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悬吊运动训练（sling exercise therapy，SET）的理念应用

于骨骼肌肉系统疾病的治疗,已成为康复治疗中极为常见

的一种训练方式，同时SET模式仍然具有治疗关节活动障

碍、肌力降低、耐力减小及涉及骨骼肌感觉运动控制失调的

潜力。近几年也已用于脑卒中患者及其他神经系统疾病患

者的康复[1]。Wolf等进行了前瞻性、大样本、多中心的随机

研究[2—3]，发现强制性悬吊上肢训练明显促进早期卒中患者

上肢的恢复。但是采用改良普通网架床，利用SET的理念与

训练方法，早期介入到偏瘫患者下肢的康复治疗效果不确

切。本文目的是通过2个月的悬吊运动训练配合常规康复

训练，观察其在早期脑卒中患者步行功能康复中的作用，为

卒中后步行障碍的康复开辟新的领域。

1 对象与方法

1.1 研究对象

所有患者均来自郑州人民医院康复科，自2010年12月

—2011年6月共收治脑卒中后早期步行障碍患者80例。

纳入标准：①均为首次发病。②符合1995 年中华医学

会第四次全国脑血管病学术会议修订的《各类脑血管疾病诊

断要点》，选择符合西医脑梗死诊断标准。③有CT或MRI的

影像学诊断。④年龄40—75岁。⑤均为首次接受康复训

练。⑥开始接受康复训练的时间均在发病后2周之内。⑦

下肢Brunnstrom分期≤Ⅲ期。⑧GCS评分>8分。

排除标准：①短暂性脑缺血发作，妊娠或哺乳期妇女。

②有严重言语功能障碍和认知功能障碍。③合并有肝、肾、

造血系统和内分泌系统等严重原发性疾病，以及精神病患

者。④四肢瘫痪者。⑤接受康复治疗不足2个月。

筛选出符合标准的患者80例，随机分为治疗组和对照

组，每组各40例。两组患者的年龄、性别、病程、病变性质、

病变部位比较差异无显著性（P>0.05），具有可比性（表1）。

1.2 治疗方法

对照组：采用常规的康复治疗方法，具体内容包括：①初

期主要练习良肢位摆放、患肢关节的被动活动、床上的双桥、

单桥运动、翻身训练等。②运用Bobath技术和Brunnstrom技

术为主，刺激躯干和下肢产生主动运动，抑制异常的痉挛模

式，具体包括上肢伸肌、下肢屈肌的肌力训练。③低频脉冲

电刺激，主要兴奋上肢的腕背伸肌群及下肢的胫前肌。④平

衡功能训练：床边坐位平衡训练；坐站训练；站立平衡训练

等。⑤日常生活活动能力的训练：床上的翻身起坐、穿衣、穿

鞋，及吃饭、修饰、洗澡、转移、如厕、步行等。⑥电针疗法及

药棒穴位按摩：采用辩证取穴和对症取穴的方法，以疏通经

络、熄风泄热。以上治疗4次/d,40min/次，6次/周，共治疗8

周。

治疗组每天2次常规训练，同时进行2次悬吊运动训

练。运用悬吊技术理念，自制改良网架床，采用悬吊带抬高

患者的臀部、膝部、踝部，臀部的吊绳与床面垂直，臀部抬离

床面10cm左右，躯干与床面呈30°夹角。膝部的吊绳根据

情况可调（因患者有髋外旋情况，可将膝部健侧吊绳与床面

呈90°夹角，患侧吊绳与床面呈60°斜夹角）。踝部的吊绳

与床面垂直，双小腿与床面平行，如下肢的分离动作已出现，

可去掉踝关节的悬吊带。早2周在治疗师的一手辅助在患

肢膝关节外侧，一手辅助在患肢足底，口令下练习双下肢交

替屈髋屈膝、同时外展、内收训练。2—6周治疗师部分助力

下继续加强以上训练。同时加上挺腹抬臀训练，在治疗师固

定双踝关节的情况下，努力做抬臀动作，尽量保持双侧骨盆

平行。后期治疗师口令指导下，患肢主动用力做屈髋屈膝、

伸髋伸膝、外展、内收动作。6—8周去掉踝关节处悬吊带，在

踝关节处逐步挂上0.5—2斤的沙袋，令患者主动做伸膝动

作。治疗4次/d,40min/次，6次/周，共治疗8周。

1.3 评定方法及疗效标准

分别于治疗前及治疗2个月后各进行1次有专人完成的

评定。评定采用Holden功能步行分类[4]、Fugl-Meyer下肢运
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表1 两组患者治疗前一般资料比较 （例）

组别

治疗组
对照组

例数

40
40

年龄
（岁）

62.8±4.7
64.3±4.6

病程
（d）

12.24±2.7
12.51±2.4

性别
男
28
26

女
12
14

分类
脑出血

18
16

脑梗死
22
24

患侧
左侧
23
21

右侧
17
19
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动功能[5]、10m步行速度[6]，10m步行时间评定测量出步行速

度，评定2次，取平均值。

在治疗前后进行Holden功能步行分级评定[7]。显效：

Holden功能步行分级比较提高2个及2个以上的等级。有

效：Holden功能步行分级提高1个等级。无效：训练后等级

无提高。

1.4 统计学分析

应用SPSS13.0软件，等级计数资料的分析采用非参数秩

和检验，统计叙述采用百分率（%）表示。治疗前后组间比较

采用成组设计 t检验，组内比较采用配对设计 t检验。

2 结果与讨论

结果见表2—3。

脑卒中偏瘫患者发病后存在的主要问题之一是下肢运

动功能障碍，能否恢复步行功能是评价患者运动功能恢复的

重要指标[8]，同时行走能力也是患者进行日常生活活动和获

得独立生活能力的重要因素，关系到患者的生存质量，影响

患者回归社会的信心。

步行能力的改善除了以神经发育与神经生理促进技术

为主的常规康复运动功能训练外，近年来研究报告显示，如：

减重支持系统训练[9]、功能性电刺激[10]、踝足矫形器[11]、肌电生

物反馈[12]、运动想象[13]、物理疗法[14]等其他康复方法的介入，

对步行能力的改善也具有重要的临床康复意义，但对于步行

能力有促进作用的并能早期普遍介入的康复治疗方法的研

究目前还不充分。

我科采用2010年度多点多轴悬吊系统（德国）SET理念，

改良现有网架床，在患者发病早期在常规康复训练的同时介

入悬吊运动训练。研究结果显示两组患者经康复治疗，两组

治疗前后Holden功能步行分级均有提高，治疗组的总有效率

为 82.5% ，对 照 组 的 总 有 效 率 为 65% 。 两 组 治 疗 后

Fugl-Meyer下肢功能评分、10m步行速度较治疗前均增加，

两组治疗前后Fugl-Meyer下肢功能评分差异具有显著性意

义（P<0.05）。治疗组在Fugl-Meyer下肢功能评分、10m步行

速度都高于对照组，差异具有显著性意义（P<0.05）。
采用改良网架床进行悬吊运动训练，早期治疗可以对中

枢性瘫痪患者进行反射的诱发，在不稳定的支撑面上可利用

正常自发性姿势反射和平衡反射调节肌张力，诱发正常的运

动反应。中期通过悬吊方法不同增加了动作难度，激发患者

的主动运动。后期采用渐进抗阻的训练原理，从低负荷到高

负荷过渡，提高中枢神经系统对肌肉的控制水平。此训练方

法其有效性分析，通过悬吊运动训练不断重复强化动作训

练，不仅对运动的掌握、运动控制及协调均具有十分重要的

作用[15]，而且将患者吊起在不稳定的支撑面上进行运动，有

利于患者本体感觉的恢复[16]。其他研究报道[17—18]，脑卒中偏

瘫患者非瘫痪侧肌力是最大步行速度的决定因素，进行非瘫

痪侧肌力训练极为重要。采用悬吊运动训练，即采用悬吊患

者在不稳定的支持面上进行双侧肢体的整体运动。在运动

的过程中，由于对不恰当运动进行了限制，避免异常运动模

式因误用或废用而强化，使正常运动模式易于在没有异常模

式下建立。而脑损伤神经可塑性的恢复理论认为[19]，瘫痪肢

体反复进行随意运动训练，可引起接受训练的身体部位在皮

质的支配区扩大，传导兴奋的神经回路传递效率明显提高，

有利于新的神经回路和正常运动程序的建立，从而改善运动

功能。

综上，本研究结果提示悬吊运动训练结合常规康复训练

和单纯常规康复训练均能提高患者的Holden功能步行分级、

Fugl-Meyer下肢功能评分及10m步行速度，SET结合常规康

复训练的康复效果更为明显。所以，SET是对早期脑卒中患

者的步行训练的一种新的尝试，拓展了SET的运用领域，但

是对于脑卒中后各个部分的运动能力以及具体的运动方案

值得临床进一步深入研究。

参考文献
[1] 卫小梅，郭铁成.悬吊运动训练疗法—一种主动训练级治疗肌肉

骨骼疾患的方法[J].中华物理医学与康复杂志，2006，28（4）:
281—282.

[2] Wolf SL.Winstein CJ,Miller JP,et al.Effect of constraint-in-
duced movement therapy on upper-extremity function 3 to 9
months after stroke:The excite randomized clinical trial[J].JA-
MA,2006,296:2095—2104.

[3] Wolf SL,Winstein CJ，Miller JP，et al.Retention of upper-limp
function in stroke survivors who have received constraint-in-
duced movement therapy:The excite randomized trial[J].Lancet
Neurol,2008,7(11):33—40.

[4] 缪鸿石主编.康复医学理论与实践[M].上海：上海科学技术出版
社，2000.1283—2385，245.

[5] Fugl-Meyer.The post-stoke hemiplegic patient.In:a method for
evaluation of physical performance [J].Scand J Rehabil Med,
1975,7:13—31.

表2 两组患者训练后疗效比较

组别

治疗组
对照组
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40
40
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例
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%
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例
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%
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35

有效率
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治疗后
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治疗后

①组内治疗前后比较P<0.05；②两组治疗后比较P<0.05

例数

40

40

Fugl-Meyer下肢功能评分

10.67±3.52
24.31±4.63①②

10.62±3.68
18.92±4.16①

10m步行速度（m/min）

2.21±0.32
4.62±0.65①②

2.14±0.41
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急性腰痛患者大多由脊柱外伤、椎间盘突出等造成。但

外伤愈合后许多患者腰痛经常复发，严重影响生存质量。有

研究表明手法治疗在短期内是有效的，但长期效果维持却很

难[1—4]。核心肌群稳定性训练法（core stabilization exercises，

CSE）在缓解腰痛症状方面已得到广泛认同[5—6]。CSE不仅能

够维持躯干的稳定性，更重要的是能够预防和治疗腰痛，国

外有很多临床研究支持此论点[7]。因此，21世纪初CSE疗法

在国外逐渐成为康复治疗趋势及新的康复治疗技术[8]。本试

验运用CSE与传统腰背肌训练方法对慢性腰痛患者的症状

及功能的疗效进行比较。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择2009年9月—2010年9月在天津医院脊柱外科住

院部及康复科门诊的腰痛患者30例作为研究对象。因特殊

原因试验组和对照组各有一名患者退出，因此合格样本仅28

例。随机分为试验组（核心肌群稳定性训练组）和对照组，每

组各14例。两组患者在例数、性别、年龄、症状、开始治疗时

间、身高、体重方面差异无显著性（P>0.05）。见表1。

入选标准：①临床诊断为椎间盘取出术后、腰椎失稳滑

脱Ⅰ°、Ⅱ°保守治疗或劳损导致的慢性腰痛患者；②年龄20—

55岁；③无其他并发症，术后无内固定、无神经症状；④意识

清楚，可服从指导，认知功能正常；⑤病程在1年以内；⑥可

坚持进行训练并定期复查者。

排除标准：①中枢神经损伤者，无法进行肌肉主动收缩；
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表1 两组患者一般资料

组别
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对照组
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14
14
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38.2±14.6
37.6±13.9
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女
7
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症状

疼痛
疼痛

开始治疗时间
（d）

100±42.3
105±39.6
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