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·护理·

因时护理模式结合吞咽⁃摄食干预对脑梗死吞咽障碍
患者的护理效果

张晓雨，莫静霞，赵月娃，黄丙美，张俊

（佛山市第二人民医院神经内科，广东 佛山 528000）

摘要 目的：探讨因时护理模式结合吞咽⁃摄食干预对脑梗死吞咽障碍患者的护理效果。方法：选取 2021
年 10月至 2022年 10月我院收治的 82例脑梗死吞咽障碍患者，随机分为观察组和对照组，每组 41例。对照组采

用常规护理，观察组在此基础上实施因时护理模式结合吞咽⁃摄食干预。比较两组患者的吞咽功能、营养状况、

生活质量、并发症发生率及住院时间。结果：观察组患者的吞咽功能评分、营养风险评分、生活质量评分均优于

对照组（P<0.05），并发症发生率及住院时间均低于对照组（P<0.05）。结论：因时护理模式结合吞咽⁃摄食干预能

够有效改善脑梗死吞咽障碍患者的吞咽功能、营养状况和生活质量，减少并发症的发生，缩短住院时间，值得临

床推广应用。
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脑梗死是由于脑血管阻塞导致脑组织缺血缺

氧而发生的一种急性脑血管病，是世界范围内常见

的致残、致死疾病之一［1］。脑梗死患者常有吞咽障

碍，饮食困难，易引发误吸、感染等并发症，影响康

复和生活质量。因时护理模式是一种以人为本、以

需求为导向、以时间为依据的个性化护理模式，其

核心是根据患者的不同阶段和需求，制定相应的护

理计划和措施，实现护理资源的最优化配置和利

用［2］。吞咽⁃摄食干预是一种针对吞咽障碍患者的

综合性治疗方法，包括调整饮食质量和数量、指导

正确的进食姿势和技巧、进行吞咽功能训练和刺激

等［3］。因时护理模式结合吞咽⁃摄食干预能够根据

脑梗死吞咽障碍患者的吞咽功能、营养状况、心理

状态等因素，制定个性化的护理方案，提高护理效

率和质量，促进患者的康复和提高患者的生活质

量［4］。目前，关于因时护理模式结合吞咽⁃摄食干预

对脑梗死吞咽障碍患者的护理效果的研究尚不多

见，本文旨在通过对比分析两组患者的吞咽功能、

营养状况、生活质量、并发症发生率及住院时间，探

讨因时护理模式结合吞咽⁃摄食干预对脑梗死吞咽

障碍患者的护理效果，为临床护理提供参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2021年 10月至 2022年 10月我院收治的

82例脑梗死吞咽障碍患者，根据随机数字表法将 82
例患者随机分为观察组和对照组，每组 41例。观察

组有男性 23例，女性 18例，年龄（67.49±6.76）岁，病

程（3.5±1.2）周，NIHSS评分（8.6±2.4）分；对照组有男

性 22例，女性 19例，年龄（67.63±6.62）岁，病程（3.6±
1.3）周，NIHSS评分（8.7±2.5）分。两组患者在一般

资料方面比较，差异无统计学意义（P>0.05），具有可

比性，见表 1。本研究经医院伦理委员会审查批准，
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并得到所有参与者的知情同意。

纳入标准：①年龄 18～80岁，男女不限；②诊断

为脑梗死并经头颅CT或MRI证实；③出现吞咽障碍

症状并经改良洼田饮水试验（MWST）确诊；④神志

清楚，能够配合治疗和评估；⑤无严重的心、肝、肾

等器官功能不全；⑥无其他影响吞咽功能的疾病或

手术史。排除标准为：①合并其他类型的脑血管疾

病或颅内占位性病变；②合并严重的感染性疾病或

恶性肿瘤；③合并严重的精神或认知障碍；④在入

院前已接受过其他形式的吞咽⁃摄食干预。

1.2 方法

药物治疗与常规护理：所有患者均接受标准化

药物治疗方案，旨在降低血压、调节血脂、抑制血小

板聚集、改善微循环及提供神经营养支持。对照组

患者接受标准化常规护理，包括但不限于生命体征

监测、呼吸道管理、体位转换辅助、压疮预防、口腔

卫生维护以及健康教育。

观察组的因时护理模式与吞咽⁃摄食干预：在常

规护理的基础上，观察组患者接受定制化的因时护

理模式结合吞咽⁃摄食干预。干预措施的设计遵循

以下步骤：

患者基线数据与功能评估：采用功能性口咽吞

咽评估量表（Functional Oral Intake Scale ，FOIS）［13］

对患者的吞咽功能进行评估，以确定其在口腔、咽

部及食管阶段的吞咽能力。

利用营养风险筛查评分简表（Nutritional Risk
Screening 2002，NRS2002）［14］对患者的营养风险进

行筛查，评估其营养状况并确定营养支持的需求。

应用 Barthel日常生活能力量表（Activities of Daily
Living，ADL）［15］评估患者的日常生活能力，反映其

自理能力及生活质量。通过汉密尔顿焦虑量表

（Hamilton Anxiety Scale，HAMA）和 汉密尔顿抑郁

量表（Hamilton Depression Scale ，HAMD）［16］评估患

者的心理状态，识别焦虑和抑郁情况。

个性化护理计划的制定：根据评估结果，制定

包括饮食调整、进食技巧指导、吞咽功能训练及感

觉刺激在内的个性化护理计划。饮食计划应根据

患者的吞咽能力和营养需求，选择适宜的膳食质地

和营养密度，确保能量和营养素的充足摄入。在制

定个性化护理计划过程中，将患者的个体差异，包

括生活方式和基础疾病等因素纳入考虑，根据患者

的具体情况进行动态调整，以适应患者病情的

变化。

吞咽⁃摄食干预的具体操作：详细描述进食指

导，包括头部姿势、体位选择、进食速度、食物的物

理形态等，以减少误吸风险并提高吞咽效率。吞咽

功能训练包括但不限于舌头力量训练、口唇闭合练

习、颊肌锻炼等，旨在提高口咽部肌肉的力量和协

调性。感觉刺激方法，如温度变化（冷刺激）、味觉

刺激（酸刺激）或碳酸饮料的使用，以增强患者的吞

咽反射。

护理计划的动态调整与实施：根据患者的实时

反馈和功能变化，对护理计划进行动态调整，确保

干预措施的有效性和安全性。每日至少进行两次

吞咽⁃摄食干预，每次持续 15至 20分钟，以促进吞咽

功能的恢复。

心理支持与健康教育：提供针对性的心理支持

和健康教育，以增强患者的自我管理能力和康复信

心，促进其积极参与护理计划。

护理效果的评估与随访：在入院时（基线）、出

院时（末次）及随访期间（3个月和 6个月）对患者进

行功能和生活质量的评估，记录并比较两组患者的

指标变化。

数据收集与管理：建立标准化的数据收集流

程，确保数据的准确性和完整性。采用双盲方法进

行数据收集，以减少偏差。

1.3 观察指标

观察指标：比较两组患者吞咽功能评分、营养

状况评分、生活质量评分、并发症发生率、住院时间

等指标。以上指标均在入院时（基线）和出院时（末

次）进行评估。

1.3.1 吞咽功能评分 采用功能性口咽吞咽评估

量表（FOIS）评估患者的吞咽功能，该量表由 7级组

成，分别代表不同的吞咽能力，从 1级（完全依赖鼻

饲或胃造瘘）到7级（正常进食，无任何限制）。

1.3.2 营养状况评分 采用营养风险筛查评分简

表（NRS2002）评估患者的营养状况，该量表包括三

组别

观察组（n=41）
对照组（n=41）
t值
P值

性别
（男/女）

23/18
22/19
0.11
0.91

年龄（岁）

67.49±6.76
67.63±6.62
0.09
0.92

病程（周）

3.5±1.2
3.6±1.3
0.60
0.55

NIHSS
评分

8.6±2.4
8.7±2.5
0.31
0.75

表1 两组患者的一般资料比较（x± s,n）
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个部分的总和，即疾病严重程度评分、营养状态评

分和年龄评分。根据不同的疾病和营养状况，患者

可以得到 0～3分的评分，年龄超过 70岁的患者再

加1分。总评分≥3分表示患者有营养不良或有营养

风险，需要进行营养支持治疗；总评分<3分表示患

者无明显营养风险，但应每周复查其营养状况。

1.3.3 生活质量评分 采用 Barthel日常生活能力

（ADL）量表评估患者的生活质量，该量表包括 10个
项目，分别是进食、洗澡、个人卫生、穿衣、如厕、肛

门控制、膀胱控制、床椅转移、行走和上下楼梯。每

个项目有不同的评分标准，根据患者的独立能力和

需要协助的程度，给予 0～15分的分数。总分为 0～
100分，分数越高，表示日常生活能力越好。

1.3.4 并发症发生率 记录两组患者在住院期间

发生的吞咽障碍相关的并发症，包括误吸性肺炎、

营养不良、压疮等，并计算其发生率。

1.3.5 住院时间 记录两组患者从入院到出院的

天数，并计算其平均住院时间。

1.4 统计学分析

采用 SPSS 22.0软件进行数据处理和分析。计

量资料以 x ± s表示，组间比较采用 t检验；计数资料

以频数或百分比（n/%）表示，组间比较采用 χ2检验。

P<0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 吞咽功能评分

两组患者在基线时的吞咽功能评分比较，差异

无统计学意义（P>0.05），说明两组患者在入院时的

吞咽功能水平相当。末次时，观察组患者的吞咽功

能评分显著高于对照组（P<0.05），说明观察组患者

的吞咽功能得到了更好的恢复。具体结果见表2。

2.2 营养状况评分

两组患者在基线时的营养风险筛查评分比较，

差异无统计学意义（P>0.05），说明两组患者在入院

时的营养状况相似。末次时，观察组患者的营养风

险筛查评分显著低于对照组（P<0.05），说明观察组

患者的营养状况得到了更好的改善。具体结果

见表3。

2.3 生活质量评分

两组患者在基线时的生活质量评分比较，差异

无统计学意义（P>0.05），说明两组患者在入院时的

生活质量水平相当。末次时，观察组患者的生活质

量评分显著高于对照组（P<0.05），说明观察组患者

的生活质量得到了更好的提高。具体结果见表4。

2.4 并发症发生率

两组患者在住院期间发生的吞咽障碍相关的

并发症情况见表 5。观察组患者的误吸性肺炎、营

养不良、压疮的发生率均低于对照组（P<0.05），说明

观察组患者的并发症得到了更好的预防和控制。

2.5 住院时间

观察组患者的平均住院时间为（10.0±2.6）天，

对照组患者的平均住院时间为（13.4±3.7）天，观察

组显著短于对照组（P<0.05），说明观察组患者的康

复速度更快。

组别

观察组（n=41）
对照组（n=41）
t值
P值

基线

2.6±0.8
2.5±0.7
0.56
0.58

末次

5.7±1.0
4.3±0.8
6.98
<0.001

随访3个月

6.3±0.6
4.6±0.5
13.90
<0.001

随访6个月

6.5±0.5
4.7±0.8
12.20
<0.001

组别

观察组（n=41）
对照组（n=41）
t值
P值

基线

3.6±0.7
3.4±0.6
1.32
0.19

末次

1.8±0.6
2.8±0.7
6.95
<0.001

随访3个月

1.7±0.2
2.5±0.6
8.10
<0.001

随访6个月

1.6±0.5
2.5±0.1
11.30
<0.001

表3 两组患者的营养风险筛查评分比较（x± s）

组别

观察组（n=41）
对照组（n=41）
t值
P值

基线

37.2±20.1
37.6±18.3
0.09
0.93

末次

59.5±22.9
48.2±22.4
2.26
0.03

随访3个月

64.3±16.4
55.6±20.6
2.12
0.04

随访6个月

78.4±10.1
62.9±9.8
7.05
<0.001

表4 两组患者的生活质量评分比较（x± s）

组别

观察组（n=41）
对照组（n=41）
χ2值
P值

误吸性肺炎

2（4.9）
8（19.5）
4.10
<0.05

营养不良

3（7.3）
10（24.4）
4.48
<0.05

压疮

1（2.4）
8（19.5）
4.49
<0.05

合计

6
26

表5 两组患者的并发症发生率比较［n（%）］
表2 两组患者的吞咽功能评分比较（x± s）
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3 讨论

脑梗死是一种常见的脑血管疾病，其主要表现

为局部缺血性脑损伤，导致神经功能缺失［5］。脑梗

死患者中约有30%～50%存在吞咽障碍，即在口腔、

咽部或食管阶段出现困难或异常的吞咽过程［6］。吞

咽障碍不仅影响患者的进食和饮水，还可能导致误

吸、营养不良、肺部感染、压疮等并发症，进而影响

患者的康复和生活质量。吞咽障碍的发生与脑梗

死的部位、范围、程度、时间等因素有关，其发生机

制尚不完全清楚，可能涉及中枢神经系统的损伤、

周围神经系统的受累、肌肉和结构的变化等多个方

面。吞咽障碍是脑梗死患者的重要危险因素，其发

生率与患者的预后密切相关，因此，对脑梗死吞咽

障碍患者进行有效的护理干预，改善其吞咽功能和

营养状况，提高其生活质量，减少并发症的发生，缩

短住院时间，是临床护理工作的重要内容。

目前，对于脑梗死吞咽障碍患者的护理干预主

要包括常规护理和吞咽⁃摄食干预。常规护理主要

包括观察生命体征、保持呼吸道通畅、协助体位转

换、防止压疮、保持口腔清洁、教育健康知识等基本

护理措施，以维持患者的生命体征稳定和基本生活

需求［7］。吞咽⁃摄食干预主要包括调整饮食质量和

数量、指导正确的进食姿势和技巧、进行吞咽功能

训练和刺激等综合性治疗方法，以改善患者的吞咽

功能和营养状况。常规护理虽然必不可少，但对于

改善患者的吞咽功能和营养状况有限，而吞咽⁃摄食

干预虽然有效，但需要专业人员进行评估和指导，

且需要根据患者的具体情况进行个性化调整，否则

可能导致不良反应或效果不佳。因此，在实施吞咽⁃
摄食干预时，需要有一个合理的护理模式来指导和

支持［8］。
因时护理模式是一种以人为本、以需求为导

向、以时间为依据的个性化护理模式，其核心是根

据患者的不同阶段和需求，制定相应的护理计划和

措施，实现护理资源的最优化配置和利用［9⁃10］。本

研究通过采用了多个指标对比分析两组患者的吞

咽功能、营养状况、生活质量、并发症发生率及住院

时间，探讨因时护理模式结合吞咽⁃摄食干预对脑梗

死吞咽障碍患者的护理效果。结果显示，观察组患

者的FOIS评分显著提高，这可能与护理干预中针对

性的饮食调整和吞咽训练有关。制定合理的饮食

计划和进食指导，增加患者的进食量和营养摄入，

同时进行有效的吞咽功能训练和刺激，增强患者的

吞咽肌力和协调性，可有效改善患者的口腔和咽部

感觉，减少误吸的风险［11］。此外，NRS2002评分的

显著降低反映了患者营养状况的改善，这可能与个

性化的饮食计划和营养支持有关。Barthel ADL量

表评分的提高则直接关联到患者日常生活能力的

增强。此外，观察组患者的并发症发生率及住院时

间均低于对照组，说明观察组患者的并发症得到了

更好的预防和控制，康复速度更快。这可能与因时

护理模式结合吞咽⁃摄食干预能够有效改善患者的

吞咽功能和营养状况，降低误吸性肺炎、营养不良、

压疮等并发症的发生率，同时提高患者的生活质量

和自信心，增强患者的康复动力和依从性有关［12］。
指标之间的相关性分析揭示了潜在的作用机制：吞

咽功能的改善可能直接影响了患者的营养摄入，进

而改善了营养状况。良好的营养状态为患者的康

复提供了必要的物质基础，促进了生活质量的提

高。此外，心理状态的改善可能与生活质量的提高

有关，因为积极的心理状态有助于患者更好地参与

康复训练和社会活动。这些发现提示我们在制定

护理计划时，需要综合考虑患者的生理、心理和社

会需求。

综上所述，因时护理模式结合吞咽⁃摄食干预的

临床意义在于提供了一种全面的护理方法，不仅关

注患者的生理需求，也兼顾了心理和社会需求。这

种以患者为中心的护理模式有助于提高患者的整

体康复效果，改善脑梗死吞咽障碍患者的吞咽功

能、营养状况和生活质量，减少并发症的发生，缩短

住院时间。因此，该模式值得在临床实践中推广应

用，并根据患者的具体情况进行个性化调整。但本

研究也存在一些局限性，如样本量较小、随访时间

较短、未考虑其他影响因素等，需要在今后进一步

完善和扩展。未来的研究应增加样本量，延长随访

时间，并考虑更多潜在的影响因素，以验证本研究

的结果并进一步优化因时护理模式。

此外，对于因时护理模式结合吞咽⁃摄食干预的

具体机制，未来的研究可以更深入地探讨中枢神经

系统的可塑性和代偿机制。通过功能性磁共振成

像（fMRI）等先进的影像技术，进一步了解吞咽功能

障碍的神经基础和恢复过程。同时，还应考虑患者

的心理和社会支持因素，如通过心理干预、社交支

持等多维度的综合干预，全面提升患者的康复效

果。本研究初步验证了因时护理模式结合吞咽⁃摄
57
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食干预在改善脑梗死吞咽障碍患者方面的效果，但

仍需进一步的深入研究和临床验证，以优化和推广

这种护理模式，造福更多患者。
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什么样的临床研究需要注册？

目前，临床研究注册的要求是，前瞻性随机对照研究必须在研究开始前注册，观察性研究目前尚无统一要求，但有需要注

册的趋势。该规定自 2004年开始实行，但我国学者在临床研究注册方面的意识比较薄弱，须进一步加强。国际认可的临床研

究注册网站均为免费注册，美国、澳大利亚、英国、日本及中国均有国际认可的注册网站。

WHO国际临床试验注册平台一级注册机构：澳大利亚-新西兰注册中心（ANCTR）、中国临床试验注册中心（CHiCTR）、印

度临床试验注册中心（CTRIndia）、英国 ISRCTN、伊朗临床试验注册中心（IranCTR）、斯里兰卡临床试验注册中心（SLCTR）、荷

兰临床试验注册中心（NLCTR）、德国临床试验注册中心（GCTR）、日本临床试验注册协作网（JRCTR）、美国临床试验注册中心

（ClinicalTrial.gov）、泛非临床试验注册中心（PACTR）、拉美临床试验注册中心（LACTR）等。

我国一级注册机构是中国临床试验注册中心（www.chictr.org）。2005年10月中国临床试验注册中心开始正式接受临床试

验注册。要求：所有在人体中和采用取自人体的标本进行的研究，包括各种干预措施的疗效和安全性的有对照或无对照试验

（如随机对照试验、病例-对照试验、队列研究及非对照研究）、预后研究、病因学研究以及包括各种诊断技术、试剂、设备的诊

断性试验，均需注册并告知。中国临床试验注册中心为非盈利机构，一律免费注册。具体的注册程序请登录我国的一级注册

机构网站（http://www.chictr.org/cn/registry/aspx）见详细介绍。

58




