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摘要

目的：探讨核心稳定训练对痉挛型脑性瘫痪（简称脑瘫）患儿运动功能的影响。

方法：2012年6月—2013年6月入住青岛市妇女儿童医院神经康复科的痉挛型双侧性瘫痪的脑瘫患儿，诊断及分型

明确、粗大运动功能测定（GMFCS）为Ⅰ—Ⅱ级、能够理解并听从指令、入组前6个月内未行A型肉毒毒素神经阻滞

术或矫形手术的患儿60例，按年龄、脑瘫类型及GMFCS分级水平匹配原则进行随机分组。在基础治疗的同时，实

验组进行常规PT训练1次（30min）和核心稳定训练1次（30min），对照组进行常规PT训练2次（30min/次），所有治

疗项目均为每周5次，每次持续30min，3个月为1个疗程。采用粗大运动功能测定（GMFM）中的各能区评分、10m

步行测试（10MWT）、上下楼梯测试（TST）分别评估两组患儿训练前后的粗大运动功能和步行情况，并对结果进行

组内和组间比较。

结果：3个月后对照组和实验组患儿的A、B、C区评分均无明显提高（P>0.05)，D区、E区评分均较训练前提高（P<

0.05）、最适步速独走10m所用时间（代表步速）、和上下5层楼梯时间，两组均亦减少（P<0.05），但实验组明显优于对

照组（P<0.05）；而独走 10m所需步数（代表跨步长）两组治疗后较治疗前均减少（P<0.05），且两组间无明显差异性

（P>0.05)。

结论：核心稳定训练联合常规PT训练更有利于提高痉挛型双侧瘫痪的脑瘫患儿粗大运动功能、行走最适步速及上

下楼梯速度，但对提高步长两组间无明显差异性。
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Abstract
Objective：To investigate the effects of core stability training on gross motor function of children with spastic

cerebral palsy.

Method：The study included a sample of 60 children with spastic bilateral cerebral palsy who had been treated

in the department of neurology and rehabilitation of Qingdao woman and children's hospital from June 2012 to

June 2013.Inclusion criteria were as follows: Children with conclusive diagnosis and types of cerebral palsy

and aged at least 2 years old; gross motor function classification systems（GMFCS） levels Ⅰ—Ⅱ,being able to

understand and obey language orders; no history of botulinum toxin A injection and/or orthopedic surgery in

the past 6 months. All participants were randomly divided into 2 groups according to the matching rules

among the ages,types and GMFCS levels.Under the same fundamental training programs,the experimental group

(n=30) received a 30min core stability training and a 30min routine physical therapy every day, the control

group received routine physical therapy twice (30min once).All rehabilitation training were 30min per time,5

times per week. Before and 3 months after training,they were assessed with A,B,C,D and E domains of gross
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脑性瘫痪,简称脑瘫，是儿科最常见的神经运动

残疾，脑损伤引起的原发性障碍包括肌肉激活模式

异常、痉挛、力的产生受损及协调不良，这些原发性

障碍限制躯体活动，加重肌肉无力、改变肌肉生理、

减少关节活动范围（range of motion,ROM），继而引

起限制功能的代偿性运动模式[1—2]。脑瘫患儿物理

治疗（physical therapy,PT）主要包括维持 ROM、改

善肌力、促进可动性等治疗 [2—4]。国外学者研究证

实，肌力强化训练可以提高痉挛型脑瘫患儿的肌力、

改善步态和运动功能，但文献资料主要限于肢体肌

肉，而核心肌群强化用于脑瘫患儿的研究极少报

道。国内虽有学者报道[5—6]，但具体训练方案差别较

大。本文研究主要针对痉挛型双侧性瘫痪的脑瘫患

儿，根据患儿粗大运动功能分级水平设定训练项目，

探讨核心肌群稳定性训练对痉挛型脑瘫患儿粗大运

动功能和行走能力改善的影响，为脑瘫患儿康复治

疗提供有意义的指导。

1 资料与方法

1.1 研究对象

2012年6月—2013年6月期间青岛市妇女儿童

医院神经康复科住院治疗的脑瘫患儿，参照2006年

长沙脑瘫会议制定标准[7]，诊断及分型明确者作为

研究对象。入组标准：①确诊为脑性瘫痪且运动障

碍累及双侧肢体的痉挛型患儿；②粗大运动功能分

级系统（gross motor function classification system,

GMFCS）评分水平为Ⅰ—Ⅱ级者；③入院时年龄≥2

岁、Gesell发育量表测试结果非运动能区发育商不

低于70或韦氏智力测验言语智商不低于70、能够理

解和听从指令并配合训练者；④监护人及患儿对试

验方法知情同意。排除标准：入组前 6个月内行A

型肉毒毒素神经阻滞术或行矫形手术者；其他影响

步行能力的神经肌肉和骨关节疾病等因素；伴有心

肺疾病或其他内科疾病；活动性癫痫、并发智力障

碍、听指令困难不能配合训练和评估者。

1.2 病例分组

患儿入院后完成常规检查和功能性评估后，由

医疗组长组织初次评价会，确定诊断、制定治疗方案

后，进入康复治疗流程。符合入组和排除标准的患

儿纳入研究，按年龄、痉挛型脑瘫临床分型及GMF-

CS分级水平分层，以抽签法进行层内随机分组，对

照组和实验组各30例。

1.3 治疗内容

1.3.1 基础治疗：包括作业治疗（OT）、针灸、推拿、

神经肌肉电刺激治疗，各项目课时均为30min，1次/

日。

1.3.2 常规性PT治疗：具体内容：①上下肢体被动

牵拉降低肌张力；②被动加主动关节活动度训练以

增加活动范围；③平衡训练；④步梯训练。

1.3.3 核心稳定训练：包括静态地面上练习及动态

Bobath球上训练。选择适合儿童的6个核心稳定与

核心肌力强化训练项目[8—9]：①仰卧位髋、膝、踝屈曲

姿势保持与“蛇行”训练；②躯干搭桥；③四足支撑；

④四点、三点和两点对角线手膝支撑；⑤侧卧位髋伸

展；⑥动态Bobath球上训练。具体方案实施由治疗

师根据患儿GMFCS 分级和能力水平设定，遵循由

静态到动态、简单到复杂循序渐进的原则，若患儿不

能够独立完成某种训练方法，治疗师则被动辅助触

motor function measure(GMFM),the timed 10 meter walk test(10MWT) and the timed stair test(TST).The data

were analyzed using computer statistically software SPSS 17.0 .

Result：After 3 months,The scores of A,B and C domains in both groups didn't increased(P>0.05),but the

scores of D and E domains in both groups increased markedly(P<0.05)and the time of 10MWT and TST de-

creased simultaneously(P<0.05),especially in experimental group(P<0.05). In both groups step numbers decreased

(P<0.05) and there was no significant difference between two groups(P>0.05).

Conclusion：The core stability training combined with routine physical therapy could improve the gross motor

function of children with spastic bilateral cerebral palsy more effectively than that with simply routine physical

therapy,including to increase the speed and decrease the time of walking and going stairs，but there was no dif-

ference in increasing step length.
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发姿势的维持并言语指令和方向性支持提供帮助，

辅助量以患儿能够做出最大努力为宜，随着动作完

成程度逐渐减少直至去除辅助。

1.4 治疗方案

所有患儿均接受每周 5d训练课程，连续 3个月

为1个疗程。对照组治疗方案为基础治疗+常规PT

训练（30min/次×2 次/d）；实验组为基础治疗+常规

PT 训练（30min/次×1 次/d）+核心肌群训练（30min/

次×1次/d）。

1.5 疗效评估指标

1.5.1 粗大运动功能测试：采用粗大运动功能测定

(gross motor function measure，GMFM)88项中的A

区（卧位与翻身）、B区（坐位）、C区（爬与跪）、D区(

站立)、E区(步行、跑和跳)测评。

1.5.2 10m 步行测试（the timed 10- meter walk

test，10 MWT）：评估患儿步行10m需要的时间和步

数。在笔直、平坦光滑的地面上，取一段 14m 长的

直线距离，让患儿以能够自己控制的适合速度沿着

这条直线行走，取中间 10m 进行记录和分析，所得

时间和步数代表最适步速、步长的变化。

1.5.3 阶梯试验（the timed stair test，TST）[10]：评估

上下阶梯需要的时间。测试需要在5层两侧均有扶

手的阶梯上进行。指导患儿尽最大速度（并不是跑）

自第一层阶梯开始步行到达最后一层阶梯时并转身

下阶梯（上、下阶梯时尽量一步一阶，若不能，则两步

一阶），记录所用时间、方式。

1.6 统计学分析

采用SPSS 17.0统计软件进行统计分析。对试

验组和对照组组内治疗前后运动功能改善的比较及

训练后两组间运动功能改善的比较均采用 t检验，

显著性水平P=0.05。

2 结果

2.1 实验组和对照组的一般性资料

对照组因呼吸系统感染中途转入内科治疗 1

例、中途出院2例；实验组中途出院1例、因自身原因

要求退出 1例。最终对照组 27例和实验组 28例纳

入研究。对照组中16例患儿可裸足独走、11例需佩

戴足踝矫形器具行走；而实验组有15例患儿可裸足

独走、13 例需佩戴足踝矫形器具行走。下肢改良

Ashworth痉挛分级[11]结果：肌张力分级范围为Ⅰ级

—Ⅱ级，对照组与实验组内收肌、腘绳肌、小腿三头

肌肌张力分级没有显著性差异。两组患儿一般性资

料见表1。

2.2 粗大运动功能测试结果

经过 3 个月的康复训练后，实验组和对照组

GMFM88项的A、B、C能区分数变化均无明显差异

性（P<0.05）；治疗前实验组和对照组的 GMFM 中

D、E区评分无显著性差异(P>0.05)，治疗 3个月后，

两组的 D、E 区评分均增高(对照组P<0.05；实验组

P<0.01)，而治疗后D、E区评分实验组明显高于对照

组（P<0.05）。实验组和对照组康复治疗前后组内及

组间GMFM各区得分情况比较见表2。

2.3 10MWT测试结果

记录康复训练前、后对照组和实验组的患儿用

最适步速步行 10m所需时间和步数，发现训练 3月

后对照组和实验组患儿所需时间较训练前均缩短

（对照组 P<0.05；实验组 P<0.01)、步数较前亦减少

表1 对照组和实验组脑瘫患儿的一般性资料

组别

对照组
实验组

例数

27
28

性别（例）
男
19
15

女
8
13

年龄
(x±s，月）
51.3±20.2
49.5±19.2

身高
（x±s，cm)
105.1±16.3
103.9±15.6

体重
(x±s,kg)
16.6±4.2
16.3±5.1

临床分型（例）
双瘫
20
20

四肢瘫
7
8

GMFCS分级（例）
Ⅰ级
16
15

Ⅱ级
11
13

表2 实验组和对照组康复治疗前后组内及组间GMFM各区得分情况比较 （x±s）

GMFM
评分

治疗前
治疗后

t
P

①GMFM评分D区、E区治疗后实验组分值明显高于对照组（t值分别为2.60和2.90，P<0.05），其他各区治疗前、治疗后的分值及D区、E区治疗
前的分值实验组与对照组对比无明显差异（P>0.05）

A区
对照组

48.9±0.46
49.1±0.52

1.87
0.082

实验组
48.8±0.86
49.1±0.51

2.1
0.055

B区
对照组

59.6±0.63
59.7±0.59

2.01
0.059

实验组
59.5±0.71
59.6±0.62

1.91
0.06

C区
对照组

41.7±0.49
41.8±0.41

1.47
0.164

实验组
41.6±0.50
41.7±0.43

1.43
0.215

D区
对照组

27.2±3.49
30.53±3.54

2.21
0.016

实验组
26.87±3.74
33.53±2.72①

4.89
0.002

E区
对照组

28.06±4.79
33.0±4.75

3.12
0.01

实验组
28.4±4.82

38.13±4.96①

6.37
0.000
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3 讨论

“核心”定位于人体重心所在的腰椎、骨盆和髋

关节周围[12]。根据人体解剖位置关系，核心肌群可

分为整体肌肉（浅层运动肌)和局部肌肉(深层稳定

肌），前者包括竖脊肌、臀大肌、腹直肌、腹外斜肌、腹

内斜肌等，连接着胸廓和骨盆，其收缩通常产生较大

的力矩、引起大幅度的运动，负责脊柱运动和方向的

控制；后者包括多裂肌、腹横肌、膈肌、腰方肌和骨盆

盆底肌等，通常起于脊柱或分布于脊柱深层，其收缩

一般不引起肌肉长度和运动范围的改变，负责控制

脊柱的曲度、维持腰椎稳定性[13]。核心稳定性是指

在运动中控制骨盆和躯干部位肌肉的稳定姿态，为

上下肢运动创造支点，并协调上下肢的肌肉激活和

施力，使力量的产生、传递和控制达到最佳化。

核心稳定和核心力量的研究始于 20世纪 80年

代，用于下背痛患者，有利于改善其日常活动，后来

发现在竞技性体育运动中核心力量具有非常重要的

作用而被广泛用于运动员训练[14—15]，而近年来则被

逐渐用于成人神经和骨科康复临床中[16—18]。常用的

核心稳定与核心力量强化方法包括稳定的地面抗阻

训练、不稳定的悬吊运动训练（sling exercise train-

ing，SET）和球上训练等。康复临床中推荐使用地

面为基础的自由体重练习（ground- based free-

weight exercises）配合中等程度的不稳定练习，基于

相对高比例的 I类纤维，核心肌肉对高度重复性（>

15次）的练习反应更好[19]。

Hodges 与 Richadson[20]以针电极对比研究躯干

与四肢肌肉的激活时间，结果发现正常人由上肢或

下肢启动的动作中，躯干肌肉会比四肢先激活，而最

早激活的是核心肌群。脑瘫患儿常缺乏这种正常的

激活模式，而表现为主动肌和拮抗肌共同激活的病

理性“交互兴奋”[1—2]。痉挛型脑瘫患儿躯干稳定性

控制能力差，而躯干稳定性控制对人体姿势、稳定及

直立动作等具有重要作用。研究发现[21—22]，痉挛型

脑瘫儿童存在腰椎不稳定，很容易出现脊柱前凸、后

凸和侧弯等畸形，偏瘫患儿两侧躯干侧屈肌（腰方

肌）和髋关节外展肌群（臀中肌）的肌力不平衡，大多

都有骨盆的倾斜。同样，对于四肢瘫和双瘫患儿来

说，亦存在着因核心稳定性差所致的异常运动模

式。因而，核心肌群的激活时间性和有效性直接影

响肢体运动效能和运动控制。

本研究以医院为基础的定群资料研究，最终对

55例GMFCS水平Ⅰ—Ⅱ级的双侧运动功能受累的

痉挛型脑瘫患儿进行评估，结果发现，这些患儿虽然

能够在裸足或佩戴足踝矫形器的前提下行走，但普

遍存在躯干控制差、重心转移能力欠佳、平衡调整

差、行走启动和执行速度慢、步长短、步基宽等共同

问题。在行走和上下楼梯时，多数患儿暴露髋屈曲

内旋、腰椎前凸、膝屈曲或反张、足跖屈伴或不伴内

外翻等异常姿势，躯干及骨盆摇摆不定。针对以上

临床特点，参照Behm的推荐[19]，本研究选择适合儿

童的6个核心稳定与核心肌力强化训练项目[8—9]：仰

卧位屈曲姿势保持、“蛇行”和躯干搭桥训练，用来强

化腹直肌、腹外斜肌、腹内斜肌、腹横肌及竖脊肌；手

膝支撑强化骨盆底部的肌肉和多裂肌；四足支撑训

练强化多裂肌、臀大肌、腹直肌和腹斜肌；侧卧位髋

表3 实验组和对照组康复治疗前后组内及组间独走10m时间、步数及上下5层阶梯时间情况 （x±s）

治疗前
治疗后

t
P

①10m时间、上下楼梯时间治疗后实验组明显低于对照组（t值分别为2.18和2.46，P<0.05），步数治疗前、治疗后及10m时间、上下楼梯时间治
疗前实验组与对照组对比无明显差异（P>0.05）

10m时间(s)
对照组

50.1±17.2
42.5±16.2

2.00
0.014

实验组
48.7±16.7

31.0±12.4①

3.86
0.001

步数(步)
对照组

45.6±12.6
37.2±10.1

2.13
0.039

实验组
44.9±13.2
35.9±8.9

2.37
0.026

上下阶梯时间(s)
对照组

80.1±21.6
70.1±17.7

3.12
0.012

实验组
80.9±22.1
56.5±12.0①

7.66
0.000

（两组均P<0.05），治疗后所需时间实验组明显低于

对照组（P<0.05），但是两组治疗后所需步数无明显

差异性（P>0.05)。

2.4 TST测试结果

本测试选择 5层阶梯，通过记录患儿上下阶梯

所用时间。结果发现两组患儿训练后所用时间都明

显缩短（对照组P<0.05；实验组P<0.01），治疗后所

需时间实验组明显低于对照组（P<0.05）。实验组和

对照组康复治疗前后组内及组间独走10m时间、步

数及上下5层阶梯时间情况比较见表3。

531



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Jun.2014, Vol. 29, No.6

伸展强化腹横肌、臀中肌；配合不稳定的Bobath球

上训练，以提高躯干稳定性和平衡能力。根据患儿

能力水平由静态到动态、由简单到复杂循序渐进。

结果发现，在进行核心肌群训练初期，多数患儿的腰

背肌群肌力弱、目标动作的主动运动启动困难，随着

训练进展，目标动作逐渐建立、完成质量日渐改善。

评估指标测试结果表明，无论实验组还是对照

组患儿，经过 3 个月的康复训练后，GMFM88 项的

A、B、C能区分数变化均无明显差异性。因为GM-

FM主要评估患儿的完成度，对于两组患儿来说，训

练前、后他们基本都能够完成 A、B、C 能区各项活

动，虽然评估结果显示 3个区的分值没有显著性提

高，但在运动速度和质量方面均有好转。而 GM-

FM88项的D区、E区评分、最适步速行走 10m时间

（代表最适步速）、独走10m所需步数（代表跨步长）

和上下 5层阶梯时间较治疗前都取得显著变化，提

示两种方案的有效性。与对照组相比，核心稳定训

练组在GMFM88项的D区、E区评分及最适步速行

走10m时间（也就是最适步速）和上下5层阶梯时间

改善更为明显，但治疗前后独走10m所需步数的改

善两组之间无明显差异性，可能的原因包括：①核心

稳定性训练为脑瘫患儿四肢运动提供了稳定有力的

支点，从而大大提高了患儿的动作起始、执行及步行

周期转换的速度和质量。②而步长的长短影响脑瘫

患儿的行走动态平衡，与痉挛因素亦息息相关，两组

在训练后步长均提高，说明两组的训练方法均有利

于患儿步长的扩大，但是实验组较对照组并没有优

势，可能是患儿下肢痉挛限制了其行走幅度进一步

扩大。对于单侧受累的偏瘫型脑瘫患儿由于病例数

较少，且偏瘫型患儿核心肌群受累程度较轻、PT康

复策略与双侧性瘫痪不同，本文未纳入研究。

综上所述，肌肉激活模式异常是脑瘫患儿的原

发性障碍之一，脑瘫患儿普遍存在核心肌群肌力弱、

平衡差、速度慢、步长短、步基宽、躯干不稳定等问

题，常规PT联合核心稳定训练较单纯常规PT训练

更有利于提高双侧性痉挛型脑瘫患儿的粗大运动功

能、行走最适步速及上下楼梯速度，但在提高步长方

面效果有限，需进一步寻找限制步长的原因并采取

相应治疗对策。
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