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摘要 目的目的：：探讨训练用水凝胶在卒中后吞咽障碍拔除鼻胃管前改善吞咽功能的临床疗效。方法方法：：选择符

合中华医学会神经病学分会制定的脑卒中诊断标准，并于 2020年 5—10月招募脑卒中后吞咽障碍留置鼻胃

管且功能性经口摄食量表（FOIS）评级为 1～3级的患者 80例，根据随机数字表法分为观察组和对照组，每组

各 40例。2组除依据鼻胃管常规护理，进行常规吞咽康复治疗外，观察组在鼻饲状态下采用训练用水凝胶经

口摄食训练，为期 3周。分别在治疗前后采用FOIS评级法判定 2组患者的吞咽功能，用渗漏误吸分级（PAS）
评估 2组治疗前后的渗漏误吸情况，用鼻胃管拔管率评价疗效。比较 2组治疗前及治疗 3周后 FOIS、PAS和

鼻胃管拔管率。结果结果：：对照组治疗前后 FOIS分级差异有统计学意义（χ2＝38.892，P＜0.001），PAS差异无统

计学意义（χ2＝11.987，P＞0.05），对照组的鼻胃管拔管率 25%；观察组治疗前后FOIS分级差异有统计学意义

（χ2＝94.517，P＜0.001），PAS差异有统计学意义（χ2＝80.936，P＜0.001），观察组的鼻胃管拔管率 100%；观察

组治疗前后 FOIS分级均值、PAS组间构成比、拔管率与对照组比较，差异均有统计学意义（FOIS分级：χ2＝

86.176，P＜0.001；PAS：χ2＝57.411，P＜0.001；拔管率：χ2＝48，P＜0.001）。结论结论：：应用水凝胶经口摄食训练，

可显著改善吞咽障碍患者吞咽功能，结合规范化进食过程管理，拔管率明显提升，有助于患者早日实现安全

经口进食。
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脑卒中后急性期吞咽障碍发生率高达 46.3%，

康复期吞咽障碍发生率达 56.9%［1］。此类患者大多

采取留置鼻胃管方式给予每天营养摄入。对于什

么时候、什么情况下可拔除鼻胃管，拔管后如何经

口安全有效进食，临床上至今没有明确标准。鼻胃

管拔除后由于忽视了隐性误吸的存在，继发肺部感

染，导致再插管率增加。据此，本研究依据 2019版
《吞咽障碍膳食营养管理中国专家共识》［2］对脑卒中

留置鼻胃管患者采用水凝胶直接经口摄食训练，并

通过规范化进食过程管理显著改善了患者吞咽功

能，提高鼻胃管拔管率，减少误吸的风险，实现安全

经口进食。现报告如下。

1 临床资料

1.1 病例选择标准

1.1.1 纳入标准 符合中华医学会神经病学分会

制定的脑卒中诊断标准［3］。① 经头颅CT或磁共振

证实存在脑梗死或者脑出血病灶，其中左侧大脑半

球 10例，右侧大脑半球 15例，脑干 55例；②均为首

次发病；③ 意识清醒，病情稳定，能主动吞咽，少量

误吸能通过随意咳嗽咳出，能明白并配合简单指

令；④ 留置鼻胃管病程 30～80 d；⑤ 经功能性经口
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摄食量表（Functional Oral Intake Scale，FOIS）评估
为 1～3级［4］；⑥年龄 54～79岁；⑦自愿签署知情同
意书。
1.1.2 排除标准 ①入院时已发生肺部感染；②既
往或同时合并有影响吞咽功能的其他疾病史；③有
严重精神疾病及认知障碍者。
1.2 一般资料

入选 2020年 5—10月在南京医科大学附属脑
科医院住院就诊且符合以上标准的患者 80例，根据

随机数字表法分为观察组和对照组各 40例。2组除
依据鼻胃管常规护理，进行常规吞咽康复治疗外，
观察组在鼻饲状态下采用训练用水凝胶经口摄食
训练。2组的年龄、性别、诊断、留置鼻胃管病程天
数、FOIS评分等级资料比较见表 1，组间差异无统计
学意义（P＞0.05）。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（批
准号：2018-KY024-01）。

2 方 法

2.1 评估方法
2.1.1 吞咽功能评估 2组均在入院后 24 h内采用

中文改良版容积黏度吞咽测试（volume viscosity
swallowing test-Chinese version，VVST-CV）［5］进行进

食安全性有效性评估，以指导患者日常饮水及作为

是否可以进行水凝胶经口摄食训练的参考指标

之一。

2.1.2 吞咽造影检查 吞咽造影检查（videofluoro⁃
scopic swallowing study，VFSS）是评估患者吞咽障碍

功能的金标准。本研究对 2组在入院时及 3周干预

后均行吞咽造影检查，观察患者在吞咽不同稠度液

体及不同难度等级固体食物时，是否有渗漏、误吸

的发生，渗漏、误吸的程度，以及咳嗽清除的能力。

2.2 干预方法
2.2.1 基础训练及留置鼻胃管期间护理 2组根据

病情需要，均采用常规物理训练如口面肌群训练、

吸吮和喉上抬训练、舌根部冰刺激、空吞咽训练和

门德尔松手法、咳嗽与呼吸训练、发音语言训练

等［6］。根据患者病情及营养需求，护士遵医嘱用

60 mL注食器给予低盐、低糖、低脂等流质饮食，平

均每餐量约 300 mL，每天 4～6餐，每天总量 1 500～
1 800 mL。2组干预总时间均为3周。

2.2.2 对照组 在基础训练后，根据吞咽功能改善

情况，尝试喂食打碎的糊餐、菜泥、蛋羹等食物，循

序渐进增加食物进食总量。

2.2.3 观察组 在基础训练的同时，根据评估结果

指导日常饮水，添加水凝胶经口摄食训练。训练达

标后进行符合吞咽障碍食品要求的细泥状、细馅

状、软食状食物逐步进阶的摄食训练。

2.2.3.1 水凝胶经口摄食训练 ① 使用一袋舒食

素Ｇ（产地日本，1.5g/袋）加入 200 mL开水搅拌冷却

后制成水凝胶状备用。② 训练前对患者及家属进

行宣教，以增加家属的配合度。③ 水凝胶从一口

量 3 mL开始经口摄食，每日 2次［7］，舀成片状无需咀

嚼直接咽下；结合吞咽造影结果指导患者姿势代

偿，如转头、侧头、低头、声门上吞咽法，嘱患者进行

多次吞咽、空吞咽。全程注意观察 VVST-CV三大

安全性指标（咳嗽、进食前后音色改变、指脉氧显示

的血氧饱和度）有无变化［8］。④当患者水凝胶进食

总量逐渐递增至每次 100 mL，且连续三餐无安全性

受损，一口量增加到 5 mL，再观察三餐如无安全性

受损，一口量增加到 10 mL［9］。如果患者在 5 min内
可以进食水凝胶 200 mL［10］，且连续三餐无安全性受

损，即可改用细泥状食物经口喂食［11］。
2.2.3.2 食物进阶摄食训练 遵循吞咽障碍食品要

求，制作能够满足患者营养及喜好的易于吞咽的食

物。食物性状首先为细泥状（4级）食物，起始一口

量 3 mL，每餐量 300 mL左右，进餐时间 30 min，一日

三餐，总量每日 900 mL左右。观察三餐如无安全及

有效性改变，一口量提高到 5 mL，进餐时间及进餐

表1 2组一般资料比较（x̄±s）
Table 1 Comparison of general data between two groups（x̄±s）

组 别

对照组

观察组

χ2/t值
P值

例数

40
40

性别

男

22
21
2.213
0.109

女

18
19

年龄/岁

66.40±11.20
66.21±12.34

-1.287
0.291

诊断

脑出血

20
19
0.054
0.823

脑梗死

20
21

病程/d

36.99±9.36
34.57±10.74

-1.661
0.112

FIOS评分等级

1.78±0.65
1.81±0.33
0.800
0.369
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总量不变，再观察三餐如无安全及有效性改变，尝

试晋级细馅状（5级）食物。重复以上一口量进阶及
进食方法，观察符合条件即可晋级软食（6级），直到

普通食物。

2.2.4 拔管时机 如每天进食食物总量达到 800～
1 000 mL，根据 2019版《吞咽障碍膳食营养管理中

国专家共识》和 2013版《卒中患者吞咽障碍和营养

管理的中国专家共识》［12］，经口进食量满足一日目

标营养量的 60%，吞咽造影复查无渗漏、误吸发生，

优先选择经口进食，可拔除鼻胃管。

2.3 评价指标
2.3.1 FOIS 根据患者经口进食情况，采用FOIS评
级法判定患者的吞咽功能。其分级方法为：① 1级：

不能经口进食；② 2级：依赖管饲进食，最小量的尝
试进食食物或液体；③ 3级：依赖管饲进食，经口进

食单一质地的食物或液体；④ 4级：完全经口进食单

一质地的食物；⑤ 5级：完全经口进食多种质地的食

物，但需要特殊的准备或代偿；⑥ 6级：完全经口进

食，不需要特殊的准备，但有特殊的食物限制；⑦ 7
级：完全经口进食没有限制。级别越高说明吞咽功

能越好。

2.3.2 渗漏误吸分级（Penetration-Aspiration Scale，
PAS） 本研究中２组的所有患者均在干预前后行

吞咽造影检查，可清晰对比造影前后的渗漏误吸情

况。PAS量表主要根据造影过程中食团进入喉、气

道的深度及咳嗽的强度将渗漏、误吸情况分为 1～8
共8个等级。具体分级方法详见参考文献［13］。
2.3.3 鼻胃管拔管率 鼻胃管拔管率分别为组内

实际拔管人数除以组内总人数，计算所得百分比。

2.4 统计学方法
所有数据应用 SPSS 21.0软件进行统计分析，

采用双侧检验，检验水准为 α＝0.05。计数资料以

例数和百分比表示，２组间计数资料比较采取 χ2检
验，不满足 χ2检验条件时，采用 Fisher精确概率法；

组间计量资料以（x̄±s）表示，采用两样本 t检验；组间

等级资料比较采用秩和检验。以P＜0.05为差异有

统计学意义。

3 结 果

3.1 2组的FOIS吞咽功能分级比较
由于样本 FOIS吞咽功能分级不符合 χ2检验数

据要求，故采用 Fisher精确概率法检验。对照组治

疗前后患者FOIS分级差异有统计学意义（P＜0.001），
观察组治疗前后患者 FOIS分级差异有统计学意义

（P＜0.001）。治疗后，2组组间 FOIS分级差异有统

计学意义（P＜0.001）。见表2。

3.2 2组治疗前后渗漏误吸分级比较
由于样本渗漏误吸分级不符合 χ2检验数据要

求，故采用 Fisher精确概率法检验。对照组治疗前

后PAS的构成比差异无统计学意义（P＞0.05），观察

组治疗前后PAS的构成比差异有统计学意义（P＜
0.001）。2组治疗后 PAS的组间构成比差异有统计

学意义（P＜0.001）。见表3。
3.3 鼻胃管拔管率

经过 3周水凝胶训练结合吞咽基础训练后，观

察组 40例患者全部拔除鼻胃管，拔管率达到 100%；

对照组有 10例拔除鼻胃管，拔管率为 25%，组间差

异有统计学意义（P＜0.001）。见表4。

表2 2组治疗前后FOIS分级比较

Table 2 Comparsion of FOIS grading between two groups before and after treatment

组 别

对照组

观察组

χ2值
P值

例数

40

40

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

FOIS分级

1级
13
0

14
0

2级
22
10

23
0

3级
5
20

3
0

4级
0
8

0
0
86.176

＜0.001

5级
0
2

0
8

6级
0
0

0
28

7级
0
0

0
4

χ2值

38.892

94.517

P值

＜0.001

＜0.001
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4 讨 论

本研究采用水凝胶对脑卒中后留置鼻胃管患

者进行带管直接摄食训练，与对照组相比，3周后患

者FOIS吞咽功能分级明显提高、渗漏误吸分级显著

降低，差异具有统计学意义（P＜0.001），同时鼻胃管

拔管率达到 100%，实现了尽早拔除鼻胃管，降低误

吸、吸入性肺炎发生率，早日安全经口进食的目的。

经口进食是人类最基本的营养需求方式，是吞

咽障碍治疗的最终目的。大量文献报道及临床经

验显示，国内对吞咽障碍的基础治疗较多是采用物

理训练，如口腔运动感觉训练、电刺激、生物反馈、

球囊扩张等，对代偿方法的研究相对较少或不规

范，经口摄食的重要性往往被临床忽视［14-17］。研究

表明，直接摄食可刺激吞咽相关的感觉和运动神

经，提高吞咽反射灵活性及吞咽肌群的协调性，锻

炼吞咽肌群力量，从而提升吞咽功能。同时直接摄

食动作也可以促进胃肠蠕动，消化系统分泌消化液

和各种消化酶，有利于食物的消化和吸收，从而改

善营养不良［17-18］。因此，采用吞咽的方法提升吞咽

功能是吞咽障碍最直接的治疗方法。在直接经口

摄食训练中，食物的安全性和有效性是首要考虑的

因素。国内多数临床工作者对于脑卒中留置鼻胃

管患者能否带管进食，能吃什么样的食物，怎么吃，

何时拔管，拔管后如何进食，进食是否安全缺乏统

一认识，常用老酸奶、藕粉、米糊等给患者进行带管

训练，或者让患者直接带鼻胃管尝试流食、糊餐、蛋
羹等［4，19-20］，导致大量的残留食物并包裹鼻胃管，大
大增加误吸风险，引发肺部感染。因为此类食物中
含有较多的蛋白，一旦发生误吸，易导致肺部感染
的发生。基于此方面的考虑，本研究结合 2019版
《吞咽障碍膳食营养管理中国专家共识》及日本摄
食吞咽康复学会的吞咽障碍食物分级金字塔［21］，将
水凝胶选为直接摄食训练第一阶段的食物。

水凝胶有较强的内聚性，硬度小，容易变形通
过口咽部，是介于液体和固体之间的吞咽难度最小
最安全的食物，是吞咽障碍食物分级金字塔中的

“摄食训练用食品”。水凝胶不含蛋白，安全性高，
训练的适应证容易把握。本研究中对水凝胶适应
证的筛选方法界定为：意识清醒、格拉斯哥（GCS）评
分≥12分、全身状态稳定、能产生吞咽反射、少量误
咽能通过随意咳嗽咳出，且 VVST-CV结果满足至
少有 1个稠度液体吞咽无安全性风险。对观察组患
者在鼻饲流质保障每日营养所需的前提下，进行规
范的水凝胶经口摄食训练，经过 3～10 d的水凝胶
训练后，患者的吞咽功能明显改善，依据食物进阶
方法，循序渐进由细泥过渡到细馅、软食直至普通
食物，达到了安全有效的经口进食指标后，成功拔
除鼻胃管。本研究证实用水凝胶进行吞咽训练能
提升吞咽功能，充分调动吞咽肌群，通过肌群的主
动运动来提升活力和协调性，达到安全吞咽，恢复
吞咽功能的目的。

表3 2组PAS构成比［频数（构成比）］

Table 3 Composition ratio of PAS between two groups［Frequency（Composition Ratio）］

组 别

对照组

观察组

χ2值
P值

例数

40

40

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

1级
0（0%）

4（10%）

0（0%）

35（88%）

2级
3（7%）

3（7%）

2（5%）

3（7%）

3级
8（20%）

8（20%）

6（15%）

2（5%）

4级
6（15%）

14（35%）

7（17%）

0
57.411

＜0.001

5级
6（15%）

4（10%）

7（17%）

0

6级
9（22%）

5（12%）

9（22%）

0

7级
8（20%）

2（5%）

9（22%）

0

8级
0（0%）

0（0%）

0（0%）

0

χ2值

11.987

80.936

P值

0.053

＜0.001

表4 2组鼻胃管拔管率比较

Table 4 Comparsion of nasogastric tube extubation rate between two groups

组 别

对照组

观察组

例数

40

40

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

留置鼻胃管例数

40
30

40
0

完全经口进食例数

细泥

0
8

0
4

细馅

0
2

0
8

软食

0
0

0
28

拔管率/%

25.00

100.00

χ2值

48

P值

<0.001
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在国内，目前临床上大多数康复科还不能广泛
开展吞咽造影或喉镜吞咽检查，在缺乏拔管指征金
标准的情况下，水凝胶带管直接摄食训练作为进食
富含营养食物前的过渡阶段，可以有效提升吞咽功
能，降低尝试进食误吸等风险，有较好的临床指导
意义。水凝胶训练后的规范化食物进阶，每一个食
物性状和一口量变化都需要观察至少三餐的进食
情况，确保患者安全进食的情况下逐步递进一口量
和食物性状，可以避免盲目拔管，对于患者的经口
进食管理极为重要。

本研究采用水凝胶训练方法对卒中后吞咽障
碍鼻饲患者经口进食进行了有益探索，基本明确了
临床上何时拔管、拔管后如何进食、进食是否安全
等问题。水凝胶在使用过程中，性状十分重要，使
用时需注意用勺舀起呈片状咽下，小口吞咽时不建
议咀嚼或用勺碾碎服用。
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Efficacy Study on Training by Using Hydrogel to Improve Swallowing Function in Patients
with Dysphagia after Stroke

HUANG Shaochun, XU Jianzhen*, LIU Li, RAO Jiang, QIU Haiyan, YU Canping, ZHANG Jie, LI Shujie
The Affiliated Brain Hospital of Nanjing Medical University, Nanjing, Jiangsu 210029, China
*Correspondence: XU Jianzhen, E-mail: 1533863971@qq.com

ABSTRACT Objective: To explore the clinical efficacy on training by using hydrogel to improve swallowing function in patients
with dysphagia after stroke. Methods: In accordance with the diagnostic criteria of stroke established by Neurology Society of Chi‐
nese Medical Association, a total of 80 patients with dysphagia after stroke and Functional Oral Intake Scale (FOIS) with FOIS
grade 1-3 were enrolled from May 2020 to October 2020. According to the random number table, they were randomly divided into
observation group and control group, with 40 cases in each group. In addition to the routine swallowing rehabilitation treatment by
the routine nasogastric tube treatment, the observation group was given oral feeding training of hydrogel under nasal feeding state
for 3 weeks. Before and after treatment, the swallowing function of the two groups was determined by FOIS, the leakage aspiration
was assessed by Penetration-Aspiration scale (PAS), and the efficacy was evaluated by the rate of nasogastric tube removal. The
mean FOIS, PAS and the extubation rate of nasogastic tube were compared between the two groups before and after treatment. Re‐
sults: There was statistically significant difference in FOIS grade in the control group before and after treatment (χ2=38.892, P<
0.001), while there was no statistically significant difference in PAS grade (χ2=11.987, P>0.05). The extubation rate of nasogastic
tube in the control group was 25%. The difference of FOIS and PAS grade in the observation group before and after treatment was
statistically significant (χ2=94.517, P<0.001), and the extubation rate of nasogastic tube in the observation group was 100%. There
were statistically significant differences between the observation group and the control group before and after treatment in the mean
FOIS grade, the composition ratio of PAS grade and the extubation rate (FOIS: χ2=86.176, P<0.001; PAS: χ2=57.411, P<0.001; Ex‐
traction rate: χ2=48, P<0.001). Conclusion: The application of hydrogel in oral feeding training can significantly improve the swal‐
lowing function of patients with dysphagia after stroke. Combined with standardized feeding process management, the extubation
rate can be significantly improved, which is helpful for patients to realize safe oral feeding as soon as possible.
KEY WORDS stroke; hydrogel; swallowing function; feeding training; extubation rate
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