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急性脑梗死患者标准化吞咽护理联合早期肢体康复干预的

临床效果研究
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【摘 要】：目的：研究急性脑梗死患者在采取标准化吞咽护理联合早期肢体康复干预时的影响。方法：2023年 1月~2025年 1

月，选择 78例于我院收治的急性脑梗死患者，随机分为两组，分别采取标准化吞咽护理联合早期肢体康复干预和常规护理，比较

两组护理效果。结果：观察组生活质量高于对照组，并发症发生率低于对照组，EAT-10及 Frenchay评分低于对照组，差异有统计

学意义（P＜0.05）。结论：急性脑梗死患者采取标准化吞咽护理联合早期肢体康复干预，可提升生活质量，改善吞咽和发音功能，

后期并发症发生率同样得到控制。
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急性脑梗死在临床中有着极高发病率和致残率，患者救治

成功后，普遍存在吞咽功能障碍、发音困难以及肢体运动能力

障碍[1]。其中吞咽功能障碍发生后会出现明显的营养不良、吸

入性肺炎等并发症，往往需要留置胃管，隔离社交，对患者的

身心健康造成的威胁极大。肢体瘫痪则会直接影响生活活动能

力，拉低生活质量水平。从单一康复来看，常规的护理方案可

以改善患者的预后效果，但离预期值仍存在较大差距[2]。在常

规的吞咽功能护理中，主要通过精准评估分级设施以及代偿策

略，减少患者误吸等风险。早期纳入肢体康复干预，可以利用

神经可塑性关键期使肢体功能得到极大重建，两者若联合使

用，可以有效提高整体的康复效果，全方位改善患者的生存质

量以及功能结局。本文便就此展开深入探索，为后期研究提供

参考和建议。

1 资料与方法

1.1临床资料

2023 年 1 月~2025年 1 月，选取我院急性脑梗死患者 78

例，随机分为两组。观察组男 19例，女 20例，年龄均值 54.25

±5.33 岁，住院时间 10.25±0.57 天；对照组男 20 例，女 19

例，年龄均值 54.31±5.34岁，住院时间 10.11±0.13天。一般

资料无差异（P＞0.05）。

1.2方法

对照组选择常规护理，主要内容为基础性的体征监测，按

照医嘱用药，常规饮食指导，等待患者病情逐渐稳固安排常规

肢体活动训练，对于吞咽功能障碍者可以给予鼻饲。

观察组选择标准化吞咽护理联合早期肢体康复，具体内容

包括：

（1）精准评估和分级。在患者入院的 24小时内，安排经

过统一培训的护士选择吞咽功能评估量表，对患者的具体状况

进行深度评估，阳性者需联合康复治疗师进行容积黏度-吞咽测

试，以此来评估患者客观的吞咽安全性以及有效性。并按照不

同吞咽障碍程度将患者划分为轻，中，重三组，然后制定个体

性的设施方案。

（2）饮食管理。对于轻度吞咽功能障碍者，可以给予经

口进食，食物的选择以黏稠食物为主，并规范每一口的摄食量

控制为 10ml。进食时由护理人员引导患者躯干呈 30度以上的

半卧位，头部前屈。中度吞咽功能障碍者增加流质或黏糊状食

物，严格执行低头吞咽，空吞咽交替，进餐时间控制在 30分

钟以内。重度吞咽功能障碍者暂停进食，进行鼻饲管营养支持，

每日进行基础的吞咽功能训练。

（3）口腔护理及感觉刺激。在每日三餐前需要对患者进

行冷刺激，选择冰棉棒蘸取少量酸味溶液对患者的唇周皮结、

双侧软腭、舌根后部顺序进行点刷，每个部位需停留 3~5秒，

每次冰刺激持续 10分钟。然后选择软毛砂对患者的口腔进行

深度清洁，确保口腔内无食物残留，防止隐匿性误吸。

（4）早期肢体康复干预。良肢位摆放，对于前期入院急

性发病期，患者行绝对卧床护理，将患侧肢体关节外展上肢、

肩、肘、腕、指伸展后，掌心朝上，患侧下肢则将髋关节稍内

旋，膝关节微屈。每间隔 2小时进行一次翻身，交替选择患侧

健侧仰卧位。

（5）被动及主动关节训练。在发病 48小时之内，安排专

业康复治疗师和护士协同，针对患者的肩、肘、腕、髋、膝等

关节进行缓慢被动活动训练，必须保证全范围均能够得到活

动，每个关节训练 15~20次，早晚各一组。当患者出现微弱的

主动运动，可以转变为辅助训练，增加双桥式运动等模式。

（6）神经发育管理。选择对角螺旋模式对患者的患肢行

运动刺激，然后结合 Rood技术进行刷擦，刺激低阈值活动单

位。除此之外，需要指导患者的健侧肢体进行活动，以此来带

动患侧形成双侧的对称性训练。
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1.3观察指标

生活质量水平的判定采取健康调查简表（SF-36），涉及 8

项指标，满分 100分，得分与生活质量成正比。

并发症发生率对比指标为肺部感染、压疮、心律失常、血

栓。

EAT-10评估患者的吞咽功能，该量表共计包含十个条目，

每个条目按照 0~4分计分，共计 40分，得分越高则表示吞咽

功能障碍越严重[3]。Frenchay则评估患者构音障碍，共计纳入

反射、唇、颌、呼吸、软腭、喉、舌、言语等八项指标，分值

为 0~28，得分越低则表示构音障碍越严重。

1.4统计方法

SPSS20.0为本文运用的统计学软件，n（%）/x2检验为计

数指标描述方法，两组指标数据对比具有较大差异时 P＜0.05。

2 结果

2.1生活质量对比

观察组生活质量高于对照组，差异有统计学意义（P＜

0.05）。见表 1。

表 1 生活质量对比（x̄±s，分）

组别 观察组 对照组 T P

n 39 39 / /

生理机能 89.26±5.14 74.24±5.64 12.292 0.000

生理职能 87.31±5.69 76.25±5.97 8.375 0.000

社会功能 84.25±5.97 75.67±5.88 6.394 0.000

情感职能 83.21±5.19 78.26±5.19 4.212 0.000

精神健康 84.18±5.98 79.25±5.96 3.647 0.000

一般健康 83.25±5.23 77.29±5.19 5.052 0.000

躯体疼痛 84.96±5.98 78.62±6.25 4.577 0.000

精力 87.85±5.14 77.98±5.96 7.832 0.000

2.2并发症发生率对比

观察组并发症发生率低于对照组，差异有统计学意义（P

＜0.05）。见表 2。

表 2并发症发生率对比（x2，%）

组别 观察组 对照组 X2 P

n 39 39 \ \

肺部感染 0(0.00) 1(2.56) \ \

压疮 0(0.00) 3(7.69) \ \

心律失常 1(2.56) 2(5.13) \ \

血栓 0(0.00) 1(2.56) \ \

并发症发生率 1(2.56) 7(17.95) 5.014 0.025

2.3 EAT-10及 Frenchay评分对比

两组护理前 EAT-10 及 Frenchay 评分无统计学差异（P＞

0.05），护理后差异有统计学意义（P＜0.05）。见表 3。

表 3 EAT-10及 Frenchay评分对比（x̄±s，分）

组别 观察组 对照组 t P

n 39 39 / /

EAT-10
护理前 33.87±4.51 33.98±4.28 0.110 0.912

护理后 18.96±3.54 22.98±3.01 5.403 0.000

Frenchay
护理前 22.98±3.98 22.88±3.47 0.118 0.906

护理后 13.87±2.17 16.97±2.87 5.381 0.000

3 讨论

在急性脑梗死患者中，由于发病后肢体功能受损，明显普

遍存在吞咽功能障碍，所以在护理措施的选择上应当采取联合

护理形式，着重对患者的肢体功能以及吞咽功能提供康复训

练，这是提高他们生活质量的关键所在[4]。

本次研究中，首先对比两组生活质量水平，观察组高于对

照组 p小于 0:05。具体分析来看：在急性脑梗死患者中，生活

质量受到吞咽功能、运动能力、心理健康等多重因素的影响，

在本次联合护理中标准化的吞咽护理，首先使患者的经口进食

能力得到显著提升，有利于摆脱鼻饲管，这一转变不仅仅是生

理功能的改善，同时也能够在极大程度上优化其负性情绪[5]。

因为经口进食使患者的基本味觉体验和社交参与感得到极大

提升，消解了因无法吃饭、丧失的自我尊严感。在此基础上，

配合早期肢体功能康复训练，从绝对卧床期到被动活动训练[6]。

再到患者能够自理、生活日常行为，每一次进步都能强化患者

战胜病情的信心，生活质量因此提高。

对比两组患者并发症发生率，观察组低于对照组 p 小于

0:05。具体分析来看：标准化吞咽护理的应用，结合每位患者

的吞咽功能障碍水平来制定对应的康复方案，防止凭护士个人

经验来盲目喂食[7]。进食期间严格的体位管理、进食量控制，

代偿性吞咽动作等辅助，能够在极大程度上防止误吸事件的发

生。在完成进食后做好每日口腔的清洁以及检查，防止细菌滋

生，诱发肺部感染等异常风险。另外，早期肢体康复训练可以

通过主被动的活动训练，显著改善患者卧床期间的静脉回流情

况，有效防止了肩手综合征、下肢深静脉压血栓的形成，这些

并发症在极大程度上增加了住院期间死亡风险，因此并发症发
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生率明显降低。

最后对比两组患者的吞咽功能水平，观察组高于对照组 p

小 0:05。具体分析来看：标准化吞咽护理的冰刺激和味觉刷擦，

在很大程度上改善了患者的神经阈值强度，通过反复性刺激，

能够有助于吞咽皮层的运动能力重建[8]。黏稠剂的使用和喂食

期间的体位调整，可以从力学层面上减轻患者吞咽功能障碍水

平，使他们对口腔肌肉的控制能力显著提高[9-10]。患者在相对

安全的状况下，进行吞咽动作的训练产生正向反馈，因此整体

的吞咽功能得到极大改善。早期肢体康复训练给予关节被动活

动本体感觉刺激，能够极大程度上激活剩余残存的神经元集

群，促进侧支牙生以及突出重塑，通过早期足量，正确的运动

输入，因此患者的自主运动能力得到极大改善。

综上在急性脑梗死患者中，开展标准化通验护理，联合早

期肢体康复训练时，对于吞咽功能的改善尤为明显，能够提高

生活质量水平，降低并发症发生，值得推广。
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