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近年来，康复医学的发展很快，康复治疗技术日益完善，

逐渐形成了比较完整的治疗体系，但仍有一些顽固性问题困

扰着康复从业人员，其中痉挛是目前世界上公认的康复过程

中最棘手的难题之一。肌痉挛是上运动神经元损伤后脊髓

反射活动增高引起的以速度依赖性的牵张反射为特征的肌

肉张力异常[1]，严重影响了患者的运动功能和日常生活活动

能力。肌痉挛可见于不同的上运动神经元损伤病中，其中脑

卒中后痉挛的发病率在3个月和1年以上时分别估计为19％

和38％[2—3]。目前，临床上缓解痉挛的方法主要包括[4—10]：口

服药物，封闭治疗（A型肉毒毒素注射等），手术治疗，康复手

法治疗（Bobath、Brunnstrom等），矫形器应用（手夹板等），针

灸。还有其他一些方法，如：冷热交替疗法、肌电触发电刺

激、冲击波治疗等[11—13]。本研究在常规康复方法的基础上，

结合手部肌张力增高的情况，指导患者佩戴自制的指套（一

种用于缓解脑卒中患者手指痉挛的简易矫形器)以缓解患者

手指的痉挛。通过对患者评价结果发现，患者治疗前后疼

痛、日常生活活动能力、肌力、肌张力、脑卒中运动功能都有

明显改善，现报告如下。

1 病例资料

患者，男，41岁，2008年12月10日晚12点，醉酒后突发

左侧肢体无力，伴言语不清，意识模糊，小便失禁，遂急送当

地县医院就诊，予静滴“醒酒药（具体不详）”治疗。次日症状

仍无缓解，转院至当地三级医院，查头颅MRI示右侧颞叶及

基底核区梗死，右额叶白质区有少许腔梗灶，提示“右侧颈内

动脉高度狭窄或闭塞”；颈动脉超声示“右侧颈内动脉闭塞，

前交通开放，血流由左向右，右侧后交通开放”。诊断为“脑

梗死”，予常规治疗（具体不详），第6天后转复旦大学附属华

山医院神经科治疗，予醒脑静、必存、申捷、胞二磷胆碱等改

善脑血流和脑功能、保护脑细胞、促进神经修复。后因左侧

肢体障碍，为了进一步康复，于2008年12月24日转入华山

医院康复医学科（住院号：4789）。患者近5年来体检多次发

现血脂升高，先后用吉非罗齐降血脂，波立维和拜阿斯匹林

抑制血小板聚集，但是发病前未治疗；既往无高血压、糖尿病

等慢性病史。

入院查体：神清，言语不清，记忆力差，两侧额纹对称，左

侧鼻唇沟浅，伸舌不偏，鼓腮、吹哨不能，左侧肢体浅感觉减

退，左侧肢体活动障碍，具体评定结果见表1。属“极严重功

能缺陷”。

诊断：脑梗死；左侧肢体偏瘫；左侧感觉障碍；高脂血症。

2 康复治疗

常规治疗方法包括：药物治疗（维生素和脑血管扩张药、

抗痉挛药物等），中国传统治疗（针灸和推拿），指套结合康复

治疗。

患者开始进行康复干预是发病后第2周，此时患者处于

恢复期，表现为患侧肢体的软瘫期（见表1），每天给予的康复

治疗是电刺激、针灸和运动康复。运动康复主要是床上的体

位摆放和体位转换训练，患侧肢体和躯干的被动活动，瘫痪

肌肉的本体感觉刺激，运用神经促进技术诱发肢体的主动活

动，同时还开展了健侧肢体的力量训练。

从第二阶段开始（发病后第11周），患者肢体表现为痉

挛期（见表1），在前期治疗的基础上，本研究部分调整了治疗

方案，开始采取一系列抗痉挛的治疗，主要是采用抑制性体

位以对抗痉挛，神经促进技术以缓解痉挛和改善肢体功能，

并在患者进行常规康复治疗的同时，教会患者家属制作指

套，并要求患者在每天治疗之余佩戴，嘱咐患者及其家属在

佩戴的过程中需每隔2h查看患者手指情况，取下指套约1h

然后再佩戴，避免持续性的牵伸引起手部的不适。

经过2个多月康复结合指套治疗后，患者逐渐进入后遗

症期（发病后第20周），此时患者的肢体功能和日常生活活

动能力都得到了明显的提高（见表1）。考虑到患者的恢复情

况，在继续前述治疗的基础上，开始给患者开展作业治疗，包

括教会患者独立完成洗漱、如厕、转移等日常生活活动，另外

指导患者家属改造家庭用具和环境，并教会患者独立使用改

造过的用具和适应改造后的环境，最后对患者进行再就业的

指导，因为患者的工作不需要很高强度的体力劳动，所以指

导的重心是患者如何适应工作环境。
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3 指套的制作及佩戴

见图1。首先，准备材料：剪刀、胶带、5片软硬适中的纸

片（药盒、盒装面巾纸的盒子均可）；用剪刀将盒子剪开，一共

剪成5块，做成长度大于、等于分别的5根手指的长度，宽度大

于、等于分别的5根手指的周长；其次，开始制作指套，先将患

者患侧手指做一些被动牵伸，使手指在短时间内降低一些肌

张力，然后逐个的将准备好的纸片，沿着手指的形状将手指包

裹起来；最后，确认指套是否起到了牵伸手指的作用，①判断

患侧手指是否在无其他外力的情况下被牵伸接近伸直位，②

佩戴指套后，患者是否会感到手指被轻微的牵伸而处于伸直

位，且无明显不适症状，若是，则用胶带逐个封牢，制作完毕。

4 康复评定

对于本例患者的康复结果，本研究采用的是疼痛评分，

视觉模拟量表法(visual analogue scale, VAS）；日常生活活动

评分(Barthel 指数评价)；肌力评定，徒手肌力评定(manual

muscle testing, MMT）；脑卒中运动功能评定(Brunnstrom分

期)和肌张力评定(改良Ashworth法)的方法。

评定的时间分别是治疗前(入院时)、治疗3个月后、治疗

5个月后(出院时)、1年后随访、2年后随访。所有的评定结果

见表1。

5 康复治疗前后影像学比较

2008年12月10日，头颅MRI示：右侧颞叶及基底核区新

鲜梗死灶，右额叶白质区少许腔梗灶，提示右侧颈内动脉高

度狭窄或闭塞；2009年11月16日，头颅MR平扫示：右侧额

叶、颞叶脑梗死伴部分软化灶形成，右侧大脑萎缩，提示右锥

体束继发变性。见图2—3。

表1 治疗前后评定结果比较

项目

VAS评分
Barthel指数评分

MMT评级

Brunnstrom分期
改良Ashworth量表评级

注：MMT评级：左上肢肌力：肩关节上举-肘关节伸展-腕关节背伸-手指屈曲；左下肢肌力：髋关节屈曲-膝关节伸直-踝关节背伸-大拇指背伸

治疗前

左侧手指牵伸时疼痛1分
20分

左上肢肌力 1-1-0-0级
左下肢肌力 1-1-1-1级

上肢-手-下肢 Ⅱ-Ⅰ-Ⅱ期
手部屈肌 1级

治疗3个月后

5—6分
90分

3+－3－2－0级
3+－3－2－2级
Ⅲ-Ⅰ-Ⅳ期

3级

治疗5个月后

2—3分
95分

4－3－3－2级
4－3－3－2级
Ⅲ－Ⅲ－Ⅵ期

2级

1年后随访

1分
95分

4+－3+－3－2级
4+－4－3+－3级
Ⅳ－Ⅲ－Ⅵ期

1+级

2年后随访

1分
95分

4+－3+－3－2级
5－5－4－3级
Ⅴ－Ⅲ－Ⅵ期

1级

图1A 制作完成的指套 图1B 指套的佩戴

图2A 2008年12月DWI图 图2B 2008年12月MRA图 图3 2009年11月T2WI图

6 讨论

手的功能包括对指、抓握和非抓握功能，手的使用前提

是将手掌和手指打开，如果手指无法正常伸展，那么将无法

发挥其正常功能。脑卒中患者一旦开始进入痉挛期，那么就

很容易出现较高的肌张力，进而引发姿势异常，活动受限等

问题。虽然治疗痉挛的方法很多，但均因缺乏持久的疗效或

者费用较高而无法普及。

据研究报道，脑卒中后的慢性功能障碍多表现在手部，

如腕关节和手指休息位的屈曲模式，手部屈肌的萎缩和挛

缩，肌无力和手指的主动伸展无力等[14]。手指放开物体困

难，不仅是由于手指伸展的损伤，也可能因为持续手指屈肌

活动过度或不能及时终止手指屈肌肌肉活动等[15—16]。临床

研究同时也证明，当痉挛发生在肢体上时，肢体远端肌肉比

近端肌肉增加的更严重[17]。本研究发现，脑卒中患者的手指
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痉挛发生后，经常停滞在屈曲的模式。所以，针对手部的痉

挛，应该采取积极的措施进行预防和治疗；尽早并且持续的

牵伸痉挛的肌肉，会使肌肉张力下降。

牵伸肌肉会影响牵张反射而改变肌肉的黏弹性，可作为

神经系统功能障碍代偿[18—19]，指套的作用正是应用了这样的

一种牵伸的作用机制。透过研究我们知道，可能肌肉挛缩，

痉挛和肌肉过度活跃是相互交叉的[20]，为了获得最佳疗效，

治疗是以改善肌肉功能为目的，处理缩短和肌肉过度活跃；

为了放松过于活跃的肌肉，应与物理治疗相结合，使他们的

长度变长[21]。另外，静态牵拉可促使肌肉的生长和降低牵张

反射的反应性，从而缓解痉挛。如果痉挛状态持续时间较

长，痉挛肌肉及周围的软组织开始挛缩，而Tardieu C等[22]认

为，每天持续数小时的牵伸可以很好的防止肌肉挛缩。换个

角度看，如果可以避免刺激手部的本体感受器，将减少手部

牵张反射的发生，而指套的环形设计尽量避免了对手掌内侧

的刺激，在一定程度上缓解了手部屈曲痉挛。根据Bobath疗

法技术，手指作为远端关键点，具有控制上肢和手部的肌张

力的作用，治疗师可以通过对手指的牵伸操作来抑制上肢及

手部的姿势反射和异常的肌张力。由此可见，牵伸是一种缓

解痉挛的有效方法，而手指牵伸，不仅有利于手部功能的恢

复，同时促进了上肢功能的恢复。

另外，对患者痉挛管理主要是在家中，是在家人协助下

或患者本人独立完成[23]。综观我国和大部分发展中国家的

国情和康复发展的现状，脑卒中患者多，康复资源缺乏；另外

发展中国家的医疗福利不及发达国家，需要推广应用更多经

济有效的治疗方法，指套这样一种辅助具在提供持续便捷的

静态牵伸方面，可能更有优势和社会效益。

本研究采用指套在痉挛期佩戴。每天佩戴的具体时间

是在康复训练前后不但可以为运动训练做准备，又可将牵伸

治疗延续到运动治疗后。值得庆幸的是，本研究患者很好的

执行了医嘱，在接下来的一段治疗时间里，患者很快就习惯

了佩戴指套。

本指套具有制作简单，容易佩戴，方便使用，很低成本等

特点，方便患者在治疗师的指导下自行使用。

经过5个月指套结合康复治疗后，患者的肌张力一直控

制在接近正常的范围内，同时患者的肢体功能和日常生活活

动能力均得到了明显改善。通过电话随访，我们得知患者目

前心态平稳，生活基本自理，从事了部分发病前的工作，很好

地融入了周围环境。

综上所述，能否有效地抑制痉挛，缓解痉挛状态，是提高

脑卒中患者上肢运动功能康复疗效的关键。本研究通过使

用指套，旨在通过持续性的静力性牵伸，以缓解患者手指的

痉挛，获得更好的功能，而其简便易操作的特点，可能是改善

脑卒中后上肢手功能的一种好方法。
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脑卒中患者多合并有偏瘫等肢体功能障碍，对患者的转

移及日常生活自理能力造成极大影响，使患者生存质量下

降。步行能力是脑卒中患者及家属最为关注的功能，强化躯

干控制训练对改善脑卒中患者的平衡、下肢运动能力及ADL

功能均有确切疗效[1—4]，常规康复治疗强化躯干控制侧重于

患侧肢体的主动参与，脑卒中患者早期肢体自主运动不充

分，部分患者合并有本体感觉障碍，患侧主动参与能力差，治

疗效果不理想，本体感觉神经肌肉促进技术（proprioceptive

neuromuscular facilitation, PNF）的扩散、阻力等技术对早期

患侧肢体功能促进有显著疗效，对本体感觉障碍者效果明

显。常规平衡训练方法较单一，缺少定量评估，患者参与积

极性不高，静态平衡仪可对患者平衡功能定量评估，通过屏

幕光点移动产生视觉生物反馈，有效提高平衡能力，可促进

本体感觉障碍患者的视觉代偿。临床上二者结合治疗研究

甚少，本文对脑卒中患者采用PNF技术结合静态平衡仪治

疗，研究其对强化躯干控制及平衡功能的作用。

1 资料与方法

1.1 研究对象

2009年1月—2010年6月在我院康复医学科住院的脑

卒中患者40例。纳入标准：均符合1995年全国第四届脑血

管疾病学术会议制定的诊断标准[5]，并经头颅CT和/或MRI

确诊，意识清醒，病情稳定，能配合治疗，年龄40—80岁，无

前庭功能障碍，矫正后视力可完成静态平衡仪治疗，发病后

初次接受康复治疗的患者。排除标准：不符合以上纳入标准

者，有严重认知障碍、失语症，重度卒中后精神障碍不能配合

者，以及不稳定心、肝、肾脏等疾病危及生命的患者。40例患

者随机分为2组，观察组20例，男性14例，女性6例；脑出血8

例，脑梗死12例；年龄（60.60±9.84）岁；左侧偏瘫11例，右侧

偏瘫9例；浅感觉障碍12例，合并本体觉障碍5例，视觉失认

·短篇论著·

本体感觉神经肌肉促进技术结合静态平衡训练对脑卒中
偏瘫患者躯干控制及平衡能力的影响
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