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　 　 【摘要】 　 目的　 观察踝关节智能牵伸训练对脑卒中偏瘫患者踝关节生物力学特性、平衡、步行功能和日

常生活活动能力的影响ꎮ 方法　 将脑卒中后偏瘫患者 １８ 例按随机数字表法分为试验组和对照组ꎬ每组患者

９ 例ꎮ ２ 组患者均接受常规临床药物和常规康复治疗ꎬ在此基础上ꎬ试验组每日增加 ２０ ｍｉｎ 的踝关节智能牵

伸训练ꎬ对照组则将常规康复治疗时间延长 ２０ ｍｉｎꎮ 于治疗前、治疗 ２ 周后(治疗后)对 ２ 组患者进行踝关节

生物力学特性评估[包括踝关节僵硬度、主动关节活动度(ＡＲＯＭ)、被动关节活动度(ＰＲＯＭ)和肌力]和临床

量表评分[包括改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 分级(ＭＡＳ)、Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 下肢运动评分(ＦＭＡ￣ＬＥ)、Ｂｅｒｇ 平衡量表评定(ＢＢＳ)、
６ 分钟步行试验(６ＭＷＴ)、改良巴氏指数(ＭＢＩ)]ꎮ 结果 　 治疗后ꎬ２ 组患者的背屈和跖屈肌力、背屈和跖屈

ＡＲＯＭ、ＢＢＳ、ＦＭＡ￣ＬＥ 评分较组内治疗前均明显改善ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ< ０. ０５)ꎬ且试验组的跖屈

ＰＲＯＭ、Ｋ 背屈、ＭＢＩ 较组内治疗前亦显著改善ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ试验组跖屈和背屈

肌力分别为(１５８.４４±１４.６１)Ｎ、(１３０.２２±２２.１２)Ｎꎬ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
结论　 踝关节智能牵伸训练可有效地降低偏瘫患者踝关节僵硬度ꎬ改善其踝关节肌力、关节活动度和日常生

活能力ꎮ
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　 　 踝关节功能障碍是影响脑卒中后偏瘫患者步行的
重要因素之一[１]ꎬ常表现为足下垂合并足内翻ꎮ 据统
计ꎬ约 ２０％偏瘫患者存在踝关节功能问题[２]ꎮ 踝关节
作为人体姿势控制的一个微调枢纽ꎬ对维持平衡有着
极其重要的意义ꎬ而足尖下垂和足底部内翻可引起足
底不能有效地接触地面ꎬ重心不能有效地前移ꎬ从而导
致步行功能障碍[３]ꎮ 研究表明ꎬ踝关节智能牵伸装置
可用于牵伸踝关节和评估治疗效果[４]ꎬ且踝关节智能
牵伸训练可扩大脑卒中、脑瘫、多发性硬化患者的踝关
节活动度ꎬ提高其肌力和平衡功能[５]ꎮ 本研究通过对
偏瘫患者进行踝关节智能牵伸训练ꎬ观察其治疗前、后
踝关节生物力学特性的改变ꎬ分析踝关节智能牵伸训
练对偏瘫患者平衡、步行功能和日常生活活动能力的
影响ꎮ

资料与方法

一、一般资料和分组
纳入标准:①符合第四届全国脑血管病会议通过

的诊断标准ꎬ并经头颅 ＣＴ 或 ＭＲＩ 确诊ꎻ②年龄 １８ ~
７５ 岁ꎬ首次发病ꎬ病程在 １ ~ ６ 个月ꎻ③生命体征稳定ꎬ
无认知障碍ꎬ言语功能障碍ꎬ配合评定与治疗ꎻ④病灶
为颈内动脉系统ꎬ 存在单侧肢体活动障碍ꎬ 下肢
Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期≥Ⅲ期ꎬ下肢改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 分级 １ ~
２ 级ꎬ能够在有或无辅助装置下睁眼维持静态站立至
少 １ ｍｉｎꎬ功能性步行分级(ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ａｍｂｕｌａｔｉｏｎ ｃｌａｓｓｉ￣
ｆｉｃａｔｉｏｎꎬＦＡＣ)≥２ 级ꎻ⑤自愿参与本试验并签署知情
同意书ꎮ

排除标准:①意识或精神心理障碍ꎬ癫痫发作尚未
控制ꎬ以及有严重脏器功能不全者ꎻ②脊柱关节或下肢
关节活动度不足ꎻ③存在小脑或前庭受损导致的平衡
功能障碍ꎻ④需要长期服用抗眩晕药、镇静安眠药ꎬ不
能停药者ꎻ⑤其它原因不能配合治疗或检查者ꎮ

选取 ２０１９ 年 ３ 月至 ２０１９ 年 ８ 月在北京清华长庚
医院康复医学科住院治疗并符合上述标准的脑卒中后
偏瘫患者 ２０ 例ꎬ按随机数字表法将其分为试验组和对
照组ꎬ每组患者 １０ 例(２ 组各有 １ 例患者因病情变化

脱落)ꎮ ２ 组患者的年龄、性别、病变性质、病程、偏瘫
侧别等一般资料经统计学分析ꎬ差异均无统计学意义
(Ｐ>０.０５)ꎬ详见表 １ꎮ 本研究经北京清华长庚医院医
学伦理委员会审批(审批号 １８１７２￣０￣０１)ꎮ

二、治疗方法
２ 组患者入院后均接受常规的药物治疗和常规康

复治疗ꎬ包括关节活动度、肌力、诱发主动运动、站立训
练、平衡训练、负重训练、步行训练等ꎬ每天 ２ 次ꎬ每次
３０ ｍｉｎꎬ每周治疗 ５ ｄꎬ连续治疗 ２ 周ꎮ 在以上治疗方
案的基础上ꎬ试验组增加踝关节智能牵伸训练ꎬ每日 １
次ꎬ每次 ２０ ｍｉｎꎬ每周治疗 ５ ｄꎬ连续治疗 ２ 周ꎻ对照组
则将常规康复训练每日延长 ２０ ｍｉｎꎬ每日 １ 次ꎬ每周治
疗 ５ ｄꎬ连续治疗 ２ 周ꎮ

踝关节智能牵伸训练采用北京产 ＦＳＭ￣Ｃ￣ＡＮ 型踝
关节智能评估训练仪ꎬ智能牵伸装置采用数字信号处
理器(ｄｉｇｉｔａｌ ｓｉｇｎａｌ ｐｒｏｃｅｓｓｏｒꎬＤＳＰ)实现速率回路控制ꎬ
通过读取关节位置和阻力矩来控制相应的牵伸速率ꎮ
牵伸速率与上述阻力矩成反比ꎬ以此来控制牵伸速率ꎮ
接近关节活动度的末端时ꎬ阻力增大逐渐减慢电机ꎬ相
应的肌肉肌腱得到缓慢和安全的牵伸[６]ꎮ 训练时选
择被动牵伸模式ꎬ被动牵伸至踝关节背屈末端ꎬ维持
１０ ｓ 后ꎬ再牵伸至跖屈末端ꎬ循环进行ꎮ 训练时需注
意ꎬ在全范围关节活动度内安全地牵伸踝关节ꎬ每次牵
伸均达到特定峰值阻力矩为止 (背屈 １０ Ｎｍꎬ跖屈
－３ Ｎｍ)ꎬ根据阻力矩控制牵伸的速率ꎮ

三、评定方法
治疗前和治疗 ２ 周后(治疗后)由同一名经规范

化培训的康复治疗师对 ２ 组患者于双盲状态下进行评
估ꎬ评定内容包括踝关节生物力学特性评估和临床量
表评分ꎮ

(一)生物力学特性评估
１.僵硬度(Ｎｍ / °):患者屈髋 ９０°ꎬ屈膝 １０°至 ２０°ꎬ

舒适坐于座椅上ꎮ 将智能牵伸系统调于被动牵伸模
式ꎬ牵伸角速度为:５° / ｓꎬ被动牵伸踝关节至背屈、跖屈
末端ꎬ根据角度￣力矩曲线ꎬ计算背屈、跖屈时踝关节
僵硬度ꎮ国际通用计算公式:僵硬度Ｋ＝Δ力矩 / Δ角度

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)

病变性质(例)
脑出血 脑梗死

平均病程
(ｄꎬｘ－±ｓ)

脑损伤侧别(例)
左侧 右侧

对照组 ９ ８ １ ６５.５６±６.６７ ０ ９ ４８.７８±３２.０６ ５ ４
试验组 ９ ７ ２ ５８.５６±９.１１ ０ ９ ９５.６７±８４.０３ ６ ３

􀅰６２􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０２１ 年 １ 月第 ４３ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｊａｎｕａｒｙ ２０２１ꎬ Ｖｏｌ. ４３ꎬ Ｎｏ.１



(ΔＴ / Δθ)ꎬΔＴ 是指踝关节角度变化时产生力矩的增
量ꎬ随着 Δθ 变得无限小ꎬ僵硬度接近特定踝位置处的
力矩￣角度曲线切线的斜率ꎮ

２.关节活动度( ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎꎬＲＯＭ)和肌力:采
用美国 Ｈｏｇｇａｎ ＭｉｃｒｏＦＥＴ３ 便携式肌力测试和关节活
动度计(Ｈｏｇｇａｎ Ｈｅａｌｔｈ Ｉｎｄｕｓｔｒｉｅｓꎬ Ｉｎｃ ＵＳＡ)测量肌力
和关节活动度[包括主动关节活动度( ａｃｔｉｖｅ ｒａｎｇｅ ｏｆ
ｍｏｔｉｏｎꎬＡＲＯＭ) 和被动关节活动度 ( ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒａｎｇｅ ｏｆ
ｍｏｔｉｏｎꎬＰＲＯＭ)]ꎮ

(二)临床量表评分
１.Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 下肢运动评分 ( Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ ａｓｓｅｓｓ￣

ｍｅｎｔ ｌｏｗｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙꎬ ＦＭＡ￣ＬＥ ) [７]: 采 用 简 化 Ｆｕｇｌ￣
Ｍｅｙｅｒ运动功能量表下肢部分进行评估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评分越低说
明下肢运动功能障碍程度越严重ꎮ

２. Ｂｅｒｇ 平 衡 量 表 评 定 ( Ｂｅｒｇ ｂａｌａｎｃｅ ｓｃａｌｅꎬ
ＢＢＳ) [８]:ＢＢＳ 是评估脑卒中患者平衡能力最主要的量
表之一ꎬ共 １４ 项ꎬ总分最高为 ５６ 分ꎬ得分越高则平衡
功能越好ꎮ

３.改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 分级 (ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ａｓｈｗｏｒｔｈ ｓｃａｌｅꎬ
ＭＡＳ) [９]:共有 ０~４ 级ꎬ级别越高则肌张力越强ꎮ

４. ６ ｍｉｎ 步 行 试 验 ( ６ ｍｉｎｕｔｅｓ ｗａｌｋｉｎｇ ｔｅｓｔꎬ
６ＭＷＴ): 选取受试者在 ６ ｍｉｎ 所能行走的距离为参
数ꎬ共测量 ３ 次ꎬ取其平均值ꎬ可反映步行耐力和完成
日常体力活动的功能代偿能力水平ꎮ

５. 改 良 巴 氏 指 数 ( ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｂａｒｔｈｅｌ ｉｎｄｅｘꎬ
ＭＢＩ) [１０]:满分 １００ 分ꎬ日常生活动作包括:大便、小
便、修饰、用厕、吃饭、转移、穿衣、上下楼、洗澡共 １０

项ꎬ得分越高说明独立日常生活活动能力越强ꎮ
四、统计学方法
应用 ＳＰＳＳ ２１.０ 版统计软件进行数据分析ꎮ 数据

采用(ｘ－±ｓ)表示ꎬ数据分析前经 Ｋ￣Ｓ 正态性检验和方
差齐性检验ꎬ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ꎮ 以 Ｐ<
０.０５为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、生物力学特性评估
治疗前ꎬ２ 组患者的踝关节僵硬度、关节活动度和

肌力组间比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗
后ꎬ２ 组患者踝关节背屈和跖屈肌力、背屈和跖屈
ＡＲＯＭ 较组内治疗前均明显改善ꎬ差异均有统计学意
义(Ｐ<０.０５)ꎻ试验组治疗后的踝关节跖屈 ＰＲＯＭ、Ｋ
背屈较组内治疗前亦明显改善ꎬ差异均有统计学意义
(Ｐ<０.０５)ꎬ且试验组治疗后的踝关节跖屈和背屈肌力
较对照组治疗后亦显著改善ꎬ差异均有统计学意义
(Ｐ<０.０５)ꎬ详见表 ２ꎮ

二、临床量表评分
治疗前ꎬ２ 组患者的 ＭＡＳ、ＦＭＡ￣ＬＥ、ＢＢＳ、６ＭＷＴ、

ＭＢＩ 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 ＦＭＡ￣Ｌ、ＢＢＳ 评分较组内治疗前均明显
改善ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ试验组治疗后
的 ＭＢＩ 较组内治疗前明显改善ꎬ差异有统计学差异
(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ ２ 组患者 ＭＡＳ、 ＦＭＡ￣ＬＥ、 ＢＢＳ、
６ＭＷＴ、ＭＢＩ 组间比较ꎬ差异均无统计学意义 ( Ｐ >
０.０５)ꎬ详见表 ３ꎮ

表 ２　 ２ 组患者治疗前、后生物力学特性指标评分比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数 背屈 ＡＲＯＭ
(°)

背屈 ＰＲＯＭ
(°)

跖屈 ＡＲＯＭ
(°)

跖屈 ＰＲＯＭ
(°)

背屈肌力
(Ｎ)

跖屈肌力
(Ｎ)

Ｋ背屈

(Ｎｍ / °)
Ｋ跖屈

(Ｎｍ / °)
试验组

　 治疗前 ９ ７.３３±５.２４ １５.４４±２.３５ １７.３３±１０.９２ ３５.００±３.１６ ９１.００±３７.０４ １３３.１１±２３.９２ １.６５±０.４７ ０.２６±０.１２
　 治疗后 ９ １０.４４±４.３３ａ １６.７８±１.３９ ２２.４４±９.７２ａ ３７.００±２.９２ａ １３０.２２±２２.１２ａｂ １５８.４４±１４.６１ａｂ １.２０±０.４７ａ ０.２０±０.０４
对照组

　 治疗前 ９ ６.２２±５.０４ １５.１１±３.９８ １４.２２±１３.９３ ３８.２２±４.９４ ６２.１１±４３.２１ １０７.６７±３６.９４ １.２９±０.４６ ０.１７±０.０６
　 治疗后 ９ ７.４４±５.３９ａ １５.４４±４.２８ １６.８９±１４.３４ａ ３８.４４±５.２９ ７９.８９±４４.４３ａ １２４.１１±３７.３０ａ １.１９±０.６３ ０.２１±０.０６

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

表 ３　 ２ 组患者治疗前、后临床量表评分比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数 ＭＡＳ ＦＭＡ￣ＬＥ ＢＢＳ ６ＭＷＴ(ｍ) ＭＢＩ

试验组

　 治疗前 ９ １.３３±０.５０ ２５.７８±４.９４ ３８.３３±１６.４９ ７２.４４±９２.７０ ５５.００±１５.４１
　 治疗后 ９ １.００±０.００ ２８.４４±４.００ａ ４１.４４±１６.０５ａ ８９.４４±１２５.２９ ７１.１１±１４.０９ａ

对照组

　 治疗前 ９ １.１１±０.３３ ２２.２２±５.４７ ３７.１１±９.２８ ３８.７８±６２.６９ ６５.００±２１.０６
　 治疗后 ９ １.００±０.００ ２５.７８±６.５７ａ ４１.６７±８.８５ａ ５０.２２±７０.１９ ６８.８９±１８.１６

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５
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讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ经踝关节智能牵伸训练和常规
康复治疗 ２ 周后ꎬ试验组患者的踝关节背屈和跖屈肌
力、背屈和跖屈主动关节活动度、跖屈被动关节活动
度、踝关节背屈僵硬度、平衡功能、下肢运动功能和日
常生活活动能力较组内治疗前均显著改善ꎬ且与常规
康复治疗相比ꎬ试验组患者的踝关节跖屈和背屈肌力
均显著提高ꎮ

脑卒中后踝关节功能障碍是高位中枢神经损伤造
成的运动障碍ꎬ当中枢神经系统损伤后ꎬ原本被高级中
枢抑制的脊髓水平的原始反射释放ꎬ在功能活动中常
以特定的“痉挛模式”呈现ꎬ即上肢屈曲模式和下肢伸
展模式ꎮ 研究表明ꎬ阳性支撑反射的释放可使脑卒中
患者出现足跖屈[６ꎬ１１]ꎬ而 Ｃｈａｎ 等[１２]通过研究提出ꎬ踝
关节痉挛也与肌肉纤维和肌腱的物理特性改变有关ꎮ
长期的制动可使其小腿前、外侧肌群因激活不充分ꎬ从
而导致偏瘫患者支配足背屈的肌肉出现废用性萎缩ꎬ
足背屈肌和跖屈肌的肌肉力量失衡ꎬ加重足下垂和内
翻[１１]ꎮ 足内翻可导致患者踝关节不稳ꎬ足下垂可使患
足廓清困难ꎬ造成低效的划圈步态ꎬ影响患者的步行速
度和稳定性ꎮ 踝关节作为人体姿势控制的一个微调枢
纽ꎬ对维持姿势的稳定性意义重大ꎮ 研究表明ꎬ在稳定
平面上ꎬ人体主要通过踝关节策略来调整姿势和维持
平衡ꎬ如人们在平地上的站立和步行[１３]ꎮ 脑卒中患者
偏瘫后由于患侧小腿肌群的激活能力差ꎬ踝关节本体
感觉减退ꎬ踝关节姿势平衡控制策略也随之部分缺失ꎬ
大多数患者会采用髋关节策略来代偿[１４]ꎮ 由此可见ꎬ
踝关节功能障碍影响了患者的平衡和步行功能ꎮ

目前ꎬ临床上降低踝关节痉挛的办法包括:运动疗
法、电动起立床、踝足矫形器、物理因子治疗、口服降低
张力药物、局部肉毒毒素注射等[１１ꎬ１５]ꎮ 其中ꎬ软组织
牵伸是降低痉挛最常用的方法之一[１６]ꎮ 牵伸训练是
应用力学原理ꎬ通过人工手法或器械ꎬ按功能所需扩大
关节的活动范围ꎬ进行持续的牵拉ꎬ使肌肉和软组织得
到持续牵伸ꎬ其张力随之减小ꎬ称为“应力性松弛”ꎬ其
目的在于改善软组织的伸展性和肌肉特性[１７]ꎮ 目前ꎬ
手法牵伸治疗常因治疗强度和时间不足、人工牵伸费
力费时、牵伸程度依赖于治疗师的经验和主观“终末
感觉”等ꎬ使得牵伸效果不能长久保持ꎬ其应用和疗效
也存在一定的局限性ꎮ

踝关节智能牵伸装置采用高级数字信号处理器
(ｄｉｇｉｔａｌ ｓｉｇｎａｌ ｐｒｏｃｅｓｓｏｒꎬＤＳＰ)控制电机速率、力矩和位
置ꎬ通过读取关节位置和阻力矩来控制相应的牵伸速
率ꎬ从而实现在全 ＲＯＭ 内安全地牵伸踝关节ꎮ 治疗
过程中该装置可根据患者不同的情况ꎬ如肌张力、关节

僵硬度和 ＲＯＭ 等ꎬ针对踝关节挛缩或痉挛ꎬ定制拉伸
参数ꎬ进行智能和安全的被动牵伸ꎮ 即越接近 ＲＯＭ
末端ꎬ阻力矩越大ꎬ其牵伸速度越慢ꎬ从而充分牵伸相
应的肌肉肌腱ꎬ并在 ＲＯＭ 末端时维持一段时间使得
应力松弛发生[１８]ꎮ 踝关节智能评估训练系统可实时
描绘出力矩￣角度曲线ꎬ并计算踝关节僵硬度ꎮ 此方法
类似于采用等速测试系统进行实验室评定力矩￣角速
度斜率ꎬ以往的研究也应用该指标作为量化痉挛的依
据ꎬ具有较好敏感性[１９]ꎮ 本研究发现ꎬ通过踝关节智
能牵伸装置可有效地改善偏瘫患者背屈时踝关节的僵
硬度ꎬ说明踝关节智能牵伸训练可以改变踝关节的生
物力学特性ꎬ并进一步扩大踝关节活动度和肌力ꎬ减轻
足下垂和内翻ꎮ

既往已有研究将踝关节智能牵伸训练应用于脑
瘫、偏瘫或多发性硬化等神经系统疾病患者的治疗ꎮ
Ｗｕ 等[２０]将踝关节智能牵伸训练应用于痉挛性脑瘫儿
童ꎬ结果发现ꎬ受试者背屈 ＰＲＯＭ、ＡＲＯＭ 增加ꎬ跖屈肌
力量增强ꎬ踝部肌肉痉挛减轻ꎬ平衡功能和下肢运动功
能改善ꎬ ６ＭＷＴ 增加ꎻ Ｌｅｅ 等[２１] 对多发性硬化患者
６ 例进行为期 ６ 周ꎬ每周 ３ 次的被动牵伸和主动运动
的踝关节智能牵伸训练ꎬ结果显示ꎬ６ 例患者的背屈
ＡＲＯＭꎬ背屈和跖屈肌力ꎬ运动和平衡能力均显著改
善ꎬ本体感觉也呈改善趋势ꎻＷａｌｄｍａｎ 等[２２] 对偏瘫患
者 １０ 例进行了 ６ 周的踝关节智能牵伸治疗ꎬ结果发
现ꎬ受试患者的背屈 ＰＲＯＭ、跖屈肌力、ＭＡＳ、ＢＢＳ、和
患侧负重时间较治疗前均显著改善ꎮ

本研究还发现ꎬ偏瘫患者踝关节智能牵伸训练可
以降低踝关节的僵硬度ꎬ改善踝关节周围肌力和日常
生活生活能力ꎬ这表明踝关节智能牵伸训练对于偏瘫
患者踝关节功能的恢复和帮助其回归家庭具有重要意
义ꎮ 但本研究中ꎬ受试组和对照组治疗后的平衡和步
行功能并没有统计学差异ꎬ分析原因如下ꎬ第一ꎬ偏瘫
患者平衡障碍涉及机制较多ꎬ除踝关节局部生物力学
问题ꎬ还存在前庭功能和本体感觉问题ꎬ单一训练较难
短时间改善平衡功能ꎬ且平衡量表敏感性欠佳ꎬ难以反
映平衡功能的微小变化ꎬ今后还需采用更敏感的评估
方法以观察其对平衡功能的影响ꎻ第二ꎬ偏瘫患者步行
功能的恢复涉及下肢肌力、平衡、负重能力、肌张力等
多种因素ꎬ本研究样本量较小ꎬ且治疗和随访时间较
短ꎬ多种因素均可能影响患者步行功能恢复观察ꎬ进一
步研究需扩大样本量ꎬ延长治疗时间和随访时间ꎬ对影
响步行功能的多因素进行分析ꎬ以消除研究偏倚ꎮ

综上所述ꎬ踝关节智能牵伸训练可有效地改善偏
瘫患者踝关节僵硬度ꎬ提高踝关节肌力ꎬ扩大踝关节活
动度ꎬ改善其日常生活活动能力ꎬ在偏瘫患者踝关节功
能康复方面有一定推广价值ꎮ
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