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神经肌肉电刺激联合康复训练治疗缺血性卒中患者咽期
吞咽障碍的疗效观察

江云　 胡贝贝　 叶晔　 胡秀华　 李扬政

【摘要】 　 目的　 比较神经肌肉电刺激(ＮＭＥＳ)联合吞咽功能训练治疗急性期、恢复期缺血性卒中伴吞咽

障碍患者的疗效ꎮ 方法　 选取符合入组标准的缺血性卒中急性期(起病 ７２ ｈ 内)和恢复期(病程 １~３ 月)患者

各 １５ 例ꎬ联合采用 ＮＭＥＳ 及常规吞咽功能训练对其进行治疗ꎬ共治疗 ３ 周ꎮ 分别于治疗前、后采用洼田饮水

试验分级、功能性经口摄食量表(ＦＯＩＳ)、电视透视吞咽功能评估 ＶＤＳ 咽期评分及 Ｒｏｓｅｎｂｅｋ 渗透 /误吸量表

(ＰＡＳ)对 ２ 组患者吞咽功能进行评估ꎮ 结果　 经 ３ 周治疗后ꎬ发现 ２ 组患者洼田饮水试验分级、ＦＯＩＳ 分级、
ＶＤＳ 咽期评分和 ＰＡＳ 分级均较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎻ并且急性期组患者洼田饮水试验分级改善幅度

[(１.９±０.５)分]、ＶＤＳ 咽期评分[(２３.９±９.６)分]及改善幅度[(１５.５±７.５)分]均显著优于恢复期组(Ｐ<０.０５)ꎮ
结论　 ＮＭＥＳ 联合常规吞咽功能训练对急性期及恢复期缺血性卒中伴吞咽功能障碍患者均有显著疗效ꎬ能进

一步改善患者咽期吞咽功能ꎬ并且以急性期进行干预效果更好ꎮ
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　 　 吞咽障碍是缺血性卒中患者常见并发症之一ꎬ据报道其发

生率为 １６％左右ꎬ急性期发生率为 ３７％ ~ ７８％ [１] ꎮ 吞咽障碍与

卒中后误吸、吸入性肺炎、液体摄入不足、营养不良等状况密切

相关ꎬ直接影响患者预后及生命安全[２] ꎮ 目前临床普遍认为康

复干预是治疗吞咽障碍的有效方法之一ꎬ已有研究证实神经肌

肉电刺激(ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬＮＭＥＳ)及针对吞

咽肌肉的康复训练可明显改善吞咽障碍病情[３￣４] ꎬ但多数研究

入选对象局限于恢复期甚至后遗症期卒中患者ꎬ仅有少量研究

纳入急性期卒中患者ꎬ且很少对比分析康复介入时间早晚对治

疗效果的影响ꎮ 本研究采用前瞻、单盲、对照试验设计ꎬ对存在

中重度咽期吞咽障碍的急性期(起病 ７２ ｈ 内)和恢复期(病程

１~３ 月)缺血性卒中患者应用 ＮＭＥＳ 及常规吞咽功能训练进行

康复干预ꎬ并分析对比其疗效差异ꎬ旨在探讨缺血性卒中伴吞

咽障碍患者合适的康复介入时机ꎮ

对象与方法

一、研究对象

选取 ２０１５ 年 ３ 月至 ２０１５ 年 １２ 月期间在浙江大学医学院

附属邵逸夫医院神经内科及康复科住院治疗的 ２９ 例缺血性卒

中伴咽期吞咽障碍患者作为研究对象ꎬ患者入选标准包括:①
均符合 １９９５ 年全国第 ４ 次脑血管疾病学术会议制订的脑卒中

诊断标准[５] ꎬ且经颅脑 ＭＲＩ 检查确诊为首发缺血性卒中ꎻ②入

组时生命体征平稳ꎬ神经系统症状无进展至少持续 ２４ ｈꎻ③洼田

饮水试验评定为 ３ 级或 ３ 级以上ꎻ④电视透视吞咽功能检查

(ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｓｔｕｄｙꎬＶＦＳＳ)证实存在咽期吞咽功

能障碍ꎻ⑤年龄≤７０ 岁ꎻ⑥均签署知情同意书ꎮ 患者剔除标准

包括:①患者有意识障碍、失语或明显精神症状ꎬ无法配合吞咽

功能评估及治疗ꎻ②存在痴呆、帕金森病、运动神经元病、重症

肌无力、头颈部肿瘤或手术等其他可能影响吞咽功能的情况ꎻ
③在此次卒中起病前有吞咽困难表现ꎻ④卒中后接受静脉溶栓

或血管内治疗ꎻ⑤卒中起病至入组期间曾接受正规吞咽康复治

疗ꎻ⑥心、肺、肝、肾等重要脏器功能障碍ꎻ⑦有癫痫病史ꎻ⑧有

严重皮肤病等情况而无法耐受电极片粘贴ꎮ 根据入组时病程

长短将上述患者分为急性期组及恢复期组ꎮ 急性期组共有患

者 １４ 例ꎬ其中男 １０ 例ꎬ女 ４ 例ꎬ年龄(５９.８±６.５)岁ꎬ其病程均小

于７２ ｈꎬ即起病 ７２ ｈ 内均完成头颅 ＭＲＩ、ＶＦＳＳ 检查ꎮ 恢复期组

共有患者 １５ 例ꎬ其中男 １０ 例ꎬ女 ５ 例ꎬ年龄(６０.６±９.３)岁ꎬ病程

为１~３ 个月ꎮ ２ 组患者年龄、性别组间差异均无统计学意义

(Ｐ>０.０５)ꎮ
二、治疗方法

２ 组患者均根据中国急性缺血性脑卒中诊治指南[６] 和中国

缺血性脑卒中和短暂性脑缺血发作二级预防指南给予标准化

药物治疗[７] ꎻ同时在此基础上由同一康复治疗团队(对患者分

组不知情)对 ２ 组患者进行常规吞咽功能训练及 ＮＭＥＳ 治疗ꎮ
１.常规吞咽功能训练:包括喉上提练习、咽收缩练习、声门

上吞咽、Ｍｅｎｄｅｌｓｏｈｎ 训练、屏气￣发声训练、冷刺激治疗等ꎻ同时

教会患者正确进食体位、吞咽时转头策略及选择合适质地的食

物ꎬ指导患者进行点头样吞咽、空吞咽、交互吞咽等代偿性技巧

训练ꎮ 上述吞咽训练每次持续 ３０ ｍｉｎꎬ每日训练 １ 次ꎬ每周训练

６ ｄꎬ连续治疗 ３ 周ꎮ
２. ＮＭＥＳ 治疗:采用 ＶｉｔａｌＳｔｉｍ 电刺激仪ꎬ将两对电极片放置

于颈前两侧舌骨下区ꎬ电极片间距 ２.５ ｍｍꎮ 设定治疗参数如

下:电刺激频率 ８０ Ｈｚꎬ双向方波ꎬ脉宽 ７００ μｓꎬ电刺激强度以患

者能耐受的最大量为限ꎬ 通常为 ６. ３ ~ １３. ２ ｍＡ ( 平均为

１１.６ ｍＡ)ꎮ 当电刺激引起肌肉紧张收缩时ꎬ嘱患者同时做用力
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吞咽动作ꎮ 上述 ＮＭＥＳ 治疗每次持续 ３０ ｍｉｎꎬ每日治疗 １ 次ꎬ每
周治疗 ６ ｄꎬ连续治疗 ３ 周ꎮ

三、疗效评价标准

于治疗前、治疗 ３ 周后由经过专门培训的临床医师(不知

晓具体分组情况)对 ２ 组患者吞咽功能情况进行评定ꎬ具体评

定内容包括以下方面ꎮ
１. 洼田饮水试验分级:嘱患者取端坐位并喝下 ３０ ｍｌ 温开

水ꎬ观察所需时间及呛咳情况ꎬ１ 级:吞咽功能正常ꎬ受试者能在

５ ｓ 内将水 １ 次性咽下ꎻ２ 级:吞咽功能可疑异常ꎬ能 １ 次性饮完

但用时超过 ５ ｓ 或分 ２ 次饮完ꎬ但无呛咳ꎻ３ 级:能 １ 次性饮完ꎬ
但有呛咳ꎻ４ 级:分 ２ 次以上将水咽下ꎬ且有呛咳ꎻ５ 级:频繁呛

咳ꎬ不能将水全部咽下[８] ꎮ
２. 功能性经口摄食量表( ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｒａｌ ｉｎｔａｋｅ ｓｃａｌｅꎬＦＯＩＳ)

分级:根据吞咽食物形态及营养摄取途径分为 ７ 级ꎬ１ 级:不能

经口进食ꎻ２ 级:需依赖管饲进食ꎬ以最小量尝试进食食物或液

体ꎻ３ 级:依赖管饲进食ꎬ能经口进食单一质地食物或液体ꎬ４
级:能完全经口进食单一质地食物ꎻ５ 级:能完全经口进食多种

质地食物ꎬ但需要特殊准备或代偿ꎻ６ 级:完全经口进食不需要

特殊准备ꎬ但对特殊食物有限制ꎻ７ 级:能完全经口进食且食物

质地无限制[９] ꎮ
３. ＶＦＳＳ 评分:采用 ＶＤＳ 量表 ( ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｙ ｄｙｓｐｈａｇｉａ

ｓｃａｌｅꎬＶＤＳ) [１０] 和 Ｒｏｓｅｎｂｅｋ 渗透 /误吸量表( ｐｅｎｅｔｒａｔｉｏｎ￣ａｓｐｉｒａ￣
ｔｉｏｎ ｓｃａｌｅꎬＰＡＳ) [１１]量化评价患者吞咽功能ꎮ ＶＤＳ 量表共有 １４
个评测项目ꎬ本研究选取其中 ７ 项咽期吞咽障碍指标(分别是

咽触发、会厌残留、梨状窝残留、喉头抬高、咽壁涂布、食物在咽

部通过时间及误吸情况)进行计分ꎬ满分为 ６０ 分ꎬ得分越高表

明吞咽障碍程度越显著ꎮ 本研究于患者吞咽流质食物时进行

ＰＡＳ 分级评定ꎬ该量表将误吸程度分为 ８ 级ꎬ１ 级表示食物未进

入气道ꎬ８ 级表示食物到达气道声带以下且无用力清除ꎬ评级越

高表示误吸程度越严重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 １３.０ 版统计

学软件包进行数据分析ꎬ组间比较采用 Ｍａｎｎ￣Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｒａｎｋ Ｓｕｍ
检验ꎬ治疗前、后比较采用 Ｓｉｇｎｅｄ Ｒａｎｋ 检验ꎬＰ<０.０５表示差异

具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、治疗前、后 ２ 组患者洼田饮水试验分级结果比较

治疗前 ２ 组患者洼田饮水试验分级组间差异无统计学意

义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后 ２ 组患者洼田饮水试验分级均较治疗前明

显改善(Ｐ<０.０５)ꎻ并且急性期组患者治疗后洼田饮水试验分级

较恢复期组患者有更明显改善趋势ꎬ但组间差异无统计学意义

(Ｐ>０.０５)ꎻ进一步比较发现ꎬ急性期组患者治疗前、后洼田饮水

试验分级差值明显优于恢复期组水平ꎬ组间差异具有统计学意

义(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 １ꎮ
二、治疗前、后 ２ 组患者 ＦＯＩＳ 分级结果比较

治疗前 ２ 组患者 ＦＯＩＳ 分级组间差异无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎻ治疗后 ２ 组患者 ＦＯＩＳ 分级均较治疗前明显改善(Ｐ<
０.０５)ꎻ进一步比较发现ꎬ急性期组患者治疗后 ＦＯＩＳ 分级及治疗

前后 ＦＯＩＳ 分级差值与恢复期组间差异均无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎬ具体数据见表 ２ꎮ

表 １　 治疗前、后 ２ 组患者洼田饮水试验分级结果比较

(级ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数
洼田饮水试验分级

治疗前 治疗后 治疗前后差值
急性期组 １４ ３.８±０.７ １.８±０.８ａ １.９±０.５ｂ

恢复期组 １５ ３.７±０.７ ２.３±１.０ａ １.５±０.６

　 　 注:与同组治疗前相比ꎬ ａＰ<０.０５ꎻ与恢复期组相同指标比较ꎬ ｂＰ<
０.０５

表 ２　 治疗前、后 ２ 组患者 ＦＯＩＳ 分级结果比较

(级ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数
ＦＯＩＳ 分级

治疗前 治疗后 治疗前后差值
急性期组 １４ ３.４±１.１ ５.８±１.４ａ ２.４±１.１
恢复期组 １５ ３.５±１.１ ５.７±１.３ａ ２.１±０.８

　 　 注:与同组治疗前比较ꎬａＰ<０.０５

三、治疗前、后 ２ 组患者 ＰＡＳ 分级结果比较

治疗前 ２ 组患者 ＰＡＳ 分级组间差异无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎻ治疗后 ２ 组患者 ＰＡＳ 分级均较治疗前明显改善 (Ｐ<
０.０５)ꎻ并且急性期组患者 ＰＡＳ 分级较恢复期组患者有更明显

改善趋势ꎬ但组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ进一步比较发

现ꎬ急性期组患者治疗前、后 ＰＡＳ 分级差值与恢复期组间差异

亦无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具体数据见表 ３ꎮ

表 ３　 治疗前、后 ２ 组患者 ＰＡＳ 分级结果比较

(级ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数
ＰＡＳ 分级

治疗前 治疗后 治疗前后差值
急性期组 １４ ３.６±１.６ １.９±１.０ａ １.６±１.３
恢复期组 １５ ４.４±１.０ ２.９±１.２ａ １.５±１.０

　 　 注:与同组治疗前相比ꎬａＰ<０.０５

四、治疗前、后 ２ 组患者 ＶＤＳ 咽期评分结果比较

治疗前 ２ 组患者 ＶＤＳ 咽期评分组间差异无统计学意义

(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后 ２ 组患者 ＶＤＳ 咽期评分均较治疗前明显改善

(Ｐ<０.０５)ꎻ并且以急性期组患者 ＶＤＳ 咽期评分的改善幅度较

显著ꎬ与恢复期组间差异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ进一步比

较发现ꎬ急性期组患者治疗前、后 ＶＤＳ 咽期评分差值亦显著优

于恢复期组水平ꎬ组间差异亦具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ具体

数据见表 ４ꎮ

表 ４　 治疗前、后 ２ 组患者 ＶＤＳ 咽期评分结果比较

(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数
ＶＤＳ 咽期评分

治疗前 治疗后 治疗前后差值
急性期组 １４ ３９.４±５.８ ２３.９±９.６ａｂ １５.５±７.５ｂ

恢复期组 １５ ３８.９±６.１ ３１.４±９.９ａ ７.１±５.０

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬ ａＰ<０.０５ꎻ与恢复期组相同指标比较ꎬ ｂＰ<
０.０５

讨　 　 论

人体正常吞咽活动根据吞咽部位可分为口腔期吞咽和咽

期吞咽ꎬ咽期吞咽以舌骨喉复合体向上、向前运动最为关键ꎬ能
确保喉口关闭、会厌返折、环咽肌打开ꎬ从而顺利完成吞咽动

作ꎮ 缺血性卒中破坏了吞咽运动中枢及相关神经联系ꎬ导致吞
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咽运动异常并出现咽期吞咽障碍ꎬ表现为吞咽时间延长、吞咽

反射延迟或缺失、喉关闭不良、吞咽后食物滞留在咽部等ꎬ极易

发生误吸甚至诱发吸入性肺炎[２] ꎮ
本研究选取具有较高误吸风险的缺血性卒中伴咽期吞咽

障碍患者作为研究对象ꎬ并针对其吞咽障碍特点给予喉上提训

练、咽收缩练习、声门上吞咽、Ｍｅｎｄｅｌｓｏｈｎ 训练、屏气￣发声训练、
冷刺激治疗等ꎬ有助于咽喉部肌肉功能恢复ꎮ ＮＭＥＳ 是一种低

频脉冲电刺激ꎬ目前已有大量研究证实 ＮＭＥＳ 治疗吞咽障碍的

有效性ꎬ其治疗机制可能包括多个方面ꎬ如 ＮＭＥＳ 作用咽部吞

咽肌时ꎬ可加强Ⅱ型肌纤维收缩ꎬ引起舌骨喉复合体上抬ꎬ改善

吞咽动作协调性[３] ꎻ另一方面 ＮＭＥＳ 治疗时可刺激感觉传入纤

维ꎬ促进大脑皮质功能重组ꎬ对恢复、重建相关神经联系及通路

具有促进作用[４] ꎮ 同时有研究报道ꎬ电刺激胸骨舌骨肌、胸骨

甲状肌、肩胛舌骨肌等肌肉引起喉下降也被证实是一种有效抗

阻训练方法ꎬ如配合患者主动用力吞咽动作能有效促进吞咽功

能恢复[１２] ꎮ 本研究入选患者经 ３ 周吞咽功能训练及 ＮＭＥＳ 治

疗后ꎬ发现急性期组及恢复期组患者各项吞咽功能指标(包括

洼田饮水试验分级、ＦＯＩＳ 评级、ＰＡＳ 分级及 ＶＤＳ 咽期评分)均
较治疗前显著好转ꎬ与既往研究结果基本一致[１３] ꎮ 对本研究结

果进一步比较后发现ꎬ急性期组患者在发病 ７２ ｈ 内给予吞咽功

能训练及 ＮＭＥＳ 治疗ꎬ经 ３ 周干预后该组患者各项吞咽功能评

估结果(包括洼田饮水试验、ＦＯＩＳ 分级、ＰＡＳ 分级、ＶＤＳ 咽期评

分)均较恢复期组患者(于发病 １ ~ ３ 月期间才介入康复治疗)
有进一步改善趋势ꎬ其中洼田饮水试验治疗前后差值、ＶＤＳ 咽

期评分及治疗前后差值组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ
上述结果表明 ＮＭＥＳ 联合康复训练对急性期吞咽障碍患者的

改善作用较恢复期患者更显著ꎬ与相关研究结果基本一致[１３] ꎮ
本研究急性期组患者在 ３ 周治疗期间均未出现与治疗相关的

不良反应ꎬ可认为在缺血性卒中发病 ７２ ｈ 内介入吞咽功能康复

治疗是安全可行的ꎬ且疗效优于在恢复期开始康复干预ꎮ 需特

别指出的是ꎬ由于缺血性卒中与出血性卒中其发病机制、病理

生理变化不同ꎬ上述结论是否适用于出血性卒中患者尚需进一

步研究证实ꎮ
综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬ于急性期或恢复期介入吞咽

功能训练及 ＮＭＥＳ 联合治疗均能明显改善缺血性卒中患者咽

期吞咽功能ꎬ并以急性期介入康复治疗对患者吞咽功能的改善

作用更显著ꎬ提示发生缺血性卒中后应尽早开展吞咽功能康复

治疗ꎬ能尽可能改善患者咽期吞咽功能ꎬ该联合疗法值得临床

推广、应用ꎮ
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