
                        3. 3. 3. 3. 結果結果結果結果    

診療環境得到了很大的改善，患兒家長滿意度不斷提高，無投訴現象發生。 

                        4. 4. 4. 4. 討論討論討論討論    

多元化服務可提高患兒家長滿意度；健康教育與候診管理相互結合，更新觀念，樹立以

病人為中心的思想，不斷提高護理工作的內涵；提供個性化護理提高護理品質。健全和完善

護理品質安全管理制度，實施行之有效的品質監控措施

[4]
 。 

            參考文獻參考文獻參考文獻參考文獻：：：： 

[1] 李華. 淺析護理安全管理[J]. 內蒙古中醫藥 , 2011, (20)  

 [2] 譚瑛. 護理安全品質管理探討[J]. 中外醫療 , 2011, (23)  

 [3] 趙曉莉. 風險管理在提高護理安全中的作用與體會[J]. 中國傷殘醫學 , 2011, (09)  

 [4] 肖華珍.護理安全隱患因素分析及管理對策[J]. 中國社區醫師(醫學專業), 2011, (26)  

腦卒中患者恢復期患者營養狀況的調查腦卒中患者恢復期患者營養狀況的調查腦卒中患者恢復期患者營養狀況的調查腦卒中患者恢復期患者營養狀況的調查             北京市   中國康復研究中心   北京博愛醫院 

                 謝家興

12   
牛敬雪

12
  

 
張紅雲

12   
 王微平

12   
 蔔宏偉

12               
 

 

 

      
 

腦卒中是目前人類病死率最高的三大類疾病之一, 而其高致殘率又使倖存者的活動能力

下降、社會功能減退及生存品質降低, 給家庭和社會帶來沉重的經濟負擔和精神壓力, 同時

也給患者本人帶來許多負面影響

[1]
，受到醫學界廣泛關注。卒中的發生和轉歸受多種因素影

響，其中機體的營養狀態直接影響卒中的轉歸

[2]
。 FOOD 試驗協作組（ FOOD Trial 

Collaboration）進行的一項前瞻性、大規模、多中心研究（FOOD 試驗）結果進一步證實：

營養不良可以顯著影響卒中預後，是導致死亡、致殘，併發症增加以及住院時間延長的獨立

摘要摘要摘要摘要 

目的目的目的目的：：：：調查卒中恢復期患者的營養狀況。 

方法方法方法方法：：：：收集 2012 年 7月至 2013 年 3月在我院住院的腦卒中恢復期患者 260例，採用橫斷面研 

      究，調查患者吞咽功能和各項營養學指標。 

結果結果結果結果：：：：260 例患者中吞咽障礙、低白蛋白血症和營養不良的發生率分別為 21.5%、48.8％和 

      56.1％。 

結論結論結論結論：：：：有相當大比例的卒中後患者存在吞咽障礙、低白蛋白血症及營養不良；吞咽障礙患者的 

      低白蛋白血症及營養不良的發生率高；臨床醫生應關注卒中後患者的營養狀況，尤其是 

      存在吞咽障礙的患者。 

關鍵字關鍵字關鍵字關鍵字    腦卒中；腦卒中恢復期；吞咽障礙；營養狀況 

 



危險因素

[3]
。對卒中後患者營養管理的要求在國際上已經受到廣泛重視。歐洲和美國分別在

2008 年和 2010 年將營養管理的要求列入卒中後患者整體管理的指南中

[4]
。美國、英國及義大

利等國家頒佈的卒中管理指南和專家共識都推薦：對所有卒中患者進行營養基線評定，採取

措施糾正卒中患者的營養不良

[5、6]
。但是，我國卒中治療過程中，營養問題一直沒有得到足夠

的重視，尤其是腦卒中恢復期患者。如果能在早期的康復治療過程中評估營養狀態， 並針對

營養不良及時、 合理地進行營養干預，將使大多數患者各項功能得到不同程度的改善，對提

高其生活品質、改善預後有著積極的意義。因此本研究擬隨機抽樣調查 260 例腦卒中恢復期

患者的營養狀況，為制定卒中後患者營養管理措施，降低營養不良發生率提供參考依據。 

            1.1.1.1.對象和方法對象和方法對象和方法對象和方法    

    1.1研究對象: 

    1.1.1納入標準：2012 年 7月至 2013 年 2月北京博愛醫院神經內科卒中單元連續住院的

腦卒中恢復期患者 260例，男 173例，女 97例；腦梗死 171例，腦出血 53例，蛛網膜下腔

出血 36例；平均年齡( 64.52±7.33)歲。所有病例均符合 1995 年全國腦血管病學術會議制

定的診斷標準

[7]
，並經頭顱 CT 或 MRI證實。 

    1.1.2 排除標準：年齡＜18 歲；卒中後患有影響營養狀況的內、外科疾病，如：腫瘤、

胃腸道疾病、嚴重的肝腎功能障礙、嚴重的內分泌和代謝疾病、外傷、手術等；患有精神障

礙 不能配合完成所需檢測指標的。 

    1.2研究方法 

    1.2.1吞咽功能評定 

採用標準吞咽功能評估（Standardized Swallowing Assessment，SSA）評定患者的吞咽功能。

SSA 是目前國際上應用較多的床旁評估工具。SSA操作簡便、易行、容易掌握，是目前最適合

護理人員使用的敏感性和特異性均較好的床旁評估工具。

[8]
由受過專業吞咽功能評估訓練的

護士在患者入院 24小時內完成其吞咽功能的評定：①是否意識清楚，對言語刺激有反應；②

能否直立坐位，維持頭部位置；③有無自主咳嗽能力；④有無流涎；⑤舌的活動範圍；⑥有

無呼吸困難；⑦有無構音障礙，聲音嘶啞，濕性發音。上述指標出現 1 項異常，即認為存在

吞咽困難；如上述指標均無異常，進一步行吞水試驗：吞咽 5ml 水 3次，60ml 水 1次。吞咽

前後觀察：①水漏出口外；②缺乏吞咽動作；③咳嗽；④嗆咳；⑤氣促；⑥吞咽後發音異常。

如患者出現上述 6 項表現之一，即終止檢查，認為患者未通過吞咽功能評估，存在吞咽困難。

如患者上述檢查均未出現異常,認為吞咽功能正常。 

    1.2.2營養狀況評定：包括人體測量學指標和生化指標。 

    1.2.2.1 人體測量學指標：①體重指數(BMI)：被調查者著單衣褲，測量晨起時的身高、



體重。身高通過直接測量獲得，對不能站立的患者，身高通過兩臂伸展距離來估計

[9]
，臥位

時用卷尺測量從胸骨頸靜脈切跡到中指指尖的距離，兩臂伸展距離是此距離的兩倍。體重的

測量用攜帶式電子秤，如果病人不能站立則用輪椅秤測量。體重、身高均測量 3 次，取其平

均值。②三頭肌皮褶厚度（TSF）測量：患者自然站立或坐立，被測部位充分裸露（如果患者

臥床不能站立或坐立，請令患者側臥，將測量部位暴露）。囑病人上臂自然鬆弛下垂，測試人

員在肩峰到尺骨鷹嘴的連線中點水準，用油性筆標記，用左手拇指和食指、中指將被測三頭

肌部位的皮膚和皮下組織夾提起來，注意不要夾提肌肉。在皮褶提起點的下方用皮褶厚度計

測量厚度，在皮褶計指針快速回落後立即讀數，連續三次取平均值，精確到 0.5mm。注意左

手手指夾提處要距離皮褶計鉗尖部位 1cm.。測量三次取平均值。③上臂中點圍(MAC)的測量：

選擇健臂測量，肘關節固定在 90°時在肩峰到尺骨鷹嘴的連線中點水準將卷尺圍繞上臂一圈，

鬆緊適宜，讀取刻度，測量三次取平均值。④計算上臂肌圍(AMC)，公式 AMC = MAC - (TSF x 

0.314)。

[10]
所測值與正常健康人群的人體測量學指標的參考值比較。正常參考值男性 24 .0cm，

女性 21.0cm，大於參考值 90%為正常，正常值的 80%一 90%為輕度營養不良，60%~80%為中度

營養不良，小於 60%為重度營養不良。 

    1.2.2.2 生化指標：包括血清白蛋白（Alb）、血清前蛋白(PA)。血清白蛋白能有效反映

疾病的嚴重程度，是營養狀況的一個重要參考指標。血清前白蛋白(PA)與白蛋白相比較，PA

不僅半衰期短，而且血清含量少，全身代謝池小，是反映營養狀況更敏感、更有效的指標。 

    1.2.2.3 營養不良判定：下列 5 項營養指標任意兩項低於正常水準，可認為患者存在營

養不良[6, 7, 18]：①BMI<18.5；②TSF 低於正常人群標準 90％；③AMC 低於正常人群標準

90％；④Alb＜35 g／L；⑤PA＜200 g／L。

[11]
 

    1.2.2.4低白蛋白血症判定為：Alb＜35 g／L。 

    1.2.3統計學方法：採用雙人雙錄入，所有數據採用 SPSS17.0軟體進行處理，計量資料

以 sx ± 表示,計數資料以百分比表示。 

            2.2.2.2.結果結果結果結果    

    2.1.一般情況：符合入選標準的患者共 260 人，其中男 173 人，占 66.5%，平均年齡 62.8

±9.3 歲；女 97 人，占 33.5%，平均年齡 66.2±12.1歲。 

    2.2.吞咽障礙的發生率：21.5%的患者發生吞咽障礙（調查的 260例患者中有 56例有吞

咽困難）。 

    2.3.低白蛋白血症的發生率：低白蛋白血症的發生率為 48.8％，其中男性患者占 

51.4％，女性患者占 39.1％；小於 60 歲的患者占 6.2％，60~80 歲占 61.5％，大於 80 歲

的患者占 67.3％；腦梗死占 45.6％，腦出血占 49.1％，蛛網膜下腔出血占 63.9％；吞咽



障礙患者占 100%，無吞咽障礙患者占 34.8%（見表 1）。 

    2.4.營養不良的發生率：營養不良的發生率為 56.1%，其中男性患者占 56.1％，女性患

者占 50.5％；小於 60 歲的患者占 24.6％，60~80 歲占 63.6％，大於 80 歲的患者占 

75.0％；腦梗死占 49.7％，腦出血占 62.3％，蛛網膜下腔出血占 77.8％；吞咽障礙患者占

100%，無吞咽障礙患者占 44.1%（見表 1），營養學指標見表 2。 

表 1 低白蛋白血症和營養不良的發生率（N=260） 

分組    nnnn    低白蛋白血症 營養不良    

（n） （%） （n） （%） 

年齡 ＜60y 65 4 6.2 16 24.6 

60~80y 143 88 61.5 91 63.6 

＞80y 52 35 67.3 39 75.0 

性別 男 173 89 51.4 97 56.1 

女 97 38 39.1 49 50.5 

卒中類型 腦梗 171 78 45.6 85 49.7 

腦出血 53 26 49.1 33 62.3 

蛛網膜出血 36 23 63.9 28 77.8 

吞咽障礙    有 56 56 100 56 100 

無 204 71 34.8 90 44.1 

總計總計總計總計 127 48.8 146 56.1 

表 2營養學指標（N=260） 

營養測量指標    男性（n=173） 女性（n=97） 

sx ±     不良率% sx ±     不良率%    

體重指數(Kg/m

2
)  22.7±2.8 22.4 21.7±3.2 19.3 

三頭肌皮褶厚度(mm)    12.6±4.6 40.2 13.0±3.8 55.1 

上臂肌圍(cm)    21.4±2.5 32.7 20.7±2.3 30.5 

血清白蛋白(g/l) 36.8±4.8 51.4 34.8±5.2 39.1 

血清前白蛋白(g/l) 244.2±40.7 18.4 237.7±41.9 21.6 

                3.3.3.3.討論討論討論討論 

本研究對腦卒中恢復期患者進行營養狀況的評估。通過測量患者 BMI、肱三頭肌皮褶厚

度、健側上臂中部肌圍、血清白蛋白、血清前白蛋白來評估患者的營養狀況。本研究 260 例



卒中後患者，營養不良的發生率為 56.1％，與 Newmark 等

[12]
調查的卒中恢復期患者營養不

良發生率 60％、Axelsson 等

[13]
調查的嚴重卒中患者營養不良發生率 56.3％相近；高於

Brynningsen 等

[11]
調查的 22％和 Westergren 等

[14]
調查的 32％。各研究調查的營養不良發

生率差別較大，主要是由於國際上尚沒有統一的營養不良的判定金標準。各研究所採用的營

養評定的方法均不相同，同時也可能與各研究者所選擇的研究對象的病程、年齡等不完全一

致有關。研究顯示，由於高齡患者多合併其他慢性疾病，卒中前就可能存在營養不良，病後

出現的身體殘疾、認知功能障礙或胃腸道功能減退均可影響卒中後的營養狀況

[15 ]
，導致營養

不良發生率進一步增加。本研究中患者均為卒中恢復期患者，病程較長，且年齡＞60 歲的占

到了 75％，老年患者在卒中前就可能存在營養不良，入院時營養不良的發生率就可達 9%～

19.2%

[3、16]
。本研究中相應的低白蛋白血症的發生率為 48.8％，略低於 Aptaker 等

[17]
的老年

卒中患者（年齡≥65 歲）低白蛋白血症的發生率 53％，這可能主要是與研究人群不完全一

致有關。 

本研究結果顯示，56例吞咽障礙患者中營養不良、低白蛋白血症發生率均高達 100%，而

無吞咽障礙患者為 44.1%、34.8，且兩組患者各項營養指標均有統計學差異(P<0.05)。這與

Elmstahl

[18]
和 Smithard

[19]
等人的研究結果一致。Smithard等調查 121例急性卒中患者，發現

卒中後 1個月，吞咽困難患者的營養狀況惡化程度顯著高於無吞咽困難的患者。Elmstahl等

對 38例伴有吞咽困難的卒中患者研究後發現，低蛋白血症的發生率高達 72%。卒中患者吞咽

障礙不但會出現誤吸等併發症，還會引起患者脫水，電解質紊亂，營養不良，嚴重影響患者

的生活品質和進一步的康復。因此，我們應高度重視腦卒中患者的營養狀況，尤其是存在吞

咽障礙的患者，更易出現營養不良。臨床醫生應高度重視此類患者發病時的營養狀況。 

                4.4.4.4.結論結論結論結論        

有相當大比例的卒中後患者存在吞咽障礙，吞咽障礙患者的低白蛋白血症及營養不良的

檢出率高；臨床醫生應關注卒中後患者的營養狀況，尤其是存在吞咽障礙的患者。 
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淺談我對康復護理的理解淺談我對康復護理的理解淺談我對康復護理的理解淺談我對康復護理的理解    

                                黑龍江省慈善醫院        

護理部主任  齊英 

    在接觸康復護理工作之前，我認為康復護理應該是單純康復過程中的護理技術。但是在

工作中我體會到康復護理的定義是除包括一般基礎護理內容外，還應用各科專門的護理技術 

對患者進行殘餘機能的恢復。康復護理是基礎護理和康復醫學的結合體，患者能夠早日康復

回歸社會和家庭與護士、康復醫師和治療師的配合是分不開的。 

    康復不是一個孤立的名詞，它與很多東西密切相關。康復與健康、亞健康和疾病等有著

頗多的聯繫。康復，簡單的說就是綜合協調地應用醫學、社會、教育、職業以及其他措施，

對病、傷、殘者進行訓練或者再訓練，從而增強患者的自理能力，使其重返社會、提高生存

品質。 

 康復護理首先要有扎實的理論知識，要有能力判斷患者的傷情，然後擬定正確的康復護

理方案，通過一系列的康復操作，有目的，有步驟的協助患者。在患者治療的過程中，醫務

人員必須有序的指導。康復治療是一個漫長的過程，而且大多數者自理能力大幅度下降。這

就要求護理人員要有耐力和良好的身體素質。 

    隨著社會物質文明和精神文明的發展，康復的內涵也在不斷的豐富，從初期著重於改善

軀體功能到強調生活自理能力的提高，再到21世紀關注生存品質，可以看出人們對康復護理

的需求和要求正在一步步提升。康復的範疇包括了醫學、教育、職業、社會等方面，這也奠
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