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卒中在大多数国家位居死因前三位，是成人残

障的主要原因，并且是最常见和花费最大的疾病。

中国是脑卒中高发的国家。11。世界各地都在致力于

制定本国或当地指南，此领域是否成熟标志着卫生

服务发展的水平。自1989年WHO颁布治疗建议以

来，世界各地出台了数十种脑血管病诊断与治疗指

南。指南中的依据应当是最佳的实验室检测和临床

新进展，并将其精华应用于实践。有效的实用指南

与有效的实施策略是密切相连的。

作为患病人数最多的国家，中国医疗质量与发

达国家相比差距很大，治疗的关键方面经常被忽视。

病人经常面临着与循证医学不一致的卒中治疗。制

定指南是为了使医生的观念与当前的文献同步，改

进治疗的决策过程和取得最佳的疗效，减少实践中

执行者的误差，最大限度地利用资源，同时，指南

也是为了使专业人员应用方便，保证其行为具有相

对一致性。制定和推广以循证医学为基础的脑血管

病治疗指南，不仅有利于该病的规范化治疗，同时

也为减少脑血管病的死亡率及致残率提供了有效保

障。因此，北京神经病学学术沙龙(Beijing Neurolo．
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gist Club，BNC)以目前循证医学的基本证据为依

据，参照国际上公布的大多数国家和地方指南，结

合我国，尤其是北京各大医院具体情况，酌情制定

了BNC指南。

那么，我们究竟离循证医学的临床处理规范和

临床指南有多远?“规范”与指南在多大程度上改变

了医生的行为?指南是否适合临床实践，临床工作

者是否接受?指南与临床实践是否有差距?目前脑

血管病专家、普通神经科医生、急诊科医生、护士

对循证医学指南的接受程度及差异如何?这是我们

在制定指南后首先面临的一些问题。只有了解指南

与实践之间的差距并加以改进，才能使指南更好地

为临床服务。

为此，我们设计了循证医学脑出血治疗指南与

实践的差距调查表，在北京市区和郊区选择了多家

二级和三级医院的神经病学专家、普通神经科医生

和急诊科医生、护士，合作进行了本研究。

1 对象与方法

本研究采用的是横断面研究方法，由专家评价

指南与实践的差距。
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1．1专家组成

候选专家来自北京市19家三级医院、2家社区

医院(市区、远郊区)和北京市脑血管病防治办公

室，共80名。根据专业领域、代表地区以及专家是

否有时间进行本研究，从中选择了30人，包括12

名三级医院医生、5名社区医生、4名康复师、3名

护士(其中1名来自社区)、2名内科专家、1名急

诊科专家、1名神经放射学专家、1名保健专家、1

名脑血管病防治专家。

1．2测定项目的选择

判断指南与实践的差距需要制定一套质量评价

系统。这套系统是否有效，在很大程度上取决于治

疗措施的有效性和可靠性。选择治疗措施的基本标

准是心]：①措施必须是有意义的。②措施必须是有

效的和可靠的。③措施能依据病人的变化而调整。

④措施能随着治疗进程的改善而修订。必须表明证

表1 脑出血评定表

0 i一÷ 募3卷薰a,W

据强度，提示研究表明措施的正确程度。⑤医疗提

供者的措施是可行的(见表1)。

1．3确定分级

脑出血评定表是根据临床实践指南制定的有循

证医学证据的临床治疗措施，包括病人在医院治疗

的各个方面，如病人转运、急诊、病房治疗、二级

预防等，共22项。进行测定的证据分级方法是目前

国际通行的循证医学分级方法(见表2)。根据脑卒

中住院就诊过程和治疗步骤分别列项，参与研究者

根据脑出血评定表，对本单位的实践情况进行总体

评价。分没有理由做、可做可不做、应该做、必须

做四级标准。计算专家选择项目的频率。如果≥

75％的专家(／>23人)一致，认为高度一致；≥50％

的专家(≥15人)一致，认为基本一致；<50％的专

家(<15人)一致，认为不一致。

评定内容 证据分级

应当接受卒中单元的治疗，至少应包括多专业治疗小组治疗和对卒中和(或)康复有专长的护士和医生

进行头部CT检查

所有需手术、无明确出血原因、特别是年轻、血压正常的临床情况稳定的病人需做脑血管造影

老年高血压患基底节、丘脑、小脑、脑干而且CT未提示结构损伤的病人不需血管造影。大部分老年病人深部脑室铸型、

再出血概率高，不宜血管造影

血压水平应控制平均动脉压<130mmHg

ICP(颅内压)监测ICP增高的病人，脑灌注压(MAP—ICP)应保持>70mmHg

术后MAP<l 10mmHg，如果收缩压<90mmHg，应给予升压药。

ICP监测应当放置在(但不是绝对的)GCS(格拉斯哥评分)<9分和所有因ICP升高导致意识水平减退的病人

神经肌肉松弛药合并镇静药降低颅内压

使用非去极化剂(如维库溴铵或帕乌龙)降低颅内压

一般应避免使用类固醇类药物

外置引流不超过7d，以预防感染

预防性使用抗癫痫药，最好选用苯妥英，如果治疗期间无癫痫发作，逐渐减量至停药

小量出血(≤10cm3)的病人单用药物治疗

GCS评分≤4分的病人也应当药物治辽

小脑出血、神经功能恶化或脑干压迫和脑室阻塞脑积水，应手术清除出血

年轻患者大量脑出血(>，50cm3)病情逐渐恶化，经常手术清除出血

脑组织损伤可用手术解决的，应当手术

强烈推荐治疗高血压作为降低颅内出血(ICH)发病率和死亡率的最有效方法

小心控制使用华法令的病人的抗凝水平，减少继发ICH的危险

仔细选择急性心肌梗死和急性缺血性卒中的溶栓治疗病人，能使ICH率下降

增加摄入水果和蔬菜，避免过度饮酒和使用拟交感神经药物，可以降低ICH危险

注：AI：方法科学，结果持续一随即对照试验，无本质不同，结果明确一明确益处>(或<)风险；B1：方法科学，结果不持续一随即对

照试验，有本质不同存在，结果明确一明确益处>(或<)风险；C1：方法十分不科学一观察研究。
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2 结果

2．1脑出血总体质量分级 脑出血措施中，分级

最高的是cT检查。卒中单元、仔细选择溶栓治疗指

征、患者年轻、大量脑出血、病情逐渐恶化、经常手术

清除出血等，分级也很高。其他分级较高的还有治

疗高血压。预防性抗癫痫药物治疗分级最低。大多

数专家一致的措施有15项。

2．2脑出血有效性分级

23个专家分级一致的措施有1 1项。CT检查分

级最高，但有一个专家认为CT检查绝对无效。卒中

单元、治疗高血压和仔细选择溶栓治疗指征，专家

分级很高，同分为A级证据。11项一致的措施中，

5个A级证据，3个B级证据，3个c级证据。分级

最低的是神经肌肉松弛药合并镇静药和非去极化剂。

2．3脑出血可行性分级

除1名专家外，其余29名专家的CT检查一致

性都很高，分级最高。其他分级较高的是治疗高血

压、卒中单元、小量出血单用药物治疗。大多数一

致措施的有13项。分级最低的有预防性抗癫痫治

疗、神经肌肉松弛药合并镇静药、非去极化剂。

2．4脑出血对预后影响分级

专家分级一致性高的有7项措施。对预后影响

最大的是卒中单元和cT检查。分级最高的7项中，

A级证据4项，B级证据1项，c级证据2项。神经

肌肉松弛药合并镇静药、非去极化剂、预防性抗癫

痫药物治疗对预后影响最小。

2．5脑出血改进质量空间

脑出血改进质量空间的专家分级一致性均较低。

最高的仍是卒中单元。分级较高的还有ICP监测，

DSA，年纪轻、大量脑出血、病情恶化、手术清除

出血。分级较低的是小心控制使用华法令的病人的

抗凝水平以及应用药物治疗的病人选择(小量出血

单用药物治疗，GCS评分44分的病人也应当药物治

疗)。

2．6脑出血合理性分级

合理性高的2项措施为CT检查和卒中单元。

2．7神经科专家与非神经科专家比较
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2．7．1脑出血总体质量分级

神经科专家比非神经科专家分级更高的项目是

小量出血单用药物治疗，其他分级较高的项目是仔

细选择溶栓治疗指征、饮食、避免使用拟交感神经

药物、卒中单元、小脑出血、神经功能恶化或脑干

压迫和脑室阻塞脑积水应手术清除出血。神经科专

家比非神经科专家分级低的项目是神经肌肉松弛药

合并镇静药，其他较低的项目是非去极化剂、GCS

评分44分的病人也进行药物治疗、预防性抗癫痫药

物治疗。两类专家分级差异较小的是特殊情况不做

DSA、MBP<130mmHg、术后MAP<110mmHg。神

经科专家与非神经科专家总体分级无显著性差异(P

=0．184)。

2．7．2脑出血分级之间的关系

脑出血改进质量空问与有效性、可行性、对预

后影响、合理性之间无相关。其他有效性、对预后

影响、可行性、合理性、总体分级之间均有相关性，

为0．081～0．795(P<0．044)。

3 讨论

由于种种原因，近几年临床实践指南逐渐增多。

许多地区的实践中与指南有差异不是基于科学证据，

可以导致医疗费用增加和预后不满意。随着文献逐

年增加，指南逐渐发挥了指导医疗实践的作用。通

过遵照专家组的意见，指南努力改善目前的治疗标

准和医疗干预的现状，并通过减少不必要的服务花

费减少了医疗费用。只有医生意识到指南是不断发

展的，并对指南有积极的和接受的态度，指南才能

确实起到促进医疗质量提高的作用"1。

在脑出血的治疗方面，只有5项具有循证医学

的一级证据，其他17项均为二级或三级证据。这说

明我们需要进行更多的设计良好的随机对照研究。

从结果中我们可以看出，在北京脑出血的医疗实践

中，头部CT在有效性和可行性方面最高，这说明北

京市二、三级医院的硬件设施较好，均配备了CT设

备，医护人员对其在脑出血的检查上有很高的认同

感。卒中单元无论是总体质量分级、对预后影响分

级、改进质量空间还是合理性分级方面都是最高的，
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说明卒中单元逐渐被大家认识，但其在医院治疗方

面还有很大的发展空间。使用神经肌肉松弛药合并

镇静药、非去极化剂降低颅内压，在有效性分级、

对预后影响分级、合理性分级方面均较低，说明在

临床实践中此类药物不被医务人员所接受，此项治

疗在循证医学中为c级推荐，级别也较低。

由于指南是将科学性转换为临床应用的工具之

一，所以指南制定后能否推广，不仅取决于指南的

正确性、适用广泛性和时效性，而且取决于医生接

受的程度。同时由于指南本身的局限性和临床的复

杂性，也应该随时检验指南对患者疗效的影响。不

管指南如何发展和实施，若使用不当、误解其意，

都将出现弊大于利的现象。因为单纯地制定指南并

不能改变临床实践，必须宣传和实施指南。要尽最

大可能使指南能在合适的时间传达给合适的人员，

帮助他们针对患者的具体情况选择合理的医疗措施。

临床实践指南的定义是“帮助临床医生及病人

决定符合特殊临床情况的适宜的系统发展的指导性

意见”。此定义将大量的医学知识浓缩成方便实用的

寥寥数语H。。许多指南来自系统综述，系统综述能

帮助指南发展。发展指南的目的是为了提高医疗质

量，改进医疗服务水平。医务工作者应根据指南的

变化而不断提高日常的医疗诊断和治疗水平，使医

疗实践跟上时代发展的脚步。
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改进卒中防治措施的原理是促进防治措施的完

善和改进治疗质量。防治措施的完善需要措施的结

果与以前相比可操作性更强，应用更广泛。卒中治

疗的自我评价非常重要，因为通过自我评价可以获

得医疗常识和识别改进的时机。通过这样的努力，

我们开始缩小循证医学证据与实践之间的差距，给

予卒中病人真正需要的医疗服务。

通过本研究，我们认为脑出血的治疗一方面需

要更多的设计良好的随机对照临床研究支持和发展

指南，另一方面需要认真学习和贯彻指南，将指南

运用到临床实践中去，才能缩小医疗实践与循证医

学指南之间的差距。
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