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不同留针时间对针刺治疗中风后痉挛瘫痪的疗效观察
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揖摘要铱 摇 目的摇 观察不同留针时间对针刺治疗中风后痉挛瘫痪的疗效影响。 方法摇 将 150 例

患者随机分配至留针 0 分钟组、留针 30 分钟组和留针 60 分钟组,每组各 50 例。 三组针刺方案均选

用金针王乐亭“中风十三治冶之“手足十二针法冶,每天针刺 1 次,每周治疗五次,共治疗 20 次。 并分

别于治疗前、治疗 4 周后,采用改良 Ashworth 痉挛量表(modified ashworth scale,MAS)、Fugl鄄Meyer 运
动功能评分(fugl鄄meyer assessment scale,FAS)、脑卒中专门化生活质量量表(stroke鄄specific quality of
life, SS鄄QOL)进行评定。 结果摇 治疗后三组 FAS、SS鄄QOL 评分较治疗前均有所改善(P<0. 05),三
组 MAS、FAS 组间均有差异(P<0. 05),SS鄄QOL 组间均无差异(P>0. 05),留针 0 分钟组 MAS 评分优

于留针 30 分钟、60 分钟, 留针 0 分钟组与留针 30 分钟组 FAS 评分优于留针 60 分钟组。 结论摇 留

针 0 分钟及 30 分钟对中风后肌张力及运动功能改善程度较留针 60 分钟佳,可以为临床治疗提供

参考。
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摇 摇 随着医疗水平的提高,中风病患者的生存率明显提高,
但中风病的高致残率,特别是肢体运动功能障碍给患者的生

存能力和生活质量造成的不利影响日益突出。 据 Brunstrom
偏瘫六阶段理论,中风病患者在联合反应阶段(域期)开始

出现肌张力增高,芋期后肌痉挛逐渐加重[1] ,进入郁期痉挛

减弱,可出现部分分离运动,故在域 ~ 芋期的治疗应以缓解

痉挛、协调肌肉运动,促进分离运动及正常运动的出现为目

的[2] 。 笔者观察不同留针时间对中风后痉挛瘫痪初期的疗

效影响,现将结果报告如下。

1摇 对象与方法

1. 1摇 对象

所有病例均为 2013 年 3 月至 2015 年 3 月在北京市平

谷区中医医院针灸科治疗的中风病患者,遵循北京市平谷区

中医医院伦理委员会的规定,对患者的治疗及风险进行如实

告知患者及家属,所有纳入患者均签署知情同意书,伦理审

批表编号:20131224鄄1。 按照随机化临床试验原则分组。 把

150 例样本含量输入 SAS 统计软件得出顺序号,按 1 颐 1 颐 1
的比例随机分为 3 组,即留针 0 分钟组、留针 30 分钟组、留
针 60 分钟组,每组各 50 例,制作随机卡片,放入信封密封进

行随机方案隐藏。 进入试验的合格病例,由专人负责,依据

先后次序,按信封上的序号拆开信封,依照随机卡片上的提

示进行分组。
脱落病例:留针 60 分钟组 2 例、留针 30 分钟组 1 例,1

例由于时间不允许,2 例因距离太远放弃治疗,3 例均无病情

加重及不良反应发生。 列入统计 147 例。 经统计学分析,三
组患者一般资料组间比较差异无统计学意义(均 P>0. 05),
具有可比性。
1. 2摇 诊断标准

参照中华医学会神经病学分会脑血管病学组编写的

《中国急性缺血性脑卒中诊治指南 2010》制定的标准[3] ,并
经颅脑 CT 或 MRI 证实为脑梗死或脑出血患者。
1. 3摇 纳入排除标准

1. 3. 1摇 纳入标准 摇 (1)符合诊断标准者;(2)年龄 30 ~ 80
岁者;(3)病程 2 周至 6 个月者;(4)肢体运动功能障碍为首

次出现;(5)生命体征稳定,神志清楚,可配合查体及治疗

者;(6) 用改良的 Ashworth 量表 (modified ashworch scale,
MAS) [4]评定,瘫痪肢体肌张力逸玉级;(7)Brunstrom 分期域
~芋期;(8)签署知情同意书者。
1. 3. 2摇 排除标准摇 (1)年龄在 30 岁以下,80 岁以上者;(2)
多次患脑卒中( >1 次),遗留有肢体功能障碍及肌张力异

常;(3)因失语、痴呆、听理解障碍,导致沟通障碍者;(4)其
他原因引起的肌张力障碍者;(5)已接受其他相关治疗,可
能影响本次研究疗效观察者。
1. 3. 3摇 中止剔除标准 摇 (1)未按规定治疗,依从性差者;
(2)治疗过程中发生意外事件而提前终止治疗者;(3)因其

他原因自行退出者。
1. 4摇 治疗方法

针刺取穴方案:参照北京市科技计划项目—首都十大危
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表 1摇 一般资料比较

留针组别 例数
性别(例)

男 女
年龄(x依s,岁) 病程(x依s,天)

病变性质(例)

脑梗死 脑出血

0 分钟组 50 38 12 54. 2依11. 8 79. 7依44. 9 40 10

30 分钟组 49 36 13 57. 0依14. 3 76. 0依42. 7 41 8

60 分钟组 48 33 15 59. 4依10. 5 65. 2依44. 7 39 9

险疾病科技成果推广项目———脑血管病恢复期针灸治疗规

范与路径的推广应用中的治疗方案执行,选用金针王乐亭

“中风十三治冶之“手足十二针法冶。 取穴:曲池、合谷、内关、
足三里、阳陵泉、三阴交。 操作方法:患者仰卧位,穴位皮肤

常规消毒后,采用中研太和牌规格为 0. 30 mm伊50 mm 的一

次性针灸针(针具:中研太和牌 0. 30伊 (25 ~ 50)mm 不锈钢

毫针,北京中研太和医疗器械有限公司,生产批号:241326),
均采用直刺,每穴均行平补平泻的提插捻转手法,以得气为

度。 每日针刺一次,每周治疗五次,四周为一疗程。
留针 30 分钟组,针刺得气后,留针 30 分钟;留针 0 分钟

组,针刺得气后,不留针即刻起针;留针 60 分钟组,针刺得气

后,留针 60 分钟。
1. 5摇 观察指标

1. 5. 1摇 采用 MAS 评价肢体痉挛程度[4] 摇 (1)0 级:肌张力

无增加;(2)1 级:肌张力轻度增加,受累部分被动屈伸时,关
节活动范围( range of motion,ROM)之末时呈现最小阻力或

突然出现的卡住和放松;(3)1+级:肌张力轻度增加,在 ROM
后 50%范围内出现突然卡住,然后在 ROM 的后 50%均呈现

最小阻力;(4)2 级:肌张力较明显增加,通过 ROM 的大部分

时,肌张力均明显增加,但受累部分能容易的移动;(5)3 级:
肌张力严重增高,被动运动困难;(6)4 级:强直,受累部分被

动屈伸时呈强直状态而不能动。
1. 5. 2摇 采用简化 Fugl鄄Meyer 运动功能量表[5]评定肢体运动

功能摇 分别从腱反射活动、屈肌协同运动、伸肌协同运动、伴
有协同运动的活动、脱离协同运动的活动、腕稳定性和手指

运动等 10 个方面能进行评估,最高分 100 分,最低分 0 分,
分数越高代表运动功能越好。
1. 5. 3摇 采用脑卒中专门化生活质量量表[6]评价患者日常生

活质量。
1. 5. 4摇 采用 Burnstorm 偏瘫六阶段分期表[7] 评价 Brunstrom
分期摇 1 期迟缓性瘫痪,无肌肉活动;2 期出现轻微随意运

动、联合反应和协同运动;3 期痉挛达顶峰,可随意地发起协

同运动;4 期开始脱离协同运动模式,出现部分分离运动;5
期分离运动基本正常;6 期协调运动更加充分。
1. 5. 5 摇 观察时点 两组患者均于治疗前、治疗后 4 周进行

评价。
1. 6摇 统计学处理

采用 SPSS 17. 0 统计软件进行数据分析。 计量资料用

均数依标准差(x依s)表示,三组治疗前后比较采用配对 t 检
验,组间比较用单因素方差分析;计数资料用率或构成比表

示,采用多个独立样本的 字2 检验,等级资料采用秩和检验。
以 P<0. 05 为差异有统计学意义。

2摇 结果

2. 1摇 不同留针时间治疗前后 MAS 评分比较

表 2 结果显示,治疗前三组 MAS 评分比较差异无统计

学意义(P>0. 05),具有可比性;治疗后留针 0 分钟组 MAS
评分与治疗前相比较差异有统计学意义(P<0. 05),留针 30
分钟、60 分钟组 MAS 评分与治疗前相比较差异均无统计学

意义(P>0. 05),三组组间均值比较有统计学意义(P<0.
01),即不同留针时间对 MAS 评分有影响,由 SNK 检验可

知,留针 30 分钟组与留针 60 分钟组无明显差异(P>0. 05),
与留针0 分钟组有显著差异。 见表 2。

表 2摇 不同留针时间组治疗前后改良

Ashworth 评分比较(x依s,分)

组别 例数 治疗前 治疗后

留针 0 分钟组 50 1. 7依0. 5 1. 3依0. 4a

留针 30 分钟组 49 1. 6依0. 7 1. 5依0. 5b

留针 60 分钟组 48 1. 7依0. 9 1. 6依0. 7b

注: 与同组治疗前相比,a P < 0. 05;治疗后与留针 0 分钟组比

较,bP<0. 01

2. 2摇 不同留针时间治疗前后 FAS 评分比较

表 3 结果显示,治疗前三组 Fugl鄄Meyer 运动功能评分

(Fugl鄄Meyer assessment scale,FAS)比较差异无统计学意义

(P>0. 05),具有可比性;治疗后三组评分与各自治疗前相比

较差异均有统计学意义(P<0. 05),三组组间均值比较有统

计学意义(P<0. 01),即不同留针时间对 FAS 评分有影响,由
SNK 检验可知,留针 0 分钟组与留针 30 分钟组无明显差异

(P>0. 05),与留针 60 分钟组有显著差异。 见表 3。

表 3摇 不同留针时间组患者 FAS 评分比较(x依s,分)

组别 例数 治疗前 治疗后

留针 0 分钟组 30 46. 5依14. 7 58. 3依14. 9ab

留针 30 分钟组 30 44. 2依13. 7 58. 5依15. 1ab

留针 60 分钟组 29 44. 6依17. 6 50. 4依14. 2a

注: 与同组治疗前相比,aP<0. 05;治疗后与留针 60 分钟组比较,
bP<0. 05

2. 3摇 不同留针时间治疗患者前后 SS鄄QOL 评分比较

表 4 结果显示,治疗前三组脑卒中专门化生活质量量表
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(stroke鄄specific quality of life, SS鄄QOL)评分比较差异无统计

学意义(P>0. 05),具有可比性;治疗后三组评分与各自治疗

前相比较差异均有统计学意义(P<0. 05),三组组间均值比

较无统计学意义(P>0. 05),即不同留针时间对 SS鄄QOL 评分

无影响。 见表 4。

表 4摇 不同留针时间组患者 SS鄄QOL 评分比较(x依s,分)

组别 例数 治疗前 治疗后

留针 0 分钟组 50 146. 4依26. 7 163. 9依24. 1a

留针 30 分钟组 49 145. 9依30. 2 168. 2依29. 7a

留针 60 分钟组 48 141. 3依32. 9 156. 8依34. 9a

注: 与同组治疗前相比,aP<0. 05。

2. 4摇 安全性评价

在治疗过程中,三组均无晕针、穴位局部感染、皮下血肿

等不良事件发生。

3摇 讨论

针刺疗效与留针时间密切相关,留针时间是针刺刺激量

的重要参数,也是针刺治疗的重要环节。 有学者统计《灵
枢》中有关于留针的记载有 30 余处[8] ,其特点为:(1)留针

时间一般较短,气至之后应即刻出针,如《灵枢·九针十二

原》:“刺之而气不至,无问其数;刺之而气至,乃去之,勿复

针。冶(2)留针时间多以呼吸为标准,如《灵枢·经水》:“足阳

明,深刺六分,留十呼。 足太阳,深五分,留七呼。 手之阴阳,
其受气之道近,其气之来疾,其刺深者皆无过二分,其留皆无

过一呼。冶 按常人每分钟呼吸 16 ~ 20 次,每呼吸 1 次约 3 ~ 4
秒,1 呼约 1 ~ 2 秒左右。

现代留针时间长短不一,针灸名家承淡安在使针刺起兴

奋作用时刺激量轻,且不留针;在使针刺起抑制和诱导作用

时刺激量大且留针[9] 。 全国规化教材《刺法灸法学》 [10] :
“针刺得气后留针与否以及留针时间久暂,应视患者体质、
病情、腧穴位置等而定。 如一般病症只要针下得气并施以适

当补泻手法后,即可出针,或留置 10 ~ 20 分钟。 但对一些特

殊病症,如慢性、顽固性、痉挛性疾病,可适当延长留针时

间。冶关于留针与否,留针时间的长短问题,教科书中也没有

明确的标准,因此深入研究针刺的时效关系,寻找最佳留针

时间,以提高疗效,具有极其重要的意义。
本研究团队认为留针时间受到疾病的种类、病情轻重急

缓、病程长短、患者体质强弱、针刺部位以及所采用的针刺方

法等因素影响。 临床应以得气为准,留针与否应有其依据和

目的,若不应留针而留针或留针宜短却久留针,不仅无益反

有害,如《灵枢·九针十二原》:“刺之害中而不去,则精泄,
害中而去,则致气。冶

有学者认为中风病早期快速针刺不留针,能明显减轻瘫

痪肢体和语言不清[11] ,当代针灸学者石学敏在使用醒脑开

窍针刺法治疗中风时,使用快针术(快速针刺不留针)亦获

得显著疗效。 孙国杰[12]提出对慢性、顽固性疾病,可适当延

长留针时间。 何扬子等[13] 查阅针刺治疗中风的文献共 40
篇,经统计:针刺时间臆20 分钟 16 篇,21 ~ 30 分钟 16 篇,
31 ~ 60分钟 4 篇,>60 分钟 5 篇(均为头针)。 可见体针留针

时间在 0 ~ 60 分钟范围内。 故本研究选用的留针时间为与

文献报道的体针最短留针时间 0 分钟,最长留针时间 60 分

钟以及临床最长使用的 30 分钟组进行对照观察。
本研究所得结果显示:在中风病 Brunstrom 域 ~芋期,经

四周针刺治疗后,留针 0 分钟组与留针 30 分钟组、留针

60 分钟组三组 FAS、SS鄄QOL 评分与治疗前相比较差异均有

统计学意义,组间比较留针 0 分钟组 MAS 评分改善程度优

于留针 30 分钟、60 分钟, 留针 0 分钟组与留针 30 分钟组

FAS 评分改善程度优于留针 60 分钟组。 为针刺治疗失眠的

留针时间提供了参考依据,但本研究仅分组留针 0 分钟、30
分钟、60 分钟,将来可以扩大留针时间的分组范围,对针刺

治疗量效关系、时效关系进一步研究,以进一步确切地指导

临床。
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