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·临床研究·

脑卒中患者双侧站立动态姿势控制能力与
平衡及步行功能相关性研究

王亚囡1，2 张 通1，2，3 刘元旻 2 杜雪晶1，2 朱晓敏1，2

摘要

目的：探讨脑卒中偏瘫患者双侧肢体姿势控制能力与其平衡及步行功能的相关性。

方法：2018年—2019年，随机选取中国康复研究中心住院的Brunnstrom Ⅳ期及以上脑卒中偏瘫患者38例。A、B两

名测试者评定受试者双侧下肢分别支撑的星状偏移平衡测试（star excursion balance test，SEBT），测试者A隔天再

次测量。测试者C评定Berg平衡量表、Active Balancer EAB-100平衡检测仪的(前方、后内侧、后外侧、外侧)稳定极

限值、步行速度。对SEBT测试结果进行测试者内和测试者间信度统计，分析双侧下肢SEBT结果间差异，对首次测

量SEBT结果及SEBT不对称值分别与平衡功能测试结果、步行速度结果进行相关性分析。

结果：SEBT的测试者内及测试者间信度较高（ICC=0.888—0.969，ICC=0.892—0.951）；双侧下肢SEBT测试结果间

有显著性差异（t=2.278—8.813，P<0.05）；SEBT 测试结果与 Berg 平衡量表评分（r=0.504—0.812，P<0.05）、Active

Balancer EAB-100 平衡检测仪的前方和中间外侧稳定极限值(r=0.406—0.671，P<0.05)及步行速度（r=0.463—

0.563，P<0.05）呈显著性中高度正相关；SEBT不对称值与Berg平衡量表评分(r=﹣0.011—﹣0.154，P>0.05)无显著性

相关关系；后外方向上 SEBT 不对称值与 Active Balancer EAB-100 平衡检测仪的前方、外侧稳定极限值(r=﹣

0.380、﹣0.348，P＜0.05)呈有显著性低度相关关系；前方SEBT不对称值与步行速度呈显著性低度负相关关系(r=﹣

0.385，P<0.05)。

结论：SEBT在脑卒中Brunnstrom Ⅳ期及以上患者的动态姿势控制评定中具有较高的重测信度，受试者双侧下肢

姿势控制能力存在差异；双侧姿势控制与平衡（Berg平衡量表、Active balancer EAB-100 平衡检测仪）和步行功能

（步行速度）有关，双侧姿势控制不对称性与平衡和步行功能有关，但相关性较低。
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Abstract
Objective：To investigate the correlation between postural control ability and balance and walking function in

stroke patients with hemiplegia.

Method：A total of 38 stroke patients with hemiplegia at Brunnstrom stage Ⅳ and above were randomly se-

lected from China Rehabilitation Research Center from 2018 to 2019. Tester A and B assessed the star excur-

sion balance test (SEBT) of the subject with left or right leg support, with A taking the test again the next

day. Tester C assessed the Berg balance scale,active balancer EAB-100 balance detector (anterior，posteromedi-

al，posterolateral， lateral) stability limits and walk velocity.Test- retest reliability and intertester reliability were

performed on the SEBT test results to analyze the differences between the SEBT results of bilateral lower ex-
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脑卒中后，患者易出现肌肉无力、感觉障碍、视

力问题、痉挛状态等，进而影响姿势控制[1—2]。姿势

控制可以维持身体姿势稳定、提高动作效率，包括自

主姿势控制和非自主姿势控制，自主姿势控制是在

主动运动中保持姿势稳定和空间定向能力，非自主

姿势控制是身体受到干扰时的非自主调整[3]。日常

生活活动以自主运动为主，且动态活动中会遇到更

多挑战，对自主动态姿势控制的评定和治疗更有价

值[3]。脑卒中偏瘫患者立位姿势控制的影响因素除

患侧肢体外，还包括非患侧肢体及双侧肢体姿势控

制的不对称性因素[1]。

有学者研究表明，平衡功能的评定方法可反映

姿势控制能力[3]。评定方法包括仪器评定、量表测

试法和临床观察法[4]。仪器评定方法操作复杂、成

本较高，量表测试法需经专业培训，临床观察法精准

度较低，临床推广性不高 [4]。星状偏移平衡测试

(star excursion balance test，SEBT)是一种非仪器的

评定方法，可检测肢体姿势平衡能力，最早用于下肢

骨关节病患者[5—7]。目前，许多学者将SEBT应用于

下背痛患者[8]、糖尿病患者[9]、视力障碍患者[10]、脑瘫

儿童 [11]、老年人 [12]、运动员 [13—14]等。SEBT 测试方法

要求受试者双手叉腰、单脚立于八条夹角为 45°的

直线交叉点，用非支撑腿分别向 8个方向尽可能伸

展后回到起点，8 个方向分别为：前方 (anterior，

ANT)、后方 (posterior，POST)、内侧 (medial，MED)、

外侧(lateral，LAT)、前外(anterolateral，ALAT)、后外

(posterolateral，PL)、前内侧 (anteromedial，AMED)、

后内(posteromedial，PM)[5—15]。有学者研究表明八个

方向内部具有一致性，现常用ANT、PM、PL三个方

向[15]。SEBT测量值与其下肢长度的比值，为标准化

值[5—15]。标准化值可对不同身高和性别的受试者进

行比较[15]；受试者双下肢SEBT标准化差值，可反映

两侧下肢姿势控制的不对称性及运动损伤风险[13]。

该测试方法简单、省时、省力、费用较低且无需特殊

培训[8，14]。也被多篇文章论证为有信度和效度的动

态姿势控制测试方法[11，13，15—16]。

本研究旨探讨SEBT在脑卒中偏瘫患者姿势评

定中的信度，及SEBT结果与平衡功能、步行速度测

量结果的相关性。为脑卒中偏瘫患者姿势控制(平

衡)功能及步行能力的康复评定提供更便捷、准确的

评定方法；为 SEBT在脑卒中患者康复评定中的应

用提供临床依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

随机选取2018年9月—2019年3月于中国康复

tremities. Correlation analysis was conducted between the first measurement of SEBT results and the SEBT

asymmetry values with balance function test results and walk velocity results，respectively.

Result：The test- retest and intertester correlation of SEBT was good (ICC=0.888—0.969， ICC=0.892—0.951).

There were significant differences in the SEBT results of bilateral lower extremities (t=2.278—8.813，P<0.05).

SEBT was highly positively correlated with Berg scale score (r=0.504—0.812，P<0.05)，anterior and lateral sta-

bility limits of active balancer EAB- 100 balance detector (r=0.406—0.671， P<0.05)，and walk velocity (r=

0.463—0.563，P<0.05). There was no significant correlation between SEBT asymmetry and Berg scale score(r=

﹣0.011—﹣0.154，P>0.05). There was a low correlation between the posterolateral of SEBT asymmetry and

the anterior and lateral stability limits of active balancer EAB-100 balance detector (r=﹣0.380，﹣0.348，P<

0.05). There was a low negative correlation between anterior of SEBT asymmetry and walk velocity (r=﹣

0.385，P<0.05).

Conclusion：SEBT had high retestable reliability in dynamic postural control assessment in stroke patients at

Brunnstrom stage Ⅳ and above，and there were differences in postural control ability of both lower extremi-

ties. Bilateral postural control was associated with balance (BBS， active balancer EAB- 100 balance detector)

and walking function (velocity). Bilateral postural control asymmetry was associated with balance and walking

function，but the correlation was low.
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Key word star excursion balance test；postural control；balance；gait；stroke

337



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Mar. 2022, Vol. 37, No.3

研究中住院的脑卒中患者 38 例（M=22 例，F=16

例），基本情况为年龄 41.79±10.33岁，身高 171.32±

6.88cm，体重73.16±8.85kg。

纳入标准：①首次发病，诊断符合 1995年第四

届脑血管病学术会议制定的《各类脑血管疾病诊断

要点》[17]偏瘫临床诊断标准，并经头颅CT或MRI证

实；②年龄20—60岁；病程2—6个月；③生命体征稳

定；④Brunnstrom 分期Ⅳ期及以上；⑤能独立行走

12m以上；⑥自愿完成实验。

排除标准：①严重认知障碍；②下肢异常肌张力

（改良Ashworth分级≥Ⅰ+级）、感觉障碍、下肢关节

活动度受限；③髋、膝、踝关节疾患；④视力、视野障

碍、半侧忽略等；⑤体质指数（body mass index，

BMI）≤18.5或≥28。

剔除和脱落标准：①受试者突发身体不适，无法

继续参与实验；②受试者出院或转科等因素；③患者

或家属不愿继续进行试验，主动要求终止。

本研究经中国康复研究中心医学伦理委员会批

准通过，伦理批件号：2020-125-1，所有受试者签署

知情同意书。

1.2 方法

1.2.1 样本量计算：样本量根据 α（检验标准）=

0.05，1-β（检验效能）=0.95，总体相关系数ρ=0.05，线

性相关分析公式计算得出，采取最大样本量原则，纳

入受试者38例。

1.2.2 评定指标：所有受试者均进行SEBT、BBS、平

衡检测仪和步行速度测试。其中SEBT由A、B两名

测试者分3天重复评定，测试者C评定BBS、平衡检

测仪和步行速度。

SEBT测试：本研究选取SEBT的ANT、PM、PL

三个方向。受试者脱鞋，足置于八条线交叉点上，双

手叉腰（若患侧上肢不能，可非患侧保持），一侧下肢

支撑，另一侧下肢抬起并伸出，记录趾尖到起点的距

离，受试者抬起伸展侧下肢回到起始位置（要求：受

试者轻触地面并能返回起点；伸出脚触地过沉重或

静止在触地点都为失败；支撑脚不能移动；受试者通

过移动自己的重心保持平衡）。受试者进行 4次练

习，正式测试时每个方向测量 3次，取平均值，每次

间隔 10s。每个方向测试后休息 2min，再进行下一

方向测试，受试者双侧下肢分别测试。下肢长度测

量：患者仰卧位，测量髂前上棘到内踝的距离。标准

化值：测得数值/下肢长度×100%，计算三个方向的

标准化值[5—15]。不对称值：同一方向双侧下肢标准

化值的差[13]。

BBS：包括从坐到站、无支撑站立、转移、闭目站

立、原地旋转360°、单腿站立等14项，满分56分，分

数越高，平衡功能越好[2，4，18]。

平衡检测仪：本研究应用 active balancer EAB-

100平衡检测仪（EAB，日本东京SAKAI公司）。受

试者脱鞋立于压力传感器的平板上，目视前方的电

脑显示屏，压力中心落于双脚中间指定点，受试者随

着电脑屏幕显示的方向（每隔45°，共8个方向）尽可

能移动自己的重心，并测量重心移动轨迹的稳定极

限值。测试时避免躯干屈曲代偿。本研究选取与

SEBT 对应的 ANT、PM、PL，以及平衡检测常用的

LAT方向。评定前向受试者介绍评定注意事项；测

试时，保持室内安静，受试者不能讲话[4，19]。

步行速度：本研究应用GaitWatch三维步态分析

（广州章和电气）进行步行速度测定。选取长12m的

空旷安静场地，测试前进行环境校准，确定磁场干扰

强度，角度偏差<20°，正确佩戴7个传感器后进行姿

态校准。测试前，受试者进行4次练习，适应环境，再

以自然步速测试[20]，测量步行速度（velocity，V）。

1.3 统计学分析

采用SPSS 26.0软件进行数据分析，计量资料

符合正态分布，用均数±标准差表示，不服从正态分

布的数据采用中位数和四分位数间距[M(Q)]表示。

应用组内相关系数（intraclass correlation coeffi-

cient，ICC）作为衡量信度的指标，ICC<0.49 为差；

0.5—0.69为中等；0.7—0.89为好；0.9—1为优秀[16]；

双侧SEBT标准化值进行配对样本 t检验，显著性水

平α=0.05；BBS与EAB测试结果进行相关分析；测

试者A首日SEBT测试结果及SEBT不对称值分别

与BBS、EAB、V测试结果进行相关分析，符合正态

分布采用Pearson相关分析，非正态分布采用Spear-

man相关分析。

2 结果

见表1—5。SEBT在脑卒中偏瘫患者评定中测

试者内及测试者间信度较高：为好-优秀。患侧及非
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患侧SEBT标准化值有显著差异。

BBS与EAB的ANT、LAT方向上的稳定极限值

呈有显著性的正相关关系；与 EAB 的 PM、PL 方向

上的稳定极限值呈无显著性的相关关系。

患侧支撑SEBT测试结果与BBS结果呈有显著

性的正相关关系；与EAB的ANT、LAT方向的稳定

极限值呈有显著性的正相关关系；与EAB的PM、PL

方向的稳定极限值呈无显著性相关关系；与步行速

度（60.39±24.42cm/s）呈有显著性正相关关系。

非患侧支撑SEBT测试结果与BBS呈有显著性

正相关关系；SEBT 的 ANT、PM 方向测试结果与

EAB的ANT方向的稳定极限值呈有显著性正相关

关系、SEBT三个方向测试结果与EAB的LAT方向

的稳定极限值呈有显著性正相关关系，SEBT 三个

表1 患侧与非患侧 SEBT标准化值比较及SEBT测量信度 （%，n=38）

SEBT

患侧
ANT
PM
PL

健侧
ANT
PM
PL

t
ANT
PM
PL

P
ANT
PM
PL

注：①测试者内；②测试者间

测试者A
第一次（x±s，%）

47.53±12.74
70.45±13.37
54.82±16.69

58.23±10.79
75.77±14.67
63.86±15.53

6.670
3.336
3.842

0.000
0.002
0.000

测试者A
第二次（x±s，%）

48.02±13.26
68.62±13.10
54.14±15.32

59.32±10.20
74.25±14.07
64.53±14.06

5.903
3.329
4.339

0.000
0.003
0.000

测试者B
（x±s，%）

47.47±11.24
72.56±13.37
55.62±14.71

58.27±10.33
76.79±14.20
66.04±14.12

8.813
2.708
4.092

0.000
0.010
0.000

ICC①

0.888
0.963
0.953

0.952
0.969
0.962

95%CI①

0.794—0.940
0.900—0.984
0.912—0.975

0.905—0.975
0.930—0.985
0.928—0.980

ICC②

0.951
0.892
0.905

0.930
0.941
0.944

95%CI②

0.909—0.974
0.794—0.944
0.825—0.949

0.870—0.963
0.889—0.969
0.874—0.973

表2 BBS与EAB相关关系

BBS
(x±s，分)

48.79±3.60
r
P

EAB(x±s，mm)
ANT

58.21±16.06
0.467
0.003

PM
68.20±14.62

0.011
0.947

PL
52.98±21.46

0.068
0.686

LAT
63.72±18.35

0.566
0.000

表3 患侧支撑SEBT测试结果与BBS、EAB、V相关关系

BBS
r
P

EAB(mm)
ANT

r
P

PM
r
P

PL
r
P

LAT
r
P

V(cm/s)
r
P

SEBT（患）
ANT

0.708
0.000

0.531
0.001

0.099
0.553

0.147
0.378

0.653
0.000

0.650
0.000

PM

0.725
0.000

0.479
0.002

0.060
0.722

0.163
0.328

0.587
0.000

0.583
0.000

PL

0.598
0.000

0.559
0.000

0.128
0.445

0.138
0.375

0.671
0.000

0.563
0.000

表4 非患侧支撑SEBT测试结果与BBS、EAB、
步行速度相关关系

BBS
r
P

EAB(mm)
ANT

r
P

PM
r
P

PL
r
P

LAT
r
P

V(cm/s)
r
P

SEBT（非患侧）
ANT

0.698
0.000

0.466
0.003

0.099
0.553

0.147
0.378

0.607
0.000

0.535
0.001

PM

0.812
0.000

0.437
0.006

0.060
0.722

0.163
0.328

0.612
0.000

0.463
0.003

PL

0.504
0.001

0.205
0.218

0.128
0.445

0.138
0.375

0.406
0.011

0.251
0.128
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方向与EAB的PM、PL方向的稳定极限值呈无显著

性相关关系；SEBT的ANT、PM测试结果与步行速

度呈有显著性正相关关系，SEBT的PL方向测试结

果与步行速度呈无显著性相关关系。

SEBT 不对称值 ANT[10.46%（14.47%）]、PM

[9.17%（8.54%）]、PL [9.45%（14.29%）]与 BBS 呈无

显著性相关关系；PL 方向 SEBT 差值与 EAB 的

ANT、LAT方向稳定极限值呈有显著性的低度负相

关关系；ANT方向SEBT不对称差值与步行速度呈

有显著性低度负相关关系。

3 讨论

本研究为无干预措施观察性研究。研究结果表

明，SEBT 在脑卒中偏瘫患者评定中有较高的重测

信度，并能区分双侧下肢姿势控制能力，且证实双侧

下肢姿势控制能力均与受试者的平衡功能和步行功

能有相关性。在脑卒中偏瘫患者评定中鲜有SEBT

的相关研究。

ICC可用于评价测量工具的信度[16]。本研究显

示，应用 SEBT评定脑卒中偏瘫患者立位动态姿势

控制能力，测试者内及测试者间信度较高（ICC=

0.888—0.969；ICC=0.892—0.951）。Kim DH[11]证实

应用SEBT评定脑瘫儿童的平衡功能测试者内和测

试 者 间 信 度 较 高（ICC=0.98—0.99；ICC=0.98—

1.00）。骨关节病[15]及正常人[14]中应用SEBT评定姿

势控制（平衡）也有较高的信度，以往研究与本研究

结果相符。

姿势控制可使机体在功能性活动中保持身体直

立、避免内外干扰、防止跌倒[21—22]，本研究38例脑卒

中偏瘫患者双侧肢体姿势控制能力有显著差异（t=

2.708—8.813，P<0.05）。有研究显示健康人群SEBT

的 ANT、PM、PL 三个方向标准化值分别为 62%—

69%、84%—97%、99%—113%[5]，比本研究结果非患

侧 SEBT 标准化值高。原因可能是脑卒中偏瘫患

者重心偏向一侧、与姿势调整有关肌肉反应延迟或

减少，影响患侧肢体姿势控制能力，非患侧下肢的过

度代偿使得非患侧肢体姿势控制能力较健康人

差[1]。

本研究所用BBS及平衡检测仪均为国内外学者

常用平衡功能评定工具[18，23]。有研究显示BBS在功

能较高患者应用中存在“天花板”效应，故与平衡检

测仪进行了相关分析。本研究显示BBS评定结果与

active balancer EAB-100 平衡检测仪在 ANT、LAT

方向上稳定极限值呈正相关关系；与PM、PL方向上

稳定极限值呈无显著性的相关关系。有研究指出脑

卒中患者在前后、内外方向的平衡能力能更好地反

映患者的平衡功能[24]，与本实验中相关性结果一致。

本研究双下肢 SEBT 标准化值与 BBS、EAB-

ANT、LAT 有较高相关关系。有研究表明，脑卒中

患者的姿势控制和运动稳定性（平衡）机制相同，且

患者的姿势控制能力影响平衡功能[25—26]，与本研究

结果相符。SEBT 测试结果与 EAB 的 PM、PL 稳定

极限值呈无显著性的相关关系，Glave AP[27]的研究

与本研究结果一致。平衡检测仪测量过程需受试者

双腿支撑且限制髋关节屈曲，多为踝策略完成平衡

检测，而Hoch[6]指出SEBT实验为单足支撑，PM、PL

方向以髋策略为主。

同向SEBT标准化值的差反映双侧下肢姿势控

制的不对称性，可预测运动损伤风险[13]。本研究结

果显示，三个方向上SEBT不对称值与BBS呈无显

著性相关关系，PL 方向 SEBT 不对称值与 EAB 的

ANT、PL的稳定极限值呈有显著性的低度相关。可

能的原因是以往研究对象多为青壮年健康人及骨关

节病患者，本实验对象为 20—60岁偏瘫患者，此外

表5 SEBT不对称值与BBS、EAB、v相关关系

BBS
r
P

EAB(mm)
ANT

r
P

PM
r
P

PL
r
P

LAT
r
P

V(cm/s)
r
P

SEBT不对称值
ANT

-0.154
0.356

-0.272
0.099

0.112
0.504

-0.101
0.545

-0.207
0.211

-0.385
0.017

PM

-0.011
0.948

-0.026
0.878

0.115
0.492

-0.263
0.110

0.001
0.996

0.008
0.964

PL

-0.031
0.853

-0.380
0.019

-0.084
0.618

-0.199
0.231

-0.348
0.032

-0.260
0.116
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本研究选取了 SEBT八个方向中常用的三个方向，

适合脑卒中偏瘫患者的方向还需深入研究。

步行速度可反映脑卒中偏瘫患者的步行能力，

是步态参数中最基本、最敏感指标[28]，GaitWatch三

维步态分析仪测量步行速度具有较好信度[20]。本研

究发现，步行速度与患侧支撑时 SEBT三个方向均

呈正相关关系，与非患侧支撑时ANT、PM有相关关

系。Hatton AL等[29]在研究鞋垫对扁平足的影响中

发现步行速度与SEBT测试结果有一致性。Menti-

play BF[30]指出脑卒中患者步行速度与踝关节背屈

及髋关节屈曲有较高相关性（r=0.40—0.72），SEBT

三个方向与踝关节背屈及髋关节屈曲有关[6]。

ANT方向上SEBT不对称值与步行速度有较低

相关性。原因可能是实验人群运动功能分级较高，

双侧肢体间差异较小，机体步行控制机制复杂，影响

因素较多，如中枢系统、下肢各关节肌肉协调性、心

理因素等[31]。

综上所述，SEBT 可用于评定脑卒中偏瘫患者

姿势控制，测量信度较高，且双侧SEBT标准化值均

与平衡、步行功能相关。而SEBT不对称值与平衡、

步行功能呈较低相关关系。值得说明，SEBT 评定

方法简单，仅需一腿支撑，另一腿进行三个方向伸

展，受试者和评定者均不需特殊培训，在1人保护安

全下，6—10min即可完成，临床及社区推广性较高。
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