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　 　 【摘要】 　 目的　 评价中国人吞咽安全有效性测试(ＣＳＳＥＴ)指导下的直接摄食训练对改善脑卒中吞咽

障碍患者的康复效果ꎮ 方法　 将 １８０ 例入选的脑卒中吞咽障碍留置胃管患者按随机数字表分为观察组和

对照组ꎬ每组 ９０ 例ꎮ ２ 组患者均给予常规康复治疗ꎬ对照组常规留置鼻胃管护理ꎬ观察组在中国人 ＣＳＳＥＴ
指导下给予带管直接摄食训练ꎮ 分别于治疗前和治疗 ４ 周后(治疗后)ꎬ评价 ２ 组患者的功能性经口摄食

量表(ＦＯＩＳ)评分、吞咽安全性(呛咳及声音异常发生率)、吞咽障碍评价标准评定、胃管拔除率指标变化及

差异性ꎮ 结果　 治疗后ꎬ观察组 ＦＯＩＳ 评分均值为(５.１０±０.５１)分、吞咽障碍评价标准评定评分为(９.１２±
０.８６)分、胃管拔除率为 １００.００％ꎬ均明显高于对照组治疗后[(３.５６±０.６５) 和(３.２１±１.５１)分及 ２６.６７％]ꎮ
治疗后ꎬ观察组患者的呛咳及声音异常发生率均为 ０％ꎬ明显低于对照组(３５.５６％、１５.５６％)ꎬ组间差异均有

统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎮ 结论　 安全有效性测试指导下的直接摄食训练可有效促进脑卒中吞咽障碍患者吞

咽功能的恢复ꎮ
【关键词】 　 脑卒中ꎻ　 吞咽障碍ꎻ　 吞咽安全有效性测试ꎻ　 直接摄食训练

基金项目:南京市医学科技发展专项资金资助项目(ＹＫＫ１８１１９)
Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ:Ｋｅｙ Ｐｒｏｊｅｃｔ Ｓｕｐｐｏｒｔｅｄ ｂｙ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎꎬ Ｎａｎｊｉｎｇ

Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ(ＹＫＫ１８１１９)
ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.０２５４￣１４２４.２０１９.１２.００９

　 　 吞咽障碍是脑卒中患者常见的临床症状及主要并发症ꎬ主
要表现饮水呛咳、进食困难、误吸等[１] ꎮ 临床上为保证吞咽障

碍患者营养摄入、药物的定时供给以及预防误吸引起肺部感染

等ꎬ通常予以长期留置鼻胃管ꎬ而长期留置胃管则增加吞咽功

能减退、鼻咽部刺激、黏膜溃疡、食管反流、分泌物增加及误吸

等风险[２] ꎮ 本研究针对脑卒中吞咽障碍留置鼻胃管患者应用

中文版容积黏度吞咽测试(ｖｏｌｕｍｅ ｖｉｓｃｏｓｉｔｙ ｓｗａｌｌｏｗ ｔｅｓｔꎬＶＶＳＴ)ꎬ
也称为中国人吞咽安全有效性测试(Ｃｈｉｎｅｓｅ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｓａｆｅｔｙ
ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｔｅｓｔꎬＣＳＳＥＴ)ꎬ动态评估患者吞咽安全性及有效性问

题ꎬ在患者有安全吞咽动作的前提下尽早开展直接摄食训练ꎬ
并根据评估结果确定患者安全吞咽的食物稠度及一口量ꎬ制订

个性化的经口进食策略ꎬ效果满意ꎬ现报道如下ꎮ

对象与方法

一、研究对象及分组

入选标准:①符合中华医学会神经病学分会制订的脑卒中

诊断标准[３] ꎬ且经头颅 ＣＴ 或 ＭＲＩ 检查证实有脑梗死或脑出血

病灶ꎻ②年龄 １８~８０ 岁ꎻ③意识清楚ꎬ生命体征稳定ꎬ能明白简

单的指令并配合ꎻ④留置鼻胃管病程 ７~ ９０ ｄꎻ⑤功能性经口摄

食量表( ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｒａｌ ｉｎｔａｋｅ ｓｃａｌｅꎬＦＯＩＳ) 评估为 １ ~ ３ 级[４] ꎻ

⑥签署知情同意书ꎮ
排除标准:①入院时已存在肺部感染ꎻ②既往或合并有影

响吞咽功能的疾病史ꎻ③有严重的精神或认知障碍拒绝合

作者ꎮ
选取 ２０１８ 年 ６ 月至 ２０１９ 年 ８ 月在南京医科大学附属脑科

医院住院治疗且符合上述标准的脑卒中后吞咽障碍留置胃管

患者 １８０ 例ꎬ按随机数字表法分为观察组和对照组ꎬ每组 ９０ 例ꎬ
２ 组患者的性别、平均年龄、疾病类型、脑卒中后平均病程等经

统计学分析比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎬ
详见表 １ꎮ 本研究获南京医科大学附属脑科医院医学伦理委员

会临床医学研究审查批准(２０１８￣ＫＹ０２４￣０１)ꎮ
二、治疗方法

１.常规吞咽康复治疗:２ 组患者均行常规吞咽康复治疗ꎮ
①口腔感觉与运动训练ꎬ即采用口面肌群的训练、吸吮、喉上

抬训练、咽部冰刺激、空吞咽训练及门德尔松训练手法ꎬ每日 ２
次ꎬ每次 ２０ ｍｉｎꎻ②呼吸、咳嗽训练ꎻ③语言、文字、手势刺激、
发音训练等ꎻ④低频电刺激治疗ꎬ即采用美国产 ＶｉｔａｌＳｔｉｍ 低频

神经肌肉电刺激仪进行治疗ꎬ将刺激电极置于患者下颌部与

颈部ꎬ以刺激舌外肌与咽部肌群ꎬ选用双向方波ꎬ波宽 ７００ ｍｓꎬ
固定频率范围 ３０~ ８０ Ｈｚꎬ刺激强度 ７~ １０ ｍＡꎬ每日 １ 次[５] ꎮ

表 １　 ２ 组患者一般资料比较

组别 例数
性别(例)

男 女
平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

疾病类型(例)
脑出血 脑梗死

平均病程
(ｄꎬｘ－±ｓ)

观察组 ９０ ６１ ２９ ６６.２１±１２.３４ ３１ ５９ ３４.５７±１０.７４
对照组 ９０ ５３ ３７ ６６.４０±１１.２０ ２９ ６１ ３６.９９±９.３６
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　 　 ２.进食体位与方法:２ 组患者进食体位均根据病情尽量采

取端坐位或 ３０ ~ ６０°半坐卧位ꎬ头正中稍前屈或向健侧倾斜

３０°ꎬ偏瘫侧肩部以枕头垫起ꎬ喂食者站于患者健侧ꎮ 食物放在

舌中后部用调匙背轻压舌部ꎬ以刺激吞咽ꎮ 一口量一般先以３~
５ ｍｌ 试食ꎬ最多不超过 ２０ ｍｌꎮ ２ 组均以合适的速度摄食、咀嚼

和吞咽ꎬ确保吞咽的安全性[６￣７] ꎮ
３.对照组 ＣＳＳＥＴ 测试及留置鼻胃管和拔管后饮食护理:按

照留置鼻胃管鼻饲流质常规护理ꎬ在常规康复治疗前及治疗 ４
周后进行 ＣＳＳＥＴ 测试ꎬ每餐可进食糊状食物 ２００ ｍｌ 以上ꎬ连续

３ ｄ 无不适ꎬ遵医嘱拔除鼻胃管ꎬ拔管后视患者情况过渡到既往

饮食习惯进食[３] ꎮ
４.观察组带管摄食训练及拔管后饮食管理策略:①测试饮

食的配制———使用舒食素 Ｓ(日本 ＮＵＴＲＩ 公司出品ꎬ黄原胶类

增稠剂)进行配制ꎬ将液体制作成低稠(１.５％)、中稠(２.０％)、高
稠(３.０％)三个稠度ꎻ② ＣＳＳＥＴ 动态评估患者进食的安全性、有
效性及一口量ꎬ将 Ｃｌａｖé 等[８] 的吞咽安全性有效性测试进行改

良ꎬ测试的增稠剂改为黄原胶类ꎬ一口量容积从 ３ ｍｌ 开始ꎬ安全

性有效性评定的指标和测试步骤基本不变ꎻ③测试时间———包

括直接摄食训练开始前、拔除鼻胃管前、摄食训练后ꎻ④摄食训

练指征———根据吞咽安全有效性测试结果ꎬ无吞咽安全性问

题ꎬ患者及家属知情同意后ꎬ即行摄食训练ꎻ⑤训练用食物的制

作———使用舒食素 Ｇ(日本 ＮＵＴＲＩ 公司生产ꎬ１.５ ｇ /袋)１ 袋加

入 ２００ ｍｌ 开水ꎬ搅拌冷却后成水凝胶状备用ꎬ无需加入任何食

物ꎻ⑥摄食训练方法———根据 ＣＳＳＥＴ 评估结果决定摄食训练的

一口量ꎬ从 ３~５ ｍｌ 开始ꎬ每次 ２０ ｍｌꎬ每日 ２ 次ꎬ逐渐递增至每次

１００ ~ ２００ ｍｌꎮ 如果患者在 ５ ｍｉｎ 内可以进食训练用食物

２００ ｍｌꎬ连续 ３ ｄ 没有呛咳和隐形误吸ꎬ经患者、家属及管床医

生同意ꎬ拔除鼻胃管ꎮ 拔管后根据 ＣＳＳＥＴ 评估结果ꎬ调整进食

食物的性状ꎬ由细泥、细馅逐渐过渡到软食ꎮ
三、评价指标

分别于治疗前和治疗 ４ 周后 (治疗后)ꎬ采用 ＦＯＩＳ[４] 、
ＣＳＳＥＴ[８] 、吞咽障碍评价标准评定评分[９] 和鼻胃管拔除率四项

指标对 ２ 组患者治疗前后的吞咽功能进行评价ꎮ
１.ＦＯＩＳ 评分:根据患者经口进食情况ꎬ采用 ＦＯＩＳ 对患者的

吞咽功能进行分级评定ꎮ ① １ 级———不能经口进食ꎻ ② ２
级———依赖管饲进食ꎬ最小量的尝试进食食物或液体ꎻ③３
级———依赖管饲进食ꎬ经口进食单一质地的食物或液体ꎻ④４
级———完全经口进食单一质地的食物ꎻ⑤５ 级———完全经口进

食多种质地的食物ꎬ但需要特殊的准备或代偿ꎻ⑥６ 级———完全

经口进食不需要特殊的准备ꎬ但有特殊的食物限制ꎻ⑦７ 级———
完全经口进食没有限制ꎮ 将 １ 级评为 １ 分ꎬ２ 级评为 ２ 分ꎬ以此

类推ꎬ观察患者治疗前后的 ＦＯＩＳ 评分均值变化ꎮ 级别(评分

值)越高说明吞咽功能越好[４] ꎮ
２.ＣＳＳＥＴ 评定:采用 ＣＳＳＥＴ[８] 评估患者适合的食物稠度和

一口量ꎬ动态评估患者吞咽安全性及有效性问题ꎮ 发生呛咳、
音质改变、血氧饱和度下降>３％则被视为存在吞咽安全问题的

症状ꎻ出现食物外溢、口咽部残留、分次吞咽等被视为吞咽功效

下降的症状ꎮ 通过观察是否有呛咳和发音异常ꎬ评价患者吞咽

是否安全存在误吸ꎮ
３.吞咽障碍评价标准评定:由口腔期(４ 项ꎬ０ ~ ３ 分)、咽喉

期(４ 项ꎬ０~３ 分)和误咽程度(５ 项ꎬ０~４ 分)三个方面进行评定

评分ꎬ共 １３ 项ꎬ满分 １０ 分ꎬ分数越高说明患者吞咽功能康复效

果越好[９] ꎮ
四、统计学分析

使用 ＳＰＳＳ ２５.０ 版统计软件对所得数据进行统计学分析处

理ꎬ计数资料以例数和百分比表示ꎬ组间比较采取 χ２ 检验ꎻ计
量资料用(ｘ－±ｓ)表示ꎬ组间比较采用独立样本 ｔ 检验ꎮ Ｐ<０.０５
认为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、２ 组患者的 ＦＯＩＳ 吞咽功能评分比较

治疗后ꎬ２ 组患者的 ＦＯＩＳ 吞咽功能评分均值较组内治疗前

明显增加(Ｐ<０.０１)ꎬ且观察组的 ＦＯＩＳ 评分均值明显高于对照

组ꎬ组间差异有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎮ 详见表 ２ꎮ
二、２ 组患者治疗前后的误吸发生情况比较

对照组常规治疗后ꎬ呛咳发生率由治疗前的 ８４.４４％下降至

３５.５６％ꎬ发音异常发生率由 ３７.７８％下降至 １５.５６％ꎬ患者吞咽功

能有改善ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎮ 观察组患者治疗 ４ 周

后ꎬ呛咳和发音异常的发生率均下降至 ０ꎬ差异有统计学意义

(Ｐ<０.０１)ꎮ 治疗后ꎬ２ 组呛咳和发音异常发生率的组间差异有

统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎮ 详见表 ３ꎮ
三、２ 组患者治疗前后吞咽障碍评价标准评定评分比较

治疗前ꎬ２ 组患者吞咽障碍评价标准评定的评分比较ꎬ差异

无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ ２ 组患者治疗后的评分与组内治疗前

比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎻ治疗后ꎬ观察组的评分明

显优于对照组ꎬ且组间差异有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎬ详见表 ４ꎮ

表 ２　 ２ 组患者治疗前后的 ＦＯＩＳ 等级例数及评分均值比较

组别　 例数
ＦＯＩＳ 分级 (例)

１ 级 ２ 级 ３ 级 ４ 级 ５ 级 ６ 级 ７ 级
评分均值
(分ꎬｘ－±ｓ)

对照组

　 治疗前 ９０ ３０ ５１ ９ ０ ０ ０ ０ １.８１±０.３３
　 治疗后 ９０ ０ ２２ ４４ １１ ９ ４ ０ ３.５６±０.６５ａ

观察组

　 治疗前 ９０ ３２ ５０ ８ ０ ０ ０ ０ １.７８±０.６５
　 治疗后 ９０ ０ ０ ０ １８ ２８ ３８ ６ ５.１０±０.５１ａｂ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０１ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０１

􀅰１２９􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０１９ 年 １２ 月第 ４１ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０１９ꎬ Ｖｏｌ. ４１ꎬ Ｎｏ.１２



表 ３　 ２ 组患者治疗前后误吸发生情况比较(例)

组别 例数
呛咳

例数 发生率(％)
发音异常

例数 发生率(％)
对照组

　 治疗前 ９０ ７６ ８４.４４ ３４ ３７.７８ａ

　 治疗后 ９０ ３２ ３５.５６ａ １４ １５.５６
观察组

　 治疗前 ９０ ７８ ８６.６７ １２ １３.３３
　 治疗后 ９０ ０ ０ａｂ ０ ０ａｂ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０１ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０１

表 ４　 ２ 组治疗前后的吞咽障碍评价标准评定评分

比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 治疗前 治疗后

对照组 ９０ ２.６６±１.１１ ３.２１±１.５１ａ

观察组 ９０ ２.４１±１.１５ ９.１２±０.８６ａｂ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０１ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０１

　 　 四、鼻胃管拔除率

治疗后ꎬ 观察组 ９０ 例患者鼻胃管均拔除ꎬ 拔除率为

１００.００％ꎻ对照组有 ２４ 例鼻胃管拔除ꎬ拔除率为 ２６.６７％ꎻ２ 组鼻

胃管拔除率比较ꎬ组间差异有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎮ

讨　 　 论

食物的密度及形态对吞咽障碍患者安全进食ꎬ防止误吸发

生起着关键性作用[１０￣１１] ꎬ而增稠剂的使用ꎬ使脑卒中吞咽障碍

患者尽快经口进食成为可能ꎮ 有研究表明ꎬ增稠剂可以改变液

体流动速度ꎬ增加液体的内聚性ꎬ不易离散ꎬ可有效避免渗漏或

误吸ꎬ进而有效提高吞咽的安全性ꎻ而不同类型特定的增稠剂

还可以使食物变性ꎬ使制作后的食物顺滑且易于成团ꎬ能顺利

通过口咽部ꎬ没有口腔残留ꎬ从而减少误吸的风险和吸入性肺

炎的发生[１２￣１３] ꎮ 本研究中用舒食素 Ｇ 制成的水凝胶ꎬ具有均

质、顺滑、不粘附、易于变形的特点ꎬ不需要咀嚼即可直接咽下ꎬ
且不含蛋白ꎬ表明这种水凝胶适合具有吞咽反射的带管吞咽障

碍患者尽早开展训练ꎮ 该方法操作简单ꎬ效果明显ꎮ
ＶＶＳＴ 是西班牙学者 Ｐｅｒｅ Ｃｌａｖé 等[８] 制订的一项床边评估

摄食安全性和有效性的方法ꎬ通过进食不同稠度食物、一口量

测试患者进食时的安全性(咳嗽、声音改变、血氧饱和度下降>
３％)及有效性(唇闭合不全、口腔及咽部残留)ꎬ为指导患者经

口进食食物选择提供客观依据ꎮ ＶＶＳＴ 测试中 Ｃｌａｖé 教授原设

计采用的是淀粉类增稠剂ꎬ而淀粉类增稠剂具有粘性大、静置

后易析出水分致稠度改变等缺点ꎮ 本研究采用的是黄原胶类

增稠剂ꎬ黄原胶类增稠剂具有稳定性好、顺滑不粘附的特点ꎬ更
适合患者食用ꎻ而且结合日本吞咽学会推荐使用的液体稠度进

行改良[１４] ꎬ改良后的安全有效性测试检出率高、操作简便ꎬ可判

断患者安全有效吞咽的食物稠度及一口量ꎬ并根据评估的结果

指导患者先行摄食训练逐渐过渡到直接经口进食ꎮ
本研究中ꎬ２ 组患者均行相同的康复治疗和动态吞咽安全

有效性测试ꎬ观察组根据动态吞咽安全有效性测试结果ꎬ在安

全有效进食的前提下开始使用特殊调配的训练用食品进行带

管摄食训练ꎬ经过 ７~ １０ ｄ 训练后ꎬ如果患者 ５ ｍｉｎ 内可以进食

训练用食物 ２００ ｍｌꎬ连续 ３ ｄ 没有呛咳和隐形误吸的情况ꎬ根据

评估的结果拔除鼻胃管ꎬ并制订个性化饮食指导及训练ꎮ 本研

究结果显示ꎬ２ 组患者治疗后的 ＦＯＩＳ 吞咽功能评分均值较组内

治疗前明显增加(Ｐ<０.０１)ꎬ观察组的 ＦＯＩＳ 评分均值明显高于

对照组(Ｐ<０.０１)ꎬ说明观察组治疗后摄食功能明显优于对照

组ꎻ而且观察组治疗后的吞咽安全有效性测试评估及吞咽障碍

评价标准评定评分亦均较对照组明显提高(Ｐ<０.０１)ꎻ治疗后ꎬ２
组患者呛咳和发音异常的发生率组间差异有统计学意义(Ｐ<
０.０１)ꎬ说明通过 ＣＳＳＥＴ 测试评估后及时进行直接摄食训练ꎬ可
促进患者吞咽功能的恢复ꎻ观察组患者鼻胃管拔除率为

１００.００％ꎬ说明评估后的患者在有吞咽动作的情况下应尽早开

展摄食训练ꎬ吞咽功能恢复较早ꎬ对于患者实现经口进食ꎬ重塑

生活信心ꎬ尽快全面康复意义重大ꎮ 因此ꎬ基于安全有效性测

试评估指导下的直接摄食训练ꎬ只要确保患者安全有效进食ꎬ
则可帮助患者尽早实现经口进食ꎮ

对脑卒中患者早期为保证营养供给、口服药物摄入及预防

误吸ꎬ临床上常规给予留置胃管ꎬ若长期留置胃管既不能避免吸

入性肺炎的发生ꎬ又导致压迫性损伤、失用性萎缩等一系列问

题[１５]ꎮ 因此ꎬ吞咽障碍患者治疗ꎬ除针对肢体等功能障碍开展康

复治疗外ꎬ尽早实施直接摄食训练可充分调动患者自主进食的主

观能动性ꎬ尽早拔除鼻胃管进行饮食管理ꎬ可防止吞咽肌群萎缩ꎬ
提高吞咽反射安全性和灵活性[１６￣１７]ꎬ促进患者吞咽功能的恢复ꎮ

综上所述ꎬ本研究重点关注 ＣＳＳＥＴ 指导下的直接摄食训练

对脑卒中吞咽障碍患者吞咽功能恢复的影响ꎬ对患者营养、生
活质量、肺部感染发生率、心理等方面的影响今后尚需做进一

步深入临床研究ꎮ
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经口间歇置管注食对在脑卒中后吞咽障碍患者营养摄入的影响

杨海燕１ 　 喻勇１ꎬ２ 　 彭志勇１

１中山大学附属第三医院粤东医院康复医学科ꎬ 梅州　 ５１４０１１ꎻ ２中山大学附属第三医院康复
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　 　 【摘要】 　 目的　 观察经口间歇置管注食对在脑卒中后吞咽障碍患者营养摄入的影响ꎮ 方法　 将符合入选

和排除标准的吞咽障碍患者 ４０ 例随机分成治疗组和对照组ꎬ对照组采用传统留置胃管鼻饲ꎬ治疗组采用经口间

歇置管注食ꎮ 于治疗前和治疗 ４ 周后收集 ２ 组患者的营养指标ꎬ包括上臂三头肌皮褶厚度(ＴＳＦ)和血清白蛋白ꎬ
并记录治疗过程中并发症(误吸和肺部感染)的发生率ꎮ 结果　 治疗 ４ 周后ꎬ２ 组患者的 ＴＳＦ 和血清白蛋白与组

内治疗前比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ且治疗组治疗 ４ 周后的 ＴＳＦ 和血清白蛋白分别为(１２.３０±１.４５)
ｍｍ 和(４０.５８±２.２５)ｇ / Ｌꎬ显著高于对照组治疗 ４ 周后ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 经口间歇置管注

食可显著改善脑卒中后吞咽障碍患者的营养状况ꎮ
【关键词】 　 脑卒中ꎻ　 经口间歇置管ꎻ　 吞咽障碍

ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.０２５４￣１４２４.２０１９.１２.０１０

　 　 吞咽障碍是脑卒中患者常见的并发症之一[１] ꎮ 由于患者

食管功能受损而不能有效地将食物从口部送至胃部ꎬ可导致患

者并发营养不良、误吸和肺部感染等[２] ꎮ 研究表明ꎬ间歇置管

不仅可以帮助患者补充营养、摄入水分ꎬ还可其改善吞咽功

能[３] ꎮ 本研究采用经口间歇置管注食对脑卒中后吞咽障碍患

者 ２０ 例进行干预ꎬ取得了满意疗效ꎮ 报道如下ꎮ

资料与方法

一、一般资料

纳入标准:①符合 １９９５ 年中华医学会第 ４ 次脑血管病学术

会议制订的脑卒中诊断标准[４] ꎬ且经颅脑 ＣＴ 或 ＭＲＩ 检查确诊

为脑卒中ꎻ②经吞咽造影检查确诊为环咽肌失弛缓ꎻ③经临床

评估存在吞咽障碍ꎻ④病程≤１ 个月ꎻ⑤神志清楚、生命征平稳ꎬ
能配合评估和检查ꎻ⑥签署知情同意书ꎮ

排除标准:①病情危重或有重要脏器功能衰竭者ꎻ②严重

认知障碍或精神障碍者ꎻ③既往有口腔、咽及食管结构异常者ꎮ
选取 ２０１９ 年 １ 月至 ２０１９ 年 ７ 月中山大学附属第三医院粤

东医院康复医学科收治且符合上述标准的脑卒中后吞咽障碍

患者 ４０ 例ꎬ按随机数字表法分为治疗组和对照组ꎬ每组患者 ２０
例ꎮ 对照组患者中ꎬ男 １２ 例ꎬ女 ８ 例ꎻ年龄 ５２~ ７８ 岁ꎬ平均年龄

(５５.７５±１０.６１)岁ꎻ平均病程(２２.７７±７.６４)ｄꎻ脑梗死 １３ 例ꎬ脑出

血 ７ 例ꎮ 治疗组患者中ꎬ男 １４ 例ꎬ女 ６ 例ꎻ平均年龄(５５. ３０±
８.５８)岁ꎻ平均病程(２３.２０±８.５４) ｄꎻ脑梗死 １２ 例ꎬ脑出血 ８ 例ꎮ
２ 组患者在性别、平均年龄、平均病程和病变性质等一般资料经

统计学分析ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ
二、干预方法

对照组:采用长期留置胃管鼻饲ꎬ即将胃管由鼻腔插入胃

内ꎬ妥善固定胃管于鼻部ꎬ每天 ４ 次根据患者的消化情况鼻饲

流质ꎮ 注食完毕后ꎬ将胃管末端抬高反折ꎬ用纱布包好ꎬ用橡皮

圈扎紧ꎬ用别针固定于患者枕旁、床单或衣领上ꎮ
治疗组:采用硅胶双腔气囊导尿管经口至食管间歇置管ꎬ

插至咽喉部时嘱患者做吞咽动作ꎬ插入深度至 １８ ｃｍ~ ２３ ｃｍ 时

向导尿球囊中注入 ３~５ ｍｌ 的水ꎬ然后上提导管ꎬ停留在有卡住

感处ꎬ确保水囊卡在环咽肌下缘ꎬ将导管末端置于盛水的治疗

碗中ꎬ无连续气泡溢出ꎬ嘱患者发“ｙｉ”音ꎬ声音清晰ꎮ 观察患者

有无呛咳ꎬ缓慢灌注鼻饲液ꎬ边注边嘱患者做吞咽动作ꎬ每次管
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