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·临床研究·
等速肌力训练联合有氧运动对脑卒中患者肺功能的
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摘要 目的：探讨等速肌力训练联合有氧运动对脑卒中患者肺功能的影响。方法：将75例脑卒中患者随

机分为等速组、有氧组和联合组各25例。3组均接受常规的康复治疗，在此基础上，等速组增加30 min等速

肌力训练，有氧组增加30 min有氧运动，联合组增加15 min等速肌力训练和15 min有氧运动。治疗前、治疗

后4周采用用力肺活量（FVC）、第１秒用力呼气量（FEV1）、峰值流速（PEF）对患者的肺功能进行评定，同时

评估患者膝关节峰力矩（PT）、Fugl-Meyer下肢运动功能评定量表（FMA-LE）、改良Barthel指数量表（MBI）

的改变情况。结果：治疗后，有氧组和联合组的FVC、FEV1、PEF等指标较治疗前均有明显改善，差异有统

计学意义（P<0.05），而等速组治疗后 FVC、FEV1、PEF 与治疗前相比稍有改善，但差异无统计学意义（P>

0.05）；3组治疗后改善情况比较，联合组FVC、FEV1、PEF、膝伸展PT、膝屈曲PT、FMA-LE、MBI等指标提高

幅度明显高于有氧组、等速组，差异有统计学意义（P<0.05）。结论：等速肌力训练联合有氧运动治疗脑卒

中患者具有协同作用，能进一步改善患者肺功能，提高其肢体运动能力及日常生活自理能力。

关键词 脑卒中；肺功能；有氧运动；等速肌力训练

中图分类号 R741；R493；R743.3 文献标识码 A DOI 10.16780/j.cnki.sjssgncj.2018.11.014

脑卒中发病率高，肺功能减退是其常见的并发

症，无法满足患者的康复训练需求，从而影响康复

疗效。有氧运动在脑卒中肺康复运动治疗中运用

最多，能明显改善脑卒中患者的肺功能[1]。有学者

建议将抗阻训练作为有氧运动的辅助训练[2]。等速

肌力训练所提供的阻力为顺应性阻力，能使肌肉在

运动过程中任何一点均承受最大阻力[3]。然而，目前

等速肌力训练侧重于脑卒中患者肢体功能的评估

和治疗[4]，国内未见其对脑卒中患者肺功能影响的

报道。本研究主要探讨等速肌力训练联合有氧运

动对脑卒中患者肺功能的影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2015年9月至2017年9月期间在我院治疗

的脑卒中患者，纳入标准：均符合 1995 年全国第四

届脑血管病学术会议通过的脑血管病诊断标准[5]，

并均经脑CT、MRI证实，首次发病，病程为6~12月，

单侧病灶，一侧肢体发生偏瘫的脑梗死或脑出血患

者；经患者或家属同意并签署知情同意书；年龄50~

70岁，生命体征平稳，能完成 30 min下肢功率自行

车训练；无认知功能障碍；一侧肢体偏瘫，患侧下肢

Brunnstrom 分级≥4 级。剔除标准：既往有心肺疾

病；合并有意识障碍、精神失常等，严重的智力、认

知及言语障碍不能配合完成康复训练；瘫痪侧肢体

严重痉挛（改良Ashworth＞2 级）或关节活动范围严

重受限、疼痛。将符合标准的75例脑卒中患者采用

Minimize 分层随机软件分配至等速组、有氧组、联

合组各 25 例：①等速组，男 17 例，女 8 例；年龄

（59.24±5.42）岁；病程（7.20±2.58）月；体质量（65.16±

9.41）kg；脑梗死 22例，脑出血 3例；②有氧组，男 16

例，女 9 例；年龄（59.38±5.69）岁；病程（6.54±2.50）

月；体质量（63.75±10.97）kg；脑梗死 23例，脑出血 2

例；③联合组，男 14 例，女 11 例；年龄（60.42±5.73）

岁；病程（6.71±2.46）月；体质量（63.17±11.13）kg；脑

梗死 21例，脑出血 4例。3组一般资料比较差异无

统计学意义（P>0.05）。

1.2 方法

3组均给予常规康复治疗，主要包括通过运动

再学习技术及各种神经发育技术综合应用为主的运

动疗法，及物理因子治疗、作业治疗、针灸疗法等。

等速组另增加30 min患侧膝关节等速肌力训练，有

氧组增加30 min有氧运动，联合组增加 15 min有氧

运动和 15 min患侧膝关节等速肌力训练。以上治

疗均为每天一次，5次/周，连续治疗4周。

1.2.1 有氧运动 仪器采用MOTOmed下肢运动训

练仪（德国产 RECK MOTOmed viva 2 型），训练时

患者取坐位，调整椅子和仪器的距离，使患者双脚

踏于仪器的凹槽，自粘带充分固定双小腿。开启训

练系统，选择主动运动方式，调整运动的速率及具

体运动方向，选择患者合适的阻力，先进行5 min热

身 活 动 。 参 照 美 国 运 动 医 学 学 会（American

College Sports Medicine，ACSM）推荐的标准 [6]选择

运动强度。首先测定患者安静时心率并计算运动

时的心率储备值。心率储备值=最大心率－安静时

心率=（220－年龄）－安静时心率，控制患者进行有

氧运动时的心率范围=安静心率+（30%~75%）心率

储备值。

1.2.2 等速肌力训练 采用德国 D＆R 公司研制

的 Isomed 2000 等速肌力测试与训练系统，训练时
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患者取坐位，按照仪器标准的操作程序设置仪器的参数，包括座

椅的角度、前后位置等，使患者的腘窝和座椅的前缘相贴切；固

定带固定患者腰腹部及大腿，激光定位于股骨外上髁，将3号适

配器固定于受试侧内踝上 3 cm处；选择 30°/s、60°/s、90°/s的角

速度，每个角速度训练2组，每组10次，组间休息1 min；训练前

先让患者进行5 min的热身练习；训练过程中，让患者注视电脑

显示屏，关注自己用力情况，尽全力做10次伸屈膝关节，同时治

疗师给予适当鼓励。

1.3 疗效评估

治疗前、治疗4周后对3组分别进行疗效评定。

1.3.1 肺功能 采用德国耶格公司MasterScreen肺功能仪对患

者进行肺通气功能检査，测定用力肺活量（forced vital capacity，

FVC）、第一秒用力呼气量（the first second force expiratory

volume，FEV1）、最大呼气流量（peak expiratory flow，PEF）等指

标；肺通气功能检查参照美国胸科协会和欧洲呼吸病学会

（ATS/ERS）关于肺通气功能检查的标准[7]，由我院呼吸科从事肺

功能检査工作的同一专业技术人员执行。

1.3.2 膝关节屈伸PT（Peak Torque，PT） 利用等速肌力测试与

训练系统，测试患侧膝关节屈曲PT及伸展PT [8]。

1.3.3 下肢运动功能评分量表（Fugl-Meyer assessment of lower

extremity，FMA-LE） FMA-LE 共有 17 项评分，每项分值 0~2

分，满分34分，得分越高，说明下肢运动功能越好。

1.3.4 改良Barthel指数（Modified Barthel index，MBI） 进食、

洗澡、修饰、穿衣、大小便、用厕、转移（床椅）、活动步行、上下楼

梯等，每个项目分为5级，最低0分，最高5分或10分或15分，总

计评分为 100分，得分越高，说明生活自理能力越好。

1.4 统计学处理

所有数据采用 SPSS 19.0 统计软件处理，服从正态分布的

计量资料以（x±s）表示，配对组间比较采用配对样本 t检验；多组

间比较采用单因素方差分析，事后两两比较采用LSD法分析；

计数资料以n（%）表示，χ2检验。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

共 73例患者完成研究，分别为等速组 25例、有氧组 24例、

联合组 24 例。有氧组和联合组各脱落 1 例，前者因突发上呼

吸道感染终止研究，后者因感觉训练强度过大请求退出研究。

2.1 3组治疗前后各指标结果比较

治疗前，3 组 FVC、FEV1、PEF、膝伸展 PT、膝屈曲 PT、

FMA-LE、MBI等指标差异均无统计学意义（P>0.05）。治疗后，

有氧组和联合组的FVC、FEV1、PEF等指标较治疗前均有明显

改善，差异有统计学意义（P<0.05）；等速组治疗前后的 FVC、

FEV1、PEF差异无统计学意义（P>0.05）。等速组和联合组的膝

伸展PT和膝屈曲PT较治疗前均有明显改善，差异有统计学意

义（P<0.05）；有氧组治疗前后膝伸展PT和膝屈曲PT差异无统

计学意义（P>0.05）。3组治疗后的FMA-LE、MBI较治疗前均有

改善，差异有统计学意义（P<0.05），见表1。

2.2 3组治疗后各指标改善情况比较

治疗后，联合组的FVC、FEV1及PEF提高幅度明显高于有

氧组、等速组，差异有统计学意义（P<0.05）；有氧组治疗后的

FVC、FEV1 及 PEF 提高幅度高于等速组，差异有统计学意义

（P<0.05）；联合组治疗后膝伸展 PT、膝屈曲 PT、FMA-LE、MBI

等指标提高幅度明显高于有氧组、等速组，差异有统计学意义

（P<0.05），见表2。

3 讨论

脑卒中患者表现为限制性肺疾病呼吸模式，其特征主要是

肺活量降低 [9]。脑卒中患者患侧呼吸活动的变化，影响 FVC、

FEV1、FEV1/FVC和PEF[10]。故本研究中主要测定的肺功能指

标包括FVC、FEV1、PEF，这些能准确反应脑卒中患者的肺功能

情况[11]。张健杰[12]发现FVC减少及PEF减低同肌力减低程度有

关，而且随着运动功能的改善及肌力恢复，肺通气功能也明显改

善。可见，脑卒中患者肺功能与肢体肌力、运动功能互相影响。

一方面，脑卒中患者肺通气功能减弱，呼吸贮备功能及机体耐力

组别

等速组

有氧组

联合组

例数

25

24

24

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

FVC/L

2.01±0.25

2.05±0.24

1.96±0.29

2.45±0.33①

2.04±0.18

2.71±0.28①

FEV1/L

1.78±0.14

1.80±0.13

1.75±0.12

2.2±0.17①

1.74±0.16

2.55±0.19①

PEF/(L/S)

4.99±0.23

5.01±0.18

5.03±0.27

5.71±0.21①

5.08±0.29

6.02±0.17①

组别

等速组

有氧组

联合组

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

膝伸展PT/(N·M)

40.16±11.23

53.16±7.73①

39.33±8.24

40.83±6.75

40.29±9.38

60.5±10.63①

膝屈曲PT/(N·M)

11.84±5.03

20.40±6.62①

10.88±5.24

12.46±7.00

11.63±5.17

28.17±6.35①

FMA-LE/分

17.56±4.82

23.04±3.97①

16.92±4.79

22.79±5.43①

17.83±5.16

27.08±6.23①

MBI/分

51.96±16.97

63.24±12.00①

52.75±15.55

65.79±13.02①

53.42±17.75

73.42±14.30①

注：与治疗前比较，①P<0.05

表1 3组治疗前后各指标结果比较（x±s）
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下降，无法满足康复训练需求，从而影响肌力及运动功能的提

高；另一方面，脑卒中患者肌力减弱，运动功能减退，卧床时间增

加，容易导致肌肉萎缩，肢体活动及日常生活活动大大减少，影

响肺功能 [13]。Oh 等 [14]研究发现通过增加肢体活动，如胸廓运

动、腰部核心肌力训练，能改善脑卒中患者的肺功能。Kim等[15]

研究发现在常规康复治疗的基础上，增加上肢运动训练，可改善

脑卒中患者的FVC、FEV1、PEF。

本研究中，联合组及有氧组经过 4周的治疗，FVC、FEV1、

PEF较治疗前均明显提高，说明患者的肺功能均得到改善。笔

者认为可能与2组均进行有氧运动治疗有关。脑卒中康复治疗

指南推荐将有氧运动作为康复治疗计划中的重要组成部分[16]。

有氧运动能引起心肺反应[17]，加快呼吸频率和气体交换，加速血

液循环，提高呼吸肌群的收缩功能和配合能力，增强全身肌肉的

运动功能，改善肺功能。Jung等[1]发现在传统物理治疗的基础

上，增加有氧运动，有利于脑卒中患者肺功能的改善。另外，本

研究结果亦发现等速组经过4周的治疗，膝伸展PT、膝屈曲PT、

FMA-LE 和 MBI 与治疗前相比均有改善（P<0.05），但 FVC、

FEV1、PEF等指标差异无统计学意义（P>0.05），提示单一的等

速肌力训练能提高患者下肢的肌力，但促进肺功能恢复的作用

并不明显，考虑可能与参与者均无肺病史及干预时间过短有关。

有学者建议将抗阻力量训练作为有氧运动的辅助训练[2]，

把抗阻训练与有氧运动相结合运用于冠心病[18]、COPD[19]、原发

性高血压[20]等的康复治疗，结果均取得满意疗效。本研究中 3

组治疗时间均为30 min，其中联合组为15 min等速肌力训练和

15 min有氧运动。但联合组治疗后FVC、FEV1、PEF、膝关节屈

伸 PT、FMA-LE、MBI 的提高幅度均明显高于等速组或有氧组

（P<0.05），提示等速肌力训练联合有氧运动具有协同作用，在提

高脑卒中患者肺功能、运动功能及日常生活功能方面，两者联合

疗效优于单一治疗。其机制可能有两方面，其一，脑卒中患者平

均最大吸气压与患侧上下肢的Brunnstrom功能分期呈正相关[21]，

亦说明脑卒中患侧肢体肌力影响部分同侧呼吸肌的运动功能，

肌力恢复及运动功能的改善可促进肺功能的改善[12]。其二，等

速肌力训练联合有氧运动，通过持续的下肢运动，加强大脑感觉

输入，可重构中枢神经系统与肢体的生理反射，改善中枢神经系

统的反应性、灵活性和兴奋性，促进肢体运动功能的恢复，带动

躯干肌及呼吸肌恢复，从而增强肺功能。

综上所述，短期、单一的下肢等速肌力训练对脑卒中患者

肺功能改善不明显；而等速肌力训练联合有氧运动具有协同作

用，能更好地改善脑卒中患者的肺功能，提高患者的运动能力及

日常生活功能，值得临床推广。
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组别

等速组

有氧组

联合组

例数

25

24

24

FVC/L

0.04±0.10

0.49±0.27①

0.67±0.27①②

FEV1/L

0.03±0.05

0.45±0.20①

0.81±0.20①②

PEF/(L/S)

0.02±0.11

0.68±0.09①

0.93±0.16①②

膝伸展PT/(N·M)

13.00±7.93

1.50±4.69

20.21±5.79①②

膝屈曲PT/(N·M)

8.56±5.79

1.58±3.01

16.54±6.76①②

FMA-LE/分

5.48±4.01

5.88±5.26

9.25±6.12①②

表2 治疗后3组患者各指标改善情况比较（x±s）

注：与等速组比较，①P<0.05；与有氧组比较，②P<0.05
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