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在竞技体育运动中，几乎所有的运动都是通过四肢末端

将力量施加于外部物体(例如球、地面和水等)，使器械或人体

产生运动。因此，长期以来，在竞技运动训练领域，人们一直

将力量训练的重点放在四肢上，忽视甚至放弃躯干(核心)部

位肌肉力量的训练。20世纪90年代初，一些欧美学者开始

认识到躯干肌的重要作用，他们从力学、神经生理学和康复

等不同角度对躯干进行了深入研究，提出了“核心稳定性

(core stability)”的问题。“核心稳定性”是指在运动中控制骨

盆和躯干部位肌肉的稳定姿态，为上下肢运动创造支点，并

协调四肢发力，使力量的产生、传递和控制达到最佳化[1]。

1 运动员的核心力量与核心稳定性训练

从解剖学的角度来看，人体骨骼的核心包括：脊柱、髋

部、近侧的下肢以及腹部结构[2—6]。人体肌肉的核心部分是

躯干和骨盆相关肌肉，主要是指附着于腰椎-骨盆-髋关节联

合体(lumbar-pelvic-hip, LPH)上的腹直肌、腹外斜肌、腹内斜

肌、腹横肌、胸腰筋膜、腰方肌、髂腰肌、臀大肌、臀中肌和竖

脊肌等29块肌肉[7]，功能是维持脊柱、髋部的稳定性，在运动

过程中帮助产生和传递能量，并从大关节传送到小关节[8]。

也有学者把核心部位界定为人体膈肌以下至盆底肌之间的

区域[9]，而将位于这一区域间的肌群称为核心肌群。核心力

量是指附着在人体核心部位的肌肉和韧带在神经支配下收

缩产生的力量[10]。核心力量训练是指针对身体核心肌群及

深层小肌肉进行的力量训练。

目前在体育界，关于核心力量的训练多采用不稳定训

练。其理论依据为：动态不稳定的支撑环境增加了对中枢神

经系统的刺激，进而提高了中枢神经系统动员肌纤维参与收

缩的能力（即中枢激活提高）。核心力量训练的关键是借助

动态不稳定的支撑面创造一个动态的训练环境。由于身体

在不稳定的支撑面上姿势难以保持稳定状态，重心位置难以

固定不变，身体必须不断地调整姿势以控制身体重心和姿势

的平衡与稳定，此时核心肌群的工作负荷变大，神经-肌肉系

统的刺激效果增强[11]。

核心力量训练的方法与手段有：①不借助任何器械的单

人练习；②运用单一器械进行的练习；③使用综合器械进行

的练习；④各种Pilates练习形式（用意念控制动作）[12]。振动

力量和悬吊训练是主要的两种训练方法，通常使用的器械还

有平衡板、泡沫桶、气垫、滑板、瑞士球和震动杆等，还有在各

种垫子上做徒手练习等。

而对于核心稳定性训练，King推荐核心稳定性训练分

为：静力性收缩阶段练习、下核心的动态稳定性练习、上核心

动态稳定性练习以及后核心动态稳定性练习。Jefreys[13]建议

核心稳定性训练分3个阶段：①核心肌肉的等长收缩；②在

稳定的状态下进行缓慢运动；③在不稳定状态下静力性支

撑、动态运动、动态抗阻运动和在稳定的状态下的动态运

动。研究表明：核心稳定性训练能够提高人体在非稳态下的

控制能力，增强平衡能力，更好的训练人体深层的小肌肉群，

协调大小肌群的力量输出，增强运动机能，预防运动损伤[14]。

2 脑瘫患儿的“核心稳定性”

目前国内外在核心力量应用于竞技运动中的研究取得

了一定成果。其在提高运动成绩、预防运动损伤等方面的作

用已被广泛认可，其在康复医学领域的重要作用也越来越多

地被认识到。研究发现：核心力量训练可以有效改善含胸、

驼背等不良身体姿势[15]，预防关节损伤[4]，治疗慢性腰椎间盘

突出[16]及腰痛[17]等。

脑性瘫痪是自受孕开始至婴儿期脑发育阶段，非进行性

脑损伤或发育缺陷所导致的综合征，主要表现为运动障碍及

姿势异常[18]。而运动障碍及姿势的异常在脑瘫患儿的四肢

表现最直观和充分，因此以往康复训练多注重肢体异常姿势

的纠正，而常忽视了脑瘫儿童的核心肌群的控制训练。我们

在临床中观察到，大多数脑性瘫痪儿童的躯干及骨盆控制能

力减弱，直接制约了患儿的运动及平衡协调能力。譬如临床

发现很多脑瘫患儿虽然已会行走，但步行能力差，走路不稳，

异常姿势明显，评估发现其骨盆控制能力很差，甚至不会爬

行或直跪、跪走。倘若按目前的康复训练方法，会继续进行

行走训练，但患儿骨盆控制能力差，步行能力很难有大的提

高，而且会出现代偿步行，加剧异常姿势。而按照核心稳定
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训练的理念，首先应该加强骨盆稳定的控制，强化骨盆肌群

肌力的训练，再进行步行训练，会取得比较好的效果[19]。下

文按人体从头到尾的发育顺序，阐述了核心肌群的稳定对脑

瘫患儿运动及平衡协调能力的影响，并提出相应的训练方

法，希望能引起更多同行的重视。

2.1 核心的控制与竖头的关系

头部的控制是运动发育中最早完成的运动，从出生后到

抬头稳定，约需3个月的时间才能完成。人体参与完成的大

多数运动都是多关节、多肌群参与的全身性运动，在运动过

程中核心区域是四肢及头部的运动平台，其平衡稳定性直接

影响位于身体远端肢体的运动。同时还负有控制全身姿势

正确与否的重任[11]。婴幼儿躯干控制能力的发育虽然是在

头的控制能力得到发育之后，但两者在发育过程中也有重叠

之处，只有在肩胛带和躯干开始有一定的稳定能力之后，头

才可有自由的活动[20]。头部控制能力差的原因除颈部的肌

肉无力或肌肉的力量不平衡外，原始反射的残存再加上腰背

部肌张力、肌力的分布异常，脊柱的充分伸展及回旋受限也

直接影响到了头部的控制。比如竖脊肌紧张的患儿，角弓反

张明显，患儿很难完成头部前屈；全身屈曲及紧张性迷路反

射残存的患儿，在俯卧位很难将头抬起；腰腹肌无力患儿脊

柱控制能力差，直接影响到头的控制，不能实现头部的居中

对称。脑瘫康复中的手支撑臀部加压训练、桥式训练、仰卧

位或坐位抱球训练、悬吊床滚动训练、仰卧起坐训练、腹部按

压法、腰部加压训练、体轴回旋、弯腰拾物等训练，一方面是

为了抑制脑瘫患儿异常的姿势，另一方面则是为了提高患儿

腰腹部肌力，增强其躯干控制能力[21]，从而间接促进头部的

控制。

2.2 核心的控制与翻身的关系

正常小儿的翻身，无论是头部-肩胛带-骨盆顺序，还是

骨盆-肩胛带-头部顺序，都离不开躯干的回旋及髋关节的主

动屈曲与伸展，其前提则需要脊柱的充分伸展，角弓反张及

紧张性迷路反射的消失和躯干、骨盆肌群的协调[22]。比如角

弓反张的患儿由于竖脊肌张力增高，患儿很难完成头颈及躯

干的屈曲扭转；髋关节紧张屈曲的患儿即使完成了由仰卧位

到侧屈位转换，也很难完成由侧位到俯卧位的转换；部分腹

肌或髂腰肌无力患儿虽然也能完成翻身动作，但其多是在下

肢肌代偿的形式下完成的。对于脑瘫患儿翻身训练来说，首

先需要打破患儿的异常姿势或反射，并在此基础上提高核心

肌群的力量，而被动或主动的翻身训练则可以促进躯干的回

旋、核心肌群力量的增加及协调稳定，两者相辅相成。

2.3 核心的控制和坐位的关系

坐位是臀部着床，从骨盆部开始向上的身体垂直于地面

的姿势。获得坐位的最终目标是无须上肢支撑、脊柱垂直伸

展的稳定坐位。人体的脊柱就像一根直立的竹竿，脊柱前后

左右的肌肉就像固定竹竿的绳索，坐位时的骨盆就像竹竿所

直立的基底面，绳索的过强或过弱牵拉及基底面的不稳都会

影响竹竿的稳定。人体处于坐姿时，身体重力借助骨盆与股

骨形成的坐弓传递至支撑面，此时核心部位又起着桥形的梁

架作用。研究指出，相比于其他部位，正常人核心部位的负

荷量是最大的[23]。脑瘫患儿同样如此，核心力量的减弱或核

心部位的不稳定限制着他们取得良好的坐姿。腰腹肌肌力

及肌张力异常的患儿多用代偿的方式取得不同的坐姿。比

如躯干紧张背伸的患儿，坐位时为防止身体后倾多表现为抱

膝坐或手后撑坐；腰肌无力的患儿，坐位时由于单靠竖脊肌

的力量不能把脊柱拉直而表现为全前倾、半全倾或弓背坐，

或者利用脊柱前凸重心后移靠腹肌的牵拉来维持平衡。髋

部及下肢肌群的肌张力增高则造成基底面的不稳定，如内收

肌紧张的患儿，坐位时髋关节不能充分外展形成稳定的基底

面，患儿多通过双手的扶持取得平衡；髂腰肌紧张的患儿，长

坐时骨盆前倾重心前移，为维持重心的稳定，多通过肩胛及

颈部的后伸取得平衡；腘绳肌紧张的患儿长坐时骨盆后倾，

为维持重心平衡，患儿多采用弓背坐，久之多造成脊柱的后

凸。

独坐的完成标志着人最基本动作-坐位的静态平衡、动

态平衡完成。临床上通过相应的训练，在消除了下肢异常姿

势，取得躯干和骨盆肌群张力和肌力正常的基础上还要进行

坐位的动态平衡训练。内容包括患儿在治疗师帮助下的前

后左右他动态平衡训练，在治疗师口令下通过自身努力取得

前后左右平衡的自动态平衡训练。这对骨盆良好的控制能

立、躯干与骨盆的分离运动协调、躯干各肌群的协调控制及

坐位平衡反射的形成有很大帮助。

2.4 核心的控制与爬行的关系

四爬的完成是正常小儿爬行成熟的标志。在四爬位及

四爬移动发育的必需条件中，脊柱伸展至腰椎、骶椎，躯干的

稳定，尤其是腹肌的发育成熟，才能保证躯干的稳定；良好的

髋关节负重能力及控制能力，是四爬位平衡反应出现的保

证。研究表明，肌肉的生理学活动可以产生一系列生物力学

作用，并产生有效的局部和远端的功能。预先设定好程序的

肌肉活动导致预先的姿态调整，对抗由于踢、投、跑等运动导

致的身体晃动，维持身体平衡。预先的姿势调整所产生的近

端稳定性有利于使远端更好地完成运动[24]。对于脑瘫患儿

来说，缺少了近端核心肌群的稳定，远端四肢的协调就变得

很困难，比如髋关节的屈肌、伸肌、外展肌等肌群在下肢的交

互运动中对骨盆及其周围组织的支撑力不足可导致患儿四

爬时左右摇摆。训练中可用四爬位的重心移动训练来控制

髋部，以提高髋关节的负重能力及四爬位平衡反应能力；也

可在滚筒上进行四爬位训练以抑制髋关节的屈曲或伸展模

式，提高髋部控制能力，为四爬做准备。
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2.5 核心的控制与膝立位的关系

膝立位（直跪）是婴幼儿由爬行运动向独站运动移行过

程中的一个体位，是站和走运动的基础。与坐位相比，患儿

身体重心提高了，与地面接触的面积也减少了，所参与的肌

群却更加复杂，这样就增加了患儿保持身体平衡的难度。直

跪的完成，除了躯干肌群的参与，更多的是髋关节周围肌群

的稳定与协调。临床多见的是髂腰肌紧张的患儿直跪时骨

盆前倾；内收肌紧张的患儿在直跪时由于基底面的狭窄而不

能维持跪位平衡；内收肌松弛的患儿则由于双髋关节过度外

展而形成“W”坐姿；臀大肌无力的患儿在直跪时表现为挺

胸、凸腹，借助重心后移来取得平衡。PauI等[25]通过观察8位

健康大学生在完成4个核心稳定动作时的肌肉电活动情况，

发现跪姿状态下将一侧上肢与对侧下肢抬离地面时，腹直肌

的收缩程度小于维持脊柱稳定的肌肉的收缩，提示该动作较

其他动作有更高的稳定性指标，适合作为腹斜肌和深层核心

肌肉的力量训练。这个动作对于脑瘫患儿来说有一定的难

度，需要在治疗师的协助下完成。此外，针对上面的不同情

况，治疗师可以通过分髋及髋关节的外展训练缓解患儿内收

肌痉挛，提高外展肌群肌力；利用主动抬臀训练及飞燕式臀

部伸肌训练促进髋关节屈曲痉挛的解除及后伸肌群肌力的

正常；还可通过内收肌的主动内收训练或内收抗阻训练提高

内收肌力。

2.6 核心的控制与站立、行走的关系

站立是行走的基础，正确的静态站立姿势是两腿立直，

脚底踩平，头居中，躯干伸展，双肩双髋处于同一平面。动态

的站立姿势是指站立时头、躯干、四肢各部位可随意进行适

当的活动而仍能保持平衡。在运动中躯干的平衡与稳定影

响着各种动作技术发挥和运动环节间能量传递。人体在运

动期间，重心起伏不定，姿势不断变化，躯干始终处于一种平

衡稳定-非平衡不稳定-平衡稳定的动态变化中，在这个变化

过程中人体依靠核心力量来调整姿势和维持躯干的平衡稳

定[26]。患儿只有完成立位静态、动态平衡，才能正常的行

走。脑瘫患儿由于存在异常的下肢肌张力分布或髋关节控

制能力差，往往在站立立直及站立平衡的完善上存在困难，

表现为立位躯干或骨盆的左右摇摆。另外Hodges与Rich-

ardson以针刺式电极比较躯干与四肢肌肉的反应时间。结

果发现正常人由上肢或下肢启动的动作中，躯干肌肉会比四

肢先收缩，而最早收缩的是核心肌群中的腹横肌。这提示核

心肌群在稳定四肢活动中有重要的作用[27]。在消除下肢异

常肌张力以后，可以进行扶站位骨盆控制训练、立位姿势控

制训练或立位促通板上被动站训练等以增强脑瘫患儿的骨

盆与躯干的控制能力。

正常的步行中必须是负荷体重的部位经常发生变化，它

需要骨盆的对称性，左右两侧的分离运动协调。骨盆左右分

离差的患儿在迈步时，由于过剩的努力常带动另一侧下肢产

生联带运动而造成行走的不稳或不协调，偏瘫的患儿则由于

骨盆的失对侧性而产生特殊的步态。因此患儿在取得立位

平衡的基础上，治疗师还要进行立位的姿势转换能力及骨盆

的负重分离能力的训练。

脑瘫患儿核心的控制与运动员核心的稳定性既有很多

相似的地方，也还有很大不同。无论是正常的运动模式还是

异常的运动姿势，两者都需要核心肌群的参与，核心肌群起

着稳定躯干，为上下肢运动传递并协调力量的作用。但运动

员的核心稳定是在正常肌力及运动功能下，提高运动时由核

心向四肢及其他肌群的能量输出，增加力的转动速度，提高

技术动作的功效及上下肢动作间的协调工作效率；而脑瘫患

儿的核心稳定主要是打破异常的姿势及运动模式，取得肌

力、肌张力的正常及正常运动模式的出现。我们在临床中也

发现，随着脑瘫患儿早期发现、早期康复训练的干预，很多患

儿的肌张力、异常反射改善明显，但患儿仍不能取得良好的

脊柱、骨盆的控制，究其原因可能有两点：①缺乏对核心深层

肌肉的训练。根据核心稳定性理论，脊柱的肌肉可分为稳定

肌和运动肌[28]两类。稳定肌通常位于脊柱深部，起于脊椎，

如骶棘肌、横突棘肌、横突间肌、棘突间肌、多裂肌等，这些肌

群通过离心收缩控制椎体活动和具有静态保持能力，控制脊

柱的弯曲度和维持脊柱的机械稳定性。运动肌一般位于脊

柱周围的表层，呈梭状，如背阔肌、腹外斜肌、竖脊肌、腰大肌

及大腿及臀部肌群等。这些肌肉收缩通常可以产生较大的

力量，通过向心收缩控制椎体的运动。传统的腰腹力量训练

侧重于对运动肌群的训练，核心稳定力量的训练涉及整个躯

干和骨盆部位的肌肉，特别是注重对那些位于深层的小肌肉

群的训练。在不稳定条件下进行训练，可使更多的小肌肉

群，特别是关节周围的辅助肌参与运动。根据这一理论，脑

瘫康复训练中可借助巴氏球、平衡板、圆滚等康复器材增强

脑瘫患儿在运动中稳定关节和控制重心的能力，如平衡板上

的膝立位、坐位、四爬位、立位训练等。②肌肉的协同收缩能

力差。根据神经发育学理论[29]，肌肉的协同收缩能力主要是

指主动肌与拮抗肌协同收缩以完成正常的运动，维持身体的

姿势与关节的稳定。如果协同作用的平衡被打破，那么运动

的质量就会下降。如由于过度的相反抑制，不随意运动型和

失调型脑瘫的患儿在运动时会诱发拮抗肌即时的、过度的弛

缓，使拮抗肌起不到运动停止的作用，表现为过度的运动性；

痉挛型脑瘫患儿则由于主动肌拮抗肌的过度同时收缩，使运

动中的拮抗肌不能弛缓，形成姿势紧张亢进的状态。这类患

儿即使在被动的训练中肌张力得到降低，肌肉的协调能力仍

差，表现为起始运动时拮抗肌的舒张过缓，造成起始运动困

难，而在运动终末拮抗肌紧张过缓，运动不能及时停止。对

于以上不同的情况，训练中可用压迫叩击法使主动肌、拮抗
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肌、协同肌同时发挥作用；还可用交替性叩击的方法，通过在

患儿身体的不同部位上交替地进行相对方向上的叩击操作，

达到使患儿确保中间位的目的。

3 展望

人是一个有机的整体，脑瘫患儿核心的稳定与四肢及头

颈的稳定是密不可分的，两者存在相辅相成的关系。核心的

稳定是头颈、四肢正常运动完成的保证，而四肢、头颈肌力及

肌张力的正常则是核心稳定的基础。如双下肢异常姿势的

消失及良好的负重能力是人体核心在立位取得平衡的前提，

而核心的动摇性则直接影响到了立位的实现。提倡核心的

稳定并不代表对四肢肌群的忽略，而是为了更好的促进四肢

运动的实现。脑瘫患儿的运动障碍也很少是单个肌群或单

侧肢体的问题，只是全身各个部分问题的轻重不同而已，这

就需要我们在训练中不能着眼于局部，而要从整体入手，按

人体发育的规律找出其中的薄弱环节加以纠正，以更好地促

进脑瘫患儿的恢复。
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