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肩痛是脑卒中后最常见的并发症之一，对于其患病率的

报道差异较大（16%—84%）[1]，有超过 70%的脑卒中偏瘫患

者经历过严重的肩痛[2]。由于引起肩痛的原因较多，且其存

在严重影响患者的全面康复和生存质量，因此寻求治疗肩痛

较为有效的治疗方案成为众多康复工作者努力的目标。本

研究小组将传统针灸疗法与现代康复治疗技术相结合，以

“调神止痛”和“以痛为腧”的理论为依据进行取穴针刺，同时

配合肩部控制训练，疗效显著，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

全部病例来源于 2012年 3月—2013年 3月江苏省中医

院针灸康复科和神经内科脑卒中后肩痛住院患者。中医诊

断标准：参照1996年中国中医药管理局脑病协作组《中风病

诊断与疗效评定标准》[3]。西医诊断标准：参照 1995年中华

医学会全国第四届脑血管病学术会议制定的《各类脑血管疾

病诊断要点》[4]。纳入标准：①MRI或CT确诊为脑出血或脑

梗死者；②脑卒中发作后 0.5—6个月；③肩痛确为脑卒中后

所致；④意识清醒，既往无精神病史，能配合治疗；⑤年龄≤
75岁；⑥自愿参加本研究项目者。

排除标准：①因风湿性心脏病、冠心病及其他心脏病合

并房颤等，引起脑栓塞者；②并发肝肾功能障碍、重症感染、

严重糖尿病、肿瘤等病患者；③丘脑病变所致疼痛和病前明

显关节疾病所致疼痛；④意识不清，无法配合治疗，既往有精

神病史。

剔除标准：①受试者依从性差、发生不良事件、发生并发

症，不易继续接受试验者；②非规定范围内采用其他治疗方

法，特别是用对试验结果影响较大的治疗方法；③观察中自

然脱落或死亡者；④最终资料不全，无法判定疗效者。中止

试验病例标准：①针刺后出现不良反应不能耐受者；②病程

中出现病情恶化，根据医生判断应该停止临床试验者，即中

止该病例临床试验，作无效病例处理；③患者在临床试验过

程中不愿意继续进行临床试验，主动提出退出试验者，可以

退出该临床试验。

入选患者共75例，采用随机抽样法，将患者按就诊顺序

编号，从随机数字表中提取随机数字，分为针刺组、康复组、

针刺康复组,共3组，每组各25例。3组患者一般资料比较差

异无显著性意义，具有可比性（P>0.05），表1。

1.2 治疗方法

3组患者都按照针灸康复科、神经内科常规处理，包括控

制血压、血糖、血脂，维持水、电解质、酸碱平衡，营养神经。

同时注意良肢位的摆放及床上桥式运动、坐位和站立平衡训

练、重心转移训练、患腿负重训练、步行训练、ADL训练，以

及利用Bobath、Brunnstrom、Rood等为主的易化技术以抑制

异常姿势，促进分离运动的出现。以上训练每次30min，1次/

d，6d/周。

针刺治疗：针刺组和针刺康复组都进行针刺治疗，每次

30min，1 次/d，6d/周，休息 1d。具体针刺方案为：①针刺选

穴：针刺患侧肩髃、肩贞、肩髎、天宗、极泉、曲池、手三里、内

关、外关、合谷作为主穴(根据症状选择穴位，也可轮替使用

以上穴位)，配穴按经络辨证进行加减。如虚证、寒证者加关

元、足三里，实证则加太冲、丰隆、阳陵泉。②操作方法:针刺

器具采用 1.5寸一次性无菌针灸针，碘伏消毒棉签。让患者

取健侧卧位，用0.5%碘伏棉签消毒皮肤，取30号1.5寸毫针，

用挟持进针法，进针后，通过提插捻转手法，使患者感到针下

出现酸、麻或胀等得气感，即停止运针。1次/d，30min/次。

肩部控制训练：康复组和针刺康复组均进行肩关节控制

训练治疗，1次/d，6d/周，休息 1d。①肩部被动活动：包括：a.

松动肩胛骨：患者仰卧位或坐位，治疗者一手握住患者上臂，

一手拇指与四指分开，托住患侧肩下缘，向上外及前活动肩

胛骨10—15次。b.肩胛骨周围肌肉的刺激诱发训练：训练前
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表1 3组患者一般资料比较

组别

针刺组
康复组
针刺康
复组

例数

25
25

25

性别（例）
男
14
13

15

女
11
12

10

病变类型（例）
脑梗死

15
13

12

脑出血
10
12

13

年龄（岁）

53.47±9.36
52.97±9.15

54.13±9.25

病程（月）

2.98±1.32
2.75±1.43

2.97±1.51
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先对肩胛下肌和胸大肌进行轻柔按摩以减少痉挛，然后对斜

方肌上部、冈下肌和小圆肌进行点按和挤压等强刺激，以诱

发出肌肉收缩，每次 3—5min。②挤压肩胛胸壁关节：患者

仰卧位, 治疗师位于患者患侧。以左手掌托住患侧肩胛骨

向上推,同时右手扶于患侧胸大肌上,两手相对用力缓慢挤压

并维持用力 15s以上,直到感觉肩关节周围痉挛肌肉张力相

对下降为止。③主动活动肩部包括：a.主动活动肩胛骨：患

者坐位，双上肢置于体侧，嘱患者主动耸肩。治疗师位于患

者后侧，右手扶于患臂外侧，当患者动作不充分时，向上助力

帮助以完成动作。每组10个动作,每次1—2组。b.主动活动

肩关节：患侧肘关节保持伸直，肩关节前屈，在 0°—90°范围

内，并在空中保持 10s，并向前后左右各个方向移动患侧上

肢，反复10—15次。

1.3 评定标准

共治疗 4周，分别在治疗前和治疗第 4周结束时进行评

估。同一患者的各种评估均由同一医师进行，该医师不参加

治疗，且不知分组情况。①疼痛强度评定：采用视觉模拟（vi-

sual analogue scales，VAS）评分法，以 0—10 范围的数字表

示疼痛程度。②肩关节活动度评定：采用角度尺测量法评

定，主要评测活动为前屈、后伸、外展、内旋、外旋。③上肢运

动功能评定：采用 Fugl- Meyer（Fugl- Meyer motor assess-

ment scale，FMA）上肢运动功能评定法，共 33项，每项有 0、

1、2 三个得分标准，共 66 分。④ADL 能力评定：采用改良

Barthel指数(modified Barthel index，MBI)评分，共 10项，总

分100分。

1.4 统计学分析

统计学分析采用统计软件SPSS17.0软件包进行数据分

析，计量资料采用均数±标准差表示,组内比较采用配对样本

t检验，组间比较采用完全随机设计资料的方差分析。

2 结果

与治疗前相比，治疗4周后针刺组、康复组、针刺康复组

的肩痛程度均有所改善（P<0.05），针刺组与康复组比较差异

无显著性（P>0.05），且均较针刺康复组差（P<0.05），见表2。

与治疗前相比，治疗 4周后 3组的肩关节前屈、后伸、外

展、内旋、外旋活动度均有显著改善（P<0.05），治疗4周后肩

关节前屈、后伸、外展、内旋、外旋活动度改善程度依次为针

刺康复组优于康复组优于针刺组（P<0.05），见表3。

与治疗前相比较，治疗4周后各组患者上肢活动能力均

显著提高（P<0.05）；组间比较，4周后针刺康复组优于康复组

（P<0.05），但康复组、针刺组间比较差异无显著性（P>0.05），

见表4。

与治疗前相比，治疗4周后各组患者日常生活活动能力

均显著提高（P<0.05）；组间比较治疗4周后针刺康复组优于

康复组（P<0.05），但康复组、针刺组间无显著差异（P>0.05），

见表5。

表2 3组患者治疗前后VAS评分比较 (x±s)

组别

针刺组
康复组

针刺康复组
F
P

①与同组治疗前比较P<0.05；②与针刺组比较P<0.05；③与康复组
比较P<0.05

治疗前

5.62±1.72
5.80±1.90
5.54±1.92

0.104
0.902

治疗4周后

4.00±1.79①

4.10±1.83①

2.91±1.74①②③

2.928
0.061

表3 3组患者治疗前后肩关节活动度比较 (x±s，°)

组别

针刺组
治疗前

治疗4周后
康复组

治疗前
治疗4周后

针刺康复组
治疗前

治疗4周后
F

治疗前
P

治疗4周后
①与同组治疗前比较P<0.05；②与针刺组比较P<0.05；③与康复组比较P<0.05

例数

25
21

25
20

25
22

前屈

50.50±11.12
66.80±9.28①③

50.05±10.56
87.15±15.52①②

53.35±9.78
96.15±12.52①②③

0.629

0.001

后伸

20.20±5.48
27.05±5.55①③

20.50±5.52
34.90±6.00①②

21.10±5.64
39.50±8.06①②③

0.929

0.001

外展

44.80±9.00
55.90±9.56①③

45.05±8.82
63.40±11.70①②

42.20±10.17
79.60±9.34①②③

0.648

0.001

内旋

25.45±5.83
33.75±5.79①③

25.70±5.62
39.95±6.69①②

23.55±5.54
48.70±9.07①②③

0.496

0.001

外旋

22.10±5.09
33.70±4.84①③

21.80±5.70
38.15±5.19①②

20.70±5.84
53.25±7.56①②③

0.877

0.001

3 讨论

肩痛作为脑卒中后最常见的并发症之一，对于患者上肢

功能的恢复非常不利，严重影响其日常生活活动能力。脑卒

中后肩痛属中医学的“痹证”、“偏瘫肩”范畴，是在中风病“体

虚邪中”的基础上，出现局部气血运行不畅，壅滞于肌肉关

节，肌肤筋脉失于濡养而发病。现代医学认为脑卒中后肩痛
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的产生可能与肌张力异常、肩关节半脱位、肩手综合征、误用

综合征、废用综合征及臂丛神经和周围神经损伤等多种因素

有关[5]。本研究基于“调神止痛”和“以痛为腧”的理论选取穴

位，认为经脉气血运行不畅是造成疼痛的主要原因，而心和

神与气血的运行密切相关，心神安和则能导气，气畅则道通，

通则不痛。故重用内关理气调神，达到调神导气、止痛移痛

之效；选取肩三针，多为肩部痛点，针刺这些穴位可达到通经

活络止痛的效果。同时结合症状及经络辨证配以天宗、极

泉、曲池、手三里、外关、合谷等能够达到从整体上调节的作

用，在加强镇痛效果的同时促进上肢整体功能的恢复。现代

研究认为通过适度的早期主动和被动活动能够避免因肩关

节疼痛而引起的功能活动减少甚至制动，从而达到平衡肩部

肌群间张力、预防关节挛缩、加强肩周肌群肌力、增加肩关节

稳定性，改善肩关节活动度，减轻肩痛的疗效。

本研究结果提示，针刺治疗及肩部控制训练对脑卒中后

肩痛的康复具有一定的协同作用。一直以来对于针刺镇痛

机制的研究较多，早期认为针刺能够通过“闸门控制系统”抑

制痛觉信息的传入，同时又能通过相应的“痛觉调制系统”的

整合加工使得疼痛的性质改变，并降低疼痛反应；现代研究

表明针刺能够通过相应的神经递质作用达到镇痛的效果，尤

其是使中枢性阿片肽类物质的释放增加或作用加强；而更为

近期的研究发现，针刺的局部镇痛作用是由于针刺的伤害作

用刺激局部组织释放腺苷，作用于附近传入神经上的A1腺

苷受体，阻断了传入冲动的传输所致[6—7]。肩部控制训练主

要是针对由于异常的、不平衡的肌张力或活动所破坏的肩部

正常活动机制包括：肩胛骨肱骨运动规律的丧失、肱骨外旋

不充分，以及肱骨头在关节盂内下移不充分等。而疼痛可由

于肩部正常活动机制的破坏引起肩关节及周围软组织结构

的损伤而引起[8]。二者在镇痛机制方面的差异从一定程度上

解释了为何针刺康复组的镇痛效果优于单纯的针刺组和康

复组。

本研究还发现，肩部控制训练对于改善患者肩关节活动

度的疗效显著，且较之针刺具有一定的优势。同时针刺及肩

部控制训练的联合应用更能促进患者上肢运动功能的恢复，

改善患者的生存质量。有研究表明，补元固肩针灸法对促进

患者上肢功能和神经功能缺损恢复要优于康复疗法[9]，而本

研究发现针刺及肩部控制训练在改善患者上肢运动功能方

面差异并无显著性，这可能与不同的针灸取穴及康复方法有

关。在本次研究过程中,共有无效病例 12例，其中病情恶化

者，针刺组2例、康复组2例、针刺康复组1例，共5例；主动退

出该研究者，针刺组 1例、康复组 2例、针刺康复组 1例，共 4

例；不能耐受针刺者 2例，针刺组及针刺康复组各 1例；最终

资料不全者1例。通过对无效病例的分析,我们发现:①早期

对于患者家属及其护理人员的健康宣教,尤其是良肢位的摆

放、正确的转移方式及避免非专业人员对患者的治疗行为等

对于预防患者肩痛的发生及发展有着至关重要的作用；②在

进行康复治疗的过程中，治疗师应密切关注患者的生命体征

及相关临床症状，以避免病情的恶化；③注重对患者的心理

干预，避免患者因疼痛而产生情绪低落，以及对功能恢复的

恐惧和消极态度，从而增强患者的依从性，提高康复的疗效。

本研究旨在为脑卒中后肩痛的最佳康复治疗方案提供

思路和方法，研究结果表明肩部控制训练结合针刺能够集两

者功效于一身，对于促进患者的全面康复更为有效。本研究

不足在于缺乏远期疗效的随访观察。
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表4 3组患者治疗前后FMA评分比较 (x±s)

组别

针刺组
康复组

针刺康复组
F
P

①与同组治疗前比较P<0.05；②与针刺组比较P<0.05；③与康复组
比较P<0.05

治疗前

18.10±6.26
21.40±6.49
20.90±6.19

1.063
0.370

治疗4周后

28.00±8.03①

31.90±8.32①

37.95±9.69①②③

6.266
0.001

表5 3组患者治疗前后MBI评分比较 (x±s)

组别

针刺组
康复组

针刺康复组
F
P

①与同组治疗前比较P<0.05；②与针刺组比较P<0.05；③与康复组
比较P<0.05

治疗前

31.75±8.15
29.00±6.80
30.50±7.05

0.510
0.676

治疗4周后

49.50±10.50①

49.25±9.63①

68.50±9.61①②③

19.351
0.001
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