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临床研究

减重下力线矫正训练对脑瘫患儿
骨盆前倾的影响

侯莹　 刘丽华　 王庆娟　 朱斐斐　 张倩影　 杨卫新　 江钟立

【摘要】 　 目的　 观察减重下力线矫正训练(ＷＢＡＴ)对矫正脑瘫患儿骨盆前倾的疗效ꎮ 方法　 选取站立

位骨盆前倾的脑瘫患儿 ２７ 例ꎬ按随机数字表法分为 ＷＢＡＴ 组、站立训练组和肌力训练组ꎬ每组患儿 ９ 例ꎮ ３
组均给予常规康复治疗ꎬＷＢＡＴ 组在此基础上增加自行设计的 ＷＢＡＴ 训练ꎬ肌力训练组增加骨盆稳定及下肢

抗重力肌群抗阻训练ꎬ站立训练组增加站立板辅助站立训练ꎬ以上 ３ 种治疗均每次 ２０ ｍｉｎꎬ每周 ５ 次ꎬ连续治

疗 ４ 周ꎮ 于治疗前和治疗后(治疗 ４ 周后)分别对 ３ 组患儿的骨盆倾斜角(ＡＳＩＳ￣ＰＳＩＳ)、躯干倾斜角(Ａ￣Ｐ)及
１ ｍｉｎ步行距离进行评估ꎮ 结果 　 治疗后ꎬＷＢＡＴ 组的 ＡＳＩＳ￣ＰＳＩＳ 和 Ａ￣Ｐ 分别为(１８. ６１± ３. １３)°和(２３. ３１±
３.８１)°ꎬ站立组的 Ａ￣Ｐ 为(２４.４８±４.３３)°ꎬ分别与组内治疗前比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ且ＷＢＡＴ 组

治疗后的 ＡＳＩＳ￣ＰＳＩＳ 与肌力训练组和站立训练组治疗后比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗后ꎬＷＢＡＴ
训练组的 １ ｍｉｎ 步行距离为(２６.８１±１２.６１)ｍꎬ肌力训练组的 １ ｍｉｎ 步行距离为(２１.０７±８.４５)ｍꎬ分别与组内治

疗前比较ꎬ差异均有统计学差异(Ｐ<０.０５)ꎻ且 ＷＢＡＴ 组治疗后的 １ ｍｉｎ 步行距离与肌力训练组和站立训练组

治疗后比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 ＷＢＡＴ 训练可显著改善骨盆前倾脑瘫患儿的 ＡＳＩＳ￣ＰＳＩＳ、
Ａ￣Ｐ 以及 １ ｍｉｎ 步行距离ꎬ且其疗效优于传统的肌力训练和站立训练ꎮ

【关键词】 　 力线ꎻ　 姿势ꎻ　 脑性瘫痪ꎻ　 骨盆前倾ꎻ　 减重下力线矫正训练

Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｗｅｉｇｈｔ ｂｅａｒｉｎｇ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｏｎ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｐｅｌｖｉｃ ｔｉｌｔ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｐａｌｓｙ　 Ｈｏｕ
Ｙｉｎｇ∗ꎬ Ｌｉｕ Ｌｉｈｕａꎬ Ｗａｎｇ Ｑｉｎｇｊｕａｎꎬ Ｚｈｕ Ｆｅｉｆｅｉꎬ Ｚｈａｎｇ Ｑｉａｎｙｉｎｇꎬ Ｙａｎｇ Ｗｅｉｘｉｎꎬ Ｊｉａｎｇ Ｚｈｏｎｇｌｉ. ∗Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ
Ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ Ｍｅｄｉｃｉｎｅꎬ Ｔｈｅ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｓｕｚｈｏｕ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｎａｎｊｉｎｇ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｓｕｚｈｏｕ ２１５０００ꎬ Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ: Ｊｉａｎｇ Ｚｈｏｎｇｌｉꎬ Ｅｍａｉｌ: ｊｉａｎｇｚｈ３７２１＠ １６３.ｃｏｍ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｗｅｉｇｈｔ￣ｂｅａｒｉｎｇ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ｔｒａｉｎｉｎｇ (ＷＢＡＴ) ｉｎ ｃｏｒｒｅｃｔｉｎｇ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｐｅｌｖｉｃ ｔｉｌｔ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｐａｌｓｙ. Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ｔｗｅｎｔｙ￣ｓｅｖｅｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｐａｌｓｙ ａｎｄ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｐｅｌｖｉｃ ｔｉｌｔ ｗｅｒｅ ｒｅｃｒｕｉｔｅｄ ａｎｄ ｒａｎｄｏｍｌｙ ａｓｓｉｇｎｅｄ ｔｏ ａ ＷＢＡＴ ｇｒｏｕｐꎬ ａ ｓｔｒｅｎｇｔｈｅｎｉｎｇ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ａ ｓｔａｎｄｉｎｇ ｇｒｏｕｐꎬ ｅａｃｈ
ｏｆ ９. Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎ ｔｏ ｒｏｕｔｉｎｅ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｔｒａｉｎｉｎｇꎬ ｔｈｅ ３ ｇｒｏｕｐｓ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ＷＢＡＴꎬ ｓｔｒｅｎｇｔｈｅｎｉｎｇ ｔｒａｉｎｉｎｇ
ｏｒ ｓｔａｎｄｉｎｇ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ｆｏｒ ２０ ｍｉｎｕｔｅｓ ａ ｄａｙꎬ ５ ｔｉｍｅｓ ａ ｗｅｅｋ ｆｏｒ ４ ｗｅｅｋｓ. Ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ｉｍｍｅｄｉａｔｅｌｙ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬ ｔｈｅ ｓｕｂｊｅｃｔｓ′ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｉｌｉａｃ ｓｐｉｎｅ￣ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｉｌｉａｃ ｓｐｉｎｅ ａｎｇｌｅｓ (ＡＳＩＳ￣ＰＳＩＳ ａｎｇｌｅｓ) ｗｅｒｅ ａｓ￣
ｓｅｓｓｅｄ ａｌｏｎｇ ｗｉｔｈ ｔｈｅｉｒ ａｎｔｅｒｉｏｒ￣ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ａｎｇｌｅｓ (Ａ￣Ｐ ａｎｇｌｅｓ) ａｎｄ ｄｉｓｔａｎｃｅｓ ｉｎ ａ １￣ｍｉｎｕｔｅ ｗａｌｋ ｔｅｓｔ. Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｔｈｅ
ＷＢＡＴ ｇｒｏｕｐ ｓｈｏｗｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅｉｒ ａｖｅｒａｇｅ ＡＳＩＳ￣ＰＳＩＳ ａｎｇｌｅ ( ｔｏ １８.６１±３.１３°)ꎬ Ａ￣Ｐ ａｎｇｌｅ ( ｔｏ
２３.３１±３.８１°) ａｎｄ ｔｈｅ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ １￣ｍｉｎｕｔｅ ｗａｌｋ ｔｅｓｔ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ｔｈｅ ｓｔａｎｄｉｎｇ ｇｒｏｕｐ ｈａｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｐｒｏ￣
ｇｒｅｓｓ ｉｎ ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｔｈｅｉｒ Ａ￣Ｐ ａｎｇｌｅｓ (ｔｏ ２４.４８±４.３３°)ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｓｔｒｅｎｇｔｈｅｎｉｎｇ ｇｒｏｕｐ ｈａｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ
ｔｈｅ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｗａｌｋｅｄ ｉｎ ｔｈｅ １￣ｍｉｎｕｔｅ ｗａｌｋ ｔｅｓｔ. Ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ＡＳＩＳ￣ＰＳＩＳ ａｎｇｌｅ ａｎｄ ｗａｌｋ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｉｎ
ｔｈｅ ＷＢＡＴ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｂｅｔｔｅｒ ｔｈａｎ ｉｎ ｔｈｅ ｏｔｈｅｒ ２ ｇｒｏｕｐｓ. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 ＷＢＡＴ ｉｓ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｔｏ ｓｔｒｅｎｇｔｈｅ￣
ｎｉｎｇ ａｎｄ ｓｔａｎｄｉｎｇ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｉｎ ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｔｈｅ ＡＳＩＳ￣ＰＳＩＳ ａｎｇｌｅꎬ Ａ￣Ｐ ａｎｇｌｅ ａｎｄ ｗａｌｋｉｎｇ ａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｃｅｒｅｂｒａｌ
ｐａｌｓｙ ａｎｄ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｐｅｌｖｉｃ ｔｉｌｔ.

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ａｌｉｇｎｍｅｎｔꎻ　 Ｐｏｓｔｕｒｅꎻ　 Ｃｅｒｅｂｒａｌ ｐａｌｓｙꎻ　 Ｐｅｌｖｉｃ ｔｉｌｔꎻ　 Ｗｅｉｇｈｔ￣ｂｅａｒｉｎｇ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ｔｒａｉｎｉｎｇ

　 　 脑性瘫痪(脑瘫)是儿童肢体残疾的主要因素之 一[１]ꎬ其主要表现为姿势异常及运动障碍[２]ꎮ 脑瘫患
儿最常见的异常姿势包括立位下腰曲增大、骨盆前倾、
腘绳肌松驰、腘窝角变小[３￣４]ꎬ这些异常姿势可导致异
常步态、低效的上肢运动、关节及肌肉的疼痛、骨骼发
育异常以及肌群的联带运动等[５]ꎬ而纠正这些异常姿
势具有激活肌肉、改善步态、提高上肢运动功能等作
用[６￣７]ꎮ目前ꎬ国内有关脑瘫姿势训练的研究较少ꎬ常
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表 １　 ３ 组患儿一般资料

组别　 　 例数
性别(例)
男 女

ＧＭＦＣＳ 分级
Ｉ 级 ＩＩ 级 ＩＩＩ 级

平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

平均身高
(ｍꎬｘ－±ｓ)

平均体重
(ｋｇꎬｘ－±ｓ)

平均腘窝角
(°ꎬｘ－±ｓ)

ＷＢＡＴ 组 ９ ６ ３ ３ ２ ４ ５.５６±２.２５ １.１１±０.１８ ２０.２３±７.２６ ８.９５±６.７５
站立训练组 ９ ５ ４ ２ ４ ３ ４.３８±１.５０ １.０３±０.１０ １７.１０±４.３０ １２.５６±５.８７
肌力训练组 ９ ５ ４ ２ ３ ４ ４.６３±１.９９ １.０６±０.１４ １８.３３±６.１５ ９.１２±５.０４

见治疗方法有被动维持立位姿势、骨盆稳定相关的肌
力训练ꎬ或是这两种方法的结合ꎬ但疗效均不理想[８￣９]ꎻ
国际上ꎬ脑瘫儿童的姿势障碍也无公认的有效方法ꎬ故
矫正立位姿势是脑瘫治疗的重点和难点[７]ꎮ

减重是步行障碍患者在步行训练时的常用辅助方
法之一ꎬ减重状态下ꎬ患者更容易完成步行动作ꎮ 但目
前ꎬ鲜见有研究将减重用作姿势矫正的方法ꎮ 经过反
复的设计和试验ꎬ本团队在减重设备的基础上ꎬ自主研
发了一种新的姿势及力线矫正的方法ꎬ即减重下力线
训练(ｗｅｉｇｈｔ ｂａｒｉｎｇ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ｔｒａｉｎｉｎｇꎬＷＢＡＴ)技术ꎬ其
配套设备已获得国家发明专利(２０１６１０６４４２６５.４ 儿童
用全身力线矫正训练装置)ꎮ 本研究分别将 ＷＢＡＴ、肌
力训练和站立训练均结合常规康复训练运用于脑瘫患
儿骨盆前倾的治疗ꎬ并对三种治疗方法的疗效进行了
比较ꎮ 报道如下ꎮ

对象与方法

一、一般资料
纳入标准:①符合 ２００４ 年中华医学会儿科学分会

制定的痉挛性双侧瘫诊断标准ꎬ并存在姿势及运动障
碍[２]ꎻ②年龄 ２ ~ １０ 岁ꎻ③粗大运动功能分级系统
(ｇｒｏｓｓ ｍｏｔｏｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍꎬＧＭＦＣＳ) [１０] Ｉ￣
ＩＩＩ 级ꎻ④骨盆前侧面前倾ꎬ即静止立位时髂前上棘到
地面的垂线在耻骨联合前方[１１]ꎻ⑤签署知情同意书ꎮ

排除标准:①认知障碍或其他原因不能完成每日
２０ ｍｉｎ 的姿势训练ꎻ②近一年有脊柱或髋、膝关节手术
及外伤史ꎻ③腘窝角>５０°[１２]ꎮ

选取 ２０１５ 年 １ 月至 ２０１６ 年 １２ 月在苏州工业园
区星海医院就诊并符合上述标准的脑瘫患儿 ２７ 例ꎬ按
随机数字表法将其分为 ＷＢＡＴ 组、站立训练组和肌力
训练组ꎬ每组患儿 ９ 例ꎮ ３ 组患儿的性别、平均年龄、
平均身高、平均体重、ＧＭＦＣＳ 分级等一般资料比较ꎬ差
异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ详见表 １ꎮ

二、干预方法
３ 组患儿均给予常规康复治疗ꎬＷＢＡＴ 组在此基

础上增加 ＷＢＡＴ 治疗ꎬ肌力训练组增加肌力训练ꎬ站
立训练组增加站立训练ꎮ ３ 种方法均为每日治疗
２０ ｍｉｎꎬ每周 ５ ｄꎬ连续治疗 ４ 周ꎮ

１.常规康复治疗:３ 组患儿均接受每日约 １.５ ｈ 的

作业治疗、言语治疗以及感觉统合治疗ꎬ不包含任何静
止站立训练、伸展背部、伸髋、伸膝、收缩腹肌等力量训
练以及减重下的训练ꎮ

２.ＷＢＡＴ 治疗(图 １):①初始摆位ꎬ放松减重带ꎬ
患儿穿戴减重带ꎬ在减重仪下自然站立ꎬ双足在减重仪
的中轴面两侧对称放置ꎮ ②调整儿童双足位置ꎬ使双
侧踝关节、减重带上端固定点均在经过 ｙ 线的垂直面
上ꎮ 此时儿童易呈屈膝ꎬ屈髋ꎬ躯干向前倾斜姿势ꎮ ③
治疗师施加 ａ 力ꎬ通过减重带的上提施加 ｂ 力ꎬ并注意
保持患儿头部竖直ꎬ此时 ｙ 和 ｙ′重合ꎻ④维持并抗阻ꎬ
应可触及患儿臀大肌和股四头肌持续收缩ꎬ儿童如可
以维持该姿势ꎬ则可增加难度ꎬ如减少 ａ 力或 ｂ 力ꎬ或
使用一至两根弹力绷带绕过患儿躯干或任一下肢ꎬ向
不同方向牵拉ꎬ使患儿提高身体各节段的稳定能力ꎬ牵
拉的力量由小到大ꎻ⑤从双腿站立过渡到单腿站立ꎬ一
侧下肢伸髋ꎬ屈膝 ９０°ꎬ用弹力带缚于踝部ꎬ挂于减重
带上ꎬ别一侧单腿站立ꎬ站立位置适当向中线调整ꎬ并
重复④的过程ꎮ

　 　 注:ｙ 为重力线ꎻｙ′为两根减重带的中线ꎻａ 为给骨盆施加力的

方向ꎻｂ 为减重带上提的方向

图 １　 ＷＢＡＴ 训练法

３.肌力训练:进行腹肌、腰背肌、臀大肌及股四头
肌抗阻力量训练ꎬ根据患儿力量情况ꎬ采取适当强度的
抗阻训练方法ꎬ１０ 个动作为一组ꎬ组间休息 ２０ ｓꎬ１０ 组
后休息 ３ ｍｉｎꎬ共运动 ２０ ｍｉｎꎮ 腹肌训练采用平板支
撑、仰卧起坐方法ꎬ腰背肌、臀大肌力量则为仰卧位搭
桥、俯卧位直腿抬高方法ꎮ 股四头肌力量训练采用抗
阻伸膝的方法ꎮ 使用玩具诱导方法促使其完成ꎬ并允
许根据患儿情况给予少量助力ꎮ 力量较强的儿童则尽
量采用无助力形式ꎮ
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４.站立训练:儿童背靠站立板站立ꎬ双脚分开 ５ ~
１０ ｃｍ 并固定ꎬ使枕部、肩部、臀部及足跟部尽量紧贴
站立板ꎬ如患儿可维持该姿势则轮流行单腿站立ꎬ将一
侧脚抬高放置于踏脚板上ꎬ使其髋、踝关节屈曲约
９０°ꎮ

三、评定指标
于治疗前和治疗后(治疗 ４ 周后)分别对 ３ 组患

儿的 １ ｍｉｎ 步行距离、躯干倾斜角 ( ａｎｔｅｒｉｏｒ￣ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ
ａｎｇｌｅꎬＡ￣Ｐ)和骨盆倾斜角(ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｉｌｉａｃ ｓｐｉｎｅ￣
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｉｌｉａｃ ｓｐｉｎｅ ａｎｇｌｅꎬＡＳＩＳ￣ＰＳＩＳ) 进行评
估ꎮ

２.１ ｍｉｎ 步行距离:使用软尺对患儿 １ ｍｉｎ 最快的
步行距离进行测量[１３]ꎮ 使用同样的指令ꎬ患儿开始步
行后计时ꎬ在划定的步道内进行 ２ 次 １ ｍｉｎ 步行训练ꎬ
第 １ 次为练习ꎬ第 ２ 次则记录成绩ꎬ２ 次之间间歇
５ ｍｉｎꎬ在测试的过程中ꎬ患儿可得到少量的避免跌倒
的辅助ꎬ但不得帮助其前进ꎮ

３.２Ｄ 姿势图分析[１４]:①ＡＳＩＳ￣ＰＳＩＳ:照相机水平置
于三角架上ꎬ在受试者矢状面右侧ꎬ相机与患儿第 ４ 腰
椎棘突水平ꎬ患儿左侧平行矢状面放置垂直线和水平
线组成的网格状姿势图ꎮ 患儿穿贴身衣服ꎬ在骨性标
志上贴上 ４ 个标记点:第 ６ 颈椎棘突、胸骨柄上缘、髂
前上棘、髂后上棘ꎮ 照片使用 Ｐｈｏｔｏｓｈｏｐ 图像处理软件
测量髂前上棘和髂后上棘的连线与水平线之间的夹
角ꎬ即 ＡＳＩＳ￣ＰＳＩＳꎬ角度越大则骨盆前倾越明显ꎮ ②躯
干倾斜角:拍摄方法同上ꎬ测量对象为第 ６ 颈椎棘突与
胸骨柄上缘连线与水平线的夹角ꎬ即 Ａ￣Ｐꎬ角度越大则
躯干前倾越明显ꎮ

四、统计学方法
采用 ＳＰＳＳ ２２.０ 版统计学软件包对数据进行分

析ꎮ 计量资料用(ｘ－ ±ｓ)表示ꎬ采用 ｔ 检验ꎬ３ 组组间比
较使用方差分析ꎬ以Ｐ<０.０５为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、３ 组患儿治疗前、后 ２Ｄ 姿势图指标比较
治疗前ꎬ３ 组患儿 ＡＳＩＳ￣ＰＳＩＳ 和 Ａ￣Ｐ 组间比较ꎬ差

异均无统计学意义(Ｐ> ０.０５)ꎮ 治疗后ꎬＷＢＡＴ 组的
ＡＳＩＳ￣ＰＳＩＳ 和 Ａ￣Ｐ 分别为(１８. ６１ ± ３. １３)°和(２３. ３１ ±
３.８１)°ꎬ站立组的 Ａ￣Ｐ 为(２４.４８±４.３３)°ꎬ分别与组内
治疗前比较ꎬ差异均有统计学意义 ( Ｐ< ０.０５)ꎻ 且
ＷＢＡＴ 组治疗后的 ＡＳＩＳ￣ＰＳＩＳ 与肌力训练组和站立训
练组治疗后比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ详
见表 ２ꎮ

二、３ 组患儿治疗前、后 １ ｍｉｎ 步行距离比较
治疗前ꎬ３ 组患儿的 １ ｍｉｎ 步行距离组间比较ꎬ差

异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后ꎬＷＢＡＴ 训练组

的 １ ｍｉｎ 步行距离为(２６.８１±１２.６１)ｍꎬ肌力训练组的
１ ｍｉｎ步行距离为(２１.０７±８.４５)ｍꎬ分别与组内治疗前
比较ꎬ差异均有统计学差异(Ｐ<０.０５)ꎻ且 ＷＢＡＴ 组治
疗后的 １ ｍｉｎ 步行距离与肌力训练组和站立训练组治
疗后比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ详见表 ２ꎮ

三、安全性观察
ＷＢＡＴ 组患儿在完成 ＷＢＡＴ 时ꎬ未观察到不良反

应ꎬ仅个别患儿主诉会阴部因减重带的压迫而有不适ꎬ
但在单腿站立或适当下降减重挂钩后不适感即消失ꎮ

表 ２　 ３ 组患儿治疗前、后各项评估结果比较(ｘ－±ｓ)

组别　 例数 Ａ￣Ｐ(°) ＡＳＩＳ￣ＰＳＩＳ
(°)

１ ｍｉｎ 步行距离
(ｍ)

ＷＢＡＴ 组

　 治疗前 ９ ２９.６７±２.０５ ２６.２４±３.０８ １６.５０±１２.６５
　 治疗后 ９ ２３.３１±３.８１ａ １８.６１±３.１３ａ ２６.８１±１２.６１ａ

肌力训练组

　 治疗前 ９ ３０.１７±２.８７ ２７.１７±３.３５ １６.４５±５.５８
　 治疗后 ９ ２８.９８±３.６２ ２５.５６±４.０１ｂ １７.１２±６.４４ｂ

站立训练组

　 治疗前 ９ ２８.６６±２.４０ ２６.２５±４.１２ １６.９０±９.１７
　 治疗后 ９ ２４.４８±４.３３ａ ２４.２３±４.４３ｂ ２１.０７±８.４５ａｂ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与 ＷＢＡＴ 组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ治疗后ꎬＷＢＡＴ 组的 ＡＳＩＳ￣ＰＳＩＳ
和 Ａ￣Ｐ 以及 １ ｍｉｎ 步行距离分别与组内治疗前比较ꎬ
差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ且 ＷＢＡＴ 组治疗后的
ＡＳＩＳ￣ＰＳＩＳ 和 １ ｍｉｎ 步行距离分别与肌力训练组和站
立训练组治疗后比较ꎬ差异均有统计学意义 ( Ｐ<
０.０５)ꎮ 以上结果表明ꎬＷＢＡＴ 训练可矫正骨盆前倾脑
瘫患儿的 ＡＳＩＳ￣ＰＳＩＳ 和 Ａ￣Ｐꎬ改善其 １ ｍｉｎ 步行距离ꎬ
且疗效优于传统的肌力训练和站立训练ꎮ

本研究采用了骨盆前侧面前倾角作为纳入标准的
指标ꎮ 在立位时ꎬ骨盆前侧面与垂直面相差 ( ４ ~
６)°[１１]ꎮ 故在本研究中ꎬ本课题组通过判断耻骨联合
与髂前上棘的位置关系即骨盆前侧面是否前倾ꎬ以此
对骨盆前倾进行筛查ꎬ如耻骨联合在髋前上棘的前侧
则认为患儿有可能存在骨盆前倾ꎮ 本研究将腘窝角>
５０°的患儿排除ꎬ是因为在腘窝角过大时ꎬ患儿因腘绳
肌过短而不能站直ꎬ静止站立时呈现蹲伏姿势ꎮ 虽然
患儿在蹲伏姿势下仍可能存在骨盆前倾姿势ꎬ但进行
本实验时不能较好地按实验设计完成训练ꎬ故将其排
除ꎮ ２Ｄ 姿势图分析也存在一定的局限ꎬ即因为拍照角
度等原因ꎬ立位倾斜角可能存在一定的误差ꎬ这一误差
可能引起对治疗疗效的错误评估ꎬ试验证明使用 ２Ｄ
姿势图分析立位姿势时ꎬ角度变化小于 ６°时认为其前
后可能不存在差异[１４]ꎬ在本研究中采取固定拍摄者、
照相机及受试者的方法减少误差ꎮ
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目前ꎬ针对脑瘫患儿异常姿势的治疗方法包括如

下几种:①肌力训练———常用于股四头肌、上肢肌群ꎬ
腰背部肌群、腹肌等肌群的训练ꎬ但其作用具有争

议[１５￣１７]ꎻ②躯干核心肌群肌力训练———随着核心肌群

理论的兴起[１８]ꎬ躯干核心肌群肌力训练也被看作是改

善脑瘫患儿姿势的方法之一[１９]ꎬ但暂未得到广泛证

实ꎻ③站立训练———站立训练是被广泛采用的脑瘫姿

势控制治疗方法之一ꎬ其经历了从靠墙站到使用特制

的站立板站立ꎬ再到站立板的不断改良的过程ꎬ但其改

善姿势的疗效亦不明显[２０￣２２]ꎻ④腹部及背部肌肉的电

刺激治疗———有研究将腹部及背部肌肉的电刺激治疗

用于脑瘫患儿的姿势控制ꎬ其疗效只被部分机构所认

同[２３]ꎻ⑤其他———据报道骑马训练仪也仅有短期的提

高患儿平衡能力的疗效[２４]ꎮ
ＷＢＡＴ 训练法与以上姿势训练不同的有:①强调

力线的改变应该在立位的姿势下进行ꎬ并提供了精确

的力线摆位ꎬ有文献报道站立位的训练较其他姿势更

易激活多裂肌及腹横肌等核心肌群[２５]ꎬ且立位姿势有

助于脊柱及下肢关节输入正确立位姿势的本体感觉ꎻ
②强调主动地维持姿势ꎬ减重法减少了正确力线的站

立任务的难度ꎬ为骨盆正确姿势的维持提供了保证ꎻ③
强调非对称性的单腿站立的训练ꎬ非支撑侧不是站在

台阶或其他平面上ꎬ而是用弹力带附于减重带上ꎬ从而

不会减少支撑侧下肢的姿势控制训练的难度ꎮ
本课题组认为ꎬＷＢＡＴ 训练法的优点包括:①固定

了人体运动链的两端ꎬ即躯干和足ꎬ使运动链中部即骨

盆的方向性更易控制ꎬ为脊柱、下肢关节输入正确的本

体感觉ꎻ②该方法引导患儿主动进行姿势矫正和维持ꎬ
并完成他动态的平衡训练ꎻ③通过减少下肢负重从而

减少抗重力肌的牵张反射ꎬ降低小腿后部肌群及躯干

肌群张力ꎬ减轻尖足ꎻ④躯干歪斜时身体受到各个方向

减重带的牵位力改变ꎬ这种浅感觉可补偿患儿本体感

觉缺失后对躯干位置和运动的感觉ꎻ⑤减重带增加站

立安全感ꎮ 而本课题组认为ꎬＷＢＡＴ 训练法也许存在

其缺陷ꎬ如部分患儿不愿意在减重仪上治疗或配合不

足ꎬ而减重仪上的双足或单足的位置、减重带的长度十

分重要ꎬ需要对患儿的生物力学特征进行分析后制定

个性化的调整ꎬ因此治疗师的经验和熟练程度也会影

响整个治疗 ＤＥ 疗效ꎮ
综上所述ꎬＷＢＡＴ 在改善脑瘫患儿骨盆前倾方面

有较传统治疗更好的疗效ꎬ具有易操作、安全、快速的

优势ꎬ将来可能成为自主创新的脑瘫儿童姿势矫正的

主流技术ꎮ 目前ꎬ该方法还缺少多中心的ꎬ较大样本的

随机对照研究ꎬ且近期疗效、患者相关获益还不清楚ꎬ
这都待进一步的深入研究ꎮ
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ｍｉｎｕｔｅｓ ｏｆ ｈｏｍｅ ｅｘｅｒｃｉｓｅｓꎬ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ Ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ Ｅｘｅｒｃｉｓｅ Ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ Ｓｃｏｌｉｏｓｉｓ (ＳＥＡＳ)ꎬ ｗｉｔｈ ｏｎｅ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ｗｅｅｋｌｙ ｏｆｆｉｃｅ ｓｅｓｓｉｏｎ. Ｔｈｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｆｏｒ ｏｎｅ ｙｅａｒꎬ ｗｉｔｈ ｍｅａｓｕｒｅｓ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ＱｏＬꎬ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ＳＲＳ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ Ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ (ＳＲＳ￣２２)ꎬ ａｎｄ ｂｏｄｚ ｉｍ￣
ａｇｅꎬ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ Ｔｒｕｎｋ Ａｐｐｅａｒａｎｃｅ Ｐｅｒｃｅｐｔｉｏｎ Ｓｃａｌｅ (ＴＡＰＳ). Ｓｐｉｎａｌ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ｗａｓ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｉｍａｇｉｎｇ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｔｈｅ Ｃｏｂｂ ａｎｇｌｅ.

ＲＥＳＵＬＴＳ Ｄａｔａ ｗｅｒｅ ａｖａｉｌａｂｌｅ ａｔ ｏｎｅ ｙｅａｒ ｆｏｒ ２４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｂｒａｃｉｎｇ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ２９ ｉｎ ｔｈｅ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｇｒｏｕｐ. Ｔｈｅ ｂｒａｃｉｎｇ ｇｒｏｕｐ ａ￣
ｃｈｉｅｖｅｄ ｓｍａｌｌｅｒ Ｃｏｂｂ ａｎｇｌｅｓ ａｔ ｂｏｔｈ ｓｉｘ￣ ａｎｄ １２￣ｍｏｎｔｈ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｓ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｇｒｏｕｐ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｂｅｔｔｅｒ ＱｏＬ ｓｃｏｒｅｓ ｂｏｔｈ ａｔ ｓｉｘ ａｎｄ
１２ ｍｏｎｔｈｓꎬ ｗｉｔｈ ｂｅｔｔｅｒ ｓｕｂｓｃａｌｅ ｓｃｏｒｅｓ ｉｎ Ｓｅｌｆ￣Ｉｍａｇｅ ａｎｄ Ｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎ ａｔ ｓｉｘ ｍｏｎｔｈｓ.

ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ Ｔｈｉｓ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄꎬ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｓｕｇｇｅｓｔｓ ｔｈａｔ ｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂｏｓａｃｒａｌ ｂｒａｃｉｎｇ ａｎｄ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ａｒｅ ｂｏｔｈ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔ￣
ｍｅｎｔ ｏｆ ｍｏｄｅｒａｔｅ ＡＩＳꎬ ｗｉｔｈ ｂｒａｃｉｎｇ ｂｅｔｔｅｒ ｆｏｒ ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｓｐｉｎａｌ ｃｕｒｖａｔｕｒｅꎬ ａｎｄ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｂｅｔｔｅｒ ｆｏｒ ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ.

【摘自:Ｚｈｅｎｇ Ｙꎬ Ｄａｎｇ Ｙꎬ Ｙａｎｇ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｗｈｅｔｈｅｒ ｏｒｔｈｏｔｉｃ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ａｒｅ ｅｑｕａｌｌｙ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｔｏ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｄｏｌｅｓ￣
ｃｅｎｔ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｓｃｏｌｉｏｓｉｓ ｉｎ ｍａｉｎｌａｎｄ ｃｈｉｎａ? Ｓｐｉｎｅꎬ ２０１８ꎬ ４３(９): Ｅ４９４￣Ｅ５０３.】

Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｒｕｃｉａｔｅ ｌｉｇａｍｅｎｔ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｖｅｒ ａｇｅ ｆｉｆｔｙ
ＢＡＣＫＧＲＯＵＮＤ ＡＮＤ ＯＢＪＥＣＴＩＶＥ Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｒｕｃｉａｔｅ ｌｉｇａｍｅｎｔ (ＡＣＬ) ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｉｓ ｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｃｏｍｍｏｎ ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃ ｓｕｒｇｅｒ￣

ｉｅｓ. Ｇｉｖｅｎ ａｎ ａｇｉｎｇ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎꎬ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｄｅｓｉｇｎｅｄ ｔｏ ｃｏｍｐａｒｅ ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ＡＣＬ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｖｅｒ ５０ ｗｉｔｈ ｔｈｏｓｅ ｏｆ ｙｏｕｎ￣
ｇｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ.

ＭＥＴＨＯＤＳ Ｔｈｉｓ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ２８ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ５０ ｙｅａｒｓ ｏｆ ａｇｅ ｏｒ ｏｌｄｅｒꎬ ｗｉｔｈ ３６ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒ
４０ ｙｅａｒｓ ｏｆ ａｇｅꎬ ａｌｌ ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ ｆｏｒ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｎ ＡＣＬ ｔｅａｒ. Ｄａｔａ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ ａｔ ｂａｓｅｌｉｎｅ ａｎｄ ａｔ ｆｉｖｅ ｙｅａｒｓ′ ｆｏｌｌｏｗ￣ｕｐ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ
ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｓｔａｔｕｓꎬ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ Ｌｙｓｈｏｌｍ ｓｃｏｒｅꎬ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｌｅｖｅｌꎬ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ Ｔｅｇｎｅｒ Ａｃｔｉｖｉｔｙ Ｓｃａｌｅꎬ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ
(ＯＡ)ꎬ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｂｙ ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｎｄ ｊｏｉｎｔ ｌａｘｉｔｙ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ＫＴ￣１０００ ａｒｔｈｒｏｍｅｔｅｒ.

ＲＥＳＵＬＴＳ Ｔｈｅ ｍｅａｎ ｔｉｍｅ ｔｏ ｒｅｔｕｒｎ ｔｏ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｗａｓ １０２ ｄａｙｓ ｉｎ ｔｈｅ ｏｌｄｅｒ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ａｎｄ ９３ ｄａｙｓ ｉｎ ｔｈｅ ｙｏｕｎｇｅｒ ｇｒｏｕｐ (Ｐ>０.０５). Ａｔ ｔｈｅ
ｆｉｎａｌ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎꎬ ｎｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｙｏｕｎｇｅｒ ａｎｄ ｏｌｄｅｒ ｇｒｏｕｐｓ ｉｎ Ｌｙｓｈｏｌｍ ｓｃｏｒｅｓ (Ｐ＝ ０.２０)ꎬ Ｔｅｇｎｅｒ Ａｃｔｉｖｉｔｙ Ｓｃａｌｅ ｓｃｏｒｅｓ
(Ｐ＝ ０.２２) ｏｒ ｔｈｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ ＯＡ. Ｔｈｅ ｍｅａｎ ｓｉｄｅ￣ｔｏ￣ｓｉｄｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ＫＴ￣１０００ ａｒｔｈｒｏｍｅｔｒｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｌａｘｉｔｙ ｗｅｒｅ
１.６ｍｍ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎ ｔｈｅ ｏｌｄｅｒ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ２.７ｍｍ ｉｎ ｙｏｕｎｇｅｒ ｇｒｏｕｐ (Ｐ＝ ０.００９).

ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｒｕｃｉａｔｅ ｌｉｇａｍｅｎｔ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｒｅｐａｉｒ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｔｈｏｓｅ ｏｖｅｒ ａｇｅ ５０ ｃａｎ ａ￣
ｃｈｉｅｖｅ ｃｏｍｐａｒａｂｌｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｔｏ ｙｏｕｎｇｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ.

【摘自:Ｉｏｒｉｏ Ｒꎬ Ｉａｎｎｏｔｔｉ Ｆꎬ Ｐｏｎｚｏ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｒｕｃｉａｔｅ ｌｉｇａｍｅｎｔ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｌｄｅｒ ｔｈａｎ ｆｉｆｔｙ ｙｅａｒｓ: ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ
ｗｉｔｈ ａ ｙｏｕｎｇｅｒ ａｇｅ ｇｒｏｕｐ. Ｉｎｔｅｒｎ Ｏｒｔｈｏｐꎬ ２０１８ꎬ ４２(５): １０４３￣１０４９.】

３０６中华物理医学与康复杂志 ２０１８ 年 ８ 月第 ４０ 卷第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ａｕｇｕｓｔ ２０１８ꎬ Ｖｏｌ. ４０ꎬ Ｎｏ.８


