
 
临床研究 

 66 

医学研究 

早期床旁康复对急性脑卒中取栓术后患者预后的影响 
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摘要：目的：探讨早期床旁康复对急性脑卒中取栓术后患者预后的影响。方法：选择 2016 年 1 月～2019 年 12 月我院收治 100 例急性脑卒

中患者作为研究对象，所有患者接受介入取栓手术治疗，根据不同的护理模式分为两组，每组 50 例。参照组采用常规护理，研究组采用常

规护理和早期床旁康复干预。比较两组的康复效果、功能恢复情况。结果：研究组 MRS 评分为（0.34±0.10）分，低于参照组的（1.33±0.53）

分（P<0.05）；研究组 NIHSS 评分为（3.45±0.73）分，低于参照组的（8.31±1.43）分（P<0.05）。结论：早期床旁康复干预对急性脑卒中取

栓术后的患者，可有效促进神经功能的恢复，还能改善肢体活动受限问题。 
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急性脑卒中是因脑部血管突发性阻塞或破裂，导致脑组织损伤

而引发的一组疾病。脑卒中发病快、死亡率和致残率高，患者可表

现为肢体麻木或无力、神志迷茫、晕厥以及言语障碍等症状[1]。目

前，以手术为主的综合疗法是临床治疗脑卒中的唯一方法，随着微

创技术的发展，介入取栓手术在脑卒中治疗中得到广泛应用，采用

手术治疗急性脑卒中患者，虽具有一定的治疗效果，但是因病情发

展迅速，导致患者脑组织受到一定的损伤，从而留下活动障碍、言

语障碍等后遗症[2]。因此，需要对患者进行术后康复干预，但常规

康复护理并不能及时纠正患者的神经功能受损问题，可影响患者功

能恢复效果，而早期床旁康复干预可弥补常规康复护理的不足，及

时促进患者神经功能的恢复，缓解活动障碍症状[3-4]。故本文探讨

早期床旁康复对急性脑卒中取栓术后患者预后的影响，现报告如

下： 

1.资料与方法 
1.1 一般资料 

选择 2016 年 1 月～2019 年 12 月我院收治的 100 例急性脑卒中

的患者作为研究对象，所有患者接受急性脑卒中取栓术治疗，根据

不同的护理模式分为两组，每组 50 例。参照组采用常规护理，研

究组采用常规护理加早期床旁康复干预。研究组，男性 30 例，女

性 20 例；年龄 42-73 岁，平均（61.67±4.82）；发病时间 1-8h，平

均（3.21±0.42）h。参照组，男性 31 例，女性 19 例；年龄 43-75

岁，平均（62.15±5.08）岁；发病时间 1-8h，平均（3.33±0.38）h。

两组性别、年龄、发病时间等一般资料比较差异无统计学意义

（P>0.05），有可比性。本研究经医院伦理委员会批准，所有患者

及家属均知情自愿同意下参与开展。纳入标准：患者均符合《中国

急性缺血性脑卒中诊治指南》[5]中急性脑卒中的诊断标准；年龄>40

岁；临床资料完整；符合取栓术适应证。排除标准：交流障碍者；

合并其他恶性肿瘤者；具有精神疾病者；预计生存时间低于 3 个月

者。 

1.2 方法 

参照组接受常规护理，首先向患者发放健康手册，指导患者自

行阅读，以了解取栓手术的步骤和配合事项；护理人员按时换药、

给药，对于行动不便的患者，协助其翻身和完成日常生活活动，以

预防被褥疮；制定合理的饮食计划，待患者意识恢复后开展运动康

复训练等。 

研究组则在取栓术围术期常规护理的基础上实施早期床旁康

复训练，选择专科护士及康复科医师固定到患者的病室，定时对患

者开展床旁康复，具体内容如下：（1）早期体位护理：术后将患者

转入普通病房后，护理人员需帮助患者采取良肢卧位，并维持抗痉

挛体位，以此促进其血液循环，为下一步的康复训练做好基础工作；

术后 2h，协助患者取仰卧位，纠正肩胛内旋内收，需放置薄垫于肩

胛后方，并将肩外旋 30°，手指伸展，值得注意的是切勿将患者的

患手放于胸前，以避免上肢屈肌痉挛和手指屈曲痉挛。术后 4h，帮

助患者取健侧卧位，患肩前屈 90°，健侧在下，手平放于枕头上；

术后 6h，协助患者采取患侧卧位，患肩前伸，健侧在下，患下肢稍

后伸，屈膝，然后健下肢置于患肢前方的垫枕上，尽量采取患侧卧

位，在此期间，要预防患者患肩受压而造成肩关节损伤。每 2 小时

更换一次体位。（2）早期康复训练：术后 24 小时内，护理人员首

先采用视频指导患者进行床上训练，包括四肢关节被动运动、主动

运动，遵循从少至多、从轻至重的原则，指导患者从肩关节前方屈

曲、外展、外旋、内收集内旋，逐步增加肘关节、腕关节等关节活

动，每个活动持续 10min，每日 3 次；术后 24 小时后，开始踝关节、

髋关节等关节的被动活动训练，活动不可超过 90°。其次，指导患

者进行床上运动训练，用冷刺激或拍打患者患侧肢体，增强肌张力，

由健侧手带动患侧手伸肘，并左右翻身，下肢做分腿控制锻炼。然

后，协助患者下床练习，要求患者单手抓住床旁护栏，尝试下地站

立，若无眩晕感，生命体征稳定，则引导患者缓慢迈步行走，行走

5min 后，转换坐位，加强站立和坐位转换训练，每次 20min 左右，

每日 3 次。（3）早期进行口部操及吞咽功能训练： ①口部操：指

导患者张嘴程度达到打哈欠的程度（打槽牙、挺软腭），闭嘴时要

咬合双齿（松下巴），主要是锻炼口的开合，要领是开口的动作要

柔和，两嘴角尽量向斜上方抬起，上下嘴稍放松，舌自然放平；每

天坚持练习 50 次左右。②吞咽功能训练：在患者未出现吞咽反射

的情况下，先进行舌肌和咀嚼肌的按摩，再嘱患者张口，将舌尽力

向外伸出，先舔下唇及左右口角，转至舔上唇及硬腭部，然后将舌

缩回，闭口作上下牙齿互叩及咀嚼 10 次，如果患者不能自行舌运

动时，家属可用纱布轻轻的把持舌，进行上下、左右运动，再将舌

还回原处，轻托下颌闭口，以磨牙咬动 10 次，分别于早、中、晚

饭前进行，每次 5min。（4）早期床旁心理护理：待患者意识恢复后，

及时说明早期康复训练的作用和重要性，以提高患者康复训练的依

从性。由于患者暂时丧失生活自理能力，心理上会感到不适应，进

而情绪起伏较大，同时活动训练容易产生疼痛感，使患者难以坚持。

因此，护理人员应及时了解患者的心理情绪，对其进行心理疏导，

鼓励和协助患者坚持训练，提高患者的自信，有效促进功能的恢复。 

1.3 观察指标 

观察两组患者护理前、护理后 3 个月的改良 Rankin 量表

（Modified Rankin Scale，MRS）评分、美国国立卫生研究院卒中

量表（NIH Stroke Scale，NIHSS）评分，（1）MRS 评分[6]：患者完

全无头晕、肢体麻木等脑卒中症状，评为 0 分；患者有症状，但无

明显功能障碍，且能独立完成生活事务和日常工作，评为 1 分；患

者轻度残疾，不能独立完成病前所有活动，但无需帮助自己完成日

常事务，评为 2 分；患者中级残疾，需要人照料日程生活，但能独

立行走，评为 3 分；患者中重级残疾，无法独立行走，还需要人帮

助和照料，评为 4 分；患者重级残疾，大小便失禁，需要长期卧床，

日程生活完全需要帮助，评为 5 分。（2）NIHSS 评分[7]：量表内容

主要包括意识水平、视野、面瘫、上下肢活动等内容，总分为 42

分，分数越低，表示患者神经功能恢复良好。 

1.4 统计学方法 
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使用 SPSS20.0 统计学软件进行分析，计量资料以（ sx ± ）表示，

用 t 检验，P<0.05 为差异具有统计学意义。 

2 结果 
2.1 两组护理前后 MRS 评分比较 

护理前两组 MRS 评分比较无统计学意义（P>0.05），护理后研

究组 MRS 评分低于参照组（P<0.05），见表 1。 

表 1  两组护理前后 MRS 评分比较（分， sx ± ） 

组别 例数 护理前 护理后 t 值 P 值 

研究组 50 3.35±0.67 0.34±0.10 7.549 0.005 

参照组 50 3.46±0.78 1.33±0.53 6.137 0.006 

t 值    0.231 3.215 

P 值    1.254 0.023 

2.2 两组护理前后 NIHSS 评分比较 

护理前两组 NIHSS 评分比较无统计学意义（P>0.05），护理后

研究组 NIHSS 评分低于参照组（P<0.05），见表 2。 

表 2  两组护理前后 NIHSS 评分比较（分， sx ± ） 

组别 例数 护理前 护理后 t 值 P 值 

研究组 50 13.49±1.79 3.45±0.73 15.699 0.001 

参照组 50 13.55±1.31 8.31±1.43 10.258 0.002 

t 值  0.471 4.258   

P 值  1.167 0.016   

3 讨论 
急性脑卒中患者脑组织损伤，会影响神经中枢的协调功能，进

而产生肢体活动障碍、语言功能障碍以及吞咽功能障碍等症状，这

对生活质量产生不良影响。患者术后若不及时做康复治疗，很有可

能会出现残疾，但常规的术后康复护理难以及时对患者进行系统、

专业的康复指导，进而导致患者肢体功能恢复延缓，语言功能以及

吞咽功能，严重影响患者的生活[8]。早期床旁康复是指专业的康复

医师或团队会固定治疗每个病人，术后尽早对患者进行个性化的康

复指导和训练，这既能保证手术的治疗效果，又能最大程度提高肢

体功能和神经功能的恢复效率，也能避免术后并发症，使患者尽快

恢复健康[9]。因此，在急性脑卒中取栓术后对患者进行早期床旁康

复训练，能加快患者的康复，促进其神经功能和肢体功能的恢复。 

本文研究结果显示,研究组 MRS 评分为（0.34±0.10）分，低于

参照组的（1.33±0.53）分（P<0.05）。这是因为早期床旁护理对患

者分配固定的康复团队（专科护士及康复科医师），对患者的患侧

制定个体化康复方案，让患者术后尽早得到正确的康复指导和训

练，针对性改善患者患肢活动受限的情况，从而促进患者肢体功能

的康复[10]；针对语言及吞咽功能障碍，给予口部操及吞咽功能训

练。同时术后 24 小时后对患者进行四肢被动训练、主动训练，不

仅能提高肢体运动协调能力，还能预防术后出现关节痉挛、足下垂

等并发症，增强患者日常生活能力，从而有效改善患者的肢体活动、

语言及吞咽功能。本研究结果显示，研究组 NIHSS 评分为（3.45±

0.73）分，低于参照组的（8.31±1.43）分（P<0.05）。是因为脑卒

中患者脑组织突发性缺血、缺氧，使脑细胞代谢和脑血管血液循环

紊乱，不利于神经系统功能调节和运行，使其中枢神经受到一定的

损害，若实施常规康复护理，不及时修复受损部位的功能，就会降

低患者康复干预效果[11-12]。早期床旁康复干预强调康复的及时

性，术后 24h 内不断转换患者的体位，可以促进血液的循环，增加

缺血半暗带局部脑血流量，有效改善脑组织缺血坏死情况[13]；同

时，经过肢体触觉反复刺激患者的中枢神经，启动潜伏的突触和通

路，能够让大脑重组，进而恢复神经支配功能；另外，床旁心理护

理也能改善患者的不良心理情绪，增强患者康复的自信心，有利于

加快神经功能恢复的速度。 

综上所述，早期床旁康复干预是急性期脑卒中患者术后有效、

使用的训练方法，采用早期床旁康复干预能够改善急性脑卒中取栓

术患者肢体活动功能，也能促进神经功能的康复，这对提高患者的

生活质量带来积极作用。 
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