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补阳还五汤合涤痰汤加减联合吞咽功能训练治疗

脑梗死后吞咽障碍（痰瘀互结证）的临床效果

王胜芳　张小容　赵　萍　张海波
（青海红十字医院，西宁，８１００００）

摘要　目的：观察补阳还五汤合涤痰汤加减联合吞咽功能训练改善脑梗死后吞咽障碍（痰瘀互结证）患者的效果，探讨其
对患者吞咽功能、神经功能及生命质量的影响。方法：选取２０１７年１月至２０１８年４月青海红十字医院收治的脑梗死后吞
咽障碍患者９０例作为研究对象，随机分为对照组和观察组，每组４５例。对照组患者给予吞咽功能训练，观察组患者则在
对照组基础上加用补阳还五汤合涤痰汤加减内服治疗，２组连续治疗４周为１个疗程。治疗前后采用吞咽造影检查（ＶＦ
ＳＳ）评分评定吞咽障碍程度，采用洼田饮水试验评定吞咽功能，用神经功能缺损程度评分量表（ＮＩＨＳＳ）评价神经功能缺损
程度，采用吞咽生命质量问卷（ＳＷＡＬＱＯＬ）评价生命质量，比较２组的临床疗效。结果：观察组的有效率９１１１％显著高
于对照组的７３３３％（Ｐ＜００５）；治疗前，２组患者的ＶＦＳＳ、神经功能、洼田饮水试验、吞咽生命质量评分比较，差异无统计
学意义（Ｐ＞００５）；治疗后，２组患者的吞咽障碍程度ＶＦＳＳ评分、吞咽生命质量ＳＷＡＬＱＯＬ评分较治疗前明显升高，且观
察组高于对照组（Ｐ＜００５）；神经功能缺损程度ＮＩＨＳＳ评分及洼田饮水试验评分则较治疗前明显降低，且观察组低于对
照组（Ｐ＜００５）；观察组患者的吞咽功能分级显著优于治疗前和对照组（Ｐ＜００５）。结论：补阳还五汤合涤痰汤加减联合
吞咽功能训练利于促进脑梗死后吞咽障碍（痰瘀互结证）患者吞咽功能的恢复，改善神经功能，提高患者的生命质量，疗效

确切，有一定的临床推广价值。
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　　吞咽障碍是脑卒中常见的并发症之一，亦是急
性脑梗死发生后预后不良的独立危险因素，患者多

见饮水呛咳、吞咽困难、进食不顺利、舌运动功能障

碍、言语不利、流涎等征象［１２］。临床研究认为，脑梗

死患者发生吞咽障碍的几率较高，约达３０％～５０％，
有误吸窒息的风险，且容易导致营养不良、吸入性肺

炎、脱水、电解质紊乱等并发症，严重影响患者的康

复效果和生命质量［３４］。因此，采取有效措施及时诊

治吞咽障碍是综合提高急性脑梗死患者康复质量、

减少相关并发症、降低病死率的重要举措。目前，传

统康复吞咽训练配合阶段摄食训练是西医临床上治

疗脑梗死后吞咽障碍患者的主要方法，但治疗时间

较长，部分患者疗效欠佳，且病情易反复［５６］。中医

认为，急性脑梗死后吞咽障碍属于“喉痹”范畴，属

本虚标实之证，以“气虚”为本，以“血瘀”和“痰浊”

为标，卒中后“痰瘀互结”为病变之关键［７］。本文结

合其病机特点，探讨补阳还五汤合涤痰汤加减联合

吞咽功能训练改善其吞咽功能、神经功能及生命质

量的临床效果，现报道如下。

１　资料与方法
１１　一般资料　选取２０１７年１月至２０１８年４月
青海红十字医院收治的脑梗死后吞咽障碍患者９０
例作为研究对象，随机分为对照组和观察组，每组

４５例。对照组中男２９例，女１６例；年龄４０～７５岁，
平均年龄（６１３２±４６３）岁；病程７～９０ｄ，平均病程
（３３２６±４８０）ｄ；出血性中风１０例，缺血性中风３５
例；伴语言功能障碍３２例，面神经功能障碍１３例；
右侧偏瘫１５例，左侧偏瘫３０例；观察组中男３２例，
女１３例；年龄４０～７５岁，平均年龄（６３１７±４２５）
岁；病程７～９０ｄ，平均病程（３５１７±４３９）ｄ；出血性
中风１３例，缺血性中风３２例；伴语言功能障碍３５
例，面神经功能障碍１０例；右侧偏瘫１７例，左侧偏
瘫２８例；２组患者的一般资料经统计学处理分析差
异无统计学意义（Ｐ＞００５），具有可比性。
１２　诊断标准　西医诊断符合《各类脑血管疾病诊
断要点》［８］中有关脑梗死的诊断标准，经脑 ＣＴ或
ＭＲＩ检查可见有责任梗死病灶，表现为局灶性神经

功能缺损；同时，临床上经电视透视吞咽检查诊断为

吞咽功能障碍，伴有吞咽困难、饮水发呛、进食缓慢，

或合并有构音障碍、咽反射迟钝、声音嘶哑等症状。

中医诊断符合《中药新药临床研究指导原则》［９］中

痰热互结证的诊断标准，患者见肢体偏瘫伴吞咽困

难，言语謇涩，饮水呛咳，口渴不欲饮，面色黧黑，舌

暗红，边有瘀斑，苔黄腻，脉弦紧。

１３　纳入标准　１）患者年龄４０～７５岁，男女不限，
病程为７～９０ｄ，且首次发病；２）经 ＭＲＩ或头颅 ＣＴ
诊断为脑梗死；３）经电视透视吞咽检查诊断为吞咽
功能障碍；４）各项生命体征平稳；５）意识清楚，能配
合检查和治疗；６）不存在显著的误吸危险；７）家属签
署知情同意书，本研究经医学伦理委员会批准（伦理

审批号：２０１６１０２４）。
１４　排除标准　１）中医证型不符者；２）排除肿瘤、
重症感染者；３）排除严重心、肝、肾等脏器疾病者；４）
舌肌萎缩者；５）其他疾病引起的吞咽障碍者；６）近期
应用肌肉松弛剂等影响吞咽功能者。

１５　脱落与剔除标准　１）交流沟通有障碍，意识不
清，不能配合检查、治疗者；２）临床资料不全者；３）生
命体征不稳定者；４）治疗期间病情恶化或出现其他
重大不良事件及并发症而需要中断康复治疗者；５）
依从性差，不能完成基本疗程或难以随访者。

１６　治疗方法　２组患者均给予急性脑梗死后控
制血糖、血压、血脂、抗感染、神经保护剂、抗血小板

聚集、维持水电解质平衡等常规药物治疗。

对照组患者在此基础上给予吞咽功能训练，主

要包括：１）摄食训练：根据患者吞咽障碍的程度及阶
段选择食物的形态，患者取躯干３０°仰卧位，偏瘫侧
肩部以枕垫起，头部前屈，摄食训练时一般先以３～
４ｍ进行少量测试，后酌情增加。２）功能性康复训
练：主要包括下颌及舌部运动练习、舌肌训练、声带

内收训练、声门上吞咽训练、呼吸训练、屏气发声运
动训练、口唇闭锁练习等，重点强调患者每日三餐前

半小时对口腔进行冷热交替刺激。患者取坐位或半

坐位，先用３８～４３℃的生理盐水棉球对口腔内两
!

肌肉、舌肌、腭肌、双唇肌肉组织、舌底等部位的相关
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吞咽肌群进行顺时针环形局部按摩，每个部位按摩

３～５次，后用０℃的生理盐水棉球重复按摩，循环
重复５ｍｉｎ。１次／ｄ，共３０ｍｉｎ／次，５ｄ／周，连续训练
４周为１个疗程。

观察组患者则在对照组基础上加用补阳还五汤

合涤痰汤加减内服治疗，方药组成如下：麻黄、红花、

丹参、地龙、胆南星、茜草各１０ｇ，黄芪２０ｇ，当归１５
ｇ，赤芍、川芎、石菖蒲、枳实、郁金１５各 ｇ，鸡血藤１２
ｇ，姜黄连８ｇ，细辛３ｇ，半夏、淡竹茹、陈皮各９ｇ，白
僵蚕、炒山楂、甘草各６ｇ。随症加减，阴虚者加生地
黄、玄参；风甚者加天南星；气虚甚者加炒党参、炒白

术；每日１剂，所有中药均统一取自我院中药房代
煎，水煎后去渣取汁，早晚各１次分服，连续治疗４
周为１个疗程。
１７　观察指标　１）治疗前后采用吞咽造影检查
（ＶＦＳＳ）评分［１０］评定吞咽障碍程度，分值为 ０～１０
分，得分愈高，则吞咽功能障碍程度愈轻。２）用神经
功能缺损程度评分量表（ＮＩＨＳＳ）［１１］对治疗前后的
神经功能缺损程度进行评价。３）治疗前后采用洼田
饮水试验［１０］评定患者的吞咽功能：患者取坐位，饮

水３０ｍＬ后观察其吞咽、呛咳情况，并进行分级、评
分。Ｉ级（１分）：一次在５ｓ内将水饮下，且无呛咳；
Ⅱ级（２分）：２次以上将水饮下，饮水有停顿或变慢，
吞咽有轻度费力，无呛咳；Ⅲ级（３分）：可１次饮完，
但饮水明显变缓慢，且有呛咳；Ⅳ级（４分）：２次以上
饮完，有呛咳；Ⅴ级（５分）：不能全部饮用完，且频繁
呛咳。评分愈低，则吞咽功能愈好。４）采用吞咽生
命质量问卷（ＳＷＡＬＱＯＬ）［１２］评价与生命质量相关
的１１个领域共４４个项目，主要包括食物选择、进食
意愿、进食时间、吞咽负担、心理健康、饮食恐惧、语

言交流、社会功能等，采用 Ｌｉｋｅｒｔ５级评分，并按照线
性原则转换成０～１００的度量标准，即按０分、２５分、
５０分、７５分、１００分进行计分，得分越高，生命质量
越好。５）记录治疗过程中的不良反应。
１８　疗效判定标准　显效：饮水试验提高≥２级，
症状基本消失，吞咽障碍改善；有效：饮水试验提高

１～２级，症状、吞咽障碍有所好转；无效：各方面改
善不明显，甚至病情加重［１０］。

１９　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１９０统计软件进行
数据统计分析，计数资料用 χ２检验，计量资料数据
用均数 ±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，如符合正态分布和方
差齐性组间对比用独立样本 ｔ检验，如不符合正态
分布和方差齐性则采用非参数秩和检验进行比较，

等级资料经秩和检验，双侧检验，检验水准 α＝

００５，以Ｐ＜００５为差异有统计学意义。
２　结果
２１　２组患者脑梗死后吞咽障碍患者疗效比较　
观察组的有效率 ９１１１％ 显著高于对照组的
７３３３％，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。见表１。

表１　２组患者脑梗死后吞咽障碍患者疗效比较

组别 显效（例） 有效（例） 无效（例） 有效率（％）

对照组（ｎ＝４５） ２１ １２ １２ ７３３３
观察组（ｎ＝４５） ３０ １１ ４ ９１１１

　　注：与对照组比较，χ２＝１１７４０，Ｐ＜００５

２２　２组患者ＶＦＳＳ、洼田饮水试验比较　治疗前，２
组患者的吞咽障碍程度ＶＦＳＳ、洼田饮水试验评分比
较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５）；治疗后，２组患者
的吞咽障碍程度ＶＦＳＳ评分较治疗前明显升高，且观
察组高于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）；洼
田饮水试验评分则较治疗前明显降低，且观察组低

于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。见表２。

表２　２组患者ＶＦＳＳ、洼田饮水试验比较（珋ｘ±ｓ，分）

组别 ＶＦＳＳ评分 洼田饮水试验评分

对照组（ｎ＝４５）
　治疗前 ２２４±１１２ ３７７±０５６
　治疗后 ４３３±１３６ １５２±０３９

观察组（ｎ＝４５）
　治疗前 ２１８±１０５ ３８１±０６３
　治疗后 ７１９±１６２△ ０９８±０２０△

　　注：与治疗前比较，Ｐ＜００５；与对照组比较，△Ｐ＜００５

２３　２组患者神经功能、吞咽生命质量评分比较　
　　治疗前，２组患者的神经功能、吞咽生命质量
ＳＷＡＬＱＯＬ评分比较，差异无统计学意义（Ｐ＞
００５）；治疗后，２组患者的神经功能缺损程度 ＮＩＨ
ＳＳ评分则较治疗前明显降低，且观察组低于对照
组，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）；吞咽生命质量
ＳＷＡＬＱＯＬ评分较治疗前明显升高，且观察组高于
对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。见表３。

表３　２组患者神经功能、吞咽生命质量评分比较（珋ｘ±ｓ，分）

组别 ＮＩＨＳＳ评分 ＳＷＡＬＱＯＬ评分

对照组（ｎ＝４５）
　治疗前 ２０３５±７６３ １０７６３±２３４１
　治疗后 １２７４±５１０ １５７１３±３５２９

观察组（ｎ＝４５）
　治疗前 ２１２７±６８９ １０３２６±２５６３
　治疗后 ４１３±２２６△ １９８７７±４４２０△

　　注：与治疗前比较，Ｐ＜００５；与对照组比较，△Ｐ＜００５

２４　２组患者吞咽功能分级比较　治疗前，２组患
者的咽功能分级比较，差异无统计学意义（Ｐ＞
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００５）；治疗后，观察组患者的吞咽功能分级显著优
于治疗前和对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。
见表４。

表４　２组患者吞咽功能分级比较（例）

组别 Ｉ级 ＩＩ级 ＩＩＩ级 ＩＶ级 Ｖ级

对照组（ｎ＝４５）
　治疗前 ０ １２ １０ １４ ９
　治疗后 １１ ９ ８ １０ ７
观察组（ｎ＝４５）
　治疗前 ０ １５ １３ １１ ６
　治疗后 ２０ １１ ８ ５ １

　　注：与对照组比较，Ｕ＝７９３２，Ｐ＜００５

２５　不良反应　治疗过程中均无患者退出本研究，
２组治疗过程中均未见明显不良反应。
３　讨论

现代医学认为，急性脑梗死所引起的吞咽障碍

多为功能性吞咽障碍，主要是因急性脑梗死导致周

围神经或中枢神经功能障碍，致使参与进食的肌肉

失去了相关神经支配，而中枢神经具有一定的重组

能力和可塑性，且吞咽中枢位于双侧大脑皮质，当一

侧受损后另一侧可代偿其功能，这为神经肌肉电刺

激治疗提供可能［１３］。临床上强调不仅须预防因吞

咽障碍引起的并发症，且须及早改善发生吞咽障碍

患者的摄食吞咽功能。吞咽功能训练是利用神经
促通技术、神经元再塑原理，经面口唇、颊部及舌部

进行主动和被动的运动，从而加快患者吞咽和构音

器官的血液循环，改善咽部肌肉的协调性、灵活性，

且能够促进口咽部感觉运动障碍恢复，强化吞咽反

射，提高肌肉自主运动功能，预防咽下肌群出现废用

性萎缩，从而缓解卒中后吞咽障碍症状［１４］。另外，

本文在吞咽功能训练中加入对有关的吞咽肌群的冷

热交替刺激，能有效提高软腭和咽部的敏感性，增加

感觉输入，引发局部肌肉黏膜主动收缩，促进神经元

轴突再生，兴奋运动通路上的各级神经元，同时还可

防止延髓麻痹所致的吞咽肌群失用性萎缩［１５］。

中医无吞咽障碍之病名，临床多根据其症状表

现而归属于“中风”后“喉痹”“暗痱”“噎膈”“舌謇”

等范畴。患者多因正气不足，风、火、痰、瘀等病理产

物趁虚而入，导致

气机郁滞，痰浊乃生，久而化瘀，瘀滞不去，郁热

乃成，且痰浊、瘀血等病邪阻滞经络，并逐渐累及脑

络，致使舌窍失灵，故可见语言、吞咽发生障碍，呈现

“痰瘀互结”之象［１６１７］。正如《医林绳墨》中所云：

“涎痰壅盛，则舌强而难吞”。又如《诸病源候论·

风舌强不得语候》中所云：“今心脾二脏受风邪，故

舌强不得语也”。本文所用补阳还五汤合涤痰汤加

减方中麻黄辛温走表，轻扬上达，善通九窍，散风寒，

调血脉，通腠理，使邪有出路；黄芪益气扶正，益卫固

表，增强机体抵抗力，防止外邪侵袭；当归可养血补

血，鸡血藤补中有行，可补血活血，二者主入血分，行

中有补，补中有动，活血而不伤气，补血而不滋腻，且

活血而无耗血之虑；丹参、赤芍、红花主入血分，功可

活血祛瘀、通络消肿、理气止痛；川芎为血中气药，为

走窜之药，可行血，主入络祛风；黄连苦寒直入中焦，

长于清泻中焦湿热，舒畅中焦气机；细辛入肾经，辛

香走窜，而足少阴肾经“循喉咙、夹舌本”，擅宣泄郁

滞、利咽开音；白僵蚕味辛行散，功擅祛风化痰、通络

散结；地龙为虫类药，有清热熄风、利水消肿、通行经

络之效；胆南星、半夏重在清热化痰、熄风定惊，善解

风痰热滞；竹茹善清燥开郁；瘀滞久者，必内生化热，

故加入茜草寒凉，入血能通瘀活络，为行血凉血之要

药；石菖蒲通心窍、交心肾，具有益肾健脑、开窍宁神

之功；山楂酸甘化阴，有健脾和中、化瘀通络之功；郁

金为气中血药，功可清肝泄热，疏肝行气、活血止痛；

陈皮燥湿化痰，健脾行气；甘草健脾养胃、调和诸药。

全方寒温同用，气血并调，攻补兼施，共奏行气活血、

化瘀通络之功。

本次研究结果显示，加用补阳还五汤合涤痰汤

加减联合吞咽功能训练治疗的患者的有效率更高

（Ｐ＜００５）；吞咽障碍改善更为明显，患者的吞咽障
碍程度 ＶＦＳＳ评分、吞咽生命质量 ＳＷＡＬＱＯＬ评分
明显升高（Ｐ＜００５）；神经功能缺损程度 ＮＩＨＳＳ评
分及洼田饮水试验评分则明显降低（Ｐ＜００５）；且
患者的吞咽功能分级明显改善（Ｐ＜００５）。这说
明，加用补阳还五汤合涤痰汤加减联合治疗利于促

进脑梗死后吞咽障碍（痰瘀互结证）患者吞咽功能

的恢复，改善神经功能，提高患者的生命质量，其效

果优于单纯吞咽功能训练。推断其原因可能在于，

补阳还五汤合涤痰汤加减谨守脑梗死后吞咽障碍患

者“痰瘀互结”的病机特点，遣方用药中具有黄芪、

丹参、红花、鸡血藤、川芎等具有促进受损神经元修

复与再生的作用。现代医学认为，黄芪总苷可上调

局灶性脑缺血组织 ＢＤＮＦ的表达，提高神经元的抗
损伤能力［１８］；丹参、红花、鸡血藤等活血化瘀药物具

有抗凝，改善微循环，增加血流灌注，扩张冠状动脉

等多种药理作用，可有效减少脑组织的缺血再灌注

损伤，具有良好的抗脑缺血损伤、保护神经组织及细

胞等作用［１９］；不仅如此，活血化瘀药物还可通过影

响干细胞的旁分泌效应，抑制脑缺血区神经细胞的
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凋亡，促进半暗区神经细胞的修复和血管再生［２０］。

川芎及其复方制剂在改善脑缺血引起的脑损伤方面

疗效显著，具有促进神经细胞修复、改善脑血流、降

低免疫炎性反应、抗自由基损伤、调控凋亡基因的表

达、调控核录因子 кＢ（ＮｕｃｌｅａｒＦａｃｔｏｒｋａｐｐａＢ，ＮＦ
кＢ）表达、降低氨基酸兴奋性毒性等药理作用，能充
分发挥脑神经保护作用［２１］。由此，可以推断，加用

补阳还五汤合涤痰汤加减收效良好的原因可能在于

通过提高神经元的抗损伤能力，改善大脑皮质的缺

血状态，促进受损神经元修复与再生而恢复大脑皮

质干束的调节作用，从而促进吞咽功能的恢复。但

是由于本文样本量有限，且未进行随访研究，缺乏对

后期病死率的探讨，且组方药物的具体起效机制尚

需后期大样本研究进一步证实。
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