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吞咽障碍是脑瘫患儿常见的一种并发症，相关文献

研究报道 [1]，脑瘫患儿出现吞咽功能障碍概率为70%~ 
75%。患儿合并吞咽障碍后会表现为进食以及吞咽困难，
同时会出现流涎以及呛咳等情况，长此以往会影响患儿

的营养以及身体健康。提高患儿吞咽功能，改善其营养

状况，增强机体抵抗力是脑瘫患儿康复的基础，近年

来随着研究深入也有较多文献报道治疗手段，但疗效有

限。而国外有文献报道，对于吞咽障碍的脑瘫患儿在治

疗时同步开展综合护理对于提升疗效具有积极意义。基

于以上情况，本次选择80例脑瘫合并吞咽障碍患儿为对
象，分析在吞咽治疗仪干预基础上加入综合性护理对于

提升疗效的价值，具体如下。

1 资料与方法

1.1  基础资料来源
样本对象为80例脑瘫合并吞咽障碍的患儿，收集时

间为2022年1月至2023年12月，随机分为对照组30例及
观察组30例。对照组平均年龄（34.23±6.31）月，脑瘫
类型：痉挛型、不随意运动型、混合型分别为25、6、
9例；观察组男31例，女9例，平均年龄（34.35±6.01）
月，脑瘫类型：痉挛型、不随意运动型、混合型分别为

22、8、10例。以上两组患儿的基础资料经过对比分析后
显示P > 0.05，说明结果具有可比性。本次研究经过我院
伦理委员会批准。

纳入标准：脑瘫疾病诊断符合[2]；进食困难、吞咽障

碍等症状明显，伴随流延、饮水呛咳以及口腔咀嚼动作僵

硬等症状；年龄在1~6岁之间；监护人同意参与本次研究。
排除标准：咽喉部结构畸形患儿；伴随严重的心、

肝、肾功能障碍患儿；临床资料不完整患儿。

1.2  方法
对照组患者接受吞咽治疗仪进行治疗：将电极板的

正极置于患儿颈后的发际线下，负极置于颈前环状软骨

处，并且用专门的绷带固定，开机预热7min，然后选择
中频的电流AMF和MT，每次治疗30min，1次/d。
观察组在以上治疗的基础上加入综合性治疗措施，

具体包括：（1）心理疏导。在治疗前向患儿家属以及
年龄较大的患儿进行心理疏导，主要为向其介绍疾病的

相关知识点，包括早期开展康复护理的内容、需要协助

事项、注意事宜以及一般可获得的效果等，使得家属能

够全面了解整个康复护理的过程，并树立康复的信心。

制定“以家庭为中心”的康复方案，对于年龄较大的患

儿需要及时给予情感安慰，给予拥抱和语言鼓励等帮助

其积极参与到干预中。对于智力水平较低的患儿需要安

排特殊教育，创造轻松和愉快的环境，减少其心理压

力。（2）进食前护理。重视摄食-吞咽相关的器官功能
训练。下颌运动训练中，指导患儿尽量张大口，然后松

弛下颌向两侧运动练习，指导其开展闭颌关节5~10次后
休息2min后重复。指导患儿开展吹气、大笑等口唇的训
练，每完成一个动作都保持5s，之后重复开展。在开展
舌头的训练过程中，借助棒棒糖在患儿嘴边左右上下引

导舌头伸展；对于伸舌头不充分的患儿，可以使用纱布

在舌尖上牵拉，采取被动引导的方式帮助舌头活动，每

次开展8~10下，持续4min,于早晚各进行一次。还可以使
用冷刺激和摩擦等方式改善患儿的感受，比如使用冰冻

柠檬触碰舌根、咽后壁等敏感的位置，让患儿感受酸、

冷刺激。在发音训练中采取循序渐进的方式，从简单的

单音节，比如“啊、哦”等，每日练习5-10min，熟练
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之后开始训练双音节，最后到多音节的语言，不断提升

其发音能力。（3）饮食指导。在患儿饮食过程中，一定
要保证周围环境的安静，避免情绪激动出现呛咳。在患

儿进食前指导其做几次空咽的动作，进食时不宜逗笑，

避免呛咳。食物根据患儿的吞咽功能选择，并从流质-半

流质-软食物-固体食物过渡。食物选择应该粘度适宜，

不易松散，并注意满足患儿的饮食喜好。在进食之前帮

助患儿取合适的体位，不可躺着进食，最好为坐位，躯

干垂直。对于不能采取坐位的患儿可由家长怀抱，采取

半坐的姿势，头部稍微向前倾。在喂食开始之前先喂一

点温开水，让患儿感受吞咽的动作后在开始。喂食时先

从口角缓慢喂少量温水，观察吞咽情况再进行。使用小

金属勺子，根据患儿的年龄、病情勺取合适量的食物，

从嘴角放入食物，从舌部1/3位置轻轻按压，诱导患儿闭
嘴咀嚼。需要等待患儿完全吞咽之后方可进行下一次的

喂食，不可连续喂食，预防出现呛咳或者窒息等不良后

果。如果患儿在进食的过程中出现呛咳的情况，护士需

要协助家属拍打，将食物咳出，并指导患儿家属正确的

拍打方式，避免无护士在场时发生意外。

1.3  观察指标
1.3.1  临床疗效
在干预前以及干预后8周使用才藤吞咽功能量表分级

分析其疗效，痊愈：量表评价中功能分级提升7级，摄食
无困难；显效：量表评价后功能提升3级以上7级以下；
有效：量表评价后功能提升1级以上但不足3级；无效：
未获得以上效果。总有效率 = （痊愈+显效+有效）/总例

数*100%[3]。

1.3.2  吞咽障碍
使用吞咽障碍调查量表（DDS）进行分析，从接受食

物能力、口腔控制能力、咽期评价、食管期评价等进行评

价，总分为24分，分值越高说明吞咽障碍功能越严重[4]。

1.3.3  营养状况
依据文献报道[5]，采用Kaup指数进行评估，Kaup指

数 = [体重（kg）/身高（cm）2]*104， > 22为肥胖20~22
为优良，16~19为正常，15~13为消瘦， < 13为营养不
良。优良率+正常率为营养正常率。

1.4统计分析
使用统计SPSS20.0对数据进行计算分析，t和卡方检

验分别对计量和计数资料及性能计算分析，检验水准为α
= 0.05。
2 结果

2.1  临床治疗总有效率
观察组40例患儿中，痊愈、显效、有效及无效分别

为3、20、15、2例，总有效率为95.00%（38/40）；对照
组40例患儿中，痊愈、显效、有效及无效分别为1、13、
16、10例，总有效率为75.00%（30/40），两组总有效率
差异显著（χ2 = 6.015 P < 0.05）。

2.2  两组吞咽障碍情况
干预后观察组患儿的DDS量表得分明显低于对照

组，说明观察组患儿的吞咽功能改善更加显著，具体结

果见表1。

表1 两组干预前后DDS量表得分[（ ±s）分]

组别
口腔期评分 咽期评分 食管期评分 DDS量表总分

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

观察组 8.12±1.01 3.03±1.02 2.86±0.11 0.92±0.20 0.21±0.10 0.13±0.11 10.85±2.10 3.02±1.03

对照组 8.13±1.16 4.52±1.20 2.91±0.18 1.64±0.45 0.25±0.10 0.16±0.01 10.96±2.16 6.16±2.13

t值 0.220 3.916 0.307 3.004 0.715 0.664 0.146 6.665
P值   >  0.05  < 0.05   >  0.05  < 0.05   >  0.05  < 0.05   >  0.05  < 0.05

2.3  两组干预后营养状况对比
干预后观察组的营养正常率达到85.00%，高于对照

组的62.50%，具体结果见表2。
表2 两组营养状况对比[n(%)]

组别 例数 肥胖 优良 正常 消瘦 营养不良 营养正常率

观察组 40 0 6 28 5 1 85.00

对照组 40 0 2 23 9 6 62.5

χ2值 9.759
P值  < 0.05

3 讨论

脑瘫合并吞咽功能障碍的致病因素比较多，比如宫内

感染、新生儿窒息、早产等，胎儿发育或者婴幼儿时期脑

部发育过程中受到非进行性因素损伤，使得患儿中枢性运

动神经发育障碍、活动受限和吞咽障碍等[6]。脑瘫患儿中

发生吞咽障碍的几率比较高，相关文献报道其发病率能够

达到57%~92%，且以口腔期问题为主[7]。吞咽功能障碍后

患儿可出现口腔运动功能差、吞咽协调性不佳、误吸等，

不仅会引起营养不良，影响生长发育，甚至会导致吸入性
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肺炎或者窒息等，严重威胁患儿的生命安全。

对于吞咽障碍的临床治疗，较多采取生物电刺激的

方式，但是单一的治疗效果并不理想，需要在治疗同时

加入其他干预措施，同步提升临床治疗效果。随着年龄

增长，患儿发现与其他年龄小朋友存在差异，容易产生

焦虑、抑郁以及情绪波动等情况。良好的心理能够提升

患儿积极性，因此在康复干预开始之前应该做好心理评

估并开展心理护理。为患儿提供安静和舒适的进食环境

在喂养过程中十分重要，喧闹环境会转移患儿注意力，

并可能会引起急躁或者急动，影响进食过程甚至会引发

呛咳。在进食过程中需要根据患儿的疾病情况选择合适

体位，提升患儿舒适度同时避免体位不正确引发的呛咳

等情况。注意在饮食的过程中，先从稀到稠的原则，避

免患儿出现呛卡等情况。正常的食物最难吞咽，需要结

合患儿情况给予[8]。每餐进食时间控制在45min左右，避
免长时间进食引发劳累。在口腔康复训练中，采取多元

化的训练方式，通过舌运动训练、冷刺激、发音训练等

方式提升训练效果。本次观察组的患儿经过以上的护理

干预后临床治疗总有效率达到95.00%，显著高于单一治
疗的75.00%，说明综合干预模式对于提升疗效具有积极
意义。观察组患儿的吞咽功能改善情况优于对照组，因

此观察组患儿的营养状况优于对照组，获得的结果与前

人报道基本一致[9]。

综上所述，脑瘫合并吞咽障碍患儿临床治疗中加入

综合性护理干预对于提升临床疗效具有积极意义，值得

推荐使用。
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