
· 409 ·神经疾病与精神卫生 2018 年 6 月 20 日第 18 卷第 6 期  Journal of Neuroscience and Mental Health，June 20，2018，Vol.18，No.6

脑卒中是由脑血管破裂或阻塞导致局部神经组
织损伤而引发神经功能障碍的一类疾病，具有高发
病率、高死亡率和高致残率的特点。神经内科重症
监护室（NICU）收治的脑卒中患者，随着神经内科溶
栓绿色通道的建立以及介入桥接技术的应用提高，
脑卒中患者死亡率已有显著下降，相对地致残率明
显增加，达 80% 以上，重度致残者占 40% 以上［1］；严
重影响患者的生活质量，给个人、家庭和社会带来
沉重负担。研究显示，年龄≥ 65 岁的卒中患者发病
后，约 26% 生活不能自理，约 46% 在不同程度的认
知损害［2］。早期神经康复可以改善卒中后生存质量，
增加运动和感觉信息的输入，促进受损神经功能修
复，保护神经元，促进认知和运动功能的恢复。本
研究即通过量表测评早期康复介入前后患者的认知

和运动状况，明确早期康复在重症卒中治疗中的疗
效和价值。

一、资料与方法
1. 研究对象：选取新疆维吾尔自治区人民医院

NICU 2013 年 3 月— 2015 年 11 月收治的脑卒中患者
共134例。纳入标准：（1）脑血管病（脑梗死或脑出血）
初发者，且病程≥ 2 周；（2）年龄 18～80 岁；（3）格拉
斯哥昏迷指数（GCS）评分＞ 8 分；（4）经过头颅 CT 或
MRI 证实为脑梗死或脑出血。排除标准：（1）蛛网膜
下腔出血、静脉窦血栓形成、TIA 及可逆性脑缺血发
作的患者；（2）心、肺、肝、肾等重要脏器功能严重减
退或衰竭，预计生存时间不超过半年者。研究经医
院伦理委员会审核通过，研究对象及其家属知情并
签署知情同意书。一般资料见表 1。
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【摘要】 目的 探讨早期康复在重症卒中治疗中的疗效和价值。方法 选择 134 例重症脑卒中患

者，进行早期康复治疗干预，包括认知功能训练、运动功能训练和日常生活活动能力训练。于治疗前24 h

及治疗 4 周后分别采用简易精神状态检查量表（MMSE）、FugI-Meyer 运动功能评分（FMA）和 Barthel 指数

（BI）进行评定。结果 对比患者早期康复治疗前后结果，MMSE［（19.16±8.86）分比 （22.33±7.36）分］、

FMA［（34.08±22.21）分比 （53.96±24.79）分］、BI ［（35.38±19.83）分比 （61.78±18.88）分］评分均较干预

前提高，差异均有统计学意义（P ＜ 0.05）。结论 早期康复可以显著减少卒中后认知和运动功能障碍的

发生，减少致残率，提高患者的生存质量。
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【Abstract】 Objective To identify efficacy and value of early rehabilitation in the treatment of severe 
stroke. Methods A total of 134 cases of severe stroke patients were recruited for early rehabilitation， including 
cognitive function training， motor function training and daily life activity training. The Mini-Mental State Examination 

（MMSE）， the FugI-Meyer Assessment （FMA） and the Barthel Index （BI） were applied 24 hours before treatment and 
4 weeks after treatment. Results Comparing the results before and after the patients' early rehabilitation， 
MMSE ［（19.16±8.86） vs （22.33±7.36）］， FAM ［（34.08±22.21） vs （53.96±24.79）］， BI ［（35.38±19.83） vs 

（61.78±18.88）］. The scores were significantly increased after treatment， and the differences were statistically 
significant （P ＜ 0.05）. Conclusions Early rehabilitation plays a significant role in reducing post-stroke 
cognition and motor dysfunction， and can reduce the disability rate and improve patients' quality of life.

【Key words】 Stroke； Early rehabilitation； Cognitive function； Motor function
Fund program： National "12th Five-Year" Science and Technology Supporting Project （2011BAI08B11）



· 410 · 神经疾病与精神卫生 2018 年 6 月 20 日第 18 卷第 6 期  Journal of Neuroscience and Mental Health，June 20，2018，Vol.18，No.6

表1 134 例脑卒中患者的一般资料

项目 数值

年龄（岁，x±s） 59.42±11.80

男性 ( 例，%） 86(64.2)

脑梗死 ( 例，%） 92（68.7）

脑出血 ( 例，%） 42（31.3）

文化程度（例， %）

 文盲                                   7（5.2）

 小学 32（23.9）

 中学 69（51.5）

 大学以上 26（19.4）

血管危险因素（例，%）

 高血压 89（66.4）

 高脂血症 37（27.6）

 糖尿病 21（15.7）

 吸烟 41（30.6）

 饮酒 22（16.4）

基线血压［mmHg，M（P25，P75）］

 收缩压 145（131，170）

 舒张压 90（80，97）

2. 早期康复治疗方法：NICU 卒中患者存在着

病情重、运动功能障碍、日常生活活动（activities of 

daily living，ADL）部分或完全依赖、长时间卧床等因

素。因此，早期康复应考虑患者因素，包括疲劳和

耐受性，影响着治疗师对频率和强度的决定。一般

康复训练的时间越早，效果越好，经临床医师对其

进行病情评估，患者生命体征稳定，病情不在进展

的前提下尽早进行，一般在 24～48 h 之内可根据患

者具体情况对患者进行康复训练。在影像学的精确

定位下，根据患者不同的损伤部位和面积大小、神

经功能缺损评分等综合判断，优化治疗组合，制定

个体化康复方案。具体方法如下：采取的认知康复

治疗内容包括注意力的训练、定向力的训练、记忆

力的训练、计算能力的训练、执行能力的训练。一

般每项治疗不超过 20 min 为宜，每天两次。运动疗

法主要包括运动功能训练和 ADL 训练。运动功能

训练：康复护理指导（良姿位 / 抗痉挛体位摆放、分

指板及踝足矫形器等支具的使用、气垫床的使用、

定时翻身、叩背排痰）、被动运动或主动运动（每天两

次，20 min/ 次）、坐位平衡训练（每天两次，20 min/ 次）

等。同时给予物理治疗：功能性电刺激治疗（每日两

次，20 min/ 次）；压力波治疗（每日两次，20 min/ 次）。

ADL 训练：翻身、穿衣、刷牙、梳头、进餐、如厕等。

神经康复技术从治疗肢体到治疗脑部，从离散治疗

到模式训练，从纠错治疗到无错法训练等，不断刷

新我们对脑的认识，更新康复技术［3］。

3. 资料收集：（1）一般资料的收集。详细记录研

究对象基线资料，包括人口统计学（年龄、性别）、卒

中类型、受教育年限、危险因素（高血压、高脂血症、

糖尿病、吸烟史、饮酒史）、基线血压（收缩压、舒张

压）。高血压的定义是连续 3 天在同一时间段、同一

侧测量手臂、同一血压计测量收缩压≥ 140 mmHg

（1 mmHg=0.133 kPa）和（或）舒张压≥ 90 mmHg。高

脂血症的定义是三酰甘油≥2.26 mmol/L或总胆固醇≥ 

5.72 mmol/L。糖尿病定义为空腹血糖≥7.0 mmol/L

或餐后血糖≥ 11.1 mmol/L，或既往已经诊断为糖尿

病。吸烟史确定为发病时仍在吸烟或戒烟不到

10 年。饮酒史确定为饮酒＞ 2 次 / 周，每次＞ 100 ml

白酒。（2）量表评估。量表评估工具需要具备基本

的测量属性（信度、效度和灵敏度等），同时需要考虑

患者的体力、耐力、量表是否易于实施以及量表本

身的临床价值。测量方法：由经过统一培训的医生，

于患者生命体征稳定 24 h，病情不在进展，完成第

1 次量表评定；于患者进行康复治疗 4 周后完成第 2

次量表评定。本研究选取以下量表进行测评：①采

用简易精神状态检查（Mini-mental State Examination，

MMSE）对患者的认知功能进行评定，内容覆盖定向

力、记忆力、注意力、计算力、语言能力和视空间能

力，总分 30 分。②采用 Fugl-Meyer 量表（Fugl-Meyer 

Assessment，FMA）对患者肢体运动功能进行评定，

该量表描述了卒中后连续恢复的过程，准确地对

卒中患者运动功能做出定量评定，评定时间短，内

容 详 细，总 分 100 分。 ③ 采 用 Barthel 指 数（Barthel 

Index，BI）对患者 ADL 能力进行评定，从 10 项日常

活动的独立程度打分，总分 100 分。3 项量表均是得

分越高，表示患者状况越好。

4. 统计学方法：数据分析均采用 SPSS 20.0 统计

软件进行，正态性分布的计量资料以均数 ± 标准

差（x±s）表示，干预前后比较采用自身配对 t 检验，

P ＜ 0.05 为差异有统计学意义。

二、结果

见表 2。对比治疗前 24 h及治疗 4 周后，患者

MMSE、FMA、BI评分变化，结果显示，接受治疗后的

评分要明显提高，差异均有统计学意义（P ＜ 0.05）。

表2 134 例脑卒中患者治疗前后各项评分比较（分，x±s）

时间 MMSE FMA BI

治疗前 24 h 19.16±8.16 34.08±22.21 35.38±19.83

治疗 4 周后 22.33±7.36 53.96±24.79 61.78±18.88

t 值 5.03 12.18 17.97

P 值 ＜ 0.01 ＜ 0.01 ＜ 0.01
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讨论 近年来，国内外文献陆续报道和证明
NICU 早期康复治疗的可行性、安全性及有效性。
NICU 早期康复治疗实际上也是重症患者长期康复
的起点［4］。然而，这个领域还处于探索的初期，需
要更广泛地探求 NICU 早期康复治疗在重症患者整
个治疗过程中的价值。量表能够快速、高效地反映
受试者的认知和运动功能，也是脑卒中康复不可或
缺的一环。量表不仅可以反映患者现有的功能状态，
还可以评价其治疗积极性、配合度、心态变化和功
能障碍的影响等，以此来明确早期康复在卒中治疗
中的作用［5］。同时量表评定也是评价重症卒中和神
经外科早期康复患者的有效手段，它可能被用来衡
量发病率和预测结果［6］。脑卒中康复是经循证医学
证实的对降低致残率最有效的方法，能够明显提高
患者的康复预后，减少并发症的发生［7］。

脑卒中后患者通常出现认知缺陷，导致日常生
活能力的依赖。认知功能障碍的主要原因是：脑卒
中后直接脑损害使脑血流量降低，脑供血不足，导
致脑组织缺血、缺氧、神经功能退化，神经细胞变
性、软化和萎缩，影响了认知的结构基础，破坏精神
活动的完整性所致，逐渐出现认知障碍的一系列症
状［8］。认知领域内的执行功能障碍，降低了在 ADL
中恢复独立的能力，特别是当需要采取其他运动技
术来弥补肢体运动功能障碍时。改进执行功能可能
会导致 ADL 独立性增强。在临床实践中有多种认
知康复策略用于训练执行功能，有必要确定这些干
预措施的有效性［9］。应用于康复的技术设备正在革
新我们的临床实践，他们中的大多数是基于神经科
学的进步，使我们能够更好地理解大脑可塑性的现
象，这是康复的有效性的基础［10］。导致认知和运动
问题的卒中可能会使人衰弱并延长康复时间。5 年
内，所有首次卒中幸存者中有 40% 发生二次卒中的
风险［11］。早期康复作为重症卒中患者治疗的一部
分，要把握好治疗的时机，遵循规范的治疗模式，循
序渐进，采用综合的治疗方法，以促进卒中患者各项
功能最大限度地恢复。增加患者的自信心，激发患
者对于康复的积极性，这将使康复治疗更为有效［12］。

本研究结果表明，早期康复是安全有效的，早
期康复干预能明显提高脑卒中患者认知能力，显著
提高ADL和运动能力；改善脑卒中患者的康复预后，
减少并发症的发生。同时，早期康复的介入也减轻
了家庭经济负担，节约了社会医疗资源。降低卒中
患者的致残率，提高患者的生存质量，使患者早日
更好地回归家庭和社会。
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