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Abstract 

OBJECTIVE: A series of Bobath concept, Bobath theoretical hypothesis and clinical practice were summarized, to provide a better 

understanding of Bobath concept involved in nervous tissues repairing and functional reconstruction. 

METHODS: Articles concerning the Bobath treatment for stroke-related literature were retrieved in Highwire press, MEDLINE, and 

Google from 2001 to 2009, using the key words of “Bobath concept, stroke physical therapy”. Data of each study were extracted 

and analyzed following retrieval. Inclusion criteria: ①Bobath concept and its theoretical hypothesis. ②New development of 

Bobath concept in clinical practice. Exclusion criteria: Repetitive studies. The results of retrieved literature were analyzed. 

RESULTS: The theoretical basis of Bobath concept is based on present-day knowledge of motor control, motor learning, neural 

and muscle plasticity, and biomechanics. The latest theories and viewpoints are resourced from International Bobath Instructors 

Training Association and the British Bobath Tutors Association. They expounded on the Bobath concept from linking participation, 

activities and underlying impairments, organization of human behavior and motor control, the consequences of injury and 

dysfunction in the execution of movement, neural and muscle plasticity, motor learning and so. This article also discusses several 

important questions which meet in clinical practice. 

CONCLUSION: Bobath therapy, as a traditional method for stroke rehabilitation, is constantly absorbing the research results from 

current neuroscience, psychology and other disciplines, and blended with other treatments to promote the development of 

neuro-rehabilitation medicine. 
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摘要 

目的：总结 Bobath观念、Bobath观念理论假说、以及在临床实践上的新观点等方面的最新研究成果，为 Bobath成为神经

组织修复及功能重建治疗中一种重要治疗方法提供依据。 

方法：以计算机检索方法检索 Highwire press、Pubmed数据库关于 Bobath治疗脑卒中的相关文献，检索词为“Bobath观

念，脑卒中，物理治疗”。纳入标准:①Bobath观念及其理论假说相关文献。②Bobath观念临床实践新观点相关文献。排除

标准：重复性研究。检索后对每项研究的资料结果进行提取、分析。 

结果：Bobath 观念的基本原理是随着现代运动控制理论、运动学习和神经可塑性及生物力学的理论知识发展而不断进步。

最新的理论观点来自于国际 Bobath教师培训协会(IBITA)和英国 Bobath教师协会(BBTA)，他们从参与、活动和病损之间联

系、行为和运动控制、神经损伤和功能障碍的后果、神经和肌肉可塑性、运动学习等方面对 Bobath观念进行论述。还探讨

了临床实践中遇到的几个重要问题的新观念。 

结论：Bobath 作为传统治疗脑卒中神经组织修复重构及功能重建治疗过程重的康复方法，其本身也在不断地吸收当前神经

科学和心理学等学科研究成果，与其他治疗方法相互融合，促进了神经康复医学的发展。 

关键词：物理治疗；Bobath观念；康复；脑卒中；综述文献 
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0  引言 

 

近年来，随着神经可塑性理论和神经干细

胞、嗅鞘细胞移植技术的研究进展，使神经康

复领域越来越受到重视
[1]
。有研究表明神经营养

因子和康复训练是影响神经恢复的重要因素
[2-3]
，其中 Bobath 观念在康复训练中占有重要

的地位。它是由英国的物理治疗师 Berta Bobath 

和她丈夫神经学家 Karel Bobath 在 20 世纪 

40 年代共同创立，是一种治疗小儿脑瘫和成人

脑卒中后偏瘫的康复技术。现发展已经超过 50

年。自从 Bobath B在 1990年出版了第 3版《成

人的偏瘫：评价与治疗》和 1991 年 Bobath 夫

妇逝世后，似乎该治疗技术就停止不前了，没有

了新的进展。很多治疗师也认为 Bobath方法已

1
Rehabilitative 

Center for Brain 

Injury, Hangzhou 

Hospital of Chinese 

People’s Armed 

Police Forces, 

Hangzhou  310051, 

Zhejiang Province, 

China; 
2
Civil 

Administration 

Rehabilitative Center 

of Zhejiang Province, 

Hangzhou  310016, 

Zhejiang Province, 

China 

 

Zhao Jian-le, 

Associate chief 

physician, 

Rehabilitative Center 

for Brain Injury, 

Hangzhou Hospital of 

Chinese People’s 

Armed Police Forces, 

Hangzhou  310051, 

Zhejiang Province, 

China 

zhaojl2@hzcnc.com 

 

Received: 2009-08-24 

Accepted: 2009-10-20 

 

 

 

 

 

 
 

 

1武警杭州医院脑
损伤康复中心，浙
江 省 杭 州 市  
310051；2浙江省
民政康复中心，浙
江省杭州市 
310016 
 
赵健乐，男，1968
年生，浙江省宁波
市人，汉族，1992
年浙江中医药大
学毕业，副主任医
师，从事神经系统
疾病的物理治疗
方法基础和临床
研究。 
zhaojl2@ 
hzcnc.com    
 

中图分类号:R318 

文献标识码:B 

文章编号: 1673-8225 

(2010)02-00341-06 

 

收稿日期：2009-08-24  

修回日期：2009-10-20 

(20090824017/W·Z) 

 

 

 

 



 

赵健乐，等．Bobath 观念理论假说与临床实践：神经组织修复重构及功能重建的治疗依据 

                                                                   P.O. Box 1200, Shenyang   110004   cn.zglckf.com 342 

www.CRTER.org 

经过时，可以进博物馆了。但事实上果真如此吗？其实

康复治疗师对于 Bobath 观念的研究一直都未停止过，

特别是国际 Bobath教师培训协会(IBITA)、英国 Bobath

中心网站以及许多权威期刊都发表全新的 Bobath 观念

文章，都说明今日 Bobath有了新的发展和变化。 

当前 Bobath 观念的基本原理是建立在现代运动控

制理论、运动学习和神经可塑性及生物力学的理论知识

之上。1996年第 12届 IBITA年会上，提出要建立一套

能够阐明当前理论假说的 Bobath观念宣言。1998年第

14 届 IBITA 全体年会上，建立了一个工作小组。1999

年第 15 届 IBITA 年会上，全体委员采用推荐报告形式

作为工作性文件，2004年 IBITA年会提出修订文件
[4]
。

2007 年又增添了新的内容，现在最新版本为 2008-09

更新。表明 Bobath观念正加速吸收当今最新研究成果，

努力成为神经康复治疗中一种重要治疗方法。 

 

1  问题的提出 

 

问题 1：什么是 Bobath 观念？ 

Bobath观念在上 20世纪 40年代被公布于世，是

中枢神经系统疾病康复最常使用的治疗方法。当一些治

疗师被问及什么是 Bobath 观念时，得到的回答很可能

涉及肌张力的异常、反射性抑制模式的使用、易化更多

正常运动等等，他们都认为这些康复技术就是 Bobath

观念。虽然这些康复技术都来自于 Bobath 观念，但它

并不是 Bobath观念全部。究竟什么才是真正的 Bobath

观念呢？在本文中介绍了 IBITA给出的最新定义。 

问题 2：Bobath 观念有什么理论假说？ 

Bobath 观念的基本原理是随着现代运动控制理

论、运动学习和神经可塑性及生物力学的理论知识发展

而不断进步。它不是一成不变的，就像 Bobath(1986)

自己说的：“Bobath观念还没有完成，我们希望她在将

来不断成长和发展。”最新的理论观点来自于 IBITA 和

英国 Bobath 教师协会 (the British Bobath Tutors 

Association，BBTA)，他们从参与、活动和病损之间联

系、行为和运动控制、神经损伤和功能障碍的后果、神

经和肌肉可塑性、运动学习等方面对 Bobath 观念进行

论述。 

问题 3：Bobath 观念在临床实践上有什么新观点？ 

Bobath 观念定义为：由于中枢神经系统损伤引起

的功能、运动和体位控制障碍，进行个体化评价和治疗

的一种问题解决方法。Mayston认为观念是一种观察、

分析和解释任务完成的基本方法
[5]
。这些定义都认为

Bobath 观念是一种临床推理过程，而不仅仅是一系列

治疗方法或治疗技术。在临床实践上强调临床推理过程

的重要性，治疗策略上更重视体位控制和任务导向运

动、感觉和本体感觉的输入以及易化技术的应用。肌张

力增高可能有神经和非神经因素，肌张力异常的治疗要

针对具体的潜在原因。 

问题 4：有什么新观点有助于治疗师治疗？ 

虽然 Bobath 观念基本要素依然存在，但是它们已

经采用神经科学研究进展，对其进行重新解释。例如“肌

张力”，以前 Bobath 强调其是功能活动的重要组成部

分。目前已知它是由神经和非神经两种成分，不仅仅是

从前 Bobath 所提议的神经因素，这已影响到治疗过程

中对处理技术的解释。“抑制”也不再是对肌肉牵伸和

激活的一个相关解释。肌张力改变往往不是神经损伤患

者的主要问题，现更关心的是肌肉无力和灵活性的丧失

对功能的影响。在日常治疗工作中，更要小心处理患者

代偿问题，它可能是有利或有害
[6]
。 

 

2 问题的讨论 

 

2.1  Bobath 观念定义  对于 Bobath 观念的论述，

Bobath本人在大约 20多年前的一次会见中，这样解释：

“……Bobath 是一种全新方法，是对患者正做的活动

进行思考，观察和解释，然后我们用技术方法来调整—

—观察和感觉患者什么是必要、可能达到的运动。我们

不是教患者怎样运动，而是使患者活动成为可能……”

(Bobath，1981)。这非常清楚 Bobath 不是一种治疗方

法或技术，它不是局限的，也不是严格不变，而是变化

的。Bobath 观念可以用以下来概括：它主要是一种观

察、分析和解释任务执行的方法。它也包括对患者潜能

(患者在一些帮助下可完成任务和活动)以及患者在何处

可能独立完成的可能性的评价。当然观念也涉及各种技

术的使用。当今 IBITA 定义的 Bobath 观念是：是对由

于中枢神经损伤，引起功能、运动和体位控制障碍的患

者，进行评价和治疗，它是一种问题解决方法
[7]
。“观念”

意思是思想、见解和思考，是不断改进和发展的。因此，

Bobath观念是具有开放性和灵活性。 

2.2  Bobath 观念理论假说 

参与、活动和潜在病损之间联系：治疗师的工作就是与

患者、家属和护工一起去寻找患者在参与水平被限制的

因素，并且分析相关的功能活动，这些活动需要战胜这

些限制。治疗师的动作分析能力，帮助去发现与任务导

向运动和基本体位控制有关的特殊病损。通过这些分析

可以让我们制定有实际价值的、患者能达到的短期康复

目标，并且能寻找出患者潜在病变。在日常生活情况下

进行合适的功能活动，应考虑环境因素，以达到具有实

用价值的结局。早在 1977 年 Bobath 强调在日常生活

环境进行特殊功能使用和治疗的重要性。 

Bobath 观念和国际功能、残疾和健康分类(WHO 

2001)都强调在人的一生所有阶段的功能的整体性。残

疾是个体健康状况、自身因素和周遍环境外在因素复杂
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联系的结果。Bobath 观念经常强调个体的自身问题、

制定康复目标和个性化治疗方法的必要性。 

人类行为和运动控制构成：人类行为是个体、环境和

任务之间相互作用的结果。在学习运动技能时，人们注

意力集中于具体任务，而不是任务的运动成分
[8]
。与

Bobath观念相关的运动控制模型就是系统论，它包含 3

项基本内容：①受多种感觉输入驱动的非分级的，自我

组织系统。②运动过程与认知、知觉过程相互作用。③

环境情况与组织状态之间相互作用决定信号的输出。

Mayston认为运动控制应考虑以下 5个方面：①运动方

面：体位和任务要与活动相联系。②感觉方面：中枢神

经系统(central nervous system,中枢神经系统)选择性

注意到相关刺激。③认知方面：动机、判断、计划和问

题的解决。④知觉方面：空间、包括人像觉在内的视觉。

⑤生物力学：神经代偿、控制的生物力学
[9]
。Massion

提出了运动控制模型，包含运动和体位控制。这个模型

强调姿势系统的适应性和灵活性的重要性。姿势系统的

结构需要外力(重力)、身体内机械系统和动力系统、多

种感觉输入以及对随意运动适应能力的互相合作
[10]
。 

中枢神经系统通过一个处理分配系统，将一个作业

任务的不同成分分配到若干不同神经区域进行处理，在

不同水平和不同区域上，通过串行、平行方式进行相互

联系。平行系统负责体位控制和任务导向运动。中枢神

经系统的组织和调节单元是神经集合(neuronal set)。集

合内神经元分布到各个节段，共同工作产生功能性活

动。输入集合内兴奋和抑制信号的总和决定了输入到那

条相关的运动神经元库(pool)。 

肌肉黏弹性结构维持了肌肉本身的稳定，也决定了

神经系统的运动反应
[11]
。 

体位控制是可预期和结合的，它是接受学习、经验

和感觉输入的影响，是前馈和后馈机制的结果。预期控

制是先激活躯干部肌肉，使躯干产生稳定，后引起四肢

运动
[12]
。这种预期体位控制支持了四肢选择性运动。个

体体位对线决定了有效运动策略
[13]
。在运动过程中，预

期和结合的体位控制是同时进行的。 

体位控制的确切机制并不清楚，最近概念建模研究

表明，人体躯干存在着运动的内部表征。这种内部表征

基本成分就是本体感觉
[14]
，本体感觉包括躯体感觉、视

觉和前庭觉。调节位置觉的躯体感觉信息来自于肢体远

端(手和脚)和近端(颈和躯干)的感受器
[15]
。前庭和视觉

系统提供位置和直立的空间信息。 

在一个复杂的环境条件下，人类精巧的运动行为来

自于对选择性运动进行限制和联合，以达到期望的功能

运动。 

神经损伤和功能障碍的后果：由于中枢神经损伤所引

起神经生理功能障碍是运动障碍的主要原因。由于神经

系统相互影响的本质，即使远离损伤区的神经元也被证

明其功能改变，这是由于外界信息输入减少，引起其树

突减少
[16]
。神经功能障碍导致运动控制不足、感觉和知

觉异常，以及伴随而来的行为、情绪和认知的改变。体

位控制障碍可以导致对预期调整的延迟和对时间序列

分析的紊乱，并且降低了姿势反应的幅度
[17]
。 

运动控制不足表现为瘫痪、神经肌肉疲劳，灵活性

丧失；激活肌肉的协调模式失调，表现为同时激活主动

肌和拮抗肌；肌肉本身改变表现为肌肉僵硬、缩短和无

力
[18]
。 

一般认为脑卒中后肌肉无力是由于多种原因造成
[19]
：

①负责随意运动的神经下行通路缺乏兴奋。②肌纤维发

生萎缩或挛缩。③肌肉激活在空间和时间模式上改变，

导致无效力的产生。④功能性运动单位缺损和保留部分

特性的改变。这些潜在病变导致任务执行所必需的选择

性运动模式障碍。 

肌张力增高被认为是上运动神经元综合症的一部

分，不再是运动障碍的主要原因。痉挛是由于上运动神

经元损伤导致感觉运动控制障碍，表现为肌肉间断性或

持续性不自主运动
[20]
。肌张力增高包含神经和非神经两

个因素。神经因素包括：当肌肉超过收缩范围时，神经

不能调整其反射活动；神经不能使肌肉处于休息状态
[21]
。

非神经因素包括肌肉本身机械性能改变，这些改变发生

于肌细胞和细胞外基质
[19]
。最初身体动态稳定性降低的

重要后果是代偿机制的发生。在功能水平上，代偿机制

能帮助患者完成任务。如果患者强化这种代偿行为，可

能阻止其他行为获得。在神经水平上，代偿行为可能限

制备用神经的恢复
[22]
。 

继发性损伤是由于误用和不适当代偿引起。这些损

伤会发生在神经系统本身和在目标组织内。由于发病前

身体状况不佳和脑卒中后缺乏活动，患者健康状况会出

现下降，主要表现在心肺功能和肌肉耐力两个方面
[23]
。 

恢复：单一任务的不同成分是由大脑不同区域负责处

理。因此大脑局部区域受到损伤，并不会完全丧失对任

务的完成。即使损伤初期表现为完全功能丧失，但由于

大脑有功能重组功能，损伤后期可能会部分功能恢复。

这种恢复机制可能与半暗带恢复、神经可塑性神经机能

联系不能解除以及行为代偿策略有关。康复可以理解为

将上述机制进行强化。身体受累部分的恢复潜力是存在

的
[24]
。康复不是随机发生，由以下几个因素决定：①当

脑损伤发生后，中枢神经系统内生理和病理变化(几秒

内)。②护理人员搬运患者和给患者体位(几天内)。③患

者自身怎样去尝试移动(几天内)。功能恢复会比神经损伤

有更多恢复，使用有效的行为策略可导致运动技巧的改

善
[25]
。 

神经和肌肉可塑性：神经康复学是研究神经功能恢复

的一门学科。神经可塑性是功能恢复的关键因素，是神

经系统一种适应能力，也是神经系统自我调节结构、组
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织和功能的能力
[26]
。神经和肌肉可塑性发生于对外伤或

身体内外环境改变的响应，例如发生在外伤或感觉运动

学习和体验之后。 

特殊的感觉输入、重复运动和体位模式能加强突触

链，增强其功能连接
[26]
。神经可塑性包括大脑皮层功能

重组、轴突长芽、突触再生、增强突触传递效率和提高

脑内神经营养因子水平
[26-27]

。神经可塑性发生于细胞和

分子水平。短期改变包括突触前效率的改变，中期改变

与突触膜、脑可塑性相关蛋白有关
[28]
。在更长时期后，

就会发生细胞的基因表达改变
[29]
。形式(神经肌肉系统

的解剖)和功能(利用行为策略执行任务)之间相互作用

影响神经可塑性。神经可塑性可能导致不利的代偿性运

动，也可导致发展替代途径获取更多的功能
[22]
。 

 肌肉可塑性的改变很易发生，包括肌肉长度和使用

方式改变。在生理上，这些包括肌小节数量和长度变化、

横桥结构增加、肌纤维类型和肌细胞外成分的改变
[19]
。

这些神经肌肉可塑性机制的知识能让治疗师理解神经恢

复过程，以便制定恰当的康复目标。 

运动学习：运动学习涉及运动的获得和调整，技能的

获得依赖于运动学习。运动学习需要有执行任务的意

图、实践和反馈(内在和外在两方面)。对于运动学习来

说，反馈的某些类型比其他更有益处。同样对于任务的

获得和转移来说，某些类型的实践更有益
[30]
。 

运动技能的学习过程是依赖于实践，包括巩固、转

移和干扰。治疗师要理解学习过程，使每个治疗阶段内

容、重复次数和治疗间隔时间达到最优。 

结局评价：康复治疗的目的就是实现康复目标。康复

结局受到患者的动机和期望值影响。合适的个性化治疗

方案、患者家庭和护工的支持决定了康复效果的好坏。

有必要提供患者在减少病损、改善活动能力和在家庭生

活方面实现真正的、有意义的可持续变化的证据。康复

治疗目标就是使患者恢复达到最大可能，而不仅仅是使

患者生活独立。 

康复治疗必须在身体3个水平上带来变化，即参与、

活动和病损。评价临床变化所需要的评价工具要对恢复

的程度和类型要有敏感性，这对临床是很重要。对病损

水平评价要反映临床变化。 

2.3   Bobath 观念在临床实践上的新观点   

临床推理和运动分析：治疗师应探讨康复评价、康复

目标制定和治疗方法背后的理论假设和证据基础。根据

患者的需求和治疗进展，治疗师需要对患者进行重新评

价、修订治疗目标和改变治疗策略，这个过程是相互影

响。ICF对功能、残疾和健康的问题描述提供了一个理

论框架。治疗师在辨别参与限制方面，需要与患者、其

家属成员和护工进行有效的交流。 

通过对运动和任务执行能力分析，能让治疗师辨别

患者活动限制的原因和运动障碍背后的问题。这种分析

需要更深层次评估潜在的病变。这种病变可能是原发性

的，也可能是继发性的。另外，根据评价，可以制定合

适的、相关的和以患者为中心的康复目标。最初的康复

措施可以从参与水平开始，以适应性坐位训练和环境调

整训练形式为主。然而，也有必要从病损水平开始，但

是病损为导向训练应当与以任务为导向活动相联系。 

体位控制和任务导向运动融为一体：体位控制为选择性

运动模式提供基础，并融入于任务导向运动和日常生活

活动之中。在脑卒中康复治疗中，使用任务导向运动并

不以单独的体位控制为前提，而是结合环境的改造、提

供外部支持等措施，使患者在早期保持直立体位。在肢

体运动上采用选择性运动模式，以提高体位控制能力。

另外，激活躯干的稳定性有利于四肢的使用。 

康复治疗可利用对称性和非对称性运动模式，这些

模式可见于日常上肢活动和行走之中。交替的不对称性

运动带动了全身运动。应鼓励患者更多使用患侧肢体，

而不是限制健侧肢体使用。强迫使用原则应用于整个身

体。 

感觉和本体感觉的输入的应用：神经系统对感觉和本

体感觉的输入有选择性注意，这对神经提供合适的运动

输出功能有重要的作用。外界信息输入在激发和修饰运

动，构建姿势和运动的内在表征方面扮演着重要角色。

在运动障碍患者中，运动不足和使用代偿策略严重限制

了患者对运动的体验。治疗师输入的感觉必须适合患

者，要具有实用价值，并且要考虑输入时机和感觉的特

异性。感觉输入不要有自相矛盾现象，输入信息要接近

于正常运动或任务执行过程中体验到的感觉。 

易化的作用：易化技术是一种利用感觉和本体感觉控

制，促进运动更容易的技术。易化是主动学习过程的一

部分(IBITA 1997)，能使患者在功能性任务中克服迟钝，

启动、持续或完成任务。易化技术用于帮助患者解决问

题、体验所需运动模式和完成任务的成功。易化任务执

行允许增加任务的重复次数。 

易化技术主要应用于任务导向运动所需的体位控

制，或者是任务导向运动本身，或者两者兼而有之。它

激活成分是患者对激发或完成动作不能充分控制。易化

常需要一对一徒手操作，以促进感觉和本体感觉的输

入、激活肌肉或指导运动。所以易化技术从来不是被动

的，它使活动成为可能。 

治疗师要为促进特殊行为的最佳治疗方法寻找证

据基础。易化技术是 Bobath 观念的组成部分，已得到

Hesse 等
[31]
和 Miyai 等

[32]
研究工作的支持，前者证明

了行走的某些参数可以被易化技术所提高。后者也证明

这些参数的进步伴随着大脑皮层兴奋改变。 

如果易化技术可以成功促进运动功能，它一定在运

动行为上发生改变。为了使易化技术有效，那么在一个

治疗阶段，易化的程度是逐渐减少，直到患者能独立完
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成任务而最后退出。易化是治疗程序的一部分，它和重

复、变化的运动模式和行为策略相结合。 

肌张力增高的问题：肌张力评价应从被动和主动两方

面进行。被动张力改变和妨碍运动的张力改变是有区

别。妨碍运动的张力改变可能有神经和非神经因素。肌

张力异常的治疗是针对潜在病因，这些包括：不适当的

体位控制、皮肤敏感性增高、肌肉激活模式紊乱以及肌

肉终止激发收缩的机制失效。 

肌肉在一段时间内保持在一定长度，会引起肌纤维

长度的限制和随后有非神经因素的改变。肌肉的排列、

长度和弹性必须得以保持和恢复，以免出现继发性损

伤。康复治疗目标是通过肌肉的牵伸训练以达到主动功

能运动模式。如果达不到训练目标，就应该改变策略避

免并发症的产生。 

2.4   Bobath 观念中几个重要的新观点   

处理肌张力异常有实际应用价值吗？Bobath 提出异常

的肌张力是功能能力下降的主要原因，例如痉挛被认为

是由于异常增长的牵张反射亢进，因此可以被抑制。肌

张力包括神经(例如，本体感觉反射和中枢神经的觉醒水

平)和非神经(例如，肌肉的黏滞-弹性特征)两种成分，

任何肌张力异常也证实有神经和非神经改变。许多年

前，Lance 在 1980 年对痉挛有非常清晰的定义：伴随

放大的肌腱摆动，是一种速度依赖性增高的牵张反射，

这是由于牵张反射亢进所致的，上运动神经损伤综合征

(UMN)的一种组成部分。Hughlings-Jackson(1954)描述

上运动神经损伤综合征可以分为阳性体征(放大现象，例

如反射亢进，足伸反射)和阴性体征(功能损害，例如无

力，敏捷性的丧失) ，Burke 于 1988 年、 Carr 和 

Shepherd 于 1998 年也进行了解释。回顾肌张力的定

义，痉挛常常只是运动疾病的小小组成部分，在一些患

者中可能具有功能价值，例如在站立上。痉挛和高肌张

力是不一样的。痉挛是高肌张力的一部分，当然它们可

以共同存在，但速度依赖性反射亢进常常不能由运动疾

病本身所能解释，因此简单降低肌张力并不是提供有

效、循证干预的解决方法。治疗师能降低高肌张力，但

他们能有方法抑制痉挛吗？抑制的术语由 Bobath 采用

的，是作为对痉挛处理效果的生理学上的解释，是基于

痉挛是由于放大/释放、异常肌张力反射和随后的异常肌

反射活跃的结果。虽然在被动运动，痉挛以反射亢进的

现象存在，但在主动运动经常表现对引起肌肉充分电活

动的一种失能。生理学上的抑制定义为：是一种降低传

递释放，是对运动潜能的塑造兴奋和修整触发的一种途

径，是存在与所有中枢神经系统水平。但是认为抑制是

对治疗师治疗达到的效果的生理学解释，在科学上并不

正确。治疗师在刺激上，用抑制和兴奋突触方法来改变

肌张力，但他们的“抑制”也影响肌肉的粘滞-弹性特

征，改变肌肉长度以取得更好的生物力学优势，以便使

功能活动有更有效的肌肉活动。执行牵张操作当然会影

响和降低肌梭触发和合成的异常的反射活动，但是要取

得痉挛的持续疗效，治疗师必须让患者进行更有效，更

有效率的功能活动。 

肌无力是处理肌张力异常后第二大问题？ Bobath认为

对神经损伤患者的处理上，肌无力是肌张力异常继发

的。他们假设:当高肌张力降低时，患者有接近正常的功

能活动，但任何人都知道，不动和缺乏活动会导致肌肉

萎缩和无力。非常值得注意，UMN 损伤患者最有可能

丧失他们脊髓运动神经的自主动力，尽管他们休息时呈

现反射亢进，但仍会导致行动时肌肉力量的缺乏。甚至

有显著的速度依赖性反射亢进的患者，在产生充分的自

主运动时遇到困难，还不如在尝试自发活动中，被异常

的肌肉活动所限制
[33]
。 

 最近证据表明，对于神经受到损伤的成人和儿童

来说，肌无力是一个重要问题。治疗师可以使用运动、

重复和体质量支持方法来增强肌力，Miller 和 Light 于

1997 年，Damiano 和 Abel 于 1998 年的研究显示，

只要适当使用，肌力增强可以提高功能而不会增加痉

挛。研究表明，对神经损伤的患者的康复，治疗师必须

把更多的注意力放到肌肉力量的作用和提高肌力途径

之上，当然附加条件是患者个体有充分的肌肉活动来参

与肌力训练
[33]
。 

 Bobath 提出的正常运动模式的训练能带来运动功能

吗？ 这种思想已在不同程度上受到有些治疗师曲解，他

们认为神经损伤患者只要接受“好”的治疗、采用过度

的活动或过早运动不使他们产生痉挛，患者能恢复正

常。但是中枢神经系统它的自身组织是高度任务导向，

因此运动模式的训练不会自动带来功能——功能必须

在良好的环境中实践出来的。其次，没有证据表明，停

止患者活动会停止痉挛发展。Bobath 经验是：治疗师

的角色是用尽可能最好的方法帮助患者恢复功能，帮助

他们抵消任何不需要的肌张力增长，不是停止他们活

动。尽管一些患者某些活动不被鼓励去做，但停止患者

活动的思想，特别是如果他们被鼓励这样去做的话，不

可能会在经济上、道德上或科学界得到支持。 

虽然学习运动模式可能是再学习过程的一部分，患

者必须要有机会去实践具有功能性、有意义的任务，这

样治疗会更有效
[33]
。 

有关代偿问题：如果中枢神经系统发生损害，中枢系

统需要别的组织来代偿，它可能是有利或有害的，可以

由实践来塑造。代偿的意思是代替失去的功能，但是要

用不同途径去理解。例如，偏瘫患者如果恢复不够理想，

他不得不用健侧代偿患侧失去的功能。痉挛型的双下肢

瘫患者，会过度使用他们的上半身和双上肢来代偿下肢

失去的功能。但有不同意见是：这种代偿有多少是必要

的？为得到更有效的功能，有多少患侧部分训练被忽略
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呢？长期以来，一部分 Bobath 方法是在治疗过程中，

用手法抑制健侧的使用，尝试激发患侧，例如抑制健侧

上肢，强迫患肢的使用，提供患者一起工作活动。对于

双侧瘫的患者，其意义在于活动双下肢，而不过度使用

上半身和上肢，例如在坐和站的时候，不应过度进行上

肢的推拉练习。Taub于 1993年和 1997年对上述想法

进行支持研究，被称为强迫诱导法或强迫使用。这个基

本的思想来源于 Bobath 概念，他们认为每一个神经损

伤患者都有提高功能性活动的潜能——对于遇到包含

有这样疗法准则的患者，有可能达到康复。非常怀疑，

治疗能使患者恢复正常——假如这样的话，他们的中枢

神经系统有康复的潜力、他们无论如何都会恢复到正

常。如果中枢神经系统损伤出现代偿，治疗师的工作是

指导患者康复，使患者在中枢神经系统损伤的制约下，

达到最大的功能潜力。恢复什么时候开始，恢复多少现

在并不清楚，但 Tardieu 在 1988 年强调肌肉必须每天

牵伸 6 h，可保持肌肉长度；患者接受强制使用疗法训

练，每天至少训练 3 h。Nudo和同事在 1990年研究发

现特殊训练活动能提高行为恢复和降低半暗区损伤。下

肢的强制使用采用平板训练，对成人和儿童显示有提高

功能的疗效。当然有一个问题需要指出，如果患者有充

分运动能力，才能应用这种疗法。对有很少或无活动的

患者采用强制使用，可能对中枢神经系统带来负面改变，

导致原先损伤部位周围的神经组织更大损伤
[33]
。 

结论：对于获得性的大脑损伤的康复治疗，有许多

治疗方法，当今最著名、最常使用的是 Shepherd and 

Carr， Coombes， Affolter and Bobath.的治疗方法。

目前研究表明，没有一种概念或项目比其他治疗方法有

更好的疗效
[34]
。事实上，最基本的要素是任务导向运动

和特殊的 PT、OT治疗，治疗关键需要患者积极主动地

参与和有丰富多彩、变化多端的治疗环境。Bobath 作

为传统治疗脑卒中的康复方法，其本身也在不断地吸收

当前神经科学和心理学等学科研究成果，与其他治疗方

法相互融合，促进了神经康复医学的发展。 
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