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中医学认为，痰瘀普遍存在于各种脑病的形成发展过程

中，痰瘀交结是中风病病程中的重要病机阶段。笔者研究团队

根据多年临床经验，采用中药通络化痰汤联合 Bobath 技术治

疗脑梗死(恢复期)病痰瘀交结证患者，取得较好的临床疗效，

现报道如下。
1 临床资料

1.1 一般资料 所有病例来自 2012 年 6 月～2014 年 5 月在

延安大学附属医院康复医学科、神经内科和神经外科的住院患

者，2 组各 35 例。治疗组男 22 例，女 13 例；年龄(56.25±
7.43)岁，病程(12±4.23)周。对照组男 15 例，女 20 例；年龄

(57.94±7.57)岁，病程(12±4.41)周。2 组性别构成、年龄、
病程等一般资经统计学处理，差异均无显著性意义(P＞0.05)，

具有可比性。
1.2 诊断标准 参照国家中医药管理局脑病急症科研协作组

1996 年通过的《中风病诊断与疗效评定标准》 [1]；参照 2010

年中华医学会神经病学分会脑血管病学组急性缺血性脑卒中诊

治 指 南 撰 写 组 制 定 的 《中 国 急 性 缺 血 性 脑 卒 中 诊 治 指 南

2010》 [2]，结合《神经病学》 [3]。

1.3 纳入标准 符合西医动脉粥样硬化性血栓性脑梗死诊断

标准。符合中医中风病痰瘀阻络证诊断标准。脑卒中发病后第

2 周～6 月。神经功能缺损程度评分[4]≥7 分。年龄为 45～70

岁的患者。患者或其家属签署知情同意书。
1.4 排除标准 短暂性脑缺血发作或脑出血。出血性脑梗死、
无症状性脑梗死、颅内异常血管网症。有脑肿瘤、脑外伤、脑

寄生虫病、代谢障碍、风湿性心脏病、心病及其他心脏病合并

房颤，引起脑栓塞者。合并有严重心、肝、肾、造血系统和内

分泌系统等原发病者。有严重认知障碍、精神病、以及康复欲

望低以至于不能配合康复训练者。严重关节畸形影响功能恢复

者。
2 治疗方法

2.1 基础治疗 西医内科常规治疗，参考《中国急性缺血性

脑卒中诊治指南 2010》 [2]。肠溶阿司匹林片，每次 100 mg，

口服，每天 1 次(空腹服)；阿托伐他汀钙片，每次 20 mg，每

晚 8 时口服。
2.2 治疗组 予以通络化痰汤，处方：丹参 20 g，姜半夏

12 g，桃仁、红花、乳香、没药、胆南星、僵蚕、当归各
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［摘要］ 目的：观察通络化痰汤联合 Bobath技术治疗脑梗死（恢复期） 痰瘀交结证患者的临床疗效。方法：入选 70例脑梗死
（恢复期） 痰瘀交结证患者按随机数字表的方法，分为治疗组和对照组各 35例，2组均行常规治疗，治疗组配合中药通络化痰汤
联合 Bobath康复治疗，对照组仅配合 Bobath康复治疗，共治疗 4周。2组患者在治疗前后均由同一专业康复医生评价其中医证
候、神经功能缺损程度、Fugl-Meyer积分以及日常生活能力（ADL） 积分等情况。结果：2组治疗后中医证候积分均较治疗前降
低（P ＜ 0.05），2组治疗后组间比较，差异有显著性意义（P ＜ 0.05）。治疗组总有效率为 91.4%，愈显率为 57.1%，对照组分别为
85.7%和 37.1%，2组总有效率比较，差异无显著性意义（P ＞ 0.05），2组愈显率比较，差异有显著性意义（P ＜ 0.05）。2组治疗后
Fugl-Meyer运动功能和平衡功能积分均较治疗前升高（P ＜ 0.05），2组治疗后组间比较，差异均有显著性意义（P ＜ 0.05）。2组治
疗后神经功能缺损程度积分较治疗前降低（P ＜ 0.05），ADL积分较治疗前升高（P ＜ 0.05），2组治疗后组间比较，差异均有显著性
意义（P ＜ 0.05）。2组治疗后 SF-36量表积分均较治疗前升高（P ＜ 0.05），2组治疗后组间比较，差异有显著性意义（P ＜ 0.05）。
结论：通络化痰汤联合 Bobath技术治疗脑梗死（恢复期） 痰瘀交结证患者确有较好的临床疗效。
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10 g，水蛭、全蝎各 6 g，鸡血藤 30 g，冰片(冲服)0.1 g。服

用方法：每天 1 剂，水煎取汁 300 mL，分 2 次口服，由延安

大学附属医院中药煎药室煎制，连服 4 周。Bobath 康复治疗：

根据患者康复评价情况，分为弛缓期、痉挛期及恢复期，分别

采取相应的康复方案，每天各用 Bobath 康复治疗技术训练

1 h，每周连续治疗不少于 5 天。弛缓期：为抑制日后的痉挛

模式的出现，维持关节活动度防止关节的挛缩，Bobath 着重

给予良肢位摆放的指导、被动活动、运动功能训练。被动活动

顺序：由大关节到小关节，循序渐进缓慢进行，幅度由小到

大，以牵伸挛缩关节肌肉肌腱、关节周围组织，多做与挛缩倾

向相反的活动，手法应轻柔、到位，避免造成损伤。运动功能

训练包括：a 翻身训练；b 桥式运动；c 核心控制训练；d 床

边坐起；e 坐位平衡训练；f 姿势控制训练；g 上肢训练。痉

挛期：此时训练的目的是抑制病理性反射和异常运动模式的加

重，诱导患者先学会放松痉挛的一侧肢体或肌肉，之后，在不

引起痉挛发生的小活动范围内，诱发主动运动，并逐步扩大其

范围和能力。运动功能训练包括：a 继续抗痉挛治疗：负重训

练、抗痉挛手法；b 坐位准备站起训练；c 站立坐下训练；d

行走训练；e 臂的控制训练；f 选择性运动训练。恢复期：进

入恢复期，患者痉挛减轻，关节的独立运动及运动的协调性接

近正常，此期的治疗目的是提高患者功能活动的能力及其生活

质量，主要是维持患侧肢体功能训练和辅助器具的运用，改善

步态，提高步行的稳定性和能力，如肩吊带、足托；尽可能进

行社区、家庭的无障碍改造补偿患肢功能。
2.3 对照组 仅用 Bobath 康复治疗，方法同治疗组。

2 组均治疗 4 周为 1 疗程，1 疗程结束后进行疗效判定。
3 观察指标与统计学方法

3.1 观察指标 中医证候积分：中医症状分级量化标准参照

《中药新药临床研究指导原则(试行)》 [4]，观察治疗前后积分变

化。神经功能缺损评分：参照《脑卒中患者临床神经功能缺损

程 度 评 分 标 准》 [5] 评 定 ， 观 察 治 疗 前 后 评 分 变 化。简 式

Fugl-Meyer 运动功能评定法[6]：上肢最高分 66 分，下肢最高

分 34 分。简式 Fugl-Meyer 平衡功能评定法[6]：最高平衡评分

为 14 分，对训练前后平衡能力变化进行比较。日常生活能力

(ADL)评定：参照改良的 Barthel 计分法[6]。本指数由进食、修

饰、穿衣、大便、小便、入厕、洗澡、床椅转移、行走和上下

楼梯 10 项组成，总分 100 分。健康调查简表(SF-36 量表)评

定。
3.2 统计学方法 使用 SPSS13.0 软件包对资料进行统计学

处理。计量资料用(x±s)描述，组间比较采用 t 检验。计数资

料用相对数描述，组间比较采用 χ2 检验。
4 疗效标准与治疗结果

4.1 疗效标准 中医证候疗效判定标准参照《中药新药临床

研究指导原则(试行)》 [4]，疗效评定采用尼莫地平法：证候积

分减少率(%)=(治疗前积分 - 治疗后积分)/ 治疗前积分×

100%。治愈：中医临床症状、体征消失或基本消失，疗效

率≥95%；显效：中医临床症状、体征明显改善，证候积分

减少 70%～94%；有效：中医临床症状、体征均有好转，证

候积分减少 30%～69%；无效：中医临床症状、体征均无明

显改善，甚或加重，证候积分减少＜30%。临床疗效判定标

准参照 《脑卒中患者临床神经功能缺损程度评分标准》 [5]评

定，采用尼莫地平法结合病残程度进行：疗效率 =(治疗前积

分 - 治疗后积分)/ 治疗前积分×100%。治愈：疗效率 91%～
100%，病残程度 0 级；显效：疗效率 46%～90%，病残程

度 1～3 级；有效：疗效率 18%～45%；无效：疗效率≤
17%；恶化：功能缺损评分增加或各种原因的死亡。
4.2 2组治疗前后中医证候积分比较 见表 1。2 组治疗后中

医证候积分均较治疗前降低(P＜0.05)，2 组治疗后组间比较，

差异有显著性意义(P＜0.05)。

表 1 2 组治疗前后中医证候积分比较(x±s) 分

与本组治疗前比较，①P ＜ 0.05；与对照组治疗后比较，
②P ＜ 0.05

4.3 2组临床疗效比较 见表 2。治疗组总有效率为 91.4%，

愈显率为 57.1%，对照组分别为 85.7%和 37.1%，2 组总有

效率比较，差异无显著性意义(P＞0.05)，2 组愈显率比较，差

异有显著性意义(P＜0.05)。

表2 2 组临床疗效比较 例

4.4 2组 Fugl-Meyer运动功能和平衡功能积分比较 见表 3。
2 组治疗后 Fugl-Meyer 运动功能和平衡功能积分均较治疗前

升高(P＜0.05)，2 组治疗后组间比较，差异均有显著性意义

(P＜0.05)。

表 3 2 组 Fugl-Meyer 运动功能和平衡功能积分比较(x±s) 分

与本组治疗前比较，①P ＜ 0.05；与对照组治疗后比较，
②P ＜ 0.05

4.5 2组神经功能缺损程度积分和 ADL积分比较 见表 4。2

组治疗后神经功能缺损程度积分较治疗前降低(P＜0.05)，ADL

积分较治疗前升高(P＜0.05)，2 组治疗后组间比较，差异均有

组 别

治疗组

对照组

n
35

35

治疗前

17.49±2.39

17.43±2.45

治疗后

9.37±2.16①②

14.00±2.17①

组 别

治疗组

对照组

n
35

35

治愈

6

4

显效

14

9

好转

12

17

无效

3

5

总有效率(%)

91.4

85.7

组 别

治疗组

对照组

n

35

35

治疗前

31.66±7.32

33.89±8.40

治疗后

53.77±8.87①②

43.03±8.90①

治疗前

5.66±1.11

5.91±1.01

治疗后

9.09±1.20①②

7.49±0.95①

Fugl-Meyer 运动功能积分 Fugl-Meyer 平衡功能积分
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显著性意义(P＜0.05)。

表 4 2 组神经功能缺损程度积分和 ADL 积分比较(x±s) 分

与本组治疗前比较，①P ＜ 0.05；与对照组治疗后比较，
②P ＜ 0.05

4.6 2组治疗前后 SF-36量表积分比较 见表 5。2 组治疗后

SF-36 量表积分均较治疗前升高(P＜0.05)，2 组治疗后组间比

较，差异有显著性意义(P＜0.05)。

表 5 2 组治疗前后 SF-36 量表积分比较(x±s) 分

与本组治疗前比较，①P ＜ 0.05；与对照组治疗后比较，
②P ＜ 0.05

5 讨论

本研究结果提示，通络化痰汤联合 Bobath 康复技术对脑

梗死后偏瘫患者运动、平衡、神经缺损、ADL 等方面的治疗

均有效；尤其两者结合起来较单纯康复训练在提高患者运动功

能、平衡功能、神经缺损功能、日常生活自理能力方面更佳。
历代医家对中风病病因病机各有论述，认识不一，中风病

理虽有风、火、痰、瘀、气等，然痰是非常重要的一个病理因

素，曾有“痰一化，窍自开，络自通，风自灭”之说。所谓

“无痰不中风”。故此化痰之法应贯穿在整个治疗过程中。现代

医学研究认为，脑动脉粥样硬化是缺血性脑血管病的病理基

础，而脂质代谢障碍是形成动脉粥样硬化的重要因素，胆固醇

从血浆中析出并沉于血管壁上，类似中医痰瘀的形成，可诱发

血小板聚集，导致血栓形成。可见，痰瘀既是脑梗死的主要病

理因素，又是脑梗死发病的最基本的危险因素，痰瘀交结是脑

梗死病程中的重要病机阶段，脑梗死(恢复期)痰瘀交结证的治

疗应以痰瘀同治为治则，强调“见痰及瘀”及“见瘀及痰”，
灵活运用活血化痰法，才能取得良好疗效[7~8]。

Bobath 康复疗法是英国物理治疗师 Bobath 夫妇根据长期

临床经验总结所得，在世界上已被广泛用于脑梗死的运动康复

治疗技术。其基本观点认为脑卒中患者的主要问题是运动控制

障碍，而不是直接的肌力问题，正常的运动模式是不可能建立

在异常的运动模式基础上，只有抑制异常的运动模式，才有可

能诱导正常的运动模式。Bobath 是遵循人类生长发育的自然

规律，按照正常的运动模式，增强神经肌肉的兴奋性，提高肌

张力，增强稳定性，加强抑制痉挛肌肉的张力，抑制偏瘫运动

功能障碍的异常运动模式。可以控制患肢痉挛的出现，减少因

痉挛而加重肢体的运动功能障碍的程度，以及使偏瘫肢体可以

重新获得肢体的运动感觉，对脑梗死患者的功能恢复起到良好

的治疗效果。
总之，通络化痰汤配合 Bobath 技术是治疗脑梗死(恢复

期)患者的有效治疗方法，值得临床推广应用。
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组 别

治疗组

对照组

n

35

35

治疗前

16.06±2.54

16.23±2.35

治疗后

10.14±2.19①②

13.46±2.11①

治疗前

36.57±9.06

39.14±8.62

治疗后

64.14±9.20①②

50.29±8.49①

神经功能缺损程度积分 ADL 积分

组 别

治疗组

对照组

n
35

35

治疗前

221.43±71.90

241.43±67.85

治疗后

337.00±78.42①②

292.71±65.91①
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