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·临床研究·

头针结合康复训练治疗脑梗死恢复期患者的
疗效研究*

姜迎萍1 王 波1 周益凡1 唐述婷1 孙云丰1

摘要

目的：探讨不同头针结合常规康复训练对脑梗死恢复期患者的临床疗效研究。

方法：将40例脑梗死恢复期患者随机分为4组，每组各10例，A组采用于氏双侧头针结合康复训练，B组采用传统焦

氏单患侧头针结合康复训练，C组采用于氏单患侧头针结合康复训练，D组采用单纯康复训练。在干预15d前后利

用Fugl-Meyer评分量表（FMA）及表面肌电仪进行疗效评估。

结果：FMA评分组间比较，治疗后A组优于B组和C组（P＜0.05）；A组优于D组（P＜0.01）；4组患肢胫前肌与腓肠

肌表面肌电图均方根值（RMS）均较治疗前有所升高（P＜0.05）。治疗后组间比较，A组均优于其他3组（P＜0.05），

差异具有显著性意义；B组与C组均优于D组（P＜0.05），差异具有显著性意义。

结论：于氏双侧头针结合常规康复训练可改善脑梗死患者的胫前肌及腓肠肌肌力，进而改善踝背屈功能，其疗效优

于其他3组，值得临床运用和推广。
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Abstract
Objective: To investigate the effect of different scalp-acupuncture combined with conventional rehabilitation on

the patients with cerebral infarction in the recovery period.

Method: Forty cases of patients with cerebral infarction were randomly divided into 4 groups, 10 patients in

each group. The patients in the A group were given Yu Shi's bilateral scalp acupuncture combined with rehabil-

itation training. The B, C and D group were the conventional Jiao Shi's single ipsilateral scalp acupuncture

combined with rehabilitation training group, Yu Shi's single ipsilateral scalp acupuncture combined with rehabili-

tation training group and rehabilitation training group, respectively. Before and after 15 days for intervention,

the Fugl-Meyer score and s-EMG were used to evaluate the effect.

Result: For the Fugl- Meyer score, A group was better than B group, C group (P＜0.05) and D group(P＜

0.01) with a statistic difference. After treatment,the surface electromyography RMS (RMS) for tibialis anterior

muscle and gastrocnemius muscle in all group was increased (P＜0.05). At the same time, the A group was

better than the other three groups with a statistical significance(P＜0.05). The B group and C group were bet-

ter than D group with a statistical significance (P＜0.05).

Conclusion: Yu Shi's bilateral scalp acupuncture combined with conventional rehabilitation training group can
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脑卒中是危害人类健康的常见病和多发病，具

有致残率高、发病率高等特点 [1—2]。脑梗死属于缺

血性脑卒中，据研究统计显示：我国脑卒中发病率处

于高水平，20世纪80年代初期全国性流行病学调查

显示，脑卒中发病率在 136/10万—441/10万之间[3]，

且约有 70%—80%的患者遗留有不同程度残疾 [4]。

脑卒中对我国的经济与人民健康带来的冲击很大，

WHO预计2005—2015年我国为心脑血管病和糖尿

病死亡所支付经费将居世界之首[5]。头针和康复训

练是脑卒中运动功能障碍的重要治疗手段，目前头

针治疗方式多样，传统头针以焦氏头针应用为多，且

多采取患侧单侧取穴的方法。由于脑卒中后脑功能

重组的理论依据存在，临床中亦有头针双侧取穴的

方法，故头针运用尚存在不规范性，而现代运动康复

治疗则规范有效，已成为临床中比较常规的治疗方

法。本研究拟选取脑卒中患者，分别采用不同的头

针干预方法进行疗效对比研究，其结果将会优化临

床干预方案，为脑卒中后运动功能康复提供规范有

效的治疗方案。

1 对象与方法

1.1 病例选择标准

诊断标准：参照1995年中华医学会第四届全国

脑血管学术会议修订的《各类脑血管疾病诊断要点》[6]

及国家中医药管理局脑病急症协作组于 1994年制

定的《中风病诊断与疗效评定标准》[7]。

纳入标准：①符合以上缺血性脑卒中的中西医

诊断标准[6—7]；②经CT或MRI检查确诊为缺血性脑

卒中（脑梗死），且为单侧半球梗死病灶；③既往无器

质性脑病史，首次脑卒中，且病程在发病后2周—半

年；④患者神智清楚，全身状况稳定，无明显记忆和

智能障碍，无明显听力障碍；⑤小学以上文化程度，

右利手；⑥年龄在 30—65岁；⑦所有患者均通过我

院伦理委员会审查（批件号：2013XE056），自愿参加

并签署知情同意书。

排除标准：①意识不清，简易精神状态检查

（mini-mental state examination, MMSE）评价提示

痴呆（即MMSE评分＜20分），不能配合检查及治疗

的患者；②不能完成基本疗程，依从性可能不好者

（即不能坚持治疗）及难以随访者。

1.2 课题实施方法

利用SPSS软件产生随机序列号，按照1∶1∶1∶1

的比例完全随机分为4组，每组各10例；采用分配隐

藏方案：按照合格者顺序编号，将随机序列号放置于

不透明的牛皮纸信封，并由专人保管。由统计专家

利用SPSS软件产生随机序列号，由第一作者严格按

照纳入及排除标准进行招募，第二作者纳入合格者

的时间顺序，对病例进行合格者编号，并把合格者编

号给监察员，监察员将合格者编号给专业康复评定

人员，由康复评定人员进行康复评定工作；康复治疗

师在进行临床试验前均进行统一规范化培训；临床

治疗人员不参与数据统计工作。

1.3 一般资料

选取 2014年 6月—2015年 9月，本院康复科收

治的脑梗死恢复期患者40例，按照患者入院的先后

顺序编号进行随机分组，分成4组，每组各10名。A

组为试验组（于氏双侧头针结合常规康复训练），B

组（传统焦氏单患侧头针结合康复训练）、C组（于氏

单患侧头针结合康复训练）和D组（单纯常规康复训

练）为对照组。4组在性别、年龄、病程、偏瘫侧等方

面均无显著性差异（P＞0.05），具有可比性。见表1。

1.4 治疗方法

1.4.1 于氏头针取穴法：①顶区：百会透前顶，与左、

右神聪，及再向外左、右各 1 寸向前透刺。②顶前

区：从前顶至囟会及其向左、右各１寸的平行线；进

行局部常规消毒，选用 28号 1.5寸长不锈钢针与头

皮成15°角方向刺入头皮下0.5—1.2寸；留针的同时

进行运动功能训练40min。每日1次，每周治疗5d，

共3周，共干预15d。

1.4.2 传统焦氏单侧（患侧）：运动区：上点在前后正

improve the muscle strength of tibialis anterior muscle and gastrocnemius in patients with cerebral infarction,

which facilitates the dorsiflexion of ankle function and is worth of clinical application and popularization.

Author's address Department of Rehabilitation, Traditional Chinese Medicine Hospital of Xinjiang Uygur Au-

tonomous Region, Wulumiqi, 830000
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中线中点往后 0.5cm处；下点在眉枕线和鬓角发际

前缘相交处，如果鬓角不明显，可以从颧弓中点向上

引垂直线，此线与眉枕线交叉处向前移 0.5cm为运

动区下点。上下两点之间的连线即为运动区。进行

局部常规消毒，选用 28号 1.5寸长不锈钢针与头皮

成15°角方向刺入头皮下0.5—1.2寸；留针的同时进

行运动功能训练40min。每日1次，每周治疗5d，共

3周，共干预15d。

1.4.3 于氏单侧（患侧）：在于氏双侧头针中只取患

侧单侧，即在偏瘫侧头部进行取穴。①顶区：百会透

前顶，与左或右神聪，及再向外左或右各1寸向前透

刺；②顶前区：从前顶至囟会及其向左或右各１寸的

平行线；进行局部常规消毒，选用28号1.5寸长不锈

钢针与头皮成15°角方向刺入头皮下0.5—1.2寸；留

针的同时进行运动功能训练40min。每日1次，每周

治疗5d，共3周，共干预15d。

1.4.4 常规康复训练。良肢位摆放：①患者取健侧

卧位，床铺必须尽量平整，头位要固定，和躯干呈直

线；躯干略为前倾，偏瘫侧肩关节向前平伸，偏瘫侧

上肢放枕头上，和躯干呈 100°角，偏瘫侧下肢膝关

节、臀部略为弯曲，腿脚放枕头上，健侧上肢，患者怎

么舒适怎么睡，健侧下肢膝关节、臀部伸直；②坐位

及立位时，适当用三角巾及吊带将患侧上肢托起，前

臂水平置于胸前，掌心向上，总之避免使手长时间处

于掌曲位及下垂位，躯干伸直，臀部呈 90°屈曲，重

量均匀分布于臀部两侧。

采用 Bobath 技术：包括体位控制、改善关节活

动范围、翻身训练、起坐训练、坐位和立位平衡训练、

身体转移训练、步行训练、抗痉挛训练、肢体耐力训

练、拐杖使用、自助具使用及轮椅使用训练、日常生

活动作训练等。

采用Brunnstrom技术：调动和利用机体的各种

反射，促进软弱无力的肌群收缩，诱发患侧产生主动

活动。

采用Rood技术：包括在偏瘫侧肢体表面用软毛

刷快速擦（3—4次/s）、冰袋冰敷和轻敲拍打，并对其

加压、按摩以增强机体感觉的输入，使弛缓的肌肉易

化，提高肌张力。

1.5 评价指标

1.5.1 Fugl-Meyer评分：所有研究对象治疗前后均

采 用 Fugl- Meyer 量 表（Fugl- Meyer assessment,

FMA）评定患者的肢体运动功能，其评定项目主要

包括患侧四肢的条件反射、分离运动、屈肌伸肌的协

同运动、协调能力和速度等。每项检查内容根据完

成情况分别评为0、1、2分，完全不能进行得0分，部

分完成得1分，充分完成或几乎与对侧相同得2分，

共计100分。

1.5.2 表面肌电：患者取仰卧位，采用表面肌电分析

系统（南京伟思公司）评价患者踝关节主动背屈和跖

屈的表面肌电（surface electromyography, sEMG）的

均方根值（root mean square, RMS）评定患侧胫前

肌和腓肠肌的肌力；以上所有观察指标的评定测量

均由同一人操作。

1.6 统计学分析

应用 SPSS 22.0 统计软件处理，计量资料先正

态性检验，对于符合正态分布的多样本计量资料采

用方差分析，组内治疗前后采用配对 t检验；对不符

合正态性的计量资料采用秩和检验，所有检验均采

用双侧检验。

2 结果

4组FMA评分采用单因素方差分析，结果见表

2。4组胫前肌、腓肠肌表面肌电RMS采用单因素方

差分析，结果见表3—4。

3 讨论

大量的研究表明针灸治疗脑卒中后偏瘫有效，

但是针刺治疗卒中偏瘫的研究多以疗效观察为主，

表1 4组一般资料比较

组别

于氏双侧头针+康复训练组
传统单患侧头针+康复训练组
于氏单患侧头针+康复训练组

单纯常规康复训练组

例数

10
10
10
10

性别（例）
男
7
5
7
4

女
3
5
3
6

年龄(岁)

53.90±7.85
55.80±5.51
52.60±9.00
55.60±8.61

病程(d)

89.80±15.76
88.90±15.60
86.60±21.70
91.90±14.40

偏瘫侧（例）
左
6
4
5
5

右
4
6
5
5

290



www.rehabi.com.cn

2017年，第32卷，第3期

表2 4组治疗前后FMA评分比较 (x±s)

组别

于氏双侧头针+康复训练组
传统单患侧头针+康复训练组
于氏单患侧头针+康复训练组

单纯常规康复训练组
与传统单患侧头针+康复训练组比较：①P＜0.05；②P＜0.01；与于氏单患侧头针+康复训练组比较：③P＜0.05；④P＜0.01；与单纯常规康复训
练组比较：⑤P＜0.01；⑥P＜0.05

例数

10
10
10
10

治疗前

24.00±12.82
22.00±9.60
19.80±8.79

18.60±10.47

治疗后

47.10±12.83①③⑤

35.80±10.76⑥

35.90±9.24⑥

25.90±8.69

前后差值

23.10±2.73②④⑤

13.80±3.39⑤

16.10±2.42⑤

7.30±3.68

表3 4组治疗前后胫前肌表面肌电信号均方根值比较(x±s)

组别

于氏双侧头针+康复训练组
传统单患侧头针+康复训练组
于氏单患侧头针+康复训练组

单纯常规康复训练组
与传统单患侧头针+康复训练组比较：①P＜0.05；④P＜0.05；与于氏
单患侧头针+康复训练组比较：②P＜0.01；⑤P＜0.05；与单纯常规康
复训练组比较：③P＜0.01

例数

10
10
10
10

治疗前

21.03±9.09
22.45±7.67
22.78±12.95
21.50±10.55

治疗后

55.71±12.79①②③

45.00±7.38
44.00±7.21

35.00±8.30④⑤

表4 4组治疗前后腓肠肌表面肌电信号均方根值比较(x±s)

组别

于氏双侧头针+康复训练组
传统单患侧头针+康复训练组
于氏单患侧头针+康复训练组

单纯常规康复训练组
与传统单患侧头针+康复训练组比较：①P＜0.05；与于氏单患侧头
针+康复训练组比较：②P＜0.05；⑤P＜0.01；与单纯常规康复训练组
比较：③P＜0.01；④P＜0.05

例数

10
10
10
10

治疗前

31.03±5.88
32.03±5.07
31.03±5.49
33.00±9.35

治疗后

62.00±7.55①②③

53.75±7.09④

54.00±8.12
44.66±7.53⑤

极少涉及机制探讨[8—9]。偏瘫在中医学多属“痿症”、

“偏枯”等范畴，传统医学认为中风偏瘫虽表现于肢

体，但病位在脑，为中脏之证。现代医学研究亦表明

脑卒中后损害了大脑运动中枢，即发生偏瘫。本病

病灶在脑，治疗取穴多以头针结合体针为主。在头

皮上特定的刺激区施以针刺源于大脑皮质功能定位

理论，研究表明：头穴针刺可直接扩张血管、改善脑

血循环，增加血氧饱和度，加快梗死部位侧支循环的

建立[10]。传统焦氏头针按脑的功能区在头皮处进行

相应区域定位，有运动区、语言区等，但是也存在主

治单一、主治交叉的缺陷。因为头部腧穴具有相互

协同、综合调节的作用，因此产生了头穴丛刺的新针

刺方法（于氏头针）。于氏头针功能区定位明确，更

符合大脑皮质功能定位与脑损伤后脑功能重组的理

论，其双侧同时取穴法可能刺激激活的不同脑功能

区形成调节网络系统产生相应生理效应，从而达到

治疗目的。医学传统上认为运动区支配对侧肢体功

能，但左侧脑损伤后偏瘫患者肢体运动恢复过程中

存在左右半球功能激活分布，出现运动活动区向右

方类似区域的迁移有双侧代偿恢复机制[11]。亦有针

刺研究显示：针刺单侧穴位后出现侧别交叉激活和

双侧皮质运动功能区激活，推测针刺干预运动功能

重组的双侧性[12]。因此，依据脑功能重组理论和现

象，我们在治疗偏瘫的临床观察中突破头针刺激单

侧患侧的传统取穴方式，并采用于氏头针取穴双侧

头针取得了良好的效果，但其治疗机制尚需进一步

深入的研究。

表面肌电采用表面电极放置在目标肌肉相应部

位皮肤表面，通过对单块或一组、多组肌肉集合性肌

电活动的同时记录，采集肌肉活动/动作时的肌电信

号，对神经肌肉功能作定量和定性分析，用于判断神

经肌肉所处的功能状态，主要用于康复医学中功能

及疗效的评价、表面肌电生物反馈治疗[13—14]。它是

客观反映神经肌肉活动的电生理指标，对神经肌肉

疾病不但有诊断价值，有助于判断预后和评价治疗

效果，因此在卒中的研究中应用日益广泛[15—20]。均

方根值大小反映肌电幅值变化状况，在一定范围内，

RMS与肌肉收缩过程中参与工作运动单位数量呈

正比[21]。RMS值不但可以用于评估肌力，还可用于

肢体运动功能测试及功能评价[22]。姜丽等[23]利用表

面肌电图评估偏瘫患者患侧肢体的不同肌肉RMS

情况，均明显小于健侧与对照组，差异具有显著性意

义。偏瘫患者患侧肢体失去高级神经中枢支配后，

肌肉收缩功能明显下降，此RMS结果与卒中患者临

床表现完全相符，对于指导偏瘫患者肌肉收缩功能

的康复具有重要意义。本研究采用表面肌电分析不

同头针结合常规康复训练与单纯康复训练组比较，

为临床运动功能康复提供规范有效的治疗方案。

本研究选取的 40例脑梗死恢复期偏瘫患者均

初次发生脑卒中，体表肌肉均无明显萎缩，在偏瘫康

复治疗过程中，4 组 FMA 评分结果显示：治疗后 A

组优于 B 组和 C 组（P＜0.05），具有显著性差异；A
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组优于D组（P＜0.01），具有显著性差异。4组患者

sEMG结果显示：4组患肢胫前肌与腓肠肌表面肌电

图均方根值均较治疗前有所升高（P＜0.05）。治疗

后组间比较，A组均优于其他3组（P＜0.05），差异具

有显著性意义；B 组与 C 组均优于 D 组（P＜0.05），

差异具有显著性意义。

针刺与康复训练相结合的治疗方法（针康法）作

为临床脑梗死恢复期综合疗法的重要组成部分，近

年来头针治疗脑梗死恢复期已成为脑梗死康复领域

的一个重要研究方向，但针对不同方式的头针干预

方法的具体应用尚缺乏规范的治疗方案。因此，探

索更为有效的脑梗死偏瘫康复疗法的临床及社会意

义重大。此次研究通过表面肌电信号评价不同头针

结合康复训练与单纯康复训练比较，结果显示：头针

结合常规康复训练均更好地改善脑梗死患者的踝背

屈功能，于氏双侧头针结合康复训练优于其他3组，

值得临床运用和推广。
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