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·临床研究·

照顾者实施的感觉运动训练对脑卒中家庭康复运动功能的影响*

李 奎1 解东风1 李 鑫1 郑海清1 胡昔权1 付 奕1 陈颖蓓1 郑雅丹1 郝元涛2,3

脑卒中是目前导致人类死亡的三大类疾病之一，具有高

发病率和高致残率的特点。我国是脑卒中高发国家，全国每

年新发脑卒中约200万人，脑卒中已被列为我国重大疾病的

防治对象和公共卫生课题[1]。脑卒中幸存者中约70%—80%

的患者遗留有运动功能障碍，严重影响患者及家人的生存质

量，也给家庭与社会带来了沉重的负担[2]。

国内外的康复实践表明，康复机构仅能为10%的残疾人

提供医疗康复服务，而社区和家庭康复则可以为70%的残疾

人提供全面康复，是解决广大残疾人康复的根本途径[3]。建

立并完善科学、可行的医院—社区—家庭网络化康复干预模

式，有利于提高脑卒中家庭康复水平，是现阶段我国脑卒中

康复的发展方向[4]。

三级康复网络的建立使得我国脑卒中患者接受家庭康

复治疗变为可能。脑卒中家庭康复尽管有经济性、便利性、

易行性、有效性和可行性等特点，有现实社会需求[5—8]，但目

前我国脑卒中家庭康复还面临治疗师人手严重短缺、资源匮

乏、训练不到位与患者的综合自理能力及其主要照顾者的照

顾能力均较差等问题，进行康复指导、家庭访视、推广适宜技

术是我国脑卒中患者家庭康复的可行与有效方法[9—10]。

本研究把“适宜技术”Thera-band弹性阻力系统训练和

Thera-band渐进式平衡系统训练与本体感觉神经肌肉促进

法（proprioceptive neuromuscular facilitation, PNF）有效结

合，制定成一套完整的家庭运动和教育康复方案，简称“感觉

运动训练”（sensorimotor training, SMT）方案，通过随机对照

临床试验对脑卒中患者由患者照顾者和物理治疗师分别实

施治疗的效果进行评估分析，以便将这一适宜康复治疗技术

从康复机构推广到患者家庭，从而缓解目前我国康复机构治

疗师人员严重不足的问题。

1 对象与方法

1.1 研究对象

病例来源于2012年7月—2013年10月从中山大学附属

第三医院康复医学科出院回家康复的脑卒中患者。

纳入标准：①初次发病，根据第四次全国脑血管病会议

诊断标准[11]，经CT或MRI检查确诊为脑卒中；②年龄20—75

岁；③病程在脑卒中后 3—12 个月；④中、轻度运动功能障
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碍，BBS评分≥40分；⑤无严重认知、语言障碍，能遵循简单

的指令；⑥有能够且愿意实施本方案的照顾者1—2名（照顾

者指有时间和能力完成本方案的患者家属或者陪护，照顾者

与患者实行1—2对1的配置）；⑦同意签署知情同意书。

排除标准：①任何伴随中枢神经进展性疾病和外周神

经、肌肉疾病；②关节明显挛缩，主动关节活动度小于正常值

的2/3。

共入组 40例脑卒中患者，按电脑确定的随机数字表随

机分为实验组（照顾者组）和对照组（治疗师组）各20例。

1.2 训练方法

1.2.1 对照组：由本方案设计者根据先前评估结果制定“感

觉运动训练”家庭运动和教育康复方案。由熟练操作的物理

治疗师在患者家里负责实施，患者不接受其他任何的运动与

作业治疗，但若需要语言治疗，可由照顾者依语言治疗师的

方案帮助治疗。研究设计者至少现场观察 1次完整的治疗

过程，以确保治疗方案的标准应用。

1.2.2 试验组：由本方案设计者根据先前评估结果制定“感

觉运动训练”家庭运动和教育康复方案，并先选择合适的患

者照顾者（高中以上文化程度）1—2名，按中山大学康复治疗

学系“物理治疗技术操作考核评价表”（总分 100分）中技术

内容的评价要求培训与考核，考核达70分以上为合格，合格

后由患者的照顾者负责实施训练，实施者要详细记录每次实

施的具体情况，如训练内容、强度等，其他方案同对照组。

两组患者训练均为1.5h/次，3次/周（每周1、3、5或2、4、6

各 1次），共 8周。所需要的训练工具均由本方案设计者提

供。

1.2.3 具体的运动和教育干预方法：①热身运动：先进行

10min 左右的牵伸和柔韧性训练。活动肩、肘、腕、指、髋、

膝、踝、足和躯干。主要选择PNF上肢D2和下肢D2运动模

式，2组/天，10次/组。

②力量训练：根据患者肢体肌力情况，选择徒手助力过

渡到渐进性抗阻（可利用Thera-band弹力带或弹力绳）运动

10min左右，渐进程序见表1。

力量训练在最大可动关节活动范围内进行，2组/天，10

次/组。力量训练强调肩的屈伸与旋转、肘的屈伸、腕的伸

展、髋的外展和后伸、膝的屈伸和踝的背屈。力量训练可在

单一平面上运动，也可在功能平面上运动。若发现有难度，

就要降低弹力带的阻力。

③平衡训练：利用Thera-band平衡垫和平衡板，按照感

觉运动训练渐进程序进行治疗师或照顾者可用触觉、言语及

平面镜提供的视觉反馈训练患者重心转移和姿势控制。

15min/d。

④功能活动：鼓励患者使用患侧上肢进行功能活动，强

调运动的协调性，主张在真实的生活环境中使用上肢，

30min/d。

⑤行走与耐力训练：使患者以最少的能量消耗达到最少

行走 20min的耐力水平，尽可能达到 30min或以上的理想耐

力水平。在基础耐力水平的基础上每次按2min强度的增速

递增，间隔采用 5min变加速运动提高心肺的适应性。整个

过程中注意监控血压和心率，控制好运动强度。

⑥放松运动：对肢体进行拍打、抖动、按摩，配合呼吸运

动放松。5min/d。

1.3 评估指标

1.3.1 Fugl-Meyer 运动功能评估量表（Fugl-Meyer assess-

ment, FMA）[12]：评定上下肢运动功能。FMA每项按 0分、1

分、2分打分；上肢33项，共66分；下肢17项，共34分；上下肢

总分100分。分值越高表明上、下肢整体运动功能越好。

1.3.2 Berg 平衡量表（Berg balance scale, BBS）[13]：评定平

衡功能。BBS共14项，每项按0分、1分、2分、3分、4分打分，

共56分，分值越高表明平衡能力越好。

1.3.3 10m步行试验（10-meter walk, 10-MW）[14]：评定在平

地上行走的最快速度。

1.3.4 6min 步行试验（6-minute walk, 6-MinW）[14]：评定以

尽可能快的速度在平地步行6min时的最大距离。

入组时所有患者均接受以上指标的评估，治疗8周后对

两组病例均再进行 1次上述评估，3个月后对两组病例均再

进行1次随访评估。

1.4 统计学分析

计量资料数据用均数±标准差表示，两组 3次重复测量

评估比较采用重复测量的方差分析，组间比较采用两独立样

本 t检验；计数资料及率的比较采用χ2检验。采用 excel软件

对所有相关数据进行整理，采用SPSS 18.0统计分析软件对

结果进行处理分析。

2 结果

2.1 一般资料比较

两组患者在性别、年龄、病变性质、病程、病程分期、偏瘫

侧别上比较，差异无显著性意义（P＞0.05），均衡性好，具有

表1 力量训练渐进程序

级别

1
2
3
4
5
6
7
8
9

方法

去除重力，助力运动
去除重力，主动运动

抗重力运动，不用Thera-band
抗重力运动，黄色Thera-band抗阻
抗重力运动，红色Thera-band抗阻
抗重力运动，绿色Thera-band抗阻
抗重力运动，蓝色Thera-band抗阻
抗重力运动，黑色Thera-band抗阻
抗重力运动，银色Thera-band抗阻
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可比性，见表2—3。

2.2 治疗前两组患者各变量的比较

治疗前，两组患者FMA评分、BBS评分、10-MW速度与

6-MinW距离比较，差异均无显著性意义（P＞0.05），均衡性

好，具有可比性，见表4。

2.3 两组患者3次重复测量的方差分析

两组患者各变量重复测量的方差分析，各个变量时间主

效应均具有显著性差异（P＜0.001），提示治疗后和随访后患

者各项功能进步明显；而处理主效应与处理×时间均无显著

性差异（P＞0.05），提示两组患者总体效果相当，由谁执行治

疗对结果没有明显影响，分别见表5—8。两组患者各个变量

变化趋势图显示增加趋势一致，不同时间运动功能进步大小

相当，分别见图1—4。

3 讨论

3.1 研究脑卒中家庭康复的意义

脑卒中幸存者可存活 30年以上，超过一半的脑卒中幸

存者期望活过5年[15]。因此，家庭或社区才是脑卒中患者康

复、生活或工作的主要场所。目前，我国临床康复的资源远

远不足[16]，场地受限、器材设备简单陈旧，更甚者康复治疗师

人员严重短缺（我国现有治疗师约3.6万人。按香港标准33

个PT/10万人口，20.6个OT/10万人口配置，需70万人[17]），这

一切都决定了医院或康复中心不能接受更多中、轻度脑卒中

患者康复的需求。因此，如何开拓康复治疗市场，制定规范、

简单易行的运动和教育康复方案，广泛开展有效的家庭或社

区康复治疗，就成为康复工作者与公共卫生管理者研究的重

要课题。

表2 两组患者计数一般资料比较

变量

性别
男
女

病变性质
脑出血
脑梗死

偏瘫侧别
左
右

病程分期
恢复期
慢性期

对照组（n=20）
例

12
8

6
14

10
10

13
7

%

60.0
40.0

30.0
70.0

50.0
50.0

65.0
35.0

试验组（n=20）
例

14
6

5
15

9
11

10
10

%

70.0
30.0

25.0
75.0

45.0
55.0

50.0
50.0

χ2值

0.440

0.125

0.100

0.921

P值

0.507

0.723

0.752

0.337

表3 两组患者计量一般资料比较 (x±s)

变量

例数
年龄(岁)
病程(月)

对照组

20
52.05±13.02
5.70±3.26

试验组

20
54.00±12.57
6.45±3.36

t值

0.482
0.716

P值

0.633
0.478

表4 治疗前两组患者各变量比较 (x±s)

变量

FMA(分)
BBS(分)

10-MW(m/s)
6-MinW(m)

对照组(n=20)

74.80±15.98
46.70±4.34
0.70±0.38

213.05±120.41

实验组(n=20)

70.25±16.65
45.95±5.01
0.51±0.34

170.50±104.50

t值

0.746
0.506
1.672
1.194

P值

0.384
0.616
0.103
0.240

表5 两组患者3次FMA的方差分析表

方差来源

处理主效应
时间主效应
处理×时间
处理间误差

重复测量误差

SS

418.133
4367.617
13.617

17017.833
2130.767

df

1
1.324
1.324

38
50.328

MS

418.133
3297.756
10.281

447.838
42.338

F值

0.934
77.892
0.243

P值

0.340
＜0.001
0.691

表6 两组患者3次BBS的方差分析表

方差来源

处理主效应
时间主效应
处理×时间
处理间误差

重复测量误差

SS

97.200
551.717
20.150

1685.600
182.800

df

1
1.448
1.448

38
55.017

MS

97.200
381.066
13.917
44.358
3.323

F值

2.191
114.689
4.189

P值

0.147
＜0.001
0.031

表7 两组患者3次10-MW的方差分析表

方差来源

处理主效应
时间主效应
处理×时间
处理间误差

重复测量误差

SS

1.323
0.570
0.013
16.539
0.506

df

1
1.145
1.145

38
43.522

MS

1.323
0.496
0.011
0.435
0.012

F值

3.040
42.793
0.956

P值

0.089
＜0.001
0.346

表8 两组患者3次6-MinW的方差分析表

方差来源

处理主效应
时间主效应
处理×时间
处理间误差

重复测量误差

SS

76356.075
47897.817
1359.350

1536741.250
21439.500

df

1
1.429
1.429

38
54.308

MS

76356.075
33514.516
951.149

40440.559
394.774

F值

1.888
84.895
2.409

P值

0.177
＜0.001

0.115

图1 对照组与实验组治疗前后不同时间FMA变化趋势图
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3.2 脑卒中家庭康复的可行性研究

对于脑卒中患者来说，促进神经可塑和功能恢复是临床

康复未来的方向。大量的随机对照临床试验表明，治疗强度

与治疗的连续性是康复程序的最主要成分，对促进神经可塑

和取得正面的功能性结果起主要作用[18]。因此，包含治疗强

度与治疗连续性的家庭康复程序随机对照临床试验具有科

学性和可行性。正是从这个角度出发，我们研究在相同治疗

强度与治疗连续性的前提下，分别由物理治疗师和脑卒中患

者照顾者分别实施康复治疗的效果和可行性。

3.3 感觉运动训练方案的科学构成

3.3.1 感觉运动训练：感觉运动训练是指在运动的过程中结

合触、压、关节位置、运动速度、肌肉张力、视觉、听觉、温觉、

振动觉等感觉刺激，从而促进肢体运动控制和整体协调性的

训练方法[19]。感觉运动训练的核心是人体的稳定性，稳定是

运动和功能的先决条件，是感觉传入神经系统与运动传出神

经系统整合的结果，人体运动只有先保持稳定才能过渡到活

动[20]。正确的信息传入对正确的运动传出至关重要，感觉运

动训练已成为近年来脑卒中康复治疗手段研究的重点[21]。

3.3.2 Thera-band感觉运动训练：美国Thera-band弹性阻力

系统与渐进式平衡训练系统在欧美、澳大利亚、香港等发达

国家和地区已经有 30年的使用历史，遍布这些地方的专业

康复机构、运动训练机构以及健身场所等，并且在产品种类、

质量、使用方法、理论支持等方面不断完善，得到了专业医

生、治疗师、患者、运动员以及健身教练的广泛赞誉。因其有

感觉运动训练的科学原理与依据，价格便宜、简便易行、效果

显著，已广泛地应用于各个系统损伤的康复治疗中，笔者也

曾经做过这方面的临床研究[19]。Thera-band感觉运动训练在

本世纪开始就应用到社区和家庭康复，对脑卒中患者的家庭

与社区运动方案研究也初步展开，已初步证实了其可有效促

进与维持脑卒中患者的运动功能[22]。

3.3.3 本体感觉神经肌肉促进法：即PNF技术，是由美国内

科医生和神经生理学家Herman-Kabat在上世纪40年代以人

体发育学和神经生理学原理为基础，根据人类正常状态下日

常生活功能活动中常见的动作模式创立的。PNF技术强调

多关节多肌群参与的整体运动而不是单一肌肉的活动，其特

征是肢体和躯干的对角线和螺旋形主动、被动、抗阻运动，并

主张通过手的接触、语言口令、视觉引导来影响运动模式。

PNF是最接近人体正常功能活动的运动模式，可以有效

帮助脑卒中等许多因肌力、运动控制、平衡和耐力有问题的

患者，最终提高他们的运动功能[23]。

3.3.4 感觉运动训练运动和教育康复方案：本研究以Thera-

band弹性阻力训练系统和渐进式平衡训练系统为媒介，应用

PNF技术功能性的运动模式，组成感觉运动训练运动和教育

康复方案，是二者的完美结合。这种适宜技术非常适合家庭

与社区环境下的运动训练。

3.4 感觉运动训练方案对脑卒中患者家庭康复的影响

脑卒中患者有家庭或社区康复的现实需要[24]。在社区

或家庭进行康复，患者及家属最关心的问题就是短期和长期

的治疗效果如何？照顾者执行的治疗方案与专业治疗师执

图2 对照组与实验组治疗前后不同时间BBS变化趋势图

图3 对照组与实验组治疗前后不同时间10m步行
变化趋势图

图4 对照组与实验组治疗前后不同时间6min步行
变化趋势图
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行相同的方案结果有无明显区别？

为了对两组患者进行组间整体效果观察，我们对各变量

3次重复测量进行了方差分析。结果显示，各个变量时间主

效应均具有显著性差异（P＜0.001），提示治疗后和随访后患

者的上下肢运动、平衡、行走速度、行走耐力等运动功能进步

明显；而处理主效应与处理×时间均无显著性差异（P＞

0.05），提示两组患者总体治疗效果相当，由谁执行治疗对总

体治疗效果并无明显影响。也就是说，感觉运动治疗方案由

谁执行治疗不是决定这一方案有效性的决定因素，决定因素

是治疗方案本身所包含的技术、治疗强度与治疗的延续性，

这与国外专家的研究结果一致[18]。两组患者3次评估各项指

标的趋势图显示，各变量都呈现一致的上升趋势，只是对照

组各变量值增加稍明显一点，但两组比较无显著性差异，这

充分表明，照顾者负责执行的感觉运动训练与教育方案能取

得与专业治疗师接近的良好效果，这一方案是有效可行的，

如果能在家庭执行这一方案，大量的中、轻度脑卒中患者从

此就可解除住院治疗的后顾之忧，也可有效缓解我国专业治

疗师人员严重不足的问题。

对于社区或家庭康复疗效可维持多久的问题，国外有学

者做了类似研究，他们对 87例脑卒中家庭训练的患者进行

重复测量的随机对照试验，分别通过固定式脚踏车与训练健

步走训练患者的步行能力，结果显示，12个月内两组患者都

有效保持了步行能力，但对提高步行能力都无效[25]。Rachel

Harrington等[26]的研究结果也认为社区康复方案是脑卒中患

者一种低成本的干预，运动功能可成功维持1年。

我们的研究对象之所以能取得这么多明显运动功能的

进步，本质上讲是由我们感觉运动训练康复和教育方案本身

的科学性和可操作性决定的。Thera-band弹性阻力系统包

括弹力带、弹力绳、弹力棒等，不同颜色代表不同的阻力大

小，由黄色、红色、绿色、蓝色、黑色、银色依次递增，患者可借

助这些弹性阻力工具独立或与PNF技术相结合，有针对性地

循序渐进地强化瘫痪后肌力下降的肌群，从而提高肢体的运

动能力。Thera-band平衡训练系统也是有一套完整的渐进

程序，患者可训练从平地站立、绿色垫站立、蓝色垫站立、黑

色垫站立到平衡板与多向板站立，先双脚站立后单脚站立，

先睁眼站立后闭眼站立，而且还可向更高进阶，在训练平衡

的过程中加入力量训练或震动训练，通过不同的感觉刺激，

促进神经中枢感觉运动的统合，从而提高患者平衡能力。而

患者肢体运动功能与平衡功能的提高，就为完成行走开辟了

良好条件，通过相应的学习和教育，行走速度、行走耐力等能

力相应得到提高。

3.5 本研究的创新与不足

本研究有两个创新之处，一是技术创新——在国内率先

把两项最实用的康复治疗技术Thera-band力量和平衡训练

技术与PNF技术有效结合，变成一种脑卒中患者家庭感觉运

动训练的适宜康复技术，并研究由治疗师和患者照顾者分别

执行治疗程序后的总体效果；二是理念创新——本研究的最

终目的是在国内率先倡导并推广“把实用康复治疗技术带回

家，把经济实用的康复器材买回家”自主进行家庭康复治疗

的现代康复治疗新理念。

本研究不足之处在于本研究只是对执行家庭感觉运动

训练方案的脑卒中患者进行了整体的运动功能分析，而没有

分别具体分析感觉运动训练对患者上肢与下肢功能影响的

异同。另外，本研究只进行了1次3个月后的跟踪随访评估，

6个月后和 1年后的随访评估还需继续追踪，以观察长期疗

效。

4 结论

由经过物理治疗师培训过的脑卒中患者照顾者负责实

施的感觉运动训练家庭运动与教育康复方案能取得同由物

理治疗师负责实施接近的运动治疗效果，并能在短期内继续

提高或维持疗效；感觉运动训练是中、轻度运动功能障碍的

脑卒中患者一种有效的家庭康复治疗方法。
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