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摘要 目的：探讨强化吞咽训练对脑卒中后睡眠呼吸暂停（OSA）合并吞咽障碍患者的临床疗效。方法：纳

入符合标准的脑卒中后OSA合并吞咽障碍患者60例，随机分为对照组和强化组，各30例。2组均进行常规

吞咽康复，强化组在此基础上接受强化吞咽训练，包括强化吞咽肌群训练、神经肌肉电刺激治疗、呼吸训练

与发声训练。分别于治疗前、治疗4周后，采用洼田饮水试验、功能性经口摄食量表（FOIS）、渗透-误吸等级

量表（PAS）评估患者吞咽障碍的严重程度，包括睡眠暂停低通气指数（AHI）和平均血氧饱和度（MSaO2）。

结果：治疗前，2 组的 FOIS、PAS 评分、AHI 值和 MSaO2差异无统计学意义（P＞0.05）；治疗 4 周后，2 组的

FOIS和PAS评分均较治疗前降低（均P＜0.05），且强化组低于对照组（均P＜0.05）；强化组的AHI低于本组

治疗前及对照组（均P＜0.05），MSaO2高于本组治疗前及对照组（均P＜0.05）；对照组的AHI和MSaO2和治

疗前差异无统计学意义（均P＞0.05）；PAS评分与AHI值呈正相关性（r=0.462，P＜0.05），PAS评分与MSaO2

值无明显相关性（r=－0.046，P＞0.05）。结论：强化吞咽训练能显著改善脑卒中患者的吞咽功能及OSA症

状。

关键词 脑卒中；吞咽障碍；多导睡眠监测；吞咽训练

中图分类号 R741；R741.05；R743；R493 文献标识码 A DOI 10.16780/j.cnki.sjssgncj.20200914

本文引用格式：莫丹, 孙莉. 强化吞咽训练对脑卒中后睡眠呼吸暂停合并吞咽障碍患者的疗效[J]. 神经损伤

与功能重建, 2021, 16(6): 319-322.

Effect of Intensive Swallowing Training on Patients with Obstructive Sleep Apnea Combined
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Abstract Objective: To explore the clinical effect of intensive swallowing training on patients with obstruc-

tive sleep apnea (OSA) combined with dysphagia after stroke. Methods: A total of 60 patients with OSA and

dysphagia after stroke were included and randomly divided into the experimental group and control group with

30 patients in each. Both groups underwent conventional swallowing rehabilitation, and the experimental group

additionally received intensive swallowing training, including intensive swallowing muscle training, neuromus-

cular electrical stimulation therapy, breathing training, and vocal training. Before treatment and after 4 weeks of

treatment, the severity of OSA was evaluated by the water swallow test, functional oral intake classification

(FOIS) assessment, and Rosenbek penetration aspiration scale (PAS); the apnea-hypopnea index (AHI) and

mean blood oxygen saturation (MSaO2) were also measured. Results: Before treatment, there was no statistical-

ly significant difference between the two groups in FOIS score, PAS score, AHI, and MSaO2 (P>0.05). After 4

weeks of treatment, both groups showed decreased FOIS and PAS scores compared to before treatment (all P<

0.05), and the decrease was more apparent in the experimental group (all P<0.05). The AHI of the experimental

group after treatment was significantly reduced and the MSaO2 was significantly increased compared to both the

same group before treatment (all P<0.05). The AHI and MSaO2 of the control group showed no significant differ-

ence before and after treatment (all P>0.05). The PAS score showed a positive correlation with the AHI (r=

0.462, P<0.05) and no correlation with the MSaO2 (r=－ 0.046, P>0.05). Conclusion: Intensive swallowing

training can significantly improve swallowing function and reduce OSA symptoms in stroke patients.

Key words stroke; dysphagia; polysomnography; swallowing training

睡眠呼吸暂停低通气综合征（obstructive

sleep apnea，OSA）和吞咽障碍是发病率较高

的 2 种脑卒中并发症。脑卒中后并发 OSA

的发病率高达 50%[1]，且OSA患者易合并高

血压、认知障碍，甚至出现睡眠中猝死[2]，严

重影响康复进程及预后。目前推荐的治疗

OSA的唯一方法是持续正压通气[3,4]，但脑卒

中患者对此治疗的依从性较差。上气道的

咽腔部分是呼吸和吞咽功能的共同通道。

脑卒中后 OSA 与吞咽障碍的相关性高 [5,6]。

理论上，上气道肌肉结构的改变会影响患者

的吞咽和呼吸功能，但目前通过吞咽干预来
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改善脑卒中患者OSA症状的报道不多。本研究将观

察强化吞咽训练是否可改善脑卒中后OSA患者的症

状及吞咽障碍，为脑卒中后OSA的治疗提供新的康复

思路。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2019年3月至2020年5月在我科住院的脑卒

中后OSA合并吞咽障碍患者 60例。均由专科康复医

师行洼田饮水试验、功能性经口摄食量表（functional

oral intake scale，FOIS）评估、视频透视吞咽检查（video

fluoroscopic swallowing study，VFSS）及睡眠中心专业

医师行多导睡眠监测（polysomnography，PSG）检查，确

诊为脑卒中后OSA合并吞咽障碍者。本研究通过长

江航运总医院伦理审查。

入组标准：①首次卒中，且病程≤3 个月，年龄

18～80岁；②均符合1995年第四届全国脑血管会议脑

血管病的诊断标准，且经CT或MRI证实；③无严重认

知功能障碍及言语障碍，可配合完成相关检查；④在发

病前无OSA病史及吞咽障碍；⑤签署知情同意书。

排除标准：①颜面部、口咽部、颈部结构异常者；②

脑卒中进展期、病情不稳定者；③有严重心、肝、肺等内

科疾病者；④既往严重睡眠障碍或有持续正压通气治

疗者；⑤既往有颅内占位、感染等其他神经系统疾病。

采用数字表法将 60例患者随机分为对照组及强

化组，各 30例。2组患者的一般资料差异无统计学意

义（均P＞0.05），具有可比性，见表1。

1.2 方法

1.2.1 治疗方法 2组均进行常规吞咽康复[7]，强化组

在此基础上接受强化吞咽训练，包括强化吞咽肌群训

练、神经肌肉电刺激治疗、呼吸训练与发声训练。

1.2.2 强化吞咽肌群训练 针对上气道扩张肌的肌群

（颏舌肌、茎突舌肌、咽缩肌、腭帆提肌、腭帆张肌、腭咽

肌等）进行强化训练，20 min/次，2 次/d（治疗师指导后

患者自行练习），5 d/周，连续 4周。具体训练方法：①

舌前伸及后缩运动：舌用力前伸再用力后缩，每个动作

维持5 s；②舌口腔内上抬：张大口腔，舌尖尽力上抬触

及硬腭，每次上抬保持5 s；③舌口腔内主动转运练习：

保持唇闭合，口腔内移动舌体，从左至右扫过所有齿

面，再从右至左返回；④Sharker训练：平卧床面上，向

上抬起头颅（双肩不可抬离床面），尽力使双眼盯住脚

尖，保持1 min。

1.2.3 神经肌肉电刺激治疗 主要辅助强化吞咽肌

群力量，帮助喉抬升，提高吞咽启动的速度。仪器采

用美国VitalStim电刺激治疗仪；参数：双向方波，波宽

700 ms，输出强度 0～15 mA；沿喉部正中线垂直排列

所有电极，第 1电极置于舌骨上方，第 2电极紧挨第 1

电极下，置于甲状软骨上切迹上方，第 3和第 4电极按

前 2个电极之间的等距离放置，最下方的电极不应放

置于环状软骨之下。进行神经肌肉电刺激时让患者做

空吞咽动作，逐渐让患者学会配合Marsako吞咽训练，

即嘱患者舌稍外伸，用牙齿轻咬舌尖进行用力吞咽，神

经肌肉电刺激20 min/次，1 次/d，5 d/周，连续4周。

1.2.4 呼吸训练与发声训练 指导患者平缓发“啊”、

“一”音，每次发音时间尽量长，配合呼吸，发音时深吸

气，休息时缓慢吐气，患者每日自行练习。

1.2.5 常规吞咽康复 ①口腔感觉刺激：用冰棉棒或

蘸有柠檬酸的棉棒刺激双侧峡部、软腭、舌根、口咽交

界处，诱发吞咽反射，给予吞咽中枢感知刺激，促进吞

咽启动。②口唇运动：指导患者做张口-闭唇-裂唇-噘

嘴动作。③口腔护理，2 次/d，5 d/周，连续 4周。④指

导摄食训练：安静状态下，患者取坐位或半靠位，根据

VFSS评估结果，调制成适合患者的安全有效的食物性

质和一口量，位于患者健侧喂食。⑤间歇置管：对于无

法经口进食的患者，使用间歇置管，注食完毕后拔出。

1.2.6 评估指标 分别于治疗前、治疗4周后，采用洼

田饮水试验[8]、FOIS[9]、渗透-误吸等级量表（penetration

aspiration scale，PAS）[10]评估患者吞咽障碍的严重程

度。采用PSG评估患者OSA的严重程度，监测OSA指

标：包括①睡眠暂停低通气指数（apnea hypopnea

index，AHI）[11]：指每小时内睡眠呼吸暂停与低通气的

次数之和，表示睡眠呼吸暂停低通气的严重程度；②平

均血氧饱和度（MSaO2）。

1.3 统计学处理

采用SPSS 21.0软件处理数据。符合正态分布以

及方差齐性的计量资料以（x±s）表示，组间比较采用独

组别

对照组

强化组

例数

30

30

性别

男

21

23

女

9

7

年龄/岁

60.21±10.54

59.75±7.86

病程/d

27.92±19.38

29.41±17.23

BMI/

(kg/m2)

25.69±4.58

26.42±3.96

颈围/cm

35.71±3.26

37.32±4.97

疾病类型

脑出血

8

10

脑梗死

22

20

表1 2组患者临床资料比较[例或(x±s)]
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立样本均数 t检验；计数资料以率表示，组间比较采用χ2

检验；相关性分析采用Spearman相关分析；P＜0.05为

差异有统计学意义。

2 结果

60例患者全部完成治疗及评定，无不良反应。

治疗前，2组的FOIS和PAS评分差异无统计学意

义（P＞0.05）；治疗4周后，2组的FOIS和PAS评分均较

治疗前降低（均P＜0.05），且强化组低于对照组（均P＜

0.05），见表 2。治疗前，2组的AHI和MSaO2差异无统

计学意义（P＞0.05）；治疗4周后，强化组的AHI低于本

组治疗前及对照组（均P＜0.05），MSaO2高于本组治疗

前及对照组（均P＜0.05）；对照组的AHI和MSaO2和治

疗前差异无统计学意义（均P＞0.05），见表3。

Spearman 相关性分析结果显示，PAS 评分与 AHI

值呈正相关性（r=0.462，P＜0.05），PAS 评分与 MSaO2

值无明显相关性（r=－0.046，P＞0.05）。PAS 得分越

高，吞咽障碍越严重，AHI值越高，MSaO2值越低，OSA

越严重。即吞咽障碍严重程度与OSA严重程度呈正

相关，吞咽障碍越严重，OSA越严重。

3 讨论

脑卒中后合并OSA可造成各器官功能受损[12]，不

利于患者神经功能的康复。Losurdo等[13]发现脑卒中

后OSA与吞咽障碍有较高的相关性；张维等报道[14]吞

咽困难组患者在急性期呼吸紊乱比例明显升高，以阻

塞性事件最为突出。提示脑梗死急性期吞咽障碍的发

生及其严重程度与脑梗死后呼吸紊乱的程度和类型相

关[15]。本研究中脑卒中患者的PAS得分与AHI呈正相

关性，说明吞咽障碍越严重，OSA症状越严重。但PAS

与MSaO2无明显相关性，考虑可能因素：AHI主要反应

呼吸道气流低通气的情况，和上气道肌肉张力有关，而

MSaO2主要反映患者心肺情况，故二者无明显相关性。

脑卒中后 OSA 及吞咽障碍的同时存在及两者的

高相关性，都表明二者可能具有共同的发病机制，可能

与卒中后患者口咽部形态学改变相关。维持上气道开

放的肌群主要有：腭咽肌、腭帆提肌、上咽缩肌、颏舌

肌、茎突舌肌等，即上气道扩张肌[16,17]，其功能主要是维

持舌、舌骨及软腭的位置，对抗咽腔负压，维持上气道

开放。脑卒中后支配这些肌群的神经失去高级中枢的

控制，表现为肌肉无力及张力异常，使咽喉部气道开放

受限，气道塌陷、阻塞，发生OSA。因此上气道的开放

与否、上气道肌肉能否维持一定张力是OSA发病关键

原因[18]。而这些咽腔肌肉与吞咽功能密切相关，食团

进入口腔后正常的吞咽过程需要咽部正常的解剖形

态，包括咽部正常的感觉及运动功能。脑卒中后上运

动神经元损伤导致咽部肌肉无力，肌张力或协调性异

常，咽部感觉减退，舌根回缩无力，软腭上抬受限，吞咽

启动延迟，出现吞咽困难[19]。由此可见吞咽与呼吸二

者有共同的解剖学基础，理论上口咽部形态学改变会

同时影响到吞咽和呼吸功能。本研究根据这一理论采

用强化吞咽训练来治疗脑卒中后OSA合并吞咽障碍

的患者，观察其对患者OSA症状的改善情况。

本研究中强化吞咽肌群的训练主要是针对舌及软

腭的训练，伸舌、舌用力回缩主要是训练颏舌肌等舌外

肌群，Shaker训练是增加舌根的力量，延长舌根与咽后

壁接触时间，促进咽后壁肌群代偿性向前运动，提高患

者咽缩肌的力量，促进食管上括约肌开放。神经肌肉

电刺激配合空吞咽动作及Masako吞咽训练，能帮助喉

抬升，增加咽缩肌力量与速度，发音训练与呼吸训练的

结合来强化训练软腭运动。本研究对患者强化吞咽训

练 4周后，强化组的吞咽功能及PSG指标有明显的改

善，而对照组虽在吞咽功能方面有改善，但PSG监测指

标无明显改善，说明强化吞咽训练不仅能改善患者吞

咽功能，亦能改善患者OSA症状，这与Caparroz等[20]的

研究结果相一致。

本研究也存在一些不足之处，如样本量较少，没有

对患者进行分层研究，未能对入组患者做长期随访，脑

卒中后OSA的发病机制未进行探索。后期将进一步

完善。

综上所述，强化吞咽训练不仅能显著改善脑卒中

患者的吞咽功能，亦能改善患者的OSA症状，为脑卒

组别

对照组

强化组

例数

30

30

时间点

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

FOIS

1.52±0.63

3.24±0.46①

1.57±0.71

6.28±0.69①②

PAS

6.58±1.27

4.99±1.41①

5.97±1.42

3.16±1.92①②

表2 2组治疗前、后吞咽功能评分比较（分, x±s）

注：与治疗前比较，①P<0.05；与对照组比较，②P<0.05

组别

对照组

强化组

例数

30

30

时间点

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

AHI/(次/h)

20.14±9.85

21.87±13.46

27.28±14.62

18.82±11.92①②

MSaO2/%

93.78±2.33

94.56±2.47

92.42±2.16

96.37±0.92①②

表3 2组治疗前、后PSG指标比较（x±s）

注：与治疗前比较，①P<0.05；与对照组比较，②P<0.05
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中后OSA患者提供了新的临床诊疗思路。
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