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　 　 【摘要】 　 目的　 观察绳带疗法联合重复经颅磁刺激对脑卒中后偏瘫患者步行功能和下肢运动功能的影

响ꎮ 方法　 选取脑卒中后偏瘫患者 ５０ 例ꎬ采用随机数字表法分为观察组和对照组ꎬ每组患者 ２５ 例ꎮ ２ 组患者

均接受常规神经内科药物治疗和常规康复治疗ꎬ２ 组患者在此基础上均行 ｒＴＭＳ 治疗ꎬ观察组则还增加绳带疗

法(即进行常规康复治疗中的步行训练时佩戴绳带)ꎮ 所有治疗方法均为每日 １ 次ꎬ每周治疗 ５ ｄꎬ连续治疗

８ 周ꎮ 于治疗前和治疗 ８ 周后(治疗后)采用 １０ ｍ 步行时间测试(１０ ＭＷＴ)ꎬ６ ｍｉｎ 步行距离测试(６ ＭＷＴ)、功
能性步行能力分级(ＦＡＣ)评估 ２ 组患者的步行功能ꎬ采用简化 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 下肢运动功能量表(ＦＭＡ￣ＬＥ)评估

２ 组患者的下肢运动功能ꎮ 结果　 治疗后ꎬ２ 组患者的 １０ ＭＷＴ、６ ＭＷＴ 和 ＦＭＡ￣ＬＥ 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)ꎬ且观察组治疗后的 １０ ＭＷＴ、６ ＭＷＴ 和 ＦＭＡ￣ＬＥ 评分分别为(１０.０５±
１.３２)ｓ、(４０１.０９±３３.６８)ｍ 和(２４.７１±３.９３)分ꎬ均显著优于对照组治疗后ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 治

疗后ꎬ２ 组患者的 ＦＡＣ 分级与组内治疗前比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ且观察组治疗后的 ＦＡＣ 分级

与对照组治疗后比较ꎬ差异亦均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 绳带疗法联合 ｒＴＭＳ 可更有效地提高脑卒中

偏瘫患者步行功能ꎮ
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　 　 脑卒中后部分偏瘫患者存在屈髋和屈膝不足、足下垂或足

内翻、廓清动作不充分等症状ꎬ无法正常步行ꎬ只能在拐杖的辅

助下用患侧提髋、下肢外展、外旋的“画圈”步态步行ꎬ这种异常

步态模式不仅耗能、耗时ꎬ也增加了患者的跌倒风险[１] ꎮ 偏瘫

异常步行模式是由中枢损伤所致ꎬ可使患者生活自理能力和步

行能力严重受限[２] ꎬ而步行又是脑卒中患者最迫切需要改善的

能力之一ꎬ为了解决患者异常步态模式ꎬ提高其步行功能ꎬ寻找

一条简洁、安全、快速、有效的训练方法至关重要ꎮ 本研究采用

绳带疗法联合重复经颅磁刺激对脑卒中后偏瘫患者的步行能

力进行了干预ꎬ取得了满意疗效ꎮ

对象与方法

一、研究对象与分组

入选标准:①符合 １９９５ 年中华医学会第四次全国脑血管病

会议制订的脑卒中诊断标准[３] ꎬ并经头颅 ＣＴ 或ＭＲＩ 检查证实ꎬ
首次发病ꎻ②年龄 ３５~ ７５ 岁ꎻ③病情平稳ꎬ无认知障碍ꎬ可配合

康复治疗ꎻ④辅助下可步行ꎻ⑤签署知情同意书ꎮ
排除标准:①存在严重脏器衰竭ꎻ②伴有外伤、严重感染或

传染性疾病ꎻ③因突发其他疾病而终止康复治疗ꎻ④癫痫病史ꎻ
⑤靠近线圈刺激部位有金属或电子仪器ꎮ

本研究获广西医科大学第二附属医院伦理委员会批准(伦
理 ＮＯ.２０２０￣ＫＹ￣０１０１ 号)ꎮ 选取 ２０１９ 年 ３ 月至 ２０２０ 年 ４ 月在

广西医科大学第二附属医院康复医学科住院且符合上述标准

的脑卒中后偏瘫患者 ５０ 例ꎬ按照随机数字表法分为观察组和

对照组ꎬ每组患者 ２５ 例ꎮ ２ 组患者性别、平均年龄、平均病程、
偏瘫侧别、病变性质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

２ 组患者均接受常规神经内科药物治疗和常规康复治疗ꎬ
２ 组患者在此基础上均行 ｒＴＭＳ 治疗ꎬ观察组则还增加绳带疗法

(即进行常规康复治疗中的步行训练时佩戴绳带)ꎮ
(一)常规康复治疗

包括坐－站训练(每次 １０ ｍｉｎ)、步行训练(每次 ３０ ｍｉｎ)、作
业治疗(每次 ２０ ｍｉｎ)、针灸理疗(每次 １５ ｍｉｎ)、日常生活能力

训练(每次 ３０ ｍｉｎ)和偏瘫肢体综合训练(每次 １５ ｍｉｎ)ꎬ每日

１ 次ꎬ每次共 ２ ｈꎬ每周治疗 ５ ｄꎬ连续治疗 ８ 周ꎮ

表 １　 ２ 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
(ｄꎬｘ－±ｓ)

偏瘫侧别(例)
左 右

病变性质(例)
脑梗 脑出血

观察组 ２５ １５ １０ ８.９５±３.５２ ５４.２１±１０.４６ １３ １２ １７ ８
对照组 ２５ １４ １１ ８.６７±３.７３ ５４.０６±１０.８１ １３ １２ １８ ７
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　 　 (二) ｒＴＭＳ 治疗方法

采用武汉依瑞德公司生产的 ＣＣＹ￣ＩＡ 型 ｒＴＭＳ 治疗仪ꎮ 患者

在首次治疗前先测定其静息运动阈值( ｒｅｓｔｉｎｇ ｍｏｔｏｒ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄꎬ
ＲＭＴ) [４] ꎬ即刺激皮质运动区可引起对侧手指产生 ５０ μＶ 运动

诱发电位时的最小刺激强度ꎮ 患者取舒适仰卧位或坐位ꎬ将
“８”字形线圈中心置于患侧头部初级运动皮质(Ｍ１ 区)与颅骨

相切[同样的刺激强度ꎬ在初级运动皮质效应最强ꎬ所以首选刺

激原始运动皮质(Ｍ１ 区)ꎬ最佳的刺激角度是刺激线圈与颅骨

相切]ꎬｒＴＭＳ 刺激参数为ꎬ频率 １０ ~ １５ Ｈｚꎬ强度不超过阈值的

１２０％ꎬ８００~ １２００ 个脉冲ꎬ刺激 ８ ｓꎬ间隔 ３ ｓꎬ每次治疗时间为

２０ ｍｉｎꎮ 刺激过程中如有不适ꎬ需立即停止ꎮ ｒＴＭＳ 治疗每日

１ 次ꎬ每周治疗 ５ ｄꎬ连续治疗 ８ 周ꎮ
(三)绳带疗法

观察组患者在步行训练时ꎬ根据自身情况佩戴绳带ꎬ具体

方法如下ꎮ
１.单根双侧拉法:适用于轻度足下垂、双侧伸髋不足和躯干

稳定性差的患者ꎮ ①将绳带均分两段ꎬ其中一段最上面一格的

绳带套入患侧肩ꎬ患侧第三格的绳带从足跟套入ꎻ②第二格绳

带从足尖套入ꎬ第一格绳带则从足跟处向前套入ꎻ③将第一格

内的小格绳带从足尖套入ꎬ健侧同样方法套入[５] ꎻ④将躯干两

侧位于后方的绳带沿骶髂关节水平用绳带钩拉至中间固定ꎻ
⑤将躯干两侧位于前方的绳带用绳带钩拉至关元穴固定ꎮ 详

见图 １ꎮ

图 １　 单根双侧拉法 图 ２　 单根单侧拉法 图 ３　 双根绳带拉法

２.单根单侧拉法:适用于纠正足内翻伴髋外旋ꎮ ①患者取

坐位、屈髋屈膝ꎬ取彩色弹力带对折ꎬ从外侧足跟开始绕过取一

活结绕于距骨外侧ꎬ向内侧跖趾关节处绕行ꎻ②从内侧跖趾关

节处绕向外侧跖趾关节处ꎬ再从足背绕过内侧ꎬ固定内侧带子ꎬ
再次绕向足外侧ꎻ③从足外侧向膝内侧下方绕行ꎬ再从膝内侧

向膝上方股骨外侧绕行ꎬ分为两束ꎬ一束从对侧股骨前方ꎬ一束

从股骨后方(稍拉紧)绕行ꎬ交叉到对侧骨盆侧方交叉ꎻ④交叉

后再分为两股绕到对侧于患侧骶髂关节处交叉打活结ꎬ合为一

股后向下绕过足跟ꎮ 详见图 ２ꎮ
３.双根绳带拉法:用于促进核心稳定和骨盆抗重力伸展ꎬ引

导腹横肌收缩ꎬ增加腹压ꎬ稳定肩胛、促进腹斜肌、臀大肌收腹、
伸髋稳定ꎬ限制足下垂内翻ꎮ ①取一根绳带中间对折ꎬ从下腹

部向后绕过腰部交叉ꎻ②绳带在腰部交叉后分为两束分别向对

侧肩部绕行ꎬ于胸部再交叉(注意肩部位靠近肩峰内侧)向下沿

腹外斜肌方向向对侧绕行ꎬ绕行至横行带ꎬ分别绕一周固定ꎻ
③另取一根绳带将患侧的第三格从足跟套入ꎻ②将第二格绳带

从足尖套入ꎬ第一格绳带则从足跟处向前套入ꎻ③将第一格内

的小格绳带从足尖套入ꎬ另一端从臀部向对侧髂脊绕ꎬ沿下腹

部向后绕过腰部交叉然后沿着臀大肌方向从骨盆后侧绕向对

侧股骨处ꎻ④绕行至对侧股骨中段ꎬ同患侧一样将剩下三个格

子的绳带分别套入并固定于足部ꎮ 详见图 ３ꎮ
绳带疗法每日 １ 次ꎬ每次３０ ｍｉｎꎬ每周治疗 ５ ｄꎬ连续治疗

８ 周ꎮ
三、评价标准

于治疗前和治疗 ８ 周后(治疗后)采用 １０ ｍ 步行时间测试

(１０￣ｍｅｔｅｒ ｗａｌｋ ｔｉｍｅ ｔｅｓｔꎬ１０ ＭＷＴ)ꎬ６ ｍｉｎ 步行距离测试(６￣ｍｉ￣
ｎｕｔｅ ｗａｌｋ ｔｅｓｔꎬ ６ ＭＷＴ)、功能性步行能力分级( ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ａｍｂｕ￣
ｌａｔｉｏｎ ｃａｔｅｇｏｒｙꎬＦＡＣ)评估 ２ 组患者的步行功能ꎬ采用简化 Ｆｕｇｌ￣
Ｍｅｙｅｒ 下肢运动功能量表(Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｓｃａｌｅ ｆｏｒ ｌｏｗｅｒ
ｅｘｔｒｅｍｉｔｙꎬ ＦＭＡ￣ＬＥ)评估 ２ 组患者的下肢运动功能ꎮ

１. １０ ＭＷＴ[６] :记录患者步行 １０ ｍ 所用时间ꎬ用时越短步

行功能越好ꎮ
２. ６ ＭＷＴ[７] :记录患者 ６ ｍｉｎ 步行的总距离[８] ꎬ行走距离越

长表示步行功能越好ꎮ
３. ＦＡＣ 分级[８] :该量表用于评估受试者的步行功能ꎬ分

６ 个等级ꎬ０ 级为不能行走或完全依靠轮椅或需 ２ 人以上帮助

行走ꎻ１ 级为需双拐支撑或需 １ 人持续有力帮助行走、维持平

衡ꎻ２ 级为持续或间断需要 １ 人帮助平衡或协调ꎬ或需矫形器和

单拐等维持平衡ꎻ３ 级为可行走但需 １ 人监护或言语指导ꎬ４ 级

为仅平面上可独立行走ꎻ５ 级是可独立行走任何地方ꎮ ＦＡＣ 等

级越高ꎬ则步行功能越好ꎮ
４. ＦＭＡ￣ＬＥ 评分[９] :ＦＭＡ￣ＬＥ 涉及 ７ 项操作ꎬ共 １７ 小项ꎬ包

括下肢协同运动、分离运动、协调与速度、反射活动等方面ꎬ每
项评分 ０~２ 分ꎬ下肢部分共 ３４ 分ꎬ分数越高则下肢功能越好ꎮ

四、统计学方法

采用 ＳＰＳＳ ２１.０ 版统计学软件对本研究所得数据进行分

析ꎬ计量资料以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ计量资料组内比较采用配对样本 ｔ
检验ꎬ组间比较采用独立样本 ｔ 检验ꎬ计数资料采用 χ２ 检验进

行比较ꎮ 以 Ｐ<０.０５ 表示差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、２ 组患者治疗前、后 １０ ＭＷＴ、６ ＭＷＴ 和 ＦＭＡ￣ＬＥ 评分

比较

治疗前ꎬ２ 组患者的 １０ ＭＷＴ、６ ＭＷＴ 和 ＦＭＡ￣ＬＥ 评分组间

比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ> ０. ０５)ꎮ 治疗后ꎬ２ 组患者的

１０ ＭＷＴ、６ ＭＷＴ 和 ＦＭＡ￣ＬＥ 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)ꎬ且观察组治疗后的 １０ ＭＷＴ、
６ ＭＷＴ 和ＦＭＡ￣ＬＥ 评分均显著优于对照组治疗后ꎬ差异均有统

计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ详见表 ２ꎮ

􀅰９１２􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０２２ 年 ３ 月第 ４４ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｒｃｈ ２０２２ꎬ Ｖｏｌ. ４４ꎬ Ｎｏ.３



表 ２　 ２ 组患者治疗前、后 １０ＭＷＴ、６ＭＷＴ 和 ＦＭＡ￣ＬＥ
比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数 １０ ＭＷＴ(ｓ) ６ ＭＷＴ(ｍ) ＦＭＡ￣ＬＥ(分)

观察组

　 治疗前 ２５ １３.０５±１.５１ ３２６.３７±３２.９７ １８.７８±３.０７
　 治疗后 ２５ １０.０５±１.３２ａｂ ４０１.０９±３３.６８ａｂ ２４.７１±３.９３ａｂ

对照组

　 治疗前 ２５ １３.１１±１.６８ ３２５.０３±３２.９５ １８.５０±３.１３
　 治疗后 ２５ １１.６０±１.７３ａ ３７９.２６±３３.１２ａ ２１.７２±３.５４ａ

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

二、２ 组患者治疗前、后 ＦＡＣ 分级比较

治疗前ꎬ２ 组患者的 ＦＡＣ 分级组间比较ꎬ差异无统计学意

义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ２ 组患者的 ＦＡＣ 分级与组内治疗前比

较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ且观察组治疗后的 ＦＡＣ 分

级与对照组治疗后比较ꎬ差异亦均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ详
见表 ３ꎮ

表 ３　 ２ 组患者治疗前、后 ＦＡＣ 分级比较(例)

组别 例数 ０ 级 １ 级 ２ 级 ３ 级 ４ 级

观察组

　 治疗前 ２５ ９ １１ ５ ０ ０
　 治疗后 ２５ ０ ３ ７ １１ ４
对照组

　 治疗前 ２５ ９ １０ ６ ０ ０
　 治疗后 ２５ １ ７ ８ ７ ２

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ观察组患者经 ８ 周的 ｒＴＭＳ 联合绳带疗

法治疗后ꎬ其 １０ ＭＷＴ、６ ＭＷＴ、ＦＭＡ￣ＬＥ 评分和 ＦＡＣ 分级较组

内治疗前和对照组治疗后均显著改善(Ｐ<０.０５)ꎬ该结果提示ꎬ
ｒＴＭＳ 联合绳带疗法可显著改善脑卒中后偏瘫患者的步行能力

和下肢运动功能ꎮ
绳带疗法是利用有弹性的绳带缠绕于患者的不同肢体部

位ꎬ起到改善患者运动控制和平衡功能的一种康复技术[５] ꎮ 通

过绳带的捆绑将力线贯彻到人体ꎬ使其像网络一样分布于全

身ꎬ并为身体提供较强的抗重力作用ꎬ下起自足底ꎬ上至肩胛

骨ꎬ通过核心肌群ꎬ使绳带疗法成为一个连续的筋膜协同网络ꎬ
将筋膜、肌肉、韧带及其相关软组织按照特定的层次和方向相

连起来ꎬ有利于患者在步行过程中控制姿势、提高平衡[５] ꎮ 绳

带疗法是基于全身性的本体感觉输入ꎬ可使患者逐步感知步行

过程中全身肌肉关节的参与ꎬ促进患者的主动控制能力ꎬ减少

异常运动模式ꎬ并有助于形成新的运动模式 [１０] ꎮ 有研究发现ꎬ
绳带疗法可让人体对位对线达到静态姿势稳定和动态控制ꎬ同
时协助较弱肌群让人体形成一个外在的稳定性框架ꎬ促进步行

模式正常化[５] ꎮ 本课题组认为ꎬ绳带疗法治疗脑卒中后偏瘫患

者的主要作用机制有:①提升其功能肌力ꎻ②促进感觉整合ꎻ
③重建神经网络ꎻ④矫正姿势控制ꎻ⑤改善步行模式[１０] ꎮ 与传

统治疗手段相比ꎬ绳带疗法可在促进步行功能恢复的同时ꎬ纠
正步态异常模式ꎬ且绳带疗法具有操作简单、减轻患者医疗负

担、提升疗效等优点ꎮ

ｒＴＭＳ 主要是通过调节大脑局部皮质兴奋性ꎬ改变脑血流和

皮质代谢功能来达到治疗目的ꎬ低频刺激具有抑制神经元兴奋

作用ꎬ高频刺激具有易化神经元兴奋作用[１１] ꎮ 有研究发现ꎬ高
频 ｒＴＭＳ 可改善脑卒中患者的下肢运动功能和步行速度[１２] ꎬ其
主要机制包括:①调节神经兴奋性ꎻ②调节神经递质和受体作

用ꎻ③对基因表达的影响ꎻ④调节脑血流量、代谢和内分泌功

能ꎻ⑤促进脑源性神经营养因子的生成[１３] ꎮ
综上所述ꎬｒＴＭＳ 联合绳带疗法可显著改善脑卒中后偏瘫患

者的步行能力和下肢运动功能ꎬ帮助患者早日康复ꎬ值得推广

和进一步深入研究ꎮ
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