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　　［摘要］　目的　探讨品管圈的工作模式在预防脑卒中患者发生误吸中的应用效果。方法　选择２０１４年８月至２０１５年７月

在大华医院神经内科住院部治疗的脑卒中患者共１０６５例，分为观察组（５４６例）和对照组（５１９例）。对照组按照常规工作模式进

行程序化治疗、护理和健康宣教；观察组开展品管圈工作模式，确定工作主题，拟定工作计划表，进行原因分析，制定对策和标准化

工作流程，分析效果。将观察组和对照组脑卒中患者误吸发生率进行比较。结果　观察组的误吸发生率明显低于对照组，差异有

统计学意义（２２．９％狏狊．１５．４％，犘＜０．０５）。结论　应用品管圈的工作模式能够降低脑卒中患者误吸的发生率，促进了医疗和护

理质量的持续提高。
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　　品管圈是指由相同、相近或互补性质工作场所的人们自发

组成一个活动团队，通过全体合作、集思广益，运用科学统计工

具及品管手法，解决工作现场管理等方面的问题，持续地进行

效率提升，降低成本，提高产品质量等活动的小组［１］。其宗旨

为品质管理，以提高人们发现问题、解决问题的能力。为此，大

华医院神经内科神经内科将此新形式的工作模式引入到预防

脑卒中患者发生误吸的临床工作中去，并且获得了良好的效

果，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１４年８月至２０１５年７月在大华医院

神经内科住院部治疗的脑卒中患者共１０６５例，其中男５２１

例，女５４４例。按住院时间先后采用随机数字表法进行分组，

分为观察组（５４６例）和对照组（５１９例）。纳入标准：（１）ＷＨＯ

《多国心血管病趋势及决定因素的监测方案》中提到，脑卒中是

指“持续２４ｈ以上的急骤发展局灶或全半球脑功能障碍（除非

因外科手术或死亡而中断），除血管性原因外无其他明显原

因”，不包括一过性脑缺血发作或因血液病引起的脑卒中（如白

血病、红细胞增多症）、肿瘤性脑卒中、创伤继发性脑卒中［２］，且

经过头颅ＣＴ或头颅磁共振成像（ＭＲＩ）证实为脑卒中患者，包

括缺血性脑卒中和出血性脑卒中；（２）神志清晰，能听懂简单的

指令；（３）年龄１８岁以上；（４）患者或家属知情同意。排除标

准：（１）因口腔肿瘤，食管癌，贲门失弛缓症，重症肌无力等口咽

部、食管、神经肌肉或全身性疾病导致吞咽困难或进食困难；

（２）患有严重肝脏、肾脏、心脏及血液疾病；（３）焦虑、抑郁或其

他精神障碍不能明确指令者；（４）酗酒、吸毒或滥用有毒溶

剂者。

１．２　方法

１．２．１　定义误吸　本研究为了统计误吸例数，故将误吸的定

义规定为：进食或非进食时，有数量不一的食物、口腔内分泌物

或胃食管反流物等进入到声门以下的气道，导致患者发生吸入

性肺炎、重症肺炎或窒息死亡［３］。

１．２．２　质量控制　事前对９名品管圈成员进行专门培训，统

一每位成员进行吞咽功能评估量表打分的标准和吞咽功能训

练的流程操作。评估量表采用标准吞咽功能评价量表中的初
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步评价和洼田饮水试验［４］，确保评估的准确性和实用性；吞咽

功能训练方法包括发音练习、舌部运动、脸部运动及咀嚼肌的

训练和刺激吞咽反射。

１．３　品管圈的实施过程　医院品管圈活动包括圈的组成、主

题选定、活动计划拟定、现状把握、目标设定、解析、对策拟定、

对策实施与检讨、效果确认和讨论与改进十大步骤［１］。

１．３．１　圈组成和主题选定　品管圈小组人员由３名医生和６

名护士组成。从临床工作中经常遇到的，并且尚未得到妥善解

决的问题中寻找，通过评价表分别从重视程度、急迫性、可行

性、圈能力４个方面进行评分。圈能力是指品管圈中每一个成

员就管理目标对自己能力进行评估推算而得的总和。圈能力

评定的３个方面及所赋分值为：（１）能自行解决（＞０．７５～１．００

分）；（２）需１个单位配合（＞０．５０～０．７５分）；（３）需多个单位

配合（０～０．５分）
［１］。最终，本次活动的圈能力为３５，并确定了

以“降低脑卒中患者的误吸发生率”为活动主题，圈名为“同心

圈”并设有圈徽。

１．３．２　拟定活动计划　品管圈活动按照十大步骤拟定活动计

划表，遵循ＰＤＣＡ（ｐｌａｎ、ｄｏ、ｃｈｅｃｋ、ａｃｔｉｏｎ）循环开展小组活动，

确保活动按时完成。

１．３．３　现状把握　对照组５１９例，发生误吸者１１９例，对照组

误吸的发生率为２２．９％ 。其中６例造成重症肺炎导致呼吸衰

竭死亡，占误吸人数的５．０％；６９例引起不同程度的肺部感染

延长住院时间并增加治疗费用，占误吸人数的５８．０％。

１．３．４　目标设定　本研究目的为通过品管圈活动降低脑卒中

患者的误吸发生率。脑卒中患者误吸发生率＝发生误吸的脑

卒中患者例数／脑卒中患者总人数×１００％；目标值＝现状值－

（现状值×改善重点×圈能力）
［１］。根据公式计算出本次品管

圈活动的目标值为１６．７％。

１．３．５　原因分析　本研究将对照组中１１９例误吸患者进行了

原因分析，分析方法采用现场、现物的现实考察。结果发现造

成误吸的原因包括吞咽功能训练不到位、体位不当、食物选择

不合适、鼻饲反流、照护者操作不当、其他（环境干扰）等六大因

素，见图１。

　　１：吞咽训练不到位；２：体位不当；３：食物选择不合适；４：鼻饲反流；

５：照护者操作不当；６：其他（环境干扰）。

图１　　对照组误吸原因分析图柏拉图

１．３．６　制订与实施预防脑卒中患者发生误吸的对策及实施

１．３．６．１　制订标准化吞咽功能评估量表　患者因脑卒中后或

多或少有吞咽功能障碍，医护人员未进行系统评估，导致训练

方案制订不正确。每名圈员负责８～１０张固定床位，对所有因

脑卒中入院的患者进行吞咽功能评估，评估量表打分。评估量

表采用标准吞咽功能评价量表和洼田饮水试验。分值０～２７

分，０～＜８分为正常吞咽功能，８～＜１３分为低危误吸风险，

１３～＜１８分为中危误吸风险，１８～２７分为高危误吸风险。低、

中危误吸风险患者进行饮食指导，高位误吸风险患者留置鼻饲

管进行流质饮食。

１．３．６．２　制订标准化进食体位　脑卒中患者进食体位不正

确，尤其是头的位置不正确导致进食误吸，进食后过早躺下导

致食物反流引起误吸。由责任护士在患者用餐时提前到床边，

进行单独指导；留置胃管患者由责任护士进行进食操作。进食

体位易端坐进食，头部向前略低下２０°～３０°，使头部与颈部的

角度保持６０°～７０°；不能坐起，取仰卧位，抬高床头大于４５°，头

部垫高，避免后仰；对于留置胃管患者而言，鼻饲前抬高床头超

过４５°，患者取半坐位或端坐位。

１．３．６．３　制订标准化吞咽功能训练操作流程及操作规范　患

者因脑卒中后造成延髓麻痹，导致进食时发生误吸。不论是经

口腔还是鼻饲管进食的患者，只要神志清晰，一旦病情稳定

４８ｈ后均由医生和护士进行吞咽功能训练。每名圈员负责８～

１０张固定床位，对有延髓麻痹的患者在病情稳定４８ｈ后及时

进行吞咽功能训练。包括发音练习：发“ａ”“ｙｉ”“ｗｕ”“ｆ”音，３～

５次，每次５ｍｉｎ；舌部运动：舌头舔舐上、下、左、右牙齿，３～５

次，每次５ｍｉｎ；脸部运动：张大嘴、鼓腮、龇牙、吹口哨，３～５

次，每次５ｍｉｎ；咀嚼肌：咀嚼动作；刺激吞咽：用勺子轻压舌面，

３～５次，每次５ｍｉｎ。

１．３．６．４　提高陪护人员的安全意识　脑卒中是一种具有高发

病率、高致残率、高复发率特点的疾病。提高脑卒中患者和家

属对疾病的知晓水平，有助于患者采用积极的方式应对疾

病［５７］。因此，对家属及陪护人员应加强责任心教育，加强宣教

工作，积极做好防治误吸的发生。

１．４　统计学处理　用Ｅｘｃｅｌ表建立问卷库并录入数据，采用

ＳＰＳＳ１６．０统计软件，计量资料用狓±狊表示，组间比较采用狋

检验；计数资料用率表示，组间采用χ
２ 检验，检验水准α＝

０．０５，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　研究对象一般情况比较　１０６５例调查对象中，男５２１

例，女５４４例。两组在性别、平均年龄、受教育时间、肥胖、吸

烟、酗酒、高血压、糖尿病、高脂血症、心脏病、颈动脉狭窄、同型

半胱氨酸方面均差异无统计学意义（犘＞０．０５），见表１。

表１　　调查者一般临床资料比较

指标
观察组

（狀＝５４６）

对照组

（狀＝５１９）
犘

男性［狀（％）］ ２６８（４９．１） ２５３（４８．７） ０．９１３

平均年龄（狓±狊，岁） ６４．１±１０．３ ６８．８±９．６ ０．３０３

受教育时间（狓±狊，年） １０．４±７．６ １１．６±８．４ ０．７１４

肥胖［狀（％）］ ３０６（５６．０） ２６８（５１．６） ０．１４９

吸烟［狀（％）］ ２７１（４９．６） ２５４（４８．９） ０．８２１

酗酒［狀（％）］ ２０６（３７．７） １９１（３６．８） ０．７５４

高血压（≥１４０／９０）［狀（％），ｍｍＨｇ］ ２９５（５４．０） ３０３（５８．４） ０．１５３

糖尿病［狀（％）］ ２３２（４２．５） １９１（３６．８） ０．０５８

高血脂［狀（％）］ ３８８（７１．１） ３３４（６４．４） ０．０１９

心脏病［狀（％）］ １０７（１９．６） １１２（２１．６） ０．４２４

颈动脉狭窄（≥５０％）［狀（％）］ １３８（２５．３） １４０（２７．０） ０．５２８

同型半胱氨酸［狀（％）］ ３２３（５９．２） ２８１（５４．１） ０．０９９

２．２　两组误吸率的比较　观察组通过品管圈的工作模式，共

５４６例，发生误吸８４例，观察组误吸发生率１５．４％；对照组误
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吸１１９例，误吸发生率２２．９％，两组比较差异有统计学意义

（犘＝０．００２）（图２、３）。观察组中因重症肺炎导致呼吸衰竭死

亡的人数为０；２３例因不同程度的肺部感染延长住院时间并增

加治疗费用，占误吸人数的２７．４％；６１例患者的进食量、神经

功能的恢复速度和程度受到影响，占误吸人数的７２．６％。与

对照组比较，误吸比率及误吸造成的并发症程度均明显下降，

差异有统计学意义（犘＜０．０５），见表２。

　　１：吞咽训练不到位；２：体位不当；３：食物选择不合适；４：鼻饲反流；

５：照护者操作不当；６：其他（环境干扰）。

图２　　观察组误吸原因分析图柏拉图

图３　　观察组与对照组误吸率的比较

表２　　两组误吸情况比较［狀（％）］

指标 观察组误吸（狀＝８４） 对照组误吸（狀＝１１９） 犘

病死 ０（０） ６（５．０） ０．０３７

肺部感染 ２３（２７．４） ６９（５８．０） ０．０００

其他 ６１（７２．６） ４４（３７．０） ０．０００

３　讨　　论

误吸是神经内科临床工作中常见的不良事件之一，一旦发

生将严重影响神经功能的恢复，甚至会导致患者的窒息死

亡［８１０］。误吸是由吞咽功能障碍引起的，控制吞咽功能的脑神

经核团由双侧大脑半球发出的皮质脑干束支配，涉及大脑皮

层、皮质下核团、脑干和５对颅神经，过程十分复杂
［１１１３］。有资

料表明，脑卒中急性期吞咽障碍的发生率高达２０％～７８％，极

易导致吸入性肺炎而危及生命［１４１５］。Ｅｂｉｈａｒａ等
［１６］指出９５％

肺炎是６５岁以上老年人，多数为吸入性肺炎。因此，脑卒中患

者尽早采取措施预防误吸的发生，对脑卒中患者的整体恢复有

重要意义。如何有效地预防患者误吸的发生，目前已成为神经

内科医护人员急需解决的医疗安全问题。在本次品管圈发现

脑卒中患者发生误吸的主要原因包括：（１）患者的吞咽功能训

练不到位。本次研究中，对照组因吞咽功能障碍造成误吸的比

率高达２２．９％。针对这一情况，本研究设置了简便、全面、客

观的评估量表，对入院患者进行吞咽功能评估。正确的评估有

利于制订合理、科学的治疗、康复计划。对于存在吞咽功能障

碍的患者，在病情稳定４８ｈ以后，对患者进行及时的吞咽功能

训练。训练方法规定了训练动作和训练时间，包括针对舌根无

力或软腭活动减弱的发音训练和舌部运动；针对咀嚼肌无力的

咀嚼训练；针对咳嗽反射的呼吸训练等等，这些方法有效地改

善了患者的吞咽肌的功能，有效减少了误吸的发生。（２）食物

选择不当。在很长一段时间内，国际上一直缺少针对吞咽功能

障碍患者的膳食标准。２０１３年成立了国际吞咽功能障碍患者

膳食标准化委员会（ＩＤＤＳＩ），该委员会于２０１５年制订了适合吞

咽功能障碍患者进食膳食标准。将食物分成８个等级（０～７

级），其中极稠型液体（泥状食物）和高稠型液体（流化食物）是

最适合吞咽功能障碍患者咀嚼和进食的食物质构［１７１９］。（３）患

者的体位不当。对照组因体位不当造成误吸人数有４０例，发

生的概率达３３．６１％。脑卒中吞咽功能障碍患者，舌肌萎缩，

舌上抬时间明显减少，舌根与软腭连接不良，距离增大，不能封

闭，导致食团进入口腔后容易误吸至气道［２０２１］。对于经口腔

进食的低、中危误吸风险的患者，尤其注意头部的位置，头部向

前略低下２０～３０°，使头部与颈部的角度保持６０～７０°，这样可

以缩短舌腭之间的距离，使食物很快从口腔经过咽腔进入食

道，能有效地减少呛咳和误吸的发生；对予留置胃管患者由责

任护士进行鼻饲管操作并且告知家属及陪护人员。（４）患者及

家属对疾病相关知识水平掌握程度普遍偏低。一方面因为调

查者和家属中初中和中专文化程度人数占大部分，受教育时间

偏少；另一方面社会人群还不善于运用已有的经济条件和科学

知识来实行自我保健，我国的科普教育还未彻底完善。本研究

加强了对患者及家属、陪护人员的健康教育，当患者对疾病有

了正确、客观、全面的认识后，会积极配合各种治疗，促进疾病

康复。

品管圈是利用全面质量管理的ＰＤＣＡ 循环法、头脑风暴、

流程图、鱼骨图、柏拉图等基本工具，层层分析，从诸多因素中

找出误吸原因。然后，根据二八原则针对８０％的原因制订相

应的对策并实施，最终达到解决临床工作中各种问题的目的。

它是使质量管理更加科学化、系统化、精细化的一种新型管理

方法。
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大，因而本研究未实现按照患者ＢＭＩ来分配对比剂的用量，未

能实现对比剂的个体差异。以后的研究中应尽量实现个体化

差异。

综上所述，用小剂量对比剂团注测试在宝石ＣＴ行头颈部

ＣＴＡ检查，可满足检查要求和为临床医师提供可靠的诊疗依

据，降低了总的对比剂用量，有利于减少对比剂并发症的发生，

优化了检查流程。
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