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呼吸肌训练对脑性瘫痪儿童呼吸功能和运动功能影响的meta分析*

公 超1，2 郭 津1，2，3 连贝贝1，2 刘安南1，2 吴茜茜1，2 曾 佩1，2 郝朝丽1，2

脑性瘫痪（cerebral palsy，CP），简称脑瘫，是一组持续

存在的中枢性运动和姿势发育障碍、活动受限症候群，这种

症候群是发育中的胎儿或婴幼儿脑部非进行性损伤所致[1]，

其中枢神经损伤的结果是导致呼吸肌无力和心肺功能低下，

降低脑瘫儿童的呼吸功能[2—4]。因此，反复肺炎、肺不张、支

气管扩张和睡眠呼吸暂停等呼吸系统疾病在脑瘫儿童中发

生率很高[5—7]，是其住院治疗和死亡的主要原因[8—9]。

研究表明，肺功能和呼吸肌肌力与运动功能呈正相关[10]。

粗大运动功能分级系统（the gross motor function classifica-

tion system，GMFCS）水平在Ⅰ级和Ⅱ级的脑瘫儿童较Ⅲ级具

有更好的呼吸功能和日常活动能力[11—12]。重度运动障碍的脑

瘫儿童呼吸功能不佳，运动耐力下降，即便是简单的功能性动

作，如坐、立和走等，也会造成大量的能量消耗，导致其日常生

活能力较差[13]。Keles等[14]研究发现通过训练呼吸肌，能促进

脑瘫儿童核心稳定和躯干控制，优化其运动功能。因此，通过

训练脑瘫儿童的呼吸肌，以优化其呼吸功能和运动能力，进而

提高日常生活能力，已成为目前重要的研究方向。

呼吸肌训练（respiratory muscle training，RMT）是一种

通过增加吸气和呼气阻力以改善呼吸功能的训练方法，多用

于慢性阻塞性肺病和脑卒中患者的肺功能康复，由于其效果

较好及实用性强，近些年逐渐开始在脑瘫儿童中推广使用。

既往已有多项meta分析表明，RMT可改善神经损伤患者的

呼吸功能和运动功能[15—16]，因此，本研究的目的是确定RMT

对脑瘫儿童是否有同样的效果。

1 资料与方法

本研究系统评价方案已在 PROSPERO 注册，注册号：

CRD42022332549。

1.1 检索策略

计算机检索：①外文数据库：PubMed、Web of Science、

Embase、ScienceDirect、Cochrane Library；②中文数据库：知

网（CNKI）、万方数据库（Wanfang Database）、维普网（VIP）、

中国生物医学文献数据库（CMB）。对各数据库从建库至

2022年5月12的文献进行检索。

英文检索词：breathing training，breath training，respira-

tory training，respiratory muscle training，inspiratory muscle

training，inspiratory training，cerebral palsy； 中文检索词：

脑瘫、脑性瘫痪、呼吸训练、呼吸肌训练、吸气训练、吸气肌训

练。采用主题词+自由词的检索方式，同时进行文献追溯，以

补充相关文献，扩大文献数量。

1.2 文献类型

选取脑瘫儿童 RMT 的随机对照试验（randomized con-

trolled trials，RCT）。

1.3 纳入标准

1.3.1 研究对象：试验组和对照组均为脑瘫儿童（年龄5—18

岁），明确诊断为脑瘫；患儿意识清楚，智力水平尚可，能配合

治疗、检查和随访；无严重心肺疾病。

1.3.2 干预措施：试验组：RMT联合常规康复训练、常规物

理治疗或感觉运动物理治疗；对照组：常规康复训练、常规物

理治疗或感觉运动物理治疗。

1.3.3 结局指标：①肺功能参数：用力肺活量（forced vital

capacity，FVC）、1 秒用力呼气量（forced expiratory volume

in one second，FEV1）、FEV1/FVC比值；②呼吸肌肌力：最

大吸气压力（maximal inspiratory pressure，MIP）、最大呼气

压力（maximal inspiratory pressure，MEP）、峰值呼气流量

（peak expiratory flow，PEF）；③运动功能：6min 步行试验

（6-minute walk test，6MWT）、粗大运动功能测试（gross

motor function measure，GMFM）。

1.4 排除标准

①重复发表的文献；②无法提取原始数据且通过各种渠

道索取无果，数据计算有误或不完整的文献；③非中、英文的

文献；④缺乏以上相关结局指标的文献；⑤无法获得全文的

文献；⑥非RCT文献。

1.5 文献筛选

由两位评价员依据制订的检索策略对各个数据库进行

检索，然后独立筛选出符合纳入与排除标准的文献，并相互

核对，如意见不一致，则咨询第三名评价员解决，直到达成共

识。文献筛选时，首先阅读文献的题目、摘要，排除不符合纳
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入标准的文献，对于可能符合纳入标准的文献在获取全文后

进行阅读，以最终确定是否纳入研究。

1.6 资料提取

两名评价员对最终纳入的研究进行全篇阅读并提取相

关数据。所有数据记录在事先制定的表格上，内容包括：①
纳入研究样本的一般资料信息和干预措施的方法；②纳入研

究的结局指标；③根据Cochrane干预措施系统评价手册，提

取均数和标准差的总体估计值。

1.7 统计学分析

采用RevMan 5.4统计软件进行meta分析。因所有变量

均为连续性变量，故结果采用加权均数差（mean differ-

ence， MD）或 标 准 化 均 数 差（standardized mean differ-

ence，SMD）表示，计算 95%的置信区间（confidence inter-

val，CI）。纳入研究结果间的异质性采用 χ2检验进行分析

（检验水准为 α=0.05），结合 I2定量判断异质性大小。当 I2=

0%时，认为无异质性，采用固定效应模型合并数据；当 I2＜

50%时，认为异质性不显著，保守地使用随机效应模型合并

数据；当 I2≥50%时，认为异质性显著，采用随机效应模型合

并数据，尽可能分析异质性来源，明显的临床异质性采用敏

感性分析方法进行处理，或进行描述性分析。应用漏斗图检

查发表偏倚，若漏斗图对称，则提示存在

发表偏倚的可能性较小。

1.8 文献质量评价

由两名评价员根据Cochrane的RCT

偏倚风险评估工具（Cochrane 5.1.0 版

本）对纳入研究进行质量评价，并通过与

第三名评价员协商一致解决分歧[17]。评估

偏倚包括：①选择性偏倚：随机序列生成；

②选择性偏倚：分配隐藏；③实施偏倚：对

受试者和试验者使用盲法；④测量偏倚：

对结局评估者施盲；⑤随访偏倚：结局数

据不完整；⑥报告偏倚：选择性报告结果；

⑦其他偏倚。每项偏倚风险程度分为低

偏倚风险、高偏倚风险及风险程度不明。

2 结果

2.1 检索结果

初步检索文献共获取 510 篇，其中，

英文文献403篇，中文文献106篇，其他来

源文献1篇。导入endnote后去重122篇，

剩余 388 篇。通过阅读标题和摘要进行

粗筛，获取文献 22 篇。通过阅读全文进

行细筛，获取文献 7篇[14，18—23]。文献筛选

流程图见图1。

2.2 纳入文献的基本特征和质量评价

7 篇文献被纳入进行 meta 分析，共纳入 241 例脑瘫儿

童。共纳入 3 种 RMT 技术，包括阈值负荷吸气肌训练

（threshold inspiratory muscle training，TIMT）、反馈式呼吸

训练（feedback respiratory training，FRT）和手法膈肌拉伸

技 术 （manual diaphragmatic stretching technique，

MDST）。纳入研究的基本特征见表1。7篇文献均使用Co-

chrane风险偏倚评估工具和方法进行质量评估，详细信息见

表2、图2—3。

2.3 meta分析结果

2.3.1 肺功能：同时报道治疗后 FVC 和 FEV1 的研究有 6

项[14，18，19—21，23]，共纳入患儿216例，其中，试验组109例，对照组

107例。Meta分析结果显示无异质性（I2=0%），采用固定效

应模型。试验组 FVC 与对照组无明显差异（SMD=0.00，

95%CI=﹣0.26—0.27，P=0.98），FEV1与对照组无明显差异

（SMD=0.07，95%CI=﹣0.19—0.34，P=0.58），见图4—5。

报道治疗后FEV1/FVC的研究有4项[14，19，21，23]，共纳入患

儿 156例，其中，试验组 80例，对照组 76例。Meta分析结果

显示无异质性（I2=0%），采用固定效应模型。试验组 FEV1/

FVC 与对照组无明显差异（MD=1.51， 95% CI=﹣ 1.76—

图1 文献筛选流程图

初检获得相关文献（n=509）
PubMed（n=107）
Web of science（n=71）
Embase（n=38）
Science Direct（n=152）
Cochrane Library（n=35）
CNKI（n=25）
万方（n=56）
VIP（n=13）
CMB（n=12）

通过追查纳入文献的
参考文献
（n=1）

粗筛：阅读题目和摘要
（n=366）

获取相关文献
（n=388）

获取与主题相关文献
（n=22）

最终纳入文献（n=7）

导入endnote20去重
（n=122）

细筛：
通过阅读全文剔除文献（n=15）

重复文献（n=5）
缺乏相关结局指标（n=2）
低质量文献（n=5）
无法获得全文（n=1）
非RCT（n=2）

↓←

→↓

↓←
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4.77，P=0.37），见图6。

2.3.2 呼吸肌肌力：报道治疗后PEF的研究有5项[14，18—21]，共

纳入患儿 163例，其中，试验组 82例，对照组 81例。Meta分

析结果显示同质性（I2=0%），采用固定效应模型。试验组

PEF 增加高于对照组（SMD=0.34，95%CI=0.03—0.65，P=

0.03），见图7。

报道治疗后 MIP 的研究有 4 项 [14，20—22]，共纳入患者 121

例，其中，试验组60例，对照组61例。Meta分析结果显示有

显著异质性（I2=76%），采用随机效应模型。试验组MIP增加

高于对照组（MD=20.20，95%CI=6.32—34.09，P=0.004），

见图8。

报道治疗后脑瘫儿童MEP的研究有4项[14，20—22]，共纳入

患者 121例，其中，试验组 60例，对照组 61例。Meta分析结

果显示有显著异质性（I2=71%），采用随机效应模型。试验组

MEP 增加显著高于对照组（MD=11.32， 95% CI=4.92—

17.71，P=0.0005），见图9。

2.3.3 运动功能：报道治疗后GMFM评分的研究有2项[19，22]，

共纳入患者76例（试验组37例，对照组39例）。Meta分析结

果显示无异质性（ I2=0% ），采用固定效应模型。试验组

GMFM评分与对照组无明显差异（ SMD=﹣0.10，95%CI=

表1 基本特征表

纳入研究

Lee[18]，2014

Choi[19]，2016

Keles[14]，2018

Anand[20]，2021

Kepenek-Varol[21]，2022

El-Refaey[22]，2017

Bennett[23]，2021

①FVC；②FEV；③FEV1/FVC比值；④PEF；⑤6MWT；⑥MEP；⑦MIP；⑧GMFM-88；⑨GMFM-66。GMFCS：粗大运动功能分级系统

研究
类型

RCT

RCT

RCT

RCT

RCT

RCT

RCT

样本量（例）
试验组

9

25

13

20

15

12

27

对照组

10

23

12

20

15

14

26

GMFCS
（级）

未知

Ⅰ—Ⅳ
Ⅰ、Ⅱ
Ⅰ—Ⅲ
Ⅰ、Ⅱ
Ⅲ、Ⅳ
Ⅰ—Ⅳ

脑瘫类型

未知

痉挛型脑瘫

未知

各型均有

痉挛型脑瘫

痉挛型双瘫

痉挛型脑瘫

年龄
（岁）

6—12；9.5/9.6

8—15，11.7/11.4

7—12；9.5/8

8—15；（11.8±2.2）/
（11.8±2.67）

7—16；（10.80±1.76）/
（11.20±2.43）

6—12；9.56/9.83

8—18；14.74/14.15

干预措施
试验组

FRT+综合
康复训练
FRT+综合
康复训练

TIMT+常规
物理治疗

TIMT+感觉
运动物理治疗
TIMT+常规
物理治疗
FRT+常规
物理治疗

MDST+常规
物理治疗

对照组
综合康复

训练
综合康复

训练
安慰剂+常规
物理治疗
感觉物理

治疗
常规物理

治疗
常规物理

治疗
常规物理

治疗

干预疗程
（周）

4

4

6

6

8

4

6

结局指标

①②④
①②③
④⑨

①②③④
⑤⑥⑦

①②④⑤
⑥⑦

①②③④
⑤⑥⑦
⑥⑦⑧
①②③

图3 纳入的RCT文献质量评价

表2 纳入研究的偏倚风险评估结果

纳入
研究

Lee[18]，2014
Choi[19]，2016
Keles[14]，2018
Anand[20]，2021

Kepenek-Varol[21]，2022
El-Refaey[22]，2017
Bennett[23]，2021

随机
方法

不清楚
计算机随机
计算机随机
随机抽签法
计算机随机
计算机随机

分层随机抽样

隐藏
分配

密封信封
不清楚

密封信封
不透明容器
密封信封
密封信封
密封信封

对研究者和受
试者盲法
不清楚
不清楚
不清楚
不清楚
不清楚
不清楚
不清楚

研究结果
盲法
是

不清楚
是
是
否
是
是

结果数据
完整性

是
是
是
是
是
是
是

选择性报告
研究结果

无
无
无
无
无
无
无

其它偏倚
来源

不清楚
不清楚
不清楚
不清楚
不清楚
不清楚
不清楚

质量
等级

A
B
A
A
B
A
A

图2 纳入的RCT偏倚风险比例
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﹣0.55—0.35，P=0.67），见图10。

2.4 敏感性分析

报道治疗后MIP的4项[14，20—22]研究间

存在明显异质性。采用逐个剔除单个研

究的方法进行敏感性分析，结果未发生方

向性改变，说明单项研究并不是异质性的

主要来源。报道治疗后MEP的4项[14，20—22]

研究间存在明显异质性。采用逐个剔除

单个研究的方法进行敏感性分析，剔除

Anand等[20]研究后，异质性降至0%，表明

该研究存在一定偏倚，且试验组MEP增

加显著高于对照组（MD=18.78，95%CI=

10.85—26.71，P<0.00001），见图11。

2.5 亚组分析

将治疗后PEF根据治疗技术进行亚

组分析，2项[18—19]研究使用FRT，结果

显示试验组与对照组无显著差异（SMD=

0.35，95%CI=﹣0.13—0.83，P=0.15）。3

项[14，20—21]研究使用TIMT，结果显示试验

组与对照组无显著差异（SMD=0.34，95%

CI=﹣0.07—0.75，P=0.10），见图12。

将治疗后PEF根据干预时间进行亚组

分析，2项[18—19]研究干预时间为4周，结果显

示试验组与对照组无显著差异（SMD=

0.35，95%CI=﹣0.13—0.83，P=0.15）。2

项[14，20]研究干预时间为6周，结果显示试验

组与对照组有显著性差异（SMD=0.49，

95%CI=﹣0.01—0.98，P=0.05）。1项[21]研

究干预时间为8周，结果显示试验组与对照

组无显著差异（SMD=0.02，95% CI=﹣

0.69—0.74，P=0.95），见图13。

2.6 发表偏倚分析

以FVC和FEV1为疗效指标的文献最

多，故以FVC为例进行漏斗图分析，结果显

示两组FVC比较的漏斗图大致左右对称，

不存在明显的发表偏倚风险[24]，见图14。

3 讨论

3.1 证据总结

目前，国内外关于RMT治疗脑瘫儿

童的研究较少，从纳入的研究来看，

TIMT和RFT是目前使用最多的RMT方

法，MDST作为一种新兴的RMT方法，可

改善胸廓活动度和横膈肌收缩能力，并

图4 两组治疗后FVC比较

图5 两组治疗后FEV1比较

图6 两组治疗后FEV1/FVC比较

图7 两组治疗后PEF比较

图8 两组治疗后MIP比较

图9 两组治疗后MEP比较
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逐渐应用于脑瘫儿童[23]。文章共纳入7项研究，以研究RMT

对脑瘫儿童呼吸功能和运动功能的总体治疗效果。研究表

明，与对照组相比，RMT可以提高脑瘫儿童的呼吸肌肌力，

对部分肺功能参数（FVC、FEV1、FEV1/FVC）和粗大运动的

提升效果不显著。

结果显示在评价治疗后肺功能方面，RMT未改善上述

肺功能的各项参数，纳入的各研究组间无异质性。因除Lee

等[18]的研究，其他研究均未涉及其它肺功

能参数，故本 meta 分析未对其它肺功能

参数进行分析，建议未来应对肺功能的各

项参数进行统计调查，以全面了解 RMT

对脑瘫儿童肺功能的治疗效果。

在评价治疗后呼吸肌肌力方面，

RMT 可显著改善 PEF、MIP 和 MEP，MIP

和MEP的各研究组间均存在明显的异质

性。在逐一剔除MIP的各项研究后，显示

异质性均较高，但整体结果方向未发生改

变，分析异质性可能源于各研究使用的技

术和测量设备版本不统一。在剔除MEP

中Anand等[20]研究后，异质性降至 0%，说

明该研究是主要异质性来源。通过对比

其它研究，发现该研究招募了各型脑瘫儿

童，且使用RMT干预时联合了感觉运动

物理治疗。通过查阅全文，发现该研究未

采取分层随机分组，试验组的脑瘫儿童整

体要重于对照组。此外，按照治疗技术进

行亚组分析，发现FRT和TIMT的效应量

SMD 接近，考虑两项治疗技术对 PEF 的

改善效果无太大差异。按照干预时间进

行亚组分析，发现干预6周时间对PEF的

改善效果最佳。

在评价治疗后运动功能方面，结果发

现GMFM评分的治疗效应不存在显著性

差异，说明RMT对粗大运动没有明显的

改善效果。因查阅全文发现 6MWT 有 2

项研究治疗前基线存在明显异质性，无法

提取治疗后均值与标准差，并且平均差值

缺乏标准差和原始数据，无法合并进行

meta分析，所以本研究仅对该项结局指标

做描述性定性分析。其中 Anand 等 [20]和

Kepenek-Varol 等[21]研究发现试验组在治

疗前后 6MWT的平均差值与对照组无显

著性意义（P>0.05），但 Keles 等 [14]研究发

现试验组 6MWT在治疗前后平均差值显

著高于对照组（P<0.001），3项研究结果差

异较大。尽管如此，膈肌和腹横肌仍是维持躯干姿势平衡重

要的核心肌群之一[25—26]，姿势控制不佳会影响脑瘫儿童的粗

大运动功能[27]。目前，训练核心肌群以改善运动功能的效果

已在很多研究中得到证实[28]。因运动功能各项结局指标纳

入的研究较少，分析结果难免会存在较大的偏倚，因此未来

还需更多研究以证实。

图10 两组治疗后GMFM比较

图11 两组治疗后剔除Anand等[20]研究后MEP比较

图12 两组PEF按治疗技术的亚组分析

图13 两组PEF按干预时间的亚组分析
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有研究表明，继发于脑瘫的呼吸肌无力可导致运动耐受

性降低，以及日常生活、自我护理和社会功能活动能力恶

化[29]。结果表明RMT可改善脑瘫儿童的PEF、MIP和MEP，

并且由于PEF、MIP和MEP强弱与呼吸肌肌力呈正相关[30]，

因此RMT在改善脑瘫儿童的呼吸肌肌力的同时，可能也会

增强脑瘫儿童的各项能力。Keles等[14]研究表明RMT可提升

脑瘫儿童的脑瘫生活质量—儿童版（cerebral palsy quality

of life-Child，CPQOL-Child）量表的社会幸福感和接受度区、

以及功能区的得分，说明RMT可改善脑瘫儿童的日常生活

能力。但El-Refaey等[22]研究发现试验组与对照组的儿童生

活质量（pediatric quality of life，PedsQL）量表得分未见显著

性差异。因此，未来还需进一步研究RMT对脑瘫儿童日常

生活能力的影响。

3.2 局限性与不足

①纳入的研究样本除Lee等[18]未报到样本GMFCS，其余

研究样本均在GMFCS在Ⅰ—Ⅳ级之间，故RMT对GMFCS

在Ⅴ级脑瘫儿童的治疗效果不清楚；②纳入了3种RMT技术

和各项测量设备，尽管原理相似，但因各技术生产制作和/或

操作方式不同，导致对部分数据进行合并分析时异质性较

大；③纳入文章数量有限，研究样本量偏小；④对照组的治疗

并非统一的康复训练方式；⑤文章语种限制为中英文，可能

会遗漏部分研究。

4 展望与结论

本研究对未来RMT的临床研究提供几点建议：①纳入

的大部分研究均未报道长期随访的效果，因脑瘫的康复训练

是一个长期的过程，故未来研究应该更关注RMT的长期效

果；②研究者应报告每个患儿的GMFCS情况，并依次分组观

察，以便更加细化RMT的治疗效果和适用范围；③研究者应

重视测量方法准确性，详细描述具体的测量方法，使用统一

的测量工具；④研究者应注意运动能力、日常生活能力和呼

吸系统疾病改善情况。

总之，基于目前的证据，在常规康复治疗的基础上加用

RMT可提高呼吸肌肌力，安全性相对较好。但目前受纳入

文献的数量和样本量的限制，本研究结论尚需更多大样本、

多中心、长期观察的高质量临床双盲RCT研究予以证实。
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