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随着我国人口老龄化趋势的加速，高血压、糖尿病等慢

性病发病率的增加，国内脑卒中的发病率也呈高发趋势，而

脑卒中后遗症中运动障碍最为显著，是康复训练的重点[1]。

脑卒中运动障碍常见特征是瘫痪侧肢体肌力下降、肌张力增

高以及腱反射亢进等表现，临床统计显示约80%—90%脑卒

中偏瘫患者都存在不同程度的痉挛[2]。

虽然适度肌张力有助于患者实现主动活动、站立等动

作，但是肌张力过高会限制肢体活动，甚至导致关节僵硬、强

直，形成了不可逆转的二次并发症，这会严重延迟了患者的

康复，影响其康复预后。因此，降低过强的肌痉挛，使之维持

在适度水平是脑卒中后遗症康复治疗的重要内容之一[3]。目

前最常应用的是运动训练为主的综合治疗，近年来临床开始

应用神经肌肉电刺激(neuromuscular electrical stimulation，

NMES)及巴氯芬等药物治疗来改善脑卒中后肌痉挛[4]，但是

目前对于 NMES 与巴氯芬联合治疗的疗效分析报道较少。

故本研究重点考察NMES联合巴氯芬对脑卒中后肌痉挛的

临床疗效和安全性。

1 资料与方法

1.1 研究对象

选取2012年1月—2013年12月在我院因脑卒中后肌痉

挛住院接受康复治疗的患者作为研究对象。

入选标准：①诊断符合全国第四届脑血管病会议制定的

脑卒中诊断标准，为初次发作；②头颅CT或MRI显示责任病

灶位于左侧或右侧基底核区；③存在痉挛性偏瘫，上下肢的

MAS分级均大于2级；④签署知情同意书。

排除标准：①合并有严重循环系统、消化系统及呼吸系

统疾病患者；②合并有癫痫病史及精神疾病史的患者；③对

研究所用药物过敏或不能耐受；④不能配合完成检查及治疗

者；⑤未签署知情同意书者。

共纳入 98 例，其中男性 56 例，女性 42 例，平均年龄

(61.2±8.3)岁。脑梗死65例，脑出血33例。

1.2 分组

根据患者入院时间顺序进行简单随机分组，分别为：电

刺激组，共 32例，其中男 17例，女 15例，平均年龄(59.6±7.2)

岁，予以神经肌肉电刺激治疗。巴氯芬组，共 35例，其中男

20例，女15例，平均年龄(61.9±9.1)岁，予以口服巴氯芬药物

治疗。联合组，共 31 例，其中男 19 例，女 12 例，平均年龄

(60.7±8.2)岁，予以神经肌肉电刺激联合口服巴氯芬治疗。

三组的年龄、性别比、体质量指数、原发基础疾病等差异无显

著性，具有可比性(P>0.05)，见表1。

1.3 治疗方法
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表1 三组患者一般资料比较

组别

电刺激组
巴氯芬组
联合组
F/χ2值
P值

例数

32
35
31

年龄（岁）

59.6±7.2
61.9±9.1
60.7±8.2

2.103
0.086

性别（例）
男
17
20
19

3.521
0.064

女
15
15
12

体质量指数(kg/m2)

20.4±2.0
21.6±1.6
20.8±1.2

1.242
0.124

高血压病(%)

53.13
51.43
54.83
2.894
0.098

糖尿病(%)

31.25
34.29
29.03
3.267
0.072

三组均予以常规的物理康复治疗，主要包括正确体位摆

放、被动活动患侧肢体各关节，保持关节最大活动范围，持续

牵拉关节的远端肢体，每日站立训练。疗程为3个月。

1.3.1 NMES：本研究中NMES 采用调制中频电疗，每次治

疗将电极置于患者患侧上肢的肱三头肌、腕伸肌以及患侧下

肢的腘绳肌、胫前肌等处，刺激频率范围为0.5—150Hz，时限

为 100ms，叠加 1000 次，波形为正弦波，刺激电功率≤45W，

具体电功率值以能耐受为准，每日 1 次，每次持续时间

25min。

1.3.2 巴氯芬药物治疗：本研究中巴氯芬药物(商品名为枢

芬片，购自宁波市天衡制药厂)均常规在饭后服用，起始剂量

每次 5mg，每日 3 次，酌情缓慢加量，每日常规剂量为 0.8—
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1.0mg/kg 体重，每日最大剂量不超过 75mg，共治疗 3 个月。

患者用药期间若出现严重的不良反应（包括严重抑郁、呼吸

抑制、幻觉等），可酌情减量或停药。

1.4 疗效判定标准

1.4.1 改良 Ashworth 分级法：所有研究者均采用改良的

Ashworth 分级法(modified Ashworth scale，MAS)评定患侧

上肢、手、下肢的肌张力情况。分别记录上肢、手以及下肢各

自的MAS 1级和2级的例数及所占的比例。

1.4.2 Fugl-Meyer运动量表：所有研究者均采用Fugl-Meyer

运动量表(Fugl-Meyer motor scale，FMMS)法评定运动运动

障碍严重程度，即：①Ⅰ级，运动评分<50分，为严重运动障

碍；②Ⅱ级，运动评分在 50—84 分，为明显运动障碍；③Ⅲ
级，运动评分在85—95分，为中度运动障碍；④Ⅳ级，运动评

分在96—99分，为轻度运动障碍。

1.4.3 改良巴氏指数评定：所有研究者均采用改良的巴氏指

数(modified Barthel index，MBI) 评定日常生活活动能力。

1.5 不良反应

治疗结束3个月后进行随访，记录三组患者治疗期间及

治疗后3个月内发生胃肠道反应、肝功能异常、肾功能异常、

白细胞减少等各种不良反应的例数并计算其发生率。

1.6 统计学分析

应用SPSS 17.0统计软件进行统计检验，计量资料采取

ANOVA检验方式进行检验，两组间比较采用SNK检验；计

数资料采取χ2检验方式检验。

2 结果

联合组的MAS 2级以下比例、FMMS评分，以及MBI评

分均显著高于电刺激组与巴氯芬组(P<0.05)；巴氯芬组的

MAS 2级以下比例高于电刺激组，而电刺激组的FMMS评

分以及MBI评分高于巴氯芬组(P<0.05)，见表2。

住院期间及随访 3月后，三组的胃肠道反应、肝功能异

常、肾功能异常、白细胞减少等各种不良反应发生率均无显

著差异(P>0.05)，见表3。

表2 三组临床疗效指标的比较

疗效指标

MAS（上肢）2级以下比例（%）
MAS（手）2级以下比例（%）

MAS（下肢）2级以下比例（%）
FMMS评分

MBI评分
①与电刺激组相比P<0.05

电刺激组

43.75
46.88
34.38

30.05±6.43
42.67±8.28

巴氯芬组

68.57①

57.14①

62.86①

21.35±5.24①

32.86±7.15①

联合组

80.65①

77.42①

83.87①

38.97±6.19①

59.69±9.02①

F/χ2值

8.556
8.431
8.657
5.329
5.886

P值

0.018
0.021
0.013
0.031
0.023

表3 三组不良反应指标的比较 (%)

不良反应指标

胃肠道反应
肝功能异常
肾功能异常
白细胞减少

①与电刺激组相比P>0.05

电刺激组

9.38(3/32)
6.25(2/32)
6.25(2/32)
6.25(2/32)

巴氯芬组

11.43(4/35)①

8.57(3/35)①

8.57(3/35)①

4.29(2/35)①

联合组

9.68(3/31)①

9.68(3/31)①

9.68(3/31)①

6.45(2/31)①

χ2值

3.024
3.329
3.402
3.443

P值

0.071
0.065
0.060
0.058

3 讨论

由于我国快速进入老年化社会，脑卒中的发病率呈明显

上升趋势，严重威胁人们的生存质量及生命健康，致残率高

达80%，研究显示对于脑卒中后遗症患者予以早期、科学、规

范的康复治疗，能够显著改善患者的预后结局[1]。脑卒中后

遗症患者生存质量影响最为严重的是肌痉挛，脑卒中后遗症

患者大多存在肌张力增高，当肌张力过度增高会致使肌肉痉

挛，导致肢体活动困难、关节僵硬[3]。如果过度增高的肌痉挛

得不到有效地控制，就会影响分离运动的产生以及向正常运

动模式的转换，这会严重影响患者的康复进程[4]。因此，对脑

卒中后遗症患者存在的过高肌张力进行科学的干预，确保肌

张力按顺序恢复，是脑卒中患者合并痉挛性偏瘫康复的关键

所在。

既往脑卒中后遗症患者的康复治疗主要以运动训练为主

的物理治疗，也是最基础、使用最广泛的方法，主要是通过各

种抗痉挛运动训练诱发分离运动模式，建立正常运动模式[5]，

但是临床实践中发现仅有小部分脑卒中后遗症患者能达到

比较满意的康复效果，并且对于肌痉挛的患者康复效果较

差。因此，临床康复工作中开始应用包括神经肌肉电刺激、药

物治疗等综合措施来对脑卒中后遗症患者进行康复治疗[6]。

其中神经肌肉电刺激是通过感应电进行强刺激以此兴奋神

经肌肉，来起到治疗疾病作用，其机制是在刺激运动神经肌

肉的同时也刺激传入神经，经脊髓投射到高级中枢，以促进

功能重建[7]；并且还可通过模拟正常运动方式以低频脉冲按
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一定顺序刺激肌肉群，协调和支配肢体的功能状态，使其恢

复动态平衡；同时感应电流刺激能促进血液和淋巴循环，改

善肢体肌肉的血供营养[8—9]。目前药物治疗最为常见的是一

种中枢性肌松剂，即巴氯芬，药理学研究显示其属GABA衍

生物，主要通过与GABA受体结合，干扰兴奋性氰基酸的释

放，抑制脊髓单突触和多突触反射的兴奋性，缓解锥体束受

损引起的骨骼肌痉挛[10]。目前研究发现，上述治疗措施单用

对脑卒中肌痉挛的治疗效果均不理想，而两者联合治疗目前

尚未见临床报道，因此本研究通过比较分析我院脑卒中后遗

症患者康复治疗的临床资料，以此评估神经肌肉电刺激联合

巴氯芬改善脑卒中后肌痉挛患者的临床疗效。

本研究中以MAS评分法评定肌张力，应用FMMS运动

量表评定患者的运动功能，采用MBI评定日常生活活动能

力，通过上述三种指标来评估患者的临床疗效，结果显示，联

合组临床疗效指标均显著高于电刺激组与巴氯芬组，而巴氯

芬组的肌张力改善程度高于电刺激组，电刺激组的运动功能

以及ADL能力高于巴氯芬组，这表明联合两种方法对脑卒

中患者肌痉挛效果最佳，而且这两种治疗方法各有优缺点，

联合应用能起到互补作用。在住院期间及随访3个月期间，

三组的各种不良反应发生率均无显著差异，并且也未见严重

的不可逆的不良反应，这显示联合两种方法对脑卒中患者是

安全可靠的，因而，适宜在临床推广应用应用。
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