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　 　 【摘要】 　 目的　 观察早期肺康复干预联合俞募配穴法针刺治疗卒中相关性肺炎(ＳＡＰ)的疗效ꎮ 方法　 采

用随机数字表法将 ８０ 例 ＳＡＰ 患者分为观察组及对照组ꎬ每组 ４０ 例ꎮ ２ 组患者均给予常规干预ꎬ包括肺炎对证

治疗、营养支持、降脂、抗感染等ꎬ对照组患者在此基础上辅以俞募配穴法针刺ꎬ观察组则辅以俞募配穴法针刺及

肺康复干预ꎮ 于治疗前、治疗 １４ ｄ 后分别检测 ２ 组患者用力肺活量(ＦＶＣ)、第 １ 秒用力呼气量(ＦＥＶ１)、峰值流

速(ＰＥＦ)、白细胞计数(ＷＢＣ)、Ｃ 反应蛋白(ＣＲＰ)及降钙素原(ＰＣＴ)含量ꎬ同时采用中医证候积分对 ２ 组患者咯

痰、气短、肺啰音、咳嗽、发热、乏力等指标进行评分ꎻ记录 ２ 组患者住院期间抗生素持续使用时间及 ＩＣＵ 住院时

间ꎮ 结果　 治疗后观察组总有效率(９７.５％)明显高于对照组(８５.０％ ꎬＰ<０.０５)ꎬ住院期间观察组抗生素持续使用

时间、ＩＣＵ 住院时间均较对照组明显缩短(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗后 ２ 组患者 ＦＶＣ、ＦＥＶ１、ＰＥＦ、ＷＢＣ、ＣＲＰ、ＰＣＴ 等指标均

较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ并且观察组治疗后 ＦＶＣ[(３.１０±０.６８)Ｌ]、ＦＥＶ１[(２.７９±０.６７) Ｌ]、ＰＥＦ[(６.０１±
０.７８)Ｌ / ｍｉｎ]亦显著高于对照组组水平(Ｐ<０.０５)ꎬＷＢＣ[(９.３８±１.９１)１０９􀅰Ｌ－１]、ＣＲＰ[(１２.９１±４.２６)ρ / ｍｇ􀅰Ｌ－１]、
ＰＣＴ[(０.４１±０.１７)ρ / ｍｇ􀅰Ｌ－１]及中医证候总积分[(６.７９±５.３８)分]则显著低于对照组水平(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 早

期肺康复干预联合俞募配穴法针刺对 ＳＡＰ 患者具有确切疗效ꎬ能显著缩短抗生素持续使用时间及 ＩＣＵ 住院时

间ꎬ同时在改善患者肺功能、降低炎性因子水平、减轻临床症状方面效果显著ꎮ
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　 　 卒中相关性肺炎 ( ｓｔｒｏｋｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｐｎｅｕｍｏｎｉａꎬ
ＳＡＰ)是指非机械通气的卒中患者在发病 ７ ｄ 内新出
现的肺炎[１]ꎬ对患者病情、医疗费用、住院时间、康复
进程等影响极大[２]ꎮ 目前临床针对 ＳＡＰ 以西医抗感
染治疗为主ꎬ在其基础上辅以康复干预手段ꎬ对缩短抗
生素使用周期、降低药物副作用、加速患者整体康复具
有重要临床价值ꎮ

现代医学研究认为ꎬＳＡＰ 与卒中后吞咽功能障碍、
咳嗽排痰能力减弱、肺功能降低密切相关[３]ꎮ 脑卒中
患者待病情平稳 ４８ ｈ 后应尽早开展康复干预ꎬ伴有肺
炎等重症患者经专科评估确定病情稳定后即可介入肺
康复训练[４]ꎮ 大量研究证实早期肺康复训练安全有
效ꎬ如呼吸肌训练、咳嗽训练、主动呼吸循环训练等对
减少卒中患者并发症、提高吞咽功能、抑制肺部感染等
方面均具有积极作用ꎮ 祖国传统医学认为针刺肺俞、
中府穴能提高肺功能ꎬ具有“刚柔相济、阴阳相通、脏
腑为本”等优点[５]ꎮ 基于此ꎬ本研究联合采用早期肺
康复干预及俞募配穴法针刺治疗 ＳＡＰ 患者ꎬ获得满意
康复疗效ꎮ

对象与方法

一、对象及分组
患者纳入标准包括:①经颅脑 ＣＴ 或 ＭＲＩ 检查确

诊ꎬ同时符合脑卒中、ＳＡＰ 的诊断标准[６]ꎻ②患者为首
次发病ꎬ神志清醒ꎬ病情稳定ꎬ年龄 １８ ~ ７０ 岁ꎻ③无明
显认知功能障碍ꎬ简易智力状况检查量表(ｍｉｎｉ￣ｍｅｎｔａｌ
ｓｔａｔｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬＭＭＳＥ)评分≥２４ 分ꎻ④患者在辅助
下能完成肺康复训练ꎻ⑤患者对本研究知晓并签署知
情同意书ꎮ 患者排除标准包括:①伴有抑郁、失语等其
他并发症ꎻ②合并肺结核、尘肺、矽肺等严重肺部疾病
或其他脏器严重功能障碍ꎻ③患有精神疾患ꎻ④有严重

损伤或昏迷等情况ꎮ 本研究同时经广州市番禺区中心
医院伦理委员会审批(ＰＹＲＣ￣２０２１￣０１１)ꎮ

选取 ２０２１ 年 １ 月至 ２０２２ 年 １０ 月期间在我院重
症监护病房治疗且符合上述入选标准的 ８０ 例 ＳＡＰ 患
者作为研究对象ꎬ采用随机数字表法将其分为观察组
及对照组ꎬ每组 ４０ 例ꎮ ２ 组患者一般资料情况(表 １)
经统计学比较ꎬ发现组间差异均无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ

二、治疗方法
２ 组患者均给予常规基础干预ꎬ包括补液、氧疗、

营养支持、高枕体位、口腔护理等ꎬ同时视病情、检验结
果予以抗感染对症治疗以及脱水降颅压、改善脑循环、
营养脑细胞等药物干预ꎮ 对照组患者在上述基础上辅
以俞募配穴法针刺治疗ꎬ观察组患者则在对照组治疗
基础上辅以早期肺康复干预ꎬ具体治疗方法如下ꎮ

１.俞募配穴法针刺:治疗时患者保持侧卧位ꎬ身体
放松ꎬ取双侧俞(肺俞穴)及募(中府穴)配穴ꎬ上述穴
位皮肤经 ７５％酒精消毒后ꎬ选用苏州产“华佗牌”一次
性无菌毫针进行针刺ꎮ 针刺肺俞穴时ꎬ针尖向内朝脊
柱方向斜刺 ０.５ 寸ꎻ针刺中府穴时ꎬ针尖向外背离胸骨
方向斜刺 ０.５ 寸ꎮ 进针后行平补平泻捻针手法ꎬ得气
后留针 ３０ ｍｉｎꎬ每 １０ ｍｉｎ 行针 １ 次ꎬ上述针刺疗法每
天 １ 次ꎬ连续治疗 １４ ｄꎮ

２.早期肺康复干预:待针刺治疗结束后ꎬ由治疗师
指导患者进行肺康复干预ꎮ 具体干预项目包括:①叩
击及体位引流———治疗师双手呈杯状ꎬ高频率且有节
奏地对患者胸壁组织叩击 ５ ｍｉｎꎬ然后指导患者选择舒
适体位进行体位引流ꎬ每次治疗 ５~１０ ｍｉｎꎬ每天治疗 ２
次ꎮ ②主动呼吸循环训练———首先从呼吸控制开始ꎬ
鼓励患者放松上胸部及颈肩部肌群ꎬ必要时予以按摩
放松ꎬ嘱其用鼻缓慢深吸一口气后采用缩唇呼吸将

表 １　 入选时 ２ 组患者一般资料情况比较

组别 例数
性别(例)

男 女
年龄

(岁ꎬｘ－±ｓ)
病程

(ｄꎬｘ－±ｓ)
肺部感染评分

(分ꎬｘ－±ｓ)
卒中类型(例)

缺血性 出血性
卒中侧别(例)

左侧 右侧
对照组 ４０ ２５ １５ ５４.６±６.３ ２.１±０.８ ６.３±１.２ １５ ２５ １４ ２６
观察组 ４０ １８ ２２ ５６.２±５.８ ２.３±１.１ ６.４±０.９ １７ ２３ ２５ １５
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气体缓慢吹出ꎬ重复训练 ３ ~ ５ 次ꎻ随后治疗师将双手
置于患者胸壁引导其胸廓扩张ꎬ随患者呼气时轻轻向
内、向下按压胸壁ꎻ最后嘱患者深吸气ꎬ在听到治疗师
口令后用力咳嗽ꎬ同时治疗师双手按压、限制患者胸壁
向外扩展ꎬ每次训练持续 ５ ~ １０ ｍｉｎꎬ每天训练 ２ 次ꎮ
③呼吸肌训练———选用 Ｐｏｗｅｒ Ｂｒｅａｔｈｅ Ｋ５ 型训练器进
行训练ꎬ先采用该仪器测定患者最大吸气压ꎬ连续测试
３ 次取最大值ꎮ 初始训练强度设置为 ３０％最大吸气
压ꎬ之后动态调整训练强度ꎮ 训练时患者取放松、舒适
体位ꎬ自主手持训练器ꎬ嘴唇紧贴气胶嘴ꎬ先快速用力
吸气ꎬ然后放松、缓慢呼气ꎬ尽量将气体全部呼出ꎬ连续
训练 １０ ~ ２０ 次为 １ 组(持续 ５ ~ １０ ｍｉｎ)ꎬ每天训练 ２
组ꎮ ④膈神经电刺激———患者保持平卧位ꎬ身体放松ꎬ
选用广州产 ＨＬＯ￣ＧＪ１３Ａ 型体外膈肌起搏器ꎬ将起搏电
极置于双侧胸锁乳突肌外缘下 １ / ３ 处ꎬ辅助电极置于
双侧锁骨中线第二肋间ꎬ起搏频率设定为 １２ ~ １８ 次 /
分钟ꎬ脉冲频率 ４０ Ｈｚꎬ在确保促使膈肌收缩的前提
下ꎬ从低到高逐渐增加电刺激强度ꎬ并以患者能耐受为
度ꎬ每次治疗 ２０ ｍｉｎꎬ每天治疗 ２ 次ꎮ

三、疗效评价方法
于治疗前、治疗 １４ ｄ 后由对分组不知情的资深医

师对 ２ 组患者进行疗效评定ꎬ具体评定内容包括以下
方面ꎮ

１.肺功能检测:采用肺功能仪检测患者峰值流速
(ｐｅａｋ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｆｌｏｗꎬＰＥＦ)、第 １ 秒用力呼气量( ｆｏｒｃｅｄ
ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｖｏｌｕｍｅ ｉｎ ｆｉｒｓｔ ｓｅｃｏｎｄꎬＦＥＶ１)及用力肺活量
(ｆｏｒｃｅｄ ｖｉｔａｌ ｃａｐａｃｉｔｙꎬＦＶＣ)等指标ꎮ

２.炎性因子水平检测:于清晨抽取患者空腹肘静
脉血ꎬ检测 ｃ 反应蛋白( ｃ￣ｒｅａｃｔｉｖｅ ｐｒｏｔｅｉｎꎬＣＲＰ)、降钙
素原( ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎꎬＰＣＴ) 及白细胞计数( ｗｈｉｔｅ ｂｌｏｏｄ
ｃｅｌｌ ｃｏｕｎｔꎬＷＢＣ)等指标ꎮ

３.中医证候评分:参照«中药新药临床研究指导原
则»中相关标准对患者咯痰、气短、肺啰音、咳嗽、发
热、乏力等指标进行评分ꎬ正常计 ０ 分ꎬ轻度计 ２ 分ꎬ中
度计 ４ 分ꎬ重度计 ６ 分ꎬ分值范围 ０ ~ ３６ 分ꎬ得分越高
表明患者病情越严重[７]ꎮ

４.临床疗效评定标准:①痊愈———患者体征、症状
基本消失ꎬ中医证候总评分降低≥９５％ꎻ②显效———患
者体征、症状显著减轻ꎬ中医证候总评分降低 ７０％ ~
９５％ꎻ③有效———患者体征、症状改善ꎬ中医证候总评
分降低 ３０％ ~ ７０％ꎻ④无效———患者体征、症状无改
变ꎬ中医证候总评分降低< ３０％ꎻ同时记录 ２ 组患者
ＩＣＵ 住院时间及抗生素持续使用时间[８]ꎮ

四、统计学方法
本研究采用 ＳＰＳＳ １９.０ 版统计学软件包进行数据

分析ꎬ计数资料比较应用 χ２ 检验ꎬ如计量资料符合正

态分布且方差齐性ꎬ组间比较采用独立样本 ｔ 检验ꎬ组
内比较则采用配对样本 ｔ 检验ꎬ如计量资料不符合正
态分布则采用秩和检验进行比较ꎬＰ<０.０５表示差异具
有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、治疗后 ２ 组患者临床疗效结果比较
治疗后观察组总有效率为 ９７.５％ꎬ明显高于对照

组总有效率(８５.０％)ꎬ组间差异具有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎬ具体数据见表 ２ꎮ

表 ２　 治疗后 ２ 组患者临床疗效结果比较

组别 例数 痊愈 显效 有效 无效 总有效率
(％)

对照组 ４０ ４ １２ １８ ６ ８５.０
观察组 ４０ ７ １６ １６ １ ９７.５ａ

　 　 注:与对照组比较ꎬａＰ<０.０５

二、２ 组患者抗生素持续使用时间及 ＩＣＵ 住院时
间比较

观察组抗生素持续使用时间、ＩＣＵ 住院时间均较
对照组明显缩短ꎬ组间差异均具有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎬ具体数据见表 ３ꎮ

表 ３　 ２ 组患者抗生素持续使用时间、ＩＣＵ 住院时间比较

(ｄꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 抗生素持续使用时间 ＩＣＵ 住院时间

对照组 ４０ １１.２±２.１ １２.５±２.４
观察组 ４０ ８.３±２.２ａ ９.５±１.７ａ

　 　 注:与对照组比较ꎬａＰ<０.０５

三、治疗前、后 ２ 组患者肺功能比较
治疗前 ２ 组患者 ＦＶＣ、ＦＥＶ１ 及 ＰＥＦ 组间差异均

无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后 ２ 组患者 ＦＶＣ、ＦＥＶ１
及 ＰＥＦ 均较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ并且上述指标
均以观察组患者的改善幅度较显著ꎬ与对照组间差异
均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 ４ꎮ

表 ４　 治疗前、后 ２ 组患者肺功能比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数 ＦＶＣ(Ｌ) ＦＥＶ１(Ｌ) ＰＥＦ(Ｌ / ｍｉｎ)

对照组

　 治疗前 ４０ ２.３３±０.４８ １.６５±０.２９ ３.１４±０.７２
　 治疗后 ４０ ２.７０±０.５４ａ ２.２１±０.４１ａ ４.５５±０.８１ａ

观察组

　 治疗前 ４０ ２.３６±０.５１ １.６４±０.３３ ３.２０±０.６４
　 治疗后 ４０ ３.１０±０.６８ａｂ ２.７９±０.６７ａｂ ６.０１±０.７８ａｂ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

四、治疗前、后 ２ 组患者炎性因子水平比较
治疗前 ２ 组患者 ＷＢＣ、ＣＲＰ 及 ＰＣＴ 含量组间差异

均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后 ２ 组患者 ＷＢＣ、ＣＲＰ
及 ＰＣＴ 含量均较治疗前明显降低(Ｐ<０.０５)ꎬ并且上述
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指标均以观察组患者的降低幅度较显著ꎬ与对照组间差
异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 ５ꎮ

表 ５　 治疗前、后 ２ 组患者炎性因子水平比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数
ＷＢＣ

(１０９􀅰Ｌ－１)
ＣＲＰ

(ρ / ｍｇ􀅰Ｌ－１)
ＰＣＴ

(ρ / ｍｇ􀅰Ｌ－１)
对照组

　 治疗前 ４０ １４.１４±６.１６ ４３.２５±３４.１３ ５.１８±０.４６
　 治疗后 ４０ １０.４１±１.８３ａ １６.７２±５.３１ａ ０.７７±０.１３ａ

观察组

　 治疗前 ４０ １４.２６±５.８５ ４２.３７±３１.０１ ４.８０±０.３７
　 治疗后 ４０ ７.３８±１.９１ａｂ １２.９１±４.２６ａｂ ０.４１±０.１７ａｂ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

五、治疗前、后 ２ 组患者中医证候积分比较
治疗前 ２ 组患者咳嗽、咯痰、肺啰音、气短、乏力、

发热积分及中医证候总积分组间差异均无统计学意义
(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后 ２ 组患者上述症状积分及总积分
均较治疗前明显降低(Ｐ<０.０５)ꎻ并且观察组咳嗽、咯
痰、肺啰音、气短、乏力积分及中医证候总积分亦显著
低于对照组水平ꎬ组间差异均具有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎬ具体数据见表 ６ꎮ

讨　 　 论

本研究显示ꎬ经 １４ ｄ 治疗后观察组总有效率
(９７.５％)明显高于对照组(８５.０％)ꎬ其抗生素持续使
用时间及 ＩＣＵ 住院时间均较对照组明显缩短ꎬ提示早
期肺康复干预联合俞募配穴针刺能进一步提高 ＳＡＰ
患者临床疗效ꎬ缩短治疗疗程ꎮ

目前关于 ＳＡＰ 的发病机制尚无统一定论ꎬ多认为
由于大脑皮质运动中枢输出信号减弱ꎬ卒中后患者吞
咽、咳嗽等生理反射功能、气道廓清能力下降ꎬ使食物
残渣及致病细菌容易误吸进入肺组织而诱发 ＳＡＰꎻ另
外有学者还提出 ＳＡＰ 可能是神经内分泌介导引起的
全身性免疫抑制反应[９￣１０]ꎮ ＳＡＰ 患者通常病情较重ꎬ
需长期卧床ꎬ再加上部分患者介入机械通气ꎬ导致其呼
吸调节能力进一步下降ꎬ对患者肺功能、咳嗽功能恢复
造成严重影响[１１]ꎮ 因此针对 ＳＡＰ 患者的早期康复应
注重加强呼吸及吞咽动作的协调性ꎬ改善咳嗽效果ꎬ减
少误吸事件发生[１２]ꎮ

中医学认为 ＳＡＰ 所表现出的临床症状属“中风与
咳嗽、喘证”之合病ꎬ病机多为痰热壅肺、痰湿阻肺所
导致的肺脏功能紊乱及阴阳平衡失调ꎬ临床上常给予
涤痰清热、行气通腑等治疗ꎮ 俞募配穴是同一脏腑前
(腹募穴)后(背俞)二穴相互配合ꎬ前后相济ꎬ阴阳相
调ꎮ 俞募穴合用可通过“中枢神经核团￣脊髓节段￣周
围神经”途径进行多层次整合ꎬ实现特异性的增强效
应[５]ꎮ 本研究选取俞(肺俞)募(中府穴)配穴进行针
刺ꎬ其中肺俞归足太阳膀胱经ꎬ与肺脏相对ꎬ根据“穴
之所在ꎬ主治所及”理论ꎬ故刺激该穴能治疗肺脏相关
疾病ꎻ而中府穴属手太阴肺经穴ꎬ乃肺脏精气汇聚之
处ꎬ刺激该穴可激发肺、脾二经的经气ꎬ具有“清泻肺
热、调肺化痰平喘”功效ꎮ 已有研究发现ꎬ肺俞与中府
穴配穴针刺对肺功能的改善作用明显优于单一肺俞穴
或中府穴针刺[５]ꎮ 肺俞与中府穴合用可使针感迅速
到达脏腑ꎬ调整脏腑经络气血功能ꎬ增加肺脏血流量ꎬ
加快机体新陈代谢速度[５]ꎮ 现代医学研究也发现ꎬ刺
激肺俞穴能调节机体肺脏的神经传导通路ꎬ改善肺脏
通气功能ꎬ抑制炎性反应[１３]ꎮ

肺康复是脑卒中干预的重要组成部分ꎮ 美国心脏
协会和美国卒中协会 ２０１６ 年版脑卒中康复指南明确
提出脑卒中后合并肺炎患者应尽早介入肺康复干
预[１４]ꎬ在 ＳＡＰ 患者病情平稳 ４８ ｈ 后尽早开展肺康复
训练安全性较好ꎬ且有利于患者功能预后改善[１５]ꎮ 考
虑到 ＳＡＰ 患者心肺适应性及耐力较差ꎬ早期训练应间
隔多次进行ꎬ每次治疗时间不宜超过 １０ ｍｉｎꎬ每天至少
训练 ２ 次ꎬ随着患者心肺适应性改善可考虑增加训练
次数[１６]ꎮ 肺康复训练的治疗机制包括纠正异常呼吸
模式ꎬ改善呼吸肌力量ꎬ提高咳嗽、排痰及吞咽功能等ꎬ
如呼吸肌训练能增强呼吸收缩能力、改善胸廓顺应性、
增加血氧饱和度及有效通气量ꎻ膈神经电刺激可缓解
膈肌萎缩ꎬ并对呼吸中枢产生刺激效应ꎬ能调节膈肌运
动节律及收缩强度ꎬ增加肺内气体交换ꎬ提升吸气量ꎻ
主动呼吸循环训练能改善呼吸模式ꎬ减少呼吸耗能ꎬ加
强患者主动呼吸与咳嗽排痰的意识ꎬ促进自主排痰ꎬ对
防止气道恶化、加速 ＳＡＰ 患者肺部感染吸收具有积极
作用[１７￣１８]ꎮ

表 ６　 治疗后 ２ 组患者中医证候积分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 咯痰 咳嗽 肺啰音 气短 乏力 发热 中医证候总积分

对照组

　 治疗前 ４０ ４.１４±１.１６ ４.３４±１.５８ ５.１０±１.１３ ３.８９±１.２２ ３.５１±１.３２ ４.２５±０.９１ １８.１４±２.１６
　 治疗后 ４０ ２.５８±１.９２ａ ３.２８±１.１９ａ ２.２８±１.４０ａ ３.１５±１.３４ａ ２.０９±１.４５ａ １.４３±０.８１ａ １０.５８±５.９２ａ

观察组

　 治疗前 ４０ ４.５８±１.２５ ４.６７±１.５２ ４.９８±１.９２ ３.７６±１.１９ ３.５８±１.３９ ４.１８±０.８８ １７.５８±２.２５
　 治疗后 ４０ １.７９±１.３８ａｂ ２.６１±１.７１ａｂ １.５１±１.７３ａｂ ２.２３±１.２９ａｂ １.４９±１.１８ａｂ １.４１±０.７５ａ ６.７９±５.３８ａｂ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

􀅰４７９􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０２３ 年 １１ 月第 ４５ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０２３ꎬ Ｖｏｌ. ４５ꎬ Ｎｏ.１１



　 　 本研究观察组患者经 １４ ｄ 治疗后ꎬ发现其 ＦＶＣ、
ＦＥＶ１、ＰＥＦ 等指标改善情况均优于对照组(Ｐ<０.０５)ꎬ且
ＷＢＣ、ＣＲＰ、ＰＣＴ 及中医证候总积分亦较对照组明显降
低(Ｐ<０.０５)ꎬ提示早期肺康复干预联合俞募配穴法针刺
能更好地改善 ＳＡＰ 患者肺通气量ꎬ加速肺功能恢复ꎬ同
时也有助于减轻患者临床症状ꎬ降低炎症因子水平ꎬ控
制病情发展[１９]ꎮ 关于俞募配穴法针刺联合肺康复干预
的协同治疗机制可能包括:俞募配穴法针刺可舒筋活
络、调和气血、调节阴阳平衡ꎬ对 ＳＡＰ 患者吞咽功能恢
复、神经通路重建具有明显促进作用ꎬ早期肺康复训练
可加速患者运动功能恢复ꎬ使其恢复潜能最大化[２０￣２１]ꎮ
此外脑卒中患者肺功能与吞咽功能呈中度相关性ꎬ而吞
咽功能是 ＳＡＰ 的独立危险因素ꎮ 通过早期肺康复训练
能增强卒中患者呼吸肌力量ꎬ改善肺功能、咳嗽功能及
排痰能力ꎬ提高吞咽与呼吸动作的协调性ꎬ对促进吞咽
功能恢复、改善 ＳＡＰ 患者预后具有重要意义[２２￣２３]ꎮ

综上所述ꎬ早期肺康复干预联合俞募配穴针刺治疗
ＳＡＰ 患者疗效确切ꎬ有利于缩短抗生素持续使用时间及
ＩＣＵ 住院时间ꎬ同时在改善患者肺功能、降低炎性因子
水平、减轻临床症状方面效果显著ꎬ具有较好的临床价
值ꎮ 但本研究也存在一些不足之处ꎬ如未设立空白对照
组、样本量较小ꎬ且未对患者吞咽功能及肢体功能进行
评定随访等ꎬ后续研究将针对上述不足进一步完善ꎮ
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