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摘要 目的：观察手指拔伸扳法治疗脑卒中后早期手功能障碍的临床疗效。方法：符合纳入标准的脑卒中

后早期手功能障碍患者70例随机分为对照组和观察组，各35例；对照组予基础治疗+常规康复训练，观察

组在对照组上加用手指拔伸扳法疗；2组疗程均为4周；于治疗前、后分别采用改良Ashworth量表（MAS）评

价肌张力、Lovett 肌力分级法（MMT）评价肌力、Fugl-Meyer 上肢运动量表（FMA-U）评定运动功能、改良

Barthel指数（MBI）评定日常生活能力。结果：治疗前，2组的MAS积分、MMT 积分、FMA-U积分、MBI评

分差异无统计学意义（均P＞0.05）。治疗后，2组的MMT 积分、FMA-U积分、MBI评分均较同组治疗前改

善（均P＜0.05），且观察组优于对照组（均P＜0.05），但2组的MAS积分与同组治疗前比较差异无统计学意

义（均P＞0.05），且2组间差异无统计学意义（P＞0.05）。结论：手指拔伸扳法联合常规康复训练对脑卒中

后早期手功能障碍的康复疗效优于单用常规康复训练。
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约 30%～40%的脑卒中患者遗留不同程度的

运动功能障碍，约 65%的脑卒中患者在发病后 6个

月仍存在手功能障碍[1]。手功能主要通过手的提、

夹、捏、持、拧、握等多种动作实现[2]，再加上卒中后

患侧上肢肌无力、肌痉挛等，导致手功能的恢复较

困难，是目前康复研究的重要课题之一。手指拔伸

扳法操作简单、实用，易于推广，但目前并无系统研

究报道。本研究即观察手指拔伸扳法对卒中后手

功能障碍的康复效果。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2015年1月至2016年12月于我科住院的

脑卒中后早期手功能障碍患者70例。研究采用单

中心、随机、对照部分盲法，通过PEMS 3.0系统软件

产生随机数字法进行随机分组。纳入观察组35例，

其中男 21 例，女 14 例；年龄 35～82 岁，平均年龄

（63.49±11.25）岁；病程21～156 d，平均病程（45.09±

17.32）d。纳入对照组35例，其中男20例，女15例；

年龄 32～83 岁，平均年龄（61.03 ± 9.94）岁；病程

28～139 d，平均病程（56.09±25.21）d。2 组一般资

料差异无统计学意义（P＞0.05），具有可比性。本

研究经院伦理委员会批准，所有患者及其家属均对

研究知情并同意进行试验。

1.2 纳入及排除标准

纳入标准：①符合中华神经科学会《各类脑血

管疾病诊断要点》中“脑卒中”诊断标准[3]，并经头颅

CT或MR确诊；②伴有手功能障碍，Brunnstum分期

为1～3期，上肢及手改良Ashworth分级为0～1级；

③病程 15 d～6 个月；④年龄 40～80 岁；⑤意识清

醒，无严重认知障碍，配合检查及治疗；⑥签署知情

同意书，自愿参与研究。

排除标准：①反复脑梗死且肩痛反复发作或加

重者；②脑外伤、丘脑病变、周围神经病变所致上肢

运动功能障碍者；③颈椎病、肩周炎等因素所致肩

痛者；④合并有心血管、肝、肾、血液系统等严重疾

病、恶性肿瘤及精神病患者；⑤起搏器及颈动脉或

椎动脉支架植入术后患者；⑥严重意识障碍者。

1.3 终止与脱落标准

终止标准：发生严重不良事件、病情变化需要

紧急处置或转科转院治疗、受试者中途提出退出试

验。

脱落标准：主要观察指标收集不全，干预疗程

未达预设的80%。

1.4 方法

1.4.1 2组基础治疗 ①参照《中国脑血管病防治

指南（2007版）》给予脑卒中二级预防治疗，即给予

抗血小板聚集，并根据患者具体情况进行血压、血

脂、血糖控制及其他对症处理；若有肩关节半脱位

者，可配肩带。②中药参照《中医内科学》中风恢复

期分型标准，即风痰瘀阻证、气虚络瘀证及肝肾亏

虚证，分别给予解语丹、补阳还五汤及左归丸合地

黄饮子治疗，1 剂/d，早晚分服，共4周。③常规针刺

参照《针灸学》中风篇，选取极泉、尺泽、内关、合谷、委

中、足三里、三阴交、太冲，直刺或斜刺 5～10 mm，

施平补平泻法，留针30 min，1 次/d，5 次/周，共4周。

1.4.2 对照组 在基础治疗的基础上，参照《中风

病的中西结合康复治疗》给予常规康复训练。具体

包括：①良肢位摆放：健侧卧位良肢位，患侧卧位良

肢位和仰卧位。以上 3种体位在患者卧床时，每 2
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小时调整1次。坐位及立位时适当用肩吊带或托垫将患侧上肢

托起，使前臂水平置于胸前，掌心向上，从而减轻肩关节的负荷。

②主、被动运动训练：仰卧位时练习上肢抬举动作，在确保肩胛骨

正确位置的前提下帮助患者进行患肢抓握动作训练；坐位情况下

利用滑板、磨砂板、木钉板等训练上肢屈伸及手的抓握功能和日

常生活活动能力。在训练中尽量鼓励患者进行主动运动或在健

手帮助下的助动训练。由接受统一培训且工作经验达5年以上

的康复治疗师完成。康复训练3 h/次，2 次/d，5 d/周，共4周。

1.4.3 观察组 在对照组治疗基础上予手指拔伸扳法治疗，手

指拔伸扳法治疗方案如下：手三阴三阳经循经点按，手指关节活

动，掌指关节、指间关节背过伸，指头加压充血，指间关节末端扳

法。治疗时间10 min/次，2 次/d，5 d/周，共4周。

1.4.4 观 察 指 标 ① 肌 张 力 ：采 用 改 良 Ashworth 量 表

（modified Ashworth Scale，MAS）评定，积分越高表明肌张力越

高 [4]。②上肢、手指肌力：采用 Lovett 肌力分级法（Manual

Muscle Test，MMT）评定，积分越高提示肌力越接近正常[5]。③

上肢运动功能：采用 Fugl-Meyer 上肢运动量表（Fugl-Meyer

assessment of upper limb motor function，FMA-U）评定患侧上肢

运动功能，该部分量表包括10个大项33个小项，每个小项有0、

1、2共3级评分，得分越高提示运动功能越好[6]。④日常生活活

动能力：采用改良 Barthel 指数（modified Bathel Index，MBI）评

定患者日常生活能力，该量表由 10个项目组成，评定分 5级，1

级：完全依赖；2级：某程度参与；3级：参与大部分；4级：基本自

理；5级：完全自理[7]。以上评定由具有3年以上工作经验且不了

解分组及治疗情况的康复医师分别于治疗前、后进行评定。

1.5 统计学处理

采用SPSS 18.0软件处理数据。计量资料以（x±s）表示，组

间及组内比较分别采用独立样本 t检验和配对 t检验；计数资料

以率表示，组间比较采用χ2检验；P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 治疗前后2组手指肌张力分级比较

治疗前，2 组 MAS 积分差异无统计学意义（均 P＞0.05）；

治疗后，2 组 MAS 积分与同组治疗前比较差异无统计学意义

（均P＞0.05），且2组间差异无统计学意义（P＞0.05），见表1。

2.2 治疗前后2组上肢及手指肌力比较

治疗前，2组上肢及手指MMT积分差异无统计学意义（均

P＞0.05）；治疗后，2组上肢及手指MMT积分较同组治疗前增

高（均P＜0.05），且观察组高于对照组（P＜0.05），见表2。

2.3 治疗前后2组FMA-U评分比较

治疗前，2组FMA-U评分差异无统计学意义（均P＞0.05）；

治疗后，2组的FMA-U评分均较治疗前提高（均P＜0.05），且观

察组高于对照组（P＜0.05），见表3。

2.4 治疗前后2组MBI评分比较

治疗前，2组MBI评分差异无统计学意义（均P＞0.05）；治

疗后，2组MBI评分均较治疗前提高（均P＜0.05），且观察组高

于对照组（P＜0.05）。见表4。

3 讨论

中医疗法治疗脑卒中后手功能障碍效果明显、毒副作用

少，具有独特的优势。中医治疗通常以辨证论治为原则，治疗方

法亦是多种多样，主要有针灸、推拿、中药熏蒸（洗）、中药内服、

外敷等[8-10]，其中针灸作用明显，但在针灸过程中，对针灸医生的

催气行血功力要求极高，不容易达到[11]。手指的拔伸扳法，是由

常见的推拿手法中的勒法、扳法演变过来的一套方法。勒法是

以手紧握住受术肢节后骤然顺其轴线方向稍移的一种推拿手

法，扳法是用双手向同一方向或向相反方向用力，使关节伸展或

旋转的一种推拿手法，具有简单易行、操作简便、疗效稳定的效

果，但目前国内外规范化研究报道仍较少见。

手指拔伸扳法是以医者的力量及意念来推拿点按手三阳

三阴经，滑利掌指、手指关节，达到增强手指局部气血，促进手指

气血运行的顺畅，达到活血、荣血的治疗目的，从而使局部筋肉

濡润，关节滑利，改善手指关节、掌指关节活动度，从而改善手功

能。其治疗特点是：疗效确切，防治各指间关节挛缩；操作简便，

家属可学习并用之；节约成本，并实现家庭康复转归。

近来研究表明利用手指拔伸扳法等推拿治疗，能有效提高

患手的刺激，在特定脑功能区的局部脑血流量、葡萄糖代谢率和

组别

对照组

观察组

P值

例数

35

35

治疗前

0.63±0.55

0.86±0.60

0.114

治疗后

0.60±0.55

0.77±0.55

0.194

P值

0.564

0.180

表1 2组治疗前后MAS积分比较（分, x±s）

组别

对照组

观察组

P值

例数

35

35

上肢

治疗前

0.97±1.15

1.06±0.94

0.434

治疗后

2.14±1.03

3.03±1.42

0.007

P值

0.000

0.000

表2 2组治疗前后上肢及手指MMT积分比较（分, x±s）

组别

对照组

观察组

P值

手指

治疗前

1.49±0.98

1.74±1.12

0.360

治疗后

2.63±1.09

3.54±1.01

0.001

P值

0.000

0.000

组别

对照组

观察组

P值

例数

35

35

治疗前

21.14±14.46

19.26±9.43

0.490

治疗后

39.66±21.91

45.80±16.05

0.042

P值

0.000

0.000

表3 2组治疗前后FMA-U评分比较（分, x±s）

组别

对照组

观察组

P值

例数

35

35

治疗前

25.37±10.56

29.89±10.41

0.093

治疗后

43.97±14.64

62.00±19.21

0.00

P值

0.00

0.00

表4 2组治疗前后MBI评分比较（分, x±s）
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脑电磁图会发生相应的变化，可诱发瘫患侧肌梭兴奋，从而产

生传入冲动直接兴奋脊髓内支配同一肌肉的α运动神经元，使

受刺激肌肉兴奋收缩，并且传入冲动可能会通过脊髓内感觉

传入通路最大限度地上传到脑内的不同水平，不同程度地激

活受损脑细胞，刺激受损脑组织的功能恢复或促进脑内功能

重组，以实现对低位中枢的调控，促进中枢与周围神经的联

系，最终促使偏瘫手功能的恢复。同时，手指头的神经末梢比

较丰富，手指拔伸扳法增加手指的感觉冲动，促进手指感觉甚

至本位感觉的恢复。

本研究中，对照组采用常规康复训练，经4周治疗后患者上

肢及手指 MMT、FMA-U 及 MBI 积分较治疗前明显改善，而

MAS积分改善程度不明显，表明常规康复训练能够促进脑卒中

后早期手功能障碍患者运动功能恢复、提高自理能力，但对肌张

力改善效果有限。手指拔伸扳法联合常规康复训练能显著改善

脑卒中后患者上肢及手指 MMT、FMA-U 及 MBI 积分，疗效优

于单纯常规康复训练，但MAS积分改善程度依然不明显。提示

手指拔伸扳法是改善脑卒中后早期手功能障碍的有效康复方

法。此研究仅为小样本单中心试验，未开展远期随访，手指拔伸

扳法联合常规康复训练治疗脑卒中后早期手功能障碍的确切疗

效有待进一步深入探讨。
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