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脑卒中后的痉挛状态的发生率为 17%—42.6%，其中约

有2/3的患者存在上、下肢痉挛状态[1]。而上、下肢的痉挛状

态不同程度地影响了患者的日常生活、个人卫生、步态和肢

体功能[2]。如果不及时治疗，还会导致肌肉和软组织挛缩甚

至肢体畸形[3]。目前治疗脑卒中后肢体痉挛的方法主要是口

服肌肉松弛剂或局部注射A型肉毒毒素。后者是一种安全、

有效的缓解痉挛的治疗手段[4—5]，但其治疗成本较高[6—7]；口服

药物虽然简便、有效，但有不良反应及耐受度问题[8]，因此，寻

求安全、有效、经济的抗痉挛方法意义重大。我国传统医学

治疗脑卒中后肢体痉挛具有独特疗效且手段多样，简便易

行。本研究应用益阳灸结合康复训练治疗脑卒中后肢体痉

挛取得了较好疗效，现将结果报告如下。

1 临床资料

1.1 一般资料

选择 2012年 12月—2013年 10月在河南中医学院第一

附属医院康复中心住院的脑卒中后肢体痉挛患者，共 40

例。采用完全随机的研究方案：由我院科研处人员按照患者

入院顺序编号（1—40），从随机数字表中任意指定某行某列

录入40个两位数的随机数字，依次列于患者编号之下，按预

先规定，将随机数字为奇数的分到A组，偶数者为B组。然

后将写有患者入院顺序编号及A或B的卡片装入不透明的

信封。患者入院后，由我科专门安排治疗的人员按照入院顺

序将卡片发给患者，将A组患者编入治疗组，B组患者编入

对照组，每组各 20例。两组患者的资料见表 1，两组患者性

别、年龄、病变性质、病程无显著性意义（P>0.05），具有可比

性。

1.2 纳入标准

①中医诊断标准参照国家中医药管理局脑病急症协作

组于1996年制定的《中风病诊断和疗效评定标准》[9]；②西医
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表1 两组患者的一般资料

组别

治疗组
对照组

例数

20
20

性别（例）
男
14
13

女
6
7

年龄
(岁)

44.90±9.86
44.35±10.18

病变性质（例）
脑出血

15
13

脑梗死
5
7

病变部位（例）
基底核

10
11

内囊
5
4

其他
5
5

病程
(d)

50.10±10.46
48.20±9.68
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诊断标准参照1995年中华医学会第四届全国脑血管学术会

议修订的《各类脑血管疾病诊断要点》拟定 [10]，患者经头部

CT 或 MRI 检查支持诊断。③改良 Ashworth 评定瘫痪肢体

肌张力为>0级。④意识清楚，生命体征稳定；⑤年龄18—60

岁；⑥自愿参加并签署知情同意书。

1.3 排除标准

①不符合纳入标准者；②严重精神疾患或认知功能障

碍；③心、肺、肝、肾功能严重障碍；④对治疗不能耐受、不能

坚持治疗者。

2 治疗

2.1 治疗方法

两组患者均接受包括改善脑循环，营养脑神经，调控血

压、血糖、血脂等内科治疗；在生命体征平稳时进行常规的康

复训练，包括运动疗法，作业疗法，肌力训练等，治疗 1次/d，

6d/周。治疗组在常规的康复训练基础上进行益阳灸法治

疗，具体操作：①患者取俯卧位，充分暴露脊柱，消毒脊柱及

两侧的皮肤；②取穴：督脉上从大椎穴到腰俞穴。③操作：在

脊柱正中线撒上灸粉（根据患者症状选择灸粉，药物组成参

照《伤寒论》大承气汤、芍药甘草汤、真武汤）呈线状，之后在

其上覆盖桑皮纸，然后再在桑皮纸上铺生姜泥约 500g成长

蛇状，最后在姜泥上面放置捏实的艾绒首尾相连，点燃艾绒

首、身、尾3点，燃完后把姜泥和艾灰去除。然后用湿热毛巾

把治疗部位擦干净，灸后禁食生冷辛辣、肥甘厚味之物，1次/

周，1次60min。8周后进行疗效评定。

2.2 疗效观察指标

采用改良 Ashworth 分级法(modified Ashworth scale，

MAS)进行痉挛程度的分级评定[11]；采用 Fugl-Meyer肢体运

动功能评分（Fugl-Meyer assessment，FMA）评定肢体运动功

能，满分为 100分[11]；采用Barthel指数（BI）评定患者的日常

生活活动能力，满分为 100 分 [11]；采用表面肌电图(surface

electromyography，sEMG) 的均方根值（root mean square,

RMS）评定患侧肱二头肌肌张力[11]。以上所有观察指标的评

定测量均由同一人操作。

2.3 统计学分析

采用SPSS16.0统计软件进行统计学分析。计量资料以

均数±标准差表示，治疗前后组内对比采用配对 t检验，组间

对比采用成组设计 t检验，等级资料采用秩和检验，以双侧检

验P<0.05作为判断差异显著性的标准。

3 结果

治疗前，两组患者的MAS比较无显著性差异(P>0.05)；

经过 8周治疗后，两组患者的MAS均较治疗前有明显改善

(P<0.05)且治疗组的改善优于对照组的改善(P<0.05)。见表

2。在Fugl-Meyer、BI量表评分方面，治疗前两组患者无显著

性差异(P>0.05)；经过8周治疗后，两组患者的FMA、BI评分

均取得了提高，同组治疗前、后评分比较有差异(P<0.01)，治

疗组的评分较对照组评分提高更显著(P<0.01)。见表3—4。

治疗前，两组患者患侧肱二头肌表面肌RMS无显著性

差异(P>0.05)；经过 8 周治疗后，两组患者的 RMS 均较治疗

前显著降低(P<0.01)，且治疗组的 RMS 较对照组明显降低

(P<0.01)。见表5。

4 讨论

脑卒中后患者肢体痉挛多表现为上肢屈肌、下肢伸肌为

主的痉挛性瘫痪，属于传统医学“痉证”的范畴，是脑卒中后

的常见并发症。《素问·生气通天论》曰:“阳气者，精则养神，

柔则养筋。”说明阳气具有温养肢体筋脉的作用，阳气充足，

筋脉得养，则四肢关节柔和，运动自如。《灵枢·经筋》曰：“寒

则反折筋急。”若阳气虚衰，阴寒内盛；或阳气被遏，不能正常

宣发，可使筋脉失其温煦濡养而导致拘急挛缩。脑卒中后，

随着邪气衰减，正气亦伤，造成机体阳气不足，失于温养，而

致气滞血瘀，肢体筋脉失于温煦濡养，发为痉挛。治以温补

阳气，行气活血。而督脉为人体“阳脉之海”，总督诸阳经，若

督脉经气通畅，则阳气得以宣发，气血通畅，则肢体筋脉得以

表2 两组患者治疗前后MAS比较 （例）

组别

治疗组
对照组

例数

20
20

治疗前
0
0
0

Ⅰ
1
2

Ⅰ+

4
4

Ⅱ
8
8

Ⅲ
7
6

Ⅳ
0
0

治疗后
0
6
3

Ⅰ
6
4

Ⅰ+

5
6

Ⅱ
2
4

Ⅲ
1
3

Ⅳ
0
0

Z

-3.111
-2.853

P

<0.05
<0.05

表3 两组患者治疗前后FMA评分比较 （x±s）

组别

治疗组
对照组
①组间疗前比较：t=0.198，P>0.05；②组间疗后比较：t=4.190，P<
0.01；③t=-4.783，P<0.01

例数

20
20

治疗前

22.65±5.48
22.30±5.72①

治疗后

37.65±8.78
27.70±5.98②

差值

15.00±8.47
4.70±4.59③

组内疗效
t

-7.923
-4.580

P
<0.01
<0.01

表4 两组患者治疗前后BI比较 （x±s）

组别

治疗组
对照组
①组间疗前比较：t=-0.191，P>0.05；②组间疗后比较：t=4.887，P<
0.01；③t=-4.887，P<0.01

例数

20
20

治疗前

29.50±8.26
30.00±8.27①

治疗后

63.75±8.41
47.00±12.81②

差值

34.25±11.95
17.00±10.31③

组内疗效
t

-12.816
-7.373

P
<0.01
<0.01

表5 两组患者治疗前后表面肌电均方根值比较 （x±s）

组别

治疗组
对照组
①组间疗前比较：t=0.456，P>0.05；②组间疗后比较：t=-2.051，P<
0.05；③t=5.234，P<0.01

例数

20
20

治疗前

17.99±4.30
17.33±4.76①

治疗后

8.99±5.52
12.84±6.31②

差值

8.99±2.94
4.49±2.48③

组内疗效
t

13.687
8.112

P
<0.01
<0.01

1064



www.rehabi.com.cn

2014年，第29卷，第11期

温煦濡养，拘急痉挛就可以得以缓解。研究表明[12]激发督脉

阳气治疗脑卒中后患者肢体痉挛有较好的疗效。

《医学入门》中说：“虚者灸之，使火气以助元阳也”说明

灸法有很好的温阳作用；经文亦曰“凡病药之不及，针之不

到，必须灸之”，与针刺等传统治疗手段相比，灸法有不可替

代的独特作用，现代研究认为[13]，灸法能产生明显的光电作

用和光生化作用,能刺激穴位产生较强的得气感；它能激活

经穴的能量物质ATP，激发经气，从而调动经脉的功能，使之

更好地发挥行气血和阴阳的整体调节作用。益阳灸是在督

脉上施以隔药灸疗法，综合经络、腧穴、药物、艾灸等多种因

素的优势，能更好激发督脉协调诸经，振奋阳气，运行气血，

温煦濡养肢体筋脉的作用。脑卒中后痉挛患者由于阳气不

足，大多兼有大便艰涩，肢体拘挛疼痛或小便不利等症状。

阳气不足，则肠道失于温煦，阴寒内结，以致便下无力，大便

艰涩，其积滞闭阻于内，又易于阻遏阳气，消耗津液，不能布

达濡养四肢，进一步加重痉挛，佐以大承气汤泻下，同时结合

灸法，补泻兼施。阳气不足，则气血不能正常布达四肢，肢体

失养，则拘挛疼痛，佐以芍药甘草汤，养血柔筋，缓急止痛。

阳气不足，机体不能正常化气行水，则小便不利，同时津液不

能化血濡养肢体，亦会加重痉挛，所以佐以真武汤以温阳行

气化水，敛阴缓急而舒筋止痛。康复训练是脑卒中患者康复

中非常重要的环节，其中的Bobath技术、持续的被动牵伸对

改善脑卒中患者的肢体痉挛状态有很好的疗效[14]；而通过系

统的运动疗法、作业疗法和肌力训练能够很好地改善患者肢

体运动功能和提高患者日常生活活动（ADL）能力[15]。益阳

灸有利于激发机体的整体调整，改善患者肢体痉挛，其结合

康复训练能更好地发挥止痉作用，从而提高治疗效果，缩短

治疗时间。

本研究结果的表明：治疗后两组患者的MAS、RMS均明

显改善(P<0.05)，说明治疗组和对照组对脑卒中后肢体痉挛

均有疗效，但是治疗组优于对照组(P<0.05)，说明益阳灸结合

康复训练能有效缓解脑卒中后患者肢体痉挛。经过治疗，两

组患者FMA、BI评分均有所提高(P<0.01)，说明两组患者的

运动功能和ADL能力均得到改善，但是治疗组优于对照组

(P<0.01)，说明益阳灸结合康复训练比单纯的康复训练更有

利于改善患肢体运动功能和提高患者ADL能力。经过 8周

的治疗，两组患者BI评分表明：虽然治疗组生活可以基本自

理，但对照组尚需要一定程度的帮助；治疗组患者的FMA评

分虽然较对照组有提高，但运动功能还是较差，这可能与部

分入组患者情况较重，而样本量较小有关。

综上所述，益阳灸结合康复训练具有明显缓解肢体痉挛

的作用，是切实有效的治疗方法。但该研究尚缺乏多中心、

大样本的研究，其降低肌张力的机制也待进一步研究。
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