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　 　 【摘要】 　 目的　 观察姿势控制训练对脑卒中后吞咽障碍患者相关性肺炎(ＳＡＰ)的影响ꎮ 方法　 采用随

机数字表法将 １００ 例脑卒中后吞咽障碍患者分为观察组及对照组ꎬ每组 ５０ 例ꎮ 对照组患者在常规康复训练

基础上给予 ＶｉｔａｌＳｔｉｍ 电刺激治疗ꎻ观察组在对照组治疗基础上辅以姿势控制训练ꎬ包括本体感觉神经肌肉促

进(ＰＮＦ)技术和个性化姿势控制训练ꎮ 于治疗前、治疗 １ 个月后分别记录 ２ 组患者 ＳＡＰ 发生情况ꎬ同时采用

功能性经口摄食量表(ＦＯＩＳ)及渗漏￣误吸量表(ＰＡＳ)对 ２ 组患者吞咽功能进行评定ꎮ 结果　 治疗前 ２ 组患者

ＦＯＩＳ 分级及 ＰＡＳ 评分组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后 ２ 组患者吞咽功能均较治疗前好转ꎬ并且

以观察组患者 ＦＯＩＳ 分级及 ＰＡＳ 评分的改善幅度较显著ꎬ与对照组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ另外

治疗后观察组患者肺部感染情况明显优于对照组 (Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 在 ＶｉｔａｌＳｔｉｍ 电刺激基础上辅以姿势控制

训练ꎬ能显著降低急性脑卒中后吞咽障碍患者 ＳＡＰ 发生率ꎬ提高患者吞咽功能ꎮ
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资助(２０１９ ＸＫ￣Ａ０７)
Ｆｕｎｄｉｎｇ:Ｚｈｅｊｉａｎｇ Ｐｒｏｖｉｎｃｉａｌ Ｎａｔｕｒａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｈｉｎａ ｕｎｄｅｒ Ｇｒａｎｔ(ＬＧＦ１９Ｈ１７０００４ꎬＬＱ１９Ｈ１７０００１)ꎻ

Ｓｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ Ｚｈｅｊｉａｎｇ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｊｉａｘｉｎｇ Ｃｉｔｙ(２０１７ＡＹ３３０３６)ꎻ２０１９—２０２１ Ｐｅｒｉｏｄ Ｋｅｙ Ｄｉｓｃｉｐｌｉｎｅ
Ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ Ｐｌａｎ Ｆｕｎｄｅｄ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ Ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ ｉｎ Ｊｉａｘｉｎｇ Ｃｉｔｙ (２０１９ ＸＫ￣Ａ０７)

ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.０２５４￣１４２４.２０２０.０８.００７

　 　 脑卒中是世界范围内常见、多发病ꎬ其发病率、死亡率及

致残率均较高ꎬ吞咽功能障碍是脑卒中常见并发症之一ꎬ国外

文献报道卒中后吞咽障碍发生率超过 ５０％ [１] ꎮ 我国近期流行

病学调查显示ꎬ急性期脑卒中吞咽障碍发生率为 ４６.３％ꎬ而恢

复期吞咽障碍发生率达 ５６.９％ [２] ꎮ 由于患者不能正常吞咽ꎬ
容易引起营养不良ꎬ若食物误入气管ꎬ则可引起反复肺部感

染、误吸性肺炎甚至窒息死亡ꎮ Ｋａｌｒａ 等[３] 报道脑卒中吞咽障

碍患者的肺炎患病率为 １６％ ~１９％ꎬ死亡率是吞咽功能正常者

的 ３ 倍ꎬ表明吞咽障碍患者相关性肺炎与致残率、死亡率密切

相关ꎮ
脑卒中患者发生吞咽障碍的原因之一是随意性舌肌运动

启动延迟ꎬ与吞咽相关肌肉活动或协调性运动功能降低ꎮ 治疗

师经常使用本体感觉神经肌肉促进(ｐｒｏｐｒｉｏｃｅｐｔｉｖｅ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕ￣
ｌａｒ ｆａｃｉｌｉｔａｔｉｏｎꎬＰＮＦ)技术来增加肌肉强度、本体感觉、活动范围、
肌力及运动控制能力等ꎮ ＰＮＦ 技术中经常使用最大阻力下进

行运动ꎬ能刺激更多分散在其他肌肉中的运动神经元ꎬ提高吞

咽肌肉收缩力ꎬ有效增强舌骨上肌及舌骨下肌力量ꎬ从而缓解

吞咽障碍[４] ꎮ 对于不同类型吞咽障碍患者ꎬ姿势控制训练可改

善和消除吞咽时误吸症状ꎬ如在吞咽时通过调整头颈等部位姿

势使吞咽通道走向、腔径大小或某些吞咽器官组成结构(如喉、
舌、杓状软骨)位置有所改变或移动ꎬ从而改善食管上段括约肌

开放ꎬ减少梨状窦内食物残留ꎬ能在一定程度上缓解吞咽障碍

症状[５] ꎬ但是否能减少吞咽障碍患者相关性肺炎发生目前尚未

明确ꎮ 基于此ꎬ本研究旨在探讨姿势控制训练对预防脑卒中吞

咽障碍患者相关性肺炎的临床效果ꎬ现报道如下ꎮ

对象与方法

一、研究对象

患者纳入标准包括:①均符合脑卒中后吞咽障碍诊断标

准[６] ꎬ并经颅脑 ＣＴ 或ＭＲＩ 检查证实为初次发病ꎻ②患者神志清

楚ꎬ生命体征平稳ꎬ无发热、肺部感染等症状ꎻ③能理解、执行治

疗人员简单指令ꎬ简易智力测试量表 ( ａｂｂｒｅｖｉａｔｅｄ ｍｅｎｔａｌ ｔｅｓｔ
ｓｃａｌｅꎬＡＭＴ)评分>７ 分ꎻ④存在不同程度吞咽障碍ꎬ患者吞咽速

度慢、有呛咳、误咽等ꎻ⑤病程 < ４ 周ꎻ⑥患者年龄 ３０~７５ 岁ꎻ
⑦患者对本研究知情同意并签署相关文件ꎬ同时本研究经嘉兴

市第二医院伦理委员会审批( ｊｘｅｙ￣２０１６０１８)ꎮ 患者排除标准包

括:①既往患有影响吞咽功能的其他疾病ꎬ如食管肿瘤、头颈部

肿瘤、重症肌无力等ꎻ②认知功能低下ꎻ③既往有因食管功能结

构异常、非脑卒中等原因引起的吞咽障碍ꎻ④气管切开患者ꎻ
⑤合并有严重肝、肾、内分泌系统或血液病等原发病ꎮ 治疗过

程中剔除及脱落标准:①患者治疗依从性差ꎬ未完成预定治疗ꎻ
②治疗过程中并发其他严重疾病等ꎮ

选取 ２０１８ 年 １ 月至 ２０１８ 年 １２ 月期间在浙江省嘉兴市第

二医院康复医学中心治疗的脑卒中患者作为研究对象ꎬ最终纳

入研究且符合上述标准的有效患者例数为 １００ 例ꎬ采用随机数

字表法将其分为观察组及对照组ꎬ每组 ５０ 例ꎮ ２ 组患者性别、
年龄、病灶性质、病程等方面(见表 １)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

􀅰１０７􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０２０ 年 ８ 月第 ４２ 卷第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ａｕｇｕｓｔ ２０２０ꎬ Ｖｏｌ. ４２ꎬ Ｎｏ.８



表 １　 入选时 ２ 组患者一般临床资料比较

组别 例数
性别(例)

男 女
年龄(岁ꎬｘ－±ｓ) 病程(ｄꎬｘ－±ｓ) 偏瘫侧别(例)

左侧 右侧
脑卒中类型(例)

脑出血 脑梗死
对照组 ５０ ２９ ２１ ５６.９±１７.９ ３１.５±１８.８ ２５ ２５ ２３ ２７
观察组 ５０ ２７ ２３ ５７.８±１６.８ ３０.７±１７.９ ２６ ２４ ２２ ２８

　 　 二、治疗方法

２ 组患者均根据病情给予改善脑循环、营养神经对症支持

治疗ꎬ同时针对偏瘫患者肢体功能障碍情况给予运动疗法、作
业疗法、物理因子治疗等ꎻ常规吞咽功能治疗选用美国产 Ｖｉｔａｌ￣
Ｓｔｉｍ 电刺激仪ꎬ输出电流强度 ０ ~ ２５ ｍＡꎬ输出脉冲频率 ３０ ~
８０ Ｈｚꎬ输出波形双相方形ꎬ波宽 ７００ ｍｓꎬ该刺激仪共有 ２ 个输出

通道ꎬ每个输出通道包括 ２ 个电极ꎬ共 ４ 个治疗电极ꎬ电流强度

及电极贴放位置由治疗师根据患者吞咽障碍类型、病情程度及

患者感觉等进行调节[７] ꎬ每天治疗 １ 次ꎬ每次持续 ３０ ｍｉｎꎬ持续

治疗 １ 个月为 １ 个疗程ꎮ
观察组患者在上述基础上辅以强化姿势控制训练ꎬ每天训

练 ２ 组ꎬ每组持续 ２０￣３０ ｍｉｎꎬ训练 １ 个月为 １ 个疗程ꎬ主要训练

项目包括以下方面ꎮ
１. ＰＮＦ 训练:①向心收缩训练———患者头部抵抗阻力ꎬ从

左侧伸展的末端旋转到右侧末端ꎬ以对角方向嘴巴张开ꎮ ②稳

定收缩训练———在运动结束时ꎬ保持姿势 ６ ｓꎮ ③离心收缩训

练———患者保持当前头、嘴巴位置ꎬ然后治疗师旋转患者头部

使其头、嘴移动至初始位置ꎬ具体动作见图 １ꎮ 上述动作每天重

复训练 ３０ 次ꎬ如患者感觉疲劳或无法耐受则停止运动ꎮ 休息

１ ｍｉｎ后ꎬ从相反的方向完成螺旋对角线运动模式ꎬ训练方法和

频率同上ꎮ

图 １　 ＰＮＦ 训练示意图(头部右屈和旋转)

２. 个性化姿势控制训练:①躯干姿势控制训练———包括半

坐位姿势训练与坐位姿势训练ꎬ对于不能坐位患者可采用床上

仰卧位(３０°)训练ꎬ患者保持头前屈ꎬ偏瘫侧肩部用枕垫起ꎬ此
时喂食者位于患者健侧ꎻ对于身体控制良好的患者可采用坐位

姿势训练ꎬ保持躯干挺直ꎬ在其前方放一高度适宜餐桌ꎬ坐位进

食者可选用进食椅ꎬ在摄食训练中可作为姿势调整工具ꎬ便于

患者头部旋转及左右倾斜调整ꎮ ②头颈部旋转训练———单侧

咽部麻痹(单侧咽部有残留)患者ꎬ头部前倾并向患侧旋转ꎬ注
意防止误吸及窒息发生ꎮ ③侧方吞咽训练———单侧舌肌和咽

肌麻痹(同侧口腔和咽部有残留)患者其头部向健侧侧倾ꎬ借助

重力作用使食团移向健侧ꎮ ④低头吞咽训练———对延迟启动

咽期吞咽、舌根部后缩不足、呼吸道入口闭合不足患者ꎬ采取颈

部尽量前屈姿势进行吞咽ꎮ ⑤从仰头到点头吞咽训练———舌

根部后推运动不足(会厌谷残留)患者进行颈部后屈使会厌谷

变窄ꎬ促使残留食物被挤出ꎬ接着颈部尽量前屈ꎬ类似点头动

作ꎬ同时做空吞咽动作ꎮ ⑥仰头吞咽训练———口内食团运送慢

(口和舌功能缺损ꎬ舌后推力差)患者采用头部后仰方法ꎬ借助

重力作用使食物容易通过口腔至舌根部ꎻ训练时指导患者将食

物咀嚼并混合成食团后ꎬ头部即刻后仰并吞咽[５] ꎮ
三、疗效评定分析

于治疗前、治疗 １ 个月后由同一位对分组不知情的言语治

疗师分别采用功能性经口摄食评估( ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｒａｌ ｉｎｔａｋｅ ｓｃａｌｅꎬ
ＦＯＩＳ)、渗透￣误吸量表(ｐｅｎｅｔｒａｔｉｏｎ￣ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｓｃａｌｅꎬＰＡＳ)对患者

进行疗效评定ꎻ同时对 ２ 组患者脑卒中相关性肺炎(ｓｔｒｏｋｅ￣ａｓｓｏ￣
ｃｉａｔｅｄ ｐｎｅｕｍｏｎｉａꎬＳＡＰ)发病情况进行比较ꎮ

１. ＦＯＩＳ 分级:根据患者吞咽食物形态及营养摄取途径分

为 ７ 级ꎬ１ 级:不能经口进食ꎻ２ 级:需依赖管饲进食ꎬ以最小量

尝试进食食物或液体ꎻ３ 级:依赖管饲进食ꎬ能经口进食单一质

地食物或液体ꎻ４ 级:能完全经口进食单一质地食物ꎻ５ 级:能
完全经口进食多种质地食物ꎬ但需特殊准备或代偿ꎻ６ 级:能完

全经口进食且不需特殊准备ꎬ但对特殊食物有限制ꎻ７ 级:能完

全经口进食且对食物质地无限制[８] ꎮ 临床疗效评定标准如

下ꎬ痊愈:吞咽困难消失ꎬＦＯＩＳ 分级为 ７ 级ꎻ显效:吞咽困难明

显改善ꎬＦＯＩＳ 分级提高 ２ 个级别ꎻ好转:吞咽困难改善ꎬＦＯＩＳ
分级提高 １ 个级别ꎻ无效:吞咽困难改善不显著ꎬＦＯＩＳ 分级无

变化[９] ꎮ
２. ＰＡＳ 误吸程度分级:其结果分为 ８ 个等级ꎬ１ 级:对比剂

未进入气道ꎻ２ 级:对比剂进入气道ꎬ滞留声带以上ꎬ并被清除出

气道ꎻ３ 级:对比剂进入气道ꎬ滞留声带以上ꎬ未被清除出气道ꎻ４
级:对比剂进入气道附着于声带上ꎬ并被清除出气道ꎻ５ 级:对比

剂进入气道附着于声带上ꎬ未被清除出气道ꎻ６ 级:对比剂进入

气道附着于声带以下ꎬ可被清除出气道ꎻ７ 级:对比剂进入气道

附着于声带以下ꎬ用力亦不能清除出气道ꎻ８ 级:对比剂进入气

道附着于声带以下ꎬ无用力清除表现[１０] ꎮ ＰＡＳ 分级越高表示受

试者误吸程度越严重ꎮ
３. ＳＡＰ 诊断标准:以下 ３ 项至少符合 １ 项:①发热(>３８ ℃)ꎬ

未发现引起发热的其他原因ꎻ②白细胞计数<４×１０９ / Ｌ或白细胞

计数>１２×１０９ / Ｌꎻ③年龄≥７０ 岁者ꎬ无其他原因导致的精神状态

改变ꎮ 以下 ４ 项至少同时符合 ２ 项:①新出现浓痰ꎬ或 ２４ ｈ 内痰

液性状改变ꎬ或呼吸道分泌物增加ꎬ或吸痰频率增加ꎻ②新出现

咳嗽或咳嗽加重ꎬ或呼吸困难ꎬ或呼吸急促(>２５ 次 / ｍｉｎ)ꎬ原有

症状加重ꎻ③胸部听诊闻及湿啰音、爆裂音或支气管呼吸音ꎻ④
气体交换功能下降ꎬ如氧饱和度下降、ＰａＯ２ /氧合指数≤２４０、需
氧量增加ꎮ 同时连续≥２ 次胸部 Ｘ 线具备以下至少 １ 项:新出

现或进展性持续存在的肺部浸润、实变或空洞等[１１] ꎮ
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表 ２　 治疗前、后 ２ 组患者吞咽功能分级结果比较(例)

组别 例数
吞咽功能评级

１ 级 ２ 级 ３ 级 ４ 级 ５ 级 ６ 级 ７ 级
观察组

　 治疗前 ５０ ３１ ９ ７ １ １ １ ０
　 治疗后 ５０ １ １ １ ３ ４ ４ ３６ａｂ

对照组

　 治疗前 ５０ ３０ ８ ９ ２ １ ０ ０
　 治疗后 ５０ ４ ３ ４ ２ ５ ２ ３０ａ

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

　 　 四、统计学分析

本研究所得计量数据以( ｘ－±ｓ)表示ꎬ采用ＳＰＳＳ ２２.０版统计

学软件包进行数据分析ꎬ符合正态分布数据组间比较选用两独

立样本 ｔ 检验ꎬ治疗前、后比较使用配对样本 ｔ 检验ꎻ等级资料

组内比较采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 符号秩检验ꎬ组间量表得分与治疗前变

化值比较采用 Ｍａｎｎ￣Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验ꎻ计数资料比较采用 χ２ 检

验ꎻ两组感染率比较采用 Ｆｉｓｈｅｒ 精确概率法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 ＦＯＩＳ 分级比较

治疗后 ２ 组患者 ＦＯＩＳ 分级均较治疗前明显改善 ( Ｐ <
０.０５)ꎬ并且以观察组患者的改善幅度较显著ꎬ与对照组间差异

具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 ２ꎮ
二、治疗前、后 ２ 组患者吞咽障碍改善情况及 ＳＡＰ 发生率

比较

观察组、对照组吞咽障碍改善总有效率分别为 ９８. ０％和

９２.０％ꎬ经统计学比较ꎬ发现组间差异具有统计学意义 (Ｐ <
０.０５)ꎻ另外观察组患者 ＳＡＰ 发生率亦明显低于对照组水平(Ｐ<
０.０１)ꎬ具体数据见表 ３ꎮ

表 ３　 治疗前、后 ２ 组患者吞咽改善情况及 ＳＡＰ 发生率比较

组别 例数
吞咽改善情况(例)

痊愈 显效 好转 无效
总有效
率(％)

ＳＡＰ 发生
率(％)

观察组 ５０ ３６ ９ ４ １ ９８.０ａ ６.０ａ

对照组 ５０ ３０ １１ ５ ４ ９２.０ １８.０

　 　 注:与对照组比较ꎬａＰ<０.０５

　 　 三、治疗前、后 ２ 组患者 ＰＡＳ 评分比较

治疗前 ２ 组患者 ＰＡＳ 评分组间差异无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎬ治疗后 ２ 组患者 ＰＡＳ 评分均较治疗前明显改善(Ｐ<
０.０５)ꎬ并且以观察组患者 ＰＡＳ 评分的改善幅度较显著ꎬ与对照

组间差异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 ４ꎮ

表 ４　 治疗前、后 ２ 组患者 ＰＡＳ 评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数
ＰＡＳ 评分

治疗前 治疗后
观察组 ５０ ６.７０±０.８２ ２.０１±０.８１ａｂ

对照组 ５０ ６.５６±０.９３ ３.２１±０.８７ａ

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

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ经 １ 个月治疗后ꎬ观察组患者 ＦＯＩＳ 分级

及 ＰＡＳ 评分改善幅度较显著ꎬ与对照组间差异均具有统计学意

义(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗后观察组患者肺部感染情况明显优于对照组

(Ｐ<０.０５)ꎬ表明在 ＶｉｔａｌＳｔｉｍ 电刺激基础上辅以姿势控制训练ꎬ
能显著降低急性脑卒中后吞咽障碍患者 ＳＡＰ 发生率ꎬ提高患者

吞咽功能ꎮ
脑卒中后部分脑组织失去功能ꎬ中枢神经系统重组过程就

是其它正常脑组织承担受损脑区功能ꎬ该过程需反复多元化刺

激[１２] ꎮ Ｋｉｍ ＫＤ 等[１３]研究证实基于 ＰＮＦ 技术的颈部控制训练

能优化脑组织残存细胞功能ꎬ促使潜伏神经细胞发挥代偿作

用ꎬ同时重建大脑皮质对吞咽反射功能的控制ꎬ帮助患者获得

最大程度功能改善ꎮ 本研究结果显示ꎬ治疗前观察组、对照组

吞咽功能评级差异无统计学意义ꎬ经治疗后 ２ 组患者 ＦＯＩＳ 分级

均较治疗前明显好转ꎬ并且观察组改善幅度明显优于对照组水

平ꎮ 在治疗吞咽障碍方面ꎬ基于 ＰＮＦ 技术的颈部控制训练能通

过改变进食时颈部姿势ꎬ促进颈部神经肌肉本体感觉恢复ꎻ姿
势控制训练通过牵拉反射及施加阻力ꎬ能提高 α、γ 运动神经元

活性ꎬ增强颈部肌肉活动功能及肌力ꎬ显著改善吞咽障碍症状ꎬ
有效减少吞咽误吸、吸入性肺炎甚至窒息发生[１４] ꎮ

相关研究报道ꎬ正确利用 ＰＮＦ 技术能有效恢复及增强脑卒

中偏瘫患者肢体运动、平衡、步态及吞咽等功能ꎬ从而提高患者

日常生活活动能力及生活质量[１５] ꎮ 利用 ＰＮＦ 技术进行颈部运

动是通过激活、强化和放松参与吞咽过程的颈部肌群来强化功

能性锻炼ꎬ改善吞咽功能ꎬ是一种有效的吞咽康复方法ꎮ 吞咽

时通过调整头颈等部位姿势ꎬ使吞咽通道走向、腔径大小和某

些吞咽器官组成结构(如喉、舌、杓状软骨)位置有所改变和移

动ꎬ从而避免进食时误吸和残留ꎬ消除呛咳等症状ꎬ预防吸入性

肺炎发生[４] ꎮ 本研究结果显示ꎬ上述方法能保持患者正常生理

功能ꎬ不需患者在吞咽时特别用力ꎬ不同年龄患者均适用ꎬ未发

现明显不良反应ꎮ 观察组经基于 ＰＮＦ 技术的颈部控制训练后ꎬ
发现其吞咽功能、肺部感染情况均明显优于对照组(Ｐ<０.０１)ꎬ
表明在 ＶｉｔａｌＳｔｉｍ 电刺激基础上辅以姿势控制训练ꎬ能明显提高

吞咽障碍疗效ꎬ缩短患者住院时间ꎬ对降低肺部感染率及死亡

率具有重要作用ꎮ
吞咽姿势控制训练属于吞咽障碍行为治疗范畴ꎬ有助于保

持患者正常生理功能ꎬ其头部姿势调整方法主要包括头颈部旋

转吞咽、低头吞咽、仰头吞咽和侧方吞咽等ꎻ通过调整头颈部姿

势改变食物运转路径ꎬ能增加感觉输入刺激ꎬ使吞咽器官结构

位置发生变化ꎬ促进食管上括约肌(ｕｐｐｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒꎬ
ＵＥＳ)开放ꎬ改变吞咽通道压力ꎬ从而减少或避免食物残留及误

吸ꎮ Ｋｉｍ 等[１６]研究发现ꎬ姿势控制训练可使延髓梗死后 ＵＥＳ
开放不良患者在 ５~１０ 周内全部恢复完全经口进食ꎮ 本研究结
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果显示ꎬ经 １ 个月治疗后观察组拔胃管经口进食患者较对照组

明显增多ꎬ表明在 ＶｉｔａｌＳｔｉｍ 电刺激基础上进行姿势控制训练ꎬ
能增加 ＵＥＳ 开放时间、降低 ＵＥＳ 残余压ꎬ显著改善吞咽功能ꎮ
本研究观察组患者 ＳＡＰ 发生率较低的原因包括:①ＵＥＳ 开放促

进咽部残留减少ꎻ②甲状软骨位置变化对声门施加压力能促进

声门关闭ꎻ③通过电视荧光放射吞咽功能检查(ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｓｔｕｄｙꎬＶＦＳＳ)证实姿势控制训练能减少梨状窦残留ꎬ
阻止残留食物进入呼吸道ꎬ从而预防 ＳＡＰ 发生ꎮ

综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬ在 ＶｉｔａｌＳｔｉｍ 电刺激基础上辅

以姿势控制训练ꎬ能明显抑制急性脑卒中后吞咽障碍患者 ＳＡＰ
发生ꎬ提高患者吞咽功能ꎬ该联合疗法值得临床推广、应用ꎮ 本

研究不足之处包括病例数偏少ꎬ未进行治疗前、后患者舌骨上

肌群力量测量对比、肌电图检测等ꎬ下一步将扩大样本数量ꎬ并
采用肌电图对患者舌骨上肌群进行客观评估ꎬ以进一步了解姿

势控制训练改善吞咽障碍的相关机制ꎮ

参　 考　 文　 献

[１] Ｓｕｎｔｒｕｐ ＳꎬＭａｒｉａｎ ＴꎬＳｃｈｒöｄｅｒ ＪＢꎬｅｔ ａｌ. Ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｓｔｉｍｕｌａ￣
ｔｉｏｎ ｆｏｒ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｔｒａｃｈｅｏｔｏｍｉｚｅｄ ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ:ａ ｒａｎ￣
ｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ[Ｊ] .Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄꎬ２０１５ꎬ４ｌ(９):１￣９.

[２] 李超ꎬ张梦清ꎬ窦祖林ꎬ等.中国特定人群吞咽功能障碍的流行病学

调查报告[Ｊ] .中华物理医学与康复杂志ꎬ２０１７ꎬ３９(１２):９３７￣９４３.
ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.Ｊ.ｉｓｓｎ.０２５４￣１４２４.２０１７.１２.０１４.

[３] Ｋａｌｒａ ＬꎬＩｒｓｈａｄ ＳꎬＨｏｄｓｏｌｌ Ｊꎬｅｔ ａｌ. Ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓ ａｆｔｅｒ ａｃｕｔｅ
ｓｔｒｏｋｅ ｆｏｒ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ( ＳＴＲＯＫＥ￣
ＩＮＦ):ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅꎬｃｌｕｓｔｅｒ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄꎬｏｐｅｎ￣ｌａｂｅｌꎬｍａｓｋｅｄ ｅｎｄｐｏｉｎｔꎬ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ [ Ｊ] . Ｌａｎｃｅｔꎬ ２０１５ꎬ ３８６ ( １１): １￣１０. ＤＯＩ: １０.
１０１６ / Ｓ０１４０￣６７３６(１５) ００１２６￣９.

[４] Ｓａｙａｃａ ＣꎬＳｅｒｅｌ￣Ａｒｓｌａｎ ＳꎬＳａｙａｃａ Ｎꎬｅｔ ａｌ. Ｉｓ ｔｈｅ ｐｒｏｐｒｉｏｃｅｐｔｉｖｅ ｎｅｕｒｏ￣
ｍｕｓｃｕｌａｒ ｆａｃｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｔｏ ｓｈａｋｅｒ ｅｘｅｒｃｉｓｅｓ ｉｎ ｓｗａｌｌｏ￣
ｗｉｎｇ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ[Ｊ] .Ｅｕｒ Ａｒｃｈ Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌꎬ２０２０ꎬ２７７(２):１￣８.
ＤＯＩ:１０.１００７ / ｓ００４０５￣０１９￣０５７７２￣３.

[５] 窦祖林.吞咽障碍评估与治疗[Ｍ].２ 版.北京:人民卫生出版社ꎬ
２０１７:５９.

[６] 中国吞咽障碍康复评估与治疗专家共识组.中国吞咽障碍评估与

治疗专家共识(２０１７ 年版)[ Ｊ] .中华物理医学与康复杂志ꎬ２０１７ꎬ
３９( １２):８９１￣９４３. ＤＯＩ:１０. ３７６０ / ｃｍａ. Ｊ. ｉｓｓｎ. ０２５４￣１４２４. ２０１７. １２.
００１.

[７] Ｄｚｉｅｗａｓ ＲꎬＭｉｓｔｒｙ ＳꎬＨａｍｄｙ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｅｓｉｇｎ ａｎｄ ｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ
ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｄｅ￣ｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ＴＲＡＣｈｅｏ￣
ｔｏｍｉｚｅｄ (ＰＨＡＳＴ￣ＴＲＡＣ) ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｅｕｒｏｇｅｎｉｃ ｄｙｓｐｈａｇｉａ:ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｉｎｇｌｅ￣ｂｌｉｎｄｅｄ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ [ Ｊ] . Ｉｎｔ Ｊ
Ｓｔｒｏｋｅꎬ２０１７ꎬ１２(４):４３０￣４３７.ＤＯＩ:１０.１１７７ / １７４７４９３０１６６７６６１８.

[８] 张云ꎬ马明ꎬ蔡倩ꎬ等.外周磁刺激与神经肌肉电刺激治疗脑卒中后

咽期吞咽障碍的疗效对比[Ｊ] .中华物理医学与康复杂志ꎬ２０１８ꎬ４０
(６):４２４￣４２７.ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.Ｊ.ｉｓｓｎ.０２５４￣１４２４.２０１８. ０６.００６.

[９] 宗敏茹ꎬ庞灵ꎬ郑兰娥ꎬ等.间歇性管饲结合吞咽训练对脑卒中吞咽

障碍患者的影响[ Ｊ] .中华物理医学与康复杂志ꎬ２０１７ꎬ３９(１２):
９３２￣９３３.ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.０２５４￣１４２４.２０１７.１２.０１２.

[１０] Ｌｅｅ ＫＭꎬＪｏｏ ＭＣꎬＹｕ ＹＭꎬｅｔ ａｌ.Ｍｙｌｏｈｙｏｉｄ ｍｏｔｏｒ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｓ ｃａｎ
ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｐｒｅｄｉｃｔ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ３ ｍｏｎｔｈｓ ｐｏｓｔｓｔｒｏｋｅ[Ｊ] .Ｎｅｕｒｏ￣
ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｍｏｔｉｌꎬ２０１８ꎬ３０(７):１￣１１.ＤＯＩ: １０.１１１１ / ｎｍｏ.１３３２３.

[１１] Ｓｍｉｔｈ ＣＪꎬ Ｋｉｓｈｏｒｅ ＡＫꎬＶａｉｌ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｓｔｒｏｋｅ￣ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｐｎｅｕｍｏｎｉａ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ ｉｎ ｓｔｒｏｋｅ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ
ｇｒｏｕｐ [ Ｊ ] . Ｓｔｒｏｋｅꎬ ２０１５ꎬ ４６ ( ８ ): ２３３５￣２３４０. ＤＯＩ: １０. １１６１ /
ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ.１１５.００９６１７.

[１２] Ｍｉｈａｉ ＰＧꎬＯｔｔｏ ＭꎬＤｏｍｉｎ Ｍꎬｅｔ ａｌ. Ｂｒａｉｎ ｉｍａｇｉｎｇ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｓ ｏｆ ｒｅｃｏ￣
ｖｅｒｅｄ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｄｙｓｐｈａｇｉｃ ｓｔｒｏｋｅ:Ａ ｆＭＲＩ ａｎｄ ＤＷＩ ｓｔｕｄｙ[ Ｊ] .
Ｎｅｕｒｏｉｍａｇｅ Ｃｌｉｎꎬ２０１６ꎬ１２(５):１０１３￣１０２１.ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ｎｉｃｌ.２０１６.
０５.００６.

[１３] Ｋｉｍ ＫＤꎬＬｅｅ ＨＪꎬＬｅｅ ＭＨꎬｅｔ ａｌ.Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｎｅｃｋ ｅｘｅｒｃｉｓｅｓ ｏｎ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｔｒｏｋｅ[ Ｊ] . Ｊ Ｐｈｙｓ Ｔｈｅｒ Ｓｃｉꎬ２０１５ꎬ２７( ４):
１００５￣１００８.ＤＯＩ:１０.１５８９ / ｊｐｔｓ.２７.１００５.

[１４] Ｃａｂｉｂ ＣꎬＯｒｔｅｇａ ＯꎬＫｕｍｒｕ Ｈꎬｅｔ ａｌ. Ｎｅｕｒｏｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｆｏｒ
ｐｏｓｔｓｔｒｏｋｅ ｏｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｄｙｓｐｈａｇｉａ:ｆｒｏｍ ｃｏｍｐｅｎｓａｔｉｏｎ ｔｏ ｔｈｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ
ｏｆ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｆｕｎｃｔｉｏｎ[Ｊ] .Ａｎｎ Ｎ Ｙ Ａｃａｄ Ｓｃｉꎬ２０１６ꎬ１３８０(９):１￣１８.
ＤＯＩ:１０.１１１１ / ｎｙａｓ.１３１３５.

[１５] Ｖａｎ Ｃｒｉｅｋｉｎｇｅ ＴꎬＴｒｕｉｊｅｎ ＳꎬＳｃｈｒ ｄｅｒ Ｊꎬｅｔ ａｌ.Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｔｒｕｎｋ
ｔｒａｉｎｉｎｇ ｏｎ ｔｒｕｎｋ ｃｏｎｔｒｏｌꎬ ｓｉｔｔｉｎｇ ａｎｄ ｓｔａｎｄｉｎｇ ｂａｌａｎｃｅ ａｎｄ ｍｏｂｉｌｉｔｙ
ｐｏｓｔ￣ｓｔｒｏｋｅ:ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ[ Ｊ] . Ｃｌｉｎ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ
２０１９ꎬ２２(２):１￣１０.ＤＯＩ:１０.１１７７ / ０２６９２１５５１９８３０１５９.

[１６] Ｋｉｍ ＨꎬＬｅｅ ＨＪꎬＰａｒｋ ＪＷ.Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｏｕｒｓｅ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｓｅｖｅｒｅ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ａｆｔｅｒ ｌａｔｅｒａｌ ｍｅｄｕｌｌａｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ[Ｊ] .Ｔｈｅｒ Ａｄｖ Ｎｅｕｒｏｌ
Ｄｉｓｏｒｄꎬ２０１８ꎬ２８(１１):１￣６.ＤＯＩ:１０.１１７７ / １７５６２８６４１８７５９８６４.

(修回日期:２０２０￣０２￣１０)
(本文编辑:易　 浩)

􀅰４０７􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０２０ 年 ８ 月第 ４２ 卷第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ａｕｇｕｓｔ ２０２０ꎬ Ｖｏｌ. ４２ꎬ Ｎｏ.８


