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不同减重步行训练方式对脑卒中患者下肢功能恢复的效果比较

刘 振 李东霞 孙秋莲

［摘 要］　目的　比较脑卒中患者采取 2 种不同减重步行训练方式后下肢功能恢复效果。 方法　选择 2020 年 4 月至 2022 年 5
月在安徽医科大学附属巢湖医院收治的脑卒中患者 50 例，采用随机数字表法分为观察组和对照组，每组 25 例。观察组患者采用常规

康复治疗和分阶段减重步行训练，对照组患者采用常规康复治疗和恒定减重步行训练，两组患者每周治疗和训练 5 次，每次 30 min，连

续 3 周。比较两组患者 Fugl-Meyer 评定量表下肢部分（FMA-LE）评分、Berg 平衡量表（BBS）评分、功能性步行分级量表（FAC）评级及

生理消耗指数（PCI）。 结果　上述数据，两组患者治疗前差异均无统计学意义（P>0.05）；治疗前、治疗后 3 周观察组 FMA-LE（4.52±
1.64）分、BBS（13.56±3.90）分、FAC（1.96±0.54）级及 PCI（0.16±0.12）beats/m 均优于对照组的 FMA-LE（2.64±0.86）分、BBS（9.08±3.21）
分、FAC（1.40±0.58）级及 PCI（0.10±0.08）beats/m，差异均有统计学意义（P<0.05）。 结论　分阶段减重步行训练改善脑卒中患者下肢

功能优于恒定减重步行训练。 
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脑卒中患者常出现步行能力异常，导致其生活质

量下降［1-2］。高强度、重复性、针对性任务的康复训练可

改善脑卒中患者的运动功能和行走能力［3-4］，然而，对于

需要更多帮助才能站立或行走的患者，在康复期间能

实现的步行训练量非常少，难以充分完成上述训练。

减重步行训练可辅助患者参与更多的步行训练，改善

患者下肢运动与平衡功能［5-6］。但对脑卒中患者减重支

撑比例的选择暂无统一标准，本研究旨在比较 2 种减

重步行训练方式对脑卒中患者下肢运动及平衡功能改

善的疗效，提供临床应用参考，现报道如下。

1　资料与方法

1. 1　一般资料　选择 2020 年 4 月至 2022 年 5 月在

安徽医科大学附属巢湖医院收治的脑卒中患者 50 例，

采用随机数字表法分为观察组和对照组，每组 25 例。

两组患者一般资料比较，差异无统计学意义（P>0. 05）。

见表 1。两组患者均签署知情同意书。本研究通过安

徽医科大学附属巢湖医院医学伦理委员会审批（审批

号：KYXM-202003-020）。

纳入标准：①符合《中国脑血管疾病分类 2015》诊

断标准［7］，并经 CT 或 MRI 证实者；②单侧首次发病，病

程≤6 月，病情稳定者 ；③患侧下肢伸膝肌张力改良

Ashworth 痉挛评级［8］≤2 级者；④功能性步行分级量表

（functional ambulation classification，FAC）评 级［9］≤2 级

者；⑤能主动或在少量辅助下做屈髋动作者。排除标

准：①伴严重认知功能障碍者；②伴下肢骨折未愈合或

严重骨关节疾病影响减重步行训练者；③意识不清、严

重心肺疾病及不能配合减重步行训练者。

1. 2　方法

1. 2. 1　观察组　入院后予以常规康复治疗（如基础药

物治疗、偏瘫肢体综合训练、本体感觉训练、作业治疗、

表 1　两组患者一般资料比较

组别

观察组

对照组

t/χ2值

P 值

例数

25
25

性别（例）

男

20
19

0. 117
0. 733

女

5
6

偏瘫部位（例）

左

14
12

0. 321
0. 571

右

11
13

病变性质（例）

脑梗死

16
15

0. 085
0. 771

脑出血

9
10

年龄（岁）

60. 20±13. 10
58. 40±14. 51

0. 460
0. 647

病程（d）
40. 84±31. 10
44. 64±29. 79

-0. 441
0. 661
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电动起立床、等速肌力训练、低频脉冲电刺激、普通电

针治疗等）及分阶段减重步行训练，根据患者的步行能

力予以不同的初始减重比例，当 FAC=0 级时，减重比

例设为患者自身体质量的 50%，当 FAC=1 级时，减重

比例设为患者自身体质量的 30%，当 FAC=2 级时，减

重比例设为患者自身体质量的 10%，每周评定 1 次，根

据 FAC 评级结果重新调整减重比例［10］。治疗师站于

患者患侧保障患者的安全，协助患者调整平衡，并防止

患者跌倒，必要时辅助患者患侧下肢髋、膝、踝的协调

运动，对于踝关节背伸不充分或不能的患者予以佩戴

简易足托（能保证患者踝关节背屈，且足托仅包裹患者

前脚掌，足跟外露）。患者在运动之前，进行 3 min 的适

应性训练，随后的步行训练每次 30 min，每周 5 次，持

续 3 周。

1. 2. 2　对照组　入院后均予以常规康复治疗及恒定

减重步行训练，选择患者自身体质量的 30% 作为减重

统一标准，每周评定 1 次 FAC，但减重比例不变，保护

措施及训练方法同观察组。

1. 2. 3　观察指标　治疗前和治疗 3 周后两组患者康

复评定由同一人统一完成，评定者和被评定患者均不

知患者被分至哪一组，具体操作如下：①患者下肢的运

动功能，用 Fugl-Meyer 评定量表下肢部分（Fugl-Meyer 
assessment of lower extremity，FMA-LE）［11］进行评定，分

数越高表明下肢运动功能越好。②平衡功能，用 Berg
平衡量表（berg balance scale，BBS）［12］进行评定，分数越

高平衡功能越好。③步行能力，用 FAC 进行评定，等级

越高步行能力越好。④患者的能量消耗，用生理消耗

指数（physiological cost index，PCI）［13］进行评定，其中，

PCI=（步行 3 min 后心率-安静状态下心率）/步行速度，

PCI 越小能量消耗越低。

1. 3　统计学方法　应用 SPSS 21. 0 软件对数据进行统

计分析，计量资料符合正态分布用 x̄±s 表示，两组间均

数比较采用 t 检验，计数资料以频数和/或率表示，组间

比较采用 χ2 检验，以 P<0. 05 为差异具有统计学意义。

2　结果

2. 1　两组患者治疗前后 FMA-LE、BBS 评分比较　治

疗前，两组患者 FMA-LE、BBS 评分差异均无统计学意

义（P>0. 05）；观察组患者治疗前后 FMA-LE、BBS 评分

差 值 均 优 于 对 照 组 ，差 异 有 统 计 学 意 义（P<0. 05）。

见表 2。

2. 2　两组患者治疗前后 FAC 分级、PCI 比较　治疗前，

FAC 分级、PCI 差异均无统计学意义（P>0. 05）；观察组

患者治疗前后 FAC 分级、PCI 差值均优于对照组，差异

有统计学意义（P<0. 05）。见表 3。

3　讨论

脑卒中患者常出现肌肉无力、易疲劳和肌群协调

能力降低，影响患者下肢运动功能及步行能力。减重

步行训练可以改善患者下肢肌肉的控制能力，方便患

者评估重心相对于支撑面的具体位置，进而改善步

态［14］。本研究旨在比较 2 种减重步行训练方式对脑卒

中患者下肢功能的疗效，为脑卒中患者减重支撑方案

的选择提供参考依据。

脑卒中患者患侧下肢肌力降低，屈髋活动难以充

分完成。本研究结果显示，分阶段减重步行训练可改

善患者下肢运动功能。分阶段减重步行训练可促进脑

表 2　两组患者治疗前后 FMA-LE、BBS 评分比较(x̄±s，分）

组别

观察组

对照组

t 值

P 值

例数

25
25

FMA-LE 评分

治疗前

10. 04±1. 51
10. 24±1. 74

-0. 434
0. 666

治疗后

14. 56±1. 69
12. 88±1. 74

差值

4. 52±1. 64
2. 64±0. 86

5. 085
＜0. 001

BBS 评分

治疗前

15. 76±3. 89
15. 36±3. 28

0. 393
0. 696

治疗后

29. 32±3. 77
24. 44±3. 58

差值

13. 56±3. 90
9. 08±3. 21

4. 436
＜0. 001

注：FMA-LE 为 Fugl-Meyer 评定量表下肢部分，BBS 为 Berg 平衡量表。

表 3　两组患者治疗前后 FAC 分级、PCI 比较(x̄±s）

组别

观察组

对照组

t 值

P 值

例数

25
25

FAC 分级（级）

治疗前

0. 96±0. 54
1. 04±0. 68

-0. 463
0. 646

治疗后

2. 92±0. 76
2. 44±0. 77

差值

1. 96±0. 54
1. 40±0. 58

3. 546
0. 001

PCI（beats/m）

治疗前

0. 44±0. 11
0. 45±0. 10

-0. 151
0. 881

治疗后

0. 28±0. 11
0. 35±0. 09

差值

0. 16±0. 12
0. 10±0. 08

2. 335
0. 024

注：FAC 为功能性步行分级量表，PCI 为生理消耗指数。
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卒中患者本体感觉输入，增强患者患侧下肢肌肉活

动［15］，促进患者屈髋动作的完成，改善下肢肌群的协调

控制能力，打破患者共同运动模式并诱导患者下肢分

离运动的出现，从而改善患者下肢运动功能。

脑卒中患者由于患侧下肢承重不足、躯体的平衡

协调能力下降、骨盆的控制能力下降和异常的运动模

式，难以及时充分的调整姿势，易发生摔倒。本研究结

果显示，分阶段减重步行训练可改善患者平衡功能，与

Barbeau 等［16］研究结果相一致。分阶段减重步行训练

借助悬吊方式给予脑卒中患者一定的力量支撑并支持

患者的姿势［17］，可减轻患者紧张情绪，降低患者跌倒风

险，改善患者骨盆控制能力及躯体协调性，提高患者站

坐转移、无支持站立及站立位移动能力，进而改善患者

平衡功能。且骨盆的控制及躯体的协调性训练在患者

的步行能力改善中亦发挥重要作用［18-19］。

脑卒中患者患侧支撑相期患侧足内翻、膝关节过

伸，摆动相期患侧骨盆上提不充分，下肢呈外展外旋状

态，患侧负重减少，出现代偿步态［20-21］。本研究结果显

示，分阶段减重步行训练可改善患者步行能力，与喻雯

等［22］研究结果一致。分阶段减重步行训练对脑卒中患

者进行减重支撑，可改善双下肢的运动控制能力［23］，增

加患者患侧下肢负重［24］，纠正支撑相期足内翻、膝关节

过伸，提高摆动相期患侧骨盆上提能力，改善下肢外展

外旋状态，减轻代偿步态，从而改善患者步行能力。

由于异常运动模式，脑卒中患者身体重心转移幅

度较大，步行速度降低，增加了患者步行时的能量消

耗。本研究结果显示，分阶段减重步行训练可降低患

者能量消耗。分阶段减重步行训练通过减重支撑及安

全带保护脑卒中患者，便于患者小幅度完成重心的转

移，增加患者步行速度，帮助患者重新建立正确的运动

模式，提高患者的运动效能，从而降低患者步行时的能

量消耗［25］。

分阶段减重步行训练优于恒定减重步行训练的可

能机制：脑卒中患者的减重支撑比例范围通常在 0～

50%，分阶段减重步行训练根据患者步行功能评级予以

不同比例的减重支撑，偏瘫侧下肢控制非常差的脑卒

中患者需要更多的体质量支撑，减重支撑不足可能影

响患者的步态训练效果，但任何超过 50% 身体质量的

减重支撑都会导致患者用足趾走路，产生步态异常［26］，

因此对于 FAC=0 级的患者采取 50% 身体质量的减重

支撑可能更利于其下肢运动功能的恢复，但 FAC=2 级

的患者仅需少量的减重支撑，即可完成步态训练，额外

的减重支撑可能会减少对患侧的刺激，并减少下肢运

动功能恢复的益处［27］。随着康复训练的进行，患者下

肢功能逐渐恢复，对减重支撑的依赖逐渐减少。笔者

每周对参与分阶段减重步行训练的脑卒中患者再次评

定，根据 FAC 评级结果及时调整减重支撑比例，使患者

及时处于合适的减重比例并感受到每周的进步，调动

了患者主动训练的积极性，有益于患者下肢功能的

恢复。

总之，分阶段减重步行训练改善脑卒中患者下肢

功能优于恒定减重步行训练。但由于本研究仅取减重

30% 作为参照，有一定的结果偏差，今后会探究不同恒

定减重比例步行训练与分阶段减重步行训练的优劣。
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