
教材名称 主编 出版社 

图解心脏康复指南 郭琪等 
天津科技翻译出版有

限公司 

循環器疾患―疾患モデルの作製と利用 北 徹 
エル．アイ．シー株式

会社 

物理医学与康复医学理论与实践 励建安等 人民卫生出版社 

运动保健处方 黄力平 人民军医出版社 

《康复评定学》实验教学指导手册 练艺影 天津医科大学 

《物理疗法技术学》实验教学指导 向珩 天津医科大学 

《肌肉骨骼康复学》实验教学指导 杨晓龙 天津医科大学 

《运动学》实验教学指导 赵立平 天津医科大学 

肺结核康复指导手册 康复系 天津医科大学 

肺气肿康复指导手册 康复系 天津医科大学 

高血压康复指导手册 康复系 天津医科大学 

骨关节炎康复指导手册 康复系 天津医科大学 

骨折康复指导手册 康复系 天津医科大学 

骨质疏松康复指导手册 康复系 天津医科大学 

脊髓损伤康复指导手册 康复系 天津医科大学 

肩周炎康复指导手册 康复系 天津医科大学 



截瘫康复指导手册 康复系 天津医科大学 

截肢康复指导手册 康复系 天津医科大学 

颈椎病康复指导手册 康复系 天津医科大学 

类风湿关节炎康复指导手册 康复系 天津医科大学 

颅脑损伤康复指导手册 康复系 天津医科大学 

慢性支气管炎康复指导手册 康复系 天津医科大学 

脑卒中康复指导手册 康复系 天津医科大学 

帕金森病康复指导手册 康复系 天津医科大学 

强直性脊柱炎康复指导手册 康复系 天津医科大学 

人工关节置换术康复指导手册 康复系 天津医科大学 

吞咽功能障碍康复指导手册 康复系 天津医科大学 

外周血管疾病康复指导手册 康复系 天津医科大学 

网球肘康复指导手册 康复系 天津医科大学 

下腰痛康复指导手册 康复系 天津医科大学 

小儿脑瘫康复指导手册 康复系 天津医科大学 

哮喘康复指导手册 康复系 天津医科大学 



言语功能障碍康复指导手册 康复系 天津医科大学 

腰椎间盘突出大康复指导手册 康复系 天津医科大学 

周围神经损伤康复指导手册 康复系 天津医科大学 

 

 



• 

• 
ll.} 

JlJ1 
~ 
~ 

• 
~ 
ij] 
r-t 
)ts; 

.X $ fllllli ~ W !!Ufl 
·~lUHl-~lilli:f!TIU~ill 

• 
·I~ 
~ 
I 
11= 



.4 ll 

; ¥J *­
-·~# 0 

~~ It 

f ~ -iS 

E. 5 fl 

2 

• ll,' JlJ± EfJ ~* ~1;) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 

• ~.g.,L,,Jli±*M~¥t~tD;g*Ef]fa~Iih~* .................................... 3 

• ,L,,Jli±Ef] Eg:l¥1J~1~~*trf ................................................... 4 

e DJ'I'sEf1'L,'Mm ................................................................ 5 

ct ~lfn~~,L,,Mm~1t~? ...................................................... 6 

0 ~lfn'li'L,'MmEf1R~ ...................................................... 7 

8 ~lfn'li'L,'MmEf15§lfi ...................................................... 8 

0 1t~~fa~Iih~*~*'~'L,'~~? .......................................... 9 

t) 1t~~9~~Iih~*~m? ................................................... w 
~ ll,'jJ~~~(ll,'~)Efl~~ ................................................... 11 

• ll,' jJ ~~~ EfJ 5§117 ............................................................ 12 

. 1t~~'L,'~~'*? ......................................................... 13 

., ll,'~~'*Ef15§lfi ···························································· 14 e ,L,,Mm~l±l!J\!1t~~~? ................................................ 15 

419 1t~~Iih~*1il1-t? ......................................................... 18 

ih~*1il 1-tEf]~~*!Jl! ...................................................... 19 

ih ~* 1il 1-t EfJ ~ ~fr ~ ~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 

~ 7-J1t~lfnff~~? ......................................................... 22 

~ ~?ttiAii~ DJ1~lfnffft~ ············································· 23 

I) 1t~~~lfnff? ............................................................ 24 

• mG.A.~lfnffEf1?t~ ························································· 25 

8 1± ~1\Jt ll i~tD*~iYW~~lfnffEf1~3F>lfl::f- ~$ ········ ············· 26 



~ i:O](~;Y!~mJfilffB1Et.l51~~r_m: .......................................... 27 

e ~tH!!iJfilff?k~Et.Jq~,,Jfrl:gJx\Jfr7t~ ............ .. ......... ... ... .. .... .. .. 28 

• ~~ff EtJ !3 ~3Fi! ...... .... .......................... ...... ... ... .... ...... ... .. 29 

~ 7-Jit~Jfil~~ft-~? ...................................................... 30 

fl 1m .% * : t~ %rJ Jfil ~ EtJ IM: * .......... · · · · · · · · · · · · · · · . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 31 

• ~Jfil~Et.J~~ .... ... ........................................................ 32 

i> ~1*.~811ti!¥JT~3Flt ........ .. ... .... ................................... ..... 33 

i} Jfil~ 81 1~ %rJ !3 ~.iF · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 34 

G it~~~§t?D!l~? ... ..................... ...... .... :~ ... ... ...... ...... ...... 35 

., 7-Jit ~ ~§f?DM~ft-~? ········· ······································ ···· 36 

@) it~~i:t )B:J = !~? ...... ... ...... ...................... ....... ..... .... .... 37 

G t-Jit~ -tt )rn=!~~*~? ...... . ..................................... .... 38 

~ m~ m 1-t 1.t-t :ff '* 81 -Lt l!tiT ~.iF ;-t . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 39 

., Jfil~~ EtJ t~ %1J !3 ~.iF . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 41 

fl it~~~~~~? ......................... ...................................... 42 

• ~~M~JJ~z~ ..... .... .. .. .............. .......... ..... .. .... ... ......... 43 

i) it~ ~1-\:i.t-J~;j;15'1iE? ..................... ................ ................. 44 

I) it~~t~·~'~!lJ±~(CKD)? ·· ··· ····················· ···· ·· ··· ·· ·· ···· ·· 45 

G ll&m, s~1C-:frJ! ................... ................... ..... ....... .. ... .. 47 

S Jt.X: ~~ ' Jt.X: m ' . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 48 

~ it~~'L'!lJ±~~? ····················· ·· ·································· 50 

e ,L,!ll±~~ 815ml¥ .......... ........................... ...... .. .. .... ... ... ... 51 

6' 't~~Wl'L'!lJ±~~EtJ:I:~>~ ··········································· ·· ··· 52 

ii 

~ 9H~ Zil :' 

~ B* 'L,= 



.... . 27 

.... . 28 

.... . 29 

, . .... 30 

... .. 31 

..... 32 

..... 33 

•.. .. 34 

•···· 35 

..... 36 

..... 37 

.. . .. 38 

.... . 39 

.... . 41 

..... 42 

... .. 43 

.. .. 44 

.... 45 

... .. 47 

.. .. 48 

.... 50 

.... 51 

.... 52 

gtt~Mt~~,'!l!±~~ ................................... ·· ···· .......... ........ · 54 

'i~'~'L' tJ ~~~ 81 ~~ 5Bfi ..... .. .... .. .......................... ..... .... 55 

9~~Zih~lJ<~Wila~~~ 5Bfi .. ............. ............ .... ....... .......... 56 

B *'L'!li±~~~~ ........ ............................ .... ... .............. 57 

lli Zih fi 5t~ it~ ~'J. *? .. ... .......................... ..... ... .. .......... 60 

~ ~ lli ZiJJ to 7C ~ lli ZiJJ · · · · · · · · . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 62 
~ :§: a~ lli Zih s!B. Jt . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 63 

®i1 5Y!L~ ~7J<tw1t:tilliZih 13 t3F s!il.Jt ................ .. .... .. ............... 64 

lliZih ~ * Bt r'BJ tt$~ H-? · · · · · · · · ·· · ·· · · · · ·· · · · · · · · ·· · · · · ·· · · · · · · · ·· · · · · · · · · 65 
u]~frfllliZiJJrw 13 *~~r? .. .... .. .. ........ .. ...................... .. .......... 66 

lliZiJJ~i:E~t~ ..................... .... ... ... ...... ............... ....... .. .. 67 

JE ti~ 8~ tV- 1-=J ?£: Yi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 68 

±~1Jo$2 il81~fl~tJ ;.t*>J ............ ........ ....... .... ........... ... ... 69 

~Jl ~to *-15 811.\l 1$lli ZiJJ · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · ·.. .. ... ..... ... ...... 70 

lli Zih Bt 81 51~~r_m .... ........ .. .. .................... · .......... ........ .. 71 

B~~539:J8~~1* 53ZiJJ ········· ···· ··· ··· ··· ······· ·· ···· ············ ··· · 72 
'\ 

~- MET* ........................................................................ 73 

J:JH~~itt1.:rtx~fi 5t? .......... ...... ... .. ..... ... ....... ............ 76 

4fi:B~38~1!.1-mtliAm~~Y? ·· ··········· ···· ······················ 77 

iffi 1J 1-t a~ tx ~ >J ·rm ..... .. ... ...... ... ... .... ... .. ... ....................... 78 

tt 19U -§-ll±futliA 45-f$~~ ~/J · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 79 

~*~§~ME~~~ ······································ ···· ··· ·· ········ ·· 80 

;J5XU.81~~r1J 5tJiix~:t' otu.JJ-~ 81~~ .......................... .... 81 

1~*1JU.tliA81t~l5 ················· ··············· ········ ················· 82 

ill 



• $QZ:1t~~f~t ............................................................... 83 

QZ:%Y'7.K~ttt~~:r? ...................................................... 84 

1±9~ WQZ:t&~51~* ~ 1¥!:121 tl · · ·· · · · · ·· · ·· · ·· · ·· · ·· · ·· · ·· · ·· · ·· · ··· ·· · · 85 
:;r:~:tt$~ m~tt~ ......................................................... 86 

• &~ t.J:.)J!!l ..................................................................... 87 

i:E El ~~53 .:P ~ ~ ;J5.X: 1-' 'L' JlJ± ff.! t!i · · · · · · · · · · ·.: · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 90 

51~§ 2 1¥! ~'f*~;jL ...................................................... 91 

;gJ;tzB'.ti¥!51~*Jlli ······················ ·············.- ····················· 92 

f*iiE ~ ~r 1¥! !m!§~@:~ · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 93 
~Q 00 B'.t 1¥! 51~* llJi · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 94 
5.7\:5* Bt 1¥! 51~*Jlli ......................................................... 95 

tB i'l sta~51~*r.m: ......................................................... 96 

~~.\!:5~:$B'.t8~51~*J.W: ··················································· 97 
51~~)]~~)]~ ......................................................... . ..... 98 

OJ ~~:it!:ii'~~)j501~? .. ............................ . ....................... 99 

ttB'.ttt~~liffl *-i~ · · · · · · · · ·· · · · · · · · · · · · · · ·· · · · · · · · · · · ·· · ·· · ·· · · · · ·· · ·· · · 100 

'L'Jli±~£ii=i¥J~.'i:1J5! ················································ 102 

%~tQ*~i¥1MM ······················································ 103 

@11 ft~£ff.tJ? ................................................. .............. 106 

~~fftJF-~1¥!1§"~ ··················································· 107 

• fftJ£'L'mHt9Ei¥Ji~~ ················································ 108 

I X ~;f$ ~~tQ ii'jlj X ~;f$ ~~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 109 

G it~~~ttr~i~ 1L'Jli±~? ................................................... 110 

lV 

;J~= 

8 ~~~ 

fCJ~ =. 
I~~ -iO-

a = 



.. . 83 

... 84 

... 85 

.. 86 

.. 87 

.. 90 

.. 91 

.. 92 

.. 93 

.. 94 

.. 95 

.. 96 

.. 97 

.. 98 

.. 99 

100 

I 

102 

103 

106 

107 

108 

109 

110 

fiM.fff.l~:t:J;! ························································· 113 

8 ~~~IfF ·, 

foJBiDJ t~t~~I ii=? · · · · · ·· · · · · ··· ·· · · · · ·· · · · · ··· ·· · ·· · ·· · ·· · ·· · ·· · ·· · ·· · · 116 

Iii= 9J ~ ;1 ~ $ r,m: · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · .... · · · · ·. . . . . . . . . 117 

B$* ···························· ···· ····································· 120 

~51 ········································································ 121 

v 



4 .. 
~iiJ.HJ)~ 

... . .. 
... ····· ... ····· ................ ···~.... : .. . 

··· .. :· .. : ... 



....................................................................... . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . 
•••···•·····················•···•·•·······•··•··••·•·····•··•·•·••••••• 
~ t~~ ~ 8~ ili ~,OJ~) t~ F=J 1 l'~rP5fD ~Jl r;t] l}J ~g, ±~ 5.¥ 'flti:.tJ o 

OJ~) ;fiOC J' ~,c.,, ll.11 ~ sl ~ ~ 1i ~1C ;J::. ~, -m OJ~) trn ?liU ,c.,, ;lW- t:E 9E -c 0 

i& ~ ~ lfilff, ~ w~ ,mjf ®:1-\:iM :ff *', m:~M~~ ~*~l1-t 8~ ~~:& ~ * 0 

t~ F=J ~~J x~Ml ~~53'1'1 ( ltl:A7J.H'iVU'~ J, ifcl!l.&i&~ ~,L_,,V;:~, t~ ~~53 1m 
m(OOL) o 

60 



.. 

. 
~ ~ . . . . . . . . . ... 

1~\!JJ± 

}61;J~\fpgf8~ 

~~ 

7t~J~Wl.~illle'Sli~1ll , /~0-J~\~~e'SJ.6HF 

[q]~~1J~1Jt""FJ~\1J~~tif~)~~ 

~~0-fi:~[q]~~~ss.~Jt""FJ~'*m}~,wut:±:l~ 
:taJffiU~~~~~~t~m~~~~~l&~rJ.J§ge'SJ~1t 

C9:~~~~~~:trs-tEIJJ§gffiJ~'~n,rt~ 

:tQJgM;~~M-~e'SJ~~.C9:~®Me'SJ~~ 

C9:~M:~~M!};;JJ5i1t<ff'liffi~l=1t<fftt1rsK&Jill 

-0-~~"~~~"e'SJ~*Milll~~~ 
C9: ~ *~~ ~ J}j(ffil ~ j};;J /5il}.J §g 

•ro~m~•~ . •ro•~m•ili~~tt 
•no • rt~ §n =5 gm III1 ~ & JJt 
ll ~~Jl.!HiioJ I ~$~~ 

i!lf[f45(~Jmilllff , •110 HDL-C 7.K :llL 
jllf[ft:t)ffi- ~~, )~0-®®$ 

lll~~-~~~tt.•~~~-~~~tt 
~~ff1J~~-~~e'SJ&~S~rji 

~~ 0-rro JJ ':f& e'SJ ~ ~ 
!llf[fffil~ e'SJ ~ ~ 11'1 

~~0-M:~~M'Ii~t-t=e'Sl6t~* 
!llf[fJ~\1J~~1JD~e'SJ.i\ll'ft$ 

lll~~~~~$ffi®•tt~~-.C9:~~® 

61 



....................................................................... . . 

• 
••••·•••··••······················•·······••·•··•·•··••••••••·••••••••• 
~iVJDJ 7t 71 "1C~~1Vl "to ~~~~~iVJ " o 

:1e~~1Vl.~m~~m~~ftW~~~~m~~~iVJ.mw~~or~w~ 

M~~~ o ~m~~~~~*~~-~~~ o ~iVl~§Bffim~-~~~ 

to¥:i:~~~~IBJ:l'l£fJ ~~iVJ o 

~ ~ ~ 1VJ , ~ t~ tUm~~ 1-IC: iM ~ ~ ~g ~ 1~ ~.g.~~ 1VJ o ~g ~ ~ ~ ~ * ~ ~ ~~ 
M o ~1Vl~§Bffi~~to~~fi$~ o 

......... * T ~ ;<l- ''-' IDt Jll< ~ ti{J ili i;fJ I~Hl ij!j ~ill=> ~ 
62 

. . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

~~AlE~ 

~~ ffi;x. 

Borg t~M , 

Borg t~M' 



. . . 
• . . . . . 

I : 
\ . 
I : ' . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

0 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

....................................................................... 
• • 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
• . 

6 
7 ••••• ~~='.%~+'~ 

8 
9 

10 

1 u~ :: J ss ~14-----------------
~ 

15 
16 

17 
18 
19 

20 

. . . 
• • • . . . . . . . 
• . . 
• . . . . 
• 

. . . . . . . . . . . . . . . 
·•··························································•·········• 
iL'JlJ±~~ liJ 8~ ilii9J, :Jt:::f£ilii9J 5.¥.Jt~:k~J*~H o 5.¥.Jtli:k, ~f~~Jl ~ liJ 
~ ~ ;;-~ ~ ( ~L ~~ l ~~ iiJ iiJ lfll * liJ , ±~ :tm iL' JlJ± fh ~ , ::f fx ~~ fli ili Z9J ~J * , rm _§_ 

1§:~ ~fj] '~~= *' m:~fr 0 

~ '§: ~ ili Z9J 5.¥. Jt , £ t~ 1± ili Z9J liJ 59: ~ Of ~.& ::f ~ , OJ ~~ ~ Y i!J:- 8~ tl:\ 5f , ~g ;fo ~ 

~~A*fi~*'~~*~~~ilii9J~Jt o ~*ti:\~OSJZ~~~~~~~~-

·~'~ ;jt, * BJ'Iilii9J5sJtli:k o 
Borg t~ ~, £ t~ ~ r~ 1!f § :ft ~:% ?t .7-:J 6~20 ~.& * Wifl' ~ ~:x_m ili Z9.l 5.¥. Jt o 

Borg t~~tE 11 ( ~~+'~) ~ 13( ~~ ~) Z.f8J£~'§:8~ilii9J5.¥.Jt o 

63 



....................................................................... 

'I~ :!P ~ ~ ~ ili: zw 7f ~ Fo 10 1HIP 
~:5 , ~J_.t;.OO~.AE 15 f'J>frSJbJ<RUY.o 

i.OO~ .AE fli: ~ ~D l!l J'iJT ~ , ~ ~~ ~ 19!~ e~ 

ml:t~t&OO , -:t~mas:;.m~.AEo 

• . . 
• 

. . 
•••·············································••··•••····••·•··••·••• 

!& * lL' l¥ ( 22o-~ ®t l 8{_] 60%-70% tL ti 8{_] ~* tw ~ ~ !& ~ ~ 8{_] iii Zij] ss 1t 0 f91J 

~o, ~A so '!:?, ffu 8{_] ~ ~JiiZi}] sslt:xi & s~~7:Ktw~~: ( 22o-so JX (0.6-o.7 l 
=102-119 ;j,:f)H~ o 

~-~~&~~-~Jiilij]~Jt~~~~. ~g~~•w~~~~~~.ffi 

~~~1-A~~ 2 i.AJUfu5~~m~7:Ktw~ o 

~lifflS{_j ~~P-J!Jo/J~~g ~~ oloJ~7:Ktw ~, IZ5l ut.~,t'~51~ (D] ~ 2 8{_] ~ 5t:l ~~ i~ 

fD] PJJB~ P-)!jo/J~~ OJoJ~7:KIW~ o 

64 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
• •••............... 

x1.Y~~ liiT.;-:­

~'J~, Pff ~~ 0 • •A 

;$Jf ±'1!11 :IJQ 81 i'BJ 

~ 0 



. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ... 
'§J 

,.7) 

, PIT 

....................................................................... 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. 
• . 
• • . . . . . . . . . . . 
• . . . . 
• . . 
• . 
• . . . 

. . . ••.............................................••...•..........•.....• 

1 ;J;: ~ M Et-.1 ~~ * ~ ~ ~ M at i'BJ j] it.& 591. it Et-.1 ~ ~ rm ~PIT~ :ff , 1E! 1 ;);: ~ M 
Et-J~~*-~9:oH~H~~ 12~72 ,J,at o ~q~t~~'I1Et-J~M~~*~~~;%~~Et-J, 

ffi~R~~~Billfi*~~Et-.l~M*~~~~W~Et-.l~* o 

~~~~~M~~M~~*~Et-.lA,ffi~~~Et-.J~M~~~~~~ffi~Et-.1 

~~ * , PIT ~:.z ~ ~:.z )t; J-A 1-' ~ ( m: m1 Go ?T f~ tL 1s l a~ ~ M * ~t , :>.1 ~~ 7 ~:.z J6 ¥} ~ 

;$JT±~ 1m at i'BJ o 

~*Hfi*~M~~~~~*~~.~~~illfi$*ffi~~~~Et-J·ft~ 

M o ~tiH~~~, 30 7Tf~ Et-J:ii~~M ~ 3 ;J;: 1 o 7Tf~ a~?T ;J;:~M, ;tt~~*tEl 
1'6J o 

65 



. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. 
••···•·······································•························• 
§gm:t~=1'~ xt'L'Ili!F it$~ :m ffJ t~ 81~if~ZiJJ o !Ht~ OJ ~jJi~~ZiJJ 30 ?t 

i~ 81 JJ~f~ o 

~ :§: 81 ~ ZiJJ r_m: § ll tV 6- , ?!< ~ 5;. tV , § 1~ $ , 1* ti ~ o ~ _,;_ Jm ~ il PQ iXXJ !5}< ~ 

81~~~ZiJJ , ~~~ffJ81~ZiJJ~&R~~~ZiJJ~81~ZiJJ~ o 

i1H~ 51~ a~~. t;_ft§ , ~57Jc , 1j£zvJJ'R~~~ZiJJ. $ ~xt-T~~ .A~ ll¥t~ZiJJ. 

1-~xt-T'L'Ill!~ ,~~oy~g ~,t~~~!f:Jl$~* 81~ZiJJ o 

66 

......•......... 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ........... . 

?!<~i:Vi~ ,"" 

illi~~ Zi)J 

-1'.A$1s~­

~-~i~.£~ ~ 

~DJ~j~~~ 

Zi)J~;)l~ .t~ _ _,:: 



...... . . 
~: 

t ••••• 

30 7t 

. .................................................................... . 

. . . . 
• 

. . . 
• • • . . . 

• . . 
• . . . . 

•••··••·••••·····························•···•··•·•··•·····•••••·••·••• 
~ fl ~ ZifJ ~ ~ f~ r~ !3 OJ ~.;.(:Itt fr o ~.;.(tV :fr 7-J ~ :Utfl , OJ ~.;.( ~c -fr § :fr :$ t~ 1i- , t~ I@ , 

7./( ~ tV1i- , ~;f~f.~ , ~~ti~1N $I~ !3 , OJ ~_;.(.frJt ~ mt~ § 2 ~~®S{_jr~ § 

:ltt1i-~Zih 0 

-~A$~~Zih~~~~~~S{_]·$~~*~M~~S{_],@~~~~~M 
~-~f~~DJ~g~ tt$~~ *~, .'@:~ ~j~ o fg~~Ji}R,~{fuA:ltt1i-~1.~~ZifJ o 

35 9~, :tt OJ~_;.( m~J.t~ ~'bJ~zv. fg~~5.t•~~ififxZih~ S{_]~ZifJ~Lh 0 

:tt OJ ~.;.( ~ ~ ZifJ 8 $ ( OJ ~.;.( ~ ~~ * ~ * ~ 8{_] " 8 $ * " ) , 12 -JR § 2 8{_] ~ 1* & ~ 
ZifJ;J_-k;.JL ~~~ ;.JL '~;f$0J~g~iJE:Itt~t~~ZifJ 0 

67 



....................................................................... 

• • . . . . . . . 
• . 
• • 

'J'~ 90 ~~HE, 
~~3t11 

• ~~~~Jj\ 

•fal!WiHE~ 

• ~~i!H' 
·~lo.Jl' • . . . . . 

····t·································································· 
~ ~ ff )i;: 8{_) ~ * IJ»: § ~,![ ~ "iV ~~" 0 * :ti JE tijij 8{_) iV ~~ ~ Yi OJ ~) F ~ ~ H 8{_) ~ 

~~-J.* o iV~~Bt~f~~~IJ: t!~J§'o~Ff, ~~~"B9:;f~, *~i'?ifl1*1f; ~i1n!IJJ§'~N!Jc ti 
±fu, 1!\J§'~-t n!IJ:¥'ti±fu; ffl *~;fN~ ~:g:B5c.5XiV~~~i1=, iV~i'?if1- OJf!g* o 

~~~Jl~~~~~-ili~S{_J~Jl~~ o ~~W~OJ~M10~~~~H 

~it ,~)$Jf~-J:E:Bif8J o 

~m:t~~-T~~;;ES{_J'-£-Tto:&~~ o ~ 7 HI~JJ~ij]&~)l~~$':, i±f~~iV~~~~ 

~J§'~~S~~-~~~*~~~~-m:~~n~~ o 

OJ~) OO.ltitiV~, ~)i.fic:iR~~:iEiV~toW1*'H~;, #~~~ 1±~~ El it~ o 

68 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

............ 



t • •• 

• . . . . . 
• • . 
• 

• . . . . . 
• . . . 
• . 
• . . . 

. ... 

. .....................................................................• . . 
• 
: /' »J~~ _t 1~.WFcH~ 

~ill~$ .., 
. . . . . . . . . . . 
• . . . . 
• . 
• • . . . . . . . . . . . . . . . 
• 

• 

~tt~~_t, 

~.WioJ~i$1§: 

a~: /f'~~AEXJl.HW 
;;r:~u~~§3-

. ..................................................................... . 
~Jl ~ 1J ; ~* >.1 ~ -T 7C it:@: IJJ , ::f .:t ~ ffl -T ,e,, Ill±~~ i¥J:@: IJJ fi 5! , f.§:!~ ~2. it 
l¥.l ~Jl ~ 1J ; ~ >.1 , OJ ~) ss 1-t ~Jl ~ ;fo ~ ~ , ±~ 1m ~~1i~ 1J ; , ft: _a 1JE :itt ~tif ~J] iii& 
~~, ::f ~ 3t~~, ~~']_& ~~;fD~tif f.D§:1-tiM o 

Po* ff! ~ li :1: ¥-H~ lfn ff .1. 7t , ±~ 1JD ,e,, Ill± ff! 1§ , 129 J.lt OJ ~) I5 :WJ; ±il!)l'IJ ffl § ~ 1* 

:1: , *W ~ ~ B'B ;fD ill1iB ~ 9l 8~ 7d~Jfl ~ o 

~Jl ~ 1J; ~* >.1 lif.¥ >:p , ~ Jt~~, ~:itt 1~ § M U'¥-~R, rm _§_::f ~li it ffl1J , ::f 

~IJJ ft=lit~, ~* *Dg!ti±fu:itt1~ o 

69 



....................................................................... 
• . . 

. . 
····t·································································· 
}j tl f.sL 1$ ~ 7iJJ , OJ ~~ 1f: ~Jl ~ :(~ ~lj ft 7J1$ $: , & ~ * :p )3 7iJJ , ~OJ ~~ ;J6X j' :i: ~ 

~Jl ~~~*It' :t£ ~ ~'f**~JJ It' ~J].Lt~iiJJ $ ~11J 0 

tsl 1$ ~ 7iJJ OJ~~ m :tl i:E g * 1§', ~ 7iJJ m, 9HB m, Wei~ 1§' ~at f9: :itt 1-=r 0 J.tt 9~ ,tsl 

~~iiJJ~OJ~~~~iiJJM~~~$§~7iJJ®~iiJJJ§'~~~-W~liJJ o 

:itt 1-=J tsl 1$ ~ 7iJJ Bt ~51~ : (1)::f ~ ~ ~ , ~ § M II¥ ll& ; @:f ~ 1~.£ ® * :P :£II 53 
iiJJffi&~iiJJ~.~~iiJJ~~-~;@.fr:f~~~•~mm~:ittfi~Jt~~ 

1$~7ij] 0 

70 

. .......... . 
• . . 
• . . 
• . . . . . . . . 
• . . . . 
• . 
• • 

- _§_JJ5U -
9=J ,z l§' .. ~ 



• • . . 

....................................................................... 

• • 
••••··•••··•········•····••·······•····••··•·•·······•·····•·······•··• 
~-R~~~~~s~~~~w~~*fi~~.a~~~~~~~~~· 

§~~JE~ El-T-~~ 0 51·~~1:171~~.9.~~ 0 ti!f§Jij£~~~ :>J'im~A. '~51 
-~~i1Jt~~ o 

51·~~~~*]§-tot&J§-l:b_t~~, iHf~ 1 ~2 ,J,Bt J§"fH€t~~ o 

- _§_ ~~ 7.1< ~ ft lfil ~ ):{X Ji ±~ 1JD , rm _§_ flE 1:t lfil ti% .5X , JJJT ~) ~ ~ ~ ~ " z 1ltr , z 
.:P, .zg "~51•:t+ JE7.1< 71 0 51• = ~ ~g ~) 5~1<~ JE7.1< 71 o 

51.~~ .:P ~ ~ ~ ~ ;}L , ~D * 1:±1 !~ !Pf-11& Iii J1t , ~ ~ , * ~ , §& 1-t , 5¥ ~rp ~ 1.fE ~ 

~fz~D .:Plt~~, :Jf:~fci:J § 2~±5€1~~)g1'8J o 

71 



....................................................................... 

. . . . . . . . . . . . . . . 
• • 
····t·································································· 

A. 11'1 Sf E1 Er.J 9!tJ ~ , n t3 m i'BJ , _t l' f~ t~ , _t l' 1JI , ~ ~ ~ H ~ E1 'ffi' ~ 53 53 iJJ 

W~ffiHEr.J~iJJW~ o ~@~Er.lEI'ffi'~~~~~-m~illfi~~~iJJ.~ 

~ffti:~s~ 0 

MET ~~E)] 5~it ErJ ~f:V:, ~){ ~~~ 1:V:Er.l ~~fiJT5~ft ErJ ~ ~_,;_ 71 1 MET, JL 

1~-T-~1-~~ 5~ftEr.l 1!.l- _,;_ 1-\:*~Eh 5~Jt o JJ~~ -rn~i.A -T11JJ.~ E1 'ffi' ~53~ 

JilT J-.A * ErJ 53 iJJ 7c ~ ~ JL 1- MET o 

72 



J 
MET~ 

..... 
ozt&. ~5t~ . Off 111 , ~i=!J , 

~~tim~ 
~w.J 'ii~.R' ~Eg:f),il' g!£~~ ' (1.6km/h) 

3(].16\Ii'F 
Tf)~$ lll:t!t!{m 

iLD:D:*$ . 1o~t& . n1~~1*.~1t. :i:Jitm~fj nn. 
~5t'J' r-t=iX~m . n ~m~I5.KC1~ (3.2km/h) g;w~ . 

~tm c m }1!H~) ffl-FT$) ('ti~..t=~) *~~~ 

).f>f)§ , ~$f' ' 1~111~~. 
~~'*~ 

~Jt-tmlli~' 
~~.Mtf . ~§ -F$~$00 ' 
~ lOkg ~j~~~~ , n~~l5.KC~I=~ C~~km/h) tf:lt!l$ ' 
WB~~tm :J:~) . n~m~ c~~..t-~) mmi'F~ 

}'§ lOkg ~j~~~~, ~-z . ~~w . 
''*~ 

fEti , ELI , 
Btm , '11~53 , 5I .q !5.1< , IXXH5.1< , 

(5 .6km/h) 
ooo~gl£. 

®)* ' '1~'1~11*~ mi5.K . ~m~ ~~lfrii'F 

~3=~ lOkg ~j~ ' 
;~~m~~. ~~j ~lfr. 

• ~~jl'~. m~tt 
~)zl< (6.5km/h) :tx53 ...... :t'J.=t 

~5!iih 1~~~ . 

~ iih .JZ i!lli.=t . B~ 1*~~~ 
(4km/h) 

ET, JL ~;~ . ~W. 
'tiRm 

Ji: 53 'fl ~~.&~~ (8.0km/h) 
~~ 

ii~OO 10 ~~_t ~~~It' 
~HIP~:!'~~ zttJ 
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)j!iJ ~I~ 9=' 00 ,t_.i_ ,?;Jf- Jt 9=' •'-> ~t ,,y, t-11- :t!!. fJt%fi!Aw 1J1 )liJiM* 1,~ # fJt F1t ~ §f; _::_!!. fJt,t_.i_!!. # 9=' ·'-' 
,t_.i_# ~ • 9='00A~~~~~I!.~,t_.i_I!.#9='~ 

mt~~ ~t ,,y, k. # ;r; ~!!. rx,t_R.!!. #:f4-
Jlli L- V!J J 11 k. # if. iffJ !!. fJt ,t_ .i_ !!. # :f4-
*%~ ~*k.#~~!!.~,t_L!!.#t~ 

#00~ r 1·1·] 7~!1iA,t_L 9=' •'-' 
~~~ ;r;~~!!.k#i!JJ~!!.~,t_L!!.## 

m•~ ~~I!.#k.#~~I!.~,t_L~~# 

~ ~ •t#ak.#~*I!.#~m~#~I!.~• 

'i-7H4-
·~B~f. t oo,t_L ,?;Jf-Jt t ·'-' ~t ,,y, t-11-x!!. rx,t_L#;tA+ 

~~- L~k#m~:ff.~!!.~,t_L!!.## 
~ ~ ]?_ 1.. ~ ~t ,j, !!. fJt?'t?ffi :f4-
f5l!!IIA ~ ~1~Ai iL!!. rx,t_L!!. ## 
ftAA~ ~~I!.#k.#;f;-==-m~I!.~,t_L!!.## 

• ~ ;f;V!J~!!.k.#i!JJi!!.~,t_L~~~# 

~ ~ r*~I!.#,?;]f-Jt~r*~A~I!.~~•-l­

,?;Jf-Jt?Jt 

~~~ :ff-t#ak.#~*I!.#~m~~*I!.~,t_ 

L!!. #:f4-
)liJi *fr J?. 1.. ~ ~t .,Y, !!. rx,t_R.!!. #:f4-

I ~IX] -kOO I;j(~ -kOO 
:XIJ 1~ -kf!l :XIJM~ -kOO 
:XIJ$:Y!X -kOO [!EJt;ff -kOO 
fiiH:lF-f. -kOO ~ wr -kOO 
5-K:j_L_m: -kOO *.ill'.5FIJ -kOO 
)j!iJ f. -kOO )j!ij.lL# -kOO 
~~xJl.~ -kOO ~ 1~ -kOO 

~ t~ JcA~ ~ 1-=- C 00 f.F ) ,t_ L !!. fJt ,t_ L 'it'il ft..~ 

~~f. k*~~#~-,t_~~~##l 

~*• t~k.#m~;r;-I!.~,t_.i.I!.## 
~00~ ~~I!.#k.#-~1!.~4-i.I!.## 

~~- •t#ak.#~*I!.#~m~~*I!.~,t_ 
L!!. #:f4-

~ • 9='00A~~~~~I!.~~~,t_.i_# 

w w ~~~~k.#I!.#~m~~~I!.~,t_LI!. 
#:f4-

w~~ J?.1..~9='E~MI!.~,t_L!!.## 

ft~~ :ff-t#ak.#~*I!.#~m~~*I!.~,t_ 

.i.!!. #:f4-
~m# t~k.#m~;r;~I!.~,t_LI!.## 

M r ~~~~k.#±~!!.#~~#~,t_L~~ 

,?;Jf-Jt?Jt 

~ 5f1J ~ 9=' oo ,t_ L ,?;Jf- Jt 9=' ·'-' ~ t ,,y, t-11- x !!. rx ;:;.:.- '*-7H4-

~-- ~~k.#9='~!!.~,t_L!!.## 
~X~l 

~~ 

~ ~ !!. :f4- k. # .ti' J'l # FJt 
t~k.#~~~~~I!.~,t_.i_I!.## 

llt m: -kOO 
xum'¥ -kOO 

* Jtrl -kOO 
~ ~I -kOO 
tmJI~ -kOO 
Jj!ij;J-;ff::J( -kOO 
M;N~~~ -kOO 

t.tu~ -kOO ~~~ )~k_:f!J 3E ~ - 9=' 00 1'-~ 4-t JJ'Ht iTt IR l'l.Jt 

~ftn -kOO -a-
fi'U ~ -kOO ~1l'im -kOO 

~ ~ -kOO lf .-4 -kOO ~ JI -kOO T 

1W:~~ -kOO -~~ -kf!l ~B~~ -kf!l 
AbO~m ."l~f. IJU IJj-~ ii: i,:-~I]r -kOO 

~] =11 ~f)( If 





~ 

Ill 

JE m ff f* 
ThP-rapeutic- rf1fi~x;J~ffiiJTI.!t~f:;js:J}J~g~jliL:it!:1fi'i~;litfi, 

iTri exerc ise-~ztiJ, :¥:~lil'J'17BJI:tfl1H~ill;!i;ff:;js:f~Jl!Uifiill1f8~ Xl\:ftitf 
1* tJ iti iYJ , 1!1 JlVis: :&r a<J 1*1 ~ ~n ~ fl' m ~~J m ~ Z9J rl5 Z9J xt ~ fJ;)q .& x ft 1-b~J ~n t~ xi'ffl ftff::f:E ffi1 ~:±a'~-* ~Ht"¥: & Jj\z t~: 

Y§:jjJ;~~~B~~f'l•·tiT& ( conrli tions) ill1f1:UilllJ, rf1fi5fll*~ B"J:IE M~ 4~~at=: -l'f:J:IJJg*~9•7(9Wj-l'~:7Gft {;tt~g*~ o 

i9Jfir'!: o 1-E:zis:~• i=•JiJT:i£8~~lijj~t~~~{,'~rPIJUtjJ ,MJl ~J jJ:Ji, 

~!Kf:;js:~ iW'tilU:zis:f:;js:~JttEI~~;f¥~Z9Jitil9J o ATP-CP f:!H~~ ~Hft 
~IJ )IJ.lEZj)f,f;ztjJrf1fi~#tJllf1)E/G~--l'ffrtll.t~, :ffi-iffi:_% ATP lU CP ~,R#{:ErHJl i~J l;i;J 8~ihlj~g$\fM''iJM1tif!Jo/J { 

}iLiff; (H ippocra te) (0:7GmT 460- mT 377 '¥) Jl'Jt'l&m1~t:J;!i;t{:;js:~ llJl~ 4~~BtP"fl'!nMt&;fiJ ffl o ATP )tfij~ f':±=$\f~Jl,'iHf(ADP 

Z9J~ill~*mfu~il'~J'1mW~rf1fi~W o ~~A~~~A xV~~~ffl-TM~~~~~~.ffila?tMf':±n~mT~ 
-9'-Y:E i~ :7G mr woo 1f- ill ~· m ~ Z9J fi 1t rfol fi .iE Z9J tJll 11; o ~ u4 , 1± 
!Jo/J~~"¥=~*~~-~m•~B~m~~#/G~~~~~Z9J 
1folfij]1to I!!Jlt, rl!iiWI ~~x•JJlt~ iE:lii7M~~~~-'N· o 

~Z9Jfi1*M~~&~*~-T&~!±~"t~~ffl!±~"F=M 

~o •~.•Bm"t~~W~J'1~Z9J~Illi~m~mwttm~ 

7~$~Mo ~~.:z~s::&rmA~J'1~Z9JitiZ9J:f:E~Wk~~m 

t)fd;J:I;&?js:f*,~' o 

ft~~ 1ti.l1~~lli 
#Mf~ztiJf'!±:Jl!Jjlzfl~mWjJOO:t.-~ftffr~ffls~~lijjiJII 

~fr?tM~~~W*~~~~~~~o 1!1 ~ . --l'A~~xt 

Jifi JA $ a~ :IE Z9J UH* :~xs~ tt ~ iY1 m iY1 f' :± A1tm ~ . J¥Jtl.ili: tit { ,, 
~~~~fr~~-~~~lij]••w~~*~~!±~JtiW o ~ 
Jlt, 7 fllif.JIJL~ 4~j;ffjR•J~:&;t$~.X:1~tm:JJJ:s~~:ffm~1Mili o 

ffr:;{;j)IJL~45/:~~n~IJ ~IJ J:t] 8Mt"F: ~gii:Jg ATP( =:1~M:n~n)o 

:;lg}Ul~ tlHJI< ATP ~illl:UT~IJ =: -l'1;tt~g*~ : CD=:$\fM'H~it ­

$\fM'HJL~ ( ATP-CP) *~; @x¥\mfMfllif.*~; @:ff¥\1;tt~g* 
~o=:-l'~W*~~~m••~~~lijjffl~~~~~~~~ 
['Efj o ( * 6 1 - I ) ( I )o 

* 61-1 .=_f!llf-\:iMw.;;J't~~~.iE 

1-tiMw.;m ~!Jo/J 
~~ ATP ;flj.ffl ,If;, ATP 

·~;}t ii$ :-tJJXfJUJ 

3C ~ 1t i~U'd.iE 
ATP-CP ~~it ~fff- 8~ 3[;1/ti :J~#·t;ll: 1~ # ;fr ~R 

~~~ 

iUH1~~m #!Jr;fll 3[;1/ti :jX ·tic ;fr Ht 

~~· 
;fr ~ 1t iM ~ ME #!Jr;fll 1/ti:J. ti ~ar-_ix~R 

~~· 

--@l'IJ.X; ATPo 
~1' *~J'1HJl!J:1 4~~mf;J:t~[J ~Ij~g:!i!: ,Jt £!.~J:IIfi% o i* . 

ii5i~. Jlli:i1 ATP-CP * ~m t:) {f$1:ll.A~· I'Efj l;i;J iflj#]jciJ:fJE :1~ 

f~jffi, EB T ATP til CP .~,Jir:ff:ii!;] \, El:i ATP-CP *~f;J:t~gf~ f. 

.~,J)J:if~~ ~~~Er~ o ~;i;;_l: ,ATP-CP f;j:l.;~g*~:f:E-fE:fJill1f B(Js 
i9J$i9JtiTm 30 VwZ3!~2BtiBJI;i;JJ¥,Jt~:fiUH~ (2,3)o 

xli.~M~~~ 
MMM~Jlli:i:i-*~~"F:&J.ili:~~*~~!Jo/J*M~~ 

~~~M'(~)~Mfi o ~¥\:tmMM•~=trm~¥1:~#« 

or. Tii*hJ< 1-tir!Jo/.J :5tM1;tt ~g o 

1:£1#-m 1-2 :5t#Ei<JA7c5.1ii~~l9J~, ·gj·'f.JUlf=' 1·=F.:rL 
:t~ :Do , 1~ z :f:E M ~ i;i;J l n Jfll Y& ~· fR~ o ~ -l' :i1 f1Hn.itl ;ff 1 I _ 
~9·~1;\J W JJJFf~HJ:tt4i:hD o ffi~B<J~.EE.r~~L~~~~ 

~?JI:':l£!'1~ f8]{:;js:t~;f~, i;[J_;f~~~ 1 I 1 ~B~~~~j¥f o ~;i;; 1: . I 

( ~L M:) 12 ff' J;; - -l' M: ~ · :ri 9=' H • JJJ§: -T 8'~ ~~ lrp JfiJ , iTri Fn {';· 1'1: 
rl·~~±:hfl·~, :hll~RJL~1&'# (4)o ~L M'f.&~-ELiWM 1F 

t&!Jt, ~:WrJ ~tijl ~?k;tliFJ I ilil'l¥® !® o Jl:t:>'~ , llJL~Illlffil !AJ r'l\1 :il 
~:ft.lll!lHI!$ ATP B<J~ JJ.lt (5) ;ff! /f~~ -T-'=5 HJL 'fl§m I~ ;cl;{t (o • 

ffi1 Ca2
+ -'=JM/filJ£ffR;J!iif~Jal9JM~4~~-*J!Ij ~f't-l1q ifo 

~~ 0 I!I ~ .M~illl:i1:7G¥\MM:5tM~n~~~~~ M 
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实验一 人体形态评定 

人体形态是身体的最直观的外部表现，包括器官系统的外形结构、体格、体型

及姿势。人体形态评定是定量测量人体外部特征的主要方法。在康复评定中，它是

了解生长发育异常及伤病所致的身体形态方面的变化，确定由于形态变化导致的功

能障碍及其程度的重要方法。 

一、测量标志点 

（一）头与躯干体表标志点 

 1、头顶点 头顶最高点 

2、颈点 第七颈椎棘突后端的中心点 

3、胸中点 左右第四胸肋关节连线与胸骨中心线相交的一点 

4、肩胛下角点 肩胛骨下角最下缘点 

5、脐点 脐的中心点 

6、腰点 第五腰椎棘突后端的中心点 

（二）上肢体表标志点 

1、肩峰 肩胛冈最外侧的中心点 

2、肱骨内上髁、外上髁 肱骨远端两侧突起 

3、鹰嘴 尺骨上端膨大突起、屈肘时形成明显隆起 

4、桡骨茎突 桡骨远端手腕 

5、尺骨茎突 尺骨远端手腕 

（三）骨盆体表标志点 

1、髂嵴 髂骨最高突点 

2、髂前上棘 髂肌前端圆形突起 

（四）下肢体表标志点 

1、股骨大转子 髂嵴下一掌宽浅凹中，活动下肢可摸到其在皮下转动。 

2、股骨内侧髁 股骨远端内侧明显突起 

3、股骨外侧髁 股骨远端外侧明显突起 

4、膝关节外侧关节间隙 股骨外侧髁下缘膝关节线 



 

5、内踝 胫骨远端内侧隆凸 

6、外踝 腓骨远端内侧隆凸 

二、身体姿势评定 

（一）测试目的 

 通过观察各种身体姿势，可以帮助治疗师初步判断患者功能障碍的部位和程度。 

（二）实验流程 

1、受试者摆好体位，充分暴露受检部位。 

2、受试者处于直立位的标准姿势。 

3、从各个方面进行观察。 

4、记录并评定。 

（三）观察内容 

 1、从前面看 

 双眼平视前方，两侧耳屏上缘和眼眶下缘中点、左右肩缝、左右髂前上棘应处

于同一水平面上。 

 2、从后面看 

从后面看，头后枕部、脊柱和两足跟夹缝线都应处于一条垂直线上；与脊柱相

邻的两肩和两侧髂嵴，对称地处于垂直脊柱的水平线上。 

3、从侧面看 

从侧向看，耳屏、肩峰、股骨大转子、膝、踝应五点一线，位于一条垂直线上。

同时可见脊柱的 4 个正常生理弯曲，即向前凸的颈曲；向后凸的胸曲；向前凸的腰

曲和向后凸的骶曲。颈曲和腰曲最大，胸曲次之，骶曲最小。 

（四）常见异常姿势的评定 

1、前面观 

（1）头下颌骨不对称：发育性的或由外伤引起的。 

（2）锁骨和其他关节不对称：一般由外伤引起。 

（3）髋外旋、髋内旋：髋内旋时髌骨转向腿内侧，髋外旋时髌骨转向退外侧。 

（4）膝外翻：单侧或双侧，特点是膝外翻时，膝关节的中心在大腿和小腿中线



 

的内侧，呈“X”型。膝关节外侧的肌肉及其他软组织进展，膝关节内侧组织被拉长。 

（5）膝内翻：单侧或双侧，特点是膝内翻时，膝关节的中心在大腿和小腿中线

的外侧，呈“O”型。肌肉方面，髋内旋紧张，膝关节过伸，髋外侧旋转肌、胫后肌、

腘绳肌被拉长。 

（6）胫骨外旋：髌骨向前，足趾向外，髂胫束进展。胫骨外旋常与股骨后倾，

后交叉韧带撕裂、胫骨结构畸形（骨折或发育问题）等因素有关。 

（7）胫骨内旋：髌骨向前，足趾向内，内侧腘绳肌和股薄肌紧张。胫骨外旋常

与股骨前倾、前交叉韧带撕裂、胫骨结构畸形（骨折或发育问题）等因素有关。     

（8）外翻：第一足趾的跖趾关节向外偏斜。一般由于跖骨头内侧过度生长、跖

趾关节脱位、足拇趾滑膜囊肿引起。 

（9）爪形趾：表现为跖趾关节过伸，和近侧趾间关节屈曲、趾长伸肌紧张、缩

短有关。 

2、后面观 

（1）头部倾斜：与同侧椎体受压有关，一侧颈部屈肌进展，对侧颈部屈肌被牵

拉，头部在冠状面上一侧倾斜。如有些专业乒乓球运动员有功能性的头部倾斜现象。 

（2）肩下垂：两肩在冠状面上不在同一水平，一侧的肩关节下垂，另一侧肩关

节可以抬高和内收，菱形肌和背阔肌紧张。 

（3）肩内旋、外旋：肩内旋、与肩关节屈曲、外旋受限有关，常见于常使用腋

杖的截肢和儿麻患者，肩外旋少见。 

（4）脊柱 

 有无侧弯——要椎间盘突出；皮肤皱纹——脊柱旋转；脊柱侧倾——侧倾方向

下肢短缩、髋关节外展肌肌力低下。 

（5）骨盆 

 髂嵴高度不一——下肢不等长、踝、足异常、腰方肌短缩； 

 髂后上棘的左右差——骨盆旋转异常。 

 骨盆旋转——常发生于偏瘫患者，髋内旋肌和屈髋肌减弱。 

（6）小腿 



 

 肌萎缩——可能为 S1、S2 水平的神经根症状。 

（7）足跟 

 足外翻——常见于膝外翻、股骨颈前倾角增大、跟腱内测弓状变形。 

 足内翻——股骨颈前倾角变小、跟腱外弓状变形。 

3、侧面观 

正常颈曲度和腰曲度介于 3~5cm 之间。 

①头向前倾斜 

下颈段和上胸屈曲增加，上颈段伸展增加，颈椎的体位于中心线的前面，颈部

屈肌放松，伸肌紧张，常见于颈部长期前去姿势的职业，如电脑工作人员、银行工

作人员等。 

②胸脊柱后凸 

又称驼背，是熊椎体向后凸增加的表现，重心位于椎体的前方，颈屈深度超过

5cm 以上。常见于脊柱结核病、长期前倾疲劳、脊柱退行性变化、长期过度的屈肌

练习等。 

 ③平背 

 又称纸杯，是胸锥椎体和腰段的生理弯曲弧度变小而造成。其特征是胸曲度和

腰曲小于 2-3cm，从而使背部相应呈扁平状，常伴有骨盆后倾的表现。 

④鞍背  

鞍背特征是腰段向前凸程度明显增大，常大于 5cm，是腹部向前突出。头颈或

上部躯干中心落于标准姿势的后方。通常与腰骶角增大、骨盆前倾和髋屈曲、椎体

后补受压等因素有关，此外还与妊娠、肥胖症、不良站立习惯有关。 

⑤胸部畸形 

扁平胸：胸部呈扁平状，前后径较小，横径明显大于前后径。 

圆柱胸：胸廓的前后径与横径的比例近似 1:1，呈圆柱形。 

鸡胸：胸骨处明显隆突，胸廓前后径大于横径。 

漏斗胸：胸前部呈凹陷状。 

不对称胸：左右胸廓歪斜，大小高低不一，明显呈不对称状。 



 

⑥骨盆后倾 

 耻骨联合位于髂前上棘之前，髂前上棘位于重心线的后方。 

⑦骨盆前倾 

耻骨联合位于髂前上棘之后，髂前上棘位于重心线的前方。 

⑧膝过伸 

踝关节长城跖屈位，膝关节位于重心线的前方，股四头肌被拉长。 

三、身体长度的测量 

（一）测试目的 

身体长度的测量为设计假肢提供参考数值。 

（二）测试流程 

1、受试者摆好体位，充分暴露受检部位。 

2、评定者使用测量设备测量肢体长度。 

3、评定者记录数据，并评定 

（三）使用器材 

卡尺 

（四）测量内容 

1、长度测量 

（1）上肢长 

测量体位：坐位或站位，上肢自然下垂，肘关节伸展，前臂旋后，腕关节中立

位。 

测量点：从肩峰点至中指尖点之间的直线距离。 

（2）上臂长 

测量体位：坐位或站位，上肢自然下垂，肘关节伸展，前臂旋后，腕关节中立

位。 

测量点：肩峰点至桡骨点的直线距离。 

（3）前臂长 

测量体位：坐位或站位，上肢自然下垂，肘关节伸展，前臂旋后，腕关节中立



 

位。 

测量点：从桡骨点至桡骨茎突之间的直线距离。 

（4）手长 

测量体位：手指伸展位。 

测量点：从桡骨茎突与尺骨茎突连线中点到中指尖的距离。 

（5）下肢长 

测量体位：患者仰卧位，骨盆水平位，下肢伸展，髋关节中立位。 

测量点：从股骨大转子到外踝的距离。 

（6）大腿长 

测量体位：患者仰卧位，骨盆水平位，下肢伸展，髋关节中立位。 

测量点：从股骨大转子到膝关外侧关节间隙的距离。 

（7）小腿长 

测量体位：患者仰卧位，骨盆水平位，下肢伸展，髋关节中立位。 

测量点：从膝关外侧关节间隙到外踝的距离。 

（8）足长 

测量体位：踝关节中立位。 

测量点：从足跟末端到第二趾末端的距离。 

2、截肢残端长度测量 

（1）上臂残端长度 

测量体位：坐位或站位，上臂残肢自然下垂。 

测量点：从腋窝前缘到残肢末端的距离。 

（2）前臂残端长度 

测量体位：坐位或站位，上臂残肢自然下垂。 

测量点：从尺骨鹰嘴沿尺骨到残肢末端的距离。 

（3）大腿残端长度 

测量体位：卧位或用双侧腋杖支撑站立，健测下肢伸展。 

测量点：从坐骨结节沿大腿后面到残肢末端的距离。 



 

（4）小腿残端长度 

测量体位：卧位或用双侧腋杖支撑站立，健侧下肢伸展。 

测量点：从膝关节外侧关节间隙到残肢末端的距离。 

四、身体围度的测量 

（一）测量目的 

测量肢体围度可以了解被测肢体的肌肉有无萎缩、肥大和肿胀。 

（二）测试流程 

1、受试者摆好体位，充分暴露受检部位。 

2、评定者使用软皮尺对肢体各部分进行围度测量。 

3、评定者记录数据，并对结果进行评定。 

（三）使用器材 

软皮尺 

（四）测试内容及评定 

1、头与躯干围度测量 

（1）头围（通常小儿常测） 

 测量体位：坐位或站立位或平卧位。 

测量点：用软皮尺齐双眉上缘，后经枕骨结节，左右对称环绕一周。 

（2）颈围 

测量体位：坐位或站立位，上肢自然下垂。 

测量点：通过喉结处测量颈部的围度，应注意软皮尺与地面平行。 

（3）胸围 

测量体位：坐位或站立位，上肢自然下垂。 

测量点：通过胸中点和肩胛骨下角点，绕胸一周。测量应分别在被测者平静呼

吸气末和吸气末时进行，正常人胸围约等于身高的一半。 

（4）腹围 

测量体位：坐位或站立位，上肢自然下垂。 

测量点：通过脐或第 12 肋骨的下缘和髂前上棘连线中点的水平线。测量腹围时，



 

应考虑消化器官和膀胱内容物充盈程度对其结果的影响，男性>85cm，女性>80cm，

提示肥胖。 

（5）臀围 

测量体位：站立位，上肢自然下垂。 

测量点：测量大转子与髂前上棘连线中间上臀部的最粗部分。 

（6）腰臀比 

腰围臀围比（WHR）是反映体内脂肪分布的指标，也是评估肥胖的重要标准。

男性 WHR 正常上限为 0.85~0.9，女性为 0.75~0.8。男性 WHR 大于 0.9、女性 WHR

大于 0.8 为中心型肥胖。 

2、上肢围度测量 

（1）上臂围度 

①肘伸展位 

测量体位：上肢在体侧自然下垂，肘关节伸展。 

测量点：在上臂的中部、肱二头肌最膨隆部测量。 

②肘屈曲位 

测量体位：上肢在体侧自然下垂，肘关节用力屈曲。 

测量点：同上。 

（2）前臂围度 

①前臂最大围度 

测量体位：前臂自然下垂。 

测量点：在前臂近端最膨隆部测量。 

②前臂最小围度 

测量体位：前臂自然下垂。 

测量点：在前臂远端最细部测量。 

    3、下肢围度测量 

（1）大腿围度 

测量体位：站立位或卧位，下肢稍外展，膝关节伸展位。 



 

测量点：分别从髌骨上缘起向大腿中段每隔 6cm、8cm、10cm、12cm 处测量围

度，在记录测量结果时应注明测量的部位。 

（2）小腿围度 

测量体位：站立位或卧位，下肢稍外展，膝关节伸展位。 

测量点：分别在小腿最粗的部位和内外踝最细的部位测量围度。 

4、截肢残端围度测量 

测量目的是为了判断残端水肿、与假肢接受腔的适合程度。由于一天当中，大

腿周径可有 5-10mm 的变化，小腿周径可有 10-15mm 的变化，应注意记录评定时间

（上午、下午）。 

1、上臂残端围度，从腋窝直到残端末端，每隔 2.5 厘米测量一次围度。 

2、前臂残端围度，从尺骨鹰嘴直到残端末端，每隔 2.5 厘米测量一次围度。 

3、大腿残端围度，从坐骨结节直到残端末端，每隔 5 厘米测量一次围度。 

4、小腿残端围度，从膝关节外侧间隙起直到残端末端，每隔 5 厘米测量一次围

度。 

【注意事项】 

测量时受试者应充分放松被测患肢的肌肉；对比较长的肢体可以分段测量，以

皮尺在皮肤上可稍移动的松紧度为宜（上下移动不超过 1cm）。软尺放置应与肢体的

纵轴垂直，不可倾斜，测量点应放在肌肉最粗壮处。同时，需要用同样的方法，在

肢体的同一水平测量健侧肢体的围度，对两侧的测量数值进行比较。 

五、身高 

（一）测量目的 

身高是人体生长发育过程中一个反映人体骨骼发育状况、身体纵向发育水平的

重要指标。 

（二）测量方法 

受试者赤足，取自然立正姿势站在底板上(两臂自然下垂，足跟靠拢，足尖分开

约 30º-40º)，足跟、骶骨和两肩胛间与立柱相接触，保持耳眼水平位。测试者将水

平压板下滑，轻压其头顶点，两眼与压板呈水平位读数并记录，记录的身高以“cm”



 

(厘米)为单位，精确到小数点后一位。 

（三）使用器材 

 身高测试仪 

六、体重 

（一）测量目的 

体重是描述人体横向发育的指标，它在很大程度上反应了人体骨骼、肌肉、皮

下脂肪及内脏器官等组织的综合发育状况。 

（二）测量方法及评定 

受试者应轻踏称体重计的秤台中央，身体不与其他物体接触，并保持平稳，直

至测量完成。评定者待指标重量的标记稳定后，读书并记录。操作误差不超过 0.1kg。 

评定标准： 

标准体重（kg）=身高（cm）—100（165cm 以下） 

              =身高（cm）—105 （166-175cm） 

              =身高（cm）—110（176-186cm） 

理想体重=标准体重±10% 

低于标准体重——低体重 

>标准体重 10%-20%——超重 

>标准体重 21% and 脂肪百分率>30%——肥胖 

>标准体重 30%-50% and 脂肪百分率 35%-45%——中度肥胖 

>标准体重 50%以上 and 脂肪百分率 35%-45%——重度肥胖 

（三）使用器材 

 体重秤 

七、体重指数（Body Mass Index，BMI） 

由于体重指数与身体脂肪的百分含量有明显的相关性，能较好地反映机体的肥

胖程度。 

计算公式如下：  

体重指数＝实际体重（公斤）/身高（米）2 



 

评定标准：<18.5 为体重过低，18.5-23.9 为体重正常，24.0-27.9 为体重超重，   

28-34.9 为轻度肥胖，35-39.9 为中度肥胖，≥40 为重度肥胖 

同时使用腰围和体重指数可以更好地估计与多种相关慢性疾病的关系（表 1）。 

表 1 中国肥胖工作组关于超重和肥胖界限建议（2002 年） 

相关疾病危险度* 
腰围（厘米） 

 
 

分类 
 

 
 

体重指数 
（Kg/m2） 

男: <85 
女: <80 

男：85~95 
女：80~90 

男：≥95 
女：≥90 

体重过低** <18.5    
体重正常 18.5~23.9  增加 高 
超重 24.0~27.9 增加 高 极高 
肥胖 ≥28 高 极高 极高 

*相关疾病指高血压，糖尿病，血脂异常和危险因素聚集。 

**体重过低可能预示有其他健康问题。 

 

 

 

 

实验二 关节活动度评定 

关节活动评定的目的是：确定是否有关节活动受限，发现影响关节活动的原因；

确定关节活动受限的程度；确定适宜的治疗目标，判定可能康复的程度；为选择适

当的治疗方式、方法提供客观依据；客观测量关节活动范围的进展情况，以评价康

复治疗、训练的效果；为病人及治疗师提供动力，为科研提供客观资料等。 

一、使用器材 

    量角器、刻度尺、卷尺、 

二、实验方法 

（一）向患者解释测量目的与方法； 

（二）暴露被检查部位，确定测量体位； 

（三）固定近端，要求被检查者受累关节进行各种主动运动，了解可能的活动范

围和有无抵抗感； 



 

（四）测量 AROM：根据待测关节大小选择适应的量角器，将量角器的轴心对

准被测量关节运动的轴心，固定臂与关节的近端骨长轴平行，移动臂与关节远端骨

长轴平行；如果受限，治疗师应继续被动运动该关节（注意疼痛、运动模式与质量、

是否有联合运动或代偿运动、分析 AROM 受限的原因）； 

（五）测量 PROM：分析原因（疼痛、痉挛、粘连等）。 

四、测试内容 

   （一）上肢 

 1 肩关节 

（1）屈曲、伸展 ROM 测量： 

体位：坐或立位，臂置于体侧，肘伸直 

轴心：肩峰 

固定臂：与腋中线平行 

移动臂：与肱骨纵轴平行 

正常值：屈曲 0-180° 伸展 0-60° 

（2）肩关节内收、外展： 

体位：坐或立位，臂置于体侧，肘伸直， 

轴心：肩峰， 

固定臂与身体中线平行 ， 

移动臂与肱骨纵轴平行。 

正常值：内收 0-75°外展 0-180° 

（3）肩关节内旋、外旋  

体位：仰卧位；臂外展至 90°；肘关节屈曲 90°且手心向下  

轴心：肘关节的鹰嘴突 

固定臂：与地面垂直 

移动臂：尺骨长轴平行 

正常值：外旋 0°-90°内旋 0°-70° 

2、肘关节 



 

肘关节屈曲、伸展 

体位：仰卧或坐或立位,臂取解剖位 

轴心：肱骨外上髁 

固定臂：与肱骨纵轴平行                

移动臂：与桡骨纵轴平行 

正常值：伸展 0°屈曲 0°-150° 

3、前臂旋前、旋后: 

体位：坐或站立；臂位于躯干侧方肘紧靠躯干；肘关节弯曲成 90°；前臂中立

位时手心向内侧；腕关节中立位呈握铅笔状。 

轴心：尺骨茎突的外侧 

固定臂：与肱骨长轴平行∕与地面垂直 

移动臂：平行于所握铅笔 

正常值：旋前 0-80°旋后 0-80° 

4、腕关节 

（1）掌屈、背伸  

体位：坐或站位,前臂完全旋前 

轴心：尺骨茎突 

固定臂：与桡骨长轴平行 

移动臂：第五掌骨长轴平行 

正常值：掌屈 0-80° 背伸 0-70° 

（2）桡偏、尺偏 

体位：前臂手掌向下；腕关节处中立位。 

轴心：腕关节背面中点。 

固定臂：位于前臂背侧中线 

活动臂：位于第三掌骨纵轴。 

正常值：桡偏 0-20°尺偏 0-30° 

 5、髋关节 



 

（1）前屈 ROM 测量 

体位：仰卧或侧卧，对侧下肢伸直 

轴心：股骨大转子 

固定臂：身体纵轴 

移动臂：股骨纵轴 

正常值：0°-125° 

（2）后伸 ROM 测量 

体位：俯卧，对侧下肢伸直 

轴心：股骨大转子 

固定臂：身体纵轴 

移动臂：股骨纵轴 

正常值：0°-30° 

（3）内收、外展 ROM 测量 

体位：仰卧或侧卧，对侧下肢伸直 

轴心：髂前上棘 

固定臂：身体纵轴 

移动臂：股骨纵轴 

正常值：内收 0°-30°外展 0°-45° 

（4）内旋、外旋 ROM 测量 

体位：仰卧，两小腿于床缘外下垂， 

轴心：髌骨下端 

固定臂：与地面垂直  

移动臂：与胫骨纵轴平行 

正常值：内旋 0-45°外旋 0-45° 

6、膝关节屈曲、伸展 ROM 测量 

体位：俯卧、侧卧或坐在椅子边缘 

轴心：股骨外髁 



 

固定臂：股骨纵轴 

移动臂：胫骨纵轴 

正常值：屈曲 0°-135° 伸 0° 

7、踝关节 

   （1）背屈、跖屈 

体位：仰卧位，下肢伸直 

轴心：腓骨中轴线与足外缘交叉处。 

固定臂：腓骨纵轴 

移动臂：第五趾骨纵轴 

正常值：背屈 0°-20°跖屈 0°-45° 

（2）内翻   

体位：坐位或仰卧位（膝关节屈曲，踝关节于中立位）。 

轴心：临近跟骨的外侧面 

固定臂：与胫骨长轴平行 

移动臂：与足跟的跖面平行。 

注意：测量起始位时，固定臂与移动臂的夹角为 90°，故测量后需再减去 90

°以获得正确 ROM。 

正常值：0°-35° 

（3）外翻  (0°～35°，见图 10－50） 

体位：坐位或仰卧位（膝关节屈曲，踝关节于中立位）。 

轴心：跖趾关节内侧面的中点 

固定臂：与胫骨长轴平行 

移动臂：与足底的跖面平行。 

注意：测量起始位时，固定臂与移动臂的夹角为 90°，故测量后需再减去 90

°以获得正确 ROM。 

正常值：0°-35° 

四、注意事项 



 

（一）评定者应熟悉各关节解剖和正常关节活动度，严格规范测量，提高准确性

与可重复性。 

（二）测量前应对评定对象说明测量目的和方法，取得充分合作。 

（三）测量前应充分暴露被测量的关节，以免衣服影响测量的准确性。 

（四）根据待测关节大学选择适宜的量角器。 

（五）在正确的体位下操作，防止临近关节的替代作用，并注意双侧对比，若对

侧肢体已不存在，则与相同年龄、相似体型的个体比较，脊柱关节活动度的测量亦

如此。 

（六）通常先测量主动关节活动范围，再测量被动关节活动范围。 

（七）同一患者在不同时期的测量应由专人进行，所使用的测量工具也应保持一

致。 

（八）不宜在按摩、运动或其他康复治疗后立即进行测量。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

实验三 肌力评定 

    肌肉功能检查和评价是康复医学中一项最基本、最重要的内容之一。通过对肌



 

肉功能的检查有助于了解患者肌肉和神经的损害程度和范围，康复治疗前的检查和

治疗后的定期复查可作为评定康复治疗效果、评价康复治疗方案有效性和判断预后

的指标。 

一、适应症 

   （一）徒手肌力检查 

1、下运动神经元损伤 周围神经损伤、多发性神经炎、脊髓损伤、脊髓灰质炎

后遗症、横贯性脊髓炎。 

2、原发性肌病 肌萎缩、重症肌无力。 

3、骨关节疾病 截肢、骨折、关节炎、手外伤、烧伤。 

   （二）应用仪器的肌力评定 

所测肌群的徒手肌力 3 级以上。 

二、禁忌症 

   （一）徒手肌力检查 

1、局部炎症、关节腔积液、关节不稳、急性扭伤。 

2、局部严重的疼痛。 

3、严重的心脏病或高血压。 

（二）应用仪器的肌力评定 

 1、绝对禁忌症 关节失稳、骨折，局部严重的骨质疏松，骨关节恶性肿瘤，手

术后早期，关节活动严重受限，软组织瘢痕挛缩，急性肿胀，急性拉伤、扭伤，严

重疼痛。 

2、相对禁忌症 疼痛，关节活动受限，滑膜炎或渗出，亚急性或慢性扭伤。 

三、使用器材 

    PT 床、握力计、捏力计、背力计 

四、实验方法 

（一）徒手肌力测定 

1、向患者解释测量目的与方法； 

2、受试者的体位：原则为肢体运动方向与重力方向相反或采用去除重力的体位，



 

舒适、稳定、运动无障碍；被检查肌肉应处于关节全伸展位 

3、固定：固定被检查肌肉的起点（被检查者自身体重、检查者、器械等）（二）

握力计 

身体直立，两脚自然分开，两臂自然下垂，测试两次，取最大值。以两手中力

的最大值为准。 

（三）捏力计 

用捏力计测试，用拇指和其他手指相对，捏压捏力计上的指板，正常值为握力

的 30%。 

（四）背力计 

测量方法：双膝伸直，背力计把手调节至膝关节平齐处，双手抓握背力计把手，

然后尽力伸腰上拉把手，重复测试 3 次。 

注意事项：腰痛患者和老年人不宜进行。 

参考范围：男性为体重的 1.5～2 倍(拉力指数 150%～200%)，女性为体重的 1～

1.5 倍(拉力指数 100%～150%)。 

五、徒手肌力测试测试内容及评定 

徒手肌力测试评定根据 

分级 名称 评级标准 

0 零 未触及肌肉收缩 

1 微弱 可触及肌肉收缩，但不能引起关节活动 

2 差 解除重力影响能完成全关节活动范围的运动 

3 可 能抗重力完成全关节活动范围的运动，但不能抗阻力 

4 良好 能抗重力及轻度阻力，完成全关节活动范围 

5 正常 能抗重力及最大阻力，完成全关节活动范围 

   （一）颈部与躯干 

    1、颈屈肌 



 

n 主动肌：胸锁乳突肌 

n 副动肌：头长肌、颈长肌、斜角肌 

n 活动范围：0～35°（45°） 

n 检查体位：仰卧位 

n 检查方法：一手固定胸廓下部，另一手两手指在前额施加阻力 

    2、颈伸肌 

n 主动肌：斜方肌、头最长肌、颈棘肌 

n 副动肌：多裂肌、大直肌、小直肌 

n 活动范围：0～30° 

n 检查体位：俯卧位 

n 检查方法：一手置于被检查者头后部向下方施加阻力，另一手置于下颌给予

保护 

3、躯干屈肌 

n 主动肌：腹直肌 

n 副动肌：腹内斜肌、腹外斜肌 

n 活动范围：0～80° 

n 检查体位：仰卧位 

n 检查方法：固定被检查者双下肢 

4、躯干旋转肌 

n 主动肌：腹外斜肌、腹内斜肌 

n 副动肌：背阔肌 

n 活动范围：0～45° 

n 检查体位：仰卧位，双手在头后部交叉 

n 检查方法：令被检查者右肘向左膝运动 

5、躯干伸肌 

n 主动肌：骶棘肌 

n 副动肌：半棘肌、多裂肌 



 

n 活动范围：0～25° 

n 检查体位：俯卧位，双手在头后交叉 

n 检查方法：令被检查者将胸廓尽量抬起 

6、骨盆上提肌 

n 主动肌：腰方肌、腰髂肋肌 

n 副动肌：腹内斜肌、腹外斜肌 

n 活动范围：立位一侧骨盆上提时该侧足可完全离开地面 

n 检查体位：仰卧位 

n 检查方法：被检查者双手扶治疗床，检查者双手握被检查者双踝，将下肢向

下方拉 

   （二）上肢 

    1、肩胛前伸肌 

n 主动肌：前锯肌 

n 副动肌：胸大肌 

n 活动范围：0～38° 

n 检查体位：仰卧位，肩前屈 90°，肘关节伸直 

n 检查方法：令被检查者前伸肩胛，检查者一手置于肘关节向相反方向施加阻

力 

    2、肩胛上提肌 

n 主动肌：斜方肌上部、肩胛提肌 

n 副动肌：大小菱形肌 

n 活动范围：10～20cm 

n 检查体位：坐位（5-3 级）；俯卧位（2-0 级） 

n 检查方法：令被检查者尽力上提肩胛骨并保持，检查者双手置于肩上向下施

加阻力 

    3、肩胛内收肌 

n 主动肌：斜方肌中部、大菱形肌 



 

n 副动肌：小菱形肌、背阔肌 

n 活动范围：15cm 

n 检查体位：俯卧位，坐位 

n 检查方法：俯卧，上肢外展 90°并外旋，肘屈曲 90°，检查者固定其胸廓并

令其完成肩胛骨内收，同时对肩胛内侧施加阻力 

    4、肩胛下降肌 

n 主动肌：斜方肌下部 

n 副动肌：背阔肌、胸大肌、胸小肌 

n 活动范围：10～12cm 

n 检查体位：俯卧位，被检上肢于头上约 145°外展 

n 检查方法：令被检查者上肢抬起离开床面，检查者手置于肩胛上角向外上方

施加阻力 

    5、肩关节屈肌 

n 主动肌：三角肌前部、喙肱肌 

n 副动肌：胸大肌、肱二头肌 

n 活动范围：0～180° 

n 检查体位：坐位（5-2 级），仰卧位（1-0 级），上肢自然下垂，肘轻度屈曲，

前臂旋前 

n 检查方法：检查者一手固定其肩胛骨，另一手在肘关节近端施加阻力 

6、肩关节伸肌 

n 主动肌：背阔肌、三角肌后部 

n 副动肌：肱三头肌、小圆肌 

n 活动范围：0～60° 

n 检查体位：坐位（5-2 级），俯卧位（1-0 级），上肢内收内旋完成肩关节后伸 

n 检查方法：检查者一手固定其肩胛骨，另一手于肘关节近端施加阻力 

7、肩关节外展肌 

n 主动肌：三角肌中部、冈上肌 



 

n 副动肌：前锯肌 

n 活动范围：0～180° 

n 检查体位：坐位（5-3 级），仰卧位（2-0 级），上肢自然下垂，肘轻度屈曲 

n 检查方法：检查者一手固定其肩胛骨，另一手于肘关节近端施加阻力 

8、肩关节水平内收肌 

n 主动肌：胸大肌 

n 副动肌：三角肌 

n 活动范围：90～130° 

n 检查体位：仰卧位（5-3 级），坐位（2-0 级），肩外展，肘屈曲 90° 

n 检查方法：检查者一手固定其躯干，另一手在肘关节内侧施加阻力 

9、肩关节内旋肌 

n 主动肌：肩胛下肌、背阔肌、大圆肌、胸大肌 

n 副动肌：三角肌前部 

n 活动范围：0～70° 

n 检查体位：俯卧位，上臂 90°外展置于床面，前臂自然下垂于床沿 

n 检查方法：检查者一手固定其肩胛骨，另一手握其腕关节近端并施加阻力 

10、肩关节外旋肌 

n 主动肌：冈下肌、小圆肌 

n 副动肌：三角肌后部 

n 活动范围：0～90° 

n 检查体位：俯卧位，肩外展 90°，上臂置于床面，前臂自然下垂于床沿 

n 检查方法：检查者一手固定其肩胛骨，另一手握其腕关节近端施加阻力 

11、肘关节屈肌 

n 主动肌：肱二头肌、肱肌、肱桡肌 

n 副动肌 

n 活动范围：0～150° 

n 检查体位：坐位（5-3 级），仰卧位（2-0 级），双上肢自然下垂于体侧 



 

n 检查方法：检查者一手固定其上臂，另一手于腕关节近端施加阻力 

12、肘关节伸肌 

n 主动肌：肱三头肌 

n 副动肌：肘肌 

n 活动范围：0～150° 

n 检查体位：俯卧位（5-3 级），坐位（2-0 级），肩屈曲 90°，肘关节屈曲 

n 检查方法：检查者固定其上臂，于其腕关节近端施加阻力 

13、前臂旋后肌 

n 主动肌：肱二头肌、旋后肌 

n 副动肌：肱桡肌 

n 活动范围：0～80° 

n 检查体位：坐位，上肢自然下垂于体侧，肘屈曲 90°，前臂旋前 

n 检查方法：检查者一手托住其肘关节，另一手于前臂远端桡骨背侧、尺骨掌

侧施加阻力 

14、腕关节屈肌 

n 主动肌：桡侧腕屈肌、尺侧腕屈肌 

n 副动肌：掌长肌 

n 活动范围：0～80° 

n 检查体位：坐位或卧位，前臂旋后 

n 检查方法：检查者一手支托其前臂远端，另一手于第 2 或 5 掌骨底部，向背

侧施加阻力 

15、腕关节伸肌 

n 主动肌：桡侧腕长伸肌、桡侧腕短伸肌、尺侧腕伸肌 

n 副动肌： 

n 活动范围：0～70° 

n 检查体位：坐位或卧位，前臂旋前 

n 检查方法：检查者支托其前臂，另一手在手背侧向掌侧施加阻力 



 

   （三）下肢 

    1、髋关节屈肌 

n 主动肌：腰大肌、髂肌 

n 副动肌：股直肌、缝匠肌、阔筋膜张肌 

n 活动范围：0～120° 

n 检查体位：坐位（5-3 级），侧卧位（2 级），仰卧位（1-0 级） 

n 检查方法：检查者一手固定其骨盆，另一手在膝关节近端施加阻力 

2、髋关节伸肌 

n 主动肌：臀大肌、半腱肌、半膜肌、股二头肌长头 

n 副动肌： 

n 活动范围：0～20° 

n 检查体位：俯卧位（5-3 级、1-0 级），侧卧位（2 级） 

n 检查方法：检查者在其膝关节近端施加阻力 

3、髋关节外展肌 

n 主动肌：臀中肌 

n 副动肌：臀小肌、阔筋膜张肌、臀大肌 

n 活动范围：0～45° 

n 检查体位：侧卧位（5-3 级），仰卧位（2-0 级） 

n 检查方法：检查者一手固定骨盆，另一手在膝关节近端向下施加阻力 

4、髋关节屈曲位外展肌 

n 主动肌：阔筋膜张肌 

n 副动肌：臀中肌、臀小肌 

n 活动范围： 

n 检查体位：侧卧位（5-3 级），坐位（2-0 级） 

n 检查方法：检查者一手固定骨盆，另一手在其膝关节近端施加阻力 

5、髋关节内收肌 

n 主动肌：大收肌、短收肌、长收肌、耻骨肌、股薄肌 



 

n 副动肌： 

n 活动范围：0～30° 

n 检查体位：侧卧位（5-3 级），仰卧位（2-0 级） 

n 检查方法：检查者一手托起其上方腿，另一手在被检侧膝关节内侧近端施加

阻力 

6、髋关节外旋肌 

n 主动肌：闭孔内外肌、梨状肌、臀大肌 

n 副动肌：缝匠肌、股二头肌长头 

n 活动范围：0～45° 

n 检查体位：坐位（5-3 级），仰卧位（2-0 级），双小腿下垂，双手握住床面 

n 检查方法：检查者一手按压大腿远端外侧向内侧对抗，另一手在踝关节上方

向外侧施加阻力 

7、髋关节内旋肌 

n 主动肌：臀小肌、阔筋膜张肌 

n 副动肌：臀中肌、半腱肌、半膜肌 

n 活动范围：0～45° 

n 检查体位：坐位（5-3 级），仰卧位（2-0 级） 

n 检查方法：检查者一手固定大腿远端内侧面并向外侧面施加阻力，另一手握

踝关节上方外侧向内侧施加阻力 

8、膝关节屈肌 

n 主动肌：股二头肌、半腱肌、半膜肌 

n 副动肌：缝匠肌、股薄肌、腓肠肌 

n 活动范围：0～135° 

n 检查体位：俯卧位（5-3 级、1-0 级），侧卧位（2 级） 

n 检查方法：检查者一手固定大腿后面，另一手置于踝关节施加阻力 

9、膝关节伸肌 

n 主动肌：股四头肌 



 

n 副动肌： 

n 活动范围：0～135° 

n 检查体位：坐位（5-3 级），侧卧位（2 级），仰卧位（1-0 级） 

n 检查方法：检查者一手在踝关节施加阻力 

10、踝关节跖屈肌 

n 主动肌：腓肠肌、比目鱼肌 

n 副动肌：胫骨后肌、腓骨长短肌、跖肌 

n 活动范围：0～45° 

n 检查体位：立位（5-3 级），俯卧位（2-0 级），单腿站立，膝关节伸直，足尖

着地 

n 检查方法：反复踮起脚后跟 

11、踝关节背伸肌 

n 主动肌：胫骨前肌 

n 副动肌： 

n 活动范围：0～20° 

n 检查体位：坐位或仰卧位 

n 检查方法：检查者一手握其小腿后侧，另一手在足背部向足底施加阻力 

12、踝关节内翻肌 

n 主动肌：胫骨后肌 

n 副动肌：腓肠肌内侧头 

n 活动范围：0～35° 

n 检查体位：坐位（5-0 级）仰卧位（1-0 级） 

n 检查方法：检查者一手握小腿下部，另一手在足背内侧施加阻力 

13、踝关节外翻肌 

n 主动肌：腓骨长短肌 

n 副动肌：趾长伸肌、第三腓骨肌 

n 活动范围：0～25° 



 

n 检查体位：坐位或仰卧位 

n 检查方法：检查者在第 5 趾骨向下向内施加阻力 

六、注意事项 

（一）测试前与受试者沟通，在其积极配合下进行测试，避免因其主观因素影响

结果的可信度。 

   （二）取正确的测试姿势，肢体运动时，被检查肌肉附着的近端肢体应得到充分

的固定，注意避免某些肌肉对受试肌肉的替代作用。 

   （三）选择合适的测试时机，疲劳时、运动后或饱餐后不宜进行。 

   （四）测试时健测与患侧应进行对比。 

   （五）施加阻力时，要注意阻力的方向与肌肉或肌群牵拉力方向相反。 

   （六）中枢神经病损后，出现肌肉痉挛时，不宜采用。 

   （七）受试者存在关节不稳、骨折愈合不良、骨肿瘤、急性渗出性骨膜炎、严重

疼痛等情况下，不宜进行肌力检查。 

 

 

 

实验四 等速肌力测试的应用 

一、等速肌力测试的原理 

等速运动（isokinetic movements），又称为可调节抗阻运动或恒定角速度运动，

是指在关节运动过程中，运动速度一旦预先设定，无论受试者肌肉收缩产生多大的

张力，肢体的运动始终在某一预定的速度（等速）下进行，肌肉张力大小的变化并

不能使肢体产生加速或减速（运动开始和末了的瞬时加速度和减速度除外）的一种

运动。等速运动时，肌纤维长度缩短或被拉伸，引起明显的关节活动，是一种动力

性收缩，类似于等张收缩；但等速运动中，等速仪器所提供的是一种顺应性阻力，

阻力大小随肌肉收缩张力的大小而变化，又类似等长收缩。因此，等速肌肉收缩兼

有等张收缩和等长收缩的某些特点，是一种特殊的肌肉收缩形式。 

等速运动需借助特殊设备（等速仪器）完成。等速仪器借助变速电机或液压设



 

备使关节运动时的角速度保持恒定。等速肌力测试时，在预先设定角速度后，肌肉

收缩所产生的关节运动带动等速仪器上的动力臂绕其轴心转动，由于动力臂转动的

角速度已被预先设定而不能加速，因此肌肉收缩产生的关节运动力矩与等速仪器产

生的反向力矩保持平衡。 

二、等速肌力测试的应用 

对肌肉功能进行评定、对各种运动系统伤病后的肌肉功能进行针对性的康复训

练（顺应性阻力，有效，安全，多样化，有针对性）、对康复治疗进行客观疗效评定、

对运动系统伤病进行辅助判断、指导运动训练、科研工作。 

三、等速肌力测试的禁忌症 

相对禁忌证： 

急性肌肉关节损伤、风湿性关节炎急性发作、渗出性滑膜炎、明显疼痛、 

绝对禁忌证： 

关节不稳、骨折愈合未坚、严重骨质疏松、急性肿胀、严重疼痛、活动范围极

度受限、严重渗出、骨或关节肿瘤、手术后即刻  

四、ISOMED2000 结构说明 

ISOMED2000 由控制柜、训练椅、测力计、旋转支臂监视系统、适配器组成。 

五、ISOMED2000 操作过程（以膝关节屈曲为例） 

（一）打开设备电源开关，呈现主菜单。 

• 进入测试/训练菜单。 

• 出现提示信息“Create new training session？”（创建新的训练计划？），选择

“Y”确  认。 

• 执行“Training Modes”（训练模式）子功能选项。 

• 选择相应的训练模式（等速向心收缩/向心收缩）。 

• 选择“Edit”（编辑）功能。 

• 选择“Change”(更改)。 

• 根据训练的要求，修改相应的参数。 

• 参数修改完毕，按“esc”键退出编辑菜单。 



 

• 执行“Start Test/Training”功能。 

• 出现输入患者姓名的提示信息。 

• 输入患者姓名后，进入“Test or Training Pragram”（测试/训练程序）出现。 

• 选择相应的程序执行 

  这里选择等速（向心、离心、向心的快速与慢速）力量测试、等张力量测试、

膝关节稳定性测试、被动运动测试模式。 

• 在“Manual or automatic training sequence”(手动或自动执行顺序)选项中，选

择执行方式，如果您对 IsoMed2000 的操作还不够熟练，请选择自动方式执行训练。 

• 在执行不同的训练过程中，会有相应的训练提示说明，请按说明进行训练。 

（二）安装适配器 

1、调整动作轴心； 

2、确定正常活动范围； 

3、基本设置 

重力补偿  开启 

训练椅背 倾斜角 75° 

 位移 12cm 

 支撑架 有 

训练椅坐垫  1 

测力计 倾斜角 0° 

 高度  

适配器 3 号＋F F 绑在踝上两指处 

辅助适配器 固定带（固定大腿） 

 位置 膝上 2cm 处 

 J（固定肩关节） 

 位置 至膝关节不能大幅度移动 

注意： 适配器架与小腿平行 

（三）固定受试者 



 

（四）被测试环节称重后按照测试方案开始测试，测试前应做一定的热身运动。 

（五）测试结束后，打印结果。 

（六）两侧肢体进行测试，根据评定结果进行评定。 

六、案例分析 

选择一名有膝关节损伤病史的患者现场进行两侧膝关节慢速和快速的向心力量

测试，比较数据，找出患侧和健侧的指标对比，请学生分析患侧疼痛点对应的活动

角度，周围肌肉的力量差异及讨论康复指导意见。教师点评及总结。 

七、指标及其意义 

（一）峰力矩（peak torque，PT） 

峰力矩指肌肉收缩产生的最大力矩输出，即力矩曲线上最高点处的力矩值。意

义：代表了肌肉收缩产生的最大肌力，具有较高准确性和可重复性，为黄金指标和

参照值单位为牛顿·米（N·m）。 

在等速向心肌力测试中 PT 值随着测试角速度的 增加而降低，即力矩-速度曲

线。由于不同肌纤维在肌肉收缩过程中产生 的募集能力不同所致。肌肉慢速（低角

速度）向心收缩时，Ⅰ型肌纤维和Ⅱ型肌纤维都能被募集。随着运动角速度的增加，

被募集的肌纤维减少，肌肉力矩输出下降 

（二）峰力矩体重比（peak torque to body weight ratio,PT/BW） 

峰力矩体重比指单位体重的峰力矩值。意义：代表肌肉收缩的相对肌力，可用

于不同体重的个体或人群之间的肌力比较。 

（三）峰力矩角度（angle of peak torque, AOPT）  

峰力矩角度指力矩曲线中，峰力矩所对应的角度。意义：代表肌肉收缩的最佳

用力角度。 

（四）指定角度的峰力矩值（peak torque at additional angle） 

指定角度的峰力矩值等速仪器可以自动计算出关节活动中任意角度所对应的力

矩值。意义：比较两侧指定角度的力矩值。 

（五）总做功和单次最大做功（set total work (STW)and total work(TW)） 

做功为力矩乘以距离，即力矩曲线下的总面积。STW 指重复收缩做功量之和，



 

TW 指重复收缩中最大一次做功量。意义：做功与峰力矩值有较好的一致性，即峰

力矩值↑，做功量↑，但做功量还与关节活动范围有关，单位：焦耳(J)。 

正常状态下肌肉收缩做功量与峰力矩值具有较好的一致性，即峰力矩值越大，

做功量也越大。但肌肉做功量还与关节活动范围有关。因此，测试时应保证关节活

动范围。 

（六）平均功率（average power,AP） 

平均功率指单位时间内肌肉的做功量。目的：反映肌肉做功的效率。意义：AP

值与测试速度有关，即在一定范围内，测试速度↑，AP 值↑ 单位：瓦（W）。 

   （七）力矩加速能（torque acceleration energy,TAE） 

力矩加速能指肌肉最初 1/8 秒的做功量。意义：反映肌肉最初收缩产生力矩的

速率和做功能力，可代表肌肉收缩的爆发能力。单位：焦耳（J） 

（八）耐力比（endurance ratio,ER） 

耐力比指肌肉重复收缩时的耐疲劳能力（两种方法）。做一组重复最大肌肉收缩

后，后半组肌肉做功量与前半组肌肉做功量之比。做一组 20~25 次最大重复运动后，

最后 5 次做功量与最前 5 次做功量之比。单位：百分比 

（九）主动肌与拮抗肌峰力矩比（peak torque ratio） 

主动肌与拮抗肌峰力矩比指主动肌与拮抗肌两组肌群峰力矩比值。在不同运动

速度下计算，慢速运动时比较准确。意义：反映关节活动中拮抗肌群之间的肌力平

衡情况，对判断关节稳定性有一定意义。正常人慢速运动（60°/s）时，H/Q 比值

大约为 60%-70%，随运动速度增快而增大。 

（十）平均关节活动范围（average range of motion，AROM） 

平均关节活动范围指在等速肌力测试报告中常记录关节活动范围。意义：判断

是否存在关节活动障碍的情况，帮助判断两侧肌群做功量差异的原因。 

八、注意事项 

   （一）受试者必须具有徒手肌力检查 4 级或 5 级肌力才能完成抗阻运动的力量测

试；当肌力只有 3 级或 3 级以下时，仅能在去重力条件下进行测试（如在被动运动

程序下进行测试）。 



 

（二）注意等速肌力测试的相对及绝对禁忌症，有绝对禁忌症者禁止进行等速肌

力测试。 

（三）评定者需在测试前向受试者介绍测试的基本方法和要领及如何快速起动并

达到最大用力。 

（四）测试前，受试者可先做一些简单准备活动，如活动关节、牵伸肌肉，让受

试者在等速测试仪器上以较小的负荷体会测试过程。 

（五）评定者需清楚关节运动轴轴心的位置，操作时应尽量使关节运动轴心与仪

器动力头轴心处于同一轴线。 

（六）当操作适配器时，特别注意，在训练时适配器不能失控，从设备上脱落；

当操作附助适配器时，确保附助适配器不会落在附属适配器导轨中（有碾压危险）。 

（七）当患者进入训练椅，体位的正确时，固定好固定带。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

实验五 步态分析 

临床步态分析的目的是通过生物力学和运动学手段，分析和揭示步态异常所在、

程度以及实质和影响因素，为制订针对性的康复治疗方案提供依据，如使用下肢矫

形器或辅助步行器等；为判断疗效提供客观依据，如假肢装配是否合适，下肢矫形

http://www.wiki8.com/fenxi_119103/
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http://www.wiki8.com/butaiyichang_36918/
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http://www.wiki8.com/panduan_119859/
http://www.wiki8.com/jiazhi_123670/


 

手术后行走功能是否改善等。 

一、适应证 

步行功能评定适用于神经系统和骨骼运动系统的病变或损伤影响行走功能的患

者，如脑外伤或脑血管意外引起的偏瘫、帕金森病、小脑疾患、脑瘫、截肢后安装

假肢、髋关节置换术后等，为步行功能评定的适应证。 

二、禁忌证 

（一）站立平衡功能障碍者。 

（二）下肢骨折未愈合者。 

（三）各种原因所致的关节不稳。 

三、实验方法 

（一）准备 

1、检查前要向患者说明目的和检查方法，以充分取得患者的合作。 

2、医疗仪器准备  评定量表，步态系统观察表，行走通道、秒表、皮尺、滑石

粉或墨汁。 

（二）步行能力评定 

通过对步行能力进行宏观分级，大致了解患者能否步行，能否在家庭环境中或是

社区环境中步行（表 1）。 

 
（三）步态分析 

临床步态分析一般采用目测分析和定量分析两种方法。 

1、目测分析： 

分析步骤： 

http://www.wiki8.com/gongneng_119143/
http://www.wiki8.com/shiying_107516/
http://www.wiki8.com/shenjingxitong_48374/
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①了解病史患者既往的损伤、疾病以及手术史对于判断步态有重要参考价值。 

②体检检查肌力、肌张力、关节活动范围等，尤其要注意神经系统和骨骼肌系

统的检查，有助于分析步态障碍的原因。 

③步态观察：观察内容如下： 

A.患者的站立姿势。 

B.步态的总体状况：包括步行节奏、对称性、流畅性、身体重心的偏移、躯干

的倾向、上肢摆动、患者神态表情、辅助器具（矫形器、助行器、假肢）的使用等。 

C.侧面观察步态：包括识别步行周期的时相与分期、观察关节运动情况两个方

面。识别步行周期的时相与分期及其特点，如：站立相中足首次着地及方式、全足

底着地、站立中期、足跟离地以及足尖离地；摆动相中摆动初期、摆动中期以及摆

动末期。各个阶段是否存在异常。观察关节运动情况，如观察骨盆、髋、膝、踝及

足趾关节角度在步行周期中不同阶段的变化是否存在异常。 

D.正面观察步态：主要观察髋关节内收、外展和内旋、外旋，骨盆运动及身体

重心的变化等。 

E.填表：填写步态观察分析表。 

该表由美国加利福尼亚 RLA 医学中心设计提出，它为临床治疗人员提供了系统

观察步态的手段。该评价表中包含了 48 种常见的异常表现，如足趾拖地、踝关节过

度跖屈或屈曲、踝或膝关节内、外翻、髋关节抬高、躯干侧弯等。遵循评价表所提

示的内容，评定者能够系统地对每一个关节或部位，即踝、膝、髋、骨盆及躯干等

在步行周期的各个分期中的表现进行逐一分析。该表行排为步行周期分期；纵列按

躯干、骨盆、髋、膝、踝及足趾的顺序将 48 种异常表现依次列出。表中涂黑的格子

表示与该步行分期相对应的关节运动情况可以省略而无需观察；空白格和浅灰色格

子则表示要对这一时间里是否存在某种异常运动进行观察和记录。在有异常存在的

格中打“√”。如为双侧运动则用“左”或者“右”表示。空白格表示最需要重点观察的情

况。 

④结果判定：按结果判定步骤可分为三个时期。 

A.步行周期：人行走时，从一侧足跟着地起到该侧足跟再次着地为止所用的时
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间被称为一个步行周期。在一个步行周期中，每一侧下肢都要经历一个与地面接触

并负重的站立相及离地腾空向前挪动的迈步相。正常人的站立相约占整个步行周期

的 60%～65%，迈步相约占 35%～40%。单侧下肢站立时称“单支撑期”，双侧下肢

同时站立时称为“双支撑期”。 

B.站立相分期：除了将每一步行周期分为站立相和迈步相外，每个时相又根据

经历过程细分为若干个时期。 

a.足跟着地：又称首次着地，指足跟接触地面的瞬间，站立相的起始点。 

b.全足底着地：又称承重反应期，指足跟着地后脚掌随即着地的瞬间，约发生

在步行周期的 15%时，是重心由足跟向全足转移的过程。 

c.站立中期：躯干位于支撑腿正上方，大约发生在步行周期的 40%。是步行周

期中唯一单腿支撑全身体重的时期。 

d.足跟离地：于站立末期，支撑腿足跟离地的瞬间。 

e.足趾离地：又称摆动前期，支撑腿足跟离地后足趾离地前的时间。 

C.摆动相分期： 

a.摆动初期：从足趾离地起到大腿向前摆动至身体的正下方，此时该腿膝关节

达到最大屈曲。 

b.摆动中期：从膝关节最大屈曲到小腿与地面垂直。 

c.摆动末期：与地面垂直的小腿向前摆动至同侧足跟再次着地之前。 

⑤正常步行周期中骨盆及下肢各关节运动时的角度变化（见表 3）。 

⑥临床常见的异常步态： 

A.臀大肌（髋伸肌）步态：臀大肌无力者，足跟着地时常用力将胸部后仰，使

重力线落在髋关节后方以维持髋关节被动伸展，站立中期时绷直膝关节，形成仰胸

挺腰凸腹的臀大肌步态。 

B.臀中肌步态：臀中肌麻痹多由脊髓灰质炎引起，一侧臀中肌麻痹时，同侧髋

关节侧方稳定受到影响，表现为行走中患侧腿于站立相时，躯干向患侧侧弯，以避

免健侧骨盆下降过多，从而维持平衡。双侧臀中肌受损时，其步态特殊，步行时上

身左右交替摇摆，状如鸭子，故又称鸭步。 
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C.股四头肌步态：股四头肌麻痹者，行走中患侧腿站立相伸膝的稳定性将受到

影响，表现为足跟着地后，臀大肌为代偿股四头肌的功能而使髋关节伸展，膝关节

被动伸直，造成膝反张。如同时时有伸髋肌无力，则患者需俯身用手按压大腿，使

膝伸直。 

D.帕金森步态：帕金森步态是一种极为刻板的步态。表现为步行启动困难、行

走时双下肢交替迈步动作消失、躯干前倾、髋膝关节轻度屈曲、踝关节于迈步相时

无跖屈，足擦地而行、步幅缩短表现为步伐细小。由于躯干前倾，致使身体重心前

移。为了保持平衡，患者以小步幅快速向前行走，不能随意骤停或转向，呈现出前

冲或慌张步态。 

E.减痛步态：一侧下肢出现疼痛时，常呈现出逃避疼痛的减痛步态，其特点为

患侧站立相时间缩短，以尽量减少患肢负重，步幅变短。此外，患者常一手按住疼

痛部位，另一上肢伸展。疼痛部位不同，表现可有些差异。髋关节疼痛者，患肢负

重时同侧肩下降，躯干稍倾斜，患侧下肢外旋、屈曲位，尽量避免足跟击地。膝关

节疼痛患者膝稍屈，以足趾着地行走。 

F.偏瘫步态：偏瘫步态指一侧肢体正常，而另一侧肢体因各种疾病造成瘫痪所

形成的步态。其典型特征为患侧膝关节因僵硬而于迈步相时活动范围减小、患侧足

下垂内翻；为了将瘫痪侧下肢向前迈步，迈步相时患侧肩关节下降、骨盆代偿性抬

高、髋关节外展、外旋，使患侧下肢经外侧划一个半圆弧将患侧下肢向前迈出，故

又称为划圈步态。 

G.剪刀步态：剪刀步态是痉挛型脑性瘫痪的典型步态。由于髋关节内收肌痉挛，

行走时迈步相下肢向前内侧迈出，双膝内侧常相互摩擦碰撞，足尖着地，呈剪刀步

或交叉步，交叉严重时步行困难。 

H.跨阈步态：足下垂患者为使足尖离地，将患肢抬得很高，犹如跨越旧式门槛

的姿势。见于腓总神经麻痹患者。 

I.短腿步态：患肢缩短达 2.5cm 以上者，患侧着地时同侧骨盆下降导致同侧肩

倾斜下降，对侧迈步腿髋膝关节过度屈曲、踝关节过度背屈。如果缩短超过 4cm，

则缩短侧下肢以足尖着地行走，其步态统称短腿步态。 
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J.小脑共济失调步态：小脑共济失调步态为小脑功能障碍所致。患者行走时两

上肢外展以保持身体平衡，两足间距过宽，高抬腿，足落地沉重；不能走直线，而

呈曲线或呈“Z”形前进；因重心不易控制，故步行摇晃不稳，状如醉汉，故又称酩酊

或醉汉步态。 

K.持拐步态：因各种原因导致单侧或双侧下肢于行走过程中不能负重者，需使

用拐杖辅助行走，呈持拐步态。根据拐杖与下肢行走的位置关系，将持拐行走步态

分为两点步、三点步、四点步、迈至步和迈过步。 

（2）定量分析法（足印法）： 

①操作程序： 

A.在受试者足底涂上滑石粉。 

B.受试者在行走若干步后，从一侧足跟着地时开始计时。 

C.走完全程后于同一侧足跟着地时停止计时。 

D.记录及计算平均步行周期时间。 

E.测量行走距离。 

F.测量左右步长。 

G.判断步态是否对称。 

H.测量跨步长。 

I.测量步宽。 

J.计算步频。 

K.计算步行速度。 

②结果判定： 

A.步长：行走时左、右侧足跟先后着地两点之间的距离称为步长，以 cm 为单

位表示。步长与身高有关，身材愈高，步长愈大。自然步速时，正常人约为 50～80cm，

左、右步长基本相等，它反映步态的对称性与稳定性。 

B.跨步长：同侧足跟前后两次着地点间的距离称为跨步长，以 cm 为单位表示。

正常人跨步长是步长的两倍，约为 100～160cm。 

C.步宽：两足内缘之间的最短水平距离，以 cm 为单位表示。正常人约为 5-10cm。
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步宽反映行走时身体的稳定性。 

D.步频：单位时间内行走的步数称为步频，以步数/min 表示。正常人平均自然

步速时约为 95～125 步/min 左右。步频的快慢反映了步态的节奏性。 

E.步行速度：单位时间内行走的距离称为步行速度，以 m/s 表示。正常人平均

自然步速约为 1.2m/s 左右。步行速度与跨步长和步频相关，跨步长增加、步频加快、

步行速度亦加快，反之亦然。 

四、注意事项 

（一）步行能力评定  如受试者步态不稳，行走中要注意监护，防止跌倒。 

（二）.步态分析 

1、目测分析： 

（1）目测观察时，不仅要观察患侧下肢，亦要观察对侧下肢。 

（2）行走时受试者衣着尽量要少，充分暴露下肢，以便准确观察步态特征。 

（3）要注意疼痛对步态的影响。 

（4）目测观察属定性分析，具有一定的局限性，必要时进一步采用定量分析。 

2、定量分析法： 

（1）正式检查前，让患者试行至自然行走方式再测试。 

（2）患者每一次行走至少要包含 6 个步行周期。 

（3）如患者步态不稳，行走中要注意监护，防止跌倒。 
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实验六 感觉功能的评定 

通过感觉功能评定，可以了解感觉缺失的程度，评估感觉恢复的情况，辅助临

床诊断以确定损伤和功能受限的方面和程度，为制定作业康复治疗方案提供客观依

据和方向；在康复治疗过程中，通过随时检查感觉恢复情况以决定开始感觉再教育

的时间以及在作业活动中是否需要给予预防受伤训练。 

感觉功能评定包括：浅感觉、深感觉和复合感觉（皮质感觉）评定。 

一、适应症 

   （一）中枢神经系统损伤 如脑卒中、脑外伤、脊髓损伤等。 

   （二）周围神经损伤、复合性骨折、烧伤、神经移植、皮肤移植、趾/指移植等。 

二、使用器材 

棉签、圆头针、盛有冷水或热水的试管、音叉、笔、手机、钥匙、硬币、两点

阈测量器等。 

三、实验方法 

（一）浅感觉 

 1、触觉检查 嘱受试者闭目，用棉签轻触其皮肤，问询有无察觉、感受的程度、

棉签接触的次数。 

2、痛觉检查 嘱受试者闭目，用圆头针刺激其皮肤，问询有无疼痛及其程度，

发现局部痛觉减退或敏感，与正常区域比较。 

3、温度觉检查 嘱受试者闭目，先后用盛有冷水（5℃-10℃）或热水（40℃-45

℃）的试管接触皮肤，询问其“冷”或“热”。 

   （二）深感觉 



 

1、运动觉 嘱受试者闭目，评定者轻轻捏住受试者的手指、足趾的两侧，向上、

下移动 5°左右，受试者判断移动方向有困难，可加大活动幅度，若受试者不能判

断，可再试较大关节，如腕、肘、踝等。 

2、位置觉 嘱受试者闭目，将受试者的肢体放在一定位置，让受试者说出肢所

放的位置；或测定共计运动的指鼻试验、跟膝胫试验、站立、行走步态等来测定位

置觉。 

3、震动觉 嘱受试者闭目，将每秒震动 256 次的音叉放置受试者身体的骨骼突

出部位（如尺骨茎突），询问受试者有无震动感和持续时间。 

（三）复合感觉 

 1、皮肤定位觉 

嘱受试者闭目，用棉签或手指轻触受试者皮肤后，有受试者用手指指出刺激部

位。 

2、两点辨别觉 

嘱受试者闭目，用两脚规或叩诊锤的两尖端同时轻触皮肤，距离由大到小，测

定能区别两点的最小距离。 

3、实体觉 

嘱受试者闭目，受试者用手抚摸物体后确定该物体名称与属性。 

使用器材：笔、手机、钥匙、硬币等 

4、图形觉 

嘱受试者闭目，用手指或笔在受试者皮肤上画一些几何图形或数字，有受试者

说出所写的图形或数字。 

四、注意事项 

（一）感觉检查时，受试者必须意识清晰，认知状况良好。 

（二）检查环境应安静舒适，受试者保持舒适的体位，检查部位充分暴露。 

（三）应随机、无规律给予刺激，并注意左右和远近端的比较。 

（四）若发现感觉障碍，应从感觉消失或减退区域查至正常区，若感觉过敏侧从

正常区查至过敏区。 



 

（五）检查时应按脊神经根节段性支配区域进行检查。 

 

 

 

 

 

 

 

 

实验七 常见骨科疾病的评定 

本实验为综合设计型实验，是将前面所学的康复评定基础技术运用到常见骨科疾

病功能障碍的评定中。实验目的为了解常见骨科疾病的病因及临床表现，掌握常见

骨科疾病康复评定的内容，熟悉常见骨科疾病康复评定的流程，了解常见骨科疾病

康复评定时的禁忌症、适应症及注意事项。 

一、实验方法 

（一）学生分组，每组选取一种常见骨科疾病病例，课前整理疾病的临床知识（包

括定义、病因、临床表现、流行现状及诊断措施），查找相关评定使用量表或问卷。 

（二）课堂先进行病例讨论，综合前面康复评定的基本方法，制定该种疾病的评

定内容及评定流程，并讨论康复评定的禁忌症及适应症及注意事项。 

（四）分组模拟评定过程，给出评定结果。 

（五）师生共同点评，完成实验。 

二、病例 

（一）手外伤 

患者段某某，男，37 岁，因“右手 背电锯伤术后伴功能障碍 7 个月” 2010-10-13 

入院。病史：患者于 2010-3-16 工作中不慎被电锯锯伤右手， 行 X 线片示：右手第

2、3 掌骨骨折。诊断为：右手背电锯 锯伤：1、右 2、3 掌骨开放性骨折；2、右拇

长伸肌腱、 食指伸肌腱、固有肌腱及指深浅屈肌腱断裂伤；3、右中 指伸肌腱及深



 

浅屈肌腱断裂伤；4、右食中指总神经、动 脉、骨间肌、蚓状肌、部分大鱼际肌断

裂伤；5、右手皮 肤软组织挫裂伤。急诊在右臂丛麻下行“右手清创缝合、 骨折复

位钢板内固定、肌腱神经修复术+石膏托外固定 术”。因右食中指活动受于 2010-5-24

在右臂从麻下行 “右食指、中指切开屈肌腱松解、移植修复术” 。因骨 折愈合于

2010-8-20 行“右 2、3 掌骨内置异物切开取出、 中指屈肌腱松解、伸肌腱修复术”。

患者三次术后均石膏 托外固定一个月。 

   （二）肩周炎 

陈某，男 51 岁，某图书馆管理员。患者自述近 3 个月来右肩疼痛，开始时疼痛

呈阵发性，时轻时重，时有时无，近 1 个月来逐渐加重， 特别是夜间疼痛较剧，甚

至夜不成寐 ，右手穿衣、梳头均较困难，颈项部有时酸胀不适，无上肢麻木疼痛，

无明显外伤史。  

（三）颈椎病 

刘某，32 岁，男，公务员，长期的对着电脑导致颈椎病的发生，近 3 个月来出

现眩晕头痛症状。其颈部强直，整个肩背有疼痛发僵，眩晕头痛的症状，诊断为常

见的颈肌型颈椎病。 

（四）腰椎间盘突出症 

王女士，45 岁，宾馆服务员，腰疼痛，腰部活动起来不灵活，弯腰的时候疼的

很厉害，平卧的时候就不疼了，先后去私人医院经“按摩”治疗过，感觉按摩后疼痛

更严重，此后的日子里病情经常复发，疼痛很厉害，走路困难。经诊断 L3-4、L4-5

椎间盘膨出、L5-S1 椎间盘突出症。  

（五）膝关节骨关节炎 

候某，66 岁，双侧膝关节骨关节炎，关节疼痛 3 年，疼痛加重并肿胀 1 月。明

显受限，活动后加重。 

（六）截肢 

李先生，45 岁，车祸外伤致右下肢毁损伤 2 小时，右胫腓骨粉碎性骨折，右下

肢胫腓骨自踝关节处离断，离断处坏死，截肢。患者已过急性期。 

（七）髋关节置换术后 



 

患者，女，71 岁，于 2011 年 1 月 27 日上午不慎摔倒，当即左侧髋关节疼痛，

活动受限，当时无昏迷，无意识丧失。x 线片提示“左侧股骨粗隆间骨折”。2011

年 1 月 30 日在全麻下行股骨头双极置换术，手术顺利，术后回病房 6h 后进食水。

患者已过急性期。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

实验八 常见神经系统疾病的评定 

本实验为综合设计型实验，是将前面所学的康复评定基础技术运用到常见神经系

统疾病功能障碍的评定中。实验目的为了解常见神经系统疾病的病因及临床表现，

掌握常见神经系统疾病康复评定的内容，熟悉常见神经系统疾病康复评定的流程，

了解常见骨科疾病康复评定时的禁忌症、适应症及注意事项。 

一、实验方法 

（一）学生分组，每组选取一种常见神经系统疾病病例，课前整理疾病的临床知

识（包括定义、病因、临床表现、流行现状及诊断措施），查找相关评定使用量表或

问卷。 

（二）课堂先进行病例讨论，综合前面康复评定的基本方法，制定该种疾病的评

定内容及评定流程，并讨论康复评定的禁忌症及适应症及注意事项。 

（四）分组模拟评定过程，给出评定结果。 

（五）师生共同点评，完成实验。 

二、病例 



 

（一）脑性瘫痪 

 孙某，女，4 岁，双下肢活动不利。患儿为早产儿，产程中产道窒息病史。入

院时，患者表现为智力正常，双上肢灵活，语言正常，双下肢行走困难，不会独立

行走、下蹲。无其余疾病。 

（二）截瘫 

患者，女性，50 岁。车祸后四肢不利 24 天。患者 24 天前车祸，当时四肢瘫痪，

诊断 C4-C6 骨折，颈脊髓损伤。骨科行颈椎前路内固定手术。术后感觉和运动无特

殊改善。经营养神经、抗感染对症治疗一般状态平稳后转入康复科性康复治疗。 

（三）偏瘫 

吴某，48 岁，左侧肢体活动不利 1 个月。1 个月前晨练过程中突发左侧肢体活

动不利，立即送往医院，头颅 CT 显示：右侧基底节区出血 35ml，行微创手术治疗

后病情稳定，转入康复科治疗。现患者神志清楚，语言正常，左侧口角下垂，左侧

肩关节 ，稍活动即疼痛，手指屈曲位，呈挛缩状态。髋关节膝关节呈伸直位，屈曲

困难，内收外展困难。左侧踝关节活动困难。 

实验考核办法 

实验成绩占总成绩的 50%，实验成绩由平时表现、操作考试两部分成绩组成。

平时表现为 10 分，包括了实验操作的态度（5 分），综合实验小测验（5 分）。学期

中间安排两次操作考核，各占 20 分。考核范围为基础型实验内容。学生操作考试内

容通过抽签决定。 

1、人体形态评定 

操作要求 得分 

向受试者交代检查目的、方法、要求清楚，患者确能理解 3 分 

受试者体位摆放标准 3 分 

准确确认体表标志 5 分 

按要求测量长度或围度或评定身体姿势 7 分 

正确读出读数 2 分 

合计 20 分 



 

2、关节活动度评定 

操作要求 得分 

向受试者交代检查目的、方法、要求清楚，患者确能理解 2 分 

量角器选择的正确性 1 分 

受试者体位摆放标准 3 分 

轴心摆放正确 3 分 

固定臂摆放正确 3 分 

移动臂摆放正确 3 分 

关节运动正确 3 分 

重新摆放量角器 1 分 

正确记录关节运动范围 1 分 

合计 20 分 

3、肌力评定 

操作要求 得分 

向受试者交代检查目的、方法、要求清楚，患者确能理解 2 分 

5-3 级  

受试者体位摆放标准 2 分 

示范关节运动正确 2 分 

固定关节近端 2 分 

施加阻力位置正确 3 分 

施加阻力方向正确 3 分 

2-1 级  

受试者体位摆放标准 2 分 

关节运动正确 1 分 

触摸肌纤维位置正确 3 分 

合计 20 分 

4、步态分析  



 

项目 操作要求 得分 

向受试者交代检查目的、方法、要求清楚，患者确能理解 2 分 

观察顺序：由远端到近端，即从足、踝关节观察开始，依

次评定膝关节、髋关节、骨盆及躯干 
4 分 

先观察矢状面、再从冠状面观察患者的性质特征 4 分 

在矢状面观察受试者步态时应分别从两侧（左侧和右侧）

进行观察 
4 分 

在 6 个部位或关节在步行周期中存在的表现以及出现异

常的时相分析正确 
6 分 

步态

定性

分析

法 

合计 20 分 

向受试者交代检查目的、方法、要求清楚，患者确能理解 1 分 

实验器材准备恰当 1 分 

能正确记录步行时间 2 分 

并通过足迹正确测量补偿 2 分 

正确测量步长时间 2 分 

正确测量步幅 2 分 

正确计算平均步幅时间 2 分 

正确计算步频 2 分 

正确计算步速 2 分 

正确计算步宽 2 分 

足 

印 

法 

正确计算足偏角 2 分 

 合计 20 分 

5、感觉功能评定 

操作要求 得分 

检查工具准备充分，选择恰当 2 分 

向受试者交代检查目的、方法、要求清楚，患者确能理解 3 分 

受试者体位摆放标准 3 分 



 

操作方法正确 6 分 

评定结果记录分析正确 6 分 

合计 20 分 
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实验一  关节活动技术；（基本） 

实验二  关节松动技术；（基本） 

实验三  肌肉牵伸技术；（基本） 

实验四  肌力训练技术；（基本） 

实验五  PNF 技术（基本） 



 

实验六  牵引疗法；（基本） 

实验七  压力疗法；（基本） 

实验八  低频电疗法；（基本） 

实验九  中频电疗法；（基本） 

实验十  高频电疗法；（基本） 

实验十一 超声波疗法；（基本） 

实验十二 传导热疗法；（基本） 

实验十三 肌内效贴布；（研究） 

实验十四 swiss ball; （研究） 

实验十五 步行功能训练（综合） 

实验十六 平衡与协调功能训练（综合） 

实验十七 有氧运动（综合） 

实验考核办法 

实验课考核由两部分组成：平时成绩与操作考核成绩；平时成绩占

实验课考核的 50%，包括出勤、课堂表现、实验讨论与作业成绩；操作

考核成绩占实验课考核的 50%。 

 
 
 
 
 
 

实验一 人体形态评定（宋体 加粗 小三 居中） 

一、目的与任务（一级标题宋体 加粗 小四 ） 

   （一）掌握体表标志点（正文行间距 1.5 倍 小四 ） 



 

实验项目一     关节活动技术 

（一) 实验目的及要求 

1. 掌握上肢、下肢及躯干的关节活动技术； 

2. 掌握 CPM 的操作； 

3. 熟悉关节活动的治疗作用及临床应用； 

4. 了解影响关节活动的因素； 

5. 自学各关节的运动学； 

（二) 实验内容 

1. 上肢关节活动技术 

（1） 示范操作与讲解；（20min;） 

a) 肩关节 

b) 肘关节 

c) 腕及手关节 

（2） 学生操作指导；纠正错误及不规范的操作；强调注意事项；

（30min;） 

2. 下肢关节活动技术 

（1） 示范操作与讲解；（20min;） 

a) 髋关节 

b) 膝关节 

c) 踝及足关节 

（2） 学生操作指导；纠正错误及不规范的操作；强调注意事项；

（30min;） 

3. 躯干活动技术 

（1） 示范操作与讲解；（20min;） 

a) 头颈 

b) 胸区 

c) 腰区 

（2） 学生操作指导；纠正错误及不规范的操作；强调注意事项；



 

（30min;） 

4. 持续关节被动活动技术 

（1） 示范操作与讲解；（20min;） 

（2） 学生操作指导；纠正错误及不规范的操作；强调注意事项；

（30min;） 

（三) 注意事项 

1. 分组情况：2人一组；1人角色为患者，1人为治疗师；练习完毕后互换； 

2. 教师要注意观察操作中出现的问题； 

3. 对个别不能完成操作的学生给予指导； 

4. 对较普遍的问题进行总结。 

实验项目二     关节松动技术 

（一) 实验目的及要求 

1. 掌握关节松动技术的手法等级；关节松动技术的操作程序； 

2. 掌握四肢和脊椎关节的具体松动手法； 

3. 熟悉关节松动技术的治疗作用及临床应用； 

4. 自学各个关节的解剖学概要及运动学概要； 

（二) 实验内容 

1. 上肢关节松动技术 

（1） 示范操作与讲解；（50min;） 

a) 肩部关节 

b) 肘部关节 

c) 碗及手指关节 

（2） 学生操作指导；纠正错误及不规范的操作；强调注意事项；（50min;） 

2. 下肢关节松动技术 

（1） 示范操作与讲解；（50min;） 

a) 髋部关节 

b) 膝部关节 



 

c) 踝及足部关节 

（2） 学生操作指导；纠正错误及不规范的操作；强调注意事项；（50min;） 

3. 脊柱关节松动技术 

（1） 示范操作与讲解；（50min;） 

a) 髋部关节 

b) 膝部关节 

c) 踝及足部关节 

（2） 学生操作指导；纠正错误及不规范的操作；强调注意事项；（50min;） 

4. 综合练习；  

（1） 分组情况：2人一组；1人角色为患者，1人为治疗师；练习完毕后

互换； 

（2） 练习内容；上、下肢关节松动技术；脊柱关节松动技术； 

（3） 时间：60min; 

（三) 注意事项 

1. 注意引导学生体会身体力学在治疗中应用； 

2. 教师要注意观察练习中出现的问题； 

3. 对个别不能完成练习的学生给予指导； 

4. 对较普遍的问题进行总结。 

实验项目三     肌肉牵伸技术 

（一) 实验目的及要求 

1. 掌握上、下肢肌肉的牵伸技术；掌握肌肉牵伸程序； 

2. 熟悉肌肉牵伸技术的概念、分类、牵伸作用、种类与方法； 

3. 了解肌肉牵伸的临床应用；软组织挛缩定义、原因及其类型；牵伸的放松及

抑制技术；上下肢肌肉及颈腰椎牵伸技术的注意事项； 

4. 自学骨骼肌的生理学、生物力学及收缩方式； 

（二) 实验内容 

1. 上肢肌肉牵伸技术 

（1） 示范操作与讲解；（30min;） 



 

a) 肩部肌肉 

i. 被动徒手牵伸 

ii. 自我牵伸 

b) 肘部肌肉 

i. 被动徒手牵伸 

ii. 自我牵伸 

c) 腕及手部肌肉 

i. 被动徒手牵伸 

ii. 自我牵伸 

（2） 学生操作指导；纠正错误及不规范的操作；强调注意事项；（20min;） 

2. 下肢肌肉牵伸技术 

（1） 示范操作与讲解；（30min;） 

a) 髋部肌肉 

i. 被动徒手牵伸 

ii. 自我牵伸 

b) 膝部肌肉 

i. 被动徒手牵伸 

ii. 自我牵伸 

c) 踝及足部肌肉 

i. 被动徒手牵伸 

ii. 自我牵伸 

（2） 学生操作指导；纠正错误及不规范的操作；强调注意事项；（20min;） 

3. 脊柱肌肉牵伸技术 

（1） 示范操作与讲解；（30min;） 

a) 颈部肌肉 

i. 被动徒手牵伸 

ii. 自我牵伸 

b) 腰部肌肉 



 

i. 被动徒手牵伸 

ii. 自我牵伸 

（2） 学生操作指导；纠正错误及不规范的操作；强调注意事项；（20min;） 

4. 分组练习 

（1） 分组情况：2人一组；1人角色为患者，1人为治疗师；练习完毕后

互换； 

（2） 练习内容；上肢、下肢和脊柱肌肉牵伸技术； 

（3） 时间：50min; 

实验项目四     肌力训练技术 

（一) 实验目的及要求 

1. 掌握增强上肢肌群、下肢肌群、头颈和躯干肌群肌力训练方法； 

2. 熟悉肌力、肌肉耐力的定义；肌力下降的原因；肌力训练的目的、原则、方

法、适应证及注意事项； 

3. 了解上肢、下肢及躯干肌群的运动学概要； 

4. 自学常见肌肉的定位训练； 

（二) 实验内容 

1. 上肢肌群肌力的训练技术 

（1） 示范操作与讲解；（30min;） 

a) 肩部肌肉 

i. 肌力 1-3 级 

ii. 肌力 4-5 级 

b) 肘部及前臂肌肉 

i. 肌力 1-3 级 

ii. 肌力 4-5 级 

c) 腕及手部肌肉 

i. 肌力 1-3 级 

ii. 肌力 4-5 级 

（2） 学生操作指导；纠正错误及不规范的操作；强调注意事项；（20min;） 



 

2. 下肢肌群肌力的训练技术 

（1） 示范操作与讲解；（30min;） 

a) 髋部肌肉 

i. 肌力 1-3 级 

ii. 肌力 4-5 级 

b) 膝部肌肉 

i. 肌力 1-3 级 

ii. 肌力 4-5 级 

c) 踝及足部肌肉 

i. 肌力 1-3 级 

ii. 肌力 4-5 级 

（2） 学生操作指导；纠正错误及不规范的操作；强调注意事项；（20min;） 

3. 头颈和躯干肌群肌力技术 

（1） 示范操作与讲解；（30min;） 

a) 颈部肌肉 

i. 肌力 1-3 级 

ii. 肌力 4-5 级 

b) 腰部肌肉 

i. 肌力 1-3 级 

ii. 肌力 4-5 级 

（2） 学生操作指导；纠正错误及不规范的操作；强调注意事项；（20min;） 

4. 分组练习 

（1） 分组情况：2人一组；1人角色为患者，1人为治疗师；练习完毕后

互换； 

（2） 练习内容；偏瘫、截瘫、脑瘫患者各种体位转移方法与技术 

（3） 时间：50min; 

实验项目五     PNF 技术 



 

（一) 实验目的及要求 

1. 掌握基本手法与程序、特殊手法技术与适用范围；上、下肢 D1 与 D2 基本的

运动模式与手法操作； 

2. 熟悉 PNF 的基本概念、基本的生理学原理、治疗原理、参与上、下肢 D1 与

D2 基本的运动模式的主要肌群；PNF 评价、治疗目标与治疗方案设定时需考

虑的因素及应用指征； 

3. 了解应用 PNF 技术对肩关节、膝关节功能障碍、脊髓损伤与偏瘫患者进行康

复的训练方法与侧重点； 

（二) 实验内容 

1. 本体神经肌肉促进技术的治疗技术 

（1） 示范操作与讲解；（60min;） 

a) 主动肌定向技术 

b) 拮抗剂反转技术 

c) 放松技术 

（2） 学生操作指导；纠正错误及不规范的操作；强调注意事项；（60min;） 

2. 肩胛基本运动模式与手法操作 

（1） 示范操作与讲解；（60min;） 

（2） 学生操作指导；纠正错误及不规范的操作；强调注意事项；（60min;） 

3. 上肢基本运动模式与手法操作 

（1） 示范操作与讲解；（60min;） 

a) 上肢 D1F 运动模式 

b) 上肢 D1E 运动模式 

c) 上肢 D2F 运动模式 

d) 上肢 D2E 运动模式 

（2） 学生操作指导；纠正错误及不规范的操作；强调注意事项；（60min;） 

4. 下肢基本运动模式与手法操作 

（1） 示范操作与讲解；（60min;） 

a) 下肢 D1F 运动模式 

b) 下肢 D1E 运动模式 



 

c) 下肢 D2F 运动模式 

d) 下肢 D2E 运动模式 

（2） 学生操作指导；纠正错误及不规范的操作；强调注意事项；（60min;） 

5. 骨盆基本运动模式与手法操作 

（1） 示范操作与讲解；（60min;） 

（2） 学生操作指导；纠正错误及不规范的操作；强调注意事项；（60min;） 

实验项目六     牵引疗法 

（一) 实验目的及要求 

1. 掌握颈椎、腰椎、四肢关节的牵引方法； 

2. 熟悉牵引疗法分类；牵引疗法，颈椎、腰椎及四肢关节功能牵引的概念、作

用、适应证、禁忌症及注意事项； 

3. 了解脊柱的解剖与生理功能、脊柱的生物力学、椎间盘的生物力学； 

4. 自学关节功能障碍的发病机制和生物力学； 

（二) 实验内容 

1. 颈椎牵引 

（1） 示范操作与讲解；（30min;） 

（2） 学生操作指导；纠正错误及不规范的操作；强调注意事项；（20min;） 

2. 腰椎牵引 

（1） 示范操作与讲解；（30min;） 

（2） 学生操作指导；纠正错误及不规范的操作；强调注意事项；（20min;） 

3. 四肢关节功能牵引 

（1） 观看四肢关节功能牵引教学片；（50min;） 

4. 分组练习： 

（1） 分组情况：2人一组；1人角色为患者，1人为治疗师；练习完毕后

互换； 

（2） 练习内容：颈椎、腰椎牵引； 

（3） 时间：50min; 



 

实验项目七     压力疗法 

（一) 实验目的及要求 

1. 掌握压力疗法常用设备的使用方法及注意事项； 

2. 熟悉压力疗法的基础知识； 

3. 了解压力疗法设备的日常维护； 

4. 自学各种压力疗法设备的设计原理； 

（二) 实验内容 

1. 利用多媒体进行理论知识回顾（10min） 

（1） 压力疗法的基本知识； 

（2） 不同类型压力疗法的特点； 

2. 强调实验过程中的注意事项（10min） 

（1） 治疗前应检查设备是否完好和患者有无出血倾向。 

（2） 每次治疗前应检查患肢，若有尚未结痂的溃疡或压疮应加以隔离保

护后再行治疗，若有新鲜出血伤口则应暂缓治疗。 

（3） 治疗应在患者清醒的状态下进行，患肢应无感觉障碍。 

（4） 治疗过程中，应注意观察患肢的肤色变化情况，并询问患者的感觉，

根据情况及时调整治疗剂量。 

（5） 治疗前应向患者说明治疗作用，解除其顾虑，鼓励患者积极参与并

配合治疗。 

（6） 对老年，血管弹性差者，治疗压力可从低值开始，治疗几次后逐渐

增加至所需的治疗压力。 

3. 示教：基本操作（30min） 

（1） 具体实施方法 

（2） 首先介绍压力疗法设备组成、构件及功能。 

（3） 然后进行规范化操作示范 

4. 学生实验（100min） 

（1） 分成 6组，并指定组长； 

（2） 由组长负责进行实验操作的分工，保证每个同学都有动手的机会； 



 

5. 实验讨论（40min） 

（1） 正压疗法的治疗作用？ 

（2） 体外反搏疗法的临床应用？ 

6. 实验课小结（10min） 

7. 实验过程中要注意： 

（1） 遵守实验课堂纪律，按照实验指导上的步骤逐步操作，培养认真、

科学的实验态度  

（2） 沉着冷静，从容面对突发事件  

（3） 体现和谐，合理分工，相互协作  

（4） 爱护实验室一切设施  

（5） 注意安全 

实验项目八     低频电疗法 

（一) 实验目的及要求 

1. 掌握低频电子治疗常用机型的使用方法及注意事项； 

2. 熟悉低频电子治疗的基础知识； 

3. 了解低频电子治疗机的日常维护； 

（二) 实验内容 

1. 利用多媒体进行理论知识回顾（10min） 

（1） 低频电疗的概念及其作用； 

（2） 低频电子治疗机的分类及其特点； 

2. 实验过程中的注意事项（10min） 

（1） 了解禁用人群； 

（2） 治疗前应了解有无皮肤感觉，对于感觉减退的患者应避免电流强度

过大以免灼伤； 

（3） 治疗中电极应避免放置于伤口及瘢痕以免电流集中引起烧伤； 

（4） 电极不宜放置在颈部，电刺激可引起咽喉肌、膈肌痉挛，引发呼吸、

血压、心率的改变； 

（5） 对于骨科手术后制动的患者，电刺激可引起肌肉 I 级收缩，不宜引



 

起关节活动; 

（6） 治疗癔病时需采用肌肉明显收缩的电流强度为宜，并配合暗示治 

（7） 治疗过程中，患者不可移动体位及接触金属物品。 

3. 示教：基本操作（50min） 

（1） ZGL-1 型直流感应治疗机 

a) 基本操作 

b) 使用注意事项 

c) 常见故障与维修 

（2） DMY-2 型低频脉冲电疗机 

a) 基本操作 

b) 使用注意事项 

c) 常见故障与维修 

（3） G-6805 型低频脉冲电疗机 

a) 基本操作 

b) 使用注意事项 

c) 常见故障与维修 

4. 学生实验（80min） 

（1） 分成 6组，并指定组长； 

（2） 由组长负责进行实验操作的分工，保证每个同学都有动手的机会； 

5. 案例分析（40min） 

6. 实验课小结（10min） 

实验项目九     中频电疗法 

（一) 实验目的及要求 

1. 掌握中频电子治疗常用机型的使用方法及注意事项； 

2. 熟悉中频电子治疗的基础知识； 

3. 了解中频电子治疗机的日常维护； 

（二) 实验内容 



 

1. 利用多媒体进行理论知识回顾（10min） 

（1） 中频电流的特点 

（2） 中频电流的生理作用 

（3） 中频电疗法的治疗作用 

（4） 中频电疗法的分类 

2. 强调实验过程中的注意事项（10min） 

（1） 治疗前应告诉患者该电流强度的感觉，消除患者的顾虑，求得配合。 

（2） 治疗前询问或检查治疗部位皮肤有无感觉减退、大瘢痕或破损。 

（3） 治疗时应除去治疗部位的金属物品如手表、发夹、首饰等。体内有

金属异物的部位，应严格掌握电流强度(小于 0．3mA／cm2)，以避免组

织损伤。 

（4） 戴心脏起搏器者、孕妇的腰腹部禁用中频电疗。 

（5） 使用金属电极(铅板、铜片)时，必须用衬垫，但可不必很厚。使用

橡胶电极时，在电极上涂导电乳胶即可。 

（6） 治疗剂量的确定，一般以人体感觉和运动阈为准，电流密度通常为

0.1～0.3mA／cm
2
，最大不超过 0.5mA／cm

2
。治疗剂量的确定方法。 

3. 示教：基本操作（50min） 

（1） K89-II 电脑中频电疗仪 

a) 面板介绍 

b) 使用方法 

c) 使用注意事项 

d) 维护与保养 

（2） ECM99-II 型电脑中频治疗仪 

a) 面板介绍 

b) 使用方法 

c) 使用注意事项 

d) 维护与保养 

（3） YL-3 型音频电疗机 

a) 面板介绍 



 

b) 使用方法 

c) 使用注意事项 

d) 维护与保养 

4. 学生实验（80min） 

a) 分成 6组，并指定组长； 

b) 由组长负责进行实验操作的分工，保证每个同学都有动手的机会； 

5. 案例分析（40min） 

（1） 腰痛   

（2） 肩周炎 

6. 实验课小结（10min） 

（三) 注意事项： 

1. 遵守实验课堂纪律，按照实验指导上的步骤逐步操作，培养认真、科学的实

验态度  

2. 沉着冷静，从容面对突发事件  

3. 体现和谐，合理分工，相互协作  

4. 爱护实验室一切设施  

5. 注意安全 

实验项目十     高频电疗法 

（一) 实验目的及要求 

1. 掌握高频电子治疗常用机型的使用方法及注意事项； 

2. 熟悉高频电子治疗的基础知识； 

3. 了解高频电子治疗机的日常维护； 

（二) 实验内容 

1. 利用多媒体进行理论知识回顾（10min） 

（1） 高频电的物理学基础及其分类 

（2） 不同频率高频电疗的特点 

（3） 高频电磁场生物学作用的理论基础 



 

2. 强调实验过程中的注意事项（10min） 

（1） 治疗室需用木地板、木制床椅，暖气等金属制品要加隔离罩，治疗

仪必须接地线。 

（2） 除去患者身上所有金属物(包括金属织物)，禁止在身体有金属异物

的局部治疗。 

（3） 治疗部位应干燥，潮湿衣服、伤口的湿敷料应除去，汗液和伤口的

分泌物应擦干净。 

（4） 患者治疗体位舒适，对治疗不平整的局部应适当加大治疗间隙。 

（5） 对膝、踝对置治疗时宜置衬垫于膝、踝间，以免电场线集中于突起

处，以保证电场线的均匀。 

（6） 电极面积应大于病灶，且与体表平行。 

（7） 两电极电缆不能接触交叉或打卷，以防短路；电缆与电极的接头处

及电缆与皮肤间需以衬垫隔离，以免烫伤。 

（8） 治疗中患者不能触摸仪器及其他物品，并经常询问患者的感觉，尤

其是感觉障碍者，以免烫伤。 

3. 示教：基本操作（50min） 

4. 学生实验（80min） 

（1） 分成 6组，并指定组长； 

（2） 由组长负责进行实验操作的分工，保证每个同学都有动手的机会； 

5. 案例讨论（40min） 

6. 实验课小结（10min） 

实验项目十一     超声波疗法 

（一) 实验目的及要求 

1. 掌握超声波治疗仪常用设备的使用方法及注意事项； 

2. 熟悉超声波治疗仪的基础知识； 

3. 了解超声波治疗仪仪机的日常维护； 

（二) 实验内容 

1. 利用多媒体进行理论知识回顾（10min） 

（1） 超声波治疗的基本知识； 



 

（2） 不同类型超声波治疗仪的特点； 

2. 强调实验过程中的注意事项（10min） 

（1） 注意保护声头  切忌碰撞与空载，否则易引起晶片破裂或过热损坏，

导线不得卷曲或扭转。 

（2） 避免烧灼伤  患者如感觉局部有烧灼感或疼痛以及其它不适，应即

关闭机器，在未查明原因前不得继续治疗。 

（3） 操作人员的手不得直接持声头  声头握柄应有橡胶或塑料外套保

护，应戴好双层手套后再开始操作。 

（4） 注意停机散热 机器连续工作一小时后，可根据季节、室温以及机器

散热情况，暂停一段时间后再继续使用。 

3. 示教：基本操作（50min） 

（1） 首先介绍超声波治疗仪器组成、构件及功能。 

（2） 然后进行规范化操作示范 

a) 直接接触法 

i. 移动法 

ii. 固定法 

b) 间接治疗法 

c) 水下法 

d) 辅助器治疗法 

4. 学生实验（80min） 

（1） 分成 6组，并指定组长； 

（2） 由组长负责进行实验操作的分工，保证每个同学都有动手的机会； 

5. 实验讨论（40min） 

（1） 超声波的生物学效应？ 

（2） 超声波的吸收与穿透？ 

6. 实验课小结（5min） 

实验项目十二     传导热疗法 

（一) 实验目的及要求 



 

1. 掌握传导热疗法常用设备的使用方法及注意事项； 

2. 熟悉传导热疗法的基础知识； 

3. 了解传导热疗法常用设备的日常维护； 

（二) 实验内容 

1. 利用多媒体进行理论知识回顾（10min） 

（1） 传导热疗法的基本知识； 

（2） 不同类型传导热疗法治疗设备的特点； 

2. 强调实验过程中的注意事项（10min） 

（1） 加热前： 

a) 检查恒温水箱内的水量，避免干烧； 

b) 注意检查恒温器是否正常工作，以保证准确的恒温； 

c) 检查湿热袋有否裂口，以免加热后硅胶颗粒漏出引起烫伤。 

（2） 治疗中： 

a) 注意观察、询问患者的反应； 

b) 过热时在湿热袋与患者体表问加垫毛巾： 

c) 勿将湿热袋压在患者身体的下面进行治疗，以免挤压出袋内水分而

引起烫伤。 

d) 对老年人及局部有感觉障碍、血液循环障碍的患者不宜使用温度过

高的热袋；对意识不清的患者，慎用湿热袋敷治疗。 

3. 示教：基本操作（50min） 

（1） 传导热疗法 

a) 蜡饼法； 

b) 刷蜡法； 

c) 浸蜡法； 

d) 蜡袋法； 

（2） 冷疗法 

4. 学生实验（80min） 

（1） 分成 6组，并指定组长； 



 

（2） 由组长负责进行实验操作的分工，保证每个同学都有动手的机会； 

5. 案例分析（40min） 

6. 实验课小结（10min） 

 

四、考核方式及要求 

实验课考核由两部分组成：平时成绩与操作考核成绩；平时成绩占实验课考核的 50%，包

括出勤、课堂表现、实验讨论与作业成绩；操作考核成绩占实验课考核的 50%。 

五、教材及教学主要参考书 

1. 《物理治疗学》燕铁斌，北京：人民卫生出版社，2008； 

2. 《中国康复医学》卓大宏，北京：华夏出版社，2003； 

3. American College of Sports Medicine: ACSM’s Guidelines for Exercise Testing 

and Prescription, ed. 6. Lippincott Williams & Wilkins,Philadelphia, 2000. 

4. American Physical Therapy Association: Guide to Physical Therapist Practice, 

ed. 2. Phys Ther 81:9–744, 2001. 
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编号 实验名称 实验类型 

1 上肢骨折病例讨论 综合型 

2 手外伤病例讨论 综合型 

3 下肢骨折康复病例讨论 综合型 

4 骨盆骨折康复病例讨论 综合型 

5 肌腱损伤康复病例讨论 综合型 

6 骨关节炎康复病例讨论 综合型 



 

7 颈椎病康复病例讨论 综合型 

8 下背痛康复病例讨论 综合型 

9 脊柱侧凸康复病例讨论 综合型 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
上肢骨折病例讨论（案例教学） 

 
一、实验目的与要求：   
 
掌握 
1.上肢各部位骨折的不同临床特点和康复评定的具体方法。 
2.上肢骨折后不同时期的康复方法和治疗原则。 
 
二、实验内容及学时分配： 
 
1.上肢各部位骨折的不同临床特点和康复评定的具体方法。（1 学时） 
2.上肢骨折后不同时期的康复方法和治疗原则。（1 学时） 
3.案例分析（1 学时） 
 



 

三、主要仪器和实验材料： 
 
使用仪器设备：电脑、投影仪、直立床、PT 床、沙袋等 
 
四、实验重点、难点及解决策略： 
 
上肢各部位骨折的不同临床特点和康复评定的具体方法？ 
 
五、思考题： 
 
上肢多发性骨折的康复时机？ 
 
六、参考资料： 
《肌肉骨骼康复学 》 张长杰   人民卫生出版社 2008 年 

《中国骨科康复学》 张光铂  人民军医出版社出版 2011 年 
《骨科康复学》  于长隆  人民卫生出版社; 第 1 版 2010 年 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

第一部分： 

(一) 锁骨骨折康复评定与治疗 

(二) 肱骨大结节骨折康复评定与治疗 

(三) 肱骨颈骨折康复评定与治疗 

(四) 肱骨干骨折康复评定与治疗 

(五) 肘部骨折与脱位康复评定与治疗 

(六) 前臂骨折康复评定与治疗 

(七) 锁骨骨折康复评定与治疗 



 

(八) 肱骨大结节骨折康复评定与治疗 

(九) 肱骨颈骨折康复评定与治疗 

(十) 肱骨干骨折康复评定与治疗 

(十一) 肘部骨折与脱位康复评定与治疗 

(十二) 前臂骨折康复评定与治疗 

 

第二部分 案例教学  

案例引入：姓名：李**，男，年龄，52，职业：船员，天津市，诊断：左桡骨小头骨折术后，左尺骨冠

状突骨折术后，主诉：左肘关节屈曲、伸直活动功能受限，左前臂旋转活动功能受限左肘关节周围肌肉胀痛，

活动后肘关节胀痛，休息后缓解，晨僵，夜间压痛，现病史：2013-5-14，患者在船上摔撞左肘部，就诊于日本

长崎当地医院，X-ray 检查示左桡骨小头骨折、左尺骨冠状突骨折，行石膏托固定，2013-5-15，转往日本十善

会医院，24 日，全麻下行左桡骨小头骨折、左尺骨钩状突骨折切复内固定术，手术三天后，开始进行康复治疗，

手术一周后，给予肘部外固定支具佩戴，2013-7-12，就诊于天津医科大学总医院，X-ray 检查示左桡骨小头骨

折术后、左尺骨冠状突骨折术后，2013-8-19，住入天津医院康复中心，通过案例的讲述引起学生的学习兴趣； 

 

 

   



 

 

 

2.第二部分析案例，让学生掌握此案例病人各个细节问题及功能障碍的评价标准，把握康复问题的本

质，从而引导学生去思考、分析和归纳总结，将所学的理论知识应用于康复实践，提高分析问题、解决临床实

际问题的能力；教师结合案例讲解左桡骨小头骨折，左尺骨冠状突骨折的概念、发病机制、临床表现及手术过

程，回到病例后，请学生提出检查及康复评定内容，方法及制定康复计划， 

 

 

 
 

附属运动 

左上

尺桡关节 

↑&↓ Gr. Ⅳ S+ P0 

左下

尺桡关节 

↑&↓ Gr. Ⅳ S+ P0 

左肱

尺关节 

分离 S+ P0 

 

特别检查（L/R） 

肱二头肌长度 -25°/-5° 

肱三头肌长度 100°/130° 

 

3.案例讨论：接下来组织课堂讨论，建立起一个宽松和谐的互动的教学现场，让学生们主动接触临

床病人，通过与病人的交流得到第一手的临床资料，病人积极配合老师学生，吸引每一个学生主动参与、积极

思考；从而得出更多的有建设性的设想与深刻精辟的结论；最后开展总结讨论，康复案例讨论结束时教师给予

此次病例讨论的总结，内容包括讨论情况、制定的计划、具体实施中可能遇到的问题等，将案例进一步引申，

归纳本次课的核心内容。 



 

【讨论】 1：目前诊断  

         2：康复评定内容 

3.：康复治疗方法 

   
现存问题： 

       1.左肘关节活动受限 

       2.左上肢肌力下降 

       3.左肘肱二头肌紧张 

治疗计划: 

       1.附属运动训练： 

                           上尺桡关节  AP＆PA  Gr. Ⅳ *2min 

                           肱尺关节分离        Gr.  Ⅳ *2min 

                           下尺桡关节  AP＆PA  Gr. Ⅳ*2min 

        

       2.肱三头肌力量训练(抗中等阻力) 5-6s/个 *10 个/组*3 组/天  

       3.左肘周围肌群松解* 30min 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

二、手外伤的康复病例讨论（案例教学） 
 
一、实验目的与要求：   
 
掌握 



 

掌握手部外伤后不同时期的康复方法和治疗原则。 
 
二、实验内容及学时分配： 
 
1、指总主动活动范围评定方法 1 学时 
2、指伸肌腱修复术后康复    2  学时 
 
三、主要仪器和实验材料： 
 
使用仪器设备：电脑、投影仪、直立床、PT 床、沙袋等 
 
四、实验重点、难点及解决策略： 
 
手部外伤后的不同时期临床特点和康复评定的具体方法？ 
 
五、思考题： 
 
手外伤的康复时机？ 
 
六、参考资料： 
《肌肉骨骼康复学 》 张长杰   人民卫生出版社 2008 年 

《中国骨科康复学》 张光铂  人民军医出版社出版 2011 年 
《骨科康复学》  于长隆  人民卫生出版社; 第 1 版 2010 年 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

第一部分 

一、手指屈肌腱 

1．指屈肌腱功能评定（（掌掌握握内内容容、、时时间间 3300 分分钟钟）） 

2．指屈肌腱术后康复（（掌掌握握内内容容、、时时间间 3300 分分钟钟）） 

3．指屈肌腱粘连松解术后的康复（（掌掌握握内内容容、、时时间间 3300 分分钟钟）） 

二、手指伸肌腱 

1．指伸肌腱功能评定（（掌掌握握内内容容、、时时间间 4455 分分钟钟））  

2．指伸肌腱损伤术后的康复（（掌掌握握内内容容、、时时间间 4455 分分钟钟））  

3.复杂指伸肌腱损伤后的康复（（掌掌握握内内容容、、时时间间 4455 分分钟钟））  

 

案例分析： 

 患者吴**，因工作中被石头轧伤手部，行功能重建手术治疗，具体如下在前臂背侧中下 1/3 作一直切口(图

2-④)，暴露指总伸肌腱及拇长伸肌腱。将肱桡肌移至指总伸肌、旋前圆肌肌腱移至拇长屈肌、桡侧腕长伸肌腱

移至指深屈肌(图 4)。拇长伸肌功能可用桡侧腕短伸肌腱之一半建立或将其在腕背韧带上作腱固定术。 

【讨论】 1：目前诊断  

         2：康复评定内容 

3.：康复治疗方法 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 

三、下肢骨折病例讨论（案例教学） 
 
一、实验目的与要求：   
 
掌握 
1.膝、胫腓骨、踝、足骨折的康复评定 

2.下肢各部位(髋、股骨干、膝、胫腓骨、踝、足)骨折不同时期的康复方法和治疗原则。 
 
 
二、实验内容及学时分配： 
 
1、膝、胫腓骨、踝、足骨折的康复评定  1 学时 

2、膝、胫腓骨、踝、足骨折的康复治疗方法  1 学时 

3. 案例分析  1 学时 

 
三、主要仪器和实验材料： 
 
使用仪器设备：电脑、投影仪、直立床、PT 床、沙袋等 
 
四、实验重点、难点及解决策略： 
 
下肢各部位(髋、股骨干、膝、胫腓骨、踝、足)骨折不同时期临床特点和康复评定的具体方法？ 
 
五、思考题： 
 
下肢各部位(髋、股骨干、膝、胫腓骨、踝、足)骨折的康复时机？ 
 
 
六、参考资料： 
《肌肉骨骼康复学 》 张长杰   人民卫生出版社 2008 年 

《中国骨科康复学》 张光铂  人民军医出版社出版 2011 年 
《骨科康复学》  于长隆  人民卫生出版社; 第 1 版 2010 年 

 
 
 
 
 



 

 
 
 
  
 
 

第一部分 

 

一、 下肢骨折的康复评定（（掌掌握握内内容容、、时时间间 4455 分分钟钟））  

1．骨折对位对线及骨痂形成情况， 

2．关节活动度 

3．肌力 

4．肢体长度及周径 

5．感觉功能 

6．ADL 能力 

二、下肢骨折康复训练方法（掌握、详细阐述并视教、时间 45 分钟） 

 

第二部分    案例教学 

� 姓名：王健 

� 性别：男 

� 年龄：47 岁 

� 检查时间：2013-10-22 

• 诊断：左胫腓骨骨折术后，右髌骨粉碎骨折术后，左股骨远端粉碎骨折术后 

• 主诉：左膝、踝活动受限，右膝活动受限 

• 加重因素：阴天下雨活动受限加剧 

• 缓解因素：无 

• 全日变化：晨僵 

• 现病史： 



 

 

 

     患者 2011-4-28 于京沈高速发生车祸，伤后患肢无知觉，当即送入锦州第二医院，x-ray 示左胫腓骨骨折，

右髌骨粉碎骨折，左股骨远端粉碎骨折，于全麻下行左股骨、左胫腓骨骨折内固定术，右髌骨骨折内固定术。

一个半月后出院，出院后左小腿伤口愈合缓慢。2011-9-1 于天津医院康复科治疗。2011-11 右髌骨内固定去除，

2012-7 左小腿内固定去除，使用外固定，清理碎骨。2013-1-23 于腰硬联合麻醉下行左胫腓骨骨折术后取双侧

髂骨植骨术 

现存问题及病因 

双髋关节活动障碍 

病因：双侧髂腰肌紧张，髂胫束紧张，肌力不足 

双膝关节活动障碍 

病因：左胫股关节紧，髌骨关节紧，肌肉萎缩无力，股直肌紧张 

      右胫股关节紧，肌肉萎缩无力，股直肌紧张 

左踝关节活动障碍 

病因：左胫距关节紧，距跟关节紧，跟腱紧，外固定架限制，胫腓骨骨折愈合较差 

肌力减退 

病因：长期制动，术后长期卧床，主动活动较少 

讨论：康复评定及治疗方案 

 

 

 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
四、脊柱骨折病例讨论（案例教学） 

 
一、实验目的与要求：   
 
掌握 
1．脊柱骨折的康复治疗的原则、步骤 

2．常见的并发症的表现和处理 

3．骨盆骨折的康复治疗的原则、步骤 

 
二、实验内容及学时分配： 
 
1、脊柱骨折的康复治疗  1 学时 

2、骨盆骨折的康复治疗方法  1 学时 

3. 案例分析  1 学时 

 
三、主要仪器和实验材料： 
 
使用仪器设备：电脑、投影仪、直立床、PT 床、沙袋等 
 
 
四、实验重点、难点及解决策略： 
 
脊柱骨折不同时期临床特点和康复评定的具体方法？ 
 
五、思考题： 
 



 

脊柱骨折骨折的康复时机？ 
 
六、参考资料： 
《肌肉骨骼康复学 》 张长杰   人民卫生出版社 2008 年 

《中国骨科康复学》 张光铂  人民军医出版社出版 2011 年 
《骨科康复学》  于长隆  人民卫生出版社; 第 1 版 2010 年 

 
 
 

 

 

 

 

 
脊柱损伤 

 

1.康复治疗（（掌掌握握内内容容、、时时间间 4455 分分钟钟））  

⑴ 功能锻炼的原则   

⑵ 脊髓损伤的早期康复   

⑶ 脊髓损伤的中后期康复   

⑷ 物理因子治疗和高压氧治疗   

⑸ 作业治疗   

⑹ 并发症及其防治   

骨盆损伤 

 

1.康复治疗（（掌掌握握内内容容、、时时间间 9900 分分钟钟））  

骨盆骨折后(包括手术后)的康复步骤分 3个阶段。 

   1）早期  指伤后 2 周内，此时患肢肿胀、疼痛，骨折断端不稳定，容易发生再移位。此期

康复训练的主要目的是促进患肢血液循环，以利于消肿和固定。 



 

2）中期  指伤后 2 周至骨折的临床愈合。此期除继续做患肢股四头肌肌肉收缩及 CPM 外，

逐渐由被动活动转为主动活动： 

3）后期  指骨折已达到临床愈合或已去除外固定后的时期。此期康复治疗的主要目的是恢

复受累关节的活动度、增强肌肉的力量，使肢体功能恢复正常。 

⑷ 骨盆骨折后并发症的预防与康复包括： 

 

病例讨论 

鱼 XX，男，35 岁。矿车撞伤致多发伤，伤后 30 小时于 2003-12-12 来我院治疗。入院诊断：1.骨盆骨折

(61-C2.3)；2.左锁骨骨折；3.左侧多发肋骨骨折并血气胸；4. 左肾挫裂伤。急诊行左侧胸腔闭式引流。骨盆

骨折 X平片显示：左骶髂关节骨折脱位，双侧坐骨、耻骨支粉碎性骨折；  

 

【讨论】 1：目前诊断  

         2：康复评定内容 

3.：康复治疗方法 

 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
五、肌腱损伤病例讨论（案例教学） 

 
一、实验目的与要求：   
  
掌握 

1．肌腱损伤常用的康复评定方法 

2．肌腱损伤康复治疗的基本原则和方法 

3．肌腱损伤急性期处理的基本原则 

4．肌腱损伤慢性期的处理方法 

 
二、实验内容及学时分配： 
 
1、运动损伤康复评定  1 学时 

2、运动损伤的康复治疗方法  1 学时 

3. 案例分析  1 学时 

 
三、主要仪器和实验材料： 
 
使用仪器设备：电脑、投影仪、直立床、PT 床、沙袋等 
 
 



 

四、实验重点、难点及解决策略： 
 
运动损伤不同时期临床特点和康复评定的具体方法？ 
 
 
五、思考题： 
 
六、参考资料： 
《肌肉骨骼康复学 》 张长杰   人民卫生出版社 2008 年 

《中国骨科康复学》 张光铂  人民军医出版社出版 2011 年 
《骨科康复学》  于长隆  人民卫生出版社; 第 1 版 2010 年 

 

 

 

 

 

 

 
第一部分：运动损伤的的康复 

1．康复评定（（掌掌握握内内容容、、时时间间 4455 分分钟钟））  

（1）肌力评定： 

 (2)关节活动度测定  

(3)肢体围度的测量 

(4)上肢功能评定 

(5)下肢功能评定 

 (6)步态检查 

 (7)平衡和协调功能评定 

(8)ADL 能力评定 

(9)肌腱损伤的分级 



 

 2．康复治疗（（掌掌握握内内容容、、时时间间 4455 分分钟钟））  

第二部分：案例分析 

讨论内容 

某男，37 岁，农民，上臂肿块麻木无力月余。该患一月前无明确诱因出现上臂近肘处一鸡蛋大肿物，同

时上臂麻木，无力，自以为“风湿”遂求治于某乡镇卫生院，医生不能给出诊断，要求其到上级医院诊治，于

是到某县级医院，彩超诊断为“混合性肿物”，医生要求其手术治疗，患者未同意，于是又到另一县级医院，找

到该院骨科主任，未能给出诊断，要求其到市级医院做肌电图检查，于是又到某市级医院诊治，彩超示：肱二

头肌损伤性改变，没有最后给出明确诊断及治疗办法，后又在熟人指引下找到某市级医院骨科医生，该医生检

体后诊断为肱二头肌长头腱断裂，于是行手术治疗，术中明确为肱二头肌长头腱断裂，将断腱固定于喙突上，

术后患者上臂的形态恢复，麻木等感觉消失，，待石膏固定一月后进行功能锻炼。 

诊断要点？ 

评定内容？ 

康复方案？ 

 

 

 

 
六、骨关节炎康复病例讨论（案例教学） 

 
一、实验目的与要求：   
 
掌握 
1.骨关节炎的定义、临床特点和诊断标准 

2.骨关节炎康复评定的内容和方法 

3.骨关节炎康复治疗的目标、措施和方法 

 
二、实验内容及学时分配： 
 
1. 骨关节炎康复评定的内容和方法 1 课时 

http://www.so.com/s?q=%E9%AA%A8%E7%A7%91%E4%B8%BB%E4%BB%BB&ie=utf-8&src=se_lighten_f
http://www.so.com/s?q=%E9%AA%A8%E7%A7%91%E5%8C%BB%E7%94%9F&ie=utf-8&src=se_lighten_f
http://www.so.com/s?q=%E8%82%B1%E4%BA%8C%E5%A4%B4%E8%82%8C%E9%95%BF%E5%A4%B4&ie=utf-8&src=se_lighten_f


 

2. 骨关节炎康复治疗 1 课时 

3. 案例分析  1 学时 

 
三、主要仪器和实验材料： 
 
使用仪器设备：电脑、投影仪、直立床、PT 床、沙袋等 
 
 
四、实验重点、难点及解决策略： 
 
骨关节炎临床特点和康复评定的具体方法？ 
 
五、思考题： 
 
骨关节炎的康复时机？ 
 
六、参考资料： 
《肌肉骨骼康复学 》 张长杰   人民卫生出版社 2008 年 

《中国骨科康复学》 张光铂  人民军医出版社出版 2011 年 
《骨科康复学》  于长隆  人民卫生出版社; 第 1 版 2010 年 

 
 

 

 

 

 

 
 第一部分：骨关节炎康复评定与治疗 

 

1．康复评定内容（（掌掌握握内内容容、、时时间间 4455 分分钟钟）） 

（1）疼痛评定： 

（2）肢体围度和关节周径的测量。 

（3）肌力评定： 



 

（4）关节活动度测量： 

（5）手功能评定。 

（6）下肢功能评定： 

（7）日常生活活动能力评定： 

（8）生活质量评定： 

 2．康复治疗：（（掌掌握握内内容容、、时时间间 9900 分分钟钟）） 

（1）康复治疗的目标： 

（2）康复治疗措施和方法： 

 

第二部分：案例分析： 

【一般资料】 患者女性，40 岁，理发师， 【主诉】 右踝关节伤肿痛、活动受限 2小时， 【现病史】 当

时诊断“右踝关节骨折（旋后外旋型 4 度）”一周后手术治疗，术后 2月非负重功能锻炼，后负重一直诉内踝

处疼痛，一年后内固定取出，关节功能部分受限，仍诉内踝处疼痛，白天干活后晚上踝部肿胀明显。 【专科检

查】 踝关节轻微肿胀，内外后见术后瘢痕，关节活动背伸跖屈 15-20 度，内踝处压痛明显，下胫腓韧带处无压

痛，足底叩击痛不明显 【治疗过程】 术后感觉复位欠佳，尤其是后踝和内踝，叫病人 2月非负重早期活动，2

月后取出固定下胫腓皮质骨钉，3 月下地后感疼痛，给于中药熏洗对症治疗，一年取出内固定后仍诉内踝处疼

痛。 【目前治疗】 给于创伤性骨关节炎对症治疗  

【讨论】 1：目前诊断  

         2：康复评定内容 

3.：康复治疗方法 

 

 

 
七、颈椎病病例讨论（案例教学） 

 
一、实验目的与要求： 
 
掌握 



 

1. 颈椎病的定义、临床特点和诊断标准 

2. 颈椎病康复评定的内容和方法 

3. 颈椎病炎康复治疗的目标、措施和方法 

 
二、实验内容及学时分配： 
 
1. 颈椎病康复评定的内容和方法 1 课时 

2. 颈椎病康复治疗 1 课时 

3. 案例分析  1 学时 

 
三、主要仪器和实验材料： 
 
使用仪器设备：电脑、投影仪、直立床、PT 床、沙袋等 
 
 
四、实验重点、难点及解决策略： 
 
颈椎病临床特点和康复评定的具体方法？ 
 
 
五、思考题： 
 
不同类型颈椎病的康复时机的选择？ 
 
六、参考资料： 
： 
《肌肉骨骼康复学 》 张长杰   人民卫生出版社 2008 年 

《中国骨科康复学》 张光铂  人民军医出版社出版 2011 年 
《骨科康复学》  于长隆  人民卫生出版社; 第 1 版 2010 年 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

第一部分：颈椎病的康复治疗 

一、康复评定（（掌掌握握内内容容、、时时间间 4455 分分钟钟）） 



 

（一）症状评定 

（二）运动功能评定 

（三）肌力评定 

二、康复治疗（（掌掌握握内内容容、、时时间间 9900 分分钟钟）） 

（一）非手术疗法                                                                                   

1.围领及颈托  

2.医药物治疗  

3.注射疗法 

4.颈椎牵引治疗 

5.物理治疗   

6.针灸治疗  

7.推拿和手法治疗  

8.运动疗法   

（二）颈椎病的手术治疗 

（三）康复教育与颈椎病的预防 

（四）颈椎病的预后 

第二部分：案例分析 

王 XX，男，45 岁，山西神池县人。主因头痛反复发作 10 年，加重 1 周，出现头痛突然加重，头痛如裂，

服用止痛药无效，并伴有胃痛，恶心，呕吐为胃内容物 ，当时病人从几百公里外租车来本市医科大学的某神经

科治疗，治疗 3天症状无减轻，头痛剧烈，不能睡眠，胃痛恶心，呕吐如前，其家里人考虑不能活了，幕名来 诊，

其呕吐非喷射状，做颈部的常规检查，活动受限，压痛点检查，颈部多个部位压痛点明显，脑 CT 检查未见明显

改变，排除脑内病变.X 线检查,颈椎正位片有 棘突的偏斜，侧位片可见颈椎第一棘突贴近枕骨，颈椎生理曲度

变直。 

【讨论】 1：目前诊断  

         2：康复评定内容 

3.：康复治疗方法 



 

 

八、下背痛康复病例讨论（案例教学） 
 
一、实验目的与要求：   
 
掌握 
1. 下背痛的定义、临床特点和诊断标准 

2. 下背痛康复评定的内容和方法 

3. 下背痛康复治疗的目标、措施和方法 

 
二、实验内容及学时分配： 
 
1. 下背痛康复评定的内容和方法 1 课时 

2. 下背痛康复治疗 1 课时 

3. 案例分析  1 学时 

 
三、主要仪器和实验材料： 
 
使用仪器设备：电脑、投影仪、直立床、PT 床、沙袋等 
 
 
四、实验重点、难点及解决策略： 
 
下背痛临床特点和康复评定的具体方法？ 
 
 
五、思考题： 
 
不同原因下背痛的康复时机的选择？ 
 
六、参考资料： 
《肌肉骨骼康复学 》 张长杰   人民卫生出版社 2008 年 

《中国骨科康复学》 张光铂  人民军医出版社出版 2011 年 
《骨科康复学》  于长隆  人民卫生出版社; 第 1 版 2010 年 

 
 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

下背痛的康复治疗 

一、常规治疗方法 

（一） 健康教育 

（二）卧床休息 

（三）腰围制动 

（四）药物治疗  

（五） 注射疗法 

（六）腰椎牵引治疗 

（七）物理治疗 

（八）手法治疗（（掌掌握握内内容容、、时时间间 4455 分分钟钟）） 

（九）中医传统治疗 

（十）运动疗法（（掌掌握握内内容容、、时时间间 4455 分分钟钟）） 

（十一）椎间盘微创手术 

二、病因治疗 

（一）软组织损伤类疾病的治疗 

（二）腰椎间盘突出症的治疗 

1.治疗原则   

2.治疗方法 

（一）腰椎退行性骨关节病、退行性腰椎失稳症及腰椎管狭窄症 

（二）脊柱骨质疏松症 

三、下背痛的预防 

 
案例讨论 



 

 
 

基本情况：男 20 岁，大三学生，主诉右下腰痛，检查如图：第四腰椎棘突明显偏歪，L4-L5 椎间隙增宽，

椎体唇样增生，可以考虑腰肌劳损或者椎间盘突出，物理检查：右侧腰 3 横突尖牙痛明显，其余无明显压痛；

向左侧弯腰疼痛明显。神经检查（-）；其它物理检查（-） 

【讨论】 1：目前诊断  

         2：康复评定内容 

3.：康复治疗方法 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
九、特发性脊柱侧凸病例讨论（案例教学） 

 
一、实验目的与要求：   
 
掌握 
1.特发性脊柱侧凸的评定方法 

2.特发性脊柱侧凸主要的康复治疗方法 

 
二、实验内容及学时分配： 
 
1. 特发性脊柱侧凸康复评定的内容和方法 1 课时 

2. 特发性脊柱侧凸康复治疗 1 课时 

3. 案例分析  1 学时 

 
三、主要仪器和实验材料： 
 
使用仪器设备：电脑、投影仪、直立床、PT 床、沙袋等 
 
 
四、实验重点、难点及解决策略： 
 
特发性脊柱侧凸临床特点和康复评定的具体方法？ 
 
 
五、思考题： 
 
不同时期特发性脊柱侧凸的康复时机的选择？ 



 

 
 
六、参考资料： 
《肌肉骨骼康复学 》 张长杰   人民卫生出版社 2008 年 

《中国骨科康复学》 张光铂  人民军医出版社出版 2011 年 
《骨科康复学》  于长隆  人民卫生出版社; 第 1 版 2010 年 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

特发性脊柱侧凸康复治疗 

 

1.特发性脊柱侧凸的评定： 

cobb 角 

脊柱的旋转程度 

骨成熟度 

特发性脊柱侧凸的康复治疗（详述并示教）： 

 

病例分析：患者王**，女，特发性脊柱侧凸，影像检查如图。 

   

http://www.so.com/s?q=%E8%84%8A%E6%9F%B1%E4%BE%A7%E5%87%B8&ie=utf-8&src=se_lighten_f


 

 

【讨论】 1：目前诊断  

         2：康复评定内容及方法 

3.：康复治疗方法 

 

 

供本科运动康复专业使用 
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运动学实验讲义 

实验一、肩关节运动学 

一、 总体概况 

一手全覆盖 

1. 拇指：喙突 

2. 示指：冈上窝（冈上肌） 

3. 中指：肩胛冈 

4. 无名指：冈下肌 

5. 小指：大、小圆肌 

6. 掌指关节：肩峰 

二、 肩关节的类型 

盂肱关节、肩锁关节；胸锁关节；肩胸关节；第 2 肩关节；肱二头肌长头腱在结

节沟滑动。 

三、 肩部局部骨性标志 

锁骨、肩峰、肩胛冈、喙突、大结节、小结节、冈上窝、冈下窝、下

角。 

1. 肩部前外侧面 

 

肩部前外侧面观图---锁骨外侧端(肩峰端) 

2. 锁骨 



 

 

锁骨前外侧凹处 

“S”形的锁骨是长骨，横向位于肩脚骨和胸骨之间。锁骨的前外侧是肩脚

带(上肢带)的关腱结构，是三角肌前部肌束的附着处。 

 

锁骨后外侧凸处 

如图所示是锁骨的后缘。凸起、粗糙，是斜方肌锁骨部肌纤维的附着处(附

着处占据了后缘外侧的 2/3)。 

 

锁骨前内侧凸处 

锁骨前内侧凸处占据了前缘内侧的 2/3，是胸大肌的附着处。 



 

 

锁骨后内侧凹处 

锁骨后内侧四处占据了锁骨后缘内侧的 2/3 

 

锁骨外侧端（肩峰端） 

锁骨外侧端上下扁平，与肩峰通过一个卵圆形的关节面相关节。此关节面向

下、向前和向外。 

注：肩押骨的肩峰和锁骨的肩峰端构成了肩锁关节。 

 

锁骨内侧端(胸骨端) 

锁骨内侧端圆隆，有一个关节面与胸骨的锁切迹及第 1肋软骨构成关节。 

注:锁骨的内侧端、胸骨的锁切迹及第 1肋软骨构成胸锁关节。 

3. 肩胛骨 

 



 

 

肩胛骨全貌 

 

肩胛骨 

肩胛骨是一块扁骨。位于胸廓背面的第 3~第 7 肋骨之间，与锁骨和肱骨构

成盂肱关节。 



 

 

肩胛骨脊柱缘或内侧缘 

如图所示，检查者数个手指触摸前锯肌在肩胛骨上的附着处、此附着处即是

肩胛骨的内侧缘。 

 

肩胛骨外侧缘或腋缘 

检查者用数个手指压向肩胛下肌，它的附着处在肩胛骨的前面。 

注：腋缘是一条从肩胛颈到肩胛骨下角的突起。此骨性结构有一个特有名称

为“肩胛柱”。 



 

 

肩胛骨和肩峰的观察 

肩脚冈（1）是一个尖向内的三角形，位于肩胛骨后面上 1/4 与下 3/4 交界

处。肩胛冈的前缘植入肩胛骨后而，把肩胛骨后面部分分为两个部分：上方的冈

上窝(3)和下方的冈下窝(4)。肩胛冈的外侧缘和后缘变宽形成肩峰（2） 

注：在此图中还可以观察到肩胛骨的上内侧角。 

 

肩胛冈和肩峰 

如图所示，检查者两示指之间是肩胛冈的外侧端，其向外侧逐渐变宽形成肩

峰。肩胛冈的外侧肩峰部分变扁平，与肩胛冈相垂直，是一个四边形的结构，有

上下两面、内外两缘、一个尖和一个肩峰角。 

注：肩峰的上面似乎是肩胛冈的后缘扩大而形成，肩峰的下面似乎是肩胛冈

的外侧缘扩大而形成。 

 



 

肩峰角 

这是一个解剖标志，标志着肩峰的后缘与下缘的交界，也是三角肌的附着点。 

 

肩峰角内侧的肩峰后下缘 

检查者的示指指示的是肩峰的后下缘，是三角肌的附着处之一。 

 

肩峰的外侧缘 

检查者的示指指示的是肩峰的外侧缘，是三角肌的附着处之一 

 

肩峰的尖 

肩峰的尖位于锁骨外侧端的前外侧，是三角肌的附着处之一。 



 

 

肩峰的内侧缘 

肩峰内侧缘的上 2/3 被一个卵圆形的关节面所占据，此关节面向上、向内与

锁骨外侧端构成关节，如图所示，检查者的示指指示的即是肩峰的内侧缘，拇指

接触着肩峰的后下缘。 

 

肩胛冈 

肩胛冈是一个三角形的骨性结构，横向位于肩胛骨的后面，把肩胛骨的后面

分为上 1/4 和下 3/4 两部分。 

 

肩胛冈的内侧端 

肩胛冈向它的内侧端形成一个扩大的三角形，可清楚地在图中观察到(肩胛

冈的内侧端位于检查者的拇、示指之间)其内侧端终止于肩胛骨的脊柱缘。 



 

 

斜方肌结节 

肩胛冈的后缘位于皮下，在它的中部有一个扩大的隆起起能被检查者的手指

触摸到，即是斜方肌结节（1）。 

 

图 3.23 肩胛骨的冈上窝 

肩胛骨的冈上窝位于肩胛骨后面肩胛冈的上方，是冈上肌的附着处。 

 

肩胛骨的冈下窝 

肩脚骨的冈下窝位于肩脚骨后面肩钾冈的下方，是冈下肌的附着处。 



 

 

肩胛骨的内侧缘 

肩胛骨的内侧缘是肩胛骨三缘中最长的一缘，被肩胛冈内侧端的尖分为上下

两部分。上方是肩胛提肌的附着处，下方是小菱形肌和大菱形肌的附着处。 

 

肩胛骨的外侧缘 

肩胛骨的外侧缘在肩关节盂的下方扩大形成一个结节，称为盂下结节，是肱

三头肌长头肌腱的附着处。 

 

肩胛颈 

肩胛颈、关节孟和喙突)组成了肩胛骨的外侧角。肩胛颈的后面有一条沟，

在肩胛冈的外侧，沟通肩胛骨的冈上窝与冈下窝。 



 

 

喙突 

如图所示，喙突位于肱骨头内侧和锁骨下方。喙突的尖和内侧缘容易触摸到。

喙突是胸小肌、喙肱肌以及肱二头肌短头肌腱的附着处。 

 

肩胛骨的上缘 

肩胛骨的缘短而薄，它的外界终止于肩胛切迹，此切迹内有肩胛上神经神经

通过。肩胛切迹内侧的肩胛骨上缘是肩胛舌骨肌的附着处。 

 

肩胛骨的下角 

肩胛骨的下角为圆形，厚而粗糙，是肩胛骨内、外侧缘的交点。背阔肌有一

束变异较大的肌纤维附着于此处。 



 

 

肩胛骨的上内侧角背面触诊 

被检查者坐位，检查者用左手控制被检查者肩部近侧端，并向后推，肩胛骨

脊柱缘上方会出现一个骨性突起。检查者的右手示指指示的即是肩胛骨的上内侧

角。 

 

肩胛骨的上内侧角前面触诊 

被检查者坐位，检查者带动被检查者的臂部向后，使其肩胛骨向上前移向胸

廓，肩胛骨的上内侧角就能明显地出现在检查者手指下的斜方肌(1)的深面。 

注:附着于此角的肌肉是肩胛提肌（2） 

4. 肱骨上端 

 

肱骨上端全貌 



 

 

肱骨头 

如图所示，检查者的一手呈“马蹄形”控制着被检查者的肱骨头，要求被检

查者肘关节屈曲 90°，肩关节交替旋内和旋外，检查者的手指即能感觉到肱骨

头在旋转。 

注:内旋肩关节时，我们能清楚地触摸到肱骨的大结节和小结节，在两个结

节之间，结节间沟也能被清楚地触摸到。 

 

整体触诊脑骨的 3个结构:小结节、结节间沟、大结节 

被检查者坐位，臂部紧贴躯干，肘关节屈曲 90°，前臂旋后。检查者数个

手指压向胸大肌和三角肌前部肌束之间，然后用另外一只手带动被检查者的上肢

外旋。在这种状态下，检查者能感觉到手指下的喙突，在喙突的外侧是小结节。

再带动被检查者臂部内旋，就能在手指下成功地触摸到小结节外侧的结节间沟和

大结节。 

 



 

整体触诊肱骨的 3个结构:小结节、结节间沟、大结节(另一种方法) 

被检查者坐位，臂部外展 90°，肘部屈曲 90°。检查者站在被检查者的后

面，数个手指压向胸大肌.三角肌间沟，另外一只手控制着被检查者的肘部做快

速的小幅度的肩关节旋内、旋外的交替动作。检查者手指下即能确诊到最内侧的

小结节、最外侧的大结节，两个结构中间的凹陷是结节间沟。 

四、 肌学 

（一）肩部的前肌群 

由胸大肌、胸小肌和锁骨下肌组成。 

1. 胸大肌 

① 胸大肌锁骨部肌束 

 

胸大肌的锁骨部肌束 

检查者带动被检查者臂部外展 90°，肘关节屈曲 90°，前臂向上。检查者

在被检查者的臂中部置一个向上的作用力，并要求被检杏者内收臂部。检查者用

两指触摸锁侧下方，寻找分隔胸大肌的锁骨部肌束(1)和胸骨-肋软骨部肌束(2)

的一条沟，以确定胸人肌的锁骨部肌束。 

注:与它的名称相符，胸大肌的锁骨部肌束附着于锁骨前缘的内侧 2/3。 

② 2、胸大肌的胸骨--肋软骨部肌束 

 



 

胸大肌的胸骨--肋软骨部肌束 

被检查者臂部外展 90°以后，检查者用力使其臂部内收，胸大肌的胸骨-肋

软骨部肌束(1)和锁骨部肌束(2)之间出现一条沟。此沟由检查者右手指示，沟的

下方为胸大肌的胸骨一肋软骨部肌束。 

③ 胸大肌的腹部肌束 

 

胸大肌的腹部肌束 

被检查者上肢外展 90°后，内收肩关节，以抵伉检查者在其臂内侧面的阻

力。胸大肌的腹部肌束组成了胸大肌的下外侧缘。 

注：此肌束附着于腹直肌的筋膜。 

2. 锁骨下肌 

 

锁骨下肌 

如图所示，检查者的整个示指指出了锁骨下肌的位置，此肌不易触诊。它起

于第 1肋中部的下面(此处往往有一条凹陷的沟)，止于第 1肋软骨。 

注：胸锁关节的韧带活动是锁骨各种运动的关腱结构。 

3. 胸小肌 



 

 

胸小肌 

被检查者坐位或仰卧位，检查者用一手托其前臂以支持检查侧的上肢，被检

查.者的肘关节屈曲 90°，井放在检查者的前臂上，检查者支持上肢的手带动被

检查者的肩部向上向内，以放松胸大肌。然后只要如图所示，使用数个手指在胸

大肌深面触摸，就能找到一块明显的条索状的肌肉，即为胸小肌。胸小肌在胸大

肌放松的情况下很容易触诊。为了更好地触摸到此肌，我们可以要求被检查者做

如下的肌肉运动：短促地吸气以运动胸小肌附着的第 3,第 4.第 5肋(在这种情况

下，肌肉的固定点是嚎突)：或者(如图所示)带动肩部的近侧端向前，因为胸小

肌附着于肩胛骨的喙突，在做此动作时，肌肉的固定点是肋骨。 

（二）内侧肌 

肩部的内侧只有 1块肌肉：前锯肌。 

 

躯干的前外侧面观： 

肩部内侧肌-前锯肌 

前锯肌 



 

 

前锯肌在肋骨上的触诊 

被检查者站位或坐位，只需要求其重复做短促的吸气动作，就可以看到附着

于肋骨的指状肌性突起(1)出现在后方的背阔肌(2)和前方的胸大肌(3)之间，此

指状突起为附着于肋骨上的前锯肌。 

（三）后肌群 

肩部后肌群组成了胸腔的后壁，直接与肩胛骨相连。其中只有一块在肩胛骨

的前面：肩胛下肌。具余的 5 块(冈上肌、冈下肌、小圆肌、大圆肌和背阔肌)

都在肩胛骨的后而。 

可触诊的肌性结构有：（1）小圆肌；（2）肩脚下肌；（3）冈下肌和小圆肌在

肱骨上的附着处；（4）冈上肌；（5）大圆肌；.冈上肌在肱骨上的附着处；（6）

背阔肌)；冈下肌。 

 

后肌群 

1、冈上肌；2、冈下肌；3、小圆月肌；4、大圆肌；5、背阔肌 

注：肩押下肌位于肩脾骨的前面，不能在此图中观察到。 

1. 肩胛下肌 



 

 

肩胛下肌 

为了能触摸到此肌，必须使肩脚骨与胸廓之间有一定的空间，然后移动手指

到肩胛骨的前面，检查者手指的外侧为背阔肌，内侧和前方为胸大肌，指腹下为

肩胛下肌。 

注：胸腔的血管--神经束经过此肌的前面。此肌是传统上称为“肌腱袖”的

一部分。 

2. 冈上肌 

 

冈上肌 

冈上肌在冈上窝内，被斜方肌所覆盖。被检查者外展肩部时，检查者能更好

地触摸到手指下的此肌，囚为它是肩部外展运动的固定肌。 

注：此肌是传统上称为“肌腱袖”的一部分。 

 



 

冈上肌在肱骨上的附着处 

被检查者的上肢如图所示：肩关节旋内并向后(手背和前臂后面与背部相

贴)。肱骨大结节的上面是冈上肌肌腱的附着处，能在肩峰尖的前方触摸到。 

注：此肌位于肩关节的上方，是传统上称为“肌腱袖”的一部分。 

3. 冈下肌 

 

冈下肌 

被检查者坐位，检查者支持其臂部(肩关节外展 90°，肘关节屈曲 90°，前

臂向上)。要求被检查者如图所示外旋肩关节(带动前臂背面向上和向后)。冈下

肌的收缩既能在肩胛骨冈下窝（1）被观察到，也能在那里触摸到。 

4. 小圆肌 

 

小圆肌 

被检查者坐位，检查者用一手支持其臂部(肩关节外展 90°，肘关节屈曲 90

°)，被检查者的前臂旋前，放置于检查者的臂部。检查者的两指触摸在肩胛骨

外侧缘的三角肌(1)和大圆肌(2)之间。只需要求被检查者外旋肩关节，就能感觉

到手指下小圆肌的收缩。 

 



 

冈下肌和小圆肌在肱骨上的附着处 

为了触摸肱骨上的冈下肌和小圆肌肌腱，只需如图所示，检查者的拇指放在

肩峰后下缘的下方，即可触摸到肱骨大结节的中部和后部，此处分别是冈下肌和

小圆肌在肱骨上的附着处。上述操作前，要求被检查者的前臂前屈、内收和外旋。 

注:这两块肌肉同样是传统上称为“肌腱袖”的一部分。 

5. 大圆肌 

 

大圆肌 

被检查者俯卧或者坐位，检查侧的手背和前臂的后面都朝向骶骨。检查者用

右手将被检查者上臂的内侧面向前推，检查者左手所指示的即是大圆肌，是一块

非常明显的肌性突起。 

注:此肌附着于冈下窝外侧}/4 和下}/3 处。 

6. 背阔肌 

 

图 3,53 背阔肌 

检查者只需向前托起被检查者上臂的内侧面，就能触摸到胸廓后外侧部的背

阔肌。 

（四）外侧肌群 

肩部的外侧只有一块肌肉：三角肌。 



 

 

肩部后面观 

① 三角肌的脊柱部(后部肌束) 

 

三角肌的脊柱部(后部肌束)—检查—对抗水平伸 

被检查者肩关一节 90°外展、肘关节屈曲。如图所示，检查者手掌用力托

在被检查者的上臂后下部、时关节的稍上方，并要求被检查者水平向后推，此时

三角肌的脊柱部(后部)肌束可以在肩关节的后部观察到或触摸到。 

② （二）三角肌的肩峰部(中间部)肌束 

 

三角肌的肩峰部(中间部)肌束 

被检查者的姿势如图。检查者的两拇指之间为三角肌的肩峰部中束(1)，在

前束(2)和后束(3)之间。要求被检查者肩部外展。 

汪:三角肌覆盖着肩关节，两者之间由三角肌下囊分隔开。 

③ （三）三角肌的锁骨部(前部)肌束——对抗水平伸 



 

 

三角肌的锁骨部(前部)肌束 

被检查者的姿势仍是肩部 90°外展，肘部屈曲。如图所示，检查者拇、示

指捏住的是三角肌的锁骨部肌束。要求被检查者做肩部水平向前推的动作。 

（五）臂部 

 

臂部的后外侧面观 

（1） 前肌群 

臂部的前肌群包括 3 块肌肉:肱二头肌、喙肱肌和肱肌。3 块肌肉重叠成两

层：浅层和深层。可触及的肌性结构有： 

浅层 深层 

肱二头肌长头肌腹 喙肱肌肌腹 

肱二头肌短头肌腹 臂部下 1/3 的肱肌肌腹 

肱二头肌短头 肘窝处肱二头肌外侧沟的肱肌 

肱二头肌肌腱 肘窝处肱二头肌内测沟的肱肌 

肱二头肌腱膜 肱肌整体触诊 

浅层 

① 肱二头肌长头肌腹 



 

 

肱二头肌长头的肌腹 

检查姿势：屈肘关节；连续做屈伸肘关节动作，使肱二头肌“收缩一放松”。 

② 短头肌腹： 

 

肱二头肌短头的肌腹 

检查姿势：前臂处于旋后位（解剖位置），施加轻微压力对抗屈肘关节运动，

屈伸肘部使肱二头肌连续“收缩一放松”，则有助于寻找到此沟。 

③ 肱二头肌长头、短头肌腱 

 

肱二头肌短头 

检查者将被检查者的前臂放在自己的胸廓和上肢之间，并支撑其上肢，然后

开始触诊。如图所示，检查者的双手把肱二头肌短头(1)与肱二头肌长头(2)和喙

肱肌(3)分开，检查者的右手拇指位于喙肱肌之上。 



 

 

肱二头肌肌腱 

前臂旋后（解剖位置），对抗阻力地屈曲肘关节 

 

肱二头肌腱膜 

前臂旋后、屈曲肘关节，检查者只要放小指于肘内侧部接触到肱二头肌肌腱，

就能感觉到肱二头肌腱膜脱离了同名肌腱的前内侧缘。与附着于肱骨内上髁的肌

肉的腱膜融为一体。 

④ 喙肱肌肌腹 

 



 

喙肱肌肌腹 

检查姿势：臂部屈、外展，屈肘关节， 

肱二头肌肌短头(1)的后方。手指下能感觉到一条绷紧的“条索状”的肌肉

(2)。 

 

五.神经和血管 

 

臂内面观 

① 肱动脉 

 

肱动脉 

定位了喙肱肌以后，如图所示，被检查者肩部前屈并外展，检查者两指或数

指压向此肌腹的后方，即能触摸到肱动脉的搏动。 

注:触诊脉搏必须小心谨慎。正中神经位于肱动脉的浅层。 

② 正中神经 



 

 

上臂远侧部的正中神经和肱动脉 

首先定位喙肱肌肌腹(1)，被检查者肩部前屈并外展，检查者用两指或数指

压向喙肱肌肌腹的后方，并带动其同侧上肢外展至水平位、前臂处于屈和旋前位，

检查者手指下能触诊到正中神经。沿着正中神经在上臂前内侧面的行经，一直到

肘窝，再向外侧推开肱二头肌(2)，在上臂远侧部，脓动脉与正中神经伴行、也

在臂内侧部经过，检查者的手指在这一段能触摸到脓动脉的搏动。 

注:触诊必须小心谨慎。正中神经与肱动脉伴行，通常神经在动脉的后方。 

③ 尺神经 

 

上臂远侧部的尺神经 

在上臂部的上中 1/3 交界处，尺神经向下、向后和向内侧走行，并穿过内侧

肌间隔通过内上髁-鹰嘴之间(尺神经沟)，行经在上臂后部。触摸肱三头肌内侧

头，可在手指下感觉到此神经的转动。如图所示，为了能更好地触诊此神经，可

要求被检查者肩部尽可能向前，肩外展或不外展，肘部尽可能屈曲，前臂旋前，

腕关节后伸。注意不要长时间如此，因为这种姿势尺神经的张力是最大的。 

六、 肩关节的运动 

七、 动作分析 



 

吃饭时肩关节的运动分析 

讨论内容：运动方式（骨的运动、关节面运动）、参与肌肉、运动过程中的

协调。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

实验二：肘部、腕指关节 

一、 肘关节的类型 

肱桡关节、肱尺关节、桡尺近侧关节 

二、 肘部局部骨性标志 

1. 肱骨：肱骨小头、肱骨外上髁、鹰嘴、肱骨内上髁、冠突、桡骨粗隆。 

① 肱骨小头 

 

肱骨小头 

肱骨小头位于肱骨远侧端的外侧，与桡骨小头凹构成关节。必须屈曲肘关节

才能较好地触摸到肱骨小头。屈曲肘关可使肱骨小头的后部和下部暴露出来。如

图所示，肱骨小头光滑地显现在检查者的手指下。 



 

② 肱骨外上髁 

 

肱骨外上髁 

肱骨外上髁位于肱骨小头的上外侧，即位于外侧髁上嵴远侧端的下方。在手

指下表现为较粗糙的骨性突起.是起起止于外上髁的肌肉和桡侧副韧带的附着

处。 

注:起止于外上髁的肌肉有肘肌、桡侧腕短伸肌、指总伸肌、小指伸肌、尺

侧腕伸肌和旋后肌。肘肌通过自有的肌腱，其他的肌肉通过一共同的肌腱，都附

着于肱骨外上髁的后面。 

③ 肱骨外上髁上嵴 

 

肱骨外上髁上嵴 

如图所示，检查者的示指指示着外上髁上嵴，是一个薄的骨嵴，直接位于外

上髁上方的皮下，与内侧髁上嵴相比它更明显。 

注:此嵴向近侧端与肱骨外侧缘(很容易触诊)相延续，并一直延伸到三角肌

粗隆。 

④ 鹰嘴窝 



 

 

鹰嘴窝 

鹰嘴窝位于肱骨远侧端的后面，在肘关节伸直的时候容纳鹰嘴的远侧端。如

果肘关节屈曲 130°-140°，肱三头肌肌腱于放松的状态时，触诊鹰嘴窝会更方

便。检查者用示指先触摸到桡骨小头.然后向内推开肱三头肌肌腱，在鹰嘴的上

方鹰嘴窝出现在手指下。 

⑤ 肱骨内上髁 

 

肱骨内上髁 

肱骨内上髁位于肱骨滑车的内上方，是肱骨体内侧缘的远侧端。 

注:肱骨内上髁和尖是内上髁肌群附着处，此肌群包括旋前圆肌、桡侧腕屈

肌、掌长肌、尺侧腕屈肌和指浅屈肌。内上髁的后面光滑、凹陷，形成一条垂直

的沟。有尺神经通过。内上髁下缘是肘关节的尺侧副韧带的附着处。 



 

 

肱骨内上髁后面观 

如图所示，可以观察到检查者的示指指示的内上髁与鹰嘴（1）、外上髁（2）

的位置关系。 

⑥ 肱骨内上髁嵴 

 

肱骨内上髁嵴 

与肱骨外侧髁上嵴相比，肱骨内侧髁非常不明显，它是内侧髁上方一个微钝

的骨性突起。 

注：肱骨内侧髁上嵴的近侧端与肱骨内侧缘想延续。 

⑦ 尺神经沟 



 

 

尺神经沟 

这是一条在内上髁的后面垂直凹陷的沟，如图所示，检查者拇指、示指位于

尺神经沟的两侧，拇指位于内上髁。示指位于鹰嘴上。 

桡骨 

⑧ 桡骨头 

 

桡骨头 

首先肘关节屈曲 90°，检查者的拇、示指触摸到肱骨小头，然后紧贴着皮

肤向远侧端移动。当触摸到肱桡关节的间隙以后，拇、示指科捏住绕骨头(如不

能确定，可要求被检查者前臂旋前、旋后，这时检查者能感觉到绕骨头在手指下

转动)。 

⑨ 桡骨颈 



 

 

桡骨颈 

检查者用拇、示指触摸到桡骨头后，沿着桡骨头向远侧端下移大约一横指，

能发现一个狭窄处，即是桡骨颈。 

⑩ 桡骨粗隆 

 

桡骨粗隆 

如图所示，检查者放置拇指于肘窝外侧沟底，拇指能接触到肱二头肌肌腱的

远侧端和外侧，此肌腱的附着处即是桡骨粗隆。被检查者的前臂应该由旋前位变

为旋后位，以便带动此骨性结构接触到触诊的手指。 

注:.肘窝外侧沟斜行向下、向内，由如下结构组成：肱二头肌的外侧部在内

前方，肱桡肌在外侧。肱肌在后方。桡骨粗隆是一个卵圆形的结构，位于烧骨颈

和饶骨体之间的前内侧部。肱二头肌肌腱附着于它的后面。 

尺骨 

⑪ 肘部鹰嘴的观察 



 

 

肘部鹰嘴的观察 

鹰嘴是尺骨近侧端的后面与尺骨体相垂直的突起。如图检查者示指指示着鹰

嘴与外上髁(1)和内上髁(2)的位置关系，此三者是肘关节周围最重要的骨性结

构。 

⑫ 鹰嘴的上面 

 

鹰嘴的上面 

如图所示，非常容易在皮下触摸到鹰嘴的上面。它是一个鸟嘴样的尖端向前

的突起，当肘关节伸直的时候，嵌入肱骨的鹰嘴窝内。 

注：此面的后部是肱三头肌的附着处。 

⑬ 鹰嘴的内侧面 

 



 

鹰嘴的内侧面 

图中检查者示指所指示的即是骨性结构。由于它是肘关节尺侧副韧带后束的

附若处，也是尺侧腕屈肌的附着处，所以鹰嘴的内侧面很重要。 

⑭ 鹰嘴的外侧面 

 

鹰嘴的外侧面 

鹰嘴的外侧面如图中检查者的示指所示，是关节桡侧副韧带后束的附着处，

也是肘肌的附着处。 

 

尺骨体后缘 

尺骨体后缘骨性结构从鹰嘴的后面开始向远侧延伸，非常容易触摸到。 

⑮ 尺骨冠突 

 

尺骨冠突 

检查者的左手放在被检查者肘关节后面的鹰嘴处，使其肘关节微屈，右手定



 

位尺骨近侧端的内侧缘，用拇指触摸肱二头肌远侧端肌腱的内侧，其他的手指握

着尺骨的后缘。检查者能感觉到拇指正对着尺骨冠突，此骨性结构只能间接触诊，

尺骨冠突在前臂前肌群的深面。 

注:尺骨冠突是尺骨上端的两个突起之一，另一个为鹰嘴 

这两个骨性结构相连形成一个钩形的关节面：尺骨的滑车切迹。 

三、 神经和血管 

可触及的神经和血管有： 

① 尺神经沟内的尺神经 

② 前臂近侧部的尺神经 

③ 肱二头肌内侧部的正中神经 

④ 肱二头肌内侧部的肱动脉 

 

肘内侧部神经和血管的基本行经 

1. 尺神经 

 

尺神经沟内的尺神经 



 

触诊此结构比较容易，只要把示指放置于尺神经沟内即能接触到尺神经。此

神经在手指下像椭圆形条索，触诊时必须十分小心谨慎，尺神经在尺神经沟内的

肌腱弓下经过，此肌腱弓由尺侧腕屈肌的内上髁肌头和尺侧肌头联合形成。 

 

前臂近侧部的尺神经 

尺神经可以在尺神经沟内触摸到，也可以在前前臂的近侧部触摸到。方法:

在检查者的带动下，被检查者肩关节、肘关节屈曲，前臂旋前腕关节后伸，检查

者沿着内内上髁的尺神经沟向前臂延伸，即能触摸到该神经。它是椭圆形条索状

的结构、位于前臂近侧 1/3 

2. 正中神经 

 

肱二头肌内侧沟的正中神经 

如图所示，只要放置一指或几指在肱二头肌内侧触摸。就能感觉到一条扁椭

圆形的条索状结构在手指下转动，此即所要寻找的正中神经。 

注：肱动脉在正中神经的外侧。 

3. 肱动脉 



 

 

肱二头肌内侧沟的肱动脉 

检查者用二指置于肘窝处，在肱二头肌肌腱(1)的内后方，能够清晰地感觉

到肱动脉的搏动(正中神经位于肱动脉的内侧)。 

四、 肌学 

一、外侧肌群及背侧肌群 

1. 肱桡肌 

 

肱桡肌的近侧部 

检查姿势：前臂预先置于旋前-旋后的中间位，于桡骨远侧 1/3 处施加压力，

对抗阻力屈曲肘关节。桡侧腕长伸肌肱骨附着处上方约 3cm 处。 

 

肱桡肌的肌腹 



 

检查者的示指指示的这块收缩的肌性突起，即是肱桡肌的肌腹。在肱桡肌下

行的途径中，它的肌腹覆盖了斜行的桡侧腕长伸肌和烧侧腕短伸肌、也覆盖了旋

前圆肌的远侧端。 

 

肱桡肌的远侧端附着处 

姿势同前，肱桡肌通过一个扁平的肌腱附着于桡骨茎突的底部。如图中检查

者的示指所指示的即是肱桡肌的远侧端附着处。 

2. 桡侧腕长伸肌 

 

桡侧腕长伸肌的近侧端附着处 

姿势：肘关节屈曲，腕关节伸直并且外展，就能触摸到桡侧腕长伸肌在肱骨

外侧缘、肱桡肌附着处下方大约 3横指处的收缩活动。 



 

 

肘部桡侧腕长伸肌肌腹 

姿势同前，腕长伸肌肌腹就能清楚地出现在肘部的外侧面。在另外一些被检

查者中，此肌肉的收缩可以在肘的外侧面、肱桡肌近侧部的外侧(肘窝高度)被触

摸到。 

 

桡侧腕长伸肌肌腱 

在前臂的中 1/3，桡侧腕长伸肌的肌腱紧随着其肌腹，位于桡侧腕短伸肌肌

腹的前外侧。在更远端两个肌腱伴行，检查者用二指触诊，使它们在桡骨体上转

动，可以区分开这两个肌腱 



 

 

腕部桡侧腕长伸肌肌腱 

姿势：握紧拳头，拇指放在手的掌侧面，使其保持腕关节伸直和外展(如图

所示)。在鼻烟窝处确定拇长伸肌肌腱，在拇长伸肌腱桡侧能触到桡侧腕长伸肌

腱，位于在第 2 掌骨底的背面外侧部。它的末端被拇长伸肌肌腱)所覆盖。注:

侥侧腕短伸肌肌腱（2)位于桡侧腕长伸肌肌腱的内侧(尺侧)。 

3. 桡侧腕短伸肌 

 

桡侧腕短伸肌的近侧端附着处 

检查姿势：同桡侧腕长伸肌。在前臂近侧部，桡侧腕短伸肌被桡侧腕长伸肌

覆盖。分布于前臂的后外部，它的肌腹位于指总伸肌（3）的外侧（桡侧）。 

 

图 6.13 桡侧腕短伸肌的毗邻关系 

如图。桡侧腕短伸肌腹位于指总伸肌(1)的桡侧，在这个高度，它与外侧的

桡侧腕长伸肌(2)肌腱伴行。肱桡肌（3)在更外侧边缘。 



 

 

图 6.14 桡侧腕短伸肌 

如图，检查者的示指指示的是桡侧腕短伸肌在前臂的肌腱和桡侧腕长伸肌肌

腱伴行、在下行过程中，先经过拇长展肌的前方、再经过拇短伸肌的前方。 

 

桡侧腕短伸肌的远侧端附着处 

姿势：同桡侧腕长伸肌腱：桡侧腕短伸肌的肌腱中止于第 3掌骨底的茎突，

位于指总伸肌肌腱(2)的外侧(桡侧)和桡侧腕长伸肌肌腱的内侧(尺侧)。 

4. 旋后肌 



 

 

旋后肌 

姿势：先前臂旋前，肘关节屈曲 45°，放置一指或两指接触桡骨颈(以及它

相邻的肌肉)，然后要求被检杏者进行快速、反复的前臂旋后。此时深层的旋后

肌的收缩、能被检杏者的手指触摸到。 

⑤ 肱肌 

 

肱肌整体触诊 

检查姿势：检查姿势：前臂预先旋前、屈曲肘部以对杭检查者的阻力。 

检查者把双手拇指放在肱二头肌（1）远侧端。检查者双手拇指的指腹下即

为肱肌。 

 



 

臂部下 1/3 的肱肌肌腹 

检查姿势：前臂预先旋前、屈曲肘部以对杭检查者的阻力。 

检查者用拇、示指指置于内外侧、肱二头肌的后方，整体捏起上臂部下 1/3

的肱肌肌腹。 

 

肘窝处肱二头肌外侧沟的肱肌 

肱肌位于肱桡肌（1）和肱二头肌（2）之间，肱桡肌在其外侧，肱二头肌在

其内前方。只需要求被检查者对抗阻力地屈曲肘部，即可显示出此两肌的肌性突

起。这两块肌肉被定位后，在两肌之间移动拇指。并向肱二头肌外侧沟的深处滑

动，即能接触到肱肌。放置一个或数个手指触摸肱二头肌肌腱的后方，能更好地

触诊肱肌。 

 

肘窝处肱二头肌内侧沟的肱肌 

被检查者前臂的位置和要求如上图所述，同样的方法，肱肌可以在外侧的肱

二头肌(1)和内侧的旋前圆肌(2)之间被触摸到。 

（2） 后肌群 

臂部的后肌群只包含 1块肌肉：肱三头肌 



 

 

臂后区 

① 肱三头肌 

 

肱三头肌长头的近侧端肌腱 

被检查者坐位，检查者站在其检查侧，用手指触诊肩后部，接触到三角肌的

后束肌纤维和小圆肌的外侧，被检查者的上肢处于如图所示的位置，肩部外展

90°，肘部屈曲 90°。要求被检查者对抗前臂远侧端阻力外展肘关节，此肌腱

即能被肩部后面的手指触摸到。 

注:肱三头肌长头近侧端附着于肩胛骨的盂下结节和肩胛骨外侧缘的近侧

端。 

 

肱三头肌长头的肌腹 

此肌腹（1）明显不同于外侧前方的肱三头肌外侧头(2)或者下内侧的肱三头



 

肌内侧头(3)。为了在肌肉收缩时观察到它的肌性突起，要求被检查者对抗阻力

后伸肘关节。 

 

肱三头肌的外侧头 

此肌头(1)位于臂的外侧面、肱三头肌长头(2)的外前方。被检查者对抗阻力

后伸展肘关节，有助于观察到肌性突起。 

图中 3为肱三头肌内侧头。 

 

肱三头肌的内侧头后面观 

检查侧的肘关节做交替的屈伸运动，使肱三头肌反复“收缩一放松”，能够

观察到或触摸到肱三头肌的内侧头(1).位于长头（2）的远侧端和内侧。 

图中 3为肱三头肌的外侧头。 

 

肱三头肌的内侧头内侧面观 



 

如图所示，内侧头的肌腹(1)能在臂内侧看到，位于肱三头肌(2)的内后方和

肱骨内上髁(3)的上方。被检查者对抗阻力伸展肘关节，有助于观察和触诊。 

 

肱三头肌的远侧端肌腱 

肱三头肌的远侧端肌腱通常是前后扁平的，也可是椭圆条索状的，能在肘后

部鹰嘴上面的肱三头肌肌腱附着处的前方触摸到。肘关节对抗阻力后伸有助于触

诊。 

5. 指总伸肌 

 

指总伸肌近侧部 

姿势：同桡侧腕伸肌，前臂近侧部的指总伸肌(1)位于桡侧腕长伸肌(2)的后

内侧，重复做伸腕和伸指的运动（错，应该是大拇指压紧四指，四指尽力伸即可

触到紧张的指总伸肌），能使指总伸肌肌腱更明显。 

 

前臂的指总伸肌 

姿势同前：指总伸肌(1)的中心位置在前臂的后面，它的内侧是小指伸肌



 

(2)(图中不能观察到它的肌性突起)和尺侧腕伸肌(3)。要求被检查者所做的动作

同上图。 

注：在此高度，指总伸肌的肌腹由 4束肌纤维组成。 

 

指总伸肌远侧部 

姿势同前：在前臂后面的远侧部，指总伸肌是由 4条肌腱组成的群体，是上

图所述的 4条肌纤维束的延续。 

 

腕部的指总伸肌 

姿势同前。在腕部，指总伸肌的 4条肌腱和示指伸肌的肌腱，同位于一个骨

纤维鞘(部分构成伸肌支持带)内，由桡骨后面进入手的背面。 

 

手背部的指总伸肌肌腱 

检查者在近节指骨的后面放置一个压力(如图所示)，被检查者对抗阻力地伸



 

直手指，就能使这些肌腱出现在手背。 

 

指总伸肌终止于指骨 

指总伸肌的每个肌腱都分别终止于相对应的 4 个手指的第 3 节(远节)指骨。 

注:如图所示，指总伸肌肌腱在手指部分一分为二，这不是常规，而是一个

例外。 

（小结：前臂后部的伸肌共性的简易记忆：肌肉触诊核心是对抗，肱桡肌对

抗屈肘放松腕关节，桡侧腕长伸肌、桡侧腕短伸肌对抗伸腕，指总伸肌对抗四指

伸、） 

6. 示指伸肌 

 

图 6.24 手背的示指伸肌 

检查姿势：在近节指骨对抗伸指，在腕背面和手背面，尤其在掌指关节靠上

部分，尤其明显显示两条紧挨的肌腱。示指伸肌肌腱（1）在指总伸肌分布于示

指的肌腱（2）的尺侧。示指伸肌起于尺骨，止于示指。 



 

 

示指伸肌肌腱和指总伸肌肌腱的位置关系 

要求被检查者把屈曲的示指的掌指关节伸直，指总伸肌分布于第 2指的肌腱

(1)由内向外、经过示指伸肌肌腱(检杏者示指所指示)的上方。 

示指伸肌的肌腱被指背腱膜(2)牵拉，指背腱膜与指总伸肌分布于中指的肌

腱(3)相连接。这种牵拉带动指总伸肌分布于第 2 指的肌腱，在手背位于示指伸

肌的尺侧缘。 

注:上述的姿势中，出现在手背的 S 形肌腱，就是指总伸肌分布于第 2 指的

肌腱。 

 

分布于第 2指的指总伸肌肌腱和腱膜 

在手背，指总伸肌的 4个肌腱通过横行或斜行的带状腱膜(1)而相互连接。 

7. 小指伸肌 



 

 

小指伸肌的近侧附着处 

如图所示、检查者示指指示着小指伸肌的位置，在肱骨外上髁高度，小指伸

肌位于指总伸肌(1)的内侧和尺侧腕伸肌(2)之间的沟内。 

 

小指伸肌的肌腹 

小指伸肌的肌腹很长、很细，位于指总伸肌肌腹（1）和尺侧腕伸肌肌腹(2)

之间的凹陷中。只要放置示指在凹陷中，并要求被检查者反复伸小指，即可触

摸到它的收缩。 

 

小指伸肌的肌腱 

放置示指在指总伸肌肌腱(1)的内侧和尺侧腕伸肌肌腱(2)的外侧，即能触摸



 

到小指伸肌的肌腱。反复伸小指的近节指骨(另两节屈曲)将有助于确定此腱). 

注:小指伸肌肌腱有其固有的腱鞘，经过尺骨头和腕关节的后方。 

 

手指部的小指伸肌肌腱 

正常情况下，小指伸肌肌腱分为两束，清楚地出现在图中。要求被检汽者对

抗阻力极度后伸小指打掌指关节，将有助于确定小指伸指肌腱。 

 

指总伸肌的伸肌腱膜位于小指伸肌肌腱之上 

如图所示，检查者示指所指出的是正常情况下，在指总伸肌分布于无名指的

肌腱和小指伸肌肌腱之间有一个腱间结合。 

8. 尺侧腕伸肌 

 

尺侧腕伸肌的近侧附着处 

在尺侧部位，反复腕关节伸直和内收，即可显示尺侧腕伸肌。如图所示，指

示的是尺侧腕伸肌（1）的近侧部。定位指总伸肌(2)以后，只要放置示指在它的

内侧，并要求被检查者重复做腕关节伸直和内收，就能感觉到手指下尺侧腕伸肌



 

的收缩，检查者的示指打位置，对定位肘肌（3）也非常有用。 

 

尺侧腕伸肌肌腹 

如图所示、检查者示指指示的是尺侧腕伸肌肌腹(1),位于外侧的指总仲肌(2)

和内侧的尺侧腕屈肌(3)之问。 

 

尺侧腕伸肌的远侧部 

如图所示，检查者的示指指示着尺侧腕伸肌肌腱、在一个骨纤维鞘内经过尺

骨远侧端的后方，终止于第 5 掌骨的内侧结节。 

 

尺侧腕伸肌肌腱 

对抗阻力内收和伸展腕关节。检查者示指指示的即是尺侧腕伸肌肌腱，在腕



 

部的后内侧(尺侧)。 

9. 拇长展肌 

 

拇长展肌肌腹 

如图所示，拇长展肌肌腹在桡骨后面可以触摸到，检查者示指所指示的是它

绕经桡骨外侧面的部分。要求被检杏者反复外展拇指，能更好地感觉到它的收缩。 

汪:可以观察到一条斜沟（1)分隔了拇长展肌和拇短伸肌(2) 

 

拇长展肌肌腱 

为了触摸拇长展肌肌腱，必须要求被检查.者拇指外展。如图所示，检查者

示指所确认的肌腱即是拇长展肌肌腱。它终止于第 1掌骨底的外侧部。 

注:有时不容易清楚地区分拇长展肌肌腱和拇短伸肌肌腱。通常此两条肌腱

相互靠得很近，必须记住的是拇长展肌肌腱的位置在前方。 

10. 拇短伸肌 



 

 

拇短伸肌肌腹 

拇短伸肌肌腹位于前臂后而、拇长展肌的下方，像拇长展肌一样，也绕过桡

骨的外侧面，很难区别这两块肌肉的肌腹(个别例外)。但必须记住:拇短伸肌肌

腹是两块肌肉中较远的一块。同样可以观察到有一条斜沟，在桡骨的后外侧部分

隔了拇长展肌和拇短伸肌，后者在此沟的下方。要求被检杏者反复伸展拇指，将

有助于感觉到此肌的收缩。 

 

拇短伸肌肌腱 

在腕部，拇短伸肌肌腱与拇长展肌肌腱(图 6.37)相互靠在一起，不易区分。

要求被检查者拇指伸直，其他 4指也处于伸直状态。必须记住拇短伸肌肌腱在拇

长展肌肌腱的背侧。 

注:在腕部的拇短伸肌肌腱组成了鼻烟窝(.见图 6.42 注)的前外侧界：。 

腕和手 

一.骨性标志 

1. 尺骨头 



 

 

尺骨头 

如图所示，先定位尺骨的下端，是一个骨性突起，位于近侧列腕骨的内上方。

尺骨头为圆柱形，有被一条沟分割的的两个提起组成：茎突和外侧突，外侧突与

桡骨的尺切迹构成关节。 

 

尺骨头和尺骨茎突 

检查者示指指示的是尺骨下端的茎突(1)，又称为后突、是尺骨下端的一个

喙状突起，用拇、示指很容易触摸到。这个骨性结构外侧有一条矢状位的沟、沟

的外侧面与桡骨的尺切迹构成关节、沟里有尺侧腕伸肌肌腱通过。 

2. 桡骨 



 

 

图桡骨下端 

图示：大致定位了桡骨下端，位于近侧列腕骨的外上方，并且与相邻的近侧

列腕骨构成关节。桡骨下端的下外侧与手舟骨构成关节，内侧与月骨构成关节。 

 

图桡骨下端尺侧缘或内侧缘 

桡骨下端的内侧缘即桡骨的尺切迹，它的关节面凹陷与尺骨头的环状关节面

构成关节。被检查者腕部处于中间位，检查者示指放在尺骨头的后面。朝着桡骨

下端。只要要求被检查者屈曲腕关节，所要寻找的桡骨下端的内侧缘就能出现在

检查者的手指下。 



 

 

图桡骨下端外侧面和桡骨茎突 

检查者示指所指示的桡骨下端外侧面是两条垂直沟之间的凹陷：前面的沟经

过拇长展肌和拇短伸肌肌腱，后面的沟经过桡侧腕长伸肌和桡侧腕短伸肌肌腱。

外侧面的远侧端终止处为桡骨茎突(l)。 

 

图桡骨背侧结节 

此结节是腕后部的重要标志。它分隔两条沟：外侧沟经过拇长伸肌肌腱，内

侧沟经过指总伸肌肌腱和示指伸肌肌腱。桡骨背侧结节(1)位于桡骨下端后面的

中点，桡骨的内侧边界为桡骨的尺侧缘(见图)。 

3. 近侧列腕骨 

鼻烟窝构成 

 

鼻烟窝 

拇长伸肌肌腱(l)在腕拇短伸肌肌腱（2）在腕部分开，构成了一个三角形，



 

此三角形近侧为底、远侧为尖，称为鼻烟窝。鼻烟窝的底(3)近侧由手舟骨、远

侧由大多角骨构成。拇长展肌肌腱与拇短伸肌肌腱的前部相邻，也参与组成鼻烟

窝。 

4. 手舟骨 

 

手舟骨外侧触诊:第 1步 

被检查者的手处于中间位。定位了鼻烟窝)以后，检查者的示指滑行到这个

凹陷的深处，以确定两侧的拇伸肌肌腱的位置。如图所示、检查者的示指在桡骨

茎突和手舟骨之间 

 

手舟骨外侧触诊:第 2步 

检查者的示指在鼻烟窝内向更远侧滑动。检查者的右手带动被检查者的手向

尺侧倾斜，检查者的示指即接触到手舟骨的外侧面。 

注:此面凹陷形成一条沟，有桡动脉经过。 



 

 

手舟骨前面触诊 

如图所示，为了更好地触诊手舟骨的前面或掌侧面、要求被检查者的腕关节

后伸，检查者的示指在腕前区能触摸到一个骨性结构，此即手舟骨。 

 

手舟骨前面触诊的其他方法 

检查者把拇指的指间关节沿着第 1腕横纹放在豌豆骨的桡侧。然后检查者属

曲指间关节带动拇指接触到手舟骨(1)的掌面。 

 

舟骨结节 

只要把拇指放在拇长展肌肌腱(1)的前方，就能感觉到舟骨结节。如图所示，

检查者的左手拇指接触着舟骨结节。此骨性结构是手舟前面外侧的延伸。反复内

收腕关节，将有助于触诊舟骨结节。 



 

 

手舟骨后面触诊:第 1步 

手舟骨的背面(1)位于桡骨下端(2)的远侧延伸处(偏向外侧)。 

 

手舟骨后面触诊:第 2步 

检查者的右手示指骑跨在桡、腕骨之间。检查者的左手带动被检查者的手屈

曲腕关节。手舟骨的背面为一个骨性突起(1),就在桡、腕关节之间。 



 

 

手舟骨整体触诊 

如图所示，可整体触诊手舟骨，检查者很容易地用拇、示指捏住此骨的掌侧

面和外侧面。如何定位它的掌侧面。手舟骨的外侧面由检查者的拇指确定，即鼻

烟窝的底。 

注:也可以用拇、示指整体触诊手舟骨的掌侧面和背侧面。 

5. 月骨 

 

月骨局部观察 

如图所示，月骨由检查者的示指指示。为了突出月骨、必须要被检查者屈曲

腕关节，以便触摸到位于桡骨下端的腕关节面 

 

月骨近侧触诊 

必须先定位桡骨的背侧结节。然后，检查者示指置于背侧结节的内侧(尺侧)，



 

骑跨在桡、腕关节之间，方向朝向第 3掌骨。只须要求被检查者腕关节屈曲，检

查者就能在手指下触摸到月骨（1）。 

 

月骨远侧触诊 

定位了头状骨以后，检查者的示指置于头状骨体的四陷处(位于第 3 掌骨底

的上方)。然后滑向头状骨的头,可以触摸到头状骨的头是一个骨性凸起。再滑向

桡骨的远侧端，即在内侧(尺侧)的指总伸肌肌腱和外侧(桡侧)的补沿着桡骨背侧

结节向远侧延伸的一条虚构的线之中。被检查者屈曲腕关节，月骨能在头状骨的

头和桡骨的后缘之间触摸到。 

注:若向外侧滑行太过，将触摸到手舟骨的背面。若向桡骨方向滑行不足，

将触摸到头状骨的头 

6. 三角骨 

 

三角骨触诊：第 1步 

被检查者前臂旋前，腕关节屈曲。检查者的示指指示的是尺骨茎突，是腕部



 

尺骨下端内侧缘最远侧端的骨性突起。 

 

三角骨触诊:第 2步 

被检查者的前臂和手所处的位置同上图。检查者的示指指示的是三角骨，是

腕部内侧缘的尺骨茎突更远端的第一个骨性突起。 

 

三角骨整体触诊 

按上述图 7.21 和图 7.22 的方法定位了三角骨以后，检查者用拇、示指整体

触诊的方法捏住三角骨。拇指在此骨的内侧面，示指在此骨的背面。 

7. 豌豆骨 

 

豌豆骨 

如图所示，检查者示指指示的是尺侧腕屈肌腱，此肌腱是寻找豌豆骨的重要

结构，因为它附着于豌豆骨的前面。另外，豌豆骨位于小鱼际的底部，也可以帮



 

助定位。 

 

豌豆骨 

当豌豆骨的前面形成皮下的突起时，它的后面与三角骨构成关节。如图所示，

检查者的拇、示指捏住的即是豌豆骨。 

注:屈曲腕关节而紧张尺侧腕屈肌肌腱，能更好地触诊此结构。 

远侧列腕骨 

8. 大多角骨 

 

大多角骨:第 1步 

定位了鼻烟窝以后，检查者的示指 

放于此结构的底上，它是由手舟骨组成的。 



 

 

大多角骨：第 2步 

当第 1步的触诊方法完成后，检查者 

拇指的远侧端接触到第 l掌骨底，大多角即位于骨拇指之下。 

 

大多角骨整体触诊 

如图所示，检查者用拇、示指在第 1掌骨底的上方，整体捏起大多角骨。为

了确定此结构，可要求被检查者活动第 1掌骨，第 1掌骨活动时、大多角骨不动，

可以据此更好地确定大多角骨。 

 

大多角骨结节第 1步 

先定位手舟骨（1），它在鱼际(2)和小鱼际(3)之间的腕前区屈肌支持带深面，

检查者示指指示的是腕前区手舟骨的骨性凸起。 



 

 

大多角骨结节:第 2步 

检查者拇指的指间关节放在腕前区的鱼际之间去接触手舟骨。检查者的拇指

指向被检查者的拇指中轴的方向。 

 

大多角骨结节:第 3步 

上述两步触诊完成后、检查者的拇指朝向被检查者的拇指中轴方向，此处可

触摸到的骨性结构即为大多角骨性结构。 

9. 小多角骨 

 



 

小多角骨局部位置 

如图所示。同时显示了手背面的第 2掌骨底（1）和小多角骨（2）的位置。 

注:在手背面不要混淆这两个结构，第 2 掌骨底是一个突起，小多角骨的背

面是一个凹陷。 

 

小多角骨：第 1步 

如图所示，检查者的示指位于第 2掌份底，(一) 

即是上图中的突起的骨性结构(l)。 

骨性标志应注明肌肉的附着点哪些肌肉附着或者是神经血管的定位标志。 

 

小多角骨:第 2步 

第 l步触诊技术完成后，只需向近侧端的四陷中移动示指，即位于桡侧腕长

伸肌和桡侧腕短伸肌之间，此处即为小多角骨。 

注:由于与第 2 掌骨底相比、小多角骨太向内凹陷了，所以触诊此骨的背面

较困难。 

10. 头状骨 



 

 

头状骨背面观 

头状骨是腕骨中最大的一块骨，长轴与手的长轴一致。它由三部分组成：上

部鼓起的头(1)、下部的体(2)和二者之间过渡的颈。 

注:头状骨的近侧端与手舟骨和月骨相邻、远侧端与第 2、第 5、第 4掌骨的

小关节面相接触，外侧面上方与手舟骨构成关节，下方与小多角骨构成关节，内

侧面与钩骨构成关节。 

 

头状骨:第 1步 

必须先定位第 3掌骨底(1),因为头状骨位于此结构的近侧端。 



 

 

头状骨第 2步 

第 1步完成以后，检查者的示指离开第 3掌骨底滑行到近侧端的一个凹陷中

(1)，紧邻第 3掌骨底，即为头状骨的体。此凹陷上方的凸起(2)即是头状骨的头。 

 

头状骨侧面观 

在这个侧面观中，我们能清楚地确定第 3 掌骨底(1)，头状骨的凹陷(2),头

状骨的头(3)和月骨(4)，它们在屈曲腕关节时更明显。 

 

头状骨的凹陷侧面观 



 

检查者的示指所处的凹陷位于第 3掌骨底的近侧端延伸处，在指总伸肌肌腱

的外侧(桡侧)。此为头状骨的凹陷。 

 

头状骨的头侧面观 

检查者的示指位于头状骨的凹陷内，紧贴皮肤向近侧端移动，一直到接触一

个凸起，即是要寻找的头状骨的头。 

注:不要把头状骨的头与月骨相混淆。 

 

头状骨和月骨 

如图所示，检查者用两手同时整体触诊头状骨的头和近侧端的月骨 

注意不要混淆这两个骨性结构。 

注：最常见的腕骨间的融合发生在三角骨和月骨之间。 



 

 

头状骨整体触诊 

第 1步先定位豌豆骨，检查者将其拇指的指间关节放在豌任骨上，拇指沿着

第 1腕横纹方向横向放置。检查者的示指放在手背头状的凹陷处、头状骨位于第

3掌骨底的近侧延伸处。第 2步，检查者屈曲拇指的指间关节。这样就能进行头

状骨的整体触诊了。检查者的拇指位于头状骨的掌侧面，示指位于头状骨的背侧

面。 

 

钩骨内侧触诊 

定位了尺骨茎突(1)和三角骨(2)以后，检查者的示指位于第 5 掌骨底(3)和

三角骨（2）之间的钩骨的内侧面。 

11. 钩状骨 



 

 

钩骨背侧触诊 

从图的触摸点开始，示指向后即滑向钩骨的背面。在第 4,第 5掌底(1)和三

角骨的背面（2）之间。 

 

钩骨钩：第 1步 

定位豌豆骨(检查者示指所示)，位于小鱼际(1)与腕前第 1横纹的尺侧端(2)

交界处 

 

钩骨钩:第 2步 

检查者把拇指的指间关节放在已定位的豌豆骨之上。 

注：检查者的拇指指尖朝向被检查者的示指。 



 

 

钩骨钩：第 3步 

检查者的拇指从图所描述处开始、只须朝着被检查者示指方向屈曲指间关

节，就能够接触到钩骨钩。 

12. 掌骨 

① 第 2-5 掌骨头 

 

第 2-第 5掌骨头背面观 

掌骨有 5块，近侧端与腕骨构成关节，远侧端与手指的近节指骨构成关节。

如图所示，屈曲掌指关节能形成掌骨远侧端掌骨头的的突起(1). 

 

第 2-第 5掌骨头掌面观 

如图所示。四指后伸，掌指关节还能形成掌侧掌骨头的突起。 



 

② 第一掌骨 

 

第 1掌骨底 

第 l掌骨只与大多角骨构成关节(不与第 2掌骨构成关节)。定位第 1掌骨底

对定位第 1 掌骨很重要，对定位大多角骨也很重要。检查者两拇指之间为第 1

掌骨底。 

 

第 1掌骨体 

第 1掌骨体是所有掌骨中最短、最粗大的一块骨，位于掌骨底和掌骨头之间。 

 

第 1掌骨头 

第 1掌骨头与近节指骨构成关节。屈曲拇指的掌指关节，能更清楚底显示此

结构。 



 

 

掌指关节的籽骨 

第 l掌骨头的掌侧有被一条沟分开的两个角，这些角是由小结节状的籽骨(1)

形成的，内、外侧各一、在拇指的掌指关节处。 

③ 第二掌骨 

 

第 2掌骨 

第 2掌骨是所有掌骨中最长的一块骨，定位它的底对于触诊小多角骨是很重

要的。如图所示，检查者的拇、示指之间是第 2掌骨：拇指位于第 2掌底，示指

位于第 2掌骨头。 

注:第 2 掌骨底的中央与小多角骨相邻，外侧与大多角骨相邻。内侧与头状

骨相邻 

④ 第 3 掌骨 



 

 

第 3掌骨 

检查者的触诊方法同上图。检查者左手拇、示指指示的是第 3掌骨，拇指位

于第 3掌骨底、第 3掌骨与头状骨构成关节。 

⑤ 第 4 掌骨 

 

第 4掌骨 

触诊方法第 4掌骨底分别与头状骨和钩骨构成关节。 

⑥ 第 5 掌骨 

 

第 5掌骨 

第 5掌骨是所有掌骨中最短的一块骨。拇指位于第 5掌骨底，示指位于第 5



 

掌头。第 5掌骨与钩骨构成关节。 

 

拇指近节指骨 

拇指的近节指骨底有一个关节窝与第 1掌骨头构成关节。拇指的近节指骨头

有一个滑车车关节，占据近节指骨下端的掌侧面和下面，与远节指骨底构成关节。 

注:其他手指的近节指骨的头与中间指骨(第 2 节指骨)的底构成关节。 

 

拇指远节指骨 

拇指只有两节指骨，而其他手指有 3节指骨。 

注:其他手指的第 2 节指骨(中间指骨)都比拇指的第 2 节指骨要短且小，但

形状相同。第 5节指骨又称为远节指骨，是 5 节指骨中最小的一节。 

二.肌学 

（一） 腕前部肌腱 



 

 

腕前部肌腱全貌 

1.桡侧腕屈肌肌腱 

2.掌长肌肌腱 

3.指浅屈肌分布于无名指的肌腱 

4.尺侧腕屈肌肌腱 

1. 拇长屈肌 

 

拇长屈肌肌腱 

检查者用一指或两指触摸桡侧腕屈肌肌腱(l)的外侧，要求被检查者短促反

复屈曲拇指的指间关节，即能够感觉所寻找的拇长屈肌肌腱。 

2. 桡侧腕屈肌 



 

 

桡侧腕屈肌肌腱 

握紧拳头，此肌腱出现在腕前区的外侧部。如图所示，检查者的示指所指的

即是桡侧腕屈肌肌腱、正好在掌长肌的外侧。如果某些被检查者不明显的话.可

以前屈并外展(向桡侧倾斜)腕关节，同时前臂轻微旋前，将有助于触诊。 

3. 掌长肌 

 

掌长肌肌腱 

掌长肌是一块不恒定的肌肉。要求被检查者拇指与小指对掌，腕前区的中央

将出现此肌腱，在外侧的桡侧腕屈肌肌腱和内侧的指浅屈肌之间。 

4. 指浅屈肌 



 

 

指浅屈肌延伸于无名指的肌腱 

只要握紧拳失，就能感觉到指浅屈肌分布于无名指的肌腱(l)在掌长肌腱(2)

的内侧。做拇指与无名指的对掌动作，或同时做腕关节的屈曲动作，有助于确定

其位置。 

注:如图所示。也能直接观察到指浅屈肌分布于中指的肌腱(3)这是一个例外

的情况。 

 

指浅屈肌延伸于中指的肌腱 

指浅屈肌分布于中指的肌腱(1)能在掌长肌腱(2)的后方被触摸到，它的内侧

是指浅屈肌分布于无名指的肌腱(3)。当拇指与中指对掌井同时微屈腕关节时，

此肌腱很容易被触摸到。 



 

注:注意不要损伤非常靠近此处的正中神经 

 

指浅屈肌延伸于小指的肌腱 

此肌腱位于检查者的示指指示的沟内、内侧为尺侧腕屈肌肌腱（1）、外前方

为指浅屈肌分布与无名指的肌腱（2）。要求被检杏者的拇指与小指对掌。 

 

指浅屈肌延伸于示指的肌腱 

检查者示指指示的肌腱是指浅屈肌肌腱中最不容易触诊的。如图所示，可向

外推开掌长肌肌腱，或者在掌长肌肌腱之间寻找。要求被检查者拇指与示指对掌，

能更好地触摸到此肌腿。 

压:注意不要损伤非常靠近此处的正中神经 

5. 尺侧腕屈肌 



 

 

尺侧腕屈肌肌腱 

要求被检查者做轻微的屈曲并内收腕关节的动作、尺侧腕屈肌肌腱即叮出现

在腕前区的最内侧。 

（二） 腕外侧部肌腱 

 

腕部侧面观 

1.拇长展肌肌腱 

2.拇短伸肌肌腱 

3.拇长伸肌肌腱 

 

 

鼻烟窝 

拇长伸肌肌腱(l)在腕拇短伸肌肌腱（2）在腕部分开，构成了一个三角形，



 

此三角形近侧为底、远侧为尖，称为鼻烟窝。鼻烟窝的底(3)近侧由手舟骨、远

侧由大多角骨构成。拇长展肌肌腱与拇短伸肌肌腱的前部相邻，也参与组成鼻烟

窝。 

1. 拇长展肌 

 

拇长展肌肌腱 

腕关节位于中间位，在某些被检查者只要把拇指与手掌分开、就能观察到拇

长展肌肌腱(1)在拇短伸肌肌腱(2)的前方或掌侧。为了更好地触诊，可要求被检

查者对抗阻力外展拇指的掌指关节。 

2. 拇短伸肌 

 

拇短伸肌肌腱 

腕关节处于中间位，只须要求被检查者反复把拇指与手掌分开，就能观察到

此肌腱出现在腕部桡侧，恰好在拇长展肌肌腱的后方。如图中检查者示指所示。 

3. 拇长伸肌 



 

 

拇长伸肌肌腱 

腕关节处于中间位，只须要求被检查者后伸拇指的掌指关节，就能在腕部后

外侧出现此肌腱。如图中检杏者示指所指。 

（三） 腕后部肌腱 

 

腕部后面观 

1.桡侧腕长伸肌肌腱 

2.桡侧腕短伸肌肌腱 

3.指总伸肌肌腱 

4.小指伸肌肌腱 

5.尺侧腕伸肌肌腱 

 

 

 

1. 桡侧腕短伸肌腱 



 

 

桡侧腕短伸肌肌腱 

紧握拳头即能观察到此肌腱(1).位于指总伸肌肌腱(2)的外侧(桡侧)和桡侧

腕长伸肌肌腱的内侧(尺侧)。 

2. 指总伸肌 

 

指总伸肌肌腱 

检查者施力于近侧和远侧指间关节，要求被检查者对杭阻力伸展婉关节和掌

指关节，即可在腕后面中部出现指总伸肌肌腱的腱性突起。 

注:此腱性突起的肌腱包括指总伸肌分布于第 2-第 5指的 4个肌腱，还包括

示指伸肌肌腱，位于指总伸肌分布于示指的肌腱的内侧(尺侧)。 

3. 小指伸肌 



 

 

小指伸肌肌腱 

要求被检查者对杭阻力伸展腕关节和小指。检查者示指所指的即是小指伸肌

肌腱.在腕部后内侧、尺侧腕伸肌肌腱(1)的外侧(桡侧)。 

（四） 手内肌 

1. 大鱼肌 

 

大鱼际 

如图所示、大鱼际在检查者的拇指和示指之间，中央的骨性结构是由第 1、

第 2掌骨组成的。大鱼际的肌肉有 4块、分 3 层排列：浅层为为拇短展肌，中层

由拇对掌肌和拇短屈肌组成，深层是拇收肌。 

2. 小鱼肌 



 

 

小鱼际 

如图所示，小鱼际在检查者的拇指和示指之间，中央的骨性结构为第 5掌骨。

小鱼际的肌肉有 4 块，由浅到深排列为:掌短肌、小指展肌、小指短屈肌和小指

对掌肌。 

注:要求被检查者外展小指时，小指展肌可以.在第 5掌骨的尺侧缘触摸到。 

3. 手掌的屈指肌腱 

 

手掌的屈指肌腱 

如图所示可以观察到手掌侧面第 2-第 5指的屈指肌腱 



 

 

蚓状肌 

如图所示，检查者的示指推开指浅和指深屈肌分布于示指的肌腱，即指示着

第 1蚓状肌。第 1蚓状肌附着于指深屈肌分布于示指的肌腱的桡侧缘。 

注:第 2 蚓状肌附着于指深屈肌分布于第 3 指的肌腱的桡侧缘。第 3 和第 4

蚓状肌的附着点也位于指深屈肌相对应的两个肌腱的桡侧缘。 

 

蚓状肌、骨间掌侧肌和骨间背侧肌 

如图所示，这 12 块肌肉组成的肌群(见上图注)能够屈曲 2-5 指的掌指关节

和伸展 2-5 指的近节和远节指间关节。 

注:手内肌包括 4块蚓状肌、4块骨间掌侧肌和 4块骨间背侧肌。 



 

 

骨间掌侧肌和骨间背侧肌 

骨间肌的作用除图 7.86 所描述的作用外，骨间背侧肌与分开手指有关，骨

间掌侧肌与并拢手指有关。骨间肌收缩后能让我们触摸到掌骨间间隙，如图所示。 

三. 血管和神经 

 

腕前区神经和血管 

1.桡动脉 

2.正中神经 

3.尺动脉 

4.尺神经 

1. 腕部桡动脉 

 

腕部桡动脉 



 

只须用手指用力压在桡骨下端前而的桡侧腕屈肌肌腱的外侧(桡侧)，就能感

觉到手指下桡动脉的搏动 

2. 腕前区的正中神经 

 

腕前区的正中神经 

从前臂下 1/3 起，此神经位置非常浅表，位于前臂筋膜的后方，外侧为桡侧

腕屈肌肌腱，内侧为指浅屈肌分布于中指的肌腱，后方为指浅屈肌分布于示指的

肌腱。如图所示，检查者推掌长肌肌腱向外即可以触摸到正中神经。 

注：与触诊所有约神经一样，必须小心谨慎。 

3. 腕部尺动脉 

 

腕部尺动脉 

用两指触摸腕前区横纹的内侧端，接触到豌豆骨的桡侧(外侧)，腕关节微伸，

即能更好地触摸到尺动脉的搏动。 

四.动作分析 

吃饭时肘、腕关节运动动作分析 
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一 、什么是肺结核？ 

    肺结核 pulmonary tuberculosis（简称 TB）是由

结核杆菌(tubercle bacillus) 引起的慢性传染病，可

累及全身多个器官，但以肺结核最为常见。 本病病理

特点是结核结

节和干酪样坏

死，易形成空

洞。临床上多呈

慢性过程，少数

可急起发病。常

有低热、乏力等

全身症状和咳

嗽、咯血等呼吸

系统表现。 

 

 

二 、疾病现状 

    肺结核在本世纪仍然是严重危害人类健康的主要

传染病，是全球关注的公共卫生和社会问题，也是我国

重点控制的主要疾病之一。 

    从 20 世纪 60 年代起，结核病化学治疗已取代过去

消极的“卫生营养疗法”，成为公认的控制结核病的主

要武器，使新发现的结核病治愈率达到 95%以上。但 20
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世纪 80 年代中期以来，结核病出现全球性恶化趋势。

为此，世界卫生组织宣布“全球处于结核病紧急状态”。

为进一步推动全球预防与控制结核病的宣传活动，该组

织于１９９５年底决定把每年的３月２４日定为“世界

防治结核病日”，并于１９９７年宣布了一项被称为“直

接观察短期疗程”的行动计划，其目标是治愈９５％的

肺结核患者。这项计划的核心是医务工作者直接监督患

者服药，以免患者延误治疗，造成疾病的大面积传播。 

（一）全球疫情： 

    全球的 1/3 人（20 亿）曾经受过结核分枝杆菌感

染。 

结核病流行状况与经济水平负相关：WHO 把印度、

中国、俄罗斯、南非等 22 个国家列为结核病高负担、

高危险性国家。全球 80%的结核病例集中在这些国家。 

（二）我国疫情： 

   高感染率：城市人群高于农村。 

   高肺结核患病率 ：活动性肺结核患病率 367/10万。 

   高耐药率：初始耐药率为 18.6%，获得性耐药率为

46.5%，初始耐多药率和获得性耐多药率分别为 7.6%和

17.1%。 

   死亡人数多：最新调查结果显示，每年约有 13 万人

死于肺结核病。 

   年递降率低：3.2％。 

   中青年患病多：15～59 岁年龄段为易患病人群。 

   地区患病率差异大：西部地区高于全国平均水平，
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而东部地区低于平均水平。 

    实施 DOTS（全程督导短程化学治疗策略）项目的

地区患病率低。         

三 、肺结核的分类及临床表现 

（一）分类： 

    结核病分原发和继发性，初染时多为原发(Ⅰ型)；

而原发性感染后遗留的病灶，在人抵抗力下降时，可能

重新感染，通过血循环播散或直接蔓延而致继发感染

(Ⅱ型～Ⅳ型)。 

 1、原发性肺结核(Ⅰ型)：常见于小儿，多无症状，

有时表现为低热、轻咳、出汗、心跳快、食欲差等；少

数有呼吸音减弱，偶可闻及干性或湿性罗音。 

 2、血行播散型肺结核(Ⅱ型)：急性粟粒型肺结核起

病急剧，有寒战、高热，体温可达 40℃以上，多呈弛

张热或稽留热，血白细胞可减少，血沉加速。亚急性与

慢性血行播散性肺结核病程较缓慢。 

 3、浸润型肺结核(Ⅲ型)：肺部有渗出、浸润及不同

程度的干酪样病变。多数发病缓慢，早期无明显症状，

后渐出现发热、咳嗽、盗汗、胸痛、消瘦、咳痰及咯血。

血常规检查可见血沉增快，痰结核菌培养为阳性，X线

检查，出现大小不等、边缘模糊的云絮状阴影。 

4、慢性纤维空洞型肺结核(Ⅳ型)：反复出现发热、

咳嗽、咯血、胸痛、盗汗、食欲减退等，胸廓变形，病

侧胸廓下陷，肋间隙变窄，呼吸运动受限，气管向患侧

移位，呼吸减弱。血常规检查可见血沉值增快，痰结核

http://baike.baidu.com/view/2756.htm
http://baike.baidu.com/view/1256671.htm
http://baike.baidu.com/view/1687406.htm
http://baike.baidu.com/view/637305.htm
http://baike.baidu.com/view/4428146.htm
http://baike.baidu.com/view/211324.htm
http://baike.baidu.com/view/440359.htm
http://baike.baidu.com/view/440359.htm
http://baike.baidu.com/view/9572.htm
http://baike.baidu.com/view/18133.htm
http://baike.baidu.com/view/2090.htm
http://baike.baidu.com/view/1260715.htm
http://baike.baidu.com/view/731963.htm
http://baike.baidu.com/view/1315895.htm
http://baike.baidu.com/view/23961.htm
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菌培养为阳性，X线显示空洞、纤维化、支气管播散三

大特征。 

（二）临床表现： 

    肺结核是结核分枝杆菌引起的肺部疾病。主要是由

开放性的病人咳嗽、打喷嚏时散播的带结核杆菌的气溶

胶进行传播。有肺结核疑点的人，有以下征候可自我判

断是否患上了肺结核： 

1、周身无力，疲倦，发懒，不愿活动。 

2、手足发热，不思饮食，白天有低烧，下午面颊潮

红，夜间有盗汗。  

3、发烧，体力下降，双肩酸痛，女性月经不调或闭

经。 

4、经常咳嗽，但痰却不多，有时痰中带有血丝。 

5、大量咯血，

胸背疼痛。 

6、高热。 

凡有 1 - 4 项能

对得上号者，应

及时检查，可能

是初期患病，只

要抓紧治疗可很

快好转；凡有 5 - 

6 项对得上号者，

病情已较重，应

去医院拍片确

http://baike.baidu.com/view/54042.htm
http://baike.baidu.com/view/1277723.htm
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诊，抓紧诊治；有发烧咳嗽者，应与慢性支气管炎加以

区别；有咳嗽、咳痰、咯血者，应与支气管扩张加以区

别；有发烧、咳嗽者，应与肺炎加以区别。 

     典型肺结核起病缓渐，病程经过较长，有低热、

乏力、食欲不振、咳嗽和少量咯血。但多数病人病灶轻

微，常无明显症状，经 X线健康检查始被发现，有些病

人因突然咯血表现被发现，但在病程中常可追溯到轻微

的毒性症状。 

1、全身症状： 

   全身毒性症状表现为午后低热、乏力、食欲减退，

体重减轻、盗汗等。当肺部病兆急剧进展播散时，可有

高热，妇女可有月经失调或闭经。 

2、呼吸系统：  

一般有干咳或只有少量粘液。伴继发感染时，痰呈

粘液性或脓性。约 1／3 病人有不同程度的咯血。当炎

症波及壁层胸膜时，相应胸壁有刺痛，一般并不剧烈，

随呼吸和咳嗽而加重。慢性重症肺结核，呼吸功能减慢，

出现呼吸困难。 

四、病因和发病机制 

（一）、结核菌 

1、多形性：属于分支杆菌，细长稍弯曲两端圆形，

痰标本中可呈分支的 T、V、Ｙ形，及丝状、球状、棒

状。 

2、抗酸性：亦称抗酸杆菌，即耐酸染色呈红色，

可抵抗盐酸酒精脱色。 

http://baike.baidu.com/view/59758.htm
http://baike.baidu.com/view/793463.htm
http://baike.baidu.com/view/1896226.htm
http://baike.baidu.com/view/29079.htm
http://baike.baidu.com/view/1319442.htm
http://baike.baidu.com/view/189278.htm
http://baike.baidu.com/view/189278.htm
http://baike.baidu.com/view/140763.htm
http://baike.baidu.com/view/2103054.htm
http://baike.baidu.com/view/1722.htm
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3、生长缓慢：增代时间为 14—20 小时，适宜温

度 37 度，培养时间 2—8周。 

4、抵抗力强：由于结核杆菌的菌体有脂质成分，

对干燥、冷、酸、碱抵抗力强。湿热 80 度 5 分钟、煮

沸 100 度 5 分钟可杀死；5%石炭酸需 24 小时，1.5%煤

皂酚溶液需较长时间；70%酒精最佳，需 2 分钟；对紫

外线较敏感，太阳直射下 2—7 小时，10W 紫外线灯距

照射物 0.5—1m，30 分钟。 

（二）、感染途径 

    呼吸道： 80%来自飞沫传播，这是肺结核最重要的

传播途径。传染源主要是排菌的肺结核病人的痰。     

    消化道：其次。 

    其它：皮肤、泌尿生殖系统，少见。 

（三）、易感人群 

    婴幼儿细胞免疫系统不完善，老年人、HIV 感染者、

免疫抑制剂使用者、慢性疾病患者等免疫力低下者，都

是结核病的易感人群。 

（四）、影响传染性的因素 

取决于排菌量的多少、空间含结核杆菌微滴的密度

及通风情况、接触的密切程度和时间长短以及个体免疫

力的状况。 

（五）、化学治疗对结核病传染性的影响  

接受化学治疗后，痰内结核杆菌不但数量呈对数减

少，活力也减弱或丧失。 

危害最严重的是那些未被发现和未给予治疗管理

http://baike.baidu.com/view/72839.htm
http://baike.baidu.com/view/57905.htm
http://baike.baidu.com/view/598.htm
http://baike.baidu.com/view/598.htm
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或治疗不合理的涂片阳性患者。    

五、临床诊断与鉴别诊断 

（一）诊断要点： 

  1、乏力、体重减轻、发热、盗汗。 

  2、咳痰，X线胸片示肺部浸润性改变。 

  3、结核菌素试验阳性。 

  4、痰液涂片抗酸染色阳性。 

  5、痰培养结核杆菌阳性。 

（二）临床诊断： 

 1、痰涂片检测：将病人的痰制成涂片在镜下检测患

者的阴、阳性。 

 2、X 线检查：肺部 X线检查不但可早期发现肺结核，

而且可对病兆的部位、范围、性质、发展情况和

效果作出诊断。 

 3、结核菌素试验： 

阳性：表示结核感染，但并不一定患病。稀释度

一作皮试呈阳性者，常提示体内有活动性结核灶。 

阴性：提示没有结核菌感染。但仍要排除下列情

况。 

(1)结核菌感染后需 4－8周变态反应才能充分建立；

所以在变态反应前期，结素试验可为阴性。 

(2)应用糖皮质激素等免疫抑制剂者，营养不良以及

麻疹、百日咳病人，结素反应可暂时消失。 

(3)严重结核病和各种危重病人对结素无反应。 

(4)其它如淋巴免疫系统缺陷（白血病、结节病）病

http://baike.baidu.com/view/3038571.htm
http://baike.baidu.com/view/667529.htm
http://baike.baidu.com/view/1858137.htm
http://baike.baidu.com/view/18989.htm
http://baike.baidu.com/view/83722.htm
http://baike.baidu.com/view/142.htm
http://baike.baidu.com/view/39504.htm
http://baike.baidu.com/view/1122313.htm


肺结核康复指导手册 

 

8 

人和老年人的结素反应也常为阴性。 

 4、抗体诊断，即酶联免疫法（ELISA，胶体金等方法）

缺点：价格贵，试剂不容易保存，ELISA 操作复杂，

胶体金准确率较低于 ELAISA。 

（三）肺结核的鉴别诊断： 

  1、肺癌：中心型在肺门处有结节影或有肺门纵隔

淋巴结转移，需与淋巴结核鉴别；周围型在肺周围有小

片浸润、结节，需与结核球或结核浸润性病灶鉴别。肺

癌多为 40 岁以上，中心型以鳞癌为主，常有长期吸烟

史，一般不发烧，呼吸困难或胸闷、胸痛逐渐加重，常

刺激性咳嗽、有痰血，进行性消瘦，有锁骨上转移者可

触及质硬淋巴结，某些患者可有骨关节肥大征。X线结

节可有分叶毛刺，无卫星灶，一般无钙化，可有空泡征；

外周型可见胸膜内陷征。痰 70%可检得癌细胞而 TB 可

50%查到结核菌。纤支镜检中心型可见新生物，活检常

可获病理诊断，刷片、BAL 可查到癌细胞，结核者可查

到 TB。结素试验肺癌往往阴性而结核常强阳性。ELISA

法查血清 PPD-IgG 或 LAM-LgG 结核常阳性。而血清唾液

酸与 CEA 测定(+)，常提示癌症。上述各项不能确诊时

应剖胸探查。如有更多结核活动性指征，如：痰 PCR 法

TB-DNA 阳性，结素 1u 强阳性或 0.1u 一般阳性或 ELISA

法 PPD-IgG 或 LAM-IgG(+)可试抗结核治疗观察以作鉴

别。 

  2、肺炎：肺部非细菌性(支原体、病毒、过敏)常

显示斑片影与早期浸润性肺结核的表现相似，而细菌性

http://baike.baidu.com/view/1462993.htm
http://baike.baidu.com/view/22315.htm
http://baike.baidu.com/view/2126496.htm
http://baike.baidu.com/view/2126496.htm
http://baike.baidu.com/view/966231.htm
http://baike.baidu.com/view/271999.htm
http://baike.baidu.com/view/335175.htm
http://baike.baidu.com/view/640762.htm
http://baike.baidu.com/view/42775.htm
http://baike.baidu.com/view/3942.htm
http://baike.baidu.com/view/2584.htm
http://baike.baidu.com/view/124969.htm
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肺炎出现大叶性病变时可与结核性干酪肺炎相混，都需

鉴别。支原体肺炎常症状轻而 X线重，2-3 周自行消失；

过敏性者血中嗜酸细胞增多，肺内阴影游走性，各有特

点易于鉴别。细菌性肺炎可起病急、寒战、高热、咳铁

锈色痰，有口唇疱疹而痰 TB(-)，肺炎链球菌阳性，抗

生素治疗可恢复快，1个月全消散。故与炎症鉴别一般

不先用抗结核治疗而先抗炎治疗，可较快弄清诊断，避

免抗痨药不规则使用造成耐药。 

  3、肺脓肿：浸润型肺结核如有空洞常需与肺脓肿

鉴别，尤以下叶尖段结核空洞需与急性肺脓肿鉴别，慢

纤洞型需与慢性肺脓肿鉴别。主要鉴别点在于，结核者

痰 TB(+)，而肺脓肿(-)，肺脓肿起病较急，白细胞总

数与中性粒细胞增多，抗生素效果明显，但有时结核空

洞可继发细菌感染，此时痰中 TB 不易检出。 

  4、支气管扩张：症状为咳嗽、咳脓痰、反复咯血，

易与慢纤洞相混，但 X线一般仅见纹理粗乱或卷发影。 

  5、慢性阻塞性肺疾病：多表现为慢性咳嗽、咳痰，

少有咯血。冬季多发，急性加重期可有发热。肺功能检

查为阻塞性通气功能障碍。胸部影像学检查有助于鉴别

诊断。 

6、其他伴有发热的疾病：急性粟粒结核以高热、

肝脾大、白细胞减少或类白血病样反应而与伤寒、败血

症、白血病表现有相混处，需要根据各自特点仔细鉴别。

成人支气管淋巴结核有发热和肺门淋巴结肿大易与纵

隔淋巴瘤、结节病相混，可用结素试验、血清 PPD-IgG

http://baike.baidu.com/view/124969.htm
http://baike.baidu.com/view/14516.htm
http://baike.baidu.com/view/128672.htm
http://baike.baidu.com/view/36887.htm
http://baike.baidu.com/view/36887.htm
http://baike.baidu.com/view/343812.htm
http://baike.baidu.com/view/124816.htm
http://baike.baidu.com/view/667413.htm
http://baike.baidu.com/view/39087.htm
http://baike.baidu.com/view/1237295.htm
http://baike.baidu.com/view/33826.htm
http://baike.baidu.com/view/33826.htm
http://baike.baidu.com/view/685642.htm
http://baike.baidu.com/view/158613.htm
http://baike.baidu.com/view/81347.htm
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检查、ACE 测定、Kveim 试验、活检等方法鉴别，必要

时可抗结核药治疗观察。 

（四）浸润性肺结核的鉴别诊断 

   1、与肺念珠菌病相鉴别 

  (1)肺念珠菌常继发于各种慢性消耗性疾病、免疫

功能低下，长期使用广谱抗生素，常有呼吸道或肺部慢

性病病史等情况，病人可伴有口腔、皮肤、胃肠、泌尿

系等念珠菌感染。肺结核者常有与肺结核患者的密切接

触史。 

  (2)临床症状：起病急、较重，有发热、咳嗽、咳

痰加剧等症状，痰呈白色胶胨状或灰白色乳酪块状，具

有发酵臭气味。肺结核咳白黏痰，表现为午后中等度发

热、夜间盗汗等。如为肺结核恶化常较隐匿，发生支气

管播散时常有空洞扩大或咯血等。 

  (3)胸部 X 线：本病多发于双肺中、下肺野呈斑片

状、结节状阴影，伴肺纹理粗乱，阴影变化迅速，可迅

速消散或出现新病灶，很少形成空洞。肺结核多发生于

双肺上叶尖、后段或下叶背段，病变呈多形态及多性质

改变，常有空洞及胸膜增厚等改变。 

  (4)实验室检查：痰内可多次找到念珠菌，肺结核

痰内可找到结核菌，但痰内结核菌阳性时，也不排除可

能合并念珠菌感染。 

  (5)治疗：抗真菌治疗可取得明显效果，肺结核在

加强抗结核药物治疗后方可取得疗效。 

 2、与皮炎芽生菌性肺炎相鉴别 
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  (1)本病多见于农村、户外工作者。 

  (2)临床症状：当小型分生孢子吸入肺部后，局部

发生中性粒细胞浸润，继之肺组织反应是化脓性与肉芽

肿混合性病变。急性期可无症状，或呈急性肺炎经过：

高热、胸痛、关节痛、咳嗽、咳黏液性脓痰。多数病例

被诊断时均系慢性皮炎芽生菌肺炎，病人表现为慢性咳

嗽、低热、疲乏无力、体重减轻、盗汗、不同程度的呼

吸困难等。肺结核亦呈慢性咳嗽、咳白黏痰，午后中等

度发热及夜间盗汗、咯血或痰中带血，与该病略有不同。

慢性芽生菌肺炎者中，半数有皮肤损害，1/3 病例有骨

骼改变，1/5 病例伴泌尿生殖系病变。肺结核无此表现。 

  (3)胸部 X 线：急性阶段肺部呈一个或数个肺段或

肺叶性实变，偶可呈弥漫性肺实质浸润。慢性皮炎芽生

菌肺炎胸片显示纤维结节性浸润阴影伴空洞形成，也可

呈肺门周围孤立团块影，酷似肺癌。肺结核多位于双上

肺，或下叶背段，病变呈多性质，多形态改变。 

  (4)实验室检查：本病确诊有赖痰、皮损处等标本

的涂片及培养。琼脂凝胶双相免疫扩散试验，急性病例

30%阳性，慢性病例(包括肺部和肺外)70%～80%阳性，

可作诊断参考。肺结核结核菌素试验阳性或强阳性，痰

结核菌涂片或培养阳性。 

    (5)治疗：抗真菌治疗有效。 
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六、肺结核的预防 

（一）、 消灭传染源 

1、积极治疗排菌病人，使用正规化疗方案强化治疗

敏感结核菌感染 1周，菌量大幅度下降，同时咳嗽减少。

有研究显示：排菌病人经过有效化疗 1个月后菌量迅速

减少，咳嗽次数减少，其传染性减少到原来的 1/1200。

因此，化疗不仅是治疗的主要武器，也是控制传染、控

制结核病流行的主要预防性武器，所以有效的化疗被称

为化学隔离。 

2、早期发现合理治疗：早发现、早诊断、早治疗。 

（二）、切断传播途径  

1、防止空气污染：教育病人（咳嗽、打喷嚏、大笑

时用手帕掩捂口鼻）、排菌病人和健康人谈话应戴口罩；

医务人员在面对面与病人接触时应带口罩；大量排菌的

病人应住单间病房； 

2、环境控制：良好的通风是减少结核病传染的最有

效的措施之一。患者居室内可对流通风每天 4 次，每次

15 分钟，结核病房通风时应关闭房门，开窗通风，或

安装排风扇向室外排气。 

3、紫外线空气消毒：波长 254nm 的紫外线照射最有

效。 

（三）、 保护易患人群 

1、生活贫困者：农村多于城市。 

2、居住拥挤者：监狱、学校、部队等集体宿舍。 

3、营养不良：贫困人口或因病所致营养不良。 
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4、婴幼儿、老年人。 

5、青春后期或成人早期：14—29 岁。 

6、城市中工作压力大、工作狂的人群。 

7、结核病防治机构和专科医院的医务人员。 

七、治疗与康复 

（一）化学治疗原则 

临床上有初、复治之分，病人

有排菌和不排菌之别，结核菌

有处于繁殖生长期和休眠静

止期之别。抗痨药物有作用于

酸性环境和细胞内酸性环境

的药物，还有作用细菌外得碱

性或中性环境的药物，一个合

理正规的化疗方案必然有二种或二种以上的杀菌药，合

理的剂量、科学的用药方法，足够的疗程，还要规律、

早期用药，才能治愈。缺少哪一个环节都能导致治疗失

败。 

  1、早期：对任何疾病都强调早诊断、早治疗，特

别对一定要早诊断、早治疗、早期治疗以免组织破坏，

造成修复困难，早期、肺泡内有炎症细胞浸润和纤维素

渗出，肺泡结构尚保持完整、可逆性大。同时细菌繁殖

旺盛，体内吞噬细胞活跃，抗痨药物对代谢活跃生长繁

殖，旺盛的细菌最能发挥抑制和杀灭作用。早期治疗可

利于病变吸收消散不留痕迹。如不及时治疗小病拖成大

病，大病导致不治愈，一害自己，二害周围人。 

http://baike.baidu.com/view/935314.htm
http://baike.baidu.com/view/1070728.htm
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  2、联合：无论初治还是复治患者均要联合用药、

临床上治疗失败的原因往往是单一用药造成难治病人。

联合用药必须要联合二种或二种以上的药物治疗，这样

可避免或延缓耐药性的产生，又能提高杀菌效果。既有

细胞内杀菌药物又有细胞外杀菌药物，又有适合酸性环

境内的杀菌药，从而使化疗方案取得最佳疗效。并能缩

短疗程，减少不必要的经济浪费。 

  3、适量：药物对任何疾病治疗都必须有一个适当

的剂量。这样才能达到治疗的目的，又不给人体带来毒

副作用，几乎所有的抗结核药物都有毒副作用，如剂量

过大，血液的药物浓度过高，对消化系统、神经系统、

泌尿系统、特别对肝肺可产生毒副反应，剂量不足，血

液浓度过低，达不到折菌、杀菌的目的、易产生耐药性。

所以一定药采用适当的剂量，在专科医生的指导下用

药。 

  4、规律：一定要在专科医生指导下规律用药，因

为结核菌是一种分裂周期长，生长繁殖缓慢杀灭困难大

的顽固细菌。在治疗上必须规律用药，如果用药不当，

症状缓解就停用，必然导致耐药的发生，造成治疗失败。

日后治疗更加困难，对规律用药必须做到一丝不苟，一

顿不漏，决不可自以为是。 

  5、全程：所谓全程用药就是医生根据患者的病情

判定化疗方案，完成化疗方案所需要的时间，一个疗程

三个月。全疗程一年或一年半。短化不少于 6 个月或

10 个月。 

http://baike.baidu.com/view/26834.htm
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  要想彻底治疗必须遵循以上五个原则、早期、联合、

适量、规律、全程，才能确保查出必治、治必彻底。 

6、化学药物治疗方案：异烟肼(H)0.3 克/日，利

福平(R)0.45～0.60 克/日，吡嗪酰胺(Z)1.5 克/日，链

霉素(S)0.75～1.0 克/日，乙胺丁醇(E)0.75 克/日等。

应用较多的联合治疗方案是 ZS(E)HRZ/4HR，意思是开

始治疗的前两个月，采用异烟肼、利福平、吡嗪酰胺、

链霉素(或乙胺丁醇)4 种强有力药物联合治疗，医学上

称之为强化期。后 4个月继续应用异烟肼、利福平，每

日 1次，医学上称之为巩固期。 

  对少数病变严重者，巩固期可以适当延长。丁胺卡

那霉素、氧氟沙星(奥复星)、左旋氧氟沙星(可乐必妥)

等具有中等强度的抗结核作用，对常用药物已耐药的病

人，可考虑选用。 

（二）运动疗法 

    据国内外的呼吸疾病专家和运动医学专家认定，许

多类型的肺结核都适合运动疗法，特别是浸润型肺结核

的早期、吸收期、钙化期。这是因为，前者病变范围很

小，病人还没有出现明显的自觉症状，体能和精神状况

并不十分衰弱。后者则因病变处于恢复状态，症状己不

太显著，全身情况也已有较大的回升。另外，那些多年

未愈的迁延性肺结核、肺硬变、顽固的纤维空洞性结核

患者，在病变稳定期间也可适当进行一些体育锻炼，但

疗效常常不佳。而那些处于进行期或急性期的各型肺结

核；全身一般状较差、重度衰弱和消瘦（体重减轻四分

http://baike.baidu.com/view/108551.htm
http://baike.baidu.com/view/103530.htm
http://wenwen.soso.com/z/Search.e?sp=S%E4%BD%93%E9%87%8D%E5%87%8F%E8%BD%BB&ch=w.search.intlink
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之一以上者）的；有咯血症状，或合并有活动性淋巴结

核、肠结核、肾结核、腹膜结核者；以及日间发热，体

温在摄氏 38 度以上者都于禁忌使用体育疗法的范围。 

肺结核患者在选择体育疗法的形式、运动量时应坚持因

病状、病程而异的原则。  

    患早期浸润型肺结核的病人（无明显症状，血液检

查中无血沉显著加快、白细胞总数增多、淋巴细胞减少

的征象），在一开始应先做几节动作简单的广播体操，

并且动作幅度不宜过大。然后再逐渐过度到做全套动

作，但每节重复的次数要减半（只做两个人拍）。打太

极拳时应先练习简化太极拳，一开始只学半套，每天上

下午各练一次，每次约 20 分钟。然后逐渐进展到练习

全套，时间也可增至 30 分钟，每个疗程约 3 个月。散

步也应先在平坦的道路上进行，最初每次走 10~20 分

钟，每天一次或隔天一次。以后可增至每天两次时间可

延长到 20~30 分钟。 

    对于浸润肺结核恢复期的病人，可在前者的基础之

上再增强一些运动量，如可做全套的广播体操，散步的

时间可增至 30~45 分钟等。气功是肺结核患者最为适宜

的体育项目，如放松功、强壮功、内养功等。一般在前

20天内先采取卧位或侧卧位，时间为15~20分钟。20~40

天内可增加坐式，时间可增至 60 分钟，每天二次。40~60

天内完全改为坐式，每天四次。60~70 天内早午餐前的

练习可采用桩式，每天六次。70~100 天内每天的练功

可减为四次。注意一定要采用自然呼吸法，而不要用深

http://wenwen.soso.com/z/Search.e?sp=S%E6%B7%8B%E5%B7%B4%E7%BB%93%E6%A0%B8&ch=w.search.intlink
http://wenwen.soso.com/z/Search.e?sp=S%E6%B7%8B%E5%B7%B4%E7%BB%93%E6%A0%B8&ch=w.search.intlink
http://wenwen.soso.com/z/Search.e?sp=S%E8%82%A0%E7%BB%93%E6%A0%B8&ch=w.search.intlink
http://wenwen.soso.com/z/Search.e?sp=S%E8%82%BE%E7%BB%93%E6%A0%B8&ch=w.search.intlink
http://wenwen.soso.com/z/Search.e?sp=S%E8%A1%80%E6%B6%B2%E6%A3%80%E6%9F%A5&ch=w.search.intlink
http://wenwen.soso.com/z/Search.e?sp=S%E8%A1%80%E6%B6%B2%E6%A3%80%E6%9F%A5&ch=w.search.intlink
http://wenwen.soso.com/z/Search.e?sp=S%E8%A1%80%E6%B2%89&ch=w.search.intlink
http://wenwen.soso.com/z/Search.e?sp=S%E7%99%BD%E7%BB%86%E8%83%9E&ch=w.search.intlink
http://wenwen.soso.com/z/Search.e?sp=S%E6%B7%8B%E5%B7%B4%E7%BB%86%E8%83%9E&ch=w.search.intlink
http://wenwen.soso.com/z/Search.e?sp=S%E5%B9%BF%E6%92%AD%E4%BD%93%E6%93%8D&ch=w.search.intlink
http://wenwen.soso.com/z/Search.e?sp=S%E5%A4%AA%E6%9E%81%E6%8B%B3&ch=w.search.intlink
http://wenwen.soso.com/z/Search.e?sp=S%E5%A4%AA%E6%9E%81%E6%8B%B3&ch=w.search.intlink
http://wenwen.soso.com/z/Search.e?sp=S%E6%B0%94%E5%8A%9F&ch=w.search.intlink
http://wenwen.soso.com/z/Search.e?sp=S%E4%BD%93%E8%82%B2%E9%A1%B9%E7%9B%AE&ch=w.search.intlink
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呼吸法。 

    在球类运动中，只有羽毛球比较适合于肺结咳患

者。若是青年人，也可进行篮球、排球运动，但只能做

基本动作，如传球，不过要注意室内空气不要过于污浊，

足球运动则是禁忌之列。另外，还不宜进行耐力性运动，

如长距离的步行（3 公里以上）、游泳（800 米以上）、

骑车（10 公里以上）等。也不要做深呼吸运动，特别

是在病情尚不稳定时期，以免引起咳嗽和胸痛。对于那

些造成用力憋气的运动如举重、单双杠等也都不应参

加。对于游泳，痊愈一年以上的病人可以参加，特别是

在浸润型肺结核进入钙化期之后。每次可游 10~20 分

钟，既不要在水中停留过久，也不要在池边晒太阳过久，

以免使尚不稳定的病变重新活动和扩散。  

    如果运动后只有极轻微的疲劳感，只需经过短时间

的休息即可消除疲劳，说明其运动量是合适的。若出现

心跳加快（每分钟超过 110 次）、心慌、头痛、咳嗽、

大量出汗、体温升高、食欲下降，以及经过十个小时的

睡眠仍不能消除软弱惑和不适感的话，那么就表明运动

量过大，应适当进行调整或休息几天。 

运动试验终止指标： 

1、病人要求 

2、心率达到预计标准（220-年龄）×85% 

3、出现典型心绞痛或 ECG ST 段压低达 2mm 以上 

4、收缩压较运动前下降≥10mmHg 或上升≥210mmHg 

5、出现严重心律失常 

http://wenwen.soso.com/z/Search.e?sp=S%E7%BE%BD%E6%AF%9B%E7%90%83&ch=w.search.intlink
http://wenwen.soso.com/z/Search.e?sp=S%E6%8E%92%E7%90%83&ch=w.search.intlink
http://wenwen.soso.com/z/Search.e?sp=S%E5%AE%A4%E5%86%85%E7%A9%BA%E6%B0%94&ch=w.search.intlink
http://wenwen.soso.com/z/Search.e?sp=S%E5%8F%8C%E6%9D%A0&ch=w.search.intlink
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6、出现头晕、面色苍白、步态不稳或下肢无力不能

继续运动。  
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运动训练禁忌症： 

心血管系统：近期心梗，严重心律失常，不稳定性

心绞痛，严重主动脉瓣狭窄，心内膜炎，心包积液，

严重左心功能受损，未控制的严重高血压，主动脉

瘤等。 

呼吸系统：咯血，气胸，胸腔积液，脓胸，重度呼

吸困难，急性大面积肺动脉栓塞或肺梗塞，严重支

气管扩张等其他急性疾病。 

八、肺结核病患者营养法则 

    肺结核是一种长期

慢性消耗性疾病，所以

多数肺结核病人在患病

期间会处于一种营养失

衡状态。因此，肺结核

病人除了必需的药物化

疗外，合理的饮食与充

足的营养补充对疾病的恢复来说亦很重要。因此人们常

说肺结核是“能吃不能做的富贵病”。 

（一）、高热：结核病慢性消耗性疾病热量需要超过

正常人，一般要求达到每公斤体重供给 30 千卡，全日

总摄入量为 2000 千卡左右，轻体力劳动者每公斤体重

40 千卡，全日 2400 千卡左右。 

（二）、高蛋白质：因结核病病人蛋白质消耗多，且

蛋白质修补组织的重要营养素有益病灶愈合病体康复。

结核病患者每日蛋白质摄入量应为每公斤体重 1.2～

http://ill.51ttyy.com/shiliao/huxi/fjh/
http://ill.51ttyy.com/
http://ill.51ttyy.com/shiliao/huxi/fjh/
http://www.51ttyy.com/
http://eat.51ttyy.com/
http://www.51ttyy.com/
http://ill.51ttyy.com/
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1.5 克，每天的总进量为 80～100 克，其中优质蛋白质，

如肉禽水产品蛋乳及大豆制品应占总蛋白质摄入量的

50%以上。 

 （三）、高维生素：应重点补充维生素 ABCD。维生素

A增强机体免疫力，维生素 D 促进钙吸收，维生素 C有

利于病灶愈合和血红蛋白合成，B族维生素有改善食欲

的作用。其中维生素 B6 可对抗由于使用异烟肼治疗而

引起的副作用。新鲜蔬菜水果也是维生素的主要来源。

此外乳蛋内脏等食品含维生素 A丰富，酵母花生豆类瘦

肉等富含维生素 B6， 

（四）、钙：多食含钙丰富的食物。结核病痊愈过程

中的钙化，需要大量钙质。牛奶和奶制品，因其含有丰

富的酪蛋白和较多的钙，都有利于结核灶的钙化，因此

鼓励结核病人多饮牛奶是补钙的最佳选择，每天饮

250～500 克牛奶可满足机体对钙的需求。含钙高的食

品还有骨头汤、贝类食物和豆制品等。 

（五）、铁：经常食用富铁食品。肺结核患者由于肺

部小血管的损伤，时常会咯血，久而久之造成贫血。另

外结核病本身对人体造血功能也有抑制作用，故养血、

补血食物不可少。含铁丰富的食物有补血作用，如动物

肝脏、瘦肉、蛋黄、绿叶蔬菜、食用菌等，排骨含有直

接生血原料，排骨的髓腔内，都积存大量的补血成分，

多喝排骨汤对结核病人也是有利的。 

（六）、二禁：禁止吸烟和饮酒。吸烟会增加对呼吸

道和消化道的刺激，饮酒使血管扩张，加重患者咳嗽咯

http://baike.baidu.com/view/6447.htm
http://baike.baidu.com/view/42556.htm
http://baike.baidu.com/view/161787.htm
http://baike.baidu.com/view/145647.htm
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血等症状。 

肺结核病不能吃什么？ 

    肺结核是一种常见的慢性消耗性疾病，患者在治疗

期间不仅要遵医嘱坚持用药，而且还要了解肺结核病不

能吃什么？因为在用药的过程中由于常会引起中毒或

过敏，所以患者有要忌食的东西。 

1、牛奶及乳糖类食物 

    如果患者在治疗期间服用利福平的话，建议不要

服用牛奶，尤其是口服利福平同时进食牛奶是错误的做

法，这样不仅使药物的吸收减少，而且空腹时服用后一

小时血中药物浓度就可达高峰。故服用利福平与利神速

定期间，切勿同时进食牛奶等饮料，以防降低药物的吸

收。服用异烟肼不宜用食乳糖及含糖的食品，因为乳糖

能完全阻碍人体对异烟肼的吸收，使之不能发挥药效。 

2、茄子及某些鱼类 

    在一项随机抽样研究结果发现，吃茄子的一组肺

结核患者全部在40分钟—60分钟出现不同程度的过敏

反应。如颜面潮红、皮肤瘙痒、烦躁、全身红斑、胸闷

等过敏反应。结核患者吃茄子后发生此种情况，轻者可

服抗过敏药物治疗，并在一段时间内不再吃茄子及其他

同类食物，严重者应请医生抢救治疗。 

    肺结核不能吃的鱼类一般为无鳞类和不新鲜的海

鱼、淡水鱼。无鳞鱼类有金枪鱼、鲐鲅鱼、马条鱼、竹

荚鱼、鱿鱼、沙丁鱼等。不新鲜的海鱼如带鱼、黄花鱼

等。淡水鱼如鲤鱼等。因为患者在有用异烟肼治疗结核

http://www.baiyjk.com/health/20088/FI0000003903.html
http://www.baiyjk.com/health/20083/FI0000002380.html
http://www.baiyjk.com/health/200812/FI0000005035.html
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病过程中，食用这些鱼类易发生过敏症状，轻者头痛、

头晕、恶心、皮肤潮红、结膜轻度充血，重者颜面潮红、

灼热感、心悸脉快、口唇和面部麻胀感、荨疹样皮疹、

恶心、呕吐、腹痛、腹泻、呼吸困难、血压升高，甚至

发生高血压危象和脑出血。国内外均有引起死亡的报

道。 

    因此不但在服用异烟肼期间不能吃含组织胺高的

鱼类，停药 2 周后，也要禁食这些鱼。食用其他鱼类在

烹调时再加入适量山楂然后清蒸或红烧，或加一些醋，

可降低组织胺含量。发生中毒反应，应迅速送往医院抢

救。 

http://www.baiyjk.com/health/200912/FI0000009198.html
http://www.baiyjk.com/health/200912/FI0000009127.html
http://www.baiyjk.com/health/200812/FI0000004990.html
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一、什么是肺气肿 

肺气肿

是指终末细

支气管远端

(呼吸细支

气管、肺泡

管、肺泡囊

和肺泡)的

气道弹性减

退，过度膨

胀、充气和

肺容积增大

或同时伴有

气道壁破坏

的病理状态。按其发病原因肺气肿有如下几种类型：老

年性肺气肿，代偿性肺气肿，间质性肺气肿，灶性肺气

肿，旁间隔性肺气肿，阻塞性肺气肿。 

二、流行病学现状 

全国不同区域的阻塞性肺气肿的患病率不一，最低

为 0.6%，最高达 4.3%。一般说来，北方高于南方，乡

村高于城市。大样本普查资料显示：湖北省总患病率为

1.31%，60 岁以上者为 4.74%；贵阳市总患病率为

1.79%，60 岁以上者为 9.02%；延边地区总患病率为

5.82%。吸烟者患病率远高于不吸烟者，每天吸烟超过
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20 支者肺气肿发病率为不吸烟者的 17～18 倍。在美

国，人群中肺气肿的患病率约 1%，近年来它的发病率

迅速上升。 

据 WHO(1988)的调查，我国 COPD（慢性阻塞性肺疾

病）的病死率达 460/10 万，75 岁以上男性 COPD 的病

死率达 6000/10 万人。据推测，我国 COPD 的患病人数

高达 2500 万。肺气肿发病的最大危险因素仍是吸烟。 

三、病因与疾病机理 

（一）、病因 

  阻塞性肺气肿的发病机理尚未完全清楚。一般认为

与支气管阻塞以及蛋白酶-抗蛋白酶失衡有关。吸烟、

感染和大气污染等引起细支气管炎症、管腔狭窄或阻

塞。吸气时细支气管管腔扩张，空气进入肺泡；呼气时

管腔缩小，空气滞留，肺泡内压不断增高，导致肺泡过

度膨胀甚至破裂。细支气管周围的辐射状牵引力损失，

使细支气管收缩，致管腔变狭。肺血管内膜增厚，肺泡

壁血供减少，肺泡弹性减弱等，使得膨胀的肺泡破裂。

在感染等情况下，体内蛋白酶活性增高，正常人抗蛋白

酶系统的活性也相应增高，以保护肺组织免遭破坏。α

1抗胰蛋白酶缺乏者对蛋白酶的抑制能力减弱，故更易

发生肺气肿。吸烟对蛋白酶-抗蛋白酶平衡也有不良影

响。 

根据病变部位、范围和性质的不同，可将肺气肿分

为下列类型：    

1、肺泡性肺气肿: 
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病变发生在肺腺泡内，因其常合并有小气道的阻塞

性通气障碍，故也称阻塞性肺气肿,根据发生部位和范

围，又将其分为：(1)腺泡中央型肺气肿：位于肺腺泡

中央的呼吸性细支气管呈囊状扩张，而肺泡管和肺泡囊

扩张不明显。(2)腺泡周围型肺气肿：也称隔旁肺气肿，

呼吸性细支气管基本正常，而远侧端位于其周围的肺泡

管和肺泡囊扩张。(3)

全腺泡型肺气肿：呼

吸性细支气管、肺泡

管、肺泡囊和肺泡都

扩张，含气小囊腔布

满肺腺泡内。肺泡间

隔破坏严重时，气肿

囊腔融合形成直径超

过 1cm 的较大囊泡，

则称囊泡性肺气肿。    

2、间质性肺气肿: 

肋骨骨折、胸壁穿透伤或剧烈咳嗽引起肺内压急剧

增高等均可导致细支气管或肺泡间隔破裂，使空气进入

肺间质形成间质性肺气肿。气体出现在肺膜下、肺小叶

间隔，也可沿细支气管壁和血管周围组织间隙扩散至肺

门、纵隔形成串珠状气泡，甚至可在上胸部和颈部皮下

形成皮下气肿。    

3、其它类型肺气肿：包括(1)疤痕旁肺气肿：指出现

在肺组织疤痕灶周围，由肺泡破裂融合形成的局限性肺
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气肿，因其出现的具体位置不恒定且大小形态不一，故

也称为不规则型肺气肿，若气肿囊腔直径超过 2cm，破

坏了肺小叶间隔时，称肺大泡，位于肺膜下的肺大泡破

裂可引起气胸；(2)代偿性肺气肿：是指肺萎缩及肺叶

切除后残余肺组织或肺炎性实变病灶周围肺组织的肺

泡代偿性过度充气，通常不伴气道和肺泡壁的破坏或仅

有少量肺泡壁破裂；(3)老年性肺气肿：是因老年人的

肺组织弹性回缩力减弱使肺残气量增多而引起的肺膨

胀。 

（二）、病机病理 

1、病理 

(1)、慢性支气管炎症使细支气管管腔狭窄，形成不

完全阻塞，呼气时气道过早闭合，肺泡残气量增加，使

肺泡过度充气。    

(2)、慢性炎症破坏小支气管壁软骨，失去其支架作

用，致使呼气时支气管过度缩小或陷闭，导致肺泡内残

气量增加。    

(3)、反复肺部感染和慢性炎症，使白细胞和巨噬细

胞释放的蛋白分解酶增加，损害肺组织和肺泡壁，导致

多个肺泡融合成肺大泡。    

(4)、肺泡壁毛细血管受压，肺组织供血减少致营养

障碍而使肺泡壁弹性减退。    

(5)、弹性蛋白酶及其抑制因子失衡：人体内存在弹

性蛋白酶和弹性蛋白酶抑制因子（主要为α1-抗胰蛋白

酶），吸烟可使中性粒细胞释放弹性蛋白酶，烟雾中的
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过氧化物还使α1-抗胰蛋白酶的活性降低，导致肺组织

弹力纤维分解，造成肺气肿。此外，先天性遗传缺乏α

1-抗胰蛋白酶者易于发生肺气肿。 

2、临床病理联系 

患者除咳嗽、咳痰等慢性支气管炎症状外，常因阻

塞性通气障碍而出现呼气性呼吸困难，气促、胸闷、发

绀等缺氧症状。严重者因长期处于过度吸气状态使肋骨

上抬，肋间隙增宽，胸廓前后径加大，形成肺气肿病人

特有的体征“桶状胸”。因肺容积增大，X 线检查见肺

野扩大、横膈下降、透明度增加。后期由于肺泡间隔毛

细血管床受压迫及数量减少，使肺循环阻力增加，肺动

脉压升高，最终导致慢性肺源性心脏病。 

四、临床表现 
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发病缓慢，多有慢性咳嗽、咳痰史。早期症状不明

显，或在劳累时感觉呼吸困难，随着病情发展，呼吸困

难逐渐加重，以致难以胜任原来的工作。慢支在并发阻

塞性肺气肿时，在原有的咳嗽、咳痰等症状的基础上出

现逐渐加重的呼吸困难。当继发感染时，出现胸闷、气

急，紫绀，头痛，嗜睡，神志恍惚等呼吸衰竭症状。肺

气肿加重时出现桶状胸，呼吸运动减弱，呼气延长，语

颤音减弱或消失，叩诊呈过清音，心浊音界缩小或消失，

肝浊音界下降，心音遥远，呼吸音减弱，肺部有湿啰音。

部分患者发生并发症：自发性气胸；肺部急性感染；慢

性肺源性心脏病。 

五、并发症 

（一）、自发性气胸 

  自发性气胸并发于阻塞性肺气肿者并不少见，多因

胸膜下肺大泡破裂，空气泄入胸膜腔所致。若患者基础

肺功能较差，气胸为张力性，即使气体量不多，临床表

现也较重，必须积极抢救不可掉以轻心。肺气肿患者肺

野透亮度较高，且常有肺大泡存在，体征不够典型，给

局限性气胸的诊断带来一定困难。 

（二）、呼吸衰竭 

  阻塞性肺气肿往往呼吸功能严重受损，在某些诱因

如呼吸道感染、分泌物干结潴留、不适当氧疗、应用静

脉剂过量、外科手术等的影响下，通气和换气功能障碍

进一步加重，可诱发呼吸衰竭。 

（三）、慢性肺源性心脏病 
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  和右心衰竭低氧血症和二氧化碳潴留以及肺泡毛

细血管床破坏等，均可引起肺动脉高压。在心功能代偿

期，并无右心衰竭表现。当病变进一步加重，肺动脉压

显著增高，心脏负荷加重，加上心肌缺氧和代谢障碍等

因素，可诱发右心衰竭。 

（四）、胃溃疡 

  尸检证实阻塞性肺气肿患者约有 18%～30%并发胃

溃疡。其发病机理尚未完全明确。 

（五）、睡眠呼吸障碍 

  正常人睡眠中通气可以稍有降低，而阻塞性肺气肿

患者睡眠时通气降低较为明显。尤其是患者清醒状态下

动脉血氧分压已经低达 8.00kPa(60mmHg)左右时，睡眠

中进一步降低，就更为危险。患者睡眠质量降低，可出

现心律紊乱和肺动脉高压等。 

六、诊断与鉴别诊断 

（一）、诊断 

1、X 线检查 

  胸廓扩张，肋间隙增宽，肋骨平行，活动减弱，膈

降低且变平，两肺野的透亮度增加。 

2、心电图检查 

  一般无异常，有时可呈低电压。 

3、呼吸功能检查 

对诊断阻塞性肺气肿有重要意义。 

4、血液气体分析 

  如出现明显缺氧，二氧化碳储留时，则动脉血氧分
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压（PaO2）降低，二氧化碳分压（PaCO2）升高，并可

出现失代偿性呼吸性酸中毒，pH 值降低。 

5、血液和痰液检查 

一般无异常，继发感染时似慢支急性发作表现。诊

断根据病史、体检、X射线检查和肺功能测定可以诊断。

X射线检查表现为胸腔前后径增大，胸骨前突，胸骨后

间隙增宽，横膈低平，肺纹理减少，肺野透光度增加，

悬垂型心脏，肺动脉及主要分支增宽，外周血管细小。

肺功能测定表现为残气量、肺总量增加、残气量/肺总

量比值增高、1秒率显著降低、弥散功能减低。 

（二）、鉴别诊断 

应注意与肺结核、肺部肿瘤和职业性肺病的鉴别诊

断。此外慢性支气管炎、支气管哮喘和阻塞性肺气肿均

属慢性阻塞性肺病，且慢性支气管炎和支气管哮喘均可

并发阻塞性肺气肿。但三者既有联系，又有区别，不可

等同。慢性支气管炎在并发肺气肿前病变主要限于支气

管，可有阻塞性通气障碍，但程度较轻，弥散功能一般

正常。支气管哮喘发作期表现为阻塞性通气障碍和肺过

度充气，气体分布可严重不匀。但上述变化可逆性较大，

对吸入支气管扩张剂反应较好。弥散功能障碍也不明

显。而且支气管哮喘气道反应性明显增高，肺功能昼夜

波动也大，为其特点。 

七、治疗 

（一）、一般治疗 

1、适当应用舒张支气管药物 
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如氨茶碱,β2受体兴奋剂。如有过敏因素存在，可

适当选用皮质激素。 

2、根据病原菌或经验应用有效抗生素 

  如青霉素、庆大霉素、环丙沙星、头孢菌素等。 

3、呼吸功能锻炼 

  作腹式呼吸，缩唇深慢呼气，以加强呼吸肌的活动。

增加膈的活动能力。 

4、家庭氧疗 

每天12－15h的给氧能延长寿命，若能达到每天24h

的持续氧疗，效果更好。 

5、物理治疗 

  视病情制定方案，例如气功、太极拳、呼吸操、定

量行走或登梯练习。 

6、军科免疫介入疗法治疗 

“军科哮喘病免疫介入疗法”通过“微创穴位介入

术”使“免疫细胞生物线”介入与患者发病相关的经络

穴位，作用直接，形成对病变部位的长效刺激，自体产

生应激效应， 疏通经络、活血化瘀、促进气血运行，

激活自身免疫系统，提高免疫力，阻断肺部疾病的发展，

恢复气管和肺部功能，而且是终身放在穴位，终身起到

治疗作用。 

（二）、康复治疗 

肺气肿主要表现为进行性气短，最初仅在劳动、上

楼、爬坡时发生，随着病情进展，平地活动甚至休息时

也可出现气短。应用平喘、祛痰药物治疗能部分改善症
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状，但如配合康复治疗，持之以恒，可增强体质、改善

肺功能，对健康大有益处。进行康复治疗可采取以下措

施： 

1、膈肌呼吸锻炼：肺气肿患者胸廓弹性小，胸式呼

吸效果差，应采取腹式呼吸，加强膈肌活动以增加通气

量。方法是取坐位或仰卧位，左手置前胸，右手置腹部，

深吸气时腹部隆起，右手轻抬，使膈肌下降以吸入更多

气体；呼气时则相反。行如此深而缓慢的呼吸约 12～

16 次/分，可增加通气量，缓解缺氧。 

2、缩唇呼吸：用鼻吸气，用口呼气，呼气时口唇收

拢，做吹口哨状。呼吸按节律进行，吸气与呼气时间之

比为 1:2 或 1:3。尽量将残余气体呼出，改善通气。 

3、医疗体育：患者可视病情轻重，选择气功、太极

拳、呼吸操、定量行走或登梯练习，以提高耐力，改善

肺功能。应做到既使疲劳的呼吸肌得到休息，又不加重

气短，以脉率不超过 120 次/分，无明显气短为宜。在

户外锻炼要注意天气变化，选择空气清新、环境优美的

场所。 

4、家庭氧疗：如经医生检查确认有低氧血症就要长

期进行家庭氧疗，每天 12～15 小时氧疗能延长寿命，

若能达到每天 24 小时的持续氧疗，效果更好 。 

只要长期坚持康复治疗，肺气肿患者的气短和肺功

能是可以逐渐改善的。 

肺气肿总的治疗原则是：预防和控制呼吸道感染，

改善通气功能，增强体力，提高病人的生活质量。康复
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治疗主要包括耐力训练、呼吸体操、松弛训练以及肺科

按摩等。 

（三）、呼吸操 

呼吸体操 1    

换气运动和身体运动,特别是躯干和上肢运动的组合

运动称之为呼吸体操。 

目的： 

（1）放松全身,特别是呼吸辅助肌 

（2）维持和获得良好姿势 

（3）维持和改善胸廓运动范围,改善其活动性 

（4）改善呼吸的类型 

（5）维持和改善全身的耐力 

（6）精神支持作用 

方法：  

 呼吸操应尽可能在清洁安静的室内进行，有痰时应

先进行排痰，对儿童应确认能用鼻子吸气 

具体呼吸体操的方法见下图 
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呼吸体操 2 

(1)平静呼吸 

(2)立位吸气，前倾位呼气 

(3)单举上臂吸气，双手轻压腹部呼气 

(4)平举上肢吸气，双臂下垂呼气 

(5)平伸上肢吸气，双手轻压腹部呼气 

(6)抱头吸气，转体呼气 

(7)立位上肢上举吸气，蹲位呼气 

(8)腹式缩唇呼吸：先缓慢呼气，用鼻吸气，嘴巴成鱼

嘴状，缓慢呼气，双手轻压腹部，尽量呼尽气体，

吸呼比是 1：2—1：3  

(9)平静呼吸：做呼吸操取站位，每天 2次，每次 10 分

钟 

呼吸操简单易学，旨在建立有效呼吸、增强呼吸功
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能，只要持之以恒，定可收到满意的效果。 

呼吸体操 3  全身性呼吸体操锻炼 

   在腹式呼吸练习的基础上,可进行全身性的呼吸

体操锻炼,即腹式呼吸和扩胸、弯腰、下蹲等动作结合

在一起,进一步改善肺功能和增强体力的作用 

方法: 

(1)静力性呼吸:坐位,一手放胸前,一手放胸后,作腹式

呼吸,即吸气时挺腹,呼气时收腹 

(2) 躯干动力性呼吸:坐位,自然吸气,呼气时躯干前倾,

双手自然下垂 

(3) 加压呼吸:坐位,吸气时两臂外展,呼气时两臂相抱

靠至胸廓压胸低头 

(4) 平稳呼吸:坐位,两手叉腰,背部靠在椅子上,肩带

及全身肌肉放松,平稳地进行呼吸练习 

(5) 压胸呼吸:坐位,两臂上举吸气,两手叉腰,大拇指

朝后,其余四指压住肋骨底部,躯干前倾呼吸 

(6) 肢体动作性呼吸:坐位,两手则平举吸气,一腿向腹

部屈曲,两手围抱呼气 

(7) 行走呼吸:走两步吸气 1次,再走 5步呼气 1次 

(8) 放松功:取坐位或卧位,下颌稍内收、微闭双眼,自

然呼吸。呼气时默念“松......”,从头→面→双肩

→胸→腹→腰背→双下肢,每一部位念“松'3一4次,

最后至肺及气管,念“松”10 次。以上放松功由全身

到肩部周而复始进行 3遍,总约 10 一 15 分钟 

(9)内养功:在以上放松功的基础上练习内养功,即意导
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丹田加上腹式呼吸,吸气时将腹部突出,呼气时收腹

凹进,有意识地减慢呼吸频率,吸气时应短,呼气时

应长,如此进行 15 分钟 1次 

八、预防 

(一)、一般预防 

首先是戒烟。注意保暖，避免受凉，预防感冒。改

善环境卫生，做好个人劳动保护，消除及避免烟雾、粉

尘和刺激性气体对呼吸道的影响。慢性阻塞性肺气肿是

呼吸系统的常见病，常常引起呼吸功能减退，通气、换

气功能障碍，发生不同程度的低氧血症和高碳酸血症；

慢性支气管炎并发肺气肿，往往在咳嗽、咯痰的基础上，

出现逐渐加重的呼吸困难。最初仅在劳动、上楼、登山、

爬坡时出现气促，病情进一步发展，即使静止状态下也

会出现气促。本病经胸部 x线、心电图、痰培养、肺功

能测定、气血分析等检查即可确诊。患病后除保持心理

平衡、必须戒烟、预防感冒、适当锻炼、适当用药、家

庭氧疗外，还可采取以下食疗方法 

（二）、饮食宜忌 

饮食禁忌 

 1、忌食刺激性食物。忌食辣椒、葱、蒜、酒等辛辣

刺激性食物，因刺激气管粘膜，会加重咳嗽、气喘、心

悸等症状，诱发哮喘，故当忌食。 

 2、忌食海腥油腻之品。非清蒸做法做出的鱼，由于

用油量过大，容易引起上火。此外，有过敏体质的人以

及血尿酸高的人（如痛风病人）也应少吃油量大的黄鱼、
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带鱼、虾、蟹以及肥肉等，以免助火生痰。 

 3、避免食用产气食物。如红薯、韭菜等，因其对肺

气宣降不利，应多食用碱性食物。 

 4、禁止吸烟。因抽烟为支气管炎发生发展的祸根之

一，对哮喘性支气管炎极为不利，应绝对禁止。 

适宜的饮食 

 1、供给充足的蛋白质和铁。饮食中应多吃瘦肉、动

物肝脏、豆腐、豆浆等。这些食品不仅富含优质蛋白质

和铁元素，而且又无增痰上火之弊，对增强病人体质有

利，提高抗病力，促进损伤组织的修复。 

 2、多吃含有维生素 A、C及钙质的食物。含维生素 A

的食物如猪肝、蛋黄、鱼肝油、胡萝卜、韭菜、南瓜、

杏等；有润肺、保护气管之功效；含维生素 C 的食物有

抗炎、抗癌、防感冒的功能，如大枣、柚、番茄、青椒

等；含钙食物能增强气管抗过敏能力，如猪骨、青菜、

豆腐、芝麻酱等。需注意的是，奶制品可使痰液变稠，

不易排出，从而加重感染，所以要限制牛奶及其制品的

摄入。 

 3、增加液体摄入量。大量饮水，有利于痰液稀释，

保持气管通畅；每天饮水量至少 2000ml（其中包括食

物中的水分）。 

 4、经常吃食用菌类能调节免疫功能。如香菇、蘑菇

含香菇多糖、蘑菇多糖，可以增强人体抵抗力，减少支

气管哮喘的发作。 
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一、什么是高血压？ 

高血压是一种以动脉血压持续升高为主要表现的

慢性疾病，常引起心、脑、肾等重要器官的病变并出现

相应的后果。 

按照世界卫生组织(WHO)建议使用的血压标准是：

正常成人收缩压应小于等于 140 mmHg，舒张压小于或

等于 90mmHg,收缩压在 141–159mmHg 之间，舒张压在

91-94mmHg 之间，为临界高血压。诊断高血压时，必

须多次测量血压，至少有连续两次舒张期血压的平均值

在 90mmHg 或以上才能确诊为高血压。仅一次血压升

高者尚不能确诊，需要许多次测量与观察。 

二、有多少人患高血压？ 

中国居民营养与健康状况调查显示,我国成人高血

>90≧140单纯收缩期高压

≧110≧180重度高血压

100~109160~179中度高血压

90~99140~159轻度高血压

85~89130~139正常高值血压

<85<130正常血压

<80<120理想血压

舒张压
（mmHg）

收缩压
（mmHg）

分类

>90≧140单纯收缩期高压

≧110≧180重度高血压

100~109160~179中度高血压

90~99140~159轻度高血压

85~89130~139正常高值血压

<85<130正常血压

<80<120理想血压

舒张压
（mmHg）

收缩压
（mmHg）

分类
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压患病率已高达18.8%,约为1.6亿人, 与1991年比较,

患病率上升31% ,患病人数增加约7000多万人。而公众

对高血压的知晓率、治疗率和控制率却非常之低。 

三、高血压有什么危害？ 

高血压危害一：心脏 

（一）高血压主要损害冠状动脉血管。长期的高血压使

冠状动脉发生粥样硬化，易导致冠心病的发生。 

（二）高血压使心脏的结构和功能发生改变。血压长期

升高，增加了左心室的负担，左心室因代偿而逐

渐肥厚、扩张，形成了高血压性心脏病，最终会

导致心力衰竭。 

高血压危害二：脑 

长期的高血压使脑血管发生缺血与变性，容易形成

脑动脉瘤，从而发生脑出血。高血压促使脑动脉粥样硬
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化，可并发脑血栓的形成。脑出血是晚期高血压病的最

常见并发症。一般病死率较高，即使是幸存者也遗留偏

瘫或失语等后遗症。所以防治脑出血的关键是平时有效

地控制血压。 

高血压危害三：肾脏 

长期持续的高血压使肾小球内囊压力升高，肾小球

纤维化、萎缩，以及肾动脉硬化，因肾实质缺血和肾单

位不断减少，最终导致肾功能衰竭。随着病情的不断发

展，肾脏出现萎缩，继而发生肾功能不全并发展为尿毒

症。 

高血压危害四：视网膜 

高血压使视网膜小动脉早期发生痉挛，中心反射变

窄，动脉管径狭窄；随着病情的发展，视网膜可出现出

血、渗出、水肿，严重时出现视神经乳头水肿。时间长

久，这些渗出物质就沉积于视网膜上，眼底出现放射状

腊样小黄点，此时可引起病人的视觉障碍，如视物不清，

视物变形或变小等。 

四、我会患高血压吗?  

以下因素容易导致

高血压的发生： 

 遗传因素：大约

半数高血压患

者有家族史。 

 环境与职业：有

噪音的工作环

http://baike.baidu.com/view/21385.htm


高血压康复指导手册 

 

5 

境，过度紧张,脑力劳动均易发生高血压。  

 长期出于精神紧张状态。 

 体重：肥胖者发病率高。  

 睡眠呼吸暂停低通气综合征 （俗称打鼾）。 

 年龄：发病率着随年龄增长而增高的趋势，40 岁以

上者发病率高。  

 食盐：摄入食盐多者，高血压发病率高，有认为食

盐<2g/日，几乎不发生高血压;3-4g/日，高血压发病

率 3%，4-15g/日，发病率 33.15%，>20g/日发病率

30%。 

五、高血压有什么症状？ 

（一）早期 ：表现头痛、头晕、耳鸣、心悸、眼花、

注意力不集中、记忆力减退、手脚麻木、疲乏无力、

易烦躁等症状，这些症状多为高级神经功能失调所

致，其轻重与血压增高程度可不一致。 

（二）后期：血压常持续在较高水平，并伴有脑、心、

肾等器官受损的表现。这些器官受损的早期可无症

状，最后导致功能障碍，甚至发生衰竭。如高血压

引起脑损害后，可引起短暂性脑血管痉挛，使头痛

头晕加重，一过性失明，半侧肢体活动失灵等，持

续数分钟或数小时可以恢复，也可发生脑出血。对

心脏的损害先是心脏扩大，后发生左心衰竭，可出

现胸闷、气急、咳嗽等症状。当肾脏受损害后，可

见夜间尿量增多或小便次数增加，严重时发生肾功

能衰竭，可有少尿、无尿、食欲不振、恶心等症状。 

http://baike.baidu.com/view/232302.htm
http://baike.baidu.com/view/3870198.htm
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六、什么检查可以确诊我患了高血压？ 

高血压病人的初次体检应尽可能包括以下内容：  

（一）测量血压 

自测血压的 6大意义： 

 区别持续性和“白衣”高血压。   

 评估抗高血压药物的疗效。 

 改善病人对治疗的依从性。 

 可能降低治疗费用。 

 自测血压具有时间上的灵活性。自测血压易于发现

门诊测量正常的患者。  

 可经常性观测。随时了解治疗中血压变化，为诊疗

提供更加完善的资料。 

自测血压的结果，应该提供给医生，作为常规血压

测量的补充，千万不可自行调节药物。 

自测血压的方法： 

  选用经准确校正的水银柱血压计。患者应在有靠背

的椅子上静坐至少 5 分钟，应双脚着地、上臂置于平心

脏位置。为保证测量准确，须使用适当大小的袖带（袖

带内的气囊应至少环臂 80％）。血压至少应测量 2 次，

间隔 5 分钟。收缩压以听到的第一音为准，舒张压以声

音消失为准。 
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自测血压的注意事项： 

  测血压步骤： 

1、袖带缠于上臂，松紧适度，气囊中部正好压住肱

动脉，气囊下缘应该在肘弯上 2.5 厘米。听诊器胸件置

于袖带下肘窝处肱动脉上,轻按使听诊器和皮肤全面接

触，不能压得太重。匀速充气,待触知桡动脉搏动消失
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后再加压 20 毫米汞柱。然后,以 2～3 毫米汞柱/秒，稳

定地放气。 

  2、收缩压是指清晰听见第一次心搏时的压力读数。

舒张压取声音消失的读数,声音消失后应再听 10～20 毫

米汞柱，然后完全放空气囊。 

  在某些患者直至袖带内压力下降到零,脉搏声音才

消失。这种情况较多见于儿童、主动脉瓣关闭不全、高

心输出量(如贫血、甲亢、妊娠)及明显血管扩张(运动后)

的患者。此时就以声音突然变小时作为舒张压。 

  测量要求：    

1、常用的血压计：有水银柱式，气表式及电子血压

计。水银柱式血压计的水银必须足量，刻度管内的水

银凸面正好在刻度“0”处。使用标尺必须垂直。气压表

式及电子血压计至少每 6 个月校准一次。 

  2、使用 12～13 厘米×35 厘米标准袖带。气囊太宽，

测得的血压比实际低；气囊太窄，测得的血压比实际

高。 

 测量频率： 

一般来说，血压平稳时每周测 1～2 次，血压波动

时至少每天 1～2 次。 

 测量时间： 

最好在晨起 7～8 点和下午 7～8 点时测量，各测量

3 次，取平均值记录。当然可以在任何时间测量和多次

测量，绘出血压曲线。  
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（二）测量身高、体重及腰围： 

肥胖、尤其是向心性（内脏脂肪）肥胖是高血压病

的重要危险因素，正如俗话所说，腰带越长，寿命越短。 

（三）用眼底镜观察视网膜病变： 

视网膜动脉的变化可以反映高血压外周小动脉的

病变程度，外周小动脉硬化程度越重、心脏的负荷越重。 

（四）有无颈部血管杂音、颈静脉怒张或甲状腺肿大、

腹部血管杂音及肿块、周围动脉搏动等，以排除继发性

高血压。  

（五）心肺检查以及神经系统检查等，了解有无高血压

所致的心脑血管并发症。  

（六）高血压病人的常规检查包括以下内容：  

1、血尿常规。 

2、血生化。 

3、心电图。 

七、什么是假面高血压和白衣高血压？ 

   假面高血压：假面高血压是指夜间血压较高但白天

血压表现正常的一种特殊类型的高血压。患者在门诊测

量血压时往往表

现正常，使高血压

不易被发现，因此

称为假面高血压。 

假面高血压

常常因为夜间血

压高而没有测量

http://baike.baidu.com/view/1319307.htm
http://baike.baidu.com/view/67115.htm
http://baike.baidu.com/view/764049.htm
http://baike.baidu.com/view/84242.htm
http://baike.baidu.com/view/680020.htm
http://baike.baidu.com/view/2162495.htm
http://baike.baidu.com/view/1508094.htm
http://baike.baidu.com/view/431897.htm
http://baike.baidu.com/view/431897.htm
http://baike.baidu.com/view/9706.htm
http://baike.baidu.com/view/1077410.htm
http://baike.baidu.com/view/9994.htm
http://baike.baidu.com/view/20611.htm


高血压康复指导手册 

 

10 

到、白天血压低时到门诊测量而被忽略。事实上，假面

高血压与持续性高血压有同样的危险性，并且因为被忽

略没有进行相应的治疗而延误病情，造成的结果比持续

性高血压有更大的危险性。 

 

白衣高血压：有些人一进医院大门就紧张。当医生

给他测量血压时，便出现高血压状态。医生再三安慰，

他们也还是如此，哪怕是反复多测几次，血压仍然居高

不下。而在家中测量，或用携带式自动血压计测量的血

压则在正常范围以内。国外将这种在医疗机构及医生在

场的情况下确实存在高血压，而在其它场所则不存在高

血压的症状，称为白衣高血压。 
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八、怎么预防高血压？ 

（一）记住“一、二、三、四、五和红、黄、绿、白、

黑” 

一 是指每日 1 袋牛奶。我国成年人每日需摄钙

800mg，每袋牛奶 237ml，含钙约 280mg，且较易吸收，

牛奶富含优质蛋白质，并有轻度降血胆固醇作用。 

一 

 

红 

 

二 

 

黄 

 

三 

 

白 

 

四 

 

绿 

 

五 

 

黑 
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二 是指每日 250g 左右碳水化合物，相当于主食

300g，此量宜因人而异。可调控血糖、血脂及体重。  

三 是指每日 3 份高蛋白食品，这是健康的重要物

质基础，不可忽视，这样相当于每公斤体重蛋白质 1～

1.5g。每份高蛋白食品相当于以下任意一种：50g 瘦肉、

100g 豆腐、一个大鸡蛋、25g 黄豆、100g 鱼虾或鸡鸭。 

四 是指四句话：有粗有细、不甜不咸、三四五顿、

七八分饱。单吃粗粮或单吃细粮营养素均不够全面，粗

粮的纤维素有助于降血脂，预防糖尿病、结肠癌、乳腺

癌。盐过多不利健康。三四五顿指总量控制，少量多餐。

有利防治糖尿病、减肥、降血脂。在每日摄入量不变情

况下，早中餐所占比例大，有利于降血脂，减体重。晚

餐所占比例大则相反。 

五 是指每日 500g蔬菜及水果。中国营养学会建议，

每日进食 400g 蔬菜及 100g 水果。新鲜蔬菜、水果除补

充维生素、纤维素、微量元素外，还有重要的防癌作用。 

红 指红葡萄酒。每日 50～100ml 红葡萄酒能升高

高密度脂蛋白胆固醇，减轻中老年人动脉粥样硬化。白

葡萄酒、米酒、绍兴酒可能效果稍差。啤酒不宜超过

300ml，白酒不超过 25ml。  

黄 指黄色蔬菜如胡萝卜、红薯、南瓜、玉米、西

红柿。这类蔬菜和绿叶蔬菜富含胡萝卜素，能在体内转

化成维生素 A。 

绿 是指绿茶。绿茶含有茶多酚最多，有较强的抗

氧自由基、抗动脉粥样硬化和防癌作用。  

http://act1.health.sohu.com/mc/jibing3.php?diseaseid=654
http://act1.health.sohu.com/mc/jibing3.php?diseaseid=19
http://act1.health.sohu.com/mc/jibing3.php?diseaseid=19
http://health.sohu.com/18/77/blank215467718.shtml
http://health.sohu.com/7/0803/20/column212512063.shtml
http://act1.health.sohu.com/mc/jibing3.php?diseaseid=382
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白 指燕麦粉及燕麦片。每日 50g 燕麦片煮粥，能

使血胆固醇平均下降 39mg，甘油三酯下降 76mg，在糖

尿病患者中，效果尤其明显。  

黑 指黑木耳。每日 10～15g 即有明显的抗血小板

聚集、抗凝、降胆固醇作用。 

（二）适量运动： 

以大肌群节律性运动为特征的有

氧代谢运动如步行、慢跑、游泳、骑

车、登楼、登山、球类、健身操等为

好。掌握“三、五、七”的运动原则。 

“三”指每天步行的 3km，时间在 30 分

钟以上； “五”指每周要运动 5 次以上，只有规律性运

动才能有效果。“七”

指运动后心率加年龄

约为 170，这样的运动

量属中等度,保持有氧

代谢。若身体素质好，

有运动基础，则可到

190 左右；身体差的，

年龄加心率到 150 左

右即可 

（三）戒烟限酒。 

（四）心理平衡： 

保持良好的快乐心境几乎可以拮抗其他所有的内

外不利因素。 

http://health.sohu.com/7/0803/12/column212511262.shtml
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九、什么治疗方式可以改善症状？ 

注意劳逸结合，保持足够的睡眠，参加力所能及

的工作、体力劳动和体育

锻炼。注意饮食调节，以

低盐、低动物脂肪饮食为

宜，并避免进富含胆固醇

的食物。肥胖者适当控制

食量和总热量，适当减轻

体重，不吸烟。服用少量

http://baike.baidu.com/view/16.htm
http://baike.baidu.com/view/24827.htm
http://baike.baidu.com/view/24827.htm
http://baike.baidu.com/view/62743.htm
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镇静剂可减轻精神紧张和部分症状，可选用：安定、溴

化钾、苯巴比妥、利眠宁等。  

（一）药物疗法 

1、利尿剂：适用于轻中度高血压、老年单纯性收缩期

高血压、肥胖及高血压合并心力衰竭的患者。 

2、β受体阻滞剂：用于轻中度高血压，尤其在静息心

率较快（>80 次/分）或合并心绞痛时。 

3、钙拮抗剂：适用于合并冠心病心绞痛、肺心病、周

围血管疾病、糖耐量异常、肾脏损害的患者。 

4、ACEI：延缓糖尿病肾病或高血压肾脏损害的进展；

逆转左心室肥厚；降血压同时不影响心率、糖代谢

和脂代谢。 

5、ARB:是较新的一种血压控制药物，其作用与 ACEI

基本相同  

 

http://baike.baidu.com/view/67014.htm
http://baike.baidu.com/view/116743.htm
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高血压服药误区，您是哪一种？ 

高血压是一种慢性病，需要长时间服用药物才能控

制血压。但有些人服用一段时间的药物就自行停止，或

者根本就不服用药物，认为在平时多注意一下饮食，血

压就可以恢复正常了，殊不知这样对高血压患者会产生

很大的危害。 

误区一：没症状就不吃药 

患者个体特征并不相同，有的人血压高达 200mmHg

但仍然没有症状，而有些人血压 140mmHg 却头晕、头痛。

所以，症状表现与血压高低并没有绝对的关系。即便没

有症状，高血压对于心、脑、肾的损害都是一样的。不

治疗会使病情加重，一旦发生脑出血，后果不堪设想。 

误区二：“是药三分毒”所以不吃药 

药物产生的副作用和不良反应远远小于高血压带

来的危害。如果由于不吃降压药而使高血压产生病变，

出现心肌梗死、心力衰竭便得不偿失了。 
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误区三：吃保健品、坚持锻炼就能不吃药 

健康的生活方式对能对防治高血压有一定的好处，

但是这些好处并不能代替治疗。一定要在医生的指导下

正确服用降压药。 

误区四：只服睡前一次药 

当人体处于静止状态，血压可自然下降 20%，而且

以睡后 2小时最为明显。若患者只在睡前服了降压药，

2小时也正是高浓度期，可导致血压明显下降，心、脑、

肾等重要器官供血明显不足，而使患者发生意外。 

误区五：降压药，降得越快越好 

即使是血压水平较高的患者，也应评为而逐步的降

压。血压下降过快、过低，极易发生脑缺血、体位性低

血压。 

误区六：没效果，就换药 

如果没有新病情的情况下，最好不要换药，即使换

药也要在医生的指导下进行。随意换药，只会扰乱治疗

方案，并不会对治疗有好处。 

（二）运动治疗 

强调中小强度、较长时间、大肌群的动力性运动（中

~低强度有氧锻炼），以及各类放松性活动。对轻症患者

可以以运动治疗为主，对于 2 级以上的患者则应在降压

药物的基础上进行运动治疗。 

 有氧锻炼：常用方式为步行、踏车、游泳、慢跑、

慢节奏交谊舞等。强度一般为 50-70%最大心率或

40-60%最大摄氧量，自感劳累分级一般为 11-13 级。 
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停止活动后心率应在 3-5min 内恢复正常。步行速

度一般不超过 110m/min，一般为 50-80m/min，每

次锻炼 30-40 分钟，期间可穿插休息或医疗体操。

50 岁以上患者活动时心率一般不超过 120 次/min。 

 循环抗阻运动：40%最大一次收缩力为运动强度，

做大肌群的抗阻收缩，每节 10-30s 内重复 8-15 次

收缩，各节运动间休息 15-30s，10-15 节为一循环，

每次训练 1-2 个循环，每周 3-5 次，8-12 周为一疗

程。逐步适应后可按每周 5%的增量逐渐增加运动。 

（三）行为治疗 

 改善行为方式：主要是通过纠正过分激动的性格，

逐步学会适当的应激处理技术和心态，避免过分的

情绪激动。 

 戒烟 

 降低体重：通过减低热量摄入和增加活动消耗实

现。 

 限制酒精摄入：每天酒精摄入量应该小于 20~30g。 

 减少钠盐摄入：每天氯化钠摄入量少于 6g。 
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 维持电解质平衡 

 减少胆固醇和饱和脂肪酸摄取：胆固醇摄入小于

300mg/d。 

 避免升压药物：口服避孕药和激素代替疗法所采用
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的雌激素和孕酮均可能升高血压。 

 改善胰岛素抵抗：规律的运动、减肥和高纤维素饮

食可以治疗胰岛素抵抗。降糖药、减肥药和某些抗

高血压药对降压和胰岛素抵抗有协同作用。 

 减轻精神压力，保持心态平衡 

（四）作业治疗 

 音乐治疗：聆听松弛型、镇静性乐曲。 

 园艺治疗：欣赏花卉盆景。 
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一、概述 

骨关节炎系由于老年或其他原因如创伤、关节的先

天性异常、关节畸形等引起关节软骨的非炎症性退行性

变及关节边缘骨赘形成，临床可产生关节疼痛、活动受

限和关节畸形等症状。骨关节炎的名称极多，如肥大性

骨关节炎、退行性关节炎、变性性关节炎、增生性骨关

节炎或骨关节病等，

国内统一使用骨关节

炎。骨关节炎以手的

远端和近端指间关

节，膝、肘和肩关节

以及脊柱关节容易受

累，而腕、踝关节则

较少发病。 

（一）定义 

骨关节炎（osteoarthritis，OA）也称退行性关节病、

骨质增生、骨关节病，是由于关节软骨完整性破坏以及

关节边缘软骨下骨板病变，导致关节症状和体征的一组

异质性疾病。多见于中老年人，女性多于男性。好发于

负重较大的膝关节、髋关节、脊柱及远侧指间关节等部

位。 

（二）流行病学特点 

骨关节炎的患病率随着年龄增长而增加，女性

比男性多见。世界卫生组织统计，50岁以上人群中，
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骨关节炎的发病率为50%，55岁以上的人群中，发

病率为80%。我国骨关节炎的发病情况约占总人口

的10%，为1亿人左右。1990年，我国只有4000多万

骨关节炎患者，而2000年已达到8000万，患者人数

达到了１亿多人，根据WHO预测，到2015年中国骨

病患者将达到1.5亿，中国将成为世界骨关节炎患病

人数最多的国家之一。  

二、病因病机 

 

三、临床表现 

（一）症状 

1、疼痛 
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疼痛是该病的主要症状，也是导致功能障碍的

主要原因。特点为隐匿发作、持续钝痛，多发生于

活动以后，休息可以缓解。随着病情进展，关节活

动可因疼痛而受限，甚至休息时也可发生疼痛。睡

眠时因关节周围肌肉受损，对关节保护功能降低，

不能和清醒时一样限制引起疼痛的活动，患者可能

疼醒。 

2、晨僵和粘着感  

晨僵提示滑膜炎的存在。但和类风湿性关节炎

不同，时间比较短暂，一般不超过30分钟。粘着感

指关节静止一段时间后，开始活动时感到僵硬，如

粘住一般，稍活动即可缓解。上述情况多见于老年

人、下肢关节。  

3、其他症状  

随着病情进展，可出现关节挛曲、不稳定、休

息痛、负重时疼痛加重。由于关节表面吻合性差、

肌肉痉挛和收缩、关节囊收缩以及骨刺等引起机械

性闭锁，可发生功能障碍。  

（二）体征  

1、关节肿胀  

因局部骨性肥大或渗出性滑膜炎引起，可伴局

部温度增高、积液和滑膜肥厚，严重者可见关节畸

形、半脱位等。  

2、压痛和被动痛  

受累关节局部可有压痛，尤伴滑膜渗出时。有
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时虽无压痛，但被动活动时可发生疼痛。  

3、关节活动弹响（骨摩擦音） 

以膝关节多见。检查方法：患者坐位，检查者

一手活动膝关节，另一手按在所查关节上，关节活

动时可感到“咔哒”声。可能为软骨缺失和关节欠

光整所致。 

4、活动受限  

由于骨赘、软骨丧失、关节周围肌肉痉挛以及关节破坏，

可导致关节活动受限。 

（三）常见受累关节及其临床特点  

1、手 

手指关节的退行性变表现在远端指间关节的

Heberdens结节，好发于

中指和示指，第一掌指关

节的退行性变可引起腕

关节桡侧部位的疼痛。

Heberdens结节的发生与

遗传及性别有关，女性多

见，大多无明显疼痛，但

可有活动不便和轻度麻

木刺痛。 
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2、膝 

原发性骨关节炎影

响膝关节最为常见。患

者常诉关节有喀喇音，

走路时感疼痛，休息后

好转，久坐久站时觉关

节僵硬，走动及放松肌

肉可使僵硬感消失。症

状时轻时重，甚至每天

可有差别。关节肿大常由骨质增生，亦可由少量渗

液所致，急性肿胀提示关节腔内出血。 

3、脊柱 

在颈椎，钩椎关节边缘的骨赘可使颈神经根穿

离椎间孔时受挤压而出现反复发作的颈局部疼痛，

可放射至前臂和手指，且可有手指麻木及活动欠灵

活等。椎体后缘的骨赘可突向椎管而挤压脊髓，引

起下肢继而上肢麻木、无力，甚而有四肢瘫痪。椎

动脉受压时可出现基底

动脉供血不足的表现。胸

椎的退行性变较少发生。

在腰椎，腰4～5，腰5～

骶1是最易发生椎间盘突

出之处，主要症状为腰痛

伴坐骨神经痛。脊柱的继

发性骨关节炎多由于脊
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柱先天性畸形、侧凸、骨折和骨结核等引起。  

4、髋 

髋关节的原发性骨关节炎在我国较为少见。继发性

者常由股骨头或股骨颈骨

折后缺血性坏死，或先天

性髋脱位，类风湿性关节

炎等引起。临床表现主要

为髋部疼痛，当病情发展

严重时，髋关节屈曲内收，

代偿性腰椎前凸，下背部

疼痛，甚至不能行走。检查髋关节局部压痛，活动受限，

“4”字试验阳性。 

（四）骨关节炎的特殊类型 

1、原发性全身性骨关节炎  

常发生于绝经期妇女，有多数关节累及，常影

响指关节和第一掌指关节，一般均有急性疼痛阶段，

有时易与类风湿性关节炎混淆，急性症状缓解后，

关节功能保持。  

2、弥漫性原发性骨肥大症  

多见于老年男性，骨赘大量增生，有时融合一

起，临床症状不若X线表现严重，病人诉述轻度疼

痛和关节僵硬感，但能保持较好活动。  

X线诊断有三项标准：连续四个椎体前侧部位

钙化或骨化；无严重的椎间盘病变；椎体边缘硬化；

有时可见脊柱外钙化，尤其是鹰嘴突及跟骨部位可
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见大的骨刺。  

3、侵蚀性炎症性骨关节炎：好发于绝经期后妇

女，主要侵犯手指间关节，偶尔亦累及掌指关节，

表现为关节红、肿、热、痛、压痛等炎症表现，最

终导致关节畸形与强直。X线检查可见关节间隙消

失，骨赘和软骨硬化，骨受侵蚀，软骨下板塌陷，

关节严重变形硬化。  

四、临床诊断 

（一）检查 

1、该病患者血尿常规检查和血沉、粘蛋白、类

风湿因子等均在正常范围。滑膜液检查色泽、透明

度及粘蛋白凝块试验正常，白细胞升高，镜检无细

菌或结晶，但可见到软骨碎片和纤维，从碎片的数

目可粗略估计软骨退化程度。  

2、X线平片：一般有典型表现，主要为关节间

隙狭窄，软骨下骨质硬化，边缘唇样变及骨赘形成，

关节周围骨内囊状改变等。在脊柱除上述改变外，

如髓核突出至上下椎体内形成软骨下结节，即所谓

许莫氏结节（Schmorl，snodes），有时须与脊椎占位

性病变鉴别。   

3、CT和MRI检查：能清晰显关节病变，椎间盘

突出，MRI还可发现软骨破坏、韧带病变、滑囊炎、

滑膜病变等，大大提高了骨关节炎的早期诊断率  

（二）诊断依据  
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1、关节疼痛，活动加剧，休息后好转或出现“休

息痛”。 

2、关节活动不灵活、僵硬，晨起或休息后不能

立即活动或出现摩擦声及关节绞锁现象等。  

3、关节肿胀，主动或被动活动受限；浮髌试验

阳性，髋关节增大内旋角度疼痛加重。  

4、病程长且严重者出现关节周围肌萎缩。关节

畸形，膝内翻，髋关节Thomas征阳性，手指远侧指

间关节侧方增粗，形成Heberden结节。 

5、X线检查显示关节间隙变窄，关节边缘骨赘

形成。后期骨端变形，关节表面不平整；软骨下骨

有硬化和囊腔形成。  

6、排除其他病变。  

（三）鉴别诊断 

1、类风湿关节炎：多发生于年轻女性，首发“症

状”多为对称性小关节疼痛、肿胀及晨僵。常伴有全

身不适和乏力。一般从四肢远端的小关节开始，然

后发展到慢性持续性对称性多个关节炎。常被累及

的部位有双手腕、掌指及近端指间关节，其他关节

如肘、肩、膝、踝、脚趾关节等也易被累及。   

2、强直性脊柱炎：多在40岁以前发病，男性多

于女性。病人一般早期出现下腰部及臀部疼痛，晚

期可发生脊柱强直，活动受限，髋关节亦常受累，

有时症状与骨关节炎相似。关节疼痛常始于下肢大

关节如髋、膝、踝等，多为非对称性。骶髂关节病
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变是其突出的表现之一。X线表现和骨关节炎有明

显不同 

五、预防 

（一）受累的关节应加以保护，降低关节负荷，

减轻体重，注意休息，避免长时间负重和不良的姿

势，使用手杖、步行器等。  

（二）颈椎椎间关节炎病人应避免长期伏案工

作，睡眠时枕头高度应适当。腰椎受累者发病时应

睡硬板床。在日常生活中，穿较有弹性的鞋子，穿

戴护膝或弹性绷带。  

（三）平时对受累关节注意保暖，可以用热水

袋、热毛巾等热敷，大伏天尽可能避免空调、电扇

直接对关节吹风  

（四）适当锻炼对保护和改善关节活动，缓解

疼痛有很大的帮助。有益的锻炼是对关节冲击小的

柔和运动，包括：游泳、散步、太极拳、慢跑、骑

脚踏车、仰卧直腿抬高或抗阻力训练及不负重位关

节的屈伸活动。游泳应该是最好的运动方式。有害

的运动是增加关节扭力或关节面负荷过大的训练，

如爬山或下蹲起立等活动。 

六、治疗 

骨关节炎是骨关节生理性退化的表现，尚无逆

转或中止该病进展的药物。治疗的目的是减轻疼痛，

缓解症状，阻止和延缓疾病的发展，保护关节功能，
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以防残废。 

（一）一般治疗  

宣传防病知识、保护关节：首先要让患者对该

病有所认识，体育锻炼要循序渐进，防止关节过度

运动和负重，避免关节机械性损伤。严重时应制动

或石膏固定，以防畸形。减轻体重，使用把手、手

杖以减轻受累关节负荷。与职业有关者，应调换工

作。进行有关肌肉群的锻炼，可保持和改善关节活

动，以增强关节的稳定性。  

（二）药物治疗  

1、改善症状的药物  

镇痛剂如对已酰氨基酚有镇痛作用，但抗炎作

用弱。非甾体抗炎药有抗炎止痛的特点，用药后可

减轻关节疼痛，改善关节活动度。   

2、糖皮质激素  

不宜全身用药，仅在对其他治疗无效，关节有

急性炎症发作表现或有关节周围滑膜炎，肌肤炎等

可给予关节腔内或病变部位局部注射。不宜反复使

用。同一部位二次注射间隔时间至少在3个月以上。  

3、使用软骨保护剂  

可缓解症状，维持和恢复关节功能。如聚氨基

葡萄糖。  

4、黏弹性补充疗法  

是向关节腔内注射大分子量的透明质酸溶液，

减轻滑膜炎症，软骨破坏和改善关节功能，阻断局
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部病变的恶性循环  

（三）疼痛的处理  

1、热疗 

包括热水浴、热敷、温泉浴等，有利于关节炎患者

缓解疼痛。 

2、冷疗 

可降低皮肤和肌肉温度，因冷疗可抑制滑膜中胶原

酶活性，既可缓解疼痛，又可减轻肌痉挛，降低肌梭活

性，从而提高痛阈。 

3、低频电疗法 

用于止痛，改善肌肉痉挛所致的疼痛。 

4、光疗法 

红外线疗法。有改善局部血液循环，促进局部渗出

吸收，消肿止痛作用。 

5、传统治疗 

针灸，按摩，气功，太极拳，火罐疗法，可在家庭

中应用。 

（四）物理疗法 

常用高频电疗法、低频电疗法、超声波疗法、高位

电疗法、光疗、磁疗、电兴奋疗法、音频电疗、干扰电

疗、蜡疗、激光照射等理疗，增强局部血液循环、缓解

肌肉紧张，减轻疼痛等症状。牵引疗法对颈椎病神经根

型患者效果较好，可以松弛肌肉，缓解疼痛，并能防止

神经根相邻的组织形成粘连，但须在专科医生指导下进

行。 



骨关节炎康复指导手册 

 

 

12 

1、高频电疗法、低频电疗法、超声波疗法、高位

电疗法、光疗、磁疗、电兴奋疗法、音频电疗、干扰电

疗、蜡疗、激光照射等理疗见上面。 

2、牵引：角度、重量和时间是牵引疗法成功的三

个要素。因此应充分考虑到个体差异，在牵引过程中要

特别注意患者的反应，如有不适或症状加重，应立即停

止牵引，查找原因，调整治疗方案。 

3、手法治疗：即以推动、牵拉、旋转等手法，调

整颈椎的生物力学关系，达到改善功能、缓解痉挛、减

轻疼痛的目的。按摩手法包括骨关节复位手法及软组织

按摩手法。 

4、运动疗法：长期坚持运动疗法，可促进机体的

代偿功能，从而达到巩固疗效、减少复发的目的。常用

方式为：徒手操、棍操、哑铃操以及颈肌肌力训练、颈

椎矫正训练等运动疗法。 

（五）推拿和中药 

祖国医学的推拿、针灸治疗在减轻骨关节炎症状方

面有明显效果。 

（六）注意事项 

保护关节，保护关节的重点是 

1、在同一体位下避免长时间负重。 

2、维持良好姿势，以减轻对某一关节的负重。 

3、为维持足够关节范围和肌力 ，要有良好的关节

排列对线。 

4、不应加重或产生疼痛。 
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5、在疼痛严重时需避免负重。 

6、在急性疼痛时不应过多活动。 

7、应用合适的辅助装置和夹板。 

8、改变必要的工程程序，以减轻关节应激。 

（七）骨关节炎自我康复操 

1、股四头肌力量训练：仰卧位，将膝关节伸直，

绷紧大腿前面的肌肉做股四头肌静力性收缩。每次收缩

尽量用力并坚持长时间，重复数次以大腿肌肉感觉有酸

胀为宜。 

 
2、直抬腿练习：仰卧位，伸直下肢并抬离床约30

度，坚持10秒后缓慢放下，休息片刻再重复训练，每

10—20次为1组，训练至肌肉有酸胀感为止。另外可在

踝部绑缚适量的沙袋进行练习，并随力量增强逐渐增加

沙袋的重量。 

 

3、靠墙半蹲练习：靠墙站立，膝、髋关节弯曲不
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小于90度，作半蹲状，坚持10秒钟后站起，休息片刻再

下蹲，每10—20次为1组。 

 
4、不负重下肢关节主动屈伸：仰卧，一侧下肢伸

直，另一侧下肢屈膝屈髋使大腿尽量靠近胸部，然后交

替练习另一侧下肢。值得注意的是，在关节出现明显的

疼痛肿胀时，应以休息为主，避免上下楼梯跑步等使膝

关节负重的运动，行走时应使用拐杖以减轻关节负担。

在节疼痛肿胀有明显改善时，才适宜做上述锻炼，且锻

炼最好在康复医生定期的指导下进行。 
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一、什么是骨折？ 

骨折（fracture）是指骨的完整性和连续性中断，

以疼痛、肿胀、青紫、功能障碍、畸形及骨擦音等为主

要表现的疾病。临床上经常表现为骨折部有局限性疼痛

和压痛，局

部肿胀和

出现瘀斑，

肢体功能

部位或完

全丧失，完

全性骨折

尚可出现肢体畸形及异常活动。 

骨折后的康复，是骨折治疗过程中的重要组成

部分，正确和及时的康复治疗可以促进骨折愈合，

防止或减少后遗症、并发症的发生。 

二、骨折是什么原因引起的？ 

（一）直接暴力 

直接作用于骨骼产生横

断性或粉碎性骨折。如火器

伤、打扑伤、挤压伤、机器

绞，轧伤等造成的骨折。 

（二）间接暴力 

暴力通过传导、杠杆或
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旋转等作用而造成骨折，为骨骼远处的骨折，且骨折不

发生在暴力接触部位。 

(1)传导作用：自高处

跌下，因足着地，足跟受到

直接暴力，可发生跟骨骨折。 

(2)杠杆作用：走路时

不慎滑倒，以手掌着地，暴

力可沿其肢体轴线向上传

导，致使上肢任何部位发生骨折，如桡骨远端骨折等。    

(3)旋转作用：如旋转时身体向某一方向旋转，可

引起胫腓骨骨干螺旋骨折。 

（三）肌肉牵拉暴力 

在肌肉骤然张力收缩的

过程中,其对抗肌未能协调，

肌肉仍旧不自主地收缩牵

拉，可造成髌骨、尺骨鹰嘴

等撕脱骨折。 

（四）积累性劳损 

长期反复轻微的直接或

间接应力作用于骨骼。无明

显外伤史，多因过多的和不

适应的远距离跑步或强行

军，可造成第二跖骨或腓骨

下端的疲劳性骨折。 

（五）骨质疾患 
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骨骼疾病造成破坏,引起强度下降,如骨髓炎、骨

肿瘤所致骨质破坏，受到微外力即发生的骨折，又

称病理性骨折。 

三、骨折的易发人群 

（一）年龄 

幼儿行走不稳，易跌倒，易

发生前臂及锁骨骨折，多为青枝

骨折。18 岁以下青年因骨骺未

闭合，易发生骨骺分离。老年人

因骨质萎缩或退化，骨质疏松，

易发生股骨颈与肱骨颈骨折。 

（二）性别 

幼儿骨折性别无差异，中青年时男性骨折率较女性

多 7～10 倍，老年时女性的骨折率又稍高于男性。  

（三）职业 

部队指战员，工矿、交通、建

筑、体育工作者骨折机会多。 

（四）疾病： 

全身或局部疾病可使骨质脱

钙、疏松或破坏，如脆骨病、佝

偻病、骨结核、骨肿瘤、化脓性

骨髓炎。另外老年人股骨颈骨折

大都源于不同程度骨质疏松。  
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四、骨折的临床表现 

大多数骨折一般只引起局部症状，严重骨折或

多发性骨折可导致全身反应。  

（一）全身表现 

1、发热症状 

骨折后一般体温正常，出血量较大的骨折，血

肿吸收时，体温略有升高，但一般不超过 38℃，开

放性骨折体温升高时，应考虑感染的可能。  

2、休克症状 

骨折所致的休克主要原因是出血，特别是骨盆

骨折、股骨骨折和多发性骨折，其出血量大者可达

2000ml 以上。严重的开放性骨折或并发重要内脏器

官损伤时亦可导致休克。  

（二）局部表现 

骨折的一般表现为局部疼痛、肿胀和功能障碍。

骨折时，骨髓、骨膜及周围组织血管破裂出血，在

骨折处形成血肿，以及软组织损伤所致水肿，使患

肢严重肿胀，甚至出现张力性水疱和皮下瘀斑，由

于血红蛋白的分解，可呈紫色、青色或黄色。骨折

局部出现剧烈疼痛，特别是移动患肢时加剧。局部

肿胀和疼痛使患肢活动受限，如为完全性骨折，可

使受伤肢体活动功能完全丧失。  

（三）骨折的特有体征 

1、畸形 
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骨折段移位可使患肢外形发生改变，主要表现

为短缩、成角或旋转。 

2、异常活动 

正常情况下肢体不能活动的部位，骨折后出现

不正常的活动。 

3、骨擦音或骨擦感 

骨折后，两骨折端相互摩擦时，可产生骨擦音

或骨擦感。 

五、骨折的分类 

（一）依据骨折是否和外界相通的分类 

1、开放性骨折 

骨折附近的皮肤和粘膜破裂，骨折处与外界相通

耻骨骨折引起的膀胱 或尿道破裂，尾骨骨折引起的

直肠破裂，均为开放性骨

折。因与外界相通，此类

骨折伤口及骨折断端易

受到污染。  

2、闭合性骨折 

骨折处皮肤或粘膜完

整，不与外界相通。此类

骨折没有污染。 

（二）依据骨折的程度分类 

1、完全性骨折 

骨的完整性或连续性全部中断，管状骨骨折后形 

http://baike.baidu.com/view/41205.htm
http://baike.baidu.com/view/3876278.htm
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成远、近两个或两个以上的骨折段。横形骨折、斜

形骨折、螺旋形骨折、粉碎性骨折、压缩性骨折、

凹陷性骨折及骨骺分离均属完全性骨折。  

2、不完全性骨折 

骨的完整性或连续性仅有部分中断，如颅骨、

肩胛骨及长骨的裂缝骨折，儿童的青枝骨折等均属

不完全性骨折。 

（三）依据骨折的形态分类 

1、横形、斜形及螺旋形骨折，多发生在骨干部。  

2、粉碎性骨折：骨碎裂成两块以上，称粉碎性

骨折。骨折线呈“T”形或“Y”形时，又称“T”形

骨折或“Y”形骨折。  

3、压缩骨折：松质骨因压缩而变形,如椎体和

跟骨。  

4、星状骨折：多因暴力直接着力于骨面所致，

如颅骨及髌骨可发生星状骨折。  

5、凹陷骨折：如颅骨因外力使之发生部分凹陷。  

6、嵌入骨折：发生在长管骨干骺端皮质骨和松

质骨交界处。骨折后，皮质骨嵌插入松质骨内，可

发生在股骨颈和肱骨外科颈等处。  

7、裂纹骨折：如长骨干或颅骨伤后可有骨折线，

但未通过全部骨质。 

8、青枝骨折：多发生在小儿，骨质部分断裂， 

骨膜及部分骨质未断。  

http://baike.baidu.com/view/741.htm
http://baike.baidu.com/view/3876263.htm
http://baike.baidu.com/view/958298.htm
http://baike.baidu.com/view/90298.htm
http://baike.baidu.com/view/90298.htm
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9、骨骺分离：通过骨骺的骨折，骨骺的断面可

带有数量不等的骨组织，是骨折的一种。 

（四）依据骨折前骨组织是否正常分类 

1、外伤性骨折：骨结构正常，因暴力引起的骨

折，称之为外伤性骨折。  

2、病理性骨折：病理性骨折不同于一般的外伤

性骨折，其特点是在发生骨折以前，骨本身即已存

在着影响其结构坚固性的内在因素，这些内在因素

使骨结构变得薄弱，在不足以引起正常骨骼发生骨

折的轻微外力作用下，即可造成骨折。 

（五）依据骨折后的时间分类 

1、新鲜骨折：新发生的骨折和尚未充分地纤维

连接，还可能进行复位者，2～3 周以内的骨折。  

2、陈旧性骨折：伤后三周以上的骨折，三周的

时限并非恒定，例如儿童肘部骨折，超过 10 天就很

难整复。 

六、骨折的诊断及检查  

凡疑为骨折者应常规进行 X 线拍片检查，可显

临床上难以发现的不完全性骨折、深部的骨折、关

节内骨折和小的撕脱性骨折等，即使临床上已表现

为明显骨折者，X 线拍片检查也是必要的，可以帮

助了解骨折的类型和具体情况，对治疗具有指导意

义。 

骨折的 X 线检查一般应拍摄包括邻近一个关节 

http://baike.baidu.com/view/39985.htm
http://baike.baidu.com/view/4310670.htm
http://baike.baidu.com/view/52890.htm
http://baike.baidu.com/view/4344849.htm
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在内的正、侧位片，必要时须加摄斜位、切线位或

健侧相应部位的 x 光片。仔细阅读 x 光片后应辨明

以下几点：  

  (1)骨折是损伤性或病理性。  

  (2)骨折是否移位，如何移位。  

  (3)骨折对位对线是否满意，是否需要整复。  

(4)骨折是新鲜的还是陈旧的。 

(5)有否临近关节或骨损伤。 

七、骨折的愈合的过程 

（一）一般将骨折的愈合分

为三个阶段，即血肿机化演进

期、原始骨痂形成期和骨痂改造

塑型期，愈合过程中，各阶段之

间是相互交织演进的。 

（二）骨折临床愈合标准 

当骨折达到临床愈合时，可

以拆除外固定，进行功能锻炼，

逐渐恢复患肢功能。判断骨折临床愈合的标准是： 

1、局部无压痛及纵向叩击痛； 

2、局部无异常活动； 

3、X线片显示骨折处有连续性骨痂，骨折线已模糊； 

4、拆除外固定后，在上肢若能向前平举1kg重物持

续达1min；在下肢若不扶拐，能在平地连续步行3min，

并不少于30步；连续观察2周骨折处不变形。临床愈合

时间为最后一次复位之日至观察达到临床愈合之日所
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需的时间。检查肢体异常活动和肢体负重情况时不宜在

解除固定后立即进行。 

（三）延迟愈合、不愈合与畸形愈合 

延迟愈合：超过一般时间未愈合,X线骨痂少脱钙折

线可见无硬化，固定不牢有关 

不愈合：超过一般时间未愈合,X线骨痂少骨端分离

断端萎缩髓腔硬化假关节活动再手术   

畸形愈合：未达功能有成角旋转重叠重处理 。 

八、骨折的并发症： 

（一）早期并发症 

1、休克：严重损伤，骨折引起大出血或重要器

官损伤所致。  

2、脂肪栓塞综合征：发生于成

人，是由于骨折处骸腔内血肿张力

过大，脂肪滴进入破裂的静脉窦内，

可引起肺、脑脂肪栓塞。  

3、重要内脏器官损伤：①肝、

脾破裂。②肺损伤。③膀胱和尿道

损伤。④直肠损伤。  

4、重要周围组织损伤：  

（1）重要血管损伤 

（2）周围神经损伤 

（3）脊髓损伤 

（4）骨筋膜室综合征：即由骨、骨间膜、肌间

隔和深筋膜形成的骨筋膜室内肌肉和神经因急性缺

http://baike.baidu.com/view/16.htm
http://baike.baidu.com/view/35678.htm
http://baike.baidu.com/view/35678.htm
http://baike.baidu.com/view/46802.htm
http://baike.baidu.com/view/1204167.htm
http://baike.baidu.com/view/105679.htm
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血而产生的一系列早期症候群。最多见于前臂掌侧

和小腿，常由损伤骨折的血肿和组织水肿使其室内

内容物体积增加或外包扎过紧、局部压迫使骨筋膜

室容积减小而导致骨筋膜室内压力增高所致。  

（二）晚期并发症 

1、坠积性肺炎：多发生于因骨折长期卧床不起

的患者，特别是年老体弱和伴有慢性病的患者，有

时可因此而危及患者生命，应鼓励患者及早下床活

动。  

2、褥疮：严重骨折后患者长期卧床不起，身体

骨突起处受压，局部血液循环障碍易形成褥疮。 

3、下肢深静脉血栓形

成：多见于骨盆骨折或下

肢骨折，下肢长时间制动，

静脉血回流缓慢，加之损

伤所致血液高凝状态，易

发生血栓形成。应加强活

动锻炼，预防其发生。  

4、感染：开放性骨折特别是污染较重或伴有较

严重的软组织损伤者，若清创不彻底，坏死组织残

留或软组织覆盖不佳，可能发生感染。处理不当可

致化脓性骨髓炎。 

5、损伤性骨化：又称骨化性肌炎。由于关节扭

伤、脱位或关节附近骨折，骨膜剥离形成骨膜下血

http://baike.baidu.com/view/979972.htm
http://baike.baidu.com/view/266364.htm
http://baike.baidu.com/view/162376.htm
http://baike.baidu.com/view/21711.htm
http://baike.baidu.com/view/280604.htm
http://baike.baidu.com/view/280604.htm
http://baike.baidu.com/view/406619.htm
http://baike.baidu.com/view/144501.htm
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肿，处理不当使血肿扩大，机化并在关节附近软组

织内广泛骨化，造成严重关节活动功能障碍。 

6、损伤性关节炎：关节内骨折，关节面遭到破

坏，又未能准确复位，骨愈合后使关节面不平整，

长期磨损易引起损伤性关节炎，致使关节活动时出

现疼痛。  

7、关节僵硬：患肢长时间固定，静脉和淋巴回

流不畅，关节周围组织中浆液

纤维性渗出和纤维蛋白沉积.

发生纤维粘连.并伴有关节变

和周围肌挛缩，致使关节活动

障碍。这是骨折和关节损伤最

为常见的并发症。及时拆除固

定和积极进行功能锻炼是预防

和治疗关节僵硬的有效方法。 

8、急性骨萎缩：即损伤所

致关节附近的病理性骨质疏

松，亦称反射性交感神经性骨

营养不良，好发于手、足骨折后，典型症状是疼痛

和血管舒缩紊乱。  

9、缺血性骨坏死：骨折使某一骨折段的血液供

应被破坏，而发生该骨折段缺血性坏死。常见的有

腕舟状骨骨折后近侧骨折段缺血性坏死。  

10、缺血性肌挛缩：多为骨筋膜室综合征处理

不当的严重后果，是骨折最严重的并发症之一。它

http://baike.baidu.com/view/43237.htm
http://baike.baidu.com/view/1230615.htm
http://baike.baidu.com/view/43285.htm
http://baike.baidu.com/view/1561362.htm
http://baike.baidu.com/view/1240352.htm
http://baike.baidu.com/view/1723935.htm
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可由骨折和软组织损伤所致，也常因骨折处理不当

造成，特别是外固定过紧。 

九、骨折的治疗---三步阶梯疗法 

（一）骨折治疗基本原则 

治疗骨折的最终目的是使受伤肢体最大限度的

恢复其功能。因此。在骨折治疗中，其复位、固定、

功能锻炼这三项基本原则十分重要。  

第一步、复位：是将骨折后发生移位的骨折断

端重新恢复正常或接近原有正常位置，以重新恢复

骨骼的支架作用。复位的方法

有闭合复位和手术复位、外固

定架复位。  

第二步、固定：骨折复位

后，因为其不稳定，容易发生

再移位，因此要采用不同的方

法将其固定在满意的位置上，

使其逐渐愈合。常用的固定方

法有：小夹板、石膏绷带、外固定支架、牵引制动

固定等，这些叫外固定。如果通过手术切开上钢板、

钢针、髓内针、螺丝钉等，就叫内固定。 

第三步、功能锻炼：通过受伤肢体肌肉收缩，

增加骨折周围组织的血液循环，促进骨折愈合，防

止肌肉萎缩，通过主动或被动活动未被固定的关节，

防止关节粘连、关节囊挛缩等，使受伤肢体的功能

尽快恢复到骨折前的正常状态。 

http://baike.baidu.com/view/3738491.htm
http://baike.baidu.com/view/588430.htm
http://baike.baidu.com/view/408470.htm
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（二）骨折后的康复 

1、康复评定 

骨折的康复评定，可以了解损伤及功能障碍的程

度，对制定康复治疗方案和检查康复治疗效果有重要意

义。 

（1） 功能障碍 

骨折后引起的主要功能障碍有： 

①由于骨折所导致的患肢功能丧失。 

②由于骨折所引起的肌肉、肌腱、韧带和关节囊等

软组织损伤，导致瘢痕粘连和关节、肌肉挛缩。 

③废用性肌肉萎缩、关节僵

硬和骨质疏松。 

④卧床引起的心肺功能水

平下降。 

⑤关节内骨折可继发创伤

性关节炎。 

（2）评定项目 

①关节活动范围（ROM）测

定。 

②肌力评定。 

③肢体周径和长度的测定。 

④步态分析。 

⑤日常生活活动能力评定。 

⑥长期卧床者，特别是老年患者，应注意对心、肺

等功能的检查。 
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2、康复治疗 

（1）康复治疗的作用 

①促进肿胀消退：损伤后由于组织出血、体液渗出，

加之疼痛反射造成的肌肉痉挛，肌肉泵现象丧失，静脉、

淋巴回流障碍，导致局部肿胀。在骨折复位、固定的基

础上，早期指导患者进行肌肉等长收缩训练，有助于血

液循环，促进肿胀消退。 

②预防肌肉萎缩：骨折后肢体长时间制动，会引起

肌肉的废用性萎缩和肌力下降。通过肌肉收缩训练能改

善血液循环和肌肉营养的生理作用，可预防或减轻废用

性肌萎缩。 

③防止关节挛缩：康复治疗能促进血肿及炎症渗出

物的吸收，减轻关节内外组织的粘连。适当的关节运动，

能牵伸关节囊及韧带、改善关节的血液循环、促进滑液

分泌，从而防止废用性关节挛缩。 

④促进骨折愈合：康复治疗可促进局部血液循环，

加速新生血管的成长，正确的功能锻炼可保持骨折端的

良好接触，产生轴向应力刺激，促进骨折愈合。 

（2）康复治疗的原则 

①早期康复：康复治疗在骨折复位、固定后即应开

始。早期功能训练有助于防止或减少并发症、后遗症，

加速骨折愈合，缩短疗程，促进功能恢复。关节内骨折，

通过早期有保护的关节运动训练，有助于关节面的塑

形，减少创伤性关节炎的发生。 

②整体恢复：骨折后的康复治疗不应仅注重于局部
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骨折的愈合和功能恢复，更重要的是促进患者整体功能

的恢复。如肘关节、前臂或腕部骨折的患者，由于长时

间不做肩关节功能训练，在原骨折部位完全治愈后，肩

关节反而遗留功能障碍。因此，制定康复治疗方案，必

须考虑到局部和整体兼顾。 

③循序渐进：骨折愈合是一个较长的过程，康复治

疗应随着骨折愈合、修复的进程，采取重点不同的措施，

具有明确的针对性，从而使康复治疗更加安全、有效。 

3、康复治疗方法 

骨折后的康复治疗一般分为两个阶段进行。 

第一阶段（愈合期）：骨折经复位、固定等处理后，

至临床愈合，一般需要一个月至几个月的时间。期间患

肢制动，该阶段康复治疗的主要任务是预防废用性综合

征、促进骨折愈合。 

①未制动关节的训练：患肢未被固定的关节，应做

各方向、全关节活动范围的主动运动锻炼，必要时可给

予辅助。上肢应特别注意肩关节外展、外旋，掌指关节

屈曲和拇指外展的训练；下肢应注意踝关节背屈训练，

防止跟腱挛缩。 

②肌肉训练：在骨折复位、固定后，即可开始有节

奏、缓慢地进行肌肉等长练

习，这样既可以防止废:用性

肌萎缩，又可以使两骨折端保

持良好的接触，有利于骨折愈

合。 
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③骨折累及关节面的处理：为尽量减轻关节功能受

损，宜于伤后 2~3 周，在谨慎保护下，每天短时间取下

外固定，对受损关节进行不负重的主动活动训练，并逐

渐增加活动范围。对有坚固内固定的术后患者，可早期

应用 CMP 装置，进行关节持续被动活动练习。 

④对卧床患者的处理：应指导其做维持健侧肢体和

躯干正常活动的练习。采取措施，尽早使患者离床活动，

避免由于长期卧床所引起的并发症。 

⑤物理治疗：物理治疗可改善局部血液循环，促进

血肿及渗出液的吸收，起到减少瘢痕粘连、减轻疼痛、

促进骨折愈合等作用。常用的方法有：光疗法，包括红

外线、白炽灯、紫外线治疗等；直流电钙、磷离子导入

法；超短波疗法；低频率磁场疗法；超声波疗法等。 

第二阶段（恢复期）：当骨折达到临床愈合，去除

外固定物之后，骨折的康复治疗进入第二阶段。这时，

康复治疗的主要任务是应用各种手段，促进关节活动和

肌力充分恢复。注意进行相应的日常生活活动能力和工

作能力方面的训练。 

①恢复关节活动范围：运动疗法是恢复关节活动范

围的基本治疗方法，康复治疗以主动运动为主，辅以助

力运动、被动运动和物理治疗等： 

A 主动运动和助力运动：对受累关节做各方向的运

动，尽量牵伸挛缩、粘连的组织，以不引起明显疼痛为

度，逐步扩大运动幅度。每一动作应多次重复，每日进

行多次训练。刚去除外固定的患者，关节难以自主活动，
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可先采用助力运动，其后随关节活动改善而减少助力； 

B 被动运动：对有组织挛缩或粘连严重，主动运动

和助力运动困难者，可采用被动运动牵拉挛缩关节，但

动作应平稳、柔和，不应引起明显疼痛，切忌使用暴力

引起新的损伤； 

C 关节功能牵引：对僵硬的关节，可进行关节功能

牵引治疗。固定关节近端，在其远端施加适当力量进行

牵引。牵引重量以引起患者可耐受的酸痛感觉，又不产

生肌肉痉挛为宜； 

D 间歇性固定：当关节挛缩比较严重时，为减少纤

维组织的回缩，保持治疗效果，在两次功能锻炼的间歇

期间，可采用夹板、石膏托或矫形器等固定患肢，随着

关节活动范围的增大，夹板、石膏托或矫形器等也应做

相应的调整或更换； 

E 物理治疗：进行功能锻炼之前，应用物理治疗使

关节、肌肉放松，有助于锻炼的进行。行关节功能牵引

的同时，辅以热疗，如蜡疗、水疗和电疗法，可明显提

高牵引功效。 

②恢复肌力：通过逐步增强肌肉的工作量，引起肌

肉适度疲劳，是恢复肌力的有效

方法。根据肌力评定的结果，针

对不同的肌力水平，选择适宜的

肌力练习方法。 

A 当肌力不足 2级时，可采用

按摩、低频脉冲电刺激、被动运
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动、助力运动等； 

B 当肌力为 2~3 级时，肌力训练以主动运动为主，

辅以助力运动，还可采用摆动运动、水中运动等； 

C 当肌力达到 4级时，应进行抗阻运动，使肌力获

得最大恢复。一般采用渐进抗阻训练法，肌肉练习的方

式可选用等长、等张或等速练习等。 

③作业疗法：应用作业治疗，增进上肢的功能活动、

提高日常生活活动能力，使患者尽早回归家庭和社会。 

（三）骨折后的饮食注

意事项  

绝大部分骨折病人不伴

有内脏损伤，但由于经历了

创伤或手术打击，终日卧床，

运动减少，原先的生活节律

被打乱，往往食欲下降，不

想吃东西。老年患者、体质较弱或心理承受能力差的人

更容易发生，受伤或手术后短时期内尤为明显。在饮食

上要做到营养丰富，色、香、味俱佳，能刺激食欲。适

当多吃一些西红柿、苋菜、青菜、包菜、萝卜等维生素

C含量丰富的蔬菜，以促进骨痂生长和伤口愈合。 

（四）骨折后的六个切忌 

1、忌盲目补充钙质 

钙是构成骨骼的重要原料，有人以为骨折以后多补

充钙质能加速断骨的愈合。但科学研究发现，增加钙的

摄入量并不加速断骨的愈合，而对于长期卧床的骨折病
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人，还有引起血钙增高的潜在危险，而同时伴有血磷降

低。此是由于长期卧床，一方面抑制对钙的吸收利用，

一方面肾小管对钙的重吸收增加的结果。所以，对于骨

折病人来说，身体中并不缺乏钙质，只要根据病情和按

医生嘱咐，加强功能锻炼和尽早活动，就能促进骨对钙

的吸收利用，加速骨折的愈合。尤其对于骨折后卧床期

间的病人，盲目地补充钙质，并无益处，还可能有害。 

2.忌多吃肉喝骨头汤 

有些人认为，骨折后多吃肉骨头，多喝骨头汤，可

使骨折早期愈合。其实不然，现代医学经过多次实践证

明，骨折病人多吃肉骨头，非但不能早期愈合，反而会

使骨折愈合时间推迟。究其原因，是因为受损伤后骨的

再生，主要是依靠骨膜、骨髓的作用，而骨膜、骨髓只

有在增加骨胶原的条件下，才能更好地发挥作用，而肉

骨头的成份主要是磷和钙。若骨折后大量摄入，就会促

使骨质内无机质成分增高，导致骨质内有机质的比例失

调，所以，就会对骨折的早期愈合产生阻碍作用。但新

鲜的肉骨头汤味道鲜美，有刺激食欲作用，适量食用有

益。 

3.忌偏食 

骨折病人，常伴有局部水肿、充血、出血、肌肉组

织损伤等情况，机体本身对这些有抵抗修复能力，而机

体修复组织，长骨生肌，骨痂形成，化瘀消肿的原料就

是靠各种营养素，由此可知保证骨折顺利愈合的关键就

是营养。在饮食上要做到营养丰富，色、香、味俱佳，
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能刺激食欲。适当多吃一些西红柿、苋菜、青菜、包菜、

萝卜等维生素 C含量丰富的蔬菜，以促进骨痂生长和伤

口愈合。 

4.忌食不消化食物 

骨折病人因固定而活动限制，加上伤痛，精神忧虑，

因此食欲往往不振，时有便秘，卧床病人更多见。所以，

食物既要营养丰富，又要

容易消化及通便，宜多食

含纤维素多的蔬菜，吃些

香蕉、蜂蜜等促进胃肠消

化排便的食物。必要时服

用通便药物，如麻仁润肠

丸或通便灵。 

5.忌少饮水 

卧床骨折病人，尤其是脊柱、骨盆及下肢骨折病人，

行动十分不便，因此就尽量少饮水，以减少小便次数。

如卧床病人活动少，肠蠕动减弱，再加上饮水减少，就

很容易引起大便秘结，小便潴留，也容易诱发尿路结石

和泌尿系感染。所以，卧床骨折病人适当饮水。 

    6.忌长期服中药如三七片等 

骨折初期，局部发生内出

血，积血瘀滞，出现肿胀、疼痛，

此时服用三七片能收缩局部血

管，缩短凝血时间，增加凝血酶，

非常恰当。但骨折整复一周以
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后，出血已停，被损组织开始修复，而修复必须有大量

的血液供应，若继续服用三七片，局部的血管处于收缩

状态，血液运行就不畅，对骨折愈合不利。 
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一、什么是骨质疏松？ 

骨质疏松症是以骨

组织显微结构受损，骨矿

物成分和骨基质等比例

不断减少，骨质变薄，骨

小梁数量减少，骨脆性增

加和骨折危险度升高的

一种全身骨代谢障碍的疾病。 

骨质疏松症好发于股骨及腰椎。由于骨质疏松症在

发展至骨折之前症状极少且不明显，往往被忽略，大部

分患者确诊时病情

已发展至中晚期，疗

效往往欠佳，因而严

重的影响了生活质

量。但只要能够早期

诊断，骨质疏松症可

以防治且可以取得

良好的效果。 

二、我是否易患骨质疏松症？ 

随着人口寿命的不断增长及老年人口不断增加，作

为中老年退行性重要疾病之一的骨质疏松症及其所引

起的骨折已成为一个严重的社会问题而备受老年学者

的关注。我国约有骨质疏松症患者 6000-8000 万。上海
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调查资料显示，老年人骨质疏松症患病率男性为

60.72%，女性为 90.47%。 

 

随着年龄的增长，中老年人骨丢失与骨重建处于负

平衡，即破骨细胞的吸收多于成骨细胞的重建导致骨量

减少。引起中老年人骨质丢失的因素是十分复杂的，近

年来研究认为与下列因素密切相关： 

 长期卧床，见

阳光少，骨缺

乏肌肉活动

刺激，成骨活

性下降。 

 营养缺乏，如

缺维生素 D及 K、长期低钙饮食，每日<600mg。 

 过度饮酒，大量吸烟、饮咖啡、浓茶。 

 性别：女性比男性患病率高 2-8 倍，男性骨量比女

性高 30%。 

 年龄：女性 50-60 岁后，男性 60-70 岁后发病率升
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高，80 岁以上达高峰。 

 民族：黑人比白人骨量高 10%，黄种比白种人发病

率低。 

 身体瘦小对骨骼负荷小，成骨活性降低，易患骨质

疏松症。 

 家族史。 

 某些疾病。如糖尿病、肾功能不全、慢性肝炎、肝

硬化。 

 某些药物。长期使用皮质激素、巴比妥、大仑丁、

肝素等。 

三、骨质疏松有什么症状？ 

（一） 疼痛 

原发性骨质疏松症最常见

的症状，以腰背痛多见，占疼

痛患者中的 70%-80%。疼痛沿脊

柱向两侧扩散，仰卧或坐位时

疼痛减轻，直立时后伸或久立、

久坐时疼痛加剧，日间疼痛轻，

夜间和清晨醒来时加重，弯腰、肌肉运动、咳嗽、大便

用力时加重。一般骨量丢失 12%以上时即可出现骨痛。

部分患者可呈慢性腰痛。若压迫相应的脊神经可产生四

肢放射痛、双下肢感觉运动障碍、肋间神经痛、胸骨后

疼痛类似心绞痛，也可出现上腹痛类似急腹症。若压迫

脊髓、马尾还可影响膀胱、直肠功能。 
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（二） 身长缩短、驼

背。 

多在疼痛后出现。脊椎

负荷量更大，容易压缩变

形，使脊椎前倾，背曲加剧，

形成驼背，随着年龄增长，骨

质疏松加重，驼背曲度加大，

身长平均缩短 3-6cm。 

（三） 骨折 

这是退行性骨质疏松症最常见和最严重的并发症，

它不仅增加病人的痛苦，加重经济负担，并严重限制患

者活动，甚至缩短寿命。骨质疏松症所致骨折在老年前

期以桡骨远端骨折（Colles 骨折）多见，老年期以后腰

椎和股骨上端骨折多见。 

（四） 呼吸功能下降 

胸、腰椎压缩性骨折，脊椎后弯，胸廓畸形，可使

肺活量和最大换气量显著减少。老年人多数有不同程度

肺气肿，肺功能随着增龄而下降，若再加骨质疏松症所

致胸廓畸形，患者往往可出现胸闷、气短、呼吸困难等

症状。 

四、骨质疏松怎样预防？ 

骨质疏松强调三级预防。 
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（一） 一级预防 

应从儿童、青少年做起，

注意合理膳食营养，多食用含

Ca、P 高的食品，如鱼、虾、

虾皮、海带、牛奶（250ml 含

Ca300mg）、乳制品、骨头汤、

鸡蛋、豆类、精杂粮、芝麻、

瓜子、绿叶蔬菜等。坚持科学

的生活方式，坚持体育锻炼，

多接受日光浴，不吸烟、不饮酒、少喝咖啡、浓茶及含

碳酸饮料，少吃糖及食盐，动物蛋白也不宜过多，晚婚、

少育，哺乳期不宜过长，尽可能保存体内钙质，丰富钙

库，将骨峰值提高到最大值是预防生命后期骨质疏松症

的最佳措施。 

（二） 二级预防 

人到中年，尤其妇女绝经后，骨丢失量加速进行。

此时期应每年进行一次骨密度检查，对快速骨量减少的

人群，应及早采取防治对策。在妇女绝经后 3 年内雌激

素替代治疗，同时坚持长期预防性补钙，以安全、有效

地预防骨质疏松。注意积极治疗与骨质疏松症有关的疾

病，如糖尿病、类风湿性关节炎、脂肪泻、慢性肾炎、

甲旁亢/甲亢、骨转移癌、慢性肝炎、肝硬化等。 

（三） 三级预防 
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对退行性骨质疏松症患者应积极进行抑制骨吸收

（雌激素、CT、Ca），促进骨形成（活性 Vit D）的药

物治疗，还应加强防摔、防碰、防绊、防跌等措施。对

中老年骨折患者应积极手术，实行坚强内固定，早期活

动，体疗、理疗心理、营养、补钙、止痛、促进骨生长、

遏制骨丢失，提高免疫功能及整体素质等综合治疗。 

五、患了骨质疏松，怎么康复？ 

（一） 补钙 

钙是骨组织中最基本且含量最多的元素。当饮食摄

入无法满足机体对钙的需要时，服用钙制剂是有益的。

但由于骨质疏松症的病因较复杂，单靠补钙疗法是远远

不够的。只有将钙制剂与抗骨质疏松药物相结合才能有

效地防止骨质疏松症。 

钙含量较高的饮食包括：牛奶、乳制品、豆腐、骨

头汤、鱼、虾、海虾米、海带、黑芝麻、鸡蛋、豆类、

精杂粮、瓜子、绿叶蔬菜等。 

 

 

 

 早餐：牛奶一杯，煮鸡蛋一个，面包（或

馒头）两片，凉拌海带丝适量。 

一日补钙食谱 
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 午餐：清蒸鱼 200g，香菇油菜 400g，米饭

一碗，番茄鸡蛋汤适量。 

 晚餐：虾皮豆腐干 300g， 

 加餐：睡前半到一小时喝一杯牛奶。 

（二） 维生素 D 

维生素 D 可促进钙的吸收且减少钙的尿排泄，

与钙剂的合用效果较好。 

（三） 运动 

实验证明，长期打太极拳的老人血液内性激素代谢

活动水平明显高于不太活动的同年龄对照组。运动同样

有利于绝经后妇女的雌激素含量增加，糖对胰岛素受体

的敏感性增强和骨组织对甲状旁腺激素的感受性降低，

致使破骨细胞活动减弱。同时运动时肌肉的反复收缩运

动，对骨组织形成良性挤压，刺激了成骨细胞的活性，

促进了骨的形成。骨组织的负重训练不仅促使骨钙增

加，骨皮质变厚，同时也有利于骨内骨小梁的合理排列，

即顺应力学需要的排列。运动疗法治疗骨质疏松症对于

长期卧床患者尤为重要，这些患者单纯服药，疗效往往

不满意，这可能与骨小梁的排列有关。 

1、 有氧运动 

有氧运动是指人体在氧气充分供应的情况下进行

的运动锻炼。即在运动过程中，人体吸入的氧气与需求

相等，达到生理上的平衡状态。 
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衡量是不是“有氧运动”的标准可参考心率。心率

保持在 150 次/分钟的运动量为有氧运动。因此，它的

特点是强度低，有节奏，持续时间较长。要求每次

锻炼的时间不少于 1 小时，每周坚持 3~5 次。这种

锻炼，氧气能充分酵解体内的糖分，还可消耗体内

脂肪，增强和改善心肺功能，预防骨质疏松，调节

心理和精神状态，是健身的主要运动方式。  

常用的运动项目有步行、慢跑、骑自行车、游泳、

登山、太极拳以及一些小球类的活动等等。采用同样的

运动量时，年轻体质好者，宜采用强度较大、持续时间

短的方案；中老年人及体弱者宜选用强度较小、持续时

间较长的方案。慢跑、跑、骑自行车、爬山、爬楼梯、

游泳、舞蹈、太极拳 

 

 

 

运动处方一 

 准备活动： 

 运动项目：慢跑 

 运动强度：最大心率的 60~70% 

 运动时间：20 分钟 

 运动频率：3~5 次/周 

 注意事项：注意脚跟先着地；配合呼吸，2~3 步一

呼，2~3 步一吸；避免在过硬的场地运动，以免发

推荐运动处方 
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生运动创伤。 

 

 

运动处方二 

 运动项目：太极拳 

 运动时间：40 分钟 

 运动频率：4~6 次/周 

 注意事项：祖国传统健身方法中太极拳很有特色，

动静结合、高低起伏、又有平衡动作，运动强度可

大可小、老少皆宜，既能训练腿部肌力，又练习了

双下肢诸关节本体感受能力，可能会取得较好的放

跌倒的效果。 
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附：准备活动——热身活动 

1、热身的时间 

热身应占运动总时间的 10%~20%。一般为 10 分钟

左右。 

2、热身内容 

（1）热身时主要几处应该被拉伸的肌肉：大腿后

部、大腿内侧、小腿、背部。 

 拉伸大腿后部肌肉 

坐在地上，右腿在体前伸直，左腿弯曲，外侧贴近

地面，与右腿组成三角形，背部挺直，从胯部开始前倾，

双手抓住右脚脚尖，保持这个姿势 20~30 秒，手触脚尖

时不允许有弹动式动作（触不到脚尖也没关系）。换腿

做。每条腿拉伸 2~3 次。 

 拉伸大腿内侧肌肉——方法一 

坐姿，双脚脚底在身前相互贴紧，膝盖向外撑并尽

量靠近地面，双手抓住双脚踝，保持这个姿势 20~30

秒，放松，然后重复 2~3 次。 

 拉伸大腿内侧肌肉——方法二 

坐姿，双脚在体前伸直并分开，保持背部和膝盖部

挺直，从胯部向前屈体，双手从腿内侧去抓住双腿的脚

踝，保持这个姿势，感觉大腿内侧被拉紧，放松，然后
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重复 2~3 次。 

 拉伸小腿（后部）肌肉 

俯身，用双臂和一条腿(伸直，脚尖着地)支撑身体，

另一条腿屈于体前放松，身体重心集中于支撑脚的脚尖

处，脚跟向后、向下用力，感觉到小腿后部肌肉被拉紧，

保持紧张状态 20~30 秒，放松，重复 3 次，然后换另一

条腿做 2~3 次。 

 拉伸背部肌肉 

坐姿，双腿在提前贴紧伸直，上身前倾用手指去碰

触脚尖，尽量让腹部胸部靠近腿部，保持 20~30 秒，放

松。然后重复 2~3 次。 

（2）热身时需要活动的关节：肩关节、髋关节、

膝关节、踝关节。 

 肩部环绕练习 

直立，双腿分开与肩同宽，手臂自然下垂，腹部用

力收紧，双肩利用肩背肌群力量向后环绕 10 次，再向

前环绕 10 次。单肩左右交替向后环绕、向前环绕各 10

次。 

 摆胯及绕跨练习 

直立，双腿分开略比肩宽，双腿微屈，手放在胯骨

上。上身正直，利用腰胯力量使胯部左右摆动各 10 次，

注意腹部收紧。然后顺时针逆时针环绕各 10 圈。 

 扭膝旋转练习 
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两腿并拢，屈膝半蹲，两手扶膝，轻轻转动膝部，

可以先从左至右转动，再从右至左转动，各自转动或交

替转动 10～15 次。 

 脚尖环绕练习 

直立，抬起右脚离地 15cm 左右，脚跟固定脚尖画

圈，顺时针逆时针各 10 圈。而后换左脚。 

2、 力量训练 

一般游泳及踏单车都是非负重运动，虽可以加强心

肺功能，但对改善骨质作用不大。 

（1）内容主要包括 

 负重运动 

 肌肉锻炼 

 平衡训练 

（2）负重运动对骨质疏松的好处 

 减少骨质流失 

 加强肌肉力量 

 改善姿势 

 增强自信，改善平衡 

（3）运动前应注意 

 有病应先请教医生 

 合适运动服装及鞋 

 温度，光线合适 

 喝一杯开水 
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 有恒心、循序渐进 

 最好每天 30~60 分钟 

 每星期 3~5 此。 

 每天要做一下运动 

     

推荐运动处方 

1. 热身运动 

 

（1）关节活动 

 

 

  

自由泳 

 

背泳 

颈外侧 

 

身体左右转 
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（2）伸展运动 

 
二头肌及前臂肌肉 髋关节前屈肌 

  

  

脚打圈 

 

原地踏步（可按椅） 

 

背阔肌 上臂三头肌 
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2. 主动运动 

一般骨质疏松患者，可以做下列强化运动，增加肌

力和耐力 

（1）强化肌肉运动 

 

  

后小腿肌 后大腿肌 

  

提重屈臂 提重肩上推举 
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椅坐立 大腿外展 

 

  

手腕上下提 握拳运动 

  

跨步向前，双手上举 

 

坐位伸腿 
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（2）平衡训练： 

每个动作走 5 米距离 

 

  

足尖走路 足跟走路 

  

大腿前屈 大腿后伸 

  

小腿后伸 提重跨步 
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3. 缓和运动 

（1）慢速关节活动 

 

 
脚打圈 

 

原地踏步（可按椅） 

 

  

自由泳 

 

背泳 
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后小腿肌 后大腿肌 

  
上臂三头肌 背阔肌 

  

髋关节前屈肌 二头肌及前臂肌肉 
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一、疾病概述 

脊髓损伤 (spinal cord injury)是指由于外界直接或

间接因素导致脊髓损伤，在损害的相应节段出现各种运

动、感觉和括约肌功能障碍，肌张力异常及病理反射等

的相应改变。脊髓损伤的程度和临床表现取决于原发性

损伤的部位和性质。在中

医学属外伤瘀血所致“腰

痛”、“痿证”、“癃闭”等

病证范畴。脊髓损伤可分

为原发性脊髓损伤与继

发性脊髓损伤。前者是指

外力直接或间接作用于

脊髓所造成的损伤。后者

是指外力所造成的脊髓

水肿、椎管内小血管出血

形成血肿、压缩性骨折以

及破碎的椎间盘组织等

形成脊髓压迫所造成的

脊髓的进一步损害。 

二、临床症状，并发症，分型 

（一）临床症状 

实验研究证明，原发性脊髓损伤常常是局部的、
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不完全性的，而损伤后在局部有大量儿茶酚胺类神经递

质如去甲肾上腺素、多巴胺等的释放和蓄积，使脊髓局

部微血管痉挛、缺血，血管通透性增加，小静脉破裂，

产生继发性出血性坏死。这种脊髓损伤后脊髓中心部分

大面积出血性坏死的自毁现象简称为出血性坏死，是脊

髓损伤后继发的重要病理过程。脊髓损伤是脊柱骨折的

严重并发症，由于椎体的移位或碎骨片突出于椎管内，

使脊髓或马尾神经产生不同程度的损伤。胸腰段损伤使

下肢的感觉与运动产生障碍，称为截瘫，而颈段脊髓损

伤后，双上肢也有神经功能障碍，为四肢瘫痪，简称“四

瘫”。 

1、脊髓损伤 

在脊髓休克期间表现为受伤平面以下出现驰缓性

瘫痪，运动、反射及括约肌功能丧失，有感觉丧失平面

及大小便失禁，2-4 周后逐渐演变成痉挛性瘫痪，表现

为肌张力增高，腱反射亢进，并出现病理性椎体束征，

胸端脊髓损伤表现为截瘫，颈段脊髓损伤则表现为四肢

瘫，上颈椎损伤的四肢瘫均为痉挛性瘫痪，下颈椎损伤

的四肢瘫由于脊髓颈膨大部位和神经根的毁损，上肢表

现为驰缓性瘫痪，下肢仍以痉挛性瘫痪。 

脊髓半切征：又名 Brown-Sequard 征。损伤平面以

下同侧肢体的运动及深感觉消失，对侧肢体痛觉和温觉

消失。 

脊髓前综合症：颈脊髓前方受压严重，有时可引起

脊髓前中央动脉闭塞，出现四肢瘫痪，下肢瘫痪重于上

http://baike.baidu.com/view/1326142.htm
http://baike.baidu.com/view/155352.htm
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肢瘫痪，但下肢和会阴部仍保持位置觉和深感觉，有时

甚至还保留有浅感觉。脊髓中央管周围综合症多数发生

于颈椎过伸性损伤。颈椎管因颈椎过伸而发生急剧变

化，脊髓受皱褶黄韧带、椎间盘或骨刺的前后挤压，使

脊髓中央管周围的传导束受到损伤，表现为损伤平面以

下的四肢瘫，上肢于下肢，没有感觉分离，预后差。 

2、脊髓圆锥损伤 

正常人脊髓终止于第 1腰椎体的下缘，因此第 1腰

椎骨折可发生脊髓圆锥损伤，表现为会阴部皮肤鞍状感

觉缺失，括约肌功能丧失致大小便不能控制和性功能障

碍，两下肢的感觉和运动仍保留正常。 

3、马尾神经损伤 

马尾神经

起自第 2 腰椎

的骶脊髓，一

般终止于第 1

骶椎下缘，马

尾神经损伤很

少 为 完 全 性

的。表现为损

伤平面以下驰

缓性瘫痪，有感觉及运动功能障碍及括约肌功能丧失，

肌张力降低，腱反射消失，没有病理性椎体束征。 

4、脊髓损伤后各种功能丧失的程度可以用截瘫指

数来表现 
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“0”代表功能完全正常或接近正常。 

“1”代表功能部分丧失。 

“2”代表功能完全丧失或接近完全丧失。 

一般记录肢体自主运动、感觉及两便的功能情况。

相加后即为该病人的截瘫指数。 

如某病人自主运动完全丧失，而其他两项为部分

丧失，则该病人的截瘫指数为 2＋1＋1＝4，三种功能

完全正常的截瘫指数为 0，三种功能完全丧失则截瘫指

数为 6。从截瘫指数可以大致反映脊髓损伤的程度、发

展情况，便于记录还可比较治疗效果。 

（二）并发症： 

1.呼吸衰竭与呼吸道感染： 

这是颈脊髓损伤的严重并发症，人体有胸式呼吸

与腹式呼吸两组肌肉，胸式呼吸由肋间神经支配的肋间

肌管理，而腹式呼吸则来自膈肌的收缩。 

膈神经由颈 3、4、5 组成，颈 4 是主要的成分，

颈脊髓损伤后，肋间肌完全麻痹，因此伤者能否生存，

很大程度上取决于腹式呼吸是否幸存。颈 1、2 的损伤

往往是伤者在现场即已死亡。颈 3、4 的损伤由于影响

到膈神经的中枢，也常于早期因呼吸衰竭而死亡。即使

是颈 4-5 以下的损伤，也会因伤后脊髓水肿的蔓延，波

及中枢而产生呼吸功能障碍，只有下颈椎损伤才能保住

腹式呼吸。由于呼吸肌力量不足。呼吸非常费力，使呼

吸道的阻力相应增加，呼吸道的分泌物不易排出，久卧

者容易产生坠积性肺炎，一般在一周内便可发生呼吸道
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感染，吸烟者更是提前发生，其结果是伤者因呼吸道感

染难以控制或痰液堵塞气管因窒息而死亡。 

在 20 世纪 50 年代，颈椎髓损伤死亡率几乎达到

100％，随着对呼吸生理认识的进展和呼吸机的不断革

新，使生存率逐渐提高。气管切开可以减少呼吸道死腔，

及时呼出呼吸道内分泌物，安装呼吸机进行辅助呼吸，

还可以经气管给以药物。然而气管切开后为护理带来很

大的困难，因此何时作气管切开最适宜尚未定论，一般

认为下列病员应作气管切开； 

（1）上颈椎损伤 

（2）出现呼吸衰竭者 

（3）呼吸道感染痰液不易咳出者 

（4）已有窒息者。 

2、泌尿生殖道的感染和结石 

由于括约肌功能的丧失，伤员因尿潴留而需长 期

留置导尿管，容易发生泌尿道的感染与结石，男性病员

还会发生副睾丸炎。 

防止方法： 

（1）伤后 2—3周开始导尿管定期开放，其余时候

夹闭，使膀胱充盈，避免膀胱肌萎缩，并教会伤员在膀

胱区按摩加压，排空尿液，训练成自主膀胱，争取早日

拔去导尿管，这种方法对马尾神经损伤者特点有效。 

（2）教会病人遵循严格无菌操作法，自行定时插

导尿管排尿。 

（3）需长期留置导尿管而又无法控制泌尿生殖道
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感染者，可作永久性耻骨上膀胱造瘘术。 

（4）同济医院大学经过长年深入的动物实验，在

脊髓损伤 4-6 个月，截瘫平面稳定后，利用损伤平面以

下的废用神经创建了一个人工体神经内脏神经反射弧

（肖式手术、肖氏神经反射弧），用以控制排尿。根据

所用神经节段的不同大部分患者可于 1 年左右显著地

恢复膀胱功能，并能控制大便，部分患者尚可不同程度

地恢复性功能。多饮水可以防止泌尿道结石，每日饮水

两最好达 3000ml 以上，用感染者加用抗生素。 

3、褥疮 

截瘫病人长期卧床，皮肤知觉丧失，骨隆突部位的

皮肤长时间受压于床褥与骨隆突之间而发生神经营养

性改变，皮肤出现坏死，称为褥疮。褥疮最常发生的部

位为骶部、股骨大转子、骼嵴和足跟等处。 
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它可分成四度： 

（1）第一度，皮肤发红，周围水肿； 

（2）第二度，皮肤出现水泡，色泽紫黑 ，有浅层

皮肤坏死，因此有浅二度与深二度之分； 

（3）第三度，皮肤全层坏死； 

（4）第四度，坏死范围深达韧带与骨骼。巨大褥

疮每日渗出大量体液，消耗蛋白质，又是感染进入的门

户，患者可因消耗衰竭或脓毒症而致死。褥疮是护理不

当的后果，是可以避免的。 

防止方法： 

（1）床褥平整柔软，可用气垫床：保持皮肤清洁

干燥； 

（2）每 2-3 小时翻身一次，日夜坚持； 

（3）对骨隆突部分每日用 50％酒精擦洗，滑石粉

按摩； 

（4）浅表褥疮可以用红外线灯烘烤，但需注意发

生继发性灼伤； 

（5）深度褥疮应剪除坏死组织，勤换敷料； 

（6）炎症控制，肉芽新鲜时，作转移皮瓣缝合。 

4、体温失调： 
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颈髓损伤后，自主神经系统功能紊乱，受伤平面以

下皮肤不能出汗，对气温的变化丧失了调节和适应能

力，常易发生高热，可达 40℃以上。 

处理方法： 

（1）将病人安置在设有空调的室内； 

（2）物理降温，如冰敷、冰水灌肠，酒精擦浴； 

（3）药物疗法，输液和冬眠药物。 

（三）分型 

1.按照伤情原因分型 

（1）开放性损伤 

多见于战争时期，多伴有脊椎的损伤，主要见于枪

弹、刀刺、爆炸性损伤、砸伤、撞伤等直接作用于脊椎，

使其发生骨折或脱位，进而使脊髓受到损害，损伤与外

力作用的部位一致，损伤程度与外力的大小成正比。可

发生于任何脊髓部位，以胸髓最为多见。 

（2）闭合性损伤 

多见于和平时期，主要见于车祸伤、坠落伤、运动

性扭伤、脊柱扭伤、过重负荷等，使脊柱发生过度伸展、

屈曲、扭转，造成脊柱骨折、脱位，脊椎附件的损伤或

韧带及脊髓供血血管的损伤，进而造成闭合性损伤。 

2.按照损伤部位或程度分型 

（1）脊髓震荡  

与脑震荡相似，脊髓震荡是最轻微的脊髓损伤。脊

髓遭受强烈震荡后立即发生弛缓性瘫痪，损伤平面以下

感觉、运动、反射及括约肌功能全部丧失。因在组织形

http://baike.baidu.com/view/592597.htm
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态学上并无病理变化发生，只是暂时性功能抑制，在数

分钟或数小时内即可完全恢复。 

（2）脊髓挫伤与出血 

为脊髓的实质性破坏，外观虽完整，但脊髓内部可

有出血、水肿、神经细胞破坏和神经传导纤维束的中断。

脊髓挫伤的程度有很大的差别，轻的为少量的水肿和点

状出血，重者则有成片挫伤、出血，可有脊髓软化及瘢

痕的形成，因此预后极不相同。 

（3）脊髓断裂  

脊髓的连续性中断，可为完全性或不完全性，不完

全性常伴有挫伤，又称挫裂伤。脊髓断裂后恢复无望，

预后恶劣。 

（4）脊髓受压 

骨折移位，碎骨片与破碎的椎间盘挤入椎管内可以

直接压迫脊髓，而皱褶的黄韧带与急速形成的血肿 亦

可以压迫脊髓，使脊髓产生一系列脊髓损伤的病理变

化。及时去除压迫物后脊髓的功能可望部分或全部恢

复；如果压迫时间过久，脊髓因血液循环障碍而发生软

化、萎缩或瘢痕形成，则瘫痪难以恢复。 

（5）马尾神经损伤 

第 2腰椎以下骨折脱位可产生马尾神经损伤，表现

为受伤平面以下出现弛缓性瘫痪。马尾神经完全断裂者

少见。此外，各种较重的脊髓损伤后均可立即发生损伤

平面以下弛缓性瘫痪，这是失去高级中枢控制的一种病

理生理现象，称之为脊髓休克。2～4 周后这一现象可
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根据脊髓实质性损害程度的不同而发生损伤平面以下

不同程度的痉挛性瘫痪。因此，脊髓休克与脊髓震荡是

两个完全不同的概念。 

三．治疗 

（一）基本治疗 

1、合适的固定，防止因损伤部位的移位而产生脊

髓的再损伤，一般先用颌枕带亲牵引或持续的颅骨牵

引。 

2、减轻脊髓水肿和继法性损害的方法 

（1）地塞米米松，10-20mg 静脉滴注，连续应用

5-7 天后，改为口服，每时 3 次，每次 0.75mg，维持 2

周左右。 

（2）甘露醇，20％甘露醇 250ml 静脉滴注每日 2

次，连续 5-7 次。 

（3）甲泼尼龙冲击疗法 每公斤体重 30mg 剂量一

次给药，15 分钟静脉注射完毕，休息 45 分钟，在以后

23 小时内以 5.4mg（kg/h）剂量持续静脉滴注，本法只

使用于受伤后 8小时内者。 

（4）高压氧治疗。据动物实验，伤后 2 小时进行

高压氧治疗效果最好，这显然不适合于临床病例根据实

验经验，一般伤后 4—6 小时内应用也可收到良好的效

果。 

3、手术治疗 

手术只能解除对脊髓的压迫和恢复脊椎的稳定性，
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无法使损伤的脊髓恢复功能。手术的途径和方式视骨折

的类型和致压物的部位而定。 

手术的指征是 

（1）脊椎骨折，脱位有关节突交锁者； 

（2）脊柱骨折复位不满意，或仍有脊柱不稳定因

素存在者； 

（3）影像显示有碎骨片凸出至椎管内压迫脊髓者； 

（4）截瘫平面不断上升，提示椎管内有活动性出

血者。MRI 显示脊髓内有出血者可在脊髓背测正中切开

脊髓至中央沟，清除血块与积液，有利于水肿的消退。

手术后的效果难以预料，一般而言，手术后截瘫指数可

望至少提高一级，对于完成性截瘫而言，提高一级并不

能解决多少问题，对于不完全性截瘫而言，提 高一级

移意味着可能改善生活质量。 

（二）康复治疗手段 

1、物理治疗 

主要是改善全身各

个关节活动度和残存肌

力增强训练，以及平衡协

调动作和体位交换及转

移动作（例如：卧位到坐

位、翻身、从床到轮椅、

从轮椅到厕所马桶等移

动动作）。 

2、作业治疗 

http://baike.baidu.com/view/911691.htm


脊髓损伤康复指导手册 

 

 

 

12 

主要是日常生活动

作（如衣、食、住、行的

基本技巧），职业性劳动

动作，工艺劳动动作（如

编织等），使患者出院后

能适应个人生活、家庭生

活、社会生活和劳动的需

要。另外，作业部门还给患者提供简单的辅助工具，以

利家庭生活动作的顺利完成。 

3 、心理治疗 

针对心理不同阶段（如否认、愤怒、抑郁、反对独

立求适应等各个阶段）的改变制定出心理治疗的计划，

可以进行个别和集体、家庭、行为等多种方法。 

4 、康复工程 

可以定做一些必要的支具来练着站立和步行，另外

也可配备一些助行器等特殊工具，靠这些工具来补偿功

能的不足。 

5、临床康复 

用护理和药物等手段，预防各种合并症发生，亦可

进行一些治疗性临床处理，减轻症状，促进功能恢复。 

6、文体康复 

利用文娱、体育手段使患者进行全身综合训练及轮

椅的使用训练（如耐力和技巧训练），并且为进行社会

活动做出适应训练。 

7、理疗 
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利用水疗、光疗、生物反馈等有针对性促进康复。 

8、中医康复 

利用祖国传统医学，

进行针灸。按摩、电针、

中药离子导入等手段，促

进康复，另外针对合并症

治疗，亦可广泛使用中药

内服、外用。 

9、营养治疗 

制定合理食谱，加强营养发适应康复训练的需要。 

（三）脊髓损伤早期的康复 

脊髓损伤一发生，在临床治疗同时就要及早进行康

复干预，预防并发症和减轻残疾程度。 

1、自我照料 

评定和训练洗澡、入厕、更衣、进餐、修饰及个人

卫生等，C4 及 C4 以上损伤，训练环境控制系统（ECU）

的使用，即供在床上或轮椅上的全瘫患者靠吹气或下颌

活动等开关电灯、电视、电话等。C6 以下训练进食，

梳洗、穿衣；C8 以下训练进食、梳洗、穿衣、大、小

便。 

2、预防褥疮 

教会病人自己检查受压皮肤情况，每小时轮替抬臀

式双手支撑抬臀，卧位要经常翻身，更换体位。 

3、残留肌肌力的加强 

主要是三角肌、肱二头肌、肱三头肌、背阔肌等的
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训练，采用抗阻训练，渐进性抗阻训练，但为加强肌力

最好用 CybexⅡ等运动训练仪进行训练最有效。肌力训

练可加强上肢支撑力和维持坐、立姿势的能力，为日后

手控制轮椅或用拐杖步行打下基础。 

4、初步的转移训练  

C1 用以水平损伤训练患者由轮椅→←治疗床、轮

椅→←治疗平台，汽车、轮椅→←厕所的转移训练。  

5、平衡再训练  

C6 及以下水平损伤，首先从坐位平衡训练开始让

患者能直腿坐在床上后，进一步训练其稳定性，令其两

臂伸直前平举，维持坐位姿势，又可突然对患者身体施

以少许推力，使患者用力维持平衡，还可以在坐位下与

同伴或治疗师传球或两手轮流流向前击拳等。  

6、基本轮椅运动  

最初做轮椅运动时，学习如何控制和推动，使之前

进，后退、转弯、接着学习如何上坡、下坡，最后学习

如何离开轮椅到床上和地板上，然后又回到轮椅上。 

7、理疗  

病变部位无热量超短波疗法，紫外线疗法，直流电

碘离子导入、超声波疗法等，促进受伤脊髓炎性渗出物

的消散，防治粘连、促进神经功能的恢复。 

（四）脊髓损伤中、后期的训练 

经初期训练、在轮椅上已基本能独立，并已学会一

些生活自理方法之后，除巩固和加强这些训练之外，对

有可能恢复步行的患者可开始进行以站立和步行为特

http://baike.baidu.com/view/978776.htm
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点的训练，对于不能步行的患者，则训练其熟练地在轮

椅上生活的多种技巧，加强其残存肌的肌力和全身的耐

力的训练。 

1、转移及轮椅的进一步训练 

 

 

 

 

根据脊髓损伤的不同水平（C5-T1 以下水平）可训

练利用滑板进行床→←轮椅的转移，轮椅→←浴盆，轮

椅→←厕所的训练，训练上、下马路镶边石，训练在后
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轮上的平衡。 

2、站立及步行的训练 

根据 SCI 损伤水平不同 

（T2 以下水平）可训练患者 

配带腰骶矫形器及 KAFO 在 

扶持下做治疗性站立。在平 

行杆内步行训练，损伤水平 

在 T6 水平以下可配带 KAFO 

在平坦的地面上训练步行。 

（五）并发症及治疗 

1.肺部感染： 

为颈髓损伤的严重并发症，是导致病人早期死亡

的主要原因。临床表现为呼吸困难、肺部感染、肺不张

等。应尽早应用有效抗生素及化痰药物治疗，加强护理，

必要时行气管切开。  

2.泌尿系感染及结石： 

骶髓 2-4 为排尿的脊髓反射中枢，圆锥以上脊髓

损伤的截瘫患者，由于尿道外括约肌失去高级神经支

配，不能自主放松，因而出现尿潴留。阴部神经中枢受

损，尿道外括约肌放松，出现尿失禁。患者因尿潴留而

需要长期放置导尿管，容易发生泌尿道感染和结石。防

治方法包括：伤后 2-3 周开始将导尿管夹闭，定期开放

排尿，使膀胱充盈，避免膀胱肌挛缩；需长期留置导尿

管而又无法控制泌尿道感染者，可做膀胱造瘘术。一旦

发生膀胱感染，则应留置导尿，定时冲洗膀胱，应用抗
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生素并碱化尿液。待脊髓损伤 4-6 个月损伤平面稳定

后，应尽早行人工体神经内脏神经反射弧手术治疗，从

根本上解决排尿功能障碍。 

3.神经源性膀胱： 

神经源性膀胱是指中枢神经和周围神经疾患引起

的排尿功能障碍。正常排尿有赖于膀胱逼尿肌和括约肌

的松弛，两者相互协调。神经源性膀胱的临床表现为排

尿功能紊乱，包括： 

①运动障碍暨反射性尿失禁、急迫性尿失禁、压

力性尿失禁； 

②感觉障碍暨尿频、尿急、膀胱充盈感，排尿后

有不同程度缓解。治疗可采用膀胱训练、膀胱引流等。

人工体神经内脏神经反射弧手术可解决由神经源性膀

胱引起的排尿功能障碍。人工体神经-内脏神经反射弧

（人工反射弧）通过重建膀胱、直肠的局部神经支配和

中枢控制，能较好地解决脊髓神经损伤引起的大小便失

禁。基本原理是：将 1/2 支~1/4 支体神经运动纤维远心

端与控制膀胱及尿道括约肌的骶神经传出纤维近心端

吻合，体神经运动纤维能再生并替代内脏神经节前纤

维，形成人工“皮肤-脊髓中枢-膀胱”反射弧。 

4.大便功能障碍 

脊髓损伤后大便功能障碍是脊髓损伤后常见的并

发症，主要表现为顽固性便秘，大便失禁及腹胀。我们

可以采取饮食治疗，要定时、定质、定量多食含纤维素

较多的食物，如蔬菜、水果。可促进肠道蠕动和液体分
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泌，使肠内容物增加，形成硬粪块的机会减少，并可顺

结肠走向进行按摩，促进肠蠕动，帮助排便。再有灌肠

以促进 胃肠蠕动而排便。在腹胀严重而影响呼吸时，

可用肛管排气。但是，这些方法无法从根本上解决大小

便问题。人工体神经内脏神经反射弧手术可使大部分患

者大便功能恢复正常。 

5.压疮 

压疮是截瘫病人最

常见的并发症之一。截瘫

病人长期卧床，皮肤感觉

丧失，骨隆突部位的皮肤

长时间受压，发生神经营

养性改变致皮肤出现坏

死即为压疮。最常发生的部位为骶部、跟结节后方、坐

骨结节区等。防治办法:2 小时一翻身、局部皮肤按摩、

使用气垫床、红外线灯烘烤等。 

6.深静脉血栓及肺栓塞 

截瘫病人下肢无自主活动，特别是腓肠肌部受压

不动，可发生静脉血栓，并导致下肢深静脉血栓形成，

血栓多发生再股静脉及髂静脉。临床表现为瘫痪肢体出

现肿胀，伴不明原因的发烧和白细胞计数增高。肢体深

静脉造影可明确诊断。深静脉血栓脱落可发生肺栓塞，

较大者可突然死亡。预防的办法是每日活动下肢数次，

定时翻身，不使腓肠肌持续受压。治疗应及时溶栓，如

尿激酶或肝素静脉点滴。 

防压疮床垫 
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7.体温失调 

截瘫病人交感神经受损，皮肤排汗功能及体温调

节功能丧失，常出现高热，可达 39-40°C 以上。预防

办法是调节室温，对体温过高者可采用物理降温。 

8.异位骨化 

脊髓损伤后发生的异位骨化属于神经源性，好发

于髋关节前方，继以膝、肩、肘和脊柱。开始表现为软

组织炎症反应，肢体肿胀，局部发热，几天后在肿胀区

摸到坚实的肿块，关键被动活动逐渐减少，血碱性磷酸

酶升高。1~2 周时 X 线片常无表现，以后肿块越来越硬，

X 线片显出骨化块。异位骨化的形成原因可能为：痉挛

性截瘫患者被动活动下肢时，撕伤软组织所致炎性反应

引起水肿及细胞化生，形成不成熟结缔组织、软骨及骨。

异位骨化离关节尚有一定距离，故关节囊及关节隙不被

累及。 

9.性功能障碍 

通常男性颈段损伤阴茎异常勃起率高，圆锥马尾

损伤患者大都发生阳痿，女性脊髓损伤患者不论节段平

面和损伤程度，其卵巢功能很少发生长期紊乱，大多于

伤后 6周左右即恢复月经，可以正常怀孕和分娩，但性

交时不会引起快感。截瘫患者性生活频率均普遍下降，

多与运动受阻，缺乏性欲及外生殖器疾患等有关。根据

我们针对接受“人工体神经—内脏神经反射弧”手术

后成年男性患者随访，部分患者在大小便失禁问题得到

解决之后，性功能也有所改善。 



脊髓损伤康复指导手册 

 

 

 

20 

（六）脊髓损伤职业康复 

脊髓损伤经过职业技术和心理态度上的训练后，部

分患者能参加些力所能及的工作，诸如修理钟表，修理

家用电器、修鞋等利用上肢操作的工作。 

在康复医疗机构主要为 SCI 患者进行职业咨询及

就业训练，了解患者的职业兴趣，文化程度，曾受过职

业训练、专长、工作经历，对未来职业工作的愿望，然

后为患者做就业前的职业工作能力检查，以及对工作性

质的分析，以了解其就业潜力和可能性，经评价后，如

有就业可能建议患者进行有关的职业技能训练。 

（七）预防保健 

1、日常生活饮食原则 

以高纤维、低脂肪、低油、低胆固醇饮食为主。 

2、饮食摄取上应避免高热量食物 

如：油炸、肥肉、甜点、蛋糕、冰淇淋或汽水、红

茶饮料等。 

3、煮食烹调时应避免使用猪油，另外应减少蛋黄、

内脏类、过量的海鲜等高胆固醇之食物，而应增加的是

高纤维类食物如：蔬菜、谷类、水果与足够水分。 

4、摄取足量蛋白质，并可多摄取一些强化身体细

胞抵抗自由基，如维他命 A、C、E、矿物质硒等，以达

到能同时控制体重及维持长期复健治疗所需之能量消

耗。 

5、褥疮是急性期最常见的并发症之一，每两小时

翻身一次，即使半夜也要记得定时翻身。翻身时要注意
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不要擦破皮，且要顾虑到脊椎的稳定度。 

6、应注意防寒防感冒，可引起诸多并发症，冬季

阳光充足时可晒太阳，春季不要过早换取衣物。 

 

 

 

 

 

 

 

 



 1 

 

 

肩周炎康复指导手册 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
天津医科大学康复与运动医学系



肩周炎康复指导手册 

 

 

 

目  录 

一、什么是肩周炎 ............................................................ 1 

二、肩周炎病因及病理变化 ............................................ 1 

三、肩周炎临床特点 ........................................................ 2 

四、肩周炎临床分期 ........................................................ 4 

（一）急性期（早期） ............................................. 4 

（二）冻结期（慢性期） ......................................... 4 

（三）恢复期（功能恢复期） ................................. 4 

五、康复治疗 .................................................................... 4 

（一）控制肩膊的发炎及疼痛 ................................. 5 

（二）改善肩关节的活动度 ..................................... 5 

（三）肩周炎医疗体操 ............................................. 8 

（四）物理治疗 ....................................................... 13 

1、温热疗法 ............................................................. 13 

2、推拿与按摩手法 ................................................. 15 

3、肌力训练 ............................................................. 16 

五、健康教育及预防 ...................................................... 19 

 



肩周炎康复指导手册 

 

 

1 

一、什么是肩周炎 

肩关节周围炎简称肩周

炎，也叫关节囊炎、漏肩风、

冻结肩、凝肩，因多发生于

50岁左右的中年人，又有“五

十肩”之称。现在认为以粘

连性肩关节囊炎命名较为准

确。本病是因多种原因致肩

盂肱关节囊炎性粘连、僵硬，

以肩关节周围疼痛，各方向活动受限，影像学显示关节

腔变狭窄和轻度骨质疏松为其临床特点。 

肩周炎以

肩部肌肉，肌腱

等组织的无菌

性炎性反应为

特点，临床上女

性多于男性，上

肢其他部位的

损伤和肩部活

动的减少，可诱发本病的发生。 

二、肩周炎病因及病理变化 

（一）病因 

    1.肩部原因 

    （1）本病大多发生在 40 岁以上中老年人，软组织退
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行性变，对各种外力的承受能力减弱是基本因素； 

（2）长期过度劳动，姿势不良等所产生的慢性致伤力是

主要的激发因素； 

（3）上肢外伤后肩部固定过久，肩周组织继发萎缩、粘

连，可使发病率上升 5~10 倍； 

（4）肩部急性挫伤、牵拉伤后因治疗不当等。 

2.肩外因素 

（1）颈椎病、心、肺、胆道疾病发生的肩部牵涉痛，因

原发病长期不愈使肩部肌持续性痉挛、缺血而形成炎性病灶，

转变为真正的粘连性肩关节囊炎。 

（2）糖尿病（尤其是胰岛素依赖型糖尿病人）、反射性交

感神经营养不良、结缔组织疾病、基质金属蛋白酶减少等均与

本病有密切关系，值得深入研究。 

（二）病理 

成纤维细胞和成肌细胞增生、I 型和 II 型胶原增多使关节

囊慢性纤维化而增厚；此外，加上滑膜充血、水肿最终导致关

节囊腔粘连、狭窄。喙肱韧带呈束带状增厚挛缩是外旋受限的

主要原因。电镜可见肩袖间隙处关节囊大量成纤维细胞增生，

胶原纤维增粗、排列紊乱、扭曲。 

三、肩周炎临床特点 

（一）本病有自限性，一般在 12～24 个月左右可自

愈，但６０％不能恢复到正常功能水平。发病率２％～

５％，年龄４０～７０岁，女性多于男性。５年内对侧

肩患病率１０％。 

（二）肩周痛以肩袖间隙区、肱二头肌长腱压痛为

主。 
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（三）肩关节疼痛，与姿势、动作关系密切，可表

现为：钝痛，刀割样痛，也有的

为针刺样或牵拉样痛，疼痛范围

广泛，多数可延伸到上臂和肩

后。 

（四）肩各方向主动、被动

活动均有不同程度受限，以外

旋、外展和内旋、后伸最重，内

旋、内收影响最小，如欲增大活

动范围，则有剧烈锐痛发生。严

重时患肢不能梳头、洗面和扣腰带。夜间因翻身移动肩

部而痛醒。病人初期尚能指出痛点，后期范围扩大，感

觉疼痛来自于肱骨。 

（五）临床过程各不一致，但所有患者都能自发性

终止。有的数月后好转，有的则需数年。 

（六）压痛：肩周压痛，冈上肌腱、三角肌前、后

缘特别是肱二头肌长头肌腱沟。 

（七）影像学：Ｘ线片见肩关节结构正常，可有不

同程度骨质疏松；肩关节造影容量小于１０毫升，多数

小于５毫升（正常容量１５～１８毫升）；ＭＲＩ见关

节囊增厚，当厚度大于４毫米对诊断本病的特异性达９

５％。 
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四、肩周炎临床分期 

（一）急性期（早期） 

肩部疼痛，多局限于肩关节的前外侧，常涉及肩胛

区、上臂或前臂。活动时，如穿上衣时耸肩或肩内旋时

疼痛加重，不能梳头洗脸，患侧手不能摸到脊背。肩痛

渐加重，尤以夜间为甚，患者不敢患侧卧位。外观表现

不明显，仅在按压肩部时有的地方会感到疼痛。 

（二）冻结期（慢性期） 

肩痛逐渐减轻或消失，但肩关节挛缩僵硬逐渐加重

呈冻结状态，肩关节的各方向活动均比正常减少 20%～

50%，梳头、穿衣、举臂、向后系带均感困难。病程长

者肩部可出现轻度肌肉萎缩，压痛轻微或无压痛，这一

阶段持续时间较长，通常为 4～12 个月。 

（三）恢复期（功能恢复期） 

肩痛基本消失，个别患者可有轻微疼痛。肩关节慢

慢松弛，关节活动逐渐增加，外旋活动恢复，随之为外

展和内旋活动恢复。恢复期的长短与急性期、慢性期的

时间有关。冻结期越长，恢复期越慢；病期短，恢复也

快。整个病程短者 5～26 个月。 

五、康复治疗 

治疗的目标是要先控制炎症及疼痛。之后才是去改

善肩关节的活动度。 
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（一）控制炎症及疼痛 

1、药物：如消炎止痛药。 

2、康复治疗：如冷热疗、电疗、超声波甚至针灸

等。热敷能促进局部的血液循环，对止痛和缓和肩肌的

痉挛有一定的帮助。平时保持良好姿势和常做一些治疗

性运动也很重要。 

3、局部封闭，效果可能更明显。但需要由有经验

的医生处理，因为操作不当可以造成肩部感染（并发症

率约 0.5%）。 

（二）改善肩关节活动度 

1、运动疗法 

（1）考德曼式运动（俗称钟摆运动） 

方法：患者上半身前弯约 90°，健侧靠着椅子等

支持物，而让患侧肩膀和手臂自然垂下如钟摆状。然 

后利用身体的前后摆动，自然带动患侧肩膀和手臂的运

动，可逐渐改善肩关节活动度受限等情形。摇摆 5分钟。 
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（2）手指爬墙运动 

利用手指靠墙慢慢往上爬，以增加肩关节活动度，

分为前面及侧面进行，每天施行数次，并记录最高高度。

停留 5秒后放松，重复 10 次。 

（3）肩部旋转运动（俗称毛巾操） 

可拿棍子或毛巾，患肩在背下方

握毛巾，健侧肩在上方把布巾向上拉

至痛点，停留 5秒后放松，重复 10 次。 

（4）平卧上提 

仰卧，利用健侧手带领患侧手上

提至拉紧，用轻微力度向下推，停留 5秒后放松，重复

10 次。 

（5）肩梯 

 

（1）钟摆运动          （2）手指爬墙运动 
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患者站立位，距墙一手臂距离，面对墙壁，掌心

扶墙，直臂向上做爬墙运动，同时身体前倾，靠身体

重量来增大活动范围，使肩关节被动上举和外展。 

 

（6）双手被动后伸 

患者背靠桌边站立，双手后伸搭在桌面上，手及

上身不动，屈膝下蹲，使肩关节被动向后上方抬起。 

（7）吊环练习 

 

 

 

（4）平卧上提               （5）肩梯 

  

（6）双手被动后伸           （7）吊环练习 



肩周炎康复指导手册 

 

 

8 

以上治疗方法，不可拘泥更不可急于求成，动作

柔和持久逐渐恢复关节的活动功能。 

（三）肩周炎医疗体操 

1、肩周炎徒手体操 

（1）第一节：前后摆臂运动 

预备姿势：分腿站立，两

脚间距离稍比肩宽，上体前屈

70°左右，头稍抬起，眼视前

方，两臂自然下垂。 

动作：右臂放松，尽量向

上摆，同时左臂放松尽量向后

摆，然后左右臂交换摆动方向，重复上述动作。 

（2）第二节：左右摆臂运动 

预备姿势同第一节。 

动作：两臂放松，尽量向侧方摆动，然后两臂向回

摆，于胸前交叉，重复上述动作 16 次。 

（3）第三节：环转肩运动 

预备姿势：直立，两肘关节屈曲，两手分别搭于两

肩。 

动作：以肩为轴，两肩由前上向后下环绕 8次。 

（4）第四节：收展肩运动 

预备姿势：直立，两肘关节屈曲，两手十字交叉放

在枕骨部。 

动作：两手扶头后，两臂向内夹紧，然后由内向外

尽量展开。重复上述动作 16 次。 
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（5）第五节：托天运动 

预备姿势：分腿直立，两臂自然下垂。 

动作：两臂弯曲至胸前，掌心向上，双手十字交叉，

上抬至额前，以腕关节为轴，两手外翻，掌心向上，两

手尽量上托。然后两臂依势由两侧下落还原成开始姿

势。重复上述动作 16 次。 

 

 

2、肩周炎棍棒体操 

（1）第一节：持棒前上举 

  

（3）环转肩运动         （4）收展肩运动 

  

（5）托天运动 
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预备姿势：分腿直立，与肩同宽。两手正握棒于体

前，间距与肩同宽。 

 

动作：两臂持棒经前至上举位，同时抬头挺胸；两

臂经前下落至开始姿势，上述动作重复 16 次。 

（2）第二节：持棒侧上举 

预备姿势：分腿直立，与肩同宽。两手握棍两端于

体前，掌心相对。 

动作：两臂向患侧摆至患臂方向的侧上方，另一侧

上臂摆至体前平屈；两臂回摆至开始姿势。上述动作重

复 16 次。 

（3）第三节：持棍后上提 

预备姿势：分腿直立，与肩同宽，两手靠拢于体后，

正握体操棍。 

动作：屈肘将体操棍尽量上提，还原成开始姿势。

上述动作重复 16 次。 

 

（1）持棒前上举           （2）持棒侧上举 
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（4）第四节：持棍后伸 

预备姿势：分腿站立，与肩同宽。两手于体后正握

棍，两臂间距与肩同宽。 

动作：用力后伸，同时挺胸；还原成开始姿势。上

述动作重复 16 次。 

（5）第五节：持棍扭臂 

预备姿势：分腿直立，与肩同宽。两手正握棍前平

举，两臂间距与肩同宽。 

动作：右臂向下扭至拳心向上，左臂向上扭至拳心

向下，棍经体前水平扭成垂直，上述动作重复 16 次。 

  

（3）持棍后上提 
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（6）第六节：持棍环绕 

预备姿势：分腿站立，与肩同宽。两手正握棍于体

前，两臂间距与肩同宽。 

动作：两臂向右摆动，并从右侧经上举向左绕至体

前；还原成开始姿势。后面动作同前，但绕环方向相反。

上述动作重复 16 次。 

（7）第七节：持棍后置 

预备姿势：分腿站立，与肩同宽。两手正握棍于体

前，两臂间距与肩同宽。 

动作：两臂经体前上举，屈臂，将棍置于颈后，同

时挺胸；两臂伸直向上举；两臂经体前下落还原成开始

姿势。上述动作重复 16 次。 

  

（4）持棍后伸           （5）持棍扭臂 
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（8）注意：进行体操棒练习、肩梯或爬墙练习以

及吊环练习时，只在无痛或轻度疼痛范围内活动，以免

反射性引起或加重肌痉挛，并在活动后引起疼痛加重。 

（四）物理治疗 

物理疗法可改善

血液循环，松弛肌肉、

韧带，消除肩周围组织

的炎症、粘连及疼痛，

为运动疗法和按摩手

法做准备。 

1、温热疗法 

短波，微波、蜡疗，红外线等温热作用，促进肩部

的血液循环，消除炎症，解除肌肉痉挛，从而达到镇痛

作用。 

（1）短波是应用波长在10～100米，频率为3000～

30000 千赫范围的高频电波作用于人体的一种物理疗

  

（6）持棍环绕环绕         （7）持棍后置 

 

（7）第七节：持棍后置 

 

（7）第七节：持棍后置 

 



肩周炎康复指导手册 

 

 

14 

法。它产生的高频交变磁场通过组织时，可产生电流而

使组织生热。 

具体操作方法：扁平盘状的电缆线以松紧橡皮带固

定于患肩，以病人感到局部温热为剂量指标，每次治疗

20～30 分钟，隔日 1次，20 次为 1个疗程。 

（2）微波是利用 1毫米-1 米的超高频电磁波对人

体进行治疗的一种物理疗法，其温热作用深透而均匀。 

具体操作方法：圆形辐射器对准患肩，距离为 5～

10 厘米，以 50～90 瓦，功率密度 0.5 瓦/平方厘米的

温热剂量进行辐射，每次 10～20 分钟，隔日 1 次，15

次为 1个疗程。 

（3）蜡疗是利用加温后的石蜡作导热体，涂敷于

患部达到治疗目的的一种治疗方法。石蜡导热性小，易

为人体接受，保温时间较为持久，并在冷却过程中带有

一定的机械压缩作用，方法可有蜡饼法，蜡袋法等。 

蜡饼法是一常用蜡疗法。 

具体操作：将熔解的蜡液置于容器，待其半固态时，

做成厚约 1.5～2 厘米的蜡饼，敷于患肩。 

蜡袋法的具体操作：预先在耐热塑料袋装入 1/3 容

量的熔化蜡液。治疗时将封闭好的蜡袋投入热水加温，

待蜡溶化后敷于患肩。一般每日 1 次，每次 30～60 分

钟，15 次为 1 个疗程。 

（4）红外线疗法是应用红外线辐射作用于人体达

到治疗目的的一种物理方法。它的热作用不但能促进血

液循环，消除炎症。而且还可降低未梢神经的兴奋性而
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镇痛、缓解肌肉痉挛。具体方法为红外线灯对患肩照射，

灯距一般为 30～50 厘米，治疗剂量一般以病人肩关节

局部有舒适热感，皮肤出现均匀的桃红色红斑为宜，每

次照射时间一般为 15～30 分钟，每日 1次，15～20 次

为 1个疗程。 

在家庭尚可选择热水袋，湿热敷等在患肩局部进行

温热疗法。但进行温热疗法时应注意避免温度过高，造

成烫伤。 

（5）注意事项：治疗前应充分掌握适应症、禁忌

症，治疗中让患者取坐位或卧位，放松患处。以其感

觉舒适耐受为宜。 

2、推拿与按摩手法 

作用：改善血液循环，减轻肌痉挛，松解关节粘连，

避免粗暴手法。 

患者体位：坐位 

按摩者体

位：站在患者

体侧 

手法：一

手握住患肢腕

关节，另一手

按在肩部上方，先协助患者做肩关节外展、内收、旋

内、旋外，然后做联合动作，如：外展的同时外旋，上

伸的同时内旋，动作要轻巧，用力应得当，以患者耐

受为限度，反复练习数次。 
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3、肌力训练 

利用哑铃、拉力器进行三角

肌抗阻肌力练习 

选择方法 

（1） 0～1 级肌力时可采

用传递神经冲动练习。 

（2） 1～3 级肌力时可采

用助力训练。 

（3） 3 级以上肌力可行主动训练。 

（4） 4～5 级肌力时可行

抗阻训练 

1）肩前屈肌群 

① 肌力 1～3级：  

 患者体位：健侧卧位。

上肢放在体侧，伸肘。 

 治疗师位置：立于患者

身旁，一手托住患者的肘关节，另一手托住患

者的前臂。 

 方法：在训练的过程中，治疗师根据患者肌力

情况决定给与助力大小，1级肌力时给予助力，

帮助前屈肩关节，2～3 级肌力时只帮助托起训

练侧上肢，前屈肩关节不予助力。 

② 肌力 4～5级： 

 患者体位：仰卧位，上肢放在体侧，伸肘。 

 治疗师位置：立于患侧，一手握住前臂远端，
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另一手放在肱骨的远端，向下施加阻力。 

 抗阻力方法：患者以肩部力量向正前方抗阻力

屈曲肩关节至 90º，然后回复原位，重复进行。 

2）肩后伸肌群 

① 肌力 1～3级： 

 患者体位：健侧卧位，训练侧上肢自然置于体

侧。 

 治疗师位置：立于患侧，一手托住患者的肘关

节，另一手托住患者的前臂。 

 方法：1级肌力时给予助力，帮助后伸肩关节，

2～3 级肌力时只帮助托起训练侧上肢，后伸肩

关节不予助力。 

② 肌力 4～5级： 

 患者体位：俯卧位，上肢放在体侧，伸肘。 

 治疗师位置：立于患侧。一手放在肩后面，固

定肩胛骨，一手放在肱骨远端并向下施加阻力。 

 抗阻力方法：患者抗阻力，全范围后伸肩关节。 

3）肩外展肌群 

① 肌力 1～3级 

 患者体位：仰卧位，训练侧上肢前臂中立位，

置于身旁。 

 治疗师位置：立于患侧，一手托住患者的肘关

节，另一手托住患者的前臂。 

 方法：1级肌力时给予助力帮助外展肩关节，2～

3 级肌力时只帮助托起训练侧上肢，外展肩关
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节不予助力。 

② 肌力 4～5级： 

 患者体位：仰卧位，上肢放在体侧，屈肘 90º，

前臂中立位。 

 治疗师位置：立于患侧，一手放在肱骨远端外

侧向内施加阻力，另一手握住前臂远端掌侧，

以保持稳定。 

 抗阻力方法：患者抗阻力，全范围外展上肢。 

4）肩内收肌群 

① 肌力 1～3级： 

 患者体位：端坐位，健侧上肢自然下垂置于体

侧。 

 治疗师位置：立于患侧，一手托住患者的肘关

节，另一手托住患者的前臂，使患者训练侧上

肢外展 90º，训练侧前臂中立位。 

 方法：1级肌力时给予助力帮助内收肩关节，2～

3级肌力时只帮助托起训练侧上肢内收肩关节，

不予助力。 

② 肌力 4～5级 

 患者体位：仰卧位，上肢外展 90º，前臂中立

位。 

 治疗师位置：立于患侧，一手放在肩后面固定

肩胛骨，一手放在肱骨远端内侧并向外施加阻

力。 

 抗阻力方法：患者抗阻力，全范围内收上肢。 
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5）肩外旋肌群 

① 肌力 1～3级： 

 患者体位：仰卧位，肩外展 90°，上臂放在治

疗床上，前臂垂直桌面向上。 

 治疗师位置：立于患侧，一手握住患者的肘关

节内侧，一手握住患者的前臂远端。 

 方法：1 级肌力时给予助力于前臂远端帮助外

旋肩关节，2～3级肌力时只帮助固定训练侧上

肢，外旋肩关节不予助力。 

② 肌力 4～5级： 

 患者体位：同上。 

 治疗师位置：面向患者站立，下方手握住肘关

节内侧，保持稳定，上方手握住前臂远端背侧

并向足的方向施加阻力。 

 抗阻力方法：患者抗阻力，全范围外旋肩关节。 

五、健康教育及预防 

为了有效预防肩周炎的发生，需要我们在日常生活

中采取正确的姿势，养成良好的习惯。 

（一）正确的姿势； 

（二）避免长时间的伏案工作； 

（三）温热的浴水； 

（四）避免肩部受凉； 

（五）不可突然做强力劳动或卸过重物体。 
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一、定义 

截瘫：是指胸腰段脊髓损伤后，受伤平面以下双侧

肢体感觉、运动、反射等消失和

膀胱、肛门括约肌功能丧失的一

种病症。颈椎脊髓损伤往往引起

四肢瘫。其中，上述功能完全丧

失者，称完全性截瘫，还有部分

功能存在的，称不完全性截瘫。 

二、病因 

（一）外伤型 

多由脊椎外伤、骨折和脊髓损伤而成。 

（二）脊髓压迫型 

骨质压迫所致有骨质增生，椎管狭窄，椎间盘突出

手术致伤等。 

（三）脊髓变性型 

包括脊髓软化、空洞、萎缩多由炎症及压迫型转化

所致。 

三、病理分型 

临床上脊髓损伤的病理改变可以分为三种类型： 

（一）脊髓休克(又名脊髓震荡) 

脊髓休克脊髓本身无解剖学显著变化，而有功能上

的暂时性传导中断，临床上出现与脊髓横贯性损伤相类

http://baike.baidu.com/view/1204167.htm
http://baike.baidu.com/view/41205.htm
http://baike.baidu.com/view/994930.htm
http://jbk.39.net/keshi/waike/guke/51b1d.html
http://jbk.39.net/keshi/waike/guke/696b3.html
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似的症状。多见于脊髓损伤的急性期、早期、一般数日

或 4-6 周后全部恢复。个别病人恢复时间延长。 

（二）脊髓挫裂伤 

脊髓挫裂伤因暴力所致脊椎骨折、脱位，因而骨片

或异物进入椎管，可使脊髓受到挤压、撕裂，引起不同

程度的水肿、出血，或断裂、液化、坏死。使脊髓实质

有不同程度的破坏。 

（三）脊髓压迫 

包括水肿、血肿、骨质挤压、脊髓蛛网膜粘连等。

脊髓压迫为脊髓继发性损害。可因下述因素而造成对脊

髓的物理性压迫。 

脊髓血肿、受伤局部组织发生物理性炎症而引起水

肿，或因骨折畸形，影响血运，使水肿加重。一般可持

续 1-2 周。 

2)椎管内出血；受伤后硬脊膜内之小血管或硬脊髓

膜外静脉丛破裂出血。 

前两类为脊髓原发性损害。后者为继发性损害。 

四、临床表现 

（一）脊髓休克 

脊髓损伤后立即出现损伤平面以下软瘫、无反射

期，称脊髓休克。为高级中枢与脊髓之间的联系突然中

断所致，损伤平面以下所有的反射活动消失，肢体呈完

全性弛缓性瘫痪（软瘫），感觉丧失，可持续几小时到

几周。 
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（二）运动和感觉障碍 

脊髓损伤后，在损伤平面以下肌肉运动功能部分或

全部消失，表现为不能活动即瘫痪。损伤平面以下的感

觉减退或消失。运动、感觉障碍的轻重取决于损伤的性

质，这包括神经平面损伤的完整性，损伤的对称性。 

（三）体温控制障碍 

脊髓损伤后，大脑内的下丘脑不能控制损伤平面以

下的皮肤血流或出汗反应，导致体温调节反应丧失。表

现损伤平面以下在热反应中没有血管舒张，对冷反应也

没有血管收缩，没有体温调节性出汗。因此，需要损伤

平面以上的皮肤区域过多地代替性出汗，不完全性脊髓

损伤的病人出现损伤平面以上局部不规则出汗区、温度

调节方面的变化导致体温明显受外界环境的影响，颈髓

损伤比胸、腰髓损伤更常见，病人必须完全依赖头颈部

感觉输入帮助决定合适的环境温度。虽然经过一段时

间，会产生温度调节反应的部分改善，四肢瘫病人需要

经历较长期的体温调节障碍，才能有所适应 

（四）痉挛 

脊髓损伤后，大脑失去对脊髓的控制，在脊髓休克

期过后，瘫痪平面以下肢体出现痉挛。这种痉挛以高张

性、高活动性牵拉反射和抽动（痉挛）为特征。典型地

出现在脊髓休克期过后损伤平面以下的肢体；脊髓损伤

6个月后痉挛逐步加重，受伤后 1年才能先对稳定。 
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（五）排尿、排便功能障碍 

尿路感染是早期医疗及康复阶段最常见的并发症，

尿路感染在截瘫中的发生率为 60%，在四肢瘫中为 70%。

排尿控制的初级中枢在脊髓圆锥（脊髓末端形状类似圆

锥），如果脊髓圆锥完全受损，病人的排尿控制很差，

也就是人们常说的尿失禁，病人不能控制排尿。如果脊

髓圆锥以上部分受损，病人的排尿功能容易控制，脊髓

损伤后病人排尿的感觉和正常人是不同的。我们观察部

分病人表现为排尿前头胀，尿道口疼痛、下腹胀等不适

后排尿，部分病人脊髓损伤后有滴尿现象，通过运动训

练可达到定时排尿的程度，这种运动训练是一种非常艰

苦的工作，训练时间约 1个月。 

（六）性功能障碍 

脊髓休克期及脊髓圆锥部位完全性损伤，病人的性

功能全部消失。休克期过后，高位脊髓损伤的男性病人，

可发生阴茎异常勃起，持续几小时或几天。病人性功能

的恢复程度取决于损伤平面和损伤程度。脊髓圆锥以上

部位完全性横断性损伤，局部刺激可引起阴茎自动勃

起，但性交时没有感觉，一般没有射精。脊髓圆锥部位

损伤，性功能基本消失，没有勃起反射。女性：大部分

完全性或不完全性脊髓损伤病人，都会出现月经周期紊

乱，持续几个月至 1年多，但最终月经会恢复正常，四

肢瘫及截瘫病人均可怀孕并生下正常婴儿。 
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【附】ASIA(美国脊髓损伤协会)损伤程度分级 

级别 临床表现 

A 完全性损伤 
骶段（S4—S5）无任何感觉或运

动功能 

B 不完全损伤 
损伤平面以下包括骶段有感觉

但无运动功能 

C 不完全损伤 
损伤平面以下存在运动功能，大

部分关键肌肌力 3 级以下 

D 不完全损伤 
损伤平面以下存在运动功能，大

部分关键肌肌力 3 级或以上 

E 正常 感觉或运动功能正常 

 

【附】脊髓外伤性截瘫主要临床表现 

1、肢体瘫痪 

截瘫患者最大的痛苦就是肢体瘫痪，生活行动十分

不便。判断瘫痪程度主要看肌力，肌力大小可分0到5

级。 

0级：完全瘫痪，患者肢体不能进行一点肢体运动； 

Ⅰ级：仅见肌肉轻微收缩，但不能牵动关节、肢体

运动； 

Ⅱ级：肢体能在床上运动，不能抬离床面； 

Ⅲ级：肢体能抬离床面，但不能克服外界阴力； 
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Ⅳ级：患者能抵抗检查者给予肢体的阻力而主动运

动； 

Ⅴ级：正常肌力。一般来说，肌力越高肢体瘫痪越

轻，肌力越低肢体瘫痪越重。 

除肌力外，判断下肢瘫痪程度还要看患者的步行能

力，步行能力分七级： 

Ⅰ级：卧床； 

Ⅱ级：坐不需支持，但不能站立； 

Ⅲ级：自己站立但不能走； 

Ⅳ级：有人扶持下可以走； 

Ⅴ级：扶杖可独立行动； 

Ⅵ级：独立行走5米以上； 

Ⅶ级：正常行走。 

2、二便失禁 

截瘫患者，脊髓排尿中枢受损，人的尿意不能传入，

大脑对排尿的控制信息不能传出，于是出现患者自己不

感到有尿，而出现不择时间和地点的排尿。 

3、废用性肌肉萎缩 

截瘫患者长期卧床，肌肉极少活动，使肌肉的营养

和氧的供应明显减少，久之肌力下降，肌肉体积缩小，

而出现肌肉萎缩，同时由于营养的缺乏可伴有皮肤干

燥、脱屑等一系列病理症象。 

4、感觉障碍 

脊髓损伤后会因为白质内的神经束受损而出现触

压觉、痛温觉等皮肤感觉的丧失。 

http://www.shenmeshi.com/Health/Health_20070613221005.html
http://www.shenmeshi.com/Health/Health_20070817180758.html
http://www.shenmeshi.com/Health/Health_20070817180758.html
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5、褥疮 

又叫压迫性溃疡，是截瘫患者长期卧床或久坐而不

变换体位的极难处理的并发症。早期可见皮肤局部出现

红肿或水泡，以后变为紫红色并开始破溃。若不能及时

治疗，甚者可深达骨骼。其好发于坐骨、骶骨、踝部、

大转子、肩胛、脊背、肘部、脚跟、肱骨头、腓骨头、

髋、膝、骨盆前缘等。 

五、康复治疗 

（一）物理治疗 

主要是改善全身各个关节活动和残存肌力增强训

练，以及平衡协调动作和体位交换及转移动作（如卧位

到坐位、翻身、从床到轮椅、从轮椅到马桶等移动动作），

以及理疗。 

按瘫痪发病时间分为急性卧床期和亚急性两个阶

段。 

1、急性卧床期 

一般在发病后 6-8 周内，此阶段压疮、关节挛缩及

上呼吸道感染的预防是最重要的。 

康复方法： 

（1）呼吸道护理 

深呼吸、震动、间歇性正压呼吸、辅助咳嗽技术均

可适时应用。 

（2）关节活动 
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主要或被动活动关节，关节活动是预防关节挛缩、

压疮、呼吸道感染的重要措施。被动活动关节时，动作

应缓慢，活动范围应在正常人关节的活动范围内。 

 

（3）肌力训练 

骨折引起的截瘫，在骨折未完全愈合时早期康复，

部分肌群肌力的训练应特别小心，以避免对骨折部位产

生影响。颈椎骨折四肢瘫的病人应避免进行肩胛及肩部

肌肉抗阻力训练或训练应非常轻柔；

胸椎及腰椎骨折截瘫病人应避免进

行髋关节及躯干肌肉大幅度抗阻力

训练。 

此期间，下述几种训练方法比较

合适： 
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① 两侧抗阻力运动 

② 使用沙包及哑铃渐进性抗阻训练。 

四肢瘫病人肌力训练的重点应放在肩关节、肘关节

运动功能训练，即三角肌、冈上肌、肱二头肌及肱三头

肌等肌肉。截瘫病人，所有的上肢骨骼肌都应训练，重

点放在支配肩、肘、腕关节活动的肌肉，病人未来的活

动，这些肌肉将发挥重要的作用。 

（4）直立活动 

经 X 线检查确定骨折已稳定或对骨折进行充分的

内固定术后，病人可进行直立活动，为了防止直立性低

血压最好采取逐步适应的方法，常用的方法：A)利用摇

床，逐步抬高床头角度，当病人不适时，降低高度，维

持时间逐步延长。B)利用斜板或电动倾斜床，逐步让病

人处于直立位。站立初期，双下肢可利用弹性绷带包扎

或穿弹力袜，加速下肢静脉淋巴回流 

（5）日常生活活动训练 

当病人躺在床上时，应进行简单的日常生活活动的

训练。 

2、亚急性卧床期 

指发病后 8-12 周，此期间的训练目标是获得残留

神经肌力训练的姿势控制和平衡

能力。 

康复方法： 

（1）继续前期活动 

急性卧床期进行的许多治疗
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活动将继续进行，重点应放在呼吸道处理，继续扩大所

有神经支配肌肉的抗阻锻炼项目：如徒手抗阻、负重、

墙壁拉力器、悬吊、直接针对适当肌群的运动控制和肌

肉训练均可进行。 

（2）垫上训练 

应遵循以下

原则：技能从简单

到复杂；将整个项

目分解成为简单

动作完成后再合

成整体训练；使用

上肢、手活动、健存肌肉代替无力或乏力肌肉，如果可

能，锻炼肌肉期间利用体重作为阻力进行抗阻训练；肌

群应在发挥功能性作用的姿势下进行。 

（3）翻身 

目的：改善肢体的活动度；进行床上独立的体位变

化(减压）；便于穿脱裤子。 

方法：头颈屈曲旋转，仰卧到俯卧；头颈伸展旋转，

俯卧到仰卧；当从仰卧到俯卧位时，两臂伸直上举，对

称性上肢摆动产生钟摆运动。病人节律性摇动伸直上

肢，头从一侧转向另一侧，然后顺势将双手快速转向正

准备翻过的一边，躯干和两髋部跟进。 
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（4）肘胸位 

目的：改善床上活动度，头颈控制，肩胛盂和肱肌

的近端稳定性通过共同收缩得到加强。 

方法：仰卧位两肘交替移动，直至两肘撑起后，肘

部位于肩下方；两肘向下移动，直至位于肩下。 

（5）手膝位 

低位截瘫病人从轮椅上站起来或借助拐杖，双侧

膝、踝足支局行走需要这种体位下的功能性活动。这种

活动，手的放置类似标准俯卧撑，但两手间距离要宽一

些，两臂应外旋使肘关节锁住；在两手之间进行重心侧

移，增加肩关节挤压；治疗者徒手接触肩部进一步施加

压力，促进近端骨骨骼肌的张力保持。随着力量的增加，

肩胛骨下降，并进行俯卧撑。开始做这种训练有困难的

病人，需要逐步的适应（完成这项活动需要胸大肌、肱

三头肌、三角肌有较强的肌力）。 

（6）双肘关节支撑位下缓慢坐起 

目的：为病人独立坐起作准备，提高肘关节伸肌（肱

三头肌）和肩内收肌、腹肌肌力。 

方法：上肢摆动，上躯干旋转，首先是一个快速动

作，病人把右臂伸向左侧，头和肩前屈并向左侧移动，
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这样就使躯干上部转向左侧。躯干侧屈，双肘支撑，保

持身体平衡。用右肘支撑身体，把左肘保持支撑位下，

移近至躯干旁。左肘支撑身体，头向前伸并使双肩后缩，

把肘逐步移到身体右侧，靠双肘支撑保持身体平衡。靠

左肘支撑使身体前倾；向外旋转右臂，使其在身体后面

伸直。有可能时，第 4步可以省略，直接过度到这一步。

调整体位，使右手承重，用同样方式使左臂伸直。缓慢

地将双手挪向前方，分数次完成，每次向前移动几厘米，

直到重心落在臀部、双上肢

上为止。 

（7）帮助下坐起动作 

颈 6以上四肢瘫病人，

伸肘关节肌力功能活动丧

失，需要他人帮助下才能完

成坐起动作，目的是加强肱三头肌和肩屈肌的力量，为

推轮椅作准备。 

①拉起动作：病人处于仰卧位，治疗者跨过病人的

身体，双膝跪在病人两髋旁，让病人双前臂旋前，治疗

者握住两手腕后将病人拉成坐位，然后再轻轻放下。 

②借助上肢吊环的坐起动作：如果手无抓握能力，

只能在手屈肌力较强、协作能力较好情况下才能完成。 

（8）卧坐转移 

坐位对日常生活活动是必要的，好的坐位平衡及坐

位下的移动能力是站立的重要的前提。坐位姿势的好坏

则因脊髓损伤平面及程度而不同。 
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下胸部损伤病人可在躯干直立下坐起；下颈部和高

位胸椎损伤病人能维持头前移，躯干屈曲下坐位平衡。 

（二）作业治疗 

主要是日常生活动作（如衣、食、住、行的基本技 

巧），职业性劳动动作，工艺劳动（如编织等），使患者

出院后能适应个人生活、家庭生活、社会生活和劳动的

需要。 

1、练坐 

外伤病情稳定之后，手术或脊柱中医方法复位都已

经结束，手术刀口和受创部位全部痊愈，就要练习坐起

来。先由他人帮助坐起来，躺下；躺下，再坐起来。如

此反复，每天两次，每次 20 个动作。一般胸椎及胸椎

以下受伤的，在两个月不间断的锻炼后都能做到。在这

期间，配合做如下动作，效果更好：将两条腿伸直，用

手扳住两只脚的脚趾，用力往自己的方向扳，感觉到臀

部和腰上有绷紧的感觉为止，每次扳 15 次。 

2、练爬 

先面朝下趴在床上，然后两臂支起，使身体成跪爬

形，用胸腰部的力量带动臀部往后高抬腿，先抬左腿，

再抬右腿。每次做 15 分钟。大约练 1 个月后，臀部不

乱晃了，再用上身带动腿往前爬。注意，锻炼时要在身

下垫海棉，不要硌坏膝盖和尾骨及其他部位。单人床上

慎练前爬，最好是在地上铺上大海棉垫练习。 

3、练站 

患者一手搂住一个人的脖子，由两个人将其挪动到
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墙壁下，使患者背靠墙壁，然后分别伸出紧靠患者的那

条腿抵住病人的胯部及大腿，使患者两条往前弓的腿在

他人的帮助下站直，这样经过半年左右，患者的双臂和

腰部都有了力量，就在患者常站立的紧靠墙壁处分别埋

两个丁字木桩，一高一矮，或左高右低，或相反；以患

者能一手扶一手拉，感到舒适为准，患者便可借一扶一

拉的力量调整身体，使双腿站直。这样能锻炼腿部肌肉，

促进全身血液循环。注意：丁字木桩要结实，住楼房可

用二寸铁管焊出扶手架，要稳固。 

4、解决小便 

患者定时排尿时，用手指并拢推动肛门，一推一松，

再推再松，直到不再尿为止。坐着小便时可将卫生纸叠

成 6厘米左右的一沓，垫于小便处便湿扔掉再换；如果

站着小便，可用一细长的口径为 8厘米以内的塑料瓶，

在瓶口系一布带，放进一条裤筒内再将男性生殖器放进

瓶口内，将布带系内衣下摆处，以生殖器既在瓶口内又

不被卡住为准。若患者为女性，只能垫卫生纸，勤排尿。 

5、解决大便 

靠在床头上，将双腿放在床里，将整个臀部都放在

床的横向边缘之外用手抓住床，使臀部尽量往地面靠，

并做上下运动状，同时腾出手来推揉两肋下的肚腹侧

面，这就很容易排便了。 

6、治褥疮 

如果不慎发生褥疮，破后先用双氧水清洗，不过敏

的患者可打青霉素针剂，也可直接将青霉素面剂敷在疮
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口上，每天两次。注意：生褥疮的部位千万不要再压着

了，防压的措施是用棉布缝制一个与褥子一般宽的布

袋，中间隔挖出一个直径 18 厘米的圆洞，翻身时将褥

疮处放进去，就可以了。 

（三）心理治疗 

针对心理不同阶段（如否认、愤怒、抑郁等各个阶

段）的改变制定出心理治疗计划，可以进行个别和集体、

家庭、行为等多种方法。 

（四）康复工程 

可以定做一些必要的支具来练习站立和步行。 

 

另外也可配备一些助行器等特殊工具，靠这些工具

来补偿功能的不足。 

（五）中医康复 

利用传统医学，进行针灸、按摩、电针、中药离子

导入等手段促进康复；另外针对合并症治疗，亦可广泛

使用中药内服、外用。 
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（六）营养治疗 

制定合理食谱，加强营养以适应康复训练的要求。 

【附】不同节段脊髓损伤病人拟要达到的目标 

1、C5 损伤者 

①利用辅助工具进食。如借用手支具，在套中插入

匙或叉的柄，利用二头肌屈肘力将食物送入口中； 

②他人帮助下完成从床到椅的转移，使用手控电动

椅；③手部功能重建：如施行三角肌移植手术等。 

2、C7～T2 损伤者 

①坐位或轮椅上的减压：坐位或坐轮椅时，注意每

30 分钟左右用上肢撑起躯干使臂部离开椅面减压，避

免坐骨结节处形成褥疮，或在它人协助下完成。 

②各种转移活动；利用滑板作床到轮椅及轮椅至床

的转移。 

③使用背阔肌训练器；人力车训练器等。 

④斜床站立。 

⑤手功能重建 

3、C8～T2 损伤者 

手功能大部分保留，在床上活动，轮椅转移，生活

能完全独立。 

4、T3-12 损伤者 

重点是用双拐和支具站立和治疗性步行。 

5、L4～S2 损伤者 

①步行：迈步训练，用肘拐或手杖在家中进行功能

性步行； 



截瘫康复指导手册 

 

17 

②有能力将骨盆抬起使足跨越楼梯，可利用单侧扶

手上下楼梯； 

③出外活动时，为减少体力消耗，仍应使用轮椅。 

【附】外伤性截瘫功能锻炼有关的几组肌群 

一、床上锻炼 

由于患者长期卧床，脊髓损伤平面以下的肌肉瘫

痪，肌力下降、肌肉萎缩。为了进行整体锻炼达到离床

练站、走、或者在能走之后使之进一步提高，都需要在

早期进行床上的肢体、腰、背、腹等肌肉的锻炼。 

（一）整体锻炼 

1、上肢锻炼 

上肢做伸、屈等动作，或借助哑铃、拉力器以增强

上肢的臂力，或练习俯卧撑。为练坐、站、走打基础。 

2、下肢锻炼 

仰卧时可将双下肢悬空吊起，借助滑轮的滚动，练

习屈膝、屈髋动作；俯卧时练习屈、伸膝动作。 

 



截瘫康复指导手册 

 

18 

3、腹部肌肉锻炼 

床头拉绳或利用带钩的手杖钩在床头上练习起坐。

进而练习自由仰卧起坐，仰卧抬骨盆。 

4、练习左右翻身 

5、练习俯卧背屈 

 

6、练习自己脱衣服，穿鞋等。 

（二）锻炼“坐” 

1、锻炼程序 

卧床——靠坐——扶坐——自坐——床边垂足坐。 

2、保护方法 

（1）开始练坐时，后背靠的物品最好第一层软，

第二层硬。例如用棉被和木椅作靠背架较适宜，靠坐时

病人身体的角度逐渐升高到70-90度。 

（2）病人长期卧床，为了防止褥疮，开始练坐时，

最好垫以气圈或海绵垫，膝与踝及腿的两侧均用小棉垫

垫平，以防止下肢各关节的畸形。若为高位截瘫病人，

练坐时应特别注意左右平衡，防止摔倒和体位性休克的

发生。 

（3）练习翻身时，要注意侧身上方的腿，应用小

棉垫垫起，膝部要悬空，以防压迫肢体发生褥疮。 

（4）离床锻炼 

由于长期卧床，已不适应坐、站、走等突然的体位



截瘫康复指导手册 

 

19 

改变，因而必须做好床上锻炼的准备工作，为练站、走

等离床锻炼打好基础。 

在瘫痪肢体随意运动没有恢复以前，患者要依靠辅

助工具进行锻炼，开始往往是以上带下，以健带患（多

为提骨盆步态）。因此在锻炼时不仅要注意脊髓损伤平

面以下瘫痪肢体运动的改善，而且更要重视带动瘫痪肢

体健康部位肌力的加强。如腰部、膝部肌肉，特别是起

止于骨盆等肌群肌力的加强，对保持身体平衡、带动患

肢，对练站、练走都是很重要的。 

（三）锻炼“站” 

1、锻炼程序： 

  

 

 

2、配合运动： 

（1）提腿 

（2）摆腿 

(1)爬床边做→(2)靠墙推

膝服站→(3)靠墙服站→

(4)悬空服站（扶双杠）→

(5)扶拐→(6)扶人→(7)自

站 （1）     （2） 

(3)     (4)     (5) (6)            (7)  
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（3）旋转腿 

（4）抬腿 

（5）踢腿。 

3、保护： 

（1）开始练习扶物靠站时，足跟距离墙壁约8-10

厘米，两足的间距与肩宽相等，肩、髋、踝三点成一条

与地面垂直线，以防膝后弓。 

（2）练靠站时应特别注意膝部的保护，否则由于

膝软打弯而摔倒。保护的方法用手推双膝或挡木板拴横

带皆可。 

（3）为选用横带护膝法时，横带可以逐渐升高，

以增强膝部力量的锻炼。 

（4）练习悬空站时，要特别注意臀部和膝部的保

护。 

（四）锻炼“走” 

1、锻炼程序： 

 

 

  

扶双杠走→ 扶拐护膝走→扶双拐走→ 扶双棍走

→扶单棍走→ 自走 

 

（1）               （2） 
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2、配合运动： 

（1）扶双杠左、右侧横走。 

（2）扶床头或双杠练习蹲、

站动作。 

（3）在床边练习坐、站动作。 

（4）用拐或棍练习蹲、站动

作。 

（5）用拐或棍练习单侧腿的

动作。 

（3）              （4） 

（5）        （6） 
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（6）床边坐，双腿、单腿负重（于踝部）练习抬

腿。 

3、保护： 

（1）提腰：适于开始练走阶段，提腰的目的是协

助病人迈步，并能起保护作用，防止摔倒。 

双手提腰法：护理员在病人身后用两手抓住病人腰

带，掌心向上。病人迈左腿时，护理员左手协助病人提

起左侧腰胯，右手顶住病人腰部，同样，迈右腿时，右

手提腰，左手顶住腰部。 

 

单手提腰法：护理员用一手抓住病人腰带。病人迈

左腿时，手向右旋转，将病人左侧腰胯提起，并可用腿

顶住病人左腿协助迈步。同样，迈右腿时，手向左旋转，

提右腰，顶住右腿协助迈步。 

（2）扶腰：适于练走比较稳定阶段，护理员用手

扶住病人腰带或衣服，以解除病人胆怯心理，起到保护

作 

（3）推膝：病人稍有膝软，但可不用绑竹板，此

时，为协助练走，护理员可蹲在病人前面，用两手轻轻
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推住病人两膝，随着病人向前迈步而向后移行，防止病

人膝部打弯。 

（4）护行：病人扶拐、扶棍行走比较稳定时，护

理员不应远离病人，仍应紧跟病人身后，虽然放手，但

不放眼，密切注意，防止摔倒。 

【附】辅助工具的使用 

一、竹板 

适用于损伤部位较高，痉挛比较严重和腰、胯、膝

均无力者。 

使用方法 

竹板宽10-15厘米，长50-60厘米，放在膝关节后面，

用裹腿缠好（板的上端稍偏腿外侧，下端放在小腿正后

方），待腰、胯有力量带动膝部时，可逐步改为拉绳法。 

二、拉绳法 

膝部拉绳法 

用10×15厘米的皮革或帆布，放在髌骨部位，四角

系绳，由护理员在病人身后牵拉，用力不可过大，以免

影响迈步。 

踝部拉绳法 

有足下垂者，可用一无弹性之小绳，一端固定于鞋

底脚尖，另一端拴在小腿或腰带上，纠正足下垂。 

三、带钩手杖 

金属的较好，可用以钩住床头练习起坐，且为截瘫

病人钩取衣物的良好工具。 

四、双拐 
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关键在于掌握好四点步伐，迈左腿，出右拐，迈右

腿，出左拐。扶拐练走时，应抬头、挺胸、收腹，一步

下缓行。并注意两手伸直，不要依赖腋部持重，以免发

生腋杖麻痹。 

两腿不能分别迈步时，则形成三点移行步伐。两足

靠拢合为一点。行动时两拐先向前移一步，再将身体及

两足向前移动。是截瘫病人的初级步态。 
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          瘫痪康复治疗程序示意图    

                 上下楼梯训练 

                                   

                            平地行走训练  

                         ADL 训练(以 IADL 为主）      

           

                     站立平衡训练 

                  (静态/动态,原地步行）             

                               

             坐-起训练（坐位平衡,站起-坐下） 

          认知功能训练    

 

          床-椅转移训练 

          ADL 训练 (BADL 为主） 

 

 床上坐起及床边 

 坐位训练(静态/动态） 

 

 床上运动 

(良姿位,主动/被动）      

 

                注：BADL： 基本日常生活活动 

        LIADL：复杂日常生活活动 
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一、什么是截肢？ 

截肢是指将不能或无法保

留的肢体截断、切除。其中从关

节部位切开分离的称为关节离

断。切除坏死的肢体，为通过安

装假肢，代替和重建已切除肢体

的功能做准备。 

二、截肢原因有哪些？ 

(一) 外伤及其综合症 

(二) 血液循环障碍 

1、动脉硬化性闭塞

症 

2、脉管炎 

3、糖尿病 

(三) 恶性肿瘤 

(四) 炎症和感染 

(五) 神经性疾患 

(六) 先天畸形 

三、理想的残肢是什么样的？ 

(一) 适当的长度； 

(二) 残肢关节运动正常，良好的肌力，无关节挛缩

畸形； 

(三) 残端有适当软组织包覆，无压痛、骨刺、神经
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瘤； 

(四) 残肢无肿胀，良好的皮肤条件，皮肤紧张程度

适中，无粘连，无溃疡，无窦道。 

四、不良残肢对假肢安装有什么影响? 

(一) 残端形状不规则：假肢人机界面受力不均匀； 

(二) 残端感染：残肢疼痛； 

(三) 残端疤痕及粘连：残肢疼痛； 

(四) 关节挛缩畸形：严重影响步行； 

(五) 不规则残端或骨赘形成：无法制作假肢人机界

面。 

   

五、常见截肢症状有哪些？ 

(一) 幻肢痛 

截肢后一部分患者有肢体的钳夹感，针刺样、烧灼

样或切割样疼痛感觉，疼痛部位可固定于肢体的某一部

位，有时也会波及整个肢体。 

(二) 幻肢感 

被截去的肢体似乎继续存在，有时有逐渐短缩、扭
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转的异样感觉。 

六、怎么选择截肢平面？ 

(一)上肢截肢平面的选择  

1. 肩部截肢：应尽可能保留肱骨头 

2. 上臂截肢：应尽量保留残肢长度  

3. 肘部截肢：尺桡骨完整，不切除尺桡骨头。 

4. 前臂截肢：应尽量保留残肢长

度。 

5. 腕部截肢：应尽量保留桡骨远

端。 

6. 手掌与手指截肢：尽量保留长

度，尤其是拇指。 

(二)下肢截肢平面的选择 

下肢截肢部位的选择原则是，除小

腿截肢外，均应尽可能保留残肢长度。 

1. 半骨盆切除 

2. 髋部截肢：尽量保留股骨头和颈。 

3. 大腿截肢：要尽量保留残肢

长度 

4. 膝关节离断 

5. 小腿截肢：只要能保证髌韧

带的附着，在胫骨结节以下

截肢即可安装小腿假肢。 

6. 足部截肢 
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七、安装假肢后怎么康复？ 

假肢康复的目的：训练残肢、安装假肢，重建丧失

的肢体功能，回归社会。 

（一）截肢者的康复评定 

1. 全身状况评定 

2. 残肢的评定 

①. 残肢外形：以圆柱状

为佳。 

②. 残肢畸形：大腿截肢

容易出现髋关节屈

曲外展畸形，小腿截肢易伴膝关节屈曲畸形或

腓骨外展畸形。 

③. 皮肤情况：瘢痕、溃疡、窦道，松弛、肿胀、
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皱褶。 

④. 残肢长度测量：理想的小腿截肢长度为膝下

15cm 左右，理想的大腿残肢长度为 25cm 左右。 

⑤. 关节活动度检查。 

⑥. 肌力检查：重点检查残肢肌力。 

⑦. 残肢痛：常见原因包括残肢端骨突出或骨刺、

皮肤瘢痕增生，残肢端血液循环不良，神经瘤

等。 

⑧. 幻肢痛：发生率约 5％～10％。为钳夹样、剌

样、灼烧样或切割样疼痛。幻肢痛的原因尚不

清楚，一般认为与运动知觉、视觉和触觉等生

理异常有关。 

3. 对全身及残肢情况的诊断和

评估 

（1）全身情况是否适合安装假肢 

（2）残肢情况 

①. 属较理想残肢，可穿戴假肢 

②. 虽属非较理想残肢，但仍可安装假肢，只是假

肢原代偿功能不良，要根据残肢情况开出合适

残肢的假肢类型以及康复训练处方 

③. 残肢并发症影响假肢穿戴，必须进过各种治疗

和康复处理后才能安装和穿戴假肢。要根据残

肢情况开出各种治疗和康复处方 

④. 及时通过治疗和康复处理也不能安装和穿戴假

肢的残肢 
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4. 安装假肢后对假肢的检查和评定 

①. 假肢接受腔适合情况：松紧是否适合，是否全

面接触和全面承重，有无压迫和疼痛。假肢悬

吊能力 

②. 假肢对线：生理力线是否正常，站立时有无身

体向前或向后倾倒的感觉。  

③. 假肢长度：小腿假肢等长；对于大腿假肢，假

肢侧可较健侧短 1cm 左右。 

④. 穿戴假肢后残肢情况 

⑤. 步态评定：注意观察行走时有无异常步态，并

分析产生的原因。 

⑥. 大腿假肢常见的异常步态：包括假肢膝关节不

稳定、假脚拍地、踵扭转、腰椎过度前凸、外

展步态、躯干侧倾、外甩、内甩、提踵异常、

划弧步态、踮脚步态、步幅不均、膝撞击、摆

臂异常等。 

（二）截肢者康复的主要内容和步骤是什么？ 

1. 假肢装配前的准备工作。 

1）心理上的鼓励 

2）保持良好的残肢位置的教育 

3）促进残肢定型 

4）学会保持残肢卫生和假肢卫生 

5）做好恢复体力的全身性训练 

6）做好残肢训练 

2. 装配前必要的保守治疗、手术治疗、假肢的选择 
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3. 临时性假肢装配与正式假肢装配 

4. 假肢装配后的穿戴和使用训练 

5. 假肢的试样检验与最后检验 

6. 安排职业再教育或入学 

7. 协助安排就业 

8. 截肢者复查 

（三）截肢后如何做好截肢者的心理康复？ 

1、尽早开始截肢者的心理康复工作：包括对截肢

者心理状况（思想、情绪）的了解，要了解截肢者面对

的残疾现实有那些合理的想法，有那些不合理的想法；

通过分析和鼓励引导他们能看到希望和前途，能改变一

些他们对事情的绝对化要求，让截肢者懂得实事求是，

增强信心，不走极端。 

2、要让截肢者尽早地了解一些有关假肢装配和截

肢者康复的知识，特别是要了解康复的含义不是健康的

恢复，而应当是能力的恢复。 

3、尽早地安装上临时性假肢，早期下地，不仅能

防止卧床并发的许多疾病，促进残肢定型，有利于正式

假肢的装配，更重要的是对截肢者心理康复十分有利。 

4、鼓励截肢者积极参加物理治疗、作业治疗、文

体活动，能分散对某些困难问题的过分注意，能改善截

肢者抑郁和焦虑的情绪。 

5、鼓励截肢者积极参加残疾人的群体活动。目前

我国的各地区残疾人联合会的残疾人之家，各地区康复

机构都经常组织一些残疾人活动。通过同命运者的共同
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讨论、交流经验、互相鼓励，对发扬每个残疾人自强不

息的拼搏精神和帮助残疾人回归社会是很有帮助的。 

（四）截肢后如何正确地穿戴假肢？ 

1、小腿假肢 

现以髌韧带承重小腿假肢为例，介绍正确穿戴方

法。 

（1）穿戴方法： 

1）在残肢上套一层薄

的、光滑的尼龙袜套，可以

减少对残肢皮肤的摩擦，保

护残肢皮肤； 

2）再套上 1-2 层的残

肢棉线袜套，用来吸汗和调

节残肢接受腔内的容量。残

肢瘦了可增加袜套，残肢肥

了可减少袜套；然后再套上软的残肢内接受腔；再在接

受腔的外面套上一层较结实些的尼龙袜套；然后再将带

着各种袜套的残肢插入假肢的外接受腔。如果插入过于

困难，可在尼龙袜套外面和接受腔内面涂些滑石粉再插

入。插入位置合适后再系好皮围带，然后可将皮围带以

上多余的袜套翻卷过来盖住皮围带。 

2、大腿假肢 

现以吸着式接受腔大腿为例，介绍正确的穿戴方

法： 

（1）穿戴方法： 
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1）截肢者坐在椅子上（或站着），往残肢上涂些

滑石粉或痱子粉。 

 

 

 

2）用光滑的薄的丝绸将残肢包住或用长的残肢套

在残肢上。注意所包的布、袜套要平整，没有皱褶，其

上缘应包住大腿根部，其后面应包上坐骨结节。 

3）拿掉接受腔上的负压阀门。 

4）将包布或袜套的远端放入接受腔。 

5）将包布或袜套的远端从负荷阀的孔内穿出。 

6）将残肢插入接受腔内。 
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7）站起来，将假肢伸直，一手压住假肢以免关节

弯曲，另一手往外、往下拉出包布。在往外拉包布时应

注意皮肤感觉，要感觉出残肢周围哪一侧的包布拉的不

够，可用力多拉出一些。 

8）将包布全部拉出后，可适当调节一下残肢皮肤

在接受腔上缘周围的紧张度，然后装上负压阀门。 

（2）如何判定残肢穿入接受腔的位置是否正确？ 

1）站立位，当身体重量转移到假肢侧时，坐骨结

节处能感到有良好的承重；耻骨下、内收肌部位无硌痛；

残肢的末端皮肤感觉已接触到接受腔的底部但无疼痛；

步行中假脚的外旋角度与健足的相近。 

2）如果穿戴后坐骨结节没有承重，残肢末端皮肤

也不能接触腔底；而残肢大腿根内裆部位（接受腔内上

缘处）壅出个大的皮肤褶皱，这些情况的出现可能说明

残肢的软组织没能都被拉进接受腔，没有完全穿进去，

需要脱下假肢，再穿。 

3）如果穿上假肢，站立、步行中发现残肢内裆部

位不舒服，步行中假脚尖向外旋或向内旋过大，说明假

肢穿戴不正，穿歪了，需脱下重穿，重穿时应注意使接

受腔的内壁的方向与截肢者步行方向一致。 

（五）截肢后如何训练使用上肢假肢？ 

1、装饰性假肢，一般只要残肢接受腔合适，悬吊

装置没问题，不需要训练，但对首次安装者应学会穿戴

方法，被动旋腕，被动改变手指位置的方法。对上臂截

肢者应学会使用被动控制的肘关节锁。 
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2、索控上肢假肢，电动上肢假肢（包括肌电假手）

都属于功能性假手，其区别在于前者为自身动力，后者

为外部动力。为了提高这些假手肢的使用功能都需要正

确的使用指导和训练。 

1）穿脱假肢训练：穿时先残肢入接入腔，再将假

肢接入肩带，脱时顺序反之。 

2）开闭手训练：索控假肢开手是依靠双肩用力前

屈，不用力时假手靠弹力闭合。上臂索控假手必顺锁住

肘关节才能开手。 

3）肌电前臂假手：常用截肢者做幻肢运动用力张

手或伸腕控制开手，用力屈指或屈腕控制闭手。肌电上

臂假手常用截肢者做幻肢运动，用力伸屈肘关节来控制

假肢的手指、腕关节和肘关节。 

4）假肢使用训练：人手的功能是个复杂的感觉反

馈，肌肉协调运动的过程。如果真的要求假手功能有实

用价值，则必须进行认真地使用训练。 

（六）残肢的日常护理 

1、保持残肢清洁 

2、注意接受腔的适配 

3、注意残肢的粘连性瘢痕 

4、残肢有伤时应停止使用假肢 

5、注意残肢套的材质及厚度 

6、注意鞋后跟的高度 

7、经常用弹性绷带包扎残肢，以保证残肢体积稳

定。 
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（七）截肢后如何做全身性训练？ 

截肢对人的精神，全身都有大的影响，特别是老年

人或一些有合并损伤，患病者在假肢装配前应认真注意

全身性锻炼。 

1、 锻炼内容应包括： 

（1） 卧床期间注意深呼吸训练，预防肺部感染。 

（2）尽早开始健肢屈伸、抬高、向内、向外，旋

转活动。 

（3）下肢截肢者尽早开始双上肢力量的训练：重

点训练双侧伸肘的力量，准备尽早下床扶双拐站立。 

（4）下肢截肢者单足站立、跳跃训练：有利于全

身肌力协调、平衡功能和体力的恢复。可以先从双手扶

床栏、扶墙站立，逐渐过渡到手不扶物站立，再过渡到

单足跳跃。 

（5）上肢截肢者应加强双肩活动范围，肌力训练。 

（6）有条件者应积极参加游泳活动（可用气圈保

护），有助于全身体力、心肺功能、关节活动范围、肌

力的恢复。 

A 体位 

按照下列姿势可使你的残肢得到充分的运动，并能

保持弹性绷带的正确位置。 

① 仰卧 

任何时候当你仰卧时都应采取这种姿势：躺在硬板

床上，不要在残肢下放置枕头，保持残肢平放在床上并

伸直膝关节，两条腿应并在一起。 
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② 俯卧 

当你俯卧时应采取下列姿势：躺在硬板上，保持髋

部平卧于床上，伸直膝关节，两腿并拢。 

③ 坐位 

避免长时间的坐位，坐位时应注意下列事项：坐在

硬椅子上，身子挺直，重心落在两髋上。将残肢平放于

另一把硬椅上。保持膝关节伸直，避免两腿交叉。 

B 锻炼 

为保持或增强肌肉的力量及弹性，应在理疗师的指

导下进行残肢锻炼。锻炼时解除弹性绷带，进行锻炼时

应保持正常的呼吸。 

① 屈髋 

将残肢抬起朝向胸部，并弯曲膝关节。健侧腿仍平

放于床上，再将残肢膝关节伸直平放于床上，然后休息，

重复数次此种动作。 

② 直腿抬高 

伸直残肢侧膝关节，将残肢向屋顶方向抬起。保持

健侧腿平放于床上，再放下残肢。在抬起或放下残肢的
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过程中，不要弯曲膝关节。然后休息，重复数次此种动

作。 

③ 伸髋 

首先将两腿向胸部弯曲，用手扳住健侧腿用力压向

胸部，残肢向床板放下并用力压向床板，保持膝关节的

伸直状态。保持此种状态一呼一吸 5 次，然后放松，重

复此动作数次。 

④ 等张伸髋 

将一小毛巾卷放置于残肢末端下，残肢向下压毛巾

直到臀部离开床面为止。保持此姿势一呼一吸 5 次，然

后放松，重复此锻炼数

次。 

⑤ 髋关节内收

——外展 

将毛巾卷放置于

大腿之间，残肢尽可能

远离健侧腿呈外展状，

确保膝关节面朝屋顶，

然后再收回残肢，挤住

毛巾卷，重复 5 次这种动作，休息。 

⑥ 等张外展——内收 

将一毛巾卷放置于大腿之间，用一根至少两英寸宽

的带子将两腿绑在一起，试着迫使两腿分开，保持此种

姿势呼吸 5 次，然后将两腿夹紧毛巾卷，再保这姿势呼

吸 5 次。休息，重复锻炼。 
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⑦ 股四头肌训练 

绷紧残肢侧的大腿肌肉，膝关节伸直压向床板，使

得髌骨向上滑动，保持这种姿势呼吸 5 次。然后放松，

重复锻炼。 

⑧ 伸髋屈膝运动 
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俯卧位两腿靠拢，弯曲残肢侧膝关节，大腿抬起离

开床板，同时保持髋部平放于床板上，保持此姿势呼吸

5 次。然后放松，重复锻炼。 

⑨ 伸髋伸膝运动 

俯卧位两腿伸直并拢，将残肢抬起离开床板，保持

膝关节伸直状态，髋部不要离开床板。保持此种姿势呼

吸 5 次，然后放松，重复锻炼。 

⑩ 臀肌训练 

收紧臀部，保持此动作呼吸 5 次，然后放松，重复

训练数次。 

⑪ 屈膝运动 

俯卧床上，两腿并拢伸直，髋部不要离开床面，弯

曲残肢侧的膝关节，尽最大可能屈膝。保持该动作数 5

次呼吸，然后放松，重复训练。 

⑫ 髋关节外展 

侧卧位，将残肢抬高，膝部面朝前，不要让髋关节

前后滚动。保持残肢向上数 5 次呼吸，然后休息，重复

锻炼数次。 

⑬ 伸髋 

侧卧位残肢侧上，迫使残肢后伸，保持膝关节伸直

及膝部面朝前。不要让髋关节前后滚动，保持该动作数

5 次呼吸。休息，重复锻炼数次。 

⑭ 伸膝 
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坐在硬椅子上，上身挺直重心落在两髋上。保持大

腿接触到椅面并伸直膝关节。持续 5 次呼吸。放松，重

复锻炼数次。 

C 行走 

尽可能的活动，这将有助于保持你的肌肉强度及耐

疲劳能力。行走时需保留弹性绷带。 

2、 注意事项 

① 每天晚上清洁残肢。 

② 所有的时间残肢都应包裹弹性绷带。 

③ 经常重新包裹残肢。 

④ 经常清洗弹性绷带。 

⑤ 尽可能多的行走。 

⑥ 经常锻炼保持残肢强壮有力。 

⑦ 在适当的体位下保持残肢的活动性。 

⑧ 在行走、坐位及躺下时均应保持伸直膝关节。 

3、 禁忌： 

① 浸泡残肢。 

② 剃刮残肢。 

③ 在残肢上应用洗涤剂。 

④ 长时间的坐姿。 

⑤ 坐位时残肢搭在健侧腿上。 

⑥ 坐位时将残肢搭在椅子扶手上。 

⑦ 将残肢放在拐杖扶手或助行器休息。 

 

 



 1 

 

 

颈椎病康复指导手册 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
天津医科大学康复与运动医学系



颈椎病康复指导手册 

 
 

目  录 

一、什么是颈椎病？ ........................... 1 

二、颈椎病是如何发生的？ ..................... 1 

（一） 颈椎退行性改变 ................... 1 

（二） 外伤因素 ......................... 1 

（三） 慢性劳损 ......................... 1 

（四） 寒冷、潮湿 ....................... 2 

三、颈椎病怎样分类 ........................... 2 

（一） 颈型 ............................. 2 

（二） 神经根型 ......................... 2 

（三） 脊髓型 ........................... 2 

（四） 椎动脉型 ......................... 2 

（五） 交感神经型 ....................... 2 

（六） 其他型 ........................... 2 

四、临床有那些表现？ ......................... 3 

五、在医院会接受哪些检查？ ................... 4 

（一） 检查 ............................. 4 

（二） X 线检查 ......................... 4 

（三） CT 检查 .......................... 5 

（四） 核磁共振成像 ..................... 5 

（五） 肌电图检查 ....................... 5 

六、如何治疗颈椎病？ ......................... 5 

（一） 颈椎病的治疗原则 ................. 5 

（二） 由浅入深的五种防治手段 ........... 6 

手段一：正确的休息 .................... 6 

手段二：正确的运动 .................... 9 

手段三：正规的非手术治疗 ............. 13 

手段四：药物治疗 ..................... 20 



颈椎病康复指导手册 

 
 

手段五：手术治疗 ..................... 20 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



颈椎病康复指导手册 

 

1 

一、什么是颈椎病？ 

颈椎病是指颈椎间盘退行性变、颈椎骨质增生以及

颈部损伤等引起颈段脊柱内外平衡失调，刺激或压迫颈

部神经、血管而产生一系列症状。 

主要表现为颈肩痛、头晕、头痛、上肢麻木、肌肉

萎缩、严重者双下肢痉挛、行走困难，甚至四肢麻痹，

大小便障碍，出现偏瘫。本病又称颈椎综合症或颈肩综

合症。多发在中老年人，男性发病率高于女性。 

二、颈椎病是如何发生的？ 

（一） 颈椎退行性改变 

在不同年龄阶段，颈椎及椎间盘可发生不同的改

变，在颈椎体发生退行性改变的同时，椎间盘也发生相

应改变。 

（二） 外伤因素 

在椎间盘退变的基础上，进行剧烈活动或不协调的

运动。 

（三） 慢性劳损 

颈椎是一个稳定系统，其稳定结构是靠椎间盘、韧

带、肌肉维系的，正常情况下颈椎

骨有正常的弯曲度，通过颈椎骨的

椎动脉、神经根、脊髓，都是按这

个正常曲度排列的。这个曲度一旦

紊乱，椎动脉、神经根和脊髓就受

到刺激和损伤，出现病变。如果长
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期抬头、低头或者侧屈工作，就会导致一侧肌肉损伤、

韧带失去平衡。 

引起慢性劳损的因素： 

① 睡眠不良体位，因其持续时间长，会造成椎旁

肌肉、韧带及关节的失调，加速颈椎退变。 

② 工作姿势不当，处于

坐位，尤其是低头工作的，

虽工作量不大，强度不高，

但颈椎病发病率很高。生活

中，长时间打麻将，看电视

也可以造成颈椎病。 

③ 不适当的体育锻炼，

超过颈部耐量的活动或运动，可加重颈椎负荷。 

（四） 寒冷、潮湿 

尤其在椎间盘退变的基础上，受到寒冷、潮湿因素

的影响，可造成局部肌肉的张力增加，肌肉痉挛，增加

对椎间盘的压力，引起纤维环损害。 

三、颈椎病怎样分类 

（一） 颈型 

（二） 神经根型 

（三） 脊髓型 

（四） 椎动脉型 

（五） 交感神经型 

（六） 其他型 
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四、临床有那些表现？ 

颈椎病的症状多样而复杂，多数患者开始症状较

轻，在以后逐渐加重，也有部分症状较重者。这是与所

患颈椎病的类型有关，但往往单纯的类型少，以一个类

型为主伴有一个到几个类型混合在一起，称为混合型颈

椎病，所以说症状是多样而复杂。 

它的主要症状有： 

①头、颈、肩、背、手臂酸痛，颈僵硬，活动受限。 

②颈肩酸痛可放射至头枕部和上肢。 

③有的伴有头晕，视物旋转，重者伴有恶心呕吐，

卧床不起，少数可有眩晕，猝倒。 

④有的一侧面部发热，有时伴出汗异常。 

⑤肩背部沉重感，上肢无力，手指发麻，肢体皮肤

感觉减退，手持物无力，有时不自觉的握物落地。 

⑥下肢无力，行走不稳，双足麻木，行走时如踏棉

花的感觉。当颈椎病累及交感神经时可出现头晕、头痛、

视力模糊，双眼发胀、发干、耳鸣、耳堵、平衡失调、

心动过速、心慌，胸部紧朿感，有的甚至出现胃肠胀气

等症状。 

⑦少数人出现大、小便失控，性功能障碍，甚至四

肢瘫痪。 

⑧也有吞咽困难，发音困难等症状。这些症状与发

病程度，发病时间长短，个人的体质有一定关系。 

多数起病时轻且不被人们所重视，多数能自行恢

复，时轻时重，只有当症状继续加重而不能逆转时，影
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响工作和生活时才引起重视。如果疾病久治不愈，会引

起心理伤害，产生失眠、烦躁、发怒、焦虑、忧郁等症

状。 

临床出现颈椎病的症状，但也要

与非颈椎病引起的症状相鉴别。如同

样有眩晕症状，应先排除耳源性眩

晕，美尼尔氏综合征，前庭功能紊乱，

听神经瘤等。还有脑源性眩晕，眼源

性眩晕。此外同样是颈肩上肢痛，也

要与诸如落枕、肩周炎，胸廓出口综

合症，网球肘，腕管综合症，50岁以上病人要警惕心肌

梗塞。风湿性关节炎，脊柱炎，肿瘤等相鉴别。 

五、在医院会接受哪些

检查？ 

（一） 检查 

1）前驱旋颈试验： 

 2）椎间孔挤压试验（压顶试验）： 

 3）臂丛牵拉试验：  

4）上肢后伸试验：  

（二） X线检查 
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X 线平片旧称X 光片，是最

基本的骨科影像学检查手段，价

格便宜，简单易行，能够清楚地

显示颈椎的退行性改变。其缺点

是难以显现软组织的病变，因

此，对于颈椎病人脊髓神经根的

变化无法显现。 

怀疑有颈椎病的病人应拍摄颈椎正、侧位片，有时

需要加拍颈椎过伸过屈侧位片，有时还需包括左右斜位

片，如怀疑有寰、枢椎病变者还要加拍张口时的正位相。 

（三） CT检查 

CT 适用于检查各种原因引起的椎管狭窄、椎管内

占位性病变，如椎管内肿瘤；适用于检查脊柱外伤后有

无脊柱骨折、骨折程度，有无椎管完整性破坏，并推测

脊柱骨折后脊柱稳定性；适用于检查脊柱韧带钙化、骨

化、增生、退变等表现；还适用于检查椎骨肿瘤、结核、

炎症等病变，检查脊柱先天性异常等。 

（四） 核磁共振成像 

（五） 肌电图检查 

六、如何治疗颈椎病？ 

（一） 颈椎病的治疗原则 

由于颈椎病的病因复杂，症状体征各异，而且治疗

方式多种多样，因此在治疗时，应根据不同类型颈椎病

的不同病理阶段，选择相应的治疗方案。 

（1）颈型颈椎病的康复治疗原则：以非手术方法
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治疗为主。牵引、按摩、理疗、针灸均可选用。 

（2）神经根型颈椎病的康复治疗原则：以非手术

治疗为主。牵引有明显的疗效，但要掌握牵引角度、时

间和重量。药物治疗能缓解疼痛和减轻神经根水肿，疗

效也较明显。推拿手法应用得当，可明显减轻神经根压

迫症状，但切忌操作粗暴，引起意外。 

3）脊髓型颈椎病的康复治疗原则：对于症状和体

征较轻者主张以非手术治疗为主，若出现脊髓受损的体

征时，应尽早手术治疗。该类型较重者牵引和手法治疗

多视为禁忌。 

4）椎动脉型颈椎病的康复治疗原则：以非手术治

疗为主。90%的病例均可获得满意疗效。具有以下情况

者可考虑手术：有明显的颈性眩晕或猝倒发作。 

（二） 由浅入深的五种防治手段 

 正确的休息 正确的运动 

正规的非手术治疗 

药物治疗 手术治疗 
 

手段一：正确的休息 

睡眠时人体组织处于放松状态，不能主动采取保护

姿势以避免慢性损伤，加之睡眠时是骨质增生的活跃时
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间段，因此当在防治方法之首。 

1、 颈椎病患者的睡眠体位 

一个良好的睡眠体位，既要维持整个脊柱的生理曲

度，又应使患者感到舒适，这就要求我们在睡眠时应该

使胸、腰部保持自然曲度，双髋及双膝呈屈曲状。因此，

专家建议最好采取侧卧或仰卧，不可俯卧。 

 

从医学角度来讲，“枕头”应该叫“脖枕”更为恰

当。因为枕头不应该是用来枕“头”的，二应该用来枕

“颈”。枕头放置的正确位置应当是脖子后面。而不是

枕在后脑勺。只有以此为支点，才有可能使颈部处于轻

度后仰位，有利于预后颈部肌肉、韧

带的放松，消除疲劳。 

2、 如何选择合适的枕头 

很多人从字面理解枕头应该是

枕着头部的，其实这是一个误区，枕

头正确的受力面（或扶托处）应该对

应的是颈椎，而不应该是头部。科学

的枕头设计应顺应颈椎的生理解剖

结构，否则只会损伤颈椎，因此，枕头的外形和质地的

设计对颈椎病的预防及治疗很重要。 
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(1)枕头的长度：一般来说长度有40cm～60cm 即

可。它可确保在睡眠体位变化时，始终能支撑颈椎。 

(2)枕头的高度：不包括弹性膨起的部分，扶托颈

椎处。在人仰卧时与其人的拳头等高，这一高度能使后

脑部分与床面微微离开，在颈椎得到合理扶托的同时，

由于头部的重力，颈椎也能获得适当的牵引效果。 

在侧卧时，枕的高度应为

侧肩膀的宽度，使得颈椎与胸

椎、腰椎成同一水平。 

(3)枕头的外形设计：根

据睡眠中颈椎需要合理扶托

的要求，枕头应该前高后低的

波浪形，曲面能与颈后部的外

形相吻合；更进一步的要求

中，枕头还需要满足人体仰睡

和侧睡时不同的高度需求，近

年来，医学专家又设计出了更符合人体工学的蝶形枕，

在前方大波浪中间设计了一定凹陷，满足人体侧睡时相

对较矮的枕头高度需求，人体翻身侧睡时睡到两端较高

处。使得无论仰睡、侧睡，使用者颈椎都能获得最佳托

扶。 

(4)枕头枕芯的材质：枕芯要求有一定的硬度和透

气性。目前国际健康行业有一种新材料枕头，是以一种

胶状高分子材料内置（复合型高密度聚醚型聚氨酯），

具有粘弹特性，可随头颈位置的改变，自动发生形变，
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随时保持与颈部紧密结合的位置，特别是能固定头部，

不让头滑落造成“落枕”。 

手段二：正确的运动 

对于已有严重颈椎病的患者，首选做原地操，如广

播操、颈椎保健操等。在此基础上，可进一步做适当的

跑步、步行等运动。对于仅有轻微颈椎痛楚的人群，可

进行游泳、放风筝、柔软体操等各种有利于颈椎压力释

放运动。 

1、 颈椎病操 

基本动作要求：本套运动操要求各个动作均轻松平

稳地进行，尽可能达到最大运动幅度。每一节做 2

个 8拍。练习后应感到轻松舒适，如有疼痛或眩晕，

提示动作过速或幅度过大，可适当减慢速度、减小

幅度。若感明显不适，立即停止运动，到医院就诊。 

 

 

准备                   第一节 
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① 准备：两脚开立，与肩同宽，双手叉腰。 

② 第一节：1、2拍抬头颈部向左屈，3、4 拍还原，

5-8 拍按方向做。 

③ 第二节：1、2 拍头颈部向左旋转，5-8 拍按反

方向做。 

④ 第三节：1、2拍头颈用力向上顶，下颌内收；3、

4还原放松；5—8拍重复 1—4拍。 

 

⑤ 第四节：1—4 拍颈项向左、前、右绕至还原，

避免后仰。5—8拍同 1—4拍，方向相反。此节

需轻柔，晕眩症状较重者禁止做本节。 

 

 

 

 

 

  

第二节                    第三节 

 



颈椎病康复指导手册 

 

11 

 

 

 

                 第四节 

⑥ 第五节：1、2 拍头向左旋，左手经体前伸向右

肩上方；3、4 拍还原；5—8 拍重复 1—4 拍，

方向相反。 

⑦ 第六节：1、2 拍颈项向左侧弯，左手经头顶上

方厨右耳；3、4 拍还原；5-8 拍同上，方向相

反。 

 

2、 颈椎病的作业治疗 

（1）治疗目的 

颈椎病作业治疗的目的，主要是对患者进行宣传教

育，避免颈部长期处于某特殊的位置，预防颈椎病的发

  

第五节                  第六节 
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生，一旦出现症状预防其进一步发展。 

（2）治疗方法 

经常保持颈部的正确姿势，减少颈痛的发生 

1）坐姿 

选择高度适中、稳固及能支撑背部的椅子。如果长

时间电脑前工作，工作台与座椅高度要适中，保持眼睛

与显示屏在同一水平，避免颈前倾。避免长时间低头作

业，避免长时间阅读。定时转换坐姿。避免长时间坐着

和突然扭动颈部。 

2）站姿 

站立时，头部要保持水平位置，下颚向内收入，使

颈部稳定及肌肉松弛。 

3）卧姿 

正常人仰卧位的枕高应在12cm 左右，侧卧与肩等

高，枕头的高低因人而异，约与个人拳头等高。 

日常生活中保持良好的姿势 

① 梳洗、刷牙及洗面时要保持颈部挺直，洗头时

避免低于洗脸盆，尽可能淋浴。 

② 熨烫衣服最好选用能调节高度的烫衣板，避免

低头烫衫。 

③ 做饭菜等家务劳动的时间不宜过长，要经常改

变姿势。看电视的时间不宜太长，应将电视机

放在与眼睛同一平面的位置上。 

4）保持良好的工作习惯 

① 坐姿 
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② 定期改变体位 

③ 安排好工作环境 

④ 预防复发 

手段三：正规的非手术治疗 

如牵引、推拿、理疗、热敷、针灸等等，以上各项

治疗中特别是推拿、针灸等手段均需要在正规的医院进

行。 

1、 刮痧 

（1）刮痧操作根据临床应用不同，分为直接刮和

间接刮两种。 

① 直接刮 

首先，让患者俯伏在椅子或桌子上，用热毛巾先擦

洗患者颈项部皮肤，再用75％酒精常规消毒，施术者用

右手持刮痧器具并蘸上刮痧介质，先在患者颈项正中

(人体后止中线)凹陷处刮抹(如果患者瘦弱或脊椎骨生

理性突起．可以刮其两旁)，刮出一道长形紫黑色痧点，

再在肩胛下左右后背第7～9 肋间隙处各刮一道，以刮

出紫黑色瘀点为止如刮完上述儿处，患者自觉症状减

轻，可于脊柱棘突两旁上下各加刮1～2道。 

② 间接刮 

先在患者要刮的部位上放一层薄布类物品，然后再

用刮痧器具在布上进行刮痧，其刮的部位与直接刮法相

同。此种刮法除了具有刮痧功效外，对皮肤还具有保护

作用。此法主要用于颈椎病患者年龄偏小者。 

（2）刮痧的操作 
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① 根据患者所患疾病的性质与病情，选择合适的

体位，尽量暴露治疗部位，用毛巾擦洗干净，

可再用75％酒精擦拭消毒。 

② 一般右手持拿刮痧工具，灵活地利用腕力、臂

力，硬质刮具的钝缘与皮肤之间勿刮拭。 

（3）注意事项 

① 在刮痧过程中，患者的体位一定要舒适，要尽

可能地取到其刮痧的所有部位，刮痧时如一个

体位完成不了所有的刮痧部位时，可分体位刮

治。 

② 手法轻重要适中、均匀，不能忽轻忽重，按顺

序刮拭。治疗时应选用适宜的刮痧介质，一方

面可避免损伤皮肤，另一方面起到协助治疗的

作用。如不慎刮破皮肤，应消毒或包扎。 

③ 刮痧过程中，若遇有晕刮者(表现为面色苍白、

冷汗或吐肖不止，脉象沉细等)，应停止刮痧，

嘱其平卧，休息片刻，并饮热开水或糖水，一

般会很快好转；若不奏效，可采用刮、掐百会、

内关、涌泉等穴位以急救。 

④ 刮痧后，患者需休息片刻，适量饮用温开水或

姜汤，禁食生冷、油腻食物。 

⑤ 刮拭治疗后，若病情加重或无效，应进一步检

查，明确诊断，并给以正确治疗。 

⑥ 根据病情积极配合其他治疗方法．如针灸、推

拿、药物等，以增强疗效。 
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（4）刮痧疗法的禁忌证 

虽然刮痧疗法在临床上的应用较为广泛，但也有其

局限性，刮痧疗法的禁忌证如下。 

① 颈椎病并发危重病症，如急性传染病、重症心

脏病等，应立即住院观察治疗，刮痧仅作为辅

助之法。 

② 有出血倾向的疾病，如血小板减少性疾病、白

血病等，忌用本法治疗。 

③ 传染性皮肤病，如疖肿、痈疮、瘢痕、溃烂、

性传播性皮肤病及皮肤不明原因的包块等，不

宜直接在病灶部位刮拭。 

④ 年老体弱、空腹、妊娠妇女的腹部忌用本法。 

⑤ 对刮痧恐惧或过敏者，亦忌用本法。 

2、 颈椎牵引 

一般用颈枕牵引带作颈椎牵引。 

(1)姿势 

体位可采取坐位或卧位，为了方便，多取稳当的靠

坐位，使颈部自躯干纵轴向前前倾，避免过伸。要求患
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者充分放松颈肩部及整个躯体肌肉。牵引姿势应使患者

感觉舒适，如有不适即应酌情调整。在椎动脉型患者前

倾角宜较小，脊髓型颈椎病患者宜取几近垂直姿位，忌

前屈牵引。 

(2)牵引重量与持续时间：常用的牵引重量差异很

大，可自患者自身体重的1/10至1/5，开始时用较小重

量以利患者适应。每次牵引近结束时患者应有明显的颈

部受牵伸感觉，但无特殊不适，如这种感觉不明显，重

量应酌情增加。每次牵引持续时间通常为20-30分钟。

牵引重量与持续时间可作不同的组合，一般牵引重量较

大时持续时间较短，牵引重量较小时持续时间较长。 

（3）牵引频度与疗程：一般每日牵引1-2次，也有

每日3次者，10-20天为一疗程，可持续数个疗程直至症

状基本消除。 

(4)如坐位牵引疗效不显著，或患者症状较重或体

弱不耐久坐时，可采用仰卧位牵引。用枕垫保持适当姿

位。 
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(5)利用电动牵引器械可进行间歇牵引，被认为有

利于放松肌肉，改善局部血液循环。一般是牵引2分钟，

放松或减小牵引重量1分钟，反复进行半小时左右。 

3、 推拿疗法 

本病的发生，主要是因椎间软组织退化性改变当髓

椎退行性变后，椎间隙变窄，加之后纵韧带的附着缘部

分被掀起，微量的出血又可导致骨质增生或形成骨赘。

随着椎间隙变窄，以及椎体后诸韧带的松弛，又可造成

颈椎生理前凸消失或出现后凸，甚至发生半脱位，使椎

管的前后变窄，椎间孔也相应缩小，终致神经根受到刺

激或压迫。若椎缘骨质有唇形增生，则可直接产生对脊

髓的压迫；而上、下两椎体侧缘的骨赘有时可累及椎动

脉，使之发生扭曲或受压，出现脑组织供血不足的现象

及出现疼痛。临床表现感侧肩、臂、手麻木疼痛，可有

头晕、耳鸣、耳痛和握力减弱及肌肉萎缩等。 

（1）穴位 

风池、缺盆、肩井、肩髃、曲池、合谷等。 

（2）操作步骤： 

病人坐位 

点按风池、缺盐、肩井、肩髃、曲池、合谷，每穴

约半分钟。 

① 揉捏法 

医者两手掌指着力交替进行，先在颈项两侧自上而

下，又由下而上往返揉捏2 分钟。然后在双侧肩、背部

及患侧上肢揉捏3 分钟。 
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② 牵拉法 

医者一手臂自后侧置于病人腋下稍向下向外提拉，

另一手握住患肢前臂远端向下牵拉放松，反复施术1分

钟。 

③ 拨法 

嘱病人做头颈部自动左右转动的同时，医者以拇指

或中指着力在颈肩及背部的痛点作上下左右拨动3-5 

次。 

④ 提法 

嘱病人颈部肌肉放松，然后医者两前臂尺侧压住病

人双肩，两手拇指顶于病人枕骨下后侧凹陷处，余指托

住下颌。前臂及掌指逐渐向相反方向适当用力，将头部

徐徐向上端提的同时，边提边缓缓摇晃头部，以理顺经

络，活动关节。 

⑤ 捏拿法 

医者站在病人背后或患侧．一手扶定头顶，一手捏

拿胸锁乳突肌、斜方肌上部，两手交替进行，反复3- 5

次。然后捏拿患侧肩关节、冈上肌、肩胛间肌，反复施

术3-5次。 

⑥ 搓法 

医者站在患侧，两手掌指合力，从患肩开始由上臂

搓到前臂末端反复5-7次。 

2）病人仰卧位 

① 牵拉法 

病人颈部置于床尽头。一助手两手握住病人双小腿
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远端，适当用力向下牵拉。医者左手托住病人枕部，右

手托住下颌部作持续牵引1～2 分钟。然后在牵引下轻

轻将头部向左右转动和前屈后伸2-3 次，再慢慢放松牵

拉。 

② 抖法。 

嘱病人患肢肌肉放松。医者两手握住患肢末端，徐

徐似波浪样起伏颤动，反复5-7 次，以舒筋骨，滑利关

节。 

注意事项： 

① 手法要轻柔、均匀，切忌暴力。 

② 治疗过程中，嘱病人要坚持颈部功能锻炼，如

颈部前屈、后伸、左右环转等等，以提高疗效，

防止复发。 

4、 电疗法 

（1）直流电药物离子导入法 

药物离子经直流电导入后在皮肤内形成离子堆，其

中部分离子变成原子或分子，保持原来的药物性能，并

在局部与组织成分发生化学变化如碘离子可软化瘢痕，

当它从阴极导入时， 加强了阴性软化瘢痕的作用。 

（2）“电兴奋”疗法 

“电兴奋”疗法实强量直流－感应电疗法，它采用

剂量的感应电和断续直流电（以患者能耐受度为准）在

患部或穴位处作短时间的通电治疗，以达到治疗的目

的。凡颈肩痛部位较广泛或有肌肉紧张时均可应用，以

解除痉挛，减轻疼痛。对急性患者收效较快，有时可立
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竿见影。 

（3）正弦调制中频电疗法 

用低频调制的中频正弦电流治疗疾病的方法，称为

正弦调制中频电疗法。主要有止痛，促进局部血液循环，

松解粘连，软化瘢痕的作用。 

（4）短波电疗法 

应用波长为10～100m 的高频电磁波作用于人体进

行治疗称为短波电疗法。治疗时主要利用高频交变电磁

场通过组织时感应产生涡流而引起组织发热，又称为感

应透热疗法。治疗作用主要为热效应，这种热作用比传

导热或辐射热的作用较深透、均匀，可用于消炎、镇痛。 

手段四：药物治疗 

药物在本病的治疗中可起到辅助的对症治疗作用，

可选择应用止痛剂、镇静剂、维生素（如B1、B12），血

管扩张剂及中草药等，对症状的缓解有一定的效果。另

外颈椎病在手法治疗的同时，对患者进行中医辨证分型

论治，可以提高疗效，缩短疗程，减轻患者的痛苦。 

手段五：手术治疗 

1)手术疗法适应证 

①经合理的保守治疗，半年以上无效，或反复发作，

并影响正常生活或工作。 

②颈椎间盘突出经非手术治疗后，根性疼痛未得到

缓解或继续加重，严重影响生活及工作者。 

③上肢某些肌肉，尤其是手内在肌无力、萎缩。经

保守治疗4～6周后仍有发展趋势。 
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④颈椎病有脊髓受累症状，经脊髓碘油造成影有部

分或完全梗阻者。 

⑤颈椎病病人突然发生颈部外伤或无明显外伤而

发生急性肢体痉挛性瘫痪者。 

⑥颈椎病引起多次颈性眩晕、晕劂或猝倒，经非手

术治疗无效者。颈椎病椎体前方骨赘引起食道或喉返神

经受压症状者。 
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一、概述 

类风湿性关节炎（Rheumatoid Arthritis，RA) 是

一种以关节病变为主的非特异性炎症，表现为全身多发

性和对称性慢性关节炎，其特点是关节痛和肿胀反复发

作。RA多发生在20~45岁，女性多

见。发病缓慢。 

二、病因 

尚不完全清楚，可能与下列

因素有关： 

（一）自身免疫反应： 

与本病有关的人类白细胞相

关抗原HLA-DR4与本病有不同程度

的相关性，在某些环境因素作用下与短链多肽结合，激

活T细胞，可产生自身免疫反应，导致滑膜增殖、血管

翳形成、炎性细胞聚集和软骨退变； 

（二）感染： 

本病发展过程的一些特征与病毒感染相符，多数人

认为甲型链球菌感染为本病之诱因。   

（三）遗传因素： 

RA有明显的遗传特点，发病率在RA病人家族中明显

增高。 

三、发病机制 

（一）机体免疫功能异常：抗原（Ag）进入人体
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Th细胞活化 分泌细胞因子等B细

胞活化浆细胞分泌RF和其他抗体，

形成免疫复合物关节炎等炎症病变。 

（二）抗原（Ag）滑膜的巨噬细

胞活化，Th细胞浸润IL-2、IFN-γ、

TNF-α、IL-1、IL-6、IL-8增多滑膜

炎。 

（三）滑膜细胞出现不正常凋亡过

程。 

四、病理变化 

（一）基本病理变化：是关节滑膜的慢性炎症。 

（二）关节的病理改

变：早期滑膜充血、水肿、

单核细胞、淋巴细胞和浆

细胞浸润，纤维蛋白渗

出。滑膜内皮细胞增生、

肥厚，形成绒毛状皱褶，

突入关节内；滑膜边缘部

分增生形成肉芽组织血

管翳，并逐渐覆盖于关节

软骨表面。软骨下骨，使

骨小梁减少，骨质疏松。

后期关节面间肉芽组织逐渐纤维化，形成纤维性关节僵

直，进一步发展为骨性强直。 
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（三）关节外的病理改

变：除关节外，关节周围的

肌腱、腱鞘也有类似的肉芽

组织侵入，使肌萎缩，继而

发生挛缩，进一步影响关节

功能。 

五、临床表现 

（一）发病年龄 

多发生在20~45岁，女性多见。发病缓慢。 

（二）症状和体征 

（1） 关节疼痛、肿胀： 

    初起关节酸痛、肿胀，随病变发展，

疼痛日益明显，反复发作后受累关节附近

肌肉萎缩，关节呈梭形肿胀。 

（2） 晨僵： 

    晨起关节僵硬或全身发紧现象，活动

一段时间后症状可缓

解。 

（3） 多关节受累： 

    受累关节多为双

侧性、对称性，掌指

关节或近侧指间关节

常见，其次是手、腕、

膝等关节。 
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（4） 关节活动受限或畸形： 

    病变持续发展，关节活动受限；晚期

关节出现不同程度畸形，如手指的鹅颈畸

形，掌指关节尺偏畸形，膝关节内、外翻

畸形等。 

（5） 关节外表现： 

①全身症状，表现为低热、乏力，全身肌肉酸

痛，食欲不振等。 

②皮下结节，常见于尺骨鹰嘴，手背、耳廓等。 

③眼部病变，如干性结膜角膜炎，巩膜炎等。 

④血管炎，如手指小动脉炎等。 

⑤肺部病变，如胸膜炎、肺炎等。 

六、诊断 

（一）实验室检查 

    血红蛋白减少，白细胞

计数正常或降低，但淋巴细胞计

数增加。大约70%~80%的病例类风

湿因子阳性，但其他结缔组织疾

病也可为阳性。血沉加快，C-反

应蛋白增高，血清IgG、IgA、IgM

增高。关节液混浊，粘稠度降低，

粘蛋白凝固力差，糖含量降低，

细菌培养阴性。 

（二）影像学检查 
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早期关节周围软组织肿大，关节间隙增宽，关节周

围骨质疏松，随病变发展关节周围骨质疏松更明显，关

节面边缘模糊不清，关节间隙逐渐狭窄。晚期关节间隙

消失，最终出现骨性强直。 

（三）诊断标准 

    目前国际上通用的仍是1987年美国风湿病协

会修订的诊断标准： 

RA分类标准（美国风湿病学会1987年） 

①晨僵持续至少1小时(每天)，病程至少6周； 

②有3个或3个以上的关节肿胀，病程至少6周； 

③腕、掌指关节或近侧指间关节肿胀，病程至少6

周； 

④对称性关节肿胀，病程至少6周； 

⑤有皮下结节； 

⑥手、腕关节X线片有明显的骨质疏松或骨侵蚀； 

⑦类风湿因子阳性（滴度＞1:32）。 

确定本病需具备4条或4条标准。应与“风湿”痛、

风湿性关节炎、骨关节炎、结核等作鉴别。 

七、预防 

到目前为止，类风湿关节炎的发病原因还没有

彻底明确，所以，还缺乏明确的预防措施。以下是

根据国内外有关文献及医生的临床经验，提出的一

些预防措施： 

（一）加强锻炼，增强身体素质 
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经常参加体育锻炼或生产劳动，如保健体操、气功、

太极拳、广播体操、散步等。 

（二）避免受风、受潮、受寒  

大部分患者发病前或疾病复发前都有受凉、受潮等

病史，提出了这些因素在本病的发生发展过程中起着重

要作用。春季要防止受寒、淋雨和受潮，关节处要注意

保暖，不穿湿衣、湿鞋、湿袜等。夏季不要贪凉、空调

不能直吹、不要暴饮冷饮等，秋冬季节要防止受风寒侵

袭，注意保暖是最重要的。 

（三）注意劳逸结合  

要劳逸结合，活动与休息要适度，过于疲劳人的免

疫力也会随之下降，容易引发一些疾病。 

（四）保持精神愉快 

疾病的发生与发展与人的精神活动状态有密切的

关系。保持精神愉快也是预防类风湿关节炎的一个方

面，遇事要注意不可过于激动或长期闷闷不乐。保持正

常的心理状态，对维持机体的正常免疫功能是重要的。 
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（五）预防和控制感染 

实验研究表明细菌或病毒的感染可能是诱发类风

湿关节炎的发病因素之一，有些类风湿性关节炎是在患

了扁桃体炎、咽喉炎、鼻窦炎、慢性胆囊炎、龋齿等感

染性疾病之后而发病的。所以，预防感染和控制体内的

感染病灶也是重要的。 

八、治疗 

（一）目的 

1、减轻关节肿痛和关节外的症状。 

2、控制关节炎的发展，防止和减轻关节的破坏， 

保持受累关节的功能。 

3、促进已破坏的关节骨的修复 

（1）应强调根据不同病人、不同病情制定综合治

疗方案。 

（2）早期诊断、早期治疗。 

（二）非药物治疗 

1、加强营养，注意休息。 

2、对于关节肿痛明显者可行牵引或间断固定。 

3、鼓励病人系统地康复锻炼，预防关节僵硬和畸

形。 

（三）药物治疗 

目前没有任何药物可以完全阻止病变发展，常用的

药物分为三线。 

1、第一线的药物主要是非甾体类药物，其中昔布
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类消化道副作用较轻； 

2、第二线药物有抗疟药，金盐制剂，柳氮磺胺毗

啶，免疫抑制剂如青霉胺、甲氨蝶呤、环磷酰胺等； 

3、第三线药物主要是激素。 

对于病情较轻，进展较慢的病人，多主张先应用一

线药物，必要时联合二线药物。而对于病情严重，进展

较快的患者，在一、二线药物联合运用同时，早期给予

小剂量激素，以迅速控制症状，见效后逐渐减轻药物。 

（四）手术治疗 

1、早期可作受累关节滑膜切除术，以减少关节液

渗出，防止血管翳形成，保护软骨和软骨下骨组织，改

善关节功能； 

2、也可以在关节镜下行关节清理、滑膜切除术； 

3、晚期，可根据病情行关节成形术或人工关节置

换术。 

（五）运动疗法 

类风湿性关节炎患者应在医生、物理治疗师以及健

身指导教练等专业人员的指导下制定运动康复计划。大

多数医生建议初始阶段应选择较为容易的，在活动范围

内的，低强度有氧运动。虽然类风湿性关节炎患者可以

参加多种形式的运动，但是一般不建议参加竞技性的体

育运动。最好能找一个有经验的物理治疗师对你进行指

导，他会给教给你止痛的方法，教给你日常生活中正确

的生物力学方法，并为你设计一个家庭康复计划。 

下面介绍最基本的运动治疗方法： 
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1. 与你的医生讨论制定运动疗法方案； 

2. 在有经验的物理治疗师或合格的健身教练的监

督指导下开始训练； 

3. 开始前可以先应用传导热疗法（石蜡疗法等）； 

4. 进行热身运动及肌肉牵伸训练； 

5. 进行低负荷的肌力训练或关节活动训练； 

6. 循序渐进； 

7. 可酌情增加有氧运动； 

8. 可选择适当的自己喜欢的休闲运动； 

9. 整理活动，训练结束后可以进行冷敷； 

10.大多数专家认为，出现下列情况之一，应及时

与医生或物理治疗师沟通： 

①异常的或持续的疲劳； 

②功能障碍加重； 

③关节活动范围减少； 

④关节肿胀； 

⑤持续性的疼痛。 

下面是较常应用的运动方法： 

（1）指关节操：握拳与手指平伸交替进行，握掌

时可紧握铅笔或粗—点的棍棒；平伸时可将手掌和手指

平贴桌面，或两手用力合掌。  

（2）腕关节操：两手合掌，反复用力向—侧屈曲，

亦可紧握哑铃做手腕伸屈运动。  

（3）肘关节操：手掌向上，两臂向前平举，迅速

握拳及屈曲肘部，努力使其达到肩部，再迅速伸掌和伸
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肘，反复进行多次。然后两臂向侧平举，握拳和屈肘运

动如前。 

（4）肩关节操：一臂由同侧前方从颈旁伸向背部，

手指触背；同时另一臂从同侧侧方（腋下）伸向背部，

手指触背，尽量使两手手指在背部接触。每日反复多次。 

（5）踝关节操：坐位。踝关节分别做屈伸及两侧

旋转运动 

（6）膝、髋关节操：下蹲运动与向前抬腿运动，

每次重复活动10~15次。每日2~3次 

（7）站操：姿势正确的站立是步行必不可少的，

需脊柱、髋、膝各关节的功能协调才能持久。练习时应

注意收下巴，目平视，含胸拔背，伸髋膝，足并拢，并

持久负重练习。 

（8）步伐操：在正确的站立姿势下，将连续的步

伐做分解操练。步行时切忌低头看脚，上身前倾，两腿

不能叉开，也不能划弧圈，膝部要抬高，跨步由小到大，

频率由慢到快。 

（9）颈背操：取站立项背过伸位，虚颌顶如仙鹤

引颈动作以牵伸项肌。颈项后伸，双手握虚拳，两臂上

抬过头后用力以使背肌牵伸为度。或卧于硬板床练习燕

点水操或拱桥式体操，以增腰背肌力量 

（10）器械操：除使用哑铃、拉簧、手指活动器、

锯齿板、棍棒、铁球外，还可使用固定自行车、肩关节

活动操、划船器、膝关节活动器、拉力器等器械配合做

负重耐力锻炼，以逐步恢复关节功能。 
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一、概述 

颅脑损伤无论在和平或战争时期都是一类极为常

见的损伤性疾病。发生率

次于四肢居第二位，但由

于伤及中枢神经系统，其

死亡率和致残率都很高，

居第一位。对于颅脑损伤

的预后和康复起决定性作

用的是脑损伤的程度及其

处理效果。 

（一）定义 

颅脑损伤（head injury， carniocerebral trauma）

是指暴力作用于头颅引起的损伤。包括头部软组织损伤

（scalp injury）、颅骨骨折（skull injury）和脑损

伤(brain injury)。其中脑损伤后果严重，应特别警惕。 

（二）病因 

颅脑损伤常见于意外交通事故、工伤、工矿事故、

自然灾害、坠落、跌倒及各种锐器钝器对头部造成的伤

害等。造成颅脑损伤的暴力分为直接暴力和间接暴力。 

1、直接暴力损伤 

外力直接作用于头部，又分为: 

（1）加速性损伤（injury of acceleration） 

指头部静止时，突然受到外力打击，头部由静止状

态转而进行加速运动，从而造成的颅脑损伤； 

（2）减速性损伤（injury of deceleration） 
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指运动中的头部突然撞到静止的物体，头部由动态

转为静止时造成的损伤； 

（3）挤压性损伤（crush injury） 

2 个以上方向不同的外力同时作用于头部，头部在

相对固定的情况下受到挤压变形造成的损伤。 

2、间接暴力损伤 

外力作用于身体其他部位，传递到颅底及邻近神经

结构造成的损伤。常见的有： 

（1）传递性损伤 

如高处坠落时双足或臀部着地，外力通过脊柱传递

到颅底，造成枕骨大孔和邻近颅底骨折，导致延髓、小

脑、和颈髓上段损伤； 

（2）挥鞭样损伤 

外力作用于躯体，躯体产生加速或减速运动，由于

惯性，头部运动落后于躯体，引起颅颈交界处发生强烈

过伸或过屈，造成脑干和颈髓交界处损伤； 

（3）胸部挤压伤并发的脑损伤 

胸部受到猛烈挤压时，骤然升高的胸膜腔内压沿颈

静脉传递到脑部致伤。 

（三）颅脑损伤的机制 

1、颅骨变形、骨折 

外力作用于头部瞬间，颅骨变形，急速内凹，颅内

压骤升造成脑损伤；内凹颅骨弹回时颅内压突然下降产

生负压，颅脑再次受到损伤。 

2、脑组织在颅腔内运动 
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（1）直线运动 

脑的运动落后于颅骨，产生局限性颅内压骤升和骤

降，使脑与颅骨相撞产生脑损伤。发生在受力侧为冲击

伤，发生在对侧为对冲伤。前颅窝和中颅窝表面凹凸不

平，故额极、额底，颞极、颞底容易受到损伤。一般而

言，加速性损伤多发生在着力部位，极少发生对冲伤；

减速性损伤既可发生冲击伤，又可发生对冲伤，后者为

多，且较加速性损伤更为广泛、严重。 

（2）旋转运动 

头部沿某一轴线做旋转运动，高低不平的颅底、锐

利的大脑镰和小脑幕均可对脑产生剪切应力而致伤。 

（四）颅脑损伤分类 
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颅脑损伤

头部软组织损伤

颅骨骨折

脑损伤

。

头皮裂伤 头皮血肿 头皮撕脱伤

线形骨折 凹陷性骨折

闭合性脑损伤 开放性脑损伤

颅前窝骨折

颅中窝骨折

颅后窝骨折

粉碎性凹陷骨折

乒乓球样骨折

 
 

二、颅脑损伤的临床类型、表现及诊断 

（一）脑震荡 

表现为一过性脑功能障碍，无肉眼可见的神经病理

改变，显微镜下可见神经组织结构紊乱。 

1、临床表现： 

（1）短暂的意识障碍（＜30 分

钟）； 

（2）逆行性健忘； 

（3）神经系统无阳性体征，CT

检查颅内无异常。 
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2、诊断： 

（1）头伤后立即发生短暂性昏迷，时间在 30 分钟

内，清醒后常有近事遗忘、头痛、头晕、恶心、厌食、

呕吐、耳鸣、注意力不集中等症状，血压，呼吸和脉搏

基本正常。 

（2）神经系统检查无阳性体征，腰椎穿检查脑脊

液压力和成分正常。 

（二）弥漫性轴突损伤 

属惯性力所致的弥漫性脑损伤。由于脑的扭曲变

形，脑内产生剪切或牵拉作用，造成大脑半球白质、小

脑和脑干广泛性轴索损伤。显微镜下可见：轴索断裂，

出现大量的轴突回缩球（axonal retraction balls）。

其它组织学改变如小胶质细胞群集，弥漫性非特异性星

形细胞增生，Wallerian 变性等。 

临床表现：受伤后立即出现昏迷、时间较长。 

CT 示：大脑皮髓质交界处、胼胝体、脑干、内囊

区域、三脑室周围多个点状或小片状出血灶。 

MRI：能提高小出血灶的检出率。 

（三）脑挫裂伤 

主要是大脑皮层的损伤，好发于额、颞极及其底面。

脑挫伤指软脑膜尚完整者；脑裂伤指软脑膜、血管和脑

组织同时有破裂，伴有外伤性蛛网膜下腔出血。 

临床表现 

（1）意识障碍：伤后立即出现，意识障碍的程度

与时间、损伤程度及范围直接相关； 
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（2）局灶性症状与体征：偏瘫、肢体抽搐、失语

等； 

（3）头痛与恶心呕吐； 

（4）颅内压增高与脑疝； 

CT 检查：可显示脑挫伤的部位、范围、脑水肿程

度、脑受压、中线移位情况。 

（四）原发性脑干伤 

临床特征：受伤后立即出现 

（1）意识障碍：受伤当时立即昏迷，昏迷程度深、

时间长； 

（2）瞳孔: 大小多变、不等或极度缩小，眼球位置

不正或同向凝视； 

（3）交叉性瘫痪：同侧颅神经瘫痪，对侧肢体瘫，

根据损伤平面不同，受损的颅神经有差别； 

（4）病理反射阳性: 肌张力增高，去大脑强直等； 

（5）生命体征严重紊乱：累及延髓可出现严重的呼

吸、循环紊乱。 

（五）下丘脑损伤 

1、下丘脑是植物神经系统重要的皮质下中枢，与

机体内脏活动、内分泌、物质代谢、体温调节以及维持

意识和睡眠等有重要关系。因此临床表现复杂。一般只

要有某些代表丘脑下部损伤的征象，即可考虑伴有此部

损伤 

2、表现伤后早期意识和睡眠障碍、高热、低温、

尿崩症、水电解质紊乱、消化道出血、急性肺水肿等。 
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（六）硬脑膜外血肿  

与颅骨损伤关系密切，骨折或颅骨短暂变形撕破骨

沟内的硬脑膜动脉或静脉窦引起出血，板障出血；出血

来源以脑膜中动脉最常见。发生率：约占颅内血肿的

30%。出血来源：脑膜中动脉；脑膜前动脉；硬脑膜窦；

脑膜静脉；板障静脉。 

1、临床表现： 

（1）大多数头部外伤后出现短暂性昏迷，多有局

部头皮伤。 

（2）剧烈头痛、恶心、呕吐、躁动，可出现一侧

肢体无力、失语等。 

（3）再次昏迷并加深，幕上血肿时，血肿侧瞳孔

先散大、对光反应消失、对侧肢体瘫痪、肌张力增高、

腱反射亢进，呼吸和脉搏减慢，血压升高。晚期双侧瞳

孔散大，去大脑强直和出现病理性呼吸。 

2、诊断依据： 

（1）有头伤史，多有头皮损伤和颅骨骨折。 

（2）伤后可短暂昏迷，随之清醒(即中间清醒期)，

但少数可无昏迷，之后因血肿增大引起脑受压而昏迷。 

（3）在中间清醒期内常有剧烈头痛、恶心、呕吐、

躁动不安；可有偏瘫、失语、呼吸和脉搏减慢、血压升

高、继而昏迷并加深。幕上血肿晚期出现颞叶勾回疝综

合征。 
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（4）颅骨 X 线摄片常显示骨折线跨过脑膜血管沟

或静脉窦沟。幕上血肿者，超声波检查中线波向对侧移

位。 

CT 检查：颅骨内板与脑表面间双凸形或梭形高密

度。 

（5）颅骨钻孔探查发现硬脑膜外血肿。 

（七）硬膜下血肿 

急性硬膜下出血发生率：约占颅内血肿的 40%。 

1、分两型： 

复合性血肿：出血多为脑挫裂伤所致的皮层静脉出

血。 

单纯性血肿：少见，为桥静脉损伤所致。 

2、症状表现： 

（1）颅内压增高症状：头痛、呕吐、视神经乳头

水肿。婴幼儿常有惊厥、呕吐、喂饲困难，前囟膨隆和

头围增大等 

（2）精神障碍；痴呆、淡漠、记忆力下降、定向

力障碍和智力迟钝等。 

（3）局源性脑症状：偏瘫、麻木、失语和局灶性

癫痫等。 

3、诊断依据： 

（1）常有头部轻伤或被忽略的受伤史，症状常在

伤后 3周以上出现。 

（2）慢性颅内增高症状如头痛、呕吐和视神经乳

头水肿，婴幼儿出现惊厥、呕吐、前囟膨隆和头围增大，
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至晚期可出现脑疝。部分病人以精神症状较为突出或以

局灶性脑症状为主。 

（3）头部 X 线摄片多显示慢性颅内压增高表现，

少数可见血肿钙化征象。幕上血肿者，超声波检查中线

波向对侧移位。脑血管造影、头部 CT 或核磁共振检查

可显示血肿部位和范围。 

（4）颅骨钻孔探查发现硬脑膜下血。 

（5）婴幼儿患者常有急产或生产困难史。 

（八）慢性硬脑膜下血肿 

1、形成机理:  

好发于 50 岁以上老人，有轻微的头外伤或无外伤

史。 

新生的血肿包膜产生组织活化剂进入血肿腔，血肿

腔凝血机能减弱，包膜新生毛细血管不断出血及血浆渗

出，使血肿再扩大，血肿可发生于一侧或双侧。 

2、临床表现与诊断：  

（1）慢性颅内高压症状。 

（2）血肿压迫所致的局灶症状和体征。 

（3）脑萎缩脑供血不全症状、精神症状（临床以

误认为“老年状态”）。 

CT 示：颅骨内板下低密度新月形、半月形影，少

数为高、中等或混杂密度影。 

（九）脑内血肿 

1、有两种类型： 
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（1）浅部血肿：出血均来自脑挫裂伤灶，血肿位

于伤灶附近或伤灶裂口中，部位多数与脑挫裂伤的好发

部位一致，少数与凹陷骨折的部位相应。 

（2）深部血肿：多见于老年人，血肿位于白质深

部，脑的表面可无明显挫伤。 

2、临床表现：以进行性意识障碍加重为主。其意

识障碍过程受原发性脑损伤程度和血肿形成的速度影

响，由凹陷骨折所致者，可能有中间清醒期。 

CT 检查：在脑挫裂伤灶附近或脑深部白质内见到

圆形或不规则高密度血肿影，同时可见血肿周围的低密

度水肿区。 

（十）脑室内出血和血肿 

多见于邻近脑室的脑内血肿破入脑室，部分可能是

因头受撞击时脑室突然扩张形成负压使室管膜下静脉

变形破裂所致。 

临床表现 

1/脑室内血肿可堵塞脑脊液循环通路发生脑积水，

引起急性颅内压增高，使意识障碍更加严重。 

2、脑室受血液刺激可引起高热等反应。 

3、一般缺乏局灶症状或体征。 

4、CT 检查：脑室内有高密度凝血块影或血液与脑

脊液混合的中等密度影。 

三、颅脑损伤康复 

（一）颅脑损伤后的主要功能障碍 

1、认知功能障碍  
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认知功能属于大脑的高级活动范畴，主要涉及记

忆、注意、理解、思维、推理、智力和心理活动等。认

知功能障碍包括意识的改变、记忆障碍、注意力下降、

听理解障碍、空间辨别障碍、失用症、失认症、忽略症、

体像障碍等。 

2、行为异常和精神障碍 

颅脑损伤恢复的早期阶段，颅脑损伤患者可能袭现

出行为上的紊乱，如情绪不稳，冲动和焦虑不安，攻击

性行为．定向力障碍，挫败感。抑郁和缺乏积极性，严

重强迫观念、癔症。  

3、运动功能障碍 

可以出现肢体的瘫痪，初期为软瘫，后期多出现痉

挛。肢体运动时协调不良、震颤、平衡障碍等。 

4、感觉障碍 

由于大脑皮质的感觉区受损引起感觉异常或缺失，

还可出现特殊感觉的功能紊乱，如视觉、听觉、味觉、

嗅觉和知觉的异常。 

5、言语功能障碍   

构音障碍多见。 

6、脑神经损伤  

多见面神经、听神经、动眼、滑车、外展和视神经。 

注：迟发性癫痫是指损伤 2周后发生的癫痫，原因
是脑损伤后遗留的瘢痕、粘连和慢性含铁血黄素沉积的
刺激导致。 

（二）颅脑损伤的康复评定 

1、颅脑损伤严重程度的评定 



颅脑损伤康复指导手册 

 

12 

脑损伤程度主要通过意识障碍程度来反应，格拉斯

格昏迷量表(Glasgow coma scales，GCS)主要用来判断

急性损伤期意识情况，总分 15 分，≤8分为昏迷，≥9

分示无昏迷，3～5分为特重型，6～8分为严重损伤，9～

12 分为重度损伤，13～15 分为轻度损伤。 

2、认知功能评定 

认知障碍是脑外伤后的主要功能障碍，如记忆力减

退或丧失、注意力不集中、思维和解决问题能力差等。

初期可采用简易智能量表(筒称MMSE)进行初测和筛选，

以后根据临床需要选择有关的测验。 

（1）记忆障碍 

记忆包括知识、保存和回忆 3个基本过程，保存过

程异常表现为近记忆障碍，脑外伤患者多为这一类记忆

障碍。若回忆过程障碍，远近记忆均受影响。痴呆患者

多为这一类记忆障碍。 

近记忆障碍的评定，给患者面前摆几样物品，如钢

笔、书、笔记本、茶杯、笔筒，让患者辨认一遍，并记

住他们的名称，然后撤除这几件物品，让患者回忆刚才

面前的物品有那些。有近记忆障碍者只能说出 1～2种。

然后编造刚才未见到的物品充数，或者让患者读一段小

报纸，然后让其说出主要的内容。近记忆障碍者常漏读

撤纸的主要内容。 

远记忆障碍可用 Wechsler 记忆评价试验，表中的

各种试验均可得分，对远记忆障碍评价是可靠的。 

修订韦氏记忆量表的内容如下： 
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①个人信息：包括五个有关被试者个几经历的问

题，如你今年多大年纪，现在的国务院总理是谁等。这

些问题对区别正常人和精神病人没有多大意义，但对于

失语症、老年性痴呆等则是很重要的。每答对一题给 1

分，最高分 5 分。 

②时间和地点定向：包括 5个有关时空定向的简单

问题，如今年是那一年，你现在是在何地方。每做对一

题给 1分，最高分 5分。 

③数字顺序关系：包括三部分，即从 1 起顺数至

100、从 100 起倒数至 1 和每次跳 3 或 4 个数来数数目

字。成绩各按完成时间和错误数用相应公式换算分数。 

④视觉再认：分甲乙两套图片，每套图有 8 个内容，

让被试者记半分钟，然后人要从他一张包括 28 个内容

的卡片上找出 8个看过的东西来。每一再认内容依据与

识记的相似程度可记 2、1、0 和～1分，最高分 16 分。 

⑤图片回忆：包括甲乙两套图片，每套各 20 图，

让被试者看一分半钟，然后让他回忆识记内容。每～正

确回忆记 1分，错误回忆扣 1 分，最高分为 20 分。 

⑥视觉再生：从陆军乙种测验中选出的图片，甲乙

两套各包括 a、b、c。三个卡片图形，其中 a、b 两卡

各有一图，c 有两图，每张呈现 10 秒钟后令被试者默

画出来。记分为 3、5、6分．最高 14 分。 

⑦联想学习：每套测验各有 10 对联想词，有难有

易，在每次学习后主试者读每对词的前一词，要被试者

说出后一词，共进行三次。“容易联想”的分数之和除
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以 2，与“困难联想”之和相加，即为最后得分，最高

分为 21 分。 

⑧触觉记忆：一幅形板，共 9个图形，横竖各三个

图形。测验分两个步骤：(1)蒙住被试的眼睛，先用利

手摆放三个本块，再用非利手摆放三个木快，最后用双

手摆放三个木快；他用铅笔将刚才摸过的图画出来，先

画所记忆的图形，然后画各图的位置。成绩按完成三次

测验的总时间、所记形状回忆数和位置回忆数用公式换

算分数。 

⑨理解记忆：甲乙两套各包括甲、乙、丙三个故事，

分别包括 14 个、20 个和 30 个细节有困难的被试者可

用每套甲乙两个故事，一般用乙丙两个故事。回忆每个

细节记半分，最一般为 25 分，有困难的被试者为 17 分。 

⑩顺背和倒背数字；分顺背和倒背两种形式。复述

出位数即得分，顺背最高 11 分，倒背最高 9 分，故最

高分为 20 分。 

（2）知觉障碍评定 

在感觉输入系统完整的情况下，对感觉刺激的认识

和鉴别障碍。目前尚无评价知觉障碍的标准方法，而

Rivermead 知觉评价表是著名的知觉功能评价方法，对

颅脑损伤的认知功能评价是有效的。知觉障碍患者常表

现出以下特征：不能独立完成简单的任务；主动和全部

完成某项任务很困难；从一件任务转到另一件任务很困

难；对于完成任务的必要目标不能很好的加以辨认。知
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觉障碍有四大类型：身体印象和躯体构想障碍；空间关

系障碍；失认；失用。 

（3）言语障碍评定 

对于失语和构音障碍的评定，但颅脑损伤中常见的

一种言语障碍是言语错乱，其特点为：没有明显的词汇

和语法错误，而时间、空间、人物定向障碍十分明显，

并不能配合检查，且不能意识到回答的问题是否正确。 

（4）运动障碍评定 

与脑血管疾病所致运动障碍评定相似。 

（5）其他：颅脑损伤患者还可能出现行为异常、

情绪障碍和癫痫发作，均可做相关的评定。 

（三）颅脑损伤的康复治疗 

颅脑损伤患者康复治疗旨在恢复意识，改善运动、

言语、认知功能，提高其生活质量。 

1、认知、知觉障碍康复治疗 

（1）治疗原则 

认知知觉障碍治疗将根据障碍程度采用不同的治

疗原则。 

1）早期 

对患者进行躯体感觉方面的刺激，提高其觉醒能

力，能认出环境中的人和物。 

2）中期 

减少患者的定向障碍和言语错乱．进行记忆、注意、

思维的训练，训练其组织和学习能力。 

3）后期 
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增强患者在各种环境中的独立和适应能力。 

（2）治疗方法 

1）认知障碍的治疗 

① 记忆训练 

记忆是大脑对信息的接收、储存及提取的过程，是

脑功能之一，记忆恢复主要依赖于脑功能的恢复，改善

记忆功能可辅助用尼莫地平(尼莫通)30mg，3 次／d，

或安理申 10mg，1 次／d，3 个月为 1 个疗程。进行记

忆训练时，患者要记住的东西要少，信息呈现的时间要

长，两种信息出现的间隔时间要长，亦加大刺激出现和

反应之问的间隔。 

 PQRST 法 

P 先预习(Preview)要记住的内容；Q 向自己提问

(question)与内容有关的问题；R为了回答问题而仔细

阅读(read)资料；S反复陈述(state)阅读过的资料；T

用回答问题的方式来检验(test)自己的记忆。 

 编故事法 

把要记住的内容按照自己的习惯和爱好编成一个

小故事，有助于记忆，亦可利用辅助记忆物来帮助记忆。

如带记事本，本中记有家庭地址、常用电话号码、生日

等，并让他经常做记录和查阅。 

 安排环境 

如给患者的房间门口、楼梯、治疗室门均做上标记，

反复提醒患者注意标记及方向，鼓励患者自己走到目的

地。鼓励患者应用外部标志增加记忆。 
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 注意训练 

注意是指在某一间内人的精神活动集中指向一定

对象的心理过程。 

 猜测游戏 

取两个透明玻璃杯和一个弹球，在患者注视下，治

疗者将一杯扣在弹球上，让患者指出有弹球的杯子，反

复数次，无误后就改用不透明的杯子，重复上述过程。 

 删除作业 

在纸上写几个大写的汉语拼音字母如 XALFBAH，让

患者指出指定的字母如 A，成功之后改变字母的顺序冉

删除规定的字母，成功之后将字母写小些或改为 3行，

或增加更多的字母再进行删除。 

 时间感 

要求按命令启动秒表，并于 10s 停止，之后不让他

看表，启动秒表后 10s 停止，然后将时闯延长到 2min

停止。 

② 思维训练 

思维包括推理、分析、综合、比较、抽象、概括等

多种过程，而这些过程往往表现于人类对问题的解决

中。 

 指出报纸中的消息 

取一张当地的报纸，首先问患者关于报纸首页的信

息，如大标题、日期、报纸的名称等。如回答无误，再

请他指出报纸中的专栏，如体育、商业分类广告等。回

答无误后再训练他寻找特殊的消息，可同他两个球队比
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赛的比分如何，当日的气象预报如何。回答无误后再训

练，让他寻找一些需要做出决定的消息，如患者想购物，

取出购物广告的报纸，从报上找出接近他想购街晶条件

的广告，再问他是否打算去购买。 

 排列数字 

给患者 3 张数字卡，让他由低到高顺序排列好，然

后每次给他一张数字卡，让其根据数字的大小桶进已排

好的 3张卡间，正确无误后再给他几个数字卡，问他其

中有什么共同之处，如有些都是奇数、偶数，有些可以

互为倍数。 

分类：给患者一张列有 30 项物品名称的清单，并

告知这 30 项物品都分别属 3 类(如食品、字典、衣服)

物品中的一类，要求患者给予分类，如不错避行，可帮

助他。训练成功后，再要求对上述清单中的某类物品进

行更细的分类，如初步分为食品后，再细分是植物、肉、

奶品等。成功后另外给患者一张清单，列有成对的、有

某些共同之处物品的名称。如椅子、床、牛排、猪肉、

书，报纸等，让患者分别回答出每对中的共同之处。答

案允许多于一个，必须有共同之处。还可以进行从一般

到特殊推理和做开支预算等思维方面的训练。 

2）知觉障碍训练 

知觉障碍之疗法有 3种，如功能训练法，转换调练

法和感觉运动法，而以前者最常用。 

① 功能训练法 
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在功能训练中，治疗是一个学习过程，要考虑每一

个患者的能力与局限性，治疗时的重点是放在纠正患者

的功能问题上，而不是放在治疗引起这些问题的病因

上，使用方法是代偿和适应。要对存在的问题进行代偿，

患者首先要了解自己存在的缺陷及其含义，然后教会其

使用健存的感觉和知觉技能，适应指的是对环境的改

造。训练中注意用简单易懂的指令，并建立一个常规，

用同样的顺序和方式做每个活动，不断地重复。 

② 转移训练法 

需要一定知觉参与活动，可对其他具有相同知觉要

求的活动能力有改善作用。治疗时使用特定的知觉活

动，如样本复制、二维和三维积木、谜语等，这类活动

可以促进 ADL 的改善。 

③ 感觉运动法 

通过给予特定的感觉刺激并控制随后产生的运动，

可对大脑感觉输入方式产生影响。 

④ 单侧空间忽略 

教患者对着镜子进行视觉扫描，转头向左看。重复

练习有问题的 ADL 活动，如转移、穿衣、进食、刮脸、

化妆。治疗师亦可以用粗糙布料、冰块刺激患者偏瘫

侧．重复做这些刺激，促进患者注意患侧。同时，改变

环境使患者注意偏瘫侧，如将电灯、床头柜、电视机等

置于患者偏瘫侧，家属及医疗人员尽可能站在患侧与他

交谈。 

⑤ 视觉空间失认 
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首先让患者了解自己的缺陷，并通过使用其他感觉

如触觉以及缓慢系统地审视物体来进行代偿。同时对环

境加以改造，将衣服分类存放，每一抽屉中仅放几种衣

服，在轮椅的刹车把上贴上色带，亦可使用语言性提示

和触摸，多次重复进行练习，并练习从多种物体中找出

特定的物体。练习对外形相似的物体进行辨认，并示范

其用途。将常用的物品贴上标签。 

⑥ 空间关系辨认 

先练习患者与治疗师以及颅脑损伤患者与物体之

间的关系，练习穿行由家具摆成的迷宫，复制时钟或火

柴棒造型，进行躯体和视觉越过中线的活动。 

⑦ 空间位置 

先练习将钢笔放于杯子中，按照要求摆放物品，并

描述两种物品的不同位置。经过针对性的训练，患者的

知觉功能将有改善。 

3）行为异常及精神障碍的治疗 

脑外伤后患者可有多种多样的行为异常。治疗的目

的是消除患者不正常、不为社会所接受的行为，促进其

个人行为正常化。 

① 创造适合行为治疗的环境 

保持患者房间安静，限制不必要的声音，限制探视

人数，尽可能排除有伤害的各种刺激如导管、引流管。

与患者交谈要有耐心，用平静的语调。允许患者情感的

宣泄。控制患者的不良行为，安排患者有兴趣的活动，

设法将患者的注意力从挫折中引开。 
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② 药物治疗 

可应用药物改善精神障碍和行为异常，如奥氮平

等，但需在精神科医师指导下应用。 

4）运动功能障碍的康复治疗 

①康复治疗原则 

目的是通过系统的、有选择、有针对性的方法，抑

制和控制低级中枢的原始反射活动，加强高级中枢对低

级中枢的调控作用，降低异常肌张力引起的肌痉挛，打

破异常的痉挛模式，逐渐恢复分离的、精细的和可以控

制的功能活动。为达到此目的，治疗中应遵循以下原则： 

灵活应用以神经肌肉促进技术等各种康复治疗手

段。促进瘫痪肢体早期软弱无力肌群的收缩。抑制瘫痪

后期出现的肌痉挛。恢复对肢体的控制能力； 

治疗中不断纠正异常的运动模式，尤其需注意纠正

瘫痪上肢的屈肌痉挛模式和下肢的伸肌痉挛模式，尽可

能地恢复正常的姿势和步态； 

治疗中强调一对一的治疗方式，加强对患者的监督

与指导，要注意动作完成的质量； 

要求患者积极配合治疗，以主动活动为主，被动活

动为辅。提倡重复训练，强化正确规范的动作； 

应与临床治疗紧密配合，一旦病情稳定，应争取早

期进行康复治疗。在治疗中如出现某些并发症或病情反

复，宜及时协商处理； 

应根据每个患者的实际情况制订相应的短期的、长

期的康复治疗目标。有可能恢复实用肢体功能者应加强
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患侧肢体的功能训练；有可能恢复辅助肢体功能者应加

强双侧肢体的功能训练；对于失用肢体的患者应加强健

侧肢体的替代训练。总之。最后的康复目标是达到日常

生活自理； 

针对病变的不同时期，采取多种康复治疗手段，从

不同的方面帮助患者恢复功能； 

②康复治疗的基本方法 

A.神经肌肉促进技术 

这是瘫痪患者常用的

康复治疗技术之一，该技

术是通过遵循人体神经发

育的自然规律，调整和改

善脑部病变部位及其周围

神经组织的兴奋性，以实

现高级中枢对神经肌肉组

织的重新支配。涉及这个

技术的方法很多，比较有代表性的是 bobath 技

术,brunnstrom 技术及ＰＮＦ。 

B.肌肉牵张技术 

通过对不同部位关节，肌肉

的缓慢或快速牵拉，可以改变或

调节肌张力，改善关节的活动范

围，预防关节，肌肉组织的挛缩

和畸形。快速牵拉一肌梭兴奋一

肌张力增高；缓慢持续牵拉一激
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发抑制反射一肌张力降低一痉挛缓解。 

C.改善肌力的训练 

重点是加强软弱无力肌

群的力量训练；痉挛期患者

应避开会加重痉挛肌群的肌

力训练；肌力训练的时间不

宜过长，过度疲劳或抗阻用

力过大，会诱发肌痉挛。 

D.改善关节活动范围的

训练： 

E.平衡训练 

包括： 

1 级：静态平衡； 

2 级：自动态平衡； 

3 级：他动态平衡； 

坐位平衡练习； 

站立平衡练习 

可以先在直立床上或直

立架上体会站立的感觉，然后

练习由有依托到无依托的站

立、双腿站立、并腿站立； 

坐位起立平衡； 

步行平衡练习。 

F.步态训练： 
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训练前准备：步行前患者必须能保持坐位和立位的

平衡，在帮助下能完成步行的分解动作如：重心的前后、 

左右移动，健侧和患侧下肢的的单腿站立等； 

G.平行杠内训练； 

室内行走：平地、坡

地、阶梯； 

在活动平板上练习行

走； 

室外行走。 

H.日常生活活动（ADL）训练 

ADL 是指为满足日常生活活动所需要的一种最基

本、最具有共同性的生活能力，包括进食、穿衣、大小

便、个人卫生和行走，即通常所说 的衣、食、住、行。

H.作业疗法（OT）：OT 是指应用与日常生活、工作有

关的各种作业活动和工艺过

程、指导残疾者或已经部分

恢复功能的患者，有目的的

和有选择地进行某项活动，

以进一步改善和恢复身体、

心理和社会方面的功能。其重点又在于增强手的灵活

性、眼和手的协调性、对动作的控制能力和工作耐力，

以进一步提高和改善其日常生活能力。 

I.支具和辅助具的使用：通过支具和矫形器的应

用。可牵 张痉挛的肌肉、防止关节挛缩、改善行走步

态； 
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J.理疗：生物反馈治疗、功能性电刺激（ＦＥＳ）。 

③各个时期的康复治疗 

A 急性期 

脑外伤病人的生命体征稳定，特别是颅内压持续

24 小时稳定在 2.7kPa（20mmHg）以内即可进行康复治

疗。康复治疗方法如下： 

a.注意维持床上正确体位并定时变换体位 

昏迷状态长期静止

化，体位及肢位固定化易

产生褥疮及肢体畸形挛

缩，每 2小时变换１次体

位，肢体保持良好位置有

助于褥疮及肢体畸形挛

缩的预防。 

b.按摩和关节被动活动 

脑外伤常累及皮质下弥漫性轴索损伤以及累及脑

干网状结构而引起意识障碍，且昏迷状态多数是长期静

止化，加上去脑强直及去皮质强直产生的异常肌张力增

高，很容易发生肌挛缩及关节挛缩。因此关节被动活动

训练，保持关节活动范围是必要的。每日 1-2 次的全身

肢体各关节被动活动 3-5 次。手法要轻柔，避免疼痛及

异位骨化产生。 

c.床上主动运动 

对轻、中度脑外伤已清醒者可引导患者未瘫痪的肢

体做主动运动； 
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d.坐位训练 

早期坐位训练是一个有争论的问题。反对者认为在

脑外伤时常伴有高颅内压存在，应保持绝对安静，过早

坐起易发生脑疝的危险性。赞同者认为脑外伤伴昏迷病

人卧床时间长，易发生位置性低血压，故应尽早进行坐

位训练。是否早期坐位训练因病人病情而异，根据病人

病情障碍程度进行层次化康复。 

病情重、昏迷重、合并症多、持续颅内压高于3.3kPa

（25mmHg）具发生脑疝的危险，严禁坐位。病情轻、昏

迷浅、合并症少，颅内压稳定在 2.7kPa（20mmHg）以

内，在严密监视下逐步坐起，头部位置由 15、30、45、

60、75、90 分阶段进行。在进行中，一旦意识障碍加

重、颅内压升高就应立即停止。 

e.呼吸练习，保持呼吸道通畅 

定时变换体位，体位引流，徒手帮助排痰即叩击、

拍打胸背部等等均是有效的保持呼吸道、防止肺部感染

的有效措施。对已清醒患者鼓励进行深长呼吸训练。 

B 恢复期 

当患者病情稳定，颅内压持续稳定在 2.7kPa

（20mmHg）以内后，即可转入康复病房进行进一步的康

复治疗。但由于脑外伤部位之多发性及复杂性，除了肢

体的运动问题外，还牵涉到认知、行为、协调及综合的

问题。此外尚有颅神经感觉器官损伤、合并发生脊椎、

骨骼、脊髓及周围神经损伤，使康复操作更加复杂。所

以在对患者的运动功能障碍进行康复治疗时应同时针
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对患者的认知、言语、行为等功能障碍采取相应的康复

治疗措施。 

该期运动功能障碍的表现为患肢肌张力逐渐增高，

部分患者出现明显的肌痉挛，关节主动活动减少，肢体

的运动控制和协调困难等。 

此期康复的目标是：进一步平衡肌张力包括抑制痉

挛肌。易化拮抗肌活动；促进更多分离动作的出现；加

强对运动能力的控制；恢复和改善患者的步行能力；改

善 ADL 能力。 

常用的康复训练方法有： 

a.缓解肌痉挛 

采用抑制性体位，打破肌痉挛模式；采用神经促进

技术中的抑制性手法降低肌张力；借助支具或夹板缓慢

牵张肌肉，降低肌张力，防止关节挛缩。解痉药物：肌

肉松弛 剂、肉毒素等； 

b.进一步加强患侧肢体的主动性、力量性、协调控

制性运动，促进分离运动的进一步完善； 

c.平衡练习 

以坐位和立位２级３级平衡训练为重点，加强躯体

协调控制能力，并注意矫正坐、立位的异常姿势，抑制

患侧躯干肌的痉挛；尤其注意加强动态平衡能力训练，

要求在各项活动中保持身体的平衡； 

d.步态训练 

先作步行分解动作练习，不要急于过早行走； 

e.作业治疗 
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以健手带动患手完成一些简单的伸展性运动。如磨

沙板训练；后期加强手的功能协调性训练； 

f.日常生活能力（ADL）训练； 

g.实用步行训练：主要侧重步行的稳定性、节律性

及实用性训练，同时进一步纠正步行中不正确的动作和

姿势，彻底改变下肢的伸肌痉挛模式；根据大量文献报

道，颅脑损伤后大部分神经功能可在 6个月内恢复，并

且可持续恢复至两年或更长时间。过去如有其他 脑部

疾患史或伤前酗酒，则可影响恢复进程，使康复难度加

大。一般来说，儿童和年轻患者的恢复情况好于成人，

即使有深度和较长时间昏迷，也较少有肢体运动功能后

遗症。 
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一、 什么是慢性支气管炎 

慢性支气管炎（chronic bronchitis）是由于感染

或非感染因素引起气管、支气管粘膜及其周围组织的慢

性非特异性炎症。其病理特点是支气管腺体增生、粘液

分泌增多。临床出现有连续两年以上，每持续三个月以

上的咳嗽、咳痰或气喘等症状。早期症状轻微，多在冬

季发作，春暖后缓解；晚期炎症加重，症状长年存在，

不分季节。疾病进展又可并发阻塞性肺气肿、肺源性心

脏病，严重影响劳动力和健康。 



 慢性支气管炎康复指导手册  
 

 

3 

二、 流行病学现状 

本病为一常见多发病，我国调查，患病率为 3.82%。

随着年龄增长，患病率递增，50 岁以上的患病率高达

15%或更多。本病流行与吸烟、地区和环境卫生等有密

切关系。吸烟者患病率远高于不吸烟者。北方气候寒冷

患病率高于南方。工矿地区大气污染严重，患病率高于

一般城市。 

易感人群： 

1.有漫长吸烟史人群。 

2.工作中长期接触水蒸气、气体、灰尘或烟雾的人群，

可能会导致发生慢性支气管炎。 

3.农业人口患慢性支气管炎的危险明显增加。  

4.从事纺织、木材、食口、造纸和化工工厂的工作人员，

其慢性支气管炎风险也出现增高。 

5.气候寒冷地区的人群更容易患慢性支气管炎。日夜温

度差别越大，取暖条件差这些是导致老慢支患者的

气温因素。 

6.老年人随着年龄增加，肺功能日益减退，支气管、细

支气管等呼吸道的防御功能也逐渐减弱，身体免疫

力也日渐降低，慢支的患病率也逐渐增高。 

7.贫困地区的营养摄取不足人群。营养物质如蛋白质摄

入不足，使血液中的蛋白质含量低，抵抗微生物的

抗体形成少，对微生物的抵抗能力低。也就是说免

疫力会降低，容易得慢性支气管炎。 
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8.严重缺乏维生素 A和 D的人。缺乏维生素的人，特

别是缺乏维生素 A及维生素 D 的人，呼吸道抵抗力明显

降低，容易患支气管炎。 

三、病因 

此病病因尚未完全清楚,一般将病因分为外因和内

因两个方面 

（一）外因 

1、吸烟:国内外研究均证明吸烟与慢性支气管炎的发

生有密切关系。吸烟时间愈长,烟量愈大,患病率也愈

高。戒烟后可使症状减轻或消失,病情缓解,甚至痊愈。    

2、感染因素:感染是慢性支气管炎发生发展的重要因

素,主要为病毒和细菌感染,鼻病毒、粘液病毒、腺病毒

和呼吸道合胞病毒为多见。在病毒或病毒与支原体混合

感染损伤气道粘膜的基础上可继发细菌感染。从痰培养

结果发现,以流感嗜血杆菌、肺炎球菌、甲型链球菌及

奈瑟球菌四种为最多见。感染虽与慢性支气管炎的发病

有密切关系,但目前尚无足够证据说明为其首发病因。

只认为是慢性支气管炎的继发感染和加剧病变发展的

重要因素。    

3、理化因素:如刺激性烟雾、粉尘、大气污染(如二

氧化硫、二氧化氮、氯气、臭氧等)的慢性刺激,常为慢

性支气管炎的诱发因素之一。接触工业刺激性粉尘和有

害气体的工人,慢性支气管炎患病率远较不接触者为高,

故大气污染也是本病重要诱发病因。 
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4、气候:寒冷常为慢性支气管炎发作的重要原因和诱

因,慢性支气管炎发病及急性加重常见于冬天寒冷季节,

尤其是在气候突然变化时。寒冷空气刺激呼吸道,除减

弱上呼吸道粘膜的防御功能外,还能通过反射引起支气

管平滑肌收缩、粘膜血液循环障碍和分泌物排出困难等,

有利于继发感染。    

5、过敏因素:据调查,喘息性支气管炎往往有过敏史。

在患者痰液中嗜酸粒细胞数量与组胺含量都有增高倾

向,说明部分患者与过敏因素有关。尘埃、尘螨、细菌、

真菌、寄生虫、花粉以及化学气体等,都可以成为过敏

因素而致病。 

（二）内因 
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1、呼吸道局部防御及免疫功能减低:正常人呼吸道具

有完善的防御功能,对吸入空气具有过滤、加温和湿润

的作用;气管、支气管粘膜的粘液纤毛运动,以及咳嗽反

射等,能净化或排除异物和过多的分泌物;细支气管和

肺泡中还分泌免疫球蛋白(IgA),有抗病毒和细菌作用 ,

因此,在正常情况下,下呼吸道始终保持无菌状态。全身

或呼吸道局部的防御及免疫功能减弱,可为慢性支气管

炎发病提供内在的条件。老年人常因呼吸道的免疫功能

减退,免疫球蛋白的减少,呼吸道防御功能退化,单核—

—吞噬细胞系统功能衰退等,致患病率较高。  

2、植物神经功能失调:当呼吸道副交感神经反应增高

时,对正常人不起作用的微弱刺激,可引起支气管收缩

痉挛,分泌物增多,而产生咳嗽、咳痰、气喘等症状。   

综合上述因素,当机体抵抗力减弱时,气道在不同

程度敏感性(易感性)的基础上,有一种或多种外因的存

在,长期反复作用,可发展成为慢性支气管炎。如长期吸

烟损害呼吸道粘膜,加上微生物的反复感染,可发生慢

性支气管炎,甚至发展成慢性阻塞性肺气肿或慢性肺心

病。 

四、病因病理 

慢性支气管炎的病因极为复杂，迄今尚有许多因素

还不够明了。近年来认为，有关因素可能如下： 

(一)大气污染 

  化学气体如氯、氧化氮、二氧化硫等烟雾，对支气

管粘膜有刺激和细胞毒性作用。容易中的烟尘或二氧化
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硫超过 1000kg/m3时，慢性支气管炎的急性发作就显著

增多。其他粉尘如二氧化硅、煤尘、棉屑、蔗尘等也刺

激支气管粘膜，并引起肺纤维组织增生，使肺清除功能

遭受损害，为细菌入侵创造条件。 

（二）吸烟 

  现今公认吸烟为慢性支气管炎最主要的发病因素，

吸烟能使支气管上皮纤毛变短，不规则，纤毛运动发生

障碍，降低局部抵抗力，削弱肺泡吞噬细胞的吞噬、灭

菌作用，又能引起支气管痉挛，增加气道阻力。 

（三）感染 

  呼吸道感染是慢性支气管炎发病和加剧的另一个

重要因素。据国内外研究，目前认为肺炎链球菌、流感

嗜血杆菌和莫拉卡他菌可能为本病急性发作的最主要

病原菌。病毒对本病的发生和发展起重要作用。在慢性



 慢性支气管炎康复指导手册  
 

 

8 

支气管炎急性发作期分离出的病毒有鼻病毒、乙型流感

病毒、副流感病毒、粘液病毒、腺病毒、呼吸道合胞病

毒等。病毒感染造成呼吸道上皮损害，有利于细菌感染，

引起本病的发生和反复发作。肺炎支原体与慢性支气管

炎发病的直接关系，至今不明。 

（四）过敏因素 

  过敏因素与慢性支气管炎的发病有一定关系，初步

看来，细菌致敏是引起慢性支气管炎速发型和迟发型变

态反应的一个原因。尤其是喘息型慢性支气管炎患者，

有过敏史的较多，对多种抗原激发的皮肤试验阳性率高

于对照组，痰内组胺和嗜酸粒细胞有增高倾向；另一些

患者血清中类风湿因子高于正常组，并发现重症慢性支

气管炎患者肺组织内 IgG 含量增加，提示与Ⅲ型变态反

应也有一定关系。变态反应使支气管收缩或痉挛、组织

损害和炎症反应，继而发生慢性支气管炎。 

（五）其他 

除上述因素外，气候变化，特别是寒冷空气能引起

粘液分泌物增加，支气管纤毛运动减弱。在冬季，患者

的病情波动与温度和温差有明显关系。植物神经功能失

调，也可能是本病的一个内因，大多数患者有植物神经

功能失调现象。部分患者的副交感神经功能亢进，气道

反应性较正常人增强。老年人性腺及肾上腺皮质功能衰

退，喉头反射减弱，呼吸道防御功能退化，单核-吞噬

细胞系统机能衰退，也可使慢性支气管炎发病增加。营

养对支气管炎也有一定影响，维生素 D缺乏，机体对感
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染的抵抗力降低，血管通透性增加；维生素 A 缺乏，可

使支气管粘膜的柱状上皮细胞及粘膜的修复机能减弱，

溶菌酶活力降低，易罹慢性支气管炎。遗传因素是否与

慢性支气管炎的发病有关，迄今尚未证实。α1-抗胰蛋

白酶严重缺乏者能引起肺气肿，但无气道病变的症状，

提示它与慢性支气管炎并无直接关系。 

五、临床表现 

部分患者在起病前有急性支气管炎、流感或肺炎等

急性呼吸道感染史。患者常在寒冷季节发病，出现咳嗽、

咯痰，尤以晨起为著，痰呈白色粘液泡沫状，粘稠不易
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咳出。在急性呼吸道感染时，症状迅速加剧。痰量增多，

粘稠度增加或为黄色脓性，偶有痰中带血。慢性支气管

炎反复发作后，支气管粘膜的迷走神经感受器反应性增

高，副交感神经功能亢进，可出现过敏现象而发生喘息。

随着病情发展，终年咳嗽，咳痰不停，冬秋加剧。喘息

型支气管炎患者在症状加剧或继发感染时，常有哮喘样

发作，气急不能平卧。呼吸困难一般不明显，但并发肺

气肿后，随着肺气肿程度增加，则呼吸困难逐渐增剧。    

体征：本病早期多无体征。有时在肺底部可听到湿

和干罗音。喘息型支气管炎在咳嗽或深吸气后可听到哮

喘音，发作时，有广泛哮鸣音。长期发作的病例可有肺

气肿的体征。    

X 线征象：单纯型慢性支气管炎，X 线检查阳性，

慢性支气管炎或仅见两肺下部纹理增粗，或呈索条状，

这是支气管壁纤维组织增生变厚的征象。若合并支气管

周围炎，可有斑点阴影重叠其上。支气管碘油造影，常

可见到支气管变形，有的狭窄，有的呈柱状扩张，有的

由于痰液潴留，呈截断状。由于周围瘢痕组织收缩，支

气管可并拢呈束状。有时可见支气管壁有小憩室，为粘

液腺开口扩张的表现。临床上为明确诊断，透视或摄平

片即可满足要求。支气管碘油造影只用于特殊研究，不

作常规检查。 

六、病理改变 

（一）腺体增生肥大，分泌功能亢进： 

慢性支气管炎粘液腺泡明显增多，腺管扩张，浆液
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腺和混合腺体相应减少，有的腺体几乎全为粘液腺体所

占据。杯状细胞也明显增生，慢性支气管炎的 Reid 指

数（腺体厚度与支气管壁厚度之比）增至 0.55～0.79

以上（正常为 0.4 以下），Reid 指数越大，提示炎症越

严重，腺体越肥大而支气管腔越狭小。增生肥大的腺体

分泌机能亢进，粘液分泌量增多，因此患者每日痰量增

多。 

（二）粘膜上皮细胞的变化： 

由于炎症反复发作，引起上皮局灶性坏死和鳞状上

皮化生，纤毛上皮细胞有不等程度损坏，纤毛变短，参

差不齐或稀疏脱落。    

（三）支气管壁的改变： 

支气管壁有各种炎性细胞浸润、充血、水肿和纤维

增生。支气管粘膜发生溃疡，肉芽组织增生，严重者支

气管平滑肌和弹性纤维也遭破坏以致机化，引起管腔狭

窄。少数可见支气管的软骨萎缩变性，部分被结缔组织

所取代。管腔内可发现粘液栓。因粘膜肿胀或粘液潴留

而阻塞，局部管壁易塌陷、扭曲变形或扩张。    

（四）电镜检查： 

慢性支气管炎病例的肺泡壁可见如下变化：a Ⅰ型

肺泡上皮细胞肿胀变厚，其中线粒体肿胀，内质网扩张

呈空泡状，Ⅱ型肺泡上皮细胞增生。b 毛细血管基底膜

增厚，内皮细胞损伤，血栓形成和管腔纤维化、闭塞。

c 肺泡壁纤维组织弥漫性增生。这些变化在并发肺气肿

和肺源性心脏病者尤为显著。 
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（五）呼吸功能变化： 

慢性支气管炎早期病变主要在内径＜2mm 的小气

道，临床症状不明显，常规肺功能测验大多正常，但闭

合气量测验可见增大。当炎症蔓延至较大的支气管，在

急性加重期，气道狭窄，阻力增加，常规通气功能测验

如最大通气量、1秒钟呼气量、最大呼气中段流速均轻

度减低。残气量轻度增加，但肺活量正常。在缓解期，

肺功能变化均可恢复正常。并发阻塞性肺气肿后，呼吸

功能的损害则大都不可逆转。 

七、诊断与鉴别诊断 

（一）诊断 

主要依靠病史和症状。在排除其他心、肺疾患（如

肺结核、尘肺、支气管哮喘、支气管扩张、肺癌、心脏

病、心功能不全等）后，临床上凡有慢性或反复的咳嗽，

咯痰或伴喘息，每年发病至少持续 3个月，并连续两年

或以上者，诊断即可成立。如每年发病持续不足三个月，

而有明确的客观检查依据（如 X线、肺功能等）亦可诊

断。 

根据临床表现，将慢性支气管炎分为单纯型与喘息

型两型。前者主要表现为反复咳嗽、咯痰；后者除咳嗽、

咯痰外尚有喘息症状，并伴有哮鸣音。    

根据病程经过可分为三期，以使治疗有所侧重。    

1、急性发作期：指在 1周内出现脓性或粘液脓性痰，

痰量明显增加，或伴有发热等炎症表现，或 1周内“咳”、

“痰”或“喘”任何一项症状显著加剧，或重症病人明
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显加重者。        

2、慢性迁延期：指有不同程度的“咳”、“痰”、“喘”

症状，迁延到 1个月以上者。    

3、临床缓解期：经治疗或自然缓解，症状基本消失

或偶有轻微咳嗽和少量痰液，保持 2个月以上者。 

（二）鉴别诊断 

1、肺结核：活动性肺结核常伴有低热、乏力、盗汗、

咯血等症状；咳嗽和咯痰的程度与肺结核的活动性有

关。X线检查可发现肺部病灶，痰结核菌检查阳性，老

年肺结核的毒性症状不明显，常因慢性支气管炎症状的

掩盖，长期未被发现，应特别注意。    

2、支气管哮喘：起病年龄较轻，常有个人或家族过

敏性病史；气管和支气管对各种刺激的反应性增高，表

现为广泛的支气管痉挛和管腔狭窄，临床上有阵发性呼

吸困难和咳嗽，发作短暂或持续。胸部叩诊有过清音，

听诊有呼气延长伴高音调的哮鸣音。晚期常并发慢性支

气管炎。哮嗜酸粒细胞在支气管哮喘患者的痰中较多，

而喘息型支气管炎患者的痰中较少。    

3、支气管扩张：多发生于儿童或青年期，常继发于

麻疹、肺炎或百日咳后，有反复大量脓痰和咯血症状。

两肺下部可听到湿罗音。胸部 X线检查两肺下部支气管

阴影增深，病变严重者可见卷发状阴影。支气管碘油造

影示柱状或囊状支气管扩张。    

4、心脏病：由于肺郁血而引起的咳嗽，常为干咳，

痰量不多。详细询问病史可发现有心悸、气急、下肢浮
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肿等心脏病征象。体征、X线和心电图检查均有助于鉴

别。    

5、肺癌：多发生在 40岁以上男性，长期吸烟者，常

有痰中带血，刺激性咳嗽。胸部 X线检查肺部有块影或

阻塞性肺炎。痰脱落细胞或纤维支气管镜检查可明确诊

断。 

（三）实验室检查 

1、白细胞分类计数：缓解期患者白细胞总数及区别

计数多正常；急性发作期并发细菌感染时白细胞总数和

中性粒细胞可升高，合并哮喘的患者血嗜酸性粒细胞可

增多。    

2、痰液检查：急性发作期痰液外观多呈脓性，涂片

检查可见大量中性粒细胞，合并哮喘者可见较多的嗜酸

性粒细胞，痰培养可见肺炎链球菌流感嗜血杆菌及卡他

摩拉菌等生长。    

3、X 线检查：早期可无明显改变，反复急性发作者

可见两肺纹理增粗紊乱呈网状或条索状及斑点状阴影

以下肺野为明显，此系由于支气管管壁增厚细支气管或

肺泡间质炎症细胞浸润或纤维化所致。    

4、肺功能检查：一秒用力呼气量和一秒用力呼出量/

用力肺活量比值早期多无明显变化当出现气流受阻时

第 1 秒用力呼气容积(FEV 1)和 FEV 1 与肺活量(VC)或

用力肺活量(FVC)的比值则减少，当小气道阻塞时最大

呼气流速-容量曲线在 75%和 50%肺容量时的流量可明

显降低闭合容积可增大。 
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八、治疗 

（一）缓解期的治疗 

  应以增强体质，提高抗病能力和预防复发为主。采

用气管炎菌苗，一般在发作季节前开始应用，每周皮下

注射一次，剂量自 0.1ml 开始，每次递增 0.1～0.2ml，

直至0.5～1.0ml为维持量。有效时应坚持使用1～2年。

核酪注射液（麻疹病毒疫苗的培养液）每周肌肉或皮下

注射 2 次，每次 2～4ml；或卡介苗素注射液每周肌肉

注射 3次，每次 1ml（含卡介苗提取物于重 0.5mg），在

发病季节前用药，可连用 3个月，以减少感冒及慢性支

气管炎的发作。必思添（Biostim）（克雷白肺炎杆菌提

取的糖蛋白）首次治疗 8 天，2mg/d，停服 3 周；第 2

次治疗 8天，1mg/d，停服 3周；第 3次治疗 8天，1mg/d，

连续 3个月为一疗程。可预防慢性反复呼吸道感染。 

(二)急性发作期及慢性迁延期的治疗 

应以控制感染和祛痰、镇咳为主；伴发喘息时，加

用解痉平喘药物。    

1、抗菌治疗：一般病例可按常见致病菌为用药依据。

可选用复方磺胺甲恶唑每次 2 片，每日 2次；阿莫西林

2～4g/d，分 3～4次口服；氨苄西林 2～4g/d，分 4次

口服；头孢氨苄 2～4g/d，或头孢拉定 1～2g/d，分 4

次口服；头孢呋辛 1g/d或头孢克洛 500mg～1g/d 分 2～

3 次口服。亦可选择新一代大环内酯类抗生素如罗红霉

素 0.3g/d，分 2次口服。抗菌治疗疗程一般 7～10 天，

反复感染病例可适当延长。经治疗三天后，病情未见好
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转者，应根据痰细菌培养药物敏感试验的结果，选择抗

生素。严重感染时，可选用氨苄西林、环丙沙星、氧氟

沙星、阿米卡星（丁胺卡那霉素）、奈替米星（乙基西

梭霉素）或头孢菌素类联合静脉滴注给药，具体用法可

参阅“抗菌药物治疗”。 

2、祛痰镇咳药：可给沐舒坦（盐酸溴环已胺醇）30mg，

或化痰片（羧甲基半胱氨酸）500mg，每日 3 次口服。

溴己新（必嗽平）、氯化铵棕色合剂等均有一定祛痰作

用。当痰粘稠不易咳出时，可用枇杷叶蒸气吸入，或用

超声雾化吸入，以稀释气道内分泌物。慢性支气管炎除

刺激性干咳外，不宜单纯采用镇咳药物，因痰液不能排

出，反而使病情加重。    

3、解痉平喘药：喘息型支气管炎常选择解痉平喘药

物，如氨茶碱 0.1～0.2g，每日 3 次口服；美喘清

50&micro;g，每日 2次口服，博利康尼 2.5mg，每日 2～

3次口服，复方氯喘片 1片，每日 3次口服。慢性支气

管炎有可逆性阻塞者应常规应用支气管舒张剂。如异丙

托溴铵（溴化异丙托品）气雾剂、博利康尼都保等吸入

治疗。阵发性咳嗽常伴有不同程度的支气管痉挛，采用

支气管舒张剂后可改善症状，有利于痰的清除。 

（三）军科免疫介入疗法治疗 

  “军科哮喘病免疫介入疗法”通过“微创穴位介入术”

使“免疫细胞生物线”介入与患者发病相关的经络穴位，

作用直接，形成对病变部位的长效刺激，自体产生应激

效应， 疏通经络、活血化瘀、促进气血运行，激活自
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身免疫系统，提高免疫力，阻断肺部疾病的发展，恢复

气管和肺部功能，而且是终身放在穴位，终身起到治疗

作用。同时使用独创的“穴位中药磁贴”，促进药物的

吸收。从而在短期内即可达到清除病毒和修复受损组织

和粘膜的目的。这样才能收到既治标又治本的双重功

效，这也是目前治疗支气管炎的最新和最有效的方法，

摆脱了用激素和扩张支气管药物治疗的方法。同时在阻

止和逆转早期呼吸道系统疾病方面具有独特的优势。 

（四）康复治疗 

1、咳嗽训练： 

    正确的咳嗽包括：第一步要深吸气，达到必要的吸

气量。第二步吸气后有短暂的屏气过程，使气体在肺内

得到更大的分布。第三步关闭声门。使气体在肺内达到

最大范围后，紧闭声门，以进一步增加肺内的压力。第

四步增加胸内压。紧闭声门以后可以通过增加腹压的方

法间接升高胸内压。第五步声门开放，气流冲出。当肺

内压力明显升高以后，突然打开声门，即形成由肺内冲

出的高速气流从而带动分泌物的排出。 

2、全身耐力及力量训练： 

    合理和恰当的耐力训练有提高机体免疫力，减少呼

吸道感染发生机会等作用。 

   （1）全身耐力训练：通常方式包括行走、登梯、功

率自行车等。一般自我锻炼可以以出现轻度呼吸困难作

为运动强度的衡量指标。 

   （2）上肢力量训练：可以做手举体操棒或其他重物
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高于肩部的各个方向的活动，重量可以从 1公斤开始，

逐渐增加重量。每活动 1～2分钟可以休息 2～3分钟，

每天 2 次。以每次练习后仅出现轻微的呼吸短促为限

度。 

（3）腹肌肌力训练：患者取仰卧位，作两下肢屈

髋屈膝，使两膝尽量接近胸部，然后慢慢上举两下肢，

再还原，反复进行。或在下腹加上 10～20 公斤的沙袋，

然后作对抗这一压力的挺腹练习。在吸气时用力挺腹应

避免屏气。 

3、腹式呼吸  

A、取仰卧或舒适的冥想坐姿或仰卧，放松全身。

观察自然呼吸一段时间.右手放在腹部肚脐，左手放在

胸部。    

B、吸气时，最大限度地向外扩张腹部，胸部保持

不动。呼气时，最大限度地向内收缩腹部，胸部保持不

动。    

C、循环往复，保持每一次呼吸的节奏一致。细心
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体会腹部的一起一落。经过一段时间的练习之后，就可

以将手拿开，只是用意识关注呼吸过程即可。      

呼吸过程不要紧张也不要刻意勉强，如果是初学者

就更应该注意练习的过程和对身体的影响，吸气时，感

觉气息开始经过鼻腔、喉胧充分的集中于肺部，当肺部

容积逐渐增大，而保持胸廓不动，就会迫使横膈腊下沉，

同时腹略向外鼓起；呼气向内收回腹部，横膈膜向上提

升，使大量浊气呼出体外。把腹部当皮球，用鼻吸气使

腹部隆起，略停一两秒后，经口呼出至腹壁下陷。每分

钟大约有五六次即可。一般每日两次，在城市可选在上

午 10 时和下午 4时，每次约 10 分钟。    

腹式呼吸的关键是：无论是吸还是呼都要尽量达到

“极限”量，即吸到不能再吸，呼到不能再呼为度；同

理，腹部也要相应收缩与胀大到极点。  

4、缩唇呼吸 

指的是吸气时用鼻子,呼气时嘴呈缩唇状施加一些

抵抗,慢慢呼气的方法。此方法气道的内压高,能防止气

道的陷闭,使每次通气量上升,呼吸频率、每分通气量降

低,可调解呼吸频率。  

方法： 

   （1）吸气时用鼻子。 

   （2）呼气时缩唇轻闭,慢慢轻轻呼出气体。 

   （3）吸气和呼气的比例在 1:2 进行,慢慢地呼气达

到 1:4 作为目标。 
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5、生活方式调整：慢性支气管炎或肺气肿患者必须戒

烟。 

6、能量节约技术：在日常生活中采用能量节约技术可

以避免不必要的耗氧、减轻呼吸的负担。主要包括：（1）
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有序摆放日常物品；（2）采用最合理的日常活动流程；

（3）简化操作动作和使用适当工具等。 

慢性支气管炎患者，由于气道的慢性炎症，导致支

气管管腔狭窄或小气道阻塞，虽然在进入缓解期时，病

情稳定，咳、痰、喘症状明显减轻，但由于气道慢性炎

症和狭窄，导致肺功能依然处在不断受损的状态。如果

急性发作时再行治疗，势必导致呼吸功能和肺组织的进

一步破坏，不可避免地大量使用药物，损害其它器官和

身体机能，导致病情逐渐加重。 

慢性支气管炎患者，在急性加重期，应配合有针对

性的抗炎药物，必须坚持每日使用负压脉动式清肺仪

“强档”治疗 6-8 小时，每次 1-2 小时，治疗前后多饮

水；在缓解期无需用药，每日治疗 4-6 小时，连续治疗

3-6 个疗程，之后最好每日坚持治疗 2-3 小时，持续一

年左右，控制病症不再急性发作，使受损气道逐步得到

修复，以达到彻底治疗的目的。 

九、预防 

(一)戒烟: 吸烟是引起慢性支气管炎的重要原因，

慢性支气管炎烟雾对周围人群也会带来危害，应大力宣

传吸烟的危害性，要教育青少年杜绝吸烟。慢性支气管

炎患者不但要首先戒烟,而且还要避免被动吸烟,因为

烟中的化学物质如焦油、尼古丁、氰氢酸等,可作用于

植物神经,引起支气管的痉挛,从而增加呼吸道阻力;另

外 ,还可损伤支气管粘膜上皮细胞及其纤毛,使支气管

粘膜分泌物增多,降低肺的净化功能,易引起病原菌在
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肺及支气管内的繁殖,致慢性支气管炎的发生。  

    (二)注意保暖 ：在气候变冷的季节,患者要注意保

暖,避免受凉,因为寒冷一方面可降低支气管的防御功

能,另一方面可反射地引起支气管平滑肌收缩、粘膜血

液循环障碍和分泌物排出受阻,可发生继发性感染。  

    (三)加强锻炼:慢性支气管炎患者在缓解期要作适

当的体育锻炼,以提高机体的免疫能力和心、肺的贮备

能力。  

    (四)预防感冒:注意个人保护,预防感冒发生,有条

件者可做耐寒锻炼以预防感冒。  

    (五)做好环境保护:避免烟雾、粉尘和刺激性气体

对呼吸道的影响,以免诱发慢性支气管炎。  
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一、什么是脑卒中？ 

脑卒中也可称为脑血管意外，是指突然发生的、由

脑血管病变引起的局限性脑功能障碍，并持续时间超过

24 小时或引起死亡的临床综合征。它包括脑梗死、脑

出血、蛛网膜下腔出血。其中脑梗死包括脑血栓形成、

脑栓塞和腔隙性梗死。 

脑卒中是神经系统多发病和常见病，死亡率占所有

疾病 10％，是人类三大死亡原因之一。我国发病率

109.7～217 /10 万，患病率 719～745.6 /10 万，死亡

率116～141.8 /10万。一般45岁以后患病率明显增加，

75 岁以上发病率是 45～54 岁组的 5～8倍。男女患病

比率为 1.3～1.7：1，男性居多。存活者达 600 万，80%

遗留功能障碍，其中 40%为重残，主要为运动障碍、感

觉障碍、语言障碍、认知障碍等，若病后处理不当还可

能导致废用综合征和误用综合征。复发率 41％，冬春

季发病。我国北高难低，西高东低的特征。                                       

小卒中，大后果
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二、脑卒中是什么原因引起的？ 

（一）血管壁病变：动脉粥样硬化和高血压性动脉硬

化最常见，其次为结核性、梅毒性、结缔组织疾病和钩

端螺旋体等所致的动脉

炎，先天性血管病如动脉

瘤、血管畸形和先天性血

管狭窄，外伤、颅脑手术、

插入导管和穿刺导致的

血管损伤，以及药物、毒

物和恶性肿瘤等导致的

血管病损。 

（二）心脏病和血流动力学改变：如高血压、低血压

或血压急骤波动，心功能障碍、传导阻滞、风湿性或非

风湿性瓣膜病、心肌病等，以及心律失常特别是心房纤

颤。 

（三）血液成分和血流变学改变：如高粘血症（见于

脱水、红细胞增多症、高纤维蛋白原血症和白血病等），

凝血机制异常（应用抗凝剂、口服避孕药和弥漫性血管

内凝血等）血液病及血流变学异常可导致血粘度增加和

血栓前状态。 

（四）其他病因：包括（空气、脂肪、癌细胞和寄生

虫等）栓子，脑血管痉挛、受压和外伤等。部分脑卒中

病因不明。 
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三、脑卒中的临床表现 

（一）症状 

肢体麻或无力、头痛、头晕、恶心、言语困难、咳

呛、癫痫发作等，重症患者可以出现颅内压增高、脑疝、

意识改变、呼吸困难等。 

（二）并发症 

包括高颅压、血压异常、肺炎与肺部水肿、血糖异

常、吞咽困难、上消化道出血、尿失禁与尿路感染、脑

卒中后抑郁与焦虑、继发癫痫、水电解质紊乱、深静脉

血栓与肺栓塞、褥疮、体温异常等。 

（三）主要功能障碍特点 

1、运动功能障碍： 

主要表现为瘫痪： 

Ⅰ 偏瘫：主要为一侧上下肢的运动障碍。在临

床上有四种表现形式：①意识障碍性偏瘫:表现为突

然发生意识障碍，并伴有偏瘫，常有头及眼各一侧

偏斜。②弛缓性偏瘫:表现为一侧上下肢随意运动障

碍伴有明显的肌张力低下，随意肌麻痹明显但面部

随意肌则可不出现麻痹，如胃肠运动、膀胱肌等均

不发生障碍。③痉挛性偏瘫:一般的是由弛缓性偏瘫

移行而来，其特点是明显的肌张力增高。上肢的伸

肌群及下肢的屈肌群瘫痪明显，肌张力显著增高，

故上肢表现为屈曲，下肢伸直，手指呈屈曲状态，
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被动伸直手有僵硬抵抗感。④轻偏瘫:在偏瘫极轻微

的情况下，如进行性偏瘫的早期，或一过性发作性

偏瘫的发作间隙期，瘫痪轻微，如不仔细检查易于

遗漏。 

Ⅱ 单瘫：临床上单瘫病灶如位于皮质或皮质下

区，单瘫可为中枢性，如病灶位于脊髓前角、前根、

周围神经，则单瘫为周围性。 

Ⅲ 交叉瘫：是脑干病变特征性表现,病变累及该平

面脑神经运动核及尚未交叉的皮质脊髓束和皮质核束，

引起病灶侧脑神经下运动神经元瘫，以及对侧肢体和病

变水平以下脑神经上运动神经元瘫。①Weber 综合征：

中脑大脑脚病变引起病灶侧动眼神经瘫，对侧面，舌瘫

及肢体瘫；②Millard-Gubler 综合征：桥脑基底部外侧

病变引起病灶侧展,面神经瘫及对侧偏瘫和舌瘫；③

Fovil1e 综合征：脑桥基底内侧病变出现病灶侧展神经

瘫与对侧肢体偏瘫，常伴两眼向病灶侧水平凝视麻痹，

均见于基底动脉旁正中支或短旋动脉闭塞；④Jackson

综合征：延髓前部橄榄体内侧病变出现病灶侧周围性舌

下神经瘫(伸舌偏向病灶侧)及对侧偏瘫，多因脊髓前动

脉阻塞。 

Ⅳ 四肢瘫：脑干病变发展至两侧时可引起四肢瘫。

其瘫痪呈四肢不全性痉挛性瘫痪，伴有颅神经损害。 

Ⅴ 颅神经麻痹：由于基底部脑膜炎等病变累及自

该处出颅的Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ、Ⅵ、Ⅶ对颅神经，因而引起相

应的神经麻痹征。出现视力下降、视物成双、眼睑下垂、

http://zzk.39.net/zz/toubu/tou/a7e6c.html
http://zzk.39.net/zz/quanshen/a8ec5.html
http://zzk.39.net/zz/sizhi/a72fd.html
http://zzk.39.net/zz/toubu/yan/a7073.html
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眼球位置偏斜、面部麻木、口眼歪斜、口角流涎、听力

下降、吞咽困难、饮水呛咳、发音异常等症状。 

2、感觉功能障碍： 

偏身感觉障碍最常见。主要临床分型有：①皮质型：

大脑皮质感觉中枢的病变产生对侧半身感觉障碍，因病

变波及部位不同，可能出现上肢、下肢或肢体某部分的

感觉障碍。皮质型感觉障碍一般上肢重，下肢轻，远端

重，近端轻；特点为精细的复杂的感觉障碍严重，深感

觉、定位觉、两点辨别觉和实体发生明显障碍。②内囊

型：皮质丘脑通过内囊的后 1/3，因此内囊损害时，可

发生对侧偏侧感觉障碍，远端较近端重，深、浅感觉几

乎受到同等程度的损害。③丘脑型：损害时发生病灶对

侧偏侧感觉障碍，常伴自发疼痛和感觉过敏，感觉障碍

一般上肢重，下肢轻，远端重，近端轻，深感觉重，浅

感觉轻。④脑干型：为传导型感觉障碍。延髓旁正中部

位病变损及内侧丘系，产生对侧肢体的深浅感觉障碍；

延髓外侧部病变损害三叉神经及丘脊髓脑束，出现同侧

面部感觉障碍及对侧肢体的痛温觉障碍。⑤脊髓传导

型：在病变水平以下各种类型的感觉缺失或减退。 

一般感觉障碍包括浅感觉（痛、温度、触觉）和深

感觉（关节位置觉、震动觉、运动觉）。复合感觉障碍

包括实体觉、定位觉、两点辨别觉障碍。还有可能出现

偏盲症。 

3、言语功能障碍： 

多发生在优势半球，主要表现为失语症和构音障
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碍。失语症主要表现为听、说、读、写四大方面，即口

语表达障碍、听理解障碍、阅读障碍、书写障碍。 

构音障碍是脑损害引起的语言运动控制障碍。脑卒

中患者的构音障碍为中枢性结构受损，主要临床表现为

发音嘶哑、低沉，常伴有饮水呛咳、吞咽困难等延髓麻

痹症状。 

4、吞咽困难： 

急性期的吞咽障碍发病率为 30%~50%。正常吞咽过

程可分为三个阶段，即口腔期、咽喉期、食管期。当卒

中发生时，主要影响前两期。出现流口水、构音障碍、

进食呛咳、反复肺感染、体重减轻，口腔失用等障碍。

卒中在脑干产生真性球麻痹。 

5、认知功能障碍： 

最常见有注意力不集中、记忆力下降、学习和逻辑

思维能力下降，复杂作业操作能力下降等。 

6、心理障碍： 

最常见的是抑郁症，有的伴有焦虑。 

四、临床上是如何诊断脑卒中的？ 

（一）临床诊断 

脑血管病的诊断原则和其他疾病类似，包括病史、

体格检查和实验室检查。根据突然发病、迅速出现局部

或全脑损害的症状及体征，颅脑 CT/MRI 或 MRA、DSA 及

CSF 等检查发现相应的病灶或相关的疾病证据，结合常

有的脑卒中危险因素，如高血压、心脏病、糖尿病、吸

烟和高脂血症等，一般较容易做出诊断。 
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（二）康复评定 

  脑卒中康复评定的目的是确定患者的障碍类型及

程度，以便拟定治疗目标、治疗方案，确定治疗效果及

进行预后预测等。 

脑卒中急性期和恢复早期患者病情变化较快，评定次数

应适当增加，恢复后期可适当减少。全面评定之间应视

情况多次进行简便的有针对性的单项评定。 

1．脑损害严重程度评定： 

    包括格拉斯哥昏迷量表、脑卒中患者临床神经功能

缺损程度评定、美国国立研究院脑卒中评定量表。 

2. 脑卒中运动功能评定： 

包括肌力、关节活动度、肌张力、痉挛、步态分析、

平衡功能等，常用的方法有 Brunnstrom 运动恢复 6 级

分期，Fugl-Meyer 运动评定量表、改良 Ashworth 痉挛

评定量表等。 

3. 日常生活能力（ADL)评定 

可运用功能独立性评定（FIM）量表进行评定。 

4. 感知觉功能评定 

失认症： 

失认症是指视、听、触等躯体感觉正常，但是缺乏

对这些感觉信息进行正确分析和识别的能力，从而造成

对所感知事物的认识障碍。其病变部位主要位于非优势

半球的顶叶。失认症除表现为视觉失认、听觉失认和触

觉失认外，还有单侧空间失认、疾病失认、手指失认、

空间关系及位置障碍等。 
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（1）视觉失认：指患者在视觉正常的情况下，不能辨

别所看到的物体、颜色、图画等的名称和作用，但是通

过触觉或听觉等其他感觉，则可辨认。如给患者看“钢

笔”，患者不能辨别是何物体，让其放在手中触摸，则

可认出是钢笔；看到熟悉的人不认识，听到其声音则可

认出是谁等。 

评定方法：辨别和挑选物品测试、图片辨别测试、

人像辨别测试等。 

（2）单侧空间失认：又称为单侧忽略，是指患者对于

大脑病变对侧的一半空间内的物体和自身身体不能辨

别，也不会自觉地转动头部观察那一侧的事物，但患者

的视野可以是正常的。 

评定方法：平分直线法、画图测验、删字测验、阅

读测验、书写测验等。 

（3）疾病失认：指患者意识不到自身所患疾病，因而

否认患病，对自身不关心、淡漠、反应迟钝的一种状态。 

评定方法：临床观察及交谈。 

（4）手指失认：指患者对自己和他人的个别手指不能

辨别和命名，不能按指令出示所要求的手指。 

评定方法：要求出示某一手指，或是做某一手势，

如不能则为阳性。 

（5）空间关系及位置障碍：指患者不能辨别两件物品

之间或物品与自己之间的空间关系，不能分辨左右，不

能在地图上指出他所居住的城市，或是不能说出从自己

家到工作地点所经过的路线。 
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评定方法：身体部位命名测试、空间位置相关测试、

临摹三维图画测试、绘交通图测试等。 

失用症： 

失用症是指在没有运动、感觉、反射或是理解、注

意等方面障碍的情况下，患者由于脑部的损伤而不能进

行原本能完成的、有目的的动作。其病变部位多位于顶

叶。其主要表现有以下几种： 

（1）结构性失用：是以空间关系及位置障碍为基础的

一种失用症，主要表现为不能描绘简单的图形，不能正

确组合不同物体之间的空间关系。 

评定方法：画空心十字测试、火柴棒拼图测试、积

木拼图测试等。 

（2）意念运动性失用：指患者知道该做什么，但不能

正确地完成想要完成的动作。这是由于意念中枢与运动

中枢之间的联系受损所致。患者常表现为有意识的动作

不能，但无意识的动作却能进行。如指示患者去刷牙，

患者常不能完成，但将牙刷放在患者手中后，患者却能

自动地去刷牙。 

评定方法：口头指令测试、模仿动作测试等。 

（3）意念性失用：指患者既不能自主地、也不能按照

指令去完成一套有目的的动作。患者有时能完成这套动

作中的一些分解动作，但不能把它们逻辑地连贯起来，

主要表现为无法正确地使用和放置日常惯用的物品，如

穿衣时左右穿反、从空杯中喝水、把牙膏挤到剃须刀上

等等。这是由于意念中枢受损所致。 
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评定方法：日常器具使用测试、活动逻辑测试等。 

5. 语言功能评定 

（1）BDAE 失语症严重程度分级标准 

BDAE 失语症严重程度分级标准 

级别 分级标准 

0 无意义的口语或理解能力 

1 所有语言交流均通过片断言语来表达：大部

分需要听着推测、询问和猜测，可交流的信

息范围有限，听者在语言交流中感到困难 

2 在听者的帮助下可以进行熟悉话题的交流，

但对陌生话题常常不能表达自己的思想，使

患者与检查者都感到进行语言交流的困难 

3 在极少数的帮助下，患者可以讨论几乎所有

的日常问题，但由于理解能力的减弱，使某

些谈话出现困难或不能 

4 语言流利方面或理解方面有明显的障碍，但

所要表达的思想和形式无明显限制 

5 极小的分辨率得出的语言障碍：患者主观上

可能感到有点困难，但听者不能明显察觉到 
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（2）流利性失语和非流利性失语 

流利性失语和非流利性失语鉴别 

项目 非流利性失语（少语） 流利性失语（多语） 

语量 少（0~50 个词/分） 正常（100~200词/分） 

语音 不正常 正常 

语言

产生 

费力 正常轻松 

短语

长度 

短（单个词、电报语

言） 

正常（5~8 词或短语） 

韵律 失韵律 正常 

内容 仅有实词 缺实词、语言空泛、

语法错乱 

错语 少见 常见 

病变

部位 

外侧裂前 外侧裂后 

（3）语言交流测试系统 

通过电脑辅助的语言交流测试分析来判断脑卒中

失语症和构音障碍的性质和病理分型，制定治疗程序和

措施，也可以直接在电脑上进行语言训练。 

6. 吞咽功能评定 

（1）饮水试验 

饮水后根据有无呛咳或语言清晰度可预测误咽是

否存在。让患者坐位状态，水 30ml，观察全部饮完的

时间，观察是否有水从口角流出。 

（2）吞咽能力的评定标准 
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吞咽能力的评定标准 

分级 临床表现 

1级 唾液误咽 唾液引起误咽，应作长期营养

管调理，康复困难 

2级 食物误咽 有误咽，改变食物的形态没有

效果，造瘘康复 

3级 水的误咽 

 

可发生水误咽，使用误咽防治

法也不能控制，改变食物形态

有一定疗效 

4级 机会误咽 

 

用一般摄食方法可发生误咽，

但采取一口量调整、姿势、吞

咽代偿可防治 

5级 口腔问题 准备期和口腔期的中度或重度

障碍，改变食物康复训练 

6级 轻度障碍 有摄食、吞咽障碍，吞咽训练 

7级 正常范围  

(3） x 线透视检查 

在 x 线透视下，能更清楚的观察到患者的吞咽情

况。 

7. 认知功能评定 

  包括注意、记忆、学习、思维、执行能力等。常用

的方法有简易智能量表 MMSE、洛文斯顿作业疗法认知

评定成套实验记录表 LOTCA、电脑辅助心理测试分析系

统。 

8. 心理评定 
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常用的方法有汉密尔顿抑郁评定量表和汉密尔顿

焦虑评定量表，电脑辅助心理测试分析系统等。 

9. 生活质量（QOL)评定 

包括主观取向的 QOL、客观取向的 QOL、和疾病相

关的 QOL。 

五、临床上的治疗方法有哪些？ 

（一）一般治疗 

脑卒中的治疗原则为挽救生命、降低残疾、预防复

发和提高生活质量。一般治疗措施包括：维持生命功能、

防治并发症等。治疗和管理措施包括：卒中单元、溶栓

治疗、抗血小板聚集治疗、细胞保护治疗、血管内治疗、

外科手术治疗和康复治疗等。对脑卒中危险因素的早期

发现和早期干预是减少脑卒中复发的关键。 

（二）康复治疗 

康复目标与时机 

1. 目标：预防

可能发生的残疾和

并发症，改善受损的

功能，提高患者的日

常生活能力和适应

社会生活的能力，即

提高脑卒中患者的

生活质量。 
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2. 康复的时机：通常主张在生命体征稳定 48 小时

后开始康复，脑出血病人一般在 1~2 周，病情稳定后开

始，伴有并发症的患者在治疗原发病同时治疗并发症，

稳定后 48 小时开始康复。 

康复治疗的基本原则 

1．选择合适的

康复时机。 

2．康复评定贯

彻于脑卒中治疗

的全过程，包括

急性期、恢复早

期（亚急性期）、

恢复中后期和后

遗症期。 

3．康复治疗是

建立在康复评定

的基础上，康复

治疗小组共同制

定，并在治疗方

案实施过程中逐

步加以修正和完善的。 

4．康复治疗注意循序渐进，要有脑卒中患者的主动

参与及其家属的配合，并与日常生活和健康教育相结

合。 

5．采取综合康复治疗包括物理治疗、作业质量、语
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言治疗、心理治疗、传统康复治疗和康复工程等。 

6．常规的药物治疗和必要的手术治疗。 

脑卒中康复治疗的适应症和禁忌症 

1. 适应症： 

(1)病情稳定，即神经功能缺损不再恶化，合并症、

并发症稳定和得到控制； 

(2)有明显的持续性神经功能缺损；有充分的认知

功能可以完成学习活动； 

(3)有充分的交流能力可以和治疗师完成交流活

动； 

(4)有耐受主动性康复训练的体制； 

（5）预计可以达到康复治疗的目的。 

2. 禁忌症： 

（1）病情过于严重或在进行性加重中，如深度昏迷、

颅压过高、严重的精神障碍、血压过高、神经病学症状

仍在进行性发展中等； 

（2）伴有严重的合并症，如严重的感染（吸入性肺

炎），糖尿病酮症、急性心肌梗死等； 

（3）存在严重的系统性并发症，如失代偿性心功能

不全、心绞痛、急性肾功能不全、活动风湿，严重的精

神病等。 

运动功能障碍的康复治疗 

1. 急性期 ( 早期卧床期 ) 

在神经内科常规治疗的基础上，病情稳定 48 小时

后开始进行，相当于 Brunnstrom 分期的 1~2 期，本期
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康复的目的是预防可能出现的压疮、关节肿胀，下肢深

静脉血栓形成、泌尿系统和呼吸道的感染等，同时，配

合各种感觉刺激和心理疏导，以及相关的康复治疗如吞

咽功能训练、发音器官功能训练、呼吸功能训练等。 

（1） 体位与肢体的摆放 

1) 体位变换急性期患者大部分时间在床上度过 , 

急性期患侧肢体主动活动不能或很弱，肌张力低。正确

体位可以抗痉挛、防止关节脱位、挛缩、促分离运动的

出现。正确的卧位姿势有如下几种： 

① 患侧卧位：头部始终保持自然舒适;患侧上肢充分

前伸,将患肩拉出,避免其不受压和后缩；肘关节伸直，

前臂取旋后位,掌心向上，腕关节自然背伸;指关节伸

展；患侧髋关节伸展;膝关节微

屈；健侧上肢自然放置于体侧 ; 

健侧髋关节、膝关节屈曲,下方

垫一较长软枕,此枕可同时起

到保持患侧髋关节伸展的作

用，踝背屈 90o。患侧卧位可以

增加患侧的感觉刺激，有利于患侧肢体整体的伸展，控

制痉挛的发生，且不影响健侧手的正常使用。 

②健侧卧位：健侧

位于下方的侧卧位。

患者最舒适的体位，

躯干前方及后方各

置一软枕,以保持躯
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干完全侧卧位而非半腹卧位; 患侧上肢充分前伸,肘、

腕、指各个关节伸展,掌心向下，肩关节屈曲 100 度左

右,患侧上肢下垫枕;患侧下肢髋、膝下方垫枕 ,髋关节

自然屈曲,为防止踝关节内翻,软枕必须垫至足部以下；

健侧上肢取自然舒适位；健侧下肢髋膝略微屈曲,自然

放置。 

③仰卧位：患侧肩胛骨和骨盆下应垫薄枕，防止日后

的后缩，患侧上肢呈肩关节稍微外展、伸肘、伸腕、伸

指，掌心向下。患侧下肢呈屈髋、屈膝、足踩在床面上

（必要时给予一定的支持或帮助）或伸髋、伸膝、踝背

屈 90o （足底可放支持物或置丁字鞋，但痉挛期除外，

以免足底受刺激引发紧张性反射而加重足下垂）。但要

注意，仰卧位容易诱发异常的反射活动，形成压疮的危

险性也大，所以仰卧位的时间不宜过长，只作为体位更

换的一个过渡性卧位而被采用。下肢伸肌肌张力高的患

者尤    其不宜采取仰卧位。 

值得注意的是：对于下肢有屈曲倾向的患者 , 必

须早期纠正以限制其发展。仰卧位时要避免在膝下垫小

枕,以防膝关节屈曲的加剧，否则会导致关节挛缩,将影

响患者起坐、起立以及步行能力的恢复,对康复十分不

利。踝关节有明显的跖屈或内翻的患者,应在足底部放
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置保持踝关节中立位的足托板。 

（2）患肢被动活动 

为了保持关节活动度，预防关节肿胀和僵直，促进

患侧肢体主动活动的早日出现，以被动患肢为主。活动

顺序为从近端关节到远端关节，一般每日 2~3 次，每次

5分钟以上，直至患者主动活动恢复。同时嘱患者头转

向患侧，通过视觉反馈和治疗师语言刺激，有助于患者

的主动参与。被动活动宜在无痛或少痛的范围内进行，

以免造成软组织损伤。 

1）肩关节：屈曲、外展、内收等方面的训练应使肱

骨呈外旋位。肩关节内外旋活动范围，应掌握在正常范

围的 1/2 以内，并注意保护关节，避免不必要的损伤。 

 

2）前臂：易出现旋前痉挛（即后旋

受限）。训练时，治疗师一手固定患者

上臂下部，另一手握住腕部，缓慢的使

前臂旋后。 

3）腕、手指关节：训练时充分对腕

 
 

 

屈曲 外展 内旋、外旋 

 

肩关节训练 
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关节、掌指关节进行伸展和屈曲，并注意拇指外展方向

的运动。 

 

4）髋关节：保持髋关节的伸展能力非常重要。在仰

卧位下，充分屈曲健侧下肢的髋关节和膝关节，同时用

另一只手向下方（床的方向）按压患侧膝关节，达到伸

展患侧髋关节的作用。髋关节外展内收，利用沙袋固定

健侧膝部，使健侧下肢保持在轻度外展位，治疗者用双

手托起患侧下肢，做外展内收运动。患侧较易出现髋关

节的外旋挛缩 , 因此除了在仰卧位垫靠大枕预防之

外 , 还要定时做充分的髋关节内旋的运动。髋内旋，

仰卧位下患侧髋关节屈曲，治疗者一手托起小腿做髋关

 

手及指关节

训练 

 

伸展 外展、内收 内旋 

髋关节训练 
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节的内旋运动。 

5）踝关节：治疗者一手托起膝部

呈屈膝位，另一手握住足跟，同时用

右前臂将足底向背伸方向运动，牵张

跟腱。 

6）活动肩胛骨：活动肩胛骨

可在仰卧位、健侧卧位、坐位进

行。治疗者一手托起患侧上肢，

保持肩关节外旋位，另一手沿肩

胛骨内侧缘使其向前上方运动，

避免向后运动，以防肩关节回缩强化。 

（3）床上活动 

1）上肢自助被动活动：双手叉握，患手拇指置于健

手拇指之上（Bobath 握手），利用健侧上肢进行患侧上

肢的被动活动。注意肘关节要充分伸展，肩关节前屈，

也可在健侧上肢的帮助下，做双上肢伸肘、肩关节前屈、

 

上肢自助被动活动 

Bobath 握手 Bobath 握手并上举上肢 ,  

使肩部充分前伸 
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上举运动。双手叉握上举运动多用于维持肩关节的活动

和抑制痉挛。 

2）翻身训练：定时翻身（每 2 小时 1次），是预防压疮

的重要措施，并可促进全身反应和肢体活动，对患者十

分重要。开始以被动为主，待患者掌握翻身要领后，由

其主动完成。 

①向健侧翻身：采取 Bobath 握手姿势 , 伸展肘关

节 , 肩关节屈曲 90o。头转向健侧， 由双上肢、肩部

带动躯干翻向健侧 , 随后旋转骨盆,带动下肢翻向健

侧。治疗师对患侧下肢给予最小限度的辅助  

②向患侧翻身：取 Bobath 握手,伸展肘关节,肩关节

屈曲 90°。头转向患侧，健侧下肢屈曲,脚支撑床面并

配合健侧上肢,借助惯性,翻向患侧。治疗师在患侧给予

辅助,并注意保护患侧肩关节。 

  3）桥式运动（仰卧屈髋屈膝挺腹运动）：仰卧位，

上肢放于体侧，双下肢屈髋屈膝，足平踏于床面，伸髋

将臀部抬离床面，下肢保持稳定，维持此姿势并酌情持

续 5～10 秒。 

  

翻身训练 

向健侧翻

身 

向患侧翻

身 
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①双侧桥式运动：治疗师帮助患者两腿屈曲，双脚在

臀下平踏床面，让患者伸髋将臀部抬离床面下肢保持稳

定，持续 5～10 秒，必要时治疗师协助患膝稳定住。 

②单侧桥式运动：当患者完成双桥后，可让患者伸展

健腿，患侧下肢支撑将臀部抬离床面 

③动态桥式运动：在做双桥运动时，双髋做内收内旋

和外展外旋运动。 

4）侧方移动：仰卧位下先做桥式运动，然后向左侧

或右侧移动臀部,臀部接触床

面之后,再移动肩部、头部,最

后调整全身姿势。 

（4）物理因子治疗 

常用的有局部机械刺激（如用手在肌肉表面拍打）、

功能性电刺激、肌电生物反馈和局部空气压力治疗，这

些可使瘫痪肢体肌肉通过被动引发的收缩与放松逐步

改善其张力。 

（5）传统疗法  

如按摩针刺。 

2. 亚急性期（恢复早期）康复治疗 

本期相当于 Brunnstrom 分期的 2~3 期，主要治疗

目标除前述的预防常见并发症以外，应减轻患肢的痉挛

的程度和避免加强异常的运动模式（上肢屈肌痉挛和下

肢伸肌痉挛模式），促进分离运动恢复，加强患侧肢体

的主动活动并与日常生活活动相结合。 

一般认为发病后 3 个月是脑卒中功能恢复的最佳
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时期，根据神经发育学和神经生理学的原理，脑的可塑

性理论和功能重组理论，针对个体情况，综合使用

Bobath 技术、Brunnstrom 技术、Rood 技术、神经肌肉

本体促进技术（PNF）和运动再学习等神经肌肉促进技

术，按照人体发育顺序，从近端到远端，反复强化训练，

逐步达到运动控制和协调能力的改善。 

（1）软瘫肢体强化治疗： 

经过上述治疗还有部分患者的肢体处于软瘫期，特

别是上肢和手，除了继续上述治疗外，主要利用躯干肌

的活动，促使肩胛带和骨盆带的功能部分恢复，通过紧

张性反射、姿势反射、联合反应、共同运动、Rood 感

觉刺激等手段，促进软瘫肢体肌肉的主动收缩和肌张力

增高。应注意将患侧上肢置于患者的视线之内。 

 1）紧张性反射： 是皮层下中枢（脑干）控制的姿势

反射，它有颈反射和腰反射等，又可分对称性和不对称

性。在脑卒中时，因失去大脑皮层的抑制和整合作用而

出现。如非对称紧张性颈反射可使面向侧的手臂伸肌张

力高。 

2）联合反应：是指当身体某一部分进行阻抗运动或主

动用力时，处于静止的其他部分可以产生不随意的运动

反应。当健侧肌肉用力收缩时可以引起患侧肌肉收缩，

但上下肢的运动方向不一致。健侧上肢阻抗运动，可引

起对侧上肢相同方向的运动反应，而下肢运动方向相

反。 

3）共同运动：是脊髓水平的的原始运动，患者在完成
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某项关节活动时，可引发该肢体其他关节肌肉同时进行

粗大、僵硬的运动。如患者抬偏瘫上臂时，出现耸肩、

肩胛骨后缩、肘关节屈曲、前臂旋前/旋后、腕关节屈

曲内收、拇指屈曲内收、指关节屈曲等。 

4）Rood 感觉刺激：短时间局部皮肤冰刺激，快速逆

毛发生长的方向轻刷刺激，可引起患肢局部肌张力增

加。同时要求患者做相应的肌肉收缩，挤压或快速活动

患侧肢体关节，可引起相应关节周围肌肉出现反射性收

缩。（2）床上与床边活动 

1）上肢上举运动，方法同前，只是患侧上肢主动参与

的程度增大。 

2）下肢屈伸运动：仰卧位，下肢由伸展位作屈曲运动，

治疗者可控制足跟不离开床面或略加助力。俯卧位，在

膝关节伸展下，向后屈膝，治疗者可帮助纠正足内翻，

可作双下肢交替屈伸运动。注意休息时应避免足底的刺

激，防止跟腱挛缩与足下垂。 

3）桥式运动：酌情增加难度 

4）卧坐转移：要求在侧卧的基础上，逐步转为床边坐。

开始训练该动作时，应在治疗师指导下完成。要注意，

若床较高的时候，应事先准备一个高度合适的木凳，便

于患者取坐位后垫于足底，双足不能悬空。 

①从健侧坐起：先做翻身动作，或健侧卧位，将患者

上肢置于体前，提示患者一边用健侧臂支撑，一边抬起

躯干。必要时，治疗者用一只手在患者头部给予向上的

辅助，另一只手帮助患侧下肢移向床边并沿床缘垂下。 
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②从患侧坐起：先取患侧卧位，将

患侧上肢置于体前，Bobath 握手，指示患者用健手支

撑的同时抬起上部躯干起坐。治疗者用一只手在患者头

部给予向上的辅助，另一只手帮助患侧下肢移向床边并

沿床缘垂下。 

5）坐站转移：患者取坐位，

双足平放置地面， Bobath

握手伸肘，肩充分前伸，躯

干前倾，将重心前移 , 移至

患侧下肢，抬头向前上方向，

伸髋，躯干伸直。治疗者从腰部辅助患者做起立动作 , 

III 

从健侧坐起 

IV 

II 

I 
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并用自己的膝部抵住患侧膝部,以促进患侧膝关节伸

展 。可调节坐位的高度进行坐－站转移的运动控制训

练。 

6）床边站：治疗师站在患者的患侧，并给予其膝部一

定帮助，防止膝软和膝过伸，要求双侧下肢同时负重或

患侧为主，防止重心偏向健侧。 

（3）坐位活动 

与卧位相比，坐位有益于躯干的伸展，可促进身体

和精神状态的改善，因此，要尽量早坐。 

1）床上坐位： 此时多易后

仰，呈半卧位。半卧位会助长

躯干屈曲，激活下肢伸肌痉

挛。因此，原则上不主张半卧

位，仅在患者进食时、排泄等

不方便的情况下采用。首先保持患者躯干端正，用大枕

头垫于身后，使髋关节屈曲 90o，将上肢置于移动小桌

上，防止躯干后仰，肘及前臂下垫枕，以防肘部受压。 

2）保持正确坐姿：头、颈、躯干保持左右对称,躯干

无扭转现象,尤其患侧肩部不得偏向后方。具体如下：

躯干伸直;髋关节、膝关节、踝关节均保持 90 °屈曲

位;臀部尽可能坐在椅子的偏后侧,以防止出现臀部过

度前置 , 引起躯干后倾的现象,并保持双侧臀部同等

负重；膝关节以下的小腿部分保持与地面垂直, 

避免出现患侧踝关节外展、外旋和患侧踝关节内翻、趾

屈。  



脑卒中康复指导手册 
 

 

30 

为尽可能保证患者取得良好的坐姿。有时需要对椅

子或者轮椅进行调整 , 满足以下条件： 

①椅面保持水平。椅面高度应适合患者的身高及肢体

长度。如患者身高较矮,可以用较硬的海绵垫垫于椅背

前方,以弥补大腿的长度。另外,可以选择适合高度的木

板垫于足下,以保 持患者膝关节和踝关节的屈曲 。 

 

 

 

 

 

②可以利用一些简单的道具防止不良坐姿的出现,如

对有髋关节外旋倾向的患者,在其双膝之间置一皮球

(直径为 10cm 左右的),指示患者用双膝将球固定住,以

促使患者自主地收缩髓关节内收肌,有效防止髋关节外

展。对有踝关节内翻倾向的患者,在其患侧足下垫一个

楔形板,起防止及纠正踝关节内翻的作用 。 

③利用轮椅板保持肩部的正常位置 , 避免肩部的下

坠和后撤。在轮椅板上于放置前臂的位置上固定一块软

垫,防止肘部长期受压损伤尺神经。在轮椅板上于放置

手的位置上固定一块较大的硬海棉,使患者的手置于其

上时自然形成腕关节的背伸位 。 

 

 

 

 正确坐姿 

 

轮椅板的使用 

注意在轮椅板上前臂保持中立位 
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④前臂有旋前倾向的屈曲时,可以在轮椅板上放于的

位置处固定一个小立柱,指示患者握住立柱,保持前臂

中立位。 

3）坐位平衡训练：通过重心（左、右、前、后）转

移进行坐位躯干运动控制能力训练，开始训练时应有治

疗师在患侧给予帮助指导，酌情逐步减少支持，并过渡

到日常生活活动。 

4）患侧上肢负重：患侧上肢置于体侧伸肘、腕背伸

90o,伸指，重心稍偏向患侧，可用健手帮助维持伸肘姿

势。 

（4）站立活动 

1）起立床训练：早期的起立床可预防直立性低血压，

通过患肢负重，可获得直立的感觉刺激，并通过反射机

制诱发肌张力。 

2）患侧下肢负重（单腿负重）：健腿屈髋屈膝，足踏

在矮凳上，患腿伸直负重，其髋部从有支持逐步过渡到

无支持。 

3）站立平衡训练：通过重心转移进行下肢和躯干的

运动控制能力训练，逐渐减少支持。但要注意，双下肢

同时负重，先扶持—平行杠—脱离支撑—重心移向患侧

—徒手站立—三级平衡训练。 

4）上下台阶运动：上楼时健腿先上，下楼时患腿先
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下，治疗师在患侧给予支持。 

（5）平衡杠内行走 

患侧下肢能够适应单腿支撑的前提下可以进行平

行杠内行走，为避免患侧伸髋不充分，膝过伸、过软，

治疗师应在患侧给予帮助指导，如果患者足背屈不充

分，可穿戴足踝矫形器，预防可能出现的偏瘫步态。 

（6）室内行走与户外活动 

在患肢双下肢能够较平稳进行双侧下肢交替运动

的情况下，可先室内行走，必要时加手杖。患者体力和

患侧下肢控制能力较好的情况下，可进行户外活动。 

（7）物理因子治疗 

包括功能性电刺激、肌电生物反馈、低中频电刺激。 

（8）传统康复疗法 

如针刺按摩 

（9）作业疗法 

1）日常生活活动：吃饭、个人卫生、穿衣、移动、

洗澡及家务活动等，掌握一定的技巧后单手多可完成。

必要时可应用生活辅助具，如粗柄勺子、带套圈的筷子、

有吸盘固定且把手加长的指甲刀、穿袜器、四脚手杖和

助行器等。从训练的角度出发，应尽量使用患手。 

2）工艺活动：如用斜面磨砂板训练上肢粗大的运动，

用编织、剪纸等训练两手的协同操作，用垒积木、书写、

拧螺丝、拾小物品等训练患手的精细活动。经过一段时

间的训练后，如预测瘫痪的利手恢复差，应开始利手转

换训练。在患手达一定功能的慢性（发病 6个月以上）
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脑卒中患者可试用强制性使用运动疗法，部分患者可取

得明显效果。 

（10）步行架与轮椅的应用 

适用于年龄大、步行能力差或没有行走能力者。 

3.恢复中后期康复治疗 

本期相当于 Brunnstrom 分期的 4~6 期，主要治疗

目标是加强协调性和选择性随意运动为主，并结合日常

生活活动进行上肢和下肢实用功能的强化训练，同时注

意移至异常的肌张力，脑卒中患者的运动功能训练的重

点应放在正常运用控制能力的恢复上，相当一部分偏瘫

患者的运动功能障碍与感觉缺失有关，因此，在偏瘫运

动功能训练同时改善各种感觉功能的康复训练对运动

功能十分重要。 

（1）上肢和手的治疗性活动 

在这个阶段应通过运动疗法和作业疗法相结合的

方式,将运动疗法所涉及的运动功能通过作业疗法充分

应用到日常生活中并不断训练和强化,使已经恢复的功

能得以巩固。因此,这个时期运动疗法师和作业疗法师

应密切配合,确定患者所存在的关键问题,充分理解训

练内容和训练项目的主要目的。上肢功能训练中应避免

患者过度紧张和过分用力,否则会使痉挛加剧,影响功

能的改善和发挥。 

偏瘫上肢和手功能的恢复较患侧下肢相对滞后。如

果患者瘫痪较重,患侧上肢及患手难于完全恢复, 切不

可放弃患侧,因为对患侧的忽视会加重瘫痪, 应加强躯



脑卒中康复指导手册 
 

 

34 

干、上肢的双侧性运动,并有意识地将患侧上肢置于患

者的视线之内。有些患者原本可以用于完成一些动作,

但由于在治疗者指示下过于紧张反而难于完成,或者完

成动作显得十分笨拙。因此, 在训练过程中要充 

分利用一些无意识动作,如在玩的过程中自然出现的动

作。另外,要注意手的运动不应受肩、肘位置的影响,

无论肩、肘在屈曲或者伸展位,都应该自如地应用手的

功能。 

在进行患侧上肢功能性活动之前，必须降低该肢体

屈肌张力，常用的方法为反射性抑制模式（RIP）：患者

仰卧，被动使其肩关节稍外展，伸肘，前臂旋后，腕背

伸，伸指并拇指外展。该法通过缓慢、持续牵伸屈肌，

可以明显降低上肢屈肌的肌张力，效果持续短，可重复

使用该方法。 

另外主动和被动进行肩胛骨的前伸运动也可达到

减低上肢屈肌的肌张力目的。 

也可用手部冰疗和前臂伸肌功能性电刺激，逐步增

加上臂和手的控制能力（如某一肢位的控制等） 

（2）下肢的治疗性活动 

下肢恢复训练恢复期下肢功能训练主要以改善步

态为主。恢复步行能力的偏瘫患者 , 往往由于缺乏膝

关节良好的选择性屈伸运动和踝关节选择性背屈、跖屈

运动 , 以及平衡能力不够充分等原因造成步态异常。

在进行改善步态训练时 , 应该从这些方面入手 , 通

过训练力求完成患足先足跟、后足尖着地的步行。 
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治疗应先抑制异常的肌张力，再进行有关的功能性

活动。降低下肢肌张力的方法有：腰椎旋转（动作同骨

盆旋转）；患侧躯干肌的持续牵拉；跟腱持续牵拉。 

下肢的运动控制能力训练可在屈髋屈膝位、屈髋伸

膝位、伸髋屈膝位进行患侧下肢的主要关节的主动运动

控制活动，可以指压第 1、2 跖骨间肌，促进踝背屈功

能的恢复。 

双下肢作步行状训练：患侧下肢支撑期足底完全触

地时,健侧下肢向前迈出一步。在这个状态下,指导患者

略微屈曲患侧膝关节,足跟离地,使前脚掌着地, 做背

伸踝关节动作的训练。做这个动作时,始终注意防止出

现足内翻。然后,再做上述动作的反方向运动,即将重心

逐渐后移,使患侧足跟徐缓着地。上述两个动作可反复

交替进行练习。必要时给予诱导,但应注意防止诱发躯

干及髋关节的屈曲运动。 

（3）步行训练 

足背屈无力或内翻严重的用弹性绷带或支具使患

足至踝背屈位。老年患者可使用拐杖，严重患者应使用

轮椅。步行训练应遵循扶持步行—平衡杠—独立步行—

改善步态的顺序进行，切忌操之过急。 

步态异常的原因（膝、踝、平衡、负重小于 60％） 

1）踝关节选择性背屈和跖屈运动训练：双下肢做步

行状训练时，患侧下肢支撑期足底完全着地，健侧下肢

向前迈一步，在这个状态下，指导患者略微屈曲患侧膝

关节，足跟着地，做背伸踝关节的动作的训练，防止足
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内翻出现。然后再做相反方向的动作，重心逐渐后移，

将患侧足跟徐缓着地。 

2）加强患侧下肢负重和平衡功能训练：利用平衡板

进行双下肢的运动训练，将患足踏于板上，重心向前后

侧方移动，训练目的在于强化患侧下肢的支撑和平衡。 

①自立位向前迈出患侧下肢训练:待患侧下肢伸肌痉

挛完全消失后,指示患者自立位向前迈出患侧下肢,要

求迈出的下肢必须保持踝关节背屈并避免出现内翻。可

以反复多次进行此项训练,治疗者可以给予必要的辅

助。当患侧下肢向前迈出时,应该避免出现和及时纠正

踝关节内翻。 

②利用体重计的动作训练:目的在于通过体重计来检

测下肢向地面方向施加压力的程度。 

3）向后方迈步训练：人体在向后迈步时,首先需要屈

膝而不是上提骨盆,以便髋关节获得充分伸展,踝关节

获得充分背屈,因此练习向后迈步对改善步态是有效

的。 

4）骨盆和肩胛带旋转训练：肩胛带的旋转可以带动

上肢摆动,骨盆的旋转有助于抑制下肢痉挛,它们都对

改善步行的协调性起重要作用。 

①肩胛带旋转训练：最初可在立位下进行。在立位下

指示患者双手交替做触碰对侧大腿部的摆动。步行时指

导患者用一侧手试图去触碰向前迈出的下肢大腿部。 

②骨盆旋转训练：需要治疗者的辅助。治疗者位于患

者后方,双手置于患者骨盆处,在患者步行的同时,辅助
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骨盆的旋转。如果在步行过程中,出现患侧整体僵硬,

则要停止步行,原地 进行数次骨盆旋转运动,使躯干和

下肢放松后再继续进行步行训练。 

5）上下楼梯训练 

同前方所述。 

6）减重步行训练 

（4）作业性治疗活动 

1）ADL 训练：穿衣、进食、个人卫生。 

2）其他有针对性的作业治疗活动：写字、画图、下

棋。 

（5）辅助器具的应用 

如助行器、轮椅、矫形器的使用。 

感觉障碍康复治疗  

感觉功能和运动功能有密切关系,出现感觉丧失、

迟钝、过敏等障碍时,会严重影响运动功能。因此必须

建立感觉、运动训练一体化的概念。 

1.感觉训练基本原则 

（1）纠正异常肌紧张使其正常化; 抑制异常姿势和病

理性运动模式。 

（2）施加感觉刺激时必须防止由于刺激造成的痉挛加

重。 

（3）为获得最佳的治疗效果必须取得患者的合作。 

（4）治疗者应有充足的思想准备,感觉的恢复不可能在

短时间出现。 

（5）同一动作或同一刺激需要反复多次训练, 还要注
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意不能频繁更换训练用具。 

（6）根据患者感觉障碍程度选择适当的训练方法和训

练用具,训练要循序渐进、由易到难、由简单到复杂。 

2.有明显感觉障碍的训练 

在偏瘫恢复初期训练运动的同时就要加入感觉功

能的训练。 

1）手的抓握训练：经常使用木钉盘，在木钉外侧用

各种材料缠绕，如外侧用各种材料缠绕,如砂纸、棉布、

毛织物、橡胶皮、铁皮等,在患者抓握木钉时,各种材料

对患者肢体末梢的感觉刺激可提高其中枢神经的知觉

能力。 

2）患侧上肢负重训练是改善上肢运动功能的训练方

法之一。 

患侧上肢负重时,可以在支撑手下铺垫不同材料的

物品,如木板、金属板、棉布、绒布等等,这样无形中对

于掌施加了各种各样的刺激。 

3.深感觉存在明显障碍的感觉运动训练 

深感觉障碍主要体现在位置觉障碍和运动觉障碍，

两者必须结合起来。最初,由治疗者通过被动运动引导

患者患侧做出并体验正确的动作,然后指示患者用健侧

去引导患侧完成这些动作。再进一步,通过双手端起较

大物品的动作,间接地引导患侧上肢做出正确动作。 

书写练习也是一项有效的训练内容。起初可用手指

在桌面上按要求画线,练习用纸最初可用白纸,当患者

可以较好地运用笔后,选择有线格的练习纸,指示患者
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将字写入格内。 

语言障碍的康复治疗 

主要是通过训练使患者动用和提高残存的语言功

能，补充多种其他交流途径，改善实际交际能力。 

1．失语症的康复 

（1）影响失语预后的因素 

1)背景：年龄、利手、病前智力和文化程度、职业、

性格、病后环境（如家庭、对事业的态度及医患关系等） 

  2)病情：原发病的性质、有无并发症、全脑功能、失

语的类型及严重程度、开始康复的时间、对错误的自知

和自我纠正能力等；心理状态，包括对康复训练的欲望

及态度。 

（2）治疗方法： 

    比较常用的是经典疗法和刺激疗法。Wepman 及

Schuell 曾经清楚地描述，失语症的康复是促进和刺激

语言，而不是教授。 

Schuell 刺激疗法的六原则 

1）适当的语言刺激：根据失语的类型、程度，选择

适宜难度的刺激，循序渐进。 

2）强听觉刺激及多途径语言刺激：进行听刺激的同

时，辅以视、触、嗅等刺激。 

3）反复刺激：一次刺激得不到正确反应时，反复刺

激可提高其反应性。 

4）每次刺激：应引出相应反应，一次刺激应引出一

个反应这可评价刺激是否恰当，并提出反馈以调整下一
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次刺激。 

5）强化正确反应：对正确反应要肯定和鼓励。 

6）矫正刺激：得不到正确反应时，要校正刺激，但

注意避免患者的不满。 

本方法强调有足够的听刺激，分为直接和间接训练

2种。直接训练针对损害的语言，根据失语评定的主要

障碍（如表达、流利性、复述、理解、执行指令、命名、

阅读、书写等）针对性进行治疗，在发音练习中针对舌

尖音、舌中音、舌后音的缺陷进行训练等。间接训练针

对训练的内容进行相应的调整。 

对上述方法无效时，可选择实用交流能力训练，即

通过非语言交流方式（如：书写、手势、身体语言） 

2．构音障碍的康复 

脑干病变、大脑广泛病变或两侧性病变时出现,可

与失语症、言语失用症并存，言语理解能力存在。其功

能训练的要点： 

（1）呼吸功能训练，即延长呼吸功能训练 

（2）口面部发音器官训练 

（3）发音训练 

（4）鼻音控制训练：  

严重的患者使用交流板沟通和电子交流盘治疗。卒

中时软腭麻痹而出现鼻音言语,可通过软腭修复术手术

治疗。 

3．语言失用的康复 

没有与发音器官有关的肌肉麻痹，肌张力低、失调、
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不随意运动，有意识、有目的的说话不正确，无意识说

话反而正确。 

可用暗示、提醒、放松等心理治疗，可用旋律性语言让

患者开口，逐步过渡到诗词和普通语言。 

吞咽障碍的康复治疗 

脑卒中引起的吞咽障碍多发生在进食过程中的口

腔期、咽喉期，但在咽喉期引起的误咽对生命的威胁是

最直接的，康复治疗原则分为功能训练、功能代偿，选

食与进食训练。 

１．功能恢复训练 

（1）改善口面肌群运动训练:目的为增强口面肌功能及

运动协调性,减少流涎,增强口腔对食团的控制力 具体

方法： 

1）口轮匝肌训练:指尖叩击或用冰块击打唇周。小口

呼吸或进行吸管呼吸运动。抗阻力下紧闭唇应用压舌板

反复刺激唇中央。  

2）颊肌训练:用冰块或刷子刺激颊部，按摩患颊皮肤。 

3）咬肌训练:将软硬适中的物品插入切牙间,嘱患者

咬住，逐渐牵引下颌关节，使其张口，持续数秒或数分。

轻按咬肌 , 降低其紧张性，抗较大阻力下开/闭口。用

力咬臼齿。 

（2）增强舌运动训练:目的为增强食团控制力，防止食

团过早通过口腔，引起吞咽前误吸。具体方法： 

1）做舌的主动水平后缩,侧方运动。 

2）抬高舌背。 
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3）卷舌运动。 

4）用压舌板给予阻 力 , 使舌做抗阻运动。 

（3）增强吞咽反射的训练:目的为增强吞咽反射,防止

吞咽反射减弱、消失或延迟造成的吞咽前吸入。具体方

法： 

  1）咽部冷刺激(ice - massage):用冰块冰喉镜刺激

上腭基部。  

  2）假声发声。  

  3）舌控制法:将舌放置在中切牙间进行吞咽。 

  4）空吞咽 (dry swallowing) 训练。 

  5）吸气时闭口,呼气时开口伸舌呈爆破状。 

  6）增加咽刺激 : 增加食物的粘稠度、酸度，增加视

觉刺激 

（4）声带内收训练：目的是通过训练增强声带闭锁肌

功能,达到屏息时声带闭合。具体方法:  

1）经鼻深吸气,双手置于胸前紧扣,保持肘关节屈曲

90°,尽力下压于掌,闭唇屏气 5秒,反复数次。 

2）清嗓动作。 

3）声门闭塞音(glottal stopping)训练。 

4）屏气发声运动:屏气时做双手支撑椅面做推压运动 

(pushing - exercise),突然松手,呼气发声。 

认知障碍的康复治疗 

卒中后注意、记忆障碍,重度痴呆,非优势半球的视

觉空间功能异常和疏忽症均是进行功能缺失的定量判

定。 



脑卒中康复指导手册 
 

 

43 

痴呆在国外患病率在 60 岁时为 10%,80 岁时为 

25%。在我国北方以血管性痴呆为主。在卒中前即可存

在。卒中后认知功能均受到进一步的损伤。由于痴呆时

注意力下降,学习新事物困难,难以参加完整的康复训

练。 

轻痴呆病人可通过训练,运用记录的方法或运用视

觉提醒物来代偿丧失的记忆。严重痴呆者情绪淡漠,缺

乏自知能力,康复更为困难。 

注意障碍的康复治疗 

注意缺失将阻碍新事物编码而成为不能学习的障

碍。有各种注意障碍 , 康复时应在控制环境下进行 , 

即在一个分离的、单独的治疗室中进行 , 这样才能获

得迅速进展。 

视疏忽症 ( 视觉知觉障碍 , neglect) 非优势半

球或右侧丘脑卒中损伤时可见 。20% ~31 % 卒中病人

合并此病。表现为进食与阅读时对病变对侧失去注意。

穿衣困难,不易认识周围环境,驾驶或驱动轮椅时常用

病侧手指抓握轮椅辐条或冲向周围危险物，有时还伴有

自知力障碍。 

康复方法是通过视觉、言词诱导使疏忽侧受到注

意 。通过视觉扫描和躯体感觉意识的训练,以及电视反

馈、计算机扫描与注意训练等。个别方法可以获得一些

疗效。眼罩与嗅隐亭疗法也在使用中。 

视疏忽症常与偏盲同时存在,一般在 3 个月内消

失。 
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泌尿功能障碍的康复治疗 

常见的功能障碍为尿失禁 38% - 60%, 与脑卒中范

围大小、神经系统功能缺失程度、失语或痴呆 、低 BI 

有关 , 但似与卒中部位无关。尿失禁与逼尿肌反射亢

进有关。 卒中后膀脱功能不同 , 病人均应测残余尿

量。  

卒中早期病人 36% - 53% 残余尿量增加。 残余尿 

< 50ml, 如不失禁 , 则不需治疗；残余尿 < 50ml, 如

失禁 , 则定时小便程序 ；残余尿 > 50ml, 如正常或

逼尿肌高反射 , 则定时小便程序 , 监测残余尿量；残

余尿 > 50ml 时 , 如逼尿肌低反射 d 性 , 则间歇性

导尿 ；残余尿 > 50ml, 如尿出口阻塞 , 则泌尿科处

理；如无尿出口阻塞可进行保守治疗 , 一般不用留置

尿管或药物处理 , 可用间歇导尿。 

脑卒中特殊临床病症的处理 

1.肩的问题 

脑卒中患者在发病 1～3 个月 有 70％左右发生肩

痛及相关功能障碍, 限制了患侧上肢功能活动和功能

的改善，最常见的有肩手综合征、肩关节半脱位和肩部

软组织损伤（如肩袖损伤、滑膜炎、腱鞘炎等）。 

（1）肩手综合征 

肩手综合征是指在原发病恢复期间,病侧上肢的手

突然浮肿、疼痛及病侧肩疼痛,使手的运动功能受限制。

严重的是可引起手及手指变形,手功能完全丧失。因此,

应对肩手综合征给予足够的重视,并及早治疗。 
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1）病因及发生机制 

①长时间的腕关节强制性掌屈 。 

②过度腕关节伸展可产生炎症样的浮肿及疼痛。 

③长时间病侧手背静脉输液。 

④病侧手伤。  

2）临床表现 

肩手综合征的临床表现可分三期： 

①第一期：病人的病侧手突然浮肿,并很快使运动范

围明显受限。水肿主要出现在病侧手的背部,包括掌指

关节、拇指及其他 4 指。皮肤失去皱折,特别是指节、

近端及远端的指间关节。水肿触及有柔软感和膨胀感,

常终止于腕关节及其近端。手肌腱被掩盖而看不出。手

的颜色发生改变,呈橘红或紫色,特别是手处于下垂状

态时。水肿表面有微热及潮湿感。指甲逐步发生变化,

与健手相比表现为苍白、不透明。同时伴病侧上肢肩及

腕关节疼痛,关节活动范围受限制,特别是前臂被动外

旋、腕关节背屈更为显著。  

如做超过腕关节可活动范围的被动屈曲时,病人有

明显疼痛感,甚至在做病侧上肢负荷体重的治疗时也可

引起。指间关节明显受限,突出的指骨因水肿而完全看

不出。手指外展严重受限,使健手指难以插入病侧手指

间,两手相互交叉抓握非常困难,近端的指间关节发硬,

因此仅能做稍稍屈曲动作,不能完全伸展。若被动屈曲

该关节,病人有疼痛感,而远端指间关节可伸展,但屈曲

几乎不能。如果该关节轻度屈曲有些发硬,如有任何被
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动屈曲的企图,就会 产生疼痛及运动受限 。 

第一期持续 3-6 个月,20%是两侧性的,这一期如在

出现症状时立即开始治疗,常可控制其发展,并且治愈;

如不及时治疗就很快转入第二期。 

②第二期：手的症状更为明显,手及手指有明显的难

以忍受的压痛加重,肩痛及运动障碍,手的水肿减轻 , 

但血管通透性发生变化,如皮肤湿度增高、发红, 可见

于绝大多数病人。病侧手皮肤、肌肉明显萎缩,手掌呈

瓜形,手指挛缩。x 线可见病侧手骨质疏松样变化。肉

眼可看到在腕骨间区域的背侧中央和掌骨与腕骨结合

部出现坚硬隆起。 

第二期平均持续约 3-6 个月,预后不良,为了把障

碍减少到最小程度,必须积极治疗。  

③第三期：水肿完全消失,疼痛也完全消失,但未经治

疗的手的活动能力永久丧失,形成固定的有特征性的畸

形手。腕屈曲偏向尺侧,背屈受限制,掌骨背侧隆起、固

定、无水肿,前臂外旋受限,拇指和示指间部分萎缩、无

弹性,远端及近端的指间关节固定于轻度屈曲位,即使

能屈曲也是在很小程度范围内, 手掌呈扁平,拇指和小

指显著萎缩,压痛及血管运动性变化也消失。 

第三期是不可逆的终末阶段。病侧手完全废用,成

为终身残疾。 

3）治疗 

原因防治：避免上肢受外伤（即使是小的损伤）、

疼痛、过度牵张、长时间垂悬，已有水肿者应避免输液。
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第 1期治疗效果比较好，主要目标尽快减轻水肿、疼痛

和僵硬。卧床时患肢抬高，坐位时把患肢放在前面的小

桌上，并用夹板固定，避免腕部弯曲。向心性缠绕是简

单、安全、有戏剧性效果。冷疗有止痛、解痉、消肿的

效果。主动、被动运动 ，应首先进行肩胛骨活动，在

上肢上举的情况下进行三维的肩关节活动，不应练习患

上肢伸展的持重活动。 

患侧上肢的的被动活动，可防止疼痛，维持各关节

的活动度，但应非常轻柔，以不产生疼痛为度。 

也可考虑类固醇、高位胸交感神经切断术，物理因

子治疗等。 

（2）肩关节半脱位 

偏瘫患者常见，肱骨头从关节盂下滑，肩峰与关节

盂之间出现明显的凹陷。 

1）病因 ：主要是因冈上肌、三角肌后部为主的肩关

节周围肌肉功能下降，此外肩关节囊及韧带松弛、破坏、

长期牵拉所致延长 

2）临床表现： 

①肩胛带下降，肩关节腔向下倾斜。 

②肩胛骨下角的位置比健侧低。 

③病侧呈翼状肩。 

3）预防：在病人上肢处于迟缓性瘫痪时 , 保持肩胛

骨的正确位置是早期预防肩关节半脱位的重要措施 。 

4）治疗：目的在于纠正肩胛骨的位置，进而纠正关

节盂位置。 
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①刺激肩胛骨周围起稳定作用的肌肉活动, 促进相

关的肌群的活动或增加其张力。 

②按照肩关节的肩胛骨的正确位置及 股骨头在肩关

节腔内位置进行纠正 , 恢复肩部的固定机制。 

③功能性电刺激，肌电生物反馈治疗  

④在不损伤肩关节及周围组织的条件下 , 做被动无

痛性全关节活动。 

2.下肢深静脉血栓形成 

防治静脉血栓形成的措施是早期活动肢体 , 抬高

下肢位置,用弹性绷带促进静脉血回流 , 也可用按摩

协助静脉血回流,严重者则可使用抗凝剂。如华法令

( War- farin) 、肝素 (Heparin) 以及阿司匹林 

(Aspirin)。必要时手术治疗。 

3.肺炎 

脑卒中患者发生肺炎主要是吸入性肺炎和坠积性

肺炎，前者可以通过原发病的治疗和吞咽功能的训练预

防，后者可以通过呼吸功能训练，主动咳嗽和体位排痰

减少其发生。 

4.压疮 

    主要是某一体位时间过长，使得局部长时间受压，

血液循环障碍造成皮肤组织缺血坏死。 

主要治疗方法有定时翻身、减轻局部压力、清洁床面和

皮肤护理、注意营养等。 

5.痉挛和挛缩 

大多数脑卒中患者在运动功能恢复的过程中都会
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出现不同程度的骨骼肌张力增高，主要是由于上运动神

经元受损后引起的牵张反射亢进所致，表现为患侧上肢

屈肌张力增高，下肢伸肌肌张力增高。挛缩是脑卒中患

者长时间骨骼肌张力增高，受累关节不活动或活动范围

小，使得关节周围组织短缩、弹性降低，表现为关节僵

直，常用的治理方法有抗痉挛体位和手法的应用，被动

活动与主动参与（患肢负重、物理因子治疗，矫形支具，

必要时可用药物和手术治疗。 

6.废用综合征 

（1）废用综合征发生的原因 

１）原发病的性质及病情 , 为了治疗需要长期保持

安静或卧床状态。 

2）脑卒中导致严重的运动障碍。 

3）精神抑郁者常处于静止不动、不活跃状态。 

4）有严重感觉障碍者 , 特别是深感觉障碍 , 因缺

少刺激而减少活动。 

5）因疼痛限制肢体或躯体活动。 

6）老年人喜静不喜动。 

7）长期使用支具、石膏、夹板固定 , 限制肢体或躯

体活动。 

（2）局部表现及治疗 

1) 废用性肌无力及肌萎缩抗重力的下肢肌肉比上肢

肌肉更易无力及萎缩 ( Disuseful muscle atrophy and 

weakness) 完全不运动的肢体 , 等长肌力每天下降 1 

% - 3%, 每周下降 10% - 20% 如完全不动 3-5 周肌力
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下降 50%。 

防止肌无力及肌萎缩的方法有：每天进行几秒钟机

体最大肌力的 20% - 30% 的锻炼。如做 1 秒钟肌肉最

大肌力的 50% 的锻炼更有效。神经肌肉电刺激也可能

预防或减轻肌无力和肌萎缩。 

2) 关节挛缩这是由于关节、软组织、肌肉缺乏活动

或被动运动范围受限而导致的。最常见的因素有 : 疼

痛、肢体运动功能障碍、痉挛、长时间关节静止不动、

未能及时康复 。 

防治关节孪缩的主要措施是：定时变换体位；保持良好

肢位；被动关节活动；自主被动关节活动；机械矫正训

练；抑制痉挛治疗 ( 如 Bobath 法、 PNF 法 ) 。 

3) 废用性骨质疏松 ( Osteoporosis) 是由于骨骼

缺乏负重、重力及肌肉活动等刺激 , 使骨质反应增强。

此外 , 由于长期不活动状态影响内分泌系统 , 使尿

中钙的排泄增加 , 羟脯氨酸排泄增加 , 粪便中钙的

排泄增加。骨质疏松在骨膜下最明显 , 与老年性骨质

疏松相反 , 后者发生于骨膜外侧。 

防治方法：负重站立 , 力量、耐久和协调性的训

练 , 肌肉等长、等张收缩等。 

（3） 全身废用所致症状及治疗 

1）位置性低血压随着病情稳定，逐步抬高上身，从 

15cm、30cm、45cm 直至达到 80cm、90cm, 每日 3 次 , 

以患者能耐受为准。适当主动或被动活动四肢 , 抑制

过度的交感神经兴奋 , 有效改善血液循环 , 通过血
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管运动神经调节 , 增强反射敏感性。睡眠时,上身略高

于下身，使交感神经兴奋，有利于肾素产生，并改善血

循环及增强血管收缩。作深呼吸运动，促进反射性血管

收缩 , 但颅压增高者禁用。对健侧肢体、躯干、头部

做抗阻力运动。增加心搏出量，剌激循环反射，推动内

脏及下肢血液回流。按摩四肢，冷水摩擦皮肤。下肢、

腹部用弹性绷带、增加血液回流量。最重要的是尽可能

避免长期卧床，尽早开始坐位训练。 

2) 内分泌改变表现为激素和酶的反应降低。包括糖

耐量下降 , 生活节律改变 , 体温及汗排泄反应改变 , 

甲状腺、甲状旁腺、肾上腺、垂体激素等的调节能力改

变。 

3) 神经、情绪及认知的改变包括注意力、时间、空

间定向力差、紊乱 , 共济失调 , 认知能 力下降 , 情

绪及行为紊乱。防治的方法是鼓励病人与医务人员、其

他病人及家庭成员多接触 , 调整心理及参与社会活

动 , 可进行娱乐性治疗。 

4) 代谢及营养改变营养平衡失调 , 脂肪增加 , 无

机物和电解质缺失。防止高钙血症应多饮 0.9% 或 

0.45% 的盐水及应用利尿剂利尿。 

5) 皮肤改变定时变换体位 , 适当肢体被动活动 , 

局部按摩 , 保持皮肤清洁。 

7.误用综合征 

误用综合征 (misuse syndrome) 是指不正确的治

疗所造成的人为的综合症。常见韧带、肌腱、肌肉等损
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伤，骨关节变形，痉挛加重，强肌和弱肌不平衡的加剧，

痉挛步态的习惯化等，常在没有进行康复训练或康复治

疗不当的情况下发生。要重视康复的各个阶段治疗，特

别是要训练弱肌，抑制强肌，强调运动模式的恢复，避

免片面追求肌力治疗。 

8.卒中后的疼痛 

引起脑卒中后疼痛的原因有很多，如：血液循环障

碍；运动不足引起的关节囊、韧带、肌肉和腱等的挛缩；

对瘫痪肌过度的牵拉，不正确的处理引起创伤、扭伤、

关节脱位，肩手综合症、异位骨化、骨折、末梢神经麻

痹和丘脑痛等。一般上肢疼痛较多，而下肢疼痛较少，

丘脑痛不常见。 

治疗方法有原发病治疗；心理治疗；物理治疗；针

刺；He-Ne 激光治疗；药物治疗；手术治疗。 
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帕金森病—— 

一、什么是帕金森病？ 

帕金森病（Parkinson's disease）又称"震颤麻痹"。

该病是一种常见于中老年的神经系统变性疾病，多在

60 岁以后发病。主要表现为患者动作缓慢，手脚或身

体的其它部分的震颤，身体失去了柔软性，变得僵硬。 

最早系统描述该病的是英国的内科医生詹母•帕金

森，当时还不知道该病应该归入哪一类疾病，称该病为

“震颤麻痹”。 帕金森病是老年人中第四位最常见的神

经系统变性疾病，在≥65 岁的人群中，1%患有此病；

在＞40 岁的人群中则为 0.4%。本病也可在儿童期或青

春期发病。 

二、该病的发病原因是什么？ 

该病主要是因位于中脑部位"黑质"中的细胞发生

病理性改变后，多巴胺的合成减少，抑制乙酰胆碱的功

能降低，则乙酰胆碱的兴奋作用相对增强。两者失衡的

结果便出现了"震颤麻痹"。 

“多巴胺学说”指出多巴胺合成减少使纹状体多巴

胺含量降低，黑质-纹状体通路多巴胺能与胆碱能神经

功能平衡失调，胆碱能神经元活性相对增高，使锥体外



帕金森病康复指导手册 

 

4 

系功能亢进，发生震颤性麻痹。（见图 1） 

 

图 1  帕金森发病机制 
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三、帕金森的临床表现： 

                    （图 2） 

• 静止时颤抖(resting tremor) 

单边或双边的手臂会不由自主地抖动。双腿、双脚

或下巴也会有抖动的现象。  

• 僵直(rigidity)  

中枢性的持续性肌肉紧张，导致肌肉疼痛或是身体

无法伸直。  
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• 运动不能（akinesia）和运动迟缓(bradykinesias) 

呈现面部表情呆滞，足部蜷缩等症状  

• 姿势保持反射障碍(postural instability)  

呈现前倾姿势、细碎步行、加速步行等状态  

• 平衡感差 

病人常因缺乏平衡感而跌倒。（见图 2） 

还可见以下症状： 

• 便秘  

• 讲话速度缓慢  

• 音调呆板  

• 写字越写越小  

• 不自主的情绪反应或肢体动作(如突发的暴怒脾气)  

• 行动反应无预警的间歇停滞甚至陷于半沉睡状态 

四、帕金森的高危人群： 

一项研究结果认为，从农民到教师，许多职业可能

是引发阿耳茨海默氏症和帕金森病等大脑退化疾病的

潜在危险因素。通过研究美国 260 多万例死亡记录，

研究人员发现，许多职业和多种大脑退化疾病的致死危
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险增大有关，这些疾病包括阿耳茨海默氏症、帕金森病、

早老性痴呆症和运动神经元疾病。 

  早期研究发现了许多职业和疾病间的相关性，由于

农民、焊工和理发师在工作中暴露在他们经常使用和吸

入的化学物质中，这些相关性因此便可以得到解释。但

以美国全国职业安全和卫生研究所的罗伯特-帕克为首

的研究人员认为，其他一些发现，如教师、牧师和银行

出纳面临的高致病风险则难以解释。在帕克及其同事的

分析中，他们发现银行出纳、牧师、航空机师和理发师

死于老年性痴呆症的可能性最高。而生物学家、教师、

牧师和其他神职人员患帕金森病的风险最高。早老年性

痴呆症（65 岁以前发病的痴呆症），在牙医、工业分

拣员(而不是农业分拣员)和牧师中的发病致死风险最

高。兽医、理发师和分拣员患运动神经元疾病死亡的风

险最高。 

    运动神经元疾病是肌萎缩侧索硬化症常见的类型，

即中枢神经系统永久致命性退化导致肌肉萎缩和麻痹。

遗传基因的影响使某些人容易患上神经退化性疾病，但

越来越多的证据表明，环境因素也会使人容易患上这类

疾病。例如，有些研究显示，暴露在农药环境中的农民

患帕金森病的风险高于平均值，暴露在含有矿物锰的气

体中的焊工也是如此。 
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五、帕金森的治疗 

（一）药物治疗： 

可用药品有恩他卡朋、左旋多巴。“剂末现象”是

指（如使用左旋多巴）药效维持时间越来越短，每次用

药后期出现帕金森病的症状恶化。处理办法：增加左旋

多巴胺的给药次数，使用帕金宁控释片、多巴胺受体激

动剂、司来吉兰、COMT 抑制剂可改善症状。 

（二）手术治疗： 

而除了药物的治疗之外，针对使用药物效果不佳的

患者亦可以考虑以手术的方法（如苍白球烧灼术

(Pallidotomy) 或 装 入 脑 部 深 层 电 刺 激 (Deep Brain 

Stimulator)）加以治疗。在保守疗法上，职能治疗、物

理治疗以及语言治疗可以对于患者的动作功能与语言

吞咽功能的训练提供协助。 

（三）帕金森病患者的康复锻炼： 

  1、放松和呼吸锻炼：  

  找一个安静的地点，放暗灯光，将身体尽可能舒服

地仰卧。闭上眼睛，开始深而缓慢地呼吸。腹部在吸气

时鼓起，并想象气向上到达了头顶，在呼气时腹部放松，

并想象气从头顶顺流而下，经过背部到达脚底，并想象

放松全身肌肉。如此反复练习 5-15 分钟。还可以取坐

位，背靠椅背，全身放松，将两手放于胸前做深呼吸。  
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  2、面部动作锻炼：  

  帕金森病患者的特殊面容是“面具脸”，是由于面

部肌肉僵硬，导致面部表情呆板，因此做一些面部动作

的锻炼是必要的。皱眉动作：尽量皱眉，然后用力展眉，

反复数次。用力睁闭眼 鼓腮锻炼：首先用力将腮鼓起，

随之尽量将两腮吸入。露齿和吹哨动作，尽量将牙齿露

出，继之作吹口哨的动作。  

  对着镜子，让面部表现出微笑、大笑、露齿而笑、

撅嘴、吹口哨、鼓腮等。  

  3、头颈部的锻炼：  

  帕金森病患者的颈部往往呈前倾姿势，非常僵硬，

许多人以为是颈椎病造成的。如果不注意颈部的运动和

康复，容易加重姿势异常，表现为驼背日益严重。下面

介绍一套颈部康复的方法。但要注意，由于帕金森病患

者多为老年人，多伴有程度不同的颈椎病。因此，在进

行下述锻炼时一定要循序渐进，逐步加大动作幅度，运

动时动作要缓慢轻柔。头向后仰，双眼注视天花板约 5

秒钟，上下运动：然后头向下，下颌尽量触及胸部。左

右转动：头面部向右转并向右后看大约 5 秒钟，然后同

样的动作向左转。面部反复缓慢地向左右肩部侧转，并

试着用下颌触及肩部。左右摆动：头部缓慢地向左右肩

部侧靠，尽量用耳朵去触到肩膀。前后运动：下颌前伸

保持 5 秒钟，然后内收 5 秒钟。  
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  4、躯干的锻炼：  

  侧弯运动：双脚分开与肩同宽，双膝微曲，右上肢

向上伸直，掌心向内，躯干向左侧弯，来回数次；然后

左侧重复。转体运动：双脚分开，略宽于肩，双上肢屈

肘平端于胸前，向右后转体两次，动作要富有弹性。然

后反方向重复。  

  5、腹肌锻炼：  

  平躺在地板上或床上，两膝关节分别曲向胸部，持

续数秒钟。然后双侧同时做这个动作。平躺在地板上或

床上，双手抱住双膝，慢慢地将头部伸向两膝关节。腰

背肌的锻炼：俯卧，腹部伸展，腿与骨盆紧贴地板或床，

用手臂上撑维持 10 秒钟。俯卧，手臂和双腿同时高举

离地维持 10 秒钟，然后放松。反复多次。 

6、上肢及肩部的锻炼: 

两肩尽量向耳朵方向耸起，然后尽量使两肩下垂。

伸直手臂，高举过头并向后保持 10 秒钟。双手向下在

背后扣住，往后拉 5 秒钟。反复多次。手臂置于头顶上，

肘关节弯曲，用双手分别抓住对侧的肘部，身体轮换向

两侧弯曲。  

  7、手部的锻炼：  

帕金森病人的手部关节众多，容易受肌肉僵直的影

响。患者的手往往呈一种奇特屈曲的姿势，掌指关节屈
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曲，导致手掌展开困难；而其它手指间的小关节伸直，

又使手掌握拳困难。针对这种情况，患者应该经常伸直

掌指关节，展平手掌，可以用一只手抓住另一只手的手

指向手背方向搬压，防止掌指关节畸形。还可以将手心

放在桌面上，尽量使手指接触桌面，反复练习手指分开

和合并的动作。为防止手指关节的畸形，可反复练习握

拳和伸指的动作。 

8、下肢的锻炼：                 

  双腿稍分开站立，双膝微屈，向下弯腰，双手尽量

触地。左手扶墙，右手抓住右脚向后拉维持数秒钟，然

后换对侧下肢重复。“印度式盘坐”：双脚掌相对，将膝

部靠向地板，维持并重复。  

  双脚呈“V”型坐下，头先后分别靠向右腿、双脚

之间和左腿，每个位置维持

5-10 秒钟。 

    9、步态锻炼：               

大多数帕金森病患者都有

步态障碍，轻者表现为拖步，

走路抬不起脚，同时上肢不摆

臂，没有协同动作。严重者表

现为小碎步前冲、转弯和过门

坎困难。步态锻炼时要求患者

双眼直视前方，身体直立，起步时足尖要尽量抬高，先
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足跟着地再足尖着地，跨步要尽量慢而大，两上肢尽量

在行走时作前后摆动。其关键是要抬高脚和跨步要大。

锻炼时最好有其他人在场，可以随时提醒和改正异常的

姿势。  

病人在起步和行进中，常常会出现“僵冻现象”，

脚步迈不开，就像粘在地上了一样。遇到这种情况，不

要着急，可以采用下列方法：首先将足跟着地，全身直

立站好。在获得平衡之后，再开始步行，必须切记行走

时先以足跟着地，足趾背屈，然后足尖着地。在脚的前

方每一步的位置摆放一块高 10-15 公分的障碍物，做脚

跨越障碍物的行走锻炼。但这种方法比较麻烦，在家里

不可能摆放一堆障碍物，因此借助“L”型拐杖是一个

很好的方法。  

  10、平衡运动的锻炼：  

帕金森病病人表现出姿势反射的障碍，行走时快步

前冲，遇到障碍物或病人突然停步的时候容易跌倒，通

过平衡锻炼能改善这种症状。双足分开 25-30 公分，向

左右、前后移动重心，并保持平衡。躯干和骨盆左右旋

转，并使上肢随之进行大的摆动，对平衡姿势、缓解肌

张力有良好的作用。 

   11、语言障碍的训练：  

  患者常常因为语言障碍而变得越来越不愿意讲话，

而越不讲话，又会导致语言功能更加退化。和家人长期
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的没有语言交流，加上帕金森病患者的表情缺乏，常常

造成患者和亲属情感上的交流障碍和隔阂。因此，患者

必须经常进行语言的功能训练。  

  12、舌运动的锻炼  

  保持舌的灵活是讲话的重要条件，所以要坚持练习

以下动作--舌头重复地伸出和缩回；舌头在两嘴间尽快

地左右移动；围绕口唇环行尽快地运动舌尖；尽快准确

地说出“拉-拉-拉”、“卡-卡-卡”、“卡-拉-卡”，重复数

次。 

    13、唇和上下颌的锻炼  

  缓慢地反复做张嘴闭嘴动作；上下唇用力紧闭数秒

钟，再松弛；反复做上下唇撅起，如接吻状，再松弛；

尽快地反复做张嘴闭嘴动作，重复数次；尽快说“吗-

吗-吗……”,休息后再重复。  

  14、朗读锻炼  

  缓慢而大声地朗读一段报纸或优美的散文。最好是

朗读诗歌，唐诗、宋词或者现代诗歌，可以根据自己的

喜好来选。诗歌有抑扬顿挫的韵律，读起来朗朗上口，

既可以治疗语言障碍，又可以培养情操，好的诗歌还可

以激发患者的斗志，是一个很好的方法。  

  15、唱歌练习  

唱歌是一个很好的方法。可以选自己喜欢的歌曲来
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练习。有的患者患病之后，说话变得不利索，可唱歌却

不受影响。坚持练习唱歌之后，说话也明显改善。更重

要的是唱歌可以锻炼肺活量，有利于改善说话底气不足

的感觉，还能预防肺炎的发生。 

（四）帕金森病的营养治疗： 

饮食原则及要求： 

1、 限制全天蛋白质摄入量，以每公斤体重 0.8 克

为宜。帕金森病人的症状睡眠后减轻，全天蛋白质分配

应白天少，晚餐适量增多。 

2、适量增加碳水化合物的比例，60%～65%是有

益处的。  

3、供给充足水，以补充水分消耗，也能减少药物

副作用。 

4、适宜增加蔬菜、水果和蜂蜜。 

5、避免刺激性调味品和食物，禁烟酒。  

此外，帕金森病患者选择饮食时，应考虑到老年病

人常伴有动脉粥样硬化、心脑血管 病、糖尿病等，应

结合帕金森病及老年人的特点，给予适当的总热量。正

常成人 24 小时基础代谢约需热量 5857.6～7531.2 千

焦(1400～1800 千卡)，卧床帕金森病病人一般需供给

热量 6276～8368 千焦(1500 ～2000 千卡)，下床活动

的帕金森病病人一般需供给热量 8368～9623.2 千焦
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(2000～2300 千卡)，仍在从事体力劳动的轻症帕金森

病患者，需供给热量 10041～12552 千焦(2400～3000

千卡)。以上数据，在为帕金森病病人选择饮食时可作

参考。 

六、帕金森病人的护理 

在疾病早期，病人具有独立生活的能力，其护理主

要在于指导和帮助解决生活中的困难；晚期卧床的病

人，其护理任务则越来越重。对帕金森患者的护理一般

应注意以下问题：  

（一）注意膳食和营养：  

  1、可根据病人的年龄、活动量给予足够的总热量，

膳食中注意满足糖、蛋白质的供应，以植物油为主，少

进动物脂肪。服用多巴胺治疗者宜限制蛋白质摄入量。

因蛋白质可影响多巴胺的治疗效果。蛋白质摄入量限制

在每日每公斤体重 0.8 克以下，全日总量约 40～50 克。

在限制范围内多选用乳、蛋、肉、豆制品等优质蛋白质。

适量进食海鲜类，能够提供优质蛋白质和不饱和脂肪

酸，有利于防治动脉粥样硬化。 

   2、无机盐、维生素、膳食纤维供给应充足。多吃新

鲜蔬菜和水果，能够提供多种维生素，并能促进肠蠕动，

防治大便秘结。患者出汗多时，应注意补充水分。  

  3、食物制备应细软、易消化，便于咀嚼和吞咽，按

http://www.qm120.com/jibing/pajinsen/
http://food.qm120.com/zi9d/6mpo/qgrq/
http://food.qm120.com/zi9d/6mpo/ulyc/
http://food.qm120.com/l8fz/xuqj/sdp0/
http://food.qm120.com/l8fz/xuqj/47ph/
http://zhuanti.qm120.com/neike/xinxueguan/dongmaiyinghua/
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半流质或软食供给。  

4、饮食宜清淡、少盐；禁烟酒及刺激性食品，如咖

啡、辣椒、芥末、咖喱等。应保证水分的充足供给。 

（二）生活中的指导和帮助： 

本病早期，病人运动功能无障碍，能坚持一定的劳

动，应指导病人尽量参与各种形式的活动，坚持四肢各

关节的功能锻炼。随着病情的发展，病人运动功能发生

一定程度的障碍，生活自理能力显著降低。此时宜注意

病人活动中的安全问题，走路时持拐杖助行。若病人入

厕下蹲及起立困难时，可置高凳坐位排便。若病人动作

笨拙，常多失误，餐食中谨防餐具误伤患者。无法进食

者，需有人喂汤饭。穿脱衣服，扣纽扣，结腰带、鞋带

有困难者，均需给予帮助。  

（三）加强肢体功能锻炼： 

本病早期应坚持一定的体力活动，主动进行肢体功

能锻炼，四肢各关节做最大范围的屈伸、旋转等活动，

以预防肢体挛缩、关节僵直的发生。晚期病人做被动肢

体活动和肌肉、关节的按摩，以促进肢体的血液循环。 

（四）预防并发症： 

注意居室的温度、湿度、通风及采光等。根据季

节、气候、天气等情况增减衣服，决定室外活动的方式、

强度。以上措施均能有效地预防感冒。晚期的卧床病人

http://food.qm120.com/cz0n/mkzc/i6ff/
http://food.qm120.com/cz0n/mkzc/i6ff/


帕金森病康复指导手册 

 

17 

要按时翻身，做好皮肤护理，防止尿便浸渍和褥疮的发

生。被动活动肢体，加强肌肉、关节按摩，对防止和延

缓骨关节的并发症有意义。结合口腔护理，翻身、叩背，

以预防吸入性肺炎和坠积性肺炎。  

（五）心理护理  

   帕金森病患者的心理特点：帕金森病是一种缓慢

进展的过程，疾病早期，患者有一定的劳动能力，生活

能够自理，震颤也不显著，患者自己往往不太介意，心

理上也没有太大的顾虑。随着病情的进展，劳动能力逐

渐丧失，生活自理能力显著下降，患者逐渐变得精神、

情绪低落，出现焦虑、抑郁等情绪，终日忧心忡忡，唉

声叹气，兴趣索然，对工作、学习、家庭、前途丧失信

心，常有自责和自卑观念，认为自己丧失了劳动能力已

变成废人。随着病情加重，患者变得表情呆滞、精神冷

漠，呈"面具脸"，语调单一，谈吐断续，与人沟通能力

下降，有些患者了解到本病最终的不良结局，更会产生

恐惧或绝望心理。到疾病后期阶段，患者生活完全不能

自理，可产生悲观厌世的心理。 
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附录： 

患上帕金森病的名人—— 

• 邓小平  

• 张光直  

• 李泰祥  

• 弗朗西斯科•佛郎哥  

• 阿道夫•希特勒  

• 若望•保禄二世  

• 穆罕默德•阿里  

• 皮埃尔•特鲁多  

• 萨尔瓦多•达利  

• 凯瑟琳•赫本 

• 比利•葛理翰  

• 哈利•S•杜鲁门 

• 道格拉斯•麦克阿瑟  

• 迈克尔•J•福克斯（Michael J. Fox，好莱坞影星，电

影《回到未来》系列主角）                        



 

 

强直性脊柱炎 

康复指导手册 

 

 

 

 

 

 

 
天津医科大学康复与运动医学系



强直性脊柱炎康复指导手册 

 
 

目  录 

一、概述 ...................................... 1 

（一）疾病特点 ............................ 1 

（二）流行病学特点 ........................ 1 

（三）疾病危害 ............................ 2 

二、病理病因 ................................ 2 

（一）遗传 ................................ 2 

（二）感染 ................................ 2 

（三）自身免疫 ............................ 3 

（四）慢性肠炎是发病原因之一 ............. 3 

（五）其它 ................................ 3 

三、临床表现 ................................ 3 

（一）初期症状 .......................... 3 

（二）关节病变表现 ...................... 4 

（三）关节外表现 .......................... 5 

四、诊断与鉴别诊断 ......................... 6 

（一）诊断 .............................. 6 

（二）鉴别诊断 .......................... 7 

五、预防 .................................... 10 

六、治疗 .................................... 10 

（一）药物治疗 ............................ 10 

（二）物理治疗 ............................ 10 

（三）运动疗法 ............................ 11 

 



强直性脊柱炎康复指导手册 

 

1 

一、概述 

强直性脊柱炎ankylosing spondylitis(AS)属风

湿病范畴，血清阴性脊柱关节病的一种。该病因尚不明

确，以脊柱为主要病变的慢性病，累及骶髂关节，引起

脊柱强直和纤维化，造成不同程度眼、肺、肌肉、骨骼

病变，属自身免疫性疾病 

（一）疾病特点 

1、以骶髂关节和脊柱附着点炎症为主要症状的疾

病。与HLA-B27呈强关联。某些微生物(如克雷白菌)与

易感者自身组织具有共同抗原，可引发异常免疫应答。 

2、主要累及脊

柱、中轴骨骼和四

肢大关节，并以椎

间盘纤维环及其附

近结缔组织纤维化

和骨化及关节强直

为病变特点的慢性

炎性疾病 

（二）流行病学特点 

AS常见于16～30岁青年人，男性多见，40岁以

后首次发病者少见，约占3.3%。本病起病隐袭，进

展缓慢，全身症状较轻。早期常有下背痛和晨起僵

硬，活动后减轻，并可伴有低热、乏力、食欲减退、

消瘦等症状。开始时疼痛为间歇性，数月数年后发

展为持续性，以后炎性疼痛消失，脊柱由下而上部
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分或全部强直，出现驼背畸

形。女性病人周围关节受侵犯

较常见，进展较缓慢，脊柱畸

形较轻。 

（三）疾病危害 

1、本病致残率较高：由于

本病一般先侵犯骶髂关节，然

后沿脊柱逐渐向上发展，而累及腰椎、胸椎、甚至颈椎。

受累脊柱不仅出现腰背疼痛，而且可同时出现进行性关

节及脊柱活动功能受限，如病情进一步发展，则可使椎

间盘、关节突及椎间各韧带都会发生骨化。 

2、强直性脊柱炎病不仅危及个人身心健康，而且

也给家庭和社会带来沉重负担，尤其给家庭的经济生活

带来很大冲击。 

二、病理病因 

强直性脊柱炎是不是遗传病还没有定论，但是

90%强直性脊柱炎患者是有遗传因素的。所以强直性

脊柱炎是一种与遗传有密切关系的疾病，况且经过

大量的研究观察发现，AS的病因目前尚未完全阐明，

大多认为遗传、感染、免疫环境因素等有关 

（一）遗传 

遗传因素在 AS 的发病中具有重要作用。 

（二）感染 

近年来研究提示 AS 发病率可能与感染相关。AS

病人大便中肺炎克雷白菌检出率为 79%。 
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（三）自身免疫 

有人发现 60%AS 病人血清补体增高。 

（四）慢性肠炎是发病原因之一。 

（五）其它 

创伤、内分泌、代谢障碍和变态反应等亦被疑

为发病因素。 

总之，目前本病病因未明，尚无一种学说能完

满解释 AS 的全部表现，很可能在遗传因素的基础上

的受环境因素(包括感染)等多方面的影响而致病。 

三、临床表现 

（一）初期症状 

1、腰痛、腰僵3个月以上，经休息不能缓解。 

2、单侧或双侧坐骨神经痛，无明显外伤史、扭

伤史。 

3、反复发作的膝关节或踝关节肿痛，关节积液，

无明显外伤史、感染史。 

4、反复发作的跟骨结节肿痛或足跟痛。 

5、反复发作的虹膜炎。 

6、无咳嗽等呼吸道症状，无外伤史的胸部疼痛

及束带感，胸廓活动受限。 

7、脊柱疼痛、僵硬感、甚至活动功能受限，无

明显外伤史、扭伤史。 

8、双侧臀部及髋关节疼痛，无明显外伤史及劳

损史。 

9、突然发生脊柱及四肢大关节疼痛\肿胀、活



强直性脊柱炎康复指导手册 

 

4 

动功能障碍。 

强直性脊柱炎一般起病比较隐匿，早期可无任

何临床症状，有些病人在早期可表现出轻度的全身

症状，如乏力、消瘦、长期或间断低热、厌食、轻

度贫血等。由于病情较轻，病人大多不能早期发现，

致使病情延误，失去最佳治疗时机。 

（二）关节病变表现 

1、骶髂关节炎 

约90%AS病人最先表现为骶髂关节炎。以后上行

发展至颈椎，表现为反复发作的腰痛，腰骶部僵硬

感，间歇性或两侧交替出现腰痛和两侧臀部疼痛，

可放射至大腿，无阳性体征，伸直抬腿试验阴性。 

2、腰椎病变 

多数表现为下背前和腰部活动受限。腰部前屈、

扣挻、侧弯和转动均可受限。体检可发现腰椎脊突

压痛，腰椎旁肌肉痉挛；后期可有腰肌萎缩。 

3、胸椎病变 

背痛、前胸和侧胸痛，最常见为驼背畸形。 

4、颈椎病变 

少数病人首先表现为颈椎炎，先有颈椎部疼痛，

沿颈部向头部臂部放射。颈部肌肉开始时痉挛，以

后萎缩，病变进展可发展至颈胸椎后凸畸形。头部

活动明显受限，常固定于前屈位，不能上仰、侧弯

或转动。严重者仅能看到自己足尖前方的小块地面，

不能抬头平视。 

http://baike.baidu.com/view/1995981.htm
http://baike.baidu.com/view/109789.htm
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5、周围关节病变 

约半数AS病人有短暂的急性周围关节炎，约25%

有永久性周围关节损害。一般多发生于大关节，下

肢多于上肢。 

（三）关节外表现 

1、心脏病变 

以主动脉瓣病变较为常见，心脏受累在临床上

可无症状，亦可有明显表现。当病变累及冠状动脉

口时可发生心绞前。少数发生主动脉肌瘤、心包炎

和心肌炎。合并心脏病的AS病人，一般年龄较大，

病史较长。 

2、眼部病变 

长期随房，25%AS病人有结膜炎、虹膜炎、眼色

素层炎或葡萄膜炎，后者偶可并发自发性眼前房出

血。 

3、耳部病变 

Gamilleri等报道42例AS病人中1/2例（29%）发

生慢性中耳炎，为正常对照的4倍。 

4、肺部病变 

少数AS病人后期可并发上肺叶斑点状不规则的

纤维化病变，表现为咳痰、气喘、甚至咯血，并可

能伴有反复发作的肺炎或胸膜炎。 

5、神经系统病变 

由于脊柱强直及骨质疏松，易使颈椎脱位和发

生脊柱骨折，而引起脊髓压迫症。 

http://baike.baidu.com/view/21941.htm
http://baike.baidu.com/view/179023.htm
http://baike.baidu.com/view/179023.htm
http://baike.baidu.com/view/1380476.htm
http://baike.baidu.com/view/21947.htm
http://baike.baidu.com/view/9706.htm
http://baike.baidu.com/view/1326142.htm
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6、淀粉样变 

为AS少见的并发症。大多没有特殊临床表现。 

7、肾及前列腺病变 

AS并发慢性前列腺炎较对照组增高，其意义不

明。 

四、诊断与鉴别诊断 

（一）诊断 

诊断主要依靠临床

表现和X检查线证据。 

X 线检查对 AS 的诊

断有极为重要的意义，

约 98%～100%病例早期

即有骶髂关节的 X 线改

变，是本病诊断的重要

依据。 

早期 X 线表现为骶髂关节炎，病变一般在骶髂

关节的中下部开始，为两侧性。

开始多侵犯髂骨侧，进而侵犯

骶骨侧。可见斑点状或块状骨

侧明显。继而可侵犯整个关节，

边缘呈锯齿状，软骨下有骨硬

化，骨质增生，关节间隙变窄。

最后关节间隙消失，发生骨性

强直。 

脊柱病变的X线表现，早期为普遍性骨质疏松，
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椎小关节及椎体骨小梁模糊（脱钙），由于椎间盘

纤维环附带部椎骨上角和下的破坏性侵蚀，椎体呈

“方形椎”，腰椎的正常前弧度消失而变直，可引

起一个或多个椎体压缩性骨折。 

病变发展至胸椎和颈椎椎间小关节，间盘间隙

发生钙化，纤维环和前纵行韧带钙化、骨化、韧带

骨赘形成，使相邻椎体连合，形成椎体间骨桥，呈

最有特征的“竹节样脊柱”。原发性AS和继发于炎

性肠病、Reiter综合征、牛皮癣关节炎等伴发的脊

柱炎，X线表现类似，但后者为非对称性强直。在韧

带、肌腱、滑囊附

着处可出现骨为

和骨膜炎，最多见

于跟骨、坐骨结

节、髂骨嵴等。其

它周围关节亦可

发生类似的X线变

化。 

（二）鉴别诊断 

1、腰骶关节劳损 

慢性腰骶关节劳损为持续性、弥漫性腰痛，以

腰骶部最重，脊椎活动不受限，X线无特殊改变。急

性腰骶关节劳损，疼痛因活动而加理，休息后可缓

解。 

2、骨关节炎 
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常发生于老年人，特征为骨骼及软骨变性、肥

厚，滑膜增厚，受损关节以负重的脊柱和膝关节等

较常见。累及脊椎者常以慢性腰背痛为主要症状，

与AS易混淆；但本病不发生关节强直及肌肉萎缩，

无全身症状，X线表现为骨赘生成和椎间隙变窄。 

3、Forestier病(老年性关节强直性骨肥厚) 

脊椎亦发生连续性骨赘，类似AS的脊椎竹节样

变，但骶髂关节正常，椎间小关节不受侵犯。  

4、结核性脊椎炎 

临床症状如脊椎疼痛、压痛、僵硬、肌肉萎缩、

驼背畸形、发热、血沉快等与AS相似，但X线检查可

资鉴别。结核性脊柱炎时，脊椎边缘模糊不清，椎

间隙变窄，前楔形变，无韧带钙化，有时有脊椎旁

结核脓疡阴影存在，骶髂关节为单侧受累。  

5、类风湿性关节炎 

现已确认AS不是RA的一种特殊类型，两者有许

多不同点可资鉴别。RA女性多见，通常先侵犯手足

小关节，且呈双侧对称性，骶髂关节一般不受累，

如侵犯脊柱，多只侵犯颈椎，且无椎旁韧带钙化，

有类风湿皮下结节，血清RF常阳性，HLA-B27抗原常

阴性。 

6、肠病性关节病 溃疡性结肠炎、局限性肠炎

或肠原性脂肪代谢障碍(Whipple)都可发生脊柱炎，

且肠病性关节病受累关节和X线改变与AS相似而不

易区别，因此需要寻找肠道症状和体征，以资鉴别。
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溃疡性结肠炎的结肠粘膜溃疡，水肿及血性腹泻；

局限性肠炎的腹痛、营养障碍及瘘管形成；Whipple

病的脂肪泻，急剧消瘦等，都有助于原发性疾病的

诊断。肠病性关节病HLA-B27阳性性率低，Crohn病

病人肠灌注液IgG增高，而AS病人肠灌液中IgG基本

正常。 

7、Reiter综合征和牛皮癣关节炎 

两病均可发生脊柱炎和骶髂关节炎，但脊柱炎

一般发生较晚，较轻，椎旁组织钙化少，韧带骨赘

以非边缘型为主(纤维环外纤维组织钙化)，在相邻

两椎体间形成部分性骨桥与AS的竹节样脊柱不同；

骶髂关节炎一般为单侧性或双岕非对称损害，牛皮

癣关节炎则有皮肤银屑病损害等可代鉴别。 

8、肿瘤 

肿瘤亦可引起进行性痛痛，需作全面检查，明

确诊断，以免误诊。 

9、急性风湿热 

部分病人初期临床表现颇似急性风湿热，或出

现大关节肿痛，或伴有长期低热、体重减轻，以高

热和外周关节急性炎症为首发症状的也不少见，此

类病人多见于青少年，也容易被长期误诊。 

10、结核病 

个别病人初期类似结核病，表现为低热、盗汗、

虚弱、乏力、体重减轻、贫血，有时伴有单侧髋关

节炎症，易被误诊为结核病。 
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五、预防 

（一）采用正确的工作姿势，特别是长期从事

同-姿势工作的人要注意适当的活动。 

（二）防止过度疲劳。 

（三）正确的睡眠姿势。 

（四）防止风寒、潮湿的侵袭。 

（五）使用合理、符合健康要求的寝具。不良

的寝具是许多脊椎病的祸根。 

（六）加强锻炼、特别是颈部和腰部的活动。 

六、治疗 

（一）药物治疗 

据Gram和Husby 1992年报道[28]治疗AS的药物

可分为三类： 

①控制病情活动，影响病程进展的药物如柳氮

磺胺吡啶,甲氨蝶呤，现在最新的还有疗效显著的

“生物制剂”（如2007年11月上市的益赛谱——肿

瘤坏死因子抗体融合蛋白）。适用于病情活动的AS，

伴外周关节炎的AS和新近发现的AS。 

②非甾体抗炎药。适用于夜间严重疼痛及僵硬

病人，可在睡前服用。 

③镇痛药与肌松药如镇痛新、强痛啶、肌舒平，

常用于长期应用非甾体类抗炎药无效者。 

（二）物理治疗 

理疗一般可用热疗，如热水浴、水盆浴或淋浴，
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矿泉温泉浴等，以增加局部血液循环，使肌肉放松，

减轻疼痛，有利于关节活动，保持正常功能，防止

畸形。 

（三）运动疗法 

1、日常姿势训练  

（1）站立：头保持中位，肩自然放松；腹略内

收、双脚与肩等宽，踝、膝、髋等关节保持自然位，

重心居中不要偏移； 

（2）坐位：坐直角硬木椅，腰背挺直，劳累时

可将臀部后靠，腰背紧贴在椅背上休息； 

（3）卧位：睡硬板床，宜仰卧，侧卧轮流交替，

避免长时间保持一种姿势，枕头不宜过高，另外每

月晨起或睡前可俯卧5分钟。 

（4）运动疗法 

注意做矫形体操。在病情许可的情况下，有针

对性的矫形体操是预防和矫正脊柱畸形的主要措

施。简单易行的是深呼吸运动和扩胸运动。两者都

有扩展胸廓，预防肋椎关节强直，增加肺活量的作

用，由于胸廓的扩张，还间接起到预防驼背畸形的

作用。 

① 深呼吸：每天早晨、工作休息时间及睡前均 

应常规作深呼吸运动。深呼吸可以维持胸廓最大的

活动度，保持良好呼吸功能。 

② 颈椎运动：头颈部可作向前、向后、向左、 

向右转动，以及头部旋转运动，以保持颈椎的正常
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活动度。 

③ 腰椎运动：每天作腰部运动、前屈、后仰、 

侧弯和左右旋转躯体，使腰部脊柱保持正常的活动

度。 

④ 肢体运动：可作俯卧撑、斜撑，下肢前屈后 

伸，扩胸运动及游泳等。游泳既有利于四肢运动，

又有助于增加肺功能和使脊柱保持生理曲度，是最

适合的全身运动。但本病患者严禁跳水，以免造成

颈椎和颈脊髓损伤。 

⑤ 髋膝关节：运动同类风湿性关节炎一样。 

⑥ 两脚分开与肩宽，两手叉腰，抬头挺胸，目 

视前方，做胸式呼吸。 

⑦ 体位同前，吸气时两手变拳。经体侧上举与 

肩平，同时挺胸，肩部向脊柱收拢，头后仰，足尖

踮起，呼气时还原。 

⑧ 体位向前，吸气时两上肢伸直经体侧上举； 

呼气时双腿伸直，上体前屈，手触地面。 

⑨ 距墙角一米处，两手分别撑在两侧墙上，与 

肩平齐，吸气时身体前倾，腰部前挺，脚跟不要抬

起，呼气时还原。 

⑩ 距墙一臂之远站立，双臂伸直，撑墙，略比 

肩宽，吸气时屈肘，前臂触墙，胸部前挺；呼气时

还原。 

⑪ 双手高举抓单杠悬吊，用自身重量进行牵 

引，也可以行引体向上，吸气时上，呼气时还原。 
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除此以外，太极拳的大云手有助于增加脊柱 

的旋转活动；背伸肌锻炼有助于预防驼背畸形。 

以上的锻炼方法，病人可以从中选择几节，一

般一天锻炼1-2次，每个动作重复8-10次。 

⑫ 生物反馈疗法在强直性脊柱炎的应用：强直 

性脊柱炎容易造成颈椎、腰椎和髋关节的强直，所

以要加强这些部位的锻炼。以下三个部位可以一个

月测量一次，病人可以亲自看到自己身体功能在综

合治疗后正在逐步改善，从而增加他们与疾病斗争

的信心。 

（5）强直性脊柱炎自我康复操 

① 床上伸展运动  

早晨醒来时，采用仰卧位，双臂上伸过头，向手指，

脚趾两个方向伸展，伸展满意后，放松;伸展双腿，足

跟下伸，足背向膝方向屈，至满意后然后放松。可反复

做几次。 

 
② 转颈运动  

坐位双足着地，头向左转或向右转。并注视同侧肩

部，再复原，每侧重复5次。同样也可采取颈前屈，下

颌尽量向胸靠，复原；仰头尽量向后，复原，每个方向

重复5次。 



强直性脊柱炎康复指导手册 

 

14 

 

③ 扩胸运动  

目的：伸展上胸、肩部肌肉以维持或改善胸、背姿

态。双足与肩等宽，面对墙角而站，双手平肩支撑两面

墙上，行深呼吸；双肩向前并伸展头及上背，坚持5秒

钟。恢复原位，重复5次。 

 

④ 膝胸运动：  

仰卧位，双足着床板，屈膝；抬起一膝慢慢向胸部

方向屈曲，双手抱膝拉向胸前，到满意为止，回原双足

位置，另膝作上述运动。双膝各重复2～3次，放松；做

双手抱双膝运动2～3次，至僵硬消失为止。 
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⑤ 猫背运动  

趴跪如猫状，低头尽量放松，同时拱背如弓形，直

至拉伸满意为止；回复原位后，塌背仰头抬臀，尽量拉

伸至满意为止。如此重复5次。 

    

猫背运动               转体运动  

 

⑥ 转体运动  

取坐位，曲臂平举，双手交叉，转体向右，目视右

肘；坚持5秒钟后复原。反之转体向左，目视左肘。每

侧重复5次。 
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一、什么是人工关节？ 

人工关节是人们为挽救已失去功能的关节而设计

的一种人工器官，它在人工器官中属于疗效最好的一

种。一般来说，其使用年限可达 20 年以上。随着科技

进步，人工关节手术已经是一种

十分成功和有把握的手术，它可

以即刻消除关节疼痛、恢复关节

的正常活动功能，使长期受关节

病痛折磨的人们再次获得新生，

手术后可以象正常人那样，行

走、爬楼、外出旅行、外出工作、

购物和体育锻炼等。 

到了一定年龄，许多人都感叹道：人老腿先老。人

工关节手术后，许多病人有一种返老还童的感觉。人工

关节手术使不少人恢复了生活的信心，提高了生活质

量，保持了人的尊严。因此，目前全世界每年有大约

80 万人做了人工关节手术，而且有逐年增多的趋势。

人工关节手术是二十世纪医学上取得的一个最成功的

手术之一，也是治疗关节疾患的最好方法之一。 

二、为什么要进行人工关节置换？ 

当由于各种原因导致关节发生了结构上的改变后，
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单纯使用药物治疗是不可取的，药物只能部分缓解疼痛

症状，难以改善关节功能。而人工关节置换可以达到缓

解疼痛、稳定关节、矫正畸形、改善关节功能等目的。

如类风湿性关节炎引起的疼痛、陈旧性关节脱位等，通

过人工关节手术，可以明显矫正关节畸形，使原来僵硬

的关节恢复正常功能。 

三、我是否需要做人工关节置换？ 

如果您的髋关节或膝关节已有相当时间的疼痛，疼

痛开始妨碍您正常的行走，甚

至出现跛行。行走距离逐渐缩

短，关节活动受限，有时上下

楼梯或自椅子上站起，都可产

生或加剧疼痛。当这些症状逐

步影响您的生活与工作时，可

能您需要接受一次人工髋关节

置换手术。 

四、哪些疾病需要做人工关节？ 

（一）人工关节置换手术首选适应证 

1、 骨性关节炎造成的关节病变 

2、 其他疾病还包括类风湿性关节炎、股骨头无菌 

性坏死、创伤性关节炎、某些髋关节骨折、良恶性肿瘤、

先天性疾病、Peget 病性关节炎、强直性脊柱炎和幼年

性类风湿性关节炎等。 

（二）选择手术治疗的病人必须符合如下三条标

http://baike.baidu.com/view/165949.htm
http://baike.baidu.com/view/165949.htm
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准： 

1、 关节破坏的 X线改变， 

2、 有中度到重度持续性疼痛， 

3、 长期保守治疗得不到实质性改善。 

保守治疗包括：止痛剂或非甾体类抗炎药物、理疗、

助行器（拐杖）以及有意识地减少可能引起不适的体力

活动。 

（三）手术的最佳年龄 

以往认为，患者年龄在 60－75 岁间为人工关节置

换术最佳年龄组。在过去 12 年中，随着人工关节会承

受更多的机械磨损和手术技术的提高，手术适应证的年

龄范围已经放宽。许多高龄人，同时也有许多更年轻的

病人也都被认为可以行人工关节手术。 

五、哪些人不能接受人工关节置换术? 

患者体内存在感染灶时如疖、痈、扁桃腺炎等绝对

不能进行人工关节置换术，因感染的细菌会随血流到达

置换的关节部位，造成手术感染。感染后需取出人工关

节，待感染控制后再重新装入一个关节，这样，费用不

但会成倍增加，而且会影响患者整体健康状况。因人工

关节毕竟是机械的东西，磨损后不会再自行修复，即使

是无任何手术并发症，几十年后也会产行严重磨损而需

再次更换。因而，年轻人应尽量避免接受人工关节置换

术，而 60 岁左右的人换上一个人工关节即可能使用终

生。年龄太大更换关节也需慎重，因老年人各重要器官

功能已减退，耐受大手术的能力差，但目前 80 多岁更
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换关节的人也不少。在德国，一位 103 岁的老人因外伤

致股骨颈骨折更换了左髋关节，105 岁时又因跌伤右侧

股骨颈而做了右全髋人工关节置换术。这说明高龄患者

也可接受人工关节置换术，只要全身情况良好就可耐受

手术。值得注意的是，关节本身不会运动，只有在肌肉

的带动下才会活动，因而肌肉瘫痪较重的病人不能靠人

工关节来恢复行走能力。 

六、怎样选择一个好的人工关节? 

不同病人应选择不同的人工关节。就目前情况而

言，人工髋关节和人工膝关节不论从假体本身而言还是

从手术操作技术方面都已经非常成熟；同时，人工肘关

节、人工踝关节、人工指间关节和腰椎椎间关节(或称

人工椎间盘假体)的基础理论研

究和临床应用也得到了很大的发

展。一旦人工关节假体被置入人

体内就不便于随意“更换”，即

使“更换”其代价也很大，所以，

如何选择一个好的人工关节应在

专家的指导下做出慎重的选择。 

七、人工关节的使用疗效如何? 

人工关节手术最大的优点在于能够消除关节疼痛，

大大改善关节功能，提高生活质量。目前，越来越多的

患者都乐意接受人工关节手术治疗。目前用于临床的人

工关节置入 20 年后，可继续使用的超过 95%。尤其对
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于已经发生破坏的膝关节来说，其它疗法均不能达到同

等疗效。当然，人工关节的使用寿命还和许多因素相关，

如患者的运动量、人工假体的选择、医生的手术技术以

及自身条件等。 

八、一个人工关节可以用多少年? 

如果所选人工关节质量可靠，手术技术过关，而患

者的重体力劳动不多，80%的患者可

以使用三十来年而不出现问题，数十

年后可能因磨损而需更换部分部件。

但是仍有一部分患者的人工关节会

出其他问题，粗略地讲，每年近 1%

换上人工关节的患者需再行手术探

查关节情况，其原因主要是感染和关

节磨损产生的碎屑引起的骨溶解和

吸收，致使人工关节松动，不得不重新更换。 

九、人工关节置换术后注意哪些? 

患者出院三个月后一般要到医院进行复查，拍摄

X光片，了解关节假体的位置及稳定性是否良好。术后

半年再复查一次，以后

每半年都要进行拍片

检查。如果出现不适，

或因意外情况造成关

节受伤，要及时到医院

检查治疗。手术后患者
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也要注意，有感染如扁桃体炎、皮肤感染、手足癣的要

积极治疗。术后可以进行骑车、行走、跳舞、游泳等运

动，但不鼓励进行跑、跳等剧烈运动以及长距离行走、

爬山等。 

十、人工髋关节置换后的康复 

（一）术前康复评定 

1、步态 

2、下肢及上肢的肌力 

3、双侧髋关节的活动范围。 

（二）治疗目标 

1、短期目标 

髋关节主动屈曲达 90°，病人能坐起。病人能扶

双拐 3点或 4 点步态走路。 

2、长期目标 

根据人日常生活需求达到患侧髋关节的最佳功能。 

（三）术前康复训练 

教病人扶拐用 3点或 4点步态走路。教病人体位转

移。增强下肢及上肢的肌力训练。 

（四）术后康复训练 

1、注意事项 

为了防止术后关节脱位的发生。 

（1）手术后 3个月内防止髋关节屈曲超过 90°，

避免下蹲取物和坐在使髋部屈曲超过 90°的矮椅子低

床上。 

（2）手术后 6 个月内禁做髋内收、内旋，或不要
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把患腿架在另一条腿上。 

（3）日常生活中，注意保存体力，防止继发损伤

和劳损。回家后，应按康复程序和要求坚持训练。故在

训练过程种应向患者反复强调在以下各种体位时应注

意： 

① 侧睡时两腿中间应放一个枕头。 

② 坐在床上时身体不能前弯去拉棉被。 

③ 坐位时脚不能交叉。 

④ 低的椅子、马桶不能坐。 

⑤ 从椅子上站起时、不能向前弯腰后站起。 

⑥ 站立时脚尖不能向内。 

⑦ 站立时身体不能前弯到底。 

2、训练内容 

训练内容是按时间顺序，分阶段、循序渐进。包括：

肌力训练、ROM、ADL 训练。 

（1）卧位及坐位训练 

 术后第一、二天 

术后第一天治疗师即开始参与训练，训练内容应根

据病人具体情况灵活掌握。 

1）平卧位 

患者仰卧位时，双膝间垫枕，使其双膝及足尖向上，

以防止患肢内收内旋，必要时用箱型足夹固定。健侧卧

位时，患肢在上，也应在双膝间垫枕，以防患肢内收内

旋。（第一天：进行股四头肌、腘绳肌、臀肌的等长收

缩练习。配合呼吸练习。） 
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2）向患者家属交待术后注意事项、训练的目的及

内容，以取得患者的配合。 

 术后第三天： 

1）平卧位 

以下每组动作完成十次。训练时，治疗师可将手放

在患肢运动收缩的肌肉上，以观察、指导患者的运动效

果，并向患者交代日常练习程序。  

① 腓肠肌训练 

先让患者把脚趾向前伸直，脚跟向后拉，然后脚趾

向后拉，把脚跟向前推，注意保持膝关节伸直。 

② 股四头肌训练 

让患者大腿肌肉收紧，膝部下压，膝关节保持伸直

5秒钟，再放松 5秒钟。 

③ 股二头肌训练 

患者下肢呈中立位，足后跟往下压，膝关节不能弯

曲，保持 5秒钟，放松 5秒钟。 

④ 臀大肌训练 

臀部收紧 5秒钟，放松 5 秒钟。 

⑤ 髋关节训练（无痛范围内） 

患肢脚沿床面向上移动，使患肢髋、膝关节屈曲，

但应保证髋关节屈曲不能超过 90°。（开始外展练习

及上肢肌力训练。） 

2）半卧位 

先将患者的床头逐渐抬高，使患者取半卧位，分别

于卧位及半卧位时测量患者的血压、脉率，观察患者有
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无头晕、恶心、呕吐、大汗等症状。如果出现上述症状

或出现测量前后脉压差大、脉率明显增快时，可让患者

作深呼吸运动，同时用力快速活动双足踝部，半分钟后

再观察，如以上症状减轻，可让患者继续半坐位 5分钟，

如症状加重，可让患者平卧休息 

 术后第四天 

1）平卧位 

以下动作每组完成十次。 

（1）—（5）同上。 

⑥ 膝关节训练 

放一个小圆枕头（或纸卷）在膝关节下，膝部用力

往下压，小腿往上举使膝关节伸直 5秒钟。 

⑦ 桥式运动 

膝关节屈曲，足平放在床上，保持膝（髋）关节、

足与肩胛同一条线，然后臀部向上举，到与肩胛、膝关

节同一条线，保持 5秒钟，后把臀部放下，放松 5秒钟。 

⑧ 股内收肌训练 

患者仰卧位，治疗师手放在患肢股内侧，并予以向

外的力量，同时让患者用力抵抗，保持 5秒钟。 

⑨ 股外展肌训练 

患者仰卧位，治疗师将手放在患肢股外侧，并予以

向内的力量，同时让患者用力抵抗，保持 5秒钟。 

2）卧位—坐位转移 

患者平卧于床上，患肢呈外展位。让患者屈曲健侧

下肢，伸直患肢，用双手支撑半坐起。利用双手及健侧
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支撑力，将臀部向患侧移，然后再移动健侧下肢及上身。

重复以上动作，使患者至患侧床边。治疗师站在患侧床

边，一手托住患者患肢，一手抱住患者肩部，嘱患者双

手及健侧同时用力撑床，以臀部为轴旋转坐起。注意患

髋屈曲不能超过 90°。让患者双足下垂，端坐于床边。

注意观察患者有无不适症状，并注意患者的血压、脉率。 

 术后第五天 

1）平卧位（1）—（9）同前。 

2）卧位—坐位转移同前。 

3）坐位水平转移 

向患侧移动时，应先移动患肢，使其呈外展位，再

用双手支撑床，移动臀部及键肢。向健侧移动时，应先

用双手支撑床，移动臀部及健肢，再移动患肢。 

4）坐位—站位转移 

患者端坐床旁，双足着地，健肢在前，患肢在后，

双手握住助行器，利用健肢和双手的支撑力挺髋站起。 

（2）站立位训练 

 术后第六天 

（1） 站立位 

以下每组动作完成十次 

⑩ 股外展肌训练 

患者足伸直，患肢由中立位向外伸展，再回到身边

的中立位。注意患肢应一直保持足伸直，膝关节及足趾

向外。 

⑪ 髋关节训练 I 
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膝关节屈曲抬高患肢。注意不能比臀部高，并保持

膝关节向前，小腿与地面垂直，身体不要向前弯。 

⑫ 髋关节训练 II 

下肢伸直向后推到身体的后面。注意身体不要向前

弯。 

2）站立位平衡训练 

让患者双手扶住助行器，双足自然分开站立。缓慢地将

重心移到健肢，患肢抬起；复位后再将重心移到患肢，

健肢抬起。如此反复练习。（骨水泥型：不用双拐；非

骨水泥：要用双拐开始 20％负重） 

（3）步行训练 

 术后第八、九天 

1）站立位时（10）—（12）同前。 

2）步行训练 I—助行器辅助步行 

让患者扶助行器练习行走，注意纠正患者的并行姿

势。转身时，如果向患侧转，应先让患肢向外迈一步，

后移动助行器，再跟上健肢；如果向健侧转，应先让健

肢向外迈一步，后移动助行器，再跟上患肢。 

 术后第九、十天 

1）站立位时（10）—（12）同前。 

2）步行训练 II 

双四脚拐辅助步行行走时，应先向前移动患侧拐，

健肢跟上，再按移动健侧拐，最后患肢跟上。 注意步

态。 

 术后第十一、十二天 
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1）站立位时 

（10）—（12）同前。 

2）步行训练 III 

单四脚拐辅助步行 

非骨水泥型 THR： 

 6 周内进行负荷百分之五十体重步行 

 6 周后如无跛行或疼痛，全身负重步行 

 可以正常步行时，对侧手持单拐步行 

 3 个月后弃拐正常步行 

 髋部运动禁忌 

1）禁止髋关节屈曲超过 90 度 

2）禁止膝关节抬高超过髋关节 

3）禁止患肢内收过中线 

4）禁止髋关节过度内旋或外旋 

 日常生活活动禁忌 

1）避免坐矮凳 

2）避免弯腰屈髋来穿鞋袜和拾地上物品 

3）术后第 1～2周卧床时置一外展型枕头 

4）双下肢间放两个枕头 

5）用高位坐便器 

6）使用淋浴/坐高椅（大约 40cm 高）洗澡 

 活动禁忌：避免过大力步行 

1）站立时双下肢均匀受力（单腿站立的关节作用

力为 3倍体重） 

2）尝试使用拐杖（步行时,关节作用力在站立期为
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6 倍体重和在摆动期时为 1倍体重） 

3）避免跑步（关节作用力随步速增加而增加）；

避免髋关节过度运动；避免超重。 

第十一、人工膝关节置换后的康复锻炼 

（一）注意事项 

1、术后康复锻炼应注意保护伤口，避免污染，如

伤口暴露应马上消毒更换敷料。 

2、锻炼应从小量开始逐渐递增，根据锻炼后及次

日的反应（全身状态、疲劳程度、膝关节局部肿胀和疼

痛等）增减运动量。锻炼后以不发生膝关节局部疼痛、

肿胀等为宜，如发生也应采取相应措施在几小时内缓

解，不应持续到第二天。均匀分布运动量，应有短时间

间隔休息。与隔日长时间运动相比，每日短时间多次的

运动更有效。根据不同康复阶段的需要和功能恢复情况

适时调整运动强度、时间及方式。 

3、锻炼前后疼痛严重或对疼痛比较敏感的，可用

一些温热疗法，并可小量使用消炎镇痛药或止痛药。老

年人锻炼前应排尽大小便，避免睡觉醒后半小时到一小

时内或起床后立即锻炼。锻炼时应穿宽松衣裤和防滑

鞋，最好有人协助保护，并予以适当鼓励，共同配合努

力。 

4、增加膝关节活动度和增加肌力的锻炼相结合，

即使达到正常水平也应继续维持长期的锻炼。 

（二）康复练习 
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主要是术后住院期间的康复治疗，根据术后身体恢

复状况可以分几个阶段进行。（起始阶段、中间阶段、

递进阶段、恢复活动阶段） 

1、术后第 1～3天 

由于手术创伤和术中一定量的失血，因此术后第 1

天病人较虚弱，伤口疼痛也较明显，麻醉造成的胃肠道

功能未完全恢复不能进食，同时关节腔内的积血仍需通

过保留的引流管引出。因此，病人以静养为主。足踝至

膝关节以上用弹力绷带轻微加压包扎、冰袋冷敷以减少

出血、消除肿胀。由于即使正常人在休息时膝关节也倾

向于轻度屈曲，因此如膝关节后侧软组织较紧则应将足

跟垫高使膝关节处于伸直位以防日后膝关节屈曲挛缩，

在训练间隙和夜间休息时使用沙袋压迫、膝关节支具或

伸直位石膏防止屈曲，一般术后应持续使用 6～8周。 

由于下肢肌肉的舒缩犹如一个泵不断将血液挤回

心脏，手术后患肢完全没有活动可使下肢血液淤积、肿

胀，造成深静脉血栓，血栓脱落可造成肺、脑梗塞引起

生命危险。同时完全没有活动可使肌肉和关节失去弹

性，影响术后肢体和关节功能的恢复。因此，手术后第

1～3天应将小腿略垫高，同时做如下康复练习： 

（1） 被动练习（在医护人员指导下由陪护人员 

完成） 

1）对患肢做足及大腿的按摩，每 2小时按摩 10 分 

钟。 
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小腿按摩                     大腿按摩 

2）抱大腿曲膝 

 
3）屈伸踝关节 

屈伸踝关节（与下肢按摩交替进行），每 1小时活

动 10 分钟 

 

本阶段暂避免 CPM 练习，因可能增加关节内出血。 
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（2）主动练习（病人自主完成） 

1）肌肉等长舒缩练习（与被动练习间隔进行）： 

2）足用力做上勾和下踩的动作，每隔 1小时 10 下，

每个动作持续 3秒 

  

做上勾动作                 做下踩动作 

3）健膝屈曲，患膝充分伸直做压床动作，此时股

四头肌收缩、膝关节展平，髌骨可轻微上下移动，每 2

小时练习 1组，重复 30 次，每次持续 10～15 秒 

通过本阶段锻炼应达到： 

基本消除患肢肿胀 

患肢大腿、小腿肌肉能够协调用力做出肌肉舒缩动

作 

依靠小腿重力，膝关节被动自由屈曲无严重不适 

2、术后第 4～7 天 

病人已经可以正常进食，体力逐渐恢复，伤口疼痛

开始减轻，关节内积血引流管已经拔除，患肢肿胀逐渐

消除，可在床上坐起。 

本阶段可继续前 3天的练习，但逐渐过度到完全主

动练习。增加以下练习： 

（1）主动练习 
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① 抱大腿上提，呈屈膝活动，每隔 2小时 5～10 

下，或仰卧于床边抱大腿上提，呈屈膝活动。 

 

② 侧身，患肢在上，做无重力屈伸膝关节的动作， 

每隔 2小时 5～10 下。 

 

③ 小腿悬于床沿下主动曲膝 

在陪护人员帮助下，坐于床边，双侧小腿自然下垂

于床边，如疼痛较剧烈可先在床边放一张凳子，足搁于

凳子上。或仰卧于床边，将患侧小腿悬于床沿下，通过

自我调节髋关节的位置及外展角度来调整膝关节屈曲

度，以完成膝关节自我控制下的主动屈曲，角度逐渐增

大。每隔 2小时悬垂约 10 分钟。 
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小腿悬于床沿下主动曲膝 

④ 健侧（或一侧）足与小腿压于患侧（或另一侧） 

足踝上，做向下悠压的动作。 

 

⑤ 健侧（或一侧）足勾于患侧（或另一侧）足跟 

部，协助患侧（或另一侧）小腿做上举的动作；或用一

根绷带一头绑于足部，另一头牵于病人手中，自行牵引

使小腿抬起，膝关节伸直。 

 
足勾于患侧足跟部，小腿做上举的动作 
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手牵绑于足部的绷带向上牵引抬起小腿 

两者交替进行，每 2 小时练习 20～30 分钟，以增

强关节活动范围练习（ROM 练习）。 

本阶段可在陪护人员帮助下下床坐于凳子上或作

适应性站立（创伤反应期过后即可）。不用骨水泥固定

的膝关节置换应于术后 5～6周下地。 

（2）被动练习 

有条件的可开始 CPM 练习，由 20～30°开始，逐

渐增加角度，每天 3～4次，30 分钟/次。 

本练习的好处在于病人练习时处于放松状态，较容

易克服活动时疼痛造成的肌肉紧张。 

几种练习可交替进行，因患肢下垂造成的小腿及足

面肿胀或充血发紫不必担心，会随着术后恢复练习而逐

渐消失。 

通过本阶段锻炼应达到： 

争取膝关节被动屈曲达到 90°，并能完全伸直（被

动）能适应坐凳和站立状态 

3、术后第 8～14 天 
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根据恢复情况继续前一阶段练习，并可进一步增加

以下练习。 

（1）卧床直腿抬高练习，抬 30°即可，保证膝关

节伸直及背部展平，坚持 5～7秒，重复 30 次，每天练

习 3～4 次。可先垫枕帮助，逐渐降低枕头高度。避免

侧卧外展抬腿（直腿抬高锻炼）。 

 
卧床直腿抬高练习 

（2）扶栏杆做下蹲练习，蹲下后坚持 5～7 秒，每 

天 3～4次，每次 30 下，逐渐增加下蹲程度。 

 

扶栏杆做下蹲练习 

（3）渐进式膝踝屈伸练习 

慢慢地同时抬起脚跟，直到脚尖着地，然后放回来

直到脚跟着地。 
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① 抬脚练习 

交替练习上面的动作，一只脚脚尖着地，一只脚脚

跟着地，交替变换。 

 

② 抬换脚练习 

将两只脚轮流拉向臀部方向。要让整个脚掌在地面

上滑动，一定要用力压地板并要有绷紧肌肉的感觉。 

 

③ 将两只脚轮流拉向臀部 



人工关节置换康复指导手册 
 

 
22 

将一条腿向前伸，勾起脚尖。让腿完全伸直，拉回

腿的时候让脚掌完全贴在地面上 

      

④ 将一条腿伸开，离开地面一段距离。保持 7秒 

钟，慢慢放下腿，让脚后跟着地。然后脚掌着地，慢慢

拉回腿。 

 

⑤ 将一条腿尽量向臀部的方向拉，另一条腿尽可 

能向前伸。每次在做最后一个动作保持 7秒钟， 

 
每天练习 3～4组，每组 30 次。 
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（4）练习③也可在床上练习并与练习①相结合。 

（5）在陪护人员指导下扶助行器练习平路行走， 

膝关节负重约 10 公斤（秤量），每天练习 3～4次，每

次 10～20 分钟平路行走练习自行或在医护人员指导下

合理安排，日间交替进行上述练习。 

 

通过本阶段锻炼应达到 

膝关节主动屈曲达到或超过 90°，可主动伸直，

可坐便。 

4、术后第 15～28 天 

出院后康复练习，如伤口愈合良好，未发生严重手 

术并发症，一般于术后 10～14 天拆线，病人身体状况

已大部分恢复，可以出院。此时膝关节功能并未达到理

想范围，故出院后康复练习仍应坚持，否则将前功尽弃。 

（1）主动练习（等张练习） 

① 膝下垫一枕头，保持屈膝约 30°，而后使足跟 

抬离床面直至患膝伸直，保持 7秒钟（终末伸膝锻炼），

每天 3组，每组 30 次。 
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② 坐于床边或凳子上开始主动屈膝伸腿练习，伸 

起后绷紧保持 7 秒钟，放下重复。能够抬 50 次后

可在踝部加重物，从 1kg 开始，每次增加 1kg，直至

4.5kg，能连续抬 50 次，每天 3组。 

（2）日常生活活动能力训练的方法等。 

最大限度恢复生活功能。锻炼顺序可遵循： 

站—→立—→坐—→蹲(3 个月后)的原则，向患者

交待复查时间，一般为术后 1 个月、3个月、6个月、1～

2年。 
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一、什么是吞咽功能障碍？ 

    吞咽功能障

碍是一种常见临

床症状，表现为食

物从口腔输送到

胃的过程中发生

障碍，除口、咽、

食管疾患以外，脑

神经、延髓病变、

假性延髓麻痹、锥

体外系疾病、肌病

等均可引起吞咽

功能障碍。 

二、哪些人会发生吞咽困难呢？ 

在所有吞咽功能障碍患者中，老年人占绝大多数。

在无严重疾病影响的情况下，正常老年人的吞咽障碍亦

随年龄增长而日渐增多。有报道，≥87岁人群中有 16%

主诉吞咽障碍，某些可以导致吞咽困难的疾病，如食管

病变、颈椎骨刺症等在老年人中更容易发生。老年人吞

咽障碍不仅可因咽、食管疾病，还可因一些与消化道无

关的疾病，如认知或精神障碍、咀嚼肌退变、牙齿问题、

下颌骨骨质疏松等疾病所导致。在脑卒中的急性期，吞

咽功能障碍的发生率高达 40%～50%。随着疾病的好转，

多数患者吞咽功能可逐渐恢复，但是，约近 10%的患者，
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其吞咽功能不能自行缓解，需要进行专门的康复治疗。 

三、吞咽困难发生的原因有哪些？ 

·神经源性吞咽功能障碍：指因神经系统疾病引起的与

吞咽功能相关的肌肉无力、不协调、瘫痪或运动不精确

造成的吞咽功能障碍，如脑卒中、肌萎缩性侧索硬化及

帕金森等。 

·病理性吞咽功能

障碍：吞咽通道的

结构出现病理改

变，使食团由口腔

运送到胃的过程

受到阻碍，如肿

瘤、食管狭窄及气

管切开等。 

四、 吞咽功能障碍的临床表现 

·食欲低下，只选择容易吞咽的食物。 

·进食时经常有食物从口中洒落，吞咽时伴有仰头动作。 

·进食或饮水时经常出现呛咳。 

·进食后有咽部食物残留感、胸骨后堵塞感或食物反流。 

·进食时间延长，餐后呼吸道分泌物增多、痰鸣、咳嗽，

痰中混杂食物残渣。 

·发声呈湿性嘶哑。 

·体重减轻甚至脱水。 

·构音障碍、流涎、口腔卫生差。 
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·反复发生肺部感染。 

五、临床分期 

（一）认知期障碍：意识障碍或存在认知、注意力、情

感控制障碍等。 

（二）准备期障碍：口唇闭锁困难、流涎、食物容易从

口中漏出；口腔内感觉障碍、咀嚼肌与舌肌运动障

碍；牙齿缺损等。 

（三）口腔期障碍：舌肌僵缩、协调运动障碍，食团形

成及输送困难；构音障碍等。 

（四）咽期障碍：误咽或吸入，频发呛咳；食物经鼻反

流；湿性嘶哑等。 

（五）食管期障碍:食物沿食管向下输送困难，咽下的

食物发生反流。 

六、诊断 

（一）听诊： 

颈部听诊，判断吞咽音是否正常、有力。进食前后 

呼吸音比较，判断有无吸入发生等。       

（二）反复唾液吞咽测试： 

评估引发随意性吞咽反射的功能。 

（三）饮水试验： 

评估患者能否经口摄食的一种筛查试验。 

（四）吞咽造影录像检查： 

明确吞咽障碍的部位，是否发生吸入。 
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七、吞咽功能障碍评定 

（一）饮水试验 

    操作方法： 

饮水后有无呛咳或语言清晰度可预测误咽是否存

在，让患者坐位状态，水 30ml，观察全部饮完的时间，

观察是否有水从口角流出。 

①能一次饮完，无呛咳及停顿。 

②分两次饮完，无呛咳。 

  ③能一次饮完，但有呛咳。 

  ④分两次饮完，有呛咳。 

  ⑤有呛咳，全部饮完有困难。 

  评定标准： 

①正常范围：一次饮完，在 5秒内。 

  ②可疑：一次饮完，在 5秒以上，分两次饮完。 

  ③轻度障碍：上述 3项。 

  ④中度障碍：上述 4项。 

  ⑤重度障碍：上述 5项。 

（二）吞咽能力的评定标准： 

分

级 
临床表现 

1级 
唾液误咽：唾液引起误咽，应作长期营养管理，

康复困难。 

2级 
食物误咽：有误咽，改变食物的形态没有效果，

造瘘康复。 
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3 级 

水的误咽：可发生水误咽，使用误咽防治法也不

能控制，改变食物形态有一定疗效，经口管管饲

康复。 

4级 
机会误咽：用一般摄食方法可发生误咽，但采取

一口量、调整姿势、吞咽代偿可防治和康复。 

5级 
口腔问题：准备期和口腔期的中度或重度障碍，

改变食物状态、康复训练有疗效。 

6级 
轻度障碍：有摄食、吞咽障碍，调整食物大小，

进行吞咽训练有疗效。 

7级 正常范围。 

（三）X 线透视检查： 

吞咽障碍程度评分（0~10 分） 

吞咽障碍程度 得分 

    

口

腔

期 

不能把口咽的食物送入咽喉，从口唇流出 0 

不能形成食块流入咽喉，只能零碎状流入

咽喉 

1 

不能一次把全部食物送入咽喉，吞咽后残

留食物  

2 

一次吞咽把全部食物送入咽喉                 3 

  

咽

喉

不能引起咽喉上举、会厌的闭锁、软腭弓

闭合 

0 

在咽喉凹及梨状窝存有多量食物             1 
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在 X 线透视下，让患者吞咽造影剂（50g 钡加水

100ml 调成糊状），每次约 5ml 观察造影剂在口腔到咽

喉的移动情况。 

八、治疗方法 

脑卒中引起的吞咽功能障碍多发生在进食过程中

的口腔期、咽喉期。在咽喉期引起的误咽对生命的威胁

是最直接的，治疗方法主要为康复训练，康复治疗原则

分为功能训练、功能代偿，选食与进食训练。 

（一）功能恢复训练 

1、改善口面肌群的运动训练:目的为增强口面肌功能及

运动协调性,减少流涎,增强口腔对食团的控制力。 

具体方法： 

①口轮匝肌训练:指尖叩击或用冰块击打唇周。小口呼

吸或进行吸管呼吸运动。抗阻力下紧闭唇应用压舌板

反复刺激唇中央。  

期 少量潴留食物，且反复多次吞咽才能把残

食吞下  

2 

一次吞咽能把食物送入食管                   3 

 

误

咽

程

度 

大部分误咽，但无呛咳                     0 

大部分误咽，有呛咳                        1 

少部分误咽，无呛咳                        2 

少部分误咽，有呛咳                        3 

无误咽                                    4 
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②颊肌训练:用冰块刷子刺激颊部。按摩患颊皮肤。 

③咬肌训练:将软硬适中的物品插入切牙间,嘱患者咬

住，逐渐牵引下颌关节，使其张口，持续数秒或数分。

轻按咬肌,降低其紧张性，抗较大阻力下开/闭口。用

力咬臼齿。 

2、增强舌运动训练:目的为增强食团控制力，防止食团

过早通过口腔，引起吞咽前误吸。 

具体方法: 

 
①做舌的主动水平后缩,侧方运动。 

②抬高舌背。 

③卷舌运动。 

④用压舌板给予阻力,使舌做抗阻运动。 

3、增强吞咽反射的训练:目的为增强吞咽反射,防止吞
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咽反射减弱、消失或延迟造成的吞咽前吸入。 

具体方法: 

①咽部冷刺激:用冰块冰喉镜刺激上腭基部。 

②假声发声。  

③舌控制法:将舌放置在中切牙间进行吞咽。 

④空吞咽训练。 

⑤吸气时闭口,呼气时开口伸舌呈爆破状。 

⑥增加咽刺激:增加食物的粘稠度、酸度;增加视觉刺激 

4、 声带内收训练:目的是通过训练增强声带闭锁肌功

能,达到屏息时声带闭合。 

具体方法:  

①经鼻深吸气,双手置于胸前紧扣,保持肘关节屈曲 900,

尽力下压于掌,闭唇屏气 5秒,反复数次。 

②清嗓动作。 

③声门闭塞音(glottal stopping)训练。 

④屏气发声运动:屏气时做双手支撑椅面做推压运动

(pushing - exercise),突然松手,呼气发声。 

5、 增强喉上抬能力:目的为增强喉上抬能力,保证喉闭

合能力。增大咽部空间,增强使食管上括约肌开放的被

动牵引力。 

具体方法:  

①嘱患者头前伸,颏下肌伸展 2-3 秒,在颏下加阻力,

使其做抗阻低头动作。 

②抬高舌背,上抵硬腭,发辅音 g、k 、ch。 

6、 咽收缩训练:目的为改善咽闭合功能,增强清咽能
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力。 

具体方法 : 

①唇舌肌的抗阻训练、假声训练。 

②改良的 Valsava 动作 , 此动作可促进上咽缩肌的

运动。 

③舌控制法。 

7、 吸吮及喉抬高训练:目的为产生吞咽动作。 

具体方法 : 

体验吸吮及喉抬高感觉 , 模仿吸吮及喉抬高动作 , 

至中度吸吮力量后进行吸吮后立即做喉抬高练习 , 两

动作协调一致即为吞咽动作。 

8、 空吞咽训练:目的为使舌从上述基础功能训练过渡

到复杂吞咽模式。 

具体方法 : 

在每次吞咽训练结束前均应做空吞咽动作数次。 

（二）功能代偿技术 

1、 体位改变 : 根据食物的自身重力以改变食团的运

动途径,改变咽腔体积,促进吞咽,减少吸入。 

具体方法: 

①口腔期障碍者训练时头后倾,利于食团向后运动,便

于入咽。 

②咽期吞咽启动延迟者训练时屈颈头前倾,可助喉上

提、闭合以保护气道,防止食团误入气管。 

③一侧吞咽功能障碍者训练时头转向吞咽功能差的一

侧以利于患侧梨状窝关闭,同时屈颈以提高声门闭合
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功能。头侧向健侧以利于食团由健侧通过。 

2、 特殊手法:吞咽障碍的患者在经口进食前多需要特

殊手法训练。 

①声门上吞咽:在吞咽前及吞咽时关闭声门以改善咽期

喉闭合、保护气道。用于咽反射延迟/消失、声门闭

合延迟、有吞咽前或吞咽后吸入者。 

②超声门上吞咽:用力吞咽前或吞咽后关闭声门 , 有

助于关闭喉前庭入口,促进舌根后缩以清除会厌部残

留。 

③门德尔松(Mendelson）手法:有助于喉上提,喉前庭闭

合,DES 开放。 

④多次吞咽:以清除咽部滞留物。 

（三）摄食训练 

1、 一口量:容易误吸时,每口食物量要从少量 ( 约 

1-4ml) 开始,逐步增加,摸索合适的一口量。食物量

过多时,食块难以通过咽门而积存在咽部,这将加大

误吸的危险；食物量过少时,则无法激发吞咽反射。 

2、 调整进食速度:进食速度应适当放慢,一般以 30 分

钟内摄入 70% 的食物量为宜。 

3、 咽部残留食块的去除:吞咽动作无力时,食块常常残

留在口腔和咽部,吞咽后能听到咕噜咕噜的声音。 

为了去除残留食块可选用下列方法 :  

①空吞咽:即不给予食物而进行吞咽。 

②重复吞咽: 即吞入食物后多次进行空吞咽。 

③交替吞咽:让患者交替吞咽固体和流质食物 。 
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④点头式吞咽:颈部后仰挤出会厌谷的残留食物,接着

在做点头动作的同时进行吞咽,可去除残留食物。 

4 、饮食矫正及食物、流质的补给：吞咽障碍的患者通

过饮食矫正多可获取足够的水分及营养。同时可减少口

腔残留,有效减少吞咽障碍及气道吸入。 

①经口进食：随着功能的改善,以阶梯式推进的方法开

始直接摄食训练,同时利用各种可以利用的功能补

偿手段减少误吸。 

直接训练的方法及注意事项如下: 

A.调整摄食姿势:吞咽障碍时,患者可先尝试仰卧、颈部

前屈的姿势,这样既可以利用重力使食物容易被摄

入和吞咽,又可以减少误吸。 

B.调整食物形态:避免进食干、粘食物，应采用稠厚流

质。通过增加食物稠度刺激咽喉部,促进喉闭合、咽

收缩。但保证患者安全吞咽的最佳流质稠度尚未建

立,根据处方教度,使用数度仪配置可提高治疗效

果。增强食团对患者的味觉刺激对吞咽有改善功能。

如体积大、酸性食团及温度触觉刺激,可提高吞咽时

中枢神经系统对口咽刺激的敏感性,促进口咽吞咽

的启动。 

C.餐具的选用:吞咽障碍患者应选用匙面小,难以粘上

食物的汤匙。能自己进食的患者应选用勺柄粗细、

长短都适宜的勺子。如果液体在口腔内传送困难,

可以使用吸管,吸吮的动作还有助于激发吞咽反

射。 
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②管饲进食:对意识不清、评定及试验性进食确定不能

经口进食者,管饲是保证营养、水分供给、避免误

吸的唯一方法。以往较常采用的方法是经鼻胃管管

饲。但该法不能全面防止误吸,而且可增加食物反

流的可能,使吸入性肺炎发生率增高。Ciocon 等发

现 43% 的吞咽障碍患者在经鼻胃管管饲的前两周

内出现误吸。而且长期应用不能保证患者充足的营

养、水分供给。对吞咽障碍不断进展或持续时间长

者宜采用胃造瘘管饲。此法可供给日常摄入量的 

93%。但治疗时机目前尚无定论。 

（四）药物治疗 

目前尚无药物能有效提高吞咽能力。吞咽障碍的药

物治疗包括原发病的治疗,如脑卒中、帕金森病等在其

原发病的治疗后吞咽障碍会有所改善。目前有采用肉毒

杆菌的环咽肌注射,来治疗环咽肌群张力过高。该治疗

无严重不良反应,但效果尚需进一步验证,疗效持续时

间尚无定论。一些小样本的实验提示,硝苯地平可缩短

触发吞咽与食团通过的延迟时间,改善口咽期吞咽因

难。并可降低食管下括约肌静止压,改善食管体部过度

运动。 

（五）手术治疗 

经上述治疗无效者,可采取手术治疗。手术包括环

咽肌切开术、代偿性喉-舌骨固定术等促进食团运送的

治疗;声带中移术、气食管分路术、喉切开术等减少误

吸的手术。其中环咽肌切开术是目前证明治疗多种神经
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源性吞咽障碍(如脑卒中等)的有效方法。 

（六）其他治疗 

1．物理治疗：可应用低中频电疗法、肌电图生物反馈

疗法等，增强吞咽相关肌肉的肌力，促进吞咽动作的

协调性，达到改善吞咽功能的目的。 

2．针灸治疗：常用穴位有风池、翳风、廉泉、人迎、

合谷、内关、金津、玉液等。 

………………………………………… 

让我们共同保护好我们的食道 

保护措施一：细嚼慢咽 

保护措施二：合理用药 

 保护措施三：戒烟限酒 

 保护措施四：远离疾病 

 保护措施五：及时体检 

 

 
保护食道小贴士 

 

出现吞咽困难、胸骨
后疼痛或不适，应尽
快进行食管 X 线钡
餐检查、内镜或活组
织检查 

http://wenwen.soso.com/z/Search.e?sp=S合理用药&ch=w.search.yjjlink&cid=w.search.yjjlink
http://wenwen.soso.com/z/Search.e?sp=S吞咽困难&ch=w.search.yjjlink&cid=w.search.yjjlink
http://wenwen.soso.com/z/Search.e?sp=S胸骨后疼痛&ch=w.search.yjjlink&cid=w.search.yjjlink
http://wenwen.soso.com/z/Search.e?sp=S胸骨后疼痛&ch=w.search.yjjlink&cid=w.search.yjjlink
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一、什么是外周血管病 

外周血管病变

是指除心脏和大脑

以外的血管病变，通

常是向四肢、手臂、

腹部或肾脏供血的

血管变窄。这些循环

异常疾病可分为两

类： 

功能性外周血

管病变不涉及器质因素。患者血管结构没有缺陷。通常

出现“痉挛”等短期异常，可自行消失。雷诺氏病是功

能性外周血管病变的一种，可能由低温、情绪压力、使

用振动机器工作或吸烟引起。 

器质性外周血管病变是由血管结构变化引起，例如

炎症、组织损伤等。外周动脉疾病是器质性外周血管病

变的一种。它是由动脉内脂性物质沉积，阻碍正常的血

液流动引起。包括：动脉硬化闭塞症，血栓闭塞性脉管

炎，动脉栓塞，多发性大动脉炎，原发性下肢静脉曲张、

原发性下肢深静脉瓣膜功能不全、下肢深静脉血栓形

成。 

二、病因及病理改变 

本病的病因至今尚未完全明了。吸烟、寒冷、潮湿、

营养不良和性激素异常一直被认为是本病的主要发病
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因素，而吸烟与发病的

关系尤为密切。在发病

机制的研究中，有人曾

提出了血管神经调节功

能障碍、血液高凝状态

和肾上腺机能亢进等学

说。 

近十多年来，免疫

因素受到重视。通过对本病体液免疫、细胞免疫及免疫

病理学的观察，不少学者认为，本病为一钟自身免疫性

疾病。 

病变主要侵犯中、小动脉，伴行静脉亦多有病变，

但程度较轻。病变动脉缩窄变硬，血管全层呈非化脓性

炎症。内膜增厚，内皮细胞和纤维细胞增生，淋巴细胞

浸润。中层为纤维组织增生，外层为广泛性纤维细胞增

生。血管壁的一般结构仍存在，管腔内血栓形成，使血

管闭塞。后期血栓机化，可使血管腔再通，但再通的细

小血管不能代偿正常的血流。 

病变常呈节段性，病变血管之间可有比较正常的血

管。病程后期，血管壁及周围广泛纤维化，使伴行静脉

和神经包围其中，形成一硬索条。静脉受累时的病理变

化与动脉相似，但内膜层和血栓周围有较多的巨细胞、

白细胞和淋巴细胞，中层有更多的成纤维细胞、白细胞

和淋巴细胞，外层有广泛的成纤维细胞增生。除上述血

管方面的病理变化外，尚有神经、肌肉、骨骼等组织的
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缺血性病理改变。 

三、外周血管病的分型，临床表现，诊断

标准及治疗方法 

（一）急性动脉栓塞 

1、临床表现（5P ）： 

Pain：疼痛 

Paresthesia：感觉异常 

Paralysis：麻痹 

Pulselessness：无脉 

Pallor：苍白 

2、诊断： 

凡突然发生肢体疼痛、感觉异常、麻痹、苍白，相

应动脉搏动消失者，可诊断为急性动脉栓塞。 

影像学检查： 

动脉造影出现动脉主干突然中断，中断处常见杯口

样充盈缺损，周围很少有侧支 

彩超表现动脉腔内血

流中断 ，管腔内高回

声物充填 

3、治疗： 

    取栓术：无坏疽、

无侧支者应尽早实

施。 

截肢：肢体出现坏
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疽。 

（二）动脉硬化性闭塞症 

1、临床表现： 

 缺血的 Fontaine 分类： 

Ⅰ麻木，发凉，皮温稍低，

ABI<0.9 

 Ⅱ间歇性跛行   

Ⅱa ABI>200m,  

Ⅱb ABI<200m， 

Ⅲ静息痛，夜间更甚， 

 Ⅳ坏疽或溃疡，ABI<0.3。 

 

2、诊断： 

 影像学检查：   

DSA 髂外动脉狭窄                                               

CT 髂外动脉闭塞 

 

3、治疗：  

介入治疗： 

动脉硬化闭塞症经皮球囊血管成形术(PTA) 

动脉硬化闭塞症血管内支架(Stent) 

动脉硬化闭塞症血管腔内硬化斑块旋切术(PAC) 

 

（三）原发性下肢静脉曲张 
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1、临床表现：  

①.患肢酸、沉、胀痛、易疲劳、乏

力。 

②患肢浅静脉隆起、扩张、甚至迂曲

或呈团块状，站立时更明显。 

③肿胀：在踝部、足背可出现轻微的

水肿，严重者小腿下段亦可有轻度水

肿。 

 

2、诊断： 

① 有长期站立和使腹压升高的病史，或下肢静脉曲张

的家族史。 

② 患者下肢静脉明显迂曲扩张，站立时更为明显。  

③ 深静脉通畅，大隐静脉瓣膜功能不全，可能有交通

支静脉瓣膜功能不全。  

④ 超声多普勒或静脉造影示大隐静脉迂曲扩张，瓣膜

功能不全。 

⑤ 可伴有色素沉着，溃疡，血栓性浅静脉炎，出血，

溃疡等并发症。 

3、治疗： 

  非手术：弹力袜或弹力绷带，硬化剂注射。 

  手术：大（小）隐静脉高位结扎＋主干与曲张静脉剥        

脱，交通静脉结扎。 

  微创手术。 

（四）原发性下肢深静脉瓣膜功能不全 



 外周血管病康复指导手册   
 

7 

 

1、临床表现： 

 轻度：浅静脉扩张，踝部轻度浮

肿。 

 中度：浅静脉曲张，下肢沉重，

色素轻度沉着。 

 重度：浅静脉明显曲张，小腿浮

肿，胀痛；广泛色素沉着，

溃疡。 

2、诊断： 

静脉造影：大隐静脉曲张，瓣膜

下透亮区消失。 

3、治疗： 

瓣膜重建；股浅静脉瓣膜成形术；

静脉壁环形缩窄术 ；带瓣膜静脉移植术；静脉瓣膜移

位术； 股二头肌袢腘静脉瓣膜代替术。 

（五）下肢深静脉血栓形成 

1、临床表现和急性期分型： 

中央型：髂-股静脉血栓形成 

周围型：股和小腿深静脉血栓形成 

混合型：髂-股-小腿深静脉血栓形成 

股青肿：伴动脉痉挛缺血 
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临床演变分型 

闭塞型：病程早期，静脉腔

完全闭塞。 

部分再通型：中期，静脉腔

部分再通。 

再通型：后期，静脉腔基本

再通，有后遗症。 

再发型：再通深静脉再发急

性血栓形成。 

2、检查： 

   超声多普勒；静脉顺行

造影；CT 诊断。 

3、治疗： 

  一般治疗：抬高患肢、弹力绷带 

   药物治疗：抗凝、溶栓、祛聚、利尿 

   手术治疗：导管取栓（股青肿） 

   介入治疗：导管溶栓（急性期） 

（六）雷诺氏病 

1、临床表现： 

病人常因受寒或手指接

触低温后发作，亦有因情绪

激动，精神紧张而诱发者。

其发作时的特征是指(趾)部

皮肤颜色突然变白，继而变

为青紫，然后转为潮红，呈
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间歇性发作。以手指多见而足趾少见。发作常自小指与

环指尖开始，随着病变进展逐渐扩展至整个手指甚至掌

部，但拇指较少发病，伴有局部发凉、麻木、刺痛和酸

胀不适或其他异常感觉。全身和局部温度时有降低，但

桡动脉或足背动脉搏动正常。初发时，发作时间多为数

分钟至半小时左右即自行缓解。皮肤转为潮红时，常伴

有烧灼刺痛感，然后转为正常色泽。若在发作时局部加

温，揉擦患肢，挥动肢体等，可使发作中止。病情进展

时症状加重，发作频繁，每次发作可持续一小时以上，

有时需将手足浸入温水中才能中止发作。 

2、诊断标准： 

目前对雷诺病尚无统一的诊断标准，参照国内外专

家学者拟定的诊断标准，若符合如下各条标准方可诊

断。即使这样，也有个别病例，出现雷诺现象 12 年后，

才显现硬皮病改变 

3、雷诺病发病特征： 

（1）好发于 20～40 岁性格内向人群。    

（2）寒冷或情绪激动能诱发雷诺现象发作。    

（3）双侧受累。    

（4罹患区动脉搏动正常。    

（5）一般无组织坏死表现，或仅在晚期出现最小程

度的指皮下坏死，通常仅仅局限于指尖。   

（6）无其他系统可解释。    

（7）病程在 2 年以上。 
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四、康复治疗 

（一）饮食营养 

饮食的总热量不宜过高,一般以维持正常体重为度。

正常人标准体重简单计算公式：身高(cm)-110=体重(kg),

应避免进食过多的富含胆固醇的食物,如牛(猪)脑、蛋

黄、鳗鱼、肝脏、墨鱼等。为补充蛋白质可食的低胆固

醇食物如:猪(牛)瘦肉、鸡(鸭)肉、蛋白、牛奶等。还应

避免食用花生油和椰子油，因为它们均可促进动脉硬化

的形成。原有高胆固醇者每日进食胆固醇<300mg，对

超重者(超过标准体重 20%)宜减少每日总热量，并限制

糖类饮食,控制食量，提倡清洁饮食，多食用富含维生

素的食物如蔬菜、水果和富含蛋白质的食物如瘦肉、豆

类及豆制品。 

（二）运动锻炼及注意事项 

参加一定的体力活动对预防肥胖、改善循环系统的

功能和调整血脂代谢均有益,是预防本病的一项有效措

施。体力活动应根据原来的身体状况、体力活动习惯和

心脏功能状态确定,以不过度增加心脏负担和不引起不

适感觉为原则。体育活动要循序渐进,不宜勉强作剧烈

运动,对老年人提倡散步(每日 1 小时左右,分次进行),做

保健操、太极拳等。 

 

 

 

 

http://baike.soso.com/ShowTitle.e?sp=S锻炼
http://baike.soso.com/ShowTitle.e?sp=S保健操
http://baike.soso.com/ShowTitle.e?sp=S太极拳
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一、什么是网球肘？ 

网球肘因网球运动员易

患此病而得名，它的医学名称

为肱骨外上髁炎。一般认为，

由于肱骨外上髁伸肌总腱，尤

其是桡侧腕短伸肌为主的慢

性劳损及牵拉引起。如：乒乓

球、网球的“反拍”、“下旋”

救球等。 

二、流行病学现况 

易发人群  

多发于前臂运动强度较大的中、老年人及职业

关系密切的人群。从事理发、修理机械、操作电脑、

插秧、手工洗衣、做饭等肘关节活动多的工作都可

诱发网球肘，产生相应症状。有些肘关节活动并不

多的人，由于局部受到损伤或受凉等，也可发病。

中老年人由于肌腱纤维退

变、老化，损伤后往往不

能很快恢复，发病率较高。

所以，网球肘并非网球运

动的“专利”，更不是网

球运动员的职业病。 

家庭主妇、砖瓦工、

木工等长期反复用力做肘

http://baike.baidu.com/view/604483.htm
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部活动者，也易患此病。由于长期的劳损，可使附

着在肘关节部位的一些肌腱和软组织，发生部分性

纤维撕裂或损伤，或因摩擦造成骨膜创伤，引起骨

膜炎。主要表现在肘关节外侧疼痛，并向前臂外侧

放射，握物无力，在拧螺丝或挤毛巾时，局部疼痛

加剧。患处有些肿胀，可摸到骨质的增生隆起，压

痛明显。 

三、网球肘发病原因 

手腕伸直的肌腱在抓握

东西（如网球拍）时收缩、紧

张，过多使用这些肌肉会造成

这些肌肉近端的肌腱变性、退

化和撕裂，引起症状即通常说

的网球肘。 

网球肘病因包括 

1、击网球时技术不正确，网球拍大小不合适或

网拍线张力不合适、高尔夫握杆或挥杆技术不正确

等。 

2、手臂某些活动过多，如：网球、羽毛球抽球、

棒球投球；其他工作如涮油漆、厨师切菜、屠夫砍

肉、划船、使锤子或螺丝刀等。 

3、网球肘发病的危险因素有：  

① 玩网球或高尔夫； 

② 从事需要握拳状态下重复伸腕的工作； 

③ 肌肉不平衡； 

http://www.120so.com/search.php?key=创伤&cate=2
http://www.120so.com/search.php?key=%20骨膜炎
http://www.120so.com/search.php?key=%20骨膜炎
http://baike.baidu.com/view/1810097.htm
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④ 柔韧性下降。 

⑤ 年龄增大 

四、病理改变 

（一）伸腕肌腱纤维由肱骨外上髁的部分撕脱，特

别是桡侧腕短伸肌。 

（二）肱桡关节处局限性滑膜炎滑膜嵌入。 

（三）支配伸肌的神经分支神经炎。 

（四）环状韧带变性 

五、网球肘的临床表现 

（一）疼痛 

本 病 多 数 发 病 缓

慢，网球肘的症状初期，

只是感到肘关节外侧酸

困和轻微疼痛。做某些动

作时出现疼痛，疼痛在旋

转背伸、提拉、端、推

时更加明显，逐渐加重为

持续性痛，向肘下放射，

伴夜间痛，有时有突然失力现象无力感而丢掉物品。轻

者，症状时隐时现，经数月或数日可自愈；重者，

反复发作呈持续性疼痛，前臂旋转及握物无力。患

肢在屈肘、前臂旋后位时伸肌群处于松弛状态，因

而疼痛被缓解。有少数患者在阴雨天时自觉疼痛加

重。 
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（二）检查  

一般在肱骨外上髁处有局限性压痛点，有时压

痛可向下放散，有时甚

至在伸肌腱上也有轻度

压痛及活动痛。  

1、望诊：有无肿胀

及畸形等症状。 

2、触诊： 

（1）压痛：网球肘

压痛多在肱骨外上髁、桡骨小头或肱桡关节间隙内，创

伤性滑膜炎时压痛在肘后关节间隙，肘内侧副韧带损伤

压痛在韧带处。在三头肌腱下止点处压痛可能是鹰嘴骨

折或滑囊炎及末端病。 

（2）触诊时有时可以

摸到游离体。 

（3）肘关节的运动 

1）主动运动 

①肘不能完全伸直 

②肘关节屈曲限制 

③前臂肘旋转限制。 

（2）被动运动：网 

球肘试验(Mills 试验)屈肘、握拳、前臂旋前伸臂，疼痛

时为阳性。 

Mills 试验：先让患 

者肘屈曲，然后屈腕屈指，前臂旋前，被动使肘缓缓伸
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直，如果肱骨外髁出现疼痛者为阳性。 

（3）阻抗力运动 

①抗阻伸腕，肘外

侧痛是网球肘。 

②抗阻力时屈腕，

内上髁痛者为前臂屈曲

捩伤或劳损(或称内上

髁炎)。 

③抗阻力时伸肘，

肘后痛者多为肱三头肌拉伤或肱三头肌末端病。 

（4）抗重力伸肘试验：患者立位，弯腰，上臂侧

平举，主动伸肘，不能完全伸直者(无力)或同时肘后疼

痛者为阳性。表示肱三头肌止点断裂或撕脱性骨折。 

六、网球肘的临床诊断 

临床根据典型的病史、症状和体征即可诊断。 

病人一般有上肢过度活动史并通常有不适宜的姿

势和长时间的前臂肌肉的反复用力。肘外侧疼痛可牵涉

及上下臂，抓持力下降，不能胜任手工类劳动甚至影响

日常生活起居。 

MILLS 试验阳性，即病人前臂内旋，腕关节掌屈，

伸直肘关节可引发肘部疼痛。 

X 片通常无阳性发现。超声诊断仪可鉴别全层或部

分的肌腱撕裂、肌肉损伤、肌腱神经的脱位等，可作为

进一步明确诊断的依据。 

对网球肘的鉴别诊断包括肱骨小头剥脱性骨软骨
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炎、外侧关节间隙关节炎、肘关节内翻性不稳，以及桡

管综合征。其中以桡管综合征最常见，在 5%的肱骨外

上髁炎合并有桡管综合征。本病还要与尺神经病变和肘

关节内侧副韧带不稳相鉴别。 

七、网球肘的康复治疗 

（一）治疗原则 

对于网球肘患者，90%以上的网球肘可以通过非手

术治疗取得满意疗效，尤其是网球肘的早期或初发，通

过非手术治疗措施可以消除症状，接受并坚持功能康复

锻炼可以避免复发。 

网球肘是腕伸肌肌腱的过劳性损伤。肌腱损伤一般

分为三个阶段，即急性炎期、修复期、重组期，损伤阶

段不同，临床表现也不尽相同。因此，需要选择不同康

复治疗方法。 

1、急性期 

肘关节外侧出现红、肿、疼、热，这是本阶段的症

状。在此阶段，如果患者继续运动则会加剧肌腱受损和

发炎的程度。因此此期治疗目的应该减轻炎症和疼痛。

患者切不可进行抗阻力运动。患者应减少运动、多休息、

外敷冰块以及带护肘等方法来缓解肿胀和疼痛。患者如

果在治疗一周后仍未得到缓解，应及时来医院就诊。 

2、修复期 

炎症逐渐消失，受伤的肌腱组织开始自行修复。就

如我们在手术后会留瘢痕一样，肌腱在修复时也会出现

瘢痕组织。由于瘢痕组织的弹性比较差，如果不尽早恢



网球肘康复指导手册 

 

7 

复，则会影响康复后关节的柔韧性和肌肉收缩控制能

力。建议患者可以进行适量的伸展训练，帮助恢复关节

活动的正常幅度，放松因度紧张的腕伸肌群。此外，按

摩也能增强受伤肌腱周围的血液循环，加速组织康复。 

3、重组期 

是修复期的延续，瘢痕组织内的血管逐渐减少并开

始重新排列修复。在此阶段，伸展和抗阻力训练是患者

训练的主要内容。 

（二）康复治疗方法 

1、急性期：减轻炎症和疼痛 

患者应减少运动、多休息、外

敷冰块以及带护肘等方法来缓解肿

胀和疼痛。 

（1）冰敷：20 分钟 

（2）理疗：冲击波 

（3）封闭治疗 

（4）制动：伸腕夹板；网球肘

支具（为抗力支具，不能有弹性，戴在肘以远 1 英寸，

除睡觉及洗澡持续使用）；肘休息，减少持重和运动。 

2、恢复期 

恢复腕伸肌的肌力、耐力和柔韧性。要求柔和、缓

慢、循序渐进。 

应该作无痛性的肌力练习；作牵伸受累肌肉的练

习，防止肌肉萎缩及挛缩粘连；若切除增生的骨片，应

固定 3 周，三个月后开始练习前臂及肱二头肌的力量，
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半年后可进行专项训练。 

（1）网球肘“7 项练习” 

① 握力 

可用橡皮球等，开始 3~5

分钟，每天 3 次，逐渐增加。 

② 伸肌牵拉 

伸肘屈腕牵拉，在最大程度

保持 5 个数，重复 10 次为一组，每天 3 组。 

 

③ 伸腕练习 

开始重量 1-2 磅，最大程度时保持 5 个数，重复 10

次为一组，每天 3 组；逐渐增加重复次数，至 30 次时

增加 1 磅重量，而减少重复次数至 10 次，再逐渐增加

重复次数，如此往复。 

④ 中立位伸腕：程序同上。 
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⑤ 屈腕：程序同上。 

⑥ 旋前：程序同上。 

 

⑦ 旋后：程序同上。 
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（2）理疗；热疗适于锻炼之前；冷敷适于锻炼之

后；微波、超短波及中频电等； 

（3）手术 

对反复发作久治不愈的慢性损伤者，宜行手术剥离

并切除粘连增厚的腱周围组织；

酌情结扎怒张的血管，切除增生

的骨片，松解肌腱或纵行切开肌

腱表层。 

（4）传统治疗 

① 早期停止训练，石膏或

弹性绷带固定，限制握

拳伸碗动作； 

② 中药直流电导入疗法； 

③ 局部注射强的松龙等激素类药物； 

④ 海桐熏洗药局部熏洗； 

⑤ 晚期可使用手法推拿，按摩治疗，以点按为主。 

⑥ 小针刀手术：可使粘连的腱组织分离加快愈

合。 

（三）预后 

完全恢复正常，常需 4-5 个月 

附：一、赛乐棒治疗网球肘 

2009 年美国物理治疗师泰勒发明了一种方便的治

疗方法——“泰勒式扭转”。“泰勒式扭转”是利用一

根长 30 厘米的具有一定抗阻

力的橡胶棒——“赛乐棒”做
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腕伸肌的离心收缩。研究证明该方法 81%有效。方法推

出后，受到患者的一致好评。 

“泰勒式扭转”治疗网球肘是利用赛乐棒进行腕伸

肌的离心收缩运动。无需昂贵的设备、使用简单、操作

安全，无需医生的监护和参与，可以在家中方便使用。

最重要的是通过腕伸肌的训练，改变了肌肉的力学特

性，真正解决网球肘的根源，可以有效预防网球肘的复

发。 

（一）治疗网球肘的工具： 

赛乐棒有黄色、红色、绿色、蓝色四种，阻力逐级

提升，建议从红色开始。 

（二）治疗赛乐棒治疗网肘的步骤 

第一步：用患侧手垂直握住赛乐棒下端，腕关节伸

直。 

第二步：健侧手手心向外握住赛乐棒另一端； 
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第三步：通过健侧腕关节的屈曲，扭转赛乐棒；（此

时患侧腕关节受负荷）。 

第四步：保持赛乐棒扭转状态，向前伸直双肘关节； 

 

第一步                     第二步 
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第五步：控制患侧的用力，使赛乐棒慢慢回到非扭

曲状态。（此动作患侧腕伸肌离心收缩）。 

 

 

 

提示：动作正确是疗效 

的关键，请按照以上步骤。 

 

 

（三）赛乐棒治疗网球肘康复处方 

每次 3 组，每组 5 次的训练，当患者感到动作很轻

松完成时，可增加至每组 15 次的训练。如果觉得这些

动作都很容易完成，可以逐步过渡到绿色、蓝色赛乐棒。

 

   

第三步                     第四步 
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患者在第五周的时候症状就得到改善，甚至有的患者第

三周的时候症状就已经改善。 

 

二、中医治疗网球肘 

（一）治疗目的  

1、增加局部组织

疼痛阈值。 

2、改善局部痉挛，

松解粘连。 

3、缓解滑膜与韧

带紧张。 

4、恢复肘关节活动功能。 

（二）治疗原则  

疏筋通络、理筋整复、活血化瘀。 

（三）治疗方法  

部位取穴：曲池、肘髎、手三里、合谷、肱骨

外上髁、患肢内外侧面。 

手法：按、揉、弹拨、捏拿、合揉。 

操作一 

1、患者正坐，屈肘 90°，术者坐在患者患肢前

外侧，以右侧为例，术者用右手拇指揉曲池、肘髎、

手三里、合谷、肱骨外上髁、患肢内外侧肌肉以酸

胀感为度。 

2、坐位、接上势。 

① 术者用左手托患者肘关节，右手拇指端在疼
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痛处进行由轻而重的弹拨，弹拨 3-5 次。 

② 然后用右手拇指与其他四指对患者内外侧

肌肉从上往下进行捏拿 5-10 次。 

③ 重点捏拿肘关节外侧肌肉。 

3、术者双手微屈曲，合揉患者肘上部由上而下，

由轻而重反复 5-10 次 

操作二 

1、晃肘 

① 患者坐位，术者立于患侧； 

② 一手握患肢腕部； 

③ 另一手拇指点按痛点； 

④ 并将患肘环形旋转； 

⑤ 使肌肉、关节松弛。 

2、屈肘 

① 接上法； 

② 术者一手托住患肢肘部； 

③ 轻轻屈肘； 

④ 将患肢的手指搭至肩部。 

3、旋肘 

① 术者一手托住患肢肘部； 

② 一手握腕； 

③ 轻轻内旋肘、肩关节（必须在患肢保持屈肘

位的前提下）； 

④ 反复数次。 

4、挺肘 
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① 接上势，术者轻旋患者肘、肩关节后； 

② 渐渐使肘伸开至微屈曲位时； 

③ 托肘部的手稍用力使肘关节伸直； 

④ 再重复晃肘、屈肘、旋肘的动作再次挺肘； 

⑤ 动作要连续，用力要稳妥； 

⑥ 切忌用力过猛过大，以免造成其他损伤。 

5、拨筋  

① 术者一手握腕，一手托肘； 

② 托肘的手拇指寻找痛点，并拨揉肌腱，以松

动局部，缓解疼痛，反复数次。 

6、捏筋  

患者将肘关节伸直，术者一手握腕，一手捏

揉肘部痛点，使之有发热感。 

7、搓肘 

① 患者肘部处于伸直位； 

② 术者双手对掌，以手揉肘部； 

③ 从上臂直至前臂； 

④ 连续反复数次； 

⑤ 使肘部有发热感结束手法。 

操作三 

1、疏筋通络  

① 患者坐位或仰卧位，术者坐或立于患侧； 

② 用轻柔的手法沿前臂背侧治疗；  

③ 重点在肘部； 

④ 后按揉曲池、手三里，手法宜柔和； 
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⑤ 最后搓揉上肢，重点在前臂。 

2、理筋整复  

① 患者坐位或仰卧位，术者作或立于患侧，面

对患者； 

② 一手握住肱骨下端，一手握住腕部，做肘关

节的拔伸牵引； 

③ 握腕的手同时作前臂的旋转活动； 

④ 握肱骨下端的手以拇指按揉桡骨小头； 

⑤ 同时极度屈曲肘关节。 

3、活血化瘀  

① 术者用深沉的手法从肘部沿前臂治疗，重点

在肘部； 

② 弹拨痛点； 

③ 同时配合肘关节的屈伸和前臂的旋转活动

随后按揉前臂背侧； 

④ 用大鱼际擦前臂背侧，以透热为度。 

预后 

病情易反复，推拿治疗效果

明显，但疗程较长，少数患者病

情顽固，可数月或数年不愈。  

注意事项  

① 局部保暖，避免寒冷刺激 

② 治疗期间尽量减少腕部

的背伸活动  

③ 坚持每日做肘关节的屈
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伸和腕部的旋转活动  

三、网球肘的预防和保健 

（一）减少网球肘发生的措施  

1、保持肌肉强壮，可以吸收身体突发动作的能

量。 

2、运动前先热身，然后牵拉前臂肌肉。  

3、从事需要前臂活动的运动项目时，要学会正

确的技术动作。 

4、如果是网球爱好者，请一位网球专家检查击

球技术（尤其反手）、球拍大小、网线张力以及拍

框的材质是否合适。  

（二）网球肘的保健  

本病多发生于长期从事旋转前臂、伸屈肘关节

及腕关节单一动作的劳动者，如木工、钳工、水电

工、家庭妇女等。采用自我按摩可松黏解痉、活血

止痛，对本病有很好的疗效。  

1、预备式：站立或坐位

均可，全身放松，双手自然下

垂，双目微闭，静养 l～2 分

钟。 

2、揉合谷穴：经络合穴，

镇痛通络。 

3、揉按肩井：以一手中

指指端放在患侧肩部肩井穴

处，适当用力揉按 0.5～l 分
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钟。 

功效：通经活络，镇痛开窍。 

4、揉拉肩髃：以一手中指指端放在患侧肩部肩

髃穴处，适当用力揉按 0.5～l 分钟。 

功效：祛风通络，调和气血。  

5、拿捏肩周：以一手的大拇指与其余四指对合

用力，从上到下拿捏患侧肩周 0.5～l 分钟。 

功效：温经祛寒、通络止痛。  

6、掐曲池：以一手拇指

指尖放在患侧肘部曲池穴处，

由轻渐重掐 0.5～l 分钟。 

功效：疏通经络、镇静安

神。 

7、按揉手三里：以一手

拇指指腹按在患侧手三里处，其余四指附在穴位对

侧，适当用力按揉 0.5～1 分钟。 

功效：理气和胃、通络止痛。  

8、推揉肱骨外上髁：以一手拇指指腹按在患侧

肱骨外上髁处，适当用力做上、下推揉动作 0。5～

l 分钟。 

功效：松黏解痉、活血止

痛。 

9、掌揉肘痛处：以一手

掌心放在患侧肘痛处，做顺时

针、逆时针的揉动 0.5～l 分
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钟，以局部发热为佳。  

功效：温功效：温经散寒、调理气血。  

自我按摩可每日做 l～2 次，开始手法宜轻，遂

后逐日加重。避免肘臂受凉、吹风；避免过度疲劳，

尽量少做伸腕运动。针灸、封闭、小针刀对该病也

有效。自我按摩适合于轻度网球肘，中重度患者可

采取针灸方式，效果较好。  
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一、什么是下腰痛? 

下腰痛（low back pain，LBP）指后背的腰骶部的

疼痛或不适感，可伴有或不伴有下肢的放射痛,又称为

“腰脊痛”，“下背痛”。 

绝大多数患者的症状可

在一周内缓解，只有少

数患者的症状 6～8 周

后仍持续存在。 

二、流行病学概况 

人类一生中的发生

率为 69%～90%。下腰痛

是造成 45 岁以下人群功能障碍的主要原因，是造成 45

岁以上人群功能障碍的第三位原因。 

引起下腰痛的疾病很多，下腰痛的发病几率很高。

就各种不同的人群来说，其下腰痛的原因有所不同。 

（一）年龄 

小儿或少年导致下腰痛的常见原因主要是先天畸

形，如隐性脊柱裂等；姿势性疾病，如腰椎侧弯等；炎

症性的，如腰椎结核、腰椎化脓性脊髓炎等。 

青壮年引起下腰痛的常见原因主要是损伤性的，如

腰肌扭伤、劳损、腰椎间盘突出症、腰椎压缩性骨折等；

免疫系统方面，如强直性脊柱炎等。 

中老年人引起下腰痛的常见原因主要是退行性改

变，如退行性腰椎骨关节病，表现为椎体边缘及关节突
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边缘骨唇形成，腰椎间盘缩窄及骨质疏松等，其次可能

为腰骶部肿瘤。 

（二）性别 

男性一般由于日常劳动和活动中腰部的运动量较

大，一旦活动时姿势不当、负荷过大、防护上有缺陷，

就可造成腰骶部软组织及骨、关节损伤，因此男性的下

腰痛以损伤多见。 

女性由于解剖和生理特点，而产生一些女性特有的

疾病，如子宫体炎、附件炎、子宫后倾、盆腔肿瘤、子

宫脱垂等。这些均可引起下腰痛。此外，月经期、怀孕

期、产后都会引起下腰痛。 

(三) 职业 

体力劳动者，尤其是强体力劳动者、运动员、战士

等，常以损伤性的因素较多见。 

汽车司机除开车时腰部的

姿势长期过于伸直外，腰骶部还

受到长期的上下振动，两种因素

同时作用，易造成腰椎间盘突

出。 

长期在矿洞、冷库等环境中

工作的人员，潮湿寒冷的环境是

造成下腰痛的主要原因。这一原

因还可见于夏季在有空调装置

办公室工作的人员。 

办公室工作人员还可由于
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长期伏案、姿势变化少、坐姿不良等引起腰部肌肉力量

较弱，极易由十分轻微的外界因素下促发下腰痛。 

三．腰骶部生理结构 

腰椎位于活动度较小的胸椎和骶骨之间，是躯干活

动的枢纽。相邻腰椎之间的连接结构有椎间盘、前纵韧

带、后纵韧带、黄韧带、棘上韧带、棘间韧带和关节突

关节。 

四.下腰痛的病因与分型 

（一）病因： 

1、先天性疾患：软组织损伤、腰椎间盘突出、 

腰椎骨关节退行性变、腰椎管狭窄、腰椎失稳、病毒

感染等； 

2、炎症性疾患：强直性脊柱炎、腰椎结核、化脓                   

性关节炎等； 

3、肿瘤性疾患：腰椎转移瘤、椎管内肿瘤等； 

4、内脏疾患：肾脏疾病、输尿管结石、盆腔炎等； 

5、其它：情绪、压力等心理因素。 

（二）分型 
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五．下腰痛具体病症临床表现及诊断 

（一）软组织损伤类疾病  

1、急性腰扭伤 

急性腰扭伤多由于卒然

受暴力损伤而起，如过度后

伸与前屈，强力扭转，负重

过大，跌仆或暴力直接打击

腰部。它是指因劳动或运动

时，腰部肌肉、筋膜和韧带

承受超负荷活动引起不同程

度的纤维断裂，出现一系列

临床症状。 

临床上男性多见，有的伴有腰部断裂感或撕裂声，

重者即可出现腰背疼痛而不能活动，也有当时症状不明

显，但次晨因疼痛加剧而不能起床或活动。腰部可有压

痛点，肌肉痉挛，脊柱可出现肌痉挛性侧凸，双下肢无

神经阳性体征。X线可发现脊柱变直或保护性侧凸。 

2、腰肌筋膜炎（慢性腰肌劳损） 

腰肌筋膜炎，又称肌纤维组织炎，纤维肌痛综合征，

是指因寒冷、潮湿、慢性劳损而使腰背部肌筋膜及肌组

织发生水肿、渗出及纤维性变，而出现的一系列临床症

状。 

病因病机 

（1）长期维持某种不平衡姿势，如久坐、久站、

经常用同一侧肩部扛抬重物，长期从事弯腰工作等。 
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（2）急性腰扭伤未治愈。 

（3）先天畸形：如腰椎骶化，骶椎腰化，隐性骶

椎裂，腰椎横突过长。 

临床上表现为腰骶部酸

痛、钝痛，劳累后加重；晨起

时重，经常改变体位时轻。阴

雨天气潮湿环境或感受风寒，

疼痛常常加重。不能坚持弯腰

工作，症状重时可波及臀部及

大腿后，久站后出现腰部下

坠，无下肢放射痛。 

其压痛点常不局限，但找

到压痛点常能提示受损部位或组织。下肢无神经受累的

表现，直腿抬高试验阴性，X 线平片大部分正常。 

3、第三腰椎横突综合征 

在解剖上由于第三腰椎横突最长，而且是腰部受力

中心，因此在其上所附着的韧带、肌肉、筋膜等最易受

到损伤；又由于臀上皮神经

来自腰 1～3 神经根，走行

于各个横突的背面，可因局

部肌肉的痉挛或横突的直

接刺激，出现臀上皮神经

痛。 

本病好发于从事体力

劳动的青、壮年，常诉有轻重不等的腰部外伤史。主要
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症状为腰部疼痛，症状重者还有沿着大腿向下放射的疼

痛，可至膝关节以上。 

在第三腰椎横突尖端有明显的局部压痛，定位固

定，是本综合征的特点。行第三腰椎横突尖局部封闭后

疼痛立即消失，是有价值的鉴别方法。 

4、腰椎小关节滑膜嵌顿  

     椎间小关节的作用是维持脊柱稳定和起一定范围

的导向作用，而不是负重。当小关节因退变不光滑、肌

肉疲劳及运动突然发生不协调时，可发生滑膜嵌顿，产

生突发性腰痛。 

    临床上多为

青壮年，常在弯腰

后突然直腰过程

中发作腰部疼痛，

多无剧烈外伤史，

咳嗽震动都会使

疼痛加重，无明显下肢放射性疼痛。 

在 L4～L5 或 L5～S1 棘突旁有明显压痛点，棘突偏

歪及小关节压痛。直腿抬高试验可因骨盆旋转引起腰痛

而受限，但加强试验多为阴性，双下肢运动感觉正常。 

X 线腰椎正侧位片示腰椎生理曲度变直，或腰椎侧

弯，腰椎间隙改变，腰椎轻度骨质增生，无腰椎后关节

脱位及后关节间隙增宽现象。局部小关节囊经封闭止

痛，可有助于与其他疾病鉴别。 

5、骶髂关节功能紊乱 
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骶髂关节功能紊乱又称骶髂关节半脱位，骶髂关节

错动。单侧下肢受力如下楼梯、下公共汽车或一侧臀部

（坐骨结节）着地，这种突然的外力作用，可引起骶骨

沿髂骨的向下运动增加骨盆前旋，使关节囊前部受牵

拉，引起疼痛。 

骶髂关节功能紊乱，轻者可自愈，重者可致关节韧

带松弛，关节处于不稳定状态，当负重时关节错位加大，

引起顽固性腰痛。疼痛部位主要是腰、臀及大腿前、后

部。 

病人多表现患侧骶髂关节处疼痛，髂骨分离试验、

Gasenslen 试验多呈阳性表现。 

另外，骶髂关节半脱位病人，手法整修后疼痛立即

减轻或消失，为最好的诊断依据。 

6、坐骨神经盆腔出口狭窄及梨状肌综合症 

坐骨神经盆腔出口狭窄症指坐骨神经自骶丛分开

后到达臀部大粗隆后窝处之前所行经的骨纤维管道，因

管道周围的病变造成坐骨神经嵌压，常见于臀部外伤、
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慢性劳损及长期在寒冷与潮湿的环境下工作者。 

    梨状肌综合征系坐骨神经在肌纤维管道走行中受

外来物嵌压所致，主要原因是梨状肌劳损、受凉出现痉

挛、增生、变性、纤维粘连，导致坐骨神经受压迫引起

的症状。有人曾报道梨状肌出口狭窄可由梨状肌以外的

因素引起如肿瘤、血管变异等。 

二者的临床表现相似，均系坐骨神经干性受累症

状，表现为坐骨神经出口处压痛并沿坐骨神经走行出现

放射痛。小腿内侧、足背及足底的感觉障碍、足背伸跖

屈肌及小腿三头肌持续不同程度的功能障碍。臀部与健

侧对比存在不同程度的肌萎

缩。下肢内旋试验可诱发坐

骨神经痛，直腿抬高试验一

般为阳性。 

诊断可依据临床表现结

合肌电图的检查，X线一般无

阳性所见。 

（二）腰椎间盘突出症 
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腰椎间盘突出症(lumbar disc herniation, LDH)主要

是指腰椎，尤其是 L4～L5、L5～S1、L3～L 4 的纤维环

破裂和髓核组织突出压迫和刺激相应水平的一侧和双

侧坐骨神经所引起的一系列症状和体征。 

    腰椎三关节复合体,腰椎是脊柱运动的枢纽，腰椎

间盘和后方的小关节组成三关节复合体，对腰椎骨性结

构的稳定性起决定作用。  

1、分型 

影像学分型：中央型、侧后型、外侧型和极外侧型 

病理分型：退变型、膨出型未破裂型、突出型、脱 

出后纵韧带下型、脱出后纵韧带后型、破裂型、游离型。 

2、临床特点 

症状：临床表现为腰背痛、下肢放射性神经痛、下

肢麻木感、腰椎活动受限。咳嗽、打喷嚏或腹部用力时

症状加重，卧床休息症状减轻，站立时症状较轻，坐位

症状较重。腰椎间盘突出较重者，常伴有患下肢的肌萎

缩，以拇趾背屈肌力减弱多

见。中央型巨大椎间盘突出

时可发生大小便异常或失

禁、鞍区麻木、足下垂。部

分患者有下肢发凉的症状。

整个病程可反复发作，间歇

期间可无任何症状。 

体征 

腰椎前凸减小，腰部平坦，可有侧凸畸形。腰椎活
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动度明显受限，且活动时症状明显加重，尤以前屈受限

为多见。病变部位棘突、棘突间隙及棘旁压痛，慢性患

者棘上韧带可有指下滚动感，对诊断腰椎间盘突出症有

价值。 

压痛点也可出现在受累神经分支或神经干上，如臀

部、坐骨切迹、腘窝正中、小腿后侧等。可出现肌肉萎

缩和肌力下降。疼痛较重者步态为跛行，又称减痛步态。

直腿抬高试验及加强试验阳性多见。 

影像学检查： 

A 腰椎间盘突出症的 X片征象： 

脊柱腰段外形的改变、椎体外形的改变、椎间隙的

改变。 

B 腰椎间盘突出的 CT 征象： 

a）突出物征象：突出的椎间盘超出椎体边缘，与

椎间盘密度相同或稍低于椎间盘的密度。 

B）压迫征象：硬膜囊和神经根受压变形、移位、

消失。 

C）伴发征象：黄韧带肥厚、椎体后缘骨赘、小关

节突增生、中央椎管及侧隐窝狭窄。 

C 腰椎间盘突出的 MRI 征象 

椎间盘突出物与原髓核在几个相邻矢状层面上都

能显示分离影像；突出物超过椎体后缘重者呈游离状； 

突出物的顶端缺乏纤维环形成的线条状信号区，与硬膜

及其外方脂肪的界限不清；突出物脱离原间盘移位到椎

体后缘上或下方。如有钙化，其信号强度明显减低。 
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（三）腰椎退行性骨关

节病 

腰椎退行性骨关节病

亦称退行性脊柱炎、肥大性

脊柱炎、脊柱退行性关节

炎，是由于关节软骨变性和

关节遭受慢性损伤，以致关

节软骨退化、增生，形成骨

赘，腰椎间盘退变狭窄，椎

体边缘退变增生而形成骨关节病变。 

以椎体边缘骨质增生和小关节肥大变性为其主要

特征。临床上出现以腰背痛为主的症状。 

临床特点： 

本病多见于 50 岁以上的重体力劳动者，男性多于

女性，患者表现为间歇性腰背部酸痛，沉重、不灵活感。

疼痛有时可放射到臀部、大腿，偶尔到小腿，活动过多

而加重，休息后减轻。发作的间歇期可完全没有症状。 

    临床检查局部有压痛，腰部活动受限。退变重者可

出现脊柱侧凸，棘旁肌紧张、深压痛及叩击痛。有神经

根嵌压者直腿抬高试验可为阳性，而马尾受压者，可有

间歇性跛行及不全瘫。 

X 线平片可见椎间隙变窄，椎体边缘增生，骨赘形

成，重者相邻骨赘可联合成骨桥，亦可见腰椎侧弯畸形

或腰椎前凸增大、前凸变浅、变直等。小关节间隙狭窄

或消失、呈球状增生、软骨下骨质致密，斜位片上可见
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关节面边缘呈唇样骨质增生。 

（四）腰椎管狭窄症 

腰椎管狭窄

症分先天发育性

和继发性两大

类。先天性发育

性腰椎管狭窄症

系由于先天椎管

发育不全、以致

椎管本身或根管

矢状径狭窄，致使脊神经根或马尾神经遭受刺激或压

迫，并出现一系列临床症状者。 

而继发性腰椎管狭窄症系由于后天各种因素如退

变、外伤、失稳、新生物、炎症、手术等造成腰椎椎管

内径小于正常，并产生一系列症状与体征者。 

临床特点： 

主要症状为长期腰痛，腿痛，间歇性跛行，腰痛常

诉为下腰及骶部，站立行走时重，坐位或侧卧屈髋时轻。

行走时出现下肢疼痛麻木，行走距离越远症状越重，休

息后症状减轻或消失。 

    检查时多数病例阳性体征较少，重者可见脊柱平

直，脊柱后伸时可出现下肢痛麻，较重者可出现受累神

经支配区感觉、运动障碍，腱反射减弱或消失。 

X 线平片可见腰椎诸骨退行性改变，椎体后缘骨质

增生，小关节肥大，关节间距缩小，中矢径缩小。CT
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测量椎管矢状径小于 9mm，即可明确诊断。 

（五）退行性腰椎失稳症 

腰椎失稳指腰椎各节

段间运动范围异常或关节

脱位，可引起下背痛甚至

腿痛。退变是造成腰椎失

稳的常见原因。 

    退行性腰椎滑脱症是

腰椎不稳的一种表现，腰

椎退变引起椎体移位，椎

弓根无崩裂，又称假性腰椎滑脱症，上一腰椎的椎体和

下关节突随下一腰椎的上关节突相对向上移而向后下

移位。 

其移位程度一般不会超过椎体矢状径的 30％。此

类滑脱多发于腰 4和腰 5椎体间，一般合并有椎间盘突

出，因此，有椎管狭窄的临床表现。 

临床特点： 

临床上腰椎失稳多

发生在中年。失稳期病人

有急性、亚急性或慢性腰

痛，疼痛向臀部、大腿后

扩散，但不过膝，亦无定

位性放射痛。 

病人不能坚持弯腰

姿势，休息后腰痛减轻。
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查体可见脊旁肌痉挛，腰椎生理曲度失常，棘突排列不

整齐，脊旁有压痛，下肢无神经受累表现。 

X 线检查：腰椎失稳多发生于下位两个椎骨间隙，

椎体边缘呈磨角样，椎间隙变窄。相邻棘突或椎体边缘

失去连续性，有偏歪。动力摄片可见失稳椎体有前后或

左右位移。 

    CT 只能显示两侧小关节面间隙不对称，必须结合

临床分析判断，先排除其他病变（如椎弓崩裂、椎间盘

突出等），而又符合临床失稳者，可定为腰椎失稳症。 

（六）脊柱骨质疏松症 

骨质疏松是单位体积内骨

量减少、骨组织结构异常，且

易发生骨折的一种系统性骨骼

疾病。根据病因可分为原发性

和继发性。 

    原发性骨质疏松可分为老

年型和绝经后型。继发型骨质

疏松与长期用药的不良反应、膳食、生活方式以及机械

负荷等因素有关。 

临床表现 

患者多表现为广泛的腰背慢性痛，难以准确定位，

以钝痛最多见。一般上午痛轻、下午至晚间重，卧床休

息可缓解。 

疼痛可因腰部肌肉保护性紧张、肌肉韧带劳损所

致。有的患者开始腰背痛不明显，也未发现脊柱骨质疏
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松，直至椎体有压缩骨折，疼痛症状才明显。 

骨量减少是明确本病的重要依据。 

六．下腰痛的康复治疗 

（一）康复评定： 

 

（二）下腰痛的非手术治疗策略 

——改变生活方式 

戒烟 

1.吸烟（每年吸 50 包以上）是下腰痛的危险因素，

特别是在 45 岁以下人群； 

2.慢性咳嗽可导致椎间盘内压力增加； 

3.吸烟造成的功能性血管收缩和/或动脉硬化妨碍

脊髓的血液供应； 

4.吸烟造成的携氧及氧合能力绝对改变导致椎间

盘的营养障碍； 

5.吸烟造成细胞对营养底物的摄取减少； 
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6.试验显示，吸烟可使猪椎间盘内的代谢产物降

低； 

7.吸烟人群中，椎间盘退行性变的比例很高。 

限制饮酒； 

1.酗酒与肌力恶化及肌肉损伤史有关；跌倒可进一 

步造成组织损伤； 

2.酗酒者很少能够感知组织损伤。 

控制体重 

1.超重对椎旁肌及脊柱造成更大的应力； 

2.脊髓损伤患者因丧失运动能力，消耗热量减少而

造成体重增加。 

锻炼 

1.锻炼是治疗下腰痛的重要措施； 

2.良好的柔韧性可以防止下腰段应力集中； 

3.身体不够健壮的患者更易出现下腰痛。 

（三）康复治疗： 

1、康复指征： 

（1）腰痛已排除，内脏病变和脊椎结核、脊椎类

风湿性关节炎、肿瘤等病，日久不愈，时重时轻，行走、

坐、卧均有一定的行动障碍；  

（2）椎间盘突出症经手术或麻醉牵引后腰部仍有

疼痛感或活动障碍；  

（3）腰部反复扭伤或经常酸痛不适，无明显器质

性病变。  

2、康复治疗： 
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由于引起下腰痛的原因有很多，且治疗方法也不尽

相同。需要治疗师在第一时间找准病因，对症治疗。在

此以腰椎间盘突出症为例： 

（1）牵引治疗 

腰椎间盘突出症

的治疗方法很多，其中

牵引被认为是较有效

的治疗方法。根据牵引

的大小和作用时间的

长短，可将牵引分为快

速牵引和慢速牵引。快

速牵引重量大，作用时间短，多数一次治疗即可，可在

牵引的同时加手法治疗。慢速牵引重量小，每次牵引时

间30分钟～1小时不等，需多次牵引，也是临床治疗腰

椎间盘突出症的常用方法。 

A、快速牵引 

快速牵引以中

医的“人工拉压复

位”法最为典型。

后来，逐渐发展成

机械传动的快速水

平牵引。近几年有

研究者将中医的斜

扳和旋转手法与机械传动的快速水平牵引相结合制造

了多方位牵引床或称三维牵引，该牵引由计算机控制，
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多动作组合，作用时间短，患者无痛苦，多数一次治疗

即可，应用于临床为众多的腰椎间盘突出症患者解除了

病痛。 

a）具体作用：快速牵引可以提高疼痛阈值，缓解

肌肉痉挛，增加椎管及椎间管的容积，纠正腰椎小关节

的病理性倾斜。瞬间牵伸力作用于后纵韧带，使后纵韧

带张应力明显加大，使突出物特别是中央型突出，产生

向腹侧的压力。同时，瞬间牵引使椎间隙增加，椎间盘

内压明显下降，此两力的共同作用可使突出物部分还纳

或变形，减轻压迫症状。并且可以增加侧隐窝的容积，

松解神经根粘连。快速牵引使突出物在三维空间内发生

不同程度的变位变形，增加了神经根、硬膜囊的相对空

间，达到治疗目的。 

b）适应证和禁忌证 

适应证：临床除用于治疗腰椎间盘突出症外，还可

治疗腰椎小关节紊乱、腰椎假性滑脱、早期强直性脊柱

炎。 

禁忌证：重度腰椎间盘突出、腰脊柱结核和肿瘤、

骶髂关节结核、马尾肿瘤、急性化脓性脊柱炎、椎弓崩

裂、重度骨质疏松症、孕妇、腰脊柱畸形、较严重的高

血压、心脏病及有出血倾向的患者。另外，对于后纵韧

带骨化和突出椎间盘的骨化以及髓核摘除术后的患者

都应慎用。 

c）不良反应：牵引后 6 小时～2 日内有部分患者

腰及患侧下肢疼痛加重，还有的表现腹胀、腹痛，另有
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操作不当造成肋骨骨折、下肢不完全瘫痪、马尾损伤等。 

B、慢速牵引 

小重量持续牵引是沿用

很久的方法，疗效也是肯定

的。慢速牵引包括很多方法，

如自体牵引（重力牵引）、

骨盆牵引、双下肢皮牵引等。

这些牵引的共同特点是作用

时间长，而施加的重量小，大多数患者在牵引时比较舒

适，在牵引中还可根据患者的感觉对牵引重量进行增加

或减小。 

a）具体作用：缓解腰背部肌肉痉挛，慢速牵引是

持续性对肌肉牵引，所以对缓解肌肉痉挛有明显的效

果，痉挛缓解后腰背痛随之减轻；椎间隙增宽，很多观

察表明持续牵引时腰椎间隙增宽，此效应于牵引后的

20 分钟基本消失，椎间隙增宽可使突出物部分还纳，

减轻对神经根的机械刺激。同时椎间孔面积也增加，上

下关节突关节间隙增宽，对关节滑膜的挤压减轻，使症

状缓解或消失；松解神经根粘连，虽然慢速牵引对解除

神经根粘连的效果不如快速牵引明显，但对于手术后神

经根粘连发生的一系列症状，有较好的疗效。 

b）适应证和禁忌证 

适应证：慢速牵引在国内应用比较广泛，其适应证

为：腰椎间盘突出症，腰椎退行性变引起的腰腿痛，急

性腰扭伤，腰椎小关节疾患。 
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禁忌证：慢速牵引由于牵引重量小，作用缓慢，其

不良反应比快速牵引少，但由于牵引时间长，胸腹部压

迫重，呼吸运动受到明显的限制，所以对老年人特别是

有心肺疾病的患者应特别谨慎，另外慢速牵引重量过大

也可造成神经根刺激或损害。 

（2）物理治疗 

物理治疗的作用有镇痛、消炎、促进组织再生、兴

奋神经肌肉和松解粘连等作用，在腰椎间盘突出症的非

手术治疗中是不可缺少的治疗手段。临床应用证明，物

理治疗对减轻因神经根压迫而引起的疼痛、改善患部微

循环，消除神经根水肿，减轻因神经刺激而引起的痉挛，

促进腰部及患肢功能的恢复起着非常重要的作用。常用

有超短波、电脑中频、红外线、石蜡、温水浴等疗法。 

（3）经皮阻滞疗法 

经皮肤将药物注射到疼痛部位，阻断疼痛传导，以

减 轻 或 消 除 疼 痛 的 方 法 叫 作 经 皮 阻 滞 疗 法

（percutaneous block therapy），对于腰椎间盘突出

症常用骶裂孔注射阻滞疗法。骶裂孔注射是将药液经骶

裂孔注射至硬膜外腔，药液在椎管内上行至患部神经根

处发挥治疗作用。所用药液包括 VitB1、VitB12、利多卡

因、地塞米松和生理盐水，30～50 毫升，3～5 日为一

疗程，共 3次。 

（4）关节松动术 

关节松动技术可用于治疗腰椎间盘突出症患者，其

基本原则如下： 
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A、根据患者的具体情况，选用相应的手法治疗技

术。 

B、治疗师在实施手法治疗过程中，要结合自己的

感觉去松动，可以收到更好的治疗效果。 

C、治疗师在实施手法

治疗中应整个身体用力，

双手、拇指、手指等仅仅

起传导作用，肌肉力量应

作用弥散而不能集中到局

部。治疗接触点应稍离开

运动关节，以使患者在接

受治疗时比较舒服。 

D、手法治疗的节奏，一般每秒摆动 2～3 次，不应

过快或过慢。 

E、被活动的关节的准备姿势应处于半屈曲位，即

界于屈曲和伸展的中间位置，这样活动范围能达到最

大。 

F、后前按压棘突时，应在棘突中间垂直向下按压。

在僵直关节的手法治疗中，压力方向沿僵直方向。治疗

技术方法多种多样，没有固定模式，但是无论什么样的

技术都必须适应患者的症状、体征、病理变化，主要治

疗技术如下：脊柱中央后前按压；脊柱中央后前按压并

右侧屈；脊柱中央前后按压；单侧脊柱外侧后前按压；

横向推压棘突；旋转；纵向运动；屈曲；直腿抬高等。 

（5）推拿 
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推拿是通过手法作用于人体体表的特定部位来防

治疾病的一种中医疗法。其治疗腰椎间盘突出症的手法

主要有肌松类、牵引类、被动整复类。一般认为，腰椎

间盘突出症未破裂型推拿效果好，破裂型效果不佳，巨

大突出的中央型为推拿禁忌证。 

对适合推拿的患者，要根据其病情轻重、病变部位、

病程、体质等选择适宜的手法，并确定其施用顺序、力

量大小、动作缓急等。如急性期疼痛较剧者，施以肌松

类手法，可先下肢后腰骶，先健侧后患侧，先周围后患

处、痛点，循序渐进，且轻柔缓和。而初次发病但症状

较轻和恢复期疼痛缓解者，继肌松类手法后可施以牵

引、整复类手法。而病程迁延日久者，可适当增加整复

类手法。急性期治疗原则是缓急止痛解痉。恢复期治疗
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原则是促进髓核回纳，松解粘连。后遗症期的治疗原则

是行气活血、加强脊柱稳定性。 

（6）药物治

疗: 

止痛药物、扩

张血管 药物、营养

神经的药物、中药

治疗、外用药物。 

（7）自我锻炼 

腰椎间盘突出

症患者应积极配合

运动疗法，以提高

腰背肌肉力量，改

变和纠正异常力

线，增强韧带弹性，

活动椎间关节，维

持脊柱正常形态。 

（8）康复护理 

本病患者宜睡硬板床，平时坐时应保持端正的位

置，纠正一些不良姿势，避免提取及背负重物，特别应

注意让腰部多作适当活动。 
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附  录 

一．下腰痛预防与保健 

踮脚挺胸                 站立位，双足与肩同宽，            

（极目远眺）  →→→       两手叉腰，踮起两脚尖，

向前、上尽力挺胸吸气，
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坚持3～5秒后呼气复

原。 

   抱膝收腹    →→→      仰卧位，双髋、膝屈曲，

双手抱膝，吸气尽力收

腹使臀部稍离床，停留

3～5秒后呼气复原。 

仰卧勾足    →→→       仰卧位，双腿分开l0厘

米，两手平伸，掌心向

下。吸气把双下肢直腿

上抬，足趾尽力上勾（背

伸），使足跟离床20厘

米，停留3～5秒，呼气

放松，双腿放回床上复

原。 

俯卧伸腰      →→→     俯卧位，以髂腹部为支

点， 

（小燕飞）                双上肢及胸部一起后伸

离床，深吸气使背肌收

缩，停留3～5秒后呼气

放松复原。后期可作胸

部及双下肢同时后仰离

床的动作  

①早期练习方法 

腰背肌练习： 

A 五点支撑法，仰卧位，用头、双肘及双足跟着床，
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使臀部离床，腹部前凸如拱桥，稍倾放下，重复进行。 

 

B 三点支撑法，在前法锻炼的基础上，待腰背肌稍

有力量后改为三点支撑法（仰卧位，双手抱头，用头和

双足跟支撑身体抬起臀部）。 

 

C 飞燕式，俯卧位，双手后伸置臀部，以腹部为支

撑点，胸部和双下肢同时抬起离床，如飞燕，然后放松。 

 

②恢复期练习方法 
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E 后伸腿练习：身体俯卧，双手自然放于身体两侧

头颈部可垫于软枕，双腿伸直同时向上抬，可逐渐增大

幅度，每次3～5min，每天1～2次。 

 

H 伸腰练习：身体俯卧，两腿自然放落，两足同肩

宽，双手叉握向后拉伸，同时身体做后伸动作，逐渐增

加幅度，并使活动主要在腰部而不是髋骶部。还原休息

再做，重8～10次，动作要缓慢，自然呼吸不要闭气，

适应后可逐渐增加练习次数。 

 

其它练习： 

A 体前屈练习：身体直立双腿分开，两足同肩宽，

以髋关节为轴，上体尽量前倾，双手可扶于腰两侧，也

可自然下垂，使手向地面接近。做1～2分钟，还原，重

复3～5次。 
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B 体后伸练习：身体直立双腿分开，两足同肩宽。

双手托扶于臀部或腰间，上体尽量伸展后倾，并可轻轻

震颤，以加大伸展程度。维持1～2分钟后还原，重复3～

5次。 

C 体侧弯练习：身体开立，两足同肩宽，两手叉腰。

上体以腰为轴，先向左侧弯曲，还原中立，再向右侧弯

曲，重复进行并可逐步增大练习幅度。重复6～8次。 

D 弓步行走：右脚向前迈一大步，膝关节弯曲，角

度大于90°，左腿在后绷直，此动作近似武术中的右弓

箭步。然后迈左腿成左弓步，左右腿交替向前行走，上

体直立，挺胸抬头，自然摆臂。每次练习5～10分钟，

每天2次。 

F 提髋练习：身体仰卧，放松。左髋及下肢尽量向

身体下方送出，同时右髋右腿尽量向上牵引，使髋骶关

节做大幅度的上下扭动，左右交替，重复1～8次。 

G 蹬足练习：仰卧位，右髋、右膝关节屈曲，膝关

节尽量接近胸部，足背勾紧，然后足跟用力向斜上方蹬

出，蹬出后将大小腿肌肉收缩紧张一下，约5秒左右。

最后放下还原，左右腿腿交替进行，每侧下肢做20～30

次。 

H 悬腰练习：两手悬扶在门框或横杠上，高度以足

尖刚能触地为宜，使身体呈半悬垂状，然后身体用力，

使臀部左右绕环交替进行。疲劳时可稍事休息重复进行

3～5次。 

减少下背痛的发生，应预防重于治疗。包括良好的
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姿势、减少背负重物，不让腰椎及附近承受过多重力压

迫，可预防肌肉、韧带、肌腱等软组织受伤。 

二.日常生活腰部保健动作示意图 
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一、概述： 

    脑性瘫痪简称脑瘫，是指自受孕开始至婴儿期非进

行性脑损伤和发育缺陷所导致的临床综合征，主要表现

为运动障碍及姿势异常，可伴有智力低下、惊厥、心理

行为异常、感知障碍及其他异常。 

二、诱发小儿脑瘫的各种因素： 

（一）出生前因素：基因异常、染色体异常；胎儿期的

外因导致的脑形成异常、脑损伤 

1、感染、风疹、巨细胞病毒、弓形体病、梅毒 

2、理化因素：放射线、汞中毒、一氧化碳等 

3、胎儿期缺血缺氧、母亲重度贫血、妊娠中毒症、

胎盘异常 

（二）围生期因素： 

    胎龄小于 32 周、出生体重小于 2000 克、出生体重

大于 4000 克、异常产、产程过长或急产、臀位分娩、

双胎或多胎、窒息、胎位异常等。 

（三）出生后因素： 

    新生儿期惊厥、新生儿呼吸窘迫综合征、吸入性肺

炎、败血症、缺血缺氧性脑病、婴幼儿期的脑部感染。 
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     近年来, 孕母受孕前后的相关环境、遗传因素与

疾病、双胎等多种因素越来越受到重视。除上述生物学

因素外,还有一些社会因素,如社会经济条件差所致父

母营养不良、母亲年龄小、父母滥用毒品、药品、家庭

暴力等,也不容忽视。 

三、临床表现： 

（一）姿势异常、运动障碍。 

（二）智力低下(30-50%) 

（三）癫痫(25-50%) 

（四）视力异常、听力障碍 

（五）语言、认知、行为异常 

四、小儿脑瘫分型及各型脑瘫患儿的临床

表现 

（一）分型 
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（二）各型临床表现： 

1、痉挛型： 

    此型在脑瘫患儿中最多。病因多为脑缺氧、缺血、

出血、脑损伤等。临床表现为运动发育较同龄儿童明显

落后、异常姿势、肌张力高、紧张甚至痉挛、僵直、强

直。下肢检查时可见折刀征、腱反射亢进，病理反射阳

性，出现髌阵挛和踝阵挛及异常反射等。               

2、手足徐动型： 

    约占 20%~30%，主要损伤部位是锥体外系或基底神

经节。表现为难以用意志控制的全身不自主运动，颜面

肌肉、发音器官均受累，因此常伴有流涎、咀嚼吞咽困

难、语言障碍。病因主要为窒息、缺氧及新生儿黄疸。 

3、共济失调型： 

    共济失调主要损伤部位为小脑，因此表现为以平衡

功能障碍为主的小脑症状。步态不稳，不能调节步伐，

醉酒步态，容易跌倒，基底宽，不敢迈大步，手和头部

可看到轻度的震颤，眼球震颤极为常见，指鼻试验、对

指试验、跟膝胫试验都难以完成，肌张力低下，语言缺

少抑扬声调，而且缓慢。本型不多见，多与其他型混合。 

4、强直型： 

   此型占脑瘫患者的5%，病因为脑组织的弥漫性水肿，

广泛散在点状出血或脑缺氧，为大脑皮质广泛损伤，症
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状类似痉挛型，但程度更重，全身肌张力增加，呈强直

状，肢体僵直，运动严重障碍，常呈角弓反张状态，患

儿可出现扭转痉挛或强直，肢体无随意运动，常伴智能

低下。 

5、肌张力低下型： 

    肌张力低下一般是痉挛型或手足徐动型的早期过

度表现，病变部位与痉挛型或手足徐动型相同。临床上

以肌张力低下为显著特征，患儿肌张力低下，关节活动

度比正常儿大，抬头无力，坐或站立困难，应排除肌肉

疾病或小儿其他弛缓性瘫痪的可能。 

6、混合型：此型患者约占发病患者的 10%，同时

兼有上述两型以上的特点，两种或两种以上的症状同时

存在，可能以一种表现为主，也可大致相同。 

五、脑瘫的诊断 

（一）运动发育落后； 

（二）肌张力异常； 

（三）姿势异常； 

（四）反射异常； 

（五）辅助检查（头部影像学及神经电生理学检查） 
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六、小儿脑瘫的康复治疗 

（一）治疗原则——早发现、早诊断、早治疗（综合性

康复） 

    婴幼儿期的脑生长发育快、代偿性强、可塑性强，

是康复的最佳时期。在这一时期从外界给与刺激性治疗

和功能训练，可使患儿在康复治疗过程中，不断纠正异

常姿势，学习和建立正常的模式和功能，为保证患儿得

到持之以恒的正确治疗，多采用家庭共同参与的方式，

从而达到预期的目的。 

（二）治疗手段 

1、运动疗法——Bobath 法： 

是以运动作为治疗手段，对身体的功能障碍和功能

低下，能够起到预防、改善和恢复作用的一种特殊疗法。

根据运动学、神经发育学的理论，借助器具或徒手的方

法，对脑瘫患儿实施运动疗法治疗，其目的是改善运动

功能，尽可能使其正常化，提高生活活动能力。 

脑性瘫痪的治疗：必须要抑制原始反射支配的异常

姿势,促进正常的自动反应和运动能力。在具体训练方

法上,强调按正常婴幼儿运动发育的各个阶段来进行训

练,如抬头→翻身→坐→爬→跪→站→走。 
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Bobath 认为,脑性瘫痪患儿的临床症状至少在青

春期以前是进行性的 , 并且多伴有视觉、听觉、感觉、

智力、性格等各种症状。Bobath 也强调要从全人发育

障碍的角度出发,进行广泛、多方面的长期治疗,包括语

言训练、作业疗法及日常生活能力训练等,这也是很重

要的。 

运动功能训练的原则—— 

（1）由头到尾，由近端向远端等儿童运动发育的规

律 

（2）在抑制异常运动模式的同时，进行正常运动模

式的诱导 

（3）使患儿获得保持正常姿势的能力 

（4）促进左右对称的姿势和运动 

（5）诱发和强化所希望的固定运动模式，逐渐完成

由单个运动向多个运动的协调运动 

（6）训练方法因人而异，不能以偏概全 

运动功能训练的目标—— 

A、促进运动功能发育  

B、抑制异常姿势 

C、改善和缓解肌紧张 
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D、提高日常生活活动能力 

E、改善患儿的精神和心理状态，促进情绪、社会

性的发育 

（a）头部控制的训练——出生后 2-3 个月应能控制

头部直立 

(b)翻身训练——正

常发育期为生后 3-6 个

月 

                 

 

                     手臂控制式翻身 

(c)爬行训练——正常儿童 7-8 个月会爬 

      

辅助爬行训练 
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(d)坐位训练——指不能独立坐直 

      

坐位训练 

(e)站立训练——生后 11-15 个月 

(f)步行训练——生后 11-15 个月；但脑瘫患儿一般

3-4 岁才会走，并伴有姿势异常 

Bobath 基本手法有三种，即抑制性手法（控制关

键点）、促进技术、刺激本体感受器和体表感受器手法。 

（1）抑制性手法（控制关键点） 

治疗师通过对患儿身体特定部位进行抑制，使患儿

痉挛减轻，同时又可促进正常姿势和运动， Bobath 把 
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这个特定部位叫关键点，关键点多选择在身体的近端，

针对患儿情况，在仰卧位、俯卧位、四爬位、立位等各

种体位中进行操作。 

A、头部关键点的控制： 

（a）头部前屈：全身屈曲模式占优势，对全身伸展

模式起到抑制作用，对屈曲模式起到促进作用，头部前

屈可以在俯卧位、坐位、立位等体位进行。通过头部前

屈可抑制伸肌痉挛等异常姿势 

(b)头部背屈：通过让患儿颈部伸展、可抑制全身性

屈曲模式和全身性伸展模式。由于头部的背屈，常在俯

卧位与立位下进行，而在坐位时此手法可能会妨碍髋关

节的屈曲 

(c)头部回旋：通过让患儿头部的回旋，可以抑制全

身性屈曲模式和全身性伸展模式，同时也可诱导体轴回

旋和四肢的外展、外旋模式和内收、内旋模式。 

注意： 对于痉挛、强直和阵发性痉挛等肌张力强

的重症患儿，应避免直接操作头部。 

B、肩胛带及上肢关键点的控制： 

（a）肩胛带外展：通过使患儿肩胛带外展，可以抑

制头背屈肌全身的伸展模式，促进全身的屈肌模式 
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(b)肩胛带内收：通过使患儿肩胛带内收，可以抑

制因头部前屈而形成的全身性屈曲模式。促进抗重力伸

展活动。 

实施手法时可直接操作肩胛带，也可通过控制上肢

使肩胛带内收 

C、躯干关键点的控制： 

（a）躯干前屈：通过使患儿躯干前屈，可以抑制全

身的伸肌模式，达到促通屈曲姿势和屈曲运动的作用：

抱球姿势 

(b)躯干后伸：全身呈伸展模式、能抑制全身的性屈

曲模式，达到促通姿势伸展的作用 

(c)躯干回旋：通过手法操作使躯干回旋，可以破坏

全身的伸展模式和全身的屈曲模式，促通正常的体轴回

旋运动和四肢的回旋运动。痉挛型四肢瘫患儿，在俯卧

位时受全身性屈曲模式支配。 

痉挛型四肢瘫的患儿，在俯卧位时受全身性屈曲模

式支配，上肢屈曲抱在胸下面，髋关节和膝关节屈曲，

体重负荷在头、颜面部。这时候可应用躯干后伸的方法

将上肢从胸的下面拉出，使肩和胸抬高到一定高度，并

使髋关节与下肢伸展，骨盆紧贴床面，形成躯干后伸，

全身伸展的姿势，鼓励患儿抬头和用两下肢负荷体重，

可促进抗重力伸展活动。 
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D、骨盆带及下肢关键点的控制： 

（a）骨盆带后倾：在坐位时通过手法操作使骨盆带

后倾，可使上半身以屈曲占优势、下肢以伸展占优势 

(b)骨盆带前倾：在坐位时通过手法操作使骨盆带前

倾，可使上半身以伸展占优势、下肢以屈曲占优势 

E、屈曲下肢： 

通过屈曲下肢手法可抑制下肢伸展模式，促通下肢

外旋、外展及踝关节的背屈。 

F、足趾背屈 

通过手法操作使足趾、特别是外侧的 3~4 趾背屈，

可抑制下肢的伸肌痉挛。促通踝关节背屈及下肢的外

旋、外展。但是这样会使髋关节和膝关节伸展困难，特

别要注意立位的时候。 

（2）促进技术 

A、从仰卧位到俯卧位的促通手法 

患儿呈仰卧位，治疗师跪在患儿头的上方，用两手

缓慢抬起患儿的头部，为了增强颈部周围肌群同时收

缩，要逐渐减少对患儿头部的支撑力量。当肌肉的协同

收缩波及肩胛带和腹部时，可以感觉到患儿头部重量减

轻，这时治疗师要将扶持患儿头部的手变换位置，用一
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只手或者只用指尖轻轻支持后头部，另一只手扶持面

部，缓慢将头部向一侧回旋。 

注意—— 

要保持头部和床面有一定的高度，头部回旋后肩胛

带、上肢、躯干、骨盆带、下肢会依次出现活动，引起

矫正运动。此手法不是操作被动的翻身运动，而是通过

翻身运动诱发正常发育的协同模式，即协同收缩、正中

位置指向、对称性姿势，抗重力伸展活动、上肢和下肢

的分离运动等，可使患儿体验到正常运动的感觉，临床

多用于轻度的痉挛型和阵发性痉挛的手足徐动型 

B、从俯卧位至伸腿坐位、四肢爬位的促通手法 

治疗师一只手支撑支持已经俯卧位的患儿的下颌

部，另一只手扶持其头后部，然后将头部向一侧回旋，

这时候如果患儿用前臂支撑，可诱发骨盆回旋及一侧下

肢屈曲并向前方迈出的动作。如果这时候出现了上肢的

屈曲痉挛增强，就将操作的手从头部过去改换到扶持患

儿的两腋部，通过肩胛带的回旋来诱发骨盆回旋及一侧

下肢向前迈出。这种方法用于痉挛型双瘫的患儿，是通

过远隔操作来促通下肢的协调运动模式的一种方法，操

作时应两侧交替进行。 

患儿用双手支撑形成俯卧位后，治疗师缓慢回旋头

部，诱发上肢伸展及躯干回旋，使之成为伸腿坐位。从

长坐位治疗师继续固定下颌部及后头侧。然后向一侧回
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旋头部，诱导两上肢在一侧下肢的侧方支撑身体，随着

头部回旋，用两手负荷体重，再继续回旋躯干，使骨盆

从床上抬起成为四爬位。 

C、从四肢爬位到膝立位、立位的促通手法 

当患儿的头部回旋到四肢爬位时，其骨盆也发生回

旋运动，这时候若将体重向后方移动，患儿可称为侧坐

位。如果在回旋的同时将体重向前方移动，会出现一侧

下肢向前迈进，开始四肢爬前进。目的不是练习四肢爬

移动本身，而是让患儿学习上肢的支持性、体轴回旋，

下肢的分离运动的协调性模式等。 

    在四肢爬位时，治疗师仍固定患儿的下颌与后头

部，缓慢的将体重后移，促进髋关节和躯干的抗重力伸

展活动，使患儿成为膝立位。 

    患儿成为膝立位后，治疗师移到患儿侧方，用两手

固定患儿的头部，将其体重移向一侧膝部（治疗师）之

后，使其头部向对侧回旋，于是未负荷体重侧下肢向前

方迈出，成为单膝立位。注意治疗师双手这时候不能离

开患儿头部，让患儿用已迈向前方的一侧足底支持体

重，随着关节的逐渐伸展，将头部向下肢留在后方的一

侧回旋，于是诱导出两足支持体重的立位。 

（3）刺激本体感受器和体表感受器手法 

    适应症为全身低张力或同时收缩障碍，难以控制姿

势的手足徐动型和失调型患儿，也适应于局部肌张力低
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下的痉挛型患儿，通过反复应用此种手法，可增加患儿

感觉-运动经验，学校正常的肌肉收缩。刺激的效果可

以在时间空间上累加，进而促通正常的神经通路。 

    本方法注意：以刺激局部反应为目的，避免诱发广

泛的联合反应；刺激后入发性肌张力增高时，应立即中

断此种操作；配合使用反射性抑制手法。实施手法时需

要一定程度的持续叩击；要在第一次叩击的效果逐渐减

弱之前给予下一次的叩击，第二次、第三次连续进行；

叩击的节律不要改变，要密切观察患儿的反应，根据反

应改变叩击的节律与方向。 

A、关节挤压法 

为刺激关节周围肌的同时收缩，治疗师沿骨的长轴

方向对关节进行挤压，在对局部施加压力时，尽量采取

抗重力体位， 达到对躯干和四肢自动调节运动的目的。

例如肩关节周围肌群缺乏收缩力、手功能障碍，可以通

过俯卧位时从上方压迫肩胛带而使前臂负荷体重，来达

到自肩胛带到上臂的肌群同时收缩的目的。也可以通过

向侧方移动体重增加对抗力的办法，加强肩关节周围肌

群的同时收缩。手足徐动型患儿伸腿坐时，自头顶或肩

胛部向下施压，一直不自主动作，控制头部的稳定性。 

B、叩击手法 

    是采取对四肢、躯干进行规则或不规则的叩击，通

过对深部固有感受器及体表感受器的叩击刺激，提高姿
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势竞争力，使患儿能保持一定的姿势，促进平衡反应的

建立和发展。 

（a）抑制性叩击：是在局部发生肌紧张时，对“弱

肌”的肌群实施叩击，刺激本题感受器和体表感受器，

使颈部、躯干部、四肢的姿势张力增高、拮抗肌活化的

方法。 

例如：患儿的肱二头肌痉挛，可以一手在肘的下方予以

支持，另一手对患儿肱三头肌给予小的叩击，逐渐使肘

关节伸直，增加肱三头肌的收缩。 

(b)关节轴位叩击：通过刺激关节感受器和肌梭，

激活主动肌和、拮抗肌、协同肌，使关节维持中间位。

增加姿势张力，对抗重力，维持一定的姿势，多用于活

动过度、缺乏稳定性 、不能维持一定的姿势的手足徐

动型或失调型患儿的治疗 

方法是向支持面给予垂直方向的叩击，以达到使患儿维

持对称姿势的目的。 

(c)交替性叩击：是利用相反神经支配原理，诱发

矫正反应和平衡反应出现，使手足徐动型和失调型脑瘫

患儿保持中间位，也是促通痉挛型患儿平衡功能的方

法。可采取不同的体位，叩击可以前后左右方向进行。 

例如：痉挛型双瘫患儿腹部的张力低，站立时腰椎呈前

弯状态，治疗师可在患儿的后方，两手从患儿双肩的前

方向后方叩击，使之向后倾，然后再从后方向前方叩击，
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使患儿向前倾，反复进行达到增强腹肌收缩的目的，提

高立位平衡。 

(d)扫刷样叩击：为了达到增高主动肌和协同肌的

活性化的目的，对特定的肌肉和皮肤给予强力的刺激。 

方法;用伸展的手指，流畅地、扫刷样地、快速地刺激

肌肉和皮肤。 

例如：患儿俯卧位，用前臂支撑，治疗师在下颌部协助

患儿控制头部时，随着患儿自发的抬头能力的加强，可

撤去支撑下颌的手，当头部再次落下时，可对下颌进行

扫刷样叩击，使头部保持在中间位。 

上述叩击方法要选择适当，防止出现异常姿势反射。 

2、作业疗法： 

（1）正确卧位姿势——多采用侧卧位 

（2）患儿的正确抱法 

         

  痉挛型患儿抱法    手足徐动型        弛缓型 
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（3）配合康复训练器材、音乐、玩具等，以听、看、

玩的方式训练，效果更好。让患儿以手膝位趴在高度适

合的滚筒上，用带声响的玩具在其前方逗他，使患儿头

部上下左右地看，还可让患儿趴在治疗球上，双手玩玩

具，也能促进其抬头。 
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3、言语疗法 

语言发育阶段 

1-6 个月 发单音和单音节 

7-11 个月 发重复音节 

10-13 个月 喊：“妈妈” 

1-3 岁 说单词、短句和唱短歌谣 

4-5 岁 说复合句和背儿歌 

(1)构音训练 

(2)呼吸训练 

(3)口部的运动训练 
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七、小儿脑瘫的预防： 

(一)首先是孩子出生前： 

1、孕妇要积极进行早期产前检查，做好围产期保

健，防止胎儿发生先天性疾病； 

2、戒除不良嗜好，如吸烟、饮酒，不能滥用麻醉

剂、镇静剂等药物； 

3、防流感、风疹等病毒感染，不接触猫、狗等； 

4、避免与放射线等有害、有毒物质接触及频繁的

B超检查。 

（二）出生时： 

即分娩过程中。因分娩引起的胎儿窒息和颅内出血

是造成小儿脑瘫的一个重要原因。应预防早产、难产。

医护人员应认真细致地处理好分娩的各个环节，做好难

产胎儿的各项处理。 

（三）出生后一个月内要加强护理、合理喂养，预防颅

内感染、脑外伤等。 

（四）列情况的孕妇应尽早做产前检查： 

1、孕妇（35 岁以上）或男方 50 岁以上； 

2、近亲结婚； 
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3、不明原因的流产、早产、死胎及新生儿死亡史； 

4、孕妇智力低下或双方近亲有癫痫、脑瘫及其它

遗传病史。如果怀孕早期发现胎儿异常，应尽早终止妊

娠。 
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一、什么是哮喘 

 （一）定义： 

哮喘（bronchial asthma）

是由多种细胞特别是肥大细胞、

嗜酸性粒细胞和 T 淋巴细胞参

与的慢性气道炎症；在易感者中

此种炎症可引起反复发作的喘

息、气促、胸闷和咳嗽等症状，

多在夜间或凌晨发生；此类症状常伴有广泛而多变的呼

气流速受限，但可部分地自然缓解或经治疗缓解；此种

症状还伴有气道对多种刺激因子反应性增高。 

（二）流行病学： 

哮喘是世界公认的医

学难题，被世界卫生组织

列为疾病中四大顽哮喘症

之。2010 全世界哮喘患者

约 3亿人，2009 年哮喘导

致全球 25 万人死亡。据不

完全统计，全国哮喘病人

约有 3000 万，我国每年由

于咳喘造成的死亡人数可

达数万已成为严重的公共

卫生问题，但只有不足 5%的哮喘患者接受过规范化的

治疗。    

1998 年 12 月 11 日，在西班牙巴塞罗那举行的第
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二届世界哮喘会的开幕日上，全球哮喘病防治创议委员

会与欧洲呼吸学会代表世界卫生组织提出了开展世界

哮喘日活动，并将当天作为第一个世界哮喘日。从 2000

年起，每年都有相关的活动举行，但此后的世界哮喘日

定为每年 5月的第一个周二，而不是 12 月 11 日。 

小儿哮喘是儿童常见的慢性呼吸道疾病。近年来其

发病率在世界范围内呈上升趋势，发达国家儿童哮喘的

患病率高达 10％以上。2000 年我国儿童哮喘的平均患

病率为 1.97％，比 1990 年上升了 64.8％。由于哮喘常

反复发作，难以根治，所以严重影响患儿的身心健康，

也给患儿家长带来了沉重的经济负担和精神压力。然

而，小儿哮喘也不是不可战胜的。只要了解哮喘的起因，

掌握正确的预防和控制方法，就可以有效地减少哮喘的

发病次数和发病程度，逐渐摆脱哮喘的困扰。早期发现、

诊断、及时治疗是儿童哮喘治疗的关键。 

二、哮喘是什么引起的？ 

（一）发病原因 

哮喘病的发病原因错综复杂，但主要包括两个方

面，即哮喘病患者的体质和环境因素。患者的体质包括

“遗传素质”、免疫状态、精神心理状态、内分泌和健

康状况等主观条件，是患者易感哮喘的重要因素。环境

因素包括各种变应原、刺激性气体、病毒感染、居住的

地区、居室的条件、职业因素、气候、药物、运动（过

度通气）、食物以及食物添加剂、饮食习惯、社会因素

甚至经济条件等均可能是导致哮喘发生发展的更重要
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原因。    

过敏原是诱发哮喘的一种重要病因。过敏原主要分

吸入性过敏原和食物性过敏原。吸入性过敏原主要来源

于生活环境中的含有变应原的微粒物质，其致敏成份主

要为蛋白质和多糖。过敏原侵入机体的途径可以决定病

变发生的器官，由于微粒可借助空气传播且在生活中随

时存在，因此吸入通常是引起儿童呼吸道致敏和哮喘发

作的主要途径。    

吸入性过敏原的种类繁多，主要分室内过敏原和室

外过敏原。室内过敏原包括室尘、尘螨、真菌和蟑螂等，

是儿童哮喘的主要原因；室外过敏原主要包括花粉和真

菌，由于儿童室外活动较少，室外过敏原相对不太重要。 

小儿哮喘与感冒、天气变化、运动过度、劳累、某

些食物及药物、被动吸烟、油漆、油烟等有密切关系。

此外，小动物的皮毛、室内尘螨、霉菌、蟑螂、花草、

花粉等，也是某些哮喘儿童的诱发因素。其中感冒是引

起儿童哮喘发作的最常见因素。 

（二）发病机制 

哮喘的发病机制不完全清楚。多数人认为，变态反

应、气道慢性炎症、气道反应性增高及植物神经功能障

碍等因素相互作用，共同参与哮喘的发病过程。   

1、变态反应当变应原进入具有过敏体质的机体后，

通过巨噬细胞和 T淋巴细胞的传递，可刺激机体的 B淋

巴细胞合成特异性 IgE，并结合于肥大细胞和嗜碱性粒

细胞表面的高亲和性的 IgE 受体。若过敏原再次进入体
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内，可与肥大细胞和嗜碱性粒细胞表面的 IgE 交联，从

而促发细胞内一系列的反应，使该细胞合成并释放多种

活性介质导致平滑肌收缩、粘液分泌增加、血管通透性

增高和炎症细胞浸润等。炎症细胞在介质的作用下又可

分泌多种介质，使气道病变加重，炎症浸润增加，产生

哮喘的临床症状。 

根据过敏原吸入后哮喘发生的时间，可分为速发型

哮喘反应(IAR)、迟发型哮喘反应(LAR)和双相型哮喘反

应(OAR)。IAR 几乎在吸入过敏原的同时立即发生反应，

15～30 分钟达高峰，2小时后逐渐恢复正常，属于Ⅰ型

变态反应。LAR 约 6 小时左右发病，持续时间长，可达

数天。而且临床症状重，常呈持续性哮喘表现，肺功能

损害严重而持久。LAR 的发病机制较复杂，不仅与 IgE

介导的肥大细胞脱颗粒有关，主要是气道炎症反应所

致。现在认为哮喘是一种涉及多种炎症细胞相互作用、

许多介质和细胞因子参与的一种慢性气道炎症疾病。

LAR 主要与气道炎症反应有关。    

2、气道炎症：气道慢性炎症被认为是哮喘的基本

的病理改变和反复发作的主要病理生理机制。不管哪一

种类型的哮喘，哪一期的哮喘，都表现为以肥大细胞，

嗜酸性粒细胞和 T 淋巴细胞为主的多种炎症细胞在气

道的浸润和聚集。这些细胞相互作用可以分泌出数十种

炎症介质和细胞因子。这些介质、细胞因子与炎症细胞

互相作用构成复杂的网络，相互作用和影响，使气道炎

症持续存在。当机体遇到诱发因素时，这些炎症细胞能
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够释放多种炎症介质和细胞因子，引起气道平滑肌收

缩，粘液分泌增加，血浆渗出和粘膜水肿。已知多种细

胞，包括肥大细胞、嗜酸性粒细胞、嗜中性粒细胞、上

皮细胞、巨噬细胞和内皮细胞都可产生炎症介质。主要

的介质有：组胺、前列腺素(PG)、白三烯(LT)、血小板

活化因子(PAF)、嗜酸性粒细胞趋化因子(ECF-A)、嗜中

性粒细胞趋化因子(NCF-A)、主要碱基蛋白(MBP)、嗜酸

性粒细胞阳离子蛋白(ECP)、内皮素-1(ET-1)、粘附因

子(Adhesion Molecules, AMs)等。总之，哮喘的气道

慢性炎症是由多种炎症细胞、炎症介质和细胞因子参与

的，相互作用形成恶性循环，使气道炎症持续存在。其

相互关系十分复杂，有待进一步研究。    

3、气道高反应性(AHR)：表现为气道对各种刺激

因子出现过强或过早的收缩反应，是哮喘患者发生发展

的另一个重要因素。目前普遍认为气道炎症是导致气道

高反应性的重要机制之一。气道上皮损伤和上皮内神经

的调控等因素亦参与了 AHR 的发病过程。当气道受到变

应原或其它刺激后，由于多种炎症细胞释放炎症介质和

细胞因子，神经轴索反射使副交感神经兴奋性增加，神

经肽的释放等，均与 AHR 的发病过程有关。AHR 为支气

管道哮喘患者的共同病理生理特征，然而出现 AHR 者并

非都是支气管哮喘，如长期吸烟、接触臭氧、病毒性上

呼吸道感染、慢性阻塞性肺疾病(COPD)等也可出现AHR。

从临床的角度来讲，极轻度 AHR 需结合临床表现来诊

断。但中度以上的 AHR 几乎可以肯定是哮喘。 
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4、神经机制 ：神经因素也认为是哮喘发病的重

要环节。支气管受复杂的植物神经支配。除胆碱能神经、

肾上腺素能神经外，还有非肾上腺素能非胆碱能(NANC)

神经系统。支气管哮喘与β-肾上腺素能受体功能低下

和迷走神经张力亢进有关，并可能存在有α-肾上腺素

能神经的反应性增加。NANC 能释放舒张支气管平滑肌

的神经介质，如血管肠激肽(VIP)、一氧化氮(NO)，以

及收缩支气管平滑肌的介质，如 P物质，神经激肽等。

两者平衡失调，则可引起支气管平滑肌收缩。 

三、哮喘的临床表现，诊断及分级 

（一）症状：与哮喘相关的症状有咳嗽、喘息、呼

吸困难、胸闷、咳痰等。典型的表现是发作性伴有哮鸣

音的呼气性呼吸困难。严重者可被迫采取坐位或呈端坐
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呼吸，干咳或咯大量白色泡沫痰，甚至出现紫绀等。哮

喘症状可在数分钟内发作，经数小时至数天，可用支气

管扩张药或自行缓解。早期或轻症的患者多数以发作性

咳嗽和胸闷为主要表现。这些表现缺乏特征性。 

（二）体征：发作时胸部呈过度充气状态，有广泛

的哮鸣音，呼吸音延长。但在轻度哮喘或非常严重的哮

喘发作，哮鸣音可不出现。心率增快、齐脉、胸腹反常

运动和发绀常出现在严重哮喘患者中。非发作期体检可

无异常。 

（三）发病特征 

1、发作性：当遇到诱发因素时呈发作性加重。    

2、时间节律性：常在夜间及凌晨发作或加重。    

3、季节性：常在秋冬季节发作或加重。    

4、可逆性：平喘药通常能够缓解症状，可有明显

的缓解期。 

（四）诊断 

1、体检  

缓解期可无异常体征。发作期胸廓膨隆，叩诊呈过

清音，多数有广泛的呼气相为主的哮鸣音，呼气延长。

严重哮喘发作时常有呼吸费力、大汗淋漓、紫绀、胸腹

反常运动、心率增快、奇脉等体征。 

2、诊断标准   

（1）反复发作的喘息，多数呈突然发作。部分患儿

发作前有上感前驱史，或在运动后发作，可有变应原接

触史或理化因素刺激，或有一定好发季节或时间特点，
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往往有个人或家庭过敏史。    

（2）发作期间患儿喘息、气短、胸闷明显，或阵发

性咳嗽，肺部出现哮鸣音。投用支气管扩张剂后症状、

体征减轻或缓解。    

（3）哮喘持续>24 小时，呼吸困难严重，低氧血症，

心功能不全，称“哮喘持续状态”，属危重急症，可因

呼吸衰竭而死亡。    

（4）白血细胞数正常或增高，分类可见嗜酸粒细胞

增加。痰涂片可见嗜酸粒细胞增多。部分血清 IgE 增多。

发作期间 X线检查可见肺气肿及肺纹理增深。 

3、诊断依据 

（1）反复发作的喘息、气急、胸闷或咳嗽，多与接

触变应原、冷空气、物理、化学性刺激、病毒性上呼吸

道感染、运动等有关。    

（2）发作时双肺可闻及散在或弥漫性，以呼气相为

主的哮鸣音、呼气音延长。    

（3）上述症状可经治疗缓解或自行缓解。    

（4）除外其他疾病引起的喘息、气急、胸闷和咳嗽。 

（5）临床表现不典型者应有下列三项中至少一项阳

性：①支气管激发试验或运动试验阳性；②支气管舒张

试验阳性；③昼夜 PEF 变异率≥20%。 

 

4、分类 

（1）心源性哮喘    

心原性哮喘常见于左心心力衰竭，发作时的症状与
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哮喘相似，但心原性哮喘多有高血压、冠状动脉粥样硬

化性心脏病、风心病和二尖瓣狭窄等病史和体征。阵阵

咳嗽，常咳出粉红色泡沫痰，两肺可闻广泛的水泡音和

哮鸣音，左心界扩大，心率增快，心尖部可闻奔马律。

胸部 X线检查时，可见心脏增大，肺淤血征，心脏 B超

和心功能检查有助于鉴别。若一时难以鉴别可雾化吸入

选择性β2激动剂或注射小剂量氨茶碱缓解症状后进一

步检查，忌用肾上腺素或吗啡，以免造成危险。    

（2）支气管肺癌    

中央型肺癌导致支气管狭窄或伴感染时或类癌综

合征，可出现喘鸣或类似哮喘样呼吸困难、肺部可闻及

哮鸣音。但肺癌的呼吸困难及哮鸣症状进行性加重，常

无诱因，咳嗽可有血痰，痰中可找到癌细胞，胸部 X线

摄片、CT 或 MRI 检查或纤维支气管镜检查常可明确诊

断。 

（3）气管内膜病变   

气管的肿瘤、内膜结核和异物等病变，引起气管阻

塞时，以引起类似哮喘的症状和体征。通过提高认识，

及时做肺流量—容积曲线，气管断层 X光摄片或纤维支

气管镜检查，通常能明确诊断。    

（4）变态反应性肺浸润  

见于热带性嗜酸性细胞增多症、肺嗜酸粒细胞增多

性浸润、多源性变态反应性肺泡炎等。致病原因为寄生

虫、原虫、花粉、化学药品、职业粉尘等，多有接触史，

症状较轻，可有发热等全身性症状，胸部 X线检查可见
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多发性，此起彼伏的淡薄斑片浸润阴影，可自行消失或

再发。肺组织活检也有助于鉴别。 

（五）分期和分级 

    根据临床表现支气管哮喘可分为急性发作期和缓

解期。哮喘急性发作期是指在 4周内哮喘的症状间有发

作。缓解期系指经过治疗或末经治疗症状、体征消失，

肺功能恢复到急性发作前水平，并维持 4周以上。 

支气管哮喘病情的评价：哮喘患者的病情评价应分

为两个部分：    

1、非急性发作期病情的总评价：许多哮喘患者即

使就诊当时没有急性发作，但在相当长的时间内总是不

同频度和（或）不同程度地出现症状（喘息、咳嗽、胸

闷），因此需要依据就诊前一段时间的发作频率、严重

程度、需要用药物和肺功能情况对其病情进行总的估

价。   

2、哮喘急性发作时严重程度的评价：哮喘急性发

作是指气促、咳嗽、胸闷等症状突然发生或加重，常有

呼吸困难和喘鸣，伴有呼气流量降低。对病情严重程度

作出正确评估，是给予及时有效的治疗的基础。对重症

哮喘的认识，是避免哮喘引起死亡的关键。 

四、哮喘的并发症 

（一）肺气肿和肺心病   

在哮喘发作时，病人胸部隆起，双肩高耸，稍一活动

就有明显气短，胸透时可见透光度增加，病人以为自己已

经得了肺气肿，而实际上并非如此。这是因为哮喘发作时
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呼吸困难，以至肺内许多气呼不出来，形成了与肺气肿相

似的临床表现，可是一旦发作缓解，这些表现都是可以消

失的。一些学者认为，哮喘病如果没有慢性支气管炎并发，

有的人得病数十年后，也仍然可以没有明显的肺气肿表

现。有资料统计：大约 8 0%的肺气肿病人都有慢性支气

管炎，1/3 的慢性支气管炎伴有肺气肿，可是只有 1/10

左右的哮喘病人并发肺气肿。 

（二）呼吸骤停和呼吸衰竭  

呼吸骤停指的是病人突然发生的呼吸停止。大半发生

在病人已连续发病几天后的用膳及咳嗽时，也可以在轻微

活动后，发生这一严重并发症前，通常病情并不太重，也

没有什么预兆。因而病人大半都在家中，家属的及时救治

非常重要。如果呼吸停止后 2～3 分钟后未恢复过来，也

没有进行及时的人工呼吸等救治，则常会在送医院前继发

心跳骤停而死亡。呼吸骤停的原因尚不清楚，可能与发病

时的神经反射失常有关。这种并发症发生的机会虽然甚

少，但发生过一次骤停的人常有第二次发生的可能，应当

特别警惕!    

呼吸衰竭的发生比呼吸骤停慢得多，多为哮喘持续状

态发展到后期所并发，表现为神志的改变与明显的紫绀，

应当送往医院救治。 

（三）气胸和纵隔气肿   

呼吸时，由于胸壁的运动，好象风箱一样，使气体能

够进出肺脏。在哮喘发作时，由于小气管的阻塞，咳嗽时

肺泡内压力可以更高，此时某些较薄弱的肺泡就有破裂可



哮喘康复指导手册 

14 

 

能，破裂的肺泡可以连接在一起形成肺大泡，也可能气体

顺着肺间质跑到纵隔形成纵隔气肿。较常见的情况是气体

跑到肺外的胸膜腔，造成气胸。 

（四）心律紊乱和休克    

严重的哮喘持续状态，本身可以由于缺氧的影响，造

成心律紊乱和休克，然而，临床上因治疗不当而发生这两

种并发症的机会就更多见。 

（五）闭锁综合征        

所谓哮喘的“闭锁综合征”指的是近十年来临床上发

现的哮喘发作，病变发作程度虽然不一定剧烈，但终日持

续，对各种药物都没有什么明显效果，就好像呼吸道被“关

闭”或“锁”起来了一样。    

产生闭锁综合征的主要原因是异丙基肾上腺素的使

用过量，或在治疗中因心跳过快而不适当地使用了心得

安。 

（六）胸廓畸形和肋骨骨折  

哮喘病变中胸廓畸形相当常见，主要见于自幼得哮喘

的病人或长期发病者。    

肋骨骨折主要发生在剧烈发作时的咳嗽或喘息时，由

于横隔的猛烈收缩而气道又有阻塞以致造成肋骨的折断。 

（七）生长发育迟缓      

一般的哮喘对儿童的生长发育影响不大，可是哮喘终

年发作或长期应用肾上腺皮质激素，就有可能因为缺氧或

皮质激素的抑制蛋白合成等作用而对儿童的生长发育带

来较大影响。 
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五、哮喘的治疗 

（一）药物治疗 

1、 支气管扩张剂  

支气管扩张剂即止喘药。主要是解除支气管痉挛，

控制哮喘急性发作，但无抗炎作用。由于支气管扩张剂

作用快而明显，易被病人接受，但不能过度依赖这些缓

解症状的药物。中重症哮喘病人在用 β2受体激动剂

时，应和皮质激素同时吸入，双管齐下，才能取得较好

的疗效。  

常用的支气管扩张剂分为以下几种。  

(1)β2 肾上腺素受体激动剂(β2受体激动剂)：肾

上腺素和异丙肾上腺素(喘息定)等，对β1及 β2受体

均有兴奋作用，因此在舒张支气管的同时，常引起心跳

加快、心肌氧消耗增加、心律不齐等副作用。  

β2 激动剂，如沙丁胺醇(舒喘灵)，可以口服，又

可吸入；既有长效制剂，又有短效制剂。通常采用气雾

剂吸入途径，如舒喘灵，一般吸入 5分钟至 10 分钟后，

即起到平喘作用，但只能维持 3小时至 6小时。而长效

气雾剂“施立稳”或口服“全特宁”、“美喘清”，可

以维持 12 小时。  

但是，β2 激动剂最好是在有症状时按需使用。如

果过多依赖β2 激动剂，这就意味着抗炎症治疗不够，

或者吸入方法不正确，或合并有其他感染问题。β2激

动剂除了用气雾剂吸入外，还可以用舒喘灵水溶液，用
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空气压力泵或氧气筒作动力，通过雾化器雾化给药，作

用快而副作用小，是目前哮喘急救时的首选方法。  

(2)茶碱类：一般普通氨茶碱片为每 6小时至 8小时

服药 1次，儿童每次可用 4至 5毫克/每千克体重。长

效茶碱 12 小时间隔服药，每次 8至 10 毫克/每千克体

重，成人一般每次用 0.1 克至 0.15 克，每天 2次。现

在还有每日服 1次能维持 24 小时的制剂“优喘平”。

但是茶碱有时可以引起恶主、腹部不适，食欲受影响，

故在饭后服用为宜。  

(3)抗胆碱类药物：溴化羟基异丙托品对气道平滑

肌有较强松弛作用，但起效较慢，用药后 30 分钟至 60

分钟后达高峰，作用于大、中气道为主，可与 β2激动

剂一起用，一般用气雾剂或雾化溶液吸入。  

654-2 是我国研制的胆碱能神经阻断剂，也有松弛

平滑肌及改善微循环的作用。一些慢性哮喘病人也可长

期小剂量口服。  

(4)白三烯受体拮抗剂：半胱氨酰白三烯能致气道

微血管漏出、水肿及黏液分泌并引起气道嗜酸细胞渗

出，是一种强有力的支气管收缩剂，从理论上推测它的

受体拮抗剂可能是有效的哮喘防治剂。目前这个设想已

成为事实。捷利康医药开发咨询有限公司在我国市场推

出一种选择性白三烯 D受体拮抗剂，商名安可来

(Accolate)，经北京协和、朝阳等医院临床试用证实对

轻中型支气管哮喘的预防治疗有较好效果。这可能是在

哮喘治疗上的一个新突破。  
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2、 预防类药物  

预防类药物本身不止喘，但坚持用药一段时间后，

可以减少发作次数，减轻发作程度，并有一定的预防作

用。  

(1)皮质激素(类固醇)吸入剂：常用的皮质激素有

丙酸倍氯松(“必可酮”、“信可松”)等气雾剂。由于

局部吸入用药直接到达肺部，避免了口服给药的副作

用，是目前最安全、有效的常用药物。  

少数人吸入类固醇后，能引起喉部不适或声音嘶

哑，可用水漱口，清洗喉部，可消除此反应。  

在重度哮喘发作时，一般哮喘药物不能控制，也可

采用口服类固醇(泼尼松)，来减轻症状。口服药物不超

过 1周不会有什么副作用。  

类固醇针剂是严重哮喘和哮喘持续状态时常用的

药物。常用的有氢可的松、地塞米松等。由于这类药物

属激素类，长期应用有一定的副作用，所以应在医生指

导下使用。  

(2)色甘酸钠：常用的是粉末胶囊，用特殊辅助工

具吸入，也可用气雾剂吸入。色甘酸钠主要用来预防轻、

中症儿童哮喘，如在应用 1个月~3 个月后，虽然症状

减轻，但还不能十分满意地控制哮喘时，可考虑换用皮

质激素吸入。  

(3)酮替芬：能减轻病人过敏反应(如湿疹、过敏性

鼻炎等)，对哮喘发作也有一定的预防作用。酮替芬又

称“噻哌酮”，属抗组织胺药物。它为片剂，一般每次
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服 0.5 毫克~1 毫克，每日 2次。该药副作用是用药后

易困倦。但用药 1周后，病人可以逐渐耐受。儿童对酮

替芬比较能耐受。在成人及学龄儿童，最好在每日临睡

前服用 1片。  

3、 免疫调节剂  

由于哮喘属免疫系统的过敏反应，又与病毒感染等

其他因素有关，所以应用免疫调节剂，能增加患儿的免

疫功能，抵抗各种感染，可大大减少哮喘的发作。常用

的有胸腺肽、核酪、转移因子、卡慢舒糖浆、乳珍、中

药黄芪等。一般在由感染诱发哮喘者应用较多，应用时

间约 3个月至半年。但若以过敏性哮喘为主，单用这类

免疫调节剂并不恰当，应采用综合治疗。  

4、 脱敏疗法  

脱敏疗法可以减轻对过敏物质的反应，防止哮喘发

作。  

一般采用避免过敏原的措施及以吸入药物为主的

“哮喘规范化阶梯式”治疗方法，通常能很好控制哮

喘。只有在不可能避免过敏原，或适当的药物治疗不能

有效控制哮喘的症状时，才可考虑特异性免疫治疗。过

敏性哮喘是在过敏原刺激下的一种以支气管痉挛、黏膜

水肿为特征的过敏反应。脱敏疗法则是用少量过敏原，

不断地刺激病人，使病人逐渐对该过敏原产生耐受，在

接触过敏原后不出现哮喘发作，达到治疗目的。采用这

种疗法的病人，必须是过敏性哮喘，而且过敏原明确；

所用的脱敏药物，又必须是患者的过敏物，这样才能有



哮喘康复指导手册 

19 

 

效。此外，该方法疗程较长，又是注射给药，停药后又

有复发可能，所以在儿童应用受限，已逐渐被其他新的

治疗法取代。  

值得说明的是，以上种种方法，对每个病人的治疗

反应是不一样的。要依据每个病人的病情来选择合适的

药物，合理配伍，并根据病情变化，随时调整，这样才

能达到最佳疗效。  

所以，“坚持就诊，遵嘱用药，定期检查”就显得

很重要了。  

5、 抗生素  

由于哮喘是以气道高反应性为特征的慢性疾病，而

不是细菌引起的炎症，所以，一般情况下不需服用抗生 
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素。但如果发作时间较长，有发热或合并支气管炎、肺

炎等细菌感染时，则可以应用抗生素，以控制感染。  

6、 中药治疗  

(1)哮喘急性发作期：要根据病人寒热、虚实各证

候辨证施治。在急性发作时，用汤剂收效较快。  

①寒痰阻肺，喉有喘鸣，痰多而不易咳出，面色白，

无汗，鼻堵塞，口不干，舌苔薄白，脉浮滑。  

治法：温肺散寒，化痰止咳平喘。  

可用麻黄、桂枝、半夏、细辛、干姜、五味子、杏

仁、白前、甘草等治疗。主要汤剂为小青龙汽，也可用

射干麻黄汤等。  

②痰热阻肺，咳喘，有喘鸣，胸闷，痰稠黄、不易

咳出，烦躁口渴，可伴发热，咽红，大便干燥，舌质红，

苔黄腻，脉滑数。  

治法：清热化痰，肃肺平喘。  

可用麻黄、杏仁、黄芪、葶苈子、苏子、桑白皮、

款冬花、射干、前胡等治疗。热重可加石膏；痰黏可加

用瓜蒌皮、天花粉等。主要汤剂为定喘汤加减，或麻杏

石甘汤治疗。  

(2)缓解期：在缓解期，要健脾、补肾、扶正。  

①肺脾气虚，哮喘发作已久，面色白，疲乏，出汗

多，易感冒，食欲差，大便稀，舌质淡，苔薄白，脉缓

而弱。可用玉屏风散(白术、防风、黄芪)及人参健脾丸

等。  
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②肾虚气喘，久病体虚，怕冷，下肢发冷，面色苍

白，心跳气短，夜间尿多，大便稀，舌质淡，舌苔白，

脉细弱。可用“参蛤散”加减，党参、蛤蚧、五味子研

粉混合，分次吞服；也可用补肾防喘片、麦味地黄丸。  

③平时也可长期服用桂龙咳喘宁，对轻症哮喘发作

及其缓解期，有一定止咳、平喘作用。  

哮喘中药方剂  

中药处方（一）  

【辨证】痰气交阻，肺气不得宣降，上逆作喘鸣，

肺管钥启阖受阻，呼吸艰难，憋闷不畅。  

【治法】宣肺降气祛痰平喘。  

【方名】蜂龙汤。  

【组成】蜂房 6克，地龙 10 克，桔梗 6克，苏子

12 克，白果 10 克，百部 10 克，天竺黄 3克，诃子 6

克。  

【用法】水煎服，每日 1 剂，日服 2次。  

【出处】丁金元方。  

中药处方（二）  

【辨证】痰热内蕴，复感外邪，内外相合，痰阻气

道，肺气不宣。  

【治法】宣肺平喘，清降肺热，搜痰止咳。  

【方名】麻杏石甘辛茶汤。  

【组成】蜜麻黄 5克，杏仁 6克，生石膏 12 克，

细辛 2克，炙甘草 4克，茶叶 1撮。生姜 3片，大枣 4

枚。  
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【用法】水煎服，每日 1 剂，日服 2次。  

哮喘患者也可以享受和健康人一样的充满活力的

生活，甚至可以运动，然而约有 94％的哮喘病人没有

接受规范治疗，仍在忍受哮喘带来的束缚。近日，在相

关研讨会上，医学专家指出，哮喘病人要学会自我管理，

与医生“并肩作战”，才能取得治疗效果。 

（二）作业疗法 

1 治疗目标 

 呼吸系统疾病作业的对象，只要是患支气管哮喘多

年，并伴有不同程度的肺功能损害的患者，也包括某些

肺囊性纤维化和限制性肺疾病患者。 

主要的目标包括：减轻患者的临床症状，改善机体

运动能力，减轻心肺负担，提高呼吸功能，减轻精神压

力，改善日常生活能力，恢复工作能力。通过日常活动

训练、适合患者能力的职业训练、有效的能量保护技术

及适当环境改建等来实现使患者减少住院天数，最终摆

脱病痛的折磨,提高生活质量，早日重返家庭社会，并

延长患者的寿命和降低死亡率。 

2、治疗基础 

作业治疗的主要作用是纠正患者日常生活活动中

出现的病理性呼吸模式，通过呼吸功能再训练，重建生

理性呼吸模式——腹式呼吸，提高患者活动、工作能力。

这取决于： 

（1）运动训练效应 

 运动训练只有通过一定运动量的刺激，才能获得 
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相应的运动效应，即运动能力的提高。因此，选择合适

的运动强度、运动时间、运动频率十分重要。只有超过

日常生活活动强度的运动才能产生运动效应，一旦终止

训练，效应即逐渐减退以致消失。 

（2）肺功能潜力代偿 

正常肺组织有很大的潜在功能，成人静息通气量只

有 6升，而最大每分钟通气量可以达到 100 升，相当于

17:1，肺循环也有巨大的代偿能力，在全肺切除，血管

床减少一半的安静情况下，肺动脉压扔可维持在正常范

围。这说明呼吸系统疾病即使破坏了一部分的肺功能，

但通过康复训练，可以调动其潜在功能进行代偿，以维

持人体正常功能活动的需要 

（3）呼吸运动节律可以受

意识调节 

正常人的呼吸节律运

动受多种因素的调节，延

脑呼吸中枢通过肺牵张感

受器、二氧化碳、氧气、

张力的变化，影响调节呼

吸的兴奋性和节律性；同

时大脑皮层可以有意识的

控制呼吸。因此，呼吸可

以在一定程度上受意识支

配，可以进行人为干预，

使得呼吸功能再训练成为

腹式呼吸 
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可能。 

(4)呼吸运动的动力 

呼吸需要膈肌，肋间肌，腹肌的参与，通过这些肌

肉的运动，改变胸腔的容量，促进气体的交换。由于吸

气是主动相，呼气是被动相，因此可以通过训练呼吸肌，

达到重新建立呼吸模式。 

3、治疗选择 

（1）适应症和禁忌症 

①适应症：为病情稳定的呼吸道哮喘患者。康复治

疗的指征在于：顽固和持续的功能障碍，包括呼吸困难、

运动耐量下降以及活动受限，而不在于肺本身病理损害

的严重程度。 

②禁忌症：包括严重的肺动脉高压，不稳定心绞痛

及近期心梗，认知功能障碍，充血性心衰，明显肝功能

异常，癌转移，残疾性脑卒中；近期脊柱损伤、肋骨骨

折、咯血及严重骨质疏松患者禁忌做胸部叩击及震颤。 

（2）康复方案的选择 

为实现康复目标，应根据患者的情况，制定相应的

康复计划。一般每期康复疗程安排 8周，每周三天。 

主要内容： 指导患者进行正确而有效地呼吸练习，

配合体位引流、胸壁按摩和有效地叩击、震颤技术促进

咳嗽排痰。帮助相关呼吸肌群放松，提高呼吸效率，减

少身体不必要的能量消耗，保持 ADL 和一般活动的自

理。提高机体抵抗力和对环境的适应能力，减少疾病的

反复发作。 
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4、治疗方法 

（1）提高运动能力的作用治疗 

有针对性的选择能提高全身耐力和肌肉耐力的作

业活动，改善心肺功能，恢复活动能力。 

①选择提高耐力的作业活动 

常见的提高耐力的作业活动包括：一些中等强度的

文体、娱乐和职业活动，如文体活动中的快走、划船、

骑车、游泳、打乒乓等；文娱治疗中的游戏、登山、跳

健身舞等；职业治疗中的木工活、家务劳动、陶瓷工艺

制作等。每项活动开始进行 5 分钟，休息适应后逐渐增

加活动的时间。当患者耐受 20 分／次的活动后，即可

以增加运动强度。每次运动后心率至少增加 20%-30%，

并在停止运动后 5-10 分钟后恢复至安静值，或活动至

出现轻微呼吸急促为止。每次训练前和训练后，将肢体

的牵伸活动或柔韧体操作为准备和结束运动。 

  ②选择提高上肢活动能力的作业活动 

可以多设计一些上肢的作业活动，包括在无支持下

做上肢高于肩水平的各种运动，如投球、高处取物。可

以用体操棒做高度超过肩水平的各个方向的练习或高

过头的上肢套圈练习，还可手持重物（0.5-3kg）做高

于肩部的活动，以后逐渐增重至 2-3kg，每活动 1-2 分

钟，休息 2-3 分钟，一天两次。还可以练习手摇车，以

无阻力开始，5W 增重，运动时间为 20-30 分钟，速度

为 50rpm，以运动时出现轻度气喘、气促为宜。患者可

以根据自己的情况选择合适的活动，如划船、跳绳、游
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泳、打保龄球等以上肢为主的文体活动。活动量以出现

轻微的呼吸急促及上臂疲劳为度。 

③提高有效呼吸的作业活动 

运动疗法中指导患者进行腹式呼吸、缩唇呼吸，加

强呼吸肌的力量。作业治疗可以选择一些同样可以提高

呼吸功能效果的方法，如练习吹气球、口琴、口哨、笛

子让患者用直径、长度不同的吸管插入深度不同的水杯

用力的吹泡泡，此外，吹不同距离的乒乓球、点燃的蜡

烛等既可以进行缩唇呼吸，又锻炼了呼吸肌。 

（2）提高日常活动能力的练习 

患者往往因呼吸问题和精神紧张，而不能独立日常

生活自理。日常生活能力的训练正是为此而设计。         

腹式呼吸 

①学会日常活动中的有效呼吸。 

②学会日常活动中的自我放松： 

  a、传统医疗性静松功。 

  b、坐位或立位放松法。 

  c、对于不容易掌握松弛的患者，可以先教其充

分收缩待放松肌肉，然后让紧张的肌肉松弛，以达到放

松的目的。 

  d、坐位或行进中双上肢前后自然摆动，有利于

上肢和躯干肌肉的放松。 

  e、缓慢深长的呼吸练习。 

  f、选择一些可以调节精神紧张、转移注意力，

促进全身肌肉放松的治疗。 
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  g、学会在各种活动中的放松。 

③学会日常活动中的能量保存： 

  a、活动或做事前做好准备，所需的物品和资料

放在开始就要用的地方，如有可能尽量选择左右活动，

避免前后活动。 

  b、坐位比站位省力，尽量选择坐位处理事情。 

  c、日常生活用品应放在随手可及的地方，避免

不必要的弯腰伸手。 

  d、移动物体时用双手且靠近身体，搬动笨重的

物体用推车，用手推比拉省力。 

  e、活动要连贯并缓慢的进行，活动中应经常休

息，轻重事情交替进行。 

  f、动作过程中缩唇并缓慢呼气。 

④注意日常活动中的身体姿势： 

  a、增加胸廓运动 

  b、挺胸，牵张胸大肌 

  c、肩带活动 

  d、纠正驼背 

(3）心理治疗 

成功的肺康复治疗，除处理好患者的躯体疾病外，

也应重视患者的心理障碍问题。应指导患者学会放松肌

肉、减压及控制惊慌，有助于减轻呼吸困难及焦虑。热

情的关心、同情、帮助患者，帮助患者树立与疾病作斗

争的勇气，增强和疾病作斗争的信心，通过耐心细致的

说服和解释工作，消除各种不必要的顾虑，支持其力所
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能及的各种社会活动和交往，并动员患者的家属朋友一

起做工作。 

(4)职业治疗 

康复治疗的最终目的，是让患者回归家庭，回归社

会，职业治疗就是患者重返工作岗位的前期准备。可以

模仿从前的工作岗位和工作环境，在治疗师的指导下进

行工作操作。如果患者已经不适合从事之前的职业，治

疗师可以根据患者的兴趣，选择一些患者可以胜任的工

作加以练习熟练，并向有关部门提出建议。 

(5)物理治疗 

物理治疗中的运动疗法，包括正常的腹式呼吸模

式，缩唇呼吸；加强胸部扩张运动和呼吸肌的力量；采

取有效咳嗽，体位引流促进排痰，保持和改善呼吸道的

通畅；放松训练有助于阻断气短、气急所致的精神紧张

和肌肉紧张，减少体内能量的消耗，提高通气效率。采

用超短波、超声雾化等理疗有助于消炎，抗痉挛，利于

排痰保护粘膜和纤毛功能；呼吸反馈训练是帮助患者进

行腹式呼吸或较慢频率的胸式呼吸的有效方法。还可以

采用膈肌起搏／电刺激呼吸改善呼吸功能。 

(三)小儿哮喘的饮食原则 

(1)食物不宜过咸、不宜过甜、不宜过腻、不宜过

于刺激。具体视个人过敏情况而定。   

(2)镁、钙有减少过敏的作用。可多食海带、芝麻、

花生、核桃、豆制品、绿叶蔬菜等含镁、钙丰富的食品。    

(3)补充足够的优质蛋白质，以满足炎症修复及营
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养补充，如蛋类、牛奶、瘦肉、鱼等。脂肪类食品不宜

进食过多。 

(4)增加含维生素多的食品，如各种水果、蔬菜。

因为维生素 A 可以增强机体抗病能力，维生素 B和 C可

促进肺部炎症吸收。    

(5)哮喘发作时出汗多，进食少，使患儿失去较多

的水分。所以患儿要多饮水，还有利于稀释痰液，使痰

易排出。    

(6)患儿可多吃一些润肺化痰的食物如百合、白木

耳、柑橘、萝卜、梨、藕、蜂蜜、猕猴桃等。 

小儿哮喘的食疗方剂 

◆蜂蜜生姜汁：取生姜 30 克，蜂蜜 50 克。将生姜

捣烂取汁，与蜂蜜混匀，分 3 次用温水冲服。适用于寒

性哮喘。    

◆南瓜蜜糖：取南瓜 1个，蜂蜜 50 毫升，冰糖 30

克。先在瓜顶上开口，挖去部分瓜瓤，纳入蜂蜜、冰糖

后盖好，放在盘中蒸 1小时即可。适用于寒性哮喘。    

◆鲜芦根粥：取新鲜芦根 150 克，竹茹 10 克，粳

米 50 克，冰糖 15 克。将鲜芦根切碎洗净，加水与竹茹

同煮 20 分钟，去渣留汁，加入粳米煮粥，粥成后，加

入冰糖食用。适用于热性哮喘。    

◆枇杷叶粥：取枇杷叶 15 克，粳米 15 克，冰糖

12 克。将枇杷叶用布包加水煮 20 分钟，去渣留汁，加

粳米煮粥，粥成后加冰糖。适用于痰热型哮喘。    

◆柚子炖老鸭：取柚子 1 个，核桃肉 30 克，老鸭
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1 只，盐、酒、姜少许。将柚子去皮留肉，老鸭去毛及

内脏，洗净。将柚子肉及核桃肉放入老鸭肚子内，加水、

盐、酒、姜，用文火炖熟食用。有化痰平喘作用，适用

于肾虚哮喘。    

◆银耳麦冬羹：取银耳 30 克，麦冬 12 克，冰糖

50 克，淀粉 30 克。将银耳用温水泡 2小时，待发涨后

去蒂洗净。将麦冬加水煮 20 分钟，去渣留汁。将银耳

加入汁中用小火炖烂，加淀粉及冰糖调匀煮沸食用。有

润肺养阴作用，适用于肺阴虚哮喘。 

六、哮喘的预防（主要指小儿哮喘） 

（一）一般每年的 10 月到次年的 5月以及换季时，

哮喘发病者较多。在我国也有相当一部分患儿无明显的

好发季节。另据统计，有 70％以上的儿童哮喘首发在 3

岁以内，因此婴幼儿、学龄前儿童反复发作咳喘时要引

起家长重视，不要想当然地认为孩子大了，自然会好，

而应积极诊治，做到早诊断，早治疗，避免日后发生严

重的哮喘，甚至发展为成人哮喘，成为终身疾病。 

正气不足，抗邪力弱，是易感受外邪，诱发疾病的

原因；正气亏损，祛邪力弱，则疾病持续发作的时间延

长。这说明正气的盛衰，与小儿哮喘的发作和发作时间

的长短密切相关。小儿哮喘通过中医中药“扶正固本”

治疗—健脾补肾、止咳定喘、理气祛痰、活血化瘀，可

以调整患儿的阴阳平衡，达到扶正祛邪、增强体质、提

高抗病能力之目的，而且无毒副作用，能从根本上治愈

小儿哮喘，不易复发。 
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发作先兆及早期表现：患儿受到变应原、冷空气或

其他诱因的刺激时，往往首先表现为上呼吸道过敏的症

状，如眼痒、鼻痒、打喷嚏、流清涕等，由于婴幼儿对

痒的表达困难，往往仅表现为揉眼、搓鼻等。进一步的

表现为上腭痒、咽痒、干咳和呛咳。这些症状通常在哮

喘发作前可持续数小时或数天。  

（二）措施： 

1、避免接触过敏原和找出诱发因素 

治疗要详细了解每次发病的诱发因素及发病细节，

注意预防呼吸道感染，消除病灶(如及时治疗鼻窦炎、

鼻息肉、扁桃体炎、龋齿等)，避免过劳、淋雨、奔跑

及精神情绪方面的刺激。应尽量避免接触和及时处理已

知过敏原，如接触花粉，应用阿斯匹林等药物，有条件

可以改善环境或易地生活。 

2、免疫疗法 

分非特异性免疫疗法和特异性脱敏疗法。近年来有

用胸腺肽、灭活卡介苗、气管炎菌苗、核酪、麻疹疫苗、

胎盘脂多糖等方法。这些治疗的目的是刺激机体免疫功

能，增强淋巴细胞增殖，产生非特异性 IgG，从而提高

患者机体的免疫功能。 

3、脱敏疗法 

另一类即脱敏疗法，适用于外源性哮喘。系针对引

起机体过敏反应的某些变应原，采用自小剂量开始，逐

步增加浓度，使体内反应素 IgE 下降，达到病因治疗和

病因预防的双重作用。脱敏疗法一般应坚持 2～3 年，
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对单一过敏原过敏者疗效较好，儿童效果比成人好。但

由于过敏原种类繁多，平日有些变应原如尘土、螨、花

粉及霉菌等几乎无处不在，防不胜防，故对其治疗地位

仍有争论。    

卡慢舒溶液是最近制成的免疫促进剂和调节剂，其

主要成分为羧甲基淀粉钠，动物实验及临床应用显示对

反复呼吸道感染小儿及哮喘患儿有改善细胞及体液免

疫功能，从而增加机体抵抗力的作用。用法：22.5%卡

慢舒溶液 1～4岁 7ml/次，～7岁 10ml，～14 岁 15ml，

每日 3次，3～6月为一疗程。    

防止病毒感染：呼吸道感染尤其是 RSV 感染和小儿

哮喘发作有密切关系，故防止病毒性呼吸道感染很重

要。目前国内外有效抗病毒药物较少，常采用：①干扰

素，有广谱抗病毒作用，有用干扰素气雾剂防治病毒性

呼吸道感染，阻止哮喘发作的报道，但来源困难，价格

昂贵，且疗程越长，副作用日见增多;②病毒唑气雾剂，

对防治感染性哮喘取得一定疗效，可自鼻中滴入，或气

雾吸入，每日 2～3次。 

4、稳定细胞膜 

通过稳定肥大细胞细胞膜，抑制肥大细胞脱颗粒，

从而阻止化学介质释放，可达到预防哮喘发作的目的。

①色甘酸钠是首选预防药。此药在肠道不吸收，需半粉

剂 20mg，置于喷雾吸入器吸用，每日 3～4次。一般在

2～4周后可发生作用，疗程 4～6月。但此药无舒张支

气管作用，对急性发作无效。有个别病儿吸入此药反可
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诱发支气管哮喘。②酮替芬(ketotifen)，可口服，亦

有稳定肥大细胞细胞膜作用及抗组织胺作用，适用于所

有类型哮喘。剂量为 0.08～0.12mg/kg/d，至少服 6～

12 月，但此药舒张支气管作用亦不强，目前已作为预

防哮喘发作而广泛应用，副作用有嗜睡、头晕、困乏等，

儿童比成人少见。 

5、锻炼身体 

体格锻炼对长期患哮喘的儿童极为重要，可与药物

治疗同时进行。体格锻炼可促进血液循环及新陈代谢，

改善呼吸功能，增强肌肉张力，提高机体对温度和外界

环境变化的适应能力，参加体育锻炼还可促进食欲，保

持精神愉快，提高机体的抗病能力。此外，还应建立规

律的生活制度，因地制宜循序渐进地增加运动量，进行

冷水洗脸、洗脚等锻炼，及夏季参加游泳活动等均为有

益的锻炼方式。只要在医生指导及一定药物的治疗下，

持之以恒，体育锻炼是预防哮喘发作，调节机体机能状

态的重要措施。 

6、健脾益气 

中医中药治疗：在发作间隙期中医主张扶正培本，

加强健脾益气补肾之法。用传统的“冬病夏治”、“夏病

冬治”法已被广泛采用。 

7、减少病儿的精神刺激和思想负担 

哮喘也是一心身性疾病，由于哮喘的发病与神经系

统兴奋性有关，因此医务人员必须告诉家长对待哮喘患

儿应避免以下两种不正确倾向：①过分宠爱和迁就，结
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果使患儿逐渐形成不正常的性格，疾病可随情绪变化而

波动;②对病孩关心太少，甚至对其产生厌弃和冷淡的

态度，以致增加病儿心理上的压力，对病情不利。患儿

也往往因病假缺勤，学习和体育锻炼方面的压力大，如

不能正确处理，则会增加其精神负担，故对哮喘患儿，

应在一定的医务人员监督下，鼓励他们多参加集体活

动，学会自我管理，每天记录哮喘日记，提高战胜疾病

的信心。医生还应对家长和患儿(年长儿)详细解释引起

哮喘的发病因素和防治措施，鼓励家长、患儿与医生密

切配合共同战胜疾病。患儿只要坚持治疗，多可减少发

作直到基本痊愈。也有不少患儿由于自身体质改善及环

境变更，至青春期获得自然痊愈。    

儿童哮喘的转归一般较好，死亡率约为 2～4/10 万;

哮喘的预后往往与起病年龄、病情轻重、病程长短以及

是否有家族遗传史有关。据国外材料统计，80%病儿到

青春期可完全治愈，70%在 10 岁以后停止发作。但有些

学者认为，虽然这些患儿临床已无症状，但有的仍有气

道高反应性，故只有临床症状消失的同时，呼吸功能检

查完全正常才能称为痊愈。 

8、母乳喂养 

研究发现，0至 3岁喂哺母乳的婴儿，患哮喘和鼻敏

感的发病率，明显低于喂食普通奶粉和低敏感奶粉的婴

儿。 
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一、什么是言语功能障碍？ 

言语功能障碍是指对口语、文字或手势的应用或理

解的各种异常。大约 1/3脑卒中患者出现言语功能障碍。 

二、什么疾病会导致言语功能障碍？ 

1. 脑血管病 

2. 脑外伤 

3. 脑肿瘤 

4. 感染 

5. 发育延迟 

 

三、言语功能障碍的临床症状有哪些？ 

（一）构音困难  

为言语表达阶段所包括的各组织结构的损害，或生

理过程的

失调所造

成的言语

表 达 障

碍，叫做

构 音 困

难。如果

言语完全不可能就称为构音不能。这组症候的特点是把

脑内言语变成声音、组成言语的运动功能的障碍。它并

不包括词意或言语的正确理解及运用的障碍。而只是表

http://www.wiki8.com/fayu_107306/
http://www.wiki8.com/zuzhijiegou_105060/
http://www.wiki8.com/donggong_16657/
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现为口语的声音形成困难，严重者则完全不能发音。 

1.上运动神经元损害的构音困难： 

单侧的上运动神经元损害，并不造成永久性的构音

困难。双侧上运动神经元损害，诸如假性延髓性麻痹、

肌萎缩侧索硬化症以及中脑的肿瘤或血管病等，可出现

构音困难。此类构音困难的症候特点是：构音肌瘫痪、

舌较正常小而硬。言语含混不清，特别是唇音及齿音受

到严重牵累。上运动神经元性构音困难还常伴有吞咽困

难、饮水呛咳及情感障碍。 

2.下运动神经元损害的构音困难： 

核性损害造成的构音障碍常以舌肌麻痹为先，舌运

动受限，发音缓慢而含混，继之发生软腭麻痹而有鼻音，

当咽喉肌功能完全丧失时，则有完全性构音不能。 

核下性麻痹引起的构音障碍，常早期就出现软腭局

限性损害，出现构音困难，呈鼻音。如喉返神经麻痹时，

则出现声带肌麻痹，早期出现声门闭合麻痹。双侧声带

麻痹时，声带处于固定位，此时有呼吸困难出现窒息(声

门关闭)。而声门闭锁肌麻痹时则声门开大，虽没有呼

吸困难但有发音不能。 

感染性多发性神经根炎(Gullain-Barre 综合征)可

出现面神经麻痹、延髓性麻痹，往往伴有软腭及咽部麻

痹、声带麻痹。舌肌出现麻痹者少见。所以多表现为发

音无力、喉音障碍显著。 

3.大脑基底核损害的构音困难： 

主要由于锥体外系病变引起的症状特点是言语徐

http://www.wiki8.com/shangyundongshenjingyuan_133/
http://www.wiki8.com/yundongshenjing_107341/
http://www.wiki8.com/shenjingyuan_60/
http://www.wiki8.com/yansuixingmabi_36891/
http://www.wiki8.com/jiweisuocesuoyinghuazheng_21905/
http://www.wiki8.com/zhongliu_71907/
http://www.wiki8.com/xueguan_47247/
http://www.wiki8.com/tanhuan_7719/
http://www.wiki8.com/tunyankunnan_36015/
http://www.wiki8.com/tunyankunnan_36015/
http://www.wiki8.com/qinggan_118216/
http://www.wiki8.com/mabi_11951/
http://www.wiki8.com/fasheng_16282/
http://www.wiki8.com/yanhou_4496/
http://www.wiki8.com/shengdai_107387/
http://www.wiki8.com/zhixi_40775/
http://www.wiki8.com/ganran_107291/
http://www.wiki8.com/zonghezheng_104532/
http://www.wiki8.com/mianshenjingmabi_108732/
http://www.wiki8.com/yansui_116547/
http://www.wiki8.com/zhuitiwaixi_113/
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缓，说话时节律慢、音韵紊乱、音节急促不清，很像喃

喃自语，并常有断缀。Parkison 综合征则表现为语音低、

音节快而不连贯、语音单调及言语反复。 

4.小脑系统损害的构音困难： 

又称作共济失调性构音困难，主要由于构音器官肌

肉运动不协调或强迫运动造成。主要表现为： 

（1）暴发性言语：言语显着拖长，有不均匀的音强，

因而时常呈暴发性，患者的语音强度时而极低，时而突

然极高，并急速发出一连串的音节或词句。 

（2）吟诗状(或叫分节性)言语：是小脑系统损害时

言语功能障碍的又一特点，系由于说话时重音的配置异

常并被均匀地分隔成许多不连贯的言语阶段，很像吟诵

旧体诗词那种抑扬顿挫的音调。吟诗状言语、意向性震

颤和眼震共同构成经典的 Charcot 三联征。 

5.肌肉病变所致的构音困难： 

（1）重症肌无力：唇、舌、软腭肌肉无力，此种无

力于休息后好转。表现为连续说话后语音不清，再休息

后又好转。此外，眼外肌尤其是提上睑肌力变弱明显，

可以伴有咀嚼及咽下困难。 

（2）进行性肌营养不良症：面肩肱型时可有口轮匝肌

萎缩，舌肌偶可有萎缩，故有唇音、舌音构音障碍。 

（3）萎缩性肌强直症：有颜面肌及舌肌萎缩，软腭麻

痹，口轮匝肌肌萎缩，出现构音障碍。有时有舌音障碍

可能是舌肌肌张力增高症状之一。 

（二）失语 

http://www.wiki8.com/xiaonao_40755/
http://www.wiki8.com/xiaonao_40755/
http://www.wiki8.com/gongjishidiao_36928/
http://www.wiki8.com/jirou_14035/
http://www.wiki8.com/jirou_14035/
http://www.wiki8.com/xiediao_106331/
http://www.wiki8.com/xiangxing_106418/
http://www.wiki8.com/zhongzhengjiwuli_21901/
http://www.wiki8.com/shangjian_9287/
http://www.wiki8.com/jujiao_48338/
http://www.wiki8.com/jinxingxingjiyingyangbuliangzheng_36736/
http://www.wiki8.com/jiweisuo_20740/
http://www.wiki8.com/jiweisuo_20740/
http://www.wiki8.com/weisuo_106133/
http://www.wiki8.com/qiangzhi_10365/
http://www.wiki8.com/mianji_48251/
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参与脑内言语阶段的各结构损害或功能失调即造

成失语。由于病变引起的言语或语言表达障碍包括了一

组疾病统称为失语症。 

1.言语中枢：主要的言语中枢有 4 个，言语感觉中

枢、言语运动中枢、阅读中枢、书写中枢。 

2.失语的临床

类型：  

（1） 外侧裂

周围失语综合

征：其包括运动

性失语、感觉性失

语和传导性失语。

共同特点为口语

复述困难。 

A.运动性失语：又称 Broca 失语或非流利型失语。

患者不能讲话，但对别人的言语和阅读书报的理解力均

无影响。他知道他要讲什么，但他不能这样讲。用词重

复，常讲错，但讲错后患者立刻发觉，因此苦恼自己讲

不好，故而这种病人常较沉默寡言。有时患者尽管不能

提出议论，但他能流畅地诵诗、唱歌、计算、咒骂。 

B.感觉性失语：又称 Wernicke 失语或流利型失

语，以流利型错语和理解障碍为主要特点(必有复述障

碍，命名困难常见)。由于听懂讲话的功能较其他言语

http://www.wiki8.com/zhongshu_5223/
http://www.wiki8.com/ganjue_117832/
http://www.wiki8.com/chuandao_104595/
http://www.wiki8.com/cuoyu_17194/
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功能出现得早，感觉性言语中枢是主要的言语中枢，它

损害时引起的症状最严重，可同时发生与该中枢联系的

其他言语中枢的功能障碍。尽管运动性言语中枢仍保

存，但言语的正确性已被破坏，必然合并运动性失语。

患者不仅不能理解别人对他讲话的内容，也不能发觉自

己讲话的错误，因此常苦恼别人不能听懂他的话。患者

还喜欢讲话，但讲不准确，用错词，甚至创用新字，即

所谓的流利型错语。此类失语一般预后较差。 

C.传导性失语：以流畅能达意的自发言语，理解近

于正常而复述极困难为特点。常规神经系统检查多无变

化，大多数病人有命名困难，阅读检查有严重的错语，

预后一般较好，可恢复至仅有命名障碍。 

（2）分水岭(边缘带)失语综合征：此类失语的特

点是：失语而无复述障碍或复述相对好，病变在分水岭

区。包括经皮质运动性失语、经皮质感觉性失语和经皮

质混合性失语 3 种。 

A.经皮质运动性失语：除复述无障碍外，其特点与

运动性失语相似。口语理解较好，但患者常有严重失用。

命名有障碍，书写亦有缺陷，大多数患者有右侧的偏瘫。 

B.经皮质感觉性失语：亦除复述好外，其他与感觉

性失语相似。命名、阅读和书写常有障碍。 

http://www.wiki8.com/shenjingxitong_48374/
http://www.wiki8.com/fenshui_15976/
http://www.wiki8.com/xiangsi_106468/
http://www.wiki8.com/piantan_20999/
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C.经皮质混合性失语：为经皮质运动性失语和经皮

质感觉性失语并存。其特点为除口语复述外，所有语言

功能均不正常。 

（3）皮质下失语综合征：单纯皮质下病变也可以

引起失语综合征。 

A.丘脑性失语：此类失语的特征为说话少、找词困

难、命名障碍、低音调、自主言语少，对复杂命令不理

解，阅读及书写障碍，复述好，大多有记忆障碍。预后

一般良好，多可在几周内恢复，可留有命名障碍。 

B.底节性失语：特点为有构音障碍、低音调，可有

错语，口语理解相对较好，复述亦可。命名、阅读及书

写均有障碍。底节性失语有些类似经皮质运动性失语，

有些类似经皮质感觉性失语，此类失语同时常并有偏瘫

症状，预后较好。 

（4）命名性失语：是指以命名障碍为惟一或主要

症状的失语，其特点为流利性口语。 

（5）完全性失语：所有语言功能均严重受损，口

语表达明显受限，但真正的缄默亦罕见，通常能发音，

为单音节。口语理解严重障碍，不能复述、命名、阅读，

书写障碍，有严重的神经系统体征。预后差。 

（6）失读：是指对书写语言的理解能力的丧失，

可以是完全的，也可以是部分的，常伴有命名性失语，

主要因优势半球角回损伤所致。 

http://www.wiki8.com/jiyi_116844/
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（7） 失写：几乎所有失语病人均有不同程度的失

写，由于发育延迟而引起的语言障碍，并不是由于听力

障碍、中枢神经系统的器质性损害及严重的精神发育迟

缓造成的，称之为发育性语言障碍。儿童存在语言感受

或表达障碍，并影响日后的阅读和书写。 

四、言语功能障碍怎么诊断？ 

（一）实验室检查:必要的有选择性的检查 依据可能的

病因选择。 

1、血常规、血生化、电解质：注意对原发病有诊

断价值的特异性改变。 

2、血糖、免疫项目、脑脊液检查：如异常则有鉴

别诊断意义。 

（二）其他辅助检查：以下检查项目如异常，则有鉴别

诊断意义。 

1、CT、MRI 检查。CT 的问世和应用，使人们对

失语定位的认识得到了很大的提高。 

2、脑电图、眼底检查。 

3、颅底摄片。 

4、耳鼻喉科检查。 

五、言语功能障碍怎么康复？ 

http://www.wiki8.com/fayu_107306/
http://www.wiki8.com/tinglizhangai_36880/
http://www.wiki8.com/tinglizhangai_36880/
http://www.wiki8.com/zhongshushenjingxitong_107342/
http://www.wiki8.com/jingshen_13212/
http://www.wiki8.com/chihuan_104715/
http://www.wiki8.com/chihuan_104715/
http://www.wiki8.com/xuechanggui_40991/
http://www.wiki8.com/xueshenghua_41258/
http://www.wiki8.com/dianjiezhi_110062/
http://www.wiki8.com/xuetang_41274/
http://www.wiki8.com/mianyi_106949/
http://www.wiki8.com/naojiye_42260/
http://www.wiki8.com/naodiantu_40701/
http://www.wiki8.com/yandijiancha_102200/
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（一）家人与患者之间的沟通法 

1、家人应坚持按以下方法与患者沟通： 

（1） 坚持与患者说话。 

（2） 说话之前吸引患者

注意力。 

（3） 减慢语速，给患者

时间理解你的讯

息。 

（4） 使用简短的、易于

理解的句子。 

（5） 给失语症患者时间使之能正确表达他们想说的

话。 

（6） 做一个专心的聆听着，从患者的语调，面部表情

和行为中寻找一些暗示帮助你理解。 

（7） 在任何可能的时候对进步给予鼓励。如果患者很

好的说了或者做了某事（如说了一个名字，穿上

衣服，接听一个电话）要进行表扬。 

2、家人应改变不适当的沟通法 

（1） 家人应改变帮助患者完成句子的做法，除非他希

望这样做。 

（2） 当患者说话时不要打断或打扰他们，这样会导致

失语症患者忘掉他说话的思路。 

（3） 耐心等待患者说出话语，患者可能需要时间去组

织词语。 

（4） 和患者说话时不要将你的脸从正面对着患者的
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方向转开。患者可能需要面部的提示去理解你所

说的内容。 

（5） 不要用高人一等的态度和患者说话。如果你表现

得高高在上，患者将感觉受到侮辱并封闭自己。 

（6） 不要说不想让失语症患者听到的话，以为他听不

懂。很多情况下，他是能听懂的。 

（7） 不要说有关患者的事，好像他不存在（例如“他

过去是一个有才华的工程师”）。 

（8） 不要只讨论每日的生活琐事。 

（9） 不要回避有关参加文化生活如上剧院、音乐厅、

饭店及进行体育活动等问题。在生活中我们都需

要鼓舞，恢复精力，开开玩笑，最大限度地增强

交流。 

（二）语言治疗 

1. 听理解 

听词语指物品或图片，回答是或不是的问题，正误判

断，执行口头命令。 

2. 读理解 

图片与文字匹配，文字与图片匹配（日常物品），读

词语回答问题，执行文字命令，读短文回答问题。 

3. 口语表达 

(1) 复述（音节、单词、数 1~21，问候语）。 

(2) 命名（日常用词，动词）。 

(3) 动作描述（动词的表现，情景画，漫画说明）。 

(4) 描述事物，日常生活话题的交谈。 
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4. 书写 

（1） 抄写：姓名、日常

生活物品单词。 

（2） 听写：单词-短文。 

5. 音乐疗法 

近年有报告音乐治疗

对一些失语症患者有一定

积极作用，包括听老歌、唱老歌（患者过去喜欢的歌），

以及简单的歌咏（民歌、小调等）。 

6. 其他 

计算训练、绘画、写信、查字典、写作等。 
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一、概述 

腰间盘突出症是临床上较为常见的腰部疾患之一，

是骨伤科的常见病、多发病。

腰间盘存在于腰椎的各个椎体

之间，为腰椎关节的组成部分，

对腰椎椎体起着支撑、连接和

缓冲的作用，它的形状象个压

扁的算盘珠，由髓核、软骨板、

纤维环三部分组成。 

（一）概念 

因椎间盘变性，纤维环

破裂，髓核突出刺激或压迫

神经根、马尾神经所表现的

一种综合征，就称为腰间盘

突出症，是腰腿疼最常见的

原因之一。 

（二）与职业的关系 

从职业上来看，以往认

为工人发病者居多，但目前各人体力劳动不能完全以

工、农、干部区别，经常从事弯腰劳动，驾驶员的腰部

颠簸和右侧手足劳累加重，皆易导致腰椎间盘受损。一

般认为从事重体力劳动者椎间盘退变重。但是，脑力劳

动者的发病率也并不很低，这可能与脑力劳动者长期处

于坐位和活动量相对少有一定关系。 
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（三）腰椎间盘突出好发的部位 

腰椎间盘突出症

中以腰 4-5、腰 5~骶 1

间隙发病率最高，约

占 90%~96%，多个椎

间隙同时发病者仅占

5%~22%。国内外都

以下位两个椎间隙多

见，这一方面是因下

位两个间隙劳损重，退变多，易突出，另一方面是腰 5

及骶 1 神经在椎管内分别跨越下位两个椎间盘，当椎间

盘突出时，压迫牵拉神经根产生典型的临床症状，易于

被临床发现。另外，多数统计资料显示，腰椎间盘突出

容易发生在左侧，主要原因可能是多数人在运动和劳动

时，右手用力，右侧腰背肌肉紧张力较强，椎间盘相应

在右侧所受的压力较大，挤压的力量传导至左侧，可使

左侧纤维环撕裂，并将髓核挤至左侧而造成突出。 

二、病因及诱因 

腰椎间盘突出的发病原因：内因为腰椎退行性改

变；外因为外伤，劳损或过劳，受寒受湿等。 

（一）病因 

1、椎间盘的退行性改变  

2、长期震动 
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汽车和拖拉机驾驶员在驾驶过程中，长期处于坐位

及颠簸状态时，腰椎间盘承受的压力过大，可导致椎间

盘退变和突出。 

3、过度负荷 

当腰部负荷过重，长期从事弯腰工作，如：煤矿工

人或建筑工人，需长期弯腰取重物，腰椎间盘负重超过

100 千帕/平方厘米以上时，即导致椎间盘纤维环破裂。 

4、外伤 

于腰椎排列呈生理前凸，椎间盘前厚后薄，当患者

在腰部损伤、跌伤、闪腰等时，椎间盘髓核向后移动，

而致椎间盘向后突出。 

5、其它 

（1）年龄：腰椎间盘突出症常见于 20~50 岁患者，

男女之比约为 4~6:1。20 岁以内占 6%左右，老人发病

率最低。 

（2）身高：超过正常平均高度的男女。 

（3）遗传：有色人种本症发病率较低；小于 20 岁

的青少年患者中约 32%有阳性家族史。 

（4）妊娠：妊娠期盆腔、下腰部组织充血明显，

各种结构相对松弛，而腰骶部又承受较平时更大的重

力，这样就增加了椎间盘损害的机会。妊娠期间整个韧

带系统处于松弛状态，后纵韧带在松弛退变的基础上易

患椎间盘膨出，多次妊娠发病率增高。 

（5）吸烟：吸烟对血流的改变多有报道。 
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（6）糖尿病：常致动脉硬化加剧，易引起血循环

障碍。 

上腰段椎间盘突出症少见，其发生多存在下列因

素：脊柱滑脱症；病变间隙原有异常，如终板缺损、

Scheuermann病等；过去有脊柱骨折或脊柱融合术病史。 

（二）常见的诱发因素 

1、腹压增高，如剧烈咳嗽、便秘时用力排便等。 

2、腰姿不当，当腰部处于屈曲位时，如突然加以 

旋转则易诱发髓核突出。 

3、突然负重，在未有充分准备时，突然使腰部负

荷增加，易引起髓核突出。 

4、腰部外伤，急性外伤时可波及纤维环、软骨板

等结构，而促使已退变的髓核突出。 

5、职业因素，积累伤力是椎间盘变性的主要原因，

也是椎间盘突出的诱因。积累伤力中，反复弯腰、扭转

动作最易引起椎间盘损伤，故本症与某些职业、工种有

密切关系。如汽车驾驶员长期处于坐位和颠簸状态，易

诱发椎间盘突出。 

三、病理分型 

（一）根据髓核突出方向可分为 

1、后突出； 

2、前突出； 

3、椎体内突出。 
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（二）根据向后突出的部位不同可分为 

1、单侧型； 

2、双侧型； 

3、中央型椎间盘自后中部突出。 

（三）根据突出的程度可分为 

1、凸起型； 

2、破裂型； 

3、游离型。 

腰椎间盘突出症的分型方法较多，各有其根据及侧

重面。从病理变化及 CT、MRI 发现，结合治疗方法可

作以下分型。 

1、 膨隆型 

    纤维环有部分破裂，而表层完整，此时髓核因

压力而向椎管局限性隆起，但表面光滑。这一类型

经保守治疗大多可缓解或治愈。 

2、 突出型 

    纤维环完全破裂，髓核突向椎管，仅有后纵韧

带或一层纤维膜覆盖，表面高低不平或呈菜花状。

常需手术治疗。 

3、 脱垂游离型 

    破裂突出的椎间盘组织或碎块脱入椎管内或

完全游离。此型不但可引起神经根症状，还易压迫

马尾神经，非手术治疗往往无效。 

4、 Schmorl 结节及经骨突出型 

    前者是指髓核经上、下软骨终板的发育性或后
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天性裂隙突入椎体松质骨内；后者是髓核沿椎体软

骨终板和椎体之间的血管通道向前纵韧带方向突

出，形成椎体前缘的游离骨块。这两型临床上仅出

现腰痛，而无神经根症状，无需手术治疗。 

四、临床表现 

（一）腰部疼痛 

多数患者有数周或数月的腰痛史，或有反复腰痛发

作史。腰痛程度轻重不一，严重者可影响翻身和坐立。

一般休息后症状减轻，咳嗽、喷嚏或大便时用力，均可

使疼痛加剧。椎间隙的棘突旁压痛，此压痛点并向同侧，

臀部及沿下肢坐骨神经区放射区，压痛点的多少和程度

不一。 

（二）下肢放射痛 

一侧下肢坐骨神经区域放射痛是本病的主要症状，

常在腰痛消失或减轻时出现。疼痛由臀部开始，逐渐放

射亚大腿后侧、小腿外侧，有的可发展到足背外侧、足

跟或足掌，影响站立和行走。如果突出部在中央，则在

马尾神经症状，双侧突出则放射可能为双侧性或交替

性。 

（三）感觉减退 

病程较长者，常有皮肤感觉减退，多局限于小腿后

外侧、足背、足跟或足掌。可以是主观麻木，也可以是

客观麻木，皮肤感觉下降。如针刺皮肤病人亦不觉疼痛

等。 
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（四）患肢温度下降 

不少患者患肢感觉发凉，客观检查，患肢温度较健

侧降低；有的足背动脉搏动亦较弱，这是由于交感神经

受刺激所致。需与栓塞性动脉炎相鉴别。 

（五）腰部活动障碍 

腰部活动在各方面均受影响，尤以后伸障碍为明

显。少数患者在前屈时明显受限。 

（六）脊柱侧弯 

多数患者有不同程度的腰脊柱侧弯。侧凸的方向可

以表明突出物的位置和神经根的关系。 

突出物刺激神经根而引起疼痛，脊柱为了减轻对神

经根的刺激在外观上腰椎生理性前突变浅或侧弯，侧弯

可凸向健侧也可凸向患侧，此与突出物与压迫神经根的

位置关系有关。 

（七）下肢肌肉萎缩，肌力改变 

原因有两方面，一是由于坐骨神经痛使病人行走或

站立时就很自然地多用健肢来负重，出现废用性肌肉萎

缩，二是神经根受压所致肌肉萎缩。肌力下降。 

（八）反射改变 

患侧有膝反射及跟腱反射减弱或消失，膝反射的减

弱是于腰 4 神经根受侵犯，多为腰 3、4 椎间盘突出所

致，跟腱反射减弱或消失是由于骶 1 神经损害所致。 

（九）步态 

症状较明显者行走时姿态不自然，较重者行走时身

前倾而臀部以向一侧倾斜的姿态下跛行。 
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五、康复治疗 

目前，一般治疗腰椎间盘突出症除了有针灸、推拿、

药物、牵引、理疗以及运动疗法等保守治疗外，还有手

术治疗。手术治疗腰椎间盘突出症是很有效的方法，但

是具有一定的危险性，也给病人带来很大的痛苦，且治

疗费用也比较贵。客观地说，腰椎间盘突出症的治疗首

选应为保守治疗，而非手术治疗。 

（一）针灸治疗 

针灸治疗

是在中医基本

理论指导下，运

用针和灸的方

法，对人体腧穴

进行针刺和艾

灸，通过经络的

作用，达到治病的目的。针灸具有调和阴阳、疏通经络、

扶正法邪的作用。针灸治疗腰椎间盘突出症的常用方法

有以下几种：毫针治疗，火罐治疗，电针治疗，温针治

疗，七星针叩刺治疗，耳针治疗，穴位注射治疗等。 

（二）推拿治疗 

1、揉法 

沿腰背部顺行向下至小腿进行揉摩，以放松身体，

舒通经络使气血得以畅通。 

2、点按法 
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点按双侧腰肌，以改变腰肌紧张状态。 

3、弹筋法 

弹拨腰肌，以兴奋肌肉，恢复肌纤维组织弹性。 

4、推法 

用双手掌根沿脊拄两侧自

背部开始推至臀部，以调达气

血、疏通经络，使腰背肌肉得以

调整。 

5、按揉法 

沿受累的神经路线重点按揉至小腿，以松解肌肉，

改善受累区血受累区血液循环，恢复麻木区的神经组

织。 

6、翻身仰卧，采用捏拿法 

捏拿股四头肌，改善肌肉弹性，恢复肌张力。 

7、点穴法 

自腰部开始依次点按肾俞、环跳、承扶、殷门、风

市、委中、阳陵泉、承山、 昆仑、涌泉穴，以通经活

络．改善神经传导，促进神经组织恢复。 

8、推理法 

沿大腿后侧顺行向下至跟腱进行推理，使下肢整体

气血流通，肌肉舒展。 

9、摇法 

仰卧位屈膝屈髋后进行旋转摇运，以松解通利腰骶

关节与椎间关节，调整关节内在平衡。 
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推拿按摩具体方法繁多，国内这方面从业人员甚

多，水平参差不齐，故疗效差异较大。应注意的是：暴

力推拿按摩往往弊多于利。 

（三）牵引治疗 

1、骨盆持续牵引法治疗腰椎间盘突出症 

骨盆持续牵引法是脊柱牵引中比较简单安全的治

疗方法。患者卧硬板

床，用骨盆牵引带绕腰

部固定，带的左右两侧

各连接一根牵引绳至

床的足端，或用双下肢

皮牵引引出牵引绳，牵

引绳通过滑轮后每侧

悬挂 5~10 公斤重物，床脚抬高 10~15 厘米以产生反牵

引力。牵引可 24 小时不间断，牵引重量可逐渐增加。

一般卧床 3~4 周，随症状好转可允许每天少量起床活

动，慢慢增加活动量，再巩固疗效 2~3 个月。若不抬高

床脚，则须固定上身，以对抗下肢的牵引力。 

2、大力水平短暂牵引法治疗腰椎间盘突出症 

大力水平短暂牵引

法需在专职医护人员的

指导下进行。患者平卧，

胸部和骨盆用牵引衣固

定，牵引力控制在 30~60

公斤，持续 20~30 分钟。
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这种大力牵引可以将韧带拉松，使椎体间隙增大，以利

于突出椎间盘的回纳。牵引后病人应平卧休息，数日后

再进行下一次治疗。牵引重量应视病人体质情况灵活掌

握，切忌牵引太猛引发病情加重。 

3、机械牵引治疗腰椎间盘突出症 

机械牵引是指用特制机械牵引床进行牵引治疗。牵

引往往是电动甚至是电脑自动控制，在牵引的同时进行

一些物理治疗。如自动脉冲牵拉治疗床，床面分上半身

和下半身，均可控制来回滑动。上半身床面主要控制患

者上半身作自动间歇往返慢牵引及持续静牵引；下半身

床面控制患者下半身作脉冲牵拉。再如振动牵引床在静

止牵引 5～8 分钟后，可将床板中段上升，抵住患者腰

骶部，并振动 2～3 分钟，休息片刻，然后慢慢放松牵

引，再休息数分钟。有些较先进的电脑控制的牵引装置，

可随时调节牵引力量，对力量过重可报警，还可显示腰

背肌张力大小的变化。 

4、患者在家里开展牵引疗法 

牵引做为一种有效治疗腰椎间盘突出症的方法，一

般都需要在医院进行。但是，患者如在家卧床休息，可

怎样配合进行牵引治疗呢？由于家庭牵引一般均采用

骨盆持续牵引法，所以患者需配齐骨盆牵引带、牵引绳、

滑轮固定架及重物等，也可购买专用牵引衣。 

骨盆牵引带制作简便，可选用适当材料，参考下图

制作。牵引绳最好用磨擦力较小的蜡绳。滑轮固定架需
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稳妥地固定在床架上，而牵引重物则可选用重量适宜的

各种替代品。 

家庭牵引一般选用较轻的重量，大体控制在患者体

重的 1/10～1/8 左右。牵引一段时间后（约一周左右），

患者症状如无明显改善，则可适当增加重量。牵引一般

一日 2～3 次，每次持续半小时即可。 

（四）理疗 

1、电疗法 

（1）直流电和药物离子导入法 

（2）低频电疗法 

（3）中频电疗法 

（4）高频电疗法 

2、光疗法 

（1）红外线疗法 

（2）激光疗法 

3、超声波疗法 

超声波是频率超过 20000Hz，正常人耳听不到的机

械振动波。具体方法为腰椎旁移动治疗，每次 8～10 分

钟，每日一次，10～15 次为一个疗程。 

4、蜡疗 

蜡疗是指以加温后的液体石蜡作为导热体，敷盖于

疼痛部位以达到治疗目的的一种治疗方法。由于人体皮

肤对石蜡温热的耐受性较好，在治疗腰椎间盘突出症

时，可采用蜡垫法，将浸过蜡后的蜡垫（温度 60℃左
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右）放在腰部，上盖油布，用浴巾裹紧，每次 20～30

分钟，每日一次，15 次为一个疗程。 

5、磁疗 

磁疗是指利用磁场效应来治疗疾病的一种方法。磁

疗治疗腰椎间盘突出症，可分为静磁场法和动磁法两

种。静磁场法可通过睡卧磁疗床垫或佩带磁性腰围来实

现。动磁法则需使用低频交变磁疗机，治疗时将磁头开

放面接在腰部，电压 40～60 伏，每次 20～30 分钟，每

日一次，约 10～15 次为一个疗程。 

（五）运动疗法 

腰椎间盘突出症患者急性期固然以卧床休息为主，

肌肉、关节的锻炼也不能轻视呵。正确有效的方法不仅

可以加速康复、延缓病程，还有利于振奋精神、增强信

心。 

1、反复搓腰 

腰椎间盘突出运动疗法将双手

分别放于同侧腰大肌处，由上向下，

再自下而上反复搓 10~15 次，以双

侧腰部发热为度。 

2、飞燕式锻炼 

俯卧于床，先后做双下肢

伸直交替抬举、双下肢伸直同

时抬举、上半身后伸抬起、身

体两端同时抬离于床等动作，

上述动作交替进行，每日两
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次、腰椎间盘突出运动疗法每次 10~15 分钟。 

3、团身运动 

仰卧于床，先后做屈髋、屈膝、仰卧起坐或仰卧起

坐接双手抱膝贴胸等动作各十余次。此运动可与飞燕式

隔日交替进行。 

4、倒行疗法 

选择一条平坦、行人少、空气好的道路，一步一步

地向后倒着行走。腰椎间盘突出运动疗法每次约 20 分

钟，每天早晚各一次。 

5、悬挂疗法 

双手抓住架在一定高度的单杠，高度要求能踮起

脚，而使人悬挂即可。腰椎间盘突出运动疗法每天悬挂

10 分钟左右。 

6、拱桥式疗法 

仰卧床上，双腿

屈曲，以双足、双肘

和后头部为支点（五

点支撑）用力将臀部

抬高，如拱桥状，随

着锻炼的进展，可将

双臂放于胸前，仅以

双足和头后部为支点

进行练习。反复锻炼 20～40 次。 

（六）手术治疗 

    已确诊的腰椎间盘突出症患者，经严格非手术治疗
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无效，或马尾神经受压者可考虑行髓核摘除术。手术治

疗有可能发生椎间盘感染、血管或神经根损伤，以及术

后粘连症状复发等并发症，故应严格掌握手术指征及提

高手术技巧。近年来采用微创外科技术使手术损伤减

小，取得良好效果。 

六、预防小常识 

1、睡硬板床。睡硬板床可以减少椎间盘承受的压

力。 

2、注意腰间保暖，尽量不要受寒。避免着凉和贪

食生冷之物，不要长时间在空调下，这样对腰部不太好，

加强腰背部的保护 。 

3、白天腰部戴一个腰围（如腰痛治疗带），有利了

腰椎的恢复。但是长期使用腰围而不锻炼腰背肌，反可

因失用性肌萎缩带来不良后果。 

4、不要做弯腰又用力的动作（如拖地板…）注意

劳动姿势，避免长久弯腰和过度负重，以免加速椎间盘

的病变。如需弯腰取物，最好采用屈髋、屈膝下蹲方式，

减少对椎间盘后方的压力。 

5、急性发作期尽量卧床休息，疼痛期缓解后也要

注意适当休息，不要过于劳累，以免加重疼痛。当症状

初次发作时，立即绝对卧床休息。绝对一词虽然不太科

学，但为的是强调大、小便均不应下床或坐起，这样才

能收到良好效果。卧床 3 周后带腰围起床活动，同时加
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强背肌训练，3 个月内不作弯腰持物动作。此方法简单

有效，但难以坚持。 

6、平时的饮食上，多吃一些含钙量高的食物，如

牛奶、奶制品、虾皮、海带、芝麻酱、豆制品也含有丰

富的钙，经常吃，也有利于钙的补充，注意营养结构。 

7、保持良好的生活习惯，防止腰腿受凉，防止过

度劳累。 

8、站或坐姿势要正确。脊柱不正，会造成椎间盘

受力不均匀，是造成椎间盘突出的隐伏根源。正确的姿

势应该“站如松，坐如钟”，胸部挺起，腰部平直。同一

姿势不应保持太久，适当进行原地活动或腰背部活动，

可以解除腰背肌肉疲劳。由于腰椎间盘突出症是在退行

性变基础上受到积累伤力所致，而积累伤又是加速退变

的重要因素，故减少积累伤就显得非常重要。长期坐位

工作者需注意桌、椅高度，定时改变姿势。职业工作中

常弯腰劳动者，应定时伸腰、挺胸活动，并使用宽腰带。 

9、锻炼时压腿弯腰的幅度不要太大，否则不但达

不到预期目的，还会造成椎间盘突出。 

10、提重物时不要弯腰，应该先蹲下拿到重物，然

后慢慢起身，尽量做到不弯腰。 

附：腰椎间盘突出症医疗体操 

一、卧式操 

第一节：卧位旋转运动 
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预备式：身体仰卧床上，头、颈、胸、腰、膝、脚

自然伸直，双臂自然平放于体侧，眼平视上方，调整呼

吸至自然平和。（以下预备式相同） 

1、双足分开于肩等宽； 

2、第 4 拍：以双足根为轴心，双足尖及下肢作内

旋； 

3、第 2 拍：双足尖及下肢作外展； 

4、4×8 拍共 32 拍重复第 1、2 拍动作，以功能受

损严重侧为主。 

 

第二节：卧位抱膝运动 

预备式： 

1、第 1 拍：患肢收髋、屈膝； 

2、第 2 拍：双手叉指合掌抱于膝盖内侧； 

3、第 3 拍：屈肘上拉使膝盖向胸靠近； 

4、第 4 拍：肘部放松，回到预备式； 

5、4×8 拍重复以上动作。 
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第三节：卧位开合运动 

预备式： 

1、尽量屈膝屈髋，双足并拢放于床上； 

2、第 1 拍：双膝外分至最大限度立稳。 

3、第 2 拍：接着双膝内收 

4、4×8 拍重复第 1、2 拍动作，以功能受损严重侧

为主。 

 

第四节：卧位蹬空运动 

预备式： 

1、抬起双下肢； 

2、双下肢交替作蹬自行车的画圆屈伸运动（左右

腿完成一次为一拍）； 

3、以屈曲髋关节为主，重复蹬车动作 4×8 拍共 32

拍。 

http://www.cnback.com/html/gjy/gjy.html
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第五节：卧位后伸运动 

预备式：仰卧于床上，双下肢伸直，双手置于胸前

下方； 

第 1 拍：患肢伸直并后抬至最大限度； 

2、第 2 拍：轻轻放下患肢； 

3、4×8 拍重复第 1、2 拍。 

 

第六节：卧位屈伸运动 

预备式： 

1、双膝分开与肩等宽，并屈膝 90 度； 

2、第 1 拍：以双膝盖为轴心，小腿内收向臂部靠

近； 

3、第 2 拍：小腿外展至伸直； 

4、4×8 拍重复第 1、2 拍动作，以功能严重侧为主。 
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二、直立位运动 

第一节：颠脚运动 

直立位，双脚并拢，脚跟有节奏地抬离地面，然后

放下，如此交替进行，持续 1-2 分钟。 

 

第二节：踢腿运动 

双手叉腰或一手扶物，双下肢有节奏地交替尽力向

前踢，后伸。各持续 10-20 次。 
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第三节：伸展运动 

双手扶物，双下肢交替后伸，脚尖着地，尽力向后

伸展腰部。各持续 10-20 次。 

 

第四节：转腰运动 

自然站立位，两脚分开与肩同宽，双上肢肘关节屈

曲平伸，借双上肢有节奏地左右运动，带动腰部转动。

持续 1-2 分钟。 
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第五节：悬挂运动 

两手抓住单杠或门框，两脚悬空，腰部放松或作收

腹、挺腹运动，尽量坚持，但不要勉强。 

 

椎间盘突出的急性症状缓解后，要及时进行增强腰

背肌力量和恢复脊柱活动度的轻柔运动，比如飞燕点

水、直腿抬高、仰卧拱桥等，可以恢复其功能。 

第六节：飞燕点水 
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有助于腰部肌肉放松，对腰肌劳损、腰椎间盘突出

症患者是最好不过的锻炼方法了。俯卧位，双上肢靠身

旁伸直，先把头、肩并带动双上肢向后上方抬起；再把

双下肢直腿向后上抬高；最后将两个动作同时进行如小

燕子点水的动作，反复 10-20 次； 

 

第七节：直腿抬高 

仰卧位，腿伸直，两手自然放体侧。作直腿抬举动

作，角度可遂渐增大，双下肢交替，每次做 10-20 次。 

 

第八节：仰卧拱桥 

仰卧位，以两手叉腰作支撑点，两腿屈膝成 90 度，

脚掌放在床上，以头后枕部及两肘支持上半身，两脚支

http://www.cnback.com/html/yjls/jmy.html
http://www.cnback.com/html/yzjptc/dltc/2868.html
http://www.cnback.com/html/yzjptc/dltc/2868.html
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持下半身，成半拱桥形，挺起躯干。当挺起躯干架桥时，

膝部要稍向两边分开，反复 10-20 次。 

再次强调，平时对向前弯腰的动作也要严加控制，

在提起或搬动重物时不可弯腰，而应蹲下，然后起立，

保持腰部伸直，并避免参加需要扭腰的劳动和过度负

重，防止症状复发。 

睡觉时要卧硬板床休息。避免着凉和贪食生冷之

物，加强腰背部的保护，最好佩戴护腰，一是防止受凉，

二是起到运动保护的作用。 

三、腰椎间盘突出症保健操 

第一节：伸腿运动 

仰卧位，双下肢交替屈膝上抬，尽量贴近下腹部，

重复 10-20 次。 

 

第二节：挺腰运动 

仰卧位，屈双膝，两手握拳，屈双手置于体侧，腰

臀部尽量上抬，挺胸，缓慢进行 10-20 次。 
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第三节：后伸运动 

俯卧位，两臂及两腿自然伸直，双下肢交替向上尽

力抬起，各重复 10-20 次。 

 
第四节：船行运动 

俯卧位，两肘屈曲，两手交叉置于腰后，双下肢有

节奏地用力向后抬起、放下，同时挺胸抬头，重复 10-20

次。 
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第五节：俯卧撑 

俯卧位，两肘屈曲，两手置于胸前按床，两腿自然

伸直，两肘伸直撑起，同时全身向上抬起，挺胸抬头，

重复 10-20 次。 
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一、概论 

（一）定义 

    指周围神经在受刺伤 、割裂、或贯穿等伤害后，

出现所支配

的一些器官

感觉减弱甚

至消失，从而

引起相应的

临床症状。 

周围神经分

为脑神经 脊

神经和自主

神经 遍及全

身皮肤 粘膜 肌肉 骨关节 血管及内脏等 它是神

经元的细胞突起 又称神经纤维 由轴索 髓鞘和施万

鞘组成 轴索构成神经纤维的中轴 内含有微丝 微管

线粒体

和 非 颗

粒 性 内

质 网 组

成 的 轴

浆 功能

是 神 经

元 和 神

经 终 末
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结构之间神经冲动传导 髓鞘由髓磷脂和蛋白组成 包

在轴索外 呈若干节段 中断部称郎飞结 具有防止兴

奋扩散作用 施万鞘由 Schwann 细胞组成 是神经再生

的通道  

（二）分类：按病理改变分为三类： 

1、神经功能失调：神经纤维不发生退行性变 临

床表现运动障碍明显而无肌萎缩 痛觉迟钝而不消失

数日或数周内功能可自行恢复 不留后遗症  

2、神经轴断裂 ：神经受钝性损伤或持续性压迫

轴索断裂致远端的轴索和髓鞘发生变性 神经内膜管

完整 轴索可沿施万鞘管长入末稍 临床表现为该神经

分布区运动 感觉功能丧失 肌萎缩和神经营养性改变

但多能自行恢复 严重的病例 神经内瘢痕形成 需

行神经松解术。  

3、神经断裂: 神经完全断裂 神经功能完全丧失

需经手术修复 方能恢复功能  

（三）病因病理： 

病因:1、牵拉损伤：如产伤等引起的臂丛损伤。 

2、切割伤：如刀割伤、电锯伤、玻璃割伤等。 

3、压迫性损伤：如骨折脱位等造成的神经受压。
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4、火器伤：如枪弹伤和弹片伤。  

    5、缺血性损伤：肢体缺血挛缩，神经亦受损。  

     6、电烧伤及放射性烧伤。  

      7、药物注射性损伤及其他医源性损伤。 

病理：1、轴突完整，传导障碍。  

      2、轴突及髓鞘断裂，并发生瓦勒氏溃变。   

      3、神经部分或完全断裂。 

二、诊断要点 

    根据外伤史、临床症状和检查，判断神经损伤的部

位、性质和程度。  

（一）临床检查  

    1、伤部检

查：检查有无

伤口，如有伤

口，应检查其

范围和深度、

软组织损伤情

况以及有无感

染。查明枪弹

伤或弹片伤的

径路，有无血管伤、骨折或脱臼等。如伤口已愈合，观

察瘢痕情况和有无动脉瘤或动静脉瘘形成等。  

2、肢体姿势：观察肢体有无畸形。桡神经伤有腕

下垂；尺神经伤有爪状手，即第 4、5 指的掌指关节过

伸，指间关节屈曲；正中神经伤有猿手；腓总神经伤有
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足下垂等。如时间过久，因对抗肌肉失去平衡，可发生

关节挛缩等改变。  

3、运动功能的检查：根据肌肉瘫痪情况判断神经

损伤及其程度，用六级法区分肌力。  

0 级——无肌肉收缩；  

  1 级——肌肉稍有收缩；  

2 级——不对抗地心引力方向，能达到关节完全活

动度；  

  3 级——对抗地心引力方向，能达到关节完全活动

度，但不能加任何阻力；  

  4 级——对抗地心引力方向并加一定阻力，能达到

关节完全活动度；  

  5 级——正常。  

  周围神经损伤引起肌肉软瘫，失去张力，有进行性

肌肉萎缩。依神经损伤程度不同，肌力有上述区别，在

神经恢复过程中，肌萎缩逐渐消失，如坚持锻炼可有不

断进步。  

4、感觉功能的检查：检查痛觉、触觉、温觉、两

点区别觉及其改变范围，判断神经损伤程度。一般检查

痛觉及触觉即可。注意感觉供给区为单一神经或其它神

经供给重叠，可与健侧皮肤比较。实物感与浅触觉为精

细感觉，痛觉与深触觉为粗感觉。神经修复后，粗感觉

恢复较早较好。  

  感觉功能障碍亦可用六级法区别其程度：  

  0 级——完全无感觉；  
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  1 级——深痛觉存在；  

  2 级——有痛觉及部分触觉；  

  3 级——痛觉和触觉完全；  

  4 级——痛、触觉完全，且有两点区别感觉，但距

离较大；  

  5 级——感觉完全正常。  

5、营养改变：神经损伤后，支配区的皮肤发冷、

无汗、光滑、萎缩。坐骨神经伤常发生足底压疮，足部

冻伤。无汗或少汗区一般符合感觉消失范围。可作出汗

试验，常用的方法有： 

（1）碘—淀粉试验：在手指掌侧涂 2%碘溶液，干后

涂抹一层淀粉，然后用灯烤，或饮热水后适当运动使病

人出汗，出汗后变为蓝色。 

（2）茚三酮（Ninhydrin）指印试验；将患指或趾在

干净纸上按一指印（亦可在热饮发汗后再按）。用铅笔

画出手指足趾范围，然后投入 1%茚三酮溶液中。如有

汗液即可在指印处显出点状指纹。用硝酸溶液浸泡固

定，可长期保存。因汗中含有多种氨基酸，遇茚三酮后

变为紫色。通过多次检查对比，可观察神经恢复情况。  

6、反射：根据肌肉瘫痪情况，腱反射消失或减退。  

   7、神经近侧断端有假性神经瘤，常有剧烈疼痛和

触痛，触痛放散至该神经支配区。  

8、神经干叩击试验（Tinel 征）：当神经损伤后或

损伤神经修复后，在损伤平面或神经生长所达到的部

位，轻叩神经，即发生该神经分布区放射性麻痛，称
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Tinel 征阳性。  

（二）电生理检查  

通过肌电图及诱发电位检查，判断神经损伤范围、

程度、吻合后恢复情况及预后。 

三、周围神经损伤的治疗与康复 

（一）存在的问题  

在病史采集、体检、功能评定之后，应将材料整理

分析，根据全面康复的原则，找出病人存在的主要问题。

这些问题既包括组织、器官上的损伤，也应包括心理上、

日常生活上、社会交往上的功能障碍。周围神经损伤常

见的问题有：①神经的损伤；②运动功能障碍；③感觉、

知觉功能障碍；④关节肿胀、僵硬；⑤其它器官系统的

损伤、合并症，如糖尿病、骨折、感染等；⑥日常生活

活动不能自理；⑦有压疮的可能，皮肤溃疡迁延不愈；

⑧心理障碍；⑨社会交往方面的问题；⑩职业、经济上

的问题。   

http://www.xinyao.com.cn/nervous/neuro_injury/
http://www.xinyao.com.cn/immunologic/
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（二）康复目标 ： 

康复目标可分为短期目标和长期目标。  

    1、短期目标  在周围神经损伤早期，康复目标主

要是及早消除炎症、水肿，促进神经再生，防止肢体发

生挛缩畸形。在损伤的恢复期，康复目标是促进神经再

生，恢复神经的正常功能，矫正畸形。  

    2、长期目标  使病人最大限度地恢复原有的功能，

恢复正常的日常生活和社会活动，重返工作岗位或从事

力所能及的工作，提高病人的生活质量。  

（三）康复评定:  

通过详细的病史采集和体格检查，可以初步判断神

经受损的部位和程度。为了进一步确定神经受损的性

质、作出预后判断、确定康复目标、制订康复计划、评

价康复效果，还必须进行一系列的功能检查和评定。 

1、运动功能的检查与评定  

（1）、观察畸形、肌肉萎缩、肿胀的程度及范围必要

时用尺测量或容积仪测量对比。  

（2）、肌力和关节活动范围测定。也应对耐力、速度、

肌张力予以评价。注意对昏迷病人可进行轻瘫试验、坠

落试验。  

（3）、运动功能恢复情况评定  英国医学研究院神经

外伤学会将神经损伤后的运动功能恢复情况分为六级，

这种分法对高位神经损伤很有用。  
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恢 复 等 级 评 定 标 准 

0 级（M0） 肌肉无收缩 

1 级（M1） 近端肌肉可见收缩 

2 级（M2） 近、远端肌肉均可见收缩 

3 级（M3） 所有重要肌肉能抗阻力收

缩 

4 级（M4） 能进行所有运动，包括独

立的或协同的 

5 级（M5） 完全正常 

 

2、感觉功能评定  

（1）感觉检查  不同感觉神经有其特定的支配区，

但有交叉支配现象。神经受损后，感觉消失区往往较实

际支配区小，且边缘有一感觉减退区。感觉功能的测定，

除了常见的用棉花或大头针测定触觉痛觉外，还可做温

度觉试验、Von Frey 单丝压觉试验、Weber 二点辨别觉

试验、手指皮肤皱折试验、皮肤定位觉、皮肤图形辨别

觉、实体觉、运动觉和位置觉试验、Tinel 征检查等。  

（2）感觉功能恢复评定  对感觉功能的恢复情况，

英国医学研究院神经外伤学会也将其分为六级。  
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周围神经损伤后的感觉功能恢复等级评定标准 

0 级（S0） 感觉无恢复 

1 级（S1） 支配区皮肤深感觉恢复 

2 级（S2） 支配区浅感觉和触觉部分

恢复 

3 级（S3） 皮肤痛觉和触觉恢复，且

感觉过敏消失 

4 级（S3+） 感觉达到 S3 水平外，二点

辨别觉部分恢复 

5 级（S4） 完全恢复 

 

3、ADL 能力评定  

ADL（日常生活活动）是人类在生活中反复进行的

最必需的基本活动。周围神经损伤后，会不同程度地出

现 ADL 能力困难。ADL 评定对了解病人的能力，制订康

复计划，评价治疗效果，安排重返家庭或就业都十分重

要。 

4、电生理学评定  

对周围神经损伤，电生理学检查具有重要的诊断和

功能评定价值。常用的方法有以下几种：  

（1）强度—时间曲线检查  这是一种神经肌肉兴奋

性的电诊断方法。通过时值测定和曲线描记判断肌肉为

完全失神经支配、部分失神经支配及正常神经支配。它

可对神经损伤程度、恢复程度、损伤的部位、病因进行

判断，对康复治疗有指导意义。  
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（2）肌电图检查  通过针极肌电图检查，可判断神

经受损的程度是神经失用或轴突断离或神经断离。通过

纤颤电位、正锋波数量减少、出现多相新生电位可判断

神经再生。神经传导速度测定，对损伤以外的神经病具

有极为重要的价值。  

    在肌肉获得神经支配的早期，往往看不到明显的肌

肉收缩或肢体运动，此时可用肌电图来测定。肌电图一

般可比肉眼或手法检查早 1~2 个月发现肌肉重新获得

神经支配。  

（3）体感诱发电位检查  体感诱发电位（SEP）是刺

激从周围神经上行至脊髓、脑干和大脑皮层感觉区时在

头皮记录的电位，具有灵敏度高、对病变进行定量估计、

对传导通路进行定位测定、重复性好等优点。对常规肌

电图难以查出的病变，SEP 可容易作出诊断，如周围神

经靠近中枢部位的损伤、在重度神经病变和吻合神经的

初期测定神经的传导速度等。 

（ 四）康复治疗:   

一般处理原则：1 用修复的方法治疗神经断裂。2 用减

压的方法解除骨折端压迫。3用松解的方法解除瘢痕粘

连。4用锻炼的方法恢复肢体功能。  

1、手术治疗  

神经损伤后，原则上越早修复越好。锐器伤应争取

一期修复，火器伤早期清创时不作一期修复，待伤口愈

合后 3～4 周行二期修复。锐器伤如早期未修复，亦应

争取二期修复。二期修复时间以伤口愈合后 3～4 周为
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宜。但时间不是绝对的因素，晚期修复也可取得一定的

效果，不要轻易放弃对晚期就诊患者的治疗。  

（1）神经松解术 如神经瘢痕组织包埋应行神经松

解术。如骨折端压迫，应予解除；如为瘢痕组织包埋，

应沿神经纵轴切开瘢痕，切除神经周围瘢痕组织，作完

神经外松解后，如发现神经病变部位较粗大，触之较硬

或有硬结，说明神经内也有瘢痕粘连和压迫，需进一步

作神经内松解术。即沿神经切开病变部神经外膜，仔细

分离神经束间的瘢痕粘连。术毕将神经放置在健康组织

内，加以保护。  

（2）神经吻合术  

A、显露神经 从神经正常部位游离至断裂部位，注

意勿损伤神经分枝。  

  B、切除神经病变部位 先切除近侧段假性神经瘤，

直至切面露出正常的神经束，再切除远侧的瘢痕组织，

亦切至正常组织，但又不可切除过多，否则因缺损过大，

不易缝合。切除前要做好充分估计，做到胸中有数。如

长度不够，宁可暂时缝合不够健康的组织，或缝合假性

神经瘤，固定关节于屈曲位。4～6周后去除石膏固定，

逐渐练习伸直关节，使神经延长，三月后再次手术即可

切除不健康的神经组织。  

  C、克服神经缺损 切除神经病变部位后，可因缺损

而致缝合困难。克服办法是游离神经近远两段并屈曲关

节，或改变神经位置，如将尺神经由肘后移至肘前，使

神经两个断端接近。缝合处必须没有张力。如断端间缺
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损较大，对端吻合有张力时，应作神经移植术，在断肢

再植或骨折不连接时，如神经缺损较大，可考虑缩短骨

干，以争取神经对端吻合。  

D、缝合材料和方法 缝合材料可用人发或 7～8“0”

尼龙线。缝合方法有神经外膜缝合法和神经束膜缝合

法。前者只缝合神经外膜，如能准确吻合，多可取得良

好效果，后者是在显微镜下分离出两断端的神经束，缝

合相对应的神经束的束膜，此法可提高神经束两端对合

的准确性。但在手术中如何准确鉴别两断端神经束的性

质（区别运动和感觉纤维），目前尚无迅速可靠的方法。

因此，束膜缝合也存在错对的可能性，且束间游离广泛

可损伤束间神经交通支。在良好的修复条件下，两种吻

合方法效果并无明显差别，一般情况宜行外膜缝合，因

其简便易行，无需特殊设备和技能。在神经远侧端有自

然分束的部位，宜采用束膜缝合法，对部分神经伤，在

分出正常与损伤的神经束后，用束膜缝合法修复损伤的

神经束。  

  晚期神经伤（一年以上未修复的神经伤），也有修

复价值。 

(3）神经转移术和移植术  

  因神经缺损过多，采用屈曲关节、游离神经等方法

仍不能克服缺损，对端吻合有明显张力时，应做神经转

移术或移植术，但神经移植的效果总不如对端吻合满

意。  

A、神经转移术 在手外伤，可利用残指的神经转移
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修复其它神经损伤手指的神经。在上肢，可用桡神经浅

支转移修复正中神经远侧的感觉神经或尺神经浅支。在

臂丛根性损伤时，可用膈神经转移修复肌皮神经、颈丛

运动支转移修复腋神经或肩胛上神经等。  

B、神经移植术 首选自体神经移植。常用作移植的

神经有腓肠神经、隐神经、前臂内侧皮神经、股外侧皮

神经及桡神经浅支等。  

  数条大神经同时损伤时可利用其中一条修复其它

重要的神经。在上臂损伤时，如正中、尺、桡及肌皮神

经均有较大缺损，不能作对端吻合，可取用尺神经分别

移植修复正中、肌皮和桡神经。  

（a）单股神经游离移植法 用于移植的神经与修复

的神经应粗细相仿，如利用皮神经或废弃指的神经修复

指神经，可采用神经外膜缝合法，将移植的神经与需修

复神经作外膜吻合。移植神经的长度应稍长于需修复神

经缺损的距离，使神经修复后缝合处无张力。  

(b) 电缆式神经游离移植法 如用于移植的神经较

细，则须将数股合并以修复缺损的神经。先将移植的神

经切成多段，缝合神经外膜，形成一较大神经，再与待

修复的神经缝合，此法因神经束对合不够准确，效果不

肯定。 

(c)神经束间游离移植法 在手术显微镜下操作。操

作技术与神经束膜缝合术相同，即先将神经两断端的外

膜切除 1厘米，分离出相应的神经束，切除神经束断端

的瘢痕至正常部分，然后将移植的神经束置于相对应的
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神经束间作束膜缝合。  

1）环形切除断端神经外膜 1 厘米，分离出各神经

束，切除神经束端瘢痕。  

  2）将移植神经与相对应的神经束作束膜缝合。  

  3）神经束间缝合完毕。  

(d) 神经带蒂移植法 较细的神经移植后，一般不

致发生坏死。取用粗大的神经作移植时，往往由于神经

的游离段缺血，发生神经中心性坏死，导致束间瘢痕化，

影响移植效果。带蒂法移植可避免上述情况发生。如将

正中神经及尺神经近段假性神经瘤切除并作对端吻合，

再将尺神经近侧神经干切断而尽量保留其血管，6周后

将尺神经近端切断缝合于正中神经远段。  

1）尺神经和正中神经损伤。  

  2）切除神经瘤将两近端吻合，于近侧切断尺神经

干，保留营养血管。  

  3）6 周后切断游离尺神经近侧，带蒂移植与正中

神经远端吻合。  

(e)带血管蒂神经游离移植法 多用带小隐静脉的

腓肠神经作游离移植，将小隐静脉与受区一知名动脉吻

合。以使移植段神经获得血液供应。  

  (4)肌肉转移术  

  在神经伤不能修复时，施行肌肉转移术重建功能。

如桡神经伤不能修复时，可转移屈肌属代替伸拇、伸指

总及伸腕肌；尺神经不能修复时，可用指浅屈肌转移代

替骨间肌和蚓状肌；正中神经鱼际肌支不能修复时，可
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用环指浅屈肌、尺侧腕伸肌或小指外展肌转移代替拇对

掌肌；肌皮神经不能修复时，可用背阔肌的一部分或胸

大肌转移代替肱二头肌等等。  

  (5)术后处理  

  用石膏固定关节后屈曲位，使吻合的神经不受任何

张力。一般术后 4-6 周去除石膏，逐渐伸直关节，练习

关节活动，按摩有关肌肉，促进功能恢复。但伸直关节

不能操之过急，以免将吻合处拉断。还应注意保护患肢，

防止外伤、烫伤和冻伤。  

  A、屈曲膝关节吻合坐骨神经；  

    B、术后用石膏固定膝关节屈曲和髋关节伸直位。 

2、非手术疗法  

（1）损伤早期的康复   

    损伤早期的康复主要是针对致病因素除去病因，消

除炎症、水肿，减少对神经的损伤，预防挛缩畸形的发

生，为神经再生准备一个好的环境。治疗时应根据不同

病情进行有针对性的处理。  

A、病因治疗  尽早除去致病因素，减轻对神经的

损伤，如为神经压迫（神经嵌压症），可用手术减压；

营养代谢障碍所致者，应补充营养，纠正代谢障碍。  

B、运动疗法  运动疗法在周围神经损伤的康复中

占有非常重要的地位，应注意在神经损伤的急性期，动

作要轻柔，运动量不能过大。   

  （a）保持功能位：周围神经损伤后，为了预防关节

挛缩，保留受累处最实用的功能，应将损伤部位及神经
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所支配的关节保持良好的姿位，在大多数情况下，应保

持在功能位。  

（b）被动运动和推拿：借助治疗师或器械的力量进

行的运动为被动运动，病人用健康部位帮助患处运动为

自我被动运动。被动运动的主要作用为保持和增加关节

活动度，防止肌肉挛缩变形。其次能保持肌肉的生理长

度和肌张力、改善局部循环。  

    在周围神经麻痹后即应进行被动运动。但只要病人

能进行自我运动就应让病人进行自我被动运动，当肌力

达到 2~3 级时，就应进行助力运动。被动运动时应注意：

①只在无痛范围内进行；②在关节正常活动范围内进

行，不能过度牵拉麻痹肌肉；③运动速度要慢；④周围

神经和肌腱缝合术后，要在充分固定后进行。  

    推拿按摩的主要作用是改善血液循环、防止软组织

粘连，也能延缓肌肉萎缩。但手法要轻柔，强力的按摩

对软瘫的肌肉多有不利，长时间的按摩也有加重肌肉萎

缩的危险。  

（c）主动运动：如神经损伤程度较轻，肌力在 2-3

级以上，在早期也可进行主动运动。注意运动量不能过

大，尤其是在神经创伤、神经和肌腱缝合术后。     

C、物理疗法   

    (a) 温热疗法：早期应用短波、微波透热疗法（无

热或微热量，每日 1-2 次），可以消除炎症、促进水肿

吸收，有利于神经再生。应用热敷、蜡疗、红外线照射

等，可改善局部血液循环、缓解疼痛、松解粘连、促进
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水肿吸收。治疗时要注意温度适宜，尤其是有感觉障碍

和局部血液循环差时，容易发生烫伤。若病人感觉丧失，

或治疗部位机体内有金属固定物时，应选脉冲短波或脉

冲微波治疗。 

    （b）激光疗法：常用氦-氖激光（10-20mW）或半

导体激光（200-300mW）照射损伤部位或沿神经走向选

取穴位照射，每部位照射 5-10min，有消炎、促进神经

再生的作用。  

    （c）水疗法：用温水浸浴、旋涡浴，可以缓解肌

肉紧张，促进局部循环，松解粘连。在水中进行被动运

动和主动运动，可防止肌肉挛缩。水的浮力有助于瘫痪

肌肉的运动，水的阻力使在水中的运动速度较慢，防止

运动损伤发生。  

    4.矫形器   

周围神经损伤特别是损伤后，由于神经修复所需的

时间很长，很容易发生关节挛缩。因此早期就应将关节

固定于功能位。矫形器（夹板）常用来固定关节。在周

围神经损伤的早期，夹板的使用目的主要是防止挛缩等

畸形发生。在恢复期，夹板的使用目的还有矫正畸形和

助动功能。若关节或肌腱已有挛缩，夹板的牵伸作用具

有矫正挛缩的功能，动力性夹板可以提供或帮助瘫痪肌

肉运动。  

    下表是常见的周围神经损伤及其主要症状所适用

的夹板。夹板应合身，要注意夹板对骨突部位特别是无

感觉区的压迫，防止发生压疮。要教育病人懂得为什么
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要用夹板、如何正确使用、何时使用、使用多久等。应

根据病人的具体情况选择合适的夹板，相同的神经损伤

并不都用相同的夹板，也并不是每个病人都需要夹板，

不必要的关节固定也是引起关节僵硬的原因。  

        

         常见周围神经损伤及其矫形器的应用 

症状或功能障

碍部位 

神经损伤 矫形器 

肩关节 臂丛神经 肩关节外展夹板 

全上肢麻痹 臂丛神经 肩外展夹板、上肢组合夹板 

指间关节、腕关

节 

桡神经 上翘夹板、Oppenheimer 夹板 

指关节伸直挛

缩 

正中、尺神经 正向屈指器 

指关节屈曲挛

缩 

桡神经 反向屈指器 

拇对掌受限 正中神经 对掌夹板 

猿手畸形 正中神经 对指夹板、长拮抗夹板 

爪形手 尺神经 短拮抗夹板、反向屈指器 

下垂足、马蹄内

翻足 

腓总神经 足吊带、AFO、踝支具 

膝关节 股神经 KAFO、KO、膝框支具 

屈膝挛缩 股神经 KO、KAFO 膝铰链伸直位制动 

外翻足、踝背伸

挛缩 

胫神经 AFO、矫正鞋 
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 （2）恢复期的康复  

    急性期炎症水肿消退后，即进入恢复期。此期康复

的重点在于促进神经再生、保持肌肉质量、增强肌力和

促进感觉功能恢复。  

A、促进神经再生    物理治疗和某些药物可以促

进神经再生。  

（a）物理疗法：在本世纪初就开始了电场对周围神

经再生的影响的研究。1934 年 Willians、1946 年 Marsh

等学者证实直流电的正负极对神经纤维的作用效果相

反，即神经纤维具有明显的负极趋向性。此后采用全植

入式电极微弱电流刺激促进神经再生在实验动物身上

取得了成功。1974 年 Wilson 和 Jagadeesh 首次证实脉

冲电磁场可促进周围神经和脊髓损伤的修复。临床上已

经有一些报道，脉冲电磁场能使神经损伤病人早期得到

康复。  

    ①电流电场法：用低频脉冲电流（如 TENS、高压

低频电流）或直流电。植入式电极有侵入性、增加感染

机会等缺点，因此可用体表电极。一般将阴极置于神经

损伤远端，阳极放在近端。电流强度要小，刺激时间要

长。  

    ②脉冲电磁场

法：可选用脉冲短

波、脉冲微波、脉

冲 磁 疗 。 以

Curapuls 419 型脉
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冲短波治疗仪为例，电容式电极对置于神经损伤部位，

脉冲频率 82 或 110Hz，输出强度 5~8 档，平均输出功

率 20W 左右。每次治疗 20min，每日 1次。  

（b）药物——神经营养因子（NTFs）：NTFs 是一组

能对中枢和周围神经系统发挥营养作用的特殊物质。常

为靶组织产生的特异蛋白分子，经过轴突逆行运转至神

经胞体，并与特定的受体结合，激活细胞代谢，从而发

挥作用。根据其来源和特点，目前可将 NTFs 分为十余

个类别，其中神经生长因子（NGF）和成纤维细胞生长

因子（FGF）研究得最早和最多，并已在临床应用。  

    NGF 对神经的生物效应为：保护神经元、促进神元

生长和轴突长芽、促进移植的神经组织生长。  

    FGF 分为酸性（aFGF）和碱性（bFGF）两类。目前

临床应用的为基因重组的 bFGF，能促进神经再生和晶

体再生、加速伤口愈合。因此 bFGF 对创伤引起的周围

神经损伤很适用。  

    用药途径有两种，一为肌注，二为局部导入。方法

为阳极导入，电流可采用直流电、极性较强的低频电流

（如间动电）或半波中频电流。阳极衬垫中加入适量药

物，置于神经损伤部位，阴极与之对置或并置于远端。

每次 20~30min，每日一次。  

神经节苷酯也有促进神经再生作用。 

 B 族维生素（B1、B6、B12）参与神经组织的糖和脂肪

代谢，也用于周围神经损伤的辅助治疗。  

B、减慢肌肉萎缩 周围神经损伤后，当受累肌肉

http://www.xinyao.com.cn/nervous/neuro_injury/recommenddrugs/20070124163439251.htm
http://www.xinyao.com.cn/tongrentang/NGF/
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完全瘫痪、强度-时间曲线检查为完全失神经支配曲线、

肌电图检查无任何动作电位或只有极少的动作电位时，

应采取措施以防止、延缓、减轻失神经肌肉萎缩，保持

肌肉质量，以迎接神经再支配。康复措施有神经肌肉电

刺激（NES）、按摩、被动运动等。  

    目前关于 NES 对失神经支配肌肉的治疗价值仍存

在不同的观点。但多数学者和实验支持 NES 的治疗作

用。NES 对失神经肌肉的治疗价值是：使肌肉收缩，延

迟萎缩的发生；肌肉收缩能改善血液循环，减轻水肿或

失水的发生，抑制肌肉纤维化；给予适当的电刺激后，

神经恢复的速度加快。治疗时可选用的电流参数如下：

①波型：指数波或三角波。②波宽：等于或大于失神经

肌肉的时值。所以治疗前有必要做强度-时间曲线检查。

③脉冲频率：10~25Hz，引起强直收缩。④通断比：1∶

5左右，每个收缩的时间小于 5s。如收缩 4s，间歇 20s。 

⑤电流强度：能引起肌肉最大收缩。但不能引起病人不

适。⑥时间：每次治疗分为三段，每段为 5~20 个收缩，

两段之间休息 5~10min，每天治疗 1~3 次。⑦电极放置：

单极法或双极法。  

    按摩和被动运动也能减慢肌肉萎缩的速度。但应该

注意不能过度牵拉和按压完全瘫痪的肌肉。  

C、增强肌力，促进运动功能恢复 当神经再生进

入肌肉内，肌电图检查出现较多的动作电位时，就应开

始增强肌力的训练，以促进运动功能的恢复。  

（a）运动疗法：根据损伤神经和肌肉瘫痪程度，
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编排训练方法，运动量由助力运动→主动运动→抗阻运

动顺序渐进，动作应缓慢，范围应尽量大。运动疗法与

温热疗法、水疗配合效果更佳。  

    ①当肌力为 1~2 级时，使用助力运动。方法有：治

疗师帮助病人做；病人健侧肢体辅助患侧肢体运动；借

助滑轮悬吊带、滑板、水的浮力等减轻重力运动。  

    ②当肌力为 2~3 级时，采用范围较大的助力运动、

主动运动，逐渐减少辅助力量，但应避免肌肉过度疲劳。  

    ③当肌力增至 3+~ 4 级时，就进行抗阻运动，同时

进行速度、耐力、协调性和平衡性的训练。多用哑铃、

沙袋、弹簧、橡皮条，也可用组合器械来抗阻负重。增

加肌力的抗阻运动方法有：渐进抗阻运动、短暂最大负

载等长收缩练习、等速练习。原则是大重量、少重复。  

（b）电疗法：可选用 NES 或肌电生物反馈疗法，

后者效果更好，并能帮助病人了解在神经再支配早期阶

段如何使用肌肉。治疗中必须根据病情调整治疗参数，

随着神经的再支配，肌肉的功能逐渐恢复，因此电刺激

的波宽和断电时间逐渐缩小，每次治疗肌肉收缩的次数

逐渐增加。当肌力达到 4级时，就可停止电刺激治疗，

改为抗阻运动为主。  

   （c）作业疗法：根据功能障碍的部位及程度、肌力

和耐力的检测结果，进行有关的作业治疗。比如 ADL 训

练、编织、打字、木工、雕刻、缝纫、刺绣、泥塑、修

理仪器、文艺和娱乐活动等。治疗中不断增加训练的难

度与时间，以增强肌肉的灵活性和耐力。应注意防止由
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于感觉障碍而引起机械摩擦性损伤。  

D、促进感觉功能的恢复 周围神经损伤后，出现

的感觉障碍主要有局部麻木、灼痛，感觉过敏，感觉缺

失。不同症状采用不同的治疗方法。  

（a）局部麻木感、灼痛：有非手术疗法和手术治疗。

前者包括药物（镇静、镇痛剂，维生素）、交感神经节

封闭（上肢作星状神经节、下肢作腰交感神经节封闭）、

物理疗法（TENS、干扰电疗法、超声波疗法、磁疗、激

光照射、直流电药物离子导入疗法、电针灸等）。对非

手术疗法不能缓解者，可以选择手术治疗，而对保守治

疗无效和手术失败者，可采用脊髓电刺激疗法。  

   （b）感觉过敏  采用脱敏疗法。皮肤感觉过敏是神

经再生的常见现象。它可能是由于不成熟的神经末梢的

敏感度增加、以及感觉器官容易受刺激。病人常为皮肤

敏感而困扰，不愿活动，很难接受脱敏治疗。事实证明

反复刺激敏感区可以克服敏感现象。若皮肤过敏不制

服，就很难进一步作其它康复治疗，如夹板固定、肌力

训练、作业治疗等。  

    脱敏治疗包括两方面：一是教育病人使用敏感区。

告诉病人如果不使用敏感区，其它功能训练就无法进

行。这种敏感是神经再生过程的必然现象和过程。二是

在敏感区逐渐增加刺激。具体方法有：①旋涡浴，开始

用慢速，再逐渐加快，15~30min。②按摩，先在皮肤上

涂按摩油，作环形按摩。若有肿胀，可由远端向近端按

摩。③用各种不同质地不同材料的物品刺激，如毛巾、
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毛毯、毛刷、沙子、米粒、小玻璃珠等。④振动。⑤扣

击，如用扣诊锤、铅笔橡皮头扣击敏感区以增加耐受力。  

    （c）感觉丧失：在促进神经再生的治疗基础上，

采用感觉重建方法治疗。周围神经损伤后，特别是正中

神经和尺神经损伤后，很难完全恢复原来的感觉。它不

仅是由于轴索生长不完全或错误连接，也可能是由于大

脑皮层未能正确识别已改变的输入信息。这就需要大脑

的重新认识，对新的刺激模式作出相应反应。

Wynn-Parry和 Salter主张用不同物体放在病人手中而

不靠视力帮助，进行感觉训练。开始让病人识别不同形

状、大小的木块，然后用不同织物来识别和练习，最后

用一些常用的家庭器皿，如肥皂、钥匙、别针、汤匙、

铅笔等来练习。  

    ①早期训练：一旦病人对固定物体接触有感觉，应

立即进行慢速适应性感觉纤维的训练，即对固定的触觉

或压力的反应。如用手指接触一些钝性物体，先在直视

下，然后在闭眼时练习。下一步进行快速适应性感觉纤

维的训练，即对移动物体的反应。让病人先在直视下，

以后在闭眼时接触、识别移动的物体。  

    ②后期训练：在直视下或闭眼时触摸各种不同形

状、大小的物体，如硬币、纽扣、绒布、手表等常用物

品，使病人能区分物品的大小、形状、重量、质地等。

这种感觉训练是很重要的。一般病人在训练 4~5 天后就

有改善，原来没有两点辨别能力的病人在 2~6 周内可获

得正常功能。  
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E、解除心理障碍 周围神经损伤病人，往往伴有

心理问题，担心损伤后不能恢复、就诊的经济负担、损

伤产生的家庭和工作等方面的问题。主要表现有急躁、

焦虑、忧郁、躁狂等。可采用医学教育、心理咨询、集

体治疗、病人示范等方式来消除或减轻病人的心理障

碍，使其发挥主观能动性，积极地进行康复治疗。也可

通过作业治疗来改善病人的心理状态。  

F、病人的再教育 首先必须让病人认识到单靠医

生和治疗师，不能使受伤的肢体完全恢复功能，病人应

积极主动地参与治疗。早期就应在病情允许下，在肢体

受限范围内尽早活动，以预防水肿、挛缩等并发症。周

围神经损伤病人常有感觉丧失，因此失去了对疼痛的保

护机制。无感觉区容易被灼伤、外伤。一旦发生了创伤，

由于伤口有营养障碍，较难愈合。必须教育病人不要用

无感觉的部位去接触危险的物体，如运转中的机器、搬

运重物。烧饭、煮水时易被烫伤，吸烟时烟头也会无意

识地烧伤无感觉区。对有感觉丧失的手、手指，应经常

保持清洁、戴手套保护。若坐骨神经或腓总神经损伤，

应保护足底，特别是在穿鞋时，要防止足的磨损。  

    无感觉区也容易发生压迫溃疡，在夹板或石膏内应

注意皮肤是否发红或破损，若出现石膏、夹板的松脱、

碎裂，应立即去就诊。  
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