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基于姿势解密技术的手法治疗对脑卒中偏瘫患者
步行功能的影响
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　 　 【摘要】 　 目的　 观察基于姿势解密技术的手法治疗对脑卒中偏瘫患者步行功能的影响ꎮ 方法　 采用

随机数字表法将 ４０ 例脑卒中偏瘫患者分为观察组及对照组ꎬ每组 ２０ 例ꎮ ２ 组患者均给予常规康复干预ꎬ
观察组患者在此基础上辅以基于姿势解密技术的手法治疗ꎮ 于治疗前、治疗 ３ 周后对 ２ 组患者进行疗效评

定ꎬ通过测量患侧肩胛骨内上角到胸 ２ 棘突的垂直距离评估患者肩高度ꎬ通过测量患侧骨盆倾斜角度评估

患者骨盆位置变化情况ꎬ采用 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 运动功能量表下肢部分(ＦＭＡ￣ＬＥ)评估患者下肢运动功能ꎬ采用

“起立￣行走”计时测试(ＴＵＧＴ)评估患者步行能力ꎬ应用步态分析系统评测患者步长(患侧)及步频变化情

况ꎮ 结果　 治疗后 ２ 组患者患侧肩高度、下肢 ＦＭＡ 评分、骨盆倾斜角度、ＴＵＧＴ 及患侧步长、步频均较治疗

前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ并且观察组患侧肩高度[(２.８５±２.７１)ｍｍ]、下肢 ＦＭＡ 评分[(２７.０５±３.０１)分]、骨盆

倾斜角度[(１３.３５±３.０９)°]、ＴＵＧＴ[(１５.５５±４.４０)ｓ]及患侧步长[(４８.７５±７.６６) ｃｍ /步]亦显著优于对照组

患者ꎮ 结论　 在常规康复干预基础上辅以姿势解密技术手法治疗ꎬ能进一步改善脑卒中偏瘫患者的步行

功能ꎮ
【关键词】 　 姿势解密技术ꎻ　 脑卒中ꎻ　 偏瘫ꎻ　 步行功能

ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.０２５４￣１４２４.２０２３.０８.００７

　 　 随着社会逐渐步入老龄化ꎬ脑卒中患者数量呈持续增长

态势[１] ꎬ在脑卒中幸存者中ꎬ约 ７５％的患者伴有不同程度的后

遗症[２] ꎬ其中尽快恢复步行功能是脑卒中患者最迫切的康复

目标之一[３] ꎮ 脑卒中后偏瘫患者由于中枢神经系统受损ꎬ出
现肌力下降、肌张力异常、运动反应迟缓等ꎬ常导致异常步行

模式ꎮ 目前临床针对脑卒中偏瘫患者的康复训练多侧重于躯

干及肢体功能的恢复ꎬ缺乏对患者整体姿势的评估及干预ꎮ

姿势解密技术是以患者中立位姿势为切入点ꎬ在整体姿势

评估基础上对相应关节进行有针对性的治疗ꎬ包括矫正关节异

常对线( ｒｅｓｅｔｔｉｎｇ ｊｏｉｎｔ ｍａｌａｌｉｇｎｍｅｎｔꎬＲＪＭ)、矫正异常肌肉功能

(ｒｅｓｅｔｔｉｎｇ ａｂｎｏｒｍａｌ ｍｕｓｃｌｅꎬＲＡＭ)、恢复关节稳定性 ( ｒｅｓｅｔｔｉｎｇ
ｊｏｉｎｔ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎꎬＲＪＳ) 及恢复感觉运动控制 ( ｒｅｓｅｔｔｉｎｇ ｓｅｎｓｏｒｙ
ｍｏｔｏｒ ｃｏｎｔｒｏｌꎬＲＳＭＣ)ꎬ即该技术的核心—４Ｒ 技术[４] ꎮ 本研究采

用基于姿势解密技术的手法治疗脑卒中后偏瘫患者ꎬ并观察治

􀅰６０７􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０２３ 年 ８ 月第 ４５ 卷第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ａｕｇｕｓｔ ２０２３ꎬ Ｖｏｌ. ４５ꎬ Ｎｏ.８



疗后患者步行功能变化情况ꎬ发现康复疗效满意ꎮ

对象与方法

一、研究对象

本研究经青岛大学附属医院伦理学委员会审批(ＱＹＦＹＫＹ￣
ＬＬ９２３９１１９２１)ꎮ 患者纳入标准包括:①均符合«中国各类主要

脑血管病诊断要点 ２０１９»关于脑卒中的诊断标准[５] ꎬ为单侧脑

卒中ꎻ②病程≥１ 个月ꎬ下肢肌张力改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 评级为 ２ 级或

以下ꎻ③无认知功能障碍ꎬ可全程配合康复治疗ꎬ简易精神状态

检查量表(ｍｉｎｉ￣ｍｅｎｔａｌ ｓｔａｔｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬＭＭＳＥ)评分≥２０ 分[６] ꎻ
④无严重皮肤破溃、新发骨折等其他影响康复治疗的并发症ꎻ
⑤患者对本研究知晓并签署知情同意书ꎮ 患者排除标准包括:
①伴有严重心、肝、肺、肾等重要器官功能障碍ꎬ心肺功能较差

等ꎻ②病程超过 １ 年ꎮ 本研究选取 ２０２２ 年 ８ 月至 ２０２２ 年 １１ 月

期间在青岛大学附属医院康复医学科住院治疗并符合上述纳

入标准的 ４０ 例脑卒中偏瘫患者作为研究对象ꎬ采用随机数字

表法将其分为观察组及对照组ꎬ每组 ２０ 例ꎮ ２ 组患者一般资料

情况(表 １)经统计学比较ꎬ发现组间差异均无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ

二、治疗方法

２ 组患者均施以常规康复干预ꎬ包括下肢关节松动训练、关
节活动度训练、肌力训练、患侧肢体负重训练、重心转移训练、
平衡功能训练、步行功能训练以及异常步态纠正训练等ꎮ 对照

组每天治疗 ５０ ｍｉｎꎬ观察组每天治疗 ４０ ｍｉｎꎬ２ 组患者均每天治

疗 １ 次ꎬ每周治疗 ５ ｄꎬ连续治疗 ３ 周ꎮ 观察组患者在上述基础

上辅以姿势解密技术治疗ꎬ共包括 ２ 部分内容ꎬ具体治疗方法

如下ꎮ
１.姿势评估:分别观察患者在站立位和坐位时头、颈、躯干

的位置ꎬ找出偏离中立位姿势的关键点ꎮ 若发现患者在两种体

位下姿势明显不同ꎬ可从患者骨盆及下肢着手治疗ꎬ反之则从

脊柱、肩胛骨及上肢开始治疗ꎮ
２.手法治疗:本研究以左侧偏瘫且因骨盆倾斜导致姿势

异常的卒中患者为例ꎮ 由于左侧偏瘫患者易引起腰椎左侧

屈ꎬ在俯卧位时同一节段腰椎横突右侧高于左侧ꎬ左侧髂前

上棘高于右侧ꎬ且髂后上棘左侧低于右侧ꎬ左髋臼位置向后

内上方改变ꎮ 具体手法操作如下:①矫正关节对位对线———
患者保持右侧卧位ꎬ左侧下肢屈髋屈膝ꎬ治疗师位于患者前

方ꎬ左手固定患者左侧髂后上棘ꎬ同时前臂固定患者髂骨ꎬ
右手固定患者髂前上棘ꎬ右手向后、左前臂、左手向前ꎬ辅助

患者左侧髂骨练习旋前纠正动作ꎻ患者保持俯卧位ꎬ垂直按

压右侧高于左侧的腰椎横突部分ꎬ以矫正腰椎旋转ꎻ患者保

持坐位ꎬ治疗师位于其右侧ꎬ用左手由右向左方向对患者腰

椎进行剪切运动ꎬ同时右手由左向右方向进行牵拉ꎻ再次评

估直至患者恢复中立位姿势ꎬ并嘱患者维持中立位姿势 ５ ~

１０ ｓꎻ②矫正异常肌肉功能———对患者短缩的肌肉(如竖脊

肌、腰方肌、腹肌、腘绳肌、阔筋膜张肌等)进行牵伸ꎬ对被拉

长的肌肉(如竖脊肌、腰方肌、背阔肌、股四头肌、内收肌群

等)进行肌力培养ꎻ③强化局部肌肉力量———如利用平衡

板、平衡垫、悬吊等手段提供不稳定平面ꎬ增强患者关节的

主动稳定性ꎻ④嘱患者尽量维持纠正后姿势ꎬ以促其感觉运

动控制能力恢复ꎮ 上述治疗每次持续 １０ ｍｉｎꎬ每天治疗 １
次ꎬ每周治疗 ５ ｄꎬ连续治疗 ３ 周ꎮ

三、疗效评估方法

于治疗前、治疗 ３ 周后对 ２ 组患者进行疗效评估ꎬ具体评定

内容包括以下方面ꎮ
１.肩高度测量:测量时患者取坐位ꎬ双上肢自然垂于躯干两

侧ꎬ分别标记患侧肩胛骨内上角及胸 ２ 棘突位置ꎬ测量其垂直

距离(即肩高度) [７] ꎮ
２. 骨盆倾斜角度测量:即髂前上棘( ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｉｌｉａｃ

ｓｐｉｎｅꎬＡＳＩＳ)与髂后上棘(ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｉｌｉａｃ ｓｐｉｎｅꎬＰＳＩＳ)间的

夹角[８] ꎬ其正常范围为(１１±４)° [９] ꎮ 测量时患者保持站立位ꎬ找
出 ＡＳＩＳ 及 ＰＳＩＳ 并做标记ꎬ通过 Ｋｉｎｏｖｅａ(０.８.１５)软件测量其夹

角[１０] ꎮ 测量值在正常范围的患者标记为 １ꎬ非正常范围患者标

记为 ０ꎬ将治疗后骨盆倾斜角度由非正常范围转为正常范围的

患者占比记为 ＡＳＩＳ 与 ＰＳＩＳ 夹角的治愈率ꎮ
３.下肢运动功能评定:选用 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 运动功能量表下肢

部分 ( Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ￣ｌｏｗｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙꎬ ＦＭＡ￣ＬＥ) 进行评

定ꎬ该量表评定内容共有 １７ 项ꎬ满分 ３４ 分ꎬ得分越高表示患者

下肢运动功能越好[１１] ꎮ
４.步行功能评定:采用起立￣行走计时测试( ｔｉｍｅｄ ｕｐ ｔｏ ｇｏ

ｔｅｓｔꎬＴＵＧＴ)评估患者步行移动能力情况ꎬ计时越短表示患者步

行功能越好[１２] ꎮ
５.步态评定:选用广州产 Ａ７￣２ 型步态智能分析系统ꎬ通过

３Ｄ 步态还原模块对患者步态参数进行定量分析ꎬ具体分析指标

包括步长[１３]及步频[１４] ꎮ
四、统计学方法

本研究采用 ＳＰＳＳ ２２.０ 版统计学软件包进行数据分析ꎬ计
数资料[以率(％)表示]比较采用 χ２ 检验ꎬ计量资料以(ｘ－±ｓ)表
示ꎬ组内比较采用配对样本 ｔ 检验ꎬ组间比较采用独立样本 ｔ 检
验ꎬＰ<０.０５表示差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、治疗前、后 ２ 组患者患侧肩高度比较

治疗前 ２ 组患者患侧肩高度(即肩胛骨内上角与胸 ２ 棘突

间的垂直距离)绝对值组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗

后 ２ 组患者患侧肩高度绝对值均较治疗前明显减小(Ｐ<０.０５)ꎬ
并且观察组患侧肩高度绝对值亦较对照组明显减小(Ｐ<０.０５)ꎬ
具体数据见表 ２ꎮ

表 １　 入选时 ２ 组患者一般资料情况比较

组别 例数
性别(例)

男 女
年龄(岁ꎬｘ－±ｓ) 卒中类型(例)

脑出血 脑梗死
病程(月ꎬｘ－±ｓ) 偏瘫侧别(例)

左侧 右侧
观察组 ２０ ８ １２ ５５.５±９.２ １３ ７ ８.４±１.７ １１ ９
对照组 ２０ ７ １３ ５４.２±１０.３ １２ ８ ８.２±１.９ ７ １３
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表 ２　 治疗前、后 ２ 组患者患侧肩高度绝对值比较

(ｍｍꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 治疗前 治疗后

观察组 ２０ ８.７５±３.６７ ２.８５±２.７１ａｃ

对照组 ２０ ８.４５±３.０４ ６.１５±２.６９ｂ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ < ０. ０１ꎬｂＰ < ０.０５ꎻ与对照组治疗后比

较ꎬｃＰ<０.０１

二、治疗前、后 ２ 组患者下肢 ＦＭＡ 评分、ＴＵＧＴ、步频及步长

比较

治疗前 ２ 组患者下肢 ＦＭＡ 评分、ＴＵＧＴ、步频及步长组间差

异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后 ２ 组患者上述各项指标

均较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５或 ０.０１)ꎻ通过进一步组间比较发

现ꎬ治疗后观察组患者下肢 ＦＭＡ 评分、ＴＵＧＴ 及步长亦显著优

于对照组水平(Ｐ<０.０５或 ０.０１)ꎬ具体数据见表 ３ꎮ
三、治疗后 ２ 组患者 ＡＳＩＳ 与 ＰＳＩＳ 夹角及其治愈率比较

２ 组患者经治疗 ３ 周后ꎬ发现观察组患者 ＡＳＩＳ 与 ＰＳＩＳ 夹

角较对照组明显减小(Ｐ<０.０５)ꎬ其治愈率亦显著优于对照组水

平(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 ４ꎮ

讨　 　 论

本研究显示ꎬ治疗后观察组患者肩高度、下肢 ＦＭＡ 评分、
ＴＵＧＴ、患侧步长均较治疗前及对照组明显改善ꎬ并且骨盆倾斜

角度恢复正常患者占比亦显著优于对照组水平ꎬ表明在常规康

复干预基础上辅以姿势解密技术手法治疗能进一步改善脑卒

中偏瘫患者的步行功能ꎮ
脑卒中偏瘫患者肢体功能恢复涉及神经可塑性、运动再学

习等较复杂的神经机制ꎬ且恢复过程持续时间较长ꎬ因此患者

会在一段时间内出现姿势异常[１５] ꎮ 若人体长时间处于错误姿

势状态ꎬ大脑会形成对错误姿势的“记忆”及“认知”ꎬ从而缺乏

对运动的正确控制[４] ꎮ 当关节处于或接近中立位置时ꎬ人体能

维持正常姿势ꎬ且此时各个关节的活动范围最佳ꎬ关节腔内压

力最小ꎬ肌肉处于最适长度ꎬ能在机体耗能相对较小的情况下

执行各项活动[１６￣１７] ꎮ Ｇｅｎｄａ 等[１７] 研究表明应用整体观念对人

体各关节中立姿势进行有针对性的强化训练ꎬ能改善处于非中

立状态下患者的关节及肌肉功能ꎬ避免过度运动代偿的发生ꎬ
可有效提升康复疗效ꎮ

姿势解密技术在治疗过程中ꎬ依照姿势评估结果逐步纠正

患者的关节异常对线ꎬ有助于恢复关节被动稳定性ꎮ 通过牵伸

短缩肌肉增加肌节数量ꎬ能恢复肌肉柔韧性ꎻ通过局部肌肉强

化训练能增强关节的主动稳定性ꎬ促使关节的位置及肌肉各项

功能趋于正常ꎬ有利于脑卒中偏瘫患者步行功能恢复ꎻ同时姿

势解密技术治疗还能提高患者的感觉统合功能ꎬ增强对正确姿

势的认知ꎬ逐步纠正错误姿势并反馈到大脑ꎬ能促使运动控制

功能恢复ꎬ而运动控制能力对于脑卒中偏瘫患者步行功能改善

具有重要作用[１８] ꎮ
脑卒中偏瘫患者在步行时ꎬ由于患侧骨盆位置异常抬高ꎬ

加上腹肌、臀肌肌力减弱及竖脊肌、屈髋肌等异常激活ꎬ导致患

者骨盆倾斜角度发生改变ꎮ 而骨盆位置对机体步速、步频及步

长等均有一定程度的影响ꎬ通过对异常骨盆倾斜角度进行矫

正ꎬ可有效提升脑卒中偏瘫患者步行功能[９] ꎮ 正确的骨盆位置

还可以保障人体在空间方面的稳定性与定向性ꎬ提高姿势控制

能力ꎬ而良好的姿势控制对脑卒中偏瘫患者平衡及步行功能恢

复均有不同程度的积极影响[２０] ꎮ 本研究采用姿势解密技术对

脑卒中偏瘫患者进行干预ꎬ通过矫正患者异常骨盆倾斜角度ꎬ
为其步行过程中的骨盆活动提供了空间ꎬ增强了骨盆周围肌肉

协调收缩能力ꎬ同时还改善了患者腰椎及下肢的应力分布ꎬ从
而有效提高患者步行功能[１９] ꎮ

脑卒中患者因上肢屈曲等异常动作常出现肩高度改变ꎬ
诱发肩关节复合体(包括胸锁关节、肩锁关节、肩胛胸壁关节

及盂肱关节)异常运动模式[７] ꎮ 这主要是由于脑卒中患者常

伴有偏瘫侧肢体肌张力异常、肌力失衡和关节活动度减小等异

常改变ꎬ导致胸椎后凸、侧屈、腰椎侧屈、旋转、骨盆倾斜及脊柱

侧弯等各种代偿姿势[２１￣２２] ꎬ尤其是胸椎后凸、侧屈能影响患者

肩胛骨周围肌肉、韧带的长度ꎬ使肩关节复合体出现异常对位

对线ꎬ患者在步行时上肢无法协调摆动ꎬ进而影响其步行功能ꎮ

表 ３　 治疗前、后 ２ 组患者下肢 ＦＭＡ 评分、ＴＵＧＴ、步频及步长比较(ｘ－±ｓ)

组别　 例数 下肢 ＦＭＡ 评分
(分) ＴＵＧＴ(ｓ) 步长(ｃｍ / 步) 步频(步 / ｍｉｎ)

观察组

　 治疗前 ２０ １９.４５±２.８２ ２２.３３±７.９０ ３９.９５±８.２３ ７４.２０±１１.５２
　 治疗后 ２０ ２７.０５±３.０１ａｃ １５.５５±４.４０ａｃ ４８.７５±７.６６ａｄ ８９.６６±９.１７ａ

对照组

　 治疗前 ２０ １９.９５±３.１９ ２３.８７±７.４１ ３７.３５±８.２５ ７５.０３±１０.７３
　 治疗后 ２０ ２２.５５±２.７７ｂ １９.３１±５.９５ｂ ４４.１５±７.８７ｂ ８４.８７±１０.７８ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０１ꎬｂＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｃＰ<０.０１ꎬｄＰ<０.０５

表 ４　 治疗前、后 ２ 组患者 ＡＳＩＳ 与 ＰＳＩＳ 夹角及其治愈率比较

组别 例数
ＡＳＩＳ 与 ＰＳＩＳ 夹角(°ꎬｘ－±ｓ)

治疗前 治疗后
治疗前不正常

例数(例)
治疗后恢复正常

例数(例) 治愈率(％)

观察组 ２０ ２４.４５±５.５０ １３.３５±３.０９ａｂ １７ １５ ８８.２４ｂ

对照组 ２０ ２３.２５±５.９５ １７.１０±４.９９ａ １５ ７ ４６.６７

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组相同指标比较ꎬｂＰ<０.０５

􀅰８０７􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０２３ 年 ８ 月第 ４５ 卷第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ａｕｇｕｓｔ ２０２３ꎬ Ｖｏｌ. ４５ꎬ Ｎｏ.８



本研究观察组患者经治疗后ꎬ发现其肩高度较对照组更趋于正

常ꎬ其步行功能亦显著优于对照组ꎮ 相关治疗机制包括:姿势

解密技术通过矫正肩关节复合体异常对位对线ꎬ使其逐步回归

中立位置ꎬ能有效协助患者步行过程中上肢摆动ꎻ而上肢摆动

训练能刺激上肢肌肉ꎬ增强机体反馈调节功能ꎬ进而改善行走

质量ꎻ又或是上肢摆动能激活上、下肢功能间的耦联机制ꎬ促使

下肢反射活动出现ꎬ从而提高患者步行功能[２３￣２４] ꎮ 本研究 ２ 组

患者治疗后步频均较治疗前有所改善ꎬ但组间差异仍无统计学

意义(Ｐ>０.０５)ꎬ分析原因可能是 ２ 组患者身高差异及患侧肌张

力影响其肢体灵活程度ꎬ从而造成 ２ 组患者步频无显著差异ꎮ
综上所述ꎬ在常规康复干预基础上辅以姿势解密技术手法

治疗可有效改善脑卒中偏瘫患者步行功能ꎬ该疗法值得临床推

广、应用ꎮ 需要指出的是ꎬ本研究还存在诸多不足ꎬ包括疗效指

标有待优化、入组患者数量较少、治疗观察时间偏短等ꎬ后续研

究将针对上述不足进一步完善ꎮ
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