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　 　 【摘要】 　 目的　 观察低频脉冲电刺激联合门德尔松(Ｍｅｎｄｅｌｓｏｈｎ)手法对帕金森病(ＰＤ)吞咽障碍患者的

治疗效果ꎮ 方法　 选取 ＰＤ 吞咽障碍患者 １５８ 例ꎬ采用随机数字表法将其分为观察组 ７９ 例和对照组 ７９ 例ꎮ
对照组仅给予 Ｍｅｎｄｅｌｓｏｈｎ 手法康复训练治疗ꎬ观察组给予低频脉冲电刺激联合 Ｍｅｎｄｅｌｓｏｈｎ 手法治疗ꎮ 于治

疗前和治疗 ４ 周后(治疗后)评估 ２ 组患者的吞咽功能和日常生活活动能力ꎬ并对 ２ 组患者治疗后的临床疗效

和并发症发生情况进行比较ꎮ 结果　 治疗后ꎬ２ 组患者的吞咽功能评分和 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数较组内治疗前均显著改

善ꎬ增加ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ且观察组治疗后的吞咽功能评分和 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数显著优于对照组治

疗后ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ观察组患者总有效率(８７.３４％)显著高于对照组(６５.８２％)ꎬ差
异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗过程中ꎬ观察组呛咳、误吸和肺炎发生情况均优于对照组(χ２ ＝ ８.５１５、９.１０９、
５.０１３)ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 低频脉冲电刺激联合 Ｍｅｎｄｅｌｓｏｈｎ 手法可显著改善 ＰＤ 吞咽障

碍患者的吞咽功能和日常生活活动能力ꎮ
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　 　 帕金森病((Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅꎬＰＤ)是中老年常见的神经

系统退变性疾病ꎬ其病理机制主要为黑质多巴胺能神经元丢失

和路易小体形成 [１] ꎮ ＰＤ 的临床表现通常分为运动症状和非运

动症状ꎬ其中吞咽障碍作为常见的非运动症状之一ꎬ在 ＰＤ 患者

中发病率高达 ３５－８２％ [２] ꎮ 吞咽障碍常累及口咽部和喉部肌肉

运动功能ꎬ可使患者进食速度减慢ꎬ食物在口腔和喉部堆积ꎬ易
引起误吸和窒息ꎬ导致吸入性肺炎和营养不良的发生ꎬ严重影

响患者的生活质量[３￣４] ꎮ 因此ꎬ采取有效治疗方法改善 ＰＤ 吞咽

障碍具有重要临床意义ꎮ
门德尔松(Ｍｅｎｄｅｌｓｏｈｎ)手法治疗吞咽障碍虽然可增加食管

上段括约肌和食管壁打开的幅度和时间ꎬ 但治疗 ＰＤ 患者的效

果并不明显ꎬ而低频脉冲电刺激已被证实治疗吞咽障碍有效ꎬ
且具有安全、无创的特点ꎬ但目前鲜见将低频脉冲电刺激联合

门德尔松手法对 ＰＤ 吞咽障碍患者进行干预的报道ꎮ 本研究采

用低频脉冲电刺激联合门德尔松手法治疗 ＰＤ 吞咽障碍患者 ７９
例ꎬ取得了满意疗效ꎮ 报道如下ꎮ

对象与方法

一、研究对象

纳入标准:①符合国际运动障碍协会(Ｍｏｖｅｍｅｎｔ Ｄｉｓｏｒｄｅｒ
ＳｏｃｉｅｔｙꎬＭＤＳ)于 ２０１５ 年制订的 ＰＤ 诊断标准 [５] ꎻ②经洼田饮水

试验筛查为 ２~４ 级吞咽障碍[６] ꎻ③神志清醒ꎬ认知能力正常ꎬ可
对指令做出正确反应ꎻ④对本研究知情同意并签署相关文件ꎬ
同时本研究也经河南省人民医院伦理委员会审核批准

(２０１５００７４)ꎮ
排除标准:①患者存在严重认知功能障碍或意识障碍ꎻ

②既往有癫痫病史者ꎻ③安装有心脏起搏器等金属内置物

者ꎮ
选取 ２０１８ 年 １０ 月至 ２０１９ 年 ５ 月河南省人民医院神经

内科收治的 ＰＤ 吞咽障碍患者 １５８ 例ꎬ其中男性 ９８ 例ꎬ女性

６０ 例ꎮ 采用随机数字表法将 １５８ 例患者分为实验组 ( ７９
例)和对照组(７９ 例) ꎬ２ 组患者性别、平均年龄、平均病程等

一般资料组间比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５) ꎬ具有可

比性ꎮ

表 １　 ２ 组一般资料比较

组别 例数
性别(例)
男 女

平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

平均病程
(年ꎬｘ－±ｓ)

观察组 ７９ ４６ ３３ ６５.１３±３.２７ ５.６±２.３
对照组 ７９ ４２ ３７ ６４.５３±３.０６ ５.７±２.０

　 　 二、 治疗方法

治疗期间ꎬ２ 组患者均正常给予美多芭、普拉克索片等药物

治疗ꎬ对照组患者给予仅 Ｍｅｎｄｅｌｓｏｈｎ 手法训练进行干预ꎬ观察

组在 Ｍｅｎｄｅｌｓｏｈｎ 手法训练的基础上给予低频脉冲电刺激治疗ꎮ
１.Ｍｅｎｄｅｌｓｏｈｎ 手法训练治疗[７] :喉部可以活动的患者ꎬ治疗

师将食指放在患者甲状软骨上ꎬ中指放在环状软骨上ꎬ感觉到

喉结上抬在进行吞咽动作时ꎬ指导患者在上抬的位置保持数

秒ꎬ或者指导患者将舌部顶住硬腭ꎬ然后让患者开始屏住呼吸ꎬ
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持续数秒ꎻ对喉结不能上抬的患者ꎬ治疗师上推患者的喉结ꎬ感
觉喉结开始上抬时ꎬ将拇指和食指放在环状软骨下方ꎬ轻捏喉

结并轻轻往上推ꎬ持续数秒ꎮ Ｍｅｎｄｅｌｓｏｈｎ 手法训练每日上、下午

各 １ 次ꎬ每次治疗 １０ ｍｉｎꎬ连续治疗 ４ 周ꎮ
２.低频脉冲电刺激:采用 ＶｉｔａｌＳｔｉｍ 吞咽功能治疗仪(Ｃｈａｔｔａ￣

ｎｏｏｇａ ５９００ 型ꎬ美国 ＤＪＯ 公司)ꎬ治疗仪有 ２ 个通道ꎬ每个通道有

２ 枚电极ꎬ通道 １ 的 ２ 个电极分别水平放置在舌骨上方ꎻ通道

２ 的 ２ 个电极分别放置在甲状软骨上切迹的上下方ꎮ 放置好电

极后开通电源ꎬ 当电流刺激咽喉部肌肉时ꎬ要求患者不断反馈ꎬ
并嘱其反复做吞咽动作感觉肌肉收缩ꎮ 治疗参数采用双向波ꎬ
波宽 ７００ μｓꎬ波幅 ０ ~ ２５ ｍＡꎬ频率 ４０ ~ ８０ Ｈｚꎬ刺激强度 ７ ~
１０ ｍＡꎮ 低频脉冲电刺激每日上、下午各 １ 次ꎬ每次治疗２０ ｍｉｎꎬ
连续治疗 ４ 周ꎮ

三、观察指标

２ 组患者均于治疗前和治疗 ４ 周后(治疗后)进行以下

评估ꎮ
１.吞咽功能评估:采用电视 Ｘ 线透视吞咽功能检查( ｔｈｅ

ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｓｔｕｄｙꎬＶＦＳＳ)评定患者治疗前、后的

吞咽功能ꎮ 即在检查过程中ꎬ看见液体在声带水平以下进入气

管ꎬ可发生在吞咽前、吞咽中或吞咽后ꎻ阴性为不存在误吸ꎮ
ＶＦＳＳ 吞咽困难程度评分:根据患者吞咽时口腔期和咽喉期吞

咽情况及误吸程度进行评定ꎬ１０ 分为正常ꎬ７~ ９ 分为轻度异常ꎬ
２~６ 分为中度异常ꎬ０~１ 分为中度异常ꎮ

２.日常生活活动(ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇꎬＡＤＬ)能力评估:
采用改良 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数(ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｂａｒｔｈｅｌ ｉｎｄｅｘꎬＭＢＩ)评定患者治

疗前、后的 ＡＤＬ 能力ꎬ总分范围 ０ ~ １００ 分ꎬ得分越高表示患者

ＡＤＬ 能力越好[８] ꎮ
３. 疗效评估标准:于治疗后进行临床疗效评估ꎮ 治愈为患

者吞咽障碍消失ꎬ或者饮水试验 ５ ｓ 内 ３０ ｍｌ 温水能顺利 １ 次将

水咽下ꎻ显效为患者吞咽障碍明显减轻ꎬ且患者饮水试验 １ 次

饮尽无呛咳或者分次饮尽无呛咳ꎻ有效为患者吞咽障碍减轻ꎬ
且患者 １ 次饮尽但有呛咳或者 ２ 次及以上饮尽但有呛咳ꎻ无效

为患者吞咽障碍和饮水无改善[６ꎬ１０] ꎮ
４.其他:记录 ２ 组患者治疗过程中的呛咳、误吸、肺炎等并

发症发生情况ꎮ
四、 统计学方法

采用 ＳＰＳＳ ２５.０ 版统计学软件进行数据分析ꎮ 计数资料以

百分率表示ꎬ采用 χ２ 检验ꎻ计量资料ꎬ采用(ｘ－±ｓ)表示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ꎬ以 Ｐ<０.０５ 为差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、２ 组患者治疗前、后吞咽功能评分和 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数比较

治疗前ꎬ２ 组患者的吞咽功能评分和 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数组间比

较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ２ 组患者的吞咽功

能评分和 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数较组内治疗前均显著改善ꎬ增加ꎬ差异均

有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ且观察组治疗后的吞咽功能评分和

Ｂａｒｔｈｅｌ 指数显著优于对照组治疗后ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎬ详见表 ２ꎮ

二、２ 组患者疗效比较

治疗后ꎬ观察组患者总有效率(８７.３４％)显著高于对照组

(６５.８２％)ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ详见表 ３ꎮ
三、２ 组患者治疗后并发症比较

治疗过程中ꎬ观察组呛咳、误吸和肺炎发生情况均优于对

照组(χ２ ＝ ８.５１５、９.１０９、５.０１３ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ
详见表 ４ꎮ

表 ２　 ２ 组患者治疗前、后吞咽功能评分和 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数

比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别　 例数 吞咽功能评分 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数

观察组

　 治疗前 ７９ ５.１１±１.３７ ３１.４２±２.３７
　 治疗后 ７９ ７.４２±１.６２ａｂ ５７.３６±３.７２ａｂ

对照组

　 治疗前 ７９ ４.８９±１.６４ ３０.５３±２.６８
　 治疗后 ７９ ５.９５±１.２７ａ ４６.０８±３.６１ａ

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

表 ３　 ２ 组患者疗效比较

组别 例数 治愈
[例(％)]

显效
[例(％)]

有效
[例(％)]

观察组 ７９ １１(１３.９２) ２１(２６.５８) ３７(４６.８４)
对照组 ７９ ７(８.８６) １４(１７.７２) ３１(３９.２４)

组别 例数 无效
[例(％)]

总有效率
[例(％)]

观察组 ７９ １０(１２.６６) ６９(８７.３４)
对照组 ７９ ２７(３４.１８) ５２(６５.８２)

　 　 注:２ 组患者疗效比较ꎬχ２ ＝ ６.４５１ꎬＰ<０.０５

表 ４　 ２ 组进食并发症发生率比较(例)

组别 例数
呛咳

有 无
误吸

有 无
肺炎

有 无
观察组 ７９ ２１ ５８ ２２ ５７ １２ ６７
对照组 ７９ ３５ ４４ ３７ ４２ ２０ ５９

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬＰＤ 吞咽障碍患者在 Ｍｅｎｄｅｌｓｏｈｎ 手法训

练的同时进行低频脉冲电刺激治疗 ４ 周后ꎬ其吞咽功能评分和

Ｂａｒｔｈｅｌ 指数均显著优于对照组ꎬ同时治疗后呛咳、误吸及肺炎

发生情况亦优于对照组ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 该结

果提示ꎬ低频脉冲电刺激联合 Ｍｅｎｄｅｌｓｏｈｎ 手法治疗 ＰＤ 吞咽障

碍的疗效优于单纯的 Ｍｅｎｄｅｌｓｏｈｎ 手法治疗ꎮ
ＰＤ 患者吞咽障碍的改善ꎬ首先是药物治疗降低肌张力ꎮ

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ꎮ 但使用

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因此改善吞咽障碍的有效性仍缺

乏足够的证据支持[９] ꎮ
吞咽障碍是 ＰＤ 患者消化系统功能紊乱中常见的症状之

一ꎬ可出现在疾病的任何阶段ꎬ随着病情的发展、恶化而加重ꎮ
吞咽障碍容易造成 ＰＤ 患者营养不良ꎬ情绪低落ꎬ误吸诱发肺部

感染及水电解质紊乱等ꎬ是导致 ＰＤ 患者预后不良ꎬ死亡的独立

危险因素[１０] ꎮ ＰＤ 吞咽障碍的确切机制仍不清楚ꎬ吞咽涉及一

９９６中华物理医学与康复杂志 ２０２０ 年 ８ 月第 ４２ 卷第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ａｕｇｕｓｔ ２０２０ꎬ Ｖｏｌ. ４２ꎬ Ｎｏ.８



系列复杂的神经肌肉活动ꎬ包括口腔ꎬ咽和食管阶段ꎬ每个阶段

都有不同的神经机制控制ꎮ ＰＤ 吞咽障碍的临床表现多样ꎬ除
了主观的吞咽困难ꎬ还可以表现为流涎ꎬ口腔及咽部进食速度

减慢ꎬ咽部吞咽反射触发延迟ꎬ食管上括约肌直径减小ꎬ食团停

滞及误吸等[１１ꎬ１２] ꎮ
本研究观察了低频脉冲电刺激联合 Ｍｅｎｄｅｌｓｏｈｎ 手法治疗

对 ＰＤ 吞咽障碍患者吞咽功能改善情况ꎬ结果显示ꎬ两种方法协

同治疗可显著改善患者吞咽功能ꎬ提高患者日常生活能力ꎬ降
低进食并发症的发生ꎮ 可能的机制是:①Ｍｅｎｄｅｌｓｏｈｎ 手法训练

可通过喉结的上抬和前移牵拉肌肉使存在喉结向上和向前的

动作不足ꎬ以及吞咽时咽部压力不足的患者食管下段括约肌开

放ꎬ诱发和强化其吞咽反射ꎬ并且可以增强患者的感觉和运动

协调性ꎬ避免误吸ꎬ提高吞咽的安全性和有效性[７ꎬ１３] ꎮ ②低频

脉冲电流刺激可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从而

改善和恢复吞咽功能 [１４] ꎮ
综上所述ꎬ采用低频脉冲电刺激联合 Ｍｅｎｄｅｌｓｏｈｎ 手法可进

一步改善 ＰＤ 患者的吞咽功能和日常生活活动能力ꎬ从而避免

发生误吸ꎬ有效地防止肺部感染的发生ꎬ值得临床推广ꎮ

参　 考　 文　 献

[１] Ｌｅｅ ＪＭꎬＤｅｒｋｉｎｄｅｒｅｎ ＰꎬＫｏｒｄｏｗｅｒ ＪＨꎬｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｓｅａｒｃｈ ｆｏｒ ａ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ
ｂｉｏｐｓｙ ｉｎｄｉｃａｔｏｒ ｏｆ α￣ｓｙｎｕｃｌｅｉｎ ｐａｔｈｏｌｏｇｙ ｆｏｒ ｐａｒｋｉｎｓｏｎ ｄｉｓｅａｓｅ[ Ｊ] . Ｊ
Ｎｅｕｒｏｐａｔｈｏｌ Ｅｘｐ Ｎｅｕｒｏｌꎬ ２０１７ꎬ ６ ( １): ２￣１５. ＤＯＩ: １０. １０９３ / ｊｎｅｎ /
ｎｌｗ１０３.

[２] Ｌｅｅ ＫＤꎬＫｏｏ ＪＨꎬＳｏｎｇ ＳＨꎬｅｔ ａｌ.Ｃｅｎｔｒａｌ ｃｈｏｌｉｎｅｒｇｉｃ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｃｏｕｌｄ
ｂｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｏｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｉｎ ｅａｒｌｙ Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ′ ｓ ｄｉ￣
ｓｅａｓｅ[Ｊ] . Ｊ Ｎｅｕｒａｌ Ｔｒａｎｓｍꎬ２０１５ ꎬ１２２(１１):１５５３￣１５６１. ＤＯＩ: １０.
１００７ / ｓ００７０２￣０１５￣１４２７￣ｚ.

[ ３] Ａｙｒｅｓ ＡꎬＪｏｔｚ ＧＰꎬＲｉｅｄｅｒ ＣＲꎬ ｅｔ ａｌ.Ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｎ
ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐａｒｋｉｎｓｏｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ａｓ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ ｔｈｅ
Ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ Ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ Ｌｉｆｅ Ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ ( ＳＷＡＬＱＯＬ) [ Ｊ] . Ｉｎｔ Ａｒｃｈ
Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌꎬ２０１６ꎬ ２０ ( ３ ): ２０２￣２０６. ＤＯＩ: １０. １０５５ / ｓ￣００３６￣

１５８２４５０.
[４] 李东升ꎬ马建军ꎬ李学ꎬ等.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[ Ｊ] .中华物理医学与康复杂志ꎬ２０１８ꎬ
４０(６): ４２８￣４３０.ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.０２５４￣１４２４. ２０１８. ０６.００７.

[５] Ｂｅｒｇ ＤꎬＰｏｓｔｕｍａ ＲＢꎬＡｄｌｅｒ ＣＨꎬｅｔ ａｌ.ＭＤＳ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ ｐｒｏｄｒｏ￣
ｍａｌ Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ′ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ [ Ｊ] . Ｍｏｖ Ｄｉｓｏｒｄꎬ ２０１５ꎬ３０ ( １２):１６００￣１１.
ＤＯＩ: １０.１００２ / ｍｄｓ.２６４３１.

[６] 吴江.神经病学[Ｍ].北京:人民卫生出版社ꎬ２０１０:６２.
[７] 窦祖林.吞咽障碍评估与治疗[Ｍ].２ 版.北京:人民卫生出版社ꎬ

２０１７: ２３１.
[８] 伍少玲ꎬ马超ꎬ黄粉燕ꎬ等.标准吞咽功能评定量表的临床应用研究

[Ｊ] .中华物理医学与康复杂志ꎬ ２００８ꎬ３０( ６):３９６￣３９９. ＤＯＩ:１０.
３３２１ / ｊ.ｉｓｓｎ: ０２５４￣１４２４.２００８.０６.０１０.

[９] Ｍｅｌｏ Ａ.Ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｌｅｖｏｄｏｐａ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ
Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ: ｌａｃｋ ｏｆ ｅｖｉｄｅｎｃｅ.[Ｊ] .Ｐａｒｋｉｎｓｏｎｉｓｍ Ｒｅｌａｔ Ｄｉｓｏｒｄꎬ
２０１３ ꎬ１９ ( ３):２７９￣２８１. ＤＯＩ: １０. １０１６ / ｊ. ｐａｒｋｒｅｌｄｉｓ. ２０１２. １１. ０１７.
Ｅｐｕｂ ２０１２ Ｄｅｃ ８.

[１０] 何一川ꎬ李殿友ꎬ孙伯民.帕金森病吞咽障碍[Ｊ] .中国老年学杂志ꎬ
２０１４ꎬ (２３):６８４８￣６８ ５１. ＤＯＩ:１０. ３９６９ / ｊ. ｉｓｓｎ. １００５￣９２０２. ２０１４. ２３.
１５３.

[１１] 张慧ꎬ李阳ꎬ刘爱玲ꎬ等.帕金森病吞咽障碍的临床特点[ Ｊ] .中华临

床医师杂志(电子版)ꎬ２０１７ꎬ１１( ０９):１５６５￣１５６８. ＤＯＩ:１０. ３８７７ /
ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.１６７４￣０７８５.２０１７.０９.０２５.

[１２] 马宇敏ꎬ陈伟观ꎬ王军.帕金森病患者吞咽障碍的研究进展[ Ｊ] .临
床神经病学杂志ꎬ２０１８ꎬ ３１ ( ０３):２３３￣２３５. ＤＯＩ: １０. ３９６９ / ｊ. ｉｓｓｎ.
１００４￣１６４８.２０１８.０３.０２４

[１３] 中国吞咽障碍康复评估与治疗专家共识组.中国吞咽障碍评估与

治疗专家共识(２０１７ 年版)第一部分评估篇[ Ｊ] .中华物理医学与

康复杂志ꎬ２０１７ꎬ３９(１２):８８１￣８９２. ＤＯＩ: １０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ. ｉｓｓｎ. ０２５４￣
１４２４.２０１７.１２.００１

[１４] 魏清川ꎬ李懿ꎬ何成奇ꎬ等.低频脉冲电磁场治疗神经系统疾病的研

究进展[Ｊ] .循证医学ꎬ２０１７ꎬ１７(６):３７３￣３７６. ＤＯＩ:１０.１２０１９ / ｊ. ｉｓｓｎ.
１６７１￣５１４４.２０１７.０６.０１３.

(修回日期:２０２０￣０８￣１０)
(本文编辑:阮仕衡)

外刊撷英
Ｗｈｙ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｍｕｓｔ ｈａｖｅ ｐｒｉｏｒｉｔｙ ｄｕｒｉｎｇ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ＣＯＶＩＤ￣１９￣ｐａｎｄｅｍｉｃ:
ａ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ Ｇｌｏｂａｌ Ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ Ａｌｌｉａｎｃｅ

ＡＢＳＴＲＡＣＴ ＣＯＶＩＤ￣１９ ｈａｓ ｂｅｃｏｍｅ ａ ｐａｎｄｅｍｉｃ ｗｉｔｈ ｓｔｒｏｎｇ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｎ ｈｅａｌｔｈ ｓｙｓｔｅｍｓ. Ｉｎ ｍａｎｙ ｃａｓｅｓ ｉｔ ｌｅａｄｓ ｔｏ ａ ｄｉｓｒｕｐｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｈａ￣
ｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｓｅｒｖｉｃｅ ｐｒｏｖｉｓｉｏｎ. Ｏｎ ｔｈｅ ｏｔｈｅｒ ｈａｎｄꎬ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｍｕｓｔ ｂｅ ａｎ ｉｎｔｅｇｒａｌ ｐａｒｔ ｏｆ ＣＯＶＩＤ￣１９ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ. Ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ＣＯＶＩＤ￣１９
ｓｈｏｕｌｄ ｓｔａｒｔ ｆｒｏｍ ａｃｕｔｅ ａｎｄ ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔ￣ａｃｕｔｅ ｃａｒｅ ａｎｄ ｎｅｅｄｓ ｔｏ ｂｅ ｃｏｎｔｉｎｕｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｐｏｓｔ￣ａｃｕｔｅ ａｎｄ ｌｏｎｇ￣ｔｅｒｍ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｐｈａｓｅ. Ｏｆ ｃｏｕｒｓｅꎬ ｉｔ
ｓｈｏｕｌｄ ｆｏｌｌｏｗ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｓａｆｅｔｙ ｐｒｏｔｏｃｏｌ. Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙꎬ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｍｕｓｔ ｂｅ ｋｅｐｔ ａｖａｉｌａｂｌｅ ｆｏｒ ａｌｌ ｏｔｈｅｒ ｐｅｏｐｌｅ ｗｈｏ ａｒｅ ｉｎ ｎｅｅｄ. Ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｐｅｒ￣
ｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｆ ｈｅａｌｔｈ ｓｙｓｔｅｍꎬ ｔｈｅ Ｇｌｏｂａｌ Ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ Ａｌｌｉａｎｃｅ ｕｒｇｅｓ ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｍａｋｅｒｓ ｔｏ ｅｎｓｕｒｅ ｔｈａｔ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｓｅｒｖｉｃｅｓ ｗｉｌｌ ｂｅ ａｖａｉｌａｂｌｅ ｆｏｒ
ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＣＯＶＩＤ￣１９ ｉｎ ｔｈｅ ａｃｕｔｅꎬ ｐｏｓｔ￣ａｃｕｔｅ ａｎｄ ｌｏｎｇ￣ｔｅｒｍ ｐｈａｓｅ. Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙꎬ ｉｔ ｍｕｓｔ ｂｅ ｅｎｓｕｒｅｄ ｔｈａｔ ａｌｌ ｏｔｈｅｒ ｐｅｒｓｏｎｓ ｗｉｔｈ ｒｅｈａｂｉｌ￣
ｉｔａｔｉｏｎ ｎｅｅｄ ｈａｖｅ ａｃｃｅｓｓ ｔｏ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｓｅｒｖｉｃｅｓ. Ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｓｅｒｖｉｃｅｓ ｍｕｓｔ ｂｅ ｅｑｕｉｐｐｅｄ ｗｉｔｈ ｐｅｒｓｏｎａｌ ｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎ ｅｑｕｉｐｍｅｎｔ ａｎｄ ｆｏｌｌｏｗ
ｓｔｒｉｃｔ ｈｙｇｉｅｎｅ ｍｅａｓｕｒｅｓ. Ｉｎ ｐａｒｔｉｃｕｌａｒꎬ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｍｕｓｔ ｂｅ ａｃｃｅｓｓｉｂｌｅ ｆｏｒ ｖｕｌｎｅｒａｂｌｅ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｓ. Ｆｏｒ ｔｈａｔ ｒｅａｓｏｎꎬ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｍｕｓｔ ｂｅ
ｋｅｐｔ ａ ｈｅａｌｔｈ ｐｒｉｏｒｉｔｙ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ＣＯＶＩＤ￣１９ ｐａｎｄｅｍｉｃ ａｎｄ ｇｉｖｅｎ ａｄｅｑｕａｔｅ ｆｉｎａｎｃｉａｌ ｒｅｓｏｕｒｃｅｓ. Ｌａｓｔ ｂｕｔ ｎｏｔ ｌｅａｓｔꎬ ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ ｓｔｕｄｉｅｓ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ
ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｔｏ ｃｌａｒｉｆｙ ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｎｄｅｍｉｃ ｏｎ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｓｅｒｖｉｃｅｓ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｏｎ ｔｈｅ ｎｅｅｄｓ ｆｏｒ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｏｆ ＣＯＶＩＤ￣１９ ｐａｔｉｅｎｔｓ.

【摘自:Ｃｈｒｉｓｔｏｐｈ ＧꎬＥｍｍａ ＫＳꎬＫａｒｓｔｅｎ Ｄꎬｅｔ ａｌ.Ｗｈｙ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｍｕｓｔ ｈａｖｅ ｐｒｉｏｒｉｔｙ ｄｕｒｉｎｇ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ＣＯＶＩＤ￣１９￣ｐａｎｄｅｍｉｃ:ａ ｐｏｓｉ￣
ｔｉｏｎ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ Ｇｌｏｂａｌ Ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ Ａｌｌｉａｎｃｅ. Ｊ Ｒｅｈａｂｉｌ Ｍｅｄꎬ２０２０ Ｊｕｌ １４.ＤＯＩ:１０.２３４０ / １６５０１９７７￣２７１３.】

００７ 中华物理医学与康复杂志 ２０２０ 年 ８ 月第 ４２ 卷第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ａｕｇｕｓｔ ２０２０ꎬ Ｖｏｌ. ４２ꎬ Ｎｏ.８


