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·临床研究·

吸气肌力量训练对脑卒中患者吸气肌功能及运动耐力的影响

张玮凇1，2 邢艳丽1，3

摘要

目的：基于吸气肌“血液窃流”原理，观察吸气肌力量训练（IMT）对脑卒中患者吸气肌功能及运动耐力的影响。

方法：50例卒中患者随机分为治疗组（25例）和对照组（25例）。两组患者均进行常规药物及康复治疗，治疗组在此

基础上使用Power Breathe K5吸气肌训练器进行渐进加阻的吸气肌力量训练，阻力值为30%吸气肌力量/最大口腔

吸气压（MIP），MIP每周重新评测，并根据最新结果进行阻力调整；对照组增加无效阈值阻力MIP=3cmH2O的吸气

肌训练，直至观察周期结束。IMT训练30次为1组，2组/日，6日/周，共训练6周。训练前后对各组进行结果评测，

利用K5对吸气肌功能指标：最大吸气压（MIP）、吸气流速峰值（PIF）、吸气容积（volume）、能量（energy）进行评测；利

用MotoMed有氧踏车时间对运动耐力进行评测；利用改良Barthel指数（MBI）对日常生活活动能力进行评定。

结果：训练前，两组患者的各项指标均无显著性差异（P>0.05）。6周训练后：①吸气肌功能MIP、PIF、能量：治疗组训

练后明显高于训练前（P<0.01），对照组训练前后结果无明显差异（P>0.05）。两组训练后比较，治疗组明显高于对照

组，且以MIP、PIF增高更为显著（P<0.01）。吸气容量：两组训练后结果较训练前均无明显差异（P>0.05），训练后比

较，两组结果无明显差异（P>0.05）；②踏车时间：两组训练后踏车时间均明显长于训练前（P<0.01），且治疗组踏车时

间延长更为显著（P<0.01）；③MBI评分：两组训练后MBI均明显高于训练前（P<0.01），且治疗组改善更为显著（P<

0.05）。

结论：吸气肌训练能够显著改善脑卒中患者吸气肌功能，尤其对吸气肌力量（MIP）及吸气流速（PIF）改善更为有

效。同时在常规康复治疗基础上，加入吸气肌功能训练可以更加显著的提高脑卒中患者运动耐力及日常生活活动

能力。
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卒中是全球导致慢性残疾、残障的第三位疾病[1]，在其遗

留的功能障碍中肢体偏瘫是最被关注的。而这种偏瘫无力

现象同样存在于呼吸肌群[2—4]，致使肺通气功能障碍，其严重

并发症如无效咳嗽、误吸、肺炎等也阻碍了康复进程，增加了

不良预后风险。

由于呼吸肌“血液窃流”现象，若呼吸肌群无力或萎缩，

其本身的血流量就会减少。运动时，呼吸肌血流量占心输出

量的比例可以从正常人的2%增加到16%。身体分配给呼吸

肌的血流量增多，相应四肢骨骼肌的血流量就会减少，发生

呼吸肌窃取四肢骨骼肌血流现象，造成运动肌能量供应不

足，运动耐力下降[5—6]，致使患者在康复训练时极易发生疲劳

和呼吸困难。而膈肌作为主动呼吸模式中最主要的吸气肌，

窃流现象经常发生在膈肌虚弱时。目前已有大量研究证实

对吸气肌进行针对性训练可以改善呼吸肌功能[4，7—9]，但其对

于机体运动耐力的影响，尚未有足够论证。因此，本研究基

于吸气肌“窃流现象”，利用 Power Breathe K5（K5）吸气肌

训练器对卒中患者进行吸气肌力量训练（inspiratory muscle

training，IMT），观察 IMT对卒中患者吸气肌功能及运动耐力

的影响，并从 IMT临床有效性及可行性角度进行分析，为其

临床应用提供参考及依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

病例全部来源于2016年3月—2016年9月黑龙江中医药

大学第二附属医院康复科一病房收治的脑卒中患者50例。

纳入标准：①符合 1995年第四届全国脑血管病学术会

议通过的《脑血管病诊断标准》中的脑卒中诊断标准者；②首

次卒中者，病程≤3个月，病情稳定，伴有偏身瘫痪；③20岁≤
年龄≤75岁；④MIP值低于预测值 90%；⑤House-Brackmann

面瘫分级Ⅲ级以下者；⑥Frenchay 构音障碍评定中度以上
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者；⑦患侧下肢 Brunnstrom 分期：Ⅱ—Ⅴ期者；⑧患侧下肢

粗大运动肌群徒手肌力评定肌力≥2+级，改良 Ashworth 评

定肌张力≤1+级，可完成床旁主动Motomed踏车训练者；⑨
无严重认知功能障碍（MMSE≥21 分）者；⑩自愿参与本研

究，签署知情同意书。其中 MIP 预测值（公式来源于 K5 使

用准则）（体重以磅计，年龄以年计）：

男性：MIP（cmH2O）=153+（-1.27×年龄）+（0.131×体重）；

女性：MIP（cmH2O）=96+（-0.805×年龄）+（0.133×体重）

排除标准：①近1个月应用过会对神经肌肉及呼吸系统

产生影响的药物者；②血压控制不稳定者（血压 HBP≥
180mmHg，LBP≥100mmHg）；③有癫痫病史者；④有尚未完

全愈合的气胸或既往有自发性气胸病史者；⑤尚未完全愈合

的耳膜破裂或耳膜的其他任何情况；⑥存在严重心、肺、肝、

肾等重要脏器功能减退者；⑦存在其他影响呼吸系统的肌肉

骨骼或神经性疾病者；⑧妊娠或怀孕妇女。

采用随机数字表法将上述患者分为治疗组和对照组各

25例，两组患者一般情况及病程见表 1，组间差异均无显著

性意义（P＞0.05），具有可比性。

1.2 治疗方法

两组患者均进行常规药物治疗及常规康复训练，治疗组

在常规治疗基础上利用K5进行渐进加阻的吸气肌训练。

常规康复治疗包括运动功能训练，作业治疗及针灸治

疗：①运动功能训练：主要利用神经生理学治疗技术及感觉

整合手段，通过手法治疗、四肢联动仪及功能性电刺激等促

进患肢的运动、感觉功能恢复，40min/次，1次/日；②作业治

疗：利用运动再学习技术进行功能导向性的日常生活活动能

力训练，30min/次，1次/日；③针灸治疗：根据中医辨证结合

患者肢体功能障碍情况进行头针+体针治疗。头针采用长留

针法，6h/次，1次/日；体针 30min/次，1次/日。以上常规康复

治疗疗程均为6日/周，持续6周。

治疗组在常规治疗后利用K5进行吸气肌训练：患者取

舒适坐位，身体稍前倾 10°—15°，利用腹式呼吸模式调整呼

吸。待呼吸平稳后利用K5测试程序在阈值阻力为 3cmH2O

测得患者MIP，训练时阻力定为 30% MIP（每周最后一次训

练结束后，重新评测MIP，并根据最新结果进行下一周阻力

调整）。对照组在常规治疗基础上，增加无效阈值阻力MIP=

3cmH2O的吸气肌训练。IMT训练30次为1组，2组/日，6日/

周，共训练6周（注：两组患者每组训练的前两次均为准备训

练，单次的训练时间控制在6min以内）。

1.3 评定指标

训练前及训练6周后分别对两组患者吸气肌功能、运动

耐力及日常生活活动能力进行评定。

吸气肌功能：吸气肌力量（MIP）（cmH2O）、吸气流速峰

值（PIF）（L/s）、吸气容量（volume）（L)、能量（energy）（J）：利

用K5Test系统及K5Train系统在吸气阻力为3cmH2O时进行

评测。以上指标可以客观反映吸气肌力量、吸气流速、吸气

肌抗疲劳能力及胸廓组织顺应性，从而较全面反映吸气肌功

能。

运动耐力：利用床旁自主 MotoMed 有氧踏车时间反映

运动耐力：参与者仰卧位，双下肢正确放置于MotoMed踏车

训练器踏板处，先进行 3min踏车热身程序（主动，20r/min），

后调整为下肢主动训练程序。每分钟转速维持在 45—50r/

min，阻力从0级开始，每5min增加1级阻力，阻力值增加到5

级后维持此阻力，直到患者自觉非常吃力，并不能再继续坚

持，即主观劳累分级（RPE）16—18 分，记录踏车时间（M）。

踏车均由患者主动完成，可采取言语鼓励的方式让患者尽可

能长时间坚持。测评结束后，继续进行 3min的踏车整理活

动（主动，20r/min）。

日常生活活动（activities of daily living，ADL）能力：利

用改良Barthel指数（MBI）进行训练前后ADL评分，满分100

分，分数越高，日常生活自理能力越强，依赖性越低。

1.4 统计学分析

利用SPSS 22.0统计软件于治疗前和治疗6周后对两组

患者进行统计。计数指标选用 χ2检验。计量指标选用 t 检

验，用平均数±标准差表示。当资料满足正态分布和方差齐

性时，组间比较采用独立 t检验，组内前后比较采用配对 t检

验；当资料不满足正态分布和/或不满足方差齐性时，采用非

参数秩和检验（Wilcoxon检验），用中位数（四分位数间距）M

（QR）表示。以P<0.05为差异具有显著性意义，P<0.01为差

异具有极显著性意义。

2 结果

2.1 吸气肌功能

见表2。训练前，两组各指标无显著性差异，具有可比性

（P>0.05）。MIP、PIF、energy：治疗组训练后结果明显高于训

练前（P<0.01），对照组训练前后结果无明显差异（P>0.05）。

两组训练后比较，治疗组各指标明显高于对照组，且以MIP、

PIF增高更为显著（P<0.01）（energy：P<0.05）。volume：两组

训练后结果较训练前均无明显差异（P>0.05），训练后比较，

两组结果无明显差异（P>0.05）。

2.2 运动耐力

见表 3。踏车时间 M 训练前，两组各指标无显著性差

异，具有可比性（P>0.05）。训练后，治疗组结果极显著高于

表1 两组一般资料比较

组别

治疗组
对照组

例数

25
25

性别（例）
男
12
13

女
13
12

年龄
（x±s, 岁）

52.36±12.093
52.80±11.701

病程
（x±s, 天）
54.56±19.16
47.04±19.22

病灶性质
脑梗死

19
17

脑出血
6
8
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训练前（P<0.01），对照组结果极显著高于训练前（P<0.01）。

两组训练后组间比较，治疗组改善更为显著（P<0.01）。

2.3 日常生活活动能力

见表3。MBI评分：训练前，两组各指标无显著性差异，

具有可比性（P>0.05）。两组训练后MBI均明显高于训练前

（P<0.01），且治疗组高于对照组，有显著性差异（P<0.05）。

3 讨论

3.1 IMT明显改善吸气肌功能及运动耐力

卒中患者平均最大吸气压（maximal inspiratory pres-

sure，MIP）即吸气肌力量仅为 17—57cmH2O，而健康成年人

则为 100cmH2O[10]。同时卒中患者膈肌运动位移减少，瘫痪

侧膈肌较薄以及肺功能障碍普遍等现象已有大量研究报

道[11—12]。膈肌作为最重要的吸气肌，承担了吸气过程中90%

的通气，负担了所有呼吸肌中 65%—70%的功能，因此膈肌

功能障碍会导致呼吸运动及肺通气功能显著下降[13]。而运

动过程中，基于吸气肌“血液窃流”现象，吸气肌功能下降也

会加重四肢骨骼肌疲劳，降低运动耐力，延缓康复进程。目

前 IMT对卒中后运动功能影响的研究中，指标选择大多采用

Berg平衡量表（Berg balance scale，BBS)，Fugl-Meyer评估表

（Fugl- Meyer assessment，FMA)，或 6min 步行测试（6- min

walking test，6MWT)[4，14]。但这些指标本身并不能特异性反

映运动耐力，本研究创新性的利用主动床旁有氧踏车坚持时

间来量化运动耐力。即在满足一定转速情况下，给予患者一

定阻力进行主动踏车训练，直到自觉非常吃力，并不能再继

续坚持（RPE量表16—18分）。此前已有类似耐力训练方式

的报道，2010年Sutbeyaz等[7]利用电子手摇车进行阻力递增

训练增强卒中患者运动耐力取得了确切疗效 .其研究中主观

感受标准同样基于具有较高预测效度与可行性的 RPE 量

表 [15—16]。同时，考虑到卒中患者偏瘫下肢恢复往往快于上

肢，因此本研究选择下肢承担耐力测试任务似乎更加可行。

本研究发现，IMT在改善吸气肌力量（MIP）、吸气流速

峰值（PIF）、吸气肌能量（energy）方面有显著效果。同时吸气

肌功能改善后，患者运动疲劳感延迟，运动耐力及日常生活

质量均得到明显提高。但吸气容量（volume）结果训练前后

无明显改善，原因可能在于吸气容量是指训练过程中平均单

次吸气容积，反映肺及胸廓组织的顺应性。本研究利用K5

进行吸气肌训练，主要目的为增强吸气肌力量，提高吸气肌

快速收缩能力，为使快肌力量更容易获得，故选择“快吸慢

呼”的训练模式 . 因此本研究中吸气容量结果是在保证“快

速”前提下深吸气的气体容量，而普遍意义上的深吸气量由

潮气量和补吸气量组成，是慢呼吸的吸气容量指标[17]，两者

由于吸气速度不同，吸气动作所产生的肺部及胸廓运动的程

度也不一样，因此这可能是吸气容量与预期结果不符的重要

原因。

3.2 IMT临床应用的必要性与可行性

2018年Cho JE等[4]在利用超声观察 IMT对膈肌组织结

构的影响时发现，与健康人相比，卒中患者双侧膈肌收缩力

及运动幅度均明显减弱，且瘫痪侧膈肌减弱更加明显，这种

不对称的膈肌收缩会增加健侧膈肌的无效运动。同时患者

瘫痪侧胸壁肌群力量下降及不活跃的生活方式都可能进一

步降低呼吸效能，加重双侧膈肌力量的退行性改变。同时呼

吸运动障碍的加重可直接导致咳嗽功能受损，致使卒中患者

误吸风险增加，罹患肺炎的风险增大，随之而来的是患者住

院时间的延长，死亡率的增加[18—19]。已有研究表明卒中后罹

患肺炎患者的死亡风险将增加 2—6倍，同时住院时间平均

延长3倍左右[20—21]。而吸气肌力量训练可以显著改善吸气肌

功能，提高呼吸运动能力，减少无效咳嗽，预防坠积性肺炎的

产生[8，22]。

2015年Monique等[8]对呼吸肌训练的可行性进行了较全

面的评估，认为其训练时间较短，对患者住院总花费及住院

时间影响小，但对于提高呼吸肌力量、减少卒中并发症的发

生临床疗效确切。本研究中所用的K5吸气肌训练器，是一

种并不昂贵的仪器，操作简单，可以很容易地纳入临床康复

训练中，也可以带到家中以最小维持量自行训练。故综合其

临床疗效及可行性，IMT值得临床推广，这也为脑卒中综合

规范化康复提供了新思路。

3.3 未来研究重点及展望

健康人群中MIP的正常值范围很广[23]，且随年龄增长而

下降，有时其正常下限可能约为预测值的 50%[24]。因此，如

何区分吸气肌力量真正的异常和正常变异是未来研究的重

表2 两组患者训练前后吸气肌功能比较 [x±s/M（QR）]

项目

MIP
（cmH2O）

PIF
（L/s）
energy
（J）

volume
（L）

①与同组治疗前比较 P＜0.01；治疗后组间比较②P＜0.05，③P＜
0.01

治疗组（n=25）
训练前

62.31±15.663

4.11±0.702

22.45（13.58）

0.95（0.415）

训练后

79.27±23.764①

5.36±1.321①

37.01（20.035）①

0.98（0.36）

对照组（n=25）
训练前

61.09±17.062

3.86±0.922

30.01（5.97）

0.98（0.34）

训练后

62.21±18.887③

3.89±0.897③

28.99（10.01）②

0.98（0.345）

表3 两组患者训练前后MBI评分、踏车时间比较（x±s）

项目

踏车时间
（min）

MBI
注：①与同组治疗前比较P＜0.01；治疗后组间比较②P＜0.05，
③P＜0.01

治疗组（n=25）
训练前

33.64±4.135

60.52±12.09

训练后

41.88±5.535①

74.16±10.019①

对照组（n=25）
训练前

34.05±4.573

64.96±9.723

训练后

37.2±5.085①③

68.48±8.884①②
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点之一。另有研究表明呼吸肌力量下降主要出现在卒中早

期[25]。但本研究样本量有限，纳入患者的病程为3个月内，未

来应进一步扩大样本量，以探求脑卒中不同时期、初始吸气

肌力量差异较大的患者间疗效是否有差别，从而明确吸气肌

训练获益的最佳对象。

另外，膈肌在形态与功能上与骨骼肌类似，根据骨骼肌

训练中“超负荷”原则，只有大阻力刺激才能使其表现出最佳

生理变化。2015年 Jung JH等[16]通过研究证实对于卒中患

者呼吸肌训练更推荐渐进性高强度训练方式，这在以往研究

中也得到了支持[22，26]。训练中 IMT的起始阻力常选定为30%

MIP，但近年来越来越多的研究将起始阻力提高至50%MIP，

同时认为 IMT短于 6—8周不会有显著疗效[22，27]。另有学者

表示，IMT后吸气肌力量增长 30%以上，才可能表示具有临

床意义的力量增长[17]。本研究中治疗组大多数患者均能达

到显著膈肌力量增长，但仍有部分患者进步较小。这可能与

卒中患者常会合并其他问题有关，例如感觉障碍，认知障碍，

或合并有心功能障碍等。因此，未来仍需进一步进行比较研

究，并将参与者的临床特征及易感疲劳程度考虑其中，以求

为卒中患者提供个体化、合理性呼吸肌训练方案。
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·临床研究·

多通道功能性电刺激对脑卒中上肢运动功能的疗效及
表面肌电特征研究*

梁成盼1 丁文娟2 黄桂兰2 王鑫隆1 苏 敏1，3

摘要

目的：探讨多通道功能性电刺激对脑卒中患者上肢运动功能及表面肌电信号的影响。

方法：选取2019年1月至2019年6月在无锡市同仁康复医院康复医学科住院的脑卒中患者44例，随机分为观察组

（21例）和对照组（23例），两组患者均给予常规临床、护理及康复治疗，在此基础上，对照组患者接受手摇车训练，而

观察组患者在进行手摇车训练的同时辅以多通道功能性电刺激治疗，均每日治疗1次，每周5次，共治疗4周。分别

在治疗前和治疗4周后对患者患侧上肢肱二头肌、肱三头肌进行表面肌电图测试，并采用Fugl-Meyer评定量表上肢

部分(FMA-UE)和改良的Barthel指数（modified Barthelindex,MBI）对所有患者进行上肢运动功能及日常生活活动

能力评定。

结果：治疗前两组患者上肢肱二、三头肌表面肌电均方根值（root mean square,RMS）、协同收缩率(co-contractionra-

tio,CR)以及FMA-UE、MBI评分均无显著性差异（P＞0.05）。治疗4周后，两组患者上肢肱二、三头肌RMS值、CR值

较治疗前均有所降低（P<0.05），FMA-UE和MBI评分较治疗前均有所提高（P＜0.05），差异具有显著性意义。4周

后观察组各评分值改善程度优于对照组（P<0.05）。

结论：多通道FES可以有效提高脑卒中患者上肢运动功能和日常生活自理能力，同时能有效降低脑卒中患者上肢的

肌张力，值得临床推广应用。

关键词 多通道功能性电刺激；脑卒中；上肢；表面肌电图
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