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· 标 准与指 南 · 

卒中患者护理和多学科康复治疗的全面概述 
美国心脏协会科学声明 
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1 引言 

在美国，每年约有79．5万例新发或复发性卒 

中；在2O岁 以上人群 中，估计有650万例卒中患 

者⋯。由于急诊医学和卒中急性期治疗水平的提 

高，卒中后3O d病死率已有所下降。此外，强有力的 

证据表明，在卒中后最初4周内由多学科医疗小组 

实施组织化急性期后院内卒中医疗能使死亡的绝对 

人数减少 引。尽管取得了这些积极成就，但卒中仍 

是导致美国人长期残疾的首要原因：目前全球约有 

5千万卒中存活者遗留显著的运动、认知和情感功 

能缺损，其中25％ ～74％的卒中存活者需要某些帮 

助或完全依赖看护者完成 日常生活活动(acti诎 

of dady liviIl吕ADL) 引。 

尽管急性卒中治疗在过去l5年里已取得长足 

进步，但卒中医疗进展和医疗卫生资源一直集中在 

急性期和亚急性恢复期，导致其与卒中后期医疗出 

现显 著差 距。另 外，医疗 卫 生人 员 (he目dthcare 

pr0y ，HcP)常常不仅认识不到卒中患者慢性期 

的恢复潜能，而且会忽视卒中存活者及其看护者经 

历的一些常见问题 。而且，即使有证据表明神经 

可塑性潜能与患者年龄和卒中后时间无关 ，但在 

美国缺血性卒中(占所有卒中的87％)患者的终身 

花费平均约为14万美元(包括住院、康复以及随访 

费用)，其中卒中后第 1年费用中的 70％被用于急 

性期住院治疗⋯。因此，专门用于在卒中恢复后期 

提供最佳治疗的财政资源似乎太少。 
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由于需要对多学科小组的护理人员和其他成员 

进行教育，使其认识到患者在卒中后期或更慢性期 

的恢复潜能，本指南对卒中存活者及其家属在院内 

和门诊康复期间以及慢性期治疗和临终关怀阶段所 

需要的多学科处理的现有最佳证据和推荐意见进行 

了总结。图 1列出了本指南在制定决策方面使用的 

证据强度和推荐级别，与美国心脏协会( caIl 

Hean Associ ion，AHA)写作组以往使用的标准相 

同" 。在回顾卒中康复的证据之前，我们首先简要 

回顾 世 界卫 生 组 织 (wlorld Health oF 1izati0n， 

wHO)制 定 的《功能、残 疾和健 康 国际分类》 

(jnten1ati伽 c sificati册 of缸1ctio劬玛豳出mty，舶d 

health，ICF) ，以此作为本指南的组织框架；然后， 

提供多学科小组康复方法的全面概述，并确定卒中 

存活者在慢性恢复期不同情况下需要的治疗。 

1．1 WH0 ICF模式 

由于持续康复治疗过程的复杂性和重要性， 

本指南采用 wHO IcFl8 作为组织框架。wHO IcF 

模式认为，卒中(及其他健康状况)后的恢复是一 

个多方面的过程，包括以下方面的相互作用：(1) 

与卒中及其相关伴随疾病直接相关的病理生理学 

过程；(2)卒中对个体产生的影响；(3)背景因素， 

如每个卒中存活者的个人和环境资源。因此， 

wHO ICF能作为评价和处理卒中在个体存活者及 

其看护者水平上的功能和社会影响的一种有效指 

南，已被许多提供组织化卒中治疗的医疗卫生学 

科所采纳 ，在全世界许多国家被广泛用于检查 

健康和残疾问题。 
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表1 卒中康复小组的HCP组成部分 

学科 网址 说明 

注册康复顾问 Ⅵww．c 枷i矗cation．c0m 

神经心理学家 www．印a org 

作业治疗师 

康复护士 

w V．a0ca．Org 

w、Vw．他habnurse．org 

物理治疗师 H ．apta．org 

内科医师 ww．aaprnr．org 

文体治疗师 、̂nvw．越m-0nline．com 

社会工作者 www．Ilaswdc．o曙 

语言病理学家 www．asha．o娼 

通过咨询服务(包括职业和咨询、病例管理、转诊和服务协调)、识别和解决就业和态度障 

碍以及工作分析、发展和就业服务，在整合最佳的情况下帮助残疾个体最大限度地提 
高自己的职业和业余生活目标 

专门研究脑 一行为关系，在解剖学、生理学和神经病理学方面接受过广泛的培训。他们 
识别并治疗认知和神经行为学障碍，通过评估监测恢复，从而促进患者重返社会 

关注独立和满意生活所必需的“生活技能”。作业治疗服务包括制定日常活动计划、全面 
的家庭和工作场地评估和改造建议、行为技巧评估和干预、辅助器具建议和训练、家庭 
成员和看护者教育 

处理复杂的医疗问题，提供持续的患者和看护者教育，制定治疗计划以保持最佳健康状 
态。康复护士通过来自其他学科的方法及其 自身的独特医疗技巧(直肠、膀胱和皮肤 
管理)，利用一种整体方法满足患者的医疗、环境、精神、职业和教育需求。在所有治疗 
环境中，康复护士都起着协调员 芮例管理员、协作者和辅导员的作用。一名注册护士 
需要在康复领域工作至少2年并通过康复护理协会考试后才能获得注册康复护士证书 

诊断和治疗影响个体活动能力的神经肌肉问题的专家。物理治疗师服务于许多康复环 

境和各个年龄组患者 

通常负责协调康复小组工作以及处理与卒中和伴随疾病相关的内科问题。内科医师可 

以是物理治疗医师(即以物理治疗学和康复学为专业，从而恢复各种个体功能，从简单 
的躯体运动到比较复杂的认知问题) 

为残疾个体提供治疗服务和娱乐活动，通过提高个体当前的技巧水平以及帮助开发新的 
日常生活技巧和社区活动能力来促进独立的躯体、认知、情感和社会功能。除制定重 
返社会的出院计划外，他们还帮助残疾个体建立或重建社交活动、自由支配时间、决 
策、应对能力、自我拥护和基本技能以提高总体生活质量 

帮助个人、团体或社区恢复或提高其社交能力，同时创造有利于其目标的社会条件。需 
要具备人类发展和行为、社会、经济和文化制度以及这些因素相互作用方面的知识。 

社会工作者帮助预肪危机；对个人、家庭和社区提供咨询帮助其应对日常压力；识别允 
许残疾个体继续留在社区的资源 

评估语言、言语、其他认知功能以及吞咽功能，提供干预和咨询墩 育，以解决语言和言语 
障碍(如失语症、言语失用症、构音困难和认知 一交流障碍)。如存在吞咽和认知障碍， 
语言病理学家也提供干预措施。他们在所有治疗环境下对所有年龄组提供治疗服务 

或治疗服务时，应综合考虑 IcF的各个方面；如果考 

虑不全面，则会高估或低估卒中对特定存活者及其 

重要亲属的影响，从而导致提供不恰当的治疗服务。 

事实上，最近的卒中康复研究越来越关注整合能反 

映所有 ICF方面的转归指标  ̈。 

本指南从 IcF模式的躯体结构和功能、活动能 

力和参与能力方面对慢性期卒中诊断和治疗技术进 

行了回顾。尽管 wH0 ICF模式将活动和参与进行 

了分别定义，但在临床鉴定和定量一种疾病的后果 

时，该模式将这些方面作为一个结构来应用 。因 

此，当本指南在回顾卒中管理证据时，活动和参与两 

个方面也被视为一个模块。最后，鉴于影响卒中存 

活者转归的因素复杂且为数众多，本指南对特定个 

体和环境因素进行回顾，以说明为什么考虑背景因 

素对于卒中处理至关重要。卒中患者的个体因素包 

括卒中二级预防、药物依从性、抑郁以及应对和学习 

能力。主要的环境因素包括家庭看护者的教育和支 

持。 

1．2 不同治疗环境下的多学科卒中管理方法 

多学科小组的整体性、综合性和交互式治疗是 

卒中康复的标志性特征 。为了在残留功能缺损 

的情况下改善治疗依从性 、推动最佳的社 区整合和 

延续生活质量，卒中患者和看护者应成为康复过程 

中的核心参与者 引̈。在全体康复小组成员(包括卒 

中存活者及其家庭)的协作努力下，制定全面和个 

体化的卒中评估和治疗方案。表 1列出了在美国参 

与卒中治疗的主要学科以及每个学科的最高管理机 

构的网址。 

因为卒中是一种复杂的疾病过程，需要多学科 

小组的各种技能相互协作，因此护士在整个恢复过 

程中起着重要的治疗协调作用。例如，在美国54家 

康复机构对根据地区分层的随机样本进行的一项前 

瞻性观察研究显示，医院注册康复护士数量每增加 

1％，患者住院时问会缩短约6％u 。这一发现反映 

了这种专业护士的增值效应。而且，因为在各种治 

疗环境下，护士总是与患者及其看护者最直接接触 

的医务人员，常常被要求执行其他康复小组成员制 

定的管理技术。因此，康复护士应熟悉卒中康复小 

组的其他重要学科的各种治疗服务和程序。 

强烈的证据表明，组织化多学科治疗不仅可降 

低病死率以及机构护理和长期残疾的可能性，而且 

还能促进恢复和增强 ADL独立性 。然而，大 

多数卒中研究都集中于急性期和亚急性期治疗，对 

慢性恢复期关注较少。卒中存活者度过急性重症监 
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表2 卒中后治疗过程中的入院和出院时间估计以及多学科小组的特征。 
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sI)：标准差；MD：内科医师；OT：作业治疗师；PT：物理治疗师； P：语言病理学医师；sw：社会工作者； ：专业护理院 

a表格反映了美国卒中医疗实施的典型过程[ ]。实际的治疗实施过程因地区和第三方医疗卫生提供者而异 

^ 

t 

护期后，他们将面对卒中对 日常生活的影响。急性 

期卒中管理集中于躯体结构和功能水平的病理生理 

学过程，而亚急性期和慢性期则将重心转至提高活 

动水平的功能任务执行能力方面和参与水平的社区 

整合方面，包括解决职业和业余需求。在整个卒中 

后恢复过程中，个体和环境因素都会调节并影响卒 

中转归以及每个个体的结构和功能、活动和参与状 

态[6 J。为了解决这些卒 中恢复多层面的和不断变 

化的特征，多学科治疗是必需的 。这种治疗的性 

质不仅随着特定卒中存活者的时间推移而发生变 

化，而且因不同国家医疗卫生实施系统和治疗标准 

而异。表 2概括了在美国根据环境和卒中后时间分 

类的卒中后治疗实施系统的各种典型模式 。 

此外 ，还列出了各种环境和卒中后阶段所对应的多 

学科小组的主要特点。下面简要回顾住院患者、门 

诊患者、慢性期治疗和临终关怀阶段患者可得到的 

康复和其他医疗服务。 

1．2．1 美国住院康复治疗的定义 

住院康复机构 ( ati朋t rd ihtation Ⅱty， 

IRF)为那些需要强化多学科康复计划的患者提供 

医院水平的治疗，以提高其功能能力 。IRF内的 

卒中存活者必须存在需要由在康复治疗方面接受过 

专门培训或富有经验的内科医师和注册护士进行全 

天候严密监测的多种内科伴随疾病。另外，这些患 

者必须需要和接受每周不少于5 d、每天不少于3 h 

的作业治疗(oocupatioIlal therapy，0T)或物理治疗 

(physical ther印y，PT)。如果存在以下2种情况可 

以例外：(1)其他专业康复模式 [如语 言病理学 

(sp耐 1一lan鲫  patho1o ，SLP)或假肢矫形治疗服 

务]可与 OT和 PT一起进行，以满足3 h／d需求；或 

(2)执行低强度康复计划是 II 唯一合理的方法。 

只有康复小组认为预计患者在合理的时间段内会出 

现显著的功能改善并在 II 出院后能回归社区生 

活，而非被转送至其他住院或家庭康复机构(如专 

业护理院或长期急性期治疗机构)时，入住 IRF才 

是合理的。 

IRF的多学科小组在患者住院期间必须经常和 

直接记录医疗文书，至少每2～3 d与相关内科医生 

讨论，至少每2周举行一次小组会议来调整计划。 

病历资料必须评估患者的病情改善或妨碍病情改善 
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的问题，考虑这些问题的可能解决方案，并再次评估 

初始康复目标是否仍能实现，还是需要根据病情改 

善情况或患者的行为表现进行适当的调整。有关出 

院计划和目标调整或处方治疗计划的决定必须被报 

告。 

另一种住院康复环境是专业护理院，它是为那 

些需要医疗或护理服务的住院患者提供康复服务或 

专业护理及其相关服务的机构或机构中的单独部 

门 引。如位于疗养院或医院内，专业护理院的地点 

必须与其他机构区分开来 (如病房的侧翼、单独的 

建筑或长廊的一面)。在专业护理院内，卒中存活 

者必须需要日常专业护理或康复服务，这些服务只 

有在住院的基础上完成(表2)，并需要由执业 HCP 

(如护士、SLP)来提供。即使卒中存活者期望不能 

达到完全或部分恢复，但需要在专业护理院内接受 

专业服务，以保持现状或阻止病情恶化。 

长期护理医院(1Dn ta1n—care hDspita1)也可提供 

住院康复治疗，它是为病情复杂且伴有多种急性或 

慢性合并症的患者提供长期治疗和康复服务的一种 

机构，平均住院天数至少达到25 d_2 。除全面康复 

治疗外，这些机构内的卒中存活者还可接受一系列 

急性期后治疗服务(如机械通气支持、疼痛管理和 

其他慢性病治疗)。 

1．2．2 美国门诊康复治疗的定义 

院外康复服务可有2种情况。家庭医疗机构是 

主要提供专业护理以及其他康复(如 OT、sLP)、医 

疗、社会和家庭健康帮助服务的一种公立或私人组 

织(或以上组织或机构的一个部门) 。根据美国 

的现行法律，家庭医疗服务可以一种预付费制的方 

式报销，提供60 d内的所有服务费用。如果继续治 

疗被认定是合理的，则可再额外提供60 d的费用。 

为了符合家庭医疗服务的条件，内科医生必须证明 

除医疗(如门诊血液透析、前往成人 日间医疗中心 

接受治疗)或非医疗(如偶尔去理发、拜访远房亲戚 

或参加特殊活动)目的外，卒中存活者的活动仅局 

限于其家庭中。家庭医疗服务也可在辅助生活设 

施、团体家庭(gr0up h0me)或个体护理院内进行，但 

如果其他设施或机构同样能提供此服务，那么这种 

医疗服务不可报销。 

门诊治疗也可在基于医院的或独立的机构内进 

行 。内科医生必须为门诊 OT、PT和sLP服务做 

出证明，必须声明他或她已制定了康复服务计划，定 

期检查该计划，并且至少每30 d重新认证一次治疗 

计划。治疗服务必须是合理和必需的，具有恢复作 

用，而且足够综合和细致，只有在执业 HCP的监督 

下才能安全和有效地进行。一般而言，如果治疗只 

是仅仅维持功能，那么需要治疗师介入，以制定一个 

维持计划。 

综合门诊康复机构也提供康复服务 引。这些 

机构至少能提供内科、PT以及社会或心理服务。此 

外，他们也可能提供 0T、sLP、呼吸功能训练、护理、 

假肢和矫形服务和器具、不能自我管理的药物和生 

物制剂、分配耐用医疗设备以及进行一次家访评估 

家庭环境因素对康复目标的潜在影响。 

1．2．3 美国慢性期康复治疗的定义 

慢性期康复治疗关注于支持和提供成功管理卒 

中存活者健康水平所必需的外部资源。这些服务可 

能是预防性的、诊断性的和(或)治疗性的，包括咨 

询和教育服务，且必须由内科医师或其他执业 HCP 

处方 。人住时进行初始评估，以确定个体需求和 

出院计划，可包括那些合理和必需的出院后延伸治 

疗和收容服务。 

1．2．4 美国临终治疗的定义 

对于一些患者来说，卒中可能是一次终结生命 

的事件。当患者可能在短期内死亡时，必须制定一 

个合适的临终计划。因为临终治疗具有独特的指导 

原则，有关卒中临终治疗的问题和程序，包括对于多 

学科康复实践的影响，将在本指南的最后一节单独 

阐述。但重要的是，在下一节综述的许多卒中管理 

程序不仅适用于住院、门诊和慢性期治疗环境，而且 

也适用于解决临终患者的需要。因此，纳入“临终 

治疗”章节与本指南的总体 目标是一致的，重点是 

对参与卒中慢性期阶段治疗的护士和其他多学科小 

组成员进行教育。 

总之，卒中治疗和康复可发生在许多住院、门诊 

和慢性期治疗机构中，同样包括提供临终治疗的机 

构 。。。下面对各种机构中组织化多学科卒中治疗 

的证据进行回顾，首先是ICF模式的躯体结构和功 

能方面，其次是活动和参与方面。在这些证据回顾 

中，将重点强调护士和其他多学科小组成员的作用。 

2 贯穿于从住院到慢性期治疗的ICF模式 

2．1 躯体结构和功能问题的解决方法 

2．1．1 与卒中后运动控制相关的功能缺损(上肢和 

下肢运动问题、吞咽困难以及肠道和膀胱功能问题) 
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2．1．1．1 上下肢运动问题 

尽管存活率提高和康复治疗的努力，但大多数 

患者仍会遗留运动功能缺损，降低其对活动和参与 

水平的满意度 。这些功能缺损包括姿势控制能 

力下降、平衡功能障碍、偏瘫以及上肢和下肢的神经 

肌肉运动不协调。由于抓物功能缺损、灵巧性丧失 

(不能操控物体)、步态不协调、步速降低以及能耗 

增大(阻碍行走能力)，这些卒中后运动问题进而会 

影响患者的活动和参与 。 

与普通人群相比，卒中患者的跌倒风险明显增 

高，社区内卒中存活者的跌倒发生率高达 50％ 。 

尽管难以确定预测卒中后跌倒的危险因素，但一项 

研究提示，院内多次接近跌倒(1 一伽 )以及出院时 

上肢功能不佳是患者社区生活最初12个月内反复 

跌倒的2个最佳预测因素 。不能使用偏瘫侧上 

肢防止跌倒，加上躯干不稳定和下肢功能减退同样 

会增高跌倒风险，即使在卒中前能独立步行的患者 

亦如此 。在卒中恢复过程中，增加跌倒风险的 

其他因素包括高龄、躯干摆动过大、无法行走、视空间 

觉缺损、失用症以及镇静药的使用。另外，社区卒中 

存活者经常存在平衡问题(特别是在进行复杂任务如 

穿衣时)，这与跌倒密切相关 。因此，多学科康复 

小组应把所有卒中存活者视为跌倒风险增高者。 

2．1．1．1．1 运动功能评价 

表3列出了适用于住院、门诊和慢性期治疗机 

构对卒中后躯体结构和功能运动问题进行评价的各 

种工具；虽然这份表格并不全面，但它提供了普遍使 

用的可靠评价工具的范例 (更多试验方法可参阅 

Duncan等 “的文章)。无论哪种治疗环境，肌力、 

协调性 以及感觉(特别是关节位置觉以及触觉 

分辨)均应进行评价(表4) 。尽管应对肌张力 

增高进行评价 ”J，但 目前对其评价 尚无明确的建 

议。痉挛是肌张力增高的典型组成部分，目前最为 

普遍的评价工具是改良Ashw0nh量表u J，但其 

信度和效度已受到质疑  ̈。 。在研究文献中(如 

condli腩 等 )还有其他一些痉挛测量工具，但其 

可行性仍然是一个问题，而且在能评价的关节数方 

面存在局限性。对于评价躯体结构和功能问题的运 

动功能测试工具 ，另一个需要关注的问题是 ，虽然一 

些评价工具已有明确的心理测试内容，但许多测试 

工具的项目结构仍然有待于评价 B 。无论选 

择何种工具，都推荐临床医生不仅需要通过接受培 

训以确保其试验实施和评分的一致性，而且随着时 
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间的推移需要定期接受再培训，以确保其能持续这 

种一致性。 

2．1．1．1．2 运动治疗 

最近的一些研究证实，运动训练可改善卒中后 

的运动功能，包括即刻效应以及长久效应 ” 。 

已发现许多方法优于传统的康 复手段 (如 wolf 

等 粥̈ )，尽管该结果常常受到治疗次数的干扰(试 

验组患者通常给予更多次治疗)。遗憾的是，极少 

有研究对各种治疗剂量或不同治疗程序的相同治疗 

强度进行比较。因此，没有证据表明选择哪种特定 

治疗方法优于其他方法，也无法提供最佳的治疗强 

度和次数。在本指南中，我们对那些研究证据最多 

的运动治疗方法加以回顾，表5对治疗推荐进行了 

总结。 

2．1．1．1．3 住院康复环境 

运动训练：改善上肢功能和步态的治疗是住院 

康复期间提供的2种最常用的干预措施  ̈堋]。这 

些运动功能疗法由患侧肢体的重复运动训练组成： 

大多数下肢运动训练是在步行情况下进行的，而上 

肢运动训练则包括重复的特定运动或功能性任务。 

尽管这些治疗方法在临床实践中很实用，但在急性 

期或亚急性期卒中人群中进行的疗效研究相对较 

少；相反，大多数研究仅纳入了慢性期卒中患者(即 

卒中发病6个月以上)。因此，针对住院康复环境下 

提出的大多数推荐意见基于在慢性期卒中患者中进 

行的研究，尽管在住院环境下也有一些直接证据 

(将在下文讨论)。 

强 制 性 使 用 运 动 疗 法 (constraint-induced 

nlov锄肌t the哪)y，cIMT)是研究最多的上肢运动康 

复方法。在住院环境下，已通过减少健侧上肢佩戴 

连指手套的时间以及分级任务训练的时间对其强度 

进行 了修改。pa 等 驯̈ 对患 者进行 每周 3 d、 

30 Il】iI 的分级任务训练，同时每天健侧上肢佩戴连 

指手套5～6 h，总共训练10周，结果显示，cIMT组 

运动功能恢复情况优于传统治疗组。Dro】 

等 鲫̈。对患者进行每周5 d、2或3 h／d的分级任务训 

练，每天健侧上肢佩戴连指手套6 h，总共训练2周； 

尽管2 h治疗组与3 h治疗组运动功能均有所改善， 

但2 h治疗组改善更加显著。 

机器人辅助治疗能在无需治疗师辅助的情况下 

提供重新学习运动技巧所需要的大量运动训练。大 

多数运动康复机器人不仅能提供运动启动时的机械 
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表3 适用于卒中存活者的上下肢运动功能评估工具示例 

辅助和指导，而且还可提供准确的反馈；一些机器人 

还能提供运动抵抗训练。大多数机器人辅助运动康 

复试验是针对上肢的，而下肢康复训练的机器人技 

术仍然处于起步阶段。目前的机器人通常只能辅助 

上臂训练，从而改善肩部和肘部的运动技巧，对腕部 

和手部的运动功能并无帮助。因此，仅训练肩部和 

肘部的机器人改善 ADL的能力有限Ⅲ 。然而，机 

器人辅助上肢疗法在卒中后住院期间能改善运动功 

能 ⋯ 。 

在过去半个多世纪内，以神经发育技术为基础 

的疗法一直是运动康复治疗的重点  ̈。神经发育 

技术集中于对导致功能活动受限的姿势和运动障碍 

进行分析和治疗。尽管该技术非常流行，但强烈的 

证据显示神经发育技术疗法并不优于任何其他疗 

法 。相反，这些 随机对 照试 验 (r卸nd0mized 

commltnal，RCT)结果显示，每个治疗组患者的功能 

均有改善，但各种治疗方法之间无显著差异。例如， 

vanⅦet等”∞ 进行了一项比较 B0 h为基础的神 

经发育治疗技术与运动学习技术的 RCT；基线以及 

卒中发病后 l、3和6个月时进行比较证实，2个治疗 

组运动功能均较基线时有所改善，但 venI】恸d运动 

评定量表(腿和躯干)、6 rI1iIl步行试验或运动评定量 

表均无显著组间差异。 

辅 助技 术 ：功 能性 电 刺 激 (缸1ctio electric 
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表4 各种治疗环境下根据 ICF模式评估运动问题的证据强度和推荐级别 
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表5 各种治疗环境下根据 ICF模式治疗运动问题的证据强度和推荐级别 

stinmlation，FEs)或神经肌肉电刺激是卒中康复过程 

中的一种常用辅助疗法。电刺激的基本原理是感觉 

输入本身能促进神经重组，而且通过刺激目标肌肉 

更完全的收缩并引起相关运动，会增加中枢神经系 

统的本体感觉反馈，从而促进运动学习和神经重 

组 。有充足的证据表明电刺激对卒中发病后 

6个月内的患者有效，其中大多数研究是对常规治 

疗 +FEs与单纯常规治疗进行的比较 。 。 

肩痛、半脱位和被动关节活动度：肩痛与肩关节 

对合不 良、被动活动范围(passiVe ran of In0tion， 

PR0M)减少以及周围肌肉、韧带和肌腱功能减退有 

关n 。 。对肩痛和挛缩的传统行为治疗方法包括 
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支撑手臂对抗重力、PR0M 和易化肩关节周围肌 

肉。然而，关于通过位置摆放、吊带悬吊或 PI M 

作为肩关节挛缩和疼痛的预防手段方面存在着相互 

矛盾的证据n甄 。 。一些小样本非随机试验 

提供了肩关节悬吊能防止肩关节半脱位的有限证 

据[1蚪 】，但没有试验表明这些方法能改善功能。 

电刺激治疗对改善肩关节疼痛或功能的证据也不一 

致 l48，l84， 96。2ö。 

2．1．1．1．4 门诊和慢性期康复环境 

运动练习：关于利用 1种或少数几种特定运动 

进行上肢重复运动训练的疗效n 。。 埘 或双侧练习 

是否优于单侧练习 盯 。 的证据存在矛盾。相比之 

下，在训练中包含各种手臂和手部运动的干预方法 

能提高运动控制能力和(或)患侧上肢在 日常生活 

任务中的应用 H 。有证据表明，cIMT能促进卒 

中后慢性恢复 阶段 的运动控制能力和运用能 

力 ’ 。 ]。不过，腕关节和手指自主伸展 <10。 

的患 者 能 否从 cIMT 中受 益 尚无 一 致 的 结 

论 椰 。 

有或无减重装置的活动平板训练是一种非常常 

见的下肢康复干预方式，业已证实，其能改善行走功 

能。Hesse等【2 认为，与在坐位和立位下进行肌张 

力抑制动作和步态预备任务的更传统治疗手段相 

比，这种任务特异性疗法能允许偏瘫患者重复练习 

行走。对21项I T进行的系统评价 ” 表明，当进 

行以步态为导向的训练时，步速和步距均显著提高。 

一 些研究采用预测试／后测试设计方案评价了任务 

特异性活动平板步行训练对步态运动学口。铷也 和 

6 min步行试验过程中耐力 的̈影响，结果显示，这 

些转归指标在活动平板训练后均有所改善。另外， 

l项R( 证实，与牵伸和低强度步行相比，渐进性活 

动平板训练能改善心肺功能、步行的节能性和耐力 

(6 步行试验) 。最近，通过功能 M 在活动 

平板训练后观察到脑部活动的改变 。 ，提示在 

任务特异性下肢活动过程中可能出现皮质功能重 

组。 

对于不能步行或需要很大辅助的卒中存活者， 

反复进行减重活动平板训练 能改善其步行能 

力 吲】。在2项RcT中，与进行常规地面步行训练 

的患者相比，接受减重活动平板训练的患者地面步 

行速度显著增快 028]。McC豳 等 瑚 发现，行走功 

能改善不仅见于6 min步行试验，在步态运动学参数 

方面也有所体现；然而，一项汇总分析在减重活动平 

板训练是否较传统疗法能改善步行和运动恢复方面 

得出了相互矛盾的证据l2 。特别是，一项研究显 

示减重活动平板训练在提高步行能力方面并不比传 

统技术更有效 ∞ 。 

业已证实，机器人辅助疗法在门诊和慢性期康 

复环境下能改善上肢运动功能  ̈。一些试验也提 

示，应用机器人辅助上肢远端运动进行运动练习能 

改善上肢远端运动功能 。目前，一项多 中心 

RCT正在中到重度卒中后运动功能缺损患者中对 

机器人辅助治疗与强度相匹配的传统治疗的效果进 

行比较。在这项研究中，提供了运用机器人对上肢 

近端和远端关节进行互动的运动练习 j。 

作为一种训练环境，虚拟现实提供了一种可控 

的方法，为卒中存活者提供复合的多模式感觉信息。 

有证据表明，在虚拟现实环境中进行运动功能康复 

有益 狮]。但是，所有研究均为小样本试验， 

大多未设立对照组，且主要针对上肢。有必要进行 

对照试验比较虚拟现实环境训练与更高强度的训练 

方案，以确定虚拟现实训练能否提供比不需要高科 

技和高昂设备的训练更多的益处。与住院康复环境 
一 样，有强烈的证据表明，在门诊或慢性期康复环境 

下神经发育技术并不优于任何其他类型的治疗方 

法 。。2 3叫圳 。 

力量训练：增加下肢肌力能对功能性移动和步 

行提供积极的益处。也就是说，有强烈的证据表明， 

下肢抗阻运动训练能增快步速 和增强瘫痪腿 

的肌力 ]。虽然一些研究提供了力量增强训 

练对瘫痪患者的总体益处的强烈证据，但传统抗阻 

运动训练与功能性力量训练(即负重活动)对步行 

转归的相对疗效尚不清楚。例如，2项研究报道下 

肢抗阻力量训练后步速无显著改善[2’ 。根据最 

近的一项研究，瘫痪腿预测步速最重要的肌肉群是 

伸膝肌 ；因此，旨在增快步速的干预应集中于瘫 

痪侧伸膝肌，以改善步行转归。2008年的一项系统 

评价 副显示，下肢力量训练能在不加重痉挛的情 

况下改善肌力和活动。 

上肢力量训练的转归更不清楚。2006年对 

2l项RcT进行的系统评价 显示，上肢和下肢力 

量增强训练都能在不加重痉挛的情况下略微改善肌 

力和活动。然而，sceil1等l2 发现，与单线机器人辅 

助训练相比，在机器人辅助上肢训练基础上增加渐 

进性抵抗，并不会促进更多的运动功能恢复。同样， 

w t 等 发现，应用弹力带练习进行力量训练 
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能获得的运动恢复与功能性任务训练相当；然而，功 

能性任务训练组在9个月时仍有持续改善，而力量 

训练组则不然。重要的是，这些研究均证实，力量训 

练不会加重痉挛。正如 Pal(和 PatteI1 指出的那 

样，尚不清楚在这些研究中提供的力量训练程序是 

否有足够的强度来最佳地诱导卒中存活者的力量恢 

复。但不管怎样，目前的资料支持将力量训练程序 

作为卒中康复不可缺少的一部分，尤其是对于下肢， 

且可能也适用于上肢 。 

辅助技术：关于心理意象(mmtal in1a剿 )在改 

善卒中后上肢运动功能中的作用，目前的证据相互 

矛盾 。这项技术要求患者在开始运动之前首先 

想象自己正在做这些运动。虽然许多小样本研究发 

现心理意象配合肢体训练能改善运动转归，但病灶 

部位 的个 体 差 异 可 能 会 影 响 心 理 意 象 的应 

用 。 。 

有强烈的证据表明，电刺激对慢性卒中患者有 

效  ̈ 蛆 。 ，但电刺激对维持功能恢复方面 

的效果存在差异  ̈ 。尽管纳入的论文数量有限， 

但最近的一项汇总分析未能发现对腕关节和手指进 

行电刺激优于普通 治疗  ̈。对 于下肢，coZean 

等 发现，FES结合生物反馈的效果优于单纯应用 

标准 PT、FEs或生物反馈。同样，Bu州d 等 弱 发 

现，FEs结合 PT在加快步速和减少能耗方面均优于 

单纯应用 PT，但只有在应用刺激器时才会有明显的 

益处。最近，植入式神经刺激器被证实在减少卒中 

存活者步行过程中足下垂方面是安全和有效的。虽 

然2项 RCT报 道 了步速 和行走 耐力方 面 的改 

善 引，但1项研究发现置人式刺激器与踝 一足矫 

形器之间无显著差异 。 

生物反馈疗法已被用于增强卒中后的粗大运动 

功能。传统肌电生物反馈被用来减轻痉挛或改善偏 

瘫侧肢体功能 ㈣ 。经过12次活动平板步行训练 

之后，视觉肌电生物反馈能对踝关节功能产生积极 

的效果 引 ，但没有进行随访以确定这些效果能否 

得以维持。最近的一项研究报道，对膝关节伸肌运 

动进行视觉反馈追踪能改善步行功能 ，同时功能性 

MRI提示皮质功能出现重组 J。然而，由于样本 

量较小，这些试验结果应被谨慎看待。与单纯应用 

任何训练和 FEs相比，在任务训练和 FEs基础上增 

加肌电生物反馈能更好地促进上肢功能改善 。 

相比之下 ，H黜 肌 和 S蒯en_2圳并未发现这种效应。 

最近的一项系统评价 显示，在治疗基础上增加 
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生物反馈并不能带来治疗效果，但由于样本量较小、 

方法学存在异质性以及其他一些研究质量问题，该 

结论存在局限性。 

根据最近的一项 Cod1rane评价 ，通过测力台和 

视觉反馈进行站立平衡训练似乎有益 。然而， 
一 项研究发现，传统 PT在提高平衡和移动能力方 

面与 PT联合生物反馈无显著差异 。最后，一项 

研究还提供了相互矛盾的证据，一旦视觉反馈被去 

除，它对平衡功能的改善就会消失 盯 。 

肩痛、半脱位和 PR0M：在门诊和慢性期康复 

环境下，有关采用体位摆放、吊带悬吊或 PR0M 作 

为肩关节疼痛和挛缩的预防手段存在相互矛盾的证 

据  ̈ 。没有试验表明这些方法可改善功能。肩 

关节电刺激改善疼痛或提高肩关节功能的证据也并 

不一致 。 

平衡训练：没有充分的证据表明平衡训练能改 

善卒中后转归 ，虽然一些治疗方法似乎较其他 

手段更有效。例如，Katz-klⅢer等 裙 发现自行车训 

练能通过增强肌力和提高下肢控制能力获得立位平 

衡改善的益处。cheng等 ∞ 采用视觉反馈与传统 

治疗方法相结合进行动态平衡训练发现，与传统治 

疗组相比，视觉反馈组动态平衡功能显著提高，训练 

后6个月跌倒风险显著降低。相 比之下，Poll0ck 

等 叫发现，单纯的平衡训练并不能提高平衡能力。 

同样，最近的一项 RcT显示，平衡训练与传统康复 

手段相结合并不能带来更多益处 。 

2．1．1．2 吞咽困难 

30％～64％的卒中患者在急性期会出现吞咽困 

难(吞 咽功能障碍) 刀 刃 ，占所有卒 中人群的 

37％～78％ 。在 sLP方面，吞咽困难是神经系统 

疾病患者最常见的功能缺损 。吞咽困难患者更 

可能发生吸人性肺炎，进而导致病死率增高[9 删。 

吞咽困难也与 ADL能力较差有关，给看护者带来更 

大的负担，患者出院后安置于护理院的概率增 

高 ’ 。因此，吞咽功能的评价和吞咽困难的治 

疗在卒中康复过程中至关重要。因为目前有关卒中 

后吞咽困难评价和治疗的文献较少，下面的推荐意 

见应被考虑适用于住院、门诊和慢性康复环境。 

2．1．1．2．1 吞咽困难的评价 

虽然存在多种不同的筛查手段(如3盎司饮水 

试验 、纤维内镜检查或 FEES)，但没有一种方法具有 

相当的敏感性和特异性以确保准确检测出吞咽困 
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难[ 。然而，最近 ter和 er 在一项纳入 

3 000多名受试者的研究基础上报告，3盎司饮水试 

验是患者耐受流质饮食能力的一种预测指标。因为 

该试验不能准确地预测患者经口进食的能力，如果 

受试者进行3盎司饮水试验失败，研究者建议进行 

后续器械评价而非床旁评价。根据心脏和卒中吞咽 

困难指南(HeaIt锄d stmke Dysph a Guidelines) ， 

应进行筛查以确定是否存在吞咽困难；如果存在吞 

咽困难，可有助于鉴别吞咽问题的严重程度并指导 

处理策略。一旦确诊急性卒中并提供紧急治疗，在 

允许经口进食之前，应对神志清楚的清醒卒中存活 

者进行吞咽困难筛查。如果筛查失败，在接受进一 

步全面评价之前，最好是在卒中发病后第3天之前， 

卒中存活者不能进食或饮水。全面评价应包括床旁 

评价 Ⅱ果临床指证显示需要，应进行器械检查(如 

透视)。在这种个体化评价的基础上，同时兼顾其 

他患者因素(如无齿、认知障碍)，然后制定进行饮 

食调节或肠道喂饲的策略 。有关吞咽困难评 

价的推荐意见参见表4。 

2．1．1．2．2 吞咽困难的治疗 

如何改善卒中后的吞咽功能，仅有很少的经验 

性证据。最近的一项系统评价 ∞ 对神经系统疾病 

(包括卒中)患者的吞咽困难干预研究进行分析后 

指出，除最近2项RCT外，先前那些研究的方法学都 

不够严谨(如样本量小、纳入了各种神经系统疾病 

患者、研究设计欠佳) 引。 。另外，在Ashf0rd等 80] 

回顾的这些研究中，只有 6％的受试者为卒中存活 

者。几乎所有包含卒中存活者的研究都只纳入了超 

早期卒中患者。专家共识 建议，卒中患者在进 

行吞咽筛查或评价之前不应经口进食任何东西。推 

荐让患者自己进食并使用低危喂饲策略(如适当的 

食物黏稠度、进餐时减少注意力分散、在坐位下进 

食、保证进食速度较慢、每口仅摄入少量食物)，但 

这些推荐均基于专家共识和较低水平的证据 即 。 

虽然这些代偿策略可对误吸提供一些保护，但没有 

证据表明可帮助吞咽能力的恢复。 

有中等水平的证据表明，由多种干预手段组成 

的吞咽困难方案[如改良饮食、气道保护策略(如下 

巴后缩或头部旋转、吞咽练习)]有助于吞咽改善和 

在卒中后恢复正常饮食_9 ]。有关通过不同行为 

干预来恢复吞咽能力的研究很少。在加拿大卒中网 

(Cmadi锄Str0ke Network)的循证评价 中，仅有有 

限的证据支持使用对咽弓进行温度或电刺激来改善 

吞咽功能。虽然另外一项研究显示电刺激后一些吞 

咽评价指标出现了一些有限的改善 J，但最后的 
一 项研究对电刺激与传统治疗方法进行比较显示， 

2个治疗组吞咽功能均有所改善，但二者之间并无 

显著差异  ̈。Ashf0rd等 ∞ 报道，虽然使用下巴 

后缩姿势进行训练很流行，但其只在不到50％的神 

经源性吞咽困难病例中有效，而且许多患者因躯体 

和认知功能问题而使应用这种策略存在困难。一项 

吞咽动作训练与肌电生物反馈联合干预策略研究得 

到了更加令人鼓舞的结果 ％ 。在接受研究的25例 

卒中患者中，近半数患者在治疗后经口进食能力改 

善。有关吞咽困难治疗的推荐意见见表 5。 

2．1．1．3 膀胱和肠道问题 

卒中后膀胱和肠道功能障碍影响约25％～50％ 

的卒中存活者n 卵]。持续性膀胱和直肠功能障碍 

会对康复进程(时问)产生显著影响，并对卒中存活 

者的身心健康造成负面影响，并且在以后的工作和 

娱乐活动中导致社交孤立和限制 嬲埘]。 

在进行任何干预之前，护士和其他多学科小组 

成员应确定卒 中存活者发病前的膀胱和肠道功 

能 踮删]。虽然尿潴留在卒中恢复初期很常见，但 

在卒中发病后1年时，仅 15％的患者还存在此类问 

题。对于这些患者，必须对膀胱排空情况进行监测， 

因为尿潴 留是尿路感染 的一个重要促进 因素 

(表4)̈ 。当尿失禁为持续性且与其他残疾和住 

院相关时，必须对卒中后尿失禁进行处理；尿失禁是 

卒中发病后3个月时存活和恢复的一个强有力的预 

测因素 。̈处理选择应基于卒中后尿失禁的类 

型(如神经源性膀胱、尿潴留、反射亢进伴急迫性尿 

失禁)。由于很少有 RCT对卒中后尿失禁的治疗进 

行评价，因此 BorTje 北 提倡一种阶梯式处理方法； 

也就是说，护理人员应通过一种行为膀胱训练程序 

开始管 理 (如提供 便桶、便 盆或尿 壶，觉醒时 

1次 h，晚上1次，4 h，傍晚时限制液体摄入)，只在 

必要时才给予药物治疗，而手术干预只作为最后的 

选择。传统上认为护理人员承担这种处理方法的主 

要责任 Ⅲ 。 

卒中存活者大便失禁的患病率在住院期间为 

30％ ～40％，出院时为 18％，卒 中后6个月时为 

7％一9％ 。在康复阶段，应对患者进行评价以识 

别并处理潜在的促进因素(如饮食、药物不良反应、 

直肠肌肉无力)；然而，卒中发病后3个月时仍然存 

在大便失禁的最强独立危险因素是需要在帮助下上 
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厕所。遗憾的是，卒中后大便失禁的处理至今尚未 

得到充分的研究。 

对于存在便秘的卒中存活者，需要多学科手段 

诊断并治疗可能的病因 2 引。一般而言，有效的干 

预方法包括药物治疗、确保适量的纤维和液体摄人 

以及养成良好的排便习惯 。可根据个体情况选 

择容积性缓泻药、比沙可啶栓剂、大便软化剂、渗透 

压药物和(或)刺激性缓泻药(适合或是禁忌)。对 

于一些大便嵌塞病例，可能需要灌肠或手指疏通。 

表4提供了住院、门诊和慢性期康复环境下肠道和 

膀胱处理方法的推荐意见。 

2．1．2 交流和认知障碍 

2．1．2．1 住院康复环境 

在住院康复环境内进行交流和认知评价的目的 

是：(1)判断是否存在缺陷以及治疗需求；(2)对受 

损和残留的能力进行定量和定性评价，包含代偿性 

策略的应用，从而选择治疗刺激和程序。尽管医疗 

管理和(或)患者因素(耐力、沮丧水平、病情状况、 

恢复速度)通常存在时问限制，但交流和认知评价 

应尽可能全面，以确保预后判断准确和制定合适的 

处理方案 j。 

因为卒中患者之间存在异质性，目前存在各种 

各样的评价工具(表6；参见 al( 或 Murray和 

clark 的文献，以获得更全面的测试清单)，它们 

在下列方面存在差异：(1)对整体(如语言或运动言 

语)或特定(如听觉 一语言工作记忆或视觉短期跨 

度)的交流和认知能力进行评价；(2)测试形式(如 

分级量表或刺激反应测试)；(3)长度(如床旁筛查 

或综合性系列测试)；(4)样本标准化。因为每种测 

试都有其独特的优点和缺点，没有一种理想的系列 

评价或特异性测试适用于特定的卒中相关性交流或 

认知障碍。在证实存在这类障碍的患者中，评价工 

具应包含来 自于社会人口统计学特点(如年龄、种 

族文化背景)和语言背景(如单独的英语，西班牙语 

和英语双语)相似的卒中患者人群的资料。另外， 

患者和看护者的参与也是交流和认知功能评价的重 

要组成部分。他们的参与不仅仅是某些评定机构 

(如康复机构资格认证委员会)的要求，而且研究已 

证实患者、家属和临床医生在症状性质和康复服务 

需求方面的认识存在差异 。 。。 。 

住院康复治疗的目的是：(1)促进受损认知和 

交流能力的恢复；(2)建立积极的代偿策略，同时消 
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除消极的策略；(3)对患者和看护者开展认知和交 

流障碍及其后果方面的教育和咨询服务。大量的交 

流和认知治疗方法能解决特定的缺陷并满足卒中患 

者的各种需求。没有一种单一的治疗方法适用于任 

何特定的交流和认知障碍，干预手段通常由一系列 

再训练和代偿治疗技术组成。虽然已有数量有限的 

RcT对特定的交流或认知治疗方法的效果进行过 

评价，但一些研究人员和专业机构开始质疑采取 

I T作为在证据质量方面进行决策的金标准，并已 

公认 单受试者研 究设计方法学 的严谨性和价 

值 。虽然每种治疗手段 的证据水平存在差 

异，但总体而言，经验性研究资料支持实施交流和认 

知治疗，并且提示强度更大的治疗方案可转归改善 

更多 。 

不论选择何种方法，临床医生都应以能促进患 

者参与其他住院康复计划的交流和认知技巧为 目 

标，同时包括对患者及其家属的教育和咨询服务。 

最后，大部分交流和认知治疗文献都是以非住院环 

境下的卒中患者作为研究对象；也就是说，为了进行 

实验控制，研究人员通常仅纳入那些已超过自然恢 

复期(如卒中发病后至少6个月)的卒中患者。 

2．1．2．2 门诊康复环境 

总体而言，用于住院康复环境下的交流和认知 

管理目标和程序也适用于门诊康复环境 ％ 。也 

就是说，接受门诊服务的卒中患者仍然存在多种类 

型和不同严重程度的交流和认知障碍，因此，针对住 

院康复环境的上述信息同样适用于门诊康复环境。 

2．1．2．3 慢性期康复环境 

住院和门诊康复环境下使用的交流和认知评价 

与治疗程序也适用于慢性期康复环境下的卒中患 

者。研究表明，卒中患者在发病后数年期间都能获 

得持续的功能恢复；因此，推荐在慢性期康复环境下 

对这些患者进行持续管理 ” 。如果患者所在医 

院的康复服务不够完善或缺乏足够的家庭支持，患 

者就有可能在急性期治疗出院后进入护理院 ∞ ； 

对于这些患者，他们的护理院安置应被视为住院康 

复。虽然前面回顾 的交流和认知管理程序通常适用 

于慢性期卒 中人群，但仍然需要进一步研究 以： 

(1)评价这些程序在这类患者人群中的直接应用； 

(2)开发专门针对这类卒中人群的特殊特点和需求 

的其他测验和治疗方案。 

2．1．2．4 交流的评价 
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表 6 适用于卒中存活者的交流和认知功能测试工具示例 

‘子测验或整个测验可能适用于伴有语言生成或理解障碍的患者 

卒中后的交流缺陷可能是运动技巧、语言能力 

或认知过程受损的结果(表7)。在住院环境下，应 

记录这些缺陷的存在与否、类型以及严重程度，还应 

记录患者和看护者采用的积极和消极交流策略。出 

于几种原因，在门诊和慢性期康复环境下仍有必要 

对交流能力进行不断的综合评价。首先，就美国目 

前的医疗系统而言，患者只能接受有限的住院康复 

服务u埘 ；这些患者可能尚未进行过完整的评价。 

第二，在住院期间可能没有察觉到_3" 或当患者和 

看护者回到家中时才完全意识到口 。 某种交流和认 

知障碍(如轻度失语症、与右侧半球卒中相关的某 

种高级语言障碍)。例如，存在执行功能障碍的患 

者通常在住院期间表现良好，因为其日常生活进度 

是可预测并事先安排好的；这种外界支持能帮助他 

们代偿执行功能缺损，而一旦回家或处于其他日常 

环境下，当患者自己负责执行代偿性策略时，这种功 

能缺损就会更容易显现出来 ％ 。 。只有少数测 

验是为慢性期患者人群开发的。考虑到在慢性康复 

环境下个体通常年龄很大并存在多种伴随疾 

病 ∞ ，这些测验往往会向老年人提供规范化数据 
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表7 卒中后的交流和认知障碍 
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障碍类型 

交流障碍 

运动性 

构音困难 

言语失用症 

语言性 

失语症 

认知性 

认知一交流 

认知障碍 

注意力 

忽略综合征 

特定注意功能 

障碍 

记忆力 

顺行性遗忘 

逆行性遗忘 

执行功能 

病觉缺失 

抑制解除 

因肌肉无力、肌张力异常和(或)协调性丧失导致发音、发声、共鸣、韵 

律和(或)呼吸障碍引起的言语生成障碍 

产生言音或声音顺序所需要的肌肉运动出现的计划和顺序障碍 

口头和书面语言的表达和理解障碍 

由于潜在的注意、记忆和(或)执行功能缺损引起的社交语言和复杂 

交流技巧受损 

发音不准确，语速缓慢，伴有喘息，鼻音过重，单音调 

停顿过多，声音不稳定，替代或省略 

找词困难，语法运用障碍 

口头表达冗长或沉默寡言，虚构，暗示含义的理解能力 
受损 

对出现在受损半球对侧的刺激处理和反应缓慢和(或)不准确相关的 不能进食盘子一侧的食物；不能确定一侧声音的位置； 
一 系列注意力问题 将双侧刺激视为一侧刺激 

其他功能障碍，包括注意转换以及持续陛、专一性、分配性注意 注意力不集中；容易走神；不能同时完成2项任务 

不能储存和检索在脑损伤后发生的记忆 

不能检索在脑损伤前储存的记忆 

对自身的功能缺损和威这些缺损的意义的认识下降 

存在不符合当时环境的抑制行为问题 

难以回忆自己在当天前些时候做的事情；时间和地点 

定向障碍 

不能记住自己的生日 

否认存在偏瘫的肢体；不愿意接受治疗 

冲动行为；不合适的咒骂 

和(或)包含一些适用于更严重患者的任务(如 Ross 

信息处理评价测验老年版 3。引)。运动言语评价可 

确定言语失用症的存在和严重程度以及构音困难的 

存在、类型和严重程度 ” 。应确定运动言语系 

统每个成分的完整性，包括：(1)呼吸(如呼吸支持 

和控制)；(2)发声(即声音生成)；(3)共鸣(如鼻音 

过强的程度)；(4)发音；(5)韵律(如强调重音或语 

调升降)；(6)总体清晰度(即熟悉和陌生的听众能 

理解患者言语的程度)。同时，可使用听觉感知(如 

评价发音精确度)、声学(如鉴别基音频率)和生理 

学(如确定气道阻力)评价指标来评价在简单(如纯 

音，辅音 一元音音节)和复杂(如会话言语)环境下 

的言语输出功能。 

语言评价程序因失语症或认知 一交流问题是否 

与非优势半球(通常为右侧半球)相关而异。对于 

失语症患者，应对所有语言特征进行评价，包括听觉 

性理解、阅读、口语和书写；对于更严重的患者，还应 

对其他辅助交流形式 (如手势和绘画)进行评价。 

对于每种交流形式，可从长度(如单词和连续会话) 

和特征(如词义和句法；名词和动词) 粥 角度 

确定患者在哪个语言水平存在困难。对于右侧半球 

认知 一交流障碍，需要根据各种交流形式对更高级 

的语言(如对幽默和比喻性语言的理解)和实用技 

巧(如根据特定会话背景采用适当的复杂语言)进 

行评价 ] 

当患者会说1种以上的语言时，建议对每种语 

言进行交流评价 。对双语或多语患者进行评价 

时，通常需要翻译人员并使用语言应用问卷(访 

谈)，以确 定哪种语言应 用于哪种 日常交流 活 

动 螂 。 

目前，需要扩大大多数交流(和认知)测验的规范 

化数据，以涵盖90岁以上的个体，满足不同教育水平个 

体的需要，还有美国日益增长的少数民族和双语人 

群_l鲫 ]。也有少数商业化测验方法可用于识别和定 

量右侧半球认知一交流障碍或运动言语障碍；然而，有 

关运动言语障碍，我们能在教科书(如 Du )和经 

验陛文献(如 Hoit和 №∞ ；Kent等 )中找到针 

对听觉感知、发声和生理学检查程序的方案和规范化 

数据。表8列出了对交流评价的推荐。 

2．1．2．5 认知功能评价 

康复小组必须确定 由哪名(些)成员来实施认 

知评价，因为认知评价同时属于多个学科范畴 。 

康复小组内的沟通不充分会导致未进行认知评价或 

不必要的重复评价。对于存在交流障碍的患者， 

sLP应参与帮助选择适合其语言理解和交流表达能 

力的认知评价并对评价进行适当的调整。 

在各种医疗环境下，都应对下列认知域障碍的 

存在、类型和严重程度进行评价：(1)注意力：包括 

持续性 、专一性和分配性注意、注意力转换和忽略； 

(2)记忆力：包括工作记忆、短期记忆和长期记忆 ； 
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表 8 根据IcF模式在各种康复环境下评价交流和认知障碍的推荐等级和证据水平 

(3)执行功能：包括了解患者的优点和弱点、自我监 

测、推理、抑制和认知灵活性(表8) 。 J。显然，由 

于评价的指令、刺激或所需反应的言语和语言需求， 

很多认知评价并不适用于交流障碍患者 弱 。至于 

忽略，推荐使用多种评价工具进行评价，因为不同评 

价工具的敏感性存在差异，并且这样有助于鉴别忽 

略的亚型[ 。 

2．1．2．6 交流治疗 

由美国言语 一语言 一听力协会和神经性交流障 

碍和科学学会等专业组织进行 的大量汇总分 

析b 眈 和循证系统评价 显示，失语症的治疗能 

改善转归。也就是说，接受失语症治疗的患者临床 

转归优于未接受治疗者，而且接受更频繁和更高强 

度的治疗(如>8 h倜 )的患者优于接受较低频度 

(即≤2蜩 )治疗的患者 。相比之下，目前没 

有 RCT和仅有少数单受试者或分组研究表明，针对 

右侧大脑半球损伤弓}起的认知交流障碍进行治疗与 

临床转归有关。然而，最初的研究确实说明右侧大 

脑半球损伤患者能受益于言语 一语言治疗 。 

例如，美国言语 一语言 一听力协会 报道，国家转 

归评价系统证实，77％的右侧大脑半球损伤患者在 

经过言语 一语言治疗后语言应用功能得到改善。然 

而，还是迫切需要进一步开发和描述特异性治疗方 

案，尤其是对于那些高级语言和语言应用存在障碍 

的患者|3 引。同样，只有少数文献涉及卒中患者 

的运动言语治疗。根据在受试者样本中纳入卒中患 

者的非 RCT设计研究，下列运动言语治疗方式具有 
一 定的潜力 ” ：生物反馈、器械应用(如扩音器) 

和言语补充(如字母提示和手势)。 

2．1．2．7 认知治疗 

通常有2种认知治疗方法：(1)对受损的认知技 

巧进行再训练；(2)训练代偿受损认知技巧策略。 

对循证文献的一些评价得出结论，根据越来越多的 

RCT和试验设计严谨的其他研究，这2种治疗途径 

均有经验性证据的支持 删]。与代偿策略训练相 

比，认知再训练治疗的结果往往更具任务针对性。 

与认知评价一样，认知治疗也属于多个学科的范畴， 

因此，小组交流对于避免重复或忽略认知治疗至关 

重要。 

注意力再训练计划往往涉及在各种刺激模式和 

策略训练中代表不同层次的任务和反应需求复杂性 

的活动。多项研究显示，注意力再训练计划有效，但 

与未训练过的任务或环境的普及程度有关b 。川。 

再训练(如扫描训练)、补偿(如肢体活动、躯干旋 

转)和被动感觉刺激治疗等方法，可能对右侧半球 

损伤导致的忽略症有治疗作用 哪。 ；然而，任务 

特异性效应往往很明显，特别是在扫描训练后和对 

未意识到忽略症的患者中 。不过，对于继发于 
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左侧半球损伤的忽略症患者，这种治疗方法的效果 

尚未进行过广泛的探索。 

尽管已进行过几项 RCT评价脑外伤患者的记 

忆治疗，但仅有少数文献对卒中患者记忆治疗结果 

进行过研究 。对于那些有主观能动性、患有 

轻度认知障碍但对其记忆缺失有比较明确认识的卒 

中患者，内在代偿策略(如记忆术)可能有效册 。 

外在代偿策略(如神经传呼机、记事书)适用于更广 

泛的患者人群，包括那些记忆严重受损的患者 。 

尚未进行过 RcT来评价卒中患者(或任何神经 

系统疾病人群)的执行功能治疗。然而，当患者使 

用帮助计划和解决问题能力的代偿策略进行训练 

时，越来越多使用其他研究设计进行的试验报道了 

阳性结果b 州 。 

总之，住院与门诊或慢性期康复治疗方案之间 

的主要差别在于治疗强度和频度，而不是治疗 目标 

和活动。尽管短期和低频率治疗是门诊和慢性期康 

复环境的特点 驺 娜 ，但研究提示，即使在慢性期 

(如卒中发病6个月后)交流和(或)认知障碍患者 

中，提 高 治 疗 强 度 仍 可 带 来 更 好 的 治 疗 结 

果 。此外，有关分组治疗 刚 、计算机辅 

助治疗 。 ]、代偿策略 ，和看护者培训 船姗 

的研究，大多是在门诊而非住院情况下进行的，尽管 

这些方法也适用于住院情况。虽然最初的研究显示 

慢性期患者仍能从治疗中持续获益 。 ，但文献 

综述显示很少有研究纳入老年患者，而后者是在慢 

性期康复环境下最常遇到的患者组 。因此，今 

后的交流和认知治疗研究应优先纳入这类卒中患者 

人群。表9列出了交流和认知治疗的证据水平的额 

外信息。 

2．1．3 卒中后抑郁 

抑郁是卒中后在诊断和治疗中最容易被低估的 

并发症之一 ∞]。其病因可能是器质性的，与卒 

中后儿茶酚胺类神经元功能障碍有关，也可能在卒 

中前就已存在或者是对卒中后功能丧失的灾难性后 

果的反应。据报道，卒中后抑郁的患病率为25％ ～ 

79％ 瑚 j
。 一 项随访研究显示，54％的卒中存活者 

在随访期间至少感到轻度抑郁，在卒中后最初2个 

月内呈现抑郁情绪的患者中，46％在卒中后 12和 

(或)18个月时仍感到抑郁；另有 12％的患者在卒中 

发病后 12或18个月时首次报告抑郁 。卒中后 

抑郁的主要危险因素包括女性、发病前抑郁症或其 
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他精神疾病、社会孤独 以及功能或认知障碍 。 

针对卒中部位与抑郁之间关系的研究缺乏一致的结 

果，最近的一些汇总分析并不支持卒中部位与抑郁 

之问存在联系 删枷 。尽管抑郁被认为能影响卒中 

患者的运动和功能恢复，但一项研究表明其对康复 

的负面影响在出院后较在住院期间更为显著’枷 。 

卒中后抑郁可能与病死率更高、功能恢复更差和社 

会活动更少有关 。 

2．1．3．1 评价 

由于护士整天都能接触患者，尤其是在住院情 

况下，因此通常是由护士最先发现卒中后抑郁、进行 

初步评价以及申请会诊。尽管 ter等 。 并不推 

荐使用任何单一的特定诊断工具(表 l0)，但当在卒 

中患者中用作一种诊断工具或筛查手段时，患者健 

康问卷9项抑郁量表(Patient HeaJth Questionnaire 9一 

it锄 depression scale)由于其简洁性和良好的心理测 

量学特性而优于其他抑郁测量工具 。该量表的 

2项版本也可作为一种筛查工具，但对于那些评 

分≥3分的患者，应进行其他7项评价，以完成整个 

9项版本的评价。一般来说，在住院、门诊和慢性期 

康复环境下的抑郁评价均包括临床访谈、病史采集、 

来自家属和看护者的补充信息 、标准化观察性筛查 

评价以及在适 当时采用标准化 自我报告筛查评 

价 

2．1．3．2 治疗 

抑郁症的治疗主要包括药物治疗和心理治疗。 

在一项包括1 655名受试者 、l3种药物和4项心理治 

疗试验的汇总分析中，有证据表明药物治疗可使部 

分患者完全治愈或抑郁评分降低，但没有证据支持 

心理治疗的益处H 。在另一项包括l0项药物试验 

和4项心理治疗试验的汇总分析中，没有发现药物 

治疗 有 明确 的效 果 (预 防抑 郁或 其他 终点 事 

件) ；心理治疗能显著改善患者情绪和预防抑 

郁，但治疗益处较小。 

总之，在所有康复环境下的所有卒中患者均应 

接受抑郁，如果被诊断为抑郁，就应尽快接受治 

疗 ∞。有强烈的证据表明，杂环类抗抑郁药能改 

善卒中后抑郁，但必须密切监测其在老年患者中的 

不良反应 盯 ̈  ]。一项汇总分析证实，选择性 5。 

羟色胺再摄 取抑制药也 能有 效治疗卒 中后抑 

郁 。 。中等强度的证据(I级推荐；B级证据)表 

明 ，包括患者教育和持续监测在内的积极治疗管理 
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表 9 根据 ICF模式在各种康复环境下治疗交流和认知障碍的推荐等级和证据水平 

RHD：右侧半球脑损伤 

表 l0 抑郁的筛查工具 

工具 适用范围 执行时间 注释 

贝克抑郁自评问卷⋯] 躯体功能；背景因素 10 m_m 

流行病学调查中心抑郁 躯体功能；背景因素 l5 rnin 
量表[4l1] 

老年抑郁量表 ] 躯体功能；背景因素 l0 n畦n 

汉密尔顿抑郁量表⋯ ] 躯体功能；背景因素 <30 n缸 

患者健康问卷 9项忧郁 躯体功能；背景因素 <5 m_m 
量表 】 

由4分制量表进行评定的21项测验工具，其应用广泛、易于执行并能良好地评价 
躯体症状，但不太适用于老年人。它具有确定的内部一致性和结构效度。截止 
值≥IO分时敏感性和特异性最佳 
20项、自我报告、4分制李克特式测量工具，用于评价一般人群的抑郁症状。易于 
执行，内部一致}生和结构效度确定，失语症患者不适用 

只需回答是／否的30项自我报告测验工具，易于执行，适用于老年人、认知功能障 
碍或存在视觉和(或)躯体问题或缺乏动力的患者。信度和效度确定，但对轻度 
抑郁的假阴性率较高。还有一个 l5项简版量表 

一 种使用5分制量表进行评价的17项测验工具，用于评价儿童和成年人抑郁严重 
程度，包括卒中患者。还有一个2l项版本，但较短版本更为常用。信度和效度 
明确，与其他由临床医生评价的和自我报告的抑郁量表高度相关 

根据《精神疾病诊断与统计手册》第4版的9项诊断标准制定的～种易于执行的 
9项评价工具。评分≥1 0分对卒中存活者的敏感性和特异性极高，不管患者年 
龄、性别或种族如何，都具有同样良好的表现。作为一种简短筛检工具，该问卷 
的2项版本评分≥3分敏感性和特异性同样很高，但应进行另外7项评价进行诊 
断和更加全面的评价 
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计划可增强药物治疗对卒中后抑郁的效果 彻]。 

强烈的证据(I级推荐；A级证据)进一步提示，抑 

郁的药物治疗与卒中存活者的功能恢复改善密切相 

关 J。卒中后抑郁治疗指南也推荐对卒中后抑 

郁症进行筛查和评价，并应用适当的抗抑郁药进行 

为期约6个月的治疗 彻 。此外，应在经过适当培 

训的HCP的密切监管下进行治疗以及后续的停药。 

2．1．4 预防主要卒中后并发症的基础支持治疗 

在住院、门诊和慢性期康复环境下，多学科小组 

都须致力于预防那些能严重阻碍康复进程和影响患 

者转归的严重并发症。这些主要并发症包括肺栓 

塞、深静脉血栓形成(deep v thr0ⅡlbosiS，DⅥ )、皮 

肤完整性问题 、痉挛状态、吸人、营养不良、严重睡眠 

呼吸暂停、癫痫发作和跌倒。 

2．1．4．1 肺栓塞和 D、厂r 

肺栓塞风险在卒中发病后3～12O d期间最高， 

其猝死率高达 50％_42 。由于大多数卒中(出血性 

和缺血性)存活者在这一时期内开始康复治疗，因 

此护士和所有其他多学科小组成员都必须能识别肺 

栓塞或D、厂r的任何可能征象并立即采取措施。对 

于医疗保险制度和康复机构资格认证委员会而言， 

预防D、厂r是一项重要的工作指标 叭J。当患者处 

于康复阶段时，应尽早开始安全地离床活动，以预防 

DⅥ 。可使用充气压迫装置和弹力长袜预防肺 

栓塞和 DⅥ  4 。亦有研究表 明，注射依诺肝素 

(40 ml )预 防 DⅥ 的 效 果 优 于 普 通 肝 素 

(5 000 Iu，2次／d)̈ 。在接受抗凝治疗的卒中患 

者中，护理人员应每天评价任何出血迹象。 

2．1．4．2 皮肤完整性 

由于感觉缺失、循环障碍、高龄、意识水平下降、 

瘫痪导致不能自己翻身以及大、小便失禁均可导致 

卒中存活者的皮肤破溃 ∞J。因此，护士和其他工 

作人员在每次交班以及患者每次翻身和坐起时，都 

应对患者的皮肤进行评价，尤其要注意患侧部位。 

在各种康复环境下，BIIaden量表 都经常用于预 

测出现压疮的可能性。患者应至少每2 h翻身1次， 

在移动患者时应特别注意避免过度摩擦或压迫。此 

外，应始终保持皮肤清洁和干燥，使用特殊的床垫， 

以及在轮椅上放置衬垫。必要时，应在出院前对患 

者及其家属进行有关正确皮肤护理和评价方面的教 

育。 

2．1．4．3 痉挛状态 
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约35％的卒中存活者会出现痉挛状态 。如 

果不进行治疗，痉挛状态会导致关节挛缩、活动受限 

和参与限制，取决于痉挛状态的部位和严重程度 

(如从洗手困难到不能离床活动)。如果导致疼痛 

或影响活动、ADL或睡眠，则需要对痉挛状态进行 

治疗。痉挛状态的间接处理包括解决可加重痉挛状 

态的疾病(如泌尿系统感染、粪便嵌塞和压疮)。为 

了直接和有效地治疗痉挛状态，通常需要联合应用 

物理和药物治疗。物理治疗包括关节活动度锻炼、 

热、冷和电刺激以及夹板疗法。治疗脑源性痉挛状 

态的口服药物包括丹曲林和替扎尼定，苯酚或肉毒 

毒素注射剂可用于治疗特定肌肉或肌群l4 。对 

于严重的痉挛性偏瘫，也可使用鞘 内注射 巴氯 

芬 。目前，神经外科手术(如选择性脊神经背根 

切断术、背根进入区毁损术)缺乏临床试验证据。 

参见 DullcaIl等  ̈的文献可获得痉挛状态处理推荐 

的更详细讨论。 

2．1．4．4 误吸 

卒中后，高达半数患者存在吞咽困难，但许多患 

者在急性恢复期即可恢复安全的吞咽功能  ̈ 。尽 

管如此，吞咽困难仍会使吸人性肺炎风险增高7倍， 

并是 患 者 死 亡 的一 个 独 立 预 测 因 素。而且， 

G an 发现，约半数因吞咽困难导致的误吸无症 

状，在出现肺部症状或其他并发症之前不会被察觉。 

1w龇 。等 强调对患者(即使是那些已开始恢复 

的卒中患者)进行床旁吞咽功能评价的必要性。 

在大多数治疗环境下，在与 slLP和(在某些机 

构内)OT的协作下，护士处于评价患者吞咽功能的 

最前列。如前所述，必须使用循证工具(如 Masse)r 

床旁吞咽筛查量表_1 )进行吞咽功能评价，其治疗 

包括诸如姿势变化、增加感觉输入、吞咽动作练习、 

主动锻炼方案、饮食调整、非经 口喂养、心理支持和 

支持性护理干预等策略 。 

2．1．4．5 营养不良 

在各种康复环境下，有许多因素，如意识水平障 

碍、吞咽困难、感觉和(或)知觉缺失、活动减少或抑 

郁，可能会导致患者食欲下降 j。在卒中发病后 

2～3周内，约 50％的重度卒中存活者出现营养不 

良 鹑 ；从早期评价至卒中发病后3个月时，出现营 

养不良的患者人数会显著增多 弘 。此外，那些在 

卒中发病前就存在营养不良的患者通常在住院治疗 

期间仍处于营养不良状态  ̈ 。卒中发病后体质量 
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减轻超过3 kg进一步提示需要密切观察患者的营养 

状态 ；在严重卒中、饮食困难、低蛋白血症或糖 

代谢异常患者中监测体质量尤其重要。营养和水分 

评价也是必需的，包括监测摄入量、尿便排出量、体 

质指数、热卡计数、血清蛋白水平、电解质和血细胞 

计数。应在营养师的密切监测下进行营养评价和获 

取饮食史。 

2．1．4．6 严重呼吸睡眠暂停 

MuIl0z等 刮报道，在70～1o0岁人群中，严重 

阻塞性呼吸睡眠暂停／f氐通气(定义为呼吸暂停／f氐 

通气指数≥3O次／l1)能独立增高卒中风险。最近在 

中年期人群中进行的多项设计严谨的前瞻性研究资 

料也支持呼吸睡眠暂停与卒中之间的联系，但专家 

建议在确定治疗标准之前对高龄人群进行额外的研 

究[4” 。护士是最有可能识别患者是否存在呼吸 

睡眠暂停的多学科小组成员。所有可能存在这种潜 

在问题的患者都须接受评价，一旦呼吸暂停诊断确 

立，就应追踪监测。可通过生活方式改变(如戒烟、 

减轻体质量、侧身睡而非趴着睡)、咬嘴、呼吸装置 

(如持续性正压通气)和(或)外科手术来治疗睡眠 

呼吸暂停。 

2．1．4．6 癫痫 

出血性卒中(11％)后癫痫发作较缺血性卒中 

(9％)更多见 枷]。最新的资料表明，与卒中后无癫 

痫发作的患者相比，合并癫痫的患者更可能在卒中 

发病后3O d内死亡 。因此，对癫痫活动进行监测 

并在发作后立即进行评价和干预非常重要。 

治疗的第一步是识别此次事件是癫痫发作还是 

另一次短暂性缺血事件，可能需要额外的辅助检查 

确诊。在鉴别诊断之后，治疗选择取决于再次癫痢 

发作 的可 能 性 和潜 在 后 果 与 药物 治 疗 的 风 

险[枷 ]。一般来说，治疗包括识别和消除那些会 

降低癫痫发作阈值的毒性或代谢性紊乱，以及使用 

抗癫痫药。 

2．1．4．7 跌倒 

作为可能存在数天或数月时问的继发于多种功 

能缺损的卒中结果，卒中患者的跌倒风险增高。如 

前所述，卒中人群的跌倒风险高于非卒中成年人。 

例如，KerSe等 报道，37％的卒 中患者在发病后 

6个月内曾经跌倒，其中 12％跌倒超过5次。许多 

因素可影响跌倒风险，如平衡问题、肢体协调性差、 

认知障碍(如意识问题、抑制解除、视觉忽略)、感觉 

缺损(如视野缺损、偏侧感觉缺失)、高龄、卒中后时 

间和既往跌倒史 拼]。多学科康复小组应通力合 

作来识别各种跌倒危险因素和环境危险，并告之卒 

中存活者和看护人员。在卒中恢复期间，多学科康 

复小组应：(1)制定运动策略和平衡活动使患者在 

ADL中的跌倒风险降至最低；(2)确定患者到达目 

的地和行走所需要的辅助装置；(3)帮助卒中存活 

者和看护人员安全地移动和活动。因为KerSe等 

发现卒中存活者最易在 自己家中跌倒，所以多学科 

小组还应为卒中存活者和看护人员提供教育，以帮 

助他们学习在家中和社区环境内避免跌倒的策略。 

这类策略包括：(1)整理松动的地毯或杂乱的地板， 

提供一个整洁通畅的步行通道；(2)避免光滑的表 

面(如地板上的水渍和结冰的人行道)；(3)提供足 

够的照明度(如在白天打开窗帘或在晚上和夜间使 

用照明灯)；(4)穿防滑底鞋；(5)缓慢移动或行走， 

因为快速和冲动性动作会导致头晕或跌倒。 

2．1．5 多学科小组在各种康复环境下执行解决躯 

体和功能问题的推荐意见中所起的作用 

多学科小组在通过执行上述推荐意见以促进卒 

中患者康复进程中起着重要的作用。每个学科都有 

其独特的贡献，但通力合作和统一的循证措施能促 

进短期和长期目标的实现。此外，小组会议应允许 

治疗手段个体化(如运动问题、交流和认知障碍、情 

绪需求、重要内科并发症的预防)以及患者及其家 

属参与制定、执行和评价各种康复环境下的治疗方 

案和转归参数。因此，统一的团队行动可增强治疗 

的协调性、提高质量转归以及促进患者达到 IcF模 

式的躯体结构和功能康复目标。 

在多学科小组中，护士往往能对患者的治疗进 

程提供独特的整体性视角。护士通常能确保推荐意 

见得到一致和及时的执行和评价。其他学科成员负 

责治疗特殊的ICH躯体结构和功能，而护士则关注 

患者的整体性，从而为患者及其家庭提供连续和完 

整的康复体验 。根据美国护理学院协会的定 

义 ，护士是患者护理的提供者，可被视为富有技 

能和循证的看护人员、患者的支持者、教育者以及其 

他多学科小组成员的专业合作者。因为护士每时每 

刻都在护理患者，她们是能与所有相关人员有效交 

流并协作以实现患者个体化治疗需求(如体位摆 

放、PR0M、预防跌倒和辅助进食)的基本专业人员， 

是敏锐的观察者和问题的解决者，并且在评价所有 

小组成员的努力和患者转归方面起着重要作用。因 
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为护士与患者的密切接触以及整体导向作用，她们 

通常首先观察到那些可能危及患者生命或阻碍康复 

治疗方案进展的患者躯体结构和功能变化(如活 

动、交流、认知、重要内科并发症)。而且，她们会与 

康复小组努力协作来解决这些困难。 

根据本指南在2．1节的回顾，护士和其他多科 

性康复小组成员一起负责确定、完善和执行治疗计 

划，以解决 IcF躯体结构和功能的缺失，包括运动障 

碍、交流和认知障碍和抑郁等卒中存活者在住院、门 

诊和慢性期康复环境下接受治疗时可能出现的问 

题；此外，还简要总结了可能导致重要卒中后并发症 

的问题的处理办法。接下来 ，我们对卒中存活者在 

IcF的活动和参与方面可能出现的诊断和治疗问题 

的证据进行回顾。 

2．2 活动和参与问题的解决方法 

2．2：1 与卒中后运动控制相关的功能缺损(即上肢 

和下肢运动问题、肠道和膀胱问题) 

2．2．1．1 上肢和下肢运动问题 

强烈的证据表明，在专业卒中单元内接受康复 

治疗的患者能较普通内科病房患者获得更好的短期 

和长期功能改善 。也有充分证据表明，通过卒 

中康复获得的功能转归至少能维持并且改善1年以 

上。活动改善的核心是标准化活动功能评价，HcP 

可据此选择最佳的治疗和疗法，以帮助卒中存活者 

改善 ADL能力并恢复和维持其最佳的活动水平。 

2．2．1．1．1 住院、门诊和慢性期康复环境下的评价 

上肢和下肢功能评价的目标为：(1)确定功能 

缺损以及活动(如床上活动、转移、坐起、行走)、 

ADL(如上厕所、进餐、洗漱、穿衣)和工具性 ADL 

(即独立生活所必需的活动，如打电话、购物、理财、 

烹饪和服药)所需要的帮助水平；(2)根据评价整合 

这类患者的相关信息，以选择最适合的干预措施来 

实现最高水平的功能独立。在住院环境下，这类信 

息被用于确定患者的功能需要，以促进患者住院康 

复回归家庭。在住院卒中康复期间，HcP主要关注 

自我照料和活动  ̈ 删]。然而，由于卒中存活者 

的活动参与和社区融合能力受限 J，提示应在出 

院前和门诊治疗期间进行工具性 ADL和休闲 娱乐 

能力追踪。在慢性期康复环境下，上肢和下肢的评 

价目标围绕自我照料任务独立完成能力的维持，包 

括休闲娱 乐活动，在某些情况下还包括工作责任的 

管理，以维持生活质量。表 3列出了对上肢和下肢 
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活动和参与评价的推荐意见。 

2．2．1．1．2 住院环境下的治疗 

住院卒中康复的大部分时间(19％～43％)用 

于 ADL训练 73I，因为进行这些活动的能力通常为 

使患者减少专业护理水平所必需，特别是返回社区 

生活的能力。尽管如此，几乎没有研究对促进 ADL 

技巧改善的最有效方法进行过探讨。通常使用各种 

恢复性(如对瘫痪上肢进行运动训练)和代偿性(如 

单手技术和适应性器具)干预手段来解决 ADL问 

题。虽然 ADL训练通常由OT引入和启动，但护士 

是这些技术 日常训练的主要负责人。在美国，由于 

住院时间很短，在住院康复过程中用在工具性 ADL 

训练方面的时间很少Ⅲ 。像 ADL一样，工具性 

ADL训练也是多种躯体结构和功能恢复性训练与 

代偿性干预措施联合应用。与 ADL治疗文献相比， 

检测工具性 ADL训练效果的研究更少。 

在本指南第2．1节中回顾的许多研究均证实， 

运动、吞咽、认知、社会心理以及上肢和下肢功能的 

改善也能提高成功参与 ADL和工具性 ADL的能 

力 。工具性 ADL和休闲活动的复杂性通常 

限制了仅仅解决1项或2项躯体结构或功能问题对 

参与这些活动的影响 J。然而，大多数传统住院 

康复研究表明，一般而言，卒中存活者完成 ADL的 

能力从人院到出院时通常都有所改善 删J，尽管 

ADL的独立水平与初始卒中严重程度、总体依赖水 

平 和其 他 因素 (如抑郁 )有关。TeaseⅡ 

等 矧 报道，即使对于那些严重受损患者，通过根据 

其耐受水平而设计的扩展康复治疗，也能获得 ADL 

能力的改善。遗憾的是，在美国医疗卫生系统中通 

常不会提供这种扩展康复治疗。 

总之，证据表明，ADL和工具性 ADL训练能使 

ADL和工具性 ADL独立性高于不进行此类训 

练 。 (但 gan等 有不同观点)。而且，Liu 

等。舶 的研究显示，与单纯进行 ADL训练相 比，训 

练卒中患者在心中演练 ADL顺序和相关问题解决 

能力能使 ADL恢复更优。然而，一些研究显示， 

ADL能力在卒中康复出院后第 1年内恶化 。可 

能削弱ADL／工具性 ADL训练成果的2个因素是患 

者接受康复治疗的数量和类型。例如，那些由于预 

付费系统而缩短卒中后住院康复治疗时间的患者功 

能获益较少 。一项研究对4个不同欧洲国家的 

4个康复机构的康复结果进行比较显示，英国康复 

机构内卒中存活者 ADL转归优于其他3个机构：与 
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其他 个机构相比，英国康复机构提供的关注代偿 

性 ADL技术练习的护理工作更多 。相反，瑞士 

康复机构的卒中存活者工具性 ADL转归更优，可能 

是因为其接受的OT治疗时间更长。 

2．2．1．1．3 门诊和慢性期康复环境下的治疗 

大多数接受过住院康复治疗的卒中存活者在卒 

中发病后1年时仍需要一些基本自我照料方面的帮 

助，如穿衣或洗澡 。因此，在门诊和慢性期康复 

环境下通常需要继续进行ADL训练，像住院康复环 

境一样，使用多种恢复性和代偿性训练方法的组合。 

即使对于需要长期护理的患者，ADL训练、环境适 

应和功能缺损矫正至少能延缓 自我照料能力的恶 

化 ” 。工具性 ADL训练的时间和类型取决于卒 

中患者的生活环境。对于那些单独居住或计划回归 

独立生活的患者，可能要花更多时间通过各种任务 

进行工具性ADL训练；那些有看护者的患者对工具 

性 ADL需求较少，因此需要训练的工具性 ADL类 

型也较少。 

2．2．1．2 肠道和膀胱问题 

在各种康复和慢性治疗环境下，膀胱和肠道问 

题的评价和管理都是卒中后护理的一个重要方面。 

护理在此过程中起着尤为重要的作用，护士在与患 

者、家属和其他多学科小组成员的协作中负有主要 

职责。患者及其家属也必须接受教育，以识别和报 

告各种问题的征兆(如尿急、排尿困难、腹泻或便 

秘)并按照医嘱执行膀胱和肠道治疗方案。在处理 

肠道和膀胱相关的活动和参与问题时，本指南在 

第 2．1节回顾的评价和治疗推荐同样适用。 

2．2．2 交流和认知障碍 

2．2．2．1 住院环境 

目前大多数适用于住院卒中患者的交流和认知 

评价都集中于评价功能缺损的类型和严重程度，主 

要评价 ICF模式的躯体结构和功能方面 鳃 ]。因 

此，只有少数研究评价交流和认知问题对患者 日常 

生 活以及重新恢复其 社会 和职业 角色的影 响 

(表 7)。由于目前可用的结构化活动和参与评价极 

少，因此非正式或半结构化的观察性会谈被推荐用 

作评价 ICF模式的活动和参与方面的一个组成部 

分 拼 ．4 。 

同样，绝大多数认知和交流治疗文献，特别是在 

住院康复环境下，都局限于关注制定和评价挽救躯 

体结构和功能缺陷的方案(表9)。只有极少文献对 

这些治疗能否影响与 wHo活动和参与方面相关的 

日常认知和交流转归进行过探讨。同样，只有少数 

(尽管数量不断增多)治疗方案被设计用于直接解 

决 ICF活动和参与方面的认知和交流障碍。 

2．2．2．2 门诊和慢性期康复环境 

在评价门诊和慢性期卒中患者的交流和认知状 

态时纳人活动和参与评价指标至关重要，因为越来 

越多的文献对躯体功能和结构测验与日常环境中的 

交流和认知功能之间联系的密切程度提出了质 

疑 。 埘 引。一旦患者回归其长期生活环境和日 

常安排，进行活动和参与评价通常有益。例如，卒中 

患者及其看护人员可能需要更加深入的认识其认知 

和交流症状的意义 唧 。实际上，K缸z等 圳 发 

现，HcP在门诊环境下使用这些评价指标进行报告 

比住院康复环境下常见。 

门诊和慢性期康复治疗措施应关注患者在家 

庭、社会和(或)工作环境中会经常用到的认知和交 

流行为和策略，以确保ICF活动和参与方面的改变。 

研究进一步提示，那些融人 日常生活中的交流和认 

知治疗与活动和参与评价指标改善密切相关 。 

总之，针对住院卒中人群解决活动和参与问题的评 

价和治疗程序同样适用于门诊和慢性期康复环境。 

2．2．2．3 评价 

鉴于 ICF标准模式下存在争议的一对一关系， 

仍需更多的活动和参与评价工具 册 ；也就是说， 

临床医生不能利用躯体结构和功能评价来可靠地预 

测患者的活动和参与状况 埘肼]。特别是，需要更 

多适用于存在语言障碍的卒中存活者的活动和参与 

评价工具。针对这些 ICF方面的大多数现有评价工 

具均设计用于患者的躯体诊断；因此，这些评价工具 

对语言的需求通常超出了语言障碍患者的能力范 

围，而且这些评价项目更倾向于反映与躯体(而非 

交流)问题相关的活动和参与限制 州]。 

鉴于卒中后的行为变化非常普遍，建议在各种 

环境下(如对熟悉与不熟悉的会话对象或话题的比 

较，在嘈杂环境与在安静环境下的比较)对患者的 

功能进行观察 。此外，当对能力受到严重损害 

的患者进行评价时，观察和非结构性访谈可作为主 

要的信息来源。在正规评价中，严重受损患者的表 

现通常处于最低水平，而轻度患者则通常处于最高 

水平 ；这类评价结果在制定治疗计划方面提 

供的指导微乎其微。语言样本的收集和分析也被推 
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荐用于确定交流障碍对患者在日常环境下各种表现 

的影响，特别是考虑到结构化的正规语言评价结果 

可能与在结构化不强的会话环境下的表现具有微弱 

的联系 。应使用一些语言引导任务(如图 

片描述、故事复述、电视叙述)来反映日常生活中遇 

到的各种交流活动。经验性文献中已足够详细和可 

靠地说明了用于分析语言内容、结构和使用情况的 

评分系统[4 。 

2．2．2．4 治疗 

有关认知和交流治疗对卒中患者日常活动和社 

会参与的影响证据大多来 自非对照或研究设计不严 

谨的试验 鸲 鲫]。不但迫切需要评价现有治疗方 

案对卒中患者 日常活动和参与的影响，而且还需要 

开发专门设计用于影响这些 IcF模式改变的新的治 

疗方案。这种治疗资料的缺乏至少部分反映目前用 

于评价患者活动和参与功能变化的转归指标有限。 

此外，在研究文献中(如 h1berg等 北 )针对活动和 

参与功能的治疗大多数适用于门诊而非住院患者。 

越来越多的资料表明，许多失语症治疗措施可 

改善日常交流活动和互动能力的恢复，包括计算机 

化训练 和装 置 、分组治疗_3酆 和交流伙伴 培 

训 鼹 。一些忽略治疗也能积极改善某些 ADL和 

工具性 ADL(如轮椅操控、阅读和姿势控制) ]。 

在其他注意力障碍方面，针对较复杂注意力功能的 

治疗，包括高级认知技能(如策略训练、自我监测)， 

最有可能引起患者的活动和参与功能变化 lI4跎]。 

业已证实，利用外部记忆装置(如神经传呼机)进行 

训练能促进患者完成 ADL和工具性 ADL(如完成 

自我照料和卫生活动，使用公共交通工具)的独立 

性 删]。然而，迄今为止，大多数研究都集中在 

继发于脑外伤(而非卒中)的记忆障碍患者。对于 

其他与卒中相关的交流和认知障碍，只有极少数研 

究利用活动或参与功能评价指标记录了治疗转 

归口 。具体 的评价 和治疗推荐分别见表 8和 

表 9。 

2．2．3 重新就业 

相当多的卒中存活者在康复治疗后不能重新就 

业 4砧]。重新就业与更高的幸福感和生活满意度 

相关H 。了解与卒中后重新就业相关的众多因 

素是困难的，因为：(．)不一致的研究设计和方法阻 

碍了对与重新就业有关的变量的清楚认识；(2)缺 

乏怎样促进这一人群重新就业的研究；(3)康复服 
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务通常忽略了重新就业_鹕 。而且，尚未进行过重 

新就业方面的调查。虽然研究极为有限，但卒中后 

遗症的严重程度已被证实能影响患者重新就业，功 

能缺损越严重，卒中存活者重新就业的机会就越 

低 删删 。因此，利用本指南前面章节内讨论的康 

复方法改善这些功能缺损可促进患者重新就业。然 

而， aW等 发现，患者对其功能缺损水平的认识 

是重新就业的关键。因此，卒中存活者对其能力的 

信心(即IcF模式内的个人因素)可能比绝对的功 

能缺损水平更为重要。Koch等 伽 发现，与不能重 

新就业的患者相比，那些在其研究中能重新就业的 

患者呈现更强的耐性、意志力和幽默感。在该研究 

中，重新就业还与看护人员的情感支持、HCP的器 

具支 持 以及 雇 主 是否 愿 意通 融 有 关。最 近， 

Ownsw0nh和 sl1啪 等 发现，一些执行功能指标 

与卒中存活者的工作生产力之问存在显著相关性。 

能够变通的工友在卒中患者重新就业中也很重 

要_4卯]，重返白领工作的比率要高于蓝领工作 粥]。 

Trej 等 发现，尽管已发现很多不能重新就业的 

危险因素，但尚未建立一种模型来帮助 HcP识别特 

定的卒中存活者能否重新就业。 

遗憾的是，在卒中后干预临床试验中很少对重 

新就业情况进行评价。不过，一项有关 CIMT的研 

究显示，治疗后的重新就业情况无变化 。有关 

各种干预手段对支持卒中后重新就业的效果也缺乏 

证据。一项研究提示，对蓝领工人进行白领职位培 

训可促进其重新就业，尽管这项研究为回顾性和单 

组方法学设计限制了其结论的有效性 。 

2．2．3．1 住院康复环境 

根据工作组共识和 以往发表的卒中康复指 

南 ，推荐尽快确定患者对重新就业的兴趣及其期 

望的工作类型。应首先确定那些可能会限制工作表 

现的卒中症状，然后进行针对性的干预来解决这些 

限制 。 

2．2．3．2 门诊康复环境 

根据工作组共识 和以往发表 的卒中康复指 

南 ，推荐再次评价患者对重新就业的兴趣、期望 

的工作类型以及影响患者重新就业的活动限制和障 

碍，根据需要提供职业咨询慷 复训练。如果需要， 

应立刻开始提供职业再训练，同时采取措施消除或 

最大限度地减少重新就业的障碍。 

2．2．4 多学科小组在各种康复环境下执行解决活 
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动和参与问题的推荐意见中所起的作用 

多学科康复小组应利用指南推荐的统一方法， 

帮助患者及其家属优化患者为最终重新融人家庭和 

社会所需要的功能任务的执行能力。对于很多卒中 

存活者而言，活动能力、社会融入和重新就业是能显 

著影响其生活质量的重要元素，因此各学科的协同 

努力至关重要。 

尽管30％的卒中患者能近乎完全恢复或仅遗 

留轻微功能障碍 叭 ，但护理工作在 IcF的活动和 

参与方面依然非常重要。护士在协调治疗、敏锐地 

观察实际或潜在问题、监测其快速处理以及向患者 

及其家属宣讲如何为目前和将来的护理需要作充分 

准备方面起着关键作用。护理的另一个重要元素是 

患者教育，包括确保患者及其家属充分了解他们的 

能力和可利用的资源，并确保他们了解患者在从一 

种康复环境进入另一种康复环境时仍需继续的许多 

活动和策略(如食用均衡的膳食以满足其营养需 

求；跌倒预防策略)。 

总之，在住院、门诊和慢性期康复环境下提供多 

学科协作的卒中后康复治疗能促进 IcF模式的活动 

和参与方面发生积极变化，尽管仍需进一步的研究 

以确定符合个体卒中存活者及其家属的不同需要的 

各种评价工具和治疗方法。接下来，我们通过对各 

种康复环境下可能会影响卒中后恢复的一些个体和 

环境因素进行讨论，从而回顾 ICF模式中背景因素 

方面的康复问题。 

2．3 个人和环境背景因素的解决方法 

ICF框架指出，个人和环境因素会显著影响患 

者对卒中的反应(图2)。所有多学科小组成员在制 

定、执行和评价卒中干预措施时都有必要考虑到每 

个患者的个人和环境特点  ̈。这一评价过程的核 

心内容是确定可干预和不可干预的卒中危险因素， 

以及患者对处方药和其他治疗推荐的依从性、学习 

能力、卒中发病前身体状况、心理预期、应对方式、情 

感状况(如抑郁、焦虑、愤怒)、体型和性别等个人因 

素。对家庭看护者的教育和支持代表着重要的环境 

因素，为卒中患者的治疗顺利过渡至家庭环境所必 

需。 

在康复环境下，护士是传统意义上的重要 

HCP，在教育患者及其家属了解可干预和不可干预 

性卒中危险因素 、强调2006年AHA二级预防 

指南以及协助患者制定一个可行的行动计划方面负 

有主要责任。同样，其他多学科小组成员也要为患 

者和看护人员提供属于其专业范围内的卒中后遗症 

和治疗方面的教育。 

2．3．1 卒中二级预防 

2．3．1．1 住院康复环境 

l／6的卒中存活者会出现复发性卒中，在最初 

6个月内发生率最高⋯。因此，HCP必须对各种可 

干预和可治疗的卒中危险因素保持警惕。全面的患 

者评价和持续监测结合各种循证和及时的干预在住 

院康复环境下均是必需的(参见 sacco等【 的卒中 

二级预防指南)。专门针对可干预卒中危险因素的 

预防措施能使首次卒中风险降低近 80％⋯。可干 

预性卒中危险因素包括吸烟、饮酒、肥胖、缺乏体力 

活动，可治疗的血管性卒中危险因素包括高血压、糖 

尿病和高胆固醇血症_5 。护士在教育患者及其家 

属了解可干预性、可治疗性和不可干预性危险因素 

并建议制定一项可行的行动方案(包括对处方药物 

以及可能需要的定期血液化验的依从性)方面通常 

起着关键作用。另外，患者教育也是初级卒中中心 

和康复机构资格认证委员会的一项工作指标  ̈；因 

此，护士必须充分了解针对各种患者人群(即年龄、 

性别、种族、文化)进行有效生活方式纠正策略相关 

的循证和最佳实践方法。因为有关可干预性卒中危 

险因素以及复发性卒中预防的证据都在不断更新， 

所以护士和其他多学科小组成员都需要随时掌握近 

期的经验进展。 

2．3．1．2 门诊和慢性期康复环境 

减少可干预性和可治疗性卒中危险因素的行动 

在门诊和慢性期康复环境下同样重要，二级预防推 

荐意见也与住院环境下相同。 

2．3．2 对处方的药物和治疗方案的依从性 

2．3．2．1 住院康复环境 

治疗疾病的首要问题就是患者不能正确服用处 

方的药物，无论患者年龄如何[1 。2 的美国人不 

愿意服用部分甚至所有处方的药物。高血压是卒中 

首次发作和复发的重要原因，但仅 72％的患者意识 

到自己患有高血压，61％的患者正在接受治疗，而仅 

35％的患者高血压得到控制。 

很少有 RcT以依从性作为一项转归指标，而对 

各种提高处方药物依从性的各种策略进行评价的研 

究则更少。大多数被认为最有效的依从性提高策略 

是多种干预措施的组合，如患者教育、用药协议、自 
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我监督、社会支持、电话随访以及个体化提示和干 

预 “]。通过协调化卒中治疗方案减少血栓栓塞 

事件复发转归(0uto0n1es fol1Tl the PreVemiIlg R ur． 

rence of Thm )oI。fr Hc EVems T11rou Coordinated 

Tre￡I=cment str0ke Pr0舭 n)研究提示，当应用8种循证 

药物和行为预防措施时，结合体育锻炼、饮食指导、 

药物指导和戒烟的干预措施得以维持 J。患者更 

多地参与制定、执行和修改其治疗计划以达到所有 

多学科小组成员能彼此接受的治疗 目标，日益被证 

实对生活方式和药物推荐的依从性有着积极影 

响 ]。 

2．3．2．2 门诊和慢性期康复环境 

鉴于大多数患者存在会增高卒中风险的伴随疾 

病，在门诊和慢性期康复环境下持续执行卒中二级 

预防策略至关重要。而且，资料显示约 l4％的卒中 

存活者在初次事件后1年内会经历另一次卒中 。 

正如预料的一样，一项有关药物剂量方案与药物依 

从性相关性的系统评价发现，每天处方的药物数量 

与依从性呈负相关 ；同样，服药频率较低会使依 

从性更高。而且，护士在教育患者及其家属以及确 

定可行的针对性干预措施，以维持对二级预防生活 

方式改变、处方的药物和其他治疗推荐的依从性方 

面也起着关键作用。 

2．3．3 卒中后抑郁 、应对方式 、情绪状态和性别 

2．3．3．1 住院、门诊和慢性期康复环境 

卒中后抑郁的诊断和治疗非常重要，因为抑郁 

与生活质量和病死率有关。加。伽J。在一项为期5年 

的前瞻性社区研究中，Paul等 发现，近 20％的卒 

中存活者存在抑郁，而且很少有人服用抗抑郁药。 

clark等 刚发现了更多的卒中后抑郁；在他们的研 

究中，74％的看护者表示卒中存活者感到悲哀或沮 

丧。Pa均diso和 RobiIlSon_5 发现，男性卒中后抑郁 

的模式与女性不同，这可能对治疗以及病死率都有 

重要意义 。此外，卒中存活者在卒中发病后常 

常经历许多其他情感和行为变化，如感到失去价值 

或成为他人的负担、情绪不稳 、易激惹、愤怒、沮丧、 

冷漠 、情绪依赖 、人格改变 、迟钝和习得性无助。 

研究还表明，个人的应对方式和情绪状态可能 

会影响卒中发生率。在一项针对2o0例因卒中或短 

暂性脑缺血发作住院患者的研究中，近30例患者报 

告在卒中发病前2 h内曾因令人震惊的事件而出现 

愤怒、恐惧、激惹或神经质的极端发作 ∞ 。此外， 
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暴露于潜在触发因素可能会使暴露后2 h内的卒中 

风险增高l4倍。Kuro出等[5 发现，女性患者的卒 

中后焦虑和抑郁发生率高于男性，尽管还有其他研 

究显示女性在卒中后的应对方式不同于男性，但仍 

然很少有研究阐明这种性别差异从而指导相应的干 

预措施 。 

应对方式和情绪状态也可能受到卒中后痴呆的 

影响。近30％的卒中幸存者在发病早期会发生痴 

呆，在 第 1年 末 增 加 7％，在 25年 后 会 增 至 

48％ 。当对卒中存活者及其家庭制定药物和生 

活方式策略时，护士或其他有资质的小组成员应使 

用正规的评价工具(如简易智能检查量表)来筛查 

患者是否存在痴呆。在本指南前面的“交流和认 

知”章节中确定的评价指标也应考虑在内，在所有 

多学科小组成员的共同努力和补充下，制定全面的 

抑郁评价和治疗方案(具体的评价和治疗推荐参见 

本文“抑郁”一节和表 10)。 

2．3．4 卒中存活者的学习能力 

2．3．4．1 住院、门诊和慢性期康复环境 

在制定教育干预计划时，护士和其他 HCP必须 

考虑到文化的重要性以及可能会影响患者理解、学 

习、信息保留以及对推荐的药物和生活方式干预的 

依从性的那些潜在听力、视力、语言和记忆力改变。 

HcP不应假定药物和生活方式教育材料简明易懂 

或者适用于各种卒中人群。例如，在最近一项对患 

者教育教材的调查中，仅 20％处于推荐的5年级到 

6年级阅读水平 船 ，超过80％的材料超越这一阅读 

水平。而且，仍需能适应伴有失语症的卒中存活者 

的语言缺陷的教育材料或者适用于不会说英语的卒 

中患者或看护者的教育材料。因此，HcP应在整个 

护理过程中常规评价患者及其家属对教育材料／策 

略的效果的看法(即有效性和时效性)，并根据需要 

做出基于数据的改变。尽管文献有限，但现有的证 

据提示，急性卒中患者能回忆和记住所呈现的信息， 

但其表现受到脑损害部位的影响 。 

因为卒中治疗科学在不断进展，HCP必须熟知 

不同性别 、年龄和种族 文化对预防措施的反应。例 

如，阿司匹林不推荐用于男性的首次卒中预防，但其 

在≥65岁的女性中有助于预防首次缺血性卒中和 

心肌梗死 。尽管华法林可使心房颤动患者的 

卒中风险降低 68％，而足量阿司匹林 只能降低 

21％，但内科医生依然很少让老年患者服用华法 
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林[53 。较低的华法林处方率与医生对老年患者的 

下列担心有关：(1)出血；(2)跌倒；(3)皮肤撕裂倾 

向；(4)拒绝该药；(5)在服药期间不能服从饮食限 

制、不能按医嘱服药以及不能按要求常规进行血液 

化验以监测药效。因此，迫切需要能解决这些顾虑 

(如跌倒风险评价、提高处方药和血液化验时间安 

排依从性的策略)的创新性干预措施，对转归的密 

切监测亦如此。 

2．3．5 家庭看护者的教育和支持 

在 ICF卒中核心标准中列出的所有环境因素 

中，专家认为家庭支持最为重要 ]。家庭护理在 

出院后回家的卒中存活者中占74％左右 。证据 

逐渐表明，家庭在卒中恢复过程中起着极为重要的 

作用，包括家庭支持与卒中存活者的躯体和总体功 

能状态 彤 以及社会心理学转归 ∞"之间存在 

联系。此外，紧张的家庭看护人员可能会妨碍康复 

过程并成为卒中存活者进入专门护理机构的一个首 

要原因 。因此，必须对家庭看护人员提供支持， 

因为他们在所有康复阶段为卒中存活者提供护理。 

作为向卒中患者提供护理的结果，家庭看护人 

员会有抑郁、社会隔绝、健康水平下降和病死率增高 

的风险 ，而且他们会经受相当大的负担 J。据 

估计，卒 中看 护 人 员 的抑 郁 患病 率 为 30％～ 
52％ [ 鲫 ]

，这一比例甚至高于卒中存活者 引。 

卒中看护人员会经历一些负面的生活变化，如家庭 

和社会活动时间减少、与朋友的关系更加疏远、经济 

和情绪状态糟糕、精力水平下降以及身体健康状况 

不良口盯 】。在一项具有里程碑意义的前瞻性研 

究中，当处于重压之下时，与没有看护任务的对照组 

相比，作为看护者的残疾老人的配偶死亡风险增高 

63％【 J。因此，迫切要求 HcP不仅应满足卒中存 

活者的需求，而且还要在所有康复治疗阶段尽量满 

足家庭看护人员的要求 。 

2．3．5．1 住院康复环境 

临床实践指南的推荐和现有的研究主要在6个 

方面强调家庭看护人员的参与：(1)看护人员作为 

多科学小组的成员；(2)从看护人员的角度对需求 

和顾虑进行评价；(3)随访联系和安排的重要性； 

(4)致力于问题解决和社会支持的咨询服务；(5)卒 

中相关治疗信息的提供；(6)关注看护人员的情感 

和躯体健康。表 l1̈ 提供了在这些方面的推荐摘 

要。总体而言，卒中看护方面的研究证据较弱(c级 

或基于工作组共识)；然而，基于现有证据的推荐意 

见对于指导实践是重要的。接下来，我们介绍在所 

有康复环境下有关家庭参与的推荐意见。 

2．3．5．1．1 看护人员作为多学科小组的成员 

目前的f临床实践指南推荐家庭看护人员成为多 

学科小组的积极成员，参与卒中存活者治疗的目标 

制定和决策过程，以促进其最佳恢复和重新融人社 

区  ̈ J。通过提供有关患者卒中发病前生活状况 

以及康复治疗的可能障碍和促进因素方面的信息， 

家庭看护人员能成为宝贵的贡献者。家庭看护人员 

不仅应被视为卒中治疗团队的同事，而且也是其服 

务对象 引。被指派的多学科小组成员应解决家庭 

看护人员的需求和顾虑，并准备在必要时提供支持 

或转诊服务。 

尽管在实践指南中已认识到家庭看护人员的重 

要性_l ]，但很少有证据支持他们在多学科小组中 

的参与。 th等 副发现，与常规治疗组相比，参 

与多学科小组的看护人员在治疗认识、情绪或满意 

度方面无显著差异。尽管 suIch等 发现，与由护 

士领导的卒中团队相比，在多学科治疗团队中更加 

关注看护人员的需求，而且看护人员压力有非显著 

性降低的趋势，但看护人员的满意度相近。 

2．3．5．1．2 看护人员的需求和顾虑评价 

文献已越来越认可在卒中后的所有治疗环境下 

评价看护人员的需求和顾虑的重要性 。在对 

22项卒中看护人员进行干预研究的综合评价中，V．_ 

sser—Me丑y等 得出结论，许多干预措施不能减轻 

看护人员的压力或改善其身体或情绪状态，因为它 

们强调把患者的转归作为治疗目标。迄今尚未进行 

过 RcT来研究住院治疗环境下进行详细的看护人 

员评价或看护人员个体化干预的有效性。 

虽然缺乏证据，但在卒中患者治疗指南中已高度 

推荐从看护人员的角度对其需求和顾虑进行评 

价 。由公认的看护专家、健康和长期护理问题 

的领导者、学者、执业医师以及公务员组成的54人专 

家小组得出共识：看护人员评价是慢性和致残性疾病 

患者治疗的基础，也是达到良好转归和医疗质量的基 

础 。鉴于对家庭看护人员进行系统和全面评价， 

并将其纳入卒中存活者的长期目标和康复方案的重 

要性，表12列出了HCP可在整个康复治疗过程中使 

用的看护人员评价工具(参见 Visser．Meilv等 对 

卒中看护人员评价工具的详细综述)。 
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表 ll 在各种康复环境下根据 IcF环境因素问题(家庭看护者教育和支持)分类的推荐等级和证据水平 
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家庭看护者的推荐意见 住院康复环境 门诊康复环境 慢性期康复环境 

看护人员作为多学科小组的成员 

看护人员应是多学科小组的积极 来源：[ 

成员，在患者恢复和重新融人社 I级推荐；c级证据 

会方面具有共同的目标 

看护人员的需求和顾虑评价 

建议在住院和门诊环境下，从看护 来源：_l511 。 

人员的角度对其需求进行详细 I级推荐；c级证据 

评价；在慢性期康复环境下，进 

行这类评价也是合理的。参见 

表 12的看护人员评价工具 

考虑对整个家庭体系提供适当的 来源：[ ] 

治疗安排或咨询服务是合理的 Ⅱa级推荐；c级证据 

随访联系和安排 

在住院和门诊康复环境下，应由一 来源：[ 邓 ] 

名指派的HcP在出院后安排和 灏推荐；A级证据 

进行与家庭看护人员的随访联 
系；在慢性期康复环境下这样做 

也是合理的 

建议介绍社会服务机构，帮助家庭 来源：[15删 肼 0姗 

看护人员处理经济问题、寻找合 I级推荐；c级证据 
适的社区资源以及在需要时寻 
求长期护理 

急性期治疗机构和康复机构应持 来源：[ 删鲫] 

有社区资源、支持团体(面对面 I级推荐；c级证据 

和网络服务)和志愿者机构的 

最新清单，并将它们提供给住院 
和门诊环境下的卒中存活者及 

其家庭看护人员；在慢性期康复 

环境下这样做也是合理的 

致力于问题解决和社会支持的咨询 

服务 

在住院和门诊环境下，看护人员咨 来源：[5l3 肼 邓娟 

询服务应集中于问题解决行为 I级推荐；A级证据 

方式和社会支持方面。在慢性 

期康复环境下这样做也是合理 
的 

卒中相关治疗方面的信息 

在住院和门诊环境下，一名指派的 来源：[ j 

HCP应以适当的方式提供各种 I级推荐；c级证据 

信息(如书面信息、个人面对面 
教育、家庭会议、网址、卒中组 
织)；在慢性期康复环境下这样 

做也是合理的 

应鼓励看护人员询问有关卒中存 来源：[ 546] 

活者治疗的问题 I级推荐；c级证据 

在住院和门诊环境下，应鼓励看护 来源：[ ] 

人员参加治疗研讨会，以便于其 I级推荐；c级证据 
能提供支持和促进患者的自我 
照料，同时避免患者对他人的过 

度依赖。在慢性期康复环境下 

这样做也是合理的 

来源 ：[ 584] 

I级推荐；c级证据 

来源 ：[ J 。 ] 

I级推荐；c级证据 

来源 ：[ 肼 ] 

Ⅱa级推荐；c级证据 

来源 ：[ 娜 ] 

I级推荐；A级证据 

来源：[ 邓 

I级推荐；C级证据 

来源：[’ 删鲫卵] 

I级推荐；c级证据 

来源 

取 推荐；A级证据 

来源：lI5' 一 ] 

及推荐；c级证据 

来源：[ ] 

I级推荐；c级证据 
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续表n 在各种康复环境下根据IcF环境因素问题(家庭看 者教育和塞撞)分类的推荐等 和证握 垩 

表12 卒中看护人员的评价工具举例 

随着卒中看护人员评价已被日益广泛地认可为 

一 种医疗标准，对整个家庭系统的评价也会如此。 

鼓励研究人员和临床医生超越卒中存活者 一看护人 

员这种二人结合，进而对整个家庭进行评价 。 
一 项关注卒中存活者的未成年孩子的研究提出倡 

议，在康复过程中需要对孩子的机能、配偶的抑郁以 

及婚姻关系的质量进行筛查，从而建立一种以家庭 

为中心的医疗模式 。尽管这一方面的研究很 

少，但充分考虑整个家庭，包括年幼的孩子和其他家 

庭成员，在必要时提供治疗或咨询等安排都是有益 

的。 

2 3．5．1．3 随访联 系和安排 

基于卒中存活者住院期间看护人员的详细评价 

进行的干预、转诊以及随访服务，可能会促进向家庭 

康复环境的平稳过渡。ski和 OIConnell 发现，卒 

中看护表达的主要顾虑是对在家中启动康复治疗后 

缺乏随访程序。看护人员提出，需要在出院之前了 

解更多有关卒中协会、支持机构、家庭帮助和康复方 

案选择的信息。 

目前的实践指南推荐，指派一名 HCP，最好是 
一 名多学科小组成员，在卒中存活者住院期间安排 

随访治疗，并在出院后提供与家庭看护人员的随访 

联系(即出院后 1、4、6和l2个月时) j。急性期治 

疗机构和康复机构应持有社区资源、支持团体、志愿 

者机构、家庭看护机构、治疗服务和其他支持资源的 

最新清单，并在卒中存活者住院期间将其提供给患 

者及其家属 。卒中组织，如美 国卒中协会 

(w、 ，．strokeassociation．org)和国家卒中协会(、v、Ⅳ、v． 

stmke．org)可提供书面材料、卒中月刊订阅、卒中存 

活者和看护人员的互联网址以及各种卒中支持机构 

的清单 驯 。一般看护协会(如家庭看护人员同盟 

会 nvⅥ，．ca ver．org)和特殊协会(如国家失语症协 

会，w、】~，、】l，．印hasia．o唱)可能也有所帮助。推荐安排社 

会工作者帮助家庭看护人员处理财务问题、寻找合 

适的社区资源以及在需要时做出护理院安置的决 

策。 
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2．3．5．1．4 关注问题解决和社会支持的咨询 

在住院康复期间，推荐向看护人员提供针对问 

题解决行为和社会支持方面的咨询服务 。根 

据对卒中看护人 员干预研究的综合评价，visser． 

M eily等 得出结论，尽管非常耗时，但应提供促 

进问题解决、应对以及支持寻求行为的咨询服务。 

另一篇综述表明，单纯提供信息对卒中患者或看护 

人员 的情绪、健康状态或生活质量并无任何影 

响 。然而，结合针对性的问题解决策略的教育， 

能提高看护人员的知识 、家庭功能、问题解决技巧、 

觉悟、抑郁和健康相关生活质量 ” 。这些干预 

措施能促使家庭看护人员发现、解决和评价他们在 

看护过程中的自身问题。 

2．3．5．1．5 卒中相关治疗知识 
一 项研究通过询问卒中看护人员希望得到哪些 

建议而产生了一系列推荐，例如：(1)在出院前获得 

更多知识；(2)参加学习班和支持团体；(3)寻找有 

关卒中的书籍或书面材料；(4)列出需要提出的问 

题；(5)参与治疗课 程，以学 习存 活者能做些什 

么 。这些发现与 目前临床实践指南的推荐一 

致 ，后者推荐由一名指派的多学科小组成员以 

互动和书面方式向患者和家庭看护人员提供教育以 

及举办家庭会议以进一步共享信息。尽管有效改善 

卒中转归所需要的教育效果和数量尚不清楚，但卒 

中看护人员一直在表达他们对卒中治疗各个方面知 

识的需求，特别是在住院以及出院后早期的卒中康 

复过程中 。 

有关卒中的知识：卒中看护人员普遍关注如何 

识别复发性卒中的警示征象以及推荐的生活方式改 

变和危险 因素进行卒 中二级 预防 。King和 

Selnik 报道，仅 40％的卒中看护人员能记住有关 

卒中二级预防的任何信息。目前的指南推荐 HcP 

对卒中存活者进行可干预性卒中危险因素(如控制 

血压、戒烟 、通过监督下的治疗性锻炼方案增加体力 

活动)的随访，以降低复发性卒巾的风险 斛 。需 

要对家庭看护人员开展这些方面的教育，以便他们 

能帮助和支持卒中存活者。遗憾的是，有关这些方 

面的家庭教育研究非常有限。一项 RcT未能证实 

在卒中单元内启动的教育项 目能改善看护人员的知 

识 、满意度或情绪 。另外2项试 验则显示 ，看护 

人员的卒中知识和满意度在住院看护人员教育项 目 

启动后均显著提高 。然而，看护人员的情绪状 

态、负担或健康状况并无显著改善。另一项研究显 
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示，在住院康复期问启动包括向看护人员提供卒中 

相关知识在内的过渡治疗能使患者进入专门护理机 

构和病死率的下降，但看护人员的躯体或心理健康 

状态并无显著改变ll吣j。尽管来 自RcT的资料有 

限，但目前的实践指南依然高度推荐对家庭看护人 

员进行卒中预警信号、危险因素和生活方式改变方 

面的教育  ̈ o 

其他卒中相关治疗问题：家庭看护人员教育和 

支持的其他方面包括药物管理、存活者病情和治疗 

计划以及卒中后并发症(如躯体功能障碍、大便或 

尿失禁、挛缩、认知障碍)。抑郁症状在卒中后很常 

见，处理卒中后抑郁是家庭看护人员的一个顾虑。 

处理卒中存活者的情绪和行为被视为提供护理最困 

难的一个方面 。因为与非失语症患者的看护人 

员相比，失语症存活者的家庭看护人员会经历更大 

的困难以及更差的生活变化 ，所以应针对交流 

障碍 存 活 者 提 供 交 流 技 巧 方 面 的 家 庭 教 

育 ” 。尽管常常被忽略，但在需要时应讨论 

卒中后性行为和亲密行为方面的问题 。很显 

然，这些方面的教育和支持都取决于卒中存活者的 

病情以及看护人员的需求和顾虑 鲋 。 

2．3．5．1．6 关注看护人员的情绪和身体健康 

看护人员的抑郁症状：对看护人员抑郁症状的 

治疗至关重要。看护人员的压力和紧张会妨碍卒中 

存活者的康复进程，是卒中存活者长期进入专门护 

理机构的首要原因，也是看护人员病死率增高的危 

险因素 粥 。对减轻看护人员抑郁症状的干预方法 

进行评价的RCT得出了矛盾的结果：虽然一些试验 

表明在住院治疗期间启动看护人员问题解决能力干 

预方案能缓解抑郁症状 ，但另一些试验却得出 

了不同的证据u 。尽管这些研究结果并不一致， 

但对于识别和治疗看护人员的抑郁症状依然十分重 

要。虽然目前尚未在临床实践中广泛应用，但抑郁 

筛查工具(表 10)的使用，有助于识别那些需要安排 

接受进一步评价的看护人员 。建议对看护人员 

的抑郁症状进行筛查，并确定那些可能会加重抑郁 

症状的危险因素，以便为看护人损提供支持、干预以 

及转诊服务。 

看护人员的健康 ：有关卒中看护人员健康状态 

和健康促进活动的描述性和干预研究一直缺乏，而 

且 尚无定论。一些研究人员发现 ，使用 医学转 归研 

究 36项 健 康 调 查 简 表 (Medicad outcomes study 

36．Item short Forn1 Health sur、，eV，sF一36)评价的精神 
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和躯体评分接近于已发表的标准  ̈川 。。。但另一 

些研究则报道的评分较低[5 』。大部分卒中看护人 

员干预研究未显示其总体健康状态有显著改善，尽 

管大多数研究使用 _36，后者被视为一种总体评价 

工具。 

尽管有关卒中家庭看护人员的健康状态证据相 

互矛盾，但目前的临床指南均推荐所有多学科小组 

成员在各个康复阶段都需要关注家庭看护人员的健 

康状况【 J。简单地询问卒中看护人员的健康状况 

并鼓励他们定期体检，这不仅可让看护人员感受到 

HCP的关心，而且也能提醒看护人员自我照顾并在 

需要时寻求帮助的重要性。财务方面的顾虑提示有 

必要安排社会工作者帮助看护人员获得医疗福利， 

因为一些看护人员减少了工作时间或放弃了工作去 

照顾卒中存活者 。 

2．3．5．2 门诊康复环境 

家庭看护人员是在门诊和慢性期康复环境下帮 

助卒中存活者重新融人社区的主要伙伴。大多数针 

对卒中看护人员的研究是在门诊环境下进行的，尽 

管大多数研究从住院期间开始。在住院环境下支持 

家庭看护人员的推荐意见在门诊环境下甚至更为重 

要，因为家庭看护人员和卒中存活者都需要逐渐适 

应家庭治疗环境。例如，一旦卒中存活者脱离住院 

环境，整个家庭就要重新建立一个日常程序，家庭看 

护人员可能需要检查以前未注意到的认知、交流或 

行为改变。学习如何识别这些改变并告知 HCP非 

常重要。尤为重要的是帮助家庭看护人员管理患者 

的情绪和行为，这是在看护工作中压力最大的一个 

方面 ∞ 娜]。在出院后可能需要安排社会工作 

者为卒中存活者提供社区资源或进行随访神经心理 

学测验。在整个康复过程中，应持续进行有关问题 

解决、社会支持、角色改变、应对悲伤或丧失以及卒 

中相关知识和治疗信息(如卒中预警信号、生活方 

式改变)的咨询服务。关注家庭看护人员的情绪和 

身体健康依然至关重要，因为看护人员的压力会妨 

碍卒中恢复并增高卒中存活者长期接受专门机构护 

理的风险。如前所述，在出院后家庭看护人员常常 

会被 HCP所忽视n ]，并不会得到充分的追踪 

关注 。通过表 ll的推荐意见，可实现对卒中存 

活者及其家庭看护人员综合治疗的改善。 

2．3．5．3 慢性期康复环境 

在慢性期康复环境中，家庭在确保满足卒中存 

活者的需求方面起着监督作用。家庭在保持卒中存 

活者与过去联系、使他们融入新环境以及促进其完 

成活动和训练方面起着支持作用。此外，确保家庭 

准备好适当的文件(如生前遗嘱、医疗委托书)对将 

来会有所帮助。 

尽管有关慢性期康复环境下卒中存活者的家庭 

看护人员的证据有限，但表 ll中的推荐意见依然适 

用。家庭看护人员必须是多学科小组的积极成员， 

并参与卒中存活者治疗的决策过程。尽管这方面的 

资料很少，但从看护人员的角度对其需求和顾虑进 

行详细评价会帮助识别那些看护人员能持续促进卒 

中存活者治疗的方面。询问家庭看护人员的需求， 

并鼓励他们照顾好 自己可能是有益的。考虑整个家 

庭同样重要。即使卒中存活者处于慢性期治疗阶 

段，在出院后与家庭看护人员进行随访联系可能有 

助于发现那些可能会被忽视的关键治疗问题。针对 

门诊康复环境下讨论的那些方面进行咨询服务，可 

能会帮助家庭看护人员，包括缓解与家庭护理相关 

的压力。应提供有关卒中相关治疗问题的信息，以 

便家庭成员能继续协助治疗，并能识别再次卒中的 

预警信号或可能需要医疗关注的并发症。必须鼓励 

看护人员询问问题以及参与患者的治疗过程。对慢 

性康复环境下卒中存活者的家庭看护人员的支持是 

综合性卒中治疗方案的一个必要组成部分。 

总而言之，无论是在住院、门诊还是慢性期康复 

环境下，家庭在卒中存活者治疗方面的重要性都不 

能被忽视。表 l1概括了这些治疗环境下的卒中看 

护人员推荐。家庭教育和支持是 ICF卒中核心标准 

中列出的最重要环境因素，在卒中康复方案中不可 

忽视。 

2．3．6 多学科小组在实施个人和环境背景环境因 

素推荐中的作用 

在整个康复过程中，多学科小组需要识别卒中 

存活者特有的背景因素，然后利用这些信息来设计 

和执行一个个体化康复计划。通过对个人和环境因 

素的特别关注，多学科小组会更加擅长于成为患者 

及其家属的伙伴，以执行 IcF背景因素方面的推荐 

意见。 

再次强调，护士们最容易了解卒中患者及其家 

属现在或卒中前的总体状况。因为护士每时每刻都 

与患者在一起，帮助他们学习新的活动，在需要时协 

助穿衣和如厕，并亲身观察其挫折和成功，从而更充 

分地了解和认识患者的优点和缺点。鉴于这种对患 
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者相当广泛的认识，护士更容易观察到患者的总体 

状况，并能最有效地帮助患者实施本节提出的推荐 

意见。 

总之，在住院、门诊和慢性期环境下提供卒中康 

复治疗时都应考虑到背景因素。在本指南的最后部 

分，我们将对I临终和姑息治疗环境下卒中治疗管理 

的关键组成部分进行回顾。 

3 卒中后的临终和姑息治疗环境 

卒中患者临终治疗的实施包括很多原则 。 

如人种、种族、文化、卒中严重程度和预后之类的因 

素都会影响临终治疗方案的制定。临终治疗的其他 

方面通常是多变的，随着具体情况而改变(如疼痛 

和躯体不适、社会关系和支持、经济需求、看护需求、 

希望和意愿 )。要想提供恰 当的治疗，不仅需要 

HcP，还需要家庭、朋友、社区和机构的参与和支持。 

这个支持系统的各个部分都应使用正规的评价工具 

进行评价，关注于提供者和卒中患者的满意度以及 

生活质量的其他方面。尽管对卒中患者的临终治疗 

研究极少，但在卒中治疗过程的任何时候都可能需 

要考虑临终治疗和决策，因此有必要在本指南中回 

顾这一问题。 

1999年，《临终治疗内科医生教育项 目(Pmiect 

to Educate Physicians on End—of-Life care)》出版问 

世 ，其 目的是定义姑息治疗并描述患者痛苦的 

概念、临终治疗的要素以及晚期安养和姑息治疗方 

案标准。该项 目的基本原则构成了实施临终关怀的 

推荐意见，而后者则构成了卒中后临终治疗指南的 

基础。 

3．1 评价 

临终治疗方案应基 于对患者进行 的全面评 

价 。患者的自我报告是评价的金标准，但如果 

这一点不可行(如患有失语症的卒中存活者)，应从 

患者最亲近的看护人员那里获取信息。疼痛应被用 

作评价患者其他方面的突破 口，包括确定躯体症状 

的部位、性质和严重程度、影响因素及其对患者功能 

的影响、当前治疗的效果以及患者对这些症状的看 

法。躯体症状应与原发病、当前和以往采用的药物 

治疗或其他伴随疾病有关联。既往治疗史必须与可 

获得的和卒中存活者希望的治疗方法相符合。评价 

还应考虑患者的任何功能和安全性问题、水合和营 

养状况以及患者在表述躯体症状中涉及到的心理、 

交流、社会和精神因素。 
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除躯体因素外，还应对感情、认知、交流、情绪、 

应对反应、恐惧以及尚未解决的问题进行评价，因为 

患者对严重疾病可能会 出现情绪反应。此外 ，HCP 

还必须在必要时使用可靠的工具(参见表 10列出的 

抑郁筛查工具)对卒中存活者的精神状况(如焦虑、 

抑郁和谵妄)进行评价。因为应对机制也存在很大 

差异，HCP必须经常检查患者出现自我伤害或自杀 

思维的可能性 。而且 ，还应鼓励患者表达对未来 的 

恐惧，并讨论尚未解决的个人问题，特别是人际关系 

方面，这经常是患者临终体验的重要部分。 

3．2 治疗 

应采用 姑息 治疗模 式 对患 者症状 进行 处 

理 ]。wHo[5卯 将姑息治疗定义为对祛病疗法不 

起任何作用的患者提供的所有积极治疗。虽然姑息 

治疗的细节超出了本指南的范畴，但姑息治疗的总 

体目标是通过预防并减轻疼痛以及其他痛苦的躯 

体、心理、社会和精神症状，使卒中存活者及家属获 

得最佳的生活质量 ％j。姑息治疗既不是加速也不 

是延缓死亡，而是通过一支多学科小组来融合治疗 

的精神和心理方面，从而不但帮助患者在死亡之前 

尽可能积极地生活，而且在患者生病和丧亲期间给 

予家属支持。另外，对于存在交流症状(如失语、构 

音困难)的患者，治疗计划应包括识别和维持一种 

交流方式或辅助装置来帮助患者继续与亲属和看护 

人员进行交流。 

安养院是由多学科小组对临终患者及其家属提 

供整合性医疗、情感、社会、文化和精神等方面治疗 

的一种晚期患者护理机构。在美国，安养院包括： 

(1)在医院或护理院内设立的一个独立机构或专门 

病房；(2)在各种环境下提供治疗的一种机构，但通 

常在患者家中；(3)可在任何环境下 (包括在 ICU 

内)实施的一种类似姑息治疗的整合性护理；(4)符 

合医疗保险和医疗救助服务中心规章制度以及经过 

联合委员会认证的医疗保险受益者。2o07年，美国 

国家安养院和姑息护理组织估计美国所有死亡人口 

的39％是在安养项 目护理下离开人世的。 

在美国，医疗保险受益者可在多种环境下接受 

安养护理。例如，对于与临终状态无关的疾病，患者 

可接受常规家庭护理，也可接受医院护理。尽管环 

境不 同，如果合 理，受益者还 是可享受很 多服 

务 。如有需要，一名经过专门训练并具备临终 

护理专业知识的注册护士可探视患者，而且有安养 

院的其他护士们24 h随时待命。社会工作者提供医 
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疗社会服务，而安养院的医学主管则负责咨询服务 

和监督工作。咨询服务包括饮食建议、对于绝症晚 

期患者的居丧咨询以及为患者家属及其朋友提供安 

抚服务。居丧服务可提供至患者去世后1年。有 

时，由接受过专业培训的安养院志愿者为患者和家 

属提供友好探视、倾听和陪护服务。通过安养院和 

其他服务机构的特别安排，还可提供 0T、PT、sLP、 

家庭健康协助以及家政服务。安养院也可提供药物 

治疗和医学支持，以缓解和管理终末期疾病和伴随 

疾病。最后，如果需要，牧师可提供精神支持，以促 

进终末期疾病患者与宗教信徒之间的交流。 

根据《临终治疗内科医生教育项 目》 ，下列 

临终评估和治疗推荐可用于卒中护理(I级推荐， 

C级证据)：(1)HCP应尊重患者和看护人员的尊 

严；了解并尊重患者和家属的意愿；使用与患者选择 

相一致的最合适措施；同时尊重患者拒绝治疗的权 

利；(2)临终治疗计划应包含疼痛和其他躯体症状 

的缓解；解决心理、社会、文化和精神／宗教问题；由 

全科医生和专科医生提供持续的治疗；提供各种预 

期能改善患者生活质量的任何疗法(包括替代治疗 

和非传统治疗)；提供姑息治疗和安养院护理；尊重 

医生在必要时停止治疗的专业判断，同时兼顾患者 

和家属的意愿；以临终治疗方面的临床和循证研究 

为基础，并促进该领域的研究。 

4 结语 

医疗卫生领域的发展显著提高了卒中患者的存 

活率。尽管在卒中治疗方面已取得长足的进步，但 

大多数卒中存活者依然要面对遗留的躯体、认知、交 

流和(或)情感缺陷。如上文所述，强烈的证据表明 

在人院时启动并在整个医院过程中持续进行卒中康 

复治疗能显著降低发病第 1年内的死亡和残疾风 

险。WHO的 IcF模式被日益广泛用于各种康复环 

境下实施康复治疗并为研究其效果提供了一种通用 

框架。此外 ，ICF也可用于促进护理人员和其他多 

学科小组成员以及全世界的专业同行之间的专业决 

策、交流和协作，也为教育工作人员、患者、家属和医 

疗机构提供了统一的结构。而且，美国医疗保险和 

医疗救助服务中心也倾向于采用 IcF作为记录医疗 

服务和确定费用支付的一个框架。最后，本指南是 

进行初步尝试，以把卒中存活者复杂的急性期后多 

学科治疗重新组织成一种能优化最佳转归和治疗质 

量的形式。 
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