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摘要　 目的:分析早期肢体康复训练联合中药熏蒸对脑梗死(CI)后偏瘫患者的影响。 方法:选取郑州

市中心医院 2022 年 10 月—2024 年 10 月 128 例 CI 后偏瘫患者的临床资料,其中 64 例患者实施常规治

疗及康复训练为对照组,另外 64 例患者开展早期肢体康复训练联合中药熏蒸治疗作为研究组,分析两组

脑循环动力学指标,并选择蒙特利尔认知评估量表(MoCA)、简易精神状态检查量表(MMSE)、肢体运动

功能评分(FMA)、运动功能综合评定量表(FCA)、Berg 平衡量表(BBS)进行评估。 结果:治疗前,两组

脑循环动力学指标比较差异无统计学意义(P > 0. 05),治疗后研究组最小血流速度、最小血流量明显高

于对照组(P < 0. 01),临界压力、脑血管外周阻力明显高于对照组(P < 0. 05);治疗前,两组 MoCA、
MMSE 评分比较差异无统计学意义(P > 0. 05),治疗后研究组 MoCA、MMSE 评分明显高于对照组(P <
0. 05,P < 0. 01);治疗前,两组肢体运动功能比较差异无统计学意义(P > 0. 05),治疗后研究组上肢、下
肢运动能力评分高于对照组(P < 0. 01);治疗前,两组运动平衡功能比较差异无统计学意义(P >
0. 05),治疗后研究组 FCA、BBS 评分高于对照组(P < 0. 01)。 结论:CI 后偏瘫患者实施早期肢体康复

训练联合中药熏蒸效果较佳,不仅能够改善认知功能、精神状态,还可提高其肢体运动功能、运动功能,
且在稳定脑循环动力学指标也获得一定价值。
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　 　 脑梗死(Cerebral Infarction,CI)又称为缺血性脑

卒中,是因患者脑部血流供应异常,导致的脑组织缺

氧、缺血,从而引发不同程度脑功能缺损症状的疾病。
CI 因高病死率、致残率以及发病率等特点,已被临床

视为导致老年人群致死的关键因素[1]。 虽现阶段,医
疗水平不断完善,CI 患者生存质量也获得明显递增,
但临床研究发现[2],至今仍有诸多患者存在不同程度

的神经功能缺损,且致残率高达 75. 00% 以上。 相关

数据统计[3],偏瘫作为 CI 后常见并发症,其致残率可

达到 40. 40% ~ 59. 50%,且 1 年致残率高达 38. 90% ~
63. 90%。同时诸多 CI 患者经相关治疗后病情逐渐稳

定,但仍遗留肌张力异常、协调能力降低以及肌张力异

常等障碍,甚至引发肌萎缩等严重并发症,对患者生活

质量、身心健康构成严重威胁[4]。
目前临床治疗 CI 方法多样,主要通过恢复梗死灶

周围缺血半暗带的供氧,促进损伤细胞恢复。 现阶段

临床已证实[5],偏瘫早期肢体康复训练可最大程度促

进脑血管新生,控制细胞凋亡,缓解炎症反应,加快神

经功能损伤恢复,从而改善 CI 造成的后遗症。 中医认

为[6],CI 恢复期患者通常由气血运行异常、经气阻滞,
易造成肢体功能障碍,因此需以祛风通络、活血行气为

主要干预原则。 其中中药熏蒸属中医外治方案,主要

通过药物煎煮后的蒸汽作用于人体特定部位,使药物

成分渗透到皮肤表面,进而吸收进入血液循环[7]。 中

药熏蒸在 CI 后的应用相对较少,因此本研究深入分析

早期肢体康复训练联合中药熏蒸对 CI 后偏瘫患者的

影响,通过对联合治疗方案进行系统研究,有望为该领

域治疗提供新的思路和理论依据,为未来 CI 后康复治

疗发展贡献新证据。
1　 资料与方法

1. 1　 一般资料

纳入郑州市中心医院 2022 年 10 月—2024 年 10 月
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128 例 CI 后偏瘫患者的临床资料,将其中 64 例患者

实施常规治疗及康复训练为对照组,另将其中 64 例患者

开展早期肢体康复训练联合中药熏蒸治疗作为研究组。

两组临床资料比较差异无统计学意义(P > 0. 05),具
有可比性,见表 1。 本研究经郑州市中心医院伦理会

审批同意(伦理批号:2025ZXYYEC - KY103 - 066)。
表 1　 两组 CI 后偏瘫患者一般资料对比

组别 例数 性别(男 / 女) / 例 年龄(􀭰x ± s) / 岁 体质量指数(􀭰x ± s) / (kg / m2) 偏瘫时间(􀭰x ± s) / d 偏瘫部位(左侧 / 右侧) / 例

研究组 64 30 / 34 55. 25 ± 5. 56 23. 54 ± 1. 78 32. 58 ± 1. 36 29 / 30

对照组 64 31 / 33 55. 33 ± 5. 41 23. 21 ± 1. 23 32. 56 ± 1. 41 35 / 34

组别 例数 梗死部位(内囊内侧 / 大脑皮质 / 基底核 / 脑干) / 例 吸烟史(是 / 否) / 例 酗酒史(是 / 否) / 例

研究组 64 22 / 18 / 16 / 8 21 / 43 25 / 39

对照组 64 23 / 19 / 15 / 7 23 / 41 26 / 38

1. 2　 诊断标准

西医诊断标准符合 《中国重症卒中管理指南

2024》 [8]关于 CI 诊断标准。 急性起病;局灶神经功能

缺损,且部分为全面神经功能缺损;脑 CT / MRI 排除脑

出血。
中医辨证属风痰阻络证,参照国家中药管理局

《中医康复临床实践指南·缺血性脑卒中 (脑梗

死)》 [9]制定标准,主症:意识昏蒙,舌强语謇,半身不

遂,偏身麻木;次症:头晕,瞳神变化,饮水发呛,共济失

调,目偏不瞬;舌脉:舌体淡胖,苔白厚腻,脉弦滑。
1. 3　 纳入标准

①临床资料完整;②病情及生命体征稳定;③神志

清楚;④肢体处于痉挛状态,卒中患者运动评估量表评

级 0 级 ~ 4 级;⑤已达到上述 CI 标准,病程参照《中国

急性缺血性脑卒中中西医急诊诊治专家共识》 [10]属恢

复期。
1. 4　 排除标准

①伴有严重心肺肝肾功能异常、消化道出血者;
②正参与其他临床试验者;③伴有恶性肿瘤者;④伴有

皮肤局部感染、溃疡者;⑤因其他因素所造成的偏瘫

者;⑥合并脑出血者。
1. 5　 治疗方法

1. 5. 1　 对照组

对照组予以常规治疗,包括脱水、抗凝、控糖等。
其中降压药物为缬沙坦片(生产厂家:四川依科制药

有限公司;批准文号:国药准字 H20244615;规格:
80 mg),口服 80 mg / d、1 次 / d;控糖药物为二甲双胍

(生产厂家:迪沙药业集团有限公司;批准文号:国药

准字 H20103615;规格:0. 25 g /片),口服 0. 5 g / d、
1 次 / d。 配合康复训练,由治疗师依据患者病情状况、
偏瘫程度,制定个性化训练方案,如叠被、梳头、摘豆、
步行以及扫地等动作,并为每项运动设置规范性标准,
若患者经努力可完成以上动作,则能够重复实施,直至

患者轻松完成该动作后,再逐渐提高难度。 6 h /次,
1 次 / d,5 次 /周,疗程为 4 周。
1. 5. 2　 研究组

研究组开展早期肢体康复训练联合中药熏蒸,早
期肢体康复训练,于患者生命体征稳定后,开展早期肢

体康复训练,首先开始床上训练,由专业医师协助患者

将上肢肩关节外展、内收、上举、后伸、内旋、外旋,随后

再实施肘关节被动屈伸,腕关节被动屈、背屈、桡侧偏,
指关节则向对掌、对指屈伸;下肢髋关节被动外旋、内
旋、屈伸;同时再对踝关节、膝关节开展被动屈伸。 待

患者肌力逐渐康复后,实施主动活动、关节控制能力训

练、站位平衡训练,并配合上下楼梯、步行、关节阻抗训

练。 早期肢体康复训练与住院期间常规治疗同步,疗
程为 4 周。 中药熏蒸方剂:青风藤 20 g,威灵仙 10 g,
大血藤 10 g,羌活 10 g,独活 10 g,白芷 10 g,细辛10 g,
红花 10 g,姜黄 10 g,川芎 10 g。 将上述中药加入 1 L
水,浸泡 6 ~ 8 h 后,通过 Lx - v 型熏蒸机(盐城保尔医

疗器械有限公司)熏蒸,协助患者取平卧位,开展全身

循证,规范性调节稳定,维持 38 ~ 42 ℃为宜,每次熏蒸

时间为 30 min,1 次 / d,治疗 5 d 后休息 2 d。 其中康复

训练及熏蒸均持续治疗 4 周。
1. 6　 观察指标

1. 6. 1　 脑循环动力学指标

于治疗前、治疗后 4 周以压力探头、流速探头检测

两侧颈动脉检测最小血流速度、最小血流量、临界压

力、脑 血 管 外 周 阻 力。 检 测 仪 器 为 上 海 CVA -
LH3000AL 型脑血流动力学检测仪。
1. 6. 2　 认知及精神状态

于治疗前、治疗后 4 周采用量表评估认知及精神

状态。 认知状态以蒙特利尔认知评估量表(MoCA) [11]

评估,包括定向力、抽象思维等 6 个维度,共 30 分,得
分越高提示认知功能越佳,≥26 分为正常。 该量表

Cronbach􀆳s 系数为 0. 874,信度和效度较好。 精神状态
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以简易精神状态检查量表(MMSE) [12] 评分,包括思

维、计算等 4 个维度,总分30 分,分值越高提示精神状

态越佳。 该量表总体 Cronbach􀆳s 系数为 0. 864,信度和

效度较好。
1. 6. 3　 肢体运动功能

于治疗前、治疗后 4 周采用肢体运动功能 Fugl -
Meyer 评分法(FMA) [12] 评估研究对象肢体功能,该量

表主要分为下肢功能(34 分)与上肢功能(66 分)两部

分,满分 100 分,a. 重度:分数 < 50 分;b. 中重度:50 ~
84 分;c. 中度:85 ~ 95 分;d. 轻度:96 ~ 99 分;e. 正常:
100 分,分数与患者运动障碍程度成反比,Cronbach􀆳s
系数为 0. 877。
1. 6. 4　 运动平衡功能

于治疗前、治疗后 4 周进行量表评估。 ①运动:使
用运动功能综合评定量表(FCA) [13],该量表共 18 题,
单项最高分 6 分,满分 108 分,分数与患者运动功能成

正比,Cronbach􀆳s 系数为 0. 873。 ②平衡:采用 Berg 平

衡量表(BBS) [14],该量表共包含 14 个项目,单项最高

分 4 分,满分 56 分,分数与患者平衡功能成正比,
Cronbach􀆳s 系数为 0. 876。
1. 7　 统计学处理

使用 SPSS 25. 0 软件处理,计数资料用百分比表

示,行 χ2 检验;组间及组内比较分别行独立样本 t 检
验、配对样本 t 检验;非正态分布数据以[M(P25,P75)]
表示,以非参数 Mann Whitney U 检验,P < 0. 05 表示

差异有统计学意义。
2　 结果

2. 1　 两组脑循环动力学指标比较

治疗前,两组脑循环动力学指标比较差异无统计

学意义(P > 0. 05),治疗后研究组最小血流速度、最
小血流量明显高于对照组(P < 0. 01),临界压力、脑血

管外周阻力明显高于对照组(P < 0. 05),详见表 2。

表 2　 两组 CI 后偏瘫患者脑循环动力学指标比较(􀭰x ± s)

组别 例数
最小血流速度 / (cm / s) 最小血流量 / (mL / s) 临界压力 / kPa 脑血管外周阻力 / (Pa·s / mL)

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

研究组 64 7. 25 ± 1. 36 9. 98 ± 1. 25∗ 3. 52 ± 1. 23 4. 86 ± 1. 25∗ 7. 92 ± 1. 36 5. 98 ± 1. 22∗ 2 126. 25 ± 337. 63 1 842. 23 ± 257. 36∗

对照组 64 7. 36 ± 1. 32 8. 52 ± 1. 43∗ 3. 45 ± 1. 21 4. 21 ± 1. 28∗ 7. 94 ± 1. 63 6. 56 ± 1. 63∗ 2 115. 65 ± 337. 45 1 958. 58 ± 248. 52∗

t 值 0. 464 6. 150 0. 325 2. 907 0. 075 2. 279 0. 177 2. 602

P 值 0. 643 < 0. 001 0. 746 0. 004 0. 940 0. 024 0. 860 0. 010

　 　 注:与同组治疗前对比,∗P < 0. 05。

2. 2　 两组 MoCA、MMSE 评分比较

治疗前,两组认知及精神状态比较差异无统计学

意义(P > 0. 05),治疗后研究组 MoCA、MMSE 评分均

高于对照组(P < 0. 05,P < 0. 01),见表 3。
2. 3　 两组肢体运动功能比较

治疗前,两组肢体运动功能比较差异无统计学意

义(P > 0. 05),治疗后研究组上肢及下肢运动能力评

分均高于对照组(P < 0. 01),见表 4。

表 3　 两组 CI 后偏瘫患者认知及精神状态评分比较(􀭰x ± s,分)

组别 例数
MoCA 评分 MMSE 评分

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

研究组 64 18. 64 ±1. 52 24. 84 ±2. 63∗ 18. 24 ±2. 52 25. 26 ±3. 58∗

对照组 64 18. 41 ±1. 25 21. 47 ±2. 26∗ 18. 25 ±2. 66 23. 81 ±3. 52∗

t 值 0. 935 7. 775 0. 022 2. 311
P 值 0. 352 <0. 001 0. 983 0. 023

　 　 注:与同组治疗前对比,∗P < 0. 05。

表 4　 两组 CI 后偏瘫患者肢体运动功能比较(􀭰x ± s,分)

组别 例数
上肢运动能力 下肢运动能力 FMA 总分

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

研究组 64 35. 52 ± 3. 54 55. 71 ± 5. 26∗ 18. 64 ± 1. 25 27. 52 ± 2. 66∗ 50. 54 ± 2. 41 69. 35 ± 2. 40∗

对照组 64 35. 41 ± 3. 52 44. 36 ± 5. 11∗ 18. 62 ± 1. 34 22. 52 ± 2. 14∗ 50. 66 ± 2. 39 65. 36 ± 2. 38∗

t 值 0. 176 12. 382 0. 087 11. 717 0. 283 9. 444

P 值 0. 860 < 0. 001 0. 931 < 0. 001 0. 778 < 0. 001

　 　 注:与同组治疗前对比,∗P < 0. 05。

2. 4　 两组运动平衡功能比较

治疗前,两组运动平衡功能比较差异无统计学意

义(P > 0. 05),治疗后研究组 FCA、BBS 评分均高于对

照组(P < 0. 01),见表 5。
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表 5　 两组 CI 后偏瘫患者运动平衡功能(􀭰x ± s,分)

组别 例数
FCA BBS

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

研究组 64 60. 14 ±5. 23 79. 30 ±5. 21∗ 28. 50 ±3. 49 44. 10 ±3. 45∗

对照组 64 60. 11 ±5. 22 76. 25 ±5. 20∗ 28. 44 ±3. 47 42. 22 ±3. 50∗

t 值 0. 033 3. 315 0. 098 3. 060

P 值 0. 974 0. 001 0. 923 0. 003

　 　 注:与同组治疗前对比,∗P < 0. 05。

3　 讨论

中医将 CI 归纳为“中风”范畴,认为中风通常由

病邪耗伤引起,以肢体活动受限为首要表现[15]。 CI
发病于心、脑,与肝、肾联系紧密,且气、痰、火、风为要

素诱发。 CI 后偏瘫则以气血逆乱、风痰上扰清窍为首

因,伴血脉阻塞及水不涵木等病机, 引发风痰瘀

阻证[16]。
研究表明,CI 患者的最小血流量显著低于正常

值,且与 CI 后的偏瘫程度呈正相关,最小血流量是脑

血流动力学的重要指标之一[17 - 18]。 CI 发生时,局部

血流的减少可导致自我调节能力受损,临界压力的下

降进一步降低脑血流,造成脑组织缺血,增加偏瘫风

险。 当外周阻力增大时,心脏需施加更大的压力来推

动血液流向脑部,血流量降低[19]。 对于 CI 患者,梗死

区通常存在血管收缩、阻塞,外周阻力增加将进一步加

剧脑部供血不足,过高的外周阻力导致的脑血流减少

可能加重偏瘫症状。 脑血管外周阻力主要受血管壁弹

性、血管直径及血液黏度等影响[20]。 较高的血管外周

阻力通常意味着血液流动困难,若脑部区域血流量长

期受到限制,可导致局部缺血。 本研究显示,治疗后研

究组最小血流速度、最小血流量明显高于对照组,临界

压力、脑血管外周阻力明显高于对照组。 早期康复训

练能改善患者血流动力学指标[21]。 中药熏蒸可通过

扩张血管、降低血液黏稠度等方式改善脑部血流[22]。
早期康复训练协助 CI 患者建立大脑侧支循环,改善梗

死灶周围脑组织,促进脑细胞重组,有助于缓解神经系

统兴奋性。 此外肢体康复训练可促进轴突 -突触联系

建立,通过机械刺激、神经激活,增强脑血流的供应,不
仅能刺激脑血管的扩张,还可促进脑血管重塑,即通过

增强小血管的生成,递增脑部区域的血流供应,改善缺

血区域的氧供和营养供应。 中医认为治疗 CI 后偏瘫

患者需联合干预。 中药熏蒸促进毛细血管扩张、改善

血液循环,使药物借热力渗透并发挥药效。 青风藤、威
灵仙、羌活、独活能祛风胜湿;大血藤可活血散瘀;姜黄

活血止痛;川芎可活血化瘀、行气止痛,红花则有活血

化瘀、疏通经络功效。 其中川芎主上行,引药直达病

所。 上述诸药合用,具备活血止痛、舒筋活络之效。
本研究显示,治疗后研究组 MoCA、MMSE 评分明

显高于对照组,且研究组上肢运动能力、下肢运动能力

评分明显高于对照组。 开展早期肢体康复训练的研究

组患者肢体运动功能评分明显优于对照组,且日常生

活能力也得到显著改善[23]。 杜宝坤[24] 研究发现,中
药疗法联合康复训练可显著提高患者的神经功能及肢

体功能,改善日常生活能力。 康复训练可使患者注意

力、集中力和计划能力增强,改善认知执行能力,增加

大脑的血液供应,改善大脑氧气供应、营养供应,有助

于促进大脑记忆区域的恢复。 同时运动训练有助于激

活运动神经通路,提升下肢肌肉力量,且运动训练通过

增加大脑的血液供应,有助于促进大脑记忆区域的恢

复,从而提高 MMSE 评分。 又因中药熏蒸可通过药物

蒸气作用改善局部的血流,增强局部组织的氧气和营

养供应,促进神经功能的恢复,尤其是在下肢治疗中,
可减少痉挛,放松肌肉,改善平衡控制,且中药熏蒸的

温热效应,改善大脑供血供氧,有助于恢复脑细胞的功

能,促进大脑的自我修复,提高MoCA 和MMSE 评分。
本研究显示,治疗后研究组 FCA、BBS 评分明显高

于对照组,提示 CI 后偏瘫患者实施早期肢体康复训练

联合中药熏洗,可改善其运动平衡能力。 中药熏蒸可

改善 CI 恢复期偏瘫患者平衡能力及运动功能[25]。 赵

颖等[26] 研究发现,早期康复训练对 CI 后偏瘫患者的

运动、平衡功能恢复有显著作用。 因中药大血藤、姜黄

成分可活血、通络,刺激神经系统的修复,通过长期的

熏蒸治疗,能够增强患者的运动控制能力,特别是改善

运动的协调性和平衡感,减少跌倒的风险。 同时中药

熏洗药物经皮肤表层吸收、角质层渗透进入血液循环,
调整体内气血,促进大脑和神经系统的代谢功能,有助

于神经可塑性恢复,提高运动控制和协调性,改善患者

平衡功能。 而早期肢体康复训练通过针对性的肌肉力

量训练,促进肌肉张力回复,并增加肌肉力量和耐力,
患者能够更好地支持自身重量,保持站立和行走的平

衡,从而提高运动及平衡能力。
本研究仍有不足,样本量偏少,样本来源单一;客

观性分析不全面(如未观察中医联合治疗方案的远期

疗效等);未考虑其他因素(如观察指标结果可能受患

者个体差异、检查人员技术水平等因素的限制)对结

果准确性的影响等。 故今后临床在开展相关试验时,
可考虑从多个层面纳入客观性指标,需纳入更多研究

对象,进行多中心研究,并开展更全面的分析、积极排
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除各方面因素,以保障结果的准确性,深入解析早期肢

体康复训练联合中药熏蒸对 CI 后偏瘫患者的影响。
综上所述,CI 后偏瘫患者实施早期肢体康复训练联合

中药熏蒸效果较佳,不仅能够改善认知功能、精神状

态,还可提高其肢体运动功能、运动功能,且在稳定脑

循环动力学指标也获得一定价值。
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Effect of Early Limb Rehabilitation Training Combined with Traditional Chinese
Medicine Fumigation on Patients with Cerebral Infarction and Hemiplegia

JIAO Bing, FANG Hua, LI Xiaoxing, YAO Xianli, LI Kunbin
Department of Neurological Rehabilitation, Central Hospital of Zhengzhou, Zhengzhou 450007, China

Abstract　 Objective: To analyze the effects of early limb rehabilitation training combined with traditional Chinese
medicine fumigation on patients with hemiplegia after cerebral infarction ( Cerebral Infarction, CI). Methods: A
retrospective analysis was conducted on the clinical data of 128 patients with hemiplegia after CI from October 2022 to

·09·
中　 　 医　 　 药　 　 学　 　 报

Acta Chinese Medicine and Pharmacology
　 　 　 　 　 　 　 　 　 2026 年 8 月第 54 卷第 8 期

Vol. 54,No. 8,Aug. 2026



October 2024. Among them, 64 patients received conventional treatment and rehabilitation training as the control group,
while another 64 patients underwent early limb rehabilitation training combined with traditional Chinese medicine
fumigation as the study group. The cerebral circulation hemodynamics indicators of both groups were analyzed, and
assessments were performed using the Montreal Cognitive Assessment ( MoCA), Mini - Mental State Examination
(MMSE), Fugl - Meyer Assessment ( FMA), Functional Composite Assessment ( FCA), and Berg Balance Scale
(BBS). Results: Before treatment, there were no statistically differences in cerebral circulation hemodynamics
indicators between two groups (P > 0. 05). After treatment, the study group higher minimum blood flow velocity and
minimum blood flow volume compared to the control group(P < 0. 01), along with significantly higher critical pressure
and cerebrovascular peripheral resistance (P < 0. 05). Before treatment, there were no significant differences in MoCA
and MMSE scores between two groups (P > 0. 05). After treatment, the study group showed higher MoCA and MMSE
scores (P < 0. 05, P < 0. 01). Before treatment, there were no significant differences in limb motor function between
two groups (P > 0. 05). After treatment, the study group demonstrated higher upper and lower limb motor function
scores (P < 0. 01). Before treatment, there were no significant differences in motor balance function between two groups
(P > 0. 05). After treatment, the study group higher FCA and BBS scores (P < 0. 01). Conclusion: Early limb
rehabilitation training combined with traditional Chinese medicine fumigation yields favorable outcomes for patients with
hemiplegia after CI, not only improving cognitive function and mental state but also enhancing limb motor function and
motor performance, while also contributing to the stabilization of cerebral circulation hemodynamics indicators.
Key words　 Early limb rehabilitation training; Chinese herbal steam therapy; Cerebral infarction; Hemiplegia; Mental
state; Motor function
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