
Neural Injury And Functional Reconstruction, December 2021, Vol.16, No.12

·临床研究·
经颅直流电联合表面肌电生物反馈
治疗脑卒中后吞咽障碍的疗效观察
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摘要 目的：观察经颅直流电刺激（tDCS）联合表面肌电生物反馈治疗脑卒中后吞咽障碍的疗效。方法：将

96例脑卒中后吞咽障碍患者随机分为观察组与对照组，每组48例。2组均给予常规吞咽训练及表面肌电生

物反馈治疗，观察组给予健侧阳极电流刺激，而对照组给予健侧假性电流刺激，均连续治疗6周。于治疗前、

后，进行吞咽功能障碍等级评定，进行功能性经口摄食量表（FOIS）评分评价患者摄食能力，检测血清白蛋白

（ALB）和血清前白蛋白（PA）评价营养状态，进行焦虑自评量表（SAS）和抑郁自评量表（SDS）评分评估患者

情绪状态，记录肺部感染发生率。结果：治疗前，2组吞咽功能障碍等级评定和功能性经口摄食量表（FOIS）

评分、营养状态、情绪状态评分均无统计学差异。治疗6周后，2组的吞咽功能障碍等级评定和FOIS吞咽功

能评分均高于同组治疗前（P＜0.05），血清ALB和PA水平均高于治疗前（P＜0.05），且观察组高于对照组

（P＜0.05）；2组患者的SAS和SDS评分均低于同组治疗前（P＜0.05），且观察组低于对照组（P＜0.05）；观察

组肺部感染率16.67%，低于对照组的35.42%（P＜0.05）。结论：tDCS联合表面肌电生物反馈治疗脑卒中后

吞咽障碍的疗效优于单一疗法。
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吞咽功能障碍是脑卒中患者常见的并发症[1]，

会增加吸入性肺炎、营养不良等风险，延长康复及

住院时间 [2]，影响脑卒中患者的生存质量及预后。

寻求探索安全有效的吞咽功能障碍康复治疗方法

至关重要。

研 究 已 证 实 经 颅 直 流 电 刺 激（transcranial

direct current stimulation，tDCS）和肌电生物反馈疗

法均可改善脑卒中后吞咽功能障碍 [3,4]。本研究拟

观察 tDCS和表面肌电生物反馈疗法联合治疗脑卒

中后吞咽障碍患者的疗效，为促进临床康复疗效提

供参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2017年9月至2019年10月在湖北省中西

医结合医院康复医学科住院的96例患者，将患者随

机分为观察组和对照组，每组各 48例。2组患者年

龄、性别、病程持续时间、病变性质差异均无统计学

意义（P＞0.05），见表1。

纳入标准：①符合第四届全国脑血管会议脑卒

中的诊断标准[5]；②CT和MRI证实为单侧大脑半球

脑卒中，无明显脑水肿，无出血转化，存在卒中后吞

咽障碍；③病程为2周～3月，年龄为25～85岁；④洼

田饮水试验≥3级；⑤神志清楚，无严重认知功能障

碍，无严重的心、肝、肾等重要脏器疾病，简易智能

精神状态检查量表（mini-mental state examination，

MMSE）评分≥24分。

排除标准：①口腔、咽、食管结构异常者，既往

有口咽部和（或）颈部手术史，其他疾病引起的吞咽

障碍；②双侧大脑半球卒中；③CT或MRI提示脑水

肿明显；④影像学检查提示梗死灶有出血转化或脑

出血者出血量增大；⑤装有心脏起搏器、颅内金属

植入物、磁片等；⑥昏迷、严重的认知障碍或混合型

失语，精神障碍者，不能配合完成吞咽功能训练及

评估者。

1.2 方法

1.2.1 观察组治疗方法 观察组：给予脑梗死常规

临床治疗、常规吞咽训练、表面肌电生物反馈及

tDCS。①临床治疗：基础病（高血压、糖尿病、冠心

病等）治疗，营养神经，对于进食困难者留置胃管、

营养支持治疗等。②常规吞咽训练：根据临床评

估，分别对准备期、口腔期、咽期、食管期功能障碍

组别

对照组

观察组

χ2/t值

P值

例数

48

48

性别/例

男

36

37

0.057

0.811

女

12

11

年龄/

(岁, x±s)

56.00±14.02

58.94±14.67

1.003

0.319

病程/

(d, x±s)

47.25±22.56

47.48±26.16

0.046

0.963

病变性质/例

脑梗死

30

33

0.416

0.519

脑出血

18

15

表1 2组患者的一般情况比较
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给予针对性吞咽训练。准备期：感知觉、温度觉、味觉等各种刺

激；口腔期：上下颌、唇肌、颊肌、舌肌、软腭等力量训练和口腔感

觉刺激；咽期：咽后壁的刺激、呼吸控制训练、鼻咽腔的关闭等

训练、舌骨上肌群力量训练、食物的刺激等；食管期需明确是否

存在器质性或者肿瘤导致食管狭窄，在本研究中已排除。治疗

30 min/次，1 次/d，5 次/周，连续治疗 6 周。③表面肌电生物反

馈：采用 FlexComp 表面肌电分析与训练系统（加拿大Thought

公司），其电流强度 8 mA，电流脉冲宽度 200 μs，电流刺激频率

35 Hz，刺激持续时间5 s，休息15 s。将表面电极放于患者颈前

舌骨上肌群与甲状软骨之间的区域。患者根据训练系统（“用

力-刺激-休息”）提示完成吞咽、休息的指令。治疗 20 min/次，

1 次/d，5 次/周，连续治疗 6周。 ④tDCS：采用 IS 200型智能电

刺激仪（四川省智能电子实业公司），阳极电极放置于吞咽感觉

运动皮质[6]（根据国际 10-20电极系统的定位方法，左侧大脑吞

咽感觉运动皮质区位于C3至T3的中点，右侧大脑吞咽感觉运

动皮质区位于 C4 至 T4 的中点），参考电极放置于对侧眼眶上

部；tDCS电流强度为1.5 mA；治疗20 min/次，1 次/d，5 次/周，连

续治疗6周。

1.2.2 对照组治疗方法 给予临床治疗、常规吞咽训练及表面

肌电生物反馈，方法同观察组。同时给予 tDCS假刺激，即仅在

开始30 s内给予假性刺激，随后停止电流刺激。

1.2.3 评估方法 ①吞咽功能障碍等级评定。1级：吞咽困难

或不能吞咽，不适合吞咽训练；2 级：误咽严重，吞咽困难或不能

吞咽，只适合基础性吞咽训练；3级：条件具备时误咽减少，可进

行摄食训练；4级：可以少量、乐趣性进食，但营养摄取仍需非经

口途径；5级：仅1～2顿的营养摄取可经口进行；6级：三餐均可

经口腔摄取营养，但需补充辅助营养；7级：三餐均可经口摄取

吞咽食品；8级：除特别难吞咽食物外，三餐均可经口摄取；9级：

可以吞咽普通食物，但需要临床观察和指导；10级：摄食、吞咽

能力正常。每个等级评定统计为相应分值（1～10分）。②功能

性经口摄食量表（functional oral intake scale，FOIS）评价患者摄

食能力，最高分为7分，表示患者吞咽能力恢复正常，1分表示不

能经口进食。③营养指标评价：血清白蛋白（albumin，ALB）正

常值为 40～55 g/L；血清前白蛋白（prealbumin，PA）正常值为

250～400 mg/L；如上述指标低于参考人群的正常参考范围，通

常认为存在营养不良。④分别记录2组患者肺部感染的发生情

况。⑤情绪状态评估：采用焦虑自评量表（self-rating anxiety

scale，SAS）和抑郁自评量表（self-rating depression scale，SDS）

评估患者情绪状态。

1.3 统计学处理

采用SPSS 25.0软件处理数据。符合正态分布以及方差齐

性的计量资料以（x±s）表示，组间比较采用独立样本均数 t检验；

计数资料以率表示，组间比较采用χ2检验；P＜0.05为差异有统

计学意义。

2 结果

2.1 吞咽功能比较结果

治疗前，2组吞咽功能障碍等级评定和FOIS吞咽功能评分

差异无统计学意义（P＞0.05）；治疗6周后，2组的吞咽功能障碍

等级评定和FOIS吞咽功能评分均高于同组治疗前，且观察组高

于对照组（P＜0.05），见表2、表3。

2.2 营养和感染情况比较结果

治疗前，2组的血清ALB和PA水平差异无统计学意义（P＞

0.05）；治疗6周后，2组的血清ALB和PA水平均高于治疗前，且

观察组高于对照组（P＜0.05），见表4、表5。

观察组肺部感染 8 例（16.67%），低于对照组的 17 例

（35.42%）（χ2=4.381，P＜0.05）。

2.3 情绪状态比较结果

治疗前，2 组患者的 SAS 和 SDS 评分差异无统计学意义

（P＞0.05）；治疗后，2组患者的 SAS和 SDS评分均低于同组治

疗前（P＜0.05），且观察组低于对照组（P＜0.05），见表6、表7。

3 讨论

脑卒中后吞咽障碍主要是由于吞咽、迷走和舌下神经核或

核下性损害及双侧大脑皮质或皮质脑干束损害[7]，导致相应的

组别

对照组

观察组

t值

P值

例数

48

48

治疗前

4.08±1.05

4.10±0.97

－0.101

0.920

治疗6周后

4.90±1.06

5.46±1.18

－2.455

0.016

t’值

－8.782

－11.556

P’值

0.000

0.000

表2 2组吞咽功能障碍等级评定比较（级, x±s）

注：t值和P值为组间比较；t’值和P’值为组内比较

组别

对照组

观察组

t值

P值

例数

48

48

治疗前

2.69±1.075

2.60±0.917

0.409

0.684

治疗6周后

3.60±1.216

4.21±1.129

－2.523

0.013

t’值

－9.818

－17.264

P’值

0.000

0.000

表3 2组FOIS吞咽功能评分比较（分, x±s）

注：t值和P值为组间比较；t’值和P’值为组内比较

组别

对照组

观察组

t值

P值

例数

48

48

治疗前

37.03±2.71

37.09±2.47

－0.110

0.913

治疗6周后

39.50±2.49

40.76±1.33

－3.086

0.003

t’值

－7.284

－13.036

P’值

0.000

0.000

表4 2组血清ALB水平比较（g/L, x±s）

注：t值和P值为组间比较；t’值和P’值为组内比较

组别

对照组

观察组

t值

P值

例数

48

48

治疗前

250.96±47.65

251.86±40.31

－0.100

0.921

治疗6周后

290.09±38.56

308.15±38.31

－2.301

0.024

t’值

－18.143

－30.986

P’值

0.000

0.000

表5 2组血清PA水平比较（mg/L, x±s）

注：t值和P值为组间比较；t’值和P’值为组内比较
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吞咽反射或吞咽肌群功能障碍，从而食物由口腔向咽部和食管

移动无力，食团通过时间延迟，滞留增加。

表面肌电生物反馈可以采集肌肉电信号，将这种电活动转

换成视觉或听觉信号，并将正确的吞咽运动感觉和肌肉收缩感

觉传送至大脑，促进吞咽肌群肌力及协调性的恢复；同时，患者

主动参与吞咽的肌电信号，对大脑皮质也是一种条件性的重复

刺激，经过长期反复训练可形成吞咽的条件反射，并在大脑皮质

相应部位形成兴奋灶，有助于中枢神经功能重组或再塑，促进吞

咽反射弧的建立，改善吞咽功能[8]。孟凤珠等[9]已研究证实肌电

生物反馈联合康复训练可以改善脑梗死后吞咽功能障碍。本研

究结果也支持肌电生物反馈对吞咽恢复具有重要的意义。

tDCS通过刺激大脑皮质区域从而改变大脑皮质兴奋性[10]，

促进脑神经功能重塑。正常的吞咽活动需要皮质吞咽中枢、脑

干吞咽中枢及外周传入神经共同调节，其中皮质吞咽中枢在吞

咽活动中有重要作用[11]。Li 等[12]发现脑卒中后吞咽障碍患者的

功能联系障碍主要位于感觉运动-岛叶-壳核回路，其中感觉运

动区是吞咽活动常见的激活区域，且卒中后吞咽功能恢复与健

侧大脑相关脑区皮质的代偿环路相关，健侧大脑半球的神经功

能重塑是卒中后吞咽功能自行恢复的基础。本研究将 tDCS 阳

极置于健侧大脑半球吞咽感觉运动皮质，通过提高健侧吞咽感

觉运动皮质兴奋性，激活大脑吞咽皮质及皮质下的神经元，进而

改善患者吞咽功能障碍。

tDCS直接作用于中枢，激活大脑吞咽皮质及皮质下的神经

元[13]；而表面肌电生物反馈通过外周刺激形成吞咽条件反射，建

立吞咽反射弧，促进吞咽中枢神经重塑。本研究将中枢调节与

外周刺激相联合，即将皮质刺激与躯体感觉输入的外周刺激相

结合，较之于单一治疗，能进一步增加吞咽皮质的兴奋性，更有

利于吞咽功能的恢复。

随着吞咽功能改善，患者生活质量提高，心情亦随之改善，

焦虑抑郁评分较前明显降低。这可能与 tDCS能改变钠、钙离子

通道、γ-氨基丁酸、谷氨酸、乙酰胆碱、5-羟色胺和多巴胺系统有

关，从而调节情绪，改善患者焦虑抑郁状态[14,15]。患者治疗后吞

咽功能改善，可食的食物性状、种类多样化，营养状态逐渐改善，

血液中的血清白蛋白和血清前白蛋白升高。吞咽功能障碍患者

进食或饮水时常发生呛咳，可导致吸入性肺炎，由于观察组吞咽

功能改善效果优于对照组，因此吸入性肺炎发生率也明显低于

对照组（P＜0.05）。

综上所述，tDCS联合肌电生物反馈可显著改善脑卒中后患

者短期吞咽功能障碍，改善营养状况，降低肺部感染率，明显改

善患者焦虑抑郁情绪状态，其疗效优于单一治疗手段。但因本

研究样本量偏小、未进行后期吞咽功能随访等不足，要得到确切

结论，尚需进一步深入研究。
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组别

对照组

观察组

t值

P值

例数

48

48

治疗前

52.65±7.08

52.92±7.41

－0.183

0.855

治疗6周后

38.67±5.19

33.90±7.48

3.630

0.000

t’值

13.896

22.808

P’值

0.000

0.000

表6 2组SAS量表评分比较（分, x±s）

注：t值和P值为组间比较；t’值和P’值为组内比较

组别

对照组

观察组

t值

P值

例数

48

48

治疗前

51.85±6.13

52.23±9.07

－0.237

0.813

治疗6周后

39.71±4.86

34.54±5.46

4.893

0.000

t’值

13.159

13.943

P’值

0.000

0.000

表7 2组SDS量表评分比较（分, x±s）

注：t值和P值为组间比较；t’值和P’值为组内比较
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