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多模态精准营养干预对卒中后吞咽障碍
患者功能恢复的影响
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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨多模态精准营养干预对脑卒中后吞咽障碍患者功能恢复的影响ꎮ 方法　 采用随机

数字表法将 １２０ 例脑卒中后吞咽障碍患者分为观察组及对照组ꎬ每组 ６０ 例ꎮ 对照组患者给予常规康复治疗、
标准化吞咽训练及常规营养干预ꎬ观察组患者则给予常规康复治疗、标准化吞咽训练及多模态精准营养干预ꎮ
于干预前、干预 ４ 周后检测 ２ 组患者血清中白蛋白(ＡＬＢ)、前白蛋白(ＰＡ)及血红蛋白(ＨＢ)含量ꎬ同时采用

Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 运动功能量表(ＦＭＡ)、改良 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数量表(ＭＢＩ)、功能性经口摄食评估量表(ＦＯＩＳ)及 Ｒｏｓｅｎｂｅｋ
渗透 /误吸量表(ＰＡＳ)对 ２ 组患者进行评定ꎬ并对比 ２ 组患者卒中相关性肺炎(ＳＡＰ)的发生情况ꎮ 结果　 干预

后观察组患者血清中 ＡＬＢ、ＰＡ、ＨＢ 含量及对照组 ＡＬＢ 含量均较干预前明显增加(Ｐ<０.０５)ꎬ并且干预后观察

组 ＡＬＢ、ＰＡ、ＨＢ 含量、ＦＭＡ、ＭＢＩ、ＦＯＩＳ 及 ＰＡＳ 量表评分均显著优于同期对照组水平(Ｐ<０.０５)ꎬ同时观察组

ＳＡＰ 发病率亦较对照组明显降低(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 多模态精准营养干预能进一步改善卒中后吞咽障碍患者

的吞咽－营养－功能转归ꎬ显著降低 ＳＡＰ 发生率ꎬ该治疗模式值得临床推广、应用ꎮ
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　 　 当前脑卒中是全球首要的致残性疾病之一ꎬ每年
新发病例数量超过 １２００ 万ꎬ所致吞咽障碍的发生率高
达 ３７％ ~７８％ [１]ꎮ 吞咽活动是人体重要的生理功能ꎬ
涉及复杂的神经、肌肉协同ꎬ卒中后该神经调控受损可
直接导致吞咽障碍ꎬ显著增加患者发生营养不良的风
险[２]ꎮ 脑卒中后觉醒程度与认知水平、偏瘫、情绪变
化等因素均会影响患者的进食能力ꎬ通过误吸－炎症
级联反应显著增加卒中相关性肺炎 (ｓｔｒｏｋｅ－ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｐｎｅｕｍｏｎｉａꎬＳＡＰ)的发生风险[３]ꎬ严重影响患者的生活
质量及预后ꎮ

相关研究显示ꎬ目前脑卒中患者的营养管理面临
双重挑战:一方面是传统静态能量计算公式难以匹配
卒中后动态高代谢状态ꎻ另一方面是食物质地、结构选
择缺乏基于咽部生物力学特征的客观依据ꎬ仅有
４１.７％符合国际吞咽障碍饮食标准化倡议(Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎ￣
ａｌ Ｄｙｓｐｈａｇｉａ Ｄｉｅｔ Ｓｔａｎｄａｒｄｉｓａｔｉｏｎ ＩｎｉｔｉａｔｉｖｅꎬＩＤＤＳＩ)分级
的食物其流变学特性与吞咽造影检查(ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐ￣
ｉｃ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｓｔｕｄｙꎬＶＦＳＳ)所观察到的咽部生物力学特
征相匹配[４]ꎬ提示基于统一标准制定的膳食方案在适
配个体患者咽部功能特异性方面具有一定局限性ꎮ 此
外ꎬ机体营养状况与神经功能恢复间存在明确的相互
影响ꎬ营养不良不仅直接削弱机体代谢储备ꎬ还可通过
影响蛋白质合成、炎症调控及能量供给等方式ꎬ延缓运
动功能重建ꎬ从而形成“营养不良－功能恢复延迟”的
负向循环[５]ꎮ

本研究创新性构建“吞咽功能分级－多模态精准
营养干预－功能康复量化”三位一体模式ꎬ旨在通过整
合干预的时效性、空间特异性与代谢响应性ꎬ进一步提

高脑卒中患者的吞咽安全性及肢体运动功能ꎬ为多学
科协作的精准康复路径制订提供参考资料ꎮ

对象与方法

一、对象与分组
本研究已通过嘉兴大学附属第二医院伦理委员会

审批(ＪＸＥＹ￣２０２２ＳＷ０５３)ꎮ 患者纳入标准包括:①符合
２０２４ 年中华医学会神经病学分会、中华医学会神经病学
分会脑血管病学组制订的脑卒中诊断标准[６]ꎬ并经头颅
ＣＴ 或 ＭＲＩ 检查确诊为首发脑卒中ꎻ②年龄４０~７０ 岁ꎬ病
程≤３ 个月ꎻ③经 ＶＦＳＳ 或软式喉内窥镜吞咽功能检查
(ｆｌｅｘｉｂｌｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇꎬＦＥＥＳ)发
现存在吞咽功能障碍ꎻ④患者意识清楚ꎬ生命体征稳定ꎬ
简易智力状况检查量表(ｍｉｎｉ￣ｍｅｎｔａｌ ｓｔａｔｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬ
ＭＭＳＥ)评分≥２３ 分ꎬ具有认知执行能力ꎻ⑤患者对本研
究知晓并签署知情同意书ꎮ 患者排除标准包括:①患有
严重的心肺功能障碍或肝、肾疾病ꎻ②患有恶性、代谢性
疾病或胃肠道疾病、肺部感染等ꎻ③既往患有影响吞咽
功能的其他疾病ꎬ如口腔癌、胃食管反流性疾病等ꎻ④因
其他疾病(如阿尔茨海默病、帕金森病等)引发吞咽障
碍或既往有吞咽障碍病史等[７]ꎮ

选取 ２０２３ 年 １ 月至 ２０２４ 年 １２ 月期间在嘉兴大
学附属第二医院康复医学科治疗且符合上述标准的
１２０ 例脑卒中后吞咽障碍患者作为观察对象ꎬ采用计
算机生成随机序列ꎬ并使用密封、不透明信封进行分配
隐藏将其分为观察组及对照组ꎬ每组 ６０ 例ꎮ ２ 组患者
一般资料情况(详见表 １)经统计学比较ꎬ发现组间差
异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ

表 １　 入选时 ２ 组患者一般资料情况比较

组别 例数 年龄(岁ꎬｘ－±ｓ) 性别(例)
男 女

文化程度(例)
文盲 小学 初中 高中 大学

对照组 ６０ ６３.４７±１１.５３ ３１ ２９ １２ １５ ６ ５ ２２
观察组 ６０ ６２.１８±１２.７９ ３５ ２５ １５ １７ ６ ３ １９

ｔ / Ｈ / Ｆ / χ２ 值 ０.５８０ ０.５３９ ０.７６９
Ｐ 值 ０.５６３ ０.４６３ ０.３８１

组别 例数
卒中类型(例)

出血 梗死
卒中部位(例)

侧脑室 额叶 / 颞叶 / 顶叶 基底节
偏瘫侧别(例)

左侧 右侧 ＢＭＩ(ｋｇ / ｍ２ꎬｘ－±ｓ)

对照组 ６０ ２４ ３６ ９ ２４ ２７ ３２ ２８ ２２.６７±４.７９
观察组 ６０ ２７ ３３ １１ ２３ ２６ ３７ ２３ ２２.４９±４.８２

ｔ / Ｈ / Ｆ / χ２ 值 ０.３０７ ０.２５０ ０.８５３ ０.２０５
Ｐ 值 ０.５８０ ０.８８２ ０.３５６ ０.８３８

　 　 注:ＢＭＩ 指体重指数(ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘꎬＢＭＩ)
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　 　 二、治疗方法
２ 组患者均接受脑卒中常规药物治疗ꎬ包括改善

大脑微循环、控制血压、血糖、血脂及营养神经等基础
药物对症治疗ꎬ并根据患者康复评定结果给予常规康
复干预ꎬ包括传统的运动疗法、作业治疗、认知与言语
治疗、神经肌肉电刺激、中医治疗等ꎬ每周治疗 ５ ｄꎬ连
续治疗４ 周ꎮ 在此基础上对照组患者给予常规营养支
持干预及标准化吞咽训练ꎬ观察组患者则辅以多模态
精准营养干预及标准化吞咽训练ꎮ 具体干预内容
如下ꎮ

１.标准化吞咽训练:由吞咽康复训练、感觉－运动
整合训练及代偿姿势训练构成ꎮ 吞咽康复训练包括:
①舌骨肌群激活训练———通过主动收缩舌骨上、下肌
群(如颏舌肌、二腹肌) 以增强喉部上抬力量ꎬ每日
３ 次ꎬ每次 ５ ｍｉｎꎻ②冰柠檬酸刺激训练———使用－４ ℃
冰棉签(非棉签棒)刺激软腭、舌根及咽后壁组织ꎬ每
次刺激后引导患者练习空吞咽动作ꎬ每日治疗 ３ 次ꎬ每
次 ５ ｍｉｎꎻ③口唇舌抗阻训练———如指导患者练习抿
嘴、伸舌等动作ꎬ每日 ３ 次ꎬ每次 ５ ｍｉｎꎻ④咽缩肌协调
训练———指导患者练习空吞咽或吞咽唾液动作ꎬ每日
３ 次ꎬ每次 ５ ｍｉｎꎻ⑤声门上吞咽训练———指导患者进行
吸气→屏气→吞咽→咳嗽训练ꎬ上述动作依次训练完
为 １ 组ꎬ每日训练 ３ 次ꎬ每次练习 ５ 组[９]ꎮ 感觉－运动
整合训练包括:①温度觉刺激训练———交替将 ４ ℃
(冷刺激)和 ４５ ℃(温热刺激)的小食团(约 ３ ~ ５ ｍｌ)
置于舌根处或颊部ꎬ并引导患者练习吞咽动作ꎬ每日训
练２ 次ꎬ每次 ５ ｍｉｎꎻ②硅胶勺刺激训练———用带纹路
的硅胶勺轻刷口腔黏膜(如颊部、舌侧)ꎬ每日训练 ２
次ꎬ每次 ５ ｍｉｎꎮ 代偿姿势训练包括:①根据 ＶＦＳＳ /
ＦＥＥＳ 检查结果调整患者进食姿势ꎬ如转头 ３０°吞咽ꎻ
②体位调整———指导患者采用坐位或半卧位进食ꎬ进
食过程中头部保持前屈姿势[１０]ꎮ

２.常规营养支持:①患者每日热量摄入量按静态
公式(２５ ｋｃａｌ / ｋｇ 体重)计算ꎬ每日蛋白质摄入量参照
１.２ ｇ / ｋｇ 体重标准进行计算ꎻ②对于功能性经口摄食
量表(ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｒａｌ ｉｎｔａｋｅ ｓｃａｌｅꎬＦＯＩＳ)评级 １ ~ ３ 级患
者采用全胃肠外营养( ｔｏｔａｌ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎꎬＴＰＮ)
或营养泵持续鼻饲ꎻＦＯＩＳ 评级 ４~５ 级患者给予糊状食
物并辅以鼻饲补充(每日 ５００ ｋｃａｌ)ꎻＦＯＩＳ 评级 ６~７ 级
患者给予普通饮食ꎬ同时常规口服营养补充剂(每日
２００ ｋｃａｌ) [８]ꎮ

３.吞咽功能精准分级与动态评估:①于入院 ４８ ｈ
内采用 ＶＦＳＳ 或 ＦＥＥＳ 确定患者吞咽功能基线分级ꎻ②
每周采用表面肌电图(ｓｕｒｆａｃｅ ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙꎬｓＥＭＧ)
技术检测患者咽缩肌功能变化ꎻ③定期复查 ＶＦＳＳꎬ重
点观察患者咽部生物力学特征、咽期延迟时间、喉抬升

幅度及食物残留量变化情况ꎬ如吞咽后梨状窝或会厌
谷间的残留食物体积占摄入食物总体积 １５％以上则
触发食物质构调整ꎻ④如患者 Ｒｏｓｅｎｂｅｋ 渗透－误吸量
表(ｐｅｎｅｔｒａｔｉｏｎ￣ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｓｃａｌｅꎬＰＡＳ)评分≥４ 分则禁止
经口进食ꎮ

４.基于吞咽功能分级的精准营养干预:①膳食设
计与进阶———根据国际吞咽障碍饮食标准化倡议功能
饮食量表( Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｄｙｓｐｈａｇｉａ Ｄｉｅｔ Ｓｔａｎｄａｒｄｉｓａｔｉｏｎ
Ｉｎｉｔｉａｔｉｖｅ￣Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ Ｄｉｅｔ ＳｃａｌｅꎬＩＤＤＳＩ￣ＦＤＳ)动态调整食
物质地与液体稠度ꎬ从 ＩＤＤＳＩ ２ 级(轻度粘稠ꎬ如蜂蜜
状)开始ꎬ逐步过渡至 ３ 级(勺状稠度)ꎬ或从 Ｌｅｖｅｌ １
(纯泥)逐步进阶至 Ｌｅｖｅｌ ４(软食)水平ꎬ初始阶段以
３~５ ｍｌ 小容量试喂ꎬ每日评估患者的吞咽安全性(如
呛咳、食物残留情况)ꎬ并逐步将喂食量增加至 ２０ ｍｌ /
次ꎮ 由言语治疗师每日调整患者食物质地及容量ꎬ如
食物残留量>１５％或 ＰＡＳ 评分≥４ 分时需将食物等级
退回至上一级或调整食团体积[１１]ꎮ ②营养配比———
控制患者每日能量摄入量为 ３０ ~ ３５ ｋｃａｌ / ｋｇ 体重ꎬ蛋
白质为 １.５ ~ ２.０ ｇ / ｋｇ 体重ꎬ优先选择高蛋白软食(如
蛋羹、豆腐泥等)或肠内营养制剂[１２]ꎮ ③营养途径与
进餐方式———经口进食适用于 ＩＤＤＳＩ ３ 级及以上患
者ꎬ进食时需结合代偿性体位(如低头吞咽等)ꎻ管饲
支持适用于严重吞咽障碍(如 ＰＡＳ 评分≥４ 分)患者ꎬ
管饲方式包括鼻饲或间歇管饲ꎬ遵循少量多餐原则ꎬ每
日进食次数 ５~６ 次ꎬ单次进食量≤３００ ｍｌꎮ ④动态评
估与调整———言语治疗师需每日监测患者吞咽残留、
误吸风险及营养摄入量ꎬ及时调整食物质地、容量及营
养途径ꎮ

５.营养状况动态评估及代谢调控:①生化指标及
体成分监测———主要监测指标包括白蛋白( ａｌｂｕｍｉｎꎬ
ＡＬＢ)、前白蛋白(ｐｒｅａｌｂｕｍｉｎꎬＰＡ)及血红蛋白(ｈｅｍｏ￣
ｇｌｏｂｉｎꎬＨＢ)等ꎬ体成分监测指标包括体重指数、握力、
上臂围等ꎮ ②个性化营养计算———患者热量需求基于
静息能量消耗( ｒｅｓｔｉｎｇ ｅｎｅｒｇｙ ｅｘｐｅｎｄｉｔｕｒｅꎬＲＥＥ) ×应激
系数(急性期为 １.３ꎬ恢复期为 １.１)×活动系数(卧床时
为 ０.８ꎬ坐位时为 １.０)ꎻ蛋白质补充量(１.５~２.２ ｇ / ｋｇ 体
重 / ｄ)按吞咽功能分级进行调整ꎬ如机体因疾病、创伤
等原因导致蛋白质分解大于合成(如严重感染、大手
术后)时ꎬ则额外补充支链氨基酸(１０ ｇ / ｄ)ꎮ ③吞咽
功能分级与营养模态匹配———通过 ＶＦＳＳ 检查量化患
者咽期食物残留量ꎬ并结合咽腔压力梯度测压确定患
者 ＩＤＤＳＩ 分级[１３]ꎮ ④量表分级———根据患者 ２４ ｈ 摄
食表现动态调整其 ＩＤＤＳＩ￣ＦＤＳ 分级ꎬ并对食物质地进
行标准化适配ꎬ每周评估患者营养指标及吞咽功能ꎬ及
时调整营养目标及康复计划[８]ꎮ ⑤多学科协作———
每周进行多学科团队联合查房ꎬ并动态调整患者营养
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及康复计划[１４]ꎮ
三、疗效评定方法
于干预前、干预 ４ 周后由经过专业培训且对分组

不知情的资深医师对 ２ 组患者进行疗效评定ꎬ具体评
定内容包括以下方面ꎮ

１.运动功能评定:采用 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 运动功能量表
(Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬＦＭＡ)对 ２ 组患者运动功能进
行评定ꎬ该量表评定内容包括上、下肢腱反射、肩、肘、
腕、手指及髋、膝、踝关节协同运动、分离运动等ꎬ总分
１００ 分ꎬ得分越高表明患者运动功能恢复越好[１５]ꎮ

２.日常生活活动能力评定:采用改良 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数
量表(ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｂａｒｔｈｅｌ ｉｎｄｅｘꎬＭＢＩ)对 ２ 组患者进行评
定ꎬ该量表共有 １０ 个评定项目ꎬ包括修饰、洗澡、进食、
穿衣、控制大便、控制小便、用厕、上下楼梯、床椅转移、
平地行走等ꎬ满分 １００ 分ꎬ得分越高表明患者日常生活
活动(ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇꎬＡＤＬ)能力越好[１６]ꎮ

３.营养指标检测:于早晨 ７ 点统一采集 ２ 组患者
空腹外周静脉血ꎬ具体检测指标包括 ＡＬＢ、ＰＡ 及 ＨＢꎮ

４.吞咽功能评定:采用 ＦＯＩＳ 量表评定 ２ 组患者经
口进食能力ꎬ其评定结果分为 １ ~ ７ 级ꎬ具体疗效判定
标准如下:痊愈为 ＦＯＩＳ 评级达到 ７ 级ꎻ显效为 ＦＯＩＳ 评
级提高≥２ 级ꎻ好转为 ＦＯＩＳ 评级提高 １ 级ꎻ无效指
ＦＯＩＳ 评级无明显变化[１７]ꎮ 采用 ＰＡＳ 量表评定 ２ 组患
者吞咽功能受损情况ꎬ该量表评定结果共分为 １ ~
８ 级ꎬ分别计 １~８ 分ꎬ评分越高表示患者吞咽时发生渗
透或误吸的风险越大[１８]ꎮ

５.卒中相关性肺炎( ｓｔｒｏｋｅ￣ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｐｎｅｕｍｏｎｉａꎬ
ＳＡＰ)诊断:如胸部 ＣＴ 检查证实患者出现新发或进展
性肺部浸润影ꎬ并至少满足以下任意 ２ 项临床感染指
标(如发热、咳嗽咳痰、肺部啰音、肺实变体征、白细胞
计数异常、原有呼吸道疾病症状加重等) 即可诊断
ＳＡＰꎬ同时须排除其他有类似表现的疾病[１９]ꎮ

四、统计学方法
本研究采用 ＳＰＳＳ ２６.０ 版统计学软件包进行数据

分析ꎬ符合正态分布且方差齐性的计量资料以( ｘ－ ±ｓ)
表示ꎬ组内治疗前、后比较采用配对样本 ｔ 检验ꎬ组间
比较采用独立样本 ｔ 检验ꎻ不符合正态分布的计量资
料则采用非参数检验(秩和检验)进行比较ꎻ计数资料
(如性别、卒中部位等)比较采用 χ２ 检验ꎻ等级资料
(如文化程度、ＦＯＩＳ 评级)比较采用秩和检验ꎻＰ<０.０５
表示差异具有统计学意义ꎮ 本研究采用 Ｐｅａｒｓｏｎ 相关
系数(适用于正态分布的计量资料)或 Ｓｐｅａｒｍａｎ 秩相
关系数(适用于等级资料或非正态分布资料)分析血
清生化指标 ( ＡＬＢ、 ＰＡ、ＨＢ) 改善幅度与吞咽功能
(ＰＡＳ、ＦＯＩＳ 评分)及运动功能(ＦＭＡ 评分)恢复间的
相关性ꎬ如相关系数 ｒ 绝对值为 ０.８ ~ １.０ 提示极强相

关ꎬ０.６~０.８ 提示强相关ꎬ０.４ ~ ０.６ 提示中等程度相关ꎬ
０.２~０.４ 提示弱相关ꎬ０ ~ ０.２ 提示极弱相关或无相关
性ꎮ

结　 　 果

一、干预前、后 ２ 组患者 ＦＭＡ 评分比较
干预前 ２ 组患者 ＦＭＡ 评分组间差异无统计学意

义(Ｐ>０.０５)ꎻ干预后 ２ 组患者 ＦＭＡ 评分均显著提高
(Ｐ<０.０５)ꎬ并且此时观察组 ＦＭＡ 评分亦显著优于同
期对照组水平ꎬ组间差异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ
具体数据见表 ２ꎮ

表 ２　 干预前、后 ２ 组患者 ＦＭＡ 评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 干预前 干预后 ｔ 值 Ｐ 值

对照组 ６０ ２２.６±３.５ ５６.２±５.３ａ －４０.９３ <０.０５
观察组 ６０ ２３.１８±３.９ ５８.２±１.５ａｂ －６５.７３ <０.０５
ｔ 值 －０.８６ －２.７８
Ｐ 值 ０.３９４ ０.００６

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

二、干预前、后 ２ 组患者 ＡＤＬ 能力比较
干预前 ２ 组患者 ＭＢＩ 评分组间差异无统计学意

义(Ｐ>０.０５)ꎻ干预后 ２ 组患者 ＭＢＩ 评分均显著提高
(Ｐ<０.０５)ꎬ并且此时观察组 ＭＢＩ 评分亦显著优于同期
对照组水平ꎬ组间差异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ具
体数据见表 ３ꎮ

表 ３　 干预前、后 ２ 组患者 ＭＢＩ 评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 干预前 干预后 ｔ 值 Ｐ 值

对照组 ６０ ４５.５±９.７ ６５.４±９.８ａ －１０.０７ <０.０５
观察组 ６０ ４８.２±８.９ ６９.０±１０.１ａｂ －１１.９４ <０.０５
ｔ 值 －１.６０ －２.０１
Ｐ 值 ０.１１２ ０.０４６

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

三、干预前、后 ２ 组患者各项营养指标比较
干预前 ２ 组患者血清中 ＡＬＢ、ＰＡ 及 ＨＢ 含量组间

差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ干预后观察组 ＡＬＢ、
ＰＡ、ＨＢ 含量均较干预前及同期对照组明显提高
(Ｐ<０.０５)ꎬ而对照组干预后仅有 ＡＬＢ 含量显著提高
(Ｐ<０.０５)ꎬＰＡ 及 ＨＢ 含量均较干预前无明显改变(Ｐ>
０.０５)ꎬ具体结果见表 ４ꎮ

表 ４　 干预前、后 ２ 组患者各项营养指标结果比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数 ＡＬＢ(ｇ / Ｌ) ＰＡ(ｍｇ / Ｌ) ＨＢ(ｇ / Ｌ)

对照组

　 干预前 ６０ ３３.５１±２.３７ １７７.４５±５４.８６ １１６.５２±１９.７４
　 干预后 ６０ ３６.９６±３.１３ａ １８５.３６±５７.４２ １２０.０５±２０.９４
观察组

　 干预前 ６０ ３３.５７±３.１４ １８０.３２±５５.３９ １１７.８３±２０.１１
　 干预后 ６０ ３９.１２±３.２６ａｂ ２５１.７２±５０.８３ａｂ １２７.５２±１４.９５ａｂ

　 　 注:与组内干预前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组干预后比较ꎬｂＰ<０.０５
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表 ５　 干预前、后 ２ 组患者 ＦＯＩＳ 评级结果比较[例(％)]

组别 例数 １ 级 ２ 级 ３ 级 ４ 级 ５ 级 ６ 级 ７ 级

观察组

　 干预前 ６０ ３３(５５.０) １２(２０.０) ９(１５.０) ２(３.３) ２(３.３) ２(３.３) ０(０)
　 干预后 ６０ １(１.７) １(１.７) １(１.７) ４(６.７) ５(８.３) ５(８.３) ４３(７１.７) ａｂ

对照组

　 干预前 ６０ ３１(５１.７) １０(１６.７) ９(１５.０) ３(５.０) ２(３.３) ３(５.０) ２(３.３)
　 干预后 ６０ ３(５.０) ２(３.３) ２(３.３) ４(６.７) ６(１０.０) ８(１３.３) ３５(５８.３) ａ

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

　 　 四、干预前、后 ２ 组患者吞咽功能比较
干预前 ２ 组患者 ＦＯＩＳ 量表评级组间差异无统计

学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ干预后 ２ 组患者 ＦＯＩＳ 评级均较干
预前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ并且此时观察组 ＦＯＩＳ 评级
亦显著优于同期对照组水平(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见
表 ５ꎮ

五、干预前、后 ２ 组患者渗透及误吸风险比较
干预前 ２ 组患者 ＰＡＳ 评分组间差异无统计学意

义(Ｐ>０.０５)ꎻ干预后 ２ 组患者 ＰＡＳ 评分均较干预前明
显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ并且此时观察组 ＰＡＳ 评分亦显著优
于同期对照组水平(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 ６ꎮ

表 ６　 干预前、后 ２ 组患者 ＰＡＳ 评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 干预前 干预后 ｔ 值 Ｐ 值

观察组 ６０ ６.７０±０.８１ ２.４１±０.６１ａｂ ３２.７７ <０.０５
对照组 ６０ ６.４７±０.７０ ３.１１±０.５７ａ ２８.８３ <０.０５
ｔ 值 １.６６４ －６.４９５
Ｐ 值 ０.０９９ <０.０５

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

六、２ 组患者吞咽功能疗效及 ＳＡＰ 发生率比较
干预后观察组吞咽功能疗效明显优于对照组水平

(Ｐ<０.０５)ꎬ并且观察组 ＳＡＰ 发生率亦较对照组显著降
低(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 ７ꎮ

七、营养状况改善与吞咽及运动功能恢复间的相
关性分析

通过相关性分析发现ꎬ干预后观察组患者血清
ＡＬＢ、ＰＡ 及 ＨＢ 含量与 ＰＡＳ 评分均具有显著负相关性
(Ｐ<０.０１)ꎬ上述营养指标与 ＦＭＡ 评分均具有显著正
相关性(Ｐ<０.０５)ꎬ具体情况见表 ８ꎮ

讨　 　 论

本研究显示ꎬ干预后观察组患者血清 ＡＬＢ、ＰＡ、

ＨＢ 含量、ＦＭＡ、ＦＯＩＳ 评分均显著优于干预前及同期对
照组水平ꎬ表明多模态精准营养干预能显著改善卒中
后吞咽障碍患者的营养状况及功能转归ꎬ并降低渗透、
误吸及吸入性肺炎的发生风险ꎬ促进患者功能恢复ꎮ
上述发现与 Ｇｕ 等[２０] 报道结果基本一致ꎬ即充足的营
养供给能显著改善卒中患者的运动功能ꎬ并增强“吞
咽－营养－功能”轴在卒中康复中的影响作用ꎮ

本研究观察组给予基于 ＩＤＤＳＩ 框架的精准营养干
预ꎬ发现干预后其 ＰＡＳ 评分改善幅度显著优于对照组
水平ꎮ 相关作用机制包括:通过 ＶＦＳＳ / ＦＥＥＳ 量化评估
咽期残留量ꎬ并以残留量>１５％作为动态调整食物质构
及流体粘弹性的阈值ꎬ实现了基于客观生物力学参数
的实时适配ꎬ有助于减少渗透与误吸风险[２１￣２２]ꎮ 这种
策略不仅能直接提升脑卒中患者吞咽时的安全性ꎬ还
有助于降低患者因代偿性吞咽所付出的额外能量消
耗ꎬ使机体将有限的代谢资源更多地集中于神经修复
及功能重组过程ꎮ

ＡＬＢ 作为检测肝脏合成功能的核心指标ꎬ其含量
水平直接反映机体蛋白质储备及营养状况ꎻＰＡ 半衰期
较短(２ ~ ３ ｄ)ꎬ能更敏感地反映机体短期内营养变
化[２３]ꎻＨＢ 则与氧运输能力及贫血水平密切相关ꎮ 本
研究显示ꎬ观察组患者经多模态精准营养干预后ꎬ上述
各项指标均显著改善ꎬ提示多模态精准营养干预能为
脑卒中患者咽部及全身骨骼肌的力量恢复、神经可塑
性以及整体内环境的稳态重建提供必要的物质基
础[２４]ꎮ 另外多学科协作在降低脑卒中患者 ＳＡＰ 发生
率方面也发挥了重要作用ꎬ具体体现在:呼吸治疗师通
过监测气道清除效率、早期识别隐性误吸(如通过咳
嗽反射评估)ꎬ可减少病原体进入下呼吸道的风险ꎬ从
而降低 ＳＡＰ 发生率ꎮ 由于抑郁、焦虑等负面情绪会导
致患者进食意愿下降ꎬ增加营养不良风险ꎬ而营养不良

表 ７　 干预后 ２ 组患者吞咽功能疗效及 ＳＡＰ 发生率比较

组别 例数
吞咽功能疗效

痊愈[例(％)] 显效[例(％)] 好转[例(％)] 无效[例(％)]
总有效率

(％)
ＳＡＰ 发生率
[例(％)]

观察组 ６０ ４１(６８.３) １０(１６.７) ６(１０.０) ３(５.０) ９５.０ａ ３(５.０) ａ

对照组 ６０ ３６(６０.０) １３(２１.７) ５(８.３) ６(１０.０) ９０.０ ９(１５.０)

　 　 注:与对照组比较ꎬａＰ<０.０５
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表 ８　 干预后 ２ 组患者营养状况改善与吞咽及运动功能
恢复间的相关性分析

营养指标
ＰＡＳ 评分

ｒ 值 Ｐ 值
ＦＭＡ 评分

ｒ 值 Ｐ 值
ＡＬＢ －０.４２１ <０.０５ ０.４８５ <０.０５
ＰＡ －０.５６２ <０.０１ ０.５１２ <０.０１
ＨＢ －０.３８５ <０.０５ ０.４１５ <０.０５

　 　 注:ｒ 值为 Ｐｅａｒｓｏｎ 相关系数ꎬＰ<０.０５ 表示具有显著相关性ꎬＰ<０.０１
表示具有极显著相关性

又是 ＳＡＰ 的独立危险因素ꎻ心理医师通过干预患者摄
食动机ꎬ能改善患者的进食依从性ꎬ在保证营养获取同
时ꎬ还能减少 ＳＡＰ 发生ꎮ 个案管理师通过对病房－家
庭的持续营养管理ꎬ能确保营养供给的稳定性ꎬ避免因
营养波动导致患者免疫功能下降ꎬ有助于降低感染性
并发症的发生风险ꎮ 上述整合模式与 ＷＨＯ 提出的
“功能－环境－参与”三维干预框架高度契合ꎬ如在功能
维度方面ꎬ通过吞咽功能分级及精准营养干预能改善
患者的生理功能ꎻ在环境维度方面ꎬ多学科协作构建了
医院－家庭联动的支持环境ꎻ在参与维度方面ꎬ心理干
预与个案管理提升了患者的主动参与度ꎮ

多模态精准营养干预通过系统性整合 ＩＤＤＳＩ 分级
食物质构适配及蛋白质摄入优化ꎬ能显著提升脑卒中
后吞咽障碍患者的 ＡＬＢ 及 ＰＡ 水平ꎬ进而加速吞咽功
能恢复ꎮ 其核心作用机制包括:蛋白质摄入增多能促
进肌肉合成ꎬ显著提升 ＰＡ 含量ꎬ而 ＰＡ 水平升高与咽
部肌肉力量改善密切相关ꎬ有助于增强舌骨上肌群
(如颏舌肌)及咽缩肌的收缩效率ꎬ减少梨状窝食物残
留[２５]ꎻ合理适配 ＩＤＤＳＩ 分级能降低患者误吸风险ꎬ如
根据 ＶＦＳＳ 生物力学参数(如喉抬升幅度、咽期通过时
间等)动态调整会厌反应迟缓患者的 ＩＤＤＳＩ 分级食物
质构ꎬ可延长咽期通过时间ꎬ降低误吸率ꎻ同时 ＡＬＢ 含
量提升还可改善机体免疫功能ꎬ减少感染性并发症对
康复进程的干扰[２６]ꎮ

综上所述ꎬ本研究构建的“精准评估－动态营养－
生物力学适配”多模态精准营养干预方案ꎬ能通过优
化吞咽生物力学、改善营养状况及加速神经功能恢复ꎬ
有效促进脑卒中患者的吞咽、营养及运动功能恢复ꎬ显
著降低 ＳＡＰ 发生率ꎬ该治疗模式值得临床进一步研
究、推广ꎮ 需要指出的是ꎬ本研究为单中心随机对照试
验ꎬ样本量有限ꎬ可能对结果普适性造成一定影响ꎬ未
来有必要开展多中心、大样本、长期随访研究ꎬ并探索
融入物联网、人工智能等新技术ꎬ以进一步验证该干预
方案的长期疗效ꎮ
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«中华物理医学与康复杂志»论文中图和表的基本要求

１、图的基本要求

(１)图应主题明确ꎬ具有进一步说明和补充文字的功能ꎬ可用于强调事物的性状或参数变化的总体趋势ꎬ或者提供实证ꎮ 图的

内容不要与正文文字、表格内容重复ꎮ 图的性质应与资料性质匹配ꎮ
(２)图应有“自明性”ꎬ即只看图、图题、图文或图例ꎬ不阅读正文就可理解图意ꎮ 为保持图的自明性ꎬ图中使用的缩略语应有注

释ꎬ且图中的量、单位、符号、缩略语等需与正文一致ꎮ
(３)图随文排时ꎬ一般排印在相应正文段落之后ꎬ即先见文字后见图ꎮ
(４)中文版期刊图题、图例及图内其他文字说明应该使用中文ꎬ也可以中、英文对照ꎬ但不宜仅使用英文ꎮ
２、几种常见类型的图

(１)数字图:显示部分轮廓清晰ꎬ层次分明ꎬ反差适中ꎬ无杂乱背景ꎻ人体照片只需显示必要部位ꎻ颜面或全身照片ꎬ若不需显示

眼或阴部的则需加以遮挡ꎮ 文稿中的数字图像按序连续编码随文ꎬ先见文字后见图ꎮ 按照图的数量按序连续编码ꎬ在图的下面要

有图题、图文ꎻ组织病理图中应有标物尺ꎬ染色方法、放大倍数ꎻ图中的量、单位、符号、缩略语等必须与正文一致ꎬ为保持图的自明

性ꎬ缩略语应有注释ꎮ 稿件采用后须提供数据图的 ＴＩＦ 格式文件ꎬ其分辨率应在 ３００ ｄｐｉ 或以上ꎬ总像素要在 １５０ 万像素或以上ꎬ去
除图中所有字符ꎬ图中标识另纸标注ꎻ森林图另附 ｗｏｒｄ 文档ꎬ图中重点标目词宜用中文表述ꎮ

(２)曲线图:图的大小、比例适中ꎬ线条均匀ꎬ主辅线分明ꎬ高度与宽度之比一般为 ５ ∶ ７ꎻ纵横标目的量和单位符号齐全ꎬ置于纵

横坐标轴的外侧居中排列ꎮ
(３)条图:各直条宽度以及各条之间的间隙相等ꎻ间隙宽度为直条宽度的 １ / ２ꎬ或与之相等ꎻ条图指标数量的尺度必须从“０”开

始ꎬ等距ꎬ不能折断ꎻ复式条图一组包括 ２ 个及以上的直条ꎬ应使用图例予以说明ꎻ同组直条间不留空隙ꎬ各组内直条排列顺序一致ꎮ
(４)半对数图:纵坐标没有“０”点ꎬ起点可视情况确定ꎻ各单元间距离相同ꎬ同一单元内不等距ꎮ
(５)点图:点图的横坐标为自变量ꎬ纵坐标为因变量ꎬ其纵横轴尺度的起点可不从“０”开始ꎬ视情况确定ꎮ
３、表的基本要求

(１)按照统计学制表原则设计ꎬ力求结构简洁ꎬ采用三线表ꎮ
(２)表在正文中依次按序编码ꎬ先见文字后见表ꎮ
(３)表纵横标目间为主谓关系ꎬ主语在表的左侧ꎬ谓语在表的右侧ꎮ
(４)表中不设“备注”ꎬ需要释义的可在表中相关处注释符号ꎬ如:ａ、ｂ、ｃ􀆺􀆺ꎮ
(５)各栏参数的单位相同ꎬ可在表的表题之后的括弧内ꎬ参数单位不同在各栏的标目词之后的括弧内ꎮ
(６)表中的量、单位、符号、缩略语必须与正文一致ꎬ缩略语应在表下注释ꎮ
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