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【摘要】 目的 探讨多维度康复管理模式在卒中后吞咽障碍患者中的应用价值。方法 选取 

2019年12月至2021年10月上海市瑞金康复医院收治的66例卒中后吞咽障碍患者为研究对象，其中对照组 

35例来自综合康复病区，采用常规综合康复干预方案；观察组31例来自脑病康复病区，在对照组的基础

上采用包括多学科协作管理、风险管理和精细化管理3个维度的多维度康复管理模式进行干预。分别于

干预前、干预3周后采用洼田饮水试验和吞咽造影检查（VFSS）、渗漏误吸量表（PAS）评价两组患者的吞咽

功能，采用功能性经口摄食量表（FOIS）评估患者的进食功能水平，通过患者血清白蛋白水平测定评估营

养状态，采用中文版SWAL-QOL评估两组患者的生活质量。结果 观察组的吞咽功能康复总有效率为

87.1%（27/31），高于对照组的64.6%（26/35），差异有统计学意义（χ2=6.150，P＜ 0.05）。干预后两组患者的VFSS

评分和FOIS评分均高于干预前，且干预后观察组的VFSS评分高于对照组［（8.32±1.28）比（7.03±1.86）分］， 

FOIS 评分高于对照组［5.0（4.0，6.0）比 3.0（1.0，6.0）分］，差异有统计学意义（t=3.260，Z=-3.196；均 P ＜ 

0.01）。干预后观察组患者的 PAS 评分低于对照组［1.0（1.0，1.0）比 2.0（1.0，5.0）分］，差异有统计学意义

（Z=-2.429，P ＜ 0.05）。观察组干预后的血白蛋白水平高于干预前［（33.44±3.19）比（30.90±3.34）g/L］，

差异有统计学意义（t=6.528，P ＜ 0.01）。两组患者的中文版 SWAL-QOL 评分较干预前升高，且干预后观

察组的评分高于对照组［135.0（129.0，149.0）比 103.0（94.0，136.0）分］，差异有统计学意义（Z=-3.023，P ＜ 

0.01）。结论 多维度康复管理模式对保证卒中后吞咽障碍患者的营养需求、改善吞咽功能、提高生活

质量具有积极作用。
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【Abstract】 Objective To explore the application value of multidimensional rehabilitation management 
mode in patients with dysphagia after stroke. Methods A total of 66 patients with dysphagia after stroke 
in Shanghai Ruijin Rehabilitation Hospital between December 2019 and October 2021 were selected as the 
subjects. In the control group， 35 cases were from the comprehensive rehabilitation ward， and the routine 
comprehensive rehabilitation intervention program was adopted. In the observation group， 31 cases were from 
the encephalopathy rehabilitation ward. On the basis of the control group， the multidimensional rehabilitation 
management mode including multidisciplinary collaboration， risk management and delicacy management was 
used for intervention. The swallowing function of both groups was evaluated respectively by Sub-water Test 
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卒中后合并吞咽障碍的发生率高达37%～78%［1］，

而吞咽障碍是卒中患者发生营养不良、误吸、肺炎

的重要原因之一，严重影响患者的预后。目前，推

荐使用的康复治疗包括口腔训练、气道保护方法、

表面肌电生物反馈训练等，可不同程度地改善吞咽

功能［2］，但仍有 11%～50% 的吞咽障碍患者的吞咽

功能恢复缓慢［3］，从而出现一系列问题。卒中后吞

咽障碍患者中，肺炎发生率高达 37.8%［4］，营养不良

发生率为 37%～67%，营养不良会增加患者各种感

染的发生率，是导致卒中后不良结局的重要原因［5］。

吞咽障碍患者还可能出现心理与社会交往障碍，这

与佩戴鼻饲管、不能经口进食等相关［6］。

卒中后吞咽障碍的康复是一项周期长、难度大

的任务。常规吞咽康复模式呈现的是医生组 - 护理

组、医生组-治疗组、医生组-放射科单向工作模式，

较少相互交流患者的治疗信息，而且患者的营养管

理仍有待改善。因此，本研究通过回顾性分析 66 例

卒中后吞咽障碍患者，采用包括多学科协作、风险

管理、精细化管理 3 个维度的多维度康复管理模式，

对患者实施全面康复管理，比较常规康复和多维度

康复管理模式干预的效果、预后等，现报道如下。

一、对象与方法

1. 研究对象：回顾性分析2019年12月至2021年

10 月于上海市瑞金康复医院康复医学科住院治疗

的卒中后吞咽障碍患者的临床资料。将来自综合康

复病区（亚专科方向为心肺康复和骨科康复，但也收

治卒中患者）的 35 例患者纳入对照组；将来自脑病

康复病区（亚专科方向主要为脑病康复，其中吞咽障

碍康复为特色，体现在诊断治疗技术和多维度管理

方面）的 31 例患者纳入观察组。纳入标准：（1）符合

中华医学会脑血管病学术会议修订的诊断标准［7］，

经 CT 或 MRI 确诊卒中；（2）根据病史（包括进食哽噎

感、无法正常经口进食、进食过程呛咳、留置胃管）

判断存在吞咽困难和（或）饮水呛咳的症状；（3）病情

平稳，依从性良好，可完成吞咽造影检查；（4）临床

资料完整。排除标准：（1）合并严重的认知功能障碍；

（2）合并意识障碍、精神障碍或交流存在困难；（3）合

并严重的基础性疾病，如心力衰竭等。本研究已获

得上海市瑞金康复医院医学伦理委员会审核批准

（伦理审批号：RKIRB2022-30）。

2. 研究方法：两组患者入院后均由接诊医务人

员采集一般资料，安排、完善相关检查。对照组采

取常规吞咽康复治疗模式，观察组在对照组的基

础上采用多维度康复管理模式，两组均持续干预 

3 周。（1）常规吞咽康复治疗模式。①成员：包括康

复科医生、康复科护士、吞咽康复治疗师、放射科医

生，营养科医生的介入根据患者个体情况受邀会诊。

②吞咽康复诊疗模式：康复科医生对疾病进行评估，

开具视频透视吞咽检查（videofloroscopic swallowing 

study，VFSS）、吞咽康复治疗处方和膳食医嘱；护士

Score， Videofluoroscopic Swallowing Study （VFSS） and Penetration Aspiration Scale （PAS） before and after 
the 3 weeks' intervention. The functional level of intake of food and liquid was evaluated by Functional Oral 
Intake Scale （FOIS）. Nutritional status was assessed by measuring serum albumin level. The Chinese version of 
Swallowing-Quality of Life（SWAL-QOL） was used to assess the quality of life. Results The total effective rate 
in the observation group was 87.1% （27/31）， higher than that in the control group 64.6% （26/35）， the difference 
was statistically significant （χ2=6.150， P ＜ 0.05）. After the intervention， the VFSS and FOIS scores of the  
2 groups were higher than before （P ＜ 0.05）. After the intervention， the VFSS score of the observation group  
was higher than that of the control group［ （8.32±1.28） vs （7.03±1.98） points］. After the intervention， the FOIS 
score of the observation group  was higher than that of the control group ［5.0（4.0，6.0） vs 3.0（1.0，6.0） points］， 
and the difference was statistically significant （t=3.260， Z=-3.196； all P ＜ 0.01）. After the intervention， the 
PAS score of the observation group was lower than that of the control group ［1.0 （1.0，1.0） vs 2.0 （1.0， 5.0） points］， 
and the difference was statistically significant （Z=-2.429， P＜0.05）. The serum albumin level in the observation 
group after the intervention was higher than that before intervention ［（33.44±3.19） vs （30.90±3.34）g/L］，  
and the difference was statistically significant （t=6.528， P ＜ 0.01）. The scores of SWAL-QOL in Chinese 
version of the two groups were higher than those before the intervention， and after the intervention， the score of 
observation group was higher than that of control group ［135.0 （129.0，149.0） vs 103.0 （94.0，136.0） points］， 
and the difference was statistically significant （Z=-3.023， P ＜ 0.01）. Conclusions Multidimensional 
rehabilitation management mode has a positive effect on ensuring the nutritional needs of patients with dysphagia 
after stroke， improving swallowing function and providing quality of life.

【Key words】 Stroke； Dysphagia； Multidimensional rehabilitation management mode； Swallowing 
function； Nutrition； Quality of life
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遵医嘱实施日常护理；放射科医师和吞咽康复治疗

师合作实施 VFSS 检查；吞咽康复治疗师实施吞咽

康复训练。③康复治疗内容：包括神经肌肉电刺激

治疗（Vitalstim 电刺激治疗仪，辅助强化喉上抬能

力）、口腔运动训练（唇、舌、软腭、颊部等运动训练）、

气道保护手法训练、口腔感觉训练（冰刺激训练、嗅

觉刺激训练、味觉刺激训练）、吞咽姿势调整训练

（头颈部活动训练）、直接摄食吞咽训练。以上吞咽

康复训练每次均进行 20 min，每日 1 次，每周 5 次。 

（2）多维度康复管理模式。①成员：在对照组的基础

上增加营养科医生（常规参与吞咽障碍康复干预）、

物理治疗师（根据患者吞咽与呼吸情况，给予呼吸

训练）和心理咨询师（辅助护理部对患者实施心理状

态评估和干预）。②吞咽康复诊疗模式：除了实施常

规诊疗模式外，观察组接受多维度康复管理模式管

理，工作流程见图1。设立管理领导［8］，由1名脑病康

复组高级职称医生担任，协调科室间的业务，建立与

其他科室协作的快速通道。患者住院时间分为3 个 

阶段，入院后第 1 周为第 1 阶段，第 2 周为第 2 阶段，

第3周至出院为第3阶段，每个阶段针对患者病情进

行一次团队会议，会议由康复科医生主持，结合患

者的实验室检查结果及患者和家属的意愿，将患者

存在的主要问题罗列出来，各个成员就存在的问题

给出下一步的处理意见，从而解决问题；第 1、2 阶

注：▲为观察组区别于对照组的干预内容

图1 多维度康复管理模式吞咽康复流程图
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段的团队会议为患者制订和调整个体化治疗计划， 

第 3 阶段的团队会议为患者制订出院计划。多学科

协作、风险管理和精细化管理贯穿整个住院周期，

风险管理包括并发症风险评估和应急预案制订，精

细化管理主要体现在日常护理工作方面，即及时调

整鼻饲泵速度、尽早拔除鼻饲管改用间歇置管注

食、及时启动摄食训练、国际吞咽困难饮食标准化

（International Dysphagia Diet Standardisation Initiative， 

IDDSI）食物等级的及时调整等关键环节，都是基于

观察组医生对患者病情的研判、有无肺部感染风险

以及治疗方案的及时跟进；护士结合患者的喂养时

间，协调患者的康复锻炼时间及检查时间，避免患

者在进食后短时间内发生体位变化或进行增加腹压

的康复锻炼，从而避免因食物反流导致的误吸性肺

炎；治疗师根据护士对患者日常摄食是否安全和有

效的观察记录对患者的治疗重点进行及时调整；营

养师根据患者进食的食物级别变化指导食物量和成

分配比；心理咨询师针对患者留置鼻饲管影响自尊

等自卑心理给予疏导。各成员间协作紧密，康复医

生通过护士对患者每一次经口进食或鼻饲喂养情况

的观察和记录进行误吸风险管理，预防误吸；吞咽

治疗师与护士、营养师协作，为患者选择安全且营

养的食物，并将患者的摄食康复训练和日常进食相

结合；护士通过对患者日常行为的观察，联合心理

咨询师的介入，为患者及其家属排忧解难；出院前

护士对患者家属及陪护人员进行详细的饮食指导和

宣教，帮助患者实现有效且安全的进食。

3. 研究工具：比较两组患者干预前、干预 3 周后

的洼田饮水试验结果、VFSS 评分、功能性经口摄食

量表（Function Oral Intake Scale，FOIS）评分、渗漏误

吸量表（Penetration Aspiration Scale，PAS）评级、血白蛋

白水平、中文版吞咽生活质量量表（Swallowing-Quality 

of Life，SWAL-QOL）评分。（1）一般资料调查表。采用

自制调查表，收集一般资料包括年龄、性别、病程、卒

中类型、损伤部位、NHISS评分。（2）洼田饮水试验［9］。 

用于评估患者吞咽功能（饮水）的康复效果。给予

患者 30 ml 温水，观察患者坐位的饮水过程，其中

Ⅰ级为 5 s 内一次性喝完，无呛咳；Ⅱ级为分 2 次喝

完，无呛咳；Ⅲ级为能１次喝完但有呛咳；Ⅳ级为分 

2 次喝完并且有呛咳；Ⅴ级为明显呛咳，无法全部喝

完。吞咽功能康复效果判定标准：洼田饮水试验提

升≥ 2 级为效果显著；洼田饮水试验提升 1 个等级

为有效；饮水试验分级未见提升为无效；总有效为

显著和有效之和。（3）VFSS［10］。用于评估患者吞咽

过程中的口腔、咽部、食管的功能情况，主要根据口

腔期食物向咽部推送是否顺利、咽喉期有无食物残

留及食物下咽时有无误咽、呛咳等情况进行评定。

其中口腔期和咽喉期评分均为 0～3 分，误咽评分

为 0～4 分，总分 0～10 分，评分越高吞咽功能越好。

（4）FOIS［11］。用于评估患者的进食功能（包括进食途

径、食物种类）。1 级为完全依赖管饲；2 级为管饲营

养支持，只允许极少量经口进食；3 级为管饲营养支

持，同时配合经口进食；4 级为只能进食单一黏稠度

食物；5 级为食物需要特殊处理，可进食不同黏稠度

食物；6 级为食物不需要特殊处理，但要避免特殊食

物 / 液体；7 级为可随意进食，无限制。本研究将上

述 7 个等级分别对应 1～7 分，评分越高表示患者进

食功能越好，评分 1～3 分为管饲依赖，4～7 分为可

经口进食。（5）PAS［12］。当通过 VFSS 检查发现患者

误吸时，观察患者是否主动咳嗽并努力清除吸入物

质，捕获其动态透视视频并剪辑文件，采用 PAS 评

估患者的吞咽功能，共分为 1～8 级（分别对应 1～ 

8 分），评分越低代表吞咽功能越好，其中 1 分为无渗

漏误吸。（6）血白蛋白水平评估营养状况。干预前

和干预 3 周时采集两组患者清晨空腹外周血 5 ml，

由我院检验科检测血白蛋白水平（检验设备为日立

检测仪，仪器编号：7180）。（7）中文版SWAL-QOL［13］。
用于评估两组患者的预后，量表共包含 44 个条目，
每个条目采用 5 级评分方法，总分 44～220 分，得分
越高则预后越好，生活质量越好。

4. 统计学方法：采用 SPSS 22.0 统计学软件进行
数据分析。正态分布的计量资料采用均数±标准
差（x±s）表示，组内比较采用配对样本 t检验，组间比
较采用独立样本 t检验；不满足正态分布时，采用中
位数和四分位数［M（P25，P75）］表示，组内比较采用
Wilcoxon 检验，组间比较采用 Mann-Whitney U 检验。
计数资料采用频数、百分数（%）表示，组间比较采用
χ2 检验。双侧检验，P＜0.05为差异有统计学意义。

二、结果
1. 两组患者的一般资料比较：两组患者的性别、

年龄、病程、卒中类型、损伤部位、NIHSS 评分比较，
差异无统计学意义（P ＞ 0.05），具有可比性，见表 1。

2. 两组卒中后吞咽障碍患者吞咽功能比较：观
察组患者的吞咽功能康复总有效率高于对照组，差
异有统计学意义（P ＜ 0.05），见表 2。两组患者干预
后的 VFSS、FOIS 评分高于干预前，PAS 评分低于干
预前；干预后观察组的 VFSS、FOIS 评分高于对照
组，PAS 评分低于对照组，差异均有统计学意义（均
P ＜ 0.05），见表 3。
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3. 两组卒中后吞咽障碍患者血白蛋白水平比

较：两组患者干预前的血白蛋白水平比较，差异无

统计学意义（P ＞ 0.05）。两组患者干预后的血白蛋

白水平比较，差异无统计学意义（P ＞ 0.05）。观察组

干预后的白蛋白水平高于干预前，差异有统计学意

义（P ＜ 0.01）。对照组干预前后的血白蛋白水平比

较，差异无统计学意义（P ＞ 0.05）。见表 4。

4. 两组患者生活质量比较：干预后两组患者的

中文版 SWAL-QOL 评分高于干预前，且观察组高于

对照组，差异有统计学意义（P ＜ 0.01），见表 5。

讨论 目前，医学界对疾病的诊治已从依靠专

科治疗模式发展为多学科诊治模式，而团队康复模

式也成为住院患者常规的干预方式［14］。国内外研

究表明，团队康复模式可以有效缩短患者住院时间，

减少并发症的发生［15-17］。卒中后吞咽障碍不仅发

生率较高，而且康复周期较长，可导致营养不良、吸

入性肺炎等并发症，严重影响患者的功能康复，降

低生活质量。因此，如何为卒中后吞咽障碍患者提

供规范化治疗、个体化干预策略成为临床关注的重

点。本研究的目的在于探索更高效率、更高质量的

卒中后吞咽障碍康复模式。对照组采用的常规吞咽

康复模式呈现的是医生组 - 护理组、医生组 - 治疗

组、医生组 - 放射科单向工作模式，各种工作模式之

间较少相互交流治疗信息，而且常规康复模式中的

营养管理仍需改善。《吞咽障碍膳食营养管理中国

专家共识（2019 版）》［5］中提出吞咽障碍患者的膳食

营养被认为是康复治疗中首先需要解决的问题，因

此常规吞咽康复模式推进吞咽障碍患者的康复进程

仍有待加强。

本研究中的多维度康复管理模式是基于多学科

协作模式全过程实施风险管理和精细化管理，在患

者住院期间 3 个时间点的团队会议，各成员相互交

流患者的治疗信息，并及时调整治疗重点与膳养方

案。其中由 1 名脑病康复高级职称医生担任团队领

导，统筹、协调团队工作；康复科医生对吞咽障碍患

者进行风险分级管理，各成员依据风险分级实施相

应的精细化干预措施，体现康复治疗的个体化，为

患者不同康复阶段实施全面有效的治疗。本研究结

果显示，干预后观察组的吞咽康复总有效率、VFSS

评分、FOIS 评分高于对照组，其中 FOIS 评分越高的

患者，代表其可选择食物种类多、进食能力好［18］，

表明多维度康复管理模式较常规吞咽康复模式更有

利于患者吞咽功能的恢复。目前的研究显示，卒中

后吞咽障碍主要表现为吞咽启动延迟、咽肌无力或

运动不协调以及渗漏、误吸等［19］，口腔期、咽期及

食管期各阶段均可出现功能障碍，但不同部位卒中

后吞咽障碍的特点有不同侧重［20］。多维度康复管

理模式下，得益于医生组、放射科、治疗组的相互协

作以及团队领导的协调，患者入院次日实施 VFSS，

有利于及时明确影响患者吞咽功能的主要障碍以及

误吸风险；通过首次团队会议，团队成员明确患者

治疗重点及风险等级，其中风险患者包括持续输注

鼻饲、合并肺炎等多疾病并存的患者，一般患者包

括吞咽障碍未影响呼吸功能者、已能适应一定质地

食物的患者、病情稳定的慢性吞咽障碍患者；然后

团队基于多学科协作实施风险管理和精细化管理，

表1 两组卒中后吞咽功能障碍患者的一般资料比较

项目 观察组（n=31） 对照组（n=35） t/χ2/Z 值 P 值

年龄（岁，x±s） 69.26±10.01 71.94±9.51 -1.117 0.268

性别［例（%）］

 男 19（61.3） 26（74.3）
1.280 0.258

 女 12（38.7） 9（25.7）

病程［d，M（P25，P75）］ 52.0（30.0，77.0） 49.0（30.0，96.0） -0.621 0.534

损伤部位［例（%）］

 脑干 16（51.6） 11（31.4）
2.771 0.096

 皮质及皮质下 15（48.4） 24（68.6）

卒中类型［例（%）］

 脑出血 6（19.3） 10（28.5）
0.760 0.383

 脑梗死 25（80.6） 25（71.4）

NIHSS 评分（分，x±s） 8.94±4.97 7.97±4.24 0.838 0.405

  注：NIHSS 美国国立卫生院卒中量表

表2 两组卒中后吞咽障碍患者康复干预效果比较［例（%）］

组别 例数 显著 有效 无效 总有效

观察组 31 20（64.5） 7（22.6） 4（12.9） 27（87.1）

对照组 35 12（34.3） 13（30.3） 10（28.6） 26（64.6）

  注：两组患者总有效率比较，χ2=6.150，P=0.046
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医生组与治疗组、护理组相互协作，通过护士对患

者喂养过程的观察评估胃排空能力，对于持续输注

鼻饲的风险患者，根据患者的喂养速度、喂养量、胃

排空能力，实施鼻饲 - 锻炼间歇方案，为患者制订

个体化的鼻饲时间表和康复锻炼时间表，既保障了

患者的营养需求，也避免了因进食后短时间内体位

变化及增加腹压的康复锻炼导致的食物反流、误吸；

对于从管饲过渡到经口进食的患者，护士监控过渡

进程，严格遵守吞咽康复团队制订的饮食方案，并

采用脉搏血氧仪测定血氧饱和度，间接判断误吸的

存在［21］，进而预防进食过程中误吸。护理组与放射

科协作，为风险患者配备专科护士和吸痰设备，以

便及时将误吸物吸出，减少肺炎的发生；护理组与

营养师协作，为可经口进食的吞咽障碍一般患者提

供安全且营养的食物，通过增加膳食的品种和口味，

根据患者嗜好调整食物品种，不仅确保了营养，而

且利于减轻患者焦虑情绪；护理组与治疗组协作，

护士在患者日常进食中实施摄食训练，让吞咽康复

训练在日常生活中延续，利于患者吞咽功能恢复。

本研究结果显示，多维度康复管理模式可有效

降低患者PAS评分。PAS是基于VFSS的定性分析［22］，

PAS 评级＞ 6 级是卒中后吞咽障碍患者吸入性肺炎
的危险因素［23］，PAS 评分与首次肺炎事件发生时间
有关［24］。PAS评分越高，发生误吸、肺炎的风险越高，
其是评价进食安全性的重要指标之一。因此，多维
度康复管理模式较常规康复模式更有利于提高吞咽
障碍患者的吞咽安全性。随着吞咽安全性的提高，
患者可逐步介入直接摄食训练，即采取相应的措施
直接经口进食。多维度康复管理模式提出出院前召
开团队会议以制订出院后营养方案，其中由护理组
与吞咽治疗组协作组成吞咽治疗小组，对患者家人
及陪护人员进行详细的饮食指导和宣教（包括食物
选择、餐具选择、一口量、进食速度、进食体位），帮
助患者实现有效且安全的经口进食。

本研究通过多学科协作模式，将风险管理和精细
化管理贯穿吞咽障碍患者整个康复过程，包括团队会
议制订个体化治疗计划、不同风险患者的误吸预防及
营养管理，保障了吞咽障碍康复进程和康复疗效，
结果显示，观察组的血白蛋白水平较干预前提高，
干预后观察组患者的中文版SWAL-QOL评分高于对
照组，表明观察组预后情况较对照组更好。因此，多
学科协作、注重误吸预防和营养管理的多维度康复
干预模式在改善卒中后吞咽障碍患者的营养状况、
提高生活质量方面的积极作用优于常规康复模式。

综上所述，多维度康复干预模式不仅保证了卒
中后吞咽障碍患者的营养需求，而且与传统常规吞
咽功能康复相比，其能提高患者的吞咽安全性，改
善患者吞咽功能，值得临床应用和推广。但本研究
存在一定的不足，如样本量相对较少，缺乏长期随
访，未来研究可通过增加随访生活质量和心理状态
等方面、大数据样本量进一步验证多维度康复干预
模式的临床应用价值。另外，多维度康复干预模式
涉及多学科协作，在实际临床操作过程中耗费较多
的人力，如何优化吞咽障碍患者的管理流程，提高
管理效率，需要继续探索并推广。
利益冲突 文章所有作者共同认可文章无相关利益冲突 
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表3 两组卒中后吞咽障碍患者康复干预前后 FSS、FOIS、PAS 评分比较（分）

组别 例数
VFSS（x±s） FOIS ［M（P25，P75）］ PAS ［M（P25，P75）］

干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后

观察组 31 6.03±2.09 8.32±1.28a 1.0（1.0，3.0） 5.0（4.0，6.0）a 2.0（1.0，5.0） 1.0（1.0，1.0）a

对照组 35 5.20±2.53 7.03±1.86a 1.0（1.0，1.0） 3.0（1.0，6.0）a 4.0（1.0，7.0） 2.0（1.0，5.0）a

t/Z 值 1.446 3.260 -1.173 -3.196 -1.580 -2.429

P 值 0.153 0.002 0.241 0.001 0.114 0.015

  注：VFSS 视频透视吞咽检查；FOIS 功能性经口摄食量表；PAS 渗漏误吸量表；a 与干预前比较，P ＜ 0.05

表4 两组卒中后吞咽功能障碍患者康复干预前后血白蛋白

水平比较（g/L，x±s）

组别 例数 干预前 干预后 t 值 P 值

观察组 31 30.90±3.34 33.44±3.19 6.528 ＜ 0.001

对照组 35 31.82±2.23 32.47±2.44 1.917 0.064

t 值 -1.283 1.377

P 值 0.205 0.174

表5 两组卒中后吞咽障碍患者康复干预前后中文版

SWAL-QOL 评分比较［分，M（P25，P75）］

组别 例数 干预前 干预后 Z 值 P 值

观察组 31 75.0（67.0，83.0） 135.0（129.0，149.0）-4.861 ＜ 0.001

对照组 35 75.0（68.8，84.3） 103.0（94.0，136.0） -5.088 ＜ 0.001

Z 值 -0.112 -3.023

P 值 0.911 0.003

  注：SWAL-QOL 吞咽相关生存质量量表
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