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·临床研究·
强化蹲-起训练联合核心稳定性训练对脑卒中
偏瘫患者坐-站转移能力及步态对称性的影响
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摘要 目的：探讨强化蹲-起训练及核心稳定性训练对恢复期脑卒中偏瘫患者坐-站转移能力及步态对称性

的影响。方法：恢复期脑卒中偏瘫患者50例随机分为常规组和强化组，各25例。2组均给予常规康复治疗

并强化核心稳定性训练，强化组在此基础上增加强化蹲-起训练。训练前、训练6周后分别采用5次坐立测

试（FTSST）评估坐站转移能力，起立-行走计时测试（TUGT）评估坐-站-步行能力，Gait Watch三维步态分析

系统评估步态对称性参数（包括步长偏差、健患侧支撑比值及患健侧摆动比值）。结果：训练6周后，2组患

者FTSST、TUGT测试结果，步长偏差、健患侧支撑比值及患健侧摆动比值均显著低于同组训练前（均P＜

0.05），且强化组低于常规组（均P＜0.05）。结论：强化蹲-起训练联合核心稳定性训练可有效改善恢复期脑

卒中偏瘫患者坐站转移能力及步态对称性。
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良好的核心稳定性及下肢功能是脑卒中偏瘫

患者转移能力及步行功能恢复的前提，是影响患者

日常生活能力康复的关键因素。步行功能、平衡及

姿势控制能力障碍是脑卒中偏瘫患者重要的跌倒

风险相关因素[1]。蹲-起动作是转移活动的基础，也

是强化下肢功能的常用训练方法。本研究拟观察

强化蹲-起训练联合核心稳定性训练对脑卒中偏瘫

患者坐-站转移能力及步态对称性的康复作用，报道

如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2018年7月至2019年10月三峡大学人民

医院·宜昌市第一人民医院康复医学科住院治疗的

脑卒中恢复期偏瘫患者。

纳入标准：①符合《中国急性缺血性脑卒中诊

治指南 2014》[2]及《中国脑出血诊治指南 2014》[3]中

脑卒中诊断标准，并经头颅CT和（或）MRI检查证

实；②首次卒中，病程＜6 个月；③年龄 55～80 岁；

④偏瘫，患侧下肢肌力≥3级，站立平衡2～3级；⑤

无明显头晕等影响平衡功能的症状；⑥病情稳定，

无其他影响肢体功能或训练的病史，能配合康复评

定及训练；⑦自愿参加并签署知情同意书。

排除标准：①合并可能影响训练的疾病；②既

往脑血管病或其他疾病而遗留功能障碍，伴随头晕

等症状；③合并明显认知、言语、视听觉障碍或交流

困难；④小脑及脑干梗死患者；⑤不愿签署知情同

意书。

最终入选50例，男32例，女18例；年龄55～76岁，

平均（67.12±4.84）岁；脑梗死34例，脑出血16例；左

侧偏瘫 31例，右侧偏瘫 19例。采用随机数字表法

将患者随机分为常规组和强化组，每组 25例，2组

患者一般资料差异无统计学意义（P＞0.05），具有可

比性，见表1。

1.2 方法

1.2.1 训练方法 常规组采用康复区内的常规康

复训练，训练强度个体化定制，循序渐进，方式包

括：关节活动训练；肌力训练，桥式运动，重心转移

的训练，坐、站位平衡训练，起立训练，步态训练，作

业疗法，MOTO-Med功率自行车训练，日常生活能

力训练等。

强化组在常规组的基础上增加强化蹲-起训练

联合核心稳定性训练。①蹲-起训练：患者站在肋木

前，双脚之间距离与肩同宽，双手抓握肋木或由他

人帮助固定，治疗师站在患者患侧，帮助控制患侧

膝关节和协助伸髋，防止膝关节损伤（必要时佩戴

护膝），并提醒避免不当姿势，让患侧下肢充分负

重。开始时，可训练患者由坐位坐-起训练，逐渐过

组别

常规组

强化组

t或χ2值

P值

例数

25

25

年龄/岁

67.44±4.90

66.80±4.87

0.994

0.645

男/女

15/10

17/8

0.347

0.556

脑梗死/脑出血

16/9

18/7

0.368

0.544

病程/d

48.36±25.24

46.60±21.07

0.396

0.790

左侧偏瘫/右侧偏瘫

17/8

14/11

0.764

0.382

Holden分级/级

4.28±0.61

4.12±0.60

0.933

0.627

表1 2组患者一般资料比较（x±s或例）
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渡为蹲-起训练。下蹲由半蹲逐步向深蹲过渡，支持面逐步向平

衡软垫过渡，双足平行逐步向患足置后过渡。遵循训练至疲劳

但不过度疲劳的原则，动作宜缓慢。10次/组，6组/d（上下午各3

组），每组间隔2 min[4,5]。②核心稳定性训练：根据患者功能状态

选择对应训练项目，30 min/次。骨盆控制训练：仰卧位，双下肢

屈髋屈膝，双小腿或双足放于Bobath球上，臀部抬起，双下肢控

球，使骨盆左右旋转；坐位/站位，坐/站于平衡软垫上，保持躯干

稳定。躯干控制训练：仰卧位，双桥逐步向单桥过渡；俯卧位，飞

燕式背伸运动；坐位，Bobath 握手向各方向尽力伸展；跪位，

Bobath 握手控制 Bobath 球各方向滚动；站立位，站于平地上，

逐步向平衡软垫过渡，双足分开距离逐渐减小，各方向取物训

练[6,7]。2组均训练6周。

1.2.2 评估方法 训练前、训练6周后由同一位康复治疗师对2

组患者进行评估。采用 5 次坐立测试（5 times sit to stand test，

FTSST）评估坐站转移能力，起立-行走计时测试（timed up & go

test，TUGT）评估坐-站-步行能力，Gait Watch三维步态分析系统

评估步态对称性参数（包括步长偏差、健患侧支撑比值及患健侧

摆动比值）。

1.3 统计学处理

采用SPSS 19.0软件处理数据。符合正态分布以及方差齐

性的计量资料以（x±s）表示，组间比较采用独立样本均数 t检验；

计数资料以率表示，组间比较采用χ2检验；P＜0.05为差异有统

计学意义。

2 结果

训练前，2组的FTSST和TUGT测试结果差异无统计学意

义（P＞0.05）；训练后，2组的FTSST和TUGT测试结果均低于同

组治疗前，且强化组低于常规组（均P＜0.05），见表2。

训练前，2组的步长偏差、健患侧支撑比值及患健侧摆动比

值差异无统计学意义（P＞0.05）；训练后，2组的步长偏差、健患

侧支撑比值及患健侧摆动比值均低于同组治疗前，且强化组低

于常规组（均P＜0.05），见表3。

3 讨论

脑卒中偏瘫患者由于躯干及骨盆姿势控制系受损，而且合

并患侧下肢肌力下降、肌张力升高、负重能力下降等因素，往往

导致坐-站转移耗时延长、稳定性下降及步态不对称性模式，从

而影响平衡控制能力、降低步行安全性及稳定性。本研究结果

显示，强化组训练 6周后各项指标分别与组内训练前和常规组

训练后比较，差异均有统计学意义（P＜0.05），提示强化蹲-起训

练联合核心稳定性训练，可显著改善恢复期脑卒中偏瘫患者坐-

站转移能力及步态对称性，疗效优于常规康复训练。

脑卒中偏瘫患者步态对称性与核心稳定性、下肢功能障碍

程度、步速、步幅、平衡协调功能及步行稳定性密切相关[8,9]，而核

心稳定性、患侧下肢肌肉功能及负重能力是完成坐-站转移的重

要因素[10]。研究发现，在脑卒中恢复期强化患侧股四头肌、腘绳

肌等肌力训练，有利于下肢运动功能、平衡功能及活动能力恢

复，并且对其步行速度和步态对称性也有明显改善[11]。核心稳

定性是运动过程的基本保障，强化核心稳定性训练有利于提高

患者平衡功能及姿势控制、协调能力，为下肢的行走建立支点，

从而改善偏瘫患者步行功能和步态的对称性。本研究蹲-起训

练有利于反复强化坐-站转移动作结构模式，整个过程需要躯干

以及下肢各关节的共同参与，而不同足位及支持面有利于增强

下肢本体感觉、改善双下肢负重对称性，不但可以提高患者下肢

的力量，而且能够有效刺激患者核心肌群以控制躯体的稳定。

无论是下蹲还是站起阶段，人体重心均在不断变化，是动态平衡

训练过程[12-14]，很好地发挥肌肉运动过程中向心收缩和离心收缩

作用，对髋关节、膝关节及踝关节功能有较好的康复作用。另

外，由健侧肌群带动患侧肌群活动，双下肢同步运动有利于改善

双侧肌群活动不对称性，促进双下肢运动肌群的协调运动，帮助

纠正错误代偿动作模式。

由于蹲-起训练对姿势控制能力要求较高，且训练过程中患

者心脏负荷相对较大，老年人群相对风险偏高，故本研究采用低

强度间歇性训练措施，循序渐进，确保安全的同时逐步强化下肢

本体感觉刺激、加强肢体肌力耐力及双下肢负重对称性训练，结

果提示强化蹲-起训练联合核心稳定性训练可有效改善脑卒中

偏瘫患者坐站转移能力及步行活动功能、步态对称性，值得临床

推广。当然，本研究存在一定不足，样本量及干预、随访时间有

限，对其即时效应、长期维持效应、安全性及相关机制仍有待进

一步研究。

组别

常规组

强化组

例数

25

25

FTSST/s

训练前

21.24±6.06

20.66±5.79

训练后

17.04±4.41①

14.47±4.27①②

TUGT/s

训练前

20.14±5.65

19.07±6.72

训练后

15.70±4.75①

13.19±3.53①②

表2 2组训练前后FTSST、TUGT测试结果比较（x±s）

注：与同组训练前比较，①P<0.05；与常规组比较，②P<0.05

组别

常规组

强化组

例数

25

25

步长偏差/cm

训练前

9.04±4.33

9.48±4.35

训练后

5.56±3.99①

3.36±3.19①②

健患侧支撑比值

训练前

1.21±0.08

1.19±0.11

训练后

1.08±0.03①

1.06±0.03①②

患健摆动比值

训练前

1.45±0.21

1.38±0.24

训练后

1.14±0.07①

1.10±0.06①②

表3 2组训练前后Gait Watch三维步态分析结果比较（x±s）

注：与同组训练前比较，①P<0.05；与常规组比较，②P<0.05
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及影像学检查进行全面系统的诊断分析，力争早诊断、早治疗。
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