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脑卒中患者偏瘫后如何最大限度发地恢复步行能力，建

立最佳步行功能是康复训练的重要内容之一，也是帮助患者

建立日常生活活动（ADL）能力，增强回归社会信心的基础。

MOTOmed是近年新兴的一种智能运动训练系统，可以在偏

瘫患者的各个时期通过踏车运动模式配以视觉反馈从诱发

下肢运动功能到建立双下肢的平衡协调性等方面均能起到

良好效果。故本研究采取康复训练配合MOTOmed智能运动

训练系统对偏瘫患者进行训练，观察其对患者下肢肌力、平

衡功能、下肢运动功能、ADL能力，以及步行能力、步行速度、

步长、步频、肌张力和步态方面的影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料

2009年 7月—2010年 9月间收入电力医院康复科的卒

中患者 48例，其中男 30例，女 18例；年龄 39—76岁，平均

（50.24±6.13）岁；左侧偏瘫 20例，右侧偏瘫 28例；脑出血 8
例，脑梗死40例；病程48—72h；48例患者被随机分为观察组

和对照组，两组患者在性别、年龄、发病情况等方面比较差异

均无显著性(P>0.05)，具有可比性，见表1。

纳入标准：①均符合 1995年中华医学会第四届脑血管

疾病学术会议制订的诊断标准 [1],并经头部CT和/或MRI确
诊；②初次发病或既往发病但未遗留神经功能障碍者；③

Glasgow昏迷量表评分>8分。

排除标准：①蛛网膜下腔出血、短暂性脑缺血发作及可
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表1 两组患者治疗前一般资料

组别

观察组
对照组
P值

例数

24
24

年龄
（岁）

51.43±8.08
52.18±5.89

0.67

病程
（h）

62.48±7.56
60.77±5.95

0.69

性别
男
14
16
0.77

女
10
8

分类
脑出血

3
5

0.79

脑梗死
21
19

患侧
左
9
11
0.77

右
15
13

[3] 王宏图,黄东锋,刘鹏,等.早期AFO干预对脑卒中患者日常生活

活动能力及生存质量的影响[J].中华物理医学与康复杂志,2007,

29(1):41—44.

[4] 中华神经科学会,中华神经外科学会.各类脑血管病诊断要点[J].

中华神经科杂志,1996,29:379—380.

[5] 何红燕,梁宝杰,董玉华,等.踝关节护理对脑卒中偏瘫患者下肢

运动功能恢复的临床观察[J].国际护理学杂志,2006,25:417—

420.

[6] 卓大宏主编.中国康复医学[M].北京:华夏出版社,2003.673—803.

[7] 缪鸿石主编.康复医学理论与实践[M].上海:上海科学技术出版

社,2000.130—337.

[8] 徐光青,兰月,毛玉瑢,等.脑卒中患者躯体运动偏瘫模式的三维

运动学评价[J].中国康复医学杂志,2009,24(10):893—895.

[9] 王彤,赵勇,李涛,等.踝足矫形器对足下垂患者下肢功能影响的

分析[J].中国康复医学杂志,2004,19(9):32—35.

[10] 王俊堂.踝关节矫形器对脑损伤致足下垂及足内翻偏瘫患者的

影响[J].中华物理医学与康复杂志,2006,22:487.

[11] 孟国林,刘建,胡蕴玉,等.外固定架在足下垂治疗中的应用[J].中

国矫形外科杂志,2008,16:860—865.

[12] 徐光青,兰月,毛玉瑢,等.踝足矫形器对脑卒中患者躯体运动及

其步行能力的影响[J].中国康复医学杂志,2010,25(3):247—250.

977



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Oct. 2011, Vol. 26, No.10

表2 两组患者治疗前后MI-L、BBS、FMA、MBI评分比较 （x±s）

组别

观察组
对照组

①与治疗前比较P<0.05,②与对照组比较P<0.05.

例数

24
24

MI-L
治疗前

30.11±13.21
32.09.±12.61

治疗后
76.67±11.87①②

58.54±12.33①

BBS
治疗前

20.66±3.21
21.13±2.89

治疗后
48.65±5.27①②

34.09±4.15①

FMA
治疗前

19.61±3.65
20.62±2.11

治疗后
32.16±4.13①②

25.68±2.71①

MBI
治疗前

27.11±6.23①②

26.13±3.26①

治疗后
80.13±5.13①②

68.87±4.32①

表3 两组患者治疗12周后FAC、步行能力MAS及步态比较 （x±s）

组别

观察组
对照组
P值

例数

24
24

FAC
≤2级

例
3
12

<0.01

%
12.5
50

≥3级
例
21
12

<0.01

%
87.5
50

最大步行速度
(m/min)

72.68±40.42
57.34±37.58

<0.01

步长
(cm）

70.16±20.16
53.24±18.67

<0.01

步频
(步/min)

119.78±38.23
80.21±21.23

<0.01

MAS
2.03±0.16
3.23±0.11
<0.05

Tinetti
41.31±3.12
28.62±2.98

<0.01

逆性缺血性神经功能缺失的患者；②有严重认知及交流障碍

而不能进行训练者；③下肢有骨关节疾病而不能进行训练的

患者。

1.2 治疗方法

对照组采用常规康复训练，早期良肢位摆放，以

Brunnstrom技术、Bobath技术、Rood技术、本体神经肌肉易化

技术(PNF技术)恢复肌肉张力,逐步完成躯干肌训练、体位转

移、平衡训练、下肢负重训练及步行和步态矫正训练。每日2
次，每次40min。

观察组在常规康复基础上配以MOTOmed智能运动训练

系统（德国生产的RECK MOTOmed viva2）。①卧床期：被动

加助力训练，通过屏幕反馈尽早出现“自行车”图标，并嘱患

者尽量延长主动训练时间。②下肢肌力恢复期：通过双下肢

运动力量分配界面不断反馈患者加强患腿力量的百分比，依

患者能力加强阻力，增强耐力训练。同时嘱患者减少痉挛反

馈的出现。③步态矫正期：通过双下肢运动力量分配界面进

行对称训练，通过屏幕反馈要求患者双腿用力分别保持在

50%，练习更随意地应用双下肢的力量。

训练每天2次，每次30min，主动训练前进行5min被动预

热。连续12周。

1.3 评定指标

两组患者在治疗前和治疗12周后由专人进行评估。评

估量表:用Motricity指数中下肢肌力积分来评价下肢肌力

(MI-L)[2]；Berg平衡量表(Berg balance scale,BBS)评定平衡功

能；简式 Fugl-Meyer运动功能量表(Fugl-Meyer assessment,
FMA)评价患者下肢运动功能(下肢运动总积分34分)；用改良

的Barthel指数（modified Barthel index, MBI）评价患者ADL。
12周后进行步行、步态功能评价：功能性步行分级(func⁃

tional ambulation category,FAC)：评价步行能力；通过 10m最

大步行速度测定法获得患者的步行速度、步长和步频等步行

参数 [3]；肌张力变化采用改良的 Ashworth评分量表 (modi⁃
fied Ashworth scale,MAS)评定[4]；Tinetti步态评测表[5]：最高分

12分，分值越高，表示步行质量越好。

1.4 统计学分析

采用 SPSS10.0统计软件包进行统计学分析。计数资料

采用χ2检验;计量资料用均数±标准差表示,治疗前后比较采

用 t检验,设定显著行为P<0.05。

2 结果

两组患者下肢肌力、平衡功能、下肢运动功能以及独立

功能较治疗前均有改善，差异有显著性意义（P<0.05）；治疗

后两组间比较差异有显著性意义（P<0.05），见表 2。两组患

者治疗12周后FAC步行功能分级3级及以上者、10m最大步

行速度、步长、步频以及步态评分观察组较对照组差异有显

著性（P<0.01）,肌张力评分观察组较对照组差异有显著性

（P<0.05），见表3。

3 讨论

脑卒中发生后，85%的患者首要康复的目标是恢复步行

能力[6]，这往往是偏瘫患者最迫切的愿望和需求[7—8]。故早期

对偏瘫患者下肢进行康复治疗对患者的心理是极大的满

足。在软瘫期，患腿尚未具备负重步行条件时，应用踏车、反

馈运动训练系统早期进行环形运动练习，既可进行健侧运

动，又可应用健侧带动患侧运动。近年来人们发现[9]，通过双

侧肢体的协同匹配效应，同时使用健侧，可以促进患侧肢体

的恢复，即所谓的双侧训练。还有文献报道[10]，脑卒中偏瘫

患者非瘫痪侧肌力是最大步行速度的决定因子，进行非瘫痪

侧肌力训练具有同样重要价值。观察组患者在进行闭链运

动的同时还通过视觉反馈及早地刺激患侧主动运动的产生，

使得患侧肢体肌电信号增强，募集更多的单位神经元，建立

正确的神经通路和大脑运动模式，为后期步行训练确立想象

基础。

在患腿负重恢复期即肌力训练期，观察组在使用MO-

TOmed智能运动训练系统治疗过程中，一方面嘱患者利用视

觉反馈不断增长患腿力量的比例，来增长肌力。另一方面可
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以使治疗师很好地了解患者肌力的恢复情况，以便更好地为

患者修订康复计划。Janssen[11—12]等认为，尽管对于肌力训练

能否使偏瘫肢体的痉挛加重存在诸多争议，但对患侧肢体进

行肌力训练的重要性越来越引起人们的认可和重视。而且

卒中患者的步行能力与患侧下肢肌力密切相关，可直接影响

患者的运动功能、平衡功能、步行速度和ADL能力的恢复。

当然在康复训练中，如何能更好地缓解痉挛，建立正常运动

模式同样是下肢训练的重中之重。在用药及手法治疗的同

时，踏车运动中及时出现的痉挛反馈与缓解，最大限度的避

免了下肢伸肌痉挛的发生。崔桂祥[13]在研究中证实踏车训

练在抑制痉挛的同时还能很好的加强患侧下肢的肌力。这

与本研究结果相符。

在步态矫正期，同样利用视觉反馈锻炼患者的双下肢用

力的对称功能，要求健患腿在踏车时均衡用力，分别保持在

50%，练习更随意地应用双下肢的力量。现代脑损伤恢复理

论认为[14]，瘫痪肢体反复进行随意运动训练，可引起接受训

练的身体部位在皮质的区域扩大，传导兴奋的神经回路传递

效率明显提高，因此强化训练通过增加分离动作训练量，有

利于新的神经回路和正常运动程序的建立，从而改善运动功

能。同时正确反复的视觉反馈强化，无论是力量还是对称训

练，对大脑皮质都是一种条件性的重复刺激，经长期反复训

练能形成相应的条件反射，并在大脑皮质形成兴奋灶，有助

于在正确的部位重组或再塑中枢神经功能，建立趋于正常的

运动模式。

同时，MOTOmed智能运动训练系统可以通过下肢重复

性运动，减少患者关节异位性骨化的发生，刺激肢体的位置

觉、关节觉，促进肢体运动感觉的恢复，还增强了髋、膝、踝关

节的稳定性和协调性，也加强了体力和耐力。通过本研究还

进一步证实，其配合康复治疗能很好地改善患者的下肢运动

功能、平衡能力，有助于ADL能力的提高及步态的改善，最大

限度的改善患者生存质量。
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