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·短篇论著·

医学训练式治疗对恢复期脑卒中患者步行能力的影响

王旭豪1 马建青1 刘开锋1 胡骏骎 1 王 俊1，2

脑卒中后恢复较好的步行能力不仅是患者本人和家属

的迫切期望，更是物理治疗师工作的重要目标。影响脑卒中

患者步行能力的因素包括患侧下肢的肌肉力量、肌肉耐力、

肌肉张力、站立平衡功能、姿势控制等[1—2]。近年来，通过患

侧下肢力量训练提高脑卒中患者步行能力的方法受到大家

的重视。中国脑卒中康复指南也明确指出下肢肌力减弱与

步行速度等步行能力下降直接相关，并推荐通过肌力强化训

练提高患者的运动功能[3]，但对肌力训练的方式、频率、强度

和时间并没有给出具体的方案。医学训练式治疗（medical

training therapy，MTT）是运用特定的运动顺序和器械进行

科学的主动训练，从而达到改善肌肉力量和协调性，增强身

体耐力和心肺功能的一种现代康复理念或治疗方法，广泛运

用于神经科、骨科、运动医学等领域[4]。然而，目前国内外将

MTT应用于脑卒中患者下肢肌力训练，观察对患者步行能

力影响的研究并不多见，本研究将MTT应用于恢复期脑卒

中患者，收到较好的临床效果，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

纳入标准：①符合中华医学会第4届全国脑血管病学术

会议制定的脑血管病诊断要点[5]，并经CT或MRI证实的偏

瘫患者。②年龄≤65 岁，病程 2—6 个月，各项生命体征平

稳。③认知功能良好，同意参加实验。④独立或监护下能完

成 6min 步行实验，患侧下肢 Brunnstrom 分期≥4 期，能在坐
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表1 两组患者一般资料比较

组别

MTT组
对照组

例数

15
15

年龄（岁）

49.2±10.4
48.9±8.7

病程（月）

3.7±1.3
3.6±1.8

性别（例）
男
13
12

女
2
3

脑卒中类型（例）
脑梗死

6
7

脑出血
9
8

位主动屈膝≥90°、主动伸直膝关节。

排除标准：①病程超过 6个月。②严重认知功能障碍，

不能配合治疗。③生命体征不稳，或伴有严重的心脏病、高

血压等躯体疾病。④有髋、膝关节置换，膝关节骨性关节炎、

类风湿性关节炎等骨科疾病。

选取 2017年 1—12月在我院住院康复的脑卒中患者 30

例，其中男性 25例，女性 5例；年龄 49.03±9.58岁；病程 3.6±

1.56个月；脑梗死13例，脑出血17例。按照参加试验的顺序，

将30例脑卒中患者依次编号，奇数号为实验组，偶数号为对照

组。两组患者一般资料比较差异无显著性（P>0.05），见表1。

1.2 方法

对照组接受常规综合康复治疗，包括运动治疗（神经生

理学疗法、牵伸技术、平衡训练、功能导向性训练、步行训练

和上下楼梯训练等）、作业治疗、物理因子治疗、水疗、传统中

医治疗等。每天1次，每周6d，连续8周。其中运动治疗和作

业治疗每天各 1h，训练强度达到自感疲劳程度量表评分

12—13分为宜[6]。

MTT 组在此基础上额外增加 MTT 训练，采用德国

Proxomed Compass系列医学训练治疗中的髋内收、外展，蹬

踏和屈膝训练方式，三种训练方式均在坐位下进行，其中髋

内收、外展训练时屈髋约 30°，患者完成髋外展 30°—0°的训

练；蹬踏训练时要求患者从屈膝约100°伸展膝关节到接近伸

直的位置；屈膝训练时着重训练患者从膝关节伸直位到屈膝

约 45°之间的主动控制。训练前通过“亚极限量”测试和“理

论最大负荷计算法”[7—8]计算出每项运动训练的理论最大负

荷，并根据训练目的设定运动处方的频率、强度、组数和组间

休息时间等运动参数，然后输入MTT训练智能磁卡中。训

练时，将磁卡插入设备内，患者预先运动3次，视觉反馈屏会

根据预先运动自动生成运动轨迹，训练者按照运动轨迹完成

剩下的运动训练。本试验采用肌力增强运动模式，训练强度

设定为75%理论最大负荷，每周训练6天，每天3组，每组10

次，组间休息2min，每个项目之间休息3min，4个训练项目每

天共需约30min。训练过程中出现肌肉痉挛时，治疗师嘱患

者停止训练，并帮助抑制痉挛，待痉挛缓解约 2min后，继续

完成剩余训练次数。1周训练结束后，MTT智能磁卡会自动

将运动负荷增加1kg。每两周需重测理论最大负荷，设定新

的运动训练参数。训练连续进行8周，期间无人员退出。

1.3 评定参数

1.3.1 6min 步行试验 [9]：在走廊内平坦的地面上画出一段

30m长的距离，两端各放置一个圆形锥。嘱患者以尽可能快

的速度在圆形锥之间往返步行，记录患者步行6min的距离。

1.3.2 10m步行试验[4]：在室内地面上画出14m长的距离，嘱

患者以最快的速度步行，记录患者在中间10m步行的时间。

1.3.3 简化 Fugl-Meyer 下肢运动功能评分：包含腱反射活

动、屈肌协同运动、伸肌协同运动、部分分离运动、分离运动、

反射亢进、协调和速度测试 7 部分，共 17 项，每项最高得 2

分，满分34分。

1.3.4 Berg平衡量表：评估从坐到站、无支撑站立等14项功

能性活动，每项最高得4分，满分56分。

1.3.5 下肢综合痉挛量表[10]：该量表从跟腱反射、踝跖屈肌

群肌张力和踝阵挛三方面评估脑卒中患侧下肢肌痉挛情

况。跟腱反射评分标准为：0 分，无反应；1 分，反射减弱；2

分，反射正常；3分，反射活跃；4分，反射亢进。踝跖屈肌群

肌张力评分标准为：0分，无阻力；2分，阻力降低；4分，阻力

正常；6分，阻力轻到中度增加；8分，阻力重度增加。评估踝

阵挛时，评估者被动快速背伸踝关节 1次，感觉踝关节有无

阵挛。评分标准为：1分，无阵挛；2分，阵挛1—2次；3分，阵

挛2次以上；4分，阵挛持续超过30s。

两组患者在试验前后均由同一名物理治疗师对以上指

标进行评定。

1.4 统计学分析

应用SPSS 20.0统计软件对数据进行处理，计量资料使

用均数±标准差表示，t检验，P<0.05为差异有显著性。

2 结果

治疗 8周后，两组 6min步行距离、Berg平衡评分和下肢

Fugl-Meyer 运动评分均较治疗前显著增加（P<0.001），10m

步行时间均较治疗前明显减少（P<0.001），且MTT组优于传

统治疗组（P<0.05）；两组下肢痉挛综合评分较治疗前均无显

著变化。见表2—4。

表3 2组治疗前后Berg平衡评分和
简化Fugl-Meyer下肢运动评分比较 （x±s）

组别

MTT组
对照组

①与治疗前比较P<0.001；②与对照组比较P<0.05

例数

15
15

Berg平衡评分
治疗前

43.7±2.5
43.5±2.1

治疗后
50.6±2.5①②

46.7±1.9①

简化Fugl-Meyer下肢评分
治疗前

23.8±2.4
23.6±2.9

治疗后
29.8±2.5①②

26.5±2.7①

表2 2组治疗前后步行能力比较 （x±s）

组别

MTT组
对照组

①与治疗前比较P<0.001；②与对照组比较P<0.05

例数

15
15

6min步行距离（m）
治疗前

231.5±52.9
238.2±35.3

治疗后
325.1±66.0①②

279.0±36.3①

10m步行测试(s)
治疗前

13.8±4.5
13.1±3.2

治疗后
9.5±2.2①②

11.5±2.6①
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3 讨论

脑卒中患者的步行能力和患侧下肢肌肉力量紧密相

关[11]。董仁卫等[12]的研究显示，脑卒中偏瘫患者膝关节肌力

水平和下肢功能密切相关。因此，如何有效地提高患侧下肢

肌肉力量成为改善脑卒中患者步行能力的关键环节。

本研究通过MTT训练偏瘫患者患侧下肢的肌肉力量，

结合常规综合康复治疗措施，对患者6min步行距离、10m步

行速度、Berg平衡评分和Fugl-Meyer下肢运动评分的改善程

度均较对照组有明显的进步，证明MTT力量训练模式可促

进脑卒中患者步行能力的提高。

关于MTT增强肌肉力量的机制，一方面在于MTT训练

产生的中枢性改变。Falvo等[13]对正常受试者进行为期 3周

的MTT抗阻训练，受试者不仅肌肉力量和运动速度明显增

加，运动相关皮层电位出现时间也明显提前，并且运动电位

振幅变小，这种伴随肌肉力量增加而显现的运动皮层改变说

明中枢神经系统在MTT训练后出现了适应性改变。另一方

面在于MTT训练产生的周围性改变。Gentil等[14]的研究证

明，抗阻力量训练可不仅可明显增加运动单位的同步性和募

集率，还可增加肌纤维内部肌浆蛋白的表达，增加肌纤维的

体积，从而提高肌肉力量。

MTT力量训练和传统的力量训练相比有明显的优势。

传统的肌力训练往往无法精确控制阻力的大小。MTT在训

练前通过“亚极量”测试得出肌肉的理论最大负荷，然后再换

算出训练肌肉的精确阻力，更强调训练的精确性和主动性。

MTT力量训练的另一个优点在于训练者可以通过显示屏直

接看到运动的轨迹，增加了训练的视觉反馈效果，当训练过

程中产生的运动轨迹与预期运动轨迹不符合时，训练者需主

动调整用力的大小和速度，使运动轨迹尽量与预期运动轨迹

相吻合，这种自我调整的过程也是患者肌肉控制训练的过

程，这是传统的运动训练所不具备的。

当然，MTT力量训练在应用于脑卒中患者康复过程中

也存在明显的缺点。首先，MTT力量训练作为抗阻训练的

一种，要求患者必须具备一定的肢体控制能力后，才可完成

相应训练动作。肢体运动功能Brunnstrom分期低于 4期的

患者并不适用。其次，MTT力量训练属于高强度主动训练，

而高龄脑卒中患者普遍存在骨质疏松和心血管系统功能的

减退，在进行大强度MMT训练时存在一定的安全风险。

综上所述，本研究结果显示，8周的常规综合康复治疗配

合MMT力量训练在改善恢复期脑卒中患者步行能力方面，

显著优于单纯综合康复治疗。MTT力量训练可能有助于提

高恢复期脑卒中患者的临床康复疗效，作为一种新的康复手

段，应用于临床康复实践。
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表4 2组治疗前后下肢综合肌痉挛评分比较 （x±s）

组别

MTT组
对照组

①与治疗前比较P>0.05；②与对照组比较P>0.05

例数

15
15

下肢痉挛综合评分
治疗前

10.1±3.1
10.6±2.7

治疗后
9.5±2.5①②

10.7±2.1①
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