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针灸结合本体感觉神经肌肉促进技术治疗脑卒中后肩痛的疗效观察*

罗金发1 荚 磊2 倪朝民3，4

肩痛是脑卒中后患者常见的并发症，发生率可达 64%，

表现为肩部疼痛伴麻木、烧灼样或难以忍受的感觉，导致肩

关节活动明显受限[1]。肩痛增加患者痛苦感，使患者产生情

绪抵触或心理障碍，妨碍患者治疗与康复的顺利进行 [2—3]。

本文采取针灸结合本体感觉神经肌肉促进技术（propriocep-

tive neuromuscular facilitation，PNF 技术）治疗脑卒中后肩

痛，并与其他疗法进行对比观察，现报道如下：

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2013年 3月—2014年 4月我院康复科脑卒中住院

患者38例，其中脑梗死26例，脑出血12例，均首次发生脑卒

中。入组标准：就诊前均未进行过正规的康复治疗，均经过

临床诊断和CT检查，符合1995年全国第四届脑血管疾病的

诊断标准。排除标准：均排除丘脑病变和脑卒中前明显关节

疾病所致的疼痛或运动障碍，排除意识障碍以及严重失语、

交流障碍等，排除有严重心、肺、肝、肾疾病者。

剔除标准：试验过程中有严重不良反应或事件，不能坚

持、不配合治疗，改变治疗方法或自动出院，而无任何可利用

数据的患者。

根据入院顺序随机数字表法将 38 例患者分为 A 组(13

例)、B组(12例)、C组(13例)，3组患者上肢Brunnstron的运动

功能分期均为2—3期，性别、年龄、病因、病程等一般资料差

异均无显著性意义(均P＞0.05)，见表1。

1.2 方法

3组患者均给予标准化肩痛预防方案，并结合健康教育，

避免不正确的运动方式。在此基础上，A组患者给予中医针

灸疗法，B组进行PNF技术进行康复训练，C组采用针灸结

合PNF技术综合治疗。

1.2.1 常规肩痛预防方案：①良肢位摆放每天至少 30min，

仰卧位，手放在头后；在桌旁，盂肱关节外展外旋位。②坐轮

椅时体位：盂肱关节中立位，上肢放在扶手上，在白天的时间

里上肢禁止摆放在内旋位。③进行盂肱关节外展外旋肌和

屈肌的无痛性主动或主动助力练习，强调在盂肱关节 90°和

完全上抬之间练习，肩关节的活动度试图接近正常生理活动

度，以患者能耐受的肩胛骨活动为度。④功能性电刺激，以

方波40—60mA的强度对三角肌前后肌群的电刺激，避免肌

肉的过度疲劳，刺激、间歇时间为10s，1次/d，15min/次，10次

1个疗程，共2个疗程。⑤避免可能操作肩关节的活动，包括

被动活动的训练，以及牵拉患侧上肢。

1.2.2 中医针灸：针刺患侧肩隅、天宗、手三里、曲池、内关、

外关、合谷。以挟持进针法进针，通过捻转提插手法刺激相

应穴位，使患者针下出现酸胀感为止。1次/d，30min/次。1

个月为1个疗程。

1.2.3 PNF技术：①特殊的肩胛模式：向前上提，肩胛朝向患

者鼻子接近的方向向前运动；向后下压，肩胛向下(尾部方向)

向后(内收)，即向下部胸椎推动；向后上提：肩胛向上(颅侧)

和后(内收)耸起，朝向患者头顶中央，盂肱关节向后运动并向

上旋；向前下压：肩胛向前下即对侧髂前上棘的方向运动。

②刺激性肩周围稳定肌的活动性：患臂负重或抗阻活动每次

3—5min，2次/d；刺激稳定肩关节的肌群，把患臂伸直，同时

另一只手在患者腕下把患侧肱骨托起，再从近端向远端快速

按摩患肢处于伸展位的冈上肌、肱二头肌、三角肌，10min/

次，2次/d；在不损伤肩关节及周围肌肉的前提下，进行无痛

性全范围肩关节活动，被动伸展患侧上肢，使肩关节充分外

展、外旋，5min/次，2次/d。

1.3 评价方法

三组均于治疗前和治疗后 1个月进行疗效评定。肩痛

程度采用McGill疼痛问卷评分，肩关节活动度和上肢运动功

能采用Fugl-Meyer上肢功能评定法，均由同一医师完成。

1.4 统计学分析

应用SPSS19.0软件进行统计学分析，数据以均数±标准

差表示。组间比较采用单因素方差分析，组内治疗前后比较

均采用配对 t检验，P＜0.05表示差异具有显著性意义。
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表1 3组患者一般资料比较 (x±s)

组别

A组
B组
C组

例数

13
12
13

性别（例）
男
9
7
8

女
4
5
5

年龄
(岁)

57.69±8.62
56.83±9.06
57.15±9.97

病因（例）
脑梗死

9
9
8

脑出血
4
3
5

病程
(d)

51.31±19.86
49.92±20.24
53.00±20.39
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2 结果

3 组治疗前 McGill 疼痛评分及 Fugl-Meyer 上肢功能评

分比较，差异均无显著性意义(P＞0.05)。治疗1个月后，3组

患者两种评分均较治疗前明显改善(P＜0.05)。组间比较，两

种评分C组改善值均明显大于A、B组(P＜0.05)，A组和B组

间两种评分改善值差异无显著性意义(P＞0.05)，见表2。

表2 3组患者治疗前后McGill疼痛评分及Fugl-Meyer上肢功能评分 (x±s)

组别

A组
B组
C组

①组内治疗前比较P＜0.05；②与C组比较P＜0.05

例数

13
12
13

McGill疼痛评分
治疗前

20.69±3.40
20.33±3.20
20.08±3.57

治疗后
17.92±3.33①

17.25±2.77①

10.54±3.01①

改善值
2.77±1.36②

3.08±1.08②

9.54±1.51

Fugl-Meyer上肢功能评分
治疗前

8.15±1.46
8.67±1.61
8.77±1.69

治疗后
15.85±2.15①

15.92±2.02①

30.31±1.97①

改善值
7.46±1.66②

7.25±1.29②

21.54±1.90

3 讨论

本研究发现，以针灸结合PNF技术，不仅优于单纯针刺

疗法，也比单独使用PNF技术康复治疗效果更好。在针灸的

即时止痛作用下，疼痛减轻后进行PNF康复训练，可以使肢

体运动功能得以更好地恢复。针刺与康复训练结合，在临床

上已显示出其优越性[4]。任亚平等[5]采用体针与PNF技术结

合的治疗方法，能够显著改善脑卒中偏瘫患者上肢运动功能

和ADL能力，疗效优于单纯体针疗法。

单独运用针灸治疗时，无论是 McGill 疼痛问卷还是

Fugl-Meyer上肢功能评分均有一定的改善。中医针灸的方

法就是通过刺激相应的穴位，以达到宣气疏经、散结祛疲，从

而通经止痛[6]。从现代的观点看，针刺则可以调节神经体液

状态，刺激止痛物质如阿片类的分泌，或者适当地舒张局部

血管，通过腺苷释放产生抗炎效果，提高组织痛阈[7]，并且伴

随强烈针感后肌肉出现的反射性松弛，肌肉痉挛得到缓解，

同时皮肤神经感受器神经传入的训练使神经肌肉的兴奋性

提高，促使受累的神经功能恢复。因此，我们在针灸消炎止

痛、解除肌肉痉挛的基础上，开展康复训练更能提升患者的

依从性和康复疗效。

此外，我们运用PNF技术，通过刺激本体感受器增强有

关神经肌肉反应，以促进相应肌肉的舒缩，改善关节状态[8]。

PNF技术除了依据人体正常运动发育规律训练患者以外，着

重强调在这一运动模式中，身体各个关节功能即关节的运动

性、稳定性、控制能力以及完成复合动作的技巧。训练过程

中按照正常的运动模式和运动发育顺序，以手法接触、言语

指令、视觉反馈刺激或特殊的一些技术来引导，运用适当的

感觉信息刺激本体感觉器，从而促进功能性运动的产生。

脑卒中后肩痛的发生机制至今尚缺乏一个统一的认识

和理解，一般认为患侧肩和上肢肌张力异常或处置不当、肩

关节的粘连和退行性改变、肩关节半脱位、肩手综合征等均

可造成肩痛[9—10]。在偏瘫时肩胛骨的下沉和后缩及肱骨的内

收与肩痛尤为相关，因此本文以常规肩痛预防方案作为研究

的基础，所有患者均顺利完成了该方案，包含了良肢位摆放

和相应的无痛性主动或主动助力练习，使松弛的肩关节保持

相对固定并且垫高及抬高肢体防止血液瘀滞，在此基础上开

展康复治疗[11]。

严重的肩痛往往导致制动，患者无论是心理还是生理上

都会产生抵抗，影响了PNF技术治疗的依从性，从而减低这

一疗法的作用效果，并且单纯针灸缺少肩部运动性治疗手

法，往往难以恢复肩关节的正常功能，也无法达到持续和确

实的止痛，所以也无益于以肩关节为中心的上肢运动功能的

恢复。本文以针灸与PNF技术结合，二者取长补短，发现可

以明显减轻患者脑卒中偏瘫后肩痛，为进一步改善患者肩关

节活动度和运动能力创造条件，从而确保脑卒中患者康复治

疗的顺利进行。
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