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吞咽障碍患者直接摄食训练的研究进展
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摘要:

 

从食物粘稠度标准及选择、一口量、进食姿势、进食体位等方面综述吞咽障碍患者直接摄食训练的实施内容及效果。认为

食物质地改良、进食姿势或进食体位的调整及一口量的选择,能使吞咽时相关解剖结构及功能发生变化,改善咽下困难的问题,降
低误吸发生率,提高吞咽安全性。以期为构建基于循证的吞咽障碍患者直接摄食训练方案提供借鉴。
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  在国外,吞咽障碍在不同疾病中的罹患率为

15.0%~100.0%[1],在老年群体中罹患率为8.4%~
60.0%[2],在65岁以上老年人群中社区罹患率为

13.9%、养老机构为26.4%[3]。吞咽障碍可导致误

吸、营养不良、脱水、吸入性肺炎等并发症,严重影响

患者的生存质量[4]。此外,Klinke等[5]研究指出吞咽

障碍还可导致患者存在感缺失,丧失参与社会活动的

能力,严重影响其身心健康。直接摄食训练是指通过

调整进食姿势、改良食物质地、使用吞咽技巧、调整一

口量,使用直接进食训练方式,让患者逐渐恢复口腔

肌肉自我控制能力,完成诸如咀嚼、吸吮、吞咽等饮食

动作,让吞咽更容易、更安全[6]。近年来,直接摄食训

练在吞咽障碍领域受到越来越多关注,国外已开展多

项以改变食团性质及姿势调整为中心的研究[7-10]证

实直接摄食训练可降低患者误吸风险,增加进食安全

性,缩短留置胃管时间,改善患者营养状态,提高生存

质量,促进吞咽功能康复。本文对直接摄食训练的实

施内容及效果进行综述,旨在为直接摄食训练在吞咽

康复领域的研究提供参考。
1 直接摄食训练的实践

1.1 食物黏稠度标准及选择 食物性状改良是吞咽

康复管理的一种代偿策略,吞咽障碍患者对食物性状

有非常高的要求,食物黏稠度低(如稀流质、流质)不
易残留,但容易导致患者误吸,食物黏稠度高(如糖浆

状液体、布丁状液体)容易导致口咽残留[2],以往医护

人员主要通过经验判断液体食物稠度,差异性大。目

前一些国家已建立液体食品稠度标准,如澳大利亚根

据液体食物从勺子落下的速度快慢和勺子上液体残

留状况,将其分为4个等级:常规、150级(低稠度,流
动快、勺子上很少残留)、400级(中等稠度,由勺子边

缘流下、残留较多)、900级(高稠度,均残留在勺子上

几乎不流动)。美国以液体食物流动的剪切速率

50
 

s-1 为参数,将液体食物稠度分为稀薄型、糖浆型、
蜂蜜型、布丁型[11]。日本吞咽障碍饮食委员参照澳

大利亚及美国液体食物稠度分级标准,以剪切速率

50
 

s-1 为变量参数将液体食物分为低稠、中稠、高
稠[12]。由于各国对液体食物等级划分程度、描述用

语及分级不同,造成使用差距。2019年国际吞咽障

碍饮食标准化委员会(International
 

Dysphagia
 

Diet
 

Standardisation
 

Initiative,IDDSI)将食物分为9个等

级:稀薄、极微稠、低度稠、中度稠、高度稠、细碎、软
食、容易咀嚼和食物原状[13],每个等级有相应的食物

尺寸规格、测量方式及适用对象,并以不同颜色区分。
在国内,吞咽障碍膳食营养管理中国专家共识(2019
版)[14]提出了吞咽障碍患者食品质构调整原则,并将

液体食物分3个等级:1级低稠型、2级中稠型、3级

高稠型。Rofes等[15]对120例患者进行视频透视评

估中,吞咽稀薄液体时,安全吞咽的发生率为24%,
吞咽果露样稠度时增加到55%,匙稠度时增加到

85%。分析原因,液体食物从口腔进入喉部流动速度

非常快,吞咽障碍患者不能及时协调吞咽肌群的收

缩,会厌软骨不能及时关闭气道,增加了误吸概率。
黄绍春等[16]参照中国吞咽障碍膳食专家共识,通过

使用增稠剂量化评估脑卒中吞咽障碍患者的饮食类

型,给予患者个体化精准指导,使患者吞咽安全性显

著增高。可见,为患者选择最佳食物稠度,可提高对

患者摄食指导的客观度和精准性,但目前国内尚无针

对不同疾病导致吞咽障碍患者的饮食分级标准,对食
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团的温度及味道对吞咽功能的影响研究较少。
1.2 一口量调整 一口量即为吞咽时最佳摄食入口

量。对患者进行直接摄食训练时,若一口量过多,食
物将从口腔漏出或引起咽部残留导致误咽;过少,则
因刺激强度不够,难以诱发吞咽反射。正常人一口

量:流质3~20
 

mL,果冻5~7
 

mL,糊状食物3~5
 

mL,肉团平均为2
 

mL,吞咽障碍患者根据容积-黏

度测试(Volume-Viscosity
 

Swallow
 

Test,V-VST)、
吞咽造影检查(VFSS)和软式喉内窥镜吞咽功能检查

(Flexible
 

Endoscopic
 

Examination
 

of
 

Swallowing,
FESS)来确定,推荐的进食一口量5~20

 

mL[6]。贺

秀君等[17]研究一口量摄食训练对脑卒中吞咽困难患

者的效果,结果显示,常规组呛咳发生率为38.24%,
一口量组为12.90%,误吸发生率明显降低。黄绍春

等[16]根据吞咽安全有效性测试结果,一口量从3~5
 

mL开始,根据患者病情恢复情况逐渐递增,结果显

示患者吞咽安全性增加。因此,要根据患者个体化情

况选择一口量。
1.3 进食姿势

进食姿势也是吞咽康复代偿性治疗方法之一,通
过控制吞咽相关解剖结构(如舌、勺状软骨及喉)的位

置或腔径大小来改变食团流向,以减少残留、误吸及

呛咳等,缓解咽下的困难,包括低头吞咽、仰头吞咽、
转头吞咽、侧头吞咽、侧卧吞咽[18]。
1.3.1 低头吞咽 低头吞咽姿势可分为低头吞咽和

半低头吞咽两种,适用于各种原因导致的摄食吞咽障

碍者。低头吞咽是尽量将下颌贴近胸骨,而半低头吞

咽是在舒适、放松状态下颈部屈曲。这两种姿势的区

别在于:①低头吞咽静止状态时,喉入口与口咽的前

后直径均会明显减小,喉入口直径减少有助于对气道

的保护[19]。而口咽部直径减少可增加咽部对食团的

挤压力,Hori等[20]发现采用低头姿势吞咽5
 

mL水

时舌压明显增加,但吞咽15
 

mL水对舌压几乎没有

影响,因此,对于舌部力量弱的患者采用低头姿势吞

咽较大体积食团时,会使吞咽更容易。②低头吞咽时

会厌底部上移,使会厌谷变浅,有助于咽期残留量减

少,而半低头吞咽无这一效果。③半低头吞咽可使会

厌变宽,对气道保护作用不如低头吞咽明显。研究显

示,采用低头吞咽姿势可使舌根位置更靠后,喉前庭

关闭时间延长,降低咽期误吸的发生率,提供额外气

道保护[21-22]。此外,对于舌底运动减弱,舌底及咽壁

有残留的患者,采用低头吞咽姿势可以减少咽壁残

留。但Jong等[23]对97例吞咽障碍患者研究发现,低
头吞咽时口腔和咽期时长明显缩短,在预防误吸上效

果不显著,仅有19.6%的患者误吸有所改善。同时

该研究者还发现女性和梨状隐窝残留少的患者采用

低头吞咽时预防误吸的效果更好,但其中缘由尚未研

究清楚。因此,对于吞咽障碍者采用低头吞咽姿势可

以预防误吸存在争议,还需进一步通过大样本随机对

照实验来验证。
1.3.2 仰头吞咽 仰头吞咽即头颈部伸展,适用于

舌运动障碍患者。改善因舌部力量不足而导致的推

送食团能力下降,下颌抬起,改善舌部力量不足致使

推送食团能力下降,借助重力作用辅助食团进入咽

部,从而增加患者进食效率,还可减少因口唇关闭不

全导致的食物外溢,但应用这种姿势的条件是咽期吞

咽启动正常,能及时关闭气道。Jong[24]对15名健康

人进行测试,受试者采用仰头吞咽姿势,每10秒吞咽

1次,持续20
 

min,8周进行24次测试,结果显示仰头

吞咽姿势可以锻炼舌骨上肌肉和舌肌,从而增强吞咽

功能。但还需研究其在老年人和喉抬高降低的吞咽

障碍患者中的应用效果。Halczy-Kowalik等[25]研究

发现,10例接受部分和全舌切除术的患者中有4例

仰头吞咽时出现误吸,导致食团漏入气道。在Baden-
duck等[26]的一项研究中,12名健康人采用仰头吞咽

时发生了1次隐性误吸事件和渗透事件,且有显著的

糊状物残留物。此外,与头中立位相比,仰头吞咽会

使舌骨上抬的时间延长,喉上抬难度增加[27]。因此,
在临床使用仰头吞咽时要关注患者是否有咽期启动

延迟,气道保护功能,有无发生隐性误吸的风险。
1.3.3 转头吞咽 转头吞咽是指吞咽时把头转向健

侧,适用于单侧咽缩肌无力、单侧咽部麻痹、单侧喉功

能障碍等患者,利用健侧咽缩肌将食团推送前进。
Yukihiro等[28]在健康受试者中研究发现,80%吞咽液

体钡剂和60%吞咽布丁稠度的受试者,可以观察到采

用转头吞咽时会将食物或液体推送至对侧,但其安全

性和有效性受到食物稠度及一口量的影响。Nakayama
等[29]利用CT观察健康青年在头部旋转0°、30°、45°和
60°时梨状窦的容积、深度和横截面积的变化,结果发现

在旋转60°时,旋转侧梨状窦的容积和深度显著减小而

对侧增加,说明头部旋转60°时,可以改善吞咽时梨状

隐窝残留,使转头吞咽效果最大化。对于脑卒中行动

受限的吞咽困难患者,因其无法转动头部,所以不适合

转头吞咽姿势。但其是否对老年患者及咽瘫患者有效

还需进一步研究,且吞咽时食团的运动也受咽压的影

响,所以还需研究梨状窦变化与咽压的关系。
1.3.4 其他 ①侧头吞咽即头偏向健侧,使健侧咽

缩肌缩短,从而改变食团推进方向,使咽期食团在患

侧咽壁及梨状隐窝残留减少。适用于单侧咽缩肌无

力的吞咽障碍患者。研究显示,侧头吞咽时,咽部压

力增加,使食团前进更加顺畅,也可使食物在咽后壁

及梨状隐窝残留减少[30]。②侧卧吞咽即患者侧卧,
头部稍抬高。咽期咽运动性障碍,导致显著咽部残

留,侧卧使咽部残留物仍留在咽侧壁上,避免因重力

致使残渣进入气道。Drake等[31]报告神经源性吞咽

困难的病例,使用侧卧位吞咽姿势可以改善患者吞咽

功能。但目前关于侧方吞咽和侧卧吞咽在吞咽障碍

患者中的相关研究较少,其有效性及安全性还有待进
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一步验证。
1.4 进食体位 通过改变进食体位,进而改变进食

通道及进食速度以弥补吞咽解剖和生理缺陷,防止患

者误吸。Park等[18]对34例吞咽困难患者采取90°和
45°体位进行研究,结果显示,与直坐姿势相比,45°仰
卧坐姿的稀薄液体吸入量减少。张韶红等[32]研究表

明,脑卒中吞咽障碍患者进食时,抬高床头45°误吸发

生率优于30°和15°,但这并不能证明抬高床头越高,
预防和降低吸入性肺炎等并发症的效果越好。宋垒

垒[33]研究显示,在90°仰卧位时会厌谷食物残留最明

显;在30°和60°时残留减少,而梨状隐窝残留无明显

区别;在60°斜卧位时进行转头或仰头吞咽清理食团

残留更有效,且能最大量清除梨状隐窝和会厌谷残留

物;30°时预防误咽效果最好;90°时误吸最明显。多项

研究[6,8,18,32-34]显示,在吞咽造影(VFSS)检查下评估

患者在不同床头抬高角度下的吞咽情况:①半卧位

30°,即使口腔运动不足,食团也容易运送到咽腔,与
颈部前屈配合,通过重力作用使食团进入咽后壁,即
使有咽腔残留,也能降低误吸。但若后舌不上抬,也
有无法符合吞咽反射的时间,进食者不能看见食物,
液体通过速度快等弊端。②半卧位45°,通过调整咽

腔和气道的角度降低误吸,若颈部不前屈,则姿势调

整也没效果。③半卧位60°,对于肌肉高度紧张者具

有放松作用,不会无意识地将食团运送到口腔或咽

部,易自主进食,但咽腔因颈部位置改变而发生改变,
口腔运动障碍者易发生口腔残留。④半卧位80°,食
物运送到咽腔不容易,需通过自主运送食物。若颈部

没有前屈,吞咽反射诱导延迟时要注意吞咽反射发生

前发生误吸。由此可见,需根据患者病情分析吞咽障

碍发生的原因,在吞咽造影下动态评估吞咽情况,以
调节适合患者的最佳进食体位。
2 多种措施联合应用

吞咽障碍患者病情不同,直接摄食训练措施亦有

差异,
 

多项研究显示,联合应用多种措施可取得较好

的效果
 

。黄绍春等[16]将舒食素S(日本NUTRI公司

出品,黄原胶类增稠剂)调配成低稠、中稠、高稠,根据

吞咽安全有效性测试结果,一口量从3~5
 

mL开始,
每次20

 

mL,每日2次,根据患者病情恢复情况,逐渐

递增至每日100~200
 

mL,患者呛咳、误吸发生率明

显降低,胃管拔管率为100%。刘慧光等[35]通过判断

口腔癌术后患者呼吸状态、口腔控制食物情况(舌头

力量、灵活性和协调性)、吞咽反射情况等为患者选择

流质、清流质、糊状食物和高黏稠度糊状食物,根据患

者吞咽障碍特征(吞咽前误吸、舌头无法推送、单侧咽

壁及喉功能异常、单侧口咽部无力)指导采取低头吞

咽、仰头吞咽、头转向患侧、头转向健侧的进食姿势,
结果显示,干预组误吸发生率(12.12%)显著低于对

照组(33.33%),并且在一定程度上提高患者生活质

量,改善营养状态。李珍等[36]将顺凝宝加温水调配

成低稠、中稠、高稠,一口量3
 

mL、5
 

mL、10
 

mL进行

测试为患者选择最佳稠度及一口量,摄食训练2~4
次/d,15~20

 

min/次,结果显示,居家吞咽训练联合

摄食指导可改善患者生活质量及营养状态。
3 小结与展望

直接摄食训练对吞咽障碍的治疗作用普遍得到

认可。对于吞咽障碍患者,经口进食能锻炼吞咽相关

肌肉,避免造成肌肉萎缩及功能退化。食物质地改

良、进食姿势或进食体位的调整及一口量的选择,能
使吞咽时相关解剖结构及功能发生变化,改善咽下困

难的问题,降低误吸发生率,提高吞咽安全性。但在

直接摄食训练中也存在一些问题:①部分研究是建立

在健康人的理论上推测其疗效,缺乏临床实践依据;
②直接摄食训练方式缺乏统一标准,哪种训练类型及

方式效果较好缺乏大样本随机对照实验。此外,目前

大部分研究都是关注对患者吞咽功能的影响及肺部

感染情况,观察时间较短,样本量少,且对营养状况评

价指标单一。国内吞咽障碍患者直接摄食训练尚处

于起步阶段,直接摄食训练多来自国外研究结果及临

床护理经验,后续研究可从以下几个方面进行。①重

视吞咽障碍患者筛查,由多学科团队对其进行评估治

疗;②开展大样本,多中心随机对照研究,延长干预时

间,纳入更多观察指标,观察其长期效果;③目前我国

对于直接摄食训练主要集中在脑卒中疾病,加强在其

他疾病导致的吞咽障碍患者中进行研究;④以吞咽障

碍患者评估与治疗指南为依据,以直接摄食训练安全

性及可行性为前提,探索出一套基于循证依据的吞咽

障碍患者直接摄食训练方案。
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