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脑卒中患者多合并有偏瘫等肢体功能障碍，对患者的转

移及日常生活自理能力造成极大影响，使患者生存质量下

降。步行能力是脑卒中患者及家属最为关注的功能，强化躯

干控制训练对改善脑卒中患者的平衡、下肢运动能力及ADL

功能均有确切疗效[1—4]，常规康复治疗强化躯干控制侧重于

患侧肢体的主动参与，脑卒中患者早期肢体自主运动不充

分，部分患者合并有本体感觉障碍，患侧主动参与能力差，治

疗效果不理想，本体感觉神经肌肉促进技术（proprioceptive

neuromuscular facilitation, PNF）的扩散、阻力等技术对早期

患侧肢体功能促进有显著疗效，对本体感觉障碍者效果明

显。常规平衡训练方法较单一，缺少定量评估，患者参与积

极性不高，静态平衡仪可对患者平衡功能定量评估，通过屏

幕光点移动产生视觉生物反馈，有效提高平衡能力，可促进

本体感觉障碍患者的视觉代偿。临床上二者结合治疗研究

甚少，本文对脑卒中患者采用PNF技术结合静态平衡仪治

疗，研究其对强化躯干控制及平衡功能的作用。

1 资料与方法

1.1 研究对象

2009年1月—2010年6月在我院康复医学科住院的脑

卒中患者40例。纳入标准：均符合1995年全国第四届脑血

管疾病学术会议制定的诊断标准[5]，并经头颅CT和/或MRI

确诊，意识清醒，病情稳定，能配合治疗，年龄40—80岁，无

前庭功能障碍，矫正后视力可完成静态平衡仪治疗，发病后

初次接受康复治疗的患者。排除标准：不符合以上纳入标准

者，有严重认知障碍、失语症，重度卒中后精神障碍不能配合

者，以及不稳定心、肝、肾脏等疾病危及生命的患者。40例患

者随机分为2组，观察组20例，男性14例，女性6例；脑出血8

例，脑梗死12例；年龄（60.60±9.84）岁；左侧偏瘫11例，右侧

偏瘫9例；浅感觉障碍12例，合并本体觉障碍5例，视觉失认
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2例；病程（1.33±0.69）个月。对照组20例，男性15例，女性

5例；脑出血4例，脑梗死16例；年龄（60.35±9.87）岁；左侧偏

瘫11例，右侧偏瘫9例；浅感觉障碍10例，本体觉障碍9例，

视觉失认1例；病程（1.66±0.96）个月。2组患者一般资料比

较差异均无显著性意义（P>0.05）。
1.2 方法

2组患者均有专业治疗师进行康复治疗。2组患者均采

用常规躯干控制及平衡训练：①垫上腹肌、腰背肌肌力、耐力

练习、垫上桥式运动；②健侧、患侧翻身起坐练习；③姿势镜

前坐位平衡练习；④坐-站转移及床-轮椅转移练习；⑤杠内

重心转移及躯干控制练习；⑥平衡木上站立平衡练习，治疗

师可辅助患者完成部分动作。观察组在此基础上根据患者

具体情况增加PNF技术及静态平衡仪治疗。具体措施：

1.2.1 PNF技术：治疗师可根据患者肢体功能情况，选择合

适的运动模式，并可有效组合（左侧偏瘫为例）：①躯干模式：

a.双侧不对称性上肢伸展伴颈部屈曲模式：起始位治疗师对

患者手臂和肩胛行牵引，治疗师引导左上肢行伸展-外展-内

旋运动，患者右手抓握左手腕做伸展-内收-内旋，阻力施于

手臂，可予患者头部轻微阻力，运动末端位保持躯干屈曲；b.

双侧不对称性上肢屈曲伴颈部伸展模式：起始位治疗师对手

臂和肩胛进行牵引，治疗师引导左上肢行屈曲-外展-外旋运

动，患者右手抓握左手腕行屈曲-内收-外旋，阻力施于手臂

和头部，运动末端保持躯干伸展，注意不要让患者腰椎过伸；

c.双下肢不对称性屈曲伴屈膝模式：起始位治疗师环抱患者

双腿伸展位牵引，引导左下肢屈曲-外展-外旋，右下肢屈曲-

内收-外旋，躯干下部向左旋转、弯曲，阻力施于患者双足，阻

抗躯干和髋部旋转，在终末位进行躯干静态或动态收缩；d.

双下肢不对称性伸展伴伸膝模式：起始位治疗师环抱患者双

腿于屈膝屈髋右侧旋转体位牵引增加躯干屈曲，治疗师引导

左下肢伸展-外展-内旋，右下肢伸展-内收-外旋，对足施加

压力抗阻躯干和髋部的旋转，终末位是躯干的充分拉长；e.

躯干的双侧不对称性屈曲偏转模式：起始位治疗师环抱患者

双下肢于伸展位牵伸，引导患者左下肢屈曲-外展-内旋，右

下肢屈曲-内收-外旋，髋部左旋，侧向压力阻抗髋部侧向运

动，终末位保持；f.躯干双侧不对称屈曲伴伸展偏转模式：起

始位治疗师环抱患者双腿于屈膝屈髋躯干右侧偏转位牵引

下肢，引导患者左下肢外展-伸展-外旋，右下肢内收-伸展-

内旋，躯干左侧伸展，阻力施于下肢阻抗神髋和侧向运动，治

疗师控制髋的旋转；g.治疗师可对以上躯干模式进行组合，

进行躯干同向或反向旋转。在进行躯干模式时，患者可取坐

位或卧位，治疗师应用节律性起始，拮抗肌反转，等张组合技

术，利用视觉和言语刺激，患者在运动终末位可保持运动5—

8s，治疗中注意治疗师的体位变换，以达到最佳治疗效果。

②颈部模式：a.颈部屈曲模式：患者仰卧，头取中线位，

治疗师双手置于患者头顶及下颌部，引导患者颈屈，治疗师

于下颌线给予牵引，阻抗向左侧旋转；b.颈部伸展模式：患者

仰卧，头取中线位，治疗师双手置于患者头顶及下颌部，引导

患者颈伸，治疗师于头顶施加阻力；c.颈部侧屈伴屈曲偏转

模式：患者仰卧、俯卧位或坐位，治疗师双手置于患者头顶及

下颌，使患者下颌回缩，头旋转，使下颌朝向左前面，引导患

者颈部屈曲，头向左转，下颌接近左肩前面，治疗师双手阻抗

颈部屈旋转、侧屈；d.颈部侧屈伴伸展偏转模式：患者仰卧、

俯卧位或坐位，治疗师双手置于患者头顶及下颌，使患者下

颌回缩，头旋转，使下颌朝向左前面，引导患者颈部屈曲，头

向左转，下颌接近左肩后方，治疗师双手阻抗颈部屈旋转、侧

屈。

③骨盆模式：患者右侧卧位，双下肢屈膝屈髋30°，治疗

师施加阻力于患者髂翼及坐骨结节，阻抗躯干屈曲、伸展和

侧屈，骨盆不应在锻炼时增加前屈或后倾，在关节活动度开

端使用反复牵拉，使用拮抗肌反转训练协调减少疲劳，使用

稳定性反转或节律性稳定促进腰和骨盆稳定。

④肩胛模式：患者右侧卧位，患者左肩关节中立位，屈肘

90°，治疗师一手阻抗左侧肩胛骨向下压，另一手阻抗左肘

部，使用强调循序，在肩胛活动末端用稳定收缩“锁住”肩胛，

反复收缩锻炼躯干。

1.2.2 静态平衡仪治疗：当患者可完成无支撑坐位时增加静

态平衡仪训练（意大利生产，TecnoBody 康复系统，Pro-Kin

3.0软件），起始训练时患者可扶治疗扶手协助平衡，治疗师

在首次治疗前对患者的躯干控制能力进行评估，根据患者的

功能水平选择运动模式，调节运动阻力，患者根据平衡仪显

示屏的光点移动移动躯干重心，显示屏显示患者的移动轨

迹，做完一项运动后，根据患者表现休息1—2min，每次总治

疗时间30min，治疗师根据患者治疗效果逐渐增加训练强度，

治疗师在治疗过程中注意观察患者的反应，如有疲乏、心悸、

呼吸困难，脉搏、血压明显增高应立即停止治疗。每天治疗1

次，每周6次，4周为1个疗程。

1.3 评价指标

平衡功能采用Fugl-Meyer平衡项评定[6]、躯干控制采用

Sheikh躯干控制量表评定[7]。

1.4 统计学分析

计量资料以均数±标准差表示，组内及组间采用 t检验，

采用SPSS 16.0统计学软件进行数据分析。

2 结果与讨论

治疗前Fugl-Meyer评分、Sheikh评分组间差异均无显著

性意义。治疗6周后与治疗前比较，Fugl-Meyer评分、Sheikh

评分均明显提高，组间比较观察组疗效更明显。见表1。

良好的功能是以强壮的躯干为基础的，躯干是支持四肢
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表1 2组患者治疗前后Fugl-Meyer平衡评分、Sheikh评分比较 （x±s）

组别

观察组
对照组
P值

Fugl-Meyer平衡评分
治疗前

3.45±2.84
3.06±2.93

>0.05

治疗后
9.25±2.53
7.42±2.14

<0.05

P值
<0.05
<0.05

Sheikh评分
治疗前

36.98±11.56
37.56±12.13

>0.05

治疗后
87.87±11.26
75.43±12.53

<0.05

P值
<0.05
<0.05

运动的基础，没有一个稳定的中心，肢体只能以粗大模式进

行运动[8]，当躯干可以有效地运动和稳定，患者上下肢的控制

力就得到改善。复杂躯干活动是完成高级行为技能的先决

条件，躯干控制则是完成复杂躯体活动的先决条件[9]。躯干

作为身体的中心，是躯体活动和调节中心的基础，良好的躯

干平衡使患者活动范围增大、活动安全性增高，可有效提高

患者的ADL能力，对肢体运动功能有促进作用[10—11]。平衡是

指人体不论处于某种位置，运动或受外力推动作用时，自动

地调整姿势并维持所需要姿势的过程，良好的平衡依赖视

觉、前庭系统、本体感觉、精细触觉、不同水平的神经系统整

合，适应外界环境变化的肌张力，肌力、耐力，关节活动度[6]。

PNF技术是通过刺激本体感受器来刺激神经肌肉反应

的方法，通过扩散、阻力、言语、视觉、挤压、牵引等促进程序

有效增强躯干肌的控制，强化平衡，躯干抗阻运动，可产生扩

散到颈部、髋部等其他肢体，有效提高整体功能[12]，特别对于

脑卒中后合并有本体感觉障碍患者治疗效果更佳，是一种有

效提高躯干控制与平衡训练方法。

静态平衡仪在国内应用已有10余年，其工作基本原理[13]

是带有压力传感器的应力测力平台、计算机、显示器、平衡显

示和平衡板、专用平衡处理和分析软件、打印机等组成，将压

力传感器记录到的信息转化成数据，输入计算机，实时描计

压力重力施于平板上的投影与时间关系曲线即静态姿势

图。静态平衡仪可对患者躯干产生本体感觉刺激，并提供视

觉生物反馈，可提高患者在治疗时的注意力及兴趣，并能根

据患者的平衡能力调整训练强度，对训练效果有定量记录，

可有效提高患者的平衡功能及步行能力[14—15]，与传统平衡训

练方法比较有明显优势。

PNF技术通过躯干、颈部、肩胛及骨盆模式可有效诱发

躯干上下肌群的主动活动并可加强其控制，提高躯干控制能

力，但偏瘫患者由于失去高位中枢对低位中枢的控制，平衡

反射减弱、肌紧张反射亢进，肌群间相互协调能力丧失，导致

姿势控制异常[16]，在完成目的性运动时，患侧躯干上下肌群

间及与健侧躯干肌群间在整合过程中存在障碍，使功能性活

动控制不佳，静态平衡仪通过躯干整体的移动引起重心的转

移以达到训练躯干控制的目的，可很好的协调躯干上下肌群

及患侧躯干肌与健侧躯干肌，在训练躯干控制提高平衡功能

上与PNF技术起到互补作用，提高患者的实用功能。
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