
脱水药，对病人的静脉会造成不同程度的损害。因

此，护士长会组织学习主动静脉治疗相关知识，在病

人入院时，综合评估，选择合适的静脉管道，在使用

留置针时，尽量选用小型号，遵从无菌操作原则，长

时间输液时，局部使用透明贴预防静脉炎，出现Ⅰ级

静脉炎时，果断拔管，及时湿敷50%硫酸镁溶液或者

外敷如意金黄散，可明显降低静脉炎的发生率。
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【摘要】目的 探讨协同护理综合干预对脑卒中恢复期病人自我照顾能力及生活质量的影响。方法 2012年7月至2015年

12月收治脑卒中恢复期病人120例，按护理方法分为观察组和对照组，各60例。对照组接受常规护理；观察组在对照组护理的

基础上加入协同护理综合干预。康复前、出院后3个月，采用日常生活活动能力量表（ADL）、Barthel指数（BI）评估病人自我照顾

能力，采用个体与社会功能量表（PSP）、社会适应量表（SAFE）评估病人的社会功能，采用健康调查简表（SF-36）评估病人的生活

质量。结果 康复前，两组ADL评分、BI、PSP评分、SAFE评分、SF-36评分均无统计学差异（P>0.05）。出院后3个月，与对照组相

比，观察组ADL评分、BI、PSP评分、SF-36评分明显增高（P<0.05），SAFE评分明显降低（P<0.05）。结论 协同护理综合干预可提

升脑卒中恢复期病人的自我照顾能力，优化出院后社会功能及生活质量。
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协同护理综合干预对脑卒中恢复期病人自我
照顾能力及生存状态的影响

韩 琴 袁辉胜

脑卒中常导致认知、语言、肢体功能障碍[1，2]。传

统护理干预重点在生命体征的监护，而在康复训练

的辅助护理方面涉及较少[3]。协同护理是在责任制

护理的基础上充分发挥病人的自我护理及健康决策

能力[4，5]。本次探讨协同护理综合干预对恢复期脑卒

中病人身心恢复的意义。

1 资料与方法

1.1 研究对象 纳入标准：①首次发生脑卒中；②生

命体征平稳；③伴明显语言、吞咽或肢体功能障碍；

④病人及家属具有积极的康复意愿，家庭支持良

好。排除标准：①进展性脑卒中；②合并严重心肝肾

功能不全；③合并脑肿瘤或精神疾病；④伴关节炎等

可影响正常肢体功能的疾病；⑤中途退出研究、临床

资料不完整。

2012年 7月至 2015年 12月收治符合标准的恢

复期脑卒中 120例，按护理方法分为观察组和对照

组，各 60 例。对照组男 34 例，女 26 例；年龄 47~78
岁，平均（67.82±9.15）岁；美国国立卫生院卒中量表

（National Institutes of Health stroke scale，NIHSS）评

分为 8.2~10.8分，平均（9.17±0.98）分。观察组男 35
例，女 25 例；年龄 46~79 岁，平均（66.75±9.02）岁；

NIHSS 评分 8.5~10.9 分，平均（9.32±0.91）分。两组

护理干预前性别、年龄、NIHSS 评分无统计学差异

（P>0.05）。
1.2 护理干预 对照组采用脑卒中常规护理，监护生

命体征，遵医嘱给予神经保护、改善微循环、抑制血

小板聚集等治疗，口头告知康复锻炼要点，给予简单

的康复锻炼指导。
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观察组在对照组护理干预基础上，加入协同护

理综合干预。从病人开始康复训练第 1天开始，持

续至出院后 3个月。具体如下：①病情评估。对病

人病情、文化背景、脑卒中知识需求，以及肢体功能、

心理状态等进行客观评估，了解病人真实情况，为后

续护理计划制定奠定基础[6]。②健康教育。每周向

病人及家属进行 1次集中健康宣教，针对脑卒中知

识十分欠缺、心理状态十分恶劣的病人，进行强化沟

通交流，适当增加交流次数以期优化病人及家属的

主观感受。③康复计划制定及实施。由责任护士、

神经内科主治医师以上职称医生、病人及家属、康复

师共同参与康复计划的制定[7]。④出院指导。病人

出院时告知院外注意事项，嘱咐及时复诊，强调持续

康复锻炼的重要意义。出院后责任护士每周进行1
次电话回访，根据病人实际康复情况及遇到的问难

进行合理指导，及时帮助病人调整锻炼方案。

1.3 观察指标

1.3.1 自我照顾能力 康复训练前、出院后3个月，采

用日常生活活动能力量表（activities of daily living，
ADL）、Barthel 指数（Barthel index，BI）[8]评估病人自

我照顾能力；ADL 评分分值越高、自我照顾能力越

强；BI越高、生活独立性越好。

1.3.2 社会功能 康复训练前、出院后3个月，采用个

体与社会功能量表（personal and social performance，
PSP）、社会适应量表（social adjustment scale，SAFE）[9]

评估病人的社会功能。PSP分值越高，社会功能及

人际交往能力越强；SAFE得分越高，社会适应能力

越差。

1.3.3 生活质量 康复训练前、出院后3个月，采用健

康调查简表（the MOS item short from health survey，
SF-36）[10]评估病人的生活质量。SF-36包括：生理职

能；生理功能；肌肉疼痛；总体健康；活力；社会功能；

情感功能；心理健康等维度。

1.4 统计学方法 采用SPSS 15.0软件分析，计量资料

以x±s表示，用 t检验；P<0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 自我照顾能力 康复前，两组ADL评分、BI无统

计学差异（P>0.05）；出院后 3 个月，两组 ADL评分、

BI均明显高于康复前（P<0.05），而且观察组明显高

于对照组（P<0.05）。见表1。
2.2 社会功能 康复前，两组 PSP、SAFE评分无明显

差异（P>0.05）；出院后 3个月，两组PSP评分明显高

于康复前（P<0.05），SAFE评分明显低于康复前（P<

组别

观察

组

对照

组

评估时间

干预前

干预后

干预前

干预后

生理功能

65.28±7.02
78.39±8.12*#

66.16±6.98
70.66±7.54*

生理职能

60.12±6.57
81.23±8.98*#

60.53±7.12
72.15±8.43*

肌肉疼痛

45.37±5.09
65.27±7.09*#

45.72±4.89
53.66±5.98*

总体健康

50.29±5.87
71.24±8.53*#

51.18±5.49
60.32±6.58*

活力

56.27±6.09
73.27±8.51*#

55.83±6.12
63.54±6.98*

社会功能

57.96±6.04
68.24±7.53*#

57.58±5.64
59.15±6.21*

情感功能

61.27±6.58
75.46±8.13*#

60.55±6.23
64.72±7.04*

心理健康

50.26±5.47
65.21±7.09*#

50.18±6.53
58.32±6.27*

表3 两组护理干预前生活质量评分比较

注：与康复前相应值比，* P<0.05；与对照组相应值比，# P<0.05

组别

观察组

对照组

PSP评分

康复前

45.38±4.92
45.17±4.76

出院后3个月

79.16±8.55*#

63.55±7.09*

SAFE评分

康复前

34.38±4.01
35.27±3.96

出院后3个月

11.16±1.85*#

20.54±2.87*

表2 两组护理干预前后社会功能评分比较

注：与康复前相应值比，* P<0.05；与对照组相应值比，# P<0.05；PSP：个体

与社会功能量表；SAFE：社会适应量表

组别

观察组

对照组

ADL评分

康复前

37.28±4.09
38.17±4.23

出院后3个月

81.09±8.34*#

67.53±7.19*

BI
康复前

41.29±4.13
41.07±4.52

出院后3个月

89.63±9.12*#

76.54±8.26*

表1 两组护理干预前后自我照顾能力评分比较

注：与康复前相应值比，* P<0.05；与对照组相应值比，# P<0.05；ADL：日
常生活活动能力量表；BI：Barthel指数
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0.05），观察组 PSP 评分明显高于对照组（P<0.05），

SAFE评分明显低于对照组（P<0.05）。见表2。
2.3 生活质量 康复前，两组 SF-36各个维度评分均

无统计学差异（P>0.05）；出院后 3个月，两组 SF-36
各个维度评分均较康复前明显增高（P<0.05），观察

组明显高于对照组（P<0.05），见表3。
3 讨 论

脑卒中后遗留的语言及肢体等功能障碍，早期

康复锻炼可最大程度优化病人病情。协同护理综合

干预在常规责任护理的同时充分尊重病人的主观能

动性，鼓励病人及家属参与护理决策的制定，强调机

体协同护理对病人整体功能提升的作用，有助于提

高护理质量[11]。

传统护理将护理人员置于护理干预的中心位

置，忽视了病人及家属的主观能动性。协同护理综

合干预重视家属照顾着对病人病情的主导作用，首

先将病人及家属均纳入护理干预体系，与神经内科

医师及康复训练师一同制定康复训练计划，使病人

从被动参与变为主动参与、提高训练依从性 [12]。本

文结果显示，出院后 3个月，观察组病人ADL评分、

BI均明显高于对照组，说明协同护理综合干预可有

效提升病人的自我照顾能力，为院外生活质量的提

升奠定基础。

脑卒中康复期病人存在不同程度的社会功能下

降甚至丧失[13]。康复训练在逐步恢复肢体功能法同

时，也是病人心理状态优化、自信心提升的过程，良

好的康复训练效果可以促进病人社会功能的恢复。

本文结果发现，与对照组相比，观察组出院后3个月

PSP评分明显增高，SAFE评分明显降低。说明协同

护理综合干预下的积极康复训练可以有效提升病人

的社会功能。自我照顾能力及社会功能均是病人院

外生活质量的重要组成部分。本文结果发现，与对

照组相比，观察组出院后3个月SF-36各个维度评分

均明显增高，说明协同护理综合干预可以显著提升

病人的整体生活质量。

总之，协同护理综合干预有助于提升脑卒中恢

复期病人的自我照顾能力，在增强病人社会功能、提

高生活质量方面也有积极作用。
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