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艾灸联合护理程序干预对脑卒中患者吞咽困难症状康复的影响

陈巧风

（河南省康复教育研究中心康复部，河南　郑州　４５０００２）

摘要：　目的　探讨艾灸联合护理程序干预对脑卒中患者吞咽困难症状的影响。方法　将２０１５年９月至２０１７

年５月河南省康复教育研究中心康复部收治的１２０例脑卒中吞咽困难患者分为观察组和对照组，每组６０例。对照组

患者给予艾灸治疗，每周连续治疗６ｄ，共８周；观察组患者在对照组治疗的基础上给予护理程序干预，观察２组患者

中医证候积分、临床疗效、吞咽功能、血液流变学指标及不良反应。结果　２组患者治疗前中医证候积分、吞咽困难分

级评分及吞咽功能评分比较差异无统计意义（Ｐ＞０．０５）；与治疗前比较，治疗后２组患者中医证候积分、吞咽困难分

级评分，吞咽功能评分均降低（Ｐ＜０．０５）；治疗后，观察组患者中医证候积分、吞咽困难分级评分及吞咽功能评分低于

对照组（Ｐ＜０．０５）。治疗前２组患者血液流变学指标比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；治疗后２组患者全血黏度、

血浆黏度、纤维蛋白原及红细胞比容均低于治疗前，且观察组患者全血黏度、血浆黏度、纤维蛋白原、红细胞比容低于

对照组（Ｐ＜０．０５）。对照组和观察组患者治疗有效率分别为８５．００％（５１／６０）、９６．６７％（５８／６０），观察组患者治疗有

效率高于对照组（χ２＝４．７６３，Ｐ＜０．０５）。对照组和观察组患者不良反应发生率分别为６．６７％（４／６０）、３．３３％（２／６０），

２组患者不良反应发生率比较差异无统计学意义（χ２＝０．１７９，Ｐ＞０．０５）。结论　艾灸联合护理程序干预治疗脑卒中

吞咽困难疗效显著，能显著改善患者的吞咽功能。
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　　脑卒中是临床上常见的急性脑血管疾病，具有

发病率高、病死率高等特点［１］，患者极易出现吞咽

障碍等机体功能障碍，给患者及家属带来严重的心

理负担［２］，其临床治疗多以吞咽康复训练及电子仪

器治疗为主，二者结合能够有效避免吞咽肌群萎缩，

但恢复正常功能需要漫长的规范治疗［３］。中医药

疗法治疗脑卒中后吞咽障碍疗效较好，艾灸疗法借

助灸火热力经经络腧穴传输至全身，具有温熙阳气、

温通气血、温经散寒等功效，较单纯针刺疗效好［４］。

护理程序干预是新型的护理模式，能够及时发现脑

卒中患者康复过程中的相关问题，并进行系统性干

预。艾灸联合护理程序干预治疗脑卒中患者吞咽困

难理论上可优势互补，但缺乏临床数据支持。因此，

本研究回顾性分析１２０例脑卒中吞咽困难患者的临

床资料，探讨艾灸联合护理程序干预对脑卒中患者

吞咽困难症状康复的影响。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２０１５年９月至２０１７年５月

河南省康复教育研究中心康复部收治的１２０例脑卒

中吞咽困难患者为研究对象。纳入标准：（１）符合

《中国脑血管病防治指南》［５］中的相关诊断标准，临

床表现：局灶性神经功能缺损症及偏瘫、偏身感觉障

碍、失语等，同时伴有头痛、呕吐、意识障碍等症状；

（２）符合《中风病诊断与疗效评定标准》［６］中的血瘀

证、气虚证，由统一培训主治以上职称医师收集患者

发病７２ｈ内一般情况及中医四诊信息，进行证候量

化诊断评分，评分≥７分时诊断成立；（３）年龄４１～

７５岁；（４）无吞咽功能障碍史及舌肌萎缩，咽反射存

在；（５）家属知情并签署知情同意书。排除标准：

（１）有严重心、肺、肝、肾功能障碍，生命体征不稳定

者；（２）合并恶性肿瘤者；（３）不适宜采用本研究治

疗方案者；（４）治疗依从性较差者。根据治疗方法

将患者分为观察组和对照组，每组６０例。观察组：

男３３例，女２７例，年龄５５～７８（６４．１５±８．８２）岁，

病程０．４～１４．０（８．０２±３．２７）ｄ。对照组：男３２例，

女２８例，年龄５６～７８（６３．８２±７．８４）岁，病程０．３～

１４．０（７．７５±２．８８）ｄ。２组患者的性别、年龄、病程

比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。本研究经医院

医学伦理委员会审核批准。

１．２　治疗方法　对照组患者给予艾灸治疗，选择纯

艾条，规格１８ｍｍ×２００ｍｍ，将其切段为（２５±３）ｍｍ

备用，测量其充分燃烧时间为（２７．５±３．２）ｍｉｎ；施灸

过程中操作者手持艾条靠近穴位，以患者局部温热

无灼痛感调整距离；保持艾条呈持续火红状态，施灸

穴位顺序为舌三针、双侧风池、风府穴。配穴：上肢

不遂加肩三针、手三针（曲池、外关、合谷）；下肢不

遂加梁丘、悬钟、太冲；风痰阻络加阴陵泉、丰隆；痰

热腑实加天枢、丰隆；气虚血瘀加气海、血海；阴虚风

动加中脘、太溪。每穴１０ｍｉｎ，每日１次，连续治疗

６ｄ，共治疗４８ｄ［１］。观察组患者在对照组治疗的基

础上加用护理程序干预，由专业养老护理员采用综

合型交流方式，即口头、示范、书面形式相结合，面对

面讲解约１５ｍｉｎ，每周３次；具体内容为：（１）制定

吞咽困难患者健康教育手册，床头设温馨提示卡、督

促卡（内容包括饮食调护、血压控制、康复训练、规

律服药），科室设健康教育宣传栏，每月１次健康教

育大讲堂（内容包括脑卒中知识和吞咽障碍知识及

其发生原因、危害、症状、日常护理方法等），持续３

个月。（２）制作脑卒中吞咽困难患者康复健康教育

小视频（主要包括吞咽功能训练、日常饮食、用药方

式等），利用科室智能电视、护理院大厅和电梯口的

多媒体进行循环反复播放。（３）建立微信公众号进

行宣教，医生、护士、康复师进行交流与学习评价患

者近期状况，对恢复较好患者进行鼓励，找出恢复较

差患者的原因，并针对性进行护理。（４）制定脑卒

中吞咽困难患者康复训练宣教制度，规范宣教内容，

为患者建立吞咽困难康复训练档案，进行个案管理。

（５）制订培训计划，定期对责任护士、养老护理员开

展培训并组织考核，对不合格者进行反复培训，直至

考核达标。（６）将健康教育结果纳入责任护士与养

老护理员工作质量标准；制定科室监督考核机制，与
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绩效考核挂钩。（７）实行医、护、康一体化健康教育

工作模式。完善健康教育工作流程，成立医、护、康

责任小组，固定主管医生、责任护士、康复治疗师，对

患者进行责任包干，全面、全程、共同参与患者的康

复评估和健康教育方案拟定、安排与实施，并在科室

内开展小组之间健康教育评比活动。

１．３　观察指标
１．３．１　中医证候评分　治疗前后参照《中风病诊断
与疗效评定标准》［５］进行中医证候评分，包括患者上

肢不遂、下肢不遂、气短乏力、自汗、面色咣白、肢体肿

胀、口舌歪斜及舌强言蹇等，分为正常、轻度、中度、重

度，分别计０、１、２、３分；得分越高，表示症状越严重。
１．３．２　临床疗效　参照《中药新药临床指导原
则》［７］评定临床疗效。显效：患者吞咽困难、头晕、

头痛、发热、心悸等临床症状消失，血液流变学指标

恢复正常；有效：患者吞咽困难、头晕头痛、发热、心

悸等临床症状基本消失，血液流变学指标基本恢复

正常；无效：上述症状未得到缓解，甚至恶化。总有

效率＝显效率＋有效率。
１．３．３　吞咽功能　根据《脑卒中患者临床神经功能
缺损程度评分标准》［８］进行吞咽困难分级评分，采用

洼田饮水试验［９］评估患者吞咽功能得分越低吞咽功

能越好。具体方法为：患者饮３０ｍＬ温开水，记录呛
咳次数、时间。８分：１０ｓ全部咽下，呛咳次数较多；６
分：５～１０ｓ内≥２次咽下，伴呛咳；４分：５～１０ｓ内全
部咽下，伴呛咳；２分：５～１０ｓ内≥２次咽下；０分：５ｓ
内全部顺利咽下。

１．３．４　血液流变学指标　采用血液黏度计测量全
血黏度、血浆黏度，微量热沉法测定纤维蛋白原水

平，红细胞电泳仪测定红细胞比容。

１．３．５　不良反应　观察患者治疗期间不良反应发
生情况，包括血肿、淤青、纳差等。

１．４　统计学处理　应用 ＳＰＳＳ２０．０软件进行统计
分析。计量资料以均数±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，组间
比较采用独立样本 ｔ检验，组内比较采用配对 ｔ检
验；计数资料以百分率表示，采用 χ２检验；Ｐ＜０．０５
为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　２组患者中医证候积分比较　结果见表１。２
组患者治疗前中医证候积分比较差异无统计意义

（Ｐ＞０．０５）；２组患者治疗后中医证候积分较治疗前
降低，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；治疗后，观察

组患者中医证候积分低于对照组，差异有统计学意

义（Ｐ＜０．０５）。
表１　２组患者中医证候积分比较

Ｔａｂ．１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆａｃｃｕｍｕｌａｔｅｄｐｏｉｎｔｓｏｆｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ

Ｃｈｉｎｅｓｅｍｅｄｉｃｉｎｅｓｙｎｄｒｏｍｅｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（珋ｘ±ｓ）

组别 ｎ
中医证候积分

治疗前 治疗后
ｔ Ｐ

对照组 ６０ １４．４４±２．５５ ８．４４±１．３３ ２９．１４１ ＜０．００１

观察组 ６０ １４．３９±２．６１ ５．７３±１．０２ ４５．１８４ ＜０．００１

ｔ ０．０８８ １０．４７８

Ｐ ＞０．０５ ＜０．０５

２．２　２组患者疗效比较　观察组患者治疗显效５１
例，有效 ７例，无效 ２例，总有效率为 ９６．６７（５８／
６０）；对照患者治疗显效 ３８例，有效 １３例，无效 ９
例，总有效率为８５．００（５８／６０）；观察组患者治疗总
有效率高于对照组，差异有统计学意义（χ２＝４．７６３，
Ｐ＜０．０５）
２．３　２组患者吞咽功能比较　结果见表２。治疗前
２组患者吞咽困难分级评分及吞咽功能评分比较差
异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；与治疗前比较，治疗后
２组患者吞咽困难分级评分及吞咽功能评分均降
低，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；治疗后，观察组
患者吞咽困难分级评分及吞咽功能评分低于对照

组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
表２　２组患者吞咽功能比较

Ｔａｂ．２　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｓｗａｌｌｏｗｉｎｇｆｕｎｃｔｉｏｎｓｃｏｒｅｓｂｅｔｗｅｅｎ

ｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ （珋ｘ±ｓ）

组别 ｎ 吞咽困难分级评分 吞咽功能评分

对照组 ６０

　　治疗前 ６．７７±０．８５ ５．６７±０．７１

　　治疗后 １．７２±０．２９ａ ４．３３±０．４０ａ

观察组 ６０

　　治疗前 ６．６９±０．８７ ５．６１±０．７３

　　治疗后 ０．９１±０．２０ａｂ １．９６±０．３２ａｂ

　　注：与治疗前比较ａＰ＜０．０５；与对照组比较ｂＰ＜０．０５。

２．４　２组患者血液流变学指标比较　结果见表３。
治疗前２组患者血液流变学指标比较差异无统计学
意义（Ｐ＞０．０５）；２组患者治疗后全血黏度、血浆黏
度、纤维蛋白原及红细胞比容均低于治疗前，差异有

统计学意义（Ｐ＜０．０５）。治疗后，观察组患者全血
黏度、血浆黏度、纤维蛋白原及红细胞比容均低于对

照组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
２．５　２组患者不良反应比较　观察组患者出现血
肿１例，淤青 １例，不良反应发生率为 ３．３３％（２／
６０）；对照组患者出现血肿２例，淤青２例，不良反应
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发生率为６．６７％（４／６０）；２组患者不良反应发生率
比较差异无统计学意义（χ２＝０．１７９，Ｐ＞０．０５）。
表３　２组患者血液流变学指标比较
Ｔａｂ．３　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｈｅｍｏｒｈｅｏｌｏｇｉｃａｌｉｎｄｅｘｅｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ
ｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ （珋ｘ±ｓ）

组别 ｎ
全血黏度／
（ｍＰａ·ｓ）

血浆黏度／
（ｍＰａ·ｓ）

纤维蛋白原／
（ｇ·Ｌ－１）

红细胞

比容／％
对照组 ６０
　　治疗前 ５．５６±０．６４ ２．０３±０．３８ ６．１４±０．８３ ４９．６８±３．９８
　　治疗后 ４．３９±０．６３ａ １．６８±０．２５ａ ３．４７±０．６２ａ ４３．７２±２．３１ａ

观察组 ６０
　　治疗前 ５．７３±０．７９ ２．０６±０．３３ ６．０３±０．９７ ４８．８５±３．８８
　　治疗后 ２．７９±０．５２ａｂ １．４２±０．１９ａｂ ２．３２±０．５６ａｂ３３．６４±２．２５ａｂ

　　注：与治疗前比较ａＰ＜０．０５；与对照组比较ｂＰ＜０．０５。

３　讨论

脑卒中属于中风范畴，其发病机制与虚、痰、瘀、

火、风相关，主要表现为正气亏虚、筋脉失养、淤血阻

络等，若已出现气虚，加之日常劳累、情志不舒、饮食

口味较重、喜烟酒等均会造成脏腑功能紊乱、气血阻

塞不畅，痰阻血瘀，侵袭脑部，导致脑经脉痹阻，造成

筋骨肌肉营养不良、半身不遂等症状［１０］。吞咽障碍

是脑卒中患者常见并发症之一，在老年群体中较常

见，吞咽障碍可导致患者营养不良，严重影响患者的

生活质量［１１］。

艾灸是借助灸火热力刺激人体，通过腧穴作用

于全身，具有温熙阳气、温通气血、温经散寒等功

效［１２］。相关研究证实，艾灸局部穴位能够扩张局部

毛细血管，促进血液循环，有利于行气活血、组织修

复、调整机体内循环，疗效确切；运用艾灸治疗中风

及相关并发症经济有效，操作简单［１３］。本研究选择

主要穴位为舌三针，该穴位能够刺激舌肌、舌下及舌

咽神经，具有化痰祛风、通络行气、活血化瘀等功效。

舌三针是针刺舌体下穴位，刺激咽喉部肌群，促进咽

喉部血液循环，经舌咽部与经络脏腑联系密切，起到

促进吞咽反射弧重建与恢复、疏通经气、畅通咽喉作

用，恢复吞咽功能［１４］。中医学认为，脑卒中常见为

脏腑功能失调、正气衰退气血紊乱、经络阻碍导致吞

咽困难，因此，主治主要为醒脑开窍、通督调神，辅以

疏通经络、调和气血，选取风池、风府穴为主穴，配合

偏瘫肢体附近经络及穴位治疗，以达到标本兼治的

目的［１５］。护理程序干预作为临床新型护理模式，能

够及时发现患者吞咽功能状态，并进行正确评估，有

针对性地为患者制定护理方案，系统性指导患者及

家属避免误吸情况发生，一定程度上可改善患者应

激心理，降低护理人员工作压力，提高护理人员工作

积极性［１６］。护理程序干预有利于患者在康复过程

中了解有关疾病知识、注意事项、不良预后及危险因

素，养成良好生活及饮食习惯，从而提升患者对脑卒

中吞咽障碍的认知水平［１７］。同时，护理程序干预将

患者作为护理质量的管理重点，采用宣传栏、视屏、

演示操作等直观化宣教方式，与患者更容易沟通交

流。护理程序干预与艾灸联合应用，理论上可体现

优势互补。本研究结果显示，观察组患者中医证候

积分明显低于对照组，且治疗总有效率高于对照组；

提示护理程序干预联合艾灸对脑卒中吞咽障碍患者

疗效较好，能明显改善临床症状。中医学认为，风府

穴在督脉上，是督脉与阳维脉之会，同时也是风气入

脑的门户，掌握整个经脉系统，脑卒中首先在督脉发

生阻碍，艾灸该穴有利于疏通脑络、醒脑开窍，是治

疗风瘫要穴；风池穴在足少阳胆经上，是胆经与阳维

脉之会，具有调理诸阳、平息脑俘风邪、健脑宁神、清

理头目等功效［１８１９］。本研究结果显示，治疗后观察

组患者吞咽困难分级与洼田饮水试验吞咽功能得分

低于对照组，说明护理程序干预联合艾灸可有效改

善脑卒中吞咽障碍患者的吞咽功能。血液流变学主

要根据血液流动性、黏滞性、变形性及凝固性判断疾

病情况，健康人血液黏度是相对稳定的，血液流动主

要依靠血压、红细胞聚集，形成“轴流”现象，当血液

黏度处于稳定状态时，才能保障正常流动性；当血液

流变学出现异常，血液黏度、稠度及血小板聚集增

加，造成血液流动速度降低，加速血栓形成［２０］。本

研究结果显示，治疗后，观察组患者全血黏度、血浆

黏度、纤维蛋白原、红细胞比容低于对照组，提示护

理程序干预联合艾灸能够有效改善脑卒中吞咽障碍

患者血液流变学指标。

综上所述，护理程序干预联合艾灸治疗脑卒中

吞咽困难患者疗效显著，能显著改善吞咽功能，安全

可靠。
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