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饮食管理结合康复训练在脑卒中吞咽障碍患者中的应用
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〔摘　要〕 目的　探讨饮食管理结合康复训练在脑卒中吞咽障碍患者中的应用价值及效果。方法　选取 2021 年 1 月至

2022 年 12 月期间我院收治的 108 例脑卒中吞咽障碍患者作为研究对象，随机分为对照组和观察组，每组各 54 例。对照组患者

采用常规康复训练，观察组患者在常规康复训练的基础上结合饮食管理。比较两组患者的吞咽功能评分及不良反应发生情况。

结果　干预后，观察组患者的吞咽功能评分明显低于对照组（P ＜ 0.05）；观察组患者的不良反应发生率明显低于对照组（P
＜ 0.05）。结论　饮食管理结合康复训练可以有效改善脑卒中吞咽障碍患者的吞咽功能，降低不良反应发生率，值得临床推广应用。
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脑卒中是一种常见的脑血管疾病，吞咽障碍是其常见的

并发症之一。吞咽障碍会严重影响患者的生活质量，甚至危

及生命。因此，及时有效的治疗和康复训练对于改善脑卒中

吞咽障碍患者的吞咽功能至关重要。近年来，饮食管理逐渐

被应用于脑卒中吞咽障碍的治疗中。饮食管理是指根据患者

的吞咽功能和营养需求，选择适合的食物质地、口味和温度等，

以减少误吸和提高进食的安全性和舒适度 [1]。已有研究表明，

饮食管理可以有效改善脑卒中吞咽障碍患者的吞咽功能，提

高患者的生活质量 [2]。对此，本研究旨在探讨饮食管理结合

康复训练在脑卒中吞咽障碍患者中的应用效果，现报告如下：

1　资料与方法

1.1 一般资料

选取 2021 年 1 月至 2022 年 12 月期间我院收治的 108 例

脑卒中吞咽障碍患者作为研究对象，根据随机数字表法分组

原则将其分为对照组和观察组各 54 例。对照组男 36 例，

女 18 例； 年 龄 46 ～ 78 岁， 平 均 年 龄（62.47±6.28）

岁。观察组男 34 例，女 20 例；年龄 47 ～ 77 岁，平均年龄

（62.25±6.35）岁。两组患者的性别、年龄等一般资料比较，

差异无统计学意义（P＞ 0.05），具有可比性。

1.2 方法

对照组患者采用常规康复训练，包括吞咽肌训练、口腔

感知训练、摄食训练等。

观察组患者在常规康复训练的基础上结合饮食管理，具

体如下：（1）食物选择：根据患者的吞咽功能和营养需求，

选择适合的食物质地、口味和温度等。对于吞咽困难较严重

的患者，可选择流质或半流质食物，如浓汤、稀粥等；对于

吞咽功能较好的患者，可逐渐过渡到固体食物，但要注意食

物的软烂程度和大小。（2）进食体位：协助患者采取合适的

进食体位，如床头抬高30°～ 45°，以减少误吸的发生。（3）

进食量和速度：控制患者的进食量和速度，避免一次进食过

多或过快。建议采用少食多餐的方式，以减少误吸的风险。（4）

安全管理：在进食过程中密切观察患者的反应，如出现呛咳、

呼吸困难等情况，应立即停止进食并采取相应的处理措施。

（5）康复训练：在饮食管理的同时，继续进行常规的康复训练，

如吞咽肌训练、口腔感知训练等，以提高吞咽功能。

1.3 观察指标

比较两组患者的吞咽功能恢复情况及不良反应发生情况。

（1）吞咽功能评估：采用洼田饮水试验（WST）对两组患者的

吞咽功能进行评估。试验方法如下：患者取坐位，饮下 30ml

温水，观察所需时间和呛咳情况。评估采用 1-5 分评分标准，

1 分：5 秒内一次将水咽下，无停顿、无呛咳；2 分：分两次

以上喝完，无呛咳，但饮用时间超过 5秒；3分：能 1次咽下，

但有呛咳；4分：2次以上咽下，但有呛咳；5分：频繁呛咳，

不能全部咽下。分数越高代表吞咽功能越差。（2）不良反应

发生情况：记录两组患者在治疗过程中出现的不良反应，如

误吸、肺炎、窒息等。

1.4 统计学方法

使用 SPSS24.0 统计软件对数据进行处理，计量和计数资

料分别采用“均数±标准差”（χ±s）和“例数、百分比”[

例（%）] 表示，组间对比分别使用 χ2/t 校检；以 P ＜ 0.05

为差异有统计学意义。

2　结果

2.1 两组患者吞咽功能恢复情况比较

干预前，两组患者的吞咽功能评分差异无统计学意义（P

＞ 0.05）；干预后，观察组患者的吞咽功能评分明显低于对

照组，差异具有统计学意义（P＜ 0.05）。见表 1。

表 1　两组干预前后吞咽功能评分对比（χ±s，分）

组别 n
吞咽功能评分

干预前 干预后

对照组 54 3.71±0.66 2.52±0.54

观察组 54 3.72±0.65 1.45±0.49

t 值 0.057 4.813

P 值 0.941 0.000

2.2 两组患者的不良反应发生情况比较

观察组患者不良反应发生率为 3.70%（2/54），明显低

于对照组的 14.81%（8/54），差异具有统计学意义（P ＜

0.05）。见表 2。

表 2　两组患者不良反应发生率对比 [n（%）]
组别 n 误吸 肺炎 窒息 发生率

对照组 54 4（7.41） 3（5.56） 1（1.85） 8（14.81）

观察组 54 1（1.85） 1（1.85） 0（0.00） 2（3.70）

χ2 值 5.127

P 值 0.019
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见表 1所示：

2.2 两组预后其他临床指标结果

实验组和对照组在红细胞沉降率(ESR)（魏氏法 mm/h）、

美国脊髓损伤协会 (ASIA) 分级（S4- S5）、Cobb 角、C 反应

蛋白上，数值对比分别为（13.16±2.34）和（25.38±1.75）、

（1.95±0.17） 和（4.83±1.39）、（38.42±0.56） 和

（19.12±0.73）、（2.28±0.35） 和（10.92±0.17）， 有

统计学意义（P<0.05）。见表 2所示：

表 1　两组治疗后病灶清除率水平比较（n/%）

组别 例数 有效 显效 无效 病灶清除率水平

对照组

实验组

χ2

P

20

20

/

/

6（30.00）

9（45.00）

0.960

>0.05

9（45.00）

10（50.00）

0.100

>0.05

5（25.00）

1（5.00）

1.764

>0.05

15（75.00）

19（95.00）

15.686

<0.05

表 2　两组预后其他临床指标结果比较（χ±s）

组别 例数
红细胞沉降率 (ESR)

（魏氏法 mm/h）

美国脊髓损伤协会 (ASIA) 分级

（S4- S5）

Cobb 角

（。）

C反应蛋白

（mg/L）

实验组

对照组

t

P

20

20

/

/

13.16±2.34

25.38±1.75

18.702

0.000

1.95±0.17

4.83±1.39

9.197

0.000

19.12±0.73

38.42±0.56

93.812

0.000

2.28±0.35

10.92±0.17

99.303

0.000

3　讨论

单节段胸椎结核为胸椎结核中较为常见的一种，且手术

治疗为本疾病的主要治疗方法。经胸腔前路术式的主要治疗

原则为病灶清除、脓肿清除及其植骨固定；后路处置主要针

对脓肿浸润到椎管内，对脊髓造成压迫的时候，可以经后路

手术切除减压，同时可以切除部分肋间神经或者肋椎小关节，

达到前方进行椎体之间病灶的处理，同时做植骨融合，术后

可以得到理想的稳定性，以便于患者得到及时的康复。

对于胸椎结核病变活动型合并截瘫患者，实施病清除脊

髓减压内固定手术，可以获得良好的神经功能恢复、脊柱稳

定性重建和结核治愈的效果 [6]。严格掌握手术适应证，20 例

胸椎结核患者采用有限减压及椎板重建经胸手术病灶清除、

植骨融合、内固定治疗 [7]，清除胸椎结核病灶彻底，椎管减

压可靠，矫形效果显著，行自体或同种异体骨植骨钉棒系统

内固定可有效重建胸段脊柱的稳定性 [8]。后路椎弓根固定联

合前路开胸病灶清除治疗胸椎结核能够一期完成病灶清除，

脊髓减压彻底，提供肋骨植骨，重建脊柱稳定性，有效矫正

后凸畸形，预防远期后凸畸形加重 [9]。

综合来讲，有限减压及椎板重建后，通过积极进行术前

抗结核治疗，充分进行术前准备，且在全麻下进行手术治疗。

合理手术入路选择及其脓肿清理，还针对存在有骨质破坏，

需对骨质破坏进行修复重建脊椎结核引起椎骨破坏，导致脊髓

受压，一般需手术治疗；冲洗切口，关闭切口，留置橡皮管引流，

术后积极进行继续抗结核治疗，以达到完善的治疗效果。

综上所述，有限减压及椎板重建在单节段胸椎结核手术

治疗中的应用价值突出，尤其表现在提升病灶清除率，改善患

者预后上，值得在该类患者的临床治疗实践中大力普及实施。
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3　讨论

康复训练是脑卒中吞咽障碍患者治疗的核心部分。通过

吞咽肌训练、口腔感知训练等康复训练方法，可以提高吞咽肌

群的力量和协调性，改善口腔感知能力，从而改善吞咽功能
[3]。本研究中，两组患者均接受了康复训练，但观察组患者在

结合饮食管理后，其吞咽功能的改善程度更加明显。这表明

饮食管理可以增强康复训练的效果，进一步提高脑卒中吞咽

障碍患者的吞咽功能。饮食管理作为脑卒中吞咽障碍患者治

疗的重要组成部分。通过选择适合患者吞咽功能的食物质地、

口味和温度等，可以减少误吸和提高进食的安全性和舒适度。

本研究中，观察组患者在常规康复训练的基础上结合饮食管

理，结果显示观察组患者的吞咽功能得到了显著改善，WST 评

分明显提高，且优于单纯康复训练的对照组。这表明饮食管

理可以有效改善脑卒中吞咽障碍患者的吞咽功能。

综上所述，饮食管理结合康复训练可以有效改善脑卒中

吞咽障碍患者的吞咽功能，降低不良反应发生率，进而提高

患者的生活质量，值得临床推广应用。
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