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脑卒中患者由于下肢肌力、关节活动范围及平衡功能异

常等因素，比一般的同龄人更易跌倒[1]。有研究报道，在接受

康复治疗过程中，跌倒发生率为 14%—39%，在返回社区生

活的脑卒中患者中跌倒比例为 37.5%—73.0%[2]。患者跌倒

后将产生恐惧心理，因害怕跌倒而限制活动、减少社会活动

以及与社会隔离，部分脑卒中患者因此长期卧床[3]。步态和
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平衡问题是造成脑卒中患者跌倒的重要危险因素 [4—5]。因

此，预防脑卒中患者跌倒的步态与平衡问题已经成为业内学

者热切关注的问题，本文就国内外在脑卒中患者不对称步态

与平衡控制领域的研究现状综述如下。

1 脑卒中患者不对称步态的研究

对称性是步态的一个重要特征，关于步态对称性的研究

越来越受到重视，尤其是对脑卒中患者步态对称性的研究。

与步速等其他传统的步态评定指标相比，步态的对称性更能

反映患者步行控制能力，并能为临床治疗提供指导意义[6]。

有研究显示，脑卒中患者步态的不对称程度与其运动恢复程

度及患侧踝跖屈痉挛状态有关[7—8]。此外，不对称步态还可

能会产生一系列负面影响，如影响平衡控制能力、降低行走

安全性、增加跌倒风险、造成健侧肌肉骨骼系统的损伤及患

侧骨密度的异常等[6,9]。因此，了解脑卒中偏瘫患者步态不对

称的特征，对指导临床治疗方案的制定，具有重要的意义。

1.1 脑卒中患者步态时间参数的不对称性

国外关于脑卒中患者步态时间参数不对称性的研究很

多，最常用的时间参数为摆动相时间、站立相时间[10—12]。关

于步态不对称性计算的方法很多，近期研究中采用较多的有

不对称差、对称性指数及不对称比等，但何者为最优尚无定

论。Patterson KK等[13]对各种不对称计算方法分析后发现，

虽然没有哪一种计算方法有明显的优势，但不对称比计算简

单且易于理解，从临床实用价值方面考虑，更推荐不对称比

作为临床上评价步态时空参数不对称性的方法。

脑卒中患者由于其高位中枢神经系统受损，导致其患侧

多种功能障碍，如肌力、运动、感觉、肌张力等。偏瘫患者行

走时，患侧下肢负重减少，健侧摆动相时间缩短，并很快进入

支撑期以防止跌倒，呈现出患侧摆动相时间较健侧增加，站

立相时间较健侧缩短的不对称状态[10,14]。有研究表明，脑卒

中患者双侧下肢摆动相时间不对称比、站立相时间不对称比

与步速呈负相关[6]，而步速可视为步行能力的综合指标，其与

平衡功能、活动能力、下肢的运动功能等均呈高度相关 [15]。

脑卒中患者步态不对称程度可用来反映患者步行功能，偏瘫

侧下肢单腿支撑是步态稳定的决定因素，因此，摆动相时间

不对称比可用来描述脑卒中患者的步态控制情况[16]。然而

站立相时间包括单支撑相和双支撑相，站立相时间不对称比

可反映步态控制的另一时相的情况，同时评定患者摆动相时

间及站立相时间不对称比可以反映出患者在步态的每个时

相的控制情况[13]。Wall和Turnbull曾提出[17]，在为不同损伤

的脑卒中患者制定步态康复方案时，了解患者步态不对称程

度及其在步态周期中的作用是非常重要的。因此临床上通

过评定脑卒中患者双侧下肢摆动相时间及站立相时间不对

称情况，更有利于临床医生理解患者步行控制情况，以便制

定合理的康复方案。

1.2 脑卒中患者步态距离参数的不对称性

目前对脑卒中患者步态距离参数的不对称性研究最多

的是步长不对称性，与摆动相时间及站立相时间不对称性不

同，脑卒中患者步长不对称性模式存在可变性，多数患者患

侧步长大于健侧步长，少数患者患侧步长小于健侧步长。产

生步长的一个重要因素是步行中向前的推进力，这个力主要

为步行中支撑的下肢产生的前后方向的地面反作用力，推动

躯干向前移动，而另一个下肢处于摆动状态[14,18]。近期的研

究显示，脑卒中偏瘫患者双下肢步长的不对称性与产生推进

力的不对称性呈负相关，由于偏瘫患者患侧肢体站立时不能

产生足够的推进力，导致健侧步长较患侧步长缩短[19]。Bala-

subramanian[19]还提出，脑卒中患者偏瘫侧肢体产生的推进力

减小可能是由于踝背伸功能差引起。脑卒中偏瘫患者患侧

肢体常存在踝背伸功能差，且多个研究发现，脑卒中患者步

长和步长不对称性与患侧肢体踝背伸功能差有关[8,11]。相反

地，对于患侧步长小于健侧步长的患者，其偏瘫侧下肢产生

的推进力较健侧大，对于产生此种现象的机制仍不清楚，有

待进一步研究[19]。但有学者将脑卒中患者按步长不对称模

式进行分组研究，发现不管患者步长不对称模式如何，所有

脑卒中患者患侧下肢均存在踝背伸功能差，且患侧步长大于

健侧的患者踝背伸功能差较严重[20]。Allen等[20]还发现，脑卒

中患者步长不对称模式不同，其步行中代偿的机制亦存在差

异。因此，通过评定患者的步长不对称性，可了解患者踝背

伸受损程度及患者产生异常步行模式的机制，指导临床康复

医生制定针对性的康复治疗方案，提高康复治疗效果。

1.3 脑卒中患者不对称步态压力中心和身体质心的研究进展

身体质心（center of mass, COM）是人体直立时躯体的

中心位置，是根据各身体节段中心加权所得的一个假点；压

力中心（center of pressure, COP）是作用于支撑面上全部力

量的分布中心。COM或COP相对于支撑面的控制反映了人

体姿势的稳定性。能够独立安全地步行及进行日常活动最

重要的因素就是控制姿势稳定，而脑卒中患者步行时由于双

下肢体重分布的不对称性，其步行时COP及COM均偏向健

侧，使患者姿势稳定性受损，更容易跌倒[14,21]。因此评价脑卒

中患者不对称步态中COP及COM的运动情况，能够更好地

了解患者步态的稳定性，对指导康复治疗及降低跌倒发生率

具有重大的临床意义。

目前用于测量COP的压力分析平板只是反映运动时摇

摆的间接结果，并不能反映该运动本身，且COP评定参数的

增加（如轨迹长度、面积、速度等），与姿势的不稳定性之间并

没有必然的联系[22]。并且独立的COP和COM受个体运动感

觉和身体质心加速度等差异的影响明显，不能准确地反映动

态平稳功能，目前多数文献建议采用COP-COM来评定步行

898



www.rehabi.com.cn

2014年，第29卷，第9期

中的人体动态稳定性，该参数值代表某个特定时刻COP与

COM之间的垂直距离，其数值越大，表示稳定性越差[23—24]。

Corriveau等[24]研究发现，站立时，脑卒中患者额状面和矢状

面上COP-COM差值均大于正常对照组。毛玉瑢等[25]研究显

示，脑卒中患者步行时其内外侧方向COP-COM差值较正常

老年组增大，说明脑卒中患者侧向稳定性较差，而前后方向

差值反而较正常老年组减小，其考虑可能是受COP-COM的

速度和加速度的影响，因此在前后方向的姿势稳定性评定方

面仍需进一步探讨。

2 脑卒中患者平衡控制的研究

平衡控制是一种复杂的运动控制技巧，需要中枢神经系

统对来自感觉系统的信息做出及时、正确的分析并组织运动

计划，然后通过不同肌肉的协调性运动以减小身体的摇摆，

维持身体重心在支撑面之上。脑卒中患者由于中枢神经系

统损伤，常存在多种功能受损，如感觉整合功能障碍、肌肉力

量下降、肌张力异常、运动策略受损及认知功能障碍等，导致

不同程度的平衡控制能力受损[26]。

2.1 感觉整合

平衡控制主要涉及三种感觉形态：本体感觉、视觉及前

庭感觉。对这些感觉信息的整合在平衡控制中至关重要。

感觉信息是根据环境状况不断调整的，在不同的环境中，中

枢神经系统分析后会优先依赖于不同的感觉输入。如Peter-

ka等[27]报道，在稳定的支撑面上，本体觉、前庭感觉和视觉分

别占70%、20%和10%，而在不稳定的支撑面上，本体感觉传

入信息减少，前庭感觉在平衡控制中起主导作用。偏瘫患者

由于中枢神经系统受损，失去了正确分析和整合感觉信息的

功能，使得与平衡控制相关的三种感觉信息整合异常，从而

导致患者平衡控制受损。有研究显示，脑卒中患者平衡受损

与其踝关节本体感觉障碍高度相关[28]，由于本体感觉障碍，

脑卒中患者在平衡控制时过多的依赖视觉代偿，然而，仅依

赖单种感觉输入会产生与环境状况不相称的姿势，导致平衡

失调[29]。

2.2 肌肉骨骼系统

平衡是控制身体重心与支撑面关系的能力，当身体重心

落在支撑面内，人体就能保持平衡，但这种支撑面不是固定

的，可以根据任务、运动、自身情况及环境变化而改变[30]。因

此，肌肉力量、张力及运动控制的受损均会影响平衡控制能

力。支撑面的大小是影响平衡的重要因素之一，脑卒中患者

偏瘫侧下肢肌肉力量的减弱、运动范围的减小及疼痛等可改

变其支撑面，影响其平衡功能。有研究显示，脑卒中偏瘫患

者患侧下肢的肌肉力量减弱与其平衡功能正相关[31]。脑卒

中患者躯干控制能力减弱也可影响其整体平衡控制能力[28]。

2.3 运动策略

当人们需完成指定任务时，中枢神经系统会对多种感觉

信息进行分析整合后下达运动指令。这时人体主要通过三

种运动策略来做出相应的改变，即踝关节运动、髋关节运动

及跨步反应 [32]。当身体重心向目标移动时，需要恰当的速

度，准确的目标及协调性，及时控制姿势的稳定性，踝关节、

膝关节、髋关节和躯干周围肌群均参与平衡控制能力[33]。由

于脑卒中后患者肌张力异常、肌力减弱、肢体运动模式异常、

躯体运动控制障碍等，可出现平衡控制障碍[34]。付奕等[35]对

脑卒中患者姿势控制的研究表明，踝关节主要调节患者向前

后方向运动时的平衡控制。脑卒中偏瘫患者由于存在患侧

踝关节运动控制障碍，影响其前后方向移动时的平衡控制，

导致其前后方向摆动幅度较正常人减小。郭京伟等[36]研究

显示，向侧方运动时，髋关节主要参与姿势稳定性的运动，由

于患者患侧髋关节运动控制障碍，患者重心向患侧移动的最

大幅度明显小于健侧，因此，脑卒中患者更易向患侧跌倒。

2.4 认知功能

运动反应和肌肉的协同效应除受感觉反馈的影响外，还

需有一定的注意力和学习能力，能察觉自身所处空间的姿态

并对此有内省能力，对环境变化有适应能力[30]。脑卒中患者

常合并有认知功能障碍，在平衡控制时较正常人需要更多的

注意力，尤其当所需完成的任务难度增加时，注意力分散会

增加姿势不稳的风险及跌倒的机率[37]。

3 小结

随着对脑卒中偏瘫患者跌倒的关注，有关脑卒中患者步

态不对称性与平衡问题研究已经取得了丰硕的研究成果，为

临床脑卒中患者康复治疗提供了重要的理论指导。大量文

献确定对脑卒中患者平衡功能管理，提高其平衡控制能力，

能明显地降低跌倒的发生，提高患者的生存质量。但目前关

于改善脑卒中患者步态不对称性在预防跌倒中的效果尚无

报道，仍需进一步研究探讨。
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