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核心稳定性训练结合常规康复治疗对脑卒中
偏瘫患者躯干肌肉厚度、活动度的meta分析*

王 晨1 王人卫1 杨 坚2,3 张 颖2

摘要

目的：探讨核心稳定性训练结合常规康复治疗对脑卒中偏瘫患者躯干肌肉厚度及活动度的影响。

方法：本研究通过计算机检索Pubmed、Medline、Cochrane Library、Web of science、中国知网、万方等数据库中有关

核心稳定性训练对脑卒中偏瘫患者肌肉厚度、活动度的随机对照试验，截止日期为2018年5月30日。同时对纳入

本研究的文献质量进行提取和评价，采用Revman 5.3软件进行统计分析。

结果：共纳入文献7篇，共150例患者。meta分析结果显示：与对照组比较，核心稳定性训练结合常规康复治疗明显

提高了脑卒中偏瘫患者肌肉厚度，且差异具有显著性意义（MD=-15.73, 95%[-26.65,-4.80], P=0.005, I2=0%）。同

时，脑卒中偏瘫患者躯干肌肉活动度也显著改善，且差异亦具有显著性意义（MD=-20.35, 95%[-38.96,-1.75], P=

0.03, I2=65%）。

结论：与对照组比较，核心稳定性训练结合常规康复治疗能有效增加脑卒中偏瘫患者躯干肌肉厚度，改善其躯干肌

肉活动。后续研究中应进一步开展大样本、高质量的RCT加以验证。
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脑卒中偏瘫患者运动功能障碍会影响其中枢神经通路

的传导，对其偏瘫侧和非偏瘫侧的神经功能产生影响[1]。相

关研究表明：脑卒中后偏瘫患者躯干肌力减弱会影响其双侧

躯干肌肉的同步及协同收缩[2—4]。此外，在步行过程中躯干

的不对称和稳定性降低，会使脊柱上下段抗重力伸展能力降

低[5]。因此躯干的不稳定和对称性降低对脑卒中偏瘫患者的

功能独立、步态和平衡功能产生影响[6—7]。

脑卒中偏瘫患者普遍存在躯干姿势异常的问题，所以在

常规康复治疗中应加强核心功能训练。而核心功能训练包

括重心转移、躯干核心稳定及力量训练。核心力量训练特别

强调对于腹部和腰部肌群的训练以解决其核心肌力不足的

问题，而核心稳定性训练强调在稳定和不稳定平面上解决其

姿势异常和躯干控制的问题[8—9]。有研究表明核心功能训练

能有效提高其坐位、立位平衡功能，纠正异常的步态 [10—11]。

而平衡、步行功能障碍在一定程度上与躯干肌肌肉厚度和肌

肉活动减弱有关[12]。但相对时间内肌肉收缩的幅度主要通

过表面肌电图来评估，肌骨超声或CT常被用来评估肌肉的

厚度也就是肌肉的横截面积。但是其潜在的临床疗效还需

要大量的随机对照试验以验证其效果。

因此，本研究目的是为了系统性评价不稳定和稳定平面

下的核心稳定性训练结合常规康复治疗对于脑卒中偏瘫患

者躯干肌肉厚度及活动的影响。

1 资料与方法

1.1 文献检索策略

以英文数据库 Pubmed、Medline、Cohrane Library、Web

of Science及中文数据库万方（WanFang）、中国知网（CNKI）

为数据来源，检索策略采用PICO原则。检索词采用主题词+

自由词，中文检索关键词：（脑卒中+脑血管意外+脑中风+脑

血管病变）*（核心+躯干+背部+腹肌+坐位+重心转移+立位）

*（运动+训练+运动治疗）*（肌肉活动+肌肉激活+肌肉厚

度）。英文检索关键词：（"stroke" OR "Cerebrovascular Dis-

orders"）AND（"core" OR "torso" OR "trunk" OR "back"

OR "abdominal" OR "sitting" OR "weight shift" OR

"reaching"）AND（"exercise" OR "training" OR "program"）

AND（"muscle activity" OR "muscle activation" OR "mus-
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cle thickness" OR "cross-sectional area"）等。检索文献的截

止时间为2018年5月。同时，根据研究需要通过手动检索方

式，以补充相关文献。

1.2 文献筛选标准

1.2.1 纳入标准：①研究类型：随机对照试验或临床随机对

照设计，文种不限；②研究对象：有明确的诊断标准，并经颅

脑CT或MRI诊断为缺血性或出血性脑卒中患者（年龄≥18

岁）；③干预措施：治疗组采用核心稳定训练结合常规康复治

疗，对照组仅采用单一的核心稳定训练或常规康复治疗，其

中核心稳定训练又分为稳定平面下的核心稳定性训练和不

稳定平面下的核心稳定性训练两种；④结局指标：主要结局

指标：躯干肌肉厚度采用CT或肌骨超声进行评估，躯干肌肉

活动则采用表面肌电进行评估。

1.2.2 排除标准：①重复发表的文献；②非随机对照试验；③动

物实验；④病例报告；⑤与本研究无关的随机对照试验；⑥方法

学类试验设计的文献；⑦普通综述。

1.3 文献质量评价

1.3.1 纳入和排除文献方法：文献筛选由两位研究人员

（WC and WRW）通过阅读摘要和全文及排除标准进行，通

过NoteExpress 2.1或Endnote 7.0软件根据作者、发表年份、

题目进行查重初筛，第二次初筛通过阅读标题和摘要排除与

meta分析无关的相关文献，第三次筛选通过阅读全文中的结

局指标进行排除。当两位研究人员意见发生冲突时，咨询第

三作者（YJ），数据核实由第三位研究人员进行。

1.3.2 文献质量评价方法：风险偏倚评价由两名独立的评估

人员（WC和WRW）根据 PEDro量表进行评估，既往研究表

明该量表具有较高的信效度[13—14]。其评分标准为：“1”表示

满意，“0”表示不满意。最终总得分根据11条评价标准进行

评估。第一条“合格标准”不计入总得分。如果纳入研究的

文献最终风险偏倚得分≥6，则评价为其风险偏倚较低[15]。此

外，证据等级的判定由两名独立的评估人员（WC和WRW）

根据Harbour等提供的指导原则进行评价。其大致内容包括

试验设计和风险偏倚的数量等两部分内容组成，风险等级为

1+则表示该篇随机对照试验风险偏倚程度为低风险，1-则表

示该篇随机对照试验风险偏倚程度为高风险[16]。假设在风

险评价过程中存在观点上的不一致，则由第三位评估人员

（YJ）进行解决。

1.4 统计学分析

① meta 分析连续变量采用平均差（mean difference,

MD）或者标准平均差（standard mean difference, SMD），连

续变量和分类变量均计算95%的可信区间（confidence inter-

vals, CI）；②meta 分析采用 Cochrane 协作网的工具 Review

Manager 5.3进行分析，当结果异质性 I2<50%时，采用固定效

应模型，反之使用随机效应模型。当异质性 I2>75%时，将采用

敏感性分析或者亚组分析对产生异质性的结果进行处理。

2 结果

2.1 文献检索与筛选结果

本研究初步检索出相关中英文文献488篇，删除重复发

表或与本文研究主题不相关的文献 461篇。根据纳入和排

除标准及主要结局指标进行筛选得到相关文献 27 篇。此

外，通过进一步阅读全文得到符合主题的文献 7篇[17—24]。流

程见图1。

2.2 风险偏倚结果评价

本研究[16—22,25]采用PEDro Scale进行风险质量评估，若纳

入研究的meta分析风险评得分为 4分则表示中度或高度风

险。纳入本研究的大多数文献并没有交待是如何进行盲法

或随机序列是如何产生的。此外，评估者盲法在大多数文献

中并没有交待，因此，该项得分为0。其中有一篇研究得分较

低，是因为没有交待随机序列的产生及分配隐藏[26]。风险评

估见表1。

2.3 纳入研究的基本特征

①7篇研究为随机对照试验；②纳入本研究的受试者一

般特征如表 2所示。本研究共纳入 7篇文献，受试者为 150

例。治疗组大多采用核心稳定性训练结合常规康复治疗，对

照组仅采用单一的常规康复治疗或核心稳定训练。表 2介

绍了纳入研究的受试者基本特征、样本量、干预时间、主要结

局指标及结论等。核心稳定性训练又分为不稳定平面下的

图1 文献筛选流程图

本研究从中英文数据库
共检索文献(N=488)

Pubmed(N=302)
Cochrane Library(N=44)

WanFang(N=25)
Medline(N=31)

Web of seience(N=77)
CNKI(N=9)

从其他数据库手动检索
符合条件的文献

(N=0)

删除重复文献
(N=461)

记录重复文献
(N=461)

通过阅读全文和纳入标准
(N=27)

最终纳入本研究的文献
(N=7)

记录删除的相关文献
(N=434)

受试者类型(N=72)
干预(N=88)

结果类(N=87)
试验设计类(N=63)
文献综述(N=79)
个案报道(N=31)

通过再次阅读全文
干预(N=12)
结果(N=8)

→

↓ ↓

→

↓

↓

↓
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核心稳定性训练和稳定平面下的核心稳定性训练，其中不稳

定平面下的核心稳定性训练包括采用 Bobath 球 [23]、悬吊

带[20]、平衡板[17]和倾斜板[19]进行训练。而稳定平面下的核心

稳定性训练包括诱导下腹内斜肌、腹外斜肌的训练、仰卧位

屈髋下仰卧起坐的腹直肌训练、双桥与单桥的转换训练、俯

卧位下屈膝伸髋的臀大肌训练、俯卧位下竖脊肌训练和坐位

下骨盆的前后倾训练等[17—23]。主要评价指标包括躯干肌肉

厚度和躯干肌肉活动作为主要的结局指标。3篇研究[19,21,23]

评估了躯干肌肉厚度，分别为Bae等 [21]采用CT测量其脊柱

旁肌和多裂肌等躯干核心肌群的肌肉厚度。Seo 和 Yu

等[18—19]在其研究中采用肌骨超声测量其腹横肌、腹内斜肌、

腹外斜肌和竖脊肌等躯干核心肌群的肌肉厚度。另外的 4

篇研究则报告了躯干肌肉活动[17—18,20,22]。而表面肌电图则采

用时域指标均方根振幅（root mean square, RMS）用于测量

竖脊肌、多裂肌、脊柱旁肌、腹横肌、腹内斜肌、腹外斜肌等躯

干核心肌群和下肢的股直肌、腘绳肌、腓肠肌和比目鱼肌等

在不同屈曲角度、不同收缩力矩下的表面肌电信号。

2.4 meta分析结果

2.4.1 核心稳定性训练对躯干肌肉厚度的影响：2篇研究使

用肌骨超声评估核心稳定训练结合常规康复治疗对躯干肌

肉厚度的治疗效果。本研究meta分析结果显示：治疗组在

不稳定平面下的核心稳定性训练与对照组比较，对照组腹横

肌肌肉厚度显著增加，且差异具有显著性意义（Z=2.22, P=

0.03）。而治疗组腹内斜肌、腹外斜肌肌肉厚度与对照组比

较，并无明显改善，且差异无显著性意义（Z=1.33, P=0.18），

（Z=0.36, P=0.72）。但从本研究总效应量可以看出，治疗组

在采用核心稳定性训练结合常规康复治疗后其腹肌厚度与

对照组比较，腹肌厚度明显增加，且差异具有显著性意义

（MD=-15.73, 95%[-26.65,-4.80], P=0.005, I2=0%）。见图2。

2.4.2 核心稳定性训练对躯干肌肉活动的影响：3篇研究使

用表面肌电图评估核心稳定性训练结合常规康复治疗对躯

干肌肉活动的治疗效果。本meta分析结果显示：治疗组采

用常规康复治疗结合核心稳定性训练并未有效提高腹内斜

肌、腹外斜肌、竖脊肌和腹直肌的肌肉活动，且与对照组比较

差异无显著性意义（Z=1.59, P=0.11），（Z=1.26, P=0.21），

（Z=0.67, P=0.51），（Z=0.57, P=0.57）。但从图3中总的效应

量可以看出，治疗组在稳定和不稳定平面下进行核心稳定性

训练结合常规康复治疗能有效提高其躯干肌肉的活动，且与

对照组比较差异具有显著性意义（MD=-20.35, 95%[-38.96,-

1.75], P=0.03, I2=65%）。

3 讨论

相关研究表明核心稳定性训练结合常规康复治疗能更

有效提高脑卒中偏瘫患者的平衡能力和步行功能[17,20,22]。但

是对于脑卒中偏瘫患者躯干肌肉厚度和活动的研究较少。

躯干肌肉厚度和活动能力的改善对于脑卒中偏瘫患者增强

躯干肌肉力量和稳定性具有重要的临床意义。因此，本研究

从中英文数据库中检索相关文献来评估核心稳定训练结合

常规康复治疗对脑卒中偏瘫患者躯干肌肉厚度和活动能力

的改善效果，以期为核心稳定性训练在神经康复领域的运用

提供更好的循证医学证据。

3.1 核心稳定训练对躯干肌肉厚度的影响

English C和Tsuji T等[27—28]单项RCT研究结果表明：核

心稳定性训练结合常规康复治疗能有效增加脑卒中偏瘫患

者腹横肌的肌肉厚度（P<0.05）。但对于腹内斜肌、腹外斜肌

的改善效果并不显著（P>0.05）。而本研究中第一个单项me-

ta分析结果证实了核心稳定训练结合常规康复治疗能有效

增加其腹横肌的肌肉厚度，且与对照组比较差异具有显著性

意义（Z=2.22, P=0.03）。但另外两项 meta 分析结果却表明

了核心稳定训练结合常规康复治疗对于其腹内斜肌、腹外斜

肌的改善效果并不显著（Z=1.33, P=0.18），（Z=0.36, P=

0.72）。究其原因可能是治疗师在康复训练过程中过度重视

其腹横肌的训练，并未加强其腹内斜肌、腹外斜肌的训练有

关。如在康复训练过程中治疗师仅采用桥式运动去训练其

躯干核心肌群，涉及躯干的旋转运动较少采用，使得其躯干

旋转肌群如腹内斜肌、腹外斜肌未被有效激活。但从图2的

总效应量可以看出核心稳定性训练结合常规康复治疗能有效

增加其躯干肌肌肉厚度，其疗效优于单一的常规康复治疗，且

与对照组比较差异具有显著性意义（MD=- 15.73, 95% [-

26.65,-4.80], P=0.005, I2=0%）。这进一步证实了核心稳定

性训练结合常规康复治疗能显著增加其躯干肌肉厚度。

3.2 核心稳定性对于躯干肌肉活动的影响

表1 风险偏倚评估

作者，
年份

Bae[25],2013
Jung[17],2016
Kim[23],2011
Lee[21],2014
Seo[22],2012
Yoo[20],2014
Yu[19],2013

合格

否
是
否
是
是
是
是

随机
序列

1
1
1
1
1
1
0

分配
隐藏

0
0
0
0
0
0
0

基线
可比

1
1
1
1
1
1
0

受试者盲

0
0
0
0
0
0
0

治疗者盲

0
0
0
0
0
0
0

评估者盲

0
1
0
0
0
0
0

充分的
随访

0
1
1
0
0
0
0

意向性
分析

0
1
0
0
0
0
0

组间统计
比较

1
1
1
1
1
1
1

测量点和
可变性测量

1
1
1
1
1
1
1

得分

4
7
5
4
4
4
2

等级

1-

1+

1-

1-

1-

1-

1-
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纳入本研究的 3篇文献均采用表面肌电时域指标中的

均方根振幅作为主要评价指标测试其在不同屈曲角度、不同

收缩力矩下躯干核心肌群的表面肌电信号。图 3的各单项

亚组分析结果表明治疗组采用核心稳定性训练结合常规康

复治疗对于其腹内斜肌、腹外斜肌、竖脊肌和腹直肌肌肉活

动的改善效果并不显著，且与对照组比较差异均无显著性意

义（Z=1.59, P=0.11），（Z=1.26, P=0.21），（Z=0.67, P=0.51），

（Z=0.57, P=0.57）。其产生差异的原因可能包括：①部分患

者只训练了其弱化的偏瘫侧核心肌群，而忽略了对双侧躯干

核心肌群进行训练；②贴片位置、噪音、肌肉厚度、皮下脂肪

过厚等因素会影响表面肌电图测量结果的精确性；③参与本

研究的脑卒中患者大多为中老年人，其普遍存在久坐不动的

生活方式，使得其皮下脂肪增厚，导致表面肌电图测试存在

较多的干扰因素，影响测试结果的准确性 [32]。Yu 和 Lee

等[18,20]的单项RCT研究结果表明治疗组采用稳定和不稳定平

面下进行核心稳定训练能有效改善其躯干肌肉的活动，且与

对照组比较差异具有显著性意义（P<0.001）。但从图3总的

效应量可以看出治疗组采用核心稳性训练结合常规康复治

疗，其躯干肌肉的活动显著增加，且与对照组比较差异具有显

著性意义（MD=- 20.35, 95% [- 38.96,- 1.75], P=0.03, I2=

65%）。这进一步证实了核心稳定训练结合常规康复治疗能

显著改善其躯干肌肉的活动。

表2 纳入研究受试者基本特征介绍

作者，
年份

Bae[25],
2013

Jung[17],
2016

Kim[23],
2011

Lee[21],
2014

Seo[22],
2012

Yoo[20],
2014

Yu[19],
2013

注：表面肌电图（surface electromyogram, sEMG）；肌骨超声（musculoskeletal ultrasound）

受试者
样本量

16

20

40

20

12

24

18

年龄（岁）
稳定支撑训
练：53.4±5.8

不稳定支撑训
练：52.4±7.6

稳定支撑训
练：60.7±7.8

不稳定支撑训
练：58.9±11

稳定支撑训
练：51.4±5.7
常规康复训
练：53.5±7.1

稳定支撑训
练：62.50±8.48
不稳定支撑训
练：63.40±4.94

稳定支撑训
练：59.8±12.8
常规康复训
练：57.8±10.7

稳定支撑训
练：71.3±8.42
不稳定支撑训
练：64.1±9.6

稳定支撑训
练：50.0±5.5
常规康复训
练：52.6±4.6

病程（月）
稳定支撑

训练：17.9±4.3
不稳定支撑

训练：18.1±4.2

稳定支撑训
练：8.4±2.4

不稳定支撑训
练：8.0±3.2

稳定支撑训
练：22.9±12.2
常规康复训
练：26.8±12.8

稳定支撑训
练：7.3±4.6
常规康复训
练：16.5±15.4

稳定支撑训
练：26.1±12.9
不稳定支撑训
练：30.4±13.5

稳定支撑训
练：25.9±10.0
常规康复训
练：31.0±7.7

干预
治疗组

常规训练+
稳定下核
心训练
30h，

12weeks

不稳定下
核心稳定

训练
10h,4weeks

核心稳定
训练+PNF

技术
15h,6weeks

不稳定下
核心稳定

训练
6h,4weeks

核心稳定
训练+常规
康复训练
12.5—15h,

5weeks

不稳定下
核心稳定

训练
9h,6weeks

核心稳定
训练+常规
康复训练

10h,4weeks

对照组
常规+非稳
定下核心

训练
5t/week,
30min

稳定下核
心训练
5t/week,
30min

常规康复
训练

5t/week,
30min

稳定下核
心训练
3t/week,
30min

常规康复
训练

3t/week,
30min

稳定下核
心训练
3t/week,
30min

常规康复
训练

5t/week,
30min

结果评价
肌肉厚
度，CT

肌肉活
动，EMG
（%）

肌肉活
动，EMG
（%）

肌肉活
动，EMG
（%）

肌肉厚
度，US

肌肉厚
度，US

肌肉活
动，EMG
（%）

肌肉

脊柱旁肌

多裂肌

竖脊肌
腹内斜肌
腹外斜肌

股四头肌、
胫前肌

比目鱼肌、
腘绳肌

腹直肌、腹
内斜肌
竖脊肌

腹横肌
腹内外斜

肌

腹横肌
腹内外斜

肌

腹直肌、腹
内斜肌
竖脊肌

结果
治疗组

健侧多裂肌横截
面积明显改善
同侧多裂肌和脊
柱旁肌肌肉显著
提高

治疗组与对照组比较，腹内斜
肌、腹外斜肌肌肉功能显著提
高

治疗组偏瘫患者
偏瘫侧股四头肌、
腘绳肌、比目鱼肌
功能明显改善，非
偏瘫侧股四头肌、
比目鱼肌明显改善

治疗组治疗前后
比较躯干肌功能
和平衡能力显著
提高

两组治疗前后平衡能力、躯干
功能、核心肌力显著改善，且治
疗组疗效优于对照组

两组治疗前后腹内斜肌、腹直
肌肌肉厚度明显改善，且治疗
前后平衡能力也显著提高

治疗组治疗前后腹直肌、腹内
外斜肌和竖脊肌肌肉活动明显
改善，而对照组治疗前后无明
显改善

对照组
健侧和患侧
多裂肌、脊
柱旁肌的横
截面积显著
提高

对照组偏瘫
患者非偏瘫
侧股四头
肌、比目鱼
肌功能显著
提高

对照组治疗
前后比较躯
干肌功能和
平衡能力显
著提高

结论

躯干稳定性训练
在不稳定平面上
能有效增加其躯
干肌力、改善其平
衡能力

躯干功能训练在
不稳定平面上能
有效提高脑卒中
偏瘫患者的躯干
肌肉功能，改善其
姿势控制及步行
能力

躯干稳定训练结
合PNF技术能有
效提高脑卒中偏
瘫患者股四头肌
和比目鱼肌肌肉
功能

躯干训练能有效
改善脑卒中偏瘫
患者躯干功能

核心稳定训练结
合常规康复训练
能有效改善脑卒
中偏瘫患者的平
衡能力，提高其躯
干的稳定性

躯干稳定性训练
能有效提高脑卒
中偏瘫患者腹内
斜肌、腹横肌肌肉
力量，提高其平衡
能力

躯干稳定性训练
能有效改善脑卒
中偏瘫患者腹直
肌、腹内外斜肌和
竖脊肌肌肉力量
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3.3 本研究的局限性及展望

由于meta分析是对多个随机对照试验进行汇总的二次

分析，在试验设计、文献筛选、资料收集和整理及统计分析等

过程中会产生偏倚，同时，本研究在纳入文献方面也具有一

定的局限性。①结局指标的评估上采用表面肌电和肌骨超

声，会存在操作方法上的不一致性，使得meta分析的可靠性

降低；②纳入研究的样本量不同、患者病情不同、干预时间不

一致；③本研究并没有采用躯干姿势控制的相关指标，用于

评估核心稳定训练结合常规康复治疗对于其躯干姿势控制

能力的改善效果。因此，这些差异性会对最终meta分析结

果的真实性和可靠性造成一定程度的影

响。

综上所述，现有 meta 分析结果证

明：核心稳定训练结合常规康复治疗能

显著增加其躯干肌肉厚度和活动范围。

而躯干肌肌肉厚度、活动范围的改善对

于增强其躯干稳定、纠正异常的躯干姿

势具有重要意义。由于本研究所纳入的

文献大多为稳定和不稳定平面下的核心

稳定性训练，结合meta分析结果只能说

明是两种因素的混合效果，不排除庞杂

因素对其结果的影响。因此，在未来的

循证医学研究中应该进一步区分稳定和

不稳定平面下的两种核心稳定性训练对

于脑卒中偏瘫患者躯干肌肉厚度和活动

范围的改善效果。
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