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【摘要】 　 目的　 观察电针联合经皮神经肌肉电刺激(NMES)对卒中患者术后吞咽障碍的康复效果。 方法　 选取 2022 年

1 月至 2024 年 12 月于我院治疗的卒中术后伴有吞咽障碍患者 120 例,采用随机数字法分为电针组、NMES 组和联合组各 40
例。 三组均给予常规吞咽功能训练,此外分别进行穴位电针、NMES 和电针联合 NMES 康复治疗,治疗周期为 6 周,所有患者

均行吞咽造影录像检查(VFSS),采用经口摄食功能评估量表(FOIS)、洼田饮水试验分级(WST)、进食评估问卷调查工具-10
(EAT-10)和 Gugging 吞咽功能评估量表(GUSS)评估患者摄食能力,采用吞咽困难生活质量量表(SWAL-QOL)评估患者吞咽

相关生活质量,采用全面综合营养评定(SGA)评估患者营养状况,比较三组疗效。 结果　 治疗后联合组患者摄食能力(FOIS
评分、EAT-10 评分、GUSS 评分和 WST 分级)、VFSS 相关参数(VFSS 总评分、咽运送时间、舌骨向上位移和舌骨向前位移)、吞
咽相关生活质量(SWAL-QOL 评分)和 SGA 分级均优于电针组和 NMES 组(P<0． 05);治疗后三组以上相关参数均优于治疗前

(P<0． 05)。 联合组总有效率优于电针组和 NMES 组(P<0． 05)。 结论　 电针联合 NMES 治疗卒中后吞咽障碍优于单一电针

或 NMES。
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【Abstract】　 Objective　 To observe the rehabilitation effects of electroacupuncture combined with percutaneous neuromuscular

electrical stimulation (NMES) on postoperative stroke patients with dysphagia. Methods　 From January 2022 to December 2024, 120
postoperative stroke patients with dysphagia treated in our hospital were selected. The patients were divided into an electroacupuncture
group, a neuromuscular electrical stimulation group (NMES group), and a combination group (electroacupuncture + NMES group) by
using random number method, 40 in each group. In addition to routine swallowing training, patients in the three groups were treated
with acupoint electroacupuncture, percutaneous neuromuscular electrical stimulation and electroacupuncture combined with NMES reha-
bilitation therapy, respectively. The treatment course was 6 weeks. All patinets were undergone video fluoroscopic swallowing study
(VFSS). Patients' feeding ability was evaluated by feeding oral intake scale (FOIS), Kubota water swallowing test (WST) grade,
eating assessment tool-10 (EAT-10) and Gugging swallowing screen (GUSS). The swallowing related quality of life was evaluated by
swallowing quality of life scale (SWAL-QOL). The nutritional status was evaluated by subjective global assessment (SGA). The over-
all efficacy of the three groups was compared. Results　 The feeding ability (FOIS score, EAT-10 score, GUSS score and WST grade),
VFSS related parameters (VFSS score, pharyngeal transport time, hyoid bone upward displacement and hyoid bone forward displace-
ment), SWAL-QOL and SGA grade in the combination group were better than those in the electroacupuncture group and the NMES
group (P<0． 05). After treatment, the relevant parameters of the three groups were better than before treatment (P<0． 05). The total
effective rate of the combined group was better than that of the electroacupuncture group and the NMES group (P<0． 05). Conclusions
　 The effects of electroacupuncture combined with NMES is superior to electroacupuncture or NMES alone in the treatment of post-
stroke dysphagia.
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　 　 吞咽障碍是卒中、脑梗死和颅脑损伤等神经外

科疾病治疗后常见的并发症,也是患者继发吸入性

肺炎和营养不良的重要原因[1]。 大大增加了患者

不良预后风险,并影响患者的生活质量[2]。 康复治

疗是吞咽障碍最重要的手段,可通过改善吞咽功能

和生活质量起到改善患者预后的目的[3]。 临床康

复治疗中采用的常规吞咽康复训练往往起效慢,效
果不理想[4]。 中医药治疗在卒中后神经功能康复

中发挥着重要作用,可能通过神经-内分泌神经环路

起到神经康复的作用,其中针灸的应用最为广

泛[5]。 近年来,新兴的康复手段被用于吞咽障碍康

复中,其中经皮神经肌肉电磁刺激可通过电流或磁

场作用于脑组织或周围神经 /组织,刺激吞咽相关

肌肉诱发吞咽反射和改善肌肉的血液供应,防止吞
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咽肌肉萎缩,起到辅助治疗吞咽障碍的目的[6]。 可

根据作用部位可分为神经肌肉电刺激(neuromuscular
electrical stimulation, NMES)、重复经颅磁刺激(repet-
itive transcranial magnetic stimulation, rTMS)等[7],其
中 NMES 已有在吞咽障碍康复治疗中的疗效报

道[8]。 单一康复治疗手段往往起效慢,容易出现疲

劳,影响康复效果,多种手段联合能发挥更好的疗

效[9]。 迄今为止关于电针联合 NMES 治疗吞咽障

碍的研究较少[10]。 本研究在常规康复训练基础上

采用电针联合 NMES 治疗卒中患者术后吞咽障碍,拟
为吞咽障碍多元化康复治疗提供一定的参考价值。
1　 资料与方法

1. 1　 一般资料　 选择 2022 年 1 月至 2024 年 12 月

宜宾市第一人民医院治疗的 120 例卒中术后继发吞

咽障碍患者。 纳入标准:①符合中华医学会神经病

学分会《中国急性缺血性脑卒中诊治指南 2018》关
于卒中的相关诊断[11];②符合 2017 年《中国吞咽障

碍评估与治疗专家共识》关于吞咽障碍的诊断标

准[12];③首次发病且为咽期吞咽障碍;④洼田饮水

试验≥3 级;⑤病程≤6 个月;⑥患者或家属知情同

意。 排除标准:①患者病情不稳定;②食管或气管

结构异常;③其他原因引起的吞咽障碍;④认知能

力异常;⑤对治疗不耐受要求退出。 其中男 71 例,
女 49 例;年龄 51 ~ 81 岁[(66． 8±7． 2)岁];病程 1． 3
~ 3． 3 月[(2． 1±0． 5)月];洼田饮水试验(WST)分
级:3 级 53 例,4 级 39 例,5 级 28 例。 采用随机数

字法分为电针组、NMES 组和联合组各 40 例,三组

患者基线资料比较,差异无统计学意义(P>0． 05)。
见表 1。 本研究经宜宾市第一人民医院伦理委员会

审批通过(2021 伦批 024 号)。
表 1　 三组患者的基线资料比较

组别 n 年龄(岁) 病程(月) 性别(男 / 女) WST 分级(3 级 / 4 级 / 5 级)

电针组 40 66. 9±7. 7 2. 21±0. 56 24 / 16 17 / 14 / 9

NMES 组 40 68. 1±7. 1 2. 07±0. 49 26 / 14 18 / 14 / 8

联合组 40 65. 5±6. 9 2. 11±0. 47 21 / 19 18 / 11 / 11

统计量 F=1. 299 χ2 =0. 841 χ2 =1. 311 χ2 =0. 999

P 0. 277 0. 434 0. 519 0. 910

1. 2　 方法

1. 2. 1　 康复治疗方法　 三组患者均接受摄食、口腔

感知觉和呼吸训练等常规吞咽康复治疗,在此基础

上各组患者另接受如下针对性康复治疗,干预周期

为 6 周。 ①电针组。 选穴参照文献和本团队经验积

累,主穴位为夹廉泉、通里、风池和风府,选穴定位

根据中华人民共和国国家标准《经穴名称与定位

(GB / T 12346-2021)》 [13]。 配穴根据患者合并的临

床表现选穴,伴口角歪斜选地仓、颊车,伴上肢活动

障碍选曲池、手三里、合谷,伴下肢活动障碍选阳陵

泉、阴陵泉、足三里。 操作方法:患者取仰卧位,75%
酒精消毒针刺部位,取华佗牌 0． 30 mm×40 mm 的

一次性使用无菌毫针,从双侧夹廉泉处往廉泉穴方

向 30°斜刺,捻转进针至 25 mm 左右,让针感向咽部

的方向传导,以患者感觉有酸、麻、胀为宜,持续以

100 转 / min 捻转 2 min 左右,局部产生酸胀感觉,得
气后于针柄处连接 XS-998C 型光电治疗仪正负极

(南京小松医疗仪器研究所),频率 50 Hz,电流强度

以看到局部肌肉产生细微的跳动为准,通电留针时

间 20 min,去除电针后留针 20 min,配穴不通电,每
周 5 次。 ②NMES 组。 将 SC-TY-3000B 型吞咽神经

和肌肉电刺激仪(南京华伟医疗设备有限公司)的

电极片分别贴于舌骨肌运动点,另外 2 个电极片贴

于双侧颏舌骨肌运动点,波形为对称双向波,刺激

强度 5 ~ 10 mA,波宽 700 ms,频率为 0 ~ 80 Hz,强度

以患者可耐受为准。 每次治疗时间为 20 min,每周

5 次。 ③联合组。 以上两种治疗手段联合实施,先
行电针,休息 30 min 后行 NMES,每周 5 次。
1. 2. 2　 VFSS 检查　 采用德国西门子 AXLOMLconos
型数字化 X 射线机及上海索尼 HDR-CX680 型数码

HD 摄录一体机行 VFSS,分别备好稀流质(1 号)、浓
流质(2 号)和布丁状(3 号)3 种浓稠度食物,按 2
号—3 号—1 号的顺序吞咽食物,食物使用量以 3、5
和 10 ml 依次递增,若发生误吸或严重呛咳则停止

试验,试验结束后根据时序性、协调性、会厌反转、
环咽肌开放、肌肉收缩力、舌骨向上和向前位移以

及咽运送时间等参数评分,范围 0 ~ 10 分,分数越高

吞咽功能越好[14]。 同时记录咽运送时间、舌骨向上

位移和舌骨向前位移等 VFSS 核心参数。
1. 2. 3　 摄食能力评估　 采用经口摄食功能评估量

表(functional oral intake scale, FOIS) [15]、洼田饮水

试验(Kubota water swallowing test, WST) [16]、进食

评估问卷调查工具-10 ( eating assessment tool-10,
EAT-10) [17] 和 Gugging 吞咽功能评估量表(Gugging
swallowing screen, GUSS) [18] 评估患者吞咽和摄食

能力。 FOIS 评分按如下进行:完全不能经口进食(1
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分)、管饲为主但可极少量经口(2 分)、管饲为主经

口单一质地(3 分)、完全经口单一质地(4 分)、完全

经口特殊准备的多种质地(5 分)、完全经口不需要

特殊准备但有食物限制(6 分)和完全经口进食没有

限制(7 分),分值越高吞咽功能越好。 WST 要求患

者端坐位,不告知患者正在进行测试的情况下进

行,喝下 30 ml 温水,观察所需时间与呛咳发生情

况,采用 Likert-5 级评分法分别计 1 ~ 5 级,分级越

高吞咽功能越差,以≥3 级为有吞咽障碍。 EAT-10
共包含 10 个问题,每个问题采用 Likert-5 级评分法

分别计 0 ~ 4 分,总分 0 ~ 40 分,分值越高吞咽障碍

越严重,以≥3 分为可能存在吞咽障碍。 GUSS 通过

间接吞咽试验、直接吞咽试验来全面评估患者对各

种性状食物的吞咽情况, 间接咽试验要求患者坐位

(至少 60°),评估患者注意力、咳嗽或清嗓子、吞咽

口水(成功吞咽、流口水和声音改变)等 5 项内容,
总得分 5 分,阳性患者进入下一步直接吞咽测试环

节,给予 1 / 3 ~ 1 / 2 勺布丁食物,若无症状进入液体

食物环节,分别给予 3、5、10、20 和 50 ml 水,如无症

状继续给固体食物(一小片干面包),间接吞咽试验

和直接吞咽试验(3 种性状食物)评分之和为 GUSS
评分,最高分 20 分,以 20 分、15 ~ 19 分、10 ~ 14 分和

<10 分定义为吞咽正常、轻度、中度和重度吞咽障碍。
1. 2. 4　 吞咽相关生活质量　 采用吞咽困难生活质

量量表(swallowing quality of life, SWAL-QOL)评估

患者吞咽相关生活质量,SWAL-QOL 量表包含 44
个条目,采用 Likert-5 级评分法分别计 1 ~ 5 分,评
分范围 44 ~ 220 分,分值越高代表吞咽相关生活质

量越好[19]。
1. 2. 5　 营养状况　 采用全面主观营养评定(subjective
global assessment, SGA)评估患者治疗前后的营养

状况,SGA 量表最近的体重变化、食欲减退、胃肠道

症状、活动能力、应激、皮下组织和肌肉体积等 8 项,
根据评分结果分为 A 级(营养良好)、B 级(轻-中度

营养不良)和 C 级(重度营养不良) [20]。
1. 2. 6　 疗效判定　 采用 WST 评估,吞咽障碍消失、
WST 评定为 1 级为治愈;吞咽障碍明显改善,WST
评定为 2 级为有效;吞咽障碍改善不显著,WST 评

定为 3 级以上为无效[21]。 总有效率 = (治愈例数+
有效例数) /总例数×100% 。
1. 3　 统计学方法　 数据采用 SPSS 26. 0 统计学软

件处理。 正态分布的计量资料以均数±标准差表

示,治疗前后比较用配对 t 检验,组间比较用单因素

方差分析(ANOVA),两两比较用 Dunnett t 检验;分
类变量用频数(% )表示,组间比较用 χ2 检验;等级

资料组间比较采用 Kruskal-Wallis H 检验。 P<0． 05
为差异有统计学意义。
2　 结果

2. 1　 三组患者治疗前后摄食能力比较　 治疗后联

合组 FOIS 和 GUSS 评分高于电针组和 NMES 组,
EAT-10 评分低于电针组和 NMES 组(P<0． 05)。 三

组患者治疗后 FIOS 评分和 GUSS 评分均高于治疗

前,EAT-10 评分治疗后低于治疗前(P<0． 05),见表

2。 治疗前三组患者 WST 分级差异无统计学意义

(P>0． 05),治疗后三组 WST 分级差异有统计学意

义(P<0． 05)。 见表 3。
表 2　 三组患者治疗前后 FOIS、EAT-10 和 GUSS 评分比较 (分)

组别 n
FIOS 评分 EAT-10 评分 GUSS 评分

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

电针组 40 3. 03±1. 05 4. 40±0. 98a 22. 93±5. 53 17. 55±5. 21ab 10. 43±3. 26 13. 25±3. 34a

NMES 组 40 3. 28±1. 22 4. 60±1. 22a 22. 08±5. 39 16. 18±4. 66ab 11. 53±3. 30 14. 35±2. 47a

联合组 40 3. 20±1. 16 6. 03±4. 19a 22. 40±5. 74 12. 73±5. 07a 10. 28±3. 30 16. 30±1. 73a

F 0. 502 24. 470 0. 238 9. 938 1. 725 14. 152

P 0. 606 <0． 001 0. 788 <0． 001 0. 183 <0． 001

a 与治疗前比较,P<0． 05;b 与联合组比较,P<0． 05
表 3　 三组患者治疗前后 WST 分级比较 [n(% )]

组别
治疗前 治疗后

3 级 4 级 5 级 1 级 2 级 3 级 4 级 5 级

电针组 17(42. 5) 14(35. 0) 9(22. 5) 4(10． 0) 15(37. 5) 9(22. 5) 9(22. 5) 3(7. 5)

NMES 组 18(45. 0) 14(35. 0) 8(20． 0) 5(12. 5) 20(50． 0) 8(20． 0) 7(17. 5) 0(0． 0)

联合组 18(45. 0) 11(27. 5) 11(27. 5) 14(35. 0) 17(42. 5) 9(22. 5) 0(0． 0) 0(0． 0)

Hc 0. 134 14. 880

P 0. 935 0． 001
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2. 2　 三组患者治疗前后 VFSS 相关参数比较 　 治

疗后联合组 VFSS 总评分、舌骨向前位移和舌骨向

上位移均高于电针组和 NMES 组,而咽运送时间低

于电针组和 NMES 组(P<0． 05)。 三组患者治疗后

VFSS 总评分、舌骨向前位移和舌骨向上位移均高于

治疗前,而咽运送时间治疗后低于治疗前 ( P <

0． 05)。 见表 4。
2. 3　 三组患者治疗前后吞咽相关生活质量比较　
治疗后电针组、NMES 组和联合组 SWAL-QOL 评分

分别 为 ( 113． 85 ± 9． 91 )、 ( 114． 95 ± 18． 21 ) 和

(127． 83±21． 18),联合组高于电针组和 NMES 组(P
<0． 05),且三组治疗后均高于治疗前。 见表 5。

表 4　 三组患者治疗前后 VFSS 相关参数比较

组别 n
VFSS 总评分 咽运送时间(s) 舌骨向前位移(cm) 舌骨向上位移(cm)

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

电针组 40 3. 60±1. 13 5. 28±1. 06a b 3. 35±0. 81 1. 97±0. 50a b 0. 91±0. 18 1. 22±0. 15a b 1. 13±0. 18 1. 50±0. 17a b

NMES 组 40 3. 58±1. 57 5. 30±1. 32a b 3. 22±0. 91 1. 97±0. 54a b 0. 97±0. 27 1. 25±0. 29a b 1. 18±0. 30 1. 50±0. 30a b

联合组 40 3. 38±1. 31 6. 78±1. 12a 3. 58±0. 91 1. 57±0. 53a 0. 94±0. 27 1. 38±0. 32a 1. 16±0. 26 1. 70±0. 23a

F 0. 335 21. 397 1. 682 7. 708 0. 642 3. 696 0. 507 9. 002

P 0. 716 <0． 001 0. 190 0． 001 0. 508 0． 028 0. 604 <0． 001

a 与治疗前比较,P<0． 05;b 与联合组比较,P<0． 05
表 5　 三组患者治疗前后 SWAL-QOL 评分比较 (分)

组别 n 治疗前 治疗后 t P

电针组 40 104. 78±11. 20 113. 85±9. 91a 12. 289 <0． 001

NMES 组 40 106. 93±17. 99 114. 95±18. 21a 17. 637 <0． 001

联合组 40 106. 65±19. 87 127. 83±21. 18 15. 159 <0． 001

F 0. 195 8. 251

P 0. 823 <0． 001

a 与联合组比较,P<0． 05

2. 4　 三组患者治疗前后 SGA 等级比较　 治疗后三

组 SGA 等级差异有统计学意义,联合组优于电针组

和 NMES 组(P<0． 05)。 见表 6。

2. 5　 三组患者疗效比较　 联合组疗效优于其余两

组,差异有统计学意义( χ2 = 7． 680,P <0． 05)。 见

表 7。
表 6　 三组患者治疗前后 SGA 等级比较 [n(% )]

组别
治疗前 治疗后

A 级 B 级 C 级 A 级 B 级 C 级

电针组 18(45. 0) 13(32. 5) 9(22. 5) 16(40． 0) 20(50． 0) 4(10． 0)

NMES 组 18(45. 0) 14(35. 0) 8(20． 0) 14(35. 0) 22(55. 0) 4(10． 0)

联合组 17(42. 5) 17(42. 5) 6(15. 0) 26(65. 0) 14(35. 0) 0(0． 0)

Hc 1. 237 10. 286

P 0. 872 0． 036

表 7　 三组患者疗效比较 [n(% )]

组别 治愈 有效 无效 总有效

电针组 4(10． 0) 15(37. 5) 21(52. 5) 19(47. 5)

NMES 组 5(12. 5) 20(50． 0) 15(37. 5) 25(62. 5)

联合组 14(35. 0) 17(42. 5) 9(22. 5) 31(77. 5)

3　 讨论

卒中吞咽障碍是影响患者生存时间和生活质

量的重要原因,目前针对卒中后吞咽障碍的康复治

疗手段主要有常规康复治疗、中医药治疗及现代康

复治疗,近年来多种手段的联合应用为吞咽障碍康

复治疗带来更多选择,但疗效却不太统一[22]。 经皮

脑电磁刺激作为现代康复治疗手段已被广泛应用,
是中医康复和传统康复的重要补充,通过调节神经

细胞动作电位实现从中枢神经-周围神经-外周肌肉

的联合康复作用[23]。 其中神经肌肉电刺激通过低

频 /高频脉冲电流刺激吞咽相关肌肉,重建吞咽反

射弧,促进吞咽功能恢复[24]。 电针是在穴位针刺基

础上结合微电流刺激发挥对神经功能康复的作用,
其具有简单、廉价和安全等优点,在卒中后吞咽障

碍中得到广泛应用[25]。 但通常都是联合其他康复

治疗手段,且选择的刺激穴位、电流强度等既往研

究报道不一,缺乏电针联合 NMES 的研究报道。 本
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研究采用电针联合 NMES 刺激探讨其对吞咽障碍的

疗效。
通过 4 周的干预后研究发现:同组治疗前后比

较,治疗后三组患者的摄食能力(FOIS 评分、EAT-
10 评分、GUSS 评分和 WST 分级)均有所改变,说明

3 种手段均可一定程度改善患者吞咽功能,提高自

主进食能力;除此以外,吞咽相关生活质量(SWAL-
QOL)、VFSS 相关核心参数和 SGA 分级等均有所改

善。 摄食过程依赖于口、咽和食道上部肌肉的协调

运动,同时需要进食过程中防止误吸,完整的吞咽

过程需要吞咽相关神经和肌肉的协调配合,才能保

证患者摄食吞咽过程和呼吸道安全[26]。 3 组治疗

前相关指标差异无统计学意义,而治疗后联合组明

显优于电针组和 NMES 组,说明电针和 NMES 的联

合使用能更好改善患者吞咽功能和摄食能力,进而

改善患者营养状况。 NMES 通过刺激支配吞咽相关

肌肉的神经,增加吞咽肌肌力,改善舌骨位移,刺激

吞咽肌收缩和提高吞咽协调性,本研究结果发现联

合组整体有效率可达 77． 5% ,显著优于电针组和

NMES 组的 47． 5% 和 62． 5% 。 有研究认为,NMES
可从神经和肌肉层面改善吞咽肌活动的能力和协

调性[27],其机制可能与刺激神经免疫调节有关,如
免疫细胞和炎性细胞因子的调节[28]。 同时,改善吞

咽功能有助于患者恢复进食能力,对改善患者营养

状况有着重要意义。
由于本研究为单中心数据,样本量不大,研究

对象纳入有一定选择性偏倚,并未区分具体吞咽分

期,穴位选择基于文献和科室经验,电流强度、刺激

时长等电刺激参数[29]并未作更多比较观察,同时本

研究并未深入研究电针和 NMES 治疗吞咽障碍的相

关机制,在结论外推时还有一定局限性,需要更多

前瞻性研究结果支持。
总之,电针联合 NMES 对卒中后吞咽障碍有着

较好的疗效,对改善患者摄食能力、吞咽相关生活

质量和营养状况都有积极意义,优于单一电针治疗

或神经肌肉电刺激,通过外周神经肌肉刺激联合穴

位电针,充分发挥外周肌肉强化和中枢神经功能恢

复的联合作用,且该联合疗法操作简单,成本效益

明显,值得在卒中后吞咽障碍康复治疗中推广。
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