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舒适护理对１２６例急性脑卒中后吞咽障碍患者吞咽功能恢复的影响
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　　吞咽障碍是脑卒中患者最常见的并发症。急性脑卒中患

者中约有３０％～７０％存在不同程度的吞咽障碍
［１］。若不及时

治疗，因进食不当可引起脱水、营养不良或吸入性肺炎，使患者

住院时间延长。脑卒中预后不良，严重者危及生命，给患者、家

庭及社会带来沉重的负担 ［２３］。为促进患者吞咽功能的恢复，

提高患者的生活质量，作者将舒适护理应用于急性脑卒中后吞

咽障碍患者的康复护理中，取得了满意的效果，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１１年１月至２０１２年１２月在本院神

经内科住院的脑卒中后吞咽障碍患者１２６例，其中男６８例，女

５８例，年龄３９～８１岁，平均（５９．３６±５．２１）岁。入组标准：（１）

均经头颅ＣＴ或 ＭＲＩ确诊为脑出血或脑梗死；（２）符合全国第

四届脑血管病学术会议制定的脑卒中诊断标准；（３）病程均小

于７２ｈ；（４）吞咽障碍诊断明确；（５）意识清晰、病情稳定，能配

合完成吞咽功能训练者。按入院顺序分组，各６３例，单数为舒

适组，双数为常规组。两组患者在脑卒中的类型、吞咽障碍程

度、住院时间、性别、年龄等方面比较，差异无统计学意义（犘＞

０．０５），具有可比性。

１．２　方法　两组患者均接受脑卒中吞咽障碍的常规治疗及护

理，舒适组在此基础上加用了舒适护理。

１．２．１　心理方面的舒适护理　心理舒适是吞咽功能恢复的前

提［４］，是指患者具有安全感、满足感、被尊重感等心理感觉。脑

卒中吞咽障碍患者因吞咽困难不能由口进食，易产生悲观、焦

虑和恐惧的心理，常处于绝望的状态。护理人员应针对患者的

病情向患者做详细的解释，介绍脑卒中吞咽障碍相关知识，使

患者以舒适、乐观的健康心态面对疾病，树立战胜疾病的信

心［５］；同时有目的给患者和家属介绍早期康复训练的重要性，

建立患者对医护人员的信任感，使患者在心理上获得最大的安

全感、满足感，以良好的心态积极配合治疗［６］。

１．２．２　环境方面的舒适护理　按照患者的习惯合理布置个性

化的病房设施．减少患者对环境的陌生感，创造温馨的病房环

境。保持病房光线充足、通风良好、空气清新，室温１８～２２℃，

湿度５０％～６０％。同时有一个安静、整洁的就餐环境，就餐时

间充裕，在患者进食及训练时用床帘适当遮挡，保护患者的隐

私。

１．２．３　饮食方面的舒适护理　对患者的营养状况及吞咽能力

进行科学评估，根据患者病情采取不同的营养供给方式，以低

脂、低盐、高纤维、营养丰富的食物为原则，重视患者水分补充，

少量多餐，以保证患者饮食健康。开始鼻饲或静脉营养，根据

患者吞咽能力，逐步增加食物难度。食物应具有适当的黏性，不

易松散，便于咀嚼吞咽，如菜泥、肉泥等半流质饮食。随着吞咽

功能的改善及体能的恢复，选择稀粥或米糊等流质食物，直至过

渡到普通饮食。要保证饭菜的色、香、味齐全，让患者有想进餐

的欲望。既保证了营养摄入，又预防了吸入性肺炎的发生。

１．２．４　康复训练的舒适护理　根据每位患者的病情、吞咽障

碍程度及并发症情况，制订并进行有针对性的个体化吞咽功能

康复训练。吞咽能力在３级以上者，以基础训练为主，包括舌

运动训练、唇运动训练、喉上抬训练、吸吮训练及咽部冷刺激训

练等，当患者达到一定吞咽能力时可适当加大进食训练的力

度；吞咽能力在３级及其以下者，以进食训练为主，并注意进食

的体位、做好食物的选择、控制好食物的量、选择好进食的方

法。对患者做好耐心的解释工作，如在训练中可能出现的问题

和病情的预后等。当患者吞咽功能有进步时，多使用鼓励性语

言，让患者心理舒适；在训练过程中，注意指导患者循序渐进，

逐步恢复吞咽功能，达到生理舒适。

１．２．５　预防误吸的舒适护理　（１）重视进食的体位：对不能坐

起进食的患者取仰卧位，躯干上抬３０°，头颈稍前屈，偏瘫侧以

枕垫起，患者处于舒适功能位；对能坐起进食的患者可取坐位，

颈部稍前屈，使舌肌的张力增高，喉上抬，食物较容易进入食

管［７］。（２）掌握好一口量喂食：从３～４ｍＬ开始，逐渐增加至

１５～２０ｍＬ，严格控制进食的速度，给予充分的进食时间，进食

每口食物确定完全咽下后才进食第二口食物。（３）做好交互吞

咽训练：当咽部有食物残留时，如继续进食，则残留物累积增

多，易引起误咽。故每次进食后，让患者反复做几次空吞咽，使

食物全部咽下后再进食，也可每次进食吞咽后饮１～２ｍＬ水，

刺激诱发吞咽反射，达到去除咽部残留食物的目的。（４）做好

点头样吞咽训练：会厌谷是一处最容易残留食物的部位。将颈

部后屈，会厌谷变得狭小，可挤出残留食物，然后颈部尽量前

屈，似点头样，并做空吞咽动作，可去除残留食物。（５）做好侧

方吞咽训练：咽部两侧的“梨状隐窝”也是最容易残留食物的部

位，让患者下颏分别向左右转动并作侧方吞咽，可将隐窝部的

残留食物去除。

１．２．６　社会生活的舒适护理　责任护士应主动与患者家属沟

通，熟悉患者家庭生活如经济情况、成员关系等，争取提高患者

社会的支持度，鼓励家属、同事及朋友等经常来院探视，从精神

上、生活上鼓励和支持患者。良好舒适的社会支持对患者吞咽

功能的恢复有积极促进作用，让患者常常感受到来自社会及家

庭的温暖，满足患者对社会关系舒适的需求，提高其生活质

量［８］。

１．３　疗效评定标准　入院２４ｈ内、干预第４周末进行洼田饮

水试验［９］，让患者喝温开水３０ｍＬ。１级：能１次喝完３０ｍＬ，

无噎呛；２级：分２次以上喝完，无噎呛；３级：能１次喝完，但有

噎呛；４级：分２次以上喝完，且有噎呛；５级：常常呛住，难以全

部喝完。显效：吞咽障碍基本消失，饮水试验提高２～３级，营

养状况良好者；有效：吞咽障碍症状改善，饮水试验提高１级，

营养状况好者；无效：饮水试验前后无变化。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０统计学软件进行统计学处

理，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。
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２　结　　果

２．１　吸入性肺炎发生率　舒适组有１例并发吸入性肺炎

（１．５９％），常规组并发吸入性肺炎６例（９．５２％），两组比较差

异有统计学意义（χ
２＝５．２１，犘＜０．０１）。

２．２　吞咽能力恢复比较　实施干预４周末分别对舒适组和常

规组的疗效进行评价。舒适组吞咽功能恢复程度明显优于常

规组（χ
２＝４．４３，犘＜０．０１），见表１。

表１　　两组患者舒适护理后疗效比较

组别 狀 显效 有效 无效 总有效率（％）

舒适组 ６３ ２６ ３２ ５ ９２．０６

常规组 ６３ ６ ２４ ３３ ４７．６２

３　讨　　论

舒适护理是目前经常应用于临床实践的一种高效护理模

式，它主张采用个性化的、创造性、整体性的护理方法，使患者

达到生理、心理、社会上的最舒适、最愉悦的状态，最终使患者

积极配合治疗，促进患者的康复［１０］。脑卒中后吞咽障碍是由

于舌咽神经、迷走神经及舌下神经核或核下性损害而产生的真

性延髓性麻痹和（或）双侧皮质脑干束损害而产生的假性延髓

性麻痹［１１］，导致吞咽困难、舌运动障碍。神经生理学研究显

示，中枢神经系统有强大的可塑性，可通过细胞元轴突的再生，

树突侧支的出芽和改变突触阈值，发挥休眠或储备的神经功

能，调动神经元的兴奋性，重建神经功能网络，实现功能的重

组，达到功能重塑的作用［１２］。本文通过对患者进行系统的环

境、心理、饮食、康复训练、社会生活等方面的舒适护理，不断地

向患者脑细胞输送刺激信息，促使运动神经突触延长与病灶周

围的神经突触形成新的神经传导通路，恢复并建立脑细胞功能

和反馈通路。同时又减少或消除了急性脑卒中后吞咽障碍患

者不舒适的因素，促进了患者吞咽能力的恢复，减少和预防了

并发症的发生，提高了患者生活质量。
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应用品管圈降低气管插管患者非计划性拔管率效果分析
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　　非计划性气管拔管（ｕｎｐｌａｎｎｅｄｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ，ＵＥＸ）是指尚未

达到气管拔管指征而将人工气道拔除，或某些非人为因素的气

管导管脱落［１］。非计划性气管拔管是机械通气中常见的严重并

发症之一，发生率占机械通气患者的２．８％～２０．６％
［２］，包括患

者自行拔管、医疗护理过程中的意外拔管。非计划性拔管可能

延长患者机械通气时间、ＩＣＵ停留时间及住院天数，甚至可能因

为失去有效呼吸而出现窒息，危及患者的生命安全［３］。为降低

气管插管患者ＵＥＸ率，本科２０１３年３月成立了名为“守护圈”

的品管圈（ｑｕａｌｉｔｙｃｏｎｔｒｏｌｃｉｒｃｌｅ，ＱＣＣ）小组，针对气管插管非计划

性拔管情况开展品管圈活动，并对２０１２年３月至２０１３年１２月

的气管插管患者进行了分析和总结，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本科２０１２年３～１２月共有５１２例患者行气

管插管，其中男２８８例，女２２４例，年龄１～９５岁，呼吸道疾病

１９８例，心脏外科术后、普外、神经外科、骨科全麻术后２０３例，

其他疾病１１１例，插管时间５ｈ至１８ｄ；开展品管圈活动之后，

２０１３年３～１２月对５６８例患者进行气管插管，其中男３２８例，

女２４０例，年龄１～９２岁，呼吸道疾病１９９例，心脏术后、普外、

神经外科、骨科全麻术后２３２例，其他疾病１３７例，插管时间４

ｈ至２０ｄ。

１．２　ＱＣＣ活动方法

１．２．１　成立ＱＣＣ小组　“守护圈”ＱＣＣ小组共有５名组员，

设圈长１名，督导员１名，圈员３名，其中主管护师２名，护师２

名，护士１名；本科４名，大专１名，平均年龄（３０．４±７．４）岁。

１．２．２　选题理由及论证　召开圈员会议，在多个选题中选定

“降低气管插管患者非计划性拔管率”为主题，确定圈徽。
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