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振动结合上肢任务导向性训练对脑卒中后
偏瘫患者上肢运动功能的影响*

王月丽1 曾 明1 姚云海1 顾旭东1 尹汉逵1 林斯捷1 柏 京1 傅建明1,2

脑卒中后上肢偏瘫是手功能长期严重残疾的主要原因,

特别是在脑卒中后人们也会因上肢运动障碍的复杂模式导

致手的抓握能力的缺失[1]。Cirstea和Levin[2]认为这些脑卒中

后的上肢异常模式导致疼痛、关节挛缩和不适感，可能会导

致肢体废用和阻碍长期功能的恢复。振动训练是一种利用

机械振动和外在抗阻负荷刺激机体，以引起肌肉振荡及中枢

神经系统适应振动而改善神经肌肉功能的训练方法[3]。任务

导向性训练[4]是指患者在功能性作业的引导下进行的肢体功

能康复训练，被认为是能实现大脑功能重组的康复治疗方

法。然而，既往的研究中没有相关的研究调查振动结合任务

导向性训练对脑卒中患者的影响。本研究采用振动结合任

务导向性训练对脑卒中偏瘫患者上肢功能、痉挛和最大握力

的治疗，取得了良好的效果，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2015年6月—2016年4月，于浙江省嘉兴市第二医

院康复医学中心收治的脑卒中患者90例。使用随机数字表

法进行受试者分组，每个受试者从一个箱子里抽取一张卡

片，里面包含三张卡片标记为1（对照组），2（常规上肢训练+

振动训练），3（常规上肢训练+振动训练+上肢任务导向性训

练组）。所有受试者被随机分配为对照组，治疗组1（常规上

肢训练+振动训练），治疗组 2（常规上肢训练+振动训练+上

肢任务导向性训练组）。每组各30例，治疗过程中按剔除及

脱落标准，中止观察标准进行患者排除。最后纳入统计分析

共74例，其中，对照组23例，治疗组1有26例，治疗组2有25

例，三组患者的性别、年龄、病程、偏瘫侧等一般资料比较差异

无显著性意义（P＞0.05），见表1。本研究经嘉兴市第二医院

伦理委员会批准，所有纳入的患者及家属均签署知情同意书。

纳入标准：①所有患者均为初次发病；②符合脑卒中诊

断标准[5]；③经头颅CT或MRI确诊；④病情稳定，意识清楚，

所有受试者都签订知情同意书；⑤简易精神状态检查（mini-
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表1 两组患者一般资料比较

组别

对照组
治疗组1
治疗组2

例数

23
26
25

年龄
(岁)

61.04±6.83
59.20±7.57

58.66±10.87

性别(例)
男
10
11
13

女
13
15
12

病程
(月)

8.12±4.29
6.49±3.43
7.82±4.79

偏瘫侧别(例)
左
14
15
9

右
9
11
16

447



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Apr.2018, Vol. 33, No.4

mental state examination, MMSE）评分正常；⑥单侧脑卒

中，病程在2—18个月，年龄＜70岁；⑦上肢的近端及远端部

分能达到 Brunnstrom 分期 3 期或以上；⑧患侧上肢没有疼

痛；⑨改良 Ashworth 量表（modified Ashworth scale, MAS）

评分≤3分；⑩坐位平衡2—3级。

排除标准：①严重肝肾功能异常；②内分泌系统疾病；③
先天的肌肉骨骼发育异常；④单侧忽略，单侧忽略的评定使

用画消试验，得分低于47分的患者被排除研究；⑤不配合治

疗者；⑥不签署知情同意书者。

1.2 评定方法

在治疗前和治疗 4 周后应用临床评估及最大握力评

定。所有的评定均由同一位受过专门训练的康复医师完成，

评估人员被培训按照文中后面提到的标准化程序进行患侧

手最大握力测量。

1.2.1 Fugl-Meyer 运动功能评定量表（Fugl-Meyer assess-

ment, FMA）（上肢运动部分）：评定内容包括肩、肘、腕关节

的屈肌、伸肌的协同运动，腕关节稳定性、小关节运动协调能

力和速度的评价。此量表分为10大项，33小项，各项最高积

分为2分，共66分[6]。

1.2.2 Wolf 运 动 功 能 测 试（Wolf motor function test,

WMFT）：用来测试手在执行任务性活动时的功能状态，它包

括15项内容，其中包含6个关于上肢的运动以及9个功能性

任务。测试时记录动作完成时间并对动作质量评分，动作完

成质量分6个等级（0、1、2、3、4、5），总分75分[7]。

1.2.3 MAS：改良Ashworth是神经系统疾患肌肉痉挛的主

要临床测量手段。它分为0、1、1+、2、3、4级，级数越高，痉挛

越重。其中为了数据统计，对于MAS的评分（0、1、1+、2、3、

4），分别于对应的数字（0、1、1.5、2、3、4）来进行统计[8]。

1.2.4 患侧手最大握力测试：患侧手最大握力测定是使用校

准的南通喜能工贸有限公司生产的喜能牌握力计。握力计

的放置适应受试者的手掌大小。为产生最精确的结果，受试

者坐在床上或椅子上进行测试[9]，肩膀内收和保持中立位旋

转，肘屈曲90°，而腕如果可能的话保持中立位放置。每个受

试者接受示范，然后要求使用最大力握住测力计的手柄 3s。

为了尽量减少精神活动的误差[10]，给予每例受试者标准化的

鼓励：“尽你最大的力挤压，用力、用力、放松”，放松3s，最大

握力的三项测试用于记录患侧手，测试时间不小于10s，不超

过30s，为了避免混淆基于年龄的数值，标准化受影响的手的

最大握力与未受影响的手的最大握力[11]。

1.3 治疗方法

对照组受试者在 4周时间里每周 5天接受 1h常规上肢

训练，包括日常生活活动能力训练，上肢力量训练等传统康

复治疗。治疗组 1 受试者在这 4 周当中每周 5 天接受每天

0.5h的常规上肢训练，随后是每天0.5h的振动训练。治疗组

2受试者在这4周当中每周5天接受每天0.5h的常规上肢训

练，随后是额外 15min 的振动训练+15min 的任务导向性训

练，任务导向性训练是目标匹配的训练，如患侧上肢的投掷

训练。

振动训练：由受过培训的治疗师一对一地进行治疗，受

试者坐在德国 SVG 公司生产的 Wellengang振动仪上，振动

的频率范围从5—15Hz，振幅范围为1—6mm，允许在本研究

中综合调整[12]，训练强度增加遵循不超过负荷的原则。受试

者坐在振动平台板（高 0.18m，宽 0.72m，深度 0.51m）前的无

臂椅子上，双肩屈曲 90°，肘轻微弯曲，其躯干弯曲使得手掌

可以接触在这个平台板中间的电路板上。

治疗组1与治疗组2在参与振动训练时允许他们的手掌

轻微离开振动平台板面，并防止肘关节完全伸展以避免振动

刺激器官及眼睛和头部，以减少不适感。每次振动的设定涉

及 7 种不同的频率：分别是 2min 的 4—6Hz、7—9Hz、10—

12Hz、13—15Hz、10—12Hz、7—9Hz和4—6Hz。此外振动训

练的前后是 5min 包括被动范围的运动训练的热身和另外

5min的收尾；受试者被指示在振动设定的7个不同频率之间

休息1min。

如果受试者在治疗过程中感到眩晕或恶心，我们将立即

终止实验，并让受试者仰卧位休息。在整个实验过程中，使

我们终止实验的比例很低。治疗过程中若患者出现坐位下

失平衡，治疗师将帮助患者恢复坐位平衡。

治疗组2受试者在他们完成常规康复训练之后，进行振

动训练，振动训练后立即进行上肢任务导向性训练。对于上

肢任务导向性训练，受试者放松地坐在无臂椅子上，治疗师

运用各种尺寸、形状和重量（56—453g）的物体，包括塑料球，

对受试者进行治疗。受试者被要求只用患侧上肢接触、抓握

或者抛出这种尺寸、形状和重量不同的物体。训练时被指示

要求以合适的速度开始移动，然后随着训练进展逐渐增加速

度。如果发现代偿运动给予纠正反馈。还有其他任务被用

来减少代偿性运动。举例来说，如果发生过度的肩外展或内

旋，可让受影响的上肢靠墙以减少代偿运动[13]。

1.4 统计学分析

采用SPSS 17.0版统计学软件进行统计分析，各组中的

值被表示为平均值和标准偏差。使用Kolmogorov-Smirnov

单样本检验对所有资料进行检验。符合正态分布的数据，计

量数据组内比较采用配对样本 t检验，组间比较均单因素方

差分析，并用非计划的多重比较（Post－Hoc Comparisons）进

行均数的两两比较。不符合正态分布的数据，计量数据组内

比较Wilcoxon符号检验，组间数据比较用Kruskal-Wallis H

检验，有差异的两组独立样本数据采用Mann-Whitney U检

验。计数资料采用χ2检验。
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2 结果

治疗前，三组患者的各项评价指标间比较，差异无显著

性意义（P＞0.05）。

治疗后，治疗组 1患者的 FMA评分、WMFT评分、患侧

手最大握力、MAS评分均优于治疗前（P＜0.05），且治疗组1

患者的FMA评分、WMFT评分、患侧手最大握力、MAS评分

均优于对照组（P＜0.05）。见表2。

治疗后，治疗组 2患者的 FMA评分、WMFT评分、患侧

手最大握力、MAS评分均优于治疗前（P＜0.05），且治疗组2

患者的FMA评分、WMFT评分、患侧手最大握力、MAS评分

均优于对照组和振动组（P＜0.05）。见表2。

表2 两组患者治疗前后各项评定指标比较 （x±s）

组别

对照组
治疗前
治疗后

治疗组1
治疗前
治疗后

治疗组2
治疗前
治疗后

与本组治疗前相比：①P＜0.05；与对照组同时间点相比：②P＜0.05；与振动组同时间点相比：③P＜0.05

例数

23
23

26
26

25
25

FMA(分)

32.82±15.88
33.57±16.51

31.12±13.23
44.38±15.29①②

32.88±13.55
48.92±13.60①②③

WMFT(分)

40.26±12.02
40.09±12.25

42.23±14.83
43.88±14.50①②

37.32±13.09
52.92±13.74①②③

患侧手最大握力(kg)

15.35±8.71
15.91±9.23

17.00±9.75
21.50±11.68①②

18.32±10.45
32.80±10.61①②③

MAS(分)

2.22±0.78
2.04±0.81

1.98±1.19
1.00±1.02①②

2.20±1.35
0.62±0.65①②③

3 讨论

通过振动的治疗方法在我国的推拿治疗中运用已久，但

一直未有深入的研究，近年来才在传统的中医掌振动疗法

上，比如通过运用高速红外运动捕捉系统实现在体振法中深

入研究不同的振动频率、幅度，对人体的不同影响[14]。而在

国际上，已经有较多的振动治疗研究。最初的振动治疗研究

集中在竞技体育方面，因为振动可提高肌肉的力量、减轻骨

质疏松、减轻疼痛、提高协调性训练[15]。后来振动治疗从 20

世纪 90年代开始应用于康复领域[16]。现代意义上的振动治

疗是一种利用机械振动引起肌肉振荡刺激神经肌肉系统，以

获得特定反应效果的方法。振动治疗所采用的振动平台已

经成为加强瘫痪肢体训练的一种补充手段，陈钊德等[17]研究

发现振动疗法结合常规康复训练可减轻偏瘫上肢痉挛程度，

并改善其偏瘫侧上肢的运动功能。李哲等[3]在全身振动训练

对脑卒中患者躯干肌痉挛的影响的研究中证实全身振动训

练可明显改善脑卒中患者躯干肌痉挛状态，提高患者的姿势

控制及日常生活活动能力（activities of daily living, ADL），

使患者的生存质量得到改善。Ahlborg等[18]研究发现经过 8

周全身振动训练后成人脑瘫患者的肌力增加，并使肌肉痉挛

下降。Constantino C等[19]研究发现振动刺激偏瘫侧上肢肌

肉可以显著降低肌张力及疼痛，改善偏瘫侧上肢功能。

本研究测试脑卒中后患者上肢运动功能障碍的恢复能

力。由于更大的振动幅度和频率相对较低的振幅和频率更

能诱发出更强的肌肉活动[20]，因此本试验中振动平台设置的

振幅较大，而频率较小。我们研究结果表明，振动训练能改

善脑卒中患者的上肢功能、最大握力，同时能降低患者的肌

肉的痉挛。我们认为产生以上结果的原因是多方面的。首

先对于痉挛，我们认为产生降低患者的肌肉痉挛的原因是振

动施加一个低振幅振动刺激患侧的肌肉，并且通过激活肌梭

的神经末梢产生 Iα输入[21]。这些 Ia输入可以通过调节皮质

内易化输入，改变皮质途径的兴奋性[21—22]。其结果是，振动

被认为通过刺激肌肉和α运动神经元，导致类似于常规阻力

训练的效果以引发肌肉收缩[23]。同时，在肌肉主动收缩的前

提下，振动刺激作为一种外源性刺激，能促使中枢神经系统

发出调节指令，使潜在的运动单位激活，这就使肌肉在实际

的运动中能够募集到更多的运动单位，从而增大了肌肉的收

缩力量[24]。这是我们认为患者肢体握力增大的原因。对于患

者日常生活活动能力的提高，一定程度上体现在最大握力的改

善上，因为最大握力与日常生活活动能力的活跃程度有关[25]。

本研究发现，更多参与振动结合上肢任务导向性训练的

受试者能有更强的上肢功能和最大握力，较之单独使用振动

更降低了他们的痉挛程度。结果表明，使用振动结合上肢任

务导向性训练对提高脑卒中后偏瘫患者的上肢功能产生积

极影响。我们认为这是由于：任务导向性训练强调训练的目

标性，在这个训练环境中，帮助患者学到解决各种目标任务，

是需要全身多处肌肉的运动模式，而不是单一的肌肉激动模

式[26]。而振动治疗可以通过改善全身多处肌力，改善运动单

位启动的同步性，并协同各个肌群的共同收缩，这些方面都能

使患者通过提高反馈及反射改善运动控制能力[27]。随着运动

控制能力的改善，使得脑卒中患者可以更好地进行目标性强

的任务导向性训练。进而强化任务导向性训练治疗的效果。

本研究同时也存在一些不足：①4周的干预期可能并没

有足够的时间以使得治疗效果有更显著变化，因此，我们的

结果并不能被认为是振动结合上肢任务导向性训练的长期
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效 果 。 ② 本 研 究 选 取 的 患 者 上 肢 的 近 端 及 远 端 的

Brunnstrom分期3期或以上，虽然入选患者的手已经有伸展

动 作 产 生 ，上 肢 也 有 部 分 分 离 动 作 产 生 ，但 是 对 于

Brunnstrom分期 3期和 4、5期患者，上肢痉挛程度有明显区

别，同时手部屈肌张力的情况下，对于手最大握力存在一定

影响，所以后续研究需测量生物力学或运动参数，如相对关

节力矩、上肢肌肉测量生物力学参数和肌电信号。③参与这

些研究的三项干预不是完美平衡的。

综上所述，我们提出的治疗方法是对上肢严重功能障碍

的患者的一种新的神经康复策略。振动结合任务导向性训

练临床上是可行的，值得在临床工作更多地推广。
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