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偏瘫为脑卒中患者最常见的后遗症，约有1/3—1/2脑卒

中患者出院后 3个月内仍不能独立步行[1]，提高患者的步行

能力是康复治疗的关键[2]。减重平板训练是近年来康复治疗

领域中逐渐兴起的一项新技术[3]，Barbeau等 1986年开始将

减重平板训练 (body weight- supported treadmill training，

BWSTT)应用于治疗偏瘫患者，研究结果表明BWSTT能够

提高患者的步行能力 [4]。有研究证明，功能性电刺激(func-

tional electrical stimulation, FES)可有效改善脑卒中后的异

常行走模式，配合相关的康复治疗后疗效更优，其临床应用

也日益受到关注[5—6]。本研究旨在通过观察FES结合减重平

板训练对脑卒中患者步行及步态恢复的影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择 2013年 9月—2014年 3月在本院住院的诊断明确

的脑卒中致偏瘫患者 41例，均符合 1995年第四届全国脑血

管疾病会议制定的诊断标准[7]。纳入标准：①首次发病，并经

CT或MRI证实；②生命体征稳定，意识清楚，能配合研究；③
病程在 6 周以内；④功能性步行分级(functional ambulation

category，FAC)评定 2级以上[8]；⑤所有入选患者均签署知情

同意书。排除标准：①严重心肺功能不全，肝肾功能不全，恶

性肿瘤，恶性进行性高血压；②有严重意识障碍、失语等影响

治疗；③既往有颅脑外伤、其他颅内疾病或者脑炎等。

本研究经本院伦理委员会批准，分组征得患者及其家属

知情同意，并签署知情同意书后，采用随机数字表法将符合

纳入标准的 41例患者分为治疗组 21例和对照组 20例。两

组患者一般资料比较差异无显著性意义(P>0.05)，具有可比

性，见表1。

1.2 方法

两组患者均接受常规康复治疗，包括神经促通技术、平

衡功能训练及日常生活活动能力训练 30min/次，2 次/d，5d/

周，共 8周。对照组在常规康复治疗的基础上，加用电动减

重装置(美国 Life Gait 公司提供的 Life GaitI 250)及 Gait-

keeper步态训练台进行BWSTT，减重量从减30％开始，以后

酌情减 15%—0%，调速范围 0.2—0.5m/s，一般 0.4m/s，平板

坡度由0°开始[9]，30min/次，1次/d，5d/周，共8周。

治疗组在患者进行减重训练的同时，进行FES治疗。具

体方法：将2台（双通道）美国产FES治疗仪（Empi公司）通过

时间转换器链接起来成为4通道治疗仪，治疗电极放在患者

患侧下肢的股四头肌（相当于股直肌）、腘绳肌（股二头肌）、

胫骨前肌和腓肠肌的运动点上[10—11]。打开FES治疗仪开关，

治疗仪输出参数为 30Hz，脉宽 0.3ms，最大耐受刺激（20—

30mA）[12]，周期性间歇输出模式，一个周期相当于一个步态

周期。刺激程序模拟正常人步行中的肌肉收缩时序，一个刺

激周期相当于一个步态周期。治疗中患侧下肢出现可见的

步行动作，再打开减重平板开关，因每个患者的步幅不同，故

步行速度也不同，所以减重平板速度根据每个患者的情况来

调整，使减重平板速度与患者步速相一致。训练时间30min/

次，1次/天，5d/周，共8周，所有患者均完成8周的训练。

1.3 评定方法

治疗前及治疗 8周后由同一名不知道分组情况的治疗

师对两组患者进行评定。采用简化Fugl-Meyer运动功能量

表 [13] (Fug1- Meyer assessment，FMA)评定下肢运动功能，

FMA下肢评价得分为0—34分，所得分数越高表示运动功能

损伤程度越低；综合痉挛量表（composite spasticity scale，

CSS)[14]：包括小腿三头肌肌张力(0—8分)、跟腱反射(0—4分)

和踝阵挛(1—4分)3个方面，7分以下无痉挛，8—9分轻度痉

挛，10—12分中度痉挛，13—16分重度痉挛；患侧踝关节主

动活动时的最大活动范围[15]，取绝对值（踝关节背伸-跖曲间

的最大角度）；10m 最快步行速度 [16] (maximum walking

speed，MWS)测量患者的步行速度，以下肢跨进3.0m标记线

到跨出 13.0m标记线的时间为 l0m步行时间(精确到 0.01s)，
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表1 两组患者一般资料比较

组别

对照组
治疗组

例数

20
21

性别（例）
男
12
14

女
8
7

偏瘫侧
左
13
15

右
7
6

年龄
（岁）

54.30±9.3
56.11±8.1

病程
（d）

25.3±8.7
26.1±9.4

病变类别（例）
脑出血

9
11

脑梗死
11
10
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计算 10mMWS(m/min)。步行速度加快，提示患者行走能力

增强；运动学参数比较采用Biodex Gait Trainer-2[9]步态分析

系统评定患者的双侧平均步长、双侧负重时间百分比、3min

步行距离。

1.4 统计学分析

采用 SPSS11.5 进行统计学分析，所有数据均需经过正

态分布及方差齐性检验，计量资料比较采用 t检验，计数资料

采用χ2检，P<0.05表示差异有显著性意义。

2 结果

治疗前2组患者的FMA、CSS、踝关节角度、MWS评定，

运动学及动力学参数评定双侧平均步长、双侧负重时间百分

比、3min步行距离组间差异无显著性意义(P>0.05)。治疗 8

周后 2组FMA、CSS、踝关节角度、MWS评定均优于治疗前

水平，差异有显著性意义(P<0.05)，且治疗组优于对照组，差

异具有显著性意义(P<0.05)，见表2。

治疗后运动学及动力学参数双侧平均步长、双侧肢体负

重时间百分比、3min步行距离等步态评定与治疗前比较差

异有显著性意义(P<0.05)，且治疗组优于对照组，差异具有显

著性意义(P<0.05)，见表3。

表2 两组患者治疗前、后FMA、CSS、
踝关节角度及10mMWS评定比较 （x±s）

组别

对照组
治疗前
治疗后
治疗组
治疗前
治疗后
①与组内治疗前比较P<0.05；②与对照组治疗后比较P<0.05

例数

20

21

FMA

18.25±6.52
24.50±3.95①

17.50±4.75
27.30±3.30①②

CSS

9.8±2.5
5.6±3.2①

9.6±2.9
3.6±2.7①②

MWS
(m/min)

26.35±6.02
40.50±7.43①

27.19±5.24
46.76±6.69①②

踝关节活动范
围绝对值（°）

8.44±1.67
16.58±4.12①

8.58±1.47
24.45±3.72①②

表3 两组患者治疗前、后步态评定比较 （x±s）

组别

对照组
治疗前
治疗后

治疗组
治疗前
治疗后

①与组内治疗前比较P<0.05；②与对照组治疗后比较P<0.05

例数

20

21

步长(m)
健侧

0.24±0.05
0.49±0.06①

0.24±0.05
0.53±0.07①②

患侧

0.43±0.05
0.50±0.05①

0.42±0.04
0.54±0.06①②

负重时间比(%)
健侧

56.60±4.67
52.45±2.44①

56.76±3.73
51.05±1.60①②

患侧

44.90±6.35
47.55±2.44①

44.76±5.64
48.95±1.60①②

3min步行距离(m)

91.95±14.75
129.75±14.71①

92.62±17.90
138.67± 8.39①②

3 讨论

BWSTT是建立在大脑功能重组和神经可塑性基础上的

功能训练方法[9，17]，该训练将步行三要素(负重、迈步、平衡)有

机结合，促进了正常模式的建立[18]。BWSTT利用特殊的悬

吊装置能不同程度地减轻患者体重对其下肢的负荷，并配合

电动跑步机带动患者下肢进行重复而有节律的步行活动，使

支撑能力不足的患者早期进行步行训练，能有效地激活运动

皮质和脊髓节律性运动中枢[19]。

本研究中，对照组训练后FMA、CSS、踝关节角度、MWS

均较治疗前有显著提高，显示BWSTT对偏瘫患者独立步行

能力的提高有显著效果。其他研究也证实，BWSTT较传统

常规康复治疗可更早重建生理步态，大部分患者逐步较快地

恢复了地面行走能力，缩短康复的时间 [20]。本研究治疗组

FMA、CSS、踝关节角度、MWS疗效优于治疗前，且优于对照

组，这可能是因为BWSTT虽然能很好地改善偏瘫患者偏瘫

侧下肢的负重及自身平衡问题，然而减重对于改善步行的运

动模式效果不佳，偏瘫患者小腿三头肌力量减弱、膝关节失

稳、踝关节活动度差，同时下肢肌肉痉挛、失衡致使患者廓清

及推进能力下降，最终导致行走功能异常有关[9]。有文献认

为FES在提高患者步行能力，改善膝的协调性及足下垂等方

面均可发挥重要作用[12,21]。本研究通过将患者悬吊在减重平

板上，将电极贴置股四头肌和小腿三头肌，通过交互神经支

配，刺激肌力控制比较弱的腘绳肌和胫前肌，以此平衡下肢

各组肌群的收缩能力。有研究表明在肌肉失神经支配时期

予电刺激可以维持一定肌力和肌肉体积，能最大限度地改善

临床常见的失神经肌萎缩[14,22]。本研究根据过往的研究[23—25]

在支撑相时刺激患者偏瘫侧股四头肌以促进承重，刺激胫前

肌收缩产生交互抑制效应，抑制屈趾肌的痉挛，改善足内翻

及下垂；在摆动相时刺激患者偏瘫侧胫前肌诱发踝背屈，以

利于摆动相足廓清，降低患者步行能量消耗，改善步行能力,

但由于检测条件所限，还待进一步深入完善研究。

FES结合减重平板训练在改善步行能力的同时可以改

善步态，治疗组显示在双侧平均步长、双侧肢体负重时间百

分比、3min步行距离等方面优于对照组，认为患者在治疗师

的指导下进行BWSTT训练时，可以及时调整重量的转移，增

加躯干的稳定性。在进行BWSTT训练同时进行FES治疗，

步态及步行距离较对照组改善明显，有研究认为这可能是因

为功能性电刺激对受损神经有一定修复作用，可改善神经传

导功能和神经肌肉兴奋性[26—27]。FES刺激胫前肌可促进踝

关节背伸，提高踝关节稳定性，也有研究表明患侧踝关节的
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背伸角度和力矩与步行能力高度相关[28]，且踝关节稳定性对

脑卒中患者步行能力恢复十分重要[29]。FES能够通过诱发

瘫痪的肌肉重新活动，增加运动和感觉信息的输入，刺激传

入神经，加上不断重复的运动模式信息，刺激皮质感觉区，在

皮质形成兴奋痕迹，唤醒被使用的神经通路和突触，进而达

到康复治疗脑卒中后肢体运动功能障碍的目的[30]。

本研究结果显示，FES结合减重平板训练可以提高脑卒

中患者步行能力、改善患者步态。由于运动分析条件限制、

样本数量相对较少且缺乏长期随访观察，因此，对于FES结

合减重平板训练的功能促进作用还需要深入的研究。
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