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摘要 目的目的：：观察神经肌肉关节促进法（NJF）对脑梗死偏瘫患者上肢肌张力、上肢及手部运动功能、翻身转

移能力的影响。方法方法：：回顾性分析 2017年 8月—2019年 1月在中山大学附属第一医院神经内科治疗的脑梗

死患者 136 例，根据是否使用 NJF 技术治疗分为对照组和试验组，分别为 70、66 例。2 组均接受脑卒中常规

的药物治疗。对照组在常规治疗基础上接受上肢康复治疗，主要包括功能性电刺激、关节被动活动训练、转

移能力训练，每项均 20 min/次，1 次/d，5 d/周，共 10 d。试验组在对照组基础上接受 NJF 技术训练（上肢伸

展-内收-内旋模式、上肢屈曲-外展-外旋模式、上肢屈曲-内收-外旋模式、上肢伸展-外展-内旋模式），治

疗时间 60 min/次，其中NJF技术训练 20 min，对照组治疗内容缩短为 40 min/次，1次/d，5 d/周，共训练 10 d。

分别于治疗前后采用改良Ashworth痉挛分级量表（MAS）评定患者上肢肌张力；采用Brunnstrom分期评定患

侧上肢及手部的运动功能情况；采用转移时所需的帮助量评定患者的翻身转移能力（包括向健侧翻身、向患

侧翻身）。结果结果：：① 上肢MAS评分和上肢、手部Brunnstrom 评分：与治疗前比较，2组治疗后MAS评分、上肢

Brunnstrom 评分差异具有统计学意义（P＜0.05），试验组治疗后手部 Brunnstrom 评分差异具有统计学意义

（P＜0.05）。与对照组比较，试验组 MAS 分级、上肢及手部 Brunnstrom 分期好转率明显更高，差异具有统计

学意义（P＜0.05）。② 翻身转移能力：与治疗前比较，2组治疗后向健侧翻身评分差异具有统计学意义（P＜
0.05），对照组治疗后向患侧翻身评分差异具有统计学意义（P＜0.05）。与对照组比较，试验组向健侧翻身好

转率明显更高，差异具有统计学意义（P＜0.05）。结论结论：：NJF 技术可以降低脑梗死偏瘫患者患侧上肢高肌张

力，改善上肢及手部运动功能，提高翻身转移能力。
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脑梗死又称缺血性脑卒中，是临床常见脑血管

疾病，多发于中老年人，其发生率、病死率与致残率

均较高［1］。由于脑梗死是中枢系统损伤引起的，在

恢复过程及后遗症期会伴随着肌张力的增高，持续

的高张力状态不利于建立正常运动模式［2］。约55％～

75％患者在发病 3 个月后仍遗留肢体功能障碍，上

肢功能障碍产生的影响较下肢更大，严重影响患者

的生存质量［3］。目前针对脑梗死偏瘫患者的康复治

疗方法，仍以 Bobath 疗法、Brunnstrom 技术、Rood 技

术等神经肌肉促进法及强制性运动疗法（constraint 

induced movement therapy，CIMT）为主［4］。在使用这

些技术过程中，因受紧张用力、联合反应等影响，会

使肢体肌张力增高，康复过程较长［5-6］。因此，寻求

一种既能促进脑卒中患者瘫痪肢体恢复同时又不

容易使肌张力异常增高的方法尤为重要。神经肌

肉关节促进法（neuromuscular joint facilitation，NJF）
是一种治疗神经、肌肉、关节的新型运功疗法。该

方法结合了关节松动术和神经肌肉本体促进技术

（proprioceptive neuromuscular facilitation，PNF）二者

的优势，在临床实践中被广泛用于治疗骨科和神经
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系统疾病［7-9］。有研究显示，NJF技术对脑梗死偏瘫

患者下肢高肌张力有改善作用［10］，但目前尚无 NJF
技术治疗脑梗死上肢偏瘫患者的相关报道。本研

究采用 NJF 技术治疗脑梗死偏瘫患者，取得良好

疗效。

1 临床资料 

1.1　病例选择标准　
1.1.1　诊断标准　符合《中国急性缺血性脑卒中诊

治指南 2018》［11］有关缺血性脑卒中的诊断标准，并

经颅脑CT或MRI检查确诊。

1.1.2　纳入标准　① 年龄 18～80岁；② 首次发病；

③ 病程≤3个月；④ 一侧肢体或单独上肢运动功能

障碍；⑤ 生命体征平稳，沟通无障碍；⑥ 康复疗程≥
10 d。
1.1.3　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/认知障

碍或其他不能配合评估和治疗的疾病；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 治疗部位有皮肤病；

⑥ 患者因病情变化或其他原因中断康复治疗；⑦ 评
估数据不完整；⑧ 混杂除常规康复技术或NJF技术

外的其他康复治疗方法（包括但不限于运动想象、

音乐疗法、悬吊技术等）。

1.2　一般资料　
回顾性分析 2017年 8月—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 136例脑梗

死患者，根据是否使用 NJF技术分为对照组和试验

组，每组分别为 70例、66例。2组性别、年龄、病程、

脑梗死部位、偏瘫侧、美国国立卫生研究院卒中量

表（National Institute of Health Stroke Scale，NIHSS）
评分等一般基线资料比较，差异均无统计学意义

（P＞0.05），具有可比性。见表 1。本研究项目为回

顾性研究，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，并经医院伦

理委员会批准（审批号：伦审〔2022〕442号）。

2 方 法 

2.1　治疗方法　
2.1.1　常规治疗　2组均接受脑卒中常规的药物治

疗。根据病情进行改善循环、神经营养、稳定血压、

降糖、调脂、稳定斑块、控制癫痫等基础药物治疗。

2.1.2　对照组　在常规药物治疗基础上进行上肢

康复治疗。具体方法如下：

2.1.2.1　功能性电刺激　采用电疗仪（北京奔奥新

技术有限公司，型号：K88-Ⅱ型）功能性电刺激处方

进行功能性电刺激。首先，排除患者是否存在相应

禁忌证（如安装心脏起搏器、皮肤局部有破损、孕

妇、骨折并有金属板未拆除等）；然后，将电极片贴

于患侧肱三头肌、腕伸肌、指伸肌处进行刺激，电

流量在安全范围内根据患者耐受程度进行调整，

20 min/次，1次/d，5 d/周，共10 d。
2.1.2.2　关节被动活动训练　根据脑卒中恢复顺序

从近端至远端的原则，对患者肩关节、肘关节、腕关

节、指关节进行被动活动，包括肩关节前屈与上举、

外展与内收、水平外展与内收、内旋与外旋，肘关节

屈曲与伸展，腕关节掌屈与背伸，尺侧偏与桡侧偏、

环转，指关节的屈曲与伸展，拇指外展与内收，拇指

对掌与对指。每个动作被动活动20～30下，20 min/次，

1次/d，5 d/周，共10 d。
2.1.2.3　转移能力训练　训练患者向健侧翻身、向

患侧翻身、卧位坐位相互转移等。20 min/次，1次/d，
5 d/周，共10 d。
2.1.3　试验组　在对照组基础上接受 NJF 技术训

练。治疗时间60 min/次，其中NJF技术训练20 min，
对照组治疗内容缩短为 40 min/次，1 次/d，5 d/周，

共10 d。
2.1.3.1　训练原则　患者一般取卧位或者坐位，治

疗师遵循关节面凹凸法则，结合神经肌肉对本体感

受器刺激的促进要素，通过适宜的口令，适当的触

觉刺激和视觉刺激，有效的交流，有节律牵张和牵

引，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进
行对角螺旋运动训练。若患者有关节疼痛可先实

表1　2组一般资料比较

Table1　Comparison of general data between two groups

组 别

对照组

试验组

例数

70
66

性别

男

44
47

女

26
19

年龄/（M［（P25，

P75），岁］）

67.0（55.0，76.0）
64.5（52.3，75.0）

病程/（M［（P25，

P75），d］）
12（10，18）
11（9，14）

脑梗死部位

大脑

53
51

脑干

17
15

偏瘫侧

左侧

31
31

右侧

30
31

双侧

9
4

NIHSS评分/（M
［（P25，P75）］，分）

6.0（3.8，8.2）
6.4（4.1，8.8）

348



林少英等：神经肌肉关节促进法治疗脑梗死偏瘫患者疗效研究

施关节松动术训练［7］。
2.1.3.2　NJF 技术训练　选取 NJF 技术上肢模式的
4个动作进行训练。

（1）上肢伸展-内收-内旋模式
治疗师站于患者患侧，重心与患肩平行。在被

动运动时，治疗师一手把持患侧上肢至屈曲-外展-
外旋位，辅助患侧上肢做被动伸展-内收-内旋动
作，保持患肘关节伸展的上肢对角线运动，可沿上
肢长轴轻微牵拉，另一手置于肩关节大结节后侧，
辅助肱骨头向前下方滚动。在抗阻运动时，治疗师
一手把持患侧上肢至屈曲-外展-外旋位，利用辅重
心下降实施牵张，患侧上肢抗阻做伸展-内收-内旋
动作，保持患侧肘关节伸展的上肢对角线运动，另
一手置于肩关节大结节前方，对肱骨头向前下方滚
动实施抗阻，整个运动过程牵张与抗阻是持续的。
被动运动做10个/次，抗阻运动做5个/次。

（2）上肢屈曲-外展-外旋模式
治疗师站于患者患侧，重心与患肩平行。在被

动运动时，治疗师一手把持患侧上肢至伸展-内收-
内旋位，辅助患侧上肢做被动屈曲-外展-外旋动
作，保持患侧肘关节伸展的上肢对角线运动，可沿
上肢长轴轻微牵拉，另一手置于肩关节大结节前
方，辅助肱骨头向后下方滚动。在抗阻运动时，治
疗师一手把持患侧上肢至伸展-内收-内旋位，利用
辅重心下降实施牵张，患侧上肢抗阻做屈曲-外展-
外旋动作，保持患侧肘关节伸展的上肢对角线运
动，另一手置于肩关节大结节前方，对肱骨头向后
下方滚动实施抗阻，整个运动过程牵张与抗阻是持
续的。被动运动做10个/次，抗阻运动做5个/次。

（3）上肢屈曲-内收-外旋模式
治疗师站于患者患侧，重心与患肩平行。在被

动运动时，治疗师一手把持患侧上肢至伸展-外展-
内旋位，辅助患侧上肢做被动屈曲-内收-外旋动
作，保持患侧肘关节伸展的上肢对角线运动，可沿
上肢长轴轻微牵拉，另一手置于肩关节大结节前
方，辅助肱骨头向后下方滚动。在抗阻运动时，治疗
师一手把持患侧上肢至伸展-内收-外旋位、掌屈，
利用辅重心下降实施牵张，患侧上肢抗阻做屈曲-
内收-外旋动作，保持患侧肘关节伸展的上肢对角
线运动，另一手置于肩关节大结节前方，对肱骨头向
后下方滚动实施抗阻，整个运动过程牵张与抗阻是
持续的。被动运动做10个/次，抗阻运动做5个/次。

（4）上肢伸展-外展-内旋模式
治疗师站于患者患侧，重心与患肩平行。在被

动运动时，治疗师一手把持患侧上肢至屈曲-内收-

外旋位，辅助患侧上肢做被动伸展-外展-内旋动
作，保持患肘关节伸展的上肢对角线运动，可沿上
肢长轴轻微牵拉，另一手置于肩关节大结节后侧，
辅助肱骨头向前下方滚动。在抗阻运动时，治疗师
一手把持患侧上肢至屈曲-内收-外旋位，利用辅重
心下降实施牵张，患侧上肢抗阻做伸展-外展-内旋
动作，保持患侧肘关节伸展的上肢对角线运动，另
一手置于肩关节大结节前方，对肱骨头向前下方滚
动实施抗阻，整个运动过程牵张与抗阻是持续的。
被动运动做10个/次，抗阻运动做5个/次。
2.2　观察指标　

由中山大学附属第一医院神经科 1名专业的康
复治疗师负责以下指标评定。
2.2.1　偏瘫上肢肌张力　采用改良 Ashworth 痉挛
分级量表（modified Ashworth scale，MAS）评估瘫痪
上肢肌张力［12］。评定结果分为 0～4级，级别越高表
示肌张力越高。0～4级分别赋值 0～5分。根据干
预前后肌张力分值的变化评估疗效，分值降低 1分
及以上为“好转”；分值无变化为“不变”；分值增加
1分及以上为“变差”。
2.2.2　偏瘫上肢及手部的运动功能　采用Brunnstrom
分期评估脑梗死患者上肢及手部的运动功能情况［13］。
Ⅰ期：迟缓，肢体无任何运动；Ⅱ期：出现联合反应
或共同运动，可出现痉挛；Ⅲ期：痉挛加剧，联带运
动一触即发；Ⅳ期：痉挛开始减弱，出现部分分离运
动；Ⅴ期：痉挛减弱，分离运动增强；Ⅵ期：痉挛基
本消失，协调运动大致正常。Ⅰ～Ⅵ期分别赋值0～
6分。根据干预前后患者上肢及手部运动功能分值
的变化，分值增加 1分及以上为“好转”；分值无变化
为“不变”；分值降低1分及以上为“变差”。
2.2.3　翻身转移能力　根据患者向健侧或患侧翻
身时需要的帮助量（独立完成、需少量帮助、需中等
量帮助、需大量帮助）评估患者的转移能力。独立
完成：0分；需少量帮助：1分；需中等量帮助：2分；需
大量帮助：3 分。根据干预前后患者翻身转移能力
分值的变化，分值降低 1分及以上为“好转”；分值无
变化为“不变”；分值增加1分及以上为“变差”。
2.3　统计学方法　

采用 SPSS 24.0 统计软件进行数据分析。计量
资料不服从正态分布，数据采用M（P25，P75）表示，组
内治疗前后比较采用 Wilcoxon配对秩和检验，组间
比较采用 Wilcoxon 秩和检验；计数资料以［例（%）］
表示，组间比较采用 χ2检验；等级资料比较采用秩
和检验。P＜0.05为差异具有统计学意义。
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3 结 果 

3.1　2 组治疗前后上肢 MAS 评分和上肢、手部

Brunnstrom评分比较　

与治疗前比较，2 组治疗后 MAS 评分、上肢

Brunnstrom 评分差异具有统计学意义（P＜0.05），试
验组治疗后手部Brunnstrom评分差异具有统计学意
义（P＜0.05）。见表 2。与对照组比较，试验组 MAS
分级、上肢及手部Brunnstrom分期好转率明显更高，
差异具有统计学意义（P＜0.05）。见表3。

3.2　2组治疗前后翻身转移能力比较　
与治疗前比较，2 组治疗后向健侧翻身评分差

异具有统计学意义（P＜0.05），对照组治疗后向患侧

翻身评分差异具有统计学意义（P＜0.05）。见表 4。
与对照组比较，试验组向健侧翻身好转率明显更

高，差异具有统计学意义（P＜0.05）。见表5。

表2　2组治疗前后MAS、Brunnstrom评分比较［M（P25，P75）］                                                    分
Table 2　Comparison of MAS and Brunnstrom scores between two groups before and after treatment ［M（P25，P75）］    Scores

组 别

对照组

试验组

例数

70

66

时 间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

MAS评分

0.00（0.00，2.00）
0.00（0.00，2.75）1）

0.00（0.00，2.00）
0.00（0.00，1.75）1）

Brunnstrom评分

上肢

3.00（2.000，4.00）
3.00（2.000，5.00）1）

3.00（2.00，4.00）
4.00（2.000，4.00）1）

手部

2.00（1.00，5.00）
3.50（1.00，5.00）

2.00（1.00，4.00）
4.00（2.00，5.00）1）

注：与治疗前比较，1） P＜0.05。
Note: Compared with that before treatment, 1) P<0.05.

表3　2组MAS分级、Brunnstrom分期变化比较

Table 3　Comparison of MAS grading and Brunnstrom staging between two groups

组 别

对照组

试验组

例数

70
66

MAS分级

好转

1
14

不变

58
48

变差

11
4

好转

率/%
1.40

21.201）

上肢Brunnstrom分期

好转

22
34

不变

44
30

变差

4
2

好转

率/%
31.40
51.501）

手部Brunnstrom分期

好转

14
25

不变

51
40

变差

5
1

好转

率/%
20.00
37.901）

注：与对照组比较，1） P＜0.05。
Note: Compared with the control group, 1) P<0.05.

表4　2组治疗前后翻身转移能力评分比较［M（P25，P75）］                                                           分
Table 4　Comparison of bed mobility and transfers between two groups before and after treatment ［M（P25，P75）］      Scores

组 别

对照组

试验组

例数

70

66

时 间
治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

向健侧翻身

1.00（0.00，2.00）
0.00（0.00，2.00）1）

0.00（0.00，1.00）
1.00（0.00，2.00）1）

向患侧翻身

1.00（0.00，2.00）
0.00（0.00，1.00）1）

0.00（0.00，1.00）
0.00（0.00，0.00）

注：与治疗前比较，1） P＜0.05。
Note: Compared with that before treatment, 1) P<0.05.

表5　2组翻身转移能力变化比较

Table 5　Comparison of improvement rates of bed mobility and transfers between two groups

组 别

对照组

试验组

例数

70
66

向健侧翻身转移

好转

14
25

不变

52
39

变差

4
2

好转率/%

20.00
37.901）

向患侧翻身转移

好转

7
7

不变

62
56

变差

1
3

好转率/%

10.00
10.60

注：与对照组比较，1） P＜0.05。
Note: Compared with the control group, 1) P<0.05.
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4 讨 论 
4.1　NJF 技术可降低脑梗死偏瘫患者上肢高肌
张力

本研究结果显示，与对照组比较，试验组治疗后
脑梗死偏瘫患者 MAS分级、上肢及手部 Brunnstrom
分期好转率均明显更高。这提示，NJF 技术可以降
低脑梗死偏瘫患者上肢高肌张力。这可能与以下
原因有关：① NJF技术包含了关节松动术，关节松动
训练在关节的牵伸、滑动、摆动过程中松解关节粘
连的组织，改善软组织的伸展性，扩大受限关节的
活动度，从而降低痉挛肌肉的张力［14］。② NJF技术
包含了PNF技术，PNF通过节律性牵张、螺旋对角抗
阻运动，强化了上肢运动能力，促进上肢功能恢复［15］。
但与 PNF 技术比较，NJF 技术使用的抗阻运动是最
适阻力训练，这样的阻力刚好可让患者做出主动运
动又不至于因用力过度使肌张力增高。③ NJF 技
术还能通过多关节连锁运动、相反牵拉关节运动、
关节面运动等手法减轻瘫痪肢体肌张力，消退皮下
水肿，缓解肌肉紧张和疲劳［16］。NJF 技术能够在改
善关节活动度的同时强化关节周围深层小肌群运
动能力，这有助于使肌张力正常的患者保持肌张力
稳定，或者使肌张力低的患者趋于正常［17］。NJF 技
术可以起到了一个双向调节的作用，比常规康复治
疗可以更好地改善肌张力。
4.2　NJF技术可改善脑梗死偏瘫患者上肢及手部
的运动功能　

本研究结果显示，与对照组比较，试验组治疗
后上肢及手部Brunnstrom分期好转率明显更高。这
提示NJF技术可有效改善脑梗死偏瘫患者上肢及手
部的运动功能。这可能与以下原因有关：① 脑卒中
发生后，患者肢体肌张力增高，痉挛产生会导致恢
复速度减慢，而NJF技术降低上肢肌张力，可进一步
促进患侧上肢部分分离运动及分离运动的形成，避
免肌张力增高而引起的联带运动，使上肢及手部运
动功能得到改善［18-21］。② NJF技术中的PNF技术还
可使低肌张力患者趋于正常，肌肉力量进一步提
高，使上肢产生相应的肌肉收缩及运动，从而改善
上肢运动功能。与雷新华［22］和陆桂伟［23］研究结果
相似。
4.3　NJF 技术可提高脑梗死偏瘫患者翻身转移
能力

本研究结果显示，试验组治疗后患者向健侧翻
身转移能力好转率明显更高。这提示NJF技术可以
提高脑梗死偏瘫患者的翻身转移能力。这可能与

以下因素有关：① NJF技术促进脑梗死患者患侧上
肢运动功能恢复后，在翻身时能通过上臂摆动助力
翻身，从而提高日常生活活动能力。这与戴文晋
等［24］研究结果相似。② NJF技术包含抗阻运动，当
脑梗死患者患侧上肢做抗阻运动时，躯干会产生相
应协同运动，患者核心稳定性提高，促进患者由患
侧向健侧翻身转移。这与高洁等［25］研究结果相似。
但本研究 2组患者向患侧翻身转移能力好转率差异
无统计学意义，这可能与脑梗死患者健侧上肢肌张
力肌力正常，可轻易完成向患侧翻身的动作，不受
患侧上肢影响等原因有关。

5 小 结 
NJF技术可降低脑梗死偏瘫患者患侧上肢高肌

张力，改善上肢及手部运动功能，提高患者向健侧
翻身转移能力。但本研究仍存在一些不足之处，如
观察时间较短、样本量较少、未进行随访等。下一
步研究将开展大样本临床随机对照研究，加强出院
后随访等，为 NJF技术治疗脑梗死偏瘫患者提供参
考依据。
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