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吞咽功能训练联合间歇性管饲技术应用于老年脑卒中后
神经性吞咽障碍的效果观察

薛 宁 贾春香
中国人民解放军联勤保障部队第九二八医院 海南 海口 307036

摘� 要：目的：探究吞咽功能训练联合间歇性管饲技术应用于老年脑卒中后神经性吞咽障碍的效果。方法：选取

于2021年1月到2024年1月本院收治的80例老年脑卒中后神经性吞咽障碍患者，随机分为对照组40例、观察组40例，
前者进行间歇性管饲技术治疗，在此基础上后者联合吞咽功能训练治疗。结果：观察组治疗效果比对照组高（P < 
0.05）；治疗后，观察组临床症状、生活质量评分均较高（P < 0.05）。结论：吞咽功能训练联合间歇性管饲技术治疗
老年脑卒中后神经性吞咽障碍的效果高，能够显著改善临床症状、提升生活质量。
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在老年人群中，脑卒中的发病率居高不下，且往往

伴随着一系列的后遗症，其中神经性吞咽障碍便是尤为突

出的一种[1]。这种障碍不仅严重影响了患者的日常生活质

量，更增加了营养不良、肺部感染等并发症的风险，给患

者的身心健康带来了极大的挑战[2]。近年来，吞咽功能训

练与间歇性管饲技术逐渐成为了治疗老年脑卒中后神经性

吞咽障碍的重要手段。吞咽功能训练能够帮助患者逐步恢

复口腔、咽喉及食道等部位的肌肉功能与协调性，从而改

善吞咽功能[3]。间歇性管饲技术能够在保证患者充分营养

摄入的同时，避免长期留置鼻饲管所带来的各种并发症。

然而，单一的治疗手段往往难以达到理想的治疗效果。本

研究旨在探讨吞咽功能训练联合间歇性管饲技术应用于老

年脑卒中后神经性吞咽障碍患者的效果。

1 资料与方法

1.1  一般资料
选取80例老年脑卒中后神经性吞咽障碍患者，在

2021年1月-2024年1月收治，随机分为观察组男女患者分
别为22、18例，平均年龄（76.39±7.25）岁；对照组男女
患者分别为24、16例，平均年龄（76.58±7.21）岁。资
料无差异，P > 0.05。纳入标准：（1）所有纳入的患者
需经临床诊断为脑卒中，且伴有神经性吞咽障碍。这通

常通过医学影像学检查（如CT、MRI）和神经系统评估
来确认；（2）患者的生命体征需平稳，无严重的心肺疾
病或其他可能影响吞咽功能的并发症；（3）患者需意识
清晰，能够理解和配合治疗师进行吞咽功能训练和间歇

性管饲技术的操作；（4）患者或其家属需签署知情同意
书，同意参与本研究并接受相关治疗。排除标准：（1）
患者存在严重的认知障碍，无法理解和执行治疗师的指

令；（2）患者有精神病史或当前处于精神不稳定状态，

可能影响治疗的进行和效果评估。

1.2  方法
对照组进行间歇性管饲技术治疗：让患者取坐位或

半卧位，床头摇高30°~60°，以保持呼吸道通畅，防止
食物反流。将胃管前端用温水或润滑剂润滑，以减少插

管时的阻力和不适感。操作者戴手套，嘱咐患者张开嘴

巴，一只手捏住胃管末端，另一只手持管子前段沿患者

的口腔缓缓插入。插至咽部时嘱患者做吞咽动作，顺势

将胃管插入食管。确认胃管是否在胃内，可将胃管尾端

放入水里观察有无气泡溢出。以患者的体质和需求为基

础，对营养餐进行调配。使用食物搅拌机将食物搅成糊

状，确保食物细腻、无颗粒。用注射器将糊状的食物注

入到胃管内，食物温度保持在37℃左右（以操作者前臂
内侧试温，不觉得烫为宜），每次用量不超过400~500毫
升，注食速度每分钟30~50毫升。注食结束后，立即拔出
胃管，避免长时间留置。患者进食完毕后，需保持半卧

位姿势30分钟，以防止食物反流。记录每次插管、注食
的时间、量及患者反应，密切观察患者有无不适或并发

症发生。

除了间歇性管饲技术治疗以外，观察组还进行吞咽

功能训练：（1）呼吸训练。要求患者放松身体，挺直
背部，缓慢而深入地吸气，使胸腔和腹部充分扩张，然

后缓缓呼气，感受气体的平稳排出。指导患者在深吸气

后，迅速而有力地咳嗽，将气道内的分泌物或异物排

出。这一练习不仅有助于保持呼吸道的通畅，还能在一

定程度上提升患者的肺活量和呼吸耐力。（2）唇舌训
练。鼓励患者进行唇部紧闭与张开练习，要求他们用力

将双唇紧闭，感受唇部肌肉的紧张与收缩，然后缓缓张

开，体验唇部肌肉的放松与舒张。指导患者进行舌头的
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伸出与收回练习，要求他们将舌头尽力伸出，触及嘴唇

或下巴，然后迅速收回，感受舌头在口腔内的运动轨迹

与力量变化。让患者尝试用舌头进行各种方向的移动，

如左右摆动、上下舔舐等，以锻炼舌头的灵活性和协调

性。（3）口腔肌肉训练。引导患者进行简单的张口闭口
练习，要求他们尽可能地张大嘴巴，感受口腔肌肉的拉

伸与收缩，随后再缓缓闭合，体会肌肉的放松与回归。

指导患者进行一系列的舌部与颊部肌肉练习，如舌头的

伸出、收回等，以及脸颊的鼓气、吹气等动作。这些练

习旨在通过不同的方向与力度，全面锻炼口腔肌肉的灵

活性与力量，提升其在吞咽过程中的参与度与协调性。

（4）咽部提升训练。在吞咽前，有意识地用力提升咽
部的肌肉，要将咽喉部位向上提起，随后再进行吞咽动

作。这一练习要求患者充分集中注意力，仔细体会咽部

肌肉的收缩与提升感，以确保吞咽时的精准与有力。

1.3  观察指标
（1）治疗效果，显效：吞咽障碍显著缓解，吞咽功

能分级提高至少两级或接近正常。具体来说，如果患

者治疗前吞咽功能分级较低（如洼田饮水试验4级或5
级），治疗后能够顺利咽下水且未出现呛咳（洼田饮水

试验1级），或者吞咽功能有显著改善，如从4级提高到2
级或更低级别，均可视为显效。患者的营养状况显著改

善，如白蛋白（ALB）、血清总蛋白（TP）以及血红蛋
白（HB）水平等指标恢复正常或接近正常范围。有效：
吞咽障碍有所改善，吞咽功能分级提高一级。例如，从

洼田饮水试验4级提高到3级，或从3级提高到2级。患
者的营养状况有所改善，但可能未达到正常范围，如

ALB、TP、HB等指标有所上升，但仍有待进一步提高。
无效：吞咽障碍无明显改善，吞咽功能分级未发生变化

或甚至恶化。例如，洼田饮水试验的结果在治疗前后无

显著差异，或者患者的吞咽功能分级反而下降。患者的

营养状况无明显改善，如ALB、TP、HB等指标保持稳定
或有所下降；（2）李克特评分表评价临床症状，评分范
围1-5分，得分与症状程度成反比；（3）参照SF-36量表
评价生活质量。

1.4  统计学分析
SPSS23.0处理数据，（ ）与（%）表示计量与

计数资料，分别行t与x2检验，P < 0.05，差异有统计学
意义。

2 结果

2.1  治疗效果：观察组比对照组高（P < 0.05），如
表1。

表1 治疗总有效率【n(%)】
组别 n 显效 有效 无效 总有效率

观察组 40 27 12 1 39（97.5）
对照组 40 16 14 10 30（75.0）
x2 9.352
P  < 0.05

2.2  临床症状评分：观察组治疗后比对照组高（P < 
0.05），如表2。

表2 临床症状（ ，分）

分组 n
食物残留 呛咳 流涎

应用前 应用后 应用前 应用后 应用前 应用后

观察组 40 1.45±0.38 4.25±0.64 1.50±0.50 4.22±0.54 1.51±0.33 4.29±0.51
对照组 40 1.46±0.41 3.36±0.48 1.51±0.49 3.37±0.46 1.50±0.35 3.36±0.46
t 0.635 7.026 0.695 5.965 0.685 7.255
p  > 0.05  < 0.05  > 0.05  < 0.05  > 0.05  < 0.05

2.3   生活质量：观察组治疗后比对照组高（P  < 0.05），见表3。

表3 生活质量（ ，分）

组别 n
躯体功能 社会功能 角色功能 认知功能 总体健康

应用前 应用后 应用前 应用后 应用前 应用后 应用前 应用后 应用前 应用后

观察组 40 72.14±5.11 91.02±6.35 72.03±4.11 90.87±5.48 71.09±3.47 90.63±5.06 70.28±4.36 90.23±5.15 70.36±3.58 90.49±5.22
对照组 40 71.69±5.33 80.44±5.68 72.10±3.89 80.31±4.22 71.11±3.08 81.30±4.54 71.13±3.74 80.69±4.57 70.41±3.61 81.31±4.58

t 0.362 7.551 0.320 8.968 0.105 7.025 0.362 6.895 0.105 6.395
P  > 0.05  < 0.05  > 0.05  < 0.05  > 0.05  < 0.05  > 0.05  < 0.05  > 0.05  < 0.05

3 讨论 吞咽障碍作为脑卒中后常见的并发症之一，不仅影
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响着患者的营养摄入和生活质量，还可能导致一系列严

重的并发症，如吸入性肺炎、营养不良等。近年来，

越来越多的研究开始关注吞咽功能训练与间歇性管饲技

术，尤其是在老年脑卒中后神经性吞咽障碍的康复中[4]。

这种联合应用能够为患者提供全面的治疗与康复支持，

促进患者吞咽功能的恢复。

吞咽功能训练通过科学、系统的训练方法，帮助吞咽

障碍患者恢复或改善吞咽功能[5]。间歇性管饲技术是在患

者需要补充营养或进食时，通过口腔或鼻腔将特制的营养

管插入食管内，将食物或营养液注入患者体内，以满足其

营养需求。这种管饲方式并非持续进行，而是在每次进食

或补充营养后立即拔除营养管，让患者的消化道得以保持

正常的生理结构和功能。本文经研究显示，观察组治疗后

的效果优于对照组（P < 0.05）。原因为：脑卒中后，患者
的吞咽肌群往往会遭受重创，导致吞咽动作变得不协调，

吞咽反射明显减弱，导致患者进食变得异常艰难，甚至引

发一系列严重的并发症。吞咽功能训练通过一系列循序渐

进的练习，能够逐步强化患者的吞咽肌群，提升其协调性

和精准度[6]。它不仅是对口腔和咽部肌肉运动功能的简单

恢复，更是对整个吞咽过程中肌肉协调性的全面改善[7]。

在训练的过程中，患者逐渐学会如何更好地控制口腔、

咽喉及食道等部位的肌肉，使吞咽动作变得更加顺畅、

有力[8]。间歇性管饲技术在患者吞咽功能尚未完全恢复之

际，发挥了至关重要的作用，能够为患者提供必要的营养

支持，确保他们摄入充足的营养物质，以维持正常的生理

机能，减少了因吞咽障碍而导致的营养不良、电解质紊乱

等问题的发生，提升了患者的生理健康水平[9]。当吞咽功

能训练、间歇性管饲技术联合应用时会发挥协同效应。吞

咽功能训练为患者吞咽功能的恢复提供了动力，让他们在

不断练习中逐渐找回信心；间歇性管饲技术确保了患者在

训练期间能够获得充足的营养支持，从而保持体力，更好

地配合训练[10]。

综上所述，吞咽功能训练联合间歇性管饲技术治疗

老年脑卒中后神经性吞咽障碍可以获得更高的治疗效

果。期待更多的临床医生和康复师能够关注并应用这种

治疗模式，为老年脑卒中患者带来更好的康复体验和治

疗效果。
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