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专科护士主导老年吞咽障碍患者进食管理模式的研究

吴媛，张素敏，邓小莹，张馨悦

（广州医科大学附属第五医院神经内科，广州 510700）

摘要 目的：评估分析专科护士主导老年吞咽障碍患者进食管理模式的效果。方法：选择 2022年 6月至

2023年6月我科收治的100例老年吞咽障碍患者病人作为研究对象，随机分成两组，分别为50例，其中对照组按

照临床护理路径进行进食管理，而研究组由专科护士基于吞咽障碍筛查及评估进行进食模式管理，并从吞咽功

能改善、营养健康改善状况、胃管成功拔除率三个指标进行对比。结果：研究组干预后吞咽功能改善显著优于

对照组，营养状况各项指标均高于对照组，胃管成功拔除率高于对照组。结论：由专科护士主导多学科团队合

作的吞咽障碍进食管理模式，能为制定“吞咽障碍评估⁃干预临床路径”提供参考依据，有利于制定规范化吞咽障

碍临床护理管理流程；提高工作人员对吞咽障碍相关知识的掌握水平和关注意愿；为吞咽障碍患者提供全面、

专业的医疗服务，减少并发症发生率、提高患者满意度和生活质量。
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我国人口老龄化形势日益严峻，2016年我国 60
岁以上老年人口达 2.31亿，占总人口数的 16.7%，预

计到 2030年，60岁以上老年人将占 25%，2050年甚

至将达 34.1%［1］。吞咽功能障碍是老年群体较为常

见的疾病种类，2016年《欧洲吞咽障碍学会-欧盟老

年医学会白皮书》指出：养老/医养机构老人吞咽障

碍发生率为 60%，我国台湾地区老人吞咽障碍发生

率为 51%，大陆地区居家健康老年人吞咽障碍发生

率为 10.63%，老年脑卒中后吞咽障碍发生率高达

55.11%［2］。吞咽障碍是影响老人功能、健康、营养状

况、增加死亡风险和降低生活质量的危险因素，其

中误吸是吞咽障碍最危急的不良后果，发生率高达

43%~54%，其中住院老年患者误吸发生率高达

47.9%［3］。吞咽障碍误吸是患者发生吸入性肺炎的

重要原因，吸入性肺炎可导致患者住院时间延长，

住院费用增加，并导致高病死率，据文献报道，因误

吸所致吸入性肺炎死亡率可达 40%~50%，在高龄患

者中病死率高达 70%，可见吞咽障碍严重威胁患者

的生命安全。目前我国对于吞咽障碍的筛查与评

估开展较少，主要集中在神经科、康复医学科，而其

他专科尚未全面开展相关筛查与评估，老年患者误

吸风险筛查及评估工作开展少，未有效落实老年患

者误吸风险管理路径。目前吞咽障碍干预研究存

在的不足主要有四点：（1）医生、护理人员、康复技

师常单独开展研究，尚无构建多学科团队合作模

式；（2）护理干预内容多空泛，缺乏专科内涵；（3）食

物改进干预措施各成其说，缺乏标准化；（4）评价指

标多数采用非金标准统计的误吸发生率，真实性有

待考究［4］。
鉴于吞咽障碍干预的现状，本研究拟构建专科

护士主导的老年吞咽障碍患者进食管理模式，开展

一项非随机化临床对照试验，旨在探索一种对老年

吞咽障碍进食管理可行的多学科合作模式并验证

该模式的作用。

1 资料与方法

1.1 一般资料
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非随机化分组：研究开始前由一位统计学专家

按照样本量为 100例，组数为 2，组间比例为 1∶1，区
组数为3（改良式洼田饮水试验结果2~4级），区组长

度为 6，研究中心数为 1，根据 SAS软件编写程序，生

成随机序列表，依据随机表制作不透光密封随机信

封，信封表面包含患者编号和研究中心名称，信封

内藏有入组患者分组信息，将信封按样本量分配。

由神经内科的护士负责招募研究对象，对 2022年 6
月至 2023年 6月我科收治老年吞咽障碍患者进行

筛筛查，可能符合入排标准的老年患者，先口头说

明项目的研究内容和具体操作，并签署知情同意

书，签署知情同意书后筛查患者是否符合入排标

准，如果符合即可领取信封，确定分组。最后纳入

研究对象共 100名，研究组 50人，对照组 50人。研

究组中男 28人，女 22人；年龄（75.16±9.22）岁；病程

（12.68±4.32）d；改良式洼田饮水试验结果 2级 11
人，改良式洼田饮水试验结果 3级 16人，改良式洼

田饮水试验结果 4级 23人；对照组中男 32人，女 18
人；年龄（73.98±8.02）岁；病程（12.26±3.44）d；改良

式洼田饮水试验结果 2级 10人，改良式洼田饮水试

验结果 3级 15人，改良式洼田饮水试验结果 4级 25
人；本研究中两组一般资料比较差异无统计学意义

（P>0.05），具有可比较性。见表1。

1.2 纳排标准

纳入标准：①神志清楚，年龄≥60岁；②改良式

洼田饮水试验结果 2~4级；③才藤氏吞咽障碍级别

3~6级；④未置胃管者；⑤V⁃VST适应证：注意力良

好、合作、无呼吸问题或身体不适、有咳嗽反射、在

体格检查中有喉上抬的患者、有保护气管的能力、

有足够的体力/耐力完成进食评估者；⑥理解并签署

知情同意书。

排除标准：①反复吞唾液试验不通过者；②V⁃
VST禁忌证：患有呼吸道问题、精神状况下降和不合

作者；③医嘱为病危患者；④合并精神疾病，依从性

差，沟通障碍者：⑤脑外伤、颅内占位病变或咽喉部

局部病变引起吞咽障碍患者。

中途退出标准 ：①研究过程中出现病情变化，

医嘱改为病危；②研究过程中患者出现严重并发

症，例如吸入性肺炎、重度贫血等；③住院日小于 10
d或拟拔胃管后不足 10 d出院者；④患者要求退出

研究。

1.3 干预方法

对照组：按照临床护理路径对患者进行吞咽功

能评估，遵医嘱给予留置胃管、常规健康教育等

措施。

研究组：由对老年/吞咽专科护士负责吞咽障碍

的筛查（改良式洼田饮水试验）、床旁进食评估（V⁃
VST、才藤氏吞咽障碍评价法）、一口量评估、饮食质

地调整、进食体位和一口量指导。具体流程如下：

医生根据护士筛查评估建议组织临床治疗与管理、

必要时请言语治疗师、营养师会诊，总结个性化诊

疗方案，制定临床决策、协助病情的评估和吸入性

肺炎的预防诊断。言语吞咽治疗师接收会诊请求

后，指导专科护士进行床旁进食评估（V⁃VST）、一口

量评估与设定和才藤氏吞咽障碍评价法，并根据患

者病情制定诊疗计划，落实吞咽功能训练（摄食训

练、口面部振动刺激、舌肌康复训练等）。营养师接

受会诊请求后对患者进行评估，确定营养摄取量、

食物种类、性状，指导营养食堂定制营养餐。专科

护士根据营养配置方案、进食方案对患者进行饮食

过程监控及进食方法指导，动态评估患者进食能

力，综合评估后报告医生，拔出带管鼻饲患者管道，

并根据回访策略定期电话随访。

不良事件：患者经口进食时，可能发生呛咳、血

氧饱和度下降等误吸的风险。进食操作时，随时观

察患者的情况，一旦出现剧烈呛咳、血氧饱和度急

剧下降的情况，立即停止进食，按误吸流程处置，必

要时纤支镜吸引。患者进食时，出现轻微残留，轻

咳，血氧无变化，可通过调整食物黏度、一口量、进

食体位、头部的运动等继续进食，若仍出现呛咳，立

即与医生、理疗师联系，共同讨论患者的进食方案，

严重者建议鼻饲，退出本研究。记录不良事件症

状、发生时间、严重程度、持续时间、与试验相关性、

采取措施以及最终结果和转归。

1.4 观察指标

1.4.1 吞咽功能 体现为改良式洼田饮水试验级

组别

研究组

对照组

χ2值
t值
Р值

性别（人）

女

22
18

0.667

0.414

男

28
32

年龄（岁）

75.16±9.22
73.98±8.02

0.683
0.496

病程（d）
12.68±4.32
12.26±3.44

0.538
0.592

表1 两组患者一般资料比较（n=50）
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别和V⁃VST指标。具体如下：吞咽功能测试：由经

过专门培训的护理人员采用改良式洼田饮水试验

判定，准备 30 ml饮水并协助患者取坐位，按照饮水

习惯，观察饮水情况。将吞咽功能分为 5级：5s内能

够将水一次性饮完且未发生呛咳为Ⅰ级：能够将水

分 2次饮完且无呛咳情况发生为Ⅱ级：能够将水一

次性饮完但发生呛咳为Ⅲ级；能够将水分 2次饮完

但发生呛咳发生为Ⅳ级；频繁发生呛咳致无法正常

饮水为Ⅴ级。对干预后两组患者的吞咽功能改善

情况进行分级：显效，即吞咽困难改善明显，吞咽功

能上升两个级别；好转，吞咽困难好转，吞咽功能上

升一个级别；无效，吞咽困难无变化。总有效率=
（显效+好转）/总例数×100%
1.4.2 营养状况 比较两组干预前后营养状况，运

用皮尺及体重秤测量身高体重，根据体重及身高并

计算体质量指数（BMI）=体重（kg）/身高（m）2；运用

皮尺测量三头肌皮褶厚度（TSF）和上臂围（MAC），

测量3次，取平均值。

1.4.3 胃管成功拔除情况 比较两组患者胃管成

功拔除率，患者 10天内拔除胃管正常经口进食并且

拔管至回访周期内未出现不良反应。胃管拔除率=
（胃管成功拔除例数/留置胃管总例数）×100%
1.5 统计学方法

采用 SPSS 26.0统计软件进行分析。计量资料

以 x ± s表示，组间比较采用 t检验；计数资料以率

（%）表示，组间比较采用χ2检验或秩和检验。

2 结果

2.1 吞咽功能比较

干预后研究组吞咽功能分级改善显著，差异具

有统计学意义（Z=-6.022，P<0.001）；干预后对照组

吞咽功能分级也有改善（Z=-2.238，P=0.025）；见表

2。但干预后研究组吞咽功能改善总有效率显著高

于对照组，差异具有统计学意义（P<0.001）；见表3。
2.2 营养状况比较

干预前两组营养状况比较无显著差异（P>
0.05）；干预后对比组之间各项营养状况指标差异具

有统计学意义（P<0.001）；见表4。
2.3 胃管拔除情况比较

干预后，研究组成功拔除 12例胃管，对照组成

功拔除 3例留置胃管，对比组之间的胃管拔除率差

异具有统计学意义（P=0.001），见表5。
3 讨论

有研究显示，临床上吞咽障碍的筛查与评估率

为 65%［5］。前期在广东省内回顾性调研了 2家医院

2017年吞咽障碍护理管理现状显示：广州某家医院

和深圳某家医院均有采用改良式洼田饮水试验进

行吞咽障碍的筛查，但开展的范围不一样，前者在

全院所有住院成年患者中开展，后者仅在吞咽障碍

组别（n=50）
研究组（干预前）

研究组（干预后）

研究组干预前后Z值

P值

对照组（干预前）

对照组（干预后）

对照组干预前后Z值

P值

Ⅰ级

例

0
10

0
10

%
0.00
20.00

0.00
20.00

Ⅱ级

例

11
32

10
7

%
22.00
64.00

20.00
14.00

Ⅲ级

例

16
3

15
15

%
32.00
6.00

30.00
30.00

Ⅳ级

例

23
5

25
18

%
46.00
10.00
-6.022
<0.001
50.00
36.00
-2.238
0.025

表2 两组吞咽功能分级比较

组别

研究组

对照组

χ2值
Р值

例数

50
50

显效

18（36.00）
2（4.00）

好转

27（44.00）
20（40.00）

无效

5（10.00）
18（36.00）

总有效率

45（90.00）
22（44.00）
31.86
<0.001

表3 两组患者干预前后吞咽障碍疗效比较［n（%）］
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高危科室，例如神经科、康复科开展，尚未对筛查进

行统计与记录。目前，临床对吞咽障碍患者的护理

管理存在很多不足，体现在以下几个方面：对吞咽

障碍筛查与评估不重视，存在漏筛、误筛和筛查流

程不一的问题；缺乏统一、标准化的吞咽障碍评估

到护理措施的临床路径；尚未发展权威的吞咽障碍

患者规范化护理管理指南。

目前治疗吞咽障碍的手段较多，《成人吞咽障

碍诊断与治疗中国专家共识（2017版）》推荐的治疗

方法包括康复治疗、护理干预和食物改进三大方

面［6］，康复治疗是最重要的治疗手段，也是吞咽障碍

患者康复最关键的治疗方法，也是康复治疗师的主

要工作，主要包括吞咽康复治疗和护理干预两个方

面。护理干预主要由护理人员开展，包括临床护理

路径、循证护理、聚焦解决模式、集束化护理和延续

护理［7］。其中，临床护理路径是指有计划、有组织、

有系统地将各种护理干预措施整合成一个护理程

序，以确保患者获得最佳护理的一种护理模式，它

将多种护理干预措施整合到一个统一的框架下［8］，
是一种基于循证护理的标准化临床路径。聚焦解

决模式是指针对患者吞咽障碍症状、存在问题、治

疗需求，提出具体的解决方案，以患者为中心，进行

全面系统评估，以满足其治疗需求［9］。集束化护理

是指将干预措施与患者实际需求相结合，制定个性

化的干预方案并加以实施［10］。延续护理是指患者

出院后仍提供持续的、连续性的护理服务，以达到

提高吞咽功能、减少并发症、促进康复的目的。

食物改进由临床医务人员开展，食物改进包括

改变固体/或液体食物的性状、将稀液内加入增稠

剂、安全吞咽建议等。国外开展吞咽障碍的研究较

多，已有较多的临床指南和专家共识发布［11］，同时，

饮食管理也是非常重要的一部分，应指导患者选择

易吞咽、低风险的食物。我国在该领域也已开展一

些工作，如将鼻饲食物改为空肠营养管，尝试通过

饮水试验来评估患者的吞咽能力等［12］。
本项研究结果提示：吞咽功能恢复比较：研究

组干预后Ⅱ级患者增多，有 27例，大于对照组 11
例，且研究组在干预后总有效率大于对照组，差异

具有统计学意义（P<0.05）。营养状况比较：研究组

三项指标改善状况均高于对照组，P<0.001，具有统

计学意义。胃管拔除成功率：研究组胃管拔出成功

率达 80%，而对照组仅 18.75%，差异均有统计学意

义（P<0.05）。

综上所述，由专科护士主导老年吞咽障碍的管

理模式，通过有效的整合临床各专科资源，从功能

康复、营养支持、食物制作、安全进食指导等方面全

方位为患者制定个体化的进食管理模式；在改善老

年吞咽障碍患者的吞咽功能，营养健康状况方面有

着良好的效果，在缩短胃管置管时间与常规护理流

程相比也有显著改善；既提高了患者的就医感受，

保留了患者自主进食的乐趣，同时提升患者生存质

量，适宜临床推广应用。但由于临床专科护士人才

缺失，由专科护士主导的管理需投入临床的人力、

时间成本较高，且多专科合作模式要求往往涉及多

组别

研究组（n=50）
对照组（n=50）
t值
Р值

TSF（mm）
干预前

7.49±0.63
7.69±0.69
1.514
0.133

干预后

9.77±0.511
8.33±0.47
14.666
<0.001

AMC（cm）
干预前

22.63±2.44
21.99±1.98
1.44
0.153

干预后

24.36±2.91
22.36±2.44
3.724
<0.001

BMI（kg/m2）

干预前

19.36±1.22
19.63±1.63
0.938
0.351

干预后

21.96±1.45
20.04±2.17
5.202
<0.001

表4 两组干预前后营养状况比较（g/L，x± s）

组别

研究组

对照组

χ2值
Р值

例数

15
16

未拔除胃管

3（20.00%）
13（81.25%）

成功拔除胃管

12（80.00%）
3（18.75%）

胃管拔除率（%）
80.00
18.75
12.488
0.001

表 5 两组胃管成功拔除情况比较［n（%）］
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部门管理要求，受医院管理政策、工作人员积极性、

工作时长等影响，需通过医院管理层面下达合作建

议及指引，给予一定的激励政策引导，以达到更为

广泛的推广，使更多的患者受益。

总之，本研究项目一是构建多学科团队合作的

吞咽障碍进食管理模式，能为制定“吞咽障碍评估-
干预临床路径”提供参考依据，有利于制定规范化

吞咽障碍临床护理管理流程；二是“医护技”三方合

作，能提高临床医务人员对吞咽障碍相关知识的掌

握水平和关注意愿；三是开展多学科团队合作的进

食管理模式，能无缝隙、全程地为吞咽障碍患者提

供全面、专业的医疗服务，从而减少吞咽障碍并发

症发生率、提高吞咽障碍患者住院满意度和生活

质量。
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医学论文中阿拉伯数字的使用规则

本刊关于阿拉伯数字的使用规则如下：（1）凡是可以使用阿拉伯数字而且很得体的地方均应使用阿拉伯数字。（2）公历世

纪、年代、年、月、日和时刻必须使用阿拉伯数字。（3）日期可采用全数字式写法，例如：1999⁃02⁃01或 1999 02 01或 19990201，本
刊采用如下格式：1999年 2月 1日，年份用 4位数表示，不能简写，如 1999年不能写成 99年。（4）日的时间表示按以下写法，如下

午 3时 20分 50秒，写成 15：20：50。（5）计量和计数单位的数字一律使用阿拉伯数字。（6）引文标注中的版次、卷、期、页码等使用

阿拉伯数字。（7）小数点前或后超过 4位数（含 4位），应从小数点起向左或向右每 3位空半个阿拉伯数字的空隙（1/4汉字），不

用千分撇分节法，年份、部队代号、仪器型号、标准号等非计量数字不分节。
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