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延续性康复护理在颅内动脉瘤术后患者中应用的效果分析
朱成慧 杨 越 王 静
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【摘 要】：目的：分析延续性康复护理对颅内动脉瘤患者术后恢复的影响。方法：选择本院神经外科 2025.3-2026.3期间收治颅

内动脉瘤手术患者 70例，随机数字表分组，对照组（n=35）行常规康复护理、观察组（n=35）行延续性康复护理。比较两组并

发症发生率、神经功能（NIHSS评分）、日常生活能力（Barthel指数 BI评分）、护理满意度。结果：观察组并发症发生率 5.72%

低于对照组 25.72%（P<0.05）。观察组出院后 3个月 NIHSS 评分低于对照组，BI 评分高于对照组（P<0.05）。观察组总满意度

97.14%高于对照组 80.00%（P<0.05）。结论：延续性康复护理可改善颅内动脉瘤患者术后神经功能与生活自理能力，减少并发症，

获得患者认可，具有较高实践价值。
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颅内动脉瘤为神经外科常见脑血管疾病之一，其破裂造成

的蛛网膜下腔出血具有极高致残率、病死率[1]。针对此病，血

管内介入栓塞术、开颅夹闭术均为常用术式，手术可有效闭塞

动脉瘤、防止再出血发生，但术后存在脑水肿、神经功能缺损、

脑血管痉挛、认知功能障碍等多重问题，患者恢复过程较长，

且具有不确定性[2]。部分颅内动脉瘤患者术后可能遗留不同程

度神经功能障碍与自理能力下降，限制其回归家庭与社会。针

对颅内动脉瘤手术患者，常规康复护理集中于院内，离院后中

断，患者家庭康复阶段缺乏专业护理支持，部分患者可能因康

复训练不当或中断而影响康复效果。延续性康复护理指延伸院

内康复护理至患者所在社区或家庭，通过离院后持续随访、指

导，为患者提供连续的康复护理支持[3]。本研究主要分析将延

续性康复护理用于颅内动脉瘤患者术后康复中的临床价值。内

容如下。

1 资料与方法

1.1一般资料

选择本院神经外科 2025.3-2026.3 期间收治颅内动脉瘤手

术患者 70例，随机数字表分组，对照组（n=35）、观察组（n=35）。

其中，对照组年龄 30～74岁，均值（55.12±10.68）岁；男 17

例，女 18例；Hunt-Hess分级：Ⅰ级 10例，Ⅱ级 16例，Ⅲ级 9

例。观察组年龄 32～72岁，均值（52.38±10.42）岁；男 16例，

女 19例；Hunt-Hess分级：Ⅰ级 11例，Ⅱ级 15例，Ⅲ级 9例。

比较一般资料（P>0.05）。研究符合赫尔辛基宣言；参与者及

家属知情同意。

纳入标准：①DSA或 CTA检查确诊颅内动脉瘤；②符合

手术指征，行介入栓塞术或开颅夹闭术；③临床资料完整；④

术后体征稳定，意识清晰。

排除标准：①严重心、肝、肾功能不全；②术后出现颅内

感染、大面积脑梗死等严重并发症；③术后评估需二次手术；

④恶性肿瘤。

1.2方法

对照组行常规康复护理。住院阶段神经外科护士进行常规

康复护理指导，包含病情观察、被动肢体活动、体位管理、基

础护理、离院时常规康复指导等，为患者发放纸质版宣教手册，

口头交代注意事项。离院后常规电话随访 2次/月，询问患者恢

复情况，解答患者与家属关于康复护理的相关疑问，叮嘱按时

复诊。

观察组基于对照组行延续性康复护理。

（1）离院前评估、计划制定。离院前 3d，责任护士与康

复治疗师全面评估患者状况，包含神经功能缺损程度、肢体运

动功能、家庭环境与生活自理能力，基于评估结果个体化制定

延续康复计划，覆盖用药指导、饮食指导、康复训练方案、复

诊安排等内容。

（2）家庭康复训练指导。结合患者功能障碍类型制定分

阶段、个体化家庭康复训练计划，具体内容如下：①第一阶段

（离院 1～2 周）：被动关节活动+良肢位管理。肌力≤2 级的

患侧肢体，指导家属被动活动各关节 2次/d，无痛范围内各活

动 10～15次，动作缓慢、轻柔。同时指导良肢位摆放：仰卧

位时患侧肩胛骨下垫软枕，保持肩前伸，患侧上肢置于枕上呈

外展位，肘伸直；健侧卧位时，患侧上肢伸展置于枕上，患侧

下肢微屈，膝下垫枕；患侧卧位时患侧上肢前伸、肩关节屈曲，

下肢微屈。每日对皮肤情况检测，防范压疮。②第二阶段（离

院 3～4周）：辅助主动运动+坐位平衡。患肢肌力恢复至 3级

时，指导家属协助患者患侧上肢 Bobath握手上举，3组/d，10

次/组；下肢桥式运动，仰卧位屈膝，双足平踏床面，抬高臀部，

对腰背肌、髋关节控制能力进行锻炼，3组/d，10次/组；坐位

平衡训练，协助患者坐于床边或椅子上，双脚平放，于无靠背

支撑下逐步延长坐位时间，2min开始，逐步延长到 15～20min，

2次/d。③第三阶段（离院 5～8周）：日常活动能力训练+行

走训练。指导患者于家庭环境、家属协助下开展功能性活动，

包含进食训练、穿衣训练、洗漱训练等。行走训练，基于平衡
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能力、下肢肌力，从平行杠内站立起步，逐步过渡至助行器辅

助行走，2 次/d，15～20min/次，期间家属陪同保护。各项训

练均以无明显疲劳、疼痛加重为度。

（3）延续性随访。离院后，以电话随访、家庭访视结合

的方式随访。离院第 1周首次家庭访视，对患者家庭康复环境、

训练执行情况进行评估；第 2、4电话随访，对患者康复进程

了解，同时询问用药与其他存在问题；第 8周二次家庭访视，

对康复效果评估，并对训练方案进行调整。

（4）家属培训、支持。系统培训主要照护家属，包含康

复训练辅助技巧、异常情况识别与应急处置、患者心理支持技

巧等。构建护患沟通渠道，随时为家属解答康复中遇到的问题。

1.3观察指标

（1）并发症发生率：统计离院后 3 个月内脑血管痉挛、

脑积水、颅内感染、癫痫等发生情况。

（2）神经功能、日常生活能力：出院时、出院后 3个月

以卒中量表（NIHSS）、Barthel指数（BI）评估，前者 0～42

分，越低越好；后者 0-100分，越高越好。

（3）护理满意度：随访 3个月时评估，提供自制问卷，

0-100分，≥90分十分满意，<70分不满意，71-89比较满意。

满意度=（十分满意+比较满意）例数/总例数×100%。

1.4统计学方法

SPSS 25.0软件处理数据。（x̄±s）表示计量数据，t检验；

（%）表示计数数据，x2检验；数据差异检验，P<0.05有意义。

2 结果

2.1并发症发生率

观察组总发生率低于对照组（P<0.05）。如表 1：

表 1 并发症发生率（%）

组别 对照组 观察组 x2 P

例数 35 35

脑血管痉挛 4(11.43) 1(2.86) - -

脑积水 3(8.57) 1(2.86) - -

颅内感染 1(2.86) 0(0.00) - -

癫痫 1(2.86) 0(0.00) - -

总发生率 9(25.72) 2(5.72) 5.285 0.022

2.2神经功能、日常生活能力

出院时两组 NIHSS、BI评分（P>0.05）；出院后 3个月，

观察组 NIHSS低于对照组，BI高于对照组（P<0.05）。如表 2：

表 2 神经功能、日常生活能力（x̄±s，分）

组别 对照组 观察组 t P

例数 35 35

NIHSS
出院时 10.42±2.46 10.86±2.58 0.730 0.468

出院后 3个月 8.38±2.26 6.24±1.72 4.458 <0.001

BI
出院时 52.46±10.24 53.12±10.56 0.265 0.791

出院后 3个月 64.38±9.86 74.46±8.72 4.531 <0.001

2.3护理满意度

观察组总满意度高于对照组（P<0.05）。如表 3：

表 3 护理满意度（%）

组别 对照组 观察组 x2 P

例数 35 35

十分满意 12(34.29) 20(57.14) - -

比较满意 16(45.71) 14(40.00) - -

满意 7(20.00) 1(2.86) - -

总满意率 28(80.00) 34(97.14) 5.081 0.024

3 讨论

颅内动脉瘤术后恢复涉及多维过程，包含神经功能重建、

脑组织损伤修复、生活自理能力恢复等[4]。手术虽可成功闭塞

动脉瘤、规避再出血，但术前蛛网膜下腔出血已造成脑损伤，

加之术中牵拉、血管操作造成的缺血改变，以及术后迟发性脑

血管痉挛等一系列病理过程，均导致患者康复期漫长。而常规

康复护理多局限于院内指导，患者回归家庭后缺乏专业、持续

的康复指导，容易出现训练中断、用药不规范、疏忽并发症信

号等问题，可能进一步延长康复期。延续性康复护理则可通过

出院前评估与计划制定、分阶段家庭康复训练指导、定期随访、

家属培训等干预，延伸专业护理到患者家庭，填补患者离院归

家后的康复支持空白。

本研究显示，比较对照组，观察组并发症更少（P<0.05）；

此结果为延续性康复护理在安全保障层面的核心体现。分析来

看，脑血管痉挛为颅内动脉瘤术后常见并发症之一，其发作高

峰为术后 3～14d，但迟发性痉挛可在术后数周发作。离院后因

脱离持续体征监测，若未能早期识别头痛、意识状态改变等预

警信号，易增加脑血管痉挛发作风险。而延续性康复护理中，

离院后第 1周家庭访视，主动评估患者意识状态、运动功能等，

可提高痉挛前驱症状检出率。家属培训中异常识别模块也可提

升家属早期识别能力，使患者在症状出现早期获得及时干预。

脑积水、癫痫等并发症减少与离院后长期随访监督，保障规范
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用药、规律康复训练有关，可避免因用药不当或中断训练增加

并发症风险。

观察组 NIHSS评分较对照组低，BI评分更高，此结果表

明延续性康复可促进患者功能恢复。患者离院后 3个月为神经

功能恢复关键窗口期，此阶段脑水肿基本消退，神经可塑性机

制处于激活状态，规律、持续的感觉-运动输入可促进皮层功能

重组[5]。分阶段康复训练可基于患者肌力、功能水平渐进推进，

确保训练强度适配患者能力。被动关节活动可维持早期关节灵

活性，避免因长期制动造成关节挛缩、软组织粘连；肌力恢复

关键窗口及时介入辅助主动运动则可促进神经-肌肉传导通路

再激活；生活自理能力训练可使住院期间习得的功能向家庭环

境迁移，促进患者日常自理能力提升。此外，比较两组满意度，

观察组更高，此为延续性康复护理综合效果的延伸反映。其原

因如下：患者与家属离院后获得持续的专业支持，可在遇到康

复问题时及时获得帮助，这一“可及性”可优化患者与家属护理

体验，获得认可；分阶段康复训练方案可为患者与家属提供切

实可行的家庭康复计划，便于减轻家属照护负担与患者焦虑情

绪，在患者规律训练，逐步恢复神经功能与自理能力时，其对

护理服务的评价自然随之提升。

综上，延续性康复护理可降低颅内动脉瘤术后并发症风

险，改善患者神经功能与自理能力，获得患者认可，具有较高

实践价值。
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