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踝关节 CPM对脑卒中患者下肢运动功能康复的疗效观察
冀磊磊，吴建贤

摘要 目的 观察踝关节持续被动运动( CPM) 改善脑卒中
患者下肢运动功能的效果，并探讨其临床意义。方法 研究
60 例脑卒中患者，随机分为对照组和治疗组。对照组给予
常规康复治疗，治疗组给予常规康复治疗及踝关节 CPM 治
疗。分别于治疗前和治疗 3 个月后对患者行下肢肌痉挛评
估、下肢 Fugl-Meyer 运动功能评定( FMA) 和 10 m 步行时间
评估。结果 治疗 3 个月后，两组患者下肢肌痉挛及 10 m
步行时间较治疗前降低 ( P ＜ 0. 05 ) ; 两组患者下肢 FMA 较
治疗前提高( P ＜ 0. 05) ，且治疗组均优于对照组( P ＜ 0. 05) 。
结论 踝关节持续被动运动能缓解脑卒中患者下肢肌痉挛，

增强踝关节周围肌肉的协调性，提高患者的平衡功能，改善

患者的下肢运动功能，提高步行能力。
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脑卒中是脑血管疾病的主要临床类型，包括缺

血性卒中和出血性卒中，以突然发病、迅速出现局限
性或弥漫性脑功能缺损为共同临床特征，为一组器

质性脑损伤导致的脑血管疾病［1］，常常使患者出现

各种功能障碍，其中下肢功能障碍对患者日常生活

质量的影响较大，也是患者康复治疗的重点和难

点［2］。足内翻和足下垂是脑卒中患者常见的下肢
异常模式，也是脑卒中后导致患者步态异常的常见

原因［3］。由于足内翻及足下垂的存在，患肢足部着
地面积减小，影响患者平衡功能，从而导致患者行走

时容易发生踝关节扭伤，进一步影响患者的下肢运

动功能和步行能力，故而对脑卒中患者足内翻和足

下垂的治疗就显得尤为重要。近年来，研究［4］显示
踝关节持续被动运动 ( continuous passive motion，
CPM) 被动牵伸痉挛的肌肉，并在无痛的原则下给予

大范围的被动缓慢的运动，可以改善肌肉的痉挛程

度，诱导分离运动的出现。该研究旨在探讨踝关节
CPM结合常规康复治疗对脑卒中患者下肢运动功
能及步行能力的影响。

1 材料与方法

1． 1 病例资料 收集 2014 年 6 月 ～ 2015 年 6 月于
安徽医科大学第二附属医院康复医学科治疗的脑卒

中患者 60 例，随机分为对照组和治疗组，各 30 例。
对照组予以运动疗法、低频电疗法、电动起立床、针
灸疗法和矫形器治疗等常规康复治疗方法，治疗组

在上述治疗基础上，同时使用踝关节 CPM治疗。各
组间性别、年龄、病程、卒中类型及卒中侧别差异均
无统计学意义。见表 1。

表 1 一般资料比较( n = 30)

项目 对照组 治疗组 χ2 / t值 P值
性别( n)
男 19 17 0． 278 0． 598
女 11 13
年龄( 岁，珋x ± s) 59． 40 ± 6． 53 57． 27 ± 7． 50 1． 175 0． 245
卒中类型( n)
出血 12 14 0． 271 0． 602
梗死 18 16
病程( 月，珋x ± s) 3． 43 ± 1． 04 3． 57 ± 1． 07 － 0． 489 0． 627
卒中侧别( n)
左 21 19 0． 300 0． 584
右 9 11

1． 2 纳入及排除标准
1． 2． 1 纳入标准 包括:① 符合 1995 年第四届全
国脑血管病会议制定的《各类脑血管病诊断标准》;
② 单侧发病;③ 病程 ＜ 1 年，病情稳定，意识清楚，
可接受动作性指令; ④ 有小腿三头肌痉挛、足内翻
及足下垂;⑤ 能独立行走 10 m以上;⑥ 详细告知患
者研究过程和目的，患者表示理解并自愿签署知情

同意书。
1． 2． 2 排除标准 包括: ① 双侧发病; ② 不能独
立站立和行走; ③ 意识不清或伴有重度认知障碍;
④ 外周神经损伤导致足下垂; ⑤ 合并严重器质性
疾病影响康复治疗;⑥ 不能或不愿意配合; ⑦ 踝关
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节内及关节周围存在炎症、血肿或感染。
1． 3 常规康复治疗方法
1． 3． 1 运动疗法 包括:① 良肢位摆放:嘱患者夜
间睡眠时保持良肢位摆放，抑制痉挛的发生、发展;
② 桥式运动;③ 上肢训练: 包括降低上肢屈肌的痉
挛和上肢各关节的主被动运动; ④ 下肢训练，包括
降低下肢伸肌的痉挛及下肢各关节的主被动运动;

⑤ 坐位平衡、站立平衡及坐站转移训练; ⑥ 步态训
练;⑦ ADL训练; ⑧ 冰块刺激踝背伸肌及外翻肌;
⑨ 快速叩击足背外侧。运动疗法的主要目的是降
低下肢肌痉挛，增加踝背伸肌和外翻肌的力量，纠正

足内翻和足下垂，改善下肢运动功能。每次总计 40
min，每天 1 次，并对家属进行健康教育，指导康复。
1． 3． 2 电动起立床 将患腿用约束带保护，健腿放
在起立床前的小凳上，患侧单腿负重。治疗过程中，
可在膝关节后放一毛巾，防止患肢出现膝过伸;如患

者出现疲劳，允许患者双腿负重片刻。每次 20 min，
每天 2 次。
1． 3． 3 低频电疗法 将电极片放在胫前肌或腓骨
长、短肌的肌腹上，调整电流以引起肌肉明显收缩、
患者能耐受为度，增加胫前肌和腓骨长、短肌的张
力，纠正足内翻及足下垂。每次 20 min，每天 1 次。
1． 3． 4 针灸疗法 应用张力平衡针法，即先取伸肌
侧穴位三阴交、太溪，行弱化手法，再取屈肌侧穴位
解溪、申脉、阳陵泉，行强化手法; 抑制痉挛肌，兴奋
拮抗肌，以达到生物力学平衡，治疗足内翻及足下

垂。每次 20 min，每天 1 次。
1． 3． 5 踝足矫形器 患者夜间睡眠和白天非治疗
时间均佩戴踝足矫形器，以保持踝关节处于中立位，

持续牵伸小腿三头肌。
1． 4 踝关节等速被动运动疗法 采用 KINETEC
Breva踝关节锻炼运动器，治疗时间 20 min，每天 2
次，第一次选择“背屈-跖屈”的运动模式，第二次选
择“内翻-外翻”的模式，背屈( 外翻) 角度为患者疼
痛耐受范围内角度，并根据患者评估结果定期调整，

跖屈( 内翻) 角度为 0°;到达设定背屈( 外翻) 角度时
保持 20 s，速度为 4° /s。
1． 5 评估方法
1． 5． 1 改良 Ashworth 量表 ( modified Ashworth
scale，MAS) 用该评估量表评估下肢肌痉挛，根据
被动活动肢体时有无阻力及出现阻力时关节活动度

的大小，分为 0、Ⅰ、Ⅰ +、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ级，等级越高表示
肌痉挛越高。
1． 5． 2 Fugl-Meyer 运动功能评定 ( Fugl-Meyer as-

sessment，FMA) 用该评估方法评定患者的下肢运
动功能。下肢总评积分 34 分，分值越高表示患者下
肢运动功能越好。
1． 5． 3 10 m步行时间 嘱患者在保证安全的前提
下以最快速度行走，测量患者的最快的步行速度。
让患者沿直线行走 14 m，以消除加速和减速的影
响，记录中间 10 m的步行时间，反复测量 3 次，取平
均值［5］。时间越短，表示患者步行速度越快。
1． 6 康复过程 两组患者均采取医院-家庭-医院
的模式进行康复治疗，每个治疗周期 1 个月，一共治
疗 3 个月;每个周期前 3 周在院治疗，住院期间为患
者进行综合评估、制定规范的运动处方，并按运动处
方为患者进行康复治疗，并培训患者家属掌握基本

的康复治疗技术;第 4 周行家庭康复，出院后家属在
家继续对患者进行康复治疗，期间电话随访，以保证

治疗有序进行。两组患者分别在治疗前和治疗 3 个
月后进行 MAS评估、FMA 运动功能评定及 10 m 步
行时间测定。
1． 7 统计学处理 采用 SPSS 13. 0 软件进行分析，
各组间年龄、病程是否存在差异采用两独立样本 t
检验，对各组的性别组成、卒中类型及卒中侧别是否
存在差异采用 χ2 检验;所得计量资料以 珋x ± s 表示，
两组治疗前、后的评定结果有无差异性，使用配对 t
检验;两组之间的评定结果有无差异性，使用两独立

样本的 t 检验; 等级变量用频数表示，采用秩和检
验。

2 结果

2． 1 两组患者下肢 MAS 评分 两组治疗前下肢
MAS分级比较差异无统计学意义 ( Z = － 0. 332 ) 。
治疗后与同组治疗前比较差异有统计学意义 ( Z =
－ 2. 019，P ＜ 0. 05; Z = － 3. 830，P ＜ 0. 001) ，两组均
较各自治疗前有显著改善。治疗后两组之间比较差
异有统计学意义( Z = － 2. 004，P ＜ 0. 05) ，表明治疗
组优于对照组。见表 2。

表 2 两组治疗前后MAS分级比较( n = 30)

组别 时间
例数

0 Ⅰ Ⅰ + Ⅱ Ⅲ
对照 治疗前 0 3 6 13 8
治疗后 1# 7# 9# 8# 5#

治疗 治疗前 0 3 6 15 6
治疗后 4* ## 9* ## 11* ## 4* ## 2* ##

与对照组同期比较: * P ＜ 0. 05; 与同组治疗前比较: #P ＜ 0. 05;
##P ＜ 0. 001
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2． 2 两组 FMA 评分 两组治疗前组间比较差异
无统计学意义。治疗后，两组下肢 FMA 评分及髋、
膝、踝关节 FMA 评分均较前改善 ( P ＜ 0. 05 ) ，但治
疗组优于对照组( P ＜0. 05) ( 髋关节除外) 。见表 3。

表 3 两组患者下肢 FMA评分及

髋、膝、踝关节 FMA评分比较( n = 30，珋x ± s)

项目 对照组 治疗组 t值 P值
下肢 FMA
治疗前 17． 30 ± 2． 05 17． 17 ± 1． 72 0． 272 0． 786
治疗后 22． 43 ± 2． 34 23． 97 ± 1． 83 － 2． 825 0． 006

t值 － 24． 736 － 32． 200
P值 ＜ 0． 001 ＜ 0． 001
髋关节 FMA
治疗前 3． 10 ± 1． 03 3． 00 ± 0． 91 0． 399 0． 691
治疗后 4． 00 ± 0． 91 4． 03 ± 0． 76 － 0． 154 0． 878

t值 － 12． 245 － 11． 547
P值 ＜ 0． 001 ＜ 0． 001
膝关节 FMA
治疗前 4． 03 ± 1． 03 4． 10 ± 0． 80 － 0． 279 0． 781
治疗后 4． 50 ± 1． 04 5． 17 ± 0． 87 － 2． 684 0． 009

t值 － 5． 037 － 12． 990
P值 ＜ 0． 001 ＜ 0． 001
踝关节 FMA
治疗前 3． 97 ± 0． 96 3． 87 ± 0． 73 0． 453 0． 652
治疗后 4． 70 ± 0． 95 5． 23 ± 0． 82 － 2． 328 0． 023

t值 － 7． 712 － 12． 173
P值 ＜ 0． 001 ＜ 0． 001

2． 3 两组 10 m 步行时间 两组治疗前组间比较
差异无统计学意义。两组治疗后均有显著改善 ( P
＜ 0. 05) ，且治疗组优于对照组 ( P ＜ 0. 05 ) 。见表
4。

表 4 两组患者 10 m步行时间比较( n = 30，珋x ± s)

项目 治疗前( s) 治疗后( s) t值 P值
对照组 32． 96 ± 8． 04 28． 87 ± 7． 97 25． 158 ＜ 0． 001
治疗组 33． 16 ± 8． 67 24． 91 ± 7． 10 24． 955 ＜ 0． 001
t值 － 0． 094 2． 031
P值 0． 925 0． 047

3 讨论

脑卒中是严重危害人类健康的主要病种之一，

近年来，其发病率逐年增高，且患者发病年龄趋于年

轻化，青壮年发病意味着劳动力的丧失，对家庭和社

会的影响更大。患者常遗留不同程度的功能障碍，
而步行能力是康复的主要目标，是患者生活自理的

条件之一［6］。虽然 70%以上的脑卒中患者可以恢
复步行功能［7］，但很多患者由于存在足内翻和足下

垂，导致患者在行走时出现“划圈步态”，严重影响
了偏瘫患者的步行功能和生存质量［8 － 9］。治疗师在
治疗时往往更注重髋关节的训练，而忽略了踝关节

的训练［10］。踝关节是人体稳定性的微调枢纽，背屈
障碍会影响患者的下肢运动功能和步行能力［11］，所

以，纠正足内翻和足下垂，改善患者踝关节的背屈功

能，对脑卒中患者具有非常重要的临床意义。
踝关节 CPM是通过控制器设置，使患者在设定

的范围内进行安全的等速被动运动。其可以根据患
者的情况设置不同的运动方向、运动速度、关节活动
的最大角度以及牵伸的时间。脑卒中后患者的功能
恢复基于大脑的可塑性，而反复进行外周肢体的主

被动活动对大脑的可塑性是非常重要的［12］。CPM
通过多次重复被动运动可以刺激周围神经，改善中

枢神经功能，提高神经活动的兴奋性、灵活性和反应
性，恢复对骨骼肌的正常支配［13］。
脑卒中后，大脑皮质受到抑制，低位中枢的原始

反射释放，表现为上肢的屈肌痉挛和下肢的伸肌痉

挛，其中，下肢的小腿三头肌的痉挛比较常见，是引

起脑卒中患者足内翻的主要原因［14］。小腿三头肌
痉挛使踝关节长时间处于跖屈位，使胫前肌和腓骨

长、短肌处于牵拉延长的状态和非功能位，从而使其
难以进行有效的肌力训练，导致肌力减弱，患者出现

足下垂。本研究中，对照组和治疗组在治疗 3 个月
后，小腿三头肌的痉挛均较治疗前有所缓解，治疗组

优于对照组，证实踝关节 CPM可以改善小腿三头肌
的痉挛。痉挛是速度依赖性的牵张反射增强，故设
置缓慢、等速的周期性被动活动可以减少肌梭的敏
感性，降低牵张反射，缓解小腿三头肌的痉挛。
本研究中，两组患者在治疗 3 个月后，下肢

FMA及髋、膝、踝关节 FMA 评分较治疗前均有提
高，且除髋关节外，治疗组均优于对照组，表明踝关

节 CPM可以有效的改善患者下肢运动功能。踝关
节 CPM治疗后，小腿三头肌痉挛改善，有利于诱发
下肢的分离运动，从而提高下肢 FMA评分。治疗后
两组髋关节 FMA评分差异无统计学意义，但均较治
疗前差异有统计学意义。脑卒中患者的恢复一般遵
循从上到下、由近及远的原则。在临床工作中也发
现，髋关节作为近端大关节，其功能恢复较早、较好。
两组患者的髋关节功能均得到明显的改善，故差异

无统计学意义。
平衡能力是步行得以完成的基本保证，保持人

体平衡需要 3 个环节的参与:感觉输入、中枢整合和
运动控制，本体感觉直接影响步行的完成［15］。采用
踝关节 CPM对脑卒中患者进行训练，通过反复的被
动活动踝关节，可以刺激踝关节的关节觉、位置觉，
促进患者本体感觉的恢复，改善患者的平衡能力;小
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腿三头肌痉挛降低，患者足内翻得到改善，患足与地

面的接触面积增加，患者步行稳定性提高，步行速度

加快。本研究中，两组患者治疗 3 个月后，10 m 步
行时间均缩短，且治疗组优于对照组，表明踝关节

CPM可以提高患者的步行速度。
综上所述，踝关节 CPM通过反复持续地使踝关

节进行屈、伸及内、外翻运动，可以减少肌梭敏感性，
从而改善小腿三头肌的痉挛，增强踝周肌肉的协调

性，促进足内翻及足下垂的恢复，加大了患足与地面

的接触面积;同时使平衡功能和本体感觉得到恢复，

提高患者动态步行的稳定性;踝关节活动范围扩大，

特别是踝背伸能力的提高，减轻了患者的膝过伸，使

髋、膝、踝三关节的协同运动能力增强，提高患者的
下肢运动功能和步行能力。另外，国内康复医学科
和康复医院普遍存在治疗师短缺的情况，踝关节

CPM可以减轻治疗师的工作量，也减轻了患者的经
济负担。本研究仅观察 3 个月前后的治疗效果，接
下来应对患者进行长期随访，并扩大样本量，以了解

踝关节 CPM对脑卒中患者下肢运动功能的时效性。
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The treatment of continuous passive motion on lower
motor function in patients with stroke

Ji Leilei，Wu Jianxian
( Dept of Ｒehabilitation Medicine，The Second Hospital of Anhui Medical University，Hefei 230601)

Abstract Objective To observe the treatment of continuous passive motion( CPM) on lower motor function in pa-
tients with stroke. Methods 60 patients were evenly randomized into control group and treatment group． The control
group received conventional rehabilitation treatment，while the treatment group received conventional rehabilitation
and CPM therapy． They were assessed with modified Ashworth scale( MAS) ，Fugl-Meyer assessment( FMA) ( lower
limb，hip，knee and ankle) and 10-meter walking time． Ｒesults After treatment，the scores of MAS，FMA and 10-
meter walking time were both improved when compared with those before treatment( P ＜ 0. 05) ，and between the two
groups ，the scores of MAS，FMA and 10-meter walking time were much better in the treatment group with signifi-
cant difference( P ＜ 0. 05) ． Conclusion CPM can alleviate muscle spasms，and enhance the muscle group coordi-
nation on foot． Furthermore，CPM can contribute to the balance and lower limb motor function，and strengthen gait
of patients with stroke．
Key words continuous passive motion; stroke; lower limb motor function
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