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脑卒中后疲劳(post-stroke fatigue, PoSF)是脑卒中后常

见的症状,发生率约30%—68%[1—3]。PoSF直接影响脑卒中患

者各种功能障碍及日常生活活动（activities of daily living,
ADL）能力的恢复，对病程进展和死亡率产生显著的负面影

响[4]。目前，对PoSF的研究较少，有关运动训练对PoSF的影

响方面的研究鲜见报道。本研究旨在通过对PoSF患者进行

以Bobath法、运动再学习为主的运动训练，对其运动功能和

ADL能力进行评定，探讨PoSF对脑卒中患者运动功能和ADL
能力的影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料

收集2007年9月—2009年9月在我科住院的脑卒中患者

86例作为研究对象。病例纳入标准：①临床诊断为脑梗死或

脑出血，并经头颅CT或MRI证实，疾病诊断符合中华医学会

第四次全国脑血管病学术会议制定的诊断标准[5]；②生命体

征稳定，神志清楚，无严重认知障碍，评价和治疗合作；③有

一侧肢体运动功能障碍；④病程在1个月以上，6个月以内；⑤

无严重心、肺、肾、肝系统疾病，或者影响运动功能恢复的其

他神经、肌肉、骨骼疾病；⑥患者及家属愿意配合运动训练及

其他治疗。所有患者签署知情同意书。

采用PoSF的拟定标准[6]:在过去的1个月中下列症状持续

2周每天或几乎每天出现明显的疲劳（限定为精疲力竭或疲

劳的感觉为绝对主要的感受）,能量减少或需要增加休息,其
疲劳程度与最近的劳累水平不相称,再加上下列任意 3条:①
睡眠或休息后没有得到恢复或补充；②刺激（保护性）与结果

（缩减的）之间的平衡中断；③认知需要努力强化来克服不运

动的状态；④由于感觉疲劳而导致完成和维持日常生活困

难；⑤劳累后的不适持续数小时；⑥关于感受到疲劳的忧虑

十分显著。对上述86例脑卒中患者进行评定，符合此标准者

诊断为PoSF，共28例，为疲劳组，其他58例中随机抽取28例
为非疲劳组。两组患者的一般情况及病情比较见表 1，差异

均无显著性意义（P＞0.05），具有可比性。

1.2 治疗方法

两组患者均接受相似的常规药物治疗和以Bobath法、运

动再学习为主的运动功能训练，两组设定相同的训练量。治

疗前对每位患者进行评价，根据患者不同运动功能水平，选

择适宜的运动治疗内容，并随着患者功能改善情况调整运动

治疗内容。训练每日2次，每次40min。每周五天半（周六或

周日做1次）。除治疗师给患者进行训练外，给患者布置60—
90min的运动练习作业，由患者家属辅助和监督患者完成。

共治疗1个月。

·短篇论著·

运动疗法对脑卒中后疲劳患者运动功能和日常生活活动能力的影响

郭丽云 1 史长青 1 王潞萍 1 田泽丽 1 崔丽霞 2

表1 两组患者一般资料比较

组别

疲劳组
非疲劳组

两组患者基线资料数据经统计学比较，组间差异均无显著性意义（P>0.05）

例数

28
28

性别(例)
男
19
17

女
9
11

年龄
(岁)

56.8±5.6
61.8±4.9

病程
(d)

66.2±6.5
60.3±6.8

病变部位(例)
左半球

13
15

右半球
9
8

双侧半球
2
2

脑干小脑
4
3

病变性质(例)
脑出血

8
9

脑梗死
20
19

1.2.1 床上卧位训练: ①上肢运动: Bobath握手上肢自助被

动运动；助力运动使患侧上肢上举，患手摸肩部、口、头顶，辅

助患侧上肢上举够物、外展够物等，诱发肌肉活动和训练上

肢伸向物体的控制能力。逐渐减少助力、增加动作的难度。

②下肢运动: 桥式动作训练，从双桥→单桥→动态桥式运动，

仰卧位足不离床屈膝、屈髋练习，下肢伸直内收外展，伸膝、

屈髋（直腿抬高）练习，侧卧位屈膝，俯卧位屈伸膝控制训

练。以上动作从助力运动开始，逐渐减少助力到主动运动，

再加之阻力以增加肌力。③床上翻身训练: 包括向患侧翻身

和向健侧翻身，从辅助翻身至主动翻身训练。

1.2.2 卧位-坐位转换训练: 反复练习从健侧卧位坐起，向健

侧躺下，再坐起。从辅助运动到主动运动进行翻身训练。
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1.2.3 坐位平衡和坐位耐力训练: 逐步练习静态平衡、自动

态平衡到他动态平衡，从辅助到主动进行坐位重心向患侧转

移、前后重心转移，坐位Bobath握手伸向前方、侧前方够物，

坐位躯干向一侧侧屈等动作练习；床边坐位向两侧移动臀

部、坐位抬腿练习、屈伸膝练习、踝背屈动作练习。从每日

30min开始逐日延长坐位时间，增加坐位耐力。

1.2.4 坐位与站位转换训练：从高椅（60—70cm）开始练习从

坐位站起，及坐下过程的控制，逐渐降低椅子高度至30cm。

1.2.5 站位训练：站位平衡训练包括靠墙站立、靠墙伸髋、靠

墙健足抬起踏在矮凳上、靠墙双足交替踏上矮凳，离墙站立，

站立时上肢伸向前方和侧方够物、双足并拢站立、一足在前

一足在后站立、下蹲控制、转身、原地踏步训练。按照以上动

作顺序练习，逐渐增加动作难度，逐渐延长站位时间。

1.2.6 步行训练：包括向前行走、向后行走、向侧方行走，上

下台阶训练等。

1.3 评定方法

两组患者均于治疗前、治疗 1个月后采用Fugl-Meyer量
表进行偏瘫肢体运动功能评定，正常运动积分上肢 66分，下

肢 34 分，总积分 100 分 [7]。 ADL 能力采用 Barthel 指数

（Barthel index，BI）进行评定，评定内容包括进食、穿衣、洗

漱、二便控制、转移等项目，满分100分，分数越高，ADL能力

越强[7]。

1.4 统计学分析

所有数据以均数±标准差表示，采用 SPSS11.5软件进行

数据分析，采用 t检验进行统计学比较，P<0.05表示差异具有

显著性意义。

2 结果

见表 2。治疗前，两组患者患侧上下肢Fugl-Meyer运动

功能评分及BI比较差异均无显著性意义（P>0.05）。治疗1个
月后，两组患者患侧上下肢Fugl-Meyer运动功能评分及BI较
治疗前均有明显改善，组内比较差异具有显著性意义（P<
0.05或0.01），疲劳组患者各项指标的改善幅度均低于非疲劳

组，两组间差异具有显著性意义（P<0.01）。

3 讨论

PoSF是脑卒中后常见但多被忽略的症状。PoSF表现为

异常的、过度的、慢性的、持续性的或有未知原因的身体疲

倦。PoSF是一个复杂的、独立的症状,虽部分PoSF与抑郁伴

发且可能通过抑郁加重，但多数PoSF有慢性的和独立性的特

点,与抑郁无关[8—9]。

PoSF一般被认为是中枢性疲劳的一种,其发生的机制尚

不十分清楚。Naess等[10]指出网状激活系统中的神经网络中

断是PoSF的病理学基础。Bruno[11]建立了脑干疲劳模型,发现

中脑上行网状激活系统、脑干、豆状核、基底核等损伤可引起

中枢性疲劳的发生。5-羟色胺系统与运动性中枢疲劳相关，

5-羟色胺与多巴胺比值的增高引起疲劳感和昏睡[12—13]。另外

一些研究发现，致炎因子 IL-1β、肿瘤坏死因子-α、IL-6等参

与PoSF的发生[14—15]。

脑卒中后很多因素可能诱发疲劳。Glader报道脑卒中后

2 年主诉的疲劳多与一般健康水平低下、焦虑、疼痛和抑郁

有关[4]。另外，一些研究显示PoSF 与抑郁无关[3,16]。疲劳也可

能与一些生理、生化参数失衡有关，如：营养不良、血容量不

足和脱水、低血糖、低镁血症、低血钙症或低血钾症等[6，17]。一

些内分泌紊乱性疾病如甲状腺功能减退、糖尿病等，及其他

一些病理性情况（如肾衰、充血性心衰、贫血、慢性感染) 都可

能引起疲劳[18]。此外,慢性疼痛也可引起疲劳[6]。一些药物,包
括安眠药、抗痉挛药和β阻滞剂也可能导致疲劳 [18—19]。在本

研究中，对PoSF患者首先评估有无上述因素，对存在上述因

素者给予积极处理,如纠正电解质紊乱、控制血糖、控制感染、

减轻疼痛等。为不影响研究的可比性，对有严重的可能影响

其功能恢复的病理情况者不纳入研究观察。研究中发现非

疲劳组也有部分病例存在血糖异常、电解质紊乱、服用抗痉

挛药、肩痛等情况，观察发现这些因素在疲劳组和非疲劳组

之间无明显差别。故认为两组病例具有可比性。

目前尚没有评定PoSF的金标准，本研究所用PoSF拟定

标准是Portenoy从已有的与癌症相关的疲劳标准修改而得出

的[6]，此拟定标准是以患者的主观感觉为主。用于客观研究

PoSF的评估工具有疲劳影响量表（fatigue impact scale, FIS）
和个人强度目录（checklist individual strength, CIS）等,可用

监测治疗效果和量化疲劳特征，多用于癌症及慢性疲劳综合

征患者的量化评价[9]。本研究旨在观察运动疗法对PoSF患者

运动功能和日常生活活动能力的影响，因此选择了偏瘫运动

功能评价常用的Fugl-Meyer量表和评价ADL能力的BI，而未

评价运动治疗前后的疲劳程度和特征变化，因此入选病例采

用PoSF拟定标准来诊断PoSF。
关于PoSF的治疗，目前认为尚无有效方法。一些药物被

用来治疗PoSF，如抗抑郁药、中枢神经系统兴奋药、使用催眠

药改善夜间睡眠等可能对PoSF有益[6，18]。中药枸杞对小鼠具

表2 两组患者运动功能及BI比较 （x±s）

组别

非疲劳组

治疗前

治疗后

疲劳组

治疗前

治疗后

与组内治疗前比较：①P<0.05,②P<0.01, ③与疲劳组治疗后比较P<
0.01, ④治疗前两组比较P＞0.05

例数

28

28

Fugl-Meyer运动功能评分

上肢

11.22±4.11
23.45±3.87②③

12.89±4.68④

17.85±5.17①

下肢

12.47±6.01
25.61±1.47②③

13.19±4.49④

19.15±3.13①

BI

27.26±6.02
61.15±4.67②③

25.19±5.38④

43.52±5.11①
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有良好的抗运动性疲劳作用[20]。心理疗法如认知-行为疗法、

分组疗法或应激处理技巧已经用于治疗某些患者的疲劳,其
他的技术如催眠、引导意向或分散注意力等,在缓解疲劳的治

疗中可能有效[16]。张旭东[21]针对PoSF的促发因素，对PoSF进

行个性化护理，通过饮食、提高睡眠质量、适当运动等手段，

调整和改善机体状况，改善了PoSF患者的生存质量。

运动对慢性疲劳有重要的治疗作用。唐双阳[22]从小鼠实

验得出结论：长期适度的有氧运动可以增加慢性疲劳综合征

（chronic fatigue syndrome，CFS)小鼠的NK细胞水平和活性，

提高机体免疫力。运动对免疫功能的影响与运动方式、强度

密切相关，适量规律性运动训练将有助于 CFS的恢复。对

PoSF患者，在评估患者体能基础上,制订精确的运动计划,以
确定能获得最大益处和使有害作用最小化的运动负荷。通

过适量运动克服PoSF患者不运动的习惯，有助于减轻疲劳，

改善其功能[4，23]。

本研究中，我们根据神经生理和神经发育规律，从卧位、

坐位、站立到步行，循序渐进地增加运动负荷、动作难度和运

动时间，对脑卒中后疲劳组和无疲劳组患者进行运动治疗，

观察到两组患者运动治疗后运动功能和ADL能力均改善。

疲劳组改善程度较非疲劳组差。

本研究中，由于采用的PoSF拟定标准多为主观指标，故

收集的病例可能存在一定误差。研究观察，PoSF在年龄、肢

体运动与认知功能障碍较轻的脑卒中患者中更为多见，与脑

卒中的类型或严重程度无明显相关[3]。本研究中，两组病例

运动治疗前年龄、性别、卒中性质、患侧上下肢Fugl-Meyer运
动功能评分及BI评分比较均无显著差异，干预治疗中两组给

予尽可能相同的训练量，来比较两组运动治疗后运动功能评

分及BI评分，得出的结论具有一定可靠性。

综上所述，PoSF影响患者运动功能和ADL能力的恢复，

运动训练可促进 PoSF患者运动功能和ADL能力的提高，对

PoSF是一种有效的临床治疗方法。
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