
www.rehabi.com.cn

2013年，第28卷，第4期

周围神经病（peripheral neuropathy, PN）是指周围运动、

感觉和自主神经的结构和功能障碍。病史、体格检查和必要

的辅助检查是诊断PN的主要依据，其中神经电生理、神经组

织病理学检查对PN的诊断有重要价值，并有助于发现亚临

床型周围神经病变，为PN确诊的金标准[1—2]。对PN治疗效

果、预后、门诊及流行病学筛查等方面则需要依据不同疾病

选用不同的神经病评分量表进行评估。以下对各类主要神

经病评分量表进行介绍，并对其应用于周围神经病变研究的

适用范围、局限性和优缺点作一综述。

1 整体残疾量表与总体神经病变限制性量表

整体残疾量表（overall disability sum score, ODSS）最先

用于评估免疫介导的周围神经病[3—4]，由用于评估多发性硬

化功能障碍的盖斯神经病学残疾评估量表（Guy's neurologi-

cal disability score, GNDS）修改而成[5]。ODSS将上肢运动情

况分为6级，分别对应0—5分，下肢运动情况分为8级，分别

对应0—7分，0分代表无肢体运动功能障碍，上肢5分或下肢

7分代表患者对应肢体无法进行有目的的活动，分数越高，肢

体运动功能缺损越严重。上述评分通过检查者问诊或要求

患者执行相关动作的方式来完成。ODSS对格林-巴利综合

征（Guillain-Barre syndrome, GBS），慢性炎症性脱髓鞘多发

性神经病（chronic inflammatory demyelinating polyradiculop-

athy, CIDP)，副蛋白相关性脱髓鞘神经病（paraprotein-asso-

ciated demyelinating neuropathy）的功能障碍评估具有良好

的相关性及可靠性[4,6]。Merkies IS等[3,6]运用ODSS和其他5

种评估神经损伤或肢体残疾程度的评分表对113例免疫介

导的周围神经病患者进行纵向的研究，认为ODSS相对于其

他评分表具有评分标准统一、便于检查者操作和相关性好的

优点，推荐其作为一种主要方式用于评估免疫介导的周围神

经病的残疾程度及临床治疗效果。

Graham等[4]通过对35例免疫介导的周围神经病患者进

行观察和评估，认为ODSS评估下肢运动能力时仅限于患者

的行走能力，而不能反映患者跑步或爬楼能力。基于此，

Graham等将ODSS下肢评估中的第一项“患者有无行走功能

障碍”修改为“患者有无跑步或者爬梯功能障碍”，产生了总

体神经病变限制性量表（overall neuropathy limitation scale,

ONLS），从而更好地反映患者运动功能障碍情况。ONLS与

ODSS有良好相关性，使用简便，Graham等[4]推荐用于免疫介

导的周围神经病的肢体功能缺损情况及临床实验评估。So-

lari 等 [7]采用 ONLS 评估 40 例腓骨肌萎缩症（charcot-Ma-

rie-Tooth, CMT）患者的运动功能，结果认为ONLS是一种可

靠的评估手段。

2 总神经病评分与腓骨肌萎缩症神经病变评分

总神经病评分（total neuropathy score, TNS）是一种综合

患者主观症状及客观检查的评估工具[8]。最初的TNS版本通

过对患者主观的运动、感觉和自主神经症状进行问诊，结合

客观的肌力、腱反射、振动觉、量化振动觉、量化温度觉和神

经传导检查，对患者的周围神经功能情况进行综合评定。

TNS有11条评分项目，每条分为5级，分别对应0—4分，各项

目分数之和为总分（0—44分），总分越高周围神经功能障碍

症状越严重。TNS已广泛用于化疗介导的周围神经病（che-

motherapy-induced peripheral neuropathy, CIPN）的评估，能

很好地反映CIPN的严重程度及病情变化[8—9]，对糖尿病周围

神经病（diabetic peripheral neuropathy, DPN）的严重程度分

级、病情变化及实验研究也是一种可靠的评估手段[10]。在随

后的研究中临床医师不断地简化TNS，并逐渐出现了去除了

量化感觉检查及异常运动症状检查的总神经病评分精简版

（total neuropathy score-reduce, TNS-r）、去除了神经传导检

查及量化温度觉检查的总神经病评分修正版（modified total

neuropathy score, mTNS），以及去除了神经传导及量化感觉

检 查 项 目 的 总 神 经 病 评 分 临 床 版（total neuropathy

score-clinical, TNS-c）。Cavaletti G等利用TNS-r及 TNS-c

评估428例CIPN患者，Wampler MA[11—13]利用mTNS评估20

例乳腺癌CIPN患者与20例健康人的周围神经功能障碍情

况，均提示修改后的TNS评分表在评估CIPN方面与原始的

TNS比较有良好的相关性。在对脱髓鞘性神经病变的评估

过程中，TNS却表现出与神经病理学不相符的结果，不是一
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种有价值的脱髓鞘疾病评估手段[10,14]。TNS对于评估CIPN有

很好的可靠性，且分级较细，便于在临床研究中观察患者病

情的严重程度及变化。修改后的TNS临床版操作简单，神经

科医生及护士经过简单的培训即可操作，其中对患者主观症

状的问诊需约3min，由医生或护士对患者进行体格检查需约

5min。总的来说TNS全面、简便的特点为PN的评估提供了

一个契机，对TNS的应用和修改使其更适合于各种PN的评

估是TNS发展的方向。

腓骨肌萎缩症神经病变评分（charcot-marie-tooth neu-

ropathy score, CMTNS）是一种针对腓骨肌萎缩症患者周围

神经功能缺损设计的评分量表[15]。因为TNS过多的侧重于

对感觉神经功能的评估，神经科医师对TNS进行修改，使其

更适合CMT的评估[7,16]。CMTNS包括运动症状、感觉症状、肌

力、针刺觉、振动觉和神经传导速度等9项，每项分为5级，对

应0—4分，共36分。CMT严重程度分级：CMTNS≤10为轻

度，11—20为中度，20—36分为重度。因为去除了感觉定量

等特殊检查，绝大多数神经科医生可在 2—3min 内完成

CMTNS。CMTNS已广泛用于临床CMT的严重程度分级、病

情进展、治疗效果和实验研究等方面的评估，具有良好的相

关性和可靠性[7,15—16]。值得注意的是，通过对20例<10岁的

CMT患者进行研究，由于其大多仅表现为走路及腱反射异

常，CMTNS对其评估相关性不好，需制定更有针对性的评分

表[15]。CMTNS可广泛应用于临床CMT评估的理由在于：①

是一种简单实用的方式用于比较不同基因突变的CMT患者

神经功能缺损情况；②可用于CMT患者神经功能缺损症状

的纵向观察及治疗效果评估[7]。

3 神经残疾评分与双下肢神经功能损伤评分

神经残疾评分（neuropathy disability score, NDS）是针对

周围神经及腱反射设计的一种神经学的检查评分[17]。NDS

共包括35项检查，包括颅神经（6项）、肢体运动功能（16项）、

感觉功能（8项）和腱反射检查（5项），主要通过神经科医生

对患者进行专业体格检查，根据体查上的异常进行打分。

NDS每项检查分为5级，分别对应0—4分，无症状记0分，功

能完全缺失记4分，总分140分，0—2分可定义为无神经病

变，NDS≥3分提示可考虑存在神经病变。在临床研究中，已

证明NDS对于PN是一项有意义且重复性好的评估手段，但

目前尚未应用于对未成年人末梢神经病变的研究[14,17—18]。

NDS的不足之处在于：①偏重于运动系统检查，难于在临床

中应用于有糖尿病性足部疾病的患者；②缺乏对于测试方法

和项目打分的准确描述，不便于反映疾病的发展及恢复进程
[19]；③完成体格检查及NDS评分整个过程需30min左右，也不

适合于门诊筛查及临床快速评估神经功能缺失程度。于是

临床医师对NDS进行修改，针对末梢性多发性神经病变制定

了下肢神经损害评分（neuropathy impairment score in the

lower limbs, NIS-LL），主要设计用于评估DPN引起的下肢

周围神经功能缺损[18]。由于头部及上肢周围神经在DPN早

期一般均无病变，NIS-LL省略了颅神经检查及上肢运动功

能、感觉功能和腱反射的检查[18]。NIS-LL偏重于运动功能的

评估，包括了总分88分中的64分，运动功能评估分为8个等

级，分别对双侧臀部、膝关节、踝关节和脚趾四个部位的屈伸

情况进行评估，0分为活动正常，4分为完全瘫痪。感觉功能

评估总分为16分，分别从双侧大脚趾背面到耻骨进行触觉、

针刺觉、振动觉和关节部位置觉检查，感觉正常为0分，异常

为1分，缺失为2分。下肢反射评估主要包括双下肢膝反射

和踝反射四个部位进行检查，共8分，反射正常为0分，减弱

为1分，缺失为2分。NIS-LL是一种针对患者双下肢神经功

能缺损的新型评估手段，已被证明其能很好地评估DPN患者

临床症状变化与药物治疗的关系[20]，并对DPN患者的诊断方

面也有较好的相关性[1]。

NIS-LL的不足之处在于：①缺少明确的感觉系统阈值

规定，对于一些轻度的感觉缺损无法准确的体现，而感觉的

缺失水平与足部溃疡及截肢的发生几率正相关；②省略了自

主神经功能测试，而自主神经功能缺损与DPN密切相关；③

完全缺乏对DPN急性和慢性疼痛症状的评估，但这些症状正

是部分患者最突出的主诉和医生在治疗中遇到的最棘手问

题，目前仍不能明确DPN疼痛进展与病理生理的相关性[18]。

基于此，NIS-LL多建议结合其他检查手段综合评定DPN[18]。

Dyck PJ应用NIS-LL联合神经传导检查（NIS-LL+7test）对

200例DPN患者进行研究，结果认为NIS-LL+7test对于DPN

的诊断、治疗评估、病情进展、实验室检查、流行病学筛查和

病情严重程度分级均有很好的适用性[19,21]。

4 NSS、糖尿病症状学评分和神经病症状答卷

神经系统症状评分（neuropathy symptom score, NSS）是

评估患者神经系统是否存在功能缺损症状的一类评分量表，

由神经科医生在不诱导患者的前提下，对患者已有的神经系

统症状进行记录并打分[17]。NSS共17项，包括对运动症状

（1—8）、感觉症状（9—13）、自主神经功能缺损症状（14—17）

三方面的评估，正常为0分，存在为1分，总分17分。NSS已

广泛应用于PN的临床诊断、门诊及流行病学筛查等方面，具

有综合性强、可靠性及重复性好的特点，并证明与神经传导

检查有好的相关性[17,22—24]。NSS的不足在于对感觉缺失、感觉

异常及疼痛等方面的病情进展反应较少，对于一些在疾病早

期临床症状不明显的患者诊断价值较低[19,25]。有报道表明

NSS应用于DPN研究时与DPN的严重程度、对治疗的反应和

疾病进展相关性欠佳，且易受患者主观因素等神经病变以外

的因素影响[18,26]。由于感觉症状对于DPN早期诊断、糖尿病
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足部疾病的发生风险预测有重要作用，神经科医师对NSS进

行修改，制定了糖尿病症状学评分（diabetic neuropathy

symptom score, DNS-score）[27—28]。DNS-score 包括 1项运动

症状和3项感觉症状，如果最近两周内患者无相应症状记0

分，有症状记1分，总分4分，≥1分时提示可考虑存在DPN。

通过运用DNS-score和NSS对73例DPN患者进行研究，结果

证明DNS-score相对于NSS有操作简单、费时少等优点，并对

DPN患者具有很好的筛查价值，但用于DPN诊断时需补充体

格检查和感觉定量检查的内容[27]。

神经病症状答卷（neuropathy symptom profile, NSP）是

根据患者神经病变导致的临床症状所设计的一类电脑问卷

评分量表，是随着电脑问卷评分系统成功应用于临床实践，

Dyck PJ开发的一种与神经系统相关的电脑问卷评分表[29]。

NSP主要问及患者既往是否存在运动、感觉、自主神经功能

方面的症状或引起神经系统症状相关的高危因素，共40个

检查条目，要求受检者根据自身情况在检查条目上填写“是”

或“否”。为减少评估时间部分条目包括1个主问题及数个

子问题，如患者无主问题所问及的症状可不再继续回答子问

题[29]。NSP中条目1—2检查运动功能，3—19检查感觉功能，

20—31检查自主神经功能，32—40为相关高危因素，如：有

无吸烟、喝酒等，95%的受检者能在30—45min内完成。由于

研究中女性在NSP检查中的异常值高于男性，所以检查时需

区分性别。考虑到NSP是为了在健康人群中筛查患病人群，

于是Dyck PJ等[29]设置了临界线为97.5%和99%以便于临床

应用以及流行病学筛查，高于临界线为异常。NSP适用于

PN的流行病学筛查、症状的纵向观察和分析不同PN的症状

学的特征。由于NSP耗时较长并受到操作条件影响，且其是

一种根据患者主观选择为依据的评分表，重复性差，在评估

症状学方面不如NSS应用广泛[30]。

5 密西根神经病变筛选表

密西根神经病变筛选表（Michigan neuropathy screen-

ing instrument, MNSI）是针对DPN所设计的综合式评分表，

包括问卷表和体查表，两者得分之和为MNSI总分[31]。问卷

表有15个关于DPN患者常见症状的问题，包括既往病史、足

部感觉症状、肌肉有无震颤和其他主观感觉等方面，无症状

为0分，存在得1分，总分15分。体查表包括双下肢的足部

外观、足部溃疡、大脚趾振动觉、踝反射和单丝压力觉5项检

查，每项检查共2分，总分10分。患者MNSI总分越高，神经

病变越严重，＞2分提示存在DPN。MNSI已广泛用于DPN的

临床诊断、治疗效果评估、门诊及流行病学筛查和临床实验

研究等方面，具有简单、快速、准确、患者无不适等优点，且有

较高的特异度（95%）及灵敏度（80%）[1,31—33]。目前国际上用

于评估DPN的评分表有NIS-LL、MNSI、密西根糖尿病性周

围神经病评分（Michigan diabetic neuropathy score, MDNS）、

多伦多临床评分系统（Toronto clinical scoring system, TC-

SS）等。以神经电生理检查结果为金标准，MNSI与其他用于

评估DPN的评分量表比较，如：MNSI在DPN诊断方面的准确

性高于NDS/NSS[33]；漏诊率较NIS-LL小得多，误诊率高于

NIS-LL[1]；在诊断无症状性 DPN 的准确性优于 TCSS[34]；与

MDNS一样均有很高的灵敏度，但所花费的时间为后者的一

半，并与神经电生理结果也有好的相关性[1]。在国外一项研

究中通过运用MNSI对1398例DPN患者进行纵向评估，结果

表明MNSI对DPN的严重程度评估的价值尚不确定[35]。

6 House-Brackmann分级系统

House-Brackmann 分级系统（House-Brackmann grading

system, HBGS）在1985年被美国耳鼻喉头颈外科面神经分会

采纳为美国面神经功能评分标准，并在第五届国际神经外科

专题研讨会上被推荐，得到广泛使用[36—37]。HBGS分Ⅰ—Ⅳ

级，Ⅰ级代表功能正常，Ⅳ级代表全瘫。检查者分别从患者

面部总体观、静息时面部肌张力和额眼嘴的运动功能情况三

个方面来评估分级，分级越高，面神经功能损伤越严重。发

病时面神经功能损伤的严重程度及神经电生理检查是评估

面神经炎预后的主要因素[38]。HBGS广泛用于临床面神经炎

的严重程度分级、诊断、评估治疗效果和实验室研究等方面，

并证明它与神经电生理有很好的相关性，是一种操作简单、

评估准确的评估表[36—37,39—40]。HBGS的不足之处在于：①根据

检查者主观判断进行评估，导致不同观察者的评估结果有差

异[37,41]；②只规定了一个总的级别，不能动态的反映面神经炎

患者的病情变化；③没有包括并发症的评估[42—43]。对于HB-

GS的以上缺陷，神经科医生制订了能动态反映病情变化的

sunnybook评分系统和包括并发症评估的HBGS修改版，在临

床评估实验中通过与原始的HBGS系统对比均有良好的一

致性[41,44]。目前有神经科医师建议HBGS兼用客观的评估手

段综合评估面神经功能，如：杜鹏等运用HBGS结合Notting-

ham评分系统、神经电生理评分对37例面神经炎患者进行纵

向评估，结果认为较单独使用以上评分，结合后的评分方案

可达到最好的客观性和准确性[40]；Croxson G等[39]运用HBGS

结合 Burres-Fisch 线性测量指数（Burres and Fisch pro-

posed the linear measurement index, B-F LMI）纵向评估41

例面神经炎患者，结果证明较单独运用HBGS，结合方案重复

性及相关性更好。
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心律失常是常见的心血管疾病之一，近年来，随着人们

对心律失常认识的不断提高及抗心律失常药物、器械治疗技

术的长足发展，以及循证医学等证据的不断丰富和积累，心

律失常治疗的成功率和生存率在逐年提高。在治疗技术和

疗效不断完善的今天，人们对心律失常及植入起搏器患者的

康复治疗等的认识和重视程度也在不断提高和完善[1]，就心

律失常的康复而言，它主要包括两个方面，即康复运动中心

律失常的发生和康复对心律失常的作用[2]。

1 康复运动中心律失常的发生

目前认为，规律而适度的体力活动和运动训练对心血管功

能的康复是有效的，患者从康复运动中的获益也是肯定的[3]，已

有报道表明体力活动不足时会使动脉粥样硬化发生的危险

性增加[4]。且有文献报道，在心律失常的患者中，因康复训练

而导致血流动力学不稳定和灾难性事件发生的危险性是很

少见的，即使是对于心肌梗死合并心功能不全的患者，在康

复过程中因为心律失常而结束运动试验的也少于2%[2]，这与

我们对运动中心律失常发生原因的认识不断提高，以及药

物、手术治疗心肌缺血技术手段的巨大进展等是直接相关

的。

在心律失常的康复过程中，运动试验作为康复运动中评

估和监测心律失常疗效的主要方法，一直备受推崇，而且它

的积极作用越来越得到了肯定和推广。因为运动试验不仅

可以评估心律失常的康复情况，还可以发现日常生活中未发

现的心律失常，况且，只要我们严格掌握好适应证，心律失常

患者进行运动试验通常也是安全的。虽然运动试验中诱发

心律失常对预后的价值还不完全清楚，但已获得的前瞻性资

料提示在器质性心脏病和左室功能不全的患者中运动试验

所提示的预后价值最大，而且复杂心律失常比单纯异位的心

律失常更有意义[3]。

现有的一些指南已明确地把快速性心律失常、缓慢性心

律失常和高度房室传导阻滞等列为运动试验的相对禁忌证，

而把症状未得到控制或血流动力学不稳定的心律失常则列

为绝对的禁忌证[3]。

2 康复对心律失常的作用

2.1 心律失常的分类及治疗

临床上比较常见、实用的心律失常的分类方法是将心律

失常分为快速性和缓慢性两大类[5]。近年来对快速性心律失

常的机制研究和治疗方法探索都已经有了很大的进展，除传
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