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个性化护理对脑梗死患者吞咽障碍的临床护理分析

郭蕊萍
西安交通大学第一附属医院 陕西 西安 710000

摘 要：目的：分析个性化护理对CI吞咽障碍患者的应用效果。方法：选取2023年4月-2024年4月本院76例CI吞
咽障碍患者开展研究，用随机数字表法平均分为对照组38例，行常规护理，观察组38例，行个性化护理，比较两组护
理效果。结果：观察组的ADL和SF-36评分均明显高于对照组，NIHSS、SSA评分、不良事件发生率、进食时间和住院
时间均明显低于对照组（P < 0.05）。结论：给予CI吞咽障碍患者个性化护理能机体调节各项功能，加快恢复进程，
防范不良事件，具有推广价值。
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CI属于多发心血管病，在所有急性脑血管病中，CI
约占70%，中老年人相对多发，CI发生不受年龄影响。CI
基础病因为颈部/颅内大动脉异常，产生粥样硬化[1]。初

期CI多存在意识障碍，发展到中期，伴有应激性溃疡、
昏迷、延髓性麻痹等表现，晚期CI多存在脑疝，威胁生
命安全。CI常存在神经功能损伤，易引发吞咽障碍。出
现吞咽障碍后，会影响饮食，干扰生活质量，不利于改

善病情，患者出现吞咽障碍，唇周无力，同时流涎和口

齿不清。常规护理常依据既往经验，进行康复训练，缺

乏差异性和针对性[2]。予以个性化护理，能改善营养状

态，疏导负面情绪，降低家庭负担，采取该模式，可加

快后期康复进程，便于改善吞咽功能。本研究以CI吞咽
障碍患者为对象，分析个性化护理应用效果。

1��资料和方法

1.1  一般资料
选取2023年4月-2024年4月本院76例CI吞咽障碍患者

开展研究，用随机数字表法平均分为对照组38例，男20
例，女18例，年龄为41-86岁，平均年龄（61.46±4.68）
岁；观察组38例，男21例，女17例，年龄为42-87岁，平
均年龄（61.54±4.60）岁。两组一般资料（P > 0.05），
具有可比性。

纳入标准：符合CI诊断标准；伴有吞咽障碍，主要表
现有舌肌运动困难、饮水呛咳等；知情同意本次研究。

排除标准：重度肝肾疾病；内分泌系统疾病；认知

功能异常；精神疾病；血液系统疾病。

1.2  方法
对照组行常规护理，依据既往经验，制定康复训练

方案，开展功能训练，包括吞咽功能、肢体功能等，及

时解答患者疑问，提供指导。观察组以对照组为基础，

行个性化护理：

1.2.1  心理护理
对于CI吞咽障碍者，自主摄食困难，卧床时间长，

易引发负面情绪。评估患者心理状态，结合其负面情

绪，开展健康教育。多陪伴、支持患者，减轻不安、焦

躁等情绪，以抑郁为例，可采取激励、鼓励法，以焦虑

为例，可选择疏导、安慰等法等，以恐惧为例，讲解成

功案例，疏导负面情绪。了解患者文化程度、病史，开

展健康教育，如患者有高血压、糖尿病，管控疾病时，

应全程监测血压、血糖，若患者文化程度较低，应选择

通俗、简洁语言。

1.2.2  饮食指导
结合患者病情，了解其饮食喜好，拟定差异化护理

措施。患者进食时，严格管控进食量，将每口食物咽下

后，要停留片刻，再次进食，避免呛咳。选择吸引装

置，将其放在床旁，若出现呕吐、误吸等表现，应马上

干预。选择坐位，引导其将身体前倾，幅度约为20°，
保证颈部处于前屈状态，增加舌骨肌张力，适当上抬喉

部，推动食物抵达食道。对于无法坐立者，选择仰卧

位，同时前屈头部，垫高患者肩部，确保患侧高于健

侧，选择食物时应容易吞咽，改善吞咽功能。

1.2.3  颌/面部/唇部护理
①保护下颌/面部：尽可能张口，引导下颌向左右进

行训练，也可以做夸张动作，针对每个动作，尽量维持

5s，引导其放松；鼓励其发“a”口音，尽可能夸张，随
后马上闭合；鼓励其将双唇紧闭，将两腮鼓起，维持5s，
随后放松。②唇部干预：鼓励患者咬牙，发“i”音，将
嘴唇合上，发“u”音，均维持5s，随之放松；采用压舌
器，尽最大力量将嘴唇闭合，令嘴唇与压舌器之间形成

阻力，维持5s，提醒其放松，然后再发“ma”和“ba”
音等。
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1.2.4  预防窒息/误吸
处于康复期时，关注生命体征，告诉患者注意休

息，多休息，提高睡眠质量，进食期创造舒适、温馨的

环境，尽可能采取独立空间，每次饮水时，尽量选择半

杯水，如果水量过多，则误吸率增加。

1.2.5  康复训练
①基础训练：采取冰冻棉签，用其蘸少量水，放置

于咽后壁处、舌根处和软腭处，起到刺激作用，指导其

进行空吞咽；进行舌操，将舌头向四处伸展，包括前

后左右等，触及上下牙龈处、上腭处和口角处；对于颊

肌、咀嚼肌等，展开训练，尽最大可能做咬k动作、鼓
腮动作等，每组5-10次，40次/次，2组/d。②摄食训练：
选择适当进食体位，结合患者病情，若患者可以坐起，

引导其竖直躯干，对颈部、头正中，向前轻轻屈曲，保

护患者气道；如患者无法坐起，采取仰卧位，躯干和床

垫呈30°，引导其将头部前屈，对于偏瘫侧，在其肩后
放置软枕，对于喂食者，其应在患者健侧，防范口中食

物溢出，便于将食物运送至舌部，防范食物逆流，减少

误吸，每次进食完毕后，将床头抬高，处于30-40°，持
续0.5h，避免食物反流。如患者能坐起，令其向健侧倾
斜，或者坐直，令颈部转向患侧，适当前倾头部，处于

约45度，促进食物经由健侧咽部，到达食管内，扩大健
侧咽部，促进食物进入，预防误咽。③选择食物：结合

吞咽障碍情况，选取适宜食物，遵循先易后难原则，吞

咽最容易的为糜烂食物，最困难的为固体食物，误吸率

最高的为液体食物，最低的为糊状食物，先选择糜烂食

物，然后为糊状，再次为固体，最后选择液体，保证食

物温度适宜，同时关注热量，注意色香味等。④控制入

口速度及量：如果一口量过多，则难以控制，可能漏出

食物，同时受咽部食物残留影响，引发误咽，初始时建

议为3-4ml，后续酌情加量，每口20-30ml，控制好进食速
度，控制时间，每次约0.5h。建议采取健手进食，一方面
能提升其成就感，改善整体功能；另一方面可加强其自

控能力，令其自行掌握进食速度、量，防范误咽。

1.3  观察项目和指标
评价各项功能：采取ADL量表[3]，对应日常生活能

力，采用NIHSS量表[4]，对应神经功能，选取SSA量表[5]，

对应吞咽功能。评价生活质量：采取SF-36量表[6]，共有

4个维度，均为百分制。评价预后效果：观察进食时间和
住院时间；观察不良事件，包括吸入性肺炎、呛咳、反

流和误吸[7]。

1.4  统计学方法
SPSS27.0处理数据，（ ）与（%）表示计量与

计数资料，分别行t与x2检验，P < 0.05，差异有统计学
意义。

2��结果

2.1  两组各项功能比较
干预后两组ADL评分均明显高于干预前，NIHSS和

SSA评分均明显低于干预前，观察组变化更明显（P < 
0.05）。详见表1。

表1��两组各项功能比较[n( )]

组别 例数
ADL（分） NIHSS（分） SSA（分）

干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后

观察组 38 61.52±4.48 93.44±4.65a 15.08±1.42 3.31±0.51a 39.57±3.31 20.10±1.14a

对照组 38 61.63±4.31 84.37±3.25a 15.19±1.37 11.16±1.24a 39.41±3.42 31.39±1.25a

t / 0.109 9.855 0.344 36.091 0.207 41.138 

P / 0.913 0.000 0.732 0.000 0.836 0.000

注：与本组干预前比较，aP < 0.05。

2.2  两组生活质量比较
干预后两组SF-36评分均明显高于干预前，观察组变

化更明显（P < 0.05）。详见表2。

表2��两组生活质量比较[n( )]

组别 例数
躯体疼痛（分） 生活活力（分）

干预前 干预后 干预前 干预后

观察组 38 47.25±4.16 72.26±3.58a 48.36±3.51 76.19±6.04a

对照组 38 47.31±4.09 61.22±3.41a 48.40±3.49 64.52±6.13a

t / 0.063 13.765 0.050 8.359 

P / 0.950 0.000 0.960 0.000
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2.3  两组预后效果比较
观察组的不良事件发生率、进食时间和住院时间均

明显低于对照组，差异有统计学意义（P < 0.05）。详见
表3。

续表2��两组生活质量比较[n( )]

组别 例数
情感状态（分） 生理机能（分）

干预前 干预后 干预前 干预后

观察组 38 51.36±3.41 73.39±3.26a 42.18±5.16 62.26±4.16a

对照组 38 51.42±3.37 61.25±4.18a 42.31±5.07 52.36±3.71a

t / 0.077 14.117 0.111 10.949 
P / 0.939 0.000 0.912 0.000

注：与本组干预前比较，aP < 0.05。

表3��两组预后效果比较[n( )/(%)]

组别 例数
进食时间
（d）

住院时间
（d）

不良事件

吸入性肺炎 呛咳 反流 误吸 发生率

观察组 38 2.04±0.20 4.14±0.15 0 1 1 0 5.26

对照组 38 4.35±0.23 6.18±0.17 2 3 3 2 26.32
t/x2 / 46.719 55.468 / / / / 6.333 
P / 0.000 0.000 / / / / 0.012 

3��讨论

CI基础病因为脑部血管堵塞、破裂，脑组织血供、
氧供受阻，CI风险高，危及身心健康。CI出现后，患者
常伴有四肢无力、神志不清、半身不遂等表现，特别是

吞咽障碍，其发生率高，程度严重者，有吸入性肺炎发

生风险，干扰预后。提供精细化、全面护理，能改善吞

咽功能，加快康复进程。

实施常规护理时，主要进行吞咽功能训练，尽管其

能改善吞咽功能，但未充分关注健康知识、心理状态，

整体效果不理想。提供个性化护理，结合患者病情，制

定差异性、综合化护理方案，能满足患者身心需求，推

动患者尽快康复。该模式具有先进性，全面了解患者需

求，展开干预，制定针对性、完善康复训练方案。应用

该模式能调节身心健康，促使吞咽障碍等功能好转。研

究结果显示和对照组比，观察组的ADL评分均更高，
NIHSS和SSA评分均更低（P < 0.05），表明该模式能改
善各种功能，减轻功能障碍。观察组的SF-36评分均更高
（P < 0.05），代表应用该模式后，生活质量明显提升。
观察组的不良事件发生率、进食时间和住院时间均更低

（P < 0.05），表示该模式能调节预后，减少不良事件。
说明应用个性化护理可以改善CI吞咽障碍，调节预后。
综上所述，给予CI吞咽障碍患者个性化护理能机体

调节各项功能，加快恢复进程，防范不良事件，具有推

广价值。
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