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·临床研究·
吞咽言语诊治仪联合头针对
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摘要 目的：观察吞咽言语诊治仪联合头针对脑梗死后假性延髓麻痹（PBP）患者吞咽及语言功能的影响。

方法：脑梗死后PBP患者180例纳入研究，采用随机数字表法分为对照组、针刺组和联合组，各60例。对照

组给予常规治疗及康复训练，针刺组在对照组基础上给予头针治疗，联合组在针刺组基础上给予吞咽言语

诊治仪治疗。于治疗前、后，比较3组洼田饮水试验评分、Frenchay构音评分、生活质量量表评分及临床总体

疗效。结果：治疗后，3组洼田饮水试验评分均低于治疗前（P＜0.05），针刺组和联合组评分低于对照组（P＜

0.05），联合组评分低于针刺组（P＜0.05）；治疗后，3组Frenchay构音评分高于治疗前（P＜0.05），联合组评分

高于对照组、针刺组（P＜0.05），但对照组和针刺组评分差异无统计学意义；治疗后，3组生活质量评分均较

治疗前提高（P＜0.05），针刺组和联合组评分均高于对照组（P＜0.05），联合组评分高于针刺组（P＜0.05）；对

照组总有效率为 71.67%，针刺组总有效率为 83.33%，联合组总有效率为 90.00%，差异有统计学意义（P＜

0.05）。结论：吞咽言语诊治仪联合头针较单纯常规治疗脑梗死后PBP疗效显著，可显著改善患者吞咽及语

言功能，提高患者生活质量，值得推广应用。
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假性延髓麻痹（pseudobulbar paralysis，PBP）是

指脑部血液循环受阻，缺血、缺氧导致双侧皮质运

动区或皮质脑干束受损，出现的系列症状[1,2]，吞咽困

难和语言障碍是最常见临床表现[3]。临床主要给予

鼻饲，以药物治疗和物理康复等方法治疗，但疗效

不佳，且长期鼻饲存在许多弊端。我科采用吞咽言

语诊治仪联合头针治疗PBP，疗效显著，报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择 2018 年 6 月至 2019 年 12 月于本院康复

科、脑病科收治的脑梗死后PBP患者180例，根据随

机数字表法随机分为对照组、针刺组和联合组，各

60例。对照组 60例中，男性 31例，女性 29例；平均

年龄（63.73±4.06）岁；平均病程（30.54±10.62）d。针

刺组 60 例中，男性 24 例，女性 36 例；平均年龄

（60.62±3.47）岁；平均病程（27.98±11.41）d。联合组

60 例中，男性 27 例，女性 33 例；平均年龄（61.66±

4.71）岁；平均病程（28.19±11.16）d。3组各基线资料

比较差异无统计学意义（P＞0.05），具有可比性。本

研究通过我院伦理委员会批准。

纳入标准：符合2014年中华医学会神经病学分

会制定的《中国急性缺血性脑卒中诊治指南2014》中

的脑梗死诊断标准[4]并经影像学确诊；符合2004年第

5版《神经病学》中PBP诊断标准[5]；年龄18～70岁；病

程 1周～3个月；洼田饮水试验量表[6]和Frenchay构

音评定量表[7]均＜４级；依从性好；患者及其家属了

解并同意参与本研究，签署知情同意书。

排除标准：不符合纳入标准者；大面积梗死、脑

干梗死、非脑梗死引起的PBP者；生命体征不稳、意

识严重障碍者；其它原因导致的失语者；咽喉存在

其它器质性病变或感染者；合并严重心、肝、肾功能

障碍或其他严重器质性疾病，发育不全者；哺乳期、

恶性肿瘤、精神病及心理障碍患者；皮肤破溃者、过

敏、晕针者；患者或者家属不配合治疗者。

1.2 方法

1.2.1 治疗方法 对照组：①基础治疗：控制血压、

血糖、血脂，抗血小板聚集[拜阿司匹灵（拜耳医药

保健有限公司，国药准字 J20171021）100 mg，口服，

1 次/d]，神经营养[单唾液酸四己糖神经节苷脂钠注射

液（北京四环制药有限公司，国药准字H20133300），

静脉滴注，100 mg，1 次/d]，对症支持治疗。②康复

治疗：由专业医师进行。以冰生理盐水刺激舌根、

软腭、咽后壁，以棉签刺激舌肌、面肌等相关肌群；

指导患者做各方向舌运动及抗阻力运动；在尽可能

正确的体位下进行摄食锻炼，食物由少到多，材质

从胶冻状到半流质；嘱患者深吸气后屏气 6 s，缓慢

拉长声音发“啊”，继续屏气后，突然呼气出声，如此

反复6组；慢速朗读文字，要求发音尽可能清晰。康

复训练30 min/次，1 次/d，6 次/周，连续治疗4周。

针刺组：对照组治疗基础上，予以头针治疗。

取穴：智三针（神庭、本神（双））、颞前线（患侧）、颞

三针（患）、顶颞前斜线下2/5（健侧）。操作：针具选

取 0.3 mm×0.4 mm华佗牌一次性使用无菌针灸针，
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穴位皮肤用75%酒精棉球行常规消毒，患者仰卧位，诸穴均沿头

皮呈15°平刺进针10 mm，刺入帽状腱膜下，施以小幅度快频率

捻转手法 2 min，得气后留针 30 min，10 min行针 1次。1 次/d，

6 次/疗程，疗程间隔1 d，共治疗4疗程。

联合组：针刺组基础上，予以吞咽言语诊治仪治疗。采用

Vocastim-Master吞咽言语诊治仪（PHYSIOMED Elektromedizin

AG生产）进行治疗。强度按钮在0位下粘贴电极片，一极贴于环

状软骨与舌骨之间，一极贴于后发际下、第7颈椎上，选择低频电

流模式T/R，设定张紧时间为1 s、松弛时间为3 s，强度以患者耐

受为宜，30 min/次。本组每次先行头针治疗，紧接着予以吞咽言

语诊治仪治疗，1 次/d，6 次/疗程，疗程间隔1 d，共治疗4疗程。

1.2.2 吞咽功能评价 于治疗前、后，采用洼田饮水试验评价量

表评价患者吞咽情况。患者处进食位，自行口服温水 30 mL。

5 s内１次性顺利饮尽水，并无呛咳发生，记 0分，Ⅰ级；5～10 s

内分多次顺利饮尽水，并无呛咳发生，记 2分，Ⅱ级；5 ～10 s内

一次性顺利饮尽水，发生呛咳，记 4分，Ⅲ级；5～10 s内分多次

顺利饮尽水，发生呛咳，记6分，Ⅳ级；超过10 s仍无法顺利饮尽

水，且呛咳频发者，记8分，Ⅴ级。

1.2.3 言语功能评价 于治疗前后，由同一医师根据Frenchay

构音评定量表对患者语言情况进行等级评定。

1.2.4 生活质量评价 患者本人根据生活质量量表[8]对吞咽及

整体生活情况进行评分。每项得分 1～5 分，划分 5级，得分及

等级越高，患者整体情况越佳，生活质量越高。

1.2.5 总体疗效评定 参照《临床疗效评定标准》[9]对患者临床

疗效进行评定。“痊愈”：可经口正常摄入水、食，语言流畅、内容

清晰，正常交流；“显效”：经口摄入水、食时偶发呛咳，语言欠畅、

内容较清晰，或治疗后洼田饮水试验、Frenchay构音评定等级分

别提高 2级；“有效”：经口摄入水、食时频发呛咳，语言断续、内

容欠清晰，存在交流障碍，或治疗后洼田饮水试验、Frenchay构

音评定等级分别提高1级；“无效”：无法经口摄入水、食，不能语

言，或治疗后病情及等级评定无变化。总有效率/%=(痊愈例

数+显效例数+有效例数)/总例数×100%

1.3 统计学处理

采用SPSS 20.0软件处理数据。计量资料以（x±s）表示，组

间比较采用方差分析，两两比较采用SNK-q检验；计数资料以

率表示，组间比较采用χ2检验；等级资料采用秩和检验进行比

较；P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 3组患者吞咽功能评分比较

治疗前，3组的洼田饮水试验评分差异无统计学意义（P＞

0.05）；治疗后，3组洼田饮水试验评分均低于治疗前（P＜0.05），

针刺组和联合组评分低于对照组（P＜0.05），联合组评分低于针

刺组（P＜0.05），见表1。

2.2 3组患者言语功能评分比较

治疗前，3组的Frenchay构音评级差异无统计学意义（P＞

0.05）；治疗后，3组Frenchay构音评级高于治疗前（P＜0.05），联

合组评级高于对照组、针刺组（P＜0.05），但对照组和针刺组评

级差异无统计学意义，见表2。

2.3 3组生活质量评分比较

治疗前，3组的生活质量评分差异无统计学意义（P＞0.05）；

治疗后，3组生活质量评分均较治疗前提高（P＜0.05），针刺组和

联合组评分均高于对照组（P<0.05），联合组评分高于针刺组

（P＜0.05），见表3。

2.4 3组临床总体疗效比较

对照组总有效率为 71.67%，针刺组总有效率为 83.33%，联

合组总有效率为90.00%，差异有统计学意义（P＜0.05），见表4。

3 讨论

传统医学中没有关于PBP病名的记载，但因其为脑血管疾

病的常见并发症，又根据临床表现特点，故将其归属为“中风”兼

“喑痱”、“舌强”等的范畴。本病多发生于气虚体弱的基础上，加

之劳力过度、情志过激或外邪侵袭等内外因素的作用，引起脏腑

组别

对照组

针刺组

联合组

例数

60

60

60

治疗前

7.17±1.74

6.43±1.59

6.92±1.46

治疗后

4.92±1.58①

4.00±1.47①②

2.33±1.54①②③

表1 3组治疗前后洼田饮水试验评分比较（分, x±s）

注：与治疗前比较，①P<0.05；与对照组比较，②P<0.05；与针

刺组比较，③P<0.05

组别

对照组

针刺组

联合组

例数

60

60

60

治疗前

13.33±5.26

15.06±5.17

14.27±5.02

治疗后

17.31±5.24①②

18.64±4.92①②

23.42±4.19①

表2 3组治疗前后Frenchay构音评级比较（级, x±s）

注：与治疗前比较，①P<0.05；与联合组比较，②P<0.05

组别

对照组

针刺组

联合组

例数

60

60

60

治疗前

94.76±11.43

96.04±10.72

95.24±11.17

治疗后

116.38±16.10①

121.29±17.33①②

139.16±20.62①②③

表3 3组治疗前后生活质量评分比较（分, x±s）

注：与治疗前比较，①P<0.05；与对照组比较，②P<0.05；与针

刺组比较，③P<0.05

组别

对照组

针刺组

联合组

例数

60

60

60

痊愈

4(6.67)

9(15.00)

13(21.67)

显效

20(33.33)

24(40.00)

27(45.00)

组别

对照组

针刺组

联合组

有效

19(31.67)

17(28.33)

14(23.33)

无效

17(28.33)

10(16.67)

6(10.00)

总有效率

43(71.67)

54(83.33)①

54(90.00)①②

表4 3组临床总体疗效比较[例(%)]

注：与对照组比较，①P<0.05；与针刺组比较，②P<0.05
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功能失调，血随气逆，肝阳暴张化风，夹痰夹火，瘀阻经络，上犯

于脑而发病。其病位在脑，而表现于肺系，治疗以清脑化瘀补虚

为主，使脑窍得养。

智三针位于前额大脑额叶投射区，针刺可增强对投射区的

刺激，起到清脑开窍之功；顶颞前斜线位于中央前回在头皮的体

表投影，下2/5主司人体头面部运动[10]，支配口、咽、喉部肌肉，与

颞前线、颞三针配合，又可共同调节机体神志活动，减轻患者因

病而产生的消极情绪，促进医患配合，提高治疗的积极性[11]。经

络系统作为机体气血运行通路通达全身上下内外，头为诸阳经

汇聚之处，气血之大汇，通过刺激头部穴位，可直接或间接调节

一身之阴阳气血，补虚扶正祛邪。本病多由上运动神经元的损

伤导致所支配区域异常而发生[12]，头针取穴多位于神经血管丰

富处，针刺穴位激发产生的生物电效应可传至大脑皮质，提高脑

的代偿能力[13]，促使受损运动区内神经细胞的恢复，降低神经功

能缺损程度[14,15]，同时通过对大脑在头部的映射区进行干预刺

激，可调节大脑血液灌注[16]，兴奋皮质功能，加强各区域间功能

协同，进而促进支配区域神经肌肉功能的恢复[17]，避免进一步不

可逆损害的发生，改善言语及吞咽功能。

吞咽言语诊治仪通过电刺激颈部痉挛肌群运动，防止因损

伤导致的相应靶器官功能低下或丧失，出现废用性萎缩，增加言

语及吞咽功能的恢复难度，同时作用于舌下神经、喉返神经等与

吞咽及语言相关的神经，使受损神经得以恢复[18,19]，协调并维持

舌咽部各种生理反射。电极片贴敷于颈部间，形成了局部电流

循环，可改善椎-基底动脉系统血循环，增加头部血供，刺激局部

分布的督脉、足三阳经，使气血上可濡于脑，下可滋于舌咽喉及

各脏腑组织，共奏清窍通络补虚之功。两法相配，提高临床治疗

效果。

本研究结果显示，吞咽言语诊治仪联合头针较单纯常规治

疗脑梗死后PBP疗效显著，可显著降低洼田饮水试验评分、提

高Frenchay构音评级，改善患者生存质量评分。运用中医辨证

理论针对病机给予治疗，并运用现代医疗设备，整体与局部相结

合，充分发挥了仪器与穴位治疗的双重优势，值得临床推广应

用。本研究为小样本研究，要得到确切结论，尚需进一步研究。
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