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脑卒中目前已成为我国国民第一位的死亡原因[1]，具有

高发病率、高死亡率、高致残率、高复发率的特点。脑卒中后

70％—80％的患者遗留不同程度的残疾和下肢运动功能障

碍[2]。应用推拿治疗脑卒中已有数千年历史，早在《灵枢·九

针论》中就有相关文献记载，元代刘元素在《素问玄机原病

式》中总结了推拿手法和功法对脑卒中的实践经验，关于对

运动功能恢复作用的系统阐述，要比西方早600多年。近几

十年，推拿在治疗脑卒中实践中取得了长足发展，促进脑卒

中康复的作用早已经得到医学界的公认，但多数研究是关于

临床疗效的评价，相对于作用机制研究的较少。本文借鉴现

代康复医学理论，初步阐述推拿通过影响肌肉收缩效率与运

动生理能力来改善肌肉运动控制的神经生物学机制。

1 脑卒中神经肌肉运动特征

肌肉运动不仅是神经功能的表现，更是人与环境交流的

方式。肌肉运动与神经结构和功能之间有着复杂而精确的

联系，通过运动可以精确地影响神经结构和功能，这种精确

调节的基础是通过运动分析找到障碍点，所用手段必须符合

运动学和生物力学规律；另一方面，运动是与神经系统平行

的主体，是一个自组织结构，也是康复的一个靶点，康复的疗

效不仅依赖于脑功能再塑，也表现为直接对运动的再塑。

运动控制障碍是上运动神经元综合征的基本特征，脑卒

中发生后表现为肌肉力量减弱或瘫痪、肌肉本身改变表现为

肌肉僵硬、缩短和无力[3]，神经肌肉易疲劳且灵活性丧失，激

活肌肉的协调模式失调，导致不能调节和维持精确的动作；

运动时肢体难以发动；患侧手及上肢的活动能力及精细动作

控制协调能力减弱，下肢承重能力下降、廓清障碍，平衡能

力、步行能力降低或消失，严重时导致运动失能。同时，由于

患者信息的接收能力下降，对周围环境的刺激信息感受性下

降，缺乏运动保护和防御，容易引起肌肉骨骼系统继发性损

伤，进一步加重运动功能障碍。

现在认为导致脑卒中神经肌肉控制障碍的机制有：①神

经下行传导通路缺乏兴奋，随意运动难以发动；②肌肉激活

在空间和时间模式上改变，无效做功或效率低下；③原动肌

的肌肉僵硬、缩短和无力[4]；④运动单位功能性缺损或募集失

败[5]；⑤肌肉活动失去平衡，致使动作协调与控制不足、感觉

和知觉异常，以及伴随而来的行为、情绪和认知的改变[6]；⑥

继发性肌肉、韧带萎缩或挛缩及骨关节畸形[7]，这些可能存在

的因素导致任务动作执行时所必需的选择性运动模式障

碍。也有学者认为受伤后造成肌肉功能的改变，有可能是在

中枢神经系统内神经冲动的反射性抑制所造成[8]。

2 神经肌肉运动的影响因素

一般认为影响神经肌肉控制的危险因素有：环境的变

化、外界刺激感受降低、肌肉反应延迟、反射环路以及预先的

肌肉活动状态等，且受到疲劳[9]、平衡[10]、环境变化的感认知[11]

以及机体状态[12]和肌肉的生理功能[13]的影响。肌肉的收缩和

动作的完成是通过周围环境变化的信息输入至中枢神经系

统进行整合，然后由大脑和脊髓做进一步的处理与应答。由

于脑卒中的两侧大脑皮质整合能力出现障碍，上行通路传到

的两侧感觉信息出现差异，使神经肌肉的反馈机制陷入紊

乱，妨碍了正常运动模式恢复的进程。由发病早期的肌张力

的迟缓和消失状态，逐渐发展成为后来的痉挛或过度活跃。

完成动作时，患者需要利用代偿活动去适应环境，神经肌肉

的协调与控制失去平衡，致使主动肌和拮抗肌同时被激活，

肌肉活动失去平衡。因为这种联合运动引起的过分用力，异

常姿势引起患侧肌肉紧张同时，非偏瘫侧肌肉也处于过度紧

张状态。这种脑卒中偏瘫特有的非功能化和变形性痉挛的

异常模式从而导致非偏瘫侧上下肢的自由度受限，随意运动

难以进行。

3 神经肌肉运动的控制机制

行为动作是由神经肌肉系统发生并在其控制下完成

的。神经支配肌肉产生随意运动,神经肌肉系统通过对肌肉

收缩与舒张的控制，完成或平衡一个有效率和协调的肢体运

动。中枢神经系统对动作的目的和意图与身体位置和环境
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信息进行综合分析处理，发出动作指令，肌肉与骨骼根据信

息发生相应变化，为身体的运动和平衡提供力和力矩。肌肉

运动的控制与协调过程实际上就是神经系统控制的主动肌

肉作用力矩对被动作用力矩的控制、协调与适应过程。

神经肌肉控制包括以下几个方面：本体感觉、肌肉力量、

肌肉反应时间以及姿势控制[14]。神经肌肉控制对信息的正

确传导、合理的肌肉激活和协调性、关节的动态稳定性和预

防继发性损伤起着重要的作用[15]。神经肌肉系统的解剖结

构和利用行为策略执行任务的生理功能之间的相互作用影

响神经可塑性。特殊的感觉输入、运动学习和体位模式能加

强反射反馈机制，增强其功能连接[16]。本体感觉训练后, 还

可增进肌肉力量、协调性、神经肌肉控制肌肉骨骼系统的能

力, 产生适当的反馈至中枢神经系统,提高关节功能及稳定

性, 同时对关节、肌肉、韧带产生保护机制[17]。肌肉疲劳会降

低神经肌肉控制和稳定能力[18]。肌肉可塑性的改变很易发生，

包括肌肉长度和使用方式改变。神经肌肉控制是在对关节运

动和负荷作出反应时，一种神经和肌肉骨骼系统之间相互作

用的下意识的行为，这也是为了维持关节的功能稳定性[19]。

运动控制系统包括神经中枢、神经传导通路和骨骼-肌

肉执行系统。位于脊髓的中枢模式发生器(central pattern

generator, CPG)作为中心控制单元, 综合中枢神经的反馈信

息、本体感受信息、视觉信息等，通过神经元之间的相互抑

制, 产生稳定的具有相位锁定关系的周期信号, 对肢体及躯

体的相关部位进行运动控制。运动的产生需要运动神经元

和CPG网络神经元的相互协调, 化学突触与神经连接密切

相关[20]。在神经通路中, 释放的神经递质可以影响细胞通透

性，通过频率和时相的变化调节运动模式[21]。感觉信息输入

是引起脊髓水平的反射运动的刺激信号，同时感觉信息对脊

髓的运动输出以及来自高级别的中枢神经系统的运动输出

产生调节作用。

4 推拿对神经肌肉运动的影响

《素问·异法方宜论》曰：“其病多痿厥寒热，其治宜导引

按”。明确指出推拿导引是脑卒中的康复治疗方法。推拿是

一种利用感觉和本体感觉控制，促进运动更容易的技术。推

拿治疗脑卒中,体现在手法作用力刺激肌梭感受器兴奋，冲

动传入脊髓后角，经过感觉运动中枢反馈，调节作用部位的

肌肉和周围血管等一系列生理过程[22]。疏经通督推拿运用

手法在人体经筋、督脉和膀胱经穴位或部位上进行有规律的

操作，使之产生“得气”感，通过疏通经筋、调和督脉腧穴及华

佗夹脊穴，调畅全身经脉之气血，使气血周流、经络通畅、营

卫调和，恢复躯干和四肢肌肉运动的协调性与稳定性，同时

疏通督脉可以健脾益气、养血活血、滋补肝肾、化痰通络、醒

神开窍等，重建脑与督脉脑与脏腑之间的功能联系，促使脏

腑阴阳气血和调，恢复督脉对经脉气血的统率作用，使经脉

气血运行通畅，气机条达，阳气得以敷布周身以清养筋肉骨

节，则有利于躯体运动功能恢复；进而疏通痹阻之脑脉，促进

脑髓修复，从而恢复脑髓对人体生命活动功能的总体调控。

运动的产生需要运动神经元和CPG网络神经元的相互

协调, 化学突触与神经连接密切相关[23]。在神经通路中, 释

放的神经递质可以影响细胞通透性，通过频率和时相的变化

调节运动模式[24]。费伦等[25]通过研究发现经络穴位是各种器

官、组织和细胞的载体，与细胞进行着物质、信息和能量的传

输和调节。郭明霞[26]认为当穴位受到刺激后，引起感觉神经

冲动的双向传导，外周和中枢的双向性信息传递过程相互联

系、相互影响。张保真[27]认为外周感觉器在受到刺激时产生

传入冲动，同时同时释放神经递质引起下一节段的神经轴突

末梢兴奋，从而形成末梢间的外周效应。谢益宽等[28]研究发

现，对肌肉局部的机械刺激可以引起“沿经”远隔部位的肌肉

深部感受器的发放，注射肌松剂后这种效应即消失。肌肉的

收缩和肌肉的疲劳涉及的是以物质能量代谢为基础的、具有

自动反馈调节功能的复杂的神经-肌肉系统。理想化的运动

应该符合肌肉活动的固有谐振频率，通过谐振使能量不断蓄

积，并在特定运动动作时爆发，达到最大的肌肉功能和能量

释放。生物谐振是人体神经-肌肉特性和运动特征，运动共

振可以提高最大运动能力[29]。

推拿手法能够改善神经肌肉系统的适应性，通过神经肌

肉反馈重建，可使局部稳定肌从休眠状态转变为激活状态，

运动功能得以改善与提高。但不同的手法模式对肌群的激

活特征存在着差异。疏经通督推拿治疗时通过手法刺激外

周本体感受器，手法作用力的频率与施治组织固有频率相接

近或近似相等，发生运动共振效应，引起主动肌和协同肌迅

速有力收缩、而拮抗肌及时而充分地放松，提高了肌肉收缩

的效率以及肌肉的反应能力和协调能力，从而进一步促进了

肌肉内和肌肉间的协调激活和同步化工作，有利于提高患者

运动能力。Dobkin等[30]研究结果提示肢体负荷和本体感受

的变化可以引起节律性的EMG 活动，认为促进下肢感觉反

馈能够通过CPG机制可以改变肌电的振幅和时间。Fox等[31]

发现运动共振能激活腱器，在主动肌和协同肌迅速而有力的

收缩的同时，腱器的兴奋使拮抗肌得到及时的放松，提高了

肌肉收缩的效率。Coloea CJ[32]研究发现手法治疗对机体的

动作电位有着积极的影响，肌电图显示肌电积分随手法力增

加呈线性相关，提示了手法作用力和作用时间可能是通过改

善神经肌肉运动控制能力，从而提高临床疗效的作用机制。

疏经通督推拿法在治疗过程中，手法作用力的频率与施治组

织发生运动共振效应，对神经肌肉系统的刺激时刻在变化，

神经系统需要进行自身调节来适应运动需要，增加了神经肌

肉系统的反应能力和灵活性，提高运动控制能力，治疗具有
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针对性和可操作性，符合现代康复治疗的宗旨。

5 推拿干预脑卒中运动功能的神经肌肉控制策略

推拿是一种利用感觉和本体感觉控制，促进运动更容易

的技术。疏经通督推拿法以疏经导络、通督调脉为主要治疗

手段,通过外力作用于周身经络、督脉和穴位，调节周身经

气，使全身气血阴阳平衡,气机条达。通过不同手法刺激外

周感受器，产生运动共振效应，提高组织兴奋，经过CPG反馈

调节，运动单元功能被激活，使局部肌肉从休眠状态转变为

激活状态，提高肌肉收缩的效率以及肌肉的反应和协调能

力，修正异常运动模式促进肌群间的相互平衡和协调，改善

肌肉耐力和活动的精确性，进一步促进肌肉内和肌肉间的激

活和同步化工作，提高运动能力。Svendsen[33]认为脑卒中的

治疗目标应该是：合理的肌肉激活、和谐的肌肉收缩时相、足

够的承重能力和耐力。Bellew[34]与Tracy等[35]研究发现, 传统

医学治疗可以提高肌肉的协调性, 从而提高和改善了下肢

肌肉控制能力。Christou等[36]研究认为，传统医学治疗能够

改善人体下肢原动肌和对抗肌的协调触发能力, 从而能够

提高肌肉控制稳定性。

推拿改善脑卒中偏瘫运动功能的神经肌肉运动控制策

略有：滚法于经络循行的肌肉放松训练、擦法、振法于经络与

穴位的感觉运动协调训练、振法、点揉法及拿法于经络与穴

位的肌动力激活训练、主被动参与的功法练习增加关节活动

范围训练、滚法、振法于经络以及对角线螺旋手法稳定关节

肌肉系统训练等。

5.1 降低张力

治疗开始时先对患者躯干及四肢肌肉进行滚、揉与振动

手法，配合肌肉牵张练习，可以迅速放松肌肉，缓解肌张力，

恢复神经肌肉组织的功能状态。针对偏瘫侧高张力肌群予

以缓慢节律的揉、振法及点按局部穴位，通过本体感觉信息

传入，促使肌肉放松，达到抑制痉挛的目的。经络活动和循

经感传很可能是脊髓中特定的运动神经元群及其固有的功

能联系活动的生理现象[37]。

5.2 肌肉功能激活

通过擦法施于肌肤、振法作用于经络与点揉法于穴位

等，给予外周本体感觉多种刺激，不断渗透各种外周感觉输

入，加强或重建本体感觉的生物反馈系统，促通高位中枢神

经系统，使相关信号反馈于皮质感觉中枢，建立新的感觉运

动反馈系统,从而代替原来受损神经元产生的错误信息[38]，使

脑卒中后处于异常活动状态的脊髓运动神经元具有抑制调

节功能，建立正常的运动模式，提高运动控制能力。Yun等[39]

研究发现电刺激“足三里”穴可通过调节神经营养因子表达

来减轻紧张引起的神经病理现象。Wu等[40]通过电针刺激阳

灵泉穴研究发现穴位电刺激比非穴位刺激可以明显激活下

丘脑和初级感觉运动皮质。

5.3 运动共振效应

手法动力学研究表明推拿手法是一种周期性随机振动

信号，频率处于2—10Hz之间，属于次声波范围[41]。次声对人

体作用原理是生物共振[42]，手法治疗也可以通过引起人体生

物共振而起作用。推拿振动手法作为外界刺激，关键在于手

法力的频率与施治组织固有频率相接近或近似相等，从而发

生共振效应，能刺激肌肉的本体感受器，尤其是改变肌梭传

入纤维末梢的兴奋性[43]。其产生的动作电位经过单突触和

多突触途径影响位于脊髓前角的α-运动神经元活动[44]，在

募集更多的运动单位参与活动、改善肌肉协调性的前提下，

提高了对Ⅱ型纤维的训练效应，增加了肌肉的控制能力。

Fox等[45]发现振动刺激能同时激活腱器，它的兴奋能加强伸

肌的活性。在主动肌和协同肌迅速而有力的收缩的同时，腱

器的兴奋，使对抗肌及时的放松，提高了肌肉收缩的效率。

临床研究发现，手法治疗后目标肌肉的肌电图检测表明

所观察的神经肌肉的效率有明显改善，提示能够有效地增强

肌力[46]。Dobkin等[47]研究提示肢体负荷和本体感觉刺激的反

馈可以造成腰背部肌肉节律性EMG活动，认为交互步态促

进下肢感觉反馈,通过CPG机制产生节律性屈肌和伸肌的电

活动。Coloea CJ[48]发现手法对复合动作电位有积极影响，肌

电积分随手法力增加呈线性相关，认为手法力和作用时间对

脊柱生物力学和神经肌肉反应的改变可能是临床疗效的作

用机制。随着研究不断深入, 越来越多的结果证明手法治

疗可以明显改善脑卒中、帕金森症病患者的平衡和姿态控制

能力[49—50]。

5.4 关节稳定和躯干控制

肢体的随意运动是以近侧稳定性为基础的,而且动态的

姿势稳定性是从上到下、由近及远的发育顺序。早期坐位及

步行能力低下的偏瘫患者，姿势控制主动肌被不成比例的激

动，使肌群间失去平衡，控制躯干的选择性肌群活动丧失，

双侧竖脊肌前倾功能减退，双侧腹直肌后伸功能减退[51]，延

长的和异相的肌肉运动提示运动控制障碍。

对于脑卒中患者来说，良好的躯干控制是不可或缺的。

没有一个稳固的运动轴心，在日常生活活动中只能是异常运

动模式的强化及健侧代偿运动的加强。疏经通督推拿法通

过对躯干和四肢经络（经脉和经筋）和关节周围穴位（三阴三

阳经穴位）的手法刺激，加强了感觉信息传入，经过CPG反馈

调节，运动单元功能被激活，同时利用躯干在以脊柱为轴心

的左右旋转和控制能力训练，强化CPG对周围肌肉的随意支

配和躯干肌肉运动的稳定性和控制能力，从而使躯干的主动

肌与拮抗肌可以根据动作的完成取得动态平衡，既配合肢体

动作，又维持了稳定的姿势。疏经通督推拿法强调躯干和四

肢整个动力链上多肌群、多关节的协同运动, 通过静态下的
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疏经导络、通督调脉和动态下的重复性训练，最大限度地激

活肌肉的运动控制能力，重建正常的肌肉的运动控制模式，

纠正异常运动模式，促进建立脑卒中患者的正常运动模式。

5.5 协调与整合

疏经通督推拿法面对运动功能障碍时，不能单纯地看作

是肢体局部的问题，而应该建立起整体观念，从脊髓反射、大

脑活动和认知程序三个不同运动控制水平来认识。临床应

用时采用手法和各种运动模式相结合以降低肌张力和阻断

异常运动模式的抑制治疗技术与运用各种手法或通过运动

帮助患者诱发出正常或接近正常的肌张力、姿势反应及运动

模式的易化治疗技术的选择性应用，强调躯干两侧的对称性

及运动的稳定性，运动中对患侧有较多的感觉输入，诱发患

者躯干及肢体动作，促使主动肌与拮抗肌的相互收缩运动中

达到平衡，避免健侧代偿性运动出现，从而重建神经肌肉控

制能力，提高患肢的运动控制能力和协调性。临床研究证

明，无论是单独采用推拿，还是推拿与康复训练相结合，都可

以改善卒中偏瘫的运动功能。国外也有研究提到传统的康

复手法与促通技术一起使用于脑卒中偏瘫下肢, 比单独用

传统的康复手法得到了更大的运动功能改善[52]。

6 存在的问题与研究方向

近几十年，推拿在临床治疗脑卒中实践中取得了长足发

展，相对于现代康复治疗技术, 推拿具有种类繁多,动力形式

各不相同的特点。对机体的刺激形式较为复杂,可以按照一

定的次序组合成一定的推拿处方, 患者接受治疗时不易产

生厌倦感，能够广泛地运用于各种类型和时期的脑卒中患

者,尤其是恢复期和后遗症期。同时也应该看到推拿治疗脑

卒中虽然显示出有独特的优势，但目前还存在诸多问题:①

中医提倡个体化治疗，目前临床实践中存在着重手法、轻辨

证的情况，忽视对脑卒中患者个体本身病理变化特点及运动

障碍恢复规律的认识，对推拿技术的研究和挖掘浅尝辄止，

忽视推拿手法产生作用的机制，在临床中缺乏个性化诊疗方

案，没有体现出中医辨证论治的精髓。②针对脑卒中发病机

制与运动功能重建机制研究目前较少，缺乏现代康复理论和

技术的对照研究，运动功能障碍的判断也缺乏科学、客观的

评定指标，出现了“同病异治”和“异病同治”的治法，导致干

预措施变异性大，疗效标准不统一。③对推拿临床疗效量化

评估认识停留在模糊阶段，缺乏相应的客观评价方法与量化

指标，用的只是模糊的评定，如治愈、显效、无效等，疗效重复

性差，缺少多中心、大样本随机对照临床研究。④目前临床

研究多套用现代医学相应疾病的评价方法，过于注重实验室

微观评价指标，或者对已有通用的评估方法应用不准确，从

而使推拿治疗的疗效评价标准可信度差，许多有效的治疗方

法不能推广，导致推拿的进一步应用与发展受到限制。

因此,应积极地把推拿融入到现代康复医学体系当中，

主动借鉴现代康复医学中理论与研究方法，逐步揭示推拿治

疗脑卒中运动功能障碍作用机制，从而进一步完善推拿理论

体系，促进推拿学这一古老的传统医学得到进一步发展，为

人类健康事业做出更大的贡献。
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