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张力平衡针法对脑卒中痉挛状态肢体运动功能

及表面肌电的影响
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摘要　目的：评价张力平衡针法对脑卒中痉挛状态患者肢体运动功能及表面肌电的影响。方法：选取２０１６年１月至２０１８
年１２月湖南中医药大学第一附属医院收治的脑卒中痉挛状态患者６０例作为研究对象，按照随机数字表法随机分为观察
组和对照组，每组３０例，观察组采用张力平衡针刺疗法，对照组采用常规针刺疗法，２组针刺治疗１０次为１个疗程，并观
察２个疗程。比较２组治疗前后的改良Ａｓｈｗｏｒｔｈ痉挛量表（ＭＡＳ）、ＦｕｇｌＭｅｙｅｒ运动功能（ＦＭ）评分、ＮＤＳ整体评分、总体
临床疗效及表面肌电测试ＲＭＳ值。结果：１）观察组总有效率为８６６７％，对照组总有效率为７３３３％，２组疗效比较，差异
无统计学意义（Ｐ＞００５）。２）治疗后，２组ＭＡＳ的评分均有明显降低，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）；治疗后组间比较，观
察组ＭＡＳ的评分较对照组有明显降低，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。３）２组均能有效改善脑卒中痉挛状态患者的简化
ＦＭ评分；与治疗前比较，２组治疗后简化ＦＭ评分均有不同程度的升高，差异有统计学意义（Ｐ＜００１）；观察组治疗后改
善ＦＭ评分优于对照组，观察组的简化ＦＭ评分在治疗后高于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜００１）。４）观察组治疗后
ＮＤＳ整体评分低于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）；与治疗前较，２组治疗后 ＮＤＳ整体评分均有不同程度的降低，
差异有统计学意义（Ｐ＜００５），２种治疗方法均能改善 ＮＤＳ整体评分，且观察组于整体临床神经功能缺损程度方面优于
对照组。５）与治疗前比较，２组治疗后肱二头肌、股四头肌ＲＭＳ值均有不同程度的降低，差异有统计学意义（Ｐ＜００５），
且观察组治疗后肱二头肌、股四头肌ＲＭＳ值低于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜００５），２种治疗方法均能改善肱二头
肌、股四头肌ＲＭＳ值，且观察组优于对照组。结论：１）张力平衡针法和常规针刺法治疗脑卒中痉挛状态疗效良好。２）张
力平衡针法和常规针刺法均能降低神经功能缺损的影响以及改善脑卒中痉挛状态患者的肢体运动功能，且观察组疗效优

于对照组。
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　　脑卒中俗称“中风”，是一组发病急骤，同时神
经功能缺损症状却能持续较长时间的临床综合征。

伴随着现代城市工作生活节奏的加快，饮食结构的

改变，近年来脑卒中发病率有逐年升高的趋势，已成

为我国乃至全球致残率、致死率均排名前列的疾

病［１３］。脑卒中后 ２～３周逐渐出现肢体肌张力增
高，所引起的痉挛状态是影响患者康复的重要障碍。

针灸疗法在脑卒中偏瘫的康复中发挥着重要作

用［４５］，但脑卒中偏瘫痉挛状态的治疗仍一直是临床

治疗中的难点［６］。张力平衡针法是章薇教授团队在

长期临床实践中创立的针对卒中后痉挛状态的一种

针刺法，且已经证明其能显著改善脑卒中痉挛瘫痪

患者的肌肉力量、肌肉张力、肌紧张状态和关节活动

度［７］。作者使用张力平衡针法治疗３０例脑卒中痉
挛状态患者，并应用表面肌电图对其肢体运动功能

的影响进行客观评估，现将结果报道如下。

１　资料与方法
１１　一般资料　选取２０１６年１月至２０１８年１２月
湖南中医药大学第一附属医院针灸推拿科脑卒中痉

挛状态患者６０例作为研究对象，采用随机数字表法
随机分为观察组和对照组，每组３０例。一般资料经
统计学分析，差异无统计学意义（Ｐ＞００５），具有可
比性。见表１。本研究经过湖南中医药大学第一附
属医院院伦理委员会批准（伦理审批号：ＨＮＬＬ
ＧＺＲ２０１２０１４）并经患者及其家属知情同意。
１２　诊断标准　诊断标准参见２００２版《中药新药
临床研究指导原则》［８］。

１３　纳入标准　所有患者符合上诉诊断标准，且经
ＣＴ或ＭＲＩ确诊，生命征基本稳定，神志清楚，并符合
以下标准者：１）经改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ量表评定瘫痪肢体
肌张力＜Ⅱ级，且≥Ⅰ级；２）经 Ｂｒｕｎｓｔｒｏｍ偏瘫运动
功能评价法≥Ⅱ级。

１４　排除标准　１）非脑卒中引起的肌张力障碍者；
２）心、肺、脑和其他重要器官衰竭者；３）使用过其他
抗痉挛治疗的患者。

１５　脱落与剔除标准　１）观察过程中自然脱离者；
２）观察过程中接受其他治疗方案，无法判定疗效者；
３）观察过程中出现严重不良反应，即中止临床观察；
４）观察期间患者病情持续恶化或有可能发生危险事
件应中止临床观察；５）受试者在临床试验过程中不
愿意继续进行临床试验，向医生说明原因后，可中止

临床观察。

表１　２组患者类别资料的基线比较

观察指标
组别

观察组（ｎ＝３０） 对照组（ｎ＝３０）

性别 男 １６ １８
女 １４ １２

年龄 ＜４５岁 ２ １
４５～６０岁 １１ １３
６０～７５岁 １４ １５
＞７５岁 ３ １

病程 ＜３０ｄ ３ ２
３１～６０ｄ ２１ １９
６１～９０ｄ ６ ８
＞９１ｄ ０ １

病种 出血性 ４ ５
缺血性 ２６ ２５

１６　治疗方法　观察组：１）穴位选取：上肢伸肌侧：
肩

"

、天井、阳池；上肢屈肌侧：极泉、尺泽、大陵。２）
体位选择：患者取仰卧位，患侧窝处垫高约１５ｃｍ，
保持自然伸直下肢，踝关节中立位。操作方法：第一

步：弱化手法：将直径为３２号且长度为４０ｍｍ的针
灸针，快速刺入上肢屈肌侧、下肢伸肌侧穴位，得气

后以柔和均匀的手法行针 １ｍｉｎ。第二步：强化手
法：所取穴位分别以上肢伸肌侧、下肢屈肌侧为主，

进针得气后以较强行针手法运针 １ｍｉｎ。留针
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３０ｍｉｎ，出针前再次以上述手法运针１ｍｉｎ，１次／ｄ，
每周治疗５次，１０次为１个疗程，连续治疗２疗程。
对照组：采用国内常用的针刺方法（参考王启才主编

２００３版《针灸治疗学》）［９］。１）穴位选取：主穴：人
中、百会、内关、极泉、尺泽、委中、足三里、三阴交。

配穴：风痰阻络证加取化痰熄风之丰隆、合谷；肝阳

暴亢证加取镇肝潜阳之太冲、太溪；痰热腑实证加取

清热豁痰之曲池、内庭、丰隆；阴虚风动证加取滋阴

潜阳之太溪、风池。２）体位选择：嘱患者放松，取仰
卧位。３）操作方法：用３２号、４０～７５ｍｍ毫针，快速
进针，人中用雀啄术，百会、内关用捻转泻法，持续运

针１～３ｍｉｎ；三阴交、足三里用提插泻法；刺极泉时，
在极泉下２寸心经走行线上取穴，避开腋毛，与尺
泽、委中均直刺进针，用提插泻法，以患者麻胀和抽

动感为度。留针３０ｍｉｎ，１次／ｄ。治疗 ５次／周，１０
次为１个疗程，连续治疗２个疗程。
１７　观察指标
１７１　患侧肢体痉挛程度评定　所有患者肢体痉
挛程度均由未参与治疗的同一位医师于患者治疗

前、后采用改良的Ａｓｈｗｏｒｔｈ痉挛量表（ＭＡＳ）［１０］进行
评定。

１７２　患者简化 ＦｕｇｌＭｅｙｅｒ运动功能评分　采用
简化 ＦｕｇｌＭｅｙｅｒ运动功能评分评定［１１］，涵盖：屈肌

和伸肌协同运动、伴有及脱离协同运动的活动、上肢

和下肢反射活动、反射亢进、协调能力与速度等。于

治疗前、治疗后评定２次。本文 ＦｕｇｌＭｅｙｅｒ的评分
采取简化ＦＭ量表评估：上肢评分最高为６６分。下
肢评分最高为３４分，总分为１００分。
１７３　临床神经功能缺损程度评分（ＮＤＳ）　采用
１９９５年中国第四次脑血管病学术会议通过的脑卒
中患者临床神经功能缺损评分标准（ＮＤＳ）［１２］，最高
４５分，最低 ０分。神经功能缺损程度：轻型 ０～１５
分，中型１６～３０分，重型３１～４５分。治疗前、治疗
后，共评定２次。
１７４　表面肌电测试　采用型号为 Ｔｅｃｎｏｂｏｄｙ
ＳＡ７５５０的仪器。备置２个通道的电极线，收集患侧
上肢肱二头肌、下肢股四头肌的表面肌电均方根

（ＲＭＳ）值。２个通道电极分别对应为：Ａ（肱二头
肌）、Ｂ（股四头肌）。采集肌电信号：选择表面肌电
测试系统中方案式测试程序。保持测试间温度处于

２４～２６℃舒适区间，医师向患者提前说明测试方法
及流程，消除患者紧张感后嘱患者取仰卧位，并完全

放松，全程不发力。电极分别贴置于受试者患侧肱

二头肌、股四头肌肌腹处。采集信号时医师根据测

试系统提示，牵拉使患者肘关节被动伸展、推进使患

者膝关节被动屈曲（关节屈、伸过程均不超过１ｓ）。
数据采用配套的ＢｉｏｎｅｕｒｏＦｌｅｘｃｏｍｐ软件作进一步数
据分析。注：为确保所采集数据精准度，电极贴置分

两步进行：１）电极贴置部位皮肤需先行用打磨膏去
除皮肤角质层，以降低电极与检测表面的接触电阻；

２）再将涂有导电膏的电极顺肌纤维的走向贴置于肌
腹处。

１８　疗效判定标准　以改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ痉挛分级作
为临床疗效评定标准［１３］。其中，上肢以肱二头肌、

胸大肌、桡侧腕屈肌、尺侧腕屈肌为观测对象，下肢

以股四头肌、小腿三头肌、胫骨后肌为观测对象（其

中出现１个肌肉的评级改变即作为疗效评判的依
据），针对肌张力４级评定采用评分表格进行判定。
显效：肌张力降低２级以上；有效：肌张力降低２级；
好转：肌张力降低１级；无效：痉挛无改善。
１９　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１８０统计软件对数
据进行统计学分析，计量资料采用均数加减标准差

（珋ｘ±ｓ）表示，组间比较采用 ｔ检验，组内治疗前后比
较采用配对ｔ检验分析，无序分类资料用χ２检验；有
序分类资料用秩和检验，以 Ｐ＜００５为差异有统计
学意义。

２　结果
２１　２组痉挛程度总体临床疗效的比较　２组痉挛
程度总体临床疗效的比较：观察组的总有效率

（８６６７％）高于对照组（７３３３％），差异无统计学意
义（Ｐ＞００５）。该结果与表３结果的差异可能与数
据转换为计数资料及样本含量偏小有关。见表２。

表２　２组患者痉挛程度总体临床疗效的比较

组别
显效

（例）

有效

（例）

好转

（例）

无效

（例）

总有效率

（％）
观察组（ｎ＝３０） １ ３ ２２ ４ ８６６７
对照组（ｎ＝３０） １ ２ １９ ８ ７３３３

２２　２组治疗前后ＭＡＳ的比较　治疗后，对照组和
观察组ＭＡＳ的评分均有明显降低，差异有统计学意
义（Ｐ＜００５）；治疗后组间比较，观察组 ＭＡＳ的评
分较对照组均有明显降低，差异有统计学意义（Ｐ＜
００５）。见表３。

表３　２组患者治疗前后ＭＡＳ的比较（珋ｘ±ｓ）

组别 治疗前 治疗后

观察组（ｎ＝３０） ３５１±０６９ ２５７±０８７△

对照组（ｎ＝３０） ３２１±０５１ ２１５±０７４△

　　注：组间比较，Ｐ＜００５；组内比较，△Ｐ＜００５

２３　２组治疗前后简化 ＦＭ评分的比较　１）２组
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治疗前简化ＦＭ评分经成组 ｔ检验比较，差异无统
计学意义（Ｐ＞００５），２组具有可比性。２）与治疗前
比较，２组治疗后上、下肢简化 ＦＭ评分及简化 ＦＭ
总分均有不同程度的升高，差异有统计学意义（Ｐ＜
００１），提示２组均能有效改善脑卒中痉挛状态患者
的上、下肢简化ＦＭ评分及简化ＦＭ总评分。３）观
察组的上、下肢简化ＦＭ评分及简化 ＦＭ总分在治
疗后高于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜００１），提
示观察组治疗后改善 ＦＭ评分优于对照组。见表
４、５、６。

表４　２组患者治疗前后简化ＦＭ总评分的比较（珋ｘ±ｓ）

组别 治疗前 治疗后

观察组（ｎ＝３０） ２４９１±３５１ ６１２５±６１８△

对照组（ｎ＝３０） ２４３１±４２２ ５３４６±５８９△

　　注：组间比较，Ｐ＜００５；组内比较，△Ｐ＜００５

表５　２组患者治疗前后简化ＦＭ上肢评分的比较（珋ｘ±ｓ）

组别 治疗前 治疗后

观察组（ｎ＝３０） １４３９±２４１ ３９３３±４５７△

对照组（ｎ＝３０） １３６７±２６６ ３２８１±４２６△

　　注：组间比较，Ｐ＜００５；组内比较，△Ｐ＜００５

表６　２组患者治疗前后简化ＦＭ下肢评分的比较（珋ｘ±ｓ）

组别 治疗前 治疗后

观察组（ｎ＝３０） １０５２±１８７ ２１９２±２４９△

对照组（ｎ＝３０） １０６４±１９１ ２０６５±２２３△

　　注：组间比较，Ｐ＜００５；组内比较，△Ｐ＜００５

２４　２组治疗后ＮＤＳ整体评分比较　１）组间比较，
观察组治疗后ＮＤＳ整体评分低于对照组，差异有统
计学意义（Ｐ＜００１）；２）与治疗前较，２组治疗后
ＮＤＳ整体评分均有不同程度的降低，差异有统计学
意义（Ｐ＜００１），说明２种治疗方法均能改善 ＮＤＳ
整体评分，且观察组于整体临床神经功能缺损程度

方面优于对照组。见表７。

表７　２组患者治疗前后ＮＤＳ整体评分的比较（珋ｘ±ｓ）

组别 治疗前 治疗后

观察组（ｎ＝３０） １９３２±２０８ １１１３±２５６△

对照组（ｎ＝３０） １９１８±１９２ １３９８±１７９△

　　注：组间比较，Ｐ＜００５；组内比较，△Ｐ＜００５

２５　２组治疗前后表面肌电测试表面肌电均方根
植（Ｒｏｏｔｍｅａｎｓｑｕａｒｅ，ＲＭＳ）值比较　１）组间比较，观
察组治疗后肱二头肌、股四头肌 ＲＭＳ值低于对照
组，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）；２）与治疗前较，２
组治疗后ＲＭＳ值均有不同程度的降低，差异有统计
学意义（Ｐ＜００５），说明２种治疗方法均能改善肱

二头肌、股四头肌 ＲＭＳ值，且观察组对肱二头肌及
股四头肌ＲＭＳ降低程度优于对照组。见表８。

表８　２组患者治疗前后表面肌电测试肱二头肌、
　股四头肌ＲＭＳ值比较（珋ｘ±ｓ）

组别 肱二头肌ＲＭＳ值 股四头肌ＲＭＳ值

观察组（ｎ＝３０）
　治疗前 ２３０９±１１３１ ２１１１±１００７
　治疗后 １３２３±７６７△ １０５１±５５３△

观察组（ｎ＝３０）
　治疗前 ２２４８±１２９６ ２０６５±１１０３
　治疗后 １６８７±８５９△ １３７７±６７２△

　　注：组间比较，Ｐ＜００５；组内比较，△Ｐ＜００５

３　讨论
脑卒中痉挛状态是由于脑血管意外后大脑高级

运动调控中枢受损，使其调控及抑制脊髓低位运动

中枢神经的作用中断，引起低级中枢神经原始反射

的释放过度，运动环路的兴奋性增强，导致患肢肌张

力增高。依据 Ｂｒｕｎｓｔｒｏｍ偏瘫六阶段理论［１４］，患肢

在阶段Ⅱ开始出现痉挛，后逐渐加重并缓慢恢复，但
是如果治疗不当或不进行治疗，其痉挛状态将会加

重。脑卒中后肢体痉挛状态会导致患肢关节活动度

降低，并诱发肢体疼痛，严重影响患者运动模式和日

常生活能力，甚至引起患肢挛缩和关节畸形。

中医学视中风后肢体痉挛为阴阳失调、元神受

损，肝魂失统，影响其藏血主筋之功能，引起肌肉筋

脉不得肝血濡养，筋肌失养而拘挛，进而发为痉挛。

手足阴经及阴跷脉循行于上下肢内侧；手足阳经筋

及阳跷脉循行于上下肢外侧。脑卒中后痉挛状态呈

现出上肢阳缓而阴急的屈曲状态；下肢阴缓而阳急

的伸直状态［１５］，故其病位主要在经筋和阴阳跷脉；

病机主要为阴阳失调，气血逆乱，经筋失养。《灵枢

·经筋》日：“转筋、筋急、不可屈伸”。《素问·长刺

节痛》日：“病在筋，筋挛节痛，不可以”。说明经筋

主要影响关节开阖和肌肉活动。针刺治疗中风古已

有之，自《黄帝内经》以来，历朝历代医学者在临床

实践过程中积淀了丰硕的经验，近现代针刺治疗能

快速改善运动功能也已被证实［１６］，但“治痿独取阳

明”和“阳主动”古训对传统针灸临床影响深远，常

规针刺法治疗脑卒中痉挛状态常以手足阳明经穴为

主穴，配以太阳、少阳经穴，主要关注患肢肌力提升，

而忽视肌张力的改变和偏瘫的分期诊治［１７］。以针

刺治疗中风病常用穴合谷、足三里、内关、水沟为例，

若施用于中风初发，患者神志昏聩、肢体萎软之时，

能起到较好的醒神开窍、通络启废作用，但如果施用

于病程稍长，患者肢体强直之时，则难免因其穴位刺

·４３５· ＷＯＲＬＤＣＨＩＮＥＳＥＭＥＤＩＣＩＮＥ　Ｍａｒｃｈ．２０１９，Ｖｏｌ．１４，Ｎｏ．３



激性较强而诱发或加重痉挛［１８］。

章薇教授团队在长时间临床实践中创立了针对

卒中后痉挛状态的一种针刺方法，即张力平衡针法，

其依据中风后痉挛瘫痪的病机：阴阳失调，阴阳经筋

失养，结合中医阴阳整体观念理论、脏腑经络学说以

及现代康复相关理论，在阴阳两经中选取有效穴位，

采用不同手法刺激，从而调节阴阳，调整主动肌与拮

抗肌之间肌张力关系，进而在肢体生物力学方面取

得平衡，有效改善痉挛状态，达到运动协调而康复的

目的。该法临床疗效显著，其能有效改善患者 ＩＬ１
及ｓＩＣＡＭ１、ｓＶＣＡＭ１的水平［１９］，下调血脂、血糖方

面［２０］，提升患者血清Ｃａ２＋的含量［２１］，促进脑血管侧

支循环的建立，舒张脑血管，增进脑血流量，加速凝

血块血栓转化，缓解病灶附近脑组织的缺血缺氧，起

到改善循环的作用，使症状及体征及早好转，改善神

经功能ＡＤＬ和生命质量，从而有效缓解脑卒中状态
痉挛状态，促进肢体功能恢复［２２２３］。

如何准确有效的评定脑卒中后痉挛状态具有重

要价值［２４］，肌张力的评定是其重要一环。肌张力评

定方法较多，但目前仍以主观评定为主，较缺乏量化

评价指标。表面肌电图可无创地探测并动态记录肌

肉电信号，进而量化反映上运动神经元损伤患者神

经肌肉系统活动状态。表面肌电均方根值是放电有

效值，其大小决定于肌电幅值变化，能反映肌肉活动

时运动单位激活的数量、参与活动的运动单位的类

型及同步化程度［２５］，Ｋｉｍ等［２６］研究证实 ＲＭＳ可作
为评估肌张力的有效指标。脑卒中痉挛状态的主要

表现为上肢屈肌以及下肢伸肌的运动模式异常，故

本研究选取脑卒中痉挛状态中上下肢的优势肌：肱

二头肌、股四头肌进行检测，并收集其 ＲＭＳ值。通
过比较其治疗前后的数值变化结合 ＭＡＳ评分、ＦＭ
评定［２７］及ＮＤＳ量表来客观评价张力平衡针法对脑
卒中痉挛状态患者肢体运动功能的改善情况。

本研究发现，张力平衡针法和常规针刺法均能

有效的改善脑卒中痉挛状态患者的 ＭＡＳ评分、ＮＤＳ
整体评分、ＲＭＳ、简化 ＦＭ评分，而达到缓解患者痉
挛瘫痪的作用；且疗效张立平衡针法的作用强于常

规针刺法。
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