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针灸结合康复训练治疗脑卒中后肢体功能障碍的临床观察
谢雅君

新疆生产建设兵团奎屯中医院 新疆 奎屯 833200

【摘 要】：目的：为评价针灸联合康复训练治疗脑卒中后肢体功能障碍的临床效果，给基层中医院康复方案的优化提供循证依

据。方法：选择新疆生产建设兵团奎屯中医院康复科 100例患者，随机分为对照组（现代常规康复训练）和实验组（常规康复+

中医针灸），各 50例。干预 8周后，比较两组 FMA运动评分、BI、NIHSS神经缺损评分和临床总有效率。结果：实验组总有效

率（94.00%）显著高于对照组（76.00%），差异有统计学意义（P<0.05）。治疗后两组各项评分均大于治疗前，实验组 FMA、

BI评分明显高于对照组，NIHSS评分显著低于对照组（P＜0.05）。结论：针灸加康复训练有强大的协同增效作用，可以明显改

善脑卒中患者运动功能和神经缺损，提高生活自理能力，有较高的临床推广价值。
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1 引言

伴随着我国人口老龄化的趋势不断加重，以及现代居民的

生活方式和饮食结构发生着巨大的变化，脑卒中（中风）已经

成为了严重危害中老年人群生命健康和生存质量的主要脑血

管疾病之一[1]。脑卒中的发生往往是突然的，虽然在急性发作

期依靠现代急诊医学的高效抢救可以大大提高患者的生存率，

但是绝大多数经过危险期存活下来的患者都会留下不同程度

的器质性后遗症[2]。

2 一般资料与方法

2.1一般资料

本研究项目严格按照临床医学研究伦理审查标准和知情

同意原则进行，从 2023年 1月至 2024年 1月，在新疆生产建

设兵团奎屯中医院康复科住院接受系统康复治疗的 100例脑卒

中后肢体功能障碍患者中选取为数据提取的主要对象。研究员

用严格的随机数字表法把这 100名入组患者均等地分为对照组

和实验组，每组各 50例。详细的人口学统计显示，对照组中

有 28 例男患者，22 例女患者，总人数共 50人，年龄范围是

48-76岁，平均年龄为(62.3±5.8)岁，发病到参加本研究康复干

预的时间为 1个月～5个月，平均病程为(2.6±0.8)个月。对应

的实验组是男性 27例、女性 23例，年龄在 47～78岁之间，

平均年龄（61.9±6.1）岁，病程在 1个月～5个月之间，平均

病程（2.7±0.7）个月。经过严格的 SPSS专业统计学软件前置

运算，两组患者在性别构成比例、平均年龄极值、发病平均病

程等基础性一般资料的横向比较上，没有出现任何统计学意义

上显著不同的情况（P>0.05）。入组初期表现出的基线数据高

度吻合性，很好地证明了两组研究样本完全处在同一个起跑线

上，有效地排除了由于个体基础生理差异而给后续治疗手段效

能评价带来的隐性干扰。

2.2纳入与排除标准

所有纳入观察的患者都必须完全符合中华医学会神经病

学分会最新颁布的脑卒中临床确诊指南，其脑梗死或者脑出血

病灶已经通过奎屯中医院影像中心的高分辨率头颅 CT扫描予

以明确证实[3]。另外患者及其家属对于本次研究目的和干预方

案知情同意，并且签署了正式的文件[4]。排除标准上，严格剔

除合并严重心、肺、肝、肾等重要脏器功能衰竭的病人，防止

高强度康复训练造成恶性心脑血管事件的发生；排除体内有恶

性肿瘤、严重造血系统疾病或者局部皮肤大面积破损感染，不

能做针刺治疗的病人；同时排除有严重精神分裂症、重度阿尔

茨海默病等不能正常进行医患沟通和指令配合的特殊病患人

群，从各方面保证了临床观察的安全性和准确性[5]。

2.3治疗方法

（1）对照组治疗方法：对被随机分到对照组的 50例脑卒

中偏瘫患者，本研究利用奎屯中医院康复科成熟的现代西方神

经康复基础路径，给这些病人进行了高度标准化、流程化、系

统化的常规物理康复训练综合方案。

（2）实验组治疗方法：将 50例被划分为实验组的患者，

在病房内全面、足量、完全同步地接受上述与对照组无异的标

准化物理康复训练的基础上，创造性地将中国传统医学历经千

年沉淀下来的瑰宝——针灸疗法植入其中，在临床一线构建起

了一套中西医双管齐下的强力复合型深度联合干预模式。该组

针灸专项治疗方案十分严谨，全流程辨证取穴和施针实操都是

由科室内有丰富脑病临床实战经验的主治级别中医师亲自持

针把控。中医师团队对于穴位的配伍选择严格按照“治痿独取

阳明”、“疏经通络”的主要辨证施治原则。针对患者上肢普

遍存在的屈肌痉挛和精细运动功能丧失障碍，主要将针尖精准

对准手阳明大肠经和手少阳三焦经上的关键交汇穴位，比如肩

部的肩髃穴、肘部的曲池穴、前臂的外关穴、手背的合谷穴等；

对于下肢典型的伸肌强直、偏瘫无力、严重的画圈拖曳步态，

把施针的火力重点放在足阳明胃经和足少阳胆经的核心气血

枢纽上，即大腿的髀关穴、膝下的足三里穴、阳陵泉穴、小腿

下段的悬钟穴、足背的太冲穴。患者在具体的每日临床实施环
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节中，一般会被要求采取肌肉得到最大放松的舒适卧位。施针

区域用常规标准无菌碘伏消毒后，主治医师立即用规格为

0.25mm×40mm的一次性医用无菌毫针快速破皮刺入。当毫针

刺入预定的组织深度，并使患者产生酸、麻、重、胀等典型的

“得气”感觉之后，医生就会根据患者当前体质虚实偏颇的情

况，娴熟地运用手指捻转、提插微调的手法。随后在核心主穴

的金属针柄上规范接入现代先进的低频脉冲电针治疗仪，仪器

波形统一设置为最有效交替刺激深层僵死肌肉收缩和舒张的

疏密波型，电流强度调节到患者局部肌肉出现微弱节律性抽动

并且可以忍受为止。每次电针的留针时间严格控制在 30分钟

内。针灸干预的执行频率和现代物理康复训练高度同频共进，

即每天做一次，每周做 5次，用相同的 8周时间作为完整的临

床观察大周期。将外部骨骼肌的物理强制拉伸和内部微观经络

电生理的深度激活结合起来，用多种途径的信号刺激来全方位

地强力唤醒受损脑神经元的重塑潜能。

2.4观察指标及疗效判定标准

为了在两个月内对两种治疗方案实际干预效果进行准确

的测量和评价，本文使用国际统一的综合评价量表来对两种治

疗方案进行监测。首先用简化 Fugl-Meyer 运动功能评分量表

（FMA）对核心肢体运动功能恢复轨迹进行测定，满分 100分，

分值越高表示患者患侧肢体自主运动控制能力越好。其次生活

独立生存技能用 Barthel指数（BI）来量化打分，满分 100分，

得分越高说明患者的生活自理独立性越好。同时用美国国立卫

生研究院卒中量表(NIHSS)来检测大脑中枢神经功能的缺损程

度，NIHSS是反向计分的量表，分值越高表示神经损伤越严重。

临床总有效率的界定标准是期满后FMA和BI评分都增加大于

20分，偏瘫体征明显改善，称为显效；评分提高在 10-20分之

间并有部分改善者为有效；评分下降或者病情加重者为无效。

总有效率=显效例数+有效例数/总例数×100%。

2.5统计学方法

在 8周的观察期内所收集到的所有原始数据，最后统一导

入 SPSS 26.0专业大型统计学软件进行分析。计量资料在符合

正态分布的前提下，用均数加减标准差（x̄±s）的形式表示，

组内前后对比用配对样本 t 检验，组间横向对比用独立样本 t

检验；计数资料转为频数或者百分比（%），组间显著性差异

比较按照卡方（X2）检验的法则。本研究把 P＜0.05设为判定

数据有统计学意义的绝对标准，完全排除了主观误差的空间，

保证了得出的结论是客观公正的。

3 结果

3.1两组患者临床疗效对比分析

在 8周规范化干预周期结束之后，研究小组把两组患者综

合临床疗效评价数据进行系统整理对比。数据矩阵清楚地显示

出单个物理干预和综合治疗手段之间存在的效能差距。在单纯

依靠常规物理康复训练的对照组 50例患者中，达到显效标准

的只有 12例，评定为有效的有 26例，肢体功能改善停滞被判

定为无效的有 12例，总体治疗总有效率为 76.00%。反观常规

康复基础上进一步融合了针灸疗法的实验组 50例患者，其最

终疗效数据表现出压制性的上升趋势，达到显效标准的患者数

量从原来的 15例增加到现在的 29例，得到有效改善的患者数

量也从原来的 13例增加到了现在的 18例，最终被评定为无效

的患者人数从原来的 15例减少到了现在的 3例，这种质的变

化直接导致实验组整体治疗总有效率从原来的 78.00%提高到

了 94.00%。经过输入统计系统的卡方检验，得出 x2=6.353，实

验组 94.00%的总有效率与对照组 76.00%相比，在统计学上非

常显著地好于对照组，两者的数值断层有绝对的统计学意义（P

＜0.05）。具体的疗效数据见表 1。

表 1 两组患者临床疗效对比分析[n(%)]

组别 对照组 实验组 X2值 P值

例数 50 50 — —

显效(n/%) 12(24.00) 29(58.00) — —

有效(n/%) 26(52.00) 18(36.00) — —

无效(n/%) 12(24.00) 3(6.00) — —

总有效率(%) 76.00 94.00 6.353 <0.05

3.2两组患者运动功能与日常生活能力及神经缺损评分对比

基线摸底测评结果表明，在治疗开始之初，对照组和实验

组患者的 FMA、BI、NIHSS三个主要指标的得分都非常低，

用独立样本 t检验可以发现各个对应的组间差异没有统计学意

义（P>0.05），保证了后面比较的公平性。当长达 8周的医疗

干预结束之后，两组患者各项核心指标比各自治疗前都有了统

计学意义的改善（P＜0.05）。但横向组间比较发现，实验组患

者依靠经络电刺激和物理重塑的双重动力，表征肢体灵活度的

FMA运动评分从原来的（58.12±7.85）分提高到现在的（68.12

±7.85）分，BI生活自理评分也从原来的（62.45±8.66）分提

高到现在的（72.45±8.66）分，最令人震惊的是，它直接反映

脑实质破坏程度的 NIHSS神经缺损评分从原来的（9.23±2.98）

分降到现在的（8.23±1.98）分。与只做常规机械拉伸训练的

对照组相比，只进行被动式训练的组别恢复速度慢，FMA正

向评分只达到（55.67±7.21）分，BI 正向评分只达到（61.34

±8.12）分，NIHSS负向缺损评分只达到（13.88±2.56）分。

使用 SPSS统计学软件进行深入运算，实验组患者正向功能评

分的提高幅度、负向神经损伤评分的下降速度，都比对照组要
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明显得多，具有非常大的优势。见表 2。

表 2 两组患者治疗前后各项综合指标评分对比分析（x̄±s，分）

组别 对照组 实验组

例数 50 50

评估节点 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

FMA运动评分(分)
32.88±

5.12

55.67±

7.21*

32.75±

5.08

68.12±

7.85*#

BI自理评分(分)
37.12±

6.05

61.34±

8.12*

37.28±

5.98

72.45±

8.66*#

NIHSS神经缺损评 22.05± 13.88± 21.89± 8.23±

分(分) 3.66 2.56* 3.54 1.98*#

与同组内治疗前的初始基线数据相比，P＜0.05；与期满时

间节点对照组治疗后测定数据进行横向比较，#P＜0.05

4 讨论

本研究依靠新疆生产建设兵团奎屯中医院康复科一线临

床海量的盲测数据，无可辩驳地证明了中西医深度微观融合的

“特色针康法”不仅可以将中风患者宏观神经缺损评估得分

NIHSS压低到一个令人震惊的程度，更可以将患者微观肢体运

动控制能力FMA和基本生活自理底线BI提升到一个令人振奋

的高度，从而迅速使重症临床治疗总有效率发生爆炸性的质

变。以我国庞大的脑血管疾病病患基数和基层医疗资源分配现

状为基础，抛弃昂贵进口仪器依赖的综合治疗模式，既有着确

切的真实疗效，又在宏观上有着很高的卫生经济学成本控制价

值和广泛的基层普适性。
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