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一定要连续不断地对患儿进行正确的家庭康复训
练，让患儿不断地通过家庭康复训练，达到最大程
度的肢体功能恢复和生活自理能力的提高，早日正
常回归家庭和社会。
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脑卒中早期康复治疗的疗效观察
董均成

（贵州省六盘水市人民医院 六盘水 553001）

摘要：目的：探讨早期康复治疗对脑卒中患者功能恢复的效果。方法：将我院收治的脑卒中患者 100 例，随机分为对照组与康
复组各 50 例。 对照组予常规药物治疗及针灸治疗，康复组在对照组的基础上，在患者生命体征稳定 48%h 后即给予系统康复治疗。
两组患者在入院时和治疗 4 周时用 Barthel 指数评定运动功能。结果：经 4 周治疗后，康复组的 Barthel 指数评分均明显高于对照组
(P%<0.05)，康复组患者的肢体功能恢复优于对照组。结论：脑卒中患者在常规治疗基础上进行早期康复治疗能显著提高肢体功能的
恢复程度和生活质量，值得在临床中推广应用。
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%%%%%%%%脑卒中是神经系统的常见病、多发病，其临床
致死率及致残率常年居高不下，是当前威胁人类健
康的一大重要疾病。 近几年来，脑卒中发病率随老
龄人口的增多呈上升趋势，如果得不到及时、正确
的治疗，往往出现残障，给患者及其家庭带来了严
重的身心损害，同时，也给家庭和社会带来了沉重
的负担， 因此如何尽早恢复脑卒中患者的肢体功
能，一直是医学界较为关注的研究课题。 多数研究
表明，对患者进行康复治疗越早，患者的恢复疗效
就越好。 现将我院两年来治疗脑卒中患者的情况介
绍如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选择我院神经内科及康复科 2010
年 1月 ~2012年 10月住院患者 100例， 其中男 48
例，女 52例；年龄 45~79岁，平均（62.4±6.8）岁。 均
符合 1995年全国第四届脑血管病学术会议的诊断
标准[1]，并经头颅 CT或MRI检查确诊。
1.2%%%%纳入标准 发病时间 <7%d；首次发病，单侧卒
中并有对侧肢体运动功能障碍；Glasgow 评分≥9
分；简易智力状态量表(MMSE)评分：文盲 >17分，
小学 >20分，中学以上 >24分。
1.3%%%%排除标准 （1）椎基底动脉系统脑卒中患者；
采用溶栓治疗的患者；脑出血后手术患者；年龄 >80
岁；Glasgow评分≤8分者。（2）既往有脑卒中病史
的患者。（3）有严重并发症的患者。（4）双侧病变的
患者。（5）蛛网膜下腔出血的患者。（6）双侧病变、四
肢瘫痪的患者。
1.4%%%%方法 将患者随机分为康复组和对照组各 50

例。 两组患者在年龄、性别、梗死部位、伴发疾病、病
情程度及既往史等方面比较无显著差异，具有可比
性。 对照组予神经内科常规药物治疗及针灸治疗，
康复组在对照组的治疗基础上，在患者生命体征稳
定 48%h后即给予系统康复治疗。两组患者于治疗前
及治疗后进行 Barthel指数评定，对比研究。
1.4.1%%%%针灸治疗 采用体针和头针。 头针以运动区
为主，配合感觉区、足运动区。 体针以手、足阴阳经
为主，以患侧曲池、手三里、合谷、外关、足三里、上
巨虚、昆仑、风市、三阴交等为主。 进针得气后留针
20%min，1次 /d，每疗程 14%d，共治疗 2个疗程。
1.4.2%%%%康复治疗 康复组在患者生命体征稳定后
即给予系统康复治疗。 卧床期进行良肢位摆放，按
照由肢体近端至远端的顺序，对患侧肢体进行被动
运动， 同时鼓励患者用健侧肢体帮助患侧被动运
动。 多做抗痉挛模式活动，如肩外展、肩外旋、前臂
旋后、腕背伸、伸髋、屈膝、踝背屈等。 床上运动：早
期开展由简单到复杂的主动训练，着重训练瘫痪肢
体和软弱肌群，使患者尽快从被动活动过渡到主动
的康复训练，以利于肢体功能恢复，常见的肢体主
动训练有：Bobath握手、桥式运动等。 Bobath握手：
双手手指交叉，患手拇指置于健指之上，利用健侧
上肢进行患侧上肢的被动运动，注意肘关节要充分
伸展；桥式运动：分为单桥和双桥，指选择性髋关节
伸展运动，是早期床上体位变化训练的重要内容之
一。 患者能够维持床上坐位 30%min，无直立性低血
压等不适症状时，即可坐轮椅到训练室训练。 训练
内容主要有： 主动 -被动运动、 站立及立位平衡训
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练、下肢负重训练及重心转移训练、步行练习及步
态的纠正、踝关节背屈的诱发、前臂向前向后、手指
抓握等。 针对功能障碍的不同程度，及时给予作业
疗法，1次 /d，作业内容由易到难，以正确模式重建
为重点，逐渐增加操作次数，并逐步提高运动速度。
1.5%%%%统计学方法 使用 SPSS17.0统计学软件，计
量资料用（均数±标准差）描述。
2%%%%疗效观察
2.1%%%%疗效评定 在治疗前和治疗 2个疗程结束后，
分别对两组患者进行日常生活能力(ADL)Barthel指
数评分评定。总分 100分，ADL损害严重程度：0~20
分为极严重功能缺陷；25~45 分为严重功能缺陷；
50~70 分为中度功能缺陷；75~95 分为轻度功能缺
陷；100分为 ADL完全自理。
2.2%%%%结果 两组患者在治疗前各项基数比较无显
著差异，治疗后 4周对比差异明显（P%<0.01)，有统计
学意义。 康复组患者的肢体功能恢复优于对照组，
见表 1。

表 1%%%%两组 Barthel 评分比较 (X%±S)%%%%分
组别 治疗前 治疗后
康复组 30.2±11.2%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%60.2±18.2

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%对照组 30.5±12.3%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%41.2±16.4*
%%%%%%%%注：两组比较，*P%<0.01，有显著差异性。

3%%%%讨论
脑卒中是常见神经系统疾病， 多见于中老年

人，其后遗症给患者心理、生理带来严重障碍。 患者
可出现不同程度的运动、感觉、言语、认知及日常生
活活动能力障碍，是由于上运动神经元受损，使运
动系统失去高级中枢的控制，从而引起运动模式异
常，早期、主动、综合康复训练介入，可以防治并发
症，减少后遗症，最大程度降低残障。 康复治疗技术
是包括早期心理治疗在内的非药物性物理疗法，从

抗痉挛体位到关节运动，从翻身训练、坐起、直立、
步行基本运动到以 ADL训练为主的作业疗法，还
包括心理学疗法和神经促通技术。 最大限度恢复患
者运动功能和能力，包括减少肌肉萎缩、关节挛缩、
骨质疏松，纠正诸如偏瘫步态、肩手综合征、髋外
旋、足内翻伴下垂等运动系统功能障碍和全身并发
症肺炎、尿路感染、褥疮、下肢静脉血栓的形成。

脑卒中后中枢神经系统结构和功能上存在代
偿和功能重组自然恢复能力，这种自然恢复是由于
大脑病变区域水肿的消退、血肿的吸收、颅内压的
下降和部分坏死区边缘神经细胞“休克期”的过去；
同时也包括原始的本能的患侧肢体学习健侧肢体
的过程对大脑的功能修复所起的促进作用。 脑卒中
患者发病后一个月内患者的自愈（自然恢复）能力
是很强的。 而康复治疗可能加速了脑侧支循环的建
立，促进了病灶周围组织或健侧脑细胞的重组或代
偿，极大地发挥了脑的可塑性和功能的重组。 因此
我们要对脑卒中患者早期进行综合的康复治疗。 多
数研究表明， 对脑卒中患者实施早期康复治疗，可
以降低患者的神经功能缺损程度，预防并延缓并发
症的发生，提高患者的生活自理能力及肢体运动功
能，是临床上治疗脑卒中积极有效的措施之一。

综上所述，在急性期介入康复训练可以有效降
低脑卒中患者的病死率及致残率，减轻患者的痛苦
及经济负担，提高生活质量，缩短住院时间，使患者
早日回归社会。
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（上接第 10页）入拔牙创内。 压迫颊舌侧骨板，使之
复位并缩小创口，拉拢牙龈缝合，压迫止血。 埋伏阻
生智齿拔除后用抗生素预防感染。 对照组在局麻下
拔除下颌阻生智齿，除拔牙创内不置碘仿明胶海绵
外，其余操作同实验组。
1.4%%%%统计学方法 使用 SPSS10.0统计软件包进行
分析。
1.5%%%%结果 见表 1。 实验组感染率明显低于对照
组，两组间有显著性差异（P%<0.01）。

表 1%%%%两组感染干槽症比较 例
组别 n%%%%%%%%%%%%%%%%感染 未感染 感染率(%)

%%%%%%%%%%实验组 165%%%%%%%%%%%%%%%%%6%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%159%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%3.64
%%%%%%%%%%对照组 170%%%%%%%%%%%%%%%%%21%%%%%%%%%%%%%%%%%%149%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%12.35

2%%%%讨论
干槽症病因尚不十分清楚，多认为创伤及感染

为主要病因[1]。 由于牙槽骨含有较多的纤维蛋白溶
酶的活化质，当受到创伤或感染后，可被释放，使血
凝块内的纤维蛋白酶原形成纤维蛋白酶，引起纤维
蛋白溶解，血凝块被破坏，拔牙创形成开放腔，骨被
感染。 而碘仿有较持久防腐杀菌作用，能促进肉芽
组织新生和伤口愈合[2]。 明胶海绵能被血块吸附，二
者结合，既可缩小牙槽窝，又可防止血块感染脱落。
因此碘仿明胶海绵有预防干槽症的作用。 本研究结
果显示，碘仿明胶海绵预防干槽症不失为一种有效
的方法。
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