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吞咽障碍(dysphagia)是由于下颌、双唇、舌、软腭、咽喉、

食道上括约肌和食道功能受损所致的进食障碍，对患者的饮

食营养维持、疾病康复及生存质量都有很大的影响，是脑卒

中最常见的并发症之一。研究资料表明，脑卒中患者吞咽障

碍的发生率为22%—65%[1]，并导致脱水、吸入性肺炎等并发

症，甚至窒息死亡，严重影响脑卒中患者的康复进程[2]，增加

病残率。因此，对吞咽障碍患者早期采取有效的管理，是减

少脑卒中不良预后及改善康复结局的重要环节。本研究应

用低频电刺激结合吞咽功能康复训练，旨在探讨管理吞咽障

碍的最佳治疗方案，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

入选病例为 2012年 4月—2014年 4月本院康复科住院

的脑卒中患者60例。入选标准：①脑卒中患者，经头颅MRI

扫描证实；②首次发病；③意识清楚，生命体征平稳；④吞咽

造影显示有咽期吞咽障碍；⑤无咽部或鼻腔器质性梗阻等咽

部测压检查的禁忌证；⑥年龄 40—75岁；⑦病程 1个月至半

年；⑧自愿签署知情同意书。排除标准：①重要脏器功能不

全；②多发脑梗死病灶；③既往有脑出血、蛛网膜下腔出血、

脑外伤、脑肿瘤及其他神经精神系统病史；④既往鼻咽癌、头

颈癌及口腔癌或其他头颈部结构性病变；⑤合并有认知功能

障碍、失语；⑥不能配合检查与治疗者。采用随机数字表法

将研究对象随机分成治疗组（低频电刺激结合康复训练）、对

照组，每组各 30例。两组资料在年龄、性别、病程及治疗前

功能性经口摄食量表（functional oral intake scale，FOIS）、

美国国立卫生研究卒中量表（national institute of health

stroke scale，NIHSS）评分等方面差异均无显著性意义，具有

可比性，见表1。

1.2 方法

两组患者均给予脑血管病常规药物基础治疗、保留胃管

鼻饲饮食及分期吞咽功能训练，治疗组在上述治疗基础上予

以低频电刺激治疗。

1.2.1 吞咽功能训练。

1.2.1.1 间接进食训练：①舌的运动训练：训练舌向各个方

向运动，舌不能运动者，可用压舌板按摩舌部，或用纱布缠裹

舌体进行被动运动；②下颌运动训练：主动或被动活动患者

下颌；③咳嗽训练：努力咳嗽建立排除气管异物的防御反射；

④促进吞咽反射训练：用手指上下摩擦下颌至甲状软骨的皮

肤，引起下颌的上下运动和舌的前后运动，继而引发吞咽动

作；⑤口腔准备期和口腔期吞咽障碍训练：采用口唇闭锁练

习，患者对镜反复练习紧闭口唇；⑥咽期吞咽障碍训练：采用

Masako训练，吞咽时将舌尖稍后的小部分舌体固定于牙齿

间或治疗师用手拉出小部分舌体，然后让患者做吞咽运动。

1.2.1.2 直接吞咽训练：①进食体位：患者采取半坐位，头前

倾 30°—45°；②食物形态：根据吞咽障碍的程度及阶段选择

密度均匀，有黏性，不易松散，不易滞留黏膜的食物；③一口

量：食物团每次1汤勺大小为宜，从少量（1—4ml）开始，逐步

增加，每咽下一口清理口腔1次。

1.2.1.3 咽部冰刺激：嘱患者做吞咽动作5次，应用冰棉棒对

软腭及咽后壁快速轻刺激，接着用口令指导患者发出“a”或

“ha”音；随后用冰冻棉棒对舌头进行快速刺激，同时给予适

当指令，促进相应部位的肌肉收缩，动作包括舌尖上抬、舌根

上抬、舌头的两侧运动和舌头的前伸等。每天于三餐前

30min进行1次，每次5—8min。

1.2.2 低频电刺激治疗：我们采用Vitalstim低频电刺激治疗

仪 ( 美国 Chattanooga 公司生产)。选用双向方波、波宽

700ms、频率80Hz、波幅0—25mA。采用双通道，每个通道有

2个输出电极，表面电极(型号59000)分别放于吞咽肌肉的表

面，通道 1的 2个电极水平置于舌骨上方，通道 2的 2个电极

沿正中线垂直置于甲状软骨切迹。根据患者的感觉以

0.5mA增量调节不同的频率，强度以患者自觉咽部肌肉有震

动感为宜。30min/次，1次/日，5日/周，连续4周。
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表1 两组患者一般资料

组别

治疗组
对照组

例数

30
30

性别（例）
男
17
16

女
13
14

年龄（岁）

66.3±9.6
65.9±10.8

脑损伤类型（例）
出血

8
9

梗死
22
21
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1.3 疗效评定

于治疗前及治疗4周后进行吞咽障碍程度评定。

视 频 透 视 吞 咽 检 查（videofluoroscopic swallowing

study,VFSS）检查步骤如下：①检查前 5—10min家属预先演

示一遍检查中喂食动作，并提前穿好防辐射铅服；②拆掉操

作床板的站立踏板，将操作床调整到直立状态（床与地面呈

90°），并引导患者正确坐位；③放射科工作人员开始操作仪

器，将患者口腔及咽、食道位置调整至视野中央便于观察；④
言语治疗师通过对讲装置向患者及家属发出指令，持续对患

者吞咽动作进行透视下观察，进食显影食物：以液体为例，每

口量一般从 1ml开始，酌情加量，最后可让患者自己拿水杯

饮用；⑤观察并录像：选择正位和侧位观察，记录并保存视频

资料；⑥检查结束后回放并分析视频资料，书写评估报告。

选用FOIS进行吞咽功能评分:1分，不能经口进食；2分，

依赖管饲进食，最小量的尝试进食食物或液体；3分，依赖管

饲进食，经口进食单一质地的食物或液体；4分，完全经口进

食单一质地的食物；5分，完全经口进食多种质地的食物，但

需要特殊的准备或代偿；6分，完全经口进食不需要特殊的准

备，但有特殊的食物限制；7分，完全经口进食没有限制。

1.4 统计学分析

数据采用 SPSS16.0 统计软件包进行统计分析，组内与

组间比较采用 t检验。计数资料采用百分率表示，组间比较

采用χ2检验。

2 结果

2.1 两组治疗前后VFSS时间参数比较

治疗4周后，经VFSS检测两组研究对象口腔传递时间、

咽传递时间、腭咽部关闭时间均明显减少(P＜0.01)，且治疗

组较对照组改善更为显著(P＜0.05），见表2。

2.2 两组治疗前后误吸、渗透及口咽期滞留比较

治疗4周后，经VFSS检测两组研究对象在口期滞留、咽

期滞留及误吸、渗透方面发生率均明显减低(P＜0.01)，两组

间比较差异无显著性意义(P＞0.05)，见表3。

2.3 两组FOIS吞咽功能评价

治疗4周后，治疗组FOIS评分均值较治疗前增加，差异

有统计学意义（P＜0.05），治疗前30例患者均保留鼻饲管，治

疗后有 24例患者拔除了鼻饲管，恢复经口进食。对照组患

者治疗后FOIS评分均值较治疗前增加，差异有显著性意义

（P＜0.05），治疗前 30例患者均保留鼻饲管，治疗后有 15例

患者拔除了鼻饲管，恢复经口进食。治疗后，治疗组FOIS评

分均值与对照组比较，差异有显著性意义（P＜0.01），见表4。

3 讨论

脑卒中患者因误吸导致吸入性肺炎的发生率是无误吸

的 6.5倍[3]，约 6%的卒中患者在发病后 1年内死于误吸导致

的吸入性肺炎[4—5]。如果早期积极治疗，85%患者的吞咽功能

可以恢复，否则将有可能终生鼻饲进食，影响患者远期生存

质量[6]。采取及时有效的干预措施，能减少因误吸引起的并

发症，促进患者吞咽功能的恢复，提高患者的生存能力，进而

改善脑卒中患者的生活质量[7—8]。

摄食-吞咽过程根据食团位置可分为先行期(认知期)、口

腔准备期、口腔期、咽期和食管期5个阶段，脑卒中通常影响

吞咽过程的中间 3 个阶段，即口腔准备期、口腔期和咽期。

大脑半球受损常表现为咀嚼的自我控制不良或不能把食团

送入咽部，而脑干受损常表现为咽反射延迟[9]。脑卒中吞咽

障碍是由于舌咽、迷走和舌下神经及核的下运动神经元病

变，以及双侧皮质延髓束损害，导致咽喉肌和舌肌麻痹综合

征，口腔内和咽部压力不能充分升高，食物由口腔向咽部和

食管移动乏力，通过时间显著延长，滞留增加[10]。

目前临床上针对此类患者最常用的有效治疗措施主要

是吞咽功能训练。研究证实，吞咽功能康复训练通过口面肌

群的运动训练、腭咽闭合训练、摄食体位训练等可以通过改

善舌咽部肌群的运动功能及协调性，促进残留神经细胞功能

重组，促进正常吞咽模式的形成[11]，为口腔摄食做必要的功

能性准备。同时，提高了吞咽反射的灵活性，防止吞咽肌群

发生废用性萎缩。

低频脉冲电刺激已广泛应用于促进肢体运动功能恢

表2 两组治疗前后VFSS时间参数比较 （x±s，s）

组别

治疗组（n=30）
治疗前

治疗4周后
对照组（n=30）

治疗前
治疗4周后

①与治疗前比较P＜0.01；②与对照组比较P＜0.05

口腔传递时间

13.69±3.73①②

5.35±1.42

14.01±3.90
6.87±2.27

咽传递时间

8.53±2.17①②

2.34±0.62

7.89±1.93
3.74±0.81

腭咽关闭时间

8.81±2.43①②

2.61±0.79

8.64±2.27
3.89±0.96

表3 两组治疗前后误吸、渗透及口咽期滞留比较 (例)

组别

治疗组（n=30）
治疗前

治疗4周后
对照组（n=30）

治疗前
治疗4周后

①与治疗前比较P＜0.01；②与对照组比较P>0.05

口期滞留

8①②

3

9
4

咽期滞留

16①②

5

15
8

误吸

9①②

4

10
5

渗透

7①②

4

8
5

表4 两组治疗前后FOIS吞咽功能评价 （x±s，分）

组别

治疗组
对照组

①与治疗前比较P＜0.05；②与对照组比较P＜0.01

例数

30
30

治疗前

1.23±0.38
1.31±0.30

治疗后

4.91±0.96①②

2.48±0.67
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复。Vitalstim治疗仪是美国FDA认证许可的用于吞咽障碍

治疗的低频电刺激治疗仪，它是通过预设的程序刺激咽部肌

肉，诱发肌肉运动或模拟正常的自主运动，增加咽肌及舌内

外附肌群的收缩力量与速度，增加感觉反馈和时序性，改善

吞咽机制的运动控制，以达到改善或恢复被刺激肌肉或肌群

功能的目的[12]。使用低频电刺激可兴奋咽喉部肌肉，引起咽

部肌肉收缩，防止失用性肌萎缩；同时通过反复刺激可兴奋

大脑的高级运动中枢，帮助恢复和重建正常的反射弧，促进

新的中枢至咽喉运动传导通路形成。由于中枢神经系统很

强的可塑性，持续刺激可使中枢突触增加或重建，实现神经

系统的重新组合，从而促进吞咽功能恢复[13—14]。

VFSS被认为是诊断吞咽困难的“金标准”[15]，该检测方

法可以明确患者吞咽过程中口咽期功能和解剖结构有无异

常，实时观察吞咽的动态过程，直接观察到有无误吸，了解咽

通过时间，预测有吞咽障碍的卒中患者是否发生吸入性肺炎

具有较高的临床价值。有研究显示，咽部通过时间超过2s即

为异常，约有90%咽部通过时间超过5s的卒中患者发生吸入

性肺炎 [16]。本研究发现，采用低频电刺激结合吞咽功能训

练，能有效减少吞咽障碍患者口腔传递时间、咽传递时间且

腭咽部关闭时间，治疗组较对照组改善更为显著；两组患者

在口期滞留、咽期滞留及误吸、渗透方面发生率均明显减

低。治疗组治疗后有 24例患者拔除了鼻饲管，恢复经口进

食，对照组治疗后有 15 例患者拔除了鼻饲管，恢复经口进

食。因此，在吞咽功能恢复方面，治疗组优于对照组。

本研究结果表明在脑卒中常规药物治疗基础上，将低频

电刺激和吞咽功能康复训练有机结合起来可以有效地改善

患者的吞咽功能，尤其在减少吞咽障碍患者口腔传递时间、

咽传递时间且腭咽部关闭时间等方面效果更佳，能初步恢复

经口摄食，提高患者的生存质量。
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