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·临床研究·

体位改变对脑卒中卧床患者血流动力学的影响*

陈妙玲1 方 锐1 刘 芳1 翟浩瀚1 查甫兵1 王玉龙1，2

摘要

目的：研究平卧位、站立位两种体位改变对脑卒中卧床患者心率、血压、左室排血功能、心肌收缩功能、心脏前负荷、

后负荷等血流动力学参数的影响。

方法：采用观察性研究方法，利用无创心输出量检测系统，监测30例脑卒中卧床患者和20例正常受试者在平卧位、

站立位两种不同体位改变时的心率（HR）、平均动脉压（MABP）、心输出量指数（CI）、每搏输出量（SV）、心收缩力指

数（CTI）、左心做功指数（LCWI）、前负荷率（EDFR）、外周血管阻力（SVR）。每个体位连续监测2min，取以上参数的

平均值作为观察结果。

结果：①平卧位时脑卒中卧床患者的SV、CTI较正常受试者显著下降（P<0.01），HR显著上升（P<0.01）；②脑卒中卧

床患者在不同体位下的比较：HR、SV、CI、CTI、LCWI均呈现平卧位<站立位（P<0.01），且站立位HR升高最大幅度

10次/分左右（76.36±8.54 VS 86.12±12.57）；SVR比较结果为平卧位>站立位（P<0.01）；③正常受试者不同体位间的

比较：HR表现为平卧位<站立位（P<0.01）；SV表现为平卧位>站立位（P<0.01）；CTI、LCWI、SVR比较无差别；④在

平卧位→站立位变化时：HR在两组间均出现持续上升趋势；SV在正常受试者中呈下降趋势而脑卒中卧床患者却呈

上升趋势。

结论：脑卒中卧床患者心排量较正常人群下降，从平卧位到站立位的体位改变对脑卒中卧床患者心血管反应有明显

的影响，而且这种体位改变是一种安全有效的辅助训练心功能的方法。
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Abstract
Objective:To investigate effects of two body positions changes，including supine and standing positions，on hae-

modynamic (heart rate,blood pressure,left ventricle ejection function,cardiac systolic function,cardiac preload,cardi-

ac postload) in bedridden patients with stroke.

Method:Thirty bedridden patients with stroke and 20 normal subjects were enrolled in the study and performed

two body positions (supine and standing), heart rate（HR）,mean arterial blood pressrue（MABP）,cardiac output in-

dex（CI）,stroke volume（SV）,contractility index（CTI）,left cardiac work index（LCWI）,early diastolic filling ratio

（EDFR）,systemic vascular resistance（SVR）were recorded by physioflow. Each position was continuously moni-

tored for 2 minutes, and the mean value of each parameters was taken as the final result.

Result:①SV and CTI of bedridden patients with stroke decreased significantly compared with normal subjects

at supine position (P<0.01), while HR increased significantly (P<0.01)；② Comparison of bedridden patients

with stroke in different body positions: The HR,SV,CI,CTI and LCWI were increased significantly when from

supine to standing(P<0.01), while SVR were decreased (P<0.01), the HR were increased by about 10 beats/min
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脑卒中具有高发病率和高致残率的特点，我国

每年新发脑卒中患者约 200 万人，其中 70%—80%

因为残疾不能独立生活[1]。心功能下降是脑卒中后

最常见的并发症之一[2]，会严重影响患者的步行速

度、步行距离、日常生活能力甚至整个康复的进

程[3—6]。

虽然有氧运动训练已被大量研究证实是一种可

以提高脑卒中患者心功能的有效方法，但只有肢体

运动功能较好的脑卒中患者才能参与大多数的有氧

运动。而重症患者，特别是卧床患者由于主动运动

能力低下，临床康复多以被动、助动活动为主，大多

数患者仅能完成少量主动运动，且脑卒中患者长期

卧位或坐位、易疲劳等因素会增加心血管疾病的发

生率，并加重原有心血管疾病的严重程度 [7—8]。因

此，目前亟需一种适宜的康复治疗技术辅助改善脑

卒中卧床患者的心功能。

有研究报道，反复体位改变对人体的心血管系

统具有调节锻炼作用[9]。近年在军事和航天航空医

学中，反复体位改变的方法在考察和锻炼人体心血

管系统调节适应功能（如提高立位耐力、航天员血液

重新分布适应性选拔训练）等方面得以广泛应

用[9—11]。体位改变时因重力作用使血液向下垂部位

分布增多，影响回心血量，继而影响心输出量等指

标。在临床医学中，关于体位改变对心血管影响的

研究主要集中在心率、血压、中心静脉压等指标上，

且多以手术患者、ICU患者为研究对象，观察其血流

动力学的改变[12—14]。而将体位改变作为一种评定方

法和康复训练手段且以脑卒中卧床患者为对象的研

究则较少。

无创心输出量检测系统近年广泛应用于心脏康

复评估中,基于欧姆定律通过胸部生物电阻抗技术，

依据心脏射血时所产生的胸阻抗变化计算出心排量

和其他血流动力数值，可评估心率、左室排血功能、

心肌收缩功能、心脏前负荷和后负荷。2016年欧洲

心脏病学会和美国心脏协会强调特定人群中直接用

心输出量反映心功能等同或优于摄氧量，认为无创

心输出量可更加直观准确地反映心功能[15]。

为此，我们借助无创心输出量检测系统，观察脑

卒中卧床患者体位改变时心功能相关参数的变化，

评定体位改变时脑卒中卧床患者的心脏安全性，及

是否可作为一种提高脑卒中卧床患者心功能的康复

治疗方法，以预防或改善卧床重症患者的心功能。

1 资料与方法

1.1 一般资料

纳入标准：①符合1995年中华医学会第四次全

国脑血管病学术会议《各类脑血管疾病诊断要点》中

脑卒中诊断标准，经头颅 CT、MRI 确诊，且神志清

醒；②性别不限；③年龄40—80岁；④病程为脑卒中

3个月内；⑤卧床不能行走者；⑥签署知情同意书。

排除标准：①直立位低血压者；②下肢深静脉血

栓急性期患者；③合并有影响血流动力学的心律失

常和严重心力衰竭患者；④休克、严重肝肾功能不

全、重症感染等影响血流动力学者；⑤不能配合完成

整个试验者。

脑卒中组选择 2017年 11月—2018年 3月在深

圳大学第一附属医院住院的脑卒中患者。按上述标

准共纳入 30例患者，年龄最大 82岁，最小 41岁，病

程最短 13天，最长 90天，见表 1。对照组即正常受

试者选择同时期深圳大学第一附属医院康复医学科

住院患者的家属或陪护人员，排除脑血管病病史和

其他疾病导致肢体运动功能障碍者，共纳入 20例，

（76.36±8.54 VS 86.12±12.57）；③Comparison of normal subjects in different body positions: the HR increased

significantly when from supine to standing（P<0.01）, accompanied by a reduction in SV(P<0.01), and there

were no significant difference in CTI,LCWI and SVR；④The HR was increased in both groups when from su-

pine to standing, the SV decreased in normal subjects but increased in bedridden patients with stroke.

Conclusion: The cardiac output of bedridden stroke patients was lower than that of normal people. Transform-

ing from supine to standing position not only has a significant responses on haemodynamic in bedridden stroke

patients, but aslo is a safe and effective way to improve heart function.

Author's address The First Affiliated Hospital of Shenzhen University, 518033
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年龄最大82岁，最小45岁。两组在年龄、性别、心脏

病病史方面的差别无显著性意义（P>0.05），见表1。

1.2 检查方法

检查仪器:①运动血压：中国顺泰医疗器械（深

圳）有限公司生产的 SunTech 运动血压测试仪（型

号：TangoM2）；②无创心输出量检测系统：法国

Manatec公司生产的Physioflow（型号：Enduro）。

皮肤准备及电极放置:受试者的局部皮肤经酒

精脱脂处理（减少皮肤和电极间的阻抗）后安置电

极。电极采用无创心输出量检测系统专用的凝胶电

极（心电电极FS—50），放置位点为蓝色—胸锁乳突

肌中下 1/3 处的后缘；白色—胸锁乳突肌后缘蓝色

电极上缘；红色—前正中线，上缘平胸骨角；橙色—

心尖搏动处；绿色—脊柱左缘，平剑突水平；黑色—

脊柱左缘，绿色电极下缘。

心输出量检测系统检查及数据记录:利用无创

心输出量检测系统进行检测，连续观察平卧位、站立

位两种不同体位时的血流动力学参数和血压变化，

其中血流动力学参数每 10s采集一次数据，血压每

分钟测一次，计算连续2min血流动力学参数和血压

值的平均值作为检查结果。

体位改变方案:①所有受试者至检查室后均安

静平卧于电动起立床上 15min；②连续 2min观察记

录平卧位时的血流动力学参数；③借助电动起立床

从平卧位上升至直立位，约30s左右完成上升过程，

随即连续记录2min站立位的血流动力学参数；④利

用电动起立床在 30s左右让患者回到平卧位，结束

观察。

观察指标包括:①心率（heart rate,HR）；②平均

动脉压（mean arterial blood pressrue,MABP）；③左

室排血功能：心输出量指数（cardiac output index,

CI）、每搏输出量（stroke volume,SV）；④心肌收缩功

能：心收缩力指数（contractility index,CTI）、左心做

功指数（left cardiac work index,LCWI）；⑤心脏前

负荷：前负荷率（early diastolic filling ratio,EDFR）；

⑥心脏后负荷：外周血管阻力（systemic vascular re-

sistance，SVR）。

1.3 统计学分析

用SPSS22.0分析软件进行统计分析,脑卒中组

和对照组两组观察对象中的性别和心脏病史的比较

采用 χ2检验，年龄、SV、CI、HR、MABP、CTI、LCWI、

EDFR、SVR 等血流动力学参数进行描述性统计分

析，两组平卧位血流动力学参数的比较、组内不同体

位血流动力学参数的比较均采用重复测量方差分

析。P<0.05表示差异具有显著性意义。

2 结果

2.1 两组人群在平卧位时血流动力学参数的比较

与对照组相比，脑卒中组在平卧位时 SV、CTI

显著下降（P<0.01），HR 显著上升（P<0.01），MABP

上升（P<0.05）。见表2。

2.2 两组人群体位变化时血流动力学参数即刻变

化情况

脑卒中组两种体位变化时的心功能参数即刻变

化结果显示：HR、SV、CI、CTI、LCWI均呈现平卧位

<站立位（P<0.01），且站立位 HR 升高最大幅度 10

次/分左右（76.36±8.54 VS 86.12±12.57）；SVR比较

结果为平卧位>站立位（P<0.01）。见表3。

对照组两种体位变化时的心功能参数即刻变化

结果显示：HR表现为平卧位<站立位（P<0.01）；SV

表现为平卧位>站立位（P<0.01）；CTI、LCWI、CI、

SVR、MABP差别无显著性意义。见表3。

2.3 两组人群在卧站体位改变时血流动力学即刻

变化趋势比较

结果显示，在平卧位→站立位变化时：HR两组

间均出现持续上升趋势；SV、MABP、CTI在两组中

呈相反趋势。SV、CTI 对照组中下降，脑卒中组中

上升。MABP对照组上升，脑卒中组下降。

3 讨论

本研究结果显示脑卒中卧床患者SV、CTI较运

动功能正常人群下降；脑卒中患者体位改变时血流

动力学参数变化与正常受试者不同，在站立位时

HR、SV、CI、CTI、LCWI较平卧时显著增加，SVR显

著降低。

表1 两组受试者一般资料

组别

脑卒中组
对照组

例数

30
20

性别（例）
男
22
14

女
8
6

心脏病病史（例）
有
7
4

无
23
16

年龄（x±s，岁）

64.27±12.23
63.05±8.73
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表2 两组患者在平卧位时的心功能参数 （x±s）

组别

脑卒中组
对照组

注：与对照组比较：①P<0.05；②P<0.01

SV（ml）

74.19±14.47②

88.18±14.97

CI（L/min/m2）

3.25±0.55
3.28±0.46

HR(bpm)

76.36±8.54②

65.16±8.16

MABP(mmHg)

103.20±12.73①

96.61±7.65

CTI

139.16±46.24②

203.94±65.56

EDFR(%)

55.36±9.25
52.86±11.49

LCWI(kg·m/m2)

4.42±1.20
4.09±0.69

SVR(dyn·s/cm5)

1507.06±509.97
1296.20±198.77

表3 两组人群体位变化时血流动力学参数即刻反应情况 （x±s）

脑卒中组
平卧
站立

对照组
平卧
站立

注：平卧和站立位比较，①P<0.05，②P<0.01

SV（ml）

74.19±14.47②

83.21±14.14

88.18±14.97②

81.95±13.50

CI（L/min/m2）

3.25±0.55②

4.14±0.84

3.28±0.46
3.46±0.67

HR(bpm)

76.36±8.54②

86.12±12.57

65.16±8.16②

73.75±13.03

MABP(mmHg)

103.20±12.73
101.98±13.84

96.61±7.65
98.58±9.90

CTI

139.16±46.24②

190.10±57.46

203.94±65.56
183.78±68.35

EDFR(%)

55.36±9.25
56.46±8.29

52.86±11.49
56.30±12.12

LCWI(kg·m/m2)

4.42±1.20②

5.52±1.58

4.09±0.69
4.43±0.92

SVR(dyn·s/cm5)

1507.06±509.97②

1155.05±458.53

1296.20±198.77
1280.30±203.09

75%的脑卒中幸存者合并有心脏病[16]，对于无

合并心血管疾病的初发脑卒中者，同样存在心功能

下降，其中70岁以上的脑卒中患者心功能不全的发

病率可高达50%[17]。本研究结果显示脑卒中卧床患

者 SV、CTI 较运动功能正常人群下降，和 Bleeker

MW等[18]的研究结果一致，提示该类患者心脏收缩

能力下降，心排血量降低，存在一定程度的心功能下

降，脑卒中卧床患者或重症患者因运动障碍被迫制

动，心血管系统与肌肉组织会发生一系列病理改变，

血容量及左室舒张末期容量减少6%—11%，每搏量

和心输出量降低6%—13%[18]。因血容量下降，心功

能下降，运动能力也随着减退，同时运动的不足又进

一步加重心功能的减退。

本研究同时发现脑卒中患者在体位改变时SV、

CI、CTI、LCWI、HR存在显著变化，表现为站立位>
平卧位，SVR站立位<平卧位，即脑卒中卧床患者从

平卧位→站立位的过程中，心肌收缩力增强，左心做

功增多，外周血管阻力减少，每搏输出量和心输出量

增多。左心收缩功能增强，心脏泵血增多，可有利于

心功能的改善[19]，同时在体位改变过程中血压无明

显变化，心率增加大约 10次/分，小于 20次/分[20]，可

见卧站体位改变针对心血管风险而言安全性高。当

体位发生改变时，由于重力的影响会使全身血液流

速、摄氧量、心脏前负荷、心灌注量以及心输出量都

相继发生改变，这些改变会促使机体兴奋交感神经，

从而增加心跳的频率和每搏射血量，以达到适应外

界变化的应激状态[21—22]。通过反复体位改变训练可

影响心率、血压、心脏泵血功能、外周血管阻力的变

化，提高人体的立位耐力及心血管系统调节适应能

力[9—11]。由此，推荐将反复体位改变作为一种训练

方法应用于脑卒中卧床患者或重症患者的康复治疗

中，降低脑卒中对心功能的不良影响。

此外，本研究发现脑卒中卧床患者与运动功能

正常人群从卧→站体位改变时，血流动力学变化规

律差异明显。脑卒中患者与正常人群相比，体位由

平卧→站立改变时，HR变化规律一致，均呈上升趋

势；SV变化趋势相反，卒中患者呈上升趋势，正常人

群呈下降趋势；CTI、LCWI、CO 在卒中患者中显著

上升，在正常人群中无明显变化。这一表现可能是

因为：体位改变时心血管的主要调节机制是重力影

响、神经调节和体液调节，正常人群由卧位转为立位

时，由于重力影响，下肢大约增加 500ml的血液[23]，

低于心脏水平的血管尤其是静脉的充盈度比较高，

动脉压力感受器反射增强，使HR升高，外周血管发

生明显收缩现象，维持血压稳定，但由于中心灌注压

减少，回心血量减少，SV依然会下降。而脑卒中患

者体位改变时心功能参数是如何变化的目前尚缺乏

相关研究。李赢[24]总结国内外现有关于反复体位改

变的神经及体液机制研究，认为头高位时交感神经

活动相对增强，而平卧位和头低位时则迷走神经功

能相对增强；且随着头高位的角度的增加，肾上腺

素、去甲肾上腺素、醛固酮、血浆肾素活性、血管升压

素等浓度逐级增高。但因激素应答反应时间、半衰

期不同，因此，反复体位改变的体液调节具有明显的

时间依赖性，不同时间间隔下激素变化也不同。脑

卒中卧床患者立位时HR、SV、CO、CTI、LCWI较平

卧时显著增加，推测可能在该过程中心血管调节以

神经调节为主，表现为心交感神经兴奋性增强，从而
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使心率加快，心肌收缩力增强，心排血量增加。另

外，因脑卒中患者因瘫痪致使血管紧张性降低，加之

肌肉收缩力量减弱，对静脉挤压作用减少，这可能是

该类患者从卧位转成直立位时 SVR 下降的原因。

本研究中EDFR未见改变，是否与体位改变瞬间机

体中血液重新分布尚未完成相关，下一步将延长每

个体位维持时间以进一步验证。

本研究尚存在以下不足：①样本量少；②体位改

变时间短，且模式单一。研究仅观察了单次体位改变

对心血管系统的即刻影响，且只涉及平卧和站立两个

体位，虽对心血管调节有一定影响作用，但刺激强度

及时间可能不足；③体位改变模式为被动运动。研究

中观察者卧站位改变借助于电动起立床完成，缺乏主

动参与。针对以上不足，后续研究将在扩大样本量进

一步探讨：①不同的体位改变模式（如头低位、以及不

同角度的头高位、不同的体位改变速度及多次重复体

位改变等）对心血管系统调节反应的影响；②主动运

动或助动运动对卧床患者心功能的影响。可通过平

卧位下增加踏车训练，或少量帮助下完成卧站位改变

等方式增加患者主动参与度；③研究脑卒中患者体位

改变的调节机制，为体位改变训练方法可改善脑卒中

卧床患者心功能提供依据。

4 结论

脑卒中卧床患者静息状态下心功能较运动功能

正常人群下降。利用电动起立床使脑卒中卧床患者

从平卧位转变至站立位时，患者心脏收缩能力增强，

心排血量增加，外周血管阻力降低。这种体位改变

方法有利于改善这类患者的心功能，可作为脑卒中

卧床患者康复中一种提高心功能的训练方法。
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