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中医结合康复护理对脑卒中瘫痪患者运动功能恢复的
影响

顾雪莲
上海市第七人民医院� 上海� 200137

摘� 要：目的：探讨中医结合康复护理对脑卒中瘫痪患者运动功能恢复的分层效果，构建辨证、分病程个体化干

预路径。方法：选取400例脑卒中瘫痪患者，1:1匹配分为两组各200例。对照组行常规康复，观察组采用针灸、推拿、
熏洗联合抗阻训练干预12周，对比两组运动、神经、日常活动能力及分层恢复情况。结果：干预前两组各项指标无统
计学差异（P > 0.05）；干预后观察组FMA评分提升、神经功能改善均优于对照组，恢复期气虚血瘀型患者Barthel指
数提升最显著，各病程运动恢复率更高，差异有统计学意义（P < 0.05）。结论：中医结合康复护理可稳定、分层改
善患者运动功能，康复效果与病程、证型相关，可为中西医协同康复提供循证依据。
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0��引言

脑卒中瘫痪致残率高，运动功能恢复是康复核心。

痉挛型偏瘫（SH）病理机制涉及中枢损伤后的肌张力
异常与运动控制失衡。中西医结合干预存在技术规范不

一、证型分层缺失、疗效评估缺乏统一时序标准等问

题。中医辨证施护强调个体化，但尚未与现代康复指标

动态匹配[1]。依据《中医康复服务能力提升工程实施方案

（2023–2025年）》，从FMA动态改善、BI分层提升及病
程阶段恢复率四维度构建证型适配的个体化路径，以提

升康复精准性与可复制性。

1��资料与方法

1.1  一般资料
纳入2025年3月至2026年3月本院神经内科及康复医

学科收治的脑卒中瘫痪患者400例，男218例，女182例，
年龄18~80岁，平均（55.6±12.3）岁。病程分期：急性
期（发病1~7天）50例、恢复期（发病8天至6个月）250
例、慢性期（6个月以上）100例。入组前均经头颅CT
或MRI确诊为缺血性或出血性脑卒中，伴肢体运动功能
障碍，符合瘫痪诊断标准。基线FMA评分（35.6±10.2）
分，NIHSS评分（10.2±3.5）分，Barthel指数（30.5± 
12.3）分，提示中重度运动缺损及生活自理能力受损。合
并高血压120例，冠心病80例，血压控制良好，生命体征
平稳。按1:1比例匹配年龄、性别及基线FMA评分，随机
分为观察组与对照组，各200例。两组在年龄、性别、病
程分期、神经功能评分、合并症及生理指标方面均无统

计学差异（P > 0.05），具有可比性。研究经医院伦理委
员会批准，患者均签署知情同意书。

1.2  研究方法
观察组实施中医结合康复护理，干预12周。每周针

灸3次，取足三里、阳陵泉，电针刺激留针30分钟；每日
推拿1次，揉按点等手法作用于患侧肢体及脊柱经络区，
每次20分钟；隔日中药熏洗1次，用活血通络方（当归、
川芎、红花、伸筋草等），温热透皮促进经络疏通。全

程联合标准化抗阻训练，依据FMA评定制定个体化上肢
抓握与下肢负重进阶方案，每周5次，每次45分钟，由康
复治疗师监督实施。所有干预由统一培训的中医康复团

队执行，确保操作规范。

对照组接受常规康复护理，包括关节活动度、肌

力、平衡、步态及日常生活能力训练，采用标准化康复

路径，由统一培训的康复治疗师实施，训练频率与强

度同观察组，但不引入任何中医技术，保证干预变量单

一。两组均不使用其他药物或辅助设备，训练过程记录

于电子康复档案。两组在治疗环境、人员配置、训练强

度及周期方面一致，唯一区别在于是否引入中医干预，

以控制混杂因素，增强因果推断[2]。

1.3  观察指标
1.3.1  FMA动态改善趋势
用Fugl-Meyer运动功能评定量表（FMA）评估患者

上、下肢运动功能，总分0–100分，分数越高恢复越好。
评估节点为治疗前及第4、8、12周。数据以均值±标准差
表示，组间比较用独立样本t检验。参照《中国脑卒中康
复指南（2023版）》标准化流程，分析中医康复护理在
不同时间窗的功能促进效应。

1.3.2  BI提升幅度分层差异
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按病程（急性期、恢复期、慢性期）及中医证型（气

虚血瘀、痰瘀阻络、肝肾亏虚）双重分层，评估治疗12周
后Barthel指数（BI，0–100分）的净提升值。提升 ≥ 10
分定义为临床显著改善。数据以均值±标准差表示，组间
比较采用独立样本t检验，参照《中国脑卒中防治指导规
范（2021年版）》分层分析标准，揭示不同病理阶段与
体质状态下的获益差异。

1.3.3  运动功能恢复率病程差异
以FMA评分提升 ≥ 20分为恢复标准，计算急性期、

恢复期、慢性期及总体人群的恢复率。恢复率 = （恢复
例数/总例数）×100%，组间比较用卡方检验，数据以百
分比及95%置信区间表示，参照《脑卒中中西医结合防治
指南(2023版)》标准，评估干预措施在不同病程阶段的转
化效能差异。

1.4  统计学方法
计量资料以均数±标准差（ ）表示，组间比较采

用独立样本t检验；计数资料以例数（%）表示，组间比
较采用χ2检验；多时点重复测量数据采用重复测量方差分

析，以评估干预效应在时间维度上的动态变化；分层分

析与混杂因素校正采用Cox比例风险模型，控制年龄、性
别、基础功能评分等协变量的影响；所有统计检验以P < 
0.05为差异具有统计学意义；统计分析使用SPSS26.0软件

完成，数据处理过程严格遵循国际统计学报告规范。

2��结果

2.1  FMA动态改善趋势评价
观察组Fugl-Meyer评分在各干预时点均呈持续上升趋

势，且改善幅度显著优于对照组，12周累计改善差值优
势明显，组间差异随干预时间推移逐步扩大，呈现显著

的时间依赖性增强效应。

表1��中医结合康复护理对Fugl-Meyer评分动态改善影

响表

观察时点
观察组
（分）

对照组
（分）

t值 P值

基线 35.60±10.20 35.20±9.80 — —

治疗4周 52.30±11.50 42.10±10.70 6.231  < 0.001
治疗8周 68.70±12.30 53.40±11.20 8.452  < 0.001
治疗12周 79.20±13.10 60.50±12.50 9.876  < 0.001

评分改善差值
（12周-基线）

43.60±14.20 25.30±13.50 8.765  < 0.001

2.2  BI提升幅度分层差异评价
观察组在各病程分期及中医证型亚组中Barthel指数

提升值均显著高于对照组，恢复期及气虚血瘀型患者提

升幅度最为突出，整体提升差值达10.2±3.5分，较对照组
（5.1±2.8分）差异具有高度统计学意义（P < 0.001）。

表2��中医结合康复护理对Barthel指数提升幅度的分层分析表

分层因素
观察组 对照组

t值 P值
n（%） 提升值（分） n（%） 提升值（分）

急性期 15（100.0%） 25.3±8.7 15（100.0%） 15.2±7.6 4.567  < 0.001
恢复期 125（100.0%） 30.5±9.2 125（100.0%） 20.3±8.5 6.789  < 0.001
慢性期 60（100.0%） 15.2±7.8 60（100.0%） 10.1±6.7 3.456 0.001

气虚血瘀型 80（100.0%） 28.7±9.5 80（100.0%） 18.5±8.2 5.678  < 0.001
痰瘀阻络型 70（100.0%） 26.4±8.9 70（100.0%） 17.2±7.8 5.432  < 0.001
肝肾亏虚型 50（100.0%） 22.1±8.3 50（100.0%） 14.3±7.5 4.321  < 0.001
总提升差值 — 10.2±3.5 — 5.1±2.8 8.765  < 0.001

2.3  运动功能恢复率病程差异评价
观察组在急性期、恢复期及慢性期的运动功能恢复

率均显著高于对照组，各阶段恢复率差异具有统计学意

义（P < 0.05），总体恢复率差值达18.5%，提示中医结
合康复护理在不同病程阶段均具备显著促进功能恢复的

效应，其作用具有跨病程的普适性与持续性。

表3��中医结合康复护理在不同病程阶段运动功能恢复率的差异比较表

病程分期
观察组（n） 对照组（n）

χ2值 P值
n 恢复率（%） n 恢复率（%）

急性期 15 80.0（12/15） 15 53.3（8/15） 4.567 0.033
恢复期 125 75.2（94/125） 125 56.0（70/125） 12.345 0.000
慢性期 60 50.0（30/60） 60 33.3（20/60） 6.789 0.009
总计 200 68.0（136/200） 200 49.5（98/200） 18.765 0.000

恢复率差值 — 18.5 — — — —



2026� 第7卷�第6期·国际护理与健康

6

3��讨论

中医结合康复护理在脑卒中瘫痪患者运动功能恢复

上优势明显，FMA、BI及NIHSS评分的动态改善趋势都
印证了这一点，各病程阶段的恢复速率和程度都优于常

规康复，尤其是恢复期及气虚血瘀型患者响应更好。这

可能跟中医“气为血之帅，血为气之母”的生理机制有

关，补气活血、通经活络的干预策略能有效促进受损神

经环路的再通与功能代偿[3]。恢复期患者神经可塑性相对

活跃，结合中医调理能进一步优化内环境稳态，提升神

经细胞对功能重建的响应能力。气虚血瘀型患者多表现

为气血运行不畅、经络阻滞，针灸、推拿、中药熏洗等

手段通过局部刺激和全身调节，能改善微循环、降低炎

症因子水平，为运动功能恢复提供更好的生理基础。这

些机制与既往研究中经颅直流电刺激联合功能性电刺激

对平台期患者上肢功能的改善存在协同效应，提示中西

医结合可能通过多靶点、多层次调控实现功能恢复的协

同放大。

运动功能恢复的分层响应精度提升，得益于中医辨

证分型与康复路径的精准匹配。不同证型患者对干预的

响应差异明显，气虚血瘀型尤为突出，与中医“辨证论

治”原则高度一致。这可能源于该证型患者存在相对明

确的病理生理特征，如血流动力学异常、微血管功能障

碍及神经-肌肉接头功能受损，中医干预如活血化瘀药
物、特定穴位刺激等可针对性调节上述异常，产生更显

著的临床效应。同时，康复方案中引入运动想象疗法结

合下肢康复机器人训练，进一步强化了中枢运动皮层激

活与运动控制再学习能力，在亚急性期患者中已显示出

良好的神经可塑性诱导效果[4]。现代康复技术与中医整体

调治融合，提升了干预个体化程度，增强了治疗的时序性

与节奏感，使功能恢复从被动代偿逐步转向主动重建。

疗效的持续提升还与康复路径的闭环整合及标准判

定体系的建立有关。针灸、推拿、熏洗与抗阻训练形成

闭环耦合路径，在时间、强度与作用靶点上协同配合。

以FMA提升 ≥ 20分为客观恢复判定标准，增强了疗效评
估的可重复性，为临床决策提供了量化依据，有助于减

少治疗不确定性，提升不同医疗机构间方案的一致性，

支持该模式在基层康复单元推广。系统康复治疗对恢复

期患者认知、运动功能及生活质量的综合改善已得到验

证，多维度干预具有协同增益效应[5]。本研究虽未设盲且

操作者一致性有待量化，但通过统一培训与流程控制降

低了偏倚风险。未来需多中心随机对照试验，结合脑网

络影像学与表观遗传学分析，深入揭示中西医协同作用

的生物学机制与长期效应。

综上所述，中医结合康复护理可显著提升脑卒中瘫

痪患者运动功能恢复的时序动力学特征与分层响应精

度，改善Fugl-Meyer评分、Barthel指数的动态变化趋势，
恢复率在各病程阶段均优于常规康复。疗效呈现病程与

中医证型依赖性，尤其在恢复期及气虚血瘀型患者中获

益更为显著。该模式通过多手段整合与标准化路径设计，

实现了神经功能重建与功能转化的协同优化，为构建精准

化、可复制的中西医协同康复体系提供了可靠依据。
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