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　 　 【摘要】 　 脑卒中是致残的主要原因之一ꎬ及时、适宜的康复治疗是降低致残率的有效方法ꎮ 康复训练剂

量与患者运功功能的恢复密切相关ꎬ但目前尚缺乏统一标准ꎮ 本文围绕运动剂量的定义、衡量方法、脑卒中运

动剂量的研究现状等方面进行阐述ꎬ为进一步促进脑卒中患者的康复提供参考ꎮ
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　 　 脑卒中是临床上常见的神经系统疾病ꎬ发病率呈逐年上升

趋势[１] ꎮ 脑卒中患者遗留有不同程度的感觉运动障碍ꎬ严重影

响患者的生活质量ꎮ 影响脑卒中后神经可塑性恢复的因素包

括运动训练的重复次数、运动强度及活动的特异性等[２] ꎮ 越来

越多的研究表明ꎬ运动剂量会影响运动功能恢复的效果[３￣４] ꎮ
因此ꎬ正确地理解及量化脑卒中患者的运动训练剂量对其功能

恢复有重要的意义ꎮ 如何衡量运动剂量是目前的难题ꎬ也是近

年来的研究热点ꎬ有关研究主要集中于欧美国家ꎬ中国国内的

相关研究较少ꎮ 本文围绕脑卒中患者的运动训练情况、运动剂

量的衡量方法、脑卒中运动剂量的研究现状等进行综述ꎮ

脑卒中患者运动训练概述

脑卒中患者运动功能障碍的恢复依赖于有计划、有组织、
重复性的运动训练[５] ꎮ 有研究报道ꎬ以功能恢复为目标的任务

导向性训练可明显改善患者的上下肢运动功能或日常生活能

力[６] ꎮ 任务导向性运动ꎬ是通过运用运动再学习和运动控制理

论ꎬ将运动训练融入到特定任务中的治疗方法ꎬ在训练中强调

任务的个体化和以患者为中心ꎬ并及时提供反馈ꎬ从而达到激

发患者的训练动机和改善运动功能的目的[７] ꎮ 脑卒中康复指

南ꎬ对任务导向性训练也有较高级别的推荐[８] ꎮ 近年来ꎬ高剂

量的任务导向性训练被认为可以进一步提高患者的运动功能ꎬ
康复策略逐渐趋向于渐进性的高强度任务导向性训练[３] ꎮ

在运动处方中ꎬ运动剂量包括运动频率、持续时间和运动

强度 ３ 个参数ꎮ 在以往研究中ꎬ运动频率指的是在较长时间内

(日、周或月)的治疗次数ꎬ持续时间指的是每一时间段(每日或

每周)花费在康复运动上的时间总量ꎬ通常用分钟或者小时描

述ꎮ 运动强度的概念相对复杂ꎬ是指运动过程中的代谢量ꎬ运
动强度在有氧 /耐力运动中指的是单位时间内燃烧的千卡或代

谢当量[９] ꎮ 研究中通常用心率的高低来衡量不同的运动强

度[３] ꎮ 虽然运动剂量的各项参数有具体定义ꎬ但目前运动剂量

的计算仍无明确的方法公式ꎮ

运动剂量的衡量

一、衡量方法

衡量运动剂量即测量运动中所消耗的能量ꎬ但是由于缺乏

测量能量的相关设备ꎬ运动剂量在康复医学中难以具体量化ꎮ

既往研究中ꎬ运动剂量曾被赋予一些特定的衡量方法ꎬ如特定

动作的重复训练频率[１０] 、外部做功量[１１] 或训练的总时间[１２]

等ꎮ 在近期大量研究中ꎬ主动运动的重复次数和训练总时间

(治疗时长)成为衡量运动剂量的主要指标[３￣４ꎬ１３] ꎮ 但也有研究

者认为用“训练总时间”衡量运动剂量的结果不够准确[１４] ꎬ并
提出用每个康复治疗时间段内“主动任务导向性运动的时长”
和“特定任务运动的重复次数”作为衡量运动剂量的方法[１５] ꎮ
针对目前研究多采用运动总时间来衡量运动剂量的现状ꎬ在本

文如下讨论中ꎬ将用任务导向性运动的总时间、主动运动时间、
运动重复次数来指代患者的运动剂量ꎮ

二、剂量￣反应关系

在神经康复领域内ꎬ多项研究表明ꎬ运动剂量的提高有益

于脑卒中患者运动功能的恢复[３ꎬ １３] ꎮ 针对动物[２ꎬ １６] 和人类[１７]

的突触可塑性研究也表明ꎬ大量的训练可以引起皮质重组和行

为功能的改善ꎮ 较多研究证实了大剂量运动的益处ꎬ但也有研

究指出ꎬ在脑卒中特定时期ꎬ如超早期ꎬ大剂量运动对治疗效果

无显著影响[１８￣１９] ꎮ 超早期康复是由欧美国家提出的概念ꎬ对无

严重并发症的脑卒中患者ꎬ于发病后 ２４ ｈ 内开始离床运动或强

化训练[１８ꎬ２０] ꎮ 超早期后的急性期ꎬ国内外对此时间划分不一ꎬ
国内指南建议发病后 ２ 周内为脑梗死急性期[２１] ꎮ 脑卒中后 ６
个月为亚急性期ꎬ并且分为亚急性早期(脑卒中 ３ 个月内)和亚

急性后期(３ ~ ６ 月)ꎬ而 ６ 个月后为脑卒中慢性期[２２] ꎮ 本文在

以下讨论中ꎬ按照上述时间作为脑卒中分期标准ꎬ探讨脑卒中

后不同时期的运动剂量和结果反应关系ꎮ
在脑卒中后超早期阶段ꎬ研究表明较大剂量的运动对患者

的运动功能无显著影响ꎮ 一项随机对照试验纳入了 ２１０４ 例超

早期脑卒中患者ꎬ实验组进行高剂量离床运动训练和常规康

复ꎬ对照组进行常规康复ꎬ研究发现 ３ 个月后ꎬ实验组患者的残

疾状况和步行能力显著低于对照组[１８] ꎮ Ｄｉ 等[１９] 研究发现ꎬ超
早期缺血性脑卒中患者进行高强度康复(２ ｈ / ｄ)的治疗效果并

不优于常规康复(４５ ｍｉｎ / ｄ)ꎮ 在脑卒中超早期后的急性期阶

段ꎬ有研究发现ꎬ高剂量的上肢任务训练可促进与任务相关的

大脑激活[２３] ꎬ增强患侧的肌肉力量、改善患者的心理状态和功

能状态[２４] ꎮ 针对此时期的研究相对较少ꎬ未来还需更进一步的

研究ꎮ
在脑卒中后亚急性期ꎬ大量研究发现提高运动剂量对促进
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运动功能恢复有积极的影响ꎮ 一项研究纳入脑卒中发病 １０ 周

内患者ꎬ实验组下肢运动剂量分别为对照组的 ２ 倍和 ４ 倍ꎬ结果

发现ꎬ与对照组比较ꎬ实验组患者的步行能力和生活质量显著

提高[３] ꎮ
在脑卒中后慢性期ꎬ有研究发现ꎬ患者进行为期 ３ 周高剂

量(共 ９０ ｈ)的上肢训练后ꎬ上肢功能有明显的提高[４] ꎮ 但也有

研究发现ꎬ慢性期患者进行高剂量的任务训练并不能显著改善

患肢功能[２５￣２６] ꎮ Ｌａｎｇ 等[２５]将纳入的慢性期脑卒中患者随机分

为 ３ 组ꎬ分别在每小时内完成 ３４００ 次、６４００ 次、９６００ 次任务导

向性上肢活动ꎬ训练 ８ 周后ꎬ３ 组患者的上肢功能无明显差异ꎮ
Ｗａｄｄｅｌｌ 等[２６]的上肢康复研究结果也得出类似结论ꎬ高剂量训

练并未改善中的患肢能力ꎮ Ｌｏｈｓｅ 等[１５] 对 ３０ 项研究进行荟萃

分析ꎬ旨在比较增加康复治疗时间对功能改善的影响ꎬ结果表

明ꎬ增加训练时间对功能恢复有积极影响ꎮ
综合上述研究结果ꎬ不推荐脑卒中超早期患者进行高剂量

运动ꎬ但在急性期、亚急性期和慢性期ꎬ高剂量运动对功能恢复

有积极意义ꎮ 脑卒中超早期阶段ꎬ患者脑细胞因缺血、缺氧而

出现损伤和炎症反应ꎬ可能伴有偏瘫、肌力下降、认知功能功能

减退等症状ꎮ 患者因整体健康状态的突然下降而无法耐受较

高剂量的运动训练ꎬ这或许是超早期内高剂量运动无明显效果

的原因ꎮ 但 Ｂｅｒｎｈａｒｄｔ 等[２０] 曾指出ꎬ减少超早期患者的运动持

续时间ꎬ增加运动频率(运动剂量不变)可改善运动功能ꎮ 因

此ꎬ对于超早期患者的运动剂量处方ꎬ未来仍需进一步高质量

的研究ꎮ 在脑卒中后慢性期阶段ꎬ有部分研究发现ꎬ患者进行

大剂量训练未取得积极结果ꎬ究其原因可能是因为提供的训练

剂量不足以达到改善效果的量值ꎮ 在 Ｗａｒｄ 等[４] 的研究中ꎬ慢
性期脑卒中患者进行了每日 ６ ｈ、每周 ５ ｄ、共 ９０ ｈ 的训练ꎬＬａｎｇ
等[２５]研究中的患者仅进行了每日 １ ｈ、每周 ５ ｄ、共 ４０ ｈ 的训

练ꎬ均获得了较满意的康复效果ꎮ 目前对于最佳运动剂量尚未

达成共识ꎮ 国外脑卒中指南推荐ꎬ患者每日主动活动的总时间

应不低于 １ ｈ[２７] ꎮ 在重复次数方面ꎬ相关动物实验表明ꎬ引起中

枢结构发生改变ꎬ上肢任务导向性运动需达到 ４００ ~ ６００ 次 /日
的运动量[２８] ꎬ下肢需进行至少 １０００ 次 /日有难度的步行训

练[２９] ꎮ

脑卒中运动剂量的研究现状及进展

一、脑卒中患者的运动剂量

在治疗总时间上ꎬ英国脑卒中住院患者平均每日进行

３０.６ ｍｉｎ的物理治疗[５] ꎻ在主动活动时间上ꎬＫａｕｒ 等[１４] 的系统

综述提示脑卒中患者的主动训练时间低于 １ ｈꎬ仅占治疗总时

间的 ６０％ꎬ且进行特定活动训练的时间较短ꎬ如步行 ８.７ ｍｉｎ、坐
位训练 ４.５ ｍｉｎ、站位训练 ８.３ ｍｉｎꎮ 另外ꎬ此项研究还发现ꎬ患
者在康复治疗段内的运动剂量并未达到治疗师的预期ꎮ 提示

脑卒中患者的实际运动剂量可能低于指南推荐的剂量ꎮ
Ｈａｙｗａｒｄ 等[３０]在系统评价中ꎬ对急性期和亚急性期住院脑

卒中患者的上肢活动剂量进行分析ꎬ 结果发现急性期患者在物

理和作业治疗段分别进行了 ５ ｍｉｎ 和 １１ ｍｉｎ 的上肢训练ꎻ亚急

性期患者分别进行了 ４ ｍｉｎ 和 １７ ｍｉｎ 的上肢训练ꎮ 该研究还发

现患者在所有治疗中ꎬ平均上肢运动的重复次数低至 ２３ 次ꎮ
Ｌａｎｇ 等[３１]在研究也发现ꎬ脑卒中患者在每次康复治疗中ꎬ上肢

仅运动 ３２ 次ꎮ Ｋｕｙｓ 等[１３] 在两个康复中心的前瞻性观察研究

发现ꎬ亚急性期脑卒中患者在治疗时间段内平均步行 １３ ｍｉｎꎬ
平均步数 ５６０ 步ꎬ步行训练时间仅占治疗段的 ２０％ꎮ

以上研究表明ꎬ在运动时间或重复次数方面ꎬ各时期脑卒

中患者在治疗时间内的训练剂量均未达到推荐标准[２７] ꎮ 究其

原因可能是:①患者在脑卒中发病后的耐力、肌力下降ꎬ容易出

现疲劳ꎬ致使其不能完成康复治疗师安排的康复项目ꎻ②治疗

师评估不足ꎬ提供给患者的治疗并未达到证据推荐的剂量ꎻ③
治疗人员数量的短缺或医疗资源的有限ꎬ导致患者无法完成足

够的运动训练等ꎮ 考虑到运动剂量对运动功能恢复的重要性ꎬ
临床治疗人员应采取相应措施来促进患者的主动训练ꎬ提高患

者的运动剂量ꎬ以最大限度地提高神经可塑性ꎬ改善恢复效果ꎮ
二、提高运动剂量的研究及应用

有研究提出ꎬ可以从两个方面改善脑卒中患者的运动剂

量:延长治疗时间或提高患者在治疗时间段内的运动强度ꎬ且
至少需要常规康复训练量的 ３ 倍以上才能显著提高脑卒中患

者的上下肢功能[１２] ꎮ 考虑到患者住院时间短、治疗人员数量有

限等ꎬ提高治疗期间患者的运动强度是比较可行的改善运动剂

量的方法ꎮ
近年来ꎬ在治疗技术方面ꎬ循环训练法在临床中应用广泛ꎬ

该疗法中治疗人员的数量不大于患者数量的 １ / ３ꎬ相关研究认

为该疗法不仅可以提高患者的运动剂量ꎬ还兼具经济适用的特

点[３２] ꎮ Ｅｎｇｌｉｓｈ 等[３３]将脑卒中住院患者分为两组ꎬ分别接受循

环小组治疗和常规康复ꎬ实验结果发现ꎬ循环训练治疗组比常

规康复组的总治疗时间长 ３８ ｍｉｎꎬ主动任务导向性训练长

２３.８ ｍｉｎꎮ 观察性实验也发现ꎬ循环小组治疗可有效提高脑卒

中患者的主动训练时间[３４] ꎮ 另外ꎬ新型辅助技术ꎬ如机器人、虚
拟现实训练平台等ꎬ能够填补治疗师缺口ꎬ辅助患者进行主动

锻炼[３５] ꎮ Ｂｒｕｎｎｅｒ 等[３６]将上肢虚拟现实训练与常规康复的剂

量进行对比ꎬ结果发现虚拟现实组患者的运动强度显著高于常

规康复组ꎮ
从康复治疗师角度ꎬ治疗师缺乏与运动剂量相关的理论知

识或实践技能可能是导致患者运动剂量低的原因之一ꎮ 有研

究报道ꎬ将 ８１ 项职业发展项目的研究进行整合后发现ꎬ职业发

展学习项目(结合或不结合其他干预措施)可以改善实践技

能[３７] ꎮ Ｓｃｈｎｅｉｄｅｒ 等[３８]设计了一项职业发展项目ꎬ该项目包括

２ 日理论学习和 ３ 次讨论会议ꎬ内容是有关运动剂量方面的循

证理论和实践技能ꎮ 研究结果发现ꎬ实验 １２ 个月后ꎬ脑卒中患

者治疗时间段内的主动运动时间提高了 ５２％ꎬ运动重复次数也

显著增加ꎮ
从患者角度ꎬ脑卒中后遗留的功能障碍常会限制患者的日

常生活与社会参与能力ꎬ患者对功能障碍及恢复程度的不理解

可能会影响其康复积极性ꎮ Ｍｏｒｒｉｓ 等[３９] 认为ꎬ提供给患者个体

化的咨询能够有助于患者发现自身问题ꎬ从而提高物理运动剂

量ꎮ 而 Ａｇｕｉａｒ 等[４０]的综述却发现个体化的咨询介入不能提高

患者的运动的量ꎮ 目前关于个体化咨询项目设置的相关研究

较少ꎮ
以上研究表明ꎬ临床上可以从多个角度来提高脑卒中患者

的训练剂量ꎮ 上述方法也具有一定的局限性ꎬ如患者的运动功

能障碍程度、患者的配合程度、辅助训练设备的数量等都会影

响患者的康复训练ꎮ 另外ꎬ可适当开展多中心、大样本量的临

床实验ꎬ以明确以上疗法的的效果ꎬ并为临床实践提供相关的

􀅰９４８􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０２２ 年 ９ 月第 ４４ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２２ꎬ Ｖｏｌ. ４４ꎬ Ｎｏ.９



指导建议ꎮ 治疗师在为患者进行高剂量康复训练时ꎬ可根据患

者情况采取个体化的治疗方案或将多种方法相结合ꎬ以达到最

佳恢复的目的ꎮ

结论

运动剂量对脑卒中患者的运动功能恢复非常重要ꎮ 主动

训练时长或任务训练的重复次数被认为是可用于衡量运动剂

量的指标ꎮ 部分脑卒中患者在康复期间ꎬ实际的训练强度达不

到指南推荐的标准ꎬ有关脑卒中患者适宜运动剂量的研究严谨

性也有待加强ꎬ今后还需进一步探讨更有效的康复策略ꎮ
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[２２] Ｂｅｒｎｈａｒｄｔ Ｊꎬ Ｈａｙｗａｒｄ ＫＳꎬ Ｋｗａｋｋｅｌ Ｇꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｇｒｅｅｄ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎｓ ａｎｄ ａ
ｓｈａｒｅｄ ｖｉｓｉｏｎ ｆｏｒ ｎｅｗ ｓｔａｎｄａｒｄｓ ｉｎ ｓｔｒｏｋｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｒｅｓｅａｒｃｈ: ｔｈｅ ｓｔｒｏｋｅ
ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｎｄ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｒｏｕｎｄｔａｂｌｅ ｔａｓｋｆｏｒｃｅ [ Ｊ] . Ｉｎｔ Ｊ Ｓｔｒｏｋｅꎬ
２０１７ꎬ １２(５): ４４４￣４５０.ＤＯＩ:１０.１１７７ / １７４７４９３０１７７１１８１６.

[２３] Ｈｕｂｂａｒｄ ＩＪꎬ Ｃａｒｅｙ Ｍꎬ Ｂｕｄｄ ＴＷꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ
ｏｆ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｕｐｐｅｒ￣ｌｉｍｂ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｏｎ ｓｔｒｏｋｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｎｄ ｂｒａｉｎ
ａｃｔｉｖａｔｉｏｎ[Ｊ] . Ｎｅｕｒｏｒｅｈａｂｉｌ Ｎｅｕｒａｌ Ｒｅｐａｉｒꎬ ２０１５ꎬ ２９(８): ７０３￣７１３.
ＤＯＩ:１０.１１７７ / １５４５９６８３１４５６２６４７.

[２４] Ｌｉｎ ＲＣꎬ Ｃｈｉａｎｇ ＳＬꎬ Ｈｅｉｔｋｅｍｐｅｒ ＭＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｒｅ￣
ｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｖｉｒｔｕａｌ ｒｅａｌｉｔｙ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｏｎ ｍｕｓｃｌｅ ｓｔｒｅｎｇｔｈꎬ
ｍｏｏｄ ｓｔａｔｅꎬ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｓｔａｔｕｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｓｔｒｏｋｅ: ａ ｒａｎ￣
ｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ[ Ｊ] . Ｗｏｒｌｄｖｉｅｗｓ Ｅｖｉｄ Ｂａｓｅｄ Ｎｕｒｓꎬ ２０２０ꎬ １７
(２): １５８￣１６７.ＤＯＩ:１０.１１１１ / ｗｖｎ.１２４２９.

[２５] Ｌａｎｇ ＣＥꎬ Ｓｔｒｕｂｅ ＭＪꎬ Ｂｌａｎｄ ＭＤꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｏｓｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｏｆ ｔａｓｋ￣ｓｐｅｃｉｆｉｃ
ｕｐｐｅｒ ｌｉｍｂ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｉｎ ｐｅｏｐｌｅ ａｔ ｌｅａｓｔ ６ ｍｏｎｔｈｓ ｐｏｓｔｓｔｒｏｋｅ: ａ ｐｈａｓｅ ＩＩꎬ
ｓｉｎｇｌｅ￣ｂｌｉｎｄꎬ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄꎬ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ[Ｊ] . Ａｎｎ Ｎｅｕｒｏｌꎬ ２０１６ꎬ ８０
(３): ３４２￣３５４.ＤＯＩ:１０.１００２ / ａｎａ.２４７３４.

[２６] Ｗａｄｄｅｌｌ ＫＪꎬ Ｓｔｒｕｂｅ ＭＪꎬ Ｂａｉｌｅｙ ＲＲꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｏｅｓ ｔａｓｋ￣ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｔｒａｉｎｉｎｇ
ｉｍｐｒｏｖｅ ｕｐｐｅｒ ｌｉｍｂ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｉｎ ｄａｉｌｙ ｌｉｆｅ ｐｏｓｔｓｔｒｏｋｅ[ Ｊ] . Ｎｅｕｒｏｒｅ￣
ｈａｂｉｌ Ｎｅｕｒａｌ Ｒｅｐａｉｒꎬ ２０１７ꎬ ３１ ( ３ ): ２９０￣３００. ＤＯＩ: １０. １１７７ /
１５４５９６８３１６６８０４９３.

[２７] Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ＮＳ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｓｔｒｏｋｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ２０１０[Ｍ].

􀅰０５８􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０２２ 年 ９ 月第 ４４ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２２ꎬ Ｖｏｌ. ４４ꎬ Ｎｏ.９



ＵＳＡ:Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｓｔｒｏｋｅ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎꎬ ２０１０.
[２８] Ｂｉｒｋｅｎｍｅｉｅｒ ＲＬꎬ Ｐｒａｇｅｒ ＥＭꎬ Ｌａｎｇ ＣＥ. Ｔｒａｎｓｌａｔｉｎｇ ａｎｉｍａｌ ｄｏｓｅｓ ｏｆ

ｔａｓｋ￣ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｔｏ ｐｅｏｐｌｅ ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｉｎ １￣ｈｏｕｒ ｔｈｅｒａｐｙ
ｓｅｓｓｉｏｎｓ: ａ ｐｒｏｏｆ￣ｏｆ￣ｃｏｎｃｅｐｔ ｓｔｕｄｙ [ Ｊ] . Ｎｅｕｒｏｒｅｈａｂｉｌ Ｎｅｕｒａｌ Ｒｅｐａｉｒꎬ
２０１０ꎬ ２４(７): ６２０￣６３５.ＤＯＩ:１０.１１７７ / １５４５９６８３１０３６１９５７.

[２９] Ｃｈａ Ｊꎬ Ｈｅｎｇ Ｃꎬ Ｒｅｉｎｋｅｎｓｍｅｙｅｒ ＤＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｃｏｍｏｔｏｒ ａｂｉｌｉｔｙ ｉｎ ｓｐｉｎａｌ
ｒａｔｓ ｉｓ ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｏｎ ｔｈｅ ａｍｏｕｎｔ ｏｆ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｉｍｐｏｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｈｉｎｄｌｉｍｂｓ
ｄｕｒｉｎｇ ｔｒｅａｄｍｉｌｌ ｔｒａｉｎｉｎｇ[ Ｊ] . Ｊ Ｎｅｕｒｏｔｒａｕｍａꎬ ２００７ꎬ ２４( ６): １０００￣
１０１２.ＤＯＩ:１０.１０８９ / ｎｅｕ.２００６.０２３３.

[３０] Ｈａｙｗａｒｄ ＫＳꎬ Ｂｒａｕｅｒ ＳＧ. Ｄｏｓｅ ｏｆ ａｒｍ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｄｕｒｉｎｇ ａｃｕｔｅ
ａｎｄ ｓｕｂａｃｕｔｅ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｐｏｓｔ ｓｔｒｏｋｅ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ
ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ[ Ｊ] . Ｃｌｉｎ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ ２０１５ꎬ ２９ ( １２): １２３４￣１２４３. ＤＯＩ: １０.
１１７７ / ０２６９２１５５１４５６５３９５.

[３１] Ｌａｎｇ ＣＥꎬ Ｍａｃｄｏｎａｌｄ ＪＲꎬ Ｒｅｉｓｍａｎ ＤＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｏｆ ａｍｏｕｎｔｓ
ｏｆ ｍｏｖｅｍｅｎｔ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｐｒｏｖｉｄｅｄ ｄｕｒｉｎｇ ｓｔｒｏｋｅ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ[ Ｊ] . Ａｒｃｈ
Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ ２００９ꎬ ９０(１０): １６９２￣１６９８.ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ａｐｍｒ.
２００９.０４.００５.

[３２] Ｅｎｇｌｉｓｈ Ｃꎬ Ｈｉｌｌｉｅｒ ＳＬꎬ Ｌｙｎｃｈ ＥＡ. Ｃｉｒｃｕｉｔ ｃｌａｓｓ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ
ｍｏｂｉｌｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ [ Ｊ] . Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖꎬ ２０１７ꎬ ６:
００７５１３.ＤＯＩ:１０.１００２ / １４６５１８５８.ＣＤ００７５１３.ｐｕｂ３.

[３３] Ｅｎｇｌｉｓｈ Ｃꎬ Ｍａｎｎｓ ＰＪꎬ Ｔｕｃａｋ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｈｙｓｉｃａｌ ａｃｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ ｓｅｄｅｎｔａｒｙ
ｂｅｈａｖｉｏｒｓ ｉｎ ｐｅｏｐｌｅ ｗｉｔｈ ｓｔｒｏｋｅ ｌｉｖｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ[ Ｊ] . Ｐｈｙｓ Ｔｈｅｒꎬ ２０１４ꎬ ９４(２): １８５￣１９６. ＤＯＩ:１０. ２５２２ / ｐｔｊ.
２０１３０１７５.

[３４] Ｅｎｇｌｉｓｈ Ｃꎬ Ｈｉｌｌｉｅｒ Ｓꎬ Ｋａｕｒ Ｇꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｅｏｐｌｅ ｗｉｔｈ ｓｔｒｏｋｅ ｓｐｅｎｄ ｍｏｒｅ
ｔｉｍｅ ｉｎ ａｃｔｉｖｅ ｔａｓｋ ｐｒａｃｔｉｃｅꎬ ｂｕｔ ｓｉｍｉｌａｒ ｔｉｍｅ ｉｎ ｗａｌｋｉｎｇ ｐｒａｃｔｉｃｅꎬ ｗｈｅｎ
ｐｈｙｓｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｉｓ ｐｒｏｖｉｄｅｄ ｉｎ ｃｉｒｃｕｉｔ ｃｌａｓｓｅｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ
ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｓｅｓｓｉｏｎｓ: ａｎ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ [Ｊ] . Ｊ Ｐｈｙｓｉｏｔｈｅｒꎬ

２０１４ꎬ ６０(１): ５０￣５４.ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ｊｐｈｙｓ.２０１３.１２.００６.
[３５] Ｌａｖｅｒ ＫＥꎬ Ｌａｎｇｅ Ｂꎬ Ｇｅｏｒｇｅ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｖｉｒｔｕａｌ ｒｅａｌｉｔｙ ｆｏｒ ｓｔｒｏｋｅ ｒｅｈａｂｉｌｉ￣

ｔａｔｉｏｎ[ Ｊ] . Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖꎬ ２０１７ꎬ １１ ( １１): ００８３４９.
ＤＯＩ:１０.１００２ / １４６５１８５８.ＣＤ００８３４９.ｐｕｂ４.

[３６] Ｂｒｕｎｎｅｒ Ｉꎬ Ｓｋｏｕｅｎ ＪＳꎬ Ｈｏｆｓｔａｄ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｓ ｕｐｐｅｒ ｌｉｍｂ ｖｉｒｔｕａｌ ｒｅａｌｉｔｙ
ｔｒａｉｎｉｎｇ ｍｏｒｅ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｔｈａｎ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｓｕｂａｃｕｔｅ ｐｈａｓｅ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ? Ａｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ａｎｄ ｃｏｎ￣
ｔｅｎｔ[Ｊ] . ＢＭＣ Ｎｅｕｒｏｌꎬ ２０１６ꎬ １６ ( １): ２１９. ＤＯＩ:１０. １１８６ / ｓ１２８８３￣
０１６￣０７４０￣ｙ.

[３７] Ｆｏｒｓｅｔｌｕｎｄ Ｌꎬ Ｂｊｏｒｎｄａｌ Ａꎬ Ｒａｓｈｉｄｉａｎ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｎｔｉｎｕｉｎｇ ｅｄｕｃａｔｉｏｎ
ｍｅｅｔｉｎｇｓ ａｎｄ ｗｏｒｋｓｈｏｐｓ: ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｎ ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ａｎｄ ｈｅａｌｔｈ
ｃａｒｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ[ Ｊ] . Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖꎬ ２００９ꎬ ２００９ ( ２):
００３０３０.ＤＯＩ:１０.１００２ / １４６５１８５８.ＣＤ００３０３０.ｐｕｂ２.

[３８] Ｓｃｈｎｅｉｄｅｒ ＥＪꎬ Ｌａｎｎｉｎ ＮＡꎬ Ａｄａ Ｌ. Ａ ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｐｒｏ￣
ｇｒａｍ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｔｈｅ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｏｆ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｕｎｄｅｒｔａｋｅｎ ｉｎ ａｎ ｉｎｐａｔｉｅｎｔꎬ ｕｐ￣
ｐｅｒ ｌｉｍｂ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｃｌａｓｓ: ａ ｐｒｅ￣ｐｏｓｔ ｓｔｕｄｙ[Ｊ] . Ａｕｓｔ Ｏｃｃｕｐ Ｔｈｅｒ Ｊꎬ
２０１９ꎬ ６６(３): ３６２￣３６８.ＤＯＩ:１０.１１１１ / １４４０￣１６３０.１２５６２.

[３９] Ｍｏｒｒｉｓ Ｊ Ｈꎬ Ｍａｃｇｉｌｌｉｖｒａｙ Ｓꎬ Ｍｃｆａｒｌａｎｅ Ｓ. Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ ｔｏ ｐｒｏｍｏｔｅ
ｌｏｎｇ￣ｔｅｒｍ ｐａｒｔｉｃｉｐａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｈｙｓｉｃａｌ ａｃｔｉｖｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅ￣
ｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ[ Ｊ] . Ａｒｃｈ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ ２０１４ꎬ ９５( ５):
９５６￣９６７.ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ａｐｍｒ.２０１３.１２.０１６.
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