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[摘要] 　 目的:观察耳穴压豆结合神经肌肉电刺激干预风痰入络型脑卒中吞咽障碍患者的疗效。 方

法:将 60 例风痰入络型脑卒中吞咽障碍患者随机分为观察组和对照组,每组各 30 例,对照组采用基础护理

结合神经肌肉电刺激干预,观察组在对照组基础上结合耳穴压豆干预,2 组疗程均为 4 周。 比较 2 组干预前

后综合疗效、中医证候积分、标准吞咽功能评定量表(SSA)评分、生活质量(SWAL-QOL)评分的变化,以及

干预期间吸入性肺炎、误吸等不良反应事件的发生率。 结果:总有效率观察组为 96. 7%(29 / 30),对照组为

86. 7%(26 / 30),2 组比较,差异有统计学意义(P<0. 05)。 2 组患者中医证候积分、SSA 评分、SWAL-QOL 评

分干预前后组内比较及干预后组间比较,差异均有统计学意义(P<0. 05)。 吸入性肺炎、误吸等不良反应事

件发生率观察组为 10. 00%(3 / 30),对照组为 23. 33%(7 / 30),2 组比较,差异无统计学意义(P>0. 05)。 结

论:耳穴压豆结合神经肌肉电刺激可提高风痰入络型脑卒中吞咽障碍患者的临床疗效,改善中医证候、吞咽

功能和生活质量。
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　 　 脑卒中后吞咽障碍是脑卒中常见的并发症,可伴

发多种后遗症。 有研究表明,脑卒中后有 37. 0% ~
78. 0%的患者会出现吞咽障碍,约 50%的患者在脑卒

中后 1 个月仍有吞咽困难[1] 。 其造成的饮水呛咳、反
复发热,甚至引发吸入性肺炎、窒息等情况,严重影响

患者生活质量,延长住院时间,有时甚至会危及患者

生命。 研究显示风痰入络证是脑卒中后吞咽障碍患

者的主要证型[2] 。 中医特色诊疗手段如中药、针灸等

在脑卒中后吞咽障碍患者康复治疗中具有显著疗效。
耳与脏腑经脉、脑神经均有着密切的联系[3] ,因此刺

激耳穴能够对吞咽相关的神经,如舌咽、迷走神经等

产生作用。 且耳穴贴压操作简便,方便患者自行予以

持续刺激。 本研究采用耳穴压豆结合神经肌肉电刺

激干预风痰入络型脑卒中后吞咽障碍 30 例,并与西

医常规治疗进行对照,现报告如下。
1　 临床资料

1. 1　 一般资料 　 选取 2022 年 3 月至 2022 年 12 月

由湖南中医药大学第一附属医院收治的风痰入络型脑

卒中吞咽障碍患者 60
 

例,依据计算机产生的随机数按

入院顺序将其随机分为观察组和对照组,每组各 30
 

例。 观察组中,男 22 例,女 8 例;平均年龄(61. 9 ±
8. 54)岁;平均体质量指数(BMI)(22. 49±2. 97)kg / m2;
平均病程(44. 43±21. 31)

 

d。 对照组中,男 20 例,女
10 例;平均年龄(60. 57 ± 11. 3) 岁;平均 BMI(22. 6 ±
2. 76)kg / m2;平均病程(43. 4 ± 21. 9) d。 2 组一般资

料比较,差异无统计学意义(P>0. 05),具有可比性。
本研究经我院医学伦理委员会审核批准(批件号:
HN-LL-YJSLW-2022-210)。
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1. 2　 诊断标准　
1. 2. 1　 西医诊断标准　 符合《各类脑血管疾病诊断

要点(1995)》 [4]中的诊断标准:患者在脑卒中后出现

流口水、发声或构音障碍、咀嚼及吞咽困难、进食或饮

水呛咳、反复肺部感染、体质量下降、口腔失用等障

碍、洼田饮水试验≥3 级。
1. 2. 2　 中医诊断标准　 符合《中医内科病证诊断疗

效标准》 [5] 中的中风病诊断标准,且患者意识清楚

(中经络),同时具有吞咽困难、构音障碍、饮水呛咳

等主要症状。 中医证型符合风痰入络证的辨证标准,
主症:半身不遂,肌肤不仁,口舌歪斜,舌强言謇;次
症:头晕目眩,手足拘急;舌脉:舌苔白腻,脉弦滑。 具

备 2 个主症、1 个以上次症,或具备 1 个主症、2 个以

上的次症,同时均符合舌脉表现者,即可明确辨证。
1. 3　 纳入标准　 1)符合上述西医诊断标准和中医辨

证标准;2) 症状包括吞咽障碍的脑出血和脑梗死;
3)年龄 18 ~ 80 岁,性别不限;4)患者意识清晰、认知

正常,具备一定的沟通与交流能力;5)患者自确诊以

来未接受过耳穴压豆及神经肌肉电刺激治疗,或发病

至今吞咽障碍症状控制不佳者;6)患者发病在 2 周到

3 个月之间,排除自愈带来的干扰;7)自愿参与本研

究,并签署知情同意书。
1. 4　 排除标准　 1)由脑卒中以外原因导致的吞咽困

难;2)存在严重的呼吸、心血管、消化及内分泌系统

的疾病;3)发病以来同时接受了其他中医外治法,如
穴位按摩等可能影响实验准确性的疗法;4) 处于哺

乳期或有习惯性流产的妇女;5)有出血倾向,耳郭或

局部皮肤有破损、溃烂者;6)体内置入心脏起搏器者。
2　 干预方法

2. 1　 对照组 　 予以基础护理和神经肌肉电刺激干

预。 1)基础护理干预。 ①生活起居:病室环境应安

静,光线柔和,空气流通,温湿度适宜。 痰多不能自主

咳嗽者给予翻身拍背,以利咳出,防止窒息。 ②病情

观察:观察患者有无误吸,呛咳等情况,若患者出现面

色发绀、表情痛苦、呼吸困难等表现,可能为窒息征

兆,需要及时处理。 ③饮食护理:饮食以清淡、易消

化、富含营养为原则,可使用祛风化痰通络之品如梨、
香菇、黑豆、藕等。 忌食牛羊、狗肉,并观察舌苔、脉
象,以防转为痰热实证。 ④情志护理:移情相制、顺情

从欲。 脑卒中患者因有吞咽上的不适感,容易出现情

绪不稳定、易烦易怒的情况,严重时甚至不配合治疗,
故在与患者沟通时应以快乐缓解压抑,并理解患者的

心境变化。 ⑤用药护理:中药汤剂等宜偏凉服,少量

频服,可鼻饲,或者吸管给药,避免因吞咽不利导致呛

咳而造成的误吸。 ⑥康复训练:协助患者尽早开展吞

咽康复训练,如促进吞咽功能及代偿方法的训练[6] 。
⑦对症护理:做好口腔护理,注意观察患者的口腔黏

膜有无异常。 根据病情可分别给予金蒲散含漱剂、丁
香漱口液等预防口腔感染。 ⑧健康教育:住院期间对

照顾者做好防误吸知识及基本护理技能指导,应强调

从入院起就为患者量身定做出院计划,出院计划包括

护理教育和技能培训两大部分内容,如自我管理能

力、家属的照顾能力培训。 2)神经肌肉电刺激治疗。
神经肌肉电刺激治疗仪(常州雅思医疗器械有限公

司),治疗时波宽设定为 700
 

μs / cm,电刺激频率设定

为 40 ~ 50
 

Hz,波幅设定为 0 ~ 25
 

mA,以双通道刺激方

式。 操作时,协助患者取舒适坐、卧位,清洁局部皮肤

后,将电极片粘贴于患者耳后乳突部位用于脑电治

疗。 将另外电极片固定粘贴于患者双侧下颌舌骨肌

运动点,位于舌骨上、颈正中线旁开各 2cm 左右。 连

接治疗仪并启动。 根据患者耐受性合理选择治疗强

度,当患者有抓挠感或轻微刺痛、烧灼感时,表明收缩

运动达到适当水平,维持该水平刺激。 治疗过程中,
观察患者状态并指导患者做协同吞咽动作,告知患者

在出现肌肉抓捏、挤压感时应进行空吞咽动作。 电刺

激治疗持续 30
 

min / 次,1 次 / d。
2. 2　 观察组 　 在对照组的基础上结合耳穴压豆治

疗。 取穴依据:1)相应部位选穴。 根据患病部位,即
头病取头、脚病取脚的方法选取“脑干、脑点”等穴;
根据病变在耳穴的相应阳性反应点选取,机体患病

后,耳郭相应的部位会出现变色、变形、丘疹、疼痛等

阳性反应点,可选取脑干、皮质下、肝、心等穴位。
2)脏腑辨证选穴。 风痰入络证与肝郁化火生风、肝
风夹痰、横窜经络、血脉瘀阻、气血不能濡养机体有

关,脏腑涉及肝、脾,故取耳穴肝、脾。 3)现代医学理

论选穴。 正常吞咽过程的发生与大脑皮质吞咽中枢、
脑干吞咽中枢及参与吞咽的颅神经有关,结合该神经

机制,可选取皮质下脑干、口、舌、咽喉、食道、面颊等

穴。 4)临床应用选穴。 依据临床研究经验选取皮质

下、脑干、口、面颊、舌、咽喉等穴位[7-9] 。 基于临床研

究与上述选穴依据,结合耳穴作用与辨证,选取“皮

质下、脑干、咽喉、口、舌、肝、脾” 作为耳穴组方。 主

穴取皮质下、脑干、咽喉、口、舌,配穴取肝、脾。 操作

流程为使用 75%乙醇严格消毒双侧耳郭 2 次后,探测

各穴位阳性反应点并进行标记,取王不留行贴于上述

穴位。 同一操作者以中等力度按压贴处约 1 ~ 3
 

min,
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以患者耳部有酸麻热胀放射感为度,告知其每天于三

餐后及睡前自行按压 4 次,每次每穴按压 30 下,一次

取一侧耳朵,双耳交替,3
 

d 更换一次。
　 　 2 组均干预 4 周。

 

3　 疗效观察

3. 1　 观察指标

3. 1. 1　 中医证候积分　 参照《中药新药临床研究指

导原则》 [10]制定,于干预前后计算中医证候的改善情

况、反映证候的特异性与临床疗效。 主症按照无、
 

轻、
 

中、
 

重度分别计 0、1、2、3 分,次症按照无、轻、中、
重度分别计

 

0、1、2、3
 

分,分值越高,说明症状越严重。
证候积分减少率 = (干预前积分-干预后积分) / 干预

前积分×100%。
3. 1. 2　 吞咽功能 　 使用标准吞咽功能评定量表

(SSA)评估患者的吞咽功能。 该量表包括初步评估、
饮一匙水(量约 5

 

ml)、饮一杯水(量约 60
 

ml) 三部

分,分数范围在 18 ~ 46 分,分数越高,表示吞咽功能

越差。 研究表明此法不仅敏感性和特异性较高,而且

还具有较好的信度和效度[11] 。
3. 1. 3　 生活质量　 采用吞咽障碍特异性生活质量量

表(SWAL-QOL) 进行评分。 该评分包括进食欲望、
症状、食物形态、社会交往及睡眠等 11 个维度,共

44 项。 最低分为 44 分,最高为 220 分,分值越高表明

患者生存质量越好[12] 。
3. 1. 4　 不良反应事件　 记录 2 组干预期间不良反应

事件发生情况,包括误吸、吸入性肺炎等。
3. 2　 疗效标准 　 参照《中药新药临床研究指导原

则》 [10]制定。 痊愈:中医临床症状、体征消失或基本

消失,中医证候积分减少率≥95%;显效:中医临床症

状、体征明显改善,中医证候积分减少率 ≥ 70%、
但<95%;有效:中医临床症状、体征均有好转,中医证

候积分减少率≥30%、但<70%;无效:中医临床症状、
体征均无明显改善,中医证候积分减少率<30%。
3. 3　 统计学方法　 采用 SPSS

 

25. 0 统计学软件进行

统计分析,计量资料以均数±标准差(x±s)表示,2 组

数据若符合正态分布,则采用独立样本 t 检验,若非

正态分布,则实施两独立样本对比的秩和检验;计数

资料以率(%)表示,采用 2 检验;P<0. 05 为差异有

统计学意义。
3. 4　 干预结果

3. 4. 1　 2 组综合疗效比较 　 总有效率观察组为

96. 7%,高于对照组的 86. 7%,2 组比较,差异有统计

学意义(P<0. 05)。 (见表 1)

表 1　 2 组综合疗效比较[例(%)]
组别 例数 痊愈 显效

 

有效
 

无效
 

总有效

观察组 30 4(13. 3) 10(33. 4) 15(50. 0) 1(3. 3) 29(96. 7)
对照组 30 1(3. 3) 3(10. 0) 22(73. 4) 4(13. 3) 26(86. 7)
2 值 8. 298
P 值 0. 033

3. 4. 2　 2 组干预前后中医证候积分比较 　 干预后,
2 组患者中医证候积分均较干预前降低,且观察组降

低幅度大于对照组,差异均有统计学意义(P<0. 05)。
(见表 2)
表 2　 2 组干预前后中医证候积分比较(x±s,分)
组别 例数 干预前 干预后

观察组 30 25. 03±5. 28 9. 70±2. 73ab

对照组 30 25. 70±5. 23 13. 70±4. 30a

　 　 注:与本组干预前比较,aP< 0. 05;与对照组干预后比

较,bP<0. 05。
3. 4. 3　 2 组干预前后 SSA 评分比较　 干预后,2 组患

者 SSA
 

评分均较干预前降低,且观察组降低幅度大于

对照组,差异均有统计学意义(P<0. 05)。 (见表 3)
表 3　 2 组干预前后 SSA 评分比较(x±s,分)

组别 例数 干预前 干预后

观察组 30 30. 27±2. 80 22. 7±2. 01ab

对照组 30 29. 57±3. 57 24. 8±2. 97a

　 　 注:与本组干预前比较,aP< 0. 05;与对照组干预后比

较,bP<0. 05。
3. 4. 4　 2 组干预前后 SWAL-QOL 评分比较 　 干预

后,2 组患者 SWAL-QOL
 

评分均较干预前提高,且观

察组上升幅度大于对照组,差异均有统计学意义

(P<0. 05)。 (见表 4)
表 4　 2 组干预前后 SWAL-QOL 评分比较(x±s,分)
组别 例数 干预前 干预后

观察组 30 123. 90±13. 50 167. 63±13. 56ab

对照组 30 131. 51±20. 90 152. 40±21. 08a

　 　 注:与本组干预前比较,aP< 0. 05;与对照组干预后比

较,bP<0. 05。
3. 4. 5　 2 组不良反应事件发生率比较 　 干预期间,
观察组和对照组不良反应事件发生率分别为 10. 00%
(误吸 2 例、吸入性肺炎 1 例)和 23. 33%(误吸 4 例、
吸入性肺炎 3 例), 2 组比较,差异无统计学意义

(P>0. 05),且不良反应事件的发生与干预措施无关。
4　 讨　 　 论

　 　 随着医疗水平的提髙,目前脑卒中的病死率虽较

前减少,但在幸存脑卒中患者中,吞咽障碍是其遗留

的最常见症状,在某些患者中甚至是突出的症状或唯
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一症状[13-14] 。 联合中医药治疗方法在干预脑卒中吞

咽障碍过程中的作用具有独特优势。 中医学中并无

对应的“吞咽障碍”中医病名,但可根据其临床表现

特点将其归为“中风” “噎膈” “喉痹” “风痱” “喑痱”
等范畴。 风痰阻络证病机之本为阴阳不调,气血瘀

滞,痰浊内生,阻滞经络,上逆犯脑所致。 素体痰湿内

盛,或嗜食肥甘厚味,致中焦失运,聚湿生痰,痰郁化

热,热极生风,终致风痰搏结而发病。 风痰流窜经络,
血脉痹阻,气血不通,故风痰阻络证患者表现出的全

身及局部痰浊证候最为明显。 朱丹溪在《丹溪心法》
中亦提出:“中风大率主血虚有痰,治痰为先,次养血

活血”,故治法当以祛风化痰通络为治法。 耳穴与五

脏属于沟通表里的重要部位,是机体功能与病理的外

在表现,通过穴位的按压、刺激作用有效地作用于全

身经络脏腑、推动气血运行的同时,还能调节脏腑功

能,平衡阴阳,调理气机,通经活络。 现代研究显示,
耳甲区是体表唯一有迷走神经分布的区域,刺激耳甲

区可激活迷走神经耳支,刺激从外周向中枢神经系统

自下而上进行,再经传出纤维将冲动发送到对应的系

统外周器官[15-17] 。 因此刺激耳穴可在脑及其相关疾

病的治疗中发挥重要作用。 神经肌肉电刺激治疗是

目前治疗吞咽障碍的常见手段,通过输出电流对与吞

咽功能有关的神经如喉返神经、舌下神经等进行刺

激,以加强吞咽肌肉的活动,从而改善患者的吞咽功

能,重新建立或恢复吞咽反射弧,疗效肯定。
本研究结果显示,单用神经肌肉电刺激治疗虽能

够改善患者吞咽功能、提升生活质量,但各项指标的

改善程度均不如联用耳穴压豆的观察组,且在降低中

医证候积分方面,观察组疗效更好。 说明在给患者进

行耳穴压豆操作治疗过程中,结合患者的具体中医证

型进行取穴,疗效更具针对性。 本研究耳穴组方中皮

质下、脑干为对应的患病部位,口、舌、咽喉直接参与

吞咽过程,肝穴平肝息风、疏肝理气以治标;脾穴燥湿

化痰、升清降浊,增强化源以治本,全方共奏祛风化痰

理气之功。 干预过程中 2 组的不良反应事件发生情

况比较,并无统计学意义(P>0. 05)。
综上所述,耳穴压豆结合神经肌肉电刺激治疗能

够有效改善干预风痰入络型脑卒中吞咽障碍患者的临

床症状,降低中医证候积分,改善吞咽功能,提升生活

质量,且具有操作简单方便、不易对患者造成损伤、感
染风险小、患者接受度高、成本低廉等优势,可有效延

缓病情发展,减轻患者经济负担,值得临床推广应用。
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