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   吞咽障碍是脑卒中后常见而严重的并发症，其发生率为51％～73[1]，吞咽障碍可造成营养不良、脱水、误吸、吸人性肺炎及窒息等并发症，严重影响了患者的营养摄取、疾病康复及生活质量[2]。为改善脑卒中导致吞咽障碍患者的预后，本研究对脑卒中合并吞咽障碍患者采用低频神经肌肉电刺激治疗配合吞咽功能训练等综合康复治疗，取得了显著的疗效，现总结报告如下 。  
1   资料与方法 

1.1  一般资料 

2006年9月至2008年9月在我院脑病科住院的脑卒中合并吞咽障碍患者60例。纳入标准：①符合全国第四届脑血管病学术会议通过的诊断标准，并经头颅CT或磁共振成像( MRI)检查确诊；②意识清楚，生命体征平稳，具有饮水呛咳、吞咽困难的主症；③无严重痴呆、精神障碍和失语，可配合治疗[3]。

排除标准：①有意识障碍、严重认知障碍的患者；②完全性失语者；③连续治疗不到1个疗程的患者。

分组方法：随机将患者分为观察组和对照组，观察组30例，男性16例，女性l4例，年龄50～69岁，平均59.5岁；脑梗死20例，脑出血10例。对照组30例，男性18例，女性12例，年龄51～72岁，平均61.5岁，脑梗死22例，脑出血8例，治疗前并发吸人性肺炎6例，开始康复介入的时间最短为2d，最长为6个月。2组患者的一般资料差异无统计学意义（P>0.05）。2组患者均进行脑血管病常规药物治疗。  

1.2   治疗方法 

1.2.1  电刺激治疗：采用低频神经肌肉电刺激治疗仪，选用双向方波，波宽700ms，波幅 

0~25mA，固定频率范围30~80Hz，刺激强度7～10mA，小电极，连续性收缩，并根据吞 

咽障碍的不同类型，采用不同的电极放置位置，电极放置好后打开电源，同时或交替增加两

个通道，要求患者连续反馈，患者首先会感觉刺痛，强度增加时刺激会更强，随后有轻度的

烧灼感，然后是抓挠感，表明运动收缩达到恰当水平，保持该水平的刺激，嘱患者做吞咽动

作，每次治疗60min，每日1～2次，10~14 d为1个疗程，根据患者的吞咽功能情况可边刺激治疗边给予经口进食吞咽训练。  

1.2.2  吞咽训练：①口腔周围肌肉运动训练：口唇闭锁训练：让患者面对镜子或独立紧闭口

唇训练，也可让患者口含压舌板或系线的大扣子进行口唇闭锁训练；其他训练包括口唇突出、 

口唇旁拉、嘴角上翘和抗阻鼓塞等；下颌开合训练；舌部的前伸、后缩、侧方和舌背抬高的

主动运动；用指尖扣击或冰快击打唇周，短暂的周围肌肉牵拉和抗阻力运动。②寒冷刺激法

与空吞咽：用冰冻的棉棒蘸少许水，轻轻刺激前腭弓、后腭弓、软腭、腭弓、咽后壁及舌后

部，然后嘱患者做吞咽动作；也可进行吞小冰块，每次吞5～6块；如患者流涎过多，可对患侧颈部唾液腺进行冷按摩。③屏气—发声运动：患者坐在椅子上，双手支撑椅面做推压动作，屏气，然后突然松手，呼气发声。④门德尔松手法：患者取坐位，颈向前屈，躯干向后，全身放松，指导患者做吞咽动作，当患者咽喉上提时治疗师用手指握住其甲状软骨部，并保持数秒。教会患者对着镜子，将自己的手放在甲状软骨上感觉吞咽时的喉向上运动，每日2次，每次20min；⑤要求患者每天发生2000多次吞咽动作，如强力吞咽、快速吞咽、单次收缩吞咽等，通过每天大量的训练使电刺激的效应得以强化。  

1.2.3  摄食训练：经过基础训练后，开始摄食训练。①摄食姿势：一般让患者采取躯干30度仰卧位，头部前屈。②食物形态：采用最易于口腔内移送和吞咽、不易误咽的食物，如米糊酸奶、鸡蛋羹等；③一口量：一般先从小量（约3～4 ml）开始，然后酌情增加至20ml以上；并注意掌握进食的速度。以上吞咽功能训练及摄食训练每日2次，每次20min，并建立摄食记录单，以观察和掌握患者每日的进食情况，及时调整食物的性状和种类[4.5]。  

1.3  疗效评定 

按中国康复诊疗常规中的疗效标准评估[1]，分别在治疗前、每个疗程结束时或出院前对患者

进行吞咽功能评定。  

1.3.1  吞咽功能评定：①洼田氏饮水试验，患者于坐位时饮30ml温水，观察全部饮完的状况及时间，结果分为I～V级。②藤岛一郎吞咽疗效评价标准[2]。  

1.3.2  临床疗效评定：①治愈：饮水呛咳、吞咽障碍症状消失，饮水试验评定1级；②有效： 

吞咽障碍症状明显改善，饮水试验评定2级，③无效：吞咽障碍改善不明显或无变化，饮水

试验评定3级以上。  

1.4  统计学处理 

对计量资料进行t检验，对计数计量进行检验X2。以P<0.05为差异有统计学意义 。  

2   结果 

治疗后，2组患者吞咽功能与治疗前比较均有提高，饮水试验评分，观察组< 3分的患者明显多于对照组。临床疗效比较，观察组治愈、显效率及总有效率均明显高于对照组。见表1。  

	表1 2组治疗前后饮水实验评分级临床疗效比较

	组别
	例数
	饮水试验评分＜3分
	疗效评定

	
	
	治疗前
	治疗后
	治愈
	显效
	好转
	无效
	总有效率（%)

	观察组
	30
	3
	27
	12
	11
	5
	2
	93

	对照组
	30
	8
	15
	7
	6
	6
	11
	631）

	1) 与对照组比较P＜0.05。


3   讨论 

脑卒中所致的吞咽障碍主要由于舌咽、迷走和舌下神经的核性或核下性损害导致真性延髓麻痹和双侧大脑皮质或皮质脑干束损害导致假性延髓麻痹，临床以假性延髓麻痹更为常见。正常吞咽过程分为认知期、准备期、口腔期、咽期、食管期5个阶段。假性延髓麻痹的吞咽障碍主要发生于口腔期，表现为咀嚼、食块形成、食块移送困难，而脑干部延髓吞咽中枢病灶引起的延髓麻痹，障碍主要发生在咽期，特征是吞咽反射的诱发极弱，甚至消失，导致误咽[6]。  

本文中的观察组患者在低频神经肌肉电刺激治疗的基础上，针对患者在吞咽过程中出现的不同问题，根据神经可塑性的理论，依患者在吞咽过程中出现的不同问题，采取相应的多次反复吞咽功能强化训练，促进大脑半球功能重组，重新建立失去的运动功能在摄食训练中，强调建立摄食记录单的重要性，以观察和掌握进食的情况，突出了吞咽功能及摄食训练的重要作用。在低频神经肌肉电刺激治疗中，针对吞咽障碍的不同表现，采用的不同的电极放置形式，由于神经肌肉对三角波极其敏感，通过外部电流作用，神经细胞产生一个与自然激发所引起的动作电流完全一致的神经冲动，激活咽部、舌肌、口轮匝肌及面颊部肌肉，使这些肌群正常收缩，强化肌肉的协调性，从而获得运动效果，被动诱发喉部肌肉，促进吞咽反射

弧重建，改善吞咽功能。如果让患者在电刺激作用下进行空吞咽动作，配合食物效果更佳，能有效提高软腭和咽部的敏感性，提高摄食一吞咽的注意力，使电刺激的功能效果得以强化。      

吞咽功能训练是根据神经促通技术和神经元再塑原理，口唇、面颊部、舌肌的主动和被动运动，可促进吞咽及构音器官血液循环，改善咽部肌肉的灵活性和协调性，促进正常模式的形成，提高神经系统的兴奋性，促进残留神经系统功能重组，从而最大限度地恢复吞咽功能；冰刺激咽后壁使咽部肌肉收缩，促进口腔及咽后壁的感觉功能恢复和腺体分泌减少[7]。本文中的观察组患者采用低频神经肌肉电刺激治疗配合系统的有针对性的摄食吞咽训练，疗效优于对照组（P<0.05），表明低频神经肌肉电刺激治疗配合吞咽训练，可提高疗效，能够不同程度地改善摄食吞咽障碍的症状，恢复经口进食，有效减少并发症，改善患者的营养状况，提高其生存质量。其中2例无效的患者存在认知期的摄食吞咽障碍，训练很难取得满意效果。  

综上所述，综合康复治疗对脑卒中吞咽障碍患者疗效显著，能明显改善患者的吞咽功能，且方法简便易行，值得推广。另外，对于吞咽障碍的治疗，采取小组工作模式的综合治疗应该是最佳选择，吞咽评价及治疗小组包括康复医师、OT、ST、护士及家属等成员的共同参与。  
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