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急性卒中具有高残疾率特点,我国卒中患者又具有年轻

化趋势,因此,降低卒中后残疾程度,提高患者生存质量,成为

众多学者广泛研究的课题。现代神经康复医学指出,神经组

织具有不可再生性,但神经组织具有独有的可塑性特点，可

使神经缺损功能重建,其为早期康复介入住院脑卒中患者,降

低残疾程度提供了理论基础。单唾液酸四己糖神经节苷脂

（monosialotetrahexosylganglioside, GM-1）是一种糖脂, 是参

与神经细胞修复的重要成分之一, 在人体神经系统分化和

再生过程中起着必不可少的作用。本课题中,笔者入选了早

期康复介入联合神经节苷脂治疗观察组和对照组,研究卒中

后所有观察对象肢体功能改善程度并进行系统评估，以探讨

急性卒中后治疗模式改变的可行性和有效性，现报告如下。

1 资料与方法

1.1 病例选择

选择2009年3月1日—2011年3月1日我院急性脑梗死

住院患者125例。所有入选患者均符合第四届全国脑血管

病会议修订的脑卒中诊断标准[1]。本次调查病例入选标准

为：经头颅影像学(CT和/或MRI)证实为脑梗死；伴有一侧或

双侧不同程度的肢体运动功能障碍；不伴有意识障碍；年龄

18—80岁；患者及家属知情同意患者。剔除标准为：急性大

面积梗死伴颅内高压者；进展性卒中患者；神经功能缺损症

状导致不能较好配合康复治疗者:如伴有严重感觉性失语、

认知障碍、肢体失用或体像障碍；有其他神经系统疾患遗留

有脑功能障碍者。

将上述患者随机分为3组，神经节苷脂+运动疗法组(A

组)，运动疗法组(B组)和常规治疗组(对照组，C组)。3组患者

的平均年龄、性别、病程、神经功能缺损程度评分(Fugl-Meyer

运动功能，FMA)经单因素方差分析，差异无显著性意义(P>
0.05)，见表1。3组患者均签署了治疗知情同意书。

1.2 方法

所有入选病例均按照卒中指南[2]采用常规药物治疗（拜

阿司匹林片或氯吡格雷片，胞二磷胆碱注射液）和监护护理，

其中A组用生理盐水100ml加神经节苷脂注射液(商品名：申

捷，山东齐鲁制药厂生产，药品注册证号：H20046213)100mg/

d，10d为 1个疗程，间隔1周再进行下一周期，共用2个疗

程。A组、B组共80例患者在生命体征稳定，神经系统体征

不再进展时（住院病程第3—5天）介入运动疗法。C组进行

患肢良肢位摆放及肢体关节被动活动。运动疗法具体操作

方法为：①良肢位摆放，每2h进行体位变换和正确体位摆

放：每2h辅助翻身一次。为抵抗上肢屈肌、下肢伸肌痉挛，

多取健侧卧位；保持肢体处于功能位和抗痉挛体位。②肢体

关节被动活动训练，2次/d，每次30min，同时进行体感刺激、

Bobath握手健侧辅助患侧上肢行肩关节活动训练。③主动

运动出现后，逐渐行部分主动运动，开始床上翻身、躯体移动

训练、躯干旋转训练、桥式运动训练。④平衡训练，依次为减

重步行训练、床面多支撑平衡、床面少支撑平衡、坐位平衡、

立位平衡、早期患侧下肢负重训练。⑤步行训练，依次为减

重步行训练、平衡杠内步行训练、独立步行训练。⑥日常生

活活动能力训练：包括指导患者更衣、进食、洗漱、如厕等。

同时指导患者家属协助患者训练。

1.3 评定方法

3组病例治疗前和治疗1个月后各评定1次。评定内容

包括：①神经功能缺损评分：采用美国国立卫生研究院卒中

量 表 评 分 标 准（the National Institutes of Health Stroke

Scale, NIHSS）。②肢体运动功能评定采用简式Fugl-Meyer

（Fugl-Meyer assessment，FMA）运动功能积分法。③日常生

活活动能力采用修订的 Barthel 指数（Barthel Index，BI）评

定。④疗效标准：根据1995年第四届全国脑血管病学术会

议制定的脑卒中患者临床神经功能缺损评分标准进行疗效

评分。基本痊愈：功能缺损评分减少91％—100％，病残程度

为0级，患者肌力基本恢复到5级；显著进步：功能缺损评分

减少46％—90％，病残程度为1—3级，患者肌力恢复到4级；

进步：功能缺损评分减少18％—45％，患者肌力恢复到2—3

级；无变化：功能缺损评分减少17％，患肢肌力无改善；恶化：

死亡或者是功能缺损评分增18%以上。
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表1 三组患者一般资料比较 （x±s）

组别

A组
B组
C组

例数
男
18
24
25

女
22
16
20

年龄（岁）

55.2±3.7
58.5±2.4
61.5±2.1

病程（d）

5.2±3.1
6.0±2.5
5.4±4.5

FMA评分

40.8±11.2
42.4±13.6
41.5±12.5
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1.4 统计学分析

结果数据均采用SPSS13.0软件进行统计学分析，计量资

料以均数±标准差表示，经过正态检验及方差齐性检验确定

为正态分布资料后，各组内治疗前后比较采用配对 t检验，组

间比较采用q检验，计数资料（率）的比较用χ2检验。

2 结果

2.1 三组患者疗效比较

治疗1个月后，三组总有效率见表2，各组间总有效率差

异有显著性意义(P<0.05)；A组显效率较B组及C组高，差异

有显著性意义（χ2=0.305，P=0.029；χ2=0.315，P=0.009）；B组

较C组显效率高，差异有显著性意义（χ2=0.305，P=0.029）。
2.2 3组患者治疗前后NIHSS、FMA评分和BI比较

见表3。本研究中125例患者病情稳定治疗1个月后，

NIHSS、FMA评分和BI均明显提高，其中A组偏瘫侧肢体功

能治疗后较治疗前比较改善显著（P<0.01）；三组患者治疗后

比较，NIHSS评分、FMA评分和BI评分均存在显著性差异。

3 讨论

单唾液酸四己糖神经节苷脂（GM-1）是一种糖脂，能透

过血脑屏障，是一种参与神经细胞再生的重要成分之一，

Perlman等研究显示，GM-1具有促进神经细胞修复、神经组

织重构的作用，可明显恢复受损神经的支配功能，促进受损

神经细胞的能量代谢[3]。本课题研究表明，卒中早期除了给

予药物治疗增加局部脑灌注外，早期介入积极正规肢体康复

训练，可提升患者偏瘫肢体运动功能程度。脑血管病患者肢

体运动功能康复预后与康复开始时间有密切关系，同一状态

的患者康复开始越晚康复效果越差，患者肢体残疾度越高。

对于不可挽救的神经功能，康复训练是通过偏瘫肢体所处的

环境矫正[4—5]，引导新的神经突触再生，导致脑功能重组，是

现代神经康复的重要理论基础。本课题中，早期康复治疗组

可明显提高患者偏瘫肢体运动功能，较非康复治疗组患者肢

体运动改善程度具有统计学意义。我们认为，发病早期运动

模式的改变是促进神经细胞重塑，神经组织重构的重要手

段，通过早期正规康复训练，建立正确的运动模式，是减轻肢

体功能障碍，降低残疾程度的重要治疗手段。有研究表明[6]，

卒中后3个月是康复治疗的最佳时机，我们调查发现，急性

脑梗死发生后，只要生命体征平稳即行正规康复训练，早期

康复介入时间为3天左右，早期以被动活动及良肢位摆放，

逐渐过渡到辅助主动运动及易化主动运动阶段，可明显避免

患侧肢体由于患者误用致并发症出现，降低康复期肢体康复

难度。

在本课题中，神经节苷脂联合早期运动疗法组患者肢体

运动功能明显得到提高，可能是早期康复的运动模式更进一

步促进了内源性神经营养因子的产生，联合外源性神经节苷

脂的足量给予，两者发挥了明显的协同作用，取得了显著的

临床疗效。本课题中联合治疗组显著的临床疗效表明，与对

照组相比，联合治疗组患者1个月后肢体运动功能明显得到

改善，与单纯运动疗法组相比，其运动功能改善也具有显著

性意义，提示神经节苷脂脑保护治疗可能提供了脑可塑性网

络存在，为神经重组和突触再生提供了保障，联合运动疗法，

更增加了肢体运动功能恢复的治疗效果。

综上所述，急性脑梗死发生后，适时的神经节苷脂脑保

护剂联合早期运动疗法，可显著提高偏瘫肢体运动功能，具

有明显临床治疗优势，值得推荐。
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表2 三组患者临床疗效评定结果 (例)

组别

A组
B组
C组

①与B组比较P<0.05；②与C组比较P<0.01；③与C组比较P<0.05

例数

40
40
45

痊愈

13
9
8

显著进步

21
15
8

进步

4
12
22

无变化

1
3
4

恶化

1
1
2

死亡

0
0
1

有效率
（%）
95
90
84.4

显效率
（%）
85①②

60③

35.6

表3 3组患者治疗前后NIHSS、FMA评分及BI比较
（x±s，评分）

组别

A组
治疗前
治疗后

B组
治疗前
治疗后

C组
治疗前
治疗后

①与B组和C组治疗后比较P<0.05；②与C组治疗后比较P<0.05

NIHSS评分

20.35±6.24
6.48±4.81①

22.07±7.27
11.66±6.41②

21.42±7.05
14.62±6.25

FMA评分

40.80±11.2
92.34±10.35①

42.40±13.60
82.24±10.21②

41.50±12.50
78.28±12.37

BI

48.28±10.22
89.31±10.48①

44.05±10.35
76.38±11.21②

47.25±10.28
68.74±11.45
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