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在现阶段的康复临床研究中，起立床的康复治疗效果主

要体现在改善脑卒中患者的站立本体感觉、改善体位低血压

及其牵拉跟腱等效果上[1—3]，而对利用起立床是否能直接提

高脑卒中患者运动功能的研究较少。本文旨在探索借助起

立床进行辅助训练是否可以提高患者的运动和平衡功能。

1 资料与方法

1.1 一般资料

2012 年 10 月—2013 年 10 月在无锡同仁康复医院随机

抽取参与康复治疗的脑卒中患者 42例, 采取双盲随机分为

实验组和对照组。两组患者的一般资料比较差异无显著性

差异（P>0.05），具有可比性（表1）。
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表1 两组患者一般资料

组别

实验组
对照组

例数

21
21

病变性质（例）
脑梗死

10
8

脑出血
11
13

偏瘫侧别（例）
左
12
10

右
9
11

平均年龄（岁）

56.2±5.5
60.7±4.3

性别（例）
男
12
10

女
9
11

平均病程（d）

43.0±9.5
45.0±8.6

入选标准：①均为首次发病，经头颅CT或MRI检查明确

诊断，符合 1995年第四届全国脑血管病会议通过的脑卒中

诊断标准；②病程在 3 个月以内，病情无反复，生命体征稳

定；③意识清楚，可配合治疗并执行命令；④双下肢无影响治

疗性疼痛；⑤无严重体位性低血压反应。排除标准: ①认知

障碍或意识障碍，不能接受动作性指令者；②眩晕、耳鸣等前

庭功能障碍者；③脊柱术后、骨折及感染。所有入组患者均

于测试前签署知情同意书，所有样本都是首次接受康复介

入。入组患者康复评定过程及治疗过程都由同一个治疗师

完成，每个参与研究的治疗师都接受严格的起立床使用过程

培训。

1.2 治疗方法

1.2.1 实验组：在脑卒中综合训练的基础上同时进行起立床

上特殊运动训练。起立床上特殊运动训练包括：双下肢支撑

负重训练、患侧下肢负重支撑训练、双下肢交替屈髋屈膝训

练、躯干平衡协调训练等。

1.2.1.1 双下肢支撑负重训练：患者卧于起立床上，不使用

任何下肢或躯干绑带，治疗师控制起立床每次抬高到适当角

度并协助患者双下肢弯曲至一定角度使其刚好主动站起。

10—15次/组，共做 3—5组。随着患者相应功能的增加逐渐

提高起立床的抬高角度。

1.2.1.2 患侧下肢支撑负重训练：患者卧于起立床上，不使

用任何下肢或躯干绑带，治疗师控制起立床每次抬高到适当

的角度并协助患者将其健侧下肢抬离支撑面使其下肢正好

能支撑体重。为避免患侧下肢出现过伸，在患侧膝关节后垫

软枕或毛巾卷，让患者控制 5—10秒/次，10—15次/组，共做

3—5组。随着患者相应功能的增加逐渐提高起立床的抬高

角度。

1.2.1.3 双下肢交替屈髋屈膝训练：患者卧于起立床上，不

使用任何下肢或躯干绑带，治疗师控制起立床每次抬高到适

当的角度并协助患者双下肢交替抬起，使患侧下肢正好能主

动或主动辅助抬离支撑面。为避免患侧下肢出现过伸，在患

侧膝关节后垫软枕或毛巾卷，让患者控制 5—10秒/次，10—

15次/组，共做3—5组。随着患者相应功能的增加逐渐提高

起立床的抬高角度。

1.2.1.4 躯干平衡协调训练：患者卧于起立床上，仅固定骨

盆，治疗师调整起立床至适当的角度使患者刚好能支撑体

重，嘱患者在躯干保持直立情况下，其重心前、后、左、右、旋

转移动，要求患者主动或在辅助下完成最大幅度。每日 1

次，每次训练患者主观感觉疲劳或治疗师主观感觉患者的功

能在下降为止，最长不超过30min。随着患者相应功能的增

加逐渐提高起立床的抬高角度。

1.2.2 对照组:进行脑卒中综合康复治疗，注意避免患侧输

液，将患者良肢位摆放，进行关节被动活动、翻身训练、桥式

运动、坐位平衡训练、站立平衡训练、重心转移训练、躯体主

动动作诱发训练等。1次/d，45min/次，每周5次，休息2天。

1.3 评价指标

治疗前及治疗后 4周分别采用简化 Fugl-Meyer下肢运
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动功能评定量表,改良Barthel指数评价患者ADL能力，Berg

平衡量表评定平衡功能。

1.4 统计学分析

采用SPSS16.0统计软件进行数据分析，采用独立样本 t

检验，P＜0.05表示差异有显著性意义。

2 结果与讨论

结果见表 2。两组患者经过 4周治疗后，下肢运动功能

及日常生活活动能力均有显著改善，实验组治疗后的疗效明

显优于对照组，治疗后，两组FMS评价比较P<0.01，两组改

良Barthel指数评价比较P<0.05，两组FMS评价比较P<0.01。

在康复治疗过程中，电动起立床有着广泛的应用 [4—6]。

电动起立床不仅可以维持脑卒中患者的站立体位、增加关节

的本体感觉和建立患者的站立感觉，而且可以防止长期卧床

带来的各种并发症[7]。脑卒中后，中枢神经系统在结构和功

能方面存在代偿和功能重组等自然恢复的可能性，康复治疗

可以加速脑动脉侧支循环的建立，促进病灶周围组织或健侧

脑细胞的重组和代偿，最大可能的发挥脑的“可塑性”[8]。脑

卒中患者采取早期电动起立床站立训练,使患者能够较早地

感受到直立的感觉[9],增强战胜疾病的信心,同时促进姿势控

制、平衡反射和运动能力的进步,提高了与日常生活有关的

运动功能[10—12]。

临床研究表明，通过患侧下肢负重，髋、膝、距小腿各关

节受到挤压，其中的本体感受器兴奋，反射性提高关节周围

的肌肉张力，改善下肢的稳定性。利用患者自身体质量牵拉

患侧小腿三头肌，有效地防止足下垂，改善患侧的踝背伸能

力[12]，促进患侧下肢的感觉恢复，避免肌肉萎缩[11]。

本研究主要能达到提高脑卒中患者运动功能的目的表

现在：①当双侧下肢支撑能力不足时，起立床倾斜角度可以

控制到其刚能保持起立床倾斜位站姿，相当于下肢负担部分

体重；②如果患者双下肢主动或被动弯曲后完成负重站立过

程，可以促进其健侧负重功能的恢复，诱发患侧肌张力；③健

侧主动抬离支撑面是利用下肢联合反应原理，诱发患者下肢

的支撑；④双下肢交替抬离支撑面，可以促进步行模式的感

觉输入，强化患侧支撑和迈步项的功能恢复；⑤起立床上躯

干直立情况下完成重心在各个方向的移动，促进了躯干协调

控制，强化了坐位和站位平衡控制，诱发下肢的支撑恢复，从

而为步行奠定了坚实基础。

因此，鼓励和引导脑卒中患者在起立床上完成特殊的运

动训练，可显著缩短康复治疗时间，促进了其独立生活能力，

减轻家庭的负担。
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表2 两组患者治疗前后Fugl-Meyer,Barthel,Berg等各项指标比较 （x±s）

组别

对照组
实验组

P值

例数

21
21

Fugl-Meyer（下肢）
治疗前

14.38±1.88
15.33±2.24

>0.05

治疗后
20.67±3.73
25.52±3.59

<0.01

改良Barthel指数
治疗前

32.62±11.70
34.29±11.76

>0.05

治疗后
65.52±11.45
72.62±9.17

<0.05

Berg平衡量表
治疗前

11.57±1.96
12.00±2.82

>0.05

治疗后
38.90±3.91
42.33±5.69

<0.01
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