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改良麦克尼尔吞咽训练对脑卒中吞咽障碍患者的干预效果

姚金玉1,杨悦1,梁超2,张翠1,郝习君1,陈长香1

摘要:目的
 

探讨改良麦克尼尔吞咽训练对脑卒中吞咽障碍患者的干预效果,为临床干预提供新方法。方法
 

将64例脑卒中吞咽障碍患者

随机分为对照组和干预组各32例。对照组给予常规康复护理及吞咽训练,干预组给予常规康复护理及改良麦克尼尔吞咽训练。干预3
周后比较两组患者吞咽功能、营养风险和临床疗效。结果

 

干预后,干预组吞咽功能评分及临床疗效显著高于对照组,患者营养风险程度

显著低于对照组(均P<0.05)。结论
 

改良麦克尼尔吞咽训练可有效改善患者吞咽功能,降低营养风险,以促进患者康复。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

observe
 

the
 

effectiveness
 

of
 

modified
 

McNeil
 

Dysphagia
 

Therapy
 

Program
 

on
 

stroke
 

patients
 

with
 

dyspha-
gia,

 

and
 

to
 

provide
 

a
 

new
 

method
 

for
 

clinical
 

intervention.
 

Methods
 

A
 

total
 

of
 

64
 

stroke
 

patients
 

with
 

dysphagia
 

were
 

randomly
 

di-
vided

 

into
 

32
 

cases
 

each
 

in
 

the
 

control
 

group
 

and
 

the
 

intervention
 

group.
 

The
 

control
 

group
 

received
 

routine
 

rehabilitation
 

care
 

and
 

swallowing
 

training,
 

while
 

the
 

intervention
 

group
 

received
 

routine
 

rehabilitation
 

care
 

and
 

modified
 

McNeil
 

Swallowing
 

Therapy
 

Program.
 

After
 

3
 

weeks
 

of
 

the
 

intervention,the
 

swallowing
 

function,
 

nutritional
 

risk,
 

and
 

clinical
 

efficacy
 

of
 

the
 

two
 

groups
 

were
 

compared.
 

Results
 

After
 

the
 

intervention,
 

the
 

swallowing
 

function
 

and
 

clinical
 

efficacy
 

of
 

the
 

intervention
 

group
 

were
 

significantly
 

higher
 

than
 

those
 

of
 

the
 

control
 

group,
 

and
 

the
 

nutritional
 

risk
 

level
 

of
 

the
 

intervention
 

group
 

was
 

significantly
 

lower
 

than
 

that
 

of
 

the
 

control
 

group
 

(all
 

P<0.05).
 

Conclusion
 

The
 

modified
 

McNeil
 

Swallowing
 

Therapy
 

Program
 

can
 

effectively
 

improve
 

the
 

swal-
lowing

 

function
 

of
 

patients,
 

reduce
 

the
 

nutritional
 

risk,
 

and
 

promote
 

the
 

patients'
 

recovery.
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  吞咽障碍是脑卒中患者最常见的并发症之一[1],
是指不能安全有效地将食物从口送到胃内的异常状

况。研究显示,约78%的脑卒中患者会出现吞咽障

碍[2],其导致的吞咽延迟、营养不良、肺部感染等严重

影响患者心理、生活及社会等方面[3]。目前脑卒中后

吞咽障碍康复护理包括口唇运动、冰刺激、球囊扩张

术、物理因子治疗等[4],需住院治疗且依赖性较强。麦

克尼尔吞咽训练方案(McNeill
 

Dysphagia
 

Therapy
 

Pro-
gram,

 

MDTP)是一种以肌肉运动为理论的新型训练方

法[5],该方法对患者经口进食情况精准评估,动态调整

食物材料等级进行针对性护理干预。研究表明,经
MDTP治疗的脑卒中吞咽障碍患者较常规吞咽训练有

着更积极的变化,有效改善了患者的吞咽功能[5]。

MDTP由国外学者针对脑卒中吞咽障碍患者康复训练

设计,对于我国脑卒中吞咽障碍患者而言,经口进食情

况稍有不同,所用食材等级应根据患者疾病情况进行

调整改良,以更好地促进患者功能恢复。鉴此,本研究

结合我国脑卒中吞咽障碍疾病特点对 MDTP加以改

良,旨在探究适合我国脑卒中患者改善吞咽功能的新

方法。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2023年10月至2024年4月

保定泰和康复医院收治的脑卒中吞咽障碍患者。纳

入标准:①符合脑卒中诊断标准[6]和《中国社区吞咽

功能障碍康复护理与照护专家共识》[7]的吞咽障碍诊

断标准;②年龄≥18岁,病程≥1个月;③洼田饮水试

验(Water
 

Swallow
 

Test,WST)[8]≥3级;④简易精

神状态检查得分≥21分;⑤病情稳定,能够配合治

疗;⑥自愿参与研究并签署知情同意书。排除标准:
①并存严重呼吸、心血管系统疾病;②存在精神疾病;
③参与其他临床试验。剔除标准:干预过程中复发脑

卒中或并发其他疾病而无法继续接受干预。样本量

采用公式n1=n2=2[(uα+uβ)σ/δ]
2,双侧α=0.05,

β=0.10,uα=1.96,uβ=1.282,以吞咽功能评分作为

结局指标计算样本量。12例患者随机均分为两组,
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预试验结果示吞咽功能总分σ=8.07,δ=7.16。代

入公式,计算样本量为27,考虑15%样本流失,最终

确 定 每 组 32 例。本 研 究 获 得 伦 理 委 员 会 批 准

(2023092)。纳入符合上述标准患者64例,采用随机

数表法均分为对照组和干预组,两组一般资料比较,
见表1。

表1 两组一般资料比较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄

(岁,x±s)
病程(例)

1~<3个月 3~6个月 >6个月

脑卒中类型(例)
脑出血 脑梗死

偏瘫侧(例)
左侧 右侧

对照组 32 19 13 63.50±12.10 22 8 2 20 12 15 17
干预组 32 20 12 61.47±11.90 26 5 1 14 18 14 18
统计量 χ2=0.066 t=0.677 Z=-1.156 χ2=2.259 χ2=0.063

P 0.798 0.501 0.248 0.133 0.802

1.2 干预方法

对照组由康复科护士实施脑卒中常规康复护理

及吞咽训练,具体包括口唇运动、舌部运动、冰刺激、
摄食训练、肌电生物反馈等,根据患者情况与康复治

疗师沟通开展具体康复训练,每周5
 

d,每天1次,每
次30

 

min。干预组在常规康复护理基础上实施改良

MDTP,具体如下。
1.2.1 成立干预团队 由8名成员组成。其中护理

与康复学院教授2人,负责研究方案改良与整体把

控;康复治疗师2人,负责研究方案改良与训练指导;
康复科护士2人,负责研究方案实施;护理学硕士研

究生2人,负责文献检索、研究方案实施、效果评价与

数据分析。
1.2.2 MDTP的改良 基于Carnaby等[5]的MDTP,干
预团队对12例患者开展为期3周的预试验,通过准

确评估食物等级实施个性化训练,动态化调整食物等

级,促进吞咽功能恢复。MDTP与改良 MDTP食物

等级,见表2。
1.2.3 改良 MDTP的实施 由统一培训的康复科护

士和研究者实施,共分为15次,连续3周,每周5
 

d,
每天1次,每次1

 

h,每次至少要达到80次吞咽训练

(根据患者能力而定)。训练期间观察患者吞咽情况,
及时调整食物等级。若患者吞咽功能较差,可适当延

长干预时间以保证完成至少80次吞咽;随着患者功

能恢复,逐渐增加吞咽次数。正常成年人每进餐10
 

min约吞咽50次,吞咽80~100次用时16~20
 

min。
改良 MDTP训练方案见表3。遵循原 MDTP的理

念,为患者 设 立 吞 咽 目 标 与 饮 食 进 展 分 类。将 原

MDTP的评估方法吞咽造影检查更换为吞咽造影和

容积-黏度测试(Volume-Viscosity
 

Swallow
 

Test,V-
VST)[9],以评估患者每次训练进食的最高食物等级;
指导患者学习正确吞咽技巧与方法;结合每次训练的

吞咽情况确定下次训练的食物等级,必要时在下次训

练开始前再次使用 V-VST评估,逐步提高患者进食

食物等级,改善吞咽功能。
1.3 评价方法 于干预前、干预3周后评价患者吞

咽功能、营养状况和疗效。①采用改良曼恩吞咽能力

评估 量 表(Modified
 

Mann
 

Assessment
 

of
 

Swallo-
wing,

 

MMASA)[10]评估吞咽功能。共12个条目,其
中意识、合作度、呼吸、听理解力、舌肌运动、舌肌力

量、咳嗽反射、软腭条目最高分10分,即无异常;
 

表达

性言语障碍、构音障碍、唾液、咽反射条目最高分5
分,即无异常。总分100分,评分越高,则吞咽障碍程

度越轻。②采用营养风险筛查表(NRS2002)评估营

养风险[11]。包含3个部分,即营养状况(4个条目)、
疾病严重程度(3个条目)和年龄。营养状况0~3分

依次 是 正 常、减 少20%~<50%、减 少 50%~<
70%、减少70%~100%,疾病严重程度1~3分依次

表2 MDTP与改良 MDTP食物等级

食物等级
MDTP

食物种类 备注

改良 MDTP
食物种类 备注

第1级 碎冰块 5mL 碎冰块 5
 

mL
第2级 浓稠液体,果汁类浓度 5

 

mL 浓稠液体,酸奶状浓度 5
 

mL
第3级 浓稠液体,果汁类浓度 10

 

mL 浓稠液体,酸奶状浓度 10
 

mL
第4级 稀释液体,水 5

 

mL 浓稠液体,果汁类浓度 5
 

mL
第5级 稀释液体,水 10

 

mL 浓稠液体,果汁类浓度 10
 

mL
第6级 浓稠液体,酸奶状浓度 5

 

mL 稀释液体,水 5
 

mL
第7级 浓稠液体,酸奶状浓度 10

 

mL 稀释液体,水 10
 

mL
第8级 可咀嚼的较软食物 以舌头来搅拌的食物 可咀嚼的较软食物 以舌头来搅拌的食物

第9级 可咀嚼的较硬食物 以牙齿来咀嚼 可咀嚼的较硬食物 以牙齿来咀嚼

第10级 按照患者喜好,恢复正常的一口

量、进食总量和进食时间

按照患者喜好,恢复正常的一口

量、进食总量和进食时间

第11级 强调患者应避免进食难吞咽、易
引起呛咳的食物,或教导以代偿

技巧进食食物

强调患者应避免进食难吞咽、易
引起呛咳的食物,或教导以代偿

技巧进食食物
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表3 改良 MDTP训练方案

训练步骤 时间 目标 内容

评估 训练开始前 确定 患 者 初 始

口服食物等级

1.采用V-VST评估,容积分为5
 

mL、10
 

mL、20
 

mL,稠度分为低稠度、中稠度、高稠度。使用不同

稠度和容积的食团组合,观察患者吞咽情况。2.嘱患者取半卧位或端坐位,从中稠度5
 

mL开始吞

咽,观察安全性指标。若患者中稠度进食均无问题,则进入低稠度组合,观察各组合容积,从5~8
级中选择食物等级;若出现问题,则进入高稠度组合,观察各组合容积,从1~4级中选择食物等级

适应性

训练

第1次训练 设立吞咽目标,
 

熟悉吞咽技巧

1.根据V-VST结果选择初始口服食物等级,患者按所选食物等级进行吞咽。吞咽前指导患者正

确的吞咽技巧,先从吞口水开始练习。2.指导患者准备吞咽时,用鼻子呼吸、口唇紧闭,吞咽越快、
越用力越好;勿在口腔内移动食物;尝试将口中的所有食物一次吞下,可能会引起呛咳,

 

但尽量克

制,若无法克制可进行咳嗽;完成吞咽动作后,轻轻地清下喉咙

第2次训练 熟悉训练步骤,
了解饮食进展,
掌握吞咽技巧

1.根据第1次训练的吞咽情况,调整食物等级,必要时进行 V-VST;患者按新选食物材料等级进

行吞咽,复习吞咽技巧。2.患者若在10次吞咽中有8次吞咽成功,即为无误吸临床指征,可推进

下一个食物等级;若在5次吞咽中有3次出现误吸,则后退至上一个食物等级

正式训练 吞咽 功 能 有 所

改善,经口进食

的种 类 和 量 有

所提高

1.根据适应性训练确定的食物等级进行训练,先是复习吞咽技巧,然后进行至少80次的吞咽。期

间密切观察患者反应,必要时再行 V-VST。2.记录患者饮食进展,观察有无呛咳,随时评估下一

次的食物材料等级;每次训练前后,指导患者伸展舌15~30
 

s,以增加舌的运动范围,减少舌肌紧

张度

从轻到重,年龄≥70岁加1分。总分0~7分,分数≥
3分提示存在营养风险。③采用洼田饮水试验评定法

评估临床疗效[8],根据患者饮30
 

mL温开水的时间、
次数、是否发生呛咳将吞咽功能分为5个等级(Ⅰ级

至Ⅴ级)[12]:等级降至Ⅰ级为治愈,提高2级及以上为

显效,提高1级为有效,无改善为无效。④误吸发生

率。记录患者干预期间误吸发生例数以评判干预的

安全性。误吸的判断标准[13]:进食过程中,出现刺激

性呛咳、气急、发音异常、发绀和窒息等症状中的任意

一种,且出现1次或多次。
1.4 统计学方法 采用SPSS25.0软件进行统计分

析。计数资料采用χ2 检验。等级资料采用 Wilcoxon
秩和检验。计量资料服从正态分布以(x±s)表示,采
用t检验;不服从正态分布以 M(P25,P75)表示,采用

秩和检验。检验水准α=0.05。

2 结果

2.1 两组干预前后吞咽功能评分比较 见表4。
   表4 两组干预前后吞咽功能评分比较 分,x±s

组别 例数 干预前 干预后 t P
对照组 32 62.47±15.05 75.69±11.07 -6.564 <0.001
干预组 32 63.16±15.12 83.34±10.70 -10.162 <0.001
t -0.182 -2.813
P  0.856  0.007

2.2 两组干预前后营养风险评分比较 见表5。
表5 两组干预前后营养风险评分比较

分,M(P25,P75)

组别 例数 干预前 干预后 Z P
对照组 32 4(3,5) 3(3,3) -4.151 <0.001
干预组 32 4(3,5) 2(2,3) -5.076 <0.001

Z -0.042 -3.683
P  0.966 <0.001

2.3 两组干预后临床疗效比较 见表6。

表6 两组干预后临床疗效比较 例(%)

组别 例数 治愈 显效 有效 无效

对照组 32 1(3.1) 8(25.0) 15(46.9) 8(25.0)
干预组 32 9(28.1) 16(50.0) 6(18.8) 1(3.1)

  注:两组比较,Z=-4.240,P<0.001。

2.4 两组误吸发生情况 干预期间,康复治疗师全

程监督指导,两组出现呛咳症状均可通过低头拍背法

缓解或消失。干预过程,两组患者均安全进行康复训

练,未发生误吸不良事件。

3 讨论

3.1 改良 MDTP可改善脑卒中患者的吞咽功能 
吞咽是最复杂的行为之一[14],对于脑卒中吞咽障碍

患者的吞咽功能恢复不可一概而论,实施科学个性

化的康复与护理显得尤为必要[15]。本研究显示,干
预3周后干预组患者吞咽功能评分显著高于对照

组,临床疗效显著优于对照组(均P<0.05),说明改

良 MDTP可明显改善患者的吞咽功能,与Carnaby
等[5]研究结果相似。常规康复护理是通过调整进食

体位、食物性状、一口量、进食速度等改善吞咽功能,
仅根据饮食质地由流质过渡至半流质、软质、固体进

行训练。本研究在预试验中发现,临床脑卒中患者

吞咽食物级别达到原 MDTP第2级时可进食吞咽第

6或7级食物,但达不到第4级食物标准,考虑我国

脑卒中吞咽障碍患者的自身情况和疾病特点及食物

特征,经团队专家讨论进行了食物等级标准的改良,
将原 MDTP的2~7级从果汁过渡至酸奶、水等食

物,改良为由酸奶逐渐向果汁、水等食物过渡,改良

后食物的11个等级,更适合于我国脑卒中患者和食

物类型。MDTP训练涉及唇、舌、口腔、咽部等吞咽

相关肌群,通过不同食团的多次训练达到增强收缩、
运动及感觉功能的效果,多次进行吞咽动作以达到

协调一致[16],帮助患者循序渐进达到正常经口进食
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的状态,对于脑卒中吞咽障碍患者的康复护理更为

个性化。同时本研究选用 V-VST替代吞咽造影检

查进行评估,使评估与训练并存,通过精准评估确定

患者进食的最高食物等级,动态监测开展针对性吞

咽训练。V-VST评估更为经济安全,避免患者频繁

接触X线,安全性更高。
3.2 改良 MDTP可降低脑卒中患者的营养风险 营

养不良是影响脑卒中患者预后不良的重要因素[17],其
直接原因就是吞咽障碍导致的进食困难。脑卒中患

者出现吞咽障碍后,自主经口进食困难,易发生误吸

甚至窒息,长时间易出现营养不良,进而严重影响其

康复进程[18]。因此,对脑卒中吞咽功能障碍患者及早

采取有效干预措施至关重要。本研究显示,干预后干

预组营养风险评分显著低于对照组(P<0.05),说明

改良 MDTP可进一步降低患者营养风险。分析原因

首先是干预组吞咽功能改善有利于进食,其次通过精

确选择患者最适宜的食物等级与量进行干预,提高患

者进食质量,进食的多元化可补充营养。此外,改良

MDTP的重点在于精准评估食物等级,通过 V-VST
进行不同组合的进食测试,观察患者吞咽情况,选择

初始口服食物等级,同时护理人员指导患者及其家属

正确的吞咽技巧,可以吞口水练习吞咽。改良 MDTP
以V-VST进行评估[19],在确保患者吞咽安全性和有

效性的基础上给予个性化进食训练与护理,注重患者

心理护理,给予鼓励与支持,渐进性提高患者的进食

稠度、种类和一口量,有效改善患者的营养情况,降低

其营养风险。

4 结论
改良MDTP可有效改善脑卒中患者的吞咽功能,

降低营养风险,以促进脑卒中吞咽障碍患者康复。该

训练方法简便易行、安全可靠,可应用于脑卒中患者

早期医院护理和回家后延续性护理中。本研究因时

间有限,今后可延长干预和观察时间,进行长期随访,
进一步了解其干预效果。
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