｅｍｏｔｉｏｎａｌꎬＲＥ)和精神健

康(ｍｅｎｔａｌ ｈｅａｌｔｈꎬＭＨ)八个维度[６] ꎮ ＳＦ￣３６ 量表评分越高ꎬ表示

生活质量越好ꎮ 采用自填法结合个人访谈法对患者进行评定ꎮ
２.ＦＭＡ 评分:该评分为上肢、下肢两个部分ꎬ上肢包括 １０

大项ꎬ满 ６６ 分ꎻ下肢包括 ７ 大项ꎬ满 ３４ 分ꎮ 最高 １００ 分ꎬ最低 ０
分ꎬ分数越高表明肢体功能越好ꎮ 该评分能够从肢体粗大运

动、精细运动、腱反射、协调能力等多方面评价患者肢体功能的

恢复情况[９] ꎮ
四、统计学方法

使用 ＳＰＳＳ ２０.０ 片统计软件对临床治疗过程中收集的数据

资料加以统计学分析处理ꎮ 不同患者之间数据资料差异以单

因素方差分析法进行分析ꎬ计量资料以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ统计学处理

方法为 ｔ 检验ꎬ计数资料采用 χ２ 检验ꎻＰ<０.０５认为差异有统计

学意义ꎮ

结　 　 果

一、２ 组患者治疗前、后 ＳＦ￣３６ 评分比较

治疗前ꎬ２ 组患者 ＳＦ￣３６ 量表的各维度评分组间比较ꎬ差异

均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ 治疗后ꎬ２ 组患者 ＳＦ￣
３６ 量表的各维度评分与组内治疗前比较ꎬ差异均有统计学意义

(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗后ꎬ治疗组的 ＰＦ、ＲＰ、ＢＰ、ＧＨ、ＶＴ、ＳＦ、ＲＥ 和 ＭＨ
八个维度方面的评分均优于对照组ꎬ组间比较ꎬ差异有统计学

意义(Ｐ<０.０１)ꎬ具体数据详见表 ２ꎮ
二、２ 组患者治疗前、后运动能力的比较

治疗前ꎬ２ 组患者的上肢及下肢 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 评分比较ꎬ组间

差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ２ 组患者上肢及下肢

Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 评分比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０１ꎬＰ<０.０５)ꎬ
治疗组改善幅度均明显优于对照组(Ｐ<０.０１)ꎮ 详见表 ３ꎮ

三、不良反应

呼吸肌训练过程中ꎬ有 ４ 例出现恶心感ꎬ有 ３ 例在训练后感

头晕眼花ꎬ上述 ７ 例患者休息 １５ ~ ２０ ｍｉｎ 后自行缓解ꎮ 另有 ５
例患者训练后感流涎增多ꎬ通过面颊部肌群冰刺激后得到完全

缓解ꎮ

讨　 　 论

ＰＳＦ 是脑卒中发病后最常见的症状之一ꎬ目前报道其发生

率约为 ２９％~ ６８％ [１０] ꎮ ＰＳＦ 构成了脑卒中后功能恢复的最大

障碍之一ꎬ对于患者的精神康复和躯体康复都存在着不可忽视

的影响ꎮ ＰＳＦ 能直接影响脑卒中患者生活质量的改善及运动功

能的恢复ꎬ并与脑卒中后功能缺损形成恶性循环ꎮ

表 ２　 ２ 组患者治疗前、后 ＳＦ￣３６ 评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别　 例数 ＰＦ ＲＰ ＢＰ ＧＨ ＶＴ ＳＦ ＲＥ ＭＨ

治疗组

　 治疗前 ４６ ３２.９５±７.２６ ４４.８５±１５.０８ ５３.１４±１４.３２ ３２.８２±１７.０９ ４０.５１±９.０２ ５２.７７±１１.９５ ５３.７４±１７.１２ ４５.６４±７.９１
　 治疗后 ４６ ３９.２０±７.３１ａｂ ５５.６５±１６.４２ａｂ ６３.１２±１０.２３ａｂ ４０.９７±１８.２６ａｂ ５８.３２±７.５８ａｂ ６７.８２±１２.２３ａｂ ６８.３５±１９.８１ａｂ ５４.９９±８.５３ａｂ

对照组

　 治疗前 ４６ ３２.９５±７.２６ ４５.０９±１４.９７ ５４.７４±１５.０６ ３２.９５±１７.２６ ３９.９４±８.９６ ５３.０９±１０.８５ ５２.７６±１９.３３ ４４.１６±９.０２
　 治疗后 ４６ ３５.０２±６.２３ａ ５０.３２±１５.０３ａ ６０.７９±１４.１３ａ ３６.７５±１５.７４ｃ ５１.０１±６.６７ａ ６１.３２±１１.３１ａ ６３.３６±２０.１５ａ ４９.６５±１０.３９ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０１
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表 ３　 ２ 组患者治疗前、后 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 评分比较

(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 上肢评分 下肢评分

治疗组

　 治疗前 ４６ ２５.５±２.３ １７.５±３.３
　 治疗后 ４６ ３５.５±３.０ａｂ ２６.８±２.９ａｂ

对照组

　 治疗前 ４６ ２４.１±１.９ １８.２±２.４
　 治疗后 ４６ ３０.７±２.５ａ ２２.５±１.７ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎬ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０１

目前临床上对 ＰＳＦ 的治疗主要以药物和心理治疗为主ꎬ药
物治疗不良反应大ꎬ心理疗法患者依从性较差ꎬ均影响其在临

床上的广泛开展ꎮ ＰＳＦ 患者往往呼吸功能很差ꎻ脑卒中患者的

胸腔活动能力下降以及肺活量的降低均导致胸壁肌肉和软组

织的挛缩ꎬ同时偏瘫侧膈肌运动减弱与患者呼吸功能的减低密

切相关ꎬ加强偏瘫侧膈肌运动可以改善脑卒中患者呼吸功能ꎬ
提高患者的活动能力[１０￣１１] ꎻＫｈｅｄｒ 等[１１￣１２]认为ꎬ脑卒中患者活动

能力受限易出现 ＰＳＦ 的症状ꎬ尽早加强患者呼吸肌的锻炼可使

肺功能及运动能力得到明显恢复ꎻ有报道[１３] 指出ꎬ有氧训练可

以提高脑卒中患者的体力耐受能力以及精神认知能力ꎬ可能会

对 ＰＳＦ 的改善发挥作用ꎮ 本研究通过重点训练呼吸肌ꎬ有助于

核心肌群在力量的产生、传递及控制上达到最佳状态ꎬ经 ８ 周

治疗后ꎬ发现治疗组在 ＰＦ、ＢＰ、ＶＴ、ＳＦ、ＲＥ、ＭＨ、ＲＰ、ＧＨꎬ８ 个维

度均较治疗前明显改善(Ｐ<０.０１)ꎬ且 ８ 个维度的得分明显高于

对照组ꎬ说明呼吸肌训练联合音乐疗法能够改善患者的生活质

量ꎬ其效果明显优于常规康复治疗组ꎮ
Ｎａｅｓｓ 等[１３￣１４]研究认为ꎬＰＳＦ 的病理学基础是中断了网状

激活系统中的神经网络ꎮ 采用欣赏式音乐疗法ꎬ通过听觉传导

通路将冲动传至脑干网状结构和大脑皮质中枢ꎬ使脑源性神经

营养因子的滴度增加ꎬ通过传导纤维影响下丘脑、垂体等结构ꎬ
促使其分泌对人体有利的激素、酶等活性物质ꎬ还能影响大脑

某些递质如海马中的乙酰胆碱和去甲肾上腺素的释放ꎬ改善某

些神经网络和神经环路的功能ꎮ 本研究结果显示ꎬ经联合治疗

后 ＰＳＦ 患者的 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 评分较康复治疗前明显提高ꎬ且较对

照组治疗后改善更为明显ꎬ组间比较ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<
０.０１)ꎬ提示呼吸肌训练联合音乐疗法能够改善肢体运动功能ꎮ

综上所述ꎬＰＳＦ 患者采用呼吸肌训练配合音乐疗法能够显

著改善患者的生活质量和运动功能ꎮ 鉴于两者结合应用具有

良好的安全性和可操作性ꎬ因此ꎬ可通过更大样本的多中心、随
机、双盲试验来证实ꎬ可为 ＰＳＦ 患者提供一种有效的康复治疗

策略ꎮ
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