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1 资料与方法

1.1 一般资料

将 2008年 11月—2010年 4月在我科住院脑卒中偏瘫患

者 66例随机分成治疗组和对照组，各 33例。所有患者均符

合全国第四届脑血管病学术会议制订的诊断标准[1]并经头颅

CT或MRI确诊，病情稳定，且首次发病。纳入标准：①发病时

间<3个月，均为单侧肢体瘫痪；②无视听理解障碍，配合良

好；③无其他神经系统疾病，无前庭功能或小脑功能障碍，无

严重骨科疾病和影响康复训练的并发症；④无髋、膝、踝屈曲

挛缩，若有，髋屈曲<15°，踝屈<10°。两组患者一般资料比较

差异无显著性意义(P>0.05)，见表1。

1.2 方法

两组患者均在生命体征稳定，神经病学体征不再进展

48h后开始接受神经科常规药物治疗和常规康复训练。治疗

组在每日治疗过程中加强偏瘫患者各个阶段及不同体位的

骨盆训练，40min/次，1次/d，5d/周，共8周。①卧位：骨盆手法

刺激；搭桥训练；旋转运动；侧方运动；上、下运动；旋前运动；

前伸运动；后缩运动；前缩运动；后伸运动。②膝手位：圆背

式的骨盆后倾训练；伸展脊柱式的骨盆前倾训练；眼看臀部

的骨盆侧屈训练。③坐位：骨盆的左右倾斜控制训练；骨盆

前后倾斜的控制训练。④双膝跪位：重心相互转移的骨盆左

右移动和左右倾斜的训练；诱发骨盆带与躯干相反运动的训

练。⑤单膝跪位：患侧负重的单膝跪位训练可加强躯干、骨

盆与髋关节的静态控制能力；从双膝跪位至单膝跪位的转换

训练可加强其动态控制能力。⑥立位：双足并立位骨盆向前

后左右倾斜运动；双足并立位骨盆左右移动和左右倾斜的训

练；双足前后立位骨盆各方向运动控制能力训练；上下台阶

不同难度的骨盆控制训练。⑦行走。支撑相早期：进行骨盆

旋前运动训练；支撑相中期：进行骨盆向同侧向上运动训练；

支撑相末期：进行骨盆旋后运动训练；摆动相早期：进行骨盆

旋后运动训练；摆动期中期：进行骨盆向对侧向下运动；摆动

相末期：进行骨盆旋前运动训练。以上训练在偏瘫患者早期

可以通过牵张刺激、牵张反射或手法接触等诱发骨盆运动，

痉挛恢复期在不引起肌痉挛增高的情况下，均可通过助力、

主动或阻力的形式进行骨盆训练，循序渐进，直到能对骨盆

进行功能性控制。

1.3 评测方法

采用Fugl-Meyer评定下肢运动功能(FMA-L)[2]；Barthel指
数评分法评定日常生活活动能力(ADL)[3]；Brunnstrom偏瘫步

态分析评价量表评定步态[4]。康复评定均由专人进行，治疗

前及康复训练8周后各评定一次。

1.4 统计学分析

计量资料以均数±标准差表示，采用SPSS 13.0统计软件

进行 t检验。
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表1 两组患者一般资料比较 (x±s)
组别

治疗组
对照组

例数

33
33

性别（例）
男
23
25

女
10
8

年龄
（岁）

51.5±8.4
49.9±8.8

病灶侧（例）
左
5
3

右
28
30

病种（例）
脑出血

20
17

脑梗死
13
16
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2 结果

治疗前两组患者的FMA-L评分、Barthel指数评分、步态

评分差异无显著性意义(P>0.05), 经过8周的康复训练后，两

组的FMA-L评分、Barthel指数评分、步态评分与治疗前比较

差异均有显著性意义(P<0.05)，并且治疗组的疗效均优于对

照组，见表2。

3 讨论

脑卒中后对偏瘫患者行走功能的训练早已受到重视，特

别是步态的训练，但有的康复治疗师只注重下肢运动功能的

训练，而忽略了骨盆训练[5]，导致步态的改善不明显。

肢体的随意运动是以近端稳定性为基础的，运动的发育

又遵循从上到下、由近及远的原则[6]，所以只有躯干和骨盆带

的控制，才有下肢的协调运动[7—8]和行走时的正常步态。并且

骨盆还具有承上启下的作用，是连接躯干与下肢的枢纽，能

在行走时处理好躯干与下肢的协调关系，不仅可以通过其左

右旋转、左右倾斜及侧向移动来减少重心的上、下及侧向移

动，降低行走中的能耗 [9]，而且也可以配合步行周期优化步

态。由此可见骨盆对步态的影响是不可忽略的。

骨盆的控制能力是通过肌肉的收缩来完成的，而肌力的

训练又具有特异性 [10]，即肌力的增加与关节活动度（肌肉长

度）、体位（卧位、坐位或立位等）、运动的速度及肌肉收缩的

类型等因素的特异性相关，要想将肌力转化为功能，必须在

特定的环境中以特定的任务为导向进行肌力训练，也就是训

练动作的本身[10]。比如偏瘫患者的步态训练，只进行卧位、坐

位、跪位或立位的相应肌力训练，而不进行步态本身的训练，

偏瘫患者就能走出非常正常的步态是不现实的，所以骨盆的

控制能力训练也应具有特异性，要想使骨盆很好地协调躯干

与下肢的关系来改善偏瘫患者的步态，就必须在其他体位的

基础上再进行行走时各步行周期的骨盆训练，而卧位、坐位、

立位等体位的骨盆训练也是必要的[11]，可促进各步行周期的

骨盆控制，加速步态的恢复。

偏瘫步态的训练，除了下肢的肌力、负重[12]、平衡等训练，

还要进行各个体位的骨盆控制训练，卧位、坐位、跪位[13]、立位

等体位的骨盆训练已有报道，所以在此重点阐述一下步行时

各步行周期的骨盆训练。骨盆运动在不同的步行周期扮演

不同角色，所以不同步态周期的训练时尽量突出骨盆相应的

功能，如骨盆的旋转，向前旋转开始于同侧摆动相中期，向后

旋转开始于同侧支撑相中期；骨盆的倾斜是摆动侧骨盆平面

低于支撑侧；骨盆的侧向移动是支撑相骨盆向支撑腿的方向

侧移；在行走时，骨盆与上躯干运动相反等。只有遵循这样

的原则，骨盆运动才能有效地配合躯干和下肢，走出更好的

步态。但常常由于下肢肌肉力量差、平衡功能未完全恢复、

本体感觉减弱或消失等原因，导致偏瘫患者在行走时产生恐

惧[14]，进而引起躯干、骨盆及下肢的肌张力迅速增高[15]，严重

影响了步态的训练，此时治疗师一定要给患者创造一个安全

的环境，并做一些放松训练，如进行立位下的骨盆旋转等训

练来缓解躯干骨盆的张力，进而放松下肢，然后再进行各步

行周期的骨盆训练，熟练后进行支撑期骨盆训练、迈步期骨

盆训练，以及步行周期的骨盆训练，最终达到偏瘫患者步态

的正常化[16]。总之，对脑卒中偏瘫患者进行各体位骨盆训练

对偏瘫患者步态的改善具有重要意义。
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表2 治疗前后患者各观察指标评分比较 (x±s)
组别

治疗前
治疗组
对照组

治疗后
治疗组
对照组

①与同组治疗前比较P<0.05；②与对照组治疗后比较P<0.05

FMA-L评分

13.15±1.34
13.30±1.48

25.76±2.58①②

17.94±1.34①

Barthel指数评分

49.24±10.08
49.39±9.90

83.33±8.53①②

68.94±6.81①

步态评分

12.82±2.68
12.79±2.39

22.67±1.81①②

14.09±2.06①
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