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·临床研究·

机器人辅助步行训练结合综合康复治疗改善
中枢脱髓鞘疾病患者疲劳的临床观察*

锁冬梅1 万春晓1 刘海杰1 杨 丽1，2

摘要

目的：探讨综合康复治疗及机器人辅助步行训练对中枢脱髓鞘疾病患者疲劳、残疾水平和日常生活活动能力的影响。

方法：对2014年1月—2016年6月我院收治的71例中枢脱髓鞘疾病患者（包括多发性硬化及视神经脊髓炎患者）进

行随机对照研究，其中对照组25例，给予基础的康复护理；综合康复组25例，根据患者功能障碍选择包括运动疗法、

作业疗法、心理康复等治疗；综合康复结合机器人辅助步行训练组21例，除了综合康复治疗外结合机器人辅助步行

训练。3组治疗时间为1—2h/次，1次/d，共8周。治疗前及治疗8周后通过疲劳严重度量表(fatigue severity scale，

FSS)、功能扩展量表(expanded disability status scale，EDSS)和改良Barthel指数量表评价治疗患者的疲劳程度、残

疾水平及日常生活活动能力的改善情况。

结果：对照组患者治疗前和治疗后FSS得分分别为32.00±6.87和31.90±6.92（P>0.05）、综合康复组患者治疗前和治

疗后得分分别为 32.20±6.15 和 30.90±6.22（P<0.05），综合康复结合机器人辅助步行训练组治疗前后得分分别为

32.38±6.48和30.57±6.68（P<0.05），后两组治疗后疲劳度有所改善，且两组之间疗效没有显著性差异。在残疾水平

方面，对照组患者治疗前和治疗后 EDSS 得分分别为 7.0±1.08 和 7.00±1.08（P>0.05），综合康复组患者治疗前后

EDSS得分分别为7.00±1.03和6.50±0.99（P<0.05），综合康复结合机器人辅助步行训练组患者治疗前后EDSS得分

分别为6.50±1.08和6.0±0.97（P<0.05），后两组治疗后残疾水平较治疗前改善，且综合康复结合机器人辅助步行训练

组效果更好（P<0.05）；在改良Barthel指数得分方面：对照组分别为 32.88±8.86和 33.36±8.82（P>0.05），治疗前后比

较差异没有显著性意义；综合康复组患者治疗前后得分分别为32.92±8.89和34.24±8.34（P<0.05），综合康复结合机

器人辅助步行训练组治疗前后得分分别为33.43±8.51和35.86±8.54（P<0.05），后两组治疗前后比较差异有显著性意

义，但两组之间疗效比较差异没有显著性意义。

结论：应用综合康复治疗，可以减轻中枢脱髓鞘疾病患者疲劳，在改善其残疾水平及提高日常生活能力方面具有积

极的作用。对于存在严重步行障碍的患者来说，机器人辅助步行治疗在不增加疲劳的前提下，提供了高强度的训练

模式，可以作为一种安全有效的步行训练的方式。
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中枢神经系统(central nervous system，CNS)脱髓鞘疾

病是一大类病因不同、临床表现复杂，但以脑和脊髓神经纤

维髓鞘脱失、破坏为共同病理特征而神经元细胞体和轴索受

损相对较轻的神经系统疾病。多发性硬化(multiplesclerosis，

MS)和视神经脊髓炎 (neuromyelitis optica spectrum disor-

ders，NMOSD)是临床常见的 CNS 脱髓鞘疾病 [1]。MS 和

NMOSD所造成的神经系统功能障碍表现为时间、空间上的

多发性，是神经系统高致残疾病之一。而其反复发作和发展

也使得患者及其家庭背上沉重的心理和社会负担，从而严重

影响患者的生活质量[1]，其中主要的症状之一是疲劳，疲劳影

响了一个人生活功能的各个方面[2]，被认为是影响日常生活

活动能力及降低生活质量的主要原因[3]。
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疲劳被认为是一种无法解释的躯体化障碍，因为目前

对疲劳的神经病理学的基础理解还不完全，治疗方法也有

限[4]。 机器人辅助步行训练可以提高MS患者的步行耐力

和平衡能力[5]，而对于残疾水平及疲劳的影响，至今不明。本

文对于MS及NMOSD引起的疲劳应用机器人辅助步行训练

（robotic-oided gait training, RAGT）及综合康复进行干预，

观察治疗前后患者疲劳度、残疾水平及日常生活活动能力。

1 资料与方法

1.1 一般资料

2014 年 1 月—2016 年 6 月在我院神经内科及康复科住

院的MS及NMOSD患者。入组标准：①年龄大于 18岁；②
诊断为复发缓解型MS[6]或NMOSD[7]（急性发病2周以后，病

情平稳）；③存在疲劳（FSS≥27分）；④生命体征稳定，心肺功

能良好，无其他限制活动的并发症；⑤签署知情同意书。

排除标准：①由其他原因引起的疲劳，如合并睡眠障碍、

重症肌无力等；②存在严重的认知功能障碍，无法配合者；③
严重心、肺、肝、肾等重要脏器功能不全。

满足上述条件的患者共 71 例，其中 MS 患者 39 例，

NMOSD患者32例，采取随机数字表法将上述患者分为对照

组、综合康复组（MDR），综合康复结合机器人辅助步行训练

组（MDR+RAGT），每组患者均签署知情同意书。其中对照

组25例，综合康复治疗组25例，综合康复结合机器人辅助步

行训练组 21 例；平均年龄（38.36±4.16）岁；平均病程（4.3±

1.52）个月；三组患者一般资料具有可比性（P＞0.05）。

1.2 方法

药物治疗：三组患者均接受MS及NMOSD的常规药物

治疗，根据病情需要给予对症药物治疗，急性期 MS 及

NMOSD患者应用皮质类固醇激素冲击治疗，本研究的患者

均为急性发作2周以后，激素逐渐减量，MS缓解期应用干扰

素预防复发，NMOSD缓解期应用硫唑嘌呤等药物预防复

发；如若患者存在明显的痛性痉挛，可给予巴氯芬、奥卡西平

等药物治疗；排便障碍可予开塞露助便治疗等。

对照组包括常规护理、括约肌管理、心理康复、康复宣教

等。常规护理：长期卧床可引起全身各个系统的并发症，最

常见的有肺部感染、压疮、泌尿道感染、深静脉血栓形成和骨

质疏松等，可采用气垫床、定时翻身、起立床训练、呼吸训练

等康复措施进行预防。一旦发生并发症，应根据具体情况积

极进行治疗[8]；括约肌管理：饮食的合理控制、定时排便、药物

应用、促进排便的康复方法，必要时可采用间歇性清洁导尿；

对于存在焦虑，抑郁等心理障碍的患者，给予心理康复治疗

师干预。同时，进行康复教育：使患者明白MS的疾病演变

过程，且目前尚无根治方法，因此预防再次发作是非常重要

的，因为每一次发作都会使患者功能障碍进一步加重。

综合康复组给予综合康复治疗方法，综合康复（multidis-

ciplinary or interdisciplinary rehabilitation）被国际功能、残

疾和健康分类定义为一种多学科参与（神经科、康复科），涉

及住院、门诊、家庭或社区的康复，目的是减轻患者症状、增

强其功能的独立性及让其最大限度地增加社会参与性 [9]。

NMOSD及MS患者通常会出现一系列的功能丧失，如运动

功能、感觉功能、视觉及膀胱/直肠功能[10]。针对以上功能障

碍，并参照了 MS 患者 [11]、脊髓损伤患者 [12]及 NMOSD 患

者[13—14]的康复治疗手段，采用个性化的综合康复治疗方法，

除了以上对照组的治疗方法外，还包括运动疗法（physical

therapy，PT），作业疗法（Wccupational therapy，OT），辅助器

具的应用等。PT训练：主要的训练方法有核心肌力训练，体

外转移训练，四点支撑，两点支撑，平衡功能训练，步态训练

等；OT训练的主要内容：上肢精细功能训练及提高日常生活

活动能力的训练，如梳洗、进食、穿衣、洗澡及如厕等；辅助器

具的应用：美国国立MS协会对 122000名患者的调查表明，

60%的患者需要适当的辅助器具，这对减少患者的能量消

耗，增加活动的安全性非常重要[8]。其中轮椅不仅可以增大

患者的活动范围，也能减少对他人的依赖。根据患者病情，

按照循序渐进的原则增加训练强度，以不引起疲劳为准，随

时关注患者的生命体征，必要时休息或及时调整治疗量。1

次/d，45min—1.5h/次，共8周。

综合康复结合下肢机器人辅助治疗组除了采用以上综

合康复治疗外，本组患者同时接受下肢RAGT。该机器人辅

助步行系统是由德国Lokohelp团队研发生产，它通过对患者

肢体提供外部支持，在步行时可让其产生正常的运动模式的

机电设备。具体操作过程包括：治疗师辅助患者转移到悬吊

架正下方的跑台上，将患者骨盆与悬吊系统相连，并将下肢

与辅助腿相连接，同时下降悬吊架使患者下肢负重，负重比

例控制在患者体重40%降到15%左右，1.5km/h到2.7km/h之

间[15]，根据患者自身情况逐步减少减重的重量并增加跑步台

的速度，完成减重操作后在患者腰部前后各用两根弹力绷带

将上身与悬吊带之间加以固定，以保证其躯干的稳定性并不

影响其骨盆的运动。治疗过程中，提醒患者目视前方姿势

镜，并嘱患者积极参与到机器人辅助步行训练所提供的步行

训练模式中来，若训练过程中出现明显不适，可随时按下红

色紧急按钮。其中准备工作约 10min，步行训练 20 min后，

将患者由下到上解开连接装置，安全的放下，结束治疗。每

次训练共30min，5次/周，共8周。

1.3 疗效评定标准

疲劳评定采用疲劳严重度量表（fatigue severity scale，

FSS）对MS及NMOSD患者的疲劳程度进行评测。FSS共有

9个项目，每个项目得分1—7分，1分为不同意，7分为非常同

意，最后评分为 9项评分总和除以 9。分值越高说明疲劳状
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况越严重。

残疾水平采用功能扩展量表（extended disability status

Scale，EDSS）评价MS患者残疾水平及康复治疗效果的常用

指标，被认为是MS临床试验的“金标准”[7]。它是在详细的

神经系统检查的基础上联合功能缺损，将残疾水平分为 10

个等级，其中 0分（正常）到 10分（死亡）[16—17]。由获得EDSS

评分国际认证资质的医师进行EDSS评分。

日常生活能力采用改良 Barthel 指数(modified Barthel

index, MBI)量表[18]。MBI量表评定项目共10项,内容包括进

食、洗澡、修饰、穿衣、控制大小便、如厕、转移、行走、上下楼

梯。总分100分，分值越大表示患者的日常生活能力越好。

治疗前及治疗后8周分别评定以上3个方面的内容。

1.4 统计学分析

采用 SPSS17.0 统计软件，计量资料组间比较采用两独

立样本 t检验和配对 t检验，计数资料用非参数检验。

2 结果

FSS评分治疗前三组比较无显著性差异(P>0.05)。治疗

8 周后对照组没有明显改善 (P>0.05)，MDR 组及 MDR +

RAGT组疲劳度较治疗前均有明显改善(P<0.05)，两组间差

别没有显著性，见表1。

EDSS评分治疗前三组比较无显著性差异(P>0.05)。治

疗 8 周后对照组无明显改善 (P>0.05)，MDR 组及 MDR +

RAGT组残疾程度较治疗前有明显改善(P<0.05)，且后者的

效果更好(P<0.05)，见表2。

MBI评分治疗前三组比较无显著性差异(P>0.05)。治疗

8 周后对照组无明显改善(P>0.05)，MDR 组及 MDR+RAGT

组日常生活活动能力较治疗前均有明显改善(P<0.05)，两组

间差别没有显著性(P>0.05)，见表3。

3 讨论

多发性硬化患者中疲劳的发生率为80%，NMOSD患者与

MS患者具有相似水平的慢性疲劳发生率[19]。它是影响神经系

统残疾加重的重要因素之一，可以引起其他的症状，如抑郁、疼

痛、焦虑和认知障碍[20]，影响日常生活活动能力、工作能力、社

会生活、生活质量等[21]。

本研究是针对MS及NMOSD患者的疲劳，采用了综合

康复及综合康复结合机器人辅助步行的训练方式，研究结果

提示两种训练方式都减轻了疲劳（表 1）。这和 Motl RW

等[20]的结论一致，运动训练作为一种自我管理的形式之一，

对于缓解MS的疲劳是有效的。在最近出版的一篇系统性

综述中，指出有证据支持以运动训练为基础的康复治疗减轻

了患者的自感疲劳程度[22]。另外的一篇系统评价也证明物

理治疗方法（运动/体能活动）提高了功能结局（活动能力，肌

肉力量，有氧运动能力），减轻了疲劳，提高了生活质量 [23]。

对于运动训练后的收益可能的解释是较高强度的运动训练可

以改善疲劳症状，提高心血管的耐力[24]，推测在本研究中患者减

轻疲劳度可能还与心理康复治疗的介入有关。

本研究应用下肢机器人进行辅助训练是考虑到很多MS

及NMOSD患者的残疾水平较高，尤其是患者双下肢肌力较

差，很难实现早期步行训练，RAGT是帮助MS及NMOSD患

者实现早期步行训练的方法之一。Beer等[25]发现 19例MS

患者应用RAGT连续治疗3周15次，在步速、步行距离、伸膝

肌力方面有提高；另有研究表明，高强度训练带来的康复效

果可能更为优异，但患者的耐受性可能会变差[26]。RAGT可

在不增加疲劳的前提下，尽可能提供给患者高强度的训练，

对于慢性多发性硬化患者来说，RAGT 与传统步行训练相

比，其在离床活动、决策及功能独立性等方面的优势更加明

显，在EDSS及FIM方面收益更大[27]，这与我们目前的研究具

有部分一致性（表3），即结合了机器人辅助步行训练后的综

合康复训练，比起单独的综合康复训练，可以更好地改善MS

及NMO患者的残疾水平。但加用了机器人辅助步行训练后

却并没有比单独综合康复训练更能改善患者的日常生活活

动能力。推测一方面可能因为评定日常生活活动能力的量

表是改良的Barthel指数，而量表其中一部分是涉及上肢功

能的，如进食、洗澡、修饰、穿衣等，RAGT主要是针对改善下

表3 两组患者治疗前后日常生活活动能力
改良Barthel指数（MBI）评分的比较 (x±s，分)

组别

对照组
MDR

MDR+RAGT
与同组治疗前比较：①P>0.05；②P<0.05；③治疗后与MDR+RAGT
组比较P>0.05

例数

25
25
21

治疗前

32.88±8.86
32.92±8.99
33.43±8.51

治疗后

33.36±8.82①

34.24±8.34②③

35.86±8.54②

T值

-1.95
-2.96
-3.22

表2 两组患者治疗前后残疾水平（EDSS）
评分的比较 (x±s，分)

组别

对照组

MDR

MDR+RAGT

与同组治疗前比较：①P>0.05；②P<0.05；③治疗后与MDR+RAGT
组比较P<0.05

例数

25

25

21

治疗前

7.00±1.08

7.00±1.03

6.50±1.08

治疗后

7.00±1.08①

6.50±0.99②③

6.00±0.97②

Z值

-1.63

-2.81

-3.57

表1 两组患者治疗前后疲劳严重程度评定量表(FSS)
评分的比较 (x±s，分)

组别

对照组

MDR

MDR+RAGT

与同组治疗前比较：①P>0.05；②P<0.05；③治疗后与MDR+RAGT
组比较P>0.05

例数

25

25

21

治疗前

32.00±6.87

32.20±6.15

32.38±6.48

治疗后

31.90±6.92①

30.90±6.22②③

30.57±6.68②

t值

1.45

6.70

5.51
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肢功能为主的训练，对于上肢的功能改善影响不大；另一方

面，本研究中除了多发性硬化患者外，还包括视神经脊髓炎

患者，而视神经脊髓炎患者的残疾程度通常比多发性硬化患

者更重一些，可能因此也影响了整体的研究结果。目前关于

视神经脊髓炎的康复研究较少，以后的研究可能需要涉及更

多的关于该疾病康复方面的内容，另外，关于RAGT方面的

研究，需要关注更多步行能力、平衡能力等下肢的功能。

综上所述，目前的研究提示，应用综合康复治疗，可以减

轻MS或NMOSD患者疲劳，在改善其残疾水平及提高日常

生活能力方面有积极的作用。同样，在患者有限的耐受力

下，RAGAT提供的反复高强度的训练，不但没有增加患者的

疲劳度，反而还减轻了患者的残疾水平。我们建议应该给予

MS或NMOSD的患者早期综合康复治疗，以预防神经缺损

的累积，并最大限度地改善症状提高生活质量。对于存在严

重步行障碍的病人来说，机器人辅助步行治疗可以作为一种

有效的辅助步行训练方式。
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