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肌张力是指肌肉静止状态时的紧张度，是维持肢体位

置，支撑体重的重要保证，也是维持肢体运动控制能力，空间

位置，进行各种复杂运动的必要条件[1]。肌张力异常增高是

脑卒中后偏瘫的特征性表现，是牵张反射效应增高的结果，

多由中枢神经系统受损后引发。临床上表现为反射亢进、肌

力降低、运动控制和协调功能障碍、出现典型上肢屈曲和下

肢伸直痉挛模式、易疲劳，重者会严重影响日常生活能力和

生存质量[2]。目前肌痉挛的治疗包括物理疗法、药物治疗和

手术介入。药物治疗的方式包括了口服和注射，国内常用的

口服抗痉挛药物有替扎尼定、巴氯芬等。我们观察这两种药

物结合康复物理治疗对脑卒中后肌痉挛的效果，比较这两种

药物疗效的差异，以合理地指导康复临床用药。

1 资料与方法

1.1 研究对象

39例患者均为我科2010年7月—2012年9月间住院的

脑卒中患者，经头颅CT或MRI证实为脑卒中。入选标准：①

痉挛程度，改良的Ashworth计分≥1+级；②入院后的血、尿常

规，肝、肾功能实验室检查正常；③患者知情同意。

排除标准：①关节挛缩固定，药物不良反应史；②正在使

用其他药物，如神经干阻滞治疗、肉毒毒素注射、美多巴(左

旋多巴与苄丝肼的复方制剂)等。

入组患者按照数字随机表被随机分为巴氯芬联合物理

疗法治疗组（A组）、替扎尼定联合物理疗法治疗组（B组）和

常规物理疗法治疗组（C组），每组各13例。患者一般情况见

表1。各组患者治疗前在性别、年龄、病程、诊断方面差异均

无显著性意义，具有可比性。

1.2 治疗方法
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表1 三组卒中患者的一般资料

组别

巴氯芬联合物理疗法组(A组)
替扎尼定联合物理疗法组（B组）

常规物理疗法组（C组）
P值

例数

13
13
13

性别（例）
男
9
10
10

0.917

女
4
3
3

年龄（x±s,岁）

50±18
49±21
47±18
0.627

病程（x±s,月）

4.2±1.7
3.9±2.2
3.8±1.8
0.931

脑卒中类型（例）
出血性

5
4
5

0.983

缺血性
8
9
8

三组患者均给予常规物理疗法解痉：①痉挛肌的持续牵

伸训练，其中小肌群每次牵拉持续15—20s，重复5—10次；

大肌群如肱二头肌、股四头肌、小腿三头肌，则为每肌群2—

5min/次，1次/天；②神经肌肉促进技术治疗，主要是利用各种

反射手法抑制肱二头肌、股四头肌痉挛，20min/每次，1次/天；

③温热疗法，用毛巾热敷，每部位20min/次，1次/d；④功能性

电刺激,中频载波频率：2.5—8kHz,低频调制频率：0—150Hz；

最大输出电流100mA（负载50Ω）；输出电流稳定度：≤5%；

工作电压：交流220V±10%、50Hz±2%；输入功率≤35W。

刺激上肢肱三头肌、下肢拮抗肌，刺激强度为患者耐受的最

大值，上肢不超过 60mA，下肢不超过 80mA；每次每部位

20min，1次/天。

A组：在常规物理治疗基础上，给予口服国产巴氯芬片

剂（宁波市天衡制药厂，10mg/片）。起始剂量为每次5mg,每

日3次，每3日增加5mg，设定最大剂量为每日70mg，待疗效

稳定后缓慢减药至最适剂量，通常为(30—50)mg/d。

B组：在常规物理治疗基础上，给予口服国产盐酸替扎

尼定片剂（四川科瑞德制药有限公司，4mg/片）。初始剂量不

应超过6mg/d（分3次服用），并可每隔半周或1周逐渐增加

(2—4)mg。通常(12—24)mg/d（分 3—4 次服），总量不超过

36mg/d。以上治疗均以2周为1个疗程，三组患者均连续治

疗2个疗程。

1.3 观察指标

于治疗前及连续治疗4周后，采用国际通用的修订的

Ashworth分级法（modified Ashworth scale，MAS）评定患者上

下肢肌痉挛情况[3]，评定选取上肢肱二头肌和下肢股四头肌；
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采用Fugl-Myer运动功能评定（Fugl-Meyer assessment，FMA）

评定肢体功能[4]；采用改良的巴氏指数评定法（modified Bar-

thel index，MBI）评定患者生活自理能力，共10项，总计100

分[5]。另外，还关注观察药物的不良反应，如有无嗜睡、肌无

力、胃肠反应等不适；监测血压、心率等；对血常规、尿常规，

对肝、肾功能等进行实验室检查。

1.4 统计学分析

应用SPSS 11.5统计软件，计量资料进行配对 t检验，计

数资料进行Pearson χ2检验。

2 结果

2.1 患者肌张力评定

见表2。治疗前，三组上、下肢肌张力组间比较差异均无

显著性意义（均P＞0.05）。经2个疗程的治疗后，A组上、下

肢治疗前、后比较，χ2值分别为16.82和17.94（均P＜0.01）；

B组上、下肢治疗前、后比较，χ2值分别为8.05和8.34（均P＜
0.05）；C组上、下肢治疗前、后比较，χ2值分别为5.71和6.15

（均P＜0.05）；三组治疗前、后组内比较，上、下肢肌张力MAS

评定结果差异均有显著性意义。提示巴氯芬联合物理治疗、

替扎尼定结合物理治疗及单独行物理治疗均有助于降低肌

张力。

上、下肢肌张力组间比较，A组和B组：χ2值分别为6.18

和6.71（均P＜0.05）；A组和C组：χ2值分别为16.57和18.01

（均 P＜0.01）；B组和C组：χ2值分别为6.73和7.25（均 P＜
0.05）；三组差异有显著性意义。

2.2 患者上、下肢FMA评分

见表3。各组治疗前上下肢运动功能评分比较，差异无

显著性意义（P＞0.05）。各个组治疗后运动功能均有提高

（其中A组上下肢治疗前后比较，均P＜0.01；B组、C组上下

肢治疗前后比较，均P＜0.05）。治疗后三组上下肢运动评分

差异有显著性意义（均P＜0.05），其中A组上下肢评分变化

尤为明显。

2.3 日常生活活动能力评定

见表4。治疗前三组患者MBI评分比较，差异无显著性

意义（P＞0.05）；三组经治疗后，其MBI评分较治疗前均有明

显提高（其中A组B组均P＜0.01，C组P＜0.05）；治疗后三组

比较，差异有显著性意义（P＜0.05），其中以A组评分提高尤

为显著。

2.4 不良反应

所有患者治疗前后血、尿常规，肝肾功能检查均在正常

范围。A组B组患者服用抗痉挛药物不良反应情况如下：A

组嗜睡1例，血压降低1例，全身乏力1例；B组嗜睡2例，血

压降低1例。所有患者在减量或停药后症状均缓解。

表2 三组治疗前、后MAS 分级评定比较 （例）

组别

A组
治疗前
治疗后

B组
治疗前
治疗后

C组
治疗前
治疗后

肱二头肌张力分级
1级

0
5

0
3

0
1

1+级

3
6

5
6

4
6

2级

4
2

5
4

6
4

3级

5
0

2
0

3
3

4级

1
0

0
0

0
0

股四头肌张力分级
1级

0
5

0
3

0
1

1+级

3
6

2
6

3
3

2级

5
2

4
3

6
5

3级

5
0

6
1

4
4

4级

0
0

1
0

0
0

表3 三组患者上下肢FMA评分比较 （x±s）

组别

A组
B组
C组
P值

例数

13
13
13

上肢
治疗前

14.21±11.28
15.13±12.19
14.69±12.13

0.859

治疗后
21.12±7.31
19.48±10.13
16.87±11.04

2.53

P值
＜0.01
＜0.05
＜0.05

下肢
治疗前

16.77±9.02
17.62±8.15
16.38±11.26

0.862

治疗后
26.53±14.22
23.69±15.32
19.47±13.14

2.09

P值
＜0.01
＜0.05
＜0.05

3 讨论

脑卒中后出现选择性肌张力增高的机制尚不十分清楚，

目前国内外学者多倾向认为是高位中枢损伤或传导通路中

断，直接影响到脊髓中间神经元，尤其是抑制性中间神经元

的活动。因此可造成牵张反射亢进，形成低位中枢(脊髓)控

制下的以痉挛为基础的异常运动模式[6—7]。巴氯芬、替扎尼

定是目前国内常用的口服抗痉挛药物。替扎尼定是咪唑啉

衍生物，它抑制脊髓反射去甲肾上腺素下行激活通路，普遍

抑制Ⅱ型传入纤维或特异性抑制-γ运动神经元，进而降低

肌张力。巴氯芬是突触前抑制性媒介物(γ-氨基丁酸，GA-

BA)的衍生物，作用于脊髓突触前、后膜GABAβ受体，干扰

兴奋性氨基酸（如天门冬氨酸、谷氨酸）的释放，抑制脊髓单

突触和多突触性反射的传导，或K+外流而产生超极化作用，

使锥体束受损后而引起的骨骼肌痉挛状态得以缓解，进而促

表4 三组治疗前、后MBI比较 （x±s）

组别

A组
B组
C组
P值

注：组间比较，治疗前比较，P＞0.05；治疗4周后比较，P＜0.05。

例数

13
13
13

治疗前

31.06±8.43
28.54±10.87
29.37±10.15

0.559

治疗后

60.38±10.71
51.72±12.96
46.41±11.82

0.127

P值

＜0.01
＜0.01
＜0.05
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进运动功能的恢复[8,10]。巴氯芬是作用于脊髓部位的肌肉松

弛剂，文献显示其对大部分脑源性肌痉挛均有效[9，11]。

本研究显示，单纯物理疗法对降低肌张力有一定疗效，

特别是持续缓慢的肌肉牵伸和神经肌肉促进技术的应用有

助于缓解肌痉挛。对物理治疗组患者进行MAS、FMA、MBI

评定结果显示，治疗后各项指标较治疗前有显著提高。而配

合经解痉药治疗后，患者肌张力降低更为显著，肢体运动功

能和生活自理能力提高更为明显。MAS评定，上、下肢肌张

力组间比较，A组和C组比较均P＜0.01；B组和C组比较均

P＜0.05。FMA评定，A、B组较C组上下肢运动评分差异有

显著性意义（均 P＜0.05）。MBI组间比较，治疗前 P＞0.05；

治疗4周后P＜0.05。说明中枢性肌肉松弛剂（巴氯芬、替扎

尼定）发挥了积极的作用。

本研究还发现，替扎尼定和巴氯芬均可引起嗜睡，发生

率分别为8％和15％，二者不良反应发生率均远低于国外报

道的17％和62％。两组患者均有血压降低的情况，发生率

为8％。所有不良反应在药物减量和停药后消失。虽然两种

药物均比较安全，但使用降压药物的患者服用巴氯芬或替扎

尼定时，要注意避免低血压的发生。

本研究对患者进行各项结果还发现，巴氯芬解痉作用要

明显优于替扎尼定。这可能与相对于替扎尼定通过减少脊

髓兴奋性递质释放和降低兴奋性递质对其受体的作用来减

少脊髓α和γ运动神经元的兴奋性的间接作用方式而言，巴

氯芬通过与GABA及GABA受体结合来降低脊髓背角神经

元兴奋性水平，抑制神经细胞冲动的发放，对肌肉张力发挥

更直接的影响[12，14—15]。同时，本研究还观察到，巴氯芬还具有

明显的镇痛作用，这可能因其具有中枢神经系统抑制作用，可

解除上运动神经元受损所致的痉挛状态并发的疼痛有关[13]。

因此，巴氯芬可以作为脑卒中后抗痉挛治疗的首选药。
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肩周炎又称冻结肩、五十肩，是以肩关节疼痛、功能障碍

为主要特征的常见疾患，好发于50岁左右年龄，属中医学的

“痹证”范畴。临床上，中医常采用推拿治疗，而现代康复医

学近些年逐渐将体外冲击波运用于本病的治疗中，两种治疗

方法都已取得了比较好的临床疗效[1—2]。近年来我科对这两

种治疗方法及相互结合运用进行了临床研究，旨在探求一种

治疗肩周炎更有效的康复方法。现报告如下：

·短篇论著·

冲击波联合推拿治疗肩周炎的临床疗效观察
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