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PNF躯干模式训练应用于脑卒中的效果分析
余淑侦
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摘要：目的：研究本体感觉神经肌肉促进技术躯干模式训练应用于脑卒中患者的效果。 方法：选择 2018 年 10 月 ~2020 年 3
月收治的脑卒中患者 71 例，根据训练方式不同分为对照组（35 例）和观察组（36 例）。 对照组采用常规康复训练，观察组在对照组

基础上采用本体感觉神经肌肉促进技术躯干模式训练。 比较两组肢体功能及下肢肌张力情况。 结果：观察组治疗后肢体运动功能

评分、平衡功能评分、步行功能评分均高于对照组（P＜0.05），髋关节、膝关节、踝关节肌张力均低于对照组（P＜0.05）。结论：本体感

觉神经肌肉促进技术躯干模式训练能有效提高脑卒中患者的运动、平衡及步行能力，并有效降低肌张力。
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脑卒中是指脑血管在复杂多样病因下引发的缺
血或出血，会对脑组织造成损害而遗留不同程度的
肢体功能障碍[1]。 康复训练能够促进肢体受损功能
的恢复，对脑卒中的治疗具有重要意义[2]。 躯干控制
能力是进行躯体活动的先决条件，常规康复训练较
重视肢体功能的训练，但忽略了对躯干控制的训练，
造成因躯干控制能力较差，影响患者躯体活动[3]。 本
体感觉神经肌肉促进技术（PNF）躯干模式训练是一
种以人体发育学及神经生理学为原理的运动疗法，
能够训练躯干的稳定性及控制能力[4]。 本研究对脑
卒中患者应用 PNF躯干模式训练获得了较好效果。
现报道如下：
1%%%%资料和方法
1.1%%%%一般资料 选择 2018年 10月 ~2020年 3 月
我院收治的脑卒中患者 71例为研究对象。 纳入标
准：经 CT或 MRI检查符合脑卒中诊断标准；单侧
肢体运动功能障碍；认知功能良好，能配合训练。 排
除标准：单侧空间忽略者；病情未稳定者；合并骨折
等疾病而影响训练者。 根据训练方式不同将 71例
患者分为对照组和观察组。 对照组 35例，男 24例，
女 11 例；年龄 28~65 岁，平均（48.87±6.85）岁；病
程 1~3个月，平均（2.04±0.31）个月；脑出血 10例，
脑梗死 25例。 观察组 36例，男 23例，女 13例，年
龄 28~65岁，平均（48.46±6.88）岁；病程 1~3个月，
平均（1.97±0.34）个月；脑出血 13例，脑梗死 23例。
两组患者一般资料均衡可比（P＞0.05）。本研究已获
得医院医学伦理委员会批准，所有患者均签署知情
同意书。
1.2%%%%康复方法 对照组采用常规康复训练：包括低
频脉冲电疗法、超声脉冲电导治疗、气压等物理治
疗，降压、控糖、抗血小板聚集等对症治疗，良肢位摆
放、肌力训练、关节活动度训练、核心肌力训练、转移
训练、平衡训练、站立及行走训练等综合性康复训

练。 观察组在对照组基础上采用 PNF躯干模式训
练。（1）躯干屈曲模式：患者坐位，双手放松置于躯干
两侧， 治疗师下达口令让患者肩部向髂前上棘一侧
靠近， 对运动不稳患者给予一定量的辅助来完成运
动，对运动能力较强患者施加一定阻力来完成运动，
根据患者躯体状况确定运动幅度。患者坐位，治疗师
面对患者前方，双手置于患者肩部，并下达口令让患
者前屈躯干，治疗师于肩部施加一定阻力。（2）躯干
伸展模式：患者体位与上述一致，在躯干屈曲至最大
幅度后，治疗师下达口令让患者将躯干伸直，患者根
据治疗师的“出力”口令进行发力，治疗师在对侧肩
部施加适当阻力，并稳定患者躯干，防止代偿运动。
患者坐位，治疗师面对患者前方，双手置于患者肩部
后方， 在前屈至最大幅度后下达口令让患者向后伸
展躯干，治疗师于肩部后方施加一定阻力。（3）躯干
稳定模式： 患者坐位， 训练师辅助患者完成躯干前
屈、后伸运动，全程施加适当阻力，患者对抗阻力进
行静力性运动，躯干在对抗阻力下保持稳定，不产生
关节活动。 两组均连续治疗 2 周，1 次 /d，20%min/
次，5%d/周。
1.3%%%%观察指标 比较两组肢体功能及下肢肌张力
情况。（1）肢体功能：采用简式 Fugl-Meyer运动功能
量表（FMA）、Berg 平衡量表（BBS）、Holden 功能步
行分级量表（FAC）进行评价，FMA评分分为上、下
肢，共 50项，总分 100分，评分越高肢体运动功能越
好；BBS评分共 14项，每项 0~4分，总分 56分，评分
越高平衡功能越好；FAC评分为 0~5级， 分别记 0~5
分，评分越高步行功能越好。（2）下肢肌张力：采用改
良 Ashworth量表评价髋、膝、踝关节肌张力评分。
1.4%%%%统计学方法 数据采用 SPSS20.00 软件行统
计分析，定量数据以（x%±s）表示，采用 t检验，定性
数据以%表示，采用 字2%检验，以 P＜0.05为差异有统
计学意义。
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2%%%%结果
2.1%%%%两组肢体功能评分比较 治疗前，两组肢体功
能 FMA、BBS、FAC 评分比较均无显著差异（P＞

0.05）；治疗后，两组肢体功能 FMA、BBS、FAC评分
均较治疗前提高， 且观察组提高幅度大于对照组
（P＜0.05）。 见表 1。

2.2%%%%两组下肢肌张力评分比较 治疗前， 两组髋、
膝、踝关节肌张力评分比较（P＞0.05）；治疗后，两组

髋、膝、踝关节肌张力评分均较治疗前降低，且观察
组降低幅度大于对照组（P＜0.05）。 见表 2。

组别 n FMA
%%%%%治疗前 治疗后

BBS
%%%%%治疗前 治疗后

FAC
%%%治疗前 治疗后

观察组
对照组
t
P

36
35

35.31±14.37
36.44±15.25
0.32
＞0.05

61.63±15.61*
49.74±16.45*
3.12
＜0.01

31.66±3.51
32.23±3.68
0.67
＞0.05

40.13±3.29*
37.44±3.46*
3.36
＜0.01

2.11±0.33
2.09±0.31
0.26
＞0.05

3.62±0.66*
2.88±0.39*
5.73
＜0.01

表 1%%%%两组肢体功能评分比较（分，x%±s）

注：与本组治疗前比较，*P＜0.05。

组别 n 髋关节
治疗前 治疗后

膝关节
治疗前 治疗后

踝关节
治疗前 治疗后

观察组
对照组
t
P

36
35

2.39±0.40
2.32±0.41
0.73
＞0.05

1.42±0.26*
1.76±0.30*
5.11
＜0.01

1.85±0.31
1.88±0.27
0.43
＞0.05

1.37±0.32*
1.62±0.26*
3.61
＜0.01

3.08±0.59
3.14±0.50
0.46
＞0.05

1.65±0.45*
2.18±0.58*
4.31
＜0.01

表 2%%%%两组下肢肌张力评分比较（分，x%±s）

注：与本组治疗前比较，*P＜0.05。

3%%%%讨论
脑卒中是临床上常见的脑缺血或出血性疾病，

具有较高的发病率和致残率。 据统计，我国每年发
生脑卒中的人数为 116~229/10万人，其中约 75%的
患者存在肢体运动功能障碍[5]。 目前，对于脑卒中后
遗肢体功能障碍的治疗主要以运动康复为主，运动
康复治疗通过医学、教育等多种方法促进功能的恢
复及重建。 躯干控制能力是进行躯体活动的先决条
件，对肢体运动具有重要意义。 常规的康复训练主
要通过平衡板、Bobath球等形成不稳定平面， 从而
锻炼患者的躯干控制能力。 但这种训练方法对患者
的能力要求较高，很多患者无法完成，进而耽误训
练，错失最佳训练时机，导致患者的肢体功能恢复不
足[6]。PNF躯干模式训练是 PNF中的一种训练模式，
通过各种手法促进姿势的稳定及控制能力，从而为
肢体运动的协调及稳定打下基础，对脑卒中患者或
许能获得更好的效果。

PNF躯干模式训练通过手法接触、牵拉、挤压、
视觉、口令等来刺激人体的本体感受器，激活和募集
最大数量的运动纤维参与活动，使躯干进行有节律
的抗阻运动，从而改善患者的躯干协调性及对运动
的感觉，使患者掌握躯干对运动的控制能力。 本研
究治疗后观察组 FMA评分、BBS评分、FAC评分均
高于对照组（P＜0.05），说明 PNF 躯干模式训练能
够提高脑卒中患者的运动、平衡及步行能力。 分析
原因，PNF躯干模式训练通过阻力、 体位力学、牵
拉、挤压等本体感觉输入刺激人体的本体感受器，刺

激产生的神经冲动经周围神经传入脊髓后索， 刺激
大脑皮质的感觉中枢，促进大脑的功能重组，从而起
到提高运动、平衡及步行能力的作用[7]。

正常的肌张力是维持人体姿势及运动模式的基
础， 脑卒中患者由于肢体活动障碍而导致关节周围
韧带及肌腱痉挛，进而出现较高的肌张力。本研究观
察组治疗后髋关节、膝关节、踝关节肌张力均低于对
照组（P＜0.05），说明 PNF 躯干模式训练能够降低
脑卒中患者的肌张力。可能的原因是 PNF躯干模式
训练通过手法接触、 阻力施加等手法来刺激躯干在
运动中产生更多的兴奋性冲动， 提高肌肉收缩时的
力量及张力， 抑制靶运动神经元， 从而起到放松肌
肉、缓解痉挛的作用[8]。

综上所述，PNF躯干模式训练能有效提高脑卒
中患者的运动、平衡及步行能力，并有效降低其肌张
力，值得在临床推广应用。
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2.2%%%%两组 HAMA及 HAMD 评分对比 干预后两组
HAMA 及 HAMD 评分对比， 研究组较对照组低
（P＜0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组 HAMA及 HAMD评分对比（分，x%±s）

注：与同组干预前对比，*P＜0.05。

2.3%%%%两组护理满意度对比 两组护理满意度对比，
研究组优于对照组（P＜0.05）。 见表 3。

表 3%%%%两组护理满意度对比[例（%）]

3%%%%讨论
甲状腺良性结节属于良性疾病，但有恶性病变

的可能，及时切除结节，对改善患者预后具有重要意
义[5]。 目前，临床治疗甲状腺良性结节的常用方式为
超声引导下射频消融术，其疗效已得到临床普遍认
可。 但手术具有侵袭性，加之患者围术期情绪不稳
定，血压、心率波动较大，常影响手术顺利进行，因此
加强护理干预十分有必要[6~7]。 有研究指出，正性暗
示语言通过委婉的语言交流，可将积极性信息传达
给患者，有助于缓解患者不良情绪[8]。 此外，细节护
理作为目前常用的有效护理模式，可给予患者细致
化、人性化护理服务，有助于改善护理效果[9]。 本研
究结果发现，正性暗示语言及细节护理干预，能显著
减轻甲状腺良性结节患者 HAMA及 HAMD评分，
且能有效降低术中心率、舒张压及收缩压。 正性暗
示语言可通过间接性、有目的性话语对患者心理产
生积极影响，一般情况下患者认为医生与护士之间
的交流信息是准确可靠的，患者进入手术室后听到

医生与护士之间轻松交谈手术优势，可有效缓解患者
恐惧、紧张、焦虑心理，促使患者以平静心态接受手术
治疗，从而有效降低因高度紧张引起的血压、心率变
化，有助于降低手术风险，促进手术顺利完成[10]。 手术
室提前调整好温湿度、术中采取保温措施等，可尽量
减少患者术中体温流失，从而降低低体温、寒战发生
风险，有助于稳定术中血压及心率。

护理满意度一直是临床评价护理方法的重要指
标， 研究发现正性暗示语言及细节护理干预能显著
提高患者对护理工作的满意度， 证实其是一种易于
患者接受的护理模式，具有较高可行性。 综上所述，
甲状腺良性结节围术期开展正性暗示语言及细节护
理干预，能显著减轻低患者焦虑、抑郁情绪，减少术
中血压及心率变化，有助于促进手术顺利进行，提高
护理满意度，具有较高推广价值。
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组别 n HAMA
%%%%干预前 干预后

HAMD
%%%%干预前 干预后

研究组
对照组

% t %%%%%%
P

43
43

14.92±4.31
15.21±4.53
0.304
0.762

7.38±2.69*
9.76±3.54*
3.510
0.001

15.32±3.15
15.71±3.62
0.533
0.596

8.16±2.29*
10.13±2.57*
3.753
＜0.001

组别 n 心率（次 /min）
术前 术中

舒张压（mm%Hg）
术前 术中

收缩压（mm%Hg）
术前 术中

研究组
对照组
t
P

43
43

76.12±5.39
77.83±5.64
1.437
0.154

81.06±6.73*
89.57±7.39*
5.583
＜0.001

81.69±5.94
82.71±6.48
0.761
0.449

88.30±4.26*
93.51±5.22*
5.071
＜0.001

133.96±8.75
134.63±8.51
0.360
0.720

141.80±10.24*
159.61±11.35*
7.640
＜0.001

表 1%%%%两组心率及血压对比（x%±s）

注：与同组术前对比，*P＜0.05。

组别 n 非常不满意 不满意 %%%%一般 满意 非常满意

研究组
对照组
Z
P%%%%%%%%%%

43
43

0（0.00）
1（2.33）

1（2.33）
4（9.30）

5（11.63）
10（23.26）
3.023
0.003

12（27.91）
17（39.53）

25（58.14）
11（25.58）
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