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　 　 【摘要】 　 目的　 观察吞咽功能干预对急性期脑梗死患者肺部感染危险因素的影响ꎮ 方法　 采用回顾

性调查方法ꎬ将 ２０１７ 年 １ 月至 ２０１８ 年 ６ 月期间在我院神经内科住院治疗并予系统吞咽功能干预的急性期

脑梗死患者(共 １４９０ 例)纳入干预组ꎬ该组患者住院期间根据其吞咽功能评定结果给予鼻胃管管饲、吞咽

功能训练及功能性电刺激等治疗ꎻ将 ２００７ 年 １ 月至 ２００７ 年 ８ 月期间在我院神经内科住院治疗的急性期脑

梗死患者(共 ２８０ 例)纳入对照组ꎬ该组患者住院期间根据其进食情况决定是否置管ꎬ未给予系统吞咽功能

干预ꎮ 住院期间根据 ２ 组患者是否发生肺部感染将其进一步细分为感染亚组与未感染亚组ꎬ并对其发生肺

部感染的危险因素进行对比ꎮ 结果　 干预组共有 １５１ 例患者发生肺部感染ꎬ感染率为 １０.１％ꎬ对照组共有

４０ 例患者发生肺部感染ꎬ感染率为 １４.３％ꎬ２ 组患者肺部感染发病率组间差异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ
通过进一步分析发现ꎬ干预组发生肺部感染的危险因素包括高血脂症、慢性阻塞性肺疾病(ＣＯＰＤ)病史、冠
心病病史、吞咽障碍ꎻ对照组发生肺部感染的危险因素包括高血脂症、ＣＯＰＤ 史、低蛋白血症、冠心病病史、
吞咽障碍ꎬ较干预组增加了低蛋白血症项目ꎮ 结论　 急性期脑梗死患者发生肺部感染的危险因素包括高血

脂症、ＣＯＰＤ 史、低蛋白血症、冠心病病史及吞咽障碍等ꎬ而积极给予吞咽功能干预能减少其危险因素ꎬ降低

肺部感染发生率ꎮ
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　 　 当前脑梗死具有高发病率、高死亡率、高致残率及高复发

率等特点ꎬ严重影响患者的生命健康ꎬ给其家庭及社会带来沉

重负担[１] ꎮ 由于脑梗死患者多存在身体虚弱、长期卧床、意识

障碍、吞咽功能异常等情况ꎬ容易导致呼吸道防御屏障功能减

弱ꎬ增加了发生肺部感染的风险ꎬ有研究显示ꎬ脑梗死患者发

病后其肺部感染率为 ２６.０％ [２￣３] ꎮ 目前急性脑梗死合并肺部

感染已成为患者死亡的首要原因ꎬ并发肺部感染的脑梗死患

者其住院时间明显延长ꎬ增加了机械通气率及抗菌药物使用

时间ꎬ且病死率较无肺部感染患者显著提高[４] ꎮ 基于此ꎬ本研

究拟通过回顾性分析探讨吞咽功能干预对急性期脑梗死患者

肺部感染危险因素的影响ꎬ以期为控制及降低肺部感染发生

率提供参考资料ꎮ

对象与方法

一、研究对象

通过回顾性调查方法选取 ２０１７ 年 １ 月至 ２０１８ 年 ６ 月期

间在我院神经内科住院治疗并予吞咽功能干预的 １４９０ 例急

性期脑梗死患者纳入干预组ꎬ选取 ２００７ 年 １ 月至 ２００７ 年 ８ 月

期间在我院神经内科住院治疗的 ２８０ 例急性脑梗死患者纳入

对照组ꎮ 患者入选标准包括:①年龄 １８ ~ ８５ 岁ꎻ②均经 ＣＴ 或

ＭＲＩ 检查确诊为脑梗死ꎻ③入院前无肺部感染ꎻ④均为首次发

病ꎻ⑤无意识功能障碍ꎻ⑥无心、肺、肝、肾等重要脏器功能衰

竭ꎮ 干预组患者年龄 ４１ ~ ８５ 岁ꎬ平均(６５.５± ６.４)岁ꎻ共有男

９９８ 例ꎬ女 ４９２ 例ꎻ左侧梗死 ８２７ 例ꎬ右侧梗死 ６６３ 例ꎮ 对照组

患者年龄４０~ ８２ 岁ꎬ平均(６４.９±５.８)岁ꎻ共有男 １８８ 例ꎬ女 ９２
例ꎻ左侧梗死 １４２ 例ꎬ右侧梗死 １３８ 例ꎮ ２ 组患者年龄、性别、

脑梗死侧别数据经统计学比较ꎬ发现组间差异均无统计学意

义(Ｐ>０.０５)ꎮ
二、干预方法

通过查阅入选患者病历收集其临床资料数据ꎬ包括年龄、
性别、入院诊断、基础疾病等信息ꎮ 干预组患者入院后在第一

次进餐前予吞咽功能评定ꎬ评估方法采用洼田饮水试验[５] ꎮ
对于经评估发现有吞咽功能障碍的患者(其洼田饮水试验结

果为Ⅲ－Ⅴ级)征求其意见及家属意愿ꎬ获得同意后立即置鼻

胃管ꎬ置管后根据患者病情予营养液支持治疗ꎮ 对伴吞咽功

能障碍患者给予吞咽功能训练ꎬ包括基础训练(如发声训练、
屏气￣呼气训练等)和进食干预(如针对进食体位、食物选择及

摄入量等进行科学指导)ꎬ并采用吞咽障碍治疗仪对患者咽喉

部肌群进行功能性电刺激ꎬ促其咽部肌肉有效收缩ꎮ 对照组

患者由于当时住院条件限制ꎬ尚未开展正规吞咽功能评定及

吞咽功能训练ꎬ只能根据患者入院后进食情况决定是否置管ꎬ
置管患者根据其病情程度予营养液支持治疗ꎬ未给予系统吞

咽功能干预ꎮ
三、肺部感染诊断标准

住院期间如患者出现至少下列 ３ 种情况则判定为发生肺

部感染ꎬ包括:①有咳嗽、咳痰等呼吸道症状ꎻ②两肺有干、湿
性啰音或其他不同程度肺部体征ꎻ③体温≥３７.５ ℃ꎬ血常规检

查显示白细胞计数≥１０.０×１０９ / Ｌ、中性粒细胞>０.８０ꎻ④肺部

ＣＴ 检查显示有炎性改变ꎻ⑤痰培养发现有致病菌生长[６] ꎮ
四、统计学分析

本研究所得计量资料以( ｘ－±ｓ)表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ １１.５ 版统

计学软件包进行数据分析ꎬ计量资料比较采用 ｔ 检验ꎬ计数资
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料比较采用 χ２ 检验ꎬＰ<０.０５表示差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

干预组 １４９０ 例患者住院期间共有 １５１ 例发生肺部感染ꎬ
肺部感染率为 １０.１％ꎬ对照组 ２８０ 例患者住院期间共有 ４０ 例

发生肺部感染ꎬ感染率为 １４.３％ꎬ经统计学比较ꎬ发现干预组

肺部感染率较对照组明显降低ꎬ组间差异具有统计学意义

(Ｐ<０.０５)ꎮ
通过进一步比较发现ꎬ干预组发生肺部感染患者在高血

脂症、 慢 性 阻 塞 性 肺 疾 病 ( ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｄｉｓｅａｓｅꎬＣＯＰＤ)病史、冠心病病史、吞咽障碍方面与未发生肺

部感染患者间存在显著差异(Ｐ<０.０５)ꎬ具体情况见表 １ꎮ 对

照组发生肺部感染患者在高血脂症、ＣＯＰＤ 病史、低蛋白血症、
冠心病病史、吞咽障碍方面与未发生肺部感染患者间存在显

著差异(Ｐ<０.０５)ꎬ具体情况见表 ２ꎮ 通过组间对比发现ꎬ干预

组发生肺部感染的危险因素较对照组减少了低蛋白血症项

目ꎬ提示系统吞咽功能干预能降低脑梗死患者发生肺部感染

的风险ꎮ

表 １　 干预组患者发生肺部感染的危险因素分析

危险因素　

感染组
(共 １５１ 例)

例数 构成比
(％)

未感染组
(共 １３３９ 例)

例数 构成比
(％)

χ２ Ｐ 值

高血压病史

　 有 １２０ ７９.５ １１０５ ８２.５ ０.８６６ ０.３５２
　 无 ３１ ２０.５ ２３４ １７.５
高血脂症

　 有 ５６ ３７.１ ３９４ ２９.４ ３.９９１ ０.０４６
　 无 ９５ ６２.９ ９４５ ７０.６
ＣＯＰＤ 病史

　 有 ２６ １７.２ １３４ １０.０ ７.３６２ ０.００７
　 无 １２５ ８２.８ １２０５ ９０.０
低蛋白血症

　 有 ２８ １８.５ １８８ １４.０ ２.２２ ０.１３６
　 无 １２３ ８１.５ １１５１ ８６.０
２ 型糖尿病史

　 有 ６３ ４１.７ ４７８ ３５.７ ２.１２９ ０.１４５
　 无 ８８ ５８.３ ８６１ ６４.３
冠心病病史

　 有 ３９ ２５.８ ２４１ １８.０ ５.４５１ ０.０２０
　 无 １１２ ７４.２ １０９８ ８２.０
吞咽障碍

　 有 ７０ ４６.４ ５０２ ３７.５ ４.５１１ ０.０３４
　 无 ８１ ５３.６ ８３７ ６２.５

讨　 　 论

本研究对我院收治的急性期脑梗死合并肺部感染患者进

行回顾性分析ꎬ结果显示早期未给予系统吞咽功能干预的脑梗

死患者其肺部感染率为 １４.３％ꎬ明显高于早期给予系统吞咽功

能干预的脑梗死患者肺部感染率(１０.１％)ꎮ
目前有大量研究发现ꎬ诱发急性期脑卒中患者肺部感染的

因素较多ꎬ且各因素间相互影响ꎬ导致发病机制复杂[７￣８] ꎮ本研

表 ２　 对照组患者发生肺部感染的危险因素分析

危险因素　

感染组
(共 ４０ 例)

例数 构成比
(％)

未感染组
(共 ２４０ 例)

例数 构成比
(％)

χ２ Ｐ 值

高血压病史

　 有 ３２ ８０ １９４ ８０.８ ０.０１５ ０.９０２
　 无 ８ ２０ ４６ １９.２
高血脂症

　 有 １７ ４２.５ ６４ ２６.７ ４.１８１ ０.０４１
　 无 ２３ ５７.５ １７６ ７３.３
ＣＯＰＤ 病史

　 有 １９ ４７.５ ５９ ２４.６ ８.９６０ ０.００３
　 无 ２１ ５２.５ １８１ ７５.４
低蛋白血症

　 有 １５ ３７.５ ５４ ２２.５ ４.１５４ ０.０４２
　 无 ２５ ６２.５ １８６ ７７.５
２ 型糖尿病史

　 有 １６ ４０.０ １１４ ４７.５ ０.７７５ ０.３７９
　 无 ２４ ６０.０ １２６ ５２.５
冠心病病史

　 有 １６ ４０.０ ５７ ２３.８ ４.６９７ ０.０３０
　 无 ２４ ６０.０ １８３ ７６.２
吞咽障碍

　 有 １９ ４７.５ ７０ ２９.２ ５.３１５ ０.０２１
　 无 ２１ ５２.５ １７０ ７０.８

究结果显示ꎬ急性期脑梗死患者肺部感染发生与是否存在高血

脂症、ＣＯＰＤ 病史、低蛋白血症、冠心病病史、吞咽障碍等因素有

关ꎮ 本研究干预组与对照组患者肺部感染率差异显著ꎬ对比其

危险因素后发现ꎬ干预组危险因素较对照组减少了低蛋白血症

项目ꎮ 造成上述结果的原因可能包括以下方面:既往有 ＣＯＰＤ
病史患者由于长期存在呼吸道感染ꎬ可影响其呼吸系统防御能

力ꎬ引起免疫细胞功能下降ꎬ并且气道本身的炎症反应可使痰

液分泌物增多ꎬ诱发或加重肺部感染[９] ꎻ此外老年患者的细胞

免疫及体液免疫功能均下降ꎬ呼吸道的机械屏障作用减弱ꎬ而
卧床、心肺疾病、血脂异常等因素又进一步减弱患者抵抗疾病

的能力ꎻ如患者同时合并吞咽障碍、吞咽反射及咳嗽反射障碍ꎬ
导致咽部分泌物较容易返流至气管内ꎬ则进一步增加了患者发

生坠积性肺炎或吸入性肺炎的风险[１０] ꎮ 低蛋白血症可引起血

浆胶体渗透压下降ꎬ使大量液体潴留于组织间隙内ꎬ导致有效

循环血量减少、血液黏度增高ꎬ进一步加剧微循环障碍ꎬ致使机

体重要器官灌注不足ꎬ造成多器官功能不全ꎻ此外血清白蛋白

水平下降可致各种抗体合成酶含量减少ꎬ酶活性减弱ꎬ使机体

免疫力下降ꎬ感染风险增加ꎬ进一步加重病情ꎮ
有大量文献报道ꎬ对于急性期脑梗死合并中度以上吞咽障

碍患者ꎬ及早置胃管予以肠内营养支持ꎬ能有效降低医院内获

得性肺部感染的发生率[１１￣１２] ꎮ 本研究对干预组患者及时进行

吞咽功能评定ꎬ并根据评定结果及时介入鼻饲干预ꎬ发现能改

善患者全身营养状况ꎬ维持机体水、电解质平衡ꎬ提高机体免疫

功能[１２] ꎻ另外根据神经促通技术及神经元重塑理论ꎬ对脑梗死

患者口咽部及食道部位肌肉进行主动运动训练和功能性电刺

激ꎬ能提高患者吞咽肌群肌力及收缩协调性ꎬ促进喉抬升ꎬ改善

咽肌收缩力量与速度ꎬ增强感觉反馈功能及吞咽动作时序性ꎬ
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从而有效改善患者吞咽功能及营养状况ꎬ减弱低蛋白血症对机

体造成的不利影响ꎬ对抑制吸入性肺炎发生具有重要作用[１３] ꎮ
综上所述ꎬ急性期脑梗死患者肺部感染发生率较高ꎬ其预

后相对较差ꎬ早期针对患者吞咽功能采取积极有效的干预措

施ꎬ可在一定程度上减少脑梗死患者肺部感染危险因素ꎬ降低

肺炎发生率ꎬ有助于提高患者生活质量ꎮ
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本刊对来稿中统计学处理的有关要求

１. 统计研究设计:应交代统计研究设计的名称和主要做法ꎮ 如调查设计(分为前瞻性、回顾性或横断面调查研究)ꎻ实验设计

(应交代具体的设计类型ꎬ如自身配对设计、成组设计、交叉设计、析因设计、正交设计等)ꎻ临床试验设计(应交代属于第几期临床试

验ꎬ采用了何种盲法措施等)ꎮ 主要做法应围绕 ４ 个基木原则(随机、对照、重复、均衡)概要说明ꎬ尤其要交代如何控制重要非试验

因素的干扰和影响ꎮ
２.资料的表达与描述:用(ｘ－±ｓ)表达近似服从正态分布的定量资料ꎬ用 Ｍ(ＱＲ)表达呈偏态分布的定量资料ꎻ用统计表时ꎬ要合理

安排纵横标目ꎬ并将数据的含义表达清楚ꎻ用统计图时ꎬ所用统计图的类型应与资料性质相匹配ꎬ并使数轴上刻度值的标法符合数

学原则ꎻ用相对数时ꎬ分母不宜小于 ２０ꎬ要注意区分百分率与百分比ꎮ
３. 统计分析方法的选择:对于定量资料ꎬ应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的ꎬ选用合适的统计分析方法ꎬ

不应盲目套用 ｔ 检验和单因素方差分析ꎻ对于定性资料ꎬ应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备的条件以及分析

目的ꎬ选用合适的统计分析方法ꎬ不应盲目套用 ２ 检验ꎮ 对于回归分析ꎬ应结合专业知识和散布图ꎬ选用合适的回归类型ꎬ不应盲

目套用简单直线回归分析ꎬ对具有重复实验数据的回归分析资料ꎬ不应简单化处理ꎻ对于多因素、多指标资料ꎬ要在一元分析的基础

上ꎬ尽可能运用多元统计分析方法ꎬ以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系进行全面、合理的解释和评价ꎮ
４. 统计结果的解释和表达:当 Ｐ<０.０５(或 Ｐ<０.０１)时ꎬ应说明对比组之间的差异有统计学意义ꎬ而不应说对比组之间具有显著

性(或非常显著性)的差别ꎻ应写明所用统计分析方法的具体名称(如:成组设计资料的 ｔ 检验、两因素析因设计资料的方差分析、多
个均数之间两两比较的 ｑ 检验等)ꎬ统计量的具体值(如 ｔ＝ ３.４５ꎬ２ ＝ ４.６８ꎬＦ＝ ６.７９ 等)ꎬ应尽可能给出具体的 Ｐ 值(如 Ｐ ＝ ０.０２３８)ꎻ
当涉及到总体参数(如总体均数、总体率等)时ꎬ在给出显著性检验结果的同时ꎬ再给出 ９５％可信区间ꎮ

４１４ 中华物理医学与康复杂志 ２０２２ 年 ５ 月第 ４４ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｙ ２０２２ꎬ Ｖｏｌ. ４４ꎬ Ｎｏ.５


