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摘　要：目的　观察改良容积粘度测试在神经康复科吞咽障碍患者吞咽功能评估中的应用效果。方法　选取神经康

复科的８０例吞咽障碍患者，按随机数字表分为观察组和对照组各４０例。对照组采用进食评估问卷调查工具１０和洼田饮

水试验进行吞咽评估，并给予常规饮食护理和指导。观察组在对照组的基础上采用改良容积粘度测试进行评估，并根据测

试结果给予饮食训练和指导。结果　观察组吸入性肺炎发生率、留置胃管率均低于对照组（犘＝０．０２８；犘＝０．０２２），差异有

统计学意义。结论　采用改良容积粘度测试能降低吞咽障碍患者吸入性肺炎的发生率，降低留置胃管率。
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　　吞咽障碍是神经康复科的常见症状之一，可

增加患者发生误吸、肺炎的风险，导致脱水及营养

不良［１］。应尽早评估患者吞咽功能，发现吞咽障

碍，并给予科学有效的饮食指导。但目前对于患

者的床旁吞咽障碍筛查和摄食能力评估仍缺乏统

一的操作规范。临床常用的吞咽功能筛查工具如

洼田饮水试验、反复唾液吞咽测试以定性结果呈

现患者的吞咽障碍情况，缺乏针对患者进食量和

性状的指导［２－４］。２０１７年中国吞咽障碍评估与治

疗专家共识中指出在患者有适应证且无禁忌证的

情况下所有的床旁进食评估都需要进行容积粘度

测试（ｖｏｌｕｍｅｖｉｓｃｏｓｉｔｙｓｗａｌｌｏｗｔｅｓｔ，ＶＶＳＴ）
［５］。

但由于ＶＶＳＴ使用的是淀粉类物质，且其一口量

的测试方式不符合中国人的饮食习惯。因此，本

研究使用了更加符合国人饮食习惯的改良容积粘

度测试（ｖｏｌｕｍｅｖｉｓｃｏｓｉｔｙｓｗａｌｌｏｗｔｅｓｔＣｈｉｎｅｓｅ

ｖｅｒｓｉｏｎ，ＶＶＳＴＣＶ）
［６］，采用具有爽滑、速溶、不容

易滞留和不改变食物口感等优点的黄原胶类增稠

剂为溶质，将其制作成不同的稠度，以此来测试患

者的吞咽功能情况，观察其对患者吞咽功能的影

响。现报告如下。

１　对象与方法

１．１　研究对象

本研究经医院临床研究伦理委员会批准，选

取２０１８年８月至２０１９年６月入住神经康复科的

８０例吞咽障碍患者为入组对象。纳入标准：患者

具有不同程度的吞咽障碍，进食评估问卷调查工

具１０（ＥＡＴ１０）总分≥３分
［７］，洼田饮水试验２级

及以上，意识清楚，生命体征平稳，无发热和肺部

感染，能理解和执行操作人员的简单指令。排除

标准：认知功能障碍、严重心脑肾功能不全等器质

性疾病的患者；纳入研究前已经存在进食和（或）

吞咽障碍的患者；伴肌无力症状或精神疾病史以

及气管切开的患者；住院天数不满２１ｄ的患者。

所有患者均签署知情同意书，按随机数字表法分

为观察组和对照组各４０例。两组患者在性别、年

龄、疾病种类、病程、文化程度、ＥＡＴ１０评分和洼

田饮水试验等方面无统计学意义（犘＞０．０５），具有

可比性。见表１。

表１　两组患者一般资料

项　目
观察组

（狀＝４０）

对照组

（狀＝４０）

统计

量值
犘值

性别／例（％） 　０．２５１
２）０．６１７

　男 ２８（７０．００） ３０（７５．００）

　女 １２（３０．００） １０（２５．００）

年龄／岁 ５９．３５±１２．５１６１．８５±１３．６４－０．６０４１
）
０．５４９

疾病种类／例（％） 　０．３９２
２）０．５３１

　脑卒中 ３３（８２．５０） ３５（８７．５０）

　其他 ７（１７．５０） ５（１２．５０）

病程／ｄ
３９．５（２６．００，

４７．５０）

４１．５（２５．００，

５０．００）
－０．５６８３

）
０．５７０

文化程度／例（％） 　０．８１９
３）０．６６４

　文盲 ５（１２．５０） ６（１５．００）

　小学 １６（４０．００） １９（４７．５０）

　中学及以上 １９（４７．５０） １５（３７．５０）
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表１（续）

项　目
观察组

（狀＝４０）

对照组

（狀＝４０）

统计

量值
犘值

ＥＡＴ１０评分／例（％） 　０．４３２
３）０．８０６

　３～４分 １０（２５．００） １２（３０．００）

　５～６分 ２１（５２．５０） ２１（５２．５０）

　７～８分 ９（２２．５０） ７（１７．５０）

洼田饮水试验／例（％） －０．６８０３
）
０．４９６

　２级 ９（２２．５０） １１（２７．５０）

　３级 １２（３０．００） １４（３５．００）

　４级 １６（４０．００） １１（２７．５０）

　５级 ３（７．５０） ４（１０．００）

　　注：１
）
狋值；２

）
狓２值；３

）
犣值。

１．２　研究方法

两组患者均采取神经康复科常规药物治疗和

康复治疗训练。康复治疗训练包括肢体感觉功能

训练、运动治疗、物理治疗、针灸推拿及吞咽康复

训练。每天的康复治疗训练时间约为５ｈ，干预时

间为２１ｄ。

１．２．１　对照组

患者入组后２４ｈ内接受ＥＡＴ１０测验和洼田

饮水试验，之后每周复评１次。ＥＡＴ１０测验包含

１０个问题，按照没有至严重分别计为０～４分，总

分≥３分提示患者有吞咽功能问题，需进一步检查

和治疗。洼田饮水试验操作方法：指导患者饮入

３０ｍＬ温开水，观察所需时间和呛咳情况。１级为

能一次顺利地将水咽下；２级为能顺利将水咽下，

但分２次及以上；３级为能一次咽下，但有呛咳；

４级为分两次以上咽下，有呛咳；５级为频繁呛咳，

不能全部咽下。１级在５ｓ之内为吞咽功能正常，

１级在５ｓ以上和２级为可疑吞咽障碍，３级及以

上为异常。根据神经系统疾病肠内营养支持中国

专家共识（第二版）中洼田饮水试验２级的患者采

取饮食宣教和指导［８］，主要包括：进食环境、进食体

位、食物质地、一口量、进食注意事项、进食结束的

指导。洼田饮水试验３～５级的患者实施管饲饮

食，由营养师根据患者病情制定肠内营养计划，护

士按照成人经鼻胃管临床实践指南进行管饲饮食

护理［９］。管饲液为肠内营养制剂或者自制匀浆

食物。

１．２．２　观察组

入院后２４ｈ内在对照组ＥＡＴ１０测验和洼田

饮水试验的基础上再接受ＶＶＳＴＣＶ测试，均每

周复评１次。

１．２．２．１　成立摄食管理小组

病区成立吞咽障碍摄食管理小组，由病区主

任１名（负责指导吞咽评估流程的制定和完善），护

士长１名（负责吞咽质量控制及沟通协商），康复科

医生２名（负责诊疗方案的制定），康复治疗师２名

（负责吞咽功能康复训练），营养师１名（负责制定

营养干预计划），带教护士２名及其他组员护士（负

责吞咽评估的实施和饮食指导）。明确评估内容

和流程，由护士长、康复科医生和康复治疗师培训

考核通过才可操作。病区每月召开小组工作会，

总结经验，改正不足，提出整改计划和措施。

１．２．２．２　ＶＶＳＴＣＶ测试

ＶＶＳＴＣＶ测试操作流程
［６］：将液体分为低稠

（舒食素Ｓ１ｇ加入１００ｍＬ温水中，液体从汤勺内

缓慢倒出呈流线状落下）、中稠（舒食素Ｓ１ｇ加入

５０ｍＬ温水中，液体从汤勺内缓慢倒出呈一滴一

滴分开落下）和高稠（舒食素Ｓ３ｇ加入１００ｍＬ温

水中，液体从汤勺内缓慢倒出为团块落下），每种

稠度均由３ｍＬ、５ｍＬ、１０ｍＬ的顺序逐步测试。

实施测试步骤从中稠液体开始，依次进入低稠和

高稠液体。若患者在吞咽低稠或中稠液体的任何

一个阶段出现安全性受损问题（指出现音质变化

如声音湿润或沙哑、咳嗽或血氧饱和度下降≥５％

中的任何１项）则直接进入高稠液体测试。高稠液

体测试的任何一个阶段出现安全性受损问题时即

测试结束。在测试过程中若出现有效性受损问题

（指出现吞咽时唇部闭合不完全，分次吞咽，口腔

或咽部残留中的任意１项）提示患者未摄取足够热

量、营养和水分，可能会导致营养不良和脱水等相

关风险，无需调整食物稠度的必要，可按流程进入

下一步测试。

１．２．２．３　制定进食方案及摄食训练

根据中国吞咽障碍评估与治疗专家共识

（２０１７年版）
［５］及成人卒中康复指南（２０１６）

［１０］，同

时结合患者ＶＶＳＴＣＶ测试结果制定进食方案。

如果患者ＶＶＳＴＣＶ测试结果为安全性受损且容

积≤１０ｍＬ或有效性受损且容积＜１０ｍＬ，则表示

患者营养摄入量不足，其目标喂养量为１０４．６～

１４６．４ｋＪ／（ｋｇ·ｄ）的６０％，实施留置胃管管饲护

理；如果ＶＶＳＴＣＶ测试结果为安全性受损且容

积＞１０ｍＬ或有效性受损且容积≥１０ｍＬ，且每日

营养摄入量达到目标喂养量６０％的患者，可选择

经口进食，根据ＶＶＳＴＣＶ测试结果选择最适宜

的食物稠度和一口量。其他饮食宣教和指导同对

·８４· 护理与康复２０２２年１月第２１卷第１期



照组。患者入组后由组员护士对其进行ＶＶＳＴ

ＣＶ测试，根据测试结果对患者进行摄食训练，记

录进食情况，包括吞咽总次数，发生呛咳、气促、误

吸次数，进食总量及进食时间，并将评估和饮食训

练过程中出现的问题反馈给带教护士。带教护士

指导和协助组员护士进行床旁吞咽功能评估和饮

食训练，指出改进意见并将问题统一汇报至护士

长。护士长每周定期与康复科医生、康复治疗师

沟通以解决问题。

１．３　评价指标及方法

１．３．１　吸入性肺炎发生率

吸入性肺炎诊断标准［１１］：既往无支气管及肺

部疾病史；脑卒中后无诱因出现呛咳、气急、发绀、

咳嗽、咳痰、发热＞３ｄ；双肺干、湿性音，体温＞

３７℃；白细胞＞１１×１０９／Ｌ，中性粒细胞比值＞

７０％；肺部ＣＴ或胸片提示双肺有片状阴影
［１１］。

吸入性肺炎发生率＝（吸入性肺炎患者例数／该组

患者总例数）×１００％。

１．３．２　留置胃管率

　　留置胃管率＝（留置胃管患者例数／该组患者

总例数）×１００％。

１．４　统计学方法

　　运用ＳＰＳＳ２２．０软件进行统计学分析，计数

资料采用狓２或Ｆｉｓｈｅｒ精确概率检验，计量资料服

从正态分布，采用狋独立样本检验，等级资料采用

秩和检验。以犘＜０．０５表示差异有统计学意义。

２　结果

２．１　两组吞咽障碍患者吸入性肺炎发生率及留

置胃管率比较

观察组的吸入性肺炎发生率及留置胃管率低

于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５），见表２。

表２　两组吞咽障碍患者吸入性肺炎发生率和

　　　　　　　　留置胃管率比较 例（％）

组 别 例数 吸入性肺炎 留置胃管

观察组 ４０ １（２．５０） １９（４７．５０）

对照组 ４０ ７（１７．５０） ２９（７２．５０）

狓２值 － ５．２０８

犘值 ０．０２８１
）

０．０２２

　　注：１
）
Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法。

２．２　两组不同级别洼田饮水试验患者留置胃管

情况

干预２１ｄ后，对照组洼田饮水试验３～５级的

患者共２９例，均采取了管饲饮食（根据研究方法中

对照组洼田饮水试验３～５级的患者均采用管饲饮

食），２级的患者１１例均能进口进食。观察组洼田

饮水试验３级的１２例患者中，有７例经ＶＶＳＴ

ＣＶ测试结果提示能经口进食；洼田饮水试验４级

的１６例患者中，有５例经ＶＶＳＴＣＶ测试结果提

示能经口进食，见表３。

表３　观察组不同级别洼田饮水试验患者

留置胃管情况 （狀＝４０）

饮水试验级别 人数 经口进食人数 留置胃管人数

２级 ９ ９ ０

３级 １２ ７ ５

４级 １６ ５ １１

５级 ３ ０ ３

３　讨论

３．１　犞犞犛犜犆犞测试可降低吞咽障碍患者吸入性

肺炎的发生率

目前诊断和检查吞咽障碍的金标准是吞咽造

影检查（ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃｓｗａｌｌｏｗｉｎｇｓｔｕｄｙ，ＶＦ

ＳＳ），但由于该项检查需将患者送至放射科，耗时

费力，且不适合多次重复检查［５］。因此，在临床工

作中患者的床旁简易吞咽评估更为常用。本研究

在常规ＥＡＴ１０和洼田饮水试验的基础上增加了

ＶＶＳＴＣＶ测试。后者在测试过程中除了观察患

者有无咳嗽、气促、声音沙哑等显性症状外，还可

通过监测血氧饱和度的下降以判断患者是否存在

隐性误吸，从而得出最适合的食物黏度和一口量，

为之后的摄食训练提供依据，从而确保患者安全

进食，降低吸入性肺炎的发生率。对照组采用的

ＥＡＴ１０联合洼田饮水试验为吞咽功能障碍的初

筛，洼田饮水试验测试结果仅能表示患者是否能

安全饮水，不能说明患者的进食能力，且对食物的

性状和一口量无明确规定，因此不能给予患者针

对性的进食指导，患者在进食过程中更易发生误

吸。表２显示，观察组的吸入性肺炎发生率低于对

照组（犘＜０．０５），说明采用ＶＶＳＴＣＶ测试有益于

降低神经康复科吞咽障碍患者的吸入性肺炎发

生率。

３．２　犞犞犛犜犆犞测试可降低吞咽障碍患者留置胃

管率

观察组根据ＶＶＳＴＣＶ测试的安全性和有效

性以及经口进食的量判断患者是否需要留置胃

管，当患者吞咽糖浆样食物出现安全性问题时随
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即进入布丁状食物测试，患者因食物黏度提高或

容积减少而提高了摄食能力，减少了不必要的置

管。有研究发现洼田饮水试验３级的患者可以安

全吞咽布丁状食物［１２］。本次研究中，观察组分别

有７例洼田饮水试验３级的患者和５例洼田饮水

试验４级的患者采用ＶＶＳＴＣＶ测试后结果显示

该１２例患者未出现安全性受损问题，能经口进食，

且经口摄食量能满足其营养需求，不需留置胃管；

而对照组在洼田饮水试验３～５级时即实施留置胃

管，没有充分评估患者进食不同稠度食物的吞咽

情况，增加了不必要的置管。
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（上接第４６页）不利于学生深层次领会学习内容。

虚拟仿真技术正逐渐应用于高等医学教育领

域［１０］，该技术将医学场景、患者以及实验通过计算

机等多媒体终端呈现，有效训练医学生的基础和

专科技能，弥补了传统教学模式存在的不足与缺

陷，又能够形象地进行仿真教育，缩小了理论教学

与临床实际之间的差距，培养学生动手、实践以及

创新能力［１１］。中南大学在国家虚拟仿真实验教学

共享平台的实验空间网站上精选了传染病相关的

虚拟仿真实验教学项目［１２］，郑州大学开发了具有

较高仿真度的机能学虚拟仿真实验平台，以提升

学生实验操作技能，增加实验成功率和效率，提升

学生的学习深度与兴趣［１３］。因此，在下一步学院

建设中应认真考虑医学基础课程技能学、作业治

疗、语言治疗等各种治疗技术课程虚拟仿真实验

平台的构建，解决日常教学所需，也为特殊时期

所备。
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