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专家共识

中国脑梗死急性期康复专家共识

中国脑梗死急性期康复专家共识组

　 　 脑卒中目前已成为我国居民的第一位致残和致死
原因ꎮ 脑梗死是最常见的脑卒中类型ꎬ占全部脑卒中
的 ７０％ꎬ它是由各种原因所致的局部脑组织血液供应
障碍ꎬ导致脑组织缺血缺氧性病变坏死ꎬ进而产生相应
的神经功能缺失表现[１￣２]ꎮ 我国脑梗死后 ７０％ ~ ８０％
的患者因为残疾而不能独立生活[３]ꎮ 目前医学界比
较公认的导致脑梗死高致残率的一个重要因素是忽视
脑梗死急性期的康复治疗ꎮ 因为脑梗死急性期患者病
情轻重程度不同ꎬ且部分患者还会出现神经功能体征
恶化ꎬ所以康复难度大ꎬ目前尚无统一的康复操作规范
和共识ꎮ 为此ꎬ中华医学会物理医学与康复学会组织
国内脑卒中康复领域的众多专家ꎬ经过反复讨论和修
改ꎬ形成了“中国脑梗死急性期康复专家共识”ꎬ现予
发表ꎬ供广大康复同行参考ꎮ 本共识旨在提高我国急
性脑梗死康复的质量ꎬ提升相关学科医护人员早期康
复意识ꎮ

一、概述
(一)脑梗死急性期康复现状
１ 时间划分:国内外对于脑梗死急性期时间划分

尚不统一ꎬ我国指南建议脑梗死急性期指发病后 ２ 周
内[４￣５]ꎮ

２ 康复干预开始时间和方式:脑梗死患者发病后
即应开始康复干预[６]ꎬ脑梗死发病后早期有效的康复
治疗能够减轻患者功能残疾[７]ꎬ加速恢复进程[８￣９]ꎮ
此时干预重点包括康复护理、意识水平及吞咽功能的
管理、病床上良肢位摆放、体位转换、保持关节活动度
和躯体被动活动等ꎮ 早期康复干预(ｅａｒｌｙ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ
ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ)是指当临床症状稳定后 ２４ ~ ７２ ｈ 可以给
予部分离床康复干预[１０￣１１]ꎬ并鼓励患者逐渐增加康复
治疗的主动参与成分ꎮ 极早期康复干预(ｖｅｒｙ ｅａｒｌｙ ｒｅ￣
ｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ)是指脑卒中 ２４ ｈ 内给予的部
分离床康复干预[１１￣１２]ꎮ

３ 康复干预禁忌:合并严重脑水肿、神经功能恶
化、颅内压增高、频发癫痫、严重心肺功能不全者ꎮ

(二)脑梗死急性期康复的安全性

１. 适 度 康 复 干 预 是 安 全 的: ＡＶＥＲＴ Ⅱ[１２]、
ＶＥＲＩＴＡＳ[１３]和 Ｌａｕｓａｎｎｅ ｔｒｉａｌ[１４]三项临床试验证明ꎬ脑
梗死发病 ２４ ｈ 内开始康复干预是安全有效的ꎮ
ＡＶＥＲＴⅡ期临床研究结果显示ꎬ脑卒中后轻度[美国
卫生研究院卒中量表 ( Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅｓ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ
ｓｔｒｏｋｅ ｓｃａｌｅꎬＮＩＨＳＳ)评分<７ 分]、中度(ＮＩＨＳＳ 评分 ８~
１６ 分)和重度(ＮＩＨＳＳ 评分>１６ 分)患者康复干预开始

时间分别为发病后 １６ ｈ 和 ２１ ｈ 是安全的ꎬ而且可以减

少住院时间和并发症出现率[１５]ꎮ
２.过早期和较高强度的离床康复干预影响康复疗

效:ＡＶＥＲＴⅢ试验显示[１６]ꎬ与常规康复(康复开始时

间平均为发病后 ２２. ４ ｈꎬ每日功能活动平均 ３ 次共
１０ ｍｉｎꎬ干预至发病后 １４ ｄ 或患者离开卒中单元ꎬ整个
观察期间共活动 ７０ ｍｉｎ)相比ꎬ过早和加大强度(康复
开始时间平均为发病后 １８.５ ｈꎬ每日平均活动 ６.５ 次共
３１ ｍｉｎꎬ总共 ２０１.５ ｍｉｎ)的康复干预会降低发病后 ３ 个
月时预后良好患者的比例(ＯＲ ＝ ０.７３ꎬ９５％ ＣＩ ０.５９ ~
０.９０ꎬＰ＝ ０.００４)ꎮ

(三)确保脑梗死急性期康复有效性的措施
１.加强各学科人员康复意识:①康复医师对临床

医护人员进行定期康复培训ꎻ②康复医师参与相关科

室的查房ꎬ共同制订康复计划[１７￣１８]ꎻ③定期举行多学

科人员的联合评定会[１９￣２０]ꎮ
２.重视患者及照料者的健康宣教:①健康宣教图

片与手册发放和讲解ꎻ②定期健康宣教授课ꎬ对患者及
长期照料者的临床与康复治疗疑问进行解答与健康知
识普及ꎮ 目的是帮助患者了解自身康复的意义ꎬ充分

调动患者及照料者的康复依从性[２１]ꎮ
３.确保康复治疗的有效延续:每天除固定时间由

治疗师为患者进行康复训练外ꎬ还应依据患者病情制

订个体化康复任务[２２￣２３]ꎬ由照料者记录任务完成情

况[２４]ꎬ医护人员监督实施ꎮ
(四)脑梗死急性期康复个体化原则
应根据脑梗死的病因分型和发病机制制订个体化

的康复治疗计划ꎮ 特别是心源性脑梗死的患者ꎬ早期
康复应充分考虑其发病机制ꎮ ①病因为大动脉粥样硬
化ꎬ发病机制是动脉￣动脉栓塞和低灌注或栓子清除下
降的患者ꎬ早期康复治疗应以床上卧位被动为主ꎬ避免
大幅度的体位转换训练、大汗及过度消耗ꎬ应掌握少量
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多次的训练原则ꎬ治疗强度循序渐进ꎻ②房颤所致的心
源性脑栓塞患者ꎬ在脑梗死早期康复干预过程中需严
密观察其心电监护情况ꎬ选择具有针对性的运动方式
和适当强度ꎬ通常心率需控制在 １００ 次 / ｍｉｎ 之内、治
疗前后血压波动不得超过 ３０ ｍｍＨｇ[２５] ( １ ｍｍＨｇ ＝
０.１３３ ｋＰａ)ꎮ

专家建议:①对无禁忌的急性脑梗死患者进行康
复治疗是有益的ꎻ②脑梗死急性期患者康复治疗是安
全的ꎬ早期宜采用较低强度的离床康复治疗ꎻ③加强各
学科人员康复意识ꎬ重视健康宣教ꎬ确保康复治疗的有
效延续ꎻ④根据患者卒中病因分型、发病机制制订个体
化康复治疗方案ꎮ

二、脑梗死急性期康复干预
康复干预的内容主要涉及功能评定、障碍的治

疗[２６]ꎮ 评定的目标:①确定是否存在功能障碍ꎻ②确
定障碍的种类ꎻ③确定功能障碍的严重程度ꎬ据此确定
治疗方案ꎬ包括使用代偿策略和合理的治疗方法ꎬ目的
是帮助患者重新获得功能ꎬ预防并发症的产生ꎬ同时让
患者及家属了解康复知识并给予心理支持ꎮ

(一)意识障碍的评定与治疗
脑梗死后意识障碍包括意识水平下降及意识水平

正常而意识内容改变ꎬ应采用格拉斯哥昏迷评分[２７]

(Ｇｌａｓｇｏｗ ｃｏｍａ ｓｃａｌｅꎬＧＣＳ)对脑梗死急性期意识水平
进行评定ꎮ

对于仍处于昏迷状态的患者可应用药物、神经反
射区电刺激以及味觉、嗅觉和听觉刺激等方法改善其
意识水平ꎬ同时不能忽略昏迷患者气道护理、吞咽功能
的管理以及保持肢体关节活动度防治肌肉萎缩的病床
上运动治疗ꎮ

(二)认知功能障碍的评定与治疗
认知功能是大脑的高级功能之一ꎬ康复介入需要

来自认知心理学和神经科学领域的综合知识[２８]ꎬ且必
须考虑患者的精神状态和情绪行为等相关因素ꎮ 认知
康复应包括提高认知行为能力、弥补认知行为缺陷两
方面内容ꎮ 在脑梗死急性期认知康复更要注重与患者
及家属密切合作ꎬ家庭成员提供重要的帮助ꎬ才能使患
者注意和记忆等认知功能取得有意义的进展ꎮ

１.认知功能障碍的评定:脑梗死急性期患者意识
水平正常时ꎬ首先通过 ＭＭＳＥ 量表进行认知功能筛
查[２９]ꎬ异常者ꎬ根据患者临床症状确定是否允许进行
更进一步的细致评定ꎮ 注意力障碍[３０] 包括视觉水平、
集中能力、分散能力以及持续性检查ꎻ记忆力包括韦氏
记忆及临床记忆测验ꎻ执行能力包括开始、终止及自动
调节能力评定ꎻ失认症包括视觉、听觉及视空间认知功
能评定ꎻ失用症包括意念运动性、意念性及肢体运动性
失用ꎮ

２.认知功能障碍的治疗:认知功能康复治疗需重
点关注患者的注意力问题ꎬ在干预记忆、语言、抽象思
维等复杂功能前要尽量保障患者的注意可持续时
间[３１]ꎬ注意力涣散将直接影响患者整体的康复效果ꎮ
可通过视觉注意训练ꎬ根据警觉水平安排训练时间ꎬ于
警觉水平最高时安排高警觉要求的任务ꎬ每日记录治
疗维持时间ꎬ对患者的进步予以鼓励ꎮ 随着患者病情
进一步稳定ꎬ对于认知功能障碍患者逐步增加系统认
知功能训练内容[３２]ꎮ

(三)吞咽功能障碍的评定与治疗
脑梗死的早期约有 ３４％~６４％的患者出现吞咽功

能障碍ꎮ 吞咽困难的患者更容易罹患吸入性肺炎ꎬ导
致死亡率的增高ꎬ还会导致患者日常生活活动能力的
下降ꎬ增加照料者的负担[３３￣３４]ꎮ 因此吞咽困难的评定
和治疗是脑梗死早期康复的重要内容之一ꎮ

１.吞咽功能评定:脑梗死急性期需要常规进行吞
咽功能的筛查ꎬ通过床旁反复吞唾液试验、洼田氏饮水
试验进行评定ꎬ初筛阳性的患者应进一步进行临床吞
咽功能评定以及吞咽功能仪器评定ꎬ如视频吞咽造影
检查(ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｓｔｕｄｙꎬＶＦＳＳ)或纤维
内镜吞咽检查( ｆｉｂｒｅｏｐｔｉｃ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｗａｌ￣
ｌｏｗｉｎｇꎬＦＥＥＳ) [３５]ꎮ 床旁筛查仅可以确定患者是否存
在吞咽障碍ꎬ但不能评定患者经口进食的能力ꎮ 建议
筛查阳性患者ꎬ应进一步精确评定障碍的性质及程度ꎬ
分析结果制定细致具体的康复管理策略ꎬ且在进一步
检查前应禁止经口进食[３６]ꎮ

２.吞咽障碍治疗:吞咽障碍的治疗包括患者营养
给予方式的管理及促进吞咽功能恢复的治疗ꎮ 营养给
予方式的管理ꎬ如改变食物的性状、减少进食时的干
扰、坐位进食、降低进食速率、减少一口进食量等ꎬ这些
策略可以降低患者误吸的风险[３７]ꎮ 促进吞咽功能恢
复的综合治疗可以改善卒中患者的吞咽障碍并促进其
恢复正常的饮食功能ꎬ包括口腔感觉刺激训练、口腔运
动能力训练、低频电刺激治疗[３８]、表面肌电生物反馈
治疗、食管扩张术及针刺治疗等ꎻ同时不容忽视对患者
及长期照顾者的健康指导作用ꎬ避免因护理不当导致
并发症的产生ꎮ

(四)言语￣语言功能障碍的评定与治疗
脑梗死急性期对患者言语￣语言功能进行评定ꎬ并

记录患者的言语障碍类型、程度以判断预后和制定合
理的康复计划及沟通策略[３９￣４０]ꎮ 要与认知障碍、精神
行为障碍的言语语言表现相鉴别ꎮ

１.构音障碍的评定与治疗:构音障碍的评定ꎬ即言
语表达评定ꎬ确定患者构音障碍的存在与否、类型及严
重程度ꎮ 评定分 ４ 个方面:构音器官、构音运动、发音
评定、交谈评定ꎮ 评定内容包括呼吸评定(如呼吸支
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持和呼吸控制)、发声(发音能力)、共鸣(鼻音的程
度)、语调和清晰程度等ꎮ

构音障碍的治疗:脑梗死急性期轻、中度构音障碍
患者通过床旁构音器官的辅助运动训练、发音训练、减
慢语速来改善其构音ꎻ对于重度构音障碍无法进行主
动运动或主动运动控制能力差的患者ꎬ可通过手法帮
助其逐步完成构音运动ꎬ口部构音运动器辅助训练ꎬ同
时可使用替代或辅助沟通交流系统达到交流的目的ꎮ

２.失语症的评定与治疗:失语症的评定ꎬ即语言交
流障碍的评定ꎬ确定患者是否存在失语症、类型及严重
程度ꎮ 评定内容包括:听理解、口语表达、复数、命名、
阅读、书写能力等ꎮ 对于受损严重的患者可以通过手
势、绘画进行评定ꎮ

失语症的治疗ꎬ在脑梗死急性期可在病床旁进行ꎬ
训练内容以提高患者听理解能力开始ꎬ随着理解能力
的改善ꎬ再将重点转移至口语训练ꎬ应用适当难度的听
觉、感觉刺激任务引发患者的反应ꎻ对于重症患者ꎬ可
考虑给予使用代偿交流手语及画板进行交流ꎮ 患者病
情进一步稳定ꎬ应于治疗室进行系统的言语￣语言功能
障碍的治疗ꎮ

(五)运动和感觉功能障碍评定与治疗
脑梗死急性期患者运动、感觉功能障碍的康复干

预关系到患者是否最终获得最大程度的功能恢复ꎮ
１.运动和感觉功能障碍评定:脑梗死后运动功能

和感觉障碍主要表现为姿势控制障碍、平衡障碍、偏
瘫、共济失调以及深浅感觉障碍等[４１￣４２]ꎮ 这些障碍会
导致身体的灵活性下降、步态异常、步速减慢、能耗增
加进一步影响活动与参与能力[４３]ꎮ

早期身体结构和功能障碍的评定可通过偏瘫功能
分期 ( Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ)、 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 运动功能评定[４４￣４５]、
Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 平衡评定、Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 感觉评定、Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ
关节活动度评定、改良的 Ａｓｗｏｒｔｈ 痉挛评定[４６￣４７] 量表
等进行测试ꎮ

２.运动和感觉功能障碍的治疗:① 良肢位摆
放———对于肢体瘫痪严重者ꎬ应注重良肢位的摆放ꎬ并
鼓励患者要更多的患侧卧位ꎬ以增加患肢本体感觉的
传入ꎮ ②体位转换训练———包括病床上翻身训练及卧
位￣坐位转换训练ꎬ特别强调的是早期体位转换训练对
于患者平衡功能恢复所起的积极作用ꎬ这一点也恰恰
是在脑梗死早期康复过程中容易被医生、治疗师及家
属所忽略ꎮ ③平衡能力训练———脑梗死后有 ８３％的
患者存在平衡障碍ꎬ其严重程度和疾病的严重程度呈
正相关ꎬ在早期如何更多保留原有平衡ꎬ更早地建立新
平衡是康复医师在制定康复治疗计划时必须考虑的问
题ꎬ由于患者躯体、前庭和视觉信息对平衡的维持和调
节具有前馈( ｆｅｅｄ ｆｏｒｗａｒｄ)和反馈( ｆｅｅｄｂａｃｋ)的作用ꎬ

因此在康复治疗过程中应根据患者病情早期进行床上
各方向的翻身训练及卧位￣坐位转换适应训练ꎮ ④躯
干控制能力训练———早期于病床上做桥式及躯干旋转
等运动可提高患者脊柱及骨盆的核心控制能力ꎬ并提
高运动时由核心向四肢及其他肌群的能量输出ꎬ改善
肌肉的协调与平衡ꎬ增强本体感受功能ꎬ为日后的坐位
及立位平衡训练打好基础ꎮ ⑤保持关节活动度治
疗———对患者偏瘫肢体各关节进行小于正常活动度
１０°的重复被动运动ꎬ依患者病情可逐渐增加主动参与
成分ꎬ变被动运动为助力运动训练ꎬ对于轻症患者可根
据病情早期开展特定动作任务导向性训练等[４８]ꎮ ⑥
感觉功能训练———对于浅感觉障碍患者可对患肢进行
冷热水交替浸泡刺激ꎬ或于运动治疗过程中穿插轻拍、
毛刷轻擦等促进浅感觉的恢复[４９]ꎮ ⑦其他治疗———
物理因子治疗[５０]、中医药[５１￣５２]等治疗亦是脑梗死后早
期常用的康复治疗技术ꎮ

(六)合并症的防治
脑梗死急性期患者进行早期科学的康复干预不仅

有助于恢复患者运动功能ꎬ 还可以防止静脉血
栓[５３￣５４]、压疮[５５]、关节挛缩[５６]、肺炎、泌尿系感染以及
便秘[５７]等并发症ꎮ

(七)心理问题的应对
脑梗死导致的各种功能障碍以及控制能力下降ꎬ

使患者在发病后即产生害怕丧失独立活动能力的焦
虑、抑郁情绪ꎮ 需要心理专业人员进行心理社会康复
干预ꎬ康复团队的每一位成员都应为患者努力营造一
个积极的、支持性的环境ꎬ并协助家属帮助患者建立各
方面适当的应对策略ꎮ

专家建议:①意识障碍患者应给予康复促醒治疗、
气道护理、吞咽功能的管理以及保持肢体关节活动度
等病床上被动运动治疗ꎻ②应通过 ＭＭＳＥ 量表进行认
知功能筛查ꎬ康复治疗重点关注患者的注意力问题ꎻ③
常规行吞咽功能筛查ꎬ对有吞咽功能障碍者给予康复
干预ꎻ④对患者言语￣语言功能进行评定ꎬ判断构音障
碍和失语症的类型、程度ꎬ制定合理的康复计划及沟通
策略ꎻ⑤运动、感觉功能障碍的评定和康复干预是患者
能否获得功能恢复的关键ꎻ⑥制定康复治疗计划应充
分考虑患者可能产生的合并症ꎻ⑦重视患者脑卒中后
心理问题并帮助建立适当的应对策略ꎮ

三、脑梗死急性期康复的体系
(一)康复干预的组织化管理
１. 多学科团队建设:应该有包括康复医师、神经

科医生、心理医师、康复治疗师、护士、营养师在内的专
业化医疗团队共同参与脑梗死急性期康复[５８]ꎮ 团队
每一位成员在临床工作中都应该确保康复干预的顺利
实施[５９]ꎮ
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２. 优化工作流程:康复医师应全程参与患者的管
理ꎮ 应制定相关制度保证康复医师和治疗师在患者入
院后能及时对患者进行评定和治疗[６０]ꎮ

３. 康复干预质量控制:可以将开始康复会诊和干
预的时间纳入脑梗死临床路径管理ꎻ将申请康复会诊
数量和有康复指征患者治疗率纳入脑梗死病种管理质
量考核指标ꎮ

(二)基于 ＩＣＦ 思想的康复管理
２００１ 年 ＷＨＯ 提出的国际功能健康分类标准( ｉｎ￣

ｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇꎬ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ
ｈｅａｌｔｈꎬＩＣＦ)ꎬ是基于功能、残疾和健康的模式ꎬ从多维
度分析患者产生功能障碍的原因以及应对策略的综合
概念构架[６１]ꎻ基于 ＩＣＦ 的思想进行急性脑梗死康复更
具有可适性和全面性[６２]ꎮ

１. 急性脑梗死康复干预的重点:按照身体结构与
功能、个体活动、社会参与的先后顺序制定康复干预计
划ꎻ对于身体结构与功能障碍严重的患者ꎬ应该暂时推

迟后两个层面的干预ꎮ
２. 重视人和环境的因素:康复计划制定除应考虑

患者年龄、病情和依从性等因素外ꎬ还应兼顾患者脑梗
死后心理情感的变化ꎮ 早期心理干预能有效缓解患者
的焦虑、抑郁等不良情绪ꎬ保证患者获得最大程度的
恢复ꎮ

重视丰富环境对患者康复的影响ꎬ如在病房内提
供简单的康复训练器具ꎬ安排小组治疗提高患者的主
观能动性ꎻ对于存在注意力障碍的患者ꎬ为其提供相对
安静的治疗环境ꎮ

(三)急性脑梗死康复流程
急性脑梗死患者的康复流程如图 １ 所示ꎮ
专家建议:①脑梗死急性期康复干预组织化管理

包括多学科团队支持ꎬ优化康复工作流程ꎬ重视康复质
量控制ꎻ②用 ＩＣＦ 思想指导脑梗死急性期康复ꎬ依照患
者病情按照身体结构与功能、个体活动、社会参与的先
后顺序制定康复计划ꎻ重视人和环境的因素ꎮ

图 １　 急性脑梗死康复流程图
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Ｄｉｓａｂｉｌ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ ２０１０ꎬ ３２ ( ７ ): ５５１￣５５９. ＤＯＩ: １０. ３１０９ /
０９６３８２８０９０３１８６３３５.

(修回日期:２０１５￣０３￣２３)
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