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康复强度对AIS血管内治疗术后患者ADL的影响

陈 勇,刘 勇△

(陆军军医大学新桥医院疼痛与康复医学科,重庆
 

400037)

  [摘要] 目的 探讨康复强度对急性缺血性脑卒中(AIS)接受血管内治疗(EVT)患者日常生活活动能力

(ADL)的影响。方法 纳入2019年9月到2021年7月该科大血管闭塞性脑卒中并接受了血管内治疗的136
例患者。康复强度定义为住院期间康复总单位除以住院时间。根据康复强度(>1.0

 

vs.
 

≤1.0,单位/d)将患

者分为低强度组(LI组,n=65)和高强度组(HI组,n=71)。主要结果是出院时ADL评分有改善的患者比例。
次要结果包括出院时的NIHSS评分、并发症、住院费用和住院时间。结果 HI组ADL有改善的患者比例(47
例,62.2%)明显高于LI组(31例,47.4%,P=0.03);两组患者入院和出院时ADL比较,差异无统计学意义。
HI组肺炎发生率(33例,46.5%)明显低于LI组(43例,66.2%,P=0.02)。HI组医疗费用[(100

 

956.0±
41

 

722.1元)]低于LI组[(125
 

706.8±5
 

3164.2)元,P=0.01]。但出院时NIHSS评分、下肢深静脉血栓发生

率、病死率、住院时间、ICU住院时间组间比较差异无统计学意义。结论 更高的康复强度更利于接受EVI的

AIS患者的功能改善。更高的康复强度可降低住院费用,降低住院肺炎的发生率,并且不会延长住院时间。
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  [Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

effect
 

of
 

rehabilitation
 

intensity
 

on
 

the
 

activity
 

ability
 

of
 

daily
 

living
 

(ADL)
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

acute
 

ischemic
 

stroke
 

(AIS)
 

receiving
 

endovascular
 

treatment
 

(EVT).
Methods A

 

total
 

of
 

136
 

patients
 

with
 

large
 

vascular
 

occlusive
 

stroke
 

receiving
 

endovascular
 

treatment
 

in
 

this
 

department
 

of
 

the
 

hospital
 

from
 

September
 

2019
 

to
 

July
 

2021
 

were
 

included.The
 

rehabilitation
 

intensity
 

was
 

defined
 

as
 

the
 

total
 

unit
 

of
 

rehabilitation
 

during
 

the
 

hospitalization
 

was
 

divided
 

by
 

the
 

hospitalization
 

duration.
According

 

to
 

the
 

rehabilitation
 

intensity
 

(>1.0
 

vs.
 

≤1.0,units/d),the
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

low
 

in-
tensity

 

(LI,n=65)
 

group
 

and
 

high
 

intensity
 

(HI,n=71)
 

group.The
 

main
 

result
 

was
 

the
 

proportion
 

of
 

the
 

pa-
tients

 

with
 

ADL
 

score
 

improvement
 

at
 

discharge.The
 

secondary
 

results
 

included
 

the
 

NIHSS
 

score
 

at
 

dis-
charge,complications,hospitalization

 

costs
 

and
 

hospitalization
 

duration.Results The
 

proportion
 

of
 

the
 

pa-
tients

 

with
 

ADL
 

improvement
 

in
 

the
 

HI
 

group
 

was
 

significantly
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

the
 

LI
 

group
 

(47,62.2%
 

vs.
 

31,47.4%,P=0.03).There
 

was
 

no
 

statistically
 

significant
 

difference
 

in
 

ADL
 

at
 

admission
 

and
 

discharge
 

between
 

the
 

two
 

groups.The
 

incidence
 

rate
 

of
 

pneumonia
 

in
 

the
 

HI
 

group
 

was
 

significantly
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

the
 

LI
 

group
 

(n=33,46.5%
 

vs.
 

n=43,66.2%,P=0.02).The
 

medical
 

cost
 

of
 

the
 

HI
 

group
 

was
 

lower
 

than
 

that
 

of
 

the
 

LI
 

group
 

[(100
 

956.0±41
 

722.1)
 

RMB
 

Yuan
 

vs.
 

(125
 

706.8±53
 

164.2)
 

RMB
 

Yuan,P=0.01].
However,there

 

was
 

no
 

statistically
 

significant
 

difference
 

in
 

the
 

NIHSS
 

score
 

at
 

discharge,incidence
 

rate
 

of
 

lower
 

extremity
 

deep
 

venous
 

thrombosis,mortality
 

rte,hospitalization
 

duration,and
 

ICU
 

duration
 

between
 

the
 

two
 

groups.Conclusion For
 

the
 

patients
 

with
 

AIS
 

receiving
 

EVT,higher
 

rehabilitation
 

intensity
 

is
 

more
 

con-
ducive

 

to
 

their
 

functional
 

improvement.Higher
 

rehabilitation
 

intensity
 

could
 

reduce
 

the
 

hospitalization
 

costs,
reduce

 

the
 

incidence
 

rate
 

of
 

pneumonia
 

in
 

hospitalization
 

without
 

prolonging
 

the
 

hospitalization
 

duration.
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  急性缺血性脑卒中(acute
 

ischemic
 

stroke,AIS)
发生在大脑部分动脉供血突然阻塞时,最常见的表现

是局灶性神经功能缺损[1]。目前越来越强调急性脑

卒中的早期识别和早期血运重建,卒中已从美国第二

大死亡原因下降到第五大死亡原因[2]。血管内治疗

(endovascular
 

treatment,EVT)是治疗大血管闭塞型

脑卒中的有效方法,并在 AIS最新指南中推荐使

用[3]。虽然EVT治疗大血管闭塞性脑卒中患者取得

了不错的疗效,但仍有约50%的患者在EVT后存在

残疾,约6%的患者在90
 

d后仍存在严重残疾[4-5]。
这类患者的功能残疾也对社会带来了重大的经济

负担[6]。
脑卒中患者的康复治疗可以预防疾病本身对肌

肉、骨骼、心血管、呼吸和免疫系统的负面影响,并减

少与制动相关的并发症[7]。指南建议卒中后早期活

动以提高日常生活能力[3],康复治疗对卒中患者的重

要性已得到充分证实[8-10]。关于康复强度,一些荟萃

分析报道了康复强度与ADL功能改善之间的弱至中

等关系[11-12]。然而,这些研究涉及的是卒中后1~6
个月的患者。目前还没有研究探讨 AIS患者接受

EVT后的康复强度对 ADL的影响。AIS患者接受

EVT后康复强度标准尚不明确。随着EVT的发展

为AIS患者提供了及时的治疗途径,卒中幸存者数量

的增加对康复服务产生了更大的需求。大血管闭塞

性脑卒中患者的脑卒中程度一般为中度或重度,探讨

合适的康复强度和康复方案至关重要。本研究旨在

探讨康复强度对AIS患者接受EVT治疗后ADL的

改善作用。
1 资料与方法

1.1 一般资料

收集陆军军医大学新桥医院疼痛与康复医学科

2019年9月至2021年7月患者的病历数据。系统

地、回顾性地分析患者资料。纳入接受EVT治疗的

急性大血管闭塞性脑卒中患者。所有参与者在接受

EVT治疗后被转入重症监护室,并根据 AIS的最新

指南进行管理[3,13]。纳入标准:(1)年龄大于18岁;
(2)经脑影像学检查证实的AIS;(3)按照现行指南对

AIS患者实施EVT治疗[3];(4)住院期间接受康复治

疗;(5)卒中前独立的日常活动(mRS)评分≤2分;(6)
出院时可获得预后信息。排除标准:(1)住院期间的

康复资料不完整;(2)康复治疗期间出现病情变化无

法配合康复。
1.2 方法

1.2.1 康复训练

将康复治疗定义为由内科医生、康复医生、物理

治疗师和言语治疗师共同制订的一种卒中后康复计

划。康复医疗处方包括物理、职业和语言治疗或其组

合。将患者按每天平均的康复强度分为两组:低强度

组(LI组,康复强度≤1.0
 

U/d)和高强度组(HI组,

康复强度>1.0
 

U/d)。每天平均训练强度计算方法

为住院期间康复总单位数除以住院时间[12]。一个康

复单位为持续20
 

min的康复治疗。患者根据卒中严

重程度和日程安排,接受医生和治疗师提供的不超过

2
 

U/d的康复训练。
1.2.2 临床结果

主要结果是出院时ADL有改善的患者比例。通

过计算barthel指数进行 ADL评估。本研究计算入

院和出院时barthel指数的差异,将患者分为两组:改
善组(出院ADL改善≥5分)和无改善组(出院ADL
改善<5分)[12]。其他结果:(1)出院时的 NIHSS评

分;(2)住院期间发生并发症,如肺炎和下肢深静脉血

栓形成;(3)患者在重症监护病房的住院时间;(4)住
院期间的医疗费用;(5)住院期间的病死率。
1.3 统计学处理

使用SPSS25.0进行统计分析。计量资料以x±
s或中位数(四分位差)表示,采用 Mann-Whitney

 

U
检验。计数资料以例数或百分比表示,采用χ2 检验,
以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 基线资料

最终共纳入136例患者,HI组71例(康复强

度>1.0
 

U/d),LI组65例(康复强度≤1.0
 

U/d)。
研究流程见图1。基线资料对比中,HI组的康复介入

时间明显早于LI组(3
 

d
 

vs.
 

6
 

d),其他基线资料两组

间差异无统计学意义,见表1。

图1  患者纳入流程

2.2 主要结局

在主要结局方面,HI组出院时ADL有改善的患

者比 例 (47 例,62.2%)明 显 高 于 LI组 (31 例,
47.4%,P=0.03)。两组患者入院和出院时ADL比

较,差异无统计学意义。两组患者 ADL评分改善比

例比较见图2。
2.3 次要结局

在次要结局方面,HI组患者的肺炎发生率(33,
46.5%)明显低于LI组(43,66.2%,P=0.02)。HI
组[(100

 

956.0±41
 

722.1)元]医疗费用明显低于LI
组[(125

 

706.8±53
 

164.2)元,P=0.01]。但出院
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NIHSS评分、下肢深静脉血栓发生率、病死率、住院

时间、ICU住院时间两组间比较差异无统计学意义,
见表2。

表1  两组患者基线资料对比

项目 总人数(n=136) HI组(n=71)
 

LI组
 

(n=65)
 

P

年龄(x±s,岁) 62.9±11.5 63.3±10.8 62.4±12.3 0.70

男[n(%)] 97(71.3) 49(69.0) 48(73.8) 0.53

既往史[n(%)]

 糖尿病 37(27.2) 16(22.5) 21(32.3) 0.67

 高血脂 78(57.4) 41(57.7) 37(56.9) 0.92

 房颤 20(14.7) 10(14.1) 10(15.4) 0.83

 吸烟史 62(45.6) 32(45.1) 30(46.2) 0.90

 饮酒史 60(44.1) 29(40.8) 31(47.7) 0.42

卒中前mRS评分[n(%)]

 0分 122(89.7) 66(93.0) 56(86.2) 0.19

 1分 9(6.6) 3(4.2) 6(9.2) 0.24

 2分 5(3.7) 2(2.8) 3(4.6) 0.58

入院时NIHSS评分(x±s,分) 11.9±7.5 12.0±7.9 11.8±7.2 0.79

偏瘫侧[n(%)]

 左侧 66(48.5) 35(49.3) 31(47.7) 0.85

 右侧 62(45.6) 33(46.5) 29(44.6) 0.82

 双侧 8(5.8) 3(4.2) 5(7.8) 0.39

康复介入时间(d) 4.5(1~32) 3(1~8) 6(1~32) 0.00

血管内治疗方式[n(%)]

 抽吸 36(26.5) 15(21.1) 21(32.3) 0.65

 球囊扩张 65(47.8) 35(49.3) 30(46.2) 0.71

 支架植入 74(54.4) 44(62.0) 30(46.2) 0.06

再通后灌注情况
 

(mTICI)
 

[n(%)] 0.46

 0~2a 14(10.3) 6(8.4) 8(12.3)

 2b~3 122(89.7) 65(91.6) 57(87.7)

表2  两组主要及次要结局指标对比

项目 总人数(n=136) 高强度组
 

(n=71)
 

低强度组
 

(n=65)
 

P

barthel指数(x±s)

 入院 38.0±25.9 37.6±24.2 38.4±27.7 0.61

 出院 40.7±24.3 43.4±25.7 37.7±22.5 0.20

出院时ADL提高[n(%)] 78(57.4) 47(66.2) 31(47.7) 0.03

次要结局指标

 出院NIHSS评分(x±s) 11.8±7.6 11.9±8.3 11.7±6.7 0.68

 肺炎[n(%)] 76(55.9) 33(46.5) 43(66.2) 0.02

 下肢深静脉血栓[n(%)] 21(15.4) 10(14.1) 11(16.9) 0.65

 病死[n(%)] 1(0.7) 0 1(1.5) 0.29

 住院时间(d) 13.7(6.7) 12.2(3.6) 15.4(1.6) 0.11

 ICU住院时间(d) 9.0(6.1) 8.1(5.2) 10.0(6.8) 0.18

 住院费用(x±s,元) 112
 

785.5±68
 

954.3 100
 

956.1±41
 

722.1 125
 

706.8±53
 

164.2 0.01
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图2  两组患者ADL评分改善情况

3 讨  论

本研究探讨了康复强度对AIS患者接受EVT治

疗后日常生活能力的影响。结果显示,在一定的范围

内,每天的平均康复强度越高,患者的日常生活能力改

善的可能性越大,肺炎发病率和住院费用等有所降低。
一些证据表明,高强度康复治疗能显著改善脑卒

中患者的功能预后[11,14-15]。WANG等[16]表示,物理

治疗、作业治疗、言语治疗和语言治疗等每日治疗时

间与功能获益显著相关。尽管对于最佳康复强度没

有明确的标准,但更高强度训练是有益的这一观点已

被广泛接受[17]。在前期的统计中笔者发现本中心接

受康复治疗的患者康复强度在0.1~2
 

U/d。既往有

研究将患者的康复强度分为≤1
 

U/d和1.1~2
 

U/
d[12],故本研究根据接受EVT治疗后 AIS患者的康

复强度,以1
 

U/d为界值将患者分为两组。结果显

示,HI组患者康复介入时间(中位数为3
 

d)明显早于

LI组(中位数为6
 

d,P=0.00)。在以往的研究中,
YAGI等[12]认为早期康复(入院后3

 

d内开始)可改

善ADL
 

(44.5%
 

vs.39.9%,P<0.05)。本研究结果

与这项研究结果一致,即康复介入时间越早,康复强

度越大,ADL改善的可能性越大。
本研究结果显示,AIS患者接受EVT治疗后康

复强度越大,医疗费用越低[(100
 

956.1±41
 

722.1)
元

 

vs.
 

(125
 

706.8±53
 

164.2)元,P=0.01],肺炎发

病率越低(46.5%
 

vs.
 

66.2%,P=0.02)。肺炎在卒

中患者中并不罕见,而传统上认为肺炎的原因是患者

存在吞咽困难[18]。早期吞咽困难筛查和吞咽训练可

降低脑卒中患者肺炎发病率[19-20]。这表明进行高强

度康复训练的额外成本可能被节省的药物治疗费用

所抵消,从而体现在高强度组的住院费用低于低强度

组。BRUSCO等[21]研究发现,额外增加一天周六的

康复时间可以显著降低患者从首次住院到出院6个

月期间的平均费用(37
 

170美元
 

vs.
 

43
 

615美元,
P=0.04),这表明康复效果存在明显的累积效应。

与以往研究相比,本研究只纳入了入院后24
 

h内

接受EVT治疗的中重度卒中患者(平均NIHSS评分

11分),纳入的患者有良好的均一性。此外,数据来自

同一家医院,两组患者在康复方法和方案上差异不

大,从而降低了干预措施的偏倚。
本研究的一个新颖之处是患者入院后在重症脑

卒中监护病房开始早期康复的时间大约为卒中后3~
6

 

d(中位数),康复介入时间相对较早。早期康复介

入,特别是在急性期和重症监护室的康复介入是复杂

和危险的。在这个早期时间窗内开展康复治疗的研

究很少[22-23]。开创性的AVERT(卒中后早期康复试

验)表明,高剂量、早期活动方案(卒中发生后24
 

h内)
与3个月预后良好的概率升高相关[24-26]。本研究中,
早期康复包括多学科合作,需要重症监护专家的参

与,以确保安全。早期康复治疗并未增加患者的死亡

率,康复过程中无不良事件发生。这也表明早期康复

是安全有效的。
本研究也存在一些限制。首先,个体患者的康复

剂量可能受到医生和患者因素的严重影响。有证据表

明,康复模式受到临床医生对患者康复需求、潜在益处

和服务约束意识的评估的影响[27-29]。其次,由于样本

量小,可能存在潜在的偏差。所以未来开展多中心、前
瞻性、更大规模的随机对照试验是非常有必要的。

综上所述,接受EVT的AIS患者,更高的康复强

度更利于患者的功能改善。更高的康复强度可降低

住院费用,降低住院肺炎的发生率,并且不会延长住

院时间。
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