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步行和平衡功能训练对脑卒中后遗症期患者
步行能力的影响

李新　 段金伟　 周梦夏　 齐文亮

【摘要】 　 目的　 观察步行和平衡功能训练对脑卒中后遗症期患者[偏瘫病程>６ 个月ꎬ且功能性步行量

表(ＦＡＣ)评级 ２~４ 级)]行能力的影响ꎮ 方法　 选取偏瘫病程>６ 个月ꎬ且 ＦＡＣ 评级为 ２~４ 级的脑卒中后遗症

期患者 ６０ 例ꎬ按随机数字表法分为观察组与对照组ꎬ每组患者 ３０ 例ꎮ 对照组患者给予常规康复治疗ꎬ观察组

患者在此基础上增加步行和平衡功能训练ꎬ平衡功能训练包括平衡仪、平衡板和木板上一字形步行训练等ꎮ
于治疗前、治疗 １ 个月和治疗 ３ 个月后分别对 ２ 组患者进行 ＦＡＣ 评级、Ｂｅｒｇ 平衡量表(ＢＢＳ)、跌倒指数(ＦＩ)
测试、起立￣行走计时测试(ＴＵＧＴ)、平地 ４５ ｍ 最大步行速度(ＭＷＳ)、上下 ２４ 阶楼梯、上下 ５０ 米斜坡及模拟上

下公交车阶梯计时评测ꎮ 结果　 治疗 １ 个月后ꎬ２ 组患者的 ＢＢＳ 评分、ＭＷＳ、ＧＴＵＰ 和上下楼梯所用时间均显

著优于组内治疗前ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ而观察组的上述指标与对照组同时间点比较ꎬ组间差异

均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗 ３ 个月后ꎬ２ 组患者的 ＢＢＳ 评分、ＦＩ 跌倒指数和 ＭＷＳ、ＧＴＵＰ、上下楼梯、上下

斜坡以及模拟上下公交所用时间均显著优于组内治疗前ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ而观察组上述各项

指标与对照组同时间点比较ꎬ组间差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗 ３ 个月后ꎬ２ 组患者的 ＦＡＣ 分级较治

疗前均显著改善ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ且观察组患者中ꎬ有 １５ 例患者达到 ５ 级ꎬ对照组仅 ５ 例患者达

到 ５ 级ꎬ组间改善情况比较ꎬ以观察组更优ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 步行平衡功能训练可改善脑

卒中后遗症期患者的步行能力ꎮ
【关键词】 　 脑卒中ꎻ　 偏瘫ꎻ　 平衡功能ꎻ　 步行能力

　 　 步行能力是人们日常生活能力的重要组成部分ꎬ可分为平

地步行能力和复杂路面上的步行能力ꎮ 脑卒中患者是否具有

良好的步行能力直接关系到他们独立生活的能力和生命质

量[１] ꎮ 步行能力的恢复需要良好的平衡功能作为基础[２] ꎬ充分

的姿势控制和良好的平衡功能是脑卒中患者康复成功与否的

关键因素之一[３] ꎮ 国外的研究发现ꎬ平衡能力的改变与转移、
步行、上下楼梯等功能的改变密切相关[４￣６] ꎬ而姿势改变和平衡

的能力水平也是康复效果的一个重要指标[７] ꎮ 因此ꎬ为了进一

步改善后遗症期脑卒中患者的日常生活活动能力ꎬ提高患者在

不同环境中的步行能力ꎬ改善患者的平衡功能至关重要ꎮ 有研

究发现ꎬ在偏瘫 ３ 个月内有针对性地对脑卒中患者进行平衡功

能训练ꎬ对其平衡和步行能力均具有积极的意义[８] ꎮ 但对于偏

瘫病程>３ 个月ꎬ且步行能力为 ２~４ 级的脑卒中后遗症期患者ꎬ
强化平衡功能训练是否依然有效ꎬ目前鲜见报道ꎮ 为此ꎬ本研

究采用步行和平衡功能训练对偏瘫病程>６ 个月ꎬ且功能性步行

量表(ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ａｍｂｕｌａｔｉｏｎ ｃａｔｅｇｏｒｙ ｓｃａｌｅꎬＦＡＣ)评级为 ２~４ 级的

脑卒中后遗症期患者进行了干预ꎬ并作了对照研究ꎮ 报道如

下ꎮ

资料与方法

一、一般资料

纳入标准:①符 １９９５ 年全国第 ４ 届脑血管会议通过的脑卒

中诊断标准[９] ꎻ②病程>３ 个月ꎬ且 ＦＡＣ 评级为 ２~４ 级[１０] ꎻ③无

严重的心、肝、肾等脏器疾病ꎻ④无言语和认知障碍、无小脑功

能障碍ꎬ四肢骨关节正常ꎻ⑤签署知情同意书ꎮ
选取 ２０１２ 年 ３ 月至 ２０１３ 年 １０ 月在河北以岭医院工伤康

复中心住院ꎬ且符合上述标后遗症期的脑卒中患者 ６０ 例ꎬ采用

随机数字表法将患者分为观察组和治疗组ꎬ每组患者 ３０ 例ꎬ２
组患者的性别、年龄、病程、病变性质、偏瘫侧别等一般资料经

统计学分析ꎬ组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎬ
详见表 １ꎮ

表 １　 ２ 组患者一般资料

组别 例数 平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

平均病程
(月ꎬｘ－±ｓ)

性别(例)
男 女

观察组 ３０ ４３.８３±１１.０７ １０.５±１.３ １８ １２
对照组 ３０ ４７.４７±８.７０ １２.０±１.４ １８ １２

组别 例数
病变性质(例)

脑出血 脑梗死
偏瘫侧别(例)
左 右

观察组 ３０ １４ １６ １６ １４
对照组 ３０ １２ １８ １７ １３

二、治疗方法

对照组患者给予常规康复治疗ꎬ观察组患者在此基础上增

加不同环境下的步行训练和平衡功能训练ꎬ平衡功能训练包括

平衡仪、平衡板和木板上一字形步行训练等ꎮ
１.常规康复治疗:包括肌力训练、关节活动度训练、体位转

移训练、蹲起训练、步行和步态训练、下肢协调性和灵活性训练

等ꎮ 每日 １ 次ꎬ每次 １ ｈꎬ每周训练 ６ ｄꎮ
２.不同环境下的步行、步态训练:要求患者在治疗师或家属

的陪同下进行室内上下楼梯、室外上下斜坡、穿越医院内马路

和医院广场上人流的训练ꎮ 每日 １ 次ꎬ每次 １ ｈꎬ每周训练 ６ ｄꎮ
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３.平衡功能训练:①Ｔｅｔｒａｘ 平衡仪训练(每日 １ 次ꎬ每次

２０ ｍｉｎꎬ每周训练 ６ ｄ)———要求患者光脚站在平衡仪踏板的脚

印上ꎬ治疗师在踏板后方保护ꎬ其它三面是扶手ꎬ通过身体重心

前、后或左、右移动完成系统设定的接球、躲球、球碰球等游戏ꎬ
游戏速度由慢到快ꎬ训练用球由大逐渐变小ꎬ单位时间用球数

量由少到多ꎮ 在训练过程中要求患者最初双手扶持ꎬ然后逐渐

过渡为单手扶、独立站立、双手垂于体侧、双手交叉抱于胸前ꎮ
②宽和窄两种平衡板训练(每日 １ 次ꎬ每次 ２０ ｍｉｎꎬ每周训练

６ ｄ)———先在双杠内进行ꎬ再转移到双杠外ꎬ最后脱离双杠ꎻ先
进行宽板训练ꎬ后进行窄板训练ꎻ平衡板上的运动先进行左右

摆动训练ꎬ然后进行前后摆动训练ꎻ先双手扶双杠ꎬ逐渐过渡到

单手扶杠和不扶杠ꎻ先由治疗师辅助上下平衡板ꎬ再过渡到自

己上下平衡板ꎻ先治疗师辅助训练ꎬ再过渡到患者独立运动ꎮ
③一字形步行训练(每日 １ 次ꎬ每次 ２０ ｍｉｎꎬ每周训练 ６ ｄ)———
在宽窄两种木板上进行步行训练ꎬ木板宽 １５ ｃｍ(平放)ꎬ厚度

５ ｃｍ(竖放)ꎮ 木板平放即为宽木板ꎬ用于训练迈步宽及左右腿

的协调ꎻ木板竖放即为窄板ꎬ用于训练迈步时抬腿的高度即屈

髋、屈膝、屈踝的角度及左右腿的协调ꎮ 训练方法包括ꎬ从双杠

内后转移至双杠外ꎻ先前后跨步训练ꎬ再侧方跨步训练ꎬ然后再

进行交叉跨步训练ꎬ最后进行木板上一字形行走训练ꎮ
两组患者均在治疗 ３ 个月后进行平衡和步行能力的评测ꎮ
三、评测及方法

于治疗前、治疗 １ 个月和 ３ 个月后分别对 ２ 组患者进行疗

效评定ꎬ具体内容如下ꎮ
１. 平衡功能评定:采用 Ｂｅｒｇ 平衡量表(Ｂｅｒｇ ｂａｌａｎｃｅ ｓｃａｌｅꎬ

ＢＢＳ)进行评定[１１] ꎬ共包括 １４ 项与平衡相关的日常生活活动能

力ꎬ每项 ０~４ 分ꎬ得分越高则平衡功能越好ꎮ
２. 下肢功能评定:采用功能性步行量表( ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ａｍｂｕｌａ￣

ｔｉｏｎ ｃａｔｅｇｏｒｙ ｓｃａｌｅꎬＦＡＣ)评定患者的步行能力[１０] ꎬ０ ~ ２ 级为依

赖步态ꎬ３~５ 级为非依赖步态ꎬ等级越高则步行能力越好ꎮ
３. 移动能力评定:采用起立￣行走计时测试( ｔｉｍｅｄ ｇｅｔ ｕｐ

ａｎｄ ｇｏ ｔｅｓｔꎬＴＵＧＴ)评定患者的移动能力[１２] ꎬ在康复治疗室走廊

上选取 ３ ｍ 的距离ꎬ将椅子放在起点ꎬ患者从椅子站起开始计

时ꎬ独立行走 ３ ｍ 后沿原路返回ꎬ再坐回椅子ꎬ计时结束ꎬ共评测

３ 次ꎬ取 ３ 次的平均值ꎮ 完成时间越短则移动能力越好ꎮ
４. 最大步行速度(ｍａｘｉｍｕｍ ｗａｌｋｉｎｇ ｓｐｅｅｄꎬＭＷＳ) [１３] :评测

患者平地步行 ４５ ｍ 所用时间ꎬ测试 ３ 次ꎬ取 ３ 次中的最快的 １
次作为本次测量的结果ꎬ单位为 ｓꎮ

５. 上下楼梯评测:在医院楼道选取一段 ２４ 阶台阶的楼梯ꎬ

记录患者上下楼梯所用时间ꎬ共评测 ３ 次(每次间歇 ５ ｍｉｎ)ꎬ取
平均值ꎬ单位为 ｓꎮ

６. 上下斜坡评测:选取我院地下车库的入口处斜坡长度

５０ ｍꎬ记录患者上下斜坡所用时间ꎬ共评测 ３ 次 (每次间歇

５ ｍｉｎ)ꎬ取平均值ꎬ单位为 ｓꎮ
７. 模拟上下公交评测:在康复治疗室利用模拟的公交车阶

梯进行评测ꎬ记录患者上下公交车阶梯所用时间ꎬ共评测 ３ 次ꎬ
取平均值ꎬ单位为 ｓꎮ

８. 跌倒指数(ｆａｌｌ ｉｎｄｅｘꎬＦＩ)评测[１４] :采用以色列 Ｓｕｎｌｉｇｈ 医

疗器械公司生产的 Ｏｍｎｉｓｅｎｓｅ７０００ 型的平衡诊断与训练系统ꎬ
该系统采用的是四点测量法ꎬ可敏感地评测肉眼不能观测到的

微小变化ꎮ 该系统可通过 ＦＩ 跌倒指数以及图表显示患者平衡

功能障碍的原因ꎬ并告知患者发生跌倒危险的可能性ꎬ临床可

通过该指数判断患者跌倒的危险性和平衡障碍程度ꎮ ＦＩ 将跌

倒风险分为 ３ 类:０~３６ 分为低跌倒风险ꎬ平衡功能正常ꎻ３７~ ６８
分中度跌倒风险ꎬ中度平衡功能障碍ꎬ需要监护或在轻度辅助

下进行行走或训练ꎻ６９~１００ 分为高跌倒风险ꎬ重度平衡功能障

碍ꎬ必须在辅助下进行训练或移动ꎮ
四、统计学分析

采用 ＳＰＳＳ １９.０ 版统计学软件包进行数据分析ꎬ计量资料用

(ｘ－±ｓ)表示ꎬ计数资料采用中位数、四分位数间距表示ꎬ组内差异

比较采用配对 ｔ 检验ꎬ组间差异比较采用两样本 ｔ 检验ꎬ等级资料

采用 Ｍａｎｎ￣Ｗｈｉｔｎｅｙ 分析ꎬ以Ｐ<０.０５为差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

治疗前ꎬ２ 组患者各项指标比较ꎬ组间差异均无统计学意义

(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗 １ 个月后ꎬ２ 组患者的 ＢＢＳ 评分、ＭＷＳ、ＧＴＵＰ 和

上下楼梯所用时间均显著优于组内治疗前ꎬ差异均有统计学意

义(Ｐ<０.０５)ꎬ而观察组的上述指标与对照组同时间点比较ꎬ组
间差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗 ３ 个月后ꎬ２ 组患者的

ＢＢＳ 评分、ＦＩ 跌倒指数和 ＭＷＳ、ＧＴＵＰ、上下楼梯、上下斜坡以及

模拟上下公交所用时间均显著优于组内治疗前ꎬ差异均有统计

学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ而观察组上述各项指标与对照组同时间点比

较ꎬ组间差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ详见表 ２ꎮ
治疗前ꎬ２ 组患者 ＦＡＣ 分级组间差异无统计学意义(Ｐ>

０.０５)ꎻ治疗 １ 个月后ꎬ２ 组患者 ＦＡＣ 分级均无显著改善ꎬ差异均

无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗 ３ 个月后ꎬ２ 组患者的 ＦＡＣ 分级较

治疗前均显著改善ꎬ且观察组 ３ 个月后的 ＦＡＣ 分级显著优于对

照组治疗 ３ 个月后ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ详见表 ３ꎮ

表 ２　 ２ 组患者治疗前、后各项指标比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数 ＢＢＳ 评分
(分) ＭＷＳ(ｓ) ＧＴＵＰ(ｓ) ＦＩ 跌倒指数

(分)
上下楼梯

(ｓ)
上下斜坡

(ｓ)
模拟上下公交

(ｓ)
观察组

　 治疗前 ３０ ４０.６３±４.７９ ７２.３１±３.５６ ２１.０４±３.９３ ４９.６３±８.２８ １０４.０６±１５.１１ １０４.０６±１５.１１ ２３.５３±４.８１
　 治疗 １ 个月后 ３０ ４５.６０±３.０８ａｂ ６５.９３±３.４７ａｂ １６.２３±２.４３ａｂ ４３.１３±６.７８ ８９.２７±１１.３３ａｂ ９２.８３±１０.６４ １９.９７±３.６２
　 治疗 ３ 个月后 ３０ ５２.３７±３.２４ａｂ ５７.００±５.２７ａｂ １２.４９±２.２１ａｂ ３７.００±６.１８ａｂ ６５.２０±１１.４９ａｂ ６９.４３±１３.９４ａｂ １５.６０±４.７５ａｂ

对照组

　 治疗前 ３０ ４１.３７±４.７２ ７２.４８±４.８２ ２２.９７±４.０６ ５１.０７±８.１２ １０４.３５±２２.０４ １１０.５７±８.５４ ２３.４３±７.０６
　 治疗 １ 个月后 ３０ ４４.７３±４.５３ａ ６８.７７±４.８８ａ ２０.５５±３.３５ａ ４７.１３±７.１８ ９２.９０±１０.６２ａ ９５.３０±１１.２９ １９.７３±４.６５
　 治疗 ３ 个月后 ３０ ４８.６３±５.１６ａ ６５.０４±６.８５ａ １８.２３±３.２１ａ ４４.３０±６.２７ａ ７８.９２±１５.５７ａ ８１.０７±１１.８９ａ １８.５７±５.６１ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后同时间点比较ꎬｂＰ<０.０５
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表 ３　 ２ 组患者治疗前、后 ＦＡＣ 评测结果比较(例)

组别 例数 ２ 级 ３ 级 ４ 级 ５ 级

观察组

　 治疗前 ３０ １０ １５ ５ ０
　 治疗 １ 个月后 ３０ ６ １４ ７ ３
　 治疗 ３ 个月后 ３０ ０ ６ ９ １５
对照组

　 治疗前 ３０ ９ １６ ５ ０
　 治疗 １ 个月后 ３０ ６ １５ ７ ２
　 治疗 ３ 个月后 ３０ ０ １５ １０ ５

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ脑卒中后遗症期患者经步行和平衡功能

训练结合常规康复干预 ３ 个月后ꎬ其 ＢＢＳ 评分、ＦＡＣ 等级、ＦＩ 跌
倒指数和 ＭＷＳ、ＧＴＵＰ、上下楼梯、上下斜坡以及模拟上下公交

所用时间均优于组内治疗前和对照组治疗 ３ 个月后ꎬ差异均有

统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 研究证实ꎬ平衡功能训练可改善早期脑

卒中后偏瘫患者的步行能力[１５] ꎬ而本研究则证实ꎬ对于脑卒中

后遗症期的患者ꎬ不同环境下的步行和平衡功能训练依然有效ꎮ
因此本课题组认为ꎬ不论是在脑卒中早期还是在后遗症期ꎬ步行

和平衡功能训练在恢复步行能力的过程中均起着至关重要的作

用ꎮ
有研究指出ꎬ平衡和姿势的控制与步行功能密切相关ꎬ且独

立步行需要负重、迈步和平衡三者有机结合[１６] ꎮ 偏瘫患者由于

平衡功能的缺失ꎬ加上心理惧怕摔倒ꎬ其会重心偏离支撑面ꎬ双
下肢重心对称性受到破坏ꎬ患侧下肢负重能力下降ꎬ健侧肢体往

往承重达到身体的 ６１％ ~８０％ꎬ既增加了健侧肢体的负重ꎬ又加

大了重心的转移ꎬ严重影响其平衡的维持和步行功能的恢

复[１７] ꎮ 由于脑卒中后遗症期患者这种状态维持时间较长ꎬ纠正

起来往往需要更长的时间ꎮ
本研究分别比较了治疗 １ 个月后和治疗 ３ 个月后脑卒中后

遗症期患者的平衡和步行功能ꎬ结果发现ꎬ２ 组患者的疗效均以

治疗 ３ 个月后更为显著ꎬ尤以观察组更为明显ꎮ 在研究过程中ꎬ
本课题组发现ꎬ有许多患者在治疗 １ 个月后ꎬ步行速度较治疗前

反而减慢了ꎬ走路也更加小心谨慎ꎮ 本课题组认为ꎬ这是由于患

者由于刚刚开始康复训练ꎬ出于自我保护ꎬ形成了一个以健侧为

中心的平衡机制ꎬ而这种平衡影响了患者对正常重心的感觉及

控制转移ꎬ从而影响了其步行能力的恢复ꎮ 为了进一步提高这

些患者步行能力ꎬ治疗师通过强化正常的平衡感觉训练ꎬ打破这

种错误的平衡模式ꎬ帮助患者建立了一种新的正常的平衡模式ꎬ
而这个过程大概一般需要 １ 个月的时间ꎬ因此在治疗最初的 １
个月ꎬ患者的训练效果不明显ꎮ 随着治疗时间的延长ꎬ平衡功能

逐渐建立ꎬ患者的各项功能逐渐得到改善ꎬ因此治疗 ３ 个月后ꎬ
观察组患者的步行能力明显改善ꎮ 另外ꎬ本课题组还认为ꎬ利用

平衡板和平衡仪可以将负重、迈步和躯干控制等动态和静态平

衡有机结合起来ꎬ不仅促进了正常运动模式的建立和脊髓腰段

本体感觉的输入ꎬ还提高了步行稳定性ꎬ减轻了肌肉萎缩ꎬ增强

了肌力ꎬ使患者因承重能力弱、重心转移困难、运动姿势维持困

难所导致的平衡得到不断的改善和修正ꎮ

综上所述ꎬ步行和平衡功能训练可显著改善后遗症期脑卒

中患者的平衡功能ꎬ提高患者的步行能力ꎬ且时间越长ꎬ疗效越

明显ꎮ
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