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·康复护理·

路径式健康教育联合早期强化认知功能训练对脑卒中康复的影响

朱建国1 于梅青1 郗红艳1 闫海燕1 刘秀丽1 尹海潮1 司志华1

脑卒中有发病率高、致残率高的特点，其中 50%—75%

的脑卒中患者都有不同程度的认知功能障碍[1]。认知功能障

碍使患者注意力难以集中、理解能力下降、记忆力下降，同时

伴有焦虑、抑郁、抵抗等情感和行为异常，对路径式健康教育

及早期康复训练不能很好地配合。路径式健康教育是在标

准的健康教育的基础上，针对特定的患者群体，根据不同的

时间对健康教育的目标要求等进行描述说明和记录，使护理

工作标准化、制度化[2]。早期强化认知功能训练是在患者病

情平稳后即给予针对性的认知功能训练，提高患者的注意

力、理解能力、逻辑思维能力等认知功能。这两种治疗方法

是在脑卒中康复训练中行之有效的方法[3—5]，但尚少见将两

者联合应用于脑卒中患者的报道，本研究旨在探讨早期强化

认知功能训练联合路径式健康教育对脑卒中患者康复训练

的影响，为临床康复策略的制定提供理论依据。

1 资料与方法

1.1 研究对象

选取 2014年 8月—2015年 7月在本院神经内科一病区

住院的128例脑卒中患者为研究对象，采用随机数字表法分

为对照组、路径式健康教育组和综合组，最终失访4例，失访

率 3.12%，本研究的失访人群与随访人群的基线特征相似，

对照组研究对象41例，路径式健康教育组研究对象42例，综

合组研究对象 41例。入选标准：①所有患者均符合 2010年

中华医学会制定的脑血管诊断标准[6]；②全部病例经颅脑CT

或MRI确诊；③所有患者均首次发病，神经系统体征不再进

展2d以上，意识清醒2—3d，7分≤美国国立卫生研究院卒中

量 表 评 分 (National Institute of Health stroke scale，NI-

HSS)≤22 分，中文版蒙特利尔认知评估量表(The Montreal

cognitive assessment, MoCA)≤26分；④无颅内压增高；⑤无

明显失语及理解功能障碍，能够配合康复治疗，不影响认知

评定和训练；⑥患者和家属对本研究充分理解并签署知情同

意书。排除标准：①存在严重认知障碍（MoCA≤9分）；②充

血性心力衰竭；③视力障碍、严重失语（严重听理解或表达障

碍）；④利手功能损害不能配合完成检查者；⑤出现癫痫或意

识障碍。三组基线资料情况比较差异均无显著性意义（P＞

0.05），具有可比性，见表1。
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表1 研究对象一般情况比较

组别

对照组
路径式健康教育组

综合组

例数

41
42
41

性别（例）
男
22
22
22

女
19
20
19

年龄（岁）

59.33±6.25
58.55±5.83
59.55±5.63

病程（d）

10.73±2.04
12.05±1.88
11.23±2.05

病变性质（例）
脑出血

18
19
18

脑梗死
23
23
23

偏瘫侧别（例）
左侧
21
22
22

右侧
20
20
19

1.2 方法

1.2.1 成立康复训练小组：由神经内科主任医师 1名，专业

康复治疗师2名，神经内科护师2名组成，对康复训练小组人

员进行路径式健康教育和认知功能训练方法的培训，统一训

练方法和评分标准，对入组患者进行标准、规范、统一的评估

和干预。

1.2.2 治疗方法：三组患者均给予常规临床治疗及康复训

练，路径式健康教育组在此基础上增加路径式健康教育，即

入院当天起由康复训练小组护师负责依照路径式健康教育

表开展健康教育，根据相关文献[7—8]及脑卒中患者疾病发展

特点制定的路径式健康教育模板见表2。

综合组在路径式健康教育组的基础上增加早期强化认

知功能训练 [9]，在脑梗死患者发病 3d 或脑出血患者发病 5d

时，开始认知功能训练，每天上下午各1次，每次60min，治疗

30天内每天坚持训练并根据MoCA评分情况对每位患者进

行个性化的认知功能训练，着重训练得分较低的认知项，反

复训练。本研究采用的计算机辅助认知训练系统是由中国

康复研究中心评定科研制的“认知康复工作站”训练系统，运
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表2 脑卒中患者路径式健康教育内容

治疗天数

第1—2天

第3—4天

第4—6天

第7—14天

第15—30天

路径式健康教育内容

收集患者资料，通过口头宣教的方式介绍医院基本情况，进行康复专科护理评估，康复师对患者进行运动功能、认知
功能、ADL能力评估并制定康复治疗计划。

完善相关检查，评估患者及家属康复相关知识了解程度告知患者及家属康复治疗计划。

通过发放书面材料和多媒体、视频等方式进行脑卒中基础知识、心理护理指导、患病早期康复基础知识、用药和饮食
指导、预防并发症等健康教育宣教。

通过发放书面材料和示范告知家属对患者进行主、被动关节活动训练，床上功能位肢体摆放和到康复室由康复治疗
师指导患者进行偏瘫肢体综合训练、日常生活活动等训练。

中期护理评估和康复评价并修改康复治疗计划，对患者在住院期间的每次进步都进行鼓励和记录，告知患者积极主
动参与康复锻炼并提高患者ADL能力，患者出院前2—3天通过问卷方式了解患者现存的护理问题及康复知识掌握
情况，并对患者进行个性化出院指导。

用计算机辅助认知训练系统对患者进行认知功能评定，根据

评定结果由神经内科主任医师和康复师对患者进行认知功

能训练。崔尚强[10]等认为脑卒中后计算机辅助训练能进一

步阻止卒中后认知障碍的进展，并对认知障碍康复有明显效

果。计算机辅助认知训练系统的认知康复训练内容以图片

和声像为主，辅以少量文字便于有认知功能障碍的脑卒中患

者掌握，训练内容丰富形象，而且贴近患者的日常生活，内容

包括：①注意障碍训练，视觉和听觉注意力训练，包括注意的

广度、保持、转移、选择、分配；②记忆障碍训练，包括瞬时、短

时、长时记忆；③思维障碍训练；④失算症训练，根据三重编

码进行分类设计；⑤知觉障碍训练。该“认知康复工作站”具

有以下优点：训练难度按等级设计，从易到难，循序渐进；训

练的参数如时间、间隔、数量等可根据患者的功能水平由治

疗师进行调整。

1.3 评定方法

所有患者均于治疗前、治疗30天后进行康复评价，评价

的内容包括肢体运动功能、ADL能力、认知功能状况、护理

满意度。

1.3.1 偏瘫肢体运动功能评定：采用Fugl-Meyer运动功能量

表（FMA）进行偏瘫肢体运动功能评定，正常运动功能评分

上肢 66分，下肢 34分，总分 100分，得分越高表示运动功能

越好。

1.3.2 ADL 能力评定：采用改良 Barthel 指数（MBI）进行

ADL 能力评定，评定内容包括进食、洗澡、修饰、大小便控

制、步行、上下楼梯等，满分 100分，得分越高表示ADL能力

越好。

1.3.3 认知功能评定：采用MoCA评定患者认知功能改善情

况，量表评价内容包括7项分测验，包括定向测试、视空间测

试、执行能力测试、命名测试、语言测试及抽象概括能力测

试，总分范围0—30分，以26分为分界值，低于此分值为认知

功能缺陷。如受试者受教育年限＜12年，在测试结果上加1

分以校正教育偏差。

1.3.4 护理满意度评定：满意度评定表以更好地落实护理工

作、改善服务态度、提高护理服务质量、满足患者需求、护理

主动性等为出发点，调查表内容包括入院接待、入院宣教、护

士主动服务、健康教育的及时性等 10项，采用 10分制，总分

100分，分值越高表明满意度越高。

1.4 统计学分析

采用 SPSS17.0 统计软件进行统计分析，计量指标用平

均值±标准差表示，用 t检验进行统计学分析，方差不齐时用

t′检验，以α=0.05为检验标准，P＜0.05为差异有显著性意义。

2 结果与讨论

两组患者分别于治疗前和治疗 30d后利用FMA、MBI、

MoCA、护理满意度量表进行运动功能、ADL能力、认知功能

评定、护理满意度评价，治疗前对照组、路径式健康教育组和

综合组各项评定指标比较，差异无显著性意义（P＞0.05）。

治疗 30d 后，三组患者的 FMA、MBI、MoCA、护理满意度评

分较治疗前均有提高（P＜0.05）；组间比较，路径式健康教育

组各指标明显高于对照组（P＜0.05），综合组各指标明显高

于路径式健康教育组（P＜0.05）。见表3。

认知功能障碍是脑卒中患者最常见的症状之一，也是影

响患者全面康复的重要因素之一。故本研究强调在路径式

健康教育的基础上强化早期认知功能训练，增强患者的依从

性。

有研究显示，如果对脑卒中患者给予早期强化认知功能

干预，改善其认知功能，使患者进行康复训练的主动性提高，

有利于患者提高其生活质量，早日回归社会，减轻家庭和社

会负担[11]。循证医学认为大脑具有可塑性，能够进行功能重

组[12]，脑卒中发生后，中枢神经系统对外界环境刺激做出适

应性的改变，受损的神经细胞发出轴突再生、树突“发芽”，重

新建立神经联络通路，正常的神经组织可发挥代偿作用，所
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以脑卒中后患者可自行恢复部分功能，并于 1—3个月内恢

复至最大限度，早期强化认知功能训练激发大脑可塑性，促

进神经功能重组，故康复治疗应尽早介入[13]。路径式健康教

育是一种优质、高效、科学、全面的护理模式，是由神经内科

卒中单元多学科专业人员共同参与、协商、以患者为中心的

健康教育，包括入院指导、普及医学知识、护理及健康教育、

康复指导等。护理人员从以前的被动的执行医嘱到有目的、

有预见性的实施护理，强调了患者和家属的主动参与，护患

双方相互促进，使护理工作更加“有章可循”。路径式健康教

育结合早期强化认知功能训练改善了医疗护理质量，缩短住

院时间和康复疗程，提高了患者满意度，降低了医疗费用。

本研究结果显示，治疗前三组患者的FMA、MBI、MoCA

评分普遍低下，说明患者的运动功能、日常生活活动能力和

认知能力均受到严重损害，患者卧床、主动性差、生活完全依

赖家属照料。治疗30d后，路径式式健康教育组和综合组各

项评分变化显著高于对照组，差异有显著性意义(P＜0.05）,

综合组与路径式健康教育组比较差异有显著性意义(P＜

0.05），患者参与康复训练的积极主动性提高，与家属和医护

人员的交流增多，直观体现了早期强化认知功能训练对路径

式健康教育的实施有积极的影响。患病早期即介入认知功

能训练，使患者理解康复训练的必要性和提高康复训练的主

动性，共同参与制定康复治疗计划，患者对训练目标明确，能

更好地执行和掌握康复训练的方法。另一方面，患者认知能

力的提高也使患者的不良情绪得到改善，治疗30d后对照组

的护理满意度评分为74.35%，路径式健康教育组为87.45%，

综合组为94.35%，护理满意度以综合组的评分最高，说明早

期强化认知功能训练提高了患者和家属对医院服务的整体

主观体验水平。良好的心态是有效康复训练的基础[14]，在训

练中治疗师对患者也及时给予肯定和鼓励，增强患者战胜疾

病的信心，使患者保持良好的精神状态，有利于康复训练的

进行。脑卒中的康复是一个长期的过程，患者回归家庭和社

区后，路径式健康教育联合早期强化认知功能训练对患者的

影响也得到了延伸，电话回访发现综合组患者的康复依从性

高于对照组和路径式健康教育组的患者，患者出院后还应继

续跟踪回访。

计算机辅助认知训练对脑卒中患者认知功能及功能独

立性的影响得以普遍认可，循证医学已证实[15]。本研究中利

用“认知康复工作站”对脑卒中患者进行认知功能障碍训练，

认知训练带有游戏性质，使训练具有趣味性、针对性、高效

性，激发患者训练的积极性，人机互动，及时反馈，保证了康

复训练的效果。周惠嫦等[16]认为，计算机辅助认知训练使患

者掌握了认知技巧，通过反复训练强化患者的认知能力，提

高了患者的生存质量。

已有研究证实，早期强化认知功能训练对脑卒中患者的

康复效果有积极影响[17—18]，但本研究的重点在于论证早期强

化认知功能训练对路径式健康教育在临床中的实施是否有

促进作用。本研究结果显示，综合组的各项评分与路径式健

康教育组比较差异有显著性意义(P＜0.05），说明早期强化

认知功能训练能够促进路径式健康教育的实施。鉴于本研

究观察内容的局限性，研究样本量少，观察时间短，尚需更全

面、大样本更加深入的研究。

综上所述，本研究结果表明，早期强化认知功能训练有利

于路径式健康教育的实施，有利于提高护理质量，使患者积极

主动的参与到康复训练中来，同时可促进患者的运动功能、日

常生活活动能力和认知能力的改善，所以值得大力推广。
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表3 三组患者治疗前、后FMA、MBI、MoCA及护理满意度情况比较 （x±s）

组别

对照组
治疗前
治疗后

路径式健康教育组
治疗前
治疗后

综合组
治疗前
治疗后

①同组与治疗前对比P＜0.05；②与对照组治疗后比较P＜0.05；③与路径式健康教育组治疗后对比P＜0.05

例数

41
41

42
42

41
41

FMA（分）

31.50±4.84
43.87±4.49①

30.23±5.13
49.47±4.39①②

31.50±4.84
54.87±4.49①②③

MBI(分)

22.00±12.43
43.50±10.24①

21.50±13.42
50.75±11.95①②

22.00±12.43
55.50±10.24①②③

MoCA（分）

16.8±4.65
17.8±3.17①

15.9±4.29
21.9±4.45①②

15.2±4.65
23.8±3.17①②③

护理满意度（%）

74.35

87.45

94.35
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·病例报告·

基底动脉尖综合征的康复评定和治疗1例报告*

陈 颖1 刘 罡1 吴 毅1 朱玉连1 吴军发1，2

1 病例资料

患者，男性，34岁，于2016年1月31日突发意识丧失，急

送当地医院查头颅CT提示：左侧额颞顶枕叶及右侧枕叶、两

侧小脑半球梗死并出血转化可能；蛛网膜下腔出血考虑。约

6h后转当地三级医院急诊，行取栓手术治疗，术后患者意识

水平无改善，转入 ICU，期间出现肺部感染氧饱和度下降，予

气管插管接呼吸机辅助通气，同时给予抗感染、脱水、抗血小

板、降脂等对症治疗。3月2日复查头颅CT示脑内多发梗死

灶伴局部出血。3月10日患者转入华山医院治疗，入院后发

现患者有发作性肌张力升高，予加用巴氯芬、氯硝安定等降

低肌张力药物治疗。为求进一步康复治疗于 3月 22日就诊

于华山医院东院康复医学科。

患者既往房颤病史 16 年，2 年前华山医院行射频消融

术，口服达比加群酯半年，后自行停药。否认吸烟史。

入院时体格检查如下：体温 37℃，自主呼吸，血压 120/

70mmHg，格拉斯哥昏迷评分（Glasgow coma scale，GCS）为

5 分（睁眼 1 分、言语 1 分、运动 3 分，对疼痛刺激有屈曲反

应），营养较差，体型消瘦，双侧眼睑下垂，双侧瞳孔散大，直

径5.0mm，对光反射消失。颈部软，气管切开，双肺呼吸音清

晰，未闻及干、湿性罗音。心率 90次/分，律不齐。腹软。双

上肢肌张力高，呈双上肢屈曲状态，双侧屈肘肌肌张力改良

Ashworth分级为Ⅱ级。左侧上、下肢及右上肢可及少量主动

活动。

入院时康复评定：意识康复评定：昏迷恢复量表修改版

(coma recovery scale-revised,CRS-R)评分为 2 分（仅有运动

一项得分，对伤害刺激有回撤屈曲反应）。入院时的床旁吞

咽功能评定：床旁在患者床头摇起60°位置予吞咽少量水（约

2ml）基本正常，无明显呛咳，观察吞咽时喉上抬幅度正常。

反复唾沫吞咽试验：观察30s患者吞咽1次，无呛咳。日常生

活活动（ADL）能力的评定：巴氏指数评定为零分。

影像学检查：①头颅CT(2016-4-8)：左额叶、左顶叶、左

颞枕叶、右枕叶、双侧丘脑、左侧脑干及双侧小脑多发片状低

密度影（图 1）。②头颅CTA(2016-3-14)：提示左侧大脑中动

脉及双侧大脑后动脉远端分支减少，椎基底动脉发育纤细，

左侧永存三叉动脉。左侧箭头所指就是由左侧颈内动脉发

出至后循环的永存三叉动脉（图2）。
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