
神经损伤与功能重建·2021年4月·第16卷·第4期

·临床研究·
卒中单元综合治疗结合任务导向训练对

青年缺血性卒中患者的影响
于梅青，朱建国，任浩，王雪静，尹海潮，闫海燕，郗红艳
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摘要 目的：探讨卒中单元模式综合治疗结合任务导向性训练（TOT）对青年缺血性脑卒中患者的疗效。方

法：符合纳入标准的青年脑卒中患者109例纳入研究，最终失访2例。采用随机数字表法将患者分为对照组

34例，卒中单元组40例，联合组33例。对照组入住神经内科普通病房，给予神经内科药物治疗和普通康复

治疗项目；卒中单元组入住卒中单元，病情稳定后全程介入卒中单元综合管理治疗；联合组在卒中单元组的

基础上给予TOT，并采用虚拟现实技术。分别于治疗前及治疗 30 d后，采用美国国立卫生院脑卒中量表

（NIHSS）评价神经功能缺损程度；采用Fugl-Meyer运动量表（FMA）评价偏瘫肢体运动功能；采用蒙特利尔

认知评估量表（MoCA）中文版评定患者认知功能改善情况；采用改良Barthel指数（mBI）评价日常生活活动

能力；采用汉密尔顿抑郁量表（HAMD）评价患者的心理状况；采用牛津残障评分量表（OHS）评价患者的社

会功能。结果：治疗前3组的各项评定指标比较，差异均无统计学意义（P＞0.05）。治疗30 d后，3组的NI-

HSS评分、HAMD和OHS评分均较前下降（P＜0.05），且卒中单元组和联合组低于对照组（P＜0.05），联合组

低于卒中单元组（P＜0.05）；FMA、MBI和MoCA评分均较治疗前提高（P＜0.05），且卒中单元组和联合组高

于对照组（P＜0.05），联合组高于卒中单元组（P＜0.05）。结论：卒中单元综合治疗结合TOT能更好地改善

青年缺血性脑卒中患者的神经功能缺损程度，促进患者运动功能、认知能力、日常生活活动能力的提高，改

善患者的心理状况，提高患者的社会功能。
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发病年龄18～45岁的卒中被称为青年卒中，占

脑卒中患病总人数的 10%～15%[1]，发病率呈上升

趋势[2]。除不同程度遗留有肢体及语言功能障碍外，

患者多伴有焦虑、抑郁等心理问题[3,4]。目前，关于青

年卒中病因和急性期内科治疗的报道较多[7,8]，康复

相关的报道较少，且治疗的最佳策略仍不明确 [9]。

卒中单元是一种涵盖卒中治疗和患者管理的医疗

模式 [5]。任务导向性训练（task-oriented training，

TOT）是按照运动控制理论来进行康复训练的一种

方法[6]。本研究旨在探讨卒中单元医疗管理模式结

合新型TOT方案对青年缺血性脑卒中患者的预后

的影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择2016年8月至2019年12月在我科收治的

青年缺血性脑卒中患者 109例，采用随机数字表法

分为对照组、卒中单元组、卒中单元综合治疗结合

TOT组（联合组）；最终失访 2例，失访率 1.83%。3

组的基线资料情况比较差异均无统计学意义（P＞

0.05），具有可比性，见表1。

纳入标准：①年龄 18～45岁；②符合缺血性脑

卒中诊断标准[10]；③经颅脑CT或MRI确诊；④首次

发病，病程在发病后7～30 d；⑤7分≤美国国立卫生

院脑卒中量表（National Institutes of Health Stroke

Scale，NIHSS）评分≤22 分；⑥无明显理解功能障

碍，不影响认知评定和训练；⑦患者和家属对本研

究充分理解并签署知情同意书。

排除标准：①存在严重认知障碍，蒙特利尔认知

评估（montreal cognitive assessment，MoCA）≤9分；

②重度抑郁状态，汉密尔顿抑郁量表（Hamilton

depression scale，HAMD）＞35 分；③伴有心、肝、肾

等脏器功能减退或衰竭；④严重视力、听理解或表达

障碍；⑤短暂性脑缺血发作（transient ischemic，TIA）

及蛛网膜下腔出血（subarachniod hemrrhage，SAH）

患者；⑥出现癫痫或意识障碍；⑦拒绝训练者。

组别

对照组

卒中单元组

联合组

例数

34

40

33

性别/例

男

21

23

22

女

13

17

11

年龄/

(岁, x±s)
38.34±5.25

40.24±4.83

39.56±4.83

病程/

(d, x±s)
9.72±2.14

8.52±1.34

8.85±1.78

偏瘫侧别/例

左侧

18

21

17

右侧

16

19

16

表1 3组患者一般情况比较
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1.2 方法

1.2.1 治疗 ①对照组患者入住神经内科普通病房，参照《中国

急性缺血性脑卒中诊治指南2014》[10]制定规范的药物治疗方案，

病情稳定后给予普通康复治疗项目。②卒中单元组患者入住卒

中单元病房接受综合治疗，依照对照组药物治疗原则选用同类

药物；由神经内科医生、物理治疗师、作业治疗师、心理医师、营

养师、经培训的专业护理人员、社会工作者共同组成卒中小组，

分别负责内科治疗、康复训练；综合护理、心理行为干预和康复

后职业规划和职业能力培训[11-13]。③联合组患者入住卒中单元

病房，在卒中单元综合治疗的基础上根据患者的神经功能缺损

程度和心理状况制定TOT方案，并采用虚拟现实技术[14]，根据

患者的心理状态和病情需要，选择相应的康复训练场景和任务

取向式康复作业[15]。人类所有的运动都有任务取向的特点，为

了完成任务而不断调整运动方式和学习新的技能，从而使人的

能力有新的提高。本实验通过特定虚拟情景模拟训练项目如握

（跑酷）、按钮（卡片配对）、转方向盘（模拟赛车）、圆形把手（轨迹

跟踪）等趣味性动作，也包括模拟日常生活任务例如开门把手、挤

牙膏、端水杯、拧毛巾等活动，提高患者日常生活活动能力。康

复治疗师和患者可以共同制定训练项目，难度以患者稍加努力

即可完成为宜，20～30 min/次，2 次/d，每周总结，调整方案。

1.2.2 功能评定 所有患者均于治疗前、治疗30 d后进行康复

评价，同一患者治疗前后均由同一医生进行评定。①神经功能

缺损：采用NIHSS进行临床神经功能缺损程度评分，得分越高

表示神经功能受损越重。②偏瘫肢体运动功能：采用

Fugl-Meyer运动量表（Fugl-Meyer motor assessment，FMA）进行

偏瘫肢体运动功能评定，得分越高表示运动功能越好。③认知

功能：采用中文版MoCA评定患者认知功能改善情况，如受试

者受教育年限＜12年，在测试结果上加 1分以校正教育偏差。

④日常生活活动能力：改良Barthel指数（modified barthel index，

mBI）进行日常生活活动能力评定，得分越高表示日常生活活动

能力越好。⑤心理状况：采用 HAMD 量表评定患者的心理状

况，HAMD总分≥8分为患抑郁状态。⑥社会功能：采用牛津残

障评分量表（Oxford Handicap Scale，OHS）[16]量表评价患者的社

会功能。

1.3 统计学处理

采用SPSS 17.0软件处理数据。符合正态分布以及方差齐

性的计量资料以（x±s）表示，组内治疗前、后比较采用配对的 t检

验；组间比较采用单因素方差分析，两两比较采用LSD-t检验；

若方差不齐，用秩和检验；计数资料以率表示，组间比较采用χ2

检验；P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

治疗前 3 组的各项评定指标比较，差异均无统计学意义

（P＞0.05）。治疗 30 d后，3组的NIHSS评分、HAMD和OHS评

分均较前下降（P＜0.05），且卒中单元组和联合组低于对照组

（P＜0.05），联合组低于卒中单元组（P＜0.05）；FMA、MBI 和

MoCA评分均较治疗前提高（P＜0.05），且卒中单元组和联合组

高于对照组（P＜0.05），联合组高于卒中单元组（P＜0.05）；3组

中联合组的各项功能改善最为明显，效果最佳，见表2。

3 讨论

卒中单元是最优化的一种卒中医疗管理模式，训练中每项

小任务都是一个清晰、具体可见的目标，比单纯的训练某一枯燥

动作效果更好，疗效显著[17,18]。

目前常规的运动疗法和作业疗法过于强调分解动作练习，

无法提供有实践意义的任务需求，难以训练现实生活中的整合

动作[19]。而TOT以功能改善为目的，对脑卒中患者上、下肢功

能恢复具有显著促进作用[20]。本研究中的TOT更加用了虚拟

情境模拟训练系统，及时评估反馈，充分发挥患者主观能动性，

更具实用性、趣味性和挑战性。卒中患者在完成能力边缘的目

标任务时，在不断地从失败到成功的过程中，不但能调整运动模

组别

对照组

治疗前

治疗后

卒中单元组

治疗前

治疗后

联合组

治疗前

治疗后

MBI

20.80±14.43

53.50±10.44①

21.23±13.33

60.34±11.23①②

21.40±15.42

66.75±12.85①②③

MoCA

17.80±4.45

19.80±3.27①

16.65±3.44

21.08±3.87①②

18.90±4.29

25.19±4.35①②③

HAMD

28.12±2.52

19.51±1.34①

29.23±2.24

16.24±1.64①②

28.15±1.23

11.25±2.12①②③

OHS

3.03±1.12

2.33±0.73①

3.23±1.89

1.95±0.53①②

2.97±1.57

1.49±1.42①②③

组别

对照组

治疗前

治疗后

卒中单元组

治疗前

治疗后

联合组

治疗前

治疗后

例数

34

34

40

40

33

33

NIHSS

8.85±1.58

4.26±3.09①

9.15±2.65

2.26±2.15①②

8.67±1.02

1.48±1.26①②③

FMA

34.54±4.83

48.87±4.49①

35.45±3.38

52.72±3.43①②

35.13±5.93

59.47±4.39①②③

表2 3组治疗前、后NIHSS、FMA、MBI、MoCA、HAMD

及OHS量表评分比较（分, x±s）

注：与治疗前比较，①P＜0.05，与对照组比较，②P＜0.05；与卒中单元组比较，③P＜0.05
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式，形成优化的神经网络和固化明确的运动程序[21]，而且能体验

极大的满足感，负面情绪得到释放，并为患者后期回归社会生活

打下心理铺垫。

本研究治疗前，患者的HAMD评分较高。相比老年人，青

年人对待身体出现的各种功能障碍毫无心理防备，且有更强的

意愿通过康复回归社会[22]，因此，在急性期存在明显的焦虑、抑

郁情绪[23,24]，且这种不良情绪可能会持续较长时间。治疗后，3

组的 HAMD 评分均低于治疗前，且联合组降低幅度最大（P＜

0.05），说明患者的抑郁情绪得到明显改善，且卒中单元结合

TOT的效果最明显。青年卒中患者比老年卒中患者有更充沛

的精力和体力，更好的认知能力，他们更希望、也能适应高强度、

高质量的康复训练，积极的心态辅以科学合理的康复治疗方法

和医疗管理模式，使得青年卒中患者恢复良好比例也高于老年

患者 [25]。从表 2 可见联合组的 NIHSS、FMA、MBI、MoCA 及

OHS评分改善程度均大于其他 2组，说明这种治疗方式可明显

促进青年卒中患者神经功能的恢复。

卒中患者的管理是一个长期的过程，我们对青年卒中的管

理应延续到回归家庭后的家庭医疗和回归社会后的工作指导。

卒中单元综合治疗结合TOT对降低青年缺血性卒中患者的病

残率、提高生活质量方面疗效确切[19]。

综上所述，针对青年缺血性卒中患者，治疗不能只停留在

挽救生命、治疗临床疾病这一层面上，应该更重视患者日常生活

活动能力和工作能力的恢复。本研究结果显示卒中单元模式综

合治疗结合TOT更有利于青年缺血性脑卒中患者功能的改善，

提高了患者的依从性，对青年缺血性脑卒中患者的康复大有裨

益。本研究为单中心研究，且观察时间短，存在一定的局限性，

后续需要对研究对象进行长期随访以获得更全面、深入的研究。
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