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尤其是物理和心理治疗强度的增加可提高运动功能恢复，但

是对认知功能恢复意义不大[23]。

目前，关于康复治疗强度与LOS和功能恢复之间的关系

仍缺乏前瞻性大样本RCTs。对于什么样的治疗强度是合适

的及其与住院天数、功能恢复和住院费用间的关系有待进一

步循证医学支持。
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吞咽障碍是脑卒中的常见并发症, 发病率高达30%—

45%[1],严重影响脑卒中患者的营养摄取、疾病康复及生存质

量。传统的经鼻饲进食、胃部造瘘解决了患者的营养摄入障

碍，却给患者带来很多痛苦。现代康复治疗介入后，吞咽功
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能障碍的治疗方法很多，但疗效不是很确切；另外临床医师

大多不注意分析吞咽障碍的类型及程度，缺少个性化治疗方

案也是造成疗效差、患者依从性下降及医疗费用增高的主要

原因。

1 吞咽障碍的定义

吞咽任何液体（包括唾液）和固体食物时困难称吞咽障

碍。临床常见的表现有饮水呛咳、进食呛咳、进食缓慢等，吞

咽障碍的表现与卒中类型无关[2]，吞咽障碍程度亦与患者性

别、年龄、原发性高血压、糖尿病等危险因素无明显关系；但

与卒中部位和面积密切相关[3]。

1.1 吞咽障碍的表现

与吞咽过程的阶段相对应，吞咽障碍可分为口腔期、咽

期、食管期吞咽障碍，也有人分为口咽吞咽障碍、食管吞咽障

碍两种类型, 因食管期不受吞咽中枢控制，脑卒中患者主要

表现为口咽吞咽障碍, 患者不能顺利完成吞咽过程并保护

气道, 因此，Hila A等[4]也把此期吞咽障碍称为转移性吞咽

障碍。

口腔期吞咽障碍：因为面肌及舌肌瘫痪、舌感觉丧失，口

腔期吞咽障碍主要表现为流涎、吞咽后口腔内有食物残留、

食物咀嚼不当、梗噎感或咳嗽；或因为舌不能与硬腭形成封

闭腔, 食物易从患侧口角流出或提前溢入咽喉而导致误吸；

另外舌前2/3运动异常,也可导致食团的抬举、形成和推进困

难,舌来回做无效运动,食物滞留于口腔一侧或溢出,而不能

送到口腔后部,表现为反复试图吞咽动作,咽启动延迟或困

难,或分次吞咽[4]。Verin Eric认为脑卒中后表现口腔期吞咽

障碍的患者吞咽功能恢复较慢[5]。

咽期吞咽困难：一口量减少，一般在3—20ml之间；而更

常见的则表现为呛咳，多因食物在会厌谷或梨状窝滞留积

聚，在咽期吞咽吸入气管所致，又可分为吞咽反射延迟、缺乏

和延长。因喉上抬幅度降低造成的梨状窝滞留；咽喉部感觉

减退，或咽肌运动紊乱、收缩力减弱，导致食团到达腭咽弓的

前部时不能触发吞咽称作吞咽反射延迟或缺乏。由于环咽

肌打开不全、咽缩肌无力导致食团在咽部停滞；舌后部力量

减弱使舌将食团推入下咽部的力量大大降低等则可引起咽

阶段延长。

食管期吞咽困难：是指食团经食管后向胃输送有困难。

引起食管协调性收缩障碍的疾病，如食管失迟缓症等可出现

食管无蠕动、食管倒流、食管痉挛，均可导致吞咽障碍。需要

注意的是，食管期吞咽困难的患者也可出现食物反流导致误

吸，患者常能指出症状部位，进流质食物通常无明显障碍。

1.2 吞咽障碍与卒中部位的关系

在过去的十年，通过影像学技术的进步，我们了解的关

于吞咽神经解剖学和生理学知识急剧增加，对不同吞咽皮质

网整合及感觉输入对吞咽皮质区活动的研究使我们对吞咽

的机制有了进一步的了解。 Miseon Kwon等[6]认为内侧延

髓梗死出现吞咽障碍比外侧更频繁而严重。Hamdy S等[7]通

过放射性核素成像的方法，观察8位右利手志愿者在饮水过

程中激活的脑区认为，双侧延髓吞咽中枢损伤将导致吞咽反

应消失。虽然单侧延髓吞咽中枢损伤应该仅损伤一侧的咽

喉肌, 吞咽障碍不太严重但临床上延髓卒中患者症状通常

比较严重, 且持续时间长。Hamdy S等[7]研究则认为，这种

单侧延髓中枢损伤导致双侧咽肌功能障碍仅见于单侧延髓

急性损伤。Aydogdue J等[8]推测两侧的脑干吞咽中枢作为一

个整体起作用, 当一侧中枢的一部分损伤后, 与对侧中枢联

系中断, 中枢模式发生器不能指挥咽部肌肉发生顺序收缩,

咽部肌肉活动失去协调, 使吞咽过程的咽阶段延长，导致吞

咽受损。随着时间的推移, 同侧未受损的中枢神经元与对

侧的吞咽中枢开始建立新的突触联系而逐渐发挥作用,使吞

咽功能有所改善。Riecker A[9]描述了一个以突发吞咽液体

困难为唯一表现的脑卒中患者，其MRI显示前岛叶上部右侧

的梗死，证实前脑岛作为吞咽起动的一个关键领域的地位和

作用。相对于脑干脑卒中时甚至高达67%[10]的发生率，半球

卒中后吞咽障碍的发生率略低，其中左侧半球脑卒中后吞咽

障碍的发病率是28%，右侧半球脑卒中达21%[1]，双侧皮质受

累时吞咽困难更常见，吞咽反射在大脑半球表现为不对称性

且与左右利无关[11]，可解释脑干梗死时吞咽障碍程度较重,也

可解释半球卒中时发生吞咽障碍的现象。 另外，急性皮质

下卒中也能导致吞咽障碍。2003—2005年，Cola MG等[12]利

用电视X线透视吞咽功能检查观察了20名皮质下卒中患者，

其中左侧10例，右侧10例，他们认为左侧脑室旁的损伤较右

侧导致吞咽障碍的可能性更大，多表现为口腔期的障碍。

为研究吞咽障碍的模式与卒中部位的关系，Steinhagen

V等[13]观察了60例有吞咽障碍表现的初次卒中患者，他们分

析了临床和纤维内窥镜下的观察到的与吞咽障碍有关的9

个参数，分别是注意力缺陷、口面失用、口面麻痹、咽反射、咽

吞咽延迟、咽收缩、喉的上抬、食管上括约肌开放、严重误吸，

他们认为：顶颞叶的损伤是注意力缺陷的独立预测因素，左

侧顶颞叶的损伤可导致口面失用，外侧延髓损伤可引起食管

上括约肌开放不全，其余吞咽参数与卒中部位无明显相关

性，岛叶损伤的患者吸入性肺炎的发生率更高。

2 吞咽障碍的治疗方法

Jeffrey和Palmer[14]将吞咽障碍治疗方法总结为三类：①

补偿性策略: 改变食物通过口腔、咽的途径或方向, 从而减

轻吞咽障碍的症状；②间接策略: 训练时患者并不真正进

食, 而是通过类似的动作训练提高与吞咽相关的神经肌肉

的控制能力；③直接策略: 训练时，引导患者直接做吞咽动
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作, 改善吞咽的病理生理状况。而电刺激、针灸、肉毒素治

疗、经颅磁刺激都是近来热门的研究方向。Davies S等[15]认

为，通过早期康复训练的介入，大多数脑卒中患者的吞咽障

碍可以恢复或症状减轻。

2.1 补偿性策略

当口腔、咽期同时存在功能障碍时,开始进食时躯干一

般呈30°仰卧位,头部前屈,此体位有利于咽腔打开，有利于

食团向舌根运送,并可减少鼻腔反流和误咽的危险。如为坐

位,则应使躯干前倾20°,颈部稍向前屈曲,使舌骨肌张力升

高,喉上抬,使食物易进入食道,防止误吸,易诱发吞咽反射,当

食物易从患侧口角溢出时，进食时身体可向健侧倾45°,使

健侧的咽部扩大,便于食物进入。另外,颈部向患侧转90°,

不但使健侧的咽部扩大,而且还减少梨状隐窝残留食物。包

括转头法、下颌下降姿势、点头样吞咽、交互吞咽、随意性咳

嗽在内的特定的吞咽方法也能使吞咽变得安全。

2.2 间接策略（基础训练）

是针对与摄食-吞咽活动有关的口面部器官进行的功能

训练，又称口、颜面功能训练，包括：①发音运动训练：目的是

加强唇、舌和下颌的多方运动的协调性，先可利用单字单音

进行训练，如“a”、“i”、“u”；进一步让患者发“你、我、他”简单

音。然后唱一段最熟悉的歌，鼓励大声唱，通过张闭口动作，

声门开闭来促进口唇肌肉运动和声门的闭锁功能。②颊肌

运动：吹气球、蜡烛，模仿吸吮动作等以训练颊部肌肉。③喉

上提运动：可以改善喉入口的上提能力，扩大咽部空间，增强

食管上括约肌开放的被动牵张力[16]。④舌部运动：嘱患者做

伸舌、缩舌、勾舌、卷舌、顶舌、刮舌、弹舌、左右摆动、轻舔上

下唇等；舔上下唇时应将舌头尽力伸长，每个方向维持约3s，

给舌头以最大的牵伸；对于舌肌张力高的患者还应注意被动

牵伸。⑤呼吸训练：包括屏气-发声运动、声门上吞咽、超声

门上吞咽、门德尔松手法等；⑥多种感觉刺激：Ⅰ、温度刺激

易化法：使用制备好的冷冻棉签反复刺激患者软腭、舌根及

咽后壁,并做吞咽动作5—8min；Ⅱ、手法机械刺激：反复柔和

揉捏、按压和轻推舌头,再用手指快速而小幅度震动软腭,然

后轻揉舌骨下气管周围的小肌肉5—8min。应用多种感觉刺

激吞咽障碍患者软腭、舌、唇等,对吞咽动作有较大促进[17]。

冰刺激可以兴奋高阈值的C感觉神经纤维,易化γ运动神经

元,有助于感觉的恢复；叩击和震动可刺激低阈值的A纤维,

易化梭运动系统而引起的快速运动应答[18]。姜稳妮[19]认为咽

部冷刺激增强吞咽前感觉冲动的传入,降低口咽运动启动的

阈值,缩短口咽反应的延迟时间加速吞咽运动，使得触发吞

咽反射的区域变得敏感,有效强化了吞咽反射,可很好地刺激

咽反射所必需的咽部压力感受器和水感受器,从而取得良好

的咽反射效果。另外，Shaheen Hamdy[5]观察到给予咽部味觉

刺激，同样可促使吞咽皮质相应面积增加，提示其他类型感

觉刺激也可能具有同样效果，但需要进一步的研究。

程英升等[20]将间接策略（基础训练）编成简单的两套吞

咽障碍康复体操，取得了更好的效果，认为基础训练通过锻

炼咽部和食管的肌肉，增强肌肉收缩和舒张的力量，改善其

同步协调性，纠正其紊乱的功能；通过咽部和食管邻近部位，

可以促进食管的正常蠕动，恢复正常的腔内压力等发挥治疗

作用。

2.3 直接策略（摄食训练）

包括改变进食体位、食团入口位置、食团性质（大小、结

构、温度和味道等）和进食环境等。

2.4 药物治疗

对比手法治疗，药物的使用在卒中后吞咽障碍患者的治

疗中摆在了相对次要的位置。但对于口阶段吞咽异常表现

出的流涎，一些在有流涎症状的脑瘫患儿中应用的药物治疗

方法确有相当的参考意义。抗胆碱药物通过可逆性阻断胆

碱能蕈毒碱受体而抑制唾液分泌, 而且唾液腺对这种化学

性去神经支配高度敏感。Jonger ius 等[21]总结 1966 年—

2003 年期间应用抗胆碱能药物治疗脑瘫等患者流涎症的7

篇文献, 证实上述药物的有效性。肉毒毒素已经用于环咽

肌开放不全的患者，在流涎治疗方面的应用鲜有报道。加拿

大Boorview 儿童康复机构的Darcy Fehlings[22]教授做了题为

《一项关于对脑瘫儿童及成人使用肉毒杆菌毒素进行治疗的

国际共识》的报告。主要介绍了超声引导下对脑瘫及成人流

涎患者的唾液腺注射BTX-A 能显著减少流涎症状。

另外，Kitayama T[23]认为吞咽功能受分泌P物质的迷走

神经和舌咽神经控制，而P物质的水平取决于基底核多巴胺

的水平，因此多巴胺补充药物（如左旋多巴或金刚烷胺盐酸

盐）和阻碍P物质分泌减退的药物（如血管紧张素转换酶）在

治疗吞咽障碍方面均有疗效，这些都表明，我们需要对神经

精神药理学在吞咽障碍治疗方面有新的认识。

2.5 吞咽障碍治疗新进展

2.5.1 电刺激治疗：电刺激目前已作为治疗吞咽障碍的重要

手段被广泛应用[23]，也是发展的主要方向之一，临床使用较

多的电刺激方法有神经肌肉电刺激、经皮神经电刺激、功能

性电刺激等，按刺激部位不同可分为，咽部电刺激、肌肉内电

刺激、颈部电刺激。

生理学意义上，运动即为感觉，Park等[25]直接运用对上

腭黏膜局部的经皮神经电刺激来加强对延髓吞咽中枢的传

入刺激，取得了不错的治疗效果，并认为对双侧咽腭弓进行

电刺激，刺激信息经舌咽传入通路进入吞咽中枢模式发生器

而改善吞咽延迟。

相对于表面神经肌肉电刺激在神经生理实验中得到广

泛应用，应用肌肉内电刺激研究吞咽的恢复则非常少。

Burnett[26]等开发了一种植入性功能电刺激系统，比较得出达
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到最大喉上抬不同肌肉募集的方法。该研究报告刺激两侧

下颌舌骨肌和/或甲状舌骨肌，可以使喉上抬达到正常吞咽

的50%，正常吞咽速度的80%。报告还提出，颏舌骨肌而不

是甲状舌骨肌对舌骨的向前运动起到最突出的贡献。相对

经皮电刺激，肌肉内电刺激的方法能更好地刺激与吞咽相关

的特异性肌肉，以便诱发理想的生理效应。

目前利用表面神经肌肉电刺激治疗吞咽障碍的重要形

式是利用一定强度的、预设的刺激程序来刺激咽部肌肉,诱

发肌肉运动或模拟正常的自主运动,以达到改善或恢复被刺

激肌肉或肌群功能，从而治疗吞咽障碍的目的。临床应用较

多的Vocastim吞咽言语治疗仪、美国Chattanooga公司生产的

Vital-Stim治疗仪、德国产PHYSIOMED2 Expert型吞咽言语

诊断治疗仪等。在应用德国产PHYSIOMED2 Expert型吞咽

言语治疗仪对20例对照组患者行电刺激疗法的过程中，王

线妮等[27]认为：①判断功能障碍发生的部位和程度非常重要,

这是选择最优功能训练和相应电流参数的基础。②电极放

置的部位至关重要, 电极放置于两侧面颊对口腔期吞咽困

难的患者效果良好,电极放置于颈后和双侧下颌下三角处对

咽期吞咽障碍的患者效果良好。按照传统观点,电刺激疗法

不适用于颈部,主要是可导致喉痉挛;另一方面,电刺激颈动

脉窦、颈动脉分支周围的神经丛,可能导致心动过缓,因此,电

极放置时应沿颈部中线双侧垂直排列,不要向旁侧过远放置

电极,以免电流通过颈动脉窦[28]。

表面神经肌肉电刺激治疗的作用机制是通过电流在神

经进入腹肌的地方(运动终板) 产生外周运动神经的去极化,

Ca2+进入运动神经元细胞膜内，引起Ach的量子化释放，与肌

肉上的受体结合依次引起肌肉收缩,同时刺激大脑能更大程

度地自身重组。但是在吞咽序列中，哪些肌肉作为刺激目

标，并触发一系列肌肉的兴奋性，抑制哪些肌肉的收缩是目

前的治疗系统中的主要问题。迄今为止，研究者应用的表面

神经肌肉电刺激形式，不能在吞咽的动态过程中靶向激活特

异的肌肉运动[29]。另外大部分关于电刺激的研究将皮质和

皮质下病变与脑干病变并为一组，不能更好地观察皮质、基

底核区、脑桥、延髓病变各自的治疗特点，如电刺激的频率、

刺激强度、刺激部位有哪些不同，其作用机制是什么；哪些部

位、哪种频率、多大刺激强度对哪些病变部位造成的吞咽障

碍更有效。

2.5.2 肌电生物反馈技术：在一系列代偿策略、直接策略训

练吞咽功能同时，使用表面肌电图(surface electromyogra-

phy, sEMG)生物反馈可以明显提高吞咽训练的疗效。Crary

等[30]报道,将表面电极置于颈前舌骨与甲状软骨上缘之间,在

患者尝试吞咽的过程中使用sEMG生物反馈来辅助患者维

持吞咽所需时程,患者可以通过渐进的吞咽来获得即刻声音

反馈; Reddy等[31]使用动态生物反馈法训练患者喉上抬功

能，结果显示全部患者均有效。除了声音反馈，电脑生物反

馈训练仪还能无创探测到吞咽时喉上抬的幅度，实时显示在

电脑屏幕上。对于运动和协调性降低所致的生理性吞咽障

碍的患者，生物反馈训练可作为首选[24]。

2.5.3 球囊扩张治疗：对于表现为咽与食管上括约肌活动不

协调而导致口咽性吞咽障碍,环咽肌切断术是治疗方法之一,

特别适用于括约肌松弛较差、有足够的舌和咽部推进力及喉

体上移的患者。浓稠钡剂吞咽检查是评估食管上括约肌功

能异常和手术选择标准的有效手段。如果食管上括约肌处

或下咽部钡剂残留量>咽下量的50%,提示括约肌开放不

良。肉毒素注射在降低偏瘫患者骨骼肌肌张力方面取得确

切疗效，咽部局部注射肉毒素可以作为括约肌开放不良的备

选方案,但其确切疗效还有待于探讨。置入直径18—20mm

的扩张器也可以改善症状,特别适用于压力测试显示食管上

括约肌压力较高或松弛障碍的患者[32]。

球囊扩张治疗包括一次性球囊导管扩张术和分级多次

球囊导管扩张术，临床多采用后者，具体方法是：于X线透视

下, 插入注入造影剂的球囊导管, 确定进入环咽肌狭窄的位

置及可从狭窄环咽肌处较难拉出导管的造影剂量, 并做标

记；训练时将备用的14号乳胶导尿管经鼻孔插入食道中,

按标志确定进入的长度,使用10ml注射器将透视下定量的

空气注入球囊中并固定, 操作者将导尿管缓慢向外拉, 直

到有卡住感觉或拉不动时, 提示失弛缓的环咽肌下缘所处

位置即在此处, 通过增加和减少推入空气的量反复扩张40

次，每日1次, 每周5次, 每次可根据环咽肌的紧张度增加

注入空气的量。

2.5.4 针灸治疗：中医学认为，咽喉与经络的关系非常密切，

是经络循行的要冲，依据中医学“经之所过，主治所及”的原

则，可以选取相应的腧穴，以治疗喉咙的疾病，改善喉咙的功

能[33]。咽阶段卒中后影响明显和针刺治疗可以收到显著疗

效的环节[34]。王炳强等[35]针刺头部穴位；欧阳八四[36]以患者

舌根与下腭的连接处为基点，以0.5cm的间距左右旁开各取

3—4穴，取26号4寸毫针1枚，采取先左后右，由舌系带分别

向两侧依次取穴的顺序略呈扇形，斜向咽部的中心，快速点

刺进针，针刺深度为2.0—3.0寸，手法以提插为主，稍加捻

转，得气后立即出针，谓之舌针；另外水针、芒针、耳针、刺络

放血疗法、颈三针等都是常用的针灸方法。李勇[37]等认为舌

针比体针更明显提高病灶部位脑组织的血流灌注,使病灶部

位不同程度缩小,激发脑神经细胞的功能活动,改善大脑功

能。白晶等[34]将患者分为廉泉单针浅刺组(A1)、廉泉单针深

刺组(A2) 、廉泉加旁廉泉多针深刺组(B)，A1组取廉泉,向舌

根方向斜刺 13—25mm。A2 组取廉泉, 向舌根方向斜刺

40—50mm。B组取廉泉时,先向舌根方向斜刺40—50mm,捻

针后,将针尖提至皮下后,再向咽部方向刺入50—55mm；最后
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刺旁廉泉,针尖向舌根方向,深度为40—50mm。以上刺法均

为每次捻针20s(200r/min) ,平补平泻法,患者有舌根酸胀麻痛

和咽部明显刺痛感为佳,出针后均做10次最大程度的吞咽动

作。治疗后观察B 组临床疗效优于A1、A2组。认为选择颈

部有效的针刺点和针刺深度,可以通过不同水平的不同机制

实现调节吞咽过程中的咽阶段精细、协调和强度等方面能

力。

因其针对性强、可对患者进行个性化治疗，针灸在缺血

性脑卒中后吞咽障碍的治疗中具有强大的优势,在辨证施治

的基础上有许多针灸方案取得了良好的治疗效果。如何在

循证医学模式指导下发挥针灸治疗的优势,使其临床疗效得

到普遍的认可,推广于临床、应用于实践是现今针灸界的重

大课题之一。但从目前临床所采用的针灸方案来看,针灸处

方、针刺手法、针刺疗程等方面未达到相对统一的量化标准,

对于针刺治疗吞咽障碍的原理也缺乏科学的实验依据，使得

对临床疗效评定的客观性降低,而所选取的对照干预大多是

未经临床试验验证有效的证据,难以充分证实针刺治疗措施

的有效性[38]。

2.5.5 经颅磁刺激：曼彻斯特大学的Shaheen Hamdy对经颅

磁刺激的治疗作用进行了探讨。对20例单侧卒中患者进行

经颅磁刺激，观察刺激后2h之内不同时间点吞咽皮质的面

积。结果发现，在刺激之后至2h，激活的吞咽皮质面积持续

扩大。但该研究并没有观察2h后的变化[10]。而在Khedr EM
[39]进行的一项研究中，26例有吞咽障碍的单侧卒中患者被随

机分成两组，治疗组在连续5天内接受了总刺激强度为300

脉冲的磁刺激，结果表明相对于假治疗组，治疗组患者的握

力、Barthel指数、吞咽障碍的程度在超过两个月内保持了持

续性的改善。他们认为，重复性经颅磁刺激可能是一种治疗

脑卒中后吞咽困难的有用的常规辅助方法。

吞咽障碍可独立影响病死率[3]，一项对2983例卒中患者

的回顾性研究中表明有吞咽障碍的卒中患者有更高的死亡

率和更长的住院时间[40]。吞咽障碍与肺部感染有关,并有引

起化学性肺炎和气道阻塞的危险，吞咽障碍也与脱水和营养

不良有关,可导致康复时间延长,并发症发生率增高，意外再

入院率和病死率增高[40]。通过对脑卒中伴吞咽障碍患者进

行适当的筛选、评估，做出早期诊断，选择合理的康复治疗，

能有效地降低患者吸入性肺炎的发生率，减轻日常护理工

作，改善患者的吞咽功能及生存质量。
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单侧空间忽略（unilateral spatial neglect, USN）是指脑

损伤后对来自病灶对侧空间的刺激不能报告、反应或定位，

不能注意到来自对侧的视觉、听觉、触觉等刺激，这些表现并

不是因为感觉或运动障碍所导致。患者对患侧空间的注意

能力下降，就像有一半的空间不存在。左侧忽略综合征是脑

损伤后最常见的表现之一，是患者功能障碍中重要的部分，

严重影响着患者的功能恢复及康复效果。此类患者经常在

自己熟悉的环境中走失，重复地碰撞其左侧的物体，甚至会

伤害到患者自己[1—3]。

经过近几十年的研究，逐渐形成了大量的行为学试验治

疗技术治疗右侧脑损伤后患者的左侧忽略综合征。这些技

术包括视觉和触觉探寻，以此来提高患者向左侧忽略空间的

自主性、内源性定向注意，抑制视觉反馈，降低生理上对右侧

的注意吸引力。虽然这些治疗方法在试验研究中有一定的

治疗效果，但是在现实生活中却得不到推广[4]。

目前，有很多的视觉、前庭感觉或本体感觉刺激治疗技

术治疗单侧空间忽略。这些已经得到证实，在视觉-空间和

想象任务过程中，可以短暂地缓解患者单侧空间忽略的现

象，涉及到自身外空间和自身空间[5]。这些视觉-前庭-本体

性刺激技术包括前庭冷热刺激、视动刺激、左侧颈部肌肉震

动、左侧上肢或颈部的经皮神经电刺激、肢体运动训练、棱镜

适应训练和经颅磁刺激等。有一些证据表明这些技术能够

缓解疾病失认和躯体疾病幻想的症状，以及能够提高自我矫

正和注意力[6]。

1 前庭冷热刺激

前庭冷热刺激（caloric vestibular stimulation, CVS）是神

经科医生用来评估前庭-本体感觉功能常规的诊断技术。这

项技术包括将温水或冷水注入到耳道。在正常受试者中，将

冷水注入耳道中后能够产生前庭-眼反射，眼震慢相转向受
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