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基于真实世界数据的针刺治疗卒中后吞咽障碍
预后的影响因素分析*
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(天津中医药大学第一附属医院/国家中医针灸临床医学研究中心 300193)

  [摘要] 目的 基于真实世界数据分析影响卒中后吞咽障碍患者并发肺部感染、低蛋白血症的危险因素。
方法 利用“临床科研信息共享系统”平台,筛选2012年11月至2015年6月在天津中医药大学第一附属医院

接受通关利窍针刺法治疗的卒中后吞咽障碍患者,共计330例,根据平台记录的患者一般资料、功能检查化验

结果和各量表评分情况,分析影响针刺治疗卒中后吞咽障碍并发不良预后的相关因素。结果 发生肺部感染

49例(14.85%),多因素回归分析显示,舌强(OR=7.738,95%CI:1.028~58.256)、男性(OR=2.719,95%
CI:1.212~6.098)和风痰阻络证(OR=2.371,95%CI:1.224~4.594)能增加肺部感染发生率。发生低蛋白血

症59例(17.88%),多因素回归分析显示,≥60岁(OR=3.258,95%CI:1.536~6.911)、后循环梗死(OR=
2.169,95%CI:1.113~4.226)和吞咽时喉上抬(OR=2.142,95%CI:1.031~4.451)会增加低蛋白血症发生

率。结论 ≥60岁、男性、风痰阻络证、后循环梗死、舌强和吞咽时喉上抬是影响针刺治疗卒中后吞咽障碍预后

的危险因素。
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  [Abstract] Objective To

 

analyze
 

the
 

risk
 

factors
 

affecting
 

complicating
 

lung
 

infection
 

and
 

hypopro-
teinemia

 

in
 

the
 

patients
 

with
 

dysphagia
 

after
 

stroke
 

based
 

on
 

the
 

real
 

world
 

data.Methods The
 

platform
 

of
 

"
 

TCM
 

clinical
 

research
 

information
 

sharing
 

system"
 

was
 

used
 

to
 

screen
 

the
 

patients
 

with
 

dysphagia
 

treated
 

by
 

"
 

Tong
 

Guan
 

Li
 

Qiao"
 

acupuncture
 

in
 

the
 

First
 

Affiliated
 

Hospital
 

of
 

Tianjin
 

University
 

of
 

Traditional
 

Chi-
nese

 

Medicine
 

from
 

November
 

2012
 

to
 

June
 

2015,a
 

total
 

of
 

330
 

cases.According
 

to
 

the
 

general
 

data,function
 

check
 

and
 

laboratory
 

results,and
 

scores
 

of
 

various
 

scales
 

of
 

the
 

patients
 

recorded
 

by
 

the
 

platform,the
 

related
 

factors
 

affecting
 

dysphagia
 

complicating
 

adverse
 

prognosis
 

after
 

acupuncture
 

treating
 

stroke
 

were
 

explored.
Results The

 

pulmonary
 

infection
 

occurred
 

in
 

49
 

cases
 

(14.85%).The
 

multivariate
 

regression
 

analysis
 

showed
 

that
 

stiff
 

tongue
 

(OR=7.738,95%CI:1.028-58.256),male
 

(OR=2.719,95%CI:1.212-6.098)
and

 

wind-phlegm
 

blocking
 

collaterals
 

type
 

(OR=2.371,95%CI:1.224-4.594)
 

could
 

increase
 

the
 

incidence
 

rate
 

of
 

pulmonary
 

infection.Hypoproteinemia
 

occurred
 

in
 

59
 

cases
 

(17.88%),the
 

multivariate
 

regression
 

a-
nalysis

 

showed
 

that
 

age≥60
 

years
 

old
 

(OR=3.258,95%CI:1.536-6.911),posterior
 

circulation
 

infarction
 

(OR=2.169,95%CI:1.113-4.226)
 

and
 

laryngeal
 

lifting
 

when
 

swallowing
 

(OR=2.142,95%CI:1.031-
4.451)

 

could
 

increase
 

the
 

incidence
 

rate
 

of
 

hypoproteinemia.Conclusion ≥60
 

years
 

old,male,wind-phlegm
 

blocking
 

collaterals
 

type,posterior
 

circulation
 

infarction,stiff
 

tongue
 

and
 

laryngeal
 

lifting
 

when
 

swallowing
 

are
 

the
 

risk
 

factors
 

affecting
 

prognosis.
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  卒中后吞咽障碍是卒中常见的并发症,属中医学

“喑痱”“中风”“喉痹”范畴,表现为口、舌、咽喉等关窍

痹阻所致的舌强口喎、咀嚼吞咽困难等,严重影响患

者生活质量。既往研究显示,经粗略饮水筛查卒中后

吞咽障碍的发生率为37%~45%,经量表筛查发生率

为51%~55%,而经电视透视(VFSS)或纤维光学内

镜(FEES)检查吞咽障碍发生率高达64%~78%[1],
未经干预的吞咽障碍患者吸入性肺部感染的发生率

为37%~55%,超过半数以上吞咽障碍患者存在营养

不良或潜在的营养不良的状态[2],与不良预后、延长

住院时间、增加医疗费用密切相关[3-4]。因此卒中后

吞咽障碍的筛选、评估、治疗及管理已成为热点问题。
目前国际上针对卒中后吞咽障碍的干预方法以

行为疗法、康 复 训 练、药 物、神 经 肌 肉 电 刺 激 等 为

主[5],但荟萃分析发现:仅针刺和行为疗法可以在吞

咽障碍改善方面发挥积极作用[6]。通关利窍针刺法

是石学敏院士在醒脑开窍针刺法的基础上,针对卒中

后吞咽障碍提出的方法。既往多项观察性和试验性

临床研究从吞咽功能和生活质量的角度,初步证实了

通关利窍针刺法的疗效[7-9]。但针对与吞咽恢复、卒
中死亡密切相关的结局指标比如肺感染、营养问题的

评估不足。本研究基于真实世界数据探索影响针刺

治疗卒中后吞咽障碍预后的危险因素,为提高针刺疗

效提供数据资料,也为下一步设计严谨、高质量的随

机对照试验提供参考。
1 资料与方法

1.1 一般资料

本研究依托于国家中医药管理局中医药行业科

研专项(201207001)立项支持搭建的“临床科研信息

共享系统”。筛选数据库中2012年11月至2015年6
月在天津中医药大学第一附属医院诊断为脑梗死,并
且入院病历现病史的描述中出现“饮水咳呛”“饮水偶

呛”“饮水呛咳”“进食困难”“吞咽困难”等字段的入院

患者,判定为卒中后吞咽障碍病例,纳入数据库。填

写数据平台的电子病历系统信息、吞咽障碍的临床评

价信息及治疗结束5个月后的随访信息。最终纳入

所有变量有效信息填充率达90%以上的病例,共计

330例作为研究对象。
1.2 方法

所有患者均接受常规基础治疗及通关利窍针刺

治疗,若患者2周后出院,则在天津中医药大学第一

附属医院门诊继续接受针刺治疗,针刺治疗周期为4
周。观察时点分别为治疗前、治疗4周后、治疗结束5
个月后。
1.2.1 基础治疗

常规基础治疗方案参照2010年制订的《中国脑

血管病防治指南》。包括:控制危险因素,抗血小板聚

集,调节血脂,管理血压,控制血糖及合并症、并发症

处理等。

1.2.2 通关利窍针刺法

在内科常规基础治疗的同时,本院所有卒中后吞

咽障碍患者均进行通关利窍针刺法治疗,每天1次,
每次留针30

 

min,每周5~6次,疗程4周。采用苏州

医疗用品厂生产的“华佗牌”一次性无菌针灸针,规格

为0.30×75
 

mm、0.25×40
 

mm,材质为不锈钢。基

础穴:内关(双)、人中、三阴交(患)。主穴:风池(双)、完
骨(双)、翳风(双)。配穴:舌体运动障碍,廉泉、舌面散在

点刺;唇 闭 合 不 全、咀 嚼 运 动 受 限,加 迎 香(患)、下
关(患)、地仓(患)、颊车(患);咽反射迟钝,点刺咽后壁;构
音障碍,金津、玉液刺络放血。

先刺双侧内关:直刺0.5~1.0寸,用捻转提插结

合泻法,施手法1
 

min;继刺人中:向鼻中隔方向斜刺

0.3~0.5寸,用雀啄法,至眼球湿润或流泪为度;再刺

三阴交:沿胫骨内侧缘与皮肤呈45°斜刺,进针1.0~
1.5寸,用提插补法,使患侧下肢抽动3次为度;风池、
完骨、翳风:双侧均针向喉结,震颤徐入2.0~2.5寸,
用小幅度高频率捻转补法(即捻转幅度小于90°,捻转

频率为120~160转/分钟),以咽喉部麻胀为佳,每穴

施手法1
 

min;廉泉:向舌根部深刺2.0寸,使针感达

舌根部;咽后壁点刺:令患者张口,用压舌板按压舌

体,充分暴露咽后壁,点刺双侧咽后壁;金津、玉液刺

络放血,出血量1~2
  

mL。
1.2.3 观察指标

(1)收集患者基线人口学特征、BMI、卒中 OCSP
分型、既往病史、中医证型、针刺介入时间。(2)洼田

饮水试验、吞咽功能评价量表(SSA)、中风后吞咽障

碍中医评价量表评价吞咽功能。(3)修订的Barthel
指数(mBI)评价生活能力。(4)肺部感染:胸部影像学

检测发现新出现或进展性肺部浸润性病变,同时合并

2个以上临床感染症状[①发热≥38
 

℃;②新出现的

咳嗽、咳痰或原有呼吸道疾病症状加重,伴或不伴胸

痛;③肺实变体征,和(或)湿罗音;④外周血白细胞≥
10×109/L或≤4×109/L,伴或不伴核左移]。同时

排除某些与肺炎临床表现相近的疾病如肺结核、肺部

肿瘤、非感染性肺间质病、肺水肿、肺不张、肺栓塞

等[10]。(5)低蛋白血症:血浆总蛋白低于60
 

g/L,和
(或)血浆清蛋白小于30

 

g/L。
1.3 统计学处理

采用SPSS
 

21.0统计软件进行分析。
 

计量资料符

合正态分布以x±s表示,采用t检验,不符合正态分

布以M(Q25,Q75)表示,采用非参数检验;计数资料以

例数或率表示,采用χ2 检验或秩和检验;采用多因素

logistic回归 分 析。以 P<0.05为 差 异 有 统 计 学

意义。
2 结  果

2.1 卒中后吞咽障碍并发肺部感染单因素分析

两组在性别、中医证型比较差异有统计学意义

(P<0.05),而在年龄、BMI、OCSP分型、既往病史、
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针刺介入时间比较差异无统计学意义(P>0.05),见
表1。

表1  肺感染组与非感染组患者基线资料分析

项目
肺感染组

(n=49)
非感染组

(n=281)
统计量 P

年龄(x±s,岁) 65.14±9.96 64.20±9.52 0.638 0.524
性别[n(%)] 6.584 0.010

 男 41(83.67) 183(65.12)

 女 8(16.33) 98(34.88)

BMI[n(%)] 2.741 0.433

 <18.5
 

kg/m2 3(6.12) 9(3.20)

 18.5~<24.0
 

kg/m2 30(61.22) 149(53.02)

 24.0~<27.0
 

kg/m2 11(22.45) 89(31.67)

 ≥27.0
 

kg/m2 5(10.20) 34(12.10)

OCSP分型[n(%)] 5.666 0.129

 部分前循环 14(28.57) 109(38.79)

 完全前循环 7(14.28) 33(11.74)

 后循环梗死 24(48.98) 95(33.81)

 腔隙性梗死 4(8.16) 44(15.66)

既往病史[n(%)]

 高血压 26(53.06) 157(55.87) 0.133 0.715

 冠心病 29(59.18) 137(48.75) 1.815 0.178

 房颤 7(14.28) 23(8.18) 1.213 0.271

 糖尿病 12(24.49) 75(26.69) 0.104 0.747

 高脂血症 5(10.20) 12(4.27) 1.915 0.166
中医证型[n(%)] 15.676 0.003

 肝阳上亢证 4(8.16) 11(3.91)

 风痰阻络证 19(38.78) 53(18.86)

 痰热腑实证 0 6(2.14)

 阴虚风动证 9(18.37) 110(39.14)

 气虚血瘀证 17(34.69) 101(35.94)

针刺介入时间[n(%)] 0.564 0.452

 发病15~<30
 

d 29(59.18) 182(64.77)

 发病≥30
 

d 20(40.82) 99(35.23)

  治疗前两组洼田饮水试验评分比较差异有统计

学意义(P<0.05),但在SSA、mBI评分上差异无统

计学意义(P>0.05),见表2。
  治疗前两组在声嘶语蹇、舌强、进食呛咳、饮水呛

咳等方面评分比较差异有统计学意义(P<0.05),见
表3。

表2  肺感染组与非感染组患者吞咽量表和生活

   量表评分比较[M(Q25,Q75),分]

项目
肺感染组

(n=49)
非感染组

(n=281)
统计量 P

洼田饮水试验 4(4,5) 4(4,5) -1.9660.049

SSA 29(26,31) 27(25,30) -1.7120.087

mBI 30.0(17.5,55.0)40.0(20.0,57.5)-1.6100.107

2.2 卒中后吞咽障碍并发肺部感染多因素logistic
分析

多因素logistics回归分析结果显示,舌强、男性、

风痰阻络证与卒中后吞咽障碍并发肺部感染相关

(P<0.05),见表4。
表3  肺感染组与非感染组患者中风后吞咽障碍中医

   评价量表评分比较[M(Q25,Q75),分]

项目
肺感染组

(n=49)
非感染组

(n=281)
统计量 P

声嘶语蹇 4(4,6) 4(2,4) -3.144 0.002

舌强 2(2,4) 2(2,4) -2.466 0.014

口角流涎 2(0,2) 2(0,2) -1.375 0.169

食物残留 2(2,4) 2(2,2) -1.751 0.080

刺激后干呕 2(2,2) 2(2,2) -1.236 0.216

清嗓/咯痰 2(0,2) 2(0,2) -1.165 0.244

吞咽时喉上抬 2(0,2) 2(0,2) -1.325 0.185

饮水后声音改变 4(4,4) 4(4,4) -0.317 0.751

进食呛咳 8(6,8) 6(4,8) -2.974 0.003

饮水呛咳 8(4,8) 6(4,8) -2.288 0.022

表4  卒中后吞咽障碍患者并发肺部感染的多因素

   logistics回归分析

项目 B SE Wald P OR
95%CI

下限 上限

舌强 2.046 1.030 3.946 0.047 7.738 1.028 58.256

男性 1.000 0.412 5.893 0.015 2.719 1.212 6.098

风痰阻络证 0.863 0.337 6.543 0.011 2.371 1.224 4.594

常量 -4.655 1.081 18.538 <0.001 0.010

2.3 卒中后吞咽障碍并发低蛋白血症单因素分析

两组在年龄、OCSP分型方面比较差异有统计学

差异(P<0.05),而性别、BMI、既往病史、中医证型、
针刺介入时间比较差异无统计学意义(P>0.05),见
表5。
表5  低蛋白血症组与非低蛋白血症组患者基线资料比较

项目
低蛋白血症组

(n=59)
非低蛋白血症组

(n=271)
统计量 P

年龄(x±s,岁) 68.27±8.12 63.48±9.68 3.540 <0.001
性别[n(%)]

 男 41(69.49) 183(67.53) 0.086 0.770

 女 18(30.51) 88(32.47)

BMI[n(%)] 7.596 0.055

 <18.5
 

kg/m2 3(5.08) 9(3.32)

 18.5~<24.0
 

kg/m2 37(62.71) 142(52.40)

 24.0~<27.0
 

kg/m2 18(30.51) 82(30.26)

 ≥27.0
 

kg/m2 1(1.69) 38(14.02)

OCSP分型[n(%)] 18.126 <0.001

 部分前循环 18(30.51) 105(38.74)

 完全前循环 10(16.95) 30(11.07)

 后循环梗死 31(52.54) 88(32.47)

 腔隙性梗死 0 48(17.71)

既往病史[n(%)]

 高血压 30(50.85) 153(56.46) 0.617 0.432
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续表5  低蛋白血症组与非低蛋白血症组患者基线资料比较

项目
低蛋白血症组

(n=59)
非低蛋白血症组

(n=271)
统计量 P

 冠心病 32(52.24) 134(49.45) 0.445 0.505

 房颤 8(13.56) 22(8.12) 1.736 0.188

 糖尿病 10(16.95) 77(28.41) 3.280 0.070

 高脂血症 2(3.39) 15(5.54) 0.123 0.726
中医证型[n(%)] 5.749 0.227

 肝阳上亢证 2(3.39) 13(4.80)

 风痰阻络证 10(16.95) 62(22.88)

 痰热腑实证 1(1.69) 5(1.84)

 阴虚风动证 17(28.81) 102(37.64)

 气虚血瘀证 29(49.15) 89(32.84)

针刺介入时间[n(%)] 1.242 0.265

 发病15~<30
 

d 34(57.63) 177(65.31)

 发病≥30
 

d 25(42.37) 94(34.69)

  两组治疗前洼田饮水、SSA、mBI评分均存在差

异(P<0.01),见表6。
表6  低蛋白血症组与非低蛋白血症组患者吞咽量表和

   生活量表评分比较[M(Q25,Q75),分]

项目
低蛋白血症组

(n=59)
非低蛋白血症组

(n=271)
统计量 P

洼田饮水试验 4(4,5) 4(4,5) -2.887 0.004

SSA 29(26,32) 27(25,30) -3.162 0.002

mBI 20(10,40) 40(25,60) -4.551 <0.001

  治疗前两组声嘶语蹇、舌强、口角流涎、食物残

留、刺激后干呕、清嗓/咯痰、吞咽时喉上抬、进食呛咳

评分比较差异有统计学意义(P<0.05),见表7。
表7  低蛋白血症组与非低蛋白血症组患者中风后吞咽障碍

  中医评价量表评分比较[M(Q25,Q75),分]

项目
低蛋白血症组

(n=59)
非低蛋白血症组

(n=271)
统计量 P

声嘶语蹇 4(2,6) 4(2,4) -2.5040.012

舌强 2(2,4) 2(2,4) -1.9860.047

口角流涎 2(0,2) 2(0,2) -2.0200.043

食物残留 2(2,4) 2(2,2) -3.0180.003

刺激后干呕 2(2,2) 2(2,2) -2.2070.027

清嗓/咯痰 2(0,2) 2(0,2) -2.3280.020

吞咽时喉上抬 2(2,2) 2(0,2) -2.5260.012

饮水后声音改变 4(0,4) 4(4,4) -0.2330.816

进食呛咳 6(6,8) 6(4,8) -2.4010.016

饮水呛咳 6(4,8) 6(4,8) -1.7720.076

2.4 卒中后吞咽障碍并发低蛋白血症多因素logistic
分析

多因素logistics回归分析结果显示,≥60岁、后
循环梗死和吞咽时喉上抬与卒中后吞咽障碍患者并

发低蛋白血症明显相关(P<0.05),见表8。

表8  卒中后吞咽障碍患者并发低蛋白血症的

   多因素logistics回归分析

项目 B SE Wald P OR
95%CI

下限 上限

≥60岁 1.181 0.384 9.481 0.002 3.258 1.536 6.911

部分前循环 5.625 0.131

完全前循环 0.746 0.462 2.607 0.106 2.108 0.853 5.210

后循环梗死 0.774 0.340 5.176 0.023 2.169 1.113 4.226

吞咽时喉上抬 0.762 0.373 4.172 0.041 2.142 1.031 4.451

常量 -3.245 0.521 38.792 <0.001 0.039

3 讨  论

  吞 咽 障 碍 是 引 起 吸 入 性 肺 部 感 染 的 主 要 原

因[11-13]。有报道指出,未经干预的吞咽障碍患者吸入

性肺部感染的发生率为37%~55%[1]。德国一项前

瞻性登记研究显示[14],吞咽障碍会增加卒中相关性肺

炎的风险(OR=3.4,95%CI:2.8~4.2,P<0.001)、
增加住院期间病死率(OR=2.8,95%CI:2.1~3.7,
P<0.001)和出院时的残疾(OR=2.0,95%CI:
1.6~2.3,P<0.001)。程启燕[15]对急性缺血性卒中

相关性肺炎的危险因素进行多因素logistic回归分析

显示,吞咽障碍与其发生关联强度 OR值为11.48
(95%CI:2.54~51.97)。

急性卒中患者也是营养不良的高危群体,研究显

示[16]卒中患者入院时约有5%存在营养不良,14%存

在营养不良风险,而住院期间营养不良风险将由19%
增至65%。国外研究指出伴吞咽障碍的卒中患者发

生营养不良的概率可达48%[1]。张露等[2]通过调查

上海市6家医院385例卒中经口进食困难患者的营养

状况,结果显示超过半数以上的患者存在营养不良或潜

在的营养不良状态。与营养不良低风险的患者相

比[17],中高风险的患者住院时间更长,死亡风险更高。
本研究卒中后吞咽障碍患者并发肺部感染、低蛋

白血症的比例分别为14.85%和17.88%,明显低于

既往研究结果,一方面与本研究中所有病例住院期间

均进行了针刺治疗相关,在一定程度上说明针刺可改

善患者吞咽功能,预防肺部感染、营养不良的发生;另
一方面本研究的患者为随访数据相对完整的病例,多
数患者应不伴有意识障碍,因此发生并发症的比例

较低。
既往研究显示在急性缺血性卒中后男性比女性

更容易发生肺炎[18],可能因为雌激素直接调控卒中后

的免疫应答,对神经细胞有保护作用[19];男性卒中患

者既往多有吸烟史,其肺部纤毛运动功能和肺功能更

差,清除支气管分泌物的能力下降,排痰困难,从而导

致卒中相关性肺炎的发生率更高[20]。
高龄是卒中患者发生肺部感染及营养不良的独

立危险因素[21]。年龄每增加1岁,卒中相关性肺炎发
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生率增加1.113倍[22],营养不良的风险提高1.103
倍,伴有吞咽困难症状的患者发生营养不良风险提高

4.833倍[23]。
罗菁等[24]对中风后吞咽障碍的患者实施前瞻性

调查研究,发现中风后吞咽障碍中医证型分布以风痰

阻络证较为多见,占54.29%,与本研究结果一致。其

病因病机:五志过极,气郁化火,煎熬津液,化而为痰,
痰随风生,风痰上扰清窍;过食肥甘厚味,脾胃受损,
运化失常,聚湿生痰,痰浊内生,郁而化热,引动肝风,
风痰上扰清窍,发为中风。

与前循环供血区相比,后循环供血区卒中患者发

生肺部感染、营养不良的风险更高,一方面后循环卒

中可能影响患者意识水平,导致吞咽进食受累[25],另
一方面后循环与吞咽功能密切相关,常常易累及舌咽

神经、迷走神经,引起吞咽障碍,增加了误吸及营养不

良风险[15]。研究表明[26]脑干组患者吞咽障碍主要表

现在咽期阶段,更容易发生梨状窦和会厌谷残留

(96.6%)、误 吸 (72.4%)及 环 咽 肌 开 放 异 常

(69.0%),导致营养不良及肺炎。舌肌、咽喉肌对正

常吞咽功能至关重要。卒中后会造成舌肌、咽喉肌功

能障碍,导致食团形成障碍、食团推进障碍、吞咽延

迟、口腔内食物残留、唾液难以控制,引起误吸及营养

不良[27]。有研究表明[28-29],舌-上颚抗阻力训练可增

加中风后吞咽困难患者舌肌强度、灵敏度、舌骨肌运

动幅度,从而改善吞咽功能,防止误吸及营养不良的

发生。英国一项多中心随机对照研究[30]显示,经皮神

经肌肉电刺激(NMES)结合针对舌骨上肌肉群的吞

咽训练治疗与常规护理组对比,吞咽功能的改善比例

分别为75%、57%。
在既往针刺研究中,一些卒中后吞咽障碍的重要

结局指标比如肺部感染、营养不良等,虽然与吞咽功

能恢复、卒中死亡等预后密切相关,但既往研究评估

不足。本研究基于真实世界数据对针刺治疗卒中后

吞咽障碍并发肺部感染、低蛋白血症的相关影响因素

进行研究分析,为中医临床进行早期吞咽筛查提供参

考。本研究的多因素分析显示≥60岁、男性、风痰阻

络证、后循环梗死、舌强和吞咽时喉上抬是影响预后

的危险因素,这提示在今后的临床早期筛查过程中需

重视上述因素,以降低卒中后误吸、肺部感染、营养不

良及致死性并发症的发生。
本研究利用“临床科研信息共享系统”项目搭建

的临床科研一体化平台,形成了基于真实临床 HIS数

据的卒中后吞咽障碍回顾性数据库。在真实无偏倚

或偏倚较少的人群中,对针刺治疗的实际应用情况进

行研究。虽然纳入的患者人群异质性较大,容易产生

各类混杂因素和偏倚,但这些数据更遵从临床医疗的

实际,反映干预措施的真实临床效果和安全性。
聚焦指南中吞咽筛查工作进行的中医临床研究:

目前国内外多个指南均提出早期吞咽筛查的重要性,

《卒中患者吞咽障碍和营养管理的中国专家共识

(2013版)》指出卒中患者在进食或饮水前应常规进行

吞咽障碍筛查(A类推荐,1a级证据)。但目前中医诊

疗尚无针对吞咽筛查工作的相关报道。本研究加入

了吞咽相关的中医症状如声嘶语蹇、舌强,中医证型

等的筛查,明确了影响卒中后吞咽障碍预后的危险因

素。提示今后应注重观察卒中后吞咽障碍患者中医

症状、舌、脉,尽早进行针对性的针刺治疗有助于预防

误吸、减少肺部感染、营养不良的发生,同时也为进一

步提高卒中后吞咽障碍的中医临床疗效奠定基础。
近年来真实世界研究越来越受到行业认可,虽然

从循证证据级别上看随机对照研究是“金标准”,然而

其代表性和外部真实性有一定的局限;另一方面其对

干预措施及时间进行严格限定,限制了患者对于治疗

方案的选择,不符合临床实际。本研究仅仅是前期小

样本量的一个研究结果,后期将进行多中心、更深入

全面的相关研究,形成针刺治疗中风病的病例登记数

据库,以及二级预防的数据管理平台。加大真实世界

研究在中医药领域的研究力度,对中医临床各类诊疗

信息进行全面采集和数据化,实现临床科研信息共

享,为今后更好地挖掘中医诊疗方法、中药、方剂提供

基础,也为解决更多的临床问题提供答案及证据,为
指南的制订与规范提供参考。
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