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·临床研究·

脑卒中患者呼吸功能的变化及与运动功能的相关性*

薛晶晶1 廖美新1 曹兰萍2 燕铁斌1 肖灵君1，3

摘要

目的：分析脑卒中对患者呼吸功能的影响，探讨呼吸功能与运动功能的相关性。

方法：选取2020年9月至2021年5月中山大学孙逸仙纪念医院康复医学科收治的15例脑卒中患者为观察组和15例

同龄健康人为对照组。两组分别进行呼吸功能和运动功能的测定。呼吸功能评定包括：肺通气测试、吸气肌肌力测

试（MIP）和呼气肌肌力测试（MEP）；运动功能评定包括：Fugl-Meyer评分法（FMA）、Berg平衡量表（Berg）、生理耗损

指数（PCI）、6min步行试验（6MWT）、10m步行试验（10MWT）和握力评估。采用Pearson相关性和Spearman相关性

分析方法研究脑卒中患者呼吸功能的变化，以及分析脑卒中患者呼吸功能与运动功能的相关性。

结果：与对照组相比，观察组的呼吸功能指标：25%用力呼气量（FEF25）、50%用力呼气量（FEF50）、最大呼气中期流量

（MMEF）、用力吸气量（FIVC）、峰值呼气流速（PEF）、第一秒用力呼气量（FEV1）、MIP、MEP均降低，差异存在显著性

意义（P<0.05）。卒中患者的FVC和FIVC与握力均呈中度正相关（r=0.608，r=0.528，P<0.05）；FEF50、FEV1、FIVC、

FEV1/FVC和MEP与Berg呈正相关（r=0.564，r=0.607，r=0.535，r=0.566，r=0.566，P<0.05）；MEP和FEV1与6min步行

距离呈中度正相关（r=0.536，r=0.522，P<0.05），对照组其他肺功能指标与运动功能无显著相关性（P＞0.05）。

结论：脑卒中患者的呼吸功能较正常人明显下降，且脑卒中患者运动功能和呼吸功能的下降存在相关性。
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Abstract
Objective：To analyze the influence of stroke on respiratory function and explore the correlation between respi-

ratory function and motor function in stroke patient.

Method：Fifteen stroke patients admitted to the department of rehabilitation medicine，Sun Yat-sen Memorial

Hospital，Sun Yat-sen University from September 2020 to May 2021 were selected as the study group and 15

healthy subjects of the same age were selected as the control group. The respiratory function and motor func-

tion of the control group and the study group were measured respectively. Respiratory function assessment in-

cluded ventilation test，maximal inspiratory pressure （MIP） and maximal expiratory pressure （MEP）. Motor

function assessment included Fugl-Meyer scale （FMA），Berg balance scale （Berg），physiological cost index

（PCI），6-minute walking test （6MWT），10-meter walking test （10MWT），and grip strength assessment. Pear-

son's correlation and spearman's correlation analysis were used to study the changes of respiratory function and

its correlation between respiratory function and motor function in stroke patients.

Result：Compared with the control group，respiratory function of the study group included 25% forced expira-

tory flow （FEF25），forced expiratory flow （FEF50），maximum mid-expiratory flow （MMEF），forced inspira-

tory volume （FIVC），peak expiratory flow （PEF），force expiratory volume in 1 second （FEV1），MIP and
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脑卒中是临床上常见的脑血管疾病，目前已成

为全球第二大死亡和致残原因[1]，我国卒中以39.9%

发病风险率位居全球首位[2]，因此，脑卒中后规范化

康复治疗对于患者预后回归社会具有重要的积极作

用。脑卒中具有较高的死亡率和致残率，除了导致

常见的肢体运动功能障碍以外，还影响患者的呼吸

功能[3]。由于运动功能障碍，脑卒中患者偏瘫侧肢

体功能活动受限，躯干活动减少，进而导致呼吸肌的

获得性废用，影响患者呼吸功能[4]。目前临床研究

多以呼吸功能训练对脑卒中运动功能的影响为主，

通过呼吸训练能够促进脑卒中患者心肺功能的改

善，提高患者的运动功能和生存质量[3，5—6]，然而对于

呼吸功能与运动功能的相关性仍未明确。为此，本

研究旨在通过对脑卒中患者进行呼吸功能和运动功

能的评估，分析脑卒中患者呼吸功能的差异性变化，

以及呼吸功能和运动的关联性，为患者进一步制定

个体化的呼吸功能及物理治疗训练方案。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2020年9月到2021年5月期间中山大学孙

逸仙纪念医院康复医学科收治的脑卒中患者 15例

作为观察组，另外选取年龄、性别相匹配的 15例同

龄健康人作为对照组，共 30 例受试者参加本次研

究，两组受试者的一般资料经过 SPSS 25.0进行统

计学分析，两组组间差异无显著性意义（P>0.005），

具有可比性，见表1。

1.1.1 纳入标准：观察组入组标准：①临床诊断为脑

出血或脑梗死，经CT或MRI证实，符合2019年中华

医学会修定的各类脑血管病诊断标准[7]；②患者意

识清楚，无认知障碍，生命体征稳定，可以完成交流

指导；③患者病情稳定，可手持助行器或独立步行；

④自愿参加试验且签署知情同意书者。

对照组入组标准：①不存在呼吸系统疾病和神

经系统相关疾病；②无认知障碍，可配合完成评估；

③自愿参加试验且签署知情同意书者。

1.1.2 排除标准：①中枢性呼吸障碍，脑干梗死或出

血患者；②存在血压、心肺功能不稳定，近 3个月发

生心绞痛或急性心衰的患者；③气管切开或并发呼

吸系统疾病患者；④有认知障碍、失语症、抑郁无法

配合评估；⑤无法步行；⑥伴有其他神经系统疾病；

⑦拒绝签署知情同意书者。

1.2 研究方法

收集两组受试者的性别、年龄、身高、体重、吸烟

史等一般信息，进行呼吸功能评估。观察组进行

Fugl-Meyer 下肢功能评定（Fugl-Meyer assessment-

lower extremity，FMA- LE）、Berg 平衡量表（Berg

balance scale，BBS）、生理耗损指数（physiological

cost index，PCI）、10m 步行试验（10- meter walk

test，10MWT）、6min 步行试验（6-minute walk test，

6MWT）、握力等运动功能评定。通过比较两组受试

者肺通气功能和呼吸肌肌力的差异，判断脑卒中后

呼吸功能的变化。通过分析观察组呼吸功能各个指

标和运动功能评估结果的相关性，探讨脑卒中患者

MEP all decreased，and the differences were significant （P<0.05）. FVC and FIVC were moderately positively

correlated with grip strength in stroke patients （r=0.608，r=0.528，P<0.05）. FEF50，FEV1，FIVC，FEV1/FVC

and MEP were positively correlated with Berg （r=0.564，r=0.607，r=0.535，r=0.566，r=0.566，P<0.05）. MEP and

FEV1 were moderately positively correlated with 6-minute walking distance （r=0.536，r=0.522，P<0.05），while

lung function indexes were not significantly correlated with motor function in the control group（P>0.05）.

Conclusion：Respiratory function of stroke patients decreased significantly compared with normal people，and

there was correlation between motor function and respiratory function decline in stroke patients.

Author's address Sun Yat-sen Memorial Hospital，Sun Yat-sen University，Guangzhou，Guangdong，510120

Key word stroke；respiratory function；motor function

表1 两组受试者一般资料间的对比 （x±s）

项目

性别（男/女，例）
年龄（x±s，岁）
身高（x±s，cm）
体重（x±s，kg）
吸烟史（有/无）
平均病程（月）
脑卒中类型

（脑梗死/脑出血）
注：观察组：脑卒中患者；对照组：同龄健康人

观察组
（n=15）

3/12
52.87±16.20
164.13±7.08
62.33±9.12

5/10
2.56±1.34

9/6

对照组
（n=15）

5/10
42.27±17.13
164.33±7.66
62.66±10.29

5/10
/

/

t值

0.592
﹣0.185
﹣0.094

P值

0.409
0.558
0.855
0.920
1.000
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呼吸功能与运动功能的相关性。所有评估均由经过

专业培训的康复治疗师进行。

1.2.1 呼吸功能评估：肺通气功能测定：采用便携式

的肺功能测试仪（赛客医疗X1型号）对患者进行肺

通气功能检测。受试者端坐位，佩戴鼻夹并将咬嘴

放在口中，平静呼吸，随后尽可能深吸气，再尽最大

可能迅速、用力和完全将气体呼出。测定完成后记

录 25%用力呼气量（25% forced expiratory flow，

FEF25）、50%用力呼气量（50% forced expiratory

flow，FEF50）、75%用力呼气量（75% forced expira-

tory flow，FEF75）、最大呼气中期流量（maximum

mid-expiratory flow，MMEF）、用力呼气量（forced

expiratory vital capacity，FVC）、用 力 吸 气 量

（forced inspiratory vital capacity，FIVC）、峰值呼

气流速（peak expiratory flow，PEF）、第一秒用力呼

气 量（force expiratory volume in 1 second，

FEV1）、第一秒用力呼气量/用力呼气量（FEV1 ex-

pressed as a percentage of forced vital capacity，

FEV1/FVC）占预测值百分比。测量3次取最佳结果。

呼吸肌肌力测定：采用最大呼气压（maximum

expiratory pressure，MEP）、最大吸气压（maximum

inspiratory pressure，MIP）作为评价呼气肌和吸气肌

肌力的方法。测试设备同上，受试者端坐位，佩戴鼻

夹并将咬嘴放在口中，测量MEP时嘱受试者先尽可

能深吸气，随后对着咬嘴尽可能地用力呼气。测量

MIP 时嘱受试者先平稳地最大限度地做深呼气动

作，然后对着咬嘴尽可能用力地吸气。测量完成后

记录MEP、MIP占预测值百分比。共测定 3次取最

佳结果。

1.2.2 运动功能评定方法：分别选用FMA-LE评估

脑卒中患者的下肢分离运动功能、选用BBS评估患

者的平衡功能、选用 6MWT和 10MWT评估患者的

步行功能和步行耐力、选用PCI判断患者的能量消

耗、采用握力仪测试患者的握力。

1.3 统计学分析

采用SPSS 25.0版统计软件进行数据的统计分

析，对于符合正态分布的计量资料采用独立样本 t

检验，相关性采用Pearson相关性分析，不符合正态

分布的计量资料采用非参数检验，相关关系使用

Spearman 相关性分析。计数资料则进行 χ2 检验。

假定双侧 a=0.05，若P<0.05则认为差异有显著性意

义。

2 结果

2.1 肺通气功能比较

经过统计学分析得出两组受试者肺通气功能指

标（肺通气功能预测值百分比）除 FEF75、FVC、

FEV1/FVC差异无显著性意义（P＞0.05）外，其他指

标观察组均小于对照组，差异有显著性意义（P<

0.05），见表2。

2.2 呼吸肌肌力比较

经过统计学分析得出观察组的MIP和MEP（呼

吸肌肌力预测值百分比）均低于对照组，差异有显著

性意义（P<0.05，表3）。

2.3 呼吸功能与运功功能的相关性

FVC、FIVC与握力的相关性具有显著性意义且

呈正相关关系（r=0.608，r=0.528，P<0.05），见表 4。

FEF50、FEV1、FIVC、FEV1/FVC、MEP 与 Berg 量表

评分呈正相关（r=0.564，r=0.607，r=0.535，r=0.566，

r=0.566，P<0.05），见表 5。MEP、FEV1与 6min步行

距离呈正相关（r=0.536，r=0.522，P<0.05），见表 6。

而卒中患者肺通气功能及呼吸肌肌力与FMA-LE、

PCI、10MWT均无相关性（P＞0.05）。

表2 两组肺通气功能结果比较 （x±s，%）

项目

FEF25

FEF50

FEF75

MMEF

FVC

FIVC

FEV1

PEF

FEV1/FVC

注：观察组：脑卒中患者；对照组：同龄健康人。
①与对照组比P<0.05。

观察组
（n=15）

43.47±19.93

61.9±27.25

67.67±29.96

48.25±19.34

87.27±15.56

62.85±20.96

76.89±16.21

38.00±18.73

0.75±0.12

对照组
（n=15）

62.52±21.62

81.54±17.45

88.59±35.43

76.46±18.40

99.49±19.90

87.07±14.65

92.76±9.61

56.50±16.01

0.72±0.13

t值

﹣2.509

﹣2.350

﹣1.746

﹣4.093

﹣1.874

﹣3.667

﹣3.261

﹣2.416

﹣1.445

P值

0.018①

0.026①

0.092

0.000①

0.071

0.001①

0.003①

0.022①

0.160

表3 两组呼吸肌肌力比较 （x±s）

项目

MIP
MEP

注：观察组：脑卒中患者；对照组：同龄健康人；MIP：最大吸气压；
MEP：最大呼气压。①与对照组比P<0.05。

观察组

32.45±14.63
45.10±20.07

对照组

47.49±16.44
70.07±29.71

t值

﹣2.647
﹣2.551

P值

0.013①

0.011①
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3 讨论

WHO 报告显示，脑卒中已成为全球导致死亡

的第二大疾病和导致残疾的第三大主要因素。脑血

管意外不仅影响患者的肢体功能，还影响患者的呼

吸功能，呼吸功能的降低严重制约其运动功能和日

常生活能力。近年来，国内外大量研究证实，脑卒中

患者呼吸功能的下降影响核心肌群的稳定性，影响

步行能力的提高、保持身体姿势平衡等[8—10]，有效的

呼吸训练有利于脑卒中患者运动功能的恢复[11]。但

这类研究主要针对脑卒中患者呼吸功能变化对运动

功能的影响，具体呼吸功能指标和同龄健康人的差

异、呼吸功能指标与运动功能指标间的相关性未明

确。因此，本文研究脑卒中患者呼吸功能和同龄健

康人的差异，以及脑卒中患者呼吸功能与运动功能

的相关性，为脑卒中患者呼吸康复和运动康复的有

效结合提供依据。

本研究对比发现，脑卒中患者存在肺通气和呼

吸肌肌力下降，且呼吸功能与运动功能具有正相关

性；说明脑卒中患者的呼吸功能受损，且呼吸功能下

降会影响患者的运动功能表现，呼吸功能改善也会

提高患者的运动功能。因此，脑卒中患者应加强呼

吸治疗。

3.1 脑卒中患者存在肺通气功能下降

本研究结果显示脑卒中患者的FEF25、FEF50、

MMEF、PEF和FEV1明显低于同龄健康人，且观察

组患者大部分呼吸指标在预测值 50%—70%，低于

参考值的 80%，提示存在肺通气功能障碍[12]。临床

上，根据肺功能损害性质肺通气功能障碍通常分为

阻塞性、限制性、混合性和小气道功能障碍等[13]。本

研究中，脑卒中患者FEV1/FVC与同龄健康人无显

著差异，但 FEF25、FEF50 和 MMEF 显著低于健康

组，提示脑卒中患者表现为小气道功能障碍。

FEF25和FEF50指在25%和50%肺活量的最大

呼气流速，MMEF指最大呼气中期流量，上述3个指

标可判断是否存在气道的阻塞，尤其是中、小气道功

能减退 [4]。本研究结果显示，脑卒中患者 FEF25、

FEF50、MMEF均低于健康对照组，表明在整个呼气

过程中均存在呼气流速降低的现象，小气道阻力增

加。可能原因为脑卒中患者偏瘫侧躯干肌群无力，

重心偏移导致偏瘫侧小气道横截面积变小进而引起

呼气流速下降。Santos等[14]研究也指出，由于姿势

张力异常及平衡等原因，坐位时头前倾、胸廓过度后

凸导致胸廓受压，限制胸廓活动导致肺容量减小，从

而引起卒中患者肺通气下降。此外，据流行病学数

据显示，卒中早期卒中相关性肺炎的发病率为7%—

38%[15]，肺部炎症会引起小气道狭窄性病变、炎症反

应均会导致呼气流速降低[16]。

PEF 指呼气峰流速[17]，常用于反应呼气肌快速

收缩、克服阻力的能力，是反映患者咳嗽能力的重要

指标。本研究中，脑卒中患者的PEF低于健康组，表

明卒中后咳嗽能力减弱，气道廓清能力下降。咳嗽

时腹部需用力收缩，躯干维持稳定，脑卒中后由于偏

瘫侧肌群无力影响膈肌和腹壁肌群的激活。Ward

等[18]对 18例脑卒中急性期和 20例健康成人呼吸肌

力及咳嗽反应研究也发现，即使脑卒中急性期患者

呼气肌部分保留，自主咳嗽和反射性咳嗽均受损。

同时，咳嗽功能减退，呼吸道功能保护差也会增加肺

炎风险，进而影响呼吸功能[19]。

因此，本次研究表明脑卒中患者存在小气道通

气功能障碍及咳嗽能力减退，同时通气量的降低也

将进一步影响患者的运动耐力。

3.2 脑卒中患者呼吸肌肌力下降

MIP为用力吸气所产生的最大负压，常用于反

表4 脑卒中患者FVC、FIVC与握力的相关性

握力
r值
P值

注：FVC：用力呼气量；FIVC：用力吸气量。

FVC

0.608
0.016

FIVC

0.528
0.04

表5 脑卒中患者FEF50、FEV1、MEP、FIVC、
FEV1/FVC与Berg评分的相关性

Berg评分
r值
P值

注：FEF50：50%用力呼气量；FEV1：第一秒用力呼气量；MEP：最大
呼气压；FIVC：用力吸气量；FEV1/FVC：一秒率。

FEF50

0.564
0.045

FEV1

0.607
0.016

MEP

0.566
0.028

FIVC

0.535
0.04

FEV1/FVC

0.566
0.028

表6 脑卒中患者MEP、FEV1与6min步行距离的相关性

6min步行距离
r值
P值

注：MEP：最大呼气压；FEV1：第一秒用力呼气量。

MEP

0.536
0.04

FEV1

0.522
0.046
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映吸气肌肌力。MEP为用力呼气时所产生的最大

压力，常用于反映呼气肌肌力。本研究结果显示，脑

卒中患者吸气肌肌力和呼气肌肌力均明显下降，表

明脑卒中除影响患者肢体功能外，还累及膈肌和躯

干肌群等呼吸肌群。Jung[20]对 114例卒中患者进行

膈肌厚度和移动度研究，结果发现卒中患者膈肌尤

其是偏瘫侧膈肌厚度和移动度降低，且与患者的呼

吸功能具有较强的相关性。呼吸肌群作为胸廓活动

主要肌群，当呼吸肌无力时可导致胸廓往各个方向

的扩张程度受损，肺的顺应性降低且呼吸功增加，运

动耐力降低。多项研究表明[21—24]，呼吸肌训练有效

提高呼吸功能参数包括PEP、MIP和MEP等及运动

耐力，且对卒中患者进行呼气肌及吸气肌训练效果

优于仅进行吸气肌训练。因此，对于脑卒中导致呼

吸肌无力的患者，建议在肢体功能训练的同时加强

呼吸功能训练。

3.3 呼吸功能和运动功能的相关性

本次研究表明，脑卒中患者肺通气、呼吸肌肌力

与其运动表现具有相关性，且呈正相关。研究显示，

FVC、FIVC和握力呈正相关，用力呼气量和用力吸

气量较大的患者静态肌肉力量更强。Efstathiou

等[25]对健康青年和中年人进行握力和最大吸气压评

估，结果显示两者具有较强的正相关性。推测可能

原因为躯干稳定性是四肢运动的基础，肋间肌、膈

肌、腹壁肌等呼吸肌群亦参与控制躯干稳定性。脑

卒中后因中枢神经受损、运动功能下降、运动量减少

等多种原因导致肋间肌、膈肌、腹壁肌力量下降，从

而使呼吸功能和躯干稳定性均下降，进一步影响远

端肢体功能的发挥。因此，建议强化卒中患者呼吸

功能以进一步提高骨骼肌肉力量，改善患者的运动

功能表现，并且可将手握力作为检测脑卒中患者呼

吸系统功能的重要指标[25]。

BBS常用来评估患者的平衡功能[26]，得分越高

表明患者的平衡功能越好。本研究中，脑卒中患者

的FEF50、FEV1、FIVC、FEV1/FVC 、MEP与Berg得

分呈正相关的关系，提示脑卒中患者呼吸功能与平

衡功能具有相关性，呼吸功能越强的患者平衡能力

越好。平衡功能受躯干控制影响，脑卒中患者肋间

肌、膈肌及腹肌等呼吸肌除辅助胸廓活动外，还是维

持躯干核心稳定的重要肌群。因此当呼吸肌部分或

全部功能障碍时，可在一定程度上直接或间接影响

躯干核心稳定性 [3]，进一步影响平衡功能。Jandt

等[27]研究发现，对 24例卒中患者进行躯干控制、呼

吸肌和肺功能评估，其躯干控制与呼吸肌力量具有

相关性，尤其是吸气肌力量。Lee等[28]研究也发现，

呼吸肌训练联合躯干稳定性训练可有效提高卒中患

者的核心稳定性、膈肌厚度以及呼吸功能。因此，在

脑卒中患者进行躯干肌群等核心功能训练时，也应

强调正确有效的横膈膜呼吸方式以最大强度地利用

腹肌等呼气肌维持躯干稳定。

6min 步行距离常用于反映患者的心肺功能及

运动耐力 [29]。本研究结果显示，MEP、FEV1 与

6MWT步行距离呈正相关，且MEP相关性更高；说

明呼吸功能越差患者运动耐力越差。推测可能原因

包括以下几个方面，一是脑卒中患者肌张力增高、肌

力下降、异常运动模式等多种原因均可能导致步态

异常，步行能耗增加。其次，脑卒中后患者呼吸模式

改变，呼吸强度下降，膈肌活动减少。第三，机体在

运动时，吸气肌的血流量在身体总血流量的占比可

由2%增加到16%。当膈肌无力时，送至吸气肌的血

流量增加，躯干、四肢和骨骼肌的血流量减少了，进

而导致机体运动耐力下降[30]。Rochester等[31]发现卒

中患者吸气肌的无力会导致吸气肌的血流量减少。

当步行过程中出现呼吸急促时提示通气需求的增

加，因此提高呼吸肌肌力可以改善血红蛋白携带氧

的能力，缓解患者的疲劳度从而提高运动耐力，提示

运动耐力的提高可增强患者的心肺功能从而改善呼

吸功能。本研究说明脑卒中患者呼吸和运动两者是

交互关系，互相影响，在进行康复治疗时需对两者进

行干预从而恢复呼吸和运动的协调性，加快患者的

康复进程以及为患者带来更好的预后。

4 结论

脑卒中患者的呼吸功能较同龄健康人明显下

降，且其呼吸功能和运动功能具有正相关性，呼吸功

能在躯干核心稳定与运动耐力中起重要的积极作

用。因此，在对脑卒中患者的康复过程中要贯穿进

行呼吸评估及训练，呼吸功能的提高有助于运动功

能的改善。本研究只测定了部分的呼吸指标和运动

指标，且研究样本数量有限，未能明确区分卒中后各
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阶段的呼吸与运动功能相关性，在今后还需进一步

深入的研究。本研究显示卒中患者存在小气道阻

塞，可能是由于早期呼吸道并发症引起且本研究中

含有吸烟病史的受试者，因此，详细原因还需更大的

样本量确定。
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