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护士主导的吞咽训练对拔管后吞咽障碍患者的影响

刘彩云1,王晓晶2,闫丽2,卢静2,刘姝慧2,何小彤2,张晓珍2,何志娟2,郭爱敏1

摘要:目的
 

探讨护士主导的吞咽训练对拔管后吞咽障碍患者吞咽功能及预后的影响。方法
 

将62例拔管后吞咽障碍患者随机分

为对照组30例和干预组32例。对照组按常规进行吞咽障碍饮食和相关健康指导,干预组在此基础上实施护士主导的吞咽训练,

连续5
 

d。观察两组干预前后吞咽功能、经口进食、拔管后吞咽障碍并发症。结果
 

干预后干预组标准吞咽功能评分显著低于对照

组,吞咽功能恢复率显著高于对照组,且吞咽功能恢复时间显著短于对照组,功能性经口摄食等级显著优于对照组,食物残留和误

吸发生率显著低于对照组(均P<0.05)。结论
 

护士主导的吞咽训练可促进患者吞咽功能恢复,促进患者经口进食,改善患者预

后。

关键词:气管插管; 拔管后吞咽障碍; 获得性吞咽障碍; 吞咽训练; 吞咽功能; 经口进食; 误吸
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

explore
 

the
 

effect
 

of
 

nurse-led
 

swallowing
 

training
 

on
 

swallowing
 

function
 

and
 

prognosis
 

of
 

patients
 

with
 

post-extubation
 

dysphagia
 

(PED).
 

Methods
 

A
 

total
 

of
 

62
 

patients
 

with
 

PED
 

were
 

randomly
 

divided
 

into
 

control
 

group
 

(30
 

cases)
 

or
 

intervention
 

group
 

(32
 

cases).
 

The
 

control
 

group
 

received
 

routine
 

dysphagia
 

diet
 

and
 

relevant
 

health
 

guidance,
 

while
 

patients
 

in
 

the
 

intervention
 

group
 

additionally
 

received
 

nurse-led
 

swallowing
 

training
 

for
 

five
 

consecutive
 

days.
 

The
 

swallowing
 

function,
 

oral
 

feeding
 

and
 

complications
 

were
 

observed
 

in
 

both
 

groups
 

before
 

and
 

after
 

the
 

intervention.
 

Results
 

After
 

the
 

intervention,
 

the
 

inter-
vention

 

group
 

presented
 

significantly
 

lower
 

standardized
 

swallowing
 

assessment
 

(SSA)
 

score,
 

higher
 

swallowing
 

function
 

recovery
 

rate,
 

shorter
 

swallowing
 

function
 

recovery
 

time,
 

higher
 

functional
 

oral
 

intake
 

grade,
 

and
 

lower
 

incidence
 

of
 

food
 

residue
 

and
 

aspi-
ration

 

compared
 

to
 

the
 

control
 

group
 

(all
 

P<0.05).
 

Conclusion
 

Nurse-led
 

swallowing
 

training
 

can
 

promote
 

the
 

recovery
 

of
 

swallo-
wing

 

function,
 

thus
 

to
 

facilitate
 

oral
 

feeding
 

and
 

improve
 

the
 

prognosis
 

of
 

patients.
Key
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intubation; post-extubation
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dysphagia; swallowing
 

training; swallowing
 

func-
tion; oral

 

feeding; mis-inhaling
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  拔管后吞咽障碍(Post-extubation
 

Dysphagia,

PED)是指气管插管拔管后,食物从入口到进入胃内

过程中出现的任何吞咽障碍行为,表现为呛咳、无法

吞咽、溢食、音色改变等,也称为ICU获得性吞咽障

碍[1]。拔管后吞咽障碍发生较为普遍,其发病率为

41%[1],可导致患者误吸和吸入性肺炎,延迟经口进

食时间,影响营养状况,延长住院时间,增加病死率,
还可能产生抑郁、社交隔离等心理问题[2-3]。拔管后

吞咽障碍的临床干预主要集中在饮食调整以弥补吞

咽功能的不足,但往往忽略吞咽功能的恢复[4-5]。吞

咽训练能够有效改善患者吞咽功能,包括口腔感觉训

练、口腔运动训练、电刺激、生物反馈、球囊扩张和针

刺治疗等方案,其中口腔训练和气道保护法简便易

行,适宜护士操作[6]。有文献指出,护士主导的拔管

后吞咽障碍筛查和干预能有效改善患者进食的安全

性和有效性[2,7-9]。基于此,本研究制订护士主导的吞

咽训练方案应用于拔管后吞咽障碍患者,评估其对患

者吞咽功能及预后的影响,旨在探索适宜护士操作的

有效干预方案。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2021年10月至2022年4月
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在北京协和医院老年外科病房和心外科病房住院的

拔管后吞咽障碍患者为研究对象。纳入标准:①气管

插管时间≥48
 

h;②成功拔除经口气管插管由ICU转

入普通病房;拔管后24
 

h内发生拔管后吞咽障碍,即
标准吞咽功能评估表(Standardized

 

Swallowing
 

As-
sessment,SSA)得分≥24分[10-11];③能理解、配合执

行简单指令;④自愿加入本研究,并签署知情同意书。
排除标准:因胃肠道疾病或手术,需禁食水,不能经口

进食;既往或并存有影响吞咽功能的其他疾病,如颈

部手术、脑血管意外、帕金森病、口咽部肿瘤、神经肌

肉疾病等;拔管后生命体征不稳定;气管切开。剔除

标准:研究期间需重新插管或气管切开;由于疾病变

化或其他情况无法继续接受干预;严重吞咽功能障碍

需要语言治疗师干预;干预期间要求退出。按随机数

字表法将入选的64例患者分为对照组和干预组各32
例,入组患者分住在老年外科和心外科病房,其中老

年外科病房为保健医疗部病房,单人单间,心外科病

房为每间2~3例,研究过程中同一病房同期出现2
例的概率很低(在实际研究中未出现),不存在沾染。

 

对照组有2例被剔除(1例因噎食病情加重,1例因手

术并发症暂停进食无法完成研究),最终对照组纳入

30例,干预组32例,两组一般资料比较,差异无统计

学意义(均P>0.05),见表1。本研究获得北京协和

医院医学伦理委员会批准(ZS-3287)。
表1 两

 

组
 

一
 

般
 

资
 

料
 

比
 

较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄

(岁,x±s)
BMI
(x±s)

疾病类型(例)
骨折 胃肠疾病 心脏疾病 血管疾病

日常生活能力(例)
完全自理 轻度依赖 中重度依赖

对照组 30 23 7 55.9±20.9 22.0±3.9 4 2 22 2 9 9 12
干预组 32 27 5 60.7±22.1 23.2±3.5 5 5 22 0 11 10 11
统计量    χ2=0.589 t=0.869 t=0.893 - Z=0.471
P    0.443 0.388 0.375 0.418 0.638

组别 例数
并存疾病(例)

糖尿病 高血压 心脏疾病 脑血管疾病
治疗方式(例)
药物 手术

手术时间

(h,x±s)
气管插管时间

[h,M(P25,P75)]

机械通气时间

[h,M(P25,P75)]
气管插管型号(例)

6.5~7.5 8.0

插管困难

(例)
对照组 30 9 12 24 2 4 26 5.54±1.63 63.0(51.8,98.0) 55.5(47.5,92.8) 5 25 3
干预组 32 9 14 24 1 1 31 5.10±1.57 63.5(55.0,98.8) 56.5(49.3,86.8) 8 24 7
统计量 χ2=0.026χ2=0.089χ2=0.221 - - t=1.046 Z=-0.564 Z=-0.324     χ2=0.649 -

P 0.871 0.765 0.638 0.607 0.189 0.300 0.573 0.746      0.421 0.304

1.2 干预方法

对照组接受常规诊疗和护理,由受过培训的责

任护士对患者行拔管后吞咽障碍相关知识的宣教,
使用SSA行早期筛查。筛查时机:气管插管拔管后

24
 

h内;患者循环呼吸系统稳定;不使用面罩吸氧、
无创呼吸机情况下血氧饱和度维持在0.90以上至

少15
 

min。拔管后根据医嘱补充肠内肠外营养或食

用特定饮食(如单一匀质糊状饮食、营养补充制剂

等);责任护士予以每日口腔护理,并对陪伴者进行

喂食和吞咽安全相关健康教育等。干预组在常规诊

疗和护理基础上,实施以护士主导的吞咽训练干预。
具体如下。

1.2.1 成立护士主导的多学科干预小组 干预小

组由8名护师及以上职称外科护士、3名主治及以

上职称外科医生、1名主治职称内科医生、1名中级

职称营养师和1名中级职称语言治疗师共14人组

成。干预小组由护士长协调和管理,康复专科护士

主导,负责吞咽相关知识的培训、吞咽训练的指导、

PED的筛查评估和吞咽训练实施过程的监督;责任

护士具体实施拔管后吞咽障碍宣教、筛查、评估和干

预等;外科医生负责开具手术相关的饮食医嘱;内科

医生根据患者有无糖尿病、高脂血症、高尿酸血症

等,调整患者饮食内容;营养师为经口进食不足和营

养不良患者制订可选的肠内肠外营养方案;语言治

疗师负责拔管后吞咽障碍相关知识、筛查评估工具

使用、饮食安全教育和吞咽训练方法等的培训。

1.2.2 吞咽训练的实施 在责任护士指导下每日

进行2次吞咽训练,每次约10
 

min。①口腔冷/冰酸

刺激:使用一次性冰冻长柄棉签蘸少许生理盐水或

柠檬水,轻轻擦拭患者软腭、咽后壁5~10次,嘱患

者练习空吞咽动作。②口腔器官运动体操5~10
次:用压舌板刺激患者面颊内部、唇周及舌部,指导

患者练习伸舌、鼓腮、缩唇等动作。③喉上抬练习

5~10次:嘱患者微低头,指导其练习空吞咽动作,
可稍用力上推患者喉部帮助其练习喉上抬动作。④
闭锁声门练习5~10次:指导患者双手用力按压桌

面,并持续发“i”音。⑤呼吸练习5~10次:包括腹

式呼吸(吸气时腹部鼓起,吸气末屏气1~2
 

s,然后

自然呼气)、缩唇呼吸(深吸气,在吸气末停顿1~2
 

s,缩唇如吹口哨状再缓慢呼气,呼气过程中保持躯

干自然放松)和主动循环呼吸(由呼吸控制、胸廓扩

张运动及用力呼气3部分组成,包括平静呼吸、深呼

吸和呵气动作)。⑥颈部活动度练习5~10次:颈部

向前向后点头、向左向右侧头并进行空吞咽动作。
持续5

 

d,如拔管5
 

d后患者仍存在严重吞咽障碍,
或吞咽功能恢复不理想,由语言治疗师行进一步的

吞咽障碍评估和康复训练。

1.2.3 质量控制 ①病例讨论。护士长每周组织2
次小组会议,小组成员对患者病情、吞咽障碍程度、经
口进食、肠外肠内营养等进行讨论,共同分析并修改
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干预方案,确保方案的可行性和依从性。②质量监

控。责任护士每日记录患者SSA评分、经口进食评

估、有无误吸等并发症、吞咽训练等,护士长和康复专

科护士每日检查,监控干预方案的落实情况。③技术

指导。由语言治疗师和康复专科护士床旁督查责任

护士落实拔管后吞咽障碍宣教、筛查、饮食教育和吞

咽训练等情况,发现不足,及时反馈,分析原因,并制

订整改措施。
1.3 评价方法 干预前后由康复专科护士评价干预

效果。①吞咽功能。评价并统计两组干预前后SSA
评分、吞咽功能恢复(SSA得分<24分)情况及吞咽

功能恢复时间。其中SSA共3部分:临床检查,包括

意识水平、头部与躯干控制、喉功能、呼吸功能、软腭

运动调节、双唇闭合程度、主动咳嗽及咽反射功能,评
分8~23分;观察患者吞咽5

 

mL水情况,重复3次,
包括喉运动、吞咽后喉功能、口角流水、吞咽时喘鸣、
重复吞咽等,评分5~11分;如以上检查无异常,则增

加吞咽水量至60
 

mL,观察患者是否能够饮完及时

间、有无误吸、有无吞咽时喘鸣或咳嗽、吞咽后喉功能

等,评分5~12分[10-11]。总分18~46分,评分越低表

明吞咽功能越好。SSA≥24分为吞咽障碍。②经口

进食 情 况。干 预 前 后 采 用 功 能 性 经 口 摄 食 量 表

(Functional
 

Oral
 

Intake
 

Scale,FOIS)评估,由Crary
等[12]于2005年设计,将经口摄食分成“不能经口进

食”至“完全经口进食没有限制”7个等级,用于评价

吞咽障碍患者的进食情况,等级越高,患者进食能力

越好。③拔管后吞咽障碍并发症。康复专科护士每

天观察患者任意一餐的进食情况,包括进餐过程有无

食物溢出口腔,进食完毕有无食物残留口腔,有无咳

嗽、呼吸异常、面色通红、血氧下降等误吸症状,并查

阅患者病历统计吸入性肺炎发生情况。统计两组食

物溢出、口腔残留、误吸、吸入性肺炎发生率,以例数

计算,发生1次即为1例。
1.4 统计学方法 使用SPSS26.0软件处理数据,
定量资料用x±s或M(P25,P75)表示,行独立样本t
检验或秩和检验;定性资料用例数、百分率(%)表示,
行χ2 检验及 Fisher精 确 概 率 法。检 验 水 准α=
0.05。
2 结果

2.1 两组干预前后SSA评分比较 见表2。
表2 两组干预前后SSA评分比较

分,M(P25,P75)

组别 例数 干预前 干预后

对照组 30 33.5(29.0,37.0) 22.0(19.0,23.0)
干预组 32 32.0(30.0,36.0) 19.0(18.0,21.0)

Z -0.170 -2.680
P  0.865  0.007

2.2 两组吞咽功能恢复情况比较 见表3。

表3 两组吞咽功能恢复情况比较

组别 例数
吞咽功能恢复

[例(%)]
吞咽功能恢复时间

[h,M(P25,P75)]
对照组 30 24(80.0) 100.0(80.0,110.0)
干预组 32 31(96.9) 78.0(55.0,87.5)
统计量 χ2=4.402 Z=-3.035

P 0.036 0.002

2.3 两组干预前后功能性经口摄食等级比较 见表

4。
表4 两组干预前后功能性经口摄食等级比较

级,M(P25,P75)

组别 例数 第1天 第5天

对照组 30 1.0(1.0,1.0) 4.0(4.0,6.0)
干预组 32 1.0(1.0,1.0) 7.0(5.0,7.0)

Z -0.606 -3.369
P 0.544 0.001

2.4 干预后两组并发症发生率比较 见表5。
表5 干预后两组并发症发生率比较 例(%)

组别 例数 食物溢出 食物残留 误吸 吸入性肺炎

对照组 30 8(26.7) 15(50.0) 26(86.7) 3(10.0)
干预组 32 5(15.6) 4(12.5) 20(62.5) 2(6.2) 
χ2 1.139 10.245 4.723 -
P 0.286 0.001 0.030 0.667

3 讨论

3.1 护士主导的吞咽训练对患者吞咽功能的影响 
拔管后吞咽障碍的病因目前尚无统一结论,多认为与

吞咽器官的直接损伤、肌肉无力、感觉减弱、吞咽与呼

吸不同步相关[5]。有研究指出,大部分拔管后吞咽障

碍患者的吞咽功能可自行恢复[1,13],其吞咽功能恢复

时间为43.0
 

h,完全经口进食恢复时间为89.0
 

h[14]。
但在吞咽功能恢复前,拔管后吞咽障碍患者的进食存

在安全隐患,对患者进行早期筛查和干预极其重要。
目前语言治疗师极度缺乏,临床医务人员对拔管后吞

咽障碍认知明显不足,使得临床无法满足对拔管后吞

咽障碍的筛查和干预需求。护士24
 

h的陪伴为患者

拔管后吞咽障碍的早期筛查提供了便利和可能。See
等[15]研究证实,护士主导的拔管后吞咽障碍早期筛

查能够促进经口进食,降低吸入性肺炎的发生,减少

ICU入住率。对拔管后吞咽障碍患者实施护士主导

的吞咽训练方案,患者唾液分泌量明显增多,能有效

促进拔管后吞咽障碍患者的吞咽功能恢复[7]。本研

究结果显示,干预后干预组SSA评分及吞咽功能恢

复情况显著优于对照组(均P<0.05)。究其原因,护
士主导的吞咽训练从拔管后吞咽障碍的病因出发,对
患者实施针对性吞咽锻炼,增进吞咽的启动和调节。
其中口腔冷/冰酸刺激通过增加脑干吞咽中枢的感觉

信息输入,强化感觉刺激,更早触发吞咽活动;口腔器
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官运动操针对吞咽相关肌群肌力和协调性,改善咀

嚼、舌的感觉及功能活动;喉上抬、闭锁声门和颈部活

动度练习通过吞咽中抬喉、用力、屏气、转头等辅助手

段,增加患者口、咽、舌骨喉复合体等的活动范围和运

动力度;呼吸练习增加了吞咽与呼吸活动的配合度,
减少呼吸运动对吞咽的干扰[3,5-6]。

 

El
 

Gharib等[16]对

15例拔管后吞咽障碍患者实施为期5
 

d的吞咽训练

后,使用表面肌电生物反馈记录吞咽肌群的肌电活

动,结果显示吞咽训练能增加患者双侧舌骨上肌的最

大自主等距收缩,提高唾液和液体的吞咽能力,改善

吞咽功能。
3.2 护士主导的吞咽训练对患者预后的影响 本研

究结果显示,干预后干预组功能性经口摄食等级显著

高于对照组,误吸和口腔食物残留发生率显著低于对

照组(均P<0.05),说明护士主导的吞咽训练能促进

拔管后吞咽障碍患者经口进食,减少患者误吸和口腔

食物残留发生率,改善拔管后吞咽障碍患者的预后。
究其原因,与护士主导的吞咽训练改善了患者吞咽功

能有关。吞咽训练能促进患者唾液分泌,增加患者食

欲,促进经口进食[7];口腔器官运动操能加大吞咽肌

群的力度,促进食团的下移,减少口腔残留,增加进食

有效性[6];喉上抬、闭锁声门练习等气道保护法[3,5]有

利于患者形成低头用力吞咽的良好吞咽习惯,借助外

力促进吞咽过程中气道的关闭,避免误吸,增加进食

安全性。本研究中两组食物溢出和吸入性肺炎发生

例数均较少,发生率无明显差异,可能与纳入人群气

管插管时间短、病情轻,且均接受了吞咽障碍饮食和

进食安全宣教有关。
4 小结

护士主导的吞咽训练能够改善拔管后吞咽障碍

患者的吞咽功能,促进经口进食,减少误吸和口腔食

物残留发生率,改善预后。本研究纳入的疾病类型较

多,且样本量偏少,可能导致干预结果存在一定偏差,
未来研究应增加样本量,提高同质性,纳入肌电活动

等客观指标,进一步探索护士主导的吞咽训练对拔管

后吞咽障碍患者的可行性及有效性。
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