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动态姿势平衡仪训练儿童小脑出血后重度平衡功能障碍１例报道
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［摘要］ 目的 探讨动态姿势平衡仪对小脑出血后共济失调患者进行康复干预的实效性。方法 对１例小脑出血后平衡功能
障碍的１０岁男孩采用动态姿势平衡仪进行评估及训练。结果 经过２２周的平衡训练，动态姿势平衡仪评估与相关量表评估显示
平衡功能显著改善，步态、姿势控制和日常生活自理能力逐渐提高，构音障碍明显改善，患儿可以返回学校继续学习。结论 动态姿
势平衡仪能够改善儿童小脑损伤后共济失调所致平衡障碍，有效提高运动功能及日常生活自理能力。
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理论与实践，２０１１，１７（３）：２８３—２８７．

平衡是指身体所处的一种姿势状态，能在运动或
受到外力作用时自动调整并维持姿势的一种能力。保
持人体平衡需要感觉输入（包括本体觉、视觉、前庭
觉）、中枢整合、运动控制的参与［１］。平衡功能障碍是
导致运动功能障碍的重要原因，严重影响患者步行能
力及日常生活活动能力。小脑的基本功能主要表现在
维持身体平衡、调节肌张力和协调肌肉运动三方面，并
且在视觉、本体觉以及前庭觉３种感觉系统信息传入
及整合的过程中发挥重要作用。小脑损伤后，３种感
觉信息的传入及整合均可受到不同程度的损伤，导致
患者出现严重的平衡功能障碍，表现为共济失调导致
的姿势不稳定、步态异常，以及由此所致的日常生活活
动能力障碍等［２５］。有学者认为，无论是急性期还是慢
性期的小脑损伤患者，都能够通过学习来提高身体的
稳定性［６］。研究表明，采用动态姿势平衡仪对脑卒中
后平衡障碍患者进行训练，能够有效改善患者的姿势
控制能力、平衡功能和日常生活自理能力［７１０］。我们
应用动态姿势平衡仪针对１例小脑出血后重度共济失
调患儿进行平衡功能定量评估及训练，现报道如下。

１ 临床资料

基金项目：国家“十一五”科技支撑计划（２００６ＢＡ１０４Ａ０２）。

作者单位：中山大学附属第三医院康复医学科，广东广州市

５１０６３０。作者简介：林夏妃（１９８５），女，海南海口市人，硕士研究生，主

要研究方向：神经康复。通讯作者：丘卫红。

１．１ 病历摘要　患儿，男，１０岁，既往体健，２００９年１
月２４日无明显诱因下出现头痛、呕吐、烦躁，４ｈ后出
现昏迷，急送医院，头颅ＣＴ检查诊断为“自发性小脑
半球出血破入脑室”，出血量约５０ｍｌ（图１），ＭＲＡ检
查提示“右侧小脑上蚓部动静脉畸形”。行小脑血肿清
除术。术后患儿一直处于浅昏迷状态，予抗炎、营养神
经、高压氧、针灸等治疗，１个月余后神志转清，伴有平
衡障碍、肢体活动障碍、吞咽障碍及构音障碍，日常生
活完全依赖。外院予物理治疗、肢体功能训练、吞咽训
练、言语治疗，５个月后患儿吞咽功能改善，可自主进
食，但仍有构音障碍、双侧肢体共济失调，可在监护下
独立站立约３ｍｉｎ，不能独立步行，遂来我科门诊进一
步康复治疗。

图１　头颅ＣＴ（２００９０１２４）

１．２ 评定

１．２．１ 临床评定　ＭＭＴ肌力评定：双上肢肌力５级，
双下肢肌力４级，躯干屈肌（主要是腹直肌）肌力３级。

·３８２·中国康复理论与实践２０１１年３月第１７卷第３期ＣｈｉｎＪＲｅｈａｂｉｌＴｈｅｏｒｙＰｒａｃｔ，Ｍａｒ．２０１１，Ｖｏｌ．１７，Ｎｏ．３



四肢肌张力正常。三级平衡检测法［１１］：坐位平衡３
级，站位平衡１级。共济运动检查：双侧指鼻试验、跟
膝胫试验均严重晃动，定位不准；轮替运动差，辨距不
良，右侧尤明显。改良巴氏指数（ＭＢＩ）４２分，在修饰、
吃饭、如厕、穿衣、洗澡方面均需最大帮助，不能行走及
上下楼梯。Ｂｅｒｇ量表评分（ＢＢＳ）３３分，其中由站到
坐、独立坐、床椅转移３项动作完成较好，其余完成较
差。语言评估：运动失调型构音障碍。

１．２．２ 动态姿势平衡仪评估　采用美国 Ｎｕｒｏｃｏｍ公
司生产的动态姿势平衡仪（ＳｍａｒｔＥｑｕｉｔｅｓｔＢａｌａｎｃｅ
Ｍａｓｔｅｒ）进行评估。测试内容包括感觉整合测试（ｓｅｎ
ｓｏｒｙｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎｔｅｓｔ，ＳＯＴ）和运动控制测试（ｍｏｔｏｒ
ｃｏｎｔｒｏｌｔｅｓｔ，ＭＣＴ）。ＳＯＴ测试通过视包围箱以及平
台的不同晃动组合，将患者置于６种不同的条件下，通
过分别对本体觉或／和视觉的干扰，可将视觉、本体觉
及前庭觉的作用进行单因素分析，测试患者在复杂感
觉环境中应用视觉、前庭觉、本体感觉信息维持姿势平
衡的能力，并得出综合平衡指数，提供患者在维持姿势
平衡过程中踝、髋策略的相对使用比例（详见表１）；

ＭＣＴ测试中患者睁眼立于动态平台上，平台板以不同
幅度向前或向后水平移动，引发自主性姿态反应，以反
应潜伏时、反应强度和反应对称性为评定指标，测定人
体在受到非预期的外来干扰后快速恢复姿势平衡的能
力。

表１　ＳＯＴ测试检查步骤与方法

检查状态 条件

１ 自然站立，睁眼

２ 自然站立，闭眼

３ 站立，睁眼，视包围箱沿矢状位旋转

４ 站立，睁眼，受力平台沿矢状位旋转

５ 站立，闭眼，受力平台沿矢状位旋转

６ 站立，睁眼，受力平台和视包围箱均沿矢状位旋转

评定结果：ＳＯＴ不能坚持完成，表现为在检查状
态５、６中，患儿在视觉信息缺如或输入不准确以及本
体感觉受到干扰的状态下，不能保持身体平衡而需要
扶持；提示患儿对视觉、本体觉及前庭感觉信息利用能
力均不同程度降低，重心散在分布，明显偏左（见表３
及图２Ａ、图３Ａ）；ＭＣＴ结果显示，在应对外来干扰反
应时，双下肢负重不对称，重心偏向左侧（表３）。

１．３ 存在的主要问题　①不管是静态时还是应对外
来干扰时，重心均明显偏向左侧（图４），导致静态站立
时患儿身体摆动幅度增加，身体姿势稳定性下降，在应
对外来干扰时容易因为重心分布不均导致跌倒，不能
很好完成步行、上下楼梯等日常功能活动；②ＳＯＴ检
查状态１和２中，静态站立时患儿身体摆动幅度较大，
在缺乏视觉信息传入的状态下，身体晃动明显增加，平

衡分数明显降低（表３及图２）；检查状态５和６中，在
受力平台摇摆及闭眼或视包围箱摆动的状态下，患儿
不得不依赖于前庭信息来保持身体平衡，过度的身体
重心移动使重心活动范围超出身体重心的稳定极限，
导致患儿不能维持身体姿势的平衡而跌倒（表３及图

２），提示患儿的视觉、本体觉及前庭感觉信息的传入及
整合能力均受到不同程度的影响，其中前庭感觉功能
受损最严重（图３）；③患儿平衡功能障碍严重影响其
日常生活活动能力及生活质量，日常生活需要家人全
面照顾；④运动性构音障碍（运动失调型）。

１．４ 康复目标　①无需辅助状态下患儿可以独立步
行；②能够独立完成日常生活活动，生活自理；③改善
构音不清，能够与他人进行言语交流、沟通；④返回学
校继续学习，完成学业。

１．５ 平衡训练方案　根据评估结果，采用动态姿势平
衡仪对患儿进行平衡功能训练，在训练过程中通过视
觉反馈对患儿的视觉、本体觉、前庭觉循序渐进地进行
针对性的训练，每训练２～４周评估１次，根据患儿能
力和存在的不足调整康复训练方案及训练强度，共２２
周（表２）。

１．５．１ 第１阶段（１～４周）　每天１次，每次训练２０
ｍｉｎ，每周训练５ｄ，共４周。训练的全过程需要治疗师
站在患儿身后予以站立辅助及保护。训练内容：①节
律性重心转移训练：患儿站在动态平台上，随着屏幕上
的光标的移动，在较小的重心转移活动范围内（３０％）
进行身体重心控制训练；②因患儿平衡能力较差，在视
窗和平台同时晃动时不能保持身体稳定性，因此训练
时仅分别给予视窗晃动或平台晃动，均为小幅度晃动
（１５％），使正常视觉信息或本体感觉信息的传入受到
干扰，提高患儿利用视觉、本体感觉信息保持身体平衡
的能力。

１．５．２ 第２阶段（５～１４周）　经过４周训练，患儿的
站立平衡能力较前改善，独立站立时间较前延长。因
此在此阶段可适当加强平衡训练的强度，延长训练时
间。每天１次，每次训练４０ｍｉｎ，每周训练５ｄ，共８
周。训练时，治疗师站在患儿身后，视患儿情况必要时
予以辅助及帮助。训练内容：①节律性重心转移训练：
加强身体重心控制训练、单腿负重训练，逐渐增加迈步
训练和平衡板训练，增加重心转移活动范围（４５％）；②
在第２阶段初（５～９周），站立时分别给予视窗或平台
晃动，晃动幅度较前增加，增加视觉信息和本体感觉信
息传入；因患儿平衡能力较前改善，增加了视窗和平台
小幅度晃动训练，提高患儿利用前庭信息维持身体平
衡的能力；在后期（９～１４周），视窗、平台晃动幅度逐
渐增加，进一步加强视觉、本体及前庭感觉信息的输
入，提高患儿利用感觉信息控制身体平衡的能力。
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１．５．３ 第３阶段（１５～２２周）　经过前１４周的训练，
患儿的平衡情况改善明显，站位平衡已达２级。此时
患儿已返回学校读书，每周仍训练３次，每次４０ｍｉｎ，
共８周。训练强度增加至视窗和平台晃动幅度为

４５％，继续增加重心转移活动范围（６０％）。训练时，治
疗师站在患儿身旁，必要时给予言语提醒帮助。在第

２阶段训练基础上增加上、下楼梯训练，利用球、平衡
板等进行协调功能训练，强化患儿利用感觉信息维持
身体稳定的能力及运动协调能力训练。

患儿在进行上述平衡训练的同时，根据各阶段患
儿情况给予耐力训练、针灸、构音障碍、脑电生物反馈
治疗等康复治疗。

表２　不同阶段动态姿势平衡仪平衡训练内容及强度
训练内容 １～４周 ５～９周 １０～１４周１５～１８周１９～２１周 ２２周

视窗活动（％） １５ ２５ ４５ ４５ 不需要 不需要

受力平台活动（％） １５ ２５ ４５ ４５ 不需要 不需要

视窗＋受力平台活动（％） 不能 １５ １５ ３５ ４５ ４５
重心转移活动范围（％） ３０ ４５ ４５ ６０ ６０ ６０
右下肢负重程度（％） ２５ ２５ ４５ ５５ ６０ １００
迈步训练（ｍｉｎ） 不能 不能 ２０ １５ １０ ５
平衡板训练（ｍｉｎ） 不能 不能 １０ ２０ １０ １０
步态训练（ｍｉｎ） 不能 不能 不能 １０ ２０ １０
上、下楼梯训练（ｍｉｎ） 不能 不能 不能 不能 １５ ２０
协调功能训练（ｍｉｎ） 不能 不能 不能 不能 ２０ ２０
治疗师帮助程度 最大 最大 中等 中等 少量 最小

２ 结果
该患儿在本科连续坚持２２周的平衡功能训练后，

运动控制能力都有了较大的提高，平衡功能显著改善，
步态、姿势控制和日常生活自理能力逐渐提高，构音障
碍也有明显改善。具体表现为：①ＢＢＳ由３３分增加到

５３分，除了双足前后站立、单腿站立动作外，其余动作
均能很好完成；患儿可独立步行，姿势稳定性较前提
高，共济失调步态也有较大改善，四肢粗大动作较前协
调（表３）；②ＭＢＩ由４２分增加到９５分，修饰、如厕、上
下楼梯、洗澡等方面均能独立完成，在使用餐具方面仍
需少量帮助（表３）；③平衡仪评估结果：ＳＯＴ显示患儿
整体平衡能力有明显提高（表３、图２及图３），能够很
好利用视觉、本体觉和前庭感觉信息在平衡受到干扰
状态下保持身体稳定，重心分布居中（见图４）；ＭＣＴ
测试显示双下肢重量分布对称性（ＷＳ）明显改善（见表

３）。
训练结束时患儿可以在无帮助状态下独立步行，

日常生活活动大部分可以完成，生活大部分自理，构音
较前清晰，康复目标基本完成，患儿返回学校继续学
习。

表３　不同阶段评估结果变化

评估内容 训练前 ２周 １０周 １５周 ２２周 ３个月

ＢＢＳａ ３３ ３５ ４２ ４６ ５３ ５１
ＭＢＩｂ ４２ ７０ ７５ ９５ ９５ ９５
ＥＳｃ ４３ ４１ ４７ ６２ ６０ ５８
ＷＳｄ ７０ ９２ ７８ １０３ １１３ １１７

　　注：ａ：ＢＢＳ：Ｂｅｒｇ平衡量表，满分５６分；ｂ：ＭＢＩ：改良巴氏指数，满分

１００分；ｃ：ＥＳ：平衡分数（动态姿势平衡仪生成），满分１００分；ｄ：ＷＳ：重

量对称性（ｗｅｉｇｈｔｓｙｍｍｅｔｒｙ，动态姿势平衡仪生成），分值在０～２００之

间，分数接近１００提示重心分布居中，接近０提示重心偏左，接近２００提

示重心偏右。

ａ．训练前 ｂ．训练后 ａ．训练前 ｂ．训练后

　　注：ＦＡＬＬ：在外来干扰下不能保持身体平衡而接受了治疗师的扶持；

Ｎ／Ｓ：不能完成该项测试。图中阴影部分为平衡分数异常值范围，超过阴

影部分为正常。

图２　动态姿势平衡仪ＳＯＴ测试

　　注：ＳＯＭ：本体感觉；ＶＩＳ：视觉；ＶＥＳＴ：前庭；ＰＲＥＦ：视觉依赖。

图３　动态姿势平衡仪ＳＯＴ感觉分析

ａ．训练前 ｂ．训练后

　　注：均为患儿无需辅助下静态站立２０ｓ时的重心轨迹图。

图４　动态姿势平衡仪静态站立重心轨迹图
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　　训练结束后３个月随访，患儿可以独立步行上学
及回家，构音基本清晰，在学校与同学、老师之间关系
融洽，书写速度较前加快，字迹较前清晰，课堂考试均
基本可以当堂完成，成绩良好。日常生活活动基本可
以独立完成，每周周末坚持进行游泳、爬山、乒乓球等
锻炼。随访评估结果：ＢＢＳ５５分、ＭＢＩ９５分、ＥＳ５８
分、ＷＳ１１７分，与训练结束时变化不大（表３）。

３ 讨论
小脑维持身体平衡的功能分别与古小脑、旧小脑

和新小脑的功能相关联。古小脑主要接受来自前庭器
官的冲动，通过控制前庭神经核的功能来维持身体平
衡；旧小脑接受全身各处的肌、腱、关节的本体感觉冲
动，部分前庭冲动和视、听、触等外部感觉冲动，整合后
经传出纤维控制肌肉的张力，维持身体的姿势和平衡；
新小脑对大脑皮质发动的随意运动和半机械运动有制
动作用，防止运动过度，校正肢体（特别是四肢远端）的
精细动作［１２］。对小脑损伤的动物模型试验以及共济
失调患者的研究证实，小脑损伤患者的感觉运动皮层
的兴奋性受到严重抑制，这种兴奋性是人类得以对周
围环境学习和适应的重要因素，抑制的程度与学习障
碍的严重程度相关［１３１５］。因此，损伤后感觉运动皮层
兴奋性的抑制程度也会影响到患者运动技巧及日常生
活活动能力的再学习过程。

目前针对小脑损伤后共济失调所致的平衡功能障
碍有效的治疗方法不多，人类小脑疾病的恢复过程还
缺乏相关的证据。然而动物实验结果表明，只要病损
没有波及整个小脑半球，其病灶的相邻区域能够适应
并补偿损伤的部位的功能［３，１６］。相关研究提示，脑血
管病导致的平衡障碍与患者本身的感觉运动成分不足
和选择恰当的感觉输入信号的能力降低密切相
关［１７１９］；人体姿势稳定的维持需要足够的视觉、本体觉
和前庭觉信息的正确传入，当一种或多种感觉信息的
传入变得不可靠时，中枢神经系统通过感觉重组迅速
判断哪些感觉所提供的信息是有用的，哪些感觉所提
供的信息是相互冲突的，从而选择出准确定位信息的
感觉冲动。因此，改变感觉信息的传入可以作为平衡
干扰的方法之一，通过运动学习获得身体适应性，改善
肌肉活动与稳定身体动作之间的联系来减少跌倒的发
生，维持平衡干扰过程中站立姿势的稳定［２０２４］。人体
处于不断变化的动态环境中，用于姿势控制的感觉信
息来源也是动态变化的，随着周围环境条件的改变而
改变，当感觉传入信息相互矛盾或躯体感觉传入信息
减少时，姿势定向依赖于前庭感觉信息系统［２５２６］。相
关研究结果提示，前庭系统在姿势平衡的维持中发挥
了重要的作用［２７２９］。

本例患儿的评估结果提示，患儿的３种感觉功能

均有不同程度受损，其中前庭功能受损最严重，因此在
训练过程中，我们将前庭功能的改善作为重要目标。
最初通过受力平台的活动或者通过视窗的晃动加强患
儿利用感觉信息维持身体平衡的能力。在这两种状态
下，与平衡有关的３种感觉信息中只有１种感觉信息
输入受到干扰，患儿可以通过利用其他２种正确的感
觉信息来维持身体平衡；其中在受力平台活动的状态
下，患儿主要依赖视觉信息、前庭感觉信息维持身体平
衡；在视窗晃动的状态下，患儿主要依赖本体感觉、前
庭感觉控制身体稳定的能力。最后通过受力平台活动
和视窗晃动来加强患儿在复杂环境中利用感觉信息保
持身体稳定性的能力，在受力平台活动和视窗晃动的
状态下，患儿主要依赖前庭感觉来维持姿势的稳定性。
通过反复、针对性的感觉功能训练后，患儿的共济失调
症状、身体平衡能力及日常生活活动能力都有了明显
的改善，并且训练的效果维持了３个月，说明通过利用
不同感觉信息输入、循序渐进的感觉功能训练有助于
提高患儿对视觉、本体感觉和前庭感觉的整合能力，从
中选择合适的感觉信息维持姿势稳定性，从而有效、持
续地改善患儿的平衡能力，并有助于长期的整体运动
功能恢复。此外，在训练的过程中，我们并没有单纯针
对某种感觉功能进行单一的感觉训练，而是利用３种
感觉信息之间的互相矛盾和互相代偿作用，提高中枢
神经系统的对３种感觉信息整合能力，逐步提高患儿
平衡控制能力。相关研究报道也提示，感觉代偿可以
提高中枢神经系统控制姿势的综合能力，进一步活化
和整合运动过程［１７］。通过恰当的感觉干扰训练后，患
儿能够更容易掌握选择更可靠、更有效的感觉信息参
与姿势控制，因此平衡仪训练对恢复感觉系统调节平
衡的功能比传统训练方法有着明显的优势。

随着患儿对３种感觉信息整合能力的提高，患儿
的平衡控制能力、日常生活活动能力也逐渐改善。在
训练５周时，我们即开始针对患儿的前庭功能进行训
练；训练１０周时，患儿利用前庭信息维持姿势稳定的
能力仍较差；１５周时，患儿的前庭功能恢复最明显，可
以在复杂环境下，如站在一个不稳定的平面（受力平台
活动）并闭上眼睛或视窗活动时，利用前庭信息保持身
体平衡，整体平衡能力也有明显提高，日常生活自理能
力也有最大改善，提示前庭功能的恢复有助于患儿整
体运动功能的提高，从而改善患儿的日常生活活动能
力，提高生活自理能力。相关研究也提示，康复专业人
员在设计平衡训练计划时，制定与平衡有关的感觉训
练（特别是前庭感觉）的具体目标有助于平衡和运动能
力的全面恢复［１６，３０］。从训练的时间来看，视觉、本体
感觉功能的恢复相对较快，前庭功能的恢复最慢，前庭
功能的改善需要长期、反复的训练。
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在动态姿势平衡仪训练过程中，患儿双足自然站
立于指定位置，利用屏幕上显示的身体重心视觉信息
反馈，身体随显示屏上的光标移动，进行较差侧下肢负
重能力训练，以及重心在身体的稳定极限内不同方向
的转移、步行、上下楼梯等功能性活动的重心转移训
练。在训练２周后，患儿的双下肢负重不均得到明显
改善，重心分布基本居中；随着训练的进一步加强，重
心分布改善也进一步巩固。此外，在感觉信息受到干
扰的情况下，通过视觉生物反馈，学会有控制地移动身
体重心保持姿势稳定，有效地促进了运动的再学习，提
高患儿身体对平衡干扰的适应能力，扩大了在稳定极
限内移动身体重心的能力；同时结合步行、上下楼梯等
与日常生活活动相关的训练，在功能性活动训练中学
会控制身体重心、提高身体适应能力，从而最终获得控
制姿势与平衡的能力，提高日常生活自理能力，为回归
学校生活准备了必要的条件。

该患儿通过连续２２周的动态姿势平衡仪平衡训
练，取得了较好的效果。我们有以下几点体会：①利用
不同感觉信息的反复输入，通过针对性的感觉功能康
复训练，特别是前庭感觉功能训练，有助于患儿整体平
衡功能和整体运动能力的提高；②根据视觉反馈的信
息，在治疗师的提醒和帮助下，通过有意识地将身体重
心转移到患侧下肢，提高动态平衡能力；③利用动态平
衡仪训练重心控制，改善对身体重心和稳定极限的意
识、控制能力以及协调能力，提高神经肌肉对平衡变化
的反应，在静态和动态活动中促进平衡和协调能力的
恢复，提高身体的稳定性；④利用视觉反馈对人体平衡
系统进行综合训练时，借助计算机辅助康复程序令康
复过程更系统、更直观和富有趣味性，提高患儿对平衡
训练的兴趣和耐受能力。

本例患儿的结果提示，动态姿势平衡仪训练有助
于纠正重心在双下肢的不对称分布，提高患儿的姿势
稳定性，感觉功能训练有助于患儿中枢神经系统对３
种感觉信息的整合能力，改善患儿的平衡功能和运动
能力。采用动态平衡仪与传统康复训练相结合的治疗
方法，能够最大限度地改善患儿的平衡功能、提高日常
生活自理能力，使患儿能够尽早回归社会和学校，提高
生活质量。
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