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·专论·

多发性硬化（MS）是一种以中枢神经系统白质

脱髓鞘为主要病理改变的自身免疫性疾病，常见病

变部位位于脑或脊髓，临床表现为病变多发和反复

复发⁃缓解病程，即空间和时间多发性，以髓鞘脱失、

神经胶质增生、不同程度轴索病变和进行性神经功

能障碍为主要特点，常累及脑室周围白质、视神经、

脊髓、脑干和小脑，尤以侧脑室体部和脊髓前角多

见［1 ⁃2］。多发性硬化病因尚不明确，可能与遗传因

素、环境因素、病毒感染和免疫应答等有关［1，3］。目

前全世界约有 2.50 × 10 6例多发性硬化患者，其中美

国有（0.40 ~ 0.57）× 10 6 例，多于 20 ~ 50 岁正值工作

巅峰状态时明确诊断［2］，男女比例为 1∶2 ~ 3［4］。亚

洲人群视神经脊髓炎（NMO）常见，而欧美人群则以

经典型多发性硬化常见，我国绝大多数为复发型视

神经脊髓炎［5］。多发性硬化是缓慢进展性疾病，药

物治疗使患者预后显著改善［6］，但残留神经功能缺

损仍是影响生活质量的重要因素。免疫抑制剂可

以延缓疾病进展和恶化，康复治疗则用于维持和改

善功能状态。自发病初期至疾病进展阶段，专业化

的康复训练可以减轻多发性硬化患者病情和功能

障碍。有些症状是疾病直接导致，有些则是功能障

碍所致，如肌无力、肌肉痉挛、震颤和共济失调、疲

劳、感觉障碍、大小便和性功能障碍、疼痛、构音障

碍和吞咽困难、认知功能障碍、精神和心理障碍、生

活自理能力下降等。康复治疗可以减少并发症和

继发性功能障碍、改善神经功能、减轻家庭和社会

负担。康复治疗组成员应包括康复医师、护士、物

理治疗师、作业治疗师、语言治疗师、心理医师、社

会工作者，以及患者、家属或其他照料者［7］。

一、多发性硬化功能障碍评定

多发性硬化空间和时间多发性特点决定其功

能障碍的复杂性。初次评定应仔细询问病史、详细

了解诊断与治疗经过，主要包括运动功能和日常生

活活动能力（ADL）评价。（1）运动功能评价，包括肌

力、肌张力［8］、关节活动度、肢体协调性、平衡功能和

行走能力等。（2）日常生活活动能力评价，采用功能

独立性评价（FIM）和 Barthel 指数（BI）。

第 54 届世界卫生大会正式通过国际功能、残疾

和健康分类（ICF）；国际多发性硬化学会联合会

（IFMSS）于 1984 年提出最小残疾记录（MRD），系一

项较好的临床评价量表［9］。残疾状态量表（DSS）最

早由 Kurtzke［10］于 1955 年建立（表 1），其中，0 级，正

常；10 级，死亡，但该量表无法区别疾病严重程度的

微小变化。20 世纪 80 ~ 90 年代，Kurtzke［11⁃13］制定扩

展残疾状态量表（EDSS），每相邻两级之间增加半

级，对多发性硬化功能障碍进行详细评定。评价社

会能力的量表包括环境状态量表（ESS）和社会经济

量表（SES）等［14］。评价生活质量的量表有多发性硬

化生活质量问卷（MSQLI），该问卷是一种模块化的

特异性评价量表，包括广泛应用的通用量表即 36 条

简明健康状况调查表（SF⁃36），同时辅以 9 种特异性
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临床症状，如疲劳、疼痛、膀胱功能、胃肠道功能、情

绪、感知和认知功能、视觉功能、性满意度和社会关

系［15］，其中，疲劳的评价采用疲劳严重程度评分

（FSS）［16 ⁃ 17］，运动功能的评价采用 6 分钟步行试验

（6MWT）［18］。上述评价量表可以客观评价多发性硬

化功能障碍，从而更有效地指导临床实践。

二、多发性硬化康复治疗

多发性硬化康复治疗的目的是维持和改善功

能、最大程度提高生活质量，应遵循早期开始、循序

渐进、因人而异、针对性的治疗原则。

1. 肌无力 多发性硬化患者肌肉力量的增加可

以改善移动能力和平衡功能，提高日常生活活动能

力，缓解疲劳，其中，下肢肌肉力量增加可以改善行

走能力［19］。Latimer⁃Cheung 等［20］纳入 25 项临床研

究以综合评价运动训练对移动能力的影响，训练方

式包括有氧运动（四肢联动训练、跑步机步行训练、

家庭步行训练、下肢助力联动训练）、抗阻训练（负

重训练、弹力带柔韧抗阻训练、肌肉力量增强训

练）、有氧运动联合抗阻训练及其他形式，如减重步

行训练、水中运动训练、功能性电刺激（FES）、平衡

功能和稳定性训练，结果显示，运动训练可以显著

提高行走耐力和速度。亦有研究显示，特定的运动

训练（如反复抗阻训练）可以改善多发性硬化患者

平衡功能，缓解疲劳和抑郁症状，减少患者对跌倒

的恐惧，且不恶化临床症状与体征［21］。

2. 肌肉痉挛 多发性硬化肌肉痉挛常见，尤以

伸肌痉挛为主，其中 78%患者认为该症状使其生活

质量中至重度受到影响。肌肉痉挛治疗的目标是

改善功能、缓解疼痛、易于护理，而非完全去除痉

挛。患者应首先明确何种伤害性刺激如泌尿系统

感染可以加重痉挛，继而了解缓解痉挛的坐卧位姿

势和站立程序。轻度痉挛无需药物治疗，重度痉挛

应予药物治疗，通常采用单一药物，如巴氯芬疗效

最佳；其他治疗方法还包括苯酚注射运动点阻滞、

鞘内注射巴氯芬、运动点注射 A 型肉毒毒素。水中

运动训练是缓解肌肉痉挛的有效方法。此外，还应

坚持关节被动活动和促通手法治疗，以抑制肌紧

张。如果发生重度痉挛或关节挛缩，应辅以支具或

矫形器，以达到稳定关节、改善步态之目的。

3. 震颤和共济失调 除肌肉痉挛影响行走能力

外，震颤和共济失调也给步行和日常生活带来极大

不便。共济失调是多发性硬化最复杂、最顽固的症

状，常与其他残疾并存［22］。意向性震颤导致越接近

目标指向越不稳准。躯干性共济失调可以影响站

位和坐位平衡。药物治疗通常无效，目前主要采用

Frenkel 训练法，在卧位、坐位、站位和行走四方面反

复训练，增加小脑传入信息。近期研究显示，多发

性硬化患者采用便携式虚拟现实视觉反馈设备可

以改善行走能力［23］。其他治疗方法如丘脑切开术

或丘脑电刺激也有一定疗效，但临床应用应慎重。

康复治疗确实无效时再考虑外科手术。为期 3 周的

运动和感觉平衡训练或运动平衡训练可以改善静

态和动态平衡，而动态平衡训练同样可以用于静态

平衡的改善，如复发⁃缓解型多发性硬化（RRMS）、继

发进展型多发性硬化（SPMS）和原发进展型多发性

硬化（PPMS）［24］。

4. 疲劳 疲劳是多发性硬化的常见症状。有文

献报道，约 90%患者病程中可以出现疲劳现象，超

过 2/3 患者每天或几乎每天经历疲劳症状［25］。其临

床特点是：（1）缺乏活力，精力不充沛，清晨醒来即

感觉疲劳，可持续整天，有时傍晚可能好转。（2）易

疲劳，无论精神和体力均表现为精力不足。（3）不可

抗拒的睡眠，与发作性睡病类似。这种压倒一切的

疲劳感应注意与抑郁症相鉴别，二者可以并存。疲

劳的药物治疗效果欠佳，金刚烷胺可能仅对少数患

表 1 Kurtzke 量表分级［10］

Table 1. Scale for evaluating disability in MS byKurtzke in the year 1955［10］

Grade
Grade 0
Grade 1
Grade 2

Grade 3

Grade 4

Grade 5

Grade 6
Grade 7
Grade 8
Grade 9
Grade 10

Clinical manifestation
Normal neurological examination
No dysfunction, minimal signs: Babinski, minimalfinger to nose ataxia, diminished vibration sense
Minimal dysfunction: slight weakness or stiffness, milddisturbance of gait, awkwardness, mild visuomotordisturbance
Moderate dysfunction: monoparesis, mild hemiparesis,moderate ataxia, disturbing sensory loss, prominenturinary or eye symptoms, combinations of lesserdysfunctions
Relatively severe dysfunction not preventing ability towork or carry on normal activities of living, excludingsexual function. This includes the ability to be up andabout 12 h a day
Dysfunction severe enough to preclude working, withmaximal motor function walking unaided up to severalblocks
Assistance required for walking (canes, crutches, braces)
Restricted to wheelchair: able to wheel self and enterand leave chair alone
Restricted to bed but with effective use of arms
Totally helpless bed patient
Death due to MS

MS，multiple sclerosis，多发性硬化
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者有效。连续 8 周的家庭或门诊物理治疗可以有效

改善平衡功能、步态和残疾［26］。为期 3 周的医院个

体化康复训练后 3 个月再继续进行 8 周的家庭康复

训练可以有效减少残疾［24］。朱琳等［27］研究显示，神

经康复治疗对缓解期多发性硬化患者的功能恢复

和降低疲劳感有显著疗效，因此建议，在患者相对

不疲劳、全身放松的时间段进行康复训练，正确的

康复训练和适当的休息有助于改善疲劳。节能训

练是一种常见的慢性病患者改善疲劳的治疗方法，

研究显示，节能训练可以有效降低疲劳感，改善生

活质量［28］。

5. 感觉障碍 浅感觉障碍可以通过感觉刺激如

有力的刷、擦等，增加肢体感觉反应；本体感觉障碍

通过感觉反馈治疗如口头指示、视觉和听觉反馈

等，改善或补偿感觉缺失。

6. 膀胱、直肠和性功能障碍 膀胱、直肠和性功

能障碍常并存，临床难以有效治疗。约 75%患者可

以出现尿频、尿急、排尿淋漓和不能完全排空［29］。

治疗重点是减少残余尿量，可以采用超声或尿流动

力学检测客观测定残余尿量。尿急系逼尿肌过度

兴奋或不能随意收缩所致，可予抗胆碱能药。尿潴

留或不能完全排空系逼尿肌麻痹或尿道外括约肌

痉挛所致，药物治疗效果欠佳，应指导患者自行进

行清洁、间歇性导尿。对于女性多发性硬化患者，

盆底肌训练可能有效。重症患者可予膀胱内注射

神经毒性药物辣椒碱以降低逼尿肌反射亢进，但作

用不持久。便秘和（或）大便失禁在多发性硬化患

者中的患病率为 39% ~ 73%，通常二者并存［29］。直

肠功能障碍的治疗提倡增加膳食纤维，适度增加缓

泻剂，可能对便秘有效。有 50% ~ 90%患者存在性

功能障碍。性功能障碍可以发生于男性或女性患

者，包括勃起障碍、阴道干涩、大小便失禁或体位困

难。阴茎海绵体内注射前列腺素 E（PGE）或酚妥拉

明可能有短暂性疗效。心理学家认为，夫妻之间的

沟通和适宜的心理状态是最重要的。

7. 疼痛 疼痛在多发性硬化中较为常见，有文

献报道，疼痛发生率为 79%［30］。多发性硬化致疼痛

可以分为以下几种类型：神经性疼痛、感觉迟钝性

疼痛、痉挛性疼痛、过劳相关骨骼⁃肌肉疼痛。康复

治疗通过改变站位和坐位姿势以治疗慢性疼痛。

此外，适宜的关节伸展运动对防止关节挛缩、缓解

肌肉痉挛、减轻疼痛十分重要；经皮电刺激和热疗

也可能有效。然而，顽固性疼痛则需到专业疼痛治

疗中心就诊。

8. 构音障碍和吞咽困难 构音障碍主要表现为

某些单词发声困难和严重的发音器官运动失用，嘱

患者讲话时放慢速度，以便有时间用舌肌补偿其他

发音器官的失控；嘱患者看图片，反复朗读字母表、

单字、单词，提高交流能力。吞咽困难患者不能正

确运用唇、舌、软骨等，不能协调完成吞咽动作，由

于舌肌控制能力较差、活动范围较小、动作不协调，

使吞咽动作不能在正常位置进行，咽反射迟钝，食

物进入咽部时不能引起咽反射，从而导致呛咳。嘱

患者进食时先吸气、憋气、再吞咽，以免食物吸入呼

吸道。对咽部、软腭和舌后部进行热或冷刺激有助

于吞咽功能康复。局部针刺治疗或喉部皮肤表面

电刺激可能有效。重度吞咽困难不能进食患者，应

予鼻饲或胃造瘘。

9. 认知功能障碍 认知功能障碍是多发性硬化

的常见症状，发病率为 30% ~ 60%。可单独出现，多

见于额叶或皮质下结构损害，表现为记忆力、注意

力、知识积累过程、概念理解、执行功能等障碍［31］。

目前，越来越多的研究从分子水平、细胞水平、病理

学和功能影像学角度分析多发性硬化伴认知功能

障碍［32］。药物治疗可以延缓多发性硬化认知功能

障碍进展。肌肉注射干扰素⁃β1a 和 1b 有助于维持

认知功能，包括处理速度、视空间能力、记忆力和执

行功能。康复治疗的宗旨是代偿和替代，使患者逐

渐习惯改变并适应一些新的方法以改善认知功能，

如使用记事本、日历牌记录生活和工作琐事，反复

诵读以增强记忆力等。缓解期多发性硬化患者应

予交流能力训练，进行多层次和个体化认知行为疗

法（CBT）。

10. 精神和心理障碍 多发性硬化的精神症状

最早于 19 世纪由 Charcot 首次描述［33］，包括病态哭

笑、欣快感、躁狂、幻觉和抑郁，尤以抑郁常见，终身

患病率高达 50%［34 ⁃35］。抗抑郁药疗效较好，同时辅

以心理治疗，向患者解释该病为良性病程，鼓励其

配合治疗、树立信心、积极参与社会活动和力所能

及的工作，可以缓解抑郁症状。此外，有研究显示，

电惊厥疗法治疗抑郁在短期内安全、有效［36⁃37］。

三、多发性硬化康复研究方向

临床应设计关于康复治疗方法和技术的良好

试验，以确定康复治疗强度、持续时间和频率。康

复治疗研究应具有与药物治疗试验相同的严格标

准，试验过程中应增强参与者和评价者盲法，应长
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期治疗以改善功能障碍。值得注意的是，应开发从

机构到社区环境的加强综合康复策略，这就需要康

复医师掌握更多的知识以有效整合多发性硬化持

续性康复治疗，增强患者独立性和社会参与性。临

床医师应重视多发性硬化的临床康复并发挥社区

对稳定期患者的巩固性康复治疗。尚待足够样本

量的多中心临床试验［24］和循证医学证据以减少临

床研究与实际应用之间的差距。

四、总结

康复治疗通过改善多发性硬化患者功能障碍

和增强社会参与能力以提高生活自理能力和生活

质量。对伴肢体运动障碍、言语障碍和吞咽困难的

患者，应早期在康复医师指导下进行康复训练。通

过康复训练预防认知功能障碍，促进言语交流和活

动，改善运动功能，提高日常生活活动能力和生活

质量。轻至中度残疾患者的康复治疗，关键在于自

我管理，强调饮食、康复训练与健康生活方式相结

合。研究显示，有氧训练和抗阻训练可能有效［38］。

亦有研究显示，为期 6 周的综合性多学科门诊康复

可能有助于改善多发性硬化患者功能障碍［39］，住院

患者经多学科综合康复训练可以获益［40］。进一步

研究显示，有限的康复治疗在短期内有助于减少残

疾和功能障碍。然而，多发性硬化的康复治疗效果

并不理想，是对临床医师和康复医师的挑战。建议

患者接受住院康复训练后继续进行家庭康复训练，

包括有氧训练（运动时心率达最大心率的 60% ~
80%）、力量训练（每天 1 ~ 3 组训练、重复 8 ~ 15 次）、

关节运动训练、平衡功能和步行训练［41］。同时应注

意掌握康复训练与疲劳之间的平衡点，避免康复训

练后体温升高。
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·小词典·
中英文对照名词词汇（一）

阿尔茨海默病 Alzheimer's disease（AD）
癌胚抗原 carcinoembryonic antigen（CEA）
白天过度嗜睡 excessive daytime sleepiness（EDS）
斑块内出血 intraplaque hemorrhage（IPH）
半高全宽 full width half maximum（FWHM）

北美症状性颈动脉内膜切除术试验
North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial
（NASCET）

表观扩散系数 apparent diffusion coefficient（ADC）
不宁腿综合征 restless legs syndrome（RLS）
部分各向异性 fractional anisotropy（FA）
残疾状态量表 Disability Status Scale（DSS）
差异性测验 Difference Test（DT）
超氧化物歧化酶 superoxide dismutase（SOD）
重复经颅磁刺激

repetitive transcranial magnetic stimulation（rTMS）
重复时间 repetition time（TR）
重组组织型纤溶酶原激活物

recombinant tissue⁃type plasminogen activator（rt⁃PA）
词汇量测验 Vocabulary Size Test（VST）
词语流畅性测验 Verbal Fluency Test（VFT）
5 次坐立试验 Five⁃Times⁃Sit⁃to⁃Stand Test（FTSST）

大动脉粥样硬化 large artery atherosclerosis（LAA）
大脑中动脉 middle cerebral artery（MCA）
单侧空间忽略 unilateral spatial naglect（USN）
低频振幅 amplitude of low⁃frequency fluctuation（ALFF）
癫 持续状态 status epilepticus（SE）
电脑辅助认知康复

computer⁃assisted cognitive remediation（CACR）
β⁃淀粉样蛋白 amyloid β⁃protein（Aβ）
动作观察疗法 action observation therapy（AO）
短暂性脑缺血发作 transient ischemic attack（TIA）
多巴胺 dopamine（DA）
多导睡眠图 polysomnography（PSG）
多发性硬化 multiple sclerosis（MS）
多发性硬化生活质量问卷

Multiple Sclerosis Quality of Life Inventory（MSQLI）
多系统萎缩 multiple system atrophy（MSA）
非快速眼动睡眠期 non⁃rapid eye movement（NREM）

非遗忘型轻度认知损害
non⁃amnesic mild cognitive impairment（naMCI）

非运动症状 non⁃motor symptom（NMS）
6 分钟步行试验 6⁃Minute Walk Test（6MWT）

·· 319


