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直接摄食训练结合揿针治疗脑卒中后吞咽障碍的临床研究
金 莲

武义县中医院 浙江 武义 321200

【摘 要】：本研究纳入 70名于 2024年 6月至 2026年 1月期间在本院接受治疗的脑卒中后吞咽障碍患者，年龄范围为 45-85岁，

病程 1-24周，将其随机均分为两组，各 35例。其中一组仅接受常规吞咽基础训练作为对照，另一组则在相同基础训练之上，额

外实施直接摄食训练并配合揿针疗法。研究发现，相较于对照组，接受联合干预的治疗组在改善患者吞咽功能和营养状况方面表

现更优，同时显示出较低的不良反应发生率。由此可知，直接摄食训练联合揿针治疗对脑卒中后吞咽障碍具有显著疗效，且安全

性较高。
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前言

脑卒中常损及吞咽中枢或通路，导致吞咽肌协调障碍，引

发饮水呛咳、进食困难等问题，此并发症发生率高达

30%~65%[1]。此类患者易因误吸引发吸入性肺炎，同时因经口

摄食不足导致营养不良、脱水等问题，不仅降低患者生活质量，

还延长住院时间、增加致残率与死亡率，对患者预后造成严重

影响[2]。揿针作为中医传统微针疗法，可通过刺激特定穴位调

节咽喉部神经肌肉功能；直接摄食训练则基于精准评估制定个

性化方案，直接改善经口摄食安全性与有效性[3]。本研究旨在

评估揿针联合直接摄食训练对卒中后吞咽障碍的疗效，为临床

提供依据。

1 资料与方法

1.1一般资料

本研究纳入 2024年 6 月至 2026年 1 月期间收治的 70例

脑卒中后吞咽障碍患者，按入院顺序随机分为对照组和治疗

组，各 35例。所有患者均符合《中国急性缺血性脑卒中诊治

指南 2018》诊断标准，经 CT 或 MRI 确诊，伴有假性球麻痹

表现，主要症状为饮水呛咳、吞咽困难，可伴构音障碍、咽反

射减弱或消失。

纳入标准：洼田饮水试验Ⅱ~Ⅳ级，FOIS评分 2~6级，病

情稳定、意识清楚且能配合训练，知情同意，病程处于发病 1-48

周范围内，年龄在 45-85岁之间。

排除标准：喉癌、重症肌无力等其他影响吞咽的疾病，完

全不能经口进食，或合并严重肺部感染、慢阻肺、发热等情况。

两组在性别、年龄（对照组 62.3±8.5岁，治疗组 61.8±8.7

岁，均处于 45-85岁年龄段，符合课题年龄要求）、病程（对

照组 16.5±7.2 周，治疗组 15.8±6.9 周，均符合 1-24 周病程标

准）及卒中类型等基线资料上无显著差异（P>0.05），具有可

比性。

1.2方法

两组患者均连续治疗 15d为 1个疗程，共治疗 2个疗程。

对照组 35例：实施单纯吞咽基础训练，每日 1次，每次

30分钟，内容涵盖冷刺激、气脉冲与冰酸刺激、深层咽肌神经

刺激、改良振动棒训练、口腔运动操、舌压抗阻及舌肌康复训

练，以及Masako法、Shaker法和Mendelsohn吞咽法。

治疗组 35例：在对照组吞咽基础训练的基础上，加用直

接摄食训练与揿针治疗。

直接摄食训练：训练前采用容积-粘度吞咽测试（V-VST）

评估，测试液体包括水、糖浆、布丁类（量分别为 5、10、20mL），

根据安全指标（音质变化、呛咳、血氧饱和度下降≥3%）与有

效性指标（口腔残留、分次吞咽等）制定方案。食物选择柔软

均匀、粘度适宜、易变形且不黏黏膜的质地，通过凝固粉调节

稠度；患者取坐位或床头抬高>30°，偏瘫者取健侧卧位，一口

量≤20mL，使用长柄小勺将食团放至舌中后部，配合低头吞咽、

交互吞咽、侧方吞咽、点头样吞咽等辅助动作；每日 1次，每

次 20min，进食中观察声音变化与血氧饱和度，出现湿性嘶哑

或血氧下降则暂停。

揿针治疗：选取廉泉、夹廉泉、翳风、颈 4~5夹脊穴；75%

乙醇消毒穴位皮肤后，以镊子夹持揿针尾直刺入皮内，胶布固

定针柄，每日按压 3~4次（每次 1min，间隔 4h）；留针 24h，

隔日 1次。

1.3评价指标及判定标准

于治疗前、治疗 2个疗程后分别评估以下指标：

吞咽功能：采用洼田饮水试验（分 5级：无呛咳一次或分
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次喝完，有呛咳或无法完成）和 FOIS量表（1-7级，从无法经

口到完全正常进食）评估；

营养指标：检测体重指数、上臂围、小腿围，以及血白蛋

白、血红蛋白水平；

营养风险：采用营养风险筛查表 2002（NRS2002）评分，

评分越高风险越高；

不良反应：通过血白细胞计数、胸部 CT评估肺部感染情

况，记录呛咳发生率。

1.4统计学方法

使用 SPSS19.0进行数据分析。计数资料以 n（%）表示，

行χ²检验；计量资料以 x±s 表示，组内治疗前后比较用配对 t

检验，组间比较用两样本 t 检验或 t'检验（方差不齐时）；等

级资料采用WilcoxonW检验。P<0.05视为差异有统计学意义。

2 结果

2.1两组患者治疗前后吞咽功能比较

治疗后，两组患者在吞咽功能评估指标上均呈现积极变

化，表现为洼田饮水试验中达到Ⅰ~Ⅱ级的患者比例上升，同时

FOIS评分也较治疗前有所提升。尽管治疗前两组在洼田饮水

试验分级和FOIS评分上的差异未达到统计学显著性（P>0.05），

但治疗后的改善情况显示，治疗组的提升程度明显优于对照

组，且组间差异具有统计学意义（P<0.05）。详细结果参见表

1与表 2。

表 1 两组脑卒中后吞咽障碍患者治疗前后洼田饮水试验分级比较[n（%）]

组别 例数 时间 Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级 Ⅴ级 Z值 P值

对照组
35 治疗前 0（0.0） 5（14.3） 18（51.4） 10（28.6） 2（5.7） -5.126 <0.001

治疗后 5（14.3） 12（34.3） 14（40.0） 3（8.6） 1（2.9）

治疗组
35 治疗前 0（0.0） 4（11.4） 17（48.6） 12（34.3） 2（5.7） -5.893 <0.001

治疗后 12（34.3） 16（45.7） 6（17.1） 1（2.9） 0（0.0）

Z值（组间治疗后） -- -- -- -- -- -- -- -2.586 0.01

P值（组间治疗后） -- -- -- -- -- -- -- -- 0.01

表 2两组脑卒中后吞咽障碍患者治疗前后 FOIS评分比较（x±s，分）

组别 例数 治疗前 治疗后 t值（组内） P值（组内） t值（组间治疗后） P值（组间治疗后）

对照组 35 3.1±0.9 4.4±0.8 6.125 <0.001 4.215 0.001

治疗组 35 3.2±0.8 5.9±0.7 14.328 <0.001

2.2两组患者治疗前后营养指标比较

表 3显示了相关数据。治疗前，两组在体重指数、上臂围、

小腿围以及血白蛋白、血红蛋白水平方面均无显著差异

（P>0.05）。经治疗后，这些营养相关指标在两组中均有所提

升。然而，治疗组的改善更为明显，其治疗后的体重指数

（21.8±1.4kg/m²）、上臂围（28.9±1.6cm）、小腿围（34.5±1.7cm）、

血白蛋白（38.8±2.2g/L）和血红蛋白（129.2±8.6g/L）均明显

高于对照组（分别为 19.5±1.3kg/m²、26.1±1.5cm、31.9±1.6cm、

35.0±2.1g/L 和 114.8±7.9g/L），组间差异具有统计学意义

（P<0.05）。

表 3 两组脑卒中后吞咽障碍患者治疗前后营养指标比较（x±s）

指标 组别 例数 治疗前 治疗后 t值（组内） P值（组内） t值（组间治疗后） P值（组间治疗后）

体重指数（kg/m²） 对照组 35 18.1±1.2 19.5±1.3 5.342 <0.001 5.128 <0.001

治疗组 35 18.2±1.1 21.8±1.4 10.216 <0.001

上臂围（cm） 对照组 35 24.3±1.4 26.1±1.5 6.215 <0.001 5.893 <0.001

治疗组 35 24.5±1.3 28.9±1.6 12.147 <0.001

小腿围（cm） 对照组 35 30.1±1.5 31.9±1.6 6.542 <0.001 6.217 <0.001

治疗组 35 30.3±1.4 34.5±1.7 13.028 <0.001

血白蛋白（g/L） 对照组 35 31.8±2.3 35.0±2.1 7.125 <0.001 6.038 <0.001

治疗组 35 32.0±2.2 38.8±2.2 14.562 <0.001

血红蛋白（g/L） 对照组 35 104.9±7.8 114.8±7.9 7.543 <0.001 6.582 <0.001

治疗组 35 105.5±7.6 129.2±8.6 16.127 <0.001
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2.3两组患者治疗前后营养风险及不良反应比较

治疗前，两组 NRS2002评分、血白细胞异常率及胸部 CT

感染率差异无统计学意义（P>0.05）。治疗后，两组 NRS2002

评分与不良反应率均下降，且治疗组在 NRS2002 评分

（1.3±0.6vs2.4±0.7）、血白细胞异常率（5.7%vs22.9%）、胸

部 CT感染率（5.7%vs14.3%）和呛咳发生率（11.4%vs28.6%）

上均明显优于对照组（P<0.05）。详见表 4。
表 4 两组脑卒中后吞咽障碍患者治疗前后营养风险及不良反应比较

指标 组别 例数 治疗前 治疗后 统计量 P值（组内） 统计量（组间治疗后） P值（组间治疗后）

NRS 2002评分（分） 对照组 35 3.6±0.8 2.4±0.7 8.125 <0.001 7.893 <0.001

治疗组 35 3.7±0.9 1.3±0.6 16.542 <0.001

血白细胞异常[n（%）] 对照组 35 9（25.7） 8（22.9） χ²=0.142 0.706 χ²=4.562 0.033

治疗组 35 10（28.6） 2（5.7） χ²=6.218 0.013

胸部 CT感染[n（%）] 对照组 35 7（20.0） 5（14.3） χ²=0.385 0.535 χ²=4.215 0.04

治疗组 35 6（17.1） 2（5.7） χ²=4.895 0.027

呛咳[n（%）] 对照组 35 14（40.0） 10（28.6） χ²=1.562 0.211 χ²=4.872 0.027

治疗组 35 15（42.9） 4（11.4） χ²=10.325 <0.001

3 讨论

脑卒中后吞咽障碍因脑干或皮质吞咽中枢及通路受损引

发，可致误吸性肺炎、营养不良等并发症，严重影响患者预后

[4]。临床常规吞咽基础训练虽能改善吞咽功能，但缺乏对经口

摄食的直接干预，疗效有限；揿针则可通过刺激穴位调节经络

气血，为吞咽功能恢复提供助力[5]。

本研究中治疗组 35例吞咽功能、营养指标改善更优且不

良反应更少，原因在于：直接摄食训练以容积-粘度吞咽测试

（V-VST）精准评估为基础，通过适宜体位、辅助吞咽动作及

食物稠度调整，降低误吸风险、提升吞咽效率；揿针刺激廉泉、

夹廉泉等穴位，可调节咽喉部神经功能、增强肌肉收缩力，改

善神经血液循环，二者协同强化吞咽反射敏感性与协调性。同

时，有效摄食增加营养摄入，揿针或可辅助改善消化吸收，共

同促进营养指标提升；V-VST评估与揿针的无创性，也减少了

不良反应发生。

综上，直接摄食训练联合揿针治疗脑卒中后吞咽障碍的安

全性与有效性已得到本研究初步验证 70例样本，其通过精准

摄食干预与穴位刺激的协同作用，为临床提供了中西医结合的

新思路，是一项充满潜力的康复技术。该联合疗法安全有效，

但本研究样本量少、单中心开展，且未进行长期随访与治疗方

案参数优化分析，未来需扩大样本、开展多中心研究，以提供

更精准的临床依据。
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