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英国国家卒中临床指南2023版要点及
解读——卒中的组织化服务
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【摘要】  卒中是重要的致死性和致残性疾病，给个人、家庭及社会带来沉重负担，是严重的公共

健康问题，受到社会的高度关注。卒中组织化服务在一定程度上可以提高相关机构的卒中医疗质量，

提升卒中诊疗和康复的连贯性、系统性和科学性，降低卒中死亡率和致残率，改善患者的临床预后

和生活能力。英国国家卒中临床指南2023版对英国国家卒中临床指南2016版中的卒中组织化服务部

分内容进行了更新，本文介绍该指南2023年更新版本中卒中的组织化服务推荐要点并进行解读。
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【Abstract】  Stroke is a major fatal and disabling disease, bringing heavy burden to 
individuals, families, and society, which has become a serious public health problem and 
attracted great attention. To a certain extent, Organisation of stroke services could improve 
the medical quality of stroke service institutions, enhance the coherence, systematicity, and 
scientificity of stroke diagnosis, treatment, and rehabilitation, reduce the mortality and 
disability of stroke, and improve the clinical prognosis and living ability of stroke patients. The 
National Clinical Guideline for Stroke for the United Kingdom and Ireland (2023 edition) has 
updated the part of Organisation of stroke services. The paper will explain the update points of 
this part. 
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善卒中预后。卒中组织化服务涵盖了院前急救、

院内评估、卒中单元和卒中门诊的组织化管理，

各级卒中中心之间的协同互助，卒中医疗质量

评估与持续改进，卒中后康复与随访等多个方

面[3]。新发布的英国国家卒中临床指南2023版对

英国国家卒中临床指南2016版中卒中组织化服

务的推荐进行了更新。本文对英国国家卒中临

床指南2023版中卒中的组织化服务部分的推荐

要点进行说明和解读。

中国每年因脑血管疾病导致残疾和死亡

的患者超过500万，50％～70％的卒中幸存者遗

留不同程度的残疾[1]。脑血管疾病中，缺血性卒

中（acute ischemic stroke，AIS）最为多见，约

占80%。静脉溶栓、动脉取栓等急性期再灌注治

疗是改善AIS患者临床预后的有效手段，但仅有

少数患者能够从中获益[2]。提升医院和急救中心

的卒中组织化管理能力有助于缩短患者就诊时

间，提高医疗质量，增加再灌注治疗执行率，改
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1  指南要点

英国国家卒中临床指南2023版及2016版中

表1  英国国家卒中临床指南2023版和2016版中卒中组织化服务推荐意见

Table 1 Recommendations for organization of stroke services in the National Clinical Guideline for Stroke for the 
United Kingdom and Ireland of the 2023 edition and 2016 edition

推荐内容
推荐时间

（2016年/2023年）

以卒中高风险人群为目标，反复开展有关卒中症状的公众宣传活动，并对相关人群进行评估 2016

社区卫生服务中心及救护车服务人员应接受培训，以快速识别具有急性卒中症状的人员并将其紧急

转运至超急性卒中服务中心，并预先通知接诊医院
2023

出现神经功能缺损症状疑似卒中的患者应直接转运至超急性卒中单元，并能够随时将患者转入取栓

中心进行血管内治疗
2023

收治疑似卒中患者的医院应尽可能安排患者直接转入本院的超急性卒中单元或转运至邻近的定点医

院，严密监测患者生命体征
2016

收治卒中患者的医院应具有将患者转至本院或邻近医院卒中康复专科病房的优先权 2016

地方卫生经济/卫生委员会应致力于构建具有评估和诊治24 h内出现短暂性脑血管症状患者能力的

脑血管病专科服务中心
2016

开展专业公共健康教育，提高公众对卒中的认识，满足卒中早期识别及诊治的需求 2016

社区临床医师若发现患者突然出现局灶性神经功能缺损症状，应进行快速血糖监测以除外低血糖，

并使用有效工具进行卒中或TIA的院前筛查。对于神经功能症状持续不缓解且卒中筛查为阳性的患者，

应尽可能快速将患者转运至超急性卒中单元，且预先通知接诊医院卒中小组

2016

疑似急性卒中患者（包括已住院患者）应直接转运至超急性卒中单元，并立即接受专业医师的卒中诊

疗评估
2016

急性卒中服务机构应为患者提供诊断、超急性期和急性期治疗、维持内环境稳定、早期康复、并发症

预防、二级预防等多学科的专业治疗
2016

急性卒中服务机构应制订入院途径的管理方案，包括联络救护车、卒中急救治疗、快速影像扫描、神

经和生理功能监测、吞咽评估、营养及液体补充、血管外科转诊、康复、临终关怀（姑息）、二级预防、

并发症的预防和管理、与患者及其家属或护理人员沟通病情、出院计划等

2016

急性卒中服务机构应制订监测、转运或转送患者的方案，以便将患者转至取栓中心行血管内治疗，或

转至区域性神经外科中心，以便接受手术治疗
2016

若患者出现急性神经系统缺损症状且在发病24 h内完全缓解（即疑似TIA），在无禁忌证情况下应立

即给予阿司匹林300 mg治疗，并由血管神经病学门诊或急性卒中单元的卒中专科医师在24 h内进行

紧急评估

2023

急性卒中服务机构应为所有提供急性卒中诊疗的工作人员（视情况可包含救护车服务人员和急诊科

人员）进行卒中教育，并为卒中专业医护人员提供专科培训
2016

急性卒中服务机构应参与国家和地方审计、多中心研究以及医疗质量改进项目 2016

卒中患者在住院期间应在卒中专科病房接受治疗，除非卒中不是其主要临床问题 2016

超急性/急性卒中单元应具有以下配置：接受过卒中超急性期和急性期患者管理培训的专业医务人

员；接受过涵盖神经病学、全科医学和康复医学等学科的超急性和急性卒中管理培训的专科护理人

员；卒中专科康复人员；诊断、影像和心脏病学专业服务；提供血管内治疗、神经外科及血管外科治疗

的三级服务

2016

一个超急性/急性卒中单元应能连续获得具有卒中医学专业背景的专家指导 2016

专科医师如果使用远程医疗系统对疑似卒中患者进行评估，则该系统应具有与接诊医师商讨病情，

与患者/家属/照护者直接交谈，并查看放射学检查结果的功能。远程医疗应包括高质量的视频链接，

使医师能够远程查阅临床检查结果

2016

通过远程医疗提供诊疗的工作人员（系统两端）应接受适当培训，包括对疑似急性卒中患者的超急性期

评估、溶栓治疗以及使用远程操控系统的方法和技术，应定期审查远程医疗的护理和医疗决策质量
2016

卒中康复单元应主要照护卒中患者，且无论该单元大小、位置或所看护患者的情况是否复杂，均应保

持卒中单元所需的人员配备和技能水平
2016

卒中康复单元应每周至少5 d有卒中康复专业顾问（医疗或非医疗，即护士或治疗师），并由顾问主导

每周2次查房
2023

由非医疗顾问主导的卒中康复单元应提供每日医疗保障（全科医师），每周7 d均可住院和出院，并可

根据需要获得卒中专科医师的支持
2023

为卒中住院患者提供治疗的机构应具备：地理位置确定的单元；协调的多学科团队（每周至少开会 

1次，交流卒中住院患者的信息）；为卒中患者及其家属/照护者提供信息、建议和支持；基于最佳可

用证据的常见问题管理方案；与其他住院卒中服务机构、早期支持性出院小组和社区服务机构建立

密切联系并制订转诊方案；卒中专科医护人员的培训

2016

卒中组织化服务部分的推荐要点及推荐时间

见表1。
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续表

推荐内容
推荐时间

（2016年/2023年）

专科卒中住院服务机构应具备足够的行政和管理（包括数据管理）支持 2023

不同团队或组织之间对卒中患者的转移，应该在适当的时间进行，且不得延误；患者不需要重复提供

信息；确保移交患者的所有相关信息，特别是用药情况；坚持以人为本的目标；任何医疗决定都应保

证患者个人利益最大化

2016

卒中患者在有能力的情况下应参与有关转移的决定；提供参与照护的机构和团队之间的书面沟通副本 2016

参与照护卒中患者的组织和团队应该使用共同的、商定的术语，数据收集措施，评估标准和文件 2016

轻中度残疾的住院卒中患者应尽早出院，出院后24 h内开始居家治疗 2023

对于不满足早期支持性出院条件、需接受康复治疗的卒中患者，如转院时有持续的康复需求，应转至

社区行康复治疗
2023

早期支持性出院服务和社区卒中康复应由主要治疗卒中患者的服务机构提供 2023

治疗作为早期支持性出院的一部分，应与患者在卒中病房时提供的治疗强度相同 2023

社区卒中康复团队提供干预的强度和持续时间应由卒中专家、患者及其家属/照护者共同决定，根据

临床需要量身制订护理策略
2023

早期支持性出院和社区卒中康复服务还应包括：协调的多学科小组；提供基于需求的卒中康复、支持

和任何适当的管理计划，如果卒中康复需求和目标明确，患者可在出院后选择重新转诊，并在出院时

获得支持服务；向卒中患者及其家属/照护者提供信息、建议和支持；基于最佳可用证据的常见问题

管理协议；与住院卒中服务机构、初级保健、社区服务和志愿部门合作，密切联系，制订护理转移协议；

为专科卒中医疗保健专业人员提供培训

2023

卒中患者及其家属/照护者应参与转院及护理决策的制订 2023

早期支持性出院和社区卒中康复服务的成员应参加卒中单元多学科小组会议，参与出院计划和决策 2023

卒中患者从医院转移到家庭（包括护理中心）之前准备：患者及其家属/照护者应做好准备，并在有能

力的情况下参与计划转移方案；转诊之前或转诊时通知初级保健小组和社会服务机构；具备安全转

移所需的所有设备和支持服务；患者需要的任何持续治疗都应立即由专业多学科服务机构提供；应

向患者及家属/照护者提供资料，并安排他们与相关法定志愿机构取得联系

2023

在生活无法自理的卒中患者转移到家庭之前，应该通过职业治疗师评估患者的家庭环境。若不宜进行

家访，应安排治疗师进行访问或面谈，了解患者家居环境，包括观看由家属/照护者拍摄的照片或录像
2023

生活无法自理的卒中患者在转移到家庭之前，应为其提供一套过渡方案 2023

在将卒中患者从医院转移到家庭之前，应向患者提供以下服务：提供信息和建议的指定联络点；以适

当格式提供有关诊断、用药和管理计划的个性化书面信息
2023

卒中患者在出院后应继续获得专家服务，服务机构应向患者提供联系方式，并在必要时鼓励患者联

系专家
2023

早期支持性出院和社区卒中康复服务机构应参与国家和地方审查、多中心研究和质量改进计划 2023

卒中康复所采用的评估措施应尽可能符合以下标准：收集所有有效且满足需求的相关数据；灵敏度

高，可识别个人变化及个体化差异；可靠性强，适用于各种场所；在各种情况下均易于使用；评分易于

理解

2016

卒中服务机构应就标准的评估措施达成一致，并定期进行收集和记录 2016

卒中服务机构应有确定数据常规收集和使用的协议，内容包括说明使用每项评估措施的理由和建

议；在缺乏最佳评估手段的情况下，为临床医师提供选择合适的评估措施；定期回顾每项评估措

施的效用

2016

卒中服务机构应该具备用于更复杂评估措施的协议，包括何时使用协议、如何使用协议以及使用复

杂的评估措施的具体培训或经验
2016

卒中服务机构应制订详细的策略为卒中患者提供心理护理，包括在多学科团队招募临床心理学或神

经心理学专家
2016

卒中服务机构应提供相关培训，以确保临床工作人员了解卒中后患者的心理问题并掌握相应的处理

技能
2016

卒中服务机构应确保所使用的心理筛查和评估方法适用于失语和认知障碍的患者 2016

卒中服务机构应在患者发病6周、6个月及12个月时，使用经过验证的工具持续评估患者的心理及认知

变化
2016

卒中服务机构中应有临床心理学或神经心理学专家，为存在严重或持续情绪障碍、心理或认知障碍

的患者提供治疗
2016

卒中服务机构应考虑采用协作护理模式，以管理高强度心理干预或药物治疗无效的患有中重度神经

心理疾病患者
2016
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续表

推荐内容
推荐时间

（2016年/2023年）

所有卒中护理，包括对青年卒中患者的超急性期/急性期护理，都应基于对患者的个人需求和偏好的

预先评估
2023

急性期卒中服务机构应识别并满足青年卒中患者特殊的生理、心理和社会需求（例如：职业康复、儿

童保育），联系最合适的神经康复专科服务机构
2023

对于需要持续护理保健至成年期的儿童卒中患者，应有计划地将其转移至合适的成人保健康复机构 2023

为卒中患者提供急性期和长期护理的服务机构应为有需要的患者提供高质量的临终关怀 2016

临终患者的护理人员应接受临终关怀护理的理论和实践培训，包括如何识别临终者 2016

决定是否停止延长生命的治疗时，应尽可能考虑到患者先前的想法和偏好，以患者的最大获益为出

发点。当撤掉外源性营养和液体时，应遵循公认的原则
2023

对于卒中患者的临终护理应遵循简洁的原则，不应有过多限制从而加重患者痛苦。后续的评估应尊

重患者、家属或护理人员的意见
2023

预期寿命有限的卒中患者及其家属应在适当的情况下提前制订护理计划，以便在需要时获得专科医

院和社区的姑息治疗服务。多学科医疗团队应明确患者对后续进食和进水管理的意愿，患者意愿是

否有长期有效的证明材料，以及证明材料是否生效，从而与患者和（或）家属以及护理人员制订进一

步的护理计划

2023

临终的卒中患者应获得专业的姑息治疗，可根据患者、家属或护理人员的意愿，将患者及时转诊至疗

养院或家庭中
2016

应征求卒中患者的意见，以确定患者期望家属/护理人员和其他相关人员提供和参与其护理方案的程度 2016

若卒中患者同意，家属/护理人员应参与重大决策，提供患者的临床和社会背景资料 2016

应向卒中患者的主要护理者提供培训 2016

当护理需求从医院转移到家庭或护理机构时，应对护理人员自身的需求进行评估，与卒中患者的需

求分开；向护理人员提供必要的实际情感支持，并指导护理人员出现问题时如何寻求帮助
2016

应向卒中患者的主要护理人员提供指定的医疗保健专业人员的联系方式，使患者能够获得更多信息

和建议
2016

卒中患者转移至家庭或护理机构后，若病情发生重大变化，护理者应重新评估患者对信息和支持的

需求，学习如何寻求进一步的帮助和支持
2016

生活在疗养院的卒中患者应该接受社区卒中康复服务的评估和治疗，以确定可能改善生活质量的活

动和提高适应能力的方式
2016

在疗养院照护卒中患者的工作人员应该接受卒中相关的生理、认知、沟通、心理和社会影响方面的培

训，以及瘫痪肢体护理管理方面的培训
2016

疗养院应提前获得预期寿命有限的卒中患者及其家属（在适当情况下）的护理规划，并在需要时提

供社区姑息治疗服务
2016

为卒中患者提供护理的一线护理人员应参与国家卒中审核监管，以便评价其服务质量，并利用调查结

果改进服务质量
2016

医疗机构为卒中患者提供服务时，应对服务质量全方位负责 2016

全科医师应定期审核其执业范围内卒中患者的一级和二级预防开展情况，并对卒中或TIA患者进

行登记
2016

在评估服务的质量与安全、规划服务发展时，应积极征求卒中患者及其家属/照护者的意见 2016

应向卒中患者及其家属/照护者提供必要的实际援助，听取其对服务质量的意见和看法 2016

2  指南解读

2.1 卒中健康教育 AIS是世界范围内主要

的致死性和致残性疾病[4]，然而多数居民因缺

乏卒中教育而无法快速识别疑似卒中的症状

或体征，导致卒中诊疗延误，影响患者临床结

局[5-6]。一项meta分析指出，利用媒体开展卒中

教育可提高群众对卒中的识别能力[7]。公众卒

中意识的提高还可缩短卒中患者就诊时间，提

高再灌注治疗的实施率和成功率[8]。2019年美

国心脏学会（American Heart Association，

AHA）/美国卒中学会（American Stroke 

Association，ASA）更新的卒中指南指出，应

长期开展针对卒中和急救系统的公共健康卫

生教育，并对卒中患者进行紧急转运，缩短就

诊时间，从而增加溶栓及取栓的比例[2]。2023年

发布的《中国脑血管病临床管理指南（第2版）》
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提出应加强针对公众的院前卒中健康教育，重

点为卒中早期症状的识别，知晓卒中治疗的时

间紧迫性并及时拨打120急救电话[3]。在卒中健

康教育方面，英国国家卒中临床指南2023版未

对2016版的建议进行调整，仍强调以高危风险

人群为目标开展宣传活动，加强公众认识，警惕

卒中症状。

2.2 转运至急性卒中服务中心 “时间就

是大脑”，迅速识别疑似急性卒中的症状和体

征至关重要。英国国家卒中临床指南2023版在

2016版的基础上，强调了对急救人员培训的必

要性，要求加强急救人员对疑似卒中症状的识

别能力。同时强调应将出现神经功能缺损症状

的疑似卒中患者直接转运至超急性卒中单元，

以方便患者接受再灌注治疗。为实现快速高效

的急救，急救人员还应遵循就近原则，结合患

者的病情，将卒中患者迅速转运至具有实施再

灌注治疗资质的卒中综合中心，从而缩短就诊

时间[3]。

2.3 住院卒中服务组织 卒中发生后，尽快接

受专门的卒中单元护理，有助于降低患者的残

疾风险，改善功能预后，减少医疗费用。《中国

脑血管病临床管理指南（第2版）》提出，收治

卒中患者的医院应尽可能建立卒中单元，所有

AIS患者应尽早、尽可能收入卒中单元，使用标

准化的卒中单元改善患者的治疗效果，有条件

的医院可尝试建立移动卒中单元[3]。英国国家

卒中临床指南2023版强调，急性卒中诊疗中心

应配备先进的影像设备，出现急性发作性神经

系统功能缺损症状或体征的患者均应立即接受

包括CT、MRI血管或灌注成像等头颅影像学

检查，以快速识别卒中人群。

2.4 资源——住院卒中服务 卒中单元在降

低卒中患者的残疾率和死亡率，降低感染等

并发症发生风险，缩短患者住院时长，减少医

疗费用等方面均具有明显的优越性[9-10]。英

国国家卒中临床指南2023版强调，急性卒中

服务机构及卒中康复机构应具备多学科小组。 

2019年AHA/ASA卒中指南提出，采取多学科

质量改进措施，包括进行急救教育和配备神经

学专业知识的多学科团队，可提高再灌注治疗

的执行率和安全性。我国金桥工程证实，多方

面的干预及护理措施能可将卒中患者3个月新

发复合血管事件发生率降低26%，降低患者的

残疾和死亡风险，提高卒中医疗质量[11]。美国

目标：卒中（TARGET：STROKE）项目同样证

实，组织化卒中团队建设等多种干预手段可缩

短AIS患者到院至给药时间，使更多卒中患者

接受再灌注治疗[12]。

2.5 护理转诊——一般原则 卒中患者在康

复过程中会经历不同机构之间的转诊，这一过

程涉及患者生理、心理和情感的变化，通常需

要患者的参与和配合。英国国家卒中临床指南

2023版为患者及各级转诊机构制订了详细的转

诊要求及流程。2019年AHA/ASA卒中指南提

出，如患者需要院内转移或转移到其他医疗机

构，应制订交接和转移协议及程序，并应预先

制订不同机构之间的患者转诊方案，以确保患

者护理的安全性及有效性。不同的团队和组织

应遵守护理交接的基本原则，坚持以患者为本，

并根据患者病情需要及个体需求进行调整，为

患者提供个性化服务。

2.6 从医院到家庭-社区卒中康复的护理

转诊 对于多数卒中患者及其家属来说，出

院或转至社区服务机构时会产生被放弃的

感觉。因此，从医院到家庭或护理机构的转

诊是卒中诊疗和康复过程中最具挑战性的

环节之一。针对此类转诊，英国国家卒中临

床指南2023版仍然遵循2016版的建议，并

提出了补充性建议：对于不满足早期出院条

件且仍需接受康复治疗的卒中患者，应转诊

到社区卒中康复中心继续治疗。社区卒中康

复服务包括提供早期出院支持等，均需卒中

患者及其家属与医护人员的密切合作，并通

过专业的多学科团队为患者提供早期、有效

的社区专科卒中康复和残疾管理方案[13-15]。 
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2022年加拿大卒中最佳实践建议也提出将过渡

转诊计划纳入入院评估，并作为急性卒中患者

长期护理的重要环节在整个住院期间持续进

行。卒中患者、家属和照护者应及时接受多学

科团队成员提供的卒中相关教育和技能培训，

并为不同护理阶段和治疗场所之间的过渡做好

准备[16]。

2.7 远程治疗和远程康复 远程治疗是一种

利用新型技术支持的康复治疗，远程治疗师针

对特定的损伤和目标为患者制订个性化的康复

计划或任务。远程康复等技术创新可能有助于

解决时间和资源限制、地理隔离和康复依从性

等障碍[17]。远程治疗是英国国家卒中临床指南

2023版中新增加的内容，但并无详细的推荐意

见。《中国脑血管病临床管理指南（第2版）》推

荐将远程医疗作为卒中患者康复治疗的指导和

支持，并且建议在政府主导下，国家/省级卒中

质量控制中心统筹规划构建区域性卒中远程医

疗网。但是如何实现科学、完善的远程治疗及

远程康复仍需不断探索。

2.8 康复效果评价 康复效果评价对于评估

患者的康复效果、功能状态，以及制订下一步

治疗方案均具有重要的参考价值，卒中服务

机构应选择合适的评估措施、标准的评估方

案及适当的数据管理方式进行康复效果评价。

在考虑使用哪一种评估措施时，需要了解目前

已有的多种有效测量工具，并确保该测量工具

适用于当前采用的干预措施，从而为卒中患者

提供最恰当的评估方案[18]。临床医师应接受

不同测量工具的专业培训。尽管患者的自我评

价也具有一定的参考价值，但不适合统一推广

应用。在英国国家卒中临床指南2023版中，对

康复效果评价部分只涉及了评价的一般原则。

由于卒中康复涉及运动、语言、认知功能等多

方面，因此具体实施细节需要参考更加详细的

评价标准。

2.9 心理护理——组织和提供 对卒中患者

长期需求的调查研究反映了推广心理健康服务

的必要性，心理护理应该由急性卒中单元和社

区卒中服务机构提供，但目前心理护理服务在

临床实践中并不普及。英国国家卒中临床指南

2023版中该部分内容较2016版并无更新。卒中

服务机构应考虑如何保持并不断提升医护人员

的知识和技能，如何为卒中患者提供适当的心

理支持，以及如何为存在认知和心理问题的患

者提供其所需的高强度支持。卒中后焦虑、抑

郁是常见问题，卒中单元应制订全面、标准的筛

查流程及正规、合理的治疗方案，为患者提供

个性化服务。

2.10 青年卒中服务 卒中可发生在所有年龄

段，目前约1/4的卒中患者年龄＜65岁，青年人

群中卒中发病率逐渐升高。鉴于青年卒中患者

可能有不常见的病因、不同的社会或职业需求

以及对功能预后有较高的期望值，常规的卒中

服务无法满足其需求。英国国家卒中临床指南

2023版指出，应设定专门的卒中诊疗与康复机

构以满足青年卒中患者的护理及康复需求[19]。

卒中服务机构还应建立完备的护理及康复系统，

以确保低龄卒中患者从儿童期到成人期护理和

康复服务的无缝过渡。2022年加拿大卒中最佳

实践建议中同样推荐，对于青年卒中患者，应

及时转诊至具有卒中专科的医疗机构进行诊治，

以免病情延误[20]。

2.11 临终护理 卒中是现代医学中最致命

的急性疾病之一，约1/7的卒中患者发生院内

死亡，约5%的急性卒中患者需要在发病72 h内

接受临终关怀。提供高质量的临终关怀也应该

是临床工作的重点之一。对于预期寿命有限的

卒中患者，应提前考虑临终关怀，预先制订合

理的护理计划。卒中单元的医护人员应接受理

论学习和实践培训，提高对临终治疗的认识

和理解，将临终关怀作为整个卒中服务工作

的重要部分。英国国家卒中临床指南2023版强

调以人为本的原则，以患者的最大获益为出发

点，任何干预措施都不应加剧患者或家属痛苦。 

2019年AHA/ASA卒中指南同样提到，医疗保
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健提供者应实行以患者为中心的决策倾向，特

别是在干预手段有限时。

2.12 护理人员 “护理人员”一词既可以指

正式的、受过专业培训的、有偿的护理人员，也

可以指非正式的、无偿的护理人员，如承担护

理工作的家属和朋友。护理人员参与卒中患者

的整个诊疗过程，并且会与患者保持长期、持

续的联系。英国国家卒中临床指南2023版对该

部分内容并未更新，仍强调专业培训及定期服

务评估对护理人员的重要意义。2014年英国护

理法案规定，政府有法律义务对任何要求或有

需要评估的护理人员进行服务质量评估，可以

通过制订评估准则来明确对护理人员的要求，

并说明如何达到这些要求。

2.13 疗养院的卒中患者 建立高水平的疗养

院是社区医疗服务卒中患者的一种重要方式。

据报道，约1/12的卒中患者在出院后转入疗养

院，疗养院中约1/4的老人既往有卒中病史，且

通常还伴有其他严重的合并症。疗养院的照护

水平对卒中患者出院后的护理至关重要。然而，

根据目前循证医学的证据，尚缺乏提高卒中患

者生活质量的有效方法。卒中患者有较强的康

复需求，但目前英国和爱尔兰的疗养院大多缺

乏专业的卒中康复训练方案或设备，现有的资

源或干预措施难以满足患者要求。因此，英国

国家卒中临床指南2023版建议卒中服务中心的

工作人员更适合在疗养院提供康复服务，指导

社区对卒中后出院患者进行护理康复。

2.14 卒中服务管理和质量改进 应持续改进

卒中医疗服务质量，规范化管理、评估与监测

是不可或缺的步骤。所有医疗机构都应被纳入

医疗服务质量监管系统。《中国脑血管病临床

管理指南（第2版）》提出，应建立医疗质量监

测和持续质量改进的信息化平台，加强医疗质

量控制管理，促进医疗服务安全情况反馈，为

各级医疗机构医疗服务质量改进提供决策依

据。另外，患者与医务人员评估医疗服务质量

的角度不同，因此需要单独进行反馈。需要给

行动不便或通讯受限的患者分配一定的资源，

使其能参与其中。英国国家卒中临床指南2023

版的推荐意见对相关机构提出了要求，要求其

要善于听取患者的意见，并给予相应的支持。

3  总结

英国国家卒中临床指南2023版对卒中的组

织化服务的各项工作进行了详细介绍，在院前

急救、院内诊治、卒中康复、转诊、随访、质量

监督和管理等多个环节做出了尽可能的推荐意

见，其最终目的是为患者提供最佳医疗服务。卒

中组织化服务在一定程度上可以提高卒中服

务机构的医疗质量，提升卒中诊疗的系统性和

科学性，改善卒中患者的临床预后及生活能力。

未来需在临床实践中大力推广，使卒中患者获

益更多。
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