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减重步行训练及肌张力对脑卒中患者
下肢运动功能恢复的影响

赵秋云　 林强　 杨婷　 夏鹏　 李雪萍

【摘要】 　 目的　 观察减重步行训练对脑卒中患者下肢功能的改善作用ꎬ并分析股四头肌张力对减重步

行训练疗效的影响ꎮ 方法　 采用随机数字表法将 ３６ 例脑卒中恢复期患者分为减重训练组及常规治疗组ꎬ每
组 １８ 例ꎮ 常规治疗组患者给予常规康复训练ꎬ减重训练组患者同时辅以减重步行训练ꎮ 于治疗前、治疗 ４ 周

后分别采用 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 运动功能量表(ＦＭＭＳ)、Ｂｅｒｇ 平衡功能量表(ＢＢＳ)、Ｈｏｌｄｅｎ 步行能力分级对患者下肢

运动功能、平衡功能及步行能力进行评定ꎮ 同时本研究根据患者股四头肌改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 痉挛分级结果ꎬ将减

重训练组患者划分为轻度痉挛亚组和重度痉挛亚组ꎬ进一步对比各疗效指标结果差异ꎮ 结果　 治疗前 ２ 组患

者下肢 ＦＭＭＳ 评分、Ｂｅｒｇ 评分及步行能力 Ｈｏｌｄｅｎ 分级组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后 ２ 组患者

上述各项疗效指标结果(包括下肢 ＦＭＭＳ 评分、Ｂｅｒｇ 评分及 Ｈｏｌｄｅｎ 分级)均较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎻ进
一步比较发现ꎬ治疗后减重训练组患者下肢 ＦＭＭＳ 评分、Ｈｏｌｄｅｎ 分级均较常规治疗组明显改善(Ｐ<０.０５)ꎻ治
疗后 ２ 组患者 Ｂｅｒｇ 评分组间差异仍无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 轻度痉挛亚组患者治疗前、后下肢 ＦＭＭＳ 评分

改善值(△下肢 ＦＭＭＳ 评分)、步行能力改善值(△Ｈｏｌｄｅｎ 分级)均显著优于重度痉挛亚组(Ｐ<０.０５)ꎻ轻度痉

挛亚组患者治疗前、后 Ｂｅｒｇ 评分改善值(△Ｂｅｒｇ 评分)与重度痉挛亚组间差异无统计学意义(Ｐ> ０.０５)ꎮ
结论　 减重步行训练能显著改善脑卒中患者下肢运动功能、平衡功能及步行能力ꎬ较高的肌张力可能对减重

步行训练疗效具有不利影响ꎮ
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　 　 脑卒中患者步行能力恢复过程中的主要康复问题
是异常运动模式与患侧下肢负重能力减弱ꎬ严重影响

其日常生活ꎬ改善步行能力是脑卒中康复治疗重要任

务之一ꎮ 近年来减重步行训练(ｂｏｄｙ ｗｅｉｇｈｔ ｓｕｐｐｏｒｔｅｄ
ｔｒｅａｄｍｉｌｌ ｔｒａｉｎｉｎｇꎬＢＷＳＴＴ)被广泛应用于治疗脑卒中患

者ꎬ相关研究表明ꎬＢＷＳＴＴ 训练可改善脑卒中患者步
态对称性ꎬ提高步行速度及稳定性ꎬ从而增强患者双下

肢步行能力[１]ꎮ 目前关于 ＢＷＳＴＴ 改善脑卒中患者步

行功能的具体机制尚未明确ꎬ脊髓步行中枢模式发生

器(ｃｅｎｔｒａｌ ｐａｔｔｅｒｎ ｇｅｎｅｒａｔｏｒꎬＣＰＧ)被认为是 ＢＷＳＴＴ 的

重要理论基础[２]ꎮ 相关 ＣＰＧ 理论认为ꎬ步行时由脊髓

中枢控制的下肢屈肌和伸肌会产生自发性交替活

动[３]ꎬ与屈肌￣伸肌交替兴奋类似ꎮ 卒中后牵张反射亢

进(常导致肌张力增高)也是脊髓的一种神经反射ꎬ而
目前关于肌张力高低对 ＢＷＳＴＴ 改善脑卒中患者步行

功能的影响鲜见报道ꎮ 基于此ꎬ本研究在常规干预基
础上采用 ＢＷＳＴＴ 对脑卒中患者进行治疗ꎬ并初步探讨

股四头肌张力是否会对 ＢＷＳＴＴ 疗效产生影响ꎮ

对象与方法

一、对象及分组

选取 ２０１７ 年 １ 月至 ２０１７ 年 ６ 月期间在南京市第

一医院康复医学科住院治疗的 ３６ 例脑卒中恢复期患
者作为研究对象ꎮ 患者入选标准包括:①首次发病ꎬ均
符合 １９９５ 年全国第四次脑血管疾病学术会议制订的

脑卒中诊断标准[４]ꎬ并经颅脑 ＣＴ 和 /或 ＭＲＩ 检查确

诊ꎻ②年龄不超过 ８０ 岁ꎻ③病程超过 ３ 个月ꎻ④在康复

治疗前及治疗期间未服用巴氯芬等影响肌张力药物ꎻ
⑤患者及家属能积极配合治疗ꎬ并签署知情同意书ꎮ
患者排除标准包括:①住院期间出现病情变化ꎬ如发
热、肺部感染、卒中再发等情况ꎻ②下肢出现严重痉挛、
挛缩、畸形、疼痛等情况ꎬ无法继续进行 ＢＷＳＴＴ 训练ꎻ
③患者要求退出或治疗依从性差ꎬ拒绝治疗次数超过

总治疗次数的 １ / ５ 等情况ꎮ 采用随机数字表法将上述

患者分为减重训练组及常规治疗组ꎬ每组 １８ 例患者ꎮ
２ 组患者一般资料情况详见表 １ꎬ表中数据经统计学比
较ꎬ发现组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可

比性ꎮ
二、治疗方法

２组患者均按照脑卒中二级预防基本原则ꎬ给予

表 １　 入组时 ２ 组患者一般资料情况比较

组别 例数 年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

性别(例)
男 女

减重训练组 １８ ６５.３±８.１ １２ ６
常规治疗组 １８ ６３.７±９.６ １１ ７

组别 例数
脑卒中类型(例)

脑梗死 脑出血
病程

(月ꎬｘ－±ｓ)
减重训练组 １８ １４ ４ ５.９２±２.１３
常规治疗组 １８ １３ ５ ６.３１±２.４７

控制血压、控制血糖、抗血小板聚集、他汀类药物调脂

稳定斑块等药物干预ꎻ常规治疗组还给予常规康复训

练ꎬ减重训练组在常规康复训练基础上辅以 ＢＷＳＴＴ 训

练ꎮ
１.常规康复训练:采用 Ｂｏｂａｔｈ、Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ、Ｒｏｏｄ

等神经促通技术对患者进行体位摆放、异常姿势控制、
床上运动、体位转移、直立床站立、辅助站立、重心转

移、平衡训练、站立位活动训练、平地步行训练、上肢运

动和控制训练、穿衣、进食、个人卫生、转移等日常生活

活动能力训练ꎬ每次训练持续 ３０ ｍｉｎꎬ每天训练 ２ 次ꎬ
每周训练 ５ ｄꎬ共持续干预 ４ 周ꎮ

２.ＢＷＳＴＴ 训练:起始减重量视患者病情从患者体

重 ３０％~４０％开始ꎬ通过电动装置调整平板运动速度ꎬ
一般以 ０.２~ ０.４ ｍ / ｓ 为起始速度ꎬ以后则根据患者步

行能力改善情况逐渐提高平板运动速度ꎮ 开始训练时

由 ２ 位治疗师帮助患者有节律步行ꎬ其中一位治疗师

位于患者偏瘫侧ꎬ帮助患者进行下肢摆动ꎻ另一位治疗

师则位于患者身后ꎬ帮助患者进行髋伸展、骨盆旋转

等ꎬ并使患者躯干保持直立ꎮ 待患者能熟练配合减重

步行训练仪训练下肢后ꎬ改由 １ 位治疗师通过口令并

结合手法指导患者控制减重步行训练时髋、膝、踝关节

活动ꎬ每次训练 ３０ ｍｉｎꎬ每天训练 ２ 次ꎬ每周训练 ５ ｄꎬ
共持续干预 ４ 周ꎮ

三、疗效评定方法

于治疗前、治疗 ４ 周后对 ２ 组患者进行疗效评定ꎬ
采用 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 运动功能评分量表(Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ ｍｏｔｏｒ
ｓｃａｌｅꎬＦＭＭＳ)评定患者下肢运动功能ꎬ该量表从反射

活动、共同运动、分离运动、正常反射、协调和速度等五

个方面对下肢各关节运动功能进行评价ꎬ每个项目最

低分 ０ 分ꎬ最高分 ２ 分ꎬ满分为 ３４ 分[５]ꎻ采用 Ｂｅｒｇ 平

衡量表(Ｂｅｒｇ ｂａｌａｎｃｅ ｓｃａｌｅꎬＢＢＳ)评定患者平衡功能ꎬ
该量表评定内容包括坐位站起、无支持坐下、无支持坐
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位、从站立位坐下、转移、闭目站立、双脚并拢站立、上
肢前伸并向前移动、从地面拾起物品、转身向后看、转
身 ３６０°、交替将脚放在小凳子上、两脚一前一后站立、
单腿站立等 １４ 个动作ꎬ每个项目最低分 ０ 分ꎬ最高分
４ 分ꎬ满分为 ５６ 分[６]ꎻ采用 Ｈｏｌｄｅｎ 步行能力分级
(Ｈｏｌｄｅｎ ｗａｌｋｉｎｇ ａｂｉｌｉｔｙ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎬＨＷＡＣ)评定患者
下肢步行能力:０ 级(无功能)———不能步行或需 ２ 人
以上协助ꎻ１ 级(需大量持续性帮助)———需 １ 人连续
不断帮助才能行走ꎻ２ 级(需少量帮助)———需 １ 人在
旁以间断接触身体方式帮助行走ꎬ步行不安全ꎻ３ 级
(需监护或言语指导)———需 １ 人在旁监护或用言语
指导ꎬ但不接触身体ꎻ４ 级(平地上独立)———能在平地
上独立步行ꎬ在楼梯或斜坡上行走时需帮助ꎻ５ 级(完
全独立)———在任何地方都能独立步行[７]ꎮ

四、统计学分析
根据患者训练前股四头肌改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 痉挛分

级结果ꎬ本研究将减重训练组患者进一步细分为轻度
痉挛亚组(改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 分级≤１ 级)和重度痉挛亚
组(改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 分级≥１＋级)ꎬ并对轻度痉挛亚组及
重度痉挛亚组患者治疗前、后下肢运动功能、平衡功
能、步行能力改善情况进行对比ꎮ

本研究所得计量资料以( ｘ－ ± ｓ)表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ
１９.０版统计学软件包进行数据分析ꎬ计量资料组间比
较采用独立样本 ｔ 检验ꎬ组内治疗前、后比较采用配对
ｔ 检验ꎬ计数资料组间比较采用 χ２ 检验ꎬＰ<０.０５表示差
异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、治疗前、后 ２ 组患者下肢运动功能、平衡功能
及步行能力比较

治疗前 ２ 组患者下肢 ＦＭＭＳ 评分、ＢＢＳ 评分及
Ｈｏｌｄｅｎ 分级组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治
疗后 ２ 组患者上述各项指标均较治疗前明显改善(Ｐ<
０.０５)ꎻ通过组间比较发现ꎬ治疗后减重训练组患者下

肢 ＦＭＭＳ 评分、Ｈｏｌｄｅｎ 分级均较常规治疗组明显改
善ꎬ组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗后 ２
组患者 ＢＢＳ 评分组间差异仍无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ
具体数据见表 ２ꎮ

二、治疗前、后减重训练组不同肌张力患者下肢运
动功能、平衡功能及步行能力比较

将减重训练组患者按股四头肌张力高低分层后ꎬ
经 ｔ 检验发现ꎬ治疗后轻度痉挛亚组患者下肢 ＦＭＭＳ
评分改善值(△ＦＭＭＳ)明显优于重度痉挛亚组患者改
善值(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗后轻度痉挛亚组患者 ＢＢＳ 评分改
善值与重度痉挛亚组间差异无统计学意义 ( Ｐ>
０.０５))ꎻ治疗后轻度痉挛亚组患者 Ｈｏｌｄｅｎ 分级改善值
明显优于重度痉挛亚组改善值(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见
表 ３ꎮ

讨　 　 论

改善步行能力是脑卒中患者康复治疗重要目标之
一ꎮ 然而由于体能较弱、患侧肢体负重能力差、平衡功
能障碍以及异常运动模式等因素影响ꎬ脑卒中患者步
行训练往往受到一定限制ꎬ而 ＢＷＳＴＴ 为脑卒中患者提
供了一种较为可行的步行训练方式ꎮ 减重训练最早可
追溯到 １９５８ 年 Ｍａｒｇａｒｅｎｔ 等出版的专著“康复治疗中
的悬吊疗法” [８]ꎬ但由于当时技术条件有限及认识不
足ꎬ减重训练并未得到有效发展ꎮ 直到 １９８９ 年加拿大
学者 Ｖｉｓｉｎｔｉｎ 关于减重训练的文献发表ꎬ才使得减重
训练逐渐被临床重视并广泛应用[９]ꎮ Ｖｉｓｉｎｔｉｎ 等[９] 研
究发现ꎬ痉挛性瘫痪者经减重训练 (减重量为体重
４０％)６ 周后ꎬ其平衡功能、步行速度及步行耐力均显
著优于常规训练组ꎻ随访 ３ 个月时发现减重训练组患
者步行速度及运动功能进一步提高[９]ꎮ 随后 Ｇｏｌｂｙ
等[１０]研究不同减重负荷下(０％、２０％、４０％)平板运动
(１.３４ ｍ / ｓꎬ５ 分钟 /次)对肌肉活动的影响ꎬ该研究结
果显示:与全负重训练比较ꎬ４０％减重训练和 ２０％减重
训练时机体摄氧量分别降低１２％和６％ꎬ并且在４０％

表 ２　 治疗前后 ２ 组患者下肢运动功能、平衡功能及步行能力比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数
下肢 ＦＭＭＳ 评分(分)

治疗前 治疗后
ＢＢＳ 评分(分)

治疗前 治疗后
Ｈｏｌｄｅｎ 分级(级)

治疗前 治疗后
减重训练组 １８ ２１.８９±４.２０ ２８.８３±３.５９ａｂ ３２.１１±７.７６ ３９.８９±７.６５ｂ ２.３３±１.０３ ３.２２±０.８８ａｂ

常规治疗组 １８ ２１.１７±３.９７ ２６.１７±４.００ｂ ３１.６７±７.００ ３６.５０±６.７３ｂ ２.１７±０.８６ ２.６１±０.７０ｂ

　 　 注:与常规治疗组相同时间点比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与组内治疗前比较ꎬｂＰ<０.０５

表 ３　 ＢＷＳＴＴ 治疗前、后不同肌张力患者下肢运动功能、平衡功能及步行能力比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数
下肢 ＦＭＭＳ 评分(分)

治疗前 治疗后 差值
ＢＢＳ 评分(分)

治疗前 治疗后 差值
Ｈｏｌｄｅｎ 分级(级)

治疗前 治疗后 差值
轻度痉挛亚组 １２ ２１.１７±３.６１ ２９.２５±３.３３ ８.０８±１.６２ａ ３０.３３±７.８９ ３８.２５±７.０５ ７.９２±２.８７ ２.０８±０.９０ ３.２５±０.８７ １.１７±０.７２ａ

重度痉挛亚组 ６ ２３.３３±５.２４ ２８.００±４.２４ ４.６７±１.３７ ３５.６７±６.７１ ４３.１７±８.３８ ７.５０±２.６７ ２.８３±１.１７ ３.１７±０.９８ ０.３３±０.５２

　 　 注:与重度痉挛亚组比较ꎬａＰ<０.０５
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减重训练时机体股四头肌肌电活动显著降低ꎬ在 ２０％
减重训练时股四头肌肌电活动无明显降低ꎮ Ｆｉｎｃｈ
等[１１]对不同减重负荷(０％、３０％、５０％和 ７０％体重)的
训练效果进行观察ꎬ发现在 ７０％减重训练时受试者步
态与其它减重负荷下的步态有显著差异ꎮ 上述研究结
果提示ꎬ训练时不同减重程度会影响患者行走时股四
头肌肌电活动及耗氧量ꎬ因此需根据患者实际活动能
力及训练目标选择适合的减重标准ꎮ 目前国际上普遍
采用的减重标准为≤４０％体重ꎬ故本研究采用的减重
标准是从患者体重 ３０％ ~ ４０％开始ꎬ根据患者实际步
行表现逐渐下调减重程度ꎮ

传统康复训练也有采用减重方式来进行早期步行
训练的ꎬ如利用水的浮力进行水中步行ꎬ利用各类拐杖
或助行器减少下肢负重等ꎮ 但这些方法均存在一定弊
端ꎬ如拐杖或助行器能增加患者上肢用力ꎬ造成步行时
身体姿势异常ꎮ Ｈｅｓｓｅ[１２]及 Ｔｙｓｏｎ 等[１３]研究认为偏瘫
患者使用拐杖、助行器或平行杠训练对其步态并无显
著改善作用ꎻ相反由于训练过程中需患者上肢提供强
大支撑力ꎬ容易导致身体姿势异常并形成不正确步行
模式ꎬ故减重步行训练已成为目前推荐的步行训练方
式[２]ꎮ

本研究结果显示ꎬ经 ４ 周干预后减重训练组患者
下肢 ＦＭＭＳ 运动功能评分、ＢＢＳ 评分及 Ｈｏｌｄｅｎ 步行分
级均较常规治疗组显著改善ꎬ提示 ＢＷＳＴＴ 训练有利于
脑卒中患者运动功能、平衡功能及步行能力恢复ꎬ与相
关文献报道结果基本一致[１４￣１５]ꎮ 考虑到肌张力可能
对 ＢＷＳＴＴ 训练效果产生影响ꎬ本研究根据减重训练组
患者股四头肌张力高低进行分层观察ꎮ 由于脑卒中早
期患者肌张力会随 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期进展而发生动态改
变ꎬ因此本研究选择病程>３ 个月的卒中患者(其肌张
力相对较稳定)作为观察对象ꎬ同时在入组时排除口
服巴氯芬等药物者ꎬ以去除外界因素对患者肌张力产
生的影响ꎮ 由于股四头肌主要起支撑下肢的作用ꎬ较
高肌张力对患者行走功能的影响较小ꎬ所以通常不需
通过药物控制股四头肌张力ꎮ 本研究结果显示ꎬ将减
重训练组患者根据股四头肌张力分层后ꎬ尽管干预前、
后各项指标在两亚组间差异均无统计学意义 ( Ｐ>
０.０５)ꎬ但对患者干预前、后差值进行分析ꎬ发现轻度痉
挛患者下肢运动功能及步行能力改善幅度均显著优于
重度痉挛患者(Ｐ<０.０５)ꎬ而平衡功能改善幅度组间差
异仍无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 由此推测 ＢＷＳＴＴ 训练
对脑卒中偏瘫患者下肢运动功能及步行能力的改善作
用可能受患者股四头肌张力水平影响ꎬ较高的肌张力
能限制患者下肢运动模式ꎬ影响步行时步长及步速ꎬ从
而给患者下肢运动功能及步行能力带来不利影响ꎻ而
患者平衡功能与其自身运动能力及脑损伤部位有较大

关联ꎬ与股四头肌张力的关系较小ꎬ因此按肌张力分层
后未观察到平衡功能改善幅度在两亚组间有明显差
异ꎮ

目前关于 ＢＷＳＴＴ 改善脑卒中患者步行能力的作
用机制尚未明确ꎬ有学者提出了脊髓步行中枢模式发
生器(ＣＰＧ)理论ꎬ认为 ＣＰＧ 对脑及脊髓等中枢神经系
统损伤患者步行能力提高具有关键作用ꎮ ＣＰＧ 是指
位于脊髓内的节律运动中心控制单元ꎬ它能自动产生
稳定振荡ꎬ有序激活屈、伸肌群交替收缩ꎬ使肢体产生

节律性运动[１６]ꎮ 因此 ＣＰＧ 能在缺乏高位中枢控制信

号和外部反馈信息情况下产生稳定振荡行为ꎬ通过神
经元间相互抑制产生稳定相位互锁ꎬ并通过自激振荡
促使肢体节律性运动ꎬ而且一旦与输入信号耦合后ꎬ还
可根据输入信号波幅、频率以及多个信号间的相位关
系决定输出运动模式[１７]ꎮ 人类步行 ＣＰＧ 主要位于腰

骶段脊髓运动池ꎬ与脊髓反射关系密切ꎬ支配节律运动
的能力自上而下逐渐减弱ꎬ骶髓下段几乎不产生节律
运动ꎮ 一旦脊髓失去高位中枢调节及稳定作用ꎬ由脊
髓 ＣＰＧ 控制的节律运动就可能处于主导地位ꎬ因此完
全性脊髓损伤患者其躯干及下肢伸肌存在节律性收缩

现象[１６]ꎮ
由于大多数脑卒中患者皮质脊髓束受损ꎬ其脊髓

ＣＰＧ 失去抑制而产生节律运动ꎬ这种失去控制的节律
运动并不能很好地适应步行需要ꎮ 而 ＢＷＳＴＴ 训练不
仅能促使受损大脑重新获得对低位中枢的稳定控制ꎬ
而且还能提供合适的感觉刺激ꎬ重新激活步行 ＣＰＧ 并
适应患者下肢步行需要ꎬ从而加速患者步行能力恢

复[１８]ꎮ 此外ꎬ本研究结果还提示肌张力水平会影响

ＢＷＳＴＴ 训练效果ꎮ 根据 ＣＰＧ 及运动控制相关理论ꎬ
尽管脊髓前角 α 运动神经元直接负责控制运动单位ꎬ
但协调的肌肉活动还需 ＣＰＧ 通过不同运动模块组合

产生不同运动神经元激活模式[１９]ꎬ而脑卒中患者可能

因为躯干肌及四肢肌张力增高(α 运动神经元兴奋性
增高)ꎬ干扰了脊髓 ＣＰＧ 控制下的运动ꎬ从而影响
ＢＷＳＴＴ训练后患者步行能力表现ꎮ

综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬＢＷＳＴＴ 训练能显著
改善脑卒中患者肢体运动功能、平衡功能及步行能力ꎬ
较高的肌张力可能对 ＢＷＳＴＴ 疗效具有不利影响ꎮ 需
要指出的是ꎬ本研究纳入病例数量偏少ꎬ尤其是重度痉
挛亚组人数最终仅有 ６ 例ꎬ其研究结果可能存在偏倚ꎬ
更加合理的研究方式是按照肌张力高低分组进行随机
对照分析ꎬ将在后续研究中进一步完善ꎮ
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ＲＥＳＵＬＴＳ Ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ ｗｅｒｅ ３２２ ｍｅｎ ａｎｄ １２９ ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ ａｎ ａｖｅｒａｇｅ ａｇｅ ｏｆ ４９.４ ｙｅａｒｓ. Ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ａｇｅ ａｔ ｉｎｊｕｒｙ ｗａｓ ２９.１ ｙｅａｒｓ. Ｐａｉｎ
ｗａｓ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｂｙ ８１％ꎬ ｗｉｔｈ ６１％ ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ ｓｈｏｕｌｄｅｒ ｐａｉｎꎬ ３３％ ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ ｅｌｂｏｗ ｐａｉｎ ａｎｄ ４３％ ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ ｗｒｉｓｔ ｐａｉｎ (ｏｆ ｗｈｏｍ ２５％ ｈａｄ ｃａｒｐａｌ
ｔｕｎｎｅｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ). Ａ ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｒｅｖｅａｌｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇ ｓｈｏｕｌｄｅｒ ｐａｉｎ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｂｙ ｔｈｒｅｅ ｐｅｒｃｅｎｔ ｗｉｔｈ ｅａｃｈ ｙｅａｒ ｏｆ ｌｉｆｅꎬ
ａｎｄ ｂｙ ２.４％ ｆｏｒ ｅａｃｈ ｙｅａｒ ａｆｔｅｒ ｉｎｊｕｒｙ. Ｔｈｅ ｒａｔｅ ｏｆ ｓｈｏｕｌｄｅｒ ａｎｄ ｅｌｂｏｗ ｐａｉｎ ｗａｓ ｈｉｇｈｅｒ ａｍｏｎｇ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈｅｒ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ｉｎｊｕｒｙ (Ｐ＝ ０.００５
ａｎｄ Ｐ＝ ０.０２２ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ)ꎬ ｗｈｉｌｅ ｔｈｅ ｒａｔｅ ｏｆ ｗｒｉｓｔ ｐａｉｎ ｗａｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ａ ｌｏｎｇｅｒ ｔｉｍｅ ｓｉｎｃｅ ｉｎｊｕｒｙ (Ｐ<０.０００７).

ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐａｒａｐｌｅｇｉａ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｕｐｐｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ ｊｏｉｎｔ ｐａｉｎ ｉｓ ｍｏｒｅ ｐｒｅｖａｌｅｎｔ ｔｈｅ ｌｏｎｇｅｒ ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｓｉｎｃｅꎬ
ａｎｄ ｔｈｅ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈｅ ｌｅｖｅｌ ｏｆꎬ ｔｈｅ ｉｎｊｕｒｙ ｔｏ ｔｈｅ ｓｐｉｎｅ.

【摘自:Ｋｅｎｔａｒ Ｙꎬ Ｚａｓｔｒｏｗ Ｒꎬ Ｂｒａｄｌｅｙ Ｈꎬｅｔ Ａｌ. Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｕｐｐｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ ｐａｉｎ ｉｎ ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｅｏｐｌｅ ｗｉｔｈ ｐａｒａｐｌｅｇｉａ. Ｓｐｉｎａｌ
Ｃｏｒｄꎬ２０１８ꎬ５６(７): ６９５￣７０３.】
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