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分期针刺法治疗脑卒中后软瘫期

肢体功能障碍临床研究

曹礼忠，刘　悦，黄　凡，陆彦青，杨海涛，唐　明

（广东省第二中医院，广东 广州　５１００９５）

［摘要］目的　观察分期针刺法治疗脑卒中后软瘫期肢体功能障碍的疗效。方法　将８０例脑卒中后软瘫期

（ＢｒｕｎｎｓｔｒｏｍⅠ～Ⅱ期）患者随机分为分期针刺法针刺组和常规针刺组，每组４０例。分期针刺组采用分期针刺治

疗，常规针刺组采用常规针刺治疗，两组均给予基础药物治疗，治疗１４ｄ后观察两组患者临床疗效及ＦｕｇｌＭｅｙ

ｅｒ量表（ＦｕｇｌＭｅｙｅｒａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＦＭＡ）评分、Ｂａｒｔｈｅｌ指数（Ｂａｒｔｈｅｌｉｎｄｅｘ，ＢＩ）评分。结果　分期针刺组疗效明显

优于常规针刺组（犘＜０．０５）；与治疗前比较，两组患者治疗后ＦＭＡ和ＢＩ评分均显著升高（犘＜０．０５），分期

针刺组患者治疗前后ＦＭＡ和ＢＩ评分升高值显著大于常规针刺组（犘＜０．０５）。结论　分期针刺在改善脑卒

中后软瘫期患者肢体运动功能及日常能力方面有较好的临床疗效，优于常规针刺治疗。
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　　脑卒中是危害中老年人生命与健康的常见病，根

据症状归属于中医学“中风”范畴。中国城乡脑卒中

年发病率为２００／１０万，年病死率为（８０～１２０）／１０万，

７０％ 以 上 存 活 者 有 不 同 程 度 的 功 能 障 碍，
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其中４０％为重度残疾，脑卒中的复发率达４０％
［１］。

无论是中医学还是现代医学都认为，脑卒中患者病

情稳定后应及早进行康复治疗，早期患者肢体功能

障碍属于软瘫期，如果不进行早期干预治疗，患者肢

体长期处于弛软无力状态，会出现肌肉萎缩，

使肢体运动功能丧失，继而出现一系列并发症。
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本研究采用分期针刺［２］治疗脑卒中后软瘫期肢体功

能障碍，并与常规针刺疗法进行对比，现报道如下。

１　临床资料

１．１　诊断标准

１．１．１　西医诊断标准　参照１９９５年全国第四届脑

血管病学术会议制定的《各类脑血管病诊断要

点》［３］，并经临床ＣＴ或 ＭＲＩ确诊。包括动脉粥样

硬化性血栓性脑梗死、腔隙性梗死、脑出血。

１．１．２　中医诊断标准　参照国家中医药管理局脑

病急症科研协作组制定的《中风病诊断和疗效评定

标准》［４］中风病的诊断标准。证型有肝阳暴亢、风痰

阻络、痰热腑实、气虚血瘀、阴虚风动。

１．２　纳入标准　符合诊断标准并具备下列条件者：

①意识清楚，生命体征平稳，配合治疗者；②年龄为

３５～８０岁，病程在２周至１年以内；③患者肢体功

能障 碍，参 照 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 六 阶 段 分 期 标 准，

Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ分期在Ⅰ～Ⅱ期；④已签署知情同意书者。

１．３　排除标准　①不符合纳入标准的患者；②合并

有严重心、肝、脾、肺、肾疾病及精神病患者；③中风

次数≥３次，脑栓死（心源性脑梗死），蛛网膜下腔出

血或有出血性疾病者；④妊娠或哺乳期妇女。

１．４　剔除标准　两组患者若出现以下情况之一者

均应予剔除：①误诊；②符合排除标准；③无法配合

针灸或药物治疗者；④同时采用其他疗法或合并使

用其他药物导致无法进行疗效评估者。

１．５　一般资料　收集２０１４年９月至２０１５年１１月

期间，广东省第二中医院针灸康复科住院患者，将符

合纳入标准的患者作为研究对象。本次研究共纳入

患者８０例，按照随机数字表的方法分为两组：分期

针刺组４０例，其中男１９例，女２１例；平均年龄

（６４．１０±５．８４）岁；平均病程（３３．２８±８．１０）ｄ。常规

针刺组４０例，其中男１８例，女２２例；平均年龄

（６１．２８±７．７８）岁；平均病程（３５．３５±１２．３０）ｄ。两

组患者性别、年龄、病程比较，差异均无统计学意义

（性别：χ
２＝０．０５０，犘＝０．８２３；年龄：狋＝－１．８３６，

犘＝０．０７０；病程：狋＝０．８９１，犘＝０．３７６），具有可比性。

２　方法

２．１　治疗方法　参照《中国脑血管病防治指南》
［５６］

的方案对两组患者进行二级预防血压以及对症治疗

等基础治疗。

２．１．１　分期针刺组　采用软瘫期取穴方法，以神经

干刺激疗法为主。头针取双侧顶颞前斜线，上肢取

患侧极泉、尺泽、郄门、合谷，下肢取患侧鼠蹊、委中、

三阴交、照海。随证加减：肝阳暴亢者可加太冲、太

溪；风痰阻络者可加丰隆；痰热腑实者可加天枢、支

沟；气虚血瘀者加气海、膈俞；阴虚风动者加太溪、风

池。体位：取仰卧位，患侧上肢呈外旋、外展位，手臂

自然伸直；患侧下肢自然伸直，膝下垫高约３５ｃｍ，

使膝关节弯曲，呈中立位。操作方法：选用０．３２

ｍｍ×（２５～５０）ｍｍ华佗牌不锈钢一次性针灸针（苏

州华佗医疗仪器厂生产），７５％乙醇皮肤常规无菌操

作。头针垂直刺入皮下，达帽状腱膜下后，以１５°角

的针刺方向沿皮轻微、快速、不捻转刺入３０ｍｍ，得

气后捻转平补平泻，频率为每分钟１８０～２００次。上

肢极泉、尺泽、郄门垂直刺入，得气后行提插平补平

泻，以患者肢体有抽动感为度，频率为每分钟６０～

９０次，合谷向三间方向，行提插手法，以食指、拇指

抽动为度，频率为每分钟６０～９０次；下肢垂直刺入，

得气后行提插平补平泻，以肢体有抽动感为度，其中

照海穴以踝关节有抽动感为度，频率为每分钟６０～

９０次。每１０ｍｉｎ行针１次，每次行针２ｍｉｎ，共留

针３０ｍｉｎ。

２．１．２　常规针刺组　选穴参照新世纪第２版教材

《针灸治疗学》［７］中风中经络偏身不遂的治疗。头针

取双侧顶颞前斜线，体针取患侧肩
!

、曲池、手三里、

阳陵泉、阴陵泉、风市。体位同分期针刺组。随证取

穴同分期针刺组。操作方法：使用０．３２ ｍｍ×

（２５～５０）ｍｍ华佗牌不锈钢一次性针灸针（苏州华

佗医疗仪器厂生产），７５％乙醇皮肤常规无菌操作后

进针。头针刺法同分期针刺组。体针各穴均快速进

针，得气后行提插平补平泻，频率为每分钟６０～９０

次。每１０ｍｉｎ行针１次，每次行针２ｍｉｎ，共留针

３０ｍｉｎ。

２．１．３　疗程　每日治疗１次，连续治疗１４ｄ。

２．２　疗效判定标准　临床神经功能缺损程度评分

采用１９９５年全国第四届脑血管病会议制定的评分

方法［８］。基本痊愈：神经功能缺损积分减少≥９０％，

病残程度０级；显著进步：神经功能缺损积分减少≥

４６％，且＜９０％，病残程度１～３级；进步：神经功能

缺损积分减少≥１８％，且＜４６％；无变化：神经功能

缺损积分增加或减少＜１８％；恶化：神经功能缺损积

分减少或增加１８％以上。将基本痊愈及显著进步

归为显效；进步归为有效；无变化及恶化归为无效。

２．３　观察指标

２．３．１　偏瘫肢体功能评定　采用简式ＦｕｇｌＭｅｙｅｒ

量表（ＦｕｇｌＭｅｙｅｒａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＦＭＡ）
［７］评定肢体运

动功能。评分标准：最高分１００分，正常；小于５０分

为严重运动障碍；５０～８４分为明显运动障碍；８５～

９５分为中度运动障碍；９６～９９分为轻度运动障碍。

２．３．２　日常生活活动评定　采用 Ｂａｒｔｈｅｌ指数

５３
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（Ｂａｒｔｈｅｌｉｎｄｅｘ，ＢＩ）
［９］评定日常生活活动能力。评

分标准：最高分１００分，正常；大于６０分为良，生活

基本自理；４１～６０分为中度残疾，日常生活需要帮

助；２１～４０分为重度残疾，日常生活明显依赖；≤２０

分为完全残疾，日常生活完全依赖。

２．４　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行

数据处理。连续型变量采用“均数±标准差（珚狓±狊）”

进行统计学描述。两组年龄、病程及治疗前ＦＭＡ

和ＢＩ比较，采用两个独立样本狋检验。两组治疗前

后ＦＭＡ 和 ＢＩ差值及两组临床疗效比较，采用

ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ犝 检验。犘＜０．０５表示差异具有统

计学意义。

３　结果

３．１　两组患者临床疗效比较　两组患者临床疗效

的分布比较，差异具有统计学意义（犘＜０．０５），结合

平均秩次，可以认为分期针刺组疗效明显优于常规

针刺组。见表１。

３．２　两组患者ＦＭＡ和ＢＩ评分比较　治疗前两组

患者ＦＭＡ和ＢＩ评分比较，差异均无统计学意义

（犘＞０．０５），具有可比性。与治疗前比较，两组患者

治疗后ＦＭＡ和ＢＩ评分均显著升高（犘＜０．０５）。分

期针刺组患者治疗前后ＦＭＡ和ＢＩ评分升高值显

著大于常规针刺组（犘＜０．０５），提示分期针刺提高

ＦＭＡ和ＢＩ评分的效应优于常规针刺。见表２。

表１　两组患者临床疗效比较

组　别 狀
显效／

例

有效／

例

无效／

例

平均

秩次
犣值 犘值

常规针刺 ４０ １８ １７ ５ ４６．４１

分期针刺 ４０ ２９ １０ １ ３４．５９
－２．６１３０．００９

表２　两组患者治疗前后ＦＭＡ和ＢＩ评分比较（珚狓±狊）

组　别 狀
ＦＭＡ评分

治疗前 治疗后 差值

ＢＩ评分

治疗前 治疗后 差值

常规针刺 ４０ ２９．９３±５．１８ ５０．００±４．６６ ２０．０７±０．８６ ２８．７０±１．７４ ４３．４８±２．４７ １４．７８±０．８０

分期针刺 ４０ ３０．１３±４．５０ ６８．８８±４．８８ ３８．７５±０．９８＃ ２８．０８±２．０９ ５２．６０±２．０９ ２４．５２±０．６４＃

　　注：与同组治疗前比较，犘＜０．０５；与常规针刺组差值比较，＃犘＜０．０５。

４　讨论

脑卒中损伤上运动神经细胞，致使锥体束突然

中断出现脊髓休克，肌肉牵张反射受抑制呈现软瘫，

腱反射减低或消失。若不进行早期康复干预，肢体

长期处于弛软无力状态，肌肉逐渐出现萎缩，肢体运

动功能丧失，继而产生一系列并发症。因此，本研究

根据中风后偏瘫肢体恢复过程结合Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ六

阶段分期标准，将脑卒中后肢体肌力恢复过程分为

软瘫期、痉挛期和分离运动期，针对不同时期特点选

取不同穴位及针刺方法。因此，本研究以软瘫期为

主，以弛缓性肢体功能障碍，患肢没有随意肌肉收

缩，失去控制能力，原因为肌张力减退或丧失。因

此，尽快使高级中枢“苏醒”为治疗关键任务。有效

强度穴位刺激尽早“唤醒”仍在“睡眠”中的周围组织

及下级神经功能，使患肢运动功能恢复［１０］。因此，

针刺时上肢取极泉（臂丛神经分布区域）、内关（正中

神经分布区域）、尺泽（桡神经分布区域）、合谷（桡神

经浅支、正中神经分支分布区域）；下肢取鼠蹊（股神

经分布区域）、太冲（腓深神经的跖背侧神经分布区

域）、三阴交（胫神经分布区域）、照海（皮神经分布区

域），通过强刺激以促进肌力恢复。

本次研究结果显示，分期针刺组患者在改善患

者神经功能缺损症状方面明显优于常规针刺组

（犘＜０．０５）；在改善患者肢体肌力、肌张力、活动能

力方面及综合生活能力方面，分期针刺组明显优于

常规针刺组（犘＜０．０５）。

本研究通过对患侧相应的神经分布区域进行针

刺，可能的机制可从以下两个方面考虑：①可将运动

神经通过针灸针的刺激来兴奋，以此使较弱的肌肉

产生收缩，可活化肌肉牵张感受器传出神经细胞，进

一步改善患侧肢体的肌张力水平，因此产生生理性

肌肉牵拉，使患肢更易发生反应；同时兴奋脑皮质运

动细胞，这些运动兴奋后，产生的递质再次强化对应

肌肉的收缩。②间接地通过脊髓反射机制，使相应

的肌肉收缩；在这一过程中，针刺和肌肉收缩产生大

量的运动和皮肤感觉信息，这些感觉神经纤维向中

枢神经传导信息，可重新构建损伤后的神经细胞邻

近的神经功能，代偿较低级的中枢神经系统功能，使

神经轴突长芽，这些都有益于脑卒中后的神经修复。

传统针灸治疗中风分为中经络和中脏腑辨证治

疗，但是同一证型治疗过程中几乎没有变化，忽视了

根据疾病不同阶段调整针刺方案［１１］。常规针刺治

疗忽略肌力恢复的运动模式，一味追求肌力提高。

根据Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ偏瘫理论提炼出的分期针刺治疗

方法，将传统中医经络理论与现代神经康复理论相

结合，在提高肌力同时，注重运动模式改变，在脑卒

中患者偏瘫治疗方面开辟了新道路，具有非常重要

的意义［１２１３］。近年来，分期针刺改善患者肢体功能

６３
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障碍的疗效得到认同［１４］，但不同病灶、病程与临床

疗效的关系尚待进一步研究。
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