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脑中风，又称脑卒中，是一种临床常见的脑血管

疾病，具有发病率高、复发率高和致残致死率高的特

点。我国脑血管疾病位居疾病致死率第一位[1]。脑

部受损导致相应功能缺失，产生运动功能障碍、视

力障碍等后遗症，预后差[2]。现代医学早期多以溶

栓治疗为主，以脑保护及挽救缺血半暗带为治则，

但受时间窗、溶栓禁忌证等限制，治疗不及时，往往

遗留严重的后遗症。偏瘫是脑中风的常见后遗症，

主要表现为一侧上下肢、面肌、舌肌等部位运动障

碍，轻者肌力下降，严重者将导致活动受限，生活不

能自理[3]。中风偏瘫患者的肢体康复治疗是目前临

床研究的重要内容，通常采用药物结合康复训练、

中医推拿、针灸等疗法，综合治疗的显著疗效正越

来越受到重视[4-6]。本研究我们观察了中药热奄包

疗法联合穴位按摩治疗中风偏瘫患者的临床疗效，

并与单用穴位按摩治疗的对照组进行比较，现报道

如下。

1 临床资料

1.1  一般资 料  选取2018年1月至2018年12月

我院确诊为中风偏瘫的患者400例，按就诊顺序

编号用数字随机方法随机分为治疗组与对照组，

每组200例。治疗组男108例，女92例；平均年龄

（58.2±8.7）岁；平均病程（34.2±7.3）月；其中脑

出血患者134例，脑梗死患者66例。对照组男105

例，女95例；平均年龄（57.6±9.2）岁；平均病程

（33.6±7.5）月；其中脑出血患者130例，脑梗死患者

70例。2组患者性别、年龄、病程等一般资料比较，

差异均无统计学意义，具有可比性（P>0.05）。
1.2  诊断标准  西医诊断标准参考中华医学会全国

第四届脑血管病学术会议通过《各类脑血管疾病诊

断要点》[7]中脑梗死及脑出血的诊断标准。中医诊

断符合《脑梗死和脑出血中西医结合诊断标准（试

行）》[8]。

1.3  纳入标准  （1）符合诊断标准，并经CT或磁共

振证实单侧脑部病变；（2）经治疗病情稳定2周后；

（3）仅单侧肢体功能障碍，患侧下肢Brunnstrom分级

在Ⅲ级或以上，肌张力Ashworth量表分级在Ⅱ级或

以上，坐位能够自动平衡或他动辅助平衡；（4）视

力、听力及记忆功能正常，神志清晰，可理解并执行

简单的口头指令；（5）签署知情同意书，自愿参加本

研究。

1.4  排除标准  （1）患侧下肢疼痛者；（2）合并认

知功能障碍、视觉障碍、听力障碍者；（3）合并严重

的高血压病、冠心病、肾功能障碍等严重器质性疾病

者；（4）精神障碍患者；（5）各种因素中途退出治疗

者。
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2 治疗方法

2组患者均进行常规治疗及护理。

2.1  对照组  采用穴位按摩法：患侧上肢取肩井、外

关、曲池、内关及合谷穴施以按压法；患侧肩至腕部

以拿法按摩，手指及指间关节以拔伸法和捻法按摩；

患肢下肢取环跳、风市、足三里、三阴交及阳陵泉穴

施以按压法。每穴按揉3  min。患侧大腿和小腿以

拿法按摩，踝关节和足趾以拔伸法和捻法按摩。按

摩同时配合上肢及下肢被动活动。按摩力度根据患

者耐受程度调节，刚开始的按摩力度不宜过大，循序

渐进，以患者出现酸、麻、胀、痛等感觉为佳，注意观

察患者操作过程中的感受。每日治疗1次，连续治疗

2周。

2.2  治疗组  在对照组治疗基础上加用中药热奄

包疗法：取川芎、丹参、红花、当归、赤芍、吴茱萸各

15  g，制剂房磨碎恒温加热，粗盐炒制，预制袋包之，

以适当力度于患侧肩部、髋部及膝关节部位顺时针

热熨10  min，操作先快后慢。每日1次，连续治疗2

周。

3 疗效观察

3.1  观察指标

3.1.1  肌张力改善疗效  采用Ashworth分级评价2组

患者治疗前后上肢患侧肘关节、下肢患侧膝关节肌

张力改善情况。显效：肌张力降低2级；有效：肌张

力降低1级；好转：肌张力降低半

级；无效：肌张力无改善。总有

效率（%）=（显效+有效+好转）

/总例数×100%。

3.1.2  简式Fugl-Meyer运动功能

评分（FMA评分）  采用FMA评分

评价肢体运动功能。FMA评分包

括上肢评分66分，下肢评分34

分，满分100分。评分越高，肢体

运动功能越好。

3.1.3  Berg平 衡 量 表（BBS）评

分  采用BBS评分评价患者中心

主动转移的能力。对患者坐、站

位的动静态平衡进行全面检查，

进而评价患者的平衡能力。包括

14个项目，满分56分。评分越

高，平衡能力越好。

3.1.4  Barthel指数（Barthel  Index，

BI）  采用Barthel指数评价2组

患者治疗前后日常生活活动能

力。Barthel指数量表包括10项日常生活活动动作，

满分100分，得分越高，表明患者独立性越好。评

分时间涵盖24～48  h内的表现。

3.1.5  生活质量综合评定问卷（GQOLI）评分  采用

GQOLI评定2组患者治疗前后日常生活活动能力。

从躯体、心理、社会功能及物质生活四个方面评估患

者的生活质量，评分越高，生活质量越好。

3.2  统计学方法  采用SPSS  24.0统计软件对数据

进行统计学分析。计量资料以（x-±s）表示，符合正

态分布用单因素方差分析进行统计学处理，组间比

较采用LSD多重比较法。计数资料采用卡方检验。

以P<0.05为差异有统计学意义。

3.3  治疗结果

3.3.1  2组患者治疗后肌张力改善疗效比较  治

疗2周后治疗组患者肌力恢复明显优于对照组

（P<0.05），见表1。

3.3.2  2组患者治疗前后运动功能及日常活动能力比

较  治疗后2组患者运动功能及日常活动能力均较

治疗前有明显改善（P<0.01），且治疗组较对照者改

善更加显著（P<0.01），见表2

3.3.3  2组患者治疗前后生活质量比较  治疗后2组

患者生活质量均较治疗前有明显改善（P<0.05），

且治疗组较对照组改善更加显著（P<0.01），见

表3。

表 1  治疗组与对照组治疗后肌张力改善疗效比较      单位：例

组别 例数 显效 有效 好转 无效 总有效率/%

治疗组 200 90 78 24 8 96.0*

对照组 200 68 62 38 32 84.0

    注：与对照组比较，*P<0.05。

表 2  治疗组与对照组治疗前后运动功能及日常活动能力比较（x-±s）  单位：分   

组  别 例数
FMA评分 BBS评分 BI

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

治疗组 200 32.08±13.43 75.92±11.28##** 12.68±12.52 47.85±10.78##** 40.08±12.47 83.23±13.94##**

对照组 200 31.22±12.53 67.83±12.34## 12.95±10.81 31.40±9.26## 40.32±11.34 74.65±15.45##

    注：与本组治疗前比较，##P<0.01；与对照组治疗后比较，**P<0.01。

表 3  治疗组与对照组治疗前后 GQOLI评分比较（x-±s）   单位：分

观察指标 例数
治疗组 对照组

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

心理功能 200 21.18±6.98 38.81±8.32#** 20.65±7.78 31.73±6.64#

躯体功能 200 26.87±12.97 39.28±8.97#** 25.43±13.21 32.11±9.52#

社会功能 200 27.01±12.39 38.70±12.68#** 26.65±14.86 34.63±12.98#

物质生活 200 15.87±6.59 29.53±7.88#** 16.32±6.78 25.21±8.60#

总分 200 90.85±14.99 146.32±14.29#** 89.05±15.62 123.68±13.45#

  注：与本组治疗前比较，#P<0.05；与对照组治疗后比较，**P<0.01。
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4 讨论

中医学认为，中风多由肝、肾、心、肺、脾等脏腑

失调，使得阴阳失衡，气血逆乱，最终导致脑血管疾

病的发生。其病理基础多为肝肾阴虚，脏腑功能失

调，病理因素多为风、火、痰、气、瘀，病理性质为本

虚标实[10]。中风患者常有半身不遂、口眼歪斜、言语

不清等症状，其证型主要有痰热互结、气虚血瘀、肝

风内动等，往往多证兼见[11-12]。阳主动，阳明经主血

多气多，经气血通畅则人体正气盛，有助于运动功

能的恢复[13]。本研究选用中药热奄包疗法，将中药

加热后置于药包内敷于身体患病部位，热蒸汽促使

毛细血管扩张，血液循环加速，热奄包内的中药成分

渗透到皮肤内部，通过热力与药力协同作用，行气活

血，改善局部血液循环，起到疏通经络的作用[14-15]。

方中丹参有祛瘀、生新、活血之功效，配伍川芎、红

花、当归可化瘀止痛，使得经络通畅，气血平和，同时

配以赤芍养血活血，辅以吴茱萸疏肝下气，散寒止痛

而祛风。纵观整个药方祛邪而不伤正，活血祛瘀的

同时补养气血。

本次研究对照组采用穴位按摩法刺激局部组织

血液循环，利于功能恢复[16]。在临床应用中，我们发

现此方法单一，对高龄、长期卧床患者操作困难，也

易造成瘀斑、骨折等。本研究中药热奄包与穴位按

摩联用可能产生协同作用，在产生机械刺激的同时

辅以中药，效果更加显著，促进肢体由异常运动模式

向正常运动模式转变，契合中医“已病防变”“瘥后

防复”的思想。

本研究结果显示，治疗组肌张力改善总有效率

为96.0%，优于对照组的84.0%（P<0.05）；2组治疗

2周后患者FMA评分、BBS评分、BI及GQOLI评分较

治疗前均显著升高（P<0.01），且治疗组明显高于对

照组（P<0.01），患者运动功能及日常活动能力明显

改善。表明在穴位按摩基础上加用中药热奄包疗法

治疗中风偏瘫可以加快患者肢体康复，改善生活质

量，提高临床疗效。其作用机制可能与中药热奄包

的热力效果渗透穴位开通经络有关。但本研究尚存

在许多不足之处，如评估方法少、疗程较短以及患者

康复的后续随访等，下一步拟增加评估方法、延长周

期及后续随访，完善研究方法，探寻中药热奄包联合

穴位按摩疗法治疗中风偏瘫患者肢体康复的作用机

制。
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