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下肢肌力和膝关节控制训练对改善脑卒中患者膝关节过伸及下肢功

能的效果研究 

朱亚琼1，解  涛2，彭  楠1*，周  明2 
（中国人民解放军总医院：1南楼康复医学科，2康复医学中心，北京 100853） 

【摘  要】目的  研究下肢肌力和膝关节控制训练对脑卒中患者膝关节过伸及下肢功能的改善。方法  根据纳入、排

除标准，选取来中国人民解放军总医院康复科门诊进行康复治疗的15名脑血管疾病患者，平均年龄54.3岁。随机分为治

疗组与对照组，两组均予以常规康复训练，治疗组在此基础上增加股四头肌（股内侧肌训练为主）、腘绳肌抗阻训练及

膝关节控制训练，比较治疗前后两组间膝过伸角度、Fugl-Mayer下肢运动功能评定量表（FMA）、改良Ashworth痉挛分

级（MAS）、10m最大步行速度及平均步长、股四头肌、腘绳肌最大等长肌力，观察时间为6周。结果  治疗组膝过伸

角度减小8.1°（纠正率为68%，P＜0.01）；FMA评分增加14.43分，MAS平均降低1级，优于对照组（P＜0.05）；10m最

大步行速度平均增加19.19m/min，平均步长增加14.11cm，较对照组增加显著（P＜0.01）。治疗组股四头肌、腘绳肌肌

力增长率为48.26%、48.08%（P＜0.05），较对照组增加显著（P＜0.01）。结论  加强脑卒中后偏瘫患者股四头肌、腘

绳肌肌力及膝关节控制能力的锻炼，可有效改善膝关节过伸状态，提高下肢的活动能力。 

【关键词】卒中；肌张力；膝过伸 

【中图分类号】 R743.33; R337        【文献标识码】 A        【DOI】 10.11915/j.issn.1671-5403.2015.09.156 

Efficacy of muscle strength and knee joint control trainings on genu 
recurvatum and low limbs function in stroke patients 

ZHU Ya-Qiong1, XIE Tao2, PENG Nan1*, ZHOU Ming2 
(1Department of Geriatric Rehabilitation Medicine, 2Center of Rehabilitation Medicine, Chinese PLA General Hospital, Beijing 
100853, China) 

【Abstract】  Objective  To investigate the effect of lower-extremity strength training and knee joint control training on 

genu recurvatum and function of lower limbs in the stroke patients. Methods  According to our inclusion and exclusion 

criteria, 15 subjects at an average age of 54.3 years were selected in this study. They were randomly divided into treatment 

group (n＝8) and control group (n＝7). Conventional rehabilitation training was given to the both groups, and the resistance 

training of quadriceps femoris and hamstrings as well as the knee joint control training were performed on the treatment 

group additionally. The degree of genu recurvatum, the score of Fugl-Mayer motor assessment (FMA), modified Ashworth 

scale (MAS) for grading spasticity, maximum walking speed of 10m, mean of step length, maximum isometric strength of 

quadriceps femoris and hamstrings were measured in the 2 groups before and 6 weeks after training. The results were 

compared between the 2 groups. Results  After 6 weeks’ training, the treatment group had the degree of genu recurvatum 

decreased by 8.1° (correct rate accounting for 68%, P＜0.01), FMA score increased by 14.43, the MAS decreased by 1 grade 

in average ( better than the control group, P＜0.05), and the maximum walking speed in 10m increased by 19.19m/min and 

the mean step length elevated by 14.11 compared with the control group (P＜0.01). The strengthes of quadriceps femoris 

and hanmstrings were increased by 48.26% and 48.08% respectively (P＜0.05) in the treatment group, significantly 

improved compared with the control group (P＜0.01). Conclusion  Strengthening the training in quadriceps femoris and 

hamstrings as well as knee joint control training improves the state of genu recurvatum, and is helpful to the activities of the 

lower limbs in the stroke patients. 
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脑卒中偏瘫患者，下肢肌力减退，肌张力异常，

髋、膝、踝关节运动不协调，容易造成膝关节运动

控制不良，尤以膝关节过伸状态最为明显，严重影

响患者的步行能力，是目前较为棘手的问题。根据

文献 [1]，脑卒中后85%的患者可恢复一定的步行能

力，但仍有近50%的患者在步行站立期出现膝过

伸。目前尚未报道针对脑卒中后膝过伸较为明确的

机制。其发生原因较为复杂，包括伸膝肌群无力、

屈膝肌群无力、本体感觉障碍、髋关节屈肌挛缩伸

肌无力、小腿三头肌痉挛、跟腱挛缩及踝背屈无力

等。过去膝关节过伸的康复方法主要针对股四头肌

群，未关注股内侧肌的肌力训练。对下肢膝伸、屈

肌群肌力及膝关节控制同时进行训练的研究较少。

本研究则从下肢肌力（强调股内侧肌的力量训练）、

膝关节控制训练两方面对脑卒中后膝关节过伸的

患者进行探究，期望改善膝过伸状态，提高患者的

行走能力。 

1  对象与方法 

1.1  研究对象 

选择中国人民解放军总医院康复科门诊进行

康复治疗的15例脑血管疾病患者，其中男性10例

（66.7%），女性5例（33.3%），平均年龄54.3岁，

均符合第5次全国脑血管病会议诊断标准 [2]。根据

随机数字表法分为治疗组和对照组，其中治疗组8

例（男6例，女2例），对照组7例（男4例，女3例），

脑梗死7例，脑出血8例，左侧偏瘫11例，右侧偏瘫

4例，治疗时间为6周，治疗前两组患者性别构成、

年龄及卒中类型具有均衡性。入选标准：（1）均初

次发病或既往有发作但未遗留神经功能障碍；（2）

经 颅 脑 电 子 计 算 机 断 层 扫 描 （ computed 

tomography，CT）或磁共振成像（magnetic resonance 

imaging，MRI）检查确诊为脑卒中，意识清楚、生

命体征平稳；（3）发病2周～3个月，均为单侧肢体

瘫痪，可站立，能独立步行（可佩戴辅具）＞10m；

（4）康复主动意识强，签订知情同意书。排除标

准：（1）严重的认知障碍、感觉性失语，不能理解

基本指令；（2）严重的心脑血管等疾病，并重度营

养不良；（3）合并影响下肢感觉运动的疾病，如风

湿性关节炎、腰椎间盘突出症、各类皮肤病、下肢

创伤、糖尿病和其他周围神经病；（4）改良Ashworth

痉挛分级（Modified Ashworth Scale for Grading 

Spasticity，MAS）＞2级；（5）小脑疾病；（6）明

显的神经官能症等。 

1.2  研究方法 

1.2.1  治疗方法   治疗组与对照组均给予药物及

常规康复训练，治疗6周，每周5～6次，每次1h。

治疗组在对照组的基础上增加股四头肌（股内侧肌

训练为主）、腘绳肌抗阻训练及膝关节控制训练。

加强膝关节稳定性的常规康复训练方法：（1）良肢

位摆放，定时翻身，被动、主动活动身体各关节；

（2）指导患者进行卧位−坐位−站立位的转移训练，

床椅转移训练；（3）桥式运动、骨盆旋转的控制训

练；（4）仰卧位分别在屈髋屈膝、伸髋伸膝位主动、

被动进行踝关节背屈练习；（5）俯卧位髋关节主动、

被动抗阻后伸、内旋、外旋训练；（6）站斜板拉伸

跟腱训练，纠正踝关节跖屈。股四头肌、腘绳肌交替

节律性抗阻训练：（1）患者仰卧位，做膝关节0°～

15°的屈伸练习，在运动末端施加阻力，持续5～

10s，10个/组，3组/次；（2）患者坐位，屈髋屈膝，

双腿置于床边，绑式沙袋系于小腿下方，缓慢做膝

关节屈伸练习，在运动末端施加阻力，使股四头肌、

腘绳肌等长收缩，持续5～10s，10个/组，3组/次。

膝关节控制训练：患肢负重训练，患肢平放于地面

上屈曲0°～15°，健肢踏在高约10～15cm的台阶

上；重心转移训练，患者站立位，患腿踏在高约10～

15cm的台阶上，治疗师在身旁保护患者，嘱其身体

前倾，控制膝过伸的同时将重心充分移动到患肢，

健肢上台阶，站稳后返回至起始位，重心转移至健

侧，5～10个/组，2～3组/次；减重步行训练，治疗

师在患者身旁提醒膝关节保持轻微屈曲，向前迈步

时脚跟先着地，随后过度到脚掌、脚尖，并引出蹬

地动作，训练前后检测心率、血压，并询问患者的

自我感觉，避免运动超过耐受程度，每周3～5次，

每次15～20min。 

1.2.2  检测指标   膝关节过伸：量角器测量两组

患者治疗前后膝过伸角度。膝过伸诊断依据 [3]：

患肢在步行周期支撑相期股胫关节在矢状面上

出现膝伸展角度＞5°，经治疗后膝关节最大伸展角

度＜5°视为有效。下肢功能：（1）Fugl-Mayer下肢

运动功能评定量表（Fugl-Meyer motor assessment，

FMA），共17项检查项目，各项最高分2分，共

34分；下肢肌张力评定（以股四头肌为主）：采用

MAS进行评定 [4]，共分6个等级，对应0～5分；（2）

10m最大步行速度（m/min）和平均步长（10m/步

数）；（3）治疗前后股四头肌、腘绳肌肌力，采用

手持式电子肌力测定仪 FET3（ Hoggan Health 

Industries，USA），测量范围0.37～90.82kg，精确

度：±0.01kg；下肢肌力测试参照Goonetilleke等[5]的
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方法——受试者坐位，椅高45cm，扶手高25cm。

股四头肌：受试者屈髋、屈膝90°，测力计置于胫

骨远端近踝关节处；腘绳肌：受试者屈髋90°，屈

膝45°，测力计置于小腿屈侧远端下1/3处。两组测

试前后均由同一专业人员进行测试。 

1.3  统计学处理 

采用SPSS17.0进行统计分析。所有数据以均

数±标准差（ x±s）表示。正态分布的两组均数

比较用配对设计资料的t检验或成组设计资料的t检

验，取95%的可信度。 

2  结  果 

2.1  受试人群基本情况 

2组患者性别、年龄、病变部位、简易精神状态

检查量表（mini-mental-status examination，MMSE）

差异均无统计学意义（P＞0.05；表1）。 

2.2  膝关节过伸情况 

经过6周的肌力和膝关节控制训练，膝过伸角

度减小8.1°（P＝0.000），两组均较治疗前明显改善，

且治疗组优于对照组（P＝0.001；表2）。 

2.3  下肢功能评定 

经过 6周的康复 训练， 治疗组 FMA增加

14.43分，对照组增加 5.86分，治疗组优于对照

组（P＝0.000）。两组下肢改良Ashworth分级较

治疗前下降，治疗组更低于对照组（P＝0.025；

表 3 ）。 治 疗 组 10m 最 大 步 行 速 度 平 均 增 加

19.19m/min，平均步长增加14.11cm，较对照组

显著增加（P＝0.000；表4）。  

两组治疗前股四头肌、腘绳肌肌力差异不明

显（P＞0.05），6周后，治疗组治疗前后肌力均有

不同程度的增长，增长量（率）依次为 8.20Kg

（48.26%）、6.37kg（48.08%），较治疗前显著增

加（股四头肌P＝0.000，腘绳肌P＝0.016）。对照

组肌力也有所增长，但治疗组比对照组有更显著

的提高（P＜0.01；图1）。  

 
表1  两组患者一般临床资料比较 

Table 1   Comparis ion of genera l  c l inica l  data between  
two groups  

Item 
Treatment goup 

(n＝8) 
Control group 

(n＝7) 

Gender(male/female, n/n) 6/2 4/3 

Age(years, x±s ) 55.88±4.05 54.43±3.36 

Cerebral infarction (n) 4 3 

Left/right (n/n) 2/3 0/2 

Cerebral hemorrhage 4 4 

Left/right, (n/n) 1/2 1/4 

MMSE( x±s ) 29.34±0.72 29.63±0.54 

MMSE: Mini-Mental-Status Examination 

 
表2  两组患者治疗前后膝过伸角度变化 

Table 2  Comparision of genu recurvatum degrees between two 
groups before and after treatment 

                                           ( x±s )   

Group n Before treatment After treatment 

Treatment 8 11.83±0.88 03.76±1.82**## 

Control 7 12.01±0.82 6.46±0.95** 

Compared with before treatment, **P＜0.01; compared with Control 

group, ##P＜0.01 

 
表3  两组患者治疗前后FMA、MAS评分结果 

               Table 3  Comparison of FMA and MAS between two groups before and after treatment        ( x±s )   

FMA score MAS 
Group n 

Before treatment After treatment Before treatment After treatment 

Treatment 8 12.71±1.50 27.14±1.35** 2.57±0.79 1.57±0.79* 

Control 7 13.14±1.35 19.00±1.29** 2.43±0.54 2.11±0.51* 

t value  0.564 13.105*** 0.397 2.087 

P value  0.583 0.000** 0.698 0.025 

FMA: Fugl-Meyer Motor Assessment; MAS: Modified Ashworth Scale for Grading Spasticity. Compared with control group, *P＜0.05, 
**P＜0.01 

 
表4  两组患者治疗前后最大步行速度及平均步长比较 

Table 4  Comparision of maximum walking speed and average step length between two groups before and after treatment 

( x±s )   
Maximum walking speed (m/min) Average step length (cm) 

Group n 
Before treatment After treatment Before treatment After treatment 

Treatment 8 22.75±1.05 41.94±1.78** 25.89±0.91 40.00±1.50** 

Control 7 22.34±1.22 35.41±1.99** 25.96±1.04 34.03±0.65** 

t value  0.695 6.698 0.138 10.197 

P value  0.499 0.000 0.892 00.000 

Compared with control group, **P＜0.01 
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图1  两组患者治疗前后肌力比较 

Figure 1  Comparison of muscle strength between treatment group 
and control group before and after treatment 

TG: treatment group; CG: control group. Compared with before treatment, 
*P＜0.05, **P＜0.01; compared with CG, ##P＜0.01 

 

3  讨  论 

脑卒中恢复早期，股四头肌和腘绳肌无力，站

立位时难以维持膝关节轻度屈曲，产生代偿性的“划

圈步态”[6]。研究显示，股内侧肌无力则无法单独

完成伸膝至最后0°～15°的动作，只能通过被动伸

膝达到稳定状态，易增加膝关节损伤的风险[7]。腘

绳肌不仅控制膝关节屈曲，还协助肌腱韧带与股四

头肌共同参与膝关节的稳定性控制[8]。 

我们前期研究发现，北京社区老年人每年肌力下

降1%～2%，这些人在50～85岁之间，他们的下肢股

四头肌、腘绳肌肌力下降约20.82%～44.02%[9]。本研

究受试者平均年龄55岁，肌力恰好在此年龄段出现显

著下降趋势，因而我们更应将注意力转移到下肢肌力

训练。经过6周的下肢肌力训练，治疗组股四头肌肌

力增加48.26%、腘绳肌肌力增加48.08%（P＜0.05），

较对照组增加显著，说明短期内对脑卒中后偏瘫患者

进行肌力训练的效果显著。通过下肢肌力和膝关节控

制力训练，治疗组膝反张纠正角度百分比为68%，较

对照组（纠正率46%）效果显著（P＝0.000）。另有

文献报道，选择性股内侧肌训练对脑卒中后膝过伸患

者的纠正率达90%，而常规康复组为30%[10,11]；脑卒

中后患者膝关节控制训练，膝过伸纠正的有效率为

80%，较对照组传统康复训练（有效率56%）效果显

著[12]，与本研究结果相近。因而，本研究试图将两

种训练方式有效地结合起来，可能更为有效地改善脑

卒中后患者的膝过伸状态。 

步行时足跟着地，膝关节屈曲约5°，股四头肌

离心控制膝关节的轻微屈曲，并在步行周期初期

继续屈曲10°～15°，吸收震荡、减弱关节的瞬间受

力[13,14]。偏瘫患者下肢肌力减退，肌肉萎缩，站立

相出现膝关节支撑不稳、过度伸展，摆动相延迟及

摆动不全，屈髋屈膝障碍，向前迈步困难。长此以

往将导致膝关节应力分布不均，软骨损伤加重，出

现关节肿痛等病变[15]。文献报道脑卒中偏瘫患者本

体感觉系统也有不同程度的损害，可能影响膝关节

的稳定性，出现膝关节过伸增加，限制关节功能活

动，进一步导致肌力下降，形成恶性循环机制[16]。

股内侧肌斜纤维可平衡股四头肌整体施加在髌骨上

的向外拉力，避免髌骨向外移位，对患者的髌股关

节疼痛具有防治效果。有研究表明，选择性切断股

内侧肌斜纤维会使该侧在运动过程中髌骨的稳定性

降低27%[17]。腘绳肌在迈步后期减缓小腿向前的速

度，对抗膝关节的完全伸展。腘绳肌无力、股四头

肌功能异常，则无法控制膝关节在最后15°范围内

的屈伸，患者容易出现“锁膝”现象，阻碍摆动期

的迈步[18]。因而，要同时增加股四头肌与腘绳肌的

肌力，共同维持下肢的正常功能。 

本研究发现，治疗组患者下肢运动功能评定及

肌张力评定明显改善，可能是下肢肌力的提高帮助

功能恢复，抑制肌张力的增加。文献报道，脑卒中

后膝过伸患者步行速度是同龄正常人的 6% ～

17%[19]。本研究可明显增加患者的步长，提高患者

的最大步行速度，可能通过改善患者的伸膝角度，

加之膝关节控制训练强化患膝重心不稳等问题，有

助于患侧髋的后伸，同时利于健腿向前摆动，从而

提高步速和步长。因此，肌力和膝关节的控制能力

在整个步行周期中显得尤为重要。 

有研究发现提高偏瘫患者的踝背屈角度可明显

改善膝过伸状态[17]。膝关节易受到下肢任意一端的

变形压力的损伤。患侧足底支撑在地面上，踝关节

的跖屈位是固定的，因此胫骨必须向后端倾斜，以

便于完全接触地面，异常的跖屈踝关节随着时间的

发展使人产生膝过伸。因此，增加踝背屈角度也被

视为一种有效的措施。本研究在常规训练方法中也

增加了踝背屈训练。 

本项研究存在一些不足之处。首先，样本量相

对较小，对脑卒中后膝过伸患者康复效果的评估不

够全面。其次，试验的康复周期相对较短，若延长

试验周期，结果可能更加准确。排除了过度虚弱及

患有严重疾病患者，这可能增加膝过伸的纠正率。

最后，当前对膝过伸的研究主要基于下肢大肌群的

肌力训练，而没有注重踝背屈肌、跟腱牵伸和髋部

肌群的训练，虽然本研究在常规训练方法中提及，

但未作为主要训练方法，因而我们在今后的工作中

要针对这些方法深入探究。 

综上所述，本研究通过加强脑卒中后患者股四

头肌、腘绳肌肌力及膝关节控制能力的锻炼，针对偏
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瘫患者伸膝至最后0°～15°控制不足，并配合常规康

复手段，如骨盆控制训练、患腿负重训练等可明显改

善膝关节过伸状态，提高下肢的活动能力。 
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