
脑卒中的病残率近年来逐渐升高，目前已位于

疾病谱首位［1］，我国是脑卒中高发国家，脑卒中后病

残遗留的功能障碍所带来的社会及家庭负担日益

严峻［2］，其中肢体痉挛是影响患者功能障碍的核心

之一［3］。临床针对肢体痉挛的训练方法众多，但治

疗效果仍不太理想，就训练强度而言，尤其是针对

老年患者，在临床中并没有达到共识。临床中常以

靶心率作为训练强度的指标［4］，不同的靶心率可能

对痉挛的改善不同［5］，所以本试验采取不同靶心率

作为训练强度的参考标准，研究不同靶心率的智能

踏车运动系统在老年脑卒中恢复期患者痉挛下肢

的应用效果。

1 对象和方法

1.1 对象

选取 2012年 1月—2015年 12月康复科住院的

老年脑卒中恢复期患者 120例，病程 1~3个月。将

120例患者根据随机数字表随机分为对照组和治疗

组，其中治疗组根据靶心率的不同分为治疗强度不

同的 3个亚组（60%最大心率组、70%最大心率组、

80%最大心率组），每组 30例，样本均符合纳入标

准：①年龄 65~75岁；②发病时间 1~3个月；③神志

清楚，病情稳定；④一侧肢体瘫痪，肌张力（采用改

良Ashworth量表评级）<Ⅲ级，另一侧肢体肌力、肌

张力正常，经头颅CT或者MRI检查确诊为“脑出血”

或“脑梗死”；⑤认知功能正常或轻度异常（MMSE评

分>20分）；⑥平衡功能达到坐位自动态平衡及以

上。排除标准：①听理解障碍者；②不稳定型心绞

痛、心律失常、使用影响心率药物如β受体阻滞剂的

患者或者伴有其他心脏瓣膜疾病患者；③合并恶性

肿瘤者；④住院期间发生病情恶化者。

1.2 方法

1.2.1 治疗方法

康复小组成员由有经验的专业人员组成，全部

患者均遵循循序渐进的治疗原则，主要内容有被动

或指导训练、站立训练、步态训练及日常生活能力

训练等，有言语或吞咽功能障碍者安排相应治疗。

治疗组：把 90 例患者随机分成训练强度为

60%、70%、80%最大心率的3个亚组，分别计算每例

患者运动时的靶心率，靶心率根据患者的年龄及静

息心率进行推算，以（220-年龄-静息心率）为预期

心率，根据不同分组，分别乘以 60%、70%及 80%再

加上静息心率即为靶心率值，而最大心率即为预期

心率加上静息心率。治疗组在常规康复治疗基础

上，增加智能踏车训练：患者取坐位，进行下肢主被

动训练，每周5 d，每天2次，每次20 min，根据各亚组

不同的靶心率要求，在训练过程中通过指脉夹和电

子血压计实时监测患者心率及血压变化，治疗师通
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过实时调节智能踏车训练的阻力及速度以维持患者

不同的靶心率波动范围，即计算的靶心率上下波动5
次/min以内，当患者训练时监测的实时心率低于靶

心率时，治疗师增加智能踏车训练的阻力及速度，

反之当患者实时心率高于靶心率时则降低智能踏车

训练的阻力及速度。因有研究表明经过一段时间的

有氧训练可能改善患者的静息心率［6-7］，故每周训练

前重新测量患者静息心率，根据计算所得的靶心率

重新调整智能踏车训练模式，以维持运动强度。本

试验进行前曾对老年冠心病心绞痛患者进行靶心

率为80%最大心率的智能踏车训练，试验提示该强

度训练对老年冠心病患者无明显血压、心率改变及

心脑血管意外发生［8］，但为保证试验的安全性，试验

中我们配备心电图机，当患者出现不适，及时进行

心电图检测，一旦出现以下情况，立即终止运动试

验：患者出现典型心绞痛发作、严重心律失常、心电

图显示ST段明显下移或抬高、血压较治疗前下降或

者血压升高大于 220/120 mmHg，并积极对症处理。

所有试验者在试验前告知试验的风险性，自愿签署

运动试验同意书。

1.2.2 疗效评定

治疗组与对照组均于入组前、康复治疗后 3周
末、6周末行康复评估，所有评估由 2名具有康复医

师中级职称的医师进行，评估采用改良Ashworth量
表评级、简化 Fugl⁃Meyer 下肢运动功能评分量表

（FMA）及Barthel Index评定表（BI）。不同评定医师

的评估间隔时间为1 h，以消除前一次评定的影响同

时又不会因其他因素改变患者肌张力。整个评估

过程中，患者所处的环境均为相同的安静通风房

间，患者体位及评估医师的操作注意事项均严格按

照Blackburn等介绍的方法进行［9］。

1.3 统计学方法

由统计软件SPSS17.0完成。计量资料用均数±
标准差（x ± s）表示，组内治疗前后的比较采用配对 t

检验；方差齐时，多组间比较用单因素方差分析，两

两比较采用LSD法；计数资料的比较采用χ2检验；两

样本等级资料的比较采用非参数Mann⁃Whitney U

秩和检验；多个样本等级资料的比较采用Kruskal⁃
Wallis H检验。P ≤ 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

80%最大心率组中有 12例患者在智能踏车训

练时出现不同程度的胸闷、头昏、血压升高等现象，

不能维持靶心率持续治疗，遂将80%最大心率组患

者随机分配至 60%最大心率组及 70%最大心率组

（每组各15例）。由于试验持续时间较长，部分患者

因个人原因不能继续试验，对照组脱落2例，60%最

大心率组脱落 3例，70%最大心率组脱落 5例，余对

照组及扩大样本量的 60%最大心率组、70%最大心

率组均可完成试验，最终完成试验的110例，分别为

对照组 28例，60%最大心率组 42例，70%最大心率

组40例。将3组试验结果进行统计学处理。

2.1 基础资料比较

试验分组重新设计后，治疗组（2个亚组）和对

照组一般资料比较无显著性差异，具有可比性（P >
0.05，表1）。

表1 对照组与2个治疗亚组的一般资料比较

组别

对照组

60%最大心率组

70%最大心率组

例数

28
42
40

年龄（岁）

69.07 ± 3.09
70.26 ± 2.57
70.30 ± 2.70

病程（d）
48.07 ± 22.20
44.12 ± 18.94
45.13 ± 19.09

男

14
20
17

女

14
22
23

左

16
22
20

右

12
20
20

梗死

16
22
21

出血

12
20
19

性别（n） 偏瘫侧（n） 卒中类型（n）

2.2 改良Ashworth量表评级

治疗前，3组患者下肢伸肌肌痉挛分级无明显

差异（P＞0.05），治疗 3周后，对照组、60%及 70%最

大心率组的Ashworth量表评级与治疗前比较无明

显统计学差异（P＞0.05），组间比较亦无明显统计学

差异（P > 0.05）；治疗6周后，对照组、60%最大心率

组的Ashworth量表评级与治疗前无明显统计学差

异（P＞0.05），而70%最大心率组较治疗前具有统计

学差异（P < 0.05），且与对照组相比亦有统计学差异

（P < 0.05，表2）。
2.3 FMA评分

治疗前，3组患者 FMA评分无明显差异（P＞

0.05）；治疗 3周后，对照组、60%及 70%最大心率组

的 FMA均较治疗前评分提高（均P < 0.05），而 3组

间FMA评分无明显差异（P＞0.05）；治疗 6周后，对

照组、60%及70%最大心率组的FMA均较治疗前评

分提高（均P < 0.05），60%最大心率组与对照组比较

无明显统计学差异（P > 0.05），而70%最大心率组较
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对照组评分明显提高（P < 0.05，表3）。
2.5 BI评分

治疗前，3 组患者 BI 评分无明显差异（P＞

0.05）；治疗 3周后，对照组、60%及 70%最大心率组

的BI均较治疗前评分提高（均P < 0.05），而 3组间

BI评分无明显差异（P＞0.05）；治疗6周后，对照组、

60%及 70%最大心率组的BI均较治疗前评分提高

（P均< 0.05，表3），3组间BI评分仍无明显差异（P＞

0.05）。
3 讨 论

卒中后的肢体痉挛最常表现为上肢屈肌痉挛

70%最大心率组治疗6周后与治疗前及对照组比较，P＜0.05。

表2 对照组与治疗组治疗前后痉挛Ashworth评分比较

组别

对照组（n=28）
60%最大心率组（n=42）
70%最大心率组（n=40）

0
0
0
0

Ⅰ
11
14
13

Ⅰ+

10
16
15

Ⅱ
07
12
12

治疗前 3周末 6周末

0
1
2
2

Ⅰ
14
18
20

Ⅱ
3
2
2

Ⅰ+

10
20
16

0
1
2
8

Ⅰ
18
29
27

Ⅱ
3
2
1

Ⅰ+

6
9
4

（x ± s）

与对照组比较，*P＜0.05；与治疗前比较，#P＜0.05。

表3 对照组与治疗组治疗前后FMA、BI评分比较及相关性

组别

对照组（n=28）
60%最大心率组（n=42）
70%最大心率组（n=40）

治疗前

6.71 ± 2.58
7.28 ± 2.64
7.05 ± 2.40

治疗3周
8.11 ± 3.77#

9.38 ± 3.27#

9.76 ± 3.15#

治疗6周
09.86 ± 5.80#

11.86 ± 4.84#

12.75 ± 4.75*#

F值

03.822
16.068
28.958

P值

0.026
<0.001
<0.001

FMA评分 BI评分

治疗前

48.75 ± 2.59
49.04 ± 4.58
49.38 ± 3.43

治疗3周
51.25 ± 4.00#

52.74 ± 4.31#

52.63 ± 4.08#

治疗6周
53.39 ± 7.70#

56.07 ± 6.49#

56.38 ± 5.06#

F值

05.528
19.042
27.241

P值

0.002
<0.001
<0.001

和下肢伸肌痉挛，其中下肢伸肌痉挛限制了患者的

运动、平衡及日常生活能力，及时有效地改善患者

的下肢痉挛十分重要。在改善痉挛的训练方法中我

们并没有发现国内有文献对训练强度进行研究，而

训练强度是制定运动处方的重要内容，直接关系到

运动的效果和安全性［10］。不同运动强度的训练改善

下肢痉挛的效果并不相同。本试验选用了靶心率作

为评定训练强度的指标［11］，靶心率在临床试验中简

单易行，临床中甚至可以教会患者自行测量。

智能踏车运动训练可以根据不同靶心率目标

制定对应的康复计划，并在训练过程中实时监测靶

心率以调整训练方案［12-13］。智能踏车运动训练在治

疗的过程中具有生物反馈功能，可以感知患者肌力

和肌张力的变化，一旦因训练强度变化导致肌肉突

发痉挛，踏车系统会逐渐变慢直至停止转动，稍微

停顿后改变转动方向，以相反方向的转动来缓解肌

肉痉挛，放松肌肉，直至痉挛完全消失，从而抑制了

患者的异常运动模式，保护了肌肉和关节免受损

伤，提高了试验的安全性［14-17］。

有研究表明经过一段时间的智能踏车训练可

以改善患者的靶心率［6-7］，故本试验并没有简单地根

据均数和标准差选取靶心率，并经推算训练时需达

到的目标心率来制定训练强度，而是根据试验前即

时测量的静态心率和患者的年龄推算出训练时需

达到的靶心率，试验每周评估 1次患者安静时的心

率，以调整这1周运动时的训练强度。

本研究选取靶心率作为评估训练强度的指标，

通过智能踏车运动调整训练强度；试验结果显示，

当靶心率达到 80%最大心率则可能超过受试患者

可耐受的范围，靶心率为 70%最大心率组经治疗 6
周后改良Ashworth量表评级及FMA评分较对照组、

60%最大心率组相比均有明显改善，而BI较其他两

组改善并不明显，可能因为BI评分着重评价的是患

者的整体功能，与下肢Ashworth量表及下肢FMA对

下肢功能评定的针对性有所不同。由于本试验设

计的运动强度梯度较大，我们猜想在患者能够耐受

的范围内，可能随着运动强度的增加，其对缓解肌

肉痉挛、提高下肢运动功能效果越好，在后续试验

中将增加运动强度梯度以验证猜想。
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手术切除加化疗等综合治疗仍能改善预后。
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