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摘要： 目的　 探讨应用肌痉挛治疗仪联合针刺治疗中风后肌痉挛的康复护理效果。 方法　 将 ２０１２ 年 １ 月至 ２０１４
年 ６ 月 １８０ 例脑中风后肌痉挛患者按入院次序平均分为治疗组和对照组，各 ９０ 例。 两组均采用常规治疗和护理，
治疗组在此基础上给予肌痉挛治疗仪、针刺和肢体功能训练等康复护理，两组患者在治疗护理后进行修改的 Ａｓｈ⁃
ｗｏｒｔｈ 评分和 ＳＩＡＳ 积分评定。 结果　 治疗组上肢总有效率为 ９１􀆰 １％ ，下肢总有效率为 ９３􀆰 ３％ ，均高于对照组的

６５􀆰 ６％ 、６８􀆰 ９％ （Ｐ 均 ＜ ０􀆰 ０１）。 治疗后两组 ＳＩＡＳ 积分均有明显改善，且治疗组积分高于对照组（Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）。 结论

　 应用肌痉挛治疗仪、针刺结合肢体功能训练等康复护理可以明显改善中风后肌痉挛患者的肢体痉挛状态，有助

于瘫痪肢体功能的康复。
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　 　 中风后肢体痉挛是指中风后以大脑皮层为主的

高级中枢对随意性运动的调控丧失或减弱，导致低级

中枢的脊髓反射亢进，引起以抗重力肌紧张为主的肌

痉挛，出现异常运动模式。 临床上称为“硬瘫”，据报

道 ８０％ ～９０％中风患者有不同程度的痉挛［１］，严重

影响肢体的功能康复，降低患者日常生活自理能力，
故寻求强有效的治疗及护理方法至关重要。 我院采

用肌痉挛治疗仪加针刺治疗，并配合综合康复护理，
取得良好效果。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料 　 １８０ 例均为我院内科 ２０１２ 年 １ 月

至 ２０１４ 年 ６ 月中风后肌痉挛住院患者，按入院次序

平均分为两组。 治疗组 ９０ 例，男 ４６ 例，女 ４４ 例，平
均年龄 ６５􀆰 ４ 岁，平均病程 ８􀆰 ２ 个月；其中脑栓塞

６１ 例，脑出血 ２９ 例；肢体肌力根据 ＭＲＣ 肌力分级标

准评定［２］：１ 级 ２４ 例，２ 级 ４３ 例，３ 级 ２３ 例。 对照组

９０ 例，男 ４３ 例，女 ４７ 例，平均年龄 ６５􀆰 ０ 岁，平均病程

７􀆰 ８ 个月；其中脑栓塞 ５６ 例，脑出血 ３４ 例；肢体肌力

ＭＲＣ 分级：１ 级 ２５ 例，２ 级 ４２ 例，３ 级 ２３ 例。 两组患

者年龄、性别、病程和肢体肌力分级比较差异均无统

计学意义（Ｐ 均 ＞ ０􀆰 ０５），具有可比性。
１􀆰 ２　 诊断标准　 中风诊断参照中华人民共和国中医

药行业标准，符合《中医病证诊断疗效标准》中风症

的诊断标准。 具体的脑梗死、脑出血等西医分类诊断

标准参照 ２００５ 年中国卫生部疾病控制司、中华医学

会神经病学分会制定的《中国脑血管病防治指南（试
行）》 ［３］进行诊断。 经 ＣＴ 或 ＭＲＩ 确诊。 肢体痉挛用

修改的 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 评定瘫痪肢体肌张力 ＞ ０ 级。
１􀆰 ３　 治疗方法　 对照组给予神经内科常规治疗和护

理。 脑出血给予止血、降颅压及营养脑细胞对症治

疗；脑梗死给予抗血小板凝结，降颅压，清除氧自由

基，营养脑细胞等对症治疗。 常规护理包括密切观察

生命体征和病情变化，做好基础护理、营养支持、健康

宣教，防压疮及坠积性肺炎等并发症。 治疗组在对照

组的基础上给予针刺、痉挛肌治疗仪治疗及综合康复

护理。
１􀆰 ３􀆰 １　 针刺治疗　 采用醒脑开窍针刺法及电针刺激

法。 醒脑开窍针刺法：（１）取穴：内关、人中、三阴交、
风池、天柱、完骨，均取双侧。 （２）手法：患者取仰卧

位，穴位常规消毒，先刺双侧内关，施捻转提插泻法，
施术 １ ｍｉｎ。 继刺人中，向上斜刺 ０􀆰 ５ 寸，用重雀啄手

法至眼球湿润为度。 再针三阴交，行提插手法，以足

部抽动 ３ 次为度。 风池向同侧眼球方向刺入 １ 寸，天
柱、完骨直刺 ０􀆰 ５ ～ １ 寸，行捻转补法 １ ｍｉｎ。 每日

１ 次，每次留针 ３０ ｍｉｎ，１０ ｄ 为 １ 个疗程，疗程间隔

３ ｄ。 一般 ２ ～ ３ 个疗程。
电针刺激法：（１）取穴：上肢痉挛性瘫取上肢屈

肌侧极泉、天府、下天泉（位于天泉下方，天府与青灵

的连线上，肱二头肌肌腹中点处）、青灵，上肢伸肌侧

排刺：以肩三针为起点，向下依次排列针刺，间距

３ 寸，共 ９ 针，曲池、手三里、合谷、后溪。 下肢伸肌侧

四强、内血海、外血海、足三里、照海，下肢屈肌侧曲

泉、阴陵泉、解溪、申脉、八风。 （２）手法：极泉直刺

１􀆰 ５ 寸，行提插手法，以肘或腕指关节出现伸性抽动
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３ 次为度，不留针。 合谷透后溪、后溪透合谷，直刺

１􀆰 ５ 寸，捻转提插手法，以手指肌痉挛状态得到即刻

缓解为度。 内血海穴向内侧斜刺 １􀆰 ５ 寸，捻转提插泻

法，足三里、阴陵泉、悬钟直刺 １􀆰 ５ 寸，施以捻转补法。
解溪直刺 １ 寸、申脉、照海八风直刺 ０􀆰 ３ 寸，余穴直刺

１􀆰 ５ 寸，行捻转提插平补平泻手法。 电针：采用华谊

牌 Ｇ６８０５⁃２Ａ 型低频脉冲电刺激仪，选用连续波，电
极分别夹于肩髃、曲池；曲泉、解溪针柄上，时间

２０ ｍｉｎ，后电极夹于青灵、下天泉；内血海、足三里针

柄上，时间 １０ ｍｉｎ。 １０ ｄ 为 １ 个疗程，一般 ２ ～ ３ 个疗

程。
１􀆰 ３􀆰 ２　 肌痉挛治疗仪 　 采用江苏科健公司出产的

ＫＪ⁃９１００Ａ 型肌痉挛治疗仪。 首先按治疗部位面积大

小选择适合的电极片，插好电源，将选配的绒布套浸

湿后套在电极上。 将 Ａ 路输出的两个电极片安放在

上下肢痉挛肌的两端肌腱处，再将 Ｂ 路的电极安放

在它的对抗肌的两端的肌腹处，绑带固定后开机，选
择 Ｔ ＝ １􀆰 ０ ｓ、Ｔ１ ＝ ０􀆰 １ ｓ、ＴＡ ＝ ０􀆰 ３ ｍｓ、ＴＢ ＝ ０􀆰 ３ ｍｓ 、
Ｔｉｍｅ ＝ ２０ ｍｉｎ，然后启动机器，调节电流，以患者能够

忍受为度。 １０ 次为 １ 个疗程，疗程间隔 ３ ｄ。
１􀆰 ３􀆰 ３　 康复护理 　 （１）心理护理：因中风病是一种

高致残性疾病，故中风发病之后，患者不同程度地出

现自卑、急躁，焦虑、紧张、恐惧，抑郁、悲观、绝望，孤
独、无助感等，尤其当肢体出现肌痉挛之后，上述情志

活动明显增加。 护理工作的首要任务就是充分、全面

掌握患者心态，制定个体化心理护理方案。 包括讲解

康复成功案例，以减轻自卑感；通知患者家属及亲友

探望，消除孤独、无助感；介绍病程，克服急躁情绪；介
绍病友，促进经验交流，增强康复信心；同时做到与患

者谈心 ３ ～ ５ ｄ １ 次；每天定时督促患者功能训练，并
保证训练量和时间。 １０ ｄ 进行 １ 次心理护理效果评

定，并根据评定结果调整护理方案，每年优化 １ 次护

理方案。 （２）饮食调护：严格限制食盐的摄入量，必
须控制在 ２ ～ ５ ｇ ／ ｄ，少食咸菜、酱菜、腐乳、咸蛋等食

品。 清淡饮食，禁食辛辣、煎炒、生冷食品及烟酒，少
食甜食、动物油、鱼虾、禽肉、蛋清、脱脂奶粉。 多食荞

麦片、牛奶、大枣、山楂、黑木耳、萝卜、紫茄、油菜、薯
类、风梨、杏、杨梅。 根据患者个体差异，肝阳偏亢，烦
躁头痛者饮用菊花茶、莲子粥、多吃苹果。 气滞血瘀，
抑郁悲观者饮用橘皮水、柠檬汁，食用葡萄、蘑菇等。
肝肾不足，头晕心悸者食用枸杞子、黑芝麻。 （３）体位

护理：当患者处于仰卧位时，要在患侧的肩、肘部垫软

枕，手指配带分指板，使患侧上肢处于外旋稍外展，掌
心向上位，髋下、腘部垫软枕，足穿矫正鞋（一种固定

于三角形木架的鞋），使下肢处于功能位。 当患侧卧

位时，躯干略为后仰，背后和头部放一枕头固定，并使

患者患肩朝前，患侧上肢前伸，与躯干的角度不小于

９０°，手指分开，掌心朝上；患腿在后，臀部伸直，膝关

节略为弯曲，健腿在前，保持踏步姿态置于枕上。 取

健侧卧位时，躯干略为前倾，患肩及上肢向前伸直置

于胸前的枕上，和躯干呈 １００°；患腿自然屈曲于身体

前另一枕上，不论患侧卧位还是健侧卧位，踝关节均

要保持背屈。 为预防和减少患者的挛缩和痉挛，必须

采用正确合理的姿态、站立方式，包括患者坐位、卧床

和站立时维持身体的对线。 站立训练时，应用站立床

可令患者长时间处于直立姿势，为髋、膝、踝关节提供

支持，是一种科学的训练方法，可每天 ２０ ～ ３０ ｍｉｎ。
（４）功能锻炼：包括一般性训练和针对性训练，主动

训练和被动训练。 一般性功能训练按照中风偏瘫的

训练方法进行有序训练。 在这些训练的同时，强化对

痉挛肌群的牵伸训练。 训练准备：在痉挛肌群的牵伸

训练前，首先要进行患侧上下肢体的松弛按摩和关节

活动，以防训练时造成肌肉、关节的损伤。 上肢肌群

牵伸训练法：主要是屈曲肌群。 肩内收肌群：患者仰

卧位，肩外展，屈肘 ９０°，护士或家属一手托住肱骨远

端，另一手固定于肩胛骨的腋侧缘，使肩部牵伸至外

展的最大范围。 可促进肩外展的功能。 屈肘肌群：患
者仰卧位，上肢略外展，外旋，手掌向上，护士或家属

一手握住肱骨远端下方，另一手握住前臂远端掌侧，
对抗挛缩牵伸。 前臂旋后肌群：患者仰卧位或坐位，
屈肘 ９０°，左手固定上臂下端，右手握住前臂远端掌

侧，作旋后牵伸活动。 屈腕肌群：患者仰卧位或坐位，
护士或家属一手握住前臂远端，另一手握住患手，做
腕伸牵拉。 屈指肌群：患者仰卧位或坐位，护士或家

属一手固定前臂远端，另一手将患手五指完全伸直。
下肢肌群牵伸训练法：主要是伸肌肌群。 伸髋肌群：
屈膝屈髋训练。 护士或家属一手扶住患膝，另一手扶

患足，被动屈曲髋关节和膝关节至最大范围。 伸膝肌

群：患者俯卧，护士或家属一手放于患者患侧臀部，另
一手握住踝前部，使膝关节屈曲至最大范围。 足背伸

肌群、足外翻肌群：护士或家属一手握住患者的踝部，
自足跟向后、向下加压，另一只手抬起脚趾使之背屈

且保持足外翻位，当被动踝背屈抵抗逐渐消失后，要
求患者主动保持该姿势。 上述每种手法均持续牵伸

３０ ～ ６０ ｓ，间歇 ３０ ｓ，重复 ３ ～ ４ 次，总时间 ２０ ～
３０ ｍｉｎ，每日 １ 次。
１􀆰 ４　 观察指标　 疗程结束后进行肢体痉挛程度及日

常生活能力评定，肢体痉挛程度采用修改的 Ａｓｈｗｏｒｔｈ
评分法［４］进行评定，日常生活能力采用脑卒中功能

障碍评价表（ ＳＩＡＳ） ［４］ 进行积分评定。 积分分值 ＝
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（治疗后分值⁃治疗前分值） ／治疗前分值 × １００％ 。
１􀆰 ５　 疗效标准 　 基本痊愈：Ａｓｈｗｏｒｔｈ 评级恢复至

０ 级；ＳＩＡＳ 积分分值≥８０％ 。 显效：Ａｓｈｗｏｒｔｈ 评级恢

复 ２ 级以上，但尚未达到 ０ 级； ＳＩＡＳ 积分分值≥
５０％ 。 有效：Ａｓｈｗｏｒｔｈ 评级恢复 １ 级；ＳＩＡＳ 积分分值

≥３０％ 。 无效：Ａｓｈｗｏｒｔｈ 评级无变化；ＳＩＡＳ 积分分值

＜ ３０％ 。 基本痊愈 ＋显效 ＋有效计算总有效率。
１􀆰 ６　 统计学方法 　 采用 ＳＰＳＳ １１􀆰 ５ 软件处理数据，
计量资料用 􀭰ｘ ± ｓ 表示，组间比较采用 ｔ 检验，计数资

料率的比较采用 χ２ 检验。 Ｐ ＜ ０􀆰 ０５ 为差异有统计学

意义。

２　 结　 果

２􀆰 １　 两组肌痉挛疗效比较　 治疗组上肢总有效率为

９１􀆰 １％ ，下肢总有效率为 ９３􀆰 ３％ ，均高于对照组的

６５􀆰 ６％ 、６８􀆰 ９％ （Ｐ 均 ＜ ０􀆰 ０１）。 见表 １。
２􀆰 ２　 两组治疗前后 ＳＩＡＳ 积分变化情况　 治疗前两

组 ＳＩＡＳ 积分比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５），治
疗后两组 ＳＩＡＳ 积分均有明显改善，且治疗组积分高

于对照组（Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）。 见表 ２。

表 １　 两组患者痉挛程度疗效比较　 例（％ ）

组别 例数 基本痊愈 显效 有效 无效 总有效率（％ ）

治疗组

　 上肢 ９０ ３９（４３􀆰 ３） １８（２０􀆰 ０） ２５（２７􀆰 ８） ８（ ８􀆰 ９） ９１􀆰 １ａ

　 下肢 ９０ ４２（４６􀆰 ７） ２１（２３􀆰 ３） ２１（２３􀆰 ３） ６（ ６􀆰 ７） ９３􀆰 ３ｂ

对照组

　 上肢 ９０ １０（１１􀆰 １） １４（１５􀆰 ６） ３５（３８􀆰 ９） ３１（３４􀆰 ４） ６５􀆰 ６
　 下肢 ９０ １２（１３􀆰 ３） １６（１７􀆰 ８） ３４（３７􀆰 ８） ２８（３１􀆰 １） ６８􀆰 ９

　 　 注：与对照组上肢比较，ａＰ ＜０􀆰 ０１；与对照组下肢比较，ｂＰ ＜０􀆰 ０１。

表 ２　 两组治疗前后 ＳＩＡＳ 积分变化情况　 （􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数 治疗前 治疗后

治疗组 ９０ ４３􀆰 ７５ ± ５􀆰 ５０ ６５􀆰 ５２ ± ４􀆰 ９３ａｂ

对照组 ９０ ４５􀆰 ４４ ± ６􀆰 １２ ５５􀆰 ２６ ± ５􀆰 １８ａ

　 　 注：与本组治疗前比较，ａＰ ＜ ０􀆰 ０５；与对照组比较，ｂＰ ＜ ０􀆰 ０５。

３　 讨　 论

中风后肌痉挛属中医“筋病”、“痉病”范畴，《五
十二病方》 指出“痉，身伸而不能屈……筋挛难以

伸”，《难经·二十九难》云“阴跷为病，阳缓而阴急；
阳跷为病，阴缓而阳急。”《景岳全书》中说“其病在血

液，血液枯燥，所以筋挛”，“凡属阴虚血少之辈，不能

养营筋脉……总属阴虚证。”故中风后患肢痉挛，其
病位在脑，反映在筋脉，肝肾阴虚，筋脉失养，阴阳失

衡是本病的基本病机［５ － ６］。
肌痉挛治疗仪是采用对痉挛肌及其对抗肌的交

替电刺激来治疗痉挛性瘫痪的。 其原理是通过波形、

频率不断交换的脉冲电流作用于痉挛肌群，使组织中

的离子发生定向运动，消除细胞极化状态，使离子浓

度和分布发生显著变化，从而影响人体组织功能，起
到促进气血循环，调整肌张力的作用［７］，同时经电刺

激痉挛肌，使其强烈收缩，神经肌梭兴奋，传递到前庭

神经核、脑干网状结构、小脑、大脑的易化或抑制牵张

反射的中枢结构及网状结构脊髓通路，通过反射使痉

挛肌本身受到抑制［８］；再刺激对抗肌收缩，通过两组

电流交互兴奋神经肌肉组织，使痉挛肌松弛，肌张力

降低，并改善动、静脉和淋巴回流，防止肌肉僵硬、挛
缩和纤维化并延迟其进程，从而改善肢体功能。

石学敏教授认为，中风病的发生机理为“窍闭神

匿，神不导气”，导致大脑对病侧肢体功能失去调控

（阴阳失调），使肢体运动、语言等功能受到抑制或使

部分肌群亢奋，从而出现瘫痪、痉挛［９ － １０］。 醒脑开窍

针刺法能够醒神调神，通阳开窍，平调阴阳，配以局部

痉挛肌、拮抗肌处的取穴，给予脉冲电刺激，能够疏经

通络，补虚缓急，二者结合，双向调节病侧肢体的痉挛

与瘫痪。 现代医学研究证实针刺能够扩张脑血管，增
加病灶区的供血和供氧，促进脑代谢［１１］，改善神经功

能缺损，增进肢体功能康复［１２］。 有些学者认为针刺

通过其敏感的感觉器将针刺信息传入脊髓及入脑，经
大脑皮层脑干网状结构等高级中枢的整合和调节后，
再下 传 至 上 下 肢 肌 肉， 恢 复 和 重 建 正 常 的 反

射弧［１３ － １５］。
综合康复护理从患者入院即开始，采取正确的体

位护理是控制痉挛保持肢体良好功能的关键，通过被

动、主动牵伸训练痉挛肢体关节与肌肉，可对抗、减弱

其肌张力，降低痉挛程度。 康复治疗护理组还应用

冷、热敷、中药熏洗配合手法按摩，降低了痉挛肌的兴

奋性，缓解痉挛与疼痛。 护士应用倾听、心理疏导及

心理支持等方法，消除患者紧张、焦虑、无助等不良情

绪，乐观、积极、主动配合康复训练；同时也增进了护

患沟通，建立了良好的护患关系。 指导患者及家属掌

握康复训练方法，坚持院外的后期康复锻炼。
综上所述，应用肌痉挛治疗仪、针刺治疗配合综

合康复护理可以促进肢体痉挛的缓解和肢体功能的

恢复，降低致残率，提高生存质量。
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·护　 理·

快速康复外科理念在膀胱全切术围术期的
应用有效性评价

卢杏新，　 黄英凡，　 吴芸，　 陈振兰，　 许献霞，　 谢彩云

广西医科大学附属肿瘤医院泌尿外科， 广西 南宁　 ５３００２１

摘要： 目的　 探讨快速康复外科理念在在膀胱全切围术期中的应用有效性评价，为临床提供参考。 方法　 选取

２０１１ 年 １ 月至 ２０１４ 年 １ 月收治的 ６０ 例膀胱癌患者，随机分为观察组和对照组，各 ３０ 例，对照组给予常规的护理

方式，观察给予快速康复外科理念护理方式。 观察术后患者恢复情况、并发症情况，比较两组患者手术时间、术间

出血量、肛门排气时间、卧床时间及生命质量评分。 结果　 对照组、观察组患者手术时间分别为（２７０􀆰 １ ± １１􀆰 ０）ｍｉｎ
和（２１１􀆰 ２ ± １０􀆰 ２）ｍｉｎ，出血量分别为（５００􀆰 ２ ± １５􀆰 １） ｍｌ 和（４５０􀆰 １ ± １４􀆰 ５） ｍｌ，肛门排气时间分别为（７６􀆰 ７ ± ３􀆰 ０）ｈ
和（３３􀆰 ４ ± ２􀆰 ４ ）ｈ，卧床时间分别为（６２􀆰 ２ ± ２􀆰 １）ｈ 和（４５􀆰 ４ ± １􀆰 ７）ｈ，两组比较差异有统计学意义（ ｔ ＝ ６􀆰 ３８２、７􀆰 ３８２、
５􀆰 ２９２、５􀆰 ２６８，Ｐ 均 ＜ ０􀆰 ０１）。 两组患者生命质量 ＳＦ⁃３６ 量表的生理功能、生理职能、躯体疼痛、总体健康、活力、社会

功能、情感职能和精神健康 ８ 个维度评分比较差异均有统计意义（ ｔ ＝ ５． ２２８、５． ９８３、４． ５８２、６． ９７２、５． ４８２、６． ３９２、
５􀆰 ２８２、６． ２８２，Ｐ 均 ＜ ０． ０１）。 与对照组比较，观察组患者术后开始进食、首次排气、首次排便、首次下床活动和术后

住院时间均缩短（ ｔ ＝ ４９． ４９２、７． ５９２、４． ４２１、５． ６８３、６． ２８２，Ｐ 均 ＜ ０． ０１）；观察组患者术后并发症发生率明显降低

（１０． ０％ ｖｓ ３６． ７％ ，χ２ ＝ ５􀆰 ９６３，Ｐ ＜ ０． ０５）。 结论　 快速康复外科护理措施应用于腹腔镜膀胱全切术围手术期，能
够改善患者生活质量。
关键词： 快速康复外科理念； 膀胱全切术，围术期； 术后恢复
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　 　 快速康复外科是指在围手术期采取有循证医学

证据的一系列优化措施，达到使患者快速康复的目

的［１ － ２］。 在术前对患者进行健康教育，良好的术中、
术后处理等措施中，围手术期的护理起着至关重要的

作用［３ － ４］。 本研究将快速康复外科理念应用于膀胱

全切患者围术期护理，现报告如下。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料　 选取 ２０１１ 年 １ 月至 ２０１４ 年 １ 月我

院收治的 ６０ 例膀胱癌患者，诊断标准如下［５ － ７］：所有

患者均通过临床表现、实验室检查、影像学检查确定

术前膀胱镜检肿瘤位置，病理活检为膀胱移行细胞

癌，均具有膀胱全切指征。 排除标准如下：（１）盆腔

血肿、其他类型肿瘤等；（２）严重肝、心、肾脏功能不

全；（３）凝血功能障碍；（４）有精神系统疾病史及家族
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