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脑卒中患者自主咳嗽声学特征分析：
呼吸肌训练的影响

左亚南1，2 吕倩倩1，3 许 维4 江钟立4，5 林 枫5，4，1，6

摘要

目的：使用咳嗽声学检测技术辅助评估呼吸肌训练前后的咳嗽动作，为卒中后咳嗽能力测评提供除咳嗽峰流速

（cough peak flow，CPF）检测以外的新思路。

方法：卒中组（20例）进行6周的呼吸肌训练，对照组（25例）不接受训练。训练前后，在端坐位下根据随机视觉指令

执行5次自主咳嗽，同时进行声音录制和CPF检测。计算每次咳嗽在时域、频域、时频域和信息域的声学参数。对

卒中组训练前、训练后和对照组的声学参数进行比较，并分析其与CPF之间的相关性。

结果：训练前咳嗽音峰值幅度和总耗能显著低于对照组（P＜0.05）。CPF、峰值幅度、总耗能、声压均方根、峰值功

率、峰强度最高频率和聚合熵，训练后都显著高于训练前（P＜0.05）。对照组CPF分别与峰值幅度（r=0.67，P<0.01）

和总耗能（r=0.70，P<0.01）显著正相关，卒中组训练前后CPF均与峰值幅度和总耗能无明显相关（P＞0.05）。

结论：呼吸肌训练6周虽可提高患者肺功能和CPF，但其声学参数提示训练未能改善咳嗽模式。咳嗽声学检测可为

卒中后呼吸康复提供辅助手段。
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Abstract
Objective：Using cough acoustic detection technology to assist in the assessment of cough movements before

and after respiratory muscle training(RMT)，so that to provide a new method for the assessment of cough abili-

ty after stroke except the cough peak flow(CPF) detection.

Method：Twenty-five healthy persons and 20 stroke patients participated this study. The stroke group received

6 weeks of RMT，while the control group received no training. Before and after training，in the sitting posi-

tion the participants performed 5 voluntary coughs according to random visual instructions， and performed

acoustic recording and CPF detection. Acoustic parameters of each cough were calculated in the time domain，

frequency domain， time- frequency domain， and information domain. The acoustic parameters of the control

group and the stroke group before and after training were compared，and the correlations between them and

CPF were analyzed.

Result：For the acoustic features，the peak amplitude and energy of the patient group before training were sig-

nificantly lower than those of the control group（P<0.05）. The CPF，peak amplitude，energy， the root-mean-

square amplitude，peak power，peak max frequency and aggregate entropy of the patient group after training
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脑卒中患者常因大脑皮质运动中枢受损、长期

卧床、机械通气等引发肺功能障碍和气道廓清能力

降低，从而增加肺炎发生率和死亡率[1—2]。因此，提

高气道廓清能力和肺功能是呼吸康复的两个基本要

求。前者以自主咳嗽训练为代表，后者以肺功能训

练为代表。前者为后者提供保护，避免痰栓等影响

肺功能。后者为前者提供支持，确保咳嗽有充分的

气量储备（肺活量和吸气肌力）和足够的力量驱动

（呼气肌力）。但是，除了肺功能作为支持以外，自主

咳嗽还包括动作技巧，即需要完成一系列器官协调

以产生模式化的咳嗽动作：吸气肌用力—声门闭合

—呼气肌用力—声门开放伴有持续呼气肌用力[3]。

因此，咳嗽训练又可以分为呼吸肌训练（respiratory

muscle training，RMT）和咳嗽技巧训练。其中呼

吸肌训练也包含在肺功能训练中，而咳嗽技巧则是

独立的专项训练。在最小的身体负荷下发起最大可

能的咳嗽动作，是咳嗽能力训练的合理目标。如何

评估咳嗽的力量和技巧，就成为气道廓清能力康复

必须面对的问题。

目前临床常通过 CPF 来评价自主咳嗽能力 [4]。

但是，该检测需要患者口唇包裹吹管。伴有中枢性

面瘫的卒中患者难以配合检查，而且包裹吹管的口

唇动作与自然咳嗽动作不一致，从而影响CPF的测

量。另外，CPF只反映了患者是否达到了可以廓清

气道的气流速度，而不能区分缺乏协调的费力咳嗽

和模式优化的省力咳嗽。咳嗽音，是临床听诊的基

本内容。通过对声音强度、音调和音质的感觉，医护

人员做出主观判断，为咳嗽训练提供辅助线索。但

是，不同人员的听诊一致性较差，而且缺乏量化记

录[5]。临床需要开发一种简单便捷的方法，满足对咳

嗽能力的两个方面（强度和模式）全面评估的要求。

随着数字化医学时代的到来，电子化听诊逐步

应用于临床咳嗽检测。例如，咳嗽声学参数与咳嗽

气流的相关关系研究[6—8]。目前咳嗽声学特征的报

道主要集中于肺部疾病患者和健康人，尚未涉及脑

卒中患者[9—12]。理论上，肺功能的改善可反映在肺

活量等指标上，自主咳嗽的强度改善可体现为CPF

增加，但咳嗽模式如何评价仍未可知。我们假设咳

嗽音检测可提供肺活量和CPF以外的信息，具体表

现为在仅实施呼吸肌训练而不进行咳嗽模式训练

时，肺活量和 CPF 可改善，但与声音混乱程度相关

的指标（熵）反而增加。围绕该假设，本研究拟运用

声学分析技术对健康对照、脑卒中患者肺功能训练

前和训练后的咳嗽声学特征进行量化分析，为卒中

后咳嗽能力测评提供除CPF检测以外的新思路。

1 资料与方法

1.1 一般资料

本研究参照准试验研究[13]的设计，使用健康对

照和患者干预前后的分析模式。

对照组纳入标准：①肺活量（vital capacity，

VC）、用力肺活量（forced vital capacity，FVC）、1秒

用力呼气容积（forced expiratory volume in one

second，FEV1）和 1 秒用力呼气容积/用力肺活量的

比值百分比（FEV1/FVC）均大于 80%预测值；②无

吸烟史；③无肺部疾病史；④无认知功能障碍（Mo-

CA>26分），能主动配合。

卒中组选取2017年5月—2021年5月在康复医

学科住院治疗的脑卒中患者20例。纳入标准：①符

合1995年第4届全国脑血管病会议通过的脑卒中诊

断标准[14]，并经头颅CT或MRI检查证实；②脑卒中

首次发病，病程≤3 个月；③年龄≥30 岁；④VC、

FVC、FEV1 和 FEV1/FVC 的预测值占比均小于

80%[15]；⑤能靠坐，意识清楚、无听理解和精神障碍，

are all significantly higher than the patient group before training（P<0.05）. The CPF of the control group was sig-

nificantly positively correlated with the peak amplitude(r=0.67，P<0.01) and energy(r=0.70，P<0.01). The CPF

of the patient group before and after training had no correlation with the peak amplitude and energy（P>0.05）.

Conclusion：Although RMT for 6 weeks can increase the CPF and pulmonary function of stroke patients，the

acoustic parameters suggest that the training failed to improve the action pattern of voluntary cough. Cough

auscultation offers a promising supplementary tool for post-stroke pulmonary rehabilitation.

Author's address Department of Rehabilitation College，Nanjing Medical University，Jiangsu，Nanjing，210029
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MoCA评分≥23分[16]。排除标准[17]：①除卒中以外其

他神经肌肉疾病；②声带麻痹、面神经麻痹、咽部期

吞咽障碍；③伴严重心血管系统疾病，如心力衰竭，

不稳定性心绞痛、尚未控制的高血压等；④不能配合

CPF检测；⑤其他经临床判断影响配合实验或存在

风险者。该研究经南京医科大学附属逸夫医院伦理

委员会批准。

1.2 研究方法

1.2.1 咳嗽音和CPF数据的采集：参照许维等[18]和

吕倩倩等[7]的方案采集咳嗽音。测试前进行有效咳

嗽宣教和适应性采集[5]。测试在一个安静隔音的房

间里进行。受试者采取 90°坐位。接触式麦克风

（Raiselong- HA1）贴于受试者胸骨柄上切迹下

方[19]。同时选用意大利COSMED公司心肺功能测

试仪（Fitmate），用鼻夹夹紧鼻子，口唇包紧吹嘴。

根据视觉指令（以幻灯片形式播放），对照组进行10

次咳嗽，卒中组训练前和后进行 5次咳嗽。所有咳

嗽均从最大吸气水平开始以最大努力进行，每次咳

嗽之间保证足够休息时间。读取并记录CPF数值，

同时使用RavenPro1.5录制样本，采样频率为16Hz，

以16bits的分辨率保存为“.wav”格式。

1.2.2 声音参数提取：由 3名经过训练的物理治疗

师对声音片段进行标注，并在咳嗽音的时域、频域、

时频域和信息域提取8个声学特征性参数。见表1。

表1 参数含义

类别及参数

时域
达峰时长占比
半耗时长占比

频域
峰强度最高频率

峰值幅度
声压均方根

时频域
总耗能

峰值功率
信息域

聚合熵

含 义

在单次咳嗽中，达到声音波幅峰值所需要经过的时长占整个声音片段时长的百分比。
咳嗽声音开始至能量消耗一半时所持续的时长占总时长的百分比。

强度达到峰值时所含咳嗽声音片段的最高频率，可描述咳嗽音的音调，单位Hz。
咳嗽声波图中，声音振幅的峰值，可描述咳嗽音的响度，单位Pa。
所选咳嗽声音片段的有效声压，单位Pa。

咳嗽音从开始到消失所消耗的能量，单位dB。
咳嗽声音信号的能量特征随着频率的变化关系，为声谱图上功率谱密度的峰值，单位dB。

咳嗽声音片段中的能量分布，是描述声音混乱程度的指标，单位bits。

1.2.3 肺康复训练方法：采用肺功能训练仪（厦门赛

客医疗X1型）进行RMT，吸气肌训练起始阻力为最

大吸气压的 30%—40%，每周逐渐增加 5%—10%，

至最大阻力达60%。呼气肌训练起始阻力为最大呼

气压的 30%，每周逐渐增加 5%。10次/组，3—4组/

天，持续20—30min，5次/周，持续6周[20—21]。

1.3 统计学分析

采用R软件进行统计学分析。计数资料比较采

用χ2检验，以频数表示，计量资料以均数±标准差表

示。先采用 Shapiro-Wilk 正态性检验，若数据不符

合正态分布，则经Box-Cox变换符合正态分布后进

行比较。在控制对照组为协变量的情况下，以方差

分析比较卒中组训练前后 CPF 和声学参数。其中

声学参数组间比较采用被试内设计方案。事后检验

采用Tukey HSD法。声学参数与CPF的关系采用

Pearson相关分析。P<0.05表示差异具有显著性意

义。在有显著性差异的情况下，组间差值的正负将

显示于结果表格内的P值前括号中。

2 结果

2.1 基线情况

对照组和卒中组的性别、年龄和BMI组间差异

均无显著性意义（P＞0.05）。所有入组者均无胸部

畸形或肋骨骨折等影响试验的因素。卒中组MoCA

分值符合入组要求，卧床时间＜2周，NYHA心功能

分级均为Ⅰ级，简化 Fugl-Meyer 评分的运动评分<

84分。见表 2。VC、FVC、FEV1和 FEV1/FVC的预

测值占比均符合入组要求，且卒中组均显著小于对

照组（P＜0.01），见表3。

2.2 咳嗽强度、肺功能和声学参数的统计描述

表3显示，除峰强度最高频率和聚合熵，患者组

训练前声学参数普遍低于对照组，而训练后接近对

照组。训练前CPF<270L/min（上呼吸道感染转变为

呼吸衰竭风险界值），训练后则超出该界值[22]。与音

调和音质分别相关的峰强度最高频率和聚合熵，则

是训练前就高于对照组，训练后更高。该研究是被

试内设计，因此需要在控制个体因素情况下，进一步
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进行组间统计推断。

2.3 CPF和肺功能指标的组间比较

表 4显示，卒中组的各项指标显著低于正常对

照组（P＜0.01）。在以正常对照为协变量的基础上，

除FVC以外，训练后CPF和肺功能各项指标均大于

训练前，差异多数达到中等效应（η2>0.059）。

2.4 声学参数的组间比较

表5显示，与卒中组训练前相比，对照组的峰值

幅度和总耗能均显著偏高（P<0.01）。与卒中组训练

后相比，对照组的峰值幅度（P＜0.01）和总耗能（P＜

0.05）均偏低。卒中组训练后的峰值幅度、声压均方

根、总耗能、峰值功率、峰强度最高频率和聚合熵均

显著高于训练前（P＜0.05）。

2.5 CPF与声学参数的相关性分析

对照组的 CPF 分别与峰值幅度（r=0.67，P=

8.45×10-16）和总耗能（r=0.70，P=2.68×10-17）呈显著正

相关关系。卒中组训练前的 CPF 与峰值幅度(r=

0.18，P=0.130)和总耗能（r=0.17，P=0.156）均无明显

表3 统计描述：肺功能和声学参数 （x±s）

类型及变量

咳嗽强度
CPF（L/min）

肺功能
VC

VC预期值占比
FVC

FVC预期值占比
FEV1

FEV1预期值占比
FEV1/FVC

咳嗽音
半耗能时长占比

（%）
达峰时长占比（%）

峰值幅度（Pa）
总耗能（dB）
声压均方根

峰值功率（dB）
峰强度最高频率

（Hz）
聚合熵（bits）

对照组（n=25）

401.44±74.73

3711.56±909.06
0.98±0.07

3269.52±775.05
1.00±0.07

2829.04±673.06
0.97±0.06
0.87±0.03

36.76±13.92

32.97±16.18

5.11±6.09

129.28±8.97

0.77±1.25

70.90±9.97

5157.00±
2788.34

4.34±1.14

卒中组（n=20）
训练前

233.75±61.42

2310.20±417.47
0.62±0.06

1955.90±377.12
0.60±0.07

1448.20±308.95
0.54±0.09
0.74±0.05

38.25±14.34

38.07±18.14

3.627±2.68

126.41±7.55

0.42±0.28

67.54±8.91

5721.68±
2460.17

4.58±1.57

训练后

296.80±72.25

2704.10±514.77
0.73±0.12

2205.85±492.17
0.67±0.11

1917.00±471.85
0.69±0.12
0.87±0.07

36.63±13.16

30.01±13.90

5.14±4.48

128.03±8.38

0.47±0.37

68.18±8.33

6487.72±
1310.46

4.98±1.18

表4 对照组、卒中组训练前和训练后CPF和肺功能指标的组间比较

变量

CPF

VC

VC预期值占比

FVC

FVC预期值占比

FEV1

FEV1预期值占比

FEV1/FVC

Box-Cox
λ值
正态

﹣0.65

正态

﹣0.09

正态

﹣0.16

正态

正态

因子

患病与否
治疗前后
患病与否
治疗前后
患病与否
治疗前后
患病与否
治疗前后
患病与否
治疗前后
患病与否
治疗前后
患病与否
治疗前后
患病与否
治疗前后

MS

2.85×105

3.98×104

0

0

1.45

0.12

0.74

0.03

2.01

0.06

0.36

0.07

1.91

0.25

0.06

0.17

F值

58.00

8.08

51.84

7.10

199.89

16.71

62.14

2.54

269.82

7.66

79.04

14.61

236.32

30.27

25.35

72.40

P

<0.01

<0.01

<0.01

<0.05

<0.01

<0.01

<0.01

0.116

<0.01

<0.01

<0.01

<0.01

<0.01

<0.01

<0.01

<0.01

η2

0.45

0.06

0.43

0.06

0.72

0.06

0.49

0.02

0.80

0.02

0.51

0.09

0.72

0.09

0.16

0.45

TukeyHSD检验
组间比较

卒中组vs对照组
训练后vs训练前
卒中组vs对照组
训练后vs训练前
卒中组vs对照组
训练后vs训练前
卒中组vs对照组
训练后vs训练前
卒中组vs对照组
训练后vs训练前
卒中组vs对照组
训练后vs训练前
卒中组vs对照组
训练后vs训练前
卒中组vs对照组
训练后vs训练前

(差值)校正P值
（﹣）<0.01

（+）<0.05

（﹣）<0.01

（+）<0.05

（﹣）<0.01

（+）<0.01

（﹣）<0.01

（+）0.18

（﹣）<0.01

（+）<0.05

（﹣）<0.01

（+）<0.01

（﹣）<0.01

（+）<0.01

（﹣）<0.01

（+）<0.01

表2 对照组和卒中组基线情况比较 （x±s）

变量

例数
BMI

年龄（岁）
MoCA（分）

性别（女，男）（例）
卧床时间(周)

简化Fugl-Meyer评分(分)

对照组

25
24.04±3.05
47.92±10.53
28.56±1.19

15，10

卒中组

20(出血6例，梗死14例)
24.35±2.92
47.70±9.77
25.65±1.87

10，10
7.5±3.0

25.00±10.63

P值

0.7283
0.9425

1.23×10-6

0.7120

统计量

t(41.58)=﹣0.35
t(42.01)=0.07
t(30.78)=6.04

χ2=0.14
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相关性。卒中组训练后的CPF与峰值幅度(r=0.17，

P=0.120)和总耗能（r=0.04，P=0.701）均无明显相关

性。

2.6 咳嗽音可视化分析

图1显示了三组的典型波形。对照组可以观察

到三个阶段的双峰波形。卒中组训练前和训练后咳

嗽音虽然都为单峰，但是训练后咳嗽声波图前段波

形变得更为突出，形态比训练前更接近对照组。

表5 对照组、卒中组训练前和训练后声学参数的组间比较

半耗能时长占比（%）
达峰时长占比（%）
峰值幅度（Pa）
总耗能（dB）
声压均方根
峰值功率（dB）
峰强度最高频率（Hz）
聚合熵（bits）

Box-Cox
λ值
0.44
0.39
0.06
正态
﹣0.10
正态
0.93
1.79

MS

1.99
12.18
14.06
542.2
3.86
291.6

1.0×107

107.80

F值

1.13
5.87
60.71
31.93
14.66
10.66
8.74
13.42

ANOVA
P值
0.29

<0.05
<0.01
<0.01
<0.01
<0.01
<0.01
<0.01

η2

0.00
0.01
0.05
0.03
0.01
0.01
0.02
0.02

Tukey HSD检验(差值)校正P值
训练前vs对照组

0.88
0.40

(﹣)<0.01
(﹣)<0.01

0.11
0.19
0.26
0.13

训练后vs对照组
0.89
0.53

(+)<0.01
(+)<0.05

0.21
0.31
0.39
0.23

训练后vs训练前
0.60
0.073

(+)<0.01
(+)<0.01
(+)<0.01
(+)<0.01
(+)<0.05
(+)<0.01

图1 各组声波图示意

对照组

卒中组训练后

卒中组训练前

3 讨论

虽然 CPF 是临床判断咳嗽动作有效性的关键

指标[4，23]。但是，在肺康复的临床实践中，听诊是更

基础的诊疗行为。治疗师通过听咳嗽音判断患者是

否进行了咳嗽，推测咳嗽的强弱，从而了解患者是否

主动实施了有效的咳嗽动作。本研究尝试使用电子

化听诊手段，记录和分析咳嗽音在呼吸康复训练前

后的变化，并与 CPF 进行比较。在气流指标方面

（表2和表3），本研究在发现呼吸肌训练改善肺功能

指标的同时，还发现训练前卒中组CPF显著低于对

照组，而训练后则CPF显著大于训练前。该结果提

示呼吸肌训练除能提高肺功能以外，还是一种有效

提高脑卒中患者咳嗽能力的方法。

在声学参数方面（表3和表5），本研究发现峰值

幅度和总耗能在训练前显著低于对照组，而训练后

显著增高，甚至指标取值超过对照组。另外，声压均

方根、峰值功率、峰强度最高频率和聚合熵虽未出现

卒中组和对照组的差异，但是治疗后也显著得到提

高。其中，峰值幅度是咳嗽音的响度的指标，总耗能

是咳嗽音的包含的总能量，声压均方根是有效声压

的指标。峰值功率是能耗与频率之间的关系，峰强

度最高频率则是在最高强度时的音调水平。聚合熵

的大小反映声音混乱程度高低。训练后声学参数较

训练前提高可以提示训练实质性增强了患者的咳嗽

强度。训练前后与对照组声学参数分析结果的差

异，提示能耗的增加不仅可以是有效咳嗽，也可能是

无效的不协调咳嗽动作，即聚合熵增加和频率增高

可能意味着患者附带了更多的无效耗能，从而表现

出听诊所觉察的音调增高和音质变化。

在气流指标和声学参数之间的关系方面，Kra-

man等[24]发现高速呼吸气流下，肺部呼吸音振幅与

呼吸气流显著相关。吕倩倩等[7]对11例健康青年人

（平均年龄26.3±10.7岁）仰卧位咳嗽音进行分析，发

现峰值幅度与 CPF 有显著正相关。本研究采用端

坐位检测，发现对照组咳嗽音峰值幅度也与CPF显

著正相关（P<0.001），而且相关关系还较强（r=

0.67）。本研究结果还显示健康人总耗能与CPF呈

显著正相关关系（P<0.001），其相关关系也较强（r=

0.70），与Lee等[8]研究结果一致。吕倩倩等和Lee等
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还发现健康人的峰值功率与CPF有显著相关性，而

本研究尚未发现，这可能与研究年龄段和体位的差

异有关。本研究发现卒中组训练前和训练后峰值幅

度和总耗能与 CPF 均无明显相关性。一方面提示

咳嗽声学参数与 CPF 之间相关关系的消失是疾病

存续的表现。Abaza等[25]通过提取咳嗽音包含总能

耗的声学参数，开发了区分健康和异常肺功能的咳

嗽的系统。这提示峰值幅度等声学参数相关性差异

可用于区分健康受试者和脑卒中受试者的咳嗽。另

一方面也提示，虽然患者训练可以增加咳嗽气流和

增强有效声压等声学参数指标，但是仅进行呼吸肌

训练，而不进行咳嗽技巧训练，可能使力量增加的同

时，反而增加动作不协调，从而使患者实施气道廓清

动作过程中产生无效耗能。脑卒中后中枢神经受

损，使得自主咳嗽时咳嗽相关的肌肉激活水平和顺

序出现障碍，不能根据感觉控制气流的大小，从而使

得咳嗽模式异常[26]。

Thorpe等[27]曾把咳嗽音声波图分为三个不同的

阶段：开放爆裂期、气流嘈杂期、声门关闭期。开放

爆裂期是快速呼气使得声门打开产生的“爆炸性”声

音，是由声门开放瞬间气流呼出速度决定的。气流

速度越大，冲击声带产生的响度越大，振幅越大。这

可能是健康人咳嗽音峰值幅度与气流之间具有显著

相关性的原因。气流嘈杂期是气流持续呼出产生的

稳定气流引起的“喘鸣音”。声门关闭期是气流减

少，声门关闭的阶段。当气流不稳定时，声音的混乱

程度会增加。当气流过低时，肺部的声音可能接近

噪音，可能会放大噪音对录制声音的干扰[24]。脑卒

中患者训练前声波图为单峰，与吕倩倩等[7]发表的

清嗓音声波图相似，提示脑卒中患者训练前咳嗽音

更接近清嗓。这可能是临床医生常将脑卒中患者咳

嗽误认为清嗓的原因。Fontana等[28]对咳嗽声波图

进行分析，来区分单一自主咳嗽和咳嗽发作的连续

咳嗽，因此后期进一步可采用机器学习方法对健康

人和脑卒中患者的咳嗽进行分类[18]。观察脑卒中患

者训练前与健康人咳嗽音的声波图，发现主要区别

在于开放爆裂期，脑卒中患者训练前咳嗽音声波图

初期未出现明显波峰和急速下降的过程，可能是脑

卒中患者咳嗽开始前“深吸气”和“肺压缩”能力下降

有关，也提示脑卒中患者可能存在咳嗽模式受损。

故临床进行咳嗽训练时不仅要强化呼吸肌力量，还

应对咳嗽动作进行指导，特别是咳嗽前有效“深吸

气”和“肺压缩”动作的再学习。观察脑卒中患者训

练前与训练后咳嗽音的声波图，发现训练后咳嗽音

声波图的前段比训练前更突出，前段与健康对照相

似。目前治疗师对患者进行咳嗽训练时，缺乏客观

评价标准，而咳嗽音可视化技术的发展和声学数据

库的建立，有望为咳嗽模式调整提供视听反馈训练

工具[29]。

目前已有不少关于咳嗽能力评估方法的研究，

但是操作复杂 [30—32]。随着全球新冠肺炎疫情的爆

发，医疗更提倡非接触式和低耗材。声学数据可在

线管理和远程采集，患者无需佩戴面罩，减少耗材，

而接触式麦克风可减少录制时的环境干扰。本研究

也有不足。第一，分组和样本量均有待扩大，从准试

验研究转向随机对照研究，并且对性别、年龄、体重、

病情分型等多种分层因素进行深入探讨。第二，研

究尚待纳入不同体位和不同气道廓清策略（如清嗓

音）。第三，声学性质的分析尚待深入，即需要纳入

更多的数据挖掘手段。第四，需要把训练前后评估，

进一步优化为治疗过程中的实时评估，从而得到咳

嗽训练的学习曲线，并探讨其影响因素。把呼吸肌

力量训练和咳嗽行为模式训练作为两个分立的项目

列入肺康复训练计划，并考察两者对气流和咳嗽音

的独立影响和相互作用，将是课题组进一步的研究

内容。在CPF和声学检测基础上，还有可能进一步

优化RMT方案中的呼气和吸气训练配比，例如提高

MEP 训练强度，从而更好达到提高咳嗽能力的效

果。

综上所述，本研究使用咳嗽声学检测辅助评估

呼吸肌训练前后的咳嗽动作，发现呼吸肌训练 6周

虽可提高患者CPF，但训练未能改善咳嗽模式相关

的声学参数。声学检测技术可能为呼吸康复提供新

型评估工具，弥补气流检测对动作模式评估的不足。
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