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临床研究

口咽肌训练治疗卒中并发中度梗阻性呼吸
睡眠暂停低通气综合征的疗效观察
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【摘要】 　 目的　 观察口咽肌训练治疗卒中后中度梗阻性呼吸睡眠暂停低通气综合征(ＯＳＡＳ)的疗效ꎮ
方法　 采用随机数法将 ５０ 例卒中后并发 ＯＳＡＳ 患者分为观察组及对照组ꎮ ２ 组患者均给予对症处理及常

规康复训练ꎬ观察组在此基础上辅以口咽肌训练ꎬ每天治疗 ２ 次ꎬ每次治疗 ２０ ｍｉｎꎬ对照组则辅以同疗程深

呼吸训练ꎮ 于治疗前、治疗 ６ 周后进行疗效评定ꎬ包括采用多导睡眠监测(ＰＳＧ)患者睡眠时呼吸及血氧饱

和度ꎬ采用匹兹堡睡眠治疗量指数(ＰＳＱＩ)评价患者睡眠习惯及睡眠质量ꎬ采用斯坦福嗜睡自评量表(ＳＳＳ)
评价患者嗜睡情况ꎻ采用 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 运动功能量表评价患者运动能力ꎬ采用 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数评价患者日常生活

活动能力ꎬ采用简易精神状态量表(ＭＭＳＥ)评价患者认知能力ꎻ采用咽部核磁共振测量患者咽部形态学改

变ꎬ并将咽部形态学测量结果与训练时长进行相关性分析ꎮ 结果 　 口咽肌训练可显著改善卒中后伴 ＯＳＡＳ
患者呼吸紊乱指数、最低血氧饱和度及鼾声指数ꎬ提高患者睡眠质量及缓解日间嗜睡情况ꎻ同时还能提高

患者肢体运动功能及日常生活活动能力ꎬ但对患者认知功能无明显改善作用(Ｐ>０.０５)ꎻＭＲＩ 测量数据显

示ꎬ口咽肌训练可明显增加患者软腭后距离ꎬ缩短软腭长度(均Ｐ<０.０５)ꎬ并且软腭后距离与训练时长呈正

相关ꎬ软腭长度与训练时长呈负相关ꎮ 结论　 口咽肌训练可能通过改善脑卒中并发 ＯＳＡＳ 患者口咽部形态

减轻睡眠呼吸梗阻ꎬ从而改善睡眠质量ꎬ提高运动功能及日常生活活动能力ꎬ有望为此类患者康复干预提

供一种无创性治疗手段ꎮ
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　 　 相关研究表明ꎬ５０％以上急性脑卒中患者伴有梗
阻性睡眠呼吸暂停综合征(ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ ａｐｎｅａ ｓｙｎ￣
ｄｒｏｍｅꎬＯＳＡＳ)ꎮ 脑卒中患者在康复训练期间ꎬ如并发
ＯＳＡＳ 会严重影响其认知能力、运动能力及日常生活
活动能力恢复[１]ꎮ 已有学者发现脑卒中后并发 ＯＳＡＳ
患者可出现不同程度上呼吸道解剖结构异常ꎬ包括由
于肌肉功能紊乱造成的咽侧壁增厚、软腭塌陷及舌体
肥大等[２]ꎬ上述形态学改变是 ＯＳＡＳ 发病的重要机制
之一ꎬ如针对上气道肌肉进行训练可改善 ＯＳＡＳ 症
状[３]ꎮ 本研究以进入康复单元的脑卒中后并发 ＯＳＡＳ
患者作为研究对象ꎬ观察口咽肌训练对卒中后伴发
ＯＳＡＳ 患者的疗效ꎬ并在此基础上评价该疗法对患者
口咽部形态学及功能恢复的影响ꎬ为卒中后并发 ＯＳＡＳ
患者康复治疗提供参考资料ꎮ

对象与方法

一、研究对象
本研究经大连大学附属中山医院伦理委员会批

准ꎬ于 ２０１６ 年 １１ 月至 ２０１７ 年 １１ 月期间在我院康复
科治疗的脑卒中患者中招募受试者ꎬ患者纳入标准包
括:①均为首次发生脑卒中(包括脑出血、脑梗死)进
入康复单元治疗的患者ꎻ②病程不超过 ３ 周ꎬ能按计划
进行康复训练ꎻ③自诉或护理者诉其睡眠打鼾ꎻ④有能
力参与睡眠及运动功能评价ꎻ⑤采用简易四变量筛查
工具(ｓｉｍｐｌｅ ｆｏｕｒ￣ｖａｒｉａｂｌｅ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｔｏｏｌ)初筛[４]ꎬ如得
分> １０ 分者给予多导睡眠监测 ( ｐｏｌｙｓｏｍｎｏｇｒａｐｈｙꎬ
ＰＳＧ)ꎬ其呼吸紊乱指数(ａｐｎｅａ ｈｙｐｏｎｅａ ｉｎｄｅｘꎬＡＨＩ)介
于 ５ ~ １５ꎻ⑥患者对本研究知情同意并签署相关文件
(临床试验注册号:ＣｈｉＣＴＲ￣ＩＰＲ￣１６００９９７０)ꎮ 患者排
除标准包括:①极重度肥胖ꎬ体重指数(ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎ￣
ｄｅｘꎬＢＭＩ)≥４０ ｋｇ / ｍ２ꎻ②颌面部畸形ꎻ③无牙齿ꎻ④有
规律使用睡眠药物史ꎻ⑤伴有甲状腺功能减退ꎻ⑥伴有
运动功能及认知功能严重障碍ꎬ不能完成口咽肌训练ꎻ
⑦伴有失语ꎻ⑧伴有神经肌肉疾病ꎻ⑨心衰ꎻ⑩有严重
阻塞性鼻部疾病等ꎮ

二、分组及干预
采用电脑生成随机数法按 １ ∶ １ 比例将上述患者分

为对照组及观察组ꎮ ２ 组患者均给予对症处理及肢体
被动￣主动助力￣主动和抗阻训练、关节活动度训练、床上
翻身￣坐起￣站立￣步行训练、认知和言语功能训练等ꎬ每
天上午、下午各训练 １ 次ꎬ每次 ３０ ｍｉｎꎬ连续训练 ６ 周ꎮ

观察组患者在此基础上针对软腭、舌及口周肌辅
以口咽肌强化训练ꎬ具体训练内容包括:①间歇及持续
发元音 ３ ｍｉｎꎻ②刷擦舌上部及侧面ꎬ每个动作重复 ５
次ꎻ③舌抵住上颚向后滑动 ２ ｍｉｎꎻ④用力向后吮吸舌
２ ｍｉｎꎻ⑤卷舌并用舌尖舔最后的磨牙 ２ ｍｉｎꎻ⑥连续伸

舌 ２００ 次ꎻ⑦嘱患者闭嘴、鼓腮压迫腮部持续 ３０ ｓꎻ⑧
干漱口 ２００ 次ꎻ⑨努嘴吸气训练持续 ２ ｍｉｎꎻ⑩冰刺激
软腭、咽峡、舌根及咽后壁ꎬ每个部位每次刺激 ５ ｓꎬ共
刺激 ３ ｍｉｎꎮ 所有训练项目共耗时约 ２０ ｍｉｎꎬ每天上
午、下午各训练 １ 次ꎬ连续训练 ６ 周ꎮ 如训练期间患者
无法完成动作或动作执行不充分ꎬ可由言语治疗师给
予辅助ꎮ 参照既往相关报道[５]ꎬ本研究对照组患者给
予深呼吸训练ꎬ具体训练方法如下:患者取坐位或自然
站立位ꎬ双手自然放下ꎬ胸部自然挺起ꎬ两唇微微靠拢ꎬ
舌体放松ꎬ吸气前将肺内余气尽量吐净ꎮ 根据治疗师
口令ꎬ吸气时通过鼻腔尽最大努力吸入ꎬ同时两手臂向
前平行上举或双手交叉双臂上举ꎬ上举速度与吸气速
度同步ꎮ 吸气末无需屏气ꎬ用鼻呼出ꎬ同时两臂缓慢下
垂于身体两侧ꎬ双臂下垂速度与呼气速度同步ꎮ 上述
呼吸动作每 ３ 分钟练习 １ 次ꎬ２ 次之间按照正常频率
(１５~１８ 次 /分)、正常深度自然呼吸ꎬ每次训练２０ ｍｉｎꎬ
每天上午、下午各训练 １ 次ꎬ连续训练 ６ 周ꎮ

三、睡眠及功能恢复情况评定
于干预前、干预 ６ 周后对 ２ 组患者进行疗效评价ꎬ

采用斯坦福嗜睡自评量表( Ｓｔａｎｆｏｒｄ ｓｌｅｅｐｉｎｅｓｓ ｓｃａｌｅꎬ
ＳＳＳ)评价患者嗜睡情况ꎬ受试者选择 ７ 个陈述中的 １
个来评估自己目前的状态ꎬ如嗜睡程度加重则 ＳＳＳ 评
分增加[６]ꎻ采用 ＰＳＧ 监测患者睡眠呼吸暂停情况ꎬ
ＰＳＧ 监测项目包括脑电图、眼电图、口鼻气流、鼾声、呼
吸气流强度、血氧饱和度( ｏｘｙｇｅｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎꎬＳａＯ２)等ꎻ
呼吸暂停定义为睡眠过程中口鼻呼吸气流较基线水平
下降≥９０％ꎬ持续时间≥１０ ｓꎻ低通气定义为睡眠过程
中呼吸气流强度较基础水平降低≥３０％ꎬ持续时间≥
１０ ｓꎬ伴有 ＳａＯ２ 较基础水平下降≥４％ꎻＡＨＩ 是每小时
睡眠内呼吸暂停及低通气次数ꎻ采用匹兹堡睡眠治疗
量指数(Ｐｉｔｔｓｂｕｒｇｈ ｓｌｅｅｐ ｑｕａｌｉｔｙ ｉｎｄｅｘꎬＰＳＱＩ)评价患者
睡眠习惯及睡眠质量ꎬ该量表总分为 ２１ 分ꎬ得分越高
表示患者睡眠质量越差ꎬ适用于睡眠障碍患者及一般
人睡眠质量评估[７]ꎻ采用 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 运动功能量表
(Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬＦＭＡ)评价患者四肢运动功能
情况[８]ꎻ采用 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数评价患者日常生活活动能
力ꎻ采用简易精神状态量表(ｍｉｎｉ￣ｍｅｎｔａｌ ｓｔａｔｅ ｅｘａｍｉｎａ￣
ｔｉｏｎꎬＭＭＳＥ)评价患者认知能力改善情况[１]ꎮ

四、核磁共振上气道参数测量
从 ２ 组患者中各随机选取 １５ 例于干预前、后进行

颅脑 ＭＲＩ 检查ꎮ 检查时患者取仰卧位ꎬ头保持中立
位ꎬ主要 ＭＲＩ 测量指标包括:①软腭后方距离(正中矢
状位 Ｔ１)ꎬ即软腭到口咽后壁最短垂直距离ꎻ②软腭长
度(正中矢状位 Ｔ１)ꎬ即鼻棘末端到悬雍垂尖端距离ꎻ
③软腭厚度(正中矢状位 Ｔ１)ꎬ垂直于软腭长轴方向的
最大厚度ꎻ④舌后距离(正中矢状位 Ｔ１)ꎬ即会厌谷底
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前与下咽部后壁的垂直距离ꎻ⑤舌长 (正中矢状位
Ｔ１)ꎬ即会厌谷底前与舌前下基底部的最短距离ꎻ⑥鼻
咽区气道面积(轴位 Ｔ２)ꎬ即硬腭平面下方 ０.５ ｃｍ 处
气道横断面积ꎻ⑦咽侧壁厚度(冠状位 Ｔ１)ꎬ即下颌骨
髁间窝凹槽与口咽侧壁之间距离ꎬ左、右两侧距离求和
后取平均值ꎮ

五、统计学分析
本研究采用 ＳＰＳＳ ２２.０ 版统计学软件包进行数据

分析ꎬ符合正态分布的连续性变量采用(ｘ－ ±ｓ)表示ꎬ组
间计量资料比较采用独立样本 ｔ 检验ꎬ计数资料比较
采用卡方检验ꎬ治疗前、后组内计量资料比较采用配对
样本 ｔ 检验ꎬ训练时长与咽气道 ＭＲＩ 测量参数间的相
关性评估采用简单线性回归分析ꎬＰ<０.０５表示差异具
有统计学意义或具有显著相关性ꎮ

结　 　 果

本研究对 １９６ 例卒中后打鼾患者进行筛查ꎬ根据
纳入及排除标准最终入选患者 ５０ 例ꎬ除对照组 １ 例患
者因再次卒中退出研究外ꎬ其余 ４９ 例患者均完成 ６ 周
干预及评价ꎮ 梗阻性睡眠呼吸暂停表现为口鼻腔气流
停止而胸腹呼吸动作尚存在ꎻ中枢性睡眠呼吸暂停表
现为口鼻腔气流和胸腹呼吸动作同时停止ꎻ混合性睡
眠呼吸暂停即上述两者并存ꎮ 本研究未发现单纯中枢

性呼吸睡眠暂停患者ꎬ故将混合性睡眠呼吸暂停列为
梗阻性呼吸暂停ꎮ 本研究所有患者参与训练时长均超
过完整治疗时长(１６８０ ｍｉｎ)的 ８０％(１３４０ ｍｉｎ)水平ꎮ
入选患者人口学特征详见表 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)ꎮ

比较干预前、后 ２ 组患者 ＰＳＧ 参数ꎬ发现观察组
ＡＨＩ、鼾声指数 ( ｓｎｏｒｅ ｉｎｄｅｘꎬ ＳＩ) 及最低血氧饱和度
(ｍｉｎｉｍｕｍ ＳａＯ２ꎬＭｉｎ ＳａＯ２)改善值均显著优于对照组ꎻ
并且观察组 ＰＳＱＩ、ＳＳＳ 评分改善值亦显著优于对照
组ꎻ另外观察组 ＦＭＡ 及 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数改善幅度亦优于
对照组水平ꎬ表明口咽肌训练能显著改善脑卒中并发
ＯＳＡＳ 患者睡眠呼吸梗阻、肢体运动功能及日常生活
活动能力(Ｐ<０.０５)ꎮ 观察组治疗后 ＭＭＳＥ 评分较入
组时明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ但 ２ 组患者治疗后 ＭＭＳＥ 评
分及改善幅度组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具
体数据见表 ２ꎮ

治疗前、后 ２ 组患者咽部 ＭＲＩ 测量数据详见表 ３ꎬ
表中数据显示观察组患者治疗后软腭后距离明显增
大ꎬ软腭长度显著缩小ꎻ２ 组患者治疗后软腭厚度、舌
后距离、舌长、鼻咽区气道面积、咽侧壁厚度等均无显
著变化ꎮ 经简单线性回归分析发现ꎬ患者软腭后距离
变化与训练时长具有正相关性ꎬ软腭长度与训练时长
具有负相关性ꎬ具体情况见表 ４ꎮ

表 １　 入组时 ２ 组患者一般情况及基线特征比较

组别 例数 年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

男性
(例)

ＢＭＩ
(ｋｇ / ｍ２ꎬｘ－±ｓ)

颈围
(ｃｍꎬｘ－±ｓ)

发病时 ＮＩＨＳＳ
评分(分ꎬｘ－±ｓ)

打鼾
(例)

高血压
(例)

糖尿病
(例)

高血脂
(例)

房颤
(例)

吸烟
(例)

缺血性
卒中(例)

出血性
卒中(例)

对照组 ２４ ６５.５±１０.４ １７ ２７.８±３.２ ４２.７±２.４ ８.４±２.６ １８ ２１ １４ １３ ７ １７ ２１ ３
观察组 ２５ ６３.４±９.９ １９ ２６.７±２.８ ４３.８±２.９ ７.７±２.６ １６ ２５ １３ １６ １１ １４ １７ ８

　 　 注:ＮＩＨＳＳ 为美国国立卫生研究院卒中量表(Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅｓ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ Ｓｔｒｏｋｅ ＳｃａｌｅꎬＮＩＨＳＳ)

表 ２　 治疗前、后 ２ 组患者多导睡眠图、睡眠质量及肢体运动功能比较(ｘ－±ｓ)

组别
ＡＨＩ(次 / 小时)

基线 ６ 周 Δ
Ｍｉｎ ＳａＯ２(％)

基线 ６ 周 Δ
ＳＩ

基线 ６ 周 Δ
ＳＳＳ 评分(分)

基线 ６ 周 Δ
对照组 ２０.１±３.０ １９.５±３.５ｂ －０.７±３.０ ８１.２±３.３ ８２.２±４.２ｂ ０.３±４.３ １９.４±４.４ １８.２±４.５ｂ －１.１±２.９ ５.５±０.９ ５.３±１.０ｂ －０.２±１.２
观察组 ２０.８±４.０ １４.３±４.１ａｂ －６.５±３.９ａ ８０.８±４.６ ８５.８±４.２ａｂ ５.３±５.３ａ １８.４±４.４ １３.７±５.６ａｂ －４.７±４.０ａ ５.６±０.９ ３.９±１.２ａｂ －１.８±０.９ａ

组别
ＰＳＱＩ

基线 ６ 周 Δ
ＭＭＳＥ 评分(分)

基线 ６ 周 Δ
ＦＭＡ 评分(分)

基线 ６ 周 Δ
Ｂａｒｔｈｅｌ 指数评分(分)

基线 ６ 周 Δ
对照组 ８.０±１.７ ７.６±１.８ｂ －０.４±１.１ ２４.８±２.５ ２６.１±１.９ －１.４±２.６ ３３.３±８.２ ４２.０±１０.３ｂ －８.７±５.７ ３２.５±７.２ ４５.４±９.５ｂ －１２.９±６.６
观察组 ７.６±１.８ ５.７±１.９ａｂ －２.１±１.３ａ ２５.８±２.６ ２６.９±２.２ｂ －１.１±１.３ ２０.５±９.２ ５７.５±１５.２ａｂ －２７.０±１２.３ａ ３１.８±６.７ ５９.６±１０.５ａｂ －２７.８±１０.８ａ

　 　 注:Δ 表示治疗 ６ 周后与基线水平差值ꎻ与对照组相同指标比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与组内基线水平比较ꎬｂＰ<０.０５

表 ３　 治疗前、后 ２ 组患者咽部 ＭＲＩ 测量数据比较(ｘ－±ｓ)

组别
软腭后距离(ｍｍ)

基线 ６ 周 Δ
最大软腭厚度(ｍｍ)

基线 ６ 周 Δ
软腭长度(ｍｍ)

基线 ６ 周 Δ
舌后距离(ｍｍ)

基线 ６ 周 Δ
对照组 １.７±０.１ １.８±０.２ ０.１±０.２ ５０.２±３.１ ５０.３±４.８ ０.１±４.３ ９.９±１.４ １０.０±１.５ －０.１±－０.５ ９.１±１.７ １０.０±１.８ ０.９±１.８
观察组 １.７±０.２ ２.１±０.２ａｂ ０.５±０.２ａ ４９.２±２.７ ４５.５±１.９ａｂ －３.７±１.２ａ ９.６±１.８ １０.０±１.３ ０.３±０.９ ９.５±２.２ １０.１±１.８ ０.６±１.７

组别
舌长(ｍｍ)

基线 ６ 周 Δ
鼻咽气道面积(ｍｍ２)

基线 ６ 周 Δ
咽侧壁软组织总厚度(ｍｍ)

基线 ６ 周 Δ
对照组 ６７.１±８.７ ６７.６±６.８ ０.４±３.６ ３５１.９±２４.５ ３５５.２±２２.６ ３.１±９.５ ７９.４±７.３ ７８.９±６.６ －０.６±２.４
观察组 ６６.１±８.４ ６６.２±９.４ －０.１±３.２ ３５５.６±２８.２ ３６２.６±３２.５ ７.０±１２.６ ７９.２±８.０ ８０.３±７.５ １.１±２.９

　 　 注:Δ 表示治疗 ６ 周后与基线水平差值ꎻ与对照组相同指标比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与组内基线水平比较ꎬｂＰ<０.０５
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表 ４　 口咽肌训练前、后患者咽气道 ＭＲＩ 测量数值变化

与训练时长的线性相关分析

变量　 　 训练时长
Ｒ２ Ｂｅｔａ Ｐ 值

Δ 软腭后距离 ０.６４０ ０.００１ <０.００１ａ

Δ 软腭长度 ０.５５８ －０.００６ ０.００１ａ

Δ 最大软腭厚度 ０.００４ ０.００１ ０.４７４
Δ 舌后距离 ０.００２ －０.００１ ０.８７８
Δ 舌长 ０.００５ －０.００１ ０.８０１
Δ 鼻咽气道面积 ０.００４ ０.００６ ０.８１４
Δ 咽侧壁软组织总厚度 ０.１１１ ０.００６ ０.２２５

　 　 注:Δ 表示治疗 ６ 周后与基线水平差值ꎬ ａＰ<０.０５表示具有显著相

关性

讨　 　 论

ＯＳＡＳ 是卒中后临床并发症之一ꎬ大约 ５０％ ~７０％
脑卒中患者并发 ＯＳＡＳꎬ而 ＯＳＡＳ 对卒中后功能恢复具
有严重负面影响ꎬ可导致早期神经功能恶化、认知损
伤、心血管事件发生等ꎬ显著增加脑卒中患者复发率与
死亡率[９]ꎮ 目前临床多采用持续性气道正压通气
(ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ａｉｒｗａｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬＣＰＡＰ)治疗卒中后
呼吸睡眠暂停ꎬ但多项随机对照研究表明卒中患者对
ＣＰＡＰ 的治疗依从性非常差ꎬ应用 ３ 个月后随访结果
显示只有 １２％~１５％的患者能耐受ꎬ极大影响了 ＣＰＡＰ
治疗效果[１０￣１１]ꎬ因此临床亟待找寻一种能改善睡眠呼
吸梗阻且患者依从性较好的替代疗法ꎮ 一项 Ｍｅｔａ 分
析发现口咽肌训练可使非卒中后 ＯＳＡＳ 患者 ＡＨＩ 降低
５０％ꎬ并减轻打鼾症状ꎻ持续 ８ 周的非睡眠时间舌肌训
练(２０ 分钟 /次ꎬ每天训练 ２ 次)可有效减低鼾声[１２]ꎮ
另有研究发现ꎬ针对中度 ＯＳＡＳ 患者给予 ４ 个月的吹
奏澳洲土著笛训练ꎬ可减轻白天嗜睡症状ꎬ降低鼾声及
ＡＨＩ[１３]ꎮ 本研究发现 ６ 周口咽肌综合康复训练能有效
降低卒中后中度 ＯＳＡＳ 患者 ＡＨＩ、Ｍｉｎ ＳａＯ２ 及 ＳＩꎬ改善
患者睡眠质量及日间嗜睡症状ꎬ同时还能间接促进卒
中患者功能恢复ꎬ显著提高其肢体运动功能及日常生
活活动能力ꎮ 本研究患者参与训练时长平均超过
１３４４ ｍｉｎꎬ无患者因不能耐受训练而退出研究ꎬ表明口
咽肌训练治疗卒中后 ＯＳＡＳ 具有良好依从性ꎮ

目前有研究表明ꎬ睡眠生理学改变、睡眠时神经肌
肉控制改变、仰卧位睡眠时长增加等是卒中后 ＯＳＡＳ
发病的重要机制ꎬ能导致咽侧壁增厚、软腭塌陷及舌体
肥大等ꎬ上述改变在卒中患者中普遍存在ꎮ 促使上气
道扩张的肌肉是维持咽部开放的主要因素ꎬ卒中后该
肌肉功能异常可能与 ＯＳＡＳ 发病有关[１４]ꎮ 有研究者
采用多种影像学方法研究 ＯＳＡＳ 患者呼吸道形态学改
变ꎬ发现咽后距离缩短与高 ＡＨＩ 相关ꎬ并认为咽后距
离指标在一定程度上可预测 ＯＳＡＳ 发生风险[１５]ꎻ另外
也有研究证实非卒中 ＯＳＡＳ 患者存在软腭垂直长度变

长的现象[１６]ꎮ 本研究发现观察组患者经 ６ 周口咽肌
训练后软腭变短ꎬ软腭后距离显著增加ꎬ且改善幅度与
训练时长具有明显相关性ꎬ推测这是软腭肌肉张力增
强的表现ꎬ而其紧张度增加能加强气道硬度从而改善
通气功能ꎬ说明口咽肌训练可促使卒中后 ＯＳＡＳ 患者
上气道发生一定程度解剖重建ꎮ 目前认为ꎬ卒中患者
颏舌肌失神经支配及运动障碍导致的舌后坠是气道梗
阻的重要原因[１７]ꎮ 近年来有研究表明ꎬ通过口内电刺
激颏舌肌可减少鼾声ꎬ但不能降低 ＡＨＩ[１２]ꎮ 本研究采
用的口咽肌训练对患者舌体长度无明显影响ꎬ但通过
大量针对舌的训练可增加下部颏舌肌张力ꎬ改善舌松
弛状态ꎮ 综上ꎬ本研究认为针对口咽部肌群的综合训
练能通过增强上气道肌张力促使上气道壁坚挺ꎬ增加
上气道空间并使之通畅ꎬ增加颏舌肌张力等途径降低
上气道阻力ꎬ从而缓解 ＯＳＡＳ 症状ꎮ

ＯＳＡＳ 是脑卒中后预后不良的独立危险因素ꎬ卒
中后睡眠呼吸紊乱与神经功能早期退化及恢复不良密
切相关[１８]ꎮ 有学者对卒中患者康复出院后进行 ３~１２
个月追踪随访ꎬ发现卒中后 ＯＳＡＳ 对其运动功能恢复
具有不良影响[１９]ꎮ 本研究期望通过口咽肌训练改善
卒中后睡眠呼吸紊乱ꎬ同时还能促进患者功能恢复ꎻ结
果表明观察组患者治疗后其肢体运动功能及日常生活
活动能力均较对照组明显改善ꎮ 此前有随机对照研究
发现ꎬＣＰＡＰ 可有效降低急性期卒中患者睡眠间歇性
低氧持续时间及气道内压力不良波动ꎬ提高脑血流量ꎬ
促进神经功能重塑ꎬ进而提高康复训练效果[２０]ꎮ 本研
究 ＰＳＧ 结果表明口咽肌训练能减少睡眠时梗阻事件
发生ꎬ因此推测口咽肌训练与 ＣＰＡＰ 具有相似治疗机
制ꎮ 另外本研究结果显示口咽肌训练并未明显改善患
者认知功能ꎬ类似结果在 ＣＰＡＰ 随机对照研究中也有
报道[２１]ꎮ 由于机体认知功能受损机制极为复杂ꎬ该阴
性结果是否与 ＭＭＳＥ 量表选择有关ꎬ还有待后续研究
从多角度深入探讨ꎮ

本研究尚存在以下不足:其一ꎬ入组标准要求患者
能完成量表评定及口咽肌运动训练ꎬ因此口咽肌训练
不适用于卒中后有严重运动及认知功能障碍患者ꎻ其
二ꎬ根据纳入及排除原则ꎬ全部受试者均为中度 ＯＳＡＳ
患者ꎬ故口咽肌训练对轻、重度 ＯＳＡＳ 患者的疗效有待
进一步观察ꎻ其三ꎬ本研究未在患者自主睡眠时进行核
磁共振扫描ꎮ 此前有学者在对比 ＯＳＡＳ 患者与正常人
群咽部 ＭＲＩ 数值差异时也在非睡眠时段进行[１６]ꎬ提
示在觉醒时评估 ＯＳＡＳ 患者咽气道解剖结构改变结果
较为可靠ꎻ最后 ＣＰＡＰ 是目前治疗脑卒中后 ＯＳＡＳ 的
最有效方法ꎬ由于条件限制ꎬ本研究未对比口咽肌训练
与 ＣＰＡＰ 疗效间的差异ꎬ这也是后续研究需改进方向
之一ꎮ

６８５ 中华物理医学与康复杂志 ２０１８ 年 ８ 月第 ４０ 卷第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ａｕｇｕｓｔ ２０１８ꎬ Ｖｏｌ. ４０ꎬ Ｎｏ.８



结　 　 论

综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬ口咽肌训练可通过改
善脑卒中并发中度 ＯＳＡＳ 患者口咽部形态减轻睡眠呼
吸梗阻ꎬ改善睡眠质量ꎬ提高运动功能及日常生活活动
能力ꎬ有望为卒中后并发 ＯＳＡＳ 患者提供一种新的无
创性康复干预手段ꎮ
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