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预见性护理在急性脑梗死合并吞咽障碍患者中的应用价值
分析 

桂玉华 

(池州市第二人民医院  安徽池州  247000) 
 

摘要：目的：分析预见性护理对于急性脑梗死（ACI）并吞咽障碍的护理效果。方法：选入 2020 年 2 月-2022 年 2 月间入院治疗的 64 例 ACI 并吞咽

障碍患者。随机数字表分组，A 组 32 例选用预见性护理，B 组 32 例选用常规护理。对比护理相关指标。结果：护理前对比于两组患者的神经功能评

分并无差异（P＞0.05）。护理后 A 组患者的神经功能评分更低（P＜0.05）。A 组患者的吞咽功能优良率高于 B 组（P＜0.05）。护理前对比于两组患者

的运动功能评分无差异（P＞0.05）。护理后 A 组患者的上述评分均高于 B 组（P＜0.05）。A 组患者的护理满意度评分高于 B 组，并发症率低于 B 组（P
＜0.05）。结论：预见性护理可以显著改善 AMI 并吞咽障碍患者的神经功能、吞咽功能以及运动功能，同时可以减轻并发症风险，获得患者的高度满

意。 
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AMI 是频发性脑血管疾病，病因是脑部供血障碍，具有较高的

致残率与致死率[1]。现阶段，新型医疗技术的广泛使用使得 AMI 的

生存率得到提升，但仍可能遗留吞咽障碍等疾病。有研究指出，AMI

并吞咽障碍具有可预防性，可以通过有序且全面的护理降低发病率
[2]。基于此，本研究选取 64 例 ACI 并吞咽障碍患者，用于分析预见

性护理的效用。 

1 资料与方法 

1.1 一般资料 

选入 2020 年 2 月-2022 年 2 月间入院治疗的 64 例 ACI 并吞咽

障碍患者。随机数字表分组，A 组 32 例，男患：女患为 19:13；年

龄为 42 岁至 69 岁，均值（54.26±1.75）岁；病程为 4h 至 13d，均

值（2.02±0.42）d。B 组 32 例，男患：女患为 18:14；年龄为 40

岁至 67 岁，均值（54.31±1.71）岁；病程为 5h 至 14d，均值（2.86

±0.40）d。经假设检验并无差异（P＞0.05）。 

1.2 方法 

B 组选用常规护理，监测体征、维持病房整洁度、遵医嘱用药

指导等。A 组选用预见性护理：①健康教育：患者入院后向其讲解

科室以及病房情况，包括规章制度、医护人员资质、院内纪律等，

尽量消除患者的陌生感。为患者发放知识手册，开展一对一宣教，

可利用图文并茂和视频播放等形式进行宣教，同时每周组织 1 次知

识讲座，邀请患者与家属参与，强化其对于健康知识的了解度。②

心理指导：患者伴有肢体功能受限和语言表达受限等症状，会影响

其心理状态，导致焦虑或烦躁情绪。护理人员需评估患者的性格特

点与心理状态，个体化实现心理疏导。与患者沟通期间应保证态度

和善、语言简洁，引导患者表达内心情绪，并尊重其想法，合理调

节护理措施。③口腔护理：若患者佩戴假牙，应告知其在餐后取出

并彻底清洗。未戴假牙者，在餐后需反复漱口，保证口腔清洁。④

排痰护理：指导患者有效咳嗽与深呼吸，并叩击其背部，通过机械

吸痰或是体位引流等方法促进排痰。⑤鼻饲护理：告知鼻饲者餐前

15min 禁止吸痰与翻身，少量多次进行鼻饲喂养，鼻饲后可维持卧

位 20min。⑥吞咽康复训练：晨间或下午进行发音训练，向练习单

音单字发音，每次练习 2 遍，确保发音准确。同时嘱患者张口，按

摩其咀嚼肌与舌肌，告知患者外伸舌头，舔舐下唇部、左右口角、

上唇部与硬腭部，再缩回舌头。闭口上下、左右互叩牙齿，做咀嚼

动作，每遍做 10 次。若难以自主完成舌部运动，护理人员可用纱

布把持舌部进行被动运动。于 3 餐前磨牙咬动 10 次，每次 5min。

进行颊肌喉部收肌训练，嘱患者洗净双手，做吮手指动作，吮 5 遍。

也可嘱患者微张口，使气体填充双颊，而后轻呼气。每日练习 2 次。

实行吞咽康复训练，棉签蘸取少量凉水，刺激腭部、咽后壁以及舌

根，嘱患者做出吞咽动作，每日练习 3 次。 

1.3 观察指标 

①神经功能：护理前后经神经功能缺损量表（NIHSS）评估，

含意识水平和面瘫等方面，共 42 分，神经功能与分数负相关。②

吞咽功能优良率：经洼田饮水试验评估，嘱患者饮用 30ml 温水，

测评标准：Ⅰ级表示 5s 内一次性完成饮水，并无呛咳；Ⅱ级表示

5s 以上一次性完成饮水，并无呛咳；Ⅲ级表示可以一次性完成饮水，

轻微呛咳；Ⅳ级表示分 2 次完成饮水，明显呛咳；Ⅴ级表示无法完

成饮水，严重呛咳。吞咽功能优：洼田饮水试验结果Ⅰ级，吞咽障

碍完全消失；良：饮水试验Ⅱ级或Ⅲ级，吞咽障碍有好转；差：饮

水试验Ⅳ级或Ⅴ级，吞咽障碍无改善。③运动功能：护理前后经

Fugl-Meyer 评分（FMA）评估，含上肢功能（66 分）和下肢功能（34

分），共 100 分，运功功能与分数正相关。④护理满意度：利用自

制评价量表测评护理满意度，含疾病护理、心理指导、生活护理、

康复护理、服务态度等项，每项 100 分，护理满意度与分数正相关。

⑤并发症：观察误吸、营养不良与吸入性肺炎等并发症。 

1.4 统计学分析 

数据处理经由 SPSS21.0 软件完成，计量数据经 t 值对比与检验，

计数数据经 x2 值对比与检验，假设校验有意义的标准为 P 值不足

0.05。 

2 结果 

2.1 两组患者的神经功能评分比较 

护理前对比于两组患者的神经功能评分无差异（P＞0.05）。护

理后 A 组患者的神经功能评分更低，与 B 组对比 P＜0.05。 

表 1 两组患者的神经功能评分比较[ sx ± /分] 

分组 例数 护理前 护理后 

A 组 32 32.15±2.44 18.24±1.75 

B 组 32 32.19±2.41 23.67±1.80 

t - 0.066 12.235 

P - 0.948 0.000 

2.2 两组患者的吞咽功能优良率比较 

A 组患者的吞咽功能优良率明显高出 B 组（P＜0.05）。 

表 2 两组患者的吞咽功能优良率比较[n/%] 

分组 例数 优 良 差 优良率 

A 组 32 20（62.50） 11（34.38） 1（3.13） 96.88（31/32） 

B 组 32 15（46.88） 10（31.25）7（21.88） 78.13（25/32） 

x2 - - - - 5.143 

P - - - - 0.023 

2.3 两组患者的运动功能评分比较 

护理前对比于两组患者的运动功能评分并无差异（P＞0.05）。

护理后 A 组患者的运动功能评分更高，对比于 B 组 P＜0.05。 
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表 3 两组患者的运动功能评分比较[ sx ± /分] 

上肢功能 下肢功能 分组 例数 

护理前 护理后 护理前 护理后 

A 组 32 40.58±4.62 55.15±5.94 18.45±2.16 24.15±2.06 

B 组 32 40.61±4.59 50.12±5.76 18.50±2.11 21.09±2.04 

t - 0.026 3.439 0.094 5.971 

P - 0.979 0.001 0.926 0.000 

2.4 两组患者的护理满意度评分比较 

A 组患者的护理满意度评分显著高出 B 组（P＜0.05）。 

表 4 两组患者的护理满意度评分比较[ sx ± /分] 

分组 例数 疾病护理 心理指导 生活护理 康复护理 服务态度 

A 组 32 93.25±3.45 94.02±3.09 91.46±3.75 90.75±3.96 93.48±3.14 

B 组 32 88.12±3.40 90.19±3.05 87.02±3.51 85.04±3.84 87.78±3.26 

t - 5.991 4.990 4.890 5.856 7.124 

P - 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 

2.5 两组患者的并发症率比较 

A 组患者的并发症率明显低于 B 组（P＜0.05）。 

表 5 两组患者的并发症率比较[n/%] 

分

组 

例

数 

误吸 营养不良 吸入性肺

炎 

发生率 

A

组 

32 1（3.13） 1（3.13） 0 6.25（2/32） 

B

组 

32 3（9.38） 3（9.38） 2（6.25） 25.00（8/32） 

x2 - - - - 4.267 

P - - - - 0.039 

3 讨论 

AMI 的高发群体是中老年人，但在环境改变与饮食结构调节等

多种因素下，AMI 的发病年龄日益年轻化。多数 AMI 患者合并吞咽

障碍，该合并症的病因相对复杂，可能与脑神经损伤有关[3-4]。此外，

AMI 患者的咽收缩肌运动能力以及咽喉部感知力有所下降，这也是

导致吞咽障碍的原因之一。吞咽障碍会提高口水吸入或食物残渣吸

入风险，进而造成吸入性肺炎等并发症。加之 AMI 患者的免疫能力

与机体代谢能力较差，因此合并吞咽障碍后可能诱发其他疾病，延

长治疗周期，影响病情康复。在此前提下，临床医学多为 AMI 并吞

咽障碍患者实行护理干预。预见性护理属于超前护理模式，在护理

前全面评估患者情况，筛查护理重点，根据患者的护理风险拟定防

治措施，可以降低患者的治疗痛苦度，尽量提升护理质量。预见性

护理属于主动护理方法，能够提高护理人员的积极性，充分彰显其

护理价值。同时可以在护患沟通与护理评估中提升护理人员的安全

护理行为，开展有序且优质的护理服务。护理方案中，健康教育与

心理指导是基础化内容，目的是提高患者对于该合并症知识的掌握

度，可以正视疾病治疗，主动调节负面情绪。口腔护理、排痰与鼻

饲护理属于专项护理措施，目的是提前规避护理高危因素，保证护

理环节的科学性。吞咽康复训练是重点护理内容，其中发音训练通

过开闭声门与张闭口训练可以恢复声门闭锁以及口唇肌肉运动功

能。舌肌咀嚼肌训练可以恢复舌肌以及咀嚼肌功能，改善患者的饮

食质量。颊肌喉部收肌训练可以收缩颊部轮匝肌。吞咽康复训练可

以提高吞咽反射力与吞咽力度。以上护理措施较为全面且系统，所

有护理方案结合循证医学与临床护理现状拟定，更具时效性。但在

护理过程中需要不定期评估患者的身心状态，掌握其病情变化，结

合患者的个体化需求完善护理措施，彰显护理服务的人性化理念。

该项护理的关键因素是良好的护患关系，患者高度信任并且依赖护

理人员，可以积极配合相关工作。因此，需要护理人员在日常工作

中主动关爱与尊重患者，对患者进行心理疏导与情感支持，建立朋

友式相处模式，进而保证护理质量[5]。 

结果显示护理后 A 组患者的神经功能评分更低，A 组患者的吞

咽功能优良率更高，A 组患者的运动功能评分更高，护理满意度评

分更高，并发症率更低，对比于 B 组有差异（P＜0.05）。说明预见

性护理可以有效恢复患者的神经功能与吞咽功能，且能调节其运动

功能，减少相关并发症，具有较高的护理满意度。原因是预见性护

理可以规避并发症风险，结合临床经验实行前瞻性护理服务，可通

过口腔、鼻饲与排痰护理等措施减少误吸情况。此外，健康教育以

及心理疏导能够提升患者的康复信念，使其高效配合护理操作，全

面恢复患者的生理职能。由于该项护理更具细致化与整体性，因此

患者的满意度较高。 

综上，为 AMI 并吞咽障碍患者实行预见性护理可以减轻并发症

风险，恢复患者的吞咽功能，且护理满意度高，可广泛性使用。 
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