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　 　 【摘要】 　 目的　 观察本体感觉神经肌肉促进技术(ＰＮＦ)躯干模式的核心稳定训练对脑卒中患者下肢步

行功能的影响ꎮ 方法　 纳入符合条件的脑卒中患者 ６０ 例ꎬ按随机数字表法分为对照组和观察组ꎬ每组 ３０ 例ꎮ
对照组予常规康复训练(３０ ｍｉｎ)及常规核心稳定训练(３０ ｍｉｎ)ꎬ观察组予常规康复训练(３０ ｍｉｎ)及 ＰＮＦ 躯

干模式的核心稳定训练(３０ ｍｉｎ)ꎮ ２ 组每次训练时间均为 ６０ ｍｉｎꎬ每日 １ 次ꎬ每周 ５ 次ꎬ共治疗 ４ 周ꎮ 分别

于治疗前和治疗 ４ 周后(治疗后)ꎬ采用计时起立行走测试(ＴＵＧ)、最大步行速度测定(ＭＷＳＴ)、Ｔｉｎｅｔｔｉ 平衡

与步态评估量表(ＰＯＭＡ)对 ２ 组患者的步行及平衡功能进行评估ꎮ 结果　 治疗前ꎬ２ 组患者的 ＴＵＧ、ＭＷＳＴ
及 ＰＯＭＡ￣Ｂ、ＰＯＭＡ￣Ｇ 和 ＰＯＭＡ 总分[对照组(２９.１０±８.２５)ｓ、(２１.１６±６.０１)ｓ 及(１２.６９±１.４９)、(９.００±０.７３)
和(２１.８１±２.００)分ꎻ观察组(２９.６１±８.８９)ｓ、(１９.９６±６.２３) ｓ 及(１２.７５±１.５３)、(８.８１±０.９８)和(２１.４４±２.４２)
分]组间比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后ꎬ对照组和观察组的 ＴＵＧ[(２４.４１±７.５２)、(１５.４６±
７.０４)]及 ＭＷＳＴ [(１８.４３±５.８１)、(９.７４±３.４７)]较组内治疗前明显降低ꎬ且观察组 ＴＵＧ 和 ＭＷＳＴ 的降低程

度优于对照组(Ｐ< ０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ２ 组患者的 ＰＯＭＡ￣Ｂ[( １３. ９４ ± １. ５７) 和 ( １５. １３ ± １. ０９) 分]、ＰＯＭＡ￣Ｇ
[(９.６９±０.８７)和(１０.７５±０.７８)分]及 ＰＯＭＡ 总分[(２３.６３±２.３１)和(２５.８８±１.６３)分]均较组内治疗前明显

增高(Ｐ<０.０５)ꎬ且观察组的 ＰＯＭＡ￣Ｂ、ＰＯＭＡ￣Ｇ 及 ＰＯＭＡ 总分均明显高于对照组(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 ＰＮＦ 躯

干模式的核心稳定训练能更有效地提高脑卒中患者起立步行的预期性姿势调节能力ꎬ促进脑卒中患者步行

和平衡功能的尽早恢复ꎮ
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　 　 脑卒中具有高发病率、高病死率、高致残率及并发症多等

特点ꎬ目前脑卒中已成为我国成年人群致残、致死的首位病

因[１] ꎬ脑卒中发生后往往导致肢体运动功能障碍、感觉障碍等ꎬ
严重限制患者日常生活自理能力ꎬ影响患者的生活质量ꎮ 如何

有效提高患者运动功能ꎬ尤其是下肢运动功能ꎬ尽早帮助患者

回归家庭、社会ꎬ改善生活水平ꎬ是目前康复治疗的重点ꎬ也是

临床关注的热点问题ꎮ
本体感觉神经肌肉促进技术(ｐｒｏｐｒｉｏｃｅｐｔｉｖｅ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ

ｆａｃｉｌｉｔａｔｉｏｎꎬＰＮＦ)由一系列促进方法组成ꎬ以治疗目标为背景ꎬ
通过对肌群的促进、抑制、增强和放松ꎬ以改善身体的功能或活

动[２] ꎮ 以往研究多数着重于 ＰＮＦ 的肢体训练方法ꎬ而应用 ＰＮＦ
技术中躯干模式的核心稳定训练来改善脑卒中患者下肢功能

的相关研究较少见报道ꎮ 本研究旨在通过与常用核心稳定技

术进行对比ꎬ观察 ＰＮＦ 躯干模式的核心稳定训练对脑卒中偏瘫

患者平衡及步行功能的影响ꎮ

对象与方法

一、研究对象及分组

纳入标准:①符合 １９９５ 年全国第 ４ 届脑血管疾病学术会议

制订的脑卒中诊断标准[３] ꎬ并经头颅 ＣＴ 或ＭＲＩ 检查确诊ꎻ②首

次发病ꎬ年龄 ３５~７５ 岁ꎻ③能独立行走 ２０ ｍ 以上ꎻ ④简易智能

精神状态检查量表(ｍｉｎｉ￣ｍｅｎｔａｌ ｓｔａｔｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬＭＭＳＥ) [４] ≥
２０ 分ꎻ⑤病程 １４ ｄ~６ 个月ꎻ⑥神志清楚ꎬ生命体征相对平稳ꎬ能
配合相关功能评定及康复治疗ꎻ⑦未参加影响本研究结局指标

评价的其它试验ꎻ⑧符合赫尔辛基宣言原则ꎬ患者或家属对研

究知情同意ꎬ并签署知情同意书ꎮ
排除标准:①伴有严重失语、认知障碍等ꎻ②小脑功能障

碍、前庭功能障碍以及严重视觉功能障碍者ꎻ③伴有恶性肿瘤、
气管切管未封闭、严重肝肾功能不全、严重骨质疏松以及血液

系统疾病ꎻ④妊娠期、哺乳期妇女ꎻ⑤精神障碍ꎮ
选取 ２０２０ 年 ２ 月至 ２０２０ 年 １２ 月在广东省中医院大学城

医院康复科住院治疗且符合上述标准的脑卒中患者 ６０ 例ꎬ按
照随机数字表法分为对照组和观察组ꎬ每组 ３０ 例ꎮ ２ 组患者的

性别、平均年龄、平均病程、脑卒中类型等一般临床资料经统计

学分析比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ详见表 １ꎮ 本研究

获广东省中医院伦理委员会的审批(批件号 ＺＦ２０１９￣２２０￣０１)ꎮ

表 １　 ２ 组患者的一般临床资料

组别 例数
性别(例)

男 女
平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

平均病程
(ｄꎬｘ－±ｓ)

脑卒中类型(例)
脑出血 脑梗死

对照组 ３０ ２０ １０ ５９.７３±１３.０９ ７２.６３±５２.４０ １１ １９
观察组 ３０ ２３ ７ ５６.４３±１３.６０ ６２.００±４２.７７ １４ １６

８９８ 中华物理医学与康复杂志 ２０２２ 年 １０ 月第 ４４ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２２ꎬ Ｖｏｌ. ４４ꎬ Ｎｏ.１０



　 　 二、治疗方法

对照组给予常规康复训练(３０ ｍｉｎ)及常规核心稳定训练

(３０ ｍｉｎ)ꎬ观察组给予常规康复训练(３０ ｍｉｎ)及 ＰＮＦ 躯干模式

的核心稳定训练 ( ３０ ｍｉｎ)ꎮ ２ 组患者每次训练时间均为

６０ ｍｉｎꎬ每日 １ 次ꎬ每周 ５ 次ꎬ共训练 ４ 周ꎮ 具体训练方法如下ꎮ
１.常规康复训练:包括患侧肢体的关节活动训练、肌力及耐

力训练、动静态平衡训练和步行能力训练、功能性活动和日常

活动能力训练ꎬ以及电、磁等物理因子刺激治疗ꎮ
２.常规核心稳定训练:包括床上仰卧位单桥、双桥、背部臀

部肌肉力量训练ꎬ四点跪位、三点跪位、两点跪位及跪走练习ꎬ
利用缩唇呼吸法、腹式呼吸法做腹肌练习ꎬ结合瑞士球、平衡

垫、弹力带等器械训练ꎮ
３.ＰＮＦ 躯干模式的核心稳定训练:①斜砍———患者仰卧(左

侧偏瘫为例)ꎬ治疗师跨步站于治疗床左侧ꎬ面朝患者的手ꎻ嘱
患者健侧手握住患侧上肢腕部ꎬ双上肢上举过头顶置于右上

方ꎬ治疗师左手握住患者左手ꎬ引导患者双手由右上向左下做

砍劈动作ꎻ同时治疗师右手掌置于患者前额偏左侧ꎬ手指朝向

患者头顶ꎬ双手同方向并同时持续抗阻引导患者的下劈动作ꎬ
转身面向患者双足ꎻ②上抬———患者仰卧(左侧偏瘫为例)ꎬ治
疗师跨步站于治疗床头靠左侧ꎬ面朝患者的手ꎻ嘱患者健侧手

握住患侧上肢腕部ꎬ置于右下腹侧ꎬ治疗师左手握住患者左手ꎬ
引导患者双手由右下向左上做上举动作ꎻ同时治疗师右手托住

患者头部枕后偏左侧ꎬ手指指向患者颈部左侧ꎻ双手同方向并

同时持续抗阻引导患者的上举动作ꎬ当患者手臂接近活动范围

终末端时ꎬ治疗师沿对角线后退一步ꎻ③用双下肢结合骨盆模

式促进躯干屈曲和伸展———患者仰卧ꎬ双腿并拢ꎬ由外下向内

上运动ꎬ同时伴随骨盆侧屈、旋转、躯干下部屈曲ꎬ治疗师上方

手放于双腿膝关节上方ꎬ下方手放于双足背部ꎬ做抗阻运动ꎻ此
模式亦可反向做ꎻ④患者坐位ꎬ治疗师面向患者ꎬ双手掌沿对角

线斜向放于患者锁骨下方ꎬ患者感受治疗师双手阻力相反方向

做斜向屈曲躯干ꎻ治疗师亦可斜向将双手放于患者背部肩胛骨

处给予患者阻力ꎬ让患者抗阻斜向后伸躯干ꎻ⑤患者桥式、四
点、三点跪位ꎬ坐位ꎬ站立位时ꎬ治疗师将双手斜向、交替或固定

放于患者肩、躯干、骨盆、膝关节、踝关节等部位ꎬ做稳定性反

转、节律性稳定、等张组合等增强稳定技术[２] ꎮ 以上训练方法

及阻力大小根据患者功能选择或渐进使用ꎮ
三、观察指标与方法

分别于治疗前和治疗 ４ 周后(治疗后)ꎬ采用计时起立行走

测试(ｔｉｍｅ ｕｐ ａｎｄ ｇｏ ｔｅｓｔꎬＴＵＧ) [５] 、最大步行速度测定(ｍａｘｉ￣
ｍｕｍ ｗａｌｋｉｎｇ ｓｐｅｅｄ ｔｅｓｔꎬＭＷＳＴ) [５￣６] 、Ｔｉｎｅｔｔｉ 平衡与步态评估量

表(ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｒｉｅｎｔｅｄ ｍｏｂｉｌｉｔｙ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬＰＯＭＡ) [８] 对 ２ 组患

者的步行及平衡功能进行评估ꎮ 观察指标的功能评定均由具

有丰富工作经验且经统一培训但不知道分组与治疗情况的同

一康复治疗师完成ꎮ

１.ＴＵＧ:用于快速评估受试者的功能性步行能力[５] ꎬ该测评

工具方法简便且易于实施ꎬ具有良好的信效度[７] ꎮ 受试者穿平

底鞋ꎬ坐于一有靠背的座椅上ꎬ双手自然平放ꎮ 在距离座椅 ３ ｍ
远的地面上画一直线ꎬ并放置竖直标志物ꎮ 当受试者听到指令

“开始”后起立ꎬ以正常步速前行ꎬ绕过标志物后转弯ꎬ重新回到

座椅下ꎮ 当背靠于背椅上时测量结束ꎬ过程中不能给予任何躯

体协助ꎮ 用秒表记录所用时间ꎬ每人各练习 １ 次ꎬ测量共进行 ２
次ꎬ中间休息 １ ｍｉｎꎬ测量 ２ 次取平均值ꎮ

２.ＭＷＳＴ:在直线距离为 ２０ ｍ 平地上ꎬ周围无障碍物ꎬ在起

点、３ ｍ 线、１３ ｍ 线和终点处分别画上横线ꎮ 让受试者以最快

的速度从起点走到终点ꎬ在过程中使用秒表记录受试者３~ １３ ｍ
所需时间ꎮ 测量共进行 ２ 次ꎬ每次步行测量间隔休息１ ｍｉｎꎬ测
量 ２ 次取平均值ꎮ

３.ＰＯＭＡ:由 Ｔｉｎｅｔｔｉ 于 １９８６ 年首先报道ꎬ强调以动作执行为

导向的评估[８] ꎬ量表包括 ２ 个部分ꎮ ①平衡评估表(ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ
ｏｒｉｅｎｔｅｄ ｍｏｂｉｌｉｔｙ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ￣ｂａｌａｎｃｅꎬＰＯＭＡ￣Ｂ)ꎬ包括坐位平衡、
站起、试图起身、瞬间的站立平衡(第 １ 个 ５ ｓ)、站立平衡、轻推

(评估对象双脚尽可能靠拢站立ꎬ用手轻推 ３ 次)、闭眼站立(同
上一步姿势)、转身 ３６０°和坐下ꎬ共 ９ 个条目ꎻ②步态评估表

(ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｒｉｅｎｔｅｄ ｍｏｂｉｌｉｔｙ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ￣ｇａｉｔꎬＰＯＭＡ￣Ｇ)ꎬ包括起

步、步伐的长度或高度、步态对称性、步伐连续性、走路路径(行
走大约 ３ ｍ)、躯干稳定和步宽ꎬ共 ７ 个条目ꎮ 每个条目采取 ２
分或 ３ 分计分法ꎬＰＯＭＡ￣Ｂ 及 ＰＯＭＡ￣Ｇ 的最高分分别为 １６ 分和

１２ 分ꎬＰＯＭＡ 总分为 ＰＯＭＡ￣Ｂ 总分与 ＰＯＭＡ￣Ｇ 总分之和ꎮ
四、统计学方法

使用 ＳＰＳＳ ２０.０ 版统计学软件对所得数据进行统计学分析

处理ꎬ计量资料用(ｘ－±ｓ)描述ꎬ组内比较采用配对样本 ｔ 检验ꎬ组
间比较采用独立样本 ｔ 检验ꎻ计数资料以例数描述ꎬ采用卡方检

验或秩和检验ꎻＰ<０.０５认为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、２ 组患者治疗前后 ＴＵＧ 及 ＭＷＳＴ 比较

治疗前ꎬ２ 组患者 ＴＵＧ 及 ＭＷＳＴ 组间差异均无统计学意义

(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ２ 组患者的 ＴＵＧ 及 ＭＷＳＴ 均较组内治疗前

明显缩短(Ｐ<０.０５)ꎬ观察组患者 ＴＵＧ 及 ＭＷＳＴ 缩短程度优于

对照组ꎬ且治疗后组间比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎮ
具体数据详见表 ２ꎮ

二、２组患者治疗前后 ＰＯＭＡ￣Ｂ、ＰＯＭＡ￣Ｇ 及 ＰＯＭＡ 总分比较

治疗前ꎬ２ 组患者的 ＰＯＭＡ￣Ｂ、ＰＯＭＡ￣Ｇ 及 ＰＯＭＡ 总分组间

差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ２ 组患者的 ＰＯＭＡ￣Ｂ、
ＰＯＭＡ￣Ｇ 及 ＰＯＭＡ 总分均较组内治疗前明显增高(Ｐ<０.０５)ꎬ观
察组患者的 ＰＯＭＡ￣Ｂ、ＰＯＭＡ￣Ｇ 及 ＰＯＭＡ 总分均明显高于对照

组ꎬ且治疗后组间比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 具体

数据详见表 ３ꎮ

表 ２　 ２ 组患者治疗前后 ＴＵＧ 及 ＭＷＳＴ 比较(ｓꎬｘ－±ｓ)

组别　 例数
ＴＵＧ

治疗前 治疗后
ＭＷＳＴ

治疗前 治疗后
对照组 ３０ ２９.１０±８.２５ ２４.４１±７.５２ａ ２１.１６±６.０１ １８.４３±５.８１ａ

观察组 ３０ ２９.６１±８.８９ １５.４６±７.０４ａｂ １９.９６±６.２３ ９.７４±３.４７ａｂ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０１

９９８中华物理医学与康复杂志 ２０２２ 年 １０ 月第 ４４ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２２ꎬ Ｖｏｌ. ４４ꎬ Ｎｏ.１０



表 ３　 ２ 组患者治疗前后 ＰＯＭＡ￣Ｂ、ＰＯＭＡ￣Ｇ 及 ＰＯＭＡ 总分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数
平衡评分(ＰＯＭＡ￣Ｂ)

治疗前 治疗后
步态评分(ＰＯＭＡ￣Ｇ)

治疗前 治疗后
总分(ＰＯＭＡ)

治疗前 治疗后
对照组 ３０ １２.６９±１.４９ １３.９４±１.５７ａ ９.００±０.７３ ９.６９±０.８７ａ ２１.８１±２.００ ２３.６３±２.３１ａ

观察组 ３０ １２.７５±１.５３ １５.１３±１.０９ａｂ ８.８１±０.９８ １０.７５±０.７８ａｂ ２１.４４±２.４２ ２５.８８±１.６３ａｂ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

讨　 　 论

躯干是所有运动开始的地方[９] ꎬ上下肢的运动模式都需通

过躯干来衔接ꎮ 核心稳定指在运动中控制骨盆和躯干部位肌

肉的稳定姿态ꎬ为上下肢运动创造支点ꎬ并协调上下肢的发力ꎬ
使力量的产生、传递和控制达到最佳化[１０] ꎮ 核心稳定训练则是

指为改善躯干对四肢的控制ꎬ激发内在肌群稳定ꎬ调控肌肉间

的相互协调ꎬ最大程度地优化运动系统[１１] ꎮ 在行走过程中ꎬ躯
干给下肢提供稳定的动作平台[１２￣１６] ꎬ同时通过本体感觉、前庭

觉、视觉和触觉等多个不同的感觉通道传入的信息来维持平

衡[１７￣１８] ꎮ 而人能否根据这些信息作出准确、快速的动作判断ꎬ
需要拥有良好的预期性姿势调节ꎬ即身体在产生目标动作或外

力干扰前ꎬ机体会根据干扰的方向预先激活相应姿势肌肉并形

成关节扭矩ꎬ抵消即将到来的动作或外部力量对姿势的作用

力ꎬ并保证干扰过程中姿势的稳定[１９] ꎬ而核心控制就是姿势控

制的关键[２０] ꎮ 但在脑卒中后ꎬ桥网状脊髓束及前庭脊髓束障

碍ꎬ导致躯干即核心部分深层肌肉弱化和控制能力减退[２１] ꎬ机
体核心肌群的调动能力减弱ꎬ严重影响患者的躯干控制能力ꎬ
从而影响患者的平衡和步行功能[２２] ꎮ

目前核心稳定训练主要利用多种工具增加不稳定性ꎬ例如

瑞士球、平衡垫、悬吊带、全身振动机器等[２３￣２６] ꎮ 但近几年越来

越多的研究认为ꎬ不稳定表面训练所具有的特性并不一定会转

移到稳定表面的活动中ꎮ 训练中所特有的神经肌肉募集方法

与日常生活活动和体育活动中的神经肌肉募集方法不同[２７￣３０] ꎬ
且训练的安全性和强度并不容易控制[３１] ꎮ ＰＮＦ 利用牵张、牵引

和关节挤压等手段刺激其周围的本体感受器ꎬ应用螺旋对角线

的运动模式ꎬ控制神经肌肉运动ꎬ从而达到促进运动功能恢复

的目的[３２] ꎮ 本研究中运用躯干伸展模式ꎬ上抬模式、双下肢结

合骨盆伸展模式及坐位躯干伸展模式可以调动背部肌肉收缩ꎬ
并向下诱发臀大肌、股四头肌等下肢伸肌群ꎮ 尤其在上抬模式

中ꎬ结合上肢和头颈部的抗阻训练ꎬ使躯干背部的核心肌群得

到更充分激活ꎮ 在躯干屈曲模式中ꎬ斜砍模式、双下肢结合骨

盆屈曲模式及坐位躯干屈曲模式可以充分激活腹侧肌肉ꎬ增强

腹内压ꎬ强化脊柱的稳定性ꎮ 尤其斜砍模式结合了上肢及头颈

部的屈曲抗阻训练ꎬ使腹侧肌肉得到更充分的锻炼ꎮ 通过这些

训练ꎬ让患者在迈步前就能更快地预先激活核心肌群ꎬ稳定躯

干ꎬ调整重心ꎬ为接下来的迈步行走提前做好准备ꎮ 本研究中ꎬ
对选取的脑卒中患者采用 ＰＮＦ 躯干模式的核心稳定训练ꎬ对比

常规核心稳定训练方法ꎬＴＵＧ、ＭＷＳＴ 和ＰＯＭＡ平衡、步态的测试

组间差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ观察组的 ＴＵＧ、ＭＷＳＴ 比

对照组用时更短ꎬＰＯＭＡ 平衡、步态得分更高也证明了 ＰＮＦ 技

术在提高患者预期性姿势调节能力及步态稳定性上更有效果ꎮ
Ｂｏｙｌｅ[３３]总结核心力量的主要作用为抗旋转ꎬ认为在运动中核

心抗屈曲和伸展的情况并不多见ꎬ更多出现的是通过抗旋转来

保持核心稳定ꎻ尤其推荐 ＰＮＦ 技术中的斜砍和上抬模式ꎬ其本

质是功能性本体感觉神经肌肉促进训练ꎬ可以增强髋、躯干的

静态稳定性以及躯干上半段肩部的动态稳定性ꎮ
这些模式在坐位、仰卧位、俯卧位均可操作ꎬ结合 ＰＮＦ 稳定

性反转、节律性稳定、等张组合等增强稳定技术ꎬ安全性高[３４] ꎬ
可根据患者差异制订不同的训练方案ꎬ做到个体化治疗ꎬ充分

发掘出每个患者的潜能ꎮ
综上所述ꎬＰＮＦ 躯干模式的核心稳定训练能够更加有效地

提高脑卒中患者起立、步行的预期性姿势调节ꎬ更好地改善步

行能力ꎬ为脑卒中患者的功能恢复提供更多有效的治疗方法ꎮ
在今后的研究中还可以适当加大干预强度和治疗时间并增大

样本量ꎬ分层次研究ꎬ以便提高研究结果的客观性和准确性ꎮ
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