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脑卒中患者步行障碍是临床常见的主要问题之一，严重

影响患者的日常生活。最大限度地恢复步行能力是康复训

练的重要内容之一。传统步行训练强调诱发下肢关节分离

运动，单独训练迈步、平衡、重心转移等分解动作。由于步

行训练受下肢负重影响，不能早期开展[1]。近年来减重平板

训练(body weight supported treadmill training, BWSTT)普

遍应用于偏瘫患者的步行训练中。减重平板训练使患者在

还不具备足够承重和保持平衡能力的情况下，即可进行以负

重、迈步和平衡三要素相结合为特征的步行训练，从而能有

效地利用病情稳定后早期这段最有恢复潜能的时期[2]。研究

显示，与地面步行训练相比，BWSTT可以改善偏瘫患者的下

肢运动功能，提高步行能力[3]。但BWSTT训练中为促进正

常步态形成需要治疗师靶向性控制膝踝关节。功能性电刺

激（functional electrical stimulation, FES）能明显改善脑卒

中足下垂患者的下肢痉挛程度、踝关节活动度、下肢肌力及

运动功能[4—5]。本研究拟对脑卒中偏瘫患者在BWSTT同时

进行FES，观察二者联合治疗对脑卒中偏瘫的临床疗效。

1 资料与方法

1.1 研究对象

选择在我院进行康复治疗的脑卒中患者。诊断符合

1995年中华医学会第四次全国脑血管病学术会议修订的《各

类脑血管疾病诊断要点》，并经CT或MRI证实。

入选标准：大脑中动脉系统初发脑卒中；病情稳定，意识

清晰，可接受动作性指令；患者下肢痉挛状态控制在改良

Ashworth 2级或以下；下肢Brunnstrom分期在Ⅱ级或以上；

患侧足下垂内翻，胫前肌肌力0—2级；患侧踝关节可被动背

伸至中立位；年龄 35—65岁。排除标准：心脏起搏器，未控

制的癫痫发作，下肢关节不稳或损伤，严重认知功能障碍，不

稳定的并发症。

根据上述标准纳入本研究的患者共 29例，其中男性 19

例，女性 10例；平均年龄 54.22±5.73岁。采用随机数字表法

分为试验组 16 例和对照组 13 例。两组一般资料具有可比

性，两组治疗前观察指标差异无显著性意义(P＞0.05)，表1。

1.2 研究方法
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所有入组的患者均接受常规药物治疗和康复治疗。对

照组在常规康复治疗基础上增加减重平板训练，试验组在进

行减重平板训练中应用功能性电刺激诱发摆动期踝背屈。

训练时间30min，每天1次，每周5d，连续4周。

功能性电刺激：采用足下垂助行仪及步态分析采集器

（深圳市讯丰通电子有限公司）。电极位置：腓总神经（负）、

胫前肌（正）。治疗步骤：贴好电极，连接主机，固定主机于膝

下方，测试电极作用效果，寻找最佳刺激点，将足底传感器通

过蓝牙与主机相连。步态信息采集：采集24步（足跟离地时

触发刺激源，开始电刺激；足跟着地后刺激停止）。去掉足底

传感器，调整至合适的刺激剂量，开始在减重平板中训练。

减重平板训练：应用Biodex公司的减重设备。减重量以

患髋能伸展、患肢负荷达到能支撑的最大重量为宜。初始减

重量一般为30%，平板速度从0.2km/h开始。

1.3 评估指标

两组患者分别在治疗前、治疗 2周、治疗 4周进行评定，

评价指标为：Fugl-Meyer 运动功能评定量表中的下肢部分

(Fugl-Meyer motor assessment，FMA)（0—34 分）；Berg 平衡

量表（Berg balance scale, BBS）（0—56分）；10m最大步行速

度测试（10m maximum walking speed, 10mMWS）；功能独

立性评定 (functional independence measure,FIM）（18—126

分）。

1.4 统计学分析

采用 SPSS13.0 统计软件进行统计学分析，计量资料用

均数±标准差表示。计数资料比较采用χ2检验。组间各评估

指标差异比较采用独立样本 t检验。组内各时间点差异比较

采用方差分析。

2 结果

两组患者治疗前各项指标比较无显著性差异（P>0.05），

试验组治疗前、治疗2周、4周各项评估指标对比均有显著性

意义（P<0.05）。对照组治疗前、治疗2周、4周各项评估指标

对比，均有显著显著性意义。两组治疗2周各项评估指标对

比，各项指标均无显著性意义（P>0.05）。两组治疗4周各项

评估指标对比，除FMA评分外各项指标均有显著性意义（P<

0.05）。见表2。

3 讨论

脑卒中后偏瘫患者步行能力的恢复需要负重、平衡、迈

步三要素的有机结合[6]。脑卒中的运动功能在发病后最初几

周恢复最快，早期康复治疗能明显提高脑卒中患者下肢的运

动功能进而促进其整体功能的恢复 [7—8]。自上世纪 80年代

始，BWSTT临床应用于脑卒中患者。患者下肢无充分负重能

力时即可开始BWSTT，而无需等训练到能步行后才进行传统

步态训练，这种治疗理念显然符合脑卒中早期康复理念[9]。本

研究结果显示，BWSTT治疗 4周可以明显改善脑卒中患者

下肢运动、平衡功能及步行速度。然而，卒中后早期应用

BWSTT时，由于足下垂等踝部功能障碍的存在，往往需要治

疗师辅助进行训练，同时由于缺乏有效的踝部运动刺激，患

者足下垂内翻、下肢痉挛等障碍影响了步行能力的恢复。

FES由Liberson等在1961年发明，是根据中枢性瘫痪患

者的下运动神经元结构完好的特点，以低频脉冲电流，按正

确的运动形式编订程序刺激神经和肌肉，产生即刻的功能活

动，对患者的步态、姿势和运动的随意控制产生持续的效应，

使瘫痪的肢体功能再学习和重组[10]。实践证实，如果对患者

施以正确的刺激运动模式，改善本体感受机制，有助于神经

系统重建正确的兴奋轨迹。而这种兴奋轨迹能够改善和恢

复患者的运动功能，同时对患者的心理状态、新陈代谢及免

疫机制等也起到了重要的调节作用[11—12]。基于此机制，功能

性电刺激开始应用于康复治疗领域。尤其是步态诱发FES，

近年来FES对足下垂内翻的矫正作用也已得到部分研究证

实[13—14]。国内有研究显示，功能性电刺激能延缓早期脑卒中

患者偏瘫下肢痉挛的发生、减轻痉挛程度，改善下肢运动能

力，进而提高患者日常生活活动能力[15]。

本研究所应用的步态诱发功能性电刺激，具有训练和步

行两种治疗模式。在步行训练模式时，通过足底传感器将步

表2 两组患者治疗前、治疗2周、治疗4周各项指标比较（x±s）

FMA（下肢部分）
治疗前
治疗2周
治疗4周

BBS
治疗前
治疗2周
治疗4周

10m步速（m/s）
治疗前
治疗2周
治疗4周

FIM
治疗前
治疗2周
治疗4周

①与治疗4周相比P<0.05；②与治疗2周相比P<0.05；③与治疗4周
相比P<0.05；④治疗4周后与对照组相比P<0.05。

对照组

17.47±11.22①

21.54±9.48
26.83±6.54

23.38±7.04①

25.08±8.28
32.08±6.87

0.18±0.16①

0.23±0.18
0.236±0.21

48.92±11.94①

56.69±11.01③

71.23±13.13

试验组

17.31±7.60①②

22.63±6.11③

29.06±6.57

21.56±9.55①

29.31±8.09
38.38±8.62④

0.16±0.13①②

0.32±0.13③

0.56±0.14④

48.94±15.83①②

65.50±18.54③

85.38±18.78④

表1 两组患者治疗前基线资料比较

组别

试验组
对照组

P

例数

16
13

年龄（岁）

54±8.83
54.46±7.39

0.8820

性别（例）
男
10
9
0.7045

女
6
4

脑梗死
（例）

11
9

0.9778

脑出血
（例）

5
4

病程
（月）

21±19.56
17.69±24.88

0.6913
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行与功能性电刺激相关联，可以实时采集步态参数，在患者

步行摆动期足跟离地时启动电刺激，诱发踝背屈外翻，从而

纠正足下垂内翻，提高足廓清能力，促进正常跟趾步态的形

成，有效矫正步态。Lindquist等[16]的研究结果认为，脑卒中

后进行减重复合腓总神经FES平板步行训练与直接的减重

平板步行训练相比，前者在下肢运动能力、步态运动学参数

等方面较后者均有显著的提升。本研究结果表明，FES+

BWSTT治疗4周可以显著改善脑卒中患者下肢平衡及步行

能力；较单纯BWSTT在改善卒中后功能方面起效更快、效果

更为显著。

FES+BWSTT是一种有效的提高卒中后运动功能的治

疗方法，对于平衡、步行、步速具有明显的改善作用，是卒中

后早期一种安全、有效、可行的训练方法。FES与BWSTT联

合应用，可以在脑卒中患者早期介入步行训练的同时，实时

激活踝外翻背屈肌群功能，促进正确的踝关节运动模式的建

立，从而有效改善卒中后下肢平衡及步行功能。
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