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脑梗死又称为缺血性脑卒中，多发生于老年人

群，具有高发病率、病死率、致残率及复发率等特

点，严重危害老年患者的生命和生活质量[1]，给家

庭、社会带来沉重的负担。医护一体化协作医疗模

式，打破了传统医生下医嘱而护士执行医嘱的模

式，强调医护之间写作沟通的一种团队工作模式，

在临床实践中取得了较好的效果[2]。本次研究通过

对 42例急性脑梗死患者实施医护一体化管理模式，

取得了较好的干预效果。现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择 2018 年 1月至 2019 年 6月在

杭州市中医院老年病科收治的 84例急性脑梗死患

者作为研究对象，其中男性55例、女性29例；平均年

龄（76.28±9.04）岁；文化程度：初中及以下 32例、高

中及以上 52例；平均病程（3.12±1.44）d。纳入标准：

①符合 2010年《中国急性缺血性脑卒中诊治指南》

中的相关诊断标准[3]；均通过 CT 或 MRI 检查确诊

为缺血性脑卒中；②均为首发缺血性脑卒中；③肌

力达到 2级及以上，认知功能正常，有一定的文字理

解表达能力；④本次研究得到医院伦理委员会的批

准，患者或家属均知情同意。排除合并有蛛网膜下

腔出血、恶性肿瘤、精神病、严重耳聋、意识障碍、认

知障碍、不配合随访调查者等患者。按照随机数字

表法将 84例患者分为观察组和对照组，每组 42例；

两组患者的性别、年龄、病程等一般资料比较见表1。
两组比较，差异均无统计学意义（P均＞0.05）。
1.2 方法 对照组实施常规小组责任制护理模式，

出院前进行宣教，出院后每周进行电话随访 1次，每

月门诊随访 1次。观察组则采用医护一体化管理模

式：①组建医护一体化管理小组和微信群：由护士

长为组长，组建包括外科医生、急救科医护人员、康

复医生、责任护士等医护一体化管理小组；组建微

信群，定期对患者进行健康教育和随访干预。②自

我管理健康教育：管理小组在住院期间定期在微信

群里面进行专题讲座，包括脑梗死知识、用药安全

知识、情绪控制、康复训练方法、血压血糖自我监

测、饮食指导、并发症、注意事项、自救方法、随访教

育等内容，及时进行沟通交流和互动，教会患者自

我管理技能。③随访管理：患者出院后给予多样化

的居家自我管理健康教育服务，包括电话回访、微

信群交流、家庭访视服务等，每周随访 1次，全面了

解患者的治疗依从性、康复训练、日常活动、健康状

况等。两组患者均在出院后跟踪随访 3个月并进行

效果评价。

1.3 评价指标 分别于干预前、出院 3个月后对患

者进行如下指标评价：①自我管理能力：参考《脑卒

中患者自我管理能力调查问卷》[4]进行评价，包括行

为习惯、遵医服药、症状监控、康复训练、疾病知识

等五个维度，每个维度折算为总分 100分，其分值越

高表示自我管理能力越好。②日常生活能力（abili⁃
ty of daily life，ADL）：采用 Barthel 指数评分[5]，包括

进食、穿衣、活动等，总分为 100分，分值越高表示患

者日常生活能力越好。③神经功能缺损评估：采用

美国国立卫生研究院卒中量表（national institutes of
health stroke scale，NIHSS），总分值越高表示神经功

能缺损越严重。④康复效果：基本痊愈，症状消失，

神经功能完全修复，日常生活可以自理；显效，症状

绝大多数改善，神经功能得到明显改善，日常生活

组别

观察组

对照组

n

42

42

性别

（男/女）

26/16

29/13

年龄/岁

75.91±8.65

76.64±9.43

病程/d

3.08±1.39

3.15±1.48

表1 两组患者的一般资料比较
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基本能够自理；有效，症状好转，神经功能改善，日

常生活受到轻微影响；无效，达不到上述标准者；总

有效率=（基本痊愈+显效+有效）/总例数×100%。

1.4 统计学方法 采用 SPSS 13.0统计学软件进行

数据分析。计量资料以均数±标准差（x±s）表示。

计量资料采用 t检验；计数资料采用χ2检验。设P＜

0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者干预前后自我管理能力评分比较结

果见表2
表2 两组患者干预前后的自我管理能力评分比较/分

组别

观察组

对照组

干预前

干预后

干预前

干预后

行为习惯管理

57.50±5.43

90.73±8.94*

56.45±5.71

72.36±7.69

遵医服药管理

70.42±6.65

94.37±8.94*

68.56±6.38

79.61±8.52

症状监控管理

58.39±6.17

85.62±8.44*

57.78±6.55

66.48±7.05

康复训练管理

63.49±6.31

91.85±8.91*

62.36±5.92

73.30±7.43

疾病知识管理

61.75±6.40

88.07±8.83*

62.33±6.72

75.56±7.82

注：*：与对照组干预后比较，P＜0.05。
由表 2可见，干预前，两组患者的行为习惯、遵

医服药、症状监控、康复训练、疾病知识等管理能力

评分比较，差异均无统计学意义（t分别=0.86、1.31、
0.44、0.85、0.41，P均＞0.05）；干预后，观察组的行

为习惯、遵医服药、症状监控、康复训练、疾病知识

管理能力评分均高于对照组，差异均有统计学意义

（t 分 别 =10.10、7.75、11.28、10.36、6.87，P 均 ＜

0.05）。
2.2 两组干预前后ADL及NIHSS评分比较见表3

表3 两组患者干预前后ADL及NIHSS评分比较/分

组别

观察组

对照组

干预前

干预后

干预前

干预后

ADL

28.93± 7.74

64.73±11.69*

29.41± 8.35

52.64±10.80

NIHSS

30.75±5.24

15.79±2.65*

31.40±5.66

19.81±3.98

注：*：与对照组干预后比较，P＜0.05。
由表 3 可见，干预前，两组患者的 ADL 评分及

NIHSS 评分比较，差异均无统计学意义（t分别=
0.27、0.55，P均＞0.05）；干预后，观察组的ADL评分

高于对照组，NIHSS评分则低于对照组，差异均有统

计学意义（t分别=4.92、5.45，P均＜0.05）。
2.3 两组干预后的康复效果比较见表4

表4 两组患者干预后的康复效果比较

组别

观察组

对照组

疗效/例

基本痊愈

11

5

显效

22

12

有效

6

15

无效

3

10

总有效率/

例（%）

39（92.86）*

32（76.19）

注：*：与对照组比较，P＜0.05。

由表 4可见，观察组干预后的总有效率高于对

照组，差异有统计学意义（χ2=4.46，P＜0.05）。
3 讨论

有研究证实，脑梗死患者出院后按时服药、坚

持功能锻炼、合理的行为生活方式等显得十分重

要，患者 65%~94% 以上的功能障碍可通过后期的

康复训练来改善[5]；然而，功能恢复需要一个长期的

过程，这就需要医护人员的专业指导和延续性护

理，在住院期间就提高患者的自我管理能力，从而

为患者出院后自我管理和康复提供了基础。本次

研究通过组建医护一体化管理小组和微信群，采用

微信群对患者进行各种专题讲座、沟通交流及互

动，使得患者获得急救、医疗、护理、康复、心理等方

面的综合干预和指导，提高了他们的自我管理能

力，为患者后期康复提供了依据。本次研究显示，

通过 3个月的干预后，实施医护一体化管理模式后

患者的行为习惯、遵医服药、症状监控、康复训练、

疾病知识的自我管理能力得分均高于常规护理模

式的患者（P均＜0.05），可见急性脑梗死医护一体

化管理模式可提高患者的自我管理能力。

本次研究还显示，实施医护一体化管理模式后

患者的ADL评分高于常规护理模式的患者，而NI⁃
HSS评分则低于常规护理模式的患者（P均＜0.05），
这说明医护一体化管理模式可提高患者的日常生

活能力和改善神经功能，与陈俊等[6]、费才莲等[7]的

研究结果相近。这可能与患者在住院期间就接受

了医护一体化管理模式干预，提高了他们的自我管

理能力和治疗依从性，在院外仍继续延续性护理干

预，使得患者仍然能够继续坚持治疗和康复训练，

从而提高了患者的日常生活能力和生活质量，促进

··1151



全科医学临床与教育 2019年 12月 第 17卷第 12期 Clinical Education of General Practice Dec.2019，Vol.17，No.12

了神经功能逐渐恢复。本次研究还显示，实施医护

一体化管理模式后患者的总有效率高于常规护理

模式的患者（P＜0.05）。这可能是因为医护一体化

管理模式通过构建多学科团队，将治疗和护理有机

的结合，并将院内和院外的健康教育相互衔接[8]；不

仅仅治疗和护理患者，而且教会患者自我管理技

能，这为院外治疗和康复训练提供了保障，从而改

善了脑梗死患者的康复效果。

综上所述，急性脑梗死患者进行医护一体化管

理模式干预后，可提高患者的自我管理能力，促进

神经功能恢复，改善日常生活能力和康复效果。但

本次随机对照试验研究的样本较小，且只进行 3个
月的跟踪随访和管理，出院后的干预措施有时较难

实施，影响干预效果，有待于今后进一步扩大样本

量进行研究。
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满意度评分明显增高（P均＜0.05）。在常规护理

中，护理人员对存在吞咽困难症状者仅实施简单的

安全进食教育与一般性的安全进食管理，因教育与

管理均是无差别化给予的，不符合个性化护理要

求，故护理奏效度有限。本次研究以科学安全的标

准评估为护理策略制订的先行步骤，在评估基础上

对不同吞咽功能障碍者匹配以合理适宜有效的安

全进食管理服务，并随患者吞咽功能障碍改善进程

及时动态化调整护理策略匹配度，使轻、中、重度吞

咽功能障碍者均可获得项目、内容、量及频次均相

宜的安全进食护理，将可能导致患者因吞咽功能障

碍而出现不良事件的诸多缝隙性风险因素加以全

视角全覆盖式填补，实现了较好的吞咽障碍相关性

不良事件预防效应，且因护理方案的设计合理性、

护理评估的科学性、进食护理的适宜性与护理干预

的有效性而在脑卒中并吞咽障碍患者中获得较高

认可。
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