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　　脑梗死是神经系统常见疾病，具有高发病率、高致残率和

高病死率的特点，已成为人类健康的一大威胁［１］。目前，脑血

管病已成为中国城市和农村人口的第１位致残和死亡原因，发

病率有逐年增多的趋势。流行病学研究表明，中国每年有

（１５０～２００）万新发脑卒中病例，校正年龄后的年脑卒中发病率

为（１１６～２１９）／１０万人口，年脑卒中病死率为（５８～１４２）／１０万

人口。随着人口老龄化和经济水平的快速发展及人们生活方

式的变化，缺血性脑卒中发病率明显上升［２］。长期以来，中国

急性脑梗死临床治疗是以药物为主体的治疗模式［３］。但脑梗

死患者常常合并有其他临床情况，如营养不良、行为障碍、抑郁

等，已有研究证实脑梗死患者营养不良与卒中后抑郁相关［４］，

且营养不良所致的低蛋白血症在病情较重的急性脑梗死患者

中常导致预后不良，因此，对脑梗死患者的营养支持，改善其营

养不良的状况具有重要意义［５］。

据统计，５１％～７３％的脑梗死患者伴有吞咽障碍
［６］。伴有

吞咽障碍的急性脑梗死患者，住院治疗期间因蛋白质等营养素

摄入不足，机体各种营养素缺乏导致营养不良，免疫功能低下，

感染的机会增加，影响神经功能恢复，导致病情恶化，甚至死

亡。有研究显示，伴有吞咽障碍的脑梗死患者预后更差，住院

时间更长，在同时伴有吞咽障碍及言语障碍的脑梗死患者中，

吞咽障碍更能影响其预后［７］。

为了保证合并吞咽障碍的脑梗死患者的营养供给，常需要

留置胃管进行鼻饲。为明确护理干预下配制的鼻饲匀浆营养

支持对脑梗死吞咽障碍患者治疗预后的影响，本研究对护理干

预下配制的鼻饲匀浆与家庭自制鼻饲匀浆喂养的脑梗死吞咽

障碍患者的预后指标进行了比较。

１　资料与方法

１．１　一般资料　采用随机取样法将神经内科２０１１年７月至

２０１２年７月脑梗死患者超过溶栓时间窗伴中重度吞咽障碍的

住院患者进行评估。纳入标准：（１）洼田氏饮水试验
［８］，确定为

３级以上；（２）美国国立卫生研究院卒中量表（ｎａｔｉｏｎａｌｉｎｓｔｉｔｕｔｅ

ｏｆｈｅａｌｔｈｓｔｒｏｋｅｓｃａｌｅ，ＮＩＨＳＳ）评分大于或等于４分，小于或等

于２０分。其中，男６６例，女３４例，年龄４５～７０岁。将上述

１００例患者分为干预组和对照组各５０例。

１．２　方法　所有患者均遵循中国缺血性脑卒中诊治指南

（２０１０）接受抗血小板、控制血压、控制血糖、控制血脂等

治疗［９］。

１．２．１　干预组营养匀浆制备方法

１．２．１．１　鼻饲匀浆配方的制订　护理人员在临床营养师协助

下根据患者年龄、身高、体质量，按 ＨａｒｒｉｓＢｅｎｅｄｉｃｔ公式计算

患者的基础代谢能耗（ＢＥＥ），再根据卧床系数、轻度活动情况、

实验室检查结果、病情需要等情况计算出患者实际能量需要量

及所需各种营养物质量，确定患者鼻饲匀浆液的配方及用

量［１０］。总热量计算３大营养素分配，蛋白质、脂肪、碳水化合

物占总能量百分比分别为１５％～２０％、２５％、５５％～６０％。

１．２．１．２　鼻饲匀浆制作　护理人员根据所制订的营养匀浆配

方指导患者家属配制鼻饲匀浆。所选食物包括谷薯类，肉、禽、

鱼、乳、蛋、豆类，蔬菜水果类以及油脂类等。根据食品等值（能

量）交换表配制食物类别。限制饱和脂肪酸摄入小于或等于

８％总热量，胆固醇摄入量控制在小于３００ｍｇ／ｄ，充足的维生

素和矿物质尤其是Ｂ族维生素中的Ｂ１、Ｂ６、Ｂ１２、叶酸，维生素

Ｃ，以及矿物质中的钙、钾、镁等。钠盐摄入量控制在相当于每

日食盐３～５ｇ。每日鼻饲４～６次，每次不超过２００ｍＬ。将

１ｄ所需食物根据计算结果分别加工成熟食，用搅拌机搅拌成

匀浆，置入４℃冰箱中保存，２４ｈ内鼻饲完，应用前给予微波炉

加热，鼻饲前后均用温开水２０ｍＬ冲洗鼻饲管。

１．２．１．３　鼻饲管放置及喂养中的观察　患者均于入院４８ｈ

内留置胃管。统一采用ＣＨ／ＦＲ１５、１００ｃｍ型号鼻胃管，经鼻

放置鼻胃管予以鼻饲饮食。根据相关报道［１１１２］置入长度改进

为５５～６５ｃｍ。鼻饲前检查胃内残余量，若残余量大于１５０ｍＬ

认定为胃排空迟缓［１３］，则此类患者适当推迟鼻饲时间。鼻饲

中和鼻饲后观察并记录患者是否发生呛咳，口角内或鼻管内是

否有鼻饲液流出，密切观察患者排便的次数、颜色、性质和量，

并做好记录。

１．２．２　对照组营养液制备方法　由患者家属自行准备及搭配

制作鼻饲匀浆，鼻饲管放置及鼻饲方式同干预组。

１．２．３　观察指标　（１）神经功能评定指标：观察两组患者住院

第１～１４天的神经功能缺损 ＮＩＨＳＳ评分、日常生活活动能力

（Ｂａｒｔｈｅｌ指数，ＢＩ）；（２）营养指标评估：观察两组患者住院第１、

１４天血红蛋白（Ｈｂ）、血清清蛋白（ＡＬＢ）、三头肌皮褶厚度

（ＴＳＦ）；（３）感染发生率：观察两组患者住院第１４天的感染发

生率（包括呼吸道感染、消化道感染）。

１．２．４　相关指标的检测　患者入院第１、１４天分别采集静脉

血行血常规、肝功能检查，并评估患者 ＴＳＦ、ＮＩＨＳＳ评分、

Ｂａｔｈｅｌ指数。观察患者有无呼吸道、消化道感染情况，并作好

记录。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行分析处理。

两组感染率的比较采用χ
２ 检验，其余所有数据采用狓±狊表

示，两组均数采用狋检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组患者营养指标评估比较　住院第１天，包括 Ｈｂ、

ＡＬＢ、ＴＳＦ在内的各项营养指标两组患者间比较差异无统计

学意义（犘＞０．０５）。住院第１４天，两组患者的各项营养指标

均较住院第１天下降（犘＜０．０５），入院第１４天时干预组较对

照组高，两组比较差异有统计学意义（犘＜０．０５），见表１。
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表１　　两组患者营养指标变化比较（狓±狊）

组别
Ｈｂ（ｇ／Ｌ）

第１天 第１４天

ＡＬＢ（ｇ／Ｌ）

第１天 第１４天

ＴＳＦ（ｍｍ）

第１天 第１４天

干预组 １４０．８±１３．３ １２３．４±１２．４★▲ ３５．５４±２．３１ ３２．５１±４．６７★▲ ５．９４±４．２４ １４．４５±４．１１★▲

对照组 １４４．２±１６．９ １０８．９±１５．６ ３８．４５±１．５５ ３２．１５±４．７８ １６．８２±４．３６ １２．４３±４．４１

　　★：犘＜０．０５，与对照组比较；▲：犘＜０．０５，与第１天比较。

２．２　两组患者神经功能评价指标比较　入院第１４天干预组

与对照组ＮＩＨＳＳ评分、Ｂａｒｔｈｅｌ指数均较入院时提高，入院第

１４天时两组比较差异有统计学意义（犘＜０．０５），见表２。

表２　　两组患者神经功能评分变化比较（狓±狊）

组别
ＮＩＨＳＳ（分）

第１天 第１４天

ＢＩ

第１天 第１４天

干预组 １５．４５±２．６５ ６．１２±２．７５★ ３４．５±１７．５ ６５．７±２３．５★

对照组 １５．２５±２．４３ ８．２５±３．０８ ３３．８±２０．２ ５５．９±２８．８

　　★：犘＜０．０５，与对照组比较。

２．３　两组患者感染率比较　住院２周时两组患者的总感染率

比较差异有统计学意义（犘＜０．０５），见表３。

表３　　入院２周两组患者感染率比较

组别 狀 感染［狀（％）］ χ
２

干预组 ５０ ５（１０）★ ５．２６

对照组 ５０ １４（２８）　

　　★：犘＜０．０５，与对照组比较。

３　讨　　论

在缺血性卒中急性期，当患者因吞咽障碍不能摄入足够的

营养和热量，机体因应激反应处于负氮平衡状态，脂肪动员加

速以维持能量供应，造成机体蛋白和脂肪水平下降，进而导致

营养不良、免疫功能受损、神经功能恢复差及感染的发生。本

研究比较两组患者的营养指标发现，住院第１４天，两组患者的

Ｈｂ、ＡＬＢ、ＴＳＦ均较住院第１天时下降，且干预组的上述营养

指标结果明显优于对照组（犘＜０．０５），见表１。本研究中入院

第１４天时干预组与对照组 ＮＩＨＳＳ评分、Ｂａｒｔｈｅｌ指数及两组

患者的总感染率比较，干预组上述指标结果明显优于对照组

（犘＜０．０５），见表２、３。故本研究认为，护理干预下配制鼻饲匀

浆营养治疗较患者家属自行配制的鼻饲匀浆更能延缓患者蛋

白质的消耗，改善患者的营养状态，维持患者内环境稳定，促进

患者神经功能的康复。

营养支持治疗在临床实践中有着显著效果。如何规范或

者深入研究更为科学可行的营养匀浆配制方法，近年来一直是

临床护理工作者研究的重点和难点。本研究在科学计算鼻饲

匀浆热卡的基础上，一定程度地尊重国人传统饮食习惯进行膳

食搭配，并结合患者实际需求科学合理配制营养匀浆。研究结

果表明，对脑梗死合并吞咽障碍患者而言，护理干预下配制的

鼻饲匀浆营养支持较家庭自制鼻饲匀浆更有利于脑梗死吞咽

障碍患者营养状况的维持，有利于患者神经功能的恢复，有利

于降低住院期间总感染率。
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