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老年住院患者呼吸肌力量与肢体肌功能的关系

缪琴，黄娜，陈哲

(南华大学附属长沙中心医院老年医学科，长沙 410004)

[摘　要]	 目的：评价老年住院患者呼吸肌力量与肢体肌功能的关系。方法：纳入70名60岁以上的老年住

院患者(43名男性和27名女性)。肢体肌的评估包括肢体肌量、肌力及肌功能。肌量评估使用生

物阻抗分析法(bioelectrical impedance analysis，BIA)，测量后计算四肢肌容积指数(appendicular 

s k e l e t a l  m u s c l e  m a s s  i n d e x，A S M I)。肢体肌力及肢体功能评估通过握力( h a n d g r i p  s t re ng t h，

HGS)、平常步速(usual gait speed，UGS)、5次起坐实验(five times sit to stand test，FTSST)进行

评估。呼吸肌力量通过肺功能测试中的最大吸气压(ma x imal  insp irator y  pressure，MI P)、最大

呼气压(max imal expirator y pressure，MEP)及呼气峰流速(peak expirator y f low，PEF)评估。使用

Sp ear man相关性分析和多元线性回归分析研究呼吸肌和肢体肌功能之间的关系。结果：MI P与

ASMI、UGS呈正相关(r=0.346、0.332，均P<0.01)，与血清白蛋白、血红蛋白呈正相关(r=0.264、

0.273，均P<0.05)，与年龄呈负相关(r=−0.252，P<0.05)。MEP与A SMI、HGS、UGS均呈正相

关(r=0.357、0.324、0.330，均P<0.01)。PEF与A SMI、HGS、UGS均呈正相关(r=0.334、0.334、

0.346，均P<0.01)。在调整年龄后，以MIP、MEP、PEF为因变量的多元线性回归分析中，均为

其独立影响因素(分别β=0.319、0.314、0.318，均P<0.01)；另外，A SMI为MIP的独立预测因素

(β=0.275，P<0.05)。结论：呼吸肌力量与四肢骨骼肌质量相关，其中吸气肌力量与四肢骨骼肌质

量显著相关；呼吸肌力量与以步速为评估方式的肢体肌功能呈显著相关。
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Relation between respiratory muscle strength and limb 
function in elderly hospitalized patients
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Abstract Objective: To evaluate the relationship between respiratory muscle strength and limb function in elderly 

hospitalized patients. Methods: This study included 70 hospitalized elderly patients over the age of 60 years 

(43 men and 27 women). The assessment of limb muscle included limb muscle mass, muscle strength, and 

muscle function. Muscle mass was assessed by bioelectrical impedance analysis (BIA), appendicular skeletal 

muscle mass index (ASMI) was calculated after measurement. Limb muscle strength and limb function were 

assessed by handgrip strength (HGS), usual gait speed (UGS), and 5 times sit to stand test (FTSST). Respiratory 
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近年来，肌肉减少综合征(以下简称肌少症)越

来越受到关注。它是一种与年龄增长相关的、进展

性、广泛性的全身骨骼肌质量与功能丧失，合并体

能下降、生存质量降低及跌倒与死亡等不良事件风

险增加的临床综合征[1]。遗传、营养不良、活动减

少、增龄相关的代谢改变、神经-肌肉功能减弱以

及炎症反应等，都可能参与肌少症的发生和进展。

肌少症发病原因主要有卫星细胞的衰老、氧化应

激、慢性炎症、运动单位的丧失[2]。一般而言，人

们在20~80岁之间大约会损失30%的肌肉量，而在

老年人群中，肌少症会导致活动能力下降和功能

障碍[3-4]。2014年亚洲肌少症工作组(Asian Working 
Group for  Sarcopenia，AWGS)的专家共识在老年

人肌少症欧洲工作组(European Working Group on 
Sarcopenia in Older People，EWGSOP)的诊断策略

上明确了亚洲肌少症的诊断标准，其定义基于低

肌肉质量和低肌肉功能。区别于EWGSOP，AWGS
支持使用生物电阻抗技术(bioelectr ical  impedance 
analysis，BIA)进行肌少症诊断，并以四肢肌容积

指数(appendicular skeletal muscle mass index，ASMI)
男性 < 7 . 0  k g / m 2，女性 < 5 . 7  k g / m 2为截断值 [ 5 ]。 
2 0 1 9 年 AW G S 专家共识保留了该标准 [ 6 ]。肢体肌

功能的评估包括肌肉力量和肢体功能。由于低成

本、可用性、易用性及其与腿部力量的关联，握力

(handgrip strength，HGS)测量被认为是一种可行且

方便的肌肉力量测量方法。肢体功能则可以通过 
5次起坐实验(five times sit to stand test，FTSST)、

平常步速(usual gait speed，UGS)等来评估[7]。

众 所 周 知 ， 骨 骼 肌 功 能 障 碍 是 慢 性 呼 吸 系

统 疾 病 的 常 见 表 现 [ 8 - 9 ]， 例 如 在 慢 性 阻 塞 性 肺 疾

病患者中，肌肉系统的常见变化包括股四头肌无 
力 [10]。呼吸肌力量可能与肢体肌功能存在潜在关

联。近年来，一些学者尝试评估呼吸肌力量与肢

体肌功能的关系。有研究 [11]发现：健康老年人的

呼吸肌力量(包括吸气肌和呼气肌)与骨骼肌质量

指数及肢体肌力之间存在正相关。但是，在目前

的相关研究中，基本上都是纳入健康老年人或社

区老年人群体，对有肌少症高风险的住院老年群

体鲜有研究。本研究旨在通过测量最大吸气压力

(maximal inspirator y pressure，MIP)、最大呼气压

力(maximal expiratory pressure，MEP)和呼气峰流速

(peak expiratory flow，PEF)，评估住院老年人呼吸

肌力量与骨骼肌质量、肢体肌力及功能的关系。

1  对象与方法

1.1  对象

选取2020年7月至2021年12月在南华大学附属

长沙中心医院老年科住院的6 0岁及以上的老年患

者。纳入标准：年龄≥ 6 0 岁，且愿意接受 B I A 、

HGS、UGS、FTSST和肺功能检查。排除标准：既

往有肺部手术及大关节手术史、胸壁畸形、活动

性结核病、严重骨关节炎、严重认知障碍及肢体

活动障碍不能配合检查者。本研究得到南华大学

附属长沙中心医院医学伦理委员会批准(审批号：

2022-S0131)。

1.2  方法

1.2.1  骨骼肌质量测定

使用生物电阻抗分析仪(ACCUNIQ io i353，

muscle strength was addressed by maximal inspiratory pressure (MIP), maximal expiratory pressure (MEP), 

and peak expiratory flow (PEF) using a spirometer. The relationships between respiratory muscle strength and 

limb function were investigated using the Spearman correlation analysis and multiple linear regression analysis. 

Results: MIP was significantly positively correlated with ASMI and UGS (r=0.346, 0.332, both P<0.01), and was 

positively correlated with serum albumin and hemoglobin (r=0.264, 0.273, both P<0.05), and negatively correlated 

with age (r=−0.252, P<0.05). MEP was significantly positively correlated with ASMI, HGS, and UGS (r=0.357, 

0.324, 0.330, all P<0.01). PEF was significantly positively correlated with ASMI, HGS, and UGS (r=0.334, 0.334, 

0.346, all P<0.01), and positively correlated with ASMI and HGS (r=0.247, 0.284, respectively, both P<0.05). After 

adjusting for age, in the multiple regression analysis, MIP, MEP and PEF were significantly associated with UGS 

(β=0.319, 0.314, 0.318, respectively, all P<0.01); while ASMI was the independent factor of MIP (β=0.275, P<0.05).  

Conclusion: Respiratory muscle strength, especially inspiratory muscle strength is related to limb skeletal muscle 

mass. Respiratory muscle strength is significantly correlated with limb muscle function assessed by UGS.

Keywords the elderly; respiratory muscle; limb function; skeletal muscle
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韩国)评估骨骼肌质量。为提高检测可靠性，本研

究中固定一名操作者使用该仪器。受试者在测量

前至少8 h内禁食及禁止锻炼，测量开始前排空膀

胱。测试时，受试者脱鞋袜站在分析仪脚板电极

上，听到提示音后双手同时握起手持电极，确保

四指均与电极接触，双手臂与躯干呈30°夹角，保

持该姿势至测量结束。通过BIA分析得到四肢骨骼

肌质量(appendicular skeletal muscle mass，ASM)，

计 算 A S M I 作 为 评 判 肌 量 的 指 标 [ 6 ]， 计 算 公 式 为

ASMI=ASM/height2。

1.2.2  握力测量

使用手持式测力计(K Y TO  E H 1 0 1，中国) 测

量握力。要求受试者正坐在凳子上，双脚平放于

地，内收并中立旋转肩部，将肘部弯曲至90°，并

将前臂置于中立位，手腕在0 ° ~ 3 0 °之间伸展，尺

偏角在0 ° ~ 1 5 °之间，手臂无支撑，手握测力计与

前臂对齐。受试者用最大力挤压手柄3 s，并记录

最大收缩力。每只手测3次，左右交替，每次间隔 
60 s，取最大值。

1.2.3  步速测量

按照平常速度从起点静止状态开始直线行走 
6 m，在受试者足尖越过测试起点时开始计时，在其

足尖越过测试区终点时结束计时，记录行走时间，

共行走2次，取时间均值，计算行走速度。

1.2.4  5 次起坐试验

嘱受试者尽可能快地连续起立、坐下5次，起

立站直后方可坐下，并始终保持双臂胸前交叉，

避免借助手臂支撑完成起立过程，用秒表计时。

1.2.5  呼吸肌功能测定

使用便携式肺功能监测仪(中国赛客电子科技

有限公司)测量MI P、MEP、PEF。在检测前让受

试者休息10 min，受试者取坐位，牢固地将嘴唇密

封在过滤器周围以防漏气，平静呼吸4次后佩戴鼻

夹，在深呼气末以最快最大力量吸气，当吸气阀

关闭时产生的口腔内最大压力(努力持续3 s以上)
即为M I P；在深吸气末以最快最大力量呼气而呼

吸阀关闭时产生的口腔内最大压力(努力持续3 s以

上)即为  MEP。仪器记录用力呼气时的最高流量为

PEF。为减少误差，至少进行3次试验，每次间隔

至少1 min，取最大值。

1.2.6  临床资料收集

收集受试者入院时的相关资料，包括性别、

年龄、体重指数( b o d y  m a s s  i n d e x，B M I)、吸烟

史、基础疾病、血清白蛋白(albumin，Alb)、血红

蛋白(hemoglobin，Hb)、低密度脂蛋白胆固醇(low 
density lipoprotein cholesterol，LDL -C)等。

1.3  统计学处理

采 用 S P S S  2 6 . 0 统 计 学 软 件 分 析 数 据 。 受 试

者的人口统计学特征和测量值等所有数值变量均

以 中 位 数 和 四 分 位 数 表 示 ， 分 类 变 量 以 例 数 表

示。使用Spear man相关性检验分析呼吸肌力指标

与肢体肌功能指标、生化指标、年龄等之间的相

关性。将有相关关系的指标纳入多元线性回归模

型 ， 采 用 逐 步 向 前 法 分 析 呼 吸 肌 力 量 的 预 测 因

素。P<0.05为差异有统计学意义。

2  结果

2.1  受试者基线特征

共纳入7 0例6 0岁以上的老年住院患者，其中

男43例，女27例。受试者基线特征见表1。

2.2  呼吸肌力与骨骼肌质量、肢体肌力及肢体功能

相关性

M I P 与 A S M I 、 U G S 呈 正 相 关 ( r = 0 . 3 4 6 、

0.332，均P<0.01)，与血清白蛋白、血红蛋白呈正

相关(r=0.264、0.273，均P<0.05)，与年龄呈负相

关(r=−0.252，P<0.05)。MEP与ASMI、HGS、UGS
均呈正相关(r=0.357、0.324、0.330，均P<0.01)。

P E F与A SM I、H G S、U G S均著正相关( r = 0 . 3 3 4、

0.334、0.346，均P<0.01；表2)。

表1 受试者基线特征

Table 1 Characteristics of subjects

项目 数值

年龄/岁 79.00 (72.00~84.00)

性别(男/女)/例 43/27

体重/kg 59.70 (53.90, 69.30)

BMI/(kg·m−2) 23.24 (20.87, 25.65)

FVC/L 2.21 (1.69, 2.70)

MEP/cmH2O 58.00 (41.00, 68.00)

MIP/cmH2O 42.00 (32.00, 55.00)

FTSST/s 12.00 (9.00, 14.00)

UGS/(m·s−1) 0.80 (0.60, 1.00)

ASMI/(kg·m−2) 6.77 (6.05, 7.47)

HGS/kg 22.40 (18.70, 32.00)

Alb/(g·L−1) 36.00 (34.00, 38.00)

Hb/(g·L−1) 123.00 (110.00, 133.00)

LDL-C/(mmol·L−1) 2.46 (1.84, 3.19)
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2.3  呼吸肌力与相关肢体肌功能参数间的多元线性

回归分析

在调整年龄后，以 M I P 、 M E P 、 P E F 为因变

量 的 多 元 线 性 回 归 分 析 中 ， 均 与 U G S 显 著 相 关

(β=0.319、0.314、0.318，均P<0.01)；另外，MIP
与ASMI呈正相关(β=0.275，P<0.05；表3)。

表2 呼吸肌力与骨骼肌质量、肢体肌力和功能的Spearman相关性分析

Table 2 Spearman correlation analysis for respiratory muscle strength and skeletal muscle status

参数
MIP MEP PEF

r P r P r P

ASMI 0.346 0.003 0.357 0.002 0.334 0.005

HGS 0.192 0.111 0.324 0.006 0.334 0.005

UGS 0.332 0.005 0.330 0.005 0.346 0.003

FTSST −0.219 0.068 −0.077 0.528 −0.073 0.549

Alb 0.264 0.027 0.210 0.081 0.145 0.229

Hb 0.273 0.022 0.172 0.155 0.190 0.116

LDL-C −0.043 0.728 −0.010 0.932 0.033 0.786

年龄 −0.252 0.035 −0.102 0.399 −0.130 0.283

表3 使用各肢体肌指标对呼吸肌力进行多元线性回归分析

Table 3 Multiple linear regression analysis for respiratory muscle strength using skeletal muscle indices

参数
MIP MEP PEF

SE β P SE β P SE β P

ASMI 2.258 0.275 0.019 2.901 0.229 0.052 0.150 0.193 0.100

HGS 0.292 0.072 0.552 0.375 0.095 0.438 0.019 0.125 0.310

UGS 5.502 0.319 0.007 7.070 0.314 0.009 0.365 0.318 0.008

3  讨论

众所周知，肺功能检测手段除了评估呼吸功

能外，还可以评估呼吸肌力量。MIP和MEP广泛应

用于评估整体吸气和呼气肌力量。MIP是评估吸气

肌力的最常用技术，MEP则是唯一可用于测量呼

气肌力的指标 [ 1 2 ]。肺通气功能中的指标P E F在没

有肺部疾病的人群中主要由呼吸肌的力量决定。

因此，E W G S O P将P E F作为呼吸肌力量的替代量

度 [13]，甚至有研究[14]提出用PEF(男性<4.40 L/s，女

性<3.21 L/s)来定义呼吸肌肌少症。然而，关于使用

PEF作为肌少症测量指标的研究有限，部分学者并

不建议将PEF作为肌肉力量的单独测量指标[15]。

近年来，一些研究者着手探究呼吸肌力量与

外周肌肉质量、肢体活动能力的关系。骨骼肌质

量指数与老年人的M I P和M E P相关 [ 1 1 , 1 6 ]。呼吸肌

肌力与股四头肌肌力相关 [17]。慢性阻塞性肺疾病

患者的肌少症功能参数与呼吸肌力相关，且周围

骨 骼 肌 质 量 与 呼 吸 肌 面 积 相 关 [ 1 8 ]。 呼 吸 肌 力 与

握力、步态速度和肌肉质量指数相关，因此推断

M I P和M E P的分界点可以在临床实践中作为社区

老 年 人 肌 少 症 的 鉴 别 点 [ 1 9 ]。 从 解 剖 上 分 析 ， 呼

吸肌的质量也与外周骨骼肌显著相关：在年龄为

(70.8±16.8)岁的尸检病例中，膈肌重量与生前测

量的瘦体重呈正相关[20]。

由于缓慢的U G S与男性和女性的生存率密切

相关，因此有研究建议将U G S作为老年人“第六

生命体征” [21]。肌少症患者UGS较对照组明显下

降，提示步速可能预测外周肌肉减少 [22]。本研究

发现：能体现呼吸肌力量的指标MIP、MEP、PEF
在作为因变量时，都有一个共同的预测因素——

U G S，这与先前的研究是一致的。在老年人中，
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吸气肌肉耐力的下降与步行性能的降低有关 [23]。

Vasconcellos等[24]通过6 min步行测试评估久坐不动

的老年女性MIP、MEP和肢体功能关系，结果也显

示步行距离和吸气肌力量之间存在正相关。

有研究[25]显示：握力与呼吸肌力存在正相关关

系。但是，与以往一些研究不同的是，本研究虽然

显示握力水平与呼吸肌力相关指标MEP呈正相关，

但将握力作为自变量纳入回归方程时，并未显示其

为呼吸肌力量的独立影响因素，推测这可能与老年

人上、下肢肌力的减退不同步有关。一些以慢性阻

塞性肺疾病患者为对象的研究 [8-9]显示：平均握力

值甚至超过股四头肌力，反映了呼吸功能下降的人

群有以下肢肌肉功能障碍为主的倾向。

本 研 究 显 示 ： M I P 与 A S M I 呈 显 著 相 关 ， 但

M E P与A SM I无明显相关，这与Ba hat等 [ 2 5 ]的研究

一致。该研究发现外周肌力与M I P和咳嗽峰流速

(peak cough f low，PCF)有关，但与MEP或任何其

他肺功能参数无关，且外周肌力与PCF之间的关系

由MIP介导，故推测相较于呼气肌力，肌少症可能

更早更多地影响吸气肌力。

由于呼吸肌力量与肢体肌力及肢体功能之间

存在相关关系，故其在临床上具有深远的意义。

在诊断方面，可将肢体肌力、肢体功能和肺功能

作 为 早 期 发 现 肌 少 症 风 险 的 方 法 [ 2 6 ]。 由 于 肺 功

能的检测需要用到专业仪器，对于无法行肺功能

测试的老年人，特别是围手术期老年人，做步速

测定也可以部分反映呼吸肌情况，有利于手术风

险评估及预后判断。在治疗方面，外周肌肉锻炼

除了可以增加肌肉质量，还可以增加P E F [ 2 7 ]。对

于帕金森病老年人，肢体的力量训练可提高其吸

气 和 呼 气 肌 力 量 [ 2 8 ]。 所 以 ， 对 于 在 院 老 年 人 ，

肢体功能衰减的预防和康复应包含对呼吸肌功能

的训练，从而有助于将老龄化过程的影响降至最

低。另一方面，进行呼吸肌力量训练，也可以反

过来对骨骼肌质量及功能有促进的作用。研究 [29]

显 示 ： 肌 少 症 的 患 病 率 随 着 年 龄 和 慢 性 阻 塞 性

肺疾病防治全球倡议(Global Initiative for Chronic 
Obstructive Lung Disease，GOLD)分级的增加而增

加，在行肺康复后，部分肌少症患者不再被归类

为肌少症。一项针对哮喘患者的研究 [30]显示：呼

吸训练(特别是吸气肌训练)，可以增加6 min步行

测试的步行距离，增加身体的活动能力。除了针

对呼吸肌和肢体肌的物理锻炼外，营养支持也很

重要。日本康复营养协会的日本呼吸性肌少症工

作组定义了“呼吸性肌少”这一概念 [31]，并提出

结合康复和营养治疗，可能足以防治呼吸性肌少

和肌减少性呼吸障碍。下一步将探究肢体肌力训

练和呼吸肌力训练对于住院老年人疾病康复的双

向促进作用。

本研究也有一些局限性。一方面，受试者的

呼吸肌力量和肢体肌功能评估均需其尽到最大自

身努力，尽管在评估过程中进行了详尽的解释及

重复测试，但结果仍可能无法反映受试者的最大

能力。另一方面，样本量相对较小，不合适对其

进行分层、分组或者在已有数据上进行对照，可

能掩盖了一些统计结果。

综上所述，住院老年患者呼吸肌力量(尤其是

吸气肌力量)与四肢骨骼肌质量相关，与以步速为

评估方式的肢体肌功能相关。将来可通过前瞻性

研究进一步探索呼吸肌力量与老年人肢体肌功能

相关联的临床意义。
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