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中国脑卒中早期康复治疗指南
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中华医学会神经病学分会脑血管病学组

　　脑卒中的特点是高发病率、高致残率和高死亡
率。 中国每年新发卒中患者约 ２００ 万人，其中
７０％～８０％的卒中患者因为残疾不能独立生活［１］ 。
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，是脑卒中组织化管理中不可或缺的关键环
节。 现代康复理论和实践证明，卒中后进行有效的
康复能够加速康复的进程，减轻功能上的残疾，节约
社会资源。 脑卒中早期康复的根本目的是预防并发
症，最大限度地减轻障碍和改善功能，提高日常生活
能力，其最终目的是使患者回归家庭，回归社会。 规
范的康复流程和康复治疗方案对降低急性脑血管病

的致残率，提高患者的生存质量具有十分重要的意
义

［２］ 。
本指南旨在根据脑卒中康复评定与治疗的最新

循证医学进展，参考 ２０１２ 年枟中国脑卒中康复治疗
指南简化版枠［３］

的主要内容，面向综合医院的神经
内科医师，按照简单实用性的原则，推荐临床评价和
治疗的共识性意见，以便于在我国综合医院的神经
内科推广普及脑卒中早期康复。 证据水平（Ａ、Ｂ、Ｃ、
Ｄ）和推荐强度（４ 级）参考了中国急性缺血性脑卒
中诊治指南 ２０１０的相关标准［４］ 。

脑卒中早期康复的组织管理

脑卒中患者一般入住综合医院的神经内科进行

救治。 脑卒中康复管理应采取多学科、多专业人员
的团队工作方式，除常规的脑卒中抢救治疗外，还应
该能够为卒中患者提供肢体功能训练、语言训练、生
活活动训练、认知训练、心理康复和健康教育等全面
的管理和系统康复。 脑卒中早期康复管理团队需要
以神经内科医生或神经康复医生为治疗组组长，由
肢体康复治疗师、语言治疗师、康复护士等成员参

加，共同完成脑卒中的早期抢救治疗和康复任
务

［２］ 。
卒中单元（ｓｔｒｏｋｅ ｕｎｉｔ）是脑卒中有效的组织化

医疗和康复管理模式，注重早期康复是其特点，受到
各国脑卒中康复治疗指南的普遍推荐。 卒中单元模
式包括急性期卒中单元（ａｃｕｔｅ ｓｔｒｏｋｅ ｕｎｉｔ）、综合卒
中单元、卒中康复单元（ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｓｔｒｏｋｅ ｕｎｉｔ ）等，
系统评价已证实卒中单元至少能降低 ２０％的脑卒
中患者致死率和残疾率

［５］ 。 因为脑卒中早期病情
不稳定以及需要进行早期康复，所以早期康复住院
时间至少需要 ２５ ｄ。
推荐意见：（１）脑卒中急性期患者入住综合医

院神经内科或卒中单元后，应立即给予全面的身体
状况评估，成立由多学科组成的脑卒中康复治疗小
组（Ⅰ级推荐，Ａ级证据）。 （２）建议在发病／入院 ２４
ｈ内应用 ＮＩＨＳＳ评分评价卒中的功能缺损情况，并
启动二级预防措施（Ⅰ级推荐，Ａ 级证据）。 （３）对
脑卒中急性期患者应尽可能首先收入卒中单元进行

急性期溶栓等药物治疗稳定病情，再经过康复科或
康复中心评估后根据具体情况进行个体化、全面的
康复治疗（Ⅰ级推荐，Ａ 级证据）。 （４）建议应用标
准有效的量表来评价患者卒中相关的障碍和功能情

况，决定适当的护理水平，制订个体化的治疗方案，
并实施康复治疗。 评价结果和预期结果都应告知患
者及其家庭成员／照顾者，获取家庭支持（Ⅱ级推
荐，Ｂ级证据）。

脑卒中早期康复的开始时机和康复强度

脑卒中早期康复一直是康复领域专家推崇的理

念，康复的目的是促进患者功能恢复和独立，在患者
能耐受的情况下尽早康复。 关于康复治疗开始的最
佳时间尚无统一认识

［２］ 。 ２０１５ 年 Ｂｅｒｎｈａｒｄｔ 等［６］
关

于超早期康复的多中心系列研究统计结果表明，卒
中发病后 ２４ ｈ 开始进行运动康复是安全有效可行
的，可以促进患者的移动能力的恢复，进一步同标准
卒中单元治疗的大样本、多中心研究正在实施中，其
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结果将对脑卒中早期康复的疗效提供进一步的循证

学证据。 国家“十一五”科技支撑课题“脑血管病康
复规范化方案的研究”关于早期康复开始时间的多
中心对照研究表明，脑血管病病情稳定后分别于 ２、
５、８ ｄ开始康复治疗，在 １个月后的运动功能和日常
生活能力方面差异没有统计学意义。 早期开始的康
复治疗应包括床上关节活动度练习、床上良肢位的
保持、床上坐位训练、体位转移训练、站立训练和行
走训练等，随后活动水平进一步增加，早期康复还应
当包括鼓励患者重新开始与外界的交流。
康复训练强度应该以循序渐进的方式进行，

Ｋａｒｇｅｓ 和 Ｓｍａｌｌｆｉｅｄ［７］
以及 Ｃｈａｎ［８］

认为，在脑卒中康
复开始阶段，卒中患者每天接受至少 ４５ ｍｉｎ的相关
康复训练，能够提高患者的功能目标，在一定范围
内，相对增加训练强度可提高训练效果，但要考虑患
者的安全性。 住院康复机构在患者能耐受的情况
下，开展每天 ３ ｈ、每周 ５ ｄ的康复训练是可行的，包
括物理治疗、作业疗法、言语训练以及必要的康复护
理

［９］ 。
推荐意见：（１）脑卒中患者病情稳定（生命体征

稳定，症状体征不再进展）后应尽早介入康复治疗
（Ⅰ级推荐，Ａ 级证据）。 （２）脑卒中轻到中度的患
者，在发病 ２４ ｈ 后可以进行床边康复、早期离床期
的康复训练，康复训练应以循序渐进的方式进行，必
要时在监护条件下进行（Ⅰ级推荐，Ａ 级证据）。
（３）康复训练强度要考虑到患者的体力、耐力和心
肺功能情况，在条件许可的情况下，开始阶段每天至
少 ４５ ｍｉｎ 的康复训练，能够改善患者的功能，适当
增加训练强度是有益的（Ⅱ级推荐，Ｂ级证据）。

脑卒中早期良肢位摆放、
体位转移和关节活动度训练

　　脑卒中急性期卧床患者的良肢位摆放、床上体
位转移技术、关节活动度训练技术，是脑卒中康复护
理的基础和早期康复介入的重要方面，早期良好的
肢位摆放和适当的关节活动度训练，能够减少并发
症、提高护理质量、加快卒中患者的康复速度［７］ 。
有充分的证据证明，卒中后长期卧床不活动会严重
影响患者的神经肌肉功能、心血管功能、呼吸功能和
免疫功能；卒中后制动相关的并发症如深静脉血栓、
关节挛缩等亦明显增多；此外，长期不运动也会影响
患者功能恢复潜力，特别是平衡功能的恢复，降低大
脑的可塑性和功能重组

［１０］ 。
良肢位摆放是利用各种软性靠垫将患者置于舒

适的抗痉挛体位，正确的体位摆放应该贯穿在偏瘫
后的各个时期，注意定时改变体位，一般每 ２小时体
位转换 １次。 鼓励患侧卧位，该体位增加了患肢的
感觉刺激，并使整个患侧被拉长，从而减少痉挛，且
健手能自由活动；适当健侧卧位；应尽量避免半卧
位，因半坐卧位能引起对称性颈紧张性反射，增加肢
体上肢屈曲、下肢伸直的异常痉挛模式；尽可能少采
用仰卧位，因为这种体位受颈紧张性反射和迷路反
射的影响，会加重异常运动模式和引发骶尾部、足跟
和外踝处褥疮的发生，可仅作为一种替换体位或者
患者需要这种体位时采用；保持正确的坐姿，与卧床
相比，坐位有利于躯干的伸展，可以达到促进全身身
体及精神状态改善的作用。
床上体位转移的实施应当由治疗师、患者、家

属、护士和其他陪护人员共同参与，主要包括被动体
位转移、辅助体位转移和主动体位转移等方式，训练
的原则应该按照完全被动、辅助和完全主动的顺序
进行。 体位转移的训练内容包括患者床上侧面移
动、前后方向移动、被动健侧翻身、患侧翻身起坐训
练、辅助和主动翻身起坐训练、床上搭桥训练以及床
上到轮椅、轮椅到床上的转移训练等。 床上体位转
移技术的实施要注意转移过程的安全性问题，在身
体条件允许的前提下，应尽早离床。
关节活动度训练可以维持关节正常的活动范

围，有效防止肌肉废用性萎缩的发生，促进全身功能
恢复。 关节活动度训练开始时可以完全被动形式进
行、以后可以过渡到辅助和完全主动的方式进行。
一般每个关节每天活动 ２ ～３ 次。 开始肢体软瘫时
关节活动范围应在正常范围的 ２／３ 以内，特别是肩
关节，并注意保护关节，避免不必要的损伤，防止异
位骨化。 关节活动度训练不仅包括肢体关节，还包
括躯干的脊柱关节活动度训练，训练以患侧为主，长
期卧床者要兼顾健侧肢体。
推荐意见：（１）脑卒中卧床期应将患者摆放于

良肢位：鼓励患侧卧位，适当健侧卧位，尽可能少采
用仰卧位，应尽量避免半卧位，保持正确的坐姿
（Ⅰ级推荐）。 （２）脑卒中卧床期患者应尽早在护理
人员的帮助下渐进性地进行体位转移训练，并注意
安全性问题（Ⅰ级推荐）。 （３）脑卒中卧床期患者应
坚持肢体关节活动度训练，注意保护患侧肢体避免
机械性损伤（Ⅰ级推荐）。

脑卒中早期站立、步行康复训练

脑卒中早期康复的理论证实，长期卧床会影响
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患者的功能恢复潜力，特别是神经肌肉功能和平衡
功能的恢复，降低大脑的可塑性和功能重组［１０］ 。 研
究证明，脑卒中患者病情稳定后早期离床训练，进行
早期的坐位训练、起坐训练、站立训练是安全可行
的，能够提高患者 ３ 个月后的步行能力［１１］ 。 脑卒中
后偏瘫、步态异常是卒中患者的主要功能障碍，也是
影响患者日常生活能力和生活质量的主要因素。 脑
卒中离床后进行基本的站立步行训练，能够提高患
者的移动能力和日常生活能力 （ ａｃｔｉｖｉｅｓ ｏｆ ｄａｉｌｙ
ｌｉｖｉｎｇ，ＡＤＬ）恢复。 偏瘫的步行基本要素主要有以
下几个方面：（１）颈部、躯干及偏瘫下肢抗重力肌能
够抗重力； （２）患侧下肢能负重、支撑身体； （３）站
立时重心能够前后、左右移动；（４）患侧下肢髋关节
能够屈曲、迈步。 根据脑卒中患者离床后的功能状
态，针对性地按照上述步行基本要素进行早期步行
训练，是临床上简单有效的基本步行康复训练方法。
进一步的优化步行康复训练，则需要对偏瘫步态进
行全面的分析才能制订精细化的训练方案

［１２］ 。
推荐意见：（１）脑卒中偏瘫患者应在病情稳定

后尽快离床，借助器械进行站立、步行康复训练。 病
情稳定指生命体征平稳，且 ４８ ｈ内病情无进展（Ⅰ
级推荐，Ａ级证据）。 （２）脑卒中偏瘫患者早期应积
极进行抗重力肌训练、患侧下肢负重支撑训练、患侧
下肢迈步训练及站立重心转移训练，以尽早获得基
本步行能力（Ⅱ级推荐，Ｂ级证据）。

脑卒中后的肌力训练和康复

脑卒中后肌无力和肌肉痉挛是影响卒中后患者

运动功能的主要因素，肌肉无力是神经系统损伤后
的缺失症状，患者的下肢肌力强化与步行速度是相
关的，近期的一些研究表明，膝关节伸展和踝关节跖
屈肌肉痉挛与肌肉力量是呈负相关的，研究证实了
肌力强化训练对脑卒中患者运动功能恢复的积极作

用
［１３］ 。 Ｍｏｒｒｉｓ 等［１４］

通过给予脑卒中患者高强度渐

进式抗阻训练，证明能够明显提高患者患侧和健侧
的下肢髋膝力量、提高运动功能， Ｙｏｕ 等［１５］

和

Ｙａｍａｇｕｃｈｉ 等［１６］
证明了早期功能电刺激提高卒中患

者上肢功能、ＡＤＬ 和步行速度，从而提高患者的运
动功能。
推荐意见：（１）脑卒中早期应重视瘫痪肌肉的

肌力训练，针对相应的肌肉进行渐进式抗阻训练、交
互性屈伸肌肉肌力强化训练可以改善脑卒中瘫痪肢

体的功能（Ⅰ级推荐，Ａ 级证据）。 （２）针对相应的
肌肉进行功能电刺激治疗、肌电生物反馈疗法，结合

常规康复治疗，可以提高瘫痪肢体的肌力和功能
（Ⅰ级推荐，Ａ级证据）。

脑卒中后肌张力变化和痉挛的康复

脑卒中后早期肢体多是迟缓性瘫痪，随着病情
的恢复和主动运动的增加，瘫痪肢体肌张力逐渐增
高，并出现痉挛，痉挛是中枢神经损伤后的阳性症
状，痉挛加重将会限制肢体的活动能力和掩盖肢体
恢复的潜力

［１７］ 。 痉挛的处理要从发病早期识别和
处理开始，严重痉挛的预测因素包括持续升高的肌
张力、严重的瘫痪、偏身感觉障碍重的 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数
分数

［１８］ 。 痉挛的处理原则应该是以提高患者的功
能为主要目的。 典型的治疗痉挛的方法是阶梯式
的，开始以最小侵入式的疗法，逐渐过渡到更多侵入
式的疗法。 体位摆放、被动伸展和关节活动度训练
可以缓解痉挛，而且痉挛的患者应该每天做数次。
影响到功能的挛缩其矫正方法还包括夹板疗法、连
续性造模或手术纠正。 没有可靠的资料对不同的运
动疗法、使用或不使用抗痉挛药物作过比较。 替扎
尼定、巴氯芬、丹曲林是常用的治疗痉挛的口服药
物

［１９］ 。 康复训练结合早期局部注射 Ａ型肉毒素，可
以减少上下肢的痉挛程度，提高肢体功能［２０］ 。
推荐意见：（１）痉挛的处理要从发病早期开始，

痉挛的处理原则应该是以提高患者的功能能力为主

要目的（Ⅰ级推荐）。 （２）抗痉挛肢位、关节活动度
训练、痉挛肌肉缓慢牵伸、夹板疗法等方法可以缓解
肢体的痉挛（Ⅱ级推荐，Ｂ 级证据）。 （３）痉挛影响
肢体功能时，可使用替扎尼定、丹曲林和巴氯芬等口
服抗痉挛药（Ⅱ级推荐，Ｂ 级证据）。 （４）局部肢体
肌肉痉挛影响功能和护理时，建议使用 Ａ型肉毒素
局部注射，康复训练结合早期局部注射 Ａ 型肉毒
素，可以减少上下肢的痉挛程度，改善肢体功能
（Ⅰ级推荐，Ｂ级证据）。

脑卒中后早期语言功能的康复

交流障碍及其相关的认知损害存在于高达

４０％的卒中后患者，其中最常见的交流障碍是失语
和构音障碍。 必要的干预措施有助于交流能力得到
最大程度的恢复，并且防止习得性废用或不适当的
代偿行为

［２１］ 。 脑卒中早期失语症患者的康复目标
主要是促进交流的恢复，帮助患者制定交流障碍的
代偿方法，以及教育患者周围的人们，促使其与患者
积极交流、减少对患者的孤立、满足患者的愿望和需
求。 早期可针对患者听、说、读、写、复述等障碍给予
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相应的简单指令训练、口颜面肌肉发音模仿训练、复
述训练，口语理解严重障碍的患者可以试用文字阅
读、书写或交流板进行交流［２２］ 。 一项随机对照试验
研究证实，高强度的治疗比低强度的治疗更有
效

［２３］ 。
推荐意见：（１）建议由言语治疗师对存在交流

障碍的卒中患者从听、说、读、写、复述等几个方面进
行评价，针对性的对语音和语义障碍进行治疗（Ⅱ
级推荐，Ｃ级证据）。 （２）建议卒中后交流障碍的患
者早期开始语言功能障碍的康复，适当增加语言康
复训练强度是有效的（Ⅰ级推荐，Ａ 级证据）。 （３）
卒中早期可针对患者听、说、读、写、复述等障碍给予
相应的简单指令训练、口颜面肌肉发音模仿训练、复
述训练，口语理解严重障碍的患者可以试用文字阅
读、书写或交流板进行交流（Ⅱ级推荐，Ｂ级证据）。

脑卒中后认知障碍的康复

针对脑卒中后认知障碍，可应用简易精神状态
检查（ＭＭＳＥ）、蒙特利尔认知评估量表（ＭｏＣＡ）进行
筛查

［２４-２５］ 。 进一步认知功能检查和康复，可待急性
期过后进行认知障碍详细的评测和针对性的康复。
卒中后早期偏侧忽略明显影响康复的预后，早期发
现和干预偏侧忽略能有效促进卒中患者的功能恢

复
［２６］ 。
推荐意见： （１）脑卒中后认知障碍，可应用

ＭＭＳＥ、ＭｏＣＡ进行筛查，并评估其对康复和护理的
影响（Ⅱ级推荐，Ｂ 级证据）。 （２）脑卒中后进一步
认知功能检查和康复，可待急性期过后进行认知障
碍详细的评测和针对性的康复， 早期发现和干预偏
侧忽略是卒中后认知康复重要部分（Ⅱ级推荐，Ｂ级
证据）。

脑卒中后吞咽障碍的康复和营养管理

吞咽障碍是脑卒中患者的常见症状，发生率为
２２％～６５％，常对患者的生理、心理健康造成严重影
响。 在生理方面，吞咽功能减退可造成误吸、支气管
痉挛、气道阻塞窒息以及脱水、营养不良，卒中后误
吸与进展为肺炎的高危险性有关

［２７］ 。 饮水试验是
较常用的临床筛查方法，文献报道，饮水试验预测误
吸的敏感度 ＞７０ ％，特异度 ２２％ ～６６％［２８］ 。 视频
Ｘ线透视吞咽检查（ＶＦＳＳ）是评价吞咽功能的“金标
准”，纤维内窥镜吞咽功能检查 （ＦＥＥＳ）也是吞咽功
能检查的重要客观手段，能直观地看到吞咽过程中
咽喉部的运动，因其价格便宜、便于携带、结果可靠，

可以作为 ＶＦＳＳ 的替代方法。 在检测渗透、误吸和
滞留方面，该方法与 ＶＦＳＳ 同样有效。 对吞咽障碍、
呛咳严重因而不适于 ＶＦＳＳ 的患者，可以应用 ＦＥＥＳ
进行吞咽功能检查

［２９］ 。
吞咽障碍的治疗与管理最终目的是使患者能够

安全、充分、独立地摄取足够的营养及水分［３０］ 。 脑
卒中急性期、亚急性期吞咽障碍的干预及营养支持
的荟萃分析表明，吞咽行为学治疗及针灸可减轻吞
咽障碍。 经皮咽部电刺激可缩短咽传递时间，重复
经颅磁刺激治疗吞咽障碍亦安全、可行，可改善吞咽
功能，但仍需大样本研究以证实其效率［３１-３２］ 。 吞咽
功能障碍常常合并营养不良，针对卒中后的营养状
况，可用的简单营养评价指标包括肱三头肌皮脂厚
度（ＴＳＦ）、平均上臂肌围（ＭＡＭＣ）和平均上臂周径
（ＭＡＣ）。 ＭＡＭＣ（ ｃｍ） ＝ＭＡＣ（ ｃｍ） －０畅３１４ ×ＴＳＦ
（ｍｍ）。 实验室检查指标包括血浆蛋白、肌酐-身高
指数、尿羟脯氨酸指数、氮平衡、机体免疫功能检测。
ＦＯＯＤ研究结果并不支持常规给予卒中患者经口补
充营养，因为研究者发现，鼻胃管长期应用会出现一
些并发症，影响吞咽功能的恢复；有胃食道反流和误
吸风险的重度吞咽障碍患者，建议使用鼻肠管进行
肠内营养；长期需要肠内营养（ ＞４周）的患者，经皮
内镜下胃造瘘术（ＰＥＧ）是有效方法之一［３０-３３］ ，相较
于鼻胃管，ＰＥＧ可减低治疗失败率、胃肠出血，提高
喂养效果。 另外，鼻胃管拔除时间没有统一的规定，
一般来说重度吞咽障碍达到以下要求可试拔除鼻胃

管：病情稳定，饮水试验基本正常；意识清楚并有一
定的认知功能；有食训练中每餐可进食 ２００ ｍｌ 以
上，连续 ３ ｄ无不适；行常规体位或体位代偿下仪器
检查未见严重误吸、重度口咽腔滞留。
推荐意见：（１）建议由临床医师、康复护士或语

言治疗师对所有脑卒中患者尽早完成标准的吞咽功

能临床床旁评价（Ⅰ级推荐）。 （２）饮水试验可以作
为卒中患者误吸危险的筛选方法之一（Ⅰ级推荐，Ｂ
级证据）。 （３）建议有饮水试验阳性临床检查结果
的患者使用 ＶＦＳＳ或 ＦＥＥＳ 进一步检查（Ⅰ级推荐，
Ａ级证据）。 （４）对有吞咽障碍的患者建议应用口
轮匝肌训练、舌运动训练、增强吞咽反射能力的训
练、咽喉运动训练、空吞咽训练、冰刺激、神经肌肉电
刺激等方法进行吞咽功能训练（Ⅱ级推荐， Ｂ 级证
据）。 （５）吞咽评估之后可以采用改变食物性状和
采取代偿性进食方法（如调整姿势和手法等）以改
善患者吞咽状况（Ⅱ级推荐，Ｂ 级证据）。 （６）吞咽
障碍患者鼻胃管拔管参考指征如下：病情稳定，饮水
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试验基本正常；意识清楚并有一定的认知功能；有食
训练中每餐可进食 ２００ ｍｌ以上，连续 ３ ｄ无不适；行
常规体位或体位代偿下仪器检查未见严重误吸、重
度口咽腔滞留 （Ⅱ级推荐，Ｂ级证据）。 （７）对不能
经口维持足够的营养和水分的患者应考虑经鼻胃管

肠内营养。 有胃食道反流和误吸风险的患者，建议
使用鼻肠管进行肠内营养，需长期胃肠营养者（ ＞４
周）建议给予 ＰＥＧ喂养。 需要长期管饲者应该定期
评估营养状态和吞咽功能（Ⅱ级推荐，Ｂ 级证据）。
（８）患者应在入院后 ４８ ｈ 内进行营养筛查，任何患
者存在营养不良或进食困难时都应给予营养支持

（Ⅱ级推荐，Ｂ级证据）。

脑卒中后心脏功能和呼吸功能康复

卒中早期卧床不动可导致严重的心血管功能障

碍。 荟萃分析表明卒中后给予特定任务的心血管适
应性训练是有益的，卒中后适应性训练可提高作业
负荷、步行速度、步行距离以及有氧代谢能力［３４］ 。
研究发现卒中后适应性训练，尤其活动平板步行训
练、水疗训练以及家庭内干预方法等有益于卒中患
者。 有研究表明，心率是反映卒中后自感体力负荷
的敏感指标，常规的运动康复训练可以提高卒中患
者的有氧代谢能力

［３５］ 。
在意识障碍及吞咽困难状态下发生的误吸是导

致卒中相关性肺炎的最主要原因。 在系统并发症导
致的卒中死亡中， 肺部感染也是最常见的原因。 应
加强呼吸道管理，尽早进行呼吸功能康复，预防和治
疗吸入性、坠积性肺炎，减少气管切开的风险。 对已
经气管切开的患者，积极加强呼吸功能康复，防止胃
食道反流和误吸，能缩短机械通气时间、封管时间，
可尽早拔出气管套管，改善心肺功能，减少住院时
间，为将来的系统康复打下基础［３６-３７］ 。
呼吸功能康复的主要内容包括呼吸道管理、手

法震动排痰、胸廓活动度训练和抗阻训练、腹式呼吸
训练等，目的是增加咳嗽的效率、保持或改善胸廓的
活动度；改善呼吸肌的肌力、耐力及协调性，改善肺
通气，提高呼吸功能，从而增强患者整体的功
能

［３８-３９］ 。
推荐意见：（１）脑卒中卧床患者应该尽早离床

接受常规的运动功能康复训练，以提高患者的心血
管能力，下肢肌群具备足够的力量的卒中患者，建议
进行增强心血管适应性方面的训练如活动平板训

练、水疗等（Ⅱ级推荐，Ｂ 级证据） 。 （２）重症脑卒
中患者合并呼吸功能下降、肺内感染的患者，建议加

强床边的呼吸道管理和呼吸功能康复，以改善呼吸
功能、增加肺通气和降低卒中相关性肺炎的发生率
和严重程度，改善患者的整体功能（Ⅱ级推荐，Ｂ 级
证据）。 （３）卒中后血氧分压、氧饱和度、肺活量和
１ ｓ用力呼吸量可以作为评价肺功能的监测指标（Ⅱ
级推荐，Ｂ级证据）。

脑卒中后肩痛、肩关节半脱位和
肩手综合征的康复

　　肩痛是脑卒中患者常见的并发症之一，可以发
生在脑卒中早期，也可以发生在中后期，通常发生在
脑卒中后 ２ ～３个月，发生率为 ５％～８４％［４０］ 。 卒中
后肩痛有很多原因，具体机制仍不明确，粘连性关节
囊炎、拖曳／压迫、复杂区域疼痛综合征、肩外伤、滑
束炎／肌腱炎、肩轴撕裂及异位骨化等都有可能导
致。 不适当的肩关节运动会加重损伤和肩痛，如双
手做高过头的滑轮样动作进行肩关节运动，会造成
过度的肩部屈曲外展损伤局部关节囊和韧带从而引

起肩痛
［４１-４２］ 。 肩痛会影响患者主动的康复训练，妨

碍患者日常生活的独立，使患者情绪低落，影响睡眠
和休息。 肩手综合征 （ ｓｈｏｕｌｄｅｒ-ｈａｎｄ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＳＨＳ）是特殊类型的肩痛，又称反射性交感神经营养
障碍，表现为肩、手部疼痛性运动障碍、肿胀，后期可
出现营养不良性改变、肌肉萎缩、关节挛缩变形、皮
肤色素沉着等

［４３］ 。 研究表明，经皮神经肌肉电刺
激

［４１-４４］ 、肩关节的保护和运动、外加压装置改善循
环

［４２］ 、Ａ型肉毒毒素局部注射［４５］
等措施可减轻肩

痛。
脑卒中患者肩关节半脱位的发生率为 １７％ ～

８１％，多数在发病 ３ 个月内［４６］ ，主要由周围肌肉张
力下降、关节囊松弛等原因造成。 治疗和护理不当、
直立位时缺乏支持及不适当的护理牵位上肢均可造

成肩关节半脱位。 肩关节半脱位的预防十分重要。
一旦发生肩关节半脱位，其处理策略是防止进一步
恶化，肩关节局部支撑装置、经皮电刺激、持续肩关
节位置保持训练等方法有利于肩关节半脱位的预防

和治疗
［４７］ 。

推荐意见：（１）脑卒中早期应避免用力牵拉患
者的肩关节，可采取局部经皮电刺激、持续肩关节活
动范围训练、保护肩关节等措施来预防和治疗肩痛
和肩关节半脱位（Ⅱ级推荐，Ｂ 级证据）。 （２）应避
免过度的肩部屈曲外展运动和做双手高举过头的滑

轮样动作进行肩关节运动，这会导致不可控制的肩
部外展从而导致肩痛（Ⅰ级推荐）。 （３）适当运动功
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能训练和物理治疗可以改善肩痛。 （４）对 ＳＨＳ的患
者建议抬高患肢配合被动活动，联合应用神经肌肉
电刺激较单纯抬高患肢有效（Ⅲ级推荐，Ｃ 级证
据）。 （５）对于手肿胀明显的患者可采取外用加压
装置，有利于减轻肢体末端肿胀（Ⅲ级推荐，Ｃ 级证
据）。 （６）对于严重肌无力、有发展为肩关节半脱位
危险的卒中患者，推荐使用电刺激联合传统运动疗
法降低肩关节半脱位的发生率，且优于单独使用传
统治疗（Ⅱ级推荐，Ｂ 级证据）。 （７）对于肩关节半
脱位的患者建议使用牢固的支撑装置防止恶化，持
续肩关节位置保持训练可以改善肩关节半脱位（Ⅱ
级推荐，Ｂ级证据）。

脑卒中后深静脉血栓和肺栓塞的预防和康复

深静脉血栓（ｄｅｅｐ ｖｅｉｎ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，ＤＶＴ）和与之
相关的并发症肺栓塞，是脑卒中后数周内非常严重
的危险状况，重症卒中、卧床、制动、感染、脱水等是
脑卒中急性期 ＤＶＴ 形成的危险因素，出现 ＤＶＴ 的
患者应用抗凝药是常规治疗。 Ｄｅｎｎｉｓ 等［４８］

进行的

多中心前瞻性研究统计表明，脑卒中发病 ３０ ｄ内常
规治疗组大约 １２畅１％出现 ＤＶＴ，而肢体应用气压助
动的患者有 ８畅５％发生 ＤＶＴ，两者差异有统计学意
义。 一项荟萃分析结果表明，低分子肝素皮下注射
对预防和治疗缺血性卒中后 ＤＶＴ 和肺栓塞是有明
确疗效的，高剂量相关的出血不良反应也明显增多，
每天 ３ ０００ ～６ ０００ Ｕ是合适的，且不显著增加出血
风险

［４９］ 。 目前应用的几种预防脑卒中患者 ＤＶＴ的
方法包括早期运动、抗凝、间歇性气压静脉驱动、弹
力袜等，研究认为药物预防和穿弹力袜能明显降低
ＤＶＴ的发生。 虽然没有直接临床证据支持，但是组
织化卒中机构均认为，早期运动可能对防止 ＤＶＴ非
常重要

［４８，５０］ 。
推荐意见：（１）对所有脑卒中的患者均应评价

ＤＶＴ的风险。 重症卒中、卧床、制动、心力衰竭、感
染、脱水、肢体骨折等是脑卒中急性期 ＤＶＴ 形成的
危险因素，早期下床、康复是预防 ＤＶＴ 的有效方法
（Ⅰ级推荐）。 （２）对有高度 ＤＶＴ 或肺栓塞危险的
特定患者，可给予预防剂量的肝素或低分子肝素，在
使用 ７ ～１０ ｄ后要进行血小板计数检查（Ⅱ级推荐，
Ｂ级证据）。 （３）可考虑应用分级弹力袜及间歇气
动压力装置作为辅助治疗措施（Ⅱ级推荐，Ｂ 级证
据）。 （４）对有肺栓塞风险同时有抗凝禁忌的患者
可考虑安置临时或永久性下腔静脉滤器（Ⅱ级推
荐，Ｂ级证据）。

脑卒中早期康复护理

康复护理是脑卒中早期康复的重要内容，康复
护士是多学科治疗团队的重要成员，康复护士需要
接受正规的康复培训，除掌握基本的护理知识外，还
要掌握基本的康复护理知识，包括卒中患者的皮肤
管理、大小便功能的管理和康复、良肢位的摆放和体
位转移、吞咽障碍的临床评估和吞咽康复指导、营养
管理和进食管理技术训练、呼吸道管理和基本的呼
吸功能康复技术等。 研究表明，有效的康复护理能
明显提高卒中患者功能恢复、减少并发症、提高
ＡＤＬ能力［５１-５２］ 。
推荐意见：（１）建议神经内科或卒中单元加强

脑卒中患者早期的康复护理工作（Ⅰ级推荐）。 （２）
建议加强康复护理的健康宣教和护理指导，以调动
患者本人、家属及其他护理人员的参与意识和康复
信心，提高脑卒中整体的康复质量（Ⅰ级推荐，Ａ 级
证据）。
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附属医院）、张洁（湖南省儿童医院）、张黎明（哈尔滨医科大
学第一临床医学院）、张丽芳（宁夏医科大学总医院）、张通
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［１３］ Ａｂｄｏｌｌａｈｉ Ｉ， Ｔａｇｈｉｚａｄｅｈ Ａ， Ｓｈａｋｅｒｉ Ｈ， ｅｔ ａｌ．Ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｉｓｏｋｉｎｅｔｉｃ ｍｕｓｃｌｅ ｓｔｒｅｎｇｔｈ ａｎｄ ｓｐａｓｔｉｃｉｔｙ ｉｎ ｔｈｅ ｌｏｗｅｒ
ｌｉｍｂｓ ｏｆ ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］．Ｊ Ｂｏｄｙｗ Ｍｏｖ Ｔｈｅｒ， ２０１５， １９（２）：
２８４-２９０．ＤＯＩ： １０．１０１６／ｊ．ｊｂｍｔ．２０１４．０７．００２．

［１４］ Ｍｏｒｒｉｓ ＳＬ， Ｄｏｄｄ ＫＪ， Ｍｏｒｒｉｓ ＭＥ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ
ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｓｔｒｅｎｇｔｈ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｔｒｏｋｅ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
［ Ｊ］．Ｃｌｉｎ Ｒｅｈａｂｉｌ， ２００４， １８ （ １ ）： ２７-３９．ＤＯＩ： １０．１１９１／
０２６９２１５５０４ｃｒ６９９ｏａ．

［１５］ Ｙｏｕ Ｇ， Ｌｉａｎｇ Ｈ， Ｙａｎ Ｔ．Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｅａｒｌｙ
ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｌｏｗｅｒ ｌｉｍｂ ｍｏｔｏｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ ａｂｉｌｉｔｙ ｉｎ
ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇ［ Ｊ］．ＮｅｕｒｏＲｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ， ２０１４， ３５（３）：
３８１-３８９．ＤＯＩ： １０．３２３３／ＮＲＥ-１４１１２９．

［１６］ Ｙａｍａｇｕｃｈｉ Ｔ， Ｔａｎａｂｅ Ｓ， Ｍｕｒａｏｋａ Ｙ， ｅｔ ａｌ．Ｉｍｍｅｄｉａｔｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ
ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｐａｓｓｉｖｅ ｌｏｃｏｍｏｔｉｏｎ-ｌｉｋｅ
ｍｏｖｅｍｅｎｔ ｏｎ ｇａｉｔ ｖｅｌｏｃｉｔｙ ａｎｄ ｓｐａｓｔｉｃｉｔｙ ｉｎ ｐｅｒｓｏｎｓ ｗｉｔｈ
ｈｅｍｉｐａｒｅｔｉｃ ｓｔｒｏｋｅ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ ］． Ｃｌｉｎ
Ｒｅｈａｂｉｌ， ２０１２， ２６ （ ７ ）： ６１９-６２８． ＤＯＩ： １０． １１７７／
０２６９２１５５１１４２６８０３．

［１７］ Ｐｉｃｅｌｌｉ Ａ， Ｔａｍｂｕｒｉｎ Ｓ， Ｇａｊｏｆａｔｔｏ Ｆ， ｅｔ ａｌ．Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｓｅｖｅｒｅ ｕｐｐｅｒ ｌｉｍｂ ｓｐａｓｔｉｃｉｔｙ ａｎｄ ｂｒａｉｎ ｌｅｓｉｏｎ ｌｏｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｓｔｒｏｋｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］．Ｂｉｏｍｅｄ Ｒｅｓ Ｉｎｔ， ２０１４， ２０１４： １６２７５４．ＤＯＩ： １０．
１１５５／２０１４／１６２７５４．

［１８］ Ｗｉｓｓｅｌ Ｊ， Ｖｅｒｒｉｅｒ Ｍ， Ｓｉｍｐｓｏｎ ＤＭ， ｅｔ ａｌ．Ｐｏｓｔ-ｓｔｒｏｋｅ ｓｐａｓｔｉｃｉｔｙ：
ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ
ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ［ Ｊ］．ＰＭ Ｒ， ２０１５， ７（１）： ６０-６７．ＤＯＩ： １０．１０１６／ｊ．
ｐｍｒｊ．２０１４．０８．９４６．

［１９］ Ｄａｊｐｒａｔｈａｍ Ｐ， Ｋｕｐｔｎｉｒａｔｓａｉｋｕｌ Ｖ， Ｋｏｖｉｎｄｈａ Ａ， ｅｔ ａｌ．Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ
ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｓｔｓｔｒｏｋｅ ｓｐａｓｔｉｃｉｔｙ ｉｎ Ｔｈａｉ ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］．Ｊ Ｍｅｄ Ａｓｓｏｃ Ｔｈａｉ， ２００９， ９２（１０）： １３５４-
１３６０．

［２０］ Ｆｉｅｔｚｅｋ ＵＭ， Ｋｏｓｓｍｅｈｌ Ｐ， Ｓｃｈｅｌｏｓｋｙ Ｌ， ｅｔ ａｌ．Ｅａｒｌｙ ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ
ｔｏｘｉｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｓｐａｓｔｉｃ ｐｅｓｅｑｕｉｎｏｖａｒｕｓ-ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｄｏｕｂｌｅ-
ｂｌｉｎｄ ｐｌａｃｅｂｏ-ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］．Ｅｕｒ Ｊ Ｎｅｕｒｏｌ， ２０１４， ２１（８）：
１０８９-１０９５．ＤＯＩ： １０．１１１１／ｅｎｅ．１２３８１．

［２１］ Ｂａｋｈｅｉｔ ＡＭ， Ｓｈａｗ Ｓ， Ｂａｒｒｅｔｔ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｐａｒａｌｌｅｌ ｇｒｏｕｐ， ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
ｉｎｔｅｎｓｉｔｙｏｆ ｓｐｅｅｃｈ ａｎｄ ｌａｎｇｕａｇｅ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｎ ｅａｒｌｙ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｆｒｏｍ
ｐｏｓｔｓｔｒｏｋｅａｐｈａｓｉａ［ Ｊ］．Ｃｌｉｎ Ｒｅｈａｂｉｌ， ２００７， ２１ （１０）： ８８５-８９４．
ＤＯＩ： １０．１１７７／０２６９２１５５０７０７８４８６．

［２２］ Ｙｏｕｎｇ Ａ， Ｇｏｍｅｒｓａｌｌ Ｔ， Ｂｏｗｅｎ Ａ， ｅｔ ａｌ．Ｔｒｉａｌ ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ′
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｓ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｓｐｅｅｃｈ ａｎｄ ｌａｎｇｕａｇｅ ｔｈｅｒａｐｙ ａｆｔｅｒ
ｓｔｒｏｋｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｅｍｐｌｏｙｅｄ ｖｉｓｉｔｏｒ ｓｕｐｐｏｒｔ： ａ ｑｕａｌｉｔａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ
ｎｅｓｔｅｄ ｗｉｔｈｉｎ ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］．Ｃｌｉｎ Ｒｅｈａｂｉｌ，
２０１３， ２７（２）： １７４-１８２．ＤＯＩ：１０．１１７７／０２６９２１５５１２４５００４２．

［２３］ Ｂｅｒｔｈｉｅｒ ＭＬ， Ｇｒｅｅｎ Ｃ， Ｌａｒａ ＪＰ， ｅｔ ａｌ．Ｍｅｍａｎｔｉｎｅ ａｎｄ ｃｏｎｓｔｒａｉｎｔ-
ｉｎｄｕｃｅｄ ａｐｈａｓｉａ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｃｈｒｏｎｉｃ ｐｏｓｔｓｔｒｏｋｅ ａｐｈａｓｉａ ［ Ｊ］．Ａｎｎ
Ｎｅｕｒｏｌ， ２００９， ６５（５）： ５７７-５８５．ＤＯＩ： １０．１００２／ａｎａ．２１５９７．

［２４］ 王荫华．如何提高认知功能障碍相关量表在临床的应用［ Ｊ］．
中华内科杂志， ２００５， ４４（９）： ２３７-２３９．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｊ．ｉｓｓｎ：
０５７８-１４２６．２００５．０９．０３４．

［２５］ 王炜， 王鲁宁．“蒙特利尔认知评估量表”在轻度认知损伤患

·１１４·中华神经科杂志 ２０１７ 年 ６ 月第 ５０ 卷第 ６ 期　Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｅｕｒｏｌ， Ｊｕｎｅ ２０１７， Ｖｏｌ．５０， Ｎｏ．６
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者筛查中的应用［ Ｊ］．中华内科杂志， ２００７， ４６（５）： ４１４-４１６．
ＤＯＩ：１０．３７６０／ｊ．ｉｓｓｎ：０５７８-１４２６．２００７．０５．０３１．

［２６］ Ｃｈｅｎ Ｐ， ＭｃＫｅｎｎａ Ｃ， Ｋｕｔｌｉｋ ＡＭ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｒｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ
ｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｉｎｐａｔｉｅｎｔ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｆａｃｉｌｉｔｙ ： ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｏｆ
ｕｎｄｅｒ-ｄｏｃｕｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｐａｔｉａｌ ｎｅｇｌｅｃｔ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ ［ Ｊ］．Ｄｉｓａｂｉｌ
Ｒｅｈａｂｉｌ， ２０１３， ３５ （ １２ ）： １０３３-１０３８． ＤＯＩ： １０．３１０９／
０９６３８２８８．２０１２．７１７５８５．

［２７］ Ｗｈｉｔｅ ＧＮ， Ｏ′Ｒｏｕｒｋｅ Ｆ， Ｏｎｇ ＢＳ， ｅｔ ａｌ．Ｄｙｓｐｈａｇｉａ： ｃａｕｓｅｓ，
ａｓａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ｔｒｅａｔｍｅｎｔ， ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ［ Ｊ］．Ｇｅｒｉａｔｒｉｃｓ， ２００８，
６３（５）： １５-２０．

［２８］ Ｓｐｅｙｅｒ Ｒ， Ｂａｉｊｅｎｓ Ｌ， Ｈｅｉｊｎｅｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ
ｏｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｂｙ ｓｐｅｅｃｈ ａｎｄ ｌａｎｇｕａｇｅ ｔｈｅｒａｐｉｓｔｓ： ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ．Ｄｙｓｐｈａｇｉａ， ２０１０， ２５（１）： ４０-６５．ＤＯＩ： １０．
１００７／ｓ００４５５-００９-９２３９-７．

［２９］ 李冰洁， 张通， 李胜利， 等．脑卒中患者吞咽障碍及康复效果
影像学研究［ Ｊ］．中华神经科杂志， ２００６， ５１（５）： ３０１-３０４．
ＤＯＩ： １０．３７６０／ｊ．ｉｓｓｎ：１００６-７８７６．２００６．０５．００４．

［３０］ Ｇｅｅｇａｎａｇｅ Ｃ， Ｂｅａｖａｎ Ｊ， Ｅｌｌｅｎｄｅｒ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ ｆｏｒ
ｄｙｓｐｈａｇｉａ ａｎｄ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｏｒｔ ｉｎ ａｃｕｔｅ ａｎｄ ｓｕｂａｃｕｔｅ ｓｔｒｏｋｅ
［ Ｊ］．Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ， ２０１２ Ｏｃｔ １７， １０：ＣＤ０００３２３．
ＤＯＩ： １０．１００２／１４６５１８５８．ＣＤ０００３２３．ｐｕｂ２．

［３１］ Ｐｅｒｍｓｉｒｉｖａｎｉｃｈ Ｗ， Ｔｉｐｃｈａｔｙｏｔｉｎ Ｓ， Ｗｏｎｇｃｈａｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ．
Ｃｏｍｐａｒｉｎｇｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｔｈｅｒａｐｙ ｖｓ．
ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ａｍｏｎｇ ｓｔｒｏｋｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｄｙｓｐｈａｇｉａ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］．Ｊ Ｍｅｄ Ａｓｓｏｃ Ｔｈａｉ， ２００９， ９２（２）： ２５９-２６５．

［３２］ Ｍｏｍｏｓａｋｉ Ｒ， Ａｂｏ Ｍ， Ｗａｔａｎａｂｅ Ｓ， ｅｔ ａｌ．Ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ Ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ
Ｍａｇｎｅｔｉｃ Ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ Ｗｉｔｈ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ Ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ
Ｐｏｓｔｓｔｒｏｋｅ Ｄｙｓｐｈａｇｉａ： Ａｎ Ｏｐｅｎ-Ｌａｂｅｌ Ｃａｓｅ Ｓｅｒｉｅｓ ［ Ｊ ］．
Ｎｅｕｒｏｍｏｄｕｌａｔｉｏｎ， ２０１５， １８（７）： ６３０-６３４．ＤＯＩ： １０．１１１１／ｎｅｒ．
１２３０８．

［３３］ Ｄｅｎｎｉｓ Ｍ， Ｌｅｗｉｓ Ｓ， Ｃｒａｎｓｗｉｃｋ Ｇ， ｅｔ ａｌ． ＦＯＯＤ Ｔｒｉａｌ
Ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｏｎ．ＦＯＯＤ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌ ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ
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ｅａｒｌｙ ｓｕｐｐｏｒｔｅｄ ｄｉｓｃｈａｒｇｅ ［ Ｊ］．Ｓｔｒｏｋｅ， ２０１１， ４２ （ ５ ）： １３９２-
１３９７．ＤＯＩ： １０．１１６１／ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ．１１０．６０６２８５．

（收稿日期：２０１７-０１-２６）

（本文编辑：郑晴）

·２１４· 中华神经科杂志 ２０１７ 年 ６ 月第 ５０ 卷第 ６ 期　Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｅｕｒｏｌ， Ｊｕｎｅ ２０１７， Ｖｏｌ．５０， Ｎｏ．６
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