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摘  要 

目的：探讨医联体模式下全程一体化管理平台延续护理对脑卒中患者康复效果及复发率的影响，为优化

脑卒中患者术后护理方案提供实证依据。方法：选取2024年1月1日至2024年12月31日于湖北省某三甲

医院接受治疗的脑卒中患者62例，采用随机数字表法结合分配隐藏策略分为观察组(31例)与对照组(31
例)。对照组采用标准化常规出院指导与随访护理，观察组采用医联体模式下全程一体化管理平台延续护

理。比较两组患者干预1个月、3个月、6个月后的康复效果(采用Fugl-Meyer运动功能评定量表[FMA]、
日常生活活动能力量表Barthel指数[BI])及6个月内复发率。结果：干预1、3、6个月后，观察组患者FMA
评分、Barthel指数评分均高于对照组(P < 0.05)，6个月内复发率低于对照组(P < 0.05)。结论：医联体

模式下全程一体化管理平台延续护理能够显著提升脑卒中患者的运动功能与日常生活活动能力，降低疾

病复发率，为脑卒中患者延续护理提供新思路，值得在临床推广应用。 
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Abstract 
Objective: To investigate the impact of extended nursing care through an integrated management 
platform under the medical consortium model on rehabilitation outcomes and recurrence rates in 
stroke patients, providing evidence-based support for optimizing postoperative care protocols for 
stroke patients. Methods: A total of 62 stroke patients treated at a tertiary hospital in Hubei Prov-
ince between January 1, 2024 and December 31, 2024 were enrolled. Participants were randomly 
assigned using a combination of random number tables and concealed allocation strategies into an 
observation group (31 cases) and a control group (31 cases). The control group received standard-
ized discharge guidance and follow-up care, while the observation group received extended nursing 
care through the integrated management platform under the medical consortium model. Rehabilita-
tion outcomes (assessed using the Fugl-Meyer Motor Function Assessment Scale [FMA] and Barthel 
Index [BI]) and 6-month recurrence rates were compared between groups at 1, 3, and 6 months post-
intervention. Results: At 1, 3, and 6 months post-intervention, the observation group demonstrated 
significantly higher FMA scores and Barthel Index scores compared to the control group (P < 0.05), 
with a lower 6-month recurrence rate (P < 0.05). Conclusion: Extended nursing care through the inte-
grated management platform under the medical consortium model significantly improves motor func-
tion and daily living activities in stroke patients while reducing disease recurrence rates. This inno-
vative approach provides new insights for extended nursing care in stroke patients and merits clin-
ical promotion and application. 
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1. 引言 

脑卒中(Cerebral Apoplexy)是一种慢性非急性传染病。发病率、致残率居高不下且复发率、再入院率

持续增高[1]。已成为我国居民死亡原因的首位[2]。由于发病急骤，不仅会导致患者脑神经功能、认知功

能、感觉功能、言语功能出现障碍，还会严重影响患者的运动功能，进而影响到患者的日常生活质量。

不断攀升的发病率给患者及其家庭带来了沉重的负担。超过 50%的脑卒中患者在医院接受急性期治疗后

会直接过渡到家庭进行康复[3] [4]。及时有效的康复治疗与长期规范的管理协同推进，在促进脑卒中患者

肢体功能恢复、预防疾病复发方面发挥着显著作用。这不仅能够降低致残率，还能提升患者的自主生活

能力，助力其回归家庭与社会。 
当前我国脑卒中康复管理存在医疗资源分布不均，基层医疗机构康复设施不完善、人才匮乏，各医

疗机构间缺乏有效信息沟通与协作机制，患者信息无法共享等问题。医联体是指一定区域内不同类型、

层级的医疗卫生机构通过横向或纵向整合医疗资源的方式所形成的医疗联合体[5]。以三级医院作为区域

医疗服务的核心枢纽，通过纵向整合二级医院、社区卫生服务中心、乡镇卫生院等各级基层医疗机构的
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医疗资源，构建起功能互补、分工明确的分级诊疗协作体系。该网络依托信息化平台实现双向转诊、远

程会诊、检验检查结果互认等协同机制，搭建起覆盖一定区域的医疗服务网络。但由于目前我国脑卒中

慢性病管理平台建设尚在发展阶段，存在和基层医联体联系不够、基层医疗不完善等问题。构建基于区

域医联体的脑卒中患者康复一体化管理平台，实现康复资源的优化配置与信息共享，为患者提供全周期、

连续性的康复管理服务，成为解决当前脑卒中康复管理难题的重要途径。然而，目前国内外对于脑卒中

患者康复一体化平台的应用现状、种类、内容及效果等差异较大且缺乏系统的归纳和评价。本研究旨在

将医联体模式与全程一体化管理平台相结合，构建脑卒中患者延续护理体系，并探讨其对患者康复效果

的影响，以期为脑卒中康复护理模式的创新提供参考。 

2. 资料与方法 

2.1. 一般资料 

选取 2024 年 1 月 1 日至 2024 年 12 月 31 日于湖北省某三甲医院接受治疗的脑卒中患者 62 例。纳入

标准：① 年龄 ≥ 18 岁；② 符合《中国急性缺血性脑卒中诊治指南 2018》[6]中脑卒中的诊断标准，且

经头颅 CT 或 MRI 证实；③ 首次发病；④ 生命体征稳定，意识清楚，可配合完成量表评估；⑤ 患者及

家属知情同意，自愿参与本研究。排除标准：① 合并严重脏器功能障碍；② 存在认知障碍、精神疾病

或沟通障碍；③ 中途退出研究或失访。脱落标准：患者在研究时长内失访次数大于 5 次，则被判定为脱

落[7]。本研究经医院医学伦理委员会审批，患者或家属均签署知情同意书。 
采用随机数字表法结合分配隐藏策略进行分组：由不参与患者筛选和干预实施的统计人员根据随机

数字表生成 62 个随机编号(1~62)，对应分配至观察组(1~31)和对照组(32~62)，将编号密封于不透光信封

中。当患者符合纳入标准并签署知情同意书后，由护士按入组顺序依次拆封信封确定分组，确保分组过

程盲法实施。两组研究对象在性别、年龄及疾病证型方面均未表现出显著差异，具备可比性。对照组：

男 20 例，女 11 例；年龄 48~82 岁，平均(61.84 ± 9.40)岁。实验组：男 17 例，女 14 例；年龄 42~89 岁，

平均(65.65 ± 10.78)岁；统计分析结果表明，两组研究对象在性别、年龄及疾病证型等一般资料比较差异

无统计学意义(P > 0.05)，具有可比性，见表 1。 
 
Table 1. Comparison of general data between the two groups 
表 1. 两组一般资料比较 

组别 例数 
性别[例(%)] 年龄 疾病证型[例(%)] 

男 女 ( x s± ) 气虚型 血瘀型 痰阻型 

对照组 31 20 (64.2) 11 (35.8) (61.84 ± 9.40) 15 (48.4) 10 (32.3) 6 (19.3) 

观察组 31 17 (54.8) 14 (45.2) (65.65 ± 10.78) 16 (51.6) 12 (38.7) 3 (9.7) 

统计量  0.168 0.718 0.29 

P  0.446 0.144 0.489 

2.2. 干预方法 

2.2.1. 对照组：常规出院指导与随访护理 
1) 出院指导：责任护士在患者出院前 1 天，采用口头讲解 + 书面手册结合方式，开展 30 分钟标准

化指导。饮食指导明确低盐(每日<5 g)、低脂、低糖饮食具体方案及食物种类推荐；用药指导详细说明每

种药物的名称、剂量、服用时间、不良反应观察要点；康复训练指导包含基础肢体活动方法、关节保护

要点；注意事项涵盖病情监测(血压、血糖控制目标)、紧急情况(如突发肢体无力、言语不清)处理流程。 
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2) 随访护理：出院后 1 个月、3 个月、6 个月各进行 1 次电话随访，每次随访时长 10~15 分钟。随

访内容包括患者自我报告的康复情况、用药依从性(是否按医嘱服药)、现存疑问解答，无系统化康复评估、

个性化干预及线下上门服务。 

2.2.2. 实验组：医联体模式下全程一体化管理平台延续护理 
1) 功能模块： 
① 患者信息管理模块：存储患者基本信息、病史、检查报告、用药记录、康复评估数据等，支持多

机构授权访问与实时更新。 
② 康复评估模块：内置 FMA 量表、Barthel 指数等标准化评估工具，支持线上填写、自动计分及趋

势分析。 
③ 远程指导模块：包含视频会诊、实时语音沟通、康复训练视频上传与反馈功能，支持文件(如训练

计划、健康教育资料)共享。 
④ 多学科协作模块：搭建核心医院、二级医院、社区卫生服务中心医护人员的即时通讯通道，支持

病例讨论、干预方案协同制定。 
⑤ 预警干预模块：可设置血压(收缩压 ≥ 140 mmHg 或舒张压 ≥ 90 mmHg)、血糖(空腹 ≥ 7.0 mmol/L

或餐后 2 小时 ≥ 11.1 mmol/L)等预警阈值，自动识别异常数据并推送提醒至责任医护人员。 
2) 多机构多学科团队同质化保障措施 
① 培训机制：干预前组织所有参与人员开展 3 天集中培训，内容包括平台操作规范、脑卒中康复护

理指南、多学科协作流程、评估量表标准化使用方法。培训后通过理论考核(满分 100 分，合格线为≥85
分)和实操考核(模拟病例处理)，确保全员达标上岗。 

② 质控措施：建立三级质控体系，核心医院护理部每月抽查 20%患者的护理记录与评估数据，二级

医院专科护士每 2 周检查社区卫生服务中心上门服务质量，平台自动统计医护人员服务完成情况(如远程

评估及时性、指导内容完整性)，发现问题及时整改并开展针对性再培训。 
3) 具体操作流程 
出院前(1~3 天)： 
① 成立多学科护理团队(核心医院神经内科护士、康复治疗师、营养师，二级医院专科护士，社区卫

生服务中心家庭医生)，通过平台采集患者基本信息、病情资料，完成 FMA 评分和 Barthel 指数评估，建

立电子档案。 
② 开展出院评估，涵盖身体恢复状况、心理状态(采用抑郁自评量表 SDS 初步筛查)、家庭照顾者能

力及居家环境，结合患者康复需求制定个性化康复护理计划。 
③ 对患者及家属进行 1 小时平台实操培训，包括账号登录、康复训练视频上传、在线咨询、预警信

息查看等功能，确保独立操作。 
出院后 1~3 个月： 
① 核心医院责任护士每周通过平台进行 1 次远程评估(时长 15~20 分钟)，查看患者康复训练视频，

实时纠正不规范动作。 
② 二级医院康复治疗师每 2 周通过平台开展 1 次线上康复指导课程(时长 30 分钟)，内容包括肢体

功能训练、平衡训练、语言训练等，支持实时互动答疑。 
③ 社区卫生服务中心家庭医生每周上门 1 次，进行血压、血糖监测，评估居家护理落实情况，协助

患者完成康复训练。 
④ 平台根据用药记录每日定时推送服药提醒，若患者出现血压/血糖异常、头晕等症状，平台自动预

警，多学科团队 24 小时内介入干预。 
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出院后 4~6 个月： 
① 核心医院责任护士每 2 周通过平台进行 1 次远程评估，二级医院康复治疗师每月开展 1 次线上指

导课程。 
② 社区卫生服务中心家庭医生每 4 周上门 1 次，根据患者康复进展调整康复计划。 
③ 平台每周推送脑卒中预防知识、康复成功案例，每月开展 1 次线上病友交流会，提高患者依从性。 

2.3. 评价指标 

2.3.1. 肢体康复状况 
采用肢体运动功能量表[8] (Fugl-Meyer Assessment, FMA)作为评估工具，对研究对象的肢体康复状况

进行肢体功能康复效果进行系统性评估。该量表共有 50 个条目，其中上肢部分 33 个条目，下肢部分 17
个条目，全面覆盖运动控制、感觉功能、平衡能力、关节活动度及疼痛感知五个核心维度，采用 0~2 分

三级评分制，总分 100 分，得分越高表明肢体运动功能越好[9]；该量表重测信度为 0.997 [10]。评估时间

点设定为患者出院后第 1 个月、第 3 个月及第 6 个月，通过纵向追踪观察肢体功能恢复的动态变化过程。 

2.3.2. 生活自理能力 
采用 Barthel 评定指数[11]作为评估患者日常生活活动能力(ADL)的核心工具，该评定包括进食、洗

澡、修饰、更衣、大小便控制、如厕、床椅转移、行走、上下楼梯，共 10 个项目，总分 100 分，得分与

患者生活自理能力呈正相关，评分越高表示患者日常生活自理能力越强。分别于出院后第 1 个月、第 3
个月及第 6 个月进行三次评估，通过纵向对比分析量化患者生活自理能力的恢复轨迹，客观反映神经功

能损伤患者的功能恢复状况。 

2.4. 盲法实施情况 

本研究因干预措施特性，患者、医护实施人员无法实现盲法，但结局评估者采用单盲法。所有 FMA
评分、Barthel 指数评估均由未参与分组和干预实施的第三方康复评估师完成，评估前未告知患者分组情

况，仅根据平台记录的患者信息和训练视频进行客观评分，减少评估偏倚。 

2.5. 统计学方法 

使用 SPSS 26.0 统计学软件进行数据分析，计量资料经检验符合正态分布的连续变量，以( x s± )表
示，组间比较采用独立样本 t 检验。定性资料采用例数、百分比(%)表示，组间比较采用 χ2 检验。以 P < 
0.05 为差异有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 干预后 2 组 FMA 评分比较 

Table 2. Comparison of FMA scores at different times after intervention between the two groups ( x s± ) 
表 2. 两组病人干预后不同时间 FMA 评分比较( x s± ) 

组别 例数 
FMA 

1 个月后 3 个月后 6 个月后 

对照组 31 (59.06 ± 3.054) (47.00 ± 2.781) (67.97 ± 2.664) 

观察组 31 (61.58 ± 2.693) (54.74 ± 2.352) (78.29 ± 2.438) 

t  −8.778 −11.835 −15.913 

P  <0.001 <0.001 <0.001 
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干预后，观察组 FMA 评分显著高于对照组，组间差异有统计学意义(P < 0.001)，见表 2。 

3.2. 干预后 2 组 Barthel 指数评分比较 

干预后，观察组 Barthel 指数评分高于对照组，组间差异有统计学意义(P < 0.01)，见表 3。 
 

Table 3. Comparison of Barthel index at different times after intervention between the two groups ( x s± ) 
表 3. 两组病人干预后不同时间 Barthel 指数比较( x s± ) 

组别 例数 
Barthel 指数比较 

1 个月后 3 个月后 6 个月后 

对照组 31 (41.00 ± 2.781) (65.35 ± 3.028) (70.42 ± 2.997) 

观察组 31 (46.74 ± 2.352) (73.39 ± 2.629) (86.45 ± 2.743) 

t  −3.440 −11.152 −21.970 

P  0.001 <0.001 <0.001 

4. 讨论 

脑卒中作为一种高致残率的急性脑血管疾病，具有起病骤然、病情进展迅猛、预后恢复困难等临床

特征，常引发偏瘫、失语等严重神经功能障碍后遗症[12]。这些后遗症不仅导致患者肢体运动功能受损、

身体协调控制能力显著下降，更会对其日常生活自理能力、社会参与度及整体生活质量造成持续性负面

影响，给患者家庭与社会带来沉重的照护负担[13]。因此，加强医患沟通，有效落实延续护理对提高脑卒

中患者的生活质量具有积极意义。本研究结果显示，干预后实验组 FMA 量表、Barthel 指数改善程度均

优于对照组(P < 0.05)。医联体联合护理作为一种高效便捷的护理模式，突破了时间与空间的限制，为患

者和医护人员提供更为便利的服务空间。通过医联体机制推行全程一体化延续性护理服务，该模式深度

融合核心医院的专业医疗资源与基层医疗机构的便捷服务优势，依托统一的管理平台实现信息互联互通。

创新性地构建了覆盖患者急性期治疗、出院后康复及居家护理全流程的闭环服务体系，形成环环相扣的

连续性照护链条。针对脑卒中出院患者群体，该模式通过标准化护理流程与个性化健康指导的有机结合，

实现了精准化、规范化的全周期健康管理，有效提升了患者的康复效果和生活质量[14] [15]。 
全程一体化管理平台通过远程评估、自动预警等功能，对居家康复患者实行疾病的精准干预。护理

人员通过平台查看患者康复训练视频，及时纠正不规范动作，避免因训练不当导致的二次损伤；平台每

日对患者用药、血压等疾病数据进行实时监测，及时发现复发风险因素，立即进行多学科团队介入，迅

速规避，以达到降低复发概率的目的。平台通过线上课程、趣味视频、康复案例推送、病友知识分享等

多种方式，提高患者及家属对脑卒中康复知识的了解；同时，社区家庭医生可通过上门服务增强患者的

康复信任感与归属感，有效提升患者的用药依从性与康复训练依从性。 

研究局限性 

样本量较小且局限于湖北省某三甲医院及关联医联体机构，研究结果的外推性可能受到限制，未来

需扩大样本量并纳入不同地区、不同层级医疗机构的患者进行验证。本研究随访时间为 6 个月，长期康

复效果及复发率的影响尚需更长时间的追踪观察。虽对结局评估者采用单盲法，但患者和医护实施人员

无法盲法，可能存在主观偏倚，影响评估结果的客观性。 
综上所述，将医联体模式下的全程一体化管理平台与延续护理体系深度融合并应用于脑卒中患者的

康复管理，可通过分级诊疗机制实现三级医院与基层医疗机构的协同联动，依托信息化平台构建覆盖急
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性期救治、康复期训练及长期照护的全周期管理网络。能有效改善脑卒中患者的肢体活动功能、日常生

活能力，从而显著降低疾病复发概率，提高出院后的生存质量和生活质量，可在后续脑卒中患者的治疗

实践中加以应用实施。 
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