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临床研究

不同频次神经肌肉电刺激治疗脑卒中后
咽期吞咽障碍的疗效观察

杨涓　 冯珍

【摘要】 　 目的　 观察不同频次神经肌肉电刺激(ＮＭＥＳ)对脑卒中后咽期吞咽障碍的治疗作用ꎮ 方法　
采用随机数字表法将 ４５ 例咽期吞咽障碍患者分为治疗 １ 组、治疗 ２ 组及治疗 ３ 组ꎬ每组 １５ 例ꎮ ３ 组患者均给

予神经肌肉电刺激治疗ꎬ其中治疗 １ 组每天治疗 １ 次ꎬ治疗 ２ 组每天治疗 ２ 次ꎬ治疗 ３ 组每天治疗 ３ 次ꎻ３ 组患

者均常规进行基础吞咽训练ꎮ 于治疗前、治疗 １ 周、治疗 ２ 周及治疗 ４ 周时对各组患者进行才藤氏吞咽障碍

分级评定ꎬ于治疗前、治疗 ２ 周后对各组患者行 Ｘ 线透视吞咽功能检查(ＶＦＳＳ)ꎬ并对比 ３ 组治愈患者平均治

疗天数ꎮ 结果　 才藤氏吞咽障碍分级评定结果显示:治疗 １ 组、治疗 ２ 组患者后一时间节点显效率均显著高

于前一时间节点显效率ꎬ差异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗 ３ 组患者治疗 １ 周、治疗 ２ 周时显效率均显著高

于前一时间节点显效率ꎬ差异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ但治疗 ４ 周时显效率与治疗 ２ 周时显效率比较ꎬ差
异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ在相同时间节点比较ꎬ发现治疗 ２ 组、治疗 ３ 组显效率均显著高于治疗 １ 组水平ꎬ
差异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗 ３ 组治疗 １ 周、治疗 ２ 周时显效率较治疗 ２ 组明显增高ꎬ差异具有统计学

意义(Ｐ<０.０５)ꎬ但治疗 ４ 周时发现治疗 ３ 组与治疗 ２ 组显效率组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ ＶＦＳＳ 检查

结果显示:治疗 ２ 周时各组患者 ＶＦＳＳ 评分均较治疗前明显提高(Ｐ<０.０５)ꎻ并且治疗 ２ 组 ＶＦＳＳ 评分[(７.６００±
１.７９３)分]、治疗 ３ 组 ＶＦＳＳ 评分[(８.９００±１.６３６)分]均明显高于治疗 １ 组水平[(６.７００±１.８７３)分]ꎬ治疗 ３ 组

ＶＦＳＳ 评分亦显著高于治疗 ２ 组水平(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗 ３ 组治愈患者平均治疗天数较治疗 １ 组及治疗 ２ 组均明

显减少(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 ＮＭＥＳ 治疗脑卒中后咽期吞咽障碍具有较好疗效ꎬ且在每日 １~ ３ 次治疗范围内ꎬ随
着治疗频次增加疗效随之增强ꎬ治愈患者平均治疗时间亦明显缩短ꎮ
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　 　 吞咽障碍是脑卒中患者常见而严重的并发症之
一ꎮ 据报道ꎬ脑卒中后吞咽障碍发病率急性期高达
３０％~６５％ꎬ慢性期为 １６％[１]ꎮ 吞咽障碍易致脱水、营
养不良、误吸、肺部感染、再次卒中等ꎬ严重影响患者生
活质量ꎬ增加其死亡率ꎮ 目前国、内外学者采用神经肌
肉电刺激(ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬＮＭＥＳ)
治疗吞咽障碍的临床报道较多ꎬ且均取得较好疗
效[２￣３]ꎻ但在 ＮＭＥＳ 治疗吞咽障碍时ꎬ电极片放置位置、
电流参数或电刺激持续时间不同均会引起不同效果ꎮ
在大量采用 ＮＭＥＳ 治疗吞咽障碍的临床报道中ꎬ治疗
参数从频率、波型、波宽、输出强度、治疗时间及每日治
疗次数等各有不等ꎬ无法进行横向及纵向比较ꎬ关于每
日不同频次 ＮＭＥＳ 治疗脑卒中后咽期吞咽障碍(除外
环咽肌失弛缓)的效果及增加每日治疗次数能否进一
步提高其疗效均需进一步论证ꎮ 基于上述背景ꎬ本研
究针对脑卒中致咽期吞咽障碍(除外环咽肌失弛缓)
患者在常规基础吞咽训练基础上进行每日 １ ~ ３ 次的
ＮＭＥＳ 治疗ꎬ并在规定时间节点进行系统评估及数据
统计对比ꎬ现报道如下ꎮ

对象与方法

一、研究对象及分组
选取 ２０１４ 年 ５ 月至 ２０１５ 年 ３ 月期间在我院住院

治疗的脑卒中后咽期吞咽障碍患者 ４５ 例ꎮ 患者入选
标准包括:①均符合全国第 ６ 次脑血管病学术会议修
订的脑卒中诊断标准[４]ꎬ并经颅脑 ＣＴ 或 ＭＲＩ 检查确
诊ꎻ②年龄﹤ ８０ 岁ꎻ③吞咽障碍为首次出现ꎻ④病程≤
６０ ｄꎻ⑤患者及家属对本研究知情ꎬ并签署知情同意
书ꎮ 患者剔除标准包括:①合并中重度意识障碍或失
语症不能配合评估及治疗者ꎻ②患有恶性肿瘤者ꎻ③急
性心肌梗死、植入心脏起搏器者ꎻ④严重肝、肾功能不
全者ꎻ⑤发热、严重感染者ꎻ⑥真性球麻痹致环咽肌失
弛缓者等ꎮ 采用随机数字表法将上述 ４５ 例患者分为
治疗 １ 组、治疗 ２ 组及治疗 ３ 组ꎮ 治疗 １ 组有患者 １５

例ꎬ其中男 １１ 例ꎬ女 ４ 例ꎻ年龄(５３.５±１７.９)岁ꎻ脑梗死
１２ 例ꎬ脑出血 ３ 例ꎻ病程(４０.４±１０.５) ｄꎮ 治疗 ２ 组有
患者 １５ 例ꎬ其中男 １２ 例ꎬ女 ３ 例ꎻ年龄(５６.９±１５.５)
岁ꎻ脑梗死 １２ 例ꎬ脑出血 ３ 例ꎻ病程(４２.６±９.８) ｄꎮ 治
疗 ３ 组有患者 １５ 例ꎬ其中男 １２ 例ꎬ女 ３ 例ꎻ年龄
(５７.１±１３. ３) 岁ꎻ脑梗死 １１ 例ꎬ脑出血 ４ 例ꎻ病程
(３８.６±１２.１)ｄꎮ ３ 组患者性别、年龄、病程和脑卒中分
型等资料(表 １)组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ
具有可比性ꎻ治疗前 ３ 组患者饮水试验分级[５]、才藤氏
吞咽障碍评级、Ｘ 线透视吞咽功能检查( ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏ￣
ｓｃｏｐｉｃ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｓｔｕｄｙꎬＶＦＳＳ)评分及病情严重程度详
见表 ２ꎬ经统计学分析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 ３ 组患者一般资料情况比较

组别 例数 年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

性别(例)
男 女

病程
(ｄꎬｘ－±ｓ)

脑卒中类型(例)
脑梗死 脑出血

治疗 １ 组 １５ ５３.５±１７.９ １１ ４ ４０.４±１０.５ １２ ３
治疗 ２ 组 １５ ５６.９±１５.５ １２ ３ ４２.６±９.８ １２ ３
治疗 ３ 组 １５ ５７.１±１３.３ １２ ３ ３８.６±１２.１ １１ ４

二、治疗方法
３ 组患者均给予 ＮＭＥＳ 治疗及常规基础吞咽训

练ꎬ治疗 １ 组 ＮＭＥＳ 治疗每天 １ 次ꎬ治疗 ２ 组 ＮＭＥＳ 治
疗每天 ２ 次ꎬ治疗 ３ 组 ＮＭＥＳ 治疗每天 ３ 次ꎻ３ 组患者
均每天进行 １ 次常规基础吞咽训练ꎮ

１. ＮＭＥＳ 治疗:选用美国 Ｃｈａｔｔａｎｏｏｇａ 集团公司出
品的 ５９００ 型 ＶｉｔａｌＳｔｉｍ 双通道神经肌肉低频脉冲电刺
激仪ꎬ该治疗仪共有 ４ 个表面电极片ꎮ ＮＭＥＳ 具体治
疗操作如下:将一组电极置于患者舌骨上方水平位置ꎬ
另一组电极置于颈前正中线位置ꎬ分别位于甲状上切
迹上、下方ꎮ ＮＭＥＳ 治疗参数如下:双向方波ꎬ固定波
宽 ３００ μｓꎬ 固 定 频 率 ８０ Ｈｚꎬ 固 定 通 断 比 为
３００ μｓ ∶ １００ μｓꎬ电刺激强度为 ０ ~ ２５ ｍＡꎬ以患者出现
伴随着吞咽活动的吞咽肌振动且能耐受为度ꎬ每次治
疗 ２０ ｍｉｎ ꎮ治疗 １组患者每天上午治疗 １次 ꎬ治疗

表 ２　 治疗前 ３ 组患者吞咽障碍评定

组别 例数
饮水试验(例)

１ｂ 级 ２ 级 ３ 级 ４ 级 ５ 级

才藤吞咽障碍评定(例)

１ 级 ２ 级 ３ 级 ４ 级 ５ 级

ＶＦＳＳ 评分(例)
口腔期

０ 分 １ 分 ２ 分
咽期

０ 分 １ 分 ２ 分
食管期

０ 分 １ 分 ２ 分 ３ 分
治疗 １ 组 １５ ２ ３ ２ ３ ５ ２ ３ ３ ５ ２ ０ ０ ２ ４ ５ ６ ０ ２ ３ ３
治疗 ２ 组 １５ １ ３ ３ ４ ４ ２ ２ ４ ４ ３ ０ ０ ３ ５ ５ ５ ０ １ ３ ４
治疗 ３ 组 １５ ２ ２ ３ ５ ３ １ ３ ５ ４ ２ ０ ０ ２ ４ ６ ５ ０ ２ ２ ３
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２ 组患者每天上午、下午各治疗 １ 次ꎬ治疗 ３ 组患者于
每天 ３ 餐前半小时各治疗 １ 次ꎬ每周治疗 ５ ｄꎬ治疗
１０ ｄ为 １ 个疗程ꎬ共治疗 ２ 个疗程ꎮ

２. 基础吞咽训练:包括呼吸训练、颈部活动训练、
口唇面部肌群运动训练、感觉训练、舌运动训练、吞咽
协调性训练、声带内收训练、喉上抬训练、空吞咽及用
力空吞咽训练、咳嗽反射训练等ꎮ 上述基础吞咽训练
３ 组患者均每天进行 １ 次ꎬ每次训练持续 ３０ ｍｉｎꎬ每周
治疗 ５ ｄꎬ治疗 １０ ｄ 为 １ 个疗程ꎬ治疗时间不超过 ２ 个
疗程ꎬ治疗终点为恢复正常经口进食(治愈)或治疗时
间满 ４ 周ꎮ

三、临床疗效评定
于治疗前、治疗 １ 周、２ 周及 ４ 周时采用单盲法对

３ 组患者进行才藤吞咽障碍检查ꎬ才藤氏吞咽障碍 ７
级评定标准如下:１ 级为唾液即可引起误咽ꎻ２ 级为食
物误咽ꎬ流质也不能顺利咽下ꎬ导致误咽ꎻ３ 级为吞水
会引起误咽ꎬ但改变食物形态(如流质食物)可下咽ꎻ４
级为机会误咽ꎬ正常摄食方式会引起误咽ꎬ如果减少食
物量、调整吞咽姿势等可避免误咽ꎻ５ 级表示口腔问
题ꎬ咀嚼食物时间过长ꎬ吞咽后口腔内有大量食物残
留ꎬ尽可能以进食半流质为主ꎻ６ 级为轻度障碍ꎬ有摄
食、吞咽困难ꎬ咀嚼力稍差ꎬ少量分次进食软食ꎬ可不行
吞咽治疗ꎻ７ 级表示无吞咽障碍[６]ꎮ 本研究疗效评价
标准:治愈表示吞咽障碍评定达 ７ 级ꎻ显效表示吞咽功
能显著改善ꎬ吞咽障碍评级达 ５ꎬ６ 级ꎻ有效表示吞咽功
能改善ꎬ吞咽障碍评级提高 ２ ~ ３ 级ꎻ无效表示吞咽功
能无改善ꎬ吞咽障碍评级无提高ꎮ 显效率＝ (治愈例数
＋显效例数) /总例数×１００％ꎮ

考虑 ＶＦＳＳ 检查时患者受 Ｘ 线辐射问题ꎬ本研究
仅以治疗前、治疗 ２ 周后为时间节点进行 ＶＦＳＳ 检查ꎬ
由于钡剂容易误吸且不易吸收ꎬ故本研究选择 ７６％泛
影葡胺和 ５０％ 葡萄糖液按 ２ ∶ １ 比例配制成造影
剂[７￣８]ꎬ并按下列公式与营养米粉调配成不同性状食
物:稀流质 (３０ ｍｌ 造影剂 ＋ ３ ｇ 营养米粉)、浓流质
(３０ ｍｌ造影剂＋８ ｇ 营养米粉)、糊餐(３０ ｍｌ 造影剂＋
１４ ｇ营养米粉)ꎬ分别在正位及侧位条件下观察患者吞
咽时食物在口腔、咽部、食管阶段运送情况ꎬ并直观了
解造影剂在会厌谷与梨状窝是否残留、有无误吸、环咽
肌是否开放等ꎬ帮助分析误吸原因ꎮ 如检查过程中患
者出现误吸即终止造影ꎬ同时立刻排除造影物并给予
相应处理[７]ꎮ ＶＦＳＳ 口腔期评分:０ 分表示不能将食物
由口腔内运送至咽部ꎬ食物流出口腔或靠重力作用流
入咽部ꎻ１ 分表示不能将食物搅拌成团运送至咽部ꎬ食
物呈零碎状进入咽部ꎻ２ 分表示 １ 次吞咽后ꎬ口腔中有
部分食物残留ꎻ３ 分表示 １ 次吞咽后ꎬ食物可完全进入
咽部ꎮ 咽期评分:０ 分表示吞咽反射减弱ꎬ喉上抬及软

腭弓上抬闭合差ꎻ１ 分表示会厌谷与梨状窝有大量食
物残留ꎻ２ 分表示会厌谷与梨状窝有小量食物残留ꎬ多
次吞咽后可将所有残留食物吞入咽ꎻ３ 分表示 １ 次吞
咽后食物能全部进入食管内ꎮ 食管期评分:０ 分表示
大量误咽ꎬ且无呛咳发生ꎻ１ 分表示大量误咽ꎬ有呛咳
发生ꎻ２ 分表示少量误咽ꎬ无呛咳发生ꎻ３ 分表示少量误
咽ꎬ有呛咳发生ꎻ４ 分表示无误咽ꎬ无呛咳发生ꎮ

四、统计学分析

本研究所得计量资料以( ｘ－ ± ｓ)表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ
１５.０版统计学软件包进行数据分析ꎬ组间、组内计量资
料比较采用方差分析ꎬ计数资料比较采用 χ２ 检验ꎬＰ<
０.０５表示差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、治疗后 ３ 组患者才藤氏 ７ 级吞咽障碍评定结

果比较
本研究发现治疗 １ 组、治疗 ２ 组后一时间节点显

效率均显著高于前一时间节点显效率ꎬ差异具有统计
学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗 ３ 组在治疗 １ 周、治疗 ２ 周时
其显效率均高于前一时间节点显效率ꎬ差异具有统计
学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ但该组患者治疗 ４ 周时显效率与治
疗 ２ 周时显效率比较ꎬ组间差异无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎻ在相同时间节点比较ꎬ发现治疗 ２ 组、治疗 ３ 组
显效率均较治疗 １ 组明显增高ꎬ差异具有统计学意义
(Ｐ<０.０５)ꎬ治疗 ３ 组在治疗 １ 周、治疗 ２ 周时其显效
率较治疗 ２ 组明显增高ꎬ差异具有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎬ但治疗 ３ 组在治疗 ４ 周时显效率与治疗 ２ 组显
效率比较ꎬ组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 具体数
据见表 ３ꎮ

表 ３　 治疗后 ３ 组患者才藤吞咽障碍评定结果比较

组别 例数 无效
(例)

有效
(例)

显效
(例)

治愈
(例)

显效率
(％)

治疗 １ 组

　 治疗 １ 周后 １５ １０ ３ ２ ０ １３.３３
　 治疗 ２ 周后 １５ ５ ５ ５ ０ ３３.３３ａ

　 治疗 ４ 周后 １５ ２ ２ ７ ４ ７３.３３ａ

治疗 ２ 组

　 治疗 １ 周后 １５ ６ ４ ４ １ ３３.３３ｂ

　 治疗 ２ 周后 １５ ２ ３ ５ ５ ６６.６７ａｂ

　 治疗 ４ 周后 １５ ０ ２ ４ ９ ８６.６７ａｂ

治疗 ３ 组

　 治疗 １ 周后 １５ ３ ３ ４ ５ ６０.００ｂｃ

　 治疗 ２ 周后 １５ ０ ２ ２ １１ ８６.６７ａｂｃ

　 治疗 ４ 周后 １５ ０ １ ２ １２ ９３.３３ｂ

　 　 注:与组内前一时间节点比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与治疗 １ 组相同时间节点

比较ꎬｂＰ<０.０５ꎻ与治疗 ２ 组相同时间节点比较ꎬｃＰ<０.０５

二、治疗后 ３ 组患者 ＶＦＳＳ 检查评分情况
治疗 ２ 周后各组患者 ＶＦＳＳ 评分均较治疗前明显
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提高(Ｐ<０.０５)ꎻ进一步比较发现ꎬ治疗 ２ 组、治疗 ３ 组
ＶＦＳＳ 评分[分别为(７.６００±１.７９３)分和(８.９００±１.６３６)
分]均明显高于治疗 １ 组水平[(６.７００±１.８７３)分]ꎬ并
且治疗 ３ 组 ＶＦＳＳ 评分亦显著高于治疗 ２ 组水平(Ｐ<
０.０５)ꎬ具体情况见表 ４ꎮ

表 ４　 治疗前、后 ３ 组患者 ＶＦＳＳ 评分改善情况比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 治疗前 治疗 ２ 周后

治疗 １ 组 １５ ４.８００±１.７５６ ６.７００±１.８７３ａ

治疗 ２ 组 １５ ４.６００±１.５７４ ７.６００±１.７９３ａｂ

治疗 ３ 组 １５ ４.７００±１.６４９ ８.９００±１.６３６ａｂｃ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬ ａＰ< ０.０５ ꎻ与治疗 １ 组相同时间点比较ꎬ
ｂＰ<０.０５ ꎻ与治疗 ２ 组相同时间点比较ꎬｃＰ<０.０５

三、３ 组患者副反应及治愈患者平均治疗天数分
析

３ 组患者在 ＮＭＥＳ 治疗过程中ꎬ均无患者出现喉
痉挛、烧伤、心率不齐、低血压、声门关闭等不良反应ꎬ
也无患者因其他原因而中途退出研究ꎮ 在研究期间ꎬ
治疗 １ 组、治疗 ２ 组、治疗 ３ 组分别有 ４ꎬ９ꎬ１２ 例患者
治愈ꎬ治疗 ２ 组、治疗 ３ 组治愈例数均较治疗 １ 组有增

多趋势ꎬ但差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ另外治疗 ２
组、治疗 ３ 组平均治疗天数(分别为 １４.４４ ｄ 和 ８.５８ ｄ)
均较治疗 １ 组(１９.５０ ｄ)显著下降(Ｐ<０.０５)ꎬ并且治疗
３ 组平均治疗天数亦显著短于治疗 ２ 组水平 ( Ｐ<
０.０５)ꎮ

讨　 　 论

吞咽是一个非常复杂的反射活动ꎬ由延髓网状结

构吞咽中枢掌控ꎬ并经第Ⅴ、Ⅶ、Ⅸ、Ⅹ、Ⅻ对颅神经核

团介导完成[９]ꎮ 正常的吞咽过程包括口腔期、咽期、
食道期ꎬ在咽期阶段ꎬ咽、软腭及食管等处黏膜感受器
受到食物刺激ꎬ产生传入冲动至延髓中枢ꎬ再向咽喉、
食管等部位发出指令ꎬ引起咽缩肌群收缩ꎬ喉舌复合体
向前向上运动ꎬ同时食管括约肌松弛ꎬ食物进入食管
内ꎮ 调控这一吞咽过程的延髓中枢有两个主要神经元
群ꎬ分别位于延髓背侧及腹外侧区ꎬ通过复杂神经网络
及细胞调控机制控制吞咽动作发生、吞咽形态以及吞

咽时序、节律等[１０]ꎮ 脑卒中后由于皮质脑干束或延髓

网状结构、神经核团发生病变ꎬ这一调控机制出现异
常ꎬ易导致患者下颌、唇、舌、软腭、咽、环咽肌及食管功

能异常而影响吞咽功能[１１]ꎮ 咽期吞咽障碍特点主要

表现为:吞咽阶段延长ꎬ咽反射消失或延迟ꎬ喉关闭不
良导致进食呛咳、误吸ꎬ吞咽肌无力致喉上抬减弱或消

失、环咽肌开放差ꎬ吞咽后食物滞留咽部等[１２]ꎬ故容易

发生肺部感染、增加死亡概率ꎮ
相关研究发现ꎬ脑卒中后中枢神经系统具有很强

的可塑性及功能重组能力ꎬ往往可通过反复训练获得
功能改善ꎬ这为脑卒中致吞咽障碍患者吞咽功能恢复
提供了理论可行性ꎮ ＮＭＥＳ 是一种低频电疗手段ꎬ有
研究提出 ＮＭＥＳ 促进吞咽功能恢复的潜在神经调节机
制主要有两个方面ꎬ即引起肌肉收缩和刺激感觉通
路[１３￣１５]ꎮ Ｗｅｉ 等[１６]研究还发现ꎬＮＭＥＳ 能提高脑内脑
源性神经营养因子表达ꎬ有助于神经生长及功能重组ꎮ

目前国内、外学者对于如何选择电刺激参数及吞
咽肌群来治疗脑卒中后吞咽障碍尚未达成共识ꎬＮＭＥＳ
电流参数及刺激部位不同ꎬ其疗效也不尽一致[１７￣１８]ꎮ
本研究综合了国内、外学者关于 ＮＭＥＳ 治疗吞咽障碍
的经验ꎬ选择双侧舌骨上肌群及甲状舌骨肌作为刺激
部位ꎬ电流参数为双向方波ꎬ脉冲宽度 ３００ μｓꎬ频率
８０ Ｈｚꎬ通断比为 ３００ μｓ ∶ １００ μｓꎬ刺激强度 ０ ~ ２５ ｍＡꎬ
以患者感觉颈部吞咽肌有振动感并伴有吞咽动作且能
耐受为度ꎬ每次治疗 ２０ ｍｉｎ[１９￣２０]ꎮ 通过 ＮＭＥＳ 刺激舌
骨上肌群及甲状舌骨肌收缩ꎬ从而向舌骨靠近、增强喉
上抬幅度来减少误吸、改善吞咽功能[２１]ꎮ Ｄｏｅｌｔｇｅｎ
等[２２]研究发现ꎬＮＭＥＳ 治疗吞咽障碍的疗效不仅与电
刺激部位、频率、强度、治疗时间相关ꎬ而且与患者是否
主动参与吞咽活动、进行有目的吞咽动作密切相关ꎬ因
此本研究中 ３ 组患者均每天进行 １ 次基础吞咽训练ꎮ

３ 组患者在 ＮＭＥＳ 治疗过程中ꎬ均未出现喉痉挛、
烧伤、心率不齐、低血压、声门关闭等不良反应ꎬ也无患
者中途退出治疗ꎬ表明本研究采用的电刺激治疗参数
及频次是安全的ꎬ患者具有较高的依从性ꎮ 才藤氏吞
咽障碍评定结果显示:３ 组患者后一时间节点显效率
均显著高于前一时间节点ꎬ且治疗 ３ 组患者治疗 １ 周、
治疗 ２ 周时其显效率均高于前一时间节点ꎬ提示本研
究中不同频次 ＮＭＥＳ 治疗对吞咽障碍均有一定治疗效
果ꎬ与相关文献报道结果类似[２３]ꎻ与每日 １ 次 ＮＭＥＳ
治疗比较ꎬ每日 ２ 次及每日 ３ 次 ＮＭＥＳ 治疗的显效率
均明显提高ꎬ与徐明馨等[２４]报道适当增加治疗频次或
延长治疗时间可提高 ＮＭＥＳ 治疗吞咽障碍患者疗效一
致ꎻ但治疗 ３ 组治疗 ４ 周时显效率与治疗 ２ 周时差异
无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ考虑与治疗 ３ 组患者在治疗
１ 周、治疗 ２ 周时其显效率已显著提高ꎬ故治疗 ４ 周显
效率上升空间相对减小有关ꎮ

ＶＦＳＳ 是在 Ｘ 线下观察患者吞咽情况的检查方
法ꎬ该检查直观、可靠ꎬ是吞咽障碍评定的 “金标
准” [２５]ꎮ 本研究 ＶＦＳＳ 检查结果显示ꎬ３ 组患者治疗 ２
周时其 ＶＦＳＳ 评分均较治疗前明显提高ꎬ并且治疗 ２
组、治疗 ３ 组 ＶＦＳＳ 评分较治疗 １ 组明显改善ꎬ治疗 ３
组 ＶＦＳＳ 评分较治疗 ２ 组也有提高ꎮ 上述结果进一步
证实适当增加 ＮＭＥＳ 治疗频次ꎬ有利于脑卒中后咽期
吞咽障碍患者吞咽功能恢复ꎬ并且 ３ 组治愈患者随着

５２１中华物理医学与康复杂志 ２０１７ 年 ２ 月第 ３９ 卷第 ２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０１７ꎬ Ｖｏｌ. ３９ꎬ Ｎｏ.２



每天 ＮＭＥＳ 治疗频次增加ꎬ其平均治疗天数明显下降、
疗程缩短ꎮ

综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬ每日 ３ 次 ＮＭＥＳ 治疗
脑卒中后咽期吞咽障碍安全、有效ꎬ且在每日 １ ~ ３ 次
治疗范围内ꎬ随着治疗频次增加ꎬ患者疗效逐渐增强ꎬ
治愈患者平均治疗时间亦明显缩短ꎬ有利于临床吞咽
障碍患者快速康复ꎮ 需要指出的是ꎬ脑卒中后吞咽障
碍往往伴有多种症状ꎬ本研究收集的咽期吞咽障碍
(除外环咽肌失弛缓) 患者病例资料相对较少ꎬ且
ＮＭＥＳ 治疗并非在绝对统一时间点进行ꎬ本课题组在
下一步研究中将增大样本数量ꎬ并进行定时间点治疗
以进一步佐证增加每日 ＮＭＥＳ 频次对脑卒中致咽期吞
咽障碍(除外环咽肌失弛缓)患者的疗效ꎮ
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