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口肌生物反馈训练结合常规吞咽康复训练治疗脑卒中后
吞咽障碍的疗效观察

王珊珊　 顾莹　 刘敏　 孟阳

【摘要】 　 目的　 观察口肌生物反馈训练结合常规康复训练治疗脑卒中后吞咽障碍的疗效ꎮ 方法　 将脑

卒中合并吞咽障碍的患者 ３０ 例ꎬ随机分为对照组、口肌生物反馈组、综合治疗组ꎬ每组 １０ 例ꎮ ３ 组患者均采

用神经内科脑卒中常规治疗方法及康复训练ꎮ 对照组给予单纯康复训练ꎬ口肌生物反馈组给予口肌生物反

馈ꎻ综合治疗组给予口肌生物反馈结合康复训练ꎮ 于治疗前和治疗 ８ 周后由经专业培训的康复治疗师在双盲

状态下对 ２ 组患者进行吞咽功能评估和吞咽障碍特异性生活质量量表(ＳＷＡＬ￣ＱＯＬ)进行生活质量评定ꎮ 结

果　 治疗后ꎬ３ 组患者吞咽功能和 ＳＷＡＬ￣ＱＯＬ 评分与组内治疗前比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ且综

合治疗组的吞咽功能 ＶＦＳＳ 评分和 ＳＷＡＬ￣ＱＯＬ 评分分别为(６.９０±０.８２)分和(３４６.３±６９.８)分ꎬ显著优于对照组

和口肌生物反馈组治疗后ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 口肌生物反馈训练结合吞咽康复训练可

促进脑卒中后吞咽功能障碍患者吞咽功能的恢复ꎬ并提高患者的生活质量ꎮ
【关键词】 　 口肌生物反馈ꎻ　 吞咽障碍ꎻ　 吞咽功能评估ꎻ　 吞咽障碍特异性生活质量量表

　 　 吞咽障碍是脑卒中后常见并发症之一ꎬ有报道约 ３０％~７８％
的急性脑卒中患者中存在不同程度的吞咽障碍[１]ꎮ 吞咽障碍可

导致患者反复的肺部感染、脱水、营养不良ꎬ严重影响了患者的康

复进程和生活质量ꎬ增加患者的住院时间和死亡率ꎬ给患者、家庭

以及社会带来沉重的负担[２￣３]ꎮ 目前ꎬ国内吞咽障碍的治疗主要

以吞咽基础训练为主ꎬ配合电刺激或针灸等ꎬ着重于咽期的训练ꎬ
而口腔期的训练方法比较单一ꎮ 本研究应用口肌生物反馈系统

联合吞咽功能训练治疗脑卒中后吞咽障碍患者 １０ 例(涵盖了口

腔期和咽期)ꎬ取得了满意的疗效ꎮ 报道如下ꎮ

材料和方法

一、一般资料

入选标准:①符合全国第四届脑血管会议制定的脑卒中诊

断标准[４] ꎬ首次发病ꎬ病程 ２ 周至 ６ 个月ꎻ②经头颅 ＣＴ 或 ＭＲＩ
确诊ꎻ③经吞咽 ｘ 线荧光透视检查( ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ
ｓｔｕｄｙꎬＶＦＳＳ)存在不同程度的口腔期以及咽期吞咽障碍的患者ꎻ
④年龄 ４０ 至 ８０ 岁ꎻ⑤意识清楚ꎬ能合作ꎻ⑥签署知情同意书ꎮ

排除标准:①合并严重的肝、肾、血液病以及内分泌系统原

发病ꎻ②精神失常或认知功能低下ꎻ③既往有或同时合并影响

吞咽功能的其他疾病ꎬ如头颈部肿瘤、食管肿瘤、重症肌无力

等ꎮ ④因各种原因没有按规定完成本治疗观察者ꎬ观察记录不

完整者ꎬ或治疗过程中又接受其他治疗者ꎮ
将 ２０１４ 年至 ２０１５ 年在我院神经康复科住院且符合上述标

准的脑卒中合并吞咽障碍的患者 ３０ 例ꎬ按照随机数字表法随

机分为对照组、口肌生物反馈组和综合治疗组ꎬ每组患者 １０
例ꎮ ３ 组患者的例数、性别、平均年龄、平均病程和病变性质的

等一般资料经统计学分析ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有

可比性ꎮ 详见表 １ꎮ

表 １　 ３ 组患者一般资料

组别 例数
性别(例)

男 女
平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

口肌生物反馈组 １０ ６ ４ ６６±６.９１
综合治疗组 １０ ７ ３ ６７±７.４９
对照组 １０ ６ ４ ６６±８.１５

组别 例数
病变性质(例)

脑梗死 脑出血
病程

(ｄꎬｘ－±ｓ)
口肌生物反馈组 １０ ７ ３ ３０±７.５３
综合治疗组 １０ ６ ４ ３１±８.１１
对照组 １０ ７ ３ ３１±７.６７

二、治疗方法

３ 组患者均采用神经科常规治疗根据病情选用降颅压、营
养神经、改善脑代谢等治疗的药物等ꎮ

对照组治疗方法:给予常规吞咽康复治疗ꎬ包括在口咽交

界处给予冷刺激、吞咽肌肉相关训练、发音训练、空吞咽训练、
门德尔松吞咽训练和摄食训练ꎮ 摄食训练包括进食环境、进食

体位、进食速度、食物性质与用量等内容ꎬ每一次进食吞咽后嘱

患者再做几次空吞咽动作ꎬ以保证口腔内无残留物后继续进

食ꎮ 每周训练 ５ ｄꎬ每日训练 ３０ ｍｉｎꎬ连续治疗 ８ 周ꎮ
口肌生物反馈组:采用美国 Ｂｌａｉｓｅ 医疗公司产 ＩＯＰＩ２.３ 型

口肌生物反馈训练系统测量和训练患者的舌肌、唇肌以及颊肌

的肌力和耐力ꎮ 将该系统自带的舌泡(Ｔｏｎｇｕｅ Ｂｕｌｂ)放置于舌

上以及唇上ꎬ要求患者用舌头最大力量去压舌泡ꎬ从而测量舌

肌和唇肌的最大压力值ꎬ以此压力的 ５０％作为初始训练量ꎬ然
后开始对患者进行训练ꎮ 舌肌训练时将舌泡放置于舌面上ꎬ让
患者用力将舌泡顶向上颚ꎻ唇肌训练时则将舌泡放置于嘴唇和

牙齿之间的唇角内约 １ ｃｍ 处ꎬ嘴唇与牙齿共同挤压舌泡ꎻ颊肌

训练时将舌泡放置在唇肌训练点的内侧约 ２ ｃｍ 处ꎬ用面颊挤压

舌泡ꎻ耐力训练时让患者用力挤压舌泡ꎬ当口肌生物反馈训练

系统主机上绿灯亮起时为压力达到峰值的 ５０％ꎬ嘱患者尽可能

地保持压力ꎮ 在肌力训练时ꎬ当患者最用力时达到顶点ꎬ患者

可以看到自己每次训练的压力值和灯光闪烁的高度ꎬ从而得到
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一个实时的动态反馈ꎬ鼓励患者不断挑战自我ꎬ尽力压舌泡ꎮ
每天训练 ３ 组ꎬ每组用舌肌以及唇肌压舌泡 １０ 次ꎬ每周训练

６ ｄꎬ连续治疗 ８ 周ꎮ
综合治疗组:分别给予常规吞咽康复训练和口肌生物反馈

治疗ꎬ治疗方法和疗程同对照组和口肌生物反馈组ꎮ

图 １　 口肌生物反馈训练系统示意图

三、疗效标准

于治疗前和治疗 ８ 周后由经专业培训的康复治疗师在双

盲状态下对 ２ 组患者进行吞咽功能评估和吞咽障碍相关的生

活质量量表( ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ￣ｒｅｌａｔｅｄ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅꎬＳＷＡＬ￣ＱＯＬ)进行

生活质量评定ꎮ
(一)吞咽功能评估

采用 Ｘ 线透视吞咽 检 查 ( ｖｉｄｅｏ ｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ
ｓｔｕｄｙꎬＶＦＳＳ)观察患者吞咽不同体积和黏稠度的钡餐造影剂

(添加米粉、增稠剂等调配成不同性质)ꎬ唇、腭、咽、舌、喉的结

构及其运动情况ꎻ同时观察造影剂在各期吞咽运动过程中ꎬ环
咽肌的开放程度ꎬ吞咽后口腔、会厌谷、梨状窝的食物残留情

况ꎬ误吸量ꎬ清除吸入物的能力ꎮ 然后进行 ＶＦＳＳ 量化评分ꎮ 总

分 １０ 分ꎬ１０ 分为正常ꎬ９~７ 分为轻度异常ꎬ６~ ２ 分为中度异常ꎬ
<２ 分为重度异常[５] ꎮ 具体如下ꎮ

１.口腔期:０ 分为不能把口腔内食物送入咽喉ꎬ从口唇流

出ꎬ或者仅因重力作用送入咽喉ꎻ１ 分为不能形成食团流入咽

喉ꎬ只能把食物形成零零碎碎状流入咽喉ꎻ２ 分为不能 １ 次就把

食物完全送入咽喉ꎬ１ 次吞咽动作后ꎬ有部分食物残留在口腔期

内ꎻ３ 分为 １ 次吞咽就可完成把食物送入咽喉ꎮ
２.咽喉期:０ 分为不能引起咽喉上举的闭锁及软腭弓的闭合ꎬ

吞咽反射不充分ꎻ１ 分为在会厌谷及梨状窝存有较多的食物残

渣ꎻ２ 分为存留少量食物残渣ꎬ且反复几次吞咽可把食物残渣全

部吞咽入咽喉下ꎻ３ 分为 １ 次吞咽就可以完成把食物送入食管ꎮ
３.误吸:０ 分为大部分误吸ꎬ但无呛咳ꎻ１ 分为大部分误吸ꎬ

但有呛咳ꎻ２ 为少部分误吸ꎬ无呛咳ꎻ３ 分为少量误吸ꎬ有呛咳ꎻ４
分为无误吸ꎮ

(二)ＳＷＡＬ￣ＱＯＬ 评分

ＳＷＡＬ￣ＱＯＬ 量表由 １１ 个维度共 ４４ 个条目组成ꎬ１１ 个维度

包括进食时问、症状频率、食欲、心理负担、食物选择、语言交

流、恐惧、心理健康、社会交往、疲劳、以及睡眠ꎮ 每个维度分 ５
个等级进行评分ꎬ０ 分为正常ꎬ１００ 分为最差ꎮ 由患者自己打分ꎬ
得分越高则吞咽状况和生活质量越差[６] ꎮ

四、统计学分析

采用 ＳＰＳＳ １９.０ 版统计学软件对本研究所得数据进行分

析ꎬ计量资料用(ｘ－±ｓ)表示ꎬ组内治疗前、后比较采用配对的 ｔ 检
验ꎬ组间比较采用单因素方差分析ꎬ若方差不齐ꎬ用秩和检验ꎮ
以Ｐ<０.０５为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

治疗前ꎬ３ 组患者吞咽功能和 ＳＷＡＬ￣ＱＯＬ 评分比较ꎬ组间

差异无统计学意义(Ｐ> ０.０５)ꎻ治疗后ꎬ３ 组患者吞咽功能和

ＳＷＡＬ￣ＱＯＬ 评分与组内治疗前比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎬ且综合治疗组的吞咽功能和 ＳＷＡＬ￣ＱＯＬ 评分分别为

(６.９０±０.８２)分和(３４６.３±６９.８)分ꎬ显著优于对照组和口肌生物

反馈组治疗后ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ详见表 ２ꎮ

表 ２　 ３ 组患者治疗前、治疗后吞咽功能和 ＳＷＡＬ￣ＱＯＬ 评分

比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别　 　 例数 吞咽功能 ＳＷＡＬ￣ＱＯＬ 评分

口肌生物反馈组

　 治疗前 １０ ２.７３±０.８３ ８０３.３±４７.４
　 治疗后 １０ ５.４７±０.６９ａｂ ５０７.８±７２.９ａｂ

对照组

　 治疗前 １０ ２.６４±０.６９ ７９２.４±５６.８
　 治疗后 １０ ５.６１±０.６７ａｂ ５１３.１±６５.３ａｂ

综合治疗组

　 治疗前 １０ ２.７１±０.７３ ７９７.１±５７.３
　 治疗后 １０ ６.９０±０.８２ａ ３４６.３±６９.８ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与综合治疗组治疗后ꎬｂＰ<０.０５

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ脑卒中后吞咽障碍患者(综合治疗组)经
常规吞咽康复训练和口肌生物反馈治疗后ꎬ其吞咽功能和

ＳＷＡＬ￣ＱＯＬ 评分均显著优于治疗前以及口肌生物反馈组和对

照组治疗后ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 该结果提示ꎬ口
肌生物反馈结合吞咽功能训练可有效地改善患者吞咽功能和

生活质量ꎬ且疗效优于单纯的常规吞咽康复训练或口肌生物反

馈治疗ꎮ
脑卒中后吞咽障碍发生机制主要是由于舌咽神经、迷走神

经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ꎬ导致舌运动受

限、软腭麻痹、口腔内及咽部的压力不能充分地升高ꎬ食物由口

腔向咽部和食管移动乏力ꎬ通过时间显著延长ꎬ滞留增加[７] ꎮ
对于舌压力的研究发现ꎬ舌前部和上腭接触后可起到稳定口腔

食物的作用ꎬ所以吞咽障碍患者压力降低后会影响以上作用ꎬ
同时降低的压力妨碍舌背面和上腭对食物的包裹和转移ꎬ延缓

咽反射的启动ꎬ从而降低喉部吞咽之前吞咽状态的有效性[８] ꎮ
因此舌肌以及唇肌的肌力ꎬ舌压力在吞咽过程中至关重要ꎬ是
吞咽过程中的第一关ꎮ Ｖｅｒｉｎ 等[９] 认为脑卒中后表现口腔期吞

咽障碍的患者吞咽功能恢复较慢ꎮ
口肌生物反馈训练是一种舌肌、唇肌的主动抗阻运动训

练ꎻ通过训练舌肌的力量ꎬ特别是舌骨上肌群力量增加ꎬ可以提

高吞咽反射的能力ꎬ在咽期可以保护气道ꎬ预防误吸[１０] ꎮ 患者

的舌肌、唇肌力量以及舌压的增强ꎬ可使患者吞咽反射的持续

时间增加ꎬ减少咽部残留ꎬ降低食管上端括约肌压力ꎬ加大口腔
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及咽部压力ꎬ从而促进食团更为顺利地进入食道ꎮ Ｒｏｂｂｉｎｓ
等[１１]应用生物反馈训练治疗脑卒中后吞咽障碍的患者时发现ꎬ
经过 ８ 周的训练ꎬ患者的舌肌力量增加ꎬ舌压升高ꎬ吞咽功能改

善ꎬ患者 ＱＯＬ 评分提高ꎬ生活质量得到改善ꎬ这与本研究结果基

本一致ꎮ 在该研究中ꎬＲｏｂｂｉｎｓ 还通过功能性磁共振发现ꎬ口肌

训练可从中枢层面上改善吞咽功能ꎬ推测口肌包括舌肌以及唇

肌的力量训练可以使肌肉的数量、体积增加ꎬ形成一个有力的口

腔ꎬ而一个有力的口腔ꎬ就像形成一个“扳机点”ꎬ使大脑得到一

个有效反馈从而形成有效的吞咽反射ꎬ利于中枢的可塑性ꎬ在中

枢层面上改善吞咽功能[１２]ꎮ Ｍａｌａｎｄｒａｋｉ 等[１３] 的研究也发现ꎬ患
者经过 ８ 周的舌肌抗阻训练后ꎬ双侧的吞咽皮质激活面积明显扩

大ꎬ初级感觉区、初级运动区、运动前区和岛叶被激活ꎮ
吞咽基础训练包括腭咽闭合训练ꎬ咽和喉部功能训练ꎬ门

德尔森手法和呼吸训练ꎬ以及感觉刺激ꎮ 其主要机制包括:根
据神经促通技术和神经元再塑原理ꎬ口唇、面颊部、舌部的主动

以及被动运动可促进吞咽及构音器官血液循环ꎬ改善咽部肌肉

的灵活性和协调性ꎻ用冰棒刺激咽后壁使咽部肌肉ꎬ可防止咽

部肌肉萎缩ꎬ减少腺体分泌ꎬ促进口腔内及咽后壁的感觉功能

恢复ꎮ 既往的文献已证实ꎬ单纯吞咽训练对吞咽障碍具有较好

的疗效[１２] ꎬ而本研究结果也与此相符ꎮ
综上所述ꎬ口肌生物反馈系统联合吞咽训练可显著改善患

者吞咽功能和生活质量ꎬ且操作简便、经济实用ꎬ值得临床推广ꎮ
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