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·短篇论著·

压力生物反馈核心稳定训练联合吸气肌训练对脑卒中偏瘫患者
肺功能的影响*

王璐怡1 吕雪莹1 张玉婷1 耿雨涵1 王丛笑1，2

脑卒中是世界范围内发病率和致残率较高的疾病之一，

在脑卒中患者中，呼吸功能障碍也是一种常见和严重的并发

症[1—2]，脑卒中患者存在膈肌、肋间外肌及腹肌等呼吸肌部分

或全部肌力下降的情况[3]。呼吸肌无力是由于中枢神经系统

损伤引起的呼吸相关肌肉的力量降低或协调性收缩障碍[4]，

也有研究认为，呼吸功能的降低与住院后长期卧床和呼吸功

能失调导致的氧转运能力下降有关[5]。呼吸肌功能下降会导

致脑卒中患者肺部感染的风险及病死率增加，加重功能障

碍，并且在康复训练或有氧运动时容易疲劳，延长康复进

程[6]。国内外研究表明，呼吸肌训练可以提高脑卒中患者心

肺功能，改善患者的运动功能及生活质量[7—9]。膈肌是主要

的吸气肌，吸气肌训练（inspiratory muscle training，IMT）可

以增加脑卒中患者的最大吸气压（maximum inspiratory

pressure，MIP），改善的呼吸功能及运动功能，提高生活质

量[8]。腹部肌肉（包括腹横肌）是呼吸的辅助肌肉，在呼吸中

起到了很重要的作用，腹横肌上下纤维的激活有助于腹内压

的变化。膈肌和腹肌的收缩会增加腹内压，并持续促进呼吸

和姿势调整 [10]。压力生物反馈核心稳定训练（abdominal

drawing-in Maneuver，ADIM）通常用于腰椎稳定训练，旨在

激活腹横肌[11]。既往文献多研究 IMT或核心稳定训练对脑

卒中呼吸功能或平衡功能的研究，两者联合应用的研究较

少。另外，少量联合应用的研究仅关注平衡功能或呼吸肌的

激活[12—14]，对呼吸肌及肺功能的影响报道较少，本研究旨在

探讨 IMT联合ADIM对脑卒中偏瘫患者呼吸肌和肺功能的

影响。

1 资料与方法

1.1 试验设计

本研究采用随机对照试验设计，采取评估者盲，受试者

和治疗师非盲。两组样本量比值1∶1，参考前期预实验结果，

以FVC评分作为计算依据，治疗前为53.13±16.05，治疗后为

66.62±18.42，差异的效应量为 0.777，假设 α=0.05，统计学功

效power=0.80，通过G*Power软件[15]计算得到最少需要样本

量为16例，考虑到20%的脱落率及其他不确定因素，计划每

组纳入 20例受试者。由计算机生成随机数字表，从随机数

字表的第3行第2列开始选取数字，奇数为试验组，偶数为对

照组。

1.2 研究对象

选取 2019年 6月—2021年 6月在我院进行康复治疗的

脑卒中偏瘫患者40例作为研究对象，其中男性27例，女性13

例。纳入标准：①首次发病，符合《中国脑血管疾病分类

2015》的标准；②年龄 40—75 岁，男女不限；③病程 1—6 个

月；④生命体征平稳，无慢性呼吸系统疾病病史，无呼吸系统

感染，无气管插管及气管切开，未使用呼吸机；⑤认知功能正

常，简易精神状态检查量表（MMSE）评分≥24分；⑥患者自

愿参加，并配合治疗及检查，对本研究知情同意，通过医院伦

理委员会审批（审批号：2019bkky003）。

排除标准：①有严重的意识或认知功能障碍；②患有严

重精神疾病；③治疗不能配合者。

采用随机数字表法，分为试验组（IMT+ADIM）20例、对

照组（IMT）20 例。两组基线资料比较差异无显著性意义

（P＞0.05），见表1。
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表1 两组患者基线资料比较

组别

试验组
对照组
χ2值/t值

P值

例数

20
20

年龄
（x±s，岁）
61.90±7.34
57.45±8.26
﹣1.801

0.08

性别（例）
男
13
14

0.114
0.736

女
7
6

卒中类型（例）
脑出血

5
5

0
1

脑梗死
15
15

病程
（x±s，d）

86.54±25.72
85.56±24.13

1.807
0.088

受累侧别（例）
左侧

9
11

0.4
0.527

右侧
11
9

吸烟（例）
是
8

10
0.404
0.525

否
12
10
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1.3 研究方法

两组患者均给予常规康复治疗，包括关节活动度训练、

诱发主动运动训练、肌力增强训练、平衡及步行功能训练、物

理因子治疗、日常生活活动训练等。在此基础上，对照组接

受压力阈值负荷吸气肌训练15min/次，每天2次。试验组接

受压力生物反馈 ADIM 训练和压力阈值负荷吸气肌训练，

15min/次，每天各1次，共8周，5天/周。

1.3.1 压力阈值负荷吸气肌训练 [12]：采用 Power Breathe

KH2吸气肌检测与训练仪（Power Breathe公司，英国）进行

吸气肌训练。训练要求患者首先尽可能快速、深入的吸气，

缓慢且彻底地呼气，保证吸气间隔时间足够长。初始负荷为

的 30% MIP，患者适应训练后，逐渐增加负荷到 60%MIP。

如患者训练过程中感觉到头晕或轻微头痛，应放慢呼吸或停

止并休息。患者患有感冒、鼻窦炎或呼吸道感染时停止使

用，直到症状完全消失。

1.3.2 压力生物反馈ADIM训练：应用Stabilizer充气式压力

生物反馈仪[14]。患者处于仰卧位，治疗师协助患者使骨盆位

于中立位，髋关节屈曲 45°，膝关节屈 90°。将气囊置于患者

腰部下方，充气至40mmHg，将传感器的指示盘朝向患者，以

便其能够看到刻度的变化。嘱患者慢慢收腹部，使下腹部和

肚脐向脊柱靠近，不要移动骨盆和腰椎，保持压力在

40mmHg，上下浮动 2—3mmHg，维持 10—15s，保持正常呼

吸，维持后让受试者休息2—3s，重复20次。运动前，向受试

者解释腹部深部肌肉的功能，并告知每位受试者压力生物反

馈装置的作用和压力监测机制。

1.4 评定方法

两组患者分别在治疗前和治疗8周后，由经过专业培训

的康复医师和治疗师进行评定。

1.4.1 吸气肌功能评定：采用Power Breathe KH2（英国）吸

气肌检测仪评估 MIP 和吸气流速峰值（peak inspiratory

flow，PIF）。将设备与 breathe-link软件连接同步，每人专用

的口含式带滤纸的过滤嘴与仪器连接，健手持设备，直立坐

位[14]。测试前，对患者宣教评估目的和呼吸方式，嘱患者用

嘴包住过滤嘴避免漏气。①MIP 测试：缓慢吐气后用力吸

气，保持至少两秒钟，然后呼气放松。重复3次呼吸，差异小

于20%为有效数据，记录3次的平均值。MIP代表吸气肌的

最大强度，反映了吸气肌所能提拉的最大重量，是评估吸气

肌力量的最重要指标。②PIF测试：指导患者尽可能快速用

力地吸气，直到肺部充满为止，然后缓慢吐气，将肺部完全排

空，如此进行 30次呼吸，记录平均值。PIF反映吸气肌快速

收缩、克服阻力的能力及呼吸系统的弹性。

1.4.2 肺功能评定：采用国产的Pivot Flow300肺功能测试

仪，测试前将呼吸训练器的呼吸终端与系统连接，每次测试

更换咬嘴。测试前录入患者姓名、性别、年龄、身高、体重，系

统自动计算各参数的预计值。①流速流量环（快速肺通气）：

嘱患者先均匀呼吸，待呼吸逐渐平稳后，快速呼气将补呼气

量呼出。然后尽最大努力吸满气后再努力呼气，呼气时不要

停止，要尽可能达到最大补呼气量，保证屏幕右侧两个柱状

条都变绿，即可停止。记录用力肺活量（forced vital capaci-

ty，FVC）、第 1 秒用力呼气量（forced expiratory volume in

one second，FEV1）和呼气流量峰值（peak expiratory flow，

PEF）占预计值百分比（%）。②分钟最大通气量：嘱患者大口

的吸呼气（不要呼吸过深，要用力并且保证频率）持续呼吸

10s结束，记录每分最大通气量（MVV）。

1.5 统计学分析

本研究采用 SPSS 22.0 统计软件进行统计分析。计量

资料经K-S正态性检验后，符合正态分布者用平均数±标准

差表示，组间比较采用独立样本 t检验，组内比较采用配对样

本 t检验；非正态分布者用中位数和上下四分位数[M（P25，

P75）]表示，组间比较采用Wilcoxon秩和检验，组内比较采用

Friedman检验。计数资料比较采用 χ2检验。显著性水平α=

0.05，P＜0.05表示差异具有显著性意义。

2 结果

两组治疗前各项指标比较差异无显著性意义（P＞

0.05）。两组治疗后MIP、PIF、FVC、FEV1、PEF、MVV评分与

治疗前比较显著改善（P＜0.01）。治疗后，试验组MIP、PIF、

FEV1、PEF、MVV评分与对照组相比改善更为明显，差异具

有显著性意义（P＜0.05）。见表2—4。

3 讨论

呼吸系统是维持生命所需元素的最重要途径之一。膈

肌是最主要的吸气肌，承担70%的呼吸活动[16]。当这些肌肉

收缩时，会增加胸腔的容积，迫使空气进入肺部。用力呼气

时，腹肌收缩，参与收缩胸腔，增加胸腔内压力[14]。脑卒中患

者由于中枢神经系统损伤，在呼吸中呼吸肌的力量和下腹部

表2 两组脑卒中患者治疗前后MIP、PIF评分情况比较

组别

对照组
试验组

Z值
P值

例数

20
20

MIP（cmH2O）
治疗前

21.22（11.08，35.89）
18.33（10.31，45.28）

﹣0.189
0.85

治疗后
39.29（27.09，56.59）
51.89（40.47，78.44）

﹣2.083
0.0371

Z值
﹣3.92
﹣3.92

P值
＜0.01
＜0.01

PIF（L/s）
治疗前

2.20（1.23，2.92）
1.71（1.27，2.82）

﹣0.284
0.776

治疗后
3.72（3.09，4.48）
4.61（3.74，6.61）

﹣2.259
0.024

Z值
﹣3.92
﹣3.92

P值
＜0.01
＜0.01
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的作用降低[17]，胸廓活动度减小，使FVC等肺功能指标降低，

躯干核心控制能力降低[18]。深层核心肌群，例如膈肌、腹横

肌、盆底肌等，既参与了躯干控制，同时也是呼吸的主要肌

群。膈肌和腹横肌的力量或协调能力降低会影响呼吸功能

和运动功能的恢复 [10]。研究表明，脑卒中患者存在膈肌无

力、移动度降低等表现，并伴吸气功能降低[19—20]。有学者发

现恢复期脑卒中患者MIP及最大呼气压较健康对照组显著

降低，参与维持躯干稳定的腹肌力量也较健康成年人弱[21]。

IMT是通过对以膈肌为主的吸气肌施加压力阈值负荷

来提高吸气肌力量和耐力的训练方式[22]。研究表明 IMT能

够有效地改善亚急性脑卒中患者肺通气功能、吸气肌功能、

膈肌移动度及收缩时厚度[7—8，23]。其机制在于压力阈值负荷

呼吸肌训练，能够提高肌肉组织的储能能力，并能促进神经

递质的分泌，吸气肌产生适应性的结构改变，肌肉中的Ⅰ型

和Ⅱ型纤维数量及体积增长，促使相应呼吸肌的重塑[24]。另

外吸气肌力量训练能增强肺的顺应性及改善胸廓的扩张能

力，保障有效的肺通气[25]。肺功能的改善作用一般通过肺通

气功能和吸气肌功能来反映。同样本研究对照组应用Pow-

er Breathe KH2 呼吸训练仪对脑卒中患者进行 8 周吸气肌

训练后，患者的 MIP、PIF、FVC、FEV1、PEF、MVV 评分较治

疗前有显著的改善（P＜0.01）。

ADIM训练是一种稳定和强化躯干的训练方法，训练中

教患者缩唇腹式呼吸能够调节膈肌收缩舒张活动，提高膈肌

工作效率，呼气相时利用腹横肌与盆底肌协同收缩机制，同

步收缩盆底肌，可以更好地激活腹横肌，同时动员多裂肌，提

高深层核心肌群的肌力和耐力[11]。由于腹横肌属于深层肌，

无法直接观察是否收缩以及测量其收缩程度，运用压力反馈

仪为训练提供反馈。在临床上其常用来针对腰痛患者进行

腹横肌的运动控制训练[26]，也可以用来评估腹横肌的运动表

现[27]。有研究表明应用ADIM训练对脑卒中患者的躯干控

制、平衡和步行功能有显著改善[28—29]。因ADIM训练中可显

著增加膈肌和肋间外肌的激活 [14]，所以有研究通过 6 周的

ADIM 核心稳定训练，不仅提高了脑卒中患者平衡功能改

善，肺功能也得到改善[30]。本研究在前人研究的基础上，采

用 IMT联合ADIM训练，以增加膈肌和深层核心肌群肌力和

耐力，结果显示 IMT 联合 ADIM 训练较治疗前 MIP、PIF、

FVC、FEV1、PEF、MVV评分与治疗前比较显著改善，且较单

纯吸气肌训练组改善更为显著。ADIM训练可以通过反复

刺激腹横肌，诱导呼吸肌收缩，提高肌力和耐力，从而增加腹

内压，促进膈肌向上运动，同时降低胸膜腔内压和肺容量，改

善肺功能。强健的腹肌在咳嗽和深呼吸等活动中起着重要

作用[31]。因此，激活腹部深层肌肉（如腹横肌）可有效地增强

肺功能。

综上所述，压力生物反馈核心稳定训练联合吸气肌训练

能进一步改善脑卒中患者呼吸肌肌力和肺功能，提高患者的

生活质量。但本研究还存在一些不足，如样本量较小、观察

持续时间偏短，还缺少长时间的随访观察等，还需今后进一

步深入研究。
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表3 两组脑卒中患者治疗前后FVC、FEV1评分情况比较

组别

对照组
试验组
Z值/t值

P值

例数

20
20

FVC（L）
治疗前

53.01±18.05
56.03±21.14
﹣0.486
0.630

治疗后
65.62±16.62
72.49±21.75
﹣1.123
0.269

t值
﹣15.69
﹣13.89

P值
＜0.01
＜0.01

FEV1（L）
治疗前

55.21（40.24，70.20）
50.93（41.3，61.74）

﹣0.243
0.808

治疗后
65.22（48.30，79.32）
77.55（66.76，85.36）

﹣2.353
0.019

Z值
﹣3.92
﹣3.92

P值
＜0.01
＜0.01

表4 两组脑卒中患者治疗前后PEF、MVV评分情况比较

组别

对照组
试验组
Z值/t值

P值

例数

20
20

PEF（L/s）
治疗前

44.21（30.98，67.49）
35.27（21.10，60.67）
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