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·临床研究·

机器人辅助训练对脑卒中偏瘫患者姿势控制和
认知能力的影响*

杨 寅1，2 郑洁皎1，2，3 张 杰2 曲 冰2

摘要

目的：通过评估下肢功能和本体感觉、平衡、认知、日常生活活动能力的指征变化，观察机器人辅助训练对脑卒中偏

瘫患者姿势控制和认知能力的影响。

方法：招募脑卒中偏瘫患者48例，随机分为试验组和对照组。对照组采用常规物理疗法，试验组在对照组基础上增

加机器人辅助训练。训练 4 周后进行下肢 Fugl-Meyer 运动功能（FMA-LE）、关节位置觉（JPS）、Berg 平衡量表

（BBS）、蒙特利尔认知评估量表（MoCA）和改良 Barthel 指数（MBI）评价。采用Pearson相关系数分析FMA-LE、

MoCA与机器人辅助训练得分的相关性。

结果：两组治疗后FMA-LE、JPS、BBS、MoCA和MBI明显优于治疗前，有显著性差异（P<0.05）；治疗4周后，治疗组

FMA-LE、JPS、BBS和MoCA改善情况优于对照组，差异有显著性意义（P<0.05），但MBI无显著性差异（P>0.05）；试

验组患者训练得分在治疗后均有提高，且分别与FMA-LE评分和MoCA评分呈相关性。

结论：常规康复治疗和机器人辅助训练均可以改善脑卒中偏瘫患者平衡、步行和认知能力。而机器人辅助训练对提

高姿势控制能力更显著，但对提高日常生活活动能力作用不明显。
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Abstract
Objective：To observe the effects of robot-assisted training on postural control and cognitive ability in stroke pa-

tients with hemiplegia by evaluating changes of lower limb function and proprioception，balance， cognition，

and activities of daily living.

Method：Forty- eight stroke patients with hemiplegia were recruited and randomly divided into experimental

group and control group. The control group received conventional physical therapy， while the experimental

group received robot-assisted training in addition to the conventional physical therapy. After 4 weeks of train-

ing，the Fugl-Meyer motor function （FMA-LE），joint position sense （JPS），Berg balance scale （BBS），Mon-

treal cognitive assessment（MoCA） and modified Barthel index（MBI）were evaluated. Pearson correlation coef-

ficient was used to analyze the correlation between FMA-LE ，MoCA and robot-assisted training scores.

Result：After treatment，the FMA-LE，JPS，BBS，MoCA and MBI of the two groups were significantly better

than those before treatment（P<0.05）. After 4 weeks of treatment， the improvement of FMA- LE， JPS，BBS

and MoCA in the treatment group was significantly better than that in the control group （P<0.05），but there
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脑卒中是影响全球人类最普遍和最具破坏性的

疾病之一 [1]。我国脑卒中患病人数占全球首位 [2]。

脑卒中是导致长期残疾的首要原因[3]，在我国每年

约有 200万新发病例，其中 70%至 80%的患者因残

疾而无法独立生活[4]，尤其是65岁以上的患者，有一

半以上会存在一侧肢体功能障碍和运动控制能力下

降[5—7]，影响日常生活活动和社会参与[8]。尽管大部

分患者在恢复期可以独立行走，但平衡和步态缺陷

会长期留存[9—10]。脑卒中偏瘫患者通常出现认知障

碍与姿势控制能力下降并存。Blahak 等 [11]研究证

明，认知功能与运动和姿势控制有关，步行过程中的

姿势控制由大脑认知功能的中心区域前额叶皮质控

制，其与初级运动皮质、运动区皮质（M1区）、皮质

下结构和小脑密切相关。Popa等[12]发现，皮质运动

区、基底神经节和小脑不仅与运动控制有关，而且在

认知、语言处理、感知和学习中发挥重要作用。因

此，提高姿势控制和认知能力对提高患者生存质量

有重要意义。目前关于针对姿势控制和核心稳定性

训练包括常规物理疗法（physical therapy）和作业疗

法（occupational therapy）、镜像疗法（mirror thera-

py）[13]、实时视觉反馈（real-time visual feedback）[14]、

双重任务训练（dual-task exercise）[15]等。传统康复

治疗可以改善患者平衡和姿势控制功能[15]，但会因

治疗师专业和环境等因素影响，治疗强度无法量化。

随着先进制造技术的发展及三维成像模式的普

及，机器人的应用已广泛应用在医疗、研究、工业等

领域，准确度高、精密度高、工作效率高、稳定性好是

机器人的显著优势[16]。有研究表明[17]，个性化治疗

和患者高配合度是训练有效性的重要依据。机器人

辅助治疗（robot-assisted therapy，RT）是利用机器人

设备向患者提供以任务为导向的训练方法[18]。与传

统康复训练相比，RT趣味性强、形式多样，能协助患

者在较少监督下独立训练，激发患者主动参与能力，

模拟多种场景，实现个性化多方案训练，获取实时反

馈，提高治疗依从性[19]，实现高性价比、可重复性的

训练[20]，提高整体康复效果。Zhong等[21]研究开发了

一种混合电缆驱动的下肢外骨骼机器人，通过外骨

骼结构作为膝-踝-足矫形器，缓解步行过程中膝过

伸和踝内翻/外翻异常模式，证明RT可有效改善脑

卒中后步态表现即时变化。RT因可以提供密集、可

重复的干预措施可诱发神经可塑性[22]，现已被广泛

用于脑卒中康复治疗[23]，包括上肢功能训练[24]、步态

训练[25]、平衡训练[26]和躯干训练[27]等，但针对姿势控

制和认知能力的研究较少。本研究主要目的是评估

机器人辅助训练在提高姿势和认知能力方面是否有

效，能否对减少跌倒风险、提高认知水平和日常活动

与参与能力产生积极影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料

从2022年8月—2023年6月在复旦大学附属华

东医院康复医学科门诊和住院部共招募 48例脑卒

中偏瘫患者，通过随机数字表法分为试验组和对照

组，每组包含24例患者。

纳入标准：①年龄：60—85岁；②根据第四届全

国脑血管疾病会议的标准，经过头颅CT或头颅MRI

检查确诊为首次发作的脑卒中患者；③生命体征平

稳，意识清楚者；④病程为发病后1—6个月；⑤有单

侧肢体障碍，无严重心脏病史和其他神经系统疾病

的患者；⑥体重＜140kg、身高范围：1.5—1.9m；⑦无

严重认知功能障碍，能配合完成相应治疗，简易智力

状况检查法（mini-mental state examination，MMSE）

得分>24；⑧Brunnstrom下肢分期Ⅳ期及以上。

排除标准：①病情不稳定患者；②因心肺疾病、

was no significant difference in MBI （P>0.05）. The training scores of the experimental group were improved

after treatment，and were correlated with the FMA-LE and MoCA score.

Conclusion：Both conventional rehabilitation and robot-assisted training can improve balance，walking，and cog-

nition in hemiplegic stroke patients. Robot-assisted training is more effective in improving postural control abili-

ty，but not in activities of daily living.

Author's address School of Rehabilitation Science，Shanghai University of Traditional Chinese Medicine，Shang-

hai，201203

Key word stroke；robot-assisted therapy；posture control；cognition
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肌肉骨骼系统或接触设备部分皮肤溃疡等并发症，

无法耐受穿戴机器人进行训练者；③有明显视觉障

碍、严重视觉空间忽略；④出现下肢血栓等限制活动

的并发症患者；⑤严重挛缩者。

两组一般资料比较差异均无显著性意义（P>

0.05），见表1，具有可比性。

纳入脑卒中偏瘫患者均签署知情同意书，并被

告知相关治疗风险。本研究已经获得复旦大学附属

华东医院伦理委员会审批（No.2022K169）。本研究

已 在 中 国 临 床 试 验 注 册 中 心 注 册（No.ChiC-

TR2300073324）

1.2 方法

对照组和试验组均采用常规物理疗法（conven-

tional physical therapy，CPT），试验组在 CPT 基础

上增加 RT，每次 30min，每日 1 次，每周 5 次，共 4

周[28—29]。持续监测患者生命体征，一旦出现不适情

况，立即停止训练并提供相应处理。训练和评估由

专业康复治疗师固定一对一进行。

样本量估算：采用G*power软件（v3.1）计算，根据

一项类似研究[30]，设置α=0.05，β=0.2，每组至少需要20

例参与者，按20%的流失率，共招募参与者48例。

1.2.1 对照组：包括肌力训练、躯干和骨盆控制、步

行训练、重心转移等[31—32]，共30min。

①重心转移训练：平衡杠训练内站立位下进行

左右和前后重心转移；双、单腿站立训练；睁眼、闭眼

训练，共10min；

②步态训练：前进步、后退步、侧向活动，手抛球

分散注意力，共10min；

③关节活动度训练：患侧主动和被动关节活动

度训练，共10min。

1.2.2 试验组：采用THERA-Trainer balo站立训练

台配合THERA-soft basic平衡辅助训练系统（德国

菲兹曼公司）。训练台包括可调整倾斜角度的作业

台、气弹簧高度调节系统、骨盆支撑装置、膝关节固

定托、足部固定器和辅助腰带等。根据患者身高，调

整作业台和膝关节固定托的高度，嘱患者站立在训

练平台上，固定骨盆和双足。打开位置传感器链接

辅助训练系统，按个体化训练要求，建立个人档案，

设置训练内容和强度参数，打开平衡固定器开始动

态平衡训练。患者通过移动用户界面中的人物或球

体，由重心转移进行二维多方向训练，逐步增加姿势

控制稳定性难度。通过声音实时反馈，提高运动速

度和反应能力。训练全程由治疗师一对一陪同。每

次CPT15min，RT15min，见图1。

1.3 评定方法

统计两组在首次治疗前和训练 4周后，评估所

有患者 FMA-LE、JPS、BBS、MoCA 和 MBI 评价量

表。每次训练后由专人记录THERA-soft basic平衡

辅助训练系统采集的游戏分值。

1.3.1 下肢 Fugl-Meyer 运动功能评定（Fugl-Meyer

assessment lower-extremity subscale，FMA-LE）：是

目前评估中枢性运动功能障碍有效的工具。评定包

括运动、感觉、平衡、关节活动度和关节疼痛等领域，

每项包含多个项目，每个项目按顺序进行评分，得分

范围为0—34分，得分越高表示表现越好[33—34]。

1.3.2 膝关节空间位置觉（joint- position sense，

JPS）：使用被动复位测试法，以被动复位绝对误差

角度评估患侧膝关节本体感觉（位置觉）。利用Bio-

dex System多关节等速测试及训练系统（Biodex医

表1 两组患者一般资料对比

项目

性别[n（%）]
男
女

偏瘫侧[n（%）]
左
右

年龄（x±s，岁）
身高（cm）
体重（kg）

病程（x±s，d）

对照组
（n=24）

14（58.33）
10（41.67）

11（45.83）
13（54.42）
70.96±7.31

166.46±10.05
67.17±12.78
126.54±7.23

试验组
（n=24）

17（70.83）
7（29.17）

9（37.5）
15（62.5）

69.41±6.92
165.29±7.73
66.67±11.68

128.46±33.51

t值/χ2值

χ2=0.820

χ2=0.343

t=0.750
t=0.451
t=0.142

t=﹣0.187

P值

0.365

0.558

0.457
0.654
0.888
0.852

图1 机器人辅助训练场景
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疗器械公司，美国）进行膝关节位置觉测试，可记录

测量角度等数据[35]，为本研究本体感觉测评提供客

观依据。测试方法：由测试人员将测试程序向患者

充分说明，患者坐在等速测试座椅上，保持髋、膝关

节屈曲90°，双腿自然下垂，分别固定肩部、腰部、患

侧大腿部及踝部，仅保留膝关节屈伸活动度，减少其

他关节活动；为避免视觉和听觉影响测试结果，须佩

戴眼罩和耳塞；由测试臂带动患侧下肢被动移到膝

关节伸 45°，停留 10s，要求患者认真感受该角度位

置，再让患者练习一次被动寻找目标位置。然后膝

关节回到原始角度90°，嘱患者手持开关按钮，测试

臂的角速度设为2°/s，患者按下停止移动按钮时，认

为已达目标角度，且不能再矫正角度。系统记录角

度数，并显示目标位置和实际位置之间的差值 [36]。

完成上述测试共3次，每次动作在1min内完成。取

平均绝对误差（absolute error，AE）进行分析，AE

值越小膝关节本体感觉位置觉功能越好[37]。

1.3.3 Berg平衡量表（Berg balance scale，BBS）：由

14个项目组成，评估坐位、站立位和单腿站立等平

衡能力，按完成程度分5个等级，分别计0—4分，得

分范围为0—56分，得分越高表明平衡性越好[38]。

1.3.4 蒙特利尔认知评估量表（Montreal cognitive

assessment，MoCA）：已广泛用于临床评估中，可较

快和准确地衡量认知功能状态[39]。得分范围为 0—

30分，分数越高表示认知越好。

1.3.5 改良 Barthel 指数（modified Barthel index，

MBI）：在评估脑卒中患者日常生活活动能力（activi-

ties of daily living，ADL）方面具有较高的可靠

性[40]。最高100分，分数越高，ADL功能越好。

1.4 统计学分析

采用 SPSS 26.0 软件对数据进行统计分析，计

数资料用率（%）表示，比较用 χ2检验。计量资料用

均数±标准差表示，不服从正态分布的计量资料比

较使用秩和检验，符合正态分布，采用 t检验进行比

较。应用Pearson相关统计对试验组FMA-LE和游

戏评分之间进行相关性分析。显著性水平α=0.05，

P<0.05为差异有显著性意义。

2 结果

纳入患者 48例，随机分为两组，试验过程无脱

落，全部进入结果分析。

2.1 两组治疗前后患侧FMA-LE比较

试验组和对照组治疗前FMA-LE评分差异无显

著性意义（P>0.05）；治疗后试验组评分高于对照组

（P<0.05）；两组治疗前后的差值分别比较均有显著

性意义（P<0.05），见表2。

2.2 游戏指标分值

试验组患者二维多向游戏的分值在治疗后均有

提高，见图2。

2.3 相关性分析

2.3.1 FMA-LE评分和游戏得分之间相关分析：采

用Pearson相关性分析显示，试验组FMA-LE和二维

多向游戏得分呈正相关（r=0.574，P=0.003），见图3。

2.3.2 MoCA评分和游戏得分之间相关分析：采用

Pearson相关性分析显示，试验组MoCA和二维多向

游戏得分呈正相关（r=0.698，P<0.001），见图4。

2.4 两组患者治疗前后患侧膝关节AE比较

两组治疗前 AE 无显著性差异（P>0.05）；治疗

后试验组AE明显低于对照组，且治疗前后差值比

较均有显著性差异（P<0.05）。见表3。

2.5 两组患者治疗前后BBS比较

两组治疗前BBS评分无显著性差异（P>0.05）；

治疗后试验组BBS得分明显高于对照组，且治疗前

表2 两组患者诊疗前后FMA-LE评分值的比较
（x±s，n=24，分）

组别

对照组
试验组

t值
P值

注：①同组治疗前后比较。

治疗前

12.63±2.75
12.88±2.76
﹣0.315
0.754

治疗后

18.00±2.90
21.38±3.56
﹣3.598
0.001

差值

4.46±1.41
8.50±3.40
﹣5.376
<0.001

t值①

15.451
12.245

P值①

<0.001
<0.001

图2 训练后试验组游戏分值变化

50000
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后差值比较均有显著性差异（P<0.05）。见表4。

2.6 两组患者治疗前后MoCA比较

两组治疗前MoCA无显著性差异（P>0.05）；治

疗后试验组MoCA得分明显高于对照组，且治疗前

后差值比较均有显著性差异（P<0.05）。见表5。

2.7 两组患者治疗前后MBI比较

两组治疗前MBI得分无显著性差异（P>0.05）；

治疗后两组MBI得分没有显著性差异（P>0.05），但治

疗前后差值比较均有显著性差异（P<0.05）。见表6。

2.8 不良反应

治疗过程中均未发生不良事件。

3 讨论

脑卒中后引发的运动障碍、感觉障碍、认知和知

觉退化等，对患者独立功能产生负面影响，超过60%

的脑卒中幸存者出现日常生活限制，约 40%患者在

患病第一年内发生跌倒[41]。有研究结果表明[42]，认

知功能下降会增加脑卒中患者转身和坐下时的跌倒

风险。跌倒不仅对身体、心理和经济等方面产生不

良影响，其后果可能还会影响到康复进程。因此预

防跌倒，找到安全有效的治疗方法对脑卒中患者非

常重要和必要。

常规手法治疗主要取决于治疗师经验，且对治

疗师体力要求较高，难以满足高强度、重复性训练的

要求，且其耗时耗力的性质限制了成本效益，同时，

脑卒中后患者的感觉和运动障碍会导致错误的运动

模式无法检测和纠正，因此，通过先进康复设备实时

反馈机制，可以加强患者学习正确运动模式至关重

要[43]。RT作为一项康复新兴领域，已受到研究者、

康复医师和治疗师的广泛关注。RT技术的显著优

势能将个性化康复策略和客观衡量指标相融合，利

用人机交流和交互、多渠道、多模式的方式，实现更

图3 FMA-LE评分与游戏得分的相关性
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图4 MoCA评分与游戏得分的相关性
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表3 两组患者治疗前后AE比较 （x±s，n=24，°/s）

组别

对照组

试验组

t值/Z值

P值
注：①同组治疗前后比较。

治疗前

9.43±6.10

9.90±5.67

﹣0.309

0.757

治疗后

6.60±3.73

4.01±3.71

﹣2.589

0.010

差值

﹣2.83±4.65

﹣5.90±5.51

﹣2.083

0.043

t值①

﹣2.981

﹣5.240

P值①

0.007

<0.001

表4 两组患者诊疗前后BBS评分值的比较（x±s，n=24，分）

组别

对照组
试验组
t值/Z值

P值
注：①同组治疗前后比较。

治疗前

23.75±2.36
24.13±2.11
﹣0.614
0.539

治疗后

32.88±2.79
40.79±1.86
﹣11.567
<0.001

差值

9.13±3.39
16.67±2.55
﹣8.709
<0.001

t值①

13.179
32.043

P值①

<0.001
<0.001

表5 两组MoCA评分比较 （x±s，n=24，分）

组别

对照组
试验组

t值
P值

注：①同组治疗前后比较。

治疗前

20.38±2.37
20.29±2.27

0.124
0.902

治疗后

24.29±2.12
25.54±1.79
﹣2.208
0.032

差值

3.92±1.38
5.25±1.98
﹣2.703
0.010

t值①

13.899
12.966

P值①

<0.001
<0.001

表6 两组患者MBI比较 （x±s，n=24，分）

组别

对照组
试验组

Z值
P值

注：①同组治疗前后比较。

治疗前

48.96±5.89
50.42±8.06
﹣0.529
0.597

治疗后

61.67±5.84
62.29±9.32
﹣0.169
0.866

差值

12.71±4.89
11.88±5.07
﹣0.422
0.673

Z值①

﹣4.340
﹣4.329

P值①

<0.001
<0.001
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复杂的康复训练[44—45]。本研究采用的RT适用于站

立受限的脑卒中偏瘫患者，通过给予患者安全的固

定和支撑，开展以任务为导向的定量重复性训练，可

以改善站立平衡能力和姿势稳定性、预防跌倒、维持

和延长站立时长、预防肌肉萎缩、改善呼吸功能、增

加髋关节稳定性等。减少患者和康复治疗师对跌倒

的恐惧，能更专注于训练过程，有助于更加准确、定

量和有效的开展康复训练。同时结合游戏反馈技

术，提高认知功能，正向激励，激发患者主动参与，改

善循环和感知，建立自信。

本研究经下肢运动功能分析显示，两组 FMA-

LE评分较治疗前均有显著改善（P<0.05），且治疗后

试验组改善更显著（P<0.05），这表明RT干预后下肢

运动恢复有更大改善。通过调整膝关节支撑力，防

止关节过度伸展，预防肌肉、肌腱或韧带损伤，提高

训练安全性。图3表明随着RT训练次数增加，游戏

得分呈上升趋势，且两者存在相关性，见图4。这与

Kim等[46]和Zhong等[21]关于RT可提高脑卒中下肢运

动和步行能力的研究结果一致。一项 Cochrane 荟

萃分析显示[47]，在实现独立步行的可能性方面，RT

联合常规康复训练比单纯实施康复训练更有效。

Mackay等[48]在20例慢性脑卒中患者研究中发现，有

氧运动对脑源性神经营养因子（brain-derived neuro-

trophic factor，BDNF）、生长激素和皮质醇水平和/

或神经递质变化有积极作用，并且可以提高移动光

标任务的精确程度。因此，神经生理和运动能力的

改善对新神经元的形成、发展和增强，以及皮质重组

神经元基质方面有关键作用[49]。神经可塑性是脑卒

中患者功能恢复的重要驱动力[50]。强化和重复的任

务特异性训练可以显著提高智力、记忆力、注意力和

逻辑思维，是促进神经可塑性的有效方式[51]。研究

发现[52]，皮质神经可塑性变化与脑卒中偏瘫患者运

动功能恢复和FMA评分的改善密切相关，这也进一

步证实了RT可以改善运动功能。

JPS 是常用的本体感觉筛查方法，是对空间中

肢体位置的静态感知能力[53]。Kim等[31]对37例脑卒

中患者研究发现，认知感觉运动和任务训练可以改

善本体感觉、痉挛和步态速度。Lim[54]研究表明，多

感官运动训练对脑卒中偏瘫下肢本体感觉和平衡能

力有显著改善。本研究中，两组治疗前后患侧膝关

节本体感觉有显著提高（P<0.05），且RT干预效果更

明显（P<0.05）。可能的潜在机制是，RT可以通过参

与感觉、认知和感知运动路径来丰富训练环境，帮助

患者在训练过程中精确地激活运动所需肌肉群，改

善关节周围主动肌和拮抗肌协调性；同时，RT系统

可以提供重量支持、重复运动和视觉引导，能增加不

同方向上的重复重心转移次数，不断刺激本体感觉，

加强体感反馈，从而改善空间位置觉[55]。

平衡测试分析显示，两组治疗前后BBS评分均

有提高（P<0.05），且治疗后试验组较对照组改善更

显著（P<0.05），这表明相较于 CPT，RT 干预对脑卒

中患者的平衡能力更有利。这一结果与Zhang等[56]

的Meta分析结论一致。Park等[57]对 14例急性脑卒

中偏瘫患者实施RT干预，2周后发现RT组BBS评

分显著提高。这可能是由于RT可以有效控制运动

过程中躯干移动幅度，限制重心偏移轨迹，重复输入

正常平衡模式和本体感觉，提高核心和下肢肌力和

稳定性，促进平衡协调功能改善。

认知能力和姿势稳定性之间存在显著关系[58]。

在大部分情况下，姿势控制可在没有自主意识控制

的情况下自动完成[59]，但经双任务研究表明[60]，姿势

控制能力会因中枢神经损伤，如脑卒中等疾病出现

任务难度。脑卒中会导致神经元细胞的损伤和死

亡[61]，认知功能减退[62]。认知功能分析显示，治疗后

对照组和试验组的MoCA评分有改善（P<0.05），且

试验组改善更显著（P<0.05）。Bui 等 [63]研究显示，

RT对视觉空间和执行功能有显著影响，并强调在评

估运动表现时应考虑认知障碍层面的必要性。另一

项研究发现[64]，有氧训练、带视频屏幕的固定自行车

或运动游戏等干预措施，可以增强认知障碍患者的

认知功能和神经精神症状，可以预防大脑功能下

降。尤其是将躯体和认知治疗相结合的训练模式，

对轻度认知障碍患者具有积极的神经修复作用[65]。

潜在的神经生理机制可能是因为RT、步行锻炼或特

定任务运动可能导致前扣带皮质和海马区域之间的

联系发生变化，对认知功能产生积极影响[66]。本研

究观察发现认知功能可能影响姿势控制能力，提示

认知训练可能是改善脑卒中后姿势控制的治疗方

向。经相关性分析显示，认知能力与游戏得分存在

相关性，说明RT对脑卒中偏瘫患者认知能力有积极
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影响，见图4。

在日常生活中，患者需要复杂的姿势控制能力

（包括姿势稳定性和定向）以适应复杂的环境，避免

发生跌倒。ADL分析显示，RT干预后，试验组和对

照组治疗前后MBI均显著改善（P<0.05），但治疗后

两组间没有显著性差异（P>0.05）。这与之前研究结

论Kim等[67]研究结果相近。本研究结果未显示RT

与ADL之间的关联，可能归因于研究样本数量较少

或治疗时长较短。但是，虽然在ADL中两组治疗后

改善差异不明显，但机器人辅助训练可以节约人力，

可视为任务导向训练的替代干预措施。

姿势控制需要多个身体系统的协调作用，包括

视觉、前庭及本体感觉[68]。姿势稳定性可以用静态

平衡和动态平衡来描述，即以最小的姿势摆动保持

选定姿势的能力和以可控的方式相对于支撑基础移

动重心的能力[69]。中枢神经系统内部的稳定锥平衡

模式可用于确定如何移动以保持平衡[70]。姿势控制

障碍患者的稳定锥通常很小，或对稳定锥表征失真，

两者都会影响患者选择保持平衡的运动策略。该

RT模拟稳定锥模式，由足部支撑面的大小、关节活

动度、肌力和可调整倾斜角度的作业台，通过反复训

练身体重心位置维持在特定空间边界，有效改善姿

势稳定性。

本研究存在一定局限性。因姿势控制能力可能

会随训练时间的持续而改善，而本次研究训练时长

仅4周，可能难以判断长期效果，今后需考虑增加训

练和随访时间，进一步开展更多样本研究，设计RT

不同训练强度和模式，探讨最佳剂量和不同训练组

合。同时考虑联合肌电信号和脑电信号等检测，加

入神经生理学工具评估，探索康复疗效与训练参数

之间的内在关系和作用机制，多维度评估策略以验

证其有效性。

4 结论

常规康复训练基础上增加机器人辅助训练能够

进一步提高脑卒中偏瘫患者的下肢运动功能、平衡、

ADL和认知能力。表明机器人辅助训练对脑卒中偏

瘫患者姿势控制和日常生活恢复有积极影响。本研

究为优化脑卒中姿势控制能力训练提供可行建议。
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