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临床研究

双侧训练作为启动训练在脑卒中后重度偏瘫患者
上肢康复训练中的临床应用

骆丽　 蔡倩　 孙武东　 徐亮　 汤从智　 许如炜　 杨玺

【摘要】 　 目的　 观察在常规训练的基础上以双侧训练为启动训练对脑卒中后重度偏瘫患者上肢运动功

能和日常生活活动能力的影响ꎮ 方法　 选取脑卒中后重度偏瘫患者 ４５ 例ꎬ采用随机数字表法将其分为常规

组、单侧训练组和双侧训练组ꎬ每组患者 １５ 例ꎮ ３ 组患者均进行常规康复训练ꎬ单侧训练组在常规训练的基

础上以单侧(患侧训练)训练为启动活动ꎬ双侧训练组在常规训练的基础上以双侧训练为启动活动ꎮ 于治疗

前和治疗 ４ 周后(治疗后)对 ３ 组患者的运动功能(ＦＭＡ￣ＵＥ)及日常生活活动能力(ＭＢＩ)进行评定ꎮ 结果　 治

疗后ꎬ３ 组患者 ＦＭＡ￣ＵＥ 和 ＭＢＩ 评分较组内治疗前均显著改善ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ且双侧训练

组治疗后的 ＦＭＡ￣ＵＥ 和 ＭＢＩ 评分分别为(３５.７３±５.１２)分和(６２.１３±５.６７)分ꎬ均显著优于单侧训练组和常规训

练组治疗后ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 在常规训练的基础上以双侧训练为启动活动可显著改

善脑卒中后重度偏瘫患者的上肢运动功能和日常生活活动能力ꎮ
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(ＭＳ２０１５０９)

　 　 研究表明ꎬ约 ３０％~ ３６％脑卒中患者会在发病后 ６ 个月仍

遗留有上肢功能障碍[１] ꎬ严重影响患者的日常生活活动能力ꎬ
因此如何运用有效的治疗方法来提高脑卒中患者的上肢功能

至关重要[２] ꎮ 启动活动是指在进行功能性任务的运动练习之

前使用某些肢体动作作为准备活动的干预方法[３] ꎮ 近年来ꎬ国
外的研究表明ꎬ在双侧或者单侧运动训练之前使用双侧上肢训

练作为启动活动ꎬ对于提高患者的上肢运动功能具有积极的作

用[３] ꎮ 基于上述背景ꎬ本研究尝试将双侧训练作为启动训练应

用于脑卒中后重度偏瘫患者的上肢康复治疗中ꎬ取得了满意的

疗效ꎮ 报道如下ꎮ

资料与方法

一、临床资料

纳入标准:①符合全国第 ４ 次脑血管疾病会议通过的脑卒

中诊断标准[４] ꎬ均经头颅 ＣＴ 或ＭＲＩ 扫描证实ꎬ且为初次和单侧

发病ꎻ②病程 １~３ 个月ꎻ③患侧上肢及手的 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期 ＩＩ~
ＩＩＩ 期ꎻ④年龄 ４０~７０ 岁ꎻ⑤患侧上肢及手的改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 痉挛

评分≤２ 级ꎻ⑥所有患者均签署知情同意书ꎮ
排除标准:①既往存在脑卒中、脑外伤、脑肿瘤及其他神经

精神系统疾病史ꎻ②合并有认知障碍、失语症和患侧忽略ꎻ③合

并严重心肺系统疾病ꎮ
选取 ２０１４ 年 ３ 月至 ２０１６ 年 ７ 月东南大学附属中大医院康

复科收治且符合上述标准的重度脑卒中偏瘫患者 ４５ 例ꎮ 按随

机数字表法将所有患者分为常规组、单侧训练组和双侧训练

组ꎬ每组患者 １５ 例ꎮ ３ 组患者在性别、平均年龄、平均病程、偏

瘫侧别、病变性质等方面组间相比ꎬ差异均无统计学意义(表
１)ꎬ具有可比性ꎮ

表 １　 ３ 组患者一般资料

组别 例数
性别(例)
男 女

平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

平均病程
(月ꎬｘ－±ｓ)

常规组 １５ １１ ４ ５５.５３±７.１１ １.４８±０.４７
单侧组 １５ １２ ３ ５７.５３±６.４６ １.５１±０.５２
双侧组 １５ １１ ４ ５８.１３±６.７２ １.５３±０.４９

组别 例数
偏瘫侧别(例)
左侧 右侧

病变性质(例)
脑出血 脑梗死

常规组 １５ ９ ６ ７ ８
单侧组 １５ ８ ７ ６ ９
双侧组 １５ １０ ５ ５ １０

二、治疗方法

３ 组患者均进行常规康复训练ꎬ单侧训练组在常规训练的

基础上以单侧(患侧)训练为启动活动(即每日在单侧或双侧训

练结束 ５~１０ ｍｉｎ 后开始常规康复训练)ꎬ双侧训练组在常规训

练的基础上以双侧训练为启动活动ꎮ
常规康复训练:包括活动患侧肩胛带ꎻ患侧上肢被动运动ꎻ

采用神经发育学疗法抑制患者的痉挛模式ꎻ诱导患侧肢体出现

主动运动ꎻ促进正常的姿势反应ꎻ肢体放置和控制训练等以及

日常生活活动训练[５￣６] ꎮ 上述训练每天 ４５ ｍｉｎꎬ每日 ２ 次ꎬ每周

５ ｄꎬ连续训练 ４ 周ꎮ
单侧训练:①患侧肩关节在悬吊带帮助下完成前屈、内收、

外展动作ꎻ②利用上肢康复训练器完成肘关节的屈伸活动ꎻ③
患侧上肢推磨砂板ꎬ若患手不能抓握ꎬ治疗师可用绷带缠绕固

定患者患手ꎬ在前臂滑轮板的帮助下完成上肢推拉往返动作ꎻ
④患侧前臂旋前旋后及患手抓握、松开练习ꎮ 上述动作每组 １０
个ꎬ每次练习 ２ 组ꎬ每天训练 ２ 次ꎬ共 １０ ｍｉｎꎻ⑤患侧腕关节背伸
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训练ꎬ使用南京伟思医疗科技股份有限公司生产的瑞翼 Ｓ４ 生

物刺激反馈仪ꎬ选取神经肌肉电刺激处方将电极置于腕背伸运

动点ꎬ治疗中患侧出现伸腕动作ꎬ刺激时长５ ｍｉｎꎮ
双侧训练:①双肩关节在悬吊带辅助下完成肩关节前屈、

水平内收、外展动作ꎻ②双侧划船样肘关节屈伸动作训练ꎻ③双

侧前臂旋前旋后练习ꎬＢｏｂａｔｈ 握手双前臂放于治疗桌上ꎬ在肘

关节屈曲状态下双前臂同时完成旋前旋后动作ꎻ④双手抓握、
松开练习ꎬＢｏｂａｔｈ 握手ꎬ毛巾卷置于手掌ꎬ双手同时完成抓握、
松开毛巾的动作ꎮ 上述动作每组 １０ 个ꎬ每次练习 ２ 组ꎬ每天训

练 ２ 次ꎬ共 １０ ｍｉｎꎻ⑤双侧腕关节背伸训练[７] ꎬ采用南京伟思医

疗科技股份有限公司生产的瑞翼 Ｓ４ 生物刺激反馈仪ꎬ选取对

侧控制型功能性电刺激处方ꎬ使患侧完成与健侧相同幅度的伸

腕动作ꎬ每次刺激 ５ ｍｉｎꎮ
三、疗效评价标准

于治疗前和治疗 ４ 周后(治疗后)由同一名治疗师在双盲

状态下对 ３ 组患者的上肢运动功能及日常生活活动能力进行

评定ꎮ
１.上肢运动功能评定:采用简化 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 上肢功能评分

量表(Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｕｐｐｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙꎬＦＭＡ￣ＵＥ) [８] 对

患者上肢运动功能进行评定ꎬ该评定项目共 ３３ 项ꎬ每项的评

分标准分三个等级ꎬ完全不能执行计为 ０ 分、部分执行计为 １
分、完全执行为计为 ２ 分ꎬ总分 ６６ 分ꎮ 得分越高表示上肢功

能越好ꎮ
２.日常生活活动能力评定:采用改良 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数(ｍｏｄｉ￣

ｆｉｅｄ Ｂａｒｔｈｅｌ ｉｎｄｅｘꎬＭＢＩ)评分[９]对患者日常生活活动能力进行

评定ꎬ包括 １０ 个评测项目ꎬ每个等级计分 ０ ~ １５ 不等ꎬ总分

１００ 分ꎮ 得分越高表明患者日常生活活动能力越好ꎮ
四、统计学分析

采用 ＳＰＡＳＳ １９.０ 版统计学软件包进行数据分析ꎬ本研究所

得计量数据均用(ｘ－±ｓ)表示ꎬ计量资料组间比较采单因素方差

分析ꎬ组内比较采用配对样本 Ｔ 检验ꎬ计数资料比较采用 χ２ 检

验ꎬ以Ｐ<０.０５为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

治疗前ꎬ３ 组患者 ＦＭＡ￣ＵＥ 及ＭＢＩ 评分组间比较ꎬ差异均无

统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后ꎬ３ 组患者 ＦＭＡ￣ＵＥ 和 ＭＢＩ 评分

较组内治疗前均显著改善ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ且
双侧训练组治疗后的 ＦＭＡ￣ＵＥ 和 ＭＢＩ 评分均显著优于单侧训

练组和常规训练组治疗后ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ单
侧训练组治疗后的 ＦＭＡ￣ＵＥ 和 ＭＢＩ 评分与常规训练组治疗后

比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)详见表 ２ꎮ

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ在常规训练的基础上以双侧训练为启动

活动治疗 ４ 周后ꎬ脑卒中后重度偏瘫患者 (双侧训练组) 的

ＦＭＡ￣ＵＥ 和 ＭＢＩ 评分较组内治疗前和常规组以及单侧训练组

治疗后均显著改善ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 该结果提

示ꎬ对于脑卒中后重度偏瘫患者ꎬ采用双侧训练作为启动训练

可更明显改善其上肢运动功能和日常生活活动能力ꎬ且疗效优

于单侧训练作为启动训练ꎮ

表 ２　 ３ 组患者治疗前、后 ＦＭＡ￣ＵＥ 和 ＭＢＩ 评分结果比较

(分ꎬｘ－±ｓ)

组别　 　 例数 ＦＭＡ￣ＵＥ 评分 ＭＢＩ 评分

常规组

　 治疗前 １５ １７.８７±３.０７ ３２.６０±６.２８
　 治疗后 １５ ３０.８７±５.６８ａｂ ６１.８７±５.９５ａｂ

单侧训练组

　 治疗前 １５ １５.９３±２.７１ ３３.２０±５.０５
　 治疗后 １５ ２９.４７±４.３９ａｂ ６２.１３±５.６７ａｂ

双侧训练组

　 治疗前 １５ １６.８０±３.０８ ３２.１２±５.５３
　 治疗后 １５ ３５.７３±５.１２ａ ６８.３３±５.１２ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬ ａＰ<０.０５ꎻ与双侧训练组治疗后比较ꎬ ｂＰ<
０.０５

双侧训练是两侧肢体独立执行同一时间和空间的运动模

式[１０] ꎮ 何斌等[１１]将双侧训练应用于脑卒中急性期的患者ꎬ结
果发现ꎬ双侧训练可有效地改善上肢的张力和运动功能ꎮ 但此

实验并没有将双侧训练作为启动训练ꎬ而本实验强调在常规训

练之前先进行双侧训练ꎬ其目的是将双侧训练作为准备训练即

启动训练以预先激活双侧大脑ꎬ使大脑兴奋性提高ꎬ从而缩短

脑激活所需的时间ꎮ 郑丹雅[１２]等利用 ｆＭＲＩ 观察到双侧训练比

单侧训练可更有效地激活脑区ꎬ双侧训练组患者治疗后其双侧

Ｍ１、Ｓ１、辅助运动区被激活ꎬ该研究结果可作为将启动训练设为

双侧训练的可行性依据ꎮ
本实验中ꎬ双侧训练组患者治疗效果显著其可能的机制

有:第一ꎬ双侧上肢的同名肌群相互匹配ꎬ可激活大脑双侧半球

的相似神经网络ꎬ促进大脑半球间抑制的解除ꎬ活化患侧半球

的受控运动通路[１３￣１６] ꎬ因此ꎬ将双侧训练作为启动训练ꎬ可提高

患侧半球皮质的兴奋性ꎬ使患者快速进入最佳训练状态ꎬ增强

训练效果ꎮ 研究表明ꎬ完成上肢日常生活活动需要双侧上肢神

经肌肉的协同参与[１７￣１８] ꎬ双侧肢体同时活动时ꎬ其各自的效应

器之间在时空上会有同步化的趋势ꎬ运动轨迹、频率等会相互

干扰和促进ꎬ有利于克服神经肌肉对复杂运动的约束ꎬ更好地

模拟日常活动ꎮ 第二ꎬ相较于单侧(患侧)训练作为启动训练ꎬ
将双侧训练作为启动训练可使患者接受更丰富的感官刺激[１９] ꎬ
当患者接受到来自健侧活动时所产生的肢体感觉和通过对健

侧动作的视觉观察等ꎬ可建立运动和感觉反馈[２０] ꎬ产生恢复运

动控制的强烈感知觉ꎬ这有利于患侧肢体动作的出现及修正ꎮ
在进行双侧启动动作练习时ꎬ患者会看到自己的双侧上肢完成

相同动作ꎬ大脑会误以为可控制患侧上肢ꎬ这可激活支配受累

肢体的运动神经元和镜像神经元系统ꎬ促进脑功能重组ꎬ有利

于 Ｍ１ 区运动记忆的形成[２１] ꎮ 还有研究证实ꎬ双侧训练相较于

单侧训练ꎬ患侧的动作出现的时间会更早ꎬ速度更快ꎬ运动轨迹

和运动模式更合理ꎬ更优化[２２] ꎮ 第三ꎬ本研究中ꎬ单侧训练作为

启动训练其干预效果与常规组比较ꎬ并无明显差异ꎬ这可能是

由于单侧训练在某种程度上仅仅延长了患侧的训练时间和强

度ꎬ而对于重度脑中卒患者ꎬ常规的训练已经能够满足患者的

训练需求ꎬ仅仅通过增加训练时间和强度来提升治疗效果并不

有效ꎬ这可能与受损侧大脑的易疲劳性有关ꎻ而双侧启动调用

了更多的恢复机制ꎬ提升了患侧大脑的兴奋性ꎬ使患侧的治疗

效果得到了提升ꎮ
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综上所述ꎬ在常规康复训练的基础上将双侧训练作为启动

训练可更有效地提高脑卒中后重度偏瘫患者的上肢运动功能

和日常生活活动能力ꎬ值得推广ꎮ
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