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脑损伤以后，肢体功能的恢复从近端到远端，即躯干的

恢复优先于肢体功能的恢复。躯干肌肉受双侧大脑支配[1]，

因此，偏瘫患者在康复训练的过程中常过度使用躯干，出现

持久的代偿、肢体痉挛及共同运动等异常运动模式。躯干的

代偿运动会减少肢体的活动，而肢体的痉挛和异常运动模式

会进一步阻碍肢体的运动训练和功能恢复。脑卒中的上肢

功能恢复一直是一个难题，其原因很多。就康复训练这一方

面来说，我们推测其与躯干的代偿及过度运动有一定的关

系。为强化患者的上肢功能，抑制躯干代偿，我们在训练患

者上肢功能时对躯干的过度活动进行限制，观察其对脑卒中

偏瘫患者上肢运动功能及ADL能力的影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料

入选标准：①符合第四届全国脑血管病会议通过的脑卒

中诊断标准[2]，并经头颅CT或MRI检查明确诊断；②40岁≤

年龄＜80岁；③发病在2—12周内；④首次急性发病并伴有

偏瘫；⑤患者生命体征稳定，无明显认知障碍，可正确接受动

作指令；⑥能维持自动坐位平衡。排除标准：①原发疾病未

控制；②恶性肿瘤；③智能或交流障碍；④严重的精神障碍；

⑤体质极度虚弱；⑥治疗期间出现各类并发症而不能继续康

复治疗。

选择2008年2月—2011年2月在我院康复科住院的符

合上述入选标准的脑卒中偏瘫患者共70例，用信封法随机

分为常规上肢训练组（Ａ组）和限制躯干的上肢训练组（Ｂ

组）。入组患者有1例因再出血退出，2例主动放弃治疗，5例

治疗时间未满8周而退出，实际完成Ａ组30例，Ｂ组32例，

共62例。其中男40例，女22例；年龄40—79岁。两组患者

的一般资料及初次简化Fugl-Meyer上肢运动功能评分及改

良Barthel指数评分比较见表1，差异无显著性意义（P>0.05）。
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表1 两组一般资料及初次功能评分比较

组别

A组
B组
P值

例数

30
32

性别（例）
男

例
18
22

0.33

%
60
69

女
例
12
10

%
40
31

发病至康复
治疗时间（d）

32.03±15.63
33.25±18.02

0.78

临床分型（例）
缺血

例
21
22

0.57

%
70
69

出血
例
9
10

%
30
31

简化Fugl-Meyer
上肢运动功能评分

18.80±18.69
18.47±13.33

0.94

改良Bathel
指数

46.00±19.67
48.75±19.47

0.58

1.2 方法

两组均使用以Bobath技术为主的神经促进技术进行康

复训练，包括被动关节活动度的维持和改善、床上翻身平移

及从坐到站等体位变化训练、躯干控制训练、平衡训练、步行

训练、步态矫正训练等[3]。

常规上肢训练组使用以Bobath技术为主的方法对患者

上肢进行运动训练，包括关键点控制、上肢及手痉挛的抑制

训练、上肢及手分离运动的诱发训练等。

限制躯干的上肢训练组进行以下训练：

（1）限制躯干的肩胛带主动控制训练。患者端坐位，使

用固定带将躯干固定在椅背上。①患者双手采用Bobath握

手，双肘伸直，双肩前屈90°。嘱患者利用肩胛带的前伸，使

上肢的远端触碰治疗桌面上的治疗球。触到球后，保持5s，

然后通过肩胛带的运动缓慢回到起始位置。治疗师站在患

者患侧，辅助患者控制肩胛带的前伸及肩胛骨的旋转。②患

者单独使用患侧上肢完成以上动作，如有痉挛或共同运动等

异常运动出现，治疗师通过控制拇指及肘关节等关键点来抑

制痉挛，辅助患者完成练习。③改变治疗球的位置，向患者

健侧或患侧移动10—50cm，嘱患者完成以上动作，以增加肩

胛骨的内、外旋及内收、外展的活动。

（2）限制躯干的肩关节主动控制训练。患者端坐位，使

用固定带将躯干固定在椅背上。①患者双手采用Bobath握

手，双肘伸直，双肩前屈90°，肩胛带保持在前伸位置。嘱患

者在保持肩胛带前伸的状态下，使用上肢的远端触碰悬挂于

治疗桌上空的治疗球。触到球后，保持5s，然后在保持肩胛

带前伸的状态下，缓慢将双手放回起始位置。治疗师在患
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侧，给予患者辅助。②患者单独使用患侧上肢完成以上动

作，如有痉挛或共同运动等异常运动出现，治疗师通过控制

拇指及肘关节等关键点来抑制痉挛，辅助患者完成练习。③

改变治疗球的位置，向患者健侧或患侧移动10—50cm，嘱患

者完成以上动作，以增加肩关节的内、外旋及内收、外展的活

动。

（3）限制躯干的肘关节控制训练及手功能训练。患者端

坐位，使用固定带将躯干固定在椅背上。①肘关节小范围屈

伸控制训练。患者肩关节前屈90°，肘关节微屈，向前触碰治

疗球同时伸展肘关节。然后逐渐增大肘关节屈曲角度，以增

加患者主动控制肘关节的范围。②在以上训练动作的基础

上，令患者伸展肘关节同时伸展腕关节及手指，用手指末端

触碰治疗球。

运动训练开始时，先向患者讲明运动的目的、方法及注

意事项。根据患者的功能情况选择运动训练项目，每个动作

训练3组，每组5—10次。在训练中，避免过度用力而出现痉

挛和异常运动模式。运动的控制由被动到辅助主动再到主

动运动，运动范围或幅度从小范围控制逐渐到大范围控制。

如果患者无法单独用患侧上肢完成训练时，尽可能选择双侧

训练。如果患者能单独使用患侧上肢完成训练且无代偿运

动，则鼓励患者单独使用患肢进行相应的训练。两组患者均

为训练5天/周，2次/天，40min/次。

1.3 评定方法

在治疗前和治疗8周以后，由专人用简化Fugl-Meyer上

肢运动功能评分和改良 Barthel 指数对患者进行评定。

Fugl-Meyer评定表是评定偏瘫患者的运动功能、平衡、感觉

等功能的一个系统量表[4]，是临床康复评定中使用最广泛的

量表之一[5]，我们使用的是其上肢运动功能评定的部分。

Barthel指数评定ADL能力与FIM量表等有相关性[6]，信度高，

被广泛使用[7]。

1.4 统计学分析

采用SPSS15.0统计分析软件包，计数资料采用χ2检验，

计量资料采用 t检验（样本数据符合正态分布）。

2 结果

见表2。与常规上肢训练组比较，限制躯干的上肢训练

组治疗前后其简化Fugl-Meyer上肢运动功能评分及差值明

显增加，两者差异具有统计学意义（P<0.05）；改良Barthel指

数评分及差值有所增加，但差异不具有显著性意义（P>
0.05）。

表2 两组治疗前后治疗评分差值比较 （x±s）

Fugl-Meyer运动功能评分（上肢）
改良Barthel指数

与常规上肢训练组差值比较：①P<0.05，②P>0.05

常规上肢训练组（A组）
治疗前

18.80±18.69
46.00±19.67

治疗后
31.63±21.52
78.33±15.16

差值
12.83±12.73
32.33±12.58

限制躯干的上肢训练组（B组）
治疗前

18.47±13.33
48.75±19.47

治疗后
48.50±13.31
85.00±11.29

差值
30.03±6.21①

36.25±15.03②

3 讨论

在上肢运动功能不足的情况下，偏瘫患者常使用躯干过

度运动作为代偿策略以完成最终的目标[8]。躯干代偿可能反

映了一种习惯性的反应，而这种反应是中枢神经系统在没有

足够运动控制的恢复过程中学习而来的[9]。尽管躯干代偿会

使患者完成某一活动，但这种代偿运动可能会伴有疼痛或长

期的功能受限[10]。并且，躯干代偿也并非代表躯干的功能活

动很好，偏瘫患者在坐位躯干前屈时，常表现为上部躯干屈

曲而骨盆向前倾较少[11]。这种错误的运动方式可能会导致

躯干的活动、平衡及肢体功能停滞不前甚至出现功能倒退。

在设计的上肢训练中，我们让患者使用上肢远端触碰前

方或上方的物体，而非完成向前推的动作，这样的训练方法

有助于患者将注意力集中于有目标的主动活动。由于双侧

同步训练比单侧训练更有效[12—13]，双侧训练能持续改善脑卒

中患者上肢功能并使运动皮质产生特殊而持久的改变[14—16]，

因此我们设计了以Bobath握手为主的双侧训练。但在双手

一起做前伸动作训练时，偏瘫患者更多地会增加躯干屈曲而

非增加患侧肢体的活动[17]，因此限制躯干活动可增强上肢的

运动，减少躯干的代偿。偏瘫患者上肢的痉挛、联合反应与

异常协同运动有较明显的相关性[18]，躯干代偿的减少，可诱

导患者较好地完成患侧肩胛带及上肢的运动控制，减少异常

运动模式，从而显著提高偏瘫患者上肢的运动功能。

值得注意的是，在限制躯干的上肢训练中，通过抑制躯

干代偿而使肩胛带及上肢更充分地得到训练是最主要的手

段，但并非代表躯干的运动训练不重要。躯干控制对平衡能

力非常重要[19—20]，躯干的控制能力训练对偏瘫患者平衡和下

肢功能有良好的促进作用，躯干的运动功能与肢体运动功能

是密切相关的。因此，限制躯干的活动仅仅是为了在上肢运

动训练中避免躯干的过度代偿。躯干的选择性运动及功能

活动训练必须在康复训练过程中作为另一个不可或缺的部

分合理地进行。

本研究显示，该训练并不能提高偏瘫患者的ADL能力，

可能与健侧肢体代偿了部分ADL活动及样本量较小有关

系。本研究的局限性还表现在未对患者进行长期的随访观

察。患者回家以后，是否能将获得的运动功能保持或提高

等，均需要进一步深入地研究。
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