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·临床研究·

脑梗死急性期康复训练流程对患者运动功能和
日常生活活动能力改善程度的影响*

夏 楠1,2 任彩丽2,3 王红星2,4 励建安2 付娟娟2

摘要

目的：初步探究脑梗死急性期标准化康复训练流程对患者运动功能及ADL能力改善程度的影响。

方法：选取2014年6月—2014年12月在江苏省人民医院进行住院康复治疗的中重度运动功能损伤脑梗死急性期患

者32例，随机分入实验组与对照组，各16例。对照组患者接受常规的神经内科药物治疗和3周常规康复训练；实验

组患者接受常规神经内科药物治疗和3周的标准化运动训练流程干预，该流程从患者生命体征稳定无进行性加重

时开始执行，持续3周，要求总训练强度至少达到每天1.5h,且其中治疗师的一对一训练与手法训练应≥60min，且从

第一周就开始进行既定的5个主要方面，16到22项具体的训练介入。具体内容包括：肢体主被动活动、神经肌肉电

刺激、床上运动、站立训练和日常生活活动（ADL）能力训练等。使用Fugl-Meyer运动功能评估量表（FMA）和改良

Barthel指数（MBI）分别于康复介入前后对患者的肢体运动功能和日常活动能力进行评估。

结果：试验组患者MBI差值（MBI1-MBI0）与MBI改善程度（[MBI1-MBI0]/[100-MBI0]×100%）均显著高于常规治疗组

（P＜0.05）；两组患者的FMA相关指标评分及其差值无显著性差异（P＞0.05）。

结论：脑梗死急性期标准化康复训练流程能够在一定程度上改善脑梗死急性期患者的ADL能力恢复速度和恢复程

度；虽然与常规治疗相比未能获得运动功能的显著差异，但该运动训练方案有助于脑梗死急性期患者的标准化康复

干预。
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Abstract
Objective: To explore the effect of standard rehabilitation training process in motor function and activities of

daily living of patients with acute cerebral infarction.

Method: Thirty- two cerebral infarction inpatients in Jiangsu province hospital with moderate to severe motor

disorders in acute phase were involved and randomly divided into study group and control group. Conventional

neurological medication was provided for all patients in our research for 3 weeks. And when As vital signs

were stable, the study group would receive 3 weeks standard rehabilitation treatment followed established docu-

ments (passive movement, neuromuscular electronic stimulation, motor exercise in on bed, standing and activity

ADL training, et al. Standard training requires a total intensity of at least 1.5h per day, and the therapist's one-

on-one training and manipulation should be ≥60min, and should begin to carry out the five main aspects, 16—
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脑卒中后患者的康复训练能够有效改善患者功

能障碍和ADL能力，提高患者及其家属的满意度，

降低潜在的医疗护理费用，节约社会资源[1]。特别

是脑卒中早期综合康复治疗对降低卒中致残率和提

高患者的生存质量具有显著的意义[2]。而国内的重

大课题研究也得出了类似的结论，对脑卒中患者的

综合治疗起到了较好的推进作用[3]。而缺血性脑卒

中（即脑梗死）为最常见的卒中类型，占全部脑卒中

的60%—80%以上[4]，大量的脑梗死急性期的患者需

要康复治疗。但目前国内外发布的指南对于脑梗死

患者的运动治疗方案部分并未进行详细的阐述和规

定，针对各个阶段的各功能障碍的运动训练方案也

未达成一致性意见 [5—6]。本研究尝试将脑梗死患者

急性期的康复治疗方案进行细化，制定出能够标准化

执行的功能导向的训练类目，以规范和优化脑梗死急

性期的早期康复治疗，并观察该康复训练流程对患者

的运动功能和ADL能力的改善程度的影响。

1 资料与方法

1.1 病例选择标准

根据中华神经科学会1995年全国第四届脑血管

病学术会议通过的《各类脑血管疾病诊断要点》的诊

断标准[7]，首次发作经过头颅CT或者MRI证实的脑梗

死疾病患者。纳入标准：①年龄18—75岁；②急性脑

梗死，首次发病，病程7—21d；③意识清楚，格拉斯哥

昏迷量表（Glasgow coma scale, GCS）=15分；④认

知功能良好，简易精神状态检查（mini mental state

examination, MMSE）≥18分；⑤神经功能缺损评分

（national institute of health stroke scale, NIHSS）≤
16分；⑥无严重失语症或有失语症但不影响交流和完

成指令性动作；⑦中重度的运动功能障碍，简化Fugl-

Meyer运动功能＜85分；⑧患者签署知情同意书。

排除标准：①二次及二次以上脑梗死病史；②有

严重临床并发症；③影响运动功能的其他疾病或病

史；④患有严重的精神疾病或伴发精神症状者。

1.2 一般资料

根据上述选择标准筛选了江苏省人民医院

2014年 4月—2014年 6月期间，进行住院康复治疗

的脑梗死患者共计 32 例，包括男性 23 例和女性 9

例，平均年龄（63.38±10.94）岁，使用随机数列表分

入试验组（n=16）和对照组（n=16）。试验组与对照

组患者一般资料比较，计数资料采用 Person χ2检

验，计量资料采用 t检验进行比较。比较发现两组

患者在年龄、性别、瘫痪侧、身体质量指数（body

mass index, BMI）、病程方面均无显著性差异（P＞

0.05）。两组患者的一般资料见表1。

22 detailed training interventions from the first week. Meanwhile routine rehabilitation training was taken for

control group. Motor function and ADL were evaluated respectively by Fugl-Meyer and MBI.

Result: The average improvement of MBI (MBI1-MBI0) and the percentage of MBI improvement ([MBI1-MBI0]/

[100-MBI0]×100%) of study group were both significant higher than control (P＜0.01; P＝0.04). No significant

difference was detected between the two groups in the average improvement of FMA (FMA1-FMA0) and the

percentage of FMA improvement ([FMA1-FMA0]/[100-FMA0]×100%) (P＞0.05).

Conclusion: The rehabilitation process of acute cerebral infarction could partly accelerate the recovery of ADL

for acute cerebral infarction inpatients with moderate damage. Though no difference of FMA was detected, this

rehabilitation process could help to establish standard training program for acute cerebral infarction patients.

Author's address Rehabilitation Medicine Department of Tongji Hospital, Tongji Medical College of Hua-

zhong University of Science and Technology, Jiefang Avenue No. 1095, Wuhan City, 430030

Key word rehabilitation training process; cerebral infarction; acute rehabilitation; motor function; activities of

daily living

表1 患者一般资料 (x±s)

组别

试验组
对照组

例数

16
16

年龄（岁）

66.75±7.82
60.00±12.73

性别（例）
男
12
11

女
4
5

瘫痪侧（例）
左
7
10

右
9
6

BMI

24.47±3.57
24.63±3.89

病程(d)

14.13±2.55
11.50±4.27
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1.3 康复治疗方案

两组患者均接受综合的康复训练，主要涉及运动

功能、日常活动能力（activity of daily life, ADL）、

吞咽功能、言语功能和并发症的防治等方面[6,8]。对照

组患者接受常规的康复训练，每天 1次，每周训练 5

天，持续 3周，初始介入强度为 30min/d,视患者的耐

受程度适当增加每次的训练量和训练时间,直至达

到1.5h/d并维持。要求治疗师根据病情不同合理选

择训练项目，如早期的良肢位摆放、神经肌肉电刺

激、姿势控制训练、日常动作训练、吞咽电刺激与冰

刺激、呼吸训练以及患者和家属的教育等。在运动

和ADL训练方面，要求治疗师根据患者的运动功能

和日常活动能力状况自行选择合适的训练内容，不

对治疗师的手法训练与一对一训练强度进行限制，

无每周详细既定训练项目要求。

试验组患者的运动和ADL训练计划参照标准

化治疗流程要求执行（图 1），其余均与常规治疗相

同。治疗流程中的康复治疗方案的获取是通过文献

检索最新脑卒中指南以及脑卒中功能障碍相关的循

证医学文献，形成初步康复方案。然后组织省内专

家访谈，在综合考虑了方案的循证和可操作性以后，

对初步治疗方案进行评判，二次整理后获取共识性

康复治疗方案。本康复训练流程包含了3周的脑梗

死急性期训练内容，每周5天，每天1次，训练强度要

求为：每天训练1.5h，其中手法训练与一对一训练强

度为60min/d，其他附加训练时间视患者耐受程度适

当增加。早期运动功能训练方案主要包括：①上下

肢活动度训练；②上下肢活动；③神经肌肉电刺激；

④床上运动；⑤床边坐位活动；⑥站立训练等。

ADL训练方案包括：①穿上衣准备训练；②进食准

备训练；③转移准备训练；④洗漱准备训练；⑤洗澡

准备训练等（表2）。要求执行标准化康复训练流程

的治疗师由上到下依次完成表格所列内容，要求在

1周内完成 1周治疗方案规定的所有内容。与此同

时，考虑到患者的个体差异，本治疗流程还设置了快

速通过的标准，即当患者的运动功能达到该标准时

则退出该流程进入下一步的更高强度的综合治疗。

快速通过该标准化康复训练流程的标准如下：①平

衡功能：床边坐位平衡达到 2 级及以上；②下肢

Brunnstrom分期达到Ⅲ期（共同运动）以上；③能够

图1 脑梗死急性期患者标准化康复治疗流程图

脑梗死患者

入组标准：
1.年龄18—75岁
2.首次发病，病程7—21天
3.意识清醒，GCS=15分
4.认知良好，MMSE≥18分
5.神经功能缺损NIHHSS≤16分
6.无严重失语症或有失语症但不影
响交流和完成指令动作
7.中重度的运动功能障碍，简化
Fugl-Meyer运动功能<85分
8.签署知情同意书

退
出
流
程

排除标准：
1.二次及二次以上脑梗死病史
2.有严重临床合并症或并发症
3.影响运动功能的其它疾病或病史
4.患有严重的精神疾病或伴发精神
症状者

筛查

第一周训练：
1.ROM训练
2.上下肢活动
3.电刺激
4.床上运动
5.站立训练
6.ADL训练

评估 评估

第二周训练：
1.ROM训练
2.上下肢活动
3.电刺激
4.姿势与平衡
5.站立训练
6.ADL训练

第三周训练：
1.ROM训练
2.上下肢活动
3.电刺激
4.姿势与平衡
5.站立训练
6.ADL训练

快速通过标准：
1.平衡功能：床边坐位平衡达到2级及以上
2.下肢Brunnstrom分期达到3期（共同运动）以上
3.能够完成自主翻身坐起，床边独坐10s以上
4.对训练强度能良好耐受
5.无其他严重影响康复训练的并发症或其他疾病

注：本图来自于江苏省临床医学科技项目《脑卒中三级康复方案与临床路径研究》
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表2 标准化康复训练方案表单
第一周训练内容
1.上下肢ROM训练

2.上下肢活动

3.电刺激

4.床上运动

5.站立训练
6.ADL训练

补充内容：
第二周训练内容
1.上下肢ROM训练

2.上下肢活动

3.电刺激

4.姿势与平衡

5.站立训练

6.ADL训练

补充内容：
第三周训练内容
1.上下肢ROM训练

2.上下肢活动

3.电刺激

4.姿势与平衡

5.站立训练

6.ADL训练

补充内容：
注：执行康复训练流程方案的治疗师按照操作要求和方案执行情况勾选上表，并在相应圆圈位置打钩选择。
本表来自于江苏省临床医学科技项目《脑卒中三级康复方案与临床路径研究》

1.1被动ROM
1.2主动—辅助ROM训练；
1.3牵伸、牵引、挤压；
1.4运动诱发和姿势反射诱发；
2.1冈上肌、三角肌电刺激；
2.2腕背伸肌群电刺激；
2.3踝背伸、足外翻肌群电刺激；
2.4翻身训练；
2.5从卧到坐；
2.6坐卧转换；
直立床
6.1穿上衣准备训练（穿衣相关认知、床上长腿坐位静态平衡、患侧上肢少量参与）
6.2进食准备训练（良好的座椅内静态平衡训练、患肢少量参与下进食）
6.3转移准备训练（转移相关认知、正确抱扶）
6.4洗漱准备训练（良好座椅内，小面巾洗面；其他洗漱可健侧单手操作）
6.5洗澡准备训练（安全教育、少量参与）

1.1被动ROM
1.2主动—辅助ROM训练
1.3牵伸、牵引、挤压
1.4运动诱发和姿势反射诱发
1.5关键点控制、联合反应诱发、共同运动引导
3.1冈上肌、三角肌电刺激
3.2腕背伸肌群电刺激；
3.3踝背伸、足外翻肌群电刺激；
4.1床上运动：A翻身训练；
B从卧到坐；
C坐卧转换；
4.2床边坐位活动：A头颈控制；
B肩关节活动；
C平衡反应诱发
D躯干的屈伸和旋转及屈髋动作诱发；
5.1直立床；
5.2床边辅助站立训练；
6.1穿上衣准备训练（穿衣相关认知训练、床上长腿坐位动态平衡、指导照顾者完成穿上衣、
少量配合下完成穿衣）
6.2进食准备训练（良好的座椅内静动态平衡训练、患肢少量参与下进食）
6.3转移准备训练（少量参与）
6.4洗漱准备训练（少量提示和辅助）

6.5洗澡准备训练（能掌握安全常识，指导照顾者帮助自己完成洗澡，中等参与下完成洗澡过
程，擦干身体和穿脱衣服需他人大量帮助下完成）

1.1被动ROM；
1.2主动—辅助ROM训练；
1.3主动ROM训练；
2.1牵伸、牵引、挤压；
2.2运动诱发和姿势反射诱发；
2.3关键点控制；
2.4联合反应诱发；
2.5共同运动引导；
3.1冈上肌、三角肌电刺激；
3.2腕背伸肌群电刺激；
3.3踝背伸、足外翻肌群电刺激；
4.1床上运动：翻身训练；从卧到坐；坐卧转换；
4.2床边坐位活动：头颈控制、肩关节活动；
4.3平衡反应诱发；
4.4躯干的屈伸和旋转、屈髋动作诱发；
5.1直立床；
5.2床边辅助站立训练；
6.1穿上衣训练（中等参与）
6.2进食训练（中等参与）
6.3转移训练（中等参与）
6.4洗漱训练（基本独立）
6.5洗澡准备训练（中等参与）
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○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○

4
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
4
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○

4
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○

5
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
5
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○

5
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○

补充
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○

补充
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○

补充
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○
○

399



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Apr. 2017, Vol. 32, No.4

完成自主翻身坐起，床边独坐10s以上；④对训练强

度能良好耐受；⑤无其他严重影响康复训练的并发

症或其他疾病。16例患者在治疗流程中停留的时

间为 5—15d，平均在治疗流程中的停留时间为

（10.00±4.08）d，其中有5例患者仅在流程中停留5d。

1.4 主要观察指标和评价方法

采集两组患者的基本信息，包括年龄、性别、偏

瘫侧、BMI指数、病程等。分别于 3周治疗前后，使

用 Fugl-Meyer 运动功能评估量表（Fugl-Meyer as-

sessment scale, FMA）[9]和改良 Barthel 指数（modi-

fied Barthel index, MBI）[10]对患者的运动功能和

ADL能力进行评估。使用两组患者3周治疗前后的

FMA评分（治疗前FMA0和治疗后FMA1）、MBI评分

（治疗前 MBI0 和 MBI1）、治疗前后 FMA 评分差值

（FMA1- FMA0）、治疗前后 MBI 评分差值（MBI1-

MBI0）、FMA 改善程度（[FMA1-FMA0]/[100-FMA0]×

100%）及 MBI 改 善 率（[MBI1- BI0]/[100- MBI1] ×

100%）[11]等相关指标进行治疗前后对比分析，以观察

两组患者的运动功能和ADL能力恢复的变化情况。

1.5 统计学分析

使用EpiData 3.1软件，采用双轨录入方法，分

别由两名工作人员独立完成数据采集工作。核对无

误后，使用Stata 12.0对所获资料进行数据整理和分

析。计量资料使用均数±标准差表示，正态分布的

数据使用 t检验进行，非正态分布的数据使用秩和

检验进行，计数资料采用Person χ2检验进行。

2 结果

2.1 FMA运动功能评估指标比较

治疗前后两组患者 FMA运动功能评分（FMA0

和 FMA1）、3周治疗前后评分差值（FMA1-FMA0）及

FMA 运 动 功 能 改 善 程 度 [（FMA1- FMA0）/（100-

FMA0）×100%]均无显著性差异（P＞0.05）。见表3。

2.2 ADL能力功能评估指标MBI比较

康复治疗前后的MBI评分（MBI0和MBI1）经组

间比较无显著性差异（P＞0.05）；而治疗前后试验组

的 MBI 差值（MBI1-MBI0）和 MBI 改善程度[（MBI1-

MBI0）/（100- MBI0）× 100% ]均显著高于常规对照

组。见表4。

3 讨论

国家“十五”、“十一五”相关课题对脑卒中康复

治疗的研究均证实规范的卒中康复治疗能改善脑卒

中患者的运动功能、ADL能力、生存质量，同时节约

医疗成本[12—14]，并在此基础上制定了中国卒中康复

指南[4]和脑卒中康复临床路径[15]。前后多年的系列

研究为全国范围建立规范化卒中康复治疗体系奠定

了坚实基础。美国卒中协会 2016年最新发布的成

人脑卒中康复治疗指南中指出应给患者制定个性化

的训练计划，并充分利用早期的神经可塑性，在急性

期进行全面的康复治疗干预 [16]。由于康复的特殊

性，占较大比例的缺血性卒中（脑梗死）患者的大部

分康复训练都是由治疗师群体来完成，而目前提供

给治疗师执行的方案尚停留在专家共识和建议上，

因此承接前期的缺血性卒中临床路径研究的后续治

疗方案的标准化和规范化显得越发重要。

本研究中使用了FMA作为评估脑梗死患者运

动功能恢复主要指标，该量表拥有较高的信度和效

度[9]。试验组和对照组患者治疗前后FMA评分变化

显示，两组的FMA分值提高程度均大于FMA的最

小临床意义变化值 6.0分[17]。提示在早期康复训练

的介入下，两组患者均有运动功能的明显恢复，与其

他的研究结果一致[18—19]。而MBI评分的相关指标变

化及其差异提示所有患者在3周的早期康复训练后

其ADL能力均出现了显著的提高。为了避免MBI

可能出现的“地板效应”和“天花板效应”，本研究中

表3 FMA运动功能评估相关指标对比分析 (x±s)

组别

试验组
对照组

P

例

数

16
16

FMA相关指标

FMA0

34.88±24.20
33.69±18.50

0.86

FMA1

47.50±23.19
47.50±24.33

1.00

FMA1-
FMA0

12.63±9.75
13.81±10.83

0.75

FMA改善程度
（%）

25.86±26.46
24.17±24.42

0.85

表4 ADL能力评估相关指标对比分析 (x±s)

组别

试验组
对照组

P
试验组与对照组比较：①P＜0.01；②P=0.04

例

数

16
16

MBI相关评估指标

MBI0

32.38±18.55
33.69±18.50

0.66

MBI1

58.88±20.98
48.88±16.51

0.15

MBI1-
MBI0

26.50±14.33①

14.06±8.23①

＜0.01

MBI改善程度
（%）

41.91±24.35②

24.48±22.51②

0.04
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将MBI差值和MBI改善程度[11]作为主要的ADL评

估指标。研究结果显示试验组的上述两个指标的评

分均显著高于对照组，提示按照研究中提供的详细

限定和方案细化后的运动和ADL训练方案对患者

实施治疗，其对于ADL的改善效果要高于常规治疗

组。研究使用的执行方案中对卒中早期患者的上下

肢运动都提出了目标性的要求，且限定了训练介入

的强度，可能能够帮助患者更早地完成下肢负重和

辅助站立等活动，从而潜在获益。试验组平均在治

疗流程中的停留时间为（10.00±4.08）d，其中有 5例

患者仅停留了5d，提示所设置的快速通过的标准有

助于患者获得适合的训练强度及方案，并对医疗花

费造成潜在的影响。

作为一项前期研究，本研究旨在初步探讨制定

标准化康复训练流程的可能性，但存在一定的局限

性。研究纳入的样本量较少且仅涉及了早期的运动

训练和ADL训练，未能将吞咽功能障碍的治疗和言

语、认知功能训练考虑在内。期待在未来的大样本

量研究中对该标准治疗流程对脑梗死患者的ADL

能力的改善进一步证实，同时期待在未来的前瞻性

多中心随机对照研究中能够制定出更为长期的综合

的标准化治疗方案，并对患者的医疗成本等经济效

益指标进行研究。

综上所述，脑梗死急性期标准化康复训练流程

能够在一定程度上改善脑梗死急性期患者的ADL

能力并加速其恢复。虽然与常规治疗相比未能获得

运动功能的显著差异，但该运动训练流程有助于脑

梗死急性期患者的标准化康复干预，对未来的大样

本随机对照研究具有一定的指导意义。
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