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脑卒中假性球麻痹吞咽障碍的康复治疗
王志珍 江四清 赵德明

（安徽省淮北市人民医院 淮北 235000）

摘要：目的：探讨康复治疗对脑卒中假性球麻痹吞咽障碍的疗效。 方法：将 123 例患者随机分为治疗组 71 例和对照组 52 例，

治疗组应用针灸、康复功能训练进行综合治疗，对照组单纯针灸治疗。 结果：治疗组 VFSS 评分明显高于对照组﹙P%%<0.01)，恢复自

主吞咽所需要时间明显短于对照组（P%%<0.01%）。 结论：针灸和早期康复训练能有效提高脑卒中假性球麻痹吞咽障碍的疗效。
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%%%%%%%%我科近 4年来应用针灸和早期康复功能训练综合治疗
脑卒中假性球麻痹引起吞咽障碍 71例,疗效满意。总结如下：
1%%%%材料和方法

1.1%%%%研究对象 所选病例均为我科住院脑血管病所致假性
球麻痹引起吞咽障碍， 全部病人均经头颅 CT或MRI检查，
符合脑血管病诊断标准[1]。 采用完全随机抽样法分为治疗组
（针灸合并早期康复功能训练）及对照组（单纯针灸），2组
病人一般资料经统计学处理，在性别、年龄、病程和病情程度
上差异无显著性意义(P%%>0.05)，具有可比性。
1.2%%%%方法 治疗组： 取穴头针取偏瘫对侧头部运动区；舌针
取金津、玉液、廉泉、夹廉泉；肢体瘫痪加体针风池、肩井、曲
池、外关、合谷、风市、阳陵泉、足三里、三阴交、太冲。 操作方
法： 患者平卧头针沿皮呈 30度角从上向下刺入 1~1.5寸，以
100~200转 /min的频率快速捻转 1~3min，舌针先针金津、玉
液点刺 1~3次以轻微出血为佳，不留针；然后再向舌根方向
针刺廉泉、夹廉泉，进针 1~1.5寸，用平补平泻手法，体针直刺
1.5~2寸， 留针 30min，1%d%1次，15d为 1个疗程。 早期康复
训练：(1)感觉刺激：用棉棒浸一下冷水后冷冻，用冰棉棒长时
间大范围地触碰前腭弓、后腭弓、软腭、咽后壁及舌后部，左
右相同部位交替，上下午各进行 20~30次刺激。 (2)声带内收
训练：病人反复咳嗽，清嗓子，试深吸一口气，憋住，然后大声
用力发音，呼气。 (3)治疗性进食：体位病人坐直，稍向前倾 20
度，颈部稍向前弯曲，使舌骨舌肌的张力增高，喉上抬，使食
物容易进入食道。 (4)食物的选择：最好选用半流质或糊状食
物如菜泥、果冻、蛋糕羹等，这些食物易于在口中控制。 (5)呛
咳的处理：呛咳是吞咽障碍的最基本特征，出现呛咳时，病人
应弯腰，颈弯曲，身体前倾，下颌低向胸，用咳嗽清洁气道，或
在肩胛骨之间快速连续拍击，使残渣咳出。 对照组：单纯用针
灸疗法，疗程同治疗组。 2组均治疗 4个疗程后统计疗效。
2%%%%疗效观察

2.1%%%%疗效标准 吞咽障碍评估标准采用 VFSS评定[2]：10分
为正常，0分为重度，7~9分为轻度，2~3分为中度。 观察 2组
恢复自主吞咽所需要时间及功能积分，2次评估均由同一康
复医生和康复治疗师进行评估。
2.2%%%%结果 2组治疗结果比较见表 1、表 2。

表 1%%%%2 组疗效评分比较(X ±S%%)
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%分组 例数 治疗前 治疗后

治疗组 71%%%%%%%%%%%%2.0±1.01%%%%%%%%8.04±1.27
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%对照组 52%%%%%%%%%%%2.08±1.0%3%%%%%%4.77±1.23
%%%%%%%%注：治疗后 2组间比较，有显著性差异 P%%<0.01，说明治疗组疗

效明显优于对照组。
表 2%%%%2 组恢复自主吞咽时间比较（X%%±S%%） d

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%分组 例数 恢复时间
治疗组 71%%%%%%%%%%%%%20.45±10.63

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%对照组 52%%%%%%%%%%%%%%36.87±23.56
%%%%%%%%注：2组间比较，有显著性差异，P%%<0.01，说明治疗组取效快，疗
效高。

3%%%%讨论

脑卒中假性球麻痹是由双侧大脑皮层运动区及皮层下
结构受损引起，主要表现吞咽障碍，言语含糊不清，咽反射存
在，舌肌无萎缩，伴有病理性脑干反射和情感障碍如强哭强
笑等。 脑卒中假性球麻痹，表现吞咽障碍很多，易造成吸入性
肺炎和营养不良等[3]。 皮质损伤导致皮质下行投射受损，损伤
皮质下白质区域前部使联系中断， 并干扰皮质向下的投射，
使双侧皮质延髓束受损引起的假性球麻痹，30%~40%可出现
吞咽障碍，导致吞咽困难及误吸[4，5]。 吞咽功能康复训练主要
包括口面肌群的运动训练、腭咽闭合训练、体位与补偿技术
[6]。 针刺相应头部刺激区，可直接刺激双侧大脑皮层脑干束，
反射性刺激延髓麻痹部位，并能迅速建立起脑血管的侧枝循
环，促进损伤部位的血流量，激活损伤的舌咽神经、迷走神
经、舌下神经，加强病灶周围脑神经细胞功能的代偿作用。 针
刺舌体局部，可使针感向舌根部传导，反射向兴奋低级与高
级中枢，使损伤的神经功能恢复[7]。 早期进行吞咽功能训练可
防止咽下肌群发生费用性萎缩， 加强舌和咀嚼肌按摩和运
动，提高吞咽反射的灵活性。 本文结果表明，行针灸和吞咽功
能康复训练，可明显提高脑卒中假性球麻痹吞咽功能，治疗
组恢复自主吞咽所需时间也明显短于对照组。
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