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·临床研究·

计算机手功能训练联合任务导向性训练对
脑卒中偏瘫上肢功能的影响

庞文君1 张 雷1 吴 博1 张鸣生1,2

随着康复理论和技术的发展，针对偏瘫上肢功能的康复

手段越来越丰富，基于任务导向性的上肢功能康复理论近年

来备受重视。区别于传统的神经发育理论，任务导向性训练

是指患者在功能性作业的引导下进行的肢体功能康复训练，

被认为是能实现大脑功能重组的康复治疗方法[1—2]。本研究

是在任务导向性训练的基础上，利用计算机训练系统针对某

些薄弱的运动成分进行强化训练，对比常规的任务导向性训

练与计算机辅助联合任务导向性训练的康复疗效。

1 资料与方法

1.1 研究对象

34例脑卒中偏瘫患者参加了这项研究，其中男22例，女

12例；年龄（68.71±6.73）岁；脑梗死 29例，脑出血 5例；左侧

偏瘫 31 例，右侧偏瘫 3 例；其中 33 例为右利手，1 例为左利

手。用随机数字法随机分为试验组和对照组，每组 17 例。

所有患者均签署康复治疗知情同意书。

纳入标准：①符合1995年全国第四次脑血管病学术会议

制定的脑卒中诊断标准[3]；②首次发生大脑半球型卒中3个月以

内的偏瘫患者，患侧上肢处于Brunnstrom 3期或以上阶段，患

手处于Brunnstrom 4期或以上阶段，拇指可侧捏；③具有良好

的听理解和执行能力；④具有较好的认知功能和依从性。

排除标准：①患侧上肢伴有严重的疼痛，导致影响肢体

活动，或者关节挛缩，痉挛，改良Ashworth＞2级；②意识状

态不佳，嗜睡，格拉斯哥昏迷指数（Glasgow coma scale，

GCS）评分＜15；③听理解、运动性失用和指令执行能力障

碍，简易精神状态检查（mini- mental state examination,

MMSE）评估表内第 17题“三步指令动作完成”得分＜3分；

或者总分＜10分，痴呆；④单侧空间忽略，画钟试验（+）；⑤
体力差或者伴有严重的基础疾病；⑥经诊断为抑郁症或者焦

虑症；⑦脑卒中病灶为多发性，或位于脑干，蛛网膜下腔出

血，腔隙性脑梗死；⑧既往被诊断为帕金森病；⑨患者或家属

拒绝完成治疗方案。

实验组和对照组患者各 17例完成治疗，治疗前两组患

者的一般资料差异无显著性意义，两组资料具有可比性。收

集样本数符合统计学设计要求。见表1。

1.2 治疗干预方法

1.2.1 对照组：患者进行常规物理疗法（physical therapy,

PT）治疗、功能性电刺激和针灸等治疗的前提下，只应用常

规任务导向性作业对偏瘫上肢进行训练。常规任务导向性

训练具体是在治疗室内进行伸手取物、前臂旋转的作业以及
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穿衣、修饰、进食等日常生活活动能力（activities of daily

living, ADL）训练，治疗师以正常的运动模式引导患者完成

动作，给予必要的辅助，使患者能够以最少的代偿和最大的

独立来完成作业。每个患者每天进行一次共45min的治疗，

每周5次，共6周30次治疗。

1.2.2 试验组：患者进行常规PT治疗、功能性电刺激和针灸

等治疗的前提下，在治疗室内对偏瘫上肢进行25min常规任

务导向性训练和20min计算机辅助下特定任务训练，一次治

疗共 45min。计算机辅助训练是应用英国 Biometric Ltd 公

司的E-link上肢评估与训练系统完成，是通过特定的电脑任

务对前臂旋后、抓握和侧捏等技巧进行训练。训练以两种类

型的训练游戏作为训练任务，一种是到达目标及维持训练，另

一种是目标追随性训练。每天1次，每周5天，共6周治疗。

1.3 评价方法

①偏瘫上肢的运动功能使用Fugl-Meyer量表上肢部分

（Fugl-Meyer assessment, FMA）及简易手功能评估表（sim-

ple test for evaluating hand function, STEF）进行评定。②
握力峰值（grip peak force, GPF）和捏力峰值（pinch peak

force, PPF）以及持续 5s力量变化情况。采用英国Biometric

Ltd公司的E-link电子握力计（G200）进行测量，捏力使用电子捏

力计（P100）测量，该电子测力计的信度和效度已得到验证[4]。③
采用Barthel指数（Barthel index, BI）进行ADL评估。

1.4 统计学分析

采用SPSS 17.0统计软件进行统计学分析，比较治疗前

后两组患者的上肢功能评分、最大握力与最大捏力、抓握和

侧捏的5s持续用力的数据，计量资料采用单因素方差分析检

测，等级资料采用秩和检验，计数资料采用χ2检验。计量资

料结果以均数±标准差表示。

2 结果

2.1 两组治疗前后的上肢功能变化

治疗前两组间对比：两组患者的Brunnstrom分期、FMA

总分及上肢、腕和手分数、STEF患侧总分和患健比及BI无

显著性差异（P＞0.05）。

两组患者在治疗前后的对比：两组患者的Brunnstrom分

期、FMA总分、STEF患侧总分和患健比及BI在治疗后均比

治疗前提高，差异有显著性意义（P＜0.05）。

治疗后两组间对比：试验组在FMA总分及上肢、腕和手

分数、STEF患侧总分和患健比均高于对照组，差异有显著性

意义（P＜0.05）。见表2—3。

表1 治疗前两组患者的一般资料 (x±s,例)

组别

对照组
实验组

例数

17
17

年龄(岁)

70.00±6.75
67.41±7.70

性别
男
10
12

女
7
5

脑卒中类型
梗死
14
15

出血
3
2

偏瘫侧
左
15
16

右
2
1

MMSE

27.24±1.85
27.00±1.70

表2 两组患者治疗前后Brunnstrom运动功能分期比较(例)

组别

治疗前
治疗组

上肢
手

对照组
上肢
手

治疗后
治疗组

上肢
手

对照组
上肢
手

例数

17

17

17

17

Brunnstrom运动功能分期
Ⅰ

0
0

0
0

0
0

0
0

Ⅱ

0
0

0
0

0
0

0
0

Ⅲ

5
0

2
0

0
0

0
0

Ⅳ

10
15

10
12

5
7

5
6

Ⅴ

2
2

5
5

12
10

12
11

Ⅵ

0
0

0
0

0
0

0
0

χ2

2.571
1.619

13.810
8.242

6.549
4.250

P

0.276
0.203

0.001
0.004

0.038
0.039

表3 训练前后手功能情况 (x±s)

评估

FMA
ADL
STEF

治疗前后对比：①P＜0.05；治疗后两组对比：②P＜0.05

总分
BI

患侧
健侧

患健比(%)

治疗前
对照组

43.59±3.10
63.53±3.43
20.24±9.12
84.65±7.13
24.21±11.42

实验组
44.24±5.25
61.18±4.16

28.76±17.39
81.59±6.64

35.88±22.32

t
-0.437
1.800
-1.791
1.294
-1.919

P
0.665
0.081
0.083
0.205
0.064

治疗后
对照组

50.76±3.40①

85.88±9.23①

31.47±13.78①

81.47±6.29
38.99±17.67①

实验组
56.88±4.53①②

86.18±9.22①

37.50±13.39①②

81.41±6.23
46.37±16.96①②

t
-4.455
-0.183
-2.907
0.054
-2.786

P
0.000
0.856
0.007
0.957
0.009

2.2 两组患者治疗6周后握力和捏力相关指标的变化

治疗前两组对比，患手的握力峰值和捏力峰值，握力峰

值患健比和捏力峰值患健比，握力和捏力的5s持续用力的后

60%力量均值，握力和捏力的后60%力量均值患健比的差异

均无显著性意义（P＞0.05）。

治疗前后握力和捏力的后 60%力量均值患健比的差异

均有显著性意义（P＜0.05）。

治疗后两组对比，握力和捏力的后60%力量均值患健比

的差异均有显著性意义（P＜0.05）。见表4—5。

3 讨论

3.1 计算机辅助手功能训练联合任务导向性训练对偏瘫手

功能的影响

任务导向性训练是通过功能性任务作为目标或者训练
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项目，并且通过正确的引导方式来达到康复目的的方法，是

从Carr的运动再学习理论上发展起来的基于运动控制和运

动学习理论的系统模型，目的是重建神经系统对运动技巧的

控制[5—6]。通过功能性任务引导而产生的肢体功能康复，使大

脑发生功能重组[7—9]，这种康复疗效将会更好，持续更久[10]。在

试验当中，治疗前后两组患者的手功能评分和ADL评分均有

显著改善。说明无论是常规任务导向性训练还是计算机辅助

手功能训练联合任务导向性训练，都能有效改善偏瘫上肢功能

和患者的生活自理能力。这与前人的研究结论是相符的[11]。

两组患者都是在应用PT，电刺激和针灸等治疗的基础

上进行干预。对照组应用常规任务导向性训练，而试验组是

在常规任务导向性训练的基础上，与计算机康复系统相结

合，针对抓握，侧捏和前臂旋转等运动成分进行训练。两组

患者每次接受治疗的总时间和总次数一致，主要是考虑使患

侧上肢的训练量基本持平。在约 20min的计算机辅助训练

过程中，患者会按预先设定的靶目标值进行训练，采用 3种

训练模式交替进行。为了避免患者训练时出现患肢痉挛明

显升高，或者出现明显的异常运动模式，躯干和肢体代偿加

大等情况，治疗师会通过适当调整靶目标值、动作维持时间

和每组训练时长，使患者有效地完成训练。

结果显示，试验组治疗后FMA和STEF分数均比对照组

高，并且差异有显著性意义，说明试验组患者的康复疗效要

优于对照组。试验组患者手功能的提高，除了来自任务导向

性训练改善整体运动模式的效果，还有来自计算机辅助下对

抓握、侧捏动作强化训练的作用[11—12]。患手握力捏力及耐力

的提高使患手持物能力提高，有利于改善患手的操作能力。

3.2 计算机辅助的特定动作强化训练后患手肌力情况

最大握力和最大捏力：试验组患者治疗后的患侧与健侧

的最大握力患健比（grip peak force ratio, GPFR）和最大捏

力患健比（pinch peak force ratio, PPFR）相比治疗前有提

高。而对照组的GPFR和PPFR治疗前后无显著差异。说明

经过计算机辅助下的特定抓握和对指功能的强化训练，患手

的力量有了明显提高。另一方面，试验组在治疗后STEF和

FMA得分与对照组相比也有显著差异。说明在计算机辅助

联合手功能训练任务导向性训练比常规的任务导向性训练

更加能改善偏瘫上肢的功能。我们认为手的操作能力复杂

多样，提高抓握及对指的绝对力量是构成操作能力的基础之

一，因此，手部力量的提高能促进手功能的改善[13]。

耐力：试验组治疗前后患手的抓握与侧捏的后60%力量

均值（average force, AF）均有明显的提高，差异有显著性意

义。在连续 5s用力的测试中，AF值显示出手部力量随时间

衰减的速度，AF值越高手部力量在单位时间内的衰减也少，

抓握或侧捏的耐力也越好，耐力维持的稳定程度也越高。经

特定动作强化训练的患者其持续握力后 60%力量均值（grip

average force, GAF）和持续捏力后60%力量均值（pinch av-

erage force, PAF）较高，力量的衰减变慢，曲线波动范围缩

小，说明力量的维持更平稳，耐力更好。也从侧面反映出经

计算机手功能训练后耐疲劳程度相应增加，这就为手在操作

中握持、稳定或者控制等需连续进行的动作奠定了运动基础。

患手的抓握与侧捏的后 60%力量均值患健比（average

表4 治疗前后握力峰值及握力持续情况 (x±s)

握力评估

握力峰值

患侧(kg)
健侧(kg)
患健比(%)

后60%平均握力
患侧(kg)
健侧(kg)
患健比(%)

组内在治疗前后比较：①P＜0.05；治疗后试验组与对照组相比较：②P＜0.05

治疗前
对照组

4.81±2.77
22.71±12.26
26.61±17.44

3.54±1.73
18.66±9.77
27.33±20.92

实验组

6.48±3.38
22.43±10.34
34.17±21.90

4.68±2.63
17.74±10.09
27.47±16.00

t

-1.577
0.073
-1.114

-1.489
0.273
-0.022

P

0.125
0.943
0.273

0.146
0.787
0.982

治疗后
对照组

8.50±4.82①

22.95±9.37
38.30±14.15①

6.42±2.91①

18.45±8.15
45.86±30.99①

实验组

10.81±5.87①②

24.14±9.48
46.37±19.14①②

8.42±4.56①②

18.29±8.29
57.28±33.55①②

t

-2.461
-0.727
-2.679

-2.817
0.110
-2.082

P

0.019
0.472
0.012

0.008
0.913
0.045

表5 治疗前后捏力峰值及捏力持续情况 (x±s)

捏力测试

捏力峰值

患侧(kg)
健侧(kg)
患健比(%)

后60%平均捏力
患侧(kg)
健侧(kg)
患健比(%)

组内在治疗前后比较：①P＜0.05；治疗后试验组与对照组相比较：②P＜0.05

治疗前
对照组

1.91±1.39
6.36±2.28

35.21±29.36

1.36±1.19
4.05±1.75

38.28±30.08

实验组

2.56±1.58
5.24±1.95

53.42±31.89

2.00±0.88
4.45±1.90

51.74±27.27

t

-1.268
1.550
-1.732

-1.784
-0.639
-1.367

P

0.214
0.131
0.093

0.084
0.528
0.181

治疗后
对照组

3.41±1.46①

6.45±2.36
54.53±23.50①

2.26±1.19①

4.12±1.83
63.91±36.57①

实验组

4.32±1.93①②

6.76±2.37
65.80±27.13①②

3.07±1.45①②

4.22±1.81
85.21±48.23①②

t

-3.068
-0.763
-2.632

-3.871
-0.299
-2.837

P

0.004
0.451
0.013

0.001
0.767
0.008

1039



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Oct.2015, Vol. 30, No.10

force ratio, AFR）代表的是同一个体患手与健手耐力水平的比

值，显示出个体的耐力变化。试验组AFR治疗后比治疗前有显

著提高，也同样支持经过计算机辅助训练，患者抓握和侧捏的耐

力水平有明显的提高，与AF值的提高具有同样的意义。

实验组比对照组训练后手部最大力量与持续力量的提

高有显著差异，说明计算机辅助特定功能训练对偏瘫患者的

抓握和对指能力的改善是有效的，训练后耐力可维持在一个

更高、更稳定的水平，有利于提高运动控制能力和协调性。

3.3 计算机辅助手功能训练的特点

计算机辅助下进行特定动作强化与任务导向训练两种

方法能相互补充，任务导向性训练更强调实际环境对功能的

影响，虽然其训练效果直接有效，难免会发生上肢功能康复

是由代偿的成分补充而来的。即在针对较弱的运动成分的

训练中，任务导向性训练难以重点兼顾。而在训练流程中加

入特定动作的强化训练，利用计算机辅助训练一些较弱的运

动成分，则较为全面。因为计算机辅助训练的方式，能更有

针对性的促进某些运动功能的提高，同样是以目标为导向和

通过不同的任务训练场景进行特定动作的训练，但是跟任务

导向性训练相比较，与实际环境的交互则较少。但两种训练

方法同时应用并无冲突，而是对同样的功能从不同方面达到

强化训练的目的，相较于只采用单一的方法其康复效果会更

好。在实际工作中和试验过程中，患者常会因为进行同一种

训练方式而感到枯燥，进而影响了训练的积极性和效果。针

对同一种功能，采用两种训练结合的方式会更有利于患者维

持其训练的积极性，保证训练量的完成。这在儿童和高龄老

人的训练过程中尤其重要。

3.4 计算机辅助的手功能训练对ADL的影响

计算机辅助训练能虚拟部分训练用的场景，但是缺乏与

实际环境的联系是其弱点。对于患者的ADL功能的改善，

计算机辅助训练的作用体现在手功能的提高。但在实际环

境中手的操作能力，更复杂和更有序列性[14]。实际环境中的

自理活动，更多的是多关节多平面的复杂动作，而非单一平

面和单关节的活动。自理活动的提高，更多的是依赖于与环

境关系更密切的任务导向性训练[15]。因为例如像进食、修饰

和穿衣等活动是存在于实际环境的，通过设定合理的模拟自

理的任务导向性训练，加上不同环境和条件给予患者的提示

和挑战，对提高此类任务的执行能力是有效的。通过在环境

中训练，患手在实际环境中的应用机会更大，也即提高了患

者的参与能力[16]。另外，两组的BI分值较治疗前也有显著差

异，说明随着手功能的提高，自理能力也有改善。虽然健手

达到独立自理也未尝不可，但患侧手功能的提高无疑为自理

活动减少了困难，特别是修饰、穿衣和进食等需双手配合的

活动。

综上所述，常规任务导向性训练和计算机辅助的任务导

向训练都能有效改善脑卒中偏瘫患者的上肢功能。计算机

联合任务导向性训练对偏瘫上肢的运动功能及操作能力恢

复的疗效优于常规的任务导向性训练。
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