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􀅰临床研究􀅰

肌电生物反馈联合低频电刺激和康复训练
对脑卒中后吞咽功能障碍的影响

吴霜　 刘春风　 楚兰　 王志涛　 石阳梅

【摘要】 　 目的　 探讨肌电生物反馈(ＳＥＭＧ￣ＢＦＴ)联合低频电刺激和康复训练对脑卒中后吞咽功能障碍

患者吞咽功能的影响ꎬ并对比不同性状食物在吞咽中的差异ꎬ以期为脑卒中后吞咽功能障碍患者选择全面的

康复治疗方案提供依据ꎮ 方法　 选取脑卒中后吞咽功能障碍患者 ５６ 例ꎬ随机分为治疗组和对照组ꎬ每组 ２８
例ꎮ 对照组采用低频电刺激和康复训练治疗ꎬ治疗组患者对照组治疗方案的基础上加以 ＳＥＭＧ￣ＢＦＴ 治疗ꎮ 于

治疗前、治疗 ２ 周和治疗 ４ 周后分别采用洼田饮水试验、中文版吞咽功能评估量表(ＧＵＳＳ)评估患者吞咽功

能ꎬ同时采用颏下肌群表面肌电(ＳＥＭＧ)信号检测 ２ 组患者吞咽不同性状食物时的吞咽时程和平均波幅值ꎬ
并进行比较和分析ꎮ 结果　 治疗 ２ 周和 ４ 周后ꎬ２ 组患者洼田饮水实验评分、ＧＵＳＳ 评分较组内治疗前均有明

显改善ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ且治疗组治疗 ２ 周和 ４ 周后的洼田饮水实验评分、ＧＵＳＳ 评分均优于

对照组同时间点ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗 ２ 周和 ４ 周后ꎬ２ 组患者吞咽不同性状食物时的 ｓＥＭＧ
吞咽时程、平均波幅与组内治疗前比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ且治疗组治疗 ２ 周和 ４ 周后的 ｓＥＭＧ
吞咽时程、平均波幅与对照组同时间点比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 经 ＳＮＫ￣ｑ 检验显示ꎬ脑卒中后

吞咽功能障碍患者吞咽糊状食物的吞咽时程、平均波幅分别为(１.４３±０.１２)ｓ 和(２３.０７±７.４２)μＶ 与空吞唾液

和吞咽流质食物比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 ＳＥＭＧ￣ＢＦＴ 联合电刺激电刺激和康复训练显著

改善脑卒中后吞咽功能障碍患者的吞咽功能ꎬ而糊状食物是一种相对安全的训练工具ꎬ可用于早期吞咽功能

的评定和治疗ꎮ
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　 　 脑卒中后吞咽功能障碍的发生率约为 ２０.７％ꎬ其
中有近半数的患者出院后仍残留吞咽障碍ꎬ重度患者
(约 ３０％)甚至需要鼻饲饮食[１]ꎬ严重影响患者功能恢
复和生活质量ꎮ 本研究以表面肌电生物反馈治疗
( ｓｕｒｆａｃｅ ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｉｃ ｂｉｏｆｅｅｄｂａｃｋ ｔｈｅｒａｐｙꎬ ＳＥＭＧ￣
ＢＦＴ)与低频电刺激、常规康复训练结合ꎬ治疗脑卒中
后吞咽功能障碍取得了满意疗效ꎬ以期为此类患者制
定高效的康复治疗方案提供依据ꎮ

资料与方法

一、一般资料
入选标准:①临床确诊为脑梗死或脑出血ꎬ并经头

颅 ＣＴ 或 ＭＲＩ 检查证实ꎬ疾病诊断符合第 ４ 次全国脑
血管病学术会议制订的相关标准[２]ꎻ②患者神志清
楚ꎬ生命体征平稳 ４８ ｈꎻ③简易智力测试量表(ａｂｂｒｅｖｉ￣
ａｔｅｄ ｍｅｎｔａｌ ｔｅｓｔ ｓｃａｌｅꎬＡＭＴ)评分>７ 分[３]ꎻ④洼田饮水
试验评级为 ３ 至 ５ 级ꎮ ⑤签署知情同意书ꎮ

排除标准:①恶性肿瘤患者(颅脑恶性肿瘤占位、
转移瘤等引起的颅脑病变)ꎻ②严重内科疾病及神经
系统疾病ꎻ③精神疾患或认知功能障碍ꎻ④非脑卒中后
吞咽障碍患者ꎮ

选取 ２０１４ 年 １０ 月至 ２０１５ 年 １２ 月于贵州医科大
学附属医院康复科、急诊神经科、神经内科接受治疗且
符合上述标准的脑卒中后吞咽障碍患者 ５６ 例ꎮ 采用
随机数字表法将入选患者分为治疗组和对照组ꎬ每组
２８ 例ꎮ 所有患者均采用吞咽造影检查 ( ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏ￣
ｓｃｏｐｉｃ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｓｔｕｄｙꎬＶＦＳＳ)进行吞咽障碍分期ꎮ ２
组患者的例数、平均年龄、平均病程、性别、病变性质、
延髓麻痹类型、病变部位、吞咽障碍分期等一般资料组
件比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎬ
详见表 １ꎮ

二、治疗方法
２ 组患者均给予常规药物治疗、偏瘫侧肢体功能

训练、常规吞咽功能训练和电刺激治疗ꎬ治疗组患者则
在此基础上增加 ＳＥＭＧ￣ＢＦＴ 治疗ꎮ

１. 常规吞咽功能训练:包括吞咽器官运动训练、
温度刺激训练、摄食直接训练及门德尔松手法治疗ꎮ

吞咽训练均由同一名治疗师完成ꎬ每日 １ 次ꎬ每次
２０ ｍｉｎꎬ每周训练 ５ ｄꎬ连续训练 ４ 周ꎮ

２. 低频电刺激治疗:选用美国 Ｃｈａｔｔａｎｏｏｇａ 公司生
产的 ＶｉｔａｌＳｔｉｍ 电刺激治疗仪ꎬ设置电刺激强度为 ５ ~
６ ｍＡꎬ输出电刺激脉冲频率为 ３０ ~ ３９ Ｈｚꎬ输出波形为
双相方形ꎬ强度为 ２５ ｍＡꎬ波宽为 ７００ ｍｓꎬ有 ２ 个输出
通道ꎬ共 ４ 个治疗电极ꎮ 根据患者吞咽障碍分期贴放
电极:①对于口腔期吞咽障碍患者ꎬ将通道 １ 的 ２ 个电
极置于颏下方ꎬ将通道 ２ 的 ２ 个电极置于面神经颊支ꎻ
②咽期吞咽障碍患者ꎬ将通道 １ 的 ２ 个电极沿舌骨上
方正中线两侧水平放置ꎬ将通道 ２ 的 ２ 个电极于甲状
软骨上切迹上方及下方ꎬ沿正中线放置ꎻ③对于口腔期
和咽期均受损患者则采用①和②的刺激方式ꎬ每种方
式刺激 １０ ｍｉｎꎮ 电刺激强度取患者能耐受的最大强
度ꎮ 每日 １ 次ꎬ每次 ２０ ｍｉｎꎬ每周训练 ５ ｄꎬ连续训练
４ 周ꎮ

３. 肌电生物反馈治疗:选用芬兰产 ＭｅｇａＷｉｎ ６０００
型肌电生物反馈仪治疗ꎮ 治疗前向患者详细讲解训练
方法及注意事项ꎮ 患者取坐位ꎬ酒精备皮后ꎬ将电极片
放置于患者的颏下肌群(二腹肌前腹、下颌舌骨肌和
颏舌骨肌)ꎮ 首次治疗前ꎬ先要求患者以最大力气快
速一次性吞咽 １０ ｍｌ 常温水ꎬ若出现呛咳ꎬ指导患者尽
力咳出ꎬ并安静休息 １５ ｍｉｎ 后继续治疗ꎮ 系统会自动
分析出患者吞咽时肌群肌电最大峰值ꎬ对肌电图像上
振幅较低的肌群ꎬ在其最大峰值基础上增加 １０％吞咽
峰值作为训练阈值ꎮ 治疗师指导患者用力吞咽ꎬ使肌
电振幅达到该阈值ꎬ治疗仪会给予患者视觉或听觉反
馈刺激鼓励ꎮ 治疗半个月后以上述方法重置训练阈
值ꎬ随着治疗的进行ꎬ患者肌电阈值和吞咽能力会逐步
提高ꎮ 每日 １ 次ꎬ每次 ２０ ｍｉｎꎬ每周训练 ５ ｄꎬ连续训练
４ 周ꎮ

三、疗效评估
于治疗前、治疗 ２ 周和 ４ 周后分别采用以下评定

方法评估 ２ 组患者的吞咽功能ꎮ
１. 洼田饮水试验:要求患者饮 ３０ ｍｌ 温开水ꎬ观察

和记录饮水时间、有无呛咳、饮水状况等ꎮ １ 级为能顺
利地将水 １ 次咽下ꎻ２ 级为分 ２ 次咽下ꎬ无呛咳ꎻ３ 级为

表 １　 ２ 组患者一般资料

组别 例数 平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

平均病程
(ｄꎬｘ－±ｓ)

性别(例)

男 女

病变性质(例)

缺血 出血

延髓麻痹类型
(例)

真性 假性

病变部位(例)

大脑 脑干 混合

障碍分期(例)

口腔期 咽期 混合期

治疗组 ２８ ６２.３６±７.７２ １５.００±７.６６ ８ ２０ ２０ ８ ５ ２３ １１ ４ １３ ７ ２ １９
对照组 ２８ ６２.５４±８.６２ １５.１１±８.３２ １０ １８ １９ ９ ８ ２０ １２ ４ １１ ７ ３ １８
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能 １ 次咽下ꎬ但有呛咳ꎻ４ 级为分 ２ 次或 ２ 次以上咽
下ꎬ有呛咳ꎻ５ 级为频繁呛咳ꎬ不能全部咽下ꎮ

２. 中文版吞咽功能评估量表( ｇｕｇｇｉｎｇ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ
ｓｃｒｅｅｎꎬＧＵＳＳ) [４]:首先进行间接吞咽测试ꎬ评估患者的
意识、咳嗽和清嗓能力和唾液吞咽情况ꎬ如以上 ３ 项得
分均≥５ 分即可进行直接吞咽测试ꎮ 要求患者按顺序
进食半固体、液体、固体的食物ꎬ同时对患者吞咽每种
食物的情况进行评估ꎬ达到 ５ 分才可吞咽下一种食物ꎮ
评分标准:２０ 分为无吞咽障碍ꎻ１５ ~ １９ 分为轻微吞咽
障碍ꎻ１０~１４ 分为中度吞咽障碍ꎻ０ ~ ９ 分为严重吞咽
障碍ꎮ

３. 表面肌电测试:采用 ＭｅｇａＷｉｎ ６０００ 记录患者颏
下肌群 ｓＥＭＧ 信号ꎮ 患者取端坐位ꎬ将电极置于颏下
肌群ꎬ两个记录电极相距 ２ ｃｍꎬ参考电极在记录电极
旁 ２ ｃｍꎮ 要求患者分别主动用力完成单次空吞咽唾
液、单次吞咽 １０ ｍｌ 流质和 １０ ｍｌ 糊状食物[５]ꎮ 不同食
物性状测试过程中ꎬ嘱受试者尽量保持头部位置不动ꎮ
①吞咽 ｓＥＭＧ 信号:吞咽开始时肌电振幅增加ꎬ吞咽结
束时肌电信号逐渐降低接近基线ꎬ吞咽开始和结束的
判断以肌电振幅均高于基线三个标准差为准ꎮ ②吞咽
时程:从吞咽开始至吞咽结束的时间ꎬ单位为 ｓꎮ ③平
均波幅:取从吞咽开始至吞咽结束所得肌电信号的平
均值ꎮ

四、统计学分析
采用 ＳＰＳＳ １６.０ 版统计学软件包进行数据分析ꎬ

本研究所得计量数据以(ｘ－ ±ｓ)表示ꎮ 计量资料符合正
态分布则组内分析比较采用配对 ｔ 检验ꎬ组间分析比
较采用成组 ｔ 检验ꎻ计数资料用 χ２ 检验ꎻ不同食物性状
间的吞咽时程、平均振幅比较采用单因素方差分析ꎬ然

后采用 ＳＮＫ￣ｑ ( Ｓｔｕｄｅｎｔ￣Ｎｅｗｍａｎ￣Ｋｅｕｌｓ￣ｑ) 检验进行两
两比较ꎮ 以Ｐ<０.０５为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、２ 组患者治疗前、后的洼田饮水实验评级和
ＧＵＳＳ 评分

治疗前ꎬ２ 组患者洼田饮水实验评级和 ＧＵＳＳ 评分
组间比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗 ２ 周
和 ４ 周后ꎬ２ 组患者洼田饮水实验评分、ＧＵＳＳ 评分较
组内治疗前均有明显改善ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎬ且治疗组治疗 ２ 周和 ４ 周后的洼田饮水实验评
分、ＧＵＳＳ 评分均优于对照组同时间点ꎬ差异均有统计
学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ详见表 ２ꎮ

二、２ 组患者的吞咽时程与平均波幅
治疗前ꎬ２ 组患者吞咽不同性状食物时的 ｓＥＭＧ

吞咽时程、平均波幅组间比较ꎬ差异均无统计学意义
(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗 ２ 周和 ４ 周后ꎬ２ 组患者吞咽不同性
状食物时的 ｓＥＭＧ 吞咽时程、平均波幅与组内治疗前
比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ且治疗组治疗 ２
周和 ４ 周后的 ｓＥＭＧ 吞咽时程、平均波幅与对照组同
时间点比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ详见表
３ꎮ 单因素方差分析结果ꎬ２ 组患者吞咽不同性状食物
的吞咽时程、平均波幅不同ꎬ进一步多重分析 ＳＮＫ￣ｑ
检验显示ꎬ空吞唾液的吞咽时程、平均波幅与吞咽流质
食物比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ而吞咽糊状
食物的吞咽时程、平均波幅分别为(１.４３±０.１２) ｓ 和
(２３.０７±７.４２)μＶꎬ与空吞唾液[分别为(１.３０±０.１４) ｓ
和(２０.１１±７.０２)μＶ]和吞咽流质食物[分别为(１.３２±
０.１４)ｓ和(２３.００±７.５９)μＶ]比较ꎬ差异均有统计学意

表 ２　 ２ 组患者不同时间点吞咽功能比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数
洼田饮水实验(级)

治疗前 治疗 ２ 周后 治疗 ４ 周后
ＧＵＳＳ 评分(分)

治疗前 治疗 ２ 周后 治疗 ４ 周后
治疗组 ２８ ３.９３±０.６６ ２.６５±０.８９ａｂ １.５４±０.５１ａｂ ７.５０±２.５５ １４.２９±５.０４ａｂ １８.５７±３.５６ａｂ

对照组 ２８ ３.８９±０.７４ ２.９６±０.８４ａ ２.０４±０.６９ａ ７.３２±２.８８ １３.２１±４.７６ａ １５.００±５.１０ａ

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

表 ３　 ２ 组患者不同时间点进食不同性状食物的吞咽时程和平均振幅比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数
空吞唾液

吞咽时程(ｓ) 平均振幅(μＶ)
吞咽流质食物

吞咽时程(ｓ) 平均振幅(μＶ)
吞咽糊状食物

吞咽时程(ｓ) 平均振幅(μＶ)
治疗组

　 治疗前 ２８ １.５６±０.１５ １５.９３±６.６３ １.５９±０.１６ １６.６１±５.７８ １.７３±０.１６ １７.００±５.６２
　 治疗 ２ 周后 ２８ １.４２±０.１５ａｂ １７.８６±６.９５ａｂ １.４６±０.１６ａｂ １９.９３±７.２９ａｂ １.５５±０.１３ａｂ １９.７１±６.４２ａｂ

　 治疗 ４ 周后 ２８ １.３０±０.１４ｂ ２０.１１±７.０２ｂ １.３２±０.１４ｂ ２３.００±７.５９ｂ １.４３±０.１２ｂ ２３.０７±７.４２ｂ

对照组

　 治疗前 ２８ １.５５±０.１６ １５.６１±６.５６ １.５８±０.１３ １６.３２±６.２４ １.７２±０.１５ １６.７９±６.２４
　 治疗 ２ 周后 ２８ １.４９±０.１６ａ １６.５０±７.００ａ １.５０±０.１３ａ １７.９６±６.４２ａ １.６０±０.１６ａ １８.５４±６.７６ａ

　 治疗 ４ 周后 ２８ １.４２±０.１７ｂ １７.５７±６.９５ｂ １.４３±０.１２ｂ １９.０４±６.７７ｂ １.５３±０.１６ｂ ２０.００±７.２１ｂ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组同时间点比较ꎬｂＰ<０.０５
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义(Ｐ<０.０５)ꎮ

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ治疗组采用 ＳＥＭＧ￣ＢＦＴ 与低频
电刺激和常规康复训练联合治疗ꎬ对照组仅采用低频
电刺激与常规康复训练联合治疗ꎬ治疗 ２ 周和 ４ 周后ꎬ
２ 组患者的洼田饮水实验评级、ＧＵＳＳ 评分、吞咽时程
以及平均波幅较组内治疗前均显著改善ꎬ差异均有统
计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 该结果提示ꎬ以上 ２ 组治疗方案
均可改善脑卒中后吞咽功能障碍患者的吞咽功能ꎮ 组
间比较发现ꎬ治疗 ２ 周和 ４ 周后ꎬ治疗组的上述各项指
标亦显著优于对照组同时间点ꎬ差异均有统计学意义
(Ｐ<０.０５)ꎮ 有研究指出ꎬ低频电刺激是利用预设的频
率和不同强度的电流ꎬ刺激咽部靶肌肉ꎬ诱发肌肉运动
或模拟正常的自主运动ꎬ但缺少患者对吞咽肌群的主
动控制及吞咽肌群运动募集程度的直观反馈[６]ꎮ
ＳＥＭＧ￣ＢＦＴ 则是在采集肌肉组织电位变化的同时ꎬ将
电活动转化为听觉和视觉刺激反馈ꎬ以此促进吞咽肌
群的主动活动ꎬ从而改善吞咽功能[７]ꎮ 有研究报道ꎬ
ＳＥＭＧ￣ＢＦＴ 结合常规吞咽功能训练可更好地促进吞咽
肌群主动运动ꎬ提高局部肌肉的收缩力量ꎻ同时通过加
强上位中枢对吞咽功能的控制来强化皮质的可塑性ꎬ
促进脑干吞咽中枢再生和重组ꎬ逐步建立神经纤维连
接ꎬ使吞咽肌群协调、有序地运动[８]ꎮ 还有研究指出ꎬ
ＳＥＭＧ￣ＢＦＴ 在帮助患者掌握正确的吞咽动作的同时ꎬ
还可以延长食管上括约肌开放时间[９]ꎮ 本课题组认
为ꎬＳＥＭＧ￣ＢＦＴ 可强化脑卒中后吞咽功能障碍患者的
主动吞咽能力ꎬ与低频电刺激促进肌肉收缩的即时效
应联合ꎬ可使疗效得到优化ꎮ

本研究结果还显示ꎬ脑卒中后吞咽功能障碍患者
吞咽糊状食物的吞咽时程、平均波幅均显著优于空吞
唾液和吞咽流质食物的吞咽时程、平均波幅ꎬ差异均有
统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 这与 Ｍｏｍｏｓａｋｉ 等[１０]的研究结
果基本一致ꎮ 该结果可能与糊状食团密度均一ꎬ张力
均匀集中ꎬ更利于诱发吞咽肌群较大的收缩力度有关ꎮ
本课题组认为ꎬ糊状食团所需吞咽时程较长ꎬ从而使食
团有相对充足的通过时间ꎬ有利于吞咽启动较滞后的
患者调动不够协调的各吞咽肌群ꎬ且糊状食物还具有
黏性适当、通过咽和食道时容易变形、不易在粘膜上残

留ꎬ渗漏和误吸的几率较小等优点ꎮ 在本研究过程中ꎬ
患者在吞咽糊状食物的测试和训练过程中ꎬ均未发生
明显呛咳ꎮ 本研究结果提示ꎬ糊状食物是一种相对安
全的训练工具ꎮ

综上所述ꎬＳＥＭＧ 联合低频电刺激和综合康复训
练可显著改善脑卒中后吞咽功能障碍患者的吞咽功
能ꎬ而糊状食物作为一种相对有效、安全的训练工具ꎬ
可尝试在早期用于吞咽障碍患者的评定和治疗ꎮ
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