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早期使用电动站立床是对于脑卒中偏瘫患者长期卧床

过渡到站立的方法，可以预防体位性低血压，提高下肢负重、

平衡能力和躯干控制等[1]。由于偏瘫患者下肢力量不足、张

力过高或模式异常等原因，常出现异常步态。许多偏瘫患者

对下肢的恢复不仅满足于步行能力的提高，更希望改善步态

以利于回归社会。我科在原有使用电动站立床的基础上，积

极探讨新方法来进一步改善患者的步态，现报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2008年9月—2010年7月的在本科住院脑卒中患

者120例为研究对象，入选患者均符合2005 年卫生部疾病

控制司、中华医学会神经病学分会制定的《中国脑血管病防

治指南》的诊断标准[2]。入选条件：①经脑CT或MRI确诊；无

训练禁忌证；②表现单侧肢体瘫痪(无严重患侧下肢疼痛和

关节活动围限制)；③无其他严重影响下肢感觉、运动的疾

病, 如风湿性关节炎、腰间盘脱出症、各类皮肤病、下肢外

伤、糖尿病和其他周围神经病；④能理解并执行治疗师的口

令；⑤下肢BrunnstromⅡ期以上。

随机分成治疗组和对照组各60例，其中治疗组男50例，

女10例；左侧偏瘫31例，右侧偏瘫29例，脑梗死48例，脑出

血12例：年龄43—74岁，平均(54.13±10.85)岁；病程24—

130d，平均(90.32±32.13)d。对照组男48例，女12例；左侧偏

瘫33例，右侧偏瘫27例；脑梗死51例，脑出血9例；年龄45—

72 岁，平均(55.25±10.92)岁；病程 20—125d，平均(88.54±

30.44)d。两组在年龄、性别、瘫痪侧、病变性质和入院时病情

严重程度方面差异均无显著性意义(P>0.05)，具有可比性。

1.2 方法

两组均接受神经内科常规药物治疗，开展常规康复训

练。治疗组还要进行电动站立床训练。每天 1 次，每次

40min左右，每周练5次，训练时间为8周。

1.2.1 仰卧位适应训练：平均时间为10—15min/d。患者先

在病床上训练适应不同角度的坐位能力，后仰卧位平躺在电

动站立床（型号：B-ZLC-01，常州钱璟康复器材有限公司）并

逐渐适应0°—90°的体位变化，以防心血管不良反应出现，站

立时用固定带固定患者的胸、髋、膝，以后根据患者的平衡能

力逐渐解除固定带，顺序为胸带、腹带、骨盆带、膝部固定

带。在站立床上进行上肢双手交叉性的上举头顶，左右方向

摆动等主动活动和躯干前屈训练、旋转骨盆控制；过渡到站

立90°，站立床前放一个阶梯，患侧下肢膝部固定带保护做站

立负重支撑，健侧下肢上下阶梯练习；交替到健侧站立负重，

患侧下肢开始时可先由治疗师辅助屈伸训练，后做上下阶梯

练习（见图1）。

1.2.2 俯卧位下肢力量训练：平均时间为15—25min/d。患

者俯卧于站立床上，使用骨盆带、膝部固定带保护，站立床升

到50°开始练习：身体重心位于中线，双手平肩抓住两边固定

带的钢管，患手可用弹性绷带绑住固定，双足中立位，双踝稍

背屈，双膝 0°—15°微屈固定。在治疗师辅助下，去除骨盆

带，躯干开始缓慢向下深蹲3—5min，然后双下肢共同下蹬向

上挺起，伸髋、伸膝、带动踝下蹬动作出现，使患侧下肢肌肉

共同收缩，加强髋、膝、踝关节屈伸控制训练，同时双上肢可

辅助抓握钢管上拉（见图2）。开始时治疗师对动作的完成需

要因人而异，循序渐进，随着患侧下肢力量的提高，膝关节控

制的改善，骨盆可逐渐偏向患侧，健侧上下肢的代偿逐渐减

少，治疗师适时减少辅助。调整站立床到 60°—70°，使下肢

负重增加，减慢练习的速度，增大训练的力度，注意训练中前

脚掌充分负重，保持重心向前，避免膝过伸，适当练习膝在

0°—15°的屈伸控制。另外可在双膝5°—10°微屈固定，骨盆

带保护下直接练习脚后跟抬起动作，也就是提踵练习，能强

化小腿后肌群的力量，提高踝前移能力（见图3）；同时可在站

立床到90°健侧站立时，除去患膝固定带，骨盆带保护下练习

患侧髋关节后伸、外展和膝屈曲力量练习。

1.2.3 侧卧位摆动练习：平均时间为5—10min/d。骨盆带、

膝部固定带保护，先健侧侧卧位于80°电动站立床上，重心偏

于健侧，练习患侧下肢腾空摆动；同样患膝可夹板辅助侧卧

位下站立，完成健侧下肢腾空摆动（见图4）。

每次电动站立床训练随着患者下肢功能的改善，应缩短

仰卧位适应时间而延长俯卧位下肢力量训练的时间，有针对
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性加强痉挛肌群的离心收缩。有感觉障碍的下肢加用弹力

绷带，从膝盖一直绕到踝关节，以增加压力感觉刺激。对于

有膝关节屈曲畸形或足下垂的患者, 有跟腱挛缩的患者足

跟部垫相应角度的楔形板, 以防止由于过度负重导致肌腱

或关节损伤。

1.2.4 不良反应及预防：本组资料中，站立训练的第1周2例

患者出现直立性低血压，5例患者出现下肢酸胀不适、疲劳感

等不适。原因：2例出现直立性低血压的患者入院前卧床时

间超过4周，5例不适患者为运动过量。预防：站立训练时遵

守循序渐进的原则，逐步增加站立的角度；强调个性化方案；

在电动站立训练过程中，必须密切观察患者的情况，如意识、

面色、血压、脉搏的变化，还有患者自觉症状。一旦患者有轻

微的头晕、恶心或面色改变，应立即降低站立的角度，情况严

重者应立即停止训练，置于平卧位。本组资料不良反应患者

经及时调整康复方案后均能坚持完成康复治疗。

1.3 评价方法

步行,患者尽力屈髋使患侧髋后凸, 由此形成膝过伸[6]。

而踝前移不足表现为踝背伸无力、拖步、重心靠后。故步行

训练中伸髋、膝和踝关节控制就显得很重要，往往与控制关

节的肌群力量有关。所以需加强下肢肌力的训练及促进膝

关节深感觉恢复训练等加强膝关节稳定性的训练。

为探讨新的安全、主动性训练模式，本方法首先将以往

的电动站立时的仰卧位进一步改为俯卧位训练，以利于早期

在胸带、腹带、骨盆带、膝部固定带松弛保护状态下患者下肢

采用Fugl-Meyer评价法对患侧下肢运动功能(FMA-L)进

行评定；日常生活活动(ADL)能力评定采用Barthel指数法；采

用Holden步行功能分级评定步行能力；偏瘫步态分析评价量

表评价步态。量表均以中华人民共和国卫生部医政司主编

《中国康复医学诊疗规范》为蓝本，康复评定有专人完成，于

治疗前后各评定1次。

1.4 统计学分析

计量资料以均数±标准差表示，采用 t检验，显著性水平

为P<0.05。所有数据均采用 SPSS13.0统计软件包处理。

2 结果

两组在治疗前FMA-L评分、Barthel指数评分、Holden步

行分级、步态评分差异无显著意义(P>0.05)。康复治疗8周

后两组的FMA-L评分、Barthel指数评分、Holden步行分级与

治疗前相比均有显著性差异(P<0.05)；只有治疗组的步态评

分与治疗前比较有显著性差异(P<0.05)；治疗组与对照组比

较4项指标均有显著意义（P<0.05)，见表1。

表1 两组治疗前后各项指标比较 （x±s）

指标

FMA-L（分）
Barthel指数（分）
Holden（级）

步态评分（分）
①与对照组比较P<0.05;②各组治疗前后比较P<0.05

治疗组
治疗前

18.18±4.36
28.50±9.80
2.30±0.63
12.14±5.69

治疗后
29.26±4.35①②

72.80±24.60①②

3.96±0.43①②

22.19±3.55①②

对照组
治疗前

18.16±4.33
28.90±10.2
2.37±0.65
12.12±5.66

治疗后
25.24±4.34②

55.30±18.70②

2.99±0.60②

16.25±3.03

图1 仰卧位适应训练 图2 俯卧位下肢力量训练1 图3 俯卧位下肢力量训练2 图4 侧卧位摆动练习

3 讨论

从卧位到站立，电动站立床是目前我国康复机构基本普

及的康复训练器械之一，站立床的活动平板可以从水平位置

旋转到垂直位置，它可根据临床需要停留在任何角度上，使

患者逐渐适应由卧位到直立位的体位变化。常规的使用目

的是早期练习站立，以强化患侧下肢负重能力为主，同时可

做上肢的上举、内收、外展，躯干肌的力量控制平衡能力[1，3]。

未见到有使用电动站立床做下肢主动运动康复训练的报道。

步态的稳定需要患侧下肢足够的负重和控制力[4]。偏

瘫患者在站立期一般存在踝关节背屈不足，缺乏膝关节在

0°—15°的屈伸控制，髋关节伸展受限和骨盆向患侧侧移不

足等[5]；偏瘫患者常出现膝关节过伸和踝前移不足, 就其原

因为股四头肌肌力不足支持体重时，屈膝肌力弱, 立位期不

能保持膝关节的轻度屈曲；股四头肌高度痉挛,不能保持膝

关节的轻度屈曲位；股四头肌、屈膝肌等因深感觉障碍,不能

形成正常反馈,使膝关节不能保持适当位置；由于腓肠肌痉

挛使患腿负重时不能产生体重转移所必须的踝背屈,为了康
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复训练以双侧肢体运动康复的模式，模仿在步行过程中支撑

相下, 下肢做闭链的运动。以下肢下蹲后蹬踏上抬躯干，强

化患侧下肢的力量训练，包括股四头肌、腘绳肌、胫前肌、腓

肠肌、比目鱼肌等肌力的训练；对患侧下肢痉挛肌群的交互

抑制和屈伸肌群的协调控制练习，促进小腿肌张力正常化，

同时强化了患侧伸髋、外展、膝屈曲控制训练；持续的小腿

三头肌的牵拉降低了踝跖屈的肌张力，对抗了足下垂的力

量，提高膝关节稳定性和踝前移能力。该方法根据临床中每

个患者的恢复能力停留在任何角度上，类似于减重的器械，

随着躯干的直立，下肢的负重逐渐增加，避免超过85°，以保

持重心向前，牵拉跟腱；上肢在辅助上拉过程中，亦可带动肩

胛肌群，改善肩关节活动度；加用弹力绷带，从膝盖一直绕到

踝关节，以增加本体感觉刺激，以利于运动功能的提高[7]。偏

瘫患者摆动期存在脚趾离地时膝屈曲不足，摆动中屈髋不

足，足跟着地时膝关节伸展和踝背伸不足等，在站立床保护

状态下加强健侧卧位摆动相屈髋、屈膝，以及交替负重下上

下阶梯训练，训练较好地改善摆动期的问题。

本研究显示积极使用电动站立床配合康复训练后可进

一步增强患者下肢肌力的恢复,提高患侧下肢负重能力及重

心转移能力,进而提高站位平衡及步行能力,提高患者的ADL

能力,在安全放松状态下发挥患者康复的主动性，使患者尽

可能改善步态,从而减轻患者的身心症状,提高患者的生存质

量。本方法简单实用，适合推广运用。
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新辅助化疗和保肢手术的开展使骨肉瘤患者的预后得

到了明显改善，5年生存率达到了60%—80%[1]。由于生存率

的提高，近年来，骨肉瘤患者的康复治疗越来越得到患者及

其家属的重视。2006年9月—2009年6月，对收治我院的28

例进行保肢手术治疗和化疗的青春期儿童膝关节骨肉瘤患

者进行康复治疗，其中死亡3例。通过术后的康复治疗，使

患者在家庭中独立生活和社区中的生活能力得到极大提高。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2006年9月—2009年6月我院骨科骨肉瘤保肢手

术并进行化疗的患者28例，其中3例在术后1年内死亡。余

下25例患者均采用高限制性肿瘤假体进行膝关节置换，其

中男性20例，女性5例，平均年龄（15.48±1.66）岁。术后即

进入康复治疗阶段，共持续9—10个月。

1.2 治疗方法

术前康复：①心理干预：了解患者的心理状态、爱好，掌

握患者的心理需求。②术前训练：股四头肌、胫前肌、腘绳

肌、腓肠肌的静力性收缩练习，以及腹式呼吸训练的方法。

术后康复：术后根据患者的情况于手术后3—10d进行系统

的康复训练。①关节活动度训练：持续被动运动（CPM）训

练，主动训练：患者坐在床边，在治疗师的指导下主动做伸膝

和屈膝训练。②肌力训练：术后根据患者的具体情况进行静

力性收缩练习、助动练习、主动练习。③步态训练：术后根据
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