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摘要

目的：探讨头针结合作业治疗对脑卒中患者生存质量的影响；比较互动式头针与传统头针治疗对脑卒中患者生存质

量的改善情况。

方法：将脑卒中后上肢Brunnstrom分期为Ⅲ—Ⅴ级的70例患者，利用MINIMIZE分层随机软件，随机将脑卒中患者

分为互动式头针组（35例）、传统头针组（35例）。互动式头针组选取病灶同侧(肢体偏瘫对侧)顶颞前斜线中2/5、顶

颞后斜线中2/5、顶旁2线作为头针刺激区。互动式头针组在实施头针治疗的过程中开展作业治疗，留针30min，留

针期间每隔10min行捻转手法1次。传统头针组头穴刺激区同互动式头针组，头针治疗与作业治疗分开实施。两

组头针治疗、作业治疗均每日1次，以1个月为1个疗程，共观察2个疗程。采用健康调查简表(SF-36)评估两组患者

治疗前后生存质量积分的改善情况；采用Fugl-Meyer上肢运动功能评定量表（upper-extremity Fugl-Meyer scale，U-

FMA）评估两组患者治疗前后上肢运动功能障碍改善情况。

结果：治疗后两组脑卒中患者在SF-36各领域的积分，与治疗前比较差异均有显著性意义(P<0.01) ；互动式头针组

在SF-36躯体功能、生理职能领域积分，与传统头组比较均有显著性意义(P<0.05)。治疗后两组U-FMA积分改善

情况比较差异有显著性意义（P<0.05）。

结论：头针结合作业治疗可以全面提高脑卒中患者的生存质量；互动式头针在提高脑卒中患者躯体功能、生理职能

方面优于传统头针治疗。
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随着人口老龄化进程的加快以及对健康新理念的要求，

生存质量（quality of life, QOL）的研究越来越成为相关领

域的研究热点。在医学领域，生存质量指标更能体现患者的

生理、心理及社会功能的恢复状况[1]。相关研究表明脑卒中

患者的生存质量普遍明显低于正常水平[2]。健康调查简表[3]

[(medical outcomes study(MOS)36- item short form health

survey,SF-36]常被用于脑卒中患者的生存质量研究。在脑卒

中患者的生存质量评估中具有较好的信度和效度[4—6]。SF-

36量表能够较好地对脑卒中后患者的生理、心理及社会功能

状况进行相对全面而真实的评估。从而可以较准确地反映

脑卒中患者从临床及康复治疗后回归家庭、社会自然状态下

的生存质量水平，同时也符合生物-心理-社会医学模式的要

求。本研究是在观察头针结合康复治疗对脑卒中患者运动

功能障碍临床疗效的基础上，应用SF-36量表评估头针结合

作业治疗对脑卒中患者生存质量的影响，以期为制定改善脑

卒中患者生存质量的措施及卫生服务策略提供参考依据。

1 资料与方法

1.1 病例来源

选择上海市长宁区天山中医医院康复科2011年12月至

2014 年 9 月 ，住 院 部 、门 诊 部 收 治 的 脑 卒 中 后 上 肢

Brunnstrom分期为Ⅲ—Ⅴ期的 70例患者。两组患者年龄最

小40岁，最大77岁，平均(60.72±9.49)岁；病程最短1个月，最

长 6个月，平均(2.46±1.46)个月。患者本人及家属均同意参

加本试验研究，并签署知情同意书。两组患者一般资料比较

见表1，组间差异均无显著性意义(均P>0.05)。

1.2 纳入与排除标准

诊断标准：①按照《上海市中医病症诊疗常规》诊断标准
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诊断为中风-中经络者[8]；②按照1995年第四次脑血管病学术

会议研究的诊断标准，全部病例均需经临床诊断和头颅CT

或MRI检查证实为脑梗死或脑出血[9]。

纳入标准：①初发病程大于 1个月且半年以内者；②入

院时上肢Brunnstrom评定为Ⅲ—Ⅴ期；③年龄在40—70岁；

④患者本次发病后至此次入院前，期间患者必须有在家庭或

社区大于1周的生活的体验；⑤愿意签署“知情同意书”者。

排除标准：①有较严重的并发症（包括肝肾功能不全、心

肌梗死、心衰、消化道出血、严重感染、精神障碍及痴呆、帕金

森病、癫痫、骨关节病变等）；②对针刺不能耐受的患者；③存

在癫痫，服用药物的情况下尚未得到控制的患者；④有出血

倾向，凝血功能障碍的患者；⑤视、听觉及认知功能障碍，影

响康复测评的患者。

中止试验标准：①试验过程中发生严重不良事件，不适

宜继续接受治疗者；②试验过程中病情有恶化者；③试验过

程中患者不愿意继续接受临床观察者。

剔出与脱落标准：①未按相关规定接受临床观察，无法

评定疗效者；②临床观察未达到 1月者；③临床观察过程中

患者自行退出者；④研究者认为继续进行临床试验可能会对

受试者造成不良损害者。

1.3 研究方法

采用随机对照试验的研究方法。本研究对符合纳入标

准和排除标准的脑卒中后上肢Brunnstrom分期为Ⅲ—Ⅴ级

的 70例患者(BrunnstromⅢ期 44例，Ⅳ期 10例，Ⅴ期 16例)，

根据脑卒中患者入院顺序进行编号，按照Brunnstrom不同分

期，分别输入MINIMIZE分层随机软件，随机将脑卒中患者

分为互动式头针组 35例（BrunnstromⅢ期 22例，Ⅳ期 5例，

Ⅴ期8例）、传统头针组35例（BrunnstromⅢ 期22例，Ⅳ期5

例，Ⅴ期8例）。

1.4 治疗方案

互动式头针组互动式头针治疗方案[7]：穴位选择：依据高

等医药院校针灸推拿专业用教材《刺法灸法学》所示方法选

取病灶同侧(肢体偏瘫对侧)顶颞前斜线中2/5、顶颞后斜线中

2/5、顶旁2线。

施术方案：作业治疗与针刺治疗同时实施（患者在即将

开始康复治疗时行针刺治疗）。常规穴位消毒后，采用华佗

牌一次性 30号 1.5寸不锈钢毫针，针身与头皮成 15°左右夹

角，快速刺入头皮下，当针尖抵达帽状腱膜下层、指下感到阻

力减少时，使针身与头皮平行，刺入25—35mm，然后快速连

续行捻转手法，捻针速度保持在 200次/min左右，捻针角度

取决于患者的病情和耐受程度（一般在 90°—360°）。留针

30min，留针期间每隔10min行捻转手法1次（共3次：治疗开

始时、留针第10min、留针第20min），每次2—3 min。针刺治

疗每日1次。

传统头针组传统头针治疗方案：

穴位选择：同互动式头针组。

施术方案：作业治疗与针刺治疗分别实施，针刺手法及

留针时间同互动式头针组。

作业治疗：根据脑卒中患者入院时不同运动功能障碍水

平，主要参照脑卒中患者的运动再学习方案[8]制定个体化康

复训练计划，在实施头针行针手法的过程中充分调动和诱发

患者康复训练的主动参与性，强调以建立脑卒中患者实用性

功能为核心，突出医患之间、干预措施之间进行“互动”。主

要康复治疗原则及方法如下：

①颈部控制性活动；②发展姿势对称性的活动，主要通

过双侧肢体参与性活动来实现；③躯干控制性活动；④发展

作为平衡能力的活动；⑤发展站立平衡的活动；⑥发展坐-站

位转换能力的活动；⑦肩胛带控制性活动；⑧肩关节控制性

活动；⑨肘关节控制性活动；⑩腕关节控制性活动；⑪ 发展

手与手指功能的活动；⑫ 发展协调性、速度性、自发性活动

能力的活动；⑬ 发展日常生活活动能力的活动；⑭发展手部

精细功能的自我训练性活动。

两组患者均接受康复治疗，每次康复治疗30min。以上

各项治疗，以1个月为1个疗程，共观察2个疗程。

1.5 观察指标

主要观察指标：SF-36 量表；次要观察指标：U-FMA 量

表。

采用SF-36量表评价脑卒中患者生存质量。SF-36是一

个包括36项条目的结构式量表，评价健康相关生存质量的8

个维度，即躯体功能(physical function，PF)、生理职能(role-

physical，RP)、躯体疼痛(bodily pain，BP)、总体健康(general

health，GH)、活力 (vitality，VT)、社会功能 (social function，

SF)、情感职能 (role- emotional，RE) 和精神健康 (mental

health，MH)。各领域换算得分转换为百分制。各领域的得

分均为正向得分，即得分越高，生存质量越好。

以上观察由不参与分组、治疗、测评的人员对脑卒中患

者接受治疗的依从性以及与治疗相关的临床反应如实记

录。SF-36量表分别在患者入院当天，以及规定治疗疗程（2

表1 两组患者基本资料

组别

互动式头针组
传统头针组

例数

35
35

性别
男
22
21

女
13
14

年龄（岁）
最小
40
40

最大
77
77

平均
58.94±9.37
61.44±8.43

Brunnstrom分期
Ⅲ
22
22

Ⅳ
5
5

Ⅴ
8
8

病变性质
出血性

14
12

缺血性
21
23

病程（月）
最短

1
1

最长
6
6

平均
2.30±1.29
2.62±1.61
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月）结束后患者返回家庭或社区中生活满 1周时，由不参与

分组、治疗且经过培训的专科医师或治疗师，对患者进行一

对一、面对面询问式调查问卷填写。收回问卷并按照标准逐

一严格审核。

1.6 治疗安全性评价

对治疗中可能出现针刺过敏（包括晕针）、弯针、滞针、折

针、皮下出血及针后异常感等情况进行如实详细地记录，并

对其原因进行分析，制定预防、处理原则和方法。若受试者

感觉不适可暂停或中止试验。

1.7 统计学方法

各项数据统计运用 SPSS 20.0 统计软件进行统计学分

析。本研究涉及的所有统计学检验均为双侧检验，显著性水

平为α=0.05。各组计数资料以率或构成比表示的采用χ2检

验。计量资料数据结果用均数±标准差表示，均经SPSS 20.0

统计软件进行检验，呈正态分布且方差齐同后。两组患者治

疗前后比较采用配对 t检验，两组患者治疗后组间比较采用

独立样本的 t检验。

2 结果

本研究中治疗组Brunnstrom Ⅲ期脱落病例2例，对照组

Brunnstrom Ⅲ期中止试验病例1例，共67例患者完成2个月

的观察周期。两组患者（67例）分别在入院当天，以及规定治

疗疗程（2月）结束后患者返回家庭或社区中生活满1周时进

行SF-36测评；两组患者（67例）分别在治疗前、治疗后（2月）

采用Fugl-Meyer上肢运动功能评定量表（U-FMA）评估两组

患者治疗前后上肢运动功能障碍改善情况。结果见表2—4。

表 2示治疗前后SF-36各个领域积分比较，差异均有显

著性意义(均P<0.01)，说明互动式头针结合作业治疗可以全

面提高脑卒中患者的生存质量。表3示治疗前后SF-36各个

领域积分比较，差异均有显著性意义(BP领域P<0.05，其他

领域均P<0.01)，说明传统头针结合作业治疗可以全面提高

脑卒中患者的生存质量。治疗前两组 SF-36各个领域积分

比较，差异均无显著性意义(均P＞0.05)，说明两组患者 SF-

36积分具有可比性。表 4示，治疗前两组U-FMA上肢运动

功能积分比较，差异无显著性意义(均P＞0.05)，说明两组患

者具有可比性；治疗后两组U-FMA上肢运动功能积分比较，

差异有显著性意义(均P＜0.05)，说明互动式头针在提高脑卒

中患者U-FMA上肢运动功能积分方面优于传统头针治疗。

由表5显示，治疗后两组SF-36在躯体功能、生理职能领

域积分比较，差异均有统计学意义(PF领域P＜0.05，RF领域

P＜0.01)，说明互动式头针在提高脑卒中患者躯体功能、生

理职能方面优于传统头针治疗。

3 讨论

脑卒中后约80%的患者遗留有不同程度的功能障碍，而

运动功能障碍是其最显著的症状[9]。脑卒中患者运动功能障

碍常伴有认知和精神障碍，由于功能障碍使其独立生活能力

表2 互动式头针组治疗前后SF-36积分比较（x±s，分）

SF-36项目

PF
RF
BP
GH
VT
SF
RE
MH

①与治疗前比较均P＜0.01

例数

33
33
33
33
33
33
33
33

治疗前

13.61±2.35
18.06±8.36
62.26±14.45
25.57±4.97
25.43±5.76
17.87±2.08
11.43±6.01

33.60±10.12

治疗后

62.22±12.09①

62.50±11.29①

85.14±14.30①

60.71±14.44①

61.00±12.39①

55.43±12.68①

50.47±10.64①

73.37±11.34①

t

12.08
9.01
3.93
9.67
9.55
9.77
9.58
9.21

P

0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00

表3 传统头针组治疗前后SF-36积分比较 （x±s，分）

SF-36项目

PF
RF
BP
GH
VT
SF
RE
MH

①与治疗前比较：BP领域P<0.05，其他领域均P<0.01.

例数

34
34
34
34
34
34
34
34

治疗前

14.71±3.5
18.38±9.76
66.29±14.63
31.57±3.88
34.28±5.30
25.39±3.98
12.38±6.34
40.11±12.14

治疗后

49.12±10.22①

44.85±12.67①

79.49±16.25①

59.86±14.66①

63.86±11.41①

55.06±10.11①

38.10±9.26①

72.63±12.98①

t

10.72
7.58
2.15
7.87
9.58
7.10
5.45
7.45

P

0.00
0.00
0.04
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00

表4 两组治疗前后U-FMA积分比较 （x±s，分）

组别/统计值

互动式头针组
传统头针组

t
P

①与传统头针组治疗前比较P＞0.05；②与传统头针组治疗后比较
P＜0.01

例数

33
34

治疗前

32.85±11.99①

32.03±9.63
0.31
0.76

治疗后

51.97±8.62
41.88±9.65

4.51
0.00

治疗前-治疗后

19.12±7.89②

9.85±3.57
6.16
0.00

表5 两组治疗后SF-36积分比较 （x±s，分）

组别

互动式头针组
传统头针组

t
P

①与互动式头针组比较：PF领域P＜0.05，RF领域P＜0.01，其他领域均P＞0.05.

例数

33
34

PF

62.22±12.09
49.12±10.22①

2.12
0.03

RF

62.50±11.29
44.85±12.67①

3.30
0.00

BP

85.14±14.30
79.49±16.25①

0.94
0.36

GH

60.71±14.44
59.86±14.66①

0.15
0.88

VT

61.00±12.39
63.86±11.41①

0.61
0.55

SF

55.43±12.68
55.06±10.11①

0.08
0.94

RE

50.47±10.64
38.10±9.26①

1.72
0.08

MH

73.37±11.34
72.63±12.98①

0.14
0.88
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及社会参与能力受限，直接影响其生存质量和回归社会，同

时给家庭和社会也带来沉重的负担，已经构成严重的社会问

题[10—11]。随着医学模式向生物-心理-社会模式的转变，临床

常用的评定指标，如神经功能缺损和功能障碍评定已不能全

面、准确的反映疾病对在社区居住的脑卒中患者的影响情

况，人们越来越注重社会、心理因素及各类主观感觉与脑卒

中疗效的关系，SF-36是反映这种关系较为理想的指标，SF-

36量表能够较好地对脑卒中后患者生理、心理及社会功能状

况进行相对全面而真实的评估，真实反映了脑卒中患者经历

从临床救治、康复治疗后回归家庭、社会自然状态下的生存

质量水平，符合生物-心理-社会医学模式的要求。在评估脑

卒中患者的健康中具有较高的信度和效度[1,6]。

在本研究的过程中为了使 SF-36量表能够真正反映脑

卒中患者当前的生存质量情况，本课题要求脑卒中患者本次

发病后至此次入院前，期间必须有在家庭或社区生活的体

验，在日常生活和社会参与实践中发现自己功能受限的情

况，自我认识问题和解决问题的能力，以及社会适应能力和

心理调适能力。同时本研究对观察对象在接受干预后的SF-

36测评时间安排在患者完成规定疗程（2个月）治疗后返回

家庭或社区生活体验满 1周时进行测评，这样通过SF-36量

表测评就可以较为真实反映现实生活中这些脑卒中患者的

功能障碍，在PF、RP、BP、GH、VT、SF、RE、MH各个领域的实

际状况。在临床中我们也经常发现众多的脑卒中患者，罹患

脑卒中后长期（多年）住院，未曾有功能障碍后再次回归家

庭、回归社会的体验，他们生存质量的环境是基于医院。这

与基于家庭、社区、社会环境前提下的脑卒中患者生存质量

的环境状况是有差别的。后者更能反映脑卒中患者基于目

前身体状况下的生存质量水平。

在本研究中对 70例脑卒中患者进行入院前SF-36测评

发现，脑卒中后患者生存质量的各个领域与常模比较均明显

下降[12]。在躯体功能、生理职能、社会功能领域尤为明显，躯

体疼痛领域影响相对较小[13]。两组患者经过头针结合康复

干预后生存质量的各个领域较干预前均明显提高（均 P＜

0.01），从而也说明了脑卒中后积极介入针刺、康复治疗手段

可以显著改善其生存质量。在观察的 70例脑卒中患者中，

互动式头针组因家庭原因中途退出1例，因患者运动功能恢

复疗效显著，日常生活能自理后退出本研究1例。传统头针

组因观察期间脑卒中再发而终止临床观察病例1例，完成规

定疗程观察病例共67例。在对互动式头针与传统头针进行

比较发现，互动式头针在提高脑卒中患者躯体功能、生理职

能方面具有优势（均P＜0.05），而在其他各个领域方面，尽管

SF-36积分提高，互动式头针较传统头针明显，但进行统计学

分析无显著性差异（均P＞0.05）。分析原因：①基于互动式

头针能更好地改善脑卒中患者的躯体运动功能，提高其生活

自理能力[7，14]，从而也会影响到SF-36在躯体功能、生理职能

领域的状况。有研究发现[15]ADL能力越独立的脑卒中患者

对生活满意度相对较高，ADL能力情况和患者自身需求情

况也密切相关，表现为ADL能力独立情况越好，对生活的需

求也就越低，患者的生存质量也就相对较好。②本研究的核

心是改善脑卒中患者的运动功能情况，整个治疗方案中尚缺

乏对患者在心理精神方面的干预和社会功能方面予以积极

支持，脑卒中生存质量受诸多因素的影响，与康复治疗, 家

庭关系与社会支持、年龄、性别、伴随疾病、抑郁和脑卒中的

类型等诸多因素均有相关性[16]。所以要想真正的提高脑卒

中患者整体生存质量，应该从躯体功能、心理状况、社会支持

等多维度、多领域，采取综合干预的方案。
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