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表1 2组患者性别、年龄、病程比较 （x±s）

组别

观察组
对照组

注：观察组与对照组比较P>0.05。

例数

40
40

性别（例）
男
18
20

女
22
20

年龄（岁）

26.83±0.80
27.28±0.90

病程（天）

12.90±0.79
11.52±0.71

1 研究对象与方法

1.1 研究对象

选取 2017年 4月—2018年 4月黑龙江中医药大学附属

第二医院康复中心及康复病房收治的颈型颈椎病患者 80

例。纳入标准：颈型颈椎病的诊断标准(参照《2010年颈椎病

诊疗与康复指南》)：①症状常因疲倦、体位和寒冷刺激加重；

②局部疼痛、颈部不适和活动受限；③颈部肌肉有痉挛，伴有

明显痛点；④有时可感觉头痛，后枕痛，或晨起后颈部僵硬，

“身体发紧”，少数患者可能有上肢和手的短暂反射麻木；⑤
CT、MRI及X线片示椎体前缘有牵引性骨赘、小关节退变、

生理曲度变直等，并排除其他病变；⑥年龄 15—35岁，病程

3—20d，同意参加研究并签署知情同意书。

排除标准：①其他类型的颈椎病，严重的骨质疏松、强直

性脊柱炎、骨肿瘤、脊髓炎等骨科神经科患者，高血压及重症

心脑血管疾病；②没有积极配合训练的患者。

根据随机数字表法将其分为观察组和对照组，每组 40

例。两组患者一般资料情况经统计学比较，组间差异均无显

著性意义(P>0.05)，具有可比性，见表1。

1.2 治疗方法

观察组和对照组患者均进行针灸治疗、健康教育宣传。

针灸治疗：选择 2英寸 28—30号安迪牌一次性无菌针灸针，

从C5、C6、C7棘突旁边(双侧)1.5英寸选穴，操作：针刺穴位

得气后，取对称两穴，左正右负、右负左正、左正右负三组导

线用G6805型电针仪连接，用密度波，患者可以忍受强度为

度。针刺每次持续 30min，1次/天，每周 6天，共两周。健康

教育宣传：主要告知坐姿端正，避免长时间低头伏案工作，预

防颈部外感风寒，枕头的高度要适宜等。

观察组在此基础上给予选择性运动功能评估（the selec-

tive functional movement assessment，SFMA），主要做颈椎

的屈曲、旋转、后伸三个动作，以及颈部三个动作的分解，确

定是上颈椎还是下颈椎的灵活性问题还是运动控制问题。

对于因关节活动受限或者是不符合正常颈椎运动学导致的

疼痛问题，采用Mulligan动态关节松动术[1]，治疗师站在患者

后面，患者坐着，头部处于中立位置，一手拇指的边缘被放置

在治疗平面上方椎体的棘突上，大约向上倾斜45°（与水平面

比较），朝向眼球的方向，另一手的拇指被叠加在其上以增强

其效果，然后沿着关节突关节平面移动方向（眼球方向）推棘

突，进行旋转，屈曲、后伸、侧屈手法一样只是推棘突时沿着

关节突关节平面推。做治疗的过程中，治疗师始终要有一个

持续的推力到最大活动范围，不可间断，反复做数次。软组

织活动受限，则采用常规的中医推拿以及筋膜松解手法、肌

肉牵伸等，降低软组织的张力，且所有患者均由同一治疗师

治疗，1次/天，每周6次，共2周。

对于因运动控制导致的问题，前期采用仰卧位，两手同

时将弹力带水平拉直，弹力带强度以能拉开，但又不是特别

费力，不用屏住呼吸的阻力为适宜阻力，然后嘱患者头部屈

曲、旋转 10 次，休息 10s，作为一组，做 10 组；中期采用站立

位，做法同上；后期站立位下，患者将弹力带固定在头上，做

头部前屈、后伸、侧屈的等长收缩，保持10s，休息10s，作为一

组，做10组，2 次/天，每周6次，共治疗2周。2周结束后让患

者每天自我练习后期训练1—2次。

1.3 康复评定指标

于治疗前、治疗2周后对2组患者进行疗效评定，并在6

个月后随访调查复发频率只要出现疼痛就为复发。

1.3.1 视觉模拟评分法（VAS）：是在白纸上画一条粗的直

线，通常为 10cm，在粗直线的一端注明“无痛”，另一端注明

“最剧烈的疼痛”字样，让患者根据自己所感受的疼痛程度，

在直线上标出一个记号以表示自己的疼痛程度，然后用尺子

测量出无痛到标记处的长度，表示疼痛强度的数值或评分。
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1.3.2 颈椎功能障碍指数量表 (the neck disability index,

NDI)[2]：共10个项目，包括：颈痛及相关的症状(疼痛的强度、

头痛、集中注意力和睡眠)和日常生活活动能力(个人护理、提

起重物、阅读、工作、驾驶和娱乐)两部分，由受试对象根据自

己的情况填写，具体评定内容详见附录。每个项目最低得分

为 0分，最高得分为 5分，分数越高表示功能障碍程度越重，

按以下公式计算受试对象颈椎功能受损的程度：颈椎功能受

损指数(%)=(每个项目得分的总和/受试对象完成的项目数×

5)×100%。结果判断：0—20%：轻度功能障碍；20%—40%：

中度功能障碍；40%—60%：重度功能障碍；60%—80%：极重

度功能障碍；80%—100%：完全功能障碍或应详细检查受试

对象有无夸大症状。

1.4 统计学分析

本研究采用统计软件 SPSS 21.0 统计软件进行统计学

分析，计量资料采用方差分析和 t检验，计数资料采用 χ2检

验，等级资料比较采用秩和检验。

2 结果

治疗前两组患者疼痛 VAS 评分、NDI 评分组间比较差

异无显著性意义(P>0.05)；治疗 2 周后，2 组患者疼痛 VAS

评分、NDI 评分均较治疗前明显改善(均 P<0.05)，并且观察

组疼痛 VAS 评分、NDI 评分均明显改善，与对照组比较差

异均具有显著性意义(P<0.05)，见表 2。6 个月后随访时发

现对照组复发 10 例，复发率为 25%；观察组复发 4 例，复发

率为 10%。

3 讨论

颈椎病患者的耐力和神经肌肉效率较正常人低 [3]。因

此，颈部功能锻炼可以改善多种颈部病变的症状，减少颈椎

病的复发，改善颈椎功能，减轻颈椎疼痛有很好的效果。目

前，对肌肉骨骼疼痛的最新治疗技术也基于颈椎病的整体和

局部考虑为颈椎的稳定性和颈椎解剖序列异常引起的颈椎

局部水肿。因此本文按照选择性运动功能评估找出软组织

（主要是肌肉角度）灵活障碍、关节活动受限，运动控制模式

具体问题，最后给予治疗。

SFMA是临床医生基于运动学原理，针对肌肉骨骼疼痛

患者姿势，肌肉平衡和运动模式而设立的一套标准化的评估

和诊疗体系，它具有良好的可靠性[4—5]。该评估体系旨在帮

助识别肌肉骨骼疼痛患者的运动功能障碍最根本的原因，其

中一些最初可能看起来与疼痛部位很不相关的主要投诉[6]，

并且设定了重置-强化-重载的个性化治疗体系[7]。SFMA 主

要包含 7 个动作，颈椎模式（颈椎屈曲、颈椎伸展、颈椎旋

转），上肢模式一、二，多部位屈曲，多部位伸展，多部位旋转，

单腿站立，高举深蹲。主要基础理论为区域相互依存理论、

神经发育学理论、动作控制理论，与传统的医学模式相比，使

用SFMA可以更全面地了解全身的灵活性和稳定性损伤，随

后可能有助于制定有针对性的干预措施，以最大限度地促进

原发损伤后恢复，并且解决原发损伤后的全身损伤，从而有

助于降低再次受伤或继发性损伤的风险。

Mulligan动态关节松动技术在康复实践中已被证实是

安全有效的[1]。通过Mulligan动态关节松动手法治疗，改善

颈椎运动范围，恢复解剖位置，减轻颈椎局部水肿，解除神经

根压迫。对于肌肉紧张，颈部疼痛、僵硬、麻木等症状可以牵

伸、推拿颈部和肩部软组织，放松僵硬的颈肩部软组织，促使

局部微血管循环恢复正常，尤其是静脉血液循环，从而有利

于移除代谢废物，减少酸性废物刺激肌肉组织导致的疼痛。

最后通过患者一系列的动态的等长训练和颈部力量训练，平

衡颈背部两侧的肌肉力量与耐力，从而降低颈椎的复发率，

建立一种新的颈椎动静态平衡系统，这种训练方法要求患者

循序渐进，坚持不懈，持续效果能够更好。

Mark Riebel等[8]通过试验表明通过SFMA评估与治疗患

者自我报告的功能结果指标的显著改善，疼痛次数减少，有研究

认为颈部神经肌肉如果缺乏有效的运动模式将降低颈部肌肉

协调功能，产生不必要的肌肉紧张。所以重塑颈部神经肌肉的

控制提高颈部肌肉协调性是治疗颈型颈椎病的重要环节。

电针治疗颈型颈椎病已经得到广泛的应用，通过针刺与

电刺激的作用，促进较深层病变肌肉的微小血管循环，减轻

炎症因子的刺激，降低肌纤维刺激性痉挛。另外有研究表明

针刺激可以激活抑制性脑干系统，从而阻断疼痛信号[9]，针刺

可以引起内源性阿片[10]和ATP[11]的释放，这表明针灸与神经

递质介导的信号传递之间存在联系，并且它们比外源吗啡更

能缓解疼痛[12]。夹脊穴属局部取穴，刺穴直达患病部位，具

有消炎和镇痛的作用。

综上所述，本研究结果表明，观察组患者经针灸与选择

性运动功能评估结合治疗后，其颈、肩、背部疼痛及颈椎功能

均较治疗前及对照组明显改善，复发率较低，提示针灸与选

择性运动功能评估结合治疗对治疗颈型颈椎病患者具有显

著疗效，选择性运动功能评估在颈型颈椎病具体评估与治疗

指导中都有一定的应用价值，并且该训练方法简单、易行，适

于推广、应用。
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不同时机营养干预对急性脑卒中预后的临床影响

高琼珠1 夏结婷1 李亚洁1 黄伟生1

近年来由于我国急性脑卒中发生率越来越高，致残发生患

者数量也一直呈上升的趋势，病情处于进展中的患者还有发生

多种并发症的可能，这与患者发病后营养状况差及免疫功能严

重受损有关，由于身体各重要系统受损，患者的康复较为缓

慢[1]。国外研究显示，早期提供适当的营养可降低营养不良带

来的负面影响，早期营养支持的临床时机，但普遍认为患者获

得必需的能量有利于患者预后。本研究选取 2016年 1月—

2017年5月在我院收治的120例急性脑卒中患者，早期采用肠

内营养支持的方法，观察不同时机给予营养干预的临床疗效。

1 资料与方法

1.1 一般资料

本研究选取2016年1月—2017年5月我院收治的120例

急性脑卒中患者。纳入标准：①发病 72h内均经头部CT或

MRI确诊为急性脑梗死、脑出血或混合性卒中；既往可有卒

中史，但未残留明显神经功能缺损者；②伴有吞咽困难，且

EAT-10吞咽筛查问卷量表评分≥3分、洼田氏饮水试验阳性，

或者存在意识障碍，留置鼻饲胃管者；③所有病例均符合

2016版中国脑血管诊断指南与共识[2]；④所有患者除营养干

预不同外，根据病情需要均按照急性期脑卒中常规治疗及护

理；⑤签署知情同意书。

排除标准：①不能接受肠内营养支持的患者；②伴有严

重的内分泌和代谢疾病、血液系统疾病、恶性肿瘤、慢性心肺

功能不全、严重肝肾功能障碍、消化道应激性溃疡、皮肤损

伤、尿路感染、肺部感染的患者；③接受溶栓治疗的患者。

采取随机数字表法均分为24h组、48h组、72h组、7d组、

7d后组，每组24例。24h组患者在入院后24h内开始进行鼻

饲，给予营养干预，48h组患者在入院后48h开始鼻饲，72h组

患者在入院72h内给予鼻饲，7d组在第7d时给予鼻饲营养干

预，7d后组在 7d后进行营养干预。5组患者年龄、性别组成

等一般资料对比差异无显著性意义（P＞0.05），见表1。

1.2 方法
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