
www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Jun. 2017, Vol. 32, No.6

·综述·

下肢康复机器人在脑卒中患者运动功能障碍中的应用进展

郑 彭1 黄国志1,2

脑卒中是脑部血管突然破裂或血管阻塞造成血液循环

障碍的一组疾病。脑卒中患者由于大脑和神经系统的损伤，

导致各种运动功能障碍的出现，以下肢运动功能障碍对患者

的影响最大。针对脑卒中偏瘫患者下肢功能训练，传统康复

注重提高患者下肢的单项功能，缺乏综合有效的训练模式。

临床中，对于病程较长伴步行不能或下肢痉挛程度较高的患

者易出现下肢单项运动好、综合步行能力差的冲突，并且治

疗效果与治疗师个人经验密切相关。目前研究表明，脑卒中

患者更需要带有持续性、高强度的训练方式。下肢康复机器

人作为新的运动神经康复技术，通过模拟正常人的步态，协

助患者有效的康复训练。本文主要针对下肢康复机器人治

疗的特点和它对脑卒中患者运动功能障碍的应用进行综述。

1 下肢康复机器人技术

1.1 下肢康复机器人的定义

下肢康复机器人是一种自动化的康复训练设备[1]，训练

过程运用负重、迈步及平衡原则实现下肢功能的训练[2]。它

为患者提供包括站立训练、行走训练和平衡训练等生理训练

模式。最早用于临床医学的下肢康复机器人，起步于 20世

纪 90年代[3]。目前已经有多种类型的下肢康复机器人用于

神经康复领域，为包括脑卒中在内的神经损伤患者提供更为

科学有效的训练方式。

1.2 下肢康复机器人治疗的特点

由于传统物理治疗侧重于下肢功能的康复，治疗师逐级

对患者髋、膝、踝关节进行训练，这种训练缺乏整体性，不能

直接改善患者的步态功能。另一方面，治疗师在训练下肢的

过程中未能保证患者躯干的稳定，并且分节式训练一定程度

上限制了骨盆和躯干的生理运动。下肢康复机器人模拟正

常运动轨迹辅助患者步态训练，利用各种优势加速患者运动

再学习的过程。

1.2.1 主动性及抗阻性：下肢康复机器人通过外骨骼系统带

动患者下肢各关节主动运动，在关节活动度范围内充分地进

行屈伸训练。有研究表明，主动训练可提高早期脑卒中患者

的治疗效果。瑞士HOCOMA公司出产的Lokomat步态康复

训练机器人，能在训练中通过外骨骼驱动结构，引导患者双

下肢主动进行髋关节的牵拉、膝关节的伸展、足踝的屈曲运

动，提高了肢体的运动感知能力，增强患者的平衡与协调能

力，使患者更快建立出新的感觉—运动神经通路。

为了激发患者主动运动，训练中需要加入一定的抗阻干

预。阻力是肌肉产生应力的基础，是保证肌肉形态和功能的

必要条件。抗阻训练对脑卒中偏瘫患者下肢运动功能、步行

能力及日常生活活动能力均有显著的改善作用，该疗法弥补

了传统康复缺乏抗阻训练的不足[4]。国内李年贵等[5]研究表

明，抗阻训练能使患者关节控制能力、肢体负重能力及下肢

稳定性进一步提高。李丹阳等[6]认为抗阻训练本质目的是提

高训练效果的转化率，提升整体均衡性。因此，抗阻训练有

助于提高患者的体力与运动耐力，对于发病初期肌力较低的

脑卒中患者具有促进性的作用。

1.2.2 重复性：现代运动学研究认为重复性训练有助于提高

机体运动功能，扩大受训部位在大脑皮质的支配区域，提高

神经回路的传递效率[7]。对于脑卒中患者，需要多次反复进

行相同的动作训练，使患者充分体验正常运动感觉和所需力

度，较快地提高运动控制能力。French等[8]对重复性训练改

善脑卒中患者肢体运动障碍进行了META分析，指出重复训

练可以有效地提高脑卒中患者的下肢运动功能及日常生活

能力。下肢康复机器人的训练模式如同正常人的步行，将合

理的动作重复千万次，强化肢体感觉的输入，逐渐营造出正

确的运动模式。同时密集重复的步行训练能改善下肢肌肉

力量，提升患者步行能力。

1.2.3 减重支持性：下肢康复机器人减重系统由支架、减重

机构、支撑平衡机构和控制系统组成[9]。患者通过减重装置

减除身体的部分负重，防止步行训练中下肢关节的过度屈

曲，并且能够减轻下肢肌群的负荷，增加关节活动范围，缓解

肌肉痉挛，对下肢伸肌痉挛的改善有着重要的意义。Bol-

liger M等[10]在其研究中指出，减重系统可以维持患者膝关

节伸肌的力量，这有助于提高患者膝关节的稳定性，以实现

站立的目的。Mayr等[11]临床实验也发现，对改善患者下肢步

行能力，拥有减重治疗系统的机器人组要优于无减重组，通
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过减重患者在训练中可处于站立位，这促使患者在发病早期

就可得到步行训练，避免患者长期卧床而导致各种并发症。

1.2.4 训练的对称性：脑卒中患者长期依赖健侧下肢负重，

易形成不对称步态，严重影响患者步行的稳定。下肢康复机

器人的训练通过外骨骼或训练踏板等实现双下肢对称性的

训练。研究证实对称性的步行训练与患者步行的稳定性呈

正相关，为维持稳定，双侧肢体的运动必须协同匹配[12]。这

种匹配加速肢体前后摆动的频率，提高步行速度，促使患侧

肢体模仿健侧肢体运动，减少仅单侧训练而出现错误的运动

模式。

1.2.5 环境的虚拟性：虚拟现实技术为我们提供了一个全新

的应用领域，国内外众多研究机构已经将虚拟现实技术应用

到下肢康复机器人的治疗中，增加了训练的趣味性和参与的

主动性。Edmans等[13]研究提示，机器人训练系统应该配合

应用虚拟现实技术，在训练中引发“真实的”操作环境，刺激

患者视听等感觉系统，直接或间接地调节患者运动控制。患

者在训练过程中，沉浸于“真实的”环境不容易被周围环境所

干扰。

1.2.6 训练方案的个性化和信息的反馈性：下肢康复机器人

与患者之间存在一定的耦合交互作用，通过调控训练模式、

训练时间、关节活动度、步行时间—空间等训练参数，专项控

制训练的强度和进程，对于不同患者以及同一患者恢复的不

同阶段，制定独立的治疗方案。独立个性的训练方案有助于

充分发挥患者的主动性和积极性，使患者更容易融入自我的

训练环境中。

康复机器人能提供实时的动态检测与分析反馈，包括本

体感觉和视觉反馈[14]。反馈不仅保证训练过程的一致性，而

且在训练中能及时发现患者错误的运动信息，将信息记忆保

存，加深患者对错误运动模式的认识，强化训练效果。因此，

在治疗前后予以完善的参数评估极为关键。Chen G等[15]研

究的下肢外骨骼辅助机器人，通过包裹在小腿的压力感受器

感受压力的变化，调控引导力的使用程度，加大对整个训练

过程的管控能力。部分下肢康复机器人提供的多功能脚踏

板含可刺激足部的本体感受器，这种刺激不仅促进了本体感

觉的恢复，同时可以更快的建立出新的信息反馈通路，激活

受损大脑的运动区或感觉区[16]。

2 下肢康复机器人对脑卒中患者下肢运动功能障碍的应用

针对脑卒中患者的康复治疗，神经可塑性原理一直备受

研究者们的关注，认为神经系统会随着环境的改变而发生适

应性变化[17]。脑卒中后运动功能的恢复与皮质脊髓束和运

动皮质的可塑性有关。皮质脊髓束可塑性修复是指皮质—

基底核—中脑—小脑运动通路的活性增加。研究证实[18]，大

脑的重塑主要集中于额叶及顶叶的运动皮质之间。Enzinger

等[19]通过观察脑卒中患者在 fMRI下皮质活跃度与步行训练

的关系，认为在患侧或健侧下肢的主动运动下，双侧大脑感

觉运动皮质的信号活跃度都有增加，范围涉及双侧扣带皮

质、尾状核、丘脑半球运动区等，而在被动运动下皮质的信号

变化不明显。

有研究指出，强制性诱导运动疗法（constraint-induced

movement therapy, CIMT）能够促进受损大脑皮质重塑 [20]。

康复机器人通过强化肢体重复性训练，刺激神经肌肉系统，

提高空闲神经回路的开放，建立新的神经通路，最大限度地

动员受损皮质周围区域的代偿。患者在脑组织受到损伤后，

依靠感官系统将外界的信息输入，不断地体验模仿进而重

塑，有证据表明，脑卒中后重塑能力高的神经系统可以有效

地改善肢体的运动功能。Nudo 等 [21]的动物实验证实了这

点，分析发现毗邻受损皮质且没有受到损害的区域，能通过

刺激修改区域的功能，将接收的信息从原受损的皮质通路直

接传入到未受损的皮质上。并且，这种补偿性神经修复机制

也可以激活潜伏的神经通路，当主导通路受损后，平时并不

常用的旁路可维持一定的代偿功能。

有证据表明脑卒中患者下肢肌力的降低多由于神经损

伤引起，患者肌力不足直接影响肢体功能的恢复[22]，导致负

重能力下降，由于健侧肢体的代偿，而呈现出划圈、拖拽等异

常步态。治疗师把肌力作为临床评估指标引导患者治疗具

有重要的意义。传统物理治疗属于单肌群、单关节的训练方

式，这难以协调主动肌与拮抗肌运动的统一性。下肢康复机

器人通过整合步态训练中的各个因素，协调下肢各肌群进行

有序的收缩舒张。这有助于提高下肢力量的整体均衡性。

和正常人相比，脑卒中患者下肢肌肉收缩时电活动的峰值明

显降低，Li L等[23]对可穿戴步态训练机器人进行研究，在治

疗前后利用肌电图测量患者股直肌、胫骨前肌、股二头肌、腓

肠肌内侧头的肌电信号变化。结果显示，患者在屈髋、伸膝

及跖屈运动时，被测量的肌肉兴奋程度较治疗前明显增加，

步行时的推动力增大，步速得到提高，分析原因可能是训练

在提高肌力的同时不加重痉挛，并且下肢康复机器人的训练

属于功能相关性肌群训练，将单纯的肌力训练融入到其他功

能训练中，例如将康复站立床与步行训练，虚拟与运动训练

有效结合，这种综合的训练方式对患者更有意义。虽然增强

下肢肌力的重要性已经得到了认可，但是脑卒中患者下肢肌

力改善与步行能力提高之间的关联性仍然缺乏足够的证据

支持[24]，需要后续更多的临床研究。

目前大多数研究中，康复机器人训练脑卒中患者缺乏神

经影像学检查，难以在治疗前后实现脑功能的可视化。Jae-

ger L等[25]对磁共振兼容步行机器人（MARCOS）训练装置进

行研究，在主动或被动训练刺激下，用 fMRI检测患者大脑皮

质与皮质下感觉运动区域的血供变化。结果显示，患者主动

717



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Jun. 2017, Vol. 32, No.6

步行训练后，大脑皮质信号的活跃程度明显增加。这证实

fMRI检查可协助治疗师客观分析大脑可塑性的变化，对康

复机器人的训练方案提供有力证据。

目前约有 85%脑卒中患者首要的康复目标是恢复步行

能力[26]。从生理角度观察，正常的步行主要依靠髋、膝、踝关

节的屈伸运动及重心的转移和骨盆的调整。患者可通过下

肢康复机器人模拟正常步态的生理周期，体会如何正确的运

动，逐步建立正确的步态模式[27]。Mayr等[11]将16例发病在3

个月内的脑卒中患者随机分为两组，接受 9周的康复治疗。

第一组予以 3周的下肢康复机器人治疗+3周的传统康复治

疗+3周的下肢康复机器人治疗；第二组予以3周的传统康复

治疗+3周的下肢康复机器人治疗+3周的传统康复治疗。实

验结果证实第一组患者下肢运动能力、步行能力的改善情况

较第二组更显著。说明运用下肢康复机器人治疗能更有效

地改善偏瘫患者的步行障碍。然而Krishnan[28]的个案研究提

出了相反的观点，认为对于能够步行的患者使用下肢康复机

器人治疗，效果并不优于传统康复，原因可能是下肢康复机

器人的治疗会让患者产生很强的依赖性，这种依赖性降低了

患者的主动参与性。但由于研究属于个案报道，缺乏足够的

说服力。Hornby等[29]也指出，对下肢运动功能的改善治疗师

协助康复训练要优于下肢康复机器人，认为脑卒中后步行功

能尚未丧失的患者应将治疗师协助治疗作为首选，原因是患

者的皮质及运动通路在受损的早期阶段会有一定的自行修

复功能，包括临近皮质的重组和健侧同区域的代偿。一方

面，下肢康复机器人减重训练模式为患者提供更接近生理的

训练模式，这有助于患者早期体会并学习正确的步行模式；

另一方面，早期重复性训练能更大程度强化患者肢体感觉与

运动的反馈通路。因此，脑卒中患者早期使用下肢康复机器

人要优于传统下肢康复训练。

痉挛会严重阻碍脑卒中患者肢体功能的恢复，甚至导致

已改善的功能再次丧失，目前痉挛的治疗也是康复领域中的

一大难点。随着下肢康复机器人在临床中的应用，有效地减

轻了肢体痉挛的程度。国内相关研究[30]，将34例脑卒中下肢

痉挛的患者随机分为实验组和观察组，实验组予以下肢康复

机器人配合传统运动疗法，观察组仅予以传统运动疗法。经

过 4周的训练，以Ashworth下肢肌张力评估两组，证实下肢

康复机器人配合传统运动疗法对脑卒中患者下肢痉挛的改

善效果更明显。而对于远期疗效，目前临床上尚无类似结

论，需要更多的随访研究，究其痉挛程度的改善是阶段性的

还是长远性的需要进一步证实。

脑卒中患者对平衡功能的训练需要协调诸多因素。部

分患者在康复训练后，下肢的肌力得到了提升，但仍存在步

行失稳。原因可能是患者的平衡协调能力欠佳。对此，

Swinnen E[31]的研究认为，下肢康复机器人在一定程度上可

改善患者运动时的平衡能力，不论脑卒中患者处于发病早

期、恢复期及后遗症期，治疗效果都有一定的改善。Westlake

等[32]经Lokomat下肢康复机器人对患者恢复情况作BBS平

衡量表评估，发现下肢康复机器人对患者平衡能力的改善有

一定的作用。踝关节是人体稳定性的调节枢纽，承载着身体

全部的重量，脑卒中患者训练中踝关节能出现主动的背屈对

步行的恢复意义重大[33]。下肢康复机器人利用足部踏板的

上下摆动为患者提供跖屈、背伸的运动模式，结合患者的步

行周期，有效地训练了踝关节的关节活动度及站立的稳定

性。

3 下肢康复机器人的不足

尽管我们的训练目标是让患者肢体得到充分训练但不

达到肌肉的过度疲劳。但是当前下肢康复机器人训练的理

想时间和治疗强度尚无统一的定论，在软瘫期和痉挛期抗阻

标准也没有严格的区分。如何根据患者的运动参数制定训

练标准仍缺乏客观指导。减重模式也存在一定的局限性，患

者固定于悬吊装置，肢体活动范围并不完全充分，影响了患

者的平衡[34]以及限制了骨盆的旋转程度。有研究认为，下肢

康复机器人训练会降低患者下肢活动的自由度[35]。下肢康

复机器人改善早期脑卒中患者下肢运动功能要优于后遗症

期[36]，但对于后遗症期的患者，治疗结论并不一致。临床研

究纳入治疗的人群集中于脑卒中发病后3个月内，部分认为

小于 6个月也可作为纳入标准[37]，但发病超过 6个月的训练

效果并没有明确的结论。

4 展望

下肢康复机器人的训练能促进正常运动模式的出现，抑

制病理反射及异常姿势反射。下肢康复机器人具有较传统

康复明显的优势，如长时间、高强度、重复性的训练，在治疗

前后提供客观的运动参数。研究发现，运用康复机器人专项

训练比泛化功能性的训练更为有效，患者的康复过程需要具

有强化作用的靶向性运动训练[38]。目前康复机器人存在很

大的发展空间，将更智能化、人性化、交互性的康复机器人运

用到临床康复中是研究人员未来的研究方向，这将有效地解

决目前传统康复治疗的局限性。随着康复医学的发展，机器

人技术将深入到康复医学更多的领域，对脑卒中后神经系统

损伤患者的恢复具有深远的意义。
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