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脑卒中后偏瘫行走训练新思路：
从“纠错训练”到“无错学习”*

燕铁斌1

脑卒中后患者表现出多种功能障碍，其中行走功能障碍最

常见，也是影响患者生活自理和回归家庭的第一因素[1—3]。因

此，如何采取有效、高效的方法恢复患者的行走功能是脑卒中

康复的核心任务。本期发表的几篇基于正常行走模式的功能

性电刺激（functional electrical stimulation, FES）对改善脑卒中

患者行走功能影响的研究，方法比较新颖，对促进脑卒中后行

走功能的恢复开辟了一条新思路，值得一读。

1 正常行走的发生及其控制

1.1 对正常行走模式的研究很成熟[4—6]

运动科学仪器的研发进展，极大地帮助了专业人员借助于

先进设备，系统分析人体的行走过程，并得出了正常行走的模

式。为便于应用，笔者将正常及异常行走的发生总结为如图 1

所述包括三个环节的最简单环路：①感觉信息输入：外周参与

行走活动的器官，在行走过程中不断向中枢（脊髓与脑）传输

（传入）感觉信息，特别是下肢完成行走活动的本体感觉，这是一种模式化（pattern）、功能化（functioning）的传

输；②中枢整合：中枢在外周感觉信息输入的基础上，利用脑网络对输入的信息加以分析、整合，形成行走模

式并向外输出；③完成行走动作模式：中枢向外周参与行走的器官输出指令，指挥外周相关器官完成行走动

作（图1a）。

虽然产生行走动作信息的传入和传出的靶器官是以下肢为核心，但最终行走动作的完成（传出）依赖于

中枢传出的指令；而中枢传出指令正确与否取决于中枢的整合；中枢整合的基础是输入行走信息的正确与

否。可见，上述任何一个环节发生故障都会导致行走障碍（图1b）。

1.2 正常行走功能是后天获得的

行走不是与生俱来的，是后天通过学习获得的。幼儿学会行走是一个反复学习和练习的过程。幼儿通

过成人的扶持和引导产生基本的行走动作，此过程中学习的是行走的模式（pattern），而不是学习下肢关节的

活动和肌肉如何收缩；中枢根据收到的模式信息加以整合（需要认知功能的完整及参与），并输出基于正常行

走传入信息整合后的输出行走模式，指挥下肢完成走路动作；再根据正确行走模式的反馈，逐渐掌握动作并

不断调节动作的稳定性，最终达到动作熟练、行走自如[6—7]。
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1.3 脑卒中后行走功能障碍

脑卒中后的初期，患者原来掌握的行走功能因各种原因（如住院救治需要卧床，肢体瘫痪不能运动等）失

去了站立和行走的机会[1,8]。中枢在没有外周行走信息传入的条件下，无法整合行走模式，导致无法输出行走

指令；下肢在缺乏行走输出的刺激下无法产生行走动作，最终导致患者遗忘了原来已经掌握了的行走功能。

鉴于此，脑卒中后恢复行走的康复治疗也应该是一个学习的过程[8—9]。

2 脑卒中后患者为什么容易形成异常行走模式[1—4]

脑卒中患者的肢体一般情况下没有受到如同脑组织那样的实质性损伤，在解剖结构上是完整的。理论

上行走功能应该相对容易恢复到正常状态，但实际并非如此，患者很容易形成难以纠正的异常行走模式。按

照图1的逻辑，其原因来自以下三个方面：

下肢传入了错误的行走信息：患者清醒后产生了早期走路的意愿。国际上第一份成人脑卒中康复指南

中提出，脑卒中后患者最关心的是行走功能的恢复[1]，因此，卧床患者的最大意愿是让下肢动起来，离开床，

而并不关注此动作正确与否。但在卧位（下肢容易产生外旋）和下肢抬起后地心引力（重力）共同作用下，下

肢容易处于外旋位，形成异常的下肢活动（异常的行走模式）。而当患者可以站立或在扶持下站立后，由于中

枢对称性紧张性颈部反射的异常模式刺激（患者因惧怕摔倒常低头看路而诱发，导致了下肢容易处于伸膝

位），极易形成异常的行走模式。

中枢整合出错误的输出指令：由于缺少了外周行走感觉的输入或基于上述错误的行走输入信息，受损的

神经网络难以分辨输入的对错，必然整合出错误的输出模式指令，指挥下肢产生错误的行走动作。

靶器官产生了错误的行走动作：虽然脑卒中患者的病灶位于脑部，下肢的解剖及外周神经支配在结构

上正常，但由于中枢整合的错误，导致了输出模式的错误（一开始就错了），外周靶器官（下肢）在错误的指令

下必然产生错误的行走动作（错上加错）。同时，患者强大的行走意愿所产生的自主性反复练习，强化了这种

错误的行走模式，此错误的行走模式又成为输入信息再次向中枢输入，从而形成了恶性循环。

图1 正常行走发生及控制环路与脑卒中后异常行走模式的形成
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3 脑卒中后行走的“纠错训练”及其形成原因

纵观国内现有脑卒中后的偏瘫行走训练，基本上都是采取纠正行走错误的方法，这种治疗虽然有效，但

起效慢，疗效难持久。究其原因，有以下两个方面：

历史原因：国内现代康复始于20世纪80年代，神经康复的发展更加滞后。初期所治疗的脑卒中患者基

本上都是慢性期或后遗症期，行走的异常模式已经形成且根深蒂固，难以纠正[8,10]。由于异常模式严重，治疗

的关注点多在下肢的局部，主要是纠正已经形成的错误动作，忽视了正常行走模式的输入和脑部对行走正常

模式的学习。过去几十年来，这种“纠错训练”一直主导着脑卒中后患者行走功能的康复过程。

技术原因：由于专业人员缺乏对行走模式形成过程认知层面的理解，加之缺乏目前普遍应用的产生行走

模式的高科技设备，因此，所采取的措施或手段也多是循序渐进（从卧位训练开始，到坐位及坐站转移，最后

站立位训练），离散训练（重点放在髋关节、膝关节、踝关节），导致了患者的希望是恢复行走功能，但治疗几周

甚至数月却没有机会让患者参与到完整的行走训练中。因此，治疗的针对性不强，疗效展现慢且疗效难持

久[2—4]。

4 脑卒中后恢复行走功能的“无错学习”法理念及其模式

脑卒中后恢复行走的“无错学习”是基于正常行走功能获得的认知过程而提出[7]（图1）。其基本概念是

让患者早期就接受正常行走模式的刺激（学习），即在卧位、坐位、站立位都给患者创造或提供学习正常行走

模式的机会,让中枢在外周正常行走模式信息反复输入的基础上加以整合，并向外周靶器官输出正常的行走

模式；再根据外周正常行走模式的反馈（避免或尽可能少地产生异常行走模式），周而复始地强化训练，最终

重新掌握行走功能。实现此概念的关键问题是在患者恢复行走功能的过程中始终能获得并保持正常行走模

式的学习和练习机会，尽可能减少非行走模式的离散训练或对异常模式的纠错治疗，因此，借助于可以产生

正常行走模式的设备或高科技产品是关键。

5 模式构成的设想

5.1 早期利用体现正常行走模式的设备

近年来，随着重症康复的兴起，康复的早期介入已经前移到与临床救治同步[11]；而临床对脑卒中病程分

期的重新划分（急性期：发病后 1—7d，亚急性早期：7—90d，亚急性恢复期：3—6 个月，慢性期：超过 6 个

月）[12]，更加促进了早期介入正常行走模式学习的可能性（图2）。脑卒中后恢复正常行走功能的无错法学习

可以通过下列途径实现：

卧位行走训练[13—14]：包括卧床患者的下肢功能性

踏车、侧卧位下肢悬吊下的基于正常行走的功能性电

刺激；具有下肢行走动作的电动起立床等。

坐位行走训练[15]：如下肢的功能性踏车等。

站立位行走训练：包括具备下肢行走动作的电动

起立床、减重下或在天轨下的行走训练；基于正常行走

模式的功能性电刺激；机器人及外骨骼机器人辅助行

走训练等[16—18]。

5.2 实施体现学习行走技能的流水线治疗

利用上述设备，可以帮助患者分别在卧位、坐位、

站立位下学习正常的行走模式，实现行走训练的一条

龙、流水作业式的行走学习。通过早期向中枢输入正

图2 脑卒中后恢复行走功能的无错法学习
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常的行走模式、并保持在康复全过程中输入正常的行走模式、通过强化对行走模式的学习，最终恢复或掌握

正常的行走功能。

未来脑卒中后患者的行走训练，应该是以功能（行走）为导向，早期介入模式化（整体）、在高科技的辅助

下学习正确动作，类似生产流水线的治疗，实现行走的无错法学习。
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