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悬吊训练对脑瘫患儿姿势控制及平衡能力的影响

高志萍　 熊华春　 肖宁　 黄若诗　 黄姣姣　 王军　 朱登纳

【摘要】 　 目的　 观察悬吊训练(ＳＥＴ)对痉挛型脑瘫患儿姿势控制及平衡能力的影响ꎮ 方法　 采用分层

随机法将粗大运动功能分级Ⅰ￣Ⅲ级的痉挛型脑瘫患儿分为观察组及对照组ꎬ每组 ６０ 例ꎮ ２ 组患儿均给予常

规康复训练ꎬ观察组患儿在此基础上辅以悬吊训练治疗ꎮ 于治疗前、治疗 ６ 个月后由同一位医师分别采用粗

大运动功能评定量表(ＧＭＦＭ￣８８ 项)Ｂ 区、Ｃ 区、Ｄ 区、Ｅ 区及 Ｂｅｒｇ 平衡量表(ＢＢＳ)对 ２ 组患儿坐位、四点位、
立位、行走姿势控制及平衡能力进行评估ꎮ 结果　 治疗后 ２ 组患儿 ＧＭＦＭ￣Ｂ 区、Ｃ 区、Ｄ 区、Ｅ 区各能区百分

比、ＢＢＳ 评分均较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎻ通过进一步分层比较ꎬ发现 ２ 组粗大运动功能Ⅰ级患儿治疗后

其 ＧＭＦＭ￣Ｂ 区、Ｃ 区百分比变化不明显ꎬ组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ但观察组 ＧＭＦＭ￣Ｄ 区、Ｅ 区百分比

及 ＢＢＳ 分值均显著优于对照组水平ꎬ组间差异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ观察组粗大运动功能Ⅱ￣Ⅲ级患儿

治疗后其 ＧＭＦＭ￣Ｂ 区、Ｃ 区、Ｄ 区、Ｅ 区百分比及 ＢＢＳ 评分改善幅度均显著优于对照组水平ꎬ组间差异均具有

统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 悬吊训练结合常规康复干预能更有效提高痉挛型脑瘫患儿姿势控制及平衡能

力ꎬ该联合疗法值得在脑瘫患儿中推广、应用ꎮ
【关键词】 　 悬吊训练ꎻ　 痉挛型脑性瘫痪ꎻ　 粗大运动功能ꎻ　 姿势控制ꎻ　 平衡能力

　 　 脑性瘫痪(ｃｅｒｅｂｒａｌ ｐａｌｓｙꎬＣＰ)简称脑瘫ꎬ是指一组持续存在

的中枢性运动和姿势发育障碍、活动受限症候群ꎬ这种症候群

是由于发育中的胎儿或婴幼儿脑部非进行性损伤所致[１] ꎬ脑瘫

儿童中约有 ６０％~７０％为痉挛型脑瘫[２] ꎮ 由于肌张力增高ꎬ导
致脑瘫患儿运动功能障碍、姿势异常、平衡功能低下ꎮ 传统康

复干预(如运动疗法、物理治疗、推拿等)治疗脑瘫效果欠佳ꎬ悬
吊训练(ｓｌｉｎｇ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｔｈｅｒａｐｙ)是近年来新兴的一种增强核心区

域肌力的方法ꎬ该疗法通过吊索将身体部分或全部悬吊起来ꎬ
在人体处于不稳定状态下进行主动训练ꎬ以改善肌肉及运动链

功能ꎬ增强躯干核心肌群力量ꎬ提高身体平衡能力[３] ꎮ 基于此ꎬ
本研究探讨悬吊训练对粗大运动功能Ⅰ~Ⅲ级痉挛型脑瘫患儿

姿势控制及平衡能力的影响ꎮ 现报道如下ꎮ

对象与方法

一、研究对象

选取 ２０１５ 年 １ 月至 ２０１７ 年 １２ 月期间在郑州大学第三附属

医院儿童康复科门诊就诊或住院治疗的痉挛型脑瘫患儿 １２０ 例

作为研究对象ꎬ均符合 ２０１４ 年第 ６ 届全国儿童康复、第 １３ 届全

国小儿脑瘫康复学术会议制订的痉挛型脑瘫诊断标准[１]ꎬ年龄 ２
~６ 岁ꎬ且粗大运动功能分级系统(ｇｒｏｓｓ ｍｏｔｏｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａ￣
ｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍꎬＧＭＦＣＳ)评级为Ⅰ~Ⅲ级ꎮ 排除患有混合型脑瘫、感染、
外伤或因遗传代谢性疾病造成运动障碍者ꎻ伴严重关节、肌肉等

器质性病变者ꎻ半年内接受过肉毒毒素注射等治疗或服用降低肌

张力药物者ꎻ有其他影响运动功能的发育畸形或残疾患儿等ꎮ 采

用分层随机分组法将上述患儿分为观察组及对照组ꎬ研究过程中

观察组有 ２ 例患儿分别于康复治疗 ３ 个月、５ 个月时失访ꎬ１ 例于

治疗 ３ 个月时因严重呼吸道感染停止治疗ꎬ对照组有 ２ 例患儿于

治疗 ４、５ 个月时因严重呼吸道感染停止康复ꎬ１ 例患儿因外科手

术退出研究ꎮ ２ 组共脱落 ６ 例ꎬ最终有 １１４ 例患儿纳入研究ꎮ ２
组患儿性别、年龄等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)ꎮ

表 １　 入选时 ２ 组患儿一般资料情况比较

组别 ＧＭＦＣＳ 分级 例数
性别(例)
男 女

年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

观察组 Ⅰ级(２~６ 岁) １９ １３ ６ ３.６４±１.０４
Ⅱ级(２~６ 岁) ２０ １３ ７ ３.９８±１.１０
Ⅲ级(２~６ 岁) １８ １１ ７ ３.４７±１.１３

对照组 Ⅰ级(２~６ 岁) １９ １１ ８ ３.２０±１.１４
Ⅱ级(２~６ 岁) ２０ １４ ６ ３.７３±１.０８
Ⅲ级(２~６ 岁) １８ １０ ８ ３.５６±１.０８

二、治疗方法

２ 组患儿均给予常规康复干预ꎬ主要治疗项目包括:①运动

疗法ꎬ如徒手或借助器械进行科学、有针对性、循序渐进的被动

或主动运动ꎬ每天训练 １ 次ꎬ每次 ３０ ｍｉｎꎬ每周训练 ５ ｄꎻ②作业

疗法ꎬ包括保持正常的姿势、促进上肢精细运动功能发育及进

食、更衣、如厕训练等ꎬ主要改善患儿肢体功能障碍及提高日常

生活活动能力ꎬ每天训练 １ 次ꎬ每次 ２０ ｍｉｎꎬ每周训练 ５ ｄꎻ③感

觉统合训练ꎬ包括滑板投球、俯卧位滑滑梯、彩虹筒内滚动、蹦
床抛接球等项目ꎬ主要改善患儿动作协调能力、行为组织能力

及集中注意力能力ꎬ每天训练 １ 次ꎬ每次 ３０ ｍｉｎꎬ每周训练 ５ ｄꎻ
同时辅以推拿(每次 ３０ ｍｉｎꎬ每天治疗 １ 次)及肌电生物反馈治

疗(每次 ２０ ｍｉｎꎬ每天治疗 １ 次)ꎻ若患儿存在言语障碍可给予

言语疗法ꎬ每天治疗 １ 次ꎬ每次 ３０ ｍｉｎꎬ每周治疗 ５ ｄꎮ
观察组患儿在上述干预基础上辅以悬吊训练ꎬ治疗前先对

患儿进行“弱链测试”ꎬ弱链测试多用于评估疼痛部位ꎬ在患儿

可以完成的动作水平上缓慢增加负荷直至患儿在执行动作时

出现问题(如疼痛、不能正确完成动作、左右侧表现不一致等)ꎻ
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根据患儿功能障碍程度及部位选择开链运动或闭链运动ꎮ 具

体训练项目包括:①仰卧搭桥训练ꎬ患儿取仰卧位ꎬ手放于身体

两侧ꎬ膝关节屈曲 ９０°ꎬ将窄带套入腘窝内ꎬ宽带置于骨盆处ꎬ拉
高弹性绳至骨盆接近离开地面ꎬ嘱患儿伸直膝关节ꎬ悬空的另

一条腿抬高ꎻ②俯卧位搭桥训练ꎬ患儿取俯卧位ꎬ前臂支撑ꎬ在
腹部下方放软垫ꎬ将窄带置于一侧大腿髌骨上方ꎬ吊带垂直高

度与肩部同宽ꎬ宽带用弹力绳置于腹部或骨盆处ꎬ升高弹力绳

至腹部完全离开地面ꎬ嘱患儿悬空的一侧下肢抬高ꎬ双下肢保

持平行ꎻ③侧卧位搭桥训练ꎬ患儿取侧卧位ꎬ头枕于手臂上ꎬ膝
关节下方放置钢性悬吊带ꎬ嘱患儿努力伸髋、伸膝、抬臀ꎬ并尽

量保持骨盆直立ꎬ不向前或向后倾ꎻ④分腿训练ꎬ患儿取侧卧

位ꎬ将吊带套入上方膝关节及踝关节处ꎬ治疗师固定下方肢体ꎬ
缓慢升高悬吊点同时辅以振动干预ꎻ⑤骨盆旋转训练ꎬ患儿取

仰卧位ꎬ将钢性悬吊带置于一侧膝关节下方ꎬ另一腿悬空ꎬ用弹

力绳将宽带置于患儿腹部或骨盆处ꎬ拉高弹性绳至骨盆接近离

开地面ꎬ嘱患儿抬臀、伸髋、伸膝ꎬ同时旋转骨盆ꎬ双腿分开一定

距离ꎻ⑥步行控制训练ꎬ患儿取站立位ꎬ悬挂多功能平行棒ꎬ其
双手分别握住多功能棒ꎬ治疗师通过推拉多功能棒诱导患儿完

成旋转及重心转移ꎮ 整个训练过程采用阶梯式训练原则ꎬ治疗

师选择合适的悬吊点ꎬ从抵抗力较小的部位开始训练ꎬ并观察

患儿训练情况ꎬ必要时可给予辅助ꎮ 每次训练不需完成上述全

部项目ꎬ可根据患儿实际情况选择 ３~４ 个动作ꎬ每天训练 １ 次ꎬ
每次 ３０ ｍｉｎꎬ每周训练 ５ ｄꎮ 若患儿出现严重呼吸道感染、腹泻

等急性疾病则暂停训练ꎬ待身体恢复后继续原先康复治疗ꎮ
三、疗效评定标准

于治疗前、治疗 ６ 个月后由同一位对分组不知情、受过专

业培训并取得相应资格的医师分别采用 ８８ 项粗大运动功能评

定量表(ｇｒｏｓｓ ｍｏｔｏｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｍｅａｓｕｒｅꎬＧＭＦＭ) [４] 及 Ｂｅｒｇ 平衡量

表(Ｂｅｒｇ ｂａｌａｎｃｅ ｓｃａｌｅꎬ ＢＢＳ) [５] 对 ２ 组患儿进行疗效评估ꎮ
ＧＭＦＭ评定在环境安静、独立、采光较好、温度适宜(室温控制在

２０~３０ ℃)房间内进行ꎬ其中 Ｂ 区(坐位)主要评估患儿坐位姿

势ꎬＣ 区(爬与跪)、Ｄ 区(站立位)、Ｅ 区(行走、跑、跳)分别评估

患儿四点位、站立位及行走姿势ꎬ各能区结果采用百分比计分ꎬ
评估期间尽量安排家长在场ꎬ以鼓励患儿发挥最佳水平ꎮ Ｂｅｒｇ
平衡量表主要通过观察患儿多种动作完成情况对其坐、站立位

下的动态及静态平衡功能进行评价ꎬ该量表共包含 １４ 个动作

项目ꎬ每个项目分值范围 ０ ~ ４ 分ꎬ总分为 ５６ 分ꎬ得分越高表示

患儿平衡功能越好ꎮ
四、统计学分析

本研究所得计量资料以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ计数资料采用数字或

百分比表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ ２３.０ 版统计学软件包进行数据分析ꎬ计
数资料比较选用 χ２ 检验ꎻ治疗前、后计量资料组内比较采用配

对样本 ｔ 检验ꎬ组间比较采用成组设计 ｔ 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 组患儿粗大运动功能分级比较

观察组 １９ 例 ＧＭＦＣＳⅠ级脑瘫患儿经治疗后均功能进步ꎻ
２０ 例 ＧＭＦＣＳⅡ级脑瘫患儿经治疗后有 １８ 例达到Ⅰ级水平ꎻ１８
例 ＧＭＦＣＳ Ⅲ级患儿经治疗后有 １３ 例达到Ⅱ级水平ꎮ 对照组

１９ 例 ＧＭＦＣＳⅠ级患儿经治疗后均功能进步ꎻ２０ 例 ＧＭＦＣＳⅡ级

患儿经治疗后有 １４ 例达到Ⅰ级水平ꎻ１８ 例 ＧＭＦＣＳ Ⅲ级患儿经

治疗后有 １０ 例达到Ⅱ级水平ꎮ 经 χ２ 检验发现ꎬ２ 组患儿治疗

前、后其 ＧＭＦＣＳ 分级组内差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ但
组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 提示悬吊训练联合常规康

复干预对痉挛型脑瘫患儿粗大运动功能的改善作用与常规康

复训练类似ꎬ均能显著提高脑瘫患儿粗大运动功能水平[６] ꎮ 具

体结果见表 ２ꎮ

表 ２　 治疗前、后 ２ 组患儿粗大运动功能分级结果比较(例)

组别 例数
ＧＭＦＣＳ 分级Ⅰ级
治疗前 治疗后

ＧＭＦＣＳ 分级Ⅱ级
治疗前 治疗后

ＧＭＦＣＳ 分级Ⅲ级
治疗前 治疗后

观察组 ５７ １９ ３７ａ ２０ １５ａ １８ ５ａ

对照组 ５７ １９ ３３ａ ２０ １６ａ １８ ８ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５

二、治疗前、后 ２ 组 ＧＭＦＣＳⅠ级患儿粗大运动功能改善情

况比较

治疗后 ２ 组 ＧＭＦＣＳⅠ级患儿其 ＧＭＦＭ￣８８ 量表 Ｂ 区、Ｃ 区、
Ｄ 区、Ｅ 区各能区百分比、Ｂｅｒｇ 平衡量表评分均较治疗前明显提

高(Ｐ<０.０５)ꎻ通过进一步组间比较发现ꎬ治疗后 ２ 组患儿 Ｂ 区、
Ｃ 区百分比改善幅度组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ而观

察组 Ｄ 区、Ｅ 区百分比、ＢＢＳ 评分改善幅度均显著优于对照组

水平ꎬ组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 具体数据见表 ３ꎮ
三、治疗前、后 ２ 组 ＧＭＦＣＳ Ⅱ~Ⅲ级患儿粗大运动功能改

善情况比较

治疗后 ２ 组 ＧＭＦＣＳⅡ~Ⅲ级患儿其 ＧＭＦＭ￣８８ 量表 Ｂ 区、Ｃ
区、Ｄ 区、Ｅ 区各能区百分比、ＢＢＳ 评分均较治疗前明显提高(Ｐ<
０.０５)ꎬ并且上述指标均以观察组患儿的改善幅度较显著ꎬ与对照

组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 具体数据见表 ４~５ꎮ

表 ３　 治疗前、后 ２ 组 ＧＭＦＣＳⅠ级患儿粗大运动功能改善情况比较

组别 例数
ＧＭＦＭ￣Ｂ 能区百分比(％)

治疗前 治疗后
ＧＭＦＭ￣Ｃ 能区百分比(％)

治疗前 治疗后
ＧＭＦＭ￣Ｄ 能区百分比(％)

治疗前 治疗后
ＧＭＦＭ￣Ｅ 能区百分比(％)

治疗前 治疗后
ＢＢＳ 评分(分)

治疗前 治疗后
观察组 １９ ９４.３±５.６ ９７.０±３.６ａ ８１.４±１１.３ ９２.１±５.０ａ ８０.０±７.６ ９１.４±４.２ａｂ ５３.７±１７.５ ７２.８±１１.８ａｂ ３３.７±８.０ ４３.９±４.２ａｂ

对照组 １９ ９４.８±７.２ ９６.４±５.２ａ ８０.９±９.６ ９１.３±６.６ａ ８０.３±８.１ ８６.５±５.８ａ ５６.５±１４.９ ６１.７±１１.２ａ ３２.０±８.５ ３９.０±３.６ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组相同时间点比较ꎬｂＰ<０.０５

表 ４　 治疗前、后 ２ 组 ＧＭＦＣＳ Ⅱ级患儿粗大运动功能改善情况比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数
ＧＭＦＭ￣Ｂ 能区百分比(％)

治疗前 治疗后
ＧＭＦＭ￣Ｃ 能区百分比(％)

治疗前 治疗后
ＧＭＦＭ￣Ｄ 能区百分比(％)

治疗前 治疗后
ＧＭＦＭ￣Ｅ 能区百分比(％)

治疗前 治疗后
ＢＢＳ 评分(分)

治疗前 治疗后
观察组 ２０ ６７.３±１４.８ ８２.３±７.０ａｂ ６０.４±１２.６ ７９.９±６.２ａｂ ４７.４±２０.４ ７６.０±１２.８ａｂ ２７.１±１２.３ ４７.３±９.２ａｂ １６.６±７.５ ２６.５±４.７ａｂ

对照组 ２０ ６４.９±１６.０ ７２.９±１２.２ａ ５９.５±１５.０ ７１.６±１０.７ａ ４７.４±２３.７ ６３.０±１３.４ａ ２８.６±１４.３ ３７.０±１２.２ａ １７.１±６.１ ２２.４±３.１ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组相同时间点比较ꎬｂＰ<０.０５
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表 ５　 治疗前、后 ２ 组 ＧＭＦＣＳ Ⅲ级患儿粗大运动功能改善情况比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数
ＧＭＦＭ￣Ｂ 能区百分比(％)

治疗前 治疗后
ＧＭＦＭ￣Ｃ 能区百分比(％)

治疗前 治疗后
ＧＭＦＭ￣Ｄ 能区百分比(％)

治疗前 治疗后
ＧＭＦＭ￣Ｅ 能区百分比(％)

治疗前 治疗后
ＢＢＳ 评分(分)

治疗前 治疗后
观察组 １８ ５７.０±２０.２ ７９.１±１１.７ａｂ ４４.０±２９.８ ６９.８±８.８ａｂ １３.３±８.９ ４７.９±１７.９ａｂ １１.３±５.１ ２８.６±８.８ａｂ ５.１±２.２ １６.４±４.９ａｂ

对照组 １８ ４８.８±１７.４ ６４.８±１０.１ａ ３３.５±２２.０ ５７.８±１１.７ａ １２.１±３.９ ３２.０±９.５ａ １０.８±３.８ ２０.４±５.６ａ ５.０±２.１ １１.３±４.３ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组相同时间点比较ꎬｂＰ<０.０５

讨　 　 论

相关临床检查发现ꎬ痉挛型脑瘫患儿常在额叶、顶叶有低

密度区ꎬ其侧脑室扩大或中间部异常ꎬ病变部位多位于大脑皮

质及锥体系ꎬ受损后造成高位中枢对脊髓牵张反射的调控障碍

或异常ꎬ致使牵张反射过强或过于敏感ꎬ引起肌肉痉挛、肌张力

增高[７￣８] ꎮ 痉挛不仅阻碍儿童正常运动发育ꎬ还可诱发肌肉挛

缩、关节畸形、疼痛等并发症ꎬ造成脑瘫患儿运动发育迟缓、运
动姿势异常等ꎮ 由于肌张力增高ꎬ痉挛型脑瘫患儿在坐姿、站
立和行走等静态和动态动作中对姿势控制都有一些限制[９] ꎮ
姿势控制是日常生活活动中有效功能表现的基础[１０] ꎬ其中独立

坐姿延迟是脑瘫患儿正常生长运动发育缺陷的早期征兆ꎻ坐姿

姿势控制障碍可显著影响儿童运动发育ꎬ并限制其最终独立运

动[１０] ꎮ 由于行走时只有躯干及骨盆保持稳定ꎬ人体才能维持站

立平衡ꎬ只有运动肌保持一定放松状态ꎬ躯干及骨盆才能有分

离运动ꎬ肢体运动功能才能协调完成ꎬ因此核心稳定训练对痉

挛型脑瘫患儿运动功能改善具有重要临床意义[１１] ꎮ
脑瘫患儿的治疗是一个长期复杂过程ꎬ需采用综合康复疗

法ꎮ 悬吊训练技术与传统康复技术相辅相承ꎬ是由传统康复技

术整合及优化创新而发展起来的一项新的物理治疗技术ꎮ 悬

吊训练技术实行个体化渐进训练原则ꎬ重视利用重力调控整体

生物力学及生理学闭链运动ꎬ强调主动运动理念ꎬ应用可调节

的吊索、绳索及平衡垫等在不稳定状态下调整力臂和悬吊点位

置ꎬ能改变训练难易程度[３] ꎮ 有研究指出ꎬ在不稳定平面和地

面上进行相同躯体练习时ꎬ以前者练习时其核心肌群肌肉放电

频率及运动单位电位更高ꎬ提示这些肌肉受到的刺激更大、训
练效果更显著[１２￣１３] ꎮ 在动态不稳定平面上运动能增强对中枢

神经系统的刺激ꎬ从而提高中枢神经系统激活肌纤维参与收缩

的能力ꎮ 核心稳定训练以稳定人体核心部位、控制身体重心、
传递上下肢力量为主要目的ꎬ有助于打破脑瘫患儿异常姿势及

运动模式ꎮ 从解剖学观点分析ꎬ核心区域主要指腰椎￣骨盆￣髋
关节[１４] ꎬ核心肌群包括骶棘肌、横突棘肌、横突间肌、棘突间肌、
多裂肌、腹横肌、腹内斜肌、腰方肌等肌肉ꎮ 悬吊训练可刺激常

规康复治疗难以训练到的深层核心肌群ꎬ从而提高腰椎￣骨盆￣
髋关节稳定性ꎬ进而提升患儿坐姿及步行能力ꎮ 有研究发现ꎬ
在不稳定支撑面上运动时ꎬ机体深部肌肉活动增强ꎬ处于稳定

状态的肌肉预期姿势调整被激活ꎬ有助于提高脑瘫患儿运动稳

定性[１６] ꎮ 悬吊训练通过对神经肌肉组织进行强化训练ꎬ能激活

运动单元ꎬ促使肌肉从休眠状态转为激活状态ꎬ并建立正确肌

肉控制模式ꎬ有助于机体平衡、协调及姿势控制能力恢复[１５￣１７] ꎮ
既往也有许多学者采用悬吊训练进行临床观察ꎬ但各研究

切入点、评估方法均不相同ꎬ样本量也普遍偏小ꎮ 本研究通过

观察悬吊训练联合常规康复干预对痉挛型脑瘫患儿姿势控制

及平衡能力的影响ꎬ结果显示治疗 ６ 个月后该组患儿粗大运动

功能级别较治疗前明显改善ꎬ但由于观察时间长、部分患儿年

龄阶段发生变化等因素影响ꎬ治疗后 ２ 组患儿粗大运动功能级

别组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 通过进一步分层分析ꎬ发
现治疗后观察组 ＧＭＦＣＳ Ⅰ级患儿站立位、行走、跑、跳及平衡

功能较对照组进一步改善ꎻ观察组 ＧＭＦＣＳ Ⅱ~Ⅲ级患儿治疗

后ꎬ其坐位、爬行、站立位、行走、跑、跳姿势控制及平衡能力均

优于对照组ꎮ 上述研究结果表明ꎬ悬吊训练联合常规康复干预

能更有效改善脑瘫患儿坐位、四点位、站立位、行走姿势控制及

平衡功能ꎮ 分析其原因可能包括:与单纯常规康复干预比较ꎬ
悬吊训练能提高患儿核心区域稳定性(即腰椎￣骨盆￣髋关节稳

定性)ꎬ进而改善患儿坐姿、四点位及站立位功能ꎮ 已有大量研

究报道ꎬ悬吊训练可有效改善肌肉深层多裂肌及腹横肌功能ꎬ
降低肌张力ꎬ提高躯体核心稳定性ꎬ从而增强脑瘫患儿姿势控

制能力及平衡功能[１８￣１９] ꎮ
综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬ悬吊训练联合常规康复干预

能有效改善痉挛型脑瘫患儿姿势控制及平衡能力ꎬ并且悬吊训

练在治疗过程中将游戏与康复训练相结合ꎬ能最大限度激发患

儿主动参与训练ꎬ改善其对康复训练的抗拒ꎬ从而充分调动及

训练其深部感觉综合协调能力ꎬ加速脑瘫患儿早日康复及回归

社会ꎬ该联合疗法值得在脑瘫患儿中推广、应用ꎮ 但目前儿童

悬吊训练方法单一ꎬ作用机制亦不明确ꎬ需进一步改进训练方

法及完善相关理论基础ꎬ以提高悬吊训练治疗脑瘫患儿疗效ꎮ
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