
第 49 卷 第 1 期 2014 年 中华护理杂志

Chin J Nurs， March 2016， Vol. 51， No． 3

中华护理杂志 2016 年 3 月第 51 卷第 3 期

肺部感染是脑卒中患者最常见的并发症，又称
为脑卒中相关性肺炎（stroke-associated pneumonia，

SAP），属于医院获得性肺炎范畴，文献［1］报道SAP的
发生率为5％～30％。引起SAP的病原菌多为耐药菌，是
导致脑卒中患者病情加重甚至死亡的重要原因［2］，研
究 ［3］证实，脑卒中后吞咽功能障碍是导致脑卒中相
关性肺炎的重要危险因素。 脑卒中是造成吞咽障碍
的首要病因， 有28％～67％的急性脑卒中患者发生吞
咽障碍，可引起吸入性肺炎、营养不良、脱水、心理障
碍等并发症，与医院获得性肺炎的发生呈正相关［4-5］。
吞咽障碍导致的误吸和吸入性肺炎、窒息成为急性
脑卒中的严重并发症甚至危及生命，严重影响脑卒
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吞咽-摄食管理预防脑卒中吞咽障碍患者
相关性肺炎的研究

朱美红 时美芳 万里红 金妹 曾明 顾旭东 金敏敏 王佳玲

【摘要】 目的 探讨吞咽-摄食管理在预防脑卒中吞咽障碍患者相关性肺炎中的应用效果。 方法 对急性脑卒中患
者，采用临床吞咽功能评估确定吞咽障碍及严重分级；对不同程度的吞咽障碍患者80例，随机分为实验组40例、对照
组40例。 实验组：在常规方法的基础上进行吞咽-摄食管理；对照组：根据病情采用神经营养、改善脑循环药物及其他
药物对症支持治疗，同时针对肢体功能障碍给予运动疗法、作业疗法、物理因子治疗，肌电生物反馈治疗等常规方

法，2～5h ／ d，6d ／周。 分别在治疗前、治疗后30d记录两组患者吸入性肺炎发生的情况及进行吞咽功能疗效评定 。

结果 治疗后两组吞咽功能均较治疗前明显好转， 且实验组与对照组相比改善更明显， 两组比较差异有统计学意义

（P<0.01）。实验组、对照组吞咽障碍改善总有效率分别为92.5％和62.5%，两组比较差异有统计学意义（P<0.01）；实验组与
对照组相比肺部感染情况明显偏低（10%与22.5%，P<0.05）。 结论 急性脑卒中后发生吞咽障碍患者在肌电生物反馈治
疗的基础上进行吞咽-摄食训练管理，能明显提高患者的吞咽功能，降低脑卒中后相关性肺炎的发生。
【关键词】 卒中； 吞咽障碍； 进食； 误吸； 肺炎； 康复护理

Swallow-feeding management of stroke patients with dysphagia to prevent pneumonia：a clinical research/
ZHU Mei-hong，SHI Mei-fang，WAN Li-hong，JIN Mei，ZENG Ming，GU Xü-dong，JIN Min-min，WANG Jia-ling
【Abstract】 Objective To explore the effects of swallow-feeding management on aspiration pneumonia in patients
with swallowing disorders after stroke. Methods The swallowing function of acute stroke patients was evaluated.
Eighty patients with different degrees of dysphagia were randomly divided into the intervention group（n=40） and the
control group（n=40）. The control group was given neurotropic，cerebral circulation improving medicine and other
medicine to support treatment，and were given physical therapy，occupational therapy and electromyographic biofeed-
back therapy（EMGBFT），6 days per week，2 to 5 hours per day；the intervention group was added with swallow-feed-
ing management on the basis of routine in the control group. Patients in two groups were observed after 30 days
and the incidence of aspiration pneumonia and swallowing function were recoded. Results The swallowing function
in two groups improved after intervention，and improvement in the intervention group was much more significant
than that in the control group （P＜0.01）； the overall efficiency rate in the control group and the intervention group
was 62.5% and 92.5% with significant difference（P＜0.01）； the incidence of aspiration pneumonia was 10% in the
intervention group and 22.5% in the control group. Conclusion The swallow-feeding management combined with
EMGBFT can improve swallowing function in patients with acute stroke and reduce the incidence of pneumonia.
【Key words】 Stroke； Deglutition Disorder； Eating； Respiratory Aspiration； Pneumonia； Rehabilitation Nursing
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中患者的功能康复及生活质量 ［6］。 本研究在肌电生
物反馈治疗的基础上进行吞咽-摄食训练管理，全面
评估患者，去除各种危险因素，使患者在短期内恢复
吞咽功能，对降低肺部感染率和病死率有重要意义。
本研究旨在探讨早期吞咽-摄食训练管理对预防脑
卒中吞咽障碍患者吸入性肺炎的临床效果。

1 对象与方法
1.1 研究对象
选取2014年6月至2015年6月住院治疗的急性脑

卒中患者80例作为研究对象。 随机分为实验组和对
照组，其中实验组40例，对照组40例。纳入标准：①符
合全国第四届脑血管会议制订的脑卒中后吞咽障碍

诊断标准［7］，并经CT或MRI检查证实初次发病；②意
识清楚，生命体征平稳，无发热和肺部感染；③能理
解和执行治疗人员的简单指令，简易智力测试量表
（Abbreviated Mental Test Scale，AMT） 评分>7分；
④存在不同程度的吞咽障碍，患者吞咽速度慢、有呛
咳、误咽等；⑤病程<4周；⑥不伴有理解困难、痴呆、
严重心脑肾功能不全及精神病等。
1.2 研究方法
1.2.1 实验组 在常规方法的基础上进行吞咽-摄
食管理训练，每天2组，每组30min，30d为1个疗程。主
要包括以下6个方面，结合患者吞咽功能情况提供个
性化具体方案。

（1）管饲护理 重、中度吞咽障碍的患者在鼻饲
管进食时掌握正确鼻饲量、食物性状、间隔时间对吸
入性肺炎影响［4］。 做好管饲的护理及向家属宣教注
意事项：管饲前清除咽部分泌物，抬高床头30～60°；
管饲前后在胃管内注入温开水， 保证胃管内充盈的
不是食物； 在分次灌注时控制每次的量和速度以降
低误吸风险；管饲并未完全消除误吸的风险，唾液的
误吸或反流仍会发生，及时清除或吸引多余的唾液，
保证每天3次口腔护理［8］。

（2）感觉促进训练 患者开始吞咽前给予各种
感觉刺激：食物送入口中时，增加汤匙下压舌部的力
量；给予感觉较强的食物进行咀嚼运动；用冰冻的棉
棒蘸少许水或柠檬汁，刺激患者的软腭、舌根及咽后
壁，然后做空吞咽动作，训练每天3次，每次5～10min。

（3）吞咽器官训练 加强唇、下颌、舌运动、软腭
及声带闭合运动控制，强化肌群的力量及协调性，从
而改善吞咽的生理功能 ［9］。 包括：下颌、面部及腮部

练习，唇部练习，舌训练，腭咽闭合训练，咽和喉部功
能训练，呼吸训练。 如张口运动：嘱患者口张开至最
大，维持5s，然后放松，重复做10次；唇运动：包括闭
唇、上抬唇角、撅嘴运动；舌运动：康复治疗师用纱布
或舌肌训练器，牵拉舌头向各方向进行被动运动，
并指导患者向上、下、左、右、前、后各方向的主动运
动；呼吸训练：腹式呼吸、缩唇呼吸、强化声门闭锁、
吹气练习、呼吸训练器练习等［10］。训练每天2次，每次
5～10min。

（4）吞咽辅助手法 这是一种增加患者口、舌、
咽结构本身的训练，增加运动力度，增强患者对感觉
和运动协调性的自主控制，避免误吸、保护呼吸道的
徒手操作训练方法，主要包括：保护气管的声门上
吞咽、超声门上吞咽、用力吞咽、门德尔森吞咽技术
等［10］。 但此手法不适用于有认知或严重的言语障碍
者。 训练每天2次，每次5～10min。

（5）吞咽姿势改变 调整患者的头部或身体姿
势，解除吞咽障碍的症状。头部姿势的调整包括头颈
部旋转、侧方吞咽、低头吞咽、从仰头到点头吞咽、头
部后仰、空吞咽与交互吞咽；身体姿势调整尽量采用
坐位下进食，病情不允许时将床头摇30～60°，颈部前
倾，偏瘫侧肩部垫起，喂食者位于患者健侧［11］。

（6）食物的选择和入口量 根据摄食吞咽障碍
的程度选择食物的形态。 对吞咽能力中度以下者给
予易于吞咽的半流质饮食，将食物做成冻状、糊状。
进食量应从小量（1～4ml）开始，逐步增加，掌握一口
量（流质1～20ml，果冻5～7ml，糊状食物3～5ml，肉团
2ml）。 为防止食物滞留，可以在每次吞咽食物后，再
反复做几次空吞咽，使食物全部咽下，或每次吞咽后
饮少许水（1～2ml），每次进食后均做好患者口腔清
洁、排痰。
在吞咽-摄食管理过程中根据吞咽障碍恢复情

况，指导患者改变和适应饮食习惯，速度过快者提醒
放慢。同时给予患者心理护理，还要鼓励患者、家属共
同参与制订康复计划，增强患者的信心和耐心，提高
患者参与的积极性，进而增加康复计划的有效性［12］。
1.2.2 对照组 给予常规方法：根据病情给予神经
营养、改善脑循环药物及其他药物对症支持治疗，同
时针对肢体功能障碍给予运动疗法、 作业疗法、物
理因子治疗，肌电生物反馈治疗吞咽功能障碍。选用
MyoTrac Basic型生物刺激反馈仪，采用直接控制学
习模式 ，刺激强度15～40mA，表面肌电图 （surface
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electromyography，sEMG）灵敏度<0.1V；生物反馈治
疗每天1次，每次持续30min，以上治疗30d为1疗程。
1.3 评价指标
患者治疗前和治疗30d后，对实验组和对照组患

者分别采用洼田饮水试验来评价患者的吞咽功能。
同时记录两组在治疗期间发生吸入性肺部感染的人

数，并进行痰液病原菌的种类分析。
1．3.1 洼田氏饮水试验方法［13］ 让患者取坐位或高

于30°的半卧位，给予30ml温水，让其“像平时一样喝
下”，观察患者饮水经过。将吞咽障碍分成5级，Ⅰ级：
在5s内1次喝完，无呛咳；Ⅱ级：分2次以上喝完，无呛
咳；Ⅲ级：能1次喝完，但有呛咳；Ⅳ级：分2次以上喝
完，且有呛咳；Ⅴ级：明显呛咳，难以全部喝完。 Ⅰ级
为正常；Ⅱ级为可疑，Ⅲ级以上为异常。
评价疗效：①痊愈，吞咽困难消失，饮水试验评定

Ⅰ级；②显效，吞咽困难明显改善，饮水试验评定提
高2个级别；③好转，吞咽困难改善，饮水试验提高1个
级别；④无效，吞咽困难改善不显著，饮水试验评定
无变化。
1.3.2 吸入性肺炎的诊断标准［14］ ①既往无支气管
疾病及肺病史；②脑卒中后无诱因出现呛咳、气急、
发绀、咳嗽、咳痰、发热3d以上；③双肺干、湿啰音，体
温>37℃；④常规提示：白细胞>11×109/L、中性粒细
胞比例>0.70；⑤肺CT或X线胸片提示双肺有散在不
规则片状阴影，边缘模糊。
1.3.3 细菌培养及鉴定 菌株来源于患者肺部感染
患者的痰标本。 所有菌株鉴定及药敏试验采用美国
德灵公司MicroScan AutoScan鉴定和药敏测试系统，
按美国临床实验室标准化研究所标准进行细菌药敏

结果判断。
1.4 统计学分析
采用SPSS 17.0软件对数据进行统计学分析。等

级资料，组内比较采用Wilcoxon符号秩检验，组间的
量表得分与治疗前相比的变化值采用Mann-Whitney
U检验。 计数资料采用 χ2检验。 两
组感染率的比较采用Fisher确切
概率法检验。以P＜0.05为差异有统
计学意义。

2 结果
两组在年龄、性别、病灶性质、

病程、 康复介入时间等方面比较，

差异无统计学意义（P>0.05），具有可比性。 见表1。
实验组和对照组治疗前吞咽功能评级比较，差

异无统计学意义（Z=-0.388，P=0.689）；对照组治疗前
后吞咽功能评级比较，差异有统计学意义（Z=-3.318，
P<0.01）；实验组治疗前后吞咽功能评级比较，差异
有统计学意义（Z=-3.347，P<0.001）；实验组和对照
组治疗后吞咽功能评级比较， 差异有统计学意义
（Z=-3.336，P<0.001）；实验组吞咽功能障碍改善总
有效率优于对照组，差异有统计学意义（ χ2=12.783，
P=0.005）。实验组、对照组分别有4例和9例发生吸入
性肺炎，实验组与对照组相比肺部感染情况明显偏
低，两组差异有统计学意义（Z=-3.125，P<0.05）。 肺
部感染患者送检标本检出病原菌，主要是铜绿假单
胞菌、鲍曼不动杆菌、肺炎克雷伯菌等，实验组与对
照组相似，见表2～4。

3 讨论
3.1 肌电生物反馈治疗能提高脑卒中吞咽障碍患
者吞咽效果

表1 两组一般资料比较［例（百分比，%）］

实验组

（n＝40）

23（57.50）
17（42.50）
57.75±16.75
30.67±17.85

21（52.50）
19（47.50）

16（40.00）
24（60.00）

1）为 χ2值；2）为t值

对照组

（n＝40）

24（60.00）
16（40.00）
56.89±17.93
31.54±18.79

19（47.50）
21（52.50）

15（37.50）
25（62.50）

性别

男

女

年龄（岁，x±s）
病程（d，x±s）
偏瘫部位

左侧

右侧

脑卒中类型

脑出血

脑梗死

项目

0.0521）

0.0382）

0.0312）

3.4161）

0.0531）

统计量值

0.820

0.971
0.929
0.065

0.818

P 值

表2 两组治疗前、后吞咽功能评级情况［例（百分比，%）］

治疗前

治疗后

项目

实验组

对照组

实验组

对照组

例数

40
40
40
40

Ⅰ级

0（0）
0（0）
15（37.50）
10（62.50）

吞咽功能评级

Ⅱ级

2（5.00）
2（5.00）
7（17.50）
4（10.00）

Ⅲ级

7（17.50）
8（20.00）
13（32.50）
13（32.50）

Ⅳ级

11（27.50）
10（25.00）
4（10.00）
7（17.50）

Ⅴ级

20（50.00）
20（50.00）
1（2.50）
6（15.00）

Z 值
-0.388

-3.336

P 值
0.689

0.001
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在进行一系列吞咽-摄食管理的同时，使用肌电
生物反馈可以明显提高吞咽训练疗效。 肌电生物反
馈利用电子仪器反映人体内正常或异常的生理信

息，通过转换为视觉和听觉信息，使患者通过操作这
些信息信号， 能够自我控制不自主活动或未被感觉
到的活动， 它提供了一种直接评估吞咽训练时口咽
部神经肌肉的无创性的检查方法， 并利用肌电生物
反馈技术进行吞咽训练［15］。 肌电生物反馈训练能无
创探测到吞咽时喉上抬的幅度， 实时显示在电脑屏
幕上，并能与正常人的喉上抬动作作比较。训练时要
求患者尽力吞咽使喉上抬幅度尽量增加， 达到正常
幅度。 肌电生物反馈对人体大脑皮质是一种条件性
重复刺激，经反复训练能形成条件反射，在大脑皮质
相应部位形成兴奋灶， 有助于大脑皮质功能重组或
重建，建立吞咽反射弧，改善吞咽功能［16］。
3.2 在肌电生物反馈治疗的基础上建立吞咽-摄食
管理，可提高脑卒中吞咽障碍患者吞咽功能
本研究发现，经过早期评估及相应实验治疗，实

验组可以更有效地促进患者吞咽功能的改善。 实验
组肺部感染发生率较对照组发生率明显降低，提示
在肌电生物反馈治疗基础上采用吞咽-摄食管理可
以有效减少吸入性肺炎的发生。 李志明等［17］研究表

明， 在肌电生物反馈治疗的基础
上建立吞咽-摄食管理在治疗脑卒
中吞咽障碍方面具有协同功效，患
者吞咽功能得到明显改善，与本文
研究结果一致。 吞咽-摄食管理通
过唇、舌、咀嚼肌、和咽喉部的环咽
肌等吞咽肌肉群的运动控制，以强
化肌群的力量和协调性，从而改善
患者的吞咽功能［18］，进行呼吸肌训
练可改善屏气时声带闭锁功能，清
除咽部残留食物，并有利于排除痰
夜，防止吸入性肺炎。 让患者以积
极的态度进行口、舌、喉、面部、呼
吸等各肌群训练， 能有效地提高
各相关肌群运动的灵活性和协调

性，更有利于患者吞咽功能恢复。
脑卒中使受损脑组织失去功

能，中枢神经系统内的重组过程就
是需要其他正常的脑组织来承担

受损脑组织功能，这个过程需要反
复多元化的刺激［19］。吞咽-摄食管理能有效优化脑组
织的残余细胞功能，使在正常情况下未发挥作用的
神经亚细胞发挥代偿功能，恢复并建立脑组织残余
细胞的功能和反馈通路，同时恢复和重建大脑皮质
对吞咽反射功能的控制。有研究［20］表明，通过大量的
重复刺激训练，增强口唇、舌体、咽喉、面部、呼吸等
部位肌肉的肌力，吞咽姿势改变，摄食训练，呼吸训
练等会明显改善和恢复吞咽功能，提高呼吸系统的
反应性，达到排出分泌物、预防误吸的目的，同时进
食前后口腔与咽部的清洁对于吞咽障碍患者能有效

预防肺部感染的发生［21］。 脑卒中后机体功能恢复的
最佳时机在发病后3～6个月，所以重视早期吞咽-摄
食管理可最大程度地促进功能恢复。

4 结论
脑卒中后吞咽障碍的康复治疗主要采取药物治

疗、 直接训练和间接训练及补偿性策略、 电刺激治
疗、扩张治疗等方法。 但是，单独采用某一种治疗措
施疗效有限、疗程较长。 为此，我们采用了在肌电生
物反馈治疗的基础上进行吞咽-摄食管理，全面评估
患者，更好预防误吸的发生，使患者在短期内恢复
自主吞咽，有效降低脑卒中吞咽障碍患者发生肺部

组别

实验组

对照组

表3 两组实验后吞咽障碍改善总有效率比较［例（百分比，%）］

例数

40
40

痊愈

15（37.50）
5（12.50）

治疗疗效

显效

16（40.00）
11（27.50）

好转

6（15.00）
15（37.50）

无效

3（7.50）
9（22.50）

χ2值

12.783

P 值

0.005

总有效率

（%）
92．50
77．50
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微生物种类

革兰氏阴性杆菌

铜绿假单胞菌

鲍曼不动杆菌

大肠埃希菌

变形杆菌

革兰氏阳性球菌

耐甲氧西林金黄色葡萄球菌

肺炎克雷白菌

真菌

白色假丝酵母菌

合计

表4 两组治疗后肺部感染的的细菌种类及分布构成比

株数

1
1
0
0

1
1

0
4

实验组

感染率（%）

2.5
2.5
0
0

2.5
2.5

0
10

株数

2
1
1
1

2
1

1
9

对照组

感染率（%）

5.0
2.5
2.5
2.5

5.0
2.5

2.5
22.5

Z 值

-3.125

P 值

0.05
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感染和营养不良的机率，能显著缩短病程、减轻患者
家庭及社会负担、降低脑卒中后病死率。
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