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　 　 神经系统疾病尤其是脑卒中、神经变性病是导致吞咽障碍

的三大因素之一[１] ꎮ 神经系统变性病是一组慢性、进行性损害

神经等组织的疾病ꎬ该类疾病所导致的吞咽障碍可出现在病程

的任何时期ꎬ并累及吞咽的各个阶段[２￣３] ꎬ且随着疾病进展症状

也会逐渐加重ꎬ成为影响患者生活质量的主要问题[４￣５] ꎮ 目前ꎬ
临床缺乏针对吞咽障碍病因的有效的治疗药物ꎬ研究显示ꎬ康
复锻炼可影响细胞生长及功能恢复ꎬ利于神经重塑ꎬ且早期筛

查和早期干预对改善神经变性病所导致的吞咽障碍症状和提

高生活质量十分重要[６￣７] ꎮ 本文旨在通过介绍可用于筛查、诊
断神经变性病吞咽障碍的方法ꎬ以期为神经变性病所导致的吞

咽障碍的临床筛查和诊断提供资源ꎮ

吞咽障碍的床旁筛查

现阶段仪器辅助检查在临床诊疗过程中起关键作用ꎬ但资

源的有限性及其对专业支持的高要求往往制约其灵活使用ꎮ
而床旁筛查因其简便易行、能够初步评估症状、监测治疗效果

而在临床工作中广泛应用ꎬ下面我们将介绍新近可用于床旁筛

查神经变性病吞咽障碍的方法ꎮ
一、饮水试验

饮水试验在临床中应用广泛ꎬ医师通过观察患者是否存在

呛咳、湿音等症状来筛查误吸ꎮ 除此之外ꎬＷｕ 等研究发现饮水

速度变慢可以预测吞咽障碍ꎬ灵敏度和特异度分别为 ８５.５％、
５０％ [８] ꎮ 而 Ｌａｍ 等[９]的研究发现ꎬ５０ ｍｌ 吞水试验并不适用于

筛查帕金森病患者吞咽障碍ꎬ这与患者咽期吞咽障碍较轻、感
觉减退而无法有效诱发保护性咳嗽反射有关ꎮ 但 Ｄｅｂｒａ 等[１０]

证实ꎬ通过 ３ 盎司饮水试验却能有效筛查帕金森病误吸症状ꎬ
灵敏度和特异度分别为 １００％、５８.３％ꎮ Ｓｔｅｖｅｎ 等[１１] 也证实ꎬ３
盎司饮水饮水试验更能有效诱发咳嗽反射ꎬ这可能与神经损伤

后ꎬ只有更强的刺激才能诱发咳嗽反射有关ꎮ 由此可见ꎬ虽然

临床中有多种改良的饮水试验ꎬ但较大量的饮水试验更能有效

筛查神经变性的吞咽障碍ꎮ
二、吞咽自评量表

饮 食 自 评 量 表 ( ｅａｔｉｎｇ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｔｏｏｌ￣１０ꎬ ＥＡＴ￣１０ ) 是

Ｂｅｌａｆｓｋｙ等[１２]于 ２００８ 年研发的患者自评量表ꎮ 该量表内容简

单易懂ꎬ包含 １０ 个条目ꎬ内容涉及吞咽功能询问以及吞咽障碍

对日常生活的影响调查ꎬ具有良好的信效度ꎬ且整个评估过程

耗时<２ ｍｉｎꎮ 总分 ４０ 分ꎬ当 ＥＡＴ￣１０ 得分≥３ 分提示患者可能

存在吞咽障碍ꎮ ＥＡＴ￣１０ 既可用于吞咽障碍的筛查ꎬ也可以用于

监测治疗效果ꎬ还可用于预测患者是存在误吸的风险ꎮ Ｅｍｉｌｙ
等通过 ＥＡＴ￣１０、ＰＡＳ 对 ７０ 名运动神经元病患者进行吞咽评估ꎬ

结果显示误吸患者的 ＥＡＴ￣１０ 得分显著高于没有误吸的患者ꎬ
截断值取 ８ 分时ꎬ灵敏度和特异度分别为 ８６％、７２％ [１３] ꎮ Ｓｅｌｅｎ
等对 ２５９ 名主诉吞咽障碍的不同神经系统疾病患者进行评估

发现ꎬ土耳其版本 ＥＡＴ￣１０ 得分>１５ 分时ꎬ误吸的概率是其他患

者的２.４倍[１４] ꎮ 所以在临床治疗监测过程中ꎬ如果 ＥＡＴ￣１０ 得分

较高ꎬ要慎重经口进食ꎮ
三、容积￣黏度吞咽测试

容积￣黏度吞咽测试( ｖｏｌｕｍｅ￣ｖｉｓｃｏｓｉｔｙ ｓｗａｌｌｏｗ ｔｅｓｔꎬＶ￣ＶＳＴ)
是由 Ｃｌａｖｅ 等 ２００８ 年开发的口咽吞咽障碍筛查方法[１５] ꎬ适用于

各种病因导致的吞咽障碍ꎮ 该方法是从吞咽的有效性和安全

性两方面来评估口咽功能ꎬ灵敏度和特异度分别为 ９４％、８８％ꎮ
Ｖ￣ＶＳＴ 的特点为:①患者不再以单一方式进食ꎬ而是分别吞咽

稀薄液体、花蜜、布丁ꎬ每种食物按 ５ ｍｌ→１０ ｍｌ→２０ ｍｌ 的流程

进行吞咽ꎻ②筛查过程按照标准化的程序进行ꎬ如果患者在吞

咽某种稠度的食物时出现提示误吸的症状ꎬ检查者换用相对安

全的食物及食量再次尝试评估ꎻ③观察指标明确清晰ꎬ安全性

指标包括哽咽、湿音、血氧饱和度下降≥３％ꎬ有效性指标包括分

次吞咽、口咽残留ꎮ 相比饮水试验的简单易行和侧重于筛查吞

咽误吸的特点ꎬＶ￣ＶＳＴ 的准备、实施、评估过程都相对复杂ꎬ但
内容更加全面ꎬ整个过程标准化ꎬ对于发病早ꎬ症状轻、范围涉

及吞咽各期、症状逐渐进展的神经变性病患者ꎬＶ￣ＶＳＴ 不仅能

早期筛查患者的误吸情况ꎬ还能通过反复观察来评估患者吞咽

的有效性ꎮ Ｐａｒｉｓ 等[１６]通过 Ｖ￣ＶＳＴ 评估早期 ＡＬＳ 患者口咽吞咽

障碍ꎬ结果证实该对方法筛查早期神经变性病患者口咽吞咽障

碍的灵敏度和特异度分别高达 ９３％、８０％ꎮ
四、吞咽障碍问卷

吞咽障碍问卷(ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｄｉｓｔｕｒｂａｎｃｅ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅꎬＳＤＱ)是
由 Ｍａｎｏｒ 等[１７]开发用于筛查帕金森病患者吞咽误吸的自评量

表ꎮ 该量表包含 １５ 个条目ꎬ总分 ４４.５ 分ꎬ当截断值为 １１ 分时ꎬ
灵敏度和特异度分别为 ８０.５％、８１.３％ꎻ得分≥１１ 分时ꎬ建议患

者进行综合吞咽功能评估(包括客观检查)ꎮ 该量表已被翻译

成多种语言版本ꎮ 日本学者使用 ＳＤＱ￣Ｊ 预测帕金森病患者 ６１
例误吸情况时发现ꎬ有 １５ 例患者 ＳＤＱ￣Ｊ 得分>１１ 分ꎬ其中 ９ 例

患者经电视透视吞咽检查( ｖｉｄｅｏ ｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｓｔｕｄｙꎬ
ＶＦＳＳ)证实存在误吸ꎬ量表的灵敏度、特异度、阴性预测值分别

为 ７７.８％、８４.６％、９６％ [１８] ꎮ Ａｌｉ 等[１９]使用 ＳＤＱ￣Ｐ 评估帕金森病

患者 ５９ 例时同样发现ꎬ截断值为 １２ 分时ꎬ量表的灵敏度、特异

度、阴性预测值分别为 ９６.７％、９１.２％、１００％ꎮ 所以 ＳＤＱ 可以预

测帕金森病误吸情况ꎬ良好的阴性预测值意味着该量表尤其适

用于早期筛查存在明显吞咽障碍的患者ꎮ
五、慕尼黑帕金森病吞咽障碍自评量表

慕尼黑帕金森病吞咽障碍自评量表(Ｍｕｎｉｃｈ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｔｅｓｔ￣
Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅꎬＭＤＴ￣ＰＤ)是由德国 Ｓｉｍｏｎｓ 等[２０] 于 ２０１４ 年

发表的用于筛查帕金森病吞咽障碍的自评量表ꎮ ＭＤＴ￣ＰＤ 包括

难以吞咽一般食物、与食物无关的吞咽障碍、与吞咽障碍相关
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的负担、吞咽障碍导致的健康问题共 ４ 大部分ꎬ２６ 个条目ꎮ 每

个部分ꎬ每个条目的具体权重都不完全相同ꎬ具体计分方式可

通过官方网站 ｗｗｗ.ｍｄｔ￣ｐａｒｋｉｎｓｏｎ.ｄｅ 在线计算得出ꎬ<３.６５ 分表

示没有吞咽障碍症状ꎬ３.６５ 分~４.７８ 分表示早期口咽吞咽障碍ꎬ
≥４.７９ 分提示患者有误吸的风险ꎮ 根据得分结果ꎬ官网还给出

进一步诊断和治疗的建议ꎬ量表的灵敏度、特异度分别为 ９０％、
８６％ꎮ 帕金森病患者临床症状广泛ꎬ运动症状主要表现为震颤、
运动迟缓、肌强直ꎬ非运动症状包括唾液分泌异常、嗅觉减退、
易疲劳、焦虑抑郁等症状ꎬ在疾病中后期还会出现因左旋多巴

治疗导致的运动并发症(症状波动和异动) [２１] ꎮ 结合帕金森病

的临床特点ꎬＭＤＴ￣ＰＤ 不仅包含了常见的吞咽障碍症状ꎬ而且分

析了帕金森病特有的临床症状对吞咽功能造成的影响ꎬ是目前

唯一一个显著带有“帕金森病”特点的评估量表ꎮ 相比 ＳＤＱ 将

穿透 /误吸作为吞咽障碍的主要评估参数ꎬＭＤＴ￣ＰＤ 覆盖内容更

详细且具有针对性ꎮ 但该量表开发期间评估时间都选在了患

者运动症状较好的时段ꎬ而帕金森病患者的运动症状的好坏并

不与吞咽功能完全一致ꎬ有些甚至相反[２２] ꎬ因此 ＭＤＴ￣ＰＤ 是否

适用于各期帕金森病患者的吞咽评估还有待进一步研究ꎮ
六、亨廷顿病吞咽障碍评分量表

亨廷顿病吞咽障碍评分量表(Ｈｕｎｔｉｎｇｔｏｎ′ｓ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｄｙｓｐｈａ￣
ｇｉａ ＳｃａｌｅꎬＨＤＤＳ)是由 Ｈｅｅｍｓｋｅｒｋ 等[２３]于 ２０１４ 年发表的首个为

ＨＤ 患者开发的吞咽障碍床旁筛查量表ꎮ 该量表有 １１ 个条目ꎬ
分别代表了吞咽的 ４ 个时期:口腔准备期 ( ｏｒａｌ ｐｒｅｐａｒａｔｏｒｙ
ｐｈａｓｅ)(３ 条目)、口腔期(１ 条目)、咽期(５ 条目)、食管期(２ 条

目)ꎮ 每个条目包括 ５ 个等级(０￣４)ꎬ得分越高ꎬ表示吞咽障碍

症状越严重ꎮ 亨廷顿病与其他疾病引起的吞咽障碍显著不同

在口腔前期ꎬ在此期患者存在姿势平衡障碍、舌控制力差ꎬ无法

在自身做好准备的情况下即快速冲动的吞咽食物[２４] ꎬ所以口腔

前期对食物的控制力是详细评估内容ꎮ 另外ꎬ本量表在验证期

间同时嘱患者及其家属对患者的吞咽障碍进行评估ꎬ结果显

示ꎬ二者的一致性较低ꎬ所以该量表适用于患者自评ꎮ
七、多发性硬化吞咽障碍的筛查量表

多发性硬化吞咽障碍的筛查量表(Ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｉｎ ｍｕｌｔｉｐｌｅ
ｓｃｌｅｒｏｓｉｓ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅꎬＤＹＭＵＳＱ)是由 Ｂｅｒｇａｍａｓｃｈｉ 等[２５] 于 ２００８
年发表的针对多发性硬化吞咽障碍的筛查量表ꎬ包含 ２ 个亚表

共 １０ 个条目ꎬ分别评估摄入固体、液体食物时患者的吞咽功

能ꎬ两个亚表可以独立使用ꎮ ＤＹＭＵＳＱ 已被翻译成不同语言版

本ꎬ多项研究结果显示ꎬ 该量表具有良好的信效度[２６￣２７] ꎮ
ＤＹＭＵＳ问卷筛查结果显示至少 １ / ３ 的多发性硬化患者存在吞

咽障碍ꎬ且 ＤＹＭＵＳＱ 得分与 ＭＳ 病情呈正相关[２８] ꎮ 病情进行性

加重是神经变性疾病共同的特点ꎬ所以早期干预ꎬ对于改善患

者生活质量、甚至延缓症状进展尤其重要ꎬ针对这样的疾病特

点ꎬ该量表开发期间的筛查对象为门诊患者ꎬ此类患者病情往

往较院内患者轻ꎬ所以ꎬＤＹＭＵＳＱ 更利于早期筛查患者是否存

在吞咽障碍ꎮ

吞咽障碍的仪器辅助检查

仪器辅助检查因其直观的特点ꎬ在吞咽障碍的评估中具有

关键作用ꎮ 以下本综述将对临床上最常用的 ＶＦＳＳ 及软管喉镜

吞咽功能评估 ( Ｆｌｅｘｉｂｌｅ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ Ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇꎬ
ＦＥＥＳ)在诊断神经变性病吞咽障的运用进行介绍ꎮ

一、ＶＦＳＳ
ＶＦＳＳ 可以直观、动态观察吞咽过程ꎬ是目前最常用的吞咽

障碍诊断的“金标准”ꎮ 为了提高评估结果的准确性以及可比

较性ꎬ现阶段 ＶＦＳＳ 对吞咽障碍除了简单的定性分析ꎬ也在向标

准化、量化的方向发展ꎮ
改良的钡餐吞咽障碍评估系统(ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｂａｒｉｕｍ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ

ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ｔｏｏｌꎬＭＢＳＩｍＰ)是由美国 Ｍａｒｔｉｎ￣Ｈａｒｒｉｓ 等[２９] 于 ２００８
年发表的吞咽障碍半量化评估系统ꎮ 整个造影过程包括侧位

造影和正位造影ꎮ 侧位造影时ꎬ患者需吞咽 ５ 种不同稠度的食

物:稀薄样、花蜜样、蜂蜜样、布丁样及固体食物ꎻ稀薄样和花蜜

样食物分别以一茶匙(５ ｍｌ 量)、口杯一口(日常一口量)、连续

吞咽(日常连续吞咽方式)３ 种不同的方式吞咽ꎻ蜂蜜样、布丁样

食物仅以一茶匙量(５ ｍｌ)１ 种方式吞咽ꎻ固体食物只需正常咀

嚼至吞咽结束即可ꎮ 正位造影时ꎬ患者只需以一茶匙(５ ｍｌ 量)
１ 种方式分别吞咽花蜜样和布丁样食物各 １ 次即可ꎮ 然后医师

通过反复观察造影录像评估吞咽功能ꎮ 评估部分是一个完整

细化的量表ꎬ包括 １７ 个条目:口腔期 ６ 项、咽期 １０ 项ꎬ食管期 １
项ꎬ各条目按照症状的严重程度分 ３ 到 ５ 个等级ꎬ各期独立评

分ꎬ互不干扰ꎮ 该系统模拟了日常生活中的各种进食方式ꎬ尤
其是连续吞咽[３０] ꎬ而不再局限于一种进食模式ꎮ 另外ꎬ各条目

等级都根据人体解剖功能特点半定量化定义ꎬ避免了因不同医

师对概念的不统一而造成评估结果缺乏比较性ꎮ 该系统可用

于评估任何疾病引起的吞咽障碍ꎬＭａｒｔｉｎ￣Ｈａｒｒｉｓ 等通过评估不

同病因导致吞咽障碍 ３００ 例ꎬ证明 ＭＢＳＩｍＰ 具有良好的信度和

效度ꎬ是现阶段基于 ＶＦＳＳ 较详细完善的、可用于各种病因吞咽

障碍评估的半量化系统ꎮ
基于 ＶＦＳＳꎬ连续量化方法也是研究热点ꎮ 现阶段的连续量

化评估主要分析吞咽过程的时间参数和运动参数ꎮ 常见的评

估内容主要集中于观察咽期吞咽的时间及运动程度的变化[３１] ꎮ
Ｋｉｍ 等[３２]通过 ＶＦＳＳ 对帕金森病患者 ３３ 例的舌骨、会厌、声带

运动进行连续动态病例对照研究ꎬ检查过程中将以一个 ２４ ｍｍ
硬币作为参照物(被固定研究对象下颏中线)ꎬ结果显示ꎬ与对

照组相比ꎬ帕金森病患者的吞咽时间显著延迟、运动幅度明显

减小ꎮ 相比半定量化评估ꎬ连续量化评估更精细ꎬ但不可避免

的问题因是个体差异显著ꎬ在缺乏正常对照的前提下ꎬ研究结

果只能进行自身前后对照ꎮ 所以ꎬ如何使连续分析更方便的应

用于临床工作ꎬ有待更深入的研究ꎮ
二、ＦＥＥＳ
随着技术的进步ꎬ现在的纤维内镜探头直径更小ꎬ录像速

度更快、影像分辨率更高ꎬ且能够拍摄、动态监测且同期录像ꎬ
所以 ＦＥＥＳ 是较 ＶＦＳＳ 更直观的吞咽障碍评估方法ꎬ尤其在咽期

残余及误吸方面[３３] ꎮ ＦＥＥＳ 只能观察咽期吞咽ꎬ而神经变性病

吞咽障碍可累积口、咽、食管各期ꎬ所以在疾病早期ꎬＦＥＥＳ 局部

评估的特性能否全面评估吞咽障碍有待进一步研究ꎮ 但随着

疾病的进展ꎬ神经变性病患者逐渐丧失独立行动能力ꎬ无法配

合 ＶＦＳＳꎬ而吞咽障碍导致的误吸成为威胁患者生命安全的主要

问题ꎬ此时 ＦＥＥＳ 因其可床旁操作及诊断咽残余、误吸方面的敏

感性而发挥不可替代的作用[３４￣３５] ꎮ 此外ꎬ神经变性病患者除存

在运动障碍ꎬ常常存在咽部感觉障碍[３６] ꎬＡｖｉｖ 等[３７] 发现ꎬ感觉

损伤与误吸有明显的相关性ꎬ而神经变性病患者常常存在隐性

误吸ꎬ所以ꎬ医师可通过 ＦＥＥＳ 直接明确神经变性病患者阴性误

􀅰４９３􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０１８ 年 ５ 月第 ４０ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｙ ２０１８ꎬ Ｖｏｌ. ４０ꎬ Ｎｏ.５



吸的原因ꎬ这样更有利于治疗策略的选择ꎮ

总结

国内目前对吞咽障碍的诊疗策略主要集中在脑卒中患者ꎬ
但是随着人们对健康问题的关注以及人口老龄化的加剧ꎬ神经

变性病的发病率越来越高ꎬ因此ꎬ关注神经变性病患者的吞咽

障碍ꎬ选择适合患者的诊疗策略ꎬ对于吞咽障碍的早期诊断和

康复至关重要ꎮ
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ｆａｃｅ ｍｅｅｔｉｎｇ. Ｄａｔａ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｓ ａｎｄ ｍｅｄｉｃａｌ ｈｉｓｔｏｒｙꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｗｉｔｈ ｓｐｉｎａｌ ｍａｎｉｐｕｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｂｅｌｉｅｆｓ ｒｅｇａｒｄｉｎｇ
ｔｈｅ ｃｒａｃｋｉｎｇ ｓｏｕｎｄｓ ｈｅａｒｄ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅｓｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ.

ＲＥＳＵＬＴＳ Ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｓｐｏｎｄｅｎｔｓꎬ ５０％ ｏｆ ｔｈｏｓｅ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｓｐｉｎａｌ ｍａｎｉｐｕｌａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ４８.３％ ｏｆ ｔｈｏｓｅ ｗｈｏ ｈａｄ ｎｏｔ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｔｈａｔ ｔｒｅａｔ￣
ｍｅｎｔꎬ ｂｅｌｉｅｖｅｄ ｔｈｅ ｓｏｕｎｄ ｗａｓ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｖｅｒｔｅｂｒａｅ. Ｔｈｅ ｓｅｃｏｎｄ ｍｏｓｔ ｃｏｍｍｏｎ ｂｅｌｉｅｆ ｗａｓ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｓｏｕｎｄ ｗａｓ ｃａｕｓｅｄ
ｂｙ ｆｒｉｃｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｖｅｒｔｅｂｒａｅ. Ｏｎｌｙ ｎｉｎｅ ｐｅｒｃｅｎｔ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｓｏｕｎｄ ｗａｓ ｐｒｏｄｕｃｅｄ ｂｙ ａ ｇａｓ ｂｕｂｂｌｅ ｗｉｔｈｉｎ ｔｈｅ ｊｏｉｎｔ. Ｏｖｅｒａｌｌ ４０％ ｂｅｌｉｅｖｅｄ
ｔｈａｔ ｔｈｅ ｃｒａｃｋｉｎｇ ｓｏｕｎｄ ｗａｓ ｐｒｏｏｆ ｏｆ ａ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｓｐｉｎａｌ ｍａｎｉｐｕｌａｔｉｏｎ.

ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｍｏｓｔ ｐｅｏｐｌｅ ｈａｖｅ ｅｒｒｏｎｅｏｕｓ ｂｅｌｉｅｆｓ ａｂｏｕｔ ｔｈｅ ｃｒａｃｋｉｎｇ ｓｏｕｎｄ ｈｅａｒｄ ｄｕｒｉｎｇ ｓｐｉｎａｌ ｍａｎｉｐｕｌａｔｉｏｎ.
【摘自:Ｄｅｍｏｕｌｉｎ Ｃꎬ Ｂａｅｒｉ Ｄꎬ Ｔｏｕｓｓａｉｎｔ Ｇꎬ ｅｔ ａｌ. Ｂｅｌｉｅｆｓ ｉｎ ｔｈｅ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ａｂｏｕｔ ｃｒａｃｋｉｎｇ ｓｏｕｎｄｓ ｐｒｏｄｕｃｅｄ ｄｕｒｉｎｇ ｓｐｉｎａｌ ｍａｎｉｐｕｌａｔｉｏｎ.

Ｊｏｉｎｔ Ｂｏｎｅ Ｓｐｉｎｅꎬ ２０１８ꎬ ８５(２): ２３９￣２４２.】

Ｃｏｎｃｕｓｓｉｏｎ ｈｉｓｔｏｒｙ ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ￣ｍｏｔｏｒ ｆｏｒｃｅ ｃｏｍｐｌｅｘｉｔｙ
ＢＡＣＫＧＲＯＵＮＤ ＡＮＤ ＯＢＪＥＣＴＩＶＥ Ｉｎ Ｕｎｉｔｅｄ Ｓｔａｔｅｓꎬ ａｎ ｅｓｔｉｍａｔｅｄ １.６ ｔｏ ３.８ ｍｉｌｌｉｏｎ ｓｐｏｒｔｓ￣ｒｅｌａｔｅｄ ｃｏｎｃｕｓｓｉｏｎｓ ｏｃｃｕｒ ｅａｃｈ ｙｅａｒ.

Ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ ｓｈｏｗｎ ｔｈａｔ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ ｗｉｔｈ ａ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｃｏｎｃｕｓｓｉｏｎ ｅｘｈｉｂｉｔ ｓｕｂｔｌｅꎬ ｂｕｔ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔꎬ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｉｎ
ｐｏｓｔｕｒａｌ ｓｗａｙ ｉｒｒｅｇｕｌａｒｉｔｙ. Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｄｅｓｉｇｎｅｄ ｔｏ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅ ｗｈｅｔｈｅｒ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ ａ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｃｏｎｃｕｓｓｉｏｎ ｈａｖｅ ｉｍｐａｉｒｅｄ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｉｎ
ｔａｓｋｓ ｒｅｑｕｉｒｉｎｇ ｉｎｔｅｇｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｏｐｒｉｏｃｅｐｔｉｖｅ ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ ｓｙｓｔｅｍｓ.

ＭＥＴＨＯＤＳ Ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｅｒｅ ５０ ａｄｕｌｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｌｆｒｅｐｏｒｔｅｄ ｃｏｎｃｕｓｓｉｏｎ ｈｉｓｔｏｒｙ ｗｈｏ ｗｅｒｅ ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ. Ａｌｌ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ａｎ ｉｓｏｍｅｔ￣
ｒｉｃꎬ ｖｉｓｕａｌ￣ｍｏｔｏｒ ｔｒａｃｋｉｎｇ ｔａｓｋ. Ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｉｓ ｔａｓｋꎬ ｉｎｄｅｘ ｆｉｎｇｅｒ ｆｏｒｃｅ ｗａｓ ｍｅａｓｕｒｅｄꎬ ｕｓｉｎｇ ａ ｓｔｒａｉｇｈｔ ｒｅｄ ｌｉｎｅ ａｓ ｔｈｅ ｔａｒｇｅｔꎬ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｓｕｂｊｅｃｔｓ
ａｓｋｅｄ ｔｏ ｍａｉｎｔａｉｎ ａ ｃｏｎｓｔａｎｔ ｆｏｒｃｅ. Ｆｒｏｍ ｔｈｅｓｅ ｄａｔａ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｍａｄｅ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｂｊｅｃｔｓ′ ｉｓｏｍｅｔｒｉｃ ｖｉｓｕａｌ￣ｍｏｔｏｒ ｔｒａｃｋｉｎｇ ｆｏｒｃｅ ｍｕｌｔｉ￣ｓｃａｌｅ
ｃｏｍｐｌｅｘｉｔｙ.

ＲＥＳＵＬＴＳ Ｍａｌｅｓ ｗｅｒｅ ｆｏｕｎｄ ｔｏ ｈａｖｅ ｇｒｅａｔｅｒ ｃｏｍｐｌｅｘｉｔｙ ｔｈａｎ ｆｅｍａｌｅｓ (Ｐ<０.００１). Ｃｏｍｐｌｅｘｉｔｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｆｏｒ ｅａｃｈ ｃｏｎｃｕｓ￣
ｓｉｏｎ (Ｐ＝ ０.０３１). Ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｐｏｗｅｒ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｂｙ ａｐｐｒｏｘｉｍａｔｅｌｙ １１％ ｐｅｒ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｃｏｎｃｕｓｓｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ ｎｏ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｌｏｓｓ ｏｆ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓ￣
ｎｅｓｓ (Ｐ＝ ０.３５５)ꎬ ｂｕｔ ｂｙ ４１.５％ ｆｏｒ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ ａ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ａ ｌｏｓｓ ｏｆ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓ (Ｐ＝ ０.０１４).

ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔꎬ ａｍｏｎｇ ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ ｗｉｔｈ ａ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｃｏｎｃｕｓｓｉｏｎꎬ ｖｉｓｕａｌｍｏｔｏｒ ｔｒａｃｋｉｎｇ ｆｏｒｃｅ ｃｏｍ￣
ｐｌｅｘｉｔｙ ｉｓ ｄｅｇｒａｄｅｄꎬ ｓｕｇｇｅｓｔｉｎｇ ｃｕｍｕｌａｔｉｖｅ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎｓ ｉｎ ｔｈｅ ｗａｙｓ ｉｎ ｗｈｉｃｈ ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ ｃｏｎｃｕｓｓｅｄ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ ｐｒｏｃｅｓｓ ａｎｄ ｉｎｔｅｇｒａｔｅ ｖｉｓｕａｌ ｉｎｆｏｒ￣
ｍａｔｉｏｎ.

【摘自:Ｒａｉｋｅｓ ＡＣꎬ Ｓｃｈａｅｆｅｒ ＳＹꎬ Ｓｔｕｄｅｎｋａ ＢＥ. Ｃｏｎｃｕｓｓｉｏｎ ｈｉｓｔｏｒｙ ｉｓ ｎｅｇａｔｉｖｅｌｙ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｖｉｓｕａｌ￣ｍｏｔｏｒ ｆｏｒｃｅ ｃｏｍｐｌｅｘｉｔｙ: ｅｖｉｄｅｎｃｅ
ｆｏｒ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｎ ｖｉｓｕａｌ￣ｍｏｔｏｒ ｉｎｔｅｇｒａｔｉｏｎ. Ｂｒａｉｎ Ｉｎｊꎬ ２０１８. ＤＯＩ: １０.１０８０ / ０２６９９０５２.２０１８.１４４４２０４.】
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