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炎性脱髓鞘性多发性神经病( ａｃｕｔｅ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｄｅｍｙｅｌｉｎａｔｉｎｇ
ｐｏｌｙｎｅｕｒｏｐａｔｈｙꎬＡＩＤＰ)ꎬ是神经系统常见病、多发病之一ꎬ严重危

害人类的生命健康ꎮ ＧＢＳ 常产生运动、感觉、呼吸、自主神经等

功能障碍ꎬ因此病后的康复治疗是一项长期而复杂的过程ꎮ 本

文对 ＧＢＳ 患者在疾病的不同阶段遇到的康复问题及相应的康

复治疗进展做一综述ꎬ以期为 ＧＢＳ 患者的康复治疗提供可靠的

依据ꎬ使得临床康复治疗更加有效ꎮ

ＧＢＳ 的概述

ＧＢＳ 主要是以周围神经组织中小血管周围淋巴细胞与巨噬

细胞浸润及神经纤维脱髓鞘病变为主ꎬ严重病例可出现继发轴

突变性[１] ꎮ 本病患病率为 １６.２ / １０ 万ꎬ且年轻人多见ꎬ４０％患者

需要住院治疗和康复ꎬ６０％患者发病前 １~ ３ 周有呼吸道或者胃

肠道感染症状ꎮ 首发症状常为四肢远端对称性无力ꎬ可迅速加

重并向近端发展ꎬ可涉及躯干和脑神经ꎬ严重病例可累及肋间肌

和膈肌导致呼吸肌麻痹ꎮ 除上述典型病例外ꎬ尚有一些不典型

临床表现的变异型:Ｍｉｌｌｅｒ￣Ｆｉｓｈｅｒ 综合征、急性轴索性运动神经

病、ＧＢＳ 颅神经型ꎮ 实验室检查可见外周白细胞轻度升高ꎬ发病

后第 ２~３ 周脑脊液可见特征性蛋白￣细胞分离现象[２] ꎮ 本病为

单相性自身免疫性疾病ꎬ急性期可以应用免疫疗法ꎬ同时应给予

足量 Ｂ 族维生素、维生素 Ｃ、辅酶 Ｑ１０和高热卡易消化饮食等对

症治疗ꎮ

ＧＢＳ 的康复治疗原则

约 ５０％的患者在 ２ 周内达到疾病的最高峰ꎬ８０％的患者在 ３
周内达到高峰ꎬ而在疾病的急、慢性阶段ꎬ肢体无力、呼吸肌麻

痹、感觉障碍、自主神经功能功能紊乱、疼痛、心理障碍乃至社会

功能受损等是 ＧＢＳ 发病后重要的功能变化ꎬ是病情恶化和死亡

的重要原因[３] ꎬ因此 ＧＢＳ 的康复治疗强调多学科综合治疗的原

则[４] ꎬ多学科康复是以患者为中心、以功能为导向、具有时间依

赖性的ꎬ并转变为生物￣心理￣社会模式的治疗方式ꎬ最终使患者

获得最大的功能活动和参与能力ꎮ 早期主要是改善呼吸功能、
减少卧床并发症ꎬ预防患者肌肉萎缩和关节挛缩ꎬ中、后期主要

是采用各种康复治疗手段促进受损神经的恢复与再生ꎬ减慢或

减轻肌肉萎缩ꎬ提高日常活动能力ꎮ 既往的回顾性研究提出ꎬ影
响康复治疗效果的因素很多ꎬ包括需要呼吸机支持、自主神经功

能异常、未行血浆置换治疗、轴索破坏的 ＧＢＳ 亚型、四肢瘫患

者、伴有空肠弯曲菌感染、以及在 ３ 周内没有任何功能提高的患

者等[５] ꎮ 因此ꎬ康复治疗师应该密切观察影响患者治疗效果的

影响因素ꎬ以便更好地判断病情ꎬ促进患者疾病的康复ꎮ

ＧＢＳ 的康复治疗方法

一、运动障碍的康复

ＧＢＳ 患者约 ９５％在发病时有不同程度的肌肉无力ꎬ也是患

者致残的主要原因之一ꎬ因此促进患者肌力的恢复极其重要ꎮ
临床观察显示[６] ꎬＧＢＳ 患者肌肉失神经支配之后ꎬ肌纤维萎缩

就立刻开始ꎬ因此对肌力的训练无论是被动还是主动ꎬ应立即开

始并直至神经损伤恢复ꎮ 常用的康复方法有:①运动疗法———
按照肌肉不同肌力选用适宜的运动疗法ꎬ遵循被动￣助力￣抗阻

的训练过程并应循序渐进ꎮ 周贤丽等研究显示[７] ꎬ如患者肌力

达 ３ 级以上ꎬ如有条件可进行等速肌力训练ꎬ包括膝关节屈伸肌

训练、髋关节屈伸肌训练、踝关节屈伸肌训练ꎬ可有效提高下肢

肌力及步行时效ꎮ 国外仅有 ２ 篇高质量 ＲＣＴ 研究ꎬＴｕｃｋｅｙ 等[８]

利用部分减重训练系统进行步态训练ꎬ经 ３０ 周正规训练后ꎬ绝
大部分患者可以独自室内步行 １５ ｍ 以上ꎬ较其他训练方法显示

了较好的治疗效果ꎮ Ｇａｒｓｓｅｎ 等[９]进行了 １２ 周的功率自行车训

练项目ꎬ每周 ３ 次(隔日 １ 次)ꎬ每次１ ｈꎬ结果显示ꎬ训练可增强

患者的运动控制(比如上肢、膝关节和踝关节伸屈)ꎬ并提高床

上活动、轮椅移动、扶持助行器时的平衡能力ꎬ同时体现了较好

的身体舒适性ꎬ及缓解焦虑抑郁的作用ꎮ 另外ꎬＧＢＳ 患者对疲劳

特别敏感[１０] ꎬ因此在设计训练时必须予以考虑ꎬ可以适当运用

瑜伽或调息法缓解疲劳[１１] ꎮ ②理疗———包括温热疗法、激光疗

法、电刺激、肌电反馈训练法等ꎬ这些方法均具有促进局部血液

循环、细胞再生、缩短病程等作用ꎬ可根据病情选用ꎮ 杨定萍

等[１２]的研究表明ꎬ激光对 ＧＢＳ 患儿肌力的恢复有较好的效果ꎬ
其治疗机制可能是激光可改善微循环ꎬ增强免疫功能ꎬ增强周围

神经兴奋性ꎬ促进神经细胞修复ꎮ 有文献报道ꎬ高压氧可增加

ＧＢＳ 患者肌肉的血氧含量ꎬ扩大血氧弥散范围ꎬ促进受损神经的

修复[１３] ꎮ 李邦惠等[１４]的研究显示ꎬ调制中频电疗法联合推拿、
按摩治疗 ＧＢＳ 患者ꎬ其疗效优于单纯推拿、按摩ꎬ该研究提出ꎬ
中频电可延迟肌萎缩ꎬ改善动、静脉和淋巴循环ꎬ联合推拿、按摩

可明显改善局部血液循环ꎬ从而减轻受损神经根的肿胀ꎬ促进髓

鞘再生ꎬ有利于神经功能的恢复ꎮ ③作业治疗 ( ｏｃｃｕｐａｔｉｏｎａｌ
ｔｈｅｒａｐｙꎬＯＴ)———应用的器械包括沙袋、哑铃、滑轮、多用架、股
四头肌训练器、平行棒、臂式腕关节屈伸器、旋前旋后器等ꎮ 训

练原则为ꎬ训练其所有残存肌力ꎬ训练强度应该根据患者的实际

情况安排ꎬ日常生活活动能力训练应与增强肌力的训练同时进

行[１５] ꎮ
二、呼吸功能康复及气道管理

Ｗａｌｇａａｒｄ 等[１６]研究显示ꎬ约 １０％~３０％的 ＧＢＳ 患者会有呼

吸道并发症ꎬ其中有 １４％ ~ ２５％的患者需要机械通气ꎮ ＧＢＳ 引

起呼吸衰竭的常见原因有:球麻痹所引起的上呼吸道功能受损、
膈肌无力和肋间肌无力所引起的通气不足、以及肺不张和肺炎

５５５中华物理医学与康复杂志 ２０１６ 年 ７ 月第 ３８ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｊｕｌｙ ２０１６ꎬ Ｖｏｌ. ３８ꎬ Ｎｏ.７



等ꎬ以及呼吸衰竭引起低氧血症和高碳酸血症等ꎮ 当 ＧＢＳ 患者

肺活量小于 １０ ｍｌ / ｋｇ 体重或最大吸气压<－２５ ｃｍ Ｈ２Ｏ(１ ｃｍＨ２Ｏ
＝ ０.０９８ ｋＰａ)时ꎬ需要气管切开和机械通气ꎬ而机械通气的方式

常选用间歇使用双气道压力水平通气或夜间间歇性正压通

气[１６] ꎮ 该研究还提出ꎬ对上述症状的患者应进行适当的呼吸功

能训练ꎬ包括胸部叩击、呼吸练习、抗阻呼吸训练等ꎮ 李芳等[１７]

采用早期胸或腹式呼吸、深呼吸和呼吸操三阶段渐进性呼吸训

练治疗 ＧＢＳ 患者 ３０ 例ꎬ２ 个月后ꎬＧＢＳ 患者肺功能指标(包括肺

活量、用力肺活量、最大通气量)、６ ｍｉｎ 步行试验以及生命质量

评分均显著改善ꎬ因此综合呼吸训练能有效阻止 ＧＢＳ 患者因肌

力减退所致的肺功能损害ꎮ 另一方面ꎬ气管切开有时会出现致

命性的出血、感染、致命的进行性局部组织坏死、乳糜池瘘等ꎬ均
是康复治疗过程中需要严密观察的情况ꎮ

对于亚急性期肺功能降低ꎬ咳嗽排痰无力者ꎬ应继续指导其

进行呼吸训练ꎮ 胡桂芳等[１８]对 ＧＢＳ 后亚急性期肺功能降低且

咳嗽排痰无力患者 ２６ 例进行呼吸训练ꎬ取得较满意的疗效ꎬ其
内容包括:①腹式呼吸训练———根据患者情况取仰卧位或半卧

位、坐位ꎬ让患者一只手放在上腹部(剑突下)ꎬ感觉横膈和腹部

的活动ꎬ另一只手放在胸部ꎬ感觉上胸及辅助呼吸肌的活动ꎬ经
鼻腔做深呼吸ꎬ同时向上隆起腹部而使胸廓运动保持最小ꎮ 呼

气时腹肌和手同时下压腹腔ꎬ以进一步增加腹内压ꎬ迫使隔肌上

抬ꎬ每日 ２ 次ꎬ每次 １０ ~ ２５ ｍｉｎꎻ②缩唇呼吸训练———患者闭唇

经鼻吸入气体后ꎬ缩唇吹口哨样缓慢呼气ꎬ吸气时间与呼气时间

为 １ ∶ ２ 至 １ ∶ ５ꎬ呼吸频率每分钟<２０ 次ꎻ③咳嗽呼吸训练———
患者在床上取坐位或半卧位ꎬ稍向前弯腰ꎬ手放在剑突下ꎬ深吸

一口气ꎬ短暂闭气 １ ｓꎬ再用爆发力咳嗽ꎬ把痰液排除ꎮ
三、自主神经功能障碍的康复

自主神经功能障碍是 ＧＢＳ 一个严重和潜在致命的功能障

碍ꎬ包括:心律失常、极度高血压、体位性低血压、发汗、尿潴留、
雷诺综合征等ꎬ发生率约为 ２０％ [１９￣２０] ꎮ Ｆｌａｃｈｅｎｅｃｋｅｒ 等[２１]报道ꎬ
部分 ＧＢＳ 患者伴有严重的心动过缓ꎬ可能随时发生心脏骤停ꎬ
需要及时安装心脏起搏器ꎮ 对于急性阶段活动减少ꎬ伴有交感

神经过度兴奋和高血压的 ＧＢＳ 患者对血管活性药物更加敏感ꎬ
更易于引起心率失常ꎮ Ｙｅｒｄｅｌｅｎ 等[２２] 研究发现ꎬ通过交感神经

皮肤反应和心脏心率变异性参数等相关指标ꎬ可以早期发现

ＧＢＳ 患者自主神经功能障碍ꎬ做到早发现、早期干预ꎮ 而早期的

康复干预包括:首先是对患者和家人教育和警示ꎬ从多学科的康

复团队进行诊断、治疗、教育、鼓励患者ꎬ避免疼痛、压疮、失眠等

诱因ꎮ 早期的预防策略是极其必要的ꎬ如弹力袜的使用以及生

物反馈治疗和直立床的使用ꎮ 还有研究发现ꎬ部分 ＧＢＳ 患者由

于活动减少以及阿片类镇痛药物的大量使用ꎬ促使膀胱动力减

弱、膀胱过度膨胀和泌尿道感染ꎬ易诱发自主神经过反射ꎬ这种

情况下需选择 α￣受体阻滞剂、胆碱能药物和清洁间歇性自我导

尿等治疗方案[２０] ꎮ 对于 ＧＢＳ 患者的自主神经功能障碍ꎬ心理

支持也是至关重要的ꎬ通常包括生物行为策略和认知行为疗法

来缓解症状[２３] ꎮ
其他的自主神经功能紊乱包括:无力性肠梗阻、低钠血症、

支气管黏膜功能缺陷等[２４] ꎬ一般较多的发生在急性进展和呼吸

衰竭的患者ꎬ进而加重病情ꎬ因此在康复过程中需特别注意观

察ꎮ
四、早期并发症预防及康复

在疾病早期ꎬ患者一般会卧床休息ꎬ长期的活动减少会导致

局部神经压迫(尺神经、腓总神经、股外侧皮神经麻痹最常发

生)、压疮、及血压的异常波动ꎬ因此在康复治疗中应积极进行

直立床训练和物理治疗ꎮ 直立床对于活动减少的患者是非常有

意义的ꎮ 物理治疗应该循序渐进ꎬ具体措施包括:患者良肢位的

摆放、关节活动度的保持、应用踝足矫形器以阻止跖屈肌的挛缩

等ꎬ并建议应用低阻重复训练提高不同肌肉的力量ꎮ 后期逐渐

进行转移训练ꎬ包括:床上移动技术、轮椅的使用、使用辅助器的

步行训练等ꎮ 早期制动阶段应该注意以下并发症:①异位骨

化———Ｒｙｕ 等[２５]报道约 ４％的 ＧＢＳ 患者患有异位骨化ꎬ特别是

在要求机械通气、胃造瘘术和气管切开 １０ 个月以上的患者ꎬ异
位骨化发生率很高ꎮ 而异位骨化如没有正确的对待和处理ꎬ会
逐渐进展ꎬ引起疼痛、关节僵硬等ꎮ ②深静脉血栓形成———深静

脉血栓一般发生在病后的 ４~６７ ｄꎬ目前尚缺乏预测深静脉血栓

形成风险的临床研究ꎮ 对于危重的患者ꎬ皮下注射依诺肝素可

以使深静脉血栓的发生率从 １５％降至 ５％ꎮ 最近的一个 Ｍｅｔａ 分

析显示ꎬ弹力袜可以使深静脉血栓减少 ７０％ꎬ因此皮下注射低

分子肝素、肝素、或者穿弹力袜被推荐作为卧床的患者预防措施

之一ꎬ直到患者有能力单独下床走路[２６] ꎮ 在恢复阶段ꎬ要鼓励

患者进行肢体活动ꎬ站直立床和穿弹力袜ꎬ进一步的活动策略包

括提高床上的活动性ꎬ练习从床上坐起ꎬ从床到轮椅的安全转移

等ꎮ
五、疼痛的康复

一项回顾性调查显示[２７] ꎬＧＢＳ 患者早期疼痛的发生率在

３３％~７１％ꎬ常是非常严重的疼痛ꎮ ＧＢＳ 患者疼痛的管理包括:
①预防性措施和心理治疗:疼痛可能由于感染、压疮、痉挛、情绪

波动等因素诱发ꎬ避免或治疗诱因可以有效地防治疼痛ꎬ同时放

松技术、暗示疗法、生物反馈、教育等对轻度的疼痛均有效ꎻ②运

动疗法和理疗:运动疗法有助于增加关节活动范围ꎬ提高肌肉力

量ꎬ改善心理状态ꎻ按摩、中高频电、经皮神经电刺激( ｔｒａｎｓｃｕｔａ￣
ｎｅｏｕｓ ｅｌｅｃｔｒｉｃ ｎｅｒｖｅ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬＴＥＮＳ)等理疗有助于减轻局部炎

症ꎬ改善血液循环ꎬ缓解慢性疼痛ꎬＤｅｎｎｉｓ 等[２８] 的研究显示ꎬ通
过以上物理治疗ꎬ平均在第 ６ 天时患者疼痛会有所缓解ꎬ２０ ｄ 后

效果显著ꎬ并可以显著提高患者满意度ꎻ③药物治疗:对于 ＧＢＳ
患者的疼痛ꎬ一线用药是非甾体抗炎药[２９] ꎬ尽管如此ꎬ还有 ７５％
的患者另外需要口服阿片类药物ꎬ３０％的患者需要静脉吗啡

(１~７ ｍｇ / ｈ)ꎬ１０％的患者需要三环类抗抑郁药ꎬ１０％的患者需要

进一步使用卡马西平、加巴喷丁、甲泼尼龙等作为长期治疗神经

病理性疼痛的辅助用药ꎬ在其中的一项临床试验中加巴喷丁较

卡马西平显示了更好的治疗效果[２９] ꎮ 对于难治性和严重的疼

痛ꎬ吗啡(每 ８~２４ ｈ 注射 １~４ ｍｇ)的连续硬膜外注射可以显著

的缓解这种疼痛ꎬ当然阿片类药物可以加剧消化道自主神经紊

乱和膀胱扩张ꎬ因此应严密观察相关副作用ꎮ
六、精神心理障碍的康复

ＧＢＳ 患者的精神症状比较常见ꎬ特别是在急性进展阶段ꎬ
Ｂｅｒｎｓｅｎ 等[３０]的研究报道ꎬＧＢＳ 患者中ꎬ有 ８２％发生焦虑ꎬ６７％
发生抑郁症ꎬ２５％出现反应性精神障碍ꎬ当然这些症状可单独出

现或者伴随其他疾病ꎬ即使后期病情好转ꎬ仍然有 ３５％合并有

长期的痛苦感受ꎬ１８％患有持续的焦虑ꎬ这些精神症状和残疾的

发生相关ꎬ也可能与疾病本身引起中枢神经系统相关结构的病

理改变有关系ꎮ 精神心理问题往往会引起比疾病本身更严重的

６５５ 中华物理医学与康复杂志 ２０１６ 年 ７ 月第 ３８ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｊｕｌｙ ２０１６ꎬ Ｖｏｌ. ３８ꎬ Ｎｏ.７



后果ꎬ因此需要积极的治疗ꎮ ＧＢＳ 患者伴有抑郁状态时应采用

抗抑郁剂治疗ꎬ研究证实[３１] ꎬ５￣羟色胺再摄取抑制剂舍曲林、西
酞普兰、氟西汀等单独或者合用加巴喷丁比其他类抗抑郁药具

有更好的效果和耐受性ꎮ ＧＢＳ 患者还可能出现应激反应ꎬ应激

反应可以加重患者症状ꎬ早期支持性的治疗ꎬ放松及认知行为训

练可以降低患者应激反应ꎮ 许多 ＧＢＳ 患者需要家庭和照料者

长期的躯体、心理和经济支持ꎬ因此陪护者的身体及心理对 ＧＢＳ
患者精神压力也很重要ꎬ对陪护者进行健康教育ꎬ改善他们的躯

体及心理状态ꎬ这对 ＧＢＳ 患者的恢复有利ꎮ Ｋｈａｎ 等[３２] 的研究

显示ꎬ康复训练可以影响患者的身体功能和心理功能ꎬ原因在于

治疗师给予患者提供治疗ꎬ鼓励他们ꎬ并给予患者改善社会功能

方面的训练项目ꎬ进而改善患者情感和心理功能ꎮ Ｓｈａｒｓｈａｒ 等
的[３３]研究也显示ꎬ物理训练与 ＧＢＳ 患者的情绪有正相关性ꎮ
当然也有一些有争议ꎬ有研究认为ꎬ移动能力和心理功能有相反

的联系ꎬ早期较低移动功能的 ＧＢＳ 患者反而伴有较高涨的情

绪ꎬ这可能是患者为了保持他们正常的运动功能水平而具有的

高涨的情绪ꎬ而这时患者的神经功能是比较差的[３４] ꎮ
七、家庭和社区康复

ＧＢＳ 的发病特点为肌肉无力和后期的肌肉萎缩ꎬ遗留的残

疾阻碍了他们回到家庭和社会ꎮ Ｄｒａａｋ 等[３５] 的研究显示ꎬ患病

前有工作的 ＧＢＳ 患者ꎬ有 ３１％辞掉了工作ꎬ１７％的患者终止了

休闲活动ꎬ即使没有任何神经症状的患者ꎬ仍然有 ５３％认为其

社会生活受到影响ꎮ 当然社会对 ＧＢＳ 患者的有限的认识和理

解也是患者回归社会的一大障碍ꎮ 因此 ＧＢＳ 患者所遇到的社

会问题更加严重ꎬ我们应对 ＧＢＳ 患者的社会功能进行全面评

估ꎬ以便他们最终回归正常的社会生活ꎮ 本课题组认为ꎬ出院在

家的 ＧＢＳ 患者ꎬ最初的 １２ 个月其社会功能有显著下降ꎬ在这个

过渡阶段ꎬ患者必须调整自己的各种观念ꎬ比如自我的价值观和

在家庭中的地位ꎬ同时家庭成员要正确处理一些新出现的问题ꎬ
比如护理费用的增加、经济的压力、婚姻的紧张和患者的参与受

限等ꎮ 在此时ꎬ采用作业治疗可为 ＧＢＳ 患者提供特殊的能量保

存策略以缓解肌肉无力并保持其独立的社会功能ꎬ使患者能自

己完成个人护理ꎬ并掌握家务(如倒茶)及社区任务(如取钱、过
马路)ꎬ同时应当进行家庭改造ꎬ使环境更加安全和舒适(如防

滑材料使用、清除障碍物等)ꎮ 对于严重残疾的患者ꎬ电动轮椅

有利于患者的社区移动ꎮ 目前ꎬ后期的回归工作仍然是作业治

疗师和物理治疗师的一大难点ꎬ康复治疗应该提供更加有效的

针对工作岗位的治疗和准备ꎬ直至解决这个问题ꎮ

问题与展望

目前ꎬ对于 ＧＢＳ 康复的研究还面临很多挑战[３６] ꎮ 如对于

ＧＢＳ 的康复治疗缺乏高质量的随机对照研究和其他设计ꎬ缺乏

对具体康复治疗手段的评价和实验研究(如治疗方式ꎬ强度ꎬ频
次ꎬ效果等)ꎮ 而且关于 ＧＢＳ 治疗效果的评价仍缺乏具体的量

表或体系ꎬ而 ＩＣＦ 核心项目在评价治疗效果方面有着巨大的潜

力[３７] ꎬ并在将来可以帮助进行 ＧＢＳ 临床试验预后的分析和总

结ꎮ 同时ꎬＧＢＳ 患者的临床表现和相关并发症较多ꎬ且病情一般

较重ꎬ还有许多临床和康复问题有待于进一步的研究ꎬ如 ＧＢＳ
患者运动治疗后的疲劳ꎬ患者对疾病恢复的信心和精神问题等ꎮ
本课题组认为ꎬ康复治疗是整个疾病治疗的有机组成部分ꎬ可以

最大程度地减少残疾ꎬ提高患者的功能和生命质量ꎮ
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ｔｉｃｏｎｖｕｌｓａｎｔ ｐｒｅｇａｂａｌｉｎ ａｎｄ ｔｈｅ ａｎｔｉｄｅｐｒｅｓｓａｎｔ ｄｕｌｏｘｅｔｉｎｅ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｒｉｇｏｒｏｕｓ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｆｏｒ ｃｏｍｂｉｎｉｎｇ ｔｈｅｓｅ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｓ ｌａｃｋｉｎｇ. Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ
ｗａｓ ｄｅｓｉｇｎｅｄ ｔｏ ｆｕｒｔｈｅｒ ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄ ｔｈｅ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｃｏｍｂｉｎｉｎｇ ｔｈｅｓｅ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｔｏ ｔｒｅａｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＦＭ.

ＭＥＴＨＯＤＳ Ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｅｒｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ １８ ｔｏ ７０ ｙｅａｒｓ ｏｆ ａｇｅꎬ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｗｉｔｈ ＦＭ. Ｔｈｅ ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ ｗｅｒｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｉｎ ａ ｄｏｕｂｌｅ￣ｂｌｉｎｄꎬ
ｃｒｏｓｓｏｖｅｒ ｄｅｓｉｇｎ ｔｏ ｒｅｃｅｉｖｅ ｍａｘｉｍａｌｌｙ ｔｏｌｅｒａｔｅｄ ｄｏｓｅｓ ｏｆ ａ ｐｌａｃｅｂｏꎬ ｐｒｅｇａｂａｌｉｎꎬ ｄｕｌｏｘｅｔｉｎｅꎬ ｏｒ ａ ｐｒｅｇａｂａｌｉｎ￣ｄｕｌｏｘｅｔｉｎｅ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｉｘ
ｗｅｅｋｓ. Ｔｈｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｏｕｔｃｏｍｅ ｖａｒｉａｂｌｅ ｗａｓ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｐａｉｎ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｏｖｅｒ ｔｈｅ ｐａｓｔ ２４ ｈｏｕｒｓꎬ ｗｉｔｈ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｗｏｒｓｔ ｐａｉｎ ｉｎ￣
ｔｅｎｓｉｔｙ ｏｖｅｒ ｔｈｅ ｐａｓｔ ２４ ｈｏｕｒｓꎬ ａｖｅｒａｇｅ ｎｏｃｔｕｒｎａｌ ｐａｉｎ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｄｕｒｉｎｇ ｓｌｅｅｐｉｎｇ ｈｏｕｒｓꎬ ｇｌｏｂａｌ ｐａｉｎ ｒｅｌｉｅｆꎬ ｔｈｅ Ｆｉｂｒｏｍｙａｌｇｉａ Ｉｍｐａｃｔ Ｑｕｅｓｔｉｏｎ￣
ｎａｉｒｅꎬ ｔｈｅ ＳＦ￣３６ Ｓｕｒｖｅｙꎬ ｔｈｅ Ｓｌｅｅｐ Ｓｃａｌｅ ａｎｄ ｔｈｅ Ｂｅｃｋ Ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ Ｉｎｖｅｎｔｏｒｙ.

ＲＥＳＵＬＴＳ Ｐａｉｎ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｔｈｅ ｐｌａｃｅｂｏ ｇｒｏｕｐ (Ｐ<０.００１) ａｎｄ ｔｈａｔ ａｍｏｎｇ ｔｈｏｓｅ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｐｒｅｇａｂａ￣
ｌｉｎ (Ｐ<０.００１). Ｐａｉｎ ｗｉｔｈ ｄｕｌｏｘｅｔｉｎｅ ｗａｓ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｔｈｅ ｐｌａｃｅｂｏ ｇｒｏｕｐ (Ｐ<０.００１) ａｎｄ ｔｈｅ ｐｒｅｇａｂａｌｉｎ ｇｒｏｕｐ (Ｐ＝ ０.００３). Ｔｈｅ ｃｏｍｂｉ￣
ｎａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｈａｄ ａ ｇｒｅａｔｅｒ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｐｅｒｃｅｎｔ ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ｐａｉｎꎬ ａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｐｒｅｇａｂａｌｉｎ ａｎｄ ｐｌａｃｅｂｏ ｇｒｏｕｐｓ. Ｔｈｅ ｐｏｒｔｉｏｎｓ ｏｆ ｐａ￣
ｔｉｅｎｔｓ ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ ａｔ ｌｅａｓｔ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｇｌｏｂａｌ ｐａｉｎ ｒｅｌｉｅｆ ａｔ ｔｈｅ ｍａｘｉｍｕｍ ｔｏｌｅｒａｔｅｄ ｄｏｓｅ ｗｅｒｅ １８.４％ ｏｆ ｔｈｏｓｅ ｔａｋｉｎｇ ｐｌａｃｅｂｏꎬ ３８.５％ ｏｆ ｔｈｏｓｅ ｔａｋｉｎｇ
ｐｒｅｇａｂａｌｉｎꎬ ４１.７％ ｏｆ ｔｈｏｓｅ ｔａｋｉｎｇ ｄｕｌｏｘｅｔｉｎｅ ａｎｄ ６７.７％ ｏｆ ｔｈｏｓｅ ｔａｋｉｎｇ ｔｈｅ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ.

ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｆｉｂｒｏｍｙａｌｇｉａ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｐｒｅｇａｂａｌｉｎ / ｄｕｌｏｘｅｔｉｎｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｐｒｏｖｉｄｅｓ ｂｅｔｔｅｒ ｐａｉｎ ｒｅｌｉｅｆ ｔｈａｎ ｐｒｅ￣
ｇａｂａｌｉｎ ｏｒ ｄｕｌｏｘｅｔｉｎｅ ａｌｏｎｅ.

【摘自:Ｇｉｌｒｏｎ Ｉꎬ Ｃｈａｐａｒｒｏ ＬＥꎬ Ｔｕ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｅｇａｂａｌｉｎ ｗｉｔｈ ｄｕｌｏｘｅｔｉｎｅ ｆｏｒ ｆｉｂｒｏｍｙａｌｇｉａ. Ｐａｉｎꎬ ２０１６ꎬ ＤＯＩ: １０.１０９７ / ｊ.
ｐａｉｎ.０００００００００００００５５８】

８５５ 中华物理医学与康复杂志 ２０１６ 年 ７ 月第 ３８ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｊｕｌｙ ２０１６ꎬ Ｖｏｌ. ３８ꎬ Ｎｏ.７


