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［摘要］目的　观察言语训练结合电针治疗对肝豆状核变性（ｈｅｐａｔｏｌｅｎｔｉｃｕｌａｒｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ，ＨＬＤ）构音障碍

的临床疗效。方法　将６０例 ＨＬＤ构音障碍患者分为治疗组（言语训练结合电针治疗）和对照组（电针治

疗），每组３０例。２个疗程后，采用改良Ｆｒｅｎｃｈａｙ量表进行构音障碍评分，观察并比较两组临床疗效。

结果　两组临床疗效比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。两组治疗后构音障碍评分均显著高于治疗前

（犘＜０．０１），且治疗组治疗后构音障碍评分显著高于对照组（犘＜０．０１）。结论　言语训练联合电针疗法能明

显改善 ＨＬＤ构音障碍患者的言语功能。
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　　构音障碍是由中枢或周围神经系统病变导致言

语肌肉麻痹或运动不协调所致，是临床上常见的语言

障碍［１］。肝豆状核变性（ｈｅｐａｔｏｌｅｎｔｉｃｕｌａｒｄｅｇｅｎｅｒａ

ｔｉｏｎ，ＨＬＤ）是常染色体隐性遗传的铜代谢障碍疾病，

临床表现为进行性加重的锥体外系症状和肝脏损害

等［２３］。构音障碍常见于脑型ＨＬＤ患者，严重影响患

者日常交流及生活质量。笔者于２０１１年３月至２０１３

年５月采用言语训练结合电针治疗３０例 ＨＬＤ构音

障碍患者，取得较好疗效，现汇报如下。

１　临床资料

１．１　纳入标准　①按文献［２］确诊为 ＨＬＤ；②按文

献［５］确诊有构音障碍；③意识清楚，病情稳定，听力

和理解能力正常；④无精神症状，可配合治疗。

１．２　一般资料　选取安徽中医药大学神经病学研

究所附属医院有构音障碍的 ＨＬＤ患者６０例，其中

男３３例，女２７例；年龄１０～３５岁；构音障碍病程最

短２个月，最长２年。６０例患者被随机分为对照组

（电针治疗）和治疗组（言语训练结合电针治疗），两

组患者的性别、年龄、病程比较，差异无统计学意义

（犘＞０．０５）。见表１。

表１　两组'者一般资料比较

组别 狀
例数

男 女
年龄／岁 病程／年

对照 ３０ １６ １４ １９．８±９．２ １．２４±０．５７

治疗 ３０ １７ １３ ２０．１±８．７ １．３１±０．４３

２　方法

２．１　治疗方法

２．１．１　对照组：采用电针治疗。穴位选用上廉泉
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（廉泉穴垂直下颌骨连线中点处）、旁廉泉（上廉泉旁

开１寸）、开音穴（双侧下颌角下一横指处）［４］、旁承

浆（承浆穴旁开１寸），旁水沟（水沟穴旁开１寸）、地

仓、颊车。操作方法：患者取仰卧位，常规皮肤无菌

操作后，选用２８号华伦牌１．０～２．０寸毫针快速刺

入，前三穴进针后针尖刺向舌根方向深刺１．５寸左

右，得气后使针感向舌体放射；旁承浆和旁水沟穴针

尖向外平刺０．６寸，地仓、颊车斜刺１．０寸。旁廉泉

穴、旁承浆穴、旁水沟穴接电针，选用电流为０．５

ｍＡ，频率为４０Ｈｚ的连续密波。

２．１．２　治疗组：采用言语训练结合电针治疗。电针

疗法与对照组相同，言语训练［５］包括７个部分。

①头颈部放松训练：让患者做低头、抬头、左右侧头

运动，头的旋转运动。②冰刺激训练：用冰棒刺激软

愕、唇周、舌、颊肌。③呼吸训练：上身坐直，肩水平，

头保持正中位。在做双臂外展和扩胸运动的同时进

行呼吸训练，或在呼吸末向前下方轻轻按压腹部来

增加呼气的力量和延长呼气的时间，同时结合发声、

发音一起训练。④唇、舌的训练：训练唇的前突、后

缩、展开、闭合运动，同时训练舌的前伸、后缩、上举

和两侧运动等，重症者可以利用压舌板和手法帮助

完成以上动作。患者可以做唇、舌、下颌的动作后，

嘱患者尽量长时间保持这些动作，随后做无声的发

音动作，最后轻声引出目的音。发音训练过程中注

意控制韵律节奏。⑤鼻音化的训练：采用引导气流

通过口腔的方法，如吹蜡烛、喇叭、哨子等可以用来

集中和引导气流，或采用“推撑”疗法促进愕肌收缩

和上抬功能。⑥费力音的训练：放松头颈部肌肉，用

打哈欠的方式诱导发音，同时配合咀嚼肌力量加强

训练。⑦气息音的训练：用一个元音或双元音结合

辅音和另一个元音发音来诱导产生词、词组和句子。
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２．１．３　疗程：所有患者治疗前进行构音障碍评定，２

个疗程后再次进行评定。电针、言语训练每日１次，

每次３０ｍｉｎ，连续６ｄ，休息１ｄ，４周为１个疗程，共

２个疗程。

２．２　评定标准

２．２．１　构音障碍评定：参照Ｆｒｅｎｃｈａｙ量表［６］稍作

更改。①评定标准改为计分制，４、３、２、１、０分别对

应其ａ～ｅ级。②唇功能评定中加入翘唇功能评定。

更改后的评定表共包括反射、呼吸、唇、颌、软愕、喉、

舌、言语等８个大项，３０个小项，总分１２０分。根据

患者的最终得分，将构音器官功能障碍分为：无障碍

（１２０分），轻度障碍（１１９～１００分），中度障碍（９９～

８０分），重度障碍（７９～６０分），极重度障碍（５９分

以下）。

２．２．２　临床疗效评定标准：参照文献［７］评定临床

疗效。

１）明显改善：①头颈部控制超过１ｍｉｎ；②最长

发音时间≥６ｓ，粗糙音（Ｒ）１级、紧张音（Ｓ）１级；

③最长呼气时间≥６ｓ，口鼻呼吸分离，不流涎；④伸

舌可到唇，张嘴、闭嘴、撅嘴、咧嘴可在帮助下完成，

可完成“吹”的动作；⑤呕吐反射和下颌反射正常；

⑥可完成部分唇音、唇齿音、舌尖音、舌根音的构音

类似运动，可发部分双音节音。

２）改善：①头颈部控制超过３０ｓ、＜１ｍｉｎ；②最

长发音时间≥４ｓ、＜６ｓ，粗噪音（Ｒ）２级、紧张音（Ｓ）

２级、鼻音（＋）；③最长呼气时间≥４ｓ、＜６ｓ，口鼻

呼吸未分离，有流涎；④张嘴、闭嘴、撅嘴、咧嘴可在

辅助下完成，伸舌可到齿，舌向上、下、左、右可在帮

助下完成；⑤呕吐反射、下颌反射、缩舌反射正常；

⑥可完成部分唇音和舌根音的构音类似运动。

３）无效：①头颈部控制＜３０ｓ；②最长发声时

间＜４ｓ，粗糙音（Ｒ）３级，紧张音（Ｓ）３级；③最长呼

气时间＜４ｓ，口鼻呼吸未分离，流涎明显；④张嘴、

闭嘴、撅嘴、咧嘴不能完成，伸舌不能到齿，舌不能向

上、下、左、右运动；⑤呕吐反射、下颌反射、缩舌反射

异常；⑥不能完成构音类似运动。

２．３　统计学方法　应用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行

统计分析。两组临床疗效比较采用秩和检验，同组

治疗前后均数采用配对狋检验，两组间均数比较采

用两个独立样本狋检验。以犘＜０．０５为差异有统计

学意义。

３　结果

３．１　两组临床疗效比较　２个疗程后，两组原来能

够发音的患者多数能够缓慢表述短语、常速表述单

词，原来完全不出声音的患者可以用形体或手势表

达自己的日常需要，并可以与他人进行简单交流。

两组临床疗效比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

见表２。

表２　两组临床疗效比较

组别 狀 明显改善／例 改善／例 无效／例

对照 ３０ １２ １１ ７

治疗 ３０ １６ １３ １

３．２　两组构音障碍评分比较　两组治疗后构音障

碍评分均较治疗前显著提高（犘＜０．０１），治疗后治

疗组构音障碍评分显著高于对照组（犘＜０．０１）。见

表３。

表３　两组治疗前后bcde评分比较（珚狓±狊）

组别 狀
构音障碍评分

疗前 疗后

对照 ３０ ６２．８０±６．６９ ８０．９７±７．８５

治疗 ３０ ６２．５０±６．２６ ９１．３６±８．２１＃＃

　　注：与本组治疗前比较，犘＜０．０１；

与对照组治疗后比较，＃＃犘＜０．０１。

４　讨论

ＨＬＤ的主要病理改变是豆状核变性及肝硬化，

患者出生后不久铜离子便开始沉积于脑，尤其是侵

犯豆状核，以壳核最早最明显，其次为苍白球、尾状

核及大脑皮质，丘脑底核、红核、黑质、丘脑及齿状核

亦可受累［８］。临床表现为进行性加重的锥体外系症

状、角膜色素环、肝硬化、精神症状及肾功能损害等。

其锥体外系症状的临床表现复杂多样，其中构音障

碍为最常见的临床表现之一。ＨＬＤ患者的构音障

碍多属于运动型构音障碍，包括痉挛性、弛缓性、运

动失调性、混合性［９］。ＨＬＤ构音障碍属继发性，故

针对病因的驱铜治疗是主要方法，但针对神经系统

特别是锥体外系各种症状的多种康复治疗，对患者

病情的恢复、回归家庭起着不可忽视的作用。

近年来，针灸在构音障碍的治疗上取得明显的

疗效。有学者在“醒脑开窍”针刺法的基础上，采用

内大迎治疗中风后所致运动性构音障碍，２个疗程

后，治疗组患者舌体运动各项指标明显优于对照

组［１０］。随着言语康复训练的临床推广，更多的学者

将其与针灸结合，共同用于构音障碍的治疗。有学

者选用上廉泉穴、旁廉泉穴和开音穴等结合系统语

言功能训练治疗脑中风后构音障碍，总有效率为

９３．７％
［１１］。

ＨＬＤ所引起的构音障碍以痉挛性和混合性构

音障碍最多见，因参与构音的相关肌肉张力增高，引

起多种动作受限，临床表现为字词声母不清、费力

音、音调低而单一，多伴有吞咽障碍；迟缓性和运动
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失调性相对少见，因咽肌、软愕肌张力过低，临床主

要表现为鼻音，鼻漏气，语句短促，字音含糊不清，声

母、韵母不能正确表达。或构音不准，字音突然发出

而呈爆发性语音，过重的重音或吟诗样语言，音调和

声响缺乏变化，声音粗糙［１２］。上廉泉穴、旁廉泉穴

和开音穴均在舌骨下区，进针所过，涉及舌骨上下肌

群及咽提肌，旁承浆、旁水沟、地仓和颊车穴均为口

周穴位，涉及咬肌、颊肌、口轮匝肌等，这些均是参与

构音的重要肌群，选用４０Ｈｚ的高频连续波电刺激，

可以缓解这些肌群的肌肉张力，从而明显改善构音

障碍。

中西医结合治疗 ＨＬＤ是我院多年来的特色治

疗，并且有其自身的优越性。由于 ＨＬＤ患者的肌

张力偏高，电针治疗可以降低参与构音肌肉群的肌

张力，在参与构音的肌群张力得到缓解的情况下，结

合针对性的言语训练，提高各个构音器官的协调能

力，可以更有效地改善患者的构音障碍。肌张力得

到改善后，患者能够对呼吸进行更有效的控制，唇、

舌及软愕功能的训练可以更容易完成，训练效果能

够明显提高，针对鼻音化、气息音、费力音的发音训

练也可以较好地完成，通过以上言语训练可以综合

改善患者构音障碍程度［１３］。尤其对于重度痉挛性

构音障碍，通过训练，可以改善患者愕肌的功能，加

强软愕的肌力，降低咽喉肌群张力，增加声门的开大

和闭缩的功能协调性；舌肌的训练可改善舌的运动，

增加舌肌的力量。下颌的训练可增加咬肌、颖肌、翼

内肌、翼外肌的力量，最终使各构音器官的活动范

围、力量、协调性均得到明显改善［１４］。

本研究表明，言语训练结合电针疗法可以明显

提高 ＨＬＤ构音障碍患者的言语功能，改善其生活

质量。两组临床疗效差异无统计学意义，这与本研

究的样本量较小有关，今后应扩大样本量，进一步观

察言语训练结合电针治疗 ＨＬＤ构音障碍的疗效。
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从“筋”论治颈源性头痛探析

姚　旭，罗　亮，林咸明

（浙江中医药大学第三临床医学院，浙江 杭州　３１００５３）

［摘要］颈源性头痈的发病机制在于“筋损致病”，即颈部经筋急性损伤或慢性劳损后所产生的“炎症”刺激引

起头痈。治疗上应根据“顶筋取穴”“筋穴治痈”的原则，以经筋起止点、压痈点、压痈缓解点、筋结点为主穴，

施以震颤松解手法和温针灸法，以达筋松脉通、通则不痈之效。

［关键词］颈源性头痈；经筋理论；针灸疗法

［中图分类号］Ｒ７４５　［文献标志码］Ａ　［ＤＯＩ］１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００２２１９．２０１３．０６．０２４

　　颈源性头痛是指由颈L或颈部软组织的器质性

或功能性损伤所引起的以慢性、单侧头部疼痛为主

要表现的一组综合征［１］。现代医学正探索用解剖会

聚学说、机械刺激学说、炎性水肿学说等理论去解释

其发病机制［２］。治疗上主要有药物治疗、神经阻滞

和注射治疗、经皮射频治疗、其他物理疗法和中医疗

法。针灸作为传统中医疗法之一，广泛应用于颈源

性头痛的治疗和临床研究。当前，仍应探寻新思路、

创新新疗法以提高其疗效。现基于中医学“经筋”理

论探讨颈源性头痛的病因病机和针灸治疗思路。

１　“筋”实质的理解

“筋”即“经筋”，最早见于《灵枢》，其中《灵枢·

经筋》篇首次对经筋的起止、循行、分支、结聚的结构

分布和临床病症作了系统的描述。随着人体解剖学

的不断发展，对“经筋”的形态、功能、病理等方面均

有了更科学的认识。近年来在“经筋”学研究中具有

代表性的成果有：薛立功的《中国经筋学》［３］、《经筋

理论与临床疼痛诊疗学》［４］７１４，黄敬伟的《经筋疗

法》［５］等著作。根据这些学术成果及现代解剖学和

生理病理学理论，“筋”是由与躯体运动相关的肌、骨

基金项目：浙江省中医药科学研究基金项目（２０１１ＺＡ０４３）

作者简介：姚旭（１９８６），男，硕士研究生

通信作者：林咸明，ｌｉｎｘｉａｎｍｉｎｇ６６＠１２６．ｃｏｍ

连接以及它们的部分辅助装置，支配这些结构的神

经和营养这些结构的微血管所共同构成的。颈源性

头痛相关的“经筋”应包括如下组织和结构：颈LL

间盘，L间小关节囊，附着于L体上的韧带，各层筋

膜、肌肉等软组织以及支配、营养这些组织的神经

（如枕下神经、枕大神经、枕小神经、耳大神经、第三

枕神经）和微血管（如L动脉分支、颈深动脉分支、枕

动脉降支）。根据临床观察和相关临床经验，其中最

常受损的“经筋”主要分布在枕骨下的衰枢关节附近

和枕下三角附近。

２　“筋损致痛”的阐释

疼痛是一种与组织损伤或潜在损伤相关的不愉

快的主观感觉和情感体验［６］。“筋损致痛”是由于经

筋受到损害后，刺激存在于“筋”中的各种感受器，这

种伤害性刺激如果达不到痛觉感受器的刺激阈，可

通过冲动的传导扩散和（或）投射性反应［７］，引起“经

筋”生物力学改变和各种化学物质（如致痛物质）的

释放等反应，这些反应有可能增加了原有的刺激量，

或降低了痛阈，从而在原有的潜在性“筋损”基础上

激活了痛觉感受器而产生了疼痛，或者产生疼痛的

重叠效应。当然原有的刺激达到了痛阈也可直接产

生疼痛。笔者认为：①“经筋”损害应该是疼痛产生

的基础病因，即先有“筋损”后有疼痛；②“筋损”和疼

痛在疾病的发展中又可以互为因果；③轻度的“筋
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