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早期干预在神经外科重症患者康复护理中的应用效果探析
陈 娟

咸宁市中心医院 湖北 咸宁 437000

【摘 要】：目的：探究生命体征稳定后早期分级康复干预应用于神经外科重症患者的临床价值，分析该模式对患者神经功能、

肢体肌力、并发症、康复周期及生活自理能力的影响。方法：选取 2025年 1月—2025年 12月本院神经外科重症监护室 130例脑

出血、重型颅脑损伤术后危重症患者，随机分为对照组、观察组各 65例。对照组实施传统延迟康复护理，观察组则是启动早期分

层干预。对比两组干预 4周后 NIHSS神经功能评分、MRC肌力评分、Barthel自理指数，统计肺部感染、ICU获得性肌无力、深

静脉血栓发生率，记录机械通气时长、ICU住院天数。结果：干预 4周后观察组 NIHSS评分低于对照组，MRC、Barthel评分显

著更高，且观察组机械通气、ICU滞留时间明显缩短（P＜0.05）。结论：神经外科重症患者落实早期分级康复干预，可依托大脑

神经可塑性机制加速神经功能重塑，缩短重症监护周期，具备一定的临床推广价值。
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引言

重型颅脑损伤、自发性脑出血、颅内肿瘤术后等神经外科

危重症患者普遍存在意识障碍、肢体偏瘫、吞咽反射消失、长

期卧床等问题，传统护理理念下，医护人员多选择待患者脱离

呼吸机、转出重症病房后再启动康复训练。长期卧床会抑制全

身血液循环，造成肌肉失用性萎缩、关节挛缩，极易诱发肺部

感染、深静脉血栓、ICU获得性肌无力等并发症，同时错过脑

损伤后黄金修复窗口期，中枢神经通路重塑效率大幅下降，遗

留重度肢体，延长治疗周期，加重家庭与社会医疗负担。为此，

本文在分析过程中设置对照试验，量化对比传统延迟护理与早

期分层干预的各项临床指标，构建适配神经重症颅内压管控需

求的早期康复护理方案，为临床规范化实施提供循证依据。

1 资料与方法

1.1一般资料

选取 2025年 1 月至 2025年 12 月本院 NICU 收治 130 例

神经外科术后危重症患者，随机数字表均分两组，每组 65例。

纳入标准：脑出血、重型脑外伤开颅手术；术后留置颅内

压监测探头；年龄 22～70岁；GCS 评分 6～13分；生命体征

术后 48h可维持稳定；家属签署康复干预知情同意书。

排除标准：术前脑疝晚期、严重多脏器衰竭；四肢粉碎性

骨折无法开展肢体活动；凝血功能严重异常、存在活动性颅内

出血。

对照组男 36例，女 29例，平均年龄（54.6±10.8）岁；脑

出血 42例，重型颅脑损伤 23例；术前 GCS 评分（7.8±2.3）

分。观察组男 34例，女 31例，平均（53.9±11.2）岁；脑出血

40例，重型颅脑损伤 25例；术前 GCS评分（8.0±2.1）分。两

组年龄、病种、意识基线对比无统计学差异（P＞0.05），具备

可比性。

1.2护理干预方案

1.2.1对照组：传统延迟康复护理

术后仅开展常规生命体征监测、颅内压监护、气道护理、

基础生活照料，严格限制大幅度肢体活动，仅每 2h常规翻身。

康复训练统一延迟至患者脱离呼吸机、转出普通病房后实施，

每日仅简单被动活动 1次，无吞咽、认知早期刺激干预，无标

准化早期营养、浅镇静配套措施。

1.2.2观察组：术后 48～72h启动早期分层康复干预

组建神经重症康复专项护理小组，全员完成颅内压管控、

早期活动安全阈值、分级康复操作培训，制定五级分层干预方

案，全程监测 ICP、血压、血氧，出现 ICP＞25mmHg、血压

剧烈波动立即暂停康复操作。

（1）基础体位与气道早期干预

床头持续抬高 25°～30°，颈部中立位，每 2h轴线翻身配

合叩背排痰；机械通气患者每日开展自主呼吸试验，落实声门

下持续吸引，减少痰液潴留，预防坠积性肺炎。

（2）肢体分级早期活动

GCS 9～13分轻度意识障碍：清醒可配合者每日床上主动

抬举四肢训练，每次 15min，每日 2次；GCS 6～8分重度昏迷：

全程被动关节屈伸，肩、肘、腕、髋、膝、踝逐关节活动，每

个动作 10次，每日 3次，预防关节挛缩、下肢静脉淤滞。

（3）吞咽与感官早期刺激

留置胃管患者每日 2次口腔黏膜冰刺激、舌部按摩，每日

播放熟悉音频、家属照片视觉刺激，唤醒认知与吞咽反射，为

后期脱管、经口进食铺垫。

（4）浅镇静优化与谵妄防控

要求遵循 eCASH理念优先镇痛，维持 RASS-1～0浅镇静

区间，避免深度镇静抑制神经感知，每日定时镇静唤醒，评估
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意识、肌力恢复情况。

（5）早期营养支持干预

入院 24h内启动肠内营养，高蛋白匀浆膳供给，维持血清

白蛋白≥35g/L，改善机体营养状态，为神经、肌肉修复提供原

料。

1.3观察指标

（1）神经、肢体、自理功能：干预 4周后 NIHSS神经缺

损评分、MRC肌力总分、Barthel生活自理指数；

（2）卧床并发症：肺部感染、ICU 获得性肌无力、下肢

深静脉血栓；

（3）康复周期指标：机械通气时长、ICU住院天数。

1.4统计学方法

需要采用 SPSS 26.0 软件分析，组间独立样本 t 检验；计

数资料以例（%）表示，x2检验，P＜0.05为差异具备统计学

意义。

2 结果

2.1两组干预 4周后功能指标对比

表 1 两组患者干预 4周后功能评分与并发症对比（n=65）

组别 对照组 观察组 t/x2 P

NIHSS(分) 14.36±3.28 8.19±2.43 11.874 <0.05

MRC肌力(分) 41.25±5.16 52.73±4.09 13.629 <0.05

Barthel 指数(分) 42.71±6.33 63.58±5.92 15.047 <0.05

并发症总发生[例(%)] 22(33.85) 8(12.31) 7.963 <0.05

干预 4周后观察组神经缺损评分显著更低，肌力、生活自

理评分明显优于对照组；观察组肺部感染、肌无力、深静脉血

栓合计 8例，总发生率 12.31%，对照组并发症 22例，发生率

33.85%，组间差异有统计学意义。

2.2两组康复周期

统计两组机械通气与 ICU 住院时长，对照组机械通气

（7.64±2.12）d，ICU滞留（13.92±3.56）d；观察组机械通气

（4.37±1.48）d，ICU滞留（9.15±2.34）d。组间 t检验结果：

机械通气 t=9.365，ICU 住院 t=8.712，两项指标 P 均＜0.05。

早期干预可加快意识、呼吸功能恢复，缩短呼吸机使用与重症

监护时间。

2.3早期干预作用机制的理论阐释

本次对照研究各项量化指标的显著差异，可依托神经可塑

性理论、失用性损伤理论、早期肠内营养理论三重理论体系进

行解释。从神经可塑性理论来看，颅脑损伤后 1个月是中枢神

经突触重塑的黄金窗口期，对照组延后至转出 ICU才开展康

复，大脑运动皮层长期缺乏肢体、感官外界刺激，受损神经代

偿通路无法及时建立，4周后 NIHSS神经缺损评分高达 14.36

分。观察组在颅内压稳定后 48～72h即启动持续康复刺激，运

动、吞咽、听觉信号持续传入大脑皮层，促进神经营养因子分

泌，加速受损神经环路修复，其 NIHSS评分仅 8.19分，MRC

肌力、Barthel自理能力同步大幅提升，直观印证早期刺激对神

经功能修复的正向调控作用。

基于失用性损伤理论，长期卧床不动会造成骨骼肌蛋白持

续分解、胸廓扩张受限、下肢静脉血流淤滞，逐步诱发 ICU获

得性肌无力、肺部感染、深静脉血栓。对照组仅维持基础翻身

护理，无系统化肢体活动干预，并发症发生率达到 33.85%；观

察组分层开展被动、主动肢体训练，配合体位引流，持续改善

全身循环与肺部通气，并发症总发生率降至 12.31%，从根源规

避长期静卧带来的多重继发性损伤。

此外，再结合早期肠内营养与浅镇静配套干预理论，观察

组入院 24h内启动高蛋白营养供给，同时维持浅镇静状态，既

保障肌肉、神经修复所需营养底物，又避免深度镇静抑制意识

与自主呼吸。

3 讨论

3.1早期干预依托神经可塑性理论加速中枢功能修复

脑损伤早期神经细胞尚未完全坏死，突触重塑窗口期集中

在损伤后 1～4周，传统延迟康复模式错过黄金修复阶段，受

损运动、认知通路长期缺乏外界刺激，神经代偿能力持续下降。

本研究观察组在病情稳定 48～72h启动感官、肢体、吞咽多重

刺激，持续输入运动、听觉、触觉信号，促进大脑皮层运动区

神经通路重构，表 1数据可见观察组 4周后 NIHSS评分仅 8.19

分，远低于对照组 14.36 分，MRC 肌力、Barthel 自理能力同

步大幅提升，印证早期康复刺激对神经功能恢复的正向作用。

同时浅镇静管理减少镇静药物对中枢的抑制，每日唤醒便于动

态评估神经恢复进度，及时调整康复训练强度。

3.2早期分层活动从源头降低卧床并发症风险

长期静卧会造成全身血流速度减慢，胸廓活动受限，痰液

无法顺利引流，同时肌肉长期无收缩诱发失用性肌无力。早期

被动、主动肢体活动可加速下肢静脉回流，降低血栓形成风险；

定时翻身叩背配合气道湿化，减少肺部坠积感染；早期吞咽口

腔刺激维持口腔黏膜感知，减少胃食管反流误吸概率。对照组

未开展早期活动，并发症发生率达 33.85%，观察组仅 12.31%，

其中 ICU获得性肌无力、肺部感染病例降幅最为明显，证明早
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期干预可同步阻断多重卧床并发症诱因，减轻二次脏器损伤对

康复进程的干扰。

3.3早期营养与气道配套干预完善康复护理闭环

早期康复并非单一肢体训练，而是多维度一体化干预体

系。依据早期肠内营养理论，患者入院 24h内启动高蛋白营养

供给，纠正创伤应激营养不良，修复呼吸道、肌肉组织屏障，

提升机体抗感染能力；气道早期康复持续改善通气功能，帮助

患者尽早脱离呼吸机，缩短机械通气依赖时间。

3.4早期干预临床实施安全可控

临床普遍存在顾虑，认为早期活动会升高颅内压诱发再出

血。本次研究设置严格安全阈值，康复全程实时监测 ICP、血

压，一旦出现 ICP＞25mmHg、血压骤升立即终止训练，所有

观察组患者未出现脑疝、颅内再出血等严重不良事件。分层康

复模式区分清醒、重度昏迷患者训练强度，避免过度活动带来

的应激刺激，只要严格把控介入时机与监测标准，早期康复干

预具备充分临床安全性，不会加重颅脑原发损伤。

3.5研究局限性

本研究为单中心对照试验，样本仅包含开颅术后留置 ICP

监测患者，未纳入微创穿刺、保守治疗重症病例；康复干预效

果随访仅至干预 4周，缺乏出院后 3个月远期自理能力追踪数

据。后续可开展多中心前瞻性研究，延长随访周期，针对不同

意识水平、不同出血部位患者细化分层康复操作细则，进一步

完善早期干预标准化流程。

4 结语

综上，神经外科危重症患者传统延迟康复护理模式，易错

过大脑神经可塑性黄金修复期，同时按照这种方式可以大幅提

升肺部感染、肌无力、深静脉血栓等卧床并发症发生概率，延

长重症监护周期，加重患者远期残疾程度。在术后 48～72h生

命体征、颅内压平稳前提下实施分层早期康复干预，融合肢体

活动、吞咽感官刺激、浅镇静管控、气道护理、早期营养支持

多项措施，能够持续刺激中枢神经通路重塑，有效降低各类卧

床并发症，缩短机械通气与 ICU住院时长，显著改善患者神经

功能、肢体肌力与远期生活自理能力。
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