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因时护理模式联合针灸电刺激康复治疗对脑梗死合并吞咽障碍病人依从
性与洼田饮水评分的影响
余  慧*

河南省驻马店市中医院脑一科 (河南 驻马店 463000)

【摘要】目的 以脑梗死合并吞咽障碍患者为研究对象，分析因时护理模式联合针灸电刺干预效果。方法 选取2020年1月至2022年1月在本院就诊的脑梗死合并吞
咽障碍患者80例，采用随机数字表法分组，即对照组、观察组，均40例。对照组针灸电刺激，观察组在对照组的基础上增加因时护理模式。统计两组治
疗依从性、洼田饮水试验评分、藤岛分级法、NIHSS评分、SF-36评分、满意度。结果 观察组康复训练、针灸、电刺激治疗依从性(95.00%、97.50%、
95.00%)均高于对照组，P<0.05。干预前，两组洼田饮水评分等级比较，P>0.05，干预后，两组洼田饮水评分等级Ⅰ级+Ⅱ级+Ⅲ级明显提高，Ⅳ级+Ⅴ级
明显下降，组间比较，观察组Ⅰ级+Ⅱ级+Ⅲ级更高，Ⅳ级+Ⅴ级更低，P<0.05。干预前，两组藤岛分级法、洼田饮水试验评分比较，P>0.05，干预后，
两组藤岛分级法评分明显上升，洼田饮水试验评分明显下降，组间比较，观察组藤岛分级法评分高于对照组，洼田饮水试验评分低于对照组，P<0.05。
干预前，两组NIHSS评分、SF-36评分比较，P>0.05，干预后，两组NIHSS评分明显上升，SF-36评分明显下降，组间比较，观察组NIHSS评分高于对照
组，SF-36评分低于对照组，P<0.05。与对照组比较，观察组护理满意度更高，P<0.05。结论 因时护理模式联合针灸电刺激康复治疗脑梗死合并吞咽障
碍，可提高患者依从性，改善神经功能和吞咽功能障碍，提高生存质量。
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Effect of Time-Dependent Nursing Mode Combined with 
Acupuncture and Electrical Stimulation Rehabilitation on 
Compliance and Drinking Water Score of Patients with Cerebral 
Infarction Complicated with Dysphagia
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Abstract: Objective To analyze the effect of time-dependent nursing mode combined with acupuncture and electroacupuncture in patients with cerebral 
infarction complicated with dysphagia. Methods A total of 80 patients with cerebral infarction complicated with dysphagia were selected from 
our hospital from January 2020 to January 2022. They were divided by random number table method, i.e., control group and observation group, 
with 40 cases in both. The control group received acupuncture and electrical stimulation, and the observation group received timely nursing 
mode based on the control group. Treatment compliance, scores of the depression drinking water test, Fujima grading method, NIHSS score, 
SF-36 score and satisfaction of the two groups were analyzed. Results The compliance of rehabilitation training, acupuncture and electrical 
stimulation in observation group (95.00%, 97.50%, 95.00%) was higher than that in control group, P<0.05. Before intervention, the drinking water 
scores of the two groups were compared, P>0.05; after intervention, the drinking water scores of the two groups were significantly increased in 
gradeⅠ+Ⅱ+Ⅲ, and significantly decreased in gradeⅣ+Ⅴ. Compared between groups, the observation group was higher in gradeⅠ+Ⅱ+Ⅲ, 
and lower in gradeⅣ+Ⅴ, P<0.05. Before intervention, scores of Fujima grading method and lowa drinking water test were compared between 
the two groups, P>0.05; after intervention, scores of Fujima grading method were significantly increased between the two groups, while scores 
of lowa drinking water test were significantly decreased. Compared between groups, scores of Fujima grading method in the observation group 
were higher than those in the control group, scores of Lowa drinking water test were lower than those in the control group, P<0.05. Before 
intervention, NIHSS score and SF-36 score of the two groups were compared, P>0.05. After intervention, NIHSS score of the two groups was 
significantly increased, while SF-36 score was significantly decreased. Compared between groups, NIHSS score of the observation group was 
higher than that of the control group, and SF-36 score was lower than that of the control group, P<0.05. Compared with the control group, the 
nursing satisfaction of the observation group was higher, P<0.05. Conclusion Time-dependent nursing mode combined with acupuncture and 
electrical stimulation for rehabilitation of cerebral infarction complicated with dysphagia can improve patients' compliance, improve neurological 
function and dysphagia dysfunction, and improve quality of life.
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　　吞咽障碍属于脑血管类疾病常见并发症，同时也是引起脑
卒中患者预后恢复较差的关键原因[1-2]。一项研究报道[3]，脑梗死
合并吞咽障碍的发生率最高可以达到60%。脑梗死并发吞咽障
碍，若不及时处理，可导致一系列生理和心理等方面症状，严重
情况可导致患者窒息死亡，致残风险高，严重威胁患者的生命安
全[4-5]。针灸、康复训练、电刺激疗法等均为吞咽障碍患者常用
方法。但是如何提高脑梗死并发吞咽障碍吞咽功能，提高患者治

疗依从性依旧属于目前研究方向。人们生活水平发生变化，对护
理服务要求也越来越高，因此，如何提高护理技巧也尤为重要。
常规护理干预侧重于完成医嘱，主要要集中治疗护理，无法实现
因时施护，导致护理效果难以达到最理想的状态。因时护理模式
表示护理工作者依据患者自身节律变化，在恰当时间予以护理干
预，充分实现护理干预效果[6]。本次研究主要探讨因时护理模式
联合针灸电刺激在脑梗死合并吞咽障碍中的效果，内容如下。
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1  资料与方法
1.1 一般资料  选取2020年1月至2022年1月在本院就诊的脑梗死
合并吞咽障碍80例，随机分组，即对照组、观察组，均40例。对
照组：男24例，女16例，年龄65~83岁，平均年龄(72.81±4.25)
岁，病程1~9d，平均病程(4.55±0.15)d，文化水平：小学9例，
初中10例，高中11例，大专7例，本科3例。观察组：男22例，
女18例，年龄65~82岁，平均年龄(72.77±4.31)，病程1~9d，平
均病程(4.41±0.12)d，文化水平：小学10例，初中9例，高中12
例，大专6例，本科3例。两组一般资料比较，P>0.05。
　　纳入标准：符合《中风病诊断与疗效评定标准》[7]、《中
国脑血管病防治指南》[8]标准，且均经过头部电子计算机断层
扫描(Computed Tomography，CT)、磁共振成像(Magnetic 
Resonance Imaging，MRI)技术确诊；吞咽障碍发生在近半年；
均可正常交流；患者均无精神疾病史；患者均为首次发病。排除
标准：吞咽障碍病程大约6个月；合并精神疾病；意识障碍；脑
梗死后伴有严重痴呆、失语症状；晕针者；合并急性心肌梗死患
者；因其他原因导致吞咽障碍；无法拥有生活能力者。
1.2 研究方法  对照组针灸电刺激，观察组因时护理模式联合针
灸电刺激。
1.2.1 对照组  针灸治疗，将风府、风池、金津、廉泉、夹廉泉、
合谷、颈百劳、玉液、通里及太冲作为穴位，对风府、风池、廉
泉、夹廉泉、颈百劳、太冲及合谷进行常规穿刺，得气后，平补
平泻，金津、玉液穴位点刺放血法。嘱咐患者舌头伸出口外，另
外对于无法伸出舌头的患者，护理人员用垫纱布将舌头固定在口
外，局部位置进行常规无菌操作，于金津、玉液穴位处采用毫针
(1.5寸，0.3mm)进行点刺，针刺3次，不留针，1次/d，连续治疗
14d，共3个月。电刺激，采用多功能神经康复诊疗仪，同时将诊
疗仪分别调整为ESFN模式和TENS2模式，2次/d，20min/次。③
康复干预，内容有进食训练、空吞咽训练、屏气-发声训练等，每
次干预时间30min，共3个月。
1.2.2 观察组  依据患者病情以及意愿，护理人员帮助患者确定干
预时间，制定护理计划表，尽可能依据患者需求，合理安排护理
内容，避免患者厌烦或疲倦等。针灸治疗，避免在餐前或餐后
1h、阴天等进行治疗，注意保暖，因康复师工作时间与患者进餐
时间存在差异，尽可能与康复师沟通与协调，选取最佳时间进行
治疗。电刺激，依据患者的意愿，治疗时间可选取上午9点至11
点、下午4点至5点、晚上7点至8点任意两个时间段，2次/d。康
复训练，因训练内容多，同一时间段可进行多个训练，如进食期
间，可进行直接训练，指导患者进食，纠正不良饮食习惯，冷刺
激法训练时间也可选取三个时间段。
1.3 观察指标  统计两组治疗依从性、洼田饮水试验评分、藤岛
分级法、NIHSS评分、SF-36评分、满意度。治疗依从性[9]，重
点评估康复训练、针灸、电刺激方面依从性，主动依从表示患者
主动接受相关治疗，被动依从表示患者是在经护理人员劝说以后
开始进行治疗，不依从表示患者不主动且护理人员劝说后无果决

绝治疗。洼田饮水试验评分[10]，评估吞咽功能分级，嘱咐患者
选取直立坐位姿势，并嘱咐患者饮用30mL温水进行检测，Ⅰ级
表示患者可在5s内饮完，但是并未出现咳嗽；Ⅱ级表示患者在5
至10s内一次性饮完，但是并未出现咳嗽；Ⅲ级表示患者需要分
1次或者2次才可饮用完，且存在呛咳；Ⅳ级表示患者需要至少
2次才饮用完，且多次呛咳；Ⅴ级表示屡屡呛咳，无法咽下。藤
岛分级法[11]，分值1~10分，分数越高说明患者吞咽障碍程度越
轻。NIHSS评分，评估内容包括视野、感觉、语言及凝视等，分
值范围为0至42分，分越高即神经功能缺损症状越严重。SF-36
评分[12]，用于评估患者生存质量，分值范围为0至100分，分数
越高说明患者生活质量越高。满意度，自制护理满意度问卷，评
估项目包括时间安排合理性、解释指导充分性、护理措施到位
性、沟通协调有效性，各个项目分值范围为0至25分，评分越高
说明患者满意度越高。
1.4 统计学方法  将本次研究中所涉及到的两组病人的数据均录
入到SPSS 25.0软件中，针对两组中的计量资料进行表述时，通
过t值对检验结果进行检验，通过(χ

-
±s)进行，对于计数资料进

行表述，通过χ
2对结果获取，当P<0.05表明存在显著性差异。

2  结   果
2.1 治疗依从性  观察组康复训练、针灸、电刺激治疗依从性
(95.00%、97.50%、95.00%)均高于对照组，P<0.05。见表1。
2.2 洼田饮水评分等级  干预前，两组洼田饮水评分等级比较，
P>0.05，干预后，两组洼田饮水评分等级Ⅰ级+Ⅱ级+Ⅲ级明显提
高，Ⅳ级+Ⅴ级明显下降，组间比较，观察组Ⅰ级+Ⅱ级+Ⅲ级更
高，Ⅳ级+Ⅴ级更低，P<0.05。见表2。
2.3 藤岛分级法、洼田饮水试验评分  干预前，两组藤岛分级
法、洼田饮水试验评分比较，P>0.05，干预后，两组藤岛分级
法评分明显上升，洼田饮水试验评分明显下降，组间比较，观察
组藤岛分级法评分高于对照组，洼田饮水试验评分低于对照组，
P<0.05。见表3。
2.4 NIHSS评分、SF-36评分  干预前，两组NIHSS评分、SF-36
评分比较，P>0.05，干预后，两组患者NIHSS评分明显上升，
SF-36评分明显下降，组间比较，观察组NIHSS评分高于对照
组，SF-36评分低于对照组，P<0.05。见表4。
2.5 护理满意度  与对照组比较，观察组护理满意度评分更高，
P<0.05。见表5。

表1 治疗依从性
组别	 例数	 康复训练	                针灸	    电刺激

对照组	   40	 26(65.00)	           30(75.00)	 28(70.00)

观察组	   40	 38(95.00)	           39(97.50)	 38(95.00)

χ2		  11.250	           8.538	 8.658

P		  0.001	           0.003	 0.003

表2 洼田饮水评分等级
组别	 例数	    时间	  Ⅰ级	         Ⅱ级	           Ⅲ级	               Ⅳ级               Ⅴ级     Ⅰ级+Ⅱ级+Ⅲ级      Ⅳ级+Ⅴ级
对照组	   40	 干预前	     0	     5(12.50)       8(20.00)      18(45.00)       9(22.50)       13(32.50)              27(67.50)
		  干预后	     4(10.00)	    11(27.50      9(22.50)      12(30.00)       4(10.00)       24(60.00)              16(40.00)
χ2								                         6.084	
P								                         0.014	
观察组	   40	 干预前	    0	     5(12.50)	       7(17.50)       18(45.00)      10(25.00)     12(30.00)	          28(70.00)
		  干预后	    7(17.50)	    16(40.00)     8(20.00)       8(20.00)        1(2.50)          31(77.50)*	          9(22.50)*
χ2								                         18.152	
P								                         <0.001	
注：*表示与对照组干预后比较，P<0.05。
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表3 藤岛分级法、洼田饮水试验评分
组别         例数	    藤岛分级法	               洼田饮水试验

	               干预前	  干预后	        干预前	             干预后

对照组	 40     1.93±0.36      6.22±0.32*    4.16±0.33     2.61±0.27*

观察组	 40     1.88±0.34      8.17±0.38*	   4.18±0.36     1.42±0.25*

t	           0.639                24.825	    0.259	          20.453

P	           0.525                <0.001	    0.796	          <0.001
注：*表示与同组干预前比较，P<0.05。

表4 NIHSS评分、SF-36评分
组别         例数	          SF-36评分	                        NIHSS评分

	                  干预前	       干预后	              干预前	  干预后

对照组	 40      38.25±3.72	 40.98±3.61*   18.58±2.56    12.38±1.42*

观察组	 40      38.44±3.38	 49.26±4.37*   18.55±2.51    8.02±2.44*

t	            0.239	 9.239	         0.053	                 9.768

P	            0.812	 <0.001	         0.958	                 <0.001
注：*表示与同组干预前比较，P<0.05。

表5 护理满意度
组别	 例数          时间安排合理性	 解释指导充分性	 护理措施到位性	 沟通协调有效性

对照组	   40              20.01±2.12                    20.01±2.11                 20.21±2.02	    20.52±2.02

观察组	   40              22.62±2.23	     21.62±2.20	     22.45±2.41	    22.23±2.23

t		  5.365	                         3.340	                         4.505	                        3.594

P		  <0.001	                         0.001	                         <0.001	                        0.001

3  讨   论
　　吞咽功能障碍轻症者表现为发音障碍，重症者表现为行走困
难，甚至存在死亡[13]。研究称，脑卒中并发吞咽功能障碍患者肺
部感染、吸入性肺炎等风险性大[14-15]。目前临床主要予以手术或药
物治疗脑梗死并发吞咽功能障碍患者。脑卒中吞咽功能障碍，常用
干预方案包括针灸、电刺激及康复训练等，但上述方案操作内容复
杂，常规护理侧重方案的完成度，无法满足患者实时需求，并无时
间分析护理措施最佳干预时间，护理效果不理想[16-17]。
　　本研究结果发现，观察组治疗依从性、洼田饮水评分、藤岛
分级法、NIHSS评分、SF-36评分、护理服务满意度均较对照组
更优。分析其原因，常规护理干预侧重护理的形式，患者易产生
疲倦心理，甚至出现护理人员为完成任务而打断患者进餐、午休
等，易导致患者不满产生厌烦情绪，进而导致依从性下降，护理
效果差。因时护理模式可充分满足患者需求，在个性化需求的基
础上实施护理，弥补常规护理缺点，还可满足患者自尊、体能要
求，治疗依从性好，进而促进神经功能的恢复。常规护理无法保
证护理措施是在最佳时间段内进行，因此干预效果差。针灸对治
疗时间有要求，同时电刺激、康复训练对时间也具有要求[18]。生
物学家表示机体在上午9点至11点、下午4点至5点、晚上7点至8
点三个时间段精神活跃性强，乐于配合护理，因此，在上述三个
时间段进行干预效果较好。观察组将各项治疗措施结合因时护理
模式，在恰当时间进行有效护理，可获取较佳的康复效果。常规
护理干预内容较为机械化，偏重形式主义，在时间安排、护理干
预、解释指导及沟通协调等方面均无法满足患者需求。而因时护
理合理安排时间，在最佳时间内干预，实施弹性排班制，确保护
理人员具有充分时间向患者解释和指导，基于患者个性化需求，
促使患者主动依从；且护理人员作为患者与康复师或其他工作人
员的沟通协调者，有效提高沟通协调性，因此因时护理有效提高
护理满意度，进而提高生存质量[19]。
　　综上所述，因时护理模式联合针灸电刺激用于脑梗死合并吞
咽障碍，可提高患者依从性，改善神经功能和吞咽功能障碍，提
高生存质量。
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