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多发性硬化患者的运动康复现状
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　 　 多发性硬化症(ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｓｃｌｅｒｏｓｉｓꎬＭＳ)是自身免疫性炎性脱

髓鞘疾病ꎬ全球患病约 １３０ 万人ꎬ１８ ~ ５０ 岁多见ꎬ是导致慢性神

经功能障碍的主要原因之一[１] ꎮ ＭＳ 反复发作ꎬ患者的中枢神

经系统功能障碍程度不断累积ꎬ出现包括力量、感觉、协调、平
衡、视觉、认知及情感等障碍ꎬ导致日常生活能力逐渐受限ꎮ 目

前 ＭＳ 并不能完全被药物治愈ꎬ需要长期的多学科管理[２] ꎮ 研

究发现ꎬ运动训练可能是管理 ＭＳ 患者症状、提高其生活质量的

有效非药物治疗方法ꎬ也是一种恢复功能、优化生活质量、促进

健康、提高日常生活活动能力的有益康复策略[３￣４] ꎮ

ＭＳ 功能限制及治疗现状

一项研究对 ９８ 名 ＭＳ 患者的生活受限情况进行了相关测

评ꎬ发现其中 ６７ 名受试者(６８.３％)使用助行器ꎬ４６ 人(４３.８％)
因病过早停止工作ꎬ１８ 人(１７. １％)从未受雇ꎬ６ 人(５. ７％)兼

职[５] ꎮ 其中有 ７７％的 ＭＳ 受访者表示存在参与限制、融入社会

生活受限ꎮ ＭＳ 患者并非在所有领域的参与都受限ꎬ如残疾程

度较轻的患者在家中没有或仅有轻度参与受限ꎬ大多数扩展残

疾状况评分量表(ｅｘｐａｎｄｅｄ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ｓｔａｔｕｓ ｓｃａｌｅꎬＥＤＳＳ) >７ 分的

ＭＳ 患者表现出所有领域的参与限制ꎮ 社会参与受限较普遍ꎬ
超过 ７０％的参与者没有定期进行户外活动ꎬ如购物和探亲ꎮ 研

究发现ꎬ患者的认知障碍与整体参与受限相关[５] ꎮ
尽管现代医疗管理有所进步ꎬ但长期以来ꎬＭＳ 患者的残疾

率仍然较高ꎮ 由于受到不断累积的功能障碍和残疾的影响ꎬ患
者对精细护理的需求不断增加[１] ꎮ 有研究表明ꎬ超过半数的

ＭＳ 患者有中度至重度疲劳、运动功能障碍和情绪缺陷ꎬ导致了

显著的功能受限ꎬ２ / ３ 的 ＭＳ 患者需要必要的专科护理[６] ꎮ ＭＳ
患者比普通健康人群体能活动量少ꎬ但与其他慢性疾病患者相

似ꎮ 体能活动水平随着疾病的发展和病程的延长而下降[７] ꎮ
ＭＳ 患者参与体能活动的程度可能与以下因素有关:行走障碍、
疾病本身症状(抑郁症、疲劳)、环境障碍(出入设施不良)、与行

为有关的社会心理因素改变(自我监督、自我效能、目标设定、
社会支持)等[４] ꎮ 一项针对 ９３０ 例 ＭＳ 患者的调查研究表明ꎬ
３４％~５０％的患者依赖于医疗保健设置ꎬ想通过保健服务领域

得到更多关于锻炼和营养方面的信息[８￣９] ꎮ
有研究对 ２５３８ 例进展型 ＭＳ 患者进行问卷调查ꎬ最终有

１２８９ 名受试者完成随访(５１％)ꎮ 其中 ８７％的患者做过康复治

疗ꎬ３２％的患者目前正在进行康复训练ꎮ 其中有 ７０％的受访者

认为物理疗法是“有益”或者是“非常有益”ꎬ２７％的患者持有中

立观点ꎬ３％的患者认为物理疗法是“有害的”或“非常有害的”ꎮ

最常见的物理治疗干预措施是家庭运动计划(８６％)ꎻ在物理治

疗师指导下训练和健康指导(７４％)或教育(６７％)ꎮ 受试者认

为所有干预措施中大部分是有效的ꎬ接受针灸和经皮电刺激的

患者对这些干预措施的疗效不太乐观[１０] ꎮ 在英国ꎬ进展型 ＭＳ
患者等待康复治疗师的时间ꎬ从 １４ 周到 ２１ 周不等ꎮ ９０％的受

访者希望预约等待时间在 １２ 周内ꎬ其中 １３％进展型 ＭＳ 人群甚

至无法获得物理治疗[１０] ꎮ

ＭＳ 康复治疗的形式

医疗康复被定义为“帮助经历残疾的个人在与环境相互作

用的情况下实现和保持身体、感觉、智力、心理和社会功能的最

佳状态的一系列措施”ꎮ 这是一个复杂的过程ꎬ需要提供协调

的跨学科治疗计划ꎬ包括针对特定患者需求量身定制的一系列

个性化和针对性的治疗方法[１１] ꎮ 康复的目标是提高患者功能

独立性ꎬ增强其参与性ꎬ重点是患者教育和自我管理[１] ꎮ 目前

应用较多的是综合康复治疗(ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ｏｒ ｉｎｔｅｒｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ
ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎꎬＭＤＲ)ꎬ它是一种多学科参与(神经科、康复科)ꎬ
涉及住院、门诊、家庭或社区的康复ꎬ在疾病范围内通过干预ꎬ
其中包括个人和环境因素ꎬ达到减轻患者症状、增强其功能独

立性ꎬ并最大限度地增加其社会参与性的目的[１２] ꎮ 现有的 ＭＳ
临床指南和框架推荐实施全面、灵活的协调医疗ꎬ包括适当的

随访、教育和对患者和照顾者的支持[１３] ꎮ
主要康复治疗形式分为门诊康复、居家康复及住院康复ꎮ

康复过程主要包括评估(确定和量化残疾程度并设定治疗目

标)、治疗(针对引起组织损伤的病理生理过程)、治疗性运动

(侧重于增强患者器官性能)、任务重组(强调整个机体自适应

技术)、环境改造(在身体、心理、社会和政治方面提高患者参与

度) [１４] ꎮ 主要治疗方式包括(但不限于):运动治疗、职业治疗、
力量练习、耐力训练、抗阻训练、拉伸、矫形器(夹板、服装)、高
压氧治疗、经皮神经电刺激、振动治疗、针灸、心理干预、特异性

的康复计划(如远程康复、疲劳管理)等ꎮ

ＭＳ 康复治疗的周期

Ａｓａｎｏ 等[１５]研究显示ꎬ患者在患病最初 ３ 个月内运动功能

恢复最快ꎬ３~６ 个月时肢体肌力增加变得缓慢ꎬ直到患病 １２ 个

月后患者的肌力仍有进步ꎬ故建议患者至少应进行 １２ 个月的

综合康复治疗及管理ꎮ 另有研究提示ꎬ经过 ３ 周的物理疗法

(ｐｈｙｓｉｃａｌ ｔｈｅｒａｐｙꎬＰＴ)、作业疗法( ｏｃｃｕｐａｔｉｏｎａｌ ｔｈｅｒａｐｙꎬＯＴ)、言
语治疗后ꎬＭＳ 患者在心理健康、一般健康状态、疲劳等生活质

量方面显著改善ꎮ 此外ꎬ手 /手臂灵巧性得到改善ꎬ步行速度、
移动性和站立平衡也有显著提高[１６] ꎮ 有研究报道ꎬ给予 ＭＳ 患

者每日 １０~１２ 次抗阻训练ꎬ每周 ２~ ３ 次ꎬ８~ ２０ 周ꎬ可显著增加

患者肌力[１７￣１９] ꎮ 每日进行 ３０~６０ ｍｉｎ 中等强度的有氧训练ꎬ每
周至少进行 ２~ ３ 次ꎬ可提高 ＭＳ 患者的体力ꎻ如果训练量超过
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每周 ３ 次ꎬ治疗周期<８ 周也可取得有效结果ꎮ 对于 ＭＳ 患者来

说ꎬ长期坚持运动是获益的关键[２０] ꎮ
有研究报道ꎬ将有膀胱功能障碍的 ＭＳ 患者分为两组ꎬ一组

给予 １２ 周的盆底肌抗阻训练ꎬ另一组未给予特殊康复训练ꎬ１２
周后治疗组患者膀胱的储尿及排尿能力好转ꎬ两组患者的膀胱

过度活动问卷、国际尿失禁问卷调查表及生活质量评分比较ꎬ
差异有统计学意义(Ｐ<０.０５) [２１] ꎮ 有研究认为ꎬＭＳ 患者膀胱功

能的恢复至少需要综合康复干预 １２ 个月[１４] ꎮ

康复效果的影响因素

ＭＳ 患者的预后具有可变性ꎬ目前认为患者存在以下情况ꎬ
通常提示预后较差ꎬ如发病年龄晚、进行性进展病程、多发症

状、具有锥体束症状或小脑症状、复发与第 １ 次发病之间的间

隔短[２２] ꎮ 而影响康复效果的主要因素包括严重的认知功能障

碍(妨碍学习)、缺乏主动训练的动力和并发症[１４] ꎮ

ＭＳ 康复治疗的益处

根据 ＩＣＦ 框架的分类ꎬ将康复治疗带给 ＭＳ 患者的益处分

为症状或功能障碍方面、功能活动方面、参与方面ꎮ 在症状或

功能障碍方面ꎬ有研究证实康复治疗可以改善 ＭＳ 患者的功能

结局(如运动、肌肉力量、有氧能力)ꎮ 在功能活动方面ꎬ综合康

复治疗可改善 ＭＳ 患者的残疾水平ꎬ提高患者的移动性及日常

生活活动能力ꎮ 在参与方面ꎬ综合康复治疗可提高 ＭＳ 患者的

参与性ꎬ提高生活质量[１] ꎮ 具体表现如下ꎮ
一、心血管系统

低至中等强度的有氧训练对改善 ＭＳ 患者的心血管健康、
生活质量和心情有益处ꎮ 这种类型的运动对许多 ＭＳ 患者是安

全和可耐受的ꎬ可以提高患者的心肺适应性、降低血脂ꎬ稳定血

液流变学ꎬ减少炎症ꎬ降低肥胖指数ꎮ 此外ꎬ运动可以促进外周

和脑内广泛的脉管系统发生改变ꎬ如改进小血管条件、改善血

流、诱导抗氧化途径、促进营养传递和增强血管再生[２３￣２４] ꎮ
二、免疫变化

多发性硬化被认为是由遗传、环境和免疫因素之间复杂的

相互作用而引发的免疫攻击ꎬ从而促发 ＭＳꎮ 有研究报道ꎬ运动

以 ＭＳ 神经病理学相关的炎症和免疫基因为靶向ꎬ从而发挥抗

炎作用[２５] ꎮ 运动有利于促进机体细胞流动性、抗原识别及受损

组织修复ꎮ 身体活动被认为是通过影响白细胞的迁移和功能

来进行生理性干预ꎬ并通过影响生长因子和细胞因子促进血管

生成和组织修复[２６] ꎮ 促炎细胞因子增加了血脑屏障的通透性ꎬ
参与脱髓鞘和神经变性ꎬ抗炎细胞因子可抑制促炎性细胞因子

的产生ꎮ 在 ＭＳ 中ꎬ规律运动促使肿瘤坏死因子、干扰素 γ 水

平、白介素￣６ 和白介素￣１０ 浓度的下降ꎮ
三、改善身心健康

通过有价值的运动干预可以改善 ＭＳ 患者的身心健康[２７] ꎬ
前述的心血管变化可能促使神经发生变化ꎬ改善突触可塑性ꎬ
并可能最终促进大脑健康ꎬ减轻 ＭＳ 引发的相关疲劳[２８] ꎮ

四、有利于骨质健康

使用治疗性皮质类固醇、缺乏活动可能会导致 ＭＳ 患者发

生骨质疏松和病理性骨折ꎮ 此外ꎬＭＳ 患者的慢性疾病、缺乏活

动可引起肌肉和骨质量的损失ꎮ 据研究显示ꎬ在 ２２０ 例 ＭＳ 患

者中ꎬ８２％的患者具有皮质类固醇使用史ꎬ５３％的患者存在移动

性下降和存骨量下降ꎮ 负重运动可以减缓 ＭＳ 患者的肌肉和骨

质量损失ꎮ 有研究报道ꎬ建议采用抗阻力训练维持 ＭＳ 患者整

体的肌肉和骨骼质量[２３] ꎮ
五、其他

物理治疗可改善 ＭＳ 患者的肌肉力量、增加运动耐力ꎻ同
时ꎬ以运动为基础的康复计划减轻了的患者自感疲劳ꎻ减少照

顾者负担ꎬ降低二次并发症的风险(压疮、挛缩等) [１４] ꎻ运动可

能对睡眠质量及心血管和代谢并发症有影响ꎬ运动与 ＭＳ 复发

发生率减少及减缓残疾进展有关ꎬ并可降低患者的长期残疾

率[２９￣３０] ꎮ
低至中等强度的有氧运动训练可以提高轻度或中度残疾

ＭＳ 患者的有氧运动能力、改善疲劳ꎮ 阻力训练可能改善 ＭＳ 患

者的疲劳和行走能力ꎮ 灵活性训练ꎬ如伸展肌肉可能会减少痉

挛状态ꎬ防止患者日后发生挛缩、导致疼痛ꎮ 平衡练习用以降

低跌倒风险ꎮ ＭＳ 群体的运动推荐有一般的指导原则ꎮ 个性化

运动计划应为解决患者的主诉ꎬ提高肌力、耐力、平衡、协调、疲
劳等而设计[２３] ꎮ

有证据表明ꎬ物理治疗 /活动能增强神经生物学过程ꎬ运动

可减少炎性细胞因子、促进神经保护、诱导神经可塑性、减缓疾

病进程[３１] ꎮ 有研究表明ꎬ有氧训练或身体活动与 ＭＳ 患者皮质

下灰质结构(如海马和基底神经节)的体积增加呈正相关[３２￣３３] ꎮ
有氧运动训练可能会增加 ＭＳ 人群海马的体积和完整性[３４] ꎮ

ＭＳ 不同时期的康复治疗

根据病情将 ＭＳ 康复分为缓解期康复及复发期(进展期)
康复ꎮ 关于缓解期康复ꎬ１ 篇 ＭＳ 缓解期康复治疗的系统评

价[１]中提到ꎬ对 ２１４ 篇 ＭＳ 康复治疗进行总结分析ꎬ其中包括 １５
篇权威 Ｃｏｃｈｒａｎｅ 数据ꎬ根据证据等级分为高质量证据、中质量

证据及低质量证据ꎮ 高质量证据包括物理治疗方式(运动 /身
体活动)可改善功能预后(移动性、肌肉力量、有氧能力)ꎬ减少

疲劳ꎬ提高生活质量ꎻ中等质量证据包括运动治疗可改善 ＭＳ 患

者的平衡功能和认知功能ꎻ其他缓解期可应用的康复治疗还包

括心理康复、作业治疗、高压氧治疗、震动疗法、上肢康复训练、
职业康复及远程康复ꎮ

关于进展期或复发期康复ꎬ由于缺乏控制进展期 ＭＳ 疾病

活动的药物ꎬ大多数疾病改善药物不支持进展期 ＭＳꎬ或者在复

发缓解 ＭＳ 的后期阶段无效(如扩大残疾状态量表评分为 ４.０
分以上) [４] ꎮ 国际进展 ＭＳ 联盟将康复称为进行性 ＭＳ 的研究

重点之一[１０] ꎮ 有研究发现ꎬ早期复发和复发后实施康复治疗未

引起神经功能恶化ꎬ提示复发后给予运动训练是安全的[２０] ꎮ
运动康复可成为 ＭＳ 患者缓解症状、恢复功能、优化生活质

量、促进健康、提高日常生活活动能力的有益方法ꎮ 运动训练

带来的益处较多ꎬ但目前 ＭＳ 人群体力活动参与程度普遍较低ꎮ
临床实际操作中ꎬ应着重发挥医患间的相互作用ꎬ促进患者参

与运动ꎬ使 ＭＳ 患者能够最大限度地体会运动训练的好处[４] ꎮ
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