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【摘要】 　 目的 　 观察经颅直流电刺激联合关节松动术治疗帕金森病( ＰＤ)伴冰冻肩患者的疗效ꎮ
方法　 采用随机数字表法将 ７２ 例 ＰＤ 伴冰冻肩患者分为对照组、经颅直流电刺激组(简称 ｔＤＣＳ 组)、关节

松动术组(简称 ＪＭ 组)及联合组ꎮ 对照组患者给予常规抗 ＰＤ 药物(如多芭类、多巴胺受体激动剂等)治

疗ꎬ根据每位患者实际病情酌情调整药物剂量及配伍ꎮ ｔＤＣＳ 组、ＪＭ 组患者在上述药物治疗基础上分别辅

以经颅直流电刺激或关节松动术治疗ꎬ联合组患者则在常规药物治疗基础上同时给予经颅直流电刺激和关

节松动术治疗ꎮ 于治疗前、治疗 ２８ ｄ 后分别采用欧洲肩关节协会制订的 Ｃｏｎｓｔａｎｔ 量表(包括疼痛、日常生

活活动能力、肌力、关节活动范围评定)及统一 ＰＤ 评分量表(ＵＰＤＲＳ)第 ２２ 项关节僵直程度评分对各组患

者疗效进行评定ꎮ 结果　 治疗前 ４ 组患者 Ｃｏｎｓｔａｎｔ 量表疼痛、日常生活活动能力、肌力、关节活动范围及关

节僵直程度评分组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗 ２８ ｄ 后 ｔＤＣＳ 组、ＪＭ 组及联合组患者上述疗效指

标均较治疗前明显改善ꎬ其间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ通过进一步组间比较发现ꎬ治疗 ２８ ｄ 后联

合组患者疼痛、日常生活活动能力、肌力、关节活动范围及关节僵直程度评分[分别为( １３. ６ ± １. ０)分、
(１８.７±１.３)分、(１６.７±１.８)分、(３４.６±１.８)分及(１.７±０.５ 分)]均显著优于 ｔＤＣＳ 组[分别为(８.５±０.６)分、
(１２.２±０.５)分、(１３.３±１.０)分、(１８.７±１.７)分及(２.９±０.５)分]及 ＪＭ 组[分别为(７.６±０.７)分、(１１.４±１.７)
分、(１２.２±０.８)分、(１７.２±１.０)分及(２.７±０.８)分]ꎬ组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论 　 经颅直

流电刺激联合关节松动术治疗能显著缓解 ＰＤ 伴冰冻肩患者肩关节疼痛及僵硬程度ꎬ提高肩关节肌力、关
节活动范围及日常生活活动能力ꎬ其疗效明显优于单纯经颅直流电刺激或单纯关节松动术治疗ꎬ该联合疗

法值得临床进一步推广、应用ꎮ
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Ｐｒｏｊｅｃｔ (１１２１０２３１０１５４)

　 　 冰冻肩 ( ｆｒｏｚｅｎ ｓｈｏｕｌｄｅｒꎬ ＦＳ) 是帕金森病 ( Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ′ ｓ
ｄｉｓｅａｓｅꎬＰＤ)患者常见并发症之一ꎬ可以是 ＰＤ 的首发症状或前

驱症状[１] ꎬ患者临床表现为自发性肩部疼痛及进行性肩关节活

动功能受限ꎬ对其日常生活质量造成严重影响[２] ꎮ 既往临床针

对 ＰＤ 合并 ＦＳ 患者多给予药物治疗ꎬ但疗效均不够理想ꎮ 本研

究联合采用经颅直流电刺激( ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｄｉｒｅｃｔ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｉｍｕｌａ￣
ｔｉｏｎꎬｔＤＣＳ)及关节松动术( ｊｏｉｎｔ ｍｏｂｉｌｉｚａｔｉｏｎꎬＪＭ)治疗 ＰＤ 伴 ＦＳ
患者ꎬ发现临床疗效满意ꎬ现报道如下ꎮ

对象与方法

一、研究对象

选取 ２０１３ 年 １ 月至 ２０１６ 年 ８ 月期间在河南省人民医院神

经内科住院治疗且经英国 ＰＤ 协会脑库临床诊断标准[３] 及 ＦＳ
诊断标准[４]筛查合并有 ＦＳ 的 ＰＤ 患者 ７２ 例ꎬ其中男 ３５ 例ꎬ女
３７ 例ꎻ年龄 ６０~７５ 岁ꎬ平均(６４.５±６.７)岁ꎻ病程 ６ 个月至 １２ 年ꎬ
平均(６.９±３.４)年ꎻ所有患者均签署知情同意书并能积极配合治

疗ꎮ 患者剔除标准包括:①有肩部外伤、风湿性或类风湿性关

节炎、肩关节结核或反射性肩痛等ꎻ②ＣＴ 或 ＭＲＩ 检查发现患有

颈椎病或颈椎间盘突出ꎻ③患有严重心血管疾病、免疫缺陷、精
神障碍、恶性肿瘤或血液系统疾病等ꎻ④长期服用止痛类或麻

醉类药物等ꎮ 采用随机数字表法将上述患者分为对照组、ｔＤＣＳ
组、ＪＭ 组及 ｔＤＣＳ＋ＪＭ 联合治疗组(简称联合组)ꎮ 各组患者一

般资料情况详见 １ꎬ表中数据经统计学比较ꎬ发现组间差异均无

统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ
二、治疗方法

对照组患者给予常规抗 ＰＤ 药物(如多芭类、多巴胺受体激

动剂等)治疗ꎬ根据每位患者实际病情酌情调整药物剂量及配

伍ꎮ ｔＤＣＳ 组、ＪＭ 组患者则在上述药物治疗基础上分别给予

ｔＤＣＳ 或 ＪＭ 治疗ꎬ联合组患者则在上述药物治疗基础上同时给

予 ｔＤＣＳ 及 ＪＭ 治疗ꎮ 具体治疗方法如下ꎮ
１. ｔＤＣＳ 治疗[５]:采用美国产 １３００Ａ 型直流电刺激仪对患者

ＦＳ 对侧初级运动皮质区(如为双侧 ＦＳ 则刺激双侧初级运动皮质

区)进行阳极刺激和阴极刺激ꎬ２ 种刺激随机出现ꎬ初级运动皮质

区的投射区中心与刺激电极中心重合ꎬ刺激电极面积为 ５.０ ｃｍ×
７.０ ｃｍꎬ参考电极位于对侧眼眶上缘ꎬ使用弹力绷带分别固定电

极ꎬ阳极刺激和阴极刺激电流强度均为２.０ ｍＡꎬ上述 ２ 种刺激时

间均为 ２０ ｍｉｎ / ｄꎬ每天治疗 １ 次ꎬ连续治疗 ４ 周ꎮ
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表 ２　 治疗前、后 ４ 组患者肩关节功能及僵直程度评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别　 　 例数
Ｃｏｎｓｔａｎｔ 量表评分

疼痛评分 日常生活活动
能力评分 肌力评分 关节活动

范围评分

关节僵硬
程度评分

对照组

　 治疗前 １４ ３.６±１.０ ７.０±１.３ ７.８±１.４ １１.７±１.３ ３.７±０.７
　 治疗后 １４ ３.６±０.８ ６.４±１.５ ７.５±１.６ １１.７±１.４ ３.８±０.７
ｔＤＣＳ 组

　 治疗前 １４ ３.５±０.５ ６.４±１.５ ７.４±１.９ １２.１±０.９ ３.６±０.７
　 治疗后 １４ ８.５±０.６ａｂ １２.２±０.５ａｂ １３.３±１.０ａｂ １８.７±１.７ａｂ ２.９±０.５ａｂ

ＪＭ 组

　 治疗前 １４ ３.４±０.７ ６.６±１.４ ７.９±１.４ １１.６±１.０ ３.７±０.８
　 治疗后 １４ ７.６±０.７ａｂ １１.４±１.７ａｂ １２.２±０.８ａｂ １７.２±１.０ａｂ ２.７±０.８ａｂ

联合组

　 治疗前 １４ ３.５±１.０ ７.０±０.８ ７.６±１.５ １１.６±１.８ ３.６±０.７
　 治疗后 １４ １３.６±１.０ａｂｃ １８.７±１.３ａｂｃ １６.７±１.８ａｂｃ ３４.６±１.８ａｂｃ １.７±０.５ａｂｃ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５ꎬ 与 ｔＤＳＣ 组及 ＪＭ 组治疗后比较ꎬｃＰ<０.０５

表 １　 入选时 ４ 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)
病程

(年ꎬｘ－±ｓ)
ＦＳ 侧别(例)

左侧 右侧 双侧
Ｈ＆Ｙ 分级
(分ꎬｘ－±ｓ)

ＵＰＤＲＳ 评分
(分ꎬｘ－±ｓ)

对照组 １８ ９ ９ ６３.９±６.６ ６.４±３.６ ８ ７ ３ ２.２±０.２ ２３.７±１３.９
ｔＤＣＳ 组 １８ １０ ８ ６４.１±６.８ ６.４±３.７ ７ ８ ３ ２.３±０.３ ２３.８±１３.８
ＪＭ 组 １８ ８ １０ ６３.９±５.９ ６.７±３.５ ８ ６ ４ ２.４±０.４ ２３.７±１３.９
联合组 １８ ８ １０ ６４.２±４.７ ６.４±３.８ ６ ８ ４ ２.３±０.４ ２３.４±１３.７

　 　 注:Ｈ＆Ｙ 分级为 Ｈｏｅｈｎ￣Ｙａｈｒ 病情分级ꎻＵＰＤＲＳ(ｕｎｉｆｉｅｄ Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ｒａｔｉｎｇ ｓｃａｌｅ)为统一 ＰＤ 评分量表

　 　 ２. 关节松动术治疗:治疗时患者取卧位ꎬ首先由专业康复

治疗师指导患者进行附属运动训练ꎬ包括盂肱关节、肩锁关节、
胸锁关节、肩胛胸壁关节分离运动ꎬ然后再进行肩关节长轴牵

引、挤压、向头侧滑动、前屈向足侧滑动、外展向足侧滑动、前后

向滑动、外展摆动、侧方滑动、水平内收摆动、后前向转动、内
旋、外旋摆动等[７] ꎬ每次治疗持续 ３０ ｍｉｎꎬ每天治疗 １ 次ꎬ连续治

疗 ４ 周ꎮ
三、临床疗效评定

于治疗前、治疗 ４ 周后对各组患者进行疗效评定ꎬ具体评

定内容包括以下方面ꎮ
１. 肩关节功能评定:采用欧洲肩关节协会制订的 Ｃｏｎｓｔａｎｔ

量表进行肩关节功能评定ꎬ该评分量表满分为 １００ 分ꎬ其中主

观评价指标包括疼痛(１５ 分)和日常生活活动能力(２０ 分)ꎬ客
观评价指标包括肩关节活动范围(４０ 分)和肌力测试(２５ 分)ꎬ
共包括 ４ 个子量表ꎬ得分越高表示患者肩关节功能越好[８] ꎮ

２. 肩关节僵直程度评定:参照 ＵＰＤＲＳ 第 ２２ 项评定内容ꎬ
由神经内科医生面对面对患者肩关节僵直程度进行评定ꎬ评定

时要求患者保持坐位并尽量放松ꎬ当检查左肩时ꎬ检测人员用

左手扶患者肩部ꎬ右手握患者肘关节(检查右肩时ꎬ检测人员则

用右手扶患者肩部ꎬ左手握患者肘关节)以不同速度和幅度反

复进行被动伸屈、外展、内收和旋转运动ꎬ运动过程中检测人员

体会到的阻力即是该侧肩关节肌肉张力(即肩关节僵直程度)ꎮ
０ 分表示无僵硬ꎬ整个被动活动过程顺利ꎻ１ 分表示轻微僵硬ꎬ
无张力增高ꎻ２ 分表示肌张力轻 ~中度增高ꎻ３ 分表示肌张力明

显增高ꎬ但关节被动活动容易完成ꎻ４ 分表示肌张力严重增高ꎬ
关节被动活动完成很困难ꎻ最高评分为 ４ 分ꎬ得分越高表示患

者肩关节僵硬程度越严重[９] ꎮ
四、统计学分析

本研究所得计量数据以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ １３.０ 版统计

学软件包进行数据处理ꎬ计量资料首先进行方差齐性检验ꎬ正
态分布计量资料比较采用 ｔ 检验ꎬ计数资料比较采用 χ２ 检验ꎬ
Ｐ<０.０５表示差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

治疗前 ４ 组患者 Ｃｏｎｓｔａｎｔ 量表疼痛、日常生活活动能力、肌
力、关节活动范围及肩关节僵硬程度评分组间差异均无统计学

意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗 ４ 周后发现 ｔＤＣＳ 组、ＪＭ 组及联合组患者

上述疗效指标均较治疗前明显改善ꎬ其间差异均具有统计学意

义(Ｐ<０.０５)ꎻ通过进一步组间比较发现ꎬ治疗 ４ 周后联合组上

述各项疗效指标均显著优于 ｔＤＣＳ 组、ＪＭ 组及对照组ꎬ组间差异

均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 ２ꎮ

讨　 　 论

ＦＳ 又称粘连性肩关节囊炎ꎬ在 ＰＤ 患者中的发生率为

２２.６％~４６.７％ [４ꎬ１０] ꎮ 因 ＰＤ 患者肢体僵硬导致肩关节活动减

少ꎬ其关节肌肉牵拉时容易使肌肉、肌腱、滑囊及韧带等非神经

组织发生慢性无菌性炎性损伤[１０] ꎬ患者主要表现为肩关节疼痛

及周围肌肉酸痛、紧缩感ꎬ疼痛程度可随 ＰＤ 病程、临床症状波

动而加重或缓解ꎮ ＦＳ 患者肩关节主动及被动运动能诱发疼痛

加重ꎬ而疼痛加重又会导致关节活动范围进一步减小ꎮ 有越来

越多证据表明ꎬＰＤ 伴 ＦＳ 患者发病机制并非只局限于肩关节及

其周围组织病理改变ꎬ大脑皮质[１１] 、脑干、脊髓[１２] 、感觉神经末
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梢[１３]等中枢及外周神经系统结构和功能异常均可能与其相关ꎬ
可见 ＰＤ 伴 ＦＳ 发病机制较复杂ꎬ可能是多部位、多递质等因素

共同参与处理的结果ꎮ 目前临床针对 ＰＤ 伴 ＦＳ 患者多以增加

多巴类药物剂量或服用止痛药为主ꎬ但长期应用上述药物会增

加不良反应而使患者难以耐受ꎬ故临床亟待改进治疗手段ꎮ
ｔＤＣＳ 作为一种新型非侵入性神经调控技术ꎬ目前已广泛应

用于神经系统疾病康复治疗中ꎬｔＤＣＳ 通过利用微弱直流电经颅

骨作用于大脑皮质、皮质间和皮质下神经网络ꎬ能广泛刺激基

底神经节和丘脑神经元细胞[１４] ꎮ 既往研究发现阳极 ｔＤＣＳ 刺激

大脑皮质可引起神经元去极化ꎬ促其兴奋性增高ꎬ而阴极 ｔＤＣＳ
刺激可引起神经元超极化ꎬ促使皮质兴奋性下降ꎬ且阳极刺激

和阴极刺激均具有减轻疼痛作用[１５] ꎮ 另一项研究发现ꎬｔＤＣＳ
能增强 ＰＤ 患者运动皮质与丘脑间的功能连接ꎬ从而改善 ＰＤ 患

者运动症状ꎬ增加肌肉力量并降低肌张力[１６] ꎻ同时还能通过激

活丘脑髓板内核群等下行抑制系统和减少双侧前额叶扣带回、
岛叶以及外侧前额叶皮质区域等痛矩阵脑区的局部脑血流量

而发挥镇痛作用[１７￣１８] ꎮ 本研究结果显示ꎬ治疗 ４ 周后 ｔＤＣＳ 组

患者肩关节疼痛、日常生活活动能力、肌力、关节活动范围及僵

硬程度评分均较同期对照组及治疗前水平明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ
提示 ｔＤＣＳ 具有减轻 ＰＤ 伴 ＦＳ 患者肩关节疼痛及肌张力、增强

肩关节肌力及活动范围等作用ꎬ可能与上述治疗机制有关ꎮ
本研究结果还显示ꎬ单纯应用 ＪＭ 治疗同样能改善 ＰＤ 伴

ＦＳ 患者疼痛症状、日常生活活动能力、肌力、关节活动范围及僵

硬程度等ꎬ其治疗机制可能是通过治疗师双手有节奏对肩部骨

关节进行推拉、分离牵引及摆动旋转等被动治疗ꎬ能促使受累

肌肉、韧带及关节囊组织得到充分拨离、牵拉ꎬ有助于缓解肌肉

僵硬、松解粘连ꎬ促进肩关节功能恢复[１９] ꎻ抑制脊髓和大脑致痛

物质释放ꎬ提高痛阈[２０] ꎻ另外 ＪＭ 治疗还能促进关节液流动及

关节周围炎性因子代谢、增加关节软骨和软骨盘无血管区营养

供给等[２１] ꎬ对缓解肩关节疼痛、促进受损组织修复具有重要意

义ꎮ
基于 ＰＤ 伴 ＦＳ 可能是多部位、多递质等因素共同参与而诱

发ꎬ为进一步提高康复疗效ꎬ本研究联合组患者在常规药物干

预基础上同时辅以 ｔＤＣＳ 及 ＪＭ 治疗ꎬ发现该组患者经 ２８ ｄ 治疗

后其肩关节疼痛、日常生活活动能力、肌力、关节活动范围及僵

硬程度评分等均显著优于 ｔＤＣＳ 组及 ＪＭ 组ꎬ提示 ｔＤＣＳ 联合 ＪＭ
治疗 ＰＤ 伴 ＦＳ 患者具有协同作用ꎬ其疗效较单一应用 ｔＤＣＳ 或

ＪＭ 治疗更具优势ꎬ推测其机制可能是联合治疗一方面通过刺激

大脑皮质重塑脑内神经元间功能连接并抑制中枢敏化ꎬ改善运

动症状ꎬ进而提高肩关节活动范围及功能ꎻ另一方面 ＪＭ 治疗能

直接增加肩关节活动范围ꎬ缓解肩部持续性肌张力增高导致的

伤害性刺激ꎬ减轻局部炎性损伤ꎬ通过神经反馈调节使脑内失

衡的神经递质重新建立新的平衡[２２] ꎮ
综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬ联合采用 ｔＤＣＳ 及 ＪＭ 治疗 ＰＤ

伴 ＦＳ 患者具有协同作用ꎬ能进一步缓解患者肩关节疼痛及僵

硬程度ꎬ提高肩关节肌力、关节活动范围及日常生活活动能力ꎬ
并且上述疗法还具有操作简单、副作用小、患者治疗依从性好

等优点ꎬ在目前临床针对中晚期 ＰＤ 并发 ＦＳ 患者没有较好治疗

手段情况下ꎬ通过多部位、多途径联合治疗(如 ｔＤＣＳ 联合 ＪＭ 治

疗)可能是今后 ＰＤ 研究领域中的重要方向之一ꎮ
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穿戴保暖护具辅助治疗肩周炎的疗效观察
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　 　 肩周炎患者以肩关节疼痛及活动不便为主要症状ꎬ是中、
老年人群常见、多发病之一ꎮ 中医称之为“冻结肩”、“漏肩风”、
“肩痹”等ꎬ该症多发生于 ５０ 岁左右人群ꎬ女性患者多于男性ꎬ
患者临床表现复杂、病程较长、治疗见效慢ꎮ 目前临床针对肩

周炎患者的治疗手段包括理疗、针灸、推拿、粘连松解、关节肌

肉注射等ꎬ但疗效均不甚满意ꎮ 本研究联合采用推拿、超短波

及穿戴保暖护具治疗肩周炎患者ꎬ发现临床疗效满意ꎮ 现报道

如下ꎮ
一、对象与方法

选取 ２０１４ 年 ４ 月至 ２０１５ 年 １２ 月期间在我院门诊推拿科

就诊的肩周炎患者 ８０ 例ꎬ患者纳入标准包括:①均符合«中医

病症诊断疗效标准»中关于肩周炎的诊断标准[１] ꎻ②年龄 ４０ ~
６５ 岁ꎻ③入选前 １ 周内停用一切药物治疗ꎬ未给予其他相关治

疗ꎻ④发病后未接受系统手法治疗ꎻ⑤能积极配合治疗ꎬ对本研

究知情同意并签署相关协议书ꎮ 患者剔除标准包括:①不能按

计划按期就诊、影响疗效判断者ꎻ②有严重内分泌、心脑血管、
精神病、肝肾等系统疾病者ꎻ③经检查确诊有骨结核、骨肿瘤、
骨折等ꎻ④有超短波、推拿治疗、中药治疗禁忌证等ꎮ 采用随机

数字表法将上述患者分为观察组及对照组ꎬ每组 ４０ 例ꎮ ２ 组患

者一般资料情况详见表 １ꎬ表中数据经统计学比较ꎬ发现组间差

异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ
对照组患者给予推拿、超短波理疗ꎬ推拿治疗时患者取坐

位ꎬ术者用拇、食、中指三指对握三角肌进行弹拨 ５~ １０ 次ꎬ再于

肩背、胸肌痛点部位来回弹拨 ５~１０ 次并按揉肩关节ꎬ接着术者

站于患者患侧ꎬ左手扶住患肩ꎬ右手握患手作牵拉、抖动、内收、
外展、旋转、前屈、后伸等动作ꎬ动作幅度以患者能耐受疼痛为

表 １　 入选时 ２ 组患者一般资料情况比较

组别 例数
性别

男 女
年龄

(岁ꎬｘ－±ｓ)
病程

(月ꎬｘ－±ｓ)
对照组 ４０ １５ ２５ ５２.９±４.９ ９.２±４.３
观察组 ４０ １７ ２３ ５３.１±５.５ ９.８±４.６

组别 例数
肩关节活动度(°ꎬｘ－±ｓ)

前屈上举 外旋
对照组 ４０ １１１.２±２２.２ ５５.５±１７.８
观察组 ４０ １０９.７±２３.５ ５３.４±１８.９

度ꎬ最后依次按摩肩贞、肩井、缺盆等穴ꎬ每次治疗 ２０ ~ ３０ ｍｉｎꎬ
每天治疗 １ 次ꎻ超短波治疗采用上海产 ＣＤＢ￣１ 型超短波电疗

机ꎬ电极前后对置于患肩部位ꎬ电极与皮肤间距 ３~４ ｃｍꎬ温热量

(急性期则选用无热量)ꎬ超短波频率为 ４０ ＭＨｚꎬ每次治疗

２０ ｍｉｎꎬ每天治疗 １ 次ꎮ
观察组患者在上述推拿、超短波理疗基础上辅以芳香中药

保暖护具 (该护具已申请国家实用新型专利ꎬ专利号为 ＺＬ
２０１４２０３２３０６１.７)治疗ꎬ保暖护具由保暖服及中药敷贴组成(见
图 １)ꎬ保暖服为衬衣类型ꎬ衣料采用远红外纤维服装面料ꎬ要求

贴身穿着ꎮ 保暖服后背部分衣长到至阳穴ꎬ前至两乳头连线下

方 ３ ｃｍꎬ后背部内侧到至阳穴缝有长 ２０ ｃｍꎬ宽 １０ ｃｍ 口袋ꎬ双肩

内侧至臑会穴缝有长 ３０ ｃｍꎬ宽 １０ ｃｍ 口袋ꎬ内装中药敷贴ꎮ 中

药敷贴主要制作方法如下:将花椒、当归、肉桂、川芎、羌活、细
辛等中药用温水浸润 ３０ ｍｉｎꎬ再采用水蒸气蒸馏法获得复方精

油ꎬ并加入艾绒、凝胶剂制作成纯天然芳香中药活络敷(见图

２)ꎬ敷贴每 ３ 天更换 １ 次ꎬ治疗 １５ ｄ 为 １ 个疗程ꎮ

　 　 图 １　 保暖护具　 　 　 　 　 　 　 　 　 图 ２　 中药敷贴

于治疗 １ 个疗程、２ 个疗程后由同一位康复技师对 ２ 组患
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