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觉传导，提高疼痛阈值，产生镇痛作用，并可抑制新
生儿激惹状态，使新生儿保持安静[7]。 多项研究显
示， 非营养性吸吮可缓解足跟采血新生儿疼痛[8~10]。
本研究结果显示， 联合组啼哭时间短于常规组，
NIPS评分、NFCS评分低于常规组， 穿刺后 30%s、穿
刺后 2%min、 穿刺后 4%min%HR 低于对照组（P＜
0.05）。说明对头皮动脉采血新生儿实施拥抱安抚联
合非营养性吸吮，可减少啼哭时间，减轻新生儿针刺
疼痛，稳定新生儿心率。 本研究还显示，联合组新生
儿家属护理满意度 97.06%高于常规组 83.82%（P＜
0.05），提示对头皮动脉采血新生儿实施拥抱安抚联
合非营养性吸吮，可提高新生儿家属护理满意度。 综
上所述， 对头皮动脉采血新生儿实施拥抱安抚联合
非营养性吸吮，可减轻新生儿针刺疼痛，缩短啼哭时
间，稳定新生儿心率，提高新生儿家属护理满意度。

参考文献

[1]夏冬晴,陈梦莹,闵翠婷,等.早期反复操作性疼痛对足月新生儿疼

痛反应的影响[J].中华实用儿科临床杂志,2016,31(9):692-695.
[2]贺芳,张喆,黄小知,等.3种量表用于新生儿足跟采血疼痛评估的信
效度分析[J].护理学报,2017,24(1):1-4.

[3]申培培,李娟,方梦洁,等.急性疼痛服务小组在术后患者镇痛泵管
理中的效果探讨[J].海军医学杂志,2018,39(1):91-93.

[4]卢慧,李蓉,马学华.非营养性吸吮与口服 25%葡萄糖溶液对缓解新
生儿足跟采血疼痛的比较研究[J].空军医学杂志,2017,33(3):210-212.

[5]杨晓霞.早产儿足跟采血干预方法缓解疼痛的对比研究[J].临床与
病理杂志,2016,36(6):742-746.

[6]何静妍,梁琪琪,何苑仪,等.抚触对减轻新生儿末梢血采集所致疼
痛的效果观察[J].海南医学,2018,29(20):2958-2960.

[7]何婧,刘蓓蓓,罗敏,等.袋鼠式护理联合非营养性吸吮对缓解早产
儿微量血糖采血疼痛的作用[J].四川医学,2018,39(4):467-471.

[8]周福霞,刘芳,戴淑芳,等.甜味剂联合非营养性吸吮在早产儿疼痛
管理中的应用[J].中国妇幼保健,2016,31(5):1074-1076.

[9]魏振英,于桂玲,王爱敏.非药物疗法缓解早产儿桡动脉采血疼痛的
效果分析[J].实用临床医药杂志,2017,21(14):226-227.

[10]刘毅.非营养性吸吮配合弹簧式采血针缓解新生儿足跟采血疼痛
效果观察[J].河北医药,2016,38(10):1596-1597,1600.

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%（收稿日期： 2020-07-20）

低频电刺激、吞咽训练配合康复护理对脑卒中后吞咽障碍
患者康复的改善作用

田延收
（河南省漯河市第一人民医院康复科 漯河 462005）

摘要：目的：分析脑卒中吞咽障碍患者应用低频电刺激、吞咽训练配合康复护理效果。 方法：选取 2018 年 1 月 ~2020 年 1 月
收治的 120 例脑卒中后吞咽障患者为研究对象，随机分为常规组和干预组，各 60 例。 常规组采用常规护理联合低频电制激疗法，

干预组在常规组基础上接受康复护理联合吞咽训练。比较两组吞咽障碍等级，吞咽障碍评分。结果：干预组吞咽障碍等级优于常规

组，差异有统计学意义（P＜0.05）；干预后，两组吞咽障碍程度评分均较干预前提升，且干预组较常规组高（P＜0.05）。 结论：低频电

刺激、吞咽训练配合康复护理在脑卒中后吞咽障碍患者中有较好效果，改善患者的吞咽功能，促进身体恢复。
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临床实践证明，脑卒中有着较高的致残率、致死
率，其中发生吞咽障碍的概率较大，可高达 45%左
右，占据临床发生吞咽困难总人数的 25%[1]。 该疾病
的发病机制为延髓疑核与迷走神经背核发生病理变
化，使得软腭、舌、食道、咽喉等功能受到了一定的损
害，直接影响患者对饮食的摄取，进而影响身心健康[2]。
临床上常用的干预措施为吞咽障碍训练法，可以有
效强化用口进食的速度，也能提高进食的安全性与
能动性，减少鼻饲的运用，利于肠道功能的恢复，促
进身体吸收营养[3]。 但是该项操作需要时间较长，且
患者耐受力不同，所起到的效果也有所不同，故而需
要一种有效且短时间内能够促进患者恢复吞咽功能
的干预，以便于促进患者的身体恢复[4]。 本研究旨在
探讨低频电刺激、吞咽训练配合康复护理应用于脑

卒中后吞咽障碍患者中的效果。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取 2018年 1月 ~2020年 1月我
院收治的 120例脑卒中后吞咽障的患者为研究对
象，随机分为常规组和干预组，各 60例。 常规组男
32例，女 28 例；年龄 31~76岁，平均（65.52±2.58）
岁；病程 1~6个月，平均（3.11±0.58）个月。 干预组
男 33 例，女 27 例；年龄 30~75 岁，平均（65.02±
2.46）岁；病程 1~5个月，平均（2.90±0.62）个月。 两
组一般资料比较，差异无统计学意义（P＞0.05），具
有可比性。 纳入标准：临床资料完整；符合脑卒中的
诊断标准，且经过治疗后发现伴有吞咽功能障碍；患
者经过洼田饮水试验评测，吞咽障碍为 5级；患者由
家属陪同且同意参与本研究。排除标准：伴代谢性或
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内分泌系统性疾病；伴凝血功能障碍；存在精神疾
患，沟通障碍，不能参与研究。
1.2%%%%护理方法 常规组接受常规护理方法联合低
频电刺激疗法，即用低频生物电刺激对患者实施治
疗（使用脉冲电流以及指数电流），在干预时嘱患者
做吞咽动作，每次 30%min，每天 1次。 并给予患者疾
病健康教育、病情监测，遵医嘱给予患者用药干预，
指导患者进行相关的恢复措施，并叮嘱患者家属对
患者多加监督。 干预组在常规组的基础上接受康复
护理联合吞咽训练。（1）康复护理干预。强化基础护
理干预措施，每日对患者进行口腔护理，保证口腔的
清洁，避免食物残渣在口腔中遗留，从而发生口腔炎
症反应；患者进食时，需要在旁指导，当其发生呛咳
时，立即使其弯腰，并使身体前倾，护理人员快速、连
续拍打肩胛下区，迫使残渣咳出，并告知患者并发症
发生的应急处理方法，提高患者的生活技能；另外在
训练的过程中给予患者适当的心理护理以及安慰，
鼓励其战胜疾病，并提高训练积极性。（2）吞咽训练
方法。 指导患者进行下颌、面部的训练，指引嘴张开
至最大限度，且维持较长的时间；引导移动下颌，进
行大幅度的咀嚼动作；引导患者做鼓腮、闭唇等运
动，以上训练反复数次，且逐渐延长训练的时间。 指
导患者练习唇部运动，将口腔部训练体操视频发放
于患者微信，使其每天按照视频要求进行训练，加强
唇部的控制、协调力等；引导患者说“嗯、唔、衣”字
等，每次 5%s，反复训练 10次。指导患者控制软腭、舌
部的力量，将舌头尽量向口外伸展（维持时间长于 5%
s），反复数次训练。 指导患者进行腹式呼吸、咳嗽训
练等，并引导其从声门发出音量，并持续发音；引导
患者通过吹气泡、气球等方法，以控制呼吸的频率、
节奏等；并通过感受汤匙、食物的温度、触感等，促进
咽部反射。 摄食训练，待患者可以随意地完成空吞
咽之后，对患者进行摄食训练的指导，协助其取左侧
卧位，从流质饮食开始，并由少到多逐渐增加，另外
也可以在患者练习摄食前，指导其口含冰块，进一步
促进吞咽功能。
1.3%%%%观察指标 （1）对比两组干预前后的吞咽障碍
程度评分，共计 3项，总分 0~10分，分数越高则意
味着患者的吞咽功能较好。（2）对比两组吞咽障碍
等级，重度：患者无法经口吞咽；中度：患者可以通过
口腔摄取少量的食物；轻度：患者可以经口摄取普通
饮食；正常：患者的吞咽功能与健康人相同。
1.4%%%%统计学分析 数据采用 SPSS22.0统计学软件
分析处理，计量资料以（x%±s）表示，采用 t检验，计

数资料用率表示，采用 字2%检验，P＜0.05为差异具有
统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组干预后吞咽障碍等级对比 干预组吞咽
障碍等级优于常规组， 差异有统计学意义（P＜
0.05）。 见表 1。

表1%%%%两组干预后吞咽障碍等级对比（例）

2.2%%%%两组干预前后吞咽障碍程度评分对比 干预
后，两组吞咽障碍程度评分均较干预前升高，且干预
组高于常规组（P＜0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组干预前后吞咽障碍程度评分对比（分，x%±s）

3%%%%讨论
吞咽困难是由于中枢神经系统受到损害后而导

致，也是脑卒中患者发病后常见的后遗症，临床表现
为吞咽反射消失或减弱，饮水呛咳等[5~8]。 因此临床
需对患者进行干预，帮助改善吞咽障碍的情况。

低频电刺激法可以对患者的甲状腺舌骨肌进行
干预，以降低喉上提的幅度，给患者不同的脉冲模式
进行干预，其中脉冲电流能够使用低频率，使得肌肉
发生震动以及震颤，促进肌肉功能的恢复[10]；指数电
流刺激可以有效刺激咽部肌肉， 继而使患者产生吞
咽反应，利于提升吞咽的敏感性，改善吞咽困难的症
状，也可以刺激相关脑部组织的再生。故而在吞咽训
练的基础上加之低频电刺激， 可以明显提高训练的
效果，改善患者吞咽障碍的情况，促进患者经口进食
的能力[11]。 但是单纯电刺激疗法并不能改善患者的
吞咽困难症状，对患者口咽有了一定的刺激之后，再
对患者实施口咽训练法， 主要是依据再塑神经的原
理，有针对性地对患者缺乏的部分功能进行干预，如
使患者感受温度、触感等刺激，再训练患者的檐口与
口腔的协调功能，使其重建或者恢复协调功能，有效
改善肌群萎缩， 并刺激神经细胞功能及其系统的恢
复，继而使得患者恢复经口摄食的能力。本研究结果
显示，干预后，两组吞咽障碍程度评分均较干预前升
高，且干预组高于常规组（P＜0.05），表明干预组实
施康复护理干预及吞咽训练方法， 着重强调对患者
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口腔卫生、并发症的干预，并积极改善患者的心态，
帮助其树立战胜疾病的信心，提高训练的耐受力，护
理人员耐心对患者进行动作的指导，使患者逐渐恢
复吞咽反射等，有利于刺激大脑皮质功能，促进血液
循环，改善咽喉部肌肉的灵活性，防止肌肉萎缩，最
终彻底将吞咽机能得以恢复。 本研究结果还显示，
干预组吞咽障碍等级优于常规组，差异有统计学意
义（P＜0.05）。 综上所述，给予脑卒中后吞咽障碍的
患者低频电刺激、吞咽训练配合康复护理后，明显降
低吞咽功能障碍的程度，进而促进了机体恢复。
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奥马哈系统的延伸护理应用于增生性糖尿病视网膜病变
范小丽

（河南省开封市中心医院 开封 475000）

摘要：目的：分析奥马哈系统的延伸护理服务对增生性糖尿病视网膜病变患者自护能力及健康调查简表评分的影响 。 方法：

选取 2017 年 8 月 ~2019 年 3 月收治的增生性糖尿病视网膜病变患者 74 例，按建档时间分为试验组与参照组，各 37 例。 两组均予

以康柏西普辅助微创玻璃体切除术，参照组予以常规护理干预，试验组在参照组基础上予以奥马哈系统的延伸护理服务。 对比两

组护理工作满意度及干预前后自我护理能力测量表评分、健康调查简表评分及负性情绪。 结果：试验组干预后自我护理能力、健康

调查简表评分较参照组高 （P＜0.05）； 负性情绪评分较参照组低 （P＜0.05）； 试验组护理工作满意度 94.59%（35/37） 较参照组
78.38%（29/37）高（P＜0.05）。 结论：增生性糖尿病视网膜病变患者予以奥马哈系统的延伸护理服务可减轻患者负性情绪，提高患

者自护能力及生活质量，提高护理工作满意度。

关键词：增生性糖尿病视网膜病变；奥马哈系统的延伸护理；自我护理能力测量表评分
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增生性糖尿病视网膜病变（Proliferative%
Diabetic%Retinopathy,%PDR） 属于糖尿病严重并发症
之一，发病率高达 20.5%~46.9%[1]。 当前，临床针对
PDR主要采取药物联合手术治疗， 以控制患者血
糖、复位视网膜，改善患者临床症状，但由于受患者
自护能力低等多方面因素影响，PDR致盲率仍居高
不下[2]。 因此，临床应在药物联合手术治疗基础上配
合相关护理干预，以提高患者自护能力，改善患者预
后。基于此，本研究选取我院 PDR患者，以探究奥马
哈系统的延伸护理服务应用价值。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 本研究经我院医学伦理委员会审
批通过， 选取我院 2017年 8月 ~2019年 3月收治
的 PDR患者 74例， 按建档时间分为试验组与参照

组，各 37例。 试验组男 22例，女 15例；年龄 40~67
岁，平均年龄（53.62±6.45）岁。 参照组男 21例，女
16例；年龄 41~68岁，平均年龄（53.84±6.72）岁。两
组年龄、性别资料均衡可比（P＞0.05）。
1.2%%%%入组标准 纳入标准：（1）经临床确诊为 PDR；
（2）符合手术适应证；（3）一般资料完整；（4）患者及
家属知情，签订承诺书。 排除标准：（1）严重依从性
差者；（2）妊娠期女性；（3）伴有严重意识障碍或患有
精神疾病无法配合本研究者。
1.3%%%%护理方法 两组均予以康柏西普辅助微创玻
璃体切除术。
1.3.1%%%%参照组 予以常规护理干预。（1）用药护理，
告知患者及家属详细用药方式及可能的不良反应。
（2）眼部自我护理，告知患者及家属正确用眼注意事
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