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刃针疗法联合个体化作业疗法治疗脑卒中后上肢痉挛性偏瘫临床研究
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［摘要］目的：观察基于肌筋膜激痛点理论的刃针疗法联合个体化作业疗法治疗脑卒中后上肢痉挛性偏瘫

的疗效。方法：选取 2023年 1月—2024年 12月杭州市中医院收治的 66例脑卒中后上肢痉挛性偏瘫患者，按随

机数字表法分为普通针刺组及联合治疗组各 33 例。普通针刺组采用常规针刺治疗，联合治疗组采用基于肌筋

膜激痛点理论的刃针疗法联合个体化作业疗法进行治疗。比较 2组临床疗效及不良反应发生率，比较 2组治疗

前后患侧上肢痉挛程度 ［改良 Ashworth 量表评分 （MAS）］、运动功能 ［简式 Fugl-Meyer 上肢运动量表评

分 （FMA）］、血清氨基酸类神经递质 ［谷氨酸 （Glu）、γ-氨基丁酸 （GABA）］ 水平的变化。结果：联合治

疗组临床疗效总有效率为 93.94% （31/33），普通针刺组为 75.76% （25/33），2 组临床疗效比较，差异有统计学

意义 （P＜0.05）。治疗后，2 组患侧上肢 MAS 评分均较治疗前下降 （P＜0.05），FMA 评分均较治疗前上

升 （P＜0.05）；联合治疗组 MAS评分低于普通针刺组 （P＜0.05），FMA评分高于普通针刺组 （P＜0.05）。治疗

后，2组血清 Glu水平均较治疗前下降 （P＜0.05），γ-GABA 水平均较治疗前上升 （P＜0.05）；联合治疗组血清

Glu 水平低于普通针刺组 （P＜0.05），血清 γ-GABA 水平高于普通针刺组 （P＜0.05）。联合治疗组不良反应发

生率为 15.15% （5/33），普通针刺组不良反应发生率为 9.09% （3/33），2 组不良反应发生率比较，差异无统计

学意义 （P＞0.05）。结论：基于肌筋膜激痛点理论的刃针疗法联合个体化作业疗法能改善脑卒中后上肢痉挛性

偏瘫患者的上肢功能及痉挛程度，调节氨基酸类神经递质，提升疗效，安全性高。
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Clinical Study on Blade-Needle Therapy Combined with Individualized Occupational 
Therapy in the Treatment of Post-Stroke Upper Limb Spastic Hemiplegia

SHEN Linlin，CAI Jian，CHEN Feiyu，WANG Chongmin，BAO Huali
Hangzhou TCM Hospital of Zhejiang Chinese Medical University，Hangzhou Zhejiang 310021，China

Abstract：Objective：To observe the effect of blade-needle therapy based on the myofascial trigger point theory 
combined with individualized occupational therapy in the treatment of post-stroke upper limb spastic hemiplegia. 
Methods：A total of 66 patients with post-stroke upper limb spastic hemiplegia admitted to Hangzhou Hospital of 
Traditional Chinese Medicine from January 2023 to December 2024 were selected. They were divided into the 
conventional acupuncture group and the combined treatment group by the random number table method，with 33 cases 
in each group. The conventional acupuncture group received routine acupuncture treatment， while the combined 
treatment group received blade-needle therapy based on the myofascial trigger point theory combined with individualized 
occupational therapy. The clinical effect and incidence of adverse reactions were compared between the two groups. 
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脑卒中后偏瘫是脑卒中较为常见的后遗症，不

仅严重影响患者的生活质量，还给家庭和社会带来

了沉重的负担[1]。近年来，基于肌筋膜激痛点理论的

刃针疗法在康复治疗中逐渐受到关注。肌筋膜激痛

点理论认为，激痛点是由于急、慢性损伤或外伤引

起局部肌肉纤维及筋膜出现无菌性炎症渗出，导致

机体各种致敏性递质堆积而形成[2]。刃针疗法通过切

断过于紧张的肌腱纤维或肌膜，能够有效解除过大

的应力，改善局部微循环，进而缓解痉挛组织的高

张力状态[3]。个体化作业疗法基于任务导向性训练原

则，根据患者的具体情况，制定个性化的康复训练

计划，在多种慢性疾病中有良好应用[4]。本研究观察

基于肌筋膜激痛点理论的刃针疗法联合个体化作业

疗法治疗脑卒中后上肢痉挛性偏瘫的疗效，报道

如下。

1 临床资料

1.1 诊断标准 符合《我国各类主要脑血管病诊断

要点演变与更新》 [5]脑卒中诊断标准。单侧肢体或面

部感觉障碍、无力，伴有言语不清、认知功能障碍、

平衡失调，经头颅 CT或 MRI确诊；符合《中药新药

临床研究指导原则（试行）》 [6]中风诊断标准。半身不

遂，口舌歪斜，言语謇涩，偏身感觉失常，平衡能

力减退，伴有眩晕、失神，舌质色泽暗淡无华。

1.2 纳入标准 符合诊断标准，且为单侧患病；年

龄 20～80 岁；首次发病，或者既往有中风史但无后

遗症；病程＜6个月；神志清楚，病情稳定，配合度

高；患侧上肢肌张力改良 Ashworth 量表（MAS）[7]分级

Ⅰ～Ⅲ级；患者均签署知情同意书。

1.3 排除标准 中风前患有上肢骨折、脱位、急慢

性软组织损伤、感染性炎症、颈椎病等引起上肢疼

痛、活动受限的疾病；脑卒中急性期；过敏体质或

对针刺不耐受；合并心、肝、肾及造血系统疾病；

合并精神疾病；孕期或哺乳期。

1.4 脱落标准 未按医嘱执行或资料不全而影响疗

Changes in the spasm degree of the affected upper limb [Modified Ashworth Scale （MAS） scores]， motor function 
[Short-Form Fugl-Meyer Assessment of Upper Extremity （FMA）]， and serum amino acid neurotransmitters 
[glutamate （Glu）， γ -aminobutyric acid （GABA）] levels before and after treatment were also compared between the 
two groups. Results：The total effective rate of clinical effect was 93.94% （31/33） in the combined treatment group and 
75.76% （25/33） in the conventional acupuncture group， there was statistically significant difference in clinical effect 
between the two groups （P＜0.05）. After treatment， the MAS scores of the affected upper limbs in both groups were 
decreased when compared with those before treatment （P＜0.05），and the FMA scores were increased when compared 
with those before treatment （P＜0.05）. The MAS score in the combined treatment group was lower than that in the 
conventional acupuncture group （P＜0.05），and the FMA score was higher than that in the conventional acupuncture 
group （P＜0.05）. After treatment，the serum Glu levels in both groups were decreased when compared with those before 
treatment （P＜0.05），and the GABA levels were increased when compared with those before treatment （P＜0.05）. The 
serum Glu level in the combined treatment group was lower than that in the conventional acupuncture group （P＜0.05），

and the serum GABA level was higher than that in the conventional acupuncture group （P＜ 0.05）. The incidence of 
adverse reactions was 15.15% （5/33） in the combined treatment group and 9.09% （3/33） in the conventional 
acupuncture group， there being no significant difference in the incidence of adverse reactions between the two 
groups （P＞0.05）. Conclusion： Blade-needle therapy based on the myofascial trigger point theory combined with 
individualized occupational therapy can improve upper limb function and spasm degree in patients with post-stroke 
upper limb spastic hemiplegia，regulate amino acid neurotransmitters，enhance curative effect，and has high safety.

Keywords： Stroke； Upper limb spastic hemiplegia； Blade-needle therapy； Individualized occupational 
therapy； Myofascial trigger point theory
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效或安全性判定；试验中发生严重不良反应而不宜

继续进行；失访。

1.5 一般资料 选取 2023年 1月—2024年 12月杭州

市中医院收治的 66例脑卒中后上肢痉挛性偏瘫患者，

按随机数字表法分为普通针刺组及联合治疗组各

33例。普通针刺组男18例，女15例；年龄39～72岁，

平均（60.24±4.31）岁；病程 28～83 d，平均（53.38±
6.82）d；肌张力：Ⅰ级11例，Ⅱ级12例，Ⅲ级10例；

偏瘫部位：左侧 14 例，右侧 19 例。联合治疗组男

17 例 ， 女 16 例 ； 年 龄 38～75 岁 ， 平 均（59.61±
4.62）岁；病程 35～73 d，平均（54.96±7.10）d；肌张

力：Ⅰ级 10 例，Ⅱ级 15 例，Ⅲ级 8 例；偏瘫部位：

左侧 20 例，右侧 13 例。2 组一般资料比较，差异无

统计学意义（P＞0.05），具有可比性。本研究经杭州

市中医院伦理委员会批准（2023KLL057）。

2 治疗方法

2 组入院后均给予常规基础药物治疗，如降压、

降糖、调脂、改善脑循环、营养支持、防治并发症

等。并给予常规康复训练及护理，康复训练包括：

肩肘腕关节伸展训练及关节活动度训练；抗痉挛的

静态牵伸；被动运动与按摩；患肢肌力的训练；中

草药穴位热敷。以上康复训练由康复治疗师进行

“一对一” 治疗，每次 30 min，每天 1次，每周连续

5次，共治疗 4周。常规护理包括：①提供心理支持。

②体位护理。随时注意保护患肢，以良肢位摆放为

主。③饮食护理。日常需以清淡饮食为主，尽量少

食用油腻、刺激性食物，需合理调整日常膳食结构，

不宜大量进补。

2.1 普通针刺组 普通针刺治疗，取穴：天宗、肩

贞、肩髃、曲垣、肩前、臂臑、曲池、尺泽、手三

里、内关、外关、合谷、大陵。针刺时患者取健侧

卧位，局部皮肤常规消毒，选用 0.25 mm × 40 mm不

锈钢一次性针灸针（佳辰牌针灸针，吴江市佳辰针灸

器械有限公司，苏械注准 20162201291），常规直刺，

进针深度 10～30 mm，以针刺局部有酸、麻、胀、痛

等得气感为度，得气后行平补平泻手法，留针30 min，
每天1次，每周连续针刺5天，治疗4周。

2.2 联合治疗组 采用刃针疗法联合个体化作业疗

法进行治疗。①基于肌筋膜激痛点理论的刃针疗法。

选取上肢主要痉挛屈肌——肱二头肌、肱肌、旋前

圆肌、桡侧腕屈肌及尺侧腕屈肌的相应肌筋膜激痛

点。刃针操作方法：术者找到患肢各相应肌肉的肌

筋膜激痛点后，予碘伏常规消毒局部，采用0.35 mm×
50 mm 的刃针（老宗医牌刃针，四川老宗医医疗器械

有限公司，川械注准 20222200188）快速垂直进针，

按皮肤-皮下脂肪、浅筋膜-深筋膜-肌肉-肌间筋膜-
肌肉的层次，逐层刺入，至针下有较正常组织硬、

厚、难以通过的感觉时行“十字切刺”。“十字切

刺”：先与针刃一致方向切刺 5下，稍提起调转针刃

90°再切刺 5 下，形如“十”字，至针下感觉不再硬

厚即出针以棉球按压针眼 3 min，此为松解完成，此

过程中患者有比较强的酸、沉、胀和微麻、微痛感，

且局部有抽搐反应。治疗结束后当日局部禁止碰水，

每周治疗 2 次，连续治疗 4 周。②个体化作业疗法。

评估与计划制定：对患者上肢的肌力、肌张力、关

节活动度、日常活动能力等，根据评估结果与患者

及其家属共同制定短期和长期的康复目标，并制定

个性化的作业治疗计划，包括治疗的频率、强度、

持续时间和具体方法。训练方法：通过反射性抑制

模式来抑制异常的肌张力，根据患者运动功能选择

相应的方法进行训练，让患者重新获得对运动的控

制能力，促进上肢功能恢复；若处于痉挛期，则给

予温热刺激，持续、缓慢牵伸痉挛或肌张力高的肌

肉，缓慢地进行体位转换。使用不同的工具对患者

感觉障碍区域进行刺激，并进行感觉匹配训练。根

据患者病情和需要，进行日常生活活动训练和手功

能训练，并在过程中为患者提供心理支持与教育。

3 观察指标与统计学方法

3.1 观察指标 ①临床疗效。②痉挛程度。采用

MAS 量表评估治疗前后患侧上肢的痉挛程度。痉挛

分 6 级：0 级、Ⅰ级、Ⅰ+级、Ⅱ级、Ⅲ级及Ⅳ级，

分别计 0～5 分。③运动功能。采用简式 Fugl-Meyer
上肢运动量表（FMA）[8]评估治疗前、治疗 4 周后患侧

上肢的运动功能，该量表包括反射活动、屈肌及伸

肌连带运动等 9个部分，共 33项，总分 0～66分，评

分越高恢复越好。④氨基酸类神经递质。于治疗前

后采集 2组空腹外周静脉血 5 mL，取 3 000 r/min 离心

速度，半径 10 cm 的离心机进行 10 min 的离心处理，
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提取上层血清，-20 ℃的冷冻箱保存，采用高效液相

色谱法（赛默飞Vanquish Duo）测定谷氨酸（Glu）、γ-氨
基丁酸（γ-GABA）的水平。⑤不良反应。记录治疗期

间血肿、滞针、感染等不良反应发生情况。

3.2 统计学方法 应用 SPSS26.0统计学软件进行分

析处理。计量资料以均数±标准差（x ± s）表示，组内

比较采用配对样本 t 检验，组间比较采用独立样本 t

检验；计数资料以百分比（％）表示，采用 χ2 检验。

P＜0.05表示差异有统计学意义。

4 疗效标准与治疗结果

4.1 疗效标准 显效：采用MAS评分对疗效进行评

定，MAS 降低率＞80%，肌张力基本恢复正常；有

效：MAS降低率 50%～80%，肌张力有明显改善；无

效：MAS降低率＜50%或无肌张力改变。

4.2 2组临床疗效比较 见表 1。联合治疗组临床疗

效总有效率为 93.94%，普通针刺组为 75.76%，2 组

临床疗效比较，差异有统计学意义（P＜0.05）。

表1 2组临床疗效比较     例（%）

组 别

普通针刺组

联合治疗组

χ2 值

P 值

例数

33
33

显效

10（30.30）
17（51.52）

有效

15（45.46）
14（42.42）

无效

8（24.24）
2（6.06）

总有效

25（75.76）
31（93.94）

4.243
0.039

4.3 2组治疗前后MAS评分、FMA评分比较 见表

2。治疗前，2组 MAS评分、FMA评分比较，差异无

统计学意义（P＞0.05）。治疗后，2 组患侧上肢 MAS
评分均较治疗前下降（P＜0.05），FMA评分均较治疗

前上升（P＜0.05）；联合治疗组MAS评分低于普通针

刺组（P＜0.05），FMA评分高于普通针刺组（P＜0.05）。
表2 2组治疗前后MAS评分、FMA评分比较（x ± s）  分

组 别

普通针刺组

联合治疗组

t 值

P 值

例数

33
33

MAS
治疗前

3.42 ± 0.98
3.26 ± 0.91

0.687
0.494

治疗后

2.28 ± 0.63①

1.96 ± 0.41①

2.446
0.017

FMA
治疗前

25.26 ± 3.57
24.43 ± 3.89

0.903
0.370

治疗后

34.67 ± 5.95①

38.18 ± 6.01①

2.384
0.020

注：①与本组治疗前比较，P＜0.05。

4.4 2组治疗前后血清Glu、γ-GABA水平比较 见

表 3。治疗前，2组血清Glu、γ-GABA水平比较，差

异无统计学意义（P＞0.05）。治疗后，2组血清Glu水

平均较治疗前下降（P＜0.05），γ-GABA 水平均较治

疗前上升（P＜0.05）；联合治疗组血清 Glu 水平低于

普通针刺组（P＜0.05），血清 γ-GABA 水平高于普通

针刺组（P＜0.05）。

表3 2组治疗前后血清Glu、γ-GABA水平比较（x ± s）    μmol/L
组 别

普通针刺组

联合治疗组

t 值

P 值

例数

33
33

Glu
治疗前

269.53 ± 35.81
275.64 ± 37.95

0.673
0.504

治疗后

226.39 ± 30.51①

210.73 ± 28.34①

2.214
0.030

γ-GABA
治疗前

5.37 ± 1.24
5.59 ± 1.15

0.747
0.458

治疗后

7.12 ± 1.63①

8.15 ± 1.79①

2.444
0.017

注：①与本组治疗前比较，P＜0.05。

4.5 2组不良反应发生率比较 见表 4。联合治疗组

不良反应发生率为 15.15%，普通针刺组不良反应发

生率为 9.09%，2组不良反应发生率比较，差异无统

计学意义（P＞0.05）。

表4 2组不良反应发生率比较      例（%）

组 别

普通针刺组

联合治疗组

χ2 值

P 值

例数

33
33

血肿

2（6.06）
3（9.09）

滞针

1（3.03）
1（3.03）

感染

0
1（3.03）

总发生

3（9.09）
5（15.15）

0.142
0.706

5 讨论

脑卒中后上肢痉挛性偏瘫是临床常见的致残性

后遗症，药物治疗、物理治疗和手术干预是常见的

现代医学疗法，但存在药物不良反应明显、疗效维

持时间短、个体响应差异大等局限性；且传统作业

疗法对肌筋膜张力异常的针对性调控不足，可能导

致神经可塑性进程受阻。肌筋膜激痛点理论的刃针

疗法结合了中西医理论，通过刃针调控肌筋膜激痛

点，改善神经肌肉功能，为痉挛管理提供了新思

路[9]。个体化作业疗法通过强化目标导向性运动、促

进大脑皮质重组及运动模式再学习，已被证实可提

升痉挛肢体的运动功能[10]。

脑卒中后痉挛归属于中医痉证、经筋病、拘挛

等范畴，是由于阴阳失调、气血逆乱，筋脉失于濡

养所致。《素问·痿论》有云“筋膜干则筋急而挛，

发为筋萎”。《医贯·中风要旨》记载：“其手足牵
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掣，口眼歪斜，乃水不荣筋，筋急而纵也。”明确指

出了手屈曲不能伸展是由“经筋病”所致。《黄帝内

经》中也提到“经筋”疾病的治疗原则是“针至病

所”，正如《灵枢·经筋篇》所述“以痛为俞”，也

就是选取阿是穴来治疗。中医学认为脑卒中患者上

肢痉挛性瘫痪呈现的是内侧屈肌呈挛缩屈曲状，外

侧伸肌呈弛缓疲软状，辨证属阴急而阳缓，针灸可

通过纠正机体阴阳失衡状态，调节气血循行节律，

能有效抑制痉挛发作并改善局部组织微循环，促进

运动功能恢复[11]。

刃针疗法源于古代“九针”中的“毫针”，借鉴

于现代“小针刀”的形式，通过对病变肌肉、筋膜

和关节腔减压，即对“横络”进行“解结”，使人体

的经络之气得以正常运行，恢复正常的生物力学状

态，从而可以减轻疼痛及改善功能障碍[12]。肌筋膜激

痛点，常用于治疗非神经性疾病，缓解患者肩颈、

腰背部位的疼痛。有研究发现，痉挛性脑卒中患者

也存在激痛点，且在肌筋膜激痛点进行针刺可以有

效治疗慢性脑卒中后肌张力障碍[13]。本研究结果显

示，联合治疗组的总有效率高于普通针刺组，与既

往研究结果一致[14]，提示基于肌筋膜激痛点理论的刃

针疗法联合个体化作业疗法可提升临床治疗效果。

分析其原因为，刃针疗法对肌筋膜激痛点造成微损

伤，产生电能使肌肉痉挛放松，消除局部软组织痉

挛，同时改善病变区域肌筋膜组织的气血循环，加

速炎性物质的分解吸收，缓解痉挛组织的高张力状

态。个体化作业疗法基于患者实际生活需求设计任

务，通过重复性-渐进性训练促进大脑皮质运动区与

镜像神经元系统的功能重组，诱导突触连接强度调

整及神经网络代偿性激活[15]。联合治疗通过外周痉挛

缓解与中枢驱动增强的协同效应，有效缓解患者肢

体痉挛症状，同时促进患肢功能的恢复。本研究结

果显示，治疗后与普通针刺组比较，联合治疗组患

侧上肢 MAS 评分较低，FMA 评分较高，进一步证实

了联合治疗对于脑卒中后上肢痉挛性偏瘫患者痉挛

程度和运动功能的改善效果。

现代医学认为脑卒中后肢体痉挛是由于兴奋性-
抑制性神经递质的平衡失调，促使α运动神经元的兴

奋性提高。Glu作为脊椎动物中枢神经系统的主要兴

奋性神经递质，能够引起神经元兴奋，促进肌肉收

缩，引起肢体痉挛[16]；γ-GABA是中枢神经系统内最

主要的抑制性神经递质之一，可以降低运动神经元

的兴奋性，缓解肌张力和痉挛状态[17]。本研究结果显

示，治疗后与普通针刺组比较，联合治疗组血清Glu
较低，γ-GABA 较高。分析其原因为，刃针刺激肌

筋膜激痛点可能会激活痛觉下行抑制通路，促进

γ -GABA 相关蛋白，如微白蛋白的表达，增加其释

放，同时降低外周神经递质浓度，从而抑制脊髓背

角神经元活动，降低痛觉信息传入[18]。个体化作业疗

法通过针对性的康复训练，促进神经可塑性，改善

神经功能，进一步调节Glu/γ-GABA的平衡，增强康

复效果。此外，研究结果还显示，2组不良反应发生

率比较无显著差异，说明基于肌筋膜激痛点理论的

刃针疗法联合个体化作业疗法治疗脑卒中后上肢痉

挛性偏瘫的安全性高。

综上，基于肌筋膜激痛点理论的刃针疗法联合

个体化作业疗法能改善脑卒中后上肢痉挛性偏瘫患

者的上肢功能及痉挛程度，调节氨基酸类神经递质，

提升疗效，安全性高。
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