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·临床研究·

儿童悬吊运动训练系统治疗不随意运动型脑性瘫痪的临床研究*

康贝贝1,2 徐 磊1,2 范艳萍1,2 吕美萱1,2 赵彦博1,2 庞 伟1,2,3 许秋霞1 王瑞红1

2014年第十三届全国小儿脑瘫康复学术会议对脑性瘫

痪的定义作了新的诠释，即脑性瘫痪（cerebral palsy, CP，

以下简称脑瘫）是一组持续存在的中枢性运动和姿势发育障

碍、活动受限症候群，这种症候群是由于发育中胎儿或婴幼

儿脑部非进行性损伤所致。脑性瘫痪的运动障碍常伴有感

觉、知觉、认知、交流和行为障碍，以及癫痫及继发性肌肉骨

骼问题 [1]。国内报道不随意运动型脑瘫约占脑瘫儿童的

20%，该型儿童以锥体外系受损为主，主要包括舞蹈性手足

徐动（chroeo-athetosis）和肌张力障碍（dystonic），其最明显特

征是非对称性姿势，头部和四肢出现不随意运动[2]，即进行某

种动作时常夹杂许多多余动作，稳定性差、平衡及协调能力

差。因此，提高躯干控制及感觉运动控制能力仍是不随意运

动型脑瘫康复治疗的重点与难点。本研究旨在通过联合应

用儿童悬吊运动训练系统与常规康复训练进行对照研究，探

讨儿童悬吊运动训练系统对不随意运动型脑瘫的临床疗效。

1 对象与方法

1.1 研究对象

选取 2016年 3月—2016年 10月，佳木斯大学附属第三

医院收治入院的不随意运动型脑瘫儿童 30例，脑瘫的诊断

及分型均符合2014年第十三届全国小儿脑瘫康复学术会议

制定的诊断及分型标准[1]。纳入标准：①能听懂简单指令，无

严重感觉障碍者；②具有独走能力，不合并癫痫及异常行为

者；③年龄3—12岁；④家长签署知情同意书。排除标准：①
伴严重关节、肌肉等器质性病变者；②伴严重心肺疾病者；③
无法配合治疗或配合完成评定者。

将选入的不随意运动型脑瘫儿童随机分为观察组和对

照组各15例。其中观察组中男8例，女7例，年龄5.2±1.3岁；

对照组中男9例，女6例，年龄5.1±1.1岁。两组儿童在性别、

年龄、粗大运动功能分级等方面无显著差异（P＞0.05），具有

可比性。

1.2 治疗方法

对照组采用常规康复训练，以Bobath疗法、Rood疗法为

主进行关键点控制、促通及感觉输入训练，主要有抑制头背

屈训练、抑制肩胛带内收训练，核心肌力训练，促通姿势对称

训练、躯干控制训练、体位转换及步行能力训练等，每日 1

次，每次40min，连续治疗3个月。观察组除与对照组进行同

样常规康复训练，并联合应用儿童悬吊运动训练系统治疗，

每日1次，每次40min，连续治疗3个月。

儿童悬吊运动训练系统的应用方法：首先对儿童进行弱
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目的：探讨儿童悬吊运动训练系统治疗不随意运动型脑性瘫痪（脑瘫）的临床效果。

方法：将纳入的30例不随意运动型脑瘫儿童随机分为对照组（n=15）和观察组（n=15），对照组采用常规康复训练，观

察组采用常规康复训练并联合应用儿童悬吊运动训练系统。两组儿童分别于治疗前后，采用 Berg 平衡量表
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链测试，根据测试结果制定治疗方案。①关节活动及放松训

练：应用滑轮系统，患儿取仰卧/俯卧位，双踝关节下放置硬

性悬吊带，固定其中一个滑轮，通过改变另一滑轮位置调节

力的方向，通过沙袋的重量调节力的大小，进行双下肢的关

节活动及放松训练。②核心肌力训练：患儿仰卧，双臂抱于

胸前，双膝关节下方放置钢性悬吊带，嘱患儿努力伸髋、伸

膝、抬臀。此动作还能激发腰椎深层的稳定肌，例如多裂肌

等。③姿势控制训练：根据患儿的功能水平采取训练体位

（坐位、跪位、立位），患儿佩戴挂钩腰带，弹力绳一端链接腰

带挂钩，另一端根据患儿情况挂于网架上，利用弹力绳为患

儿的姿势调控提供相应的阻力或助力，并同时给予感觉输

入。④感觉运动控制训练：患儿双足站立于悬吊鞋上，双手

向上握住两侧悬吊绳，嘱患儿做分腿、并腿的动作，此过程中

要提示患儿保持直立，躯干伸展，膝关节伸展，不能出现屈髋

或屈膝的动作。

其他一些动作，主要根据患儿的具体情况来选择设计。

每个动作做10次/组×3组，每组之间休息30s。

1.3 评定方法

两组儿童分别于治疗前后进行以下评估。①应用Berg

平衡量表（Berg balance scale, BBS）对儿童的平衡功能进行

评定。该量表包括14个项目，主要评定坐位、站立位静态和

动态平衡。每项指标的评分根据完成的程度分为0、1、2、3、4

分，总分 56 分 [3]。②应用 10m 步行速度（maximum walking

speed, MWS）评估儿童的步行能力。治疗师指示儿童以最

快的速度行走，记录儿童步行 10m的距离所用的时间，计算

其步行速度（m/min）[4]。③应用粗大运动功能评定量表

（gross motor function measure, GMFM）中的 B（坐位）、C

（爬与跪）、D（站立位）、E（行走、跑、跳）四个能区作为目标区

评估儿童躯干控制能力及站立行走能力，目标区分值计算方

法：各目标区原始分除以各自能区总分，乘以100%之和再除

以目标能区个数，再乘以100。每项根据儿童完成的程度分

为4级评分，即0：无法进行此项运动；1：仅能开始此项运动；

2：部分完成；3：全部完成[5]。

1.4 统计学分析

采用 SPSS 19.0 统计学软件对所得数据进行统计学分

析。计量资料采用 t检验，用均数±标准差表示，组内比较采

用重复测量方差分析。组间比较采用独立样本 t检验。

2 结果

2.1 两组儿童参与情况

治疗过程中，观察组 3例儿童中途出院终止治疗，对照

组 1例儿童因病转院中途间断治疗，1例儿童中途出院终止

治疗。根据纳入及排除标准，观察组补充病例 3例，对照组

补充病例2例。病例补充后，两组儿童一般资料无显著差异

（P＞0.05），具有可比性，可继续完成实验。

2.2 评定结果比较

两组儿童治疗前Berg平衡功能评分、10m步行速度、粗

大运动功能评分无显著性差异（P＞0.05）。治疗3个月后，观

察组和对照组三项评分与治疗前相比均有显著性差异（均

P＜0.05），且观察组评分与对照组相比有显著性差异（P＜

0.05）。见表1。

3 讨论

3.1 不随意运动型脑瘫的临床特点

不随意运动型脑瘫儿童由于锥体外系病变，主要表现为

肌张力异常和不随意运动增加[6]。肌张力异常主要表现为肌

张力的波动。兴奋或激动时肌张力增强，安静或放松状态下

肌张力降低，肌肉松软无力。不随意运动增加主要表现为舞

蹈、手足徐动、震颤等[7]。不随意运动型脑瘫儿童的不自主动

作及异常姿势等均与肌张力波动及原始反射残存密切相

关[8]。缓解肌张力波动、打破原始反射、建立正确运动模式、增

加关节稳定性及平衡协调能力是治疗该型儿童的重点、难点。

3.2 不随意运动型脑瘫的康复现状

目前不随意运动型脑瘫儿童的治疗主要以神经发育学

疗法为主，如Bobath技术、Rood技术、PNF技术等，打破原始

反射，建立正确的姿势调控反应，诱发自主协调动作。对于

控制肌张力障碍，可增加本体感觉输入，增强关节稳定性及

姿势维持能力，进行对称性的协调运动等。对于肌张力波动

幅度大，变化急剧者，还可以考虑配合药物、按摩等治疗，如

美多巴、盐酸苯海索等[9]。但不随意运动型脑瘫的这些典型

症状有时单靠治疗师一对一的运动训练难以控制或效果缓

慢，尤其对于那些 2岁后双下肢仍无负重能力、肌张力变化

幅度大、躯干控制能力差儿童，单纯使用手法很难诱发其正

确的姿势控制及运动模式[10]。而药物治疗维持时间短、易反

弹且部分药物的疗效仍存在争议。该类型儿童运动障碍重

且广泛，症状复杂多样，必须有长期的治疗计划，充分发挥儿

表1 两组儿童治疗前后Berg平衡功能评分、
10m步行速度、粗大运动功能评分比较 (x±s)

组别

对照组
治疗前
治疗后

t
P

观察组
治疗前
治疗后

t
P

治疗前两组比较：①P＞0.05；治疗后两组比较：②P＜0.05

例数

15

15

BBS评分
(分)

24.73±4.11
28.40±4.58

2.44
＜0.05

26.07±4.23①

32.27±5.27②

3.98
＜0.01

10m MWS
(m/min)

8.31±3.76
11.43±3.81

2.38
＜0.05

8.58±3.87①

13.99±2.92②

5.05
＜0.01

GMFM
目标分

65.71±8.92
73.89±10.42

2.47
＜0.05

66.23±11.02①

78.26±9.14②

4.96
＜0.01

557



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, May 2018, Vol. 33, No.5

童的运动潜能[6]。然而，只有少数脑瘫儿童能够在正规医疗

机构长期坚持康复训练。因此，加强家庭康复指导，开展家

庭康复及社区康复显得尤为重要[11]。

3.3 儿童悬吊运动训练系统的作用原理

儿童悬吊运动训练系统通过主动运动、减重和不稳定机

制，降低肌张力，缓解全身痉挛状态，改善关节活动，增加肌

力，达到中枢神经系统的通路重建功能 [12]。其治疗核心是

“Neurac技术”，翻译为“神经肌肉激活技术”，它处理的并非

是肌肉本身，而是激活神经对肌肉的控制，也就是说运动控

制[13]。神经肌肉激活技术是一种高水平的神经肌肉刺激，可

激活患儿肌肉组织。运动程序是在大脑中进行转换的，通过

神经肌肉训练，运动单元被水平电位激活，肌肉从休眠状态

转变为激活状态，重新建立正确的肌肉运动控制模式，逐渐

协调全身运动[14—15]。儿童悬吊运动训练系统还具有集游戏

—治疗为一体的特点，可充分调动患儿主动参与治疗的积极

性和依从性。

3.4 儿童悬吊运动训练系统的临床应用研究

本研究对30例不随意运动型脑瘫儿童进行儿童悬吊运

动训练与常规康复训练的对照研究，结果显示，治疗 3个月

后，观察组和对照组Berg平衡功能评分、10m步行速度、粗大

运动功能评分与治疗前相比均有显著性差异（均P＜0.05），

且观察组评分与对照组相比有显著性差异（P＜0.05）。研究

结果表明，儿童悬吊运动训练系统更能有效提高其平衡功

能、步行能力及粗大运动功能。黄琪等[16]将悬吊运动训练应

用于脑卒中偏瘫患者，观察其临床疗效发现身体处在不稳定

的状态下进行运动，可有效增强核心区肌群的力量和稳定

性，从而提高躯体在运动中的平衡能力、控制力和稳定性。

吕美萱等[17]对40例痉挛型脑瘫儿童进行临床对照研究发现，

悬吊运动训练能明显提高痉挛型脑瘫儿童的粗大运动功

能。此外，本研究中发现悬吊运动训练还可以解决不随意运

动型脑瘫儿童由于长期的不对称姿势所导致的骨盆倾斜、脊

柱侧弯等问题，能够更多地激发孩子们主动运动的潜能，让

孩子们在快乐的氛围中得到身心康复。
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