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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。脑梗死是最常见的脑卒中类型，占全部脑卒中

的70％，它是由各种原因所致的局部脑组织血液供应

障碍，导致脑组织缺血缺氧性病变坏死，进而产生相应

的神经功能缺失表现。1。“。我国脑梗死后70％～80％

的患者因为残疾而不能独立生活一。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。因为脑梗死急性期患者病

情轻重程度不同，且部分患者还会出现神经功能体征

恶化，所以康复难度大，目前尚无统一的康复操作规范

和共识。为此，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，经过反复讨论和修

改，形成了“中国脑梗死急性期康复专家共识”，现予

发表，供广大康复同行参考。本共识旨在提高我国急

性脑梗死康复的质量，提升相关学科医护人员早期康

复意识。

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，我国指南建议脑梗死急性期指发病后2周

内㈣。
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∞。，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一j，加速恢复进程。8‘9 J。

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。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¨““。，并鼓励患者逐渐增加康复

治疗的主动参与成分。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⋯。1⋯。

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。

(二)脑梗死急性期康复的安全性
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1．适度康复干预是安全的：AVERT II。1“、

VERITAS。1 31和Lausanne trial。14l三项临床试验证明，脑

梗死发病24 h内开始康复干预是安全有效的。

AVERT 1I期临床研究结果显示，脑卒中后轻度[美国

卫生研究院卒中量表(National Institutes of Health

stroke scale，NIHSS)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，而且可以减

少住院时间和并发症出现率‘1“。

2．过早期和较高强度的离床康复干预影响康复疗

效：AVERT m试验显示¨⋯，与常规康复(康复开始时

间平均为发病后22．4 h，每日功能活动平均3次共

10 min，干预至发病后14 d或患者离开卒中单元，整个

观察期间共活动70 min)相比，过早和加大强度(康复

开始时间平均为发病后18．5 h，每日平均活动6．5次共

31 min，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=0．73，95％C1 0．59～

0．90．P=0．004)。

(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；②康复医师参与相关科

室的查房，共同制订康复计划¨7‘181；③定期举行多学

科人员的联合评定会‘1””。。

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；②定期健康宣教授课，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。目的是帮助患者了解自身康复的意义，充分

调动患者及照料者的康复依从性旧川。

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，还应依据患者病情制

订个体化康复任务‘2}23 o，由照料者记录任务完成情

况’2“，医护人员监督实施。

(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汀个体化

的康复治疗计划。特别是心源性脑梗死的患者，早期

康复应充分考虑其发病机制。①病因为大动脉粥样硬

化，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，早期康复治疗应以床上卧位被动为主，避免

大幅度的体位转换训练、大汗及过度消耗，应掌握少量
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多次的训练原则，治疗强度循序渐进；②房颤所致的心

源性脑栓塞患者，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，选择具有针对性的运动方式

和适当强度，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。2纠(1 mmHg=

0．133 kPa)。

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；②脑梗死急性期患者康复治疗是安

全的，早期宜采用较低强度的离床康复治疗；③加强各

学科人员康复意识，重视健康宣教，确保康复治疗的有

效延续；④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。

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

疗旧⋯。评定的目标：①确定是否存在功能障碍；②确

定障碍的种类；③确定功能障碍的严重程度，据此确定

治疗方案，包括使用代偿策略和合理的治疗方法，目的

是帮助患者重新获得功能，预防并发症的产生，同时让

患者及家属了解康复知识并给予心理支持。

(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，应采用格拉斯哥昏迷评分‘2“

(Glasgow coma scale，GCS)对脑梗死急性期意识水平

进行评定。

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，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。

(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，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。2⋯，且必

须考虑患者的精神状态和情绪行为等相关因素。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。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，家庭成员提供重要的帮助，才能使患

者注意和记忆等认知功能取得有意义的进展。

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，首先通过MMSE量表进行认知功能筛

查心9I，异常者，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。注意力障碍。3叫包括视觉水平、

集中能力、分散能力以及持续性检查；记忆力包括韦氏

记忆及临床记忆测验；执行能力包括开始、终止及自动

调节能力评定；失认症包括视觉、听觉及视空间认知功

能评定；失用症包括意念运动性、意念性及肢体运动性

失用。

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，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‘”。，注意力涣散将直接影响患者整体的康复效果。

可通过视觉注意训练，根据警觉水平安排训练时间，于

警觉水平最高时安排高警觉要求的任务，每日记录治

疗维持时间，对患者的进步予以鼓励。随着患者病情

进一步稳定，对于认知功能障碍患者逐步增加系统认

知功能训练内容一2|。

(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。吞咽困难的患者更容易罹患吸人性肺炎，导

致死亡率的增高，还会导致患者13常生活活动能力的

下降，增加照料者的负担日”j。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。

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，通过床旁反复吞唾液试验、洼田氏饮水

试验进行评定，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，如视频吞咽造影

检查(videonuoroscopic swallowing study，VFSS)或纤维

内镜吞咽检查(fibreoptic endoscopic evaluation of swal．

10wing，FEES)旧’。床旁筛查仅可以确定患者是否存

在吞咽障碍，但不能评定患者经口进食的能力。建议

筛查阳性患者，应进一步精确评定障碍的性质及程度，

分析结果制定细致具体的康复管理策略，且在进一步

检查前应禁止经口进食¨⋯。

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。营养给

予方式的管理，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，这些

策略可以降低患者误吸的风险门“。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，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‘3⋯、表面肌电生物反馈

治疗、食管扩张术及针刺治疗等；同时不容忽视对患者

及长期照顾者的健康指导作用，避免因护理不当导致

并发症的产生。

(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一语言功能进行评定，并

记录患者的言语障碍类型、程度以判断预后和制定合

理的康复汁划及沟通策略。3”4⋯。要与认知障碍、精神

行为障碍的言语语言表现相鉴别。

1．构音障碍的评定与治疗：构音障碍的评定，即言

语表达评定，确定患者构音障碍的存在与否、类型及严

重程度。评定分4个方面：构音器官、构音运动、发音

评定、交谈评定。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。

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；对于重度构音障碍无法进行主

动运动或丰动运动控制能力差的患者，可通过手法帮

助其逐步完成构音运动，口部构音运动器辅助训练，同

时可使用替代或辅助沟通交流系统达到交流的目的。

2．失语症的评定与治疗：失语症的评定，即语言交

流障碍的评定，确定患者是否存在失语症、类型及严重

程度。评定内容包括：听理解、口语表达、复数、命名、

阅读、书写能力等。对于受损严重的患者可以通过手

势、绘画进行评定。

失语症的治疗，在脑梗死急性期可在病床旁进行，

训练内容以提高患者听理解能力开始，随着理解能力

的改善，再将重点转移至口语训练，应用适当难度的听

觉、感觉刺激任务引发患者的反应；对于重症患者，可

考虑给予使用代偿交流手语及画板进行交流。患者病

情进一步稳定，应于治疗室进行系统的言语．语言功能

障碍的治疗。

(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。

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、4。”。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。4⋯。

早期身体结构和功能障碍的评定可通过偏瘫功能

分期(Brunnstrom)、Fu91．Meyer运动功能评定‘44‘4“、

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。4“47。量表

等进行测试。

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，应注重良肢位的摆放，并

鼓励患者要更多的患侧卧位，以增加患肢本体感觉的

传人。②体位转换训练——包括病床上翻身训练及卧

位一坐位转换训练，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，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。③平衡能力训练——脑梗死后有83％的

患者存在平衡障碍，其严重程度和疾病的严重程度呈

正相关，在早期如何更多保留原有平衡，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，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，
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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一坐位转换适应训练。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，并提

高运动时由核心向四肢及其他肌群的能量输出，改善

肌肉的协调与平衡，增强本体感受功能，为日后的坐位

及立位平衡训练打好基础。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，依患者病情可逐渐增加主动参与

成分，变被动运动为助力运动训练，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¨8。。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，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。4⋯。⑦其他治疗——

物理因子治疗。50o、中医药。51。”。等治疗亦是脑梗死后早

期常用的康复治疗技术。

(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，还可以防止静脉血

栓。”。5“、压疮_“、关节挛缩‘5⋯、肺炎、泌尿系感染以及

便秘‘5 7。等并发症。

(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，

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。需要心理专业人员进行心理社会康复

干预，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，并协助家属帮助患者建立各

方面适当的应对策略。

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；②应通过MMSE量表进行认

知功能筛查，康复治疗重点关注患者的注意力问题；③

常规行吞咽功能筛查，对有吞咽功能障碍者给予康复

干预；④对患者言语-语言功能进行评定，判断构音障

碍和失语症的类型、程度，制定合理的康复计划及沟通

策略；⑤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；⑥制定康复治疗计划应充

分考虑患者可能产生的合并症；⑦重视患者脑卒中后

心理问题并帮助建立适当的应对策略。

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”8I。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‘5 9。。
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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。应制定相关制度保证康复医师和治疗师在患者人

院后能及时对患者进行评定和治疗"⋯。

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；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。

(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 functioning，disability and

health，ICF)，是基于功能、残疾和健康的模式，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‘6“；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‘6⋯。

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；对于身体结构与功能障碍严重的患者，应该暂时推

迟后两个层面的干预。

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，还应兼顾患者脑梗

死后心理情感的变化。早期心理干预能有效缓解患者

的焦虑、抑郁等不良情绪，保证患者获得最大程度的

恢复。

重视丰富环境对患者康复的影响，如在病房内提

供简单的康复训练器具，安排小组治疗提高患者的主

观能动性；对于存在注意力障碍的患者，为其提供相对

安静的治疗环境。

(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。

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，优化康复工作流程，重视康复质

量控制；②用ICF思想指导脑梗死急性期康复，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；重视人和环境的因素。

图1急性脑梗死康复流程图
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