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艾灸联合神经肌肉电刺激促进脑卒中后
吞咽障碍功能康复疗效观察※

● 詹玉卿 1 李少敏 2 高丽丽 3 吴碧玉 1▲

摘 要 目的：探讨艾灸联合神经肌肉电刺激对脑卒中后吞咽障碍功能康复及营养状况、生活质

量的影响。方法：将72例符合纳入标准的脑卒中后吞咽障碍患者按随机数字表法分为试验组和对照

组各36例。两组患者均给予常规药物治疗、吞咽康复训练及神经肌肉电刺激，试验组加用百笑灸，穴

位选用天突穴、膻中穴、关元穴、风府穴、大椎穴和命门穴。两组均连续治疗4周。分析比较两组吞咽

X线电视透镜检查量表（VFSS）评分、生活质量量表（SWAL-QOL）评分及营养状况指标（肱三头肌皮

褶厚度、健侧上臂中部肌围、血清白蛋白、血清前白蛋白）。结果：试验组的愈显率显著优于对照组，

差异有统计学意义（P<0.05）；干预后，两组患者的VFSS评分、SWAL-QOL评分、血清白蛋白水平、血

清前白蛋白水平均较干预前明显提高，差异有统计学意义（P<0.01）；干预后，试验组患者的VFSS评

分、SWAL-QOL评分（心理健康、恐惧、疲劳程度、食欲、症状频率、心理负担、睡眠、总分方面）、血清白

蛋白水平、血清前白蛋白水平均高于对照组，两组间具有统计学差异（P<0.01或P<0.05）；两组干预前

后肱三头肌皮褶厚度、健侧上臂中部肌围差异无统计学意义（P>0.05）。结论：艾灸联合神经肌肉电刺

激能有效促进脑卒中后吞咽障碍功能康复，改善营养状况及生活质量，提高临床疗效，是一种简便易

行、有效的治疗手段，值得推广应用。
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《中国卫生健康统计年鉴2018》数据显示，脑血管

病已成为导致中国人口死亡的主要疾病之一，其所致

的死亡人数约占全球脑血管病死亡人数的 1/3[1]。其

中约 28％～67％的脑卒中患者会发生不同程度的吞

咽障碍，易出现营养不良、脱水、吸入性肺炎等严重的

不良后果及悲观、焦虑、抑郁、进食恐惧等负性心理问

题[2]。目前，西医治疗以常规药物治疗、吞咽功能训练

及神经肌肉电刺激为主，疗效有限。艾灸是中医特色

外治法之一，具有立足整体的特点，在协调五脏六腑

功能、调和气血、平衡阴阳等方面发挥着重要作用，尤

其是在防治中风患者的肠内营养相关性腹泻、便秘、

排尿困难、尿失禁及中风后痉挛性瘫痪、失眠及焦虑

等方面，临床疗效较好[3-10]。同时，艾灸具有经济实

惠、简便易行、适用范围广且无创伤、无痛苦的优势，

患者更易接受[11-13]。本研究旨在探讨艾灸联合神经肌

肉电刺激对脑卒中后吞咽障碍功能康复及患者生活

质量、营养状况的影响，以明确艾灸联合神经肌肉电

刺激对脑卒中后吞咽障碍的疗效，继承和发展中医护

理特色与优势。

1 资料与方法
1. 1 一般资料 选取厦门市中医院 2019年 1月至

2021年 1月收治的符合纳入标准的脑卒中后吞咽障

※基金项目 2019年厦门市医疗卫生指导性项目（No.3502Z2
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碍患者 72例，按随机数字表法分为对照组和试验组

各 36例，最终完成随访 68例。试验组完成 34例，其

中男26例，女8例；卒中类型中，脑出血16例，脑梗死

18例；平均年龄（54.71±7.31）岁；病程（5.71±1.59）周；

洼田饮水试验等级[5]中，Ⅲ级 10例，Ⅳ级 16例，Ⅴ级 8
例。对照组完成 34例，其中男 30例，女 4例；卒中类

型中，脑出血 12例，脑梗死 22例；平均年龄（55.68±
6.64）岁；病程（6.18±1.57）周；洼田饮水试验等级中，

Ⅲ级12例，Ⅳ级17例，Ⅴ级5例。两组患者一般资料

比较，差异无统计学意义（P>0.05），具有可比性。

1. 2 病例入选标准

1. 2. 1 诊断标准 脑卒中参照《中国各类主要脑血

管病诊断要点》[14]。吞咽障碍参照《吞咽障碍评估与

治疗》[15]：①食物或饮品从口腔输送至胃部过程中出

现问题；②口腔及咽喉的肌肉控制或协调不良而未能

正常吞咽，引起营养不良；③食物误入气管，引起反复

肺部感染、误吸性肺炎；④洼田饮水试验等级≥3级。

1. 2. 2 纳入标准 ①年龄 45～70周岁，性别不限；

②同时符合脑卒中及吞咽障碍诊断标准，吞咽障碍于

脑卒中后出现；③生命体征平稳，可前往放射科配合

检查；④简易精神状态检查量表（MMSE）评分正常；⑤
脑卒中恢复期吞咽障碍病程在 4 w～4个月之间；⑥
自愿参加本研究，并签署知情同意书。

1. 2. 3 排除标准 ①合并心、肝、肾和造血系统等严

重的原发性疾病患者；②艾灸部位有溃疡、炎症等皮

肤不完整者；③严重晕灸者；④妊娠或哺乳期妇女及

过敏体质者；⑤明确有其它重要疾病者；⑥有精神类

疾患不能配合者。

1. 2. 4 退出（脱落）标准 ①出现严重不良反应事

件；②依从性差，不服从治疗；③出现与治疗无关的疾

病或因素；④失访。

1. 3 方法 两组患者均给予常规药物治疗、吞咽功

能康复训练及神经肌肉电刺激。常规药物治疗包括

抗血小板凝集、营养神经及控制血压、血糖、血脂等药

物治疗。吞咽功能康复训练由吞咽专科护士进行，包

括感觉刺激训练、口腔运动训练、气道保护手法、吞咽

姿势调整、进食训练等，每日1次，每次30 min，每周5
次。神经肌肉电刺激采用德国菲兹曼公司生产的

Vocastim Master吞咽言语治疗仪对喉部肌群进行电刺

激治疗，波宽为 700 ms,频率范围为 30～80 Hz，电流

强度为 2.5～10 mA，每日 1次，每次 20 min，每周 5
次。观察组在上述治疗基础上加用百笑灸装置进行

艾灸，该装置主要由灸盖、灸柱、灸筒及医用胶布组

成[16]。选取天突穴、膻中穴、关元穴、风府穴、大椎穴

和命门穴。每穴位灸 20 min，每日施灸 1次，每周 5
次。两组均连续治疗4 w。
1. 4 观察指标

1. 4. 1 吞咽 X线电视透镜检查量表（VFSS）评分[17]

VFSS评分量表包括口腔期、咽喉期、误吸程度得分及

总分四个维度，用以评价患者吞咽功能的改善情况。

1. 4. 2 吞咽相关生活质量量表（Swallowing-Quality
of Life，SWAL-QOL)评分[18] 该量表由 11个维度，44
个条目组成。其中 8个维度评价与吞咽障碍相关的

生存质量，包括吞咽负担、进食时间、进食意愿、食物

选择、语言交流、饮食恐惧、社会功能、心理健康；2个
维度（疲惫和睡眠）评价一般生活质量；1个吞咽症状

维度（14个条目），评价吞咽症状频率。每个条目分5
个等级，由差到好依次为 1～5分。量表由患者依据

自身情况自行打分，得分越高，代表生活质量越好。

1. 4. 3 营养状况评价 测量肱三头肌皮褶厚度、健

侧上臂中部肌围，检测血清白蛋白、血清前白蛋白水

平，根据具体数值，评价患者营养状况。

1. 4. 4 临床疗效评价 根据VFSS评分量表[17]制定

疗效评价标准。治愈：VFSS评分10分；显效：VFSS评
分较治疗前提高6～8分；有效：VFSS评分较治疗前提

高 3～5分；无效：VFSS评分较治疗前提高 1～2分或

无提高。总有效率=(治愈例数+显效例数+有效例数)/
总例数×100％；愈显率=(治愈例数+显效例数)/总例

数×100％。

1. 5 统计学方法 采用 SPSS 23.0进行数据统计分

析，所有检验均采用双侧检验。计量资料以均数±标
准差(-x ± s)表示。计量资料若满足正态分布采用 t检
验，若不符合正态性分布则选用秩和检验；计数资料

采用卡方检验进行统计分析，等级资料采用秩和检

验。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果
2. 1 吞咽功能评分比较 干预后，两组患者口腔期、

咽喉期、误吸程度及总分均较干预前提高，吞咽功能

明显改善，差异有统计学意义（P<0.01）。干预后，试

验组患者口腔期、咽喉期、误吸程度评分及总分均高

于对照组，两组差异有统计学意义（P<0.01或 P<
0.05）。见表1。
2. 2 生活质量评分比较 干预后，两组患者的生活

质量评分均较干预前明显提高，差异有统计学意义（P
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<0.01）。干预后，试验组患者生活质量明显优于对照

组，具体表现在改善心理健康、恐惧、疲劳程度、食欲、

症状频率、心理负担、睡眠、总分方面，差异有统计学

意义（P<0.01或P<0.05）；两组在食物选择、进食时间、

言语交流及社会交往方面差异无统计学意义（P>
0.05）。见表2。
2. 3 营养状况相关指标比较 干预后，两组患者的

血清白蛋白、血清前白蛋白均较干预前明显提高，差

异有统计学意义（P<0.01）。组间干预后比较，试验组

血清白蛋白、血清前白蛋白的提高明显优于对照组，

统计学差异显著（P<0.01）。两组干预前后肱三头肌

皮褶厚度、健侧上臂中部肌围差异无统计学意义（P>
0.05）。见表3。

2. 4 临床疗效比较 干预后两组临床疗效组间比

较，试验组优于对照组，差异有统计学意义（P<0.05）。

试验组的愈显率高于对照组，差异有统计学意义（P<
0.05），而两组的总有效率比较无统计学差异（P>

0.05）。见表4。

3 讨论

神经肌肉电刺激治疗吞咽障碍，主要是通过低频

脉冲电流刺激吞咽肌群，有效促进神经再生，提高吞

咽肌的肌力，并改善其肌张力。但单纯神经肌肉电刺

激不能有效纠正吞咽时序错乱，临床疗效较不满意，

故而常作为辅助治疗手段。由于现代医学常规治疗

吞咽困难疗效不佳，故寻找并发扬中医特色有效的治

疗方法十分必要。

脑卒中后吞咽障碍属于中医“中风恢复期”的后

遗症之一，病性属本虚标实，病机为心、肝、脾、肾等脏

腑功能失调，气血逆乱，痰瘀阻塞脑络、舌窍及咽喉。

扶阳学派传承人胡跃强教授认为，元阳虚衰是中风的

发病之本。元阳虚衰，水湿运化失常，聚而生痰。血

无阳气的温煦，遇寒则凝，则成血瘀，由此造成痰瘀互

结的病理状态[19]。艾灸为中医外治疗法之一，历史悠

久，具有温补、温通和温热三大作用。《神灸经纶·说

原》有“夫灸取于火，以火性热而至速，体柔而用刚，能

消阴翳，走而不守，善入脏腑”“灸者温暖经络，宣通气

血，使逆者得顺，滞者得行”之记载。艾灸疗法不仅能

表1 两组患者干预前后VFSS评分组内比较（分，-x ± s）
组别

试验组

对照组

治疗时

间

干预前

干预后

干预前

干预后

口腔期

1.91±1.00
2.91±0.29Δ*
2.00±1.04
2.65±0.54Δ

咽喉期

1.09±0.75
2.76±0.43Δ#
0.76±0.78
2.18±0.90Δ

误吸程度

0.79±0.85
2.97±0.72Δ#
0.59±0.86
2.26±0.99Δ

总分

3.79±2.14
8.64±1.01Δ#
3.35±2.01
7.09±1.90Δ

注：与同组干预前比较，ΔP<0. 01；与对照组比较，*P<0. 05，#P<0. 01

表2 两组患者干预前后生活质量评分比较（分，-x ± s）
生活质量

维度

食欲

食物选择

进食时间

症状频率

心理负担

言语交流

心理健康

社会交往

睡眠

恐惧

疲劳程度

总分

试验组

干预前

6.59±1.94
9.12±2.24
5.06±1.74
50.24±5.70
4.35±1.39
5.09±1.31
17.06±2.09
16.88±1.98
5.12±1.49
11.26±2.50
9.41±2.15

140.18±8.82

干预后

11.47±1.83Δ*
11.32±2.80Δ
7.79±1.47Δ
59.76±4.88Δ*
7.68±1.32Δ*
7.15±1.48Δ
19.56±2.50Δ#
19.18±2.36Δ
7.53±1.80Δ*
15.65±1.70Δ#
12.29±1.68Δ#
179.38±8.26Δ#

对照组

干预前

6.32±2.06
9.38±2.20
5.76±1.52
48.68±4.91
4.56±1.60
4.91±1.29
16.29±1.93
17.38±2.15
4.56±1.48
10.12±2.84
8.65±2.41

136.62±8.04

干预后

10.38±2.13Δ
11.09±1.91Δ
7.47±1.16Δ
57.12±3.98Δ
6.97±1.36Δ
6.91±1.31Δ
17.71±2.08Δ
18.32±2.01Δ
6.62±1.56Δ
13.76±2.45Δ
10.59±2.40Δ
136.62±8.27Δ

注：与同组干预前比较，ΔP<0. 01；与对照组比较，*P<0. 05，#P<0. 01

表3 两组患者干预前后营养状况指标比较（-x ± s）
营养状况指标

肱三头肌皮褶厚度（mm）
健侧上臂中部肌围（mm）

血清白蛋白（g/L）
血清前白蛋白（g/L）

试验组

干预前

12.76±1.06
26.42±0.88
33.10±1.12
242.86±6.12

干预后

12.86±0.92
26.34±0.80
36.34±1.04Δ#
292.61±7.38Δ#

对照组

干预前

12.64±0.58
26.20±0.86
33.14±1.14
243.36±5.31

干预后

12.60±0.55
26.30±0.85
38.66±1.08Δ
276.86±7.94Δ

注：与同组干预前比较，ΔP<0. 01；与对照组比较，#P<0. 01

表4 两组患者临床疗效比较［例（%）］

组别

试验组

对照组

例数

34
34

治愈

8（23.5）
5（14.7）

显效

16（47.1）
9（26.5）

有效

7（20.6）
16（47.1）

无效

3（8.8）
4（11.7）

愈显率（%）
70.6Δ

41.2
注：与对照组比较，ΔP<0.05
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改善脑卒中患者气血不畅、脏腑亏虚的病理状态，同

时能起到温经通络、调和气血、活血化瘀的作用，使咽

喉气机恢复通畅，从而改善患者的吞咽功能。

任脉为阴脉之海，督脉为阳脉之海，二脉共同调

节人体一身元气，艾灸任、督二脉上的穴位可平衡阴

阳、疏通经络、调节脏腑[20]，且督脉入络脑，根据“经脉

所过，主治所及”的原则，头部疾患常取督脉腧穴[21]。

故本研究选用任脉的天突穴、膻中穴、关元穴及督脉

的风府穴、大椎穴和命门穴进行艾灸。天突穴可通利

咽喉；膻中穴可调畅气机；关元穴是足三阴、任脉之

会，亦是小肠之募穴，为先天之气海，具有调理三焦之

气、补肾固本的作用；风府穴可通关开窍；大椎穴可益

气壮阳；命门穴为督脉之要穴，具有固本培元、散寒通

络及行气活血之功[22]。因此，艾灸上述穴位，可补益

阳气、行气活血、扶正祛邪，从而促进患者吞咽功能

康复。

现代医学研究发现，艾灸的温热作用不仅能刺激

皮肤的多种感受器，影响机体的神经功能和免疫功

能，而且能改善特定经络腧穴相应部位的微循环，增

加血流量、降低血液黏度，加快血流速度，既有利于组

织修复，又可对全身各大系统产生调节作用[23]。刺激

督脉腧穴，能改善脑组织血流量，保护受损的神经细

胞，减少皮层神经细胞的死亡，有助于患者恢复吞咽

功能[24-25]。天突穴、膻中穴可通过调节迷走神经的功

能而改善吞咽困难症状[26]。关元穴不仅能提高脑组

织的抗氧化能力，同时能提高机体免疫力。脑卒中吞

咽障碍的患者，可因吞咽问题而致营养不良，又因肢

体活动障碍使得卧床时间增加，二者均可导致不同程

度的免疫力下降。因此，艾灸关元穴，对患者的机体

及吞咽功能的恢复可起到良好的促进作用[27]。

VFSS是通过透视观察患者在吞咽不同体积和黏

稠度的含钡食团时，唇、腭、咽、舌、喉的结构及其运动

情况，以评估口咽结构和肌肉活动的协调性，从而确

定吞咽的有效性与安全性，被公认为是吞咽障碍检查

的“理想方法”和诊断的“金标准”[28]。根据VFSS结果

所拟定的VFSS评价量表可对口腔期食团运送、咽喉

期食物残留及误咽情况进行量化评分，从而客观地评

价疗效。因此，本研究选择VFSS评分评价吞咽功能，

并以之为总体疗效评价标准[17]。SWAL-QOL[18]是为吞

咽障碍患者研发，可客观评价不同程度的吞咽障碍对

患者生活的影响，以及不同个体对待吞咽障碍时的自

我感受的生活质量量表，具有良好的信效度，故本研

究选择 SWAL-QOL用以评价患者的生活质量。患者

因吞咽障碍，进食量和进食种类减少，可引发营养不

良状态，导致生活质量下降，因此，本研究通过测量肱

三头肌皮褶厚度、健侧上臂中部肌围，并检测血清白

蛋白、血清前白蛋白水平，以评价患者营养状况。

由于吞咽障碍患者吞咽困难的程度及疗效与病

程相关，另有部分患者的吞咽功能在两周内可自行恢

复，为避免上述因素的干扰，故而本研究选择脑卒中

恢复期吞咽障碍病程为 4 w～4个月的患者纳入观

察。研究结果显示，艾灸联合神经肌肉电刺激疗法，

可显著提高VFSS评分，改善患者吞咽功能，同时，患

者吞咽障碍症状频率降低，进食的恐惧和心理负担减

轻，食欲逐渐恢复，患者的生活质量及营养状况也因

此得到明显改善，充分体现了艾灸联合神经肌肉电刺

激疗法对脑卒中吞咽障碍患者的良好治疗作用。

综上，艾灸联合神经肌肉电刺激疗法可改善脑卒

中后吞咽障碍患者的吞咽功能，提高其生活质量，临

床疗效显著，值得临床推广。
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