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Abstract 

Objective: To observe the combination of oral ice, acid stimulation, pharyngeal reflex and 
cough reflex stimulation in patients with dysphagia, combined with acupuncture on dysphagia 
after stroke. Methods: Sixty-four patients with dysphagia were examined by swallowing radio-
graphy after stroke. The patients were randomly divided into the treatment group (n = 32) and 
the control group (n = 32). In the treatment group, patients were treated with repeated oral 
ice-acid stimulation, pharyngeal reflex, cough reflex stimulation and basic swallowing training 
combined with acupuncture therapy. The treatment was conducted twice a day for 30 minutes 
each time. The control group received acupuncture therapy and basic swallowing training. The 
curative effect was evaluated by Watian drinking water test and VFSS. Results: After 4 weeks of 
clinical treatment, dysphagia was improved and recovered in both groups. A total of 64 pa-
tients in the two groups underwent 4 weeks of clinical treatment. After treatment, the rating of 
drinking water test in the depression was better than that before treatment in both groups (P < 
0.05), and the treatment group was better than the control group (P < 0.05). After treatment, 
Rosenbek was better than before treatment (P < 0.05), and the treatment group was better 
than the control group (P < 0.05). The swallowing disorders in both groups were improved to 
different degrees. Conclusion: Synchronous stimulation of oropharynx combined with acu-
puncture is effective in treating dysphagia after stroke.  
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摘  要 

目的：观察通过吞咽障碍患者进行口腔冰、酸刺激和咽反射、咳嗽反射刺激为主的康复训练联合针刺治

疗改善脑卒中后吞咽功能障碍的疗效。方法：将64例脑卒中后经过洼田饮水试验和吞咽造影检查，确定

确实存在吞咽障碍，将患者随机分为治疗组与对照组，每组各32人，治疗组在对患者进行反复口腔冰酸

刺激、咽反射、咳嗽反射刺激和基础吞咽训练联合针刺治疗进行治疗，治疗每日两次，每次30分钟；对

照组只给予针刺治疗和基础吞咽训练，4周后通过洼田饮水试验分级和吞咽造影后Rosenbek分级法进行

疗效评定。结果：两组共64名患者经过4周的临床治疗，2组治疗后洼田饮水试验评级均好于治疗前(P < 
0.05)，且治疗组好于对照组(P < 0.05)。2组治疗后吞咽造影检查Rosenbek不同性状食物进食后分级均

好于治疗前(P < 0.05)，治疗组好于对照组(P < 0.05)，2组吞咽障碍均有不同程度改善和恢复。结论：口

咽同步刺激配合针刺治疗改善卒中后吞咽功能障碍疗效显著。 
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1. 引言 

吞咽功能障碍是脑卒中后的常见的并发症之一，发病率高达 37.7%~68.9% [1]。吞咽障碍一定程度上

会对患者的生理以及心理健康方面造成严重影响，如焦虑、抑郁等。在生理方面，吞咽功能减退可造成

误吸呛咳、支气管痉挛、气道阻塞、窒息、脱水和营养不良等继发性不良症状[2]。我科与针灸科合作，
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采取在对患者进行口腔冰、酸刺激和咽反射、咳嗽反射为主的康复训练再联合针刺和基础治疗改善脑卒

中后引吞咽障碍取得了较好的疗效，现将结果报告如下。 

2. 资料与方法 

2.1. 一般资料 

选取 2017 年 2 月至 2018 年 3 月辽宁省大连市大连港医院康复科收治脑卒中患者 64 例，脑卒中诊断

标准参考脑卒中的诊断标准参照全国第 4 届脑血管病学术会议修改的诊断标准[3]。 
吞咽障碍的诊断参照洼田饮水试验[4]并经过吞咽造影确认患者存在吞咽障碍.纳入标准：1) 坐位平

衡三级；2) 无重度认知障；3) 脑卒中患者；排除标准：1) 坐位平衡在 3 级以下；2) 重度认知障碍；3) 其
他原发病引起的吞咽障碍(如脑外伤，占位等)；4) 经吞咽造影检查，排除环咽肌失弛缓引起的吞咽障碍；

5) 排除真性延髓麻痹患者。 
将患者随机分成治疗组 32 例：男 25 例；女 7 例。年龄 36~85 岁。对照组 32 例：男 19 例；女 13 例。

年龄 41~83 岁。 
 
Table 1. General data analysis 
表 1. 一般资料分析 

组别 N 平均年龄 
性别 

男 女 

治疗组 32 63.65 ± 13.39 25 7 

对照组 32 63.53 ± 10.41 19 13 

P  P > 0.05 P > 0.05 

 
由表 1 可知，两组患者的计数资料 ( )X s± ，由方差分析后可知(P > 0.05)，无统计学差异；两组患者

计量资料经 X2，检验后可知(P > 0.05)，无统计学意义，证明两组患者年龄、性别均有可比性。 

2.2. 研究方法 

治疗组 
在吞咽基础治疗的基础上对口部进行冰酸刺激、对咽部进行咽反射刺激、咳嗽反射刺激的基础上配

合针灸疗法进行联合治疗[5]。其中重点训练放在口咽部的冰酸刺激以及咽部咽反射刺激、咳嗽反射刺激，

每次训练占时 20~30 分钟，基础训练 5~10 分钟左右，主要有口颜面肌肉的力量与协调性训练。 
1) 冰刺激：将棉签置于盛有白开水/生理盐水的一厘米见方的冰格中冰冻，取出后刺激患者咽后壁及

两侧软腭，反复 2~3 秒，之后指导患者吞咽，每次治疗重复 8~10 次。 
2) 酸刺激：将棉签置于柠檬水中，刺激患者咽后壁点及两侧软腭。反复 2~3 秒，之后指导患者吞咽

唾液，每次治疗重复酸刺激 8-10 次，冰酸制剂刺激共 20 分钟，每日两次。 
3) 咽部咽反射、咳嗽反射刺激：利用压舌板或者蘸水的长棉棒，置于患者口腔内舌根后部、腭弓以

及软腭，进行反复震动刺激，引发患者的吞咽反射；利用长柄小勺用力下压舌根部并进行快速震动，力

量均匀，从而引发出患者的咳嗽或干呕的反应[6]。主要目的是利用患者咳嗽或干呕时咽部肌肉高度紧张

从而带动咽部肌肉紧张，并加深吞咽反射通路，增加咽部肌肉的敏感性，两种刺激均反复 8~10 次[7]。 
4) 针刺治疗：患者取仰坐位。 
头针：取额中线，定位：在额部正中发际内，自发际上 5 分处即神庭穴起，向下刺 1 寸。操作：选

取 30 号 1.5 寸毫针，分开头发，用 75%酒精常规消毒，针尖与头皮呈 15 度夹角快速进针，进针深度为 1
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寸，行快速捻转手法，使局部产生温热感为度，若向颈项部放射为佳。留针 20 分钟，中间行针 2 次，每

次 1~2 分钟。 
项针：取风池、廉泉、外金津玉液、吞咽 1 穴。定位：风池：平风府穴，斜方肌和胸锁乳突肌之间

凹陷处取穴；廉泉：喉结上方舌骨上缘凹陷处；外金津玉液：廉泉旁开 0.5 寸；吞咽 1 穴：舌骨与喉结

之间，正中线旁开 0.5 寸凹陷中。操作：选取 30 号 1.5 寸毫针，用 75%酒精常规消毒，其中风池穴针尖

微向下，向喉结方向刺入；廉泉、外金津玉液吞咽进针向舌根方向斜刺；吞咽 1 穴进针时押手轻向外推

开颈动脉，进针向内侧入约 3 分。进针深度除吞咽 1 穴进针 3 分外，其余各穴进针约 0.5~0.8 寸。风池穴

捻转补法，以局部胀感向咽喉部放射为佳，留针 20 分钟，中间行针 2 次，每次 1~2 分钟，其余各穴捻转

行平补平泻法 10 秒后出针，不留针。 
对照组 
只给予针刺治疗和基础训练，针刺治疗 20 分钟，基础训练 5~10 分钟左右，主要有口颜面肌肉的力

量与协调性训练。 
治疗组与对照组均采取每日 2 次治疗，六日后休息 1 日，治疗 4 周为 1 个疗程，两组治疗 1 个疗程

后评定疗效。 
本研究中的治疗方法已得到大连港医院伦理委员会认可。 
疗效观察指标： 
1) 采用洼田饮水试验分别在治疗前后对患者进行分级判断。 
洼田饮水试验：I 级：可一次喝完，无噎呛。II 级：分两次以上喝完，无噎呛。III 级：能一次喝完，

但有噎呛。IV 级：分两次以上喝完，且有噎呛。V 级：常常呛住，难以全部喝完。 
判断：正常：I 级 5 秒内完成；可疑：I 级 5 秒以上完成；II 级。异常：III；IV；V 级[8]。 
评价疗效：①痊愈，吞咽困难消失，饮水试验评定 I 级；②显效，吞咽困难明显改善，饮水试验评

定提高 2 个级别；③有效，吞咽困难改善，饮水试验提高 1 个级别；④无效，吞咽困难改善不显著，饮

水试验评定无变化。总有效率 = (治愈 + 显效 + 有效)例数/总例数 × 100% [9]。 
2) 视频荧光造影(吞咽造影) 
在透视下观察病人吞咽不同粘稠度，不同制剂的造影剂包裹的食团情况。并通过从侧位及前后位成

像对吞咽的不同阶段的情况进行评估，也能对舌、软腭。咽喉的解剖结构和食团的运送过程进行观察[10]。
评定标准：Rosenbek 渗透/误吸量表分级法：1 级对比剂未进入气道，2 级对比剂进入气道，潴留声带以

上，并被清除出气道，3 级对比剂进入气道，潴留声带以上，未被清除出气道，4 级对比剂进入气道附着

在声带，并被清除出气道，5 级对比剂进入气道附着在声带，未被清除出气道，6 级对比剂进入气道，声

带以下，可被清除出气道，7 级对比剂进入气道，声带以下，用力亦不能清除出气道，8 级对比剂进入气

道，声带以下，无用力清除表现[11]。 

3. 统计学分析 

应用 SPSS25.0 软件对数据进行统计学分析。治疗前后洼田饮水试验采用 x2 检验，以 P < 0.05 为差异

有统计学意义，总有效率分析采用 Ridit 有效分析，以 P < 0.01 为差异有统计学意义。吞咽造影治疗前后

数据计量资料组间比较采用 t 检验，以 P < 0.005 为有差异统计学意义。 

4. 结果  

比较结果显示，两组患者经过治疗后，从洼田饮水实验结果对比，治疗前治疗组与对照组中洼田饮

水试验一级正常的人数为 0，患者均存在不同程度的饮水呛咳症状(如表 2 所示)影响经 Ridit 有效分析，

两组患者总有效率有显著差异，P < 0.01，证明治疗组疗效优于对照组(如表 3 所示)。从吞咽造影 Rosenbek

https://doi.org/10.12677/acm.2019.99168


杨丹 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2019.99168 1095 临床医学进展 

 

等级比较，治疗前，各组患者 Rosenbek 分级均在 2~8 级之间(如表 4 所示)，治疗 4 周后，各组吞咽障碍

都有所改善，其中治疗组各性状食物吞咽造影进食后，达到 1 级正常水平的人数明显高于照组(如表 5 所

示)。治疗组效果明显优于对照组(双交叉方差 P < 0.005 治疗组和对照组有统计学差异明显)。 
 
Table 2. Comparison of drinking Water test grades in Wadi field before treatment (number of people) 
表 2. 治疗前洼田饮水试验分级比较(人数) 

组别 N I II III IV V 

治疗组 32 0 8 6 9 9 

对照组 32 0 3 9 14 6 

用统计学 SPSS 25.0 软件分析结果，p < 0.05 治疗组和对照组有统计学差异。 
 
Table 3. Comparison of drinking Water test grades in Wadi field after treatment (number of people) 
表 3. 治疗后洼田饮水试验分级比较(人数) 

组别 N I II III IV V 

治疗组 32 18 10 3 1 0 

对照组 32 8 20 2 1 1 

用统计学 SPSS 25.0 软件分析结果，p < 0.05 治疗组和对照组有统计学差异。 
 
Table 4. Comparison of VFSS test Rosenbek grades before treatment (number of people) 
表 4. 治疗前吞咽造影(VFSS) Rosenbek 分级比较(人数) 

 

治疗前 

治疗组 对照组 

1 级 2~4 级 
(轻度渗透) 

3~5 级 
(重度渗透) 

6~8 级 
(误吸) 1 级 2~4 级 

(轻度渗透) 
3~5 级 

(重度渗透) 
6~8 级 
(误吸) 

流质 5 ml 0 10 14 8 0 12 13 7 

流质 10 ml 0 10 12 10 0 11 16 5 

半流质 5 ml 0 17 18 7 0 15 18 9 

半流质 10 ml 0 13 16 3 0 11 17 4 

糊状 0 22 6 4 0 20 11 1 

固体 0 20 10 2 0 19 12 1 

双交叉方差 P < 0.005 治疗组和对照组有统计学差异明显。 
 
Table 5. Comparison of VFSS test Rosenbek grades after treatment (number of people) 
表 5. 治疗后吞咽造影(VFSS) Rosenbek 分级比较(人数) 

 

治疗前 

治疗组 对照组 

1 级 2~4 级 
(轻度渗透) 

3~5 级 
(重度渗透) 

6~8 级 
(误吸) 1 级 2~4 级 

(轻度渗透) 
3~5 级 

(重度渗透) 
6~8 级 
(误吸) 

流质 5 ml 0 10 14 8 0 12 13 7 

流质 10 ml 0 10 12 10 0 11 16 5 

半流质 5 ml 0 17 18 7 0 15 18 9 

半流质 10 ml 0 13 16 3 0 11 17 4 

糊状 0 22 6 4 0 20 11 1 

固体 0 20 10 2 0 19 12 1 

双交叉方差 P < 0.005 治疗组和对照组有统计学差异明显。用统计学 SPSS25.0 软件分析结果，p < 0.05 治疗组和对照组有统计学差异。双交叉

方差 P < 0.005 治疗组和对照组有统计学差异明显。量表中 1 级为正常，2 级~4 级为轻度渗透，3~5 级为重度渗透，6~8 级为误吸[12]，SIG < 0.005。 
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Table 6. Analysis of total effective rate of drinking water test in two groups of patients 
表 6. 两组患者洼田饮水试验总有效率分析(人数) 

组别 N 治愈 显效 有效 无效 总有效率 

治疗组 32 18 10 4 0 100% 

对照组 32 8 20 2 2 93.75% 

经 Ridit 有效分析，两组患者总有效率有显著差异，P < 0.01，证明治疗组疗效优于对照组。 

5. 讨论 

脑卒中后的继发的吞咽障碍主要是由于大脑中的皮质脑干束受损从而导致的假性球麻痹与延髓神

经核和周围神经受损病变导致的真性球麻痹所引发的。患者吞咽功能障碍的恢复，一是依赖于大脑神经

网络中的受损神经细胞功能的重建与恢复，二是靠中枢神经系统功的能重组和代偿作用[13]，但这种大

脑细胞的神经功能重组所产生的代偿并不是自然发生的，而是反复接受各种途径的刺激、并且经过反复

的再学习与康复训练的结果。与吞咽相关的大脑皮质功能区与口咽部所参与肌肉系统的感觉刺激可促进

吞咽相关运动功能的恢复。本研究中利用冰酸刺激主要是为了增强了吞咽前感觉冲动的传入，增加口腔

内敏感度，促进口腔内感觉的恢复，降低口咽运动启动阈值，增强呑咽反射区域敏感度[14] [15]。通过

咽部咽反射和咳嗽使患者出现咳嗽或者干呕或者下咽的动作，主要原因是由于口咽部深部感受器的感觉

反馈可以加深延髓吞咽中枢以及周围感受器的感觉输入，并通过感觉恢复促进与吞咽相关肌肉运动能力

的提高，从而改善吞咽期各参与肌肉的力量和协调性，一旦运动功能开始恢复便可形成有效的正反馈环

路[6]。另一方面通过对患者头针及项针有效穴的刺激，有效提高咽部神经的兴奋性及咽部肌肉的收缩活

动功能，有助于喉上抬，以及增强咽部肌肉的兴奋性，从而帮助患者恢复吞咽功能。本研究中值得思考

的是在评估患者治疗后的吞咽功能时，从两组患者洼田饮水试验总有效率分析结果来看，治疗组的有效

率达到 100% (如表 6 所示)，洼田饮水实验的总体得分明显高于吞咽造影后 Rosenbek 得分，但从治疗后

吞咽造影(VFSS) Rosenbek 分级比较结果来看，实际治疗组患者恢复情况并未被完全治愈，仍有患者出

现误吸的情况(如表 5 所示)，可见单纯用洼田饮水实验来检测患者的治疗效果并不严谨有效，而吞咽造

影可以直观清晰地观察到患者在进食不同形状不同体积食物时的状况，通过 Rosenbek 分级也可以明确

患者的呛咳是来自与误吸还是渗漏，两者结合才能科学有效地观察到患者治疗后的效果。本研究通过对

口咽部进行反复的冰酸感觉刺激和诱发咽反射、咳嗽反射的手法，并联合针刺治疗用于改善卒中后引起

的吞咽障碍，疗效明显，方法简单，适于推广。 
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