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·康复护理·

脑损伤气管切开患者吞咽功能障碍的早期管理实践*

邵秀芹1 石艳红1 张慧颖1 郑茶凤1 李晓悦1 冯 珍1,2

摘要

目的：探讨颅脑损伤气管切开患者早期实施吞咽管理后其吞咽功能的恢复效果。

方法：颅脑损伤气管切开伴吞咽功能障碍患者60例，随机分为康复组与对照组各30例，对照组采取常规的护理，康

复组在对照组的基础上实行早期吞咽管理，管理内容包括：冷热口腔刷洗、治疗性抚触、改良吞咽注水实验。比较两

组患者在第1周、2周及1个治疗疗程后（3周）吞咽动作的产生、标准吞咽功能评定量表（SSA）分值的改善；比较1个

疗程后（3周）吞咽疗效、口腔清洁度及误吸发生率。

结果：康复组实行早期吞咽管理1个疗程（3周）后，产生正常吞咽动作有24例，而对照组仅10例，两组比较差异有显

著性意义（P<0.05）；康复组与对照组吞咽功能比较，SSA评分随着住院时间延长评分降低，吞咽能力转好，而对照组

评分逐渐增加，吞咽问题更加严重，两组比较差异有显著性意义（P<0.05）；康复组吞咽功能有效率为83.33%，对照

组为20%，两组吞咽疗效比较差异有显著性意义（P<0.05）；康复组与对照组口腔清洁度比较，康复组口腔清洁度优

于对照组，两组比较差异有显著性意义（P<0.05）；康复组误吸发生者3例，对照组误吸发生者9例，两组误吸发生率

比较差异有显著性意义（P<0.05）。

结论：脑损伤气管切开吞咽功能障碍患者早期实施吞咽管理策略，能及时筛查出吞咽异常者，减少吞咽障碍及其并

发症的发生，促进吞咽功能的恢复。
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气管切开是颅脑损伤患者改善中枢呼吸障碍常用的治

疗手段，能及时避免脑缺氧引起的恶性循环，降低患者的死

亡率。气管切开后，因声门下压力的下降产生不协调的吞咽

呼吸模式，干扰喉部防御性反射，其吞咽功能发生了生理性

变化；因患者营养供给采用鼻饲管，使口腔相关肌群、口腔黏

膜、味蕾等得不到有效刺激，易出现吞咽相关肌群废用，后期

患者永久性的吞咽障碍，致使康复过程延长、家庭经济负担

加重。报道显示，颅脑损伤气管切开患者吞咽障碍发生率为

30%—68%[1—2]，本研究旨在通过对颅脑损伤气管切开患者早

期予以改良吞咽注水实验、冷热刷洗口腔护理[3]、治疗性抚触

等吞咽管理策略，恢复吞咽功能，减少并发症的发生，提高患

者生命及生活质量。

1 资料与方法

1.1 一般资料

研究对象来自 2017年—2018年，南昌大学第一附属医

院重症医学科、神经内外科监护室、康复医学科颅脑损伤气

管切开入院时间在7d内、GCS评分≤9分的患者,经标准吞咽

功能评定量表[4](standardized swallowing assessment,SSA)评

定的60例吞咽功能障碍患者。男性32例，女性28例，平均年

龄（47.58±15.63）岁，将患者进行编号，按照随机数字表法抽取

60个数字，随机分为康复组与对照组各30例。

纳入标准：①经CT或MRI检查，诊断为颅脑损伤患者；

②气管切开且留置管饲的患者；③入院7d内生命体征稳定，

患者年龄在（18—65）岁；④家属签署知情同意书。

排除标准：①严重并发症：心、肝、肾功能衰竭、各种癌

症、恶性高血压、糖尿病、严重肺部感染，既往有吞咽功能障

碍；②头颈癌、咽喉部局部病变患者，口腔及咽部异常史者，

颈部有骨折及颈部损伤患者；③正在使用镇静剂、利尿剂、肌

肉松弛药的患者；④三叉神经、面神经、喉神经、舌神经损伤

患者。

剔除标准：患者中途出院。康复组与对照组各30例，两
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组患者在性别、年龄、病程、脑损伤程度及鼻饲时间上无显著

性差异（P＞0.05），见表1。本研究方案经本院医学伦理委员

会审核批准。

1.2 研究方法

两组患者均按照重症患者护理常规进行护理，康复组患

者在对照组的基础上进行早期的吞咽管理，实施方案如下：

1.2.1 吞咽障碍的筛查：改良吞咽注水实验，即在吞咽注水

实验基础上[5]，为保证患者安全起见增加了第二步骤（1ml蒸

馏水）：操作者摇高患者床头 30°，将导管接注射器从患者鼻

腔或口腔插入至咽部分别注入0.4ml蒸馏水(第一步)、1ml蒸

馏水(第二步)和2ml蒸馏水(第三步)，二人同时用秒表记录并

观察患者的吞咽反射和从注射后到发生反射的时间差；记录

吞咽动作出现的潜伏时间及产生吞咽的次数，3s内能够诱发

吞咽反射，则判定为吞咽正常；大于3s记为阳性，判定吞咽异

常；同时观察有无自主咳嗽能力、流涎以及血氧饱和度的变

化，注水过程中如有呛咳即刻停止，注水后及时吸痰。

吞咽注水实验阳性者，再次采用SSA对入选的患者进行

吞咽评分，每周评定 1次。吞咽注水试验阳性者，每日进行

注水试验的训练，以诱发及训练吞咽动作，每日3次。

1.2.2 “纱布牙刷”行冷热刷洗口腔护理[6]：根据患者个体情

况于吞咽注水实验前、摄食后及睡前用“纱布牙刷”行冷热刷

洗口腔护理，每日6次。

1.2.3 治疗性抚触：专科护士培训并指导家属抚触患者双侧

脸颊肌群、双侧下颌肌群，依次按摩口面部周围和颈部肌肉，

每日3次，每次10min。

1.3 评价指标

吞咽管理 3周后，评价两组患者吞咽功能的恢复情况：

①记录诱发吞咽动作产生的情况：分别记录两组患者在第1

周、2周及1个治疗疗程后（3周）吞咽动作的发生人数。②依

据 SSA 评定患者第 1 周、2 周及 1 个治疗疗程后（3 周）的得

分，来评价两组患者的吞咽能力。③根据才藤7级吞咽障碍

评价法[7]，评定患者在干预3周后的吞咽功能疗效。显效：吞

咽功能提高3—5级，但未到7级。有效：吞咽障碍提高1—2

级，但未到7级。无效：吞咽功能无变化。④口腔清洁度：口

腔护理后分别从唇、舌、黏膜、牙齿、压床、牙垢、硬腭、唾液、

气味、口腔溃疡、自理能力、健康知识 12个方面来对口腔清

洁情况进行评定，分值 12—36 分，12 分为口腔情况正常，

13—24分为口腔情况轻度缺陷，25—36分为中度缺陷[8]。⑤
误吸发生率的比较：采用染料实验，筛查患者是否存在误吸。

1.4 统计学分析

数据的统计分析采用SPSS 19.0软件进行分析,计量资

料以表示，计数资料以例数和百分比（%）表示，组内治疗前

后的效果分析采用配对样本 t检验，多组间均数比较采用单

因素方差分析，有显著性差异时，用LSD-t检验进行两两比

较；组间均数的比较采用两独立样本 t检验。计数资料有效

率，采用χ2检验。显著性水平α=0.05。

2 结果

康复组与对照组恢复吞咽动作情况的比较：在第 2 周

后，康复组恢复吞咽动作的人数明显多于对照组，两组比较

差异有显著性意义（P<0.05）。两组患者在治疗后产生吞咽

人数比较,见表2。

两组患者吞咽功能的情况比较：治疗前康复组与对照组

比较差异无显著性意义（P>0.05）；实施吞咽管理方案后康复

组吞咽功能逐渐恢复，差异有显著性意义（P<0.05）,而对照

组患者随着住院时间的延长及气管切开时间的延长，吞咽功

能越来越差，差异有显著性意义（P<0.05）,见表3。

吞咽功能疗效比较：两组患者实施吞咽管理方案3周后

吞咽功能的疗效，康复组吞咽功能恢复较对照组显著，两组

比较差异有显著性意义（P<0.05）,见表4。

两组患者口腔清洁度比较：实施吞咽管理方案后康复组

患者口腔清洁度明显优于对照组，两组患者比较差异有显著

性意义（P<0.05）。见表5。

误吸发生率的比较：各组内比较，差异有显著性意义P<

0.05，其中康复组有极显著性差异，康复组误吸发生率更低；

康复组与对照组比较，3 周后比较差异有显著性意义 P<

0.05，见表6。

3 讨论

吞咽障碍是颅脑损伤气管切开患者常见的并发症，吞咽

障碍常引起脱水、营养不良、心理障碍、吸入性肺炎、肺部感

染，甚至窒息等不良后果[9—10]，颅脑损伤气管切开患者由于病

情危重，早期在重症监护病房且大部分患者意识丧失，早期

以治病为主，而吞咽问题往往被忽视；长时间使用鼻胃管，导

表1 两组患者一般资料

组别

康复组
对照组
χ2/t值
P值

注：①SSA评分：标准吞咽功能评定量表评分；②GCS评分：格拉斯
哥昏迷评分

例数

30
30

性别（例）
男
17
15

0.05
0.75

女
13
15

年龄（岁）

44.68±20.34
45.72±18.63

1.63
0.23

SSA评分①

27.03±3.67
27.32±2.66

52.85
3.22

GCS评分②

6.68±1.43
6.92±1.23

0.72
0.46

表2 两组患者产生吞咽动作人数比较 （例）

组别

康复组
对照组

F/χ2

P值

例数

30
30

第1周

5
1

3.23
0.057

第2周

12
3

5.46
0.031

第3周

24
10

7.34
0.001

F值

5.23
4.67

P值

0.001
0.03
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致废用性吞咽障碍；医护人员早期吞咽康复训练意识薄弱，

缺少对患者吞咽问题的关注；气管切开技术的使用使患者吞

咽障碍的比例升高[11]，患者恢复后期转至普通病房时，已经

错过吞咽功能的最佳康复时期，使吞咽治疗变得复杂，疗效

不佳。有研究显示[12]：伤后3个月内吞咽改善最明显，主要的

恢复阶段在伤后6个月，1年以后吞咽障碍者的改观则较小，

因而早期吞咽康复管理及吞咽反射训练的实施尤为重要。

脑损伤气管切开术后，在气管套管不能封闭拔除的情况

下，如何恢复吞咽功能的研究报道并不多见[13]，把改良吞咽

注水实验技术早期辅助颅脑损伤气管切开患者的吞咽管理

方面报道尚未详见。本课题组为颅脑损伤气管切开患者在

常规护理基础上[14—15]，将康复护理技术运用到脑损伤气管切

开患者中来，制定早期吞咽管理方案：治疗性抚触、冷热刷洗

口腔护理、改良吞咽注水实验，及早筛查关注、预防、治疗患

者吞咽问题。

治疗性抚触是指用双手对患者全身各部位肌肤进行科

学、有规则、有次序地温和抚摸的一种治疗方法。护理过程

中指导家属抚触患者双侧脸颊肌群、双侧下颌肌群,可以缓

解与吞咽活动有关的颈椎前部和面颊部肌肉紧张度，进行口

唇、舌、颊肌、下颌、颈部、喉等的被动训练，帮助喉头活动，通

过类似的动作训练提高与吞咽相关的神经肌肉的控制能

力。本研究通过治疗性抚触等综合的康复措施后，患者的吞

咽功能有改善，康复组治疗 3周后SSA评分明显降低，吞咽

功能恢复有效率为 83.33%，与相关报道对脑外伤伴吞咽功

能障碍患者行康复护理后[16]，其实验组吞咽功能总有效率达

到93.33%是相符的。对照组患者随着气管切开时间的延长

等各种因素，使得吞咽问题更加严重，SSA评分无降低，吞咽

功能恢复有效率为20%，差异有显著性意义（P<0.05）。

吞咽不是一个单纯随意活动，而是一个复杂的反射活

动，必须要有一个特定的刺激才能引起,吞咽注水实验既能

筛查患者吞咽功能，又可以诱导患者直接做吞咽动作的训

练，帮助患者产生吞咽，促进患者吞咽功能。本研究中康复

组在实施改良吞咽注水试验干预 3周后有 24例患者能产生

吞咽动作，而对照组给予常规护理后，只有10例患者产生了

吞咽动作，康复组实施吞咽管理方案后，效果优于对照组，差

异有显著性意义（P<0.05）。

冷热口腔刷洗通过冷、热的温度刺激，在清洁口腔的同

时，对口腔肌群进行刺激和按摩，有效的促进了口腔肌群的

锻炼，改善吞咽功能[3]，口腔清洁度比较，康复组效果明显优

于对照组，两组患者比较差异有显著性意义（P<0.05）。口腔

训练是恢复吞咽功能的基础训练[17]，本研究中继续使用冷热

口腔刷洗技术，增加了口腔的感知觉、触觉等刺激，有促醒和

恢复大脑功能的作用[18]。

治疗性抚触、冷热刷洗口腔护理技术、改良吞咽注水实

验，简单易行，护士经过培训后能很快掌握，使脑损伤气管切

开患者在疾病早期就能接受吞咽的管理，早介入、早预防、早

发现、早治疗患者吞咽问题，降低患者并发症和后续康复治

疗费用，促进患者早日康复。

综上所述，在临床上早期实施吞咽管理方案，有利于筛

查、科学评估以及正确治疗吞咽问题，对预防患者吞咽障碍

及其并发症的发生、后期康复经济负担及预后至关重要。颅

脑损伤气管切开患者联合应用“治疗性抚触、改良吞咽注水

实验、冷热口腔刷洗”的早期吞咽管理，为颅脑损伤气管切开

吞咽功能障碍患者，提供了切实可行的康复护理策略。
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表3 两组患者吞咽功能标准吞咽功能评定量表(SSA)评分比较 （x±s，分）

组别

康复组
对照组

F值
P值

例数

30
30

治疗前

27.03±3.67
27.32±2.66

52.85
3.22

第1周

24.97±3.43
35.01±3.17

58.35
0.000

第2周

22.09±2.16
38.23±4.22

62.56
0.000

第3周

18.69±1.58
41.14±3.44

70.28
0.000

F值

51.92
78.72

P值

0.000
0.000

表5 两组患者口腔清洁度的比较

组别

康复组
对照组

t值
P值

例数

30
30

护理前

29.63±3.82
29.72±393

0.91
0.23

第3周后

16.73±4.39
25.17±3.71

11.24
0.001

t值

13.35
8.48

P值

0.000
0.000

表4 两组患者3周后吞咽功能疗效比较

组别

康复组
对照组

χ2=3.4，P<0.05

例数

30
30

显效
例
15
2

%
50

6.67

有效
例
10
4

%
33.33
13.33

无效
例
5
24

%
16.67

80

有效率
（%）
83.33

20

表6 两组患者误吸发生率的比较

组别

康复组
对照组

χ2

P值

例数

30
30

护理前
例
12
13

0.68
0.26

%
第3周后
例
3
9

0.52
0.000

%
χ2

5.33
2.45

P值

0.000
0.01
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