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摘  要 

本文对医院–家庭过渡期护理的概念、干预措施进行阐述，总结医院–家庭过渡期护理在脑卒中患者中

的研究现状，以期为脑卒中患者实施医院–家庭过渡期护理提供参考。 
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Abstract 
This paper expounds the concept and intervening measure of hospital-to-home transitional care 
and summarizes the current research status of hospital-to-home transitional care in stroke pa-
tients, in order to provide reference for the implementation of hospital-to-home transitional care 
for stroke patients. 
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1. 引言 

脑卒中是威胁我国国民健康的主要慢性非传染性疾病之一[1]，数据显示[2]，脑卒中患者的平均住院

时间缩短至 6.2 天，患者在医院渡过急性发病期后便出院，存留脑卒中后遗症的群体规模不断扩大[3]，
仅依赖短期住院治疗难以保证不同个体的恢复效果，此时患者仍存在着未被充分满足的个性化健康需求

[4]。《“健康中国 2030”规划纲要》指出[5]，开展多种形式的慢性病治疗及护理，应以患者需求为导向，

推动医疗卫生服务延伸至社区、家庭，加强健康指导和综合干预，促进积极健康老龄化。医院–家庭过

渡期是指患者从出院到回归家庭的 8 周内[6]，脑卒中患者在从医院到家庭的过渡期间面临着挑战[7]，需

要持续经历适应期和恢复期，脑卒中康复是降低致残率的有效途径[8]，而脑卒中后康复的最佳时间是在

发病后 3 个月以内[9]，适时实施医院–家庭过渡期护理措施，可以让脑卒中患者在最佳时机获得最大的

生存效益[10]。家庭是脑卒中患者的主要康复场所，患者将返回家庭管理个人行为和日常生活活动[11]，
其对医院-家庭过渡期的个性化护理充满期望[12]，做好医院–家庭过渡期的护理对患者及其家庭照顾者

有重要意义，开展医院–家庭过渡期护理在卒中后康复过程中十分必要。本文对医院–家庭过渡期的护

理的概念、重要性进行阐述，总结医院–家庭过渡期护理在脑卒中患者中的研究现状，以期为脑卒中患

者实施医院–家庭过渡期护理提供参考。 

2. 医院–家庭过渡期护理的概念 

Naylor 等[13]将过渡期护理(Transitional Care, TC)模式运用到老年慢性病患者中，而后被国内外广泛

用于慢性病患者从医院到家庭的过渡护理[14]。医院–家庭过渡期护理是过渡期护理[13] [14]的研究范畴。

医院–家庭过渡期即从医院到家庭的转变阶段，患者住院期间、医院向家庭转运期间及在家中康复的整

个过程[15]，包括两个护理环境，即患者接受治疗的医院和患者的家庭，此过程通常涉及患者、家庭照顾

者和医疗卫生工作者。美国临床专家护士协会(NACNS)指出[16]，患者从一个护理场所过渡到另一个护

理场所时往往伴随着健康状况的变化，医院–家庭过渡期的护理目的是使患者出院后能按照既定的护理

目标进行健康过渡，或根据患者在医院–家庭过渡期的健康需求提供相应的护理支持[17]，由护士主导的

一系列综合全面的有时间限制的护理服务[18]，目前国外关于医院–家庭过渡期的时限暂无统一的结论，

研究者[19]会依据患者个性化需求进行调整，国内研究关于医院–家庭过渡期的时间界定通常为 8周内[6] 
[20]，后续也会针对患者的个体情况安排适时随访。 

3. 医院–家庭过渡期护理的干预措施 

医院–家庭过渡期是发生用药偏差的高风险时期[21]，国内研究集中在老年慢性病患者医院–家庭过

渡期用药偏差现状描述、影响因素和相关因素分析等[20] [21] [22]，超过 90%的患者在医院–家庭过渡期

至少出现过 1 次用药偏差[23]，然而针对患者用药偏差的护理干预研究较少见。因此，医院–家庭过渡期
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护理包括明确用药偏差的影响因素，探索减少用药偏差的有效干预措施[24]，护士应确保将用药信息精准

高效地传递给患者，提高慢性病患者合理用药水平和用药依从性[25]。此外，医院–家庭过渡期护理的干

预措施还包括运动康复训练[26] [27]。许可彩[28]对 18 例老年慢性心力衰竭患者进行半结构式访谈，发

现患者缺乏规范化的康复运动指导，需针对患者制定医院–家庭过渡期康复运动计划。李雪玉[26]将低强

度的运动训练如步行、关节操练习纳入医院–家庭过渡期的护理措施中，能改善高龄老年心血管病患者

的功能性体适能。目前，国内外大多数研究关于医院–家庭过渡期护理采取的是综合措施[29]，护士在出

院前对患者进行全面评估、制定出院计划及出院后及时随访是医院–家庭过渡期护理的基本步骤及共性

特征，当患者处于家庭环境时，护士提供的干预措施包括家访、康复、社区护理服务、电话随访、老年

评估和家庭安全评估[30]，有助于改善护理质量，促进跨环境的成功护理过渡是护士的一项关键护理能力，

护士可以针对患者经历不同阶段、在不同健康场所提供护理[31]，根据患者在医院–家庭过渡期的健康需

求提供有计划的护理支持，确保患者安全，减轻照顾者及社会的负担。 

4. 脑卒中患者医院–家庭过渡期护理的研究现状 

4.1. 国外研究现状 

国外已有医院–家庭过渡期的多个综合护理项目在脑卒中患者中得到成功实践[32] [33]。对于卒中后

幸存者和他们的家庭照顾者来说，从医院到家庭的过渡被视为一个脆弱的时期[34]，Chen 等[35]对卒中后

幸存者及照顾者的相关 23 项研究进行综合描述，分析他们在医院到家庭过渡护理中的挑战和机遇，结果

指出医疗系统对过渡期护理的管理力度会影响过渡质量，患者应积极参与决策和交流，共同制订康复护

理目标，护理时要充分考虑患者及其照顾者的出院准备度、自我管理能力的差异。Camicia 等[36]回顾美

国医疗体系实施的卒中过渡期护理，总结卒中护理和过渡管理的重要证据，护理患者从各种住院环境稳

定回归到家庭，进行以家庭为中心的过渡，使脑卒中患者及其家庭照顾者得到最佳结果。在脑卒中患者

住院期间，护士与多学科协作诊疗，识别和监测脑卒中发生的可干预危险因素如高血压、糖代谢异常、

血脂异常、心房颤动、颈动脉粥样硬化斑块等，控制脑卒中的病情进展，管理脑卒中的后遗症；在患者

即将出院时，提供早期出院支持和家访，识别患者过渡到家庭的障碍，列出卒中出院清单，更新卒中康

复相关在线网络资源[37]等；当患者出院回家后，患者的照顾负担通常会持续转移到家属身上，家属必须

迅速承担起照顾的角色，此时护士的专业指导和随访可以帮助其获取健康知识和信息，提高患者和家属

的健康素养。Cho 等人[38]对成年脑卒中患者实施从医院到家庭过渡干预，根据患者的情感反应、内在动

机、认知评价共进行 8 次交流与互动，研究表明在成年脑卒中患者中开展医院–家庭过渡期护理对患者

的焦虑、健康行为依从性、满意度及生活质量有积极效果。 

4.2. 国内研究现状 

相对于国外医院–家庭过渡期护理的研究水平，国内总体发展较为滞后，尚未形成长期的跟踪研究

体系[39]。Lin 等[40]对脑卒中后患者及其家庭照顾者共进行 92 次个人访谈，了解他们在医院到家庭过渡

护理中的体验和经历，揭示了从医院到家庭的三个阶段，即幸存、生活在迷雾中、家庭危机。结果发现，

患者及家属在医院到家庭过渡护理期间所经历的每个阶段都较复杂，医护人员应在过渡期提供个性化康

复指导，家属应参与照顾患者以加强社会支持，以此追踪脑卒中患者从医院到家庭的发展轨迹。脑卒中

患者在出院后担忧在家庭中开展的渐进康复训练效果欠佳，在家庭内角色发生改变，而出现脑卒中复发

恐惧[41]，产生社交回避的想法，降低了患者的康复动力[42]，将医院–家庭过渡期护理融入脑卒中患者

的康复进程中，能提高脑卒中患者的康复效果，关键在于要探索出适合我国脑卒中患者的过渡期护理方

案。Kam 等[43]中国香港学者在哈尔滨市进行涉及 116 例缺血性脑卒中患者的随机对照试验，对干预组
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进行为期 12 周的家庭护理计划，该计划根据国家卒中指南和过渡期护理框架构建，在患者出院前两天护

士提供常规的出院后建议，出院后护士进行的干预包括教育指导、目标导向性功能训练、跨学科团队的

病例管理，并向每位患者提供中风自我管理家庭护理工具包，报告表明从医院到家庭过渡期的护理能改

善患者的生活质量、自理能力和日常生活活动能力。国内学者王园[44]等人以过渡期护理模式及人口–能

力-过程模型为框架,构建出体系完整的区域医联体内脑卒中患者向下转诊过渡期护理模式，共五个维度使

过渡期护理实施的各环节紧密相连，转诊中运用的双向转诊智慧平台能保证及时的信息传递与高质量的

信息反馈，这些优势可以实现脑卒中患者向下转诊到基层医院或家庭的过渡期护理的有效衔接，协同完

成患者的过渡。 

5. 小结 

医院–家庭过渡期的护理以患者为中心，与多学科保持协作，响应患者在医院–家庭过渡期的护理

需求，帮助患者做好出院准备，根据患者的具体情况实施综合全面的医院–家庭过渡期护理。尽管此期

具体的干预方式不同，但殊途同归，医院–家庭过渡期护理能改善患者的生活质量和健康结局，从而提

高脑卒中患者出院后到社区或家庭的康复水平。国内尚未细致开展针对脑卒中患者的医院–家庭过渡期

护理，相关文献报道有限，从医院到家庭过渡期护理期间存在一系列障碍因素，未能满足脑卒中患者日

益增长的医院–家庭过渡期的护理需求。未来可结合我国实际情况，依托大型医院、社区卫生服务中心

开展大样本、多中心、长周期的医院–家庭过渡期护理干预，全面考虑患者实际情况，保证脑卒中患者

在此阶段的安全，将医院–家庭过渡期护理内容不断完善。 
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