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　 　 【摘要】 　 目的　 观察双侧上肢运动(ＢＡＴ)联合强制性运动疗法(ＣＩＭＴ)对恢复期脑卒中患者上肢运

动功能及日常生活活动(ＡＤＬ)能力的影响ꎮ 方法　 采用随机数字表法将 ９０ 例恢复期脑卒中患者分为对照

组、ＢＡＴ 组及观察组ꎬ每组 ３０ 例ꎮ ３ 组患者均给予常规康复干预ꎬ包括关节活动度训练、Ｂｏｂａｔｈ 治疗、手功

能训练等ꎻＢＡＴ 组在此基础上辅以上肢双侧运动训练ꎬ观察组则在 ＢＡＴ 组干预基础上辅以 ＣＩＭＴ 治疗ꎬ同时

限制健侧上肢活动ꎮ 于治疗前、治疗 ６ 周后分别采用简式 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 上肢运动功能评分(上肢 ＦＭＡ)和

Ｃａｒｒｏｌｌ 上肢功能测试量表(ＵＥＦＴ)评估 ３ 组患者上肢运动功能水平ꎬ同时采用改良 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数量表(ＭＢＩ)
评估患者日常生活活动(ＡＤＬ)能力情况ꎮ 结果　 经治疗 ６ 周后 ３ 组患者上肢 ＦＭＡ 评分、ＵＥＦＴ 评分及 ＭＢＩ
评分均较治疗前显著改善 (Ｐ< ０.０５)ꎬ并且 ＢＡＴ 组上肢 ＦＭＡ 评分 [( ４２. ５５ ± １１. ０４) 分] 和 ＵＥＦＴ 评分

[(７６.１１±８.８９)分] 均显著优于对照组水平ꎬ观察组上肢 ＦＭＡ 评分 [( ５７. ６４ ± １０. ５７) 分]、ＵＥＦＴ 评分

[(８９.７２±９.０７)分]及 ＭＢＩ 评分[(８６.７３±１２.２１)分]均显著优于 ＢＡＴ 组及对照组水平ꎬ组间差异均具有统

计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 ＢＡＴ 疗法与ＣＩＭＴ疗法联用能进一步改善恢复期脑卒中患者上肢功能ꎬ提高其

ＡＤＬ 能力ꎬ该联合疗法值得临床推广、应用ꎮ
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　 　 上肢功能障碍是脑卒中康复面临的难题与挑战之一[１] ꎮ
传统康复训练(包括关节活动训练、软组织牵伸、手功能训练

等)对脑卒中患者上肢功能的改善作用有限ꎬ临床亟待改进治

疗方案ꎮ 强制性运动疗法(ｃｏｎｓｔｒａｉｎｔ￣ｉｎｄｕｃｅｄ ｍｏｖｅｍｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｙꎬ
ＣＩＭＴ)是近年来逐渐兴起的训练手段ꎬ已有大量研究证实其对

脑卒中患者上肢功能障碍具有积极治疗作用[２￣５] ꎻ而双侧上肢

运动疗法(ｂｉｌａｔｅｒａｌ ａｒｍ ｔｒａｉｎｉｎｇꎬＢＡＴ)同样被证实有利于脑卒中

患者运动功能恢复[６￣８] ꎮ 基于此ꎬ本研究联合采用 ＣＩＭＴ 及 ＢＴＡ
疗法治疗恢复期脑卒中患者ꎬ并观察该联合治疗对患者上肢功

能恢复的影响ꎬ以期为科学制订脑卒中康复方案提供参考

资料ꎮ

对象与方法

一、研究对象

选取 ２０１７ 年 ４ 月至 ２０１８ 年 １１ 月期间在武汉市第一医院

康复医学科住院治疗的恢复期脑卒中患者 ９０ 例ꎬ患者纳入标

准包括:①均符合«中国脑血管疾病分类 ２０１５»关于脑卒中的诊

断标准[９] ꎬ并经头颅 ＣＴ 或 ＭＲＩ 检查确诊ꎬ均为首次发病ꎻ②年

龄≥１８ 岁ꎻ③简易智力状态检查量表(ｍｉｎｉ￣ｍｅｎｔａｌ ｓｔａｔｅ ｅｘａｍｉ￣
ｎａｔｉｏｎꎬＭＭＳＥ)评分≥２２ 分ꎻ④符合脑卒中患者 ＣＩＭＴ 适用标

准[１０] ꎬ如患者年龄>１８ 岁ꎻ患侧腕关节伸展大于 ２０°ꎬ并且 ５ 指

中至少有 ２ 指掌指关节及指间关节主动伸展范围超过 １０°ꎬ且
１ ｍｉｎ内重复动作次数不少于 ３ 次ꎻ患侧肩关节被动前屈及外展

活动度均>９０°ꎬ肘关节伸展<３０°ꎬ前臂旋前、旋后均>４５°ꎮ 剔除

有严重认知功能障碍或心、肺、肝、肾等重要脏器功能障碍患

者ꎮ 所有患者均对本研究知情同意并签署相关文件ꎬ并且本研

究经武汉市第一医院伦理学委员会审核批准(武卫一院伦审

[２０１８]３ 号)ꎮ 采用随机数字表法将上述 ９０ 例恢复期脑卒中患

者分为对照组、ＢＡＴ 组及观察组ꎬ每组 ３０ 例ꎮ ３ 组患者年龄、性
别、病程等一般资料情况(详见表 １)经统计学比较ꎬ发现组间差

异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ

表 １　 入选时 ３ 组患者一般资料情况比较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

脑卒中类型(例)
脑出血 脑梗死

病程
(ｄꎬｘ－±ｓ)

对照组 ３０ １６ １４ ５４.３±６.７ １７ １３ ２７.９±４.６
ＢＡＴ 组 ３０ １５ １５ ５３.４±７.２ １６ １４ ２９.６±３.１
观察组 ３０ １８ １２ ５１.７±９.２ １３ １７ ２８.９±７.１

二、治疗方法

３ 组患者均给予常规康复训练ꎬ包括关节活动度训练、神经

发育疗法训练(如 Ｂｏｂａｔｈ 技术、神经肌肉促进技术训练等)、手
功能训练等ꎬ每天训练 ３０ ｍｉｎꎻＢＡＴ 组患者于上述常规康复训

练后辅以双侧上肢运动训练ꎬ每天训练 ３０ ｍｉｎꎻ观察组患者则

在 ＢＡＴ 组干预基础上辅以 ＣＩＭＴ 训练ꎮ ３ 组患者均持续治疗

６ 周ꎮ
１. 双侧上肢运动训练:①木棍辅助训练———要求患者坐位

下双手分别握木棍(长 ７０ ｃｍ、直径 ３ ｃｍ)两端ꎬ双手间距与肩同

宽ꎬ治疗师协助患者进行肩关节前屈、肘关节屈伸、腕关节屈伸

训练ꎬ训练 １０ 次为 １ 组ꎬ重复训练 ３ 组ꎬ每次训练 １０ ｍｉｎꎻ②磨

砂板训练———要求患者坐于磨砂板前ꎬ双手分别置于 ２ 块毛巾

上ꎬ掌心朝下ꎬ双手沿着磨砂板固定凹槽来回滑动(双手滑动方

向相反)ꎬ可通过调节磨砂板倾斜角度控制训练难度ꎬ每次训练
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表 ２　 治疗前、后 ３ 组患者各项疗效指标结果比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数
上肢 ＦＭＡ 评分

治疗前 治疗后
ＵＥＦＴ 评分

治疗前 治疗后
ＭＢＩ 评分

治疗前 治疗后
对照组 ３０ ２７.１１±９.９６ ３５.６４±８.５７ａ ５４.８１±６.８３ ６９.７２±１０.６０ａ ５３.６９±１０.７８ ７２.７０±１３.８２ａ

ＢＡＴ 组 ３０ ２６.１５±６.６８ ４２.５５±１１.０４ａｂ ５７.４３±８.４１ ７６.１１±８.８９ａｂ ５５.３６±７.４３ ７４.１１±１１.６５ａ

观察组 ３０ ２７.６４±６.５６ ５７.６４±１０.５７ａｂｃ ５５.９３±８.７１ ８９.７２±９.０７ａｂｃ ５６.６８±６.７６ ８６.７３±１２.２１ａｂｃ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组相同时间点比较ꎬｂＰ<０.０５ꎻ与 ＢＡＴ 组相同时间点比较ꎬｃＰ<０.０５

１０ ｍｉｎꎻ③肘屈伸训练———选用台湾产 ＨＣ￣ＵＰ￣９ 型上肢多关节

训练系统中的肘屈伸训练单元ꎬ指导患者在坐位下进行双侧肘

关节屈伸训练ꎬ每次训练 １０ ｍｉｎ[１１] ꎮ 若训练过程中患者患侧手

无法抓紧木棍 /手柄ꎬ治疗师可用弹力绑带进行辅助固定ꎮ
２. ＣＩＭＴ 训练:使用手夹板限制健侧手活动ꎬ洗浴 /睡眠时

可解除手夹板制动ꎻ患侧上肢训练项目包括开关门、翻书 /报
纸、拾物(网球、乒乓球)、绘画等ꎬ在训练过程中治疗师积极给

予反馈、指导、示范、表扬等ꎮ 由治疗师根据患者上肢功能情况

选择相应训练项目ꎬ患者家属全程配合并监督患者在训练室训

练及日常活动中使用患手ꎬ训练室强化训练时间每次４５ ｍｉｎꎬ其
他时间则主要以各种日常生活活动为主[５] ꎮ 训练项目难度以

具有一定挑战性为宜ꎬ并根据患者恢复情况逐渐增加训练内容

及难度ꎬ其健侧手每天制动时间不少于 １０ ｈꎮ
三、疗效评定分析

于训练前、训练 ６ 周后由同一位康复治疗师(对分组不知

情)对 ３ 组患者进行疗效评定ꎬ采用简式 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 运动功能

量表(Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬＦＭＡ)上肢部分及 Ｃａｒｒｏｌｌ 上肢功能

测试量表(Ｃａｒｒｏｌｌ ｕｐｐｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｉｅｓ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｔｅｓｔꎬＵＥＦＴ)评估患

者上肢运动功能改善情况ꎮ 上肢 ＦＭＡ 量表评定内容共包括 ３３
个条目ꎬ每个条目 ０~ ２ 分ꎬ满分 ６６ 分ꎬ分值越低表示上肢运动

功能障碍程度越严重[１２] ꎮ ＵＥＦＴ 量表共包含 ６ 个不同模块(３３
个条目)ꎬ满分为 １００ 分ꎬ其中模块 Ｉ￣ＩＶ 主要是测试手功能ꎬ模
块 Ｖ 和 ＶＩ 则主要检查上肢运动功能及协调性ꎻ分值越高表示

患者上肢及手功能恢复越好[１３] ꎮ 本研究同时于上述时间点采

用改良 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数(ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｂａｒｔｈｅｌ ｉｎｄｅｘꎬＭＢＩ)评估患者日常

生活活动(ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇꎬＡＤＬ)能力情况ꎬ满分为 １００
分ꎬ分值越低表示患者 ＡＤＬ 能力越差[１２] ꎮ

四、统计学分析

本研究所得计量资料以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ １９.０ 版统计

学软件包进行数据分析ꎬ多组间比较采用单因素方差分析ꎬ组
间比较采用 ｔ 检验ꎬ计数资料比较采用卡方检验ꎬＰ<０.０５表示差

异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

治疗前 ３ 组患者上肢 ＦＭＡ 评分、ＵＥＦＴ 评分及 ＭＢＩ 评分组

间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后发现 ３ 组患者上肢

ＦＭＡ 评分、ＵＥＦＴ 评分及 ＭＢＩ 评分均明显优于治疗前水平(Ｐ<
０.０５)ꎮ 通过进一步组间比较发现ꎬ治疗后 ＢＡＴ 组上肢 ＦＭＡ 评

分、ＵＥＦＴ 评分均较对照组明显增高(Ｐ<０.０５)ꎻＭＢＩ 评分较对照

组有增高趋势ꎬ但组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后观

察组上肢 ＦＭＡ 评分、ＵＥＦＴ 评分及ＭＢＩ 评分均明显优于 ＢＡＴ 组

及对照组水平ꎬ组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 具体数

据见表 ２ꎮ

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ经 ６ 周治疗后 ３ 组患者上肢 ＦＭＡ 评分、
ＵＥＦＴ 评分及 ＭＢＩ 评分均较治疗前明显改善ꎻ并且治疗后 ＢＡＴ
组上肢 ＦＭＡ 评分及 ＵＥＦＴ 评分均明显优于对照组水平ꎬ表明

ＢＡＴ 训练有助于改善恢复期脑卒中患者上肢运动功能ꎬ与以往

研究结果相一致[６￣８] ꎮ 与单侧肢体运动比较ꎬ双侧肢体运动在

改善神经功能缺损及促进脑功能重组方面更有优势[１４￣１６] ꎮ 有

研究通过功能磁共振检查发现ꎬ当机体单侧上肢运动时同侧大

脑半球抑制增强ꎬ而双侧上肢运动时可出现经胼胝体易化或去

抑制ꎬ能促使损伤侧大脑皮质激活[６] ꎮ 同时人脑皮质具有同侧

支配机制ꎬ即存在未交叉运动通路ꎬ此通路在中枢神经损伤修

复中具有重要意义ꎬ通过对健侧肢体进行功能训练ꎬ能加速同

侧大脑侧支循环建立ꎬ有助于形成新的运动通路ꎬ从而改善患

肢运动功能[６ꎬ１０￣１１] ꎮ
本研究观察组患者治疗后上肢 ＦＭＡ 评分、ＵＥＦＴ 评分及

ＭＢＩ 评分均显著优于 ＢＡＴ 组及对照组ꎬ表明 ＢＡＴ 与 ＣＩＭＴ 联用

能进一步改善恢复期脑卒中患者上肢运动功能及 ＡＤＬ 能力ꎬ与
以往报道结果[２￣５ꎬ１０]基本一致ꎮ ＣＩＭＴ 训练遵循强化、集中、重复

原则ꎬ通过对患侧上肢进行集中、重复训练有助于抑制偏瘫侧

上肢在恢复过程中习得性废用形成ꎬ同时大量重复的高强度训

练能促进大脑皮质功能重组ꎬ使支配偏瘫侧肢体的大脑皮质功

能区明显增大ꎬ增强健侧脑皮质代偿作用ꎬ从而促进运动功能

恢复[４￣５ꎬ１０] ꎮ 关于 ＢＡＴ 联合 ＣＩＭＴ 的协同治疗机制ꎬ可能包括:
①双侧肢体运动能促进大脑皮质间抑制正常化、激活损伤侧皮

质脊髓通路ꎬ有助于加速建立新的运动神经通路ꎻ②ＣＩＭＴ 疗法

通过限制健侧肢体活动ꎬ集中强化训练患侧肢体ꎬ能克服患肢

习得性废用ꎬ促使潜伏神经通路激活ꎬ使支配偏瘫侧肢体的皮

质功能区明显增大ꎬ促使两侧脑半球功能恢复平衡ꎬ从而改善

肢体运动能力[４￣６ꎬ１０￣１６] ꎮ
综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬＢＡＴ 疗法与 ＣＩＭＴ 疗法联用能

进一步改善恢复期脑卒中患者上肢运动功能ꎬ提高其 ＡＤＬ 能

力ꎬ该联合疗法值得临床推广、应用ꎮ 需要指出的是ꎬ本研究局

限性包括只对患者住院期间上肢手功能及 ＡＤＬ 能力进行评估ꎬ
未进行跟踪随访ꎬ缺乏长期客观评估数据ꎬ将在后续研究中进

一步完善ꎮ
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经颅直流电刺激治疗脑损伤后器质性木僵状态的疗效观察

张甜甜　 杨晓龙　 赵钰婷　 葛亚丽　 宋为群

首都医科大学附属北京宣武医院ꎬ北京　 １０００５３
通信作者:宋为群ꎬＥｍａｉｌ:ｓｏｎｇｗｑ６６＠ ｖｉｐ.１６３.ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 目的 　 观察采用经颅直流电刺激( ｔＤＣＳ)治疗脑损伤后器质性木僵状态的疗效ꎮ 方法 　 选取

脑损伤后木僵状态患者 ２０ 例ꎬ按照随机数字表法分为 ｔＤＣＳ 组和假刺激组ꎬ每组 １０ 例ꎮ 所有患者均接受

常规治疗ꎬｔＤＣＳ 组在此基础上加用 ｔＤＣＳ 治疗ꎬ假刺激组在常规治疗基础上采用假刺激模式进行治疗ꎮ 治

疗前、后ꎬ采用首都医科大学宣武医院康复医学科编制的行为反应及交流能力评价量表对患者进行评估ꎮ
结果 　 治疗前ꎬ２ 组患者行为反应评分及交流能力评分比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５) ꎮ 与组内治疗前

比较ꎬｔＤＣＳ 组患者行为反应评分[ (１８.５０±５.７２)分]及交流能力评分[ ( １２.７０±３.６４)分]提高ꎬ且较假刺激

组优异ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５) ꎮ 结论 　 ｔＤＣＳ 可以有效提高脑损伤后器质性木僵状态患者的行为反

应和交流能力ꎮ
【关键词】 　 器质性木僵状态ꎻ　 脑损伤ꎻ　 经颅直流电刺激

ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.０２５４￣１４２４.２０２０.０２.０１１

　 　 木僵状态是一种严重的精神运动性抑制状态[１] ꎮ 器质性

木僵是指发生于各种急性严重脑血管病或脑外伤等脑器质性

损害时的木僵状态[２] ꎬ是以普遍抑制现象为特征的临床综合病

征ꎮ 患者有不语、不动、不主动进食、面无表情、常睁眼凝视或

眼球随外界物体转动、呼之不应、推之不动等一般木僵状态的

特点ꎬ也可有肌张力增高、违拗、蜡样屈曲和大小便失禁等症状

表现ꎬ同时常伴有中枢神经系统损伤的症状及体征[３] ꎮ 木僵状

态严重影响患者的日常生活ꎮ
目前ꎬ针对器质性木僵状态ꎬ国内外并没有较为有效的治

疗方法ꎮ 经颅直流电刺激(ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｄｉｒｅｃｔ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬ
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