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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨经颅直流电刺激联合球面运动对脑卒中后偏瘫患者躯干和下肢运动功能、平衡功

能、步行能力和日常生活活动能力的影响ꎮ 方法　 根据随机数字法均分 ９０ 例偏瘫患者为常规组、篮球组和综

合组ꎬ每组患者 ３０ 例ꎮ ３ 组患者均进行常规康复治疗ꎬ篮球组患者额外增加球面物体篮球训练ꎬ综合组患者

在篮球组干预方案的基础上增加经颅直流电刺激治疗ꎮ ３ 组患者均连续治疗 ４ 周ꎮ 于治疗前和治疗 ４ 周后

(治疗后)ꎬ采用简化 Ｆｕｇｌｅ￣ｍａｙｅｒ 评定法(ＦＭＡ)、Ｂｅｒｇ 平衡量表(ＢＢＳ)、Ｈｏｌｄｅｎ 步行功能评定(ＦＡＣ)以及改良

Ｂａｒｔｈｅｌ 指数(ＭＢＩ)和美国国立卫生研究院卒中量表(ＮＩＨＳＳ)分别评估 ３ 组患者的下肢运动功能、平衡功能、
步行能力、日常生活活动能力和神经功能ꎮ 结果　 治疗后ꎬ３ 组患者 ＦＭＡ、ＢＢＳ、ＦＡＣ 与 ＭＢＩ 和 ＮＩＨＳＳ 评分均

较组内治疗前均显著改善(Ｐ<０.０５)ꎬ综合组治疗后的 ＦＭＡ、ＢＢＳ 评分、ＦＡＣ 分级、ＭＢＩ 评分和 ＮＩＨＳＳ 评分分别

为(６２.５７±９.８９)分、(４４.８６±７.１９)分、(４.４７±０.６５)级、(６３.５８±１７.３)分和(４.３８±７.２１)分ꎬ均显著优于常规组和

篮球组治疗后ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 经颅直流电刺激联合球面运动综合康复治疗方法可

显著改善脑卒中患者的运动功能、平衡功能、步行能力、日常生活活动能力和神经功能ꎮ
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　 　 躯干核心肌群对人体姿势的直立、维持和稳定具有重要作

用ꎬ而日常生活活动的完成也需要步行功能的支持ꎬ因此脑卒

中后遗留的步行功能障碍会严重影响患者的生活质量和参与

社会活动的信心[１￣２] ꎮ 研究表明ꎬ采用球面不稳定物进行的核

心力量训练可以提高患者身体平衡协调能力、本体感受和运动

知觉能力[３] ꎻ经颅直流电刺激(ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｄｉｒｅｃｔ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｉｍｕｌａ￣
ｔｉｏｎꎬｔＤＣＳ)是一种利用恒定微电流(１ ~ ２ ｍＡ)调节大脑皮质神

经细胞活动的非侵入性、低强度的脑刺激技术ꎬ具有不良反应

少、可操作性强、易于受试者接受、安全有效等优点ꎮ 若将二者

联合应用ꎬ理应可产生协同效应ꎮ 为此ꎬ本研究观察了 ｔＤＣＳ 联

合球面物件(篮球)运动训练对脑卒中后运动功能障碍患者进

行干预的疗效ꎮ

对象与方法

一、研究对象

入选标准:①符合 １９９６ 年中国脑卒中诊治指南的诊断标

准[４] ꎬ并经头颅 ＣＴ 或 ＭＲＩ 检查确诊ꎻ②首次发病ꎬ且病程 >

４８ ｈꎻ③格拉斯哥昏迷量表评分 ( Ｇｌａｓｇｏｗ ｃｏｍａ ｓｃａｌｅꎬＧＣＳ) >
８ 分ꎻ④无严重认知功能障碍ꎻ⑤签署知情同意书ꎮ

排除标准:①２ 次或 ２ 次以上发生脑卒中ꎻ②蛛网膜下腔出

血ꎻ③有严重并发症或心肺等全身性疾病或者严重头晕耳鸣患

者ꎻ④严重的肌肉痉挛ꎬ改良的 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 分级≥２ 级[５] ꎻ⑤存在

认知功能或心理功能障碍ꎬ不能配合治疗ꎻ⑥病情恶化加重ꎬ出
现新的梗死灶或出血灶等ꎮ

选取华中科技大学同济医学院附属协和医院康复医学科

２０１８ 年 １ 月至 ２０１８ 年 １２ 月住院且符合上述标准的脑卒中患

者 ９０ 例ꎮ 按随机数字表法将其分为常规组、篮球组和综合组ꎬ
每组患者 ３０ 例ꎮ ３ 组患者的性别ꎬ平均年龄、病变侧别、病变性

质、平均病程等一般资料组间比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎬ详见表 １ꎮ

二、治疗方法

３ 组患者均接受常规康复治疗ꎬ篮球组患者在此基础上增

加球面物体(篮球)训练ꎬ综合组患者在篮球组干预方法的基础

上再增加 ｔＤＣＳ 治疗ꎮ

表 １　 ３ 组患者一般资料

组别 例数
性别(例)

男 女
平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

病变侧别
右 左

病变性质
脑出血 脑梗死

平均病程
(ｄꎬｘ－±ｓ)

常规组 ３０ １６ １４ ５４.３３±３.３０ １５ １５ １５ １５ ３４.５３±７.９１
篮球组 ３０ １５ １５ ５３.４７±３.７０ １６ １４ １６ １４ ３３.９７±８.３３
综合组 ３０ １４ １６ ５４.５３±２.１９ １５ １５ １４ １６ ３４.１７±５.２１
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　 　 １.常规治疗:包括运动疗法(含床上良肢位摆放ꎬ定时变换

体位ꎬ关节被动活动、坐位平衡训练、站立平衡训练、步行训练

等)、针刺治疗、传统中医按摩治疗、神经肌肉电刺激治疗等ꎬ每
项每日 １ 次ꎬ每次 １０~１５ ｍｉｎꎬ每周治疗 ６ 次ꎬ连续治疗 ４ 周ꎮ

２.篮球训练:①垫上训练———双脚踩在篮球上ꎬ收紧腹部核

心肌群缓缓的将躯干和骨盆有控制地逐渐抬离床面ꎬ尽量维持

身体平衡并稳定在一个平面上ꎻ②站立控制训练———患者健侧

手扶住栏杆ꎬ在治疗师辅助下ꎬ让其患侧单腿站立负重ꎬ健侧足

部控球维持平衡和将球踢向远方ꎬ指导患者患侧下肢膝关节有

控制节奏的屈伸运动ꎻ③卧位控制训练———患者取仰卧位ꎬ双
腿伸直紧夹篮球ꎬ双腿直角抬起后再放下ꎬ带动骨盆运动ꎻ④力

量训练———患者取坐位ꎬ将患侧下肢放于球上做内收外展屈髋

和屈膝运动ꎬ坐位下患侧伸膝踢球ꎻ⑤躯干核心训练———患者

取坐位ꎬ将篮球摆放于身体前方桌面上ꎬ患侧上肢做推球训练ꎻ
⑤传递篮球游戏训练———治疗师坐于患者ꎬ通过不同方向、距
离远近将球抛向患者ꎬ患者健侧上肢带动患肢将球接住并抛向

治疗师ꎮ 以上每项动作训练 ３ ~ ４ ｍｉｎꎬ每日训练 １ 次ꎬ共 １５ ~
２０ ｍｉｎꎬ每周 ６ 次ꎬ连续训练 ４ 周ꎮ

３.ｔＤＣＳ:采用四川产 ＩＳ２００ 型 ｔＤＣＳ 治疗仪(电池驱动恒流

智能刺激器)ꎬ７ ｃｍ×５ ｃｍ 的等渗盐水明胶海绵电极 ２ 块ꎬ一块

置于患者左前额叶背外侧行阳极刺激ꎬ另一块置于右眼眶或右

肩上行阴极刺激ꎻ初始强度为 １ ｍＡꎬ结合患者具体情况逐渐增

加至 ２ ｍＡꎻ每日刺激 １ 次ꎬ每次治疗 ２０ ｍｉｎꎬ每周刺激 ６ 次ꎬ连
续刺激 ４ 周ꎮ

三、观察指标

于治疗前和治疗 ４ 周后(治疗后)ꎬ对 ３ 组患者的下肢运动

功能、平衡功能、步行能力、日常生活活动能力和神经功能进行

评估ꎬ评估均由通过专业培训的康复医师于双盲状态下完成ꎮ
１.下肢运动功能评估:采用 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 评定量表下肢部分

(Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ￣ｌｏｗｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙꎬＦＭＡ￣Ｌ) [６] :该量表用于

评价患者下肢运动功能ꎬ包括有无反射活动、屈肌协同运动、伸
肌协同运动、伴协同运动的活动、脱离协同运动的活动、反射亢

进、协调能力和速度等 ７ 个大项ꎬ１７ 个子项ꎬ每个子项评分 ０ ~
２ 分ꎬ满分为 ３４ 分ꎬ评分越低则下肢功能越差

２.平衡能力评估:采用 Ｂｅｒｇ 平衡量表(Ｂｅｒｇ ｂａｌａｎｃｅ ｓｃａｌｅꎬ
ＢＢＳ) [７]评测平衡功能ꎮ 由坐到站、独立站立、独立做、由站到

做、床———椅转移、闭眼站立、双足并拢站立、站立位上肢前伸、
站立位从地拾物、转身向后看、转身一周、双足交替踏、双足前

后站和单腿站立 １４ 个方面评估ꎮ 最高分 ５６ 分ꎬ最低分 ０ 分ꎬ分
数越高平衡能力越强ꎮ

３.步行能力评估:采用 Ｈｏｌｄｅｎ 功能性步行分级( ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ
ａｍｂｕｌａｔｉｏｎ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎬＦＡＣ)量表评定受试者的步行能力[８] ꎬ
该量表分 ０~５ 级ꎮ 等级越低则步行能力越差ꎮ

４.日常生活活动能力评估:采用改良的 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数(ｍｏｄｉ￣
ｆｉｅｄ Ｂａｒｔｈｅｌ ｉｎｄｅｘꎬＭＢＩ)来评价日常生活活动能力[９] ꎬ该量表包

含更衣、修饰、进食、洗澡、行走、床椅转移、用厕等 １０ 项基础日

常生活活动ꎬ按照独立程度分 １ ~ ５ 共 ５ 个等级ꎬ１ 级最低ꎬ５ 级

最高ꎬ满分为 １００ 分ꎬ分数越高则日常生活活动能力越好ꎮ
５.神经功能评估:采用美国国立卫生研究院卒中量表(ＮＩＨ

Ｓｔｒｏｋｅ ＳｃａｌｅꎬＮＩＨＳＳ)评分ꎬ该量表包括意识、水平凝视功能、面
瘫、言语、上肢肌力、手肌力、下肢肌力和步行能力等 ８ 个方面ꎬ
总分数值 ０ ~ ４５ 分ꎬ分数越高则表明神经功能缺损程度越严

重[１０] ꎮ
四、统计学分析

本研究采用 ＳＰＳＳ １７.０ 版统计学软件包进行数据分析ꎬ计
量资料采用(ｘ－±ｓ)表示ꎬ计数资料采用例数表示ꎬ计量资料比较

采用重复测量的单因素方差ꎬ计数资料采用 χ２ 检验分析比较ꎬ
以 Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

治疗前ꎬ３ 组患者的 ＦＭＡ、ＢＢＳ、ＦＡＣ、ＭＢＩ 和 ＮＩＨＳＳ 组间差

异均统计学意义 (Ｐ > ０. ０５)ꎻ治疗后ꎬ３ 组患者的 ＦＭＡ、ＢＢＳ、
ＦＡＣ、ＭＢＩ 和 ＮＩＨＳＳ 较组内治疗前均显著改善ꎬ差异均有统计学

意义(Ｐ<０.０５)ꎬ篮球组治疗后的 ＦＭＡ、ＢＢＳ、ＦＡＣ、ＭＢＩ 和 ＮＩＨＳＳ
显著优于常规组治疗后ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ而综

合组治疗后的 ＦＭＡ、ＢＢＳ、ＦＡＣ、ＭＢＩ 和 ＮＩＨＳＳ 评分则显著优于

常规组和篮球组治疗后ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ详见

表 ２ꎮ

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ治疗 ４ 周后ꎬ采用 ｔＤＣＳ 联合球面物体

(篮球)训练的综合组患者ꎬ其 ＦＭＡ、ＢＢＳ、ＦＡＣ、ＭＢＩ 和 ＮＩＨＳＳ 评

分均显著优于组内治疗前和常规组和篮球组治疗后ꎬ差异均有

统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 该结果提示ꎬｔＤＣＳ 联合球面运动综合

康复治疗方法可更为显著地改善脑卒中患者的运动功能、平衡

表 ２　 ３ 组患者治疗前、后 ＦＭＡ、ＢＢＳ、ＦＡＣ、ＭＢＩ 和 ＮＩＨＳＳ 评分(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 ＦＭＡ￣Ｌ 评分(分) ＢＢＳ 评分(分) ＦＡＣ 分级(级) ＭＢＩ 评分(分) ＮＩＨＳＳ 评分(分)

常规组

　 治疗前 ３０ ２０.６５±１１.３４ １３.５３±２.８３ １.６８±０.７１ ２７.４１±１６.４ １４.５３±７.４３
　 治疗后 ３０ ２７.５１±１２.３１ａ ２８.９０±４.６７ａ ２.５９±０.３４ａ ４０.８１±５.９３ａ １０.４３±７.２９ａ

篮球组

　 治疗前 ３０ ２１.５１±１０.５１ １３.６０±２.４５ １.５８±０.７２ ２８.５８±１５.３ １５.１２±６.８９
　 治疗后 ３０ ３１.５７±９.５３ａｂ ３３.６３±４.４９ａｂ ３.５７±０.８１ａｂ ５１.５７±１８.６ａｂ ７.１２±８.３２ａｂ

综合组

　 治疗前 ３０ ２０.２１±８.４７ １４.７６±１.２９ １.６９±０.７９ ２８.１８±１１.３ １４.８９±５.３１
　 治疗后 ３０ ３５.５７±９.８９ａｂｃ ４４.８６±７.１９ａｂｃ ４.４７±０.６５ａｂｃ ６３.５８±１７.３ａｂｃ ４.３８±７.２１ａｂｃ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与常规组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５ꎻ与篮球组治疗后比较ꎬｃＰ<０.０５
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功能ꎬ并提高其步行能力和日常生活活动能力ꎬ即与 ｔＤＣＳ 相结

合的综合康复治疗方法可更大程度上地易化运动表现[１１] ꎮ
约 ５０％ ~ ８０％脑卒中患者遗留有多种感觉和运动功能障

碍ꎬ其跌倒的危险性显著增加ꎮ 在维持正常姿势情况下ꎬ人体

赖以维持各种体位和完成日常生活活动的基础是平衡功能ꎮ
身体的重心能否落在双足支撑面内维持平衡需要正常的肌力、
肌张力和感觉功能ꎬ一旦这种维持平衡的机制被破坏ꎬ患者的

平衡能力会立刻下降ꎬ并影响步行能力和日常生活能力[１２] ꎮ 导

致这些问题的因素包括肢体肌肉肌力和平衡能力的不足ꎬ以及

躯干骨盆运动控制和协调稳性的降低ꎬ已有相关研究证实ꎬ脑
卒中后偏瘫患者步行能力的恢复需要负重、平衡、迈步三大要

素的有机结合[１２] ꎮ
篮球训练因为具有滚动性、弹性、延伸性等特点[１３] ꎬ已成为

很多脑卒中患者训练躯干和下肢功能的有效、便捷工具[１４] ꎬ而
ｔＤＣＳ 是一种通过恒定、微弱的直流电(１ ~ ２ ｍＡ)刺激脑部特定

区域而引起皮质兴奋性改变的非侵人性技术[１５] ꎬ基本机制是使

静息膜电位超极化或去极化刺激阳极皮质兴奋[１６] ꎮ
球面训练可以强化躯干肌肉和弱链侧肢体运动能力ꎬ从而

提高身体在高速运动中的平衡、控制能力和运动链上的传导ꎬ
通过训练人体核心区域的肌肉力量来进一步维持身体的平衡ꎮ
站立屈伸运动中股四头肌发生离心性收缩可以显著地提高膝

关节的控制能力ꎬ有效地避免了在步行过程中膝过伸的现象增

加了稳定性ꎮ 双桥运动中的不稳定因素有利于强化肌力和耐

力ꎬ促进机体平衡能力的恢复ꎬ稳定躯干和骨盆[１７] ꎮ 偏瘫患者

抛球和平衡移动时需要通过视觉、前庭觉以及本体感觉的输入

而感知自己的空间位置[１８] ꎮ 偏瘫患者训练后ꎬ各种感觉刺激输

入可固化神经肌肉反馈回路ꎬ重新建立并完善患者的平衡机

制ꎬ增强其协调平衡能力和步行能力ꎮ
ｔＤＣＳ 将阳极作用于患侧大脑某些特定区域来增加皮质兴

奋性ꎬ从而促进患侧肢体和躯干整体功能的恢复ꎮ 此外ꎬｔＤＣＳ
还可促进脑源性神经营养因子(ｂｒａｉｎ ｄｅｒｉｖｅｄ ｎｅｕｒｏｔｒｏｐｈｉｃ ｆａｃｔｏｒꎬ
ＢＤＮＦ)的生成和释放ꎬ促进病灶周围的皮质神经重组和神经细

胞的恢复ꎬ调节突触神经递质传递和释放ꎬ进一步促进脑卒中

后患侧肢体整体运动功能的恢复ꎮ 研究发现ꎬｔＤＣＳ 是通过头皮

的电极片以微弱的直流电作用于大脑皮质ꎬ不仅可以改变神经

元膜电位的电荷分布ꎬ产生去极化或超极化现象来调节大脑皮

质的兴奋性ꎬ调控大脑功能[１９] ꎻ还可以通过刺激患者大脑皮质

初级运动区(Ｍｌ 区)来调节自发性神经元网络的活性[２０] ꎮ 有研

究证实ꎬ 背 外 侧 前 额 叶 皮 质 ( ｄｏｒｓａｌ ｌａｔｅｒａｌ ｐｒｅｆｒｏｎｔａｌｃｏｒｔｅｘꎬ
ＤＬＰＦＣ)可通过调节前额多巴胺的释放来影响受试者的执行功

能、注意力和步行速度[２１] ꎮ Ｍａｉｄａｎ 等[２２]的研究认为ꎬ前额叶皮

质的激活会伴随着整个步行过程ꎬ因此提高背外侧前额叶皮质

(ｄｏｒｓａｌ ｌａｔｅｒａｌ ｐｒｅｆｒｏｎｔａｌｃｏｒｔｅｘꎬＤＬＰＦＣ)的兴奋性可增强患者视

空间处理能力ꎬ从而改善运动平衡和步行功能ꎮ
综上所述ꎬｔＤＣＳ 联合球面运动训练可显著改善脑卒中后偏

瘫患者的运动功能、平衡功能、步行能力、日常生活活动能力和

神经功能ꎮ 本研究由于样本量少、观察时间短ꎬ并未对具体病

因进一步分组ꎬ使研究结果存在局限性ꎬ因此本研究仅为后续
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镜像疗法和动作观察疗法对脑卒中患者上肢运动功能
疗效的影响
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　 　 【摘要】 　 目的　 比较镜像疗法和动作观察疗法对脑卒中患者上肢运动功能的疗效ꎮ 方法　 选取符合纳入

标准的脑卒中患者 ４０ 例ꎬ按随机数字表法分为镜像组和动作观察组ꎬ每组 ２０ 例ꎬ２ 组患者均接受常规康复治疗ꎬ
在此基础上ꎬ镜像组给予镜像治疗ꎬ动作观察组给予动作观察治疗ꎬ每次治疗时间均为 ３０ ｍｉｎꎬ１ 次 /日ꎬ每周治疗

５ ｄꎬ共治疗 ４ 周ꎮ 分别于治疗前及治疗 ２ 周时和治疗 ４ 周后ꎬ采用 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 运动功能量表上肢部分(ＦＭＡ￣
ＵＥ)、上肢动作研究量表(ＡＲＡＴ)、改良 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数(ＭＢＩ)评分对 ２ 组患者的上肢运动功能及其日常生活活动能

力进行评估和比较ꎮ 结果　 ２ 组患者的 ＦＭＡ￣ＵＥ 评分和 ＭＢＩ 评分在治疗 ２ 周时和治疗 ４ 周时均较组内治疗前有

明显提高(Ｐ<０.０５)ꎻ镜像组患者的 ＡＲＡＴ 评分在治疗 ４ 周时较组内治疗前有明显的提高(Ｐ<０.０５)ꎬ而动作观察

组患者的 ＡＲＡＴ 评分在治疗 ２ 周和治疗 ４ 周时均较组内治疗前有明显提高(Ｐ<０.０５)ꎮ 而治疗 ２ 周时和治疗 ４
周时ꎬ２ 组患者的 ＦＭＡ￣ＵＥ、ＡＲＡＴ 和ＭＢＩ 评分同时间点的 ２ 组间比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 结论　 镜

像疗法和动作观察疗法作为基于镜像神经元系统理论的 ２ 种临床治疗方法均能提高脑卒中患者的上肢运动功

能及日常生活活动能力ꎬ且 ２ 种治疗方法的疗效未见明显差异ꎮ
【关键词】 　 脑卒中ꎻ　 上肢运动功能ꎻ　 镜像神经元ꎻ　 镜像疗法ꎻ　 动作观察疗法
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　 　 脑卒中是由脑局部血液循环障碍而导致的神经功能缺损

综合征[１] ꎬ５５％~７５％的脑卒中患者出现上肢运动功能障碍[２] ꎮ
近年来ꎬ镜像神经元(ｍｉｒｒｏｒ ｎｅｕｒｏｎｓ)的发现和基于镜像神经元

理论的康复疗法为脑卒中后上肢功能康复带来了新的希望ꎮ
镜像疗法(ｍｉｒｒｏｒ ｔｈｅｒａｐｙ)和动作观察疗法( ａｃｔｉｏｎ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ
ｔｈｅｒａｐｙ)都是基于镜像神经元理论的促进脑卒中后上肢功能改

善的治疗方法ꎮ 镜像疗法又称镜像视觉反馈疗法ꎬ最早应用于

幻肢痛的患者ꎬ以后逐渐推广应用到脑卒中运动功能障碍的患

者[３] ꎮ 动作观察疗法要求患者仔细观察某一动作ꎬ在观察动作

的同时尽量模仿这一动作ꎬ从而激活镜像神经元ꎬ促进运动功

能恢复ꎮ 这 ２ 种治疗方法对脑卒中患者上肢功能的恢复都有

明显的疗效ꎬ但其对脑卒中患者上肢功能的改善是否有差异ꎬ

目前尚不清楚ꎮ 本研究旨在比较镜像疗法和动作观察疗法对

脑卒中患者上肢功能的改善情况ꎮ

资料与方法

一、研究对象和分组

入选标准:①符合 １９９５ 年全国第 ４ 届脑血管疾病学术会议

制订的脑卒中诊断标准[４] ꎬ并经头颅 ＣＴ 或ＭＲＩ 检查证实ꎻ②年

龄 １８~８０ 岁ꎻ③首次脑卒中ꎬ且为右利手ꎻ④病程 １~ ６ 个月ꎻ⑤
存在上肢肢体偏瘫ꎬ手运动功能 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期≤Ⅳ级ꎻ⑥神

志清楚ꎬ生命体征稳定ꎬ且认知功能和智力均正常ꎻ⑦既往无重

要脏器疾病史ꎬ无脑部肿瘤或其它颅脑疾患ꎬ无精神病史ꎬ无癫

痫史等ꎻ⑧签署知情同意书ꎮ

４１４ 中华物理医学与康复杂志 ２０２１ 年 ５ 月第 ４３ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｙ ２０２１ꎬ Ｖｏｌ. ４３ꎬ Ｎｏ.５


