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·短篇论著·

本体感觉神经肌肉促进疗法躯干训练结合神经肌肉电刺激对
脑卒中患者平衡功能的影响*

娄天伟1 田 梦2 刘彦彬1 刘西花1 毕鸿雁1，3

脑卒中是世界范围内死亡和残疾的主要原因[1]。平衡功

能障碍的发生率在脑卒中后偏瘫患者功能障碍中居于首

位[2]，平衡功能是站立与步行的必要条件。虽然大多数脑卒

中患者在康复后恢复了步行功能，但是平衡和步态障碍在慢

性期仍然存在，严重影响着患者的日常生活能力。躯干肌群

的收缩调整对维持身体正常姿势、坐位平衡和站位平衡具有

重要意义[3]，脑卒中后患者躯干位置感觉和躯干肌力降低显

著影响其平衡功能。有研究报道，基于本体感觉神经肌肉促

进技术（proprioceptive neuromuscular facilitation，PNF）中的

抗阻骨盆前方上提和后方下掣能够增强躯干下部肌力，促进

早期脑卒中患者的行走[4]。因此，本研究探究PNF躯干训练

结合神经肌肉电刺激（neuromuscular electrical stimulation，

NMES）治疗对脑卒中患者平衡功能的影响，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2017年 10月—2018年 10月在山东中医药大学附

属医院康复科住院的脑卒中患者 90例，采用计算机生成的

随机数字表将患者随机分为PNF组、NMES组和结合组，每

组 30例。隐匿随机分配方案，完成随机分配序列与确定受

试对象合格性非一人，且符合以下原则：①医生和患者不能

决定或者是事先知道患者被分配到哪一组；②医生和患者都

不能从前一个患者进入的组别推测出下一个患者将被分配

到哪组。两组患者的性别、年龄、病程等一般情况组间比较

差异无显著性（P>0.05）（表1）。

所有患者疾病诊断符合1995年全国第四届脑血管病会

议制定的诊断标准[5]。纳入标准：①经头颅CT或 MRI明确

诊断初次发病的患者，经临床对症治疗后生命体征平稳，发

病 1—6个月内，年龄≤75岁；②GCS昏迷量表评分>13分；

③无严重的心、肝、脑、肾及血液等重要系统或脏器的疾病，

无精神方面的疾患；④在无外力及器具的帮助下可自行站

起、坐下、转身，独立或在监视下可在室内步行>20m；⑤已签

署知情同意书，同意参与本研究的患者。

排除标准：①存在严重认知障碍、严重失语而无法与治

疗师沟通的患者；②存在其他神经疾病的患者；③具有前庭

器官疾病的患者；④具有植入起搏器或除颤器的患者。
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表1 患者一般情况比较 （x±s）

组别

PNF组
NMES组
结合组

例数

30
30
30

性别（例）
男
17
16
16

女
13
14
14

年龄（岁）

51.90±10.35
55.43±7.24
52.33±6.91

卒中类型（例）
脑出血

14
13
14

脑梗死
16
17
16

偏瘫侧（例）
左
17
16
15

右
13
14
15

病程（月）

3.22±0.65
3.84±1.77
3.53±1.57

1.2 治疗方法

3组患者均接受脑卒中常规康复训练，所有治疗均由具

有康复治疗师资格证书并参加过实践培训的康复治疗师进

行，主要包括关节活动度训练、痉挛的预防、肌力及耐力训

练、平衡功能训练、减重步行训练、运动再学习方案，另外还

有神经生理学训练方法等，30min/次，1次/天，每周5次，共计

4周。其中PNF组在常规康复训练的基础上接受PNF躯干

训练，2次/天，30min/次，每周 5次，共计 4周。NMES组在常

规康复训练的基础上接受NMES治疗，2次/天，30min/次，每

周 5次，共计 4周。结合组在常规康复训练的基础上同时接

受PNF躯干训练与躯干NMES治疗，每天各1次，30min/次，

每周5次，共计4周。

常规康复训练：①床上体位的及时变换和良肢位的摆

放；②患侧肢体的关节活动度训练，方式为由近端到远端，活
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动度由小到大，以无痛为原则；③床边的起坐训练、双腿/单

腿重心转移训练；④仰卧位下双桥和单桥训练；⑤平衡功能

训练，主要包括患者在坐位下的平衡训练和站立位下平衡训

练；⑥Bobath训练，主要包括下肢以及骨盆关键点控制训练

等；⑦步行训练，包括减重步行训练、上下台阶训练等。

PNF躯干训练：①坐位躯干屈曲：患者端坐位，双手自然

下垂于躯干两侧，治疗师位于患者侧前方，双手分别放于患

者肩部前方，嘱患者将一侧肩部向对侧髂前上棘方向靠近，

口令：“将你的肩膀往对侧髂前上棘方向靠近”，根据患者的

功能情况决定运动的幅度，治疗师全程施加适当阻力。②坐

位躯干伸展：患者端坐位，当患者躯干屈曲达到自身的最大

幅度时，治疗师将双手放于患者肩部后方，嘱患者躯干伸直，

口令：“将你的躯干伸直，坐直了”，治疗师全程施加适当阻

力。注意不要让患者用手来支撑代偿。③躯干的稳定性反

转：主要是利用适当的阻力产生交替的静力性收缩，整个过

程患者躯干不产生关节活动，患者端坐位，治疗师位于患者

侧前方，嘱患者先进行躯干的屈曲，即一侧肩部向对侧髂前

上棘方向发力，口令：“向前顶我的手”，治疗师双手放于患者

肩部前方施加适当的阻力，使患者躯干稳定在原来位置，当

收缩达到一定强度后，接着治疗师双手放于肩部后方，嘱患

者躯干向后伸展，口令：“向后顶我的手”，治疗师施加适当阻

力，使患者躯干稳定在原来位置，如此循环多次。

躯干NMES：将两组神经肌肉电刺激的电极片分别放置

在胸部竖脊肌（T6棘突侧面 5cm）和腰部竖脊肌（L5棘突侧

面2cm）两侧，以30—70mA强度，250ms脉冲宽度和35Hz频

率施加10s，然后暂停12s。刺激强度设定为患者在没有疼痛

感或疲劳感的情况下感觉肌肉收缩的最大量，过程中患者尽

可能独立地保持坐姿。

1.3 疗效评定

所有患者均于训练前、训练后接受功能评估，由同一康

复治疗师在对分组情况不知情下，分别采用以下方法进行评

定。①Berg量表主要包括以下项目：独立站起、无支持的站、

转身360°、坐下等14项内容，总分56分，得分越高，患者平衡

功能越好。②Sheikh躯干控制能力测定主要包括：在床上转

向健侧、在床上转向患侧、保持坐位平衡、从卧位坐起这四个

方面的测定，每一项最低得 0分，最高得 25分，总分 100分，

得分越高表示躯干控制能力越好。③起立—行走计时

（time of up and go test，TUGT）测试能够有效地测定患者

的动态平衡，方法为受试者背靠座椅，双上肢放松状态，让患

者从标准的座椅上站起来，向前走 3m，然后转身，走回座椅

旁再次坐下；受试者从座椅上开始站起的瞬间开始计时，当

其再次回到座椅坐下计时结束；共计测试2次，取2次的平均

值，用时越少表示动态平衡能力越好。

1.4 统计学分析

采用 SPSS17.0 统计软件进行分析，计量资料采用平均

数±标准差表示，如资料符合正态分布且方差齐，组间比较采

用方差分析，组内比较采用配对 t检验；不符合正态分布则采

用秩和检验。计数资料采用χ2检验。以P<0.05为差异有显

著性意义。

2 结果

2.1 各组患者治疗前后Berg评分比较

治疗前，三组患者Berg评分比较差异均无显著性意义

（P>0.05）。与治疗前比较，三组患者治疗后Berg评分均显著

升高（P<0.01）。治疗后，PNF 组的 Berg 评分高于 NMES 组

（P<0.01）；结合组的Berg评分高于NMES组（P<0.01），结合

组与PNF组比较，差异无显著性意义（P>0.05）。见表2。

2.2 各组患者治疗前后Sheikh躯干控制评分比较

治疗前，三组患者Sheikh躯干控制量表评分比较差异均

无显著性意义（P>0.05）。与治疗前比较，三组患者治疗后

Sheikh 躯干控制量表评分均显著升高（P<0.01）。治疗后，

PNF组的Sheikh躯干控制量表评分高于NMES组（P<0.01）；

结合组的Sheikh躯干控制量表评分高于NMES组（P<0.01），

结合组与PNF组比较，差异无显著性意义（P>0.05）。见表3。

2.3 各组患者治疗前后TUGT用时比较

治疗前，三组患者TUGT计时比较均无显著性意义（P>

0.05）。与治疗前比较，三组患者治疗后TUGT计时显著降低

（P<0.01）。治疗后，PNF组的TUGT计时低于NMES组（P<

0.01）；结合组的TUGT计时低于NMES组（P<0.01），结合组与

PNF组比较，差异无显著性意义（P>0.05）。见表4。

表2 治疗前后各组Berg评分比较 （x±s，分）

组别

NMES组
PNF组
结合组

注：①与本组治疗前比较P<0.01；②与NMES组相比，P<0.01。

例数

30
30
30

治疗前

21.53±0.60
21.37±0.66
22.20±0.56

治疗后

33.23±0.95①

39.87±0.83①②

41.37±0.75①②

表3 治疗前后各组Sheikh躯干控制量表评分比较（x±s，分）

组别

NMES组
PNF组
结合组

①与本组治疗前比较，P<0.01；②与NMES组相比，P<0.01

例数

30
30
30

治疗前

34.03±1.73
35.60±1.57
35.20±1.72

治疗后

55.80±1.60①

73.57±1.82①②

74.87±2.33①②

表4 治疗前后各组患者TUGT计时情况比较（x±s，s）

组别

NMES组
PNF组
结合组

①与本组治疗前比较，P<0.01；②与NMES组相比，P<0.01。

例数

30
30
30

治疗前

28.67±0.96
29.00±0.86
28.23±0.96

治疗后

19.30±0.78①

15.47±0.99①②

13.47±0.86①②
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我国的卒中发病率为每年约为 116—229/10万人，其中

约有 75%的运动功能障碍患者和 40%的严重残疾患者[6]，在

出现残疾的患者中，有平衡障碍的占89.3%，甚至高达86.1%

的患者以平衡障碍为首发症状[7]。平衡功能障碍不仅会增加

跌倒的风险，还会对身体活动产生负面影响。患者由于害怕

摔倒可能导致活动的减少和久坐不动的生活方式，从而进一

步破坏机体的功能和健康状况，造成残疾的恶性循环。

有研究证实，脑卒中患者的平衡功能与躯干的功能有着

密切的联系[8]，躯干稳定能够使身体在抗重力的情况下形成

平稳的运动中心，有利于肢体的各种功能活动和身体变换协

调姿势[9]。生物力学上，良好的躯干肌肉功能可促进平衡、转

移、步态和日常生活活动，特定的躯干运动是维持姿势控制

的必要条件，当人体的重心发生变化时，躯干作出相应的反

应以抵消重心的变化[10]。因此，躯干的稳定对于身体的平衡

具有重要的意义。

PNF技术能刺激人体的本体感受器，激活和募集最大数

量的运动肌纤维，达到促进瘫痪肌肉收缩和缓解肌肉异常张

力的作用[11]。Park等[12]研究 PNF躯干训练对脑卒中患者的

影响，发现通过调节座椅的高度进行PNF躯干训练能够强化

躯干肌肉收缩，增强躯体稳定性，明显改善了脑卒中患者的

步态。Kim等[13]报道，使用PNF进行躯干稳定运动可诱导脑

卒中患者下肢肌肉活动显著增加，这表明训练时躯干肌肉的

募集增加，躯干活动能够扩散到下肢肌肉引起运动，提高下

肢力量与功能，从而有助于站立与步行。

NMES能够诱发肌肉的运动，完成制定的某个任务，以

替代或矫正肢体已丧失的功能，其作用主要是通过肢体不断

的运动再学习，使丧失功能的神经肌肉得以重塑[14—15]。有研

究证实，NMES能够明显改善脑卒中患者的上肢功能，对上

肢的痉挛与运动协调产生有益的影响，并且这种改善能够持

续到治疗后 3个月[16]。另有学者研究发现[17]，NMES能够通

过刺激腓总神经治疗患者的足下垂状况，从而明显改善脑卒

中患者的下肢与步行功能。

本研究的目的在于研究PNF躯干训练结合躯干NMES

对于脑卒中患者平衡功能的影响，结果显示结合组的疗效优

于PNF躯干训练组，PNF躯干训练组优于躯干NMES组。说

明单纯的躯干PNF或者躯干NMES可改善脑卒中患者的平

衡功能，而躯干PNF结合躯干NMES对脑卒中患者平衡的恢

复有叠加效应。在躯干训练过程中应用稳定性反转技术，能

够有效增强躯干肌肌力，促进原动肌与拮抗肌的协同收缩，

从而有助于增强躯干平衡与稳定性[18]。同时又因PNF的运

动模式是螺旋对角线运动模式，能够同时在矢状面、冠状面、

横截面上产生运动，所以能够增强躯干在各个方向上的功

能，达到稳定躯干的效果。研究证明[19]，脑卒中发生后，偏瘫

患者躯干屈曲和伸展的肌力强度分别为88%和64%，伸展的

等长和等速肌力强度弱于屈曲。因此，我们在研究中将

NMES应用于竖脊肌以加强躯干伸展。竖脊肌的NMES有

助于激活多裂肌，能够在各种身体活动中使脊柱保持中立位

置[20]。我们强调躯干训练的重要性，并采用躯干PNF和躯干

NMES联合治疗，能够使躯干在躯体运动中调节和变换身体

的位置与姿势，有助于脑卒中患者平衡功能的改善。
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·短篇论著·

呼吸训练结合常规康复训练对于脑梗死恢复期患者平衡功能的影响*

裴 飞1 王雪冬2 王 艳1 唐 强1 朱路文1，3

脑梗死患者常见症状为“三偏”，然而在临床与研究中对

于一侧躯干运动、感觉障碍相比四肢要少。从神经走行角度

上分析，每侧锥体束80%—85%的纤维在椎体交叉处交叉到

对侧[1]，因此，一侧脑组织受损，对侧大部分皮质脊髓侧束会

受到影响，另一侧躯干力量会有所下降，呼吸、平衡能力降

低。有研究报道 80%以上的第一次脑梗死恢复期患者存在

躯干稳定性受损，有摔倒的风险[2]，因此，本文通过呼吸训练

结合常规康复训练观察脑梗死恢复期患者平衡功能的影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料

本研究选择 2018年 8月—2019年 3月在黑龙江中医药

大学附属第二医院康复中心进行治疗的首次发生的单侧皮

层或皮层下脑梗死恢复期患者 100 例，其中男 68 例，女 32

例；年龄 55—70岁，病程 7—20天以内。采用随机数字表将

其随机分为对照组和训练组，每组 50例。对照组，男 38例，

女 12例；年龄(62.64±0.63)岁；病程(13.07±0.40)天；偏瘫侧：

左侧 23 例，右侧 27 例。训练组，男 30 例，女 20 例；年龄

(62.40±0.62)岁；病程(14.14±0.42)天；偏瘫侧：左侧 25例，右

侧25例。所有患者都为右利手。两组患者一般资料差异无

显著性意义(P>0.05)，具有可比性。

纳入标准：①疾病诊断符合 1995年中华神经学会第四

次全国脑血管病学术会议制订的脑梗死患者临床神经功能

缺损程度评分标准，Brunnstrom分期为Ⅰ—Ⅱ期，坐位平衡

能力 2级以下，包括 2级，不能站立；②首次发生的单侧皮层

或皮层下，认知功能及理解力正常，能配合完成呼吸训练；

③愿意配合本研究试验安排，并签署知情同意书。

排除标准：①无法正常沟通交流，不能理解配合呼吸训

练的患者；②具有严重空间忽略，倾倒综合征的患者；血压高

于 170/110mmHg；③既往无影响呼吸训练的相关疾病；④严

重的心脏病、肝肾功能障碍及其他内科疾病。患者剔除标

准：①病情加重，患者后期难以配合；②因经济原因临时出院

的患者。

本研究已获得黑龙江中医药大学附属第二医院伦理委

员会的批准。

1.2 治疗方法

对照组与训练组患者均给予针灸科常规治疗，包括改善

脑血液循环、营养脑神经、控制基础病症及对症处理，同时给

予常规康复干预及电针物理因子治疗。康复治疗主要为常

规康复训练，包括采用Bobath、PNF、Rood等技术训练，各个

关节活动范围训练、上下肢肌力训练，床上翻身和坐起训练，

坐位、站位平衡功能训练，步态训练等，每次训练持续

30min，每周6次，共治疗4周。

训练组患者在给予对照组治疗基础上给予呼吸训练，常
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