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牵伸训练治疗痉挛的研究进展
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　 　 痉挛可由于不同中枢神经系统疾病所引起ꎬ以肌肉的不自

主收缩反应和速度依赖性的牵张反射亢进为特征的运动障碍ꎬ
是上运动神经元综合征的组成部分ꎬ是神经系统损伤后患者最

重要的损害之一[１] ꎮ 痉挛限制了大多数患者的肢体活动ꎬ有的

患者因肌张力的增高导致关节僵硬、强直ꎬ影响其运动功能ꎬ延
迟了康复训练的进程ꎮ 如不积极针对痉挛进行治疗ꎬ可导致患

肢永久性的高肌张力、关节挛缩、僵硬和运动模式异常ꎬ影响患

者的生命质量ꎮ
及时有效地干预痉挛是恢复患者运动功能、减轻残疾的重

要措施之一[２] ꎮ 采用良肢位的摆放、让身体处于抗痉挛体位ꎬ
可减少会加重痉挛的不当处理和刺激ꎻ通过持续的静态肌肉牵

伸ꎬ可保持软组织长度ꎬ伸展痉挛肌肉维持功能位ꎻ使用神经发

育技术抑制异常反射性模式有助于抑制下肢伸展异常ꎬ从而抑

制痉挛ꎻ通过热传导可以减轻疼痛ꎬ可降低纤维组织张力ꎬ缓解

痉挛ꎻ注射肉毒毒素作用于人体周围运动神经末梢ꎬ抑制突触前

膜对神经介质乙酰胆碱的释放ꎬ引起肌肉的松弛性麻痹ꎬ可缓解

痉挛ꎮ 临床上常用的治疗方法包括运动疗法、物理治疗、注射药

物、神经阻滞治疗法、手术治疗等ꎮ 目前ꎬ研究表明ꎬ脑卒中后肌

痉挛首选以运动疗法为主的物理治疗[３￣４] ꎮ
在运动治疗中ꎬ降低痉挛常用软组织牵伸疗法ꎬ主要是应用

力学原理ꎬ通过人工或器械ꎬ根据功能所需扩大关节的活动范

围ꎬ做持续一定时间的牵拉ꎬ使关节和软组织得到持续的牵伸ꎬ
其张力随之减小ꎬ称之为“应力性松弛” [５] ꎮ 现就牵伸训练治疗

痉挛的研究进展综述如下ꎮ

痉挛的发生机制

１９８０ 年ꎬＬａｎｃｅ[１]首次提出了痉挛的概念ꎻ２００５ 年ꎬＢｕｒｒｉｄｇｅ
等[６]重新定义了痉挛的概念ꎬ即上运动神经元病变导致感觉运

动控制失调ꎬ肌肉表现出间歇性或持续性的不自主激活ꎮ
当上运动神经元(锥体束)发生病变后ꎬ对脊髓的易化作用

消失ꎬ脊髓前角的 α 运动神经元和 γ 运动神经元相互制约、相
互作用失衡ꎬ造成 γ 运动神经元占优势ꎬ使中枢性运动抑制系统

作用减弱ꎬ致使低级中枢的原始功能释放ꎬ引起以速度依赖性牵

张反射(Ｈ 反射)增强为特征的肌张力亢进状态ꎬ最终导致牵张

反射过敏和反应过强[７] ꎮ 表现为肌肉发生不自主的较强或强

烈的收缩ꎬ对牵伸呈现出不同程度的阻力即为痉挛ꎮ

牵伸训练对机体的影响

常规康复中ꎬ牵伸训练是处理痉挛最基本的方法ꎬ可有效地

防止由于肌张力升高和肌肉活动不平衡而发生的肌肉短缩和关

节囊挛缩ꎮ 甄希成等[８]研究证明ꎬ牵伸训练可明显改善偏瘫患

者下肢肌肉痉挛ꎬ有效率为 ８６.６７％ꎮ 张斌等[９]采用旋转牵伸训

练治疗脑卒中患者 ２５ 例ꎬ治疗 ４ 周后ꎬ患者患侧小腿的肌张力

和肌肉挛缩程度均显著缓解ꎮ
牵伸不仅在治疗痉挛中有显著效果ꎬ同时也能有效地改善

患者的关节活动范围及下肢功能ꎮ 杨加亮等[１０] 采用 ３０ ｍｉｎ 的

持续牵伸和循环牵伸方法治疗踝痉挛张力过高患者 ４０ 例ꎬ结果

发现ꎬ２ 种方法均可有效地改善患者的改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 评分和关

节被动活动度ꎮ 张立群等[１１]将 ５０ 例脑卒中患者随机分为牵伸

训练组(采用机器人设备进行牵伸训练ꎬ并结合常规康复训练)
和常规康复训练组(仅采用常规康复训练)ꎬ结果发现ꎬ训练 ６
周后ꎬ牵伸训练组的下肢痉挛评分、功能量表评分、平衡功能评

分、踝背屈活动度、肌力以及足底压力均较常规康复训练组显著

提高ꎬ即牵伸训练可有效地改善脑卒中患者的运动功能和步行

能力ꎮ

牵伸训练的应用原理

牵伸是应用力学原理ꎬ通过人工或器械ꎬ按功能所需扩大关

节的活动范围ꎬ做持续一定时间的重力牵引ꎬ使关节和纤维组织

得到持续的牵伸ꎬ从而解除肌肉痉挛ꎬ改善关节挛缩ꎮ 有文献指

出[１２￣１４] ꎬ痉挛会改变肌肉的被动力学特性ꎬ这与肌纤维的数量、
类型、温度和组织的构成(肌肉、胶原蛋白、弹性蛋白、蛋白多

糖、积水)有关ꎮ 力学特性典型的表现为僵硬ꎬ与被动阻力矩、
关节移位和力矩松弛相关ꎬ与异常步态模式和被动关节抵抗有

一定关系ꎮ 还有文献指出[１５] ꎬ静态和循环牵伸可减轻僵硬ꎬ机
制可能与肌肉的触变性有关ꎮ 触变性是指一种物质在机械震动

后的物理变化[１６] ꎮ 如ꎬ胶冻样物质(肌肉的组织成分ꎬ如水和蛋

白多糖)机械运动后粘滞性会变小ꎮ Ｂｒｅｓｓｅｌ 等[１７] 研究发现ꎬ肌
肉组织被拉长后粘滞性变小ꎬ致使痉挛缓解ꎮ Ｇａｏ 等[１８] 认为ꎬ
牵伸时产生的刺激可能导致肌束延长ꎬ并伴随肌小节的长度或

(和)串联肌节数的增加ꎬ从而缓解痉挛ꎬ增加力的输出[１９] ꎮ 这

个观点与肌肉被动力学特性相吻合ꎮ
有临床人员对肌张力过高进行牵伸的应用原理进行了研

究ꎬ研究最多的是粘弹性理论[１４] ꎬ其中包括生物组织的蠕变特

性、应力松弛特性和滞后现象ꎮ 蠕变特性是指固体材料在保持

应力不变的条件下ꎬ应变随时间延长而增加的现象[５] ꎮ 而在总

应变不变的条件下ꎬ组织内部的黏性应变分量随时间不断增长ꎬ
使回弹应变分量随时间逐渐降低ꎬ从而导致变形恢复力随时间

逐渐降低的现象ꎬ被称为应力松弛[５] ꎮ 滞后现象是指一个物体

承受循环负荷ꎬ加载时的应力应变关系通常与卸载过程的应力

应变关系存在某些差异[２０] ꎮ 生物组织都具有粘弹性ꎬ而连续的

被动运动实际上就是关节循环加载与卸载的过程ꎬ这种方式会

出现滞后现象ꎮ 每次卸载关节软组织都存在残余应变ꎬ生物组

织的滞后现象在牵伸机制中是否有作用是值得探讨的问题ꎮ
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牵伸训练的常用方法

在临床应用中ꎬ牵伸训练普遍采用静态牵伸和循环牵伸ꎬ２
者均遵循牵伸的 ３Ｓ 原则(重复最少 １０ 次)ꎬ即缓慢(ｓｌｏｗｌｙ)、针
对性(ｓｐｅｃｉｆｉｃ)、保持(ｓｕｓｔａｉｎ)≥１０ ｓꎬ且牵拉时不引起剧烈疼痛

(疼痛在 ２４ ｈ 内减弱和消失)ꎮ
一、静态牵伸

长时间静态牵伸术是最常用的治疗痉挛的方法之一ꎮ 牵伸

关节通常采用硬质夹板或者利用患者自身的重量将其维持在一

个恒定的角度ꎬ即恒定角度的静态牵伸ꎮ ＭｃＮａｉｒ 等[１４]的研究发

现ꎬ６０ ｓ 踝关节静态和循环牵伸后ꎬ其力矩分别下降 １７％(Ｐ<
０.０５)和 １１％(Ｐ>０.０５)ꎬ该结果提示ꎬ采用静态牵伸降低脑卒中

患者的被动峰力矩可能比循环牵伸更有效ꎮ 还有研究证明ꎬ持
续牵伸 ３０ ｍｉｎ 比持续牵伸 １０ ｍｉｎ 和 ６０ ｍｉｎ 能更有效地抑制关

节活动受限ꎬ从而认为 ３０ ｍｉｎ 为最佳的牵伸持续时间[２１] ꎮ 有研

究指出ꎬ坚持每日反复牵伸受累肢体非常重要ꎬ同时牵伸应达到

全关节活动范围ꎬ当肌肉受到缓慢持续牵张时ꎬ可降低肌张力ꎬ
缓解痉挛[２２] ꎮ 目前的研究表明[２３￣２７] ꎬ在静态牵伸的基础上使用

进展性支具不仅可以缓解肌张力ꎬ还可有效地治疗关节挛缩和

僵硬ꎬ改善关节活动范围ꎮ
二、循环牵伸

在治疗过程中ꎬ将肌肉牵伸到一个恒定的角度ꎬ维持一段时

间后还原ꎬ整个治疗过程不断重复上述步骤ꎬ称之为循环牵

伸[１４] ꎮ 目前ꎬ循环牵伸对骨科疾病的康复已被广泛应用ꎬ通常

采用连续被动运动进行早期的、周期性、无痛范围内的被动牵

伸ꎬ但鲜见其在神经疾病中的应用ꎮ Ｓｕｋａｌ￣Ｍｏｕｌｔｏｎ 等[２８] 的研究

发现ꎬ重复性牵伸的生物反馈训练可改善脑瘫患儿的下肢功能ꎮ
Ｂｒｅｓｓｅｌ 等[１７]比较了静态与循环牵伸腓肠肌对脑卒中患者踝关

节僵硬、力矩和步态的短期疗效ꎬ结果发现ꎬ静态和循环牵伸后ꎬ
踝关节的僵硬程度均减小ꎬ但两者均不能改善行走速度ꎬ而长期

循环牵伸可能与静态牵伸在改善踝关节僵硬程度上效果相近ꎮ
为了研究二者的长期效果ꎬＭｃＮａｉｒ 等[１４]则比较了静态与循环牵

伸对脑卒中患者踝关节僵硬、力矩和步态的长期疗效ꎬ结果发

现ꎬ治疗 ４ 周后ꎬ接受循环牵伸治疗的患者ꎬ其踝僵硬程度缓解

１６％ꎬ与对照组比较ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ证明循环牵

伸在改善踝关节僵硬程度上ꎬ其疗效优于静态牵伸ꎬ且该结果与

ＭｃＮａｉｒ 等[２９]的早期研究结果相近ꎮ 理论上说ꎬ由于生物组织的

粘弹特性ꎬ力矩不能无限制地反应ꎬ上述研究结果支持这一论

点ꎬ即在 ２０ ｓ 时是激发最有效的黏弹性反应的最佳时间ꎬ但在

３０ ｓ 至 ６０ ｓ 间增益则非常小[１４] ꎮ
随着传统牵伸技术的不断进展ꎬ张立群等[１８] 在常规循环牵

伸的基础上ꎬ运用了生物力学特性ꎬ研发了踝关节智能机器人辅

助装置ꎬ结果发现ꎬ循环牵伸不仅可减少踝关节的紧缩感ꎬ改变

跟腱的机械性能ꎬ还可以改变其肌束水平特性ꎮ
综上所述ꎬ如以降低僵硬为牵伸的主要目的ꎬ循环牵伸较静

态牵伸更为有效ꎻ相反ꎬ如果以降低肌张力为主要目的ꎬ则静态

牵伸更为有效ꎮ 结合上述 ２ 种牵伸治疗方法各自的优势ꎬ本课

题组认为ꎬ在 ３０ ｍｉｎ 静态牵伸的基础上进行的反复循环运动ꎬ
每次达到关节最大范围时停顿 ２０ ｓ 至 ３０ ｓꎬ既可缓解痉挛肌的

肌张力ꎬ又可预防关节挛缩、僵硬ꎮ

研究进展及展望

当今在痉挛的治疗中ꎬ常规的康复训练虽然可以提供较好

的针对性治疗ꎬ根据患者病程、肌张力、肌力的变化随时调整治

疗强度ꎬ但却很难保证治疗师在规定治疗时间内完成对患者的

治疗强度ꎮ 训练中ꎬ不仅治疗师感到费力ꎬ其结果更是依赖于治

疗师的经验和主观的关节活动的“终末感觉”ꎮ 现如今ꎬ机械牵

伸装置的使用逐渐得到重视ꎬ静态牵伸与循环牵伸方法的结合

更能提供高强度的训练ꎬ是一种有前景的、较新的康复训练手

段ꎮ
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ｌｏｇｉｃａｌ ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｔｈｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓｐａｓｔｉｃｉｔｙ[ Ｊ] .Ｄｉｓａｂｉｌ Ｒｅ￣
ｈａｂｉｌꎬ２００５ꎬ２７(１￣２):６９￣８０.

[７] Ｋａｇａｍｉｈａｒａ Ｙ.Ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ｓｐａｓｔｉｃｉｔｙ[ Ｊ] .Ｂｒａｉｎ Ｎｅｒｖｅꎬ２０１４ꎬ６６
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ｂｅｒ ｏｆ ｊｏｉｎｔ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ａｎｎｕａｌｌｙ. Ｎｕｍｅｒｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ ｓｕｇｇｅｓｔｅｄ ｔｈｅ ｎｅｅｄ ｆｏｒ ｅａｒｌｙꎬ ｒａｐｉｄ ａｎｄ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｍｏｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ
ｗｅｉｇｈｔ ｂｅａｒｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｔｏ ｅｎｓｕｒｅ ａｎ ｏｐｔｉｍａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ. Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｅｘａｍｉｎｅｄ ｔｈｅ ａｍｂｕｌａｔｏｒｙ ｐｒｏｆｉｃｉｅｎｃｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｄｉｓｃｈａｒｇｅｄ ｔｏ ａ ｓｋｉｌｌｅｄ
ｎｕｒｓｉｎｇ ｆａｃｉｌｉｔｙ (ＳＮＦ).

ＭＥＴＨＯＤＳ Ｔｈｉｓ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｔｏｔａｌ ｊｏｉｎｔ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ｏｆ ２０１２ ａｎｄ Ｊｕｌｙ ｏｆ ２０１４.
Ｒｅｃｏｒｄｓ ｗｅｒｅ ｒｅｖｉｅｗｅｄ ｏｆ ｔｈｏｓｅ ｄｉｓｃｈａｒｇｅｄ ｔｏ ａ ＳＮＦꎬ ｗｉｔｈ ｅｘｔｒａｃｔｅｄ ｄａｔａ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｄａｉｌｙ ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇ ｓｃａｌｅ ｐａｉｎ ｓｃｏｒｅｓꎬ ｄｉｓｔａｎｃｅｓ ａｍｂｕｌａ￣
ｔｅｄꎬ ｗｅｉｇｈｔ ｂｅａｒｉｎｇ ｓｔａｔｕｓ ａｔ ｄｉｓｃｈａｒｇｅ ａｎｄ ｔｏｔａｌ ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔａｙ.

ＲＥＳＵＬＴＳ Ｄａｔａ ｃｏｎｃｅｒｎｉｎｇ ６８ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｆｒｏｍ ３１ ｓｉｔｅｓ ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｆｉｎａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｔｈｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗａｓ ２.９ ｄａｙｓ ａｎｄ ｔｈａｔ ｆｏｒ ＳＮＦ ｓｔａｙ ｗａｓ １７.５ ｄａｙｓ. Ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｓｔｕｄｉｅｄꎬ ２９.４％ ｂｅｇａｎ ｇａｉｔ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｏｎ ｔｈｅ ｄａｙ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｈｏｓｐｉ￣
ｔａｌ ｄｉｓｃｈａｒｇｅꎬ ｗｉｔｈ ６３.２％ ｂｅｇｉｎｎｉｎｇ ｏｎ ｄａｙ ｏｎｅ ａｎｄ ７.４％ ｏｎ ｄａｙ ｔｗｏ. Ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｆｏｕｒ ｄａｙｓ ｏｆ ＳＮＦ ａｄｍｉｓｓｉｏｎꎬ ３５％ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ
ａ ｓｉｎｇｌｅ ｐｈｙｓｉｃａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｓｅｓｓｉｏｎꎬ ２３.５％ ｈａｄ ｔｗｏ ｓｅｓｓｉｏｎｓꎬ ３８.２％ ｈａｄ ｔｈｒｅｅ ｓｅｓｓｉｏｎｓ ａｎｄ ２.９％ ｈａｄ ｆｏｕｒ ｓｅｓｓｉｏｎｓ. Ｔｈｏｓｅ ｗｈｏ ｗａｌｋｅｄ ｏｎ ｔｈｅ
ｄａｙ ｏｆ ａｄｍｉｓｓｉｏｎ (ｄａｙ ｚｅｒｏ) ｏｒ ｔｈｅ ｄａｙ ａｆｔｅｒ ａｄｍｉｓｓｉｏｎ (ｄａｙ ｏｎｅ) ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｅｃｌｉｎｅ ｉｎ ｄｉｓｔａｎｃｅ ａｍｂｕｌａｔｅｄ (７３％ ａｎｄ ５０％
ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ) ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｌａｓｔ ａｃｕｔｅ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｐｈｙｓｉｃａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｓｅｓｓｉｏｎ (Ｐ<０.００１ ｆｏｒ ｂｏｔｈ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ).

ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｏｔａｌ ｊｏｉｎｔ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｉｅｓ ｄｉｓｃｈａｒｇｅｄ ｔｏ ｓｋｉｌｌｅｄ ｎｕｒｓｉｎｇ ｆａｃｉｌｉｔｉｅｓ ｆｏｕｎｄ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｅｃｌｉｎｅ ｉｎ
ａｍｂｕｌａｔｉｏｎ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｏｎ ｔｈｅ ｄａｙ ｏｆ ａｄｍｉｓｓｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅ ｄａｙ ａｆｔｅｒꎬ ｒｅｌａｔｉｖｅ ｔｏ ｔｈｅ ｌａｓｔ ｄａｙ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ.

【摘自: Ｈａｇｈｖｅｒｄｉａｎ Ｂꎬ Ｗｒｉｇｈｔ Ｄꎬ Ｄｏａｎ ＬＴꎬ ｅｔ ａｌ. Ｇａｉｔ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｄｉｓｃｈａｒｇｅｄ ｔｏ ａ ｓｋｉｌｌｅｄ ｎｕｒｓｉｎｇ ｆａｃｉｌｉｔｙ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｔｏｔａｌ ｊｏｉｎｔ
ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ. Ｇｅｒｉａｔｒｉｃ Ｏｒｔｈｏ Ｓｕｒｇ Ｒｅｈａｂꎬ ２０１６ꎬ ７(１): ３３￣３８.】
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