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针刺联合康复训练治疗卒中偏瘫的疗效及对下肢运动功能的影响

曾宏辉，陈智广，曾亦红
（泉州市中医院，福建 泉州 ３６２０００）

　　摘要：目的 观察针刺联合康复训练治疗卒中偏瘫的疗效及对下肢运动功能的影响。方法 选取２０２０年２月—２０２２
年２月泉州市中医院针灸二区卒中偏瘫患者６８例，依据治疗方法分为针刺疗法联合康复训练治疗组（试验组）、对照组
两组，每组各３４例，观察两组主要症状、神经功能、下肢运动功能、综合功能、日常生活能力、生活质量、临床疗效、肌力、
平衡能力、步行功能变化。结果 试验组患者的主要症状积分、神经功能缺损量表（ＮＩＨＳＳ）评分均低于对照组（Ｐ＜
００５），Ｆｕｇｌ－Ｍｅｙｅｒ下肢运动功能评定量表（ＦＭＡ－Ｌ）评分、功能综合评定量表（ＦＣＡ）评分、改良 Ｂａｒｔｈｅｌ指数（ＭＢＩ）评
分、卒中专用生活质量量表（ＳＳ－ＱＯＬ）评分、Ｂｅｒｇ平衡量表（ＢＢＳ）评分、躯干控制测试量表（ＴＣＴ）评分、功能性步行量表
（ＦＡＣ）评分均高于对照组（Ｐ＜０．０５）。试验组总有效率高于对照组（Ｐ＜０．０５）。结论 针刺疗法联合康复训练治疗卒中

偏瘫较单独康复训练更能有效促进患者下肢运动功能恢复。
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基金项目：沧州市重点研发计划项目（２１３１０７００４）
作者简介：曾宏辉（１９８４－），男，福建龙岩人，主治医师，学士，研究方

向：针灸、康复。

　　卒中发病率、致残率、病死率均较高是世界范围内导致死
亡的第二大原因，我国卒中发病率持续高于全球平均水平，患

者人数高居世界首位，同时因卒中死亡的患者达到了１００万
人／年左右，有一定程度后遗症的患者占总数的３／４［１］，其中偏
瘫是其常见后遗症，患者日常生活能力受限，需依赖他人完成

相关活动［２］，严重影响其生活质量，还增加了社会及家庭负

担，应当积极开展科学有效的诊治。中医上认为，中风患者之

所以会出现偏瘫，与血脉瘀滞、经络不通密切相关。而诱发

血脉瘀滞、经络不通的原因也有很多，比如说忧思悲恐等异

常情绪，饮食不节制，过食肥甘厚腻等，劳累过度以及寒邪入

侵等，这些原因都可以导致患者出现疾病发作。患者中风之

后出现了偏瘫的患者，可行针灸治疗，常用的穴位有很多，比

如说肩
$

、曲池、外关、合谷、足三里、三阴交等穴位。近年来

大量临床研究显示，针刺治疗卒中偏瘫疗效显著，针灸结合

现代康复训练已成为脑卒中偏瘫的重要方案［３］。为提高治

疗效果，以促进康复，我们采用针灸联合康复训练治疗卒中
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偏瘫，报道如下。

１　资料与方法
１．１　一般资料

选取２０２０年２月—２０２２年２月泉州市中医院针灸二区卒
中偏瘫住院患者７２例，按照随机数字表法分为两组。试验组
３６例，男２１例；女１５例，年龄４１～７６岁，平均（５５．３２±９．４５）
岁；病程１～３个月，平均（３３．７５±１２．０６）ｄ；脑梗死２４例，脑出
血１２例；基底节区２３例，皮质区８例，小脑区５例；左侧偏瘫
２０例，右侧偏瘫１６例；改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ分级（ＭＡＳ）［４］：Ⅰ级１１
例，Ⅱ级１３例，Ⅲ级１２例。对照组３６例，男２２例，女１４例；
年龄４２～７７岁，平均（５６．８２±９．２５）岁；病程１～３个月，平均
（３２．３３±１１．２１）ｄ；脑梗死 ２３例，脑出血 １３例；基底节区
２２例，皮质区９例，小脑区５例；左侧偏瘫１９例，右侧偏瘫１７
例；ＭＡＳ分级：Ⅰ级１０例，Ⅱ级１５例，Ⅲ级１１例。两组患者一
般资料比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
１．２　纳入标准

①均符合卒中偏瘫的诊断标准［５－６］；②均为首次、单侧发
病，生命体征平稳；③意识清楚，无认知障碍，理解治疗的内容
并能积极配合；④患者及家属知情同意。
１．３　排除标准

①合并有肝、肾等重要脏器功能衰竭者；②有卒中以外的
其他脑血管病变及肿瘤者；③合并骨折、骨关节疾病或其他影
响下肢功能的疾病者；④病程 ＞３个月者；⑤治疗部位存在破
损者；⑥正在参加其他临床试验者。
１．４　剔除及脱落标准

①不符合纳入标准而误入者；②随访中自然脱落者；③治
疗过程中自行采用其他治疗方案者；④研究资料不全而影响疗
效判定者；⑤治疗过程中病情加重或出现其他不可预知的严重
不良反应者。

１．５　治疗方法
１．５．１　对照组　予常规康复训练。包括肢体按摩、良肢位摆
放，被动关节运动、肌张力调控训练，根据患者恢复情况进行

主动关节活动、体位转换如翻身练习、坐站练习、站立平衡练

习、行走及平衡功能训练等［７－８］。３０ｍｉｎ／次，５次／周，连续
４周。
１．５．２　试验组　在对照组基础上运用针刺疗法。取患侧阳明
经穴、督脉穴等主穴，头部取风府、风池、百会，下肢取环跳、委

中、太冲、昆仑、足三里、三阴交、阳陵泉。辅穴：照海、八风、八

邪、列缺。如患者面瘫，则加地仓、下关、颊车等；上肢取曲池、

合谷、内关、外关、肩
$

；如患者言语不利，则加通里、廉泉。常

规消毒针刺穴位，不带管无菌针灸针针刺（汉医牌，４０ｍｍ×
０３５ｍｍ）。操作：４５°斜刺三阴交１５ｍｍ，运用提插泻法５ｍｉｎ，
留针３０ｍｉｎ，保证患者肢体抽动；直刺内关１５ｍｍ，运用提插泻
法５ｍｉｎ，不留针，保证患者肢体抽动；其余各穴常规进针，得气
后平补平泻法，留针３０ｍｉｎ，１次／ｄ，５次／周。
１．５．３　疗程　两组治疗１个月后统计疗效。
１．６　观察指标

①主要症状下肢瘫及肌力评分。下肢瘫评分范围为０～
６分，其中０分为无，不能动为６分［９］。下肢肌力以英国医学研

究理事会（ＭＲＣ）６级肌力评定方法，０级为肌肉完全麻痹、触
诊肌纤维无收缩，５级是正常肌力，运动自如。各级对应分别
计０～５分［１０］。②神经功能缺损、下肢运动功能、综合功能、日
常生活能力、生活质量。分别采用美国国立卫生研究所脑卒中

量表（ＮＩＨＳＳ）（分值 ０～４２分，分数越高神经功能缺损越严

重）［１１］、Ｆｕｇｌ－Ｍｅｙｅｒ下肢运动功能量表（ＦＭＡ－Ｌ）（分值范围
０～３４分，分数越低功能越差）［１２－１３］、功能综合评定量表

（ＦＣＡ）（共１８个小项，每项１～６分，评分范围１８～１０８分，１０８
分为综合功能正常）［１４］、改良Ｂａｒｔｈｅｌ指数量表（ＭＢＩ）（评分范
围０～１００分，分值与其生活能力呈正相关）［１５－１７］、脑卒中生存
质量量表（ＳＳ－ＱＯＬ）（包含体能、自理、思维等１２个方面９个
项目，评分范围 ４９～２４５分，评分越高表示生活质量越
好）［１８－１９］。④平衡能力。采用Ｂｅｒｇ平衡量表（ＢＢＳ）［２０－２１］、躯
干控制测试（ＴＣＴ）量表，评分范围０～５６分、０～１００分，评分越
高平衡能力越好［２２］。⑤步行功能。采用功能性步行量表
（ＦＡＣ），完全依靠轮椅者为０级，完全独立为５级。分别对应
计分为０～５分［２３］。

１．７　疗效标准
显效：治疗后患者无症状，肢体功能受限不明显，日常生活

活动能力等恢复正常；有效：治疗后患者症状有所好转，肢体功

能轻微受限，日常生活活动能力有所改善；无效：未达到上述

标准［２４］。

１．８　统计学分析
采用ＳＰＳＳ２１．０统计软件进行数据统计分析，计数资料用

率表示，用χ２检验；符合正态分布的计量资料用均数±标准差
珋ｘ±ｓ表示，用ｔ检验。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２　结果
２．１　两组卒中偏瘫患者完成情况

治疗过程中，两组各有２例脱落，试验组１例自行采用其
他治疗方案，１例病情加重；对照组１例未能坚持治疗，１例失
联，均按病例脱落处理，不纳入结果统计。两组各有３４例完成
试验及相关结果测试。

２．２　两组卒中偏瘫患者治疗前后下肢瘫评分、肌力评分比较
治疗前，两组下肢瘫评分、肌力评分比较，差异均无统计

学意义（Ｐ＞０．０５）。治疗后，两组下肢瘫评分、肌力评分均低
于治疗前（Ｐ＜０．０５），试验组均低于对照组（Ｐ＜０．０５）。见
表１。

表１　两组卒中偏瘫患者
治疗前后下肢瘫评分、肌力评分比较（珋ｘ±ｓ） 单位：分

组别 例数
下肢瘫评分

治疗前 治疗后

下肢肌力评分

治疗前 治疗后

试验组 ３４ ４．２０±１．３６ １．９７±０．８８ ２．２８±０．５４ ４．３７±０．４０

对照组 ３４ ４．１５±１．０９ ２．５１±１．０７ ２．３１±０．６１ ３．６６±０．８１

ｔ值 ０．１６７ ２．２７３ ０．２１５ ４．５８３
Ｐ值 ０．８６８ ０．０２６ ０．８３１ ＜０．００１

　　注：与本组治疗前比较，Ｐ＜０．０５。
２．３　两组卒中偏瘫患者治疗前后神经功能、下肢运动功能及
综合功能比较

治疗前，两组神经功能 ＮＩＨＳＳ评分、下肢运动功能 ＦＭＡ
－Ｌ评分及综合功能ＦＣＡ评分比较，差异均无统计学意义（Ｐ
＞０．０５）。治疗后，两组神经功能、下肢运动功能及综合功能
相关评分均改善，试验组ＮＩＨＳＳ评分低于对照组，ＦＭＡ－Ｌ评
分及综合功能ＦＣＡ评分均高于对照组（Ｐ＜０．０５）。见表２。
２．４　两组卒中偏瘫患者治疗前后日常生活能力、生活质量
比较

治疗前，两组日常生活能力ＭＢＩ评分、生活质量ＳＳ－ＱＯＬ
评分比较，差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；治疗后两组患者
ＭＢＩ评分、ＳＳ－ＱＯＬ评分均高于治疗前（Ｐ＜０．０５），试验组均
高于对照组（Ｐ＜０．０５）。见表３。

·４３１·
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表２　两组卒中偏瘫患者治疗前后神经功能、下肢运动功能及综合功能比较（珋ｘ±ｓ） 单位：分

组别 例数
ＮＩＨＳＳ评分

治疗前 治疗后

ＦＭＡ－Ｌ评分

治疗前 治疗后

ＦＣＡ评分

治疗前 治疗后

试验组 ３４ １５．２４±４．１９ ７．７０±２．６３ １３．９３±４．３１ ２５．２５±５．１８ ３１．２８±６．６４ ７３．４４±１０．２３

对照组 ３４ １５．６９±３．８８ ９．３１±３．００ １４．０４±５．６８ ２１．３７±６．６２ ３３．３０±８．１９ ６２．７３±１１．６９

ｔ值 ０．４６０ ２．３５３ ０．０９０ ２．６９２ １．１１７ ４．０２０
Ｐ值 ０．６４７ ０．０２２ ０．９２９ ０．００９ ０．２６９ ＜０．００１

　　注：与本组治疗前比较，Ｐ＜０．０５。
表３　两组卒中偏瘫患者

治疗前后日常生活能力、生活质量比较（珋ｘ±ｓ） 单位：分

组别 例数
ＭＢＩ评分

治疗前 治疗后

ＳＳ－ＱＯＬ评分

治疗前 治疗后

试验组 ３４ ２９．６４±４．７６ ７０．１５±１３．４３ １２６．５５±２５．９４ １９７．３６±３５．４４

对照组 ３４ ３０．２５±５．４４ ５８．７１±１１．３１ １２７．７４±２６．６３ １７５．２０±３９．１１

ｔ值 ０．４９２ ３．７９９ ０．１８７ ２．４４８
Ｐ值 ０．６２４ ＜０．００１ ０．８５３ ０．０１７

　　注：与本组治疗前比较，Ｐ＜０．０５。
２．５　两组卒中偏瘫患者治疗前后平衡能力、躯干控制能力及
步行功能比较

治疗前，两组患者平衡能力 ＢＢＳ评分、躯干控制能力 ＴＣＴ
评分、步行功能 ＦＡＣ评分比较，差异均无统计学意义（Ｐ＞
００５）；治疗后，两组 ＢＢＳ评分、ＴＣＴ评分、ＦＡＣ评分均高于治
疗前（Ｐ＜０．０５），试验组均高于对照组（Ｐ＜０．０５）。见表４。
２．６　两组卒中偏瘫患者临床疗效比较

试验组总有效率９１．１８％（３１／３４），对照组７０．５９％（２４／
３４），两组总有效率比较，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。见
表５。

表５　两组卒中偏瘫患者临床疗效比较 单位：例（％）

组别 例数 显效 有效 无效 总有效

试验组 ３４ ２１（６１．７６） １０（２９．４１） ３（８．８２） ３１（９１．１８）
对照组 ３４ １０（２９．４１） １４（４１．１８） １０（２９．４１） ２４（７０．５９）
χ２值 ４．６６０
Ｐ值 ０．０３１

３　讨论
卒中在我国已被列为导致死亡及长期残疾的第一大原

因［２５］，以５０岁以上中老年人群多发。卒中后患者由于脑部循
环障碍，部分脑组织缺血、缺氧坏死，上运动神经元受损而失去

对下级神经的控制，进而导致认知功能与运动功能等多种功能

障碍，患者易出现肢体或面部瘫痪、吞咽功能障碍、失语等症

状。其中患者面临的最大问题是偏瘫，其平衡和姿势控制能力

下降，进一步影响其行走能力。若不给予及时有效治疗，可造

成肌肉萎缩、关节畸形、体位性痉挛等，导致日常生活自理能力

差，生活质量低下，严重者会卧床不起，丧失生活自理能力等。

卒中后偏瘫的常规治疗主要是营养神经、纠正水电解质紊乱、

改善微循环等，疗效有限。中枢神经系统在结构上具有可塑

性，在功能具有代偿性。

卒中后运动功能的恢复与脑的可塑性有关，通过持续性、

规范性、多样性的康复训练能提升肌力水平，提高神经肌肉的

运动控制能力，加速肢体平衡功能及步行能力的恢复，降低致

残率，康复训练的感觉刺激、被动运动、诱发及辅助主动运动等

还能促进患者脑侧支循环的建立，实现健侧脑组织功能代偿，

并能提高突触的可塑性，改善患者神经功能［２６］，在卒中后偏瘫

的治疗中具有不可替代的作用。但其单一，且具有普适性，效

果不甚理想，同时由于患者受疼痛折磨，习惯性保持不痛体位，

并拒绝活动，加之训练周期长，短期内见效不明显，导致患者康

复治疗的依从性不高。

中医学认为，卒中偏瘫原因在于机体脏腑阴阳失调，气血

亏虚，加之忧思、劳累等外因刺激，造成痰、瘀、风、火等邪气交

阻，气血不畅，脉络瘀阻，血脉不通，筋脉失养，进而使肢体失去

感觉、运动障碍及协调性降低，为本虚标实证，气血亏虚为本，

风、火、痰、瘀为标，正如《杂病源流犀烛》云：“曰火、曰痰，总由

乎虚，虚固为中风之根也”。治疗的关键在于益气补虚、通经

活络。

针刺疗法是通过将毫针按一定角度刺入人体穴位对穴位

刺激，而达到疏通经络，调和气血，平衡阴阳的目的。《素问》

指出：“头者，精明之府”。张景岳又言：“五脏六腑之精气，皆

上升于头”。因此针刺头部穴位可以疏通全身气血，调和阴阳，

达到调整五脏六腑功能的作用。督脉为人体阳脉之总纲，总督

一身之阳气，为“阳脉之海”，上行至风府，入于脑。故本研究

取穴百会属于督脉穴，为诸阳之会，刺之能提升阳气，疏通脑部

经络，醒脑开窍；风府可通关开窍，疏风活络；风池可益气壮阳，

祛风通窍，为治疗风证之要穴。

现代研究表明，百会对应于大脑，风府对应于延髓。卒中

后缺血半暗带的损伤具有可逆性，对头部穴位百会等刺激不仅

可改善脑部血液循环，增加血流量，营养神经细胞，促进神经元

修复［２７］，还可提高皮层细胞的电活动，刺激神经末梢，促进神

经通路重塑，改善中枢神经功能，修复脑损伤［２８－２９］。内关为八

脉之交会穴，刺之能促进气血循环；环跳可补气活血，舒筋活

络，疏通下肢阳经之经气；委中穴是足太阳膀胱经之合穴，可舒

筋通络，强腰健膝，通利下肢关节。“阳明者，五脏六腑之海”，

气血津液化生之源泉，“主润宗筋，宗筋主束骨而利机关”，联

络脑、躯、肢，阳明经气血充盛，则诸筋得养，肢体关节运动自

表４　两组卒中偏瘫患者治疗前后平衡能力、躯干控制能力及步行功能比较 （珋ｘ±ｓ） 单位：分

组别 例数
ＢＢＳ评分

治疗前 治疗后

ＴＣＴ评分

治疗前 治疗后

ＦＡＣ评分

治疗前 治疗后

试验组 ３４ ２４．１５±３．４７ ３７．１４±６．４２ ３４．５６±６．６３ ６２．３６±９．０５ １．３７±０．２７ ３．３８±０．６６

对照组 ３４ ２５．２０±３．４５ ３０．６２±４．５２ ３３．９７±７．０１ ５５．５６±８．３６ １．３４±０．２６ ２．４６±０．５３

ｔ值 １．２５１ ４．８４２ ０．３５７ ３．２１８ ０．４６７ ６．３３８
Ｐ值 ０．２１５ ＜０．００１ ０．７２３ ０．００２ ０．６４２ ＜０．００１

　　注：与本组治疗前比较，Ｐ＜０．０５。
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如，足三里为阳明经合穴、保健的要穴，能健脾胃，调气血，培元

气，疏通阳明经气，取“治痿独取阳明”之意。

研究显示，针灸阳明经穴可使针感传至脑皮层而作用于运

动中枢，诱发运动神经冲动，而改善肢体运动功能［３０］，又可以

为中枢重塑提供信息通路的作用［３１］；阳陵泉为八会穴之筋会，

周身经气流经此，与足三里配伍，能激发气血生化之源，通调足

三阳经气机，治半身不遂、下肢痿痹。基于功能性磁共振成像

技术的研究显示，阳陵泉、足三里等是卒中后偏瘫常用的穴位，

针刺能激活运动皮质，增强皮质间的连接，调节认知 －运动之
间的交互效应，促进患侧功能重组和健侧代偿，促进运动功能

重塑，进而改善脑卒中后运动障碍［３２］。三阴交为足太阴脾经

穴，可疏通经络，活血化瘀；太冲有冲要，通道之义，为肝经的原

穴，刺之能通达三焦元气，调整脏腑经络功能；昆仑为足太阳膀

胱经穴有疏风通络、舒经活血的作用。

本研究结果表明，试验组患者的下肢瘫评分、肌力评分、

ＮＩＨＳＳ评分均低于对照组（Ｐ＜０．０５），ＦＭＡ－Ｌ评分、ＦＣＡ评
分、ＭＢＩ评分、ＳＳ－ＱＯＬ评分、ＢＢＳ评分、ＴＣＴ评分、ＦＡＣ评分均
高于对照组（Ｐ＜０．０５）。证实针灸联合康复训练法通过多重
作用机制协同作用，能促进卒中后患者脑神经功能的修复，

促进下肢肢体运动功能的恢复，提升患者的日常生活适应能

力，改善患者的生活质量。同时，还能够使患者主动活动患

肢，增强患肢协调控制能力，从而改善其步行能力和平衡能

力，提升患者生活质量。针刺治疗卒中后偏瘫的机制与调节

星形胶质细胞标志蛋白的表达，保护神经；建立有效的侧支

血液循环，降低脑组织损伤；调整脊髓运动神经元的可塑性，

促进运动神经元兴奋性，兴奋瘫痪肌肉，改善局部肌张力等

有关［３３－３４］。
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