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间歇管饲联合摄食训练对脑卒中 

气管切开患者吞咽能力及营养的影响
李柯岚　刘丽娟　梁光梅　肖家骥

广西中医大学第一附属医院　广西南宁　530023

摘　要：目的  探讨经可视喉镜观察下结合食物增稠剂训练配合间歇性管饲法在脑卒中气管切开并伴有吞咽障碍患者中的应

用效果研究。方法  本研究以某三甲医院脑卒中合并有气管切开的患者 120 例作为研究对象，按信封抽签法分为观察组和对

照组，每组各 60 例患者。在治疗前后，对各组患者统计分析各组患者 SSA、饮水状况、营养状况以及日常生活自理能力的

提升情况。结果 干预后，观察组的 SSA、饮水情况、营养状况以 ADL 均高于对照组，差异有统计学意义（P ＜ 0.05）。结

论  经可视喉镜观察下结合食物增稠剂训练联合间歇性管饲法能够治疗脑卒中合并有气管切开患者吞咽功能，使误吸发生率

减少，改善营养状况，使患者日常生活自理能力得到提升，让患者生活质量得到改善，促进病人整体康复。
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吞咽障碍 (dysphagia) 是食物从口腔运送到胃的过程中

出现障碍的一种临床表现。由于口腔、咽喉、食管口括约肌

或食管功能受损所致进食障碍。脑卒中后吞咽障碍易影响患

者进食，进而导致患者误吸、吸入性肺炎，甚至出现窒息。

急性脑卒中后 40% ～ 70% 的患者出现吞咽障碍，对患者疾

病的恢复及愈后产生了很大的影响 [1]。若梗塞的部位于呼吸

中枢的延髓，患者通常会伴有急性呼吸功能障碍的症状。出

现呼吸困难，血氧饱和度下降。为解除呼吸窘迫，恢复正常

通气。气管切开术常为解除呼吸困难，建立人工气道恢复正

常通气的首选方法之一。脑卒中患者气管切开后，使吞咽组

织结构受到破坏。长期留置气切套管，会造成吞咽肌萎缩，

增加气道感染的风险，新生肉芽肿引起拔管困难，也会并发

气管食管瘘等相关风险。加重吞咽障碍 [2]。还会诱发再次中

风的风险，使患者的生活质量下降，自我形象受损 [3]。气管

切开术后，呼吸系统会因为接受气管切开术而遭受损害，这

也影响患者无法正常地咀嚼和吞咽食物。包括肌肉无力和喉

反射下降的问题。为了满足患者进食需求及营养支持，临床

上通常使用留置胃管及静脉营养支持。留置胃管注食注药，

解决了患者进食问题，但是由于长期留置胃管，易造成便

秘、食物反流、脱管、腹泻、堵管、肺部感染、黏膜溃疡、

吞咽功能障碍等并发症。现在在临床上有一种新型的喂养方

式，可以帮助患者解决喂养问题。即间歇管饲 (in-termittent 

oro － esophageal tube feeding，IOE) 作为脑卒中吞咽障碍的

一种治疗方式。在患者需要进食时，使用胃管经口腔或鼻腔

插入食管或胃部，注入流质，注食结束后立即拔出胃管的一

种喂养方式。间歇性插管通过胃管反复插入，可以刺激食道

黏膜，有利于吞咽反射及胃肠蠕动。因此 , 间歇性经口管饲

术不仅是脑卒中气管切开吞咽障碍患者的营养供给方式，也

是一种能够刺激吞咽动作产生的训练方法 [4]。纤维鼻咽喉镜

吞咽功能检查，可以检查任何食物和液体的进食安全性和有

效性，并准确评估 [5]，且可以在床旁检测，无放射性，能多

次使用 [6]，喉镜镜体纤细伸展性良好、内窥镜视野清晰，可

以探及检查病变部位。通过喉镜内置的窥镜录像，观察患者

在吞咽时观察食物传送至咽喉的过程 [7]。经过对比，观察组

与对照组的基本资料，差异无统计学意义（P>0.05）。此项

研究已经通过广西中医药大学第一附属医院伦理委员会审

批并得以在临床开展实施。

1 资料与方法

选取 2021 年 1 月 ~2023 年 12 月就诊于广西中医药大

学第一附属医院康复医学科脑卒中合并气管切开患者 120

例。纳入研究，采用信封抽签法随机分为对照组 60 例，

其中包括男性 47 例、女性 13 例，平均年龄 64.08±13.81

岁，平均病程 32.33±22.33 天。实验组 60 例，其中包括男

性 47 例、女性 13 例，平均年龄 62.28±13.66 岁，平均病程

39.90±60.75 天，经过对比两组患者性别、年龄、病程差异

无统计学意义（P ＞ 0.05）。研究前均与患者及家属进行治
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疗流程及护理措施的讲解，患者及家属表示均知晓治疗过程

及护理措施流程并签署知情同意书。

1.1 纳入标准

①符合《欧洲卒中后吞咽困难诊断和治疗指南（2021

版）解读》［8］中吞咽障碍诊断标准者 ; ② 神志意识清醒，

可配合治疗。③气管切开术后；④中、重度吞咽障碍患者；

⑤生命体征平稳者。⑥洼田饮水试验 3 级及其以上且容积 -

黏度测试诊断为咽期吞咽障碍。 

排除标准：①处于昏迷状态患者 ; ②存在消化道出血的

风险；③鼻咽颈部存在生理解剖结构异常患者； ④意识障

碍者；⑤曾经患有胸主动脉瘤、呼吸困难及消化道溃疡、穿

孔者。

1.2 方法

1.2.1 对照组给予康复科常规的护理

每日予气管切开护理，做好人工气道湿化。及时吸痰，

保持呼吸道通畅，防止误吸。注意观察气切处皮肤情况，以

及患者痰液的色、质、量。予留置胃管护理，每日监测生命

体征，对患者进行疾病健康宣教，指导病人进行吞咽功能康

复训练。

1.2.2 观察组在对照组的基础上

经可视喉镜观察下使用食物增稠剂进行摄食训练。并

指导患者进行间歇性管饲术，促进患者吞咽功能恢复。具体

措施如下：

1.2.3 吞咽康复训练

①冰酸刺激和空吞咽训练 : 用生理盐水大头棉签浸泡柠

檬汁，使棉签浸透后，再放入冰箱，使其冰冻结冰，使用柠

檬汁冰棉签沿着口腔沿着弧度擦拭上腭、腭弓、咽后壁 、

软腭及舌根部，每个部位分别擦拭 4 ～ 5 次，然后瞩患者做

吞咽动作，以冰刺及柠檬酸味觉刺激诱发吞咽反射动作的发

生，如此反复进行 5 ～ 6 次。②口腔肌肉控制训练：指导患

者进行鼓腮、张开口、顶舌头、卷舌头、龇牙、空吞咽等动作，

每个动作反复做 15 ～ 20 次，３～５组／ｄ。也可使用纽扣

穿线，让患者双唇含住纽扣，治疗师一手拉住线头向外拉，

让患者双唇含住纽扣，增强唇部闭合的力量。③舌肌训练：

护士使用口腔训练器吸住患者的舌尖，运用口腔训练器牵拉

舌头往不同的方向进行运动，先由上到下，再由左到右。主

要作用是让舌部主动活动，通过被动牵拉舌头，改善舌体的

活动度。增强舌体运送食物的力度与速度，增大吞咽压。让

患者进行舌前伸、后缩、舌头顶上颚、舔上下嘴唇，舌体左

右移动等训练动作，以提高舌体活动的灵活性 ; 舌体抗阻运

动训练 : 使用压舌板指导患者用压舌板抵住舌头，根据病人

舌体力量强度来决定施加的阻力大小。以增强舌肌的力量。

1.2.4 应用食物增稠剂进行摄食训练

评估干预患者吞咽的情况，食物调配主要分为蜂蜜样、

糖浆以及布丁样三种，选用雀巢顺凝宝增稠剂。具体调配方

法如下：①使用 140ml 的温开水内放入 6.4g 增稠剂，搅拌 1

分钟，即可制作出糖浆稠度的食品。②使用 140ml 的温开水

内放入 9.6g 增稠剂，搅拌 1 分钟，即可制作出蜂蜜样食物。

③使用 140ml 的温开水内放入 12.8g 增稠剂，搅拌 1 分钟，

即可制作出布丁样食物。试验操作步骤如下：摄食训练操作

过程为：给病人取坐立位，使用泰康医学系统（秦皇岛）股

份有限公司生产的 CONTEC 脉搏血氧仪，佩带于食指上。

用于监测测试过程中，患者血氧饱和度的变化。首先对病人

吞咽功能进行评估，观察病人鼻腔，使用盐酸利多卡因注射

液，批号：H32022785，规格：10ml:0.2g, 喷剂对鼻咽部表

层进行麻醉，15 分钟后，再将纤维喉镜经鼻腔插入鼻咽，

拍照记录鼻咽情况及喉上抬情况后，观察梨状隐窝、会厌谷、

及声带情况。在鼻咽软腭平面选做纤维喉镜的放置点，准备

好雀巢顺凝宝调配的 3 种不同形状的食物，依次按照 5ml 类

布丁糖浆、10ml 蜂蜜样食物、20ml 类布丁食物依次指导患

者经口进食。拍摄患者吞咽后，食物经口腔咀嚼吞入咽腔进

入食道的过程。如患者吞咽良好无残留。则瞩继续进食。如

食物残留在会厌谷或梨状隐窝，可嘱患者多做几次空吞咽，

再观察食物在咽腔是否有残留的情况。如在进行摄食训练过

程中，出现咳嗽、血氧饱和度下降、音质改变等误吸症状则

停止训练，嘱患者做用力咳嗽的动作，将食物咳出或采用纤

维喉镜吸引器将残留食物吸出。随着患者治疗进展及吞咽功

能的恢复，则需视患者情况调整食物进食顺序及性状。摄食

训练治疗 1 次 / 天， 经治疗 4 周结束后，由吞咽治疗师对患

者进行整体评估后评分。

1.3 指导病人进行间歇性经口管饲术

间歇性经口管饲术具体操作方法如下：首先予患者取

坐位或半卧位，评估病人头颈部活动情况，指导病人做点头、

抬头、左转、右转的动作，观察病人完成情况。用清水漱口，

清洁口腔内痰液及分泌物，嘱病人做清嗓动作，咳出口腔内

痰液及分泌物。使用硅胶导尿管或胃管涂石蜡油或饮用水润
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滑导管前端，将导管经口腔插入病人口腔内，瞩病人做吞咽

动作，确认导管插入食管，食管插入的深度为 18-23cm。检

查导管插入食管的判断方法（1）确认导管没有缠绕在口腔，

将导管末端至于盛有水的碗中，没有气泡冒出，(2) 做上下

提插导管，旋转导管的动作，观察患者有无呛咳、呼吸费力、

面色紫绀、误插入气管的现象。（3）在导管“Y”型端内

注入 2ml 空气形成小气囊，确保小气囊卡在环咽肌下缘，上

提导管，停留处有卡压感。先注入 20ml 温开水，观察患者

无呛咳等不适反应，再缓慢注入流质。流质温度 ( 应以 38-

41℃适宜 )，每次注食量约 250-300ml，注食完成后再注入

50ml 的温开水，温开水注食完毕后，先抽净硅胶导尿管内

气囊的空气，再拔除导尿管。嘱患者漱口并做咳嗽动作，清

除口腔内痰液及分泌物。喂食结束后取坐位休息半个小时，

拔出的导管用流动清水冲洗干净，晾干备用。根据患者体质

指数、身体营养需要量、水分摄入情况每日插管４-6 次 / 天，

其中每日注入流质３-4 次，三餐之间、下午康复训练后至

睡觉前根据患者活动量情况补水量约 150-200ml 之间。间歇

性管饲法，由于反复插管，促使患者自身多做吞咽动作，刺

激舌咽神经及咽部肌群，诱发吞咽动作的产生［9］，也避免

因为长期留置鼻胃管造成咽部感受器敏感度下降，软腭上升

反射性降低，喉部抬高延迟，及食管体部无蠕动，食管上端

括约肌不松弛或不完全松弛等问题［10］，这是一种新改良的

胃肠进食方式，也是吞咽障碍干预治疗的技术，利于吞咽康

复训练，促进患者吞咽功能恢复［11］。

1.4 评价标准

比较两组的 SSA、饮水情况、误吸发生率及营养状况、

日常生活自理能力提升情况。（1）VVST（容积黏度测试）

使用食物增稠剂与水按照不同比例分别配制为类水样、类糖

浆样、类布丁样三种不同性质的食物予患者进行测试，若患

者出现呛咳、面色潮红口唇紫绀、指脉氧下降等情况，提

示安全性受损 / 有效性受损，通过筛查检测误吸存在的风险

（2）使用洼田饮水试验检测患者饮水的情况，试验方法为：

让患者取坐位，清除口腔内痰液及分泌物，准备 30 毫升温

开水，给患者吞服，观察患者吞咽温开水所需要的时间，及

观察患者在吞咽过程中是否出现呛咳的情况。根据患者评估

结果为：1 级：能在 5 秒钟之内，将水一次顺利咽下 ;2 级：

分 2 次或 2 次以上咽下，患者无呛咳 ;3 级：能 1 次咽下，

但患者伴有呛咳 ;4 级：分 2 次以上咽下，但患者有呛咳 5 级：

出现频繁呛咳，不能将温开水全部咽下。通过检测评估患者

的饮水情况。（3）使用吞咽喉镜检查评估表及标准吞咽功

能评估量表进行评估，观察在电子喉镜检查下是否存在渗漏

和误吸的情况。标准吞咽功能评估量表的分数越高 , 说明吞

咽功能越差。（4）在治疗开展前、系统治疗 4 周后，给患

者在早晨未进食空腹的状态下，选取静脉，采集血液 4ml，

检测血液中血红蛋白（Hb）、血清白蛋白（ＡＬＢ）、转

铁蛋白（ＴＲＦ）水平、观察体质指数（BMI）等相关指标。（5）

使用 ADL 量表进行评估，内容包括洗漱、穿衣等生活自理

能力方面的评估。评分结果如下：评分总分为 100 分，日常

生活自理能力良好，无需依赖 ; 评分总分为 61~99 分，能独

立完成部分日常活动，但需要一定帮助；评分总分为 41-60

分，大部分日常生活活动不能完成，生活需要很大帮助；总

分≦ 40 分，大部分日常生活活动不能完成，生活完全需要

依赖。

1.5 统计学方法

采用 SPSS 22.0 软件进行数据统计分析 , 计数资料以例

和百分比例 (%) 表示 , 组间比较采用 χ2 检验 , 计量资料以

均数 ± 标准差 (x±s) 表示 , 组间比较采用 t 检验 ,P<0.05 表

示差异具有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者 SSA 情况比较，结果详见表 1。

表 1  两组患者标准吞咽功能评价得分比较 []

组别 例数
标准吞咽功能评价得分

t P
护理前 护理后

对照组 60 33.35±1.51 25.53±0.50 37.849 0.000**

实验组 60 33.95±1.13 25.53±0.50 47.196 0.000**

t -2.472 0.000 

P 0.015* 1.000 
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2.2 两组患者营养状况比较，结果详见表 2。

表 2 两组患者白蛋白、血清蛋白及转铁蛋白值比较 []

组别 例数
转铁蛋白 血红蛋白 血清白蛋白

护理前 护理后 t P 护理前 护理后 t P 护理前 护理后 t P

对照组 60 2.90±0.11 3.14±0.09 -21.163 0.000** 97.55±1.73 118.22±4.37 -34.298 0.000** 34.35±0.71 45.07±1.83 -46.983 0.000**

实验组 60 2.93±0.07 3.14±0.06 -24.240 0.000** 97.80±0.99 119.12±4.63 -34.609 0.000** 34.80±0.73 42.90±1.05 -48.339 0.000**

t -1.810 -0.122 -0.971 -1.094 -3.421 7.947

P 0.073 0.904 0.334 0.276 0.001** 0.000**

表 3  两组体质指数对比 []

组别 例数
体质指数

t P
护理前 护理后

对照组 60 18.76±0.33 19.75±0.55 -20.999 0.000**

实验组 60 18.74±0.29 19.63±0.43 -20.867 0.000**

t 0.326 1.400

P 0.745 0.164

表 4  两组患者洼田饮水试验对比

组别 例数
护理前 护理后

III 级 IV 级 I 级 II 级

对照组 60 27 33 20 40

实验组 60 27 33 39 21

χ2 0.000 12.037 

P 1.000 0.001**

表 5  两组患者日常生活自理能力评分的比较 []

组别 例数
日常生活自理能力评分

t P
护理前 护理后

对照组 60 37.47±0.68 57.18±2.78 -55.914 0.000**

实验组 60 38.28±1.11 57.58±2.52 -54.460 0.000**

t -4.881 -0.825 

P 0.000** 0.411 

3 讨论

脑卒中患者常见并发症是吞咽障碍，临床研究发现，

脑卒中患者会并发吞咽障碍的占比是约 22% ～ 65% ，患者

因此出现营养不良、误吸、返流、吸入性肺炎等并发症［12］。

疾病急性期可能会伴有呼吸困难症状，气管切开是恢复有效

通气方式之一。脑卒中气管切开患者吞咽障碍是由于气管切

开，改变了气管的生理结构与功能，气道打开，纤毛活动减

退，痰液分泌物不易咳出。由于痰液容易积聚，吞咽功能受

损，影响能量、蛋白质、脂肪、碳水化合物等营养物质的摄

入与吸收 [13]。对患者的进食、营养摄入带来了很大的威胁。

故临床中，通常给予此类患者留置胃管鼻饲流质，保证营养

的供给。留置鼻胃管能予提供患者营养，但是由于长期不经

口进食，患者的咀嚼功能、吞咽功能减退。食物咀嚼与运送

功能随之减退。咽喉反射变迟钝。影响患者吞咽功能的恢复
[14]。经过调查研究显示，对患者实施吞咽障碍护理措施可以

帮助患者改善吞咽功能［１5］。本次研究结果显示：护理后

观察组的吞咽功能总有效率高于对照组（p ＜ 0.05），分析

原因：吞咽训练通过唇舌肌训练、面颊肌训练增强口唇部闭

合力量，可以防止食物渗漏，锻炼吞咽肌群，使咀嚼有力，

改善口腔硬腭、舌体运动使食物运送及增强吞咽压，同时冰

刺激可以对吞咽肌群起到温度刺激，提高对食物的敏感度。

诱发吞咽反射动作的发生改善吞咽困难。使食物能够摄入，

增强营养。［１6］ 间歇管饲也是中国康复医学会康复护理专

业委员会作为康复专科护士专科护理操作技术之一，并为治

疗吞咽障碍康复护理技术。根据病人进食需要，将导管经口

吞至食管或胃，通过导管注入流质和药物，达到提供营养的

目的 [17] 。间歇性管饲术根据人体需求，进食的次数与频率

一致，符合人体生理需要量进食的供给，摄入的营养流质更

利于人体的吸收，保证营养的供给，能够保证患者进食及能

量供给，也间歇性锻炼吞咽动作的产生，从整体上促进病人

的吞咽功能恢复及营养的改善。

本研究中，观察组的日常生活自理能力总体分数高于

对照组 (P<0.05)，分析原因：患者在电子喉镜下结合训练，

在可视录像下监测患者进食的情况，食物通过专业配比，保

证进食的安全性与有效性。结合进行间歇性经口管饲术与吞

咽功能训练，保证营养的摄入与机体能量的供给。患者身体

恢复快，自理能力提高，患者每日进行吞咽功能训练使得吞

咽功能得到改善，可以进食高营养、高蛋白食物，进一步促

进患者病情的恢复，使患者的不良情绪得到缓解，重新树立

对生活的信心［１8］，因而生活质量得到提高。
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综上所述，经可视电子喉镜观察下结合食物增稠剂训

练联合间歇性管饲法可以帮助脑卒中气管切开术后患者促

进吞咽功能的恢复，改善营养状态，提高日常生活自理能力，

改善生活质量。可以在临床工作中推广应用。
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