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摘要： 目的　 探究滋阴通络解痉方熏蒸联合 Ｂｏｂａｔｈ 康复训练对脑卒中患者的临床疗效。 方法　 １２０ 例患者随机分为对

照组和观察组， 每组 ６０ 例， 对照组给予 Ｂｏｂａｔｈ 康复训练， 观察组在对照组基础上加用滋阴通络解痉方熏蒸， 连续治

疗 ６ 周。 检测临床疗效、 上肢运动功能 （ＦＭＡ⁃ＵＥ 评分）、 肌张力 （ＭＡＳ 评分）、 表面肌电图 （肱二头肌、 肱三头肌

协同收缩率）、 日常生活独立能力 （ＭＢＩ 评分）、 生活质量 （ＳＳ⁃ＱＯＬ 评分）、 炎性因子 （ＣＲＰ、 ＩＬ⁃６、 ＴＮＦ⁃α） 变化。
结果　 观察组总有效率高于对照组 （Ｐ＜０􀆰 ０５）。 治疗后， ２ 组 ＦＭＡ⁃ＵＥ、 ＭＢＩ、 ＳＳ⁃ＱＯＬ 评分升高 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， ＭＡＳ 评

分、 肱二头肌、 肱三头肌协同收缩率、 炎性因子降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以观察组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 滋阴通络解痉

方熏蒸联合 Ｂｏｂａｔｈ 康复训练不仅能安全有效地改善患者的肢体功能， 降低其高肌力， 还能提高日常活动的能力和生

活质量水平， 具有一定的临床应用价值。
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　 　 脑卒中是神经内科的常见病， 中老年人是高发人群，
主要与组织器官功能、 自主神经活动、 血管舒缩能力有关，
脑卒中的可能性增加。 肢体功能障碍是中风的常见后遗症，
约 ８０％ 的患者存在上肢运动障碍， 表现为肌肉力量丧失，
无法进行自由肢体运动［１］ 。 开发创新的治疗策略来改善肢

体能力是脑卒中康复的研究重点之一， 临床上肢体功能的

康复治疗方式包括药物治疗和物理治疗［２］ 。 近几十年来，
随着运动控制和神经科学的进步， 针对脑卒中患者的创新

干预措施也不断涌现， 其中 Ｂｏｂａｔｈ 康复训练强调对选择性

运动的控制， 以及对姿势控制和任务执行的整合［３］ 。 中药

熏洗融合了中药与热疗， 即将特定中药方剂组成的药材煎

煮后， 趁热熏洗皮肤或患处， 具有镇痛、 抗炎、 活血化瘀

的功效［４］ 。 基于此， 本研究主要探究滋阴通络解痉方熏蒸

联合 Ｂｏｂａｔｈ 康复训练对脑卒中患者的临床疗效， 现报道

如下。
１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料　 ２０２２ 年 １ 月至 ２０２４ 年 １ 月就诊于邢台市

中心医院的 １２０ 例气虚血瘀型卒中后上肢功能障碍的患者，
随机数表法分为对照组和观察组， 每组 ６０ 例。 ２ 组一般资

料见表 １， 可知差异无统计学意义 （Ｐ＞０􀆰 ０５）， 具有可比

性。 研究经医学伦理委员会批准 （２０２０⁃ＫＹ⁃２１）。

表 １　 ２ 组患者一般资料比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝６０）

组别
性别 ／ ［例（％ ）］

男 女
平均年龄 ／ 岁 平均病程 ／ ｄ

患病部位 ／ ［例（％ ）］
左侧 右侧

对照组 ３４（５６􀆰 ６７） ２６（４３􀆰 ３３） ５４􀆰 ７±４􀆰 ９ ４２􀆰 １６±４􀆰 ３１ ２４（４０􀆰 ００） ３６（６０􀆰 ００）
观察组 ４１（６８􀆰 ３３） １９（３１􀆰 ６７） ５５􀆰 ２±５􀆰 ２ ４１􀆰 ２０±４􀆰 １５ ３２（５３􀆰 ３３） ２８（４６􀆰 ６７）

１􀆰 ２　 纳入、 排除标准

１􀆰 ２􀆰 １　 纳入标准　 （１） 符合脑卒中诊断标准［５］ ， 辩证为

气虚血瘀型； （２） 首次脑卒中发作； （３） 年龄 １８ ～ ６５ 周

岁， 病程 ２ 个月内； （ ４） 均为单侧上肢运动障碍；
（５） Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ期， 上肢为Ⅲ ～ Ⅴ期， 手部为Ⅱ ～ Ⅴ期；
（６） 身体状况稳定， 理解力强， 能进行口头沟通与配合；
（７） 患者了解本研究， 签署知情同意书。
１􀆰 ２􀆰 ２　 排除标准　 （１） 在干预期间病情恶化， 即中风复

发或发生新的梗死； （２） 精神障碍或其他严重疾病；

（３） 经历过其他干预方法； （４） 患有肌肉、 骨骼和其他影

响上肢运动功能的神经系统疾病， 如患肢骨折、 严重关节

炎、 关节置换术等； （５） 有其他原因导致认知障碍的明确

病史， 如阿尔茨海默病、 帕金森病等。
１􀆰 ３　 治疗手段　 对照组给予 Ｂｏｂａｔｈ 康复训练， （１） 取卧

位， 予以翻身、 躯干肌牵拉和良肢摆放训练； （２） 取坐位，
调整肩胛姿势， 改善肩后缩及下沉， 对抗异常肢体活动，
控制颈、 肩等运动， 行反射性抑制， 包括肩胛骨外旋、 内

收， 牵张拉长胸大肌、 背阔肌、 胸小肌； （３） 双侧上肢进
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行外展、 外旋、 肘伸展、 五指张开支撑、 前臂旋后等；
（４） 轻拍刺激皮肤、 本体， 引导四肢充分接触支撑面， 模

拟屈伸运动和日常行为， 如十指交叉握手、 握手但不高举

过头。 训练循序渐进， 每日 １ 次， 每次 ４０ ｍｉｎ， 连续治疗

６ 周。
观察组在对照组基础上加用滋阴通络解痉方熏蒸， 组

方药材白芍、 伸筋草、 丹参各 ３０ ｇ， 生地黄、 熟地黄、 鸡

血藤各 ２０ ｇ， 甘草、 地龙各 １５ ｇ， 当归 ８ ｇ， 蜈蚣 ５ ｇ， 加入

１ ０００ ｍＬ 水 煎 煮， 放 入 熏 蒸 治 疗 机 （ 苏 械 注 准

２０２０２２０１６０１）， 选择患侧作为熏蒸部位， 每天进行熏蒸治

疗， 每次 ２０ ｍｉｎ， 每天 １ 次， 每周 ５ 次， 需要在负责的治

疗师指导下接受熏蒸治疗， 治疗和随访期间禁止进行其他

熏蒸治疗， 连续治疗 ６ 周，。
１􀆰 ４　 疗效评价　 检测临床疗效［６］ ， （１） 显效， 症状消失且

上肢功能基本恢复正常； （２） 有效， 症状及上肢功能明显

改善； （３） 无效， 未达到上述标准。 总有效率＝ ［ （显效例

数＋有效例数） ／总例数］ ×１００％ 。
１􀆰 ５　 指标检测

１􀆰 ５􀆰 １　 上肢运动功能 　 采用 Ｆｕｇｌ⁃Ｍｅｙｅｒ 上肢评估量表

（ＦＭＡ⁃ＵＥ） ［７］评价运动障碍的变化， 该表包括 ３３ 项上肢活

动， 每个项目都按 ０～２ 分进行评分， 最高得分为 ６６ 分。
１􀆰 ５􀆰 ２　 上肢肌张力　 采用改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 量表 （ＭＡＳ） ［８］ 评

价患者的肌肉紧张程度， 评分范围 ０ ～ ４ 分， 分值越高，
症状越严重， 评估部位为上肢屈肘伸肘肌群、 屈腕伸腕

肌群。
１􀆰 ５􀆰 ３　 上肢表面肌电图 　 采用表面肌电仪 （赣械注准

２０２０２０７０４８１） 检测干预前后肱二头肌、 肱三头肌协同收

　 　 　

缩率。
１􀆰 ５􀆰 ４　 日 常 生 活 独 立 能 力 　 采 用 修 正 Ｂａｒｔｈｅｌ 指 数

（ＭＢＩ） ［９］评价患者对任何辅助的独立程度， 评估参与者进

行 １０ 种不同的日常生活行为能力， 总分 １００ 分， 分值越

高， 日常生活独立能力越好。
１􀆰 ５􀆰 ５　 生活质量 　 采用脑卒中专用生活质量量表 （ ＳＳ⁃
ＱＯＬ） ［１０］进行评估， 包括 １２ 个维度， 共 ４９ 个条目， 采用

Ｌｉｋｅｒｔ ５ 级评分法， 总分为 ４９ ～ ２４５ 分， 分值越高， 生活质

量越高。
１􀆰 ５􀆰 ６　 炎性因子　 采用酶联免疫试验检测患者 Ｃ 反应蛋白

（ＣＲＰ）、 白介素⁃６ （ ＩＬ⁃６）、 肿瘤坏死因子⁃α （ ＴＮＦ⁃α）
水平。
１􀆰 ６　 统计学分析　 通过 ＳＰＳＳ ２６􀆰 ０ 软件进行处理， 计数资

料以百分率表示， 比较采用卡方检验； 计量资料以 （ ｘ±ｓ）
表示， 比较采用独立 ｔ 检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 表示差异具有统计学

意义。
２　 结果

２􀆰 １　 临床疗效 　 治疗后， 观察组总有效率高于对照组

（Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见表 ２。
表 ２　 ２ 组临床疗效比较 ［例 （％）， ｎ＝６０］

组别 显效 有效 无效 总有效

对照组 ２９（４８􀆰 ３３） ２６（４３􀆰 ３４） ５（８􀆰 ３３） ５５（９１􀆰 ６７）
观察组 １８（３０􀆰 ００） ２８（４６􀆰 ６７） １４（２３􀆰 ３３） ４６（７６􀆰 ６７）∗

　 　 注： 与对照组比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５。

２􀆰 ２　 上肢运动功能及肌张力　 治疗后， ２ 组 ＦＭＡ⁃ＵＥ 评分

升高 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， ＭＡＳ 评分降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以观察组更

明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见表 ３。

表 ３　 ２ 组上肢运动功能及肌张力比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝６０）

组别
ＦＭＡ⁃ＵＥ 评分 ／ 分 ＭＡＳ 评分 ／ 分

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

对照组 ２４􀆰 ８５±３􀆰 ６１ ３４􀆰 ２０±４􀆰 ９１＃ ２􀆰 ７４±０􀆰 ２５ １􀆰 ８１±０􀆰 １６＃

观察组 ２５􀆰 ２７±３􀆰 ８４ ３７􀆰 １６±５􀆰 ２４＃∗ ２􀆰 ７２±０􀆰 ２０ １􀆰 ５２±０􀆰 １３＃∗

　 　 注： 与同组治疗前比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５； 与对照组治疗后比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５。

２􀆰 ３　 上肢表面肌电图　 治疗后， ２ 组患者肱二头肌和肱三

头肌协 同 收 缩 率 降 低 （ Ｐ ＜ ０􀆰 ０５ ）， 以 观 察 组 更 明 显

（Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见表 ４。

表 ４　 ２ 组上肢表面肌电图比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝６０）

组别
肱二头肌协同收缩率 ／ ％ 肱三头肌协同收缩率 ／ ％

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

对照组 ３７􀆰 ６２±４􀆰 ９２ ２６􀆰 ５１±３􀆰 １６＃ １６􀆰 ８５±２􀆰 １９ １３􀆰 １４±２􀆰 ２７＃

观察组 ３６􀆰 ８５±４􀆰 ７３ ２０􀆰 ４９±２􀆰 １１＃∗ １７􀆰 １０±２􀆰 ８４ ９􀆰 ２４±１􀆰 ３８＃∗

　 　 注： 与同组治疗前比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５； 与对照组治疗后比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５。

２􀆰 ４　 日常生活独立能力　 治疗后， ２ 组 ＭＢＩ 评分升高 （Ｐ＜

０􀆰 ０５）， 以观察组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见表 ５。

表 ５　 ２ 组日常生活独立能力比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝６０）

组别
ＭＢＩ 评分 ／ 分

治疗前 治疗后

对照组 ５９􀆰 ６２±７􀆰 ５９ ７５􀆰 ８４±１０􀆰 ３２＃

观察组 ６０􀆰 ７５±８􀆰 ７２ ７１􀆰 ２０±９􀆰 １６＃∗

　 　 注： 与同组治疗前比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５； 与对照组治疗后比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５。

２􀆰 ５　 生活质量 　 治疗后， ２ 组 ＳＳ⁃ＱＯＬ 评分升高 （ Ｐ ＜

０􀆰 ０５）， 以观察组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见表 ６。

表 ６　 ２ 组生活质量比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝６０）

组别
ＳＳ⁃ＱＯＬ 评分 ／ 分

治疗前 治疗后

对照组 １３４􀆰 ５２±１１􀆰 ２６ １５８􀆰 ６２±２１􀆰 ４０＃

观察组 １３２􀆰 ８５±１１􀆰 ０４ １７２􀆰 ２４±２３􀆰 ４１＃∗

　 　 注： 与同组治疗前比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５； 与对照组治疗后比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５。
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２􀆰 ６　 炎性因子 　 治疗后， ２ 组患者炎性因子水平降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以观察组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见表 ７。
表 ７　 ２ 组炎性因子比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝６０）

组别
ＣＲＰ ／ （ｍｇ·Ｌ－１） ＩＬ⁃６ ／ （ｐｇ·ｍＬ－１） ＴＮＦ⁃α ／ （ｎｇ·ｍＬ－１）

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

对照组 １０􀆰 ２２±１􀆰 ８５ ６􀆰 ２７±１􀆰 １３＃ １４􀆰 ８５±２􀆰 ３７ ６􀆰 ７０±１􀆰 １３＃ ３􀆰 ２２±０􀆰 ８５ ２􀆰 ０４±０􀆰 ３８＃

观察组 １０􀆰 ４１±１􀆰 ９７ ４􀆰 ５７±０􀆰 ９１＃∗ １４􀆰 ６０±２􀆰 １９ ４􀆰 ２９±０􀆰 ８５＃∗ ３􀆰 １５±０􀆰 ８２ １􀆰 ８５±０􀆰 ２９＃∗

　 　 注： 与同组治疗前比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５； 与对照组治疗后比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５。

３　 讨论

中医理论认为， 中风与内伤蕴结、 气血亏虚、 劳倦不

眠、 情志失调、 饮食不当、 肥胖等密切相关， 发病突然，
症状变化多样， 如头晕、 抽搐等。 阴阳失衡， 脏腑功能失

调， 气血平衡失调， 致患者元神失养， 局部经络气血郁结，
关节经络痹阻， 筋骨无以濡养， 故见肢体僵硬， 活动不利，
多因气虚血瘀所致， 因此治疗原则应以活血止痛、 舒通筋

络为主［１１］ 。
Ｆｕｇｌ⁃Ｍｅｙｅｒ 量表基于 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 顺序阶段的运动恢复的

定量指标， 常用于评估脑卒中患者康复治疗的效果［１２］ 。 本

研究结果表明， 观察组患者临床疗效高于对照组， 且 Ｆｕｇｌ⁃
Ｍｅｙｅｒ 量表评分较高， 说明联合干预能够恢复患者上肢功

能， 原因在于一方面， Ｂｏｂａｔｈ 方法适用于不同类型的运动

功能障碍， 并以患者的积极参与为基础， 以便他们能够发

展运动控制， 能够对不合理运动予以限制， 促进正常运动

模式［１３］ 。 在脑卒中后恢复期， 通过手动操作将患者保持在

特定的本体感受点， 例如关节压缩和牵引， 利用关键的控

制点和反射抑制模式协助患者活动， 以便其能够主动做出

反应来执行功能， 提高核心肌肉的力量及稳定性， 能够逐

渐独立进行运动活动［１４］ ； 另一方面， 滋阴通络解痉方具有

滋阴补血、 通络解痉之效， 方中白芍养血调经、 平抑肝

阳［１５］ ， 伸筋草祛风除湿、 舒筋活络， 丹参止痛祛瘀、 通经

活血， 生地黄通痹， 熟地黄养血、 补肾、 滋阴， 鸡血藤舒

筋活络、 缓解拘挛， 甘草舒筋解痉， 地龙性喜下行降泄、
功善化瘀通络， 当归补血活血， 蜈蚣通络行痹， 共奏补气

活血、 化瘀通络的功效。 中药熏洗利用药物加热的温热作

用， 将煮好的中药液通过仪器蒸发， 产生的蒸汽经皮肤扩

散， 使药物渗透得更深， 能够疏通脉络， 促进血液和淋巴

回流， 改善机体血液动力学［１６］ 。 中药熏洗还能调节等促炎

因子的表达， 可以缓解炎症反应， 减少氧化应激对机体的

损伤， 有效改善关节活动性。 梁森等［１７］ 人研究也证实， 滋

阴通络解痉方能改善脑卒中后偏瘫患者下肢功能。
脑卒中后患者神经损伤严重， 对脊髓运动神经元的控

制减弱， 难以维持上肢肌群协调， 引起肌张力增高。 本研

究结果显示， 观察组能够降低上肢肌张力以及肱二头肌和

肱三头肌的协同收缩率［１８］ 。 原因在于， Ｂｏｂａｔｈ 技术通过

在关键点上的手法操作， 能够抑制异常肌张力， 促进正常

肌张力， 还能刺激主干或末梢神经， 刺激神经细胞的再

生， 达到减轻高肌张力的目的［１９］ 。 中药熏洗属于中医外

治范畴， 通过药物煎煮后产生的气体熏蒸患者的病区， 具

有放松筋腱、 疏通经络、 活血化瘀的作用［２０］ 。 现代药理

学也证实， 很多中草药都能放松肌肉筋骨， 疏通经络， 活

血化瘀， 有利于组织代谢， 并能有效缓解深层肌肉的

紧张。
综上所述， 滋阴通络解痉方熏蒸联合 Ｂｏｂａｔｈ 康复训练

能安全有效地改善脑卒中患者肢体功能， 降低肌张力， 改

善上肢协调性， 并增强自理能力和日常生活能力， 从而提

升整体生活质量。 然而， 本研究存在样本量较小、 随访时

间较短和未对不同脑卒中患者的个体差异进行深入分析等

不足， 可能影响结果的普遍适用性。

参考文献：

［ １ ］ 　 Ｚｈｕａｎｇ Ｊ Ｙ， Ｄｉｎｇ Ｌ， Ｓｈｕ Ｂ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｍｉｒｒｏｒ ｔｈｅｒａｐｙ
ｅｎｈａｎｃｅｓ ｍｏｔｏｒ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｏｆ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ ａｎｄ ｄａｉｌｙ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｎｅｕｒａｌ
Ｐｌａｓｔ， ２０２１， ２０２１： ７２６６２６３．

［ ２ ］ 　 王　 冰， 陈秋菊， 张梦伟． 血府逐瘀汤对脑卒中患者的临

床疗效［Ｊ］ ． 中成药， ２０２４， ４６（９）： ３１９１⁃３１９３．
［ ３ ］ 　 王　 琳， 张横韬， 范信南， 等． 穴位注射联合新 ｂｏｂａｔｈ 技

术治疗脑卒中后上肢高肌张力的疗效观察［Ｊ］ ． 世界中西医

结合杂志， ２０２２， １７（９）： １７７１⁃１７７４； １７７９．
［ ４ ］ 　 尹罗娟， 余　 静， 陈姣凤， 等． 关节活络法联合中药熏洗

对创伤后腕指关节康复的影响［Ｊ］ ． 护理学杂志， ２０２３，
３８（５）： ５４⁃５７．

［ ５ ］ 　 中华医学会神经病学分会， 中华医学会神经病学分会脑血

管病学组． 中国各类主要脑血管病诊断要点 ２０１９［ Ｊ］ ． 中华

神经科杂志， ２０１９， ５２（９）： ７１０⁃７１５．
［ ６ ］ 　 中华医学会神经病学分会， 中华医学会神经病学分会脑血

管病学组． 中国急性缺血性卒中诊治指南 ２０２３［Ｊ］ ． 中华神

经科杂志， ２０２４， ５７（６）： ５２３⁃５５９．
［ ７ ］ 　 Ｒｅｃｈ Ｋ Ｄ， Ｓａｌａｚａｒ Ａ Ｐ， Ｍａｒｃｈｅｓｅ Ｒ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｆｕｇｌ⁃Ｍｅｙｅｒ

ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｓｃｏｒｅｓ ａｒｅ ｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｋｉｎｅｍａｔｉｃ ｍｅａｓｕｒｅｓ ｉｎ ｐｅｏｐｌｅ
ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅｍｉｐａｒｅｓｉｓ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｓｔｒｏｋｅ Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃ
Ｄｉｓ， ２０２０， ２９（１）： １０４４６３．

［ ８ ］ 　 Ｖｉｄｍａｒ Ｔ， Ｇｏｌｊａｒ Ｋｒｅｇａｒ Ｎ， Ｐｕｈ Ｕ． Ｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｍｏｄｉｆｉｅｄ
ａｓｈｗｏｒｔｈ ｓｃａｌｅ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ ｆｏｒ １３ ｍｕｓｃｌｅ ｇｒｏｕｐｓ［Ｊ］ ． Ａｒｃｈ Ｐｈｙｓ
Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌ， ２０２３， １０４（１０）： １６０６⁃１６１１．

［ ９ ］ 　 Ｗａｎｇ Ｙ Ｃ， Ｃｈａｎｇ Ｐ Ｆ， Ｃｈｅｎ Ｙ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｔｈｅ ｂａｒｔｈｅｌ ｉｎｄｅｘ ａｎｄ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｂａｒｔｈｅｌ ｉｎｄｅｘ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］ ． Ｄｉｓａｂｉｌ Ｒｅｈａｂｉｌ， ２０２３， ４５ （ ６ ）：
１０９７⁃１１０２．

［１０］ 　 Ｓａｌｌａｍ Ｓ Ａ， Ａｌ⁃Ｋｈａｍｉｓ Ｆ Ａ， Ｍｕａｉｄｉ Ｑ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｌａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｒｏｋｅ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ ｓｃａｌｅ ｉｎｔｏ
Ａｒａｂｉｃ［Ｊ］ ． ＮｅｕｒｏＲｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ， ２０１９， ４４（２）： ２８３⁃２９３．

［１１］ 　 韦晓丽， 李佩芳． 针刺督脉经穴联合中药治疗气虚血瘀证

中风恢复期患者的临床观察［Ｊ］ ． 中国临床医生杂志，

８６１３

２０２５ 年 ９ 月

第 ４７ 卷　 第 ９ 期

中 成 药

Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ Ｐａｔｅｎｔ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ
Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２５
Ｖｏｌ． ４７　 Ｎｏ． ９



２０２３， ５１（８）： １００４⁃１００６．
［１２］ 　 王石艳， 杨 　 杭， 高真真， 等． 脑卒中恢复期患者 Ｆｕｇｌ⁃

Ｍｅｙｅｒ 下肢运动评估的最小临床重要性差值分析［Ｊ］ ． 浙江

临床医学， ２０２３， ２５（２）： ２０７⁃２０９．
［１３］ 　 Ｓüｔçü Ｇ， Öｚçａｋａｒ Ｌ， Ｙａｌçıｎ Ａ Ｉ·， ｅｔ ａｌ． Ｂｏｂａｔｈ ｖｓ． ｔａｓｋ⁃ｏｒｉｅｎｔｅｄ

ｔｒａｉｎｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ： ａｎ ａｓｓｅｓｓｏｒ⁃ｂｌｉｎｄ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｂｒａｉｎ Ｉｎｊ， ２０２３， ３７（７）： ５８１⁃５８７．

［１４］ 　 马　 宁， 白　 琳， 刘厚洋， 等． 基于上肢表面肌电图及神

经传导速度评价新 Ｂｏｂａｔｈ 技术联合电子生物反馈疗法对脑

卒中偏瘫的作 用［Ｊ］ ． 中国实用神经疾病杂志， ２０２４，
２７（５）： ６０５⁃６１０．

［１５］ 　 Ｌｅ Ｘ， Ｇｕｏ Ｍ， Ｙａｏ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ Ｂａｉｓｈａｏ Ｌｕｏｓｈｉ
Ｄｅｃｏｃｔｉｏｎ ｏｎ ｓｙｎａｐｔｉｃ ｐｌａｓｔｉｃｉｔｙ ｉｎ ｒａｔｓ ｗｉｔｈ ｐｏｓｔ ｓｔｒｏｋｅ
ｓｐａｓｔｉｃｉｔｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｒａｄｉｔ Ｃｈｉｎ Ｍｅｄ， ２０２３， ４３（２）： ２９５⁃３０２．

［１６］ 　 Ｗａｎｇ Ｇ Ｌ， Ｘｕ Ｙ Ｌ， Ｚｈａｏ Ｋ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ａｎｔｉ⁃ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｅｆｆｅｃｔｓ
ｏｆ Ｔａｏ Ｈｏｎｇ Ｓｉ Ｗｕ Ｔａｎｇ ｉｎ ｍｉｃｅ ｗｉｔｈ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ

ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０２４，
１５（９）： １１９８⁃１２０６．

［１７］ 　 梁　 森， 李东鹤， 沈佳雯， 等． ＮＪＦ 技术联合滋阴通络解

痉方对脑卒中后偏瘫患者下肢功能和平衡功能的影响［Ｊ］ ．
四川中医， ２０２４， ４２（４）： １５７⁃１６１．

［１８］ 　 陈芷枫， 尹建军， 金义羚． 针刺阴经穴联合雷火灸对脑卒

中偏瘫肢体肌张力的影响［Ｊ］ ． 陕西中医， ２０２４， ４５（７）：
９７１⁃９７４； ９７９．

［１９］ 　 康秀敏， 高长越， 廖伶艺． 中枢传导通路的新 ｂｏｂａｔｈ 技术

干预对偏瘫患者的作用及预后分析［Ｊ］ ． 河北医药， ２０２４，
４６（１３）： ２０１７⁃２０１９； ２０２３．

［２０］ 　 Ｓｕ Ｍ， Ｙｕ Ｗ Ｃ， Ｓｕ Ｙ． Ｔｈｅ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ａｃｕｐｏｉｎｔ ｓｃｒａｐｉｎｇ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｍｅｄｉｃｉｎｅ ｆｕｍｉｇａｔｉｏｎ ｏｎ
ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｅｆｅｃａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ
ｉｎｖａｓｉｖｅ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］ ． Ｍｉｎｅｒｖａ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ
（Ｔｏｒｉｎｏ）， ２０２４， ７０（４）： ４６３⁃４６５．

胃复春胶囊联合奥美拉唑对脾气虚证慢性非萎缩性胃炎患者的临床
疗效

嵇超峰１，２， 　 赵丽英２， 　 钟兴伟３

（１． 浙江中医药大学药学院， 浙江 杭州 ３１００５３； ２． 德清县人民医院药剂科， 浙江 德清 ３１３２００； ３． 德清

县人民医院消化科， 浙江 德清 ３１３２００）

收稿日期： ２０２５⁃０４⁃０２
作者简介： 嵇超峰 （１９９０—）， 男， 主管药师， 从事药剂相关研究。 Ｔｅｌ： １８３０５０６６６９０， Ｅ⁃ｍａｉｌ： ｌｏｖｅ６３９００４＠ １６３．ｃｏｍ

摘要： 目的　 探讨胃复春胶囊联合奥美拉唑对脾气虚证慢性非萎缩性胃炎患者的临床疗效。 方法　 １２０ 例患者随机分

为对照组和观察组， 每组 ６０ 例， 对照组给予奥美拉唑肠溶胶囊， 观察组在对照组基础上加用胃复春胶囊， 连续治疗 ４
周。 检测临床疗效、 病情改善指标 （中医证候评分、 胃镜病理评分）、 胃动力状态指标 （餐前 ３０ ｍｉｎ、 餐后 ３０ ｍｉｎ 胃

电幅值）、 胃黏膜分泌 （胃动素、 生长抑素、 胃泌素）、 炎症因子 （ ＩＬ⁃８、 ＩＬ⁃１β、 ＴＮＦ⁃α）、 不良反应发生率变化。
结果　 观察组总有效率高于对照组 （Ｐ＜０􀆰 ０５）。 治疗后， ２ 组中医证候评分、 胃镜病理评分分、 炎症因子降低 （Ｐ＜
０􀆰 ０５）， 胃动力状态指标、 胃黏膜分泌升高 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以观察组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ２ 组不良反应发生率比较， 差异

无统计学意义 （Ｐ＞０􀆰 ０５）。 结论　 胃复春胶囊联合奥美拉唑能安全有效地缓解脾气虚证慢性非萎缩性胃炎， 改善胃动

力状态， 调节胃黏膜分泌水平， 减轻炎症反应。
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　 　 慢性非萎缩性胃炎是以非特异性消化不良为主要表现

的慢性炎症性病变， 具有发病率高、 症状反复发作等特

点［１⁃２］ 。 现阶段西医治疗慢性非萎缩性胃炎主要以减轻症

状、 缓解胃黏膜炎症为主， 通常采用促胃肠动力及抑酸类

药物［３］ 。 奥美拉唑是治疗慢性胃炎常用的质子泵抑制剂，
对胃酸分泌具有较强的抑制作用， 可保护并修复胃黏膜，
从而减轻症状、 控制病情［４⁃５］ 。 研究显示， 奥美拉唑虽能降

低患者临床证候评分， 调节胃肠功能， 但单独用药疗效一

般达不到预期［６］ 。 有研究认为， 奥美拉唑仅能通过抑制胃

酸分泌减轻胃黏膜刺激， 而胃炎的病因复杂， 单独使用奥

美拉唑无法针对这些因素进行干预， 且长期使用停药后胃

酸分泌可能出现反弹性增加， 导致症状再次加重［７］ 。
中医治疗具有效果确切、 患者易接受、 安全性较高等

特点。 中医理论指出， 慢性非萎缩性胃炎的病位在胃， 但

发病与脾密切相关， 脾气虚是主要病机， 脾失健运， 胃失

受纳， 清浊不分， 诱发此病［８］ 。 因此， 中医治疗慢性非萎
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