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3 讨论

目前国内外大量的研究肯定了脑卒中康复的重要性，我

国对脑卒中疾病的预防及治疗也越来越重视，并加大对脑卒

中预防及治疗的投入，医务人员对早期康复介入的认识也越

来越充分。脑卒中早期康复多在医院神经内科、卒中单元或

综合性医院康复医学科进行，但由于时间、经济条件、医疗资

源等方面的约束，尤其是随着新医改推进而住院周期的缩

短，患者在医院进行康复治疗的时间局限性越来越明显，大

多数患者在医院度过急性期选择出院因而会有很多患者因

此而错过最佳康复时机。使得社会上人群对康复的需求大

量增加，如以北京为例，有约40%的残疾人需要社区和家庭

康复[7]，为了使所有脑卒中致残者都得到康复服务，使患者在

急性期、恢复期各阶段都能得到及时、有效的系统性康复，国

内学者已经论证了建立规范的三级康复医疗体系对改善卒

中患者功能的重要意义，系列研究表明，提高脑卒中患者的

生活活动能力、生存质量，让患者走出家庭，走向社会，实现

康复的最终目的[8]。

本研究也表明，由于家庭成员对卒中患者自我锻炼的参

与和严格监督，使其通过3个月的自我锻炼以后取得了显著

地ADL能力改善、并取得了较高的生存质量。国内外研究也

表明，除了社区医疗资源以外，家庭成员在慢性疾病恢复中

的作用不可忽视。通过对家庭成员的培训，一方面可由他们

担负起照顾患者的责任，帮助其自我练习，另一方面由于家

庭成员的参与，从心理上给予患者无声的安慰和支持，有助

于改变其常见的中风后抑郁的心理状态，提高其参与康复治

疗的主观能动性，可达到事半功倍的效果，而且患者生存质

量也能得到明显改善[9]。把脑卒中患者的康复管理延续到出

院之后的家庭康复、家庭脑卒中护理指导中，形成脑卒中患

者康复连续性规范化的综合康复治疗是有效的。在经过专

业康复培训后的家庭成员指导，不仅减少了并发症的发生，

又促进了患者各项功能的恢复，有助于提高脑卒中患者的日

常生活能力和生存质量[10]。

总之，给予家庭成员适当的专业指导、提供详细的自我

锻炼方案和记录工具，患者能以较高的依从性训练所要求的

自我锻炼任务，并显著改善患者的日常生活活动能力和生存

质量。
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在目前的评定量表中常用改良Barthel指数评价日常生

活活动能力，上肢功能在Barthel指数中占55%，因上肢多是精

细动作，患侧肢体肌张力增高呈痉挛状态，从而影响康复训练

的顺利开展，阻碍运动功能的恢复和日常能力的提高。临床

上常采取神经肌肉促进技术、抗痉挛体位的摆放、牵伸、肉毒

毒素注射、药物等治疗方法。有临床研究表明针灸配合康复

训练治疗缺血性脑卒中偏瘫痉挛状态，已取得较好的效果[1]。

随着肉毒毒素注射的开展，运动终板也渐被重视。笔者采用
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表1 两组患者一般情况比较

组别

对照组
治疗组

例数

20
20

性别（例）
男
11
10

女
9
10

年龄
（x±s，岁）

61.85±5.402
61.85±5.402

病变性质（例）
脑梗死

12
13

脑出血
8
7

病程
（x±s，d）

64.40±4.828
63.8±4.624

在体表探测运动终板位置用一次性针灸针针刺后电刺激治

疗脑卒中后偏瘫痉挛状态，治疗30天后观察临床疗效，治疗

效果优于传统穴位针灸电刺激，现报道如下：

1 资料与方法

1.1 研究对象

2010年3月—2011年3月，在我院门诊及病房进行康复

治疗的脑卒中偏瘫痉挛状态的患者40例。纳入标准：①西医

诊断：参照全国第四次脑血管病学术会议制定的诊断标准[2]；

②中医诊断：参照2002年《中药新药临床研究指导原则（实

行）》[3]；③发病90天以内，经临床及CT和（或）MRI证实为新

发脑卒中患者；④年龄50岁以上、70岁以下，男女均可；⑤改

良的 Asworth 肌痉挛评定分级肌张力在 1 +—3 级；上肢

Brunnstrom分期在3—5期；⑥不合并严重的心、肝、肾等严重

的器质性病变和其他免疫性疾病；⑦患者家属知情同意并签

署知情同意书接受本临床研究者。排除标准：①经CT证实，

脑血管畸形异常引起的脑卒中患者；②脑卒中开颅手术患

者；③检查证实由脑肿瘤、脑外伤、脑寄生虫病、代谢障碍、风

湿性心脏病、冠心病及其他心脏合并房颤引起的脑梗死患

者；④凡不符合纳入标准，未按规定治疗，服用对疗效结果判

定有影响的其他药品，或资料不全等影响疗效或安全性判定

者;⑤合并有肝、肾、造血系统和内分泌系统等严重原发性疾

病，精神病患者；⑥排除肿瘤严重恶病质患者、对侧伸肌高张

力、晕针、对疼痛敏感人群。

病例剔除、脱落及中止试验标准：①纳入后发现不符合

纳入标准、或未按试验方案规定治疗的病例，予以剔除；②纳

入病例发生严重不良事件、出现并发症不宜继续接受试验，

自行退出或未完成整个疗程而影响疗效或安全性判断的病

例，视为脱落；③临床试验中出现严重不良反应者、并发症、

或病情迅速恶化者应中止试验。

使用SPSS13.0统计软件进行病例数估计，并将40例患

者采用1∶1随机平行对照，分为2组，治疗组20例：男性11

例，女性9例；对照组20例：男性10例，女性10例。两组患者

在性别、年龄、病程、病变性质方面差异无显著性(P>0.05)，具
有可比性（见表1）。无失访及死亡病例。

1.2 治疗方法

治疗组：使用SY-708A型外周神经电刺激仪（江苏苏云

医疗器材有限公司），在肱三头肌、前臂伸肌寻找肌肉运动终

板体表投影，然后采用0.30×40mm无菌针灸针(苏州医疗用

品厂有限公司)针刺，针后行提插捻转手法，针下有紧涩感

（得气）后用SDZ-V型电子针疗仪（苏州医疗用品厂有限公

司）进行电针刺激，选取连续波，电流在2—5mA，频率30Hz，

20min后用牵伸和神经促进技术（Bobath技术、Rood技术、

PNF技术），治疗40min，每天1次。

对照组：采用0.30×40mm无菌针灸针针刺臑会、消泺，

前臂伸肌针刺曲池、手三里、外关，针后行提插捻转手法，针

下有紧涩感（得气）后加电针刺激（选取同样的波段、电流、频

率），20min后用牵伸和神经促进技术（Bobath技术、Rood技

术、PNF技术），每天1次。以上治疗共持续30天且治疗无间

歇。

运动终板体表投影的选择：对于肘关节和腕关节的屈曲

痉挛，用水或者酒精滴在外周神经电刺激仪的探头上（增加

皮肤的导电性），从肱三头肌的起点开始沿着肱三头肌长轴

的方向，外周神经探测仪设置在体表模式，电流取 12—

15mA，会发现在肱三头肌上有2—3个点出现明显的肌肉收

缩，并产生明显的关节伸直活动，做好标志，此即要找的肌肉

运动终板体表投影；前臂的点的选取从前臂伸肌总腱起始部

开始探测，方法同肱三头肌。

1.3 评价指标

改良Ashworth痉挛分级、简化Fugl-Meyer上肢运动功能

评分，上肢运动功能评分总分共66分，分值越高表示运动功

能好。在治疗前、治疗30天后进行评定，所有评定由同一个

康复治疗师评测，评测者不参与治疗，实行盲发评测。

1.4 统计学分析

所有数据分析在SPSS13.0软件平台上进行，计量资料符

合正态分布用均数±标准差表示，改良Ashworth痉挛分级采

用秩和检验，简化Fugl-Meyer上肢运动功能评分符合正态分

布用 t 检验。所有显著性检验均采用双侧检验的 P 值，P＜
0.05为差异有显著性意义。

2 结果

治疗30天后，改良Ashworth痉挛分级与对照组比较有

显著性意义（Z=-2.154，P＜0.05），提示电针运动终板体表投

影对改善脑卒中后偏瘫痉挛患者改良Ashworth痉挛分级的

疗效优于传统的穴位针灸电刺激，见表2。另外，治疗后两组

患者上肢运动功能评分较治疗前均有提高（P＜0.05）,治疗组

上肢运动功能评分与对照组比较有显著性意义（P＜0.05），

提示电针运动终板体表投影对改善脑卒中后偏瘫痉挛患者

上肢运动功能的疗效优于传统的穴位针灸电刺激，提示两组

治疗方法均能改善脑卒中后偏瘫痉挛患者上肢运动功能，电

针运动终板体表投影疗效更优。见表3。

3 讨论

中医认为痉挛属中医“筋痹”、“痉证”、“瘛疭”范畴，是由
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于经脉失于濡养而形成的病变。《素问·长刺结论》篇曰：“病

在筋，筋挛节痛，不可以行，名曰筋痹”，《景岳全书》曰：“痉之

为病，……其病在筋脉”。现代医学认为，痉挛是由于上运动

神经元受损后，多种神经调节机制异常而导致的肌肉张力增

高的一种状态，是由于缺乏上位中枢的抑制而导致深肌腱反

射活跃甚至亢进。现代研究表明，针刺是对机体各种感受器

（肌梭、神经末梢、环层小体、骨膜痛神经、关节囊等）的刺激，

引起该部的肌肉兴奋，抑制相应的痉挛肌，可协调动作而刺

激腱器官对主缩肌的α运动神经元起抑制作用，使亢奋肌肉

张力下降，同时还能使拮抗肌所受的抑制解除[4]。脑血管病

是上神经元的损伤，其脊髓的传导通路是完整的，在对肌肉

针刺每进行一次电刺激，肌肉产生一次收缩，其兴奋在传入

中枢后，可以通过突触联系兴奋一个中枢神经元；另一方面

通过侧支兴奋一个抑制性中间神经元，这种抑制称之为交互

抑制，伸肌肌梭的传入纤维进入脊髓后，直接兴奋伸肌运动

神经元，同时发出侧支兴奋一个抑制性中间神经元，转而抑

制屈肌运动神经元。

针灸在治疗脑卒中后痉挛性偏瘫方面的疗效已经得到

认可，大量临床研究显示单纯针刺拮抗肌群腧穴、针刺拮抗

肌群腧穴与现代康复治疗手段相结合治疗脑卒中后肌张力

增高患者，可以使患者的肌张力、运动功能及日常生活活动

能力均有明显改善，且治疗效果优于传统的针刺治疗[5—10]。

亦有研究表明，电针拮抗肌穴位对脑卒中后肌痉挛明显的改

善作用[11—12]。

近年来，国内已开展注射肉毒毒素以治疗局部的肌肉痉

挛。治疗前会在痉挛的肌肉上通过电刺激引起目标肌肉“颤

搐”来确定注射部位[13]，通常将此“颤搐”点作为运动终板体

表投影，且一个较大的痉挛肌群上可以找到2—3个这样的

点。运动终板是神经与肌肉的兴奋连接点，容易诱发肌肉的

明显兴奋，笔者通过外周神经电刺激仪探测发现传统针刺的

穴位大多不是肌肉的运动终板，在进行刺激时引起的关节活

动不明显，对肌肉张力的抑制也不明显。本次研究将此方法

运用到痉挛肌的拮抗肌上，运用外周神经电刺激仪寻找这样

的点作为针刺的进针点，采用改良Ashworth痉挛分级和简化

Fugl-Meyer分级在改善运动功能评分来评价脑卒中后痉挛

性偏瘫患者上肢肌痉挛的改善情况。

本次研究结果显示：治疗30天后，治疗组改良Ashworsh

分级、Fugl-Meyer运动功能评分与对照组比较差异有显著意

义（P<0.05），治疗效果优于对照组，提示电针运动终板体表

投影对于脑卒中患者偏瘫痉挛状态较好的改善作用，疗效优

于传统的针灸电针治疗。本次研究尚存在一些不足，在有条

件的情况下需按多中心原则进行并进一步探讨其作用机制。
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表2 两组改良Ashworth痉挛分级 (例)

组别及时间

治疗组
治疗前
治疗后

对照组
治疗前
治疗后

1

2
9

3
6

1+

6
7

7
7

2

7
3

6
5

3

5
1

4
2

表3 两组简化Fugl-Meyer上肢运动功能评分 （x±s）

组别

治疗组
对照组

例数

20
20

治疗前

27.28±7.83
26.72±8.15

治疗后

41.35±9.02
34.79±9.61
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