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脑卒中康复治疗进展

惠艳娉，席悦，张巧俊

西安交通大学第二附属医院康复医学科（西安  710004）

【摘要】   脑卒中具有高发病率和高致残率的特点，严重危害人类健康。尽管对卒中症状的认识以及及时就

诊系统不断完善，脑卒中治疗手段不断发展，但仍然只有极少数人在脑卒中急性期能够得到溶栓或更进一步的介

入治疗，而他们之中仍有很多人遗留各种功能障碍。因此，有效的卒中康复仍然是卒中后续治疗的重要部分。该

文通过对近年来国内外有关脑卒中康复治疗的文献进行总结分析，简述了脑卒中后运动障碍、言语和语言障碍、

吞咽障碍、情绪障碍、痉挛方面康复治疗的方法及进展，为实现康复治疗方案的最优化提供一些参考。
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【Abstract】 Stroke is one of the most health-threatening diseases in the world, with high incidence and high
morbidity. Despite the development of stroke therapy and improved systems to recognize stroke symptoms and deliver
care promptly, only a minority of patients with acute stroke receive thrombolytic therapy, and many of them remain with
residual functional deficits. Thus, the need for effective stroke rehabilitation is likely to remain an essential part of the
continuum of stroke care for the foreseeable future. This review summarizes and analyzes the results of literatures on
stroke rehabilitation in recent years, briefly describes the rehabilitation techniques and progress in dyskinesia, speech
barrier, dysphagia, emotional disorder and spasticity after stroke, to provide some references for the optimization of
rehabilitation treatment.
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中国每年新发脑卒中患者约  200 万人，其中

70%～80% 的脑卒中患者常常留有运动、言语、吞

咽、情绪等功能障碍而不能独立生活 [1]，对患者家

庭及社会都造成巨大负担。循证医学证实，康复治

疗是降低致残率最有效的方法，也是脑卒中组织化

管理模式中不可或缺的关键环节。2001 年世界卫

生 组 织 提 出 的 “ 国 际 功 能 健 康 分 类 标 准 ”

（International 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；基于 ICF 的思想进行

脑卒中康复更具有可适性和全面性。本文现就脑

卒中后的康复管理、康复评估以及常见功能障碍

的康复治疗进行讨论。

1    脑卒中的康复管理

1.1    人员管理

卒中康复需要大型团队的持续协调努力，包括

患者自身的目标、患者的家属和朋友、其他看护人

（如家庭护理员）、医生、护士、物理治疗师、作业

治疗师、言语治疗师、文娱治疗师、心理学家、营养

师、社会工作者等等。这些团队成员之间的交流和

合作在最大限度发挥康复治疗有效性和效率方面

至关重要。如果没有交流和合作，仅仅只是努力进

行卒中康复不太可能实现患者的全部潜能 [ 2 ]。此

外，康复治疗过程中需充分协调相关成员关系、积

极调动患者及家属积极性。

1.2    机构设置

康复治疗是急性卒中患者自理能力提高和功
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能恢复的最主要机制。美国 2016 年成人卒中康复

和恢复指南提到，无论住院期间是否开始康复治

疗，出院前所有患者均应进行患者康复需求的系统

评估（由相应专业的康复治疗师实施）。随后的康

复治疗分为住院康复治疗、亚急性康复治疗、社区

及家庭保健治疗，其中住院康复治疗时期康复治疗

强度最大，并由医生直接监督；亚急性康复治疗一

般在独立的机构，强度较住院减少，需要遵循医生

计划但不要求医生每日监督，是患者回归家庭或养

老机构的过渡阶段；社区及家庭保健机构康复治

疗主要提供专业护理和平稳期的康复治疗。医疗

保险机构在上述不同时期的报销比例和支付时间

有所不同。

我国康复治疗管理参考国外经验，结合我国国

情，目前强调康复治疗过程多学科合作的模式、早

期康复介入，卒中单元即是该模式的具体体现方

式。脑卒中后生命体征平稳即开始康复干预，卒中

单元中体现多学科多层次的干预方式，共同目的是

疾病控制、治疗和功能恢复。康复治疗的整个过程

遵循三级康复管理策略。其中一级康复指早期在

医院急诊或卒中单元的康复干预治疗，主要内容是

康复指导、并发症预防及后续康复潜能评估等；二

级康复一般在综合医院康复医学科或康复专业机

构进行，在此进行全面的功能评估并制定阶段性康

复计划，定期进行康复疗效评估并调整治疗方案或

转介至三级康复机构；三级康复主要指社区康复，

是患者回归家庭的辅助或过渡阶段[2-3]。我国目前

三级康复网络的建设正积极进行，在社会各界的共

同努力下取得了巨大进展。

2    ICF 在脑卒中康复中的应用

ICF 是建立在生物-医学-社会模式的基础上、

在全球范围内得到认同的框架和分类系统，它从

3 个不同的角度描述健康状况，即身体（身体成

分）、个体和社会（活动和参与成分），ICF 同样包

括环境和个人的因素，现已在健康及残疾相关领域

得到广泛应用[4]。

ICF 完整地涵盖了构成功能体验的健康领域，

拥有 1 400 多条类目。但是详尽的分类往往比较复

杂，限制了应用。目前国际上已经研究确定了 31
种 ICF 核心分类组合[5]。脑卒中的 ICF 核心要素即

为其中的一种，它可分为两大类：一类为指导脑卒

中患者多学科评估的综合 ICF 核心要素，提供了完

整的跨学科功能评估手段（身体功能 59 项，身体结

构 11 项，活动和参与 59 项，环境因素 37 项），评

价详细但需要时间较长，适用于科学研究，目前临

床推广较为缓慢；另一类为评估某个临床研究中

脑卒中患者功能的简明 ICF 核心要素（身体功能

6 项，身体结构 2 项，活动和参与 7 项，环境因素

3 项），提供与疾病或某种医疗情境相关的临床资

料，也是临床和流行病学研究中有效描述功能和残

疾的最低标准，适用于简单科学研究及临床工作。

另外针对不同慢性健康状况和环境因素下患者功

能状况的比较，开发了通用版  I C F  核心分类

（7 项）。出于通用性考虑，强烈建议应用任何一种

ICF 核心分类组合时，为了信息间的可比性，应同

时使用通用版。

3    脑卒中的康复治疗

脑卒中后可出现各种功能障碍，临床表现复

杂。由于责任血管、病变部位、病变大小和病灶性

质的不同，临床表现各有不同，概括说来主要有：

① 意识障碍：脑卒中后患者可出现情感淡漠、谵妄

或嗜睡、昏迷等症状，丧失对环境及自我认识、辨

别和判断能力。② 运动障碍：偏瘫是脑卒中最常

见的功能障碍，表现为一侧肢体自主活动能力丧失

或下降；部分患者有肌张力异常、共济失调、平衡

障碍、步态异常等。③  感觉障碍：常有浅感觉

（痛、温、触觉）障碍、本体感觉（运动觉、位置觉、

方向觉）异常，或者实体感觉丧失，也会有同侧偏

盲、同向侧视障碍等。④ 吞咽障碍：表现为吞咽困

难、饮水呛咳，或者吞咽失用，常导致脱水、营养不

良和反复吸入性肺炎。⑤ 知觉障碍：可有失认和

失用症，常见偏侧忽略。包括视觉失认（颜色失

认、相貌失认）、听觉失认（能分辨、听取熟悉人的

声音，但不能辨认是何人）、失用症（结构性失用、

运动性失用、穿衣失用）等。⑥ 言语和语言障碍：

以运动性失语及构音障碍最常见。其他有感觉性

失语、混合性失语、失读症、失写症等。⑦ 认知障

碍：常表现为注意力不集中、记忆力下降，判断、

推理、分析等抽象思维能力下降，时间、地点、人物

定向障碍等。⑧ 心理精神障碍：最常见者为抑郁

症。表现为情绪抑郁、动作迟缓、愁容、悲观、对周

围事物失去兴趣，部分患者还可出现强迫、幻觉、

妄想、攻击行为、自杀企图等。⑨ 其他：二便控制

障碍、交感和副交感神经功能障碍、性功能障碍

等。⑩ 继发性功能障碍：常见的继发性功能问题

有压疮、痉挛、关节挛缩畸形、步态异常、肩手综合

征、下肢深静脉血栓形成等。

以下着重介绍临床上常见的运动障碍、言语和
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语言障碍、吞咽障碍、情绪障碍和痉挛等 5 个方面

的功能障碍评估和治疗研究进展。

3.1    运动障碍

3.1.1   运动障碍的评估　脑卒中所致上运动神经元

损伤表现为肌力降低、肌张力增高、肌群间协调异

常，并出现联合反应、共同运动和异常运动模式

等，其恢复过程是一种肌张力和运动模式不断衍变

的过程。单纯肌力的改善并不一定伴有相应的功

能活动改善，故其评价不宜采用单纯的肌力评估

法，而宜用 Brunnstorm 评估法、Bobath 评估法、上

田敏法及 Fugl-meyer 评估法等，目前临床应用最多

的方法有 Brunnstorm 分级、Fugl-meyer 评估法、偏

瘫手功能分级以及 Holden 步行功能分类[6]。

新的功能影像学技术和神经电生理检查作为

评估脑卒中后运动功能预后的重要指标，越来越多

地被应用到脑卒中的康复领域：磁共振弥散张量

成像（diffusion tensor imaging，DTI）技术是目前唯

一可在活体显示脑白质纤维束的无创性成像方法，

为评估脑卒中后运动功能障碍程度及康复机制提

供了较为可靠的可视化依据。多项对急性和慢性

脑卒中患者的研究表明，DTI 可以用来评估中枢神

经系统的完整性和损伤程度，以及与运动功能的相

关性 [7]。功能性磁共振成像（functional magnetic
resonance image，fMRI）的发展使得对人脑功能的

直接观察成为可能，由于其无创性、高分辨率以及

能对局部皮质功能进行准确定位等优点，在脑科学

的临床和基础研究中越来越受到人们的极大关

注。对于缺血性脑卒中患者来说，fMRI 能反映患

者脑功能重组的特点，同时明确大脑半球在何处参

与脑卒中患者运动功能的恢复，以及对康复治疗后

的疗效判定均具有十分重要的指导意义[8]。体感诱

发电位在脑卒中患者脑损伤程度的早期判断、辅助

定位诊断以及预后评估等方面的重要应用价值早

已得到国内外的广泛认可 [ 9 ]，而运动诱发电位

（motor evoked potential，MEP）异常主要取决于脑

卒中病灶对运动通路的影响，与患者的瘫痪程度密

切相关[10]，由于磁刺激技术的迅速发展，采用经颅

磁刺激（transcranial magnetic stimulation，TMS）进
行 MEP 检测来判断脑卒中预后的研究越来越多，

比较公认的观点是脑卒中早期 MEP 引出与否与其

预后密切相关[11]。

3.1.2   运动障碍的治疗　基于神经肌肉促进技术的

康复技术包括  Bobath 技术、Brunnstrom 技术、

Rood 技术、本体感觉神经肌肉促进技术；基于神

经重塑机制的康复技术包括运动再学习、强制性运

动疗法、运动想象疗法、减重步行训练、肌电生物

反馈、重复经颅磁刺激（repetitive transcranial
magnetic stimulation，rTMS）、经颅直流电刺激

（transcranial direct current stimulation，tDCS）、虚

拟场景训练、康复机器人。各种方案都有其理论基

础和临床证据支持，其侧重点和优缺点也不尽相

同，因此治疗效果的好坏主要取决于康复医生和治

疗师对患者运动障碍的评估以及针对不同病程时

期采取不同治疗方法的综合应用能力，同时也与治

疗者对上述方法掌握的熟练程度有关系。因此，在

治疗脑卒中运动功能障碍时应综合评估，选择个体

化的康复训练方案。

fMRI 研究发现脑卒中患者患侧大脑的皮质兴

奋性显著降低，而对侧大脑皮质的兴奋性相应增

高[12]，rTMS 通过改善皮质兴奋性而促进两侧大脑

平衡，从而有助于改善运动功能障碍[13]。目前有研

究通过使用高频 rTMS 刺激患侧运动皮质达到兴奋

的作用[14]，同时也有研究使用低频 rTMS 刺激相应

的健侧运动皮质，通过抑制健侧兴奋性而达到平衡

两侧大脑的目的[15]。以上两种方案均能增加损伤侧

皮质兴奋性，有助于患者的运动功能恢复，其优劣

暂无明显差别，而更系统的研究有赖于大样本数据

支持。目前 TMS 除运用于脑卒中后运动功能的康

复外，对早期预测运动能力恢复程度也有积极作

用，国外研究发现，TMS 的应用能够检测损伤侧运

动皮质神经通路的功能性及完整性[16]。然而，脑卒

中后多久是 TMS 的最佳预测时间、TMS 预测是否

可以同样有效地应用于上肢和下肢的功能预测，以

及是否可与其他评估工具一起使用提供更准确的

预测等问题仍有待更进一步的研究。

tDCS 是一种非侵袭性的经颅刺激方法，刺激

效果具有极性特点：阳极刺激使皮质的兴奋性提

高，而阴极刺激降低皮质的兴奋性[17]。脑卒中后患

者的双侧大脑半球的神经网络活性失衡，两侧大脑

半球间的相互抑制状态也遭到破坏，因此目前有

2 种 tDCS 模式用于脑卒中患者的康复研究中，一

种是阳极 tDCS 刺激损伤区域引起其兴奋性的提

高，一种是阴极 tDCS 刺激对侧未损伤半球区域降

低其兴奋性。目前已有越来越多的国内外研究证

实，tDCS 能够有效改善脑卒中患者的运动功能、改

善痉挛状态[18-19]，然而有关于治疗参数如具体刺激

方案、电流强度、电极放置位置及刺激时间等尚无

确定的方案，有待于在未来做进一步的研究。另一

方面，因运动学习和 tDCS 在诱导大脑神经可塑性

改变有相似的作用机制，两者的相互作用强化与学
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习有关的 N-甲基-D-天冬氨酸受体，因此脑卒中患

者的 tDCS 治疗研究中多结合某种运动疗法 [18-20]，

且证实治疗后患者的运动功能明显改善，而如何选

择 tDCS 的最佳调节参数、刺激的最佳时间窗及运

动疗法的选择而达到最佳的治疗效果是目前研究

的重点。

康复机器人辅助设备能够极大减少康复治疗

师的工作量，诱发患者主动参与，使康复治疗更加

规范化和系统化，同时还能够客观评价患者在康复

训练中的表现，便于调整训练的难度和强度，目前

已广泛应用于康复治疗的各个领域。按照功能可

以把康复机器人分为上肢康复机器人、下肢康复机

器人和辅助型康复机器人，其中下肢康复机器人的

应用能够在很大程度上帮助患者恢复步行能力[21]。

然而，人体有些部位如肩胛骨，不容易受外骨骼系

统控制。此外，机器人通过控制肢体进行运动可能

使患者缺乏适应外界环境改变的反馈控制策略，从

而影响真正的恢复。所以在今后的研发中，应注重

实现生物反馈控制，一方面通过提供实时的动态监

测与分析反馈来保证训练过程的一致性，以强化训

练效果，另一方面可通过外骨骼驱动系统引导患者

肢体进行运动，加大对整个训练过程的管控，从而

更快地建立出新的感觉-运动神经通路，以提高康

复机器人的治疗效果[22]。目前关于康复机器人的临

床研究大部分采用非随机对照，且尚没有大样本或

国际多中心的研究报道，临床应用的具体方案也没

有明确的界定，需要在未来开展更深入的研究加以

探讨。

相对于传统的康复疗法，虚拟现实（virtual
reality，VR）技术能够让患者通过身临其境的虚拟

环境强化对训练动作的认知，具有真实性、趣味

性、安全性、交互性、自然性等特点[23]。近年来，VR
技术在脑卒中运动功能障碍的康复治疗中得到越

来越多的应用。有研究表明，可视化虚拟康复疗法

可有效改善患者康复治疗依从性，改善患侧肢体功

能，促进患肢肌力恢复 [24]。相对于传统康复疗法，

VR 技术可提高患者 Fugl-Meyer 评分和日常生活活

动能力评分[25]。目前，VR 技术应用于脑卒中患者

运动康复目前正处于起步阶段，未来的发展方向应

致力于进一步增加与临床康复技术的有机结合，以

及开发更加完整的针对脑卒中患者 VR 康复的智能

化诊疗系统。

3.2    言语和语言障碍

超过 1/3 的脑卒中患者可产生不同类型的言语

障碍，其中最常见的是失语症和构音障碍。早期发

现言语障碍并给予及时治疗可降低脑卒中患者的

致残率，提高其生活质量。本文仅对失语症的评估

及治疗作简要介绍。

3.2.1   失语症的评估　目前世界上公认的失语症的

评估量表有波士顿失语症诊断量表（ B o s t o n
Diagnostic Examination，BDAE）、西部失语症成套

测验（Western Aphasia Battery，WAD）、明尼苏达

失语症鉴别诊断测验（ M i n n e s o t a  T e s t  f o r
Differential Diagnosis of Aphasia，MTDDA）、Porch
交往能力指数测试，每个量表的作用各有不同。其

中，BDAE 和 WAD 主要偏重于失语症的诊断和分

类，而 MTDDA 除了对失语症的诊断和分类外，还

对失语症患者的康复治疗具有较好的指导作用。

我国的汉语失语症全套检测法也是基于这 4 个量

表设计的。

3.2.2   失语症的治疗　失语症的治疗越早进行效果

越好，脑卒中患者意识清醒、生命体征基本平稳即

可进行言语康复训练。失语症常见的言语治疗方

法主要有言语训练、Schuell 刺激法、交流效果促进

法、音乐疗法等。

近年来，rTMS 和 tDCS 作为一项新兴的非侵入

性的脑刺激技术，越来越多地应用于失语症的治

疗。相关研究证实，rTMS 和 tDCS 能够有效地促进

失语症的恢复，尤其是听理解、图命名、词图匹配

等能力的恢复。rTMS 主要选取右侧大脑额叶三角

部为刺激部位，刺激强度为 90% 运动阈值，频率为

1 Hz，600～1 200 个脉冲，每天治疗 20 min，此方法

主要对图命名能力进行改善[21]，而对自发性言语和

听理解能力的改善还有待更进一步的研究。对失

语症的 tDCS 研究表明，每天 20 min 阳极刺激左侧

Broca 区、左额下回可显著改善图命名能力[26]；刺

激左侧 M1 区可改善词-图匹配、图命名、日常交流

能力；刺激强度 1.2 mA、刺激时间每天 20 min 于
左外侧裂后部周围区可改善图命名及听理解能

力[27]；而阴极刺激 Broca 右侧对应区可降低对患侧

的半球间抑制，从而改善图命名的准确性；刺激右

侧 Wernicke 对应区能够改善听理解能力[28]，但目前

尚缺乏统一的治疗方案，多是一些临床探索。

总之，rTMS 和 tDCS 作为一种非侵入性、操作

简单的脑刺激技术，可以同时与语言治疗同时进

行，近年来的相关研究层出不穷，但是缺乏对其远

期效应的观察及研究，具有广阔的临床研究及应用

前景。

此外，我国传统的中医也有言语治疗的特色治

疗方法，如采用特定穴位、经络进行针灸治疗，研
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究证明针刺疗法对于言语语言功能恢复具有促进

作用[29]。

3.3    吞咽障碍

吞咽障碍是脑卒中后常见的功能障碍，其发生

率为 50%～78%[30]。吞咽障碍对患者的生理、心理

健康造成严重影响。因此对于有吞咽障碍的脑卒

中患者需要及时正确的评价，采取适当的有针对性

的康复治疗措施及营养支持，最终使患者能够达到

安全、充分、独立摄取足够的营养及水分[3]。

3.3.1   吞咽障碍的筛查　吞咽功能筛查对尽早发现

可能有吞咽障碍的患者至关重要。国内外指南均

建议所有急性脑卒中患者经口进食、进水前应完成

吞咽功能筛查，应由专业训练的医务人员（言语治

疗师、医师或护士）在入院 24 h 内进行筛查，并将

此作为Ⅰ级推荐 [ 2 - 3 ,  3 0 ]。关于筛查量表方面，美国

2016 年成人卒中康复和恢复指南中尚无可推荐使

用的检测工具 [ 2 ]。在我国康复指南中基于专家共

识，提出饮水试验可以作为脑卒中患者判断误吸危

险的筛选方法之一，但其可能漏诊隐匿性误吸，需

要进一步的仪器检查明确诊断[3]。另外进食评估调

查工具-10 有助于识别误吸的征兆和隐性误吸以及

异常吞咽的体征，与饮水试验合用可提高筛查试验

的敏感性和特异性[30-31]。

3.3.2   吞咽功能的系统评价　对吞咽功能进行系统

评价的目的是明确吞咽障碍及障碍产生的机制并

制定相应的治疗计划。吞咽功能的评价分为临床

评价及仪器评价。不同医院使用的临床评价内容

不同，目前尚无标准的临床床旁评价工具。中国吞

咽障碍评估与治疗专家共识（2017 年版）中提出将

容积-黏度测试应用于临床评估，但首先要确认患

者是否有适应证和禁忌证[30]。仪器评估方面，国内

外指南均提到吞咽造影检查和软式内镜吞咽评估

可用于评估吞咽机制，但其各有优缺点，对于首选

的研究工具，在文献中没有共识[2, 30]。近年来国内

指南当中提到咽腔测压、动态立体 CT 检查、肌骨

超声检查、表面肌电等可作为系统评价的辅助手

段，在不同的医疗中心、针对不同的患者群体时，

临床医生应该权衡利弊，谨慎选择。

3.3.3   吞咽障碍的治疗　吞咽障碍治疗的最终目的

是使患者能够安全、充分、独立摄取足够的营养及

水分，避免误吸、营养不良及脱水，尽可能恢复正

常进食。吞咽障碍的治疗涉及代偿性及治疗性

方法。

代偿性方法包括保持口腔卫生、进食姿势的改

变、食物性状的调整等。目前国内外指南在代偿性

治疗方面均给出了较高的推荐等级[2-3]。对于卒中

急性期营养管理，国外指南推荐对不能安全地吞咽

的卒中患者，应在 7 d 内进行肠内喂养，鼻胃管喂

养可做短期营养支持使用（2～3 周），慢性病患者

可以选择经皮胃造瘘术[2]。我国指南及专家共识依

据国情，推荐留置鼻胃管超过 4 周的患者给予胃造

瘘术。但因为医疗及文化方面因素影响，上述时间

节点并不能完全按照指南推荐意见，医务人员应根

据具体情况制定个体化方案。

治疗方法主要是通过直接（有食）及间接（无

食）训练来改善吞咽过程，包括吞咽各期相关结构

的温度触觉刺激、吞咽手法等方法。以上方法在临

床当中应用广泛，适应证广且疗效肯定，但因为缺

少大型随机对照研究的数据，目前尚没有明确的指

南推荐等级[2-3]。近年来电刺激、肌电反馈、神经调

控技术、球囊扩张技术、针灸在吞咽障碍领域应用

广泛。国外指南针对上述治疗方法仅有针灸治疗

给出中等级别推荐，其他方法目前受益不明，尚不

推荐[2]。在我国新近专家共识及临床应用当中，低

频电刺激已作为治疗吞咽障碍的重要手段而得到

广泛应用[32]；肌电生物反馈技术对于依从性较好的

吞咽障碍患者有较多的循证支持[30]；神经调控技术

中 rTMS、tDCS 等，通过改变脑的兴奋性诱导脑可

塑性的变化，从而改善吞咽障碍。研究发现 rTMS
作用涉及不同的频率（10、5、3、1 Hz）、强度、位置

（损伤侧下颌舌骨肌运动代表区、健侧运动皮质代

表区），但对吞咽功能康复均有效[15, 33-38]。球囊导管

扩张术是脑卒中所致环咽肌痉挛（失弛缓症）首选

治疗方法之一，包括一次性球囊导管扩张术和分级

多次球囊导管扩张术。窦祖林[39]利用普通导尿管中

的球囊治疗环咽肌痉挛（失弛缓症），通过注水使

放置在环咽肌下的导尿管球囊充盈，然后自下而上

拉出，控制注水量的变化可改变球囊直径，达到逐

渐扩张环咽肌的目的。大量临床实践表明疗效肯

定。尽管医生、护士、言语治疗师均可操作球囊导

管扩张术，但要获得较好的疗效，严格掌握适应证

很有必要，作为一种适宜治疗技术，应避免泛用、

误用及滥用[30, 32]。最近有研究肉毒毒素治疗环咽肌

痉挛（失弛缓症）的报道，但因注射定位需要较高

精准度且风险较大，限制了其应用推广。另外对于

经康复治疗无效或代偿无效的严重的吞咽障碍以

及误吸，可以采取外科手术治疗，如会厌重塑、环

咽肌切开术、代偿性喉-舌骨-额固定术等，各项手

术治疗均有严格的适应证和禁忌证，临床及指南当

中尚无明确的推荐等级。
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3.4    情绪障碍

卒中后情绪障碍可发生于脑卒中后各时期，显

著增加脑卒中患者的病死率、致残率和认知功能障

碍，降低患者的生活质量，给患者及其家庭乃至社

会带来十分沉重的负担，并且在临床工作中容易被

忽视[3]。

3.4.1   卒中后情绪障碍筛查　所有脑卒中患者均应

注意卒中后情绪障碍，在患者的全面评价中应涵盖

心理史，包括患者病前性格特点、心理疾病、病前

社会地位及相关社会支持情况。国内外指南均建

议应用结构化的抑郁问卷常规进行卒中后抑郁筛

查，同时对患者进行卒中教育（Ⅰ级推荐）[2-3]。我

国指南及专家共识建议应用汉密尔顿焦虑量表、抑

郁量表进行卒中后焦虑抑郁筛查。

3.4.2   卒中后情绪障碍的治疗　国内外指南均推荐

出现卒中后抑郁或情绪不稳的患者可以使用选择

性 5-羟色胺再摄取抑制剂等抗抑郁药物治疗或心

理治疗[2-3]。临床上常用的药物还包括选择性 5-羟
色胺去甲肾上腺素再摄取抑制剂、非经典抗抑郁药

等。心理治疗对神经功能的康复具有积极的促进

作用，良好的心理治疗可引起患者的积极情绪，发

挥正常心理防御机制，改善和清除抑郁症状。另外

认知疗法、音乐疗法、放松疗法、行为疗法及针灸

等均具有改善情绪的作用，在临床上应用甚广。近

年来 rTMS 作为神经调控技术热点，应用于抑郁症

更加安全有效，研究发现通过不同刺激部位和频

率，对脑卒中抑郁有积极的疗效，同时可以调节健

康志愿者的情绪及幸福感[40-42]。

3.5    痉挛

痉挛是速度依赖的紧张性牵张反射过度活跃

的表现，是脑卒中后患者常见的临床问题。痉挛可

以导致肌肉短缩、姿势异常、疼痛和关节挛缩，早

期积极正确地干预和治疗是关键。临床常用

Ashworth 评分来评价脑卒中的痉挛程度。

3.5.1   药物治疗　口服药物主要有替扎尼定、巴氯

芬、丹曲林和地西泮。脑卒中患者抗痉挛治疗的对

照研究很有限，大多数研究的结论是口服药物可缓

解痉挛和疼痛，但没有明显功能改善的结果。口服

药物还可能存在引起运动强度下降、影响认知、镇

静等副作用[3]。肉毒毒素局部注射治疗在美国指南

当中被作为Ⅰ级推荐应用（针对上肢和下肢痉挛状

态的推荐级别高于口服药物和其他治疗）[2]。国内

多个随机对照研究都支持[3]，肉毒毒素注射治疗可

以选择性治疗脑卒中患者的局部痉挛。指南也作

为Ⅰ级推荐指出对局部肌肉痉挛影响功能和护理

的患者，建议使用 A 型肉毒毒素局部注射治疗，以

缓解痉挛[2-3]。对于肉毒毒素注射时机问题，有研究

指出一旦出现腱反射亢进，早期注射肉毒毒素可能

有效预防痉挛状态[3]，但这需要进一步的研究。此

外国内外指南对以下肢为主的难治性肌肉痉挛的

患者，在条件允许的情况下，可以试用鞘内注射巴

氯芬均给予中等级别推荐[2-3]。

3.5.2   非药物治疗　痉挛的治疗目的是提高功能，

要考虑痉挛发生是局部性还是全身性，治疗方法是

有创还是无创。国内外指南均强调典型的治疗痉

挛的方法是阶梯式的，开始采用保守的疗法，逐渐

过渡到侵入式的疗法[2-3]。体位摆放、被动伸展和关

节活动度训练可以缓解痉挛，而且每天应该进行数

次训练[3]。美国 2016 成人卒中康复和恢复指南中

基于极少的研究报道，提到使用分指板不能有效地

减少手腕和手指痉挛状态[2]。而在我国相关指南及

临床应用当中发现，夹板疗法可以作为抗痉挛无创

治疗的辅助方法，起到改善痉挛的作用。徐文东团

队研究发现行健侧颈 7 移位手术可以改善上肢屈

肌痉挛状态进而改善患者上肢运动功能[43]。还有一

些外科方法如选择性脊神经后根切断术或破坏脊

髓背根入口区用于治疗痉挛，但是缺乏临床试验

证据[44]。

4    结语

综上所述，脑卒中后存在运动障碍、言语和语

言障碍、吞咽障碍、情绪障碍和痉挛等多种功能障

碍。新的功能影像学技术和神经电生理检查作为

评估脑卒中后运动功能障碍的重要指标，越来越多

地应用到脑卒中后的康复领域；而在运动障碍的

治疗方面，除了传统的康复治疗技术外，近年来随

着科学技术的发展，新型康复治疗技术如 VR、康

复机器人、神经调控等技术正在以互补协同的方式

迅速发展，必将为脑卒中患者的康复治疗提供新的

视角和更多帮助。言语障碍的评估目前已有较成

熟的量表，其治疗方面近年来神经调控技术的相关

研究层出不穷，但缺乏对其远期效应的观察及研

究，具有广阔的临床研究及应用前景。吞咽障碍的

评估正在逐步实行统一化、标准化流程，治疗方法

方面也有了相对成熟的手段，2018 年新指南中从评

估手段到治疗流程都有了详尽表述，只是目前在治

疗机制方面尚未阐明，未来还需进一步明确、细

化。情绪障碍方面目前临床仍多以药物治疗为基

础，心理疏导方面在康复领域关注不足，一方面心

理精神医生参与不够，另一方面患者环境因素及个
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人因素不够重视，未来需要规范卒中后情绪障碍管

理流程。痉挛方面除传统药物及物理因子疗法外，

肉毒毒素注射效果显著，是目前研究热点，外科手

段也在不断尝试进行手术治疗。未来康复医学的

发展必将随着科学技术的发展不断进步，VR、神经

调控、远程康复、可穿戴式康复设备等将是未来康

复医学发展的热点，因此，未来康复治疗师、设计

师、工程师和患者均有潜力参与设备的研发。

此外，脑卒中康复需要多层次、多学科、多技

术的综合管理。在世界及我国人口老龄化日趋严

重的情况下，卒中的发生率逐渐升高，同时现代技

术和神经科学的发展使卒中患者存活率大大提高，

对康复治疗的需求明显增加。我们应该把握好康

复治疗介入时机，分层、分级别管理，综合应用多

种康复治疗技术，并积极探索新的治疗方法，努力

提高卒中患者各项功能，改善其生活质量，减少社

会负担。
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