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·论著·
下肢肌腹电针联合PNF技术

对脑卒中偏瘫患者膝过伸的影响
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摘要 目的：观察下肢肌腹电针联合PNF技术治疗脑卒中偏瘫患者膝过伸的临床疗效。方法：脑卒中伴有

膝过伸障碍的80例患者随机分成电针组（26例）、PNF组（27例）、联合组（27例）。3组患者均给予脑卒中基

础治疗，电针组另予下肢肌腹电针治疗，PNF组另予PNF技术治疗，联合组给予下肢肌腹电针联合PNF技术

治疗，共治疗4周。于治疗前、治疗4周后采用最大速度行走50 m时膝过伸次数、Loudon膝过伸有效率评定

膝过伸；采用下肢Fugl-Meyer运动功能评分（FMA-LE）评分、起立-行走计时测试（TUGT）、步行功能分级

（FAC）评定运动功能和行走功能；采用Berg平衡量表（BBS）评定平衡功能。结果：治疗 4周后，3组患者

FMA-LE、FAC、BBS评分较治疗前均提高（P＜0.05），最大速度行走50 m时膝过伸次数及TUGT所用时间较

治疗前均减少（P＜0.05），且联合组治疗效果明显优于其余两组（P＜0.05），电针组和PNF组比较差异无统

计学意义（P＞0.05），此外，联合组Loudon膝过伸有效率明显高于单一电针组和PNF组（P＜0.05）。结论：下

肢肌腹电针和PNF技术均可在一定程度上改善脑卒中偏瘫患者膝过伸障碍，二者联合治疗脑卒中偏瘫患者

膝过伸障碍效果显著，可有效改善患者的下肢运动功能，提高膝关节稳定性及整体步行功能。
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Abstract Objective: To observe the clinical effect of lower limb muscle abdominal electroacupuncture

combined with PNF in the treatment of hyperextension of knee in patients with hemiplegia after stroke.

Methods: Total 80 patients with cerebral apoplexy accompanied by knee hyperextension disorder were

randomly divided into electroacupuncture group (26 cases), PNF group (27 cases), combined group (27 cases).

Patients in the 3 groups were given basic treatment for stroke, the electroacupuncture group was added lower

limb abdominal electroacupuncture treatment, the PNF group was added PNF technology treatment, the

combination group was given lower limb abdominal electroacupuncture combined with PNF technology

treatment, a total of 4 weeks. The frequency of knee hyperextension when walking 50 meters at maximum speed

and the effective rate of Loudon's knee hyperextension were evaluated before treatment and 4 weeks after

treatment. Lower extremity Fugl-Meyer Motor Function score (FMA-LE), standing up and walking timing test

(TUGT) and walking function grade (FAC) were used to evaluate motor function and walking function. Berg

Balance Scale (BBS) was used to evaluate the balance function. Results: After 4 weeks of treatment, the scores

of FMA-LE, FAC and BBS in 3 groups were significantly increased compared with before treatment (P<0.05),

the number of knee hyperextension and the time of TUGT used in walking at the maximum speed of 50 meters

were decreased compared with before treatment (P<0.05), and the therapeutic effect of the combined group was

significantly better than that of the other two groups (P<0.05). There was no significant difference between

electroacupuncture group and PNF group (P>0.05). In addition, the effective rate of Loudon knee hyperextension

in combination group was significantly higher than that in electroacupuncture group and PNF group (P<0.05).

Conclusion: Both lower limb abdominal electroacupuncture and PNF can improve knee hyperextension

disorder in stroke patients with hemiplegia to a certain extent, and the combined treatment of knee

hyperextension disorder in stroke patients with hemiplegia has significant effects, which can effectively improve

the lower limb motor function, knee stability and overall walking function.

Keywords stroke; hyperextension of knee; electric needle; PNF technology; clinical effect
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2019年全球脑卒中人数已超过 1亿人，是世界范

围内致残的主要原因[1]。据报道，约3/4脑卒中幸存者

伴有功能障碍，且运动功能障碍最常见[2]。膝过伸是

脑卒中偏瘫患者常见的一种运动功能障碍。调查显

示，40%～68%的脑卒中偏瘫患者会并发膝过伸[3]，预

防或改善膝过伸障碍是提高脑卒中偏瘫患者步行能

力的关键。电针作为一种相对简单、安全且廉价的治

疗方法，通过对外周感受器的反复刺激，来调节神经

传导通路上神经元的兴奋性，来调控肌肉的兴奋性，帮

助患者恢复运动功能[4]。本体感觉神经肌肉促进疗法

（proprioceptive neuromuscular facilitation，PNF）是基于

运动学习和运动控制的一种整合治疗方法，采用后效

应、扩散、交互抑制等神经生理学原理，通过直接或间

接的方法，调动患者主观积极性，并充分发掘患者的潜

能，帮助患者达到最高的功能水平。研究表明 [5,6]。

PNF技术能利用多种感觉输入刺激本体感受器，促进

肢体功能性运动、缓解肌肉紧张、增加肌肉力量和肌肉

的平衡协调性，有效地最大化肌肉和肌腱的反应。有

国外学者通过研究发现持续应用PNF干预可减少异常

增加的肌肉张力和肌肉僵硬，同时改善下肢肌肉活动

功能[7]。目前，电针联合 PNF 技术改善脑卒中偏瘫患

者膝过伸障碍的研究鲜有报道，电针与PNF技术联用

可能会改善脑卒中偏瘫患者的膝过伸障碍。本研究运

用下肢肌腹电针联合PNF技术，探索其对脑卒中偏瘫

患者膝过伸的影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取山东中医药大学第二附属医院康复医学科

2021年1月至2022年3月收治的脑卒中后伴膝过伸障

碍的患者，根据前期预试验（电针组 8例，PNF组 8例，

联合组 8例，共 24例）研究结果，得到电针组总有效率

为 37.5%，PNF组总有效率为 62.5%，联合组总有效率

为 87.5%，采用双侧检验（α=0.05），检验效能为 80%

（β＝0.2），利用PASS 15.0计算样本量，n=72，考虑脱落

率按 10%计算，共纳入患者 80例。纳入标准：均符合

《中国急性缺血性脑卒中诊治指南2014》诊断标准，并

经头颅CT或MRI确诊；首次发病，符合Loudon膝过伸

的诊断标准 [8]，并能以膝过伸步态行走；年龄 35～75

岁，明显的单侧肢体瘫痪，且病程＜6月；病情稳定，能

听懂口令配合治疗；患侧下肢Brunnstrom分期Ⅲ～Ⅴ

期，膝关节主要肌肉改良Ashworth分级＜2级；均签署

知情同意书。排除标准：非首次发病或病灶为多发性；

有心、肝、肾等功能不全或有其它影响运动功能疾病；

存在听力、认知、交流等方面障碍无法配合治疗；伴情

绪不稳定或有中重度抑郁症；患侧膝关节运动受限或

患侧下肢肌张力增高；非脑卒中导致膝过伸；依从性

差，无法完成整个干预过程。脱落及剔除标准：因个人

原因要求退出实验；在治疗期间病情恶化或有新发病

灶。按随机数字表法将所有患者随机分成电针组、

PNF组及联合组，3组一般资料比较差异无统计学意义

（P＞0.05），见表 1。本研究经山东中医药大学第二附

属医院伦理委员会批准（No. 2020-042-02）。

1.2 方法

3组患者均接受脑卒中基础药物治疗和基础护理

指导，同时予以基础康复治疗。基础康复治疗包括早

期良肢位摆放、关节主被动活动、床边转移训练、重心

转移训练、肌力及耐力训练、坐位平衡功能训练、站立

位平衡功能训练等，30 min/次，1次/天，6次/周，共治疗

4周。对参与的治疗师在实验前进行统一培训以减少

偏倚。

电针组另予患侧下肢肌腹电针治疗：选择半腱肌肌

腹、股二头肌肌腹、胫前肌肌腹最隆起部位，沿肌纤维走

行方向，同时取两个间隔 3 cm左右的点，用 0.30 mm×

40 mm华佗牌针灸针在消毒后的肌腹进行针刺，使针

尖位于肌肉层，进针得气后接 G6805-2A 华谊牌电针

仪，断续波模式，电流刺激强度患者能承受为准。若针

刺时患者反应不明显，可调整针刺角度，对肌肉丰厚的

患者，采用0.30 mm×50 mm或0.30 mm×60 mm针灸针

进行治疗。30 min/次，1次/天，6次/周，共治疗 4周，在

治疗过程中密切关注患者反应。

PNF组另予 PNF：对下肢承重能力较差的患者仰

卧位进行治疗，对下肢承重能力较好的患者可在站立

位下进行治疗，但在站立位治疗过程中，禁止患者依靠

组别

电针组

PNF组

联合组

例数

26

27

27

性别/(例, n)

男

17

16

16

女

9

11

11

年龄/

[岁, (x±s)]

59.35±6.07

60.36±7.26

62.08±7.15

偏瘫侧别/(例, n)

左侧

12

14

13

右侧

14

13

14

病程/

[d, (x±s)]

35.44±6.12

35.08±8.19

34.92±7.15

病因/(例, n)

脑梗死

18

16

17

脑出血

8

11

10

表1 3组一般资料比较
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身体的倾斜来代替腿部的力量，若患者平衡功能较差，

可允许患者手扶支撑物进行治疗。①稳定性反转:仰

卧位时，治疗师一手放在患者患侧足底（避免刺激足

底），在肢体纵轴方向向患侧下肢施加压力，一手置于

患侧下肢膝部下方，嘱患者“向下压我的手”，让患者膝

部做向床面下压的动作，当治疗师感受到患者已充分

对抗后立即将近端手放在膝部上方，嘱患者“向上顶我

的手”，让患者做膝部离开床面的动作，当治疗师感受

到患者已充分对抗后再立即将近端手放在膝部下方，

如此循环多次；站立位时，治疗师将手放在患者患侧下

肢膝后部，嘱患者“向后顶我的手”，让患者做膝后压运

动，当治疗师感受到患者已充分对抗后立即将手放在

膝前部，嘱患者“向前顶我的手”，让患者做膝前顶动

作，当治疗师感受到患者已充分对抗后再立即将手放

在膝后部，如此循环多次；②节律性稳定:仰卧位时，治

疗师一手放在患者患侧足底（避免刺激足底），在肢体

纵轴方向向患侧下肢施加压力，让患者把膝关节维持

在 0～15°，嘱患者“保持在这里，不要动”，治疗师的近

端手在患者膝部上下施加力量和节律随时变换的外

力，嘱患者根据自己的感觉调整肌肉状态来保持膝关

节稳定；站立位时，让患者把膝关节维持在 0～15°，嘱

患者“保持在这里，不要动”，治疗师在患者膝部前后施

加力量和节律随时变换的外力，嘱患者根据自己的感

觉调整肌肉状态来保持膝关节稳定。30 min/次，1次/

天，6次/周，共治疗4周。

联合组予下肢肌腹电针联合PNF技术治疗，共治

疗4周。

1.3 评定标准

3组患者在接受治疗前和接受治疗4周后，由经过

统一培训的评定师参与评估，评估人员不了解患者的

分组和治疗计划。

1.3.1 50 m步行膝过伸次数[8] 让患者暴露出膝盖，抬

头挺胸，双眼平视前方，在无外界干扰且确保患者安全

的前提下，让患者以最快速度在治疗室平地前进50 m，

2位评定者站于患者两侧，目测行走过程中患者膝过伸

次数，若两人计数有差异，则重新测试。

1.3.2 Loudon 膝过伸诊断方法 [9] 患者站立相负重

时，出现膝关节过度伸展，身体重心向后移，有向后倾

倒的征象，只能膝关节主动屈曲步行。膝过伸定义为

膝关节过度伸展角度＞5°，经治疗后膝关节最大伸展

角度＜5°为有效。

1.3.3 简化 Fugl-Meyer 量表评定下肢运动功能评分

（Fugl-Meyer Assessment of Lower Extemity，FMA-LE）[10]

总分 34 分，分值越高说明患者下肢运动功能越

好。

1.3.4 “起立 -行走”计时测试（timed up and go test，

TUGT）[11] 患者坐在靠背椅上，在距离椅子 3 m处的

地上贴一条黄色胶带。嘱患者站起向前走，过胶带处

后转身，走回到椅子前坐下。记录患者离开椅子靠背

到再次坐下靠到座椅靠背所用的时间。

1.3.5 步行功能分级（Functional Ambulation Category，

FAC）[11] 用于步行功能评定，分为 0～5 级，共 6 个级

别，级别越高，步行能力越好。

1.3.6 Berg平衡量表（Berg balance scale，BBS）[12] 包

括站起、坐下、独立站立、单腿站立等 14项平衡，每项

0～4分，最高56分，分越高表明平衡功能越好，＜40分

表明有跌倒风险。

1.4 统计学处理

归纳汇总研究结果，录入SPSS 26.0软件进行分析

处理。计量资料经检验符合正态分布，以（均值±标准

差）表示；计数资料采用χ2检验；组内治疗前后比较用

配对样本 t检验；组间用方差分析进行均数比较，LSD

分析进行多重比较。P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

治疗前，3组患者最大速度行走 50 m时膝过伸次

数、FMA-LE评分、TUGT所用时间、FAC、BBS评分差

异无统计学意义（P＞0.05）。治疗过程中，PNF组 2例

因转院退出研究、联合组 1 例因提前出院退出研究。

治疗 4周后，3组患者最大速度行走 50 m 时膝过伸次

数及 TUGT 所用时间较治疗前均减少（P＜0.05），

FMA-LE、BBS、FAC 评分较治疗前有明显升高（P＜

0.05），且联合组的疗效均优于单一电针组和 PNF 组

（P＜0.05），见表 2。电针组、PNF组、联合组的Loudon

膝过伸有效率分别为57.70%（15/26）、64.00%（16/25）、

88.46%（23/26），联合组的有效率高于电针组和PNF组

（χ2=7.627，P=0.026）。

3 讨论

膝过伸为脑卒中偏瘫患者常见的运动功能障碍，

反复的膝过伸会导致膝关节及其周边组织累积性损

害。此外，膝过伸影响患者平衡功能，极易增加跌倒

风险，严重影响患者日常生活活动的独立性和生命健

康 [13]。因此，预防或改善脑卒中偏瘫患者的膝过伸对

在改善脑卒中偏瘫患者步行功能中起关键作用，对脑

卒中偏瘫患者的恢复具有重要意义。
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电针已被普遍用于临床和针灸研究，其效果比普

通针刺更显著[14]。电刺激能促进肌肉接头功能、受损

神经元、受损神经功能的恢复，通过抑制细胞凋亡、调

节活化 miR-9 介导的 NF-κB 信号通路、改变 MMP-9/

TIMP-1 表达来减轻脑卒中后神经损伤 [15-17]。研究发

现，电针可改善脑卒中患者膝过伸障碍，肌腹针刺可加

强针感和刺激强度，疗效更显著[18-20]。《说文解字》中“筋”

解作“肉之力也”，意指能产生力量的肌肉，肌腹电针就

是使“弛长”、“痿疲”的筋肉恢复正常功能，以调和肢体

阴阳经络。脑卒中患者恢复过程中，主动肌先恢复，伸

膝肌肌张力过高，下肢表现为伸肌优势。本研究根据拮

抗肌原理，避免对肌张力过高的伸膝肌进行刺激，对肌

力相对较差的浅层屈膝肌和胫前肌肌腹采用断续波进

行电针治疗，增加患者本体感觉输入和运动感觉的输

出，恢复肌肉与肌肉之间、肌群与肌群之间平衡。

本研究选用的PNF技术以等张收缩为主，保持膝

关节周围肌群参与，通过“适宜阻力、恰当阻力”加强本

体刺激，阻力的调整可激活本体神经控制，从而减少患

者的膝关节代偿，使运动可以平衡协调的完成[21,22]，在

提高患者患肢本体感觉的同时增加膝关节周围肌群的

平衡协调性，强化膝关节运动控制，提高患者步行效

率。PNF技术的静力性收缩对加强肌肉在某一位置上

的力量非常有效，稳定性反转和节律性稳定技术通过

让患者患侧下肢产生交替静力性收缩，增加患侧下肢

肌肉力量，以此增强膝关节稳定性。与先前研究证明

PNF技术可提高脑卒中偏瘫患者行走能力、改善脑卒

中患者的异常步态[23]结果相一致。

分析电针联合PNF技术治疗机制可能如下：①电

针断续波使患者被动产生肌肉收缩，增加感觉输入，提

高肌肉相关神经元的兴奋性。PNF技术强调患者的主

动参与，患者通过视听觉反馈系统更用力收缩肌肉，促

进神经肌肉反应[24]。二者主被动相结合，产生协同作

用，使屈伸肌之间相互制约，纠正紊乱的肌肉激活次

序，使膝关节周围肌梭更加敏感，使膝关节周围肌群的

感觉和运动控制能力正常化，对维持膝关节稳定性具

有重要作用。②电针刺激相关肌腹后，兴奋传导提高

患者对动作的控制。PNF技术刺激膝关节周围肌梭和

肌腱，兴奋周围肌群运动神经元，有助于建立新的神经

通路，从而帮助患者控制或改善其动作。二者联合应

用相互促进，增强肌肉对大脑皮质的刺激，对动作判断

更加准确，提高脑卒中偏瘫患者膝关节的稳定性和平

衡能力，从而改善脑卒中偏瘫患者的膝过伸障碍。

综上，下肢肌腹电针联合PNF可以改善脑卒中偏

瘫患者膝关节控制能力，增加患者稳定性和平衡能力，

提高患者整体步行功能。但本研究治疗时间较短，缺

少对脑卒中后膝过伸患者的治疗后追踪，长期效果尚

不清楚。此外，本研究下肢肌腹电针联合PNF技术对

膝关节周围肌群肌力不平衡、本体感觉障碍等功能缺

失引起的脑卒中偏瘫患者膝过伸障碍疗效明显，对其

它原因引起的脑卒中偏瘫患者膝过伸的疗效及相关作

用机制有待更全面研究。

组别

电针组

PNF组

联合组

F值

P值

例数

26

25

26

最大速度行走50 m时膝过伸次数/次

治疗前

32.94±3.08

31.09±3.31

32.94±3.61

2.490

0.090

治疗后

16.25±3.39

17.64±2.62①

10.79±3.31①②

33.004

0.000

t值

－19.209

－16.464

21.202

P值

0.000

0.000

0.000

FMA-LE评分/分

治疗前

16.54±2.55

16.81±3.25

16.06±3.83

0.342

0.712

治疗后

25.98±2.59

24.22±2.83

30.05±3.04①②

27.556

0.000

t值

14.378

8.994

16.878

P值

0.000

0.000

0.000

组别

电针组

PNF组

联合组

F值

P值

TUGT所用时间/s

治疗前

24.02±2.90

23.54±3.12

23.69±4.43

0.121

0.886

治疗后

22.57±1.68

21.11±2.83

18.96±1.15①②

21.508

0.000

t值

－2.533

－3.334

－5.321

P值

0.000

0.000

0.000

FAC评分/分

治疗前

2.35±0.49

2.28±0.46

2.27±0.45

0.207

0.813

治疗后

2.69±0.47

2.64±0.57

3.62±0.50①②

29.548

0.010

t值

2.368

2.571

9.211

P值

0.029

0.020

0.000

组别

电针组

PNF组

联合组

F值

P值

BBS评分/分

治疗前

19.19±2.94

19.32±1.70

18.96±1.71

0.174

0.840

治疗后

34.15±3.85

34.96±3.16

39.27±6.03①②

9.545

0.005

t值

14.469

22.506

16.543

P值

0.000

0.000

0.000

注：与电针组比较，①P<0.05；与PNF组比较，②P<0.05

表2 3组治疗前后各项指标比较（x±s）

20
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