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高频重复经颅磁刺激联合神经肌肉电刺激治疗帕金森病
吞咽功能障碍的疗效分析

郑秀琴　 于苏文　 崔红霞　 金犇　 朱甜　 薛阳

【摘要】 　 目的　 观察高频重复经颅磁刺激(ｒＴＭＳ)联合神经肌肉电刺激(ＮＭＥＳ)治疗帕金森病吞咽功能

障碍的治疗效果ꎮ 方法　 纳入符合英国(Ｕｎｉｔｅｄ Ｋｉｎｇｄｏｍ)脑库原发性帕金森病临床诊断标准的帕金森病伴吞

咽障碍患者 ９０ 例ꎬ根据治疗方式的不同按随机数字表法分为 ｒＴＭＳ 组(采用 ｒＴＭＳ 联合 ＮＭＥＳ 治疗)和假刺激

组(采用 ＮＭＥＳ 联合假 ｒＴＭＳ 治疗)ꎬ每组 ４５ 例ꎮ 分别于治疗前、治疗 １ 个疗程、治疗 ２ 个疗程及治疗完成后 ３
个月时ꎬ采用洼田饮水试验和标准吞咽功能评定量表(ＳＳＡ)对 ２ 组患者的吞咽障碍严重程度及其吞咽功能进

行评定ꎬ并比较治疗前后不同时间点 ２ 组患者的洼田饮水试验评分、ＳＳＡ 评分及临床疗效ꎮ 结果　 ①治疗 １
个疗程、治疗 ２ 个疗程及治疗后 ３ 个月时组内比较ꎬｒＴＭＳ 组患者的洼田饮水试验及 ＳＳＡ 评分较组内治疗前均

有明显改善(Ｆ＝ ８２.００４ꎬＰ<０.００１ꎻＦ＝ ３３.７５３ꎬＰ<０.００１)ꎬ假刺激组亦较组内治疗前明显改善(Ｆ＝ ５３.６７３ꎬＰ<
０.００１ꎻＦ＝ １９.２０８ꎬＰ<０.００１)ꎻ②治疗 １ 个疗程、２ 个疗程及治疗后 ３ 个月时组间比较ꎬｒＴＭＳ 组患者的洼田饮水

试验评分明显优于同时间点假刺激组( ｔ＝ ２.２１２ꎬＰ＝ ０.０３１ꎻｔ＝ ２.３９８ꎬＰ＝ ０.０１７ꎻｔ＝ ２.１１９ꎬＰ＝ ０.０２８)ꎬ且同时间点

的 ＳＳＡ 评分亦明显优于假刺激组( ｔ＝ ２.１８８ꎬＰ＝ ０.０２１ꎻｔ＝ ２.４１７ꎬＰ＝ ０.０１９ꎻｔ＝ ２.５０７ꎬＰ＝ ０.０１６)ꎻ③治疗 ２ 个疗程

后ꎬｒＴＭＳ 组患者的总有效率(９５.５６％)明显高于假刺激组(８０.００％)ꎬ组间差异有统计学意义( χ２ ＝ ５.０７５ꎬＰ＝
０.０２４)ꎮ 结论　 高频重复经颅磁刺激联合神经肌肉电刺激可显著改善帕金森病患者的吞咽功能ꎬ提高临床

疗效ꎮ
【关键词】 　 帕金森病ꎻ　 吞咽功能障碍ꎻ　 重复经颅磁刺激ꎻ　 神经肌肉电刺激

　 　 帕金森病是一种常见的神经系统变性疾病ꎬ经典症状为与

黑质￣纹状体系统变性相关的运动系统症状ꎬ而且人们逐渐观察

到一系列非运动系统症状ꎬ吞咽困难就是其中之一ꎮ 帕金森病

患者中ꎬ吞咽困难的发病率达 ３５％ ~ ８２％ [１] ꎮ 伴有吞咽障碍的

帕金森病患者生活质量明显降低ꎬ严重者可发生呼吸衰竭或呼

吸窘迫综合征ꎬ最终导致死亡ꎮ 此外ꎬ患者可因摄入不足ꎬ造成

水和电解质紊乱及其它营养成分缺乏、白蛋白降低和严重消

瘦[２] ꎮ 由于吞咽功能障碍导致的吸入性肺炎以及恶病质ꎬ往往

是帕金森病患者高病死率的一个重要原因[３] ꎮ 因此ꎬ及时发现

和正确评估吞咽困难的症状与帕金森病的诊治密切相关ꎬ本研

究采用高频重复经颅磁刺激 ( ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬｒＴＭＳ)联合神经肌肉电刺激(ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬＮＭＥＳ)治疗帕金森病伴吞咽障碍患者ꎬ取得一定疗

效ꎬ现报道如下ꎮ

资料与方法

一、研究对象及分组

入选标准:①符合英国(Ｕｎｉｔｅｄ Ｋｉｎｇｄｏｍ)脑库原发性帕金

森病的临床诊断标准[４] ꎻ②接受洼田饮水试验[５￣７] 且吞咽功能

测试评分≤４ 分ꎻ③神志清楚ꎬ能理解一般指令ꎻ④签署知情同

意书ꎮ
排除标准:①帕金森综合征(包括外伤性、肿瘤性、药源性、

中毒性、血管性及脑积水等)及帕金森叠加综合征ꎻ②严重持续

性静止性震颤的帕金森病患者ꎻ③既往有癫痫病史者ꎻ④安装

有心脏起搏器等金属内置物者ꎻ⑤系统性疾病失代偿期患者ꎻ
⑥ＣＴ 或 ＭＲＩ 检查显示纹状体钙化、纹状体腔隙性梗死、脑积水

和脑白质异常者ꎮ
选取 ２０１３ 年 １ 月至 ２０１５ 年 １０ 月本院神经科门诊和住院

且符合上述标准的帕金森病患者 ９０ 例ꎬ其中男 ５７ 例ꎬ女 ３３ 例ꎻ
年龄 ４５~７２ 岁ꎬ平均(６３.５±６.４)岁ꎻ病程 １ ~ １２ 年ꎬ平均(５.２±
２.２)年ꎻ平均受教育(７.１±２.９)年ꎮ 根据治疗方式的不同按随机

数字表法分为 ｒＴＭＳ 组(采用 ｒＴＭＳ 联合 ＮＭＥＳ 治疗)和假刺激

组(采用 ＮＭＥＳ 联合假 ｒＴＭＳ 治疗)ꎬ每组 ４５ 例ꎮ ｒＴＭＳ 组:男 ２８
例ꎬ女 １７ 例ꎻ年龄 ４５ ~ ７２ 岁ꎬ平均(６４.５±１.３)岁ꎻ假刺激组:男
２９ 例ꎬ女 １６ 例ꎻ年龄 ４６~７１ 岁ꎬ平均(６３.８±１.５)岁ꎮ ２ 组患者的

性别、平均年龄、平均病程及受教育年限等一般资料经统计学

分析比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ 详见表

１ꎮ 本研究获本院医学伦理委员会批准ꎮ

表 １　 ２ 组患者的一般临床资料

组别 例数
性别(例)
男 女

平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

平均病程
(年ꎬｘ－±ｓ)

平均受教育
年限(年ꎬｘ－±ｓ)

ｒＴＭＳ 组 ４５ ２８ １７ ６４.５±１.３ ５.３±２.１ ６.９±２.１
假刺激组 ４５ ２９ １６ ６３.８±１.５ ５.１±１.９ ７.２±２.８

二、治疗方法

治疗期间ꎬ所有患者维持抗帕金森病药物原剂量口服ꎬ不
添加任何多巴胺受体激动剂药物治疗ꎮ ｒＴＭＳ 组患者采用

ＮＭＥＳ 联合高频 ｒＴＭＳ 治疗ꎬ假刺激组则在 ＮＭＥＳ 治疗基础上采

用假 ｒＴＭＳ 治疗ꎮ ２ 种治疗方法每天不同时间进行ꎬ治疗不分先

后ꎬ共治疗 ２０ ｄꎮ
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１.ＮＭＥＳ 治疗:治疗仪有 ２ 个通道ꎬ每个通道有两枚电极ꎮ
将通道 １ 的两枚电极置于舌骨上方颈中线两侧ꎬ通道 ２ 的两枚

电极置于甲状上切迹上方的颈中线两侧(图 １)ꎮ 取双向方波ꎬ
波宽 ７００ ｍｓꎬ波幅 ０~２５ ｍＡꎬ固定频率范围 ３０~８０ Ｈｚꎬ刺激强度

７~１０ ｍＡꎬ连续性收缩ꎬ同时或交替增加 ２ 个通道ꎬ要求患者连

续反馈ꎬ并做吞咽动作ꎬ感觉肌肉收缩ꎬ表明运动收缩达到恰当

水平ꎬ每次 ２０ ｍｉｎꎬ每日 １ 次ꎬ连续 １５ ｄꎮ

图 １　 放置电极位置示意图

２.高频 ｒＴＭＳ 治疗:采用 ＭａｇｌｉｔｅＰｒｏ３０ 磁刺激仪(磁刺激器

和线圈均出自丹迪公司)ꎬ最大磁场强度 ２.５ Ｔꎮ 用“８”字形线

圈(ＭＣ￣Ｂ７０)ꎬ单侧内径 １０ ｍｍꎬ外径 ５０ ｍｍꎮ 患者全身放松坐

在治疗椅上ꎬ正对 ｒＴＭＳ 组患者头颅前外侧运动皮质和中央前

沟的运动前区ꎬ调整治疗参数ꎬ采用频率 ５.０ Ｈｚꎬ刺激强度 ８０％
ＭＴ(运动域值)ꎬ刺激间隔 ２０ ｓꎬ刺激时间 １ ｓꎬ治疗 ２０ ｍｉｎꎬ每日

１ 次ꎬ左右两侧吞咽中枢交替各做 １ 次ꎬ１０ ｄ 为 １ 个疗程ꎬ休息

２ ｄ后继续治疗ꎮ 共治疗 ２ 个疗程ꎮ
假 ｒＴＭＳ 组操作方法及治疗时间同 ｒＴＭＳ 组ꎬ但仅将探头垂

直于患者颅骨ꎬ使信号不能穿过颅骨作用于大脑ꎮ
三、吞咽功能评价

分别于治疗前、治疗 １ 个疗程、治疗 ２ 个疗程及治疗完成后

３ 个月时ꎬ由对研究信息不知情且经过培训的同一位医生ꎬ采用

洼田饮水试验[５￣７]和标准吞咽功能评定量表( ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｓｗａｌ￣
ｌｏｗｉｎｇ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬＳＳＡ) [８]分别对 ２ 组患者的吞咽障碍严重程度

及其吞咽功能进行评定ꎮ
洼田饮水试验评分:①１ 级———５ 分ꎬ能 １ 次将水咽下ꎬ很顺

利ꎬ无呛咳ꎻ②２ 级———４ 分ꎬ能分 ２ 次以上将水咽下ꎬ无呛咳ꎻ③
３ 级———３ 分ꎬ能 １ 次将水咽下ꎬ有呛咳ꎻ④４ 级———２ 分ꎬ能分 ２
次以上将水咽下ꎬ有呛咳ꎻ⑤５ 级———１ 分ꎬ频繁呛咳ꎬ不能将水

喝完ꎮ
ＳＳＡ 评分具体步骤[８] :①临床检查包括意识、头与躯干的

控制、呼吸、唇的闭合、软腭运动、喉功能、咽反射和自主咳嗽ꎬ
总分 ８~２３ 分ꎻ②让患者吞咽 ５ ｍｌ 的水 ３ 次ꎬ观察有无喉运动、
重复吞咽、吞咽时喘鸣及吞咽后喉功能等情况ꎬ总分 ５ ~ １１ 分ꎻ
③如上述无异常ꎬ让患者吞咽 ６０ ｍｌ 水ꎬ观察吞咽需要的时间、
有无咳嗽等ꎬ总分 ５~ １２ 分ꎮ 该量表的最低分为 １８ 分ꎬ最高分

为 ４６ 分ꎬ分值越高ꎬ说明吞咽功能越差ꎮ
临床疗效评定:观察和比较 ２ 组患者治疗 ２ 个疗程后的临

床疗效ꎮ ①治愈———吞咽障碍恢复正常ꎻ②显效———吞咽障碍

提高 ２~３ 级ꎻ③有效———吞咽障碍明显改善ꎬ吞咽分级提高 １
级ꎻ④无效———治疗前与治疗后吞咽分级无变化ꎮ 治愈率、显

效率加有效率为总有效率ꎮ
四、统计学方法

使用 ＳＰＳＳ １１.０ 软件包进行统计学处理ꎬ计量资料以(ｘ－±ｓ)
表示ꎬ组间比较采用独立样本 ｔ 检验ꎬ同一组治疗前、治疗 １ 个

疗程、２ 个疗程及治疗后 ３ 个月时的比较采用单因素方差分析ꎬ
两两比较采用 ＳＮＫ￣ｑ 检验ꎻ计数资料以频数和百分率表示ꎬ组
间和组内不同时间点比较均采用卡方检验ꎬＰ<０.０５认为差异有

统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、２ 组洼田饮水试验评分及 ＳＳＡ 评分

治疗前ꎬ２ 组患者的洼田饮水试验评分及 ＳＳＡ 评分比较ꎬ差
异均无统计学意义(Ｐ＝ ０.３９８ꎬＰ＝ ０.１８９)ꎮ 治疗 １ 个疗程、治疗

２ 个疗程及治疗后 ３ 个月时ꎬｒＴＭＳ 组患者的洼田饮水试验评分

及 ＳＳＡ 评分均较组内治疗前明显改善ꎬ差异有统计学意义(Ｆ＝
８２.００４ꎬＰ<０.００１ꎻＦ＝ ３３.７５３ꎬＰ<０.００１)ꎬ假刺激组也亦较组内治

疗前明显改善(Ｆ＝ ５３.６７３ꎬＰ<０.００１ꎻＦ＝ １９.２０８ꎬＰ<０.００１)ꎮ 治

疗 １ 个疗程、治疗 ２ 个疗程及治疗后 ３ 个月时ꎬｒＴＭＳ 组的洼田

饮水试验评分优于假刺激组ꎬ组间差异有统计学意义 ( ｔ＝
２.２１２ꎬＰ＝ ０.０３１ꎻｔ＝ ２.３９８ꎬＰ＝ ０.０１７ꎻｔ＝ ２.１１９ꎬＰ＝ ０.０２８)ꎬＳＳＡ 评

分也优于假刺激组( ｔ＝ ２.１８８ꎬＰ＝ ０.０２１ꎻｔ＝ ２.４１７ꎬＰ＝ ０.０１９ꎻｔ＝
２.５０７ꎬＰ＝ ０.０１６)ꎮ 详见表 ２ꎮ

表 ２　 ２ 组患者治疗前、后的洼田饮水试验评分及 ＳＳＡ 评分

比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数
洼田饮水试验评分

治疗前 治疗
１ 个疗程

治疗
２ 个疗程

治疗后
３ 个月

ｒＴＭＳ 组 ４５ ２.１６±０.１６ ３.８８±０.１３ａｂ ４.４６±０.２６ａｂ ４.１８±０.１６ａｂ

假刺激组 ４５ ２.２２±０.１９ ３.１４±０.１２ａ ３.５８±０.１８ａ ３.１２±０.１１ａ

组别 例数
ＳＳＡ 评分

治疗前 治疗
１ 个疗程

治疗
２ 个疗程

治疗后
３ 个月

ｒＴＭＳ 组 ４５ ３４.６５±４.０２ ２７.４２±４.３２ａｂ ２２.０１±４.５６ａｂ ２０.９８±３.５６ａｂ

假刺激组 ４５ ３４.１６±４.２６ ３０.１６±５.０８ａ ２７.８３±４.９８ａ ２６.２０±４.５２ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬ ａＰ<０.０１ꎻ与假刺激组同时间点比较ꎬ ｂＰ<
０.０５

二、２ 组患者治疗后的临床疗效比较

治疗 ２ 个疗程后ꎬｒＴＭＳ 组患者治愈 ８ 例(１７.７８％)ꎬ显效 １６
例(３５.５６％)ꎬ有效 １９ 例(４２.２２％)ꎬ无效 ２ 例(４.４４％)ꎻ假刺激

组治愈 ４ 例 ( ８. ８９％)ꎬ 显 效 １１ 例 ( ２４. ４４％)ꎬ 有 效 ２１ 例

(４６.６７％)ꎬ无效 ９ 例 ( ２０. ００％)ꎻ ｒＴＭＳ 组患者的总有效率

(９５.５６％)明显优于假刺激组(８０.００％)ꎬ组间差异有统计学意

义(χ２ ＝ ５.０７５ꎬＰ＝ ０.０２４)ꎮ 详见表 ３ꎮ

表 ３　 ２ 组患者治疗 ２ 个疗程后的临床疗效比较

组别　 例数
临床疗效(例)

治愈 显效 有效 无效
总有效率

(％)
ｒＴＭＳ 组 ４５ ８ １６ １９ ２ ９５.５６ａ

假刺激组 ４５ ４ １１ ２１ ９ ８０.００

　 　 注:与假刺激组比较ꎬａＰ<０.０５

讨　 　 论

帕金森病患者伴吞咽困难的发病机制尚无明确ꎬ可能存在

􀅰０３􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０１８ 年 １ 月第 ４０ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１８ꎬ Ｖｏｌ. ４０ꎬ Ｎｏ.１



神经肌肉多种不同的病理改变(包括中枢性及外周性因素) [７] ꎮ
目前已知大脑皮质在调节机体吞咽功能方面具有重要作用ꎬ吞
咽相关区域可能是初级运动皮质、感觉运动整合区、岛叶、额叶

岛盖区、扣带前回和辅助运动区ꎻ现已公认控制吞咽的皮质区

为前外侧运动皮质和中央前沟的运动前区[９] ꎮ 帕金森病由于

黑质多巴胺能神经元变性、缺失ꎬ纹状体多巴胺含量显著减少ꎬ
造成乙酰胆碱系统功能相对亢进ꎬ导致肌张力增高、运动减少

即肌强直、姿势步态异常等临床表现ꎬ临床上不仅有肢体的肌

张力增高ꎬ同时也会有口、咽、食管等部位的肌肉运动障碍ꎬ使
食物在口腔中咀嚼的时间和食物通过咽部的时间延长[１０] ꎮ

帕金森病患者吞咽障碍的改善ꎬ首先是药物治疗降低肌张

力ꎬ左旋多巴在治疗帕金森病、改善运动症状、提高患者生存率

的好处已被普遍接受ꎬ患者的生存质量也因此得到提高ꎬ使用

左旋多巴治疗后ꎬ作为诊断金标准的电视透视吞咽功能研究等

方法的评估结果并没有改进ꎬ因此其有效性仍缺乏足够的证据

支持[１１] ꎮ 吞咽障碍训练仪通过低频脉冲电流刺激ꎬ使神经肌肉

接头或运动终板处产生外周运动神经的去极化ꎬ肌肉群受刺激

后产生收缩与扩张使食物进入食管ꎬ提高咽部肌肉的灵活性和

协调性ꎬ防止咽部肌肉萎缩ꎬ明显改善和恢复吞咽功能ꎮ
ＴＭＳ 是在颅外特定部位采用一定强度时变的磁场ꎬ在颅内

诱发时变的感应电场ꎬ并引起感应电流刺激临近神经组织的电

生理技术[１２] ꎮ ｒＴＭＳ 作为非侵入性脑刺激治疗日渐受到人们重

视ꎬ被认为是对语言和吞咽功能康复训练有益的神经调节方

法ꎮ 此方法有着积极的潜在临床效应ꎬ但目前仍缺乏大规模随

机临床试验的验证[１３] ꎮ ｒＴＭＳ 的刺激频率是最重要的设置参

数ꎬ既往的研究认为ꎬ低频 ｒＴＭＳ(≤１.０ Ｈｚ)产生抑制效应ꎬ而高

频刺激(>１.０ Ｈｚ)产生兴奋效应[１４] ꎮ Ｇｏｗ 等[１５] 分别以 １.０、５.０
和 １０.０ Ｈｚ 的 ８０％阈强度的 ｒＴＭＳ 作用于 ２０ 例健康成人ꎬ分别

给予 １００ 次 ＴＭＳꎬ记录咽肌运动诱发电位和鱼际肌的运动诱发

电位ꎬ以评估 ＴＭＳ 对吞咽运动皮质的影响ꎻ结果表明ꎬ对于吞咽

肌ꎬ只有 ５.０ Ｈｚ 的刺激才能易化皮质兴奋性ꎬ且有后续效应ꎬ而
１.０ Ｈｚ 和 １０.０ Ｈｚ 的 ｒＴＭＳ 均没有兴奋效应ꎻ故认为皮质延髓束

和皮质脊髓束对 ｒＴＭＳ 的反应不同ꎬ但机制尚不明确ꎬ可能是因

为躯体肌肉的皮质代表区和吞咽肌运动皮质区的抑制和兴奋

效应的相对阈值不同ꎬ咽肌运动皮质的兴奋阈值比鱼际肌高ꎮ
５.０ Ｈｚ 的 ｒＴＭＳ 可更明显抑制咽肌对应皮质中的 ＧＡＢＡ 回路ꎬ导
致长时程增强效应和谷氨酸增多ꎮ 由此看来ꎬ使用 １０.０ Ｈｚ 或

以上频率的 ｒＴＭＳ 治疗吞咽障碍可能并没有预期的兴奋效应ꎮ
根据刘玲等[１６]的 Ｍｅｔａ 分析结果ꎬ选用高频 ｒＴＭＳ 可能是促进吞

咽功能改善的有效办法ꎮ 因此ꎬ本研究采用 ５.０ Ｈｚ 的高频 ｒＴＭＳ
治疗帕金森病患者的吞咽中枢ꎬ结果提示ꎬ假刺激组单独给予

低频脉冲电流刺激能够改善帕金森病患者的吞咽功能ꎬ有效率

达到 ８０.００％ꎬ而 ｒＴＭＳ 组联合 ５.０ Ｈｚ 的高频 ｒＴＭＳ 治疗后ꎬ吞咽

功能改善率达到 ９５.５６％ꎬ而且治疗疗程越久ꎬ效果越好ꎻ与组内

治疗前比较ꎬ治疗 １ 个疗程、治疗 ２ 个疗程及治疗后 ３ 个月

ｒＴＭＳ组及假刺激组患者的洼田饮水试验评分及 ＳＳＡ 评分均有

明显改善(Ｐ<０.０１)ꎻ而且 ｒＴＭＳ 组在治疗 １ 个疗程、治疗 ２ 个疗

程及治疗后 ３ 个月的上述评分均明显优于假刺激组ꎬ且组间同

时间点比较ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 分析其机制ꎬ可能

是高频 ＴＭＳ 提高了口、咽部肌肉运动中枢细胞的兴奋性ꎬ使得

口、咽部的运动更加协调ꎬ进而使吞咽动作能够顺利完成ꎻ而在

疗程结束后 ３ 个月的评分仍优于组内治疗前ꎬ说明其治疗效果

并非仅存在于治疗期间ꎬ而是有可持续性的ꎮ 以往的研究结果

表明ꎬ高频 ｒＴＭＳ 不仅能促进帕金森病患者运动功能的改

善[１７] ꎬ还能明显改善帕金森病的非运动症状[１８] ꎮ
综上所述ꎬ吞咽困难是帕金森病较易被忽视的症状ꎬ目前

其发病机制并未完全清楚ꎬ关于各种治疗方法的有效性学术界

尚有争议ꎮ 本研究结果显示ꎬｒＴＭＳ 治疗帕金森病伴吞咽功能障

碍是行之有效的方法ꎬ配合康复训练能够显著促进吞咽功能的

恢复ꎮ 由于吞咽障碍与患者的生命质量密切相关ꎬ本研究仅初

步探讨了高频 ｒＴＭＳ 对帕金森病吞咽功能的影响ꎬ且样本量较

少ꎬ随访研究时间不长ꎬ其发病机制以及有效的治疗方法尚有

待于进一步研究ꎮ
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肌内效贴治疗脑卒中后咽期吞咽障碍的临床疗效
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　 　 吞咽障碍是脑卒中的常见并发症ꎬ有报道称脑卒中后早期

吞咽障碍障碍的发生率高达 ５１％ꎬ脑干卒中的患者其发生率更

可达 ８１％[１]ꎬ其导致的误吸、窒息、营养不良、脱水等并发症可致

患者病死率增加ꎬ并可造成患者进食恐惧、社会隔绝和抑郁等负

面心理ꎬ影响康复效果和生命质量(ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅꎬＱＯＬ) [２]ꎮ 肌内

效贴近年来广泛应用于康复治疗领域ꎬ但应用于吞咽障碍治疗领

域的报道尚不多见ꎮ 咽期吞咽障碍患者主要由于咽反射迟钝、喉
上抬无力ꎬ导致咽期吞咽启动延迟、会厌谷及梨状窝食物残留、多
次吞咽和误吸等ꎮ Ｈｅｏ 等[３]研究认为ꎬ肌内效贴可显著增加舌骨

的垂直位移及会厌翻转角度ꎬ应用肌内效贴扎可促进喉上提肌群

收缩ꎬ增加咽喉部皮肤本体感觉输入ꎬ从而有助于提高喉上抬幅

度及吞咽启动速度ꎮ 本研究针对脑卒中后咽期吞咽障碍的临床

特点ꎬ应用肌内效贴治疗脑卒中后咽期吞咽障碍患者ꎬ并观察其

临床疗效ꎬ旨在为吞咽障碍治疗提供一种新的辅助方法ꎮ
一、资料与方法

(一)研究对象和分组

纳入标准:①符合脑卒中后咽期吞咽障碍诊断标准[４] :有
多次脑梗死或脑干梗死病史ꎻ存在饮水呛咳、咽下困难ꎬ吞咽启

动延迟ꎬ喉部食物哽噎感ꎬ用力或反复吞咽ꎬ鼻腔返流ꎬ吞咽后嗓

音改变、喉部湿音ꎬ吞咽前或吞咽后误吸、反复肺炎发生史等咽期

吞咽障碍表现ꎻ反复唾液吞咽试验( ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ ｓａｌｉｖａ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ
ｔｅｓｔꎬＲＳＳＴ) [４]≤２ 次ꎻ洼田饮食试验Ⅲ级以上ꎻ纤维光学内镜检查

示吞咽反射启动延迟ꎬ会厌折返不全、会厌谷及梨状窝食团残留ꎬ
声门关闭不全、食团发生渗透或误吸ꎻ②颅脑 ＭＲＩ 显示有双侧半

球或脑干卒中病灶ꎻ③病程 １ 周~２ 个月ꎻ④患者神志清楚ꎬ理解

指令ꎬ生命体征平稳ꎬ且配合训练ꎻ⑤签署知情同意书ꎮ
排除标准:①存在昏迷、严重认知障碍、失语及精神障碍ꎻ

②有严重心、肝、肺、肾、脑等脏器疾病ꎻ③非神经源性吞咽障碍

或合并明显口腔准备期、口腔期吞咽障碍ꎮ
选取 ２０１６ 年 １ 月至 ２０１７ 年 ２ 月我院就诊且符合上述标准

的脑卒中后咽期吞咽障碍患者 ６０ 例ꎬ根据患者治疗方法的不

同按随机数字表法分为常规治疗组和肌内效贴组ꎬ每组 ３０ 例ꎮ

常规治疗组:其中男 １８ 例ꎬ女 １２ 例ꎻ年龄 ４２ ~ ７８ 岁ꎬ平均

(６４.６５±５.３４)岁ꎬ病程 １ ~ ７ 周ꎻ多发脑卒中 ２３ 例ꎬ脑干卒中 ７
例ꎮ 肌内效贴组:男 １９ 例ꎬ女 １１ 例ꎻ年龄 ４５ ~ ８０ 岁ꎬ平均

(６３.０１±６.２７)岁ꎬ病程 １ ~ ８ 周ꎻ多发脑卒中 ２５ 例ꎬ脑干卒中 ５
例ꎮ ２ 组患者的年龄、性别、病程、脑卒中病灶部位等临床资料

经统计学分析比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ
本研究获本院医学伦理委员会批准ꎮ

(二)治疗方法

常规治疗组:①冷刺激治疗———将缠绕有 ５ ｃｍ 宽适当厚度

纱布的筷子头部消毒后蘸湿ꎬ放入冰箱中冷冻后反复摩擦前腭

弓、腭帆、软腭、舌根部及咽后壁等处ꎬ持续数秒后取出ꎬ立即让

患者完成空咽动作ꎬ反复进行ꎻ②用手指快速摩擦沿甲状软骨

到下颌缘之间的皮肤和肌肉促进吞咽反射触发ꎻ③舌控制

法———将舌尖放在门齿之间ꎬ然后做吞咽动作ꎬ缩短吞咽触发

时间ꎬ改善吞咽延迟ꎻ④患者坐直ꎬ头水平前伸ꎬ治疗师将手指

放在患者下颌骨下缘ꎬ在颏下施加向上的阻力ꎬ嘱患者用力低

头对抗阻力ꎬ同时用力吞咽ꎬ增加喉上提肌群力量ꎻ⑤门德尔松

方法[４]促进喉上抬和前置ꎻ⑥当患者具备一定主动吞咽能力

时ꎬ让患者反复练习空吞咽ꎬ必要时可吞咽少量水(１ ~ ２ ｍｌ)促
进吞咽ꎻ⑦直接进食训练———训练时可采用声门上吞咽、超声

门上吞咽、用力吞咽等吞咽方法ꎬ增加患者对吞咽各个发面的

协调控制ꎮ 以上训练根据患者具体情况实施ꎬ每日 １ 次ꎬ每次

３０ ｍｉｎꎬ疗程 ４ 周ꎻ⑧采用 ＮＭＲ 型神经肌肉康复仪(北京恒康开

林医疗器械有效公司)对颌下肌群进行低频电刺激治疗ꎬ每日 １
次ꎬ每次 ３０ ｍｉｎꎬ疗程 ４ 周ꎮ

肌内效贴组:在常规治疗组治疗的基础上加用肌内效贴扎

治疗ꎮ 具体贴扎方法:采用 Ｍａｒｋｔｏｐ 玛克拓普肌内效贴布(规格

５ ｃｍ×５ ｍꎬ无锡威迈德医疗用品有限公司)ꎬ患者仰头位ꎬ采用 １
条 Ｙ 形贴布ꎬ将贴扎的固定端(锚)固定于下颌下缘ꎬ贴扎的尾

端以自然拉力经由舌骨及甲状软骨两侧延展至胸骨处(见图

１)ꎮ 持续贴扎ꎬ每天更换一次贴布ꎬ持续 ４ 周ꎮ
(三)观察指标及评估标准

分别于治疗前和治疗 ４ 周后(治疗后)ꎬ采用 ＲＳＳＴ、洼田饮水

试验、吞咽生命质量量表(ｓｗａｌｌｏｗ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅꎬＳＷＡＬ￣
ＱＯＬ)、藤岛一郎吞咽困难分级量表评价 ２组患者的治疗效果ꎮ
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