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临床护理路径(clinical pathway of nursing，CPN)是一

种对某种疾病的大多数患者最有效照顾流程的护理规范[1]，

研究报道临床护理路径涉及的病种从外科向内科，从急性病

向慢性病，从院内向社区医疗服务，从单纯临床管理向医院

各方面管理扩展[2]。卒中后吞咽功能的康复，不仅在于康复

训练本身的成功与否，也与患者密切配合治疗护理有关。根

据吞咽功能障碍患者的特点，应用护理路径对吞咽功能障碍

的患者实施健康管理，积极引导患者及其家属参与整个医疗

过程，充分体现“以人为本”的护理理念。患者自我护理的同

时，将路径化管理与个体化教育相结合，取得了满意的效果，

现报告如下：

1 资料与方法

1.1 一般资料

所选病例均为康复医学科 2011年 1月—2013年 7月住

院并符合入径标准的患者：①第一诊断为吞咽困难（ICD-10：

R13）；第二诊断为脑出血（ICD-10：I61）或脑梗死（ICD-10：

I63）。②首次发病，病程1周—2个月。③生命体征稳定，无

心理及精神障碍、意识障碍，无严重言语障碍、严重认知障

碍、严重运动功能障碍的患者。④当患者同时具有其他疾病

诊断，但在住院期间不需要特殊处理也不影响第一诊断的临

床路径流程实施。排除标准：①脑出血、脑梗死复发或病情

加重者需转入神经内科或神经外科治疗者。②其他系统并

发症、并发症加重，需转入相应科室治疗者。③出现其他异

常，影响康复治疗正常进行（导致住院时间延长和住院费用

增加）者。

33例吞咽功能障碍患者，男 24例，女 9例，文化程度:文

盲 4例，初中以下 16例，高中以上 13例，将患者随机分为两

组，观察组 17例，对照组 16例，两组患者一般资料比较差异

无显著性意义（P＞0.05），见表1。

1.2 方法

所有患者均行Vitalstim电刺激配合吞咽训练的康复方

法，对照组按常规康复护理模式，观察组按临床护理路径制

定的护理工作和健康教育的路线开展康复护理。临床护理

路径的制订由科主任和护士长参与、康复医生、康复治疗师、

责任护士共同完成，由责任护士负责实施和观察患者的病

情，评价、了解患者的健康知识需求，根据患者和家属的接受

能力，围绕安全进食方法和训练按护理路径进行健康指导。

护士长定期检查路径实施情况，并抽查患者知晓度和实际应

用情况，及时纠正偏差。

入院第 1天：进行入院护理评估并记录，指导患者的进

食，指导患者留取血尿便标本；介绍病房环境、设施、设备，以

及主管医生、康复治疗师、责任护士、护士长；告知患者的权

利和义务，医院规章制度，安全教育。

入院第2天：留取血尿便标本，指导口腔刷洗方法，保持

口腔清洁；辅助治疗师指导患者进行穿衣、进食、洗漱、转移

等日常生活能力练习；讲解各项训练和用药的目的、方法，注

意事项，了解患者和家属的心理反应，及时交流与开导，使其

配合治疗。

入院第3天：了解患者和家属对注意事项掌握程度及遵

医行为，必要时重复讲解。介绍用药相关知识及可能出现的

副反应，预防压疮的方法，评估进食情况，讲解饮食的要求，

介绍舌部肌群运动、咳嗽训练等方法及注意事项，进行摄食

前训练、安全进食和预防误吸的方法指导。

住院第 4—7天：了解患者前 3天健康知识的知晓情况，

并进行必要的补充和解释，有针对性地了解患者心理状态，

并进行心理疏导，重点做好患者和家属心理护理，与康复医

师、治疗师配合督促、指导主动训练。

住院第8—14天：与康复医师、治疗师配合督促、指导主

动训练患者日常生活自理能力、安全进食和并发症的预防方

法的掌握。

住院第15—21天（出院日）：出院带药服用指导、康复训

练处方，交待不适反应的观察与处理，特殊护理指导，嘱定期
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表1 两组患者一般资料比较

组别

观察组
对照组

例数

17
16

性别（例）
男
13
11

女
4
5

年龄
（x±s，岁）
55.8±10.3
53.9±10.4

病程
（x±s，d）
37.1±15.7
36.1±14.8

疾病类型（例）
脑出血

8
5

脑梗死
9
11

869



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Sep.2014, Vol. 29, No.9

门诊复诊，告知复诊时间和地点。

1.3 判断及评价指标

采用吞咽障碍程度评级标准[3]评定患者吞咽障碍等级。

痊愈：吞咽障碍提高到Ⅶ级，摄食咽下没有困难。显效：吞咽

功能提高Ⅲ—Ⅴ级，但未到Ⅶ级。有效：吞咽障碍提高Ⅰ—

Ⅱ级，但未到Ⅶ级。无效：吞咽功能无变化。

吞咽X线荧光透视检查(video fluoroscopic swallowing

study,VFSS)确定有无误吸的存在。X线或CT检查确定有无

肺部感染。Barthel指数评定患者日常生活活动能力，得分越

高能力越强。

家属和患者对护理工作满意度:患者出院时应用我院自

行设计的出院病人满意度调查表进行护理调查，分满意、较

满意、不满意。

1.4 统计学分析

应用 SPSS17.0 统计学软件进行分析，计量资料采用均

数±标准差表示，进行 t检验，计数资料比较采用χ2检验，P＜

0.05为差异有显著性意义。

2 结果

两组患者对护理工作满意度调查:观察组17例，满意16

例，较满意1例，不满意0例,满意率94.12%；对照组16例，满

意 13例，较满意 2例，不满意 1例，满意率 81.25%；观察组的

满意度明显高于对照组。

两组患者总有效率比较差异有显著性意义（P＜0.05），

见表2。两组患者并发症发生率（误吸、肺部感染）比较差异

有显著性意义（P＜0.05），见表 3。观察组患者 Barthel 指数

提高值高于对照组，组间比较差异有显著性意义（P＜0.05）；

观察组患者留置鼻胃管时间低于对照组,组间比较差异有显

著性意义（P＜0.05），见表4。

3 讨论

脑卒中患者出现吞咽障碍，导致脱水、营养障碍、吸入性

肺炎、心理障碍等情况，是造成死亡率上升、并发症发生率增

加、生存质量下降重要危险因素。对脑卒中吞咽障碍患者，

必须加强康复训练[4—5]，单因素分析表明，康复介入时间是吞

咽障碍康复结局的影响因素[6]，本研究证明卒中后吞咽功能

障碍实施临床护理路径，在路径的第 1天、第 2天，患者和家

属就必须知悉其康复目的，做最适当和最佳流程的护理。临

床护理路径的实施，使病房延伸训练和误吸的预防工作环环

相扣，层层落实，无论哪一能级的护士都能按照路径要求采

取干预措施，减少了工作中的不确定感，有利于吞咽障碍的

康复。

临床护理路径是一种现代临床护理管理理念，从患者的

心理、疾病、社会等多个方面出发，为已确诊某类疾病的患者

制订从入院到出院的医疗护理整体工作计划[7]，实际上是一

份护理工作计划表。对吞咽功能障碍患者实施康复护理路

径，护士和患者都有明确的指导方向，把被动的护理变成主

动护理，把患者被动的训练变成主动训练；提高患者和家属

对相关疾病知识及健康教育的知晓度，增强了护士健康教育

执行的力度，把健康教育软指标变成按具体时间执行的硬指

标。观察组患者和家属的满意度较对照组明显提高：家属掌

握了必要的康复知识，喂食方法，食物组分，误吸的处理，督

促患者坚持吞咽功能训练；患者主动接受康复训练意愿强

烈，积极配合各项治疗护理，疗效明显高于对照组；患者能摄

取足够的营养，自护能力提高，减轻了家属的负担。

临床护理路径深化了优质护理的内涵，让护理行为更加

具体和制度化，护患关系融洽。根据吞咽功能障碍患者的特

点和心理需求[8]，分析引起误吸的相关因素，告知他们未经得

吞咽治疗师同意不能私自进食或喂食，对陪护人员进行防误

吸知识及基本护理技能培训,观察组疗效好且患者发生误吸

和肺部感染等并发症低于对照组，避免了以往患者出现误吸

不知晓，等发热家属才找医生护士的现象。

我们用护理路径对卒中后吞咽功能障碍的患者实施康

复护理，使护士知晓具体时间该做的工作，逐项落实，让患者

和家属真实感受住院期间护士贴心的关怀不是流于形式，自

觉地严格按照临床路径进行各项护理，确保护理质量的提

高。可操作性强，值得推广。但是由于护理工作琐碎，出现

不能及时按照临床路径进行各项护理效果的监测，对非理想

化的患者适用的可行性临床护理路径仍需要加以探索。
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表2 两组患者的疗效比较 （例）

组别

观察组
对照组

①与对照组比较P＜0.05

例数

17
16

痊愈

4
1

显效

7
5

有效

5
4

无效

1
6

总有效率（%）

94.12①

62.50

表3 两组患者并发症发生率的比较 （例）

组别

观察组
对照组

①与对照组比较P＜0.05

例数

17
16

误吸

2
4

肺部感染

1
6

无并发症

14
6

并发症发生率（%）

17.64①

62.5

表4 两组Barthel指数提高值和鼻饲时间的比较

组别

观察组
对照组

①与对照组比较P＜0.05

例数

17
16

BI提高值

24.4±9.8①

16.2±7.6

鼻饲时间（d）

22.9±10.9①

31.1±10.3

870
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1910年Meige首次报道特发性眼睑痉挛-口-下颌肌张力

异常综合征[1],此后即命名为Meige综合征。Meige综合征主

要表现为：不自主的眨眼、抽动下巴、吐弄舌头、斜视、喉间发

音，以及不可控制的颈阔肌收缩。临床上给予安慰剂、镇静

类、抗胆碱能类、抗精神病类药物疗效均不太显著。长期临床

随访及回顾性研究证实大脑深部电刺激苍白球和A型肉毒毒

素注射治疗Meige综合征是安全有效的[2—6]。现将我科收治

的1例典型Meige综合征患者康复治疗情况报道如下：

1 病例资料

患者钟某，女，55岁，口颜面、舌不自主抽动1年余。

病史及体检：患者于2012年2月无明显诱因出现眼睑上

抬无力，咽部不适，至当地医院诊断为：①躯体化形式障碍；

②癔症；③脑梗死有待排除。曾予“奥氮平、氟哌啶醇、文拉

法辛”等对症支持治疗，但疗效欠佳，病程中患者出现失眠、

全身乏力、舌肌不自主抽动、焦虑等症状。遂就诊于各大医

院症状均未见明显缓解，2013年 8月某院诊断为：①肌张力

障碍；②抑郁症；③迟发性运动功能障碍，予对症治疗后，症

状未见改善，仍有口颜面、舌不自抽动、喉间作声，患者为求

进一步诊治，就诊于我院康复科，以“Meige 综合征”收入。

入院查体：T：36.3℃，P：106 次/分，R：22 次/分，BP：121/

68mmHg。神清，查体合作，双瞳孔等大圆，对光反射存在，

颈软，无抵抗，心肺腹体检未见明显异常。专科查体：口颜

面、舌、下颌、颈部肌肉不自主抽动，伴喉间作声，双侧咽反射

正常，双眼睑上抬欠佳，四肢肌力、肌张力正常，生理反射存

在，病理反射未引出。

针极肌电图检查：下颌舌骨肌、二腹肌、甲状舌骨肌、胸

骨甲状肌、胸锁乳突肌、斜角肌、头半棘肌、头夹肌、斜方肌上

部可见（motor unit potential, MUP）不自主发放。

诊断：Meige综合征。

2 治疗

药物治疗：巴氯芬片5mg，口服，3次/d，艾司唑仑片1mg

每晚口服。

A型肉毒毒素注射治疗：征得患者及家属同意，并签署

知情同意书后。患者取卧位，在肌电引导下行A型肉毒毒素

注射治疗，进口 A 型肉毒毒素 100U×2 支，0.9% 生理盐水

2ml×2支，A型肉毒毒素用生理盐水稀释为100U/2ml。具体

注射部位及剂量如下：二腹肌5U×2点，下颌舌骨肌：左5U×1

点，中 10U×1点，右 5U×1点；笑肌：左 2.5U×1点，右 2.5U×1

点；降口角肌：左 2.5U×1点，右 2.5U×1点；甲状舌骨肌：左 5

U×2点，右5U×2点；胸骨甲状肌：左5U×2点，右5U×2点；锁
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