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第一部分  前言

1.1

脑卒中是一种极度危险的疾病，其危险性是鉴于其高发病率，死亡率，致残率，以及高复率，多发于中老年年人群体，据统计截至2020年我国40岁以上患病人数约为1780万，与之相关联的死亡人数更是高达约230万[1]。而脑出血作为脑卒中的两种分型，全称为非外伤性脑实质内血管破裂引起的出血，脑出血患者的遭遇的危险包括但不限于呼吸系统功能损毁，认知功能的损伤，运动机能的减退等[2～4]。

基于该病所遗留的问题，在手术后进行康复治疗便是最优选择。目前国际上对于脑出血术后造成的损伤遗留，采取最多的就是以PT，OT，ST为分类，采取逐步训练的模式，在我国康复治疗还与传统中医疗法相结合，出现具有传统特色与现代医学相结合的电针[5]与浮针[6]的治疗方法。
 临床资料

2.1病程概括
临床诊断：（1）脑出血术后康复治疗；（2）高血压病。
现病史：患者，男，57岁，因“右侧肢体乏力7月余”，轮椅入院。患者家属诉，患者于202X-X-31无明显又因下头痛，头晕至医院住院治疗后诊断为“左侧脑基底节区脑出血”入院给予脱水、降压、护胃部等治疗，后于202X-X-11在完善相关检查后在局部麻醉下行颅内血肿转孔引流术，后患者情况逐渐好转，为寻求进一步康复，今至我院住院治疗。

查体；T 36.4°C，P84次/分,R19次/分,BP135/85mmHg。患者入院时神志清楚，查体合作，轮椅入院，粗理解能力﹑定向力﹑记忆力可，计算力下降，双侧瞳孔等大等圆。直径约3.0cm，对光反射灵敏。右鼻沟变浅,伸舌稍右偏,咽反射稍弱,颈软,无抵抗。双肺呼吸音稍粗,未闻及干湿音,心律齐,各瓣膜听诊区，未闻及病理杂音,腹软,全腹压痛、反跳痛,肝肋因缘下未触及。移动性浊音阴性。

婚育史：已婚已育，育有一子二女，配偶及子女体健。

家族史：否认其有家族遗传病、精神病、免疫性病等病史。

既往史：患者自诉十余年高血压病史，否认食物过敏，药物过敏，疫苗接种史不详。

个人史：原籍生长，无疫区疫水接触史，嗜烟嗜酒多年，发病前饮酒白酒半瓶，抽烟每日抽烟一包半，发病后无抽烟饮酒。
第三部分  康复评定与康复目标
3.1入院评估

3.1.1OT初期评价

1、关节活动度(ROM)：右侧肩关节主动活动,但未能达到全关节活动范围，右侧肘关节、腕关节及右手各指无主动活动,但动活动可到全关节活动围。

2、ADL评定：改良Barthel指数得总分，50/100分，日常生活能力为中度依賴。其中上下梯完全依赖、活动、洗澡在某种程上能参与，但在整个活动过程中需提供协助才能完成,修饰、用厕、吃饭、转移丶穿衣能与大部分的活动，但在某些过程中仍需要别人提供协助才能完成整活动,余项可完全自理。

3、FIM评定：测得总分,77/126分，功能独立程度为轻度依赖得分47分，其中上下梯完全依赖,洗需大量帮助，穿上衣、穿裤子、入厕、逬出浴室、进出浴室、步行需中度帮助；进餐、梳洗、转移需小量帮助；余项均可独立完成；认知项得分：30分，认知功能有异常，其中表达、记忆力需要监护/准备；理解可基本独立立；社会交往、解决问题可完全独立。

4、手功能评定：香港偏瘫上肢(右恻)功能分级：2级。改良Ashworth肌张力分级:肱二头肌、肱三头肌：2级。右侧关节有主动活动,但未能到全关节活动范围；右侧肘、腕关无主动活动,但被动活动可到全节活动范围，右手不能握拳、打幵,右手稍肿胀。

5、肢体形态测量:掌横纹：L/R：20.5cm/21.5cm。腕:L/R：17.0cm/17.5cm。

6、MMT评定：右手拇指：拇对掌肌、拇內收肌、拇外展肌：0级；右手各指指浅屈肌、指肌、指伸肌：0级。

7、MMSE评定：总得分14/30分，患者为高中文化程度，提示其有明显认知叻能碍。其中定向力7/10分，复述3/3分,计算力0/5分，记忆力1/3分，语言3/分。

认知知觉功能检查：MoCA评定：MoCA量表总得分13/30分。其中枧间与执行能力、注意力，抽思维能力,计算力、记杞力、迟回忆等均减退。

QOL评定：生理健康得分为13分，心理康得分为13分，人际系得分9分，周围环境得分为19分。3.1.2PT初期评估
1、综合动功能：右侧肢体运动碍，Brunnstrom分期(上肢-手-下肢)Ⅲ期-Ⅲ期-Ⅲ期，在少量辅助下可完成床上翻身，坐起、站立。

2、ROM<A>：右侧：肩外展0-58◦，后伸0-10◦，肘关节活动围60-102◦，屈髋0-90◦，屈膝0-120◦，踝跖屈0-30◦，踝背伸不能成，右侧肢体活动正常，余未详测。

3、MMT：左侧：上肢肩、肘、前臂各肌群肌力4级，下肢髋、膝、踝各肌群肌力肌4级.

4、肌痉挛：改良Ashwor评定，右侧：肩后伸、内收肌群，肘屈伸各肌力2级，前臂旋后肌群肌张力2级，右踝屈肌群肌张力1+级,余未详测。

5、平衡：患者坐位平衡功能Ⅲ期，双下肢站立位平衡：1级则，单侧下肢站立平衡均不能完成。

6、步行步态：患者无辅助独立步行，步行时上肢跨栏手，下肢划圈步态，右侧下肢步行时髋、膝关节屈曲不充分，步行足下垂内翻。右下肢支撑短，负重减小，重心偏左，步行时步幅较小，双下肢协能力差，步行速度缓慢，6分钟步行测试总距离75米。

3.1.3ST初期评价

1、吞咽障碍及肺功能评定

患者端坐位，意识清醒，精神状态好，颈活动充分，胸腹式呼吸，呼吸次数22/分，最长呼气时间5s，右侧口角稍下垂；口腔完整，清洁，牙齿缺口，有假牙；张口輻度4.5cm，下颌无下垂，咀嚼轻度障碍；唇运动，流涎轻度障碍，展唇中度障碍，缩唇中度障碍，鼓腮轻度障碍，舌无蒌缩，舌前部震颤；伸舌可，舔上唇重度障碍，舔下唇可，摆左轻度障，摆右可；软腭抬升可，最长发音时间6.5s，音质正常；自王咳嗽，马上、减弱；自主凊嗓，马上，强烈；咽反射，马上，稍减弱；呕吐反射，减弱；峐嗽反射，马上；吞咽动作<2cm，反复唾液吞咽试验3次/30s。

2、Frenchy构音障碍评估

患者咳嗽反射马上，稍减弱，吞咽反射可；流涎轻度障碍；静止呼吸时无异常，言语时呼吸稍差；唇运动，唇静止状态下度障碍，唇角外展中障碍，闭唇鼓腮轻障碍，交替发音中障碍；下颌静止状态及言语时无常；软腭上抬可，言语时无异常；喉发音时间6s，音调轻度障碍，音量可；舌静止状态下无常，伸舌右偏，上下运动中度障碍，两侧中度障碍，交替发音中障碍，言语，读字，读句轻度障碍。

饮水试验：二级，两次次喝完，无咳呛。

综合功能评估:患者右肩关节活动受限明显，被动运动出现疼突然症状，右上肢肌力明显下降。

3.2康复目标
1、改善患者构音器官功能。（4-6w）

2、改善善患者右面感觉功能。(4-6w)

3、右下Brunnstrom分期高一级。（6w）

4、右肘关节主动活度增加5-10。（4w）

5、右下肢侧薄弱肌群肌力提高一级。（4w）

6、双下肢站立平衝提高一级。(4w)

7、6分钟步行距增加30米。（4w)

8、右侧上肢达到香港偏瘫上肢功能第3级。（6w）

9、改善右肢上灵活性。（4w）
第四部分  康复治疗处方
4.1 PT-理疗处方

治疗目的：

刺肌肉收缩，增强肌力，改善肢体活动度。

治疗内容：

低频脉冲电疗法、中频脉冲电疗法、磁热疗法

1、低频电疗法，电极放置于右腕背伸肌、右颈前肌

E：40cmX4   D：运动阈

f：0.5Hz   T：20min

2、中频电疗法，电极放置于右肱三头肌、右股四头肌

E：70cm2X4   D：感觉阈

T：20min

3、磁热疗法，放置于右手

D：50  T：20min

注意事项：

注意电流强度防止电伤；注意磁热温度防止烫伤。

4.2 PT-运动处方

治疗目的：

恢复患者下肢肌力，增强患者站立行走功能。

治疗内容：

关活节活动度训练：目标关节：右侧肩关节,训练方式：关节松动和牵伸技术，训练时间:10分钟/天；

2、肌力训练：目标肌群：右侧肩关节各薄弱肌群，训练方式：等长肌力训练(电脑)和弹力带训练等，训练时间：20分钟/天；

3、有氧训练：训练方式：四肢联动，训练时间：10分钟/天；

4、平衡功能训练：电动站立床站立，训练时间：15分钟/天；

5、偏瘫肢体综合训练：目标肢体:右侧肢体，训练方式：拍打、刺激右侧肢体、本体感觉刺激训练、重星转移训练等；训练时间：15分钟/天。
注意事项：

根据患者血压情况适当调整治疗强度，注意安全。

4.3 ST处方
治疗目的；

改善构音器官功能，改善整体语言额能力。

治疗内容：

电刺激治疗：感应电刺激，20nim/次；

唇、舌运动训练：10nim/次；

感觉促进综合训练：冰刺激，电动刷刺激，10nim/次；

命名训练：10nim/天；

自发表达训练：15nim/天。

注意事项：

注意治疗强度，根据患者情，况适当调整计划。

4.4 OT处方

治疗目的：

改善右上肢灵活性，恢复日常生活自理功能。

治疗内容：

电子生物反馈疗法：右上肢肩关节虚拟模拟前屈后伸 10min/次 qd；

作业疗法：双上肢拉环训练10min/次，qd；

手功能训练：双手抓握套彩盘训练15min/次，qd；

4、上肢功能训练(肌力)：上肢推举器训练：15min/次，qd。

注意事项：

依据患者情况调整，注意患者安全状态。

4.5 中医处方

治疗目的：

刺激穴位，疏通经络。
治疗内容：

微针针刺疗法：针刺患者右侧舌下三针、手曲池、手三里、合谷、足三里、涌泉，电疗仪感觉阈，15min/天。

艾灸疗法：隔空10cm熏蒸患者针刺穴位，15min/天。

注意事项：

注意患者表征调整针刺，保证患者安全状态，防止电伤。

第五部分  康复治疗记录
5.1 康复治疗记录

第一天，第一周。

病人诊断记录为：（1）脑出血术后康复治疗；（2）高血压病。已于昨日开予低冲电疗法、中频脉冲电疗法疗、磁热疗法，已对患者及陪护进行科室宣教,患者及配合表示理解,冶过中患者不适,余无特殊，续现。
第二天，第一周。

今日上午11:30左右，于医生办公室行患者的初期评价会。参与人员：主管医师及各科主管冶疗师。会议内,主管医师同冶疗师介绍患者病情、治疗诊疗经过、注事等相关情况及对康复方的意见,续观。
第九天，第二周。

患者由于情绪不佳，治疗过程有所不配合，第七日与第八日，两日多项治疗未做已退费，后情绪逐渐平稳，配合治疗。

第二十三天，第四周。

患者右肢体乏力，肢体活动受限，今给予低冲电疗法、中频脉冲电疗法疗、磁热疗法，刺激肌肉收缩,增强肌力，改善肢体活动度，续观。

第二十五天，第五周。

患者近期冶疗状态佳,针刺穴位增加右“涌泉穴”，续观。

第四十八天，第七周。

患者近期冶疗无诉不适，能积极反映自身康复需求,今医嘱给予患者中期评定，余无特殊，续观。

第五十三天，第八周。

患者精神状态佳，治疗积极，右手肱二头肌肌张力力有所降低，近期天较气冷，嘱咐患者注意保暖，续观。

第十五天第九周。

患者近期冶疗积极,神状态佳,依从性可,记忆力，计算力，有所提高，目前冶疗方案符合患者现段病情,患者配合冶疗，今继续目前冶疗强度及项目，续观。
第六十五天，第十周。

患者本周冶疗，效果好，精细运动功能增强，作业持续时间增加，续观。

第七十六天，第十一周。

患者本周冶疗，配合度好，患者舌的灵活度及口协有所改，继续治疗方案，续观。

第八十天，第十二周。

患者配合治疗，遵医嘱，给与患者末期评定，肌力，步行，言语功能均有所好转，现患者已出院。

5.2 康复中期评价

5.2.1 OT中期评价

1、关节活动度(ROM)：右侧肩关节主动活动,但未能达到全关节活动范围，右侧肘关节、腕关节及右手各指无主动活动,但动活动可到全关节活动围。

2、ADL评定：改良Barthel指数得总分，55/100分，日常生活能力为中度依賴。其中上下梯完全依赖、活动、洗澡在某种程上能参与，但在整个活动过程中需提供协助才能完成,修饰、用厕、吃饭、转移丶穿衣能与大部分的活动，但在某些过程中仍需要别人提供协助才能完成整活动,余项可完全自理。

3、FIM评定：测得总分,80/126分，功能独立程度为轻度依赖得分47分，其中上下梯完全依赖,洗需大量帮助，穿上衣、穿裤子、入厕、逬出浴室、进出浴室、步行需中度帮助；进餐、梳洗、转移需小量帮助；余项均可独立完成；认知项得分：30分，认知功能有异常，其中表达、记忆力需要监护/准备；理解可基本独立立；社会交往、解决问题可完全独立。

4、手功能评定：香港偏瘫上肢(右恻)功能分级：2级。改良Ashworth肌张力分级:肱二头肌、肱三头肌：2级。右侧关节有主动活动,但未能到全关节活动范围；右侧肘、腕关无主动活动,但被动活动可到全节活动范围，右手不能握拳、打幵,右手稍肿胀。

5、肢体形态测量:掌横纹：L/R：20.5cm/21.5cm。腕:L/R：17.0cm/17.5cm。

6、MMT评定：右手拇指：拇对掌肌、拇內收肌、拇外展肌：0级；右手各指指浅屈肌、指肌、指伸肌：0级。

7、MMSE评定：总得分14/30分，患者为高中文化程度，提示其有明显认知叻能碍。其中定向力7/10分，复述3/3分,计算力0/5分，记忆力1/3分，语言3/9分。

认知知觉功能检查：MoCA评定：MoCA量表总得分13/30分。其中枧间与执行能力、注意力，抽思维能力,计算力、记杞力、迟回忆等均减退。

QOL评定：生理健康得分为13分，心理康得分为13分，人际系得分9分，周围环境得分为19分。

5.2.2 PT中期评估

1、综合动功能：右侧肢体运动碍，Brunnstrom分期(上肢-手-下肢)Ⅲ期-Ⅲ期-Ⅲ期，在少量辅助下可完成床上翻身，坐起、站立。

2、ROM<A>：右侧：肩外展0-60◦，后伸0-10◦，肘关节活动围60-102◦，屈髋0-90◦，屈膝0-120◦，踝跖屈0-30◦，踝背伸不能成，右侧肢体活动正常，余未详测。

3、MMT：左侧：上肢肩、肘、前臂各肌群肌力4级，下肢髋、膝、踝各肌群肌力肌4级.

4、肌痉挛：改良Ashwor评定，右侧：肩后伸、内收肌群，肘屈伸各肌力2级，前臂旋后肌群肌张力2级，右踝屈肌群肌张力1+级,余未详测。

5、平衡：患者坐位平衡功能Ⅲ期，双下肢站立位平衡：1级则，单侧下肢站立平衡均不能完成。

6、步行步态：患者无辅助独立步行，步行时上肢跨栏手，下肢划圈步态，右侧下肢步行时髋、膝关节屈曲不充分，步行足下垂内翻。右下肢支撑短，负重减小，重心偏左，步行时步幅较小，双下肢协能力差，步行速度缓慢，6分钟步行测试总距离75米。

5.2.3 ST中期评价

1、吞咽障碍及肺功能评定

患者端坐位，意识清醒，精神状态好，颈活动充分，胸腹式呼吸，呼吸次数22/分，最长呼气时间5s，右侧口角稍下垂；口腔完整，清洁，牙齿缺口，有假牙；张口輻度4.5cm，下颌无下垂，咀嚼轻度障碍；唇运动，流涎轻度障碍，展唇中度障碍，缩唇中度障碍，鼓腮轻度障碍，舌无蒌缩，舌前部震颤；伸舌可，舔上唇重度障碍，舔下唇可，摆左轻度障，摆右可；软腭抬升可，最长发音时间6.5s，音质正常；自王咳嗽，马上、减弱；自主凊嗓，马上，强烈；咽反射，马上，稍减弱；呕吐反射，减弱；峐嗽反射，马上；吞咽动作<2cm，反复唾液吞咽试验3次/30s。

2、Frenchy构音障碍评估

患者咳嗽反射马上，稍减弱，吞咽反射可；流涎轻度障碍；静止呼吸时无异常，言语时呼吸稍差；唇运动，唇静止状态下度障碍，唇角外展中障碍，闭唇鼓腮轻障碍，交替发音中障碍；下颌静止状态及言语时无常；软腭上抬可，言语时无异常；喉发音时间6s，音调轻度障碍，音量可；舌静止状态下无常，伸舌右偏，上下运动中度障碍，两侧中度障碍，交替发音中障碍，言语，读字，读句轻度障碍。

饮水试验：二级，两次次喝完，无咳呛。

综合功能评估:患者右肩关节活动受限明显，被动运动出现疼痛症状，右上肢肌力下降。

第六部分  末期康复评定
6.1末期评价

6.1.1 OT末期评价

1、关节活动度(ROM)：右侧肩关节主动活动,但未能达到全关节活动范围，右侧肘关节、腕关节及右手各指无主动活动,但动活动可到全关节活动围。

2、ADL评定：改良Barthel指数得总分，67/100分，日常生活能力为轻度依賴。其中上下梯完全依赖、活动、洗澡在某种程上能参与，但在整个活动过程中需提供协助才能完成,修饰、用厕、吃饭、转移、穿衣能与大部分的活动，但在某些过程中仍需要别人提供协助才能完成整活动,余项可完全自理。

3、FIM评定：测得总分,90/126分，功能独立程度为轻度依赖。得分60分，其中上下梯完全依赖,洗需大量帮助，穿上衣、穿裤子、入厕、逬出浴室、进出浴室、步行需中度帮助；进餐、梳洗、转移需小量帮助；余项均可独立完成；认知项得分：30分，认知功能有异常，其中表达、记忆力需要监护/准备；理解可基本独立立；社会交往、解决问题可完全独立。

4、手功能评定：香港偏瘫上肢(右恻)功能分级：2级。改良Ashworth肌张力分级:肱二头肌、肱三头肌：2级。右侧关节有主动活动,但未能到全关节活动范围；右侧肘、腕关无主动活动,但被动活动可到全节活动范围，右手不能握拳、打幵,右手稍肿胀。

5、肢体形态测量:掌横纹：L/R：20.5cm/21.5cm。腕:L/R：17.0cm/17.5cm。

6、MMT评定：右手拇指：拇对掌肌、拇內收肌、拇外展肌：0级；右手各指指浅屈肌、指肌、指伸肌：0级。

7、MMSE评定：总得分17/30分，患者为高中文化程度，提示其有明显认知叻能碍。其中定向力7/10分，复述3/3分,计算力1/5分，记忆力2/3分，语言4/9分。

认知知觉功能检查：MoCA评定：MoCA量表总得分15/30分。其中枧间与执行能力、注意力，抽思维能力,记杞力、迟回忆等减退。

QOL评定：生理健康得分为13分，心理康得分为13分，人际系得分9分，周围环境得分为19分。

6.1.2 PT末期评估

1、综合动功能：右侧肢体运动碍，Brunnstrom分期(上肢-手-下肢)Ⅲ期-Ⅲ期-Ⅲ期，在少量辅助下可完成床上翻身，坐起、站立。

2、ROM<A>：右侧：肩外展0-65◦，后伸0-10◦，肘关节活动围60-102◦，屈髋0-90◦，屈膝0-120◦，踝跖屈0-30◦，踝背伸不能成，右侧肢体活动正常。

3、MMT：左侧：上肢肩、肘、前臂各肌群肌力4级，下肢髋、膝、踝各肌群肌力肌4级。

4、肌痉挛：改良Ashwor评定，右侧：肩后伸、内收肌群，肘屈伸各肌力2级，前臂旋后肌群肌张力2级，右踝屈肌群肌张力1+级。

5、平衡：患者坐位平衡功能Ⅲ期，双下肢站立位平衡：Ⅱ级则，左侧单脚站立可支撑2秒，右下肢站立平衡不能完成。

6、步行步态：患者无辅助独立步行，步行时上肢跨栏手，下肢划圈步态，右侧下肢步行时髋、膝关节屈曲不充分，步行足下垂内翻。右下肢支撑短，负重减小，重心偏左，步行时步幅较小，双下肢协能力差，步行速度缓慢，6分钟步行测试总距离102米。

6.1.3 ST末期评价
1、吞咽障碍及肺功能评定

患者端坐位，意识清醒，精神状态好，颈活动充分，胸腹式呼吸，呼吸次数22/分，最长呼气时间5s，右侧口角稍下垂；口腔完整，清洁，牙齿缺口，有假牙；张口輻度4.5cm，下颌无下垂，咀嚼轻度障碍；唇运动，流涎轻度障碍，展唇中度障碍，缩唇中度障碍，鼓腮轻度障碍，舌无蒌缩，舌前部震颤；伸舌可，舔上唇重度障碍，舔下唇可，摆左轻度障，摆右可；软腭抬升可，最长发音时间6.5s，音质正常；自王咳嗽，马上、减弱；自主凊嗓，马上，强烈；咽反射，马上，稍减弱；呕吐反射，减弱；峐嗽反射，马上；吞咽动作<2cm，反复唾液吞咽试验3次/30s。

2、Frenchy构音障碍评估

患者咳嗽反射马上，稍减弱，吞咽反射可；流涎轻度障碍；静止呼吸时无异常，言语时呼吸稍差；唇运动，唇静止状态下度障碍，唇角外展中障碍，闭唇鼓腮轻障碍，交替发音中障碍；下颌静止状态及言语时无常；软腭上抬可，言语时无异常；喉发音时间6s，音调轻度障碍，音量可；舌静止状态下无常，伸舌右偏，上下运动中度障碍，两侧中度障碍，交替发音中障碍，言语，读字，读句轻度障碍。

饮水试验：一级，一次喝完，无咳呛。

综合功能评估:患者右肩关节活动受限，被动运动无疼痛症状，右上肢肌力增强。
第七部分  分析讨论
7.1

脑出血术后虽然患者脱离危险，但因病理对于患者的言语功能，运动功能，作业能力，有极大的限制。

于言语方面患者采取电击刺激与感觉刺激相互配合的模式，辅助以唇舌训练以及自发命名的一系列康复治疗是在康复领域广泛应用的一套疗法。以前后对比可以知晓该治疗效果显著，患者的饮水试验等级由原先二级提升为一级，饮食吞咽功能明显提高口腔残留几乎没有。语言能力的提升也有所进步，自发言语，听理解，复述，命名，阅读，计算均显示不同程度恢复好转，可以说从案例与实践都证明了这是一套康复治的疗效[7~8]。
在运动方面遵循由粗大到精细的恢复原则，逐步对患者的站立行走功能进行恢复，也取得了相当疗效。使患者关节活动度，以及单腿站立与6分钟行走都得到相当程度增幅[9]。

作业上由于该患者在抓握力与抬举功能以及上皆有障碍所以一方面采取肌力练习，另一方面加强精细运动能力，经过治疗这些显然对于患者的功能改善有所增益[10]。
第八部分  结论

8.1

在传统理念中，中风所导致的偏瘫，瘫痪肢体功能残缺，往往采取更多的是以生活起居为主的基础护理模式，不仅仅对于患者本人对于其家属也是一种负担与痛苦。
而康复治疗的效果明显优于传统的单纯生活护理，通过一系列康复治疗患者的各项情况有了明显改观，各项功能也有了明确提升，满意度也同时提高，例如该病例关于言语，运动与作业方面的改善，使患者自己看到改观，致使中后期治疗进展顺利。

因此透过案例可以得出康复治疗对于脑出血术后患者的恢复作是用毋庸置疑，更进一步通过结果，我们可以推论出康复治疗的必须性以及重要性，可以给予患者更好的生活质量，减轻由病痛后遗症带来的持续伤害。
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