
2015 年总第 47 卷第 5 期

目前，脑卒中（stroke）的高发病率及其致残性
并发症已成为全球性的卫生问题， 严重影响公众
健康和社会发展 [1]。 近年的流行病学调查显示，在
临床上 ，吞咽困难 （dysphagia）作为脑卒中患者常
见的并发症 ，其发病率高达 51%～78%[2]，它不仅
是导致患者营养不良、 脱水的常见原因， 还有可
能诱发吸入性肺炎，甚至窒息 [3]。 因此，改善脑卒
中患者吞咽困难， 对于提高其生活质量， 缩短住
院时间具有重要意义。 研究表明， 针刺是治疗脑
卒中患者吞咽功能障碍的一种有效手段 [4]，然而
部分患者因畏惧针刺而不能接受这种治疗方式。
本研究采用非侵入性的治疗方式———穴位按摩疗
法， 以观察其在改善脑卒中患者吞咽功能障碍中
的临床疗效。
1 临床资料

2013 年 2 月至 2014 年 12 月期间在南京大学
医学院附属鼓楼医院中医科住院的脑卒中患者 100
例，随机分为治疗组和对照组各 50 例。2 组患者在性
别、年龄、病程及吞咽功能分级等方面的差异均无统
计学意义（P＞0.05），具有可比性。 详见表 1。

表 1 治疗组、对照组患者基本临床特征

对照组

组别

50 23/27

例数 性别（男/女）
吞咽功能分级（例）

61.38±11.57 14.17±7.23

年龄（岁） 病程（d）

治疗组 50 26/24 64.80±13.90 12.24±6.53
20 23 7

3 级 4 级 5 级

22 20 8

纳入标准：所有入选患者均具备下列条件：（1）
经头颅 CT 或 MRI 检查， 符合第四届全国脑血管疾

病会议制定的脑卒中诊断标准 [5]；（2）患者病情稳
定，意识清楚，有一定的语言交流能力；（3）通过洼
田饮水试验筛查 [6]，均伴有吞咽功能障碍。 排除标
准：（1）不符合脑卒中的诊断标准；（2）合并严重心、
肝、肾等脏器功能衰竭；（3）严重肺部疾病，气管切
开、插管者；（4）恶性肿瘤性疾病；（5）精神失常，不
能配合治疗者。 本研究是在获得所有患者知情同意
的情况下实施。
2 研究方法

2 组患者均采用脑卒中基础训练、 摄食训练及
心理护理，治疗组患者在此基础上给予穴位按摩疗
法。 2 组疗程均为 21d。
2.1 基础训练 （1）咽部冷刺激和空吞咽训练：使
用棉签蘸少许生理盐水（4℃）后经口腔轻轻刺激软
腭、腭弓、咽后壁及舌根，停止刺激后，嘱患者做吞
咽动作，每日 3 次，训练 10min；（2）口、舌、下颌肌群
训练：嘱患者练习张口、闭唇、鼓腮、伸缩等动作，每
日 3 次，训练 10min；（3）呼吸控制训练：患者取坐
位，先让患者颈肩部肌肉放松，练习鼻吸气、口呼
气，于呼气末，按压其腹部，练习屏气，每日 3 次，训
练 10min；（4）咳嗽及发音训练：让患者反复练习咳
嗽；同时，让患者用力张口，尽可能延长时间发“啊”
音，每日 3 次，训练 5min；（5）门德尔松法 [7]：对于喉
部可以上抬的患者， 让其练空吞咽并保持上抬位
置，保持 3s，然后完成吞咽；对于喉部无力上抬患
者，护理人员按摩其颈部 ，上抬其喉部 ，以促进吞
咽，每日 3 次，训练 5min。
2.2 摄食训练 选择安静的环境， 以便患者集中

摘 要 目的：评估穴位按摩在改善脑卒中吞咽功能障碍患者中的应用价值。方法：将 100 例脑卒中吞咽困难患者
随机分为治疗组和对照组各 50 例，2 组患者均给予脑卒中基础训练、摄食训练及心理护理，治疗组患者在此基础之上
给予穴位按摩，2 组疗程均为 21d。治疗期间观察患者吞咽困难程度的改善情况。结果：治疗组患者吞咽困难程度改善优
于对照组患者（P<0.05）。 结论：穴位按摩是改善脑卒中患者吞咽困难的有效措施，可以提高脑卒中患者吞咽功能训练的
效果。
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注意力，嘱患者取 30°仰卧位 ，颈部前屈 ，并嘱患
者身体偏向健侧， 选择柔软、 易于咀嚼的糊状食
物为主， 进食时应严格控制入口量， 初始以 4mL
左右为宜， 然后酌情逐渐增加至正常量 20mL；同
时， 每次进食时将食物放于患者口腔健侧， 进食
后嘱患者反复做几次空吞咽， 以便于食物全部咽
下。 每日依具体情况训练 1～2 次，每次 30min。 在
训练过程中， 嘱患者将注意力集中于吞咽， 而不
是咀嚼，如发生呛咳等情况，及时处理 ，以免引起
吸入性肺炎。
2.3 心理护理 首先，耐心听取患者的倾诉，在取
得其信任与合作的基础上，加强心理疏导及健康教
育，减轻患者的心理负担；其次，增强患者对脑卒中
的认识，告知患者脑卒中吞咽困难可以通过积极功
能训练而改善，甚至痊愈，激发患者的信心；最后，
鼓励患者家属参与制定吞咽功能训练计划， 同时，
要求及时反馈训练中存在的问题，及时修正训练计
划。 每周 3 次，每次交流 20min。
2.4 穴位按摩 参照石学敏主编的《针灸学》[8]中的
穴位，取廉泉、风池、风府、哑门穴。 操作方法：以按
法和揉法组成复合手法， 双拇指指腹按压穴位，垂
直下压，逐渐用力，按而留之，以不引起肌肉痉挛及
明显疼痛为度，每穴按压 20 次，每次按压 5s；然后
用手掌大鱼际固定于穴位上，做轻柔缓和的回旋揉
动，揉动幅度由小渐大，揉动力度由轻渐重，揉动方
向先顺时针后逆时针，各 20 圈。 按摩过程中，注意
观察患者的反应，按压轻重适度，手法正确，早、晚
各 1 次。
3 疗效观察
3.1 疗效评定标准 采用日本洼田饮水试验进行
吞咽困难程度的评估 [6]。 （1）疗效分级标准：患者
取端坐位， 按日常习惯饮 30mL 温开水， 观察所
需时间及呛咳情况 。 1 级 ：能顺利地一次将水咽
下 ；2 级 ：分 2 次以上 ，能不呛咳地咽下 ；3 级 ：能
一次咽下 ，但有呛咳 ；4 级 ：分 2 次以上咽下 ，但
有呛咳；5 级：频繁呛咳，不能全部咽下。 （2）疗效
判断标准：治愈 ：吞咽障碍消失 ，饮水试验评定 1
级 ；显效 ：吞咽障碍明显改善 ，饮水试验评定 2
级 ；有效 ：吞咽障碍有所改善 ，饮水试验评定 3
级；无效：吞咽障碍改善不显著 ，饮水试验评定 3
级以上。
3.2 统计学方法 所有数据的处理由SPSS16.0 统
计软件完成；计数资料用频数表示；计量资料采用
（x±s）表示；计数资料组间比较采用卡方检验，计量
资料采用 ANOVA 分析。 P<0.05 表示差异有统计学
意义。

3.3 治疗结果
3.3.1 2 组患者治疗后吞咽困难程度的比较 见表
2。

表 2 治疗组、对照组患者治疗后吞咽功能分级比较 例

治疗组
对照组

组别
50 23 1
50 17 4

例数 1 级 5 级
2
7

4 级
18 6
19 3

2 级 3 级

3.3.2 2 组患者临床疗效比较 见表 3。

表 3 治疗组、对照组患者临床疗效比较 例（%）

治疗组
对照组

项目
50 23（46.0） 94.0%*

50 17（34.0） 78.0%

例数 治愈 总有效率
3（6.0）

11（22.0）

无效
18（36.0） 6（12.0）
19（38.0） 3（6.0）

显效 有效

注：* 与对照组比较，P<0.05。

4 讨论
据报道， 对于脑卒中合并吞咽困难的患者，其

康复率、死亡率和致残率约各占 1/3，但是，经早期
治疗，其中约 85%以上的患者吞咽功能能够恢复正
常或减轻 [1，9]。 研究表明，功能性康复训练应在脑卒
中患者生命体征平稳、 神经系统症状不再发展的
48h 内进行，尤其是吞咽功能训练，功能性康复训练
介入越早，可塑性就越大，越有利于中枢神经功能
的恢复[10-12]。 中医学认为，脑卒中引起的吞咽困难属
“喉痹”范畴，其病性总属本虚标实，以肝肾亏虚为
本，痰瘀壅阻咽喉为标[13]。 根据人体经络理论，多条
经络循行于咽喉，其中一些腧穴具有治疗咽喉疾患
的功能，从而为针刺及穴位按摩治疗脑卒中吞咽困
难提供了坚实的理论依据。

因针刺为侵入性操作，部分患者因畏惧针刺而
不能接受这种治疗方式，故而本研究通过穴位按摩
结合吞咽训练方法治疗脑卒中吞咽功能障碍。 所选
穴位，廉泉是任脉与阴维脉交会穴，该穴位的深处
为舌体的根部，与舌体的运动有密切联系；风池是
足少阳胆经与阳维脉的交会穴，风府、哑门均为督
脉和阳维脉的交会穴，具有熄风化痰通络、开瘖治
哑之功[8，14]。

本研究结果显示，治疗组患者在疗程结束后，其吞
咽疗效评估总有效率明显优于对照组患者（P<0.05），表
明穴位按摩是改善脑卒中患者吞咽困难的有效措
施，可以提高脑卒中患者吞咽功能训练的效果。 但
亦有少部分患者吞咽功能未能明显改善，其原因有
待进一步研究探讨。
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李志道教授考《内经》、《难经》、《针灸甲乙经》，
对于悬钟穴有 3 点新的认识。 笔者查阅李志道教授
的多篇文献，发现其对一个腧穴的研究能提出如此
诸多的见解，乃至对前人之论有所颠覆，实属少见。
今撷粹于下，与同道共享。
1 悬钟穴定位应在腓骨前缘

有关悬钟穴的定位是在腓骨前缘还是在腓骨
后缘，历来争议很大，临床使用时也不尽统一。 邱茂
良主编的《针灸学》（1985 年 10 月第 1 版，2014 年 1
月第 44 次印刷）是在腓骨后缘：“外踝高点上三寸，
腓骨后缘”；石学敏主编的《针灸学》（2007 年 6 月第
2 版，2009 年 8 月第 22 次印刷）是在腓骨前缘：“外

踝高点上 3 寸，腓骨前缘”。 而造成几版教材关于悬
钟穴定位分歧的主要原因是，在《针灸甲乙经》中只
提到悬钟穴在“足外踝上三寸动脉中，足三阳络，按
之阳明脉绝乃取之”，即只言明在外踝上三寸，并未
言明是在腓骨前缘还是腓骨后缘。 李志道教授考
《针灸甲乙经》和《内经》原文认为，悬钟穴确在腓骨
前缘。 《针灸甲乙经》 是我国现存最早的针灸学专
著，也是最早、最多收集和整理古代针灸资料的重
要文献。 悬钟穴的定位最早记载于《针灸甲乙经》：
“悬钟，在足外踝上三寸动脉中，足三阳络，按之阳
明脉绝乃取之。 ”即悬钟穴位于足外踝上三寸处，此
处有动脉搏动，如果按压悬钟穴，则可使足背动脉

摘 要 通过对李志道教授论文的研读，总结出其就悬钟穴的 3 点研究考证：悬钟穴的定位在腓骨前缘，而非腓骨
后缘；悬钟穴为“诸阳会”，是阳维脉的起点，而非李时珍所言金门穴；悬钟穴并非绝骨，也非髓会，髓会绝骨之绝骨当为阳
辅穴。
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