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  [摘 要] 目的 探讨重复经颅磁刺激(rTMS)联合吞咽训练对脑梗死后吞咽障碍患者的康复效果。方

法 选取2021年3月至2024年3月该院80例脑梗死后吞咽障碍患者进行前瞻性研究,采用随机数字表法分

为2组,每组40例,对照组采用吞咽训练,观察组在对照组的基础上联合rTMS干预,2组均干预4周。比较2
组干预前、干预2周、干预4周时吞咽功能[吞咽功能评价量表(SSA)]、洼田饮水试验(WST)分级情况、生活质

量[吞咽障碍特异性生活质量量表(SWAL-QOL)]评分及干预4周时误吸和吸入性肺炎发生率。结果 干预

后,2组SSA评分均低于干预前,且观察组低于对照组(P<0.05);观察组 WST分级1、2级占比高于对照组

(P<0.05);2组SWAL-QOL评分均高于干预前,且观察组高于对照组(P<0.05);干预4周时,观察组误吸发

生率低于对照组[5.0%(2/40)
 

vs.
 

22.5%(9/40)],差异有统计学意义(χ2=5.165,P<0.05);2组吸入性肺炎

发生率比较,差异无统计学意义(P>0.05)。结论 rTMS联合吞咽训练可加快脑梗死后吞咽障碍患者吞咽功

能恢复进度,提高生活质量,减少误吸,效果优于单纯吞咽训练。
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[Abstract] Objective To

 

explore
 

the
 

application
 

effect
 

of
 

repetitive
 

transcranial
 

magnetic
 

stimulation
(rTMS)

 

combined
 

with
 

swallowing
 

training
 

in
 

the
 

rehabilitation
 

of
 

patients
 

with
 

swallowing
 

disorders
 

after
 

cerebral
 

infarction.Methods A
 

prospective
 

study
 

was
 

conducted
 

on
 

80
 

patients
 

with
 

swallowing
 

disorders
 

af-
ter

 

cerebral
 

infarction
 

in
 

the
 

hospital
 

from
 

March
 

2021
 

to
 

March
 

2024.They
 

were
 

randomly
 

divided
 

into
 

two
 

groups,40
 

cases
 

in
 

each
 

group.The
 

control
 

group
 

received
 

swallowing
 

training,while
 

the
 

observation
 

group
 

received
 

rTMS
 

intervention
 

in
 

addition
 

to
 

the
 

control
 

group.Both
 

groups
 

were
 

intervened
 

for
 

4
 

weeks.The
 

swallowing
 

function
 

[swallowing
 

function
 

assessment
 

scale(SSA)],Kubota
 

drinking
 

water
 

test(WST)
 

grad-
ing,quality

 

of
 

life
 

[swallowing
 

disorder
 

specific
 

quality
 

of
 

life
 

scale(SWAL-QOL)]
 

score,at
 

before
 

the
 

inter-
vention,2

 

weeks
 

and
 

4
 

weeks
 

after
 

the
 

intervertion,and
 

incidence
 

of
 

aspiration
 

and
 

aspiration
 

pneumonia
 

at
 

4
 

weeks
 

after
 

the
 

intervention
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.Results After
 

intervention,SSA
 

scores
 

in
 

both
 

groups
 

were
 

lower
 

than
 

those
 

before
 

intervention,and
 

observation
 

group
 

was
 

lower
 

than
 

that
 

control
 

group(P<0.05).The
 

proportion
 

of
 

WST
 

grades
 

1
 

and
 

2
 

in
 

observation
 

group
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

control
 

group(P<0.05);SWAL-QOL
 

scores
 

in
 

2
 

groups
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

before
 

intervention,and
 

observation
 

group
 

was
 

higher
 

than
 

control
 

group(P<0.05).After
 

4
 

weeks
 

of
 

intervention,the
 

incidence
 

of
 

aspiration
 

in
 

observation
 

group
 

was
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

control
 

group
 

[5.0%(2/40)
 

vs.22.5%(9/40)],and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant(χ2=5.165,P<0.05).There
 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

in
 

the
 

incidence
 

of
 

aspi-
ration

 

pneumonia
 

between
 

2
 

groups(P>0.05).Conclusion The
 

combination
 

of
 

rTMS
 

and
 

swallowing
 

train-
ing

 

can
 

accelerate
 

the
 

recovery
 

of
 

swallowing
 

function
 

in
 

patients
 

with
 

swallowing
 

disorders
 

after
 

cerebral
 

in-

·139·现代医药卫生2025年4月第41卷第4期 J
 

Mod
 

Med
 

Health,April
 

2025,Vol.41,No.4



farction,improve
 

their
 

quality
 

of
 

life,reduce
 

aspiration,and
 

has
 

better
 

effects
 

than
 

simple
 

swallowing
 

training.
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  脑梗死患者舌下、迷走神经受损可导致吞咽障

碍,患者吞咽动作无法顺利完成,不仅影响正常进食,
导致营养不良、电解质紊乱,部分患者还会因误吸而

出现吸入性肺炎,严重影响患者脑梗死后康复情况,
降低生存质量[1-2]。临床上针对吞咽障碍患者的主要

干预方法为吞咽训练,常用方法包括咽部冰刺激、舌
肌按摩等,可提高吞咽反射的灵敏性,改善吞咽功

能[3]。但现有研究表明,脑梗死后吞咽障碍与脑梗死

后损伤颅内支配吞咽功能的中枢神经系统有关,损伤

神经不能正常支配患者舌部、咽部肌肉的运动功能,
引发吞咽障碍[4]。而吞咽训练通过重复训练提高吞

咽反射的灵敏性而发挥干预效果,无法改变患者神经

活动,干预效果有限。因此,需联合能够改善支配吞

咽功能受损的中枢神经的干预措施,以提高干预效

果,改善患者吞咽功能。重复经颅磁刺激(rTMS)利
用电磁感应产生磁脉冲改变神经活动,已逐渐应用于

脑卒中康复领域[5]。两者联合应用于脑梗死后吞咽

障碍的干预效果及其作用机制有待进一步证实。基

于此,本 研 究 选 取80例 患 者 展 开 研 究,旨 在 分 析

rTMS联合吞咽训练对脑梗死后吞咽障碍患者康复的

影响,为临床干预提供依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料 根据样本量计算公式n=(Z1-α/2+
Z1-β)

2×(σ12+σ22)/δ2 计算样本量,计算样本量,n
代表每组样本量,Z1-α/2、Z1-β 为统计量Z 值,α 取

0.05、β取0.1;σ1 和σ2 代表观察组和对照组CXCL6
的标准差,δ 代表2组平均值的差值。预计σ1 为

4.23,σ2 为4.74,δ为3.83,将数值代入公式得出n≈
32,考虑到20%的脱落率,即每组需要纳入40例研究

对象,总计纳入80例研究对象。前瞻性研究,选取

2021年3月至2024年3月本院80例脑梗死后吞咽

障碍患者作为研究对象。纳入标准:符合脑梗死诊断

标准[6],首次发病;病情稳定,生命体征平稳;吞咽X
线检查证实吞咽障碍,洼田饮水试验(WST)分级[7]≥
3级;签署知情同意书。排除标准:存在rTMS禁忌

证;口腔、咽、食管结构异常;既往有癫痫或癫痫家族

史;合并恶性肿瘤;意识障碍或精神疾病;心脏安装起

搏器、支架;合并其他脑组织病变疾病;其他原因所致

吞咽障碍;存在脑部外伤、感染。研究经本院医学伦

理委员会批准同意[批件号:伦(审)H20210201013]。
对照组40例,男21例,女19例,年龄42~76岁,平均

(60.37±5.89)岁;吞 咽 障 碍 病 程4~11周,平 均

(7.42±2.34)周;WST分级:3级19例,4级13例,5

级8例;合并基础疾病:高血压11例,高脂血症7例,
糖尿病6例。观察组40例,其中男20例,女20例,年
龄45~79岁,平均(61.97±6.03)岁;吞咽障碍病程

3~10周,平均(7.07±2.27)周;WST分级:3级15
例,4级16例,5级9例;合并基础疾病:高血压15
例,高脂血症8例,糖尿病5例。2组资料比较,差异

无统计学意义(P>0.05),有可比性。

1.2 方法

1.2.1 干预方法

1.2.1.1 对照组 采用吞咽训练:(1)冷冻棉签蘸水

冷刺激患者舌根、咽壁等部位,5
 

min后连续做3次吞

咽动作,吞咽动作为患者闭合口唇,舌面紧贴硬腭,模
拟吞水动作;(2)张嘴后双手按摩双侧咬肌、软腭,舌
头伸出上下、左右活动;(3)用鼻子深吸气后吞咽口

水,屏气5
 

s后呼气;(4)用指腹推拿下颌下方到甲状

软骨皮肤,轻捏上推喉部固定5
 

s,刺激舌与下颌运

动;(5)选择患者易吞咽、外观有食欲、温度适宜的食

物,指导患者饮食按流质、糊状、软食、普食的顺序过

渡,进食时指导吞咽动作,行头部向健侧侧倾吞咽,同
时指导患者通过后前屈、后仰颈部完成吞咽动作;进
餐时将颊部按压,增加侧方压力。每个训练内容用时

20
 

min,每天1次,连续训练5
 

d,休息2
 

d,均连续训

练4周。

1.2.1.2 观察组 在对照组的基础上联合rTMS:于
每天吞咽训练前采用经颅磁刺激仪(郑州百草岭生物

科技有限公司,型号:ZL-N-800型)进行干预,指导患

者放松身体,取舒适坐位,刺激部位为健侧大脑半球

的小脑咽部运动区,rTMS频率设置为10
 

MHz,强度

为110%运动阈值,刺激2
 

s,间隔18
 

s,每次干预30
 

min,每天1次,干预5
 

d后休息2
 

d,干预4周。

1.2.2 观察指标 (1)吞咽功能。于干预前,干预2、

4周时采用标准吞咽功能评价量表(SSA)[8]评估干预

前后吞咽功能,量表分为临床检查(8~23分)、饮水测

试(5~11分)、正常进食(5~12分)3个步骤,总分

18~46分,分数越高表示吞咽能力越差。(2)WST分

级。WST分为1~5级,患者取坐位,饮温开水30
 

mL,观察需要的时间及呛咳情况等,据此将患者的吞

咽功能分为5级。1级:无呛咳,1次喝完;2级:无呛

咳,2次以上喝完;3级:有呛咳,1次喝完;4级:有呛

咳,2次以上喝完;5级:呛咳不断,难以全部喝完,等
级越高,表示患者吞咽功能越差。(3)生活质量。采

用特异性吞咽障碍生活质量量表(SWAL-QOL)[9]评
估干预前,干预2、4周时患者生活质量,SWAL-QOL
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包含44个条目,均1~5分,总分44~220分,生活质

量与得分成正比。(4)误吸和吸入性肺炎发生率:统
计干预4周期间误吸、吸入性肺炎发生情况,计算发

生率。其中吸入性肺炎参照《成人吸入性肺炎诊断和

诊疗专家建议》[10]判定。

1.3 统计学处理 采用SPSS25.0软件处理数据,计
量资料经Shapiro-Wilk正态性检验,均符合正态分

布,以x±s表示,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,多时点单指标比较采用

重复测量方差分析;计数资料以百分比表示,采用χ2

检验,期望计数小于5的单元格大于0时,采用校正

卡方检验;等级资料采用秩和检验。以P<0.05为差

异有统计学意义。

2 结  果

2.1 吞咽功能比较 干预前,2组SSA评分比较,差
异无统计学意义(P>0.05);2组干预2、4周时SSA
评分均不断降低,且观察组干预2、4周时SSA评分均

低于对照组,差异有统计学意义(P<0.05);2组组

间、时间点、组间·时间点对比,差异有统计学意义

(F=6.778、101.294、4.789,P<0.05)。见表1。

2.2 WST分级情况比较 干预前,2组 WST分级

情况比较,差异无统计学意义(P>0.05);干预2、4周

时,观察组 WST分级1、2级占比高于对照组,差异有

统计学意义(P<0.05)。见表2。

2.3 生活质量比较 干预前,2组SWAL-QOL评分

比较,差异无统计学意义(P>0.05);2组干预2、4周

时SWAL-QOL评分均不断升高,且观察组干预2、4
周时SWAL-QOL评分均高于对照组,差异有统计学

意义(P<0.05);2组组间、时间点、组间·时间点对

比,差异有统计学意义(F=12.420、210.557、17.566,
P<0.05)。见表3。

表1  不同时间段2组吞咽功能比较(x±s,分)

组别 n 干预前 干预2周时 干预4周时

对照组 40 35.68±6.56 33.05±4.56a 27.23±4.23ab

观察组 40 37.63±7.11 30.75±5.48a 23.40±4.74ab

t - 1.275 2.040 3.813

P - 0.206 0.045 <0.001

  注:-表示无此项;与同组干预前比较,aP<0.05;与同组干预2

周时比较,bP<0.05。

表2  2组 WST分级情况比较[n(%)]

组别 n
干预前

1级2级 3级 4级 5级

干预2周时

1级 2级 3级 4级 5级

干预4周时

1级 2级 3级 4级 5级

对照组 40 0 0 19(47.5)13(32.5) 8(20.0) 0 5(12.5)18(45.0)10(25.0)7(17.5) 2(5.0) 10(25.0) 18(45.0)8(20.0)2(5.0)

观察组 40 0 0 15(37.5)16(40.0) 9(22.5) 1(2.5)13(32.5)a14(35.0)10(25.0)2(5.0) 8(20.0)ab 22(55.0)ab10(25.0) 0 0

  注:与对照组比较,aP<0.05;与同组干预2周时比较,bP<0.05。

表3  不同时间段2组生活质量比较(x±s,分)

组别 n 干预前 干预2周时 干预4周时

对照组 40 113.03±11.57 118.48±11.38a 129.50±12.38ab

观察组 40 116.35±12.27 123.93±12.69a 145.51±12.85ab

t - 1.245 2.022 5.675

P - 0.217 0.047 <0.001

  注:-表示无此项;与同组干预前比较,aP<0.05;与同组干预2

周时比较,bP<0.05。

2.4 误吸和吸入性肺炎发生率比较 干预4周时,
观察组误吸发生率低 于 对 照 组[5.0%(2/40)vs.

 

22.5%(9/40)],差异有统计学意义(χ2=5.165,P<
0.05);2组 吸 入 性 肺 炎 发 生 率[2.5%(1/40)vs.

 

17.5%(7/40)]比较,差异无统计学意义(P>0.05)。

3 讨  论

  吞咽障碍是脑梗死后常见的并发症,恢复期发病

率大于50.00%,部分病情严重的患者需要长期鼻饲,
增加营养不良、吸入性肺炎等并发症,不利于患者康

复[11]。除进食之外,可有一定量的口腔或呼吸道分泌

物被错误地吸入到声门以下的呼吸道中,大大增加了

误吸的风险。吞咽训练是临床针对吞咽障碍的干预

措施,对吞咽活动相关器官进行功能训练,增加吞咽

相关肌肉的收缩,防止其萎缩,可在一定程度上改善

吞咽障碍,但患者与吞咽有关的中枢部位或神经受

损,仅通过吞咽训练这一物理训练对其吞咽障碍的改

善效果有限,部分患者经吞咽训练后吞咽障碍改善效

果有限,生活质量仍处于低水平[12]。因此,需探寻更

为有效的方法促进患者康复,帮助其早日回归家庭和

社会,保障预后。
本研究结果显示,观察组干预2、4周时SSA评分

均低于对照组,2组干预2、4周时SSA评分交互效应

显著,且 WST分级1、2级占比均高于对照组,表明脑

梗死后吞咽障碍患者采用rTMS联合吞咽训练可更

快地改善患者吞咽功能。分析其原因,吞咽训练经脑

部运动感觉皮层神经调控,可提高机体神经系统兴奋

性,促进神经网络重组和侧支重建,增强咀嚼能力[13]。
吞咽训练还能强化吞咽反射,改善患者口咽部肌肉的

灵活性及协调性,避免咽下肌群发生肌肉萎缩,增加

舌肌和咀嚼肌的运动,进而改善吞咽障碍症状。而
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rTMS利用高压电流通过线圈,产生快速变化的磁场,
磁场穿过头皮和颅骨产生感应电流,直接作用在大脑

皮层的特定区域,引发神经元的放电,从而改变神经

结构,促进对应吞咽功能的区域发挥调节作用,改善

吞咽功能。rTMS通过刺激神经中枢可扩张皮层感觉

区,重建突触结构,进而促进支配吞咽功能的局部肌

肉功能恢复,从而改善患者吞咽功能;还可增加健侧

的突触传递功能,提高运动皮层的兴奋性,恢复两侧

皮质兴奋性的平衡,加速患侧半球神经网络结构重建

以改善吞咽功能[14-15]。因此,随着干预时间的增加,
患者吞咽功能于干预2、4周时逐渐由量变形成质变,
其吞咽肌肉相关功能、吞咽相关神经出现明显质的变

化,呈现出干预2、4周时吞咽功能逐渐增加的趋势。
同时,对照组患者仅锻炼了吞咽肌肉的力量、协调能

力,而观察组在对照组的基础上改善支配吞咽功能的

中枢神经系统,二者联合促进患者吞咽功能的快速改

善,发挥协同增效作用,起效更快,实现干预2、4周时

较对照组吞咽功能提高更为显著的效果。且随着干

预时间的增加,期间干预措施的不同,使得2组间差

异变得更大,患者的吞咽功能随着干预时点、组间呈

现出显著差异。此外,rTMS产生的神经兴奋在刺激

结束后仍可持续一段时间,本研究在吞咽训练前进行

rTMS干预,可进一步加强感觉运动系统向中枢的刺

激反馈和输入,能够更好地诱导咽部运动皮质的可塑

性,提升咽部训练效果。
本研究结果显示,观察组干预2、4周时SWAL-

QOL评分高于对照组,且2组干预2、4周时的时间

效应、组别效应、交互效应差异有统计学意义,说明二

者联合干预脑梗死后吞咽障碍患者,可提高其生活质

量。分析其原因,吞咽训练通过上下嘴唇的弹动和发

音练习,增强唇部肌肉的力量和灵活性,改善因口角

下垂、唇部封闭不全导致的流涎和嘴角漏食等问题,
通过舌头的上下左右运动及发音练习、张口和闭合练

习,增加下颌的活动范围,同时结合咀嚼和牙齿叩击

动作,增强咬合和张口力量,为吞咽动作提供有力支

持;同时,通过呼吸训练能够提高患者的呼吸功能,使
其在吞咽过程中能够更好地控制呼吸节奏,减少因呼

吸不当导致的吞咽障碍,患者的吞咽功能逐渐改善,
进食时的困难和不适也会逐渐减轻。当患者能够重

新享受食物时,生活质量也随之显著提升。此外,吞
咽功能的改善可增加患者进食的安全性,消除患者的

进食恐惧情绪,并保障患者营养摄取,使得机体处于

良好营养状态,提高患者生活质量。此外,患者吞咽

障碍症状的改善能够避免长期鼻饲给患者带来身体

及心理上的痛苦,促使患者无需依靠他人的帮助可自

行完成进食,减轻患者可能因此受到的自尊伤害,达
到保障患者心理健康,提高其生活质量的目的[16]。因

此,生活质量在干预2、4周时,随着吞咽功能提高对

生理、心理方面带来的相应改善而提高,且吞咽功能

提高的幅度越高,患者的生活质量提高更明显,在不

同时间点、组间呈现出明显的差异。
本研究最后比较2组干预4周期间误吸和吸入

性肺炎发生率,结果显示,观察组误吸发生率显著低

于对照组,2组吸入性肺炎发生率差异无统计学意义,
说明rTMS联合吞咽训练可减少脑梗死后吞咽障碍

患者误吸的发生。分析其原因,rTMS联合吞咽训练

对患者口咽部进行针对性干预,患者吞咽障碍的改善

可增强控制食团的能力及声带闭合功能,能够防止食

物进入气管及过早通过口腔,进而避免因吞咽反射减弱

或延迟引起误吸。而rTMS通过针对性刺激患者舌下

神经、吞咽神经、迷走神经等与吞咽功能相关的神经,增
强神经兴奋性,促进吞咽反射弧的重建与恢复,减少误

吸的发生[17]。二者联合使用在减少患者误吸的发生

上可发挥协同作用,有效规避误吸发生风险。
综上所述,rTMS联合吞咽训练改善脑梗死后吞

咽障碍患者吞咽功能起效更快,提高生活质量,减少

误吸的发生,效果优于单独吞咽训练。但研究时间有

限,后续可扩大样本量,展开进一步研究,为临床提供

进一步的参考依据。
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