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姿势控制训练对脑卒中偏瘫患者近端肢体关节肌肉能力的影响*

邵印麟1 周立晨2 欧阳迎1，4 赵大鹏2 李 陈2 孙慧杰2 张丹凤2 陈赛平3

脑卒中已成为我国最常见的致死类疾病之一[1]。脑卒中

患者即使在发病后存活，仍有大部分会产生不同程度的功能

障碍，其中运动功能障碍最为常见[2]。运动功能障碍常导致

患者日常活动受限与社会参与能力的下降。通过积极、规范

的康复治疗可改善脑卒中患者的运动能力[3—4]。姿势控制训

练对脑卒中患者运动功能恢复的作用已成为康复治疗研究

领域的热点之一；Bohannon等[5]的研究显示，偏瘫侧姿势控

制相关肌群的肌力较非偏瘫侧相差约30%，在多个运动方向

均有下降，尤以躯体前屈下降明显。从已有的研究发现若注

重相关姿势肌群的训练，对脑卒中患者步行运动表现[6—7]、上

肢功能恢复[8]有显著促进作用；目前相关姿势控制训练的研

究主要集中在探讨姿势控制与平衡、步行功能等改善之间的

关系，较少探讨姿势控制训练对四肢近端关节肌肉能力的影

响；基于上述背景，本研究对40例脑卒中偏瘫患者运用不同

的康复治疗方案并通过等速肌力测试的方法来探讨姿势控

制训练对近端肢体关节肌肉能力改善的有效性。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2015年 1月—2016年 6月康复医学科收治且符合

入组标准的脑卒中偏瘫患者 40例，按随机数字表法分成治

疗组（20例）和对照组（20例）。2组患者在年龄、患病时间等

一般临床资料方面经统计学分析比较，差异均无显著性意义

（P＞0.05），具有可比性。见表1。
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表1 两组患者一般资料

组别

治疗组
对照组

例数

20
20

性别（例）
男
15
15

女
5
5

平均年龄（岁）

60.40±6.66
59.15±7.33

患病时间（月）

45.40±27.15
39.75±29.52

偏瘫侧（例）
左
10
7

右
10
13

脑卒中类型（例）
脑梗死

19
14

脑出血
1
6

纳入标准：①符合1995年全国第4届脑血管疾病会议制

订的脑卒中诊断标准[9]，并经头颅CT或MRI检查证实；②患

者年龄40—75岁；③发病时间＞6个月；④单侧偏瘫，存在肢

体运动功能障碍的患侧肢体肌力＜5 级（manual muscle

test），且患侧关节峰值力矩低于健侧，差值≥20%；⑤无明显

认知功能障碍，根据文化程度，MMSE不得低于相关分值，即

文盲≥17分、小学≥20分、中学以上≥24分；⑥生命体征稳定，

无明显禁忌证；⑦坚持完成相关治疗，签署知情同意书。本

研究获相关医学伦理委员会审查通过。

排除标准：①1个月内发生过不稳定型心绞痛和/或急性

心肌梗死；②伴心肺功能不全、肝肾功能不全等严重并发症；

③肢体有骨关节疾病而不能进行训练；④伴严重感染；⑤伴

严重视力、听力、浅深感觉障碍；⑥中途退出或失访者；⑦不

能按本观察要求治疗者，无法判断疗效者以及资料不全者。

1.2 方法

对照组每次治疗时间为 60min，其中上肢、下肢训练各

30min，患者每周治疗3次，连续治疗20次。治疗内容为患者

在常规康复治疗（肢体各关节被动活动度训练及肢体肌张力

异常的治疗）的基础上，根据神经生理学与神经发育学原理，

给予有针对性的康复治疗，包括坐位和站立位的躯干训练

（躯干屈曲、旋转及侧弯）、上下肢运动训练、平衡训练、上下

肢负重训练及步行训练等。主要以患侧训练为主，也包括少

量健侧辅助患侧的训练。

治疗组每次治疗时间为 60min，其中上肢、下肢训练各

30min，患者每周治疗3次，连续治疗20次。治疗内容为患者

在常规康复治疗的基础上给予姿势控制训练。姿势控制训

练的内容如下[10—12]：①上肢－躯干的姿势控制训练：将患者

调整到合适的坐位高度后，在患者正前方放置 Bobath 球 1

个，让患者将双手或患手放在球面上部，根据治疗师的口令

移动球体，治疗师在患者患侧或后侧辅助患者保持良好的躯

干姿势并促进肩胛骨的运动；治疗师可根据患者的实际功能

情况对治疗任务的复杂程度进行增减。②下肢-躯干的姿势
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控制训练：在合适的坐位及站立位情况下，治疗师控制患者

骨盆，在患侧下肢的前方放置 1个治疗球，患者听取治疗师

口令后将治疗球踢往指定的方向；治疗师可根据患者的实际

功能情况对治疗任务的复杂程度进行增减。③卧位核心肌

群姿势控制训练：采用桥式训练、翻身训练、仰卧起坐训练、

躯干侧屈训练对患者核心肌群进行运动训练。④坐位及站

立位核心肌群姿势控制训练：包括负重训练、核心肌群的姿

势控制训练及核心肌群与下肢的联结性运动。⑤步行训练。

治疗组及对照组均给予每周20min的康复宣教时间，宣教内

容为家庭自我训练的指导（预防各类损伤、关节活动度训练、

日常生活能力训练）。

1.3 疗效评定

2组患者均于治疗前和第 20次治疗结束时（治疗后）进

行相关等速肌力测定。

等速测试：分别测试受试者两侧肢体肩关节60°/s、髋关

节 45°/s“屈曲”及“伸展”动作中峰值力矩体重比（peak

torque to body weight ratio）；肩关节180°/s及髋关节300°/s

“屈曲”及“伸展”动作中总功（total work）。

测试设备：Biodex 等速多关节测试/训练系统 4（Biodex

Multi-joint System 4, USA）及配备的标准测试配件，操作软

件为4.36版本。

测试方法[13—14]：髋关节等速测定：①测试前准备-患者采

用仰卧位，测试前利用标准校正程序对系统进行常规系统校

准，让患者进行至少 10min的热身；②仰卧位下髋关节屈曲

或伸展等速测试-根据安装及安置流程，受试者选取仰卧位，

动力头对准测试侧股骨大转子，髋关节附件支撑物分别安置

于腘窝及大腿远端前侧并用固定带环绕固定；髋关节中立

位，膝、踝关节保持放松。测试前同样让患者在设定速度下

进行 1min适应性练习，然后休息 5min后再进行正式测试。

测试按以下流程进行：健侧45°/s，5次；休息30s；健侧300°/s，

10次。依照同样流程检测患侧。

肩关节等速测定：①测试前准备-患者采用坐位，测试前

利用标准校正程序对系统进行常规系统校准，让患者进行至

少10min的热身；②肩关节屈曲或伸展（坐位）等速测试-根据

安装及安置流程，受试者选取坐位，动力头对准测试侧肩关

节肩峰，上肢手部握紧测试部件并用固定带环绕固定；肩关

节中立位，肘、腕关节保持放松。测试前同样让患者在设定

速度下进行 1min适应性练习，然后休息 5min后再进行正式

测试。测试按以下流程进行：健侧60°/s，5次；休息30s；健侧

180°/s，10次。依照同样流程检测患侧。

1.4 统计学分析

采用 SPSS17.0 版统计学软件进行统计学分析处理，计

量资料以均数±标准差表示；2组患者年龄、病程等一般资料

采用 t检验；组内治疗前后比较采用配对资料 t检验，组间比

较采用独立样本 t检验，P＜0.05则认为差异有显著性意义。

2 结果

2.1 两组双侧髋关节在45°/s、300°/s等速测试结果

治疗前，2组患者在各项指标组间差异均无显著性意义

（P＞0.05），具有可比性。治疗后，对照组在 45°/s 屈曲的患

侧峰值力矩体重比、300°/s屈曲的双侧总功均较组内治疗前

有明显改善（P＜0.05)；治疗组患者治疗后双侧各项指标均

较组内治疗前有明显改善（P＜0.05)；除300°/s伸展健侧治疗

后与对照组无明显变化之外，其余各项指标均较对照组治疗

后改善更加明显（P＜0.05)。见表2—3。

2.2 两组双侧肩关节在60°/s、180°/s等速测试结果

治疗前，2组患者在各项指标组间差异均无显著性意义

（P＞0.05），具有可比性。治疗后，对照组在患侧 60°/s 伸展

的峰值力矩体重比、患侧180°/s屈曲伸展的总功均较组内治

疗前有明显改善（P＜0.05）；治疗组患者治疗后各项指标均

较组内治疗前有明显改善（P＜0.05），且治疗组在健侧 60°/s

屈曲伸展的峰值力矩体重比及健侧 180°/s屈曲伸展的总功

均较对照组治疗后改善更加明显（P＜0.05），见表4—5。

3 讨论

姿势控制训练的相关概念起源于20世纪60年代[15]。起

初是为了提高人体运动的竞技表现。当时美国与德国的学

者提出[15—16]，人体在运动中需要通过控制骨盆和躯干部位肌

肉的稳定性从而使四肢力量的产生、传递、控制达到最佳

化。21世纪初，国际Bobath治疗协会（IBITA）提出脑卒中康

表2 两组患者治疗前、后双侧髋关节45°/s等速测试时峰值力矩体重比的比较 （x±s，Nm/kg）

组别

治疗组
治疗前
治疗后

对照组
治疗前
治疗后

注：①与组内治疗前比较P＜0.05；②与对照组治疗后比较P＜0.05

例数

20
20

20
20

45°/s髋屈曲
患侧

0.80±0.22
0.99±0.31①②

0.75±0.17
0.80±0.20①

健侧

0.66±0.17
0.71±0.19①②

0.58±0.13
0.54±0.19

45°/s髋伸展
患侧

0.36±0.17
0.82±0.28①②

0.43±0.26
0.41±0.22

健侧

0.62±0.21
0.73±0.24①②

0.53±0.20
0.52±0.24
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复治疗中需要良好的姿势控制能力[17—18]。通过等速肌力测

试可以较为客观的评估[19]本次研究中患者肢体近端关节的

功能变化。等速测试分为高速与低速两种不同测试方式，其

中低速测试能较好地反映脑卒中患者神经损伤后肌肉力量

最大输出的改变情况，峰值力矩体重比能反映相关肌肉收缩

的相对肌力，是合适的评估指标；高速测试能较好地反映脑

卒中患者神经损伤后肌肉功率及耐力的改变程度；总功能反

映肌肉收缩做功的总和，是合适的评估指标。通过这些测

试，不仅可以观察到脑卒中患者偏瘫肌肉肌力是否提高，还

反映了大脑运动控制能力的改变[20]。

本次研究中治疗组在治疗前后肩、髋关节等速测定的相

关数据均有明显差异，提示姿势控制训练对脑卒中患者的近

端肢体肌肉相关运动，无论健侧或患侧，均有改善作用；但在

肩、髋关节两侧的功能改善程度上存在明显的模式差异。下

肢髋关节的测试中，除健侧 300°/s髋关节伸展的总功之外，

治疗组双侧髋关节的峰值力矩体重比、总功测定都与对照组

有显著的差异，提示姿势控制训练显著提高了两侧下肢近端

肌肉的相关运动能力，表明姿势控制训练有改善脑卒中后双

侧近端肢体肌肉能力的作用，可能的原因为与髋关节相关的

姿势肌群受大脑皮质网状脊髓束的支配调节[21]，属于大脑双

侧神经支配，姿势控制的训练同时加强了双侧的大脑功能重

塑；姿势控制训练提高了此次研究中治疗组患者的下肢髋关

节的屈伸运动能力，将有助于脑卒中患者更好地进行日常生

活活动。肩关节的测试结果与髋关节有所不同，治疗组的健

侧测试结果与对照组相比有显著的差异而患侧仅有前后对

比差异。可能的原因有：①上下肢的运动功能不同，下肢主

要功能为负重与步行[7]，而上肢功能更侧重灵巧性[22]；患者卒

中均超过 6个月，对健侧上肢的单独使用会更多，使得患侧

上肢姿势控制的使用频率会小于患侧下肢姿势控制；②本次

研究中针对改善肢体远端运动功能的康复治疗方法较少，上

肢运动表现的改善机制可能更为复杂，患侧上肢可能需要增

加针对性治疗。③从大脑功能重塑及大脑双侧竞争性抑制

表3 两组患者治疗前、后双侧髋关节300°/s等速测试时总功的比较 （x±s，J）

组别

治疗组

治疗前

治疗后

对照组

治疗前

治疗后
注：①与组内治疗前比较P＜0.05；②与对照组治疗后比较P＜0.05

例数

20

20

20

20

300°/s髋屈曲
患侧

323.59±81.49

429.55±109.05①②

288.71±83.19

343.89±117.71①

健侧

350.46±102.16

465.21±104.32①②

356.21±79.82

400.80±86.17①

300°/s髋伸展
患侧

25.13±20.03

56.21±43.26①②

30.24±33.74

31.43±37.94

健侧

33.38±24.24

73.83±69.84①

32.00±32.05

23.41±13.58

表4 两组患者治疗前、后双侧肩关节60°/s等速测试时峰值力矩体重比的比较 （x±s，Nm/kg）

组别

治疗组

治疗前

治疗后

对照组

治疗前

治疗后

注：①与组内治疗前比较P＜0.05；②与对照组治疗后比较P＜0.05

例数

20

20

20

20

60°/s肩屈曲
患侧

0.35±0.17

0.42±0.19①

0.31±0.24

0.35±0.25

健侧

0.97±0.26

1.20±0.32①②

0.92±0.18

0.96±0.16

60°/s肩伸展
患侧

0.26±0.14

0.40±0.21①

0.26±0.14

0.40±0.21①

健侧

0.62±0.18

0.72±0.22①②

0.50±0.24

0.53±0.16

表5 两组患者治疗前、后双侧肩关节300°/s等速测试时总功的比较 （x±s，J）

组别

治疗组

治疗前

治疗后

对照组

治疗前

治疗后

注：①与组内治疗前比较P＜0.05；②与对照组治疗后比较P＜0.05

例数

20

20

20

20

180°/s肩屈曲
患侧

217.26±163.33

273.42±167.15①

172.94±173.19

205.55±204.37①

健侧

490.59±135.23

518.63±137.00①②

390.88±100.78

380.30±143.14

180°/s肩伸展
患侧

62.21±78.17

146.13±121.63①

66.29±112.34

120.81±195.54①

健侧

361.60±230.31

463.22±220.06①②

270.95±213.53

294.42±232.83
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的现象考虑，是否姿势控制训练对负责上下肢运动的脑区、

神经通路重塑的相关机制存在区别，这有待在以后的研究中

结合功能磁共振等手段进行更多研究。

综上所述，脑卒中偏瘫患者通过姿势控制训练可显著改

善双侧髋关节及健侧肩关节肌肉的相关能力。本研究尚存

在不足之处，如等速系统无法分析手部关节肌肉能力是否有

所改善，有待进一步使用特定的康复评估工具或表面肌电图

继续进行研究；在等速肌力测试的高速状态下，存在因年龄、

运动强度导致的偏差可能；此外，治疗次数及随访时间偏短，

在以后的研究中需要更多探讨姿势控制训练对脑卒中患者

的长期运动影响。
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