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虚拟情景反馈训练对Ⅱ区指屈肌腱损伤修复术后
患者手功能恢复的影响

张秀芳　 张明　 周敬杰　 张玉明　 朱秀清　 岑蒙蒙　 陈伟

【摘要】 　 目的　 观察虚拟情景反馈训练对Ⅱ区指屈肌腱损伤修复术后患者手功能恢复的影响ꎮ 方法　
选择Ⅱ区指屈肌腱损伤修复术后患者 ３６ 例ꎬ采用随机数字表法将其分为对照组和实验组ꎬ每组 １８ 例ꎮ ２ 组

患者均给予常规综合康复治疗ꎬ包括功能训练、关节松动技术、物理因子治疗、作业治疗等ꎮ 实验组患者在此

基础上辅以虚拟情景反馈训练ꎮ 治疗前及治疗 ４ 周后(治疗后)ꎬ对 ２ 组患者手指的侧捏力、三点捏力及握力

进行测试ꎬ采用 Ｃａｒｒｏｌｌ 手功能评定(ＵＥＦＴ)评定患者的手功能及上肢功能ꎬ对掌指关节(ＭＰ)、近端指间关节

(ＰＩＰ)、远端指间关节(ＤＩＰ)的主动活动范围及手指总主动活动范围(ＴＡＭ)进行评估对比ꎮ 结果　 治疗前ꎬ２
组患者手指肌力、ＵＥＦＴ、ＭＰ、ＰＩＰ、ＤＩＰ 活动度及 ＴＡＭ 之间比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ２ 组患

者各项指标均较组内治疗前明显提高(Ｐ<０.０５)ꎻ进一步分析发现ꎬ治疗后ꎬ实验组患者手指侧捏力[(６.５６±
０.２２)ｋｇ]、三点捏力[(５.６１±０.２１) ｋｇ]、握力[(２０.７３±１.６３) ｋｇ]、ＵＥＦＴ 评分[(８２.１７±２.９８)分]、ＰＩＰ 活动度

[(８３.４４±９.０５)°]、ＤＩＰ 活动度[(６２.４８±８.１８)°]及 ＴＡＭ[(２１３.５２±３０.１９)°]均显著优于对照组(Ｐ<０.０５)ꎮ 但

治疗后 ２ 组患者 ＭＰ 活动度比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 结论　 在常规康复治疗基础上辅以虚拟情景

反馈训练ꎬ能明显改善Ⅱ区指屈肌腱损伤修复术后患者手指关节活动范围和手部肌力ꎬ并能显著提高患者的

手功能ꎬ改善生活质量ꎮ
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　 　 手部是日常生活和工作中重要的功能组成部分ꎮ 由于手部

需要不断地接触各种工具和物件ꎬ使其成为全身较易受伤的部

位ꎬ其中单纯肌腱损伤或合并肌腱损伤的病例占手部创伤病例的

３０％ꎮ 指屈肌腱鞘内肌腱部位解剖结构复杂ꎬ组织损伤机会多ꎬ
功能恢复困难ꎬ特别是从屈肌腱骨纤维鞘起点到指屈浅肌腱止点

区域内的损伤ꎬ此区被称为“无人区”ꎬ修复术后极易发生粘连ꎬ
其主要原因是该区域肌腱有两条且有所交叉并有致密鞘管结构

包绕ꎬ容易形成肌腱粘连、卡压等情况ꎬ且术后无法有效控制肌腱

粘连ꎬ从而影响治疗效果[１￣２]ꎮ １９ 世纪ꎬ学者们普遍认为肌腱的

愈合主要依靠肌腱周围结缔组织形成的粘连ꎮ 近年来ꎬ经过研究

证实ꎬ肌腱本身具有内在的愈合能力ꎬ肌腱的愈合是外源性和内

源性作用的共同结果ꎬ而促进内源性愈合、抑制外源性愈合可以

有效地防止粘连ꎮ 目前ꎬ临床上针对粘连尚缺乏有效、彻底的解

决办法ꎮ 本研究在传统康复的基础上ꎬ辅以患者可直接参与的虚

拟情景反馈训练ꎬ探讨其对Ⅱ区指屈肌腱损伤修复术后患者手功

能恢复的影响ꎬ取得了良好的治疗效果ꎬ现报道如下ꎮ

对象与方法

一、研究对象

选取 ２０１３ 年 １ 月至 ２０１５ 年 ８ 月在我科就诊的患者 ３６ 例

(患指 ５０ 只)ꎬ均为Ⅱ区指屈肌腱损伤修复术后患者ꎮ 纳入标

准:①采用改良的 Ｋｅｓｓｌｅｒ 修复方法[３￣４] 进行腱表面光滑修复的

Ⅱ区指屈肌腱损伤的患者ꎻ②病程 ４~８ 周ꎻ③年龄 １２~５０ 岁ꎬ能
配合治疗ꎻ④无其他需要制动的并发症ꎻ⑤患者对本研究知情

同意并签署相关文件ꎮ 排除标准:①二次缝合或移植肌腱ꎻ②
有意识、认知障碍ꎬ简易智力状况检查量表(ｍｉｎｉ￣ｍｅｎｔａｌ ｓｔａｔｅ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬＭＭＳＥ)评分≤２０ 分ꎻ③合并有严重骨折和神经损

伤ꎮ 采用随机数字表法将患者分成实验组和对照组ꎬ２ 组患者

一般资料比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ 详

见表 １ꎮ

表 １　 ２ 组患者一般资料比较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

病程
(ｄꎬｘ－±ｓ)

实验组 １８ １４ ４ ４１.０８±１１.２０ ３４.９２±７.４０
对照组 １８ １５ ３ ４４.４０±１１.４４ ３４.２０±７.２５

组别　 例数
损伤方式(例)

切割伤 电锯伤 挫裂伤 玻璃划伤
实验组　 １８ ５ ５ ３ ５
对照组　 １８ ６ ４ ５ ３

二、治疗方法

２ 组患者均采用常规综合康复治疗ꎬ实验组在此基础上辅

以虚拟情景反馈训练ꎮ
１. 常规综合康复治疗:包括功能训练、超声波治疗、中药薰

蒸治疗、作业治疗等[５] ꎮ 具体方法如下:①功能训练———术后
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４~６ 周ꎬ维持腕关节 ０°伸直位ꎬ开始主动屈曲手腕、手指的活动

和轻度功能性活动ꎮ 在练习间隙及夜间ꎬ需继续佩带手夹板

(或除去动力性装置的夹板)ꎬ以确保安全ꎮ 术后 ７ ~ ９ 周ꎬ采用

Ｍａｉｔｌａｎｄ 手法治疗ꎬ时间 １５ ｍｉｎꎬ并指导患者主动进行渐进抗阻

肌力练习ꎬ如抓捏海绵球或棉花团、手指撑开橡皮圈以及握力

和捏力训练等ꎬ以上治疗 １ 次 /日ꎻ②超声波治疗———采用日本

伊藤 ＵＳ￣７５０ 型双频超声治疗仪ꎬ选取 ３ ＭＨｚ 频率ꎬ５０％脉冲输

出ꎬ剂量 ０.５~１.５ Ｗ / ｃｍ２ꎬ每次 ５~ １０ ｍｉｎ /次ꎬ１ 次 /日ꎻ③中药熏

洗治疗———采用常州峥嵘生产的 ＸＺＱ￣Ｖ 型熏蒸机ꎬ选取透骨草

３０ ｇ、伸筋草 ３０ ｇ、桑枝 ３０ ｇ、川牛膝 ３０ ｇ、红花 １０ ｇ、当归 １０ ｇ、干
姜 １０ ｇ、木香 １０ ｇ、乳香 ５ ｇ、没药 ５ ｇ、冰片 ５ ｇ[６] ꎬ加水 １０００ ｍｌ 煎
沸ꎬ注入熏蒸机后对准患手熏蒸ꎬ距离 ３０ ｃｍꎬ ３０ ｍｉｎ /次ꎬ
１ 次 /日ꎻ④作业治疗———根据患者术后病程和手功能情况ꎬ选
择不同的作业治疗方案ꎬ包括木钉板、拼图、橡皮泥、橡皮筋等

作业治疗ꎬ同时也选择日常生活活动ꎬ如模拟开关水龙头、拧毛

巾等活动ꎬ促进患者手的主动功能恢复ꎬ每次 ４０ ~ ４５ ｍｉｎꎬ
１ 次 /日ꎮ

２. 虚拟情景反馈训练:采用英国 Ｂｉｏｍｅｔｒｉｃｓ 公司生产的

Ｅ￣ＬＩＮＫ上肢综合功能康复评估与训练系统[７] ꎬ运用 Ｍ６００ 肌力

关节活动度运动训练器、Ｈ５００ 捏力器、Ｇ２００ 握力器ꎬ分别对患

者进行掌指关节(ｍｅｔａｃａｒｐｏｐｈａｌａｎｇｅａｌ ｐｏｉｎｔꎬＭＰ)、近端指间关节

(ｐｒｏｘｉｍａｌ ｉｎｔｅｒｐｈａｌａｎｇｅａｌ ｐｏｉｎｔꎬＰＩＰ)、远端指间关节(ｄｉｓｔａｌ ｉｎｔｅｒ￣
ｐｈａｌａｎｇｅａｌ ｐｏｉｎｔꎬＤＩＰ)主动关节活动、侧捏力、三点捏力及握力

进行评估ꎮ 根据评估结果选择适合患者功能水平的游戏进行

训练:①术后第 ６ 周ꎬ采用 Ｍ６００ 肌电反馈关节活动度运动训练

器ꎬ通过肌电传感器ꎬ采集表面肌电ꎬ通过电脑屏幕上游戏的反

馈信息进行 ＭＰ、ＰＩＰ、ＤＩＰ 训练ꎬ活动度可精确到 １°ꎬ１ 个运动训

练周期为 １０ ｓꎬ每组训练 １０ ｍｉｎꎬ每日 １ 次ꎬ每周 ５ 次ꎬ持续 ４ 周ꎻ
②术后第 ７ 周ꎬ对患者采用 Ｇ２００ 捏力和 Ｈ５００ 握力器进行抗阻

力肌力训练ꎬ首先测试患者侧捏力、三点捏力和握力ꎬ根据测定

值以每 ０.１ ｋｇ 递增作为反馈训练的设定值ꎬ选取合适的游戏进

行肌力反馈训练ꎮ 该训练系统提供了多种游戏ꎬ包括猴子摘香

蕉、滑板、码头搬运等ꎬ系统会直接显示游戏的完成情况ꎬ给患

者提供直接的反馈信息ꎬ每组训练 １０ ｍｉｎꎬ每日 １ 次ꎬ每周 ５ 次ꎬ
持续 ４ 周ꎮ

三、评定方法

治疗前、治疗 ４ 周后(治疗后)ꎬ由同一名治疗师对 ２ 组患

者进行疗效评定ꎬ评定内容具体如下ꎮ
１. 手指肌力:其数据源自 Ｅ￣ＬＩＮＫ 上肢综合功能康复评估

与训练系统的评估结果ꎬ选取治疗前、后手指的侧捏力、三点捏

力及握力数据ꎬ侧捏力及三点捏力测量范围 ０~２５ Ｋｇꎬ握力测量

范围 ０~９０ Ｋｇꎬ数值越大表示肌力越好ꎮ
２. Ｃａｒｒｏｌｌ 手功能评定又称上肢功能测试[８](ｕｐｐｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ

ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｔｅｓｔꎬＵＥＦＴ):测试将与日常生活活动有关的上肢动作分

成 ６ 大类ꎬ共 ３３ 项ꎮ 评分标准分为 ４ 个等级:①０ 分ꎬ全部活动

不能完成ꎬ包括将物品推出原来的位置ꎻ②１ 分ꎬ只能完成一部

分活动ꎬ能拿起物品ꎬ但放不到指定位置ꎻ③２ 分ꎬ能完成活动ꎬ
但动作较慢或笨拙ꎻ④３ 分ꎬ能正常完成活动ꎮ 主要是评定手的

抓握和对捏功能及整个上肢的功能和协调性ꎬ分值越高表示患

者上肢和手功能越好ꎮ
３. 手指关节活动度:ＭＰ 正常屈曲活动度 ０° ~９０°ꎬＰＩＰ 正常

屈曲活动度 ０° ~ １１０°ꎬＤＩＰ 正常屈曲活动度 ０° ~ ８０°ꎬ数值越高ꎬ
表示屈曲活动度越好ꎮ

４. 手指总主动活动范围[８]( ｔｏｔａｌ ａｃｔｉｖｅ ｍｏｔｉｏｎꎬＴＡＭ):ＴＡＭ
＝(ＭＰ 关节屈曲度数＋ＰＩＰ 关节屈曲度数＋ＤＩＰ 关节屈曲度数)
－(ＭＰ 关节伸直受限度数＋ＰＩＰ 关节伸直受限度数＋ＤＩＰ 关节伸

直受限度数)ꎮ 优ꎬＴＡＭ 约 ２６０°ꎻ良ꎬＴＡＭ >健侧的 ７５％ꎻ中ꎬ
ＴＡＭ>健侧的 ５０％ꎻ差ꎬＴＡＭ<健侧的 ５０％ꎮ

四、统计学分析

本研究所得计量资料以( ｘ－ ± ｓ)形式表示ꎬ数据采用 ＳＰＳＳ
１９.０版统计学软件进行处理ꎬ治疗前、后计量资料组内比较采用

独立样本 ｔ 检验ꎬ治疗前、后计量资料组间比较采用独立样本 ｔ
检验ꎬＰ<０.０５表示差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、治疗前、后 ２ 组患者手指的侧捏力、三点捏力、握力和

ＵＥＦＴ 评分比较

治疗前ꎬ２ 组患者手指的侧捏力、三点捏力、握力和 ＵＥＦＴ
评分间比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ２ 组患者

手指的侧捏力、三点捏力、握力和 ＵＥＦＴ 评分均较治疗前明显提

高(Ｐ<０.０５)ꎬ且实验组患者手指的侧捏力、三点捏力、握力和

ＵＥＦＴ 评分改善均显著优于对照组(Ｐ<０.０５)ꎬ详见表 ２ꎮ

表 ２　 ２ 组患者治疗前、后手部肌力、ＵＥＦＴ 评分比较

(ｘ－±ｓ)

组别 例数 侧捏力
(ｋｇ)

三点捏力
(ｋｇ)

握力
(ｋｇ)

ＵＥＦＴ
(分)

实验组

　 治疗前 １８ ３.７３±０.３３ ３.０３±０.３０ １４.４６±１.２９ ４８.８３±５.０４
　 治疗后 １８ ６.５６±０.２２ａｂ ５.６１±０.２１ａｂ ２０.７３±１.６３ａｂ ８２.１７±２.９８ａｂ

对照组

　 治疗前 １８ ３.６３±０.２５ ３.０３±０.３４ １４.３２±１.６２ ４９.４０±４.９３
　 治疗后 １８ ５.２９±０.２３ａ ４.３７±０.３０ａ １７.０５±０.７８ａ ７１.７０±３.２０ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

二、治疗前、后 ２ 组患者 ＭＰ、ＰＩＰ、ＤＩＰ 活动度及 ＴＡＭ 比较

治疗前ꎬ２ 组患者手指的 ＭＰ、ＰＩＰ、ＤＩＰ 活动度及 ＴＡＭ 比

较ꎬ组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后ꎬ２ 组患者手指的

ＭＰ、ＰＩＰ、ＤＩＰ 活动度及 ＴＡＭ 均较治疗前有明显提高(Ｐ<０.０５)ꎬ
且实验组患者手指的 ＰＩＰ、ＤＩＰ 活动度及 ＴＡＭ 改善均显著优于

对照组(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ２ 组患者 ＭＰ 活动度之间比较ꎬ差异

无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 详见表 ３ꎮ

表 ３　 ２ 组患者治疗前、后 ＭＰ、ＰＩＰ、ＤＩＰ 活动度及 ＴＡＭ 比较

(ｘ－±ｓ)

组别 例数 ＭＰ(°) ＰＩＰ(°) ＤＩＰ(°) ＴＡＭ(°)

实验组

　 治疗前 １８ ５０.００±１３.３０ ４９.８０±１２.０９ ４０.９１±９.９５ １３７.４４±２６.１４
　 治疗后 １８ ７２.６０±１０.１５ａｃ ８３.４４±９.０５ａｂ ６２.４８±８.１８ａｂ ２１３.５２±３０.１９ａｂ

对照组

　 治疗前 １８ ５３.２±１０.３７ ４８.８±１４.０１ ３９.０５±１１.１３ １３３.２４±３１.５０
　 治疗后 １８ ７１.７２±９.６０ａ ６５.４８±１１.２５ａ ５０.１５±１２.５４ａ １７７.３２±３１.２３ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬ ａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬ ｂＰ<０.０５ꎬ
ｃＰ>０.０５
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讨　 　 论

Ⅱ区指屈肌腱损伤在手外伤中发生率较高ꎬ治疗效果往往

不佳ꎮ 研究表明ꎬⅡ区指屈肌腱损伤修复术后患者接受系统的

康复训练ꎬ可减轻肌腱粘连ꎬ促进肌腱的内源性愈合ꎬ改善并恢

复手功能[９￣１０] ꎮ 但康复治疗时患者手指活动的力度或方法不

当ꎬ就可能会造成修复腱端裂隙形成及持续的肿胀和疼痛ꎬ甚
至缝合处再次断裂ꎮ 传统的训练方法存在 ３ 个误区:①过于重

视被动活动ꎬ而忽略了主动活动ꎮ 主动活动是一种有效缓解疼

痛和消除肿胀的方法ꎬ过度强度的被动运动ꎬ不仅无法产生有

效的肌腱滑动ꎬ还会加重患指的疼痛和肿胀程度ꎬ从而造成功

能不良ꎬ所以手功能锻炼应以主动活动、适当被动活动及合理

运动为原则ꎻ②患者因疼痛和害怕肌腱再次断裂及运动量的不

可控制性ꎬ使得主动运动的次数少且达不到理想的肌腱滑动幅

度[１１] ꎻ③单纯的主动肌力训练和主动手功能训练枯燥、乏味ꎬ缺
少反馈信息ꎬ患者依从性差ꎮ

国内外大量研究表明ꎬ有效的主动运动可防止肌腱粘连ꎬ
提高手指灵活性[１２￣１５] ꎮ 主动运动的作用机制:①对肌腱的影

响———可促进血液循环ꎬ减轻水肿ꎻ促进肌腱应力性重塑ꎬ重建

光滑的腱表面ꎬ增强滑动功能ꎻ②对神经的影响———主动运动

可促进轴突再生ꎬ提高营养因子释放水平ꎬ调节中枢神经元的

可塑性ꎮ 指屈肌腱损伤修复术后ꎬ指间关节每主动屈伸 １０°ꎬ肌
腱即可产生 １.２ ｍｍ 的滑动ꎬ如果修复的肌腱在腱鞘内有 ３ ~
５ ｍｍ距离的滑动ꎬ就可以有效预防肌腱粘连的形成ꎮ 手指合理

的主动运动ꎬ利用肌腱在鞘管内驰张活动的挤压泵效应ꎬ促进

了滑液对肌腱的营养代谢作用ꎮ Ｐｒｕｉｔｔ[１６] 提出了肌腱内源性愈

合的观点ꎬ使得肌腱粘连的研究有了质的飞跃ꎬ证实运动可机

械性打断肌腱与周围组织的接触ꎬ促进胶原纤维平行排列于肌

腱纵轴ꎬ促进内源性愈合ꎬ减少与周围组织粘连ꎬ从而有助于肌

腱重建ꎮ 而肌腱所受机械力主要靠运动模式调节ꎬ主动运动效

果优于被动运动ꎮ 在患指活动的限制范围内ꎬ当主动运动产生

的机械力小于肌腱活动的阻力时ꎬ肌腱不产生滑动ꎬ当产生的

机械力大于或等于肌腱活动的阻力时ꎬ肌腱会随着机械力的增

大而滑动ꎮ 因而ꎬ保持患指的最大活动限制范围可以使肌腱获

得最大的滑动距离ꎮ
本研究在常规康复治疗中增加了虚拟情景反馈训练ꎬ为患

者制订了合理、精确、安全的主动运动ꎬ促进了手功能恢复ꎬ有
效弥补了传统训练方法的缺陷:①采用肌电反馈运动训练ꎬ通
过肌电传感器ꎬ采集表面肌电ꎬ治疗前测定手指的 ＭＰ、ＰＩＰ、ＤＩＰ
活动度ꎬ并根据测量值设定患指活动的最大限制范围和单个活

动周期ꎬ通过调整活动时间来满足主动运动治疗量ꎬ使肌腱在

安全范围内滑动ꎬ从而有效防止肌腱粘连ꎻ②从手指不同功能

角度进行肌力训练ꎬ包括侧捏、对指、抓握力等方面ꎬ力量测试

精确度逐渐递增ꎬ评测患者目前的手部握力、捏力情况ꎬ根据力

量大小制订出针对性的治疗方案ꎬ全面提高患者的手部肌力和

功能ꎻ③该训练系统提供了十余种游戏ꎬ根据患者的功能情况

直接设定游戏范围和难度ꎬ并实时显示游戏完成情况ꎬ给患者

提供直接的反馈信息ꎬ训练趣味性强ꎬ能有效的激发患者的兴

趣和积极性[１７] ꎮ
本研究结果表明ꎬ实验组手指的侧捏力、三点捏力、握力、

ＵＥＦＴ、ＰＩＰ、ＤＩＰ 关节活动度及 ＴＡＭ 较对照组明显改善ꎬ手指的

关节活动范围 ＰＩＰ、ＤＩＰ 以及 ＴＡＭ 的恢复情况明显优于对照

组ꎮ Ⅱ区指屈肌腱损伤修复术后出现肌腱粘连ꎬ多数在 ＰＩＰ、
ＤＩＰ 处ꎬ对 ＰＩＰ、ＤＩＰ 影响极大[１８￣１９] ꎮ 合理的主动运动能够促进

肌腱的有效滑动ꎬ使肌腱外的瘢痕被拉长ꎬ防止肌腱粘连加重ꎬ
对 ＰＩＰ、ＤＩＰ 关节活动度的改善有积极意义ꎮ 本研究中ꎬ２ 组患

者治疗后的 ＭＰ 关节活动范围间比较ꎬ差异无统计学意义ꎬ考虑

主要原因是Ⅱ区指屈肌腱损伤修复术后ꎬ２ 组患者均采用了石

膏托于 ＭＰ ４５° ~６０°屈曲位固定ꎬ且术后允许其在 ２０°的范围内

被动活动ꎬ所以在固定 ３ 周的时间内ꎬ并未引起 ＭＰ 的关节挛缩

等病理性改变ꎮ 提示虚拟情景反馈训练在 ＭＰ 的改善方面较传

统治疗并无明显优势ꎮ 在后续的研究中ꎬ我们将增加研究样本

量ꎬ采用更加细致、有效的评估量表ꎬ进一步规范和优化Ⅱ区指

屈肌腱损伤修复术后的康复治疗流程[２０] ꎮ
综上所述ꎬ虚拟情景反馈训练因其治疗模式的精确性、趣

味性和可控性ꎬ在Ⅱ区指屈肌腱损伤修复术后的手功能恢复中

取得了良好的治疗效果ꎬ纠正了传统康复治疗存在的误区ꎬ使
Ⅱ区指屈肌腱损伤修复术后的治疗更合理、规范和安全ꎬ适合

在综合医院康复医学科中应用、推广ꎮ
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不同强度有氧运动对 ２ 型糖尿病患者血糖及心肺耐力的影响

李源源　 方奋　 贾占昀　 杨晓文　 樊娟娟

【摘要】 　 目的　 探讨不同强度有氧运动对 ２ 型糖尿病(Ｔ２ＤＭ)患者血糖及心肺耐力的影响ꎮ 方法　 选取

Ｔ２ＤＭ 患者 １２０ 例ꎬ按照随机数字表法将其分为对照组、中等强度组和高等强度组ꎬ每组 ４０ 例ꎮ ３ 组患者均采用常

规运动训练ꎬ中等强度组在对照组患者基础上辅以中等强度有氧运动ꎬ高等强度组患者在对照组患者基础上辅以

高等强度有氧运动ꎮ 治疗前、治疗 ３ 个月后(治疗后)ꎬ测定并比较 ３ 组患者的血糖水平及心肺耐力ꎬ其中心肺功能

测定指标包括 １ 秒用力呼气容积(ＦＥＶ１)、ＦＥＶ１ 与用力肺活量(ＦＶＣ)的比值、左室收缩末期容积(ＥＳＶ)、左室舒张

末期容积(ＥＤＶ)及心输出量(ＣＯ)ꎮ 结果　 治疗前ꎬ３ 组患者血糖和糖化血红蛋白水平、心肺功能指标比较ꎬ差异无

统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 中等强度组和高等强度组治疗后血糖和糖化血红蛋白水平均较组内治疗前改善(Ｐ<
０.０５)ꎬ且高等强度组治疗后血糖[(６.６７±１.７３)ｍｍｏｌ / Ｌ]和糖化血红蛋白水平[(６.６４±１.４９)％]显著优于中等强度

组(Ｐ<０.０５)ꎮ 中等强度组和高等强度组治疗后 ＦＥＶ１、ＦＥＶ１ / ＦＶＣ、ＥＳＶ、ＥＤＶ、ＣＯ 均较组内治疗前改善(Ｐ<０.０５)ꎬ
且高等强度组治疗后心肺功能指标改善显著优于中等强度组(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 不同强度的有氧运动对 Ｔ２ＤＭ 患

者的血糖和心肺耐力有不同程度的影响ꎬ高等强度运动可更加有效地降低血糖水平、提高心肺功能ꎬ值得临床上进

一步应用、推广ꎮ
【关键词】 　 不同强度ꎻ　 有氧运动ꎻ　 ２ 型糖尿病ꎻ　 血糖ꎻ　 心肺耐力

　 　 近年来ꎬ随着人口老龄化的逐渐加剧和社会经济的不断

发展ꎬ糖尿病的发病率逐渐增加[１] ꎮ 目前已成为继心脑血管

疾病和恶性肿瘤之后的非传染性慢性疾病之一ꎬ严重威胁人

们的生命健康[２] ꎮ 糖尿病可分为 １ 型糖尿病和 ２ 型糖尿病

( ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓꎬＴ２ＤＭ)ꎬＴ２ＤＭ 又称为成人发病型糖

尿病ꎬ大多数患者年龄在 ３５ 岁以上ꎬ约有 ９０％的糖尿病患者

属于 Ｔ２ＤＭ[３] ꎮ 有研究发现ꎬ适度的有氧运动可以有效改善胰

岛素的分泌水平ꎬ达到降低血糖的目的[４￣５] ꎮ 本研究探讨不同

强度有氧运动对 Ｔ２ＤＭ 患者血糖及心肺耐力的影响ꎬ现报道

如下ꎮ

资料与方法

一、研究对象

本研究选取 ２０１５ 年 ２ 月至 ２０１６ 年 ２ 月收治的 Ｔ２ＤＭ 患者

１２０ 例ꎬ按照随机数字表法分为对照组、中等强度组和高等强度

组ꎬ每组 ４０ 例ꎮ 其中ꎬ对照组男 ２４ 例ꎬ女 １６ 例ꎻ平均年龄

(５８.３６± ２. ５４) 岁ꎮ 中等强度组男 ２２ 例ꎬ女 １８ 例ꎬ平均年龄

(５９.８５± ２. ２６) 岁ꎮ 高等强度组男 １７ 例ꎬ女 ２３ 例ꎬ平均年龄

(５７.７４±２.４８)岁ꎮ ３ 组患者均符合 ２００９ 年美国糖尿病协会制

订的糖尿病诊断标准[２] ꎮ 排除标准:①严重糖尿病肾病、眼底

病变、酮症酸中毒及糖尿病足患者ꎻ②精神疾病及认知功能障

碍严重的患者ꎻ③有心肺疾病及影响患者运动的神经、肌肉和

关节疾病ꎻ④空腹血糖大于 １６.７ ｍｍｏｌ / Ｌ 者ꎻ⑤患者不能坚持运

动训练ꎮ本研究经医院伦理委员会审查通过ꎬ所有患者均签署
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