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临床康复路径对亚急性期脑梗死患者功能恢复
及医疗成本效益的影响
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【摘要】 　 目的　 探讨临床康复路径对亚急性期脑梗死患者功能恢复及医疗成本效益的影响ꎮ 方法　 采

用多中心单盲平行随机对照方法ꎬ搜集早期康复治疗结束后的亚急性期脑梗死患者 ２８６ 例ꎬ其中 １５ 例患者在

试验未开始前撤回知情同意书ꎬ１４ 例患者出院失访ꎬ１０ 例中途退出ꎮ 最终有 ２４７ 例脑梗死患者纳入统计分

析ꎬ按随机数字表法分为临床康复路径组(１２９ 例)和常规康复组(１１８ 例)ꎮ 临床路径组接受标准化的康复流

程干预及药物治疗ꎬ常规康复组接受常规康复治疗及药物治疗ꎮ 分别于康复治疗前(治疗前)及康复治疗 ３
周时和康复治疗 ６ 周后ꎬ采用简化 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 运动功能评分(ＦＭＡ)、改良 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数(ＭＢＩ)对 ２ 组患者的运

动功能和 ＡＤＬ 能力进行评价ꎬ比较 ２ 组患者康复治疗前后各指标的差值及改善程度ꎻ比较 ２ 组患者住院 ６ 周

的费用ꎬ并进行成本￣效果分析ꎮ 结果　 临床路径组治疗 ６ 周后与治疗 ３ 周时的 ＦＭＡ 和 ＭＢＩ 评分增值以及

ＦＭＡ 和 ＭＢＩ 评分改善程度均显著高于常规康复组(Ｐ<０.０５)ꎬ２ 组患者康复治疗 ３ 周时和治疗 ６ 周后的 ＦＭＡ
评分增值和 ＦＭＡ 评分改善程度与组内治疗前比较ꎬ其 ＭＢＩ 评分增值和 ＭＢＩ 评分改善程度差异均无统计学意

义(Ｐ>０.０５)ꎮ 临床路径组平均住院总费用明显低于常规康复组(Ｐ<０.０５)ꎬ常规康复组 ＦＭＡ 和 ＭＢＩ 评分每增

加 １ 分与临床路径组相比ꎬ均需多花费 ２１６６ 元和 １９４０ 元ꎬ组间差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 临床康

复路径能有效改善亚急性期脑梗死患者运动功能和日常生活(ＡＤＬ)能力ꎬ提高医疗成本￣效益比ꎮ
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　 　 随着康复医学及科学技术的发展ꎬ脑卒中康复 训练方法丰富多样化ꎬ先进的康复器械不断涌现[１] ꎬ
但是ꎬ关于脑卒中各个不同康复阶段应采用何种临
床治疗和康复训练方案才能实现功能恢复最大化和
医疗费用最小化的问题ꎬ尚未见系统性研究ꎮ 多种
疾病的临床路径推广和应用为实现临床治疗规范化
奠定了基础[２] ꎬ但目前缺乏有效可行的脑卒中康复
路径ꎮ 本研究在前期证明康复路径能有效改善脑卒

􀅰７７５􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０１７ 年 ８ 月第 ３９ 卷第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ａｕｇｕｓｔ ２０１７ꎬ Ｖｏｌ. ３９ꎬ Ｎｏ.８



中急性期患者功能和降低医疗费用[３] 的基础上ꎬ进
一步观察康复路径对亚急性期脑梗死患者运动功
能、日常生活活动(ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇꎬＡＤＬ)能力
及医疗费用的影响ꎬ旨在为亚急性期脑梗死患者临
床康复路径的实施提供依据ꎮ

资料与方法

一、病例资料及分组
入选标准:①符合 １９９５ 年全国第 ４ 届脑血管疾病

学术会议制订的脑梗死诊断标准[４]ꎬ且为首次发病ꎻ
②年龄 ４５~７５ 岁ꎻ③意识清楚ꎻ④认知功能检查:简明
精神状态量表(ｍｉｎｉ￣ｍｅｎｔａｌ ｓｔａｔｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬＭＭＳＥ)
评分≥１８ 分(文盲)ꎬＭＭＳＥ≥２１ 分(小学)ꎬＭＭＳＥ≥
２３ 分(中学包括中专)ꎬＭＭＳＥ≥２４ 分(大学)ꎬ能够配
合检查及遵循治疗师指令ꎻ⑤病程 ２８~３５ ｄꎬ已完成早
期康复治疗ꎻ⑥患者若同时伴有其他疾病ꎬ住院期间不
需要特殊处理也不影响第一诊断的临床路径流程实施
者ꎻ⑦签署知情同意书ꎮ

排除标准:①二次及以上脑梗死病史ꎻ②有严重临
床合并症或并发症ꎻ③影响运动功能的其它疾病或病
史ꎻ④患有严重精神疾病或伴发精神症状者ꎮ

选取 ２０１４ 年 ５ 月至 ２０１５ 年 １２ 月在南京、无锡、
徐州、南通、绍兴、滨州、天津的三级医院结束急性期
康复治疗转入本院康复医学科进行康复治疗且符合
上述标准的脑梗死患者 ２８６ 例ꎬ按随机数字表法依
次将各分中心入组患者纳入临床康复路径组(简称
临床路径组)或常规康复组ꎬ其中 １５ 例患者在试验
未开始前撤回知情同意书ꎬ１４ 例患者出院失访ꎬ１０
例中途退出ꎮ 最终有 ２４７ 例脑梗死患者纳入统计分
析ꎬ其中临床路径组 １２９ 例ꎬ男 ８５ 例ꎬ女 ４４ 例ꎻ常规
康复组 １１８ 例ꎬ男 ８７ 例ꎬ女 ３１ 例ꎮ ２ 组患者的性别、
年龄、病程、身体质量指数( ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘꎬＢＭＩ)、
美国国立卫生研究院脑卒中量表(Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅｓ
ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ Ｓｔｒｏｋｅ ＳｃａｌｅꎬＮＩＨＳＳ)、ＭＭＳＥ 评分均经统计
学分析比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比
性ꎮ 详见表 １ꎮ

表 １　 ２ 组患者的临床资料

组别 例数
性别(例)
男 女

平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

平均病程
(月ꎬｘ－±ｓ)

临床路径组 １２９ ８５ ４４ ６１.３３±９.１８ ３４.４７±５.１６
常规康复组 １１８ ８７ ３１ ６１.６７±８.８９ ３４.５１±５.０９

组别 例数
ＢＭＩ

(ｋｇ / ｍ２ꎬｘ－±ｓ)
ＮＩＨＳＳ 评分
(分ꎬｘ－±ｓ)

ＭＭＳＥ 评分
(分ꎬｘ－±ｓ)

临床路径组 １２９ ２４.４０±２.９７ ２６.５±３.２１ ７.８０±３.１８
常规康复组 １１８ ２３.６３±２.６０ ２６.４７±３.０６ ７.１６±３.０１

二、治疗方案
本研究基于文献的 Ｍｅｔａ 分析联合专家讨论的方

式进行脑卒中康复临床路径的制订ꎬ结合了标准化
以功能为导向的康复治疗方案ꎬ加入了康复治疗师
的工作ꎬ并细化规范了护理工作的健康教育内容ꎮ

临床路径组:按照研究方案分别执行临床医疗
路径、康复治疗路径和康复护理路径ꎮ 入院 ４８ ｈ 内
由康复医师、治疗师、护士团队讨论ꎬ根据康复路径
规定确定康复方案ꎮ 治疗项目包括运动疗法和作业
治疗ꎬ合并有吞咽障碍者则增加吞咽治疗方案ꎮ 运
动疗法包括上下肢关节活动度训练、上下肢神经发
育疗法训练、痉挛肌的放松练习和抗痉挛手法及非
痉挛肌肌力练习和诱导分离运动训练、姿势与平衡
训练、体能训练ꎻ作业疗法包括进食、梳洗、穿衣、转
移等 ＡＤＬ 能力训练ꎮ 训练时间均为每日 ３ ｈꎬ每周
５ ｄꎬ共 ６ 周ꎮ

常规康复组:不执行临床康复路径ꎬ按照各个中心
常规流程进行康复治疗ꎬ治疗内容和时间不受限制ꎬ只
需记录ꎮ

三、主要观察指标及评定方法
分别于康复治疗前(治疗前)及康复治疗 ３ 周时

和康复治疗 ６ 周后ꎬ采用简化 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 运动功能评
分(Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬＦＭＡ) [５]、改良 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数
(ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｂａｒｔｈｅｌ ＩｎｄｅｘꎬＭＢＩ) [６] 对 ２ 组患者的运动功
能和 ＡＤＬ 能力进行评价ꎬ比较 ２ 组患者康复治疗前后
各指标的差值及改善程度[７]ꎮ 用 ＦＭＡ前 和ＭＢＩ前 代表
脑梗死患者康复治疗前的 ＦＭＡ 和 ＭＢＩ 的基线值ꎬ
ＦＭＡ后 和 ＭＢＩ后 代表脑梗死患者康复治疗 ３ 周或 ６ 周
后的 ＦＭＡ 和 ＭＢＩ 值ꎬ用(ＦＭＡ后 －ＦＭＡ前 )及(ＭＢＩ后 －
ＭＢＩ前)分别代表脑梗死患者康复治疗前后运动功能及
日常活动能力的的提高数值ꎻ按公式(１)和公式(２)分
别计算 ＦＭＡ 和 ＭＢＩ 的改善程度ꎬ它代表脑梗死患者
住院康复治疗期间运动功能和日常活动能力在原有基
础上改善的程度ꎬ可在一定程度上排除功能障碍严重
程度对于 ＭＢＩ 评分变化的干扰[７]ꎮ

　 　 ＦＭＡ 的改善程度＝
ＦＭＡ后－ＦＭＡ前

１００－ＦＭＡ前

×１００％ (１)

　 　 ＭＢＩ 的改善程度＝
ＭＢＩ后－ＭＢＩ前
１００－ＭＢＩ前

×１００％ (２)

ＦＭＡ 评分:常用于评估卒中后的运动功能ꎬ它通
过指导患者完成一连串动作ꎬ来明确脑卒中后不同恢
复阶段的四肢反射状态、屈伸协调、共同及分离运动ꎬ
上肢评定包涵 ３２ 项ꎬ评分等级为 ０ ~ ２ 级ꎬ共 ６６ 分ꎻ下
肢评定包含 １７ 项ꎬ总 ３４ 分ꎬ得分越高则康复状态越
好ꎮ

ＭＢＩ 评定:ＭＢＩ 是目前国际上常用的个人 ＡＤＬ 能
力量表[８]ꎬ共 １０ 项ꎬ其中 ８ 项为自我照顾活动(即进
食 、修饰、穿衣、洗澡、如厕、大小便控制、床椅转移)、
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表 ５　 ２ 组患者治疗前、后 ＭＢＩ 差值及其改善程度比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数
治疗 ０~３ 周

ＭＢＩ３ ￣ＭＢＩ０ ＭＢＩ 改善程度
治疗 ３~６ 周

ＭＢＩ６ ￣ＭＢＩ３ ＭＢＩ 改善程度
治疗 ０~６ 周

ＭＢＩ６ ￣ＭＢＩ０ ＭＢＩ 改善程度
临床路径组 １２９ １１.７９±８.３０ ２９.９１±２０.９５ ８.７４±６.３２ａｂ ３０.５７±２２.０９ａｂ ２０.３５±１１.９５ｂ ４９.３３±２４.５３ｂ

常规康复组 １１８ １２.２１±９.７６ ３１.０３±２３.８７ ６.９２±６.１４ｂ ２６.６９±２２.８１ｂ １９.４５±１２.２５ｂ ４６.５９±２６.２７ｂ

　 　 注:与常规康复组同时间点比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与组内治疗 ０~３ 周比较ꎬｂＰ<０.０５

２ 项为行动相关活动(即平地行走或轮椅行进 ５０ ｍ、上
下楼梯)ꎮ 每个项目都有不同程度的分值ꎬ其中 ６ 项
分为 ３ 级ꎬ得分为 ０ ~ １０ 分ꎻ２ 项为 ２ 级ꎬ得分为 ０ ~ ５
分ꎻ２ 项为 ４ 级ꎬ得分为 ０ ~ １５ 分ꎬ总分共 １００ 分ꎬ评分
越高ꎬ生活独立能力越强ꎮ

成本￣效益指标评定:通过医院住院病历系统调用
患者住院 ６ 周的明细账单等治疗费用资料ꎬ计算平均
住院总费用及成本￣效果增量分析ꎬ即获得单位效果所
需花费的成本ꎬ采用 ＭＢＩ、ＦＭＡ 评分每提高 １ 分所花
费的成本表示ꎮ 成本 /效果比越小ꎬ则获得单位效果所
需花费的成本越少ꎮ

四、统计学方法
使用 ＳＰＳＳ １８.０ 版统计软件对所得数据进行统计

学分析处理ꎬ采用双轨录入方法ꎬ分别由 ２ 位工作人员
使用 ＥｐｉＤａｔａ３.１ 软件独立完成数据采集工作ꎮ 核对无
误后ꎬ使用 Ｓｔａｔａ１２.０ 版软件对所获资料进行数据整理
和分析ꎮ 用 Ｋｏｌｍｏｇｏｒｏｖ￣Ｓｍｉｒｎｏｆｆ 正态分布检测资料是
否符合正态分布ꎬ计量资料用(ｘ－ ±ｓ)表示ꎬ正态分布的
数据使用 ｔ 检验进行ꎬ非正态分布的数据使用秩和检
验进行ꎬ计数资料采用 χ２ 检验ꎮ Ｐ<０.０５认为差异有统
计学意义ꎮ

结　 　 果

一、２ 组患者治疗前后运动功能评分及其改善程
度比较

治疗前ꎬ２ 组患者的 ＦＭＡ 评分组间比较ꎬ差异无
统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗 ６ 周后ꎬ２ 组患者的 ＦＭＡ
评分均较组内治疗前(Ｐ<０.０１)和组内治疗 ３ 周时(Ｐ<
０.０５)明显提高ꎬ而在各时间点 ２ 组组间差异无统计学
意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 详见表 ２ꎮ

表 ２　 ２ 组患者不同时间点 ＦＭＡ 评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 治疗前 治疗 ３ 周时 治疗 ６ 周后

临床路径组 １２９ ４９.２９±２４.３５ ５６.３２±２３.４０ａ ６１.５６±２２.５５ａｂ

常规康复组 １１８ ５１.８２±２４.３１ ５８.１２±２３.６３ａ ６１.３７±２２.４７ａｂ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０１ꎻ与组内治疗 ３ 周时比较ꎬｂＰ<０.０５

临床路径组治疗 ３~６ 周及治疗 ０~６ 周的 ＦＭＡ 差
值及其 ＦＭＡ 评分改善程度显著高于常规康复组(Ｐ<
０.０５)ꎬ但治疗 ０~３ 周的 ＦＭＡ 差值及其改善程度差异
无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 详见表 ３ꎮ

表 ３　 ２ 组患者治疗前、后 ＦＭＡ 评分差值及其改善程度比较

(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数
治疗 ０~３ 周

ＦＭＡ３ ￣ＦＭＡ０ ＦＭＡ 改善程度
临床路径组 １２９ ６.７３±５.３０ １８.７２±１６.３４
常规康复组 １１８ ７.３９±６.２７ １９.１１±１５.３０

组别 例数
治疗 ３~６ 周

ＦＭＡ６ ￣ＦＭＡ３ ＦＭＡ 改善程度
临床路径组 １２９ ５.８７±３.６３ａｂ １９.５１±１５.０６ａｂ

常规康复组 １１８ ４.５８±３.８２ｂ １４.３６±１２.１２ｂ

组别 例数
治疗 ０~６ 周

ＦＭＡ６ ￣ＦＭＡ０ ＦＭＡ 改善程度
临床路径组 １２９ １２.３７±９.０２ａｂ ３０.１５±２２.９４ａｂ

常规康复组 １１８ １１.４２±７.４２ｂ ２９.０３±２２.９９ｂ

　 　 注:与常规康复组同时间点比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与组内治疗 ０ ~ ３ 周比

较ꎬｂＰ<０.０５

二、２ 组患者治疗前后 ＭＢＩ 评分及其改善程度比
较

治疗前ꎬ２ 组患者的 ＭＢＩ 评分组间比较ꎬ差异无统
计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗 ３ 周时和治疗 ６ 周后ꎬ２ 组
患者的 ＭＢＩ 评分均较组内治疗前明显提高(Ｐ<０.０５)ꎬ
而在各时间点 ２ 组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ
详见表 ４ꎮ

表 ４　 ２ 组患者治疗前、后 ＭＢＩ 评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 治疗前 治疗 ３ 周时 治疗 ６ 周后

临床路径组 １２９ ５５.６９±２１.１６ ６７.２８±１９.２２ａ ７５.２４±１７.７６ａｂ

常规康复组 １１８ ５５.０５±２０.８１ ６６.８７±２０.４３ａ ７２.７３±２０.４４ａｂ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与组内治疗 ３ 周时比较ꎬｂＰ<０.０５

临床路径组治疗 ３ ~ ６ 周的 ＭＢＩ 差值及其 ＭＢＩ
改善程度显著高于常规康复组(Ｐ<０.０５)ꎬ但 ２ 组患
者治疗 ０ ~ ３ 周和治疗 ０ ~ ６ 周的 ＭＢＩ 差值及其改善
程度组间比较ꎬ差异并无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 详
见表 ５ꎮ

三、医疗费用分析
以治疗 ６ 周患者的平均住院总费用计算成本￣效

果分析及增量分析ꎬ临床路径组的平均住院总费用显
著少于常规康复组ꎬ而且 ＦＭＡ 和 ＭＢＩ 指标每提高 １
分需要的住院总费用(即住院总费用 / ＦＭＡ、住院总费
用 / ＭＢＩ)明显少于常规康复组ꎬ组间差异有统计学意
义(Ｐ<０.０５)ꎮ 增量分析显示ꎬ常规康复组较临床路径
组 ＦＭＡ 和 ＭＢＩ 评分每多增加 １ 分ꎬ需多花费约
２１６６ 元和 １９４０ 元ꎮ 详见表 ６ꎮ
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表 ６　 成本￣效益指标比较分析(元ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 每日住院
总费用

住院总费用 /
ＦＭＡ

住院总费用 /
ＭＢＩ

临床路径组 １２９ ６３１.４４±２８４.０１ａ ２５７０.４６±１４２８.３０ａ １６０５.３８±１１３１.２７ａ

常规康复组 １１８ ７４７.９９±４０９.１１ ４７３６.４５±２６７６.３１ ３５４５.１７±２０８５.９０

　 　 注:与常规康复组比较ꎬａＰ<０.０５

讨　 　 论

脑卒中后运动功能障碍及 ＡＤＬ 能力降低ꎬ严重影
响患者生活质量[９]ꎮ 研究证实康复治疗能有效改善
脑卒中患者运动功能和生活能力[１０]ꎮ 脑卒中亚急性
期ꎬ恢复运动功能和 ＡＤＬ 能力是核心康复目标[１１]ꎮ
本课题组前期脑卒中三级康复方案研究[１２] 提示脑卒
中亚急性期康复治疗能有效改善功能ꎬ但未涉及脑卒
中康复路径、康复治疗程序、方案制订和治疗技术应用
等内容ꎬ缺乏有效的规范和标准ꎮ 因此ꎬ制订有效、合
理的康复路径对于亚急性期脑卒中患者功能恢复、康
复治疗效率提高及医疗费用降低具有重要意义ꎮ

本研究采用多中心、单盲、平行随机对照方法ꎬ收
集 ２８６ 例亚急性脑梗死患者ꎬ分别从医疗、护理和康复
治疗三方面制订康复方案、临床路径表、康复治疗项目
及训练顺序和时限ꎬ确定效果评估的时间点和量表ꎻ分
别对运动功能、ＡＤＬ 能力和医疗费用进行了评定和分
析ꎬ以评价临床路径对各项功能改善的影响ꎮ

本研究对最终完成研究的 ２４７ 例患者数据进行
分析ꎬ结果提示ꎬ２ 组患者入组时 ＦＭＡ 评分差异无统
计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ经 ６ 周康复训练后ꎬ２ 组患者组
内 ＦＭＡ 评分均明显提高(Ｐ<０.０５)ꎬ这表明三级康复
治疗可以促进脑梗死患者的运动功能恢复[１３] ꎻ而且
临床路径组和常规康复组 ６ 周末较 ３ 周时 ＦＭＡ 评分
增值分别是(５.８７±３.６３)分和(４.５８±３.８２)分ꎬ明显
低于患者治疗 ３ 周末较治疗前的增值(６.７３±５.３０)
分和(７.３９±６.２７)分ꎬ说明脑梗死患者存在一定程度
的自我修复功能ꎬ脑梗死患者的功能恢复呈现递减
趋势ꎬ早期的康复干预对患者预后更有效ꎮ 临床路
径组治疗 ６ 周后较治疗 ３ 周时的 ＦＭＡ 评分增值及其
ＦＭＡ 评分的改善程度均明显高于常规康复组(Ｐ<
０.０５)ꎬ提示临床路径组更利于改善脑梗死后的运动
功能障碍ꎻ而临床路径组治疗 ３ 周时与治疗前的
ＦＭＡ 差值及其改善程度与常规康复组间差异并无统
计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ这可能与 ＦＭＡ 运动功能评定存
在一定的“天花板效应” [１４]有关ꎮ 此外ꎬＦＭＡ 量表不
能完全反映脑梗死后上肢远端功能恢复情况ꎬ虽然
评估内容包含了手的抓握、侧捏等功能ꎬ但并未评估
单个手指的精细功能ꎮ

脑卒中后功能障碍严重制约患者的平衡及协调控
制水平ꎬ从而使脑卒中患者 ＡＤＬ 能力参与受限ꎬ生活

质量低ꎮ 本研究中ꎬ２ 组患者入组时 ＭＢＩ 评分均值分
别为(５５.６９±２１.１６)分和(５５.０５±２０.８１)分ꎻ经 ６ 周康
复训练后ꎬ２ 组患者 ＭＢＩ 评分均有显著提高[(７５.２４±
１７.７６)分和(７２.７３±２０.４４)分]ꎬ均已超过生活基本自
理能力的界限值 ６０ 分ꎬ提示 ２ 组患者 ＡＤＬ 依赖程度
由中重度转为轻度依赖ꎬ康复训练能以功能为导向ꎬ通
过各阶段综合功能训练ꎬ改善了脑卒中患者的生活独

立能力[１５]ꎮ 本研究还发现ꎬ临床路径组 ３~６ 周的 ＭＢＩ
评分增值及其改善程度明显高于常规康复组 ( Ｐ<
０.０５)ꎮ 究其原因:一方面是由于临床路径组系统地给
予作业治疗训练ꎬ能够专项指导患者训练ꎬ使其熟练掌
握 ＡＤＬ 能力所需的技巧ꎬ并鼓励患者依靠健侧协助完
成力所能及的床上、床边活动ꎻ另一方面是由于此阶段
临床路径组患者的上下肢功能改善程度明显高于常规
康复组ꎬ因此ꎬ需要双下肢参与的 ＡＤＬ 项目(如步行、
床椅转移)则进步比较明显ꎻ而上肢功能的改善利于
提高患者的双上肢分离协调及躯干控制能力ꎬ亦为临
床路径组患者的 ＭＢＩ 评分提高(如洗澡)奠定基础ꎻ临
床路径组的运动功能改善与生活自理能力提高之间形
成良性循环ꎬ相互促进ꎬ如洗澡能力的提高则进一步改
善上肢运动功能ꎮ

本研究对治疗 ６ 周的医疗费用和功能改善的成
本￣效果统计分析显示ꎬ临床路径组住院平均费用明显
低于对照组(Ｐ<０.０５)ꎬ增量分析提示常规康复组的
ＦＭＡ 和 ＭＢＩ 评分每多增加 １ 分ꎬ较临床路径组需多花

费 ２１６６ 元和 １９４０ 元ꎬ这与既往研究结果一致[１６]ꎬ临
床路径组住院费用显著降低可能与制订亚急性期患者
的康复治疗方案相关ꎮ

综上所述ꎬ临床康复路径的制订并非借助于高端
的康复设备ꎬ而是基于临床研究证实有效、可行、成熟
的康复治疗技术ꎬ脑卒中患者的康复更应强调开展和
应用基础性康复治疗技术ꎬ这为缺乏高端昂贵康复设
备的基层康复医疗机构开展脑卒中康复提供了有力的
证据ꎮ 面对我国脑卒中发病率高、脑卒中患者总量巨
大而医疗资源不足的国情ꎬ通过规范的临床康复路径ꎬ
在保证康复治疗效果的前提下ꎬ降低康复费用ꎬ提高成
本￣效果比ꎬ不仅可减轻患者家庭及国家负担ꎬ并可为
制订我国卫生行政部门和医疗保险的投入政策提供重
要参考依据ꎮ 由于本研究主要局限于中国东部几个省
市区域ꎬ其结论尚不能直接推广到全国范围ꎬ而本研究
仅纳入了缺血性脑卒中患者ꎬ其结果也不能应用到出
血性脑卒中患者ꎬ因此ꎬ还有待于对脑卒中患者的康复
治疗方案以及进一步优化临床康复路径进行后续研
究ꎮ
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(Ｐ<０.０５)ꎬ ａｃｔｉｖｅ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎ (Ｐ<０.０５)ꎬ ａｎｄ ＲＭＡ ｓｃｏｒｅｓ (Ｐ<０.０５) ａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ.

ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｃａｎ ｂｅ ａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｍｅｔｈｏｄ ｔｏ ｒｅ￣
ｄｕｃｅ ｓｐａｓｔｉｃｉｔｙ ａｎｄ ｉｍｐｒｏｖｅ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｗｒｉｓｔ ａｎｄ ｆｉｎｇｅｒ ｆｌｅｘｏｒ ｓｐａｓｔｉｃｉｔｙ.

【摘自:Ｎａｋｉｐｏｇ̆ｌｕ Ｙｕｚｅｒ ＧＦꎬ Ｋöｓｅ Ｄöｎｍｅｚ Ｂꎬ Öｚｇｉｒｇｉｎ Ｎ. Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄꎬ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ: ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕ￣
ｌａｔｉｏｎ ｏｎ ｗｒｉｓｔ ａｎｄ ｆｉｎｇｅｒ ｆｌｅｘｏｒ ｓｐａｓｔｉｃｉｔｙ ｉｎ ｈｅｍｉｐｌｅｇｉａ. Ｊ Ｓｔｒｏｋｅ Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃ Ｄｉｓꎬ２０１７ꎬ ２６ (７): １４６７￣１４７１.】

􀅰１８５􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０１７ 年 ８ 月第 ３９ 卷第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ａｕｇｕｓｔ ２０１７ꎬ Ｖｏｌ. ３９ꎬ Ｎｏ.８


