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朱氏手针联合体针治疗脑卒中后吞咽障碍的临床疗效观察

王志杰， 刘静， 王俊， 王亚娟， 宫艺嘉， 李凤侠

（空军军医大学第二附属医院康复医学科，陕西西安 710038）

摘要：【目的】观察朱氏手针联合体针治疗脑卒中后吞咽障碍的临床疗效。【方法】将80例脑卒中后吞咽障碍患者随机分为观

察组和对照组，每组各40例。2组患者均给予常规药物治疗和吞咽训练，对照组给予体针治疗，观察组在对照组治疗的基础

上联合朱氏手针治疗。共治疗 4周。治疗 4周后，评价 2组临床疗效，观察 2组患者治疗前后洼田饮水试验评级的变化情

况，以及功能性经口摄食量表（FOIS）评分的变化情况，并比较2组患者治疗前后表面肌电图（sEMG）最大波幅及吞咽时程的

变化情况。【结果】（1）治疗后，2组患者的洼田饮水试验评级均较治疗前明显改善（P＜0.05），且观察组在改善洼田饮水试验

评级方面明显优于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05）。（2）治疗后，2组患者的FOIS评分均较治疗前明显提高（P＜0.05），

且观察组在改善FOIS评分方面明显优于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05）。（3）治疗后，2组患者的 sEMG最大波幅、吞

咽时程均较治疗前明显改善（P＜0.05），且观察组在改善 sEMG最大波幅、吞咽时程方面均明显优于对照组，差异有统计学

意义（P＜0.05）。（4）观察组总有效率为87.50%（35/40），对照组为75.00%（30/40）。观察组疗效优于对照组，差异有统计学意

义（P＜0.05）。【结论】朱氏手针联合体针治疗脑卒中后吞咽障碍，可促进患者吞咽功能恢复，提高患者舌骨上、下肌群的

sEMG最大波幅值、缩短吞咽时程，临床疗效显著。
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Clinical Observation Effect of ZHU’s Hand Acupuncture Combined with
Body Acupuncture in the Treatment of Post-stroke Dysphagia

WANG Zhi-Jie， LIU Jing， WANG Jun， WANG Ya-Juan，

GONG Yi-Jia， LI Feng-Xia
（Dept. of Rehabilitation，The Second Affiliated Hospital of Air Force Medical University，Xi’an 710038 Shaanxi，China）

Abstract： Objective To observe the clinical efficacy of ZHU’s hand acupuncture combined with body
acupuncture in the treatment of post-stroke dysphagia. Methods Eighty patients with post-stroke dysphagia were
randomly divided into an observation group and a control group，40 patients in each group. Both groups of patients
were given conventional medication and swallowing training，while the control group was given body acupuncture
and the observation group was treated with ZHU’s hand acupuncture on the basis of treatment in the control group.
A total of 4 weeks of treatment was given. After 4 weeks of treatment， the clinical efficacy of the two groups was
evaluated， and the changes in the Kubota Water Swallowing Test and the changes in the functional oral intake
scale（FOIS）scores were observed before and after treatment，and the changes in the maximum wave amplitude of
surface electromyography（sEMG）and swallowing time course were compared between the two groups before and
after treatment. Results（1）After treatment， the Kubota Water Swallowing Test of patients in both groups were
significantly improved（P＜0.05）， and the observation group was significantly superior to the control group in
improving the Kubota Water Swallowing Test，and the difference was statistically significant（P＜0.05）.（2）After
treatment， the FOIS scores of patients in both groups were significantly improved compared with those before
treatment（P＜0.05），and the observation group was significantly superior to the control group in improving the
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FOIS scores，and the difference was statistically significant（P＜0.05）.（3）After treatment，the maximum wave
amplitude of sEMG and swallowing time in both groups were significantly improved compared with those before
treatment（P＜0.05），and the observation group was significantly superior to the control group in improving the
maximum wave amplitude of sEMG and swallowing time， and the difference was statistically significant（P＜

0.05）.（4）The total effective rate was 87.50%（35/40）in the observation group and 75.00%（30/40）in the control
group. The efficacy of the observation group was superior to that of the control group， and the difference was
statistically significant（P＜0.05）. Conclusion ZHU’s hand acupuncture combined with body acupuncture for
post-stroke dysphagia can promote the recovery of swallowing function，increase the maximum wave amplitude of
sEMG in the supraspinatus and infraspinatus muscle groups of patients and shorten the swallowing time，with
remarkable clinical efficacy.
Keywords：ZHU’s hand acupuncture；body acupuncture； stroke；dysphagia； swallowing function； surface

electromyography（sEMG）

近年来，脑卒中呈现高发病率、高致残率、

高死亡率、高复发率、高经济负担五大特点[1]。据

全球疾病负担研究（2016）（Global Burden of Disease
Study，GBD）显示，我国脑卒中终生发生率位居全

球首位，高达 39.3%，是我国人群死亡的首要原

因 [2]。吞咽障碍是脑卒中患者最常见的并发症之

一，其发生率高达 14%～71%[3]，如不及时治疗，

可导致误吸、吸入性肺炎、营养不良等严重后

果[4]，严重影响患者的生活质量，并对患者的生命

安全造成威胁[5]。针灸治疗脑卒中后吞咽障碍疗效

确切，目前已形成针法多样、取穴多元、特色鲜

明的治疗体系[6]，并与吞咽训练一起被列入了《卒

中患者吞咽障碍和营养管理的中国专家共识》[7]，

为A类推荐，1b级证据。但目前关于使用手针疗

法治疗脑卒中后吞咽障碍的研究报道仍然较少。

本研究采用朱氏手针联合体针治疗脑卒中后吞咽

障碍患者，并通过吞咽量表和表面肌电图等方式

评价其临床疗效，以期为脑卒中后吞咽障碍的治

疗提供新的方法和思路，现将研究结果报道如下。

1 对象与方法

1. 1 研究对象及分组

选取 2021年 12月至 2022年 11月在空军军医

大学第二附属医院康复科病房收治的 80例明确诊

断为脑卒中后伴有吞咽障碍的患者为研究对象。

按随机数字表将患者随机分为观察组和对照组，

每组各 40例。本研究符合医学伦理学要求并通过

空军军医大学第二附属医院（唐都医院）伦理委员

会的审核批准，伦理号：TDLL-第202106-03。
1. 2 诊断标准

1. 2. 1 西医诊断标准

脑卒中的诊断标准参照《中国各类主要脑血

管病诊断要点 2019》[8]中有关脑出血、脑梗死的诊

断标准拟定。吞咽障碍的诊断标准参照《中国康

复医学诊疗规范》[9]中有关吞咽障碍的诊断标准

拟定。

1. 2. 2 中医辨证标准

参照《中医病症诊断疗效标准》[10]中有关中风

的诊断标准拟定，且同时伴有吞咽困难、饮水呛

咳等主要症状表现。

1. 3 纳入标准

①符合上述中、西医诊断标准，并经头颅CT
或MRI检查证实有脑梗死或脑出血病灶；②经洼

田饮水试验评定为 3～5级；③首次发病或有脑卒

中病史但无吞咽障碍后遗症；④生命体征稳定，

神志清楚；⑤自愿参加本研究并签署知情同意书

的患者。

1. 4 排除标准

①患有精神疾病或严重认知障碍，不能配合

治疗的患者；②患有咽喉局部病变（如：头颈部肿

瘤）、神经肌肉疾病（如：运动神经元病、重症肌

无力）以及帕金森病、脑外伤、脑肿瘤等其他原因

引起的吞咽功能障碍的患者；③患有严重心、

肝、肾疾病或造血系统疾病的患者；④不能耐受

针刺或吞咽训练的患者；⑤患有其他不适宜本研

究疾病的患者。
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1. 5 剔除标准

①各种原因导致临床资料或数据收集不全的

患者；②未按既定方案进行治疗的患者；③研究

过程中患者出现严重不良反应或病情变化，不宜

继续进行本研究的患者；④主动要求退出研究的

患者。

1. 6 治疗方法

1. 6. 1 常规处理

2组患者均给予常规治疗和吞咽训练。常规治

疗包括：营养神经、改善脑循环、控制血压、调

理血脂及对症支持治疗等；吞咽训练包括：呼吸

训练、吞咽器官运动训练、吞咽器官冷刺激训

练、吞咽反射训练、门德尔松吞咽训练、咀嚼肌

训练、头颈部控制训练、摄食训练等。

1. 6. 2 对照组

给予体针治疗。具体操作方法如下：患者取

仰卧位，常规消毒穴位局部皮肤后，采用华佗牌

一次性使用无菌针灸针（苏州医疗用品厂有限公司

生产，规格：0.30 mm × 40 mm）。穴位的选取、定

位及操作方法参考全国中医药行业高等教育“十

四五”规划教材（新世纪第五版）《针灸学》[11]。取

穴：完骨（双）、廉泉、合谷（双）、三阴交（双）。

完骨采用直刺进针0.5～0.8寸，廉泉将针尖向舌根

方向斜刺 1.5寸，合谷直刺 1.0～1.5寸，三阴交直

刺1.5寸。完骨、廉泉施以小幅度捻转手法，合谷

施以提插捻转泻法，三阴交施以提插捻转补法，

得气后留针 30 min，期间行针 2 次。每天针刺

1 次，每周治疗6 d，连续治疗4周。

1. 6. 3 观察组

在对照组治疗的基础上，联合朱氏手针治

疗。具体操作方法如下：患者取坐位，常规消毒

穴位局部皮肤后，采用华佗牌一次性使用无菌针

灸针（苏州医疗用品厂有限公司生产，规格：

0.30 mm × 13 mm）。手针穴位的选取、定位及操作

方法参考朱振华编著的《手针新疗法》[12]。取穴：

咽喉点（掌面，拇指掌指关节横纹中点）、口点（手

背，小指掌指关节骨尖中央），均为双侧取穴。咽

喉点采用直刺进针 0.3寸，口点直刺进针 0.1寸；

针刺得气后留针30 min，留针期间嘱患者进行嘴唇

运动（鼓腮、噘嘴等）、舌体运动（伸展、回缩、左

右摆动、舔上下嘴唇等）及吞咽动作（咽唾液、合

适的食物等）。每天针刺 1次，每周治疗 6 d休息

1 d，连续治疗4周。

1. 7 观察指标

1. 7. 1 洼田饮水试验

分别于治疗前后观察2组患者洼田饮水试验的

变化情况。患者取坐位或半卧位，嘱患者喝下

30 mL温开水，观察所需时间及呛咳情况。1级：

能在 5 s内顺利地 1次将水咽下；2级：能 1次饮

完，但超过 5 s，或分 2 次以上，能不呛咳地咽

下；3级：能 1次咽下，偶有呛咳；4级：分 2次

以上咽下，也有呛咳；5级：频繁呛咳，全量咽下

困难[13]。

1. 7. 2 摄食功能评定

分别于治疗前后观察2组患者功能性经口摄食

量表（Functional Oral Intake Scale，FOIS）评分的变

化情况。1级：完全无法经口进食；2级：需要依

赖管饲进食，但偶尔能经口尝试进食少量食物或

液体；3级：需依赖管饲进食，但可经口进食单一

质地的食物或液体；4级：完全经口进食单一质地

的食物；5级：完全经口进食多种质地的食物，但

需要特殊的准备和处理；6级：完全经口进食多种

食物，不需要特别准备和处理，但有特殊的食物

限制；7级：完全经口进食，没有限制。1～7级分

别计1～7分，分数越高，代表摄食功能越好[14]。

1. 7. 3 表面肌电检测

分别于治疗前后观察 2 组患者表面肌电

（Surface electromyogram， sEMG）检测值的变化情

况。采用 SA7550 型表面肌电分析系统（加拿大

Thought Technology公司生产）。患者取坐位，将同

步电极放置在舌骨上、下肌群，分别采集空吞咽

和吞咽 5 mL温水时的表面肌电信号，记录最大波

幅值（AEMG）和吞咽时程，每个过程均重复测量

3次，取平均值[15]。

1. 8 疗效判定标准

根据吞咽功能改善情况及洼田饮水试验评级

变化，参考文献方法[16]制定疗效标准。基本治愈：

吞咽困难、饮水呛咳症状基本消失，洼田饮水试

验评级为1级；显效：吞咽困难、饮水呛咳症状明

显改善，洼田饮水试验评级提高 2级及以上；有

效：吞咽困难、饮水呛咳症状有所改善，洼田饮

水试验评级提高1级；无效：饮水呛咳、吞咽困难

症状改善无改善，洼田饮水试验评级无提高。总

有效率 =（基本治愈例数 + 显效例数 + 有效例数）/
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总病例数 × 100%。

1. 9 统计方法

采用 SPSS 21. 0统计软件进行数据的统计分

析。计量资料采用均数 ± 标准差（x ± s）表示，组内

比较采用配对 t检验，组间比较采用独立样本 t检

验；计数资料采用率或构成比表示，组间比较采

用 χ2检验；等级资料组间比较采用秩和检验。以

P＜0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2. 1 2组患者基线资料比较

观察组40例患者中，男22例，女18例；年龄

42～75岁，平均（52.31 ± 8.45）岁；病程 10～35 d，
平均（18.63 ± 5.13）d；缺血性卒中24例，出血性卒

中16例。对照组40例患者中，男24例，女16例；

年龄 41～76岁，平均（51.31 ± 9.42）岁；病程 12～
34 d，平均（17.74 ± 5.86）d；缺血性卒中25例，出

血性卒中15例。2组患者的性别、年龄、病程、卒

中类型等一般情况比较，差异无统计学意义（P＞

0.05），表明 2组患者的基线特征基本一致，具有

可比性。

2. 2 2组患者治疗前后洼田饮水试验评级比较

表 1结果显示：治疗前，2组患者的洼田饮水

试验评级比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。治

疗后，2组患者的洼田饮水试验评级均较治疗前明

显改善（P＜0.05），且观察组在改善洼田饮水试验

评级方面明显优于对照组，差异有统计学意义

（P＜0.05）。

表1 2组脑卒中后吞咽障碍患者治疗前后洼田饮水试验评级比较

Table 1 Comparison of Kubota Water Swallowing Test between two groups of patients with
post-stroke dysphagia before and after treatment [例（%）]

组别

观察组

对照组

时间

治疗前

治疗后①②

治疗前

治疗后①

例数/例
40
40
40
40

1级
0（0.00）

14（35.00）
0（0.00）

10（25.00）

2级
0（0.00）

11（27.50）
0（0.00）
8（20.00）

3级
7（17.50）
9（22.50）
7（0.00）

11（27.50）

4级
19（22.50）
4（10.00）

20（0.00）
7（17.50）

5级
14（35.00）
2（5.00）

13（0.00）
4（10.00）

注：①P＜0.05，与同组治疗前比较；②P＜0.05，与对照组治疗后比较

2. 3 2组患者治疗前后FOIS评分比较

表2结果显示：治疗前，2组患者的FOIS评分

比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。治疗后，

2 组患者的 FOIS 评分均较治疗前明显提高（P＜

0.05），且观察组在改善FOIS评分方面明显优于对

照组，差异有统计学意义（P＜0.05）。
表2 2组脑卒中后吞咽障碍患者治疗前后功能性经口

摄食量表（FOIS）评分比较

Table 2 Comparison of functional oral intake scale
（FOIS）scores between two groups of patients with

post-stroke dysphagia before
and after treatment （x ± s，分）

组别

观察组

对照组

例数/例
40
40

治疗前

1.43 ± 0.58
1.52 ± 0.67

治疗后

4.56 ± 1.34①②

3.21 ± 1.22①

注：①P＜0.05，与同组治疗前比较；②P＜0.05，与

对照组治疗后比较

2. 4 2组患者治疗前后 sEMG信号比较

表 3结果显示：治疗前，2组患者的 sEMG最

大波幅、吞咽时程比较，差异均无统计学意义

（P＞0.05）。治疗后，2组患者的 sEMG最大波幅、

吞咽时程均较治疗前明显改善（P＜0.05），且观察

表3 2组脑卒中后吞咽障碍患者治疗前后表面肌电

（sEMG）信号比较

Table 3 Comparison of surface electromyography
（sEMG）signals between two groups of patients with

post-stroke dysphagia before and after treatment （x ± s）

组别

观察组

对照组

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

例数/例
40
40
40
40

最大波幅/μV
302.16 ± 32.65
759.83 ± 47.21①②

306.07 ± 31.58
561.42 ± 43.62①

吞咽时程/s
1.88 ± 0.25
1.03 ± 0.12①②

1.85 ± 0.21
1.44 ± 0.17①

注：①P＜0.05，与同组治疗前比较；②P＜0.05，与

对照组治疗后比较
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组在改善 sEMG最大波幅、吞咽时程方面均明显优

于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05）。
2. 5 2组患者临床疗效比较

表 4 结果显示：观察组总有效率为 87.50%
（35/40），对照组为75.00%（30/40）。观察组疗效优

于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05）。
表4 2组脑卒中后吞咽障碍患者临床疗效比较

Table 4 Comparison of clinical efficacy between two
groups of patients with post-stroke dysphagia [例（%）]

组别

观察组

对照组

例数/例
40
40

基本痊愈

13（32.50）
9（22.50）

显效

16（40.00）
12（30.00）

有效

6（15.00）
9（22.50）

无效

5（12.50）
10（25.00）

总有效

35（87.50）①

30（75.00）
注：①P＜0.05，与对照组比较

3 讨论

吞咽障碍是指由于下颌、双唇、舌、软腭、

咽喉、食管等器官结构和（或）功能受损，不能安

全有效地把食物输送到胃内的过程[17]。临床主要表

现为进食或喝水时出现呛咳、长时间将食物停留

在口腔内不吞咽、不能进食某些食物，需要额外

液体将食物湿化或帮助吞咽等[4]。包括中枢神经系

统疾病在内的多种疾病均可导致吞咽障碍。脑卒

中后吞咽障碍的发生与患者在发病后累及大脑皮

质、脑干以及脑神经等相关部位，影响了其正常

功能有关[18]。

本病属于中医学“喑痱”“喉喑”“喉痹”“舌

强”“舌蹇”“中风舌本病”等范畴。其病机为肾

精亏虚、髓海失养、气血不调，风、火、痰、瘀

等病邪乘机阻滞脑窍，致使脑脉瘀阻、窍闭神

损、经气不通，从而导致咽中塞窒不舒、吞咽不

利，总属“本虚标实”，其中“舌咽不利”为其

标，“髓海失养、脑府元神失用，神不导气”为其

本。治疗时应标本兼治，既要利咽开窍以治其

标，又要滋补肝肾、补益脑髓以治其本[19]。

针灸在治疗本病方面积累了丰富的经验，其

取穴由宋朝以前的单穴治疗为主，逐渐发展到宋

朝以后的穴位组方治疗[20]。而近年来以头针、舌针

等为代表的微针系统特色针法的临床运用日益广

泛，在一定程度上丰富了脑卒中后吞咽障碍的针

灸治疗体系[6]。有研究表明，针刺可以促进脑卒中

患者脑侧支循环建立，增加脑血流量与氧代谢，

减少神经元细胞凋亡，增强脑的可塑性和功能重

组，激活脑神经通路，对脑卒中后吞咽障碍的恢

复具有积极作用[21-23]。

体针所取廉泉、完骨、合谷、三阴交穴，均

为治疗脑卒中后吞咽障碍的常用要穴。其中，完

骨，属足太阳、少阳之会，具有清脑通窍、通络

宁神之功效；针刺廉泉能调节舌咽、舌下神经，

恢复大脑皮质对皮质脑干束的调节作用[24]；合谷为

四总穴之一，善治口面部疾病；三阴交为足三经

之交会穴，足三阴经皆循喉咙，与舌相关，故针

刺该穴能够养肝益肾生髓、通利咽喉。

手针疗法是指针刺手部某些特定的穴位以治

疗全身疾病的一种方法，是微针系统疗法中不可

或缺的一部分[25]。关于手部与人体的联系早在《黄

帝内经》就有记载。《素问·太阴阳明论》曰：“故

阴气从足上行至头，而下行循臂至指端；阳气从

手上行至头，而下行至足。”指出了人体的阴、阳

之气均与手部有关。另外，“经脉”及“标本根

结”理论也为手针治病提供了理论支持。作为传

统手针流派代表的朱氏手针，是二十世纪 60年代

无锡老中医朱振华先生根据中国传统医学理论，

结合手上神经末梢密集、感受器多、特别敏感的

特点，以电阻高低等为依据，经过临床实践，在

手上发现了众多可以用于治病的低电阻点（穴

点），然后对这些穴点进行归纳总结，进而创造出

的一套比较完整的“手针新疗法”。口点和咽喉点

是朱氏手针中的重要穴点，主治口和咽喉之病[12]。

而口和咽喉是参与吞咽过程的重要器官，脑卒中

后二者功能受损是造成患者吞咽障碍的重要原

因。因此，针刺这两个穴点可以改善口和咽喉的

功能，以提高患者对食物的摄取、控制和吞咽能

力，从而促进脑卒中后吞咽障碍的康复。

洼田饮水试验和功能性经口摄食量表（FOIS）
是评价脑卒中患者吞咽功能的常用量表，能较好

地反映患者的吞咽功能。sEMG信号检测是将电极

紧贴肌肉或肌群表面，当肌肉运动时，可以观察

到肌电信号，从而定量和定性分析肌肉功能，是

一种安全可靠、操作便捷、无创的方法[26]。脑卒中

患者可因皮质、皮质下或脑干吞咽中枢的损害，

导致吞咽启动延迟、咽部肌群收缩速度减慢，肌

肉活动时间延长，在表面肌电图中多表现为吞咽

时程的延长；而吞咽肌群肌力减退、收缩无力，

则表现为最大波幅值降低[27]。
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本研究结果显示，治疗后2组患者的洼田饮水

试验分级、FOIS评分、sEMG最大波幅值及吞咽时

程较治疗前均有明显改善，且观察组在改善洼田

饮水试验分级、FOIS评分、sEMG最大波幅值及吞

咽时程方面明显优于对照组，差异均有统计学意

义（P＜0.05）。另外，2组患者的临床疗效比较，

观察组总有效率为87.50%（35/40），对照组为75.00%
（30/40）。观察组疗效优于对照组，差异有统计学

意义（P＜0.05）。
综上所述，在常规治疗和吞咽训练的基础

上，采用朱氏手针联合体针治疗脑卒中后吞咽障

碍，能更好地促进脑卒中后吞咽障碍患者吞咽功

能的恢复，其临床疗效及对吞咽功能量表评分和

表面肌电图指标的改善程度均优于单纯体针组，

临床效果显著，值得在临床进一步推广应用与深

入研究。
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