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前言

美国心脏病协会2015年公布的心脏病和脑卒中的统计数据显

示[1]，脑卒中已成为全球第二大死亡原因。根据2013年《中国医

学科技发展报告》，每年死于脑卒中超过150万，新发病例约250

万，幸存者600～700万，残疾率高达75%，具有发病率高、死亡

率高、致残率高、复发率高的特点。目前我国脑卒中的发病率正

以每年8.7%的速度上升，每年用于治疗脑血管病的费用在100亿

元以上，加之间接经济损失花费近200亿元[2]，对个人、家庭和社

会造成沉重负担。脑卒中的临床诊疗策略中，护理贯穿在预防、

救护、诊治和康复的每一个环节之中，尤其对患者及家属的健康

教育起着至关重要的作用。然而至今还没有发表关于脑卒中护理

指导规范。为了总结和推荐脑卒中护理干预的临床循证依据，在

国内建立脑卒中的护理规范，国家卫生计生委脑卒中防治工程办

公室组建脑卒中护理指南编写小组，由首都医科大学宣武医院杨

莘教授组织多家医院护理专家团队,基于国内外脑卒中相关研究

进展和指南[3,4]，对脑卒中护理内容进行收集和整理，共同编写了

《中国脑卒中护理指导规范2015》，文献检索至2015年2月，文

中推荐级别和证据级别及证据类型如下：
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表1  推荐级别及证据类型[5]

推荐级别 证据类型

A级：推荐给所

有医院

1a：多个随机对照试验的Meta分析或系统评

价，设计严谨的大规模随机对照试验

1b：较低偏倚风险的随机对照

1c：较高偏倚风险的随机对照

B级：推荐给大

多数医院

2a：高质量的病例对照研究或队列研究的系统

分析

2b：高质量的病例对照研究或队列研究

2c：设计良好的病例对照研究或队列研究

C：推荐给符合

条件的医院
3：非试验性描述研究、病例报告、案例系列

D：供医院参考 4：没有任何前述证据支持的专家意见或看法

推荐强度(分四级，I级最强，Ⅳ级最弱)

Ⅰ级 基于 A 级证据或专家高度一致的共识

Ⅱ级 基于 B级证据或专家共识

Ⅲ级 基于 C级证据或专家共识

Ⅳ级 基于 D级证据或专家共识

治疗措施的证据等级(分四级，A级最高，D级最低)

A级

A级：基于多个随机对照试验的荟萃分

析或系统评价；多个随机对照试验或1

个样本量足够的随机对照试验(高质量)

B级 基于至少1个较高质量的随机对照试验

C级

基于未随机分组但设计良好的对照试

验，或设计良好的队列研究或病例对照

研究

D级
基于无同期对照的系列病例分析或专家

意见

诊断措施的证据等级(分四级，A级最高，D级最低)
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A级

基于多个或1个样本量足够、采用了参

考(金)标准、盲法评价的前瞻性队列研

究(高质量)

B级

基于至少1个前瞻性队列研究或设计良

好的回顾性病例对照研究，采用了金标

准和盲法评价(较高质量)

C级 基于回顾性、非盲法评价的对照研究

D级
D级：基于无同期对照的系列病例分析

或专家意见

推荐强度(分四级，I级最强，Ⅳ级最弱)

Ⅰ级 基于 A 级证据或专家高度一致的共识

Ⅱ级 基于 B级证据或专家共识

Ⅲ级 基于 C级证据或专家共识

Ⅳ级 基于 D级证据或专家共识

治疗措施的证据等级(分四级，A级最高，D级最低)

A级

A级：基于多个随机对照试验的荟萃分

析或系统评价；多个随机对照试验或1

个样本量足够的随机对照试验(高质量)

B级 基于至少1个较高质量的随机对照试验

C级
基于未随机分组但设计良好的对照试验,

或设计良好的队列研究或病例对照研究

D级
基于无同期对照的系列病例分析或专家

意见

诊断措施的证据等级(分四级，A级最高，D级最低)

A级

基于多个或1个样本量足够、采用了参

考(金)标准、盲法评价的前瞻性队列研

究(高质量)

B级

基于至少1个前瞻性队列研究或设计良

好的回顾性病例对照研究，采用了金标

准和盲法评价(较高质量)

C级 基于回顾性、非盲法评价的对照研究

D级
D级：基于无同期对照的系列病例分析

或专家意见
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一、脑卒中的预防

（一）生活方式的管理

1.超重和肥胖研究显示，肥胖人群易患心脑血管病。国内对

10个人群的前瞻性研究发现，肥胖者缺血性脑卒中发病的相对

危险度为2.0[1]。国外有研究显示男性腹部肥胖和女性体重指数

（body mass index,BMI）增高是脑卒中的独立危险因素。目

前，减轻体重对于降低脑卒中风险有用性还不确定，但体重减轻

可以引起血压的下降[2]。

2.体育运动保持适度运动可使脑卒中发病率降低20%，增加

活动量可使脑卒中发病率降低27%[2]。尽管积极运动的生活方式确

定有益，但是目前全国范围内的行为趋势依旧是久坐。一些研究

支持进行有氧运动及体力训练来提高卒中后心血管的适应性。结

构化治疗性训练可以提高活动性、平衡及耐力，这些有利作用已

经在不同种群及年龄组中得到了证实。研究表明鼓励体力活动及

锻炼能使身体状况、机能及卒中后生活质量达到最佳化[3]。

3.饮食与营养大量研究显示，饮食中的一些营养素与脑卒中

的危险性相关。减少饮食中盐和饱和脂肪的摄入，建议食用水

果、蔬菜和富含纤维的食物，可减少脑卒中风险。世界卫生组

织2013年1月31日发布一份新的食盐摄取指南，建议成年人每日

钠元素摄取量应低于2000毫克，即食盐摄取量应低于5克，而钾

元素摄取量应至少3510毫克。钠的高摄入量伴随脑卒中危险性增

加，同时钾的摄入增多可能伴随脑卒中风险性降低[4]。而补充维

生素E和β胡萝卜素不能降低脑卒中风险，且过量摄入维生素E

（≥400IU／d）可能会增加致病率，β胡萝卜素能够增加心血管

致死性疾病的风险。每月至少进食一次鱼类的人群中，缺血性脑
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卒中风险降低31%[5]。

4.饮酒大多数研究表明，酒精消耗和卒中发生的危险度之间

有一种J型关系，即轻中度饮酒有保护作用，过量饮酒则会使卒

中风险升高。男性每天较适宜的饮酒量为高度数白酒不超过50ml

（1两，酒精含量＜25g），啤酒不超过640m l，葡萄酒不超过

200ml(女性饮酒量需减半)，可能会减少心脑血管病的发生[5]。

5.吸烟吸烟是缺血性脑卒中确定独立危险因素[3]，其中被动

吸烟也是脑卒中的一个重要因素[5]。吸烟可使出血性卒中的风险

增高2-4倍[6]。最有效的预防措施是不吸烟并且避免被动吸烟，戒

烟也同样可以降低卒中的风险[5]。

推荐意见：

(1)肥胖和超重者应减轻体重，以降低脑卒中风险(A级推

荐)；

(2)应采用适合自己的体力活动来降低脑卒中的风险(A级推

荐)；

(3)成年人（部分高龄和身体因病不适运动者除外）每周至少

有5天，每天30-45min的体力活动（如快走、慢跑、骑自行车或

其他有氧代谢运动等形式为主。（A级推荐)；

(4)每日饮食种类多样化，使营养和能量的摄入趋于合理；采

用包括水果、蔬菜、低脂奶制品以及总脂肪和饱和脂肪含量低的

均衡食谱(A级推荐)；

(5)建议低钠摄入量和增加钾摄入量，推荐食盐摄入量≤5g/

d,钾摄入量≥3510mg/d(A级推荐)；

(6)每日总脂肪摄入量应<总热量的30%，饱和脂肪酸<10%；

每日摄入新鲜蔬菜400-500g,水果100g,肉类50g,鱼虾类50g,蛋



10

类每周3-4个；奶类每日250g,食油每日20-25g;少吃糖类和甜食

(A级推荐)；

(7)建议杜绝或减少酗酒者的饮酒量(B级推荐)；

(8)饮酒者要适度，不要酗酒，饮酒者男性每日饮酒的酒精含

量不应超过25g，女性减半(A级推荐)；

(9)不吸烟者远离吸烟环境、吸烟者戒烟(A级推荐)；

(10)在社区人群中采用综合性控烟措施对吸烟者进行干预，

包括：心理辅导、尼古丁替代疗法、口服戒烟药物等(A级推

荐)。

（二）血压的管理

高血压的主要并发症是脑卒中，控制高血压是预防脑卒

中的关键。不论采用哪种测量方法，诊室血压、动态血压

或家庭血压，血压水平与脑卒中、冠心病事件的风险均呈连

续、独立、直接的正相关关系。《中国高血压防治指南》

[7]指出，在控制了其他危险因素之后，收缩压平均每升高

20mmHg(1mmHg=0.133KPa),舒张压每增加10mmHg，心脑血

管并发症的发生率翻倍。国内外几乎所有的研究均证实，脑卒

中发病率、死亡率的上升与血压升高有着十分密切的关系[5]。此

外，体重的变化与血压的高低有关，大量研究显示，无论是否有

高血压病史，体重减轻都可以引起血压水平的下降。高血压和低

血压都与急性脑卒中的不良预后相关。美国心脏协会/美国脑卒

中协会脑卒中一级预防指南明确指出，抗高血压治疗对脑卒中一

级预防的益处非常明确[6]。

推荐意见：

(1)各级医院应尽快建立成年人首诊测量血压制度；各地积极
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创造条件建立一定规模的示范社区，定期筛查人群中的高血压患

者并给予恰当的治疗和随诊（A级推荐）；采用正确的血压测量

方法监测血压(A级推荐)；

(2)强调改变生活方式对控制血压的重要性，建议减轻体重、

增加活动、限制饮酒和合理饮食(B级推荐)；

(3)早期或轻度高血压患者首先采用改变生活方式治疗，3个

月效果仍不佳者，应加用抗高血压药物治疗。中度以上高血压患

者除应改进饮食习惯和不良生活方式外，应进行持续性的、合理

的药物治疗(A级推荐)；

(4)降压目标：不伴有并发症的高血压患者应将血压降至

<140/90mmHg；伴有糖尿病或肾病患者依据其危险分层及耐受

性还可进一步降低。正常血压高值者(120-139/80-89mmHg)，

如伴有充血性心力衰竭、心肌梗死、糖尿病或慢性肾衰者，应给

予抗高血压药物治疗(A级推荐)。

（三）血糖的管理

大量研究表明，糖尿病是缺血性脑卒中的独立危险因素，糖

尿病患者发生急性脑卒中的危险性是非糖尿病患者的3倍，约占

2型糖尿病患者死亡原因的10％-15％。Framingham研究显示，

糖尿病患者各年龄段缺血性脑卒中发病率均高于非糖尿病者，针

对糖尿病患者多种危险因素进行有效的干预治疗后，脑卒中风险

是可以降低的[8]。

推荐意见：

(1)糖尿病合并高血压患者应严格控制血压在140/90mmHg

以下, 可依据其危险分层及耐受性进一步降低。血管紧

张素转化酶抑制剂（Ang i o t e n s i n Conv e r t i ng En zyme 
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Inhibitors,ACEI）或血管紧张素Ⅱ受体阻滞剂(AngiotensinII 

receptorblocker,ARB)在降低心脑血管事件方面可能效果更明显

(A级推荐)；

(2)糖尿病患者在严格控制血糖、血压的基础上，联合他汀类

调脂药可有效降低脑卒中的风险(A级推荐)。

（四）血脂的管理

血脂包括血清总胆固醇（to t a l cho l e s t e r o l，TC）,脂蛋

白（lipoprote in，LCL）及甘油三酯(tr ig lycer ide,TG)。大

量研究已经证实血清总胆固醇(T C)、低密度脂蛋白(l o w-

densitylipoprotein,LDL)升高、高密度脂蛋白(high-density 

l ipoprote in,HDL)降低与脑卒中的发生存在明显相关性。我国

的队列研究表明，血清总胆固醇或低密度脂蛋白胆固醇(l ow-

density lipoprotein cholesterol,LDL-C)升高是冠心病和缺血性

脑卒中的独立危险因素之一。流行病学调查显示，总胆固醇水

平上升，增加缺血性脑卒中的发生率。亚太组织合作研究项目

研究发现，总胆固醇每升高1mmo l/L，脑卒中发生率就会增加

25%[9]。长期控制胆固醇于合适的水平，可以防止动脉粥样硬化。

哥本哈根市在进行心脏病研究中发现高密度脂蛋白胆固醇每升高

1mmol/L，缺血性脑卒中事件的发生可以减少47%[10]。

许多研究表明，他汀类药物能够降低包括脑卒中在内的血管

事件风险性，显著减少脑卒中的发生率和再发率。患者的治疗性

生活方式改变是治疗血脂异常的首要步骤，必须贯穿治疗的全过

程。包括减少饱和脂肪酸（<总量的7%）和胆固醇（<200mg/

d）的摄入、选择能加强降低低密度脂蛋白胆固醇（LDL-C）效

果的食物，如植物甾醇（2g/d）和可溶性黏性纤维（10-25g/

d）、戒烟、减轻体重、增加有规律的体力活动等。药物选择根
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据血脂水平以及血脂异常的分型决定，治疗过程严格检测药物的

不良反应，包括肝肾功能，必要时测试肌酶，避免发生肌纤维溶

解的副作用[5]。

推荐意见：

( 1 )缺血性卒中或T I A患者，如胆固醇高，或者同时

患有冠状动脉硬化性心脏病（co r o n a r y h e a r t d i s e a s e，

CHD），应根据全美胆固醇教育计划（National Cholesterol 

EducationProgram，NCEP）Ⅲ指南用其他方式处理，包括生活

方式改变、饮食指南和用药建议（A类推荐）；

(2)冠心病患者及高血压高危患者即使LDL—C水平正常，也

应改变生活方式和给予他汀类药物治疗(A级推荐)。

参考文献

[1]	 赵连成,武阳丰，周北凡等．体质指数与冠心病、脑卒中发病的前瞻性研究[J].中华

心血管病杂志，2002，30：430-433．

[2] 	 Kurth T，Gaziano JM，Kathryn M，et a1．Prospective study of body mass 

index and risk of stroke in apparently healthy women[J]．Circulation，

2005,111（15）：1992—1998．

[3]	 杜万良，栾璟煜，王春育等，美国缺血性卒中及短暂性脑缺血发作患者卒中预防指

南[J].中国卒中杂志，2011，6（1）：53-86.

[4]	 王文志，龚涛.中国卒中一级预防指南2010[J].中华神经科杂志，2011,44,(4):282-288.

[5]	 Umesawa M．Iso H，Date C,et al．Dietary intake of calcium in relation to 

mortality from cardiovascular disease：The JACC study[J]．Stroke，2006,37：20-26.

[6]	 Kurth T，Kase CS，Berger K，et a1．Smoking and risk of hemorrhagic 

stroke in women[J]．Stroke，2003，34：2792-2795．
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[7]	 中国高血压防治指南修订委员会．中国高血压防治指南(2005年修订版)[J]．高血压杂

志，2005，13Suppl：S5-41．

[8]	 US Preventive Services Task Force.Guide to Clinical Preventive Services[J].2nd 

ed.Baltimore：Williams & Wilkins；1996． 

[9]	 Zhang X，Patel A，Horibe H，et a1．Cholesterol，coronary heart disease,and 

stroke in the Asia Pacific region[J].Int J Epidemiol，2003，32：563-572． 

[10]	 Lindenstrom E，Boysen G，Nyboe J．Influence of total cholesterol，high 

density lipoprotein cholesterol，and triglycerides on risk of cerebrovascular 

disease :the Copenhagen City Heart Study[J].BMJ,1994，309：11-15．

二、脑卒中的识别

（一）院前急救

1.快速识别一项研究表明，接到患者、家属或旁观者在家中

或公共场所呼叫120、999或其他紧急救护人员，报诊者提及某些

具体词汇，如卒中、面部下垂、无力/跌倒或交流困难，则分诊

员可正确地识别出80%的卒中。调度员与医护人员对卒中的诊断

一致，则到场的时间与救治时间均会缩短。询问脑卒中5个主要

警告症状和体征：①身体一侧或双侧，上肢、下肢或面部出现无

力、麻木或瘫痪。②单眼或双眼突发视物模糊，或视力下降或视

物成双。③言语表达困难或理解困难。④头晕目眩、失去平衡，

或任何意外摔倒，或步态不稳。⑤头痛（通常是严重且突然发

作）或头痛的方式意外改变。初步判断为脑卒中启动紧急医疗救

护系统（emergency medical service，EMS）。在院前应进行最

初的气道、呼吸和循环评估，并在抵达急诊室时再次评估。要求

不断地进行气道、呼吸和循环评估以识别氧饱和度降低、呼吸危

害和低血压[1]。
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2.现场处理

对于疑似卒中患者做好处理（见表1）；现场对于卒中危险

评估工具包括:改良早期预警评分量表（modified early warning 

s c o r e，MEWS)及格拉斯哥昏迷评分量表（Gla sgow coma 

scale,GCS）。MEWS有7个测试项目，见表2。因其评分方法简

单易行，对预后的判断准确率高，近年来在国内较广泛应用。

MEWS≤5，GCS＞8分无明显颅内高压者立即转运。MEWS＞5

分，GCS≤8分昏迷或生命体征不平稳者，在有效开放气道（可

使用口咽通气道）的基础上，立即给氧，开放静脉通路（生理盐

水、甘露醇、降压药）[1]。

表1 疑似卒中患者的院前评估与管理

推荐 不推荐

进行ABCs评估与管理
除非医疗总部指示否则不要对

高血压进行初始干预

启动心脏监测

给予补充吸氧，维持氧饱和度＞

94%

依据当地规程建立静脉通道 不要静脉应用过量液体

检测血糖水平，依据病情给予相

应治疗

非低血糖患者不要应用含有

葡萄糖的液体，不要口服用

药,维持进食(nothing-by-

mouth,NPO)

判断症状出现的时间或最后看起

来正常的时间，获取家属的联系

方式，最好是电话号码

分诊后将患者迅速转运至最近的

合适的卒中医院
不要因院前干预延误转运

通知医院即将有卒中患者到达
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表2 改良早期预警评分工具（英国Freeman医院）

项目 3分 2分 1分 0分 1分 2分 3分

脉搏

(次/min) ＜40 — 41～50 51～100 101～110 111～130 ＞130

收缩压

(mmHg)
＜70 70～80 81～100 101～180 181～200 201～220 >220

呼吸频率(次

/min)
＜8 — — 8～20 21～30 — ＞30

体温(℃) <34 34～35 —
35.1～

37.5

37.6～

38.5
38.6～40 ＞40

意识
模糊

/烦躁
— — 警觉 对声音

有反应 对疼痛

有反应 无反应

氧饱和度(有

充足氧气下)
<90%

91%～

93%
—

94%～

100%
— — —

尿量 <30ml/h — — — — — —

推荐意见：

（1）为了提高救治患者的数量与医疗质量，推荐开展医

师、医务工作者与EWS工作人员的卒中教育项目（A类推荐）；

（2）院前医疗人员应使用院前卒中评估工具，如院前卒中

筛查或辛辛那提院前卒中量表（A类推荐）；

（3）医疗救护转运人员应向接诊医院发出启动适当医疗资

源的通知（A类推荐）。

（二）转运途中

一旦怀疑脑卒中要尽可能快速、安全地转运到最近的脑卒中

治疗医院或脑卒中中心，运送途中通知医院[1]。转运途中做到：
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①患者在急救后生命指征基本平稳；患者及家属理解合作；不中

断心电监护，密切观察病情，持续治疗条件下送往医院；②救护

车要求：流动监护车（Mobile Coronary Care Unit，MCCU）

中具有心电显示器、除颤急救设备和条件，随时可再次急救；尽

可能快速、安全地转运到最近的专科医院救治，急救人员必须将

脑部急症当作分秒必争的急迫情况处理，如同对待心肌梗死和外

伤一样；③现场搬运患者方法正确，急救转运既要快速又要平稳

安全，为避免紧急刹车可能造成的损伤，患者体位和担架均应很

好地固定，保持患者的身体平衡，严防跌落；④转送时昏迷、呕

吐患者应保持头偏向一侧，禁止来回转动头部。

推荐意见：

（1）患者应尽快转运至最近的得到认证的初级卒中中心

(primary stroke centers，PSC)或综合卒中中心(comprehensive 

stroke centers，CSC)，就近没有这样的中心，就转运到能提供

符合指南要求的急诊卒中医疗的最合适的机构（A类推荐）；

（2）医疗救护人员运送途中告知接诊医院疑似卒中患者正

在送往途中，并立即开始初始的卒中管理，如表1所列（A类推

荐）。

参考文献

[1]	 李秀华，杨莘.脑卒中的专科护理.卫生部脑卒中筛查与防治工程委员会，2012.

三、患者与家属的教育

国内外研究均表明，脑卒中是可预防、可干预的病，针对高

危人群开展筛查，及早进行一级预防干预能够有效的遏制脑卒中
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的发生和发展[1,2]。同时部分脑卒中患者在院外治疗依从性差，不

遵从医疗方案及护理人员的健康行为指导，通过脑卒中患者二级

预防干预，传授疾病控制知识和强调遵医行为，提高自我管理疾

病的能力，可控制疾病的复发[3]。康复护理介入的越早,患者的功

能恢复和整体疗效就越好。所有卒中患者一旦达到医疗情况稳定

应尽早开始康复治疗[4]。有研究表明，90%神经功能的恢复出现在

脑卒中3个月内[5]。早期的肢体康复训练在预防脑卒中后的肢体挛

缩、关节畸形、深静脉血栓形成等并发症方面作用明显，因此脑

卒中患者宜在患病早期开始三级预防康复训练[6-8]。

1.健康教育提高患者依从性

脑卒中患者健康教育应该是一个涵盖生理功能锻炼并兼顾心

理、生理康复等在内的系列指导[9]。卒中幸存者离开医院后应继

续接受专门的卒中护理和康复（急性和/或住院康复）[4]。通过

加强护理工作中的健康教育，使患者掌握脑卒中知识，提高依从

性，改善不良行为，预防脑卒中的发生，改善其不良结局。但因

多种因素影响，患者的依从性存在较大差异[10]。主要因素有：①

社会人口学特征：如年龄、性别和社会经济状况等[11]。②态度和

信念：有关资料表明患者依从性与健康信念呈正相关[12-14]。③知

识：依从性差可能与知识缺乏以及对治疗方案的不理解有关。

④治疗方案：如治疗方案的复杂性、治疗方案药物的种类、治

疗时间的长短、药物的副作用等。⑤求医的条件。⑥家庭支持：

研究表明依从性与家庭支持呈正相关[15-16]。因此，应建立多样化

的应对策略以提高患者的依从性。包括：①建立全面的健康教育

体系：使患者充分认识到治疗的意义和目的以及遵守医嘱的重

要性,调动患者健康保健的积极性,充分发挥其主动性[17]。方式有

书面教育、小组谈论、计划指导和个别咨询等,以及视频、录像
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带、广播、科普书、壁报、手册等形式[18]。内容包括疾病知识、

治疗方案及药物的副作用等。时间安排上强调全程教育,包括门

诊时、入院时、住院期间、出院时指导和出院后督导。②纠正态

度和信念。③利用技巧强化记忆：如交代简明，措词通俗易懂；

强调遵从建议的重要性；让患者重复主要的内容以及书面指导

等。④应用提醒物：文献报道应用提醒物会增加患者的依从性。

提醒物包括电子钟、用药日记以及定时发放药物等[19-22]。⑤坚持

持续督导：研究表明，有助于依从性的措施一旦撤除，患者的依

从性很快降至未干预前的水平[23]。

2.健康教育信息途径

向患者和照顾者提供健康教育时应注意保持信息内容的积极

性以及信息传递的效率；提供的健康教育内容应当符合患者的个

性需求,综合应用确认、重复、澄清等沟通技巧，并向患者和照

顾者提供脑卒中疾病管理及康复训练的健康教育资料[24]。

为患者提供积极的健康教育信息能够丰富患者的卒中知识，

常规来说，提供增加患者的满意度和减少患者抑郁的信息对患者

和照顾者来说是必要的，应提供积极的信息策略，包括教育和咨

询技术的整合；健康教育信息应根据个别患者和照顾者的信息需

求定制，其次是检查了解患者掌握程度，确保清晰度，并做适当

的重复；信息应根据个别患者和照顾者的沟通需求和视觉需求定

制，失语患者应提供易于理解和阅读的材料，并给予充分的时间

以供同化；应在恢复过程中适当的时间点监测健康教育信息的需

求和内容，因为信息需要随时间变化[25]。

患者路径[26]是为患者和/或家庭设计的健康教育护理路径，

以供阅读和保持。患者路径主要有2种类型，其中较常见的类型

是一般的患者路径，针对所有卒中患者，通常包含卒中和管理的
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主要策略的教育信息。另外一种比较有用的健康教育路径是针对

患者的个体化路径，例如，如果调查显示高胆固醇水平和显著的

颈动脉狭窄，然后给患者的教育信息可以具体到这些内容（如

建议低脂肪饮食，建议使用他汀类药物和有关颈动脉内膜切除

术）。

实施个体化路径使患者和家庭成员可以花时间来阅读和理解

健康教育信息，并反馈进一步的问题。希望通过增强医护人员与

患者（和家庭）之间的沟通，达到提高满意度和减少投诉的目

的。而且，这种类型的患者健康教育路径可以用信息来指导患

者，患者需要承担对自己的护理、康复以及出院计划的责任。电

子护理路径可以定期自动生成这些患者的个体路径，确保患者和

家庭在任何时候都保持着充分的教育信息。像所有的护理路径，

患者个体化路径的健康教育内容应根据最新的证据和指南。

推荐意见：

（1）推荐对患者及家属尽早开展健康教育，强调全程教

育，包括门诊时、入院时、住院期间、出院时指导和出院后延续

督导（A级推荐）；

（2）推荐向患者和家属提供健康教育时应注意保持内容的

全面性，包括疾病知识、治疗方案及药物的副作用等（A级推

荐）；

（3）建议健康教育方式的多样性及个体化，并利用沟通技

巧通过案例教学有效讲解（A级推荐）；

（4）建议进行以自我管理为主的健康教育（B级推荐）；

（5）建议对健康教育进行效果评价（B级推荐）；

（6）信息和健康教育在持续护理的各个阶段应该提供给卒
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中患者和他们的家人及家政护理人员（预防，急性护理，康复，

重返社区）（B级推荐）；

（7）信息和健康教育应该是互动的，及时的，最新的，能

够提供多种语言和形式（B级推荐）。
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四、脑卒中护理干预

（一）基础监测与护理

1.体温

体温是影响脑卒中患者预后的主要因素之一，脑卒中患者应

保持体温正常（2a级证据）[1]。在脑梗死急性期，体温的控制可

改善患者的预后已达成共识，重症脑梗死在发病72h-7d之间，

体温波动范围控制在36-37.2℃，可提高患者的远期存活率和生

存质量[2]。因此，对体温>38℃的卒中患者应立即降低体温，但

急性卒中时，可谨慎使用对乙酰氨基酚降低体温[3]。体温监测包

括体表温度和核心温度，体表温度测量时，首选腋温进行测量

（1a级证据）[4]，患侧与健侧腋温无明显差异（2c级证据）[5]。但

应关注到腋下冰袋降温后，对腋温的影响可达50min[6]，药物降温

1h后体温降幅比较明显，因此建议高热患者腋温测量最好在降温

1h后进行复测[7]。脑卒中伴有精神障碍患者，可使用电子体温计

进行体温测量（2c级证据）[8]。针对核心温度的监测，带有体温
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监测探头的测温结果准确可靠[9,10]（1a级证据），虽然核心温度

监测的“金标准”是肺动脉导管的温度测量[11，12]，但护士操作困

难，因此可推荐使用不受室温影响、又来自痔动脉的丰富血供的

直肠温度，为临床核心体温测量的标准[13]。

推荐意见：

（1）脑卒中患者住院期间应保持体温正常，护士测量体温

的部位首选腋温（A级推荐）；

（2）偏瘫患者健侧和患侧均可测温（B级推荐）；

（3）伴有精神障碍患者中，可使用电子体温计进行体温测

量（B级推荐）；

（4）重症脑卒中患者可选择带有体温监测探头的核心温度

（A级推荐）；

（5）对体温>38℃的卒中患者应给予退热措施，温度应控制

在36-37.2℃（B级推荐）。
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2.脉搏与心率监测

急性脑卒中患者常合并心脏疾患，且多发生在距脑卒中发病
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3-5d或发病≤7d的患者。心律失常发生率为急性脑卒中患者的

72.4%，其中重症患者（GCS≤12分）高达85.7%[1]。据报道，脑

卒中后心源性猝死的发生率约为2％-6％，其与严重心律失常密

切相关[2,3]，因此急性脑卒中患者的心率、脉搏的动态监测最为重

要[3]，推荐在患者新入院24h内，应给予心电图的检查，重症卒

中患者24h内进行心电监护[4](1a级证据)。心房颤动是脑卒中患者

主要、普遍、独立的危险因素[5]，检测脉搏时首选桡动脉进行测

量，心率可通过听诊，要求双人同时测量1分钟，可间接了解心

脏的情况(1a级证据)，对于重症脑卒中患者，24h动态心电监护显

得更为重要，它可通过心电时时监测，有效进行检测与分析心率

变异（1b级证据）[6]。因此，护士需掌握心电监护知识并熟练使

用[7],从而为医生的早期诊断和治疗提供准确信息。

推荐意见：

（1）卒中后房颤患者，护士需进行两人同时监测脉搏与心

率（A级推荐）；

（2）脑卒中发病24h内应常规进行心电图检查（A级推

荐）；

（3）重症脑卒中患者建议给予床边心电监护（A级推荐）；

（4）加强护士对心电监护仪应用的培训（A级推荐）。
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3.呼吸监测

脑卒中患者不同平面的脑结构损害，可产生不同类型的呼吸

节律的异常[1]，在脑疝前会伴有Cushing征的出现，表现为呼吸频

率减慢[2]，对于伴有PaCO2增高（≥60mmHg）的重症患者，可

能会造成呼吸的抑制[3]，因此重症卒中患者需要动态监测ETCO2

及血气分析[4][1b级证据]。当患者血氧饱和度<95%时，需要给予

患者吸氧[2]（1b级证据），无低氧血症患者无需给氧[5]。其次为

了保持卒中患者的气道通畅，达到有效呼吸形态，侧卧位及口咽

通气道的使用，有助于重症脑卒中伴舌后坠患者有效排痰、改善

肺通气功能[6]（2b级证据）。睡眠呼吸障碍在脑卒中患者中有很

高的并发率，可达70％-95％[7-9]。尤其新发的脑梗死呼吸紊乱较

为严重，而且呼吸频率明显降低[10]。所以，轻度睡眠呼吸障碍患

者夜间可采用侧卧位，低流量吸氧改善通气状况；中、重度睡眠

呼吸障碍患者夜间可予气道正压通气改善通气状况[11,12]（1b级证

据）。
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推荐意见:

（1）合并低氧血症患者应给予吸氧（A级推荐）；

（2）伴有PaCO2变化的重症患者，可监测ETCO2（A级推荐）;

（3）重症脑卒中伴舌后坠患者，可使用口咽通气道或改变

体位来保持气道通畅（B级推荐）；

（4）轻度睡眠呼吸障碍患者夜间可采用侧卧位，低流量吸

氧改善通气状况；中、重度睡眠呼吸障碍患者夜间可予气道正压

通气改善呼吸通气状况（A级推荐）。
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4.血压监测

高血压是脑卒中的独立危险因素，对脑卒中急性患者进行

准确的血压测量非常关键[1]。建议对收缩压>220mmHg或舒张

压>120mmHg的患者，平均动脉压>130mmHg时,可谨慎降压

[2]。新版指南强调，诊室血压测量仍是高血压筛查、诊断及管理

的“金标准”[3]。目前欧美已经不再使用水银血压计评估血压，

而是改用听诊或者使用示波式半自动血压计[3]。对于血压偏低或

血压波动较大者，无创自动血压连续监测的前提下，定时手动测

量，有创动脉测压却能更准确地反映患者的低血压状态[4]（1b级

证据）。

如果双上臂血压差持续>10mmHg，意味着心血管风险增加

[5]（1b级证据）。因此血压监测时应给予相应的护理：（1）血

压的监测要求选择合适的血压计、测压环境以及正确测压方式，

同时需要定血压计、定部位、定体位、定时间来保证对患者进行

准确的血压测量[6]。（2）应根据患者的臂围选择适合的袖带[2]。

（3）袖带的高度与心脏同水平[3、7]。（4）固定给予适合的体位

进行测血压：侧卧位、平卧位与俯卧位均可作为测量下肢血压的

体位，而避免用屈膝仰卧位测下肢血压[8]（2b级证据）。（5）

血压测量的部位：上肢肱动脉血压测量值被临床普遍视为标准
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血压，但在无法或者不宜监测上肢血压时，可采用肱动脉收缩压

（mmHg）=44.81+0.635x足背动脉收缩压(mmHg)，其舒张压

与肱动脉呈显著正相关[9-11]（2c级证据）；急性偏瘫患者健侧血

压与患侧血压无显著差异性[12,13]。（6）更换测量血压的部位，减

少压力性紫癜的发生：血压测量间隔时间≤5min者，需每小时更

换监测部位；测量间隔时间15-30min者，每2h更换监测部位；

测量间隔时间31-60min者，每4小时更换监测部位；测量间隔时

间>1h者，每班更换监测部位[14]（2c级证据）。

推荐意见：

（1）对于血压正常或偏高者，可采用无创自动血压连续监

测，血压偏低或血压波动较大者应在无创自动血压连续监测的前

提下，定时手动测量（A级推荐）；

（2）入院首次测血压时，需监测对侧肢体血压值，当压差

>10mmHg，密切监测血压的同时需要监测心率的变化（A级推

荐）；

（3）急性偏瘫患者侧卧位、平卧位与俯卧位均可作为测量

下肢血压的体位（B级推荐）；

（4）在无法或者不宜监测上肢血压情况下，足背动脉可推

荐为较好的测量血压的部位（B级推荐）；

（5）血压测量频繁时，需更换监测部位，防止皮肤出现压

力性紫癜（B级推荐）。
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5.瞳孔监测

瞳孔的改变是卒中患者重要的神经系统体征，正常瞳孔的直

径2-5mm，平均3.5mm，圆形，边缘整齐，对光反射灵敏，双

侧等大等圆，位于眼球中央，双侧对称。临床上观察瞳孔时首先

看双侧瞳孔是否等大、等圆，即在自然光线下让患者睁眼同时对

比瞳孔的大小，嘱患者注视前方，用聚光手电筒垂直照射瞳孔，

检查左眼时要遮蔽右眼，反转亦然。正常时直接感光瞳孔缩小称

直接光反射灵敏；未直接感光的瞳孔也缩小称间接光反射灵敏

[1]。当患者出现颅内压增高时，瞳孔的改变可以提示患者的病情

变化。颅内压增高可伴有瞳孔缩小、对光反应迟钝或忽大忽小、

边缘不整等症状[2]。

观察瞳孔的频次以及间隔时限，可结合GCS评分来确定，

GCS评分是意识水平障碍的评估量表，即轻度意识障碍（13-14

分），中度意识障碍（9-12分）,重度意识障碍（3-8分），脑

死亡时3分）[3]（2b级证据）。因此，对于重度、中度、轻度意

识障碍患者可每15min/30min/60-120min观察一次瞳孔的变化[4]

（3级证据）,瞳孔的大小可通过图片参照法进行观察，从而避免

护士因主观判断而出现观察者个体的差异[5]（3级证据）。瞳孔变

化曲线图可以直观了解早期脑疝的形成，评估病情、分析预后，

并选择最佳手术时机[4]。

推荐意见：

（1）护士应使用聚光手电筒适时为重症脑卒中患者进行瞳

孔的观察（专家共识）；

（2）护士可以根据患者GCS评分来确认观察瞳孔的间隔时

间（B级推荐）；
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（3）图片参照法可用于瞳孔大小的判定(B级推荐）。
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6.意识障碍的评估

急性卒中患者意识障碍的加重会导致患者出现呼吸衰竭、脑

水肿甚至脑疝，因此对大面积脑梗死需要进行密切监护和综合

治疗的患者，推荐转入重症监护中心或卒中单元救治[1]（C级证

据）。此时意识障碍的评估技术非常重要。目前，应用GCS进行

意识水平障碍的评估，简捷有效，但临床医生与护士评估结果存

在较大差异[2]（2b级证据）。因此，在进行评估前务必排除干扰

因素，保证生命体征、生化检查、水电解质代谢、颅内压正常；

排除镇静剂、抗癫痫、抗惊厥药物等对意识的影响。

GCS是目前临床使用最广的意识障碍评定量表，但其有局限

性，即评估者的有限经验和缺乏训练等使得分偏低；患者气管切开

或插管辅助通气、失语时言语评估受限；眼部损伤、眼周水肿等对

睁眼的评估影响较大。因此评估时，尤其首次进行查体评估时，需

要与医生共同进行，并以患者健侧或病变较轻一侧肢体进行计分。

推荐意见：
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（1）重症卒中需要密切监护和综合治疗的患者，需要进入

重症监护中心或卒中单元（A级推荐）；

（2）急性脑卒中伴意识水平障碍患者可应用GCS评估。(A

级推荐)。
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7.颅内压监测

颅内压（Intracranial pressure，ICP）是指颅腔内容物

对颅腔壁所产生的压力。ICP的增高，是卒中患者最为危险的

综合征。正常成人在身体松弛状态下侧卧时的腰穿或平卧测

脑室内压力为6.0-13.5mmHg（81.6-183.6cmH2O）。平卧

时成人ICP正常为5-15mmHg，持续超过15mmHg即为颅内

高压，>20mmHg为ICP增高的临界值，并作为降颅压的指标

[1]（1b级证据）。国际上比较公认的ICP分级标准：轻度增高

16-20mmHg，中度增高21-40mmHg，重度增高>40mmHg。

ICP监测的方法较多，护士进行监测时一般采用脑室内导管法，

监测时间7-14d，是ICP监测的金标准[2]（2b级证据）。此方法

是通过传感器将压力转换为电信号，即可在监护仪上动态显示

ICP数值，监测时患者为平卧位或头抬高30°，以外耳道水平为

“0”进行校正[3]。

当颅内压增高时，及时分析原因，排除干扰，对症处理。护
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理监测尤其重要，需要给予以下措施：①抬高床头15-30°[4]（1a

级证据），保持头正中位。②保持呼吸道通畅，及时清除口鼻腔

分泌物，必要时气管插管过度通气[5]，翻身叩背吸痰时避免过度

刺激。③遵医嘱给予脱水降颅压，应用20%甘露醇后需观察颅内

压变化，记录脱水剂使用后半小时尿量，记录24h出入量。防止

甘露醇应用后引起肾功能损害，心功能不全，电解质紊乱等。

因此，近年来有使用15%高渗盐水脱水降颅压，且两者的起效时

间、作用持续时间和ICP降幅无明显差异（P>0.05）[5]（2b级证

据）；④监测血电解质变化；⑤高热患者及时进行降温治疗，

必要时采用头部降温，保持患者的体表温度<37.5℃[5]（2b级证

据）；⑥躁动患者遵医嘱给予适当镇静。⑦保持ICP监测导线干

燥，避免打折，应与其它导联线区分，必要时予标识区别，妥善

固定，避免牵拉、脱出。⑧保持引流通畅，医嘱调节引流袋高

度，观察引流液颜色、性质、量。保持头部敷料清洁干燥，避免

感染。

推荐意见：

（1）ICP监测使用脑室内导管法最为精确可靠，并可引流脑

脊液降低ICP，监测持续时间一般为7-14d（B级推荐）；

（2）ICP>20mmHg时应作为降颅压的干预界值（A级推

荐）；

（3）给予床头抬高15-30°，是降低ICP有效的护理措施

（A级推荐）；

（4）高颅压脱水常用20%甘露醇，对于有甘露醇抵抗的的颅

内高压患者可选择10%-15%的高渗盐水（B级推荐）。
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8.压疮的监测

8.1压疮的评估

脑卒中卧床患者，常伴有肢体瘫痪、感知觉障碍等症状，使

患者易出现血液循环阻滞、营养不良、皮肤受压、水肿、感觉缺

失等异常现象，从而易引起压疮。因此，有效的评估是防止压疮

发生的主要途径[1]。美国国家压疮协会(NationalPressureUlcerAd

visoryPanel，NPUAP)推荐的压疮分期标准为Ⅰ-Ⅳ期，进行压

疮评估应用风险评估量表，是预防压疮的关键[2]（1A级证据）。

临床上获得认可及使用的压疮危险因素评估表有--Wat e r l ow

评分量表、Nortons评分量表、Braden评分量表等量表，其中

Braden评估量表是自1987年以来美国健康保健政策研究机构推

荐使用的一种预测压疮危险的工具，具有较高的灵敏度和特异

度，现已被广泛用于临床[3,4]（2b级证据），因此建议临床使用

Braden评估量表，其对6个风险因素进行评估，包括：感觉、潮

湿、活动、移动、营养、摩擦力和剪切力。得分范围为6-23分，

得分越高，说明发生压疮的风险越低[5]，根据不同的评分，提示

患者压疮的风险程度，即15-18分为轻度风险、13-14分为中度

风险、10-12分为高度风险、9分以下为极度风险[6]。临床可根据
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评分制定预防计划，有效防控压疮[7]（1b级证据）。

8.2压疮的预防

8.2.1根据评分结果判断压疮评估时间与相应护理措施：轻

度风险：每周评估一次；给予经常翻身，最大限度的活动，如果

是卧床或依赖轮椅，要使床面或椅面添加减压设备。中度风险：

每周评估两次；至少每2h翻身一次，使用楔形垫，尽量选择30°

侧卧位。因病情需要，必须摇高床头超过30°或半卧位时，应先

摇高床尾至一定高度，再摇高床头，避免在骶尾部形成较大的剪

切力；若没有条件摇高床尾时，可在臀部下方垫一支撑物，以进

行减压。重度风险：每天评估一次，保证翻身频率，每2h一次，

增加小幅度移位，使用楔形垫，保证30°侧卧姿势，给予最大限

度的活动。极度风险：每班评估一次，采用以上所有措施，使用

体表压力缓释设备[8]（2b级证据）。此外，若患者处于前倾位、

左或右斜倚位、后倾位等体位，应小于15〜30分钟变换一种坐

姿。

8.2.2动态进行评估与护理，减少压疮的发生。当患者GCS

评分越低，发生压疮的几率越高[9]（2a级证据），因此积极治疗

原发病，加强高危患者和高危因素的早期识别，正确给予患者预

防压疮体位的摆放，尤其偏瘫患者的体位，增加患者营养的补

充，早期让患者进行康复训练等措施。

8.3压疮的处理：

8.3.1压疮分期：2012年《泛太平洋地区预防和处理压

力性损伤临床实践指南》中引用了2009年美国压疮顾问小

组/欧洲压疮顾问小组（National Pressure ulcer Advisory 

Pane l,NPUAP/ Eruopean Pre s sureUlce r Adv i sory 

Panel,EPUAP)确认的压疮分期，即压疮分为Ⅰ-Ⅳ期，且在此
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基础上，增加了可疑深部组织损伤期和难以分期的2种压疮的特

殊情况[10]。I期：局部皮肤完整无破损，出现压之不褪色红斑。II

期：表皮和部分真皮缺损，表现为完整的或开放/破溃的血清性

水疱，也可表现为浅表开放的粉红色创面，周围无坏死组织的溃

疡，甚至较干燥。III期：全层皮肤组织缺损，可见皮下脂肪，但

骨骼、肌腱或肌肉尚未暴露。IV期：全层皮肤组织缺损，伴有骨

骼、肌腱或肌肉外露，可以探及外露的骨骼或肌腱。伤口床可部

分覆盖腐肉或焦痂，常伴有潜行和窦道。可疑深部组织损伤：由

于压力或剪切力造成皮下软组织损伤，在完整但褪色的皮肤上出

现局部紫色或黑紫色，或形成充血性水疱，与周围组织相比，该

区域的组织可先出现疼痛、硬结、糜烂、松软、潮湿、皮温升高

或降低。不可分期压疮：缺损涉及组织全层，但溃疡完全被创面

的坏死组织（黄色、棕褐色、灰色、绿色或棕色）或焦痂（棕褐

色、棕色或黑色）所覆盖，无法确定其实际深度，须彻底清除坏

死组织或焦痂，暴露出创面基底后确定其实际深度和分期[2]。

8.3.2不同级别压疮处理：使用有效的压疮评估工具进行评

估，正确判断压疮分期，合理选择伤口敷料，做好压疮伤口愈合

的监测。I期压疮：解除局部作用力，改善局部血运，去除危险因

素，避免压疮进展。可给予透明敷料或薄的水胶体敷料粘贴，减

少摩擦避免受压。II期压疮：防止水疱破裂，保护疱皮、创面，

预防感染。使用亲水性敷料，特殊部位可选用溃疡粉。表面渗

液，选用藻酸盐加水胶体敷料。III-IV期压疮:保持局部清洁，促

进湿性愈合。有干痂或腐肉者先清创再结合海绵类敷料，同时清

除坏死组织后，控制感染（针对性或局部性抗生素应用，局部灭

菌敷料使用）[5]（1b级证据）。可以深部组织损伤及不可分期压

疮这两期的治疗方法类似于Ⅲ一Ⅳ期压疮的治疗。临床护理过程
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中，水胶体敷料最常用于II-I I I期压疮，而泡沫敷料可以更有效

的管理渗液。对于溃疡患者应用银离子及藻酸盐敷料除了能够抗

炎外，可以减少浸渍，对渗出液处理更好，而且能够更快的减少

异味。

8.3.3压疮伤口护理记录：描述压疮伤口的部位、面积、深

度（长×宽×深）；压疮分期；压疮基底颜色（黑、黄、红、粉

色）及所占全部伤口的百分比；疮面渗液量（少、中、大量）；

压疮周围皮肤是否被浸润。神志清楚患者询问有无疼痛感。如：

髋部4cm×4cm×0.5cmIII期压疮，90%为红色组织，10%为黄色

组织，大量渗液，压疮周围皮肤受到浸润。

推荐意见：

（1）推荐临床护士采用Braden评估量表对脑卒中患者进行

压疮风险评估（A级推荐）；

（2）根据压疮风险评分进行护理评估与措施的给予（B级推

荐）；

（3）根据压疮的分期做好不同级别的压疮处理的干预，同

时做好压疮伤口的记录（A级推荐）。
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9.日常生活活动能力的评估（Assessmen to factivities of 

dailyliving，ADL）

脑卒中患者常常伴有运动、语言、认知等多种功能障碍，造

成患者日常生活活动能力低下。ADL可以评定患者功能的高低和

疾病的严重程度，有助于护士对患者依赖情况和病情变化进行分

析，是护士对患者自理能力的需求、机体功能好转或恶化进行评

定的可靠工具[1]（3级证据）。Barthel指数评价、改良Barthel指

数及功能独立性测量（The functional independence measure，

FIM）评定性信度、效度、灵敏度均高，且评估简单，可以用来

评价治疗前后的功能状况，预测治疗效果、住院时间及预后，推

荐广泛应用[2]（3级证据）。但是FIM是有专利的量表，需对评定

者进行培训和考核，取得证书后方可使用。Barthel量表评分使脑
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卒中患者后遗症的症状更加细致、具体，让患者或家属认识到将

发生哪些不良事件（诸如：坠床、跌倒等），协助护士实施对患

者的看护和康复锻炼，使患者的恢复更顺利地进行，提高了生活

质量[3]（3级证据）。护士应用Barthe l指数评分充分的评估后，

对独立、轻度依赖、中度依赖的患者，在护理过程中充分调动患

者的自理潜能，指导其积极参与护理和自我照顾。

推荐意见：

（1）推荐应用Barthel指数评定法或FIM评定法进行脑卒中

患者的ADL的评估（C级推荐）；

（2）根据Barthel指数评估患者ADL，确认护理级别、制定

个体护理计划、早期促进患者肢体康复（C级推荐）；

（3）根据患者的Barthel评估，给予医护人员及家属不良事

件的安全警示（C级推荐）。
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（二）临床症状与护理干预

1.吞咽障碍的护理

吞咽障碍（dysphagia）：是指吞咽过程的异常。卒中患者
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的吞咽障碍是指不能将食物或液体从口腔安全送至胃内而没有误

吸，也包括口准备阶段的异常，例如咀嚼和舌运动异常等。急性

卒中后吞咽障碍的发生率达37%-78%[1]。尽管86%的脑卒中患者

吞咽障碍是暂时而可逆的[2]，但是卒中早期的吞咽障碍将明显增

加患者误吸及肺炎的风险，减少经口进食的量，导致脱水、电解

质紊乱及营养不良，增加卒中患者的死亡率和不良预后[3]。卒中

后吞咽障碍是营养不良的独立危险因素[4]，卒中后营养不良发生

率为6.1％-62%[5]。营养状态与卒中患者的长期临床结局相关[6]，

是导致卒中后不良结局的重要原因[7]。吞咽困难及营养不良是卒

中患者常见的并发症（1b级证据），显著增加卒中患者不良预

后风险（1a级证据）。因此对于卒中患者需做好吞咽障碍的护理

[8]。

1.1筛查工具的选择与评估

早期吞咽障碍筛查可降低肺炎风险与致死性并发症的发生

[9,10]，卒中患者在入院24小时内进食或饮水前应进行吞咽障碍筛

查（1a级证据）[11]，吞咽障碍筛查临床常用方法包括洼田饮水

试验、吞咽障碍7级评价法、吞咽障碍程度分级、吞咽困难评价

方法、标准吞咽功能评定量表(SSA)、苏格兰国家指南评定量表

(Scottish Intercollegiate Guidelines，SiG)、临床护理吞咽评估

工具(Clinical Nursing Swallowing Assessment Tool，CNSAT)

等[12-14]。其中洼田饮水试验是应用最多的较为有效的方法[15]（1a

级证据），但在使用过程中需注意患者意识状态的评估，建议

患者在GCS评估≥12分时，方可进行饮水试验的评估[16]（3级证

据）。洼田饮水试验评定为3〜5级时，需根据患者病情采取经胃

或肠管喂养，保证营养需求，当饮水试验评定为1-2级，可拔除

鼻胃管给予经口进食[17]。
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1.2干预策略

干预策略方法包括食物质量与性状的改进、改变体位与姿势

的代偿性方法以及吞咽障碍的康复治疗技术及营养供给等。

1.2.1用于恢复正常吞咽功能的干预措施

1.2.1.1食物改进

食物改进是指改变食物或液体的结构或者黏度，是吞咽障碍

的基础治疗[18]。电视透视检查证实，食物改进对患者个体来说有

效，可以改善患者个体的吞咽效率，是卒中后吞咽障碍的标准处

理方法[19]。食物改进最常见的是将固体食物改成泥状或糊状，固

体食物经过机械处理使其柔软，质地更趋于一致，不容易松散，

从而降低吞咽难度[18]。卒中后大部分吞咽障碍患者最容易误吸的

是稀液体，将稀液内加入增稠剂以增加黏度，可减少误吸，增加

营养内容的摄入量。注意在结构改变的食物中强化可能丢失了的

营养成分，尽量使食物能引起患者食欲。

1.2.1.2代偿性方法

代偿性方法是指头或身体姿势的调整。包括转头、低头、交

互吞咽等方法，虽然不能改善吞咽功能，但可减少误吸和增加食

物摄入量。根据评估结果确定最适合的姿势和帮助进食需要的特

殊工具。进食过程中需做好安全管理，经口进食患者要选择坐位

或半卧位(30-45°)，头部前屈；偏瘫者患侧肩部垫软枕，照顾

者位于患者健侧，进食后让患者保持该体位30min[20-22]；管饲营

养过程中床头抬高30°[17]。对于有误吸风险的患者床头放置警示

牌[16,23]。

1.2.1.3吞咽障碍的康复治疗

吞咽障碍的康复治疗是以改善吞咽生理为目标的锻炼方法，

每种方法都可针对某个吞咽器官功能异常而改善其功能，降低并
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发症。例如舌骨上肌群的力量训练对增加环咽肌打开程度、喉前

伸幅度及减少误吸有明显效果[6，24]。

1.2.2营养风险筛查与评估

卒中患者是营养不良的高危群体，患者的吞咽困难、不能经

口进食，因此需要进行营养风险筛查，必要时每周进行重复筛

查。

临床上推荐使用营养风险筛查工具（nu t r i t i o n a l r i s k 

screening tool 2002，NRS-2002）[17]。该工具适用于对成人住

院患者的营养筛查，当NRS-2002总评分≥3分时即存在营养风

险，医护应根据评定结果制订干预计划，决定给予营养支持的方

案（2b级证据）。

1.2.3营养支持途径

1.2.3.1营养支持的方式选择：急性卒中伴吞咽障碍患者早

期肠内营养可能使患者获益[25]（1b级证据）肠内营养（ent e r a l 

nu t r i t i on,EN）适用于有肠道功能且血流动力学稳定的患者。

美国胃肠外和经肠营养学会（American Society for Parenteral 

and Enteral Nutrition,ASPEN）（2009）指出，如果患者入院

时不存在营养不良，入院7d后，EN不能达到目标量，可给予补

充性肠外营养，对于重症患者实施早期肠内营养支持（24-48h

内），可显著降低患者感染率，缩短住院时间及提高存活率；

欧洲肠外肠内营养学会（European Society for parenteral and 

enteral nutrition,ESPEN)（2006）指出，如果患者入院时即存

在营养不良，肠内营养开始2d后如果达不到目标量，即给予补充

性肠外营养支持；全肠外营养(total parenteral nutrition,TPN)

仅适用于胃肠道无功能且血流动力学稳定的患者[6]。

1.2.3.2管道的选择：鼻胃管(nasogastric tube，NGT)简便
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易用，技术难度不高，相关的死亡率罕见，但需要定期更换；鼻

肠管（nasojejunal tube，NJT）适用于有反流或者误吸风险高

的患者；对于卒中后吞咽障碍持续15d以上或预期超过4周以上的

患者，可以考虑经皮胃镜下胃造口术（percutaneous endoscopic 

gastrostomy，PEG），实施前需要与相关医护、家属及患者充

分协商[6,17]（1b级证据）。

1.2.4卒中患者能量和营养需求量

临床可根据相对简单，便于计算的公式法，进行评估患者

能量和营养的需求：轻症（GCS>12分或急性生理功能和慢性

健康状况评分系统Ⅱ(acute physiology and chronic health 

eva lua t ion,APACHEⅡ)≤16分非卧床患者：25-35K/(kg．

d)，糖脂比=7：3-6：4，热氮比：100-150:1。轻症卧床患

者：20-25K/(kg.d)，糖脂比=7:3-6:4，热氮比=100-150:1。

重症急性应激期患者：20-25K/(kg.d)，糖脂比=5:5，热氮比

=100:1[17]（2a级证据）。地中海饮食[10]（Mediterraneandiet）其

富含高单不饱和脂肪酸、膳食纤维和抗氧化营养素，能显著降低

致死性事件的发生，推荐给予患者个体化的治疗方案。

1.2.5安全实施肠内营养

1.2.5.1肠内营养支持的原则[17]：床头持续抬高≥30º；营养

液容量：从少到多，即首日500ml，尽早（2-5d内）达到全量；

速度：从慢到快，即首日肠内营养输注20-50ml/h，次日起逐渐

加至80-100ml/h，约12-24h内输注完毕；应用营养泵控制输注

速度；管道：每4小时用20-30ml温水冲洗管道1次，每次中断输

注或给药前后用20-30ml温水冲洗管道。

1.2.5.2呕吐和腹胀营养并发症的干预策略[17]（4级证据）：

减慢输注速度和（或）减少输注总量，同时寻找原因和对
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症处理，仍不缓解时改为肠外营养。腹泻（稀便>3次/d或稀便

>200g/d）：减慢输注速度和（或）减少输注总量，予以等渗

营养配方，严格无菌操作，注意抗菌药物相关腹泻的诊断、鉴

别诊断和治疗。便秘（0次/3d）：加强补充水分，选用含有不

可溶性膳食纤维营养配方，必要时予以通便药物、低压灌肠或

其他排便措施。上消化道出血（隐血试验证实）：临时加用质

子泵抑制剂。血性胃内容物<100ml时，继续全量全速或全量减速

(20-50ml/h)喂养，每天检测胃液隐血试验1次，直至2次正常；血

性胃内容物>100ml时，暂停喂养，必要时改为肠外营养。胃肠动

力不全：每4-6h监测胃残余量，可以帮助发现患者是否存在误吸

风险，胃残留液>100ml时，加用氯普胺、红霉素等胃动力药物暂

停喂养，超过24h仍不能改善时，改为鼻肠管或肠外营养。

推荐意见：

（1）对于吞咽困难者可提供促进安全吞咽的代偿策略，如

体位、饮食改变等（B级推荐）；

（2）吞咽障碍患者在进食或饮水前应常规给予饮水试验（A

级推荐）；

（3）患者进行吞咽障碍的评估时建议在GCS评分≥12分

时，再进行饮水试验的评估（C级推荐）；

（4）应用NRS2002进行营养风险筛查，必要时每周重复筛

查（A级推荐）；

（5）短期（<4周）肠内营养患者首选NGT喂养，不耐受

NGT喂养或有反流和误吸高风险患者选择NJT喂养，如果需要长

期（＞4周）肠内营养，可酌情考虑PEG喂养（A级推荐）；

（6）急性卒中伴吞咽障碍患者早期肠内营养可能使患者获
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益（A级推荐）；

（7）重症卒中患者入院24-48h开始肠内营养（A级推

荐）；

（8）无法使用胃肠途径进行喂养或单用肠内营养2天后无法

达到目标量，给予TPN或SPN（A级推荐）；

（9）对于营养状况良好的无吞咽障碍的卒中患者不需要给

予口服营养补充（A级推荐）；对存在营养不良且无吞咽困难

者，口服营养补充可能会改善预后（B级推荐）；

（10）推荐采用公式法计算卒中患者能量和营养需求量（B

级推荐）；

（11）推荐采用规范的肠内营养支持操作策略来预防和减少

肠内营养并发症（D级推荐）。
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2. 语言障碍的护理

有研究表明，57%-69%脑血管病患者伴有语言障碍[1]，严重

危害了患者的身心健康。失语症对患者生活质量的影响仅次于

癌症和老年痴呆[2]。因此制定合理的训练计划，进行针对性的锻

炼，可提高患者的生活质量。

临床中失语症和构音障碍是神经系统中常见的语言障碍的形

式[3]。失语症是脑损伤所致的语言交流能力障碍，构音障碍是神
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经肌肉的器质性病变，造成发音器官的肌无力及运动不协调所

致[4]。研究指出语言康复训练越早越有利于语言功能的重建，改

善功能转归[5-9]。脑卒中急性期患者的语言康复有自然恢复的倾

向,主要是因为在患者发病后1-3周,脑血液供应的再疏通和病灶

周围水肿的消失所带来的语言功能恢复。对正规的语言训练开

始时间,一般为急性期后,患者病情稳定,能够耐受集中训练至少

30min,可逐渐开始训练,发病3个月内为语言恢复的高峰期[6,7]。

失语治疗的研究发现，对失语症的语言训练早期开始治疗更

为有效[10]，尤其在患者生命体征平稳，神经症状不再发展后48h

即可开始，此时患者的GCS评分应＞8分[1]。如采用诱导治疗[11]、

音韵治疗和语义治疗[12]或使用手势（图标或提示性发音）[13，14]，

能改善语言的功能。训练的时间安排上，应该根据患者的状态决

定，状态差时可提前结束，状态好时可以适当延长训练时间。训

练时要注意环境、适宜的器材、以及需要根据患者的不同失语的

类型进行针对性的训练。命名性失语训练重点是口语、命令、文

字和称呼；Broca失语，主要是发音转换训练、文字和构音训练

[1]。轻度至中度构音障碍患者治疗时可按照呼吸、喉、腭和腭咽

区、舌体、舌尖、唇、下颌运动的顺序一步一步的进行，这是根

据构音器官和构音评定的结果。构音器官评定的部位即是构音训

练的重要部位。可采用构音改善、克服鼻音化、克服费力音、语

调训练、音量训练等方式进行训练；重度构音障碍时，可通过手

法、图片版等方式进行训练[15]（1b级证据）。

推荐意见：

（1）建议脑卒中患者病情稳定即可给予康复训练，并适当

增加训练强度(A级推荐)；
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（2）语言恢复的高峰期后,对于难以治愈的语言障碍可以考

虑进行集中、系统、频繁的语言治疗(A级推荐)；

（3）失语症的语言训练建议在病情稳定，神经症状不再发

展时应用手势等方式进行训练（C级推荐)；

（4）构音障碍患者可采用构音改善、克服鼻音化、克服费

力音、语调训练、音量训练手法、图片版等方式进行训练（B级

推荐）。
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3.运动与感觉障碍的护理

卒中患者约有50%存在感觉功能损害，70%患者存在运动功

能损害，并且感觉运动功能损害常常都是并存的[1]，中国每年新

发卒中200万人中，70%-80%的卒中患者因为残疾不能独立生活

[2],卒中后患者出现感觉丧失、迟钝、过敏等都会严重影响运动功

能，因此卒中后进行早期、有效的评估与训练能够加速患者肢体

运动的康复，减轻功能上的残疾，节约社会资源[3]。

3.1评定量表的应用

患者综合评定需使用标准化的量表，临床常使用[4,5]美国国

立卫生研究院卒中量表(National Institutes of Health Stroke 

Scale，NIHSS)，斯堪的那维亚卒中量表(Scandinavian Stroke 

Scale,SSS)，欧洲卒中量表(The European Stroke Scale,ESS)以

及中国脑卒中临床神经功能缺损程度评分量表（1995）等，根据
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评分判断脑卒中的严重程度和可能的预后(1a级证据)、疗效，同

时制订针对性护理方案。其次可将评价和预期结果告知患者及其

家属[5]（3级证据），当患者生命体征平稳，神经系统症状不再进

展48h后尽早开始康复治疗，以期获得最佳的功能水平，减少并

发症的发生[6,7](1a级证据)。

3.2护理干预

康复训练是运动-感觉障碍患者的重要护理干预环节，必须

建立感觉-运动训练一体化护理方案。训练的强度应考虑患者的

体力、耐力和心肺功能，目前没有康复强度或持续时间的准则[5]

（2a级证据）。因此患者肢体的摆放、直立坐位以及早期的下床

活动，可促进患者肢体的康复[8]。

3.2.1肌力的评估

临床常用六级肌力评定法[9]评估肌力(1a级证据)。改善卒中后

肌力的有效方法包括[10-13]：渐进式抗阻训练；肌电生物反馈疗法

与常规康复治疗相结合；电刺激。这样可以提高肌力有助于活动

能力的恢复，且肌力增加后不加重痉挛状态[14]（2a级证据）。触

觉(浅感觉)和肌肉运动知觉(深感觉)可通过特定感觉训练而得以改

善，感觉关联性训练有助于运动功能的改善。采用经皮电刺激联

合常规治疗可提高感觉障碍患者的感觉功能，同时改善患者的运

动功能[15-17]（2b级证据）。

3.2.2体位的摆放与活动

早期脑卒中偏瘫患者的肢体多为弛缓性瘫，脑卒中患者由于

运动功能损害的持续存在，常常导致关节发生挛缩易出现肩关节

半脱位，发生率为17%-81%[18]。由于患者的体位摆放或活动不当

还可诱发加重肩痛、肩手综合征、肢体肿胀、废用综合征、压疮

等并发症的发生[4,5]（1a级证据）。
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3.2.2.1良肢位摆放

卒中后患者的体位摆放在不影响患者生命体征的前提下，应

随时注意保护患肢，以良肢位摆放[19]为主，对抗痉挛，避免上肢

屈曲，下肢过度伸展，痉挛期肢体置于抗痉挛体位[20]，1-2h变换

一次（2b级证据），必要时选择固定性手矫形器、腕矫形器、踝

足矫形器(ankle-footorthosis,AFO)[5]（3级证据）。

良肢位摆放[21]（2a级证据）：健侧卧位时，患侧在上，身前

用枕头支撑，患侧上肢自然伸展，患侧下肢屈曲；患侧卧位时，

患侧在下，背后用枕头支撑，患侧上肢伸展，下肢微屈，健侧上

肢自然位，下肢呈迈步位；仰卧位时，患侧臀部和肩胛部用枕头

支撑，患侧上肢伸展，下肢屈膝，头稍转向患侧；床上坐位时，

患侧后背、肩部、手臂、下肢用枕头支撑，患侧下肢微屈。

3.2.2.2肢体的活动[22]（2b级证据）

当患者生命体征平稳，神经疾病症状不再进展后48小时，可

锻炼上肢的伸肌和下肢的屈肌为活动原则；活动幅度和频率的选

择依病情逐渐增加；入院后肢体即需要摆放良肢位，适度被动活

动；被动活动主要用于患肢各关节，依关节的功能确定活动方

向。运动时由上到下，由健侧到患侧肢体，由近及远，有顺序进

行肢体的内收、伸展、主动、抗阻训练，活动时注意从大关节开

始过渡到小关节，动作轻柔缓慢。恢复期患者可以在康复师指导

下在床上活动、坐起、坐位训练，逐步到站立及站立平衡、迈步

训练。康复的训练应由专业的治疗师根据患者功能障碍特点，综

合应用多种理论和技术，制定个体化的治疗方案来提高康复治疗

效果[5]（2a级证据）。

3.2.3并发症状的护理

3.2.3.1跌倒
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脑卒中患者约有40%在病后6个月内出现过跌倒[23,24]（2b级证

据），因此推荐卒中后患者采用Morse跌倒风险评价表进行跌倒

评估[25]，根据危险程度，给予针对性护理安全的设施及教育[4,5]

（1a级证据）:（1）轻度危险跌倒患者给予及时宣教帮助患者熟

识病区环境，增加与患者的交谈，了解患者对护理人员及环境的

要求，及时予以解决，解除患者的恐惧心理及陌生感；指导患者

注意生活起居的安全。（2）对中度跌倒危险患者，护理人员应

对患者及其家属进行安全教育，告知其服用某些药物可引起共济

失调及体位性低血压，使患者知晓药物特性提高自我保护的意

识；劝说男性患者使用夜壶排尿，患者外出时应有人陪同，步态

不稳者使用轮椅及拐杖。（3）对于高度跌倒危险患者应告知家

属及患者不要擅自下床及离开病房，加强巡视，床头挂醒目“防

跌倒”警示牌；无法起床者应教会床上完成大小便，能起床者床

旁设置移动便椅；安置床栏并事实约束躁动患者。（4）心理护

理：患者入院后心理落差、压力及对于疾病的恐惧感可使其恍惚

加大跌倒发生率，医护人员的积极宣教、病友的相互交流及家属

的陪伴可减少类似情况发生[34]。保护病人安全，减少跌倒发生是

医护人员及家属需要共同关注的问题。建立护士长安全检查制

度，加强护士对相关法律法规及安全制度的学习与重视，提高护

理人员安全管理的意识做到常抓不懈才能真正避免和减少病人跌

倒的发生[5]（1a级证据）。

3.2.3.2 深静脉血栓(deep venotls thrombosis，DVT)形成

DVT是脑卒中后最初数周内严重的危险并发症。肢体活动的

减少、卒中的严重程度等等是卒中后发生深静脉血栓的高危因素

[26]。早期运动可能对防止深静脉血栓非常重要[27]（3级证据），

每天步行至少50英尺可使脑卒中后DVT发生率明显下降[28]，早
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期补液也能为预防DVT提供保护作用[29]（3级证据）。药物干预

上：抗血小板药物；低分子肝素禁忌或不可用时，使用普通肝

素；抗凝治疗不推荐用于DVT的出血性中风患者的预防[4]（2b级

证据）。护士在进行低分子肝素皮下注射时首选腹部，注意左手

的拇指与食指将腹壁皮肤捏紧，针头垂直全部刺入腹壁皮肤皱褶

内，回抽无回血后，缓慢均匀注入药液。拔针后按压穿刺部位一

般不少于3min，并观察患者出血情况。注射时避开脐周5cm，每

次注射部位需间隔2cm，操作时应掌握正确手法防止局部出血，

避免重复组织损伤[30]（C级证据）。目前不再使用抗血栓弹力袜

来预防DVT，推荐使用间隙气动压力装置预防DVT[31-33]、低分子

肝素预防DVT[33]（1a级证据）。

推荐意见：

（1）卒中后24h应用效度好、标准化的量表综合评定脑卒中

患者的病情严重情况(A级推荐)；

（2）当患者生命体征平稳，神经系统症状不再进展48h后，

应尽早开始康复治疗(A级推荐)；

（3）训练的强度应考虑患者的体力、耐力和心肺功能情况

（B级推荐）；

（4）卒中后患者使用(t h e UK M e d i c a l R e s e a r c h 

Council，MRC)进行肌力评估（A级推荐），对于脑卒中肌力差

的患者，应选择相应的肌肉训练方法进行肌力康复锻炼（B类推

荐）；

（5）临床上偏瘫患者应按照良肢位进行体位摆放（B级推

荐）；

（6）卒中后患者出现运动障碍时，可使用Morse跌倒风险评
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价表进行评估（A级推荐）；

（7）护士掌握低分子肝素进行皮下注射的手法（C级推

荐）；

（8）不推荐患者使用抗血栓弹力袜来预防DVT（A级推

荐），推荐使用间隙气动压力装置预防DVT，低分子肝素预防

DVT（A级推荐）。

参考文献

[1]	 National Stroke Foundation. National Stroke Audit- Acute Services 

Organisational Survey Report 2009. Melbourne, Australia.

[2]	 吴兆苏,姚崇华,赵冬.我国人群脑卒中发病率、死亡率的流行病学研究[J].中华流行

病学杂志,2003,24(3):236-239.

[3]	 Ostwald SK, Davis S, Hersch G, et al. Evidence-Based Educational 

Guidelines for Stroke Survivors After Discharge Home [J]. J Neurosci Nurs, 

2008, 40(3): 173-191.

[4]	 National Stroke Foundation. Clinical Guidelines for Stroke Management 2010. 

Melbourne, Australia.

[5]	 中华医学会神经病学分会神经康复学组,中华医学会神经病学分会脑血管病学组,卫

生部脑卒中筛查与防治工程委员会办公室.中国脑卒中康复治疗指南(2011完全版).中

国康复理论与实践,2012,18(4):301-318

[6] 	 Maulden SA, Gassaway J, Horn SD, et al. Timing of initiation of 

rehabilitation after stroke [J]. Arch Phys Med Rehabil, 2005, 86(12 Suppl 2): 

S34-S40.

[7]	 Musicco M, Emberti L, Nappi G, et al. Early and long-term outcome of 



58

rehabilitation in stroke patients: the role of patient characteristics, time of 

initiation, and duration of interventions [J]. Arch Phys Med Rehabil, 2003, 

84(4): 551-558.

[8]	 钱春荣，胡代英.脑卒中护理干预临床实践指南的文献分析.解放军护理杂志，

2013,30（16）:4-6.

[9]	 陈泽峰,崔丽英.关于肌力分级评定的探讨.中华神经科杂志,2010,43(2):86.

[10]	 Ada L, Dorsch S, Canning C. Strengthening interventions increase strength 

and improve activity after stroke: a systematic review. Aust J Physiother. 

2006; 52(4):241-8.

[11]	 Harris JE, Eng JJ. Strength training improves upper-limb function in 

individuals with stroke: a meta-analysis. Stroke. 2010;41(1):136-140.

[12]	 Glinsky J, Harvey L, Van Es P. Efficacy of electrical stimulation to increase 

muscle strength in people with neurological conditions: a systematic review. 

Physiother Res Int. 2007;12(3):175-194.

[13]	 Pak S, Patten C. Strengthening to promote functional recovery poststroke: 

an evidence-based review. Top Stroke Rehabil. 2008;15(3):177-199.

[14]	 澳大利亚国家卒中基金会专家工作组.卒中康复和恢复临床指南[J],国际脑血管病杂

志,2008,16(2):81-116.

[15]	 Carey LM, Matyas TA, Oke LE. Sensory loss in stroke patients:Effective 

training of tactile and proprioceptive discrimination[J]. Arch Phys Med 

Rehabil, 1993, 74(6): 602-611.

[16]	 Peurala SH, Pitkanen K, Sivenius J, et al. Cutaneous electrical stimulation 

may enhance sensorimotor recovery in chronic stroke [J]. Clin Rehabil, 2002, 

16(7): 709-716.

[17]	 姚波,黄晓明,蒋小毛,等.脑卒中后感觉障碍的康复治疗[J].中华物理医学与康复杂

志,2007,29(5):201-205.



59

[18]	 Ada L, Foongchomcheay A, Canning C. Supportive devices for preventing 

and treating subluxation of the shoulder after stroke [J]. Cochrane Database 

Syst Rev, 2005, 25(1): CD003863.

[19]	 孟庆莲,赫军.良肢位摆放在早期脑卒中偏瘫患者中的应用.解放军护理杂

志,2015,32(3):36-38.

[20]	 方红群,许义芳,刘晓娟等.早期康复护理对脑卒中患者ADL影响的调查研究.当代护

士,2015(4):73-74.

[21]	 杨莘.实用神经内科护理技术.科学出版社,北京：2008:196.

[22]	 陈玉红,吕霞.早期康复护理脑卒中偏瘫后遗症效果观察[J ] .按摩与康复医

学,2013,4(10):137-138.

[23]	 Kerse N, Parag V, Feigin VL, et al. Falls after stroke: results from the 

Auckland Regional Community Stroke (ARCOS) Study, 2002 to 2003 [J]. 

Stroke, 2008, 39(6): 1890-1893.

[24]	 Martinsson L, Hårdemark HG, Wahlgren NG. Amphetamines for improving 

stroke recovery: a systematic Cochrane review [J]. Stroke, 2003, 34(11): 

2766.

[25]	 老年护理常见护理风险防控要求.北京市地方标准.DB11/3002-2015.

[26]	 Andre C, De Freitas GR, Fukujima MM. Prevention of deep venous 

thrombosis and pulmonary embolism following stroke: A systematic review of 

published articles. Eur J Neurol. 2007,14(1):21-32.

[27]	 Langhonre P, Pollock A .What are the components of effective stroke unit 

care Age Ageing,2002,31(5):365-371.

[28]	 Reding MJ, Potes E. Rehabilitation outcome following initial unilateral 

hemispheric stroke. Life table analysis approach[J]. Stroke, 1988, 19(11): 

1354-1358.

[29]	 Ke l l y J, Hun t BJ, Lewi s RR, e t a l. Dehydra t i on and venou s 



60

thromboembolism after acute stroke.QJM 2004, 97(5):293-296. 

[30]	 陆伟丽,苏伟平.改良低分子肝素注射方法减少皮下出血的研究进展.护理学杂

志,2008,23(21):75-77.

[31]	 Clots Trial Collaboration. Effectiveness of thigh-length graduated compression 

stockings to reduce the risk of deep vein thrombosis after stroke (CLOTS 

trial 1): a multicentre, randomised controlled trial. The Lancet. 2009;373(967

9):1958-1965.

[32]	 Collaboration CT, Dennis M, Sandercock P, et al. Effectiveness of 

intermittent pneumatic compression in reduction of risk of deep vein 

thrombosis in patients who have had a stroke (CLOTS 3): a multicentre 

randomised controlled trial. Lancet. 2013;382(9891):516-524.

[33]	 Torbey M T, Bösel J, Rhoney D H, et al. Evidence-Based Guidelines for 

the Management of Large Hemispheric Infarction[J]. Neurocritical care, 2015, 

22(1): 146-164.

4.认知障碍的护理

认知障碍主要表现为结构和视空间功能、记忆力、执行能

力、定向力、注意力障碍等障碍。脑血管病与认知功能障碍的发

生有密切的关系[1]。脑卒中后3个月存活者，认知损害的患者可高

达30%[2]，年龄老化、受教育程度、既往史、运动障碍等被认为是

脑卒中后认知损害的危险因素。其中卒中后谵妄、抑郁等是患者

常见症状。谵妄是急性认知功能障碍的一种表现，以觉醒水平和

认知功能紊乱为主[3]，发生率为13%-48%,可由于药物治疗、睡眠

障碍引起，同时还有痴呆、视力障碍、功能障碍、共存疾病与物

理束缚等独立危险因素有关［4］；抑郁是脑卒中后以持续情感低

落、兴趣减退为主要特征的心境障碍，发生率高达40%-50%，其
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中15%为重度抑郁，可伴严重自杀倾向甚至自杀行为[5]。因此临床

上需要做好预先的评估与护理干预。

认知功能的评价量表主要应用蒙特利尔认知评估量表

(Montreal Cognitive Assessment,MoCA)、简易精神状态检查

（mini-mental status examination,MMSE）、成套心理测验

（Halstead-Reitanneuropsychologicaltestbattery,HRB）、长

谷川痴呆量表（Hastgawa demential scale,HDS）、韦氏成人

智力量表（Wechsleradultin telligence scale,WAIS）等[6]，但是

需要经过正规培训的小组成员对认知损害进行早期筛查。研究表

明，注意力和专心度的训练可提高认知康复的治疗效果[7-9]。对于

记忆障碍的患者，应用外部提示设备（一种寻呼机）可促进患者

恢复记忆[10]（2a级证据）。因此，护理时需要制定合理的认知训

练计划并通过护理干预的介入期、评估期、干预期和评价期4个

阶段进行干预，有效的提高认知功能、知识、态度和行为，促进

功能康复[11]（2a级证据）。

4.1训练计划：为存在谵妄、抑郁危险的患者和家属讲解疾

病、健康、安全、饮食等相关知识，并提问答疑，保证面对面讲

授过程的互动性[12]（1a级证据），对于重症患者要识别谵妄的危

险因素,治疗其潜在原因,准确作出评估和诊断,及时处理行为失

控(激越、精神异常)的症状,防止患者自伤或伤及他人［5］（3级证

据）；在患者可耐受的范围内尽量进行关节锻炼，以提高患者的

肌力、平衡和协调性，同时早期活动可减少谵妄的发生率和持续

时间（2b级证据）[13]。

4.2认知训练内容：①注意力训练：使用电脑游戏、虚拟的

应用、视觉追踪、猜测游戏等。②记忆力训练：记日记、策划、

电话交流[12]、寻呼机外部设备的刺激法，应用图片、组块、联
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想、编故事、复述等内部刺激法提高记忆效果。③计算、书写训

练：选择患者感兴趣的内容书写、抄写、计算的练习等。④语言

训练：向患者讲解训练语言的重要性。训练的目标应放在恢复口

语上，以“说”为中心，以生活中必不可少而且又是患者感兴趣

的口语为主。如：你好、再见、吃饭等。或向其提出简短的问

题，说话缓慢清晰，给患者足够的时间，耐心的倾听对于患者是

最大的帮助。在患者表达有困难时可制成“说话卡片”，让患者

用手指出其要表达的意思和要求。尽量为患者安排安静的交流环

境，不易有太多的人在旁围观，伤害患者的自尊。沟通时不要应

用医学术语。根据患者不同的情况，可以使用肢体语言，最终给

予患者清楚的指导。⑤手势训练：通过患者较熟悉的手势激发其

理解能力。如梳头等动作，让患者模仿并重复。

推荐意见：

（1）正确评价患者认知障碍，并由专业人员进行测试，同

时制定个体化训练计划（A级推荐）；

（2）推荐使用注意力和专心度的培训法进行认知功障碍的

训练（A级推荐）；

（3）根据患者的训练计划，选取针对性的培训方案（D级推

荐）；

（4）推荐采用面对面授课与电话干预，可促进患者的认知

功能的恢复（A级推荐）；

（5）推荐进行早期活动以减少谵妄的发生率和持续时间（B

级推荐）。
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5.排泄障碍的护理

各种卒中相关性损害可引起卒中后膀胱和（或）直肠功能障

碍[1]。因此患者的排泄障碍，不仅会导致感染，增加患者的住院

时间、住院费用，还会影响到患者的转归，有研究表明脑卒中后

尿失禁与患者病残率和功能改善程度关系密切[2]。因此对于脑卒

中患者需要给予早期的锻炼与护理干预。

5.1 排尿功能障碍的护理干预

排尿障碍主要包括尿频、尿急、尿失禁与尿潴留[1]。其中，

尿失禁发生率为51%-79%，是脑卒中严重程度的标志，与死亡和

病残明显相关[3]。年龄的增长、卒中严重程度、并发糖尿病或其

他的残障性疾病都会增加脑卒中后尿失禁的发生[1]。尿失禁是排

尿失去控制，尿液不自主流出或溢出,当膀胱功能神经传导受阻

或神经功能受损,均可使膀胱括约肌失去作用而出现尿失禁[4]。卒

中的面积以及额叶或额顶叶皮质与卒中后尿失禁也有关[1]。

5.1.1 尿失禁

常规进行膀胱功能评价，脑卒中后尿流动力学检查是膀胱功

能评价的方法之一(1b级证据)[1]，护士为尿失禁患者制定和实施

个体化的护理措施和排尿训练计划(3级证据)[5]。尿失禁者尽量避

免留置尿管[6,7]，可定时使用便盆或便壶，白天每2小时1次，晚上

每4小时1次（3级证据）[5]；对排尿障碍患者进行早期评估和康复

治疗，记录排尿日记（3级证据）[5]。不建议常规留置导尿(3级证

据)[8]，对男性患者可使用集尿器或纸尿裤处理尿失禁，女性患者

可垫护垫或穿纸尿裤；对有尿失禁的患者应注意会阴部皮肤的护
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理，及时更换尿垫、尿裤、集尿器，每日用温水清洗会阴，保持

会阴清洁干燥，防止臀红、湿疹等的发生[6]。

5.1.2 尿潴留

脑卒中患者在急性期出现尿潴留，可给予留置尿管[1]，但时

间最好不超过1周，然后改为间歇性清洁导尿和膀胱训练，待患

者恢复自行排尿后再根据残余尿量制定相应的治疗，多数患者经

用抗胆碱能抑制剂以及外置集尿器装置后，即可维持自行排尿

[2]。其次测定膀胱残余尿，排尿时可在耻骨上施压加强排尿，必

要时可间歇性导尿或留置导尿（4级证据）[5]。使用弗雷氏尿管超

过48小时将增加尿道感染的危险性，建议尽早拔除；推荐使用有

抗菌作用的导尿管如银合金涂层导尿管，而且也应尽早拔除[2]，

拔除留置导尿管前，无需进行夹闭尿管[7]（3级证据）。留置尿管

期间，建议每天早晚会阴冲洗，按时更换尿管和尿袋(3级证据)。

5.1.3 导管相关性尿路感染

留置导尿患者极易引起相关性尿路感染，导尿管留置的时间

越长，感染的几率越高[9],占医院获得性感染40%[10-12]。因此卒中

后患者，应根据病情稳定程度，早期拔除导尿管来预防患者导管

相关性感染的发生，可采用间歇性导尿、外部导尿、失禁裤来替

代留置尿管的方式。当患者意识水平发生变化且没有发现使神经

系统恶化的其他原因时，应评估有无尿路感染。若怀疑存在尿路

感染则应行尿液分析和尿培养。因此，接触患者时应重视手的清

洁,防止患者之间出现交叉感染[13]；对于短期或者长期导尿的患

者，可嘱患者多饮水排尿，加强对外阴部的护理，不宜常规预防

性应用抗生素[14,15]；对于发生导尿管相关性尿路感染的患者，应

考虑拔除尿管，而不是局部或全身使用抗菌药[16]；推荐长期留置

导尿的患者使用间歇性导尿术[17]（1a级证据）。临床中也可使用
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长效抗菌材料的导尿管[18](1b级证据)，并尽早拔除尿管[19](1b级证

据)。为此，护理上应具有留置导尿的护理制度、拔除和更换指征

以及留置导尿管维护的相关工作准则与流程[18，20]（2b级证据)。

5.2 排便障碍的护理干预

脑卒中后排便障碍即指卒中后发生的便秘、粪便嵌塞或便失

禁[2]，便秘和肠梗阻的发生要比便失禁更常见[1]，急性期发生便秘

可达到41.9%，是脑卒中严重程度的标志[21]。

5.2.1 便秘的评估

脑卒中后患者可能存在肢体瘫痪、卧床不动、吞咽不能、抑

郁或焦虑、神经源性肠道或不能察觉的肠道症状、缺乏移动能力

以及认知缺陷，可能引起便秘和肠梗阻[1]。因此护理上需要给予

患者很好的评估：使用功能性胃肠疾病的诊断标准——RomeⅡ

标准判断便秘。其定义是在过去12个月内至少累计有12周连续或

间断出现以下2个及2个以上情况:＞1/4的排便中需屏力、排便困

难；＞1/4的排便为硬块或颗粒状；＞1/4的时间排便有不尽感；

＞1/4的排便有肛门直肠梗阻感；＞1/4的排便需人工协助排便；

每周排便＜3次[22]（2b级证据）。

5.2.2 便失禁的评估

大部分脑卒中患者还会发生便失禁，但是大多数在2周后消

失，持续的便失禁被认为是预后不良的指征[1]。

5.2.3 护理干预

5.2.3.1便秘

5.2.3.1.1饮食控制：增加水和膳食纤维的摄入，加快胃肠

通过时间，改善便秘[23]。如果没有禁忌证，每天进水量维持在

2000-3000ml；吞咽困难者尽早给予管饲喂养；进食有润肠作用

及富含B族维生素的食物，新鲜蔬菜、水果等高纤维素食物[24]，
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还可运用梨汁进行干预[25,26]（2b级证据）。

5.2.3.1.2为患者制定和执行膀胱、肠道训练计划[1](3级证

据)，即按时排便、提供充足的排便时间、为患者创建舒适的排便

体位、改善排便环境等。

5.2.3.1.3辅助用药：可使用大便软化剂、肠蠕动刺激剂或

缓泻剂[2]。

5.2.3.1.4开塞露纳肛深部给药法：将14号吸痰管用剪刀

剪成25cm，以延长开塞露头端，加深药液进入肠管的深度约为

15-20cm，同时用50ml的注射器将2支开塞露(40ml)全部吸入注

射器中，接在修整好的吸痰管末端直接将药液打入肠管。开塞露

深部给药法对患者心率影响小，对血流动力学影响小，更适合脑

卒中患者使用[27]（3级证据）。

5.2.3.1.5适当运动：运动训练、腹部按摩、足内踝按摩有

利于排便排气[25]。

5.2.3.1.6心理护理。

5.2.3.2便失禁（C级证据）

5.2.3.2.1饮食调整：可通过增加从结肠吸收水分的饮食，

如谷类食物、苹果、香蕉等高纤维素食物减少大便次数。

5.2.3.2.2合理使用护理用具减少粪便对皮肤的影响，可采

用一次性物品，例如尿垫是较早用于便失禁病人的用具[28]；聚氨

基甲酸酯海绵[29]或丹碧丝[30]将其留置于肛-直肠交界处,遇水膨胀

后可截留住粪便；可用粗肛管插入乙状结肠中部(约18-22cm),肛

门周围不需固定,另一端装上塑料袋,根据排便量的多少随时更换

[31]；可根据患者情况取脱脂棉适量,撕成团絮,卷成条索状,置于

肛门口上下夹住，能将患者排出的软便及稀便较好地吸附于脱脂

棉上[32]；用肠造口袋护理便失禁患者[33]。
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5.2.3.2.3给予便常规、便找霉菌、便球杆比等检验，给予

针对性用药。

5.2.3.2.4与患者自身疾病或代谢有关，提示医生给予对症

处理。

推荐意见：

（1）尿失禁患者避免进行留置导尿，可通过尿残余量进行

动态评估（C级推荐）；

（2）尿失禁患者，可以使用按时或预订时间的排尿计划、

膀胱再训练和抗胆碱能药，如果使用间歇性导尿则应采用无菌导

尿技术（D级推荐）；

（3）如果无法控制尿失禁，可使用防泄漏辅助具，如集尿

器、纸尿裤等（C级推荐）；

（4）尿潴留患者留置导尿时，需使用密闭导尿管进行导

尿，同时保持引流的密闭性（B级推荐)；

（5）集尿袋始终低于膀胱水平并避免接触地面（A级推

荐），留置导尿管拔除前无需夹闭尿管（C级推荐）；

（6）对于短期或长期导尿患者，嘱患者多饮水、排尿，加

强对外阴部的护理，不宜常规预防性应用抗生素（B级推荐）；

（7）对于发生导尿管相关性尿路感染的患者，应考虑拔除

尿管，而不是局部或全身使用抗菌药（A级推荐）；

（8）长期留置导尿的患者可使用间歇性导尿术（A级推

荐）；

（9）护理上应具有留置导尿的护理制度、拔除和更换指征

以及留置导尿管维护的相关工作准则与流程（B级推荐)；

（10）临床上可采用RomeⅡ标准判断便秘，并给予适当的
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护理干预（B级推荐）；

（11）便失禁患者需要合理选择肛周保护工具（C级推

荐）。
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