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　 　 【摘要】 　 目的　 通过心肺运动试验观察心脏外科术后患者早期的运动能力特点ꎮ 方法　 纳入安贞医院

行心脏外科术后行早期心肺运动试验的患者ꎬ接受心脏外科手术后 ３ 个月内行心肺运动试验的患者 ４０ 例ꎬ以
手术日至心肺运动试验检查日的天数将患者分为出院组(术后 ３０ ｄ 内ꎬ２０ 例)、术后 １ 月组(术后 ３０ ~ ６０ ｄꎬ
１０ 例)和术后 ２ 月组(术后 ６０~９０ ｄꎬ１０ 例)ꎬ探讨不同时段心脏外科术后患者的运动能力特点ꎻ另将 ２０ 例出

院组按手术类型又分为大血管组(９ 例)、搭桥组(６ 例)和瓣膜组(５ 例)ꎬ并进一步观察不同手术类型患者出

院时(术后 ３０ ｄ 内)的运动能力ꎬ即观察不同时段和不同手术类型的所有患者从静息开始运动到无氧阈强度

时的心率变化、收缩压变化ꎬ以及心肺运动试验指标(无氧阈、峰值摄氧量及二氧化碳通气当量)ꎮ 结果　 所有

患者均完成无氧阈值以上的心肺运动试验ꎬ未发生运动意外等不良事件ꎮ ①不同时段患者的运动能力:出院

组达到无氧阈时的心率上升(８.８± ７.１)次 / ｍｉｎꎬ显著低于术后 １ 月组[(１７.０± ５.９)次 / ｍｉｎ]和术后 ２ 月组

[(１８.３±１０.５)次 / ｍｉｎ]ꎬ且差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ出院组的无氧阈和峰值摄氧量分别为(８.０±１.５)和
(１１.０±２.９)ｍｌ / (ｋｇ􀅰ｍｉｎ)ꎬ显著低于术后 １ 月组[(１１.２±３.１)和(１５.６±４.２) ｍｌ / ( ｋｇ􀅰ｍｉｎ)]和术后 ２ 月组

[(１１.９±２.６)和(１５.７±２.８)ｍｌ / (ｋｇ􀅰ｍｉｎ)]ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ而术后 １ 月组与术后 ２ 月组的无

氧阈和峰值摄氧量组间比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ各组患者收缩压变化值及二氧化碳通气当量的组

间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ ②术后 ３０ ｄ 内不同手术类型患者的运动能力:大血管组和搭桥组术后患者

的无氧阈[(７.２±１.３)和(７.８±０.７)ｍｌ / (ｋｇ􀅰ｍｉｎ)]及峰值摄氧量[(１０.４±２.９)和(９.４±１.３)ｍｌ / (ｋｇ􀅰ｍｉｎ)]ꎬ分别

明显低于瓣膜组[(９.６±１.５) ｍｌ / (ｋｇ􀅰ｍｉｎ)及(１４.２±２.３)ｍｌ / (ｋｇ􀅰ｍｉｎ)] ꎬ且差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ
结论　 心脏外科术后患者的运动能力在术后 ３０~６０ ｄ 显著提高ꎬ而大血管术和搭桥术患者术后 ３０ ｄ 内的运

动能力明显低于瓣膜术后患者ꎮ
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　 　 心脏外科术后的患者由于手术创伤、体外循环以
及术后长期卧床等ꎬ导致运动能力降低ꎮ 运动能力是
指在不过度疲劳的情况下完成日常生活活动所需的生
理储备ꎬ测定患者的运动能力可以提供心脏手术后的
预后信息ꎬ进行危险分层和指导康复运动[１]ꎮ 但目前
国内对于心脏外科术后患者早期运动能力的研究尚不
明确ꎬ而心肺运动试验(ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｔｅｓｔ)
能够准确无创地评估运动能力[２]ꎮ 本研究采用症状
限制的心肺运动试验ꎬ观察心脏术后患者早期的运动
能力特点ꎬ现报道如下ꎮ

对象与方法

一、研究对象及分组
选取 ２０１６ 年 ６ 月至 ２０１９ 年 ２ 月安贞医院接受心

脏外科手术后 ３ 个月内行心肺运动试验的患者 ４０ 例ꎬ
并收集患者的性别、平均年龄、体重指数、久坐、吸烟、
饮酒、手术方式、射血分数以及检查前是否服用 β 受
体阻滞剂等基本临床资料ꎮ 患者入选标准:①心脏外
科术后ꎬ年龄>１８ 岁ꎻ②已行心脏超声及 ＣＴ 等检查ꎻ

③患者双下肢功能健全ꎻ④患者意识清楚ꎬ自愿参加并
签署心肺运动试验知情同意书ꎮ 患者排除标准:①急诊
心脏外科手术ꎻ②微创心脏外科手术ꎻ③合并严重术后
并发症(术后出血、术后恶性心律失常、难治性休克、心
包填塞、神经系统损伤、急性肾衰、院内感染等)ꎻ④再
次心脏手术ꎮ 本研究获首都医科大学附属北京安贞医
院伦理委员会审核批准(批文号 ２０１９￣０７￣０Ｘ)ꎮ

为了解不同时段患者心肺运动试验情况ꎬ按患者
手术日至心肺运动试验检查日的天数将 ４０ 例患者分
为出院组(术后<３０ ｄꎬ２０ 例)、术后 １ 月组(术后 ３０ ~
６０ ｄꎬ１０ 例)、术后 ２ 月组(术后 ６０~９０ ｄꎬ１０ 例)ꎮ ３ 组
患者的基本临床资料经统计学分析比较ꎬ组间差异均
无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎬ详见表 １ꎮ

为了解出院时不同手术类型患者的运动能力ꎬ本
研究仅探讨术后 ３０ ｄ 内(出院组)不同手术类型患者
的心肺运动试验情况ꎬ故将出院组按手术类型又分为
大血管组、搭桥组和瓣膜组ꎬ且各组患者的基本临床资
料组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎬ
详见表 ２ꎮ

表 １　 不同时段组患者的基本临床资料

组别　 　 例数
性别(例)

男 女
平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

体重指数
(ｋｇ / ｍ２ꎬｘ－±ｓ)

服用 β 受体
阻滞剂(例)

出院组 ２０ １４ ６ ５５.９±９.９ ２４.２±４.０ １１
术后 １ 月组 １０ ６ ４ ５６.９±７.５ ２６.１±２.９ ８
术后 ２ 月组 １０ ７ ３ ５５.２±１２.６ ２７.１±３.６ ６

组别　 　 久坐(例) 吸烟(例) 饮酒(例) 体外循环(例) 入院射血分数
(％ꎬｘ－±ｓ)

左室舒末内径
(ｍｍꎬｘ－±ｓ)

出院组 １１ １２ ６ １８ ５８.２±９.７ ４８.２±５.２
术后 １ 月组 ６ ７ ４ ８ ６２.４±６.５ ４４.９±３.４
术后 ２ 月组 ７ ５ ４ ７ ５９.４±３.０ ４７.４±４.７

表 ２　 出院组不同手术类型的患者基本临床资料

组别 例数 平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

体重指数
(ｋｇ / ｍ２ꎬｘ－±ｓ)

服用 β 受体阻
滞剂(例)

入院射血分数
(％ꎬｘ－±ｓ)

左室舒末内径
(ｍｍꎬｘ－±ｓ)

大血管组 ９ ５４.３±９.９ ２３.０±４.１ ５ ６０.７±８.０ ４８.２±５.０
搭桥组　 ６ ５９.８±１０.９ ２７.０±３.８ ３ ５８.６±９.７ ４９.７±４.７
瓣膜组　 ５ ５３.８±８.５ ２２.９±３.０ ３ ５３.０±１２.１ ４６.４±５.５

􀅰２３２􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０２１ 年 ３ 月第 ４３ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｒｃｈ ２０２１ꎬ Ｖｏｌ. ４３ꎬ Ｎｏ.３



　 　 二、研究方法
所有患者在经过全面评估并签署知情同意书后ꎬ在

至少 ２ 位医师监护下进行心肺运动试验ꎮ 若患者有以
下情况则不能进行运动实验ꎬ包括:①心率<４０ 次 / ｍｉｎꎬ
或> １３０ 次 / ｍｉｎꎻ②未控制的高血压ꎬ静息收缩压 >
２００ ｍｍＨｇ( １ ｍｍＨｇ ＝ ０. １３３ ｋＰａ) 或静息舒张压 >
１１０ ｍｍＨｇꎻ③血氧饱和度≤９０％ꎻ④吸入氧浓度≥
０.６ꎻ⑤呼吸频率> ４０ 次 / ｍｉｎꎻ⑥体温≥３８. ５ ℃ 或≤
３６ ℃ꎻ⑦使用血管活性药物ꎬ多巴胺≥１０ μｇ / (ｋｇ􀅰ｍｉｎ)
或去甲肾上腺素 /肾上腺素≥０.１ μｇ / (ｋｇ􀅰ｍｉｎ)ꎮ

心肺运动试验:使用功率自行车(德国ꎬＪａｅｇｅｒ)ꎬ
采用递增功率(Ｒａｍｐ)的运动方案ꎮ 患者在踏车上静
坐 ３ ｍｉｎꎬ无功率负荷下热身运动 ３ ｍｉｎꎬ依据对患者日
常活动能力、化验检查等评估选择 １０~１５ Ｗ / ｍｉｎ 的递
增方案ꎬ要求踏车转速维持在 ５５ ~ ６０ ｒ / ｍｉｎꎬ负荷运动
时间控制在 ５ ~ ８ ｍｉｎꎮ 若患者不能维持转速、下肢疲
惫、胸前区不适、血压明显变化(收缩压>２５０ ｍｍＨｇ、
舒张压>１１５ ｍｍＨｇ、收缩压较运动前下降 ２０ ｍｍＨｇ)、
心电图明显改变(ＳＴ 段压低 ２ ｍｍ 或抬高 １ ｍｍ、室性
心率失常)则立即停止试验ꎬ并记录患者≥５ ｍｉｎ 的恢
复情况ꎮ 测试过程中ꎬ观测 １２ 导联心电图ꎬ并对心率、
血压、血氧饱和度行连续无创监测ꎮ

三、观察指标
各组患者运动结束后ꎬ从心肺运动测试仪中导出

每次呼吸数据经逐秒切割后对 ５ ｓ 的数据进行制图和
分析ꎬ并计算出以下指标ꎮ

１.心率及收缩压变化:患者从静止开始运动至无
氧阈时的心率变化、收缩压变化ꎬ数值越大ꎬ提示机体
有氧运动的生理储备越强[３]ꎮ

２.无氧阈:指机体在运动时从有氧代谢产能转变
为需要无氧代谢补充的摄取氧气水平ꎬ数值越大ꎬ提示
机体的有氧运动能力越强[３]ꎮ

３.峰值摄氧量:指机体运动时达到的最大摄取氧
的能力ꎬ数值越大ꎬ提示机体的最大运动能力越强[３]ꎮ

４.二氧化碳通气当量:是指呼出 １ Ｌ 二氧化碳时ꎬ
所需要的通气量(ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎꎬＶＥ)ꎬ 即 ＶＥ 与二氧化碳
排出量(ｃａｒｂｏｎ ｄｉｏｘｉｄｅ ｏｕｔｐｕｔꎬＶＣＯ２)比值ꎬ简写为 ＶＥ /
ＶＣＯ２ꎬ数值越小ꎬ提示机体的通气效率越高[３]ꎮ

四、统计学方法
使用 ＳＰＳＳ ２１.０ 版统计软件对所得数据进行统计

学分析处理ꎬ计量资料用(ｘ－ ±ｓ)表示ꎬ计量资料的比较
先进行正态性检验ꎬ符合正态性的计量资料采用单因
素方差分析ꎬ两两比较采用 ＬＳＤ 法ꎬ不符合正态性的
计量资料采用秩和检验ꎻ分类变量的比较采用 Ｒ×Ｃ 列
联表检验ꎮ 以 Ｐ<０.０５ 认为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、不同时段分组患者的心肺运动试验各观察指
标比较

经过全面评估后ꎬ在 ２ 名医师的监护下ꎬ所有患者
均完成以症状限制的心肺运动试验ꎬ未发生不良事件ꎮ
不同时段患者的心肺运动试验指标如表 ３ 所示ꎮ

１.心率及收缩压变化:３ 组患者的心率变化组间
差异有统计学意义(Ｆ ＝ ６.２０８ꎬＰ<０.０５)ꎮ 两两比较显
示ꎬ出院组与术后 １ 月组和术后 ２ 月组的心率变化差
异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ术后 １ 月组与术后 ２ 月组
患者的心率变化差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ ３ 组患
者的收缩压变化组间差异无统计学意义(Ｆ ＝ ０.４９５ꎬ
Ｐ>０.０５)ꎮ

２.无氧阈:３ 组患者的无氧阈组间差异有统计学
意义(Ｆ＝ １２.３０８ꎬＰ<０.０１)ꎮ 两两比较显示ꎬ出院组与
术后 １ 月组和术后 ２ 月组的无氧阈差异有统计学意义
(Ｐ<０.０５)ꎬ但术后 １ 月组与术后 ２ 月组患者的无氧阈
差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ

３.峰值摄氧量:３ 组患者的峰值摄氧量组间差异
有统计学意义(Ｆ＝ ９.６５８ꎬＰ<０.０１)ꎮ 两两比较显示ꎬ出
院组与术后 １ 月组和术后 ２ 月组的峰值摄氧量差异有
统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ但术后 １ 月组与术后 ２ 月组患
者的峰值摄氧量差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ

４.二氧化碳通气当量:３ 组患者的 ＶＥ / ＶＣＯ２ 组间
差异均无统计学意义(Ｆ＝ １.０１５ꎬＰ＝ ０.３１１)ꎮ

二、不同手术类型分组患者的心肺运动试验各观
察指标比较

由于患者的运动能力在逐渐恢复ꎬ出院组患者不
同手术类型分组的心肺运动试验指标情况如表 ４
所示ꎮ

表 ３　 不同时段患者的各观察指标比较(ｘ－±ｓ)

组别　 例数 心率变化 收缩压变化 无氧阈
[ｍｌ / (ｋｇ􀅰ｍｉｎ)]

峰值摄氧量
[ｍｌ / (ｋｇ􀅰ｍｉｎ)] ＶＥ / ＶＣＯ２

出院组 ２０ ８.８±７.１ １４.７±６.６ ８.０±１.５ １１.０±２.９ ３４.０±４.７
术后 １ 月组 １０ １７.０±５.９ａ １９.０±１５.８ １１.２±３.１ａ １５.６±４.２ａ ３２.４±４.９
术后 ２ 月组 １０ １８.３±１０.５ａ １７.２±１２.０ １１.９±２.６ａ １５.７±２.８ａ ３１.３±５.９

　 　 注:与出院组比较ꎬａＰ<０.０５
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表 ４　 术后 ３０ ｄ 内患者不同手术类型分组的各观察指标比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数 心率变化
(次 / ｍｉｎ)

收缩压变化
(ｍｍＨｇ)

无氧阈
[ｍｌ / (ｋｇ􀅰ｍｉｎ)]

峰值摄氧量
[ｍｌ / (ｋｇ􀅰ｍｉｎ)] ＶＥ / ＶＣＯ２

大血管组 ９ ７.６±５.９ １１.７±６.６ ７.２±１.３ １０.４±２.９ ３５.６±４.３
搭桥组 ６ ９.８±７.１ １６.１±６.０ ７.８±０.７ ９.４±１.３ ３２.１±４.５
瓣膜组 ５ ７.８±７.１ １７.４±７.０ ９.６±１.５ａ １４.２±２.３ａ ３３.５±５.６

　 　 注:各组间比较ꎬａＰ<０.０５

　 　 １.无氧阈:３ 组患者的无氧阈水平组间差异有统
计学意义(Ｆ＝ ５.８５５ꎬＰ<０.０５)ꎮ 两两比较显示ꎬ大血管
组及搭桥组的无氧阈均低于瓣膜组(Ｐ<０.０５)ꎻ大血管
组与搭桥组之间的差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ

２.峰值摄氧量:３ 组峰值摄氧量的差异有统计学

意义(Ｆ＝ ５.９５３ꎬＰ<０.０５)ꎮ 两两比较显示ꎬ大血管组及
搭桥组的峰值摄氧量均低于瓣膜组(Ｐ<０.０５)ꎻ大血管
组与搭桥组之间的差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ其余
指标的组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ

讨　 　 论

心脏外科手术的手术过程涉及开胸、体外循环甚

至深低温停循环ꎬ术后并发症复杂ꎬ开胸导致患者呼吸
受限、切口疼痛ꎬ体外循环导致全身炎症反应尤其是肺

部损伤[４]ꎬ使得患者心肺功能减弱进而使运动能力下

降ꎮ 研究证实心脏术后早期的康复训练能够提高患者

的运动能力[５￣６]ꎬ且早期有氧运动不良事件的发生率与

对照组无明显差异[７]ꎮ 心肺运动试验指标的无氧阈

是安全有效的运动处方ꎬ机体可以提供运动所需要的

氧ꎬ而不会产生明显的乳酸中毒 [８￣９]ꎮ 但由于心脏外

科术后患者早期运动存在一定的风险ꎬ且心肺运动试
验需要贵重仪器和专业人员ꎬ国内使用心肺运动试验

评估心脏外科术后早期的患者较少ꎮ 本研究纳入的所
有患者经严密评估后ꎬ均耐受无氧阈水平的心肺运动
试验ꎬ未出现不良事件ꎬ表示心脏术后早期的心肺运动
试验在严密的评估下是可行的ꎮ

本研究中ꎬ出院组的患者达到无氧阈时心率上升
的幅度[(８.８±７.１)次 / ｍｉｎ]非常有限ꎬ轻微活动即可
达到无氧阈ꎬ建议该时段的心脏外科术后患者佩戴心
率监测的仪器ꎬ采用靶心率法控制活动强度ꎬ以免在日
常活动中发生缺血事件等意外ꎻ运动能力方面ꎬ术后 １
月组患者相对于出院组的患者而言ꎬ无氧阈和峰值摄
氧量均有明显提高(Ｐ<０.０５)ꎬ而术后 ２ 月组与术后 １
月组相比ꎬ患者的无氧阈和峰值摄氧量的提升较缓慢

(Ｐ>０.０５)ꎮ Ｗｅｂｅｒ 等[１０] 的心功能分级是以无氧阈和

峰值摄氧量进行客观分级ꎬ本研究的出院组患者多处

于 Ｗｅｂｅｒ 心功能 Ｃ 级(心功能中度及重度损害) 和
Ｄ 级(心功能重度损害)之间ꎬ术后 １ 月组与术后 ２ 月
组患者多处于 Ｗｅｂｅｒ 心功能 Ｂ 级(心功能轻度至中度

损害)和 Ｃ 级(心功能中度及重度损害)之间ꎮ 提示心
脏术后 ３０~６０ ｄ 时患者运动能力恢复明显ꎮ

Ｐｅｔｅｒｓｅｎ 等[１１]研究显示ꎬ瓣膜术后 ４ ~ ６ 周患者运
动能力恢复显著ꎬ本研究可能间接支持了这个观点ꎮ
由于患者切口未愈合完全、对于运动的恐惧、运动意外
风险的增加ꎬ本研究的峰值摄氧量可能被低估ꎮ Ｋｏｔｈ￣
ｍａｎｎ 等[１２]研究认为ꎬ患者群体中测量无氧阈具有可
重复性高和变异性小的优势ꎮ 因此ꎬ用无氧阈来评定
心外术后患者早期的运动能力比峰值摄氧量更为安全
和准确ꎮ 尽管本研究 ３ 组患者的二氧化碳通气当量并
未观察到显著性差异ꎬ但随着时间的推移ꎬ二氧化碳通
气当量表现出下降的趋势ꎮ 因此ꎬ本研究认为在术后
３０~６０ ｄ 内行心肺运动试验是合适的时间点ꎬ患者的
耐受程度好ꎬ且运动能力趋于稳定ꎮ

本研究术后 ３０ ｄ 内的患者中ꎬ搭桥组和大血管组
患者的运动能力低于瓣膜组(Ｐ<０.０５)ꎮ 与本研究结
果类似ꎬＯｌｉｖｅｉｒａ 等[１３] 和高墨涵等 [１４]研究显示ꎬ心脏
外科术后患者出院时的步行距离与手术类型和体外循
环时间相关ꎬ出院时瓣膜组患者的步行距离较搭桥组
患者更长ꎬ体外循环时间越短患者的步行距离更长ꎮ
推测原因可能为:①搭桥患者腿部大隐静脉切口尚未
愈合完全ꎬ蹬车时切口疼痛导致测试结果偏低ꎻ②大血
管患者有着更长的体外循环时间以及深低温停循环ꎬ
体外循环导致全身炎症反应ꎬ尤其是肺部损伤ꎬ深低温
停循环时多器官处于缺血状态ꎬ机体受到的损害更大ꎬ
因而术后的恢复相对较慢ꎮ 由于主动脉疾病在国内发
病率逐年增加ꎬ且相对于国外趋于年轻化ꎬ预期寿命更
长ꎬ这部分患者值得引起重视ꎮ

综上所述ꎬ心脏术后早期的心肺运动试验在严密
的评估下是可行的ꎬ由于峰值摄氧量容易低估ꎬ无氧阈
是更为客观和安全的运动能力指标ꎮ 本研究建议心脏
术后 ３０~ ６０ ｄ 行心肺运动试验ꎬ使用无氧阈制订科学
运动处方ꎬ进而形成良好的运动习惯ꎮ 但本研究也存
在一定的局限性ꎬ本研究是对术后不同时间段的患者
测定心肺运动试验ꎬ不是对同一患者进行连续纵向时
间段来测定心肺运动试验ꎬ纳入的患者较少等ꎬ因此有
待于后期课题组进一步研究完善ꎮ
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阴极经颅直流电刺激联合机器人治疗对脑卒中后上肢功能
障碍的影响
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　 　 【摘要】 　 目的　 观察阴极经颅直流电刺激(ｔＤＣＳ)联合上肢机器人(ＲＴ)治疗对脑卒中患者上肢和手运动功

能以及日常生活活动(ＡＤＬ)能力的影响ꎮ 方法　 选取脑卒中后上肢功能障碍患者 ４０ 例ꎬ按随机数字表法随机分

为试验组(２０ 例)和对照组(２０ 例)ꎮ ２ 组患者均接受基础药物治疗和常规康复治疗ꎬ在此基础上ꎬ试验组采用

ｔＤＣＳ 联合 ＲＴ 治疗ꎬ对照组则采用假 ｔＤＣＳ 联合 ＲＴ 治疗ꎮ ２ 组患者均每周治疗 ５ 次ꎬ连续治疗 ２ 周ꎮ 于治疗前、
治疗 １ 周后和治疗 ２ 周后(治疗后)采用 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 运动功能评定量表(ＦＭＡ)(上肢部分)和组块试验(ＢＢＴ)评
价 ２ 组患者的上肢和手功能ꎬ采用动作活动记录量表(ＭＡＬ)评价 ２ 组患者 ＡＤＬ 能力ꎮ 结果　 治疗 １ 周后和治疗

后ꎬ２ 组患者的 ＦＭＡ、ＡＯＵ、ＱＯＭ 评分和 ＢＢＴ 与组内治疗前比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗 １ 周后ꎬ
试验组患者的 ＦＭＡ、ＡＯＵ、ＱＯＭ 评分和 ＢＢＴ 与对照组治疗 １ 周后比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗后ꎬ
试验组患者的 ＦＭＡ、ＡＯＵ、ＱＯＭ 评分和 ＢＢＴ 分别为(４５.５０±４.７５)分、(３.１０±１.０１)分、(３.３２±０.９７)分和(２３.７５±
６.９７)个ꎬ与对照组治疗后比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 阴极 ｔＤＣＳ 联合 ＲＴ 机器人治疗可显著改

善脑卒中患者上肢和手的运动功能ꎬ提高其 ＡＤＬ 能力ꎮ
【关键词】 　 经颅直流电刺激ꎻ　 机器人治疗ꎻ　 脑卒中ꎻ　 上肢康复
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