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脑卒中后早期发生吞咽障碍非常常见，有29％—64％的

患者出现不同程度的吞咽障碍 [1]，多半是假性延髓麻痹所

致。脑卒中吞咽障碍患者吸入性肺炎发生率高达 48.60％，

严重者危及生命。大多患者主要表现为饮水呛咳，害怕引起

肺部感染，从而限制患者的直接进食，临床上常采用鼻饲管

进食。近年来国外不少研究证实，适量水进入肺部不会造成

局部的感染。吸入性肺炎的发生主要是由口腔残留物或液

体携带致病菌误吸到肺部所致。随意饮水计划（free water

programe)是近年来国外针对卒中患者早期饮水呛咳而采取

的积极措施，即鼓励饮水呛咳的患者在保证口腔清洁护理的

前提下随意饮入少量清洁水，同时帮助患者改善吞咽功能。

国外临床已开始使用随意饮水计划，但尚无研究报导其有效

性。我科针对35例脑损伤后吞咽功能障碍的患者实施了随

意饮水计划等吞咽训练，观察该计划对脑卒中患者饮水功能

的改善作用。为卒中吞咽障碍患者的早期康复提供新方法。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2009年12月—2013年3月我科住院的脑卒中患者

35例，男21例，女14例；最大年龄86岁，最小年龄18岁，平均

年龄64.49岁。其中脑梗死20例，脑出血15例,其中9例带鼻

饲管。所有病例均符合全国第四届脑血管病学术会议修订

的脑卒中诊断标准。所有病例均经CT或MRI证实且伴有

不同程度的吞咽功能障碍（为假性延髓麻痹）。入选病例意

识清楚，生命体征平稳，无严重的认知障碍和言语障碍。

1.2 康复护理方案

1.2.1 心理护理：热情接待入院的患者，详细介绍病区环境

和主管的床位护士和医生，安排好床位和饮食，消除患者的

紧张情绪。向患者交代随意饮水计划的相关事宜，以平稳的

心态接受治疗和护理。

1.2.2 随意饮水计划：所有患者在入院第2天完成吞咽评估
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和相关检查后开始接受该计划。总共3周时间。

口腔清洁护理：对能自己漱口的脑卒中患者,可以自行

刷牙清洁口腔，由护士检查口腔清洁程度。对不能自理者每

天 5次口腔清洁护理，口腔清洁护理时间为早餐前、三餐进

食后及睡前。应仔细彻底地清除牙缝间的食物残渣及分泌

物，取下义齿。并随时用负压吸引器吸引口咽部的分泌物，

避免和减少口腔分泌物中细菌的误咽。经常检查患者口腔

有无溃疡、真菌感染等，并及时对症处理。根据患者口腔的

pH值和感染情况选用不同的漱口液。

随意饮水：不限制患者每天随意直接饮水。患者取坐位

为宜，头偏向健侧，每次用50—90ml容量的一次性杯子盛洁

净水，每口饮水量由患者自己把控，以不引起呛咳为宜。一

次喝完的水杯和剩余水不再使用，禁止用吸管吸水，不能在

饮水中添加其他食物。

1.2.3 吞咽训练：患者取坐位或半坐位。①双侧的颞颌关节

按摩1—2min。②取一根冰冻的筷子按摩双侧面颊2—3次，

要有一定的力度至皮肤发红，穴位刺激：包括人中穴、承浆

穴、地仓穴、颊车穴、上下关、廉泉穴等。每处穴位停留数秒，

稍加力度，重复 5次。③口腔内冰刺激：取第二根冰冻的筷

子轻轻刺激双侧颊部、软腭、舌根及咽后壁、金津玉液穴，然

后嘱患者做空吞咽动作，寒冷刺激能有效的强化吞咽反射，

重复做5次。④唇操：嘱患者做张口-闭唇-鼓气-左右漱气-吮

唇咂唇-咧唇噘唇-圆唇动作，连续5—10次。⑤舌操：嘱患者

做伸舌-缩舌-舌左右摇摆-舌上抬-舌平放-舌左右顶腮-弹舌-

舌搅齿内外-舌舔上下唇-舌口内摇摆动作，连续 5—10 次。

⑥构音训练：嘱患者张口发“a”、“ka”、“ta”、“pa”、“wu”音，连

续 5—10 次。⑦呼吸训练：让患者充分吸气、憋气、吞咽动

作、其后呼气。根据评估的内容确定训练内容，门德尔松手

法、颈部按摩。吞咽训练2次/天，在口腔清洁护理后进行。

1.2.4 鼻饲管护理：对已经用鼻饲管的患者，暂不拔除。在

每次喂食前，先抽取胃液观察，证实胃管确在胃内。每次喂

食前先翻身或吸痰后，再喂，以免引起呕吐或呛咳，鼻饲时为

防止呕吐和胃液返流，灌食时使患者头部与胸部抬高 30°—

45°，灌喂后 30min才能平卧。鼻饲后短时间内尽量避免吸

痰，以防止引起呕吐，造成胃液反流。首次喂食量少，使患者

逐渐适应，喂食量不得超过200—300ml；灌注液温度应保持

在 38—40℃，腹泻严重时暂停鼻饲；饲入药物时充分磨碎。

药物与少量饲液混合后注入，不同药物分开注入。

1.3 评定方法

1.3.1 洼田俊夫饮水试验：评估前保证患者充分的休息，情

绪平稳。向患者及家属详细介绍评估的内容及意义以取得

配合。采用国际通用的日本洼田俊夫饮水试验作为评估依

据，评估康复科住院的脑损伤伴有吞咽功能障碍的患者。日

本洼田俊夫饮水试验分为 5级[2—3]。患者端坐位，喝下 30ml

温开水，观察所需时间和呛咳情况，据此将吞咽功能分为 5

种简况。Ⅰa为5s内能将30ml温水顺利地1次咽下无呛咳；

Ⅰb为5s以上能1次咽下无呛咳。Ⅱ为分2次将30ml温水咽

下无呛咳；Ⅲ为能 1次咽下但有呛咳；Ⅳ为分 2次以上咽下，

有呛咳；Ⅴ为屡屡呛咳，难以全部喝完。Ⅰa，为正常。Ⅰb、
Ⅱ为可疑。Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ为吞咽异常。首次评估在入院后 24h

内完成，根据评估结果制订综合性康复护理措施，此后根据

治疗情况进行评估。每周病区质量控制小组成员进行追踪

评价，反馈治疗进展。

1.3.2 一口量评定：给患者从 1ml开始进行经口喂水实验，

不引起患者呛咳的量为患者的一口量。

每个患者康复护理干预前、干预3周后分别进行洼田俊

夫饮水试验和一口量的评估。记录患者康复护理干预过程

中的体温、血常规及胸片，以监测是否发生吸入性肺炎。

1.4 统计学分析

计量资料如符合正态分布以均数±标准差表示。采用χ2

检验比较患者康复护理干预前后洼田俊夫饮水试验的结果，

采用 t检验比较患者康复护理干预前后一口量的结果。所有

数据统计采用SPSS 16.0版统计学软件包。

2 结果

表 1显示了康复护理干预前后患者的洼田饮水试验分

级结果和一口量情况，干预前洼田式饮水试验Ⅰ级 0例；Ⅱ
级4例；Ⅲ级5例；Ⅳ级6例；Ⅴ级10例。干预后Ⅰ级8例；Ⅱ
级13例；Ⅲ级4例；Ⅳ级3例；Ⅴ级7例，治疗前后差异有显著

性意义（P<0.05）。表 1还显示了康复护理干预前后患者的

一口量情况，干预前一口量为（11.57±7.90）ml，干预后为

（16.36 ± 10.27）ml，干预前后比较差异有显著性意义（P<

0.05）。所有患者在康复护理干预期间均无体温升高、血象

升高及肺部感染的发生。9例带管患者均拔除鼻饲管，经口

进食，平均拔管天数20.55天。

表1 康复护理干预前后患者的洼田饮水试验分级和一口量情况

干预前
干预后

与干预前相比P＜0.05

例数

35
35

一口量

(x±s，ml)

11.57±7.90
16.36±10.27

洼田饮水试验分级
Ⅰ

例
0
8

%
0.0
22.9

Ⅱ
例
14
13

%
40.0
37.1

Ⅲ
例
5
4

%
14.3
11.4

Ⅳ
例
6
3

%
17.1
8.6

Ⅴ
例
10
7

%
28.6
20.0
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3 讨论

国外研究表明在脑卒中患者康复过程中，有吞咽障碍的

患者可由发病 2—3 周时的 47％降低到发病 2—4 个月时的

17％[4]。我们的研究由表 1可见，35例饮水试验异常的患者

中有 8 人饮水试验恢复正常（22%），饮水一口量从 11.57±

7.90增加到 16.36±10.27（P＜0.05），而且在整个随意饮水训

练过程中，未发现 1例患者并发肺部感染。本研究证明，通

过对脑卒中后早期饮水呛咳、洼田试验阳性的患者，采用随

意饮水计划，加强口腔管理等护理措施[5—6]，配合积极的吞咽

训练，既可以避免误咽所导致的吸入性肺炎，又可以促进患

者主动吞咽，早期拔出鼻饲管，增加摄食，保证营养的吸收。

有效地降低脑卒中后吸入性肺炎的发生率，提高患者生存质

量，进而减少患者的痛苦，降低医疗费用。

现代医学研究表明，大脑半球在结构和功能上具有重组

能力和可塑性，通过吞咽、摄食训练等可以刺激中枢神经系

统，使其重新建立新的运动中枢投射区，使已经丧失的吞咽

功能重新获得。唇操、舌操、冰刺激、构音训练、呼吸训练等

间接的吞咽训练能有效地增强吞咽前感觉冲动的传人，提高

口咽运动的速度，缩短口咽反应的延迟时间，加速吞咽运动

恢复，使触发吞咽反射的区域变得敏感，反复刺激能促进吞

咽反射产生，使吞咽相关器官肌力恢复。直接的吞咽训练-

随意饮水计划是检测患者吞咽训练的效果，为吞咽训练的修

订提供客观依据。其次随意饮水计划能让参与吞咽的所有

肌肉有实际的配合的机会，并且吞咽相关器官肌肉的协调性

和力量得到提高，为后面的进食打下良好的基础。最后，随

意饮水增加了患者水分的摄入，减少了经静脉补充液体而产

生的费用，打破了患者想喝水不敢喝的观念，在战胜疾病方

面起到了正性激励作用。随意饮水计划的实施，改变了以往

脑卒中吞咽呛咳临床护理中插鼻饲管的习惯,改变人们以往

认为饮水呛咳就会导致肺部感染的传统观念。让患者以积

极主动的态度对待吞咽呛咳，科学的指导患者进行饮水吞咽

训练，刺激患者吞咽功能的恢复，减少插鼻饲管带来的痛苦。

脑卒中患者由于神经系统受损，食物残渣易存留于偏瘫

侧齿颊之间，致使口腔内细菌寄居、繁殖。合并吞咽障碍、鼻

饲饮食者，极易发生口腔炎症、溃疡及口臭等；若吸入口腔病

原菌，易引起肺部感染。李显英[7]报道，随着口腔护理频次的

增加，可有效清除口腔内细菌，减少口腔溃疡、口腔霉菌感

染。我们结合国外的研究充分证明了积极的口腔清洁护理

后配合随意饮水，有利于吞咽饮水功能的改善，即使吞咽呛

咳依然存在（观察中的 27 例还存在着不同程度的饮水呛

咳），但合理进行随意饮水，未见1例发生肺部感染。

本研究的不足之处在于无法判定预防吸入性肺炎发生

的每天口腔护理的最佳次数，未作随机对照来确定。吞咽评

估未加影像学方法等。总之，脑卒中后吞咽呛咳的患者，可

以通过随意饮水计划改善吞咽饮水功能，不会增加肺部感染

的机会。值得临床康复推广。
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