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BTS质量改进模式在缺血性脑卒中患者中的应用效果评价
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【摘 要】目的：探讨基于突破性系列（breakthrough series，BTS）质量改进模式在缺血性脑卒中患者中的应用效果。方法：采用
非同期前后对照的研究方法，将 2020年 6月至 9月未采用BTS质量改进模式 56例患者作为对照组；将 2021年 3月至 7月采用
BTS质量改进模式的 56例患者作为观察组。比较实施前后 2组患者美国国立卫生院脑卒中量表（National Institutes of
Health Stroke Scale，NIHSS）评分、Barthel指数、压疮发生率、住院天数、改良Rankin量表（modified Rankin Scale，mRS）评分、营
养指标及满意度的情况。结果：应用BTS质量改进模式后，观察组NIHSS评分明显低于对照组，差异有统计学差异（P<0.05）；
观察组mRS评分（2.31±0.43）低于对照组（4.68±0.85），差异有统计学意义（P<0.05）；2组营养指标及满意度差异均有统计学
意义（P<0.05）。结论：BTS质量改进模型的应用能够有效提升缺血性脑卒中患者护理质量，促进患者神经功能恢复，改善患者
预后情况。
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Effect evaluation of BTS quality improvement model in patients
with ischemic stroke
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【Abstract】Objective：To explore the application effect of breakthrough series（BTS）quality improvement model on patients with isch⁃
emic stroke. Methods：A total of 56 patients who did not take BTS quality improvement model from June 2020 to September 2020 were
selected as the control group；56 patients who took BTS quality improvement model from March 2021 to July 2021 were selected as the
observation group. The scores of National Institutes of Health Stroke Scale（NIHSS），the Barthel index of ADL，pressure ulcer preva⁃
lence，length of stay，modified Rankin Scale（mRS），nutritional indexes and satisfaction of the two groups were compared before and
after the implementation of the model. Results：After applying BTS quality improvement model，the NIHSS score of the observation
group was significantly lower than that of the control group（P<0.05）；the mRS score of the observation group［（2.31 ± 0.43）points］
was significantly lower than that of the control group［（4.68 ± 0.85）points］（P<0.05）；there were significant differences in nutritional
indexes and satisfaction between the two groups（P<0.05）. Conclusion：The application of BTS quality improvement model can effec⁃
tively improve the nursing quality of patients with ischemic stroke and promote the recovery of neurological function，thus improving
the prognosis of patients.
【Key words】breakthrough series quality improvement model；ischemic stroke

脑卒中是一种伴有局灶性神经功能缺损的疾
病，以缺血性脑卒中最为常见，占卒中类型的 62%~
80%[1-3]。脑缺血的特征是血量过少而不能为某部
分脑组织提供足量的氧和营养物质[4]，目前缺血性
脑卒中的患病率、复发率及致残率呈升高趋势[5-7]，
严重影响患者的生命健康和生活质量[8-11]，因此降

低脑卒中患者的功能残疾，改善不良结局至关重
要。近年来，如何提高脑卒中患者的救治水平、改
善患者的预后状况是研究的热点。改进突破性系
列（breakthrough series，BTS）是一种实现质量突破
性改善的改进模式[12]，在降低成本的同时实现质量
突破。在这种结构中，组织内成员可以相互交流学
习、相互协作，并经过计划-执行-研究-行动（plan
do study act，PDSA）持续进行质量改进。较以往护
理模式不同，基于BTS质量改进模式制定了更全面
的护理方案，经历了多轮改进和一个小范围的测试
再应用，其研究过程更为严谨。目前，基于 BTS理
论已在提升医护人员洗手遵从率、提升急诊重症患
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者照护质量、降低急性心肌梗死患者再灌注时间、
围手术期高血糖管理等多方面应用[13-14]，并取得较
好的临床效果，但其在国内外神经科疾病中应用较
少。因此，华东医院卒中护理团队基于BTS质量改
进模式对缺血性脑卒中患者实施综合干预，现将研
究结果报道如下。

1 对象与方法

1.1 研究对象

本科室自 2020年 10月引进BTS协作的质量改进模式，

2020年 10月至 12月经过多学科协作学习、小规模试点，最

终制定出质量改进模式的护理方案。2021年 1月开始广泛

应用于临床。选择华东医院此护理方案应用前（2020年 6月
至9月）56例患者作为对照组；应用后（2021年3月至7月）56
例患者作为观察组。其中男 60例，女 52例，年龄 55~87岁，

平均年龄为（60.8±19.5）岁。纳入标准：由医师通过《脑卒中

诊治指南》[4]的诊断标准确诊为缺血性脑卒中；获得患者及

家属知情同意。排除标准：具有认知功能方面的障碍；有重

要功能脏器损害。2组对象的基线比较无统计学差异（P
>0.05）。

1.2 方法

1.2.1 BTS质量改进模式 该模式包含 2部分：第 1部分经

现况分析后确立问题、明确改善目标；第 2部分成立质量改

进项目组，基于临床实践情境执行多个PDSA循环。

1.2.2 组建团队 成立质量改进团队，成员由神经内科的科

室主任、护士长、护士、专科医师、康复师、营养师、社工志愿

者等组成。有效的团队包括代表组织内3种不同专业知识的

成员：系统领导、技术领导和日常领导。设置神经内科护士长

为临床负责人，设置神经内科主任和取得硕士学历的护士为

技术指导，设置科室的护理组长为日常负责人。团队各领导

负责管理协调工作，各成员密切协作。另外，根据患者健康

评估、实验室指标、计算机断层扫描（computed tomography，
CT）、磁共振成像（magnetic resonance imaging，MRI）、心电图

检查等异常情况，按需可邀请呼吸内科、心内科、内分泌科、

皮肤科等医师会诊，进行协作。

1.2.3 现况分析 采用前瞻性干预实验研究法，采用完全随

机抽样法，抽取2020年6月至9月华东医院神经内科56例住

院患者为对照组；再随机抽取 2021年 3月至 7月该院神经内

科56例住院患者作为观察组。

1.2.4 问题确立 质量改进团队对近 2年（2019年至 2020
年）本院卒中患者数据进行调研与分析，发现存在医护人员

对卒中患者运动康复意识不足；对有基础疾病和伴随疾病的

患者营养支持实践落实不够；由于卒中的高致残率及长期的

功能恢复，因此目前对患者及其家庭的心理支持和延续护理

不够理想。团队讨论后，排除患者不可控因素，根据美国医

学研究所（Institute of Medicine，IOM）发布的医疗保健的 6个
改进目标原则，由于缺血性脑卒中患者通常行动不便，需要

进行康复护理以及心理预导，部分卒中患者吞咽有问题，这

类患者通常带着胃管，部分患者还需要护理人员喂食，进行

营养支持干预。鉴于此，本研究确立了3个质量改进目标和5
个结局指标：①完善运动功能康复相关的护理，降低卒中致

残率；②为患者及其家庭提供心理支持，提高患者满意度；

③建立营养支持护理管理规范，将营养指标提升至正常水
平，本研究营养主要参考指标为血红蛋白，目前患者血红蛋

白中位数为 101.30 g/L，改善后血红蛋白中位数拟提升至

115.00 g/L。明确了 5个结局指标：①美国国立卫生院脑卒

中量表（National Institutes of Health Stroke Scale，NIHSS）评

分；②改良 Rankin 量表（modified Rankin Scale，mRS）评分；

③患者满意度；④营养状况；⑤Barthel指数。
1.2.5 制定措施

1.2.5.1 对照组 遵医嘱落实治疗措施，同时给予神经内科
常规护理，内容包含基础护理、安全护理、药物护理及心理方

面护理、饮食指导、康复训练，并在出院时进行健康指导。内

容包含家庭护理、适量运动、坚持服药、定期复查等。干预周

期为4个月。

1.2.5.2 观察组 给予基于BTS质量改进模式的护理方案。

通过采用 PDSA循环，从现状反映的问题中纠正护理错误，

通过多学科互相监督与批判性观察，发现具体的不合适护理

行为及方法，进而对护理措施进行流程上的改进。测试过程

中及时发现问题并进行调整，当改进方案执行稳定时，扩大

规模，对整个观察组实施改进后方案，干预周期为4个月。

1.2.5.3 基于BTS质量改进模式措施

1.2.5.3.1 建立营养支持护理管理规范 与本院营养科进行

协作，营养师、专科医师、营养护士等共同制定营养方案。采

用营养不良筛查工具（malnutrition universal screening tool，
MUST）等对患者进行营养评估。对于急性期吞咽功能障碍

的脑卒中患者，建立肠内营养通路，给予医院营养科制作的

符合患者营养需求的制剂配方，同时依据临床实践相关指

南[15]做好肠内营养通路的维护，包括胃管留置、确认胃管位

置、鼻饲喂养及给药、并发症的观察与预防及相关问题的处

理等，保护患者胃肠道黏膜，减少并发症发生。对于恢复期

进食少的脑卒中患者可给予口服营养补充剂。营养支持内

容遵循地中海类型膳食[16]，强调摄入蔬菜、水果、全谷类、低

脂乳制品、家禽类、鱼类、豆类、非热带植物油和坚果类。限

制甜食、含糖饮料和红肉的摄入。饱和脂肪提供的热量应限

于 5%~6%，并且应减少反式脂肪提供的热量。对于高血压

患者，建议减少钠的摄入（不超过 2 400 mg/d）。每 2周评估

患者营养情况，包括体质量、血红蛋白及血清白蛋白指数等，

观察应用效果，并及时调整营养支持方案。经过 4个干预治

疗，患者干预后的血红蛋白中位数为 124.61 g/L，本次BTS质
量改进的目标达成率=（改善后－改善前）÷（目标值－改善

前）×100%=（124.61-101.30）÷（115.00-101.30）=170.14%。

1.2.5.3.2 量化运动功能康复 由团队责任护士、专科医师、

康复师等共同协作，共同参与患者的运动功能康复方案制定

和实施。采用 Fugl-Meyer评定量表（fugl-meyer assessment，
FMA）等进行肢体运动功能的评估。根据患者病情允许，早

期开展康复活动，更有利于患者神经功能的恢复[17]。患者每

日训练 2次，每次 30 min。根据患者不同病情，给予个性化

的训练指导：床上训练指导，如肢位的摆放，责任护士实践的

同时告知其意义和注意事项，利于患者配合；被动运动，包括

肩、肘、髋、膝等关节的伸展、环绕等活动，同时鼓励患者用健

侧肢体带动患侧练习；主动卧位训练，如桥式运动、床上移行

等；床边活动指导，为步行姿态控制和行走训练做准备[18]；下
床活动训练，提高患者生活自理能力。同时配合康复理疗仪

器的使用，促进肢体功能的恢复。
1.2.5.3.3 “一对一”心理支持 责任护士、社工志愿者、专科
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医师等协作，在患者入院时给予心理、生理、社会等各方面的

评估。由于缺血性脑卒中的发生，患者往往出现肢体的功能

障碍而产生无用感，出现紧张、焦虑、恐惧、抑郁、自卑等不良

情绪[19]。入院后对每位研究对象介绍同类病例患者的实例

指导有效康复训练的方法，树立其战胜疾病的信心。同时定

期开展关爱患者活动，如“心连心”的折纸活动、“老年友善”

慈善行的换杯活动等，让患者感受到医务人员的关心。家庭

与社会支持不足是卒中后抑郁的危险因素[20]，与社工协作的

心理支持可以减少卒中心理病并发症的发生。

1.2.5.3.4 提升自我管理 以计划行为理论为指导，融合自

我管理元素实施卒中二级预防[21]，开展每周 1次的小组主题

（知卒常乐）活动，包括采集患者基本情况及对脑卒中相关知

识的掌握程度，医护人员开展卒中讲堂，认识脑卒中危险因

素；之后通过参与“抽积木”等小游戏强化组员理解、识别自

身危险因素的意识与方法；最后通过家庭作业引导组员制定

初步的自我管理目标。从认识到自我管理，并及时评价患者

的掌握程度和效果，实施有效自我管理模式，具体的基于

BTS质量改进模式流程图见图1。

1.2.6 观察指标 比较 2组缺血性脑卒中患者实施干预后

的NIHSS评分、Barthel指数 、压疮发生率、住院天数、mRS评
分[22]、患者满意度问卷调查和营养学指标。①神经功能的评

估：应用最广泛且经过验证的NIHSS，该量表包括意识水平、

指令配合度、眼球活动，视野缺损、面部表情瘫痪程度、肢体

运动障碍程度、共济失调、语言表达等维度，各个项目分为 5
个等级，0~1分是趋于正常范围，1~4分处于轻微中风，5~15
分处于中度中风，15~20分为中重度中风，23分以上为重度

中风，分数越高代表病情越严重。NIHSS可靠、有效，在美国

和其他许多国家已成为标准的脑卒中功能缺损量表，已证实

NIHSS评分是脑卒中结局的良好预测指标[23-26]，不仅用于临

床试验，还纳入了临床诊疗[27-29]。目前，该量表也被我国循

证临床决策支持系统所推荐。②Barthel指数评定是应用较

广、可信度、灵敏度较高，研究最多的一种 ADL评定方法。

根据Barthel指数记分将日常生活活动能力分成良、中、差三

级>60分为良，有轻度功能障碍，能独立完成部分日常活动，

需要部分帮助；60～41分为中。有中度功能障碍，需要极大

的帮助方能完成日常生活活动；≤40分为差，有重度功能障

碍，大部分日常生活活动不能完成或需他人服侍。③预后康

复功能的评估：采用mRS，该量表已作为脑卒中相关残障的
评定工具用于许多干预试验，还经常用于脑卒中的功能性影

响的总体评定[30-32]。目前，该量表也被我国循证临床决策支

持系统所推荐。该量表共分为 7级：0级，完全无症状；1级，

尽管有症状，但无明显残疾，能完成所有经常从事的工作和

活动；2级，轻度残障，不能完成所有的工作和活动，但可以

处理个人事务不需要他人帮助；3级，中度残障，需要别人帮

助，到行走不需要帮助；4级，重度残疾，离开他人帮助不能

行走，不能照顾自己的需要；5级，严重残疾，卧床不起，大小

便失禁，需要持续护理，需要别人 24 h多次照看；6级，死亡。

分数越高预后越不理想。④患者满意度：应用自行编制的患

者满意度调查表，包括患者对护理质量、效果和效率的满意

度。经两轮专家咨询，该调查表Cronbach’s α值为 0.864，明
显大于信度判断准则 Cronbach’s α值大于 0.7的标准，表明

该调查表具有高度的内部一致性和可信度。问卷最后有 2
个开放式的问题（病区的不足之处及对病区的建议）。结果评

价分为3级：很满意、满意和不满意。患者满意度＝（很满意人

数+满意人数）/总人数×100%。经两轮专家咨询，该调查量

表具有良好的信效度和反应度。⑤营养学指标：监测血清白蛋

白（blood serum albumin，ALB）、总蛋白（total protein，TP）、前清
蛋白（prealbumin，PA）、血红蛋白（hemoglobin，Hb）、转铁蛋白
（transferrin，TRF）水平。
1.3 统计学处理

应用 SPSS 22.0统计软件进行数据分析。对于定量资料
采用均数±标准差（x±s）表示，进行 t检验，定性资料采用百
分比（%）来表示，进行χ2检验。检验水准α=0.05。
2 结 果

2.1 患者基线资料

观察组和对照组在年龄、血压、性别比、病程及基础性疾
病等方面差异没有统计学意义（P>0.05），具有可比性。详
见表1。

2.2 2组研究对象的NIHSS总分、Barthel指数、压疮发生率、

住院天数比较

干预后，观察组的NIHSS总分明显低于对照组，差异有

统计学意义（P<0.05）；观察组患者的 Barthel 指数明显高于

对照组，差异有统计学意义（P<0.05）；2组患者的压疮发生
率和住院天数差异没有统计学意义（P>0.05）。详见表2。

图1 基于BTS质量改进模式的流程图 表1 纳入病例基线特征（x±s；n，%）

组别

年龄/岁
性别

男

女

病程/d
高血压

高血脂病

糖尿病

阻塞部位

前循环

后循环

观察组

59.85±19.03

29
27

9.36±2.17

28（50.00）
13（23.21）
11（19.64）

28（50.00）
28（50.00）

对照组

60.92±18.95

31
25

9.28±2.24

27（48.21）
12（21.43）
10（17.86）

29（51.79）
27（48.21）

t/χ2值

0.261
0.183

0.639
0.019
0.025
0.029
0.267

P值

0.795
0.672

0.264
0.754
0.735
0.714
0.516
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2.3 2组研究对象的mRS评分比较

2组患者入院时mRS评分差异不明显，无统计学意义

（P>0.05）；干预 4个月后，观察组的mRS评分明显低于对照

组，差异有统计学意义（P<0.05）。详见表3。

2.4 患者满意度对比分析

干预后，观察组的总满意度（92.86%）明显高于对照组

（58.92%），差异有统计学意义（χ2=15.571，P=0.001）。详见表4。
2.5 2组研究对象改善前后的营养状况比较

干预前，2组患者ALB、TP、PA、Hb和TRF营养状况指标

差异没有统计学意义（P>0.05）；干预后，观察组患者的ALB、

TP、PA、Hb和 TRF营养状况指标明显高于对照组，2组之间

差异有统计学意义（P<0.05）。详见表5。

3 讨 论

3.1 BTS质量改进模式在缺血性脑卒中患者中的应用

BTS模式是一种跨团队的相互学习与合作，通

过两轮 PDSA持续进行质量过程，评估了解患者的

需求、设定可实现的改进目标、进行干预以及干预

后的再评估找到突破现状的积极方案，积极提升护

理质量水平[33]。目前BTS质量改进模式广泛应用于

不同的领域如高血糖、慢性心衰和医疗保健相关感

染等，均取得了显著成效，护理质量有效提高[34-36]。
从缺血性脑卒中的病理生理来看，虽然脑仅占

总体质量的 2%，但是在身体代谢中占很大一部分，

并接受约 20%的心输出量[37]。脑部自身的能量储

表3 2组研究对象的mRS评分比较（x±s；分）

组别

观察组（n=56）
对照组（n=56）
t值

P值

入院时

0.92±0.13

0.97±0.09

1.652

0.172

干预4个月后

2.31±0.43

4.68±0.85

5.627

0.022

表4 患者满意度对比分析（n ，%）

组别

观察组（n=56）
对照组（n=56）

很满意

30（53.57）
19（33.93）

满意

22（39.29）
14（25.00）

一般

4（7.14）
21（37.50）

不满意

0（0.00）
2（3.57）

总满意度

52（92.86）
33（58.92）

注：2组总满意度比较 P<0.05

表5 患者营养状况对比分析（x±s）

组别

观察组

对照组

t值

P值

组别

观察组

对照组

t值

P值

ALB/（g·L-1）
改善前

30.26±3.32
29.53±3.62
1.034
0.219

Hb/（g·L-1）
改善前

101.53±9.82
100.43±10.25

2.064
0.142

改善后

39.35±4.82
32.67±4.02
10.326
<0.001

改善后

122.02±12.89
108.48±10.74

9.152
<0.001

t值

9.528
6.204

t值

5.136
4.681

P值

<0.001
<0.001

P值

0.016
0.025

TP/（g·L-1）
改善前

53.45±5.53
52.67±6.21
1.094
0.192
TRF/（g·L-1）

改善前

1.65±0.38
1.66±0.42
1.824
0.186

改善后

62.47±7.25
55.09±5.98
13.759
<0.001

改善后

2.62±0.56
2.08±0.32
8.491
0.007

t值

8.729
5.276

t值

4.127
3.583

P值

<0.001
<0.001

P值

0.028
0.037

PA/（mg·L-1）
改善前

163.43±25.32
162.58±26.72

2.014
0.157

改善后

232.72±29.32
198.46±27.90

6.491
0.014

t值

10.125
8.549

P值

<0.001
<0.001

表2 2组研究对象的NIHSS总分、Barthel 指数、压疮发生率、住院天数比较（x±s；n，%）

组别

观察组

对照组

t值

P值

组别

观察组

对照组

t值

P值

NIHSS总分

改善前

32.14±2.51

32.17±2.48

1.241

0.513

压疮发生率/%
改善前

2（3.57）

2（3.57）

2.014

0.157

改善后

21.89±1.32

29.11±2.31

8.514

<0.001

改善后

1（1.78）

0（0.00）

1.491

0.314

t值

8.751

6.204

χ2值

8.143

4.549

P值

0.002

0.021

P值

<0.001

0.014

Barthel指数评分

改善前

56.12±15.75

54.23±11.55

2.084

0.175

住院时间/d
改善前

13.8±2.3

14.1±2.7

1.759

0.118

改善后

66.22±18.81

59.36±13.78

10.417

<0.001

改善后

11.5±2.1

11.9±1.8

2.152

0.104

t值

5.195

4.519

t值

0.136

5.681

P值

0.031

0.042

P值

0.896

0.000
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存极少或没有，因此依赖血液输送。即使短暂缺血

也可导致受累脑组织死亡。脑卒中期间，部分或整

个脑血流减少可导致葡萄糖和氧缺乏。大多数脑

卒中由局灶缺血所致，仅累及部分脑组织，通常涉

及单支血管及其下游分支。血管周围直接供血区

域的脑组织最常受累。在该区域内，如果缺血持续

时间足够长，组织核心区的细胞将发生不可逆损伤

及坏死。减少残疾、改善功能结果和预防卒中复发

的策略是有效急性卒中护理的关键方面。

许多循证卒中护理指南已经根据这些考虑因

素进行了更新，以成功指导脑卒中或突发性脑缺血

发作的临床实践程序[38-42]。然而，循证护理的依从

率仅为 55%[43]，在推荐指南和实际临床实践之间仍

然存在巨大差距。中国的脑卒中发病率和死亡率

是全世界最高的，中国也是世界上脑卒中疾病负担

最重的国家[44]。将BTS质量改进模式应用于我国缺

血性脑卒中患者的管理，通过成功案例，以推进更

大规模的脑卒中管理质量提高。

3.2 基于 BTS质量改进模式能够有效改善患者的

神经功能和运动功能

本研究结果显示观察组应用基于 BTS质量改

进模式的护理方案前后，NIHSS评分有明显差异

（P<0.05），且应用该模式后mRS评分观察组均低于

对照组（P<0.05）。上述结果表明基于BTS质量改进

模式能有效改善患者的神经功能和运动功能。以

任务为导向的训练模式可以帮助缺血性脑卒中患

者功能恢复。而本研究采用的 BTS护理质量改进

模式与这一康复护理过程相类似，也对患者进行各

项评估，设定质量改进目标，采取个性化的训练指

导和饮食指导。在具体的护理方案确定前进行临

床调研，经历两轮PDSA循环，通过团队间的讨论学

习，结果得出影响脑卒中患者护理质量的主要因素

是患者瘫痪以后自身肢体没有动作，长期保持固定

姿势后容易诱发压疮；并且长期卧床患者胃肠会受

到不同程度影响，再加上缺血性脑卒中患者通常行

动不便，部分卒中的患者吞咽有问题，通常这类患

者带着胃管，患者还需要护理人员喂食，所以营养

不良的判断、评估及处理也是护理方面的问题；此

外，因脑卒中给患者及其家属均造成较大的心理伤

害，患者情绪通常很不稳定，这也与脑卒中后抑郁

与功能结局较差有关的研究相吻合[20]。所以在护理

方面，除了给患者解释病情以外，还应对患者进行

心理干预，包括对将来的预后有详细的解释，鼓励

患者要有信心，家属和社区给予更多支持等。采取

有针对性措施，解决了脑卒中患者在照护过程中存

在的不利影响因素，提高了医务人员积极性和发现

问题并应对处理问题的能力，且缺血性脑卒中患者
的神经和运动功能也明显改善，有利于患者的预后

恢复。不同功能障碍改善的时间进程及程度可能不同，

通常，轻度障碍比重度障碍改善得更快更完全[45]。
3.3 基于 BTS质量改进模式能够显著提升患者的

营养水平

预防脑卒中并发症是脑卒中管理的重要目标，

与脑卒中有关的常见急性和亚急性疾病包括营养

不良和吞咽困难[46]。部分脑卒中患者急性期吞咽功

能障碍，会进一步加重营养不良，因此为患者提供

营养支持十分必要。相关研究结果显示[47]：制定符

合患者营养需求的制剂配方，同时依据临床实践相

关指南做好肠内营养通路的维护是保证患者营养

水平的重要措施。消化康复是患者康复治疗中的

重要环节之一，严格规范的营养方案可以起到改善

患者预后的效果[48]。2014年美国心脏协会/美国卒

中协会（American Heart Association/American Stroke
Association，AHA/ASA）关于脑卒中患者的脑卒中预

防指南指出[16]:对于有脑卒中或短暂性脑缺血发作

（transient ischemia attack，TIA）病史的患者，建议鼓

励其遵循地中海类型膳食，该膳食强调摄入蔬 菜、

水果、全谷类、低脂乳制品、家禽类、鱼类、豆类、非

热带植物油和坚果类。限制甜食、含糖饮料和红肉

的摄入。饱和脂肪提供的热量应限于5%~6%，并且

应减少反式脂肪提供的热量。本研究显示，基于

BTS质量改进模式的护理方案应用前，患者的营养

指标均低于正常值，护理方案应用后，患者的各项

营养指标均大幅度提升，基本达到正常水平。观察

组的营养指标均明显高于对照组，2组比较差异具

有统计学意义（P<0.05）。上述结果表明基于BTS质
量改进模式能够显著提升脑卒中患者的营养水平。

分析其原因，可能是本项研究的护理方案来自临床

实践指南和循证临床决策支持系统的证据，通过

BTS护理模式强化脑卒中患者胃管的置管、确认胃

管位置、鼻饲喂养及给药、并发症的观察与预防及

相关问题的处理等，保护患者胃肠道黏膜，减少并

发症发生，对于恢复期进食少的脑卒中患者可给予

口服营养补充剂的应用，并且遵循指南中的最佳证

据对患者进行相应的营养支持[49-50]。因此，根据脑

卒中患者不同阶段采取相对应的营养治疗，有助于

提高患者各方面的营养指标水平。

3.4 基于 BTS的质量改进模式能够提高患者的满

意度

缺血性脑卒中患者患病后的功能恢复不仅需

要多学科团队的共同努力，为患者制定方案，同时
也需要患者主动配合。基于 BTS质量改进模式的
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护理方案中举办的卒中讲堂加深患者对卒中的理

解，增强识别卒中危险因素的能力，增长患者对缺

血性脑卒中的知识储备，增加患者战胜疾病的信

心。本研究结果显示，采用不同的护理方案对 2组
患者进行干预，观察组的总满意度明显高于对照

组，差异有统计学意义（P<0.05）。上述结果表明，

基于 BTS质量改进模式能够提高患者的满意度。

分析其原因，可能是由于基于BTS护理模式为多学

科团队合作模式以及综合性的护理方案让患者感

受到来自各方面的关怀和重视，使患者在医院获得

了安全感。此外，采用BTS护理模式，护理人员通过

向患者介绍相似患者的成功案例起到激励患者的

作用，缓解了患者焦虑等心理功能障碍等不良情

绪，调动了患者的积极性。同时，由于采用BTS护理

模式可有效减轻患者的伤残程度，明显提升其生活

能力，帮助患者找回自信，患者的满意度得到提高。

综上所述，BTS质量改进模式是一种跨团队的

相互学习，通过调整现有的知识与经验找出突破现

状的积极方案，共同为质量提升努力[35]。项目小组

运用已有的专业与经验，透过分享与学习等头脑风

暴找出突破现况的方法，建立具体可实施的护理方

案，患者自我管理能力得到增强，很大程度改善了

患者神经功能、预后情况和营养水平。基于BTS质
量改进模式的护理方案已初见成效，这对改善缺血

性脑卒中患者的临床结局、降低医疗费用、节约紧

缺的医疗资源具有重大意义。本研究显示 BTS质
量改进模式适用于临床，提高了护理质量，规范了

护理流程，值得大范围推广。本研究的不足之处在

于对象较少，未来需要多中心、大样本的数据进行

进一步的验证。
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