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·短篇论著·

上肢机器人联合川平疗法对脑卒中患者上肢运动功能及
日常生活活动能力的影响

钮晟佳1 杨卫新1 张大伟1 李 莉1 陈庆梅1 王海波1 刘 跃1

脑卒中患者上肢功能的康复难度大，所需时间也相对较

长[1]。已有临床研究证实，机器人技术对于脑卒中患者肢体

功能的恢复具有重要意义[2]。川平疗法——反复促通疗法

（repetitive facilitative exercise）[3]是日本鹿儿岛大学教授川

平和美提出的新型偏瘫后运动功能恢复理念。本研究旨在

探讨上肢机器人结合川平疗法对脑卒中偏瘫患者的上肢功

能和日常生活活动能力的影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2018年5月—2019年4月在本院康复科住院且符合

下述标准的脑卒中偏瘫患者，共42例。纳入标准：①诊断符

合1995年全国第四届脑血管病学术会议通过的“各类脑血管

病诊断要点”[4]，并经CT或MRI证实。②年龄28—80岁，发病

３个月以内。③生命体征稳定，意识清醒，能听懂指导语；简

易精神状态检查量表(mini-mental state examination，MMSE)

评分≥24分。④患侧上肢Brunnstrom Ⅱ期以上。⑤同意配

合参与该临床研究。

排除标准：①复发性脑卒中、短暂性脑缺血发作。②并发

严重的心、肺、肝肾疾病等。既往有精神病、失智症(痴呆)、聋、

哑病史者。④偏瘫侧皮肤有创伤、溃疡、严重感染等。⑤偏瘫

侧存在肩关节半脱位、严重疼痛、麻木等感觉功能障碍情况。

将符合纳入标准的42例患者采用随机数字表法，将其分

为3组，其中对照组14例、机器人训练组14例及联合治疗组

14例。3组患者一般情况比较差异无显著性(P>0.05)，见表1。

1.2 方法
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3组均接受基础药物和常规康复训练。机器人训练组加

用1次Fourier M2上肢力反馈运动控制训练系统（傅利叶智

能公司，上海）20min/次，5d/周。开机后进入主页面，点击用

户选择对应患者的 ID或姓名登录；新患者在用户界面新建

用户填写相关信息进行注册；点击“范围”按钮，进行上肢活

动范围评估；用绑带固定手部，调节治疗台高度，根据患者实

际情况选择游戏难度和游戏。每次完成的结果，计算机会有

成绩分析，为下一次的训练提供参考。

川平疗法训练通过快速屈曲患者手指引起的牵张反射

和患者意识主动控制一同引发手指的伸展运动。是被假设

的作用于偏瘫上肢和手指的一种促进方法的作用机制。当

与主动运动有关的神经元被牵张反射和来自额皮质/运动前

区皮层的神经元兴奋（该兴奋由患者主观意向引起）激活时，

患者能实现主观运动。川平疗法的上肢运功模式：①肩关节

运动模式：肩胛骨内收-外展模式，肩关节屈曲、屈曲-内收、屈

曲-外展、屈曲内收外旋-伸展外展内旋模式；②肘关节屈曲-

伸展模式；③前臂的旋前-旋后模式；④腕关节的屈曲-背伸模

式，屈曲-伸展模式；⑤手指的屈曲、外展、对掌模式。

联合治疗组在常规治疗的基础上增加 1 次 Fourier M2

上肢力反馈运动控制训练系统训练，20min/次，5d/周，以及,1

次川平疗法训练，45min/次，5d/周。

1.3 评定标准

分别于训练前、训练4周后，由2名对分组情况不知情的治

疗师对 3组患者进行评定。Fugl-Meyer评定量表上肢部分

(Fugl-Meyer assessment-upper extremities，FMA-UE)评定患

者的上肢及手的运动功能，总分 66 分；改良 Ashworth 量表

(modified Ashworth scale，MAS)测定患者上肢肘关节肌张力，

分为0—Ⅳ级，对应评分为0、1、1.5、2、3、4分；改良Barthel指数

(modified Barthel index，MBI)评价患者的日常生活活动能力。

1.4 统计学分析

采用SPSS 20.0软件处理数据。计量资料以均数±标准

差表示，对于FM-UE及MBI，组内治疗前后比较采用配对 t

检验，组间比较采用方差分析。改良Ashworth分级组内比

较采用Wilcoxon秩和检验，组间比较采用Kruskal-Wallis H

(K)秩和检验。显著性水平α=0.05。

2 结果

治疗前，3组患者各项评分均无显著性差异(P>0.05)。与治

疗前相比，三组患者 FMA-UE 评分均显著性提高(P<0.01)，

治疗后，对照组与上肢机器人组无显著性差异(P>0.05)；上肢

机器人组与联合治疗组无显著性差异(P>0.05)；而对照组与

联合治疗组则有显著性差异(P<0.05)。与治疗前相比，对照

组MAS评分无显著性改善(P>0.05)；上肢机器人组与联合治

疗组MAS评分均显著性改善(P<0.01)。与治疗前相比，3组

患者MBI评分均显著性提高(P<0.01)。治疗后，3组MBI评

分两两比较均无显著性差异(P>0.05)，见表2。

表2 3组治疗前后FMA-UE、MAS及MBI (x±s，分)

组别

对照组
机器人训练组
联合治疗组

注：①与本组治疗前比较P<0.01；②与机器人训练组比较P>0.05；与对照组比较：③P<0.05，④P>0.05

例数

14
14
14

FMA-UE
治疗前

20.071±14.767
23.071±14.014
23.357±16.241

治疗后
27.214±14.072①②

35.929±18.499①

40.857±11.779①②③

MAS
治疗前

0.679±0.668
0.714±0.579
1.143±0.457

治疗后
0.393±0.561

0.143±0.363①

0.393±0.561①

MBI
治疗前

41.071±18.100
41.429±22.907
42.500±17.948

治疗后
47.143±18.367①

55.714±21.649①④

60.000±18.081①②④

3 讨论

近年来，欧美更倾向于以代偿和代替为主要康复治疗方

向，例如虚拟现实技术[5]、经颅磁刺激[6]、脑机接口技术[7]等。

而傅利叶M2上肢智能康复机器人，可根据患者实际主动力

给予对应助力，充分发挥其主动参与度，丰富的游戏形式，可

增强训练过程的趣味性与沉浸感。本研究结果显示：在康复

训练后联合治疗组FMA-UE评分显著高于对照组。主要原

因可能是：机器人上肢辅助系统可以提供上肢支撑系统，使

患者较轻松地进行自主运动[2，8]；增加本体感觉输入及提高上

肢协调性[9]；改善视觉构建能力[10]。川平教授发现大脑具有

强大可塑性。反复促通法可以指定正确的神经传导渠道。

通过治疗师帮助患者一起进行伸张反射等一系列动作，由此

提高受损部位周边的神经兴奋水平，反复训练后，患者也能

掌握规定的动作。通过每日不断反复强化，从而使得新的神

经通道得以重建。已有研究报道：川平疗法对于偏瘫上肢和

手功能的恢复，比常规康复更有促进作用[11]。

表1 3组患者一般资料比较

组别

对照组
机器人训练组
联合治疗组

例数

14
14
14

性别（例）
男
8
7
7

女
6
7
7

年龄
（x±s，岁）

65.50±11.508
64.07±13.853
58.36±7.811

脑卒中类型（例）
梗死

11
9
11

出血
3
5
3

脑卒中侧别(例)
左
4
8
5

右
10
6
9
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上肢机器人可以降低肌张力，作用机制可能为通过减重

系统，抵消重力因素对上肢主动训练的影响，降低患者主动

肌运动功能和体力的要求，从而在一定时间内能进行主动肌

与拮抗肌的平衡训练，有效地帮助脑卒中患者协调肌张力，

抑制肌张力过度增高及异常运动模式的出现[12]。Takashi[13]

等研究表明，辅助机器人疗法比自主辅助康复疗法对中度至

重度上肢屈肌协同运动功能改善更大。已有文献报道：上肢

康复机器人训练能促进患者日常生活活动能力的恢复 [14]。

本研究结果显示：3组患者的MBI治疗后两两比较评分均无

显著性差异。可能是由于传统的作业治疗在平时训练中就会

加入大量的日常生活能力训练，患者在提高了运动功能的同

时，怎样转化到日常生活能力方面，仍是一个需要学习的过

程。但也有可能显著性的差异需要更长时间的康复训练进行

体现。

综上所述，上肢机器人联合川平疗法可显著改善患者的

上肢运动功能，而在日常生活活动能力方面均有改善，但上

肢机器人组和联合治疗组未见明显的优势。
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