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【摘要】 　 目的　 观察呼吸功能训练对脑卒中患者吞咽功能障碍的改善作用ꎮ 方法　 采用随机数字表法

将 ４２ 例脑卒中后吞咽障碍患者分为观察组及对照组ꎬ每组 ２１ 例ꎮ 对照组患者给予常规吞咽功能训练ꎬ观察

组患者在此基础上辅以呼吸功能训练ꎬ每天训练 １ 次ꎮ 于治疗前、治疗 ４ 周后分别采用洼田饮水试验、吞咽造

影检查(ＶＦＳＳ)评估患者吞咽功能ꎬ同时对 ２ 组患者治疗前、后用力肺活量(ＦＶＣ)、１ 秒用力呼气量(ＦＥＶ１)及
呼气峰流速( ＰＥＦ) 进行检测ꎮ 结果 　 治疗 ４ 周后ꎬ观察组患者治疗显效率 ( ８５. ７１％) 明显高于对照组

(６１.９０％)ꎬ组间差异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ２ 组患者治疗后 ＶＦＳＳ 评分均较治疗前明显提高(Ｐ<０.０５)ꎬ
并且观察组患者 ＶＦＳＳ 评分[(８.９２±０.９５)分]亦显著高于对照组水平[(７.３６±１.６２)分]ꎬ组间差异具有统计学

意义(Ｐ<０.０５)ꎻ观察组治疗后 ＦＶＣ[(３.５７±０.４８)Ｌ]、ＦＥＶ１[(２.８３±０.４９)Ｌ / ｓ]及 ＰＥＦ[(５.３６±１.０４)Ｌ / ｓ]均较治

疗前及对照组明显改善ꎬ差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 在常规吞咽功能训练基础上辅以呼吸训

练ꎬ能进一步改善脑卒中患者吞咽功能及肺功能ꎬ其疗效优于单纯吞咽功能训练ꎬ该联合疗法值得临床推广、
应用ꎮ

【关键词】 　 呼吸训练ꎻ　 脑卒中ꎻ　 吞咽障碍ꎻ　 临床疗效

基金项目:湖北省自然科学基金一般项目(２０１２ＦＦＢ０５８０１)

Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｍｕｓｃｌｅ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｏｎ ｔｈｅ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｆ ｄｙｓｐｈａｓｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｓｕｒｖｉｖｏｒｓ 　 Ｚｈａｎｇ
Ｚｈｉｃｈａｏꎬ Ｚｈｏｕ Ｆａｎｇꎬ Ｑｉａｏ Ｎａꎬ Ｘｉａｏ Ｆｕｔｉｎｇꎬ Ｘｉｏｎｇ Ｊｉａｎꎬ Ｍａ Ｙａｎ. Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ Ｍｅｄｉｃｉｎｅꎬ Ｗｕｈａｎ
Ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ Ｃｈｉｎｅｓｅ ａｎｄ Ｗｅｓｔｅｒｎ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｗｕｈａｎ ４３００３０ꎬ Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ: Ｍａ Ｙａｎꎬ Ｅｍａｉｌ: ２７７９２４９３２＠ ｑｑ.ｃｏｍ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｏｂｓｅｒｖｅ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｏｎ ｐｏｓｔ￣ｓｔｒｏｋｅ ｄｙｓｐｈａｇｉａ. Ｍｅｔｈｏｄｓ　
Ｆｏｒｔｙ￣ｔｗｏ ｓｔｒｏｋｅ ｓｕｒｖｉｖｏｒｓ ｗｉｔｈ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｗｅｒｅ ｒａｎｄｏｍｌｙ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ａ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ａｎ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐꎬ ｅａｃｈ
ｏｆ ２１. Ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ ｇｉｖｅｎ ｒｏｕｔｉｎｅ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｔｒａｉｎｉｎｇꎬ ｗｈｉｌｅ ｔｈｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙ ｐｒｏｖｉｄｅｄ ｗｉｔｈ
ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｏｎｃｅ ａ ｄａｙ ｆｏｒ ４ ｗｅｅｋｓ. Ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬ ｔｈｅ Ｋｕｂｏｔａ ｄｒｉｎｋｉｎｇ ｗａｔｅｒ ｔｅｓｔ (ＫＤＷＴ)
ｗａｓ ａｄｍｉｎｉｓｔｅｒｅｄ ａｎｄ ａ ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｓｔｕｄｙ (ＶＦＳＳ) ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｆｕｎｃｔｉｏｎ.
Ｆｏｒｃｅｄ ｖｉｔａｌ ｃａｐａｃｉｔｙ (ＦＶＣ)ꎬ ｆｏｒｃｅｄ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｖｏｌｕｍｅ ｉｎ ｏｎｅ ｓｅｃｏｎｄ (ＦＥＶ１) ａｎｄ ｐｅａｋ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｆｌｏｗ (ＰＥＦ) ｗｅｒｅ
ａｌｓｏ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｔｈｅ ｓｕｂｊｅｃｔｓ′ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｆｕｎｃｔｉｏｎ. Ｒｅｓｕｌｔｓ 　 Ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ＫＤＷＴ ａｎｄ
ＶＦＳＳ ｓｃｏｒｅｓ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｂｅｔｔｅｒ ｉｎ ｔｈｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｔｈａｎ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ. Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｒａｔｅ ｏｆ ｔｈｅ
ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ (８５.７１％) ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ (６１.９０％). Ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎꎬ
ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ＦＶＣ [(３.５７±０.４８)Ｌ]ꎬ ＦＥＶ１ [(２.８３±０.４９) Ｌ / ｓ] ａｎｄ ＰＥＦ [(５.３６±１.０４) Ｌ / ｓ] ｏｆ ｔｈｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ
ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｂｅｔｔｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｂｅｆｏｒｅ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ ｔｈｏｓｅ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ.
Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｓｕｐｐｏｒｔｅｄ ｂｙ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｉｓ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｔｏ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｔｒａｉｎｉｎｇ ａｌｏｎｅ ｆｏｒ ｉｍｐｒｏ￣
ｖｉｎｇ ｔｈｅ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ (ａｎｄ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ) ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔ￣ｓｔｒｏｋｅ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｓｕｃｈ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｓ ｗｏｒｔｈｙ ｏｆ
ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ.

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｔｒａｉｎｉｎｇꎻ　 Ｓｔｒｏｋｅꎻ　 Ｄｙｓｐｈａｇｉａꎻ　 Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｉｃａｃｙꎻ　 Ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｔｒａｉｎｉｎｇ
Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ:Ｈｕｂｅｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ Ｎａｔｕｒａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ (ｇｒａｎｔ ２０１２ＦＦＢ０５８０１)

ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.０２５４￣１４２４.２０１７.１０.００５
作者单位:４３００３０ 武汉ꎬ武汉市第一医院康复医学科

通信作者:马艳ꎬＥｍａｉｌ:２７７９２４９３２＠ ｑｑ.ｃｏｍ

　 　 脑卒中后约有 ３０％~４５％患者可出现吞咽功能障
碍[１]ꎬ不利于其营养摄取及功能恢复ꎬ同时还能增加
误吸风险甚至危及患者生命[２]ꎮ 有证据表明ꎬ卒中后

患者可出现明显呼吸肌功能减退ꎬ对患者吞咽及气道
廓清功能均造成一定程度影响ꎬ同时也增加发生误吸
及卒中相关性肺炎的风险[３￣４]ꎻ另外卒中后患者因呼吸
动作不协调ꎬ可出现吞咽时吸气ꎬ容易引起呛咳甚至误
吸等严重后果[５]ꎮ 基于此ꎬ我科联合采用呼吸训练及
吞咽功能训练治疗卒中后吞咽障碍患者ꎬ发现临床疗
效满意ꎮ

２４７ 中华物理医学与康复杂志 ２０１７ 年 １０ 月第 ３９ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１７ꎬ Ｖｏｌ. ３９ꎬ Ｎｏ.１０



对象与方法

一、研究对象
选取 ２０１５ 年 ８ 月至 ２０１６ 年 １２ 月期间在我院神

经内科及康复医学科住院治疗的脑卒中伴吞咽功能障
碍患者 ４２ 例ꎬ患者纳入标准包括:①均符合第 ４ 次全
国脑血管病学术会议制订的脑卒中诊断标准[６]ꎻ②年
龄 １８~７５ 岁ꎬ均经头部 ＣＴ 或颅脑 ＭＲＩ 检查证实为初
次发病ꎻ③生命体征平稳ꎬ神志清楚ꎻ④无明显认知功
能障碍或感觉性失语等ꎬ患者能配合相关检查及治疗ꎻ
⑤经洼田饮水试验检查ꎬ患者均存在饮水呛咳ꎬ并经吞
咽造影检查( ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｓｔｕｄｙꎬＶＦＳＳ)
确认存在吞咽功能障碍ꎮ 患者剔除标准包括:①有严
重言语或认知功能障碍ꎬ不能配合相关检查及康复治
疗ꎻ②存在严重肺部感染、心肺功能衰竭、肝肾功能不
全、恶性肿瘤等情况ꎻ③由非脑血管疾病所致吞咽功能
障碍ꎻ④患有真性球麻痹等ꎮ 所有入选患者均对本研
究知情同意并签署相关文件ꎬ采用随机数字表法将上
述患者分为观察组及对照组ꎬ每组 ２１ 例ꎮ ２ 组患者年
龄、性别、病程、脑卒中类型、ＶＦＳＳ 评分详见表 １ꎬ表中
数据经统计学比较ꎬ发现组间差异均无统计学意义
(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ

表 １　 入选时 ２ 组患者一般资料情况比较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

病程
(月ꎬｘ－±ｓ)

对照组 ２１ １４ ７ ５８.７±７.１ ２.３３±１.８７
观察组 ２１ １３ ８ ５８.７±５.９ ２.３１±１.２３

组别 例数
病变性质(例)

脑出血 脑梗死
ＶＦＳＳ 评分
(分ꎬｘ－±ｓ)

对照组 ２１ ５ １６ ４.２２±１.７４
观察组 ２１ ６ １５ ４.１８±１.６８

二、治疗方法
对照组患者予以吞咽功能训练ꎬ由一位资深吞咽

治疗师负责ꎬ训练时患者取端坐位或高靠背椅坐位ꎬ具
体训练项目包括[７]:①口部运动训练ꎬ用压舌板刺激
面颊内部、唇周及舌部ꎬ指导患者练习伸舌、鼓腮、缩唇
等动作ꎬ每次治疗 ５ ｍｉｎꎻ②咽部冷刺激ꎬ用一次性冰冻
长柄棉签蘸少许生理盐水ꎬ轻轻擦拭患者软腭、咽后
壁ꎬ然后嘱患者练习空吞咽动作ꎬ每次治疗 ５ ｍｉｎꎻ③喉
上抬练习ꎬ嘱患者微低头ꎬ指导其练习吞咽动作ꎬ治疗
师可稍用力上推患者喉头帮助其练习喉上抬动作ꎬ每
次治疗 ５ ｍｉｎꎻ④闭锁声门练习ꎬ嘱患者双手用力按压
桌面ꎬ并持续发“ｉ”音ꎬ每次治疗 ５ ｍｉｎꎮ 上述吞咽功能
训练每天练习 １ 次ꎬ每次持续 ２０ ｍｉｎꎬ每周练习 ５ ｄꎬ连
续治疗 ４ 周ꎮ 对于可经口进食患者予以饮食指导ꎬ具
体干预内容包括[７]:①进食时可采取仰卧 ３０°位、颈部
前倾位ꎬ利用重力使食物容易被摄入及吞咽ꎬ同时因颈

部前屈时咽部与气管间有一定角度ꎬ不容易出现误吸ꎻ
②选择柔软、密度及性状均一、有适当粘性而不易松
散、通过口腔及咽部时容易变形、不易粘在黏膜上的食
物ꎻ③熟悉掌握一口量标准ꎬ先从 ３~４ ｍｌ 开始ꎬ酌情增
加至 １ 汤匙大小ꎬ逐步摸索合适的量ꎬ每次进食不超过
３００ ｍｌꎬ进食后 ３０ ｍｉｎ 内采取半卧位或 ３０°仰卧位ꎬ以
避免出现返流造成误吸ꎮ

观察组患者在对照组治疗基础上辅以呼吸功能训
练ꎬ具体训练内容包括:①腹式呼吸训练———患者取端
坐位ꎬ治疗师双手对称放置于患者双侧肋弓处ꎬ手指与
肋骨方向平行ꎬ开始阶段不给予阻力ꎬ嘱患者深吸气ꎬ
能感受到患者吸气时其双侧下胸廓推动治疗师双手向
前外侧移动ꎬ吸气末屏气 １ ~ ２ ｓꎬ然后自然呼气ꎻ患者
也可在治疗师指导下将其双手放置于肋弓处ꎬ让其体
会深吸气时胸廓扩张的感觉ꎮ 如患者能轻松完成吸气
时胸廓扩张运动ꎬ则治疗师可在患者下胸廓部位施以
轻微压力以增加吸气时阻力ꎮ 坐位训练时鼓励患者吸
气过程中尽量挺胸、伸直躯干以利于胸廓扩张ꎮ 如患
者不能耐受坐位可选择平卧位ꎬ平卧位时用软枕保持
患者屈髋、屈膝姿势ꎬ治疗师手法与坐位治疗时相同ꎮ
患者连续深吸气 ５ 次为 １ 组ꎬ每组结束后患者平静呼
吸 ５~ ８ 次ꎬ然后进行下一组训练ꎬ每次治疗 １０ ｍｉｎꎮ
②缩唇呼吸训练———指导患者深吸气ꎬ在吸气末停顿
约 １~２ ｓꎬ嘱患者缩唇如吹口哨状再缓慢呼气ꎬ呼气过
程中保持躯干自然放松ꎮ 整个呼吸过程呼气、吸气时
间比维持在 １.５ ~ ２ ∶ １[８]ꎬ缩唇呼吸 ５ 次为 １ 组ꎬ每组
训练结束后患者平静呼吸 ５~８ 次ꎬ然后进行下一组训
练ꎬ每次治疗 １０ ｍｉｎꎮ ③主动循环呼吸训练———由呼
吸控制、胸廓扩张运动及用力呼气 ３ 部分组成ꎬ呼吸控
制指患者进行平静呼吸ꎬ胸廓扩张运动指患者进行深
呼吸ꎬ用力呼气指患者练习呵气动作ꎮ 治疗师可根据
患者情况选择相应组合ꎬ如先嘱患者平静呼吸 １ ~ ２
次ꎬ然后深呼吸２~３ 次ꎬ再进行 １ 次用力呵气动作将咽
喉部痰液咳出[４ꎬ８￣９]ꎬ每次治疗持续 １０ ｍｉｎꎮ 上述呼吸
训练每天练习 １ 次ꎬ每次持续 ３０ ｍｉｎꎬ每周练习 ５ ｄꎬ连
续治疗 ４ 周ꎮ

三、疗效评定标准
于治疗前、治疗 ４ 周后分别采用洼田饮水试验、

ＶＦＳＳ 及肺功能测定对 ２ 组患者吞咽功能及肺功能进
行检测ꎮ

１.洼田饮水试验:是目前临床评估吞咽功能障碍
较常用的方法之一ꎬ在评估吞咽功能障碍方面的信度
及效度均得到广泛认同ꎮ 在试验前先准备 ３０ ｍｌ 温开
水ꎬ观察患者饮水情况ꎬ根据患者饮水时间及呛咳发生
情况分为Ⅰ~Ⅴ级ꎬⅠ级:能 １ 次性喝完且无呛咳ꎻⅡ
级:需分 ２ 次以上喝完ꎬ但无呛咳ꎻⅢ级:能 １ 次性喝
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完ꎬ但有呛咳发生ꎻⅣ级:需分 ２ 次喝完ꎬ且有呛咳ꎻⅤ
级:经常呛咳ꎬ难以全部喝完ꎬ级数越高表明患者吞咽

功能越差[１０￣１１]ꎮ 本研究疗效评定标准如下:无效表示

患者吞咽功能无明显改善ꎬ饮水试验评级无提高ꎻ有效
表示患者吞咽功能改善ꎬ饮水试验评级提高 １ 级ꎻ显效
表示患者吞咽功能改善ꎬ饮水试验评级提高 ２ 级以上ꎻ
治愈表示患者无吞咽障碍ꎬ饮水试验评级为Ⅰ级ꎮ 采
用显效率分析 ２ 组患者治疗后改善情况ꎬ显效率 ＝
[(治愈人数＋显效人数) /总人数]×１００％ꎮ

２.吞咽造影检查(ＶＦＳＳ):该检查能针对患者口腔
期、咽喉期及食管期吞咽表现进行量化评分ꎬ口腔期及
咽喉期均分为 ４ 个等级(０~３ 分)ꎬ食管期分为 ５ 个等
级(０~４ 分)ꎬ总分 １０ 分ꎬ评分越高表示患者吞咽功能

越好[１２]ꎮ
３.肺功能测定:采用便携式肺功能仪对患者肺功

能进行检测ꎬ嘱患者坐于舒适检查椅上ꎬ上鼻夹后通过
测试装置呼吸室内空气ꎬ测定并记录患者用力肺活量
(ｆｏｒｃｅｄ ｖｉｔａｌ ｃａｐａｃｉｔｙꎬＦＶＣ)、１ 秒用力呼气量( ｆｏｒｃｅｄ
ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｖｏｌｕｍｅ ｉｎ １ ｓｅｃｏｎｄꎬＦＥＶ１)、峰值呼气流速

(ｐｅａｋ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｆｌｏｗꎬＰＥＦ)等[１３]ꎮ
四、统计学分析

本研究所得计量资料以( ｘ－ ± ｓ)表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ
１５.０版统计学软件包进行数据分析ꎬ计量资料比较采

用 ｔ 检验ꎬ计数资料比较采用 χ２ 检验ꎬＰ<０.０５表示差

异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、治疗前、后 ２ 组患者洼田饮水试验结果比较

对照组经 ４ 周康复治疗后ꎬ经洼田饮水试验评估ꎬ
发现 ３ 例无效ꎬ５ 例有效ꎬ１０ 例显效ꎬ３ 例吞咽功能恢
复正常ꎬ显效率为 ６１.９％ꎻ观察组治疗 ４ 周后ꎬ发现 １
例无效ꎬ２ 例有效ꎬ１１ 例显效ꎬ７ 例吞咽功能恢复正常ꎬ
显效率为 ８５.７１％ꎮ 经统计学比较ꎬ发现治疗后 ２ 组患
者显效率组间差异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数
据见表 ２ꎮ

表 ２　 治疗后 ２ 组患者洼田饮水试验结果比较

组别 例数
疗效评定结果(例)

无效 有效 显效 治愈
显效率
(％)

对照组 ２１ ３ ５ １０ ３ ６１.９０
观察组 ２１ １ ２ １１ ７ ８５.７１ａ

　 　 注:与对照组比较ꎬａＰ<０.０５

二、治疗前、后 ２ 组患者 ＶＦＳＳ 评分比较
治疗后 ２ 组患者 ＶＦＳＳ 评分均较治疗前明显提高

(Ｐ<０.０５)ꎻ组间比较发现ꎬ治疗后观察组患者 ＶＦＳＳ 评
分改善幅度明显优于对照组ꎬ组间差异具有统计学意
义(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 ３ꎮ

表 ３　 治疗前、后 ２ 组患者 ＶＦＳＳ 评分结果比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数
ＶＦＳＳ 评分

治疗前 治疗后
对照组 ２１ ４.２２±１.７４ ７.３６±１.６２ａ

观察组 ２１ ４.１８±１.６８ ８.９２±０.９５ａｂ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

三、治疗前、后 ２ 组患者肺功能检查结果比较
治疗前 ２ 组患者 ＦＶＣ、ＦＥＶ１、ＰＥＦ 组间差异均无

统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗 ４ 周后ꎬ发现对照组患者
ＦＶＣ、ＦＥＶ１、ＰＥＦ 较治疗前均无明显改善(Ｐ>０.０５)ꎬ而
观察组患者上述肺功能指标均较治疗前及对照组明显
提高(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 ４ꎮ

表 ４　 治疗前、后 ２ 组患者肺功能检查结果比较(ｘ－±ｓ)

组别　 例数 ＦＶＣ(Ｌ) ＦＥＶ１(Ｌ / ｓ) ＰＥＦ(Ｌ / ｓ)

对照组

　 治疗前 ２１ ２.４７±０.６６ ２.０４±０.７１ ４.０３±０.９３
　 治疗后 ２１ ２.６６±０.５５ ２.４６±０.５３ ４.５９±１.０２
观察组

　 治疗前 ２１ ２.３８±０.７１ １.９９±０.７４ ４.０７±０.９７
　 治疗后 ２１ ３.５７±０.４８ａｂ ２.８３±０.４９ａｂ ５.３６±１.０４ａｂ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬ ａＰ<０.０５ꎻ与对照组相同时间点比较ꎬ ｂＰ<
０.０５

讨　 　 论

卒中后吞咽障碍的发生机制[４] 与吞咽相关肌肉
的中枢性神经通路损害ꎬ导致吞咽肌力量下降或运动
不协调、口腔或咽部压力不足、食团形成及推送困难、
喉上抬不充分等密切相关ꎮ 机体吞咽及呼吸活动的上
位中枢均位于延髓[１４]ꎬ两者活动关系密切ꎬ吞咽活动
在吸气终末期或呼气初期完成ꎬ吞咽的瞬间呼吸暂停ꎬ
吞咽完成后开始呼气ꎮ 脑卒中患者吞咽障碍与呼吸功
能减退具有密切联系ꎬ患者因吞咽过程缓慢、吞咽与呼
吸动作不协调可出现吞咽时吸气ꎬ容易诱发误吸[５]ꎮ

相关研究发现ꎬ卒中后患者呼吸功能明显下降ꎬ其
最大吸气压及呼气压均较正常健康人群降低约
５０％[１５]ꎮ 患者呼吸功能降低的原因包括:脑部运动神
经通路受损ꎬ呼吸肌力量降低ꎬ如通过膈肌超声评估发
现脑卒中患者患侧膈肌收缩功能明显低于健侧膈肌水
平[１６]ꎻ另外患者发病后多会出现头前倾及胸部后凸表
现ꎬ影响其胸廓扩张活动及呼吸功能[１７]ꎮ 吸气肌无力
使患者吸气浅快ꎬ呼吸做功增加ꎬ容易出现呼吸与吞咽
功能失协调ꎬ加重吞咽功能障碍ꎻ同时因吸气肌无力使
肺容量降低ꎬ不能为咳嗽活动提供有效容量储备ꎮ 呼
气肌无力则导致无法形成有效胸内压以产生咳嗽所需
高压气流[１８]ꎻ呼气峰流速(ＰＥＦ)是评估咳嗽效率的一
个重要指标ꎻ据相关研究报道ꎬ与健康老年人比较ꎬ急
性期或慢性期卒中患者 ＰＥＦ 约降低 １ / ３[１９]ꎮ 卒中后
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咳嗽功能减弱可加重呼吸困难发生率ꎬ同时降低气道
黏膜纤毛清理能力ꎮ 如有研究发现ꎬ健康成人咳嗽时
ＰＥＦ≥３００ Ｌ / ｍｉｎꎬ如 ＰＥＦ 介于 １６０~２７０ Ｌ / ｍｉｎ 则患者
容易受到病毒感染ꎬ如 ＰＥＦ<１６０ Ｌ / ｍｉｎ 时其气道纤毛
自净功能会受到明显影响[２０]ꎮ 以上研究均表明ꎬ卒中
后患者呼吸功能减退与其吞咽功能障碍密切相关ꎬ而
呼吸功能障碍会进一步加重吞咽障碍ꎬ影响患者咳嗽、
咳痰等气道廓清能力ꎬ使肺部感染发生的风险增
高[４]ꎮ

既往针对卒中后吞咽功能障碍的康复治疗主要集
中于单纯吞咽功能训练ꎮ 近年来有学者将呼吸训练应
用于卒中后吞咽障碍患者ꎬ结果发现呼吸功能训练对
伴有或不伴有呼吸疾病的脑卒中患者均能显著提高其
呼吸功能ꎬ降低吞咽功能障碍导致的卒中后肺炎发生
风险[２１￣２２]ꎮ 呼吸肌训练是一种能有效提高呼吸肌力
量、降低呼吸系统并发症的治疗技术ꎮ 一项共纳入 ５
个临床随机对照试验(共 ２６３ 例患者)的 Ｍｅｔａ 分析显
示ꎬ与空白对照组比较ꎬ脑卒中患者经呼吸肌训练后ꎬ
其最 大 吸 气 压 提 高 ０. ６９ ｋＰａꎬ 最 大 呼 气 压 增 加
１.２７ ｋＰａꎬ呼吸系统并发症(如肺炎或肺部感染)发生
情况明显下降[２３]ꎮ 以上研究提示呼吸训练可明显改
善脑卒中患者呼吸功能ꎬ有助于提高吞咽障碍患者气
道廓清能力ꎬ降低吞咽障碍相关并发症发生率ꎮ

目前临床常用的呼吸治疗技术包括缩唇呼吸、吸
气肌训练、呼气肌训练、胸廓松动训练、主动循环呼吸
训练、神经生理技术等[１５]ꎮ 本研究以缩唇呼吸、腹式
呼吸及主动循环呼吸训练为主要训练内容ꎻ膈肌在人
体呼吸活动中具有重要作用ꎬ膈肌每下降 １ ｃｍꎬ潮气
量则增加约 ２５０ ｍｌꎬ与胸式呼吸比较ꎬ腹式呼吸训练患
者更易于配合ꎬ对肺容量的提高作用也更明显[２４]ꎮ 通
过腹式呼吸可提高患者膈肌力量、增加呼吸深度及肺
活量、降低呼吸频率、增强呼吸控制能力ꎬ有助于改善
呼吸与吞咽活动时协调性ꎬ提高吞咽功能[１５]ꎻ同时通
过降低呼吸频率及调整浅快呼吸模式ꎬ可降低交感神
经兴奋性ꎬ抑制胃食管返流ꎬ减少误吸风险[２５]ꎮ 相较
于浅快呼吸模式ꎬ缩唇呼吸使患者在吸气末期及呼气
初期时其小气道仍保持一定压力ꎬ通过肺泡间压力差
促使气体在肺泡间再分布ꎬ减少肺不张发生风险ꎻ同时
中小气道压力维持可避免气道过快塌陷ꎬ促进肺泡及
中小气道内气体排出ꎬ降低功能残气量ꎻ缩唇呼吸也可
提高口唇部肌肉力量ꎬ改善吞咽障碍患者口腔期食团
形成及推送障碍[２６]ꎮ 主动循环呼吸训练由平静呼吸、
深呼吸及呵气 ３ 部分组成ꎬ是一种促进气道分泌物排
出的呼吸训练方法ꎬ如平静呼吸可促进中小气道分泌
物向大气道聚集ꎬ深呼吸可促进大气道内痰液向气管
及喉部推送聚集ꎬ最后通过呵气动作将痰液咳出[８]ꎮ

可见腹式呼吸、缩唇呼吸及主动循环呼吸训练从增加
膈肌力量、提高肺通气及换气功能、纠正异常呼吸模式
等方面提高肺功能ꎻ并且上述训练还能增强卒中患者
口唇力量ꎬ提高呼吸控制以改善呼吸与吞咽活动间协
调性ꎬ增强咳嗽、咳痰等气道廓清能力ꎬ对吞咽功能障
碍具有改善作用ꎮ

本研究 ４２ 例脑卒中伴吞咽障碍患者经 ４ 周康复
治疗后ꎬ 结果显示观察组吞咽障碍治疗显效率
(８５.７１％)、ＶＦＳＳ 评分[(８.９２±０.９５)分]明显优于对照
组水平ꎬ提示呼吸训练对改善脑卒中吞咽障碍患者吞
咽功能具有积极作用ꎬ与以往研究结果[４ꎬ１９￣２２ꎬ２４]基本一
致ꎻ另外观察组患者治疗后其各项肺功能指标 (如
ＦＶＣ、ＦＥＶ１ 及 ＰＥＦ)均较治疗前明显改善ꎬ表明呼吸肌
训练能提高脑卒中患者呼吸功能ꎬ表现为患者吸气肌、
呼气肌力量及咳嗽、排痰能力明显改善ꎬ与以往研究结
果[８ꎬ１５ꎬ２３]基本一致ꎮ 患者吸气力量增强能提高呼吸肌
工作效率ꎬ纠正浅快呼吸等代偿呼吸模式ꎬ降低呼吸肌
疲劳度ꎬ进而提高呼吸控制能力ꎬ改善呼吸与吞咽活动
间协调性ꎬ最终提高吞咽功能ꎻ患者呼气肌力量及咳嗽
力量增强能提高患者出现误吸时的反应性ꎬ有助于及
时清除气道内分泌物或异物ꎬ降低吞咽障碍相关肺部
并发症的发生风险ꎮ

需要指出的是ꎬ本研究受观察时间限制未能纳入
足够样本量ꎬ同时也未能对呼吸训练的长期疗效进行
随访ꎬ这在一定程度上影响了观察结果准确性ꎬ我们将
在后续研究中扩大样本量、完善临床试验设计、优化疗
效评价指标ꎬ从而获取更准确数据结论ꎮ
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