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　 　 【摘要】 　 目的　 观察功能性电刺激同步踝足矫形器步态训练对脑卒中后偏瘫患者下肢运动功能、步态

时￣空参数和关节角度参数的影响ꎮ 方法　 将符合入选标准的脑卒中患者 ３２ 例随机分为对照组(ｎ ＝ １０)、支
具组(ｎ＝ １０)和联合组(ｎ＝ １２)ꎮ ３ 组患者均接受常规药物治疗和常规康复训练ꎬ对照组在此基础上增加步态

训练ꎬ支具组则增加佩戴 ＡＦＯ 行步态训练ꎬ联合组在常规药物和常规康复训练的基础上增加 ＦＥＳ 治疗ꎬ且在

ＦＥＳ 治疗的同时佩戴 ＡＦＯ 行步态训练ꎮ ３ 组患者均接受为期 ４ 周的治疗ꎬ并于治疗前和治疗 ４ 周后(治疗后)
采用下肢 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 评定量表(ＦＭＡ￣ＬＥ)、下肢 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 运动恢复分期量表(ＢＲＬ)、步行功能评定表(ＦＡＣ)
对其下肢运动功能和步行能力进行评估ꎬ同时使用三维步态分析仪获取 ３ 组患者步态参数ꎬ比较其治疗前、后
偏瘫步态的变化ꎮ 结果　 治疗 ４ 周后ꎬ３ 组患者的 ＦＭＡ￣ＬＥ、ＦＡＣ、ＢＲＬ 评分、时￣空参数和各关节最大屈曲角度

较组内治疗前均显著改善ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ联合组患者的 ＦＭＡ￣ＬＥ 评分[(２８.４２±
１.３８)分]、ＦＡＣ 评分[(４. ３３± ０. ４９)分]、ＢＲＬ 评分[(５. ４１± ０. ６７)分]、步频[(７９. ５８± １９. ０８)步 / ｍｉｎ]、步速

[(５６.９７±１９.０８)ｃｍ / ｓ]、步幅[(７７.３３±１５.２０)ｃｍ]、步行周期[(１.４２±０.２９)ｓ]、双支撑相[(３４.００±５.３９)％]以及

髋、膝、踝关节最大屈曲角度均显著优于对照组和支具组治疗后ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 功

能性电刺激的同时行踝足矫形器步态训练可显著改善脑卒中后偏瘫患者的下肢运动和步行功能ꎬ增加其关
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　 　 脑卒中是致残率最高的疾病之一[１]ꎬ脑卒中后约
２０％的患者会并发足下垂和足内翻[２]ꎬ严重影响患者
的日常生活活动能力和生活质量ꎬ故有效的康复治疗
十分重要[３￣４]ꎮ 目前ꎬ踝足矫形器( ａｎｋｌｅ￣ｆｏｏｔ ｏｒｔｈｏｓｉｓꎬ
ＡＦＯ)与功能性电刺激(ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬ
ＦＥＳ)已被广泛应用于康复治疗ꎬ并经研究证明可改善
偏瘫患者的步行能力[５￣７]ꎮ 鉴于目前鲜见将这两种治
疗方法联合应用的临床研究ꎬ本课题组于 ２０１８ 年 １０
月至 ２０１９ 年 １０ 月采用 ＦＥＳ 同步 ＡＦＯ 对脑卒中后偏
瘫患者的下肢运动功能和步行能力进行了联合干预ꎬ
取得了满意疗效ꎮ

资料与方法

一、一般资料和分组
纳入标准:①符合«新版中国脑血管疾病分类中

关于缺血性脑血管病及出血性脑血管病修定的疾病名
介绍»制定的诊断标准[８]ꎬ且经头颅 ＭＲＩ 或 ＣＴ 确诊的
初发病例ꎻ②年龄 ３０~８０ 岁ꎻ③单侧偏瘫ꎬ患侧下肢无
深、浅感觉明显异常ꎻ④患侧下肢 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期≥
Ⅲ期ꎬ徒手肌力测试踝背屈肌力≥１ 级ꎬ改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ
痉挛评分≤２ 分ꎻ⑤站立平衡≥２ 级ꎬＨｏｌｄｅｎ 步行能力
≥２ 级ꎬ可独立或者在辅助器下连续行走 １０ ｍꎻ⑥生命
体征平稳ꎬ意识清楚ꎻ⑦自愿签署知情同意书ꎮ

排除标准:①进展型脑卒中或其他神经功能缺失
影响步行能力ꎻ②有严重心、肾、肝及传染性疾病ꎬ不宜
进行康复训练者ꎻ③髋、膝、踝关节有严重挛缩影响步
行能力者ꎻ④有电刺激医疗禁忌ꎬ如装有心脏起搏器
等ꎮ

选取 ２０１８ 年 １０ 月至 ２０１９ 年 １０ 月在温州医科大
学附属第二医院神经内科和康复医学科住院且符合上
述标准的脑卒中患者 ３２ 例ꎬ按随机数字表法将其分为
对照组 １０ 例、支具组 １０ 例和联合组 １２ 例ꎮ ３ 组患者

的性别、年龄、病变性质、偏瘫侧别和平均病程等一般
资料组间比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有
可比性ꎬ详见表 １ꎮ

二、治疗方法
３ 组患者均接受常规药物治疗(包括降血糖ꎬ降血

压ꎬ调脂ꎬ营养脑神经等)和常规康复训练(包括肢体
肌力训练、楔形板站立平衡训练、坐－站训练、日常生
活活动能力训练等ꎬ每日 １ 次ꎬ每次共 ６０ ｍｉｎꎬ每周
５ ｄꎬ持续 ４ 周)ꎮ 对照组在此基础上增加步态训练ꎬ支
具组则增加佩戴 ＡＦＯ 行步态训练ꎬ联合组在常规药物
和常规康复训练的基础上增加 ＦＥＳ 治疗ꎬ且在 ＦＥＳ 治
疗的同时佩戴 ＡＦＯ 行步态训练ꎮ

１.步态训练:步态训练前ꎬ使用三维步态分析仪对
患者的步态进行定量评估ꎬ根据患者偏瘫步态特点采
取针对性训练ꎮ 首先将偏瘫步态的整体训练进行划
分ꎬ包括站立位伸髋训练ꎬ膝关节屈伸控制训练ꎬ踏步
训练ꎬ躯干骨盆协调性训练ꎬ迈步和行走训练ꎮ 在训练
过程中不可跨越太大ꎬ在步行训练时最主要是规范行
走方式ꎬ根据患者步行能力选择不同环境(如模拟不
同地面、模拟社区、模拟乘降交通工具、模拟跨越障碍
物等)反复进行步态训练ꎬ以求打破异常步行姿势ꎬ建
立起新的正常步行模式ꎮ 步态训练每日 １ 次ꎬ每次
３０ ｍｉｎꎬ每周 ５ ｄꎬ连续 ４ 周ꎮ

２.佩戴 ＡＦＯ 步态训练:患者佩戴温州医科大学附
属第二医院康复医学科自制 ＡＦＯꎬ使足部保持舒适度
的外翻和背屈ꎬ按正确方法扣好约束带ꎬ保证足跟能紧
贴 ＡＦＯ 并无卡压或约束感ꎬ穿上鞋后由治疗师对患者
进行步态训练ꎮ 佩戴 ＡＦＯ 步态训练每日 １ 次ꎬ每次
３０ ｍｉｎꎬ每周 ５ ｄꎬ连续 ４ 周ꎮ

３.ＦＥＳ 联合 ＡＦＯ 步态训练:患侧下肢屈曲 ９０°ꎬ用
酒精擦拭贴片处的皮肤ꎬ将电极分别贴置于患肢胫骨
前肌肌腹处(腓骨头和内踝连线的上１ / ３处)及腓骨

表 １　 ３ 组患者一般资料比较

组别 例数
性别(例)

男 女
平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

病变性质(例)
脑出血 脑梗死

偏瘫侧(例)
左侧 右侧

平均病程
(周ꎬｘ－±ｓ)

对照组 １０ ６ ４ ５３.７０±１０.０８ ２ ８ ４ ６ １３.９０±９.９０
支具组 １０ ６ ４ ５６.００±１０.８８ ３ ７ ６ ４ １５.４０±１０.９７
联合组 １２ ８ ４ ５６.７５±７.６７ ３ ９ ６ ６ １３.１６±９.０１
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短肌肌腹处(腓骨外侧面下 ２ / ３ 处)ꎬ治疗师开启电源
并依据患者的反应调整刺激参数ꎬ波形为正向矩形波ꎬ
刺激频率 ３０ Ｈｚꎬ脉宽 ２００ μｓꎬ电流强度以能产生踝关
节背屈动作且患者耐受为宜(２０ ~ ５０ ｍＡ)ꎬ再将 ＡＦＯ
穿戴上ꎮ 患者站稳后开启电源ꎬ开展步态训练ꎬ当患者
感知电流刺激胫骨前肌和腓骨短肌踝背屈时ꎬ患侧摆
动相开始ꎬ足跟离地ꎬ电刺激停止后进入站立相ꎮ 训练
每天 １ 次ꎬ每次 ３０ ｍｉｎꎬ每周 ５ ｄꎬ连续 ４ 周ꎮ

三、评定指标
３ 组患者分别于治疗前和治疗 ４ 周后(治疗后)采

用下肢 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期评定(Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｆｏｒ
ｌｏｗｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙꎬＢＲＬ)、下肢 Ｆｕｇｅｌ￣Ｍｅｙｅｒ 评定量表(Ｆｕ￣
ｇｅｌ￣Ｍｅｙｅｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｆｏｒ ｌｏｗｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙꎬＦＭＡ￣ＬＥ)、功
能性步行能力分级 ( ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ａｍｂｕｌａｔｉｏｎ ｃａｔｅｇｏｒｙꎬ
ＦＡＣ)和步态分析仪对 ３ 组患者的下肢运动功能、步行
功能及步态参数进行评估ꎮ

１.Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期评定:根据患者恢复运动功能
的六个不同阶段ꎬ提出 “恢复六阶段” 理论[９]ꎬ即分
Ⅰ￣Ⅵ期ꎬ但为了方便统计分析ꎬ本研究将不同阶段分
期用相对应的阿拉伯数字来表示ꎬ例如 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ Ⅲ
期计为 ３ 分ꎬ以此类推ꎮ 该评定所得的阶段分期越高ꎬ
代表下肢运动功能恢复越好ꎮ

２.ＦＭＡ￣ＬＥ 量表:采用简化 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 运动功能量
表下肢部分进行评估[１０]ꎬ评定偏瘫侧下肢运动功能ꎬ
共 １７ 项ꎬ运动总分为 ３４ 分ꎬ分数越高说明下肢运动功
能越好ꎮ

３.ＦＡＣ 量表:该量表用于评定患者的步行功能ꎬ按
０~５ 分进行分级ꎬ分数越高说明步行能力越好ꎮ

４.步态分析:采用了广州产 Ｇａｉｔ Ｗａｔｃｈ 三维步态
分析仪及其附带的数据分析系统ꎬ分析步态时￣空参数
和关节角度参数ꎮ 患者行步态测试时未佩戴 ＦＥＳ 和
ＡＦＯꎮ 测试对象在家属陪伴下适应环境后ꎬ分别将传
感器放置在骶骨后正中间处、股骨中段正前方、胫骨内
侧肌肉平整处以及脚背平坦处ꎬ患者在规定安静不受
干扰的测试走廊上直线行走 １２ ｍꎬ采集患者骨盆、髋、
膝、踝各关节在矢状面、垂直面和冠状面的运动数据ꎬ
得出受试者步行的步频、步幅、步速、步态周期、双支撑
相、左右支撑相、左右摆动相以及屈髋、屈膝和踝背伸
的最大屈曲角度ꎬ所有受试者都测试 ２ 次ꎬ选择最接近
平日步行的步态做最终数据分析ꎮ

四、统计学分析
采用 ＳＰＳＳ ２１.０ 版统计学软件进行数据分析ꎮ 用

(ｘ－±ｓ)描述年龄、评分和步态参数ꎬ频数指标描述性别
和偏瘫侧情况ꎬ３ 组基线特征的组间比较采用单因素
方差分析和 χ２ 检验ꎬ治疗前、后的计量资料组内比较
采用配对 ｔ 检验分析ꎬ组间比较采用单因素方差分析ꎮ

以 Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、３ 组患者治疗前、后 ＦＭＡ￣ＬＥ、ＢＲＬ、ＦＡＣ 评分
比较

治疗前ꎬ３ 组患者的 ＦＭＡ￣ＬＥ、ＢＲＬ、ＦＡＣ 评分组间
比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ３ 组患
者的 ＦＭＡ￣ＬＥ、ＢＲＬ、ＦＡＣ 评分与组内治疗前比较ꎬ差
异均有统计学意义 (Ｐ < ０. ０５)ꎬ且联合组治疗后的
ＦＭＡ￣ＬＥ、ＢＲＬ、ＦＡＣ 评分显著优于对照组和支具组治
疗后ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ详见表 ２ꎮ

表 ２　 ３ 组患者治疗前、后 ＦＭＡ￣ＬＥ、ＢＲＬ、ＦＡＣ 评分

比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别　 例数 ＦＭＡ￣ＬＥ ＢＲＬ ＦＡＣ

对照组

　 治疗前 １０ １６.２０±２.３５ ３.５０±０.５３ ２.３０±０.６７
　 治疗后 １０ ２２.１０±１.８０ａ ４.１３±０.４８ａ ３.４０±０.５２ａ

支具组

　 治疗前 １０ １６.８０±３.２３ ３.４０±０.５２ ２.５０±０.５３
　 治疗后 １０ ２３.４０±２.８８ａ ４.４０±０.４８ａ ３.８０±０.６３ａ

联合组

　 治疗前 １２ １７.０８±２.１１ ３.３３±０.４９ ２.４８±０.５１
　 治疗后 １２ ２８.４２±１.３８ａｂｃ ５.４１±０.６７ａｂｃ ４.３３±０.４９ａｂｃ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５ꎻ
与支具组治疗后比较ꎬｃＰ<０.０５

　 　 二、３ 组患者治疗前、后时￣空参数比较
治疗前ꎬ３ 组患者的时￣空各项参数组间比较ꎬ差

异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ３ 组患者的时￣
空各项参数与组内治疗前比较ꎬ差异均有统计学意义
(Ｐ<０.０５)ꎬ且联合组治疗后的步行周期、双支撑相、步
频、步速和步幅均显著优于对照组和支具组治疗后ꎬ差
异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ详见表 ３ꎮ

三、３ 组患者治疗前、后各关节最大屈曲角度比较
治疗前ꎬ３ 组患者各关节最大屈曲角度组间比较ꎬ

差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ３ 组患者各
关节最大屈曲角度与组内治疗前比较ꎬ差异均有统计
学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ且联合组治疗后的各关节最大屈曲
角度显著优于对照组和支具组治疗后ꎬ差异均有统计
学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ详见表 ４ꎮ

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ治疗 ４ 周后ꎬ联合组患者的
ＦＭＡ￣ＬＥ 评分、ＢＲＬ 评分、ＦＡＣ 评分、步频、步速、步幅、
步行周期、双支撑相时间均显著改善ꎬ且均优于对照组
和支具组治疗后(Ｐ<０.０５)ꎬ该结果提示ꎬＦＥＳ 的同时给
予 ＡＦＯ 对患者进行步态训练ꎬ可显著提高患者的下肢
运动功能、步行功能ꎬ并纠正其异常步态模式ꎮ其机制
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表 ３　 ３ 组患者治疗前、后时￣空参数比较(ｘ－±ｓ)

组别　 例数 步行周期(ｓ) 双支撑相(％) 患侧支撑相(％) 患侧摆动相(％) 健侧支撑相(％)

对照组

　 治疗前 １０ ２.２３±０.５８ ４５.００±６.４３ ７０.６０±６.０４ ２９.４０±５.５４ ７７.９０±４.０５
　 治疗后 １０ １.９９±０.５４ａ ４０.２０±４.９６ａ ６７.５０±４.０９ａ ３２.５０±４.３７ａ ７１.３０±５.６８ａ

支具组

　 治疗前 １０ ２.４７±０.７２ ４７.８０±８.６７ ６９.１０±５.８２ ３０.９０±５.８２ ７７.８０±３.７１
　 治疗后 １０ １.８２±０.２２ａ ３９.６０±４.２３ａ ６５.６０±５.６８ａ ３４.４０±４.４３ａ ６９.４０±６.６３ａ

联合组

　 治疗前 １２ ２.２２±０.５５ ４４.２５±５.２０ ６８.２５±６.７４ ３１.７５±５.９８ ７５.００±６.３５
　 治疗后 １２ １.４２±０.２９ａｂｃ ３４.００±５.３９ａｂｃ ６２.０７±５.３７ａ ３７.８３±５.６５ａ ６４.７５±５.３０ａ

组别　 例数 健侧摆动相(％) 步频(步 / ｍｉｎ) 步速(ｃｍ / ｓ) 步幅(ｃｍ)

对照组

　 治疗前 １０ ２２.１０±４.０５ ５０.６０±８.９７ ２１.５０±７.３２ ４９.１０±８.１４
　 治疗后 １０ ２８.７０±５.６７ａ ６３.６０±１２.７０ａ ３２.１０±１３.１４ａ ５８.１０±１４.４１ａ

支具组

　 治疗前 １０ ２２.２０±３.７１ ４８.８０±１１.３５ １８.７９±７.８２ ４５.１０±１０.０１
　 治疗后 １０ ３１.６０±２.６３ａ ６７.８０±９.２５ａ ３５.００±８.４６ａ ６２.１０±８.９１ａ

联合组

　 治疗前 １２ ２５.００±６.３９ ５１.１６±１０.６８ ２１.６７±８.８０ ５１.２５±１１.６０
　 治疗后 １２ ３５.２５±３.３１ａ ７９.５８±１０.８６ａｂｃ ５６.９７±１９.０８ａｂｃ ７７.３３±１５.２０ａｂｃ

　 　 注:与组内治疗前相比ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５ꎻ与支具组治疗后比较ꎬｃＰ<０.０５

表 ４　 ３ 组患者治疗前、后各关节最大屈曲角度比较(°ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 髋关节最大
屈曲角度

膝关节最大
屈曲角度

踝关节最大
屈曲角度

对照组

　 治疗前 １０ １８.８０±６.３９ ２８.００±７.１３ ４.３０±４.５０
　 治疗后 １０ ２１.８０±４.６４ａ ３８.８０±９.４４ａ ７.９０±５.７３ａ

支具组

　 治疗前 １０ １８.１０±７.３６ ２６.１００±８.７０ ４.３７±５.６６
　 治疗后 １０ ２２.８０±３.０８ａ ４１.２０±９.９９ａ ９.００±４.７５ａ

联合组

　 治疗前 １２ １９.７５±６.７４ ３０.０８±７.８１ ６.６７±５.３３
　 治疗后 １２ ２５.０８±５.８６ａｂｃ ５２.３２±１３.５７ａｂｃ １４.３３±６.８７ａｂｃ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５ꎻ
与支具组治疗后比较ꎬｃＰ<０.０５

可能是ꎬＡＦＯ 作为一种矫形器ꎬ可有效地矫正畸形并

维持患肢功能位ꎬ固定和保护踝关节ꎬ对患者的下肢运

动功能及部分步态参数方面都有积极的影响[１１￣１２]ꎮ
ＡＦＯ 也有一定的局限性ꎬ本研究采取的是静态踝

足矫形器ꎬ该支具的特点有矫形力较大ꎬ稳定性好ꎬ但
患者步行时下肢肌肉易疲劳且步态僵硬[１３]ꎬ这使得有

ＡＦＯ 与无 ＡＦＯ 下对下肢运动功能、步行功能及纠正异

常步态方面差距不大ꎮ 研究表明ꎬＦＥＳ 可通过刺激胫
骨前肌和腓骨短肌的收缩ꎬ在摆动初期诱导踝背

伸[１４]ꎮ 基于此ꎬ本研究将 ＡＦＯ 和 ＦＥＳ 的优点结合起

来ꎬ以期将两者的优势互补ꎬ从而达到矫正和治疗的双

重效果ꎮ 该联合治疗可使患者在特定的任务训练过程

中ꎬ重复不断地在正常下肢运动模式下模拟正常行走

方式ꎬ从而刺激大脑的皮质感觉区ꎬ促进残存的中枢神

经系统神经元的功能重建及运动再学习ꎬ有利于患者

运动功能恢复ꎮ 但值得注意的是ꎬ治疗后ꎬ３ 组患者的

患侧支撑相、患侧摆动相时间、健侧支撑相、健侧摆动

相时间在组间比较ꎬ差异并没有统计学意义ꎬ其原因可

能是ꎬ单足支撑相与摆动相提示的是患者单腿的负重

能力ꎬ负重能力主要依赖于臀肌、髂腰肌、股四头肌、小
腿三头肌等下肢肌肉的力量[１５￣１６]ꎮ Ｋｉｍ 等[１７] 的研究

发现ꎬ对臀中肌和胫骨前肌进行刺激的患者ꎬ其支撑时

间和步态对称性优于只刺激了胫骨前肌的患者ꎬ而本

研究的 ＦＥＳ 仅刺激了胫骨前肌和腓骨短肌ꎬ重点希望

纠正患者的足下垂和内翻ꎬ这可能导致患侧肌肉力量

难以明显提高ꎮ
本研究结果还显示ꎬ治疗 ４ 周后ꎬ联合组的髋、膝、

踝关节最大屈曲角度均有显著改善ꎬ且均优于对照组

和支具组治疗后(Ｐ<０.０５)ꎬ该结果提示ꎬＦＥＳ 的同时

进行 ＡＦＯ 治疗对偏瘫患者关节活动度和稳定性有明

显促进作用ꎮ 该结果的产生机制可能是ꎬ患者佩戴

ＡＦＯ 步行时ꎬ虽然对踝关节起到了支撑和稳定作用ꎬ
但也限制了关节活动ꎮ 本研究使用的 ＡＦＯ 将患足全

部包围ꎬ使患者在行走时限制了自地面的感觉输入ꎬ而
关节运动觉在很大程度上取决于感觉系统对外部环境

的有效反应ꎬ但是在佩戴 ＡＦＯ 的同时进行 ＦＳＥ 刺激ꎬ
有助于增加踝关节活动度、提高背伸肌肌力ꎬ增强足底

感觉的信息输入ꎮ 因此ꎬ联合治疗有利于增加患者步

行时踝关节背伸角度ꎮ 脑卒中后ꎬ患者为了代偿足下

垂ꎬ行走时会呈现为患侧骨盆上提后撤、髋关节外展外

􀅰９００１􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０２０ 年 １１ 月第 ４２ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０２０ꎬ Ｖｏｌ. ４２ꎬ Ｎｏ.１１



旋的划圈步态ꎬ屈髋、屈膝受到限制[１８]ꎮ 本研究结果
提示ꎬＦＥＳ 与 ＡＦＯ 同步应用可显著增加踝关节背伸角
度ꎬ纠正划圈步态ꎮ

综上所述ꎬＦＥＳ 的同时行 ＡＦＯ 步态训练可显著改
善脑卒中后偏瘫患者的下肢运动和步行功能ꎬ增加其
关节活动度ꎮ 因此ꎬ本课题组认为ꎬ现代康复治疗不仅
需要新型高科技仪器治疗技术ꎬ还需要将其与传统的
治疗技术相结合ꎬ从而发挥最大的治疗作用ꎮ
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ｏｆ ｋｎｅｅ ｅｘｔｅｎｓｏｒ ｔｈｒｕｓｔꎬ ｆｌｅｘｅｄ￣ｋｎｅｅ ｇａｉｔꎬ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔ ｋｎｅｅ ｆｌｅｘｉｏｎ
ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｓｗｉｎｇ ｐｈａｓｅꎬ ａｎｄ ｍｅｄｉａｌ ｗｈｉｐ ｉｎ ｈｅｍｉｐｌｅｇｉａ ｕｓｉｎｇ ｔｈｒｅｅ￣
ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｔｒｅａｄｍｉｌｌ ｇａｉｔ ａｎａｌｙｓｉｓ[Ｊ] . Ｔｏｐ Ｓｔｒｏｋｅ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ ２０１８ꎬ２５
(８):５４８￣５５３. ＤＯＩ:１０.１０８０ / １０７４９３５７.２０１８.１４９７２７２.
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