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摘要　 目的:研究咽缩肌强化训练联合中医康复对咽期吞咽障碍患者进食不同稠度食物的影响。 方法:
选取新疆维吾尔自治区中医医院 2022 年 4 月—2024 年 2 月纳入的 95 例咽期吞咽障碍患者进行观察,
按随机数字表法分为研究组与对照组,研究组 47 例接受咽缩肌强化训练联合中医康复治疗,对照组 48 例

采取咽缩肌强化训练,比较两组中医证候积分、改良容积黏度测试(VVST - CV)阳性率、功能性经口摄

食量表分级(FOIS)、饮水试验、吞咽功能临床评估结果。 结果:治疗前两组 FOIS、饮水试验结果差异均

无统计学意义(P > 0. 05),治疗后研究组 FOIS 等级高于对照组(P < 0. 01),但饮水试验等级低于对照组

(P < 0. 01)。 治疗前两组吞咽功能临床评估结果差异均无统计学意义(P >0. 05),治疗后研究组有效咳嗽

发生率高于对照组(P < 0. 01),最长呼气时间、反复唾液吞咽次数相较于对照组更高(P < 0. 01),但进

食所需时间少于对照组(P < 0. 01)。 治疗后研究组对不同稠度食物(1 ~ 3 号)的阳性率分别是29. 79%
(14 / 47)、14. 89% (7 / 47)、25. 53% (12 / 47),均较对照组 64. 58% (31 / 48)、45. 83% (22 / 48)、54. 17%
(26 / 48)低,差异均有统计学意义(P < 0. 01)。 治疗前两组中医证候积分差异无统计学意义(P >
0. 05),治疗后两组积分均降低(P < 0. 05),但研究组吞咽困难、流涎、饮水呛咳积分低于对照组(P <
0. 01)。 结论:对于咽期吞咽障碍患者,经咽缩肌强化训练联合中医康复干预的效果较好,能够改善患

者进食不同稠度食物的吞咽功能,并减轻相关症状,增加有效咳嗽、最长呼气时间以及反复唾液吞咽次

数,值得临床推广使用。
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结合神经康复吞咽 / 言语方向。

　 　 吞咽为人类维持生存所需的基本生理活动,也是
一项复杂的神经肌肉协调活动,整个过程包含口腔期、
咽期、食管期,若任意部位的结构或者功能受损,即可
无法将食物有效地输送至胃部,形成吞咽障碍[1]。 而
咽期作为吞咽过程中较复杂的时期,一旦发生咽期吞
咽障碍可导致患者出现下咽困难或呛咳误吸等情况,
病因和中枢神经系统病变、头颈部肿瘤手术或者放疗
等有关。 据统计,脑卒中患者中遗留不同程度吞咽障
碍的患者约 30% ~78% ,而头颈部肿瘤患者的发生率
达到 50% ~ 75% [2]。 若未及时采取有效措施进行治
疗,患者可产生呼吸道感染、营养不良、吸入性肺炎等

严重并发症,显著升高住院率和病死率,给患者生活质
量及预后造成不利影响。

史静等[3]指出,通过对吞咽障碍患者进行咽缩肌
相关的训练治疗,对咽部进行感觉刺激,以此修复感觉
反馈路径,加强患者脑功能重组,显著提升其吞咽能
力,并改善经口摄食功能。 但临床实践中发现,部分患
者仅通过咽缩肌强化训练的效果有限,可能与患者的
依从性及实施过程的准确性有关[4]。 近年来,随着中
医康复理念的提出,中医康复手段在治疗吞咽障碍中
取得显著疗效,其主要强调辨证施治,通过调整机体的
阴阳平衡、促进气血流通,实现身心的全面康复。 针
灸、穴位敷贴为中医康复中常见方式,前者可刺激特定
穴位,起到调节气血流通的作用,以促进机体功能的快
速恢复;后者是将中药制成敷料敷于腧穴可刺激经络
气血运行,以促进脏腑阴阳平和,发挥出治疗疾病的效
果。 陈雨花等[5] 研究证实了中医康复疗法能够改善
吞咽障碍患者吞咽功能和营养状态,并减轻炎性反应。
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但现阶段临床关于咽缩肌强化训练联合中医康复和咽
期吞咽障碍的相关报道有限,本文就此展开分析,通过
系统的咽缩肌强化训练和中医康复,观察并记录其对
咽期吞咽障碍患者吞咽功能的具体改善情况,特别是
针对不同稠度食物的吞咽能力,旨在为咽期吞咽障碍
患者提供更加科学、合理的治疗建议和指导,帮助临床
更好地制定个性化的康复训练方案,提高治疗效果。
1　 资料与方法

1. 1　 一般资料
选取新疆维吾尔自治区中医医院 2022 年 4 月—

2024 年 2 月就诊的 95 例咽期吞咽障碍患者进行观

察,按随机数字表法进行分为研究组和对照组,研究组

47 例接受咽缩肌强化训练联合中医康复,对照组48 例

采取咽缩肌强化训练。 两组性别、年龄、病程、体质量

指数、原发病比较,差异无统计学意义(P > 0. 05),具
有可比性。 见表 1。 本研究遵循《赫尔辛基宣言》和我

国有关临床试验研究规范、法规;且经新疆维吾尔自治区

中医医院伦理委员会批准(2022XE0141 -1)该试验方案

后进行临床试验。

表 1　 两组咽期吞咽障碍患者临床资料对比

组别 例数
性别(男 /

女)

年龄[M(P25,

P75)] / 岁

病程[M(P25,

P75)] / 月

体指数[M(P25,

P75)] / (kg / m2)

原发病(脑梗死 /
脑出血 / 闭合性

颅脑损伤 / 其他) / 例

研究组 47 27 / 20 59. 00(56. 00,63. 00) 19. 00(16. 80,21. 50) 22. 70(22. 00,23. 80) 37 / 3 / 1 / 6

对照组 48 25 / 23 61. 00(57. 00,66. 00) 20. 00(18. 50,21. 50) 22. 15(21. 40,23. 70) 32 / 5 / 2 / 9

1. 2　 诊断标准

西医诊断标准符合《吞咽障碍评估与治疗》 [6],均
为咽期吞咽障碍,食物或者口水于患者口腔内滞留,或
者从鼻腔 /口腔流出,吞咽时出现呛咳,部分食物难以

进食,伴声音嘶哑、咀嚼疼痛,同时经吞咽造影检查

确诊。
中医诊断标准符合《中医病证诊断疗效标准》 [7]

中气虚血瘀型咽期吞咽障碍,主症:具备吞咽困难、饮
水呛咳、声音嘶哑、言语不清等症状;次症:咽部异物

感,吞咽反射减弱,舌质淡紫,存在紫斑,脉沉涩。
1. 3　 纳入标准

①符合以上中西医诊断标准;②年龄 18 ~ 70 岁;
③生命体征平稳;④病程 1 ~ 15 个月;⑤简易精神状态

量表(MMSE) > 16 分,能配合完成全部的干预和评估

过程;⑥临床资料完整。
1. 4　 排除标准

①存在呕吐反射敏感或亢进者;②存在严重理解

障碍或严重认知障碍者;③鼻腔、口腔或咽部黏膜不完

整或充血严重、出血者;④合并心、肝、肺、肾等重要脏

器严重疾病,不适合进行相关干预治疗和评估检查者;
⑤食管期吞咽困难者。
1. 5　 剔除标准

①自行退出试验者;②研究期内出现原发疾病加

重或者研究者认为不宜继续进行试验者;③因患者个

人因素或者病区变化无法完成研究计划内的治疗者;
④病历资料缺失、相关基线资料采集错误或者遗漏者;
⑤干预治疗过程中出现病情变化,生命体征波动明显

或者不稳定者。

1. 6　 治疗方法

两组均接受常规康复训练,包含:①冷刺激:通过

海绵棒蘸取 2 ~ 8 ℃的冰水,利用纱布拉住患者舌尖,
将海绵棒拍打在咽喉部、腭弓及前基底部;②气脉冲刺

激训练:嘱患者张开嘴,迅速且用力地挤压气脉冲装置

形成强有力的冲击力,同时刺激舌后跟、软腭、咽后壁

部分,重复刺激 3 次,刺激后快速取出,嘱患者进行吞

咽动作;③振动棒感觉刺激:选择振动棒并安装舌头按

摩头,蘸取冷藏后的漱口液,将按摩头涂抹在患者口唇

上,随后缓慢进入口腔,擦拭牙齿、颊部及舌面,轻压舌

前体 1 / 3 部分, 启动振动模式, 振动频率控制在

20 000 次 / min,5 min 后刺激软腭和咽喉壁,等待患者

适应后重压舌根,启动振动模式,以患者产生呕吐为

宜,取出按摩头,擦拭口唇,清洁口腔;④低频电刺激训

练:选择低频电刺激吞咽障碍训练仪,将正负极置于环

状软骨间、第七颈椎等部位,调整相关参数,启动 T / R
低频模式,刺激 1 s 后休息 3 s,再刺激 1 s,根据患者反

应调整电流强度,期间嘱患者进行吞咽动作。 1 次 / d,
20 min /次,5 次 /周,连续治疗 2 周。
1. 6. 1　 对照组

在常规康复训练基础上联合咽缩肌强化训练,
①咽部感觉刺激训练:经鼻腔或口腔置入一次性使用

球囊导管,向导管内注入 4 ~ 5 mL 生理盐水或者注射

用无菌用水,第一次治疗时利用吞咽造影将球囊置于

上咽部并在导管上进行位置标记,根据咽部收缩情况

调整确定球囊最佳注水量。 嘱患者做吞咽动作,当喉

上抬到最高点时,球囊也被最大程度挤压,重复测量

3 次所得均值,即为最大压力值。 而后嘱患者重复刚
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才的动作直到压力值达到最大压力值的 50% ~ 70%
并以此作为该患者的训练目标值。 患者行吞咽动作到

目标值后维持 3 ~ 5 s,放松 10 s 左右,重复 5 ~ 8 次为

1 次治疗,咽部感觉刺激训练每日 1 次,10 min /次,每
周 5 d,休息 2 d,共连续治疗 2 周。 值得注意的是整个

训练期间患者需全程接受血氧饱和度检测仪的监测,
确保干预期间患者医疗安全。 ②Masako 训练:舌略向

外伸,患者用牙咬住固定舌头,患者无法自我固定情况

下操作者戴手套完成固定舌头动作,之后患者做吞咽

动作,保持舌位置不动,随着患者适应并掌握此方法,
应循序渐进地将舌尽可能向外延伸,使患者咽壁向前

更多收缩,锻炼咽肌收缩功能。 1 次 / d,10 min /次,每
周 5 d,休息 2 d,共连续治疗 2 周。
1. 6. 2　 研究组

在对照组基础上联合中医康复,①针灸:协助患者

采取坐位,确定金津、廉泉、哑门、风池及玉液穴,常规

消毒穴位周边皮肤,其中金津及玉液穴采取三棱针进

行点刺,放血 5 mL,不留针;对于廉泉穴进针深刺舌

根,约 2. 66 ~ 5. 00 cm,采取平补平泻法针刺,留针

15 min;风池穴则针刺咽喉方向,进针 3. 33 ~ 5. 00 cm,
以局部酸胀感为宜, 采取平补平泻法针刺, 留针

15 min;哑门穴针刺针刺鼻尖方向, 进针 3. 33 ~
5. 00 cm,得气后拔出。 30 min /次,1 次 / d,每周 5 d,休
息 2 d,共连续治疗 2 周。 ②穴位敷贴:选择胆南星

10 g,法半夏 10 g,细辛 3 g,白附子 6 g,石菖蒲 10 g,三
七 6 g,研制成粉末,添加适量黄酒和蜂蜜制备成糊状。
常规消毒天突、人迎及廉泉穴周边皮肤,将糊状药物置

于无菌敷贴上,外敷于对应天突、人迎及廉泉穴,6 h /次,
1 次 / d,每周 5 d,休息 2 d,共连续治疗 2 周。
1. 7　 观察指标

1. 7. 1　 两组功能性经口摄食量表分级、饮水试验

对比两组治疗前、治疗 2 周后的功能性经口摄食

量表分级( FOIS)及饮水试验结果,①FOIS 分 7 级,
1 级:无法经口进食;2 级:主要以管饲进食,少量尝试

进食液体;3 级:主要以管饲进食,经口进食单一质地

液体;4 级:完全经口进食单一质地食物;5 级:完全经

口进食多种质地食物,但需要特殊准备;6 级:完全经

口进食且无需特殊准备,但有食物限制;7 级:完全经

口进食且无限制[8]。 ②饮水试验分为 5 级,指导患者

端坐,观察其饮下30 mL温开水所需时间及呛咳情况,
1 级:可一次性将温开水饮完;2 级:分两次饮完,且无

呛咳;3 级:一次性饮完但中途出现呛咳;4 级:分两次饮

完,且中途出现呛咳;5 级:频繁呛咳,且难以完全饮完[9]。

1. 7. 2　 两组吞咽功能临床评估

统计治疗前、治疗 2 周后有效咳嗽、经口进食、进
食时呛咳的发生率,并观察最长呼气时间、进食所需时

间、反复唾液吞咽试验、呼吸次数。
1. 7. 3　 两组改良容积黏度测试的阳性率

统计治疗 2 周后两组改良容积黏度测试(VVST -
CV) [10]的阳性率,给予吞咽造影检查,将硫酸钡混悬

液和增稠剂调制成 0 号(未加增稠剂的硫酸钡原液)、
1 号(低稠度)、2 号(中稠度)和 3 号(高稠度)食物,分
别对不同稠度食物进行测试,包含安全性受损(A 咳

嗽,B 音质改变,C 血氧饱和度改变)、有效性受损(D
食物外溢,E 口腔残留,F 分次吞咽,G 启动延迟),如
若患者出现疼痛、咽喉刺激等现象即阳性,提示存在误

吸风险。
1. 7. 4　 两组中医证候积分

治疗前、治疗 2 周后评估两组中医证候积分,按气

虚血瘀型咽期吞咽障碍的症状严重程度计分,其中

0 分为无症状;1 分症状较轻;2 分症状明显;3 分症状

严重,甚至对生活造成一定影响。
1. 8　 统计学处理

本文使用 SPSS 25. 0 统计软件计算数据,计数资

料用[例(% )]表示,采取 χ2 检验;计量资料用 Shapiro -
Wilk 法检验是否符合正态性分布,符合正态分布用

(􀭰x ± s)表示,两组间比较采用独立样本 t 检验,组内比

较采用配对样本 t 检验;不符合正态分布用[M(P25,
P75)]表示,采取非参数的 MannWhitney 检验,P < 0. 05
为差异有统计学意义。
2　 结果

2. 1　 两组 FOIS、饮水试验结果对比

治疗后两组各项指标均有所改善(P < 0. 05),但
研究组 FOIS 等级高于对照组(P < 0. 01),饮水试验等

级低于对照组(P <0. 01)。 见表 2。
表 2　 两组咽期吞咽障碍患者 FOIS、饮水试验结果对比(􀭰x ± s,级)

组别 例数
FOIS 饮水试验

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

研究组 47 3. 15 ± 1. 04 5. 80 ± 1. 82a 4. 42 ± 1. 46 2. 53 ± 0. 82a

对照组 48 3. 35 ± 1. 11 4. 65 ± 1. 54a 4. 27 ± 1. 41 3. 82 ± 1. 26
t 值 0. 906 3. 327 0. 509 5. 901
P 值 0. 367 0. 001 0. 612 0. 001

　 　 注:与本组治疗前比较,aP < 0. 05。

2. 2　 两组吞咽功能临床评估结果对比

治疗后两组各项指标均有所改善(P < 0. 05),但
研究组有效咳嗽发生率高于对照组(P < 0. 01),最长

呼气时间、反复唾液吞咽次数相较于对照组更高(P <
0. 01),但进食所需时间少于对照组(P <0. 01)。 见表 3。
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表 3　 两组咽期吞咽障碍患者吞咽功能临床评估结果对比

组别 例数
有效咳嗽 / 例(% ) 经口进食 / 例(% ) 进食时呛咳 / 例(% )

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

研究组 47 2(4. 26) 21(44. 68) a 26(55. 32) 47(100. 00) a 25(53. 19) 38(80. 85) a

对照组 48 0(0. 00) 7(14. 58) a 22(45. 83) 43(89. 58) a 24(50. 00) 43(89. 58) a

χ2 值 0. 533 10. 349 0. 855 3. 290 0. 097 1. 441

P 值 0. 466 0. 001 0. 355 0. 070 0. 756 0. 230

组别 例数
最长呼气时间(􀭰x ± s) / s 进食所需时间(􀭰x ± s) / min 反复唾液吞咽试验(􀭰x ± s) / 次 呼吸次数(􀭰x ± s) / 次

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

研究组 47 7. 85 ± 2. 60 17. 65 ± 5. 78a 52. 27 ± 6. 91 36. 05 ± 4. 28a 3. 40 ± 1. 12 5. 90 ± 1. 82a 20. 05 ± 6. 18 19. 55 ± 4. 51a

对照组 48 6. 90 ± 2. 29 11. 20 ± 3. 63a 53. 50 ± 6. 74 38. 68 ± 4. 73a 3. 85 ± 1. 27 4. 80 ± 1. 52a 20. 40 ± 6. 27 19. 65 ± 5. 30

t 值 1. 891 6. 528 0. 878 2. 840 1. 830 3. 200 0. 274 0. 099

P 值 0. 062 < 0. 001 0. 382 0. 006 0. 070 0. 002 0. 785 0. 921

　 　 注:与本组治疗前比较,aP < 0. 05。

2. 3　 两组 VVST - CV 阳性率对比

治疗后研究组对不同稠度食物(1 ~ 3 号)的阳性

率分别是 29. 79% 、14. 89% 、25. 53% ,均较对照组

64. 58% 、45. 83% 、54. 17%低(P < 0. 01)。 见表 4。
2. 4　 两组中医证候积分对比

治疗后两组积分均降低(P < 0. 05),但研究组吞

咽困难、流涎、饮水呛咳积分低于对照组(P < 0. 01)。
见表 5。

表 4　 两组咽期吞咽障碍患者 VVST -CV阳性率对比[例(%)]

组别 例数 0 号 1 号 2 号 3 号

研究组 47 2(4. 26) 14(29. 79) 7(14. 89) 12(25. 53)

对照组 48 7(14. 58) 31(64. 58) 22(45. 83) 26(54. 17)

χ2 值 1. 872 11. 533 10. 719 8. 113

P 值 0. 171 0. 001 0. 001 0. 004

表 5　 两组咽期吞咽障碍患者中医证候积分对比(􀭰x ± s,分)

组别 例数
吞咽困难 流涎 饮水呛咳

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

研究组 47 2. 38 ± 0. 35 0. 85 ± 0. 13a 2. 17 ± 0. 62 0. 61 ± 0. 19a 2. 03 ± 0. 66 0. 45 ± 0. 13a

对照组 48 2. 41 ± 0. 39 1. 36 ± 0. 25a 2. 09 ± 0. 59 0. 94 ± 0. 23a 1. 95 ± 0. 64 0. 57 ± 0. 18a

t 值 0. 394 12. 435 0. 644 7. 616 0. 600 3. 408

P 值 0. 694 < 0. 001 0. 521 < 0. 001 0. 550 0. 001

　 　 注:与本组治疗前比较,aP < 0. 05。

3　 讨论

吞咽是将食团经口腔摄入食管的神经肌肉活动,
而吞咽障碍表示液体或者固体从口腔至胃部输送过程

中出现运动障碍或者传送延迟的现象,极易引起吸入

性肺炎、营养不良等并发症,直接危及患者生命[11]。
尤其是近几年,社会老龄化程度逐步加深,随着年龄的

增长,老年人群的肌肉蛋白质量较差,且肌肉协调性和

灵活性降低,进而增加吞咽障碍发生的风险。 而研究

表示[12],吞咽障碍存在可逆性。 因此,早期为患者选

择合理有效且安全的康复训练具有重要作用。
咽期为吞咽过程的第二阶段,通常涉及食物从口

咽部至食管的移动。 而咽缩肌群在咽期吞咽过程中发

挥至关重要的作用,可确保食物顺利从咽部进入食管,

如若咽缩肌群出现功能障碍,特别是在咽期,极易引起

吞咽障碍[13]。 因此,采取咽缩肌强化训练中咽部感觉

刺激训练可通过反复挤压球囊,锻炼患者的咽部肌肉,
并显著提升其肌肉力量,有助于患者在吞咽过程中更

有效地推动食物通过咽部;同时咽部感觉刺激训练可

对患者咽部的神经末梢进行刺激,有助于恢复患者对

吞咽动作的感知能力;加上 Masako 训练在吞咽过程中

通过对舌的制动,保证咽后壁向前运动与舌根部贴近,
可显著增加咽部压力,加快食团推进,因此改善患者吞

咽功能。 但有研究表示咽缩肌强化训练的效果较局

限,无法达到预期[14]。 因此,联合中医康复在改善患

者吞咽能力上效果更明显。 本文就此展开分析,发现

治疗前两组 FOIS、饮水试验结果及中医证候积分差异
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均无统计学意义(P > 0. 05),治疗后研究组 FOIS 等级

高于对照组(P < 0. 01),饮水试验等级和中医证候积

分显著低于对照组(P < 0. 01),证实了咽缩肌强化训

练联合中医康复在减轻相关症状、改善吞咽能力方面

的作用。 从中医分析,经络不通易导致气血运行受阻,
进而对咽喉的正常功能造成影响,最终引起吞咽障碍。
而针灸、穴位敷贴为中医常见的外治疗法,前者可刺激

穴位,作用于神经系统、肌肉、内分泌系统,能够调节机

体的生理状态,后者以中医经络学说为理论基础,通过

刺激特定的经络和腧穴,可直接对局部神经和肌肉产

生刺激,调节咽部肌肉的协调性及反应性,以此改善吞

咽的生理过程,加上中草药成分可通过镇静、安神等功

效,对中枢神经系统进行调节,有效改善由神经紊乱导

致的吞咽障碍,促进相关症状减轻。 FOIS 等级是用于

评估吞咽障碍患者经口进食能力的工具,而饮水试验

为评估咽期吞咽障碍的常见方法,可准确反映患者的

吞咽功能状况。 经中医针灸和穴位敷贴进行干预,患
者的吞咽肌肉协调性和力量明显增强,从而使吞咽动

作更加顺畅且高效,吞咽困难程度缓解,因此,随着患

者吞咽功能的提高,其 FOIS 等级、饮水试验等级及中

医证候积分均随之改善。
咽缩肌强化训练成为改善吞咽障碍患者有效咳

嗽、反复唾液吞咽次数及最长呼气时间等相关吞咽功

能临床评估结果的有效方法,然而,实际操作中发现其

未能获得满意结果,临床需要更优化的康复措施,以进

一步提升吞咽障碍患者的康复效果[15]。 本次研究表

明,治疗前两组吞咽功能临床评估结果差异均无统计

学意义(P > 0. 05),治疗后研究组有效咳嗽发生率高

于对照组(P < 0. 01),最长呼气时间、反复唾液吞咽次

数相较于对照组更高,但进食所需时间少于对照组

(P < 0. 01)。 分析发现,针灸中选取的金津穴清泻热

邪,可促进津液分泌;廉泉穴清音利喉、清咽利舌,可调

节舌骨上肌群,并增强吞咽相关的神经控制能力;哑门

穴通窍醒神,能够缓解咽喉部位的紧张感,改善吞咽功

能;风池穴疏通经络、清利头目,可减少咳嗽的发生率;
玉液穴清热利咽、生津止渴,对吞咽困难的症状可起到

缓解作用,综上,刺激诸穴能够增强患者咳嗽能力,使
得呼吸道分泌物排出,进而增加有效咳嗽的发生率;同
时可促进唾液分泌,提升口腔湿润度,显著增加唾液吞

咽次数,有利于口腔清洁和湿润;针灸有效缩短了进食

所需时间,进一步增强进食效率[16]。 另外,穴位敷贴

中胆南星、法半夏化痰止咳、燥湿和胃,细辛、白附子通

经活络、祛风散寒,石菖蒲开窍醒神、化湿和胃,三七活

血化瘀,将其贴敷在特定穴位上,利用皮肤吸收和经络

传导的作用,促进药物直接作用在咽喉及相关经络,从
而改善咽期吞咽障碍患者的吞咽功能[17]。 而穴位敷

贴将穴位刺激和药物疗效相结合,可增强患者的吞咽

反射,减少进食时间,并改善呼吸功能,延长最长呼气

时间,增加口腔湿润度,提高反复唾液吞咽次数。
现阶段临床对于吞咽障碍的研究主要集中于食物

性状、代偿姿势、脑神经技术调控以及整体吞咽过程等

方面,而关于局部咽缩肌群对吞咽功能影响的报道较

局限[18]。 其中吞咽障碍患者常伴有咽部残留症状,主
要由开放食管上括约肌不完全开放导致,因此,咽部肌

肉收缩强度和吞咽后食物残留积聚的严重程度有关。
另外,当咽缩肌群功能异常后,患者双侧咽缩肌麻痹,
极易使患者出现流质食物下咽困难的现象,同时随着

病情进展,固体食物吞咽也十分困难,甚至引起完全无

法吞咽的情况。 基于此,临床通过咽缩肌强化训练可

锻炼患者的咽缩肌力量和协调性,使患者在吞咽不同

稠度的食物时,咽缩肌能够有效地收缩和放松,进而推

动食物顺利通过咽部,减少食物残留在咽部,避免误

吸。 随着中医技术的不断进步,临床发现中医康复在

治疗咽期吞咽障碍方面具备独特的优势和疗效。 本文

就此展开分析,结果显示,治疗后研究组对不同稠度食

物(1 ~ 3 号)的阳性率分别是 29. 79%、14. 89%、25. 53%,
均较对照组 64. 58% 、45. 83% 、54. 17% 更低 ( P <
0. 01),提示咽缩肌强化训练联合中医康复能够降低

不同稠度食物的阳性率,降低误吸风险。 中医认为机

体内经络为气血运行的通道,通常和脏腑、肢节紧密相

连。 而通过调节经络能够增强机体正气,有效抵御和

清除体内的病邪,使机体的整体功能包括吞咽功能改

善,从而促进食物在消化道内更加顺畅地通过,减少因

食物滞留或反流而引起的误吸。
但本文仍存在一定不足,例如样本量不足可影响

结果的普遍性和可靠性;且本研究未能持续足够长的

时间以观察长期的训练效果。 故此,未来临床可进行

更大规模、更长期的临床试验来验证咽缩肌强化训练

联合中医康复的效果,同时开发更精确的量化评估工

具,以更准确地衡量吞咽功能的变化。
综上所述,对于咽期吞咽障碍患者而言,经咽缩肌

强化训练联合中医康复干预的效果较好,能够改善患

者进食不同稠度食物的吞咽功能,增加有效咳嗽、最长

呼气时间以及反复唾液吞咽次数,值得临床推广使用。
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Effect of Pharyngeal Constrictor Muscle Strengthening Training Combined with
Traditional Chinese Medicine Rehabilitation on the Ingestion of Different Food

Consistencies in Patients with Pharyngeal Phase Dysphagia
JING Ronghua1,HE Li2,SUN Yunfeng1,ZHOU Yifan1,ZHU Lina1

1. The Fourth Affiliated Hospital of Xinjiang Medical University, Xinjiang Uygur Autonomous Region,
Hospital of Traditional Chinese Medicine, Urumqi 830000, China; 2. The Fifth Affiliated Hospital

of Xinjiang Medical University, Urumqi 830011, China
Abstract 　 Objective: To study the effect of pharyngeal constrictor muscle strengthening training combined with
traditional Chinese medicine rehabilitation on the feeding of food of different consistency in patients with swallowing
disorders in the pharyngeal stage. Methods: Ninety - five patients with swallowing disorders in pharyngeal stage included
in our hospital from April 2022 to February 2024 were selected for observation, and grouped according to the randomized
numerical table method. 47 cases in the study group received pharyngeal contraction muscle strengthening training
combined with traditional Chinese medicine (TCM) rehabilitation, and 48 cases in the control group received pharyngeal
contraction muscle strengthening training, and the results of clinical assessment of pharyngeal function were compared
with those of the two groups, including the positive rate of the modified volumetric viscosity test (VVST - CV), the
classification of the Functional Oral Intake Scale (FOIS), drinking test, and swallowing function clinical assessment
results. Results: There was no difference in the results of FOIS and drinking test between the two groups before
treatment (P > 0. 05), and after treatment, the FOIS grade of the study group was higher than that of the control group,
but the drinking test grade was lower than that of the control group (P < 0. 01). There was no difference in the results of
clinical assessment of swallowing function between the two groups before treatment (P > 0. 05), and after treatment, the
incidence of effective cough was higher in the study group than in the control group, and the maximum respiratory time
and the number of repeated salivary swallows were higher in comparison with the control group, but the time required for
eating was less than that in the control group (P < 0. 01). The post - treatment positive rates of the study group for foods
of different consistencies (No. 1 - 3) were 29. 79% , 14. 89% , and 25. 53% , respectively, all of which were lower
than those of the control group, 64. 58% , 45. 83% , and 54. 17% (P < 0. 01). Conclusion: For patients with
swallowing disorders in the pharyngeal phase, transpharyngeal constrictor muscle strengthening training combined with
Chinese medicine rehabilitation intervention is more effective, which can improve the swallowing function of patients
eating food of different consistency, increase the effective cough, the longest respiratory time and the number of repeated
salivary swallowing, and it is worth to be popularized and used in the clinic.
Key words 　 Pharyngeal constrictor muscle strengthening training; Pharyngeal phase dysphagia; Traditional Chinese
medicine rehabilitation; Repetitive saliva swallowing test
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