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脑卒中后运动性疲劳的诊治进展*

冯 慧1 潘化平1,2

脑卒中后疲劳（post-stroke fatigue，PSF）是脑卒中后自

觉疲劳、乏力或能量缺乏而影响自主活动的一种主观感受。

PSF在卒中患者中很常见、重要但经常被忽略，其发病率高

达 30%—76%[1]，持续时间可达 2年以上[2]，是卒中后患者康

复的最大障碍之一，可影响到患者功能恢复、日常生活活动

能力、生存质量，会增加死亡率。PSF的概念在 1999年被提

出，2003 年De Groot MH[3]首次提出了诊断标准：即在过去

的1个月中持续2周时间，每天或几乎每天出现明显的疲劳、

能量减少或需要增加休息，其疲劳程度与最近的体力活动水

平不相称，再加上以下任意 3条：①睡眠或休息难以改变或

恢复。②动机保留而效率下降。③自我感觉需要克服这种

活力的不足。④由于疲劳影响日常生活/任务。⑤活动后乏

力要持续数小时。⑥对疲劳感的明显关注。PSF的评估、诊

断、临床分型等尚无明确标准，Tseng BY[4]等认为运动性疲

劳（exertion fatigue）和慢性疲劳状态(chronic fatigue)是PSF

两种截然不同的临床类型。慢性疲劳状态与体力活动的水

平无关，与之前是否运动亦无关，特指一种纯感觉的倦怠，是

一种难于维持或不愿再维持活动的感觉，可毫无征兆地突然

发生，且休息后不能缓解。而运动性疲劳常在体力劳动后出

现，可影响患者家务活动和社会活动的水平，多出现在急性

期，持续时间较短[5]。运动性疲劳是躯体性疲劳和精神性疲

劳的综合表现。躯体性症状主要表现在运动能力的下降，精

神性症状主要表现为行为的改变。而躯体性疲劳分为外周

疲劳和中枢疲劳两大类。需要注意的是不少学者多采用力

竭的动物模型研究运动性疲劳，混淆了精疲力尽与运动性疲

劳[6]。另外，随着对PSF研究的深入，人们逐渐认识到其与卒

中后心理情感后遗症的区别，认为它是影响卒中患者躯体及

心理康复的重要因素，疲劳症状的鉴别有利于临床医生进行

危险因素的干预及改善疗效，本文着重就卒中后运动性疲劳

的高危因素、发病机制、评估标准及治疗现状等进行综述。

1 高危因素

PSF病理生理机制复杂，涉及性别、年龄、卒中部位、抑

郁、认知功能、睡眠障碍、卧床、功能障碍、废用、药物副作用

等多种因素[7—8]，其中有学者认为年龄越高的患者发生 PSF

的可能性越大[9]，但这些因素与PSF的相关性，尤其是与不同

临床类型PSF的相关性并不明确。目前已有大量研究表明

抑郁是 PSF 的独立危险因素 [10]，部分研究认为抑郁状态和

PSF二者之间是相互独立的因素，因为无抑郁的患者亦可以

出现 PSF[11]。在现有文献的基础上，通过多元回归分析，

Tseng BY等[4]研究了有氧运动能力、运动控制能力、抑郁状

态三种因素与两种不同类型PSF之间的相关性，他们认为有

氧运动能力是运动性疲劳的独立预测因子，而抑郁状态则与

其无明确相关性，仅仅是慢性疲劳状态的独立预测因子。运

动控制能力与两种类型 PSF 均无相关性，这两种不同类型

PSF之间无关联，因为即使脑梗死后神经功能障碍低至美国

国立卫生研究院卒中量表（national institute of health

stroke scale ，NIHSS）评分为0，还是伴随着较高的疲劳发生

率。这说明卒中后疲劳确实是一种卒中后独特的并发症，而

不是卒中后生理功能下降所致的单纯应激反应[12]。这明显

与之前的观点不同。不过，来自瑞典的调查发现卒中后疲劳

的发病率和卒中所致神经功能缺失程度呈正相关，神经功能

缺失越明显，疲劳发病率越高[13]，此外，卒中肢体功能障碍的

分布和疲劳也有关系，双下肢肌力下降增加疲劳发病率[14]。

所以值得一提的是，这两类疲劳的关系复杂，要想将这两种

疲劳完全分开还需要更多大规模前瞻性队列研究证实。

最大摄氧量（VO2max）是反映机体吸入氧、运输氧和利用

氧能力的重要指标，常用来评定人体运动适能水平，是反映

有氧运动能力的重要生理学参数[15]。Tseng BY等[4]研究证

实最大摄氧量高的卒中患者运动性疲劳的发生率和程度更

低，运动后疲劳感的恢复更快[4]。

2 疲劳机制

卒中后运动性疲劳是指机体生理过程不能持续其功能

在某一特定水平上和／或不能维持预定的运动强度，其发病

机制可能与中枢性结构的破坏、神经递质的改变及行为与心
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理社会学因素有关，提示中枢疲劳是机制之一[12]，而发生在

卒中患者神经肌肉接头、横管系统、肌浆网、线粒体、Ca2+控制

及肌细胞膜等部位的异常则提示外周疲劳机制。无论是中

文的还是英文的“中枢疲劳(central fatigue)”一词，从字面上

会被理解为“中枢的疲劳”或“中枢疲劳了”，如改为“下行驱

动性疲劳”(downward drive fatigue)则更确切 [6]。目前主要

从能量耗竭、代谢产物堆积、内环境稳定性失调、自由基损害

等方面进行研究[16]。乳酸是肌糖原酵解的代谢产物，正常情

况下，乳酸的生成和清除处于动态平衡中，当乳酸的生成大

于清除时，乳酸堆积会影响内环境的稳定，造成机体代谢不

能正常进行，是导致疲劳产生的一个重要原因。因此，乳酸

是否能够及时消除就十分重要。VO2max下降，血乳酸增多，肌

肉pH值降低，进而引起一系列生化改变，导致疲劳。

VO2max的大小主要取决于心排血量、动静脉氧差、氧弥散

能力和肺通气量，其中动静脉氧差取决于外周组织细胞摄取

氧的能力，研究显示 75%卒中患者有氧运动能力下降[17]，可

能的原因包括骨骼肌萎缩、肌纤维表型的改变[18]、瘫痪肢体

血液供应下降[19]及胰岛素抵抗[20]等。利用CT扫描大腿中段

发现，脑卒中患者偏瘫侧下肢的肌肉含量较非偏瘫侧下降约

20%[21]，同时偏瘫侧下肢的脂肪含量较非偏瘫侧增加约25%，

有代谢活动的肌细胞数量决定了人体的VO2max水平，肌肉萎

缩可导致VO2max下降，一项利用双能X线（double-energy X-

ray）测量大腿肌肉质量的研究也证实了肌肉含量与VO2max之

间的相关性[21]。

肌红蛋白Mb存在于肌细胞的胞浆中，是肌细胞携带氧

的重要运输蛋白。肌细胞线粒体内的氧化磷酸化依赖于Mb

的氧运输和弥散功能，卒中患者骨骼肌的 I型慢缩纤维向 II

型快缩纤维转变[18]，偏瘫侧下肢中的 II型快缩纤维的比例可

达 68%±14%，而在健侧下肢中的比例仅为 50%±13%，后者

与健康人体肌纤维类型的比例相符，II型快缩纤维中Mb含

量较少，另外，不同类型骨骼肌运动时其摄氧量以及效率亦

不同，骨骼肌的摄氧量动力学研究表明，快收缩激活和慢肌

相比更慢[22]，这种肌纤维类型的变化使得卒中患者有氧代谢

和乳酸清除的水平下降，疲劳感较早发生。

近年研究表明，运动造成骨骼肌脂质过氧化可导致肌纤

维膜及线粒体膜等生物膜损伤，从而引发细胞代谢和功能紊

乱，使肌肉工作能力下降进而产生疲劳[16]。卒中患者骨骼肌

脂质过氧化的水平在疲劳发生中的机制需进一步研究。糖

原是运动最重要能源，其储量多少直接决定运动能力的强

弱，卒中患者胰岛素抵抗在运动性疲劳中的作用机制也需要

进一步研究[20]。

3 评估标准

疲劳的评估表格较多，但是由于卒中患者往往伴随肢体

功能障碍，很多常规疲劳量表不适合评估卒中后疲劳。比如

常用的评估疲劳水平的定速行走耗氧量测试（walking econ-

omy），在对卒中后疲劳评估中效度就不理想[23]。目前尚无

PSF特异的测量评估工具，其常用量表可分为单维量表（如

只评价疲劳的严重程度）和多维量表（评价疲劳两个以上的

维度），主要包括以下几种：①疲劳严重程度量表（fatigue se-

verity scale，FSS），侧重于评价卒中患者疲劳严重后果程度，

最为常用，填写快捷简单，患者易于接受，包括 9项，根据患

者对疲劳严重程度的评价将结果分为1—7分，其中1分为非

常不同意，7分为非常同意，各项相加除以 9得到FSS评分，

FSS>4分为疲劳，FSS≤4分为非疲劳。是一个单维度量表，

对疲劳患者的认知和社会功能的实现表现较少[24]；②疲劳评

价量表（fatigue assessment scale，FAS），常被国外学者用来

研究PSF。FAS 是简易的患者自我报告工具，共有 10项判

断性陈述，包含“我被疲劳困扰”、“我容易很快乏力”、“我每

天干不了太多事”、“我每天生活精力都不充沛”、“我体力已

经耗尽”、“我感到开始做事有困难”、“我难以清晰思考”、“我

没有做事情的欲望”、“我脑力已经耗尽”、“我做事时不易集

中精力”。每项判断性陈述后有 5种状态分级，包含“从不”

（1分）、“有时”（2分）、“较频繁”（3分）、“经常”（4分）、“总是”

（5分）。研究者根据患者不同的状态分级累加评分，得出总

疲劳得分、体力疲劳得分和脑力疲劳得分。研究发现 FAS

内部一致性较高，对于卒中幸存者较易接受，不受患者性别

干扰，对卒中后疲劳的评估有较高的信度和效度；③疲劳影

响量表(fatigue impact scale，FIS)，是一个多维度量表，与

FSS、FAS比较，能更好的反映疲劳对患者社会功能的影响；

④多维疲劳症状量表（multidimensional fatigue symptom in-

ventory，MFIS）：具有多维、简短、包含疲劳各方面症状的优

点。源量表是由阿姆斯特丹大学医学院Smets等于 1995年

通过对癌症放疗患者、慢性疲劳综合征患者、心理学专业大

学生、医疗专业大学生、医生和新兵的验证后编制的，用于测

量受试者近 2周内的疲劳情况。该量表共包含 20个条目 5

个维度，即综合疲劳、躯体疲劳、心理疲劳、活动减少和能力

减退，采用 1.5分计分方法，量表总分为 20—100分，每个维

度的得分反映疲劳的严重程度，得分越高表示疲劳越严重。

苗雨在 2008年对该量表进行了汉化，保留了源量表的 20个

条目。形成了中文版多维疲劳量表(the Chinese version of

multidimensional fatigue inventory-20，MFI-20)。不足的是，

上述量表对于 PSF 的评价均缺乏界定标准，为 PSF的患病

率确定带来困难，另外对于疲劳程度的多次评估所导致的差

异也致使PSF患病率存在不同程度的范围扩大[26]。

目前研究多认为，对脑卒中患者疲劳状况的评价应包括

体力、认知、社会等多方面因素，即对疲劳的评价应是多维度

的，除量表类型的选择外，试验方法的选择对PSF研究结果
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的影响亦很大。Michael KM[27]分析运动性疲劳与VO2max的

相关性时，仅仅在单一时刻利用视觉模拟评分评估疲劳程

度，他们认为运动性疲劳和 VO2max之间无相关性，而 Tseng

BY等[4]则利用了视觉模拟评分评价运动前后的疲劳程度及

恢复程度，就得出了恰恰相反的结论。

4 治疗

针对PSF目前尚无肯定的有效治疗方法，而且对疲劳类

型进行区别治疗的研究不多[8]。适度运动、物理刺激、精神刺

激疗法、任务导向训练、认知疗法均可能有效[28]，不进行功能

锻炼或久坐不动的患者更易出现疲劳感[29]，对PSF患者进行

认知功能治疗和运动训练较单独认知功能治疗更能缓解患

者的疲劳状态[30]，这些研究均从一定程度上提示适当的身体

活动有助于减缓疲劳感，运动治疗能有效改善PSF。

运动疗法是癌症相关疲劳最有效的非药物治疗手段[31]，

但是它对 PSF 的治疗研究还很少。DeGroot MH[32]、Tseng

BY等[4]关于PSF分型的试验间接证实了运动疗法有积极的

效果，但是单纯的运动疗法并不能完全解决问题。目前对运

动疗法的研究包括运动疗法的形式、强度、频率等方面。运

动形式的研究又包括肌力训练、有氧训练、呼吸肌力量训练

等等。Lewis等[14]对66例脑卒中后可步行的社区患者进行横

断面研究发现，疲劳与下肢伸肌力量下降相关，认为有必要

进行提高下肢伸肌力量的训练，并深入研究这些训练对PSF

的作用。马艳[33]认为PSF患者通常伴有不同程度呼吸功能

障碍，其原因与偏瘫侧呼吸肌出现瘫痪或痉挛有关；由于脑

卒中后长期卧床及躯干肌乏力，在一定程度上限制了膈肌参

与呼吸运动，膈肌训练可以减轻卒中患者的疲劳严重程度，

提高日常生活能力。其中，针对有氧训练能否缓解卒中运动

性疲劳的研究最多，可能的机制包括有氧训练有效地改善脑

卒中患者的心肺功能，提高运动试验中所测VO2max。研究表

明，脑卒中患者有氧训练后 VO2max可以提高 9%—34.8%[34]。

而有氧训练改善脑卒中患者VO2max的作用机制除了对心肺

系统的直接效应、对骨骼肌做功效率提高的外周效应、对葡

萄糖转运和代谢相关酶的作用、对胰岛素敏感性的影响及对

动脉循环的扩张效应外[35—36]，还可能包括对脑血流循环的影

响[37]、对偏瘫侧肌肉的作用等机制。另外，除开有氧训练提

高脑卒中患者VO2max的途径外，Kutlubaev等[38]指出动物实验

和人体研究都发现运动可以改善抑郁症状，功能磁共振发现

运动和疲乏感的控制中枢均位于前额叶、岛叶和前带皮质

（anterior cingular cortex）。所以，有氧训练改善运动性疲劳

的机制还有待于进一步研究。

卒中后患者进行有氧训练的可行性已经得到证实，卒中

早期患者肢体主动运动不充分时进行一定强度的耐力训练

并不会诱发或加重偏瘫侧肢体痉挛，对患者肢体功能的恢复

起到了促进作用，但是在有氧训练处方的制定上，训练靶强

度由于受到偏瘫肢体功能障碍的影响而偏低，高强度的耐力

训练的可行性和有效性问题需要进一步研究。

运动性疲劳不是精疲力尽，不能用肌肉或器官完全不可

能维持运动时的机体变化去解释和说明运动性疲劳的现象

与机制，虽然多在体力活动后出现，但适宜强度的运动治疗

对其有改善作用。

5 展望

正因为PSF的发病机制存在多样性，它的治疗也是多样

化、个体化的。关于PSF临床分型的研究有助于治疗方案的

选择，PSF的有效治疗仍处于探索阶段，就有氧训练的研究

而言，目前大部分脑卒中患者有氧训练研究针对亚急性期后

肢体功能相对较好的患者，因神经功能缺损的限制，训练的

方法局限于功率自行车、台阶训练等，但是，从理论上讲，不

同时程和瘫痪程度的脑卒中患者进行有氧训练都能缓解运

动性疲劳。临床上很多脑卒中有氧训练受到耐受性和依从

性等因素限制影响实际有氧训练的完成，因此，有必要通过

脑卒中患者有氧训练的量效研究得出不同脑卒中患者可以

达到缓解运动性疲劳效果的最低训练强度、训练时间和训练

时程。关于脑卒中患者有氧训练缓解运动性疲劳机制的研

究多存留在临床层面，细胞水平和分子水平的研究目前很不

充分，相应的动物实验也应逐渐进行。
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