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【摘要】目的 探讨吞咽干预护理对脑血管意外行气管切开术患者吞咽功能的恢复效果。方法 2013年12月至2015年12月

收治脑血管意外行气管切开术50例，按护理方法分为观察组和对照组，各25例。对照组进行神经外科常规护理，观察组在对照

组基础上给予吞咽干预护理。应用吞咽障碍7级评价法和吞咽功能评估工具（CNSAT）评估吞咽障碍等级与吞咽功能。结果 观

察组总有效率（96%）明显高于对照组（72%；P<0.05）。观察组干预后1周CNSAT评分[（5.47±4.89）分]较干预前[（8.74±7.66）分]
前明显降低（P<0.05）。对照组干预后1周CNSAT评分[（6.58±5.56）分]较干预前[（8.52±7.98）分]明显降低（P<0.05）。观察组干预

后1周CNSAT评分较对照组明显降低（P<0.05）。结论 早期吞咽干预护理可明显改善脑血管意外行气管切开术患者吞咽功能。
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吞咽干预护理对脑血管意外行气管切开术患者
吞咽功能的效果

石要红 朱永刚 骆海燕 王 敏

吞咽功能障碍是脑血管意外患者常见的症状之

一。脑血管意外后昏迷患者因病情危重，发生呕吐、

误吸及吞咽反射障碍的几率增加，常常需要行气管

切开术。这种进食通道异常、不协调的吞咽-呼吸模

式妨碍患者进行有效的吞咽和咳嗽，增加窒息、肺部

感染、营养不良等危险[1~3]。因此，对脑血管意外行气

管切开术患者早期进行吞咽干预护理，重建吞咽功

能非常必要。本文探讨吞咽干预护理对脑血管意外

行气管切开术患者吞咽功能的效果。

1 资料与方法

1.1 研究对象 纳入标准：①符合1995年第4次全国

脑血管病学术会议修订的诊断标准[4]，无后组颅神经

受损表现；②行气管切开术，由气管套管呼吸，鼻胃

管进食流质饮食；③应用临床护理用吞咽功能评估

工 具（clinical nursing swallowing assessment tool，
CNSAT）[5]对患者吞咽功能进行初筛，CNSAT评分>6
分，均存在吞咽障碍；④ GCS 评分>9 分，能遵嘱动

作，可配合吞咽干预护理。2013 年 12 月至 2015 年

12月收治的脑血管意外行气管切开术50例，按护理

方法分为观察组和对照组，各 25 例。观察组男 16

例，女9例；平均年龄（51.2±8.4）岁。对照组男15例，

女性 10 例；平均年龄（50.0±9.1）岁。两组年龄、性

别、病程、吞咽障碍程度等均无统计学差异（P>
0.05）。
1.2 护理方法 对照组护理：对患者及其家属进行饮

食指导和相关知识的健康教育；提供安静、轻松的进

食环境，让患者的注意力集中在进食上；床头抬高

30°~45°，以防止食物反流；进食的量不宜过多，速度

不宜过快；鼻饲前要证实胃管在胃内，鼻饲前后要用

温开水冲洗胃管；仔细观察患者的反应等。观察组

则在此基础上增加吞咽干预护理。

1.2.1 进食基础训练 主要包括一些感官刺激和口部

运动体操；每日4~5次，每次5~10 min。感官刺激主

要为冷、热刺激，可以降低肌张力，促进感觉，增加中

枢神经系统对吞咽功能的敏感性。把食物送入患者

口中时，增加汤匙下压舌部的力量，促进本体感觉。

1.2.2 声门上吞咽 可以增加对病人气管的保护。具

体为深深吸一口气后闭住气，保持闭气状态，同时作

吞咽动作（1~2个），吞咽后立即咳嗽。

1.2.3 神经肌肉电刺激疗法 应用吞咽障碍理疗仪

VitalStim（S/N2010-2P3P 便携式，美国制造）进行神

经肌肉电刺激，每日一次，每次30 min。采用双向方

波，波宽 700 ms，固定频率范围在 30~80 Hz，刺激时

间 5~11 ms。开启电疗仪，同时增加两通道电量，询

问病人的感觉。边刺激边做空吞咽或边进食，主要

用于辅助强化肌力、帮助喉提升、增加咽肌收缩力量

与速度、增加感觉反馈和时序性。告诉患者治疗时
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的各种感觉、治疗进展以及预期的效果。依据患者

误吸的表现再决定治疗量及进度的调整。

1.3 吞咽能力评价标准

1.3.1 CNSAT CNSAT是黄宝延等[5]研制的供临床护

理人员使用的脑血管病患者吞咽功能评估工具。

CNSAT包括6个条目：口唇运动、流涎、舌的运动、喉

的提升、咳嗽和饮水试验；每个条目根据症状严重程

度分为A至D等级，最高 36分，最低 0分，得分越高

吞咽功能越差。

1.3.2 吞咽障碍评价 采用才藤荣一于设计的7级评

分法[6]。7级为正常，进食及吞咽功能正常；6级为进

食及吞咽功能轻度异常，需要改变食物的形态及性

状，口腔内残留少，不会产生误咽；5级为口腔问题，

需要改善咀嚼形态，吃饭时间延长，口腔内残留食增

多，吞咽时需要提示，不会产生误咽；4级为机会误

咽，用一般的方法进食存在误咽，但是通过调整进食

的体位或调整一口量可以有效预防误咽；3级为水的

误咽，改变食物的形态及性状有一定作用，吃饭时只

能咽下食物，不能摄取水分；2级为食物误咽，改变食

物的形态及性状没有作用，水份和营养物质均需静

脉供给；1级为唾液误咽，需要进行持续静脉营养供

给。痊愈为吞咽功能达到 7级；显效为有效吞咽功

能提高3~5级，但未到7级；有效为吞咽功能提高1~
2级，但未到7级；无效为吞咽障碍无变化[7]。

1.4 统计学方法 采用SPSS 18.0软件进行分析；计量

资料以 x±s表示，采用 t检验；计数资料采用χ2检验；

以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

观察组痊愈9例，显效9例，有效6例，无效1例；

总有效率为96%。对照组痊愈2例，显效9例，有效7
例，无效7例；总有效率为72%。观察组总有效率明

显高于对照组（P<0.05）。观察组干预后1周CNSAT
评分[（5.47±4.89）分]较干预前[（8.74±7.66）分]前明

显降低（P<0.05）。对照组干预后 1 周 CNSAT 评分

[（6.58±5.56）分]较干预前[（8.52±7.98）分]明显降低

（P<0.05）。观察组干预后1周CNSAT评分较对照组

明显降低（P<0.05）。
3 讨 论

脑血管意外患者常伴有昏迷、舌后坠、咳嗽反射

减弱或消失、痰液易堵塞呼吸道梗阻甚至窒息或缺

氧等症状，危重患者常需行气管切开术来解除呼吸

道梗阻。当气管切开后，喉部被牵拉向下，阻碍吞咽

时候能够正常升起的保护作用。同时气管切开术也

导致喉功能的神经生理改变，如喉敏感性降低、吞咽

时候内收反应减退，使误吸的发生率明显升高[8]。吞

咽障碍主要是舌咽神经、迷走神经、舌下神经的核性

或核下性损害产生真性延髓麻痹或假性延髓麻痹。

中神经系统可重组和代偿，通过反复适当的康复训

练，反射性刺激受损伤神经细胞，可以促进中枢神经

系统通路恢复，建立新的运动投射区，促进吞咽肌群

肌力的恢复。

本文吞咽干预措施有几个关键点：首先，电极的

放置至关重要，电极按要求贴于不同解剖部位（舌

肌、环咽肌及咽缩肌）；其次，边刺激边做空吞咽或边

进食，主要用于辅助强化肌力、帮助喉提升、增加咽

肌收缩力量与速度、增加感觉反馈和时序性；最后，

依据患者误吸的表现再决定治疗量及进度的调整。

本文结果显示观察组经过吞咽干预护理，患者有效

率较对照组明显提高，观察组吞咽障碍康复效果较

对照组也更为显著。
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