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［摘要］　吸入性肺炎作为脑血管病患者常见的并发症之一，其危险因素众说纷纭，预防措施
也并不完善，给医院、患者造成巨大的经济负担。本文通过对近年来的国内外文献进行归纳和总

结，从证据级别较高的相关危险因素、诊断标准及可采取的优质预防措施３个方面展开综述。
［关键词］　脑血管病；　吸入性肺炎；　危险因素；　预防
［中图分类号］　Ｒ５６３．１，Ｒ４７３．５　　　　［文献标识码］　Ａ

　　脑血管病是指各种原因导致脑血管损害从而引起
的脑组织病变。急性发病并迅速出现脑功能障碍的脑

血管病称为急性脑血管病，也称脑卒中或脑血管意外。

近期研究显示，脑血管病已居我国国民死亡原因首

位［１］。吸入性肺炎是指吸入酸性物质、食物、胃内容

物、碳氢化合物或其他刺激性液体后引起的肺损伤，是

老年脑血管病患者常见的并发症之一，可延长住院时

间，增加死亡风险，给医院、患者造成巨大的经济负担，

而采取一系列优质、系统的预防措施可减少这一并发

症的发生。本文通过探讨老年脑血管病患者吸入性肺

炎的危险因素及预防措施，旨在为临床工作提供依据。

　　一、有证据的危险因素和可能相关的因素

国内外研究结果均显示，吸入性肺炎的危险因素

包括多种［２３］，其中高龄、吞咽困难、意识障碍、体位不

当、长期鼻饲等侵入性操作等是脑卒中患者发生吸入

性肺炎的独立危险因素［４］。

１．年龄：据调查结果显示，年龄≥６５岁脑血管病
患者的死亡风险为 ＜６５岁患者的２．８７２倍［５］。随着

年龄及基础疾病增加，老年人会厌、声门的保护性反射

及吞咽动作的反应性变差，食物和异物易进入下呼吸

道，尤其是存在脑血管意外时，吞咽和声门关闭动作不

协调，咳嗽受到抑制，更易发生吸入性肺炎。

２．吞咽困难：相关研究显示，脑卒中后１４％～７１％
的患者发生吞咽障碍［６］，吞咽困难患者发生吸入性肺

炎的可能性是非吞咽困难患者的４．６９倍［７］，且吞咽

困难是体质虚弱的老年人尤其是患有脑血管疾病老年

人群发生吸入性肺炎的严重危险因素［８］。吞咽困难

的机制目前尚不明确，可能与吞咽皮质中枢受损、皮质

下行纤维梗死、脑神经损伤及Ｐ物质有关［９］。

３．意识障碍：有研究结果发现，格拉斯哥昏迷指数
（ＧＣＳ）评分＞５分是脑卒中患者发生吸入性肺炎的独立
危险因素［１０］。意识障碍多提示中枢神经功能严重损

伤，患者舌肌收缩功能下降，吞咽及咳嗽等反射功能减

弱或消失，分泌物大量聚集于呼吸道，而呼吸道清除口

腔、鼻腔分泌物能力下降，吸入性肺炎发生机会增加。

４．长期鼻饲：相关研究显示，鼻饲时间 ＞２个月是
脑卒中后吞咽功能障碍继发吸入性肺炎的独立危险因

素［１１］。也有研究表明，接受１周鼻胃管治疗患者呼吸
道感染风险增加，可能通过促进口咽部定植导致感染，

也可能为消化系统中革兰阴性菌逆行引起的感染［１２］。

５．口腔细菌：唾液流动和吞咽可消除健康人群口
咽中的革兰阴性杆菌。然而，老年人由于药物和口腔／
牙齿疾病，可能使唾液产生减少，导致不良的口腔卫生

和致病性微生物的口咽部定植［１３］。相关研究显示，脑

卒中发生后４８小时内，口腔细菌数量增多，与吸入性肺
炎的发生相关，这可能与咳嗽反射敏感性下降有关［１４］。

　　二、诊断标准

１．吸入性肺炎的诊断标准［１５］：排除既往有咳嗽病

史及发病前有肺部感染者，出现以下３个或３个以上的
阳性体征加Ｘ线表现即可诊断为吸入性肺炎：（１）临床
特征：①新出现的咳嗽或咳嗽加重；②呼吸频率增加；
③血氧或血气中氧饱和度下降；④发热且体温＞３８℃；
⑤白细胞计数升高或降低；⑥脓性分泌物；⑦听诊有气
泡音或支气管呼吸音；（２）Ｘ线检查：肺部片块状浸润
影或肺叶实变或胸腔积液。但由于老年人群的特殊
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性，临床表现可能不典型，如出现食欲不振、活动力下

降、胸闷、意识障碍加重、体重减轻、精神错乱等［１６］，也

应高度重视，及时处理。

２．吞咽困难的诊断标准：目前大多研究采用洼田
饮水试验［１７］评定患者的吞咽功能，具体方法如下：患

者取半卧位或床头抬高 ＞３０°，备好３０ｍｌ温水，以平
常速度让患者饮完，观察其饮水过程及有无呛咳并记

录饮水次数，据此分为５级：Ⅰ级：１次饮完且无呛咳；
Ⅱ级：２次以上饮完且无呛咳；Ⅲ级：１次饮完但有呛
咳；Ⅳ级：分２次饮完且有呛咳；Ⅴ级：不能全部饮完
且呛咳明显。正常：Ⅰ级，５秒之内；可疑：Ⅰ级，５秒之
上或Ⅱ级；异常：Ⅲ级、Ⅳ级、Ⅴ级。此外还有床旁快速
吞咽功能筛查（ＧＵＳＳ）及器械辅助诊断，如电视透视
录像造影检查（ＶＦＳＳ）和纤维鼻咽镜吞咽功能检查
（ＦＥＥＳ），用于评定患者的吞咽能力。

　　三、预防

除去年龄、基础疾病等不可干预的因素，针对老年

脑血管病患者采取一项或多项优质措施，可有效降低

甚至预防吸入性肺炎的发生，对促进脑血管病患者康

复、减少并发症的发生具有重要作用。

１．吞咽困难的预防：早期进行吞咽功能评定及训
练可促进吞咽功能康复。２０１８年更新的Ｃｏｃｈｒａｎｅ数据
库系统评价［１８］显示针灸、行为疗法、药物疗法、神经肌

肉电刺激（ＮＭＥＳ）、咽部电刺激（ＰＥＳ）、物理刺激、经
颅直流电刺激（ｔＤＣＳ）和经颅磁刺激（ＴＭＳ）均对改善
吞咽功能、减少吸入性肺炎的发生具有显著意义。

（１）筛查试验：通过洼田饮水试验和 ＧＵＳＳ［１９］早
期筛查，进而采取预防措施，可降低吸入性肺炎的发生

率，且国内几项研究均显示，ＧＵＳＳ比洼田饮水试验的
反应性更好，筛查效率更高［２０］，由此针对性地给予患

者饮食指导能降低其吸入性肺炎的发生率，提高生活

质量。此外，有研究结果证明，ＶＦＳＳ可用于早期筛查
吞咽功能障碍的患者，针对不同患者采取预防性治疗，

可提高其康复效果，减少吸入性肺炎的发生［２１］。

（２）吞咽相关肌群训练：早期选择科学合理的康
复训练，包括口唇训练、颊肌及喉部训练、舌部训练、屏

气发音训练、摄食训练等，在进食时鼓励患者用力吞
咽、侧方吞咽、空吞咽与交替吞咽等使食团充分下咽，

并去除口腔和咽部的残留食物。

（３）感觉刺激：常见的包括冷刺激、电刺激。相关
研究结果发现，在对症及常规吞咽肌群训练的基础上，

对患者面部、口腔及相关穴位进行冰刺激，可提高软

腭、咽喉的敏感度，刺激吞咽反射，有助于咽部肌群运

动，显著改善脑血管病患者的吞咽功能，降低吸入性肺

炎的发生率［２２］，且三餐前２０分钟进行咽部冰刺激干

预对于吞咽功能的改善具有重要意义［２３］。此外，国内

外均有研究支持对咽部的神经肌肉进行电刺激，可使

肌群细胞膜产生动作电位，从而引起肌群收缩，加强吞

咽功能，有效降低吸入性肺炎的发生率［２４］。还有研究

发现，对严重吞咽功能障碍的脑卒中患者实施１０分钟
配对联合刺激（ＰＡＳ），即咽部肌肉刺激与对应的咽运
动皮质刺激相结合，可最大程度诱导未受损伤的半球

咽运动皮质兴奋，增强吞咽反射，减少咽反应时间［２５］。

（４）针灸疗法：相关研究结果显示，对于因假性延
髓麻痹引起的吞咽困难，在常规康复训练的基础上，针

灸疗法可以显著改善其吞咽功能，并且比单独的吞咽

康复训练效果更优［２６］。此外，还有研究显示，针灸疗

法联合舌骨及舌骨下肌肉电刺激可以通过改善脑血流

来改善吞咽困难［２７］，联合低频脉冲穴位电刺激能通过

收缩瘫痪肌，帮助或恢复和重建正常的反射弧来改善

吞咽困难［２８］。电针疗法是针灸的一种扩展，在临床中

通常用于卒中后吞咽困难的治疗，一项纳入１２１６例患
者的系统评价研究结果显示，电针疗法结合吞咽康复训

练可有效降低脑卒中后吞咽困难和吸入性肺炎的发生

率，但缺少高质量随机对照试验（ＲＣＴ）的证据［２９］。

（５）其他疗法：金海鹏等［３０］通过２．５年的系统观察
发现，耳穴磁贴治疗能改善咽喉期及口腔期吞咽障碍，

降低吸入性肺炎的发生率。

２．护理干预：国内外多项研究结果证明，通过针对
性优质化的联合护理可降低吸入性肺炎的发生率。

（１）鼻饲：有研究结果显示，单次鼻饲量 ＜２００ｍｌ
并缓慢注入有助于胃排空，减少反流、误吸的发生，并

且在器械选择上选择更细的鼻饲管也有帮助［３１］。有

一项纳入４２８例患者的ＲＣＴ结果显示，采取抬高床头
３０°～９０°进行鼻饲，鼻饲后保持半卧位３０分钟，可减
少食物反流、呛咳、呕吐等发生，从而降低吸入性肺炎

发生率［３２］。

另外要检测好胃残余量（ＧＲＶ），采用床旁超声监
测ＧＲＶ，及时调整喂养速度，如ＧＲＶ＜２００ｍｌ可适当上
调喂养速度，尽早达到目标营养量［３３］，改善胃排空功

能，喂食前后不要吸痰、搬动患者等，采取以上多种护理

干预可减少反流和误吸的发生。此外，对吞咽功能等

级为Ⅲ～Ⅳ级的患者应进行早期鼻饲，能够避免进食
呛咳，也能降低误吸发生率［３４］。国内多项研究表明，

间隔４小时或间隔其他时间进行鼻饲可通过给予胃肠
休息以促进消化，降低吸入性肺炎发生率［３５］。循证医

学表明，连续鼻饲可能对降低肺炎发生率有意义，但缺

乏大样本 ＲＣＴ，此外，对于脑血管病后吞咽障碍需长
期肠内营养的老年患者，经皮内镜下胃造口（ＰＥＧ）喂
养有利于改善吞咽功能，降低误吸和吸入性肺炎发生

率［３６］。但由于其技术要求及临床成本高，应用并不广泛。

·８６３· 临床内科杂志２０２１年６月第３８卷第６期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｍａｙ２０２１，Ｖｏｌ．３８，Ｎｏ．６



（２）意识障碍患者吸入性肺炎的预防：相关研究
表明，意识障碍患者处于半卧位和俯卧位时吸入性肺

炎的发病率均低于平卧和侧卧位［３７］。Ｌａｎｃｅｔ公布的
一项ＲＣＴ结果也表明，半卧位可降低发生吸入性肺炎
的风险，尤其是在接受肠内营养的患者中［３８］。

（３）口腔护理：有研究显示，每日晨起进餐前和晚
间睡前各行１次优质口腔护理，不仅能清洁口腔，防止
口腔定植菌繁殖，降低夜间隐性误吸，还可以刺激口

腔，改善和加强吞咽功能，降低吸入性肺炎的发生［３９］。

３．综合性康复训练：研究结果显示，多种干预措施
共同作用往往效果较好，如通过训练改善吞咽功能

并给予口腔护理、进食体位护理及心理护理能够有效

降低吸入性肺炎的发生，同时提高患者日常生活能力，

改善生活质量［４０］。咳嗽反射训练联合口腔护理也可以

显著降低吸入性肺炎的发生率［４１］。通过饮食、呼吸、

胃肠及随访护理干预，吸入性肺炎发病率明显下降，患

者及家属对临床护理满意度均提高［４２］。此外，感觉刺

激包括温度刺激、嗅觉刺激联合口腔护理也可以改善

患者的吞咽困难，减少吸入性肺炎的发生。

４．其他干预：吸入性肺炎的发生往往是多环节的，
因此患者和家属的参与很有必要。对患者及家属进行

健康宣讲，让其主动关注病情并及时反映误吸征象，指

导患者正确的呼吸、咳嗽、排痰方法等，均对预防吸入

性肺炎的发生有重要意义。

综上所述，吸入性肺炎是脑血管病患者常见但可

预防的并发症，由于医疗技术和护理能力的逐步提高，

吸入性肺炎的发生率已经有所降低，但是仍然缺乏相

关专家制订指南指导临床，希望本文可以为临床工作

提供一定的理论依据。
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杂志，２０１７，２２（１）：１６８１７０．
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［２２］陈菊娣，贾澄杰，张建飞，等．穴位冰刺激在脑卒中吞咽障碍患者吸入
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