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步态中枢模式发生器对脑卒中偏瘫患者
步行能力的影响

王文威 1 潘翠环 1 陈 艳 1 罗兆良 1 罗丽娟 2

摘要

目的：探讨步态中枢模式发生器对脑卒中偏瘫患者步行能力的影响。

方法：将80例脑卒中偏瘫患者随机分为治疗组（观察组）40例和对照组40例，两组患者均采用常规康复方法进行治

疗，观察组还另外采用激活步态中枢模式发生器（CPG）的运动训练方法。两组患者总疗程均为1个月。分别在康复

治疗前后采用Fugl-Meyer下肢运动功能量表（FMA）、改良Ashworth量表（MAS）、Holden步行功能分级量表（FAC）进

行评定，同时选用足印分析法测量并记录步行时的时间距离参数的变化，分析步态的改善情况。

结果：患者经过激活步态CPG的运动训练方法训练后，其FMA、FAC评分与治疗前相比差异有显著性意义（P<0.05），
步行时间距离各参数也均有不同程度的改善（P<0.05）。
结论：激活步态CPG的运动训练方法能提高脑卒中偏瘫患者的下肢运动功能和实际步行能力，改善步行的步态。
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Abstract
Objective:To explore the effect of gait central pattern generators on walking function of stroke patients.
Method: Eighty stroke patients were randomly assigned to the treatment group (observation group, 40 cases) and
the control group (40 cases).All the patients were treated with rehabilitation training. In addition, observation
group adopted the activation of gait central pattern generators(CPG) training. The total course of 2 groups were 1
month.Patients were assessed with lower extremity Fugl-Meyer motor function scale(FMA), modified Ashworth scale
(MAS), Holden walking function rating scale (FAC) before and after rehabilitation treatment.At the same time, foot⁃
print analysis was used to measure and record the time and distance parameters of walking. The improvement of
gait was analysed.
Result: Compared to before, after the activation of gait CPG training, there were significant differences of FMA,
FAC scores(P<0.05), there were different degrees of improvement in time and distance parameters of walking(P<
0.05).
Conclusion:The activation of gait CPG training can raise the lower extremity motor function as well as the practi⁃
cal walking ability, and improve the walking gait of stroke patients.
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人类的正常步行主要有三个控制系统，分别是：

中枢模式发生器（central pattern generators,CPG）、

下行性控制和周边控制[1]，但是如何科学地运用运动

疗法将这三个控制系统有机结合起来，从而进一步

提高偏瘫患者的独立步行功能，更好地改善其日常

独立生活能力仍然是目前康复治疗中一项重要而艰

巨的任务。Lynch-Ellerington在 2000年解释，CPG
是由一定的神经网络通路组成，具有不受末梢信息

影响也能产生一定运动模式的作用。同时下行性控

制和周边控制的作用是选择适应实际环境需要的

CPG，所以在人类的移动动作中CPG对四肢的律动

有调整作用[2]。近年来对采用激活步态CPG的运动

训练方法提高脑卒中偏瘫患者步行能力进行研究，

结果报道如下。

1 资料与方法

1.1 临床资料

2008年5月—2010年2月在我院神经内科和康

复科住院的脑卒中偏瘫患者 80例，病例入选标准：

①符合 1995年全国第四届脑血管病会议诊断标准,
经头颅CT及MRI确诊的初次脑梗死或脑出血发病

者；②均存在肢体功能障碍，在治疗时能与治疗师配

合良好；③年龄40—65岁，无其他疾病并发症；④发

病在 6个月以内，生命体征稳定，意识清醒；⑤独立

或借助手杖可步行 10m以上。病例排除标准：①下

肢有骨关节疾病而不能进行训练；②病情恶化，出现

新的脑梗死灶或脑出血灶；③近 6个月内有心肌梗

死发作，心、肝、肾等脏器功能减退或衰竭；④存在严

重认知及交谈障碍，如视理解、听理解障碍而不能进

行训练。入选患者男 41例，女 39例；脑出血 32例，

脑梗死 35例，混合性卒中 13例；左侧偏瘫 45例，右

侧偏瘫35例，总疗程均为1个月。80例患者随机分

为观察组（40例）、对照组（40例），两组患者在性别、

年龄、卒中性质、病程等方面差异均无显著性（P>
0.05)，具有可比性，见表1。
1.2 治疗方法

表1 两组患者一般资料比较

组别

观察组
对照组

例数

40
40

性别（例）
男
21
20

女
19
20

年龄（x±s，岁）

50.76±8.77
50.09±9.35

病变性质（例）
脑出血

17
15

脑梗死
16
19

混合性卒中
7
6

病程（x±s，d）
50.74±5.74
49.98±4.09

两组患者在传统神经内科药物治疗的基础上接

受常规康复干预，观察组同时给予激活步态CPG的

运动疗法训练。两组患者均每天治疗 1次，每次治

疗30min，每周治疗6d。
1.2.1 激活步态CPG的运动训练方法（左侧偏瘫为

例）[3]。

第一阶段：提高腰腹部持续性抗重力收缩能

力。患者选择端坐位，治疗师坐在患者面前，双手放

在患者腰腹部两边，引导患者做以坐骨结节为主要

支撑面的骨盆和腰腹部的翻正运动，同时双侧拇指

要提醒患者收腹。此时患者需精神集中，不受外界

干扰。随着患者骨盆前后倾动作的明显和腰腹部肌

群相反神经控制改善，逐渐升高治疗床，增强训练的

难度，更大化激活周围弱化的抗重力肌群。如果刚

开始时，患者难于领会动作要领，可以先采用Bobath
中心关键点控制技术加于辅助治疗。在训练过程

中，应该注意防止患者整个躯体利用惯性在运动，影

响治疗的效果，同时防止过多努力引起患侧上肢的

联合反应。每日治疗2次，每次10min。
第二阶段：激活步行节奏CPG[4]。患者赤脚选择

站立位，先把治疗床升到与患者髂前上棘同高，患者

健侧靠近治疗床站立，并把健侧手放在治疗床上，提

供安定的环境，注意防止训练过程中出现过多代

偿。治疗师先把患者患侧脚后移到与健侧足跟平

行，然后半跪位双手紧紧抓住患者的股四头肌，并用

肩靠近患侧大腿的后侧，用身体带动患侧下肢反复

完成屈伸运动，直到股四头肌紧张，并激活CPG，此

时患者无需集中精神，因为节奏性的步行是随意运

动，注意动作的节律性和代偿动作的出现。接着让

患者健侧下肢反复屈膝抬高足跟，但足尖不能离

地。最后患者健侧脚侧移到患侧脚尖前面，再回移

到原地，反复进行激活臀中肌，此时治疗师应该站在

患者身边，防止患者躯体倾斜代偿。 每日治疗 2
次，每次10min。

第三阶段：踝关节诱导策略。患者赤脚健侧靠

近治疗床站立体位，治疗师先把患者患侧脚后移到
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与健侧足跟平行，左手抓住患脚后跟，右手抓住股四

头肌，辅助患侧脚完成踮高脚跟的动作，如果踮脚跟

动作完成不理想，可以让患者进行膝关节适当的滞

空训练，接着右手抓住患脚的第五趾关节，防止踝关

节的内翻和尖足，最后进行正常步态摆动期和支撑

期的诱导。先诱导患者向前迈几步，再进行后退诱

导，反复进行训练。注意控制辅助的量，防止下肢出

现过多的联合反应。每日治疗2次，每次10min。
1.3 疗效评定标准

在治疗前后，由1名医生和1名治疗师应用下述

指标评定疗效：

1.3.1 Holden步行功能分级量表（FAC）。
1.3.2 下肢肌张力变化：采用改良 Ashworth(modi⁃
fied Ashworth scale,MAS)评定，为了方便比较应用

时对其分级进行量化：0级评为0分，1级评为1分，1+

级评为2分，2—4级分别评为3—5分。

1.3.3 下 肢 运 动 功 能 评 定 ：采 用 改 良 的 下 肢

Fugl-Meyer评定（FMA）。
1.3.4 步态分析：采用临床常用的足印分析法，测量

并记录步行进程中的时间距离参数，要求患者徒步

或借助手杖独立走完10m长的步道。测量并记录患

侧平均步长、步宽及步速，测3次，取平均值。

1.4 统计学分析

计算资料用平均值±标准差表示，采用 SPSS

11.0统计软件，计量资料组间比较采用两独立样本 t
检验，计数资料用χ2检验。

2 结果

2.1 FMA评分

治疗前两组下肢 FMA评分无显著性差异（P>
0.05），治疗后观察组运动功能有明显改善（P<
0.05），且优于治疗后对照组（P<0.05）。见表2。
2.2 MAS评分

治疗前两组下肢MAS评分无显著性差异（P>
0.05），治疗后观察组肌张力有明显改善（P<0.05），

且优于治疗后对照组（P<0.05）。见表3。
2.3 Holden步行功能分级量表

治疗前两组 Holden 分级无显著性差异（P>
0.05），治疗1个月后，观察组较治疗前均有明显改善

（P<0.05），且优于对照组（P<0.01）。见表4。
2.4 步态分析

治疗前两组平均步长、步宽及步速差异无显著

性（P>0.05），治疗后观察组平均步长、步宽及步速有

明显改善(P<0.05)，优于对照组（P<0.05），见表5。
表2 两组患者治疗前后下肢FMA评分的比较 (x±s)

组别

对照组
观察组

①与同组治疗前比较P<0.05; ②与对照组比较P<0.05

治疗前

17.73±5.39
17.56±4.97

治疗后

22.31±6.42
24.97±5.67①②

表3 两组患者治疗前后MAS评分的比较 (x±s)
组别

对照组
观察组

①与同组治疗前比较P<0.05; ②与对照组比较P<0.01

治疗前

3.14±0.61
3.09±0.72

治疗后

3.02±0.62
2.42±0.78①②

表4 两组患者治疗前后Holden分级的比较 (x±s)
组别

对照组
观察组

①与同组治疗前比较P<0.05; ②与对照组比较P<0.01

治疗前

2.33±0.69
2.32±0.67

治疗后

2.89±0.65
3.85±0.45①②

表5 两组患者治疗前后步态时间距离参数变化的比较 (x±s)
组别

对照组
观察组

①与同组治疗前比较P<0.05; ②与对照组比较P<0.05

治疗前
步长（cm）
32.89±11.27
33.92±11.32

步宽(cm)
9.05±3.12
9.25±3.08

步速(cm/s)
31.17±8.78
31.21±8.98

治疗后
步长（cm）
39.75±6.54

42.98±7.21①②

步宽(cm)
9.78±1.05

10.27±1.06①②

步速(cm/s)
40.64±5.18

44.21±5.28①②

3 讨论

脑卒中偏瘫康复的最基本内容和目标是恢复步

行能力，这对患者日常生活能力的提高及社会交往

能力的改善都有十分重要的意义[5]。2005年Zehr等
人研究证明，在人类的移动动作中CPG对四肢的律

动有调整作用，通过姿势调整建立适当的前后关系，

同侧上下肢 CPG的关系弱，对角线上下肢 CPG的

关系强，腰腹部和骨盆是对角线上下肢连接的桥

梁 [6]，同时腰腹部持续性抗重力收缩能力与桥网状

脊髓的兴奋有密切关系，因此调整步行模式和维持

姿势紧张基本是由桥网状体脊髓路完成[7]。如果没

有桥网状脊髓路的激活，躯干屈曲虚脱，抗重力伸展

531



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Jun. 2011, Vol. 26, No.6

方向的翻正运动低下，影响患者姿势控制，CPG作用

减弱，最后导致步行能力下降。

首先治疗师通过活动患者腰腹部和骨盆，激活

周围肌群和网状体脊髓路[8]，增加腹压，调整身体直

立姿势，达到提高腰腹部持续性抗重力收缩能力的

目的，从而缓解下肢肌痉挛，促进分离运动的出现，

并且通过同侧支配，提高向支撑下肢移动体重的能

力[9]。因为腰腹部和骨盆的共同稳定是步行功能的

基础[10—11]。腰腹部的周围有许多肌肉群，包括多裂

肌、腹横肌、腹内外斜肌、腰大肌后部纤维、腹腔底的

会阴肌和腹腔顶部的膈。这些肌群是形成腹腔壁腹

压的肌群，腹压肌群收缩时对脏器产生的压力，而脏

器对这种压力又产生反作用力，这两种力相互作用

的结果形成腹压。近年来，有些研究证明腹压可以

减轻脊柱的负载，对改善人类直立姿势具有重要的

意义。同时这些肌群受皮质神经支配较少，姿势神

经支配高度发达。在负荷时首先是动员快速运动单

元，后追加缓慢运动单元，特别是多裂肌、腹横肌和

腹内外斜肌 3要素的同时活动，最后形成腰腹部和

骨盆的共同稳定 [12]。接着激活患者步行节奏CPG，

因为步行活动的神经中枢存在于丘脑下核、中脑被

壳部、室顶核附近[13]，所以治疗师用双手紧紧抓住股

四头肌活动患者的下肢，通过动态接触影响本体感

觉的控制，将向心性感觉沿着背侧脊髓小脑路输入

到步行神经中枢，再由步行神经中枢通过桥延髓网

状脊髓路输出激活脊髓的步态CPG指令，使脊髓节

奏发生器兴奋，诱发出步行节奏[14]。接着通过双侧

支配交替性调节摆动期和支撑期的作用，修正相反

神经关系，提高节奏性CPG活性。同时通过闭链运

动及下肢肌肉的离心性收缩，在抑制痉挛的同时加

强了下肢肌群的力量训练，为提高患者运动功能、步

行速度打下基础 [15]。最后通过踝关节诱导策略 [16]，

不仅向患者输入正常的步态模式，还可以减少摆动

期由于过多努力引起下肢联合反应造成的尖足和内

翻。因为此时患者是赤脚练习，加强了向心性感觉

的输入，治疗师调整踝关节的对位对线，通过适合的

足跟着地和足尖离地，可以激活支撑期和摆动期的

CPG活性。如果在训练过程中，患者的下肢肌张力

比较高时，不容易开展上述训练，可以让患者先进行

站起和坐下的训练，加强下肢相反神经支配和本体

感觉输入，待痉挛有所缓解，再进行激活CPG的运

动训练方法。

本研究显示，观察组采用激活步态CPG的运动

训练方法训练后患者的下肢FMA、MAS和FAC评分

与治疗前比较有很大的提高，与常规康复干预的对

照组比较，差异有显著性意义（P<0.05）。同时步行

时的时间距离参数也有不同程度的改善（P<0.01或
<0.05），明显优于对照组。表明激活步态CPG的运

动训练方法对提高脑卒中偏瘫患者的下肢运动功能

和实际步行能力有很大作用，并能逐步改善步行的

步态。但在应用时机、与步态各种参数相关性等方

面还需进一步的研究。
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