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吞咽训练结合营养干预对喉癌患者术后放疗后营养状态
和生活质量的影响

王剑锋　 孙庆佳　 宗敏茹

【摘要】 　 目的　 观察吞咽训练结合营养干预对喉癌患者术后放疗后营养状态和生活质量的影响ꎮ
方法　 采用随机数字表法将 ５６ 例喉癌术后放疗后患者分为实验组和对照组ꎬ每组 ２８ 例ꎮ ２ 组患者均接受

常规健康咨询和吞咽训练ꎬ实验组在此基础上给予营养干预ꎮ 在干预前、干预后 ３ 个月ꎬ采用安德森吞咽困

难量表(ＭＤＡＤＩ)、患者主观整体营养状况评分量表(ＰＧ￣ＳＧＡ)、生活质量调查表 ３０(ＱＬＱ￣Ｃ３０)评价 ２ 组患

者的吞咽功能、营养状态、生活质量ꎮ 结果　 干预前ꎬ２ 组患者 ＭＤＡＤＩ 评分、ＰＧ￣ＳＧＡ 评分、ＱＬＱ￣Ｃ３０ 评分比

较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 实验组干预后 ３ 个月 ＭＤＡＤＩ 评分[(６３.９６± １１.３７)分]、ＰＧ￣ＳＧＡ 评分

[(３.０７±１.７５)分]、ＱＬＱ￣Ｃ３０ 评分[(５５.９３±７.０７)分]较组内治疗前显著改善(Ｐ<０.０５)ꎬ对照组干预后 ３ 个

月仅 ＭＤＡＤＩ 评分[(５８.７２±１０.５７)分]较组内治疗前改善(Ｐ<０.０５)ꎮ 与对照组干预后 ３ 个月比较ꎬ实验组

ＭＤＡＤＩ 评分、ＰＧ￣ＳＧＡ 评分、ＱＬＱ￣Ｃ３０ 评分显著改善(Ｐ<０.０５)ꎮ 实验组与对照组干预前、后 ３ 个月 ＭＤＡＤＩ
评分、ＰＧ￣ＳＧＡ 评分、ＱＬＱ￣Ｃ３０ 评分差值[(１３.４３±１０.２３)分、(１.８１±１.６３)分、(７.４７±６.３２)分]比较ꎬ差异有

统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 吞咽训练结合营养干预可以更有效改善喉癌患者术后放疗后的吞咽功能和

营养状态ꎬ提高患者的生活质量ꎮ
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　 　 吞咽障碍是喉癌术后常见的并发症ꎬ约有 ３０％ ~ ５０％的患

者由于肿瘤因素和手术损伤存在不同程度的吞咽困难ꎮ 术后

放疗导致局部粘膜肿胀、涎腺分泌减少及肌肉纤维化ꎬ使得吞

咽障碍成为最普遍的副反应之一ꎮ 吞咽障碍影响能量￣蛋白质

和水的摄入ꎬ引起脱水、误吸、吸入性肺炎等ꎬ恶化患者的营养

状态ꎬ降低治疗效果和患者的生活质量[１￣２] ꎮ 目前ꎬ国内外学者

已认识到吞咽障碍的危害ꎬ关注并开展喉癌术后的吞咽训练ꎬ
但结合营养干预是否能提高疗效需进一步论证ꎮ 本研究采用

吞咽功能训练和营养干预相结合的方法治疗喉癌术后放疗后

患者ꎬ观察其吞咽功能、营养状况和生活质量的变化ꎬ疗效满

意ꎬ现报告如下ꎮ

对象与方法

一、研究对象

选取 ２０１６ 年 ６ 月至 ２０１７ 年 ６ 月在我院接受放疗的喉癌术

后患者 ５６ 例ꎮ 纳入标准:①病理证实为鳞癌ꎻ②接受全喉切除

术ꎻ③Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ 评分≥７０ 分ꎻ④能正确理解和回答问卷ꎻ⑤患者

及家属对本研究知情ꎬ并签署知情同意书ꎮ 排除标准:①存在

认知功能障碍ꎻ②严重心脑血管并发症ꎻ③肝肾功能不全或感

染患者ꎻ④不能经口进食或有严重胃肠道疾病ꎻ⑤有心理或精

神疾病ꎮ 采用随机数字表法将上述 ５６ 例患者分为实验组和对

照组ꎬ每组 ２８ 例ꎮ ２ 组患者性别、年龄、教育年限、家庭收入和

放疗剂量等一般资料比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有

可比性ꎬ详见表 １ꎮ

表 １　 ２ 组患者一般资料

组别 例数
性别(例)

男 女
年龄

(岁ꎬｘ－±ｓ)
实验组 ２８ １９ ９ ５６.６４±１２.２７
对照组 ２８ ２０ ８ ５８.４７±１３.６３

组别 例数 教育年限
(年ꎬｘ－±ｓ)

家庭收入
(万ꎬｘ－±ｓ)

放疗剂量
(Ｇｙꎬｘ－±ｓ)

实验组 ２８ １１.６５±２.６３ ７.８７±２.８５ ５２.７４±４.８７
对照组 ２８ １０.７３±２.９２ ８.０４±３.１２ ５３.０３±５.４６

二、治疗方法

２ 组患者均定期接受健康咨询和吞咽功能训练ꎬ实验组在

此基础上增加营养干预ꎮ
１.健康咨询:包括心理疏导、体育锻炼和饮食指导ꎬ帮助建

立舒适的就餐环境ꎬ营造愉快的就餐氛围ꎬ确定合适的进餐体

位和餐具ꎬ嘱患者提高进食的次数和摄入量ꎮ
２.吞咽训练:包括吞咽肌肉训练、舌运动训练、空吞咽动作

训练ꎮ 吞咽肌肉训练:①下颌关节运动训练———指导患者张

口至最大范围ꎬ软木塞撑住保持 ５ ｓ 以上ꎬ下颌左右活动ꎻ②咀

嚼运动训练———嘱患者牙齿互叩ꎬ咬紧臼齿ꎬ做空咀嚼运动ꎻ
③口唇运动训练———嘱患者缩唇吹口哨、缩腮与吹气交替锻

炼口唇肌肉ꎮ 舌运动训练:①舌做水平、后缩、侧方、抬高和弹

响舌等主动运动ꎻ②舌抗阻力训练———舌在各个方向运动时

用压舌板施加反向阻力ꎬ每个位置保持 ５ ｓꎻ③舌根后缩训

练———使用压舌板将舌向后推ꎬ同时引导患者发以 ｇ、ｋ 开头

的单音节音ꎮ 空吞咽动作训练:采用咽部冷刺激的方式刺激
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软鳄、舌根及咽后壁ꎬ指导患者做空吞咽动作ꎻ在抬头和低头

时做空吞咽动作ꎮ 每日 １ 次ꎬ每次 ３０ ｍｉｎꎬ每周 ７ ｄꎬ连续 ３ 个

月ꎮ
３.营养干预:实验组根据患者吞咽功能障碍的类型和程度ꎬ

进行针对性的营养教育ꎬ分析家庭日常食物的选择、烹饪方式、
温度、性状和营养成分ꎬ每周 １ 次ꎬ每次 ３０ ｍｉｎꎬ连续 ３ 个月ꎮ 每

周按照患者主观整体营养状况评分量表(ｐａｔｉｅｎｔ￣ｇｅｎｅｒａｔｅｄ ｓｕｂ￣
ｊｅｃｔｉｖｅ ｇｌｏｂａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬＰＧ￣ＳＧＡ)进行营养评估[３] ꎮ 参考中国

营养学会编著的 ２０１６ 年中国居民膳食指南(人民卫生出版社)
帮助患者制订个体化饮食方案ꎬ记录患者每日摄入食物的种类

和数量ꎬ计算其所含的能量和营养素ꎬ以脂肪、碳水化合物和优

质蛋白质之和计算每日的总供能ꎮ 目标喂养量为总供能 ６ ~
７ ｋＪ / ｋｇ / ｄꎬ总蛋白 １. ２ ~ １. ５ ｇ / ｋｇ / ｄꎮ 当饮食摄入未达目标或

ＰＧ￣ＳＧＡ 评分≥４ 分时给予口服营养补充或鼻饲管营养治疗达

到目标需要量ꎮ
三、临床疗效评定

在干预前、干预后 ３ 个月ꎬ采用安德森吞咽困难量表(Ｍ. Ｄ.
Ａｎｄｅｒｓｏｎ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｉｎｖｅｎｔｏｒｙꎬ ＭＤＡＤＩ) [４] 、ＰＧ￣ＳＧＡ[３] 、生活质量

调查表 ３０(ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ ｃｏｒｅ ３０ꎬＱＬＱ￣Ｃ３０) [５] 评价

２ 组患者的吞咽功能、营养状态、生活质量ꎮ
１.ＭＤＡＤＩ:ＭＤＡＤＩ 是专门用于头颈部肿瘤吞咽困难患者的

自评量表ꎬ量表包括总体(１ 个条目)、情感(６ 个条目)、功能(５
个条目)、生理(８ 个条目)４ 个维度、２０ 个条目ꎮ 每个条目评１~
５ 分ꎬ总评分越高表示吞咽功能越好ꎮ

２. ＰＧ￣ＳＧＡ:ＰＧ￣ＳＧＡ 被美国营养协会推荐为评估肿瘤患者

营养的首选方法ꎬ量表包括体重、进食、症状、活动和身体功能、
疾病与营养需求的关系、代谢需求、体格检查等 ７ 个方面内容ꎬ
总评分越高表示营养状况越差ꎮ

３.ＱＬＱ￣Ｃ３０:ＱＬＱ￣Ｃ３０ 是欧洲癌症研究治疗组织开发的癌

症患者生命质量测定量表体系中的核心量表ꎮ 量表包含共 ３０
个条目ꎬ条目 ２９、３０ 分为 ７ 个等级ꎬ评 １ ~ ７ 分ꎬ其它条目分为 ４
个等级ꎬ评 １~４ 分ꎻ３０ 个条目分为 １５ 个领域ꎬ总分值越高表明

身体功能和生活质量更好ꎮ
四、统计学分析

所有数据采用 ＳＰＳＳ １８.０ 版统计学软件包进行统数据分

析ꎬ所测得数据计量资料先进行正态性检验ꎬ对于符合正态分

布的计量资料采用( ｘ－±ｓ)形式表示ꎬ组间比较采用 ｔ 检验ꎬ计
数资料采用 χ２ 检验进行分析ꎬＰ< ０.０５表示差异有统计学意

义ꎮ

结　 　 果

干预前ꎬ２ 组患者 ＭＤＡＤＩ 评分、ＰＧ￣ＳＧＡ 评分、ＱＬＱ￣Ｃ３０ 评

分比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 实验组干预后 ３ 个月

ＭＤＡＤＩ 评分、ＰＧ￣ＳＧＡ 评分、ＱＬＱ￣Ｃ３０ 评分较组内治疗前显著

改善(Ｐ<０.０５)ꎬ对照组干预后 ３ 个月仅 ＭＤＡＤＩ 评分较组内治

疗前改善 (Ｐ< ０.０５)ꎮ 与对照组干预后 ３ 个月比较ꎬ实验组

ＭＤＡＤＩ 评分、ＰＧ￣ＳＧＡ 评分、ＱＬＱ￣Ｃ３０ 评分显著改善(Ｐ<０.０５)ꎮ
详见表 ２ꎮ

实验组与对照组干预前、后 ３ 个月 ＭＤＡＤＩ 评分、ＰＧ￣ＳＧＡ
评分、ＱＬＱ￣Ｃ３０ 评分差值比较ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ
详见表 ３ꎮ

表 ２　 ２ 组患者干预前、干预后 ３ 个月吞咽功能、营养状态和

生活质量比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别　 例数 ＭＤＡＤＩ ＰＧ￣ＳＧＡ ＱＬＱ￣Ｃ３０

实验组

　 干预前 ２８ ５０.９８±８.８９ ４.８８±１.６７ ４８.５１±６.７８
　 干预后 ３ 个月 ２８ ６３.９６±１１.３７ａｂ ３.０７±１.７５ａｂ ５５.９３±７.０７ａｂ

对照组

　 干预前 ２８ ５１.２５±９.４６ ４.７４±１.４６ ４８.３２±６.５６
　 干预后 ３ 个月 ２８ ５８.７２±１０.５７ａ ３.９９±１.６７ ５１.２７±６.８７

　 　 注:与组内干预前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组干预后 ３ 个月比较ꎬｂＰ<
０.０５

表 ３　 ２ 组患者干预前、干预后 ３ 个月各项指标差值比较

(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 ＭＤＡＤＩ ＰＧ￣ＳＧＡ ＱＬＱ￣ｃ３０

实验组 ２８ １３.４３±１０.２３ａ １.８１±１.６３ａ ７.４７±６.３２ａ

对照组 ２８ ７.２３±１０.０７ ０.６７±１.４２ ３.３２±６.７３

　 　 注:与对照组比较ꎬａＰ<０.０５

讨　 　 论

吞咽是一个复杂的过程ꎬ涉及多对肌肉、颅神经和多项反

射调控ꎬ需要口腔、咽、喉和食管的协同作用ꎮ 因肿瘤因素和治

疗因素的影响ꎬ喉癌患者易出现吞咽功能障碍ꎮ 吞咽障碍患者

由于进食困难、呛咳ꎬ容易出现脱水、营养不良、误吸ꎬ降低患者

的生活质量[６] ꎮ
本研究将吞咽功能训练作为喉癌患者术后放疗后康复治

疗的基础ꎮ 喉癌患者常因吞咽过程中不能正常关闭喉口、形成

呼吸道正压ꎬ不能有效建立呼吸道与食道之间的压力差ꎬ造成

吞咽功能障碍[７] ꎮ 已有研究表明ꎬ针对喉癌根治术患者早期的

吞咽训练可以减少误吸的发生率[８] ꎮ 放射治疗使口腔粘膜肿

胀、溃疡ꎬ减少唾液分泌ꎬ损伤后组颅神经ꎬ导致舌运动障碍和

咽腔感觉减弱ꎬ引起吞咽功能障碍[９] ꎮ Ｋｒａａｉｊｅｎｇａ 等[１０] 研究发

现ꎬ通过口唇、下颌、舌和吞咽肌的训练干预ꎬ提高了舌、口咽部

肌肉的活动能力ꎬ改善了咀嚼和吞咽功能ꎮ Ｈｅｉｄｉ 等[１１] 研究表

明ꎬ头颈部肿瘤患者的吞咽训练可以改善吞咽功能ꎬ帮助患者

适应吞咽功能的改变ꎬ提高营养摄入ꎮ 本研究发现ꎬ在放疗结

束后立即开始吞咽功能康复训练ꎬ经过 ３ 个月的治疗ꎬ吞咽训

练发挥了积极作用ꎬ２ 组患者的吞咽功能均有明显改善ꎮ
营养不良是喉癌患者经常面对的问题ꎬ也是影响临床疗效

的重要原因ꎮ 营养不良导致患者疲乏倦怠、免疫力降低、并发

症增加、住院时间延长ꎬ进而降低治疗效果[１２] ꎮ ３７.５％的喉癌

患者在术后两周内会失去大于 ５％的体重ꎬ体重的减轻伴随白

蛋白和前白蛋白的降低ꎬ是术后咽瘘等并发症的危险因素[１３] ꎮ
研究表明对于接受放疗的头颈部肿瘤患者ꎬ营养干预可以增加

能量￣蛋白质的摄入ꎬ维持体重ꎬ改善生活质量ꎬ并且对治疗效果

产生积极的影响[１４￣１５] ꎮ 本研究在吞咽功能训练的基础上ꎬ给予

患者积极的营养干预ꎬ结合患者吞咽功能情况ꎬ选择适合的食

物种类和性状ꎬ制订个体化的饮食方案ꎬ并对出现营养风险的

患者给予及时的营养补充ꎬ明显改善了患者的营养状态ꎮ
生活质量是一个涉及包括生理、功能、心理和社会多个方

面内容的概念ꎬ已成为评价恶性肿瘤疗效的新标准之一ꎮ 头颈

􀅰１１９􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０１８ 年 １２ 月第 ４０ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０１８ꎬ Ｖｏｌ. ４０ꎬ Ｎｏ.１２



部肿瘤患者的味觉减退、咀嚼疼痛和吞咽功能障碍ꎬ降低了患

者的食欲ꎬ减少了饮食的种类和数量ꎬ造成患者营养不良和社

会活动的减少ꎬ降低了患者的生活质量[１６] ꎮ 相比其他头颈部肿

瘤和半喉切除术ꎬ全喉切除术后患者的生活质量更差ꎬ全方位

的康复治疗对于提高患者的生活质量发挥了积极的作用[１７￣１８] ꎮ
Ｐｒｅｖｏｓｔ 等[１９] 研究证实患者的进食情况与生活质量关系密切ꎬ
能量￣蛋白质摄入充分、营养状态好的患者拥有更佳的生活质

量ꎮ 本研究发现通过吞咽训练结合营养干预ꎬ提高了患者饮食

的摄入量ꎬ对有营养风险的患者给予及时的营养补充ꎬ改善了

患者的生活质量ꎮ
综上所述ꎬ喉癌患者术后放疗后接受针对性的吞咽训练和

营养干预ꎬ可以改善患者的吞咽功能和营养状态ꎬ提高患者的

生活质量ꎬ值得在临床应用、推广ꎮ
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ｐａｒｔｉａｌ ｌａｒｙｎｇｅｃｔｏｍｙ [ Ｊ] . Ａｕｒｉｓ Ｎａｓｕｓ Ｌａｒｙｎｘꎬ ２０１７ꎬ ４４(２): １８８￣
１９４. ＤＯＩ: １０.１０１６ / ｊ.ａｎｌ.２０１６.０３.００７.

[１９] Ｐｒｅｖｏｓｔ Ｖꎬ Ｊｏｕｂｅｒｔ Ｃꎬ Ｈｅｕｔｔｅ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｔａｔｕｓ
ａｎｄ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｆｏｒ ｈｅａｄ ａｎｄ ｎｅｃｋ ｃａｎｃｅｒ [ Ｊ] .
Ｅｕｒ Ａｎｎ Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌ Ｈｅａｄ Ｎｅｃｋ Ｄｉｓꎬ ２０１４ꎬ １３１(２):１１３￣１２０.
ＤＯＩ: １０.１０１６ / ｊ.ａｎｏｒｌ.２０１３.０６.００７.

(修回日期:２０１８￣０８￣１３)
(本文编辑:凌　 琛)
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