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自身诱导法治疗脑卒中后

手指屈伸功能障碍 ２９例

任 亚 锋

（河南中医学院第一附属医院康复中心，４５００００）

脑卒中是临床常见病和多发病，现代医学的发展使脑卒中
的诊断和抢救水平明显提高，降低了死亡率，但其致残率仍居

高不下，约有 ８０％的患者遗留有不同程度的功能障碍，其中运

动功能障碍发生率最高，直接影响着患者的生存质量，而手指
屈伸功能障碍则是脑卒中后肢体恢复的难点之一。关于本病的

治疗，现代康复医学主要采用以神经促通技术为核心的运动治

疗和物理治疗，但疗效尚不满意。近年来，我们根据传统中医推
拿中推、擦、抹法和导引、八段锦中调身的理论，总结出自身诱

导法，用于治疗脑卒中后手指屈伸功能障碍，取得了较好的疗

效。现报告如下。
１ 临床资料

观察病例共 ５８例，为我院 ２００７年 ６月～２００９年 ６月期间

的住院患者，均符合国家中医药管理局脑病急症协作组 １９９６
年制定的《中风病诊断标准》，患者随机分为治疗组与对照组，
其中治疗组 ２９例，男 １５例，女 １４例；４０岁以下 ８例，４０～６０岁

１５例，６０岁以上 ６例；发病时间≤２周 １１例，＞２周而≤６个月

１０例，＞６个月 ８例；治疗组脑梗死 １１例、脑出血 １８例；日常

生活能力评分为（２５±３３６）分。对照组 ２９例，男 １６例，女 １３
例；４０岁以下 ９例，４０～６０岁 １３例，６０岁以上 ７例；发病时

间≤２周 １２例，＞２周而≤６个月 １１例，＞６个月 ６例；对照组

脑梗死 １０例，脑出血 １９例；日常生活能力评分为（２８±４０６）
分。经统计学检验，两组间年龄、性别、病程等方面差异均无显

著性（爮＞００５），有可比性。且所有患者均有明显的脑功能障碍

的症状和体征，并经头颅 ＣＴ或 ＭＲＩ证实脑实质出血或脑
梗死。

２ 治疗方法

２１ 基础治疗
参照《康复医学》［１］中的理论及手法，采用国际公认的手功

能康复系列疗法制定如下方案。①抑制手指屈曲痉挛：将腕、手

指伸展，使之处于负重位；将屈曲痉挛的手指打开并牵引。每日

２次，每次 ３０ｍｉｎ。②矫形器的应用：根据患者手指屈曲痉挛情

况配备静态矫形器。③被动关节活动度维持：被动活动患侧上

肢及手部关节，保持各关节及其周围软组织的正常活动度。每
日１次，每次 ４０ｍｉｎ。④作业疗法：根据患者手指恢复情况，设计

适合的作业训练方案。每日 ２次，每次 ４０ｍｉｎ。

２２ 对照组治疗
兴奋性刺激易化手指伸展动作：术者一手托患侧上肢，另

一手手指伸展，从患者肘关节伸肌群起始部开始，快速向指尖

方向滑扫。当术者的手滑扫到患者手背时，减轻向下的压力，迅

速离开患者手指［２］。每日 １次，每次 ３０ｍｉｎ。

２３ 治疗组治疗

①自我诱导法：患侧上肢被动处于肘伸展位，使腕关节稍

掌屈，腕关节背部适当给于向掌侧的阻力（该阻力为静态阻力，
例如墙壁），做伸肘动作时，患者腕关节背部用力推向阻力点

（例如墙壁），同时伸展手指。②减轻诱导因素：自我诱导成功

后，开始减轻诱导因素，分以下几步：阻力逐渐减轻，至无阻力

诱导下亦可手指伸展；主动肩前屈 ９０°，肘伸展 ０°时，腕关节稍

掌屈，做手指伸展；主动肩前屈 ９０°，肘伸展 ０°时，腕关节逐渐背

伸时，做手指伸展；主动肩前屈 ９０°，肘逐渐屈曲下，做手指伸

展。上述治疗根据情况选择，每日 １次，每次 ３０ｍｉｎ。
对照组行基础治疗加对照组治疗，治疗组行基础治疗加治

疗组疗法。两组均治疗 ４２天后评定疗效。

３ 疗效观察

３１ 观察指标

关节活动度：用小型半圆规量角器分别在初诊和 ４２天时，
测定近端指间关节屈伸范围，以检查关节活动度［３］。

３２ 疗效评定标准

根据患侧手近端指间关节，总的主动关节活动度（ＴＡＭ）
为评定标准［４］：临床痊愈：主动活动范围正常。显效：ＴＡＭ＞健

侧 ７５％。有效：ＴＡＭ＞健侧 ５０％但≤７５％。无效：ＴＡＭ＜健侧

５０％。

３３ 两组临床疗效比较

治疗组 ２９例，痊愈 ７例，显效 １２例，有效 ６例，无效 ４例，
愈显率为 ６５５％，总有效率为 ８６２％；对照组 ２９例，分别为 ３
例、６例、１０例、１０例、３１％、６５５％。两组比较，治疗组疗效明显

优于对照组（爮＜００５）。

３４ 两组患者近端指间关节 ＴＡＭ治疗前后比较

同组治疗前后比较，差异均有统计学意义（爮＜００５），说明

两种疗法均能增加近端指间关节 ＴＡＭ；且治疗组疗效明显优

于对照组（爮＜００５）。

４ 讨论

在涉及导引、推拿、八段锦、太极拳的中医文献中，均提到

了“调身”，即在外力帮助下，让患者处于某个体位，引导出所需

的动作后，再让患者自行练习掌握。调身是通过正确的姿势、身

形，调理气机，促使人体内气血畅通，以达到疏通经脉、柔筋健

骨的目的。而推拿中的手法又提供了外力诱发的方法。因此，我

们根据传统中医推拿中推、擦、抹法和导引、八段锦中调身的理

论，在易化技术的基础上，结合生物力学和神经解剖的知识，在

临床工作中总结出了自身诱导法这一切实有效的治疗方法，让

患者在一定的体位和抗阻力情况下，即调身的情况下，轻松诱

发出手指的伸展动作，然后逐渐将诱发因素减少，直到患者自

主随意地进行手指屈伸。
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泻心消痞汤治疗萎缩性胃炎 ６４例

郑逢民１ 吴品琮２ 季海锋１ 王志栋１ 郑中坚１

（１浙江省瑞安市中医院，３２５２００；

２浙江省瑞安市湖岭中心卫生院）

慢性萎缩性胃炎（ＣＡＧ）是一种顽固难治的消化系统常见
病。我们自 ２００６年 ５月～２００９年 ４月采用经验方泻心消痞汤
治疗 ＣＡＧ患者 ６４例，并与养胃颗粒治疗的 ３２例进行对照观
察，现报告如下。
１ 临床资料

１１ 诊断标准
诊断参考 １９８９年 １０月第五届全国脾胃病学术会议制定

的《慢性萎缩性胃炎（ＣＡＧ）诊断标准》，并符合中医“胃痞”中实
痞证之诊断。即所具备的症状中，以上腹近心窝处痞满堵闷，餐
后加重为主症。同时具备下列条件之一：①每次发作以痞满为
主症；②绝大多数情况下，发作以痞满为主症；③有反复发作病
史。并经电子胃镜检查确诊为 ＣＡＧ，病理诊断固有腺体萎
缩等。
１２ 纳入及排除标准
纳入标准：１８～６５岁；有胃脘胀满、食欲减退、反酸和嗳气

的 ２个以上症状，且符合上述诊断标准的 ＣＡＧ患者。电子胃镜
确诊 １周内有效，病理诊断固有腺体萎缩，而肠上皮化生和淋
巴滤泡形成可有可无。排除标准：上消化道恶性肿瘤；消化性溃
疡；严重的心、肝、肾功能不全；妊娠或哺乳期妇女；入组前 ２周
内服用影响本试验观察的药物，如 ＰＰＩ、Ｈ２ＲＡ、抗酸剂、黏膜
保护剂、抗生素等。
１３ 一般资料
共观察 ９６例，均为本院脾胃病专科门诊及内科住院的

ＣＡＧ患者。治疗组 ６４例，男 ３５例，女 ２９例；年龄 １９～６５岁，平
均（４７３５±６８）岁；病程（１３６±１２４）年；腺体萎缩轻度 ９例，
中度 ２１例，重度 ２例；肠化生程度阴性 ７例，轻度 １４例，中度 ８
例，重度 ３例。对照组 ３２例，男 １８例，女 １４例。年龄 １８～６４岁，
平均（４７０５±７２）岁；病程（１２６±１１２）年；腺体萎缩轻度 ７
例，中度 ２４例，重度 １例；肠化生程度阴性 １０例，轻度 １１例，中
度 ９例，重度 ２例。经统计学处理，两组间差异无显著性（爮＞
００５），具有可比性。
２ 方法

２１ 治疗方法
治疗组以泻心消痞汤治疗，基本方：党参 ３０ｇ，谷芽、麦芽各

２０ｇ，半夏、神曲各 １５ｇ，鸡内金、莱菔子、厚朴、枳实、白术各

１０ｇ，黄连、黄芩、干姜、炙甘草各 ６ｇ，大枣 ６枚。胀痛选用延胡索

１５ｇ，佛手 １０ｇ，甘松、玫瑰花各 ６ｇ；嗳气选用柿蒂、旋覆花各

１５ｇ，丁香、降香各 ６ｇ；苔白厚腻选用佩兰、藿香各 １０ｇ，草果仁、
砂仁各 ８ｇ。重度萎缩、肠化生、异型增生等，可结合辨病，适当选
用白花蛇舌草、半边莲、半枝莲、石见穿、乌梅、丹参、三七、三
棱、莪术。每日 １剂，水煎取汁 ４００ｍｌ，分早晚 ２次温服。对照组

给予养胃颗粒（正大青春宝药业有限公司生产，国药准字

Ｚ３３０２０１７４），每次 １包，每日 ３次温服。每组均服药 ４周为 １个
疗程，连用 ３个疗程。治疗期间均停服其他影响疗效观察的药
物，注意饮食调摄并忌酒。
２２ 观察指标
每 １个疗程后进行主要临床症状积分判断，症状打分参考

标度尺进行半定量化观察（标度尺为 １５０ｍｍ，分为轻、中、重三
个区间，即 ０～５０ｍｍ 为轻度，５１～１００ｍｍ 为中度，１０１～
１５０ｍｍ为重度。由医生指导患者，根据自身主客观体验，指认
症状所处的区间和分数。如症状加重，分数增加。症状减轻，分
数减少。
然后采用 ４级评分法［１］，治疗前后将主要症状（胃脘胀满、

胃脘疼痛、嗳气泛酸、胃中嘈杂和饮食减少）分别计 ０～３分，按
治疗前后症状总分数，统计分析疗效。３个疗程结束后进行胃
镜、病理组织复查。
３ 疗效观察

３１ 疗效判定标准

参照 １９８９年 １０月第五届全国脾胃病学术会议制定的《慢

性萎缩性胃炎（ＣＡＧ）疗效判定标准》。临床痊愈：临床主要症

状、体征消失；胃镜复查黏膜慢性炎症明显好转达轻度；病理组

织检查肠上皮化生恢复正常或消失。显效：临床主要症状、体征

基本消失；胃镜复查黏膜慢性炎症好转；病理组织检查肠上皮

化生恢复正常或减轻 ２个级度。有效：临床主要症状、体征明显

减轻；胃镜复查黏膜病变范围缩小 １燉２以上；病理组织检查慢

性炎症减轻 １个级度以上，肠上皮化生减轻。无效：未达到上述

标准或反而加重。

３２ 两组治疗前后症状评分变化比较

结果显示，治疗后两组胃脘胀满、胃脘疼痛、嗳气泛酸、胃

中嘈杂、饮食减少等症状积分较治疗前均明显下降（爮＜００５
或 爮＜００１），治疗组治疗后在改善胃脘胀满和饮食减少方面

疗效明显优于对照组（爮＜００５）。

３３ 两组临床疗效比较

治疗组 ６４例，显效 ２３例，有效 ３２例，无效 ９例，总有效率

８５９％；对照组 ３２例，分别为 １０例、１４例、８例、７５０％，两组

疗效比较差异有统计学意义（爮＜００５），治疗组优于对照组。

４ 讨论

应用中医药治疗 ＣＡＧ，可以使固有腺体萎缩逆转和肠上

皮化生或异型增生消退，而且临床实践已经证明这些病理改变

是可以逐步恢复的［２］。采用辨病论治、随证加减的辨治方法既

继承中医之传统，又利于归纳与发扬。中医对 ＣＡＧ的研究，首

先应在病因病机方面，将中医的传统理论观点与现代医学的新

进展联系起来，寻找更多的共同语言。其次，在辨病和辨证方

面，要总结出能反映疾病本质的辨证规律。
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