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偏瘫是脑卒中和脑外伤后所致的主要功能障碍之一。

偏瘫导致患者运动功能、个人生活活动能力及生存质量降

低，其中上肢功能障碍的恢复滞后于下肢，延缓了偏瘫康复

的进程。因此，寻找有效的康复疗法改善偏瘫患者的上肢功

能具有重要意义。上肢康复机器人训练是近年来新应用于

上肢功能康复的新设备，我们在常规上肢功能训练同时结合

上肢康复机器人训练治疗偏瘫患者上肢功能障碍，取得了良

好的疗效，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 病例选择

2011年3月—2011年9月本科收治的脑卒中和脑外伤

偏瘫患者56例，按分层随机方法分为两组：①治疗组：28例，

其中男性19例，女性9例；年龄24—66岁，平均年龄(45.12±

8.72)岁；病程1—6个月，平均病程(4.85±1.05)个月；脑梗死

15例、脑出血8例、脑外伤5例。② 对照组：28例，其中男性

18例，女性10例；年龄25—69岁，平均年龄(46.51±l0.36)岁；

病程1—7个月，平均病程(5.13±1.94)个月；脑梗死13例、脑

出血9例、脑外伤6例。两组患者在性别、年龄、病程等方面

差异无显著性意义(P>0.05)，具有可比性。

纳入标准：符合脑血管疾病或脑外伤偏瘫的诊断标准[1]；

改良Ashworth肌痉挛评定分级0—Ⅲ级之间；病程在1个月

以上者。

排除标准：不符合偏瘫的诊断；肌张力>Ⅲ级者；合并有

肝、肾、造血系统、内分泌系统等严重疾病及骨关节病；精神

障碍或严重痴呆不能配合训练者；病情不稳定者。

1.2 治疗方法

两组均给予常规肢体功能训练，包括运动疗法(physical

therapy，PT)和作业疗法(occupational therapy，OT)治疗。对照

组进行PT、OT训练，每次各45 min，共90min，每天1次，每周

5次，6周共30次。治疗组同样进行PT、OT训练，每次各30

min，同时给予上肢康复机器人训练30min，每天1次，每周5

次，6周共30次。

1.2.1 上肢康复机器人训练：训练所用上肢康复机器人为

A2型肢体智能反馈训练系统（广州一康医疗设备有限公

司），利用上肢康复机器人进行肩关节屈曲、内收、外展，肘关

节屈、伸，前臂旋前、旋后，手抓握训练。训练方法有三种，每

种训练均有几个对应的训练小游戏，一次可选择单个或多个
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摘要

目的：观察上肢康复机器人训练对偏瘫患者上肢功能康复的临床疗效。

方法：将56例偏瘫上肢功能障碍患者按分层随机方法分为治疗组(28例)和对照组(28例)，两组均给予常规肢体功能

训练，对照组进行运动疗法和作业疗法训练各45min，共90min，每天1次，每周5次，6周共30次。治疗组同样进行

运动疗法和作业疗法训练各30min，同时给予上肢康复机器人训练30min，每天1次，每周5次，6周共30次。采用

Brunnstorm分期上肢及手功能评定、简化Fugl-Meyer上肢运动功能评分法及改良Barthel指数进行疗效评价，比较两

组疗效。

结果：治疗前，两组在Brunnstorm分期上肢及手功能评定比较、Fugl-Meyer上肢运动功能评分比较、改良Barthel指数

评定比较差异均无显著性意义(P>0.05)，均具有可比性。治疗后，Brunnstorm分期上肢及手功能评定比较：治疗组较

治疗前均有明显改善(P<0.01)，对照组较治疗前也均有改善(P<0.05)，治疗组与对照组相比，治疗组改善均更明显(P<
0.01)；两组Fugl-Meyer及改良Barthel指数均较治疗前有改善(P<0.05)，治疗组均优于对照组(P<0.05)。
结论：上肢康复机器人训练能够有效促进偏瘫患者上肢功能的恢复。
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游戏进行训练。一维训练：为单关节训练，即对上肢某个关

节进行单独训练，包含肩关节训练项目，肘关节训练项目、腕

关节训练项目，训练内容有：煎鸡蛋、枪击、装水、射箭、跳跃、

接仙桃、金币、赛车；二维训练：即多个关节相互协调进行训

练，训练内容有：摘苹果、飞机射击、二维跳跃、擦墙、几何图

形、物品分类、智力找数、颜色识别；三维训练：在二维训练的

基础上增加了前后活动的范围，使整个训练在一个三维的空

间里进行，训练内容有：击球。训练设置上根据患者病情设

定训练内容（游戏选定）、训练难度（低、中、高）、握力大小等，

循序渐进，根据患者功能恢复情况，开始由治疗师指导并辅

助加以助力以帮助患者完成训练，逐渐过渡到患者独立完成

训练，从一维训练逐渐到三维训练，难度逐渐增加。

1.2.2 不良反应及预防：本组患者中，训练的第1周4例患者

出现体位性低血压反应，6例患者出现上肢酸胀不适、疲劳感

等不适。4例患者出现直立性低血压的原因为入院前卧床时

间超过4周，6例患者不适原因为训练量及强度过大。预防

措施：训练时遵守循序渐进的原则，逐步增加训练强度；在训

练过程中，密切观察患者意识、面色、血压、脉搏的变化及患

者自觉症状，如有头晕、恶心或面色改变，应立即停止训练，

平卧休息。本组不良反应患者经及时调整方案后均能坚持

完成康复训练。

1.3 评价方法

采用Brunnstorm分期评定[2]、简式Fugl-Meyer运动量表

(FMA)[3—4]进行偏瘫患者的上肢运动功能评定，采用改良Bar-

thel指数(MBI)[5]评定患者日常生活活动能力。在治疗前、治

疗后各评价1次，以上评定由同一康复医师完成。

1.4 统计学分析

采用SPSS13.0统计软件包进行统计分析，等级计数资料

采用秩和检验，计量资料采用 t检验，P<0.05，认为差异具有

显著性意义。

2 结果

2.1 Brunnstorm分期评定

治疗前两组患者的Brunnstorm分期评定手功能及上肢

功能评定差异无显著性意义(P>0.05)，具有可比性；治疗后，

治疗组手功能及上肢功能均较治疗前有明显好转(P<0.01)，
对照组手功能及上肢功能较治疗前也有好转(P<0.05)；治疗

组与对照组相比，治疗组手功能及上肢功能治疗效果均比对

照组明显(P<0.01)。见表1。

2.2 Fugl-Meyer上肢运动功能评分

治疗前两组患者的Fugl-Meyer上肢运动功能评分差异

无显著性意义(P>0.05)，具有可比性；治疗后，治疗组及对照

组评分均有好转(P<0.05)；治疗组与对照组相比，治疗组效果

比对照组效果更明显(P<0.05)。见表2。

2.3 改良Barthel指数(MBI)评定

治疗前两组患者的改良Barthel指数(MBI)评分差异无显

著性意义(P>0.05)，具有可比性；治疗后，治疗组及对照组评

分均有好转，差异均有显著性意义(P<0.05)；治疗组与对照组

相比，治疗组效果比对照组效果更明显(P<0.05)。见表3。

3 讨论

本研究结果显示，治疗前两组间Brunnstorm分期评定比

较、Fugl-Meyer上肢运动功能评分比较、改良Barthel指数评

定比较差异均无显著性意义(P>0.05)，均具有可比性。治疗

后，在Brunnstorm分期评定上，手功能、上肢功能康复方面，

治疗组及对照组与治疗前比较均有明显改善，其中，治疗组

P<0.01，有显著性差异，对照组P<0.05，差异有显著性意义，

而治疗组疗效明显优于对照组(P<0.01)。在Fugl-Meyer上肢

运动功能评分方面，治疗组与对照组较治疗前均有明显改善

(P<0.05)，其中以治疗组疗效更为明显(P<0.05)。在改良Bar-

thel指数评定方面，治疗后，治疗组及对照组评分与治疗前比

较均有明显好转(P<0.05)，治疗组效果比对照组效果更明显

(P<0.05)。以上研究结果表明，常规PT及OT训练能促进脑

卒中和脑外伤偏瘫患者的手及上肢功能的恢复，提高患者日

表1 两组患者治疗前后Brunnstrom运动功能分期比较（例）

治疗前
治疗组

手
上肢

对照组
手

上肢
治疗后

治疗组
手

上肢
对照组

手
上肢

例数

28

28

28

28

Brunnstrom运动功能分期
Ⅰ

16
13

17
14

0
0

10
8

Ⅱ

9
11

8
10

9
6

10
9

Ⅲ

3
4

3
4

13
9

8
11

Ⅳ

0
0

0
0

6
7

0
0

Ⅴ

0
0

0
0

0
6

0
0

Ⅵ

0
0

0
0

0
0

0
0

表2 两组患者Fugl-Meyer上肢运动功能评分比较 (x±s)

组别

治疗组
对照组

P

例数

28
28

治疗前

19.68±10.05
18.57±9.24

＞0.05

治疗后

33.82±10.69
28.36±12.47

＜0.05

P
＜0.05
＜0.05

表3 两组患者治疗前后MBI评分比较 (x±s)

组别

治疗组
对照组

P

治疗前

7.55±2.87
7.69±3.02
＞0.05

治疗后

38.82±10.32
18.85±9.17

＜0.05

P
＜0.05
＜0.05
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常生活活动能力，而在此基础上结合上肢康复机器人训练能

更快、更有效地促进患者患侧上肢功能的恢复。

偏瘫在脑卒中和脑外伤中的发生率很高，而偏瘫后上肢

功能的恢复较为困难，尤其是手功能恢复更为困难，上肢功

能的恢复情况对偏瘫患者的生存质量影响很大，因而，上肢

功能的康复，尤其是手功能康复在偏瘫患者的康复训练中极

为重要。手功能康复是目前偏瘫肢体功能康复的难点。上

肢康复机器人近年来新应用于上肢功能康复，而目前国内罕

见其康复效果的相关报道，我们在常规上肢功能训练同时结

合上肢康复机器人训练治疗脑卒中及脑外伤偏瘫患者上肢

功能障碍，取得了良好的疗效。传统的上肢康复训练方法是

康复治疗师运用各种训练手法及较为简单的器械用具辅助

患者进行运动训练，治疗师的工作经验和技术水平决定了其

训练效果，患者被动接受康复训练，训练过程枯燥，较易使患

者对康复训练缺乏兴趣和信心，而且治疗师的工作量较大，

容易疲劳，康复训练效率较低。近年研究证实，脑梗死后急

性至慢性的不同时期均可观察到患肢运动所引起的广泛脑

区激活[6]，特定的功能训练能促进中枢神经系统的重组和功

能代偿，有利于患者肢体运动功能的恢复[7]，这为机器人辅助

康复训练提供了重要的科学根据。机器人辅助的康复训练，

可以有效解决传统康复训练方法中存在的问题，具有可以有

效减轻治疗师的工作负担，可根据患者情况合理设定训练内

容，训练内容客观、科学，计算机提供的虚拟场景生动有趣，

具备生物反馈疗法的优点，评价指标统一规范等优势，因此

本研究所进行的训练取得较好的康复效果。

当然，本研究所用上肢康复机器人尚有不足之处，如无

法进行腕关节的屈伸训练，系统自带的关节活动范围评估系

统与量角器实际测得值误差较大等，因此,本研究未采用系

统自带的关节活动范围评估系统来对患者进行康复效果评

定。另外，在机器人辅助康复运动训练过程中很可能出现代

偿运动使上肢的肩肘关节训练的效果不确定，进而影响患者

上肢运动功能的恢复，可以在训练中引入肩关节外展矫形

器、肘夹板等辅助器具[8]，强制患者增加肩关节外展及防止出

现过度共同运动代偿，使患者可以用正常人相似的运动规律

进行康复运动训练，从而最终恢复或建立正确的运动模式。

在机器人辅助上肢训练的过程中还可针对性地加入经皮电

神经刺激，对相应上肢肌肉具有兴奋作用，可更有利于患者

上肢运动功能的恢复[9]。研究显示，上肢机器人训练不但于

脑卒中恢复早期的患者有效[10—12]，对于脑卒中恢复晚期乃至

后遗症期的患者亦有效[13—14]，提示，上肢康复机器人可用于

脑卒中康复的各个时期。Jan[15]等研究显示，机器人训练对于

脑卒中后上肢功能障碍患者的上肢运动功能和力量有改善

效果，但对患者的日常生活能力的提高不明显可能与实验误

差有关。本研究结果显示，上肢康复机器人训练可明显促进

偏瘫患者上肢运动功能的恢复及日常生活活动能力的提高。

上肢康复机器人训练具有训练动作设计合理、趣味性强

优点，可明显提高患者的依从性、训练积极性、主动性和康复

信心，是一种安全、经济、简便的康复治疗手段，在提高偏瘫

患者上肢功能的康复训练中具有较好的推广价值。
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