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·临床研究·

呼吸康复对颈髓损伤患者呼吸功能及肺部感染率的影响*

王志涛1 陈 源1 黄 璞2 唐 烁2 唐 丹2 吴 霜1，2，3

摘要

目的：探讨呼吸康复治疗对颈髓损伤患者呼吸功能及肺部感染率的影响。

方法：选取贵州医科大学附属医院康复医学科2017年10月至2019年5月的颈髓损伤患者（C4—C8，AIS A—B级）

40例，随机分为治疗组和对照组，各20例。对照组给予常规康复治疗，治疗组在此基础上应用呼吸康复治疗，共4

周。评估治疗前后患者吸气流速峰值（peak of inspiratory flow，PIF）、最大吸气压（maximum inspiratory pres-

sure，MIP）、胸锁乳突肌及斜角肌肌电振幅均方根值（root mean square，RMS）、Borg呼吸困难指数、肺部感染发

生率及改良Barthel指数（modified Barthel index，MBI）。

结果：治疗 4周后，治疗组PIF、MIP、RMS以及MBI评分显著改善（P＜0.05），且各指标改善显著优于对照组（P＜

0.05）；治疗组肺部感染率明显低于对照组（P＜0.05）。

结论：呼吸康复可以提高颈髓损伤患者呼吸功能，降低肺部感染发生率，改善日常生活活动能力。
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脊髓损伤是指各种原因引起的脊髓结构的改变和功能

损害，是一种高致死率、高致残率疾病。其中颈髓损伤（cer-

vical spinal cord injury，CSCI）约占60%—80%，呼吸系统并

发症是此类患者死亡的首要原因，其发生率达 36%—

83%[1]。呼吸肌动力下降或衰竭引起呼吸功能障碍是CSCI

早期死亡最主要的原因[2]。CSCI患者呼吸肌失神经支配，进

而导致呼吸功能障碍，出现呼吸肌无力、胸廓活动能力下降

及咳嗽无力等症状，增加了发生肺不张、肺部感染等并发症

的风险[3—6]。颈髓损伤患者的呼吸功能康复是提高患者呼吸

功能的有效措施，但尚未有统一标准[7—8]。临床仍需探讨更

多安全有效的治疗方案[5，9—10]。本研究针对CSCI患者呼吸障

碍的发生原因，采用辅助咳嗽训练、肺功能训练仪、徒手呼吸

肌群牵伸等训练方法，旨在探讨呼吸康复对CSCI患者呼吸

肌肌力、肺部感染的发生及日常生活活动能力的影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取贵州医科大学附属医院康复医学科2017年10月至

2019年05月的40例CSCI患者为研究对象。

纳入标准：①符合美国脊柱损伤协会（American Spinal

Injury Association，AIS）诊断标准，评定为A级或B级，且双

侧感觉、运动损伤平面一致；②C4—C8脊髓损伤神经平面，

男女不限；③患者在吸氧状态下基础生命体征监测正常连续

3天以上；④无颅脑损伤和严重脏器疾病；⑤患者对本研究知

情并同意。

本研究经贵州医科大学附属医院伦理委员会批准同意

实行。

排除标准：①合并颅脑损伤、胸部闭合伤、肋骨骨折等；

②合并严重基础疾病如气胸、慢性阻塞性肺疾病、心脏病等；

③认知功能缺陷，无法配合康复治疗、评定。

终止标准：①患者因经济或其他原因停止治疗，无法继

续追踪观察的患者；②患者出现病情加重、死亡或其他不适

合继续康复治疗的病情变化。

将入选的40例患者按随机数字表法分为对照组（n=20）

和治疗组（n=20）。两组性别、年龄、身体质量指数（body

mass index，BMI）、病程、损伤平面、AIS分级差异均无显著

性意义（P＞0.05）。见表1。

所有入选患者全部按期完成评估和治疗，无脱落病例。

治疗过程中发生肺部感染者根据药敏予以抗感染治疗，治疗

过程中所有康复治疗均未停止。

1.2 治疗方法

两组患者均行常规康复治疗，治疗组在常规康复治疗基
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础上增加呼吸康复。

1.2.1 常规康复治疗：常规康复治疗包括物理因子治疗，关

节活动度训练，良姿位摆放，肌力训练，体位适应性训练，日

常生活活动能力训练，心理治疗等。每日 1次，每周 5日，疗

程共4周。

1.2.2 呼吸康复：呼吸训练前准备：呼吸训练需要在安静的、

空气质量好、无特殊呼吸性过敏原的场地进行，防止患者发

生呼吸道疾病干扰治疗。训练前，治疗师负责向患者及家属

讲解呼吸训练的目的及作用，促进患者积极配合，达到更好

的训练效果。

①辅助呼吸法：患者仰卧，治疗师双手置于上胸廓的锁

骨稍下或下胸廓的肋弓上。在开始的 2—3次呼吸，把握患

者的呼吸节奏，在患者轻呼气时开始给予压迫，沿呼气运动

方向进行，逐渐增加压迫强度。询问患者有无不适感，吸气

时让胸廓有弹性地、自然地去除压迫。利用神经生理学的易

化手段，在横膈胸廓处吸气时瞬间施加压力，以提高肋间肌、

颈部肌群的稳定节律。5—10min/次，每天2次，每周5日，疗

程共4周。

②呼吸功能训练仪（Power breathe K5）：患者取 30°—

40°半卧位，利用K5进行渐进性抗阻吸气肌训练，首先测试

患者最大吸气压（maximum inspiratory pressure，MIP），将

抗阻强度定为 30% MIP进行训练。每次 30组训练，每天 2

次，每周 5日，疗程共 4周。治疗组每周重新测定MIP，并根

据最新结果进行下一周负荷阻力的调整。气切口未堵管者

每日训练时在患者能耐受时间内暂时予以堵管。

③胸廓放松法：主要包括肋间肌松动和胸廓松动技术。

患者取卧位，肋间肌松动时一手沿肋骨向下走行放置，另一

手放在相邻肋骨处固定，像拧毛巾一样，在呼气时捻揉，吸气

时去除压迫。从下部肋骨到上部肋骨逐一肋间进行伸张，左

右两胸廓分别进行。胸廓松动时，一手置于患者肩下，固定

肩关节，另一手置于骨盆处，做胸廓捻揉。每次 5—10min，

每天2次，每周5日，疗程共4周。

④咳嗽训练：嘱深吸气后，治疗师双手在患者腹部向内

向上辅助横膈上抬运动，同时嘱患者用力咳嗽，增加腹压辅

助患者咳嗽。每次 5组咳嗽训练，每天 2次，每周 5日，疗程

共4周。

1.3 评定指标

MIP 和吸气流速峰值：均由同一康复医师采用 Power

breathe检测仪进行检测。测试时患者取30°—40°半卧位，引

导患者全身放松，测试者手持测试仪，患者将咬嘴置于口内，

并将嘴唇裹住密闭，指导患者在吸气前尽可能地将肺内气体

呼出，然后迅速有力地吸气，吸气动作要快速有力。然后缓

慢地将肺部气体通过咬嘴呼出。反复进行30次。采集所有

患者 MIP（cmH2O）和吸气流速峰值（peak of inspiratory

flow，PIF）。

表面肌电检测：均由同一康复医师采用芬兰Mega公司

产的Megwin 6000表面肌电测试仪进行检测。①电极位置：

皮肤充分去皮脂以减少皮肤和电极之间的电阻，电极置于胸

锁乳突肌，斜角肌处，每对电极间距 2cm。②数据采集和分

析：肌电信号通过 8通道生理记录仪记录，肌电采样频率为

1000Hz，肌电信号带宽为10Hz—1000Hz，通过肌电分析系统

计算肌电振幅均方根值（root mean square，RMS）。为避免

心电对呼吸肌表面肌电的干扰，均选择右侧呼吸肌进行测

量，对心电两QRS波之间的肌电信号进行分析。记录每一

次呼吸的RMS最大值，选取3—5次呼气时相的RMS值取平

均值。

呼吸困难程度评定：所有患者采用改良Borg呼吸困难

评分量表对所有患者呼吸困难程度进行评定。该量表是关

于最近几天呼吸困难或自我感觉劳累程度的评定。评分标

准：0不用力，0.5轻微（刚有感觉），1很轻，2轻度，3中度，4较

强，5强，6—8很强，8—10极强。

日常生活活动能力评定：采用改良 Barthel 指数（modi-

fied Barthel index，MBI）对患者日常生活活动能力进行评

定。

肺部感染率=（肺部感染例数/组内患者总人数）×100%

肺部感染诊断标准：①咳嗽、咳痰、呼吸加深加快；②存

在肺部啰音；③发热，体温超过37.5℃；④肺部影像学检查有

炎性浸润改变；⑤痰液细菌培养呈阳性。出现以上各项中的

3项可以诊断为肺部感染。

1.4 统计学分析

采用SPSS 22.0统计分析软件进行分析，计量资料用均

数±标准差表示，计数资料用百分比表示，描述性统计用于一

般资料。PIF、MIP、胸锁乳突肌 RMS、斜角肌 RMS、Borg 呼

吸困难指数、MBI、肺部感染率等指标经正态检验，符合正态

分布，方差齐性检验，方差齐。治疗前后呼吸功能指标比较

采用配对样本 t检验，两组间各参数值变化的比较采用独立

样本 t检验。计数资料采用 Fisher精确检验。均以P＜0.05

表示差异有显著性意义。

表1 两组一般资料比较

项目

性别（男/女，例）
年龄（岁）

BMI
病程（d）

损伤平面
C4—C5
C6—C8

AIS分级
A
B

治疗组（n=20）

19/1
41.55±2.44
21.90±0.66
30.15±4.68

15
5

13
7

对照组（n=20）

17/3
47.30±2.68
22.97±0.76
23.00±2.05

14
6

14
6

P值

0.605
0.121
0.296
0.170
1.000

0.723
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2 结果

入选时两组患者病程、性别、年龄、损伤平面及AISA分

级等一般资料无显著性差异（P＞0.05），见表 1。治疗 4 周

后，两组患者MIP，PIF以及胸锁乳突肌、斜角肌RMS较治疗

前均有所提高，有显著性差异（P＜0.05）。治疗后两组组间

比较，治疗组MIP，PIF以及胸锁乳突肌、斜角肌RMS均优于

对照组，有显著性差异（P＜0.05），见表2。

治疗 4周后，两组患者Borg评分较治疗前有明显降低，

有显著性差异（P＜0.05）；MBI指数较治疗前有提高，有显著

性差异（P＜0.05），治疗后两组组间比较，治疗组MBI指数优

于对照组，有显著性差异（P＜0.05），见表3。

入选时两组患者肺部感染例数无显著性差异（P＞

0.05）。研究过程中对照组16例发生肺部感染（16/20，80%），

治疗组发生 9 例（9/20，45%），治疗组感染率明显低于对照

组，有显著性差异（P＜0.05）。

表2 两组患者治疗前后呼吸相关肌肉功能指标的比较 （x±s，n=20）

项目

MIP（cmH2O）
PIF（L/S）

胸锁乳突肌RMS（μs）
斜角肌RMS（μs）

注：与治疗组治疗前比较：①P＞0.05；与治疗组治疗后比较：②P＜0.05；与组内治疗前比较：③P＜0.05

治疗组
治疗前

30.2±12.28
19.78±7.35

50.55±26.38
44.70±21.92

治疗后
59.00±13.08③

38.36±7.50③

182.90±101.93③

146.70±68.22③

对照组
治疗前

33.30±8.35①

19.37±3.54①

47.70±22.54①

40.50±16.35①

治疗后
50.00±11.12②③

32.75±4.22②③

133.40±58.91②③

91.90±26.69②③

表3 两组患者治疗前后呼吸困难程度和
日常生活活动能力的比较 （x±s，n=20）

项目

Borg
MBI

注：与治疗组治疗前比较：①P＞0.05；与治疗组治疗后比较：②P＜
0.05，④P＞0.05；与组内治疗前比较：③P＜0.05

治疗组
治疗前

2.95±2.28
12.55±8.50

治疗后
0.57±0.79③

30.05±12.89③

对照组
治疗前

3.05±1.76①

11.30±6.91①

治疗后
1.53±1.29③④

21.75±9.41②③

3 讨论

呼吸动力性障碍和气道内分泌物阻塞是导致CSCI呼吸

功能障碍的主要原因。CSCI 患者常存在下列病理生理问

题：膈肌、斜角肌、胸锁乳突肌等主要和辅助吸气肌肌力下

降[11]；肋间肌功能缺失，胸壁稳定性下降；吸气时，胸腔负压

导致胸廓塌陷，严重者形成异常呼吸模式，末端支气管、肺泡

塌陷，且呼吸肌无效做功增加；神经源性肺水肿、自主神经功

能紊乱引起气道高反应性等病理改变导致气道内分泌物增

加[12—13]；长期卧床及损伤平面以下失神经支配的肌群废用、

短缩，胸壁顺应性明显下降等。以上综合因素导致CSCI患

者呈现包括限制性和阻塞性通气障碍在内的混合型通气障

碍，其主要表现为呼吸功能下降、咳痰无力、呼吸困难、易并

发肺部感染、日常生活能力下降、死亡率增加。为减少干扰

便于分析比较，本研究选取AIS分级为A、B级的CSCI患者，

其呼吸功能下降更为显著，临床上处理更为棘手。

脊髓损伤患者进行呼吸训练能够有效提升呼吸肌肌力，

加强气体交换效率，提高呼吸耐力，从而缓解呼吸困难症

状[14—16]。然而临床常用的单一的呼吸训练技术效果往往不

够明显[17—19]。而CSCI患者咳嗽能力的恢复可以依靠吸气功

能提供原动力、胸廓扩张增加负压、外力为辅助咳嗽提供辅

助力量等综合因素实现[20]。宋佳牡等[21]报道 Power breathe

抗阻训练可以有效改善膈肌、肋间肌的吸气功能。Power

breathe K5作为一种反馈式抗阻吸气肌训练，采用快吸慢呼

训练模式对CSCI患者进行吸气训练，快速吸气时其阻力大

小可随着患者吸气肌功能而变化，保证在训练过程中为吸气

肌群提供最大阻力。慢呼时肺泡中残余气体逐渐降至最低，

从而确保吸气训练效果。膈肌作为吸气肌的主要肌群，经过

训练后其运动范围及吸气功能改善，患者胸腔容积增加，胸

腔负压随之改变，细支气管及肺泡扩张，呼吸道阻力下降，无

效腔比例减少，气体分布相对均匀，肺通气/血流比例改善，

气体交换能力随之提高。Power breathe K5作为一种视觉

反馈训练系统，还可让患者掌握训练训练技巧，帮助建立正

常的呼吸模式，降低呼吸肌能量无效消耗，提高做功效率。

此外，本研究还联合徒手膈肌、肋间肌、胸锁乳突肌手法牵伸

以缓解肌肉短缩，改善肌肉功能，增加胸廓顺应性，进而提升

呼吸功能；胸廓扩张训练有利于肺复张，改善胸廓活动度，同

时有助于支气管分泌物移动、排出。有效的咳嗽动作之前，

需要深吸气，然后快速呼气，将痰液咳出。针对CSCI患者肋

间内肌、腹肌等呼气肌功能缺失，可以借助手法辅助咳嗽训

练完成替代，其动作要领是治疗师配合患者呼气动作在横膈

膜下提供向内和向上的外力推力，辅助患者顺利完成咳痰动

作[21]。

因临床上难以直接量化膈肌肌力，常采用用力吸气时口

腔内的MIP，间接反映主要吸气肌肌力；PIF是吸气时单位时

间内气体体积的大小，可反映吸气肌收缩能力及气道阻力，

间接测定小气道及肺泡顺应性[22]；胸锁乳突肌、斜角肌RMS

可反映呼吸时肌肉募集状态，以间接评定胸锁乳突肌、斜角

肌的力量大小。MIP、PIF、RMS等指标可协同反映颈髓损伤

患者的呼吸功能。本研究针对 CSCI 患者使用 Power

breathe K5对吸气肌进行抗组训练、呼吸肌牵伸训练、辅助
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咳嗽训练等呼吸康复，治疗 4周后，两组患者组内比较提示

呼吸肌肌力较治疗前均有显著改善（P＜0.05）；两组比较结

果提示治疗组MIP、PIF、胸锁乳突肌RMS、斜角肌RMS以及

MBI评分优于对照组，且有显著性差异（P＜0.05）。结果显

示，常规康复治疗结合呼吸康复可以更有效改善CSCI患者

呼吸功能。

本研究还发现随着治疗组患者的呼吸困难程度改善，其

斜角肌、胸锁乳突肌等辅助呼吸肌肌力显著优于对照组。既

往也有研究报道辅助呼吸肌的功能约提供总肺活量的

35%—40%[23]。可能原因是CSCI患者通过胸锁乳突肌收缩

上提胸骨，改善胸廓活动度[24]；斜角肌上提第1、2肋骨，补偿

肋间外肌功能，收缩时可使胸廓向上、向外扩张；从而有效减

少限制性通气障碍，利于提高上胸廓内肺泡内气体交换。由

副神经部分神经根支配的颈肩部辅助呼吸肌群[25]，对健康人

群呼吸功能影响甚小，却对残存肌肉有限的CSCI患者吸气

功能影响凸显[26]。本研究结果提示，在临床对CSCI患者的

训练中，除应加强膈肌的训练外，对辅助呼吸肌的训练应得

到足够重视。

本文还发现呼吸康复可以降低肺部感染发生率，这与

Menezes等[27]报道结果一致。通过上述综合主动及辅助的训

练方法和技巧，患者可有效完成气道廓清，对气道内分泌物

进行清除，减少阻塞性通气障碍，从而降低肺部感染的发生

率。CSCI患者经过呼吸康复后脱离绝对卧床状态，可有效

预防长期卧床并发症而尽早进入良性循环状态[28]。经过系

统康复治疗CSCI患者一般将在高靠背轮椅上借助辅助工具

部分参与部分日常生活作为CSCI患者远期康复目标[29]。本

研究中治疗组患者较对照组相对较低的肺部感染发生率也

保证了康复进程顺利推进，故日常生活参与项目较对照组

多，有效改善患者自理能力。

4 结论

呼吸康复可有效提高CSCI患者的呼吸功能，降低肺部

感染发生率，并且可改善患者日常生活活动能力，有积极的

临床意义。
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·临床研究·

两种四格移步试验方法用于预测老年衰弱患者跌倒风险的效能比较*

马 钊1 王建军1 刘庆梅1 景源泽1 姚佳艺1 叶 娜1 丁 钥1 国 迪2 崔玲玲2

摘要

目的：四格移步试验（four square step test，FSST）是预测老年人跌倒风险的常用方法。本研究拟探讨两种不同的

FSST方法在预测老年衰弱患者跌倒风险中的效能差异。

方法：连续纳入在我院住院治疗的老年衰弱患者，根据纳排标准筛选研究对象。采集患者的基本临床资料，并进行

FSST测试和改良的四格移步试验（mFSST）测试。追溯所有患者过去12个月发生意外跌倒的信息，并由此划分为

跌倒组和未跌倒组。对比两组患者在 FSST、mFSST 差异，并将各相关指标进行相关性检验。分别以 FSST 和

mFSST为检测指标绘制受试者操作曲线（receiver operator curve，ROC）进行跌倒预测效能对比。

结果：最终纳入符合条件的研究对象96例，其中跌倒组患者35例，未跌倒组患者61例。两组患者的年龄、性别等一

般特征无明显差异（P>0.05）。所有患者均尝试了 FSST 和 mFSST 测试，但 FSST 的受试率仅为 75.0%，显著低于

mFSST的96.9%（P<0.05）。而且，跌倒组患者的平均FSST时间和mFSST时间均显著长于未跌倒组（P<0.001）。相

关性分析提示FSST与mFSST具有较高的相关性（r=0.898），二者也分别与患者的跌倒及年龄均相关。以FSST和

mFSST绘制ROC曲线，曲线下面积分别为0.816±0.048和0.783±0.056，两者无显著差异（P>0.05）。

结论：FSST和mFSST均能有效的预测老年衰弱患者的跌倒风险，其中mFSST具有更好的适用性。

关键词 老年人；衰弱综合征；跌倒；风险预测；四格移步试验
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