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抗阻力训练结合吞咽治疗对脑卒中后吞咽障碍的影响 

姚云海
1
 吴 华 沈 军 

(嘉兴市第二医院康复中心，浙江嘉兴 314000) 

【摘 要】：将 50 例脑卒中后吞咽障碍的患者随机分为治疗组和对照组，治疗组 26 例，对照组 24 例.两组均接

受常规药物及吞咽治疗，治疗组在此基础上给予下颌、颈部肌群抗阻肌力训练.患者吞咽功能的评定采用摄食一吞

咽功能等级评定、洼田饮水试验及表面肌电图.结果表明：治疗后，两组摄食-吞咽功能等级评定、洼田饮水试验等

级评定及表面肌电信号均有不同程度的改善(P<0.05)，且治疗组均优于对照组(P<0.05).说明抗阻肌力训练结合吞

咽治疗对脑卒中后吞咽障碍的饮水及摄食吞咽功能有明显的促进作用. 
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咽障碍是指由于下颂、双唇、舌、软腭、咽喉、食管功能受损，不能安全有效地把食物由口腔送到胃内取得足够的营养和

水分的进食困难.经口腔到胃的任何疾病均可引起吞咽障碍[1]吞咽障碍可引起脱水、营养不良、生活质量降低、吸人性肺炎、窒

息甚至死亡等严重后果.[2-3]有研究表明，在急性脑卒中患者中，吞咽障碍的发生率为 29%-64%，[4]为此，吞咽障碍已成为现代医

学新的研究热点.抗阻肌力训练(CTAR)是针对吞咽障碍的一种新的治疗性运动在常规吞咽治疗基础上，嘉兴市第二医院康复中心

对脑卒中后吞咽障碍的患者进行抗阻肌力训练，取得了良好的效果. 

1.一般资料 

选取 2009年 8月至 2011年 2月人住嘉兴市第二医院康复医学中心的脑卒中患者 50例进行研究.这些患者均符合 1995年全

国脑血管会议诊断标准[6]经头颅 CT 或 MRI 检查确诊为脑梗塞或脑出血的初发病例，所有患者病情稳定、神志清楚、有吞咽功能

障碍、无严重认知障碍、能配合吞咽训练的患者.排除标准：年龄＞80 岁、意识不清或有严重认知功能障碍患者，有严重肺部感

染的患者，有严重心、肺、肝、肾等脏器疾病的患者，安有心脏起搏器的患者，癫痫发作的患者. 

将上述患者随机分为对照组和治疗组.两组患者一般资料比较，差异无统计学意义（P＞0.05）,具有可比性，见表 1. 
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表 1两组一般资料比较 

组别 例数 年龄（岁，x±S） 病程（d，x±s） 

病变的性质/例 

脑梗塞 脑出血 

治疗组 26 64.2士 11.6 15.02±5.08 19 7 

对照组 24 63.0±10.7 14.67±6.32 18 6 

2.治疗方法 

两组患者均接受常规药物治疗，对照组用吞咽训练来治疗神经性吞咽障碍，而治疗组在做吞咽治疗基础上增加抗阻肌力训

练. 

2.1吞咽训练 

1）冰刺激：用冰棉棒刺激软腭、腭弓、咽后壁及舌根部.2）舌肌及面部肌群的训练：嘱患者做舌肌各方向的运动训练，如

伸舌、卷舌、左右摆动、环转；面部肌群的训练，噘唇（发“w”音）、咧唇（发“y”音）、闭唇（发“m”音）、鼓气训练.3）

摄食训练：患者取坐位或将床头抬高 30°以上，嘱患者头转向健侧，头部前屈，每口量为 5-10mL，首选糊状食物，食物吞咽后

立即咳嗽再空吞一次，防止误吸.吞咽训练 30min/次，2次/d，每周治疗 5d，连续治疗 4 周. 

2.2抗阻肌力训练 

患者取坐位，选用一个直径 10cm的圆球，把球夹在下巴和胸骨之间.嘱咐患者用下巴把球向胸骨柄挤压做下巴抗阻训练.或

由临床医生或护理人员将手掌放在患者的下巴上，向上按压以提供抵抗力，而病人则尝试用下巴抵住手掌.抗阻肌力训练 15个 1

组，每次 3组，2次/d，每周治疗 5d，持续治疗 4周. 

3.疗效评定 

采用藤岛一郎的摄食一吞咽功能等级评定及洼田俊夫饮水试验[7-8],于治疗前及治疗 4 周后由专人进行评定. 

3.1摄食-吞咽功能等级评定 

1 级：吞咽困难或无法进行，不适合吞咽训练.2 级：误咽严重，吞咽困难或无法进行，适合基础吞咽训练.3 级：条件具备

时误咽减少，可进行摄食训练.4 级：可以少量，乐趣性进食.5 级：一部分（1-2 餐）营养摄取可经口腔进行.6 级：3 餐均可经

口腔摄取营养.7 级：3 餐均可经口腔摄食吞咽食品.8 级：除特别难吞咽的食物外，3 餐均可经口腔摄取.9 级：可以吞咽食物，

但需要临床观察和指导.10级：摄食一吞咽能力正常 

3.2洼田饮水试验 

患者尽量取坐位，饮 30mL 温水，观察呛咳情况及所用时间.1 级：能一次饮完，无呛咳及停顿.2 级：分两次饮完，无呛咳
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及停顿.3级：能一次饮完，但有呛咳.4级：分两次饮完，但有呛咳.5级：屡屡有呛咳，不能全部饮完. 

3.3表面肌电图[9] 

使用加拿大 ThoughTechnology公司生产的 MyotracInfiniti肌电反馈评估系统，评估选用直径为 2cm 的圆形贴片，阴、阳

两个电极至于舌骨和甲状软骨之间，平行放置.另一辅极置于乳突后.患者放松后，嘱患者做干吞咽测试 3 次，测出每位患者 3

次肌肉收缩的值，测平均值. 

4.统计学分析 

应用 SPSS13.0 版统计软件，计量资料比较用 t检验，计数资料比较选用 X2检验，P<0.05为差异具有统计学意义. 

5.结果和讨论 

两组治疗后，摄食一吞咽功能及洼田饮水试验等级均有不同程度的改善（P<0.05 或 P<0.01）,且治疗组等级评定均优于对

照组（P<0.05），见表 2,且治疗组屈颈肌表面肌电信号较对照组高（P<0.05）. 

表 2两组患者治疗前、后摄食-吞咽功能等级评定以及洼田饮水试验分级结果比较 

组别 例数 摄食一吞咽功能等级评定（级，x±S） 洼田饮水试验分级（级，x±S） 

治疗组 

治疗前 

26 

4.61±2.46 3.46±1.39 

治疗后 7.57±1.72ac 1.87±0.98n,c 

对照组 

治疗前 

24 

4.78±2.62 3.31±1.43 

治疗后 6.38±2.13b 2.48±1.06b 

注：与对照组比较，aP<0.05;与本组治疗前比较 bP<0.05/P<0.01 

正常的吞咽是流畅、快速、协调的过程，其调控机制比较复杂.在口腔、咽部各肌肉和关节的协调作用下，将食物和液体由

口腔运输至胃.此吞咽运动过程分为三个阶段：口腔期，咽期，食管期.[8]口腔期是自主控制的过程，当食物进人口腔，经咀嚼肌

的活动使食物成团块状，并通过舌肌的搅拌形成食团，食团刺激舌根部使舌向上顶住硬腭'向后推移把食团挤人咽部.咽期是反

射行为，当食物进人咽喉，随即软腭上举，咽后壁向前推出，封闭鼻咽通路，声门关闭喉上抬并前移，紧贴会厌，喉口盖合，

封闭咽与气管的通路，呼吸暂停，食道上括约肌舒张，食物被推人食管上段.咽期经历的时间很短，约为 ls.[9]食管期是食团沿

食管下移至胃，蠕动产生的.任何一个阶段发生障碍，都可导致吞咽运动受阻.神经性吞咽障碍主要发生在口腔期和咽期.脑卒中

后，患者常出现饮水呛咳，口、鼻反流，感觉喉咙中有异物感存在，食物常残留在舌面上或口腔缝隙中，进食时胸口有食物堵

塞感，进食后易突发呼吸困难、气喘，严重时发生紫钳；或容易出现原因不明的发热或吸人性肺炎，且反复发生.这些临床症状

主要是神经系统疾病引起口颜面部功能的障碍以及咽部肌群肌力减弱，咽反射减弱或消失引起的. 

吞咽训练通过冰水刺激，对唇肌、面肌、舌肌的刺激以及摄食训练，通过运动再学习的方式，重新建立起丧失的吞咽运动

功能.[10]本研究结果显示，对照组在通过吞咽训练治疗后，摄食一吞咽功能等级评定、洼田饮水试验分级和表面肌电图值较治疗
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前有明显提高（P<0.05），吞咽训练在吞咽障碍治疗中具有一定的治疗作用. 

抗阻肌力训练主要目的是加强下颌舌骨肌、舌骨肌收缩，促进向上和向前的喉和舌骨运动，导致上食管括约肌开放.一方面

增强了其肌力，有助于喉抬升，防止厌返折不全引起误咽；另一方面增加感觉反馈和时序性，改善吞咽机制的运动控制.治疗组

在运用吞咽治疗同时增加抗阻肌力训练.结果显示，治疗组的摄食一吞咽功能等级评定、洼田饮水试验分级评定和表面肌电图值

均优于对照组(P<0.05).表面肌电图显示治疗组在治疗后，下颌舌骨肌、舌骨肌的吞咽时限(s)、平均振幅(uV)及最大募集振幅

(uv)较治疗前有显著提高(P<0.05).同时还发现，治疗组患者进经口摄食比对照组时间短，说明抗阻肌力训练提高了吞咽的效率，

对减少治疗时间有提示作用. 

抗阻肌力训练和吞咽训练各有优势，但也有不足之处.抗阻肌力训练主要针对吞咽过程中的咽期肌肉的力量和运动控制，在

口腔期的作用比较小.吞咽训练只能针对口颜面部肌群的肌力及感觉进行训练，而直接摄食训练可以直接让患者接触食物，能提

高患者的主动性以及自信心，但因吞咽反射能力的减弱，其吞咽能力在力度和速度上的恢复相对缓慢，从而导致并发症的增多、

住院时间的延长、医疗费用增长.[11]本研究中，治疗组结合了这两种治疗技术的综合训练，互相弥补了不足，治疗效果的优势更

加明显. 

综上，抗阻肌力训练结合吞咽治疗对吞咽障碍有着显著的治疗效果.抗阻肌力训练不仅能提高患者主动参与能力，而且是一

种治疗简单、方便、无明显不良反应发生的无创的治疗方法，应在临床推广、应用.由于样本数量相对较少，随着研究的深人对

可能的新问题，会做进一步的探讨与总结. 
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