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脑卒中患者因中枢神经损伤导致患者下肢运动功能、感

觉功能障碍，严重影响患者日常生活中的转移、行走及上下

楼梯等运动能力，而且还会影响患者身体其他部位功能的正

常发挥[1]，近年来，康复训练机器人作为一种新型的神经康复

训练技术被广泛应用于脑卒中康复训练过程中，国外研究显

示，其可实现长期稳定重复训练，并可保证患者训练的强度，

具有较好的临床使用价值[2—3]。本研究探讨了下肢康复训练

机器人对脑卒中患者功能恢复的影响，旨在为临床脑卒中康

复提供一定的依据。

1 资料与方法

1.1 临床资料

2012 年 1 月—2013 年 2 月于我院康复医学科住院康复

的 35例脑卒中患者。入选标准：①所有患者均符合全国第

四届脑血管会议制定的关于脑血管病诊断标准[4]；②通过颅

脑CT或MRI等影像学确诊；③患者均为首次发病且生命体

征稳定；④患者单侧肢体偏瘫，认知良好，可配合治疗师进行

康复训练；⑤所有患者均签署知情同意书，并通过本院伦理

委员会许可；⑥除脑卒中外无其他明显影响患者下肢运动功

能和心肺功能的疾病。

满足上述条件的患者 35例，采用随机数字表法分为观

察组和对照组，观察组 17 例，男 9 例，女 8 例；平均年龄

（62.56±4.56）岁；平均病程（6.06±1.57）个月；脑梗死12例，脑

出血 5例。对照组 18例，男 8例，女 10例；平均年龄（62.12±

4.11）岁；平均病程（6.41±1.66）个月；脑梗死 11 例，脑出血 7

例。两组患者一般资料比较差异无显著性意义，具有可比性

（P>0.05）。

1.2 治疗方法

两组均进行常规康复训练：偏瘫肢体综合训练（上肢功

能训练、从仰卧位到床边坐起训练、坐位平衡训练、站起与坐

下训练、站立训练），训练 40min/次，2次/天，10次/周，疗程 3

个月。对照组增加治疗师徒手辅助步行训练，训练 30min/

次/天，10次/周，疗程3个月。

观察组增加下肢训练机器人进行辅助训练，训练30min/

次/天，10 次/周，疗程 3 个月。采用德国 LokoHelp 辅助下肢

步行机器训练系统，该设备由电脑控制整合系统、减重悬吊

装置系统、跑台系统、步态训练系统、生命体征检测系统及设

备故障报警系统构成。康复治疗师为患者穿戴上减重背心

和矫形步行靴，尽可能地使患者感觉穿戴舒适，特别是男性

会阴部的调整。将步行靴与跑台系统中的驱动轴固定，根据

患者下肢的长度对机器人装置进行必要的调整。治疗师操

作减重系统，首次减重以患者体重 30%为宜，系数范围设置

在0.3—0.8。完成减重操作后在患者腰部前后各用两根弹力

绷带将上身与悬吊带之间加以固定，以保证其躯干的稳定性

并不影响其骨盆的运动。步速设置为0.4—1.2m/s，根据患者

自身康复情况逐步减少减重的重量和跑步台的速度。启动

步态训练系统和生命体征检测系统，于电脑显示器界面和跑

台上实时观察患者训练的状态。以下任一情况立即终止训

练：训练中血氧饱和度＜90%，心率变化异常，以及其他危害

患者生命健康的情况。治疗师分析总结该系统中实时评估

的结果，根据患者步行功能的表现，制定患者下一次进行该

训练时的减重和步速等参数，并实时调整。

1.3 疗效评定标准

下肢运动能力采用 Fugl- Meyer 运动功能量表 (Fugl-

Meyer assessment scale，FMA)下肢项[4]。平衡能力评定采用

Berg 平 衡 量 表 (Berg balance scale，BBS) [5]。 采 用 K421

GAITRtie步态分析仪（美国）对患者步态中的步长、步频和

步速进行计算[6]。

1.4 统计学分析

采用SPSS17.0统计学软件进行分析。计量数据均采用

均数±标准差表示，均经正态分布检查；组内比较采用配对样

本 t检验，组间比较经方差齐性检查后采用独立样本 t检验。

P<0.05表示差异有显著性意义。缺失数据采用均值替换法，

缺失值为数值型，根据该变量其他对象取值的平均值填充该

缺失值。

2 结果

治疗中样本丢失情况：观察组 1 例患者因病情变化转
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院，缺失1例（6.67%），对照组1例患者因家庭因素、1例患者

因病情变化转院，缺失2例（13.33%），两组缺失率均＜20%，

故缺失对象治疗后评定结果采用均值替换法替代。

2.1 两组患者训练前后下肢运动能力分析

治疗前两组患者 BBS、FMA 评分差异无显著性意义

(P＞0.05)；治疗后两组患者BBS、FMA评分均明显改善，与

治疗前比较差异有显著性意义（P<0.05）；观察组治疗后

BBS、FMA评分较对照组明显改善，差异有显著性意义（P<

0.05），见表1。

2.2 两组患者训练后步态变化

治疗后，观察组步长、步频和步速参数较对照组明显改

善，差异有显著性意义（P<0.05），见表2。

3 讨论

脑卒中患者下肢运动功能障碍通常表现为下肢运动能

力下降、平衡能力差、步态异常等，严重影响了患者日常生活

能力和生存质量[7—8]。传统的康复治疗主要在治疗师辅助下

进行高强度的功能性训练，康复疗效稳定性可能受到治疗师

个人技术能力和技巧等因素影响[9]。下肢康复机器人是通过

定向诱导的方式，将步行周期作为一个整体进行反复练习，

其精确易控、安全有效和高重复的康复训练，可使患者恢复

良好的步行周期[10—11]。下肢康复机器人可对患者步态进行

引导与调整，通过反复训练有助于患者大脑运动中枢重新再

学习下肢的运动控制，对患者下肢运动能力的恢复具有重要

的意义 [12]。国外采用机器人康复系统对脑卒中后上肢

Brunnstrom Ⅰ期的患者康复训练，研究显示3个月后患者手

臂运动能力较传统电刺激疗法效果显著[13]。

本次研究结果发现，治疗后观察组下肢Fugl-Meyer评分

较对照组差异有显著性（P＜0.05），其作用机制可能是下肢

康复机器人对下肢的运动控制能力要求低，能够尽早进行下

肢步行训练，提高患者步行功能恢复的信心；同时由于设备

安全高效，患者易于接受、依从性高；反复的步行训练还能增

强患者的运动觉，位置觉和平衡等信息的输入，通过骨盆在

步行训练中的充分摆动，提高患者对骨盆的控制，促进大脑

运动中枢对步行功能的激活与重组[14]；治疗后观察组Berg评

分较对照组差异有显著性（P＜0.05），其作用机制可能是患

者在减重状态下步行训练使大脑在接受运动觉、位置觉和平

衡等信息输入的同时重新适应了对躯干直立的控制，跑台对

下肢运动中对线的纠正和患侧下肢负重能力的不断提高，同

时减重状态下利于患者对自身重心的转移和骨盆的控制，并

逐步建立了初步动态平衡的运动控制，为患者尽早的独立步

行和平衡控制奠定了基础[15]；治疗后观察组步态指标较对照

组有显著差异（P＜0.05），其作用机制可能下肢康复机器人

中步态模式接近于正常人，抑制了步行中的划圈步态，同时

在训练过程中患腿的适当负重，有利于缩短步行周期中健腿

的支撑相时间，使患侧支撑相延长，改善了步态中步长、步

频、步速[16]。下肢康复机器人对髋关节屈曲、后伸和膝关节

屈曲、后伸反复训练，以及根据患者髋关节和膝关节偏移程

度进行调整，同时由于下肢的摆动带动了骨盆的前后和左右

摆动，骨盆控制方面的改善对患者的平衡功能和步态恢复具

有重要的意义[16]。

综上所述，下肢康复机器人具有安全、定量、有效、可重

复的特点，可显著改善脑卒中患者下肢运动能力、平衡能力

和步态，值得临床推广使用。

参考文献
[1] 孙丽，谢瑛.MOTOmed智能运动系统对脑卒中偏瘫患者下肢功

能恢复的影响[J].中国康复医学杂志，2011，26（10）：977—979.

[2] 刘震，张盘德，刘翠华，等. 机器人治疗急性期脑卒中患者上肢

功能的恢复[J]. 中国组织工程研究与临床康复，2011，15(52)：

9803—9807.

[3] 任燕，朱健华，顾艳荭，等. 脑卒中后肢体功能障碍的早期康复

训练研究[J]. 护理研究，2013，27(1)：17—19.

[4] 施加加，孙莹，李周.神经松动术对偏瘫患者下肢运动功能的影

响[J]. 中国康复，2013，28（1）：20—23.

[5] 傅建明，童仕高，陈迎春，等.悬吊运动疗法对脑卒中偏瘫患者

平衡功能的影响[J].中华物理医学与康复杂志，2012，34(12)：

926—927.

[6] 王桂茂，严隽陶，刘玉超，等.脑卒中偏瘫步态的时空参数与骨

盆运动学分析 [J]. 中国康复医学杂志，2010，25(12)：1148—

1151.

[7] 梁天佳，龙耀斌，曹锡忠. 改良强制性运动疗法治疗脑卒中后

下肢运动功能障碍[J]. 中国康复，2011，26(5)：339—341.

[8] Langhorne P，Coupar A. Motor ercovery after strokes:a sys-

tematic review[J]. Lancet Neural，2009，8(8)：741—745.

[9] 毕胜，季林红，纪树荣，等. 依据神经康复原则应用机器人对脑

卒中和脑外伤患者上肢运动功能障碍的康复训练[J]. 中华物

理医学与康复杂志，2006，28(8)：523—527.

[10] 丁敏，李建民，吴庆文，等. 下肢步态康复机器人研究进展及

临床应用[J]. 中国组织工程研究与临床康复，2010，14(35)：

6604—6606.

表1 两组患者治疗前后BBS、FMA评分比较 （x±s）

组别

观察组
对照组

P

例数

17
18

BBS评分
训练前

23.13±4.23
23.88±2.96

0.55

训练后
41.87±3.42
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0.001

FMA评分
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13.47±2.92
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训练后
21.60±3.50
18.73±2.90

0.015

表2 两组训练后步态参数比较 （x±s）

组别

观察组
对照组

t
P

例数

17
18

步长(cm)

45.87±6.68
39.60±5.59

2.93
0.006

步频(步/min)

77.07±8.23
69.20±7.06

2.95
0.006

步速(m/s)

0.56±0.08
0.46±0.06

4.67
0.000
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脑卒中患者上肢功能障碍发病率呈逐年上升趋势，发病

后严重影响患者的日常生活活动能力和生存质量，对脑卒中

上肢功能障碍患者进行系统康复训练能明显改善上肢运动

功能[1]，但国内对影响脑卒中患者上肢功能障碍预后的因素

研究较少，本研究拟通过收集脑卒中上肢功能障碍患者相关

资料，对影响脑卒中上肢功能障碍预后的相关因素进行分析

研究，进而探讨影响脑卒中患者上肢功能障碍预后主要因

素，为制订脑卒中患者上肢功能的恢复方案提供科学依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2011年 6月—2013年 3月我院康复中心收治的首

次发病，入院前未进行系统康复训练的卒中患者共 453例，

均经头部CT或MRI证实为脑卒中，除去1例死亡病例，共有

452例患者入选本研究。其中排除有意识障碍、感觉性失语、

精神障碍及其他脑器质性疾病者；既往有心、肺、肝、肾等重

要脏器严重病变者；依从性差，不按医嘱进行治疗者；非首次

发病者；既往进行过系统康复治疗者[2]。确定存在上肢功能

障碍，但意识清晰、病情稳定、能够遵循简单指令的376例卒

中患者为入组患者，其中男 215 例，女 161 例，年龄 22—78

岁，平均年龄（54.41±4.24）岁。原发病包括脑梗死251例，脑

出血125例。平均住院时间（26.41±5.27）天。

1.2 研究因素的评估与分类

对入组患者，从认知能力、感觉功能障碍、偏侧忽略、情

感障碍、肩手综合征、痉挛、挛缩、肌张力低下等方面进行检

查记录，以上述临床表现及康复介入时间、年龄、性别为观察

指标。其中认知功能障碍、偏侧忽略、情感障碍分别采用蒙

特利尔认知评估量表（Montreal cognitive assessment, Mo-

CA）、删除实验、自评抑郁量表（self-rating depression scale,

SDS）和焦虑自评量表（self-rating anxiety scale, SAS）进行

评估分类；肌力，肌张力采用表面肌电进行评估分类。治疗

前及治疗 4周后采用 Fugl-Meyer上肢功能评分(Fugl-Meyer

assessment scale, FMA)以及手功能实用性评定进行评估分

类。治疗前及治疗后的各项评估均有同一个评定医师进行。

1.3 上肢功能障碍治疗及评估

以 Brunnstrom 法、Bobath 法、PNF 法、Rood 法及运动再

学习法、针灸、理疗等综合康复疗法对入组患者进行常规治

疗，治疗时间为 28天，治疗前及治疗 4周后所有患者均采用

FMA评估患者上肢运动功能，共 33项，每项最高 2分，共 66

分。评分越高，功能恢复越明显，比较训练前后的总分，评价

上肢功能有无恢复及恢复的明显程度[3]。

1.4 统计学分析

所有数据均输入SPSS15.0进行统计学分析。设定检验

水准为 0.05，P＜0.05为差异有显著性意义。以训练后上肢

功能障碍预后为应变量，可能影响上肢功能恢复的认知障碍

等11项因素为自变量，先做单因素分析，筛选有统计学意义
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