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脑卒中患者临床出现运动功能障碍非常普遍，其中约有

80%的患者会出现患侧上肢功能障碍[3]，上肢功能障碍对患

者的日常生活、工作、学习均造成一定影响，降低患者的日常

生活独立性，手和上肢因为活动的复杂性和多样性，功能恢

复不甚理想[4]，如何有效的改善偏瘫患者的上肢功能，提高其

日常生活独立性，一直是康复领域研究的重点及难点。本研

究应用本体感觉神经肌肉促进技术（proprioceptive neuro-

muscular facilitation,PNF）训练结合生物反馈刺激治疗脑卒

中患者上肢功能障碍，发现治疗后患者的上肢功能均有明显

改善。现报道如下。

1 资料与方法

1.1 对象及分组

选取 2012年 6月—2013年 9月期间在我科住院的脑卒

中患者60例。脑卒中诊断符合1995年全国第四届脑血管学

术会议修订的脑卒中诊断标准[5]，均经过头颅CT或MRI检

查确诊。排除标准[6]病情不稳定，视觉功能障碍,失语，沟通

障碍，认知及理解功能障碍，精神及心理障碍，不主动配合治

疗的患者。将其随机分为PNF训练组、生物反馈刺激治疗组

和PNF训练结合生物反馈刺激治疗组。每组 20例，三组给

予相同的内科基础支持治疗和常规康复治疗，PNF训练组在
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表1 三组患者一般资料比较

组别

生物反馈组
PNF组
混合组

例数

20
20
20

性别（例）
男
12
10
11

女
8

10
9

年龄
（x±s，岁）
57.2±5.3
55.3±5.6
58.6±6.2

病程
（x±s，d）
21±14.6
19±15.3
22±13.2

卒中类型（例）
脑梗死

14
13
15

脑出血
6
7
5

此基础上结合PNF训练，生物反馈刺激治疗组在此基础上结

合生物反馈刺激治疗，PNF训练结合生物反馈刺激治疗组

是综合所有治疗项目进行治疗。三组的一般资料见表1，经

过统计学分析，每组之间差异均无显著性意义（P>0.05），具

有可比性。

1.2 治疗方法

3组治疗均给予常规内科药物治疗，选取患者均在生命

体征平稳情况下，进行常规针灸、物理因子治疗、作业治疗、

心理筛查及治疗、综合运用常规Bobath、Rood、Brunnstrom及

运动再学习等神经肌肉促进技术等。PNF训练组在常规基

础治疗上结合PNF训练，生物反馈刺激治疗组在常规基础治

疗上结合生物反馈刺激治疗，PNF训练结合生物反馈刺激治

疗组是综合所有治疗项目进行治疗，3组每天所有治疗项目

治疗时间无先后顺序，每组治疗患者所有安排治疗项目均按

要求当天全部完成，治疗1个月，具体治疗方法如下。

1.2.1 PNF训练。①Brunnstrom分期处于 1、2期的患者：采

用节律性启动方法，在上肢D1、D2各个运动方向上，依次进

行如下运动：数次被动运动或利用患者健侧手予以患肢数次

主动-辅助运动、患者尝试性主动运动；训练过程中一定要适

时配合言语指令，让患者明白动作要领及正确主动完成每个

动作。上肢关节D1、D2各个起始范围的反复牵伸，当所有

相应牵伸肌群都紧张后，再进一步快速牵拉所有肌肉，牵拉

后立即给指令，比如我们做D1F方向起始范围牵伸，首先将

上肢伸展、外展、内旋,腕、指伸位进行快速牵拉，当D1F模式

所有肌群紧张后，再进一步快速牵拉，牵拉后立即给指令：向

后、向外。每日训练训练 1次，每次持续 25—30min，每周治

疗 5 次，直至患者 Brunnstrom 分期进入下一阶段。②
Brunnstrom分期处于3期的患者：选择与上肢痉挛模式相对

抗的D2屈肌模式的被动、主动、主动小抗阻训练，利用主动

肌与拮抗肌之间协调平衡交互抑制，以及缓慢拉长、牵伸、维

持放松，达到减轻屈肌痉挛的目的。每日训练训练 1次，每

次持续25—30min，每周治疗5次，直至患者Brunnstrom分期

进入下一阶段。③Brunnstrom分期处于4期及以上的患者：

在上肢D1、D2各个运动方向上采用动态反转:选择患者运动

的一个方向施加阻力，至理想活动范围的末端时，远端的手

迅速转变方向，诱导患者向相反的方向运动，且不伴有患者

动作的停顿或放松，每个方向每次10个来回。节律性稳定：

让患者保持某一姿势不动，治疗师交替给主动肌和拮抗肌阻

力，使患者产生相对性反应。每个方向每次 10个来回。反

转保持方法：在反转基础上，在等张收缩终末增加2—3s的等

长收缩（保持）然后再反转，即在原动肌等张收缩后迅速即兴

等长收缩，并保持至转换为拮抗肌模式前[7]，每天治疗 1次，

每次25—30min，每周治疗5次，直至患者出院。

1.2.2 生物反馈刺激治疗:生物反馈刺激使用由加拿大

Thought Technolog公司生产MyoTrac康复版治疗仪，治疗前

向患者说明仪器的作用和训练方法并要求患者积极配合。

治疗时患者取卧位或坐位，将电极置于患侧上肢相应肌群表

面皮肤上，患者根据系统提示声音，配合完成治疗。治疗分

为 3 种形式：①处于 Brunnstrom １、２期的患者，选择 Stim

治疗模式（电刺激肌肉收缩被动训练），调节电流大小以患者

适宜为准，不要有疼痛感，每次治疗时间设定为20min，每天

治疗1次，每周治疗5次，直至患者Brunnstrom分期进入下一

阶段。②Brunnstrom分期处于３期的患者，可先对其主动肌

EMG 模式反馈肌肉放松训练 10min，再对其拮抗肌进行

EMG-Stim电刺激10min，达到缓解痉挛的目的[8]，每天治疗1

次，每周治疗5次，直至患者Brunnstrom分期进入下一阶段。

对于上肢屈肌肌张力较高的患者，治疗前采用反射性抑制等

方法直接刺激其拮抗肌，充分降低肌张力后再进行训练[9]；③
Brunnstrom分期处于４期及以上的患者：采用EMG-Stim治

疗模式（肌电反馈触发功能电刺激治疗，相当于助力活动）,

刺激电流阈值设定为系统自主测定大小，患者根据系统提示

声音，配合完成治疗，每次治疗时间设定为 20min。每天治

疗1次，每周治疗5d，直至患者出院。

1.3 评定指标

3组治疗前、治疗 1个月后均采用脑卒中上肢功能常用

评定方法进行评定、记录和统计分析，具体选用其中的Bar-

thel 指数 (BI)评定 ADL、Fugl-Meyer 上肢运动功能评定及

Brunnstrom偏瘫运动功能评定。评定过程均由专人负责。

1.4 统计学分析

选用 SPSS13.0 统计学软件对数据进行统计学分析，所

得数据资料用平均值±标准差，组内及组间采用 t及χ2检验，

P＜0.05表示为差异有显著性意义。

2 结果

三组患者治疗前进行 Barthel 指数(BI)评定 ADL、Fugl-

Meyer上肢运动功能评定、Brunnstrom偏瘫运动功能评定差

异无显著性意义（P>0.05），治疗 1个月后，发现各组患者各

项指标均比治疗前有明显好转，综合治疗组效果最好，其各

项评分高，组间差异均具有显著性意义（P＜0.05），PNF治疗

组次之。见表2。

3 讨论

我国脑卒中的发病率正以每年近 8.7%的速度上升 [10]。
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如此庞大的脑卒中人群中约有2/3的患者会出现患侧上肢功

能障碍，严重影响患者日常生活，加重家庭和社会的负担。

目前的经验认为脑卒中后前 3 个月是功能恢复的黄金时

期。如何快速、有效地改善偏瘫患者的上肢功能，提高其日

常生活独立性，一直是康复领域研究的重点及难点。本研究

应用PNF训练结合生物反馈刺激治疗脑卒中患者上肢功能

障碍，并探讨其疗效。

PNF训练，是通过对上肢本体感觉刺激，达到促进相关

神经肌肉反应，以增强相应肌肉的收缩能力，同时通过调整

感觉神经异常兴奋性，以改变肌肉的张力，使之以正常运动

方式活动.有研究表明偏瘫上肢治疗中，选择性应用PNF技

术，对其在上肢功能恢复中有很好的效果 [11]。本研究通过

Brunnstrom偏瘫运动功能评定分期为指导，根据患者不同的

情况，采用相应的PNF治疗技术，更具有针对性，更好地解决

偏瘫患者具体的上肢功能障碍，提高其日常生活自理能力。

生物反馈刺激治疗是将生物反馈技术与电刺激方法相

结合，通过视觉或听觉通路提供反馈信号，将平时不易感知

的体内功能变化转变为可感知的视觉或听觉信号[12]，或将患

者有意识的肌肉收缩引发的肌电信号转化为放大了的反馈

电流，再刺激肌肉收缩，使瘫痪肢体运动幅度加大的治疗方

法。这种较大幅度的肌肉收缩和关节运动，向中枢神经系统

提供了大量的、本体的、运动的、皮质感觉的输入冲动，传入

并影响相应的大脑中枢，使大脑中枢逐渐恢复对瘫痪肌肉的

控制，促使脑损伤后中枢神经系统形成新的连接和重塑神经

通路。许多临床研究也证明肌电生物反馈技术有利于偏瘫患

者的上肢功能恢复[13—14]。

本研究结果表明，治疗组较对照组能更有效地提高患者

上肢功能的恢复，说明PNF训练结合生物反馈刺激治疗有利

于偏瘫患者的上肢功能恢复。
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表2 治疗前后各组改善情况 （x±s）

组别

生物反馈组
PNF组
混合组

①与组内治疗前比较P<0.05，②与生物反馈组比较P<0.05；③与PNF组P<0.05

例数

20
20
20

Brunnstrom评分
治疗前
6.2±3.6
6.1±4.1
6.2±3.4

治疗后
9.2±3.6①

9.7±3.9①②

11.5±3.4①②③

BI
治疗前
33±11.1

32.2±18.3
32.5±15.3

治疗后
46±19.1①

49.5±22.5①②

57.5±22①②③

Fugl-Meyer评分
治疗前

7.6±15.1
8.5±17.0
7.9±13.0

治疗后
14.3±21①

18.1±24.3①②

25.8±21.9①②③
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