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神经发育学疗法配合辨证推拿改善痉挛型
脑性瘫痪患儿活动能力的疗效观察*
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脑性瘫痪（cerebral palsy，CP，简称脑瘫）[1]是一组持续存

在的中枢性运动和姿势发育障碍、活动受限症候群，这种症

候群是由于发育中的胎儿或婴幼儿脑部非进行性损伤所

致。随着新生儿监护病房的普及和新生儿急救医学的发展，

低体重、早产等高危儿的存活率逐渐增加，脑瘫的患病率呈

现出上升的趋势，据统计我国六省（区）1—6岁小儿脑瘫的患

病率为1.92‰[2]，其中以痉挛型居多，占全部脑瘫的53.6%。

中医无“脑瘫”这一概念，根据症状可归结为“五迟”、“五

硬”范畴[3]。国内对于脑瘫的治疗，充分发挥中医学的优势，

采用针灸、推拿、中药等方法，其中推拿因其方法简便、操作

灵活[4]，得到广泛使用，方法包括循经推按、特定部位按摩、穴

位点按等[5]。中医辨证推拿，由于理论庞杂，流派众多[6]，目前

没有相对规范且疗效肯定的针对小儿脑瘫的推拿方法。本

研究根据湖南苗医单掌穴位推拿[7—9]，以“推五经”为核心的

小儿推拿方法为参考，针对痉挛型脑瘫患儿不同阶段的特

点，进行辨证推拿治疗，探索辨证推拿与康复治疗相结合治

疗痉挛型小儿脑瘫的新模式。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取42例于2016年3月—2018年10月在上海市虹口区

曲阳社区街道卫生服务中心接受康复治疗的痉挛型脑瘫患

儿，根据年龄、瘫痪部位及粗大运动功能分级进行配对，按照

配对设计方案分为对照组和试验组。

1.1.1 纳入标准：①诊断符合2014年《中国脑性瘫痪康复治

疗指南》编写委员会讨论编写的小儿脑性瘫痪诊断标准[1]；②
有痉挛症状，分型为痉挛型脑瘫；③符合中医肝强脾弱辨证

证型 [10]：症见肢体肌肉拘挛，遇到外界刺激后加重，肌肉瘦

削，关节不利，动作笨拙，食少纳呆，舌质胖大或瘦薄，舌苔少

或白腻，脉象沉弱或细；④年龄在 6个月—6周岁；⑤服从分

组安排，能够坚持治疗3个月者。所有患儿监护人同意参与

试验并签署知情同意书。

1.1.2 排除标准：①其他分型和合并其他分型的脑性瘫痪患

儿；②治疗前3个月及治疗期间接受肉毒毒素注射或治疗期

间服用抗痉挛和抗癫痫药等药物的；③参与本研究治疗期间

参与其他非药物治疗的，包括运动功能训练（如 PNF疗法、

Vojta 疗法等）、其他方面的小儿推拿治疗等；④年龄＜6个

月或＞6周岁的患儿；⑤治疗不能配合，如癫痫不能稳定控制

者、认知功能较差不能配合评定者。

1.1.3 中医辨证：根据患儿的不同表现，在肝强脾弱的基础

上做进一步的中医辨证[11]：①伴肾精不足型：手足肢体肌肉

拘挛，骨骼细小，运动发育落后，智力不聪，反应呆钝，囟门迟

闭，毛发稀疏或者枯黄，耳廓瘦薄，牙齿迟出，腰背较软，手足

较硬，舌质淡红，苔薄少，脉细弱，指纹淡。②伴肝阳化风型：

肢体肌肉强直拘挛，动作笨拙，急躁易怒，印堂山根青筋浮

露，语言謇涩或舌强不语，喉中痰鸣，纳食少，睡中易惊醒，大

便干或溏结不调，舌质红，苔白或腻，脉弦细，指纹青。③伴

痰瘀阻络型：手足肢体肌肉拘挛，肌力较差，肌腹可触及硬结

或明显压痛，肢冷麻木，精神欠佳，面色较黯，大便溏薄，舌质

黯红，苔腻，脉细濡，指纹紫滞。

1.2 治疗方法

1.2.1 对照组：采用神经发育学疗法诱发矫正反应和促进运

动发育，同时采用穴位按揉手法以柔肝健脾。穴位按揉手法

参照王雪峰、曾贞等人总结的治疗方法[12，19]，选取单侧肝俞、

太冲、阳陵泉、足三里、三阴交穴位进行拇指按揉，5min/穴，

时间约25min，两侧交替进行。神经发育学疗法以Bobath法

为主[13]：①抑制异常姿势反射、肌张力和运动模式；②易化正

常姿势反射、平衡反应；③建立并强化正确的运动感觉、正常

的姿势及运动；④根据患儿发育水平进行各项运动训练包括

头部控制、爬行、翻身、站立、行走等训练，30min/次。以上治

疗方案每周5次，3个月为1个疗程。

1.2.2 试验组：在对照组治疗的基础上，根据进一步辨证，进

行辨证推拿：①伴肾精不足者，按揉单侧肾俞、太溪，5min/

次；推五经：清肝经 300次、补脾经 300次、补肾经 300次、补
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肺经200次、清心经100次。②伴肝阳化风者，按揉单侧风池

5min/次；推五经：清肝经 300 次、补脾经 300 次、清心经 200

次、补肾经 100次、补肺经 100次。③伴痰瘀阻络者，按揉单

侧丰隆、血海，5min/次；推五经：清脾经 100 次、补脾经 300

次、清肝经 300次、补肾经 100次、补肺经 100次、清心经 100

次。所有辨证推拿治疗，5次/周，3个月为1个疗程。

1.3 评估方法

分别于治疗前、治疗后3个月进行评估，①改良Ashworth

分级 [14]（Modified Ashworth Scale ，MAS)评估患儿痉挛程

度，量表根据痉挛肌肉的阻抗程度将肌痉挛分为6级；②粗大

运动功能评定量表[15]（Gross Motor Function Measure ，GM-

FM-88）评估患儿粗大运动功能，量表共88个项目，每个项目

采用4级（0、1、2、3）评分法，分为五个能区：A能区（卧位和翻

身）17个项目、B能区（坐位）20个项目、C能区（爬和跪）14个

项目、D能区（站位）13个项目、E能区（走、跑、跳）24个项目，

结果录入GMAE（1.0版）软件中计算粗大运动功能总百分比

及各能区百分比。

1.4 统计学分析

数据分析采用 SPSS18.0 统计软件进行，统计学检验均

为双侧检验，显著性水平为α＝0.05。治疗前后，两组组间及

组内的数据比较，检验计量资料两组差值符合正态分布者，

数据以均数±标准差，采用配对 t检验；若差值不符合正态性

或为等级资料，则数据以中位数/四分位间距[M（P25，P75）]

表示，采用配对Wilcoxon符号秩检验。

2 结果

2.1 一般资料

42例患儿中，因治疗时间不足1周剔除1例，实际完成3

个月治疗 41 例，其中 5 例未完成配对，实际完成配对共 36

例，即 18对：其中四肢瘫 14例，双瘫 20例，偏瘫 2例；粗大运

动功能分级：1 级 2 例、2 级 10 例、3 级 10 例、4 级 8 例、5 级 6

例。试验组中伴肾精不足8例，伴肝风内动4例，伴痰瘀阻络

6例，两组患儿性别、月龄等一般资料经统计学分析，差异无

显著性意义（P＞0.05），见表1。

2.2 两组患儿治疗前后MAS比较

治疗前后组内比较，两组差异均有显著性意义（P＜

0.01）；治疗前组间比较，两组差异无显著性意义（P＞0.05），经

3个月治疗后组间比较，两组差异显著（P＜0.01）。见表2。

2.3 两组患儿治疗前后GMFM-88总百分比比较

两组治疗前组间差值 d、治疗后组间差值 d及试验组治

疗前后差值d服从正态性（P＞0.05），比较采用配对 t检验；对

照组治疗前后差值d不服从正态性（P＜0.05），组内比较采用

配对Wilcoxon符号秩检验。治疗前后组内比较，两组差异有

显著性意义（P＜0.01）；治疗前组间比较，两组差异无显著性

意义（P＞0.05）；3 个月治疗后两组组间比较，差异显著（P<

0.05）。见表3。

经检验两组GMFM-88表中A、C、D、E各能区百分比差

值d均不服从正态性（P＜0.05），组间比较采用配对Wilcoxon

符号秩检验；两组B能区百分比差值d服从正态性（P＞0.05），

组间比较采用配对 t检验。统计结果为：A、B、C、D、E各能区

两组治疗前后组内比较，均有显著差异（P＜0.05）；各能区治

疗前组间比较，两组均无显著差异（P＞0.05）；3个月治疗后，

A、B、C能区组间比较，两组均无显著差异（P＞0.05）；D、E能

区两组组间比较，差异显著（P＜0.05）。见图1。

3 讨论

神经发育学疗法是目前国内普遍使用的小儿脑瘫康复

治疗方法之一，《中国脑性瘫痪康复指南：2015版》[16]中推荐

使用，它是一种通过抑制异常姿势和运动模式、调节关键点、

促通正常姿势发育和运动模式，从而不断获得正常的运动感

觉体验，最终获得翻身、独坐、站立、行走等人类基本的运动

功能。有学者就目前神经发育疗法对脑瘫康复治疗的文献

进行了循证分析[17—18]，得出神经发育学疗法对脑瘫儿童的疗

效主要集中在改善粗大运动功能方面的结论，本研究以此疗

法作为常规康复疗法，配合辨证推拿，以更好的提高痉挛型

脑瘫患儿的活动能力，提高患儿生活质量。

古代医家认为肝强脾弱，木盛乘土是导致肌肉痉挛的主

要病机，如《张氏医通》曰：“五硬者…木乘土位也”；《保婴撮

要》“此证从肝脾二脏受病，当补脾平肝”；现代医家[19]也对此

做了进一步的探讨。在对脑瘫的临床中医证素特点的研

表1 两组患儿一般资料比较

组别

试验组
对照组
t/χ2值
P值

例数

18
18

性别（例）
男
7
11

1.18
＞0.05

女
11
7

月龄
（x±s）

26.89±12.38
28.33±15.56

0.31
＞0.05

表2 两组患儿治疗前后MAS比较 [M（P25，P75）]

组别

试验组
对照组

Z值
P值

例数

18
18

治疗前

4.00（3.75，4.25）
4.00（4.00，5.00）

0.91
＞0.05

治疗后

2.00（2.00，3.00）
3.00（3.00，4.00）

3.36
＜0.01

Z值

3.84
4.03

P值

＜0.01
＜0.01

表3 两组患儿治疗前后GMFM-88总百分比比较（x±s）

组别

试验组
对照组

Z值
P值

例数

18
18

治疗前

39.57±27.33
40.04±24.69

0.31
＞0.05

治疗后

53.94±27.37
50.84±25.50

2.31
＜0.05

t/Z值

21.62
3.72

P值

＜0.01
＜0.01
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究[20]中发现脑瘫病性多虚实夹杂，病位主要在肝和肾，其次

为脾和心。临床观察发现，痉挛型脑瘫患儿痉挛的同时也有

多种伴随症状。本研究在目前比较认可的痉挛型[10]（肝强脾

弱证）辨证的基础上，根据临床表现分出了伴肾精不足、伴肝

阳化风、伴痰瘀阻络三个亚型，选取相关穴位进行推拿：伴肾

精不足，增加了肾之俞穴肾俞、肾经原穴太溪，起到补肾益精

的作用；伴肝阳化风证，增加了“治风之要穴”风池，风池是治

疗内风、外风的最佳穴位[21—22]，为胆经穴位，位居髓海之下，

肝胆相表里，佐助基础穴位中肝经太冲穴，起到平肝熄风的

作用；伴痰瘀阻络选取了血海和丰隆穴及局部阿是穴，血海

又名“血郗”，可调节血液，现代医学研究表明[23]针刺血海穴

可促进血液循环，改善下肢血流速度，丰隆穴属足阳明胃经

络穴，为“治痰要穴”，临床研究对痰浊中阻证、痰湿体质有一

定的疗效[24—25]。此外，古人云：“小儿百脉汇于两掌”，本研究

还根据小儿推拿穴位的特性，选取了“推五经”的手法，通过

次数及手法根据辨证进行补泻，小儿推拿无痛、安全，且操作

过程与患儿面对面，加强了交流，更易被患儿接受。试验组

的治疗方案贯穿了中医学的辨证论治和整体观这两个基本

特征，较对照组单纯的穴位按揉更全面，治疗更有针对性。

经3个月治疗后，两组患儿痉挛均明显改善且组间MAS

比较显示，试验组的改善更明显（P<0.05）；组间GMFM-88项

比较，亦有显著性差异（P<0.05），试验组脑瘫患儿粗大运动

功能的恢复程度明显优于对照组。GMFM-88项中A、B、C

能区能力要求相对较低，随着发育及治疗的干预，一般脑瘫

患儿都能获得大部分或全部功能，故两组治疗前后组内比较

均有明显改善（P<0.05），组间差异不明显（P＞0.05）；D、E能

区对运动能力的要求相对较高，病情较重的脑瘫患儿即使发

育到一定水平也无法获得较高分值，试验组的治疗方案对脑

瘫患儿肢体痉挛有更好的缓解作用，故而更有利于其运动功

能发育，因此D、E能区分值两组间比较显示试验组的改善更

明显（P<0.05）。

综上，本研究得出结论认为在神经发育学疗法和柔肝健

脾穴位按揉的基础上进一步辨证推拿在缓解痉挛型脑瘫患

儿的痉挛症状、改善患儿的粗大运动功能，尤其是改善站和

走的功能方面有更好的疗效，宜在临床推广应用。
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图1 两组治疗前后GMFM-88项各功能区百分比比较
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·短篇论著·

深部横向摩擦联合运动贴扎技术对脑卒中后肩痛的疗效分析

龚 之1 姜 波1，2 裴 磊1 谢 存1

肩痛是脑卒中后患者较为常见的并发症，其发病率为

16%—84%，当患侧肩关节处于较大应力位置或主被动活动

时，可引起患侧肩部产生不同程度疼痛，同时常伴有肩关节

活动范围受限，甚至可有静息自发性疼痛，增加了患者痛苦，

甚至会因此产生消极、焦虑、恐惧等心理障碍[1]。偏瘫后肩痛

常发生于脑卒中后1—3个月[2]，有些患者因为惧怕肩痛不愿

进行患侧肩关节功能训练。脑卒中后肩痛通常有多种诱发

因素，如肩袖损伤、肌张力异常、肩-手综合征、肩关节半脱

位、肩关节粘连性改变、患肢体位摆放不当等[3—6]，单一的治

疗方法往往收效欠佳[7]。本研究旨在讨论深部横向摩擦联合

运动贴扎技术治疗脑卒中后肩痛的疗效，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2018年 2月—2020年 6月在我科住院的脑卒中后

出现肩痛患者 75例。纳入标准：诊断符合 2007年中华医学

会神经病学分会制定的《中国脑血管病防治指南》中脑梗死

和脑出血的标准，并经头颅CT或MRI证实；年龄40—75岁，

初次发病，病程 1—3个月，有患侧肩关节痛（仅诊断为因肩

周软组织损伤或无菌性炎症而导致的肩痛）；病情稳定，意识

清楚，能配合完成简单的指令和动作；无严重的心脏、肝、肾

和肺等脏器疾病；治疗前 1周内未接受相关疼痛治疗，同时

未参加其他临床研究；自愿接受本研究所涉及的技术方法进

行治疗，并能坚持完成研究。本研究方案已通过本院医学伦

理委员会审查。

排除标准：发病前曾有过或已存在肩痛（诊断为非肩周
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