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悬吊运动治疗（sling exercise therapy, SET）是以骨骼

肌疾病得到持久改善为目的的主动治疗和运动的一个总的

概念集合，该模式始建于挪威，以主动训练和康复治疗作为

关键要素，通过肌肉放松、增加关节活动范围、牵引、训练稳

定肌肉系统、感觉运动协调训练、开链运动和闭链运动及活

动肌动力训练等治疗骨骼肌肉疾病[1]。约 75％的脑卒中患

者均遗留有不同程度的运动、感觉及日常生活活动能力等障

碍[2]，而平衡功能障碍是较常见的后遗症，其发生机制为脑卒

中后运动或感觉传导通路发生障碍，造成肌张力异常、运动

协调功能差、异常感觉输入[3]，严重影响患者的预后和生存质

量。近年来国内、外均有研究报道,以强化躯干深层肌肉运

动控制功能为基础的核心稳定性训练对提高机体平衡功能

及运动控制能力具有显著疗效[4]。自我院康复中心引进挪威

Redcord悬吊训练系统，我们发现部分恢复期脑卒中患者经

SET治疗后平衡功能及日常生活活动（ADL）能力较自身有

明显改善。因此，我们收集这部分患者的资料，旨在观察

SET对功能恢复缓慢的脑卒中患者平衡功能的影响。

1 资料与方法

1.1 研究对象

选取 2012年 5—10月入我院康复科住院治疗的脑卒中

患者 20例，其中男性 12例，女性 8例；平均年龄 52.81±12.47

岁；缺血性卒中9例，出血性11例，平均病程78.42±11.26天。

1.2 入选及排除标准

1.2.1 入选标准：①入组时康复评定分数较自身2个月前比

较无明显进步（P>0.05,见表 1）；② 符合 1996年中华医学会

第四届全国脑血管病会议制定的诊断标准[5]，经头颅CT或头

颅MRI确诊；③为第一次脑卒中发作，病程6个月以内，入院

前未接受任何形式的康复治疗；④病情稳定，神志清楚，可配

合康复治疗；⑤平衡功能达 I级站位平衡[6]。

1.2.2 排除标准：①严重认知及交流障碍、视理解、听理解障

碍而不能进行训练者；②椎动脉系统的脑卒中；③合并深感

觉障碍及前庭功能障碍的患者；④合并有心血管、肝、肾及血

液系统等严重原发病的患者。

1.3 治疗方法

入组前：所有 20例患者在常规神经内科药物治疗基础

上，均接受以Bobath技术、运动再学习法为主的常规康复治

疗，包括良肢位的摆放，患侧肢体各关节的被动活动，床上翻

身坐起，床边坐位平衡训练，从坐位到站位平衡训练，步行训

练，患侧上肢伸侧肌群及下肢胫前肌的低频电刺激，针刺及

电针治疗等；以上治疗每日共3—4h，每周5天。

入组后：所有患者在入组前治疗基础上加SET，每日两

次，每次 30min，每周 5天，共治疗 4周。悬吊运动系统采用

挪威Redcord系统。初次治疗时应向患者讲解并示意动作要

领，告知患者该训练的安全可靠性，消除恐惧心理。

悬吊运动治疗方法：见图1。患者仰卧于升降床上，将双

膝关节吊离床面，嘱患者收紧肛门及肚脐使盆底肌及腹横肌

收缩，在此基础上做挺腹伸髋动作，维持 8—10s，反复 10

组。治疗师通过拍打及震颤悬吊绳增加维持动作稳定的难

度。对核心肌群力量薄弱难以完善以上动作者可加弹力绳

悬吊臀部，辅助患者完成动作。可将下肢悬吊点改为踝关

节，也可采用单侧下肢悬吊方法以增加动作难度。患者跪立

于升降床，将悬吊带置于患者胸前适当高度，屈肘将双前臂平

行置于悬吊带上，收紧肛门及肚脐，保持躯干及髋关节伸展状

态（处在同一平面）缓慢前倾躯干，维持 8—10s，反复 10组。

随患者能力的提高可加大躯干的倾斜角度。对手功能允许的

患者可采用双手抓握悬吊带肘关节伸展位完成以上动作。
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图1 悬吊运动治疗示意图
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对功能较好的患者可采用以下治疗方法：患者侧卧于升

降床，将双膝关节吊离床面，收紧肛门及肚脐，以肘关节及前

臂为支撑点起侧桥，可选择单膝关节悬吊增加动作难度。

1.4 评价方法

患者入组前2个月、入组时及入组治疗后由指定的同一

医师盲法完成康复评定。平衡功能评价采用Berg平衡量表

(Berg balance scale，BBS)，满分 56分[7]；入组前后采用RM

全身智能控制系统（法国，RM Ingenierie,Bioval & Biores-

cue）对站立位睁眼及闭眼重心摆动面积分别测定。因入组

前2个月部分患者平衡功能不能完成该测试，这里只比较入

组前后数据。ADL评价采用Barthel指数，满分100分[8]。

1.5 统计学分析

采用SPSS16.0统计软件进行数据分析。计量资料统计

性描述以均数±标准差表示。统计推断采用独立样本 t检验，

P<0.01差异有显著意义。

2 结果

20例患者均顺利完成为期 4周的治疗。统计所有患者

入组前两个月、入组时及入组后的Berg评分、Barthel指数，

分别比较入组时较入组前两个月、入组后较入组时的差值，

结果提示入组后Berg评分及Barthel指数的进步较入组前明

显提高，二者之间的差异具有显著性意义（P<0.01）。见表1。

表1 研究对象Berg及Barthel指数得分 （x±s）

项目

Berg评分
Barthel指数

注：A：入组前两个月；B：入组时；C：入组后；D：B与A的差值；E：C与B的差值；①与A值比较P>0.05；②与D值比较P<0.01

A

15.33±1.58
36.67±9.35

B

19.89±2.15①

40.00±9.68①

C

39.00±6.44
67.22±13.26

D

4.56±1.42
3.33±2.50

E

19.11±4.70②

27.22±5.65②

表2 入组前后重心摆动面积的比较 （x±s，mm2）

睁眼
闭眼

①入组后较入组时比较P<0.01

入组时

79.44±19.01
113.78±27.68

治疗4周后

46.78±16.12①

68.56±25.35①

采用RM全身智能康复系统统计 20例患者入组时及治

疗4周后站立位下睁眼和闭眼重心摆动面积，睁眼和闭眼测

试各 1min，两次测试之间患者可休息 1—3min，进行肢体放

松。结果提示4周后重心摆动面积较入组时明显减小，二者

之间的差异具有显著性意义（P<0.01）。见表2。图2为本组

其中一名患者入组时睁眼/闭眼 1min的重心摆动面积，图 3

为同一患者治疗4周后的睁眼/闭眼1min重心摆动面积。

图2 入组时睁眼/闭眼1min内重心摆动轨迹 图3 治疗4周后睁眼/闭眼1min内重心摆动轨迹

3 讨论

平衡功能障碍是脑卒中患者常见问题之一，严重影响患

者的康复和生存质量。偏瘫患者由于偏瘫侧躯干及四肢运

动控制的丧失，以及中枢神经系统平衡中枢的损坏，使得其

姿势控制系统被破坏，患者不能移动患侧的躯干和上下肢[9]；

由于运动控制差，患者的躯干、骨盆、下肢形成了左右不对称

的姿势，出现躯体平衡和协调能力障碍，导致步态异常，而躯

干核心肌群协调和控制训练可以提高脑卒中偏瘫患者的平

衡功能及 ADL 能力[10]。本组 20 例患者平衡功能及 ADL 能

力较自身入组时的进步提示躯干控制及稳定性训练对偏瘫

患者的重要意义。

有研究表明，机体某些肌肉有特殊的稳定功能，将它们

称之为“局部肌”，这些肌肉一般位于关节附近，并有大量的

张力性肌纤维保持关节稳定性，对执行正确的功能动作具有

非常重要的意义，这种“局部肌”主要负责节段性的稳定，而

运动则由“整体肌”(global muscles)实施 [11]。训练起初强调

“局部肌”低负荷等长收缩，并逐渐激活“整体肌”共同作为稳

定肌和动力运动肌[12]。本组20例患者的SET治疗，首先使腹
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横肌、多裂肌、盆底肌及膈肌进行低负荷等长收缩，在“局部

肌”维持稳定的前提下协同“整体肌”完成训练动作，使力量

的产生、传导和控制达到最佳化，提高中枢神经系统对肌肉

的控制水平。通过SET不断重复强化动作训练，对运动的掌

握、控制及协调均具有十分重要的作用[13]。

SET技术与物理疗法中传统的悬吊治疗最明显的差别

在于，SET更注重利用重力调整整体生物力学及生理学机能

的闭链运动，使原动肌、协同肌和拮抗肌同时兴奋，非常适于

进行ADL训练[14]。治疗过程中始终借助重力为治疗手段，应

用可调节的吊索、绳索及平衡垫等在不稳定环境下，精心设

计头、躯干及上下肢的运动，维持平衡与姿势稳定，实施安

全、渐进性训练；调整力臂和悬吊点位置，可以改变训练的难

易度，运动平面的改变实现了从易到难的阶梯递进[1]。

对于偏瘫患者而言，所有训练的最终目的是改善功能活

动[15]。本研究初步提示，恢复期脑卒中患者功能进步趋缓时

介入SET训练躯干深层稳定肌群的薄弱环节，可有效改善平

衡功能及ADL。在设计动作时可辅助震颤悬吊绳索加强本

体感觉的恢复，强调在不稳定的面上进行闭链运动达到对感

觉运动器官的最佳诱发效果[16—17]。

本研究结果初步说明SET对恢复期脑卒中患者平衡功

能的康复有促进作用，可以被视作偏瘫患者康复治疗的又一

补充治疗方法。SET技术应用于骨骼肌肉系统疾病尤其是

慢性疼痛的治疗较为广泛，但在脑卒中后偏瘫患者的康复治

疗中应用较少，时间也尚短，仍需大样本临床随机对照研究

结果及长期随访资料进一步探讨其对脑卒中患者功能康复

的影响。同时，针对不同脑卒中患者运动功能障碍特点设计

个体化新颖SET治疗方案也是今后值得我们关注的内容。
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