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脑卒中是导致偏瘫的主要原因，卒中后上肢功能恢复最

佳时间是发病后3个月, 超过这个时期,上肢恢复将很困难[1],
强 制 性 运 动 疗 法（constraint-induced movement therapy,
CIMT）的出现，为卒中后上肢运动的恢复提供了一种新的有

效康复方法。Wolf进行了前瞻性、大样本，多中心的随机临

床实验 [2]，研究表明，强制性运动可明显促进患侧上肢的恢

复，提高患肢的运动功能，提高患者的日常生活活动能力[3]。

其中克服习得性废用被认为是强制性运动是促进脑卒中后

肢体恢复的重要原因[4]。虽然这一新的康复技术大都运用于

上肢的运动功能恢复，但也使我们产生了利用减重装置和跑

台及可调节的助行器对病程超过3个月但仍未获得步行能力

的患者进行强制性步行训练的想法，目的是观察病程较长且

在经过1—2个月的常规康复治疗，下肢运动功能没有明显提

高的脑卒中患者，在接受强制运动后改善步行能力、日常生

活活动能力的效果。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择2008年1月—2009年8月在我院康复医学科住院的

脑卒中患者 36例，其中男 24例，女 12例，年龄 41—85岁，平

均年龄 65.05岁。入选条件：①符合 1995年全国第四届脑血

管病会议制定的诊断标准 [5]，病程>3个月；②强制训练前

Brunnstrom下肢运动功能分级≤3级；③经过1—2个月常规、

系统的康复训练没能获得步行能力。④无药物不能控制的

严重问题，如高血压、糖尿病、心脏病、疼痛皆能在药物控制

下病情稳定。⑤具有一定耐力，能完成每天的治疗项目。⑥

无偏瘫侧忽略。排除标准：①严重的心脑血管疾病，不能完

成治疗的；②严重的认知障碍，不能进行配合的。把患者分

为强制组和对照组，每组患者18例。两组患者的一般资料比

较无显著性意义(P＞0.05),具有可比性，见表1。

1.2 治疗方法

对照组进行常规康复训练，包括关节被动活动、神经肌

肉促进技术训练、床上医疗体操、日常生活活动能力训练、坐

位平衡训练、坐站及辅助站立训练、患侧下肢单腿支撑训练

等。以上治疗4次/d，40min/次，6次/周，共治疗4周。

强制组每天除了 2次常规训练，同时进行 2次强制性步

行训练。强制性步行训练方法有２种：①用长布带一端固定

系于患足前脚掌部，另一端到膝关节后向前拉出由治疗师控

制,然后让患者直立位用双肘支撑于高助行推车支撑台面上，

双手握住刹车控制柄，治疗者站在患者后方控制骨盆，然后

吩咐患者重心移向健侧，当患腿向前迈步时，在前面的治疗

师牵拉布带辅助患侧下肢向前方迈出，站稳后再迈非受累侧

腿，如此强制交替步行，如果患者偏瘫侧下肢支撑困难或同

时伴有足下垂内翻者，可以用膝关节矫形支具或踝足矫形支

具将其控制在膝伸直位。通过反复强化，以训练患侧下肢支

撑和迈步的能力。②采用重量支撑平板训练方法，它主要是

用支持带将患者身体重量部分悬吊，固定带的两端对称固定

在悬吊支撑架上，通过减重控制台控制电动升降杆的升降高

度，以调节患者步行时下肢的负重，根据患者情况下肢由少

部分负重到完全负重，再配合运动平板由治疗师在一侧帮助

迈患下肢，带动患者进行步行训练。训练中注意重心的转移

及不要出现异常迈步模式，强调患者体会患侧下肢支撑和向

前迈步时感觉。治疗4次/d，40min/次，6次/周，共治疗4周。

1.3 观察指标

36例患者在训练前和训练后均采用Brunnstrom下肢功

能分期、改良Barthel指数、功能性步行量表（functional ambu⁃
lation category scale, FAC）评定。Brunnstrom下肢功能分期

分为Ⅰ—Ⅵ期，分别记为1—6分。

1.4 统计学分析

采用 SPSS14.0统计软件包，治疗前后数据以均数±标准

差表示，治疗前后组间比较采用成组设计 t检验，组内比较采

用配对设计 t检验。

2 结果

两组共 36例患者，没有不良事件发生，全部完成了 4周
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表1 治疗前两组患者一般资料

组别

强制组
对照组

例数

18
18

性别（例）
男
11
13

女
7
5

年龄
(x±s，岁)

63.94±13.78
66.17±13.99

卒中类型(例)
梗死
11
12

出血
7
6

病灶侧(例)
左
8
9

右
10
9
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的康复治疗。强制组在Brunnstrom运动功能分期、FAC、日常

生活活动能力（改良Barthel指数）各方面指标都显著高于对

照组,差异有显著性意义（P＜0.01）。见表2。

3 讨论

脑的可塑性是脑卒中患者肢体功能恢复的基础[6]，反复

刺激中枢性瘫痪的肌肉，使其收缩，向中枢输入皮肤感觉、运

动觉的信息冲动，通过促使邻近完好的神经元功能重建或较

低的中枢神经部分代偿、轴突发芽等，从而促进中枢运动控

制功能的恢复和正常运动模式的重建[7]。

强制治疗是由Taub教授等经过数年研究，以中枢神经系

统可塑性理论为基础发展起来的一种康复治疗新技术[8]，该

技术能够改善脑卒中、脑外伤、脑瘫、损伤等肢体功能和日常

生活活动能力[9—11]。通过强制受累肢体多活动克服习得性废

用，强化正确的传入、传出冲动的反复刺激，充分发挥中枢神

经系统的代偿作用,促进功能重组的实现，恢复高级中枢控制

的运动模式，促进患者转移和步行能力的恢复。另外动物实

验也表明，强化运动训练可促进脑缺血再灌注大鼠运动功能

的恢复 [12]。我们观察应用该技术对下肢步行能力的改善情

况，以便解决那些脑卒中患者在常规康复疗效不佳，即步行

能力和日常生活活动能力没有明显改善的康复难题。

对下肢功能在3级以内的患者，没有屈髋伸膝功能，支撑

和迈步功能较差，日常生活中转移、步行、上下楼梯等不能完

成，所以通过下肢的强制步行训练来获得这些功能。因为强

化站立可通过自身重量的刺激，加强本体感觉的输入，反过

来又可易化下肢肌肉张力，促进患者独立完成站立，强化下

肢负重训练可以提高患者的平衡和功能性步行能力 [13]。利

用可调节助行器或减重跑台支撑身体的部分重量，补充了下

肢负重的不足，消除患者步行中的紧张和恐惧心理，更好地

配合治疗师的治疗。另外在可调节助行器辅助下行走，治疗

师用布带辅助患侧下肢向前迈步来代偿屈髋的不足，患者不

具备步行能力时，通过这种强制步行的方法起到积极的作

用，同时在训练中我们也要注意要求患者以正常的模式进行

步行，避免患者在自己能力不足时走路所造成的异常模式。

所以减重训练配合常规康复治疗比常规康复治疗对脑梗死

偏瘫患者下肢运动能力有更好的恢复效果[14]。

本研究结果显示，强制组训练后步行能力由不能步行提

高到独立步行，对照组训练后还是未获得独立步行能力，并

且对照组在训练后日常生活活动还是大部分依赖，主要是站

立、转移、步行及上下楼等能力没有得到提高，但强制组在训

练后日常生活活动能力已达基本自理。
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表2 两组治疗前后各评分指标比较 （x±s）

组别

强制组
治疗前
治疗后

对照组
治疗前
治疗后

①治疗前后比较P<0.01;②强制组与对照组治疗后比较P<0.01

例数

18

18

Brunnstrom
下肢分期

1.33±0.48
3.72±0.83①

1.28±0.67
2.11±0.90②

功能性步行量表
（FAC）
0.56±0.78
3.89±0.90①

0.39±0.50
0.89±0.83②

改良Barthel
指数

19.72±5.55
63.33±13.61①

19.72±5.55
34.72±11.44②
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