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在积极探索住院医师的培训工作和研究生教育相互衔接和

完善。由于目前的研究生教育也要求有临床教育的工作，同

样住院医师的培训工作中也要求有科研培训的要求。此外，

今年还尝试招收了四证合一的培养的基地培训研究生，即参

加全国研究生统考的达到录取线的本科考生，参加住院医师

培训，经过3年规范化培训，培训期间考试合格可取得执业

医师证书，培训结束通过考核取得上海市规范化住院医师培

训合格证书，同时也可以取得临床医学硕士研究生学历证书

和学位证书，这一部分住院医师如何培养，值得进一步探索。

8 上海康复住院医师培训的展望

上海市康复住院医师的规范化培训工作是中国深化医

药体制改革工作的新的亮点，这项工作是在大量论证后开展

的，虽然在工作中遇到不少新的问题和难题，但是目前各项

工作都在顺利开展中。相信在国家“十二五”工作期间提出

的“防、治、康”相结合的总体方针政策的引导下，大力发展康

复医学，上海市康复医学住院医师的培训工作必将取得丰硕

成果，最终为社会输送大量高质量的高级康复医学人才，以

适应我国目前面临的人口老年化带来的巨大压力，提高广大

民众的生存质量。
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脑卒中后肩关节功能障碍是临床常见的问题，而肩痛是

导致肩关节功能障碍的主要原因。脑卒中后偏瘫侧肩痛等

上肢并发症多于脑卒中后 l—3 个月出现 [1]，发生率为

16％—84％[2]，偏瘫随后出现有肩痛、肩关节障碍使患者感到

非常痛苦，对患侧上肢运动功能及日常生活能力的恢复均有

不利影响。我科2009年9月—2011年3月对34例脑卒中后

上肢运动功能障碍、无感觉障碍、无肩痛的患者每日采用自

编的棍棒操治疗来预防肩关节障碍的发生，取得了良好效

果，现报道如下：

1 资料与方法

1.1 一般资料

在2009年9月—2011年3月期间，在本院康复科住院患

者符合下述入选标准入组。按照随机数字表法随机分为棍

棒操组（治疗组）和空白组（对照组）。两组患者的一般资料

（包括发病类型、病程、性别、年龄、原发病资料、发病部位、上

田敏分级资料）均无显著性差异（均P>0.05），见表1。

1.1.1 入选标准：①西医诊断以1995年全国第四届脑血管

病学术会议通过的各类脑血管病诊断要点为标准[3]，并经颅

脑CT或MRI证实；②脑卒中后上肢处于Brunnstrom Ⅰ—Ⅲ
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表1 患者一般资料

组别

治疗组
对照组

性别(例)
男
21
20

女
13
14

年龄（岁）
40—60

23
22

61—79
11
12

发病类型(例)
脑梗死

22
21

脑出血
12
13

病程（d）

35.40±7.33
35.40±6.48

发病部位(例)
基底核

27
28

其他
7
6

上田敏分级

3.29±0.46
3.35±0.49
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期，同时未出现肩痛、手肿；③脑梗死或脑出血后(发病≤3

月)，且为首次发病；生命体征稳定；GCS评分＞8分；年龄

40—79岁之间。

1.1.2 排除标准：肩部已出现疼痛；活动性肝病、肝肾功能不

全、充血性心力衰竭、恶性肿瘤患者；恶性进行性高血压、呼

吸功能衰竭患者；出血性或缺血性脑卒中病程超过3月；肩

部有外伤病史。

1.2 方法

1.2.1 对照组：只进行常规的康复治疗。常规康复治疗措施

以促进上肢功能恢复并减少联合反应的被动训练为主，包

括：①缓慢上提并前伸肩胛骨；②缓慢外旋患侧手臂；③患侧

手臂向前、向上屈曲抬起，同时肩胛骨保持前伸，肘关节伸

直；④被动做肩关节外展、前臂旋前、旋后等动作；⑤配合上

肢的低频、生物反馈等理疗。

1.2.2 治疗组：在对照组常规康复训练的基础上另做一套自

编的棍棒操。

操作步骤：1—3节卧位进行。第一节：向前推棒：双手握

棒比肩稍宽，健手带动患手，两臂缓慢用力向前伸直肘关节，

然后返回预备姿势。第二节：向上推棒：双手握棒比肩稍宽，

健手带动患手，木棒沿着胸、下颌缓慢向上推至头的上方，然

后返回预备姿势。第三节：直臂左右摆动：双手握棒比肩稍

宽，健手带动患手，伸直两肘进行肩关节左右外展的摆动。

4—7节坐位或站位进行。第四节：向前推棒：双手握棒比肩

稍宽，健手带动患手，两臂缓慢用力向前伸直肘关节，然后返

回预备姿势。第五节：向上推棒：双手握棒比肩稍宽，健手带

动患手，木棒沿着胸、下颌缓慢向上推至头的上方，然后返回

预备姿势。第六节：左右后伸：双手握棒比肩稍宽，健手带动

患手，使患肩被动后伸，反过来，再通过健侧主动后伸带动患

肩内收。第七节：前臂旋前/后：健手带动患手，使患侧前臂

旋前和旋后。

棍棒操中棍棒为长度1.2m、直径约4cm左右的圆木棒，

实施时患者均戴上用来固定患手的辅助支具（自制），该支具

是一个带有魔术贴、使用纺织布材料做的辅助用具，本套棍

棒操1天1次，每一节可以从做5次开始，逐渐增加到每一节

10次，每天进行，30d为一疗程，共进行2疗程。

1.3 疗效标准

1.3.1 肩痛发生率：两组患者肩痛发生情况的比较，评估有

无肩痛的发生。

1.3.2 肩关节的主动活动范围：包括前屈、后伸、外展、内旋、

外旋。

1.3.3 采 用 Fugl-Meyer 评 定 法（Fugl-Meyer Assessment,

FMA）中的偏瘫上肢运动评定[4]（FMA上肢）量表评测上肢运

动功能，此量表对上肢功能评估可分为10大项，33小项，各

项最高为2分，上肢共66分。

1.3.4 采用改良Barthel指数评定ADL能力[4]，此量表将日常

生活能力分为10大项，共100分。

以上两个评定分别对患者在入选时(V1)、1个疗程(V2)、2

个疗程后(V3)进行评价，以上评定由具有丰富临床经验但不

知道分组情况，也不参与治疗的康复治疗师实施。

1.4 统计学分析

本研究资料均采用SPSS10.0统计软件进行统计学分析：

计量资料均采用 t检验，计数资料比较采用χ2检验。

2 结果

两组患者治疗后肩痛发生情况比较见表2。通过表2可

以看出，治疗组肩痛发生率明显低于对照组（V2 P<0.05，
V3 P<0.01）；说明在常规康复训练的基础上加做棍棒操的治

疗可以有效地预防肩痛情况的发生。

两组患者主动肩关节活动度治疗前后比较见表3。两组

患者上肢运动功能积分治疗前后比较见表4。两组患者在治

疗前上肢功能积分比较无显著差异（P>0.05），治疗2疗程

（60d）后上肢运动功能积分组内、组间、差值比较均有显著差

异（P<0.01），说明两组治疗对脑卒中后上肢运动功能的改善

均有积极作用，其中在常规康复训练的基础上加做棍棒操的

治疗优于常规的上肢康复训练。

表2 肩痛发生情况比较

组别

治疗组
对照组

例数

34
34

1个疗程后
发生
6
14

未发生
28
20

2个疗程后
发生
4
16

未发生
30
18

1个疗程后
χ2

4.53
P

<0.05

2个疗程后
χ2

10.20
P

<0.01

表3 主动肩关节活动度治疗前后比较 (x±s)

项目

前屈
后伸
外展
内旋
外旋

注：①治疗前两组比较P>0.05；②组内比较P<0.01; ③组间比较P<0.01

治疗组
治疗前

42.79±8.37①

21.47±5.84①

57.21±7.20①

3.82±3.48①

3.38±3.19①

2个疗程后
114.56±33.94②③

39.71±9.53②③

127.06±27.86②③

16.32±5.87②③

14.71±6.51②③

对照组
治疗前

41.62±7.56
22.06±6.57
57.35±7.71
3.53±3.38
2.79±2.80

2个疗程后
85.00±41.01②

31.32±14.00②

95.29±44.45②

10.88±8.74②

9.56±8.74②

表4 上肢运动功能积分（Fugl-Meyer）比较 (x±s)

组别

治疗组
对照组

注：①治疗前两组比较P>0.05；②组内比较P<0.01; ③组间比较P<0.01

治疗前

12.35±1.76①

12.38±1.98

2个疗程后

47.09±8.52②③

36.97±14.98②

差值

34.74±7.59③

24.59±13.58

表5 日常生活自理能力积分（改良Barthel指数）比较 (x±s)

组别

治疗组
对照组

注：①治疗前两组比较P>0.05；②组内比较P<0.01; ③组间比较P<0.01

治疗前

20.94±2.40①

21.56±2.62

2个疗程后

62.97±6.08②③

55.38±5.67②

差值

42.03±5.64③

33.82±4.61
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两组患者日常生活能力积分治疗前后比较见表5。两组

患者在治疗前日常生活自理能力积分比较无显著差异（P>
0.05），治疗2疗程（60d）后日常生活自理能力积分组内、组

间、差值比较均有显著差异（P<0.01），说明两组治疗对脑卒

中后日常生活自理能力的改善均有积极作用，其中在常规康

复训练的基础上加做棍棒操的治疗优于常规的上肢康复训

练。

3 讨论

肩关节功能障碍是脑卒中偏瘫患者常见的并发症，而肩

痛是引起肩关节功能障碍重要原因之一，一旦出现偏瘫侧肩

痛，患者因惧怕疼痛，从而减少患肢功能训练甚至进行患肢

制动，错过了肢体功能恢复时机，使患侧上肢的残障不可逆

转。所以临床应注意脑卒中后肩关节障碍的早期预防，这不

仅可以控制或阻止病程的进展，而且对患者上肢运动功能的

康复，提高患者日常生活自理能力具有积极意义。

脑卒中偏瘫患者由于关节周围肌肉缺乏功能性活动，使

得静脉血和淋巴液淤滞，血液循环缓慢，发生组织水肿，内有

浆液纤维性渗出物，容易产生关节囊和肌腱粘连。Lo等[5]通

过关节造影术和临床检查，认为肩关节囊内炎性粘连是导致

肩痛的主要原因，调查显示50％患者有关节囊内炎性粘连，

肩关节囊炎性粘连患者有肩关节被动外旋和诱导活动明显

受限制且肩-手综合征发病率也比较高。肩关节一旦粘连将

会直接导致肩关节活动障碍，故许多学者一致认为神经肌肉

促进技术、运动疗法、作业疗法等对脑卒中患者的早期康复

的确起到重要的作用[6—7]。我们的研究中两组患者均进行了

常规的康复训练，因此主动地肩关节活动度和上肢功能都得

到了改善，但是我们还发现虽然早期对于脑卒中偏瘫患者进

行了康复训练，但一些患者还是不可避免地发生了肩痛，从

而限制了康复训练的进一步进行，此时肩痛的产生可能与该

阶段不正确过度的被动运动损伤了“肩-手泵”机制有关。因

为偏瘫早期患者肌力低下，加之患肢感觉功能较差，过度的

被动活动往往会引起关节囊及韧带撕裂从而造成反射性交

感神经营养不良，进而出现疼痛，有研究表明过度的被动活

动等激活感觉纤维的刺激可损伤传入神经和交感神经而使

皮肤感受器肾上腺受体上调，引起疼痛和感觉过敏[8]。为了

避免偏瘫早期上肢过度被动运动造成的损害，所以我们鼓励

患者多进行主动的上肢运动，这样患者能各自根据自身的情

况掌握运动的度，不仅能防止偏瘫上肢各关节的粘连、肌肉

萎缩等并发症，而且还能防止过度的被动运动情况的发生。

我们的研究中加做棍棒操的治疗组发生肩痛的人数明显低

于对照组很好地说明了这一点。

本套自编的棍棒操从脑卒中患者上肢的特点出发，因为

脑卒中患者在卧床及坐位时，手臂长时间的放在体侧，腕处

于屈曲位，肩带后缩下沉及前臂内收内旋，加之拮抗肌张力

低下，导致压在腕部的力量实际上已超过了患侧上肢的重

量，使掌屈更加严重，从而加重了患手的静脉回流障碍，手部

的水肿累及到患侧上肢的水肿，导致了患侧肩部软组织、关

节囊缺血缺氧而引起偏瘫肩部剧痛[9]，为了保证这套棍棒操

的顺利实施，我们自行设计制作了手部辅助支具来固定患

手，使患手很好地抓握住棍棒，这样早期偏瘫患者就能自行

进行棍棒操的训练。这套操的目的是鼓励患者在不引起疼

痛的情况下，多做被动和主动的运动，做肩部全范围的活动，

保持关节活动度，包括屈曲、外展、外旋、伸肘、屈肘、前臂旋

前旋后、腕屈伸、拇指内收外展、手指屈曲伸展活动。本套操

突出了患者主动训练，因为有研究表明早期主动的偏瘫肢体

运动能够重建本体感觉的生物反馈系统，使相关信号返回到

了皮质躯体感觉中枢中，建立新的感觉运动反馈系统[10—11]，

故在实施过程中使患者能感觉到肌肉关节的活动，为完成肢

体的正常运动功能提供了有力保证，增强了患者反复主动运

动的信心。

通过我们的初步研究，再次证实了早期上肢的主、被动

运动对于上肢的功能恢复、提高患者日常生活自理能力是很

重要的，在运动中应注意动作幅度大小的控制，应避免引起

疼痛的活动，在无痛范围内尽可能让患者主动做肩、肘、手全

范围的活动，这套棍棒操简单易学，技术难度不高，提高了临

床疗效，值得在临床上推广应用。
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