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总之，采用汉语失语症心理语言评价可以确定语言损伤

模块，对损伤模块的相应脑区进行 tDCS靶向治疗感觉性失

语症患者，可以提高患者的语音分析和词汇理解能力。
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基于主观用力感觉量表对多发性硬化患者实施康复治疗的个案分析

陈 昂1 陈丽霞1，3 袁望舒1 邱继宏2

多发性硬化（multiple sclerosis, MS）一直以来被认为是

一种自身免疫系统疾病，该病会导致髓鞘、少突胶质细胞和

轴突的损伤[1]。临床症状表现为空间和时间上的多发性，病

情可以自发缓解，但有逐渐加重并最终导致病残的趋势。多

发性硬化会使患者的活动能力降低，步态异常，平衡能力降

低，肌肉无力，出现认知障碍和自主神经功能紊乱。这些问

题会严重地影响患者的整体功能，降低日常生活能力，从而

增大了罹患冠心病、糖尿病和肥胖等继发性疾病的风险[2]。

目前MS的病因不清楚，但普遍认为，它是与环境以及遗传

有关的自身免疫反应性疾病[3]。
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在疾病发展的早期，如果能够将专业的康复训练和日常

生活相结合对患者进行康复治疗，那么多发性硬化患者的运

动能力降低的速率将降低，但MS患者运动中主观很容易出

现疲劳，不能很好的达到锻炼应有的强度。笔者配合主观用

力感觉量表为患者制定个性化的康复训练计划，取得显著康

复疗效,现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

患者，云×，男性，27岁，患者于2012年10月发热后出现

双下肢无力，平路行走易疲劳，无力症状活动后加重，左眼视

力下降，并出现二便障碍等问题后，于北京宣武医院就诊。

经头颅MRI提示双侧侧脑室旁、脑干、小脑多发异常信号灶，

脊髓MRI提示，C1阶段颈髓异常信号灶。眼底检查提示左

眼颞侧盘颜色淡，相应处视网膜神经纤维层缺损。视觉诱发

电位提示双侧视神经传导功能异常（左侧部分萎缩），未予特

殊治疗，症状无明显加重或缓解。患者因为反复出现运动运

动功能障碍、易疲劳、二便障碍，分别于 2013年 3月、5月、7

月、9月、11月多次到北京宣武医院复诊，给予其甲强龙和波

尼松等药物治疗后，自觉症状减轻，随后又复发。2014年 5

月，因患者双下肢无力加重，不能独立行走，再次出现便秘，

双上肢运动不灵活，为进一步诊治，到北京协和医院神经内

科就诊。青年男性，亚急性起病，首次起病前有前驱感染病

史，主要累及皮质脊髓束、后索、自主神经、前庭系统及小脑，

受累系统多，以传递束损害为主且不能用单一病灶解释。患

者颅内及脊髓多发长 T1 长 T2 信号灶，符合脱髓鞘病变表

现。患者双侧侧脑室旁、幕下、脊髓均有病灶，符合空间多发

特点。患者复查MRI虽未见明显病灶增多，但患者反复发作

且新发现有双上肢不灵活等症状，考虑存在时间多发性。患

者院外多次查脑脊液 sob（+），支持多发性硬化诊断。排除视

神经脊髓炎、急性播散性脑脊髓炎、免疫系统疾病和代谢性

疾病后，诊断为多发性硬化。通过体查和辅助检查，诊断为

多发性硬化。继续营养神经治疗、予以润肠通便治疗、完善

残余尿量超声必要时予以导尿、予以激素冲击治疗等。2014

年6月，为解决运动功能障碍，入康复科治疗。

1.2 康复评定方法与治疗方法

1.2.1 功能评定：展开残疾状态量表 (expanded disability

status scale,EDSS)是目前国际上应用最广泛的用于记录MS

患者神经系统状态、评价病程进展、监控治疗效果的量表。

它被广泛认为是MS临床评定的金标准。根据神经学检查，

结合患者的损伤和残疾情况，EDSS量表被依次分为 10级，

从 0（正常）到 10（死亡）。得分越高表明患者的残障越严

重。EDSS的评分以0.5分为单位递增，包括8个功能系统的

得分：锥体系、小脑、脑干、感觉系统、肠和膀胱、视觉，精神系

统和其他[4]。见附表1。

疲劳严重度量表(fatigue severity scale, FSS)是针对MS

疲劳程度的评定量表，用来监测疲劳程度随时间改变而变化

的情况，以及用来衡量康复治疗前后患者疲劳程度是否有所

改变[5—6]。见附表2。

标准徒手肌力检查[7]。平衡功能性活动评定，采用 berg

平衡量表。

步态分析采用HASOMED步态分析设备，监控步频、步

长、步速。

1.2.2 治疗方法。基于康复各评定结果，对患者制定个体化

康复处方。包括双下肢肌力训练、负重训练、平衡训练、本体

感觉训练、步态训练，有氧运动训练。动作根据主观用力感

觉修订版量表[8]，来调整患者的运动量。

肌力训练包括：双下肢股四头肌、臀中肌、腘绳肌、胫前

肌徒手肌力训练。每组训练个数根据患者疲劳感达主观用

力感觉修订版量表中 5 分吃力既可停止，休息至疲劳感减

退，进行下一组，共完成3组。

有氧运动训练：利用功率自行车对患者进行有氧运动训

练，根据患者主观用力感觉确定运动时间和阻力。

平衡训练：从易到难，由双腿到单腿、睁眼到闭眼，Tec-

noBody设备训练平衡。

本体感觉训练：采用 TecnoBody 设备训练下肢本体感

觉。

步态训练：异常习惯的纠正。

平衡、本体感觉、步态训练皆遵循主观用力感觉修订版

量表，根据患者疲劳程度，决定训练时间和休息时间。

2 结果

通过康复训练前后对受试者的各项指标的评定，见表

1—3。EDSS得分由训练前的4.5降低到训练1.5分。FSS得

分有训练前的7分降低到4.6分。通过8周的康复训练，受试

者的下肢肌力有了明显增加，训练前，该受试者双侧屈髋肌

力、股四头肌肌力、臀中肌肌力以及踝背屈肌力均为2级；训

练后以上肌肉力量均能达到 4—5级。训练前，受试者Berg

平衡量表得分为 12分，训练后得分达到 53分。通过康复训

练，受试者的步频由 87.6 步/分增加到 106 步/分；步长由

0.91m到1.16m；步速由0.61m/s到0.89m/s。

3 讨论

疲劳是MS常见的症状，影响90%以上的患者，而且是其

致残、失业的重要原因，对日常生活和工作产生不利的影

响。但由于其具有复杂性和主观性的特点，故未受到重视。

MS 疲劳是一种区别于抑郁情绪或身体虚弱的筋疲力尽状

态。为一种主观的躯体和精神能量的缺乏，影响日常生活和
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表1 EDSS、FSS、Berg训练前后评分

评定项目

残疾状态量表(EDSS)
疲劳严重度量表(FSS)

Berg评分

训练前

4.5
7

12

训练后

1.5
4.6
53

表2 徒手肌肉力量前后评分

肌肉

臀中肌
股四头肌
腘绳肌
胫前肌

训练前

2
2
2
2

训练后

5
5
5
5

表3 步态参数前后评分

步态参数

步频（步/min）
步长（m）
步速（m/s）

训练前

87.6
0.91
0.61

训练后

106
1.16
0.89

想要进行的活动。临床上，疲劳可能表现为无力、精神不振、

嗜睡或MS的症状恶化。活动和发热常可使疲劳加重。MS

疲劳的病理生理机制尚未明确，可能与多种因素有关[9]。现

有研究表明，康复训练对于多发性硬化患者的功能恢复疗效

尚未明确[10—11]。

因此疲劳所表现的筋疲力尽等状态将直接影响到康复

训练。同时康复训练所带来的活动也常使疲劳加重。那么

如何在克服一定疲劳感、保证训练效果的同时，又不会造成

疲劳的过度加重呢？对该患者初次进行肌力训练时，频繁出

现一组训练中做3、4次动作，患者就主观表示出现疲劳、“累

了”，随即停止训练进行休息。经过2周的训练，发现并未去

得康复疗效。总结主要原因在于每次患者训练均未达到该

有的强度。故加大训练强度，但患者在训练中频繁表示“困

了”、“没能量了”，导致精神不振。为了量化该患者的疲劳程

度，使康复训练效果最大化的同时不使患者出现精神不振，

训练中使用了主观用力感觉修订量表。

主观用力感觉修订版量表，将患者主观疲劳分为0到10,

其中 5分时感到吃力，7分时感到十分吃力。很好地避免了

因气温、心情等因素造成患者每天疲劳感不同而无法确定患

者每天的训练量。根据患者每次训练时的状态，利用主观用

力感觉修订版量表因时而异的确定患者训练量。在康复训

练中，治疗师以及MS患者一旦出现疲劳，就不知是否该休

息或再坚持一下？而主观用力感觉修订版量表将疲劳尽可

能量化，让患者知道他需要做到什么程度，而不是只凭患者

的主观感觉。

经患者回顾，前两周训练感觉疲劳即休息时，主观用力

感觉修订量表评分为3分。之后感觉训练中“困了”时，主观

用力感觉修订量表评分为7分。经过几次训练并观察，该患

者每次训练主观用力感觉修订量表达5分时停止，训练结束

后即不会感到嗜睡和精神不振，又达到了较满意的训练强

度。结合主观用力感觉修订版量表，经过8周的训练患者治

疗效果显著。
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附表1 MS患者EDSS评分量表[12]

一.锥体系功能

0.正常

1.仅有阳性体征但并不影响正常生活

2.有非常轻度的残疾

3.轻到中度轻截瘫或轻偏瘫；严重的单肢轻瘫

4.明显的轻截瘫或轻偏瘫；中度四肢轻瘫；或单肢瘫。

5.截瘫，偏瘫，获明显的四肢轻瘫

6.四肢瘫

V.不知道

二.小脑功能

0.正常

1.仅有阳性体征但并不影响正常生活

2.轻度的共济失调

3.中度的躯干或肢体共济失调

4.严重的共济失调，累及所有肢体

5.由于共济失调不能够完成协调性活动

V.不知道

三.脑干功能

0.正常

1.仅有阳性体征但并不影响正常生活

2.中度的眼球震颤或者其他的轻度残疾

3.严重的眼球震颤，明显的眼外疾病，或者中等程度的其他脑神经疾病

4.明显的构音障碍或者其他明显的残疾

5.不能吞咽或者说话

V.不知道

四.感觉功能

0.正常

1.只有振动觉或者 figure-writing（不知道这个怎么解释）下降，累及一个或两个肢体

2.触觉或疼痛觉或位置觉轻度降低，和/或肢体出现振动觉的中度降低，累及一个或两个肢体；三个或四个肢体出现且只出现振动觉的降低

3.触觉或疼痛觉或位置觉出现中等程度的降低，振动觉严重降低，累及一个或两个肢体；触觉或痛觉出现轻度降低或者本体感觉中度降低，累
及三个或者四个肢体。

4.触觉或者疼痛觉明显下降，本体感觉缺失，这些感觉障碍在一或者两个肢体中单独出现或者同时出现；或者触觉或疼痛觉出现中度下降，本
体感觉严重下降，累及两个肢体以上

5.一个或两个肢体感觉丧失；触觉和/或疼痛觉中度降低和/或本体感觉丧失，累及头以下的大部分肢体。

6.头一下感觉严重丧失

V.不知道

五.肠和膀胱功能

0.正常

1.轻度的尿踌躇，尿急，尿潴留

2.中度的肠或者膀胱的尿踌躇，尿急，尿潴留，或者偶尔出现尿失禁

3.经常出现尿失禁

4.需要几乎一直插着尿管

5.膀胱功能丧失

6.肠和膀胱功能丧失

V.不知道

六.视功能

0.正常

1.矫正视力在20/30以上但是有盲区

2.情况较差的眼睛最大矫正视力在20/30~20/59，但是有盲区

3.情况较差的眼睛视野中度减小，最大矫正视力在20/60~20/99，但是盲区较大

4.情况较差的眼睛视野明显减小，最大矫正视力在20/100~20/200；3级加上情况较好的眼睛最大矫正视力低于20/60
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5.情况较差的眼睛最大矫正视力<20/200；4级加上情况较好的眼睛的最大矫正视力≤20/60
6.5级加上情况较好眼睛的矫正视力≤20/60
V.不知道
七.精神功能
0.正常
1.只出现情绪改变
2.轻度精神萎靡
3.中度精神萎靡
4.严重的精神萎靡
5.痴呆或者慢性的brain syndrome-severe or incompetent
V.不知道
八.其他功能
0.没有
1.由于MS导致的其它神经学异常检查结果
V.不知道
最终得分：
0. 神经检查正常（所有的功能系统评分都为０）
1.0 没有残疾，只有功能系统的轻度异常体征
1.5 没有残疾，有超过1个功能系统的轻度异常体征
2.0 累及1个功能系统的轻度残疾
2.5 累及2个功能系统的轻度残疾
3.0 累及1个功能系统的中度残疾或累及3—4个功能系统的轻度残疾；行走不限

3.5 行走不受限，1个功能系统的中度残疾，合并有1—2个系统的评分为２；或2个功能系统的评分为３；或五个功能系统的评分为２（其他是
０或１）

4.0 行走不受限；即使有累及1个功能系统的较为严重的残疾（评分４分，或超过前几步总和的分级），其他系统为０—１分，但生活自理，起床
行走时间大于12小时；不休息独立行走500米

4.5 行走不受限；每天大多数可以站立，能完成正常工作，但活动部分受限并需要少许帮助；特点是累及1个功能系统的相对严重的残疾（评分
４分，或超过前几步总和的分级），其他系统为０—１分；不休息独立行走300米

5.0 残疾严重，影响日常生活和工作；不休息独立行走200米；1个功能系统的评分为5分，或低于前几步总和分级，其他系统为０—１分

5.5 不休息独立行走100米；残疾严重，影响日常生活和工作；1个功能系统的评分为5分，或低于前几步总和分级，其他系统为０—１分

6.0 间歇行走，或一侧辅助下行走100米，中间休息或不休息；2个以上的神经功能系统评分大于 3+

6.5 双侧辅助下可以行走20米，中途不休息；2个以上的神经功能系统评分大于3+

7.0 辅助下行走不超过5米，活动限于轮椅上，可独立推动轮椅；轮椅上的时间超过12小时；1个以上的功能系统评分为4+，少数情况下锥体束
评分为5分

7.5 几乎不能行走，生活限于轮椅上，辅助下才能挪动，不能整天呆在标准的轮椅上，需要自动轮椅；1个以上的功能系统评分为4+

8.0 活动限于床、椅、轮椅，每天有一定时间在轮椅上活动；生活可以部分自理，上肢功能正常；几个功能系统的评分为4+

8.5 每天大多数时间卧床；生活部分自理，上肢保留部分功能；几个功能系统评分为4+

9.0 卧床不起，可以交流，吃饭，大多数功能系统评分为4+

9.5 完全卧床不起，不能正常交流，吃饭，大多功能系统评分为4+

10.0 死于多发性硬化，直接死因为呼吸麻痹，昏迷，或反复痫性发作。

附表2 疲劳严重度量表(fatigue severity scale, FSS)[13]

条目
1.当我感到疲劳时我什么事都不想做
2.锻炼让我感到疲劳
3.即使不锻炼我也很容易疲劳
4.疲劳影响我的体能
5.疲劳带来频繁的不适
6.疲劳使我活动时不能保持体能
7.疲劳影响我从事某些活动
8.疲劳是最影响我活动能力的症状之一
9.疲劳影响了我的工作、家庭及社会活动
总分/9
0分：非常不同意；7分：非常同意

得分
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