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前  言 

本文件按照GB/T1.1—2020《标准化工作导则 第1部分：标准化文件的结构和起草规则》

的规定起草。 

请注意本文件某些内容可能涉及专利。本文件发布机构不承担识别专利的责任。 

本文件由湖南省中西医结合医院（湖南省中医药研究院附属医院）提出。 

本文件由湖南省中医药和中西医结合学会归口。 

本文件起草单位（排名不分先后）：湖南省中西医结合医院（湖南省中医药研究院附属

医院）、湖南中医药大学、湖南中医药大学第一附属医院、中国中医科学院、湘西土家族苗

族自治州民族中医院、湖南省中医药研究院、湖南省人民医院、湖南省康复医院、湖南中医

药大学第二附属医院、湖南省脑科医院、中南大学湘雅医院、中南大学湘雅二医院、中南大

学湘雅三医院、长沙市中医医院、长沙市第一医院、永州市中医医院、湘潭市中医医院、醴

陵市中医院、常德市中医院、益阳市第一中医医院、衡阳市中医医院、郴州市中医医院、浏

阳市中医医院、双峰县中医医院、慈利县中医医院、龙山县中医医院、桑植县民族中医院、

石门县中医医院、宁乡县中医医院、长沙梅溪湖三真康复医院。 

本文件主要起草人：伍大华、章薇、岳增辉、张松青、廖星、谢乐。 

本文件其他起草人（按姓氏笔画排序）：王芳、王释亮、毛果、文绍鹤、方锐、邓昭文、

邓景贵、朱伟、朱进波、朱志春、向光红、刘叶辉、刘宇强、刘芳、刘坤、刘畅、刘春华、

许宏伟、李拥军、李霞、肖靓宜、谷文萍、邹凤、张件云、张华、张如旭、张远跃、张秀丽、

陈婵娟、赵志鸿、胡大勇、胡兴、胡治平、钟新林、姚欣艳、袁宁、贾淋、唐洁、唐湘祁、

黄蕾、梅志刚、彭小飞、彭松波、葛金文、董艺、蒋军林、傅迎旭、游建明、谢瑶、谭红、

谭浩、熊鹰。 
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引  言 

 

0.1  背景信息 

脑卒中是我国成人致死、致残的首位病因，具有高发病率、高致残率、高死亡率、高复

发率和高经济负担的特点。脑卒中后痉挛性瘫痪（post-stroke spasticity，PSS）是脑卒中主要

并发症之一，是造成患者运动功能障碍的主要原因，严重增加社会经济负担，影响患者生活

质量。由于PSS发生及发展过程均相对隐匿，抓住疾病早期防治的窗口，早期识别和治疗高

危患者，有助于改善运动功能，提高日常生活活动能力，减少并发症，具有重要临床意义。 

PSS的治疗方法繁多，但治疗证据等级不清晰、临床应用指征不明确、不同级别医疗机

构治疗措施欠规范，目前国内外尚无诊疗指南对其进行系统梳理。为规范临床诊疗实践，为

各级医疗机构提供科学、具体的指导，制定中国PSS临床诊疗专家共识尤为必要。中医药治

疗具有独特的优势，中西医结合治疗可以取长补短、优化诊疗方案、提高临床效果。 

本文件以脑卒中后痉挛性瘫痪患者为对象，从临床实际出发，旨在科学管理PSS人群、

整体提高临床疗效，降低医疗成本和患者负担，为中医、西医和中西医结合医师提供中西医

结合临床诊疗专家共识。 

0.2  确定并构建临床问题 

在本专家共识制定初期，根据文献查阅、专家深度访谈、问卷调查以及专家共识会，构

建了以下临床问题： 

中医药措施治疗脑卒中后痉挛性瘫痪的疗效如何？ 

中医药措施治疗脑卒中后痉挛性瘫痪的安全性如何？ 

中医药措施治疗脑卒中后痉挛性瘫痪的经济性如何？ 

中药内服治疗脑卒中后痉挛性瘫痪的适应症、禁忌症有哪些？ 

中药内服治疗脑卒中后痉挛性瘫痪的疗程怎样制定？ 

中药熏洗等中医外治治疗脑卒中后痉挛性瘫痪的适应症、禁忌症有哪些？ 

中药熏洗等中医外治治疗脑卒中后痉挛性瘫痪的疗程怎样制定？ 

传统功法等中医康复训练治疗脑卒中后痉挛性瘫痪的适应症、禁忌症有哪些？ 

传统功法等中医康复训练治疗脑卒中后痉挛性瘫痪的疗程怎样制定？ 

针灸推拿治疗脑卒中后痉挛性瘫痪的适应症、禁忌症有哪些？ 

针灸推拿治疗脑卒中后痉挛性瘫痪的疗程怎样制定？ 

西医治疗脑卒中后痉挛性瘫痪的疗效如何？ 

西医治疗脑卒中后痉挛性瘫痪的安全性如何？
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抗痉挛药物治疗脑卒中后痉挛性瘫痪的适应症、禁忌症有哪些？ 

抗痉挛药物治疗脑卒中后痉挛性瘫痪的疗程怎样制定？ 

肉毒毒素治疗脑卒中后痉挛性瘫痪的适应症、禁忌症有哪些？ 

肉毒毒素治疗脑卒中后痉挛性瘫痪的疗程怎样制定？ 

物理疗法治疗脑卒中后痉挛性瘫痪的适应症、禁忌症有哪些？ 

物理疗法治疗脑卒中后痉挛性瘫痪的疗程怎样制定？ 

康复训练治疗脑卒中后痉挛性瘫痪的适应症、禁忌症有哪些？ 

康复训练治疗脑卒中后痉挛性瘫痪的疗程怎样制定？ 

手术治疗脑卒中后痉挛性瘫痪的适应症、禁忌症有哪些？ 

中医药措施彼此联合治疗脑卒中后痉挛性瘫痪是否有增效作用？ 

中西医结合治疗脑卒中后痉挛性瘫痪是否能增加西医治疗措施的疗效？ 

中西医结合治疗脑卒中后痉挛性瘫痪是否能减轻西药的毒副作用？ 

脑卒中后痉挛性瘫痪患者的有效自我管理方法有哪些？ 

脑卒中后痉挛性瘫痪患者的临床疗效评价指标有哪些？ 

脑卒中后痉挛性瘫痪患者除运动功能障碍外还应关注哪些其他功能障碍？ 

0.3 说明资金资助及利益冲突情况 

制定工作组成员均签署了《利益冲突声明书》，均声明不存在与本专家共识相关的经济

利益冲突或非经济利益冲突。 

0.4 专家共识注册情况 

本专家共识在国际实践指南注册与透明化平台（http://www.guidelines-registry.cn）进行

了中英文双语注册（注册编号：PREPARE-2023CN543）。 

0.5关于附录 

为便于对本文件的理解和使用，编制了附录A（资料性）《编制说明》、附录B（资料

性）《证据概要表》和附录C（资料性）《缩略词对照表》。
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脑卒中后痉挛性瘫痪中西医结合临床诊疗专家共识 

 

1  范围 

本文件提供了脑卒中后痉挛性瘫痪中西医结合诊断、辨证和治疗的指导意见。 

本文件适用于脑卒中后痉挛性瘫痪的诊断和治疗。 

本文件适用于本省中医医院、中西医结合医院、康复医院、基层医院等医疗机构的脑病

科、针灸推拿科、康复科、老年病科及综合医院相关医师开展脑卒中痉挛性瘫痪的临床诊疗。 

2  规范性引用文件 

下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，标注日

期的引用文件，仅该日期对应的版本适用于本文件；不标注日期的引用文件，其最新版本（包

括所有的修改单）适用于本文件。 

中华医学会神经病学分会发布的《中国各类主要脑血管病诊断要点》（2019年版）； 

国家中医药管理局发布的《脑卒中后痉挛性瘫痪中医诊疗方案》（2017年版）； 

中华中医药学会发布的《中医内科常见病诊疗指南》（ZYYXH/T22-2008）； 

中国卒中学会发布的《中国脑血管病临床管理指南 第2版》（2023年版）； 

《神经康复学》，人民卫生出版社（2018年版） 

3  术语和定义 

下列术语及定义适用于本文件。 

3.1  

脑卒中 stroke 

脑卒中是脑血管疾病的主要临床类型，包括缺血性脑卒中和出血性脑卒中，以突然发病、

迅速出现局限性或弥漫性脑功能缺损为共同临床特征，是一组器质性脑损伤导致的脑血管疾

病[1]。 

3.2  

脑卒中后痉挛性瘫痪 post-stroke spasticity 

脑卒中后痉挛性瘫痪指脑卒中发生后，出现以痉挛状态为主要表现的运动功能障碍，是

由上运动神经元损害之后的运动感觉控制障碍导致的各种间歇或持续的非自主的肌肉活动

[2]。 

4  诊断 
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4.1 诊断标准 

4.1.1 脑卒中诊断标准 

脑卒中包括缺血性脑卒中与出血性脑卒中，诊断参考中华医学会神经病学分会发布的

《中国各类主要脑血管病诊断要点2019》及中国卒中学会发布的《中国脑血管病临床管理指

南 第2版》的诊断标准，具体诊断要点如下： 

a）缺血性脑卒中（脑梗死）诊断要点： 

1）急性起病，可以追溯到发病的具体时间或正常时间（睡眠中起病）； 

2）局灶性神经功能缺失（一侧面部或肢体无力或麻木、语言障碍、视觉障碍等），

少数可为全面性神经功能缺失； 

3）影像学显示有责任缺血性病灶，或症状/体征持续24小时以上； 

4）排除非血管性病因； 

5）头颅CT/MRI排除脑出血。 

b）出血性脑卒中（脑出血）诊断要点： 

1）突发局灶性神经功能缺失或头痛、呕吐、不同程度意识障碍； 

2）头颅CT/MRI显示脑内出血病灶； 

3）排除其他病因导致的继发性或外伤性脑出血。 

4.1.2 痉挛性瘫痪诊断标准 

参考《神经康复学》中的改良Ashworth量表评分标准，需满足1级～4级评分标准。 

4.1.3 脑卒中后痉挛性瘫痪诊断标准 

同时满足缺血性脑卒中/出血性脑卒中及痉挛性瘫痪诊断标准，并排除由其他疾病导致

的痉挛。 

4.2 分级标准 

采用改良Ashworth量表[3]（modified ashworth scale，MAS）进行痉挛严重程度评定，分

为轻度、中度、重度痉挛。其中轻度痉挛为2＞MAS≥1，中度痉挛为3＞MAS≥2，重度痉挛

为MAS≥3。 

4.3 辨证分型 

参考2017年国家中医药管理局发布的《脑卒中后痉挛性瘫痪中医诊疗方案》的证候诊断，

具体如下： 
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a）阴虚风动证：半身不遂，手足拘挛或蠕动，肢体麻木，舌强语謇，心烦失眠，眩晕

耳鸣。舌红或暗淡，苔少或光剥，脉细弦或数。 

b）风痰阻络证：半身不遂，手足拘急，口舌歪斜，舌强言謇，肢体麻木，头晕目眩。

舌苔白腻或黄腻，脉弦滑。 

c）气虚血瘀证：半身不遂，手足挛急，偏身麻木，舌强语謇，手足肿胀，面色淡白，气

短乏力，心悸自汗。舌质暗淡，苔薄白或白腻，脉细缓或细涩。 

d）肝阳上亢证：半身不遂，手足拘急，舌强语謇，口舌歪斜，眩晕头痛，面红目赤，

心烦易怒，口苦咽干，便秘尿黄。舌红或绛，苔黄或燥，脉弦有力。 

e）阴阳两虚证：半身不遂，手足挛急或蠕动，肢体麻木，舌强语謇，足冷面赤，眩晕

耳鸣。舌红或暗淡，苔薄白或苔少，脉沉细弱或数。 

5  康复评定 

5.1 概述 

治疗前及治疗过程中应及时进行康复评定，评定内容应全包括痉挛严重程度、痉挛的分

布（受累肌肉、肌群或肢体部分）以及痉挛所致的功能性不良后果，其评估应尽量以量化的

形式记录下来。在评定过程中，应综合考虑发病时间、体位变化、功能训练、用药情况、情

绪状况和伴发疾病对痉挛的影响。 

5.2 量表评定 

5.2.1 Ashworth痉挛量表（ashworth scale for spasticity，ASS）、改良Ashworth量表（modified 

ashworth scale，MAS），对上肢痉挛评定的信度优于下肢。 

5.2.2 综合痉挛量表（composite spasticity scale，CSS），主要适用于下肢痉挛评定。 

5.2.3 两侧内收肌肌张力分级（bilateral adductor tone rating），用于内收肌痉挛患者治疗前

后肌张力改变的评定。 

5.2.4 痉挛频率量表（spasm frequency scale），由患者自行记录每小时/每天痉挛发生情况，

用于疗效对比。 

5.2.5 痉挛的阵挛评分（clonus score），主要记录踝阵挛持续时间。 

5.3 仪器评定 

5.3.1 神经电生理检查 

神经电生理检查可以客观反应各肌肉收缩情况，依此分析痉挛与功能状态。目前临床上

常用的是多通道动态肌电图、表面肌电图。 
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5.3.2 步态分析 

利用表面电极及步态分析仪，收集下肢肌肉生物力学和肌电图数据，分析痉挛对肌肉控

制和步态的影响，有助于决定痉挛治疗方案。 

5.3.3 钟摆试验 

主要用于下肢股四头肌与腘绳肌痉挛程度的定量评定。 

5.4 功能评定 

痉挛常对患者的功能活动造成不同程度的影响，因此需评估患者运动功能如床上活动、

体位转移、平衡能力与步态以及日常生活活动能力（activity of daily living，ADL）等。 

可选择应用徒手肌力检查、关节活动范围测量、Brunnstrom运动功能、Fugl-Meyer量表、

Barthel指数（barthel index，BI）、改良Barthel指数（modified barthel index，MBI）或功能独

立性评定（functional indenpendence measure，FIM）、Berg平衡量表、Holden步行功能分级

（functional ambyiation category scale，FAC）、步态分析等，以全面了解痉挛对功能活动各

方面的影响。 

6  治疗 

6.1 治疗原则 

6.1.1 早期处理、阶梯式治疗 

痉挛的处理要从发病早期开始。应阶梯式地进行痉挛治疗，开始采用保守疗法，逐渐过

渡到侵入式的疗法（见附录A）。 

6.1.2 中西结合、优势互补 

中西医结合治疗PSS，强调整体观的辨治理念，以辨证与辨病优势互补的诊治方法，在

改善PSS患者肌张力、肢体功能、疼痛及生活质量等方面的同时，有助于脑卒中危险因素的

总体控制。 

6.2 消除加重痉挛的诱发因素 

多种原因可诱发痉挛，常见诱因包括尿潴留、感染、严重便秘、压疮等导致的皮肤激惹。

少数情况痉挛的恶化可能意味着急腹症或下肢骨折。 

消除这些诱发因素是治疗痉挛的首要措施。 

6.3 辨证论治 

推荐意见： 
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参考2017年国家中医药管理局发布的《脑卒中后痉挛性瘫痪中医诊疗方案》辨证论治部

分，推荐选用以下方药配合常规康复治疗。 

a）阴虚风动证 

治法：滋阴息风 

推荐方药：大定风珠加减（强推荐）。阿胶、白芍、石决明、钩藤、生地黄、五味子、

牡蛎、络石藤、茯苓、鸡子黄、炙甘草、麦冬、麻仁、鳖甲、龟板等。 

白芍络石方加减（B级证据，强推荐）。白芍、络石藤、当归、川芎、党参、酒萸肉、

桂枝、鸡血藤、建曲等。 

芍药甘草汤加减（C级证据，弱推荐）。白芍、炙甘草、熟地黄、当归、鸡血藤、乳香、

没药、地龙、木瓜、伸筋草等。 

柔筋汤加减（C级证据，弱推荐）。生地黄、白芍、山茱萸、石斛、伸筋草、木瓜、路

路通、桑枝、甘草等。 

中成药：脉络宁口服液（C级证据，弱推荐）。牛膝、玄参、石斛、金银花。 

b）风痰阻络证 

治法：息风化痰 

推荐方药：半夏白术天麻汤合桃红四物汤加减（弱推荐）。半夏、白术、天麻、茯苓、

橘红、姜竹茹、菖蒲、郁金、厚朴、枳实、桃仁、红花、熟地、川芎等。 

通络解痉汤（通经解痉汤）加减（C级证据，弱推荐）。当归、熟地黄、牛膝、天麻、

全蝎、穿山甲、伸筋草、白芍、桑枝、鸡血藤、钩藤、乌梢蛇、地龙、木瓜等。 

祛瘀通络脑泰汤加减（C级证据，弱推荐）。钩藤、天竺黄、石斛、制南星、赤芍、天

麻、川芎、地龙、水蛭等。 

c）气虚血瘀证 

治法：益气活血 

推荐方药：补阳还五汤加减（C级证据，弱推荐）。生黄芪、当归、桃仁、红花、地龙、

炙水蛭、蜈蚣、全蝎等。 

益气柔筋汤加减（C级证据，弱推荐）。黄芪、白术、桃仁、红花、当归、赤芍、川芎、

菖蒲、胆南星、牛膝、鸡血藤、伸筋草、桑枝、忍冬藤、地龙、山楂等。 

中成药：步长脑心通胶囊（C级证据，弱推荐）。黄芪、当归、赤芍、川芎、桃仁、红

花、地龙、木瓜、伸筋草、僵蚕、蜈蚣、全蝎等。 

d）肝阳上亢证 

治法：平肝潜阳 

推荐方药：天麻钩藤饮加减。天麻、钩藤（后下）、石决明、茺蔚子、栀子、黄芩、川

牛膝、杜仲、益母草、桑寄生、夜交藤、茯神、珍珠母、炙龙骨、炙牡蛎等。 

e）阴阳两虚证 
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治法：阴阳双补 

推荐方药：地黄饮子加减。熟地黄、巴戟天、山茱萸、石斛、肉苁蓉、附子、五味子、

肉桂、茯苓、麦门冬、菖蒲、远志等。 

证据描述： 

1项[4]RCT研究（60例患者）结果显示，与基础治疗相比，加服白芍络石方更有效地改善

了脑卒中痉挛性瘫痪患者的肢体痉挛程度，尤以上肢改善效果更佳（试验组：治疗前MAS＜

2级66.7%；治疗2周后MAS＜2级90%；治疗4周后MAS＜2级96.7%。对照组：治疗前MAS＜

2级60%；治疗2周后MAS＜2级76.7%；治疗4周后MAS＜2级96.7%），改善了神经功能缺损

程度（NIHSS：试验组：治疗前5.37±2.14；治疗2周后4.53±1.93；治疗4周后2.97±1.96。对

照组：治疗前5.93±2.48；治疗2周后5.23±2.13；治疗4周后3.93±1.93），提高了肢体运动

功能（肌力：试验组：治疗前≥4级50%；治疗2周后≥4级73.3%；治疗4周后≥4级90%。对

照组：治疗前≥4级33.3%；治疗2周后≥4级50%；治疗4周后≥4级76.7%）及日常生活活动

能力（MBI：试验组：治疗前51.57±15.54；治疗2周后61.90±13.06；治疗4周后72.70±9.66。

对照组：治疗前45.50±15.13；治疗2周后54.23±14.56；治疗4周后63.43±11.48），且未出

现明显不良反应。1项[5]RCT研究（60例患者）结果显示，与常规康复训练相比，加用柔筋汤

对痉挛程度（总有效率：试验组83.33%；对照组73.33%）、肢体运动功能（FMA：上肢试验

组：治疗前12.66±7.51；治疗后28.07±7.32；对照组：治疗前12.43±7.18；治疗后26.2±6.98。

下肢试验组：治疗前14.76±5.66；治疗后28.13±5.76；对照组：治疗前13.82±5.17；治疗后

24.20±5.49）及日常生活活动能力（BI：试验组：治疗前良13.33%；治疗后良46.67%；对照

组：治疗前良16.67%；治疗后良36.67%）的改善更佳。1项[6]RCT研究（101例患者）结果显

示，与单用康复训练相比，加服脉络宁口服液有效地改善脑卒中患者日常生活活动能力以及

肢体运动功能（P＜0. 01），显著提高独立步行能力（P＜0. 05）、降低残障率（P＜0. 05）。

1项[7]RCT研究（112例患者）结果显示，经典方剂补阳还五汤有效地改善患者肢体痉挛程度、

神经功能缺损程度，提高运动功能和日常生活活动能力（P＜0. 05）。1项[8]RCT研究（69例

患者）结果显示，中成药步长脑心通胶囊对肢体痉挛程度及运动功能的改善程度优于对照组

（P＜0.05）。1项[9]RCT研究（80例患者）结果显示，与作业疗法相比，加用益气柔筋汤对

脑卒中后上肢痉挛具有良好的疗效（MAS：试验组有效率97.50%；对照组有效率77.50%。

FMA：试验组：治疗前42.38±6.56；治疗后87.70±3.21；对照组：治疗前40.78±6.81；治疗

后71.35±7.27。BI：试验组：治疗前32.38±5.19；治疗后81.38±5.06；对照组：治疗前34.38

±4.83；治疗后57.38±4.23）。 

中药内服联合其他措施治疗PSS能取得更好疗效。与常规治疗相比，祛瘀通络脑泰汤联

合循环灸更有效改善患者临床症状（P＜0. 05）、缓解肢体痉挛（MAS：试验组：治疗前2.81

±0.51，治疗后0.85±0.26；对照组：治疗前2.85±0.47，治疗后1.42±0.34）[10]。与单用推拿

相比，联合通络解痉汤对肢体痉挛程度、肢体运动功能以及日常生活活动能力的改善更为显
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著（P＜0.05），对中医证候评分亦有明显的改善（P＜0.05）[11]。这种增效作用不仅仅是表

现在中医药措施的联用上，在通经解痉汤与A型肉毒毒素联用时，无论是在治疗2周、4周后

还是在治疗后4周，试验组对MAS评分、FMA评分及MBI评分的改善程度均优于对照组（P

＜0.05）[12]。1项[13]RCT研究（78例患者）结果显示，加用芍药甘草汤的脑卒中后痉挛性瘫

痪患者的MAS评分好转，与单用巴氯芬相比差异有统计学意义（P＜0.05）（见附录B及附录

C）。 

6.4 针灸治疗 

6.4.1 醒脑开窍针刺法 

基础穴位：内关（双）、水沟（3天后改为印堂）、三阴交（患侧）。 

配穴：极泉（患侧）、尺泽（患侧）、委中（患侧）、风池（双）、完骨（双）、天柱 

（双）；上肢痉挛：患侧痉挛阿是穴、肩髃、合谷、上八邪，腕关节严重痉挛加阳溪、阳池、

大陵；下肢痉挛：患侧阳陵泉、足三里、丘墟（透照海），踝关节内翻加太溪、昆仑。 

操作手法：取合适体位，常规消毒后，按下述刺法操作。内关：直刺0.5寸～1寸，用捻

转提插结合泻法，施手法lmin；水沟：向上斜刺0.3寸，施雀啄手法，以眼球湿润或流泪为度；

印堂：向鼻根斜刺，进针0.3寸～0.5寸，采用轻雀啄手法（泻法），以流泪或眼球湿润为度；

三阴交：沿胫骨内侧缘与皮肤呈45°斜刺，进针1寸～1.5寸，用提插补法，使患侧下肢抽动

三次为度；极泉：原穴沿经下移1寸，直刺1寸～1.5寸，用提插泻法，以患侧上肢抽动三次为

度；尺泽：屈肘成120°，直刺l寸，用提插泻法，以患者手指抽动三次为度；委中：仰卧直

腿抬高，直刺0.5寸～1寸，施提插泻法，使患侧下肢抽动三次为度；风池、完骨、天柱针向

喉结，进针1寸～1.5寸，采用小幅度高频率捻转补法，施手法１min；痉挛阿是穴：选择痉挛

肌群最紧张处作为阿是穴，直刺1寸～1.5寸，以提插方法，平补平泻，以痉挛肌群放松、上

肢自然伸展为度；肩髃：向下斜刺1寸～1.5寸，提插补法, 同时缓慢外展上肢，使痉挛的上

肢变软，施手法1min；合谷：针向三间穴，进针1寸～1.5寸，提插泻法，使患者第二手指抽

动或五指自然伸展为度；上八邪：八邪穴上1寸为上八邪穴，向手指方向斜刺0.5寸～1寸，提

插泻法，使针感传导到各手指末端，手指自然伸展为度；阳陵泉：沿皮肤呈45°向下斜刺2

寸～2.5寸，使针感缓慢传导到足小趾处；足三里：沿皮肤呈45°向下斜刺2寸～2.5寸，使针

感传导至足三趾处；丘墟透照海：丘墟向照海部位透刺，进针为1寸～2寸。留针30min。 

不良反应：晕针、滞针、弯针、断针、血肿、外周神经损伤等。 

禁忌症：避开重要脏器、器官组织、大血管；皮肤有感染、溃疡、创伤、瘢痕或肿瘤的

部位不宜针刺；大醉、大怒、饥饿、疲劳、精神过度紧张的患者，不宜立即针灸；气血严重

亏虚者（如大出血、大吐、大泄、大汗的患者）、形体极度消瘦者、传染性强的疾病和凝血

机制障碍者，均不宜针刺治疗。 

疗程：1次/d，6次/周，2周为一疗程。 



  T/CACM ****－2024 

8 

推荐意见： 

醒脑开窍针法可改善肢体痉挛程度、肢体运动功能及日常生活活动能力，且较为安全

（C级证据，弱推荐）。 

证据描述： 

1项[14]RCT研究（70例患者）结果显示，醒脑开窍针刺法有效缓解患者肢体痉挛程度（CSI

评分：观察组治疗前12.62±1.88，治疗后8.19±2.35；对照组治疗前12.54±1.62，治疗后9.78

±2.81）、改善患者肢体运动功能（FMA评分：观察组治疗前38.26±6.82，治疗后66.42±5.03；

对照组治疗前39.17±7.13，治疗后53.71±6.85）以及日常生活活动能力（MBI评分：观察组

治疗前35.71±7.95，治疗后57.62±10.14；对照组治疗前36.24±6.72，治疗后45.48±8.69），

且观察组获益优于对照组。在治疗过程中，未见不良事件。 

6.4.2 张力平衡针法 

基础穴位：上肢：伸肌侧—肩髃、天井、阳池；屈肌侧—极泉、尺泽、大陵； 

          下肢：伸肌侧—血海、梁丘、照海；屈肌侧—髀关、曲泉、解溪、申脉。 

操作手法：取合适体位，常规消毒，上肢屈肌侧、下肢伸肌侧穴位，快速进针，行柔和

均匀的捻转手法，以不出现肌肉抽动为度，行针1min；上肢伸肌侧、下肢屈肌侧穴位，快速

进针，行较强的提插捻转手法，以出现较强针感为度，行针1min。留针30min后出针，出针

前再施以上述行针手法1min。出针时，上肢屈肌侧、下肢伸肌侧穴位出针较慢，上肢伸肌侧、

下肢屈肌侧穴位出针较快。  

不良反应及禁忌症：同醒脑开窍针刺法。 

疗程：1次/d，5次/周，2周为1疗程。 

推荐意见： 

张力平衡针法可改善肢体痉挛程度、肢体运动功能及神经功能缺损评分（B级证据，强

推荐）。 

证据描述： 

1项[15]RCT研究（60例患者）结果显示，在肢体痉挛程度（MAS评分：试验组治疗前：

3.51±0.69，治疗后：2.57±0.87；对照组治疗前：3.21±0.51，治疗后：2.15±0.74）、肢体

运动功能（SFM评分：试验组治疗前：24.91±3.51，治疗后：61.25±6.18；试验组治疗前：

24.31±4.22，治疗后：53.46±5.89）及神经功能缺损程度（NDS评分：试验组治疗前：19.32

±2.08，治疗后：11.13±2.56；对照组治疗前：19.18±1.92，治疗后：13.98±1.79）方面，

张力平衡针法效果优于传统针刺法。 

6.4.3 靳三针针法 

基础穴位：颞三针：颞部，耳尖直上入发际2寸处为颞I针，其前后各1寸处为颞II针、颞

III针。四神针：百会穴前、后、左、右各旁开1.5寸。 

挛三针：上肢：极泉、尺泽、内关；下肢：鼠蹊、阴陵泉、三阴交。 
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配穴：腕关节严重痉挛加腕三针（阳溪、阳池、大陵）；踝关节内翻加踝三针（太溪、

昆仑、解溪）；上下肢痉挛无法伸展加开三针（人中、涌泉、中冲）；指趾浮肿加八邪、八

风。 

操作手法：常规消毒后，一次性毫针刺入，平补平泻，头部穴位的针刺方法针尖与穴位

成15～30°，沿皮下平刺1寸左右，使局部产生麻胀酸感，或放射到整个头部为度，四肢部穴

位以患者肢体有酸麻胀感为度。每次留针30min，每隔10min行针1次。  

不良反应及禁忌症：同醒脑开窍针刺法。 

疗程：1次/d，5次/周，4周为一疗程。  

  推荐意见： 

  靳三针可改善肢体痉挛程度（B级证据）、肢体运动功能（C级证据）、神经功能缺损

程度（C级证据）及日常生活活动能力（B级证据），且较为安全（B级证据）（弱推荐）。 

  证据描述： 

1项[16] Meta分析（8项RCT[17]）结果显示，与单纯康复治疗相比，颞三针联合挛三针能

够有效降低临床神经功能缺损程度评分（MD -3.36，95%CI[-3.93，-2.79]）、CSI评分（MD 

-1.44，95%CI[-2.05，-0.83]），提高FMA评分（MD 15.09， 95%CI[12.19，18.00]）、FCA评

分（MD 10.22，95%CI[6.94，13.50]）以及日常生活活动能力评分（MD 14.88，95%CI[11.05，

18.25]）。安全性方面，纳入的8项研究中仅有1项提到未发生不良反应。 

6.4.4 经筋刺法 

基础穴位：患侧肢体的经筋结节点或压痛点。 

操作手法：通过循按法，找到患侧肢体的经筋结节点或压痛点。常规消毒后，毫针刺入，

得气后均匀提插捻转。留针30min。  

不良反应及禁忌症：同醒脑开窍针刺法。 

疗程：1次/d，5次/周，4周为一疗程。  

  推荐意见： 

  经筋刺法可改善肢体痉挛程度（C级证据）、肢体运动功能（B级证据）（强推荐）。 

  证据描述： 

1项[18]Meta分析（11项RCT[19]）结果显示，在改善肢体痉挛状态（MAS评分，MD 0.91，

95%CI[0.72，1.11]）、提高肢体运动功能（FMA评分，MD 7.17，95% CI[6.27，8.06]）以及

提高患者日常生活活动能力（BI评分，MD 11.66，95% CI[0.29，23.03]）方面，经筋刺法效

果更优。 

6.4.5 针刺拮抗肌 

基础穴位：上肢取阳经穴位：手三里、清冷渊、外关、曲池、合谷； 

          下肢取阴经穴位：太冲、委中、三阴交、殷门、承筋。 
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操作手法：常规消毒后，平针快速刺入穴位, 得气后所有穴位行较强的提插捻转手法，

留针30min。  

不良反应及禁忌症：同醒脑开窍针刺法。 

疗程：1次/d，5次/周，4周为一疗程。  

  推荐意见： 

  针刺拮抗肌可改善肢体痉挛程度、肢体运动功能及日常生活活动能力（C级证据，弱推

荐）。 

  证据描述： 

1项[20]Meta分析（10项RCT）结果显示，针刺拮抗肌较常规针刺或康复疗法可减少MAS

评分以改善肌张力（MD -0.78， 95%CI[-1.29，-0.27]），提高FMA评分以促进肢体运动功能

恢复（MD 11.65，95%Cl[9.38，13.92]），提高MBI评分以提高日常生活活动能力（MD 11.65，

95%Cl[9.38，13.92]）。 

6.4.6 针刺夹脊穴 

基础穴位：选取患侧颈、腰部夹脊穴C5～T1棘突下旁开0.5寸及L2～S1棘突下旁开0.5寸。 

配穴：上肢：肩髃、臂臑、天井、手三里、外关、合谷； 

      下肢：环跳、承扶、髀关、伏兔、殷门、血海、委中、阳陵泉、足三里、丰隆、

悬钟。 

操作手法：夹脊穴：常规消毒后，毫针与皮肤呈45°，针尖向脊柱方向刺入0.5寸～0.8

寸，施以平补平泻手法。体穴：常规消毒后，一次性毫针刺入。穴位得气后，留针30min。 

不良反应：晕针，皮下出血，血肿，刺伤脑、脊髓。 

注意：针刺不宜过深，尽量避免直刺。 

疗程：1次/d，5次/周，4周为一疗程。  

推荐意见： 

  针刺夹脊穴可改善肢体痉挛程度（C级证据）、肢体运动功能（D级证据）及日常生活

活动能力（D级证据），且较为安全（C级证据）（弱推荐）。 

  证据描述： 

1项[21]Meta分析（8项RCT[22]）结果显示，针刺夹脊穴可缓解患者肢体痉挛状态（MAS

评分，5RCT，MD -0.75，95%CI[-0.83，-0.66]）、提高肢体运动功能（FMA评分，10RCT，

MD 9.57，95%CI[3.33，15.81]）及日常生活活动能力（BI评分，12RCT，MD 9.57，95%CI[3.33，

15.81]）。安全性方面，在纳入的8项研究中有1项提到未发生不良反应。  

6.4.7 电针 

基础穴位：选取痉挛肌的拮抗肌腧穴。臑会、消泺、清冷渊、曲池、手三里、三阳络、

外关、殷门、委中、承山、阳陵泉、悬钟。  
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操作手法：取健侧卧位，常规消毒后，一次性毫针快速进针，平补平泻，穴位得气后，

选择三阳络、阳陵泉、消泺与殷门穴位对接电针仪，连接针刺电极，设置疏密波或断续波，

以拮抗肌出现节律性收缩为合适度。留针30 min。 

不良反应：晕针，弯针，折针，刺痛，皮下出血，血肿。 

注意事项：注意电针刺激量，防止晕针。体质虚弱、精神紧张者，尤应注意电流不宜过

大。调节电流时，不可突然增强，以防引起肌肉强烈收缩，造成弯针或折针。要注意“电针

耐受”现象的发生。 

禁忌症：在接电针两极时避免电流回路通过心脏。心脏附近、颈动脉窦处禁用；安装心

脏起搏器、支架患者禁用。 

疗程：1次/d，每周6次。 

推荐意见： 

电针可改善神经功能缺损程度（B级证据），肢体痉挛程度、肢体运动功能、日常生活

活动能力（C级证据）（弱推荐）。 

证据描述： 

1项[23]Meta分析（11项RCT[24]）结果显示，电针治疗脑卒中后痉挛性瘫痪可改善痉挛状

态（MAS评分，MD -0.36，95% CI[-0.57，-0.16]；CSI评分，MD -1.11，95% CI[-1.60，-0.62]）、

提高运动功能（FMA评分，MD 10.55；95%CI[8.76，12.34]）、改善神经功能缺损程度（NDS

评分，MD -2.61；95%CI[-3.01，-2.20]）及提高日常生活活动能力（MBI评分，MD 6.85；

95%CI[5.16，8.53]）。 

6.4.8 互动式头针 

基础穴位：病灶同侧（偏瘫肢体对侧）顶颞前斜线上1/5、中2/5, 顶颞后斜线上1/5、中

2/5。 

操作手法：常规消毒后，用合适毫针15°进针，快速刺入头皮下，针尖进入帽状腱膜下

层且阻力减少时，针身平行头皮刺入，快速连续高频捻转，速度维持200次/min，留针30 min，

留针期间每隔10 min行捻转手法1次，每次2min～3 min。在留针的同时进行康复治疗。 

不良反应：晕针，皮下出血，血肿。 

注意事项：头皮有毛发，注意消毒谨防感染；头皮血管丰富易出血，出针后应按压针孔

1min～2min。 

禁忌症：脑卒中昏迷、血压过高者禁用，待病情稳定后方可使用；严重心脏病或心力衰

竭患者禁用；急性炎症、高热者禁用；重度糖尿病、中度贫血者禁用；头部颅骨有缺损处、

开放性脑损伤部位禁用；头部严重感染禁、溃疡、瘢痕部位及小儿囟门未闭合者禁用。 

疗程：1次/d，5次/d，4周为一疗程。 

  推荐意见： 

  互动式头针能够改善PSS患者的肢体运动功能及日常生活活动能力（C级证据，强推荐）。 
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  证据描述： 

1项[25]Meta分析（17项RCT）结果显示，在改善肢体运动功能方面，互动式头针能够改

善脑卒中后痉挛性瘫痪患者的肢体运动功能，提高FMA评分（WMD 11.79，95%CI[9.53，

14.06]），在改善患者日常生活活动能力方面，互动式头针能够提高患者日常生活活动能力

（MBI评分，SMD = 13.25，95%CI[8.14，18.37]）。 

6.4.9 艾灸 

基础穴位：百会、中脘；上肢：肩髃、曲池、合谷、手三里、外关；下肢：阳陵泉、悬

钟、足三里、三阴交。 

操作手法：将点燃的艾条放置温灸盒中，固定于穴位部位，距离皮肤2～3cm处，以病人

感觉温热，皮肤微红而无灼热痛为宜。每次灸1壮。 

不良反应：烫伤，呼吸道刺激。 

疗程：1次/d，每周5次～6次，治疗4周。  

禁忌症：对于过饱、过劳、过饥、醉酒、大渴、大惊、大恐、大怒者，慎用灸疗。

热证不宜用灸。  

其他灸法：热敏灸、铺灸、运动灸、腹灸、麦粒灸等。 

推荐意见： 

  艾灸可改善肢体痉挛程度、肢体运动功能及日常生活活动能力（B级证据，弱推荐）。 

证据描述： 

1项[26]RCT研究（84例患者）结果显示，与对照组相比，在治疗2个月后，无论是上肢还

是下肢，在改善痉挛程度方面艾灸组获益更大（治疗2个月后上肢MAS评分0级：观察组32/44，

对照组19/40；治疗2个月后下肢MAS评分0级：观察组35/44，对照组40/44），且在治疗后6

个月持续保持疗效（治疗后6个月上肢MAS评分0级：观察组38/44，对照组16/40；治疗6个月

后下肢MAS评分0级：观察组22/40，对照组29/40）。在肢体运动功能方面（治疗后6个月上

肢FMA评分，观察组40.250±1.241，对照组28.260±1.564；治疗后6个月下肢FMA评分，观

察组30.260±0.459，对照组24.790±0.562）以及日常生活活动能力（治疗前BI评分，观察组

34.075±1.089，对照组33.896±1.042。治疗后BI评分，观察组74.571±2.973，对照组74.571

±2.973），治疗后6个月艾灸组疗效仍优于对照组。 

6.5 推拿治疗 

 根据痉挛肢体、痉挛肌肉以及痉挛程度的不同选择不同的推拿手法。对痉挛优势侧以

疏通经络、放松肌挛缩为治则, 手法以㨰法、按揉为主, 操作中避免在肌腱和关节部位过多

做手法, 以免加重痉挛。对痉挛劣势侧以重手法激发经气为主，手法以擦法、弹拨法为主，

配合点穴治疗。 

平衡舒筋手法操作方法如下： 
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上肢痉挛： 

a）取坐位或仰卧位，患侧肩关节前、外、后侧采用㨰法与揉法。 

b）对患肢痉挛侧手三阴经的经筋结聚点及中府、尺泽、大陵、鱼际等穴位以揉法、按

法进行补发操作，同时在患侧手掌内侧从肩至手的方向以单向推法进行补法操作。

手法相对轻柔，频率约 60 次/分，以刺激轻而持久，逐渐得气、肌肉松弛为度。 

c）对患肢迟缓侧手三阳经的经筋结聚点及肩髃、天井、手三里、阳溪等穴位以揉法、

按法进行泻法操作，同时在患侧手掌外侧从肩至手以单向推法进行泻法操作。手法

相对有力，频率约 120 次/分，以刺激较强而短暂，得气感明显但不引起肌肉痉挛性

收缩为度。 

d）摇肩关节，对肩关节、肘关节、腕关节、指关节行拔伸法，对指间关节行捻法，对

上肢行抖法、搓法。 

e）对肩部、肘部、臂部、腕部及指掌部行大鱼际擦法，以热为度。 

下肢痉挛： 

a）取仰卧位，患侧髋关节前、外、内侧采用㨰法与揉法。 

b）对患肢痉挛侧足三阳经的经筋结聚点及伏兔、鹤顶、承山、解溪等穴位以揉法、按

法进行补法操作，同时在患侧大腿前侧、小腿后侧从髋至趾的方向以单向推法进行

补法操作。手法相对轻柔，频率约 60 次/分，以刺激轻而持久，逐渐得气、肌肉松弛

为度。 

c）对患肢迟缓侧足三阴经的经筋结聚点及曲泉、阴谷、足三里、涌泉等穴位以揉法、

按法进行泻法操作，同时在患侧大腿后侧、小腿前外侧从髋至趾以单向推法进行泻

法操作。泻法相对有力，频率约 120 次/分，以刺激较强而短暂，得气感明显但不引

起肌肉痉挛性收缩为度。 

d）摇髋关节，对髋关节、膝关节、踝关节、趾关节行拔伸法，趾间关节行捻法，对肢

体行抖法、搓法。 

e）对下肢各部位行大鱼际擦法，以热为度。 

疗程：单侧肢体操作过程持续约 20min，视痉挛程度灵活调整，1 次/d，5 次/周，2 周为

一疗程。 

禁忌症：严重的肌肉骨骼系统疾病，如骨折、截肢、重度关节炎等慎用，合并重症感染、

严重心脏疾病、精神病等其他严重疾病者慎用。 

推荐意见： 

常规康复治疗基础上，可联合推拿治疗改善肢体痉挛程度，促进肢体运动功能恢复（C

级证据，弱推荐）。推荐使用平衡舒筋法（C级证据，弱推荐）。 

证据描述： 
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1项[27] Meta分析（17项RCT[28]）结果显示，与单纯康复训练相比，联合推拿能够改善患

者的肢体痉挛程度，降低MAS评分（MD 0.35，95%CI［0.24，0.46］）及CSI评分（MD 1.73，

95%CI［0.40，3.05］），纳入研究均未报告不良事件。但纳入文献质量较低，存在较高的偏

倚风险，且患者病程、治疗疗程、推拿手法等均存在着差异，存在发表偏倚可能。1项[29]RCT

研究（30例患者）结果显示，平衡舒筋法能够有效改善患肢的痉挛程度（治疗组总有效率

93.3%，对照组总有效率76.7%）。 

6.6 中药外治 

6.6.1 中药熏蒸 

操作方法：以活血通络类的中药为主。中药加水5L浸泡30min，煮沸30min后取中药1L

导入熏蒸桶，熏蒸桶上铺一次性治疗巾，患肢置于治疗巾上后覆盖浴巾以保持温度，药液温

度40℃～53℃，视耐受程度调节，熏蒸15min。煎煮余下药液，煮沸后调节水温至38℃～42℃，

对患肢进行洗浴治疗，药浴深度应超过肘膝关节上10cm，约15min。 

注意：在熏洗的过程中注意观察患者血压、脉搏、体温及精神状态，熏洗时间应灵活调

整。熏洗后注意防风保暖。 

禁忌症：高血压（＞160mmHg/90mmHg）、心率＞110次/分者慎用；局部皮肤破损者慎

用。 

疗程：30min/次，1次/d，5次/周，2周为一疗程。 

推荐意见： 

常规康复治疗基础上，可联合中药熏蒸改善肢体运动功能（B级证据），肢体痉挛程度、

神经功能缺损程度及日常生活活动能力（C级证据）（弱推荐）。 

证据描述： 

1项[30]Meta分析（14项RCT[31]）结果显示，中药熏蒸疗法能够降低MAS评分、改善肢体

痉挛程度（MD -0.52，95%CI[-0.82，-0.21]），提高FMA评分、改善肢体运动功能（MD -0.52，

95%CI[-0.82，-0.21]），提高BI、MBI指数、改善日常生活活动能力（BI：MD 14.82，95%CI[7.75，

21.89]；MBI：MD 13.26，95%CI[7.45，19.07]），降低NIHSS评分、改善神经功能缺损程度

（MD -7.27，95%CI[-17.14，-2.61]），但对于神经功能缺损程度的改善与对照组相比并无统

计学意义。在纳入的14项研究中，未对不良事件的发生情况进行描述。  

6.6.2 藏医药浴法—五味甘露浴 

方药：麻黄、刺柏、大籽蒿、水柏枝、烈香杜鹃。 

操作方法：将五味甘露浴加入100 L水中，水温保持在40℃。患者取舒适的坐姿，将僵

硬的上肢或下肢浸入药浴至肘关节或膝关节以上10厘米，浸泡20min。 

注意：在藏药浴的过程中注意观察患者血压、脉搏、体温及精神状态，时间应灵活调整。

浴后注意防风保暖。 
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禁忌症：过饥、过饱、极度疲劳状态下禁用；血压过高（160mmHg/100mmHg）或过低

禁用。 

疗程：20min/次，1次/d，5次/周。 

推荐意见： 

常规康复治疗基础上，可联合藏医药浴法改善肢体痉挛程度、肢体运动功能及日常生活

活动能力，且较为安全（A级证据，弱推荐）。 

证据描述： 

1项[32]多中心、大样本的RCT研究（n=444）结果显示，在改善肢体痉挛程度方面，与常

规康复治疗相比，接受五味甘露浴治疗的患者治疗4周后，肘屈肌（P=0.017）、腕屈肌（P

＜0.001）、踝跖屈肌（P＜0.001）MAS评分的改善更为显著，且治疗效果可持续至6个月。

手指屈肌、伸膝肌MAS评分在治疗4周后虽无明显差异（P＞0.05），但随访3个月、6个月后

差异显著（P＜0.05）。通过分析不同病程、不同程度的患者肢体痉挛程度改善情况，研究发

现中度痉挛（MAS2级～3级）的患者获益更多，且早期应用效果更佳（病程1个月～3个月）。

在改善肢体运动功能方面，试验组FMA-T、FMA-U的改善优于对照组（治疗4周：△FMA-T， 

P=0.001；△FMA-U：P＜0.001）且治疗效果可持续至6个月（△FMA-T： P＜0.001；△FMA-

U：P＜0.001）。FMA-L的改善虽然在治疗4周时无明显差异（△FMA-L：P=0.09），但在随

访6月后两组差异显著（△FMA-L：P=0.002）。在改善日常生活活动能力方面，无论是治疗

期还是随访3个月、6个月后，试验组日常生活活动能力均优于对照组（P＜0.05）。在治疗过

程中，试验组仅有2例患者出现轻度疲劳、1例患者出现短暂性的心悸，未报告其他不良事件。 

6.7 抗痉挛药物 

6.7.1 巴氯芬 

用法用量：剂量应个体化，成人5mg，3次/d，每3d～5d增加总量5mg /d，直至起作用，

保持此剂量。老年人剂量宜从2.5mg，3次/d开始。剂量一般不超过80mg/d，但也有120mg /d

的报道。对痉挛严重、口服药不良反应比较大或其他治疗效果不理想的患者，可以考虑采用

巴氯芬鞘内注射，鞘内给药时所需剂量仅为口服药的1%。  

不良反应：日间镇静，嗜睡，恶心，头晕头痛，物理，精神错落，感觉异常，肌痛，肌

无力，胃肠功能紊乱，低血压等等副作用，偶尔出现口干、呼吸抑制、头晕、无力、精神错

乱、眩晕、呕吐、头痛和失眠。 

禁忌症及注意事项：驾驶员应慎用。停药要缓慢，注意反跳现象。 

6.7.2 替扎尼定 

用法用量：根据患者个性化调整剂量，初始剂量不应超过6mg/d（分3次服用），通常每

2d～4d增加2mg～4mg，通常用量为12mg/d～24mg/d（分3次～4次服用）。最大剂量不能超

过36mg /d。 
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不良反应：嗜睡、眩晕、低血压等。 

注意事项：与降压药合用时要密切监测血压情况。 

6.7.3 丹曲林 

用法用量：治疗剂量75mg/d～400mg/d，成人开始25mg/d，渐增量至100mg，3次/d。 

不良反应：肌无力，肝功能损害，昏睡等。 

注意事项：服药期间密切监测肝功能。有心血管、呼吸系统及肝病病史慎用。 

6.7.4 乙哌立松 

用法用量：50mg/次，口服，3次/d。 

不良反应：肝功能损害。 

注意事项：服药期间密切监测肝功能。 

推荐意见： 

抗痉挛药物能够改善肢体痉挛程度，但存在一定不良反应（D级证据，弱推荐）。  

证据描述： 

1项[33]Meta分析（7项RCT）结果显示，有2项RCT评估了全身性药物（托哌酮/替扎尼定）

与安慰剂，综合结果显示，上述两种药物在一定程度上改善了肢体的痉挛程度（OR 1.66，

95%CI[0.12，15.38]），但与安慰剂相比，接受治疗药物的受试者不良事件发生风险较高

（RR=1.65，95%CI[1.12，2.42]）。不同药物进行对比时，结果显示替扎尼定与巴氯芬两者

对痉挛程度、肢体运动功能均有一定改善，且改善程度并无明显差异。但无论是与地西泮还

是巴氯芬相比较，替扎尼定组的总不良事件数高于对照组。 

6.8 局部肉毒毒素注射 

脑卒中后痉挛性瘫痪局部肢体肌肉痉挛明显影响功能时，可选用A型肉毒毒素局部注射

治疗。 

用法用量：根据痉挛模式及程度确定注射方案，单一责任肌肉注射剂量一般不超过100 

U，单次总剂量一般不超过600 U。重复注射时间不小于3个月，据病情评估是否需要重复注

射。 

不良反应：常见注射疼痛及肌无力。肌无力常表现为眼睑下垂、瞬目减少、睑裂闭合不

全，面肌肌力减弱、口角歪斜，肢体无力等。多为短暂、轻微，2周～8周可自然消失。其他

不良反应可见吞咽困难（多见于颈部或上肢近端周围大剂量注射的情况下）、呼吸衰竭、自

主神经功能障碍、流感样症状、皮疹及过敏反应、臂丛神经炎等。味觉减退罕见。 

注意事项：应在治疗前取得患者及家属的同意。可选取局部肌肉注射或皮下注射，对于

精细肌内注射需要借助EMG、电刺激或超声可视化。具体剂量应根据肌群大小及肌肉程度选

择。注射前后应配合康复训练、肌肉牵伸或矫形器等治疗措施并规范地评估疗效。 



  T/CACM ****－2024 

17 

禁忌症：禁用于全身痉挛的患者；禁用于重症肌无力、Lambert-Eaton综合征、运动神经

元病等神经肌肉病变患者。患者应用某些损害神经肌肉接头的药物如奎宁、氨基糖苷类抗生

素、吗啡等时使用应慎重考虑[34, 35]。 

推荐意见： 

对于局部肢体肌肉痉挛明显影响功能时，可选用A型肉毒毒素局部注射治疗减轻肢体痉

挛程度（B级证据）（弱推荐）。 

证据描述： 

1项[36]Meta分析（12项RCT）结果显示，其中58%的研究样本量<100例；25%的研究样本

量在100例～300例之间；17%的研究样本量在300例～500例之间。涉及的受试者中，发病6

个月以内的占72%。6项研究提供了治疗4周MAS评分数据，4项研究提供了治疗12周的MAS

评分数据，结果显示，A型肉毒毒素能够改善PSS患者下肢痉挛程度（4周SMD -0.61，95%CI[-

0.92，-0.30]；12周SMD -0.27，95%CI[-0.45，-0.08]）。然而对于下肢运动功能，似乎并没有

明显的改善（MD 0.07，95%CI[-0.1，-0.23]）。研究指出，对于脑卒中后最为常见的下肢痉

挛即跖屈肌痉挛，大约300U Botox ®或1000U Dysport®为最佳剂量。中小剂量的A型肉毒毒

素几乎没有不良反应，1000U的Dysport®仅出现了注射侧的疼痛，而1500U的Dysport®则出

现了过度的肌肉无力和肉毒毒素中毒现象。有研究显示，在早期综合性康复训练的同时进行

肉毒毒素注射，对肢体运动功能、日常生活活动能力的改善似乎是可以实现的。与脑卒中＞

24个月的患者相比，在24个月内接受肉毒毒素治疗的受试者痉挛改善程度更高。 

6.9 康复训练 

6.9.1 良肢位摆放 

体位：良肢位摆放需要根据痉挛模式选取，如上肢为屈肌痉挛，选取伸展位；下肢为伸

肌痉挛，选取屈曲位。 

坐姿：使身体维持在一个平衡、对称且稳定的体位上，在舒适同时发挥最大功能。保持

骨盆稳定，微微前倾保持脊椎生理弯曲，髋维持在90°，膝和踝通常为90°。对于严重痉挛患

者，需要辅助坐姿装置，如足带、膝控制板、内收环、腰部支撑、躯干侧面支撑及一系列头、

颈支撑系统。 

6.9.2 神经肌肉促进技术 

可选择Bobath技术、Brunnstrom运动疗法及神经肌肉本体感觉促进技术。 

Bobath技术治疗重点是通过抑制异常姿势、病理反射和异常运动模式，诱发正常运动，

提高患者日常生活活动能力。 

Brunnstrom运动疗法充分利用一切方法引出肢体运动反应，包括利用各种原始反射、联

合反应和共同运动，进而引出分离运动，逐渐向正常功能模式过渡。其强调用有目的性地活
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动克服共同运动、反复练习获得正确运动的重要性。其中紧张性颈反射和迷路反射，均有较

好的抗痉挛作用。 

神经肌肉本体感觉促进技术通过刺激人体本体感受器，来激活和募集最大数量的肌纤维

参与运动，促进瘫痪肌肉收缩，同时通过调整感觉神经兴奋性改变肌肉张力，缓解痉挛。其

中上肢伸展模式、下肢屈曲模式，以及手法接触、时序、口令交流、视觉刺激、节律性发动、

慢逆转、慢逆转-保持、收缩-松弛技术等方法均有助于缓解痉挛。 

此外，也可采用Rood方法如皮肤感觉刺激、关节负重、体位摆放、痉挛肌肉牵拉等技术

缓解痉挛。 

6.9.3 手法治疗 

手法牵伸时力量应缓慢增加，当感觉到肌肉等软组织的抵抗时，在此位置上保持至少15s，

然后放松，反复进行。 

对昏迷或不能主动运动者，做患肢关节被动活动，以维持关节活动范围，预防关节挛缩。

动作要柔和平稳，具有节律性，活动顺序从近端关节到远端关节，2次/d。多做抗痉挛模式活

动，如肩外展、外旋，前臂旋后、腕背伸、指伸展、伸髋、屈膝、踝背屈等。 

6.9.4 功能性活动训练 

功能性活动训练包括床上翻身动作、坐位/立位平衡维持、站起和步行训练等。还可进行

痉挛肌的拮抗肌肌力训练。 

6.9.5 应用矫形器 

可根据患者具体情况选择各式矫形器，如跖屈内翻可选择踝足矫形器。对于低温热塑材

料，随着关节活动的改善，应注意修改。 

6.10 物理治疗 

6.10.1 重复经颅磁刺激 

推荐意见： 

对于无禁忌症的PSS患者，常规康复治疗基础上，可配合重复经颅磁刺激改善肢体痉挛

程度、肢体运动功能（C级证据，弱推荐）。 

    不良反应：头晕，头痛，极少数可诱发癫痫。  

禁忌症：颅内有金属异物、置心脏起搏器、耳蜗植入物、颅内高压者禁用，癫痫病史及

家族史禁止使用高频，表达障碍者慎用。  

证据描述： 

1项[37]Meta分析结果显示，在降低MAS评分上，与对照组相比，重复经颅磁刺激并未表

现出更多的获益（MD -0.29，95%CI[-0.58，0.00]）。然而在分析治疗后与基线的MAS评分

变化时，与假刺激相比，重复经颅磁刺激治疗的PSS患者MAS评分好转（WMD -0.27, 95% 

CI[-0.51，-0.04]）。 
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6.10.2 经颅直流电刺激 

推荐意见： 

对于无禁忌症的PSS患者，常规康复治疗基础上，可配合经颅直流电刺激改善肢体痉挛

程度（C级证据）（弱推荐）。 

    不良反应：皮肤发红、轻度头痛、嗜睡、局部刺痛和瘙痒等。 

禁忌症：禁用于金属植入器件者如颅内动脉支架等；禁用于植入式电子装置者如心脏起

搏器等；禁用于发热、电解质紊乱、生命体征不稳定者；禁用于癫痫患者；禁用于急性大面

积缺血性脑卒中及颅内压增高患者；禁用于刺激区域痛觉过敏患者；禁用于有出血倾向的患

者；禁用于严重心脏疾病及其他内科疾病的患者。 

证据描述： 

一项[38]Meta分析（12项RCT）结果显示，与对照组相比，经颅直流电刺激能够有效地减

轻患肢的痉挛程度（SMD -0.83，95% CI[-1.25，-0.40]），尤其是对于亚急性期（SMD -1.16，

95%CI[-1.75，-0.57]）及慢性期脑卒中患者（SMD -0.68，95%CI[-1.13，-0.22]），且阳极刺

激（SMD -0.91，95% CI[-1.63，-0.19]）联合其他疗法在改善上肢痉挛状态方面更为有效，

阴极刺激及双极刺激并未改善肢体的痉挛程度。在刺激时间上，超过20min的刺激对改善痉

挛是有用的（SMD -0.63，95% CI[-1.14，-0.12]）。在纳入12项研究中，仅有3项报告了不良

反应，且均为轻度不良反应，如皮肤发红、轻度头痛、嗜睡、轻度局部刺痛和瘙痒。 

6.10.3 振动疗法 

推荐意见： 

对于无禁忌症的PSS患者，常规康复治疗基础上，可配合全身振动疗法改善肢体痉挛程

度（B级证据，弱推荐）。     

不良反应：头晕、平衡失调等。  

禁忌症：禁用于雷诺氏病或周围血运较差患者。 

证据描述 

1项[39]Meta分析（11项RCT）结果显示，与对照组相比，全身振动疗法单用或联用其他

治疗方式均能有效的缓解肢体痉挛（SMD -0.26，95% CI[-0.44，-0.07]）。在低于20 Hz的振

动频率下（SMD -0.58，95%CI[-0.98，-0.19]），全身振动疗法联合常规康复在缓解上肢痉挛

（SMD -0.53，95%CI[-1.04，0.03]）和下肢痉挛（SMD-0.21，95%CI[-0.40，−0.01]）方面更

为有效，20-30Hz之间的振动频率，全身振动疗法并没有更多获益。此外，研究发现减少痉

挛的有效振动需持续10min（SMD -0.41，95%CI[−0.75，−0.07]）。纳入的研究中未发现有严

重不良影响。 

6.10.4 体外冲击波 

推荐意见： 
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对于无禁忌症的PSS患者，常规康复治疗基础上，可配合体外冲击波治疗以改善肢体痉

挛程度、肢体运动功能（C级证据，弱推荐）。 

    不良反应：局部皮肤红肿、瘀斑或血肿；局部疼痛、针刺感、麻木或感觉减退。极少数

可见接触性皮炎。  

禁忌症：出血性疾病、血栓形成患者、严重认知障碍、心律失常、置心脏起搏器患者、

恶性肿瘤、感觉功能障碍者禁用。  

证据描述： 

1项[40]Meta分析（13项RCT）结果显示，无论是对于短期（治疗后2周内）、中期（治疗

后3-4周）还是长期（治疗后12周内），体外冲击波均能改善PSS患者的肢体痉挛程度（短期

MD -0.43 95%CI[0.77，-0.10]；中期MD -0.50 95%CI[-0.81，-0.20]；长期MD -0.81 95%CI[-

1.15，-0.47]）及肢体运动功能（短期MD 1.12 95%CI[0.42，1.83]；中期MD 0.01 95%CI[-0.46，

0.48]；长期MD 0.29 95%CI[-0.46，1.04]）。 

6.11手术治疗 

痉挛的外科处理主要针对四个不同水平的解剖位置：大脑、脊髓、周围神经和肌肉。手

术方式有选择性背根切断术，颈7神经移位术，星状神经节阻滞术，矫形外科手术（如肌腱

延长、肌腱切开），周围神经切断术，脑、脊髓切开，脊髓前侧柱切断等。手术治疗效果不

理想且风险较大。 

推荐意见： 

严重痉挛，肌肉固定、挛缩且有意愿的PSS患者，可选择外科手术治疗。 

7  疗效指标评定 

7.1 中医证候学评定 

参考2008年中华中医药学会发布的《中医内科常见病诊疗指南》拟定，动态观察中医症

状、证候的变化。 

7.2 痉挛评定 

参考《神经康复学》（倪朝民主编，人民卫生出版社，第3版，2018年） 

a）量表评定 

包括ASS、MAS、CSS、两侧内收肌肌张力分级、痉挛频率量表及痉挛的阵挛评分。以

ASS和MAS量表为主。 

b）仪器评定 
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可选用临床神经电生理检查、步态分析及钟摆试验。 

c）功能评定 

痉挛常对患者功能活动造成不同程度的影响，因此对于痉挛患者尚需评估其运动功能如

床上活动、体位转移、平衡能力与步态等以及日常生活活动能力等。 

常可选择应用徒手肌力检查、关节活动范围测量、Brunnstrom运动功能、Fugl-Meyer量

表、Barthel指数、改良Barthel指数或功能独立性评定、Berg平衡量表、Holden步行功能分级、

步态分析、认知功能评定等，以全面了解痉挛对功能活动各方面的影响。 

d）疼痛评定 

可采用视觉模拟量表（visual analogue scale，VAS）进行疼痛评定。 

e）目标评价 

目标 评估方法 

主动活动 

改善步态形式、效率 计时步态试验 

被动活动/护理 

便于保持个人清洁卫生 清洁所需时间 

便于穿衣 穿衣所需时间 

改善坐姿 坐到轮椅所需时间 

症状缓解 

疼痛减轻 视觉模拟量表 

8  护理与自我管理
 

治疗的同时应注重康复护理及自我管理的重要性。 

消除加重或诱发痉挛的因素是必要的，尤其是对于昏迷、认知障碍和交流困难的患者。

常见原因包括尿潴留、感染、严重便秘、皮肤激惹（如压疮或使用不合适的支具和尿袋）等，

有时痉挛的恶化意味着潜在的急腹症或下肢骨折等。应首先消除这些诱发因素。康复护理应

注意良肢位摆放，进行肩关节屈曲、外展、内外旋；肘关节伸展、屈肘、旋前旋后；腕关节

屈伸；髋关节屈曲、伸展、内外旋；踝关节屈伸、环绕等活动。 

加强患者的自我管理意识，定期对患者进行自我管理教育，构建科学合理的自我管理方

案。  
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附录 A 

（资料性） 

诊疗流程图 

图 A.1给出了专家共识诊疗流程图。 

 

图 A.1  诊疗流程图 



 T/CACM ****－2024 

23 

 

附录 B  

（资料性）  

共识制定方法说明 

1. 临床问题调研与遴选 

1.1 问卷调查 

开展临床问题问卷调查，共回收有效问卷 104 份，涉及各市不同级别职称的一线临床医

生，其中中医（46.15%）、中西医结合（36.54%）、西医（15.38%）；正高级职称（15.38%）、

副高级职称（38.46%）、中级职称（37.5%）、初级职称（8.65%）；从事研究时间＜5 年

（10.58%）、5-10 年（29.81%）、＞10 年（59.62%）。 

1.2专家深度访谈 

对 8 位专家进行深度访谈，专家领域涉及神经内科、针灸推拿、康复医学等，均为高级

职称，从事该领域工作均在 10 年以上。并利用扎根理论对访谈结果进行分析。访谈提纲如

下： 

（1）若制定《脑卒中后痉挛性瘫痪中西医诊疗指南》，最需要解答的关键临床问题有

哪些？ 

（2）中西医结合治疗脑卒中后痉挛性瘫痪，中医药措施有哪些？西医措施有哪些？ 

（3）中西医结合治疗脑卒中后痉挛性瘫痪过程中，疗效、安全性、经济性、便捷性等，

应着重关注哪些方面？请逐条概述 

（4）对于中西医结合治疗脑卒中后痉挛性瘫痪的疗效评价，应着重关注哪些方面？具

体疗效指标有哪些？  

（5）对于该指南，除上述问题外，您是否有其他内容需要补充？ 

1.3 临床问题遴选专家共识会 

召开临床问题遴选专家共识会，28 位专家对拟纳入问题进行投票，其中中医（28.57%）、

中西医结合（46.43%）、西医（21.43%）、其他（3.57%）；正高级职称（46.43%）、副高

级职称（21.43%）、中级职称（32.14%）；从事研究 5-10 年（7.14%）、＞10 年（92.86%）。

最终确定纳入 9 个基础问题，28 个临床问题。 

2. 证据检索与筛选 

根据 PICOS原则构建问题，通过“主题词”+“自由词”的检索策略，检索时间为建库

-2023年。检索库包括中国知网、万方、维普、PubMed等。文献语种限定为中文、英文。 

文献纳入标准①疾病诊断为脑卒中后痉挛性瘫痪；②干预措施为中医药或西医干预措

施；③对照措施不做要求；④结局指标不做要求。文献排除标准①科技成果、系统综述、

动物实验等文献；②非 RCT; ③痉挛不是由脑卒中引起的，如外伤、中毒、脊髓损伤、遗
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传等；④干预措施不符文献；⑤不能获取全文及重复文献。若有高质量系统评价，直接使

用其结果，否则对纳入的随机对照试验进行证据综合。 

3. 证据分级与推荐意见形成 

对纳入的系统评价及 RCT 按照 GRADE 分级及降/升级因素进行证据分级，其中单个

RCT 证据等级的升级或降级标准按照《基于证据体的中医药临床证据分级标准建议》进

行。证据等级为 A、B、C、D 四个等级。 

通过名义组法形成共识推荐意见或共识建议。名义组法均按照要求邀请了多名相关专家

进行讨论，形成推荐强度。计票原则为除了“中间”格以外的任何 1 格票数超过 50%，则达

成共识，可直接确定推荐方向及强度；若“中间”格某侧两格总票数超过 70%，则达成共识，

可确定推荐方向，推荐强度为“弱”。第一轮未达成共识的则进行第二轮。  



 T/CACM ****－2024 

25 

附录 C 

（资料性）  

证据概要表 
 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

白芍络石方治疗

卒中后痉挛性瘫

痪的疗效如何？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

白芍络石方+基

础治疗 

基础治疗 肢体痉挛程度

（MAS 评分、

CSS 评分）、肢

体运动功能（肌

力）、日常生活

活动能力（MBI

评分）、神经功

能 缺 损 评 分

（NIHSS） 

研究类型及数量 1RCT 

效应值及可信区

间 

MAS：试验组：治疗前 MAS＜2 级 66.7%；治疗 2 周后 MAS＜2 级

90%；治疗 4 周后 MAS＜2 级 96.7% 

      对照组：治疗前 MAS＜2 级 60%；治疗 2 周后 MAS＜2 级

76.7%；治疗 4 周后 MAS＜2 级 96.7% 

CSS：试验组：治疗前 8.77±1.61；治疗 2 周后 8.3±1.29；治疗 4 周后
7.37±0.72 

      对照组：治疗前 9.50±1.50；治疗 2 周后 9.0±1.39；治疗 4 周后
7.60±0.81 

肌力：试验组：治疗前≥4 级 50%；治疗 2 周后≥4 级 73.3%； 

治疗 4 周后≥4 级 90% 

      对照组：治疗前≥4 级 33.3%；治疗 2 周后≥4 级 50%； 

治疗 4 周后≥4 级 76.7% 

MBI：试验组：治疗前 51.57±15.54；治疗 2 周后 61.90±13.06； 

治疗 4 周后 72.70±9.66 

      对照组：治疗前 45.50±15.13；治疗 2 周后 54.23±14.56； 

治疗 4 周后 63.43±11.48 

NIHSS：试验组：治疗前 5.37±2.14；治疗 2 周后 4.53±1.93； 

治疗 4 周后 2.97±1.96 

       对照组：治疗前 5.93±2.48；治疗 2 周后 5.23±2.13； 

治疗 4 周后 3.93±1.93 

证据等级 中级别（B） 

是否升级或降级 -1 

升级或降级因素 ROB 量表 5 分（未提及盲法、样本量计算方法） 

结论 白芍络石方能够改善肢体痉挛程度、神经功能缺损程度，提高运动功

能和日常生活活动能力 

备注 治法：养血敛阴柔肝 

组成：白芍, 络石藤 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

白芍络石方治疗

卒中后痉挛性瘫

痪 的 安 全 性 如

何？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

白芍络石方+基

础治疗 

基础治疗 不良反应 

研究类型及数量 1RCT 

效应值及可信区 治疗过程中及治疗后, 两组患者未出现明显特殊不适症状；治疗前后
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间 患者血常规、尿常规、大便常规、肝肾功能、心肌酶、血脂等检查均

未出现明显异常 

证据等级 中级别（B） 

是否升级或降级 -1 

升级或降级因素 ROB 量表 5 分（未提及盲法、样本量计算方法） 

结论 白芍络石方治疗卒中后痉挛性瘫痪未见不良反应，较为安全 

备注 治法：养血敛阴柔肝 

组成：白芍, 络石藤 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

芍药甘草汤治疗

卒中后痉挛性瘫

痪的疗效如何？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

芍药甘草汤+巴

氯芬+常规康复 

巴氯芬+常规康

复 

痉挛程度（MAS

评分） 

研究类型及数量 1RCT 

效应值及可信区

间 

MAS：试验组：治疗前≤2 级 60/0%；治疗后≤2 级 94.9% 

     对照组：治疗前≤2 级 64.1%；治疗后≤2 级 79.5% 

证据等级 低级别（C） 

是否升级或降级 -2 

升级或降级因素 ROB 量表 4 分（未提及随机化隐藏、盲法以及样本量计算方法） 

结论 芍药甘草汤治疗卒中后痉挛性瘫痪可改善肢体痉挛程度 

备注 治法：酸甘化阴、缓急止痛 

组成：白芍，甘草 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

芍药甘草汤治疗

卒中后痉挛性瘫

痪 的 安 全 性 如

何？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

芍药甘草汤+巴

氯芬+常规康复 

巴氯芬+常规康

复 

不良反应 

研究类型及数量 1RCT 

效应值及可信区

间 

无 

证据等级 无 

是否升级或降级 无 

升级或降级因素 无 

结论 未报告不良事件 

备注 治法：酸甘化阴、缓急止痛 

组成：白芍，甘草 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

柔筋汤治疗卒中

后痉挛性瘫痪的

疗效如何？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

柔筋汤+康复治

疗 

康复治疗 肢体痉挛程度

（MAS 评分）、

肢体运动功能

（FMA 评分）、

日常生活活动

能力（BI 评分） 

研究类型及数量 1RCT 

效应值及可信区

间 

MAS：肘关节试验组：治疗前 2.73±0.87；治疗后 2.40±1.01 

           对照组：治疗前 2.80±1.00；治疗后 2.69±1.21 

     腕关节试验组：治疗前 2.87±0.68；治疗后 2.23±0.54 
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             对照组：治疗前 3.01±0.80；治疗后 2.79±0.56 

膝关节试验组：治疗前 2.45±0.79；治疗后 1.67±0.65 

             对照组：治疗前 2.57±0.77；治疗后 2.33±0.69 

踝关节试验组：治疗前 2.41±0.53；治疗后 1.63±0.66 

             对照组：治疗前 2.38±0.74；治疗后 2.11±1.03 

FMA：上肢试验组：治疗前 12.66±7.51；治疗后 28.07±7.32 

           对照组：治疗前 12.43±7.18；治疗后 26.2±6.98 

       下肢试验组：治疗前 14.76±5.66；治疗后 28.13±5.76 

           对照组：治疗前 13.82±5.17；治疗后 24.20±5.49 

BI：试验组：治疗前良 13.33%；治疗后良 46.67% 

    对照组：治疗前良 16.67%；治疗后良 36.67% 

证据等级 低级别（C） 

是否升级或降级 -2 

升级或降级因素 ROB 量表 2 分（未提起随机化方法、随机化隐藏、盲法以及样本量计

算方法） 

结论 柔筋汤能够改善肢体痉挛程度，提高运动功能和日常生活活动能力 

备注 治法：养阴熄风柔筋 

组成：生地黄，白芍，山茱萸，石斛，伸筋草，木瓜，路路通，桑枝，

甘草 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

柔筋汤治疗卒中

后痉挛性瘫痪的

安全性如何？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

柔筋汤+康复治

疗 

康复治疗 不良反应 

研究类型及数量 1RCT 

效应值及可信区

间 

无 

证据等级 无 

是否升级或降级 无 

升级或降级因素 无 

结论 未报告不良事件 

备注 治法：养阴熄风柔筋 

组成：生地黄，白芍，山茱萸，石斛，伸筋草，木瓜，路路通，桑枝，

甘草 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

脉络宁口服液治

疗卒中后痉挛性

瘫 痪 的 疗 效 如

何？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

脉络宁口服液+

康复治疗 

康复治疗 肢体运动功能

（FMA 评分）、

日常生活活动

能力（BI 评分） 

研究类型及数量 1RCT 

效应值及可信区

间 

FMA：试验组：治疗前 21.43±6.72；治疗后 30.17±5.48 

     对照组：治疗前 21.68±6.45；治疗后 25.72±6.92 

BI：试验组：治疗前 31.27±20.89；治疗后 85.63±17.78 

    对照组：治疗前 41.43±19.41；治疗后 72.14±20.85 

证据等级 低级别（C） 

是否升级或降级 -2 

升级或降级因素 ROB 量表 4 分（未提起随机化隐藏、盲法以及样本量计算方法） 

结论 脉络宁口服能够提高肢体运动功能及日常生活活动能力 

备注 治法：清热养阴，活血化瘀 
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组成：牛膝、玄参、石斛、金银花 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

脉络宁口服液治

疗卒中后痉挛性

瘫痪的安全性如

何？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

脉络宁口服液+

康复治疗 

康复治疗 不良反应 

研究类型及数量 1RCT 

效应值及可信区

间 

无 

证据等级 无 

是否升级或降级 无 

升级或降级因素 无 

结论 未报告不良事件 

备注 治法：清热养阴，活血化瘀 

组成：牛膝、玄参、石斛、金银花 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

通经解痉汤结合

A 型肉毒毒素治

疗卒中后痉挛性

瘫 痪 的 疗 效 如

何？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

通经解痉汤+A

型肉毒毒素+常

规康复 

A 型肉毒毒素+

常规康复 

痉挛程度（MAS

评分）、肢体运

动功能（FMA 评

分）、日常生活

活动能力（MBI

评分）、中医证

候评分 

研究类型及数量 1RCT 

效应值及可信区

间 

MAS：试验组：治疗前 3.37±1.22；治疗后 4 周 1.79±0.32 

     对照组：治疗前 3.34±1.26；治疗后 4 周 2.31±0.45 

FMA：试验组：治疗前 17.16±2.19；治疗后 4 周 39.91±4.02 

     对照组：治疗前 17.25±2.13；治疗后 4 周 28.57±3.26 

MBI：试验组：治疗前 39.85±3.75；治疗后 4 周 58.12±4.31 

     对照组：治疗前 39.41±3.91；治疗后 4 周 51.27±4.22 

中医证候评分：经过 14 d 的治疗，两组患者口舌歪斜、半身不遂、

言语謇涩、感觉减退、自汗、面色白、气短乏力等中医证候积分较治

疗前降低，且研究组降低幅度优于对照组（P＜0.05） 

证据等级 低级别（C） 

是否升级或降级 -2 

升级或降级因素 ROB 量表 2 分（未提及随机化方法、随机化隐藏、盲法以及样本量计

算方法） 

结论 通经解痉汤结合 A 型肉毒毒素治疗卒中后痉挛性瘫痪可改善肢体痉

挛程度，提高运动功能和日常生活活动能力 

备注 治法：活血化瘀、通络解痉 

组成：当归，熟地黄，牛膝，天麻，全蝎，穿山甲，伸筋草，白芍，

桑枝，鸡血藤，钩藤，乌梢蛇，地龙，木瓜 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

通经解痉汤结合

A 型肉毒毒素治

疗卒中后痉挛性

瘫 痪 的 疗 效 如

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

通经解痉汤+A

型肉毒毒素+常

规康复 

A 型肉毒毒素+

常规康复 

不良反应 
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何？ 

研究类型及数量 1RCT 

效应值及可信区

间 

无 

证据等级 无 

是否升级或降级 无 

升级或降级因素 无 

结论 未报告不良事件 

备注 治法：活血化瘀、通络解痉 

组成：当归，熟地黄，牛膝，天麻，全蝎，穿山甲，伸筋草，白芍，

桑枝，鸡血藤，钩藤，乌梢蛇，地龙，木瓜 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

通络解痉汤联合

推拿治疗卒中后

痉挛性瘫痪的疗

效如何？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

通络解痉汤联

合推拿 

推拿 肢体痉挛程度

（MAS）、肢体

运动功能（FMA

评分）、日常生

活活动能力（BI

评分）、神经功

能缺损（CSS 评

分）、中医证候

评分 

研究类型及数量 1RCT 

效应值及可信区

间 

MAS：上肢：试验组：治疗前 3.77±0.61；治疗后 2.25±0.32 

            对照组：治疗前 3.75±0.63；治疗后 2.78±0.43 

      下肢：试验组：治疗前 13.71±2.87；治疗后 8.23±1.57 

            对照组：治疗前 13.68±2.89；治疗后 10.75±1.94 

FMA：试验组：治疗前 6.77±0.72；治疗后 3.26±0.46 

     对照组：治疗前 6.74±0.74；治疗后 4.74±0.52 

BI：试验组：治疗前 12.91±1.96；治疗后 23.65±3.25 

对照组：治疗前 12.85±1.94；治疗后 19.86±2.32 

CSS：试验组：治疗前 39.69±4.65；治疗后 18.56±2.15 

     对照组：治疗前 39.75±4.62；治疗后 25.85±3.26 

中医证候评分：两组患者治疗前中医证候评分差异无统计学意义(P＞

0.05)；治疗后两组患者中医证候评分明显降低(P＜0.05)；且治疗组降

低较明显(P＜0.05) 

证据等级 低级别（C） 

是否升级或降级 -2 

升级或降级因素 ROB 评分 2 分（未提及随机化方法、随机化隐藏、盲法以及样本量计

算方法） 

结论 通络解痉汤联合推拿治疗卒中后痉挛性瘫痪能够减轻患者的肢体痉

挛程度、改善肢体运动功能、改善神经功能缺损以及日常生活活动能

力。 

备注 治法：滋养肝肾阴血、活血通络、熄风化痰 

组成：当归，焦生地黄，白芍，怀牛膝，酒桑，钩藤，全蝎， 

天麻，乌梢蛇，地龙，制穿山甲，川木瓜，伸筋草 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

通络解痉汤联合

推拿治疗卒中后

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

通络解痉汤联

合推拿 

推拿 不良反应 
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痉挛性瘫痪安全

性如何？ 

研究类型及数量 1RCT 

效应值及可信区

间 

试验组出现 4 例不良反应，其中头晕 1 例、恶心呕吐 2 例、心慌 1 例；

对照组出现 3 例不良反应，其中头晕 1 例、恶心呕吐 1 例、心慌 1 例 

证据等级 低级别（C） 

是否升级或降级 -2 

升级或降级因素 ROB 评分 4 分（未提及随机化方法、随机化隐藏以及样本量计算方

法） 

结论 通络解痉汤联合推拿治疗卒中后痉挛性瘫痪未见严重不良反应，较为

安全 

备注 治法：滋养肝肾阴血、活血通络、熄风化痰 

组成：当归，焦生地黄，白芍，怀牛膝，酒桑，钩藤，全蝎，天麻，

乌梢蛇，地龙，制穿山甲，川木瓜，伸筋草 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

祛瘀通络脑泰汤

结合循环灸治疗

卒中后痉挛性瘫

痪的疗效如何？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

祛瘀通络脑泰

汤结合循环灸+

常规治疗 

常规治疗 中医证候积分、

肢体痉挛程度

（MAS 评分）神

经功能缺损情

况（NIHSS）、

日常生活活动

能力（BI 评分） 

研究类型及数量 1RCT 

效应值及可信区

间 

中医证候积分：两组治疗后半身不遂、口舌歪斜、言语謇涩、头晕目

眩、舌苔黄腻和脉象弦滑等中医证候积分较治疗前降低。组间结果比

较显示，试验组治疗后半身不遂、口舌歪斜、言语謇涩、头晕目眩、

舌苔黄腻和脉象弦滑等中医证候积分低于参照组（P＜0.05）。 

MAS：试验组：治疗前 2.81±0.51；治疗后 0.85±0.26 

     对照组：治疗前 2.85±0.47；治疗后 1.42±0.34 

NIHSS：试验组：治疗前 13.27±1.69；治疗后 7.03±1.04 

       对照组：治疗前 13.21±1.73；治疗后 9.57±1.35 

BI：试验组：治疗前 41.28±6.50；治疗后 64.51±9.11 

    对照组：治疗前 41.74±5.31；治疗后 56.82±8.81 

证据等级 低级别（C） 

是否升级或降级 -2 

升级或降级因素 ROB 评分 2 分（未提及随机化方法、随机化隐藏、盲法以及样本量计

算方法） 

结论 祛瘀通络脑泰汤结合循环灸治疗卒中后痉挛性瘫痪可以改善肢体痉

挛状态、神经功能缺损症状，提高日常生活活动能力 

备注 治法：活血化瘀、荣筋通络 

组成：钩藤，天竺黄，石斛，制南星，赤芍，天麻，川芎，地龙，水

蛭 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

祛瘀通络脑泰汤

结合循环灸治疗

卒中后痉挛性瘫

痪的安全性如何 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

祛瘀通络脑泰

汤结合循环灸 

常规治疗 不良反应 

研究类型及数量 1RCT 
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效应值及可信区

间 

无 

证据等级 无 

是否升级或降级 无 

升级或降级因素 无 

结论 未报告不良事件 

备注 治法：活血化瘀、荣筋通络 

组成：钩藤，天竺黄，石斛，制南星，赤芍，天麻，川芎，地龙，水

蛭 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

补阳还五汤治疗

卒中后痉挛性瘫

痪的疗效如何？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

补阳还五汤+基

础治疗 

基础治疗 肢体痉挛程度

（MAS 评分）、

肢体运动功能

（FMA 评分）、

日常生活活动

能力（ADL 评

分）、神经功能

缺 损 评 分

（NDS） 

研究类型及数量 1RCT 

效应值及可信区

间 

MAS：上肢试验组：治疗前 4.24±0.57；治疗后 1.89±0.36 

          对照组：治疗前 4.22±0.56；治疗后 2.98±0.48 

下肢试验组：治疗前 3.71±0.72；治疗后 2.01±0.24 

          对照组：治疗前 3.68±0.71；治疗后 3.11±0.45 

FMA：上肢试验组：治疗前 32.88±4.15；治疗后 61.22±6.11 

          对照组：治疗前 32.86±4.14；治疗后 50.13±5.12 

       下肢试验组：治疗前 20.15±3.57；治疗后 33.42±5.12 

           对照组：治疗前 20.13±3.56；治疗后 27.84±4.51 

ADL：试验组：治疗前 49.61±8.71；治疗后 73.12±10.12 

      对照组：治疗前 49.65±8.74；治疗后 62.13±9.68 

NDS：试验组：治疗前 34.61±2.81；治疗后 20.11±1.33 

      对照组：治疗前 34.56±2.79；治疗后 25.36±2.22 

证据等级 低级别（C） 

是否升级或降级 -2 

升级或降级因素 ROB 量表 3 分（随机化方法为按照入组顺序，只提及单盲但未描述

具体方法，未提起随机化隐藏以及样本量计算方法） 

结论 补阳还五汤能够改善肢体痉挛程度、神经功能缺损程度，提高运动功

能和日常生活活动能力 

备注 治法：补气活血，祛瘀通络 

组成：黄芪，川芎，当归，地龙，桃仁，红花，僵蚕，赤芍 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

补阳还五汤治疗

卒中后痉挛性瘫

痪 的 安 全 性 如

何？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

补阳还五汤+基

础治疗 

基础治疗 不良反应 

研究类型及数量 1RCT 

效应值及可信区

间 

无 
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证据等级 无 

是否升级或降级 无 

升级或降级因素 无 

结论 未报告不良事件 

备注 治法：补气活血，祛瘀通络 

组成：黄芪，川芎，当归，地龙，桃仁，红花，僵蚕，赤芍 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

益气柔筋汤治疗

卒中后痉挛性瘫

痪的疗效如何？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

益气柔筋汤+作

业疗法 

作业疗法 肢体痉挛程度

（MAS 评分）、

肢体运动功能

（FMA 评分）、

日常生活活动

能力（BI 评分） 

研究类型及数量 1RCT 

效应值及可信区

间 

MAS：试验组有效率 97.50；对照组有效率 77.50% 

FMA：试验组：治疗前 42.38±6.56；治疗后 87.70±3.21 

      对照组：治疗前 40.78±6.81；治疗后 71.35±7.27 

BI：试验组：治疗前 32.38±5.19；治疗后 81.38±5.06 

    对照组：治疗前 34.38±4.83；治疗后 57.38±4.23 

证据等级 低级别（C） 

是否升级或降级 -2 

升级或降级因素 ROB 量表 4 分（未提起随机化、随机化隐藏以及样本量计算方法） 

结论 益气柔筋汤能够改善肢体痉挛程度，提高运动功能和日常生活活动能

力 

备注 治法：益气活血、柔筋通络 

组成：黄芪，白术，桃仁，红花，当归，赤芍，川芎，菖蒲，胆南星，

牛膝，鸡血藤，伸筋草，桑枝，忍冬藤，地龙，山楂 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

益气柔筋汤治疗

卒中后痉挛性瘫

痪 的 安 全 性 如

何？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

益气柔筋汤+作

业疗法 

作业疗法 不良反应 

研究类型及数量 1RCT 

效应值及可信区

间 

无 

证据等级 无 

是否升级或降级 无 

升级或降级因素 无 

结论 未报告不良事件 

备注 治法：补气活血，祛瘀通络 

组成：黄芪，川芎，当归，地龙，桃仁，红花，僵蚕，赤芍 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

步长脑心通胶囊

治疗卒中后痉挛

性瘫痪的疗效如

何？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

步长脑心通胶

囊+康复治疗 

康复治疗 肢体痉挛程度

（MAS 评分）、

肢体运动功能

（FMA） 

研究类型及数量 1RCT 
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效应值及可信区

间 

MAS：上肢试验组：治疗前 MAS≤2 级 48.6%；治疗后 MAS≤2 级 82.9% 

         对照组：治疗前 MAS≤2 级 50.0%；治疗后 MAS≤2 级 67.6% 

     下肢试验组：治疗前 MAS≤2 级 71.4%；治疗 2 周后 MAS≤2 级
91.4% 

         对照组：治疗前 MAS≤2 级 73.5%；治疗 2 周后 MAS≤2 级
85.3% 

FMA：试验组：治疗前 45.4±5.1；治疗后 59.5±5.4 

     对照组：治疗前 46.1±4.9；治疗后 56.2±5.1 

证据等级 低级别（C） 

是否升级或降级 -2 

升级或降级因素 ROB 量表 2 分（随机化方法采用交替法，未提及随机化隐藏、盲法以

及样本量计算方法） 

结论 步长脑心通胶囊能够改善肢体痉挛程度，提高运动功能。 

备注 治法：益气活血、化瘀通络 

组成：黄芪，当归，赤芍，川芎，桃仁，红花，地龙，木瓜，伸筋草，

僵蚕，蜈蚣，全蝎 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

步长脑心通胶囊

治疗卒中后痉挛

性瘫痪的安全性

如何？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

步长脑心通胶

囊 

基础治疗 不良反应 

研究类型及数量 1RCT 

效应值及可信区

间 

无 

证据等级 无 

是否升级或降级 无 

升级或降级因素 无 

结论 未报告不良事件 

备注 治法：益气活血、化瘀通络 

组成：黄芪，当归，赤芍，川芎，桃仁，红花，地龙，木瓜，伸筋草，

僵蚕，蜈蚣，全蝎 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

醒脑开窍针法治

疗卒中后痉挛性

瘫痪疗效如何？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

醒脑开窍针法+

加味芍药汤+基

础治疗 

加味芍药汤+基

础治疗 

肢体痉挛程度

（CSI）、肢体运

动功能（FMA）、

日常生活活动

能力（MBI） 

研究类型及数量 1RCT 

效应值及可信区

间 

CSI 评分：观察组治疗前 12.62±1.88，治疗后 8.19±2.35 

对照组治疗前 12.54±1.62，治疗后 9.78±2.81 

FMA 评分：观察组治疗前 38.26±6.82，治疗后 66.42±5.03 

对照组治疗前 39.17±7.13，治疗后 53.71±6.85 

MBI 评分：观察组治疗前 35.71±7.95，治疗后 57.62±10.14 

对照组治疗前 36.24±6.72，治疗后 45.48±8.69 

证据等级 低级别（C） 

是否升级或降级 -2 

升级或降级因素 ROB 评分 4 分（未提及随机化隐藏、盲法以及样本量计算方法） 

结论 醒脑开窍针法治疗卒中后痉挛性瘫痪能够减轻患者的肢体痉挛程度、
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改善肢体运动功能、以及日常生活活动能力 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

醒脑开窍针法治

疗卒中后痉挛性

瘫痪的安全性如

何？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

醒脑开窍针法+

加味芍药汤+基

础治疗 

加味芍药汤+基

础治疗 

不良反应 

研究类型及数量 1RCT 

效应值及可信区

间 

观察组及对照组均未见不良反应 

证据等级 低级别（C） 

是否升级或降级 -2 

升级或降级因素 ROB 评分 4 分（未提及随机化隐藏、盲法以及样本量计算方法） 

结论 醒脑开窍针法治疗卒中后痉挛性瘫痪安全 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

张力平衡针法治

疗卒中后痉挛性

瘫痪疗效如何？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

张力平衡针法 普通针刺法 肢体痉挛程度

（MAS）、肢体

运 动 功 能

（SFM）、神经

功能缺损评分

（NDS） 

研究类型及数量 1RCT 

效应值及可信区

间 

MAS 评分：试验组治疗前：3.51±0.69，治疗后 2.57±0.87 

对照组治疗前：3.21±0.51，治疗后：2.15±0.74 

SFM 评分：试验组治疗前：24.91±3.51，治疗后 61.25±6.18 

对照组治疗前：24.31±4.22，治疗后：53.46±5.89 

NDS 评分：试验组治疗前：19.32±2.08，治疗后 11.13±2.56 

对照组治疗前：19.18±1.92，治疗后：13.98±1.79 

证据等级 低级别（B） 

是否升级或降级 -1 

升级或降级因素 ROB 评分 6 分（未提随机化隐藏以及样本量计算方法） 

结论 张力平衡针法治疗卒中后痉挛性瘫痪能够减轻患者的肢体痉挛程度、

改善肢体运动功能、以及神经功能缺损评分 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

张力平衡针法治

疗卒中后痉挛性

瘫痪的安全性如

何？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

张力平衡针法 普通针刺法 不良反应 

研究类型及数量 1RCT 

效应值及可信区

间 

无 

证据等级 无 

是否升级或降级 无 

升级或降级因素 无 

结论 未报告不良事件 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

电针能否改善卒 脑卒中后痉挛 电针/电针+康复 传统针刺 /康复 MAS 评分 /CSI
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中后痉挛性瘫痪

患者的肢体痉挛

程度 

性瘫痪患者 治疗 治疗 评分 

研究类型及数量 MAS：5RCT；CSI：2RCT 

效应值及可信区

间 

MAS：MD -0.36，95% CI[-0.57，-0.16] 

CSI：MD -1.11，95% CI[-1.60，-0.62] 

证据等级 低级别（C） 

是否升级或降级 -2 

升级或降级因素 严重偏倚；异质性显著 

结论 电针能够改善卒中后痉挛性瘫痪患者的肢体痉挛程度 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

电针能否改善卒

中后痉挛性瘫痪

患者的肢体运动

功能 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

电针/电针+康复

治疗 

传统针刺 /康复

治疗 

FMA 评分 

研究类型及数量 6RCT 

效应值及可信区

间 

MD 10.55；95%CI[8.76，12.34] 

证据等级 低级别（C） 

是否升级或降级 -2 

升级或降级因素 严重偏倚；异质性显著 

结论 电针能够改善卒中后痉挛性瘫痪患者的肢体运动功能 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

电针能否改善卒

中后痉挛性瘫痪

患者的日常生活

活动能力 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

电针/电针+康复

治疗 

传统针刺 /康复

治疗 

MBI 评分 

研究类型及数量 6RCT 

效应值及可信区

间 

MD 6.85；95%CI[5.16，8.53] 

证据等级 低级别（C） 

是否升级或降级 -2 

升级或降级因素 严重偏倚；异质性显著 

结论 电针能够改善卒中后痉挛性瘫痪患者的日常生活活动能力 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

电针能否改善卒

中后痉挛性瘫痪

患者的神经功能

缺损 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

电针/电针+康复

治疗 

传统针刺 /康复

治疗 

NDC 评分 

研究类型及数量 2RCT 

效应值及可信区

间 

MD -2.61；95%CI[-3.01，-2.20] 

证据等级 中级别（B） 

是否升级或降级 -1 

升级或降级因素 严重偏倚 

结论 电针能够改善卒中后痉挛性瘫痪患者的神经功能缺损 
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问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

电针治疗卒中后

痉挛性瘫痪的安

全性如何 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

电针/电针+康复

治疗 

传统针刺 /康复

治疗 

不良反应 

研究类型及数量 11RCT 

效应值及可信区

间 

无 

证据等级 无 

是否升级或降级 无 

升级或降级因素 无  

结论 未报告不良事件 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

互动式头针能否

改善卒中后痉挛

性瘫痪患者的肢

体运动功能？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

互动式头针+康

复训练 

康复训练或普

通头针+康复训

练 

FMA 评分 

研究类型及数量 9RCT 

效应值及可信区

间 

WMD 11.79，95%CI[9.53， 14.06] 

证据等级 低级别（C） 

是否升级或降级 -2 

升级或降级因素 严重偏倚；异质性显著 

结论 互动式头针能够改善卒中后痉挛性瘫痪患者的肢体运动功能 

备注 互动式头针操作方法：头针与康复治疗同时进行。选取病灶同侧（肢

体偏瘫对侧）顶颞前斜线上 1/5、中 2/5、顶颞后斜线上 1/5、中 2/5，

常规穴位消毒后，用合适毫针 15°进针，快速刺入头皮下，针尖进入

帽状腱膜下层且阻力减少时，针身平行头皮刺入，快速连续高频捻转，

速度维持 200 次/min，留针 30 min，留针期间每隔 10 min 行捻转手法

1 次，每次 2min～3 min。在留针的同时进行康复治疗 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

互动式头针能否

改善卒中后痉挛

性瘫痪患者的日

常 生 活 活 动 能

力？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

互动式头针+康

复训练 

康复训练或普

通头针+康复训

练 

MBI 评分 

研究类型及数量 10RCT 

效应值及可信区

间 

SMD=13.25，95%CI[8.14，18.37] 

证据等级 低级别（C） 

是否升级或降级 -2 

升级或降级因素 严重偏倚；异质性显著 

结论 互动式头针能够改善卒中后痉挛性瘫痪患者的日常生活活动能力 

备注 互动式头针操作方法：头针与康复治疗同时进行。选取病灶同侧（肢

体偏瘫对侧）顶颞前斜线上 1/5、中 2/5、顶颞后斜线上 1/5、中 2/5，

常规穴位消毒后，用合适毫针 15°进针，快速刺入头皮下，针尖进入

帽状腱膜下层且阻力减少时，针身平行头皮刺入，快速连续高频捻转，

速度维持 200 次/min，留针 30 min，留针期间每隔 10 min 行捻转手法

1 次，每次 2min～3 min。在留针的同时进行康复治疗 
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问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

互动式头针治疗

卒中后痉挛性瘫

痪 的 安 全 性 如

何？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

互动式头针+康

复训练 

康复训练或普

通头针+康复训

练 

不良反应 

研究类型及数量 10RCT 

效应值及可信区

间 

无 

证据等级 无 

是否升级或降级 无 

升级或降级因素 无 

结论 未报告不良事件 

备注 互动式头针操作方法：头针与康复治疗同时进行。选取病灶同侧（肢

体偏瘫对侧）顶颞前斜线上 1/5、中 2/5、顶颞后斜线上 1/5、中 2/5，

常规穴位消毒后，用合适毫针 15°进针，快速刺入头皮下，针尖进入

帽状腱膜下层且阻力减少时，针身平行头皮刺入，快速连续高频捻转，

速度维持 200 次/min，留针 30 min，留针期间每隔 10 min 行捻转手法

1 次，每次 2min～3 min。在留针的同时进行康复治疗 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

颞三针＋挛三针

能否改善卒中后

痉挛性瘫痪患者

的 肢 体 痉 挛 程

度？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

颞三针+挛三针

/+康复治疗 

康复治疗 CSI 评分 

研究类型及数量 2RCT 

效应值及可信区

间 

MD -1.44，95%CI[-2.05，-0.83] 

证据等级 中级别（B） 

是否升级或降级 -1 

升级或降级因素 严重偏倚 

结论 颞三针＋挛三针能够改善卒中后痉挛性瘫痪患者的肢体痉挛程度。 

备注 颞三针：位于颞部，颞Ⅰ针位于二间直上发际 2 寸处，颞Ⅱ针、颞Ⅲ针

位于颞Ⅰ针之前后 1 寸处 

挛三针：上肢挛三针：极泉、尺泽、内关 

下肢挛三针：鼠蹊、阴陵泉、三阴交 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

颞三针＋挛三针

能否改善卒中后

痉挛性瘫痪患者

的 肢 体 运 动 功

能？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

颞三针+挛三针

/+康复治疗 

康复治疗 FMA 评分/FCA

评分 

研究类型及数量 FMA：4RCT；FCA：2RCT 

效应值及可信区

间 

FMA：MD 15.09， 95%CI[12.19，18.00] 

FCA：MD 10.22，95%CI[6.94，13.50] 

证据等级 低级别（C） 

是否升级或降级 -2 

升级或降级因素 异质性显著；严重偏倚 
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结论 颞三针＋挛三针能够改善卒中后痉挛性瘫痪患者的肢体运动功能 

备注 颞三针：位于颞部，颞Ⅰ针位于二间直上发际 2 寸处，颞Ⅱ针、颞Ⅲ针

位于颞Ⅰ针之前后 1 寸处 

挛三针：上肢挛三针：极泉、尺泽、内关 

下肢挛三针：鼠蹊、阴陵泉、三阴交 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

颞三针+挛三针能

否改善卒中后痉

挛性瘫痪患者的

日常生活活动能

力？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

颞三针+挛三针

/+康复治疗 

康复治疗 ADL 评分 

研究类型及数量 5RCT（颞三针和挛三联合康复训练：3RCT；颞三针和挛三针：2RCT） 

效应值及可信区

间 

颞三针和挛三联合康复训练:MD 14.88，95%CI[11.05，18.25] 

颞三针和挛三针：MD 13.61，95%CI[10.72，16.51] 

证据等级 中级别（B） 

是否升级或降级 -1 

升级或降级因素 严重偏倚 

结论 颞三针+挛三针能够改善卒中后痉挛性瘫痪患者的日常生活活动能力 

备注 颞三针：位于颞部，颞Ⅰ针位于二间直上发际 2 寸处，颞Ⅱ针、颞Ⅲ针

位于颞Ⅰ针之前后 1 寸处 

挛三针：上肢挛三针：极泉、尺泽、内关 

下肢挛三针：鼠蹊、阴陵泉、三阴交 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

颞三针+挛三针能

否改善卒中后痉

挛性瘫痪患者的

神经功能缺损评

分？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

颞三针+挛三针

/+康复治疗 

康复治疗 NDC 评分 

研究类型及数量 5RCT 

效应值及可信区

间 

MD -3.36，95%CI[-3.93，-2.79] 

证据等级 低级别（C） 

是否升级或降级 -2 

升级或降级因素 严重偏倚；异质性明显 

结论 颞三针+挛三针能够改善卒中后痉挛性瘫痪患者的神经功能缺损评分 

备注 颞三针：位于颞部，颞Ⅰ针位于二间直上发际 2 寸处，颞Ⅱ针、颞Ⅲ针

位于颞Ⅰ针之前后 1 寸处 

挛三针：上肢挛三针：极泉、尺泽、内关 

下肢挛三针：鼠蹊、阴陵泉、三阴交 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

颞三针+挛三针治

疗卒中后痉挛性

瘫痪的安全性如

何 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

颞三针+挛三针

/+康复治疗 

康复治疗 不良反应 

研究类型及数量 8RCT 

效应值及可信区

间 

无；8 项研究中有 1 项研究中提到未发生不良反应，其余研究均未提

及不良反应事件 
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证据等级 中级别（B） 

是否升级或降级 -1 

升级或降级因素 严重偏倚 

结论 颞三针+挛三针治疗卒中后痉挛性瘫痪安全 

备注 颞三针：位于颞部，颞Ⅰ针位于二间直上发际 2 寸处，颞Ⅱ针、颞Ⅲ针

位于颞Ⅰ针之前后 1 寸处 

挛三针：上肢挛三针：极泉、尺泽、内关 

下肢挛三针：鼠蹊、阴陵泉、三阴交 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

经筋刺法能否改

善卒中后痉挛性

瘫痪患者的肢体

痉挛程度？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

经筋刺法+康复

治疗 

常规针刺法+康

复治疗 

MAS 评分 

研究类型及数量 10RCT 

效应值及可信区

间 

MD 0.91，95%CI[0.72，1.11] 

证据等级 低级别（C） 

是否升级或降级 -2 

升级或降级因素 异质性显著；严重偏倚 

结论 经筋刺法能够改善卒中后痉挛性瘫痪患者的肢体痉挛程度 

备注 经筋刺法操作方法：通过循按法，找到患侧肢体的经筋结节点或压痛

点。针刺经筋结节点或压痛点得气后均匀提插捻转后留针 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

经筋刺法能否改

善卒中后痉挛性

瘫痪患者的肢体

运动功能？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

经筋刺法+康复

治疗 

常规针刺法+康

复治疗 

FMA 评分 

研究类型及数量 7RCT 

效应值及可信区

间 

MD 7.17， 95% CI[6.27，8.06] 

证据等级 中级别（B） 

是否升级或降级 -1 

升级或降级因素 严重偏倚 

结论 经筋刺法能够改善卒中后痉挛性瘫痪患者的肢体运动功能 

备注 经筋刺法操作方法：通过循按法，找到患侧肢体的经筋结节点或压痛

点。针刺经筋结节点或压痛点得气后均匀提插捻转后留针 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

经筋刺法能否改

善卒中后痉挛性

瘫痪患者的日常

生活活动能力？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

经筋刺法+康复

治疗 

常规针刺法+康

复治疗 

BI 评分 

研究类型及数量 6RCT 

效应值及可信区

间 

MD 11.66，95% CI[0.29，23.03] 

证据等级 极低级别（D） 

是否升级或降级 -3 

升级或降级因素 异质性显著；严重偏倚；不精确性严重 
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结论 经筋刺法能够改善卒中后痉挛性瘫痪患者的日常生活活动能力 

备注 经筋刺法操作方法：通过循按法，找到患侧肢体的经筋结节点或压痛

点。针刺经筋结节点或压痛点得气后均匀提插捻转后留针 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

经筋刺法治疗卒

中后痉挛性瘫痪

的安全性如何？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

经筋刺法+康复

治疗 

常规针刺法+康

复治疗 

不良反应 

研究类型及数量 11RCT 

效应值及可信区

间 

无 

证据等级 无 

是否升级或降级 无 

升级或降级因素 无 

结论 未报告不良事件 

备注 经筋刺法操作方法：通过循按法，找到患侧肢体的经筋结节点或压痛

点。针刺经筋结节点或压痛点得气后均匀提插捻转后留针 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

针刺拮抗肌能否

改善卒中后痉挛

性瘫痪患者的肢

体痉挛程度？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

针刺拮抗肌联

合康复 

常规针刺联合

康复或单纯康

复疗法 

MAS 评分 

研究类型及数量 4RCT 

效应值及可信区

间 

MD -0.78，95%CI[-1.29，-0.27] 

证据等级 低级别（C） 

是否升级或降级 -2 

升级或降级因素 严重偏倚；异质性显著 

结论 针刺拮抗肌能够改善卒中后痉挛性瘫痪患者的肢体痉挛程度 

备注 针刺拮抗肌操作方法：选取患肢拮抗肌群穴位，如上肢取阳经穴， 下

肢取阴经穴，进行针刺 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

针刺拮抗肌能否

改善卒中后痉挛

性瘫痪患者的肢

体运动功能 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

针刺拮抗肌联

合康复 

常规针刺联合

康复或单纯康

复疗法 

FMA 评分 

研究类型及数量 7RCT 

效应值及可信区

间 

MD 6.28， 95%CI[4.48，8.07] 

证据等级 低级别（C） 

是否升级或降级 -2 

升级或降级因素 严重偏倚；异质性显著 

结论 针刺拮抗肌能够改善卒中后痉挛性瘫痪患者的肢体运动功能 

备注 针刺拮抗肌操作方法：选取患肢拮抗肌群穴位，如上肢取阳经穴， 下

肢取阴经穴，进行针刺 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

针刺拮抗肌能否 脑卒中后痉挛 针刺拮抗肌联 常规针刺联合 MBI 评分 
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改善卒中后痉挛

性瘫痪患者的生

活活动能力？ 

性瘫痪患者 合康复 康复或单纯康

复疗法 

研究类型及数量 7RCT 

效应值及可信区

间 

MD 11.65，95%Cl[9.38，13.92] 

证据等级 低级别（C） 

是否升级或降级 -2 

升级或降级因素 严重偏倚；异质性显著 

结论 针刺拮抗肌能够改善卒中后痉挛性瘫痪患者的日常生活活动能力 

备注 针刺拮抗肌操作方法：选取患肢拮抗肌群穴位，如上肢取阳经穴， 下

肢取阴经穴，进行针刺 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

针刺拮抗肌治疗

卒中后痉挛性瘫

痪的安全性如何 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

针刺拮抗肌联

合康复 

常规针刺联合

康复或单纯康

复疗法 

不良反应 

研究类型及数量 10RCT 

效应值及可信区

间 

无 

证据等级 无 

是否升级或降级 无 

升级或降级因素 无 

结论 未报告不良事件 

备注 针刺拮抗肌操作方法：选取患肢拮抗肌群穴位，如上肢取阳经穴， 下

肢取阴经穴，进行针刺 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

针刺夹脊穴能否

改善卒中后痉挛

性瘫痪患者的肢

体痉挛程度？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

针刺夹脊穴 常规治疗 MAS 评分 

研究类型及数量 5RCT 

效应值及可信区

间 

MD -0.75，95%CI[-0.83，-0.66] 

证据等级 低级别（C） 

是否升级或降级 -2 

升级或降级因素 存在发表偏倚；严重偏倚 

结论 针刺夹脊穴能够改善卒中后痉挛性瘫痪患者的肢体痉挛程度 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

针刺夹脊穴能否

改善卒中后痉挛

性瘫痪患者的肢

体运动功能？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

针刺夹脊穴 常规治疗 FMA 评分 

研究类型及数量 10RCT 

效应值及可信区

间 

MD 9.57，95%CI[3.33，15.81] 

证据等级 极低级别（D） 

是否升级或降级 -3 
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升级或降级因素 存在发表偏倚；严重偏倚；异质性显著 

结论 针刺夹脊穴能够改善卒中后痉挛性瘫痪患者的肢体运动功能 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

针刺夹脊穴能否

改善卒中后痉挛

性瘫痪患者的日

常 生 活 活 动 能

力？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

针刺夹脊穴 常规治疗 BI 指数 

研究类型及数量 12RCT 

效应值及可信区

间 

MD 10.62，95% CI[6.21，15.03] 

证据等级 极低级别（D） 

是否升级或降级 -3 

升级或降级因素 存在发表偏倚；严重偏倚；异质性显著 

结论 针刺夹脊穴能够改善卒中后痉挛性瘫痪患者的日常生活活动能力 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

针刺夹脊穴治疗

卒中后痉挛性瘫

痪 的 安 全 性 如

何？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

针刺夹脊穴 常规治疗 不良反应 

研究类型及数量 19RCT 

效应值及可信区

间 

无；有 2 项研究中提到未发生不良反应，其余研究均未提及不良反应

事件 

证据等级 低级别（C） 

是否升级或降级 -2 

升级或降级因素 存在发表偏倚；严重偏倚 

结论 针刺夹脊穴治疗卒中后痉挛性瘫痪安全 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

艾灸治疗卒中后

痉挛性瘫痪的疗

效如何？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

艾灸联合康复

训练组 

康复训练组 痉挛程度（MAS

评分、 CSI 评

分）、肢体运动

功能（FMA 评

分）、日常生活

活动能力（BI 评

分） 

研究类型及数量 1RCT 

效应值及可信区

间 

MAS2 级以下：试验组：上肢：治疗前 88.6%；治疗后 100% 

                      下肢：治疗前 84.0%；治疗后 100% 

             对照组：上肢：治疗前 92.5%；治疗后 100% 

                     下肢：治疗前 87.5%；治疗后 100% 

CSI:试验组：治疗前 10.320±1.422；治疗后：7.615±1.144 

  对照组：治疗前 9.286±0.845；治疗后：8.050±1.292 

FMA：试验组：上肢：治疗前 14.560±1.233；治疗后 40.250 ± 1.241 

下肢：治疗前 13.357±0.568；治疗后 30.260 ± 0.459 

对照组：上肢：治疗前 13.756±1.781；治疗后 28.260 ± 1.564 

下肢：治疗前 13.560±0.380；治疗后 24.790 ± 0.562 

BI：试验组：治疗前：34.075±1.089；治疗后：74.571±2.973 
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对照组：治疗前：33.896±1.042；治疗后：67.912±1.854 

证据等级 中级别（B） 

是否升级或降级 -1 

升级或降级因素 ROB 评分 6 分（未描述盲法） 

结论 艾灸能够改善卒中后痉挛性瘫痪患者的肢体痉挛程度、肢体运动功能

及日常生活活动能力 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

艾灸联合康复训

练在治疗卒中后

痉挛性瘫痪患者

的安全性如何？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

艾灸联合康复

训练组 

康复训练组 不良反应 

研究类型及数量 1RCT 

效应值及可信区

间 

无 

证据等级 无 

是否升级或降级 无 

升级或降级因素 无 

结论 未报告不良事件 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

推拿联合现代康

复治疗能否改善

卒中后痉挛性瘫

痪患者的肢体痉

挛程度？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

推拿联合现代

康复治疗 

康复训练 MAS 评分 /CSI

评分  

研究类型及数量 MAS：4RCT；CSI：2RCT 

效应值及可信区

间 

MAS：MD 0.35，95%CI［0.24，0.46］ 

CSI：MD 1.73，95%CI［0.40，3.05］ 

证据等级 低级别（C） 

是否升级或降级 -2 

升级或降级因素 发表偏倚可能；严重偏倚 

结论 推拿联合现代康复治疗能改善卒中后痉挛性瘫痪患者的肢体痉挛程

度 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

推拿联合现代康

复治疗卒中后痉

挛性瘫痪的安全

性如何？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

推拿联合现代

康复治疗 

康复训练 不良反应 

研究类型及数量 无 

效应值及可信区

间 

无 

证据等级 无 

是否升级或降级 无 

升级或降级因素 无 

结论 未报告不良事件 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

平衡舒筋法治疗 脑卒中后痉挛 平衡舒筋法 常规推拿法 痉挛程度 
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卒中后痉挛性瘫

痪的疗效如何？ 

性瘫痪（PSS）

患者 

研究类型及数量 1RCT 

效应值及可信区

间 

治疗组总有效率 93.3%，对照组总有效率 76.7% 

证据等级 低级别（C） 

是否升级或降级 -2 

升级或降级因素 ROB 量表 4 分（未提及随机化隐藏、盲法以及样本量计算方法） 

结论 平衡舒筋法能够改善卒中后痉挛性瘫痪患者的痉挛程度 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

平衡舒筋法治疗

卒中后痉挛性瘫

痪 的 安 全 性 如

何？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

平衡舒筋法 常规推拿法 不良反应 

研究类型及数量 无 

效应值及可信区

间 

无 

证据等级 无 

是否升级或降级 无 

升级或降级因素 无 

结论 未报告不良事件 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

中药熏蒸能否改

善卒中后痉挛性

瘫痪患者的肢体

痉挛程度？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

中药熏蒸+康复

疗法 

康复疗法 MAS 评分 

研究类型及数量 6RCT 

效应值及可信区

间 

MD -0.52，95%CI[-0.82，-0.21] 

证据等级 低级别（C） 

是否升级或降级 -2 

升级或降级因素 严重偏倚；异质性显著 

结论 中药熏蒸能够改善卒中后痉挛性瘫痪患者的肢体痉挛程度 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

中药熏蒸能否改

善卒中后痉挛性

瘫痪患者的肢体

运动功能？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

中药熏蒸+康复

疗法 

康复疗法 FMA 评分 

研究类型及数量 5RCT 

效应值及可信区

间 

MD 10.33，95%CI[9.93，10.73] 

证据等级 中级别（B） 

是否升级或降级 -1 

升级或降级因素 严重偏倚 

结论 中药熏蒸能够改善卒中后痉挛性瘫痪患者的肢体运动功能 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 



 T/CACM ****－2024 

45 

中药熏蒸能否改

善卒中后痉挛性

瘫痪患者的日常

生活活动能力？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

中药熏蒸+康复

疗法 

康复疗法 BI 评分/MBI 评

分 

研究类型及数量 BI：5RCT；MBI：6RCT 

效应值及可信区

间 

BI：MD 14.82，95%CI[7.75，21.89] 

MBI：MD 13.26，95%CI[7.45，19.07] 

证据等级 低级别（C） 

是否升级或降级 -2 

升级或降级因素 严重偏倚；异质性显著 

结论 中药熏蒸能够改善卒中后痉挛性瘫痪患者的日常生活活动能力 

 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

中药熏蒸治疗卒

中后痉挛性瘫痪

的安全性如何？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

中药熏蒸+康复

疗法 

康复疗法 不良反应 

研究类型及数量 14RCT 

效应值及可信区

间 

无 

证据等级 无 

是否升级或降级 无 

升级或降级因素 无 

结论 未报告不良事件 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

藏药浴治疗卒中

后痉挛性瘫痪的

疗效如何？ 

脑卒中后痉挛

瘫痪患者 

藏药浴 常规康复疗法 肢体痉挛程度、

肢体运动功能、

日常生活活动

能力 

研究类型及数量 1RCT；(n=444) 

效应值及可信区

间 

△MAS（基线～6 个月）：与对照组相比，藏药浴组肘屈肌、腕屈肌、

手指屈肌、踝跖屈肌、伸膝肌痉挛程度改善更为明显（P＜0.001） 

△FMA（基线～6 个月）：与对照组相比，藏药浴组肢体评价总分更

高（P=0.002） 

△MBI（基线～6 个月）：与对照组相比，藏药浴组 MBI 评分更高（P

＜0.001） 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

中药熏蒸能否改

善卒中后痉挛性

瘫痪患者的神经

功能缺损评分？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

中药熏蒸+康复

疗法 

康复疗法 NHISS 评分 

研究类型及数量 2RCT 

效应值及可信区

间 

MD -7.27，95%CI[-17.14，-2.61] 

证据等级 低级别（C） 

是否升级或降级 -2 

升级或降级因素 严重偏倚；异质性显著 

结论 中药熏蒸能够改善卒中后痉挛性瘫痪患者的神经功能缺损评分，但无

统计学意义 
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证据等级 高级别（A） 

是否升级或降级 无 

升级或降级因素 无 

结论 藏药浴能够改善脑卒中后痉挛性瘫痪患者的肢体痉挛程度、肢体运动

功能以及日常生活活动能力 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

藏药浴治疗卒中

后痉挛性瘫痪的

疗效如何？ 

脑卒中后痉挛

瘫痪患者 

藏药浴 常规康复疗法 不良事件 

研究类型及数量 1RCT 

效应值及可信区

间 

藏药浴组仅 2 例出现疲劳、1 例短暂性心悸，随访期间藏药浴组与对

照组患者基本生命体征无差异 

证据等级 高级别（A） 

是否升级或降级 无 

升级或降级因素 无 

结论 藏药浴治疗脑卒中后痉挛性瘫痪安全 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

抗痉挛药物能够

改善卒中后痉挛

性瘫痪患者的肢

体痉挛程度？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

托哌酮 /替扎尼

定 

安慰剂 肢体痉挛程度

（MAS 评分） 

研究类型及数量 2RCT 

效应值及可信区

间 

OR 1.66，95%CI[0.12， 15.38] 

证据等级 极低级别（D） 

是否升级或降级 -3 

升级或降级因素 严重偏倚；异质性显著；严重不精确性 

结论 抗痉挛药物能够改善患者的肢体痉挛程度 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

抗痉挛药物治疗

卒中后痉挛性瘫

痪的安全性如何 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

托哌酮 /替扎尼

定 

安慰剂 不良反应 

研究类型及数量 2RCT 

效应值及可信区

间 

RR 1.65，95%[1.12， 2.42] 

托哌酮出现 13 种不良事件（胃痛/腹痛：5，恶心：3，头晕：2，腹胀：

1，腹泻：1，呕吐：10，转氨酶轻度升高：1）；安慰剂出现 9 种不良

反应（胃痛：4，恶心：3，头痛：100，皮疹：11） 

证据等级 极低级别（D） 

是否升级或降级 -3 

升级或降级因素 严重偏倚；异质性显著 

结论 抗痉挛药物治疗卒中后痉挛性瘫痪未出现严重不良反应 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

A 型肉毒毒素能

否改善卒中后痉

挛性瘫痪患者的

肢体痉挛程度 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

A 型肉毒毒素 安慰剂 /不同剂

量 A 型肉毒毒

素 

下肢 MAS 
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研究类型及数量 4 周 MAS：6RCT 12 周 MAS：4RCT （其中 58%为样本数<100；25%

样本数在 100-300；17%样本数在 300-500）（其中发病 6 个月以内的

占 72%） 

效应值及可信区

间 

4 周 SMD -0.61，95%CI[-0.92，-0.30] 

12 周 SMD -0.27，95%CI[-0.45，-0.08] 

证据等级 中级别（B） 

是否升级或降级 -1 

升级或降级因素 偏移风险严重 

结论 A 型肉毒毒素能改善卒中后痉挛性瘫痪患者的肢体痉挛程度 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

A 型肉毒毒素治

疗卒中后痉挛性

瘫痪患者的安全

性如何 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

A 型肉毒毒素 安慰剂 /不同剂

量 A 型肉毒毒

素 

不良反应 

研究类型及数量 12RCT 

效应值及可信区

间 

无 

证据等级 中级别（B） 

是否升级或降级 -1 

升级或降级因素 偏移风险严重 

结论 肉毒毒素治疗后可导致步态速度和肌肉力量显著降低；会在一些个体

中产生过度的肌肉无力或肉毒毒素中毒现象 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

经颅直流电刺激

能否改善卒中后

痉挛性瘫痪患者

的 肢 体 痉 挛 程

度？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

经颅直流电刺

激联合其他常

规治疗 

常规康复训练

组/假刺激组/常

规药物治疗 

MAS 评分 

研究类型及数量 12RCT 

效应值及可信区

间 

MD -0.83；95% CI[-1.25，-0.40] 

证据等级 低级别（C） 

是否升级或降级 -2 

升级或降级因素 严重偏倚风险；严重不一致性 

结论 经颅直流电刺激能改善卒中后痉挛性瘫痪患者的肢体痉挛程度 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

经颅直流电刺激/

经颅直流电刺激

联合其他治疗方

式治疗卒中后痉

挛性瘫痪患者的

安全性如何？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

经颅直流电刺

激 /经颅直流电

刺激联合其他

治疗方式 

常规康复训练

组/假刺激组/常

规药物治疗 

不良反应 

研究类型及数量 12RCT 

效应值及可信区

间 

1RCT：轻度不良反应（皮肤发红、轻度头痛、嗜睡）；2RCT：轻度

局部刺痛和瘙痒；4RCT 报告无严重不良反应；其余未报告不良事件 

证据等级 低级别（D） 

是否升级或降级 -2 

升级或降级因素 严重偏倚风险；严重不一致性 
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结论 经颅直流电刺激/经颅直流电刺激联合其他治疗方式治疗卒中后痉挛

性瘫痪患者安全 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

体外冲击波疗法

能否改善卒中后

痉挛性瘫痪患者

肢体痉挛程度 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

体外冲击波 假体外冲击波 /

常规物理治疗 

MAS 评分 

研究类型及数量 短期（治疗后 1-2 周）MAS：11RCT 

中期（治疗后 3-4 周）MAS：9RCT 

长期（治疗后 12 周内）MAS：4RCT 

效应值及可信区

间 

短期 MD：-0.43 95%CI[0.77，-0.10] 

中期 MD：-0.50 95%CI[-0.81，-0.20] 

长期 MD：-0.81 95%CI[-1.15，-0.47] 

证据等级 低级别（C） 

是否升级或降级 -2 

升级或降级因素 异质性严重；偏倚性严重 

结论 体外冲击波疗法能改善卒中后痉挛性瘫痪患者肢体痉挛程度 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

体外冲击波疗法

能否改善卒中后

痉挛性瘫痪患者

肢体运动功能 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

体外冲击波 假体外冲击波 /

常规物理疗法 

FMA 评分 

研究类型及数量 短期 FMA：5RCT；中期 FMA：5RCT；长期 FMA：3RCT 

效应值及可信区

间 

短期 MD：1.12 95%CI[0.42，1.83] 

中期 MD：0.01 95%CI[-0.46，0.48] 

长期 MD：0.29 95%CI[-0.46，1.04] 

证据等级 低级别（C） 

是否升级或降级 -2 

升级或降级因素 异质性严重；偏倚性严重 

结论 体外冲击波疗法能改善卒中后痉挛性瘫痪患者肢体功能程度 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

体外冲击波疗法

能否改善卒中后

痉挛性瘫痪患者

的安全性如何 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

体外冲击波 假体外冲击波 /

常规物理疗法 

不良反应 

研究类型及数量 24RCT 

效应值及可信区

间 

无 

证据等级 无 

是否升级或降级 无 

升级或降级因素 无 

结论 未报告不良事件 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

重复经颅磁刺激

疗法能否改善卒

中后痉挛性瘫痪

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

重复经颅磁刺

激疗法 

假刺激 /传统物

理疗法 

MAS 评分 
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患者的肢体痉挛

程度？ 

研究类型及数量 5RCT 

效应值及可信区

间 

MD -0.29，95%CI[-0.58，0.00] 

证据等级 中级别（C） 

是否升级或降级 -2 

升级或降级因素 严重偏倚风险；严重不一致 

结论 重复经颅磁刺激疗法在改善卒中后痉挛性瘫痪患者的肢体痉挛程度

上差异无统计学意义 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

重复经颅磁刺激

疗法在治疗卒中

后痉挛性瘫痪患

者 的 安 全 性 如

何？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

重复经颅磁刺

激疗法 

重复经颅磁刺

激疗法 

不良反应 

研究类型及数量 无 

效应值及可信区

间 

无 

证据等级 无 

是否升级或降级 无 

升级或降级因素 无 

结论 未报告不良事件。 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

全身振动疗法能

否改善卒中后痉

挛性瘫痪患者的

肢体痉挛程度？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

全身振动疗法 假振动疗法 MAS 评分 

研究类型及数量 11 RCT 

效应值及可信区

间 

SMD -0.26，95% CI[-0.44，-0.07] 

证据等级 中级别（B） 

是否升级或降级 -2 

升级或降级因素 严重偏倚风险 

结论 全身振动疗法能否显著改善卒中后痉挛性瘫痪患者的肢体痉挛程度 

 

问题 P（研究对象） I（干预措施） C（对照措施） O（结局指标） 

全身振动疗法治

疗卒中后痉挛性

瘫痪患者的安全

性如何？ 

脑卒中后痉挛

性瘫痪患者 

全身振动疗法 假振动疗法 不良反应 

研究类型及数量 6RCT 

效应值及可信区

间 

1RCT：中度副作用（疲劳、皮肤发红、轻度头痛和嗜睡）；轻度副作

用（膝盖疼痛）；5RCT：无严重不良反应 

证据等级 中级别（B） 

是否升级或降级 未升级或未降级 

升级或降级因素 严重偏倚风险 

结论 全身振动疗法治疗卒中后痉挛性瘫痪患者安全 
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