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·临床研究·

穴位不同针刺方式促进缺血性脑卒中
手功能恢复的研究*

廖少钦1 江 征1 卓丽萍1 黄赛娥2，3

摘要

目的: 研究穴位不同针刺方式促进缺血性脑卒中手功能障碍的恢复。

方法:将120例缺血性脑卒中手功能障碍的患者随机分为手针（AC）组、电针（EA）组、神经肌肉电刺激（NMES）组和

假穴位刺激（Sham）组4组，每组各30例，所有的病例均接受常规的康复训练,手针组在此基础上增加手法针刺治疗,

电针组则增加电刺激治疗,神经肌肉电刺激组则增加肌电刺激,治疗假穴位刺激组则接受假刺激治疗,穴位统一选择

“曲池”和“外关”两穴,1次/d,30min/次,5d/周,共4周。所有的患者均于治疗前后采用简式Fugl-Meyer上肢运动功能

评价表（FMU）、改良Barthel指数评定（MBI）对患者患侧上肢运动功能及日常生活活动能力进行评价。

结果：治疗前4组患者的FMU评分和MBI 评分差异无显著性意义（P>0.05），治疗后4组患者FMU和MBI评分均有

提高（P<0.05）。组间比较,治疗后，手针组、电针组、神经肌肉电刺激组和假穴位刺激组相比，三组疗效指标FMU和

MBI的前后变化值明显优于假穴位刺激组（P<0.05）。神经肌肉电刺激组比电针组、手针组在改善上肢运动功能疗

效指标FMU值更明显（P<0.01），而电针组和手针组相比较，电针组比手针组改善上肢运动功能疗效指标FMU值更

显著（P<0.05）。神经肌肉电刺激、手针和电针三组在改善患者ADL能力疗效指标MBI评分上差异不显著(P>0.05)。

结论：三种穴位不同针刺方式均可改善缺血性脑卒中手功能障碍的运动功能和促进ADL能力的恢复，神经肌肉电

刺激结合了电刺激和患者主动运动模式，比针刺刺激更有利于脑卒中后手功能的恢复。
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Abstract
Objective: To investigate the different acupuncture ways on the recovery of ischemic stroke patients' hand dys-

function.

Method: One hundred and twenty patients with hand dysfunction caused by ischemic stroke were randomly di-

vided into 4 groups：acupuncture(AC) group, electric acupuncture(EA) group, neuromuscular electric stimulation

（NMES） group and control(Sham) group, each group 30 cases. All patients received regular rehabilitation train-

ing. At the same time,except the Sham group received Sham stimulation with no output the three treatment

groups accepted acupuncture, EA and NMES stimulation therapy. Acupuncture points stimulation were at“Quchi”

(LE11) and“Waiguan”(ST5)，30min/d, 5 times/week for 4 weeks．Before and after 4 weeks of treatment, sim-

plified Fugl-Meyer upper limb function scale (FMU) and modified Barthel index (MBI) were used to access up-

per limb motor function and ability of activities of daily living(ADL) of all patients of 4 groups.
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手功能障碍是脑卒中患者最常见的后遗症之

一。由于手在大脑皮质的投射区比较大,上肢功能

的精细协调程度的复杂性都远大于下肢或躯干,一

旦受损，其功能的恢复非常困难，手功能恢复的好坏

直接关联其日后日常生活活动能力和生存质量，手

功能障碍的恢复改善一直都是脑卒中临床康复治疗

的重点和难点。据流行病学调查，在脑卒中发病初

期，有 69%—80%的患者具有上肢功能障碍，发病 3

个月后，仍有 37%的患者存在上肢精细动作控制方

面的问题，最终仅有5%—20%的患者能够获得接近

正常的手功能[1]。促进脑卒中患者手功能改善的传

统和现代康复治疗方法主要有：手法针刺、电针、神

经肌肉电刺激等。在临床实践应用中,手针、电针治

疗对卒中手功能恢复疗效明显,我们前期研究还发

现，神经肌肉电刺激肌电触发电刺激模式能够明显

改善脑卒中患者的上肢功能的恢复[2—3]。本研究拟

探讨比较临床上三种针刺方式对促进脑卒中手功能

恢复疗效的差别,从而指导临床应用。

1. 资料与方法

1.1 一般方法

选择2012年1月—2014年1月福建中医药大学

附属康复医院收治的 120例患者，诊断符合 1995年

全国第四次脑血管病学术会议制订的诊断标准[4]。

1.1.1 纳入标准：①首次患缺血性脑卒中；②年龄：

40—70岁；③卒中前日常生活自理、社会适应良好，

无先天智力发育不全，无明显认知改变和精神症状；

④小学以上文化程度，无严重心、肝、肾疾病；⑤患者

及其家属同意，检查合作程度良好。

1.1.2 排除标准：①缺血性脑卒中非首次发作；②严

重认知障碍；③感觉性失语；④安装心脏起搏器；⑤
癫痫病史；⑥严重类风湿性关节炎；⑦短暂性脑缺血

发作；⑧不符合纳入标准。

治疗过程中,神经肌肉电刺激组脱落 2例，其中

1例再发脑出血，1例放弃治疗，电针组脱落1例，因

并发严重并发症。

入选后按纳入的时间顺序对患者进行编号，由

SPSS软件随机生成随机数表，随机数按升序排序，

以区间将随机数分4组，将随机数与编号进行对应，

规定随机数1—30为手针组、31—60为电针组、61—

90 为神经肌肉电刺激组，91—120 为假穴位刺激

组。入选的 4组患者在年龄、性别、病程时间、偏瘫

侧、Brunnstrom分期及改良Ashworth肌张力评定比

较无显著性差异(P>0.05)。见表1—2。

1.2 治疗方法

4组患者均接受现代常规康复训练：肌力训练、

关节活动度训练、牵伸训练、日常生活活动能力训练

等,每次1h,l次/d，5次/周，持续4周。

1.2.1 手针组:常规康复训练增加手法针刺治疗。

曲池、外关穴常规针刺方法：取患者患侧曲池

(LI11)、外关 (SJ5)穴，穴位定位参照《经穴部位》

Result: Before training and treatment, FMU scores and MBI scores of four groups had no significant difference

(P＞0.05).After 4 weeks training and treatment the FMU and MBI scores improved in four groups (P<0.05),

especially in the three treatment groups compared with the control group, the difference was statistically signifi-

cant (P<0.05).As far as in three treatment groups, the FMU scores of NMES group improved better than the

other two groups, the difference was statistically significant (P<0.01)，while in EA group the FMU score was

much better than that in acupuncture group(P<0.05). But in the three treatment groups the differences of im-

provement of ADL(MBI) were not significant (P>0.05).

Conclusion: The treatments of three different acupuncture ways were helpful for promoting the improvement

of hand dysfunction caused by ischemic stroke in recovery of upper limb motor function and ADL ability，espe-

cially in NMES combined with active movement.

Author's address Fujian University of Traditional Chinese Medicine, Fuzhou, Fujian，350122

Key word different acupuncture way; stroke; hand function; recovery

表1 研究对象的一般资料比较

组别

手针组
电针组

神经肌肉
电刺激组

假穴位刺激组

例数

30
30

30

30

年龄（岁）

63.97±16.11
64.03±12.84

61.30±11.41

61.47±8.52

病程（d）

76.5±64.20
72.9±42.32

62.4±53.84

59.4±44.49

性别（例）
男
19
21

15

20

女
11
9

15

10

患侧（例）
左瘫
20
16

12

17

右瘫
10
14

18

13
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(GBl2346-90)[5]。常规无菌操作，使用中研太和公司

的银质针灸针(0.22cm×40cm)，单手快速进针，将针

垂直刺入1—1.5cm，感觉手下得气之后，采用“平补

平泻”手法。每次30min，l次/d，每周5d，共4周。

1.2.2 电针组：在手针组的基础上，将韩氏穴位刺激

仪(LH202)的两极与分别与曲池、外关针灸针相连。

采用波宽1ms、频率2Hz的随机波，使受试者有较明

显的“得气”感，电流强度：0.6—3.6mA。针刺任务均

由有经验针灸师执行。

1.2.3 神经肌肉电刺激组：常规康复训练增加神经

肌肉电刺激治疗，使用加拿大Thought公司的Myot-

rac Infiniti 生物刺激反馈仪中肌电触发电刺激模

式，治疗前向患者解释仪器的作用和电刺激的感觉

并要求患者积极主动运动配合治疗。治疗时可取卧

位或坐位，对电极片固定部位进行皮肤消毒处理，以

降低电极与检测表面的接触电阻。将单通道中两电

极片分别置于曲池穴和外关穴。手的起始位为腕关

节中立位，肌电刺激参数设置：波形为双相对称的方

波，刺激频率 35Hz，强度 10—50mA(根据患者可耐

受之最大强度或腕手指关节刺激后处于完全伸展

位)，波宽 200μs，开始时收缩/休息时间比 1/4，即收

缩5s休息20s,逐渐过渡到收缩时间5s休息时间5s，

上升时间2s，下降时间1s，共收缩30次（约15min），1

次/d，每周5d，共4周。操作中确保患者能看到显示

器上的自主肌电信号，听到扬声器发出的声音时，要

求患者在给予刺激的时观察显示器上肌电信号的变

化和腕关节的运动，并在大脑中强化信息和过程。

治疗过程中治疗师结合心理疏导，通过启发、意念的

想象，让患者尽全力主动背伸腕关节。

1.2.4 假穴位电刺激组：常规康复训练增加使用

Myotrac Infiniti生物刺激反馈仪，仪器仅有指示灯

亮并无电流输出。告知患者此种电刺激仪无任何感

觉及肌肉收缩，指示灯亮提示仪器已开始工作。每

次约15min，l次/d，每周5d，共4周。

1.3 疗效评价标准

分别在治疗前和治疗 4 周后，采用简式 Fugl-

Meyer 评定表中上肢功能评分(Fugl-Meyer assess-

ment-upper limb, FMAU)、改良 Barthel 指数(modi-

fied Barthel index, MBI)进行评定。

1.4 统计学分析

应用SPSS 13.0统计软件，计量资料，组内治疗

前后数据符合正态分布且方差齐性进行自身配对 t

检验，组间比较进行方差分析检验，两两比较时用

SNK q检验法，计量资料，组内治疗前后数据不符

合正态分布及方差齐性用配对秩和检验；组间比较

用非参数检验 Kruskal-Wallis H 检验，两两比较用

Nemenyi法检验。计数资料用Pearson χ2检验，显著

性水平α=0.05。

2 结果

4组患者治疗前各指标及评分比较无显著性意

义（P>0.05）, 经 过 4 周 的 治 疗 后 ，各 组 患 者

Brunnstrom的分期有提高，但组间比较无差异；而肌

张力变化情况不明显（见表 3）；各组内治疗前后比

较，4组患者患侧上肢及手的运动功能评分 FMAU

值和改良巴氏指数评分 MBI 值均有显著提高（P<

0.05）。组间比较，经治疗后，手针组、电针组和神经

肌肉电刺激组3组分别和假穴位刺激组相比，3组运

动功能疗效指标 FMAU和MBI均明显优于假穴位

刺激组（P<0.05），说明在常规康复治疗的基础上增

加针灸和神经肌肉电刺激均能更好地促进脑卒中上

肢和手功能的恢复。同时，我们发现神经肌肉电刺

激组和电针组，神经肌肉电刺激组和手针组比较，神

经肌肉电刺激在改善上肢运动功能疗效指标FMU

值明显优于电针和手针（P<0.01），说明神经电刺激

比针灸在治疗脑卒中上肢和手功能恢复中疗效更加

显著，而电针组和手针组相比较，电针组改善上肢运

动功能疗效指标FMU值优于手针组（P<0.05），说明

电针增强了刺激强度，加强疗效。然而，神经肌肉电

刺激、电针和手针三组在改善患者的ADL能力疗效

指标MBI评分上差异不显著(P>0.05)。见表4—5。

表2 研究对象患者的Brunnstrom分期及
改良Ashworth比较 （例）

组别

手针组
电针组

神经肌肉
电刺激组
假穴位
刺激组

注：因纳入四组患者中无Brunnstrom分期为Ⅵ期和肌张力改良Ash-
worth评定为2级及以上者，故未列出

例数

30
30

30

30

Brunnstrom分期
Ⅰ
3
4

5

2

Ⅱ
3
3

2

3

Ⅲ
11
13

12

14

Ⅳ
10
6

9

9

Ⅴ
3
4

2

2

改良Ashworth
0级

3
6

6

3

1级
22
20

20

23

1+级
5
4

4

4
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3 讨论

脑卒中患者的康复治疗已经取得了较大的进展,

由于手功能与ADL能力密切相关，直接影响患者的

生存质量。加上手多进行精细运动，神经支配复杂，

脑卒中后偏瘫手功能的恢复效果一直不太理想。中

医认为缺血性卒中属于“中风”范畴，风痰窜于经络，

气血运行阻滞则发生偏瘫，风邪多犯阳经，偏瘫多缘

于脏腑气血阴阳亏虚，气血通畅，正气得以扶助，使

肢体功能逐渐恢复。我们选取手阳明经“曲池”和手

少阳经的“外关”穴位治疗，以达到通经脉、调气血、

平衡阴阳。从本实验结果来看，经过治疗后各组患

者 Brunnstrom 的分期有提高，但组间比较无差异，

各组患者的肌张力改变不明显，说明在常规的康复

训练基础上患者的手功能有进步，而针刺刺激和经

皮电刺激对患者肌张力改变无明显影响。针刺刺激

可使肌肉节律性收缩，有利于偏瘫肢体的功能恢复，

而电针能增强针刺程度，增加针感，加强效果[6]。从

本实验结果可以看出，手针组、电针组和假穴位组

比，疗效指标FMU值和MBI值治疗后改善明显，而

电针组优于手针组，我们认为电针能够更好改善患

者手功能可能通过刺激加强局部血液循环，通过电

刺激传入神经元到中间神经元，使其释放冲动，增强

神经反射作用，恢复肌肉的灵活性及协调性[7]与加

速脑侧支循环的建立、加速脑血流量和促进病灶周

围组织或与健侧脑细胞的重组和代偿有关[8]；加上

电针刺激肌肉的过程可引发伸腕伸指运动，促进运

动的诱发，协同增加脑卒中后的脑电的活动，这可能

也是电针改善偏瘫手运动功能的潜在机制之一[9]。

神经肌肉电刺激是指任何利用低频脉冲电流刺

激神经或肌肉，引起肌肉收缩提高肌肉功能，是治疗

神经肌肉疾患的一种治疗方法，而肌电触发的神经

电刺激是将人们正常情况下意识不到的肌电变化转

变为可以被人感觉到的信号如声音、图像，让患者根

据这些可感觉到的信号学会在一定范围内通过意识

调控机体的运动，纠正偏离正常运动模式。肌电触

发的神经肌肉电刺激疗法可以明显提高肌肉静态和

收缩状态下的肌电值，将患者主动有意识的肌肉收

缩产生的微弱的肌电信号放大后再输出，刺激相应

肌肉引起明显肌肉收缩运动，从而完成循环刺激模

式和反复主动运动训练[10]。国内外已有不少报道证

实肌电触发电刺激对各期脑卒中患者手功能障碍有

肯定疗效[11—13]。本实验结果可以看出，肌电触发的

神经肌肉电刺激组，疗效指标FMU值经治疗后改善

幅度较手针组和电针组大（P<0.01）。神经肌肉电刺

激疗法较手针和电针更好地提高脑卒中患者的上肢

运动功能，可能和我们应用的肌电触发模式结合了

生物反馈和神经肌肉电刺激，将主动运动和被动运

动相融合有关。在前期研究[2—3]中我们发现并认为

其原因主要是通过易化快速收缩运动单位以增强肌

力，防止肌肉废用性萎缩；通过易化桡侧腕长伸肌、

指总伸肌等拮抗肌，降低腕指屈肌等痉挛肌产生的

痉挛，从而改善手腕关节背伸功能，提高手指的肌

力；通过帮助患者完成关节活动，可以把正确的关节

运动感觉和肌肉收缩信号冲动输入大脑，使大脑能

得到正确反馈，促进大脑功能的重塑以及激活被封

闭的神经通路，诱发卒中患者主动运动模式，最终提

高患者上肢与手的运动功能[14]。然而，神经肌肉电

表3 治疗后四组患者的Brunnstrom分期及
改良Ashworth比较 （例）

组别

手针组
电针组

神经肌肉
电刺激组
假穴位
刺激组

例数

30
29

28

30

Brunnstrom分期
Ⅰ
2
2

3

2

Ⅱ
3
3

2

3

Ⅲ
8

10

9

13

Ⅳ
12
9

10

10

Ⅴ
5
5

4

2

改良Ashworth
0级

4
5

4

5

1级
20
19

20

21

1+级
6
5

4

4

表4 研究对象治疗前后FMU评分比较 （x±s）

组别

手针组
电针组

神经肌肉电刺激组
假穴位刺激组

①治疗前后四组比较P<0.05;②手针组、电针组、神经肌肉电刺激组
与假穴位刺激组比较P<0.05;③神经肌肉电刺激组与手针组、电针组
比较P<0.01;④电针组与手针组比P<0.05

例数

30
29
28
30

治疗前

20.17±12.27
20.60±15.50
19.67±13.10
16.20±8.56

治疗后

26.6±14.83①

27.83±13.97①

28.87±14.83①

19.27±10.12①

FMU变化值

6.43±4.20②

7.23±4.99②④

9.20±7.46②③

3.07±1.89

表5 研究对象患者治疗前后MBI评分比较 （x±s）

组别

手针组
电针组

神经肌肉电刺激组
假穴位刺激组

①治疗前后四组比较均P<0.05;②手针组、电针组、神经肌肉电刺激
组与假穴位刺激组比P<0.05;③手针组、电针组和神经肌肉电刺激三
组间比较P>0.05

例数

30
29
28
30

治疗前

50.30±18.71
44.4±22.24
54.63±25.8
46.17±22.34

治疗后

59.0±18.8①

53.5±21.94①

63.67±25.49①

50.03±22.71①

MBI变化值

8.70±5.86②③

9.10±4.25②③

9.03±6.26②③

3.87±1.89
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刺激组、手针组和电针组和假穴位刺激组相比较，虽

然三种治疗方式均能够更好地提高患者的ADL能

力，但三者之间组间比较，MBI 值改善幅度无明显

差异（P>0.05），可能原因是MBI量表涉及下肢的运

动功能和平衡能力的评估，对手功能依赖性的敏感

度及效度较低。

综上所述，我们认为手针、电针、和神经肌肉电

刺激对缺血性脑卒中手功能的恢复均有效，电针组

优于单独的手法针刺，而肌电触发的神经肌肉电刺

激则结合了电刺激和患者主动运动模式，比针刺刺

激更有利于脑卒中手功能的恢复，本实验的局限性

在于纳入的样本量不够大，只是初步观察干预 1个

月后治疗前后的功能恢复情况，加上目前对于脑卒

中手功能的恢复对评价还主要停留于主观的评价指

标如Fugl-Meyer、MBI评分等，尚缺乏客观指标。目

前已经证实从影像学上功能磁共振成像（fMRI）和

磁共振弥散张量扩散成像（DTI）能够对脑卒中手功

能恢复转归及预后提供较为客观评价[15—16]。今后我

们也将从神经影像学的角度，更客观化探讨穴位不

同刺激方式对治疗前后产生纵向和横向 fMRI 和

DTI变化，进行 fMRI和DTI与上肢运动功能评估间

的进行相关性分析，为穴位不同刺激方式的临床应

用提供理论依据和实验基础，具有重要的理论意义

和应用前景。
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