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·短篇论著·

智能运动训练系统虚拟情景联合悬吊运动训练对
不完全性腰骶髓损伤患者步行能力的影响

尹正录1 孟兆祥1，3 王继兵1 全逸锋1 金 星1 徐 池1 林舜艳2

不完全脊髓损伤患者 (incomplete spinal cord injury,

ISCI)由于脊髓损伤使得其平面以下运动、感觉等功能受损，

不仅肢体运动功能降低，还会影响躯干核心肌肉功能[1]；加之

ISCI患者术后脊椎达到稳定状态需要制动一定时间，容易导

致腰背肌废用性萎缩，影响到 ISCI患者下肢运动功能以及将

来的站立平衡和步行能力[2]。MOTOmed虚拟情景训练通过

视、听觉反馈和游戏式训练方式来激发和维持患者主动重复

训练，从而改善患者肢体运动功能[3]。但是MOTOmed作为

一种肢体训练设备无法兼顾躯干控制能力训练[4]。悬吊运动

训练（sling exercise training, SET）是一种运动感觉的综合

训练系统，强调在不平稳状态下进行运动，加强中央躯干肌

肉、髋部深层肌肉力量，提高身体在运动中的平衡、控制能力

和稳定状态 [5]。本研究旨在探讨 MOTOmed 虚拟情景联合

SET训练对腰骶段 ISCI患者下肢运动功能和步行能力的影

响。现报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择 2016年 1月—2018年 6月在我院康复科进行治疗

的腰骶段 ISCI患者，诊断均符合 2013版美国脊髓损伤协会

(American Spinal Injury Association，ASIA)脊髓损伤诊断标

准[6]。所有患者均为外伤性脊髓损伤，经CT或 MRI确诊。

本研究经江苏省苏北人民医院医学伦理委员会批准，所有患

者均签署治疗知情同意书。

纳入标准：①符合2013版ASIA损伤分级C级或D级标

准；②神经损伤平面L1—S2，并伴有下肢运动功能障碍；③
病程≤6个月；④意识清楚，生命体征平稳，脊柱稳定性好。

排除标准：①马尾综合征患者；②有严重认知功能障碍

或精神病不能配合者；③有严重的胸腹腔脏器外伤或合并其

他内科严重疾病者；④合并有深静脉血栓或四肢骨折者。

共有 38 例患者纳入本研究，按照随机数字表法分为 3

组：MOTOmed组 13例、SET组 13例和联合治疗组 12例。3

组年龄、性别、病程等一般资料比较，差异无显著性意义(P>

0.05)，具有可比性，见表1。
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表1 3组患者性别、年龄及病情等一般资料比较 （x±s）

组别

MOTOmed组
SET组

联合治疗组

例数

13
13
12

性别（例）
男
10
11
10

女
3
2
2

年龄（岁）

56.4±10.7
57.5±11.3
58.5±10.9

病程（月）

3.4±0.5
3.3±0.7
3.5±0.5

损伤平面
L1
2
3
2

L2
5
4
5

L3
5
5
5

L4
1
1
0

ASIA分级
C
6
7
6

D
7
6
6

1.2 治疗方法

3 组患者均给予一般药物治疗及常规康复训练，MO-

TOmed组给予MOTOmed虚拟情景训练，SET组给予SET训

练，联合治疗组给予MOTOmed虚拟情景与SET训练。所有

患者总治疗时间相等，每天治疗时间中除MOTOmed虚拟情

景与SET训练外，均进行常规康复训练。

1.2.1 常规康复训练：加强患者站立位本体感觉、躯干控制

平衡能力和步行能力：①残存肌力训练：根据患者恢复情况

加强腰背肌及下肢等残存肌力训练；②平衡功能训练：坐位

平衡功能和站立平衡功能训练，早期需佩戴胸腰固定器，由

静态平衡训练逐渐过渡到动态平衡(包括自动动态平衡和他

动动态平衡)训练；③转移训练：坐-站转移训练，床-椅转移训

练及站立—步行训练等；④步行能力训练：平衡杆内或借助

助行器进行步行训练；⑤矫形支具治疗：根据患者具体情况

选用合适的矫形支具辅助步行训练。每次40min，每日1次，

每周5次，持续8周。

1.2.2 MOTOmed 虚拟情景训练：采用 MOTOmed Viva2 型

智能运动训练系统（德国RECK公司生产）进行训练，患者取

坐位，根据下肢肌力选择训练的运动模式，将阻力调节到合

适的强度，并通过视频游戏方式增加训练的趣味性和注意
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力，通过视、听觉反馈，对患者的力量、协调和平衡能力展开

训练。在治疗过程当中患者两侧肢体用力大小保持对称平

衡。每次20min，每日1次，每周5次，连续8周。

1.2.3 SET训练：分别采取仰卧、俯卧、侧卧等体位，具体方

法：①仰卧位：将宽带置于患者腰部，连接弹力带上的扣件、

宽带扣件及SET主绳，根据患者所能完成的最大重量，调节

弹性阻力，治疗师站在患者右侧，一手控制双膝关节，一手放

于髂前上棘处引导患者充分做双桥式运动，强化躯干伸肌

群。②俯卧位：单腿悬挂，另一侧下肢水平外展；双腿悬挂屈

髋并维持，注意应保持腰前凸消失的位置，即腰椎应处于中

立位。③侧卧位：单腿悬挂并维持，侧卧单腿悬挂提髋，动态

训练。每组动作重复5次，重复3—5组，组间休息1min。训

练时注意控制并保持身体的稳定，动作速度相对缓慢，注意

与呼吸配合。每次30min，每日1次，每周5次，连续8周。

1.3 评价指标

治疗前、治疗8周后分别采用ASIA下肢运动积分、躯干

控制能力测试 (trunk control test, TCT)、Berg 平衡量表

(Berg balance scale, BBS)和 6min 步行试验(6-minute walk

test, 6MWT)评定患者下肢运动功能、平衡功能及步行能

力。评定均由同 1名对分组情况不知情且不参与治疗的康

复医师完成，并记录不良事件的发生。

ASIA下肢运动积分评定下肢运动功能，满分 50分，得

分越高，下肢运动功能越好。

TCT评定躯干控制能力，满分100分，得分越高，躯干功

能越好[7]。

BBS评定平衡功能，共14个项目，总分56分，得分越高，

平衡功能越好。

6MWT：患者可以借助拐杖、助行器或支具等进行步行

测试；统计患者 6min平地步行距离休息和中止时间记录在

内，不能完成步行的患者按0m记录[8]。

1.4 统计学分析

采用 SPSS19.0版统计软件进行统计学分析，计量资料

如符合正态分布用均数±标准差表示；若数据符合方差齐性，

组内及组间比较采用双因素方差分析，若数据不符合正态分

布和方差齐性，则选用成组设计多样本秩和检验。P<0.05为

差异有显著性意义。

2 结果

所有患者均顺利完成研究，无明显不良事件发生。见表2。

2.1 下肢运动功能比较

3组患者治疗后ASIA下肢运动积分均优于治疗前，差

异均有显著性意义(P<0.01)；MOTOmed组治疗后ASIA下肢

运动积分（40.3±2.7）高于SET组（38.1±2.5），差异有显著性意

义(P<0.05)；联合治疗组治疗后 ASIA 下肢运动积分（43.1±

1.3）高于 MOTOmed 组和 SET 组，差异有显著性意义 (P<

0.05)。

2.2 躯干控制能力比较

3组患者治疗后TCT评分均优于治疗前，差异均有显著

性意义 (P<0.01)；SET 组治疗后 TCT 评分（73.5±7.4）高于

MOTOmed组（65.6±8.1），差异有显著性意义(P<0.05)；联合

治疗组治疗后TCT评分（89.9±7.9）高于MOTOmed组和SET

组，差异有显著性意义(P<0.05)。

2.3 平衡功能比较

3组患者治疗后BBS评分均优于治疗前，差异均有显著

性意义 (P<0.01)；SET 组治疗后 BBS 评分（43.4±5.1）高于

MOTOmed组（40.2±6.5），差异有显著性意义(P<0.05)；联合

治疗组治疗后BBS评分（50.1±4.3）高于MOTOmed组和SET

组，差异有显著性意义(P<0.05)。

2.4 步行能力比较

3组患者治疗后6MWT距离均优于治疗前，差异均有显

著性意义 (P<0.01)；其中联合治疗组治疗后 6MWT 距离

（190.1 ± 48.6）高于 MOTOmed 组（130.3 ± 58.4）和 SET 组

（134.1±60.5），差异有显著性意义(P<0.05)。

表2 3组患者治疗前后ASIA、TCT、BBS及6MWT （x±s）

组别

MOTOmed组
SET组

联合治疗组
注：①3组治疗前后对比P<0.01；②组间对比P<0.05

ASIA(分)
治疗前

20.7±4.3
21.4±5.2
21.3±6.1

治疗后
40.3±2.7①②

38.1±2.5①

43.1±1.3①②

TCT(分)
治疗前

28.5±10.1
27.7±9.2
28.4±9.7

治疗后
65.6±8.1①

73.5±7.4①②

89.9±7.9①②

BBS(分)
治疗前

18.2±5.2
19.1±6.3
18.6±4.9

治疗后
40.2±6.5①

43.4±5.1①②

50.1±4.3①②

6MWT(m)
治疗前

50.3±56.4
52.3±55.2
51.6±58.7

治疗后
130.3±58.4①

134.1±60.5①

190.1±48.6①②

3 讨论

运动功能障碍是SCI患者最常见的功能障碍，尤其下肢

运动障碍和步行障碍恢复难度较大，严重影响患者生存质

量。对于不完全腰骶髓损伤患者而言，康复训练最终目标是

改善下肢运动功能，完成社区功能性步行目标，提高生存质

量。因此，如何提高 ISCI患者下肢运动功能，进而提高整体

步行能力是康复治疗的重点[9]。

目前临床上针对改善 ISCI患者下肢运动功能的训练方

法有很多，其中MOTOmed作为一种智能运动系统，近年在

SCI中的应用逐渐广泛[10]。但常规的MOTOmed智能训练常

因单调的循环重复而使患者难以长时间注意力集中，加之多

数SCI患者存在情绪低落、悲观等表现，造成康复实际训练
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效果欠佳。MOTOmed 虚拟情景训练在普通 MOTOmed 智

能训练的基础上增添了多种反馈模式，提供给患者一个视

觉、听觉、速度等多种反馈方式的互动训练平台，把康复训练

与趣味性、主动性、视觉反馈相结合，提高了患者参与治疗的

主动性和积极性[11]。本研究结果显示，MOTOmed组患者治

疗后ASIA下肢运动积分较治疗前明显改善，且优于SET组，

提示MOTOmed虚拟情景训练可以针对性提高 ISCI患者下

肢肌力。研究表明，下肢肌力是影响 ISCI患者步行功能最大

的因素[12—13]。同时在MOTOmed虚拟情景训练中，没有诱发

痉挛和加重痉挛程度等发生。

ISCI患者不仅有下肢运动功能障碍，核心肌群控制能力

往往较差，影响患者平衡和步行能力的恢复。目前SET是发

展核心力量的一种有效训练方法。SET训练遵循渐进式难

度递增模式，训练时力的用点基于不稳定的支撑平面上，不

稳定的支撑条件加大了训练的难度，提高了参与工作肌肉的

投入，尤其是核心区域深层小肌群，提高了患者的核心控制

力量[14—15]。本研究的结果发现，SET组患者的TCT和BBS评

分均较治疗前有明显改善，且优于MOTOmed组，但 6MWT

试验两组无明显差异，考虑SET虽然可以更好的改善 ISCI患

者躯干核心肌肉力量，但双下肢的力量改善可能并不优于

MOTOmed组，因此在步行距离方面并没有明显优势。

站立及步行均要求 ISCI患者具有良好的下肢运动功能

与躯干控制能力。MOTOmed虚拟情景训练系统可以改善

双下肢肌力。躯干控制主要依赖本体感觉、视觉、前庭感觉

系统及相应运动系统相互合作来保持身体重心稳定[4]。SET

可有效激活大脑运动皮质和脊髓节律性运动中枢，改善中枢

神经系统对躯干运动的控制能力[16]，二者联合应用，相得益

彰。研究结果显示，联合治疗组的治疗后ASIA运动积分、

TCT、BBS评分和6MWT改善明显优于MOTOmed组和SET

组，提示MOTOmed虚拟情景和SET训练能显著提高腰骶段

ICSI患者下肢运动功能、平衡功能和步行能力。

在训练中，由于进行 SET 训练需要患者的主动运动较

多，患者的脊柱稳定性就很重要，特别是对于没有行手术治

疗的患者，应充分评定患者脊柱稳定性。本研究不足之处，

一是样本量较小，需要纳入更多的样本；二是没有设置常规

康复训练对照组，主要原因是在临床工作中，考虑到患者最

大获益可能，所有患者均尽可能接受一些可能有效的治疗方

案。综上所述，在常规康复训练的基础上结合MOTOmed虚

拟情景和SET训练，能明显改善腰骶段 ISCI患者下肢的运动

功能和躯干控制能力，提高患者的平衡功能和步行能力，值

得临床推广应用。
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