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新生儿重症监护室环境下行个体化吞咽治疗
对早产儿喂养障碍的影响

郑玉蔼　 何璐　 贺娟　 徐开寿

【摘要】 　 目的　 观察新生儿重症监护室(ＮＩＣＵ)环境的个体化吞咽治疗对早产儿喂养障碍的影响ꎮ
方法　 选取喂养障碍早产儿 ６２ 例ꎬ孕期 ２８ 至 ３２ 周ꎬ随机分为治疗组 ３４ 例和对照组 ２８ 例ꎮ ２ 组均接受早产

儿临床常规治疗ꎬ即留置胃管按需喂养ꎬ治疗组在此治疗方案的基础上增加个体化吞咽治疗ꎬ包括口腔感觉运

动刺激、进食训练、指导家长参与治疗、进食环境的改善、喂养工具的选择等ꎮ 治疗前 ２ 周(治疗前ꎬ根据病历

资料计算)和治疗 ２ 周后(治疗后)评估 ２ 组早产儿的日均增加奶量(ｍＬ)和日均增加体重(ｇ)、留置胃管的时

间、全经口喝奶的时间(ｄ)、总住院时间(ｄ)ꎮ 结果　 治疗后ꎬ治疗组和对照组早产儿的日均增加奶量分别为

(１１.４７±３.６４)ｍＬ 和(９.９２±４.０４)ｍＬꎬ日均增加体重分别为(２３.２６±５.６５)ｇ 和(１８.７８±３.９１)ｇꎬ２ 组的日均增加

奶量和增加体重较组内治疗前均显著增加ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ且治疗组治疗后的日均增加奶

量和增加体重均优于对照组ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ治疗组的全经口喝奶时间、胃管留

置时间、总住院时间分别为(１０.２８±４.９６)ｄ、(３５.３８±１.４４)周和(４３.２３±７.２６) ｄꎬ显著优于对照组的(２５.４７±
７.３０)ｄ、(３７.２４±１.３９)周和(４９.７４±８.６５)ｄꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 基于 ＮＩＣＵ 环境下的早

期个体化吞咽治疗ꎬ可有效提高早产儿的喝奶量和体重ꎬ使早产儿尽早达到全经口进食ꎬ明显缩短胃管留

置时间和住院天数ꎮ
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　 　 喂养障碍是指非经口进食的胃管进食或静脉营
养ꎬ或经口进食的平均进食时间超过 ３０ ｍｉｎ[１]ꎮ 早产
儿由于胎龄小、体重低ꎬ往往不能像大多数足月儿那样
一出生就具备吸吮、吞咽和呼吸协调的能力ꎬ且还可能
出现胃肠功能发育不成熟ꎬ胃肠蠕动较慢ꎬ胃肠消化酶
及生长因子合成有限等障碍ꎮ 以上因素常造成早产儿
在出生早期出现喂养障碍ꎬ表现为吸吮无力ꎬ吞咽反应
弱ꎬ吸吮、吞咽、呼吸不协调等ꎬ最终导致其不能有效经
口喝奶[１]ꎮ 另一方面ꎬ在新生儿重症监护室(ｎｅｏｎａｔａｌ
ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔꎬＮＩＣＵ)治疗的早产儿ꎬ特别是极低
体重早产儿ꎬ由于肺功能发育不完善ꎬ往往在经口喝奶
时出现血氧饱和度明显下降ꎬ严重影响其生命安全ꎮ
因此ꎬ为了维持早产儿的营养需求ꎬ在早产儿出生早期
常使用留置胃管喂养ꎮ 经口喝奶时间的延长或者长期
经胃管喝奶不利于早产儿的消化系统发育成熟ꎬ会导
致一系列的功能障碍和并发症ꎬ包括反复吸入性呼吸
道感染、住院时间延长、发育障碍、体重 /身高比值下降
等ꎬ严重影响早产儿的身体、功能发育以及生活质量ꎬ
加重其家庭的心理、经济负担[２]ꎮ

近年来ꎬ有研究报道ꎬ吞咽治疗可促进正常口腔运
动模式的发育ꎬ加速吞咽功能障碍的康复[３]ꎬ特别是
在成人进食障碍中ꎬ吞咽障碍的治疗应用广泛ꎬ而且个
体化的吞咽治疗已有较好的疗效[４]ꎮ Ｂａｕｅｒ 等[５￣６] 的
研究显示ꎬ系统的口腔感觉运动刺激可促进早产儿尽
快达到全面经口进食ꎮ 由于 ＮＩＣＵ 环境的特殊性ꎬ国
内在 ＮＩＣＵ 环境下针对早产儿喂养障碍开展吞咽治疗
的报道甚少ꎮ 本研究于 ＮＩＣＵ 环境下采用个体化吞咽
治疗对早产儿喂养障碍进行临床干预ꎬ以期为其康复
提供临床指引和客观的参考依据ꎮ

资料与方法

一、研究对象
入选标准:①存在喂养障碍ꎬ需经留置胃管进食的

早产儿ꎻ②孕周 ２８ 周 ~ ３２ 周ꎻ③出生体重 ８００ ｇ ~
２２００ ｇꎻ④治疗时不需要呼吸机辅助呼吸ꎻ⑤合并以下
疾病之一ꎬ如新生儿肺透明膜病、缺血缺氧性脑病、动
脉导管未闭、新生儿肺炎、极低出生体重儿、新生儿高
胆红素血症、新生儿呼吸窘迫综合症、颅内出血、脑积
水术后[７]ꎻ⑥家长签署知情同意书ꎮ

排除标准:①消化道畸形ꎻ②坏死性小肠结肠炎ꎻ
③呼吸道严重感染ꎮ

本研究获广州市妇女儿童医疗中心医学伦理委员
会批准ꎬ选取 ２０１４ 年 １ 月至 ２０１５ 年 １１ 月在广州市妇
女儿童医疗中心 ＮＩＣＵ 住院治疗且符合上述标准的男
性早产儿其中男 ５３ 例ꎬ女 ９ 例ꎬ按随机数字表法将其
分为治疗组 ３４ 例和对照组 ２８ 例ꎬ２ 组患儿的性别、孕

周、年龄、出生时体重以及阿氏(Ａｐｇａｒ)评分等统计学
分析ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ详见表 １ꎮ

表 １　 ２ 组早产儿的一般资料

组别 例数
性别(例)

男 女
孕龄

(周ꎬｘ－±ｓ)
治疗组 ３４ ２８ ６ ３０.２５±２.２７
对照组 ２８ ２５ ３ ３０.３２±２.３２

组别 例数 年龄
(周ꎬｘ－±ｓ)

出生体重
(ｇꎬｘ－±ｓ)

Ａｐｇａｒ 评分
(分ꎬｘ－±ｓ)

治疗组 ３４ ３３.１５±１.８６ １４６８±３７９ ７.２±１.７
对照组 ２８ ３３.２２±１.９５ １４９５±３６８ ７.１±１.５

二、治疗方法
２ 组均接受早产儿临床常规治疗ꎬ即留置胃管按

需喂养ꎬ由具有 ＮＩＣＵ 资格的护士经口留置胃管ꎬ根据
早产儿的体重与消化程度计算每次所需奶量ꎬ每 ３ ｈ
经胃管重力喂养ꎬ每天 ８ 次ꎮ 治疗组在以上治疗方案
的基础上增加个体化吞咽治疗ꎬ包括:感觉刺激、被动
运动、主动运动、经口喝奶训练等ꎬ具体如下ꎮ

１.感觉刺激:刺激咽喉部肌群ꎬ治疗师佩戴消毒的
一次性手套ꎬ用食指或消毒的棉签轻轻按摩或叩击早
产儿的舌后部、软腭、咽后壁、腭舌弓、咽腭ꎬ每处刺激
<３ ｓꎬ刺激的同时观察早产儿的反应ꎬ是否有呕吐的表
现(如脸红ꎬ嘴张开)ꎬ每个部位刺激后休息 ５ ｓꎬ待早产
儿完成吞咽反应后ꎬ再刺激下一部位ꎬ以避免诱发呕吐
反应(如放入奶嘴时早产儿容易出现呕吐反应以及明
显的肢体抗拒行为ꎬ且吸入奶后咽喉处呛咳反应明显ꎬ
即可提示ꎬ早产儿口腔感觉过敏ꎬ治疗时应该从外到
内、从远到近缓慢的感觉刺激ꎬ从口腔外周按摩逐渐到
口腔内ꎬ舌外三分一适应后再到舌中部感觉刺激ꎻ而放
入奶嘴或者手指时早产儿表现为吸吮反射弱ꎬ吸吮反
应不明显ꎬ刺激舌面时ꎬ舌的运动幅度小ꎬ下颌运动范
围小ꎬ喝奶有效率低ꎬ则提示早产儿口面部感觉低敏ꎬ
口腔内肌肉反应弱ꎬ治疗应该加强对口周、咬肌、环咽
肌、舌部感觉刺激)ꎮ

２.被动运动:对于存在口腔期运动障碍的(吸吮障
碍)早产儿ꎬ治疗重点应为参与口腔期运动的肌肉ꎬ有
经专业培训的治疗师进行操作ꎬ包括被动运动舌部ꎬ帮
助舌部前伸、后缩ꎬ咬肌的被动牵伸ꎬ唇肌的被动收缩ꎬ
下颌关节的被动开合ꎻ而对于存在咽期喂养障碍的早
产儿ꎬ重点训练应为参与咽期的肌肉ꎬ包括通过手法帮
助早产儿喉上抬、屈曲颈部使早产儿被动点头的动作
促使早产儿产生吞咽动作ꎬ以此来训练早产儿的舌后
肌群、上颚、咽部和环咽肌ꎮ

３.主动运动:用手指或安慰奶嘴刺激早产儿的舌
面诱导其吸吮ꎬ吸吮时需增加吸吮的阻力ꎬ即当早产儿
主动吸吮时将手指或安慰奶嘴向口腔外拉ꎬ每次训练
３ 组ꎬ每组训练 ５ 下ꎬ组间间歇 ３０ ｓ(非喝奶时间ꎬ由管
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床护士使用安慰奶嘴给予早产儿非营养性吸吮)ꎮ
４.经口喝奶训练:于每次常规喝奶前进行经口喝

奶训练ꎬ每次训练 １５ ｍｉｎꎮ 由经专业训练的治疗师用
一手轻轻托住早产儿头颈部ꎬ屈曲其颈部 ３０°ꎬ另一手
使用配备十字奶嘴的奶瓶给早产儿喂奶ꎬ同时治疗师
扶托手的拇食指协助早产儿收下颌ꎮ 吸吮力量大的早
产儿给予小孔、稍硬的奶嘴喝奶ꎻ而吸吮力量弱的早产
儿ꎬ则选择稍大孔ꎬ稍软的奶嘴喝奶(当早产儿不能有
效地吸出奶汁时ꎬ可以适当挤压奶瓶ꎬ帮助早产儿实践
经口喝奶)ꎮ 训练早期ꎬ早产儿在经口喝奶时容易疲
劳ꎬ可同时适当刺激咬肌ꎬ诱发吸吮动作ꎬ当早产儿再
无吸吮动作出现时ꎬ则停止喂奶ꎬ重复以上感觉刺激、
被动运动、主动运动ꎬ然后再进行喂奶训练ꎬ重复 ２ 次ꎮ
经口喝奶运动训练时需要注意ꎬ当血氧饱和度持续明
显下降时(<８５％)ꎬ需停止喂奶ꎬ待血氧回复正常再尝
试经口喂奶ꎮ

５.人文关怀介入:提供安静的喝奶环境ꎬ喂奶时减
少探视和非必要的检查ꎬ应用拉帘以减少外界不必要
的刺激ꎬ营造安静集中的喝奶环境ꎻ另指导早产儿家长
在每日探访时间内完成 １ 次吞咽治疗ꎬ包括上述感觉
刺激、被动运动、主动运动、经口喝奶训练的所有内容ꎮ

以上个体化吞咽治疗每日训练 ２ 次(治疗师完成
１ 次ꎬ家长完成 １ 次)ꎬ每次 １５ ｍｉｎꎮ

三、评定方法
由一位不知道分组情况的治疗师采用盲法评定 ２

组早产儿治疗前(根据病历资料计算)和治疗 ２ 周后
(治疗后)的日均增加奶量(ｍＬ)和日均增加体重(ｇ)、
留置胃管的时间、全经口喝奶的时间(从开始治疗到
全面经口喝奶的过渡时间)、总住院时间[８]ꎮ

四、统计学方法
建立 Ｅｘｃｅｌ 数据库ꎬ采用 ＳＰＳＳ ２０.０ 版统计学软件

进行数据分析ꎬ所有计量资料以( ｘ－ ±ｓ)表示ꎮ 各组数
据分析前经 Ｋ￣Ｓ 正态性检验ꎬ训练前和训练后各项评
估数据组间比较采用独立样本 ｔ 检验ꎬ训练前、后各项
指标组内比较采用配对 ｔ 检验ꎬ计数资料采用 χ２ 检验ꎮ
以Ｐ<０.０５为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、２ 组早产儿治疗前、后日均增加奶量和体重
比较

治疗前ꎬ２ 组早产儿日均增加奶量和日均增加体
重差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５ꎬ见表 ２)ꎮ 治疗后ꎬ２
组早产儿日均增加奶量和日均增加体重均较治疗前显
著增加ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 且治疗组早
产儿日均增加奶量和日均增加体重显著优于对照组治
疗ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ详见表 ２ꎮ

表 ２　 ２ 组早产儿治疗前、后日均增加奶量和体重比较

(ｘ－±ｓ)

组别 例数
日均增奶量(ｍＬ)

治疗前 治疗后
日均增体重(ｇ)

治疗前 治疗后
治疗组 ３４ ７.１０±３.５３ １１.４７±３.６４ａｂ １１.８６±３.８５ ２３.２６±５.６５ａｂ

对照组 ２８ ７.２８±３.５０ ９.９２±４.０４ａ １０.５９±４.０４ １８.７８±３.９１ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组同时间点比较ꎬｂＰ<０.０５

二、２ 组早产儿留置胃管的时间、全经口喝奶的时
间和总住院时间比较

治疗后ꎬ治疗组早产儿的留置胃管的时间、全经口
喝奶的时间和总住院时间与对照组比较ꎬ差异均有统
计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ详见表 ３ꎮ

表 ３　 ２ 组早产儿全经口喝奶、留置胃管以及总住院时间的

比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数 全经口喝奶
时间(ｄ)

胃管留置
时间(周)

总住院时间
(ｄ)

治疗组 ３４ １０.２８±４.９６ａ ２.３８±１.４４ｂ ４３.２３±７.２６ｂ

对照组 ２８ ２５.４７±７.３０ ４.２４±１.３９ ４９.７４±８.６５

　 　 注:与对照组同时间点比较ꎬａＰ<０.００１ꎬｂＰ<０.０５

讨　 　 论

本研究的结果显示ꎬ在胃管按需喂养的基础上增
加个体化吞咽治疗ꎬ比单纯的胃管喂养可更快地促进
ＮＩＣＵ 早产儿日均奶量和体重的增加ꎬ且可明显缩短全
经口喝奶的时间、胃管留置时间与住院周期ꎬ该结果提
示ꎬ在 ＮＩＣＵ 环境下早期开展早产儿喂养障碍的个体
化吞咽治疗ꎬ对促进喂养障碍早产儿的健康发育ꎬ改善

其疾病预后及生活质量都具有重要意义[９]ꎮ
近年来ꎬ由于新生儿重症监护及抢救技术的成熟ꎬ

大大地提高了早产儿的存活率ꎬ同时也提高了喂养障
碍的发病率[１０]ꎮ 早产儿由于心肺和中枢神经系统发

育的不完善ꎬ本身就容易出现喂养障碍ꎻ同时ꎬ由于合
并新生儿呼吸窘迫、抢救、监护、静脉补充营养等原因ꎬ
口腔刺激减少ꎬ易导致早产儿的吸吮反射、吞咽反射较
足月儿弱ꎬ故可出现口腔高敏感性、口内实体辨别觉下
降等失调ꎬ从而进一步加重早产儿的喂养障碍问题ꎮ

一直以来ꎬＮＩＣＵ 针对早产儿的喂养障碍首选经胃
管进食ꎬ可以确保营养供给ꎬ也对胃肠道功能发育有一
定促进作用ꎮ 本研究中ꎬ经个体化吞咽治疗的喂养障
碍早产儿和单纯胃管喂养的早产儿经治疗后ꎬ喝奶量
和体重均较治疗前显著增加ꎬ其可能的机制是:胃管按
需喂养在保证营养供给的同时ꎬ可促进消化道的蠕动ꎬ
提高营养的消化与吸收ꎬ对于喂养障碍早产儿不成熟
的胃肠道系统和缓慢的代谢过程有一定促进作用[１１]ꎬ
从而促进了喝奶量与体重的增长ꎮ 然而ꎬ较长时间使
用胃肠道营养支持ꎬ不仅增加了医疗费用ꎬ还可能导致
喂养障碍早产儿发生高胆红素血症、胆汁淤积、继发感
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染等静脉营养合并症ꎮ 另一方面ꎬ经胃管进食虽然通
过直接营养作用或胃肠激素间接作用维持了胃肠结构
与功能的完整ꎬ促进了胃肠道功能的恢复ꎬ但却可能忽
略口腔粘膜肌肉的运动感觉刺激ꎮ 因此ꎬ单纯使用经
胃管按需喂养ꎬ并不能从根本上改善早产儿喂养障碍
的临床症状ꎮ

近年来ꎬ有许多研究支持应用个体化吞咽治疗改
善早产儿的喂养障碍[１２￣１４]ꎬ本研究中ꎬ经个体化吞咽
治疗的喂养障碍早产儿与单纯胃管喂养早产儿比较ꎬ
每日的进食奶量与体重增加更多ꎬ胃管留置时间更少ꎬ
达到全面经口喝奶时间更短ꎮ 该结果与 Ｇｅｅｇａｎａｇｅ
等[１２]的研究结果一致ꎬ提示:个体化的吞咽治疗是治
疗早产儿喂养障碍的有效方法ꎬ可更有效帮助喂养障
碍早产儿改善吸吮、吞咽能力[１３]ꎬ促使早产儿的吸吮、
吞咽和呼吸运动更有效、更同步、更精确[１４]ꎬ从而使喂
养障碍早产儿尽早达到全经口喂养ꎬ缩短留置胃管时
间ꎬ最终减少早产儿因胃管感染的机会ꎬ缩短其住院时
间ꎬ并减轻其家庭负担ꎮ

研究证实ꎬ胎龄不足 ３２ 周的早产儿进行全经口进
食是一个复杂的过程[１５]ꎬ由于其体温过低、睡眠减少
会增加早产儿的耗氧量ꎬ从而使早产儿在经口喝奶时
出现疲劳、不耐受[１６]ꎮ 由于要兼顾氧气的消耗ꎬ提高
早产儿的吸吮呼吸协调能力是早期吞咽训练的难点ꎮ
基于 ＮＩＣＵ 环境下的个体化吞咽治疗是指针对喂养障
碍的不同表现ꎬ选择针对性的治疗对策ꎬ并考虑 ＮＩＣＵ
的环境特点而拟定的个体化吞咽治疗方案ꎮ 如口面部
感觉出现超敏状态[１７]ꎬ选择镇静的感觉刺激手法ꎬ并
配合使用小孔奶嘴喂养降低流速以免引起呕吐反应ꎬ
固定好早产儿的头部及肢体给予安全的喂养环境ꎻ而
针对口面部感觉处于低敏状态的早产儿[１７]ꎬ则应通过
按摩、叩击、牵伸等各种感觉输入刺激面部、下颌、咽
喉、口腔内的[１８]低阈值 Ａ 纤维ꎬ易化梭肌运动系统引
起肌肉快速的运动应答[１９]ꎻ使用冷热交替的温度刺激
口腔内粘膜从而兴奋高阈值的 Ｃ 感觉神经纤维ꎬ易化
运动神经ꎬ从而提高相应区域的敏感度ꎬ促进感觉的恢
复ꎮ 如在口腔期出现运动障碍会导致吸吮启动障碍、
吸吮力量弱、吸吮容易疲乏等ꎬ治疗时首先被动运动参
与口腔期运动的肌肉ꎬ提高相应肌群的运动能力ꎬ从而
促进早产儿吸吮能力的发育[２０￣２１]ꎮ 其次ꎬ通过诱导主
动运动ꎬ即非营养性吸吮ꎬ提高吸吮力量和吸吮耐
力[２２]ꎮ

Ｍｉｌｌｅｒ 等[２３]的研究提示ꎬ每天给予一定时间的非
营养性吸吮ꎬ可以提高喂养障碍早产儿的吸吮能力ꎬ且
不影响营养性喂养的吸收特性和效率ꎮ Ｐｉｍｅｎｔａ 等[２４]

的研究则显示ꎬ非营养性吸吮对早产儿是一种无创、保
健、使口腔技术发展成熟并且能锻炼耐力的有效方法ꎮ

本研究的结果也提示ꎬ每天 ３ 次的非营养吸吮ꎬ可提高
早产儿的吸吮力量和耐力ꎬ与以上的研究结果一致ꎮ
咽期运动障碍的早产儿会出现吸入的奶不能顺利送入
咽部ꎬ吞咽时呛咳明显ꎬ吞咽延迟等症状ꎬ此时的训练
重点应为促进咽部肌肉运动ꎬ并通过降低奶嘴喝奶的
速度ꎬ从而减少呛咳的发生ꎬ有利于咽期运动障碍早产
儿更好的成功喝奶ꎮ 本研究的结果显示ꎬ根据喂养障
碍早产儿的不同障碍特点ꎬ选择个体化的口腔感觉、运
动治疗策略[２５]ꎬ对促进早产儿尽早过渡到全经口喂养
至关重要[２６]ꎮ

在吞咽训练间歇期经口喝奶是一种运动学习过
程ꎬ在前期口腔粘膜感觉刺激及口腔肌群锻炼的基础
进行经口喝奶ꎬ有助于吞咽肌群得到有效的锻炼ꎬ可直
接诱导喂养障碍早产儿主动练习经口喝奶这个运动技
能[２７]ꎬ建立正常反馈通路ꎬ促进脑功能重建ꎬ帮助早产
儿获得尽可能接近正常的吸吮功能[２８]ꎮ 本研究的结果
显示ꎬ个体化吞咽治疗结合喝奶训练可以有效缩短留置
胃管时间ꎬ这与 Ｂｅｒｔｏｎｃｅｌｌｉ 等[２９] 的研究结果一致ꎬ提示
结合喝奶运动学习的个体化吞咽治疗比单纯的经胃管
进食可以更快促进早产儿经口喝奶技能的成熟ꎮ

除了以上直接的吞咽治疗外ꎬ个体化吞咽治疗还
应该包括环境的改造ꎮ 由于 ＮＩＣＵ 环境的特殊性ꎬ家
长不能 ２４ ｈ 陪伴在早产儿身边ꎬ这对刚刚脱离母体认
识新世界的早产儿来说是一个不小的挑战ꎻ另一方面
由于病情的需要ꎬＮＩＣＵ 的早产儿常需监护仪 ２４ 小时
的监测ꎬ监护仪的警报声、治疗性操作、医护人员的交
流等行为与噪音都会干扰早产儿的喝奶过程ꎮ
Ｂｒｅｍｍｅｒ等[３０]的研究发现ꎬＮＩＣＵ 的大量噪音会导致新
生儿产生负性生理效应ꎬ尤其是早产儿在面对噪音刺
激时表现为心率突然增快或减慢ꎬ呼吸节律不规律ꎬ血
氧饱和度降低ꎬ将会进一步影响其喝奶时的吸吮、吞
咽、呼吸的协调性ꎮ 因此ꎬ本研究在进行吞咽治疗时ꎬ
特别注意调整早产儿的进食环境ꎬ如使用拉帘阻隔外
界干扰ꎬ尽可能的减少其它声音刺激ꎬ同时强调家长介
入等人文关怀措施ꎬ创造利于早产儿喂养的环境ꎬ加强
亲子沟通ꎬ这些措施可调整早产儿的应激状态ꎬ从心理
层面帮助喂养障碍早产儿更快康复ꎮ

本研究所有早产儿均能很好接受全程治疗ꎬ虽然
有部分早产儿在最初 ２ ｄ 的治疗时偶有血氧饱和度下
降的情况ꎬ但很快自我缓解ꎮ 研究过程中没有早产儿
出现如发烧、窒息等严重并发症ꎬ提示个体化吞咽治疗
是一种安全、有效的治疗方法ꎬ值得临床推广应用ꎮ

综上所述ꎬ于 ＮＩＣＵ 环境下采用早期个体化吞咽
治疗ꎬ可有效地提高早产儿的喝奶量和体重ꎬ使早产儿
尽早达到全经口进食ꎬ并缩短胃管留置时间和住院天
数ꎬ值得推广ꎮ

􀅰６１５􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０１７ 年 ７ 月第 ３９ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｊｕｌｙ ２０１７ꎬ Ｖｏｌ. ３９ꎬ Ｎｏ.７
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