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中医针灸联合康复训练治疗脑卒中偏瘫的临床效果分析
马潇俊
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【摘 要】：目的：探讨脑卒中偏瘫患者予以康复训练的同时进行中医针灸干预的康复价值。方法：选取 2023年 3月到 2026年

3月院内的 75例脑卒中后出现偏瘫的患者为观察对象，随机数表法分组，共两组，分别是对照组 40例（只进行康复训练）与观

察组 35例（在康复基础上实施针灸手段），对两组患者干预后的康复情况展开详细分析，如神经功能的恢复情况、上下肢的基础

运动能力等。结果：治疗后，观察组的 NIHSS 评分均优于对照组，FMA上下肢功能评分及 Barthel 指数数值明显比对照组更高

（P<0.05）；观察组的临床治疗总有效率（97.14%）显著高于对照组（82.50%），并发症率比对照组更低，统计学存在差异（P<0.05）。

结论：中医针灸+康复训练的联合治疗能显著调节脑卒中偏瘫患者的肢体活动能力，加速神经功能的转归，提升康复疗效，降低安

全隐患的发生率，具备一定适用性和推广价值。
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脑卒中作为临床高发的脑血管疾病，发病急骤且病情进展

迅速，偏瘫是其最常见的后遗症之一，主要表现为一侧肢体运

动、感觉功能障碍，严重影响患者的日常生活活动能力，降低

生活质量，同时也给患者家庭和社会带来沉重的负担[1]。当前，

脑卒中偏瘫临床康复干预的重点是尽快恢复患者的肢体功能

和神经功能，减少后遗症带来的不良影响[2]。康复训练是目前

临床常规的干预手段，通过科学的肢体训练，可在一定程度上

改善患者肌肉力量和运动协调性，但单一康复训练的效果往往

有限，部分患者恢复速度缓慢，很难达到预期的康复效果[3]。

在中医理论中，脑卒中偏瘫属于“中风”、“偏枯”范畴，认

为该病的主要病机在于气血亏虚，经络不通，手脚得不到营养，

进而出现肢体无力、麻木，运动功能不正常、活动受限[4]。针

灸作为中医传统治疗手段，具有疏通经络、调和气血、扶正祛

邪的功效，可通过刺激特定穴位，改善经络气血运行，缓解肢

体麻木、无力等症状，为肢体功能恢复奠定基础[5]。接下来，

本文将在常规康复训练的基础上联合针灸应用在脑卒中偏瘫

患者中，密切监测其实际疗效及对肢体功能恢复的影响，希望

能弥补单一治疗的局限和不足，为促进脑卒中偏瘫患者的良好

预后提供有利条件。

1 资料与方法

1.1一般资料

本研究将 2023年 3 月到 2026年 3月收治的 75例脑卒中

偏瘫患者纳入分析范畴，将其随机分成对照组、观察组的两个

组别。对照组中有 40例患者，包括 23例男和 17例女，年龄

介于 44~78岁之间，均值（61.45±7.78）岁，缺血性与出血性

分别有 28例和 12例，左侧与右侧偏瘫各有 21例和 19例。观

察组共有 35例患者，性别男 19例、女 16例，年龄处于 45~77

岁区间，平均（61.33±7.68）岁，缺血性脑卒中 25例、出血

性 10例，偏瘫在左侧 18例、右侧 17例。组间一般人口学及

临床资料进行统计学比较显示，P＞0.05，有可比性。

纳入标准：①明确为脑出血或脑梗死，且有一侧肢体偏瘫；

②能配合完成研究相关的检查和操作；③脑卒中发病时间在 3

个月内，病情稳定，没有继续加重；④自愿参与研究，签署知

情同意书。

排除标准：①有严重的心脏、肝脏、肾脏等重要器官疾病，

无法耐受研究；②存在认知障碍、精神疾病等情况，不能配合

医护指令；③偏瘫肢体有严重的外伤、畸形，或其他影响肢体

功能的疾病；④病情不稳定，有再次脑卒中的风险。

1.2方法

对照组仅采用康复训练干预，训练方案根据患者肢体功能

情况个体化制定，循序渐进开展，持续干预 8周。具体训练内

容包括：①肢体被动训练：由护理人员或家属协助患者进行偏

瘫肢体的屈伸、旋转、外展等动作，每个动作保持 15~20s，每

组 10~15次，每日 2~3组，重点预防肢体肌肉萎缩和关节僵硬；

②主动训练：指导患者在能力范围内进行自主肢体活动，如抬

手、抬腿、抓握等，逐步增加训练强度和难度，每组 15~20次，

每日 2~3组，培养患者肢体自主控制能力；③平衡与协调训练：

指导患者进行坐姿平衡、站姿平衡训练，逐步过渡到行走训练，

借助拐杖或助行器辅助，避免跌倒，每日 1~2 次，每次

20~30min；④日常生活能力训练：指导患者进行穿衣、洗漱、

进食、如厕等日常活动训练，提升患者生活自理能力，每日 1

次，每次 30min。

观察组在康复基础上，联合中医针灸治疗，与康复训练同

步开展，持续干预 8周。针灸治疗由专业中医医师操作，遵循

辨证施治原则，结合患者偏瘫部位和症状，选取合适穴位：主

穴选取百会、曲池、合谷、足三里、阳陵泉、三阴交、太冲；

配穴根据患者具体症状调整，肢体麻木者加风池、肩髃，肢体

无力明显者加悬钟、解溪，言语不清者加廉泉、地仓。操作方

法：患者取仰卧位或侧卧位，常规消毒穴位皮肤后，采用毫针

针刺，进针深度根据患者体质、穴位部位调整（0.5~1.5寸），
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采用平补平泻手法，得气后留针 20~30min，每日 1次，每周治

疗 5次，休息 2次。

1.3观察指标

（1）选用 NIHSS量表评定两组患者的神经功能恢复情况，

量表从意识、语言、运动、感觉等多方面综合评价，总分范围

为 0~42分，分值越高，代表神经功能受损程度越重，同时对

比两组患者干预前后的量表评分差异。

（2）以 Fugl-Meyer 运动功能评定量表（FMA）评价肢体

的改善，该量表分为上肢、下肢两部分，其中上肢满分 66分，

下肢满分 34分，评分越高说明肢体运动功能恢复效果越好，

本次分别对比上肢、下肢。

（3）临床康复结局：有显效、有效和无效三个等级的评

价标准，以显效为例，偏瘫肢体运动功能的恢复显著，对于日

常活动均能自主完成；有效则说明运动功能改善明显，日常基

础的活动能通过辅助工作完成；若治疗后患者仍无法实现以上

能力判定为无效。

（4）日常生活的活动能力：用巴氏指数（Baethel）进行

量化的评估，最高分 100分、最低 0分，比较干预前后的评分。

（5）并发症：统计干预期间的肌肉萎缩、压疮、关节僵

硬，汇总所有发生的例数。

1.4统计学方法

数据处理时按统计学软件 SPSS26.0版本的要求进行，各

项定量数值指标用均数±标准差表示，计算 t统计值；分类资

料以例数、构成比表示，行卡方值检验，差异 P<0.05 时有统

计学意义。

2 结果

2.1两组基线及干预后的神经功能恢复情况

如表 1，两组治疗前神经功能缺损评分无差异，治疗后，

观察组 NIHSS评分低于对照组，P<0.05。

表 1 对比两组的 NIHSS评分（分）

组别 对照组 观察组 t P

例数 40 35

治疗前 19.25±4.33 19.78±4.45 0.522 0.603

治疗后 10.21±3.02 7.13±2.52 4.755 0.000

2.2两组的肢体运动功能改善情况探讨

表 2可见，治疗前两组上下肢功能评分呈 P>0.05，治疗后，

观察组上下肢评分均高于对照组，P<0.05。

表 2 比较两组的 FMA上下肢功能评分情况（分）

组别 对照组 观察组 t P

例数 40 35

上肢

治疗前 36.25±4.21 36.11±4.02 0.146 0.883

治疗后 42.46±8.25 57.36±7.96 7.931 0.000

下肢

治疗前 16.32±3.87 16.77±3.17 0.546 0.586

治疗后 22.43±5.14 29.69±4.11 6.690 0.000

2.3治疗前后两组的康复效果

如表 3，观察组治疗效果优于对照组，P<0.05。

表 3 对比两组的临床治疗康复结局[n（%）]

组别 对照组 观察组 X2 P

例数 40 35

显效 21(52.50) 28(80.00)

有效 12(30.00) 6(17.14)

无效 7(25.00) 1(2.86)

总有效率 33(82.50) 34(97.14) 4.200 0.040

2.4两组不同时间点的日常生活能力

表 4显示，与治疗前比较，两组治疗后 Barthel 评分显著

升高，且观察组高于对照组，P<0.05。

表 4 比较两组治疗前后的 Barthel指数（分）

组别 对照组 观察组 t P

例数 40 35

治疗前 70.36±6.25 70.24±6.17 0.083 0.933

治疗后 81.22±7.19 86.78±9.47 2.883 0.005

2.5各组的并发症情况对比

由表 5可见，观察组并发症发生率（5.72%）低于对照组

（22.50%），P<0.05。

表 5 比较两组的并发症发生情况[n（%）]

组别 对照组 观察组 X2 P

例数 40 35

肌肉萎缩 4(10.00) 1(2.86)

压疮 2(5.00) 0(0.00)

关节僵硬 3(7.50) 1(2.86)

总发生率 9(22.50) 2(5.72) 4.202 0.040
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3 讨论

研究发现，脑卒中偏瘫的康复治疗需要花费较长时间，循

序渐进开展。主要目的是帮助患者修复受损的神经功能，慢慢

恢复肢体活动能力和日常独立生活的能力，减轻后遗症给生活

带来的不便[6]。康复训练作为临床常规的干预手段，通过被动

训练、主动训练、平衡训练等多样化手段，可有效激活患者偏

瘫肢体的肌肉功能，改善关节活动度，促进肢体运动功能恢复

[7]。但单一康复训练主要聚焦于肢体功能的外在训练，没法从

根源上疏通经络淤堵，也补足不了亏虚的气血，因此部分患者

康复效果不佳，恢复速度较慢[8]。

中医针灸作为传统治疗手段，在脑卒中偏瘫的治疗中具有

独特优势，这种治疗思路和现代康复理念能够相互配合，发挥

协同作用[9]。中医认为，脑卒中偏瘫的根本病机是身体本身元

气不足、体质虚弱，再加上血脉淤堵、经络通道不通，气血没

法正常输送到肢体，进而出现肢体麻木、无力、偏瘫、活动不

灵的情况。而针灸通过刺激特定穴位，可达到疏通经络、调和

气血、扶正祛邪的功效，从根本上改善患者的体质和气血运行

状态[10]。

本组研究结果提示，采取两种不同治疗方案后，观察组患

者的 NIHSS评分比对照组更低，FMA评分（上下肢）、Barthel

指数均比对照组更高，康复总有效率明显提升，并发症发生率

降低，P<0.05。这一结果充分表明，康复训练联合中医针灸的

干预模式，相较于单一康复训练，更能有效促进患者神经功能

恢复，提升肢体运动能力和日常生活自理能力，提高康复效果，

同时减少肌肉萎缩、关节僵硬等并发症的发生。分析其原因，

主要是两者协同作用、互补不足：康复训练侧重于肢体功能的

外在恢复，通过科学训练激活肌肉、改善运动协调性；针灸侧

重于内在调理，本次实践中选取的百会穴可醒脑开窍、升阳举

陷，改善患者意识状态；曲池、合谷穴可疏通上肢经络，缓解

上肢麻木、无力；足三里、阳陵泉穴可调和气血、强筋健骨，

促进下肢功能恢复；三阴交、太冲穴可滋养肝肾、活血化瘀，

辅助改善神经功能，诸穴合用，可协同发挥作用，为肢体康复

提供内在支撑，两者结合进一步提升治疗效果。

总的来说，中医针灸联合康复训练对恢复脑卒中偏瘫患者

的肢体功能具有一定的应用价值，有助于提升患者神经功能及

肢体运动水平，提高康复疗效，降低术后及康复期并发症风险，

值得推广。
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