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脑卒中后吞咽功能障碍的发生比例在我国最高达

62.5%，慢性吞咽功能障碍发病率约为 16%[1]。国外文献报

道，脑卒中后吞咽功能障碍的发病率为 30%—40%[2]。吞咽

功能障碍极大地影响了患者的生存质量，同时可导致吸入性

肺炎、营养不良、窒息等并发症[3—4]。每次吞咽动作的完成都

涉及一系列神经肌肉反射性协同运动，因此，患者吞咽功能

康复治疗有一定的难度。

Mendelsohn训练通过增强喉部上抬的幅度与时长来扩

大环咽肌开放的程度及增加其开放的时间，同时使得吞咽动

作完成的协调性得以提高[5]。Shaker训练通过作用于舌骨上

肌、颏舌骨肌、甲状舌骨肌、二腹肌，使舌骨、喉联合向上向前

运动，从而对咽食管段产生向上向前的拉力，帮助食管上段

括约肌（upper esophageal sphincter，UES）开放，减少因UES

开放不完全致食物残留增加及误吸发生[6]。本研究中将表面

肌电图监测下Shaker训练及Mendelsohn训练的生物反馈疗

法与常规 Shaker 训练及 Mendelsohn 训练相比较，为表面肌

电图监测下Shaker训练及Mendelsohn训练的生物反馈疗法

应用于脑卒中后吞咽功能障碍治疗提供理论依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

2012 年 3 月—2014 年 2 月选取于我院住院脑卒中后存

在吞咽功能障碍的患者 60例。脑卒中患者纳入标准：符合

全国第四届脑血管病学术会议修订的《各类脑血管病的诊断

要点》（1996年）诊断标准，同时行头颅MRI或CT检查并确

诊；吞咽功能障碍为第一次出现，未并发严重认知、视听功能

障碍，简易智力测试量表 (mini- mental state exmination,

MMSE)评分＞24分，无精神疾病，洼田饮水试验评定为3—5

级。主要以咽期吞咽功能障碍为表现；入选本研究患者需签

署知情同意书。

排除标准：失语、聋哑、严重痴呆、抑郁症等不能完成和

配合本研究的患者；喉颈部有金属内置物、心脏内有起搏器

植入、急性心肌梗死、恶性肿瘤、严重肝肾功能不全、重症感

染患者；除外因其他疾患导致的吞咽功能障碍。

入选 60例患者被随机分为 2组，每组 30例。生物反馈

组与对照组患者在性别、年龄、疾病病程、疾病类型、病变部

位资料比较差异无显著性（P＞0.05），见表1。
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表1 各组患者治疗前的一般情况

组别

生物反馈组
对照组

例数

30
30

性别（例）
男
16
17

女
14
13

脑出血
（例）

4
5

脑梗死
（例）

26
25

部位（例）
脑干

5
4

大脑半球
25
26

年龄
（岁）

57.76±16.39
55.69±18.83

病程
（d）

13.56±9.03
14.03±9.35

1.2 方法

入选 60例患者均在入院 1周内开始进行康复医学科常

规吞咽功能障碍药物治疗及吞咽康复治疗。

对照组每日依次进行吞咽功能康复治疗：①口腔器官运

动体操：抿唇说“嗯”、隆唇说“乌”声，各维持 5s，重复 10次；

说“衣”声，随即说“乌”声，然后放松，快速轮流重复10次；闭

紧双唇，压着维持5s，放松；双唇含压舌板，行唇抗阻训练，维

持5s后放松，各重复10次；闭紧双唇，发辅音p，b练习唇的快

速开启、闭合；吹气训练（吹肥皂泡及哨子）；闭唇抿食物；下

颌、面颊部训练：张口至最大、下颌部左右移动、紧闭双唇鼓

腮，维持5s后放松，各重复10次；咬牙胶训练；舌尽量伸出口

外、舌尽量贴近硬腭向后回缩口腔内、快速伸舌运动、张口舌

尖抬起到门牙背面、舌尖伸向左唇角、右唇角，各维持5s后放

松，重复10次；张口舌尖抬起到门牙背面，贴紧硬腭向后卷，

卷舌运动、用舌添唇一圈重复10次。②Shaker训练：仰卧位，

肩部紧贴床面，双肩不离床面同时抬头看足尖，该动作维持

1min后放松，头部放回床面，重复上述动作 20次/组，每天 3

组。③Mendelsohn训练：患者吞咽唾液时，让其感觉有喉部

上提时，保持喉上抬的位置数3—5s，不能配合上述动作的患

者可由治疗者在患者甲状软骨处于上提位时用手托甲状软
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骨，保持 3—5s，20次/组，每天 3组。④薄荷脑冰棒刺激：薄

荷脑冰棒在两侧软腭弓、舌根后部、咽后壁缓慢滑动，同时嘱

患者配合完成吞咽动作[6]。由相同的治疗师完成上述康复治

疗，每日1次，每周5次。

生物反馈组在进行上述吞咽康复治疗时第②、③项目

应用 Intelect Vitalstim吞咽障碍治疗仪(美国Chattanooga 集

团公司生产)表面肌电模式监测下行 Shaker 训练及 Men-

delsohn训练生物反馈治疗，用Trace View图像及声音的反

馈促进患者更快地掌握正常吞咽动作，上述治疗是主动训练

相关吞咽肌群的过程，通过促进二腹肌前腹、下颌舌骨肌、颏

舌骨肌、喉带肌、甲状舌骨肌肌力恢复及其吞咽动作过程中

的协调性的提高。

1.3 疗效评价

sEMG检查应用Dantec Keypoint（丹麦）肌电诱发仪完

成，检查时完成 60例患者相关吞咽肌群体表肌电检测。检

测是应用片状方形表面电极片（丹麦）。康复治疗前、治疗4

周、8周时，60例患者均进行洼田饮水实验分级评定，评定时

由2名以上医师同时完成，等级评分1—5分。洼田饮水实验

等级评定后行 sEMG检查以便定性、定量的分析相关肌肉运

动情况。sEMG检查要求环境安静，采样时房间内温度22—

25℃最佳，避免温度高致皮肤出汗或温度低致肌肉不自主颤

动而影响 sEMG 检查结果，检查时患者需处于舒适的端坐

位，双目自然平视，地线连接于左手，暴露患者颈部以上的皮

肤，应用 75%酒精仔细擦拭表面电极粘贴部位，以增加局部

导电性。在表面电极片中心涂导电膏后，分别将记录电极贴

于患者颈正中线左侧舌骨上方2cm处的颏下肌群、颈正中线

左侧舌骨下方2cm的舌骨下肌群肌腹表面，距记录电极15—

20mm处放置参考电极，上述电极分别接于肌电图仪前置发

大器1、2通道。该设备扫描速度设定为2s/D，波幅高度设定

为 0.2mV/D，检查时患者安静状态下一次性快速吞咽 20ml

饮用水[9]，如果因发生呛咳不能顺利完成吞咽动作，可休息

20min后再次上述检查。在检测过程仪器屏幕上图形波幅

稳定时，快速抓取募集图形，后手动测量获取各组肌肉大力

收缩时产生的募集电位的总时程及最大振幅高度。上述检

测结束后于右侧相同部位重复上述检测，所得结果取平均

值，行数据记录[1]。

1.4 统计学分析

采用SPSS 17.0统计学分析软件。方差齐性资料，同一

时期两组间比较采用两个独立样本的 t检验，不同时期同组

患者组内比较应用重复测量数据的方差分析，方差不齐资料

采用秩和检验，结果以均数±标准差表示，P＜0.05为差异有

显著性意义。

2 结果

治疗前生物反馈组与对照组患者在洼田饮水实验分级、

表面肌电肌监测各肌群吞咽时程、募集最大振幅资料比较差

异无显著性意义（P＞0.05），具有可比性。见表2—3。

洼田饮水实验分级评分,治疗4周、8周时生物反馈组较

对照组评分差异有显著性意义（P<0.05），见表3。60例患者

康复治疗4周、8周时各肌群的吞咽时程逐渐缩短，生物反馈

组各肌群吞咽时程检查结果较对照组差异有显著性意义

（P<0.05），见表 4。康复治疗 4周、8周时各肌群募集最大振

幅逐渐增加，生物反馈组各肌群吞咽时募集最大振幅检查结

果较对照组差异有显著性意义（P<0.05），见表5。

表2 生物反馈组与对照组治疗前各肌群吞咽时程、募集最大振幅比较 (x±s)

肌群

咬肌
口轮匝肌
颏下肌群

舌骨下肌群
①与对照组相比较P＞0.05

吞咽时程
对照组

3.871±0.356
2.913±0.387
3.852±0.323
3.908±0.316

生物反馈组
3.862±0.351①

2.907±0.396①

3.892±0.315①

3.912±0.312①

募集最大振幅
对照组

0.230±0.052
0.109±0.032
0.236±0.041
0.245±0.368

生物反馈组
0.236±0.049①

0.112±0.029①

0.238±0.039①

0.243±0.372①

表3 生物反馈组与对照组治疗前，治疗4周、8周时洼田饮水实验分级比较 (x±s)

组别

生物反馈组
对照组

①与同期对照组相比较P＜0.05。②与同期对照组相比较P＞0.05

治疗前

4.52±0.36②

4.43±0.39

治疗4周

2.52±0.76①

3.17±0.67

治疗8周

1.56±0.33①

2.06±0.72

表4 生物反馈组与对照组治疗中各肌群吞咽时程比较 (x±s)

肌群

咬肌
口轮匝肌
颏下肌群

舌骨下肌群
①组间同期比较P＜0.05；②组内比较P＜0.05

对照组
治疗4周

3.532±0.328
2.632±0.411
3.501±0.347
3.586±0.237

治疗8周
3.197±0.326②

2.403±0.389②

2.823±0.416②

2.943±0.453②

生物反馈组
治疗4周

3.254±0.209①

2.423±0.351①

3.223±0.339①

3.176±0.219①

治疗8周
2.897±0.258①②

2.238±0.232①②

2.529±0.376①②

2.263±0.312①②
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3 讨论

表面肌电图是神经肌肉系统进行随意性和非随意性收

缩性活动时的生物电变化经表面电极引导、放大、显示和记

录所获得的一组电压时间序列信号。sEMG 用于吞咽功能

障碍的检查是从Vaiman[7]开始,还发现通过 sEMG可对吞咽

障碍的病因简单的鉴别，较为可靠的对吞咽功能障碍予以评

定。Wheeler-Hegland[8]等通过记录 sEMG信号，发现颏下肌

群在Mendelsohn训练、努力吞咽、呼吸肌力量训练及正常吞

咽时的肌肉吞咽运动时程和募集最大振幅值都有显著性差

异。综上所述，sEMG对吞咽功能障碍的检查可提供简单可

靠的评定。本研究结果证实患者不同治疗时期吞咽洼田饮

水实验的分级与相应时间点 sEMG对吞咽肌群的检测结果

呈正相关性，为表面肌电在吞咽功能障碍的评估中提供临床

依据。

表面肌电生物反馈疗法（surface electromyographic bio-

feedback therapy,SEMGBFT）是将人们正常意识不到的肌肉

组织生物电活动通过表面肌电生物反馈仪放大并转换为视

觉、听觉等信号，从而可被人们感觉到，图像、声音等信号经

过眼睛、耳等器官反馈给大脑，人体通过上述信号的帮助主

动控制肌肉组织运动，实现康复治疗目的[9]。吞咽动作是多

组肌群在神经支配下协调完成的一个生理过程，该动作的完

成被位于脑干的吞咽中枢模式发生器和皮质、皮质下结构共

同调控，延髓中间神经元直接联系两侧延髓吞咽中枢模式发

生器(central pattern generator，CPG)，因此，一侧CPG激活后

可将信号传递至对侧CPG，使两者同步。单侧脑干病变后，

吞咽启动和节律性控制随之消失，刺激对侧的喉上神经仍可

产生完整的吞咽活动与CPG的单侧调控和两侧CPG的同步

化机制有关。Hamdy[10]通过描绘经颅磁刺激 (transcranial

magnetic stimulation TMS)地形图，发现伴随吞咽功能自发

恢复，患者健侧半球吞咽皮质代表区随之增加，相反吞咽功

能没有自发恢复的患者相应吞咽皮质代表区也无变化，说明

了健侧皮质重组是吞咽功能康复的机制，表面吞咽的神经可

塑性可被行为训练所强化。本研究结果说明，表面肌电监测

下的Sharker训练、Mendelsohn训练能更好地促进并加强患

者掌握、完成吞咽肌群的主动运动并提高局部肌肉收缩力

量，提高患者主动吞咽效率，更好地利用CPG的单侧调控和

两侧CPG的同步化中枢调控机制及吞咽的神经可塑性可被

行为训练所强化的皮质可塑性机制，加速脑卒中后吞咽功能

障碍的恢复。

sEMG监测下行Sharker训练、Mendelsohn训练生物反馈

治疗，针对脑卒中后吞咽功能障碍的治疗效果优于常规的

Sharker训练、Mendelsohn训练。但接受该治疗的患者需有

相应的配合能力，对认知功能严重减退等不能配合的患者仍

无法应用，通过本研究的结果也说明，针对意识不到的肌肉

组织生物电活动影响到患者功能恢复时可通过生物反馈的

机制促进患者缺失功能一定程度的恢复，sEMG生物反馈疗

法在吞咽功能障碍的治疗将会有更为广泛的应用。
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表5 生物反馈组与对照组治疗中各肌群募集最大振幅比较 (x±s)

肌群

咬肌
口轮匝肌
颏下肌群

舌骨下肌群
①组间同期比较P＜0.05；②组内比较P＜0.05

对照组
治疗4周

0.283±0.048
0.139±0.037
0.296±0.052
0.301±0.034

治疗8周
0.360±0.039②

0.191±0.036②

0.357±0.033②

0.363±0.038②

生物反馈组
治疗4周

0.312±0.056①

0.171±0.028①

0.328±0.041①

0.330±0.031①

治疗8周
0.412±0.056①②

0.268±0.076①②

0.413±0.052①②

0.411±0.039①②
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