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由于医学进步，早产儿的存活率不断提高，这些早

产儿入住 NICU，在克服了危及生命的疾病与早产相关的

慢性疾病（如支气管肺发育不良、脑室内出血、脑室周

围白质软化和 / 或坏死性小肠结肠炎）后，早产儿的出院

往往因经口喂养困难而延迟，因为实现独立经口喂养是

美国儿科学会推荐的出院标准之一 [1]，经口喂养困难通

常与生长迟缓和后期不良的神经发育结果有关，并导致

出院延迟 [2]。独立经口喂养是处理急性和慢性疾病后的

最后一道障碍。这些婴儿从管饲过渡到独立经口喂养的

时间越长，住院时间就越长。因此，长时间的经口喂养

困难会增加医疗成本和潜在的长期经口喂养厌恶，并随

着母婴团聚延迟而进一步增加产妇压力。早产儿经口喂

养是一个相对未开发的领域，如何高效的改善经口喂养

困难正在引起人们越来越多的关注。《早产儿 / 低出生体

重儿喂养建议》推荐对胎龄 >34 周、吸吮和吞咽功能好、

病情稳定、呼吸 <60 次 /min 的早产儿开始经口喂养 [3]。但

根据该建议进行喂养可能导致具备经口喂养能力的小胎

龄早产儿经口喂养延迟。经口喂养机制复杂、早产儿生

长发育存在较大个体差异、早产儿实现全经口喂养干预

方法存在诸多分歧，尚不统一。因此，本文对 NICU 早产

儿实现全经口喂养干预方法及干预过程中相关的观察指

标进行综述，旨在为国内开展早产儿实现全经口喂养干

预方法提供参考。

一、早产儿经口喂养概述

（一）早产儿经口喂养相关定义

对于早产儿，从肠外营养到独立口服营养的进展包

括 5-7 个阶段，包括全肠外营养、部分肠外营养加管饲

喂养、管饲喂养、管饲喂养加奶瓶喂养、奶瓶喂养、奶

瓶喂养加母乳喂养，最后是母乳喂养 [4]。

1. 经口喂养准备 [5]：指早产儿开始经口喂养的准备

程度；

2. 开始经口喂养：指早产儿开始自主吮奶，且首次

完成奶量 >5 ml；

3. 全经口喂养 [6]：指早产儿奶量完全经口自主吮奶

完成，无需管饲喂养达 48h 以上，且喂奶量达 120 ml/

（kg'd）。

（二）早产儿经口喂养影响因素

早产儿的经口喂养结局表现在经口喂养进程和经口

喂养表现 2 个方面 [7]，与其成熟度、生理稳定性、口腔运

动功能、吸吮 - 吞咽 - 呼吸协调功能、疾病的严重程度、

行为状态等多种因素有关。

1. 吸吮 - 吞咽 - 呼吸模式

安全、有效的经口喂养需要吸吮、吞咽、呼吸协调

进行。胎儿的吮吸和吞咽功能的发育是程序化的。胎儿

的早期吮吸能力出现在 13 周胎龄，然后有节律性的非营

养性吮吸（NNS）开始于 27-28 周胎龄。在 33-34 周的妊

娠期时发现了一种快速和低压的吸吮模式，速度为每秒

2-3 次。最后，在 34 周后建立，在 40 周时达到平台期 [8]。

营养吸吮可以看作是一个闭环系统。实际上，食团的安

全和成功运输取决于两个基本事件：1）吸吮、吞咽、呼

吸和食道“下游”功能及时同步，从食道运输缓慢到胃，

以防止液体误吸、呼吸中断；2）在这些功能中的每一个

水平上的适当反馈，向“上游”发送是否需要停止、延

迟或维持吸吮的适当信号。有人提出，这些功能的节律

性由大脑中的中央模式发生器（CPG）控制，用于吸吮、

吞咽和呼吸的 CPG 在解剖学上位于髓质。

吞咽过程包括口腔准备阶段、咽阶段和食道阶段，

这些阶段涉及食团的形成，并分别通过咽和食道运输到

胃部，早产儿此过程尚不成熟。因为营养吸吮以 1 次吸

吮 / 秒的速度发生，所以在下一次发生之前，必须迅速进
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行运输。在口腔、咽部或食道任何阶段的推送延迟都会

破坏正常的进食过程并增加不良事件的风险（例如，窒

息、呼吸中断、误吸等）。

安全的经口喂养需要适当的氧合。呼吸频率在 40 到

60 次 / 分钟之间，早产儿平均为 1-1.5 次 / 秒。然而，吞

咽可能持续 0.35 到 0.7 秒 [8]，一些婴儿在吞咽之间可能没

有足够的时间来适当地呼吸，从而氧合和通气的平衡受

到干扰。此外，在经口喂养期间，每分钟通气量减少，

而呼气延长，吸气缩短。所有这些事件一起发生干扰着

氧气 - 二氧化碳的交换。因此，一些早产儿可能难以长

时间耐受经口喂养。

2. 行为状态

Heidelise[10] 提出的统合发展理论指出，新生儿神经

行为组织能力的统合会影响其与人互动和适应外环境的

能力，进而影响生理稳定。早产儿通过神经行为状况来

反映神经系统的成熟度，经口喂养的安全性和有效性受

到行为状态的影响。Thao Griffith 等 [11] 研究发现，进食前

的睡眠状态与经口进食效率呈负相关，应避免在婴儿睡

觉时强迫经口喂食。而进食前的哭闹与经口进食效率呈

正相关。尽管哭泣与提高经口喂养效率有关，但哭泣是

饥饿的晚期指标，哭闹时喂奶除引起呛咳外，还可能导

致早产儿无法自我调节或处于疲劳状态。警觉状态最适

合经口喂养，口腔感官刺激、非营养性吸吮和多感官干

预等干预措施可以提高早产儿在喂养前和喂养期间的警

觉性。

3. 口周结构靶向刺激的缺失

胎儿在宫内的感觉运动体验是通过羊水提供的刺激

获得的，它通过对舌头和脸颊的温和阻力来增强力量。

漂浮的舌头也对脸颊、上颚、嘴唇和牙龈提供触觉刺激。

口面部表面结构也受益于子宫内羊水的温和的触觉刺激，

包括让手漂浮起来，碰触嘴唇和脸。所有经历过的感觉

都会直接影响感觉神经元，以建立成功进食所需的连接。

NICU 所提供的环境与宫内环境形成鲜明的对比，对于头

面部及四肢结构的阻力或浮力等提供的触觉输入也不再

容易建立。此外，医疗干预包括吸管、插管、贴带和鼻

胃管放置是负面输入，破坏口腔感觉运动发育，并可导

致口腔厌恶。

4. 疾病严重程度

一般来说，出生胎龄越小、体重越低，疾病严重

程度越重。有研究发现支气管肺发育不良（BPD）、新

生儿坏死性小肠结肠炎（NEC）、新生儿动脉导管未闭

（PDA）是影响经口喂养结局的重要因素。有研究证实

BPD 的严重程度与达到完全经口喂养呈正相关 [12]。患儿

一旦被疑诊 NEC 则会减慢或者停止肠内营养的推进，进

而延长经口喂养的过渡时间。PDA 影响经口喂养延迟的

原因是分流导致腹部和肠系膜的血流减少，且治疗 PDA

的药物如吲哚美辛会减少肠系膜的血流量 [11]。

二、干预方法

（一）非营养性吸吮non-nutritive sucking（NNS）

NNS 是指对无法经口喂养的早产儿，在管饲喂养的

同时让其吸吮空奶嘴，以锻炼协调的吸吮 - 吞咽 - 呼吸功

能，促进经口喂养的实现。这种方法是目前常用的辅助

喂养方式，它对早产儿经口喂养的积极作用已被许多研

究证实，并广泛用于临床实践。NNS 训练能对早产儿的

视觉、味觉、感觉进行刺激，通过口腔感觉神经刺激迷

走神经，减少因管饲喂养造成的吸吮及吞咽功能的减弱

或消失，有利建立和提高吸吮 - 吞咽 - 呼吸协调性，促进

从管饲喂养转换到经口喂养。

（二）口腔刺激

口服刺激方法是早产儿康复方案中常用的方法。各

种研究表明，在开始口服喂养前提供刺激可以导致神经

系统更好的成熟，性能的改善，以及吮吸、吞咽和呼吸

机制的协调。

许多研究结果均提示，口腔刺激可以促进早产儿从

开始经口喂养到完全经口喂养的成熟，包括练习、协调、

增加力量和减少疲劳。各种口腔运动干预策略已被应用

于提高吮吸技能来提高早产儿的喂养技能。Boiron 等人 [8]

建议口腔运动干预包括 12 min 的口周和口内刺激，每天 1

次，鼻饲 30min，鼻饲期间至少连续 14 天。Fucile 等人使

用了 15 分钟的贝克曼口腔运动干预（BOMI）。但是早产

儿可能难以耐受 12 或 15 分钟的干预，特别是矫正胎龄小

于 30 周的早产儿。

1. 贝克曼口腔运动干预（BOMI）

BOMI 是由 Debra Beckman 教授开发的方案，使用非

认知介导的机械肌肉反应，以确定嘴唇、脸颊、下颌和

舌头对压力和运动的反应、运动范围、运动的多样性、

运动强度和运动控制的基线。最初的 BOMI 是一种 15 分

钟的干预，针对足月婴儿、儿童和成人，而不是用于早

产儿。对于那些在治疗期间对命令没有反应的人，它是

理想的，因为它不需要受试者的认知参与。运动的组成

部分是功能性的，不是特定的，所以它可以从出生使用

到老年人。贝克曼口腔运动分评估和干预两部分，评估
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方案包括嘴唇、舌底、脸颊、软腭、硬腭各部位的一般

观察和对压力、运动的反应。干预主要包括上、下唇牵

伸，上、下唇从一边到另一边的伸展，嘴角牵伸，嘴唇

横向伸展，上颊、上后颊牵伸，下颊、下后颊伸展、舌

底按摩、下压舌中段等手法进行操作，以增强口腔运动

组织能力 [13]。

2. 早产儿口腔运动干预（PIOMI）

早产儿可能难以承受 BOMI15 分钟的干预。此外，

早产儿口腔体积小，干预的每个口腔区域（上颚、舌

头、上牙龈、上牙龈等）不需要花费 15 分钟的时间。在

与 Debra Beckman 协商后，研究人员修改了最初的 BOMI，

减少了步骤和时间，把 BOMI 最初的 11 个步骤被合并为

8 个步骤，15 分钟减少到 5 分钟 [36]。技术略有修改，以

适应小尺寸的口腔，并包括正确的位置，以确保适当的

头和颈部支持的早产儿。耐受性参数也包括专门针对早

产儿的生理和行为线索。PIOMI 按照特定的方法用手指

抚摸刺激脸颊（内部和外部）、嘴唇、牙龈、舌头和上

颚等，见表 1。PIOMI 旨在增加对压力和运动的功能性反

应，以及对嘴唇、脸颊、下巴和舌头的运动控制。

表1　早产儿口腔运动干预（PIOMI）

结构 目的 频率 期间

面颊 -C 伸展
改善脸颊的活动范围和力量，

改善唇的闭合

每个脸

颊 2 次
30s

唇部作用 改善唇部运动范围和闭合
每个唇

缘 1 次
30s

嘴唇卷曲
提高唇部强度、运动范围和

闭合

每个唇

缘 1 次
30s

牙龈按摩
改善舌头的活动范围，刺激

吞咽，改善吮吸
2 次 30s

舌 / 颊侧缘 提高舌头的活动范围和力量 每次 1 次 15s

舌中 / 上颚
改善舌头的活动范围和力量，

刺激吞咽，并改善吞咽
2 次 30s

引起吸吮 改善吸吮和软腭的激活 N/A 15s

非营养性吸

吮的支持
改善吸吮和软腭的激活 N/A 2min

注：N/A指不适用

修订后称为 PIOMI，也就是说 PIOMI 是在 BOMI 原则

的基础上开发的。是唯一一个专门为矫正胎龄 29 周的早

产儿设计的口腔运动项目 [13]，这也是唯一一个有标准化

培训方法和公布干预真实度的项目 [14]。温和的抚摸和 2

压迫作用于脸颊、嘴唇、牙龈、舌头和上颚。该治疗提

供了对口周结构的靶向刺激，而这些刺激在 NICU 的环境

中是缺失的。该疗法是专门设计来复制子宫内的感觉运

动体验，促进感觉运动通路的发展，直接影响吮吸、吞

咽和呼吸的进食和协调。这些神经元的连接通过基于经

验和环境的信息的重复传递而得到加强或减弱。

建议从矫正胎龄 29 周开始进行 PIOMI，每天 1 次，

持 续 2 周， 在 31 周 时， 当 婴 儿 可 以 耐 受 多 的 治 疗 时，

PIOMI 增加到每天 2 次 15]。早产儿口腔运动干预应继续提

供至出院，并包括父母通过标准化培训计划参加培训。

治疗应由护士、治疗师和通过标准化培训计划接受培训

的父母提供。父母的参与是在现代新生儿重症监护室中

使用的神经保护护理模式的一个关键方面，并已被证明

可以改善新生儿的预后 [16]。未来的 PIOMI 研究应让父母

参与治疗和喂养，父母可以成功地学习 PIOMI，与专业

培训人员相比，应用结果没有差异。此外，因为他们参与

了此方面的婴儿护理，所以父母的满意度被认为非常高。

3. 改良口腔刺激干预（BM-PIOMI）

早产儿的嗅觉学习始于宫内，通过母乳的气味引导

到乳头。以往的研究表明，母乳气味的刺激有助于早产

儿的吸吮行为的发展，从而导致经口喂养相对较早的耐

受。另一种可能的解释是母乳有利于黏膜成熟。当直接

作用于口咽黏膜时，母乳可以通过刺激口咽相关淋巴组

织系统，通过颊粘膜诱导系统免疫反应，并作为屏障，

阻断微生物与粘膜的粘附。母乳气味通过引起吸吮运动

来促进母乳喂养的开始。

母乳中含有各种能够增强特异性抗体产生的生物活

性因子，以及有以及有介导 B 细胞分化和生长潜力的因

子 ]。有人对 27-32 周胎龄早产儿引入 BM-PIOMI，即母

乳联合口腔运动干预，将少量的初乳放在早产儿的脸颊

内侧进行口腔按摩，初乳可提供免疫和生长因子，刺激

免疫系统并促进肠道生长。用蘸母乳的手指进行口腔内

部 按 摩， 另 外 加 5 分 钟 的 PIOMI， 即 BM-PIOMI。 该 研

究显示，与单纯的经口刺激相比，母乳经口刺激可以缩

短开始经口喂养时间并改善早期 NNS 评分，从而更好地

促进早产儿的经口喂养过程，这一结果可能表明，BM-

PIOMI 在干预的早期阶段出现了优势，而这些优势在经

口喂养后逐渐消失。该研究的另一发现是不会缩短从开

始经口喂养到完全经口喂养过渡时间，也不会缩短住院

时间，与其他学者的研究不一致。

（三）联合感觉运动干预（口腔、触觉/动觉）

Sandra Fucile 等 [17] 发现，联合感觉运动干预（口腔、

触觉 / 动觉）不仅改善了早产儿的吞咽 - 呼吸协调性，而

且还具有超出特定输入目标的有益效果。该治疗措施不
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仅减少了暂停 - 吞咽 - 暂停模式（P-Sw-P）的发生，而

且诱导导致呼气 - 吞咽 - 呼气模式（E-Sw-E）的发生率

更高，增强吸吮、吞咽和呼吸协调，促进“更安全的吞

咽”模式的建立。联合感觉运动干预包括口腔结构的感

觉运动输入和触觉 / 动觉干预。口腔结构的感觉运动输

入：口周刺激：脸颊、嘴唇和下巴 7 分钟，口内刺激：

牙龈和舌头 5 分钟，以及使用奶嘴非营养性吸吮 3 分钟。

触觉 / 动觉干预包括从头部开始抚触，然后是颈部、肩

膀、背部、腿部和手臂 10 分钟，以及手臂和腿部的被动

活动范围 5 分钟。上述治疗共计 30 分钟。

（四）口腔运动干预联合腹部按摩 [18]

病房湿度控制在 55％～ 65％，温度 28℃。在口腔运

动干预的基础上给与腹部按摩，腹部按摩在患儿喂奶后 1 

h 左右进行，以免引起回奶及呕吐。接触患儿前护士必须

按“六步法”进行规范的手部消毒，且保持手感光滑无

倒刺，不佩戴任何首饰，互搓双手至温暖。按摩时，不

强迫患儿保持固定的卧位姿势，取其舒适方便为宜。按

顺时针方向进行按摩，与肠蠕动保持一致，时间约为 1 

min。按摩者双手尽量放松，轻柔的在宝宝脐周“打圈

式”按摩，由内向外以脐轮为中心点螺旋式展开，力度

轻柔适中，并密切观察患儿情绪表情变化，判断其耐受

程度。同时，注意观察患儿生命体征，适当地与患儿说

话，声音轻柔婉约，与患儿建立一个良好的沟通环境。

三、观察指标

（一）早产儿喂养评分

早产儿喂养评分指早产儿准备程度评分和早产儿吸

吮能力评分之和。

1. 准备程度评分

按照早产儿的行为状态和饥饿反应评分，用 1-7 分

记录，在喂养之前进行此评分，当评分工 4 分时开始尝

试奶瓶喂养，见表 2。

表2　早产儿准备程度评分 [51]

分值 表现

7 分
护理时清醒，哭闹，有明显饥饿反应，手放在嘴

边，四肢屈曲

6 分 护理时清醒，哭闹，有明显饥饿反应，四肢屈曲

5 分 护理时清醒，哭闹，有一些饥饿反应，四肢屈曲

4 分 护理时短暂清醒，有一些饥饿反应，四肢屈曲

3 分
护理时短暂清醒，没有饥饿反应，四肢稍屈曲，

外力拉直后不能恢复

2 分 护理时睡眠状态，没有饥饿反应，肌张力低

1 分 护理时血氧饱和度下降、心率下降

2. 吸吮能力评分

当早产儿自主吮奶时观察早产儿吸吮能力表现并评

分，用 1-5 分记录，见表 3。

表3　早产儿吸吮能力评分 [19]

分值 表现

5 分
吸吮有力、连续，协调能力强，每次吸吮 20-30

次，吸吮时间最长 20min

4 分
开始吸吮有力，但是吸吮中度疲劳，每次吸吮

10-20 次，吸吮时间最长 20min

3 分
吸吮中断，不连续，吞咽不协调，有奶液漏出，

每次吸吮 5-10 次，吸吮时间最长 20min

2 分
吸吮力弱，没有节律，吸吮中需要休息，每次吸

吮 3-5 次，吸吮时间最长 10min

1 分
不能协调协调吸吮、吞咽、呼吸，导致奶液大量

流出；明显紫绀，呼吸急促；停止吸吮

研究显示，达到矫正胎龄（CGA）32 周后的早产儿

开始具备经口喂养的能力，是否可以实施奶瓶喂养，取

决于早产儿的准备程度，对准备程度评分 4 分及以上的

早产儿可以进行吸吮能力评估。

准备程度评分不能预测 CGA<33 周早产儿的喂养状

况，吸吮能力评分和喂养评分总分能评价早产儿喂养状

态。因为 CGA32+4 周、33 周早产儿行为状态未成熟，具

备经口喂养能力时准备程度评分通常仅为 4 分，因而吸

吮能力评分对早产儿的喂养评估更加重要。CGA ≥ 35 周

时，准备程度评分或吸吮能力评分均不能单独预测喂养

状况，早产儿喂养评分总分能预测喂养状况。考虑原因

为 CGA ≥ 35 周时早产儿较为成熟，准备程度评分及吸吮

能力评分均较高，因此需评分总分来评估早产儿的喂养

状况。早产儿准备程度评分有利于判定 CGA 33"~34" 周

早产儿完成经口喂养的能力，而早产儿喂养评分总分可

用于各 CGA 阶段早产儿的喂养评估。许多随机对照试验

显示，PIOMI 可以改善经口喂养结果，如喂养准备程度、

口腔运动功能、吸吮能力等，这通常会导致出院时间的

缩短。

（二）肠内营养进程

1. 喂养过渡天数：即早产儿从开始经口喂养到达到

完全经口喂养的过渡时间（完全经口喂养日 - 开始经口

喂养日）。本研究将首次经口奶瓶喂养≥ 5ml 为开始经口

喂养，完全经口喂养为经口喂养奶量 120ml/（kg.d），且

无需管饲达 48 h。记录各组早产儿在经口喂养达到 10%、

50% 和 100% 这 3 个 时 间 节 点 的 治 疗 天 数、 相 应 胎 龄

（PMA）、留置胃管时间及住院时间。
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2. 管饲天数：即早产儿从开始安置胃管到达到完全

经口喂养的过渡时间（完全经口喂养日 - 安置胃管日）。

记录两组早产儿这两个关键时间点的 CGA、留置胃管时

间及住院时间。

3. 经口进食效率：即经口进食量与经口进食时间之

比，由吞咽治疗师在开始经口喂养和完全经口喂养这两

个时间点分别选择 1 次喂养活动进行观察，记录经口摄

入量和所用时间。经口进食效率是衡量口腔运动功能的

指标 [20]。

4. 经口进食精熟度：即（前 5 分钟进食量 / 总进食

量）*100%，由吞咽治疗师在完全经口喂养时记录前 5

分钟进食量和总进食量。前 5 分钟的奶摄入量比例反映

了疲劳前的进食表现，是早产儿口腔运动功能和吮吸 -

吞咽 - 呼吸协调的重要指标，也是衡量口腔运动耐力的

指标 [20]。

5. 单次经口摄入奶量占医嘱奶量的百分比

（三）体格发育

一些研究表明 PIOMI[21] 导致体重增加，而其他研究

没有显示这种效果 [22]。对 PIOMI 头围的影响研究较少，

有研究发现 PIOMI 会导致头围增加，PIOMI 对头围的影

响需要更多的研究去验证。出生胎龄、现有体重、生后

日龄等均不是早产儿喂养情况的重要影响因素。所以在

临床工作中，我们可以不拘泥于早产儿的胎龄和体重，

应根据早产儿喂养评分采取个体化的综合评估方案，建

立规范的评估流程，进行个体化的早产儿喂养。

（四）神经运动发育

1.NBNA 量表

NBNA 是一种行为神经学评估系统，从世界范围内

的多个量表发展起来，后来在中国得到改进并广泛应用

于评估行为能力和神经反射。对 NBNA 的 5 个方面进行

了评估，包括行为能力（6 个项目）、被动肌肉紧张（4

个项目）、主动肌肉紧张（4 个项目）、原始反射（3 个项

目）和一般评估（3 个项目）。评估是在早产儿处于安静

和觉醒状态，矫正胎龄 40 周时进行的，总分是 40 分。如

果 NBNA 评分低于 35 分，那就可以证明早产儿发生脑损

伤的风险很高。然而，NBNA 量表的一个局限性是，它

不是一个对长期预后的敏感指标。PIOMI 对神经系统发

育的影响在短期内可能不明显。

2.Infanib（Infant Neurological International Battery）量表

Infanib 量表由 Ellison 和 Browning 于 1985 年开发，用

于评估婴儿的异常姿势、肌紧张、原始反射、姿势反应

以及不对称运动，共 20 个项目。根据所有项目相加得到

的总分，将结果分为异常、可疑和正常。对 3 个月大的

婴儿，对 20 个项目中的 15 项进行评估，得到总分（排

除不对称颈部反射、后 / 前降落伞反射、侧反射、躯干

旋转和躯干旋转）。总分小于 48 分的婴儿被诊断为运动

发育异常。总分在 66 分或以上的婴儿被认为运动发育正

常。分数从 49 分到 65 分被认为是可疑的。对于 6 个月大

的婴儿，20 个项目中的 18 个被评估（排除不对称颈部反

射和躯干旋转）。总分小于 54 分的婴儿被诊断为发育异

常。总分在 72 分或以上的婴儿被认为发育正常。从 55 分

到 71 分被认为是可疑的。发现 PIOMI 不仅可以促进口腔

喂养的建立，改善营养摄入，还可以促进神经系统的发

展，进而减少神经运动发育迟缓的风险。

四、展望与启示

本研究对基于经口喂养的干预方法进行了综述，医

护人员应逐渐意识到规范干预方法的应用在早产儿经口

喂养的作用，在进行干预过程中，尊重早产儿意愿、父

母通过标准化培训计划参加早产儿护理或许是将来发展

的方向。尽早经口喂养对于早产儿的影响，除了关注住

院期间的一些指标变化，需长期随访其对神经行为学发

展的影响。期望更规范的干预方法及观察指标在早产儿

经口喂养方面的临床研究，为早产儿经口喂养相关指南

的制订提供临床依据，更好地指导早产儿经口喂养工作

的开展。
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