
全科医学临床与教育 2024年2月 第22卷第2期 Clinical Education of General Practice Feb.2024，Vol.22，No.2

DOI：10.13558/j.cnki.issn1672-3686.2024.002.008
基金项目：温州市基础性科研计划项目（Y20220064）；温

州市科协服务科技创新项目（jczc153）
作者单位：325000 浙江温州，浙江中医院大学附属温

州市中医院康复医学科

通讯作者：朱烈烈，Email：eillie@126.com

·临床研究·

骨骼肌质量和肌肉力量对缺血性脑卒中患者神经功能
的预测效能评价

吴登宠 邵湘芝 朱烈烈

[摘要] 目的 探讨并评价缺血性脑卒中患者骨骼肌质量和肌肉力量对脑卒中后 3 个月神经功能预后的预测效

能。方法 纳入 117 例缺血性脑卒中患者，根据脑卒中后 3 个月的改良 Rankin 量表（mRS）评分分为预后不良组

（54 例）和预后良好组（63 例），比较两组骨骼肌质量、肌肉力量等相关指标的差异。采用Pearson相关分析骨骼肌

质量、肌肉力量与mRS评分之间的相关性，采用 logistic回归分析ASM/Ht２、握力与神经功能预后之间的关系，同时

应用受试者工作特征（ROC）曲线评估其对神经功能预后的预测效能。结果 与预后良好组相比，预后不良组

年龄均数较大、国立卫生研究院脑卒中量表（NIHSS）评分均数较高，合并低肌肉质量的患者比例、合并低肌肉力

量的患者比例以及同时合并低肌肉质量与低肌肉力量的患者比例均较高；而ASM/Ht2和握力均数则较低，差异均有

统计学意义（t分别=3.55、4.94，χ2 分别=7.27、20.35、11.51，t分别=-4.40、-9.56，P均＜ 0.05）。ASM/Ht2、握力与 mRS
评分呈负相关（r分别=-0.56、-0.74，P均＜0.05）。多因素 logistic回归分析发现，ASM/Ht2和握力大是神经功能预后

不良发生的保护因素（OR分别=0.64、0.54，P均＜0.05）。ROC 分析显示，握力的曲线下面积（AUC）为 0.89，明显大

于ASM/Ht2的AUC（0.71），差异有统计学意义（Z=3.05，P＜0.05）。结论 脑卒中患者发病早期的骨骼肌质量和肌肉

力量均与其康复期神经功能不良预后密切相关。骨骼肌质量和肌肉力量对脑卒中患者神经功能预后均具有较好

的预测价值，尤其是握力，其预测效能更优。
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Predictive efficacy of skeletal muscle mass and muscle strength on neurological function in patients with isch⁃
emic stroke WU Dengchong，SHAO Xiangzhi，ZHU Lielie.Department of Rehabilitation，Wenzhou Hospital of Traditional
Chinese Medicine，Wenzhou 325000，China.
[Abstract] Objective To explore and evaluate the predictive efficacy of skeletal muscle mass and muscle strength in
3-month neurological prognosis in patients with ischemic stroke. Methods A total of 117 stroke patients were included.
According to the modified Rankin scale（mRS）score after stroke，all patients were divided into the poor prognosis group
（54 cases）and the good prognosis group（63 cases）.Skeletal muscle mass and muscle strength were compared between
two groups.The correlation between the above indicators and the mRS score was analyzed by pearson correlation.And lo⁃
gistic regression was used to analyze the relationship between ASM/Ht2，grip strength and neurological prognosis，while ap⁃
plying ROC curves to assess their predictive efficacy on neurological prognosis. Results Compared with the good prog⁃
nosis group，the poor prognosis group was older，had a higher median NIHSS score，a higher proportion of patients with
low muscle mass，low muscle strength，and both low muscle mass and low muscle strength（t=3.55，4.94，χ2=7.27，20.35，

11.51，P＜0.05）.Meanwhile，there were a lower ASM/Ht2，and a lower grip strength in the poor prognosis group，with sta⁃
tistically significant（t=-4.40，-9.56，P＜0.05）.After adjusting for age，sex，and BMI，ASM/Ht2 and grip strength were

negatively correlated with mRS（r=-0.56，-0.74，P＜

0.05）.Multivariate logistic regression analysis found
that both higher ASM/Ht2 and grip strength were in⁃
dependent protective factors for the poor neurologi⁃
cal outcome （OR= 0.64，0.54，P＜0.05）. ROC
analysis showed that the AUC of grip strength was
the 0.89，which was significantly greater than the
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AUC of ASM/Ht2（0.71）（Z=3.05，P＜0.05）. Conclusion The skeletal muscle mass and muscle strength in the ear⁃
ly stage of stroke patients are closely related to their poor neurological prognosis in the rehabilitation period.Both skel⁃
etal muscle mass and muscle strength have a good predictive value for neurological function prognosis in stroke pa⁃
tients，especially for handgrip strength，which has a better predictive efficacy.
[Key words] stroke； appendicular skeletal muscle mass； grip strength； neurological function； convalescence
stage； predict

脑卒中发生4 h后肌肉组织结构即发生适应性

变化，包括运动单位数量减少，肌肉质量减少在内

的变化甚至可以延续至脑卒中后6 个月。且这种变

化是双侧的，不能完全用中央皮层的缺陷来解释[1]。

这种脑卒中后特有的全身肌肉丧失和功能下降现

象在脑卒中发生后发生率在 14%～52%[2]。目前其

确切的发生机制还不清楚[3]。可能的影响因素除了

脑卒中本身，还与脑卒中后营养不良、偏瘫后卧床、

活动减少、继发性骨质疏松等有关[4]。在肌肉含量

减少的情况下，脑卒中本身的神经功能缺损可能进

一步加重，而神经功能障碍又可使活动下降，从而

加速肌肉减少的进程，两者之间相互影响，形成恶

性循环。基于此，有学者进行了脑卒中后肌肉特性

与神经功能预后之间关系的初步研究[1，2，5～7]，研究成

果为脑卒中后骨骼肌的系统研究奠定了基础，也为

基于肌肉变化指标进行早期预测脑卒中后遗症的

程度提供了线索。

肌肉系统的变化通常由骨骼肌质量、肌肉力量

和体能状况这三个不同维度的指标来量化和评

估[8]。基于脑卒中患者体能状况指标采集的客观困

难，本研究选取相对易于检测的肌肉含量和肌肉力

量作为评估参数，通过前瞻性队列设计来探索其与

缺血性脑卒中患者康复期神经功能之间的关系，并

在此基础上量化骨骼肌质量和肌肉力量对神经功

能预后的预测效能。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择2022年11 月至2022年12 月

温州市中医院收治的缺血性脑卒中患者作为研究

对象进行随访追踪，最终纳入117名，其中男性42名、

女性75名。纳入标准如下：①年龄＜85 岁；②符合

中国脑血管病诊断标准（2019版）[9]的缺血性脑卒中

诊断标准；③磁共振成像或计算机断层扫描确诊的

首次单侧梗塞；④脑卒中发病 2～4 周内；⑤认知正

常，能够配合完成研究所需要的评估指令。排除标

准如下：①恶性肿瘤、各种慢病加重期；②近期服用

影响肌力药物；③双侧肢体残疾。剔除与脱落标准

如下：①治疗过程中病情加重者；②未遵医嘱而影响

结果分析者；③过程中发生明显不良事件者；④由于

其他不能预料的原因中断研究或失访患者。本研

究获得了本院伦理委员会的批准，所有患者均签署

知情同意书。

1.2 方法

1.2.1 资料收集 以医院信息数据库或在入院当

时测量取得患者基线资料，包括年龄、性别、身高、

体重、体重指数（body mass index，BMI）、吸烟、饮酒

史、合并症情况、国立卫生研究院脑卒中量表（na⁃
tional institutes of health stroke scale，NIHSS）评分 [10]

等。其中合并症情况以年龄校正的查尔森合并

症指数（age-adjusted Charlson comorbidity index，
aCCI）分级[11]来表示。将合并症程度分为 3 个等级，

即无/轻度合并症（aCCI评分为 0~1分）赋值为 1，中
度合并症（aCCI评分为 2~3分）赋值为 2，严重合并

症（aCCI评分≥4分）赋值为3[12]。

1.2.2 肌肉特性评价指标 ①肌肉质量：采用双生

物电阻抗分析仪进行测量，获得的四肢骨骼肌含

量（appendicular skeletal muscle mass，ASM）是双

上肢及双下肢骨骼肌肌肉含量之和并以身高进

行校正。校正公式为：ASM/Ht2。男性 ASM/Ht2＜
7.0 kg/m2，女性ASM/Ht2＜5.7 kg/m2判定为低肌肉质

量[13]。②肌肉力量：患者端坐，屈膝屈髋 90°，屈肘

90°，手持握力计记录健侧握力值，各测量三次取最

大值。男性握力＜28.0 kg，女性握力＜18.0 kg判定

为低肌肉力量[13]。

1.2.3 mRS评分及分组 所有患者在发病后3 个月

进行改良Rankin量表（modified Rankin scale，mRS）
评分[14]。以mRS≥3 分为预后不良，mRS＜3 分为预

后良好[15]。

1.3 统计学方法 采用 IBM SPSS26.0统计学软件

进行数据分析。正态分布的计量资料以均数±标准

差（x̄±s）表示，两组间比较采用独立样本 t检验；其他
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分布的计量资料以中位数（四分位数）表示，两组间

比较采用秩和检验。计数资料以百分比表示，组间

比较采用χ2检验。采用Pearson相关分析指标之间

的相关性；将经过单因素分析筛选出来的有意义的

变量（以P＜0.1为界值）纳入多因素 logistic回归分

析；以受试者工作特征（receiver operating character⁃
istic，ROC）曲线评估变量对结局的预测效能。以P

＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 缺血性脑卒中患者神经功能预后不良发生风

险的单因素分析 根据脑卒中后 3 个月mRS的评

分分组，预后不良组共54 例，预后良好组63 例。缺

血性脑卒中患者神经功能预后不良发生风险的单

因素分析见表1。
由表1可见，与预后良好组相比，预后不良组年

龄较大、NIHSS评分较高，低肌肉质量的患者比例、

低肌肉力量的患者比例以及同时合并低肌肉质量

与低肌肉力量的患者比例均较高；而ASM/Ht2和握

力均数则较低（t 分别 =3.55、4.94，χ2 分别 =7.27、
20.35、11.51，t分别=-4.40、-9.56，P均＜ 0.05）。两

组患者在性别构成、吸烟、饮酒、BMI、aCCI分级方面

比较，差异均无统计学意义（χ2 分别=0.85、0.42、
0.62，Z=-0.33，t=1.96，P均＞0.05）。
2.2 ASM/Ht2和握力与mRS的相关分析 校正年

龄、性别和BMI后，相关分析显示ASM/Ht2、握力与

mRS 评分呈负相关（r分别=-0.56、-0.74，P均＜

0.05）。
表1 缺血性脑卒中患者神经功能预后不良发生风险

的单因素分析

指标

年龄/岁
性别（男/女）

BMI/kg/m2

吸烟/例（%）

饮酒/例（%）

aCCI分级/级
NIHSS评分/分
ASM/Ht2/kg/m2

握力/kg
低肌肉质量/例（%）

低肌肉力量/例（%）

合并低肌肉质量和低

肌肉力量/例（%）

预后不良组（n=54）
71.44±9.63

17/37
22.51（21.67，24.07）

12（22.22）
20（37.04）
2.13±0.39

13.63±2.62
4.86±1.56

20.45±4.05
39（72.22）
30（55.56）

24（44.44）

预后良好组（n=63）
66.30±5.84*

25/38
22.93（21.18，27.19）

11（17.46）
19（30.16）
2.00±0.31

11.48±2.09*
6.33±1.97*

27.22±3.61*
30（47.62）*
10（15.87）*

10（15.87）*

注：*：与预后不良组比较，P＜0.05。
2.3 神经功能预后不良发生风险的 logistic回归分

析 以 P＜0.1为界值，将年龄、aCCI分级和NIHSS
评分作为协变量，以ASM/Ht2和握力作为自变量，以

发生预后不良为应变量，纳入多因素 logistic回归分

析，见表2。
表2 ASM/Ht2和握力对预后不良发生风险的 logistic回归分析

因素

ASM/Ht2
握力

模型1
β

-0.47
-0.43

OR（95%CI）
0.63（0.50~0.80）
0.65（0.56~0.76）

P

＜0.05
＜0.05

模型2
β

-0.45
-0.61

OR（95%CI）
0.64（0.48~0.85）
0.54（0.43~0.69）

P

＜0.05
＜0.05

注：模型1：未校正模型；模型2：校正年龄、aCCI分级和NIHSS评分。

由表 2可见，校正各协变量后，ASM/Ht2和握力

大是神经功能预后不良发生的独立保护因素（OR分

别=0.64、0.54，P均＜0.05）。
2.4 ASM/Ht2和握力对神经功能预后的预测特性见

表3和图1
由表 3可见，握力的AUC明显大于ASM/Ht2，差

异均有统计学意义（Z=3.50，P＜0.05）。握力预测神

经功能预后的最佳截断值为 24.01 kg，灵敏度为

79.63%，特异度为 85.71%。ASM/Ht2预测神经功能

预后的最佳截断值为5.70 kg/m2，灵敏度为72.22%，

特异度分别为61.90%。

3 讨论

脑卒中后肌肉系统的变化特征与脑卒中临床

结局事件之间具有很多共同的影响因素，比如老

龄、代谢失调、骨质疏松、肥胖、虚弱、营养不良等临

床状态[16~18]，成为严重影响老年人群生活质量和预

后的病理生理基础[19~21]。以脑卒中后肌肉系统的

变化为切入点，探讨其与脑卒中患者神经功能的关

系并量化其对神经功能预后的风险，对于后续精准

定位相应的干预靶点，促进脑卒中患者的康复有重

大意义。

对于肌肉系统的评价和量化，目前可以借鉴肌
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少症的诊断标准，依据最新的定义，主要依赖于肌

肉质量、肌肉力量和体能这三个维度的评估参数[13]。

与其他疾病不同，脑卒中患者基于本身的特点，常

常无法完成评估体系中体能状况这个维度的指标，

故本研究选取肌肉质量和肌肉力量两个指标来量

化脑卒中后患者肌肉减少的程度。既往研究及指

南表明，对于脑卒中患者两者有较好的信度和效度

来反映神经功能结局[1，22~24]。

脑卒中患者的预后评价目前有多种功能评估

量表可以使用，其中mRS比较常用[25]。虽然mRS量

表只有 6 个等级，但其与脑卒中病理水平的测量指

标的相关性较高，且具有良好的效度和接受度，是

一种有效便捷的工具[26]。本研究选取mRS评分作为

评估神经功能的结局变量，并参照同类研究[15]，将截

断值3 分作为预后的分组依据。

本研究所有纳入患者中，同时合并肌肉质量下

降及肌肉含量下降的比例为29.06%，这个数值介于

同类研究的中位数水平[3，17，27]。在不同研究中，脑卒

中后肌肉减少发生率的异质性是普遍现象，其原因

可能与纳入人群、地区、种族差异等有关，也可能与

不同研究选取的肌肉评估指标不同有关，比如有研

究将脑卒中患者的体能状况以肌少症五条目量表

（sarcopenia-five，SARC-F）评分来代替[28]，虽然其被

认为可准确识别躯体功能受损，在共识中也有被推

荐[24]。但 SARC-F诊断灵敏度低，且属于主观性问

卷调查，准确性依赖于患者及陪护人员的主观认

知，本研究由于前期预试验中患者配合度欠佳，故

为保证研究的信度，舍弃了此项指标。

本次研究结果显示与预后良好组相比，预后不

良组肌肉质量和肌肉力量下降的比例明显更高，且

ASM/Ht2和握力水平较低，初步反映肌肉衰减与神

经功能预后之间的关系。在校正影响因素之后，

ASM/Ht2、握力仍与神经功能评分呈负相关，相关系

数不低。这些发现提示脑卒中发病后早期的肌肉

衰减评价指标对康复期（3 个月后）的神经功能评分

存在影响效应。本次研究进一步观察到肌肉质量、

肌肉力量两个指标对模型的贡献不同，即对于神经

功能不良预后结局的发生，肌肉衰减发生时，内部

两个指标效应的权重不一致，握力比肌肉质量可能

起更大的作用。

本研究ROC曲线分析结果显示握力和ASM/Ht2
的AUC分别为0.89和0.71。对于肌肉质量，这是一

个中等偏上的区分度，而对于握力则再次表明其预

测神经功能不良结局的表现优异，区分度明显优于

肌肉质量。同时握力的灵敏度和特异度也较均衡，

较肌肉质量有显著优势。该结果为临床上量化骨

骼肌质量和肌肉力量对脑卒中患者神经功能预后

的预测效能提供了直接依据，目前未见同类研究。

本研究还存在一些局限性。首先，本研究数据

来源单一，结果的代表性存在一定的局限性。同时

限于条件，本研究尚无法纳入影响结局的全部变

量，如代谢指标、药物治疗、饮食、康复训练等。其

次，研究随访时间不足，缺乏对相关指标的动态观

察，有待于后续研究进行补充。
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