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音做声学分析，尤其在元音共振峰方面，一致认为舌位高度

与第一共振峰（F1）相关联；舌的前后位置与第二共振峰（F2）

有关；第三共振峰F3与软腭下降有关，软腭下降的越低，腭

咽口部面积越大，F3越低。李锦峰等[10]通过提取元音/i/和/a/

的第三共振峰F3来研究与腭咽闭合不全的相关性，得出高

元音/i/与其呈显著的负相关性，因此认为，高元音/i/的第三共

振峰可以作为评价腭咽闭合功能不全的一个重要指标。这

为之后的腭裂术后语音声学研究提供了一个客观评估依

据。本研究通过分析治疗前后/a/、/i/、/u/的语音声学变化及

元音三角面积（S），并与正常儿童作对照。结果显示在治疗

前元音/i/的F2、F3及S与正常对照组均存在显著性差异，这

与之前的研究结果基本一致[11]。而在治疗前后的对比上，针

刺组与常规语音训练组组间亦存在显著性差异，说明针刺组

疗效优于常规语音训练组，这可能与“标本兼治”取穴针刺法

能有效改善舌的灵活性及软腭上抬的能力，改善腭咽闭合功

能有关，具体考虑为对远端脏腑腧穴的刺激能起到从根本上

调理脏腑的目的，再结合局部点刺方法可刺激到与舌有联系

的经络，起到疏通经气，调整气血，再配合语音训练达到增强

舌运动的灵活性的功效，促进构音器官运动功能的恢复，改

善语音清晰度。

腭裂术后语音障碍的主要原因为腭咽闭合功能不全及

错误的代偿性发音习惯，需及时进行规范有效的语音训练。

然而，即使进行高强度的语音训练仍然有20%—40%的患儿

存在腭咽闭合功能障碍[12]，导致语音障碍得不到改善。本研

究以传统中医理论“标本兼治”取穴法为原则，探讨出针刺治

疗腭裂术后语音障碍患儿的有效性，取得了满意疗效，值得

在临床上推广应用。
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·短篇论著·

小脑卒中后静态平衡功能和稳定极限范围的临床研究*

杨 珺 1 彭 涛1，2 魏海棠1 徐兆勇1 黄 丽1

平衡是身体处在任何一种姿势（或运动）及受到外力作

用时自动调整并维持姿势不至摔倒的能力[1]。小脑的重要功

能之一是平衡。小脑卒中后易出现平衡功能障碍，使患者步

行困难，容易跌倒 [2]。目前，临床上常用 Berg 平衡量表

（Berg balance scale, BBS）等评估小脑卒中后的平衡功能，

未能达到精确化，从而影响了治疗对策的制订及疗效的评

估。而涉及小脑梗死患者平衡功能的研究报道相对较少且

多为动物实验观察[3]，本研究旨在通过对小脑卒中后静态平
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表1 两组受试者一般资料比较 （x±s）

组别

卒中组

对照组

例数

51

57

例数（例）

男

33

32

女

8

5

平均年龄
（岁）

54.1±12.9

59.6±13.7

身高
（cm）

172.1±7.6

169.6±5.7

体重
（kg）

67.4±10.2

64.8±9.7

衡功能和稳定极限范围的测定，了解小脑卒中后平衡功能的

变化规律，为更客观地制订治疗对策和评估疗效提供依据。

1 资料与方法

1.1 研究对象

卒中组选取2012年5月—2013年12月在我院康复医学

科住院的52—77岁小脑卒中患者51例。小脑卒中的诊断标

准：参照 1996年中华神经科学会各类脑血管疾病诊断要点

中的脑卒中诊断标准[4]，经头颅CT或MRI诊断为小脑梗死

或小脑出血，临床以平衡功能障碍为主要表现的患者。纳入

标准：符合前述诊断标准，首次脑卒中发病，病程<6个月，小

脑病灶等病情稳定，能在有或无辅助装置下维持静态站立位

持续2min以上。

排除标准：有明显的认知、视觉功能障碍，感觉性失语，

存在影响平衡的内科疾患和内耳疾患者，以及心、肺、肝、肾

等限制活动的并发症者。

对照组随机选取本院门诊 50—73岁健康人 57例，无眩

晕、听力及视力等障碍，且签署知情同意书。

两组对象性别、年龄、体重、身高等经统计学分析，发现组

间差异均无显著性意义(P>0.05)。见表1。

1.2 研究方法

所有的研究对象均使用法国RM公司生产的BioRescue

平衡功能评定训练系统进行检测。检测在光线明亮、环境安

静的条件下进行。

身体压力中心移动指标测定：受试者脱鞋后双足平放在

测力板上，足跟内侧之间距离为 8cm，双足外偏 15°，即足的

长轴（足后跟中间与第二足趾连线）与步行前进方的夹角为

15°。双上肢自然置于身体两侧，手掌朝向大腿。两眼平视

前方。分别测试受试者直立睁眼60s，闭眼60s时足底压力中

心信号，收集患者直立睁眼闭眼时摆动有效面积,摆动路径

长度，平均摆动速度。测试过程中如有跌倒、手扶、迈步等均

视为未完成[4]。

稳定极限范围(limit of stability，LOS)测试：受试者站立

于压力板，保持身体直立，在保持不跌倒的情况下，以踝关节

为支点在 360°范围内，据显示屏上箭头的指引，依次向前、

后、左、右倾斜，使身体重心最大程度地偏离直立中心位置，

得到身体中心晃动的最大面积。仪器能记录足底重心运动

轨迹，计算出LOS值。其含义为受试者能保持平衡的身体压

力中心的最远距离，反映人体主动平衡功能。

整个测试过程中，受试者双足不能抬离测力板，且不能

扶杆，否则重新足底定位及测量，连续测量 2次，2次间患者

休息10min，取2次测量的平均值[5]。

1.3 统计学分析

采用SPSS16.0版统计学软件进行分析。卒中组和对照

组的基线特征、身体压力中心移动指标、稳定极限范围均符

合正态分布，组间比较采用方差分析，组内比较采用配对 t检

验。其差异P<0.05有显著性意义。

2 结果

2.1 身体压力中心移动测量结果

在睁眼及闭眼状态下，2组受试者静态平衡各项指标（摆

动有效面积、摆动路径长度、平均摆动速度）组间差异均有显

著性意义（P<0.05）。与睁眼状态比较，闭眼状态时2组受试

者的摆动有效面积、摆动路径长度、平均摆动速度均显著增

大，组内差异有显著性意义(P<0.05)，见表2。

2.2 稳定极限范围测试结果

与卒中组比较，对照组受试者前、后、左、右 4个方向及

总 LOS 值均显著增大，组间比较差异均有显著性意义（P<

0.05）；与组内后方LOS值比较，组内左方LOS、右方LOS、前

方LOS值显著增大，差异有显著性意义（P<0.05）；与组内前

方LOS值比较，组内左方LOS、右方LOS、后方LOS值显著

减小，差异有显著性意义（P<0.05）；另组内左方LOS和右方

LOS值无显著差异(P>0.05)。见表３。

表2 两组受试者身体压力中心移动测量结果 （x±s）

组别

卒中组
睁眼
闭眼

对照组
睁眼
闭眼

①与对照组睁眼时测量结果比较P<0.05；②与对照组闭眼时测量结
果比较P<0.05；③与组内睁眼时测量结果比较P<0.05

例数

51
51

57
57

摆动有效面积
（mm2）

201.12±13.59①

447.28±11.34②③

58.16±12.7
97.25±10.18③

摆动路径长度
(cm)

62.46±7.76①

93.91±6.25②③

40.56±5.37
61.6±9.20③

平均摆动速度
(cm/s)

1.06±0.12①

1.91±0.53②③

0.68±0.47
0.96±0.52③

表3 两组受试者LOS值测量结果 （x±s，mm2）

组别

卒中组
对照组

①与卒中组对应方向及总LOS值比较P<0.05；②与组内后方LOS值比较P<0.05；③与组内左方LOS、右方LOS、后方LOS值比较P<0.05。

例数

51
57

左方LOS

1291.12±103.51②

7284.25±119.14①②

右方LOS

1302.46±210.72②

6829.36±128.17①②

前方LOS

1810.22±123.87②③

10691.73±314.83①②③

后方LOS

726.24±19.62
4376.53±251.91①

总LOS

2715.25±173.12
14104.27±373.86①
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3 讨论

平衡功能是人类的一项基本运动技能。由于人们的认

识不够又无有效的评定手段，平衡功能的评定一直是临床医

学的热点及难点之一[6]。目前临床上通常使用的观察法过于

粗略、主观，对平衡功能的反应性差，量表评定法具有半定量

性质，但仍属于主观评定。

平衡测试仪为人体平衡功能的综合判断提供了可靠而

直观的评定指标，不但可以判断平衡功能损害的病因及程

度，还可以评价治疗和康复的效果，是目前平衡功能评定的

理想工具[7]。平衡测试仪中的静态平衡功能测量指标包括身

体重心摆动面积、速度、幅度等，其中身体重心摆动面积和路

径长度最能精确代表人体的静态平衡功能[8]。

小脑的主要功能是维持身体平衡，调节肌张力和协调肌肉

的随意运动。躯体平衡变化的信息由前庭器官所感知，经前庭

神经和前庭核传入小脑，小脑据此发出对躯体平衡的调节的冲

动。通过前庭脊髓束和网状脊髓束保持身体的平衡[9]。小脑

卒中后，其平衡功能受损。本研究结果显示：小脑卒中患者

在睁眼及闭眼，身体重心摆动面积、路径长度和平均摆动速

度值明显大于健康成年人相对应指标值，说明小脑卒中患者

的平衡能明显下降；相较于睁眼，小脑卒中闭眼时，上述指标

明显增大，说明小脑卒中患者在视觉信息缺失或输入不足

时，平衡能力明显下降。因此，小脑卒中患者应加强视觉训

练，从而代偿因小脑因素所致的平衡功能下降。

本研究结果显示，小脑卒中患者稳定极限范围变小，与

健康成年人对照，其差异具有显著性意义。本研究结果亦显

示，小脑卒中患者的左、右和前向的LOS值均大于后向LOS

值，这与正常对照组在同样条件下所测得的结果是一致的。

正常活动中身体稳定极限范围比理论小，稳定极限范围在多

个方向倾斜角度不同，侧斜角度及前方倾斜角度比后方向

大。人类活动中以前后方向活动更多，因此前后方向的稳定

极限范围对日常生活影响更大[10]。Melzer等[11]认为前后向的

稳定极限范围与踝关节跖曲肌和背伸肌的肌肉力量相关，并

认为跖曲肌的肌肉力量在跌倒的预防中作用更明显，因此建

议在平衡训练中应增加取物等模仿动作练习，通过跖曲肌的

肌肉力量训练以增大前后向的活动范围，从而有助于躯体平

衡。因此，在小脑卒中患者平衡训练中，应重视躯干及下肢肌

肉力量的训练，以扩大前后向，尤其是后向的稳定极限范围。

本研究病例数较少，后续研究主要关注小脑卒中的病程

和患者的生理指标，如身高、足长、体重等因素与压力中心移

动及稳定极限的关系，并通过增加病例数，对小脑卒中的平

衡特点和影响因素进行更加详尽的分析与评价。
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