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　 　 【摘要】 　 目的　 通过心肺运动试验(ＣＰＥＴ)观察脑卒中患者运动耐量的恢复情况ꎬ并采用多重线性回归

分析其独立影响因素ꎮ 方法　 纳入 ２０１８ 年 １ 月至 ２０１９ 年 １２ 月南京市第一医院康复医学科住院的脑卒中患

者 ８１ 例ꎬ收集所有患者的一般临床资料ꎬ与 ＣＰＥＴ 的检测数据合并ꎬ建立数据集ꎮ 以峰值摄氧量为因变量ꎬ以
年龄、Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期、峰值功率、峰值心率、峰值呼吸交换比、峰值呼吸储备、峰值每分通气量、每分通气量￣
二氧化碳排出量斜率(ΔＶＥ / ΔＶＣＯ２ )、峰值潮气末二氧化碳分压为自变量ꎬ建立多重线性回归模型ꎬ使用

ＳＰＳＳ２５.０ 版统计软件对所得数据进行多重线性回归分析ꎮ 结果　 纳入 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期的Ⅲ期、Ⅳ期和Ⅴ期以

上脑卒中患者在年龄分布上依次减小(Ｐ<０.００１ꎬＦ ＝ ２４.０５７)ꎬ而在峰值摄氧量(即运动耐量)方面依次增加

(Ｐ<０.００１ꎬＦ＝ １０８.６９１)ꎮ 以“逐步法”构建的多重线性回归模型显示ꎬ拟合的多重线性回归方程有统计学意

义(Ｆ＝ １００.２２８ꎬＰ<０.００１)ꎻ峰值功率[β＝ ０.０４１ꎬ９５％ＣＩ(０.０２０ꎬ０.０６２)ꎬＰ<０.００１]、峰值心率[β ＝ ０.０８８ꎬ９５％ＣＩ
(０.０６３ꎬ０.１１３)ꎬＰ<０.００１]、峰值每分通气量[β ＝ ０.１１ꎬ９５％ＣＩ(０. ０５４ꎬ０. １６５)ꎬＰ< ０. ００１]、ΔＶＥ / ΔＶＣＯ２ [β ＝
－０.１８２ꎬ９５％ＣＩ(－０.３００ꎬ－０.０６４)ꎬＰ＝ ０.００３]四个自变量是脑卒中患者峰值摄氧量的独立影响因素ꎮ Ｄｕｒｂｉｎ￣
Ｗａｔｓｏｎ 检验值为 ２.３０５ꎬ各观测值残差值相互独立ꎻ各自变量容忍度均>０.２ꎬ方差膨胀因子(ＶＩＦ)均<５ꎬ可认为

不存在多重共线性ꎮ 结论　 脑卒中患者的骨骼肌做功能力、心功能、肺通气功能及心肺偶联的通气效率均是

其运动耐量的独立影响因素ꎮ
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　 　 脑卒中通常直接导致患者的一侧肢体运动功能障

碍ꎬ由于瘫痪肢体的恢复过程相对缓慢ꎬ长时间的运动

功能障碍或卧床状态会导致患者的骨骼肌萎缩、心肺

的适应性下降ꎬ从而引起运动耐量下降ꎻ而运动耐量下

降又导致心血管功能和肺功能的障碍ꎬ造成继发性运

动能力受限[１]ꎮ 因此ꎬ神经肌肉的恢复性治疗仅仅是

脑卒中患者运动康复的一个方面ꎬ患者的心肺运动耐

量也是需要给予关注的重要方面ꎮ
心肺 运 动 试 验 ( ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｔｅｓｔꎬ

ＣＰＥＴ)是一种通过同步测量呼吸气体成份及心电图系

统ꎬ观察受试者对逐渐递增的运动负荷产生的反应和

指标变化情况ꎬ从而对受试者在运动负荷下的心血管

功能、肺通气换气功能、血液系统、骨骼肌做功能力以

及自主神经调节功能进行综合测试和评估的方法ꎮ
ＣＰＥＴ 得到的峰值摄氧量和无氧阈可以很好地反映受

试者的运动耐量ꎬ而其它众多指标的变化情况可以用

于分析导致运动耐量受限的原因ꎮ 本研究以峰值摄氧

量为因变量ꎬ以 ＣＰＥＴ 的其他指标为预测变量ꎬ拟合多

重线性回归模型ꎬ旨在探讨脑卒中患者运动耐量的独

立影响因素ꎮ

对象和方法

一、研究对象

选取 ２０１８ 年 １ 月至 ２０１９ 年 １２ 月我院康复医学

科收治的脑卒中患者 ８１ 例ꎬ患者入选标准包括:①脑

卒中首次发病ꎬ符合«中国急性缺血性脑卒中诊治指

南 ２０１４» [２]或«中国脑出血诊治指南(２０１４)» [３] 中的

诊断标准ꎬ并经 ＣＴ 和 /或 ＭＲＩ 检查证实ꎻ②病程 １４ ~
６０ ｄꎬ神志清楚ꎬ病情稳定ꎻ③下肢 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期[４]

达到Ⅲ期及以上ꎬ能够适应坐位并耐受踏车运动ꎻ④签

署知情同意书ꎮ 患者排除标准包括:①心脏、肝脏、肾
脏存在重大疾病或严重衰竭、严重感染者ꎻ②认知障

碍、沟通障碍、语言障碍较严重者ꎻ③存在血流动力学

不稳定征象者ꎻ④血液疾病、严重出血性疾病或下肢深

静脉血栓者ꎻ⑤严重营养不良、慢性阻塞性肺疾病、下
肢关节疼痛及其它可能直接影响运动耐量的情况ꎻ⑥
恶性肿瘤者ꎻ⑦依从性、配合度较差者ꎮ

二、研究方法及检测指标

采用瑞士席勒公司的运动心肺功能测试仪 ＡＴ￣
１０４ＰＣ 和 ＥＲＧＯ 功率自行车对所有患者进行 ＣＰＥＴꎮ
每次进行测试之前ꎬ根据仪器要求ꎬ进行标准化的气体

标定(空气和混合气体)、容量标定和流量标定ꎮ 气体

标定使用环境空气和经过检验的精确混合气体(５％
ＣＯ２ 和 １５.０１％Ｏ２)ꎮ

ＣＰＥＴ 运动方案:①测试前准备———运动前 ２ ｈ 内

不得进食ꎬ可适量饮水ꎻ穿宽松的衣服及运动鞋ꎻ运动

测试 ２４ ｈ 内避免做其它剧烈运动ꎻ②测试方案———采

用斜坡式增递功率方案让患者踏车运动至最大耐受或

症状限制ꎬ依据患者健康状况和运动习惯采用 １０ ~
２５ Ｗ / ｍｉｎ功率递增速度ꎬ使患者在 ８ ~ １２ ｍｉｎ 内能够

完成测试ꎮ
ＣＰＥＴ 终止标准:①出现头晕、胸闷、胸痛、呼吸困难

等症状或紫绀、面色苍白等体征ꎻ②感到力竭ꎬ不能继续

运动ꎻ③心电图提示有诊断价值的心肌缺血或严重心律

异常ꎻ④监测血氧饱和度低于 ８８％或下降超过 ８％ꎮ
ＣＰＥＴ 检测指标:收集代表运动耐量的指标峰值

摄氧量及峰值时的多个 ＣＰＥＴ 指标ꎬ如峰值心率、峰值

功率、峰值每分通气量、峰值呼吸交换率、峰值呼吸储

备、峰值氧脉搏、潮气末二氧化碳分压ꎬ以及 ＣＰＥＴ 中

的其它相关指标ꎬ如无氧阈、每分通气量￣二氧化碳排

出量斜率(ΔＶＥ / ΔＶＣＯ２)ꎮ
三、统计学方法

收集所有患者的一般临床资料ꎬ与 ＣＰＥＴ 的检测

数据合并ꎬ建立数据集ꎮ 使用 ＳＰＳＳ ２５.０ 版统计软件

对所得数据进行统计学分析处理ꎮ 正态分布的计量资

料以(ｘ－ ±ｓ)表示ꎬ组间比较采用独立样本 ｔ 检验ꎬ３ 组

间比较采用方差分析ꎮ 分类变量以频数(ｎ)和频数百

分比(％)表示ꎮ 先作峰值摄氧量的单因素分析ꎬ选择

Ｐ 值<０.１ 的变量拟合多重线性回归模型ꎻ连续变量直

接纳入模型ꎬ分类变量以哑变量的形式纳入模型ꎮ Ｐ<
０.０５ 认为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、全部脑卒中患者的一般资料分析

纳入的 ８１ 例脑卒中患者中ꎬ男 ４８ 例ꎬ女 ３３ 例ꎬ年
龄 ３６~ ７９ 岁ꎻ脑梗死 ６０ 例ꎬ脑出血 ２１ 例ꎻＢｒｕｎｎｓｔｒｏｍ
分期Ⅲ期 ２６ 例ꎬⅣ期 ３６ 例ꎬⅤ期及以上 １９ 例ꎮ 全部

纳入病例的年龄分布、体重指数 ( ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘꎬ
ＢＭＩ)和峰值摄氧量等一般资料在男女性别间及脑卒

中类型(脑梗死和脑出血)间的差异均无统计学意义

(Ｐ>０.０５)ꎮ 经方差分析检验ꎬ纳入 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期的

Ⅲ期、Ⅳ期和Ⅴ期以上脑卒中患者在年龄分布上依次

减小(Ｐ<０.００１ꎬＦ ＝ ２４.０５７)ꎬ而在峰值摄氧量(即运动

耐量)方面依次增加(Ｐ<０.００１ꎬＦ ＝ １０８.６９１)ꎮ 具体数
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据详见表 １ꎮ
二、脑卒中患者运动耐量影响因素的多重线性回

归分析

经单因素回归分析后ꎬ首先排除性别、脑卒中类

型、ＢＭＩ 这三个变量(Ｐ>０.０５)ꎬ其它连续型自变量与

因变量峰值摄氧量均存在线性关系(Ｐ<０.０５)ꎮ 峰值

氧脉搏由峰值摄氧量计算而来ꎬ自变量独立性差ꎬ如果

纳入模型可能对其它变量产生影响ꎬ故不纳入回归模

型ꎮ 无氧阈本身反映运动耐量ꎬ且与峰值摄氧量存在

明显线性相关ꎬ但本研究目的主要是通过 ＣＰＥＴ 的多

个指标探讨影响运动耐量的相关因素ꎬ因此予剔除出

回归模型ꎮ
多因素分析首先将年龄、 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期 (以

Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ Ⅲ期为参照ꎬ设哑变量 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ Ⅳ期和

Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ Ⅴ期及以上)、峰值呼吸交换率、峰值呼吸

储备、峰值每分通气量、峰值心率、峰值功率、ΔＶＥ /
ΔＶＣＯ２、潮气末二氧化碳分压共 ９ 个自变量以“输入”
方式纳入多变量回归模型ꎮ 结果显示ꎬ构建的总模型

差异有统计学意义(Ｆ＝ ４４.９２１ꎬＰ<０.００１)ꎻ因变量峰值

摄氧量变异的 ８４.６％可由上述自变量的变化来解释

(校正 Ｒ２ ＝ ０.８４６)ꎻＢｒｕｎｎｓｔｒｏｍ Ⅳ期、Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ Ⅴ期

及以上、峰值每分通气量、峰值心率、峰值呼吸储备、

ΔＶＥ / ΔＶＣＯ２ 这些自变量偏回归系数的检验ꎬ差异有

统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ但容忍度和方差膨胀因子(ｖａ￣
ｒｉａｎｃｅ ｉｎｆｌａｔｉｏｎ ｆａｃｔｏｒꎬＶＩＦ)显示ꎬＢｒｕｎｎｓｔｒｏｍ Ⅴ期及以

上和峰值功率存在多重共线性ꎮ 详见表 ２ꎮ
以“逐步法”重新构建多重线性回归模型ꎬ结果

显示ꎬ拟合的多重 线 性 回 归 方 程 有 统 计 学 意 义

(Ｆ ＝ １００.２２８ꎬＰ<０.００１)ꎬ详见表 ３ꎮ
峰值功率、峰值心率、峰值每分通气量、ΔＶＥ /

ΔＶＣＯ２ 这 ４ 个自变量偏回归系数检验ꎬ差异亦有统计学

意义(Ｐ<０.０５)ꎬ详见表 ４ꎮ 因变量峰值摄氧量变异的

８３.２％可由这四个自变量的变化来解释(调整Ｒ２ ＝０.８３２)ꎮ
另外ꎬＤｕｒｂｉｎ￣Ｗａｔｓｏｎ 检验值为 ２.３０５ꎬ各观测值残

差值相互独立ꎻ残差直方图和正态 Ｐ￣Ｐ 图提示标准化

残差基本服从正态分布且波动在±３ 以内ꎻ标准化残差

和标准化预测值绘制的散点图显示ꎬ标准化残差的散

点波动范围基本保持稳定ꎬ不随标准化预测值的变化

而变化ꎬ可以认为基本满足方差齐性ꎮ 各自变量容忍

度均>０.２ꎬ 方差膨胀因子(ＶＩＦ) <５ꎬ可以认为不存在

多重共线性(见表 ４)ꎮ 最后ꎬ脑卒中患者峰值摄氧量

的多重线性回归方程描述为:
峰值摄氧量＝ ０.０４１×峰值功率＋０.０８８×峰值心率＋０.１１×峰值每

分通气量－０.１８２×(ΔＶＥ / ΔＶＣＯ２)＋２.３４

表 １　 纳入脑卒中患者的卒中类型及一般资料分析

类别　 　 例数 占比(％) 平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

平均 ＢＭＩ
(ｋｇ / ｍ２ꎬｘ－±ｓ)

平均峰值摄氧量
[ｍｌ / (ｋｇｍｉｎ)]

全部病例 ８１ １００.０ ５５.８８±１０.８４ ２４.１１±３.２ １７.７６±４.７６
性别
　 男 ４８ ５９.３ ５２.２８±１１.０３ ２４.４８±２.９５ １７.５９±５.０９
　 女 ３３ ４０.７ ５２.３９±９.６９ ２３.５７±３.５１ １８.０１±４.３０
脑卒中类型
　 脑梗死 ６０ ７４.１ ５７.１８±９.４２ ２３.９８±３.３３ １７.６３±４.８１
　 脑出血 ２１ ２５.９ ５２.１４±１３.７２ ２４.４９±２.８３ １８.１４±４.７
Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期
　 Ⅲ期 ２６ ３２.１ ６５.１２±９.５６ａ ２４.８±３.３２ １２.３２±１.８７ａ

　 Ⅳ期 ３６ ４４.４ ５３.２５±８.９３ａｂ ２３.２３±３.３５ １８.９５±２.５７ａｂ

　 Ⅴ期及以上 １９ ２３.５ ４８.２１±６.３９ａｂｃ ２４.８４±２.３５ ２２.９５±２.９７ａｂｄ

　 　 注:Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期 ３ 组分期之间比较ꎬａＰ<０.００１ꎻ与Ⅲ期比较ꎬ ｂＰ<０.００１ꎻ与Ⅳ期比较ꎬｃＰ<０.０５ꎬｄＰ<０.００１

表 ２　 多重线性回归模型的回归系数假设检验

变量　 　 β 值 ＳＥ 值 标准化 β 值 ｔ 值 Ｐ 值 容忍度 ＶＩＦ

年龄 －０.０４１ ０.０２９ －０.０９３ －１.４３０ ０.１５７ ０.４５７ ２.１８８
Ｂｒｕｎｎｓｔｏｒｍ Ⅳ期 ２.１０３ ０.９２８ ０.２２１ ２.２６５ ０.０２７ａ ０.２０２ ４.９４３
Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ Ⅴ期及以上 ３.６８７ １.４９２ ０.３３０ ２.４７２ ０.０１６ａ ０.１０８ ９.２７６
峰值每分通气量 ０.１０４ ０.０３１ ０.２４５ ３.３４５ ０.００１ａ ０.３５８ ２.７９３
峰值心率 ０.０６２ ０.０１５ ０.２８８ ４.０６７ ０.０００ａ ０.３８５ ２.５９６
峰值呼吸交换率 ２.２８１ ３.１０５ ０.０３５ ０.７３５ ０.４６５ ０.８２５ １.２１１
峰值呼吸储备 －０.０４４ ０.０２１ －０.１１４ －２.１４１ ０.０３６ａ ０.６８３ １.４６５
ΔＶＥ / ΔＶＣＯ２ －０.２００ ０.０８１ －０.１８４ －２.４６１ ０.０１６ａ ０.３４５ ２.９０１
潮气末二氧化碳分压 ０.００８ ０.０８１ ０.００９ ０.１０４ ０.９１８ ０.２８１ ３.５６３
峰值功率 ０.００５ ０.０１７ ０.０４２ ０.３１３ ０.７５５ ０.１０９ ９.２１２

　 　 注:ａＰ<０.０５
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表 ３　 逐步法多重线性回归的模型检验

模型 平方和 自由度 均方 Ｆ Ｐ 值

回归 １５２２.５８０ ４ ３８０.６４５ １００.２２８ ０.０００
残差 ２８８.６３３ ７６ ３.７９８ － －
总计 １８１１.２１４ ８０ － － －

　 　 注:－表示无数据ꎻ因变量为峰值摄氧量ꎻ预测变量(常量)为峰值功

率、峰值心率、峰值每分通气量和 ΔＶＥ / ΔＶＣＯ２

讨　 　 论

脑卒中导致的残疾给患者在生理、心理和社会方

面造成重大影响ꎬ并严重影响患者生活质量ꎮ 研究表

明ꎬ脑卒中患者的有氧运动能力明显受损ꎬ而偏瘫步态

又导致能量消耗增加[５]ꎬ这两方面因素限制了患者的

日常生活活动能力ꎬ并导致疲劳和活动不耐受[６]ꎮ 如

果不采用合适的康复计划ꎬ有氧能力下降和运动不耐

受将会继续加重ꎮ 因此ꎬ本研究重点研究脑卒中患者

运动耐量的独立影响因素ꎮ
峰值摄氧量是反映个体实际所能达到最大运动

能力的一个综合指标ꎬ也是反映个体运动耐量的最

佳指标ꎮ 无论是健康个体ꎬ还是心肺疾病患者ꎬ峰值

摄氧量都是对肺功能、心血管功能、骨骼肌功能三者

的综合考察ꎬ且对疾病的预后也有很强的预测作用ꎮ
有研究表明ꎬ峰值摄氧量既是缺血性冠心病患者病

死率的最强预测因子[７] ꎬ也是冠心病和心力衰竭患

者生存质量的重要影响因素[８] ꎮ 因此ꎬ美国心脏协

会将有氧运动能力(心肺适能)定义为重要的临床生

命体征[９] ꎮ
脑卒中患者康复治疗中最重要的一个方面是促进

肢体运动功能的恢复ꎬ然而目前尚不清楚脑卒中患者

的肢体运动功能和心肺功能是如何影响的患者运动耐

量ꎻ如果把一次有氧运动理解为氧的摄入、交换入血、
运输、骨骼肌消耗等一系列紧密相连的环节[１０](氧的

级联通路)ꎬ其中任何一个环节出现问题都可能成为

有氧运动能力的限制因素ꎬ也就成为个体峰值摄氧量

的决定因素ꎮ 若突发一侧肢体瘫痪ꎬ必然导致患者运

动能力和峰值摄氧量的下降ꎬ此时的峰值摄氧量受到

骨骼肌做功能力的影响ꎻ但随着偏瘫侧肢体运动功能

的恢复ꎬ长期卧床和缺乏运动导致患者的心肺供氧能

力下降可能成为峰值摄氧量的决定因素ꎮ 因此ꎬ准确

把握脑卒中患者在运动恢复过程中影响运动耐量的因

素ꎬ将有助于临床上做出适当的治疗决策ꎮ
本研究中ꎬ８１ 例脑卒中患者的一般资料分析显

示ꎬ不同 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期的脑卒中患者ꎬ其运动耐量

(峰值摄氧量)平均水平也不同ꎬ提示运动功能与峰值

摄氧量可能呈正相关ꎻ多因素分析结果显示ꎬ峰值功

率、峰值心率、峰值每分通气量、ΔＶＥ / ΔＶＣＯ２ 这 ４ 个

自变量被纳入回归模型ꎬ拟合的多重线性回归方程有

统计学意义ꎬ各自变量偏回归系数检验ꎬ差异有统计学

意义ꎻ峰值功率、峰值心率、峰值每分通气量、ΔＶＥ /
ΔＶＣＯ２ 的 β 值分别为 ０.０４１、０.０８８、０.１１、－０.１８２ꎻ峰值

功率代表患者的骨骼肌实际做功能力ꎬ峰值心率代表

患者的心脏做功能力ꎬ峰值每分通气量代表患者的肺

通气能力ꎬ 而 ΔＶＥ / ΔＶＣＯ２ 代表患者的通气效率

(ΔＶＥ / ΔＶＣＯ２ 越低说明通气效率越高)ꎮ 这一回归方

程解释了脑卒中患者的骨骼肌做功能力、心功能、肺通

气功能及心肺偶联的通气效率均是峰值摄氧量的独立

影响因素ꎬ也证实了脑卒中患者的峰值摄氧量受到骨

骼肌做功能力的影响ꎮ 骨骼肌做功每增加或减少

１ Ｗꎬ峰值摄氧量就增加或减少 ０.０４１ ｍｌ / (ｋｇｍｉｎ)ꎮ
此外ꎬ本研究结果还显示ꎬ峰值功率、峰值心率、峰值每

分通气量、ΔＶＥ / ΔＶＣＯ２ 的标准化 β 值分别为 ０.３２５、
０.４１、０.２５８、－０.１６７ꎬ提示 ４ 个预测变量对峰值摄氧量

的影响从大到小依次是峰值心率、峰值功率、峰值每分

通气量、ΔＶＥ / ΔＶＣＯ２ꎮ 因此ꎬ对于脑卒中患者而言ꎬ心
功能对运动耐量的影响仍然最大ꎬ骨骼肌功能其次ꎬ然
后是肺通气功能ꎬ代表心肺偶联的 ΔＶＥ / ΔＶＣＯ２ 最弱ꎮ
此外ꎬ当 ９ 个自变量全部以“输入”法纳入多重线性回

归模型时ꎬＢｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期的 Ｐ 值<０.０５ꎬ而峰值功率的

Ｐ 值>０.０５ꎬ容忍度和 ＶＩＦ 提示这两个指标存在多重共

线性ꎬ这与本研究预期相符ꎮ Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 运动功能分

期越高ꎬ患者骨骼肌做功能力也越大ꎬ因此两者之间存

在较高的相关性ꎮ 当采用“逐步法”构建回归模型时ꎬ
模型自动保留了信息量更大的连续型变量峰值功率ꎮ

本研究通过 ＣＰＥＴ 观察了脑卒中患者运动耐量的

恢复情况ꎬ并分析其影响因素ꎬ结果提示心肺功能与骨

骼肌功能对脑卒中患者的运动耐量都产生重要影响ꎮ

表 ４　 模型的偏回归系数检验

变量　 　 β 值 ＳＥ 值 标准化 β 值 ｔ 值 Ｐ 值 β９５％下限 β９５％上限 容忍度 ＶＩＦ

常量 ２.３４０ ２.２７０ － １.０３１ ０.３０６ －２.１８１ ６.８６１ － －
峰值功率 ０.０４１ ０.０１１ ０.３２５ ３.８７９ ０.０００ ０.０２０ ０.０６２ ０.２９９ ３.３４８
峰值心率 ０.０８８ ０.０１３ ０.４１０ ６.９８０ ０.０００ ０.０６３ ０.１１３ ０.６０６ １.６４９
峰值每分通气量 ０.１１０ ０.０２８ ０.２５８ ３.９４２ ０.０００ ０.０５４ ０.１６５ ０.４８９ ２.０４３
ΔＶＥ / ΔＶＣＯ２ －０.１８２ ０.０５９ －０.１６７ －３.０７０ ０.００３ －０.３００ －０.０６４ ０.７０９ １.４１１

　 　 注:－表示无数据ꎻ因变量为峰值摄氧量

８８８ 中华物理医学与康复杂志 ２０２１ 年 １０ 月第 ４３ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２１ꎬ Ｖｏｌ. ４３ꎬ Ｎｏ.１０



越来越多的临床和实验证据表明ꎬ脑损伤与心脏功能

障碍之间存在着因果关系ꎮ 心脏功能障碍既可能是脑

卒中的根本原因ꎬ也可能是由脑卒中引起的ꎮ 脑卒中

引起的心脏损害可能导致死亡或潜在的终生心脏问题

(如心力衰竭)ꎬ或导致轻度和可恢复的损害[１１]ꎮ
Ｋｒａｕｓｅ 等[１２]对 ２９９ 例前循环急性缺血性卒中的患者

基于体素病变症状标测( ｖｏｘｅｌ ｌｅｓｉｏｎｓ ｓｙｍｐｔｏｍ ｍａｐ￣
ｐｉｎｇꎬＶＬＳＭ)ꎬ并在入院当天进行高敏心肌肌钙蛋白 Ｔ
(ｈｉｇｈ￣ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｃａｒｄｉａｃ ｔｒｏｐｏｎｉｎ Ｔꎬｈｓ￣ｃＴｎＴ)检测ꎬ其中

２２８ 例在急性期进行了第二次肌钙蛋白测定ꎬ将高于

健康参考人群水平的 ｈｓ￣ｃＴｎＴ(≥１４ ｎｇ / Ｌ)及其相对时

间变化纳入 ＶＬＳＭ 模型中进行多因素回归分析ꎬ结果

表明ꎬ背侧前岛突皮质区域的急性血管损伤可能导致

自主神经失衡和交感功能上调ꎬ从而导致心肌损伤ꎮ
Ｌｅｅ 等[１３] 研究发现ꎬ自发性和外伤性脑出血患者(无
心脏病史)有 ７.２％显示出急性心脏功能障碍ꎬ而 ４３％
的患者患有左室肥大ꎮ 上述研究均表明ꎬ即使在没有

危险因素和既有心脏病的情况下ꎬ缺血性脑卒中也会

引起心脏功能障碍ꎮ
此外ꎬ无论脑卒中患者是否存在心肺功能的基础

问题ꎬ都需要在常规肢体运动功能训练的基础上ꎬ增加

心肺功能训练和有氧运动训练ꎮ Ｌｅｅ 等[１４] 对 １８ 项研

究(６０２ 例参与者ꎬ平均年龄 ６２ 岁)进行荟萃分析ꎬ评
价有氧运动联合抗阻训练对脑卒中患者心肺适能、骨
骼肌肌力及步行能力的影响ꎬ结果表明ꎬ较长的运动时

间、中等运动频率和较低运动量、较长的运动时间和中

等运动频率分别对患者的心肺适能、骨骼肌肌力及步

行能力的提高更加有利ꎮ 因此ꎬ建议为脑卒中患者制

订一个中等强度每周 ３ ｄ 持续 ２０ 周的运动计划ꎬ以提

高他们的心肺适能、肌肉力量和步行能力ꎮ Ｇｅｚｅｒ
等[１５]的随机对照研究也证实ꎬ将有氧运动纳入早期卒

中患者的常规康复计划可能会产生积极的贡献ꎬ尤其

是对情绪和有氧运动能力的提高ꎮ
综上所述ꎬ脑卒中患者的骨骼肌做功能力、心功

能、肺通气功能及心肺偶联的通气效率均是其峰值摄

氧量的独立预测因素ꎬ提示脑卒中患者康复治疗的过

程中ꎬ既要通过功能训练提高运动功能和骨骼肌做功

能力ꎬ也要进行适当进行心肺功能训练和有氧运动训

练ꎬ防止患者的运动耐量持续下降ꎮ
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２０２０ꎬ２９ ( １): １０４４９８. ＤＯＩ: １０. １０１６ / ｊ. ｊｓｔｒｏｋｅｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｄｉｓ. ２０１９.
１０４４９８.

[１５] Ｇｅｚｅｒ Ｈꎬ Ｋａｒａａｈｍｅｔ ＯＺꎬ Ｇｕｒｃａｙ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ａｅｒｏｂｉｃ ｅｘｅｒ￣
ｃｉｓｅ ｏｎ ｓｔｒｏｋｅ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ[ Ｊ] . Ｉｒ Ｊ Ｍｅｄ Ｓｃｉꎬ ２０１９ꎬ１８８(２):４６９￣
４７３. ＤＯＩ:１０.１００７ / ｓ１１８４５￣０１８￣１８４８￣４.

(修回日期:２０２１￣０８￣０２)
(本文编辑:汪　 玲)
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