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　 　 肌肉痉挛(ｓｐａｓｔｉｃｉｔｙ)是上运动神经元损伤的特征性临床表

现之一ꎬ是由于牵张反射( ｓｔｒｅｔｃｈ ｒｅｆｌｅｘꎬＳＲ)兴奋性增高所致的

以速度依赖性为主要特征的肌肉张力增高ꎬ多伴有腱反射( ｔｅｎ￣
ｄｏｎ ｒｅｆｌｅｘꎬＴＲ)亢进[１] ꎮ 相关研究表明ꎬ痉挛广泛存在于各种类

型累及中枢神经系统的疾病患者中ꎮ 在脊髓损伤( ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ
ｉｎｊｕｒｙꎬＳＣＩ)慢性期患者中ꎬ约 ６５％ ~ ７８％患者在伤后 １ 年期间

出现痉挛症状ꎻ卒中后 １ 年的痉挛发生率为 ２０％ ~３０％ꎬ多发性

硬化患者中有 ３７％~７８％出现肌肉痉挛ꎬ脑瘫患儿发生痉挛的

比例更是高达 ９０％ [２￣５] ꎮ

痉挛的临床危害

痉挛一方面能妨碍患者运动功能恢复ꎬ限制日常生活活动

(ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇꎬＡＤＬ)能力改善ꎬ诱发疼痛与疲乏ꎬ造成

睡眠质量及免疫力下降ꎻ导致体位异常ꎬ使机体某些部位皮肤

容易受压而产生压疮ꎮ 另一方面上述伤害性感觉刺激也可诱

发痉挛ꎬ痉挛形成后又不利于这些症状缓解ꎮ 瑞典的一项研究

显示ꎬ卒中后痉挛患者的护理费用是非痉挛患者的 ４ 倍ꎬ且随

着痉挛程度加重ꎬ其护理费用也随之显著增加[６] ꎮ

痉挛评估的重要性

痉挛评估是对痉挛进行有效康复干预的必要前提ꎬ具有重

要临床意义ꎮ 痉挛评估一方面可了解患者是否存在痉挛ꎬ同时

也可明确患者痉挛严重情况及其对患者功能的影响程度等ꎬ为
合理制订患者治疗目标及治疗措施提供依据ꎻ另一方面痉挛评

估还可了解痉挛治疗措施的疗效ꎬ动态监测患者功能变化情

况ꎬ指导康复治疗计划完善及修订ꎮ

痉挛的电生理检查方法

目前临床针对痉挛多以临床评估为主ꎬ但受检查者自我判

断力和辨别力等多因素影响ꎬ难以做到客观、准确定量评定ꎮ
电生理检查在痉挛评估中的应用近年来有不少报道ꎬ本研究通

过查阅相关文献ꎬ拟初步探讨电生理检查方法在痉挛评估中的

应用ꎮ
一、Ｈ￣反射

Ｈ￣反射是以低于 Ｍ 波阈值的强度刺激混合神经干ꎬ在该神

经支配的肌肉上引出一个迟发性复合肌肉动作电位(ｃｏｍｐｏｕｎｄ
ｍｕｓｃｌｅ ａｃｔｉｏｎ ｐｏｔｅｎｔｉａｌꎬＣＭＡＰ)ꎮ Ｈ 波在引出后ꎬ其振幅将随刺

激强度上升而上升ꎬ当刺激强度接近 Ｍ 波阈值时ꎬ波幅达到最

大水平ꎬ然后随着刺激强度和 Ｍ 波波幅的上升而下降[７] ꎮ 由此

可见ꎬＨ￣反射反映的是从混合神经 Ｉａ 类传入纤维到脊髓前角 α
运动神经元及其传出纤维、包括了感觉和运动通路在内的整个

单突触反射通路的兴奋性与功能状态[８] ꎮ
Ｈ￣反射潜伏时反映冲动在整个单突触反射弧上传导的时

间ꎬ间接反映了神经传导兴奋速度ꎮ Ｈ￣反射最大波幅和 Ｍ 波最

大波幅之比(Ｈｍａｘ / Ｍｍａｘ)反映了单突触反射所能募集到最多

数量运动神经元在整个运动神经元总量中所占比例ꎬ能体现运

动神经元池中每次被激活的运动神经元情况[９] ꎮ Ｈ￣反射最大

波幅和 Ｍ 波最大波幅之比(Ｈｍａｘ / Ｍｍａｘ)可应用于上运动神经

元损伤患者瘫痪肢体痉挛的评估[１０] ꎮ Ｈ￣反射募集曲线斜率

(Ｈ￣ｒｅｆｌｅｘ ｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔ ｃｕｒｖｅ ｓｌｏｐꎬＨｓｌｐ)指的是兴奋感觉神经纤维

的刺激强度与募集到 α 运动神经元数量之间的关系ꎮ Ｍ 波募

集曲线斜率(Ｍ ｗａｖｅ ｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔ ｃｕｒｖｅ ｓｌｏｐｅꎬＭｓｌｐ)代表的是兴

奋运动神经干的刺激强度与所募集 α 运动神经元数量间的关

系ꎮ Ｈｓｌｐ / Ｍｓｌｐ 也代表了单突触反射募集运动神经元数量在运

动神经元池中所占比例ꎻ而且 Ｈｓｌｐ / Ｍｓｌｐ 比 Ｈｍａｘ / Ｍｍａｘ 更能反

映脊髓前角运动神经元兴奋性ꎮ
目前ꎬ有许多研究探讨 Ｈ￣反射与痉挛间的相关性ꎮ Ｐｈａｄｋｅ

等[９]通过比较 １６ 例慢性卒中期患者和 ２２ 例正常受试者的桡

侧腕屈肌 Ｈ￣反射ꎬ发现卒中患者 Ｈｍａｘ / Ｍｍａｘ 及 Ｈｓｌｐ / Ｍｓｌｐ 均

较正常受试者显著增加ꎬ指出桡侧腕屈肌 Ｈ￣反射波幅及恢复斜

率可用来探讨恢复期卒中患者的神经生理学机制ꎮ Ｐｉｚｚｉ 等[１０]

通过对卒中患者上肢 Ｈ￣反射进行观察ꎬ发现 Ｈｍａｘ / Ｍｍａｘ 可作

为评估偏瘫患者上肢痉挛的有效指标ꎮ Ｍｉｌａｎｏｖ 等[１１]发现 Ｈ 波

最大波幅(Ｈｍａｘ)与改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 痉挛量表(ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ａｓｈｗｏｒｔｈ
ｓｃａｌｅꎬＭＡＳ)评分具有中等程度关联ꎮ Ｎａｇｈｄｉ 等[１２] 发现卒中后

痉挛患者其 Ｈ￣反射的 Ｈｓｌｐ / Ｍｓｌｐ 与 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 评分有明显相关

性ꎬ而 Ｈｓｌｐ / Ｍｓｌｐ 可反映脊髓前角运动神经元兴奋性ꎮ
总之ꎬＨ￣反射能反映机体脊髓运动神经元兴奋性ꎬ可用来

评估痉挛程度ꎮ Ｈ￣反射还可被用来评估脊髓抑制性中间神经

元环路(如同源性突触抑制、交互性 Ｉａ 类抑制、突触前抑制、Ｉｂ
抑制以及回返性抑制等)的变化情况ꎬ但应注意影响 Ｉａ 传输的

一些因素ꎻ尤其当发生 ＳＣＩ 时ꎬ突触前和突触后抑制可能在脑和

脊髓水平的组成有差异ꎬ所以有必要在不同节段脊髓损伤水平

去理解这些环路组成ꎻ而且考虑到影响脊髓反射兴奋性的因素

很多ꎬ应该对这些中间神经元环路做一个更加系统的描述[８] ꎬ
故在利用 Ｈ￣反射进行痉挛研究时ꎬ应更加严格地规避以上因

素ꎬ采用标准方法进行大样本研究ꎮ
二、Ｆ 波

运动神经纤维在受到刺激产生兴奋时ꎬ其冲动会向近端、
远端双向传导ꎮ 当冲动沿神经顺向传导至肌肉ꎬ直接使之兴奋

产生动作电位即为 Ｍ 波ꎻ冲动逆向传至脊髓前角运动神经元使

之兴奋ꎬ该兴奋冲动再顺向传导至肌肉ꎬ使之再次兴奋而产生

一个所谓的迟发性电位ꎬ此即 Ｆ 波[１３] ꎮ 由 Ｆ 波定义不难看出ꎬ
Ｆ 波是运动神经元的回返性电位ꎬ它的出现必须首先兴奋脊髓
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前角细胞ꎮ Ｆ 波检查可应用于运动神经元兴奋性检查ꎬ与广泛

使用的 Ｈ￣反射相比有其自身优点:Ｆ 波参数只取决于运动神经

元活动ꎬ而 Ｈ￣反射还取决于感觉纤维被兴奋后通过单突触联结

到达突触后膜的情况ꎬ即涉及到突触前抑制水平[８] ꎮ
Ｅｉｓｅｎ 等[１４]研究显示 Ｆ 波最大振幅与 Ｍ 波最大振幅之比

(Ｆｍａｘ / Ｈｍａｘ)在痉挛患者中明显增高ꎬ认为 Ｆ 波是一种潜在评

估痉挛程度的方法ꎮ Ｂｉｓｃｈｏｆｆ 等[１５] 通过比较 ２２ 例痉挛患者与

１８ 例正常受试者下肢胫神经 Ｆ 波ꎬ发现痉挛患者 Ｆ 波振幅及平

均时程均较正常受试者显著增加ꎮ Ｍｉｌａｎｏｖ 等[１６] 通过对 １２０ 例

脑血管疾病患者健侧及患侧正中神经、尺神经、腓神经、胫神经

行 Ｆ 波检查ꎬ发现 Ｆ 波平均振幅和最大振幅增加ꎬ时程增加ꎬ出
现率恒定ꎻ受累痉挛侧肢体 Ｆ 波位相增加ꎬＦｍａｘ / Ｍｍａｘ、Ｆ 波平

均振幅与 Ｍ 波最大振幅之比(Ｆｍｅａｎ / Ｍｍａｘ)以及 Ｆ 波平均振幅

与 Ｆ 波最大振幅之比(Ｆｍｅａｎ / Ｆｍａｘ)均较未受累侧增加ꎬ该研

究认为 Ｆ 波相关参数比 Ｔ 反射(跟腱反射)及 Ｈ￣反射能更精确

评估节段性运动神经元兴奋性ꎮ 刘雅丽等[１７] 探讨了 Ｆ 波时间

离散度 ( Ｆ ｃｈｒｏｎｏｃｌｉｓｐｅｒｓｉｏｎꎬＦ￣ＣＤ) 即 Ｆ 波最大潜伏期 ( Ｆｌａｔ￣
ｍａｘ)与最小潜伏期(Ｆｌａｔ￣ｍｉｎ)的差值在 ＳＣＩ 研究中的价值ꎬ得
出结论是 Ｆ￣ＣＤ 在完全性损伤 ＳＣＩ 患者中偏大ꎬ且与其他损伤

程度 ＳＣＩ 患者间差异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ故认为 Ｆ￣ＣＤ
可作为 ＳＣＩ 患者电生理评价的一个敏感指标ꎬ能用于评价 ＳＣＩ
后痉挛病情以及为完全性损伤 ＳＣＩ 患者提供客观电生理学数

据ꎮ
综上所述ꎬ在上运动神经元损伤所致痉挛患者中ꎬ脊髓运

动神经元池兴奋性增加ꎬＦ 波出现率增加ꎬ振幅增大ꎬＦｍａｘ /
Ｍｍａｘ 增大ꎮ 可能原因是上运动神经元损伤时ꎬ下行运动传导

束调节 α 运动神经元和其他脊髓中间神经元活性ꎬ这种脊髓上

的神经驱动可能产生脊髓节段细胞水平改变ꎬ导致脊髓前角运

动细胞兴奋性增高ꎬ更易被逆向冲动电刺激激活ꎬ故 Ｆ 波出现

率增加ꎬ振幅增大ꎬＦ 波较易出现ꎮ
三、跟腱反射(ａｃｈｉｌｌｅｓ ｔｅｎｄｏｎ ｒｅｆｌｅｘ)
跟腱反射的原理与 Ｈ￣反射类似ꎬ是通过轻敲跟腱ꎬ刺激起

源于肌梭处的 Ｉａ 类感觉传入纤维ꎬ神经冲动通过感觉神经元传

入脊髓ꎬ再通过单突触结构传入下运动神经元(α 运动神经元)
而引发肌肉收缩[１８] ꎮ 跟腱的反射弧包括来自于粗大 Ｉａ 类快传

导纤维的信号传入和肌梭激活ꎬ而 Ｈ￣反射不包括肌梭激活[１９] ꎮ
跟腱反射和 Ｈ￣反射的振幅比值(Ｔｍａｘ / Ｈｍａｘ)可用来评估 γ 运

动神经元活性[２０] ꎻ同 Ｈ￣反射一样ꎬ跟腱反射的重要参数包括潜

伏时和振幅ꎮ 潜伏时即是轻敲跟腱到记录信号第一个偏转之

间的时间ꎬ这个时间包括刺激传入和输出时间以及脊髓的中枢

突触传递时间ꎮ Ｔ 反射潜伏时反映的是参与跟腱反射弧的 α 运

动神经元兴奋性[２１] ꎮ 同 Ｈ￣反射一样ꎬＴ 反射也受多种因素影

响ꎬ如刺激频率和强度、肌肉背景活动、条件性因素、影响再现

性的手法及其他因素等[２２￣２５] ꎮ Ｍｉｌａｎｏｖ 等[２６]在对 １２０ 例脑卒中

患者研究后发现ꎬＴ 反射最大波幅(Ｔｍａｘ)与改良 ＭＡＳ 评分呈

中等程度关联ꎻ痉挛患者 Ｔ 反射振幅可增加 ４ 倍ꎬ而 Ｈ 波振幅

只增加 ２ 倍ꎬ提示 Ｔｍａｘ / Ｍｍａｘ 与 Ｈｍａｘ / Ｍｍａｘ 增幅不一致ꎬ其中

一个解释就是这两种反射所涉及神经旁路不一致ꎮ 但 Ｔｍａｘ /
Ｍｍａｘ 与 Ｈｍａｘ / Ｍｍａｘ 显著相关(ｒ＝ ０.６)ꎬ提示 Ｔｍａｘ / Ｍｍａｘ 似乎

比 Ｔ 反射振幅更能反映运动神经元兴奋性ꎻＴｍａｘ / Ｍｍａｘ 另一个

优点是对由安定或地西泮引起的 α 运动神经元兴奋性改变较

其他评估方法更敏感ꎮ 同时该作者分别采用 Ｈ￣反射、Ｆ 波和跟

腱反射来评估下运动神经元兴奋性ꎬ以患者健侧作为对照组ꎬ
结果发现痉挛侧肢体跟腱反射、Ｈ￣反射和 Ｆ 波振幅均较健侧肢

体增加ꎻ痉挛侧肢体 Ｔｍａｘ / Ｍｍａｘ、Ｈｍａｘ / Ｍｍａｘ、Ｆｍａｘ / Ｍｍａｘ 和

Ｆｍｅａｎ / Ｍｍａｘ 均较健侧增高ꎻ痉挛侧 Ｈ￣反射阈值下降ꎬＦ 波时

程、出现率和相位数增加ꎮ 经治疗后患者肌张力下降ꎬＴ 反射和

Ｈ￣反射参数无明显改变ꎬ而 Ｆ 波参数在治疗后有正常化倾向ꎮ
故该研究认为在评估下运动神经元兴奋性方面ꎬＦ 波比 Ｔ 反射、
Ｈ￣反射更加敏感ꎮ

除了应用于神经生理学方面的评估ꎬ跟腱反射也可应用于

生物力学评估ꎮ 与神经生理学参数比较ꎬ反射力矩 ( ｒｅｆｌｅｘ
ｔｏｒｑｕｅ)、增益(ｇａｉｎ)、收缩率( ｃｏｎｔｒａｃｔｉｏｎ ｒａｔｅ)、潜伏时、轻敲跟

腱至反射力矩开始时间等参数与临床测量表现出较高的相关

性[２７] ꎮ

结语

上述电生理检查都存在一些共同问题ꎬ如肌电图所记录到

的波幅大小受电极摆放位置、皮肤阻抗、皮下脂肪厚度以及肌

肉萎缩等因素影响ꎻ而且肌电图记录分析的主要是募集阈值最

低的运动单位及记录电极范围内的肌肉纤维活动ꎮ 另外电诊

断操作相对繁琐ꎬ需要特定的实验设施及环境、专门的电诊断

操作人员以及较长测试时间ꎬ这些问题都限制了电生理检查在

临床中的推广、应用ꎮ 虽然电诊断技术在评估痉挛方面有不

足ꎬ但该方法在检测牵张反射阈值时简单、可靠ꎬ因此有望与生

物力学技术相结合进行痉挛评估[２８] ꎮ 基于过往研究报道结果

似乎可以认为ꎬ痉挛评定的较好的方案ꎬ应该是用肌电图测定

牵张反射阈值ꎬ用生物力学方法来评估对肌肉的牵张速度与该

肌肉牵张反射所介导产生力矩间的关系ꎬ相信未来基于这二者

的联合研究在痉挛评估方面会取得显著成绩ꎮ 另外ꎬ电诊断方

法对于探索脊髓环路传递的改变在痉挛病理生理学中的作用ꎬ
也具有重要意义ꎬ其有助于更深入了解痉挛的病理生理学机

制ꎬ同时也能进一步优化针对痉挛的诊断方法ꎮ
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[２６] Ｍｉｌａｎｏｖ ＩＧ.Ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｍｅｔｈｏｄｓ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｔｈｅ ｅｘｃｉｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｌｏｗｅｒ
ｍｏｔｏｎｅｕｒｏｎｅｓ[Ｊ] .Ｃａｎ Ｊ Ｎｅｕｒｏｌ Ｓｃｉꎬ１９９２ꎬ１９(１):６４￣６８.

[２７] Ｚｈａｎｇ ＬＱꎬＷａｎｇ ＧꎬＮｉｓｈｉｄａ Ｔꎬｅｔ ａｌ. Ｈｙｐｅｒａｃｔｉｖｅ ｔｅｎｄｏｎ ｒｅｆｌｅｘｅｓ ｉｎ
ｓｐａｓｔｉｃ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｓｃｌｅｒｏｓｉｓ:ｍｅａｓｕｒｅｓ ａｎｄ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ｏｆ ａｃｔｉｏｎ[Ｊ] .Ａｒｃｈ
Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ２０００ꎬ８１(７):９０１￣９０９.ＤＯＩ: １０.１０５３ / ａｐｍｒ.２０００.
５５８２.

[２８] Ｂｉｅｒｉｎｇ￣Ｓｏｒｅｎｓｅｎ ＦꎬＮｉｅｌｓｅｎ ＪＢꎬＫｌｉｎｇｅ Ｋ.Ｓｐａｓｔｉｃｉｔｙ￣ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ:ａ ｒｅ￣
ｖｉｅｗ[Ｊ] . Ｓｐｉｎａｌ Ｃｏｒｄꎬ２００６ꎬ４４ ( １２):７０８￣７２２. ＤＯＩ:１０. １０３８ / ｓｊ. ｓｃ.
３１０１９２８.

(修回日期:２０１７￣０８￣２７)
(本文编辑:易　 浩)

􀅰外刊撷英􀅰
Ｌｏｎｇ￣ｔｅｒｍ ｏｐｉｏｉｄ ｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｓｔａｔｕｓ

ＢＡＣＫＧＲＯＵＮＤ ＡＮＤ ＯＢＪＥＣＴＩＶＥ Ｗｈｉｌｅ ｏｐｉｏｉｄｓ ａｐｐｅａｒｅｄ ｔｏ ｂｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｎｏｎ￣ｃａｎｃｅｒ ｐａｉｎ ｉｎ ｓｈｏｒｔ ｄｕｒａｔｉｏｎｓꎬ
ｔｈｅ ｌｏｎｇ￣ｔｅｒｍ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｔｈｅｓｅ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｓ ｎｏｔ ｗｅｌｌ ｕｎｄｅｒｓｔｏｏｄ. Ｕｓｉｎｇ ａ ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｃｏｈｏｒｔ ｆｏｒｍａｔꎬ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｏｌｙ￣
ｎｅｕｒｏｐａｔｈｙꎬ ｉｎ ｏｒｄｅｒ ｔｏ ｅｘａｍｉｎｅ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｏｐｉｏｉｄ ｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｓｔａｔｕｓ.

ＭＥＴＨＯＤＳ Ｄａｔａ ｗｅｒｅ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｒｏｃｈｅｓｔｅｒ Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｄａｔａｂａｓｅꎬ ｄｏｃｕｍｅｎｔｉｎｇ ｒｅｓｉｄｅｎｔｓ ｏｆ Ｏｌｍｓｔｅｄ Ｃｏｕｎｔｙ Ｍｉｎｎｅｓｏ￣
ｔａ ｓｉｎｃｅ １９６６. Ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｈａｒｖｅｓｔｅｄ ｐｒｅｓｃｒｉｐｔｉｏｎ ｄａｔａ ｆｒｏｍ ａｍｂｕｌａｔｏｒｙ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｓ ｂｅｇｉｎｎｉｎｇ Ｊａｎｕａｒｙ １ꎬ ２００６. Ｆｒｏｍ ｔｈｉｓ ｄａｔａｂａｓｅꎬ
ｔｈｅ ｄｕｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｏｓｅ ｏｆ ｏｐｉｏｉｄｓ ｗａｓ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ. Ｍｅｄｉｃａｌ ｒｅｃｏｒｄｓ ｗｅｒｅ ｒｅｖｉｅｗｅｄ ｆｏｒ ｍｅｄｉｃａｌ ｄｉａｇｎｏｓｅｓꎬ ｗｉｔｈ ｌｏｎｇ￣ｔｅｒｍ ｏｐｉｏｉｄ ｐｒｅｓｃｒｉｐｔｉｏｎ ｄｅ￣
ｆｉｎｅｄ ａｓ ９０ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｄａｙｓ ｏｒ ｌｏｎｇｅｒ.

ＲＥＳＵＬＴＳ Ｄａｔａ ｗｅｒｅ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｆｏｒ １７ꎬ３２７ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｆｒｏｍ ａｍｏｎｇ ｗｈｏｍ ２ꎬ８９２ ｗｉｔｈ ｐｏｌｙｎｅｕｒｏｐａｔｈｙ ｗｅｒｅ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ. Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｎ￣
ｔｒｏｌｓꎬ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｏｌｙｎｅｕｒｏｐａｔｈｙ ｗｅｒｅ ｍｏｒｅ ｏｆｔｅｎ ｐｒｅｓｃｒｉｂｅｄ ｌｏｎｇ￣ｔｅｒｍ ｏｐｉｏｉｄｓ (５.４％ ｖｅｒｓｕｓ １８.８％ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ). Ｏｆ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ ｐｏｌｙｎｅｕ￣
ｒｏｐａｔｈｙꎬ １８.８％ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｌｏｎｇ￣ｔｅｒｍ ｏｐｉｏｉｄ ｔｈｅｒａｐｙ. Ｏｘｙｃｏｄｏｎｅ ａｃｃｏｕｎｔｅｄ ｆｏｒ ４５.９％ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｅｓｃｒｉｐｔｉｏｎｓ. Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｓｈｏｒｔ￣ｔｅｒｍ ｕｓｅꎬ ｌｏｎｇ￣
ｔｅｒｍ ｏｐｉｏｉｄ ｕｓｅ ｗａｓ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｆｅｍａｌｅ ｇｅｎｄｅｒ (Ｐ<０.００１)ꎬ ａｎｄ ｈａｖｉｎｇ ａ ｍｅｄｉｃａｌ ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｙ. Ｏｆ ｔｈｅ ｌｏｎｇ￣ｔｅｒｍ ｐｒｅｓｃｒｉｂｅｒｓꎬ ６９.５％ ｗｅｒｅ
ｉｎｔｅｒｎａｌ ｍｅｄｉｃｉｎｅꎬ ａｎｄ １３.２％ ｗｅｒｅ ｆａｍｉｌｙ ｍｅｄｉｃｉｎｅ ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ. Ｐａｉｎ ｓｐｅｃｉａｌｉｓｔｓ ｈａｄ ｂｅｅｎ ｃｏｎｓｕｌｔｅｄ ｉｎ ２６.３％ ｏｆ ｔｈｅ ｌｏｎｇ￣ｔｅｒｍ ｕｓｅ ｃａｓｅｓ.
Ｌｏｎｇ ｔｅｒｍ ｕｓｅｒｓ ｈａｄ ｇｒｅａｔｅｒ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｙ ｗｉｔｈ ＡＤＬｓ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｔｈａｎ ｄｉｄ ｔｈｏｓｅ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｓｈｏｒｔ ｔｅｒｍ ｏｐｉｏｉｄｓ. Ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｍｏｒｅ ｌｉｋｅｌｙ ａ￣
ｍｏｎｇ ｌｏｎｇ￣ｔｅｒｍ ｏｐｉｏｉｄ ｕｓｅｒｓ.

ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｐｏｌｙｎｅｕｒｏｐａｔｈｙ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｔｈｅ ｌｉｋｅｌｉｈｏｏｄ ｏｆ ｌｏｎｇ￣ｔｅｒｍ ｏｐｉｏｉｄ ｕｓｅꎬ ｗｉｔｈ ｌｏｎｇ￣ｔｅｒｍ ｕｓｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ｐｏｏｒｅｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｓｔａｔｕｓ.

【摘自:Ｈｏｆｆｍａｎ ＥＭꎬ Ｗａｔｓｏｎ ＪＣꎬ Ｓｔ Ｓａｕｖｅｒ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｌｏｎｇ￣ｔｅｒｍ ｏｐｉｏｉｄ ｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｓｔａｔｕｓꎬ ａｄｖｅｒｓｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｍｏｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｏｌｙｎｅｕｒｏｐａｔｈｙ. ＪＡＭＡ Ｎｅｕｒｏｌꎬ ２０１７ꎬ７ꎬ ７４(７): ７７３￣７７９.】

􀅰９８７􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０１７ 年 １０ 月第 ３９ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１７ꎬ Ｖｏｌ. ３９ꎬ Ｎｏ.１０


