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Bobath疗法结合强化引导治疗对脑卒中

后肢体运动功能障碍的疗效观察
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摘 要:目的 观察Bobath疗法结合强化引导治疗在脑卒中后肢体功能障碍的临床疗效。方法 选取72例脑卒中后

发生肢体运动功能障碍的患者,采用随机数字表法分为对照组和实验组各36例,对照组患者行Bobath治疗,实验组患

者行Bobath治疗结合强化引导治疗,每天治疗1次,共治疗4周。于治疗前后对两组患者进行美国国立卫生院卒中量

表评分(NIHSS)、简化Fugl-Meyer运动功能评测表评分(FMA)及日常生活活动能力评定(采用改良Barthel指数,

MBI)。结果 治疗前两组患者一般资料比较差异无统计学意义(P>0.05),NIHSS、FMA、MBI评分比较差异也无统

计学意义(P>0.05)。治疗后两组患者NIHSS、FMA、MBI评分比较存在显著性差异(P<0.001)。结论 Bobath疗

法结合强化引导治疗可以降低脑卒中患者的神经缺损程度,改善患者的运动功能障碍,并能提高患者的日常生活活动能

力进而提高患者的生活质量。
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ObservationoftheeffectofBobaththerapycombinedwithintensiveguided
therapyonlimbmotordysfunctionafterstroke
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(1.FuyangVocationalandTechnicalCollege,Fuyang236031,Anhui,China;

2.DepartmentofRehabilitationMedicine,theSixthPeople’s
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  Abstract: Objective ToobservetheclinicaleffectofBobaththerapycombinedwithintensiveguided
therapyinthetreatmentoflimbdysfunctionafterstroke. Methods Weselected72patientswithlimbmove-
mentdysfunctionafterstrokeanddividedthemintoacontrolgroupandanexperimentgroupbyrandomnum-
bertablemethod,eachgroupincluded36cases.PatientsinthecontrolgroupreceivedBobaththerapy,andpa-
tientsintheexperimentalgroupreceivedBobathtreatmentcombinedwithintensiveguidedtreatment,oncea
dayfor4weeks.Beforeandaftertreatment,patientsinthetwogroupsweregivenNationalInstituteofHealth
strokescale(NIHSS)assessment,simplifiedFugl-Meyermotorfunctionassessment(FMA)andactivitiesof
dailylivingassessment[usingmodifiedBarthelindex(MBI)]. Results Beforetreatment,therewasnosta-
tisticaldifferenceinbaselinedatabetweenthetwogroups(P>0.05),andtherewerealsonostatisticaldiffer-
encesinNIHSS,FMAandMBIscores(P>0.05).TherewerestatisticallysignificantdifferencesinNIHSS,

FMAandMBIscoresbetweenthetwogroupsaftertreatment(P <0.001). Conclusion Bobaththerapy
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combinedwithintensiveguidedtherapycanreducethedegreeofnervedefectsinstrokepatients,improvethe
motordysfunctionofpatients,andimprovetheabilityofdailylifeactivitiesandthusimprovethepatientsqual-
ityoflife.
  Keywords: Bobaththerapy;intensiveguidedtherapy;stroke;motordysfunction

  脑卒中已经成为严重的致残疾病[1],卒中发生后

患者会出现不同程度的运动功能障碍、感觉障碍、认知

障碍、言语障碍、心理障碍等多种并发症[2-3],有些功能

障碍显而易见,但有些功能障碍却无法观察,如患者可

能会存在失认症、失用症、单侧忽略等知觉障碍[4],这
些问题常常不能被很好地认识,因此成为了影响患者

其他功能障碍的潜在因素。知觉障碍的问题可能会导

致患者进一步出现明显缺乏动机、无法抑制对某种刺

激的直接反应、治疗活动不能延伸到日常生活中、肌张

力增高、完成简单活动过度用力、明显失去主动性等问

题,患者存在的知觉障碍已经是影响患者功能不可忽

略的问题,本研究中笔者从改善患者知觉障碍的角度

出发,通过对脑卒中后肢体运动功能障 碍 患 者 行

Bobath疗法结合强化引导治疗,观察到患者肢体运动

功能障碍改善较为显著,现总结如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取阜阳市第六人民医院从2018年

3月—2019年5月收治的脑卒中患者72例,依据患者

就诊的先后顺序采用随机数字表法将2018年3月—

2018年9月治疗的36例患者作为对照组,将2018年

10月—2019年5月收治的36例患者作为实验组。两

组患者年龄、病程差异无统计学意义(P >0.05),具
有可比性,见表1。

表1 两组患者一般资料比较

组别
性别

(男/女)

年龄

(췍x±s,岁)

病程

(췍x±s,d)

类型

脑梗死 脑出血

对照组 23/13 64.64±5.63 13.75±5.79 30 6
实验组 20/16 63.78±5.35 14.19±5.26 28 8

χ2/t 0.520 0.615 0.346 0.355
P 0.471 0.542 0.732 0.551

1.2 诊断标准 依据《各类脑血管疾病诊断要点

(1995)》[5]中的相关诊断标准,诊断为脑出血或者脑梗

死,脑出血诊断标准如下:①多于体力活动或者进行劳

动时发作;②发作时伴有头痛、高血压及反复性呕吐;

③通常病情发展较为迅速,并伴有偏瘫、意识障碍及其

他神经系统局灶性症状;④脑脊液穿刺多含血。脑梗

死诊断标准如下:①多在安静时发作;②发病时通常无

头痛及呕吐等症状;③病情进展较为缓慢,多和动脉粥

样硬化有关;④脑脊液穿刺多不含血,并经CT或者

MRI检查确认。

1.3 纳入标准与排除标准 纳入标准:经过上述临床

诊断并确诊;年龄40~75岁,且为首次发病;病程处于

发病后1~30d内的患者入选;病情较为稳定,无其他

严重并发症;愿意主动配合参与研究的患者。排除标

准:非首次发病患者;病程>30d患者;合并其他严重

并发症如恶性肿瘤、心脏疾患、出血倾向疾病患者;有
精神异常或者意识障碍不能完成研究的患者;其他情

况不能配合完成研究的患者。

1.4 治疗方法 两组患者进行降脂、降压、扩张血管、
改善脑部微循环等基础药物治疗,并根据患者情况行

基础性康复训练。

1.4.1 对 照 组 依 据36例 患 者 实 际 情 况 进 行

Bobath疗法治疗。对于仍处于迟缓期的患者行良肢

位摆放、坐起训练、翻身训练、转移训练、上下肢ROM
训练及坐位平衡训练等;对于处于痉挛期的患者行坐

位和坐起训练、站起和坐下训练、站立和行走训练、上
下台阶训练、跪立训练等;对于处于恢复期的患者行每

日两次的正常步行训练及提高精细功能训练等[6]。

1.4.2 实验组 36例患者除接受Bobath疗法治疗

外,另外接受强化引导治疗,该治疗方法由院内“强化

引导治疗小组”实施,该小组是由医生-治疗师-护士-家
属组成的“24h精细化管理”治疗团队,该治疗方法的

理念如下:患者发生脑卒中后,会丧失一部分功能,功
能丧失的根本原因在于中枢神经损伤,中枢神经损伤

导致的知觉障碍是影响患者日常活动的重要因素,知
觉障碍的存在会导致患者感觉与肉体分离,只强调某

块肌肉的训练是不对的,帮助患者建立正确的运动感

觉输入,促进患者正常运动功能模式的形成才是关键。
帮助患者建立正确的运动感觉输入就是解决患者知觉

障碍与学习的一个过程,因此通过对患者进行强化引

导让患者充分活动和感觉,对患者进行正确的引导帮

助,解决患者存在的实际困难,帮助患者完成完整的运

动过程和步骤,让患者建立自我感知,让患者充分地学

习,最终改善患者的知觉障碍。基本内容如下:①医生

主要负责通过查房提出问题并进行引导性指导,治疗

师根据医生提出的问题进行评估与引导性治疗,护士

与患者家属全程参与治疗师与医生的引导性治疗过

程,护士负责协助与指导家属对患者进行强化引导,家
属负责非治疗时间外的引导帮助,医生-治疗师-护士-
家属组成的“24h精细管理”团队对患者一日的日常

活动进行不断强化引导,帮助患者建立正确的感觉输
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入;②活动方式的选择大多是基于日常生活活动的作

业疗法,引导治疗过程中当治疗师或者护士发现患者

处于某种困难情况时,应该通过引导帮助患者完成活

动的过程,而不是替代患者做或者告知患者该怎么做,
这样通过感觉和记忆,患者学到了必要的步骤。③引

导治疗无论坐、卧、站立都可以进行,治疗师通过帮助

患者建立正确的运动步骤让患者反复的进行训练,以
促进患者建立正确的感觉输入,解决患者存在的实际

困难。如切黄瓜训练,患者肢体不能单独完成,则要求

治疗师对患者进行治疗性引导,帮助患者完成切黄瓜

训练的过程,让患者感知正确的动作过程;护士和患者

家属也要在看到患者出现活动困难时给予帮助性引

导,如患者训练时轮椅被卡住了,护士或者家属应该抓

住他的手并引导他将手放在轮圈上并推动轮椅;总之,
无论患者面临的是什么样的活动,如床上翻身、穿衣

服、洗脸和刷牙、如厕、吃早餐等,引导是帮助患者的最

佳方式,通过不断的引导最终对治疗起到了强化的效

果。

1.5 指标评定 ①神经功能缺损程度评定:采用美国

国立卫生院脑卒中量表(NIHStrokeScale,NIHSS)
进行神经功能缺损程度评分[7]。该量表包含意识水

平、视野、面瘫、凝视、上肢运动、感觉、下肢运动、共济

失调、忽视、语言、构音障碍11项内容,共42分,分值

越高代表神经缺损越严重。②运动功能评定:采用简

化Fugl-Meyer运动功能评分表法[8]对患者肢体上下

肢运动功能进行评分,该量表上肢功能评分分为10
项,满分66分;下肢功能评分分为7项,满分为34分,
分值越低代表运动功能障碍越严重。③日常生活活动

能力评定:采用改良Barthel指数法(MBI)[9]对患者日

常生活活动能力进行评分,该量表内容包含进食、个人

卫生、洗澡、穿衣、大小便控制等10项,共100分,评分

60分以上代表基本生活自理,60分以下意味着中度及

以上功能障碍,分值越低代表功能障碍越严重。以上

指标评定由特定的康复治疗师于治疗前后完成,需要

进行相应动作的评定要求患者在治疗师的引导下配合

完成相应的评定内容,需要填写的内容由治疗师根据

患者实际情况及家属描述给予评定。

1.6 统计学方法 采用统计学软件SPSS22.0对实

验数据进行分析,计量资料采用(췍x±s)表示,组间治疗

后比较采用成组t检验,组内治疗前后比较采用配对t
检验,P<0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 治疗前后两组患者神经功能缺损程度比较 治

疗前,两组患者 NIHSS评分比较差异无统计学意义

(P=0.692>0.05);治疗后,两组患者 NIHSS评分

比较差异有统计学意义(P<0.001);治疗前后,两组

患者组内NIHSS评分比较差异有统计学意义(P <
0.001),见表2。

表2 两组患者NIHSS评分比较 (췍x±s,分)

组别 n 治疗前 治疗后 t P
对照组 36 18.28±3.78 13.94±2.85 15.382 <0.001
实验组 36 18.61±3.32 10.61±2.32 25.298 <0.001
t 0.397 5.444
P 0.692 <0.001

2.2 治疗前后两组患者上下肢运动功能比较 治疗

前,两组患者上下肢FMA评分比较差异均无统计学

意义(P 上肢=0.052、P 下肢=0.562);治疗后,两组患

者上肢 FMA 评 分 比 较 差 异 有 统 计 学 意 义(P <
0.001)、两组患者下肢FMA评分比较差异有统计学

意义(P <0.001);治疗前后,两组患者上肢组内

FMA评分比较差异有统计学意义(P<0.001)、两组

患者下肢组内FMA评分比较差异有统计学意义(P
<0.001),见表3、表4。

表3 两组患者上肢FMA评分比较 (췍x±s,分)

组别 n 治疗前 治疗后 t P
对照组 36 33.44±4.91 44.53±4.88 25.251 <0.001
实验组 36 31.39±3.57 54.19±4.23 21.943 <0.001
t 2.030 8.978
P 0.052 <0.001

表4 两组患者下肢FMA评分比较 (췍x±s,分)

组别 n 治疗前 治疗后 t P
对照组 36 18.36±2.67 24.97±2.97 29.207 <0.001
实验组 36 18.72±2.58 27.81±2.03 28.868 <0.001
t 0.583 4.727
P 0.562 <0.001

2.3 治疗前后两组患者日常生活活动能力比较 治

疗前,两组患者 MBI评分比较差异无统计学意义(P
=0.845>0.05);治疗后,两组患者FMA评分比较差

异有统计学意义(P=<0.001);治疗前后,两组患者

组内FMA评分比较差异有统计学意义(P<0.001),
见表5。

表5 两组患者 MBI评分比较 (췍x±s,分)

组别 n 治疗前 治疗后 t P
对照组 36 38.08±4.00 57.11±4.13 46.723 <0.001
实验组 36 37.92±3.16 65.50±4.84 47.396 <0.001
t 0.196 7.912
P 0.845 <0.001
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3 讨论

脑卒中发生后患者会出现很多我们看得见的问

题,如痉挛的肢体、失去运动功能的手、膝过伸、足背屈

等[10],于是针对患者出现的实际问题,治疗的精力大

部分用于改善我们所能看到的问题上,如降低患者痉

挛、改善患者手功能、促进足的运动等[11-14]。实际上,
脑卒中发生后患者存在的问题非常复杂,还有一些我

们无法观察到的问题,知觉障碍就是其中之一,倘若我

们无法认识患者观察不到的问题,只是针对我们能够

观察到的问题进行康复治疗,康复效果可能不会太理

想。
脑卒中后患者会出现肌张力增高,治疗中完成的

活动无法延续到实际日常生活中,无法从患侧感知刺

激,活动缺乏主动性或者缺乏动机,无法对之前的矫正

给予记忆等问题。可见脑卒中后的并发症并不是只有

偏瘫那么简单,而是患者的认知、记忆及行为都发生了

改变,于是患者相应地表现出了失用、失认、单侧忽略

等知觉障碍问题[15];当患者无法感知到自己身体或者

无法对日常活动进行正确认知的时候,上面提到的问

题就实实在在发生了。也可以理解成:患者在脑卒中

发生后除了我们能够看到的功能障碍外,患者在日常

活动中也表现出了无法对活动形成正确的认知,会遇

到各种实际困难,而患者自己又无法解决这些困难,因
此患者需要学习、需要帮助、需要引导。

治疗的过程本身就是让患者充分学习与感知的过

程,但我们的临床治疗工作存在时间短、患者治疗主动

性不够、治疗与日常生活活动分离的特点,患者在住院

治疗期间大部分时间处于家属陪护的“治疗空白期”,
但这段“治疗空白期”却是真实生活情境下的状态,患
者和家属每天进行了大量的基于 ADL情景下的“无
引导”自我复习治疗阶段,因此,倘若能在每天的24h
都能够对患者进行适当的帮助与引导,康复效果可能

就会产生巨大的差异。于是,笔者们在临床工作过程

中成立了由医生-治疗师-护士-家属组成的“四位一体”
治疗团队,对患者进行全方位24h立体的精细化临床

治疗。
任何一个日常活动可以分解为几个动作,患者在

完成日常活动时可能会存在动作遗忘及动作不当等困

难,倘若不能够对患者日常活动中出现的动作异常进

行及时引导与帮助,患者无法建立正确的感觉输入,无
法对动作形成正确的认知,治疗可能会无法延续到日

常活动中去。医生负责提出问题并制定引导治疗计

划,治疗师负责引导治疗计划的实施与培训,护士负责

定时的对患者进行引导与监督家属完成日常的引导性

治疗,家属负责对患者日常活动中的引导与帮助,于是

从医生到家属就组成了对全时间的强化引导治疗团

队。强化引导从患者日常活动的实际困难出发,帮助

患者完成日常活动过程,不断加强患者的正确认知,直
到患者自己能够完成独立的活动。

本研究中,通过对脑卒中后功能障碍患者行4周

的在院强化引导治疗,治疗结果可以看到,治疗前后实

验组 NIHSS、FMA、MBI评分比较差异有统计学意

义;治疗后,组间NIHSS、FMA、MBI评分比较差异有

统计学意义。研究结果表明,Bobath疗法结合强化引

导治疗对脑卒中后患者肢体运动功能障碍改善显著,
比单纯地应用Bobath疗法效果要好,分析原因可能与

如下几点有关系:①对患者治疗期间真正实现了24h
的精细化管理,让患者有充分的机会与时间感知与学

习,患者在感知与学习的时候逐步形成了知觉;②不只

是从单块肌肉的治疗出发,而是从 ADL活动中进行

整体感知与引导治疗,切实从解决患者实际困难出发,
引导患者建立正确的日常活动感觉输入,为患者中枢

部位能够正确地输出奠定了基础;③从吃饭、穿衣、洗
漱、如厕等日常活动中由医生、治疗师、护士、家属不断

对患者进行引导性帮助,起到了强化作用,治疗效果发

生了累积效应;④从患者脑卒中发生后看不见的问

题———知觉障碍出发,通过引导性治疗帮助患者改善

知觉障碍,让患者的运动与知觉更好地产生联系。
综上所述,对脑卒中后患者行Bobath疗法结合强

化引导治疗,可以有效地改善患者神经缺损、提高患者

的上下肢运动功能、增强患者的日常生活活动能力。
但是在本次研究过程中,也存在研究周期过短、未进行

随访、样本量较少、缺乏实验室指标与影像学数据支撑

等不足,在以后的研究中会进一步改善。
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升点埋线治疗后疼痛立刻消失或减轻,且治疗效果持

久稳定,不良反应小,患者依从性好。总之,高升点埋

线治疗具有取穴简单、操作容易、疗效肯定、治愈率高、
费用低廉、安全可靠等优点,值得在临床上进一步推广

应用。
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