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小儿脑性瘫痪(cerebral palsy,CP)，简称脑瘫，是指出生

前至出生后1个月内非进行性脑损伤所致的综合征，主要表

现为中枢性运动障碍及姿势异常，是导致儿童残障的主要疾

病[1—2]。痉挛型脑瘫是临床上最常见的类型，约占全部脑瘫

患儿的 60%—70%[3]，严重影响患儿肢体功能和日常生活。

本研究旨在应用常规康复结合MOTOmed智能运动训练及

水疗治疗痉挛型脑瘫患儿，观察其对步行能力的疗效。

1 资料与方法

1.1 临床资料

选择 2012年 9月—2013年 6月无锡市儿童医院门诊及

住院治疗的痉挛型脑瘫患儿 60例，均符合 2006年长沙第二

届儿童康复学术会议制定的痉挛型脑瘫标准[4]。入选标准：

①年龄 1—3周岁，能理解简单指令，家长知情同意；②患儿

下肢长度足以踩踏MOTOmed，且能无扶助保持坐位；③无

固定的肌肉挛缩与骨骼畸形；④无影响步行能力的其他疾

病。将其按随机数字表法分为治疗组和对照组，每组各 30

例。其中，治疗组偏瘫12例，双瘫10例，四肢瘫8例；对照组

偏瘫11例，双瘫12例，四肢瘫7例。两组患儿性别、年龄、智

龄、肌张力、GMFM的D、E区分值及步行速度比较差异无显

著性意义（P>0.05），具有可比性。见表1。

1.2 治疗方法
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表1 两组患儿一般资料比较 （x±s）

组别

治疗组
对照组

例数

30
30

性别（例）
男
13
14

女
17
16

年龄（月）

24.00±5.81
24.33±6.96

智龄（月）

21.87±7.00
22.90±7.30

肌张力（级）

2.43±0.57
2.33±0.71

GMFM的D、E区分值

40.00±9.45
38.57±8.55

步行速度（m/s）

0.31±0.08
0.30±0.08

1.2.1 常规康复治疗：包括神经发育促进技术、推拿、脑循环

治疗、低频电疗等。

1.2.2 MOTOmed 智能训练：采用德国 RECK 公司生产的

MOTOmed viva2型智能训练系统，治疗师调节患儿座椅及

MOTOmed 脚踏板至合适高度，固定双下肢后站在患儿身边

根据屏幕提示给予口头指令，必要时辅助稳定患儿躯干。主

要是下肢的登轮运动，被动和主动训练交替进行，开始做2—

3min被动训练，然后做主动训练，结束前做 2—3min被动训

练。阻力根据患儿的情况来调节，阻力设定为0—15N，速度

为15—30r/min，每次训练20min，1次/天。

1.2.3 水疗：采用BW-SL系列多功能水疗机（北京中普瑞朗

科技发展有限公司生产）。室温25—27℃，水温37—39℃，水

深0.5—0.6m。颈式游泳圈入水，先让患儿自主放松，缓慢打

开涡流、冲浪、气泡。依患儿情况，玩具逗引或手法辅助患儿

进行仰泳、俯泳，躯干立位旋转，卧位的侧翻、旋转，加强下肢

的主动运动。注意寒冷天气保暖，游泳时患儿不宜过饱或过

饿，游泳前排空大小便。治疗时手法轻巧灵活，谨防患儿呛

水、溺水，保持患儿轻松愉快。每次训练20min，1次/天。

对照组采用常规康复治疗，治疗组在对照组基础上加

MOTOmed智能训练结合水疗，两组患儿治疗均每周 5天，4

周为1个疗程。连续治疗3个疗程后评定疗效。

1.3 疗效评定指标

1.3.1 肌张力：采用改良的 Ashworth 评定量表对小腿三头

肌肌张力进行评定，疗效标准：显效：肌张力恢复正常或降低

2级以上；有效：治疗后肌张力降低1级；无效：治疗后无肌张

力降低[5]。

1.3.2 粗大运动功能：采用粗大运动功能评定量表（the

gross motor function measure，GMFM)D 能区(站立)和 E 能

区(行走、跑步与跳跃)评定粗大运动功能[6]。

1.3.3 步行速度：采用秒表计时器记录步行 10m的时间，计

算步行速度。

1.4 统计学分析

采用SPSS 13.0统计软件，检验水准用α=0.05。两组间

差异的比较采用 t检验，计数资料采用χ2检验。
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2 结果与讨论

两组患儿治疗后改良 Ashworth 疗效比较，差异有显著

性（P<0.05），表明治疗组降低肌张力疗效优于对照组。两组

患儿治疗后GMFM的D、E区分值及步行速度均较治疗前明

显提高，且治疗组提高更显著，治疗组疗效优于对照组。见

表2—3。

痉挛是上运动神经元损伤的阳性表现之一,其特征是速

度依赖性的肌张力增高伴腱反射亢进,其阴性表现为肌无

力、选择性运动控制能力丧失、感觉障碍和肌肉力量不平衡

等[7]，是脑瘫患儿最常见的功能障碍。而下肢的痉挛和步行

障碍更是严重影响患儿的生存质量，因此，减少患儿步行功

能障碍，提高患儿的步行能力，是康复工作者必须关注的问

题，也是现代康复医学以功能为导向的研究方向。

常规的康复治疗多以牵张训练、徒手肌力训练、平衡功

能训练、步态训练为主，其疗效并不理想。本研究在常规康

复治疗基础上，采用MOTOmed智能运动训练结合水疗对痉

挛型脑瘫患儿进行治疗。MOTOmed训练类似于踏车训练，

训练时患儿取坐位，其工作模式有三种：①被动训练；②助力

训练；③主动训练。通过闭链运动及下肢肌肉的离心性收缩

提高下肢肌群的力量，同时通过智能探测运动中发生的痉挛

并处理，抑制动态肌张力的上升，并且可以增强膝关节、踝关

节和髋关节的稳定性与协调性，增加本体感觉的输入，改善

患儿的平衡、协调能力[8—9]。基础研究方面，曹明辉等[10]发现，

主动抗阻模式的MOTOmed智能运动训练能显著地引起体

感诱发电位（somatosensory evoked potential, SEP）增强效

应，有利大脑皮质兴奋性提高，而且强制性、重复性、模式化

的运动方式有助于促进大脑使用依赖性脑皮质功能重组，建

立趋于正常的运动模式，而张艳明等研究认为被动训练对感

觉运动皮质的影响与主动训练是一致的[11]。

水疗能够改善全身血液循环，缓解病理性的肌肉痉挛，

通过改善心肌的营养作用增加心功能，通过对胸廓的良好刺

激改善肺功能，提高婴儿的发育商，而使脑瘫患儿脑功能得

到恢复，改善痉挛型中枢性协调障碍患儿的运动发育水平和

痉挛状况，预防患儿肢体挛缩及变形，诱导正确姿势。患儿

在水中运动时，水的浮力可以产生减重训练的效果，这对于

肌力弱的患儿十分有益；同时，减重减少了和重力相关的本

体感觉输入，加上水环境的温热作用，使肌张力进一步下降；

此外，在浮力的辅助下进行体位转换比陆上难度低，这将影

响前庭系统，促进感觉整合[12]。

本研究治疗组采用了MOTOmed结合水疗的治疗方案，

结果证实它较常规疗法更有效地降低了痉挛型脑瘫患儿的

肌张力，提高了患儿的下肢运动功能和步行速度，从而有效

提高了患儿的步行能力。并且患儿没有痛苦,又增加了康复

治疗的趣味性, 易为患儿和家长接受，值得临床推广。今

后，我们将加大样本量，增加临床观察时间，运用循证医学的

理念进一步对MOTOmed智能训练结合水疗对痉挛型脑瘫

患儿步行能力的远期疗效，以及运动发育的影响进行更深层

次的研究。
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表2 两组患儿治疗后改良Ashworth疗效比较 （例）

组别

治疗组
对照组

例数

30
30

显效

12
9

有效

16
13

无效

2
8

表3 两组患儿治疗后GMFM的D、E区分值
及步行速度比较 （x±s）

组别

治疗组
对照组

①与治疗前比较P<0.05,②与对照组比较P<0.05

GMFM的D、E区分值

59.23±7.74①②

53.00±4.10①

步行速度（m/s）

0.41±0.08①②

0.36±0.08①
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