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水疗对痉挛型双瘫儿童肺功能的影响
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［摘要］ 目的 观察痉挛型双瘫的脑瘫患儿肺功能特点及水疗对其肺功能的影响作用。方法 痉挛型双瘫患儿３０例，按照自
主意愿分为水疗组和对照组。水疗组患儿进行水疗加常规康复训练，对照组患儿只进行常规康复训练。所有患儿治疗前及治疗２
个月后进行肺功能测试。水疗组患儿还记录其在水中最长憋气时间。结果 所有患儿测量肺活量（ＶＣ）、补呼气量（ＥＲＶ）、深吸气
量（ＩＣ）、用力肺活量（ＦＶＣ）、第１秒用力呼气量（ＦＥＶ１）、每分钟最大通气量（ＭＶＶ）、峰流速（ＰＥＦ）测定值均显著低于预计值（Ｐ＝
００００），１秒率（ＦＥＶ１／ＦＶＣ）测定值与预计值相比无显著性差异（Ｐ＝０１４１）。治疗后，所有患儿 ＶＣ、ＦＶＣ、ＦＥＶ１、ＦＥＶ１／ＦＶＣ、
ＭＶＶ、ＰＥＦ测定值及上测定值占预计值的百分比、最长发声时间较治疗前改善（Ｐ＜００５）。对照组治疗后ＥＲＶ、ＩＣ测定值及测定
值占预计值的百分比较治疗前略有提高，但无显著性差异（Ｐ＞００５）；水疗组此两值治疗前后比较有显著性差异（Ｐ＜００５）。组间
比较，两次测定ＶＣ、ＥＲＶ、ＩＣ、ＦＶＣ、ＦＥＶ１、ＦＥＶ１／ＦＶＣ、ＭＶＶ、ＰＥＦ值占预计值的百分比之差、最长发声时间的差值均有显著性差
异（Ｐ＜００５）。水疗组的患儿治疗后，水中最长憋气时间显著延长（Ｐ＝００００）。结论 痉挛型双瘫患儿的肺功能降低。康复训练
能改善患儿肺功能，结合水疗效果更好。
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小儿脑性瘫痪（ｃｅｒｅｂｒａｌｐａｌｓｙ，ＣＰ，简称脑瘫）是
指小儿从出生前到婴儿期，因各种原因所致的非进行
性脑损伤综合征，主要表现为中枢性运动障碍及姿势
异常，同时伴有不同程度的智力、语言障碍，癫痫及视
听觉、行为和感知觉异常等多种障碍［１］。国内有些研
究表明，手足徐动型脑瘫患儿的通气功能、呼吸运动学
指标均有改变，表现为呼吸频率增快、潮气量降低、小
气道通气功能障碍及阻塞性胸内大气道通气功能障
碍、总顺应性降低、呼吸系统阻力增加，提示手足徐动
型脑瘫患儿的肺功能较正常同龄儿童的肺功能有所减
低。临床上也常见到手足徐动型患儿存在明显的运动
障碍性构音障碍。痉挛性脑瘫占脑瘫患儿总数的
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７０％。了解痉挛性脑瘫儿童呼吸功能，探讨如何更好
地改善脑瘫患儿的呼吸功能有重要意义。

１ 资料与方法

１．１ 一般资料　２００７年９月～２００９年１２月间在中国
康复研究中心儿童康复科住院的痉挛型双瘫的患儿

３０例，其中男性１７例，女性１３例；年龄５～１６岁，平均
（１０５６±３７１）岁；身高１１０～１７３ｃｍ，平均（１３８２３±
１９２４）ｃｍ；体重１６～７６ｋｇ，平均（３４７±１３０８）ｋｇ；
粗大运动功能（ＧＭＦＣＳ）分级：Ⅰ级６例，Ⅱ级１７例，

Ⅲ级７例。
按照患儿及家属的自主选择，进行水疗的１５例患

儿为水疗组，不进行水疗的１５例患儿为对照组。两组
间性别、年龄、身高、体重、ＧＭＦＣＳ分级均无显著性差
异。

１．２ 治疗方法

１．２．１ 水疗［２］　水疗组患儿在进行水疗训练前，先测
量其在水中的最长憋气时间。训练时均不脱离辅助
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具。主要为俯卧位泳式，强调头处于正中位，保持对称
性姿势，推荐利用蛙泳蹬腿，促进双下肢外展。具体步
骤如下。

１．２．１．１ 入池　①帮助患儿在池边或台阶上坐下；②
鼓励患儿独立进入泳池，从最高的台阶走到下面；对于
不能步行的患儿，要予以适当辅助；③每实施下一步运
动前，告知患儿下一步的计划。

１．２．１．２ 水中适应　①让患儿往自己身上泼水（包括
脸和头）；②鼓励患儿在水中自己随意玩；③和患儿讨
论经验感觉。

１．２．１．３ 水中放松训练　①俯卧位：治疗师支撑患儿
头部，食指水平地放在患儿下巴的前面，中指在下巴的
下面，拇指在颞下颌关节的上方，使患儿的头部处于中
线位，轻度屈曲；为了抑制伸肌紧张的模式，治疗师的
另一侧前臂支撑头部；②仰卧位：支撑头部，控制下颌，
鼓励患儿在支撑的情况下放松。

１．２．１．４ 呼吸技巧训练　①指导患儿慢慢呼出小的
气流；②重复①，从下巴开始，逐渐将嘴，直到将整个脸
浸入水中；③示范并鼓励患儿吹水泡；④示范并辅助患
儿保持有节律的呼吸。

１．２．１．５ 漂浮训练　①俯卧位：脸在水中，让患儿独
自漂浮５ｓ（必要时治疗师予以适当辅助）；②仰卧位：
患儿独自漂浮５ｓ（必要时治疗师予以适当辅助）。

１．２．１．６ 泳式训练　训练时强调头处于正中位，保持
对称性姿势，推荐利用蛙泳蹬腿，以促进双下肢外展。
依次按照以下顺序进行训练：①用手划水；②双手划着
游；③俯卧位游泳。

可根据患儿不同情况佩戴浮板、手臂圈、背漂、游
泳圈等辅助具。

１．２．２ 常规康复训练　运用Ｖｏｊｔａ、Ｂｏｂａｔｈ等康复训
练原理结合儿童生长发育规律，对患儿进行物理疗法
（ＰＴ）、作业疗法（ＯＴ）、言语治疗（ＳＴ）、音乐、感觉统合
训练等，特别是呼吸训练。呼吸训练方法如下。

１．２．２．１ 姿势　训练前应首先调整坐姿，即３个９０°：
踝关节９０°，膝关节９０°，髋关节９０°。躯干竖直，双肩要
平，头保持正中位。鼓励患儿尽量延长呼气时间。如
果患儿呼气时间较短而且较弱，可以采取手法介入的
方法：患儿仰卧位，治疗人员将手放在患儿的上腹部，
在呼气末推压腹部帮助延长呼气。

１．２．２．２ 引导气流法　这种方法是引导气流通过口
腔，减少鼻漏气。如吹乒乓球、吹吸管、吹喇叭、吹哨、
吹奏乐器、吹蜡烛、吹气球、吹纸张等都可以用来集中
和引导气流［３］。

患儿周一至周五进行训练。水疗组每日进行水疗
训练１ｈ，并进行常规康复训练。对照组仅进行常规康
复训练。两组患儿每日的训练时间约５～６ｈ，共２个
月。

１．３ 观察指标

１．３．１ 肺功能　采用 Ｍｅｄｉｓｏｆｔ肺功能检查仪测量肺
活量（ＶＣ）、补呼气量（ＥＲＶ）、深吸气量（ＩＣ）、用力肺活
量（ＦＶＣ）、第１秒用力呼气量（ＦＥＶ１）、１秒率（ＦＥＶ１／

ＦＶＣ）、每分钟最大通气量（ＭＶＶ）、峰流速（ＰＥＦ）。肺
功能测试前１～２ｄ，先指导患儿深吸气和深呼气，避免
因患儿不会呼吸方法而误认为是肺功能缺陷。测试前
休息５～１０ｍｉｎ，测试时均取坐位，上身挺直，头位正，
勿低头或抬头。上鼻夹，含口器与肺功能测试仪相连，
主试者随时注意患儿是否按要求进行测试，及时予以
纠正。

重复测量３次，取平均值。

１．３．２ 最长发声时间（ＭＰＴ）　在深吸气后让患儿舒
适地发元音ā，用秒表记录其最长发声时间［３］。

１．３．３ 水中最长憋气时间　深吸气后迅速将头浸入
水中时刻起，直至鼻抬离水面的时刻止，用秒表记录时
间。仅测量水疗组患儿。

１．４ 统计学方法　应用ＳＰＳＳ１１５统计软件对实验
结果进行分析。肺功能测定值与预计值（本机）比较，
对符合正态分布的 ＶＣ、ＥＲＶ、ＩＣ、ＦＶＣ、ＦＥＶ１、ＭＶＶ
采用配对样本ｔ检验，对不符合正态分布的 ＦＥＶ１／
ＦＶＣ、ＰＥＦ，加权后仍为偏态分布，采用配对比较的秩
和检验。两组患儿治疗前后肺功能测定值及最长发声
时间、水疗组患儿治疗前后水中最长憋气时间采用配
对样本ｔ检验。两组间治疗前后肺功能测定值差值及
最长发声时间差值采用独立样本ｔ检验。
２ 结果

２．１ 测定值与预计值比较　３０例患儿肺功能测定值
占预计值百分比见表１。与预计值比较，患儿 ＶＣ、

ＥＲＶ、ＩＣ、ＦＶＣ、ＦＥＶ１、ＭＶＶ、ＰＥＦ具有显著性差异（Ｐ
＜００５），ＦＥＶ１／ＦＶＣ无显著性差异（Ｐ＝０１４１）。见
表２。

表１　３０例患儿肺功能测定值占预计值百分比

参数 占预计值百分比（％）

ＶＣ ６９．５３３±１７．５７８
ＥＲＶ ４３．６６６±３３．２７１
ＩＣ ７８．７６６±４１．９０６
ＦＶＣ ６６．９００±２０．４４７
ＦＥＶ１ ６７．４００±２０．３６８
ＦＥＶ１／ＦＶＣ １０２．６６６±１２．１７２
ＰＥＦ ８３．０３３±２４．７７１
ＭＶＶ ５５．２３３±２０．５７２

２．２ 治疗前后组内比较　水疗组患儿治疗后，ＶＣ、

ＥＲＶ、ＩＣ、ＦＶＣ、ＦＥＶ１、ＦＥＶ１／ＦＶＣ、ＭＶＶ、ＰＥＦ测定
值及测定值占预计值的百分比（％）、最长发声时间均
有改善（Ｐ＜００５）。见表３。对照组治疗后，ＶＣ、
ＦＶＣ、ＦＥＶ１、ＦＥＶ１／ＦＶＣ、ＭＶＶ、ＰＥＦ测定值及测定值
占预计值的百分比（％）、最长发声时间均有改善（Ｐ＜
００５），但ＥＲＶ、ＩＣ无明显改善（Ｐ＞００５）。见表４。
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表２　３０例患儿肺功能测定值与预计值比较

参数 测定值 预计值 ｔ Ｐ
ＶＣ（Ｌ） １．６２８±０．７０３ ２．３４４±０．８１３ ８．４８４ ０．０００
ＥＲＶ（Ｌ） ０．４６２±０．４５９ １．０１２±０．４２６ ７．２４２ ０．０００
ＩＣ（Ｌ） １．０５７±０．４０３ １．６６１±０．８７５ ５．０４７ ０．０００
ＦＶＣ（Ｌ） １．５６２±０．７２０ ２．３４４±０．８１３ ８．１３３ ０．０００
ＦＥＶ１（Ｌ） １．４１８±０．６７５ ２．０９２±０．７０５ ７．９１７ ０．０００

ＦＥＶ１／ＦＶＣ（％）８７．２９２±１０．２４１ ＞８５．００ －１．４７１ａ ０．１４１
ＭＶＶ（Ｌ） ５２．２４０±２４．９７０９２．７９４±３４．４３２ ７．８５２ ０．０００
ＰＥＦ（Ｌ／ｓ） ３．３７４±１．３５６ ５．８１５±９．４９７ －３．６９２ａ ０．０００

　　注：ａ：应用配对比较的秩和检验，为Ｚ值。下同。

表３　水疗组患儿治疗前后评定结果比较

参数 治疗前 治疗后 ｔ Ｐ
ＶＣ（Ｌ） １．７５０±７．０８９ ２．０２３±０．７６６ －４．４８１ ０．００１
ＶＣ％ ７３．９３３±１９．２５１７９．４００±２２．５７３ －３．９８７ ０．０３２
ＥＲＶ（Ｌ） ０．３７６±０．４５２ ０．７２８±０．４７０ －３．０１５ ０．００９
ＥＲＶ％ ３３．２００±３２．５１１６６．１３３±３２．５９４ ３．８８１ ０．００２
ＩＣ（Ｌ） １．１４５±０．４３２ １．５３６±０．５５７ －５．１０６ ０．０００
ＩＣ％ ７８．０００±４０．８４１１０３．２００±４２．５４７－４．８６２ ０．０００
ＦＶＣ（Ｌ） １．７２０±０．８２５ ２．０６２±０．７６１ －３．３９２ ０．００２
ＦＶＣ％ ７１．６６６±２１．７５４８７．９３３±２３．３３４ －４．１００ ０．００１
ＦＥＶ１（Ｌ） １．５２９±０．７５３ １．７７５±０．６５４ －４．０１５ ０．００１
ＦＥＶ１％ ７０．８００±２２．８６３８３．４６６±１７．３７３ －４．０４３ ０．００１

ＦＥＶ１／ＦＶＣ（％）８２．０６５±１０．１９７ ９３．４６０±６．１８０ －４．１８３ ０．００１
ＦＥＶ１／ＦＶＣ％ ９６．４００±１２．０７０１１０．０６６±７．１３６ －４．３００ ０．００１
ＰＥＦ（Ｌ／ｓ） ３．３４１±１．３４６ ３．８７６±１．４８１ －３．９８３ ０．００１
ＰＥＦ％ ７７．１３３±１７．７０７８９．０５６±１７．２６０ －４．６４７ ０．０００
ＭＶＶ（Ｌ） ５５．０７４±２３．９９３６７．８６４±２７．０２２ －５．８８６ ０．０００
ＭＶＶ％ ５６．６６６±２１．２１２６７．９３３±２１．４１２ －６．１５８ ０．０００

最长发声时间 ５．３８５±１．８７６ ７．７０１±２．１４８ －９．８２４ ０．０００

表４　对照组患儿治疗前后评定结果比较

参数 治疗前 治疗后 ｔ Ｐ
ＶＣ（Ｌ） １．５０６±０．７００ １．５８０±０．７２８ －６．１２２ ０．０００
ＶＣ％ ６５．１３３±１５．０９９６８．０６６±１５．０５４ －７．９０３ ０．０００
ＥＲＶ（Ｌ） ０．５４７±０．４６４ ０．５７１±０．４６９ －２．１３４ ０．０５１
ＥＲＶ％ ５４．１３３±３１．６４２５５．８６６±３０．６５４ －２．０３８ ０．０５６
ＩＣ（Ｌ） ０．９６９±０．３６４ １．０００±０．４８０ －０．５０８ ０．６１９
ＩＣ％ ７９．５３３±４４．３６８８０．５３３±４３．７２２ －２．２５４ ０．０６２
ＦＶＣ（Ｌ） １．４０３±０．５８２ １．５０３±０．６３３ －５．３２０ ０．０００
ＦＶＣ％ ６２．１３３±１８．５５０６６．１４６±１７．９９６ －９．２３８ ０．０００
ＦＥＶ１（Ｌ） １．３０８±０．５９２ １．４０９３±０．６１０ －３．７５２ ０．００２
ＦＥＶ１％ ６４．０００±１７．６５９６８．５６６±１６．０４１ －４．９１３ ０．０００

ＦＥＶ１／ＦＶＣ（％）９２．５２０±７．３９６ ９５．８８６±６．５０４ －３．３９２ ０．００４
ＦＥＶ１／ＦＶＣ％ １０８．９３３±８．７７８１１２．６００±７．５３８ －３．０７１ ０．００８
ＰＥＦ（Ｌ／ｓ） ３．４０８±１．４１２ ３．４７２±１．４１９ －３．５１６ ０．００３
ＰＥＦ％ ８８．９３３±２９．７１４９０．４６６±２８．８９１ －４．２１９ ０．００１
ＭＶＶ（Ｌ） ４９．２０６±２６．４０９５２．４３３±２８．０３６ －５．１９８ ０．０００
ＭＶＶ％ ５３．８００±２０．５５０５７．１３３±２１．１３８ －７．７０２ ０．０００

最长发声时间 ５．７１８±１．３８５ ７．３９８±１．５４６ －１１．０４７ ０．０００

２．３ 治疗前后差值比较　将 ＶＣ、ＥＲＶ、ＩＣ、ＦＶＣ、

ＦＥＶ１、ＦＥＶ１／ＦＶＣ、ＭＶＶ、ＰＥＦ测定值占预计值的百
分比、最长发声时间进行差值比较，水疗组各项参数均
优于对照组（Ｐ＜００５）。见表５。
２．４ 水中最长憋气时间　水疗组患儿治疗前水中最
长憋气时间为（１１９１６±５７２９）ｓ，治疗后为（１６８０２
±６０２１）ｓ，有非常高度显著性差异（ｔ＝－１６８２２，Ｐ
＝００００）。

表５　两组患儿治疗前后评定结果差值比较

参数 水疗组 对照组 ｔ Ｐ
ＶＣ％ １１．２６６±８．２１５ ２．９３３±１．４３７ ３．８７０ ０．００１
ＥＲＶ％ ３２．９３３±３２．８６６ ３．７３３±５．４７０ ３．３９４ ０．００２
ＩＣ％ ２５．２００±２０．０７２ ４．０００±３．７２２ ４．０２２ ０．０００
ＦＶＣ％ １５．６６６±１５．８７７ ４．０００±１．８１２ ２．８２７ ０．００９
ＦＥＶ１％ １２．６６６±１２．１３４ ４．５６６±３．５９９ ２．４７９ ０．０１９

ＦＥＶ１／ＦＶＣ％ １３．６６６±１２．３０９ ３．６６６±４．６２３ ２．９４５ ０．００６
ＰＥＦ％ １１．９３３±９．９４６ １．５３３±１．４０７ ４．０１０ ０．０００
ＭＶＶ％ １１．２６６±７．０８５ ３．３３３±１．６７６ ４．２２０ ０．０００

最长发声时间 ２．３１６±０．９１３ １．６８０±０．５５８ ２．２６７ ０．０３３

　　注：差值＝治疗后值－治疗前值。

３ 讨论
国内已有研究显示，占脑瘫儿童２４３％的手足徐

动型儿童的通气功能、呼吸运动学指标均有改变［４］。
此类型脑瘫患儿的原始反射消退延迟及残存最为显
著，常出现全身异常姿势及异常运动模式。

痉挛型脑瘫患儿常显示胸廓结构异常［５］。Ｅｒｓｏｚ
等测量了４０名正常儿童和５６例痉挛性脑瘫儿童的最
大自主吸气时胸廓的周径（ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｃｅａｔｍａｘｉｍａｌ
ｖｏｌｕｎｔａｒｙｉｎｓｐｉｒａｔｉｏｎ，Ｃｉｎｓｐ）和最大自主呼气时胸廓的
周径（ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｃｅａｔｍａｘｉｍａｌｖｏｌｕｎｔａｒｙｅｘｐｉｒａｔｉｏｎ，

Ｃｅｘｐｉｒ），结果表明脑瘫组两者之差（ｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｂｅ
ｔｗｅｅｎＣｉｎｓｐａｎｄＣｅｘｐｉｒ，ＣＥ）显著降低（Ｐ＜０００１），Ｃｅｘｐｉｒ
增加（Ｐ＜００２），Ｃｉｎｓｐ无显著性差异（Ｐ＞００５）；在大
年龄患儿，脑瘫组和正常组 ＣＥ 的差异更为显著。

Ｐａｒｋ的研究表明，脑瘫患儿上下胸廓比显著低于对照
组（Ｐ＜０００１）（脑瘫组 Ｒ＝０３７２，对照组 Ｒ＝
０４７７），且比例都随年龄的增加呈直线增加，ＦＶＣ％
和上下胸廓比例有明显相关性 （ｒ＝０５４２，Ｐ＜
００１）［６］。脑瘫患儿上胸腔有慢性低通气，导致呼吸障
碍的原因是：受限的呼吸模式、肺和胸廓不正常的顺应
性、通气血流比值不正常、上气道阻塞、阻塞性呼吸睡
眠综合征，而上下胸廓的比例低是导致脑瘫患儿呼吸
障碍的原因之一。胸廓结构异常可导致机械通气效率
降低，呼吸肌疲劳、损伤，出现不正常的通气和不正常
的残气量。上下胸廓的比例和用力呼气量有关，表明
胸廓结构和呼吸有效性相关。严重的脑瘫患儿也常表
现出快速的和反常的呼吸模式，这和上胸廓的发育不
良有关。

痉挛型脑瘫患儿肺总量降低，但是各部分比例正
常，表现为限制性肺损伤［７］，与本实验研究结果一致。

ＭｃＰｈｅｒｓｏｎ［８］和Ｂｌｕｍｂｅｒｇ［９］均认为，痉挛型脑瘫患儿
的呼吸控制好于手足徐动型患儿，并且注意到当让患
儿尽可能地用力吸气并尽可能长时间地屏住气，然后
呼气时，用力吸气的不同方式反映了神经肌肉控制的
差异。波动的肌张力和不协调运动是手足徐动型的特
征，这是此类患儿不能屏住呼吸的原因。因此对自主
呼吸有要求的运动，对手足徐动型患儿十分困难，而对
痉挛型患儿稍好一些，因为他们的潮气量较大，尽管不
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能尽可能长地保持呼气，但能用和正常孩子一样的时
间从用力呼吸中恢复过来。

脑瘫患儿的肌肉活体组织检查显示，和正常儿童
相比，脑瘫患儿的肌肉组织有形态学改变，表现为以一
种肌纤维类型为主导：一些患儿以Ⅰ型纤维主导，而另
一些则为Ⅱ型，并且肌纤维的大小差异很大［１０］。目
前，导致这些现象的机理还不清楚，但一般认为以Ⅱ类
肌纤维为主导的患儿会比正常分布的孩子更容易疲
劳，并且在运动中呈现低摄氧量。痉挛型脑瘫儿童的
肌力弱［１１］，但能发育成正常肌力，并且在短时间的抗
阻训练中，肌群的牵拉张力模式也正常。中枢神经系
统损伤的影响一直存在，持续的训练对肌力的增加是
很有必要的，抗阻训练可有效地增加肌力。

本研究结果显示，痉挛型双瘫的患儿肺功能有别
于正常儿童。ＶＣ值约占预计值为６９５３３％，与此前
的研究［７，１２１３］结果一致。与之相关的ＩＣ和ＥＲＶ也相
应降低。ＦＶＣ要求呼吸肌必须要有一定的爆发力和
耐力，若呼吸肌肌力差，则难以以最大力量、最快速度
呼出全部气量。ＭＶＶ用来评估肺组织弹性、气道阻
力、胸廓弹性和呼吸肌的力量。ＦＥＶ１ 与ＰＥＦ主要反
映呼吸肌的力量及气道有无阻塞。脑瘫患儿呼吸肌力
量差，且呼吸肌痉挛，影响呼吸肌的协调性，故ＦＥＶ１、

ＰＥＦ下降，但ＦＥＶ１／ＦＶＣ无明显下降，表明无气道阻
塞。脑瘫患儿胸背部、颈部及腹部参与呼吸的肌肉紧
张亢进，导致限制性通气障碍。相应地，痉挛性双瘫患
儿最长发声时间较短。

水中运动具有显著的优点，包括：①水的浮力作
用：当神经肌肉系统不能抗重力运动时，利用水的浮力
可以使开始运动变得容易［１４１５］；②水的高黏度使整个
运动过程中都有逐渐增加的阻力，可以控制过度的运
动；③在水中比在空气中有更大的热量转换，能降低痉
挛和其他不自主运动；④流体静压给外感受器和本体
感受器一个广泛的刺激，同样对肺及其他内脏器官也
存在广泛的刺激，有利于促进协调呼吸和相关功能，例
如进食和说话［１４］。

水的温热作用可以直接作用于肌梭，使其发放的
冲动频率降低，从而不易引起反射性肌纤维收缩；而且
温度的迅速升高甚至可以直接引起肌梭活性的暂时性
完全抑制；其次，大范围的热疗使体温升高后，受下丘
脑和大脑皮质运动中枢等中枢神经系统控制的纤维活
性降低，导致纤维控制的肌梭兴奋性降低，对肌肉牵拉
作用的反应减弱，使肌张力降低，有利于脑瘫患儿的康
复［１６］。

Ｈａｒｒｉｓ提出了一个基于神经发育的游泳计划，根
据脑瘫患儿的不同分型和严重程度进行游泳计划分
类［２］。 Ｈｕｔｚｌｅｒ 用 Ｗａｔｅｒ Ｏｒｉｅｎｔａｔｉｏｎ Ｃｈｅｃｋｌｉｓｔ

（ＷＯＳ）［１７］评价水中定位或游泳技巧，并对进行水疗训
练的脑瘫患儿进行治疗前、后肺活量的测试，和治疗前
后 ＷＯＳ的测定，结果进行水疗训练的患儿肺活量提
高显著，ＷＯＳ也有明显提高，从能完成整个动作（漂浮
位到站立位的改变）的４５％提高到６０％，显示在水中
有独立运动出现，而且进行水疗的患儿的ＶＣ和 ＷＯＳ
呈中等程度相关［１４］。游泳训练对提高呼吸肌肉功能
和矫正已有的阻碍有效呼吸的姿势反射很有帮助。

本研究显示，水疗组治疗后所有指标均有改善，但
对照组ＥＲＶ、ＩＣ无明显改善。其原因可能为单纯常
规康复训练后，呼吸肌肌力提高不明显，使得呼吸肌用
力收缩产生的深吸气量和补呼气量提高不明显。而水
疗呼吸肌肌力的提高更有效，表现在肺功能上为深吸
气量和补呼气量的提高。水疗组患儿最长憋气时间也
显著提高，同样表明呼吸控制能力的加强。

有效的水中训练计划，可有效降低呼吸肌肌张力，
提高呼吸肌、呼吸辅助肌的肌力及协调性，提高口周肌
肉的协调性。以此配合其他功能训练可以更好地促进
脑瘫儿童肺功能发育，进而提高最长发声时间，促进患
儿的言语能力发育。
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