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脑卒中是严重危害人类健康和生命安全的常见疾病，给

人类健康和生命造成极大威胁，也给家庭和社会带来沉重负

担[1]。脑卒中后认知功能障碍（post-stroke cognitive impair-

ment, PSCI）是脑卒中常见的并发症之一，发病率约11.6%—

56.3%[2]。按照严重程度可分为非痴呆的认知功能障碍（cog-

nitive impairment with no dementia, CIND）和脑卒中后痴

呆（post-stroke dementia, PSD）[3—4]。国外学者研究发现，认

知障碍在急性缺血性脑卒中后 l周的发生率是61%，6个月后

仍残留认知功能障碍症状的患者占 37%。国内的研究人员

也曾对脑卒中后患者认知功能的神经心理学进行测评，发现

患者是否在早期就被确诊有认知功能方面的障碍，对患者其

他功能的恢复是很重要的。但遗憾的是目前大多数的患者

或者其家属对脑卒中康复的期望往往仅表现在关注患者肢

体功能的恢复，常忽视了患者认知功能的康复，导致他们的

肢体功能恢复速度落后于认知功能正常的偏瘫患者。这不

但延长了患者的住院时间，而且影响患者的社会适应能力的

重建，阻碍了患者的全面康复，因此，认知功能的康复应该越

来越受到重视。目前，临床研究发现脑卒中患者认知功能的

提高，在很大程度上能改善其运动功能和日常生活能力。所

以，重视脑卒中患者的认知功能恢复，使患者尽早回归社会

是康复医学中值得研究的课题。

目前，运用头针治疗脑卒中后认知功能障碍的研究较

多，但各研究设计、针刺部位、刺激频率、刺激强度等差异较

大，评价针刺的治疗效果仍存在争议。本研究系统评价头针

治疗脑卒中后认知功能障碍的治疗效果，以期为脑卒中后认

知功能障碍的治疗方法提供依据。

1 资料与方法

1.1 研究资料

纳入标准：①研究设计：所有头针治疗脑卒中后认知功

能障碍的随机对照试验（randomized controlled trial, RCT）；

②研究对象：年龄＞18岁，英文文献所选患者应符合WHO

1978年所制定的诊断标准[5]，中文文献所选患者应符合1995

年中华医学会第四届全国脑血管疾病会议制定的脑卒中诊

断标准[6]，且经颅脑CT或者MRI扫描确诊；③干预方法：治

疗组接受有计划的头针治疗和常规康复和/或药物治疗，对

照组接受常规康复治疗和/或药物治疗；④结局指标：主要结

局指标为认知和运动功能改善，其主要测量方法是用简易智
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能精神状态量表（mini-mental state examination, MMSE）、

Loewenstein认知评定量表（Loewenstein occupational thera-

py cognitive assessment, LOTCA）[7]、事件相关电位（event-

related potential, ERP）P300 电位的潜伏期和波幅 [8]、Fugl-

Meyer 运动功能评分量表（Fugl-Meyer assessment of mo-

tor recovery, FMA）[9]、改良长谷川痴呆量表（Hasegawa de-

mentia scale revised, HDS-R）[10]及 Barthel 指数（Barthel in-

dex, BI）评分等；⑤患者既往精神正常，无癫痫史，能够配合

治疗。

排除标准：排除有意识障碍、癫痫、严重失语者、既往精

神异常的患者。

1.2 资料检索策略

计算机检索 Cochrane 图书馆、MEDLINE、EMbase、

CNKI、WanFang Data和CBM。文献检索起止时限均为从建

库到2014年5月，并追溯纳入文献的参考文献，语种限中、英

文。英文检索词包括 stroke、post-stroke、cognition disorders

or cognitive impairment、acupuncture。中文检索词包括卒

中、脑卒中、脑卒中后期、脑血管意外、针刺、头针、头皮针、电

针、认知障碍、认知功能。

以 PubMed 为例，英文检索策略为：①stroke OR post-

stroke；② cognition disorders OR cognitive impairment；③
acupuncture；④ ① AND ② AND ③。

以 WanFang Data 为例，中文检索策略为：①卒中 OR

脑卒中 OR 脑卒中后期 OR 脑血管意外；②认知障碍

OR 认知功能；③针刺 OR 头针 OR 电针 OR 头皮针；④
① AND ② AND ③。

1.3 文献质量评价

首先，由研究人员根据已确定的检索策略，独立对每篇

RCT的文题和摘要进行审查和评价，确定符合纳入标准的文

献。最后由两名独立的研究人员根据纳入标准进行讨论，达

成共识后，形成最终纳入或排除的决定。

1.3.1 偏倚风险评估：根据Cochrane协作网推荐的偏倚风险

评估方法对纳入的RCT进行评估，评估的方法学标准如下：

①随机分配方案的产生；②分配隐藏；③不完整的结果报道；

④选择性的结果报道；⑤影响真实性的其他潜在风险；⑥对

患者实施盲法；⑦对结局测量或评定者实施盲法；⑧对治疗

师或数据分析人员实施盲法。“是”表示低偏倚风险；“否”表

示高偏倚风险；“不清楚”表示文献对偏倚评估未提供足够的

或不确定的信息。

1.3.2 证据等级评价：基于系统评价的结果，应用 GRADE

系统推荐分级方法[11]评价证据质量，GRADE证据质量分级

如下：①高质量：我们非常确信真实的效应值接近效应估计；

②中等质量：对效应估计值我们有中等程度的信心，真实值

有可能接近估计值，但仍存在二者大不相同的可能性；③低

质量：我们对效应估计值的确信程度有限，真实值可能与估

计值大不相同；④极低质量：我们对效应估计值几乎没有信

心，真实值很可能与效应估计值大不相同。虽然基于RCT

得出的证据一开始被定为高质量，但我们对该类证据的信心

可能会因为下面 5个因素而降低：①研究的局限性；②研究

结果的不一致；③间接证据；④结果不精确；⑤报告有偏倚。

1.4 资料提取

阅读全文后由两名研究人员对资料进行提取并交叉核

对，内容包括：纳入研究的样本量、纳入和排除标准、抽样和

分组方法、干预方法、电针仪的参数设定（包括品牌、针刺部

位、捻转频率、刺激强度、持续时间、治疗疗程等）、评价方法、

依从性、结局指标中连续性指标的均数和标准差等。

1.5 统计学分析

采用RevMan 5.0软件对资料进行定量综合分析。首先

通过卡方检验确定研究间是否存在异质性，若 P＞0.1，I2＜

50%，可认为多个同类研究结果具有同质性，可选用固定效

应模型进行Meta分析；如果P＜0.1，I2≥50%，但临床上判断

各研究结果间具有异质性需要进行合并时，则选择随机效应

模型进行Meta分析。如P＜0.1且无法判断异质性的来源，

则行描述性分析。

2 结果

2.1 纳入研究的一般情况

初检出相关文献 35篇，其中中文 25篇，英文 10篇。剔

除重复发表的文献 5篇，经阅读文题和摘要，纳入 30篇临床

对照研究。进一步查找和阅读全文，排除不符合纳入标准及

定性分析的文献 17篇，最终纳入 13篇RCT[13—25]，其中英文 1

篇[13]，中文12篇[14—25]。见表1。

2.2 纳入研究的偏倚风险评价

根据Cochrane协作网推荐的偏倚风险评估方法，在纳

入的13个研究中，7个研究[14—16,21—24]随机分组方案明确，其

中1个研究[15]选用密封的信封对患者进行随机分组，4个研

究[21—24]采用电脑随机数字表法对患者进行随机分组，1个研

究[16]选用入院患者的住院单双日期法对患者进行分组，1个

研究[14]选用入院顺序随机对患者进行分组。 2项研究[21,23]提

及有脱落病例，没有研究对可能存在的混杂进行合理的评估

与分析，研究结果的真实性一定程度上受到质疑，研究存在

偏倚的可能。

2.3 GRADE系统推荐分级

因本研究纳入文献数量有限，研究中的结局测量不统

一，所以选择MMSE评分作为合并数据的结局指标。根据

GRAED pro 3.6 软件对证据等级进行分析，该结局的

GRADE系统推荐分级为极低等级。见表2。

2.4 头针对脑卒中后认知功能障碍治疗效果的评价
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表1 纳入研究的一般情况

纳入研究

李飞
2012[14]

江一静
2011[15]

王伟
2009[16]

谢东玲
2007[17]

白晶
2012[18]

唐强
2012[19]

林慧
2010[20]

李国辉①

2005[21]

冯德琳
2013[22]

李伟
2012[23]

周翠侠
2011[24]

Zhang②

2013[13]

原永康
2008[25]

例
数

60

40

68

80

60

60

82

115

48

84

90

233

60

性别
(M/F)

22/18

38/30

46/34

34/26

37/23

47/35

71/44

28/20

58/42

109/
124

38/22

平均年龄
(岁)

66.24±12.53
67.31±10.98
65.90±7.93

62.85±5.67
61.75±6.35

56.3±6.6

53.3±9.3
56.5±6.4

59.5±6.0
60.3±5.7

57

56±13
63±17

65.14±10.48
64.49±11.03

62.54±7.22
63.21±7.16

68.29±8.22
69.22±7.88

53.2±4.3

平均病程

61.84±86.57d
63.73±84.19d
62.46±83.71d

93.61±41.84d
81.10±41.15d

＞3周，
＜6个月

17.29±2.02d
17.09±2.29d

21±10d
24±22d

83d
85d

5.35±2.61m
5.12±2.75m

13.33±9.58m
12.26±7.82m

＞3月，＜1年

12.0±3.5d

干预
措施

辨经刺井
法
颞三针

头电针+
认知康复
训练

头皮针

头穴丛刺

头穴丛
刺+认知
训练

针刺+
药物

针刺+
认知训练

针刺

针刺+
药物

针刺+
药物+
认知训练

电针+
药物

头针+
康复训练

仪器

韩氏
电针仪

G9805-C
型低频电
子脉冲治
疗仪

华佗牌
针灸针

环球牌30
号不锈钢
针
6805-A
电针仪

G6805型
电针仪

G6805-Ⅱ
型
电针仪

G6805
电针仪

部位

百会、四神聪、
神庭、本神、
颞三针、膻中，
中脘，气海、
血海、足三里、
外关

百会、
神庭

患肢对侧，
顶颞前、
后斜线

额中线、
顶中线、
颞前后线

额区、
顶区、
颞区

头部腧穴
分区法，
顶区、顶前区、
额区

百会、神庭、风
池、曲池、内
关、风市、足三
里、阳陵泉、三
阴交、血海

四神聪、本神、
百会、风池（主
穴）

百会、四神聪、
风池

（主穴）百会、
神庭、曲差、神
聪、风池

百会、四神聪、
人中、丰隆、
足三里

百会、四神聪、
神庭、风池

额中线、
顶中线、
颞前线、
颞后线

频率

180—200
次/分
30min/d

2/15HZ，
疏密波，
30min/d

每日2次，
每次45min

200次/分
连续波，
30min/d

200次/分
捻转，
留针6h

200次/分
30min/d

30min/d

每日1次，
每次
30mim，
留针期间进
行认知训练

留针
40min，
每日1次

200次/分，
5—40HZ，
30分/次

20min/d，
每日1次

5—45Hz，
疏密波

时间

治疗3周，
每周6天

连续治疗
8周

治疗
2个月，
每周6次

治疗3个月
共6个疗程

治疗4周

5次/周，
治疗8周

连续治疗
20天

治疗12周

每周6次，
治疗6个
疗程

治疗3个
月，
每周5次

治疗30天

20分/次，
治疗12周

结局指标

MMSE、
ADL、
神经功能
缺损评分

MMSE、
P300

LOTCA
测定

P300、
FMAS、
ADL

MMSE、
P300

MMSE、
NCSE

MMSE

ADL、
MMSE、
WMS
（韦氏记
忆量表）

MMSE、
MoCA

MMSE、
HDS-R、
ADL

HDS、
BI、
FMA

MMSE、
认图、
钟面

FMA、BI、
MMSE

结论

辨经刺井法和
颞三针治疗可
提高脑卒中患
者的认知功能
和ADL能力

电针百会、神庭
可提高脑卒中
后认知功能

头皮针结合认
知训练可改善
认知功能

头皮针结合康
复治疗可提高
脑卒中后认知
和运动功能

头穴丛刺可改
善脑卒中后患
者的认知功能

针刺配合康复
训练可提高认
知功能

针刺配合药物
治疗可提高认
知功能

针刺结合认知
训练对改善认
知功能和运动
功能的恢复效
果显著

针刺并用治疗
可提高脑卒中
后认知功能

针刺配合药物
可改善脑卒中
后患者的认知
功能和日常生
活能力

针药配合认知
训练可改善认
知功能

针药可改善脑
卒中后患者的
认知功能

头针配合康复
训练可促进脑
卒中患者康复

①8—100Hz疏密波；②3—15Hz，2—4mA
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2.4.1 头针对 MMSE 评分的影响：国内临床上对有认知障

碍的患者，多数采用MMSE进行评定。在纳入的 13个研究

中有 10个研究[13—15,18—23,25]报道了 1个疗程的头针对脑卒中患

者认知功能MMSE评分的影响，各研究结果间存在异质性，

采用固定效应模型进行分析，结果显示：经 8—12周头针配

合认知功能训练后，脑卒中患者MMSE评分与对照组比较，

差异有显著性意义［WMD=2.22，95%CI（1.38，3.07）］（见图

1）。结果表明：头针配合认知功能训练治疗对脑卒中患者认

知功能作用效果较常规康复治疗效果更明显，差异有显著性

意义。这说明，头针作为一种治疗手段，能有效改善脑卒中

患者的认知功能。

2.4.2 头针对P300的潜伏期和波幅的影响：P300是事件相

关电位的内源性成分，不受刺激物理特性的影响，视、听、体

感等性质的刺激均可诱发。其主要检测指标是潜伏期和波

幅，可反映大脑认知、记忆的复杂心理活动，可反映细微的认

知障碍，应用P300作为认知障碍评价指标，对于早期确定患

者有无认知障碍及其程度以及对患者预后的判断有很重要

的临床应用价值[27—28]。

3 个研究 [14,16—17]报道了 1 个疗程的头针对脑卒中患者

P300的影响，各研究结果间存在异质性，采用固定效应模型

进行分析，结果显示：经8—12周头针配合认知功能训练后，

脑卒中患者P300潜伏期与对照组比较，差异有显著性意义

［WMD=1.85，95%CI（0.66，3.04）］（见图2）。结果表明：头针

配合认知功能训练治疗对脑卒中患者认知功能作用效果较

常规康复治疗更明显，差异有显著性意义。这说明，头针作

为一种治疗手段，能有效改善脑卒中患者的认知功能。但因

研究数量有限，未能进行漏斗图分析。

2.4.3 头针对其他结局指标的影响：由于纳入研究数量有

限，各研究的评价方法及评定时间差异较大，且个别研究所

提供的数据不够具体，故未进行 Meta 分析，仅作描述性分

析。

王伟等[16]的研究结果显示，每日 2次的头皮针配合认知

障碍康复训练，持续治疗2个月后采用洛文斯顿作业疗法认

知成套测试（Loewenstein occupational therapy cognitive as-

sessment, LOTCA）进行评定，研究提示头针配合认知康复

训练对增强患者的定向能力、视觉空间分辨力、掌握特定的

技巧与技术、发挥代偿记忆、加强分析处理问题能力有明显

的作用。

周翠侠等[24]的研究结果显示，经过 3个疗程（每日 1次，

10次为1个疗程）的头针针刺配合药物+常规康复训练，采用

改良的长谷川痴呆量表进行评估，效果优于单独使用组。研

究提示头针针刺、中药结合认知训练疗效显著，具有协调增

效功能。

2.5 针刺部位及其参数的设定

研究在纳入的文献资料情况中详细描述了电针治疗仪

的类型、生产厂家，以及治疗的刺激部位、刺激频率、刺激时

表2 证据概要表

结局指标

MMSE评分
注：①纳入10篇文献均为高偏倚风险；②P＜0.05，I2=35%；③N=732；④纳入文献数量有限，无法做漏斗图，故无法判断发表偏倚

质量评价
纳入研究数

10
研究设计

RCT
偏倚风险

高偏倚风险①
不一致性

无②
直接性

均为直接比较
精确性
中度③

其他
无④

例数
试验组

370
对照组

362

效应量
WMD
2.22

95%
1.38，3.07

质量
评价
中度

结局指标
重要性
重要

图1 8—12周头针对脑卒中后MMSE评分的Meta分析
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间、波形等。

2.5.1 刺激部位：纳入研究大都选择大脑皮质区作为刺激部

位，其中 8个研究[13—15,20—24]按中医的穴位选择百会、神庭、四

神聪为主穴，经过8—12周的综合康复治疗表明刺激这些穴

位可以改善脑卒中患者的认知功能［WMD=1.74，95%CI

（1.04，2.44）］（见图3）。

另外4个研究[16—19]选择额中线、顶中线和颞前、后线作为

针刺部位，经过8—12周的治疗表明头皮针疗法能有效改善

脑卒中患者的认知功能［WMD=5.82，95%CI（0.74，10.89）］

（见图4）。

2.5.2 刺激频率：纳入的研究中有7个研究[14,16,18—20,22,24]刺激仅

采用头皮针刺，得气后以 180—200 次/分的频率捻转 1—

2min，并留针30min，期间配合其他治疗，治疗6—8周后脑卒

中患者的认知功能明显改善［WMD=3.87，95% CI（1.85，

5.90）］（见图5）。

其余6个研究[13,15,17,21,23,25]选择头皮针刺后进行通电，采取

疏密波，每次20—30min，配合认知功能训练连续治疗8—12

周，结果表明可明显提高脑卒中患者的MMSE评分或缩短

P300的潜伏期；其中 4个研究[13,15,23,25]采取 3—45Hz的频率进

行刺激，而1个研究[21]采用的为80—100Hz的频率，另外1个

研究[17]未注明刺激频率。研究证明，采取不同频率的电针刺

激均可改善脑卒中患者的认知功能，但何种频率的治疗效果

好，还有待进一步的研究证实。

3 讨论

本研究共纳入 13个研究，对头针配合常规治疗与药物

治疗或常规康复治疗进行对比，评估治疗脑卒中后认知障碍

的疗效。

3.1 纳入研究的方法学质量

本系统评价纳入的 13个研究中，由于头针治疗很难做

到患者、干预者的盲法，故只包括评价者单盲。其中 7篇文

献（53.8%）描述了具体的随机方法和过程，3篇文献（23.1%）

采用结果评价者盲法，2篇文献（15.4%）报道了病例的丢失

或退出。所有研究均比较了患者的年龄、男女比例、疾病史、

治疗方案等基线资料，结果均显示头针治疗组和对照组基线

可比（P＞0.05）。

通过阅读这些文章，笔者发现多篇文章对于患者教育程

度及病程交代不完整，而受教育程度为认知功能障碍发病的

影响因素之一，并且对于PSCI的认知功能各种量表评分也

是与患者的受教育程度有关。故研究时需保证两组患者的

图2 8—12周头针对脑卒中后P300潜伏期的Meta分析

图3 针刺百会、神庭、四神聪对脑卒中后认知功能的Meta分析

337



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Mar.2016, Vol. 31, No.3

受教育程度基线一致。

研究PSCI的文章虽多，但是文章质量不高，影响到对研

究质量的评估，具体的方法学缺陷有：是否使用隐藏分组以

及随机序列产生未予描述、未使用盲法从而使结果测量存在

偏倚、数据不完整、对于缺失数据没有进行意向性分析等，其

中最主要的两个方面未交待是否使用隐藏分组及每个研究

的治疗组用药均不相同，使得数据无法进行合并。故虽然本

研究发现头针配合康复训练治疗PSCI的疗效优于对照组，

但是由于存在方法学缺陷，使得证据强度降低，以及头针针

刺干预方式的多样化，故尚不能得到可靠的结论，有待将来

高质量的随机对照试验提供证据。

3.2 本研究的局限性及对未来研究的启示

由于头针治疗PSCI为中医治疗项目，未得到国际承认，

且国外对该项治疗方法的RCT研究更少，因此本次研究检

索到的符合纳入标准的文献数量较少，且多为中文文献。由

于纳入研究在样本和方法学上存在异质性，干预方案的强

度、频率、部位、持续时间变异较大，研究者的研究角度不同，

结局评价方法也不尽相同，这些都可能是导致临床异质性的

原因。本次研究只检索了公开发表的中、英文文献，未纳入

其他语言公开发表的文献，所以可能存在文献检索不全。

目前，关于脑卒中后认知功能的评价方法众多，常用的

测量方法有 MMSE 评分、LOTCA 评估等，MMSE 量表具有

良好的效度和信度，评定需时短，但其不足之处在于分项过

于粗略，只能检查出部分病情严重的患者，不能全面反映患

者的认知功能；LOTCA以Luria神经心理学和Piaget的发育

学模式为基础，内容包括时间和地点定向、视知觉、空间知

觉、动作运用、视运动组织、逻辑思维、注意力和专注力，评定

项目明显多于MMSE，且分项详细，不仅能反映患者在这些

方面的认知问题，还能预测脑损伤的进度变化及预后情况，

适用于临床脑认知功能的深入评估或研究。但根据Meta分

析的数理原则，不同的结局测量方法不能进行数据合并。因

此，建议根据物理与康复医学结局测量与评估标准[29]进行选

择，针对脑卒中患者认知功能，通过提供基本的测量概念和

匹配方案，对评估方法进行选择，使其达到最佳的临床相关

性[30]。

近年来，头针作为一种治疗方法受到越来越多的科研工

作者和临床工作者的关注，成为脑卒中后认知功能障碍康复

治疗中一项有效的治疗方法。但现有的这方面研究大部分

图4 大脑解剖区针刺对脑卒中后认知功能的Meta分析

图5 头皮针刺对脑卒中后认知功能的Meta分析
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是小样本研究，且存在一定程度的偏倚，今后需要更多大样

本高质量的研究来验证头针治疗PSCI的疗效，同时随机的

方法需要在报告中清楚地描述；尽管对于实施针刺的患者应

用盲法相对比较困难，但对结局测量人员及统计人员实施盲

法也可以在一定程度上减少执行偏倚和测量偏倚。测量指

标的选择要依据国际统一标准，若使用连续测量数据，如

MMSE评分、LOTCA评分、P300电位等，则应包括从治疗开

始到治疗结束每次的测量值。随机对照试验中对治疗过程

要清晰地报告，以助于其他研究者能更好地在临床中加以实

施利用。
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