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电针联合早期吞咽训练治疗帕金森病伴吞咽障碍患者的疗效观察

李东升　 马建军　 李学　 马玉娟　 祁亚伟　 陈思远　 程新杰　 李明

【摘要】 　 目的　 探讨电针联合早期吞咽训练治疗帕金森病吞咽障碍的疗效及对患者营养状况、脑血流

动力学的影响ꎮ 方法　 采用随机数字表法将 ８６ 例帕金森病伴吞咽障碍患者分为观察组及对照组ꎬ每组 ４３
例ꎮ ２ 组患者均给予早期吞咽训练ꎬ观察组在此基础上辅以电针治疗ꎮ 于治疗前、治疗 ４ 周后分别采用电视

Ｘ 线透视吞咽功能检查(ＶＦＳＳ)、改良 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数(ＭＢＩ)对 ２ 组患者吞咽功能及日常生活活动(ＡＤＬ)能力进

行评定ꎬ同时观察 ２ 组患者治疗前、后脑血流动力学及营养状况变化ꎮ 结果 　 治疗后观察组总有效率

(９６.０５％)明显优于对照组(６５.１２％)ꎬ组间差异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗后 ２ 组患者吞咽功能及 ＭＢＩ
评分均较治疗前增加(Ｐ<０.０５)ꎻ并且观察组治疗后吞咽功能及 ＭＢＩ 评分亦显著优于对照组水平(Ｐ<０.０５)ꎮ
治疗后 ２ 组患者双侧大脑动脉血流平均流速(Ｖｍ)、最大峰值流速(Ｖｓ)均较治疗前增加(Ｐ<０.０５)ꎬ血管阻力

指数(ＲＩ)均较治疗前降低(Ｐ<０.０５)ꎻ观察组治疗后 Ｖｍ、Ｖｓ 及 ＲＩ 均显著优于对照组水平(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗后

２ 组患者血清白蛋白(ＡＬＢ)、血红蛋白(Ｈｂ)及血清总蛋白(ＴＰ)水平均较治疗前明显升高(Ｐ<０.０５)ꎻ并且治

疗后观察组上述指标亦显著优于对照组水平(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 电针联合早期吞咽训练治疗帕金森病吞咽障

碍的疗效显著ꎬ同时还能改善患者营养状况及脑血流动力学指标ꎬ可见该联合疗法值得在帕金森病患者中推

广、应用ꎮ
【关键词】 　 电针ꎻ　 吞咽训练ꎻ　 帕金森病ꎻ　 吞咽障碍ꎻ　 疗效

　 　 帕金森病(Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅꎬＰＤ)是一种常见的神经系统

变性疾病ꎬ患者除表现行动迟缓、肌强直、肢体震颤、姿势步态

异常等典型运动症状外ꎬ在不同时期还表现有嗅觉、睡眠障碍、
焦虑抑郁、便秘等各种非运动症状[１] ꎮ 相关临床调查显示ꎬ近
年来 ＰＤ 发病率呈不断上升趋势ꎬ严重影响患者生活质量[２] ꎮ
吞咽障碍是 ＰＤ 患者非运动症状中的一种ꎬ在 ＰＤ 患者中的发病

率为 ３５％~８２％ [３] ꎬ吞咽障碍会造成 ＰＤ 患者进食时间延长、选
择食物种类受限及食欲下降等ꎬ从而导致患者体重下降、营养

不良[４￣５] ꎬ因此如何改善 ＰＤ 患者吞咽功能具有重要临床意义ꎮ
针对吞咽障碍的传统康复手段主要有吞咽训练ꎬ但治疗 ＰＤ 患

者效果不明显ꎻ近年来许多研究证实将电针用于治疗吞咽障碍

疗效显著ꎮ 基于此ꎬ本研究主要探讨电针联合早期吞咽训练治

疗 ＰＤ 伴吞咽障碍患者的疗效及对患者营养状况、脑血流动力

学的影响ꎮ

对象与方法

一、研究对象

选取 ２０１５ 年 ３ 月至 ２０１７ 年 ９ 月期间在我院治疗的 ＰＤ 伴

吞咽障碍患者 ８６ 例ꎬ患者入选标准包括:(１)均符合国际运动

障碍协会(Ｍｏｖｅｍｅｎｔ Ｄｉｓｏｒｄｅｒ ＳｏｃｉｅｔｙꎬＭＤＳ)于 ２０１５ 年制订的

ＰＤ 诊断标准[６] ꎬ均符合«神经病学»中关于吞咽障碍的相关诊

断标准[７] ꎬ如符合下列 １ 项即可确诊为吞咽障碍ꎬ包括:①吞咽

后声音嘶哑ꎻ②饮水时或结束后出现噎呛或咳嗽ꎻ③伴构音障

碍、咽反射异常、进食后咳嗽等ꎻ(２)年龄 ４０~ ７５ 岁ꎻ(３)对本研

究知情同意并签署相关文件ꎻ(４)本研究经医院伦理委员会批

准ꎮ 患者排除标准包括:(１)患者存在严重认知功能障碍或意

识障碍ꎻ(２)近期服用过影响吞咽功能药物ꎻ(３)合并肺、肝、肾
等重要器官功能障碍等ꎮ 采用随机数字表法将上述患者分为

观察组及对照组ꎬ每组 ４３ 例ꎬ２ 组患者一般资料情况详见表 １ꎬ
表中数据经统计学比较ꎬ发现组间差异均无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ

表 １　 入选时 ２ 组患者一般资料情况比较

组别 例数
性别

男 女
平均病程
(年ꎬｘ－±ｓ)

平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

观察组 ４３ ２９ １４ ５.８０±１.４３ ５９.３７±４.８９
对照组 ４３ ２８ １５ ６.０１±１.２５ ５８.４６±４.３２

二、治疗方法

２ 组患者均给予常规药物美多芭片、普拉克索片治疗ꎮ 对

照组患者在此基础上辅以早期吞咽功能训练ꎬ具体治疗内容包

括:①进食训练ꎬ首先进食胶冻样食物ꎬ并逐渐过渡至稀糊状食

物ꎬ先尝试喂食少量食物ꎬ以后则酌情加量ꎻ②咳嗽训练ꎬ采取

咳嗽、憋气、深吸气方式进行训练ꎬ以增强气道异物清除能力ꎻ
③咽部冷刺激ꎬ将冰冻棉棒蘸少许水对患者咽后壁、软腭及舌

根部位进行刺激ꎬ并指导其练习空吞咽动作ꎻ④舌肌刺激ꎬ指导

患者练习舌背卷曲、舌体后缩、前伸及左右摆动动作ꎮ 以上训

练轮流进行ꎬ每个动作练习 ６ 遍ꎬ每日练习 ２ 次ꎬ连续治疗 ４ 周ꎮ
观察组患者在对照组干预基础上辅以电针治疗ꎬ穴位选取

廉泉、翳风、风池、完骨、外玉液、外金津等ꎮ 廉泉穴沿喉结方位

进针 １.０ ~ １.５ 寸ꎬ针感以至咽部为佳ꎻ翳风、风池、完骨穴进针

２.０~２.５ 寸ꎻ外玉液、外金津进针刺向舌根 １.５ ~ ２.０ 寸ꎮ 每穴采

用平补平泻法施治 １ ｍｉｎꎬ得气后接通电针治疗仪ꎬ选取疏密波ꎬ
交替持续 １.５ ｓꎬ刺激量以患者能耐受为宜ꎬ留针 ３０ ｍｉｎꎬ每天治

疗 １ 次ꎬ每周治疗 ５ ｄꎬ连续治疗 ４ 周ꎮ
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三、疗效评定标准

于治疗前、治疗 ４ 周后进行疗效评定ꎬ采用电视 Ｘ 线透视

吞咽功能检查(ｔｈｅ ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｓｔｕｄｙꎬＶＦＳＳ)评定

患者吞咽功能[８] ꎬＶＦＳＳ 总分为 １０ 分ꎬ０ ~ ２ 分表示重度吞咽障

碍ꎬ３~６ 分表示中度吞咽障碍ꎬ７~９ 分表示轻度吞咽障碍ꎬ１０ 分

表示吞咽功能正常ꎻ采用改良 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数(ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｂａｒｔｈｅｌ ｉｎ￣
ｄｅｘꎬＭＢＩ)评定患者日常生活活动(ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇꎬＡＤＬ)
能力ꎬ总分范围 ０ ~ １００ 分ꎬ评分越高表示患者 ＡＤＬ 能力越

好[９] ꎻ采用经颅彩色多普勒超声检查 ２ 组患者脑血流动力学改

变ꎬ具体检测指标包括双侧大脑动脉血流平均流速(ｍｅａｎ ｆｌｏｗ
ｖｅｌｏｃｉｔｙꎬＶｍ)、最大峰值流速(ｍａｘｉｍｕｍ ｐｅａｋ ｆｌｏｗ ｖｅｌｏｃｉｔｙꎬＶｓ)及
血管阻力指数(ｖａｓｃｕｌａｒ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ｉｎｄｅｘꎬＲＩ)ꎻ于治疗前、后抽取

患者外周静脉血ꎬ通过检测血清白蛋白(ａｌｂｕｍｉｎꎬＡＬＢ)、血红蛋

白(ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎꎬＨｂ)及血清总蛋白(ｔｏｔａｌ ｐｒｏｔｅｉｎꎬＴＰ)以了解患者

营养状况变化ꎮ
临床疗效评定标准如下:治愈———患者吞咽障碍消失或饮

水试验中能 ５ ｓ 内将 ３０ ｍｌ 温水 １ 次性顺利咽下ꎻ显效———患者

吞咽障碍明显减轻ꎬ且饮水试验中能 ５~１０ ｓ 内分次饮尽且无呛

咳ꎻ有效———患者吞咽障碍减轻ꎬ且饮水试验中能 １ 次或 １ 次以

上饮尽但有呛咳ꎻ无效———患者吞咽障碍症状及饮水试验结果

均无明显改善[７] ꎮ
四、统计学分析

本研究所得计量资料以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ计数资料以百分率表

示ꎬ采用 ＳＰＳＳ ２２.０ 版统计学软件包进行数据分析ꎬ计数资料比

较采用 χ２ 检验ꎬ符合方差齐性的两组计量资料比较采用 ｔ 检
验ꎬ方差不齐数据比较则采用秩和检验ꎬＰ<０.０５表示差异具有

统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、２ 组患者临床疗效比较

经 ４ 周康复治疗后ꎬ发现观察组患者总有效率明显高于对

照组水平ꎬ组间差异具有统计学意义(Ｐ< ０.０５)ꎬ具体数据见

表 ２ꎮ

表 ２　 治疗后 ２ 组患者临床疗效比较

组别 例数 治愈
[例(％)]

显效
[例(％)]

有效
[例(％)]

无效
[例(％)]

总有效率
(％)

观察组 ４３ １８(４１.８６) １２(２７.９１) ７(１６.２８) ６(１３.９５) ９６.０５ａ

对照组 ４３ ９(２０.９３) １０(２３.２６) ９(２０.９３) １５(３４.８８) ６５.１２

　 　 注:与对照组比较ꎬａＰ<０.０５

二、治疗前、后 ２ 组患者吞咽功能及 ＡＤＬ 能力比较

治疗前 ２ 组患者吞咽功能及 ＭＢＩ 评分组间差异均无统计

学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后发现 ２ 组患者吞咽功能及 ＭＢＩ 评分均

较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎻ通过进一步组间比较发现ꎬ治疗

后观察组患者吞咽功能及 ＭＢＩ 评分亦显著优于对照组水平ꎬ组
间差异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 ３ꎮ

三、治疗前、后 ２ 组患者脑血流动力学指标比较

治疗前 ２ 组患者 Ｖｍ、Ｖｓ 及 ＲＩ 组间差异均无统计学意义

(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后发现 ２ 组患者 Ｖｍ、Ｖｓ 均较治疗前明显增加

(Ｐ<０.０５)ꎬ而 ＲＩ 均较治疗前明显降低(Ｐ<０.０５)ꎻ通过进一步组

间比较发现ꎬ治疗后观察组 Ｖｍ、Ｖｓ 均显著高于对照组水平ꎬ而

ＲＩ 则显著低于对照组水平ꎬ组间差异均具有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎬ具体数据见表 ４ꎮ

表 ３　 治疗前、后 ２ 组患者吞咽功能及 ＭＢＩ 评分比较

(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数
吞咽功能评分

治疗前 治疗后
ＭＢＩ 评分

治疗前 治疗后
观察组 ４３ ４.２９±１.２０ ７.０１±１.４５ａｂ ３４.８７±３.４１ ６８.１３±５.４２ａｂ

对照组 ４３ ４.４１±１.１９ ５.７９±１.０４ａ ３５.９１±４.１６ ５３.２１±４.７４ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

表 ４　 治疗前、后 ２ 组患者脑血流动力学指标比较

(ｘ－±ｓ)

组别　 例数 Ｖｍ(ｃｍ / ｓ) Ｖｓ(ｃｍ / ｓ) ＲＩ

观察组

　 治疗前 ４３ ２８.１５±１.９８ ３６.５８±３.２４ ０.８０±０.０８
　 治疗后 ４３ ３４.８７±２.４６ａｂ ４７.２１±２.８１ａｂ ０.６２±０.０４ａｂ

对照组

　 治疗前 ４３ ２８.４６±２.５１ ３６.１０±３.０９ ０.７９±０.０７
　 治疗后 ４３ ３１.２６±２.１８ａ ４１.６３±２.６２ａ ０.７１±０.０４ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａ Ｐ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

四、治疗前、后 ２ 组患者营养状况比较

治疗前 ２ 组患者 ＡＬＢ、Ｈｂ 及 ＴＰ 水平组间差异均无统计学

意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后 ２ 组患者 ＡＬＢ、Ｈｂ 及 ＴＰ 水平均较治疗

前明显升高(Ｐ<０.０５)ꎻ通过进一步组间比较发现ꎬ治疗后观察

组 ＡＬＢ、Ｈｂ 及 ＴＰ 水平亦显著高于对照组ꎬ组间差异均具有统

计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 ５ꎮ

表 ５　 治疗前、后 ２ 组患者营养状况比较(ｇ / Ｌꎬｘ－±ｓ)

组别　 例数 ＡＬＢ Ｈｂ ＴＰ

观察组

　 治疗前 ４３ ３０.９２±１.８９ ９９.１３±５.６７ ５６.０９±２.５１
　 治疗后 ４３ ３８.７９±２.１３ａｂ １２８.８２±７.１８ａｂ ６７.３８±３.７８ａｂ

对照组

　 治疗前 ４３ ３１.１５±１.７８ １００.０５±４.９８ ５５.４６±２.６２
　 治疗后 ４３ ３４.１０±１.４５ａ １１９.９１±６.１０ａ ６１.８２±３.２５ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

讨　 　 论

ＰＤ 是一种神经退行性疾病ꎬ我国 ６５ 岁以上人群 ＰＤ 患病

率是 １７００ / １０ 万ꎬ并且 ＰＤ 发病率随着年龄增长而升高ꎬ其发病

机制与黑质致密部多巴胺能神经元丢失导致纹状体多巴胺能

通路异常有关[１０] ꎮ 吞咽障碍是常见的一种 ＰＤ 并发症ꎬ其临床

表现主要包括进食困难、发音困难、多次小口吞咽、进食或饮水

呛咳等[１１￣１２] ꎮ 吞咽障碍容易造成 ＰＤ 患者营养不良、情绪低落、
误吸诱发肺部感染及机体水电解质紊乱等ꎬ是导致 ＰＤ 患者预

后不良、死亡的独立危险因素[１３] ꎮ
近年来有研究发现通过早期康复训练能抑制神经系统异

常反射或提高神经系统兴奋性ꎬ促使与吞咽相关的肌肉运动协

调性功能提高ꎬ可避免咽下肌群废用性萎缩[１４￣１５] ꎬ但单一早期

康复训练对 ＰＤ 伴吞咽障碍患者的改善程度有限ꎮ 目前关于

ＰＤ 患者吞咽功能障碍的发病机制尚不清楚ꎬ可能与脑干黑质
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致密部多巴胺能神经元减少造成肌张力增高有关ꎮ 廉泉为任

脉之穴ꎬ刺激廉泉除可联合外玉液和外金津激发舌咽之经气ꎬ
通利咽喉外ꎬ同时还可养阴精而益肝肾ꎻ风池、翳风和完骨三穴

均为手足少阳之会穴ꎬ具有利肝胆三焦之气机而疏风通络之功

能ꎮ 上述诸穴合用ꎬ能发挥醒脑开窍、恢复脑窍作用ꎬ同时还具

有行舌咽部气机、疏风通络功效ꎮ 而通过电针刺激颈部穴位能

作用舌咽深部肌群ꎬ不仅能弥补常规吞咽训练无法作用舌咽深

部肌肉的不足ꎬ而且通过持久电针刺激能加强口咽部感觉传

入ꎬ进一步促进吞咽中枢与周围器官的联系ꎬ提高多巴胺能神

经元兴奋性ꎬ从而增强 ＰＤ 患者咽部肌肉收缩功能ꎬ改善吞咽困

难症状[１６] ꎮ 另外有研究报道ꎬ通过电针刺激能激活皮质吞咽器

官功能区ꎬ进一步增强皮质对吞咽器官的支配能力ꎬ从而改善

ＰＤ 患者吞咽功能[１７] ꎮ 本研究结果显示观察组总有效率明显优

于对照组ꎬ并且观察组治疗后吞咽功能评分、ＢＩ 评分也明显优

于对照组(Ｐ<０.０５)ꎬ提示电针联合早期吞咽训练治疗 ＰＤ 伴吞

咽障碍患者疗效显著ꎬ且优于单一早期吞咽训练ꎬ能更加有效

改善 ＰＤ 患者吞咽功能及 ＡＤＬ 能力ꎻ同时本研究还发现观察组

患者治疗后 Ｖｍ、Ｖｓ 较治疗前及对照组增高(Ｐ<０.０５)ꎬＲＩ 较治

疗前及对照组降低(Ｐ<０.０５)ꎬ提示电针联合早期吞咽训练还能

进一步改善 ＰＤ 患者脑血流动力学及营养状况ꎬ有助于患者病

情持续改善ꎮ
综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬ电针联合早期吞咽训练治疗

ＰＤ 伴吞咽障碍患者疗效显著ꎬ同时还能有效改善患者营养状

况及脑血流动力学参数ꎬ该联合疗法值得在 ＰＤ 伴吞咽障碍患

者中推广、应用ꎮ
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