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神经肌肉关节促进法对脑梗死偏瘫患者下肢肌张力
的影响

林少英  郑一帆  叶莉  洪华

【摘要】  目的 探讨神经肌肉关节促进法（NJF）对脑梗死偏瘫患者下肢肌张力的治疗作用及效果。方法 收集

脑梗死患者 136 例，根据是否使用 NJF 治疗分为治疗组（66 例）与对照组（70 例）。分别在治疗前、治疗 10 d 后采

用改良 Ashworth 量表评定 2 组患者偏瘫侧的下肢肌张力，Brunnstrom 分期评定 2 组患者偏瘫侧下肢运动功能，根据

转移时所需帮助量的程度评定患者的转移能力（包括卧坐转移、坐站转移），Bobath 法平衡功能评定患者平衡能力，

Holden 功能性步行量表评定患者步行能力。结果 治疗 10 d 后治疗组患者下肢高肌张力降低比例为 21.2%，高于对照

组的 1.4%（P < 0.001）；治疗组患者坐站转移能力好转比例为 47.0%，高于对照组的 27.1%（P < 0.05）。结论 NJF
治疗有利于降低脑梗死偏瘫患者下肢的高肌张力，使其趋于正常水平，有助提高其坐站转移能力。
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Effect of neuromuscular joint facilitation treatment on lower extremity muscle tone in hemiplegic patients with cerebral 
infarction Lin Shaoying， Zheng Yifan， Ye Li， Hong Hua. Department of Neurology， the First Affiliated Hospital， Sun Yat-sen University， 
Guangzhou 510080， China 
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【Abstract】  Objective To evaluate the intervention effect and efficacy of neuromuscular joint facilitation （NJF） treatment 
on the lower extremity muscle tone in hemiplegic patients with cerebral infarction. Methods A total of 136 patients with cerebral 
infarction were enrolled and divided into the treatment group （n = 66） and control group （n = 70） according to whether NJF treatment 
was adopted. The lower extremity muscle tone on the hemiplegic side in the two groups was evaluated by the modified Ashworth scale 
before and 10 d after intervention. The lower extremity motor function on the hemiplegic side was assessed by Brunnstrom stages. The 
transfer ability of all patients was evaluated according to the amount of assistance needed for transfer （including lying-sitting transfer， 
sitting-standing transfer）. The balance capability was evaluated by Bobath balance grading. The walking ability was evaluated by 
Holden functional ambulation category scale （FAC）. Results After 10 d intervention， the lower extremity high muscle tone in 
the treatment group was reduced by 21.2%， higher than 1.4% in the control group， and the difference was statistically significant （P 
< 0.001）. The proportion of patients with improved sitting-standing transfer capability in the treatment group was 47.0%， higher 
compared with 27.1% in the control group， and the difference was statistically significant （P < 0.05） . Conclusion NJF treatment is 
beneficial to adjust the lower extremity muscle tension to normal level and effectively improve the ability of sitting and standing transfer 
in hemiplegic patients with cerebral infarction.

【Key words】  Neuromuscular joint facilitation； Cerebral infarction； Muscle tone； Motor function

脑梗死是临床常见脑血管疾病，多发于中老

年人，其发生率、致残率与病死率均高于其他病

种。由于脑梗死是中枢神经系统的损伤，因此患

者恢复的结局会出现异常运动模式，即上肢屈肌

痉挛模式及下肢伸肌痉挛模式［1］。下肢的运动功

能恢复直接影响患者的站位平衡能力与步行能力，

下肢功能的恢复比上肢更为迫切与重要。脑梗死

急性期患者可通过早期康复训练逆转神经损伤，

强化肢体运动能力，以达到功能的改善及恢复［2］。

常用的康复训练技术有 Bobath 技术、Brunnstrom
技术、Rood 技术、强制性训练和运动再学习等［3-5］。 
但上述技术的疗效均欠佳，训练结果往往伴随
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着患侧肢体肌张力增高［6］。神经肌肉关节促进法

（NJF）是起源于日本的一种神经发育疗法，是本

体感觉神经肌肉促进法（PNF）与关节松动术相

结合的一种新的治疗技术，可促进肌力改善、刺

激神经环路，恢复运动功能、改善肢体的灵活性

以及增加关节的屈曲活动度（ROM） ［7］。目前 NJF
技术应用于骨关节系统疾病及运动损伤等的康复，

均具有良好的康复效果［8］。NJF 技术对中枢神经

系统疾病康复效果的研究甚少，丁江浩等［9］报道，

NJF 技术可提高脑卒中患者的下肢运动功能及步行

功能，但并未对其产生作用的原因进行阐述，也

就是 NJF 技术对于脑梗死患者下肢肌张力是否起

作用尚未有定论，本研究将探讨 NJF 技术对脑梗

死偏瘫患者下肢肌张力的影响，评价其疗效，为

今后临床应用 NJF 改善脑梗死偏瘫患者肌张力提

供参考，现报道如下。

对象与方法

一、研究对象

收 集 2017 年 8 月 至 2019 年 1 月 在 中 山 大

学附属第一医院神经科病房住院治疗的脑梗死

偏 瘫 患 者， 根 据 成 组 设 计 的 样 本 量 计 算 公 式：

N=2［（Uα+Uβ）σ/δ］2，本研究取 α = 0.05、β = 0.10，

查表得 Uα=1.96，Uβ=1.28，以患者下肢肌张力改变

程度为结局变量，根据预实验结果确定单组纳入

最小样本量为 60 例，考虑各组可能存在的失访率，

最终纳入 136 例，根据是否使用 NJF 技术治疗分

为治疗组（66 例）与对照组（70 例）。纳入标准：

①符合《中国急性缺血性脑卒中诊治指南 2018》

中缺血性脑卒中的诊断标准，经颅脑 CT 或 MRI 检

查确诊；②病程 ≤ 3 个月，首次发病或虽有脑卒中

病史但未遗留任何功能障碍；③单纯一侧运动功

能障碍；④生命体征平稳，沟通无障碍［10］。排除标

准：①既往有出血性脑卒中及缺血性脑卒中；②生

命体征不平稳、有意识障碍或导致其不能配合评

估和治疗的认知障碍；③患侧存在骨骼畸形或严

重的关节病变；④有严重的心肺功能不全或其他

严重内科疾病；⑤治疗部位存在皮肤病变。本研

究为利用可识别身份信息的人体材料或者数据进

行研究，已无法找到对应的受试者，且研究项目

不涉及个人隐私和商业利益，已申请豁免患者签

署知情同意书，并经本院伦理委员会批准（批件

号：伦审［2022］332 号）。

二、研究方法

对照组接受常规康复训练，包括神经肌肉电

刺激、关节被动活动、转移能力训练、平衡训练、

步态训练；治疗组由掌握 NJF 技术的康复治疗师，

在上述方法基础上增加 NJF 训练。NJF 训练中，

选取下肢关节松动训练动作，遵循关节的凹凸法

则，从被动运动逐渐过渡到主动运动、抗阻运动，

从非抗重力位到抗重力位，从简单动作到复杂动

作［11］。治疗师选择合理体位，于患者安静、放松

状态下，分别予髋关节、膝关节、踝关节以牵引、

滑动、摆动进行关节松动训练；同时选用 PNF 技

术下肢对角线模式的 4 组动作，遵循对角、螺旋、

被动 / 抗阻原则，予患者患侧下肢进行训练：①下

肢 D1 屈曲：髋屈曲 - 内收 - 外旋；膝屈伸；踝背屈 -
内翻；趾伸。②下肢 D1 伸展：髋后伸 - 外展 - 内

旋；膝屈伸；踝跖屈 - 外翻；趾屈。③下肢 D2 屈

曲：髋屈曲 - 外展 - 外旋；膝屈伸；踝背屈 - 外翻；

趾伸。④下肢 D2 伸展：髋后伸 - 内收 - 外旋；膝

屈伸；踝跖屈 - 内翻；趾屈。上述 2 组康复训练均

为 30 分 / 次，每日 1 次，每周训练 5 d，共 10 d。

三、疗效评定指标

所有患者在治疗前、治疗 10 d 后均由同一位

康复治疗师进行评定。比较 2 组患者在治疗前与治

疗 10 d 后的下肢改良 Ashworth 痉挛分级以及下肢

Brunnstrom 分期、转移能力（包括卧坐转移、坐站

转移）、Bobath 法平衡功能评定和 Holden 功能性步

行量表的分级变化［12-16］。首先采用改良 Ashworth 痉

挛分级评估瘫痪肢体肌张力（0 级为 0 分，1 级为

1 分，1+ 级为 2 分，2 级为 3 分，3 级为 4 分，4 级

为 5 分），结合患者治疗 10 d 后的分值，判断患者

的肌张力情况是增高、不变还是降低。然后采用

Brunnstrom 分期评估脑梗死患者偏瘫肢体的运动功

能状态（Ⅰ期为 1 分，Ⅱ期为 2 分，Ⅲ期为 3 分，

Ⅳ期为 4 分，Ⅴ期为 5 分，Ⅵ期为 6 分），结合患

者治疗 10 d 后的分值，判断患者下肢 Brunnstrom
分期情况是改善、不变还是恶化。再根据患者卧

坐转移、坐站转移时需要帮助的程度评估患者的

转移能力（独立完成为 0 分，需少量帮助为 1 分，

需中等量帮助为 2 分，需大量帮助为 3 分），结合

患者治疗 10 d 后的分值，判断患者转移能力情况

是好转、不变还是恶化。同时采用 Bobath 法平衡

功能评定评估患者的站立位平衡能力，该量表是

目前在临床上运用最为广泛的测评方式，不仅用
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于卒中，也用于脊髓损伤、帕金森病等，分为无

法维持平衡、静态平衡、自动态平衡和他动态平

衡 4 个级别（无法维持平衡为 0 分，静态平衡为 1
分，自动态平衡为 2 分，他动态平衡为 3 分），结

合患者治疗 10 d 后的分值，得出患者站位平衡能

力情况是好转、不变还是恶化。最后采用 Holden
步行能力分级评估患者步行功能（0 级为 0 分，1
级为 1 分，2 级为 2 分，3 级为 3 分，4 级为 4 分，

5 级为 5 分），结合患者治疗 10 d 后的分值，得出

患者步行能力情况是好转、不变还是恶化。

四、统计学处理

所有数据均采用 SPSS 24.0 进行统计分析。计

量资料先采用 Shapiro-Wilk 检验判断数据是否符

合正态分布，对于符合正态分布数据采用  
表示，组间比较采用 t 检验；计量资料非正态分

布 数 据 采 用 M（P25，P75） 表 示， 组 间 比 较 采 用

Wilcoxon 符号秩检验；计数资料及等级资料以例

（%）表示，计数资料组间比较采用χ2 检验，等级

资料组间比较采用秩和检验。以 P < 0.05 为差异有

统计学意义。

结    果

一、治疗组与对照组的一般基线资料和临床

特点比较

治疗组与对照组在年龄、性别构成和病程等

比较差异均无统计学意义（P 均 > 0.05）。康复治

疗前，2 组患者瘫痪侧、梗死部位、基线下肢改

良 Ashworth 痉挛分级、下肢 Brunnstrom 分期、卧

坐转移、坐站转移、坐位平衡、站位平衡和步行

能力比较差异均无统计学意义（P 均 > 0.05），见

表 1。

二、治疗后治疗组与对照组的瘫痪肢体肌张

力变化及运动功能改善情况比较

治疗 10 d 后，治疗组下肢高肌张力降低的比

例高于对照组（P < 0.05）；且治疗组坐站转移能

力好转的比例高于对照组（P < 0.05），见表 2。

讨    论

脑梗死发生后，患者应尽早进行康复训练促

进肢体功能恢复，减少后遗症的发生。如果患者

没有进行早期、规范的康复训练治疗，将会导致

肢体运动功能障碍，出现肌张力增高、肌肉萎缩、

关节粘连挛缩及肩痛、肩关节半脱位等，严重影

响患者日常生活质量。黄妃凤等［17］报道早期介入

Bobath 技 术、Rood 技 术、Brunnstrom 技 术 和 PNF
技术均可促进脑血管病患者偏瘫侧运动功能的恢

复，提高日常生活能力评定量表评分，改善预后，

但这几种康复技术对脑血管病偏瘫痉挛患者的康

复疗效差异并不明显。

NJF 是基于运动机能学的一种新的运动治疗

法，结合了 PNF 和关节松动术的动作要素，其利

用了 PNF 技术可以刺激本体感觉、增加大脑皮层

兴奋性，改善运动协调性以及关节松动术可以促

进关节囊内的运动、减轻关节疼痛等［18］。目前对

NJF 技术的研究多数用于骨关节系统疾病及运动

损伤，仅少数文章提到 NJF 技术在中枢神经系统

疾病中的应用。2019 年 Xie 等［19］首次报道了一项

在脑卒中患者中进行 NJF 治疗的研究，结果提示

NJF 技术可有效改善脑卒中后偏瘫患者的腰部平衡

功能。此后丁江浩等［9］的研究显示，NJF 技术对脑

卒中患者下肢的运动功能有促进作用，同时提高

了患者的步行能力及日常生活质量。然而上述研

究并未对 NJF 技术产生作用的主要因素进行研究。

本研究证实 NJF 技术可以降低患者的高张力，而

高张力是引起异常运动模式（下肢伸肌模式）的主

要原因，当高肌张力降低且趋于正常后，正常的

运动模式才能得以形成，本研究显示，治疗 10 d 
后治疗组偏瘫患者侧下肢高肌张力降低的比例和

坐站转移能力改善的比例均高于对照组，表明 NJF
技术不仅能够降低脑梗死偏瘫患者下肢的肌张力，

而且还能提高其核心稳定性，使其坐站转移能力

也得到提高。其一可能是 NJF 技术中的关节松动

训练在关节的牵伸、滑动、摆动过程中使肌肉得

到牵拉，使过高的肌张力降低；其二可能是 NJF
技术中 PNF 技术的抗阻、维持训练巩固了正常肌

张力，甚至使低肌张力趋向正常水平，进一步提

升核心稳定性。可见，NJF 技术对偏瘫患者下肌

张力具有双向调节作用，当患者肌张力正常化时，

有利于改善坐站转移能力，这与 Xie 等［19］的研究

结果相符。相对于其他关于 NJF 技术对脑梗死康

复作用的研究，本文更深入阐述了 NJF 对改善下

肢运动功能的主要原因是改善了肌张力，使肌张

力正常化，从而改善异常运动模式，进一步提高

了患者的运动功能。
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此外，本研究中 2 组脑梗死偏瘫患者患侧下

肢的 Brinnstrom 分期、站立位平衡能力及步行能力

比较差异均无统计学意义，可能与患者住院时间

短，机能尚未进入阶段性恢复有关。今后的研究

将收集更多病例，补充亚组，并进行出院后随访，

进一步明确 NJF 技术应用于脑梗死偏瘫患者肢体

肌张力异常的疗效。

综上所述，NJF 技术有利于调节脑梗死偏瘫

患者患侧下肢肌张力，使其趋于正常水平，并提

高患者坐站转移能力，改善预后，值得临床推广

表 1 治疗组与对照组的一般基线资料和临床特点比较

项 目 治疗组（66 例） 对照组（70 例） Z/ χ 2 值 P 值
年龄 / 岁 64.5（52.3，75.0） 67.0（55.0，76.0） 0.080 0.936
女性 / 例（%） 19（28.8） 26（37.1） 1.071 0.301
病程 /d 11（9，14） 12（10，18） 0.276 0.783
梗死部位 / 例（%） 0.046 0.830
 大脑 51（77.3） 53（75.7）
 脑干 15（22.7） 17（24.3）
瘫痪侧 / 例（%） 1.823 0.402
 左侧 31（47.0） 30（42.9）
 右侧 31（47.0） 31（44.3）
 双侧 4（6.1）    9（12.9）
NIHSS 评分 / 分 6.4（4.1，8.8） 6.0（3.8，8.2） 0.711 0.477
基线（下肢）改良 Ashworth 分级 / 例（%） 0.528 0.598
 0 级 40（60.6） 45（64.3）
 1 级 6（9.1） 1（1.4）
 1+ 级 5（7.6） 13（18.6）
 2 级 10（15.2）    9（12.9）
 3 级 5（7.6） 2（2.9）
基线（下肢）Brunnstrom 分期 / 例（%） 0.454 0.650
 1 期 4（6.1）  4（5.7）
 2 期 13（19.7） 21（30.0）
 3 期 13（19.7） 11（15.7）
 4 期 28（42.4） 22（31.4）
 5 期   7（10.6）    8（11.4）
 6 期 1（1.5） 4（5.7）
基线卧坐转移 / 例（%） 1.038 0.299
 0 分   8（12.1） 12（17.1）
 1 分 12（18.2） 19（27.1）
 2 分 27（40.9） 19（27.1）
 3 分 19（28.8） 20（28.5）
基线坐站转移 / 例（%） 0.757 0.449
 0 分 6（9.1） 12（17.1）
 1 分 16（24.2） 17（24.3）
 2 分 13（19.7）    9（12.9）
 3 分 31（47.0） 32（45.7）
基线坐位平衡 / 例（%） 1.242 0.214
 0 级 19（28.8） 27（38.6）
 1 级   9（13.6）    9（12.9）
 2 级 15（22.7） 15（21.4）
 3 级 23（34.8） 19（27.1）
基线站位平衡 / 例（%） 0.667 0.505
 0 级 41（62.1） 47（67.1）
 1 级 10（15.2） 10（14.3）
 2 级 12（18.2） 11（15.7）
 3 级 3（4.5） 2（2.9）

注：NIHSS 为美国国立卫生院卒中量表。
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表 2 治疗后治疗组与对照组瘫痪肢体肌张力变化及运动功能改善情况比较［例（%）］

项 目 治疗组（66 例） 对照组（70 例） χ 2 值 P 值
下肢改良 Ashworth 肌张力变化 13.549 <0.001
 降低 14（21.2） 1（1.4）
 不变或增加 52（78.8） 69（98.6）
下肢 Brunnstrom 分期变化 0.619 0.431
 好转 23（34.8） 20（28.6）
 不变或恶化 43（65.2） 50（71.4）
卧坐转移变化 2.846 0.092
 好转 34（51.5） 26（37.1）
 不变或恶化 32（48.5） 44（62.9）
坐站转移变化 5.744 0.017
 好转 31（47.0） 19（27.1）
 不变或恶化 35（53.0） 51（72.9）
坐位平衡变化 1.787 0.181
 好转 32（48.5） 34（51.5）
 不变或恶化 26（37.1） 44（62.9）
站位平衡变化 2.286 0.131
 好转 27（40.9） 20（28.6）
 不变或恶化 39（59.1） 50（71.4）
Holden 步行能力变化 0.404 0.525
 好转 29（43.9） 27（38.6）
 不变或恶化 37（56.1） 43（61.4）




