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吞咽功能障碍在脑卒中人群中的发生率相对

较高[1]，常因吞咽功能障碍而出现吸入性肺炎、脱水

与营养不良等继发不良结局[2]。及早发现与及时干

预脑卒中后吞咽功能障碍，对于改善吞咽功能、降

低继发并发症发生率至关重要[3]。进食是机体最基

础的生理需求活动，也是脑卒中吞咽障碍患者发生

误吸误呛的主要风险环节[4]。本次研究尝试采用标

准吞咽功能评估先行式分级饮食管理对脑卒中吞

咽障碍患者进行干预。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择 2018 年 1月至 2019 年 6月温

州市中医院康复科收住的脑卒中并吞咽障碍患者

140例为研究对象，均经头颅 CT/磁共振成像获得脑

卒中确诊，神志清楚，能理解与配合吞咽评估试验

的实施，知情同意。其中男性75例、女性65例；平均

年龄（57.17±8.89）岁；脑出血62例、脑梗死78例。患

者随机分为与试验组和对照组，各 70例。试验组中

男性 37例、女性 33例；平均年龄（57.03±8.99）岁，包

括脑出血 32例、脑梗死 38例；对照组中男性 38例、

女性 32例；平均年龄（57.33±8.70）岁；包括脑出血

30例、脑梗死 40例。两组患者的年龄、性别和卒中

类型比较，差异均无统计学意义（P均＞0.05）。
1.2 方法 对照组接受常规吞咽障碍护理，在患者

入院 2 h内开展入院护理评估，关于吞咽问题方面

的评估仅以询问患者是否存在吞咽困难症状为据，

对回复有吞咽困难者给予无差别化的安全进食教

育与吞咽功能康复训练。试验组接受标准吞咽功

能评估先行式分级饮食管理干预。

1.2.1 标准吞咽功能评估先行 由经过专项培训

的护理人员对患者实施标准吞咽功能评估，标准评

估流程为患者检查－吞咽饮水试验－误吸评估。

具体做法为：第一步，对患者意识及言语刺激反应

情况进行评价，检查患者能否直立坐位，能否成功维

持头部位置，自主咳嗽能力是否存在，有无流涎情

况，舌头活动范围与活动情况，呼吸及发音情况等，

检查出一项异常即可判定为吞咽功能障碍，若未检

出异常，则进入下一评估步骤。第二步，让患者保持

于直立坐位接受试验，先后行三次 5 ml 水量吞咽

与一次 60 ml 水量吞咽，观察吞咽前后情况，观察内

容包括：有无水漏出口外情况，有无吞咽功能缺乏，

有无咳嗽呛咳气促等，吞咽后有无发音异常等，以

观察结果为据给出相应评分，分值越高者提示吞咽

功能越差，完成吞咽功能障碍程度评估后进入误吸

评价步骤。第三步，在饮水过程中患者有呛咳表现

或者饮水后出现发音异常，则为误咽阳性，反之则

为误咽阴性，评价为误咽阳性者提示该患者可能有

误吸。

1.2.2 分级饮食管理 实施过程中随患者吞咽功

能改善进程灵活匹配相应的饮食管理策略，有规律

地合理选择摄入食物类型，并逐渐增加食物摄入

量。①轻度吞咽功能障碍者施以三级饮食管理。

主动对患者开展进食指导教育，改变不利于安全进

食的进食习惯与行为，同时开展积极的吞咽功能康

复训练。构建轻松安静无干扰的进餐环境，患者将

全部注意力集中于食物摄入活动中，如非必要不要

交谈。将患者床头置于 30°抬高位。同时做好食物

性状（软食、剁碎）、量（小口量）与食物摄入速度（缓

慢吞咽）的控制护理，少食多餐，专人安全陪伴进

餐，一旦发现呛咳误咽等即刻暂停进餐，协助患者有

效咳出误咽食物。通过加入芝麻粉/藕粉等对患者

摄入食物进行适宜稠化处理。进餐结束后引导协

助患者及时有效漱口。②中度吞咽功能障碍者施以

二级饮食护理，在三级饮食护理基础上，于脑卒中
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急性期行胃管留置提供鼻饲护理，鼻饲前进行胃

管胃内确认活动；鼻饲前后以温开水行胃管冲洗；

严格控制鼻饲食物之性状与量、速度与温度；初始

量控制于 200 ml，其后根据吞咽障碍改善情况酌

情加量；食物推注全程密切关注患者反应与变化。

待患者病情取得有效缓解后即刻开展积极的吞咽

康复训练活动，尽早恢复经口进食模式。③重度

吞咽功能障碍者施以一级饮食护理，在二级饮食

管理基础上，进一步严格鼻饲护理，特别是食物推

注时的各项安全管理，根据病情进展及早把握康

复训练时机，并于训练后及时进行动态再评估，在

确认吞咽障碍症状已获明显改善后审慎进行经口

进食试验。

1.3 评价指标 ①两组干预后的吞咽障碍相关性

不良事件发生率，包括脱水、营养不良、吸入性肺

炎、窒息等，其中吸入性肺炎的诊断参照《医院感染

诊断标准（试行）》中的相关标准[5]。②自行编制脑

卒中吞咽障碍患者护理满意度评价量表，含护理评

估科学性、进食护理适宜性、护理方案合理性、护理

干预有效性四个维度，均以 0～10分计，分值愈高提

示护理满意度亦愈高。

1.4 统计学方法 采用 SPSS 23.0统计学软件对数

据进行分析和处理。计量资料以均数±标准差

（x±s）表示。计量资料采用 t检验；计数资料采用χ2

检验。设P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组脑卒中并吞咽障碍者干预后吞咽障碍相

关性不良事件发生率比较见表1
表1 两组脑卒中并吞咽障碍者干预后吞咽障碍相关性不良事件发生率比较

组别

试验组

对照组

n

70

70

脱水/例

1

2

营养不良/例

1

5

窒息/例

0

1

吸入性肺炎/例

1

2

总发生率/例（%）

3（ 4.29）*

10（14.29）

注：*：与对照组比较，P＜0.05。
由表 1可见，试验组吞咽障碍相关性不良事件

发生率低于对照组（χ2=4.16，P＜0.05）。
2.2 两组脑卒中并吞咽障碍者干预后护理满意度

评分比较见表2
表2 两组脑卒中并吞咽障碍者干预后护理满意度评分比较/分

组别

试验组

对照组

护理方案合理性

9.24±0.69*

7.74±1.25

护理评估科学性

9.30±0.67*

7.67±1.20

进食护理适宜性

9.24±0.69*

7.76±1.15

护理干预有效性

9.29±0.66*

7.94±1.14

注：*：与对照组比较，P＜0.05。
由表 2可见，试验组患者在各护理满意度评分

上均高于对照组，差异均有统计学意义（t分别=
8.80、9.92、9.28、8.52，P均＜0.05）。
3 讨论

吞咽功能障碍在脑卒中患者群体中的发病率

相对较高，约 50%的患者会在脑卒中发生后的数月

中深受吞咽功能障碍困扰，未被及时检出的吞咽障

碍者不但会直接错失康复训练机会，且会因无法得

到安全进食管理而处于误吸高风险状态，进而发展

为窒息、营养不良、脱水等危害性结局[6]。吞咽障碍

误吸筛查要求筛查对象吞咽下一定量的水，通过其

是否出现呛咳症状来做出判断，以往临床护理人员

倾向于采用简单的询问是否存在吞咽困难症状来

作为是否进行进一步干预的依据，故吞咽障碍漏诊

率较高，而且这种简单的评估方式无法界定患者的

吞咽功能障碍程度及是否存在误咽情况，使得患者

处于较高的进食安全风险威胁之中。

为了提高吞咽障碍早期成功筛查率，使处于不

同障碍级别者及误吸高发者获得个体化的安全进

食管理，本次研究设计并实践了标准评估先行式分

级饮食管理方案，面对脑卒中患者时，并不是直接

盲目实施吞咽饮水试验，而是先行意识、体位控制、

唇、舌、咽功能与结构正常性的检查，无异常者再通

过逐步加量的吞咽饮水试验来加以障碍评估与级

别检测，密切关注试验进展，在捕捉到任意异常时

立即终止试验，最后再通过饮水试验准确筛检出误

咽阳性者以进一步分辩出安全进食管理重点关注

人群，与常规的吞咽功能障碍护理评估活动相比，

吞咽障碍相关性不良事件发生率明显降低，各护理
（下转第1152页）
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了神经功能逐渐恢复。本次研究还显示，实施医护

一体化管理模式后患者的总有效率高于常规护理

模式的患者（P＜0.05）。这可能是因为医护一体化

管理模式通过构建多学科团队，将治疗和护理有机

的结合，并将院内和院外的健康教育相互衔接[8]；不

仅仅治疗和护理患者，而且教会患者自我管理技

能，这为院外治疗和康复训练提供了保障，从而改

善了脑梗死患者的康复效果。

综上所述，急性脑梗死患者进行医护一体化管

理模式干预后，可提高患者的自我管理能力，促进

神经功能恢复，改善日常生活能力和康复效果。但

本次随机对照试验研究的样本较小，且只进行 3个
月的跟踪随访和管理，出院后的干预措施有时较难

实施，影响干预效果，有待于今后进一步扩大样本

量进行研究。
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满意度评分明显增高（P均＜0.05）。在常规护理

中，护理人员对存在吞咽困难症状者仅实施简单的

安全进食教育与一般性的安全进食管理，因教育与

管理均是无差别化给予的，不符合个性化护理要

求，故护理奏效度有限。本次研究以科学安全的标

准评估为护理策略制订的先行步骤，在评估基础上

对不同吞咽功能障碍者匹配以合理适宜有效的安

全进食管理服务，并随患者吞咽功能障碍改善进程

及时动态化调整护理策略匹配度，使轻、中、重度吞

咽功能障碍者均可获得项目、内容、量及频次均相

宜的安全进食护理，将可能导致患者因吞咽功能障

碍而出现不良事件的诸多缝隙性风险因素加以全

视角全覆盖式填补，实现了较好的吞咽障碍相关性

不良事件预防效应，且因护理方案的设计合理性、

护理评估的科学性、进食护理的适宜性与护理干预

的有效性而在脑卒中并吞咽障碍患者中获得较高

认可。
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