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  摘 要:目的 探讨重复经颅磁刺激(rTMS)联合新Bobath运动疗法对脑卒中后下肢痉挛的应用价值。
方法 选择2020年8月至2022年8月该院收治的90例脑卒中后下肢痉挛患者作为研究对象,按随机数字表

法将90例患者分为对照组和观察组,每组45例。对照组给予新Bobath运动疗法,观察组给予协同疗法(rT-
MS+新Bobath运动疗法)。于治疗前、治疗8周后,采用改良Ashworth

 

痉挛量表(MAS)评估两组患者偏瘫

下肢的肌张力,采用下肢Fugl-Meyer运动功能评定量表(FMA-LE)评估两组患者偏瘫下肢的运动功能,采用

综合痉挛量表(CSS)评估两组总体痉挛状态,比较两组下肢表面肌电图信号特征[均方根值(RMS)、肌电积分

值(iEMG)]。比较两组治疗的不良反应。结果 治疗前两组 MAS评分、FMA-LE评分、CSS评分、RMS、
iEMG比较,差异均无统计学意义(P>0.05);与治疗前相比,治疗后两组 MAS评分、CSS评分及RMS均明显

降低(P<0.05),FMA-LE评分及iEMG均明显升高(P<0.05);治疗后观察组 MAS评分、CSS评分及RMS均

低于对照组(P<0.05),FMA-LE评分及iEMG均高于对照组(P<0.05)。两组均未见严重不良反应。结论 rT-
MS联合新Bobath运动疗法治疗脑卒中后下肢痉挛效果显著,可针对性改善患者下肢肌张力及不良痉挛状态,
促使下肢肌肉电信号及运动功能恢复,且安全性较高。
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Abstract:Objective To
 

explore
 

the
 

application
 

value
 

of
 

repetitive
 

transcranial
 

magnetic
 

stimulation
 

(rT-
MS)

 

combined
 

with
 

the
 

new
 

Bobath
 

exercise
 

therapy
 

in
 

post-stroke
 

spasticity
 

of
 

lower
 

limb.Methods A
 

total
 

of
 

90
 

patients
 

with
 

post-stroke
 

spasticity
 

of
 

lower
 

limb
 

admitted
 

and
 

treated
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

August
 

2020
 

to
 

August
 

2022
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

research
 

subjects
 

and
 

divided
 

into
 

the
 

control
 

group
 

and
 

observation
 

group
 

according
 

to
 

the
 

random
 

number
 

table
 

method,45
 

cases
 

in
 

each
 

group.The
 

control
 

group
 

was
 

given
 

the
 

new
 

Bobath
 

exercise
 

therapy,and
 

the
 

observation
 

group
 

was
 

given
 

the
 

combined
 

therapy
 

(rTMS+new
 

Bobath
 

ex-
ercise

 

therapy).Before
 

treatment
 

and
 

in
 

8
 

weeks
 

after
 

treatment,the
 

modified
 

Ashworth
 

spasticity
 

scale
 

(MAS)
 

was
 

used
 

to
 

evaluate
 

the
 

muscle
 

tone
 

of
 

the
 

hemiplegic
 

lower
 

limb
 

in
 

two
 

groups,the
 

lower
 

limb
 

Fugl-
Meyer

 

assessment
 

of
 

motor
 

function
 

(FMA-LE)
 

was
 

used
 

to
 

evaluate
 

the
 

motor
 

function
 

of
 

the
 

hemiplegic
 

lower
 

limb
 

in
 

two
 

groups,the
 

comprehensive
 

spasticity
 

scale
 

(CSS)
 

was
 

used
 

to
 

evaluate
 

the
 

overall
 

spasticity
 

state
 

of
 

both
 

groups,and
 

the
 

surface
 

electromyogram
 

signal
 

characteristics
 

[root
 

mean
 

square
 

value
 

(RMS),
integrated

 

electromyogram
 

value
 

(iEMG)]
 

of
 

the
 

lower
 

limb
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.The
 

ad-
verse

 

reactions
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.Results Before
 

treatment,there
 

were
 

no
 

statistically
 

significant
 

differences
 

in
 

MAS
 

score,FMA-LE
 

score,CSS
 

score,RMS
 

and
 

iEMG
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05);compared
 

with
 

before
 

treatment,the
 

MAS
 

score,CSS
 

score
 

and
 

RMS
 

of
 

two
 

groups
 

decreased
 

sig-
nificantly

 

after
 

treatment
 

(P<0.05),while
 

the
 

FMA-LE
 

score
 

and
 

iEMG
 

increased
 

significantly
 

(P<0.05);
after

 

treatment,the
 

MAS
 

score,CSS
 

score
 

and
 

RMS
 

of
 

the
 

observation
 

group
 

were
 

lower
 

than
 

those
 

of
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05),and
 

the
 

FMA-LE
 

score
 

and
 

iEMG
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

of
 

the
 

control
 

group
 

(P<
0.05).No

 

serious
 

adverse
 

reactions
 

were
 

observed
 

in
 

both
 

groups.Conclusion The
 

rTMS
 

physical
 

therapy
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has
 

a
 

significant
 

effect
 

in
 

post-stroke
 

spasticity
 

of
 

lower
 

limb,which
 

can
 

specifically
 

improve
 

the
 

lower
 

ex-
tremity

 

muscle
 

tone
 

and
 

adverse
 

spasticity
 

state
 

of
 

the
 

patients,promote
 

the
 

recovery
 

of
 

lower
 

extremity
 

mus-
cle

 

electrical
 

signals
 

and
 

motor
 

function,moreover
 

has
 

high
 

safety.
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  脑卒中后痉挛(PSS)为脑卒中偏瘫后常见的运动

障碍症状之一,是由于上运动神经元损伤刺激牵张反

射兴奋,并表现出腱反射亢进、肢体痉挛。PSS发病

率为17.0%~42.6%,且致残率极高,虽然上肢较下

肢更易发生痉挛,但下肢痉挛风险仍然较高[1]。长期

痉挛状态下,不仅会影响患者的日常生活能力,还可

能诱发肌肉骨骼病理性变化[2]。基于大脑可塑性及

后遗症可逆性特征,临床认为给予积极抗痉挛治疗有

助于提高康复疗效及患者满意度[3]。其中运动疗法

是基础疗法,Bobath技术为常用的运动疗法,对于改

善患者张力性姿势、步态等有一定疗效,而新Bobath
运动疗法是基于传统Bobath技术革新的新技术,其
康复疗效得到进一步提高[4-6]。但单一运动疗法起效

缓慢,不利于患者康复,而联合疗法更有利于提高康复

效率及质量。重复经颅磁刺激(rTMS)为非侵入性物理

疗法,利用神经电生理刺激调节大脑神经、皮质兴奋性,
纠正病理状态,该技术对于PSS有着确切疗效[7-9]。但

目前临床对于协同疗法(rTMS+新Bobath运动疗法)
效果研究报道较少,仍有待更多试验论证。基于此,本
研究对协同疗法(rTMS+新Bobath运动疗法)应用于

脑卒中后下肢痉挛中的效果进行分析,旨在明确协同疗

法的可行性及优越性。现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选择2020年8月至2022年8月本

院收治的90例脑卒中后下肢痉挛患者作为研究对

象,采用双盲设计完成试验。纳入标准:(1)符合脑卒

中及脑卒中后下肢痉挛诊断标准[10-11]:患者表现出单

侧肢体偏瘫、痉挛等典型症状,且经头颅CT/MRI筛

查排除其他脑病变病因;(2)处于恢复期(发病后2周

至6个月)。排除标准:(1)合并恶性肿瘤、肝肾功能

障碍、心脑血管疾病等严重疾病;(2)既往有颅脑手术

史、癫痫;(3)存在rTMS治疗禁忌证,如颅内有金属

异物、心脏起搏器等;(4)存在肌张力障碍性疾病、严
重下肢外伤。本研究经本院医学伦理委员会批准
(202410-01)。本研究所有患者或家属均知情同意并

签署知情同意书。
按随机数字表法将90例患者分为对照组和观察

组,每组45例。两组患者性别、年龄、病程、偏瘫部位

比较,差异均无统计学意义(P>0.05)。见表1。
1.2 方法 对照组给予新Bobath运动疗法,具体如

下。(1)关键点控制:①核心控制,即骨盆带后倾坐

位,10组/次,上半身屈曲、下肢伸展位占优势;立位时

骨盆呈后倾姿势及全身性伸展模式。②下行控制,包
括踝背屈、膝关节控制、髋伸展,每个动作10组/次。
③足底平衡控制,包括踝背屈、膝关节控制、髋伸展,

每个动作10组/次。(2)促通手法:为患者提供正确
姿势及运动感觉输入,包括正确摆放四肢,协助患者

学会从卧位到站立位,直到行走全过程。(3)反射抑

制模式:将患者由于脑卒中后下肢痉挛导致的内收、
内旋、弯曲等姿势转变为外展、外旋、伸展。(4)刺激

体表感受器:采用拍击手法刺激四肢及躯干感受器,
促使肌肉收缩;同时采用站立或走路体位使重力通过

关节,刺激感受器,调节下肢关节周围肌肉。治疗时
间为45

 

min/次,连续治疗5
 

d后休息2
 

d,1周为1个

疗程,连续治疗8个疗程。
观察组给予协同疗法(rTMS

 

+新Bobath运动
疗法)。新Bobath运动疗法操作同对照组。rTMS操

作如下:仪器选择CCY-1型增强版磁刺激仪(武汉依

瑞德公司),调整参数(8字形线圈,最大磁场强度参数

2T,脉冲总数参数1
 

000个)。引导患者取舒适坐位,
将体表定位帽定位电极放于头皮(垂直于颅骨),先采

用1
 

Hz刺激健康侧大脑皮质区域,观察测量其静息

运动阈值,并将磁场强度设置为80%静息运动阈值水

平,根据刺激频率选择对应时间,低频(1
 

Hz)刺激2
 

s
(间歇8

 

s),高频(5
 

Hz)刺激8
 

s(间歇22
 

s),总治疗时

间参数为10
 

min,1次/d,连续治疗5
 

d后休息2
 

d,1
周为1个疗程,连续治疗8个疗程。

表1  两组患者一般资料比较(n/n或x±s)
组别 n 男/女 年龄(岁) 病程(月) 左侧/右侧

观察组 45 24/21 65.34±8.79 2.14±0.78 26/19
对照组 45 25/20 65.79±8.54 2.03±0.81 23/22
χ2 或t 0.045 0.246 0.656 0.403
P 0.832 0.806 0.513 0.525

1.3 观察指标

1.3.1 下肢肌张力 于治疗前、治疗8周后采用改

良Ashworth
 

痉挛量表(MAS)[12]
 

评估两组患者偏瘫
下肢的肌张力,量表评分0~4分由无肌张力进展为

完全僵直,分数越高表明肌张力越高。
1.3.2 下肢运动功能 于治疗前、治疗8周后采用
下肢Fugl-Meyer运动功能评定量表(FMA-LE)[13]评估

两组患者偏瘫下肢的运动功能,量表包括17个条目,
每个条目均为0~2分,总分0~34分,分数越高表明
下肢运动功能越好。
1.3.3 痉挛状态 于治疗前、治疗8周后采用综合

痉挛量表(CSS)评分[14]
 

评估两组总体痉挛状态,量表

包括跟腱反射(0~4分,由无反射到反射亢进)、踝跖
屈肌群肌张力(0~8分,由无阻力到严重阻力且无法

完成踝关节全范围被动活动)及踝阵挛(1~4分,由无

阵挛到阵挛持续且≥30
 

s)3个维度,分数越高表明痉
挛越严重(≤7分为无痉挛,8~9分为轻度,10~12分
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为中度,13~16分为重度)。
1.3.4 下肢表面肌电图特征 于治疗前、治疗8周

后,采用BTS
 

FreeEMG300便携式无线表面肌电图
(北京麦迪康科技有限公司,国械注进20162211381)
检测两组患侧下肢伸肌群及对应拮抗肌群,将采集电

极贴于健侧、患侧半腱肌、股二头肌处,测量两侧主

动、被动屈曲下肢肌肉表面肌电信号,检测指标包括

均方根值(RMS)、肌电积分值(iEMG),以评估下肢肌

肉电信号。
1.3.5 不良反应 统计治疗期间两组发生的不良反

应,如眩晕、疲劳、头皮不适等。
1.4 统计学处理 采用SPSS23.0软件进行数据分

析。计数资料以例数、百分率表示,组间比较采用χ2

检验;呈正态分布的计量资料以x±s表示,两组间比

较采用独立样本t检验,组内治疗前后比较采用配对

t检验。以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 两组下肢肌张力及运动功能比较 治疗前两组

MAS、FMA-LE评分比较,差异均无统计学意义(P>
0.05);与治疗前相比,治疗后两组 MAS评分均明显

降低(P<0.05),FMA-LE 评分均明显升高(P<
0.05);且治疗后观察组 MAS评分低于对照组(P<
0.05),FMA-LE 评分高于对照组(P<0.05)。见

表2。
表2  两组 MAS、FMA-LE评分比较(x±s,分)

组别 n
MAS评分

治疗前 治疗后

FMA-LE评分

治疗前 治疗后

观察组 45 2.41±0.37 1.36±0.11* 13.45±1.39 26.78±2.22*

对照组 45 2.34±0.39 1.89±0.28* 13.42±1.41 19.43±2.25*

t 0.874 -11.818 0.102 15.599
P 0.385 <0.001 0.919 <0.001

  注:与同组治疗前比较,*P<0.05。

2.2 两组痉挛状态比较 治疗前两组CSS评分比

较,差异无统计学意义(P>0.05);与治疗前相比,治
疗后两组CSS评分均明显降低(P<0.05);且治疗后

观察组CSS评分低于对照组(P<0.05)。见表3。
表3  两组CSS评分比较(x±s,分)

组别 n 治疗前 治疗后

观察组 45 14.23±2.15 8.37±2.14*

对照组 45 14.39±2.02 10.48±2.19*

t -0.364 -4.623
P 0.717 <0.001

  注:与同组治疗前比较,*P<0.05。

2.3 两组下肢表面肌电图特征比较 治疗前两组

RMS、iEMG比较,差异均无统计学意义(P>0.05);
与治疗前相比,治疗后两组 RMS降低(P<0.05),
iEMG升高(P<0.05);且治疗后且观察组RMS低于

对照组(P<0.05),iEMG高于对照组(P<0.05)。
见表4。
2.4 两组不良反应比较 两组均未见严重不良反

应,其中观察组可见1例疲劳,1例头皮不适,停止治

疗后可立即减轻,对照组未见不良反应。
表4  两组下肢表面肌电图比较(x±s)

组别 n
RMS

治疗前 治疗后

iEMG

治疗前 治疗后

观察组 45 8.35±0.29 3.03±1.23* 0.08±0.03 0.15±0.04*

对照组 45 8.37±0.28 5.44±1.20* 0.09±0.02 0.11±0.03*

t -0.333 -9.408 -1.861 5.367
P 0.740 <0.001 0.066 <0.001

  注:与同组治疗前比较,*P<0.05。

3 讨  论

PSS发生机制尚未完全明确,临床倾向于牵张发

射机制(脑卒中导致上运动神经元损害,进一步减弱

中枢抑制,出现功能代偿及重组,表现为牵张反射亢
进)及非牵张发射机制(运动神经元损伤后,减弱脊髓

前角运动神经元抑制作用,增高脊髓反射活动,升高

肌肉肌张力)。一旦发病,不仅会影响正常肢体功能
及步态,还可能限制正常活动,诱发疼痛等并发症,加
重病情[15]。基于神经可塑性康复理论,临床认为PSS
病理机制具有可逆性,采用有效的康复治疗策略对于

控制病情、减少医疗浪费有重要意义[16]。
新Bobath运动疗法是基于神经生理学研究理论

的发展形成的新策略,其操作原理是通过诱导患者调

整姿势完成功能性运动,促使其恢复正常肢体姿势;
同时各种感觉促通及信息输入可保障患者学习效果,
进一步提高治疗效果[17-18]。何诚等[19]研究报道表明,
相较于头电针+体电针组,头电针联合新

 

Bobath
 

技

术组治疗可有效改善患者肌张力,促进患者肢体功能
康复。rTMS是脑卒中常用治疗策略,其治疗原理在

于对目标皮层区域神经元活动给予特定频率及强度

的重复性磁脉冲刺激,直接调控中枢神经系统中脑损
伤核心靶区及功能相连接的区域,激活突触可塑性及

皮层兴奋性,重建皮层功能[20-22]。rTMS可通过低频

抑制健侧脑半球过度兴奋,激活患侧脑半球兴奋度,
使得大脑左右半球恢复平衡,促进脑皮质功能重组;
此外还可以促进局部脑血流正常循环,改善致病状

态,对神经系统可塑性产生积极影响,继而恢复正常
神经功能[23]。

本研究结果显示,治疗后观察组 MAS评分低于
对照组,FMA-LE评分高于对照组,其原因在于患者

肌张力升高,表明其高级中枢丧失对随意运动功能的

控制能力,表现出低位中枢控制的痉挛异常运动模
式。新Bobath运动疗法给予各种感觉输入,重建其

运动功能本体感觉,促进下肢功能康复,缓解肌肉张

力。而新Bobath运动疗法联合rTMS治疗可经颅骨

刺激大脑皮层,激活神经系统兴奋性,激发脑神经可
塑性机制,促进运动神经元修复,继而改善健侧和患

侧半球间的交互性抑制,诱导两半球间平衡恢复,多
途径多靶点纠正病理状态,改善患者肌张力,促进患
者下肢功能快速康复[24]。治疗后观察组CSS评分低

于对照组,其原因在于新Bobath运动疗法可通过激
活核心肌群、下行肌肉等活动,建立平衡能力,拮抗痉
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挛,诱发分离运动,继而有效缓解痉挛。而新Bobath
运动疗法联合rTMS治疗可通过刺激大脑皮层,加强
高位中枢对脊髓运动神经元的控制,进一步降低肌梭
敏感性,继而有效改善痉挛症状,且联合治疗产生疗
效叠加作用,进一步提高临床疗效。治疗后观察组

RMS低于对照组,iEMG高于对照组。其中 RMS、
iEMG可同步反映神经肌肉收缩活动及运动时信号频
谱的生物电信号,可用于肌肉功能及协调性评估。钱
琪等[25]研究报道表明,rTMS应用于脑卒中患者治
疗,可明显改善患者运动诱发电位,其原因在于新

Bobath运动疗法通过康复运动原理改善痉挛等病理
状态,刺激下肢表面肌电图恢复正常;而新Bobath运
动疗法联合rTMS治疗可通过神经电生理网络刺激
大脑皮质,易化局部神经元活动,激活大脑皮质脊髓
束兴奋性,影响脑内代谢活动及电生理活动;此外还
可以通过重建及修复运动神经元,促进下肢肢体功能
康复,继而改善下肢肌肉 RMS、iEMG等相关参数。
本研究将rTMS与新Bobath运动疗法结合形成了全
新的治疗模式,有望在神经功能调控和康复训练2个
方面发挥协同作用,提高治疗效果。另外,采用下肢
表面肌电图等客观评估指标来评价治疗效果避免了
传统主观评估方法的局限性。

综上所述,rTMS联合新Bobath运动疗法应用于
脑卒中后下肢痉挛效果显著,可针对性改善患者下肢
肌张力及不良痉挛状态,促使下肢肌肉电信号及运动
功能恢复,且安全性较高。尽管rTMS在治疗脑卒中
后偏瘫患者的下肢痉挛方面已显示出一定的疗效,但
仍需通过进一步的研究来优化治疗方案,如探索rT-
MS与其他治疗方法(如物理治疗、药物治疗)的联合
应用,以期达到更好的治疗效果。
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