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表２　两组患者临床症状积分比较（分，ｘ±ｓ）

组别 时间
主要临床症状

疼痛 活动不利 行走困难

治疗组 治疗前 ４．００±１．６８ ２．６１±１．２０ １．１２±０．７３
（ｎ＝３３） 治疗后 １．２２±１．００▲，★ ０．５６±０．５１▲，★ ０．２８±０．４６▲，★

对照组 治疗前 ３．６７±１．５７ ２．３９±１．２４ １．０５±０．７３
（ｎ＝３３） 治疗后 ２．１１±１．２８▲ １．０６±０．７２▲ ０．７２±０．６７▲

　　　　 注：与同组治疗前比较，▲Ｐ＜０．０５；与对照组治疗后比较，★Ｐ＜０．０５。

２．２　两组患者临床疗效比较　治疗２０天后，治疗组
临床控制１２例，显效１６例，有效４例，无效１例，总有
效率为８４．８５％；对照组临床控制７例，显效１３例，有

效１０例，无效３例，总有效率为６０．６１％；治疗组总有
效率优于对照组（Ｐ＜０．０５）。见表３。

表３　两组患者临床疗效比较（例·％）

组别 例数 临床控制 显效 有效 无效 总有效率

治疗组 ３３ １２ １６ ４ １ 　　２８（８４．８５）★

对照组 ３３ ７ １３ １０ ３ 　　２０（６０．６１）

　　　　　　　注：与对照组比较，★Ｐ＜０．０５。

３　讨论
中医学认为，膝骨关节炎属“痹证”、“鹤膝风”范

畴。多因年高体迈、肝肾亏虚、复感风寒湿热邪、筋脉

痹阻，导致气血瘀组、不通则痛、日久筋脉失养、挛缩不

用，则出现关节活动不利等症状。本病多以本虚标实。

中医临床治疗以补益肝肾、益气活血、化瘀止痛为主，

辅以清热化痰、祛风除湿等法，多采用中药、针灸、推拿、

中药外敷等多种手段综合治疗。

本研究采用中药内服配合中药外熨治疗中老年膝

骨关节炎患者，取得显著临床疗效。中药内服组方以

补益肝肾、活血化瘀止痛为主，并根据患者不同症候进

行加减。内服组方中骨碎性温味苦，入肾补骨，补中有

行、行中有补、以补肾强骨、活血续伤止痛，是为君药；独

活、熟地、杜仲、续断、鹿含草、牛膝等为臣药助君补肝益

肾；佐以当归、羌活、川乌、红花、甘草等活血化瘀，祛风

除湿止痛。全方补虚兼以祛实，标本兼顾。药熨组方

中制川乌、威灵仙、透骨草、白芷等具有祛风散寒胜湿

之效；透骨草引诸药入骨；羌独活祛风湿，行气活血，通

络止痛。中药外熨是药物在温热的作用下直透腠理，

疏通气血，改善局部微循环，达到祛风散寒、活血通络、

消肿止痛目的。《黄帝内经素问·调经论》言：“病在

骨，淬针药熨。”《素问·血气形志》曰：“形苦志乐，病生

于筋，治之以熨引。”目前，大量研究表明，补肾中药具

有促进关节软骨细胞的增殖修复、阻止关节软骨破坏

降解作用，抑制蛋白多糖的合成，降低ＴＮＦ－α的含量，
从而延缓软骨退变，抑制滑膜炎性改变，同时能提高机

体免疫力［４，５］。活血化瘀中药不仅能够改善微循环，而

且能够有效清除体内过多氧自由基［６］。透骨草、伸筋

草、川芎等中药能够消除炎性致痛因子、提高非特异性

免疫功能及降低末梢神经兴奋性，从而达到抗炎镇痛

的作用［７］。苏达明［８］等研究发现，补益肝肾类中药可

增强膝骨关节炎模型兔关节软骨细胞发生蛋白７的表
达，从而促进膝关节软骨再生，减少软骨变形坏死，达

到治疗关节炎的目的。

综上所述，采用中药内服外熨治疗膝骨性关节炎，

充分体现了中医在骨科疾病的治疗方面内外兼顾的治

疗原则和特色，值得在临床推广应用。
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２型糖尿病并发周围神经病变
患者证素分析※

● 朱　敏　唐　娟　张鹏声　魏仲南　吴宽裕　赵钟文

　　摘　要　目的：探讨２型糖尿病合并周围神经病变患者病位病性。方法：根据是否并发周围神经病
变，将患者分为合并周围神经病变组、未合并周围神经并变组，对两组患者病位、病性积分均数进行统计

分析。结果：２型糖尿病病位积分由高到低为：肝、肾、脾、胃、经络、筋骨、心神；病性积分由高到低为：阴
虚、血虚、气虚、湿、阳虚、血瘀、热、气滞、痰；合并周围神经病变者肝、筋骨及血瘀积分较高。结论：２型
糖尿病的主要病位在肝肾脾胃及经络，病性为阴阳气血亏虚、湿热血瘀等夹杂；合并周围神经病变者在

病位肝、筋骨、经络及病性血瘀方面更显著。

　　关键词　２型糖尿病　周围神经病变　证素　病位　病性

　　周围神经病变是２型糖尿病最为常见的慢性并
发症之一，目前对其临床分型、辨证分歧较多，对临

床辨证施治有一定的影响。本研究是应用新兴的证

素辨证的证侯计量诊断方法研究糖尿病并发周围神

经病变患者的中医临床特点、病位病性分布，希望能

更客观地反映患者中医证侯的主次轻重及合并周围

神经病变患者的中医证候特点。

１　资料和方法

１１　研究对象　选取２００９～２０１４年于福建省第二
人民医院内分泌科就诊的２型糖尿病住院患者。病
例总数９９人，根据有无并发周围神经病变分为合并
周围神经病变组、未合并周围神经病变组，其中合并

周围神经病变者 ５２例，未合并周围神经病变者 ４７
例，其年龄分别为（６０６３±９５１）岁、（６２６６±
１３２５）岁，二者在性别、年龄上无统计学差异（Ｐ＞
００５），具有可比性。
１２　诊断标准　参照１９９７年 ＷＨＯ标准［１］确诊为

２型糖尿病。合并周围神经病变患者还应符合《糖

尿病周围神经病诊断和治疗共识》［２］关于糖尿病周

围神经病的诊断标准：存在周围神经病变的临床和

（或）电生理的证据。

１３　纳入标准　①符合 ２型糖尿病诊断标准者；
②有或无周围神经病变的临床和（或）电生理证据
者；③年龄１８～８０岁者；④自愿签署知情同意书者。
１４　排除标准　①不符合糖尿病诊断者或经临床
分型为１型糖尿病者；②临床证实为继发性糖尿病，
如使用皮质激素、继发于急性胰腺炎等；③年龄 ＞８０
岁、＜１８岁者；④妊娠、出血倾向、严重心、肝、肾功
能障碍、导致周围神经病变的其它原因（如慢性炎性

脱髓鞘性多发性神经根周围神经病、营养缺乏、中

毒、异常球蛋白血症、肝功能不全、肾功能不全、甲状

腺功能减退、恶性肿瘤、结缔组织病、感染性疾病以

及遗传病等）者；⑤不愿意配合，无法进行中医四诊
信息采集者。

１５　研究方法　对所有根据证素系统所使用的中
医证候资料采集量表进行规范的四诊采集，并将收

集的四诊资料录入至证素辨识系统，所得结果进行

统计分析。所得的积分 ＜７０，归为０级，说明基本无
病理变化，无临床意义；７０≤积分 ＜１００，归为１级，
说明存在轻度病理变化；１００≤积分 ＜１５０，归为 ２
级，说明存在中度病理变化；积分≥１５０，归为３级，
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说明存在严重病理变化。

１６　统计方法　数据采用 ＳＰＳＳ１３０软件进行处
理。对病例根据证素系统积分等级进行频次比较，

探讨２型糖尿病患者的证素分布规律；对两组患者
根据证素系统积分分级编秩，并采用非参数检验的

Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ检验，分析两组患者病位、病性证候
要素之区别。

２　结果

２１　２型糖尿病患者病位、病性特点　病位积分由
高到低分别为：肝、肾、脾、胃、经络、筋骨、心神；病性

积分由高到低：阴虚、血虚、气虚、湿、阳虚、血瘀、热、

气滞、痰。见图１。
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图１　２型糖尿病患者病性、病位积分统计

２２　两组患者病性、病位积分比较　对两组患者出
现的主要病性、病位进行非参数分析，可见肝、筋骨、

经络３个病位及血瘀１个病性两组比较有显著性差

异，其中合并周围神经病变组患者的肝、筋骨、经络及

血瘀积分均较未合并周围神经病组高（Ｐ＜００５、Ｐ＜
００１）。见表１，表２。

表１　两组患者病位积分比较（Ｍａｎｎ－ＷｈｉｔｎｅｙＵ值）

分组 肾 脾 肝 心神 胃 筋骨 经络

合并周围神经病变组 ２３９１．５ ２４６３．０ ３２７１．５ ２６１７．５ ２６１８．０ ２７６２．０ ２７８５．５

未合并周围神经病变组 ２５５８．５ ２４８７．０ １６７８．５ ２３３２．５ ２３３２．０ ２１８８．０ ２１６４．５

　　注：与未合并周围神经病变组比较，Ｐ＜００５，Ｐ＜００１。
表２　两组患者病性积分比较（Ｍａｎｎ－ＷｈｉｔｎｅｙＵ值）

分组 湿 热 痰 气虚 气滞 阳虚 血虚 血瘀 阴虚

合并周围神经病变组 ２６１９．５ ２５５２．５ ２４５１．５ ２４３８．０ ２７１８．５ ２４５１．０ ２６４１．５ ３０００．５ ２４７７．５

未合并周围神经病变组 ２３３０．５ ２３９７．５ ２４９８．５ ２５１２．０ ２２３１．５ ２４９９．０ ２３０８．５ １９４９．５ ２４７２．５

　　注：与未合并周围神经病变组比较，Ｐ＜００１。

３　讨论
　　传统中医辨证主观性和随意性强［３］，给临床治

疗、研究和学习带来困难。近年有朱文峰教授提出并

建立“证素”辨证理论依中医理论要求进行证素匹配

形成证型［４］，提高了辨证的客观性、规范性和可重

复性。

糖尿病周围神经病变多呈慢性远端型、对称性、

多发神经病变，最常见的表现为远端慢性感觉运动

性多神经病变［５］，目前多诊断为“消渴痹证”。有关

２型糖尿病周围神经病变的研究有许多不同观点，
林兰［６］认为糖尿病合并周围神经病变者 “阴虚为

本、燥热为标”，随着病情进一步发展可分别表现为

阴虚火旺、气虚气滞、血虚血瘀、阳虚寒凝等。刘国


