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·临床研究·

综合康复训练治疗脑卒中吞咽障碍患者的
临床疗效观察

刘诗丹 1 陈启波 1 李荣祝 1 陈秋华 1

摘要

目的：观察综合康复训练治疗150例脑卒中吞咽障碍患者的临床疗效。

方法：150例脑卒中吞咽障碍患者随机分为常规治疗组、康复基础训练组、针灸治疗组、低频电治疗组及综合康复

组，各组患者分别予以常规治疗、康复基础训练、针灸治疗、低频电治疗及综合康复治疗。治疗前、治疗4周及8周均

以NIHSS评分、Burke评分、VFSS评分及Rosenbek分级进行吞咽功能评定，疗程结束后评定疗效。

结果：各治疗方式均能改善患者吞咽障碍，治疗8周的疗效优于治疗4周，但综合康复治疗组的美国国立卫生研究院

脑卒中量表（NIHSS）评分、Burke吞咽障碍筛查量表评分、吞咽X线荧光透视检查（VFSS）评分及Rosenbek渗透-误

吸量表分级均显著优于其他各组(P<0.05)；各组总有效率分别为56.7%、73.3%、80.0%、83.3%、93.3%，综合康复治疗

组的有效率显著高于其他各组(P<0.05)。

结论：综合康复治疗可以显著改善脑卒中患者的吞咽功能及进食能力，其疗效优于单纯康复训练、针灸及低频电治

疗，值得临床推广应用。
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Abstract
Objective:To observe the clinical observation on 150 cases of stroke patients with dysphagia treated by compre-

hensive rehabilitation training.

Method:One hundred and fifty stroke patients with dysphagin were divided into five groups randomly. They

were treated with conventional treatment, rehabilitation training, acupuncture therapy, low frequency electrothera-

py and comprehensive rehabilitation therapy respectively. Swallowing function evaluation was administered with

National Institutes of Health stroke scoke（NIHSS）, Burke scale, video fluoroscopis swalloming study（VFSS）

and Rosenbek grade, before lreatment, and effer 4-week and 8-week treatment. The curative effect was evaluat-

ed at the end of treatment.

Result:After treatments patients' dysphagia improved, NIHSS score, Burke score, VFSS score and Rosenbek

grade in comprehensive rehabilitation therapy group were better than that in other groups(P<0.05). The total ef-

fective rate of all groups were 56.7%,73.3%,80.0%,83.3% and 93.3% respectively. The effective rate of compre-

hensive rehabilitation therapy group was also superior to that of other groups(P<0.05).

Conclusion:Comprehensive rehabilitation therapy can significantly improve stroke patients' swallowing function

and ability of eating. The clinical effect of this comprehensive treatment is better than that of simple acupunc-
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脑血管疾病是发生在脑部血管，因颅内血液循

环障碍而造成脑组织损害的一组疾病，其中脑卒中

最常见。吞咽功能障碍 (deglutition disorders or

swallowing disorder，DD or SD)是脑卒中患者常见

的并发症之一。由于下颌、双唇、舌、软腭、咽喉、食

管括约肌或食管功能受损所造成不能安全有效地把

食物由口送到胃内取得足够营养和水分的进食困

难，均称为吞咽障碍[1]，临床上表现为进食困难、多

次小口吞咽、咽下梗阻感、进食或饮水呛咳、腺体分

泌障碍，并伴有发音费力、不清晰，可引起营养不良、

水电解质失衡、误吸导致肺感染等并发症，严重地影

响脑卒中患者的预后。我们选取在相同的评估手段

的前提下，多方法、多因素、多水平分析治疗脑血管

疾病吞咽障碍，以期取得有效可靠的治疗手段，指导

临床。

1 资料与方法

1.1 一般资料

收集2009年3月—2012年3月我院收治的脑卒

中合并吞咽障碍患者150例，其中脑出血68例，脑梗

死82例，均符合全国脑血管病会议诊断标准并经头

颅CT检查确诊。将患者随机分为5组，各组患者的

性别、年龄、病情、病程等基本情况差异无显著性意

义(P>0.05)，具有可比性，见表 1。所有研究对象均

签署了《知情同意书》。

1.2 诊断及排除标准

1.2.1 吞咽障碍诊断标准: 参照苏格兰学院指南工

作组所撰写的指南及第六届全国脑血管病学术会议

修订的关于脑卒中后吞咽困难的诊断标准[2—3]：①饮

水过程中或完毕后出现咳嗽或噎呛；②吞咽后声音

嘶哑，有一项阳性就确定为存在摄食-吞咽障碍。临

床表现声音嘶哑、构音障碍、饮水呛咳或声音改变、

进食后咳嗽、咽反射异常或伴发肺炎等。

1.2.2 排除标准：排除近期服用镇静剂、利尿剂、肌

松剂等影响吞咽功能药物使用者、咽喉部局部病变、

严重心、肝、肾功能衰竭、各种癌症、恶性高血压及严

重认知障碍而不能配合治疗的患者。

1.3 治疗方法

1.3.1 常规治疗组：该组选用脑蛋白水解物、血塞

通、胞二磷胆碱等药物静脉滴注，以改善脑循环，每

日1次。

1.3.2 康复基础训练组：在常规治疗基础上，予以下

列训练[4—5]：①发音训练：患者张口发“a”音，并向两

侧发“yi”音，然后再发“wu”音，发音训练一般在晨

间、午睡后进行，每音持续3—5s，连续5—10次，2—

3次/d。②舌部肌肉运动训练：将舌尖向前伸出做左

右摆向运动，再用舌尖舔上、下唇，每个动作持续

5s，每个动作10min，3次/d。护理者可用压舌板辅助

患者进行。③颊部肌肉及口轮匝肌运动训练：做吸

吮及张口闭口、鼓腮吐气动作，每个动作持续5s，每

个动作 5min，2—3 次/d。④喉抬高运动：让患者把

手指置于训练者甲状软骨上缘,做吞咽动作时,感觉

甲状软骨的向上运动,然后让患者把手指放在自己

甲状软骨上,模仿上述动作20下,2次/d。⑤屏气、发

声训练：患者坐在椅子上，以双手支撑椅面同时做推

压动作，屏气，固定胸廓，紧闭声门，突然打开声门，

呼气发声，每个动作 20下,3次/d。⑥咽部冷刺激与

空吞咽训练:用冰冻的棉棒沾少许水,轻轻刺激患者

的软腭、腭弓、舌根及咽后壁，后做空吞咽动作，每个

动作持续5s，每次10min，2—3次/d。

1.3.3 针灸治疗组：在常规治疗基础上，配合针灸治

疗。针刺取穴：双侧风池、廉泉、翳风、天突、扶突、金

津、玉液、列缺、双侧地仓、双侧颊车、双侧下关、双侧

夹承浆。以75%酒精消毒皮肤，采用泻法以无菌1.5

寸毫针直刺廉泉，得气为度；翳风穴向喉结方向进针

1.0—1.5寸，以针感传至咽部为佳；金津、玉液穴采

用点刺放血;天突先直刺 0.2—0.3寸，然后将针尖转

表1 各组患者一般资料 （x±s）

组别

常规治疗组
康复基础训练组

针灸治疗组
低频电治疗组

综合康复治疗组

性别(例)
男
19
20
18
17
16

女
11
10
12
13
14

平均年龄
(岁)

62.5±5.5
61.3±6.1
63.1±5.2
60.7±6.8
61.3±5.8

平均病程
(d)

3.1±6.5
3.5±6.1
3.8±5.7
3.4±7.0
3.8±5.2

ture and low frequency electrotherapy, and it is worthy of clinical application.

Author's address Renmin Hospital of Guangxi Zhuang Autonomous Region,530021
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向下方，沿胸骨柄后方。其他穴位各采用适宜长度

毫针，采用平补平泻法，留针20min，每日1次。

1.3.4 低频电治疗组：在常规治疗基础上，配合低频

电刺激术：采用低频电刺激治疗仪(购自常州市雅思

医疗器械公司)，将电极分别贴于患者咽喉正中线两

侧，避开颈动脉，脉冲宽度为 50—100μs、输入功率

100VA，电流强度 0—25mA 可调，根据患者耐受程

度进行调节，治疗20min/次，每日2次。

1.3.5 综合康复治疗组：本组患者采取以上综合康

复治疗。

以上各组治疗均 4周为 1疗程，连续治疗 8周，

分别于治疗前、治疗4周及8周时进行功能评定。

1.4 功能评定标准

1.4.1 神经功能缺损评分 [6]：以美国国立卫生研究

院脑卒中量表 (national institute of health stroke

scale, NIHSS)评价神经功能障碍的严重程度。

1.4.2 Burke 吞咽障碍筛查量表[7]：包括下列指标：

①双侧大脑半球卒中；②脑干卒中；③卒中急性期发

生肺炎；④进食饮水试验时出现咳嗽；⑤不能进食正

常食量的一半；⑥进食时间延长；⑦正常进食程序改

变。患者出现上述指标中1项或1项以上即为阳性，

每项计1分。

1.4.3 吞咽功能透视检查：吞咽X线荧光透视检查

(video fluoroscopic swallowing study,VFSS)[8]：患者

咽下 5ml 硫酸钡与食物调制成稀流质、浓流质、糊

状、固体等 4种食物，通过X线摄影机(德国西门子

公司)进行检查，了解评估患者吞咽情况。由放射科

医师进行对口腔期(包括准备期及口腔期)的食团运

送情况、咽期咽喉部食物残留情况及误咽情况进行

评分，分别为口腔期总分0—3分，咽期总分0—3分，

误咽总分0—4分，最后总分为10分，吞咽功能越好，

分数越高。

1.4.4 Rosenbek渗透-误吸量表[9]：反映食团侵入气

道的程度。渗透：指钡剂进入喉前庭但未达声襞以

下属，Rosenbek分级 2—5级。其中Rosenbek分级 2

级为轻度渗透；3—5级为重度渗透。误吸：指钡剂

进入喉前庭达到声襞以下属，Rosenbek 分级 6—8

级。隐匿性误吸：VFSS发现误吸后 1min不出现咳

嗽或其他临床不适症状。

1.5 疗效评定

显效：吞咽障碍显著改善，NIHSS 评分≤4 分，

Burke评分≤1分，VFSS总分≥8分，Rosenbek分级<

2级。有效：吞咽障碍有一定改善，8分≤NIHSS评

分≤4分，1分<Burke评分≤3分，8分<VFSS评分总

分≤4分，2级≤Rosenbek分级<4级。无效：吞咽障

碍无改善，NIHSS评分>8分，Burke评分>3分，VFSS

评分总分<4分，Rosenbek分级≥4级。
总有效率=(显效+有效)例数/总例数×100%。

1.6 统计学分析

采用SPSS 13.0软件包进行数据统计分析，计量

资料以均数±标准差表示，组间比较采用 t检验。计

数资料采用χ2检验，以P<0.05为差异有显著性意义。

2 结果

各组患者治疗前、治疗 4 周及 8 周的 NIHSS 评

分见表 2。各组患者治疗前、治疗 4 周及 8 周的

Burke 评分见表 3。各组患者治疗前、治疗 4 周及 8

周的VFSS评分总分见表4。各组患者治疗前、治疗

4 周及 8 周的 Rosenbek 分级：治疗前，各组患者

Rosenbek 分级均在 6—8 级之间，治疗 4 周后，各组

吞咽障碍都有所改善，常规治疗组、康复基础训练

组、针灸治疗组及低频电治疗组Rosenbek分级降至

4—5级，综合康复治疗组降至3级。治疗8周后，常

规治疗组、康复基础训练组、针灸治疗组及低频电治

疗组Rosenbek分级降至3—4级，综合康复治疗组降

至1—2级。

疗程结束后各组患者临床疗效比较见表5。

3 讨论

近年来，脑卒中的发病率日趋增高，已严重危害

着人类的生命安全，因此，其常见并发症吞咽障碍的

表2 各组患者治疗前、治疗4周及
8周的NIHSS评分比较 (x±s,分)

组别

常规治疗组
康复基础训练组

针灸治疗组
低频电治疗组

综合康复治疗组
与治疗前比较①P<0.05，②P<0.01；与治疗4周比较③P<0.05，④P<
0.01；与常规治疗组比较⑤P<0.05，⑥P<0.01；与基础训练组比较⑦
P<0.05，⑧P<0.01；与针灸治疗组及低频电治疗组比较⑨P<0.05

NIHSS评分(分)
治疗前

12.39±2.57
12.41±2.29
12.36±2.45
12.29±2.51
12.33±2.48

治疗4周
10.84±2.18①

9.76±2.03①⑤

8.24±1.98①⑤⑦

8.31±1.75①⑤⑦

6.22±2.01①②⑥⑦

治疗8周
9.15±2.05①③

6.23±1.41②③⑤

5.09±1.54②③⑤⑦

5.11±1.36②③⑤⑦

2.16±1.08②④⑥⑧⑨
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发病率亦日益增多。卒中后发生摄食-吞咽障碍是

急性脑卒中患者急性期病情严重、临床表现凶险及

预后不良的重要标识之一[10]，同时并发体肌炎等多

种并发症[11]。误吸是吞咽过程中的最严重障碍,会

导致肺炎易患率增加，从而严重影响患者的身心健

康[12]。因此在临床上对该疾病做出及时诊断及功能

评定，对于提高患者的临床疗效、生存质量、降低致

残率及死亡率有着重要的意义。

目前国内外对该病的治疗方法有药物治疗、吞

咽功能康复训练配合阶段性摄食训练、神经肌肉电

刺激[13]及针灸治疗[14]、穴位注射[15]等，可防止咽下肌

群发生废用性萎缩，促进舌和咀嚼肌的按摩和运动，

提高吞咽反射的灵活性[16]。有文献报道，对于严重

吞咽障碍需予以食管支架植入进行治疗[17]。现代研

究表明，电刺激可以兴奋神经肌肉组织及脑神经，针

刺对大脑皮质功能有调整作用，从而改善患者的症

状[18—19]，同时可以强化咽喉部无力的肌肉，帮助恢复

运动控制。但也有报道认为电刺激治疗较传统吞咽

障碍并无明显优势[20]。大量研究证实[21]，针灸刺激

能使体内产生红外辐射、微粒子流、电磁及多种“内

源性药物因子”等物质，使人体线粒体的过氧化氢酶

增加，增强细胞的新陈代谢；电针能提高超氧化物歧

化酶的活性，使机体有效地清除自由基，减轻脑组织

的损害，促进神经递质传导功能恢复，修复损伤脑组

织。本实验分别给予患者常规治疗、康复基础训练、

针灸治疗、低频电治疗及以上综合康复治疗，并通过

NIHSS 评分、Burke 筛查量表、VFSS 透视检查及

Rosenbek渗透-误吸量表评价患者治疗前吞咽功能

障碍的严重程度，及治疗4周和8周后的功能变化，

以筛选出最佳治疗方案。实验结果显示，与治疗前

相比，治疗 4 周和 8 周后 NIHSS 评分、Burke 评分、

VFSS总分及Rosenbek分级均有所改善(P<0.05)，但

康复基础训练、针灸治疗、低频电治疗及综合康复治

疗各项指标均显著优于常规治疗，尤以综合康复治

疗组最佳(P<0.05)，康复基础训练、针灸治疗、低频

电治疗组间比较无显著差异(P>0.05)，同时治疗8周

后各组指标改善显著优于治疗4周(P<0.05)，由此说

明经过综合康复的长期治疗，加强了患者口腔、舌及

咀嚼肌的运动，强化了吞咽肌群的活动能力，提高咽

反射的灵敏性，使吞咽功能及进食能力都得到了显

著改善，并有效的减少了误吸的发生，促进了吞咽功

能的康复。

本组资料取穴双侧风池、廉泉、翳风、天突、扶

突、金津、玉液、列缺、双侧地仓、双侧颊车、双侧下

关、双侧夹承浆，配合低频电刺激及康复训练，操作

简单易行，疗程结束后，其他各治疗组的总有效率均

显著高于常规治疗组(P<0.05)，以综合康复治疗组

的总有效率最高，仅1例无效；针灸治疗与低频电治

疗组的总有效率差异无显著性(P>0.05)，略高于单

纯康复训练。提示我们，脑损伤后中枢神经系统的

修复过程需要反复多元化的刺激，通过大量的重复

刺激训练，口唇、舌体、咽喉部肌肉的肌力会慢慢增

强，以此改善和恢复吞咽功能。因此对脑卒中所致

吞咽障碍患者实施单纯康复基础训练的同时，辅以

表3 各组患者治疗前、治疗4周及
8周的Burke评分比较 (x±s,分)

组别

常规治疗组
康复基础训练组

针灸治疗组
低频电治疗组

综合康复治疗组
与治疗前比较:①P<0.05，②P<0.01；③与治疗4周比较P<0.05；④与
常规治疗组比较P<0.05；⑤与基础训练组比较P<0.05；⑥与针灸治
疗组及低频电治疗组比较P<0.05

治疗前

5.43±1.55
5.45±1.52
5.51±1.49
5.48±1.47
5.50±1.48

治疗4周

4.15±1.08①

3.57±1.02①

2.41±1.01①

2.47±0.77①

1.12±0.31②

治疗8周

3.32±1.11①③

2.46±0.46①③④

1.38±0.35①③④⑤

1.42±0.31①③④⑤

0.67±0.24②③④⑤⑥

表4 各组患者治疗前、治疗4周及
8周的VFSS评分总分比较 (x±s,分)

组别

常规治疗组
康复基础训练组

针灸治疗组
低频电治疗组

综合康复治疗组
与治疗前比较:①P<0.05，②P<0.01；与治疗4周比较:③P<0.05，④P<
0.01；与常规治疗组比较:⑤P<0.05，⑥P<0.01；与基础训练组比较:⑦
P<0.05，⑧P<0.01；与针灸治疗组及低频电治疗组比较⑨P<0.05

治疗前

3.13±0.42
3.15±0.37
3.16±0.41
3.09±0.45
3.12±0.38

治疗4周

4.15±0.62①

4.86±0.51①⑤

5.13±0.36①⑤⑦

5.15±0.29①⑤⑦

6.09±0.13①②⑥⑦

治疗8周

5.07±0.13①③

5.58±1.23②③⑤

6.11±1.32②③⑤⑦

6.12±1.27②③⑤⑦

8.23±1.34②④⑥⑧⑨

表5 各组患者临床疗效比较

组别

常规治疗组
康复基础训练组

针灸治疗组
低频电治疗组

综合康复治疗组
与常规治疗组比较:①P<0.05，②P<0.01；与基础训练组比较:③P<
0.05，④P<0.01；与针灸治疗组及低频电治疗组⑤P<0.05

例数

30
30
30
30
30

显效(例)

10
19
21
23
27

有效(例)

7
3
3
2
1

无效(例)

13
8
6
5
1

总有效率(%)

56.7
73.3①

80.0②③

83.3②③

93.3②④⑤
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针灸及低频电刺激治疗，疗效更佳。本实验中咽部

冷刺激训练吞咽功能的临床疗效十分显著，但需要

更多的临床研究予以证实。

综上所述，综合康复治疗治疗脑卒中吞咽障碍

患者的疗效优于单纯康复训练、针灸、低频电治疗，

可以显著改善患者的吞咽功能及进食能力，值得临

床推广应用。
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