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脑卒中后大部分患者会出现肌肉痉挛，痉挛往往是阻碍

患者恢复独立生活能力、回归社会的主要原因，脑卒中后痉

挛性瘫痪的治疗一直是个难题。针刺是目前治疗脑卒中的

常用方法，近年来得到国际康复学界的认可，针刺治疗脑卒

中后痉挛的研究也很多，选穴方法各异，疗效也有差异。近6

年来，我们采用在抗痉挛体位下头针配合拮抗肌肌腹电针治

疗脑卒中痉挛性偏瘫124例，并与120例任意体位下常规针

刺取穴法作了临床对照，疗效满意，现报道如下：

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择我院2005年10月—2011年3月康复医学科住院患

者，随机分为治疗组124例和对照组120例。所选病例符合

1995年中华医学会第四届全国脑血管病学术会议修订的《各

类脑血管疾病的诊断要点》[1]，并经颅脑CT或MRI证实，临床

表现一侧肢体痉挛性瘫痪，张力性牵张反射增高，腱反射亢

进，无肢体肌肉软弱，引出或引不出病理反射。纳入标准：①

符合脑卒中痉挛性瘫痪的诊断标准；②恢复期患者意识清

醒，生命体征稳定；③近期未服用过中西医镇静药物及肌肉

松弛剂者。排除标准：①不符合诊断标准和纳入标准；②脑

卒中急性期患者，生命体征不稳定及神志不清者；③病程超

过3年以上者；④伴有严重糖尿病、严重感染、严重心脏病、

恶性高血压、肝肾功能不全、造血系统疾病、精神疾病、艾滋

病及肝炎、结核等传染病者。

治疗组年龄 35—80 岁，病程 15d—3 年。对照组年龄

36—81岁，病程19d—2年10个月。两组患者在性别、年龄、

病程、病情、脑卒中类型差异均无显著性意义（P>0.05），具有

可比性，见表1。

1.2 治疗方法

治疗组：①抗痉挛体位摆放：患者仰卧，使患侧上肢肘关

节伸直，平放于身体的侧面，必要时可用约束带固定；下肢膝

关节屈曲约90°—120°，腘窝下垫枕以保持膝关节屈曲位，但

应使大腿后侧肌群暴露，以方便针刺。②头针治疗：取病灶

侧（偏瘫肢体对侧）头部顶颞前斜线，常规消毒后用28号1.5

寸长毫针4根，与头皮呈30°角进针，分4段，依次沿顶颞前斜

线首尾相接透刺至帽状腱膜下，行快速捻转手法3min后，留

针30min。③拮抗肌肌腹电针：上肢针刺点：肱三头肌外侧头

肌腹点，肱三头肌内内侧头肌腹点，桡侧腕伸肌肌腹点，指伸

肌肌腹点，尺侧腕伸肌肌腹点。下肢针刺点：股二头肌肌腹

点，半腱肌肌腹点，腓骨长肌肌腹点，腓骨短肌肌腹点，胫骨

前肌肌腹点。以上针刺点均在相应肌腹的最隆起处，顺肌纤

维走行方向，同时取两点，两点间隔约2—3cm，用28号1.5—

2.0寸毫针，快速进针得气后，接6805电针治疗仪，连续波刺
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表1 两组患者一般资料比较

组别

治疗组
对照组

例数

124
120

性别（例）
男
78
73

女
46
47

平均年龄
（x±s，岁）
61.09±6.85
60.21±6.60

病程
（x±s，月）
3.48±3.35
2.96±3.75

脑卒中类型（例）
脑出血

44
41

脑梗死
80
79
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激，此时上肢应出现腕背伸、拇背伸、指伸状，下肢应出现踝

背伸、踝外翻摆动状，与以上头针同留针30min后取针，10次

为1个疗程，治疗3个疗程后统计疗效，疗程间休息3d。

对照组：①任意体位，以患者方便或舒适为主，如仰卧、

坐位、侧卧等。②针刺取穴，采用国内公认的针刺取穴方法，

以阳经穴位为主，取肩髃、曲池、外关、合谷、环跳、髀关、风

市、足三里、阳陵泉、解溪、昆仑、太冲等穴，用28号1.5—2.0

寸毫针，快速进针得气后，接6805电针治疗仪，连续波刺激，

留针30min后取针，10次为1疗程，治疗3个疗程后统计疗

效，疗程间休息3d。

1.3 疗效评定

①采用改良Ashworth痉挛评定量表[2]，为统计方便，将其

量表中的0、1、1+、2、3、4级分别定为1、2、3、4、5、6分；②采用

临床痉挛指数(clinic spasticity index, CSI)[3]；③日常生活活

动（ADL）能力的评定采用Barthel指数（BI）评定表[3]。Ash-

worth评分、CSI和BI的评定于患者入院时均记录1次，满3个

疗程再记录1次，每次评定重复3次，求其平均值。

1.4 统计学分析

采用SPSS13.0统计学软件进行分析，所有测量数据用均

数±标准差表示，组内治疗前后比较采用配对 t检验，组间比

较采用两个独立样本 t检验。

2 结果

见表2。治疗组在抗痉挛体位下经头针及拮抗肌肌腹电

针治疗后，Ashworth及CSI评分明显下降，BI评分明显增高，

组内治疗前后经配对 t检验，差异均有显著性意义（P<0.05），

说明治疗组患者上肢的屈肌痉挛及下肢的伸肌痉挛程度明

显减轻，整体日常生活能力有较明显改善。而对照组在常规

任意体位下经传统取穴电针治疗后，Ashworth 及CSI评分未

见明显下降，其BI指数亦未见明显上升，其组内治疗前后经

配对 t检验，差异均无显著性意义（P>0.05），说明对照组患者

上肢屈肌痉挛及下肢伸肌痉挛程度无明显减轻，整体日常生

活活动能力亦无较明显改善。

同时两组间亦进行了独立样本 t检验，在Ashworth、CSI

及BI评分方面，两组对照，差异均有显著性意义（P<0.05），说
明抗痉挛体位下头针及拮抗肌肌腹电针治疗脑卒中痉挛性

偏瘫在缓解肢体肌张力，提高日常生活活动能力方面明显优

于常规任意体位下传统取穴治疗法。

3 讨论

脑卒中后痉挛性瘫痪属中医“中风”范畴[4]，在《灵枢·热

病》曰：“偏枯，身偏不用而痛……巨针取之，益其不足，损其

有余，乃可复也”。《素问·生气通天论》曰：“湿热不攘，大筋软

短，小筋弛长，软短为拘，弛长为痿”。笔者在针刺过程中，选

用偏瘫对侧（病灶侧）头皮针，实际就是巨针刺，而选用拮抗

肌肌腹电针就是使“弛长”、“痿疲”的筋肉恢复正常功能，以

达肢体阴阳经络调和为用。

现代医学认为，脑卒中后痉挛性瘫痪是高级中枢丧失对

随意性运动功能的控制能力，肢体在低位中枢控制下出现以

痉挛为基础的异常运动模式[5]，根据现代康复医学原理和偏

瘫的恢复发展规律，在痉挛瘫痪的治疗中，应以协调肌群间

肌张力的平衡为重点，即注重强化上肢伸肌、下肢屈肌运动，

拮抗上肢屈肌、下肢伸肌运动，协调和平衡主动肌和拮抗肌

的肌张力，促进共同运动向分离运动转化，抑制和控制痉挛，

建立正常的运动模式。

本组临床观察，治疗组在抗痉挛体位下，电针针刺拮抗

肌肌腹，避开对痉挛肌的刺激，提高了上肢伸肌及下肢屈肌

的张力，纠正肢体屈伸肌群之间的紊乱关系，加之头皮针从

中枢层面的调控，取得了较好的临床效果。而对照组是在常

规任意体位下采用传统以阳经穴尤其是取阳明经穴为主，寓

“治痿独取阳明”之意，重视恢复肌力为主，而忽视了肢体屈

伸侧肌张力平衡和运动模式的恢复，比如合谷、髀关、伏兔等

穴均在痉挛肌侧，针刺之不利于痉挛的恢复，反而有加重痉

挛的可能；加之对照组患者没有设置抗痉挛体位，使原本痉

挛的肌肉没有得到体位上的牵张治疗。综上所述，抗痉挛体

位下头针配合拮抗肌肌腹电针治疗脑卒中痉挛性偏瘫能较

好地降低偏瘫肢体肌张力，提高患者日常生活活动能力，其

疗效明显优于常规任意体位下传统针刺取穴法。
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表2 两组治疗前后Ashworth、CSI、BI评分比较（x±s）

组别/时间

治疗组
治疗前
治疗后

对照组
治疗前
治疗后

①与同组内治疗前比较P<0.05；②与对照组比较P<0.05；③与同组
内治疗前比较P>0.05

例数

124

120

Ashworth

3.14±0.86
2.61±0.52①②

3.16±0.75
3.01±0.48③

CSI

11.74±0.93
9.15±0.84①②

11.80±0.87
11.12±0.69③

BI

42.83±12.74
51.6±13.35①②

42.89±12.53
44.5±12.31③
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