
International Journal of Psychiatry and Neurology 国际神经精神科学杂志, 2026, 15(4), 123-134 
Published Online November 2026 in Hans. https://www.hanspub.org/journal/ijpn 
https://doi.org/10.12677/ijpn.2026.154015  

文章引用: 杨蕊语, 骆春柳. 脑卒中恢复期患者心理弹性的研究进展[J]. 国际神经精神科学杂志, 2026, 15(4): 123-134.  
DOI: 10.12677/ijpn.2026.154015 

 
 

脑卒中恢复期患者心理弹性的研究进展 
杨蕊语1，骆春柳2* 
1暨南大学护理学院，广东 广州 
2暨南大学附属第一医院医学影像中心，广东 广州 
 
收稿日期：2026年10月4日；录用日期：2026年10月26日；发布日期：2026年11月5日 

 
 

 
摘  要 

目的：系统梳理脑卒中恢复期患者心理弹性的测评工具、作用机制、影响因素及干预策略，为临床心理

康复提供参考。方法：检索国内外数据库，整合核心测评工具、中介机制、多维影响因素与干预策略，

并对各工具在卒中人群中的测量学证据及各类干预的证据等级作横向比较与分级评价。结果：心理弹性

经自我效能与希望、积极应对、康复参与、情绪调节四条路径影响康复结局，其水平又受认知方式等内

部因素、家庭与社会支持等外部因素及疾病特征共同制约。CD-RISC、RS、BRS三工具在理论取向、条目

负担及卒中人群信效度上差异明显，且缺乏认知障碍或失语患者的头对头比较与统一临界值。认知行为

干预的随机对照证据较多，家庭参与与社会支持类干预多依赖观察性证据，数字化与中医特色疗法对抑

郁等情绪结局已有一定证据，但以心理弹性为结局的研究尚处探索阶段。据此提出“评估–分层–匹配

–实施–评价”五环节个性化整合干预框架。结论：心理弹性是卒中恢复期患者全面康复的关键保护因

素，未来应统一评估标准与临界值，强化干预证据强度，并以多中心研究验证分层匹配干预框架的可行

性。 
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Abstract 
Objective: To systematically review the assessment tools, mechanisms, influencing factors, and inter-
vention strategies of psychological resilience in stroke patients during the recovery period, providing 
reference for clinical psychological rehabilitation. Methods: Relevant domestic and international da-
tabases were searched to integrate core assessment tools, mediating mechanisms, multidimensional 
influencing factors, and interventions; psychometric evidence of the tools in stroke populations and 
the evidence levels of different interventions were then compared and graded. Results: Resilience in-
fluences rehabilitation outcomes through four pathways—self-efficacy and hope, positive coping, re-
habilitation participation, and emotion regulation—while its level is jointly shaped by internal factors 
(e.g., cognitive style), external factors (e.g., family and social support), and disease characteristics. CD-
RISC, RS, and BRS differ notably in theoretical orientation, item burden, and stroke-population psy-
chometrics, and head-to-head comparisons in patients with cognitive impairment or aphasia, as well 
as unified cut-offs, remain lacking. Cognitive-behavioral interventions have accumulated considera-
ble RCT evidence, family-participation and social-support interventions rely mainly on observational 
evidence, and digital and TCM-specific therapies have yielded some evidence regarding emotional 
outcomes such as depression, though resilience-as-outcome studies are still exploratory. A five-step 
“assessment - stratification - matching - delivery - evaluation” individualized integrated intervention 
framework is therefore proposed. Conclusion: Resilience is a key protective factor for comprehensive 
rehabilitation of convalescent stroke patients; future work should unify assessment criteria and cut-
offs, strengthen intervention evidence, and use multicenter studies to validate the feasibility of the 
stratified-matching intervention framework. 
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1. 引言 

脑卒中具有发病率高、致残率高以及复发率高的特性，是我国成年人致死致残的头号病因[1] [2]，有

一项覆盖了 48 万多成年人的全国调查显示，我国脑卒中的患病、发病以及死亡水平长期都处在高位，疾

病负担一直在往上增加[3]。发病后 1~6 个月的恢复期是神经功能重塑的关键阶段，躯体功能受限、社会

角色转变再加上医疗费用的负担，很容易诱发抑郁、焦虑这些心理上的挑战[4]，负性情绪会把康复配合

度给压下去，训练的主动性也会跟着变弱，最后形成因病致郁、抑郁又拖住康复的恶性循环。应当说明

的是，躯体损伤程度差不多的患者，心理适应的过程却差别很大，这种在重大逆境里主动把内外资源调

动起来完成自我调适的能力，就是心理弹性，这个概念自 20 世纪 80 年代被系统地提出来以后，从静态

特质观一路发展成了动态过程观，近几年又形成了强调外部支持以及内部资源同样核心的生态系统模型

[5]。现有的综述大多把目光放在急性期或者单一的干预方式上，专门针对恢复期、把测评–机制–因素

–干预整条链都贯通起来的整合性综述还很缺乏，笔者就脑卒中恢复期患者心理弹性的测评工具、作用

路径、影响因素以及干预策略开展综述，把测评工具拿来开展横向比较、给干预策略做证据分级，在这

个基础上提出精准化个性化整合干预的初步框架。 
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2. 心理弹性的核心测评工具 

测评工具属于心理弹性考察的基石，以下对三种实际应用最广的量表进行介绍，并就其在脑卒中人

群中的适用性加以分析。 

2.1. Connor-Davidson 心理弹性量表 

CD-RISC 由 Connor 和 Davidson 于 2003 年编制，含 25 个条目，分为坚韧性、自强性、乐观性 3
个维度，采用 5 级计分[6]；中文版由 Yu 和 Zhang 等修订，验证性因子分析支持三因子结构，Cronbach’s 
α 为 0.91 (普通人群) [7]。Campbell-Sills 和 Stein 研制了含 10 个条目的简版 CD-RISC-10，提高了临床

使用效率[8]。在卒中人群中 CD-RISC 应用最多，恢复期患者心理弹性水平明显低于社区健康人群[9]，
但其三因子结构在卒中人群是否稳定仍有争议，基于 COSMIN 的系统评价也提示其结构效度证据不一

致[10] [11]。 

2.2. 心理韧性量表 

RS 由 Wagnild 和 Young 于 1993 年编制，是较早的心理弹性测量工具，原版 25 个条目，分为个人能

力、接受自我与生活 2 个维度[12]，偏向测量个体相对稳定的韧性特质。其条目语言简单，对老年患者友

好，但以固定特质为主的框架与心理弹性属动态过程的主流理论不完全匹配，可能低估干预引起的弹性

变化；Wagnild 的测量学综述也指出其维度划分与适用人群仍需验证[10] [13]。 

2.3. 简明韧性量表 

BRS 由 Smith 等人在 2008 年编制，仅 6 个条目，是测量“压力反弹能力”最精简的工具[14]，只聚

焦从压力中恢复这一单一维度。其简短的特点使其适合流行病学调查与急性期、出院前的快速筛查，但

单一维度难以刻画心理弹性的多元特征，不宜作为脑卒中患者的特异性评估工具。 

2.4. 三种核心测评工具的横向比较 

三种量表对心理弹性的操作化界定不同：CD-RISC 以过程取向测量个体调动内外资源、维持并恢

复良好适应的多维能力，RS 以特质取向测量相对稳定的人格特质，BRS 以结果取向测量从压力中恢复

的速度[6] [10] [12] [14]。因此三者的高分含义与“高心理弹性”阈值并不等价，不能简单换算，跨研究

比较时应格外谨慎；特质取向工具对干预引起的短期变化相对不敏感，结果取向工具又难以反映多维

内涵，干预研究宜选择对变化敏感且与干预靶点一致的测量工具[10]。这种差异还会造成不同研究中“高

心理弹性”的操作性定义不统一，削弱影响因素分析与干预效果比较的可比性，也不利于 Meta 分析的

开展。 
在脑卒中人群中，CD-RISC 及其简版应用最集中，可区分患者与社区健康人群[9]，但缺少统一的临

界值；RS 与 BRS 多用于筛查，结构效度、重测信度与测量等值性证据有限，中文版 BRS 在老年慢性病

患者中经 Rasch 分析显示条目功能基本良好[15]，但尚未在卒中人群验证(表 1)。国内已有学者编制卒中

康复期患者的心理弹性问卷并完成初步验证，为专用工具的研发提供了思路[16]。更值得注意的是，伴有

认知障碍或失语的患者通常被排除在量表验证研究之外：脑损伤人群的心理弹性评估综述提示相关工具

适用性证据不足[17]，卒中后失语患者的情绪与心理社会测量也存在明显的方法学缺口[18]，急性期患者

报告结局的代理评定与自评仅呈中等一致[19]。据此建议采用两步法：先以 BRS 或 CD-RISC-10 快速筛

查，再对筛查阳性或需判断干预效果者用 CD-RISC 多维评估；对认知或失语患者应结合简化条目、口头

施测、图示量尺与照顾者代理报告，并谨慎解释结果。 
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Table 1. Comparison of three psychological resilience assessment tools among stroke survivors 
表 1. 三种心理弹性测评工具在脑卒中人群中的横向比较 

比较维度 CD-RISC RS (心理韧性量表) BRS (简明韧性量表) 

编制者与理论

取向 

Connor 和 Davidson (2003 年) 
[6]；过程取向，测量个体在逆

境中调动内外资源、维持并恢

复良好适应的多维能力 

Wagnild 和 Young (1993 年) 
[12]；特质取向，测量相对稳

定的人格特质，强调个人能力

与自我接纳 

Smith 等(2008 年) [14]；结

果取向，测量个体从压力

中反弹恢复的速度与能力 

条目、维度与

计分 

25 个条目，含坚韧性、自强

性、乐观性 3 个维度，5 级计

分；简版 CD-RISC-10 为 10 个

条目、单一维度 

25 个条目，含个人能力、接受

自我与生活 2 个维度，7 级计

分 

6 个条目，单一维度，5 级

计分 

施测负担 
条目较多、耗时较长；简版可

明显缩短施测时间，但仍需一

定的阅读与理解能力 

条目语言浅显，对高龄和低文

化程度患者较友好，耗时中等 
条目最少、耗时最短，最

便于口头施测与重复测量 

信效度证据 
卒中人群应用最广，可区分患

者与社区健康人群[9]，但结构

效度证据不一致[10] [11] 

卒中人群缺少结构效度、重测

信度与测量等值性检验 卒中人群特异性验证不足 

认知或失语患

者适用性 

条目多且部分语义抽象，完成

难度较大；简版可部分缓解，

但仍需口头辅助或简化施测，

尚缺乏直接验证证据[17] 

表述简单，对高龄患者较友

好；认知功能受损时仍需辅

助，尚缺乏直接验证证据 

语言要求最低、负担最

小，可行性最好；但内容

覆盖有限，结果解释需谨

慎[18] 

主要优势 
覆盖维度全面，证据积累最

多，可用于区分弹性水平并评

估干预效果 

语言浅显，适合老年患者，可

测量相对稳定的韧性特质 
简便快捷、负担小，适合

筛查、随访和大规模调查 

主要局限 条目多、耗时长，维度结构在

卒中人群中稳定性不佳[10] 

特质取向与动态过程理论不完

全一致，可能低估干预引起的

弹性变化[10] 

单一维度、内容效度有

限，不宜作为脑卒中患者

的特异性评估工具 

注：表中认知障碍或失语患者适用性一栏系依据条目数量、语言难度与施测方式作出的方法学推断；脑损伤与失语

人群的测评证据有限[17] [18]，卒中患者报告结局的代理评定一致性为中等[19]。 

3. 心理弹性影响脑卒中康复结局的作用路径 

明确作用路径是制定精准干预方案的前提。近年研究大多数从中介与调节变量入手，揭示心理弹性

影响康复结局的内在机制。心理弹性并非直接改变躯体功能，而是通过可干预的心理与行为变量间接发

挥作用，这为干预提供了明确的靶点。 

3.1. 希望与自我效能的中介作用 

自我效能以及希望是最关键的两个中介变量，Sun 等人构建了结构方程模型并且开展了分析，发现

希望感在社会支持、自尊以及心理弹性之间发挥显著中介作用[20]，弹性水平较高的患者更容易把康复过

程当中遇到的挫折视为暂时的、可以度过的困境，自我效能以及希望因此得以维持，训练也能坚持下去，

躯体功能随之逐步得到改善，蓝月晨等人也开展了验证，在出院患者的自我效能以及功能锻炼依从性之

间，心理弹性同样起着中介作用[21]。 
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3.2. 积极应对方式的桥梁角色 

应对方式在其中起着桥梁作用，李华等人的路径分析显示，心理弹性借助直面问题、制定康复计划

以及主动寻求服务这些积极的应对方式，间接使康复动机得到提升，而消极应对的中介效应并不明显[22]，
应对方式具有较强的可塑性，是运用心理教育就比较容易改善的靶点，这说明干预应当把着力点放在增

能这个方面，单纯压制消极情绪并不能达到同样的效果。 

3.3. 社会参与和康复依从性的中介链 

康复参与度是偏瘫患者身体功能恢复的关键因素[23]，心理弹性既能够直接正向预测康复依从性，也

能够借助改善康复参与度这一途径，间接使康复效果得到进一步的提升，弹性水平较高的人更愿意参与

到治疗决策当中，与治疗师之间也有更多的交流，训练完成率以及动作质量都会更高[24]。 

3.4. 情绪调节的中介通路 

Zhao 等人针对国内脑卒中患者构建了结构方程模型，结果显示心理弹性在睡眠障碍以及卒中后抑郁

之间起着较为明显的部分中介作用[25]，这可能是由于弹性水平较高的患者认知重评功能更强，能够把挫

折、绝望、放弃训练这条情绪链条加以阻断，这一路径也提示了，改善睡眠质量或许就是既能够使心理

弹性得到提升又能够缓解抑郁症状的可行切入点。 
总体来看，心理弹性借助提升自我效能以及希望、调动积极应对、促进康复参与、增强情绪调节这

四条路径来影响康复结局，四条路径相互之间都存在关联，多靶点整合干预的理论依据也因此得以确立。 

4. 脑卒中恢复期患者心理弹性的影响因素 

4.1. 内部个体因素 

4.1.1. 认知方式 
患者对疾病的感知与归因影响心理弹性，将脑卒中视为可管理问题者弹性更高。Meta 分析证实积极

应对与心理弹性正相关，习惯回避屈服者弹性偏低[26]。 

4.1.2. 情绪状态 
焦虑、抑郁与心理弹性存在双向影响，抑郁较重者弹性提升更慢。Meta 分析显示抑郁与心理弹性负

相关[26]；偏瘫患者中，心理弹性与焦虑(r = −0.289)、抑郁(r = −0.210)均呈负相关[24]。 

4.1.3. 人口学因素 
年龄、性别与受教育程度的作用尚无定论，可能与样本及文化差异有关；Meta 分析提示受教育程度

较高、收入稳定及享有医保者心理弹性更好[26]。 

4.1.4. 康复自我效能 
康复自我效能是与心理弹性关联最紧密的内部因素，二者显著正相关[26]，且自我效能在首发脑卒中患

者照顾者社会支持感知与患者心理弹性之间起中介作用[27]。蓝月晨等报告出院患者心理弹性、自我效能与

功能锻炼依从性得分分别为(62.30 ± 11.66)、(24.06 ± 5.20)、(35.98 ± 5.49)分，弹性与后两者均呈正相关[21]。 

4.2. 外部环境因素 

4.2.1. 家庭支持 
家庭支持是预测心理弹性的核心外部变量，良好家庭功能与心理弹性正相关[26]。首发脑卒中患者主

要照顾者的社会支持既可直接预测家庭抗逆力(效应值 0.379，占总效应 60.4%)，也可通过积极应对(0.164，
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占 26.1%)及“积极应对–照护负担”链式中介间接起作用[28]，提示资源不足时情感陪伴与精神支撑尤为

关键，家庭赋能应同时关注患者与主要照顾者。 

4.2.2. 社会支持网络 
朋友、邻里与病友构成的社会网络具有保护作用，社会支持与心理弹性正相关[26]，急性期患者中二

者相关系数为 r = 0.508 (P < 0.001) [29]。Sadler 等构建的病友同伴辅助方案强调情感共鸣、经验分享与信

息互通，具有独特的干预价值[30]。 

4.2.3. 康复服务可及性与连续性 
康复资源的便捷性与连续性影响患者的掌控感与康复预期。将 PAC 心理弹性理论模型与感觉统合训

练整合应用于缺血性脑卒中偏瘫患者，可改善运动与日常生活功能、减少并发症并提升心理弹性与生活

质量[31]；出院后连续可及的康复服务是维持弹性的重要保障。 

4.3. 疾病特征因素 

病情严重程度与心理弹性并非简单线性关系，部分中重度患者同样表现出良好的抗压能力，说明临

床指标只能解释部分个体差异。康复前、中、后期心理弹性呈动态波动；一项前瞻性队列研究显示，急

性缺血性脑卒中患者入院时的心理弹性水平与 6 个月后身体功能恢复相关[32]。偏瘫患者心理弹性得分

为(53.32 ± 5.12)分，多处于中等水平，与康复训练依从性呈正相关(r = 0.439, P < 0.05) [24]。 

5. 脑卒中恢复期心理弹性的干预策略分析 

针对上述机制与影响因素，干预需同时培育个体内在资源并改善外部支持系统，现有研究形成认知

行为干预、家庭参与干预、数字化辅助与中医特色护理四类主要策略。 
为便于比较证据强度，本文依据主要研究设计类型作初步分级：A 级(高)为系统评价、Meta 分析或

多项随机对照试验支持；B 级(中)为单项随机对照试验或设计良好的前瞻性队列研究支持；C 级(低)为横

断面、类实验等观察性证据；D 级(极低)为研究方案、方案开发或叙述性综述，尚不能判断干预效果。该

分级仅反映证据强度的相对差异(表 2)。 
 

Table 2. Evidence grading and research directions of main psychological resilience intervention strategies in convalescent 
stroke patients 
表 2. 脑卒中恢复期心理弹性主要干预策略的证据分级与研究方向 

干预策略 代表证据与研究设计 证据等级 现阶段应用建议 未来研究重点 

心理弹性分层

评估(预测性

证据) 

心理弹性影响因素的 Meta 分析[26]；
前瞻性队列研究显示基线心理弹性与

6 个月身体功能恢复相关[32] 

B 级 
(中) 

可用于识别需要

重点干预的人群 

明确分层临界值与预测

模型，并在不同地区、

卒中亚型人群中开展外

部验证 

认知行为干预

及心理教育 

Park 和 Yeom [33]：系统评价与 Meta
分析 

Cai 等[34]：方案构建与验证 
Zhou 等[35]：随机对照试验方案 

A 级 
(高) 

可作为恢复期心

理康复的核心组

分，纳入常规护

理路径 

统一干预手册与剂量参

数，开展多中心随机对

照试验并延长随访周期 

家庭参与及社

会支持干预 

石唤等[36]横断面中介分析；Sadler 等
[30]干预方案开发；社会支持与心理弹

性的 Meta 分析[26] 

C~D 级 
(低至极低) 

作为核心干预的

协同组分，现阶

段不宜作为独立

主干预 

以家庭功能或照顾者负

担为靶点开展大样本随

机对照试验，采用盲法

评价与意向性分析 
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续表 

数字化及远程

干预 

远程干预改善卒中后抑郁的系统评价

与 Meta 分析[37]；数字化弹性课程随

机对照试验方案[35] 

情绪结局 
A 级(高) 
弹性结局 

D 级(极低) 

情绪结局可作为

辅助手段；弹性

结局建议在研究

情境下使用 

完成并规范报告以心理

弹性为主要结局的随机

对照试验，开展技术接

受度与数字鸿沟研究 

中医特色及补

充替代疗法 
五行音乐疗法改善卒中后抑郁的随机

对照试验[38]；机制与应用综述[39] 

情绪结局 
C 级(低) 
弹性结局 

D 级(极低) 

仅作辅助措施，

须规范评估并知

情同意 

开展随机分组、盲法评

价、以心理弹性为主要

结局的随机对照试验，

明确干预参数与安全性 

注：证据分级依据主要研究设计类型初步划分，仅用于反映当前证据强度的相对差异，不等同于正式的系统评价结

论。 

5.1. 认知行为干预及心理教育 

认知行为干预是当前主流的路径，它的核心在于对负性自动化思维进行矫正，重新建立起康复自

我效能，情绪调节功能也能随之得到改善。Park 和 Yeom 开展了系统评价以及 Meta 分析，发现非药物

的心理社会干预能够让卒中患者的生活质量有所提升，其中认知行为取向的方案在缓解抑郁以及改善

心理适应这些方面更为可靠[33]。Cai 等凭借保护因素理论，构建了一套模块化康复弹性护理方案[34]；
Zhou 等则把心理教育以及互动游戏加以结合，设计出了数字化的弹性课程模式[35]。在证据分级这个

方面，这类策略的证据最为扎实：Park 和 Yeom 的那项系统评价属于 A 级，也就是高等级证据；Cai 等
的工作侧重于方案搭建以及验证，它的规划以及样本来源还不足以推断疗效，归入 C 级也就是低等级

证据比较合适；Zhou 等目前只有随机对照试验的研究方案，结论还没有报告出来，暂时不能当作疗效

证据来使用。后续需要把干预手册以及剂量参数统一起来，去开展多中心随机对照试验，同时还要延

长随访的时间。 

5.2. 家庭参与及社会支持系统干预 

家庭赋能干预把家属从旁观者转变为康复合作伙伴，石唤等发现家庭抗逆力在患者日常生活能力与

主要照顾者负担之间起中介作用[36]；Sadler 等的同伴支持方案以经验分享为核心，设计目标在于改善新

发患者的心理适应，效果仍有待对照研究验证[30]。从证据分级看，石唤等为横断面中介分析(C 级，低)，
Sadler 等属干预方案前期开发(D 级，极低)；已有 Meta 分析提示社会支持与心理弹性正相关[26]，但相关

不等于干预有效，本类策略现阶段宜作为核心干预的协同组分。未来应以家庭功能或照顾者负担为主要

靶点开展大样本随机对照试验，设置常规护理对照，明确操作流程与实施剂量，并采用盲法评价与意向

性分析。 

5.3. 数字化及游戏化技术辅助干预 

在数字化以及远程干预这个方面，凭借训练具有趣味性、患者在家里也能接受监测以及反馈比较及

时这些优势，它已经成为能够大规模推广应用的一条途径，部分系统评价以及 Meta 分析已经开展过总结

工作，其中指出远程干预能够让卒中后抑郁的症状得到一定程度的减轻[37]，这就说明在情绪方面的结局

上，证据已经属于等级比较高的水平了，然而 Zhou 等人所开展的数字化弹性课程，目前还只是一个研究

方案，心理弹性究竟会发生什么样的变化，尚未得出结果，该结局的证据等级便只能定为 D 级，也就是

极低的那一档[35]，再进一步来看，老年患者的技术接受度、操作起来是否便利、家中有没有人协助使用

数字设备，这些因素都会直接影响干预能不能完成，后续研究应当把心理弹性量表得分的变化、康复参
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与度以及社会参与当作主要结局，开展随机对照试验，把完成率以及脱落的原因都交代清楚，同时针对

技术接受度与数字鸿沟这些问题，运用混合方法来加以探讨。 

5.4. 中医特色及补充替代疗法干预 

中医特色疗法以整体观指导身心调护，改善睡眠并疏解不良情志，从而间接提升心理弹性。聂傅山

等的综述指出，五行音乐疗法可调节脏腑气机，改善睡眠紊乱与负面情绪，且操作简单、成本较低[39]；
一项随机对照试验也显示五行音乐疗法可改善卒中后抑郁[38]。从证据分级看，本类疗法仍处探索阶段：

已有研究多为小样本试验或自身前后对照，随机分组方法不明确、盲法缺失、结局指标不统一，且尚无

心理弹性结局的直接证据，整体可归为 C~D 级(低至极低)。若拟纳入心理康复方案，需开展严格的随

机对照试验，明确曲目或选穴、频次、疗程与操作者资质，设置假对照或常规护理对照，采用盲法评

价，以心理弹性量表得分为主要结局并报告睡眠、焦虑抑郁等次要结局与不良事件，再经多中心研究

重复验证。 

6. 精准化个性化整合干预体系的初步框架 

6.1. 框架的构建依据与整体结构 

前文所述的内容表明，心理弹性可以借助四条路径对康复结局产生影响，能够对它产生影响的因素

包括了个人、家庭、社会以及疾病本身等方面，不过现有干预方法的证据强度以及适用人群之间存在明

显差异，其中认知行为干预的证据比较充分，家庭以及社会支持类的干预则主要依靠观察性证据，数字

化干预以及中医特色疗法还处在探索阶段。鉴于这一点，本研究构建出了一个五环节的闭环框架，也就

是评估、分层、匹配、实施、评价这五个环节循环运行，具体内容详见表 3，首先对评估进行标准化处理，

从中找出可以进行干预的靶点，再依据评估所得的结果来开展分层，随后从模块库当中匹配干预的组合，

多学科团队按照阶梯的方式予以实施，最后借助动态评价来确定究竟是要巩固、升级还是重新匹配，这

个框架并不追求为每位患者单独制定方案，而是依靠有限分层以及模块组合的方法在可操作性以及个体

化之间寻求平衡，卒中后阶梯式心理照护的已有实践也证明了按照需求强度分级提供服务是可行的[40]。 
 

Table 3. Five-component framework of precise individualized integrated intervention system 
表 3. 精准化个性化整合干预体系的五环节框架 

环节 核心任务 主要方法与工具 分层与产出 

评估 

入院或出院前完成心

理弹性、情绪、认知

语言与支持系统的基

线评估，识别可干预

靶点 

量表组合：CD-RISC-10 或 BRS 初筛、CD-RISC
多维评估 
情绪评估：PHQ-9、GAD-7 
认知语言：MoCA 或 MMSE 及失语筛查 
外部支持：家庭与社会支持量表 
特殊人群：认知或失语患者采用简化条目、口头

施测、图示化量尺或代理报告[19] 

输出基线与靶点清单，包括

心理弹性水平、情绪状态、

认知语言功能、家庭支持与

康复参与情况 

分层 
依据心理弹性水平与

风险因素划分管理等

级，确定干预强度 

分层依据：心理弹性得分、抑郁焦虑水平、认知

语言功能、家庭支持与康复参与度 
预测依据：基线心理弹性可预测功能恢复[32] 

资源充足型：弹性较高、无

明显情绪问题 
资源不足型：弹性中等，伴

轻中度情绪问题或支持不足 
高危型：弹性低且伴中重度

抑郁焦虑，或伴认知、失语

障碍和家庭支持匮乏 

https://doi.org/10.12677/ijpn.2026.154015


杨蕊语，骆春柳 
 

 

DOI: 10.12677/ijpn.2026.154015 131 国际神经精神科学杂志 
 

续表 

匹配 
按分层结果从模块库

组合干预内容，形成

个体化处方 

模块构成：认知重建、希望与自我效能、应对方

式训练、情绪与睡眠管理、家庭赋能与照顾者支

持、同伴支持、数字化自我管理、中医特色辅助

(仅作辅助) 
参数要求：每个模块明确适用人群、干预内容、

实施剂量与实施者资质(如认知重建每周 1 次、每

次 40~60 min、连续 8 周) [33] 

形成个体化干预处方，注明

模块组合、实施者、频次、

疗程与预期目标；建议区分

必选模块与可选模块 

实施 

由护士主导的多学科

团队按阶梯方式实

施，并维持干预依 
从性 

低强度：自助材料、数字化课程 
中强度：团体或结构化认知行为干预、家庭赋能 
高强度：个体心理治疗与会诊 
按上述梯度逐级递进，并明确升级与降级标准[40] 

形成干预执行记录与保真度

评价结果，记录患者在每一

强度停留的时间与转化情况 

评价 
在关键节点重复评

估，以变化量判断效

果并决定下一步措施 

测量节点：基线、4 周、8 周、12 周、6 个月 
动态监测：生态瞬时评估和可穿戴设备[41] 
同步记录：依从性、不良事件与患者反馈 

达标者巩固效果并进入随访 
未达标者提高干预强度，或

返回分层与匹配环节重新组

合方案 

6.2. 分层匹配与干预模块库的关键参数 

在开展分层工作的时候，不能只关注心理弹性的总分，情绪症状、认知语言功能、家庭支持以及康

复参与的积极程度，都需要一并纳入到考量当中，因为总分相同的个体，在可实施干预的靶点方面可能

完全不同，在匹配方面，每个模块都需要明确它的适用人群、干预资料所包含的内容、实施剂量是否充

分，以及实施者是否具备相应的资质，比如认知重建可以设置为每周 1 次、每次 40~60 min，连续开展 8
周，由接受过认知行为治疗培训的护士或者心理治疗师来实施[33]，同伴支持可以交由经过培训的同伴志

愿者来承担，并且与数字化平台相结合，中医特色模块仅仅作为辅助手段来运用，模块之间允许进行组

合，但是要是缺乏依据，那就不可随意叠加，建议把必选成分以及可选成分区分开来，这样各个成分单

独所起的作用才能够被拆分出来加以验证，模块的设置还需要与上述四条作用路径相衔接，认知重建对

应的是情绪调节路径，针对希望以及自我效能的模块对应的是自我效能路径，应对方式训练对应的是积

极应对路径，康复参与促进以及同伴支持对应的是康复参与路径，前述的剂量以及分层标准，还需要借

助后续深入的可行性研究来加以确定。 

6.3. 实施保障与验证路径 

框架落地需要有三项保障：第一方面，统一干预手册并开展实施者培训与督导，以保证操作流程与

干预保真度；第二方面，借助电子健康档案或移动端平台实现评估提醒、模块推送与预警，使升级标准

可自动触发；第三方面，建立中重度抑郁焦虑或自伤风险患者的即时转介通道，代理报告须取得患者与

家属知情同意并保护数据隐私。该框架还只属基于现有证据的理论构建，需分阶段检验：可以先开展小

样本可行性研究，明确评估完成率、模块依从性与升级标准执行情况；进一步采用阶梯楔形设计或整群

随机对照试验与常规护理比较；效果初步验证后，通过实施性研究评价其可推广性、成本与可持续性；

同时应识别影响实施的组织、人员与患者层面因素，避免方案推广过程中出现执行减弱。除此之外，生

态瞬时评估与可穿戴设备可用于动态监测情绪与睡眠变化，为分层与升级提供实时依据[41]。 

7. 局限与展望 

现有研究存在若干共性问题。国内研究以横断面调查为主，纵向追踪、干预性研究比例偏低。第一，
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样本代表性不足，多为单中心小样本，常排除合并多种基础疾病的老年复杂病例，结论会很难外推。第

二，干预标准化程度低，各中心在技术、频次与疗程上差异较大，难以横向比较[33]。第三，评价标准不

统一，CD-RISC、RS、BRS 侧重点不同，数据异质性高，阻碍 Meta 分析与循证研究的推进[10]。第四，

随访周期多为 8~12 周，缺乏半年以上远期数据。第五，中医与补充替代疗法研究质量有待提高，多数试

验未严格随机分组与设盲，证据等级有限[39]。还有伴有认知障碍或失语的患者长期被排除在量表验证与

大样本干预研究之外，测评工具、代理报告方式与干预方案都缺乏直接证据，后续应该主动纳入该人群

并开发低语言负荷的测评与适应性干预。本文提出的分层匹配框架仅为初步构建，尚需通过可行性研究、

阶梯设计或整群随机对照试验验证其流程可行性、干预效果与成本效益。 

8. 结论 

脑卒中恢复期患者心理弹性的提升有助于改善康复结局。本文对测评工具作了横向比较：CD-RISC
以过程取向测量调动资源的能力，RS 以特质取向测量相对稳定的韧性特质，BRS 以结果取向测量从压力

中恢复的速度，三者在“高心理弹性”的操作性定义、条目负担与信效度证据上并不等价，统一工具与

临界值是开展比较研究的前提。自我效能与希望、积极应对、康复参与和情绪调节是心理弹性影响康复

结局的四条核心路径；认知特征、情绪状态、家庭支持与康复服务可及性是证据最充分的可调控因素。

干预策略中，认知行为干预证据等级较高，可作为核心组分；家庭与社会支持类干预以观察性证据为主，

宜作协同组分；数字化与中医特色疗法尚处探索阶段，现阶段不宜作为常规推广的独立干预。在此基础

上，本文提出“评估–分层–匹配–实施–评价”五环节框架，使精准化、个性化由目标转化为可操作

的评估指标、分层标准与干预处方。今后应在统一评估标准与临界值的基础上，优先完成以心理弹性为

主要结局的随机对照试验，并验证分层匹配框架的可行性与效果。 
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