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　 　 脑卒中患者常合并平衡障碍ꎬ而平衡功能与患者步行能力

和日常生活活动能力密切相关[１] ꎬ进而影响患者生存质量[２] ꎮ
目前国内外常用的脑卒中平衡障碍的治疗方法包括神经促通技

术如运动再学习疗法、ＰＮＦ 技术ꎬ躯干核心肌群治疗技术ꎬ针灸、
推拿、等传统康复治疗方法ꎬ利用器械治疗技术如平衡反馈治疗

技术、虚拟现实治疗技术等ꎮ 这些康复治疗方法对脑卒中平衡

障碍都有一定的康复治疗效果ꎬ但是需要在医院或专业人士指

导下进行ꎬ或者价格比较贵ꎬ不能让患者在家庭中自主进行ꎬ而
海绵垫上训练却可以让患者在家庭中自主进行ꎮ 海绵垫上训练

在耳鼻喉科治疗前庭疾病运用很普遍且效果良好ꎬ患者的前庭

功能得到明显的改善[３] ꎻ但目前海绵垫上训练治疗脑卒中前庭

功能障碍所致的平衡障碍却鲜见报道ꎮ 本研究利用海绵垫训练

配合康复训练治疗脑卒中患者前庭功能障碍所致的平衡障碍ꎬ
取得了良好的效果ꎬ现报道如下ꎮ

一、资料与方法

(一)研究对象及分组

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且经头颅 ＣＴ 或 ＭＲＩ 检查证实ꎻ②年

龄 ３０~７０ 岁ꎻ③有平衡功能障碍ꎬＢｅｒｇ 评分[５] １０~ ４０ 分ꎻ④能达

到站立静态平衡[６] ꎻ⑤脑卒中初发且病情稳定ꎬ病程在 １ 年以

内者ꎻ⑥能理解并配合康复治疗ꎻ⑦同意参加本研究并签署知情

同意书ꎮ
排除标准:①合并本体感觉障碍或严重的视力障碍ꎻ②合并

有严重的内科疾病ꎻ③合并有影响步行或平衡的骨科疾病或前

庭疾病ꎮ
选取 ２０１０ 年 ８ 月至 ２０１３ 年 ８ 月广西医科大学第一附属医

院西院康复医学科收治且符合上述标准的脑卒中患者 ８４ 例ꎬ按
随机数字表法分成对照组和治疗组ꎬ每组 ４２ 例ꎮ ２ 组患者的性

别、年龄、脑卒中类型、瘫痪侧和病程等一般临床资料经统计学

分析比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎬ详见表 １ꎮ

表 １　 ２ 组患者的一般临床资料

组别 例数
性别(例)
男 女

平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

脑卒中类型(例)
脑梗死 脑出血

对照组 ４２ ２８ １４ ５１.４４±１０.２４ ２８ １４
治疗组 ４２ ２６ １６ ５１.２８±９.５４ ２５ １７

组别 例数
偏瘫侧(例)

左侧 右侧
平均病程
(ｄꎬｘ－±ｓ)

对照组 ４２ １９ ２３ ４８.１２±２２.１１
治疗组 ４２ ２０ ２２ ４７.２８±２３.１９

(二)训练方法

２ 组患者均进行常规康复训练ꎬ治疗组患者加行海绵垫上

训练ꎬ包括站立训练和步行训练ꎮ 具体方法如下ꎮ
１.常规康复训练:常规康复训练在木地板或训练床上进行ꎬ

包括以各种神经促通技术为基础的综合训练ꎬ如 Ｂｏｂａｔｈ 技术、
ＰＮＦ 技术等ꎻ以三级平衡渐进训练的原则为基础的平衡功能训

练ꎬ如静态平衡训练、自动态平衡训练、他动态平衡训练等ꎮ 对

照组每天 １ 次ꎬ每次训练 ４５ ｍｉｎꎬ每周 ５ ｄꎬ共 ６ 周ꎻ治疗组每天 １
次ꎬ每次训练 ２５ ｍｉｎꎬ每周 ５ ｄꎬ共 ６ 周ꎮ

２.海绵垫上训练:患者在 ２.０ ｍ×１.０ ｍ×０.１ ｍ 海绵垫上ꎬ在
治疗师保护下先行海绵垫上站立训练ꎬ随着患者站立和步行能

力提高逐步过渡到单独海绵垫上步行训练ꎮ ①海绵垫上站立训

练———患者脱掉鞋袜站立在海绵垫上ꎬ治疗师站在患者身后保

护ꎬ根据患者病情ꎬ依次进行睁眼站立静态平衡训练、闭眼站立

静态平衡训练ꎬ睁眼站立自动态平衡训练、闭眼站立自动态平衡

训练ꎬ睁眼站立他动态平衡训练、闭眼站立他动态平衡训练ꎮ 每

次持续 ２~５ ｍｉｎꎬ休息 １~ ２ ｍｉｎꎻ②海绵垫上步行训练———患者

脱掉鞋袜站立在海绵垫上ꎬ治疗师站在患者身后保护ꎬ根据患者

病情ꎬ依次进行睁眼前进性步行训练、闭眼前进性步行训练ꎬ睁
眼后退步行训练、闭眼后退步行训练ꎬ睁眼侧向步行训练、闭眼

侧向步行训练ꎬ每次持续 ２~ ５ ｍｉｎꎬ休息 １~ ２ ｍｉｎꎮ 治疗组海绵

垫上站立和步行训练治疗时间共 ２５ ｍｉｎꎬ每天 １ 次ꎬ每周 ５ ｄꎬ共
６ 周ꎮ

３.训练注意事项:①训练过程中ꎬ治疗师应注意监测脉搏、
血压等生理指标及观察患者训练后的反应ꎬ以便较好地控制训

练强度和训练量ꎬ如患者出现头晕、面色苍白、冷汗、恶心、呕吐

等不良反应ꎬ应暂停治疗ꎬ先休息一会ꎬ症状缓解后继续进行ꎻ②
训练时必须有人在旁保护ꎬ以防摔倒ꎻ③最初训练时持续时间应

短些ꎬ尤其是闭眼训练时ꎬ患者适应后可以逐渐延长时间ꎻ④避

免在饱餐后进行训练ꎮ
(三)评定指标

于治疗前和治疗 ６ 周后(治疗后)ꎬ采用 Ｂｅｒｇ 平衡功能量表

(Ｂｅｒｇ ｂａｌａｎｃｅ ｓｃａｌｅꎬＢＢＳ) [５] 、功能性步行量表( ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ａｍｂｕ￣
ｌａｔｉｏｎ ｃａｔｅｇｏｒｙ ｓｃａｌｅꎬＦＡＣ)、Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 运动功能评定法( Ｆｕｇｌ￣
Ｍｅｙｅｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬＦＭＡ) [７] 和 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数(Ｂａｒｔｈｅｌ ｉｎｄｅｘꎬＢＩ) [８]

来分别评定 ２ 组患者的平衡功能、步行能力、下肢运动功能和日

常生活活动(ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇꎬＡＤＬ)能力ꎮ 每次评定均由

专人完成ꎬ评定人对患者的训练情况及组别不知情(双盲法评

定)ꎮ
(四)统计学方法

使用 ＳＰＳＳ １７.０ 版软件进行统计学分析处理ꎬＦＡＣ 为等级

计数资料采用成组设计、２ 个独立样本秩和检验ꎬＢｅｒｇ、ＦＭＡ 和

ＢＩ 为计量资料ꎬ且服从正态性ꎬ方差齐性ꎬ采用独立样本 ｔ 检验ꎬ
Ｐ<０.０５认为差异有统计学意义ꎮ

二、结果

治疗前ꎬ２ 组患者 ＢＢＳ、ＦＭＡ 和 ＢＩ 组间比较ꎬ差异均无统计
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学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后ꎬ２ 组患者的 ＢＢＳ、ＦＭＡ 和 ＢＩ 评分均较

组内治疗前明显提高ꎬ且差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ而治疗

组效果较对照组更明显ꎬ治疗后组间比较ꎬ差异有统计学意义

(Ｐ<０.０１)ꎮ 详见表 ２ꎮ

表 ２　 ２ 组治疗前、后的各项评定指标比较

(分ꎬｘ－±ｓ)

组别　 例数 Ｂｅｒｇ 评分 ＦＭＡ 评分 ＢＩ 评分

对照组

　 治疗前 ３９ １７.３６±６.１３ １４.３８±６.１７ ３７.５４±９.１６
　 治疗后 ３９ ２１.５２±８.４２ａ １７.５８±５.５４ａ ４２.４８±９.４４ａ

治疗组

　 治疗前 ３７ １６.６８±６.０５ １４.６２±６.０５ ３６.３２±８.５１
　 治疗后 ３７ ３６.３２±８.３８ｂｃ ２６.２７±５.２１ｂｃ ６８.４１±９.５６ｂｃ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬ ａＰ<０.０５ꎬ ｂＰ<０.０１ꎻ与对照组治疗后比较ꎬ
ｃＰ<０.０１

治疗前ꎬ２ 组患者 ＦＡＣ 步行分级比较ꎬ差异无统计学意义

(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后ꎬ２ 组患者的 ＦＡＣ 步行分级较组内治疗前均

有改善(Ｐ<０.０５)ꎻ而治疗组改善情况较对照组改善更为明显ꎬ
治疗后组间比较ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎬ详见表 ３ꎮ

表 ３　 ２ 组治疗前、后的 ＦＡＣ 步行分级情况

组别 例数
ＦＡＣ 步行分级(例)

０ 级 １ 级 ２ 级 ３ 级 ４ 级 ５ 级
对照组

　 治疗前 ３９ １９ １２ ８ ０ ０ ０
　 治疗后 ３９ ８ａ １８ １３ ０ ０ ０
治疗组

　 治疗前 ３７ １８ １２ ７ ０ ０ ０
　 治疗后 ３７ ０ ９ｂ １４ｃ ７ ７ ０

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬ ａＰ<０.０５ꎬ ｂＰ<０.０１ꎻ与对照组治疗后比较ꎬ
ｃＰ<０.０１

三、讨论

人体平衡功能的建立是极其复杂的过程ꎬ需要通过中枢神

经系统、前庭功能、本体感觉、视觉和肌肉的完整整合才能建

立[９] ꎮ 脑卒中患者由于中枢神经系统受损及由此引起的前庭、
感觉、运动等多系统的功能改变ꎬ常出现平衡障碍ꎮ 本研究纳入

的患者均无感觉障碍和视觉障碍ꎬ都是由于脑卒中致前庭功能

受损而致平衡障碍ꎮ 而刘波等[１０]的研究表明ꎬ前庭功能在维持

人的站立姿势平衡中作用最大ꎬ故如何强化前庭功能训练是本

研究的出发点ꎮ
本研究利用海绵垫上睁闭眼站立步行训练强化患者的前庭

功能ꎬ从而提高患者平衡功能ꎮ 其机制可能是:①患者在海绵垫

上睁闭眼站立或步行训练时ꎬ由于本体觉和视觉被干扰ꎬ使得中

枢神经系统接受的信息不充分ꎬ影响肌肉的反应及活动ꎬ降低姿

势的稳定性ꎬ为了维持平衡姿势ꎬ只能通过加强前庭功能来维

持ꎬ反馈性提高前庭功能[１１] ꎬ通过反复训练ꎬ最终通过中枢重塑

机制使控制姿势平衡的前庭功能得到恢复和提高[１２] ꎻ②患者在

海绵垫上睁闭眼站立或步行训练时ꎬ由于海绵垫的不平稳性ꎬ患
者躯干和骨盆以垂直、前后移动、前后屈和左右倾的方式进行运

动ꎬ可以加强躯干和骨盆的协调性和控制力ꎬ从而改善患者的平

衡功能[１３] ꎻ③脑卒中前庭功能患者常伴有头晕、恶心呕吐等症

状ꎬ影响康复治疗ꎬ而海绵垫上训练可以改善前庭功能ꎬ减轻不

适症状ꎬ使患者更有利于康复治疗[１４] ꎻ④由硬地板转移到海绵

垫上训练和由睁眼状态变换到闭眼状态训练ꎬ都是充分利用

“渐进失稳”的原则ꎬ在不同水平的不稳定平面上进行有控制的

本体感觉训练ꎻ这种训练方法不仅增强前庭功能ꎬ而且还增强了

躯干与相关肢体运动和感觉功能的协调性ꎬ进而增加了躯干及

整个身体的稳定性和平衡能力ꎬ从而强化了脑功能重组[１５] ꎮ
前庭功能在维持人体平衡功能中起重要作用ꎬ脑卒中前庭

功能障碍所致的平衡障碍常表现为步行不稳、头晕或眩晕、共济

失调、眼震明显等症状ꎮ 本研究数据结果还表明ꎬ海绵垫上配合

睁闭眼训练可以强化患者前庭功能ꎬ故海绵垫上训练更适合于

脑卒中前庭功能障碍引起的平衡障碍患者ꎮ 徐志伟等[１６] 利用

眼动及前庭功能检查对后循环脑梗死前庭功能进行筛查ꎻ王雪

杰等[１７]对中枢前庭障碍者的脑功能成像进行总结ꎬ但目前脑梗

死前庭功能障碍所致的平衡障碍尚无统一明确的诊断标准ꎬ故
只能排除本体觉和视觉所致的脑梗死平衡障碍后而认定ꎮ

综上所述ꎬ脑卒中偏瘫平衡障碍的康复治疗方法很多[１８] ꎬ
但海绵垫上训练治疗脑卒中平衡障碍方法具有简单易学、针对

性强、无需特殊设备等优点ꎬ患者可在家自行进行训练ꎬ有助于

减轻需要长期康复治疗患者的经济负担ꎬ提高患者康复治疗效

果ꎮ
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　 　 面神经炎又称周围性面神经麻痹ꎬ大部分面神经炎患儿发

病前有着凉、发热、感染或外伤等明确诱因ꎬ少数无明显诱因ꎬ病
情一般在 ７~１０ ｄ 内达到高峰ꎮ 面神经炎的早期治疗非常重要ꎬ
如急性期不能有效治疗将会延长病程ꎬ甚至遗留不同程度功能

障碍ꎬ给患儿及家庭带来巨大生活、心理压力ꎮ 本研究于治疗

前、后分别对早期面神经炎患儿进行瞬目反射(ｂｌｉｎｋ ｒｅｆｌｅｘꎬＢＲ)
及双侧面神经传导检查ꎬ并探讨上述电生理检查在早期诊断、早
期治疗及预后评估方面的作用ꎮ

一、对象与方法

共选取 ２０１０ 年 ８ 月至 ２０１４ 年 ６ 月期间在我院就诊的 ６０
例面神经炎患儿ꎬ其中男 ２３ 例ꎬ女 ３７ 例ꎻ年龄 １６ ｄ~ １４ 岁ꎻ均为

单侧急性起病ꎬ左侧 ２７ 例ꎬ右侧 ３３ 例ꎻ发病时间 １ ~ ７ ｄꎬ平均

３.５ ｄꎮ 所有患儿均符合以下入选标准:临床表现为程度不一的

额纹消失或减少、眼睑闭合不全、鼻唇沟变浅、吹哨不能等ꎻ无其

它神经系统症状或体征ꎮ 所有入选患儿均给予泼尼松、ＶｉｔＢ１、
ＶｉｔＢ１２及鼠神经生长因子治疗ꎬ并同时辅以物理康复治疗(如肌

电生物反馈、针灸、按摩等) [１] ꎮ 所有患儿家长对本研究均知情

同意并签署相关文件ꎮ
于入选时及治疗 １ 个月后分别采用美国 Ｎｉｃｏｌｅｔ 肌电图 /诱

发电位仪进行 ＢＲ 及面神经传导检查ꎬ检查室内温度保持 ２０ ~
２５ ℃ꎬ面部皮温保持 ３５ ℃左右ꎬ所有患儿均予水合氯醛后安静

仰卧于检查床上ꎮ 采取单次刺激三叉神经眶上支进行 ＢＲ 检

测ꎬ选用柄状电极进行刺激ꎬ阴极置于眶上切迹处ꎬ阳极置于阴

极上方ꎬ刺激频率 ０.２ Ｈｚꎬ时限 ０.１ｍｓꎬ刺激强度 ２０~２７ ｍＡꎬ负极

置于眼睑下眼轮匝肌处ꎬ正极置于眼外眦ꎬ地线位于下颌处ꎬ每
侧记录 ４ 次ꎬ计算其平均潜伏期及波幅ꎮ 面神经 Ｍ 波测定时将

盘状记录电极置于口轮匝肌处ꎬ参考电极置于记录电极外侧

１.５~２.０ ｃｍ 处ꎬ刺激电极置于耳前ꎬ刺激强度以复合肌肉动作电

位(ｃｏｍｐｏｕｎｄ ｍｏｔｏｒ ａｃｔｉｏｎ ｐｏｔｅｎｔｉａｌꎬＣＭＡＰ)波幅不再增大为度ꎬ
刺激频率 １ Ｈｚꎬ时限 ０. ５ ｍｓꎬ灵敏度为 ５００ μＶ / Ｄꎬ分析时间

５ ｍｓ / Ｄꎮ
本研究各项神经电生理指标正常值均参照«神经系统临床

电生理学» [２]及文献[３]标准ꎬＢＲ 潜伏期正常值 Ｒｌ 在 １３ ｍｓ 以

内ꎬ左、右两侧差值在 １.０~１.２ ｍｓ 范围内ꎻＲ２ 在 ４０ ｍｓ 以内ꎬ左、
右两侧差值不超过 ５ ｍｓꎮ 若患儿 Ｒ１、Ｒ２ 潜伏期均值>正常参考

值(ｘ－＋２.５ｓ)ꎬ双侧各波潜伏期差值>正常参考值(ｘ－＋２.５ｓ)ꎬＲｌ、Ｒ２
波消失或一侧波幅<对侧 ５０％水平ꎬ只要存在上述 ｌ 项即可判

ＢＲ 异常ꎮ 若患儿健、患侧面神经 Ｍ 波潜伏期差值>０.５ ｍｓꎬＭ 波

波幅差>健侧波幅 ５０％水平ꎬＭ 波缺失或患侧 Ｍ 波潜伏期>
３.８ ｍｓꎬ只要存在上述 １ 项即可判 Ｍ 波异常ꎮ

本研究采用 ＳＰＳＳ １８.０ 版统计学软件包进行数据分析ꎬ计
量资料比较采用 ｔ 检验ꎬ计数资料率比较采用 χ２ 检验ꎬＰ<０.０５表
示差异具有统计学意义ꎮ

二、结果

治疗前 ６０ 例患儿 ＢＲ 检查结果均显示异常ꎬ异常率为

１００％ꎬ其中完全传导阻滞 ４８ 例(８０.０％)ꎬ表现为患侧对刺激无

反应(即无 Ｒ１、Ｒ２)ꎬ１０ 例(１６.７％)患儿表现为 Ｒ１、Ｒ２ 潜伏期延

长伴波幅降低ꎬ２ 例(３.３％)患儿表现为 Ｒ１、Ｒ２ 潜伏期延长ꎮ 治

疗后 ＢＲ 仍异常者有 ４ 例(６.７％)ꎬ表现为 Ｒ１、Ｒ２ 波幅降低ꎬ余
５６ 例患儿(９３.３％)ＢＲ 检查结果均正常ꎮ 入选患儿 ＢＲ 异常率

治疗前、后差异具有统计学意义( χ２ ＝ １０５.０００ꎬＰ<０.０５)ꎬ具体数

据见表 １ꎮ

表 １　 入选面神经炎患儿治疗前、后 ＢＲ 检查结果分析

评定时间 例数 无反应
(例)

Ｒ１、Ｒ２ 延
长伴波幅
降低(例)

Ｒ１、Ｒ２
延长
(例)

Ｒ１、Ｒ２
波幅降低

(例)
异常率
(％)

治疗前 ６０ ４８ １０ ２ ０ １００.０
治疗后 ６０ ０ ０ ０ ４ ６.７ａ

　 　 注:与治疗前比较ꎬａＰ<０.０５

治疗前共有 ５２ 例患儿 Ｍ 波检查结果异常ꎬ异常率为
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