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·临床研究·

减重步行训练改善脑卒中患者小腿肌肉形态结构的
生物力学研究*

刘 鹏1 王艳君1 毛玉瑢 1 黄东锋1 李 乐1,2

摘要

目的：观察减重步行训练(BWSTT)后脑卒中患者小腿肌肉形态结构及运动功能的改变，从肌肉层次探讨BWSTT对脑

卒中患者下肢运动功能影响的生物力学机制。

方法：将15例亚急性期脑卒中患者随机分为实验组(8例)和对照组(7例)，实验组进行BWSTT加常规的物理治疗，对

照组仅进行常规的物理治疗，并保证两组训练量相等。连续训练3周，每周5天，每天1次，每次60min。两组患者健

侧、患侧在训练前后均进行以下评定：①用B型超声检测不同踝关节角度下胫骨前肌（TA）、腓肠肌内侧头（MG）的

形态结构参数，包括羽状角、肌肉厚度及肌纤维长度；②用便携式肌力与关节活动测试仪测量踝关节的肌力和活动

度；③下肢采用Fugl-Meyer量表(FMA)评分；④下肢采用改良Ashworth痉挛量表(MAS)评分。

结果：训练后，实验组患侧TA的羽状角、肌肉厚度和MG的肌纤维长度均显著增加（P<0.05），而对照组小腿肌肉参

数在训练前后的差异均无显著性意义(P>0.05)；训练后实验组患侧的踝关节肌力显著增加(P<0.05)，而对照组踝关节

肌力在训练前后的差异无显著性意义(P>0.05)；训练后实验组下肢FMA评分显著提高(P<0.05)，下肢MAS评分显著

降低(P<0.05)，而对照组下肢FMA评分和MAS评分在训练前后的差异均无显著性意义。

结论：BWSTT较传统的步态训练方法更能有效改善脑卒中患者下肢FMA评分和MAS评分及踝关节肌力，通过改变

患者肌肉肌腱的形态结构可改善患者的运动功能。
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Abstract
Objective: To evaluate the architectural parameters and motor function changes of calf muscles after body weight

support treadmill training (BWSTT) in subacute stroke survivors, and to investigate fascicular changes as mecha-

nisms underlying the effects of BWSTT on motor function.

Method: Fifteen subacute stroke survivors were recruited and randomly assigned to BWSTT combined with con-

ventional physical therapy, except for conventional gait training (experimental group, n=8) and conventional physi-

cal therapy only (control group, n=7). All patients were treated in 60-min sessions every weekday for 3 weeks.

The muscle architectural parameters of tibialis anterior(TA) and medial gastrocnemius(MG) including the pennation

angle, thickness, and fascicle length were measured at various ankle positions using ultrasonography. The muscle

strength and the joint angle were recorded by hand-hold dynamometer. Modified Ashworth scale (MAS) and the

Fugl-Meyer assessment (FMA) were also evaluated. Assessments were performed at baseline and after the 3-week
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恢复和改善偏瘫患者的步行功能是脑卒中神经

康复极为重要的内容和目标[1]。减重步行训练

(body weight support treadmill training, BWSTT)能

够不同程度地改善脑卒中患者的步态、步行能力、平

衡能力[1—2]。当前研究的热点和难点是BWSTT改善

患者步行能力背后的肌肉肌腱生物力学变化与影响

机制尚不清楚。本研究旨在从肌肉层次探讨BW-

STT对脑卒中患者运动功能影响的生物力学机制。

1 对象与方法

1.1 研究对象

选择2011年3月—2012年4月在中山大学附属

第一医院康复医学科住院治疗的亚急性偏瘫患者

15例，随机分为实验组(8例)和对照组（7例），所有入

选对象均对本研究充分理解并签署知情同意书。患

者一般资料见表1。

纳入标准：以1995年全国第四届脑血管病学术

treatment.

Result: The experimental group had larger pennation angle and thickness in TA and longer fascicle length in

MG than those at baseline (P<0.05). However, there was no such trend in control group. Ankle muscle strength

enhanced after BWSTT (P<0.05), but that was not found in control group (P<0.05). After the gait training, FMA

scores improved (P<0.05) and MAS scores of lower limb reduced (P<0.05) in experimental group. However, there

was no significant difference of assessment scores in control group (P>0.05).
Conclusion: BWSTT can improve the motor function of subacute stroke patients by changing the muscle architec-

ture. BWSTT is feasible and more effective than conventional gait training with regard to clinical assessment

scales.

Author's address Dept. of Rehabilitation Medicine, the First Affiliated Hospital, Sun Yat-sen University，
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表1 两组患者一般资料比较 （x±s）

组别

实验组
对照组

组间比较各项指标差异均无显著性意义P>0.05。

例数

8
7

性别（例）
男
5
4

女
3
3

年龄（岁）

60.7±8.7
54.6±5.9

身高（cm）

167.43±5.62
169.20±8.79

体重（kg）

61.07±3.03
61.30±5.59

偏瘫侧（例）
左
4
4

右
4
3

性质（例）
梗死
5
4

出血
3
3

病程（d）

47.8±16.9
61.7±24.3

FMA

23.1±4.6
21.8±4.5

会议通过的诊断要点[3]为诊断标准，临床诊断为脑

梗死或脑出血，并经CT或MRI检查证实；40岁≤年

龄≤75岁；生命体征平稳；病程≤3个月；首次发病，

单侧脑损害；下肢伸直痉挛性瘫痪，踝关节肌张力改

良Ashworth痉挛量表（MAS）分级≥1级，踝关节肌

力MMT分级≥3级，下肢简化Fugl-Meyer量表评分

（Fugl-Meyer assessment，FMA）≤28分。

排除标准：小脑或双侧脑损害；明显认知障碍

（MMSE≤17分）、严重心脏问题(如充血性心衰、无

法可控制的高血压) 等不能完成和不能配合者；下

肢有骨关节疾病及神经系统疾病史的人群。

1.2 训练和治疗方案

两组患者临床用药情况基本相同。均连续训练

3周，每周5天，每天1次，每次60min。实验组进行

BWSTT加常规的物理治疗，第一周每日做BWSTT

20—30min，第二、三周每日做BWSTT 30—40min。

根据患者运动功能损伤的具体状况决定初始减重的

程度，一般不超过患者体重的30%—40%，运动平板

速度从0.2—0.5m/s开始，以后根据患者步态的恢复

情况将逐步减少减重量直至患者完全负重，并逐步

增加平板的运动速度至1.2m/s。对功能较差、易于

疲劳的患者可采用间歇训练法，间歇的时间及频率

可根据患者的耐受程度而异，通常间歇时间为3—

5min，以患者主观感觉疲劳有所缓解为度。其他常

规的物理治疗包括负重、牵伸训练、躯干平衡训练

等，但不做传统的步态训练。对照组仅进行常规的

物理治疗，主要内容包括：徒手牵伸、肌力训练、平衡

训练、转移、上下楼梯训练以及步态训练等。

1.3 测量方法

采用便携式B型超声诊断仪（DP6600，Mindray

Inc)，探头频率为7.5MHz，以获取清晰的肌肉骨骼超

声图像。选取不同踝关节角度下胫骨前肌（tibialis

anterior, TA）、腓肠肌内侧头（medial gastrocnemius,

MG）的形态结构参数，包括羽状角、肌肉厚度及肌纤
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维长度；选取踝关节背屈0—15°和跖屈0—45°的活

动范围。踝关节每变动15°做1次测量，共选取5个

不同的踝关节角度：-15°（背屈）,0°(解剖中立位),+

15°(跖屈),+30°及+45°。利用B型超声技术获取不同

踝关节角度下静息及最大等长收缩时的矢状面超声

图像，每种状态均获取三张超声图像。同时用便携

式肌力与关节活动测试仪（MicroFET3，Hoggan Inc）

测量踝关节的肌力和关节角度；测试期间可给予受

试者适当休息，以避免在疲劳的情况下进行测量。

测量时患者取仰卧位，在膝关节伸直的情况下变动

踝关节角度，测量TA时超声探头置于胫骨近端与踝

之间中点的肌腹处[4]，测量MG时超声探头置于胫骨

外侧髁和外踝连线中上1/3交点的肌腹处[5]。注意

超声探头应垂直于皮肤表面，通过超声导电胶充分

接触皮肤而不压迫软组织。其他评测指标还包括：

下肢简式FMA量表评分、下肢MAS评分。两组患

侧、健侧在训练前后均评定1次，由专人完成，采用

单盲的形式，评估者对患者的分组情况不知情。

1.4 数据分析

胫骨前肌为双羽状肌，既往研究已证实其在沿肌

腹的矢状面超声图像上双侧的羽肌部分是对称的[4]，并

且大多文献都使用单侧数据，照此在本研究中也分

析靠近体表的一侧羽肌。将B型黑白超声图像导入

计算机，利用图像处理软件划分肌膜、肌肉、肌腱、骨

骼等不同部位，测量羽状角、肌肉厚度和肌纤维长度

等参数。每一图像数据均测量3次,取其平均值进行

分析以减小误差。沿肌纤维走向设定长度和角度，

视野外肌纤维按平行四边形模型延长计算。如图1

所示。

1.5 统计学分析

数据分析应用 SPSS 15.00版统计软件。所测

的数据以均值±标准差表示。采用组间和角度的双

因素方差分析比较入组时脑卒中患者健侧、患侧肌

力、肌肉参数等指标的差异，具有显著意义之后用

posthoc检验进行两两比较；采用配对 t检验比较训

练前后肌肉参数、肌力及FMA评分的差异；采用秩

和检验比较训练前后MAS评分的差异。设定显著

性水平为P<0.05。

2 结果

2.1 肌肉形态结构参数比较

训练前后 TA、MG 的形态结构参数如表 2 所

示。经过3周的步态训练，实验组患侧TA的羽状

角、肌肉厚度在静息及最大等长收缩状态下均较训

练前显著增大（P<0.05），而肌纤维长度在训练前后

的差异无显著性意义（P>0.05）；实验组患侧MG的

肌纤维长度在静息及最大等长收缩状态下均较训练

前显著增加（P<0.05），而羽状角及肌肉厚度在训练

前后的差异均无显著性意义（P>0.05）；实验组健侧

及对照组双侧TA、MG的形态结构参数在训练前后

的差异均无显著性意义（P>0.05）。
2.2 肌力比较

训练前后脑卒中患侧、健侧踝关节肌力比较如

表3所示。经过3周的步态训练，实验组患侧的踝关

节肌力较训练前显著增加(P<0.05)，而实验组健侧及

对照组双侧踝关节肌力在训练前后的差异无显著性

意义（P>0.05）。
2.3 临床量表比较

训练前后患者下肢FMA评分、MAS评分比较如

表4所示。训练后实验组下肢FMA评分较训练前显

著提高(P<0.05)，下肢MAS评分较训练前显著降低

(P<0.05)，而对照组下肢FMA评分和MAS评分在训

练前后的差异均无显著性意义（P>0.05）。

3 讨论

脑卒中患者常出现步行功能障碍，偏瘫侧下肢

的膝踝关节活动受限，两侧下肢运动不对称是其典

型的异常步行模式。BWSTT通过悬吊装置减少下

肢的负重,并结合电动跑台强制带动患者重复产生

有节律的步行,使患者可以早期进行步行训练[6]。近

TA1：胫骨前肌浅层羽肌；TA2：胫骨前肌深层羽肌；MG：腓肠肌内侧
头；SOL：比目鱼肌；APO：腱膜；Tibia：胫骨

图1 某受试者膝关节伸直时TA(A)、MG(B)的矢状面超声图像

A B

794



www.rehabi.com.cn

2012年，第27卷，第9期

年来大量研究表明BWSTT比传统的步态训练方法

更能有效改善脑卒中患者的临床量表评分。本研究

通过对亚急性期脑卒中患者进行3周的步态训练，

结果显示训练后实验组患者下肢的FMA评分明显

提高、MAS 评分明显降低，而在对照组训练前后

FMA和MAS评分无明显差异。这提示BWSTT较传

统的步态训练更能有效改善患者下肢的运动功能，

同时降低肌张力。此外，我们还发现经过3周的步

态训练，实验组患侧踝关节肌力较训练前增加，而对

照组踝关节肌力无明显改变，表明BWSTT较传统步

态训练更能有效增强脑卒中患者踝关节的肌力。

本实验尝试从肌肉的形态结构方面探讨BW-

STT改善患者步行能力的运动生物力学机制。已有

大量研究证实训练可以使肌肉形态结构发生适应性

改变[7—12]。Blazevich等[9]对运动员进行为期5周的抗

阻训练，发现在肌腹处测得的股直肌厚度从2.08—

2.4cm 增加至 2.5—2.58cm，肌纤维长度从 10.6—

16cm增加至14.7—21.6cm，但羽状角在训练前后无

明显差异。Pincivero等[10]的研究表明经过规律性的

伸膝训练，股四头肌出现明显的形态变化和肌电变

化。Mileva等[11]的研究也表明震动结合伸膝训练后

股四头肌的形态及收缩效能显著提高。Lee等[12]通

过对脑瘫患儿进行为期5周的强化手功能训练，用

超声测得的桡侧腕伸肌及肱三头肌的肌肉横截面积

增大。与上述结果相一致，本研究结果发现经过3

周的BWSTT，TA的羽状角及厚度较训练前增大，

MG的肌纤维长度较训练前增加。这些说明BWSTT

对亚急性期脑卒中患者的肌肉形态结构改善有促进

作用。力量训练使肌肉羽状角增大，这已被认为是

由于训练使肌纤维肥大所致[13]。羽状角增大，提示

肌肉横截面积增大，肌肉的发力潜能增加[14]。肌纤

表2 训练前后TA、MG肌肉参数比较 (x±s)

TA羽状角(°)
静息

训练前
训练后

最大等长收缩
训练前
训练后

TA厚度(cm)
静息

训练前
训练后

最大等长收缩
训练前
训练后

TA肌纤维长度(cm)
静息

训练前
训练后

最大等长收缩
训练前
训练后

MG羽状角(°)
静息

训练前
训练后

最大等长收缩
训练前
训练后

MG厚度(cm)
静息

训练前
训练后

最大等长收缩
训练前
训练后

MG肌纤维长度(cm)
静息

训练前
训练后

最大等长收缩
训练前
训练后

①训练前后比较P<0.05

实验组(n=8)
患侧

6.62±1.06
7.26±1.62①

7.65±2.20
9.11±1.95①

1.04±0.09
1.09±0.12①

1.16±0.07
1.21±0.11①

7.42±1.59
7.37±1.65

6.95±1.65
6.89±1.76

19.69±3.15
19.72±3.79

27.06±3.9
28.1±3.92

1.6±0.14
1.63±0.31

1.68±0.22
1.63±0.26

4.76±1.07
5.01±1.03①

3.7±1.01
3.74±1.49①

健侧

7.5±1.77
7.62±1.58

9.78±2.82
9.99±2.27

1.15±0.16
1.14±0.10

1.26±0.17
1.23±0.14

7.47±2.17
7.48±1.96

6.39±1.71
6.34±1.66

20.38±5.42
20.87±4.37

27.34±5.45
28.17±5.89

1.63±0.29
1.64±0.32

1.69±0.25
1.68±0.21

5.09±1.34
5.12±1.02

3.77±1.09
3.8±0.93

对照组(n=7)
患侧

6.65±1.15
6.77±1.15

7.95±1.17
8.14±1.12

1.02±0.16
1.03±0.13

1.14±0.15
1.15±0.13

7.36±0.96
7.4±1.14

6.85±0.98
6.81±1.24

19.51±4.72
20.03±0.31

26.86±5.2
27.95±6.7

1.62±0.33
1.59±0.33

1.67±0.21
1.67±0.24

4.78±0.6
4.84±0.93

3.74±0.57
3.75±0.88

健侧

7.37±1.2
7.43±1.7

9.54±1.29
9.61±1.57

1.14±0.13
1.1±0.15

1.25±0.13
1.22±0.17

7.42±1.5
7.45±1.39

6.37±0.93
6.4±1.51

19.35±4.21
19.9±5.42

27.22±6.66
27.53±7.23

1.61±0.32
1.61±0.22

1.7±0.24
1.68±0.21

5.18±1.12
5.1±1.21

3.78±1.08
3.76±0.64

表3 训练前后脑卒中患侧、健侧踝关节
肌力比较 (x±s,lb)

踝背屈肌力
实验组

患侧
健侧

对照组
患侧
健侧

踝跖屈肌力
实验组

患侧
健侧

对照组
患侧
健侧

训练前

11.02±6.32
32.10±7.32

10.58±5.62
29.09±7.45

21.05±9.20
42.46±12.60

19.21±9.85
39.37±8.51

训练后

18.82±9.60
30.24±9.37

12.52±5.73
27.59±9.18

25.93±14.69
40.40±16.94

21.63±9.85
38.90±12.62

t值

-4.78
0.985

-1.928
0.687

-2.144
0.47

-1.348
0.202

P值

<0.05
>0.05

>0.05
>0.05

<0.05
>0.05

>0.05
>0.05

表4 两组患者训练前后下肢FMA、MAS评分比较 (x±s)

FMA评分
实验组
对照组

MAS评分
实验组
对照组

训练前

23.14±4.63
21.8±4.49

1.64±0.24
1.21±0.24

训练后

25.57±4.69
24.2±2.95

1.48±0.59
1.14±0.59

P值

<0.05
>0.05

<0.05
>0.05
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维长度增加，提示肌肉收缩速度可能因此而增快。

然而，肌肉的形态结构不单独决定肌肉的功能，神经

肌肉相互作用也影响运动方式和肌力[15]。因此下一

步实验将结合神经电生理参数以及三维步态分析，

以期能阐明步态改善的神经因素和肌肉因素的相关

关系。

入组本研究的患者下肢功能损害较轻，试验中

初始的减重程度小于40%体重。有研究表明减重量

过多，患肢抗重力肌得不到有效刺激和锻炼，不利于

功能的恢复[16]。在能保证正确的步态模式和安全性

前提下，一旦患者下肢功能进步，则应尽快减少减

重，使患肢体最终达到完全负重。电动平板的运动

速度及坡度可以根据患者的病情进行调整，有文献

报道，理想的速度应接近普通的步行速度[17]。患者

开始进行BWSTT时，常常需要治疗师用手法帮助其

控制患侧下肢，比较耗费人力。由于康复需求的增

加，治疗师供给短缺，寻找节省人力的替代方法显得

十分重要。已有研究小组证实将BWSTT与功能性

电刺激[18]、生物反馈疗法[19]等结合有更好的疗效，还

可以缓解治疗师的压力。

在本研究实验组患者中未发现严重不良反应，

部分患者在治疗初期出现血压轻度升高，心悸、疲劳

等现象，但通过调整减重量、平板速度、训练时间等，

症状均能得到有效控制。本研究中，训练结束时平

板速度均值可达到0.58m/s，所有患者在3周训练结

束时均不需要减重。所以亚急性期脑卒中患者进行

BWSTT是安全有效的。尽管对于应用BWSTT治疗

脑卒中患者的报道较多，但对介入时间、减重量、平

板运动速度及训练时间等方面未有定论，也缺乏大

样本、多中心的随机对照研究[16]。本课题脑卒中病

例入选标准严格，因此例数较少。将来会收集更多

临床病例,扩大样本量。

通过本实验的研究表明，BWSTT较传统的步态

训练方法更有效改善脑卒中患者下肢的运动功能、

痉挛情况及踝关节肌力，通过改变患者肌肉肌腱的

形态结构改善患者的运动功能。
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