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康复训练可以提高脑卒中患者的各种功能已被大量的

临床实践证实。住院期间大多数患者均可接受综合的康复

治疗和规范的康复训练[1]，然而依赖住院期间有限时间内的

康复训练是远远不够的。对于脑卒中患者而言康复治疗是

一个长期甚至持续终身的过程[2]。有文献报道，约73.5%的

患者出院回家后有进一步接受康复治疗的愿望[3]。如何在回

归家庭后继续进行系统全面有效的康复训练，是他们亟须解

决的问题。另一方面，随着老龄社会的临近，如何维持众多

高龄老者的日常生活能力，减少日常生活中因肢体功能减退

而发生的意外，也是一个重要的课题。本研究针对每一位患

者制定适合的个体化家庭训练计划，并给予详尽的解释和指

导，通过一段时间的观察，认为不仅巩固了前期的治疗效果，

而且保持了治疗的连续性和实用性，对患者ADL能力的提高

具有重要作用。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2008年3月—2012年1月在我院住院的患者共计

60例，按接诊先后顺序编入应用组与非应用组，其中应用组

患者30例，男性22例，女性8例；脑卒中患者12例；高龄患者

18例；年龄48—103岁，平均81.63±14.06岁。非应用组30

例，男性21例，女性9例。脑卒中患者13例；高龄患者17例；

年龄45—97岁，平均83.77±10.18岁。治疗前两组患者的年

龄、性别、Barthel评定指数差异无显著性（P>0.05），具有可比

性。见表1。

入选标准：①脑卒中患者符合第四届全国脑血管病会议

通过的诊断标准[4]；②均经头颅CT或MRI检查确诊；③高龄

患者年龄在80岁以上，有明显的运动功能迟缓；④所有患者

生命体征平稳，无认知功能障碍；⑤所有患者均经过2个月

的规范康复治疗。

排除标准：①未完成2个月的规范康复治疗者；②存在

认知障碍者；③有严重心功能不全、恶性进行性高血压等重

症并发症患者。

1.2 治疗方法

两组患者均于生命体征平稳后开始系统规范康复训练2

个月。康复内容包括：①良肢位摆放，定时翻身，2h/次。②

上肢肩、肘、腕关节和下肢髋、膝、踝关节的主被动训练，抗阻

训练。③床-椅转移、坐-站转移训练。④平衡训练等。

应用组患者进行个体化家庭训练，康复内容包括：①继

续前期训练内容；②日常生活动作训练：手指精细动作训练，

如小物品摆放、拣豆子、书画写字、使用电话、穿脱衣服、平地

步行、上下楼梯等。③要求应用组患者每日记录训练情况，

包括训练项目、时间、次数、训练过程中有无不适。④通过电

话随访或就诊方式对该表格使用者每周评价1次，并对训练

内容进行更新。⑤1个月为1疗程，共2个疗程，2个月后应

用Barthel指数对患者进行评价。

1.3 评价方法

应用Barthel指数于治疗前后对两组患者分别进行日常

生活活动能力的评定[5]，内容包括进食、洗澡、修饰（洗脸、刷

牙、刮脸、梳头）、穿衣（包括系鞋带等）、控制大便、控制小便、

如厕（包括拭净、整理衣裤、冲水）、床椅转移、平地行走45m、

上下楼梯等共10项。完全正常为100分，100—61分为虽有

轻残疾但尚能独立；60—41分为中度残疾，需大量帮助；40—

21分为重度残疾；低于20分为完全残疾。

1.4 统计学分析

采用SPSS13.0统计学软件包对数据进行统计学分析，两

组比较采用 t检验，P<0.05为差异有显著性意义。

2 结果

治疗前两组在年龄、性别、Barthel指数评定等方面比较，

差异无显著性意义（P>0.05），具有可比性。非应用组在出院

2个月后的Barthel指数评分显示患者在各方面没有进步（P>
0.05）；应用组患者与治疗前相比,Barthel指数评分有显著提

高,差异有显著性意义（P<0.05）。见表2。

3 讨论

近年来康复医学致力于减少患者的住院天数和提高康

复效益[6]。在我国，由于医疗资源有限，使得住院床位紧张，
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表2 两组患者治疗前后Barthel指数比较 （x±s）

组别

应用组
非应用组

例数

30
30

应用前

40.67±12.07
41.17±13.16

应用后1个月

64.50±11.25
46.09±10.67

应用后2个月

71.17±14.15
46.51±11.73

表1 两组患者一般资料比较

组别

应用组
非应用组

例数

30
30

性别（例）
男
22
21

女
8
9

年龄（岁）

81.63±14.06
83.77±10.18

应用前Barthel
指数

40.67±12.07
41.17±13.16

加之患者的经济压力等问题的束缚，患者不可能长期住院进

行康复治疗。回家后患者及家属缺乏住院期间的主动性与

积极性[7]，缺少进一步康复训练的指导，使得患者未能维持住

前期康复取得的效果，甚至有退步，给患者及其家庭带来极

大困扰。

根据世界卫生组织的定义，社区康复是指在社区层面上

所采取的康复措施，这些康复措施是利用和依靠社区的人力

资源，包括患者本人、他们的家庭和社区人士而实施的[8]。在

社区进行的康复治疗模式是“第三级康复”，而“社区三级康

复”是指在家庭进行的家庭康复治疗，即“小三级康复治疗模

式”[9],个体化训练计划即针对此类病人。笔者通过文献检索

发现,家庭康复大多强调通过发放康复宣传手册、康复治疗

师培训家属或患者在社区医疗站进行康复等手段进行治疗，

本研究加入了独创的个体化康复训练周计划表，对患者及患

者家属具有更为直观和具体的指导与可操作性，所含内容可

增可减，因人而异，具有极大的灵活性。住院期间通过康复

医师和治疗师的训练指导，患者已完成早、中期康复治疗。

出院后，在此基础上，采取周计划的形式，具体针对患者本人

近期需要康复的内容制定适宜的训练计划方案，并采取电话

随访、Email交流、家属来访、本人就医等多种形式，了解训练

进程，及时修改训练内容，解问答疑。这种形式针对性强，简

单易行，适用人群广泛，符合“低成本，广覆盖”的原则[10]。

本研究发现，出院2个月后患者的各方面功能仍存在较

大的恢复空间，因此进行及时、连续的康复治疗，以延续和巩

固前期所取得的成果是非常必要的，可以最大限度地帮助患

者重建身心平衡，回归社会。
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