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[ 摘　要 ]　为更好地应对我国阿尔茨海默病（Alzheimer's disease，AD）防控的严峻挑战，国家发布了《应对老年期痴

呆国家行动计划（2024—2030 年）》。为早日实现其中的核心目标，整合多学科专家意见与循证依据，采用德尔菲法结合

GRADE 证据分级，特制定《阿尔茨海默病多元康复干预中国专家共识》（2025）。本共识强调“医院 - 社区 - 家庭”三级联

动的协同管理模式，促进 AD 多维度防治、康复和照护的系统化和规范化，为医疗机构、基层社区及家庭照护提供科学指导，

助力健康老龄化目标的实现。在预防层面，将 AD 危险因素进行量化分级，分为低危、中危和高危，以便制定个性化防控干

预方案。治疗方面，根据 AD 严重程度分别推荐西药、中医药和神经调控等。康复需要根据功能障碍评估结果，结合患者的

个人爱好和家庭支持，制定个体化、针对性的康复干预方案，早、中期 AD 患者以主动康复为主，晚期以被动康复为主。康

复措施主要包括认知疗法（认知训练、认知刺激和认知康复）、生活方式干预（营养干预，运动疗法包括有氧运动、力量和

心身训练）、人工干预（怀旧和沉浸式技术）、艺术疗法（音乐、舞蹈和美术）、自然疗法（园艺和动物辅助）及感官刺激

疗法（光照和芳香）。中、晚期照护策略聚焦伴随精神行为异常或严重失智失能的 AD 患者，应遵循以人为本的理念，增强

自我认同，提供安宁疗护，防治并发症等。

[ 关键词 ]　阿尔茨海默病；多元干预；预防；治疗；康复；照护
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[Abstract]　To better address the severe challenges of Alzheimer's disease (AD) prevention and control in China, the national government 
has published the National Action Plan for Addressing the elderly people with dementia. In order to accelerate the achievement of its core 
objectives, the Chinese Expert Consensus on Multidisciplinary Rehabilitation Interventions for Alzheimer's Disease has been formulated 
by integrating multidisciplinary expert opinions and evidence-based findings, using the Delphi method combined with GRADE evidence 
grading. This consensus advocates a “hospital-community-family” tripartite collaborative management model to standardize systematic and 
multidimensional approaches for the prevention, treatment, rehabilitation, and care of AD.This consensus deliver evidence-based guidance for 
tripartite stakeholders (healthcare providers, community networks, and family care systems) to operationalize healthy aging strategies through 
standardized AD management protocols.. For preventive strategies, AD risk factors are categorized into low-, medium-, and high-risk tiers to 
guide the formulation of personalized prevention and intervention strategies. For therapeutic management, treatment regimens are stratified by AD 
clinical stages (mild/moderate/severe), incorporating Western pharmacotherapy, traditional Chinese medicine and neuromodulation techniques. 
Rehabilitation requires individualized protocols based on multidimensional assessments encompassing functional disability evaluations, personal 
preferences, and familial support systems, with active rehabilitation prioritized during early/mid-stages and passive interventions dominating 
advanced AD care. Rehabilitation measures include cognitive therapies (including cognitive training, cognitive stimulation, and cognitive 
rehabilitation), lifestyle modifications  (featuring nutritional guidance and exercise regimens that combine aerobic, strength, and mind-body 
training), humanistic approaches (such as reminiscence and immersive technologies), art-based therapies (applying music, dance, and visual 
arts), nature-assisted therapies (through horticultural and animal-assisted interaction), as well as sensory modulation techniques (utilizing light 
therapy and aromatherapy). For moderate-to-advanced stage AD patients presenting with behavioral and psychological symptoms of dementia 
or profound cognitive-functional decline, care strategies should implement person-centered care frameworks to preserve self-identity, deliver 
integrated palliative support, and manage comorbidities through multidisciplinary coordination.

[Key words] 　Alzheimer's disease; Diversified Interventions; Prevention; Treatment; Rehabilitation; Care

随着人口老龄化加速，阿尔茨海默病（Alzheimer's 
disease，AD）已成为威胁老年人健康与生活质量的重

大公共卫生挑战。全球每 3 秒即新增 1 例痴呆患者，

其中 AD 占比高达 60% ～ 70%[1]。目前，我国 60 岁
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1.2　方法

本共识严格遵循《WHO 指南制定手册（第二版）》

的规范要求，将研究主题界定为 AD 患者在医院、社

区及家庭等多场所下全病程多维度管理与干预。在证

据整合阶段，基于国内外权威临床指南、循证共识、

系统评价、随机对照试验（Randomized Controlled 
Trial，RCT）及前瞻性队列研究等多维度证据体系，

组织跨学科专家团队采用改良德尔菲法开展三轮专家

咨询与意见整合，最终形成预防、治疗、康复和照护

4 个层面 23 项共识意见。研究采用 GRADE（Grading 
of Recommendations Assessment，Development and 
Evaluation）证据分级与推荐强度评价系统进行证

据质量评估及推荐强度确定，并依照国际实践指南

报 告 规 范（Reporting Items for Practice Guidelines in 
Healthcare, RIGHT) 对共识成果进行规范化呈现。

1.2.1　德尔菲法

采用德尔菲法收集针对 AD 患者认知功能管理和

康复的初始问题 35 项，以问卷形式匿名征集专家意见

并进行整理、归纳、统计。问卷投票共 3 轮，最终形

成 23 项共识意见。

1.2.2　文献检索

根据人群（Population）、干预（Intervention）、

对 照（Comparison）、 结 局（Outcome） 的 PICO 架

构，检索并且进行相关文献的系统综述。纳入研究

类型包括随机对照试验（randomized controlled trial，
RCT）、系统评价、荟萃分析等，检索的数据库主要

包括：PubMed/Medline，Cochrane Library，Embase，
Web of Science，CNKI 和万方等。

主要中文检索词为：阿尔茨海默病、痴呆、认知

障碍、多元干预、多维干预、预防、治疗、康复、照

护、护理、分级管理、个体化干预、全病程管理、医

院 - 社区 - 家庭联动、经颅磁刺激、经颅电刺激、无

创神经调控、中医药干预、针灸、非药物干预、认知

疗法、认知训练、认知刺激、认知康复、生活方式干

预、营养干预、运动疗法、心身锻炼、艺术疗法、音

乐疗法、舞蹈疗法、美术疗法、自然疗法、园艺疗法、

动物辅助疗法、感官刺激疗法、芳香疗法、光照疗法、

怀旧疗法、沉浸式技术、虚拟现实、精神行为心理症状。

主 要 英 文 检 索 词 为：Alzheimer's disease，
Cognitive impairment，Dementia，Risk factor，
Diversified intervention，Multidimensional intervention，
Prevention，Treatment，Rehabilitation，Care，Nursing，
Transcranial magnetic stimulation，Transcranial 

及以上老年人口达到 2.64 亿，其中 AD 患者约有 1507
万 [2]。AD 患者大脑中 β- 淀粉样蛋白（Amyloid-β，

Aβ）和磷酸 Tau 蛋白异常沉积，导致神经元变性死

亡和脑萎缩，从而出现认知障碍和痴呆。AD 的发生

发展是一个连续谱系，由认知正常、临床前期、轻度

认知障碍（mild cognitive impairment，MCI）和 AD 痴

呆早、中和晚期组成。AD 的治疗包括胆碱酯酶抑制

剂（Cholinesterase inhibitors，ChEIs）、调节脑 - 肠轴

药物、N- 甲基 -D- 天冬氨酸（N-methyl-D-aspartate，
NMDA）受体拮抗剂、针对 Aβ 和磷酸化 Tau 蛋白的

疾病修饰治疗（Disease modifying therapy，DMT）、

神经调控、中医和康复治疗等。其中，MCI 和 AD 早

期被认为是干预的关键时期。然而，由于我国民众对

AD 防治知识知晓率低，大量 AD 患者确诊时已进入

不可逆转的中晚期，错失了干预的黄金窗口期。加之，

医防融合机制不完善，AD 患者康复干预措施碎片化，

因此大部分 AD 患者缺乏系统性的康复治疗。

2024 年 12 月，国家卫生健康委员会等 15 个部门

颁发了《应对老年期痴呆国家行动计划（2024—2030
年）》，提出 AD 等老年期痴呆防控的多个核心目标，

为积极响应该行动计划，早日实现宏伟目标，须提升

对 AD 的预防意识，实施分级防控策略，通过强化医

疗机构 - 社区 - 家庭的协同网络，实现从预防、诊疗、

康复到照护的全病程管理。在此背景下，《阿尔茨海

默病多元康复干预中国专家共识》（2025）应运而生，

旨在整合国内外最新循证证据与实践经验，为 AD 全

病程管理尤其康复干预方面，提供科学、系统的可操

作性规范和标准，以降低疾病负担，助力健康老龄化

目标的实现。

1　方法学

1.1　专家组成

本共识由阿尔茨海默病防治协会（中国）及其认

知康复专业分会牵头制定。在专家遴选过程中遵循专

业权威性、学科多元化的组建原则，由康复医学、神

经病学、老年医学、精神医学、全科医学、预防医学、

中医学及护理学等多学科专家联合制定。根据职能分

工设立共识制定专家组和共识外审专家组，其中共识

制定组成员需具备副高级及以上专业技术职务资格，

外审评议专家则要求正高级职称资质。全体参与专家

均拥有 10 年以上临床或科研工作经历，并在神经退行

性疾病所致认知障碍的康复干预及全程管理方面具备

深厚的专业积累。
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electrical stimulation，Neuromodulation，Non-invasive 
brain stimulation，Traditional Chinese medicine，
Acupuncture，Stratified management，Personalized 
intervention，Full-course management，Hospital-
community-family integration，Non-pharmacological 
intervention，Cognitive therapy，Cognitive training，
Cognitive stimulation，Cognitive rehabilitation，
Lifestyle intervention，Nutritional intervention，
Exercise therapy，Mind-body exercise，Art therapy，
music therapy，Dance therapy，Art-based therapy，
Nature-based therapy，Horticultural therapy，Animal-
assisted therapy，Sensory stimulation therapy，
Aromatherapy，Light therapy，Reminiscence therapy，
Immersive technology，Virtual reality，Behavioral and 
psychological symptoms of dementia.
1.2.3　证据评价及分级

从研究设计、样本大小和统计方法、偏倚风险、

干预效果等方面进行评价。GRADE 系统根据研究的

类型和质量，给予证据不同的分级。根据证据的质量

将证据分为 4 个等级（高、中、低、非常低），根据

研究设计、样本量、统计方法等，依据以上标准为文

献评分，形成证据的质量等级和推荐意见的强度（强

推荐、弱推荐），推荐方向为支持或反对。

1.2.4　共识报告

本共识严格遵循 RIGHT 国际实践指南报告条目

的框架要求，全面涵盖研究背景与意义、问题与目标

设定、循证证据整合与质量评价、德尔菲法多轮专家

咨询与意见整合、推荐意见的形成及分级依据、外部

同行评审流程、指南的适用范围与实施策略、资助来

源与利益冲突声明等 7 大关键模块。通过采用标准化

报告模板和流程管理，本共识实现了从问题提出、证

据生成到推荐形成的全流程系统化呈现，确保了推荐

意见的科学性、权威性与临床适用性。

本共识已在国际实践指南注册与透明化平台注册

（注册号：PREPARE-2024CN1212）。

2　共识意见

本共识涵盖 AD 的预防、治疗、康复和照护 4 个

核心领域，共提出 23 条共识意见，覆盖 AD 危险因素

量化分级、西药与中医治疗、无创神经调控、认知干预、

生活方式干预、感官刺激、艺术与自然疗法、沉浸式

技术干预以及以人为本的长期照护策略（见图 1）。

2.1　预防

在社区中，应为老年人建立数字化脑认知健康档

案，AD 危险因素可分为不可控、可调控的并存疾病

以及可改变的生活方式因素 3 种类型，对每个因素进

行量化分级，分为低危、中危和高危，以便制定个体

化防控和干预方案。

2.1.1　AD 不可控危险因素分级

共识意见 1
推荐根据年龄、性别、家族遗传史和早年接受教

育水平评估 AD 危险程度。

证据质量：高

推荐强度：强推荐

【描述】 AD不可控危险因素及量化分级（见表1）。
【循证依据】AD 不可控危险因素中，年龄的影

响最大，65 岁以后，年龄每增加 5 岁，AD 患病风

险翻倍 [3]。女性患病率约为男性的 1.8 倍，死亡率是

男性 2 倍以上 [2]。AD 的遗传率约为 58% ～ 79%[4]，

载 脂 蛋 白 E ε4 等 位 基 因（Apolipoprotein E ε4，

图 1　阿尔茨海默病多元康复干预流程图

Fig 1　Flow chart of multiple rehabilitation intervention for Alzheimer's disease
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APOEε4）携带者到 65 岁时，绝大多数会出现脑脊

液中 Aβ水平异常，且 75% 出现 Aβ扫描阳性结果 [5]。

早年低教育水平可能与智力水平和认知储备等有关。

调查显示，受教育年限不足 6 年者痴呆的发病率和患

病率显著增高，拥有大学学历者痴呆风险显著降低 [6]。

2.1.2　AD 可控危险因素分级

共识意见 2
推荐根据可调控的并存疾病的种类和程度制定个

性化防控方案。

证据质量：高

推荐强度：强推荐

【描述】AD 可调控的并存疾病危险因素主要包

括：直立性低血压、听力受损、高脂血症、抑郁、创

伤性颅脑损伤、糖尿病、高血压病、视力受损、高同

型半胱氨酸血症。各因素及其量化分级见表 2。
【循证依据】直立性低血压与血压降低造成的大脑

低灌注、组织缺氧、白质损伤、海马体萎缩等有关 [7]。

亚临床直立性低血压（血压低尚无头晕）与痴呆风险

增加相关 [8]。中年 AD 危险因素中，听力障碍可能与

信息获取受限、认知刺激减少、上行通路及内侧颞

叶受损等有关 [9]。听力每恶化 10 dB，痴呆风险增加

16%[10]。听力障碍时间越长，痴呆风险越高 [11]，使用

助听器可使风险降低 [12]。高血脂，尤其是低密度脂蛋

白（low-density lipoprotein，LDL）增高可能与 Aβ、

Tau 蛋白沉积和血脑屏障（blood-brain barrier，BBB）

破坏等有关 [6]。高 LDL 水平（＞ 3 mmol/L）与痴呆风

险增加相关 [13]。LDL 每增加 1 mmol/L，全因痴呆风险

增加 8% [14]。老年期抑郁症的痴呆风险增加 116%[15]，

明显高于中年期（46%）[16]，可能与皮质醇过度分泌

导致海马萎缩或神经炎症反应等有关 [6]。脑震荡或轻

度创伤性颅脑损伤（traumatic brain injury，TBI）后患

AD 的风险增加 [17]，5 次及以上患 AD 的风险增加 2.8
倍 [18]，可能与脑组织损伤及轴突损伤造成了 Aβ 和皮

质萎缩等有关 [6]。糖尿病患者发生 AD 的风险是非糖

尿病患者的 2 倍 [19]，70 岁之前，每提前 5 年罹患 2 型

糖尿病，痴呆风险增加 24%[20]，其可能与胰岛素抵抗

造成的 Aβ 蛋白毒性和氧化应激等有关 [6]。高血压可

造成 Aβ 沉积、氧化应激、BBB 完整性破坏、脑血流

紊乱等 [6]，因此，高血压患者 AD 风险增高，但可随

血压控制良好而降低 [21]。视力障碍者患 AD 的风险增

加 40% ～ 60%[22]，可能与视觉信息减少造成认知刺激

减少、视网膜疾病和大脑病变的共同神经病理学机制

等有关 [6]。接受白内障手术的视力障碍患者痴呆风险

显著降低 [23]。高同型半胱氨酸血症患者血液中同型半

表 1　AD 不可控危险因素及其量化分级

Tab 1　 Uncontrollable risk factors and quantitative classification of AD
危险因素 低危 中危 高危

年龄 ＜ 45 岁 45 ～ 65 岁 ＞ 65 岁

性别 男性 女性 女性

家族遗传史 无或仅有一名二级亲属（祖父母、

叔伯姑姨等）为 AD 患者

1 名一级亲属（父母、兄弟姐妹）

为 AD 患者

多名一级或二级亲属为 AD 患者或

APOEε4 基因携带者
早年受教育水平 12 年以上 6 ～ 12 年 ＜ 6 年

表 2　AD 可调控的并存疾病危险因素及其量化分级

Tab 2　Juxtaposed disease risk factors regulated by AD and their quantitative grading
危险因素 低危 中危 高危

直立性低血压 偶有，伴或不伴轻度头晕 常有直立性低血压伴头晕 直立性低血压严重，影响生活

听力障碍 正常或轻度受损 中度受损（高音量或安静时可正常交流） 重度受损以致难以正常交流

低密度脂蛋白增高 ＜ 3 mmol/L 3 ～ 5 mmol/L ＞ 5 mmol/L 或伴动脉粥样硬化斑块

抑郁 无或轻度情绪低落，不影响生活 症状较重，影响生活 有自杀观念，明显影响生活

创伤性颅脑损伤 轻度脑震荡 中度颅脑损伤仅短期认知障碍 重度颅脑损伤导致长期或永久性         
认知障碍

糖尿病 无糖尿病 有糖尿病但控制良好 有糖尿病且控制不良

高血压病 无高血压病 有高血压病但控制良好 有高血压病且控制不良

视力障碍 视力正常或轻度损伤但不影响日

常活动

中度损伤，影响阅读和驾驶等日常活动 重度视力损伤或盲，无法看清物体

高同型半胱氨酸血症 正常（5 ～ 15 μmol/L） 轻度升高（＞ 15 且≤ 30 μmol/L） 重度升高（＞ 30 且≤ 100 μmol/L）
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胱氨酸超过正常范围（>15μmol/L），每增加 5μmol/L，
AD 的患病风险就增加 15%[24]，可能与神经元突触和

神经递质传递障碍等密切相关 [7]。

2.1.3　 AD 可改变生活方式危险因素分级

共识意见 3
推荐根据可改变的生活方式和危险程度，进行防

控指导。

证据质量：高

推荐强度：强推荐

【描述】可改变的生活方式危险因素主要包括：

社会孤立、认知活动减少、空气污染、缺乏体育锻炼、

吸烟、睡眠异常、过胖或过瘦、过量饮酒。各因素及

其量化分级见表 3。
【循证依据】研究显示，社交孤立者脑内 Aβ 沉

积增加，颞叶、额叶和其他脑区的灰质量减少 [6, 25]，

由社交隔离带来的孤独感与痴呆风险增加相关 [26]。低

认知活动水平导致认知储备降低，使 AD 的发病风险

增加，可能与神经回路功能可塑性减弱有关 [7, 27]。与

低认知刺激者相比，高认知刺激者发生痴呆的风险降

低；受教育水平低时，工作认知刺激水平高者较认知

刺激低者 AD 的发病风险降低，而高教育水平且工作

中认知刺激水平高者患病风险进一步降低。空气污染

可能与 α- 突触核蛋白造成的神经退行性改变及相关

功能障碍有关 [6]。PM2.5 每增加 10 µg/m³，AD 患病

风险增加 15% ～ 25%[28]。长期暴露于高浓度二氧化

氮（≥ 20 ppb，约合 37.6 μg/m³）者，AD 风险增加

40% ～ 50%[29]。低体力活动可能与低灌注、神经元丢

失、Aβ 和 Tau 蛋白沉积等有关 [6]。持续不活动的个

体与保持最佳运动量者相比，患痴呆的风险较高，当

身体活动增加到最佳水平后，可使风险降低 [30]。吸烟

者比不吸烟者发生 AD 的风险升高 56% [31]，可能与自

由基、氧化应激、炎症反应、脑白质微结构损伤等有

关 [6]。肥胖或超重可造成间歇性缺氧、高碳酸血症、

肠道菌群失衡、脑 - 肠轴紊乱和 BBB 破坏等，使痴呆

风险增加 31%[32-33]。肥胖 AD 患者减重 2 kg 以上认知

功能即可有所改善 [34]，65 岁以上过度消瘦患 AD 风险

增加 [7]。睡眠障碍的频率和严重程度随着认知障碍的

进展而加重 [35]，改善睡眠结构，维持一定范围内的睡

眠时长（6 ～ 6.5 小时）及增加 <1 Hz 慢波睡眠可有助

于延缓或稳定 MCI 或 AD 早期人群的认知功能 [36]。持

续多量饮酒者（＞ 30 g/ 天）AD 风险增加，饮酒量减

少后风险降低 [37]，可能与酒精的神经元毒性作用导致

大脑结构和功能损伤有关 [38]。

2.2　治疗

在医疗机构中，可通过详细病史采集、躯体及

神经精神系统检查、成套神经心理及认知评估、头颅

MRI 或 PET-CT 等影像学检查、血液或脑脊液 APOE
基因和 Aβ/Tau 等生物标记物检测，明确 AD 的诊断，

并制定治疗方案，进行西药治疗、中医传统疗法和神

经调控等。

2.2.1　西药治疗

共识意见 4
推 荐 根 据 AD 的 不 同 严 重 程 度 针 对 性 应 用

ChEIs、NMDA 受体拮抗剂、调节脑 - 肠轴的药物和

DMT，以改善认知功能或延缓病程。

证据质量：高

推荐强度：强推荐

【描述】ChEIs 如多奈哌齐等、调节脑 - 肠轴药

物如甘露特钠，可改善轻至中度 AD 患者的认知功能、

日常生活能力，长期使用可延缓疾病进展。NMDA 受

体拮抗剂，如美金刚，对中重度 AD 患者具有改善认

知和行为症状的作用，且耐受性良好。轻度 AD 患者

表 3 　AD 可改变的生活方式危险因素及量化分级

Tab 3　Modifiable lifestyle risk factors and quantitative classification of AD
危险因素 低危 中危 高危

社交活动少 每周 2 次以上 每周少于 1 次 基本无社交和社会支持

认知活动少 职业复杂度高且脑力活动多 职业复杂度中等和脑力活动一般 职业复杂度低且脑力活动少

空气污染（PM2.5，铅、汞、农药等） 无或低污染 有一定污染但暴露时间较短 长期高污染环境或接触有毒有害

物质
体力活动不足 中高强度（每次 40 分钟、每

周 5 次以上）

低强度活动（每次 20 ～ 40 分钟、

每周 3 ～ 5 次）

缺乏体力活动（每次少于 20 分

钟、每周少于 3 次）/

吸烟 不吸或每日少于 5 支 每天吸烟 5 ～ 20 支 每天吸烟 20 支以上

睡眠时长 / 日 7 ～ 8 小时 5 ～ 6 小时 ＜ 5 小时

体形过胖或过瘦（BMI） 正常（18.5 ～ 24.9 kg/m2） 肥胖（25 ～ 29.9 kg/m2）

消瘦（16 ～ 18 kg/m2）

过度肥胖（高于 30.0 kg/m2）

过度消瘦（低于 16.0 kg/m2）
饮酒（40% 酒精含量的白酒） 适量（少于 100 mL/ 日） 过量（≥ 100 mL/ 日但≤ 250 mL/ 日） 酗酒（250 mL/ 日以上）
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可应用 Aβ单抗类药物，有助于减缓认知功能衰退 [39]。

【循证依据】多项 RCT 研究结果表明，MCI 及
AD 引起的痴呆患者按推荐剂量应用多奈哌齐，认知

功能得到显著改善 [40]。甘露特钠可重塑肠道菌群，

抑制神经炎症，同时减少 Aβ 和磷酸化 Tau 蛋白的聚

集，进而改善 AD 症状，有研究表明，轻中度 AD 患

者使用甘露特钠单药治疗 9 个月，较安慰剂显著改善

认知功能 [41-42]。美金刚单独或联合 ChEIs 治疗中重度

AD，能有效改善整体认知功能和日常生活活动能力

（activities of daily living，ADL）[43]，也可改善精神行

为症状，具有良好的安全性和耐受性 [44]。研究显示早

期 AD 患者使用仑卡奈单抗（Lecanemab）或多纳单抗

（Donanemab）具有延缓疾病进展的作用 [45-46]。

2.2.2　传统中医药

共识意见 5
推荐根据 AD 不同阶段应用相应的中药和针灸，

以改善患者认知功能及生活质量，延缓疾病进展。

证据质量：中

推荐强度：强推荐

【描述】AD 的发病多归因于年老精气虚衰和心

神失养，其核心病机为本虚标实或虚实夹杂。根据病

程分期进行辨证施治：早期以肾精亏虚、脾肾两虚为

主，出现记忆减退、思维迟缓、发脱齿摇等症状，此

阶段治疗以补肾填精、健脾益气为主，可选用复方苁

蓉益智胶囊或人参归脾丸。中期病情进一步发展，痰

浊蒙窍、瘀阻脑络、心肝火旺等实证逐渐明显，出现

痰多体胖、抑郁淡漠，或急躁易怒、妄闻妄见等症状。

治疗以化痰开窍、活血通络、清肝泻火为主，可选用

补阳还五汤、红景天胶囊、天麻钩藤颗粒、天智颗粒。

晚期虚极毒盛，出现寤寐颠倒、便溺失禁、激越攻击

等症状，治疗以解毒化浊、扶正固本为主，可选用黄

连解毒汤加减。此外，还可结合“益肾通窍”“通督

启神”“益智四项头针疗法”“智三针”等针灸疗法，

通过刺激相关穴位，改善患者的认知功能和生活质量。

【循证依据】研究显示，复方苁蓉益智胶囊对

AD 早期患者的情景记忆和视空间加工能力等认知功

能表现出较为明显的改善效果 [47-48]。一项初步研究结

果表明，补阳还五汤可以通过减轻炎症反应、抗氧化

应激等途径改善 AD 相关病理症状 [49]。此外，红景天

苷可以减轻 AD 神经元铁死亡机制，保护受损的神经

元突触 [50]。另一项中药机制研究表明，天麻钩藤饮

中主要成分钩藤碱可以通过调节神经病理学和肠道微

生物改善认知障碍 [51]。天智颗粒可改善 AD 患者的记

忆力、执行力及 ADL[52-53]。一项纳入 120 例患者的临

床研究表明，黄连解毒汤可通过减轻神经炎症而改善

AD 患者认知功能 [54]。

一项纳入了 30 项临床研究的荟萃分析显示，针

灸联合认知训练有利于提高简易精神状态量表（mini-
mental state examination，MMSE）评分，改善认知功能 [55]。

另一项纳入 80 例样本的临床研究表明，靳三针联合健

脑散能显著提高 AD 患者的脑平均血流速度，改善其

认知功能和 ADL，延缓疾病的发展 [56]。

2.2.3　无创性神经调控技术

共识意见 6
推 荐 应 用 经 颅 磁 刺 激（transcranial magnetic 

stimulation，TMS） 或 经 颅 电 刺 激（transcranial 
electrical stimulation，tES）改善 MCI 及轻中度 AD 患

者的认知功能、焦虑和抑郁情绪和睡眠障碍。

证据质量：高

推荐强度：强推荐

【描述】目前临床应用较多的神经调控技术包

括 重 复 经 颅 磁 刺 激（repetitive transcranial magnetic 
stimulation，rTMS）、经颅直流电刺激（transcranial 
direct current stimulation，tDCS）和经颅交流电刺激

（transcranial alternating current stimulation，tACS），

在改善 AD 患者的认知功能和精神症状方面显示出一

定的效果 [57]。主要的靶点通常为左侧背外侧前额叶

（dorsolateral prefrontal cortex，DLPFC）或额下回等

区域，采用高频 rTMS（≥ 5 Hz，100% ～ 120% 运动

阈值）、阳极 tDCS（1.5 ～ 2 mA）或γ波段 tACS（主

要为 40 Hz，1 ～ 1.5 mA）进行兴奋性干预 [58]。干预

时间通常为每次 20 ～ 30 分钟，1 次 / 天，每周 5 次，

连续 2 ～ 6 周 [59]。

【循证依据】一项荟萃分析结果显示，20 次以上

高频 rTMS 刺激左侧 DLPFC 可明显改善轻中度 AD 患

者的认知功能 [60]。一项 RCT 结果显示，20 Hz 的 rTMS
刺激左侧DLPFC可降低轻中度AD患者血清Aβ水平，

提高神经营养因子水平，并显著提高蒙特利尔认知评

估 量 表（Montreal Cognitive Assessment，MoCA）、

MMSE、 改 良 Barthel 指 数（Modified Barthel Index，
MBI）及阿尔茨海默病评估量表 - 认知部分（Alzheimer's 
Disease Assessment Scale-Cognitive Subscale，ADAS-
Cog）的临床评分 [59]。阳极 tDCS 刺激左侧 DLPFC 区

域在改善 AD 和 MCI 患者的整体认知功能 [61- 62]，尤其

是语言流利度方面具有疗效 [63]。另有一项RCT结果提示，

连续 15 天共 30 次、1 小时／次、40 Hz 的 tACS 可提高
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AD 患者的 MMSE 评分，改善其延迟回忆能力，并增

加海马体的神经活动 [64]。近年来发现，高精度经颅直

流电刺激（high-definition tDCS，HD-tDCS）或高精度

经颅电刺激（high-definition tES，HD-tES）在改善 AD
患者延迟记忆方面表现出一定的优势 [65]。

2.3　康复

2.3.1　认知疗法

认知疗法是 AD 康复的核心组成部分，主要包

括认知训练（Cognitive Training，CT）、认知刺激

（Cognitive Stimulation，CS）以及认知康复（Cognitive 
Rehabilitation，CR）三种方法。CT 以提高或保持特定

认知能力为直接目标，通过完成具有一系列难度级别

的标准化任务，旨在改善特定的认知域。CS 主要指集

体性或小组式社交活动，以改善认知功能和行为表现。

CR 是一种以促进身体、心理和社会功能达到最佳状

态的个性化方法 [66]，旨在维持或改善患者的 ADL 和

社会参与能力，提高生活质量。

（1）认知训练

共识意见 7
推荐轻中度 AD 患者根据评定结果中认知功能受

损的范围及程度，进行个性化和针对性认知训练，优

先选择计算机化认知训练。有条件者可与神经调控技

术联合或同步应用。

证据质量：高

推荐强度：强推荐

【描述】CT 通常应在认知评估基础上，针对

具体认知域进行结构化认知任务训练，通过训练效

应及迁移效应改善相应认知功能。认知功能评估包

括综合认知功能和单项认知域评定；前者主要包

括 MMSE、MoCA、洛文斯顿认知评定成套测验评

定 表（Loeweistein Occupational Therapy Cognitive 
Assessment，LOTCA）和神经行为认知状况评估量

表（Neurobehavioral Cognitive Status Examination，
NCSE）等；单项认知域可参照美国精神障碍诊断与统

计手册第5版（DSM-5）中神经认知领域（neurocognitive 
domain，NCD）的 6 个方面（复合性注意、知觉性运

动、学习和记忆、语言、执行功能、社会认知）及其

亚项 [67]。计算机化认知训练（computerised cognitive 
training，CCT）可实现评估和训练一体化，具有难度

自适应等优势。每周训练 3 ～ 5 次、每次 30 ～ 60 分钟、

持续 4 ～ 12 周 [66, 68]。认知训练联合高频 rTMS 或与阳

极 tDCS 同步干预，可提升认知训练的疗效 [69]。

【循证依据】一项纳入 30 例轻度 AD 患者的

RCT 研究显示，针对特定领域进行计算机训练，如言

语和声音信息、视觉和空间信息在长期记忆中的存储、

重复与提取，可改善主观记忆和生活质量，减轻其抑

郁症状 [70]。一项为期 15 周针对轻度 AD 患者进行认

知训练的 RCT 结果提示，纸笔训练可明显改善波士

顿命名测验、数字广度测试、连线测试 -B 部分（Trail 
Making Test Part B，TMT-B）和延迟记忆，CCT 可显

著改善延迟记忆、语言流利性、连线测试 -A 部分（Trail 
Making Test Part A，TMT-A）/TMT-B、工具性日常生

活活动能力（Instrumental Activities of Daily Living，
IADL）和 MoCA 的表现 [68]。同时，也有研究表明，

rTMS 联合 CCT 或其他认知训练比单独应用 rTMS 可更

有效提高 AD 患者的认知功能 [71]。阳极 tDCS 同步认知

训练可对 MCI 患者的短时训练成功率、长期记忆 [72]、

语言流畅性和位置记忆方面具有改善作用 [69]。

（2）认知刺激

共识意见 8
推荐轻中度 AD 患者参与小组形式的认知刺激治

疗，以改善一般性认知功能和日常生活活动能力。

证据质量：中

推荐强度：强推荐

【描述】CS 通过集体开展具有娱乐性质的非特异

性认知活动，包括回忆过往、讨论时事、词语联想、

自然娱乐、使用物品等多个主题，以刺激认知功能。

通常每周 2 次、每次 45 分钟、持续 5 ～ 7 周，有条件

者可延长至 24 周 [66]。

【循证依据】一项纳入了 236 例 AD 患者的单

盲、多中心 RCT 表明，连续 24 周的 CS 治疗可改善

AD 患者生活质量量表（Quality of Life in Alzheimer's 
Disease，QoL-AD）评分，提高口服多奈哌齐患者的

认知评分 [73]。另有一项 RCT 提示，CT 可提升 AD 老

年人整体认知功能、情绪、IADL 和生活质量 [74]。一

项纳入 20 例轻度 AD 患者的临床试验提示，CT 可改

善轻中度 AD 患者推理和单词列表识别方面的认知表

现 [75]。

（3）认知康复

共识意见 9
推荐轻中度AD患者早期介入认知康复干预手段，

以改善患者的日常生活活动能力和生活质量。

证据质量：低

推荐强度：强推荐

【描述】以目标为导向的 CR，常采用多模态认

知干预方法，通过为 AD 患者设计个体化策略，如学
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习相关知识并在日常生活中应用，以获得或维持最佳

功能，改善其生活质量、自我效能感、情绪和认知功

能。干预多在社区或家中进行，每周 1 次，每次 60 ～

90 分钟，共 12 周。

【循证依据】一项轻度 AD 患者的 RCT 研究显示，

CR 联合 AChE-I 在改善认知功能方面优于 AChE-I 单
药治疗 [76]。一项针对轻度 AD 患者为期 1 年的观察性

研究显示，虽然整体认知能力明显下降，但 CR 组患

者的 ADL 较对照组有所提高，且护理人员照料的主观

负担减轻 [77]。

2.3.2　生活方式干预

（1）营养干预

共识意见 10
推荐 AD 患者摄入ω-3 多不饱和脂肪酸（omega-3 

polyunsaturated fatty acids，ω-3 PUFAs）、维生素、

益生菌、膳食提取物等具有一定健脑作用的营养物质，

或进行饮食结构调整，以减缓认知下降速度或改善认

知功能。

证据质量：中

推荐强度：强推荐

【描述】AD 营养干预主要通过摄入 DHA（二十二

碳六烯酸，Docosahexaenoic Acid）、EPA（二十碳五烯酸，

Eicosapentaenoic Acid）等 ω-3 PUFAs 及富含维生素

对神经健康有益的营养物质或益生菌、石榴籽油等具

有潜在健脑作用的食物，发挥预防认知下降，提高记

忆力的作用 [78,-79]。MIND 饮食（Mediterranean-DASH 
Intervention for Neurodegenerative Delay）和地中海饮

食有助于维持或改善认知功能。

【循证依据】一项纳入了 163 例 MCI 或 AD 患者

的多中心、双盲 RCT 提示，为期两年的 DHA 或 EPA
摄入可改善患者的言语能力和运动能力 [80]。一项荟萃

分析显示，从饮食和补充剂中摄入大量维生素 E 可显

著降低患AD的风险 [81]。另有研究提示，摄入益生菌（双

歧杆菌、乳酸菌）可通过改善肠道菌群稳态，减轻炎

症反应，进而改善 MCI 患者的认知功能 [82-83]。另有一

项 RCT 提示，摄入石榴籽油对中老年人的整体认知功

能、言语情景记忆有一定的帮助 [84]。此外，科学健康

的饮食结构（MIND 饮食和地中海饮食）可提高 MCI
患者的整体认知功能 [79]，在依从性好的坚持该饮食结

构的人群中认知保护作用较明显 [85]。

（2）运动疗法

运动疗法是 AD 康复的重要组成部分，根据运动

形式可分为有氧运动、力量运动及心身运动。

共识意见 11
推荐中等强度有氧运动作为 AD 患者改善整体认

知功能和心肺功能的核心干预措施。

证据质量：高

推荐强度：强推荐

【描述】有氧运动是指通过节律性、重复性的

身体活动，促进能量代谢和心血管功能改善的运动

方式，具有提高脑源性神经营养因子（Brain-Derived 
Neurotrophic Factor，BDNF）表达，降低炎症水平和

减缓认知功能下降的重要作用。常见的运动形式包括：

慢跑、快走、骑车、游泳、球类运动等，以中等强度

为宜，即 60% ～ 75% 最大心率（通常为 220- 年龄），

每次持续 30 ～ 60 分钟，每周 3 ～ 5 次。伴有平衡障

碍的 AD 患者需在监护下进行或采用座椅式功率自行

车等安全形式。

【循证依据】一项纳入 27 项 RCT 的系统综述和

荟萃分析显示，有氧运动可显著改善 AD 患者的认知

功能 [86]。另有一项纳入 96 例轻中度 AD 患者的 RCT
提示，有氧运动可延缓整体认知功能的衰退 [87]。有氧

运动对执行功能的影响主要表现在抑制控制、工作记

忆和认知灵活性的提升，而对记忆功能的影响则主要

表现在逻辑记忆、情境记忆方面和短期记忆的增强 [88]。

共识意见 12
推荐轻中度 AD 患者进行中等强度的力量运动以

及太极拳、瑜伽等心身运动，可以改善认知功能，肌

肉废用性综合征、平衡功能及情绪状态。

证据质量：中

推荐强度：强推荐

【描述】力量运动是指利用器械（如哑铃、弹力

带、等速器材等）或自身体重，通过对抗阻力的方式，

改善认知功能、肌肉力量，增加骨密度，提高平衡能

力和降低跌倒风险，进而提高 ADL。太极拳、八段锦、

瑜伽、静动态拉伸等平衡、协调与灵活性运动可提高

平衡协调能力，降低跌倒风险，增强身体控制能力；

拉伸和柔韧性训练可增加关节活动范围和肌肉弹性。

此外，上述运动结合了身体运动、呼吸调控和心理放松，

还有助于缓解压力和改善情绪。

【循证依据】一项纳入33项RCT的荟萃分析提示，

力量运动可能是延缓 AD 患者整体认知功能和记忆功能

下降的有效干预方式 [89]。另有一项系统综述表明，太

极拳可改善早期痴呆老人短期认知功能和心理健康 [90]。

一项系统综述和荟萃分析发现，力量运动可能通过提

高海马体中类胰岛素生长因子 -1、BDNF的表达水平，
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减轻氧化应激反应和刺激神经新生等机制延缓 AD 患

者认知衰退 [91]。

2.3.3　人工干预

（1）怀旧疗法

共识意见 13
推荐给予 AD 患者怀旧疗法，鼓励家属、亲友及

护理人员参与，帮助改善记忆、情绪，提高生活质量。

证据质量：高

推荐强度：强推荐

【描述】怀旧疗法（Reminiscence Therapy）又称

为回忆疗法，是一种通过引导患者回忆过去的事件、

感受和想法，以促进其改善情绪、提高生活质量或适

应目前环境的心理治疗方法 [92]。怀旧疗法通过激活患

者的长期记忆，促进患者的思维活动和情感表达，帮

助轻中度 AD 患者减轻抑郁情绪，改善认知功能，从

而有助于患者更好地适应环境和提高日常生活能力。

对中重度 AD 患者，怀旧疗法可以增强社会参与度，

改善生活质量。推荐方案：连续 8 ～ 12 周，每周 1 ～

2 次，每次 30 ～ 60 分钟。

【循证依据】一项多中心 RCT 研究发现，怀旧疗

法可改善 AD 患者整体认知功能、记忆力、执行功能

及情绪，提高生活质量 [93]。一项荟萃分析显示，怀旧

疗法可提高 AD 患者的认知功能和生活质量，减少抑

郁和神经精神症状 [94]。另有一项荟萃分析发现，怀旧

疗法能够显著改善中重度 AD 患者的生活质量 [95]。

（2）沉浸式技术疗法

共识意见 14
推荐给予 AD 患者沉浸式技术疗法，帮助改善认

知功能障碍、执行功能障碍及抑郁焦虑等情绪障碍，

提高日常生活能力。

证据质量：高

推荐强度：强推荐

【描述】沉浸式技术主要包括虚拟现实（virtual 
reality，VR）、增强现实（augmented reality，AR）及

混合现实（mixed reality，MR）技术。对于早期 AD
患者，通过模拟熟悉的生活场景来训练患者的即刻记

忆和延迟记忆，能够有效改善视觉记忆和空间记忆，

改善 AD 患者的日常生活能力，并且使患者抑郁焦虑

的心理状态得到改善。对于中重度 AD 患者，AR 和

MR 能够创建出沉浸式的环境，吸引患者注意，增加

患者与外界互动，激发大脑活动。

【循证依据】一项系统综述显示，VR 干预能够

改善 AD 患者的认知和身体平衡 [96]。另一项系统综述

纳入 3 项 RCT 试验发现，VR 干预对 AD 患者记忆力

有显著改善作用 [97]。VR 干预可有助于改善 AD 患者

的认知和身体功能 [98]。此外，基于 VR 的认知训练对

MCI 和 AD 患者的 ADL，尤其 IADL 有明显的改善作

用 [99]。

2.3.4　艺术疗法

（1）音乐疗法

共识意见 15
推荐只要有可能，AD 患者均应优先选择歌唱或

演奏等主动音乐干预，重度 AD 患者可选择听音乐等

被动音乐干预。

证据质量：中

推荐强度：强推荐

【描述】音乐疗法（Music Therapy）包括主动干

预、被动干预和混合模式干预。轻中度 AD 患者参与

主动音乐干预，包括唱歌、乐器演奏、音乐创作、音乐

问答、记忆音乐旋律与歌词等，通常以小组形式进行，

每组 3 ～ 5 人，每周 1 ～ 3 次，每次 20 分钟～ 2 小时

不等。重度 AD 患者主要根据个人喜好和情绪状态选择

合适的音乐，或倾听具有放松和催眠效果的音乐，每天

0.5 ～ 1 小时，干预持续 4 周～ 4 个月 [100]。

【循证依据】一项纳入 90 例轻中度 AD 的 RCT
提示，每周两次，每次 45 分钟，连续 3 个月的主动

团体音乐干预可明显改善患者认知功能，减轻精神

行为异常（Behavioural and psychological symptoms of 
dementia，BPSD），提升自理能力 [100]。另有一项综

述显示，主动音乐干预可提高 MMSE 评分，其中音乐

记忆法对记忆受损 AD 患者的工作记忆和情景记忆有

改善作用 [101]，而被动音乐治疗仅可稳定重度 AD 患者

的 BPSD[102]。

（2）舞蹈疗法

共识意见 16
推荐 AD 患者根据自身条件参与不同形式的舞蹈

活动，将音乐和节奏相结合，以改善认知功能、情绪

状态和运动能力。

证据质量：中

推荐强度：强推荐

【描述】舞蹈干预通过将音乐刺激、身体运动、

认知活动和社交互动等多种因素相结合，能够有效改

善患者的身心功能。在实施舞蹈干预时，应充分考虑

患者的个体差异，如认知水平、身体状况、舞蹈基础等，

进行个性化的调整。轻度 AD 患者可学习参与难度适

合的编排舞蹈或选择熟悉的舞蹈；中度 AD 患者可在
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音乐伴奏下进行即兴舞蹈或跟随音乐进行简单身体动

作的节奏舞蹈。训练以低—中强度（＜ 6 METs）为主，

每周 1 ～ 2 次，每次 60 分钟，连续训练 3 ～ 6 个月，

条件允许者可延长至 12 个月 [103]。重度 AD 患者以舒

缓的被动肢体活动或身体摇动为主。

【循证依据】一项系统性评价显示，舞蹈干预能

显著改善 AD 患者的认知功能，特别是记忆（如言语

记忆、情景记忆）、执行功能（如注意力转换、控制

冲动反应）和整体认知能力（如 MoCA 得分）[104]。一

项针对中重度痴呆 RCT 显示，为期 3 个月探戈舞蹈干

预（每周 2 次，每次 60 分钟）可改善患者步态、步行

速度，并减缓 ADL 的下降 [103]。此外，脑结构和功能

成像显示，6 个月舞蹈训练可显著增加右侧颞下回、

梭状回和外侧枕叶的皮质厚度，白质纤维束各向异性

和平均弥散度显著增加 [105]。

（3）美术疗法

共识意见 17
推荐美术疗法作为 AD 的非药物干预措施，帮助

改善记忆障碍、言语障碍、精神心理障碍、生活质量

及减轻照护负担。

证据质量 : 中
推荐强度：强推荐

【描述】美术疗法是指运用绘画媒介或材料、创

造性美术活动以及由此产生的美术作品，呈现个体情

感，帮助个体调和情绪冲突，培养自我意识，提高社

交技巧和管理行为的能力，减轻焦虑，提高自信力的系

统专业过程。轻中度 AD 患者可开展创造性美术活动，

重度 AD 患者以着色、毛毡材料切割等简单美术活动为

主。推荐方案：连续 8周，每周 2次，每次 30～ 60 分钟。

【循证依据】一项多中心 RCT 表明，绘画干预能

够减轻轻度 AD 患者的疼痛、焦虑，提高生活质量和

认知功能 [106]。一项综述显示，美术疗法可改善 AD 患

者的信息处理、视空间能力、注意力和情景记忆等认

知功能 [107]。另有研究提示，应根据 AD 患者的病程、

爱好来选择或提供不同类型的艺术活动，激发他们

残存的记忆和思维能力；与轻度 AD 患者相比，重度

AD 患者对美术等艺术干预的反应较小 [108]。

2.3.5　自然疗法

（1）园艺疗法

共识意见 18
推荐 AD 患者参与园艺相关活动，以延缓认知退

化、改善情绪、提高身体功能和社会参与度，改善生

活质量。

证据质量：中

推荐强度：弱推荐

【描述】园艺疗法对 AD 患者的整体功能具有积

极影响，表现在改善患者的精神行为状态、整体认知

功能、身体功能和生活质量等方面。轻中度 AD 患者

适宜进行种植活动（播种、浇水、施肥、修剪和采摘等）

和园艺手工活动（制作花环、装饰花盆和制作园艺工

具等）；重度 AD 患者适宜参与园艺体验活动（参观花

园、观赏植物、闻花香、触摸植物等）[109-110]。推荐短

期干预时间 6 周～ 3 个月，长期干预时间 6 个月～ 1 年，

每周 1 ～ 2 次，每次 1 ～ 2 小时 [110]。

【循证依据】一项纳入 120 例患者的多中心研究

提示，为期 6 个月的园艺疗法可增加轻中度 AD 患者

的单足站立时间，缩短起坐测试时长 [111]。一项纳入

163 例 AD 患者的单盲 RCT 提示，园艺疗法可改善

AD 患者的冷漠、攻击性行为和焦虑抑郁情绪，改善

患者的记忆力和注意力 [112]。此外，园艺疗法还可改善

AD 患者的睡眠质量、ADL 和生存质量 [112-113]。

（2）动物辅助疗法

共识意见 19
推荐轻中度 AD 患者接受活体动物辅助疗法

（animal-assisted therapy，AAT），重度 AD 患者给予

机械动物或动物玩具干预，以改善认知功能、精神行

为症状、情绪状态和提高社交能力。

证据质量：中

推荐强度：弱推荐

【描述】轻中度 AD 患者可与动物进行情感、行

为和认知功能相关的日常互动和身体互动。日常互动

包括抚摸、梳理毛发、喂食、给动物下指令、通过动

物回忆往事并与他人交谈等；身体互动包括弯腰、伸手、

抬臂、投球等 [114-115]。重度 AD 患者与机械或玩具动物

互动，可起到稳定情绪和减少异常行为的作用 [95]。进

行 AAT 前，需排除对特定动物恐惧或厌恶以及对皮毛

有过敏反应的患者。推荐方案：连续 12 周，每周 1 ～

2 次，每次 30 ～ 90 分钟 [116]。

【循证依据】一项系统综述显示，狗辅助疗法

（dog-assisted therapy，DAT）可改善轻中度 AD 患者

的 BPSD、情绪状态、社交能力及 ADL[114]。一项荟萃

分析提示，DAT 可能对改善患者的冷漠情绪有一定的

作用 [117]。3 ～ 6 个月的 AAT 可改善 AD 患者的认知功

能，但效果有限 [114]。针对中重度 AD 患者，机械动物

或动物玩具可减轻患者负面情绪，提高其生活质量 [95]。

另有一项系统综述显示，3 个月的 AAT 可降低唾液皮
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质醇水平，减轻压力相关的生理反应，并且随着治疗

时间的延长，效果逐渐增强 [118]。

2.3.6　 感官刺激疗法

（1）多感官刺激

共识意见 20
推荐给予 AD 患者多感官刺激，帮助改善睡眠、

情绪和认知功能，提高其生活质量。

证据质量：中

推荐强度：强推荐

【描述】感官刺激（sensory stimulation）是指用

于刺激感官以激活神经系统和减少负性情绪的各种技

术和手段。主要包括两大类：单感官刺激和多感官刺

激。单感官刺激包括声、光、嗅、味、触刺激疗法等。

多感官刺激通过同时刺激多个感官系统，改善 AD 患

者的认知功能和情感状态，减轻焦虑和抑郁症状，提

高其生活质量，如通过灯光、音效、触感材料等营造

多感官活动室；利用植物色彩、香气、水流声等提供

疗愈花园。40 Hz 的 γ 刺激范式有视、听、触觉刺激

和经颅无创刺激多种形式 [119]。感官刺激疗法通常为每

周 2 次，每次 30 ～ 60 分钟，持续干预 4 ～ 8 周 [120]。

【循证依据】一项荟萃分析显示，光刺激治疗

（light therapy，LT）可显著改善 AD 患者睡眠质量，

缓解抑郁情绪和躁动行为，减轻护理人员负担 [121]。一

项 RCT 提示，个性化昼夜节律光照治疗可改善 AD 患

者睡眠觉醒节律、抑郁症状和激越行为 [122]。另有一项

RCT 显示，40 Hz 的视觉和听觉 γ 震荡可改善轻中度

AD 患者的睡眠治疗，提高 ADL[123]。设计多感官活动

室和疗愈花园可在 AD 患者的日常护理中发挥作用 [124]。

（2）芳香疗法

共识意见 21
推荐给予 AD 患者芳香疗法，减轻 BPSD，改善

激越行为和睡眠障碍，提高患者的生活质量。

证据质量：中

推荐强度：强推荐

【描述】芳香疗法是通过使用从植物中提取的精

油，采用吸嗅、涂抹、沐浴、按摩、热敷和熏蒸等方

式作用于患者的全身或局部，从而改善身体、精神和

情绪的健康疗法。芳香疗法可影响大脑中负责调节情

绪和认知功能的区域，达到缓解焦虑、抑郁情绪，改

善睡眠质量，增强认知功能的目的。如薰衣草精油具

有良好的镇静促眠作用 [125]，迷迭香精油具有增强记忆

力、抗衰老等作用，佛手柑精油可减轻压力和焦虑情绪。

推荐每周 5 次，每次 15 分钟，持续干预 4 周。

【循证依据】一项纳入 693 例参与者的荟萃分析

显示，芳香疗法可改善 AD 患者的躁动和攻击性 [126]。

另有一项荟萃分析发现，芳香疗法可改善中重度 AD
患者的生存质量 [95]。一项探索性研究表明，芳香疗法

可改善 AD 患者对过去事件的回忆和对未来事件的想

象能力 [127]。另有一项对照研究提示，芳香疗法还可改

善 AD 患者的自传体记忆，可能为患者提供更详细、

生动和积极事件的有用线索 [128]。

2.4　照护

共识意见 22
推荐根据患者BPSD的症状、认知水平、身体状态、

生活能力状况制定个体化方案，优先使用非药物干预，

确保安全并尊重患者的情感需求。

证据质量：高

推荐强度：强推荐

【描述】AD 患者会出现焦虑、妄想、躁动、幻觉、

攻击性行为等 BPSD 表现。针对轻度症状患者，应减

少嘈杂声、强光等外界刺激，保持生活空间简单有序，

避免频繁更换住处；养成规律生活习惯，减少不确定

引发的焦虑；根据兴趣爱好设计简单活动，通过音乐

疗法、芳香疗法、宠物疗法、怀旧疗法等缓解焦虑和

躁动症状；鼓励少量参与家务，避免复杂任务导致挫

败感。强调安全与尊严并重，避免过度约束，尝试理

解行为背后的需求。由于晚期 AD 患者的逻辑思维能

力严重受损，无法理解复杂的信息，故过度解释会引

发其困惑、焦虑或抵触情绪，导致情绪激动或出现攻

击行为。部分患者表现出固执、妄想、拒绝护理的行

为，可遵循不解释、不反驳、不对抗的“三不”原则。

针对存在严重焦虑、抑郁、幻觉及攻击行为的患者，

可对症应用抗抑郁药物和抗精神病药物，需从低剂量

开始，并注意监测药物的副作用。

【循证依据】由于抗精神病药物通常属于超说明

书使用且不良事件发生率高，国际指南推荐首选非药

物方法治疗 BPSD。其中，以人为本的干预策略被推

荐作为管理 BPSD 的一线选择 [129]，应及时识别患者的

需求（如白天活动和陪伴）、疼痛和并发症（感染、

脱水、代谢失衡等）并加以解决 [130]；音乐疗法和社交

活动可减少患者的激越和攻击性行为 [131]。已有研究报

道，非药物干预在减轻 AD 患者的激越、抑郁和神经

精神症状以及提高其生存质量方面具有显著疗效 [132]。

一项系统评价和荟萃分析提示，整体干预（怀旧疗法、

音乐疗法、认知疗法及多感官刺激）对 BPSD 和认知

功能的疗效优于单独应用怀旧疗法或音乐疗法 [133]。《加
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拿大评估和管理痴呆症行为和心理症状（BPSD）的临

床实践指南》建议对合并 BPSD 的患者进行社会心理

干预 [134]。在长期护理机构中开展有意义的活动（音乐、

家庭活动、社交机器人、玩偶等）有助于改善 AD 患

者的激越行为、情绪健康、愉悦感、参与度和睡眠质

量 [135]。

共识意见 23
AD晚期患者的认知功能和运动功能均严重下降，

ADL 完全依赖。照护应以人为本，满足其生活需求，

减少并发症，维持患者的生存质量。

证据质量：低

推荐强度：弱推荐

【描述】AD 晚期患者常因脑内 Aβ/Tau 蛋白侵

犯顶叶缘上回等运用脑区造成失用综合征，且因活动

减少造成废用综合征，患者常出现步行、吞咽和大小

便等功能障碍。在照护过程中应尊重患者的人格，通

过爱抚、微笑、温和的语气传递关爱和安全感。此外，

还应为患者提供安全、熟悉和舒适的生活环境。采用

安宁疗护，给予身体护理与健康维护。应用电动肢体

按摩仪或徒手肢体按摩延缓肌肉萎缩，进行关节被动

活动预防关节挛缩，定时翻身预防压疮。轻度吞咽困

难者尽量进食均质糊样食物，避免进食清水清汤以防

误吸，严重者需给予鼻饲或胃造瘘补充营养。及时为

患者洁身，保证身体清洁。

【循证依据】一项荟萃分析显示，安宁疗法可为

AD 晚期患者提供临终关怀，一定程度改善临终患者

的舒适度 [136]。另一项 RCT 提示，对护理提供者进行

安宁疗法教育有助于为 AD 晚期患者实施以人为本的

照护 [137]。

3　总结与展望

本共识整合多学科专业知识，构建涵盖预防、治

疗、康复与照护的AD全病程干预体系。通过分层管理、

个体化干预与多元整合路径，提升 AD 防治康养的系

统性、科学性与实践可及性。强调干预重心前移，倡

导医院 - 社区 - 家庭协同管理模式，推动数字化认知

健康档案、药物疗法与多种康复技术手段的综合应用，

提高早期识别与综合康复干预的效能。未来，应进一

步强化本共识在基层实践中的转化实施，完善多层级

服务体系与政策支持机制，持续推进 AD 全病程管理

模式的构建，以支撑健康老龄化战略的高质量发展。
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我管理能力，改善患者的生活质量，延缓疾病进展。

但本研究仍存在很多缺陷，首先由于研究时间较短，

样本量较少。其次本研究为单中心研究，证据级别较

低，未来仍需扩大样本量，尝试多中心随机对照试验，

进一步观察 Guide Care 管理模式在 PD 患者中的干预

效果。
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【摘要】　随着竞技体育事业的发展，前交叉韧带（ACL）损伤的发生率逐年上升，且该损伤将缩短

运动员的职业寿命并造成远期不良后果。尽管ACL重建术后整体恢复效果较好，但运动员难以恢复

至伤前运动水平等问题仍然严峻。随着对ACL解剖及损伤机制的深入理解、重建手术技术及康复手
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段的更新迭代，ACL损伤后个体化、针对性的手术及康复治疗为运动员提供了更多选择。然而，以竞

技体育运动员 ACL 损伤后重返运动为目标的手术与康复策略等问题，国内尚未形成相关共识。为

此，中国研究型医院学会运动医学专业委员会和《中华创伤杂志》编辑委员会组织国内相关领域专家，

制订《竞技体育运动员前交叉韧带损伤后重返运动的手术与康复治疗专家共识（2025版）》，就手术适

应证、术前康复、手术时机、手术策略及术后康复策略等方面提出 14条推荐意见，旨在完善竞技体育

运动员ACL损伤的手术治疗及康复体系，促进运动员ACL损伤后重返高水平专项运动。

【关键词】　前交叉韧带，损伤；运动医学；外科手术；康复；运动员
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Expert consensus on surgical treatment and rehabilitation for competitive sports athletes returning 
to sports after anterior cruciate ligament injury (version 2025) 
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【Abstract】 With the rapid development of competitive sports, the incidence of anterior cruciate 
ligament (ACL) injury is on the rise.  Such injuries may shorten athletes′ career and lead to other long‑term 
adverse consequences.  Although athletes generally recover well after ACL reconstruction, many still struggle to 
return to their pre‑injury performance levels.  Advances in the understanding of ACL anatomy and injury 
mechanisms, along with the evolution of surgical techniques and rehabilitation methods, have provided more 
individualized and tailored options for athletes following ACL injuries.  However, there is currently no 
consensus in China regarding surgical and rehabilitation strategies for competitive athletes aiming to return 
to sports after ACL injuries.  To this end, the Sports Medicine Committee of the Chinese Research Hospital 
Association and the Editorial Board of the Chinese Journal of Trauma jointly formulated the Expert consensus 
on surgical treatment and rehabilitation for competitive sports athletes returning to sports after anterior cruciate 
ligament injury (version 2025), and presented 14 recommendations covering surgical indications, preoperative 
rehabilitation, surgical timing, surgical strategies and postoperative rehabilitation strategies, aiming to 
improve the surgical treatment and rehabilitation system for ACL injuries in competitive athletes and 
facilitate their return to high‑level sports performance after injury.

【Key words】 Anterior cruciate ligament, injuries; Sports medicine; Surgical procedures, operative; 
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竞技体育运动员是专业从事某项体育运动训

练和参加比赛的人员，其目标是追求高水平的运动

成绩及赢得比赛［1］。竞技体育运动员的前交叉韧带

（anterior cruciate ligament，ACL）损伤十分常见，参加

篮球、足球、手球等转向运动项目的竞技体育运动

员发生率最高，可达 10%~15%［2‑3］。ACL 损伤最常

见模式是非接触性损伤，即在膝关节处于略微弯曲

外翻状态时，在旋转、跳跃过程中突然减速或变向

引起的损伤，该损伤通常会导致膝关节不稳定及运

动障碍［4］。ACL 重建术是常用的治疗方法，但术后

仅有 65%的患者能重返运动（return to sports）［5］。重

返运动是指运动员回归运动且具备参与竞技比赛

的能力。竞技体育运动员术后重返运动比例相对

较高，可达 83%~95%［5‑6］，但其竞技水平通常会较术

前下降，职业生涯明显缩短，同时还将承受较高的

韧带再损伤风险［7‑9］。对于竞技体育运动员而言，终

极康复目标是恢复韧带损伤前的竞技运动水平。

针对运动员 ACL 损伤后重返运动比例较低及运动

水平下降的问题，国内外学者在围术期治疗及康复

方面已有大量研究，但目前还缺乏系统性的专家共

识统筹指导。因此，针对竞技体育运动员的ACL损

伤，亟待深入探讨其规范化手术治疗及康复策略，

从而提升重返运动的比例及水平。为此，由中国研

究型医院学会运动医学专业委员会和《中华创伤杂

志》编辑委员会组织国内专注于ACL损伤诊治的专

家，在遵循科学性、先进性和实用性原则的基础上，

采取改良德尔菲法，制订《竞技体育运动员前交叉

韧带损伤后重返运动的手术与康复治疗专家共识

（2025版）》（以下简称“本共识”），针对竞技体育运动

员ACL损伤的手术适应证、术前康复、治疗时机、手

术方式及术后康复策略提出 14条推荐意见，旨在完

善竞技体育运动员 ACL 损伤的手术治疗及康复体

系，促进运动员ACL损伤后重返高水平专项运动。

1 方法学

1.1 共识制订过程

本共识起草小组于 2023年 6月正式成立，由起

草小组组长牵头，编制专家组初步名单。该名单以

中国研究型医院学会运动医学专业委员会的委员

为主体，特别注重选取对运动员ACL损伤的诊治康
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复具备丰富临床经验、研究经验或有深入了解的专

家。在确保专家组成员的专业性和代表性的基础

上，起草小组发出正式邀请信，并在收到确认回复

后，拟定参与共识制订的专家名单。最终参与共识

的专家共有 57 名，其中 51 名为资深的具备运动员

ACL 损伤诊治经验的运动医学外科医师兼康复指

导师，3 名为专职康复医师，1 名为运动医学专科护

理人员，2名为体育科学或运动科学研究专家。

本共识的制订严格遵循改良德尔菲法。起草

小组首先将相关文献资料及初步分析结果汇总成

52 个条目呈现给各专家，启动重要条目筛选工作。

经过对条目重要性（非内容）进行表决，以超过 75%
的专家认为该条目具备相关重要性为标准，最终获

得 14 项重要推荐条目。随后通过 3 次线上会议和

3 次线下会议对各个推荐条目进行多轮审核及修

订，就条目涵盖内容和表达方式提出意见并修订。

最终对“共识草案第三稿”进行举手表决，并现场计

票。专家可投赞同票、弃权票与反对票。当赞同

率≥85%，则认为草案条款通过，并依据达成的赞

同率将共识度分为 3 个等级：高度共识（95%~
100%）、普遍共识（90%~95%）、基本共识（85%~
90%），最终形成共识草案终稿，共计形成 14 项意

见，其中高度共识 10 项，普遍共识 4 项。本共识适

用对象涵盖运动医学科、骨科、关节外科、康复科及

放射科的医护人员，同时也适用于体育机构和卫生

保健机构的训练师、康复师和治疗师等。

1.2 文献检索策略

本共识起草小组通过初步文献检索了解与竞

技体育运动员 ACL 损伤、ACL 重建及重返运动可

能相关的项目。计算机检索中国生物医学文献数

据库（CBM）和万方数据知识服务平台、PubMed、
Cochrane Library，检 索 时 限 为 各 数 据 库 建 立 至

2023 年 6 月，并于 2024 年 7 月对近 1 年的文献进行

补充。其中中文检索词为“运动员”“前交叉韧带损

伤或前交叉韧带撕裂”“前交叉韧带重建”“重返运动”，

英文检索词为“athlete”“anterior cruciate ligament 
injury or ACL injury”“anterior cruciate ligament tear 
or ACL tear”“anterior cruciate ligament reconstruction 
or ACLR”“return to sports or RTS”。

文献纳入标准：（1）与运动员或运动爱好者

ACL 损伤相关的临床研究；（2）文献类型为原创性

研究、系统性综述、荟萃分析等；（3）已发表的相关

临床指南或专家共识。文献排除标准：（1）内容重

复；（2）文献类型为会议摘要、信件、勘误、评论等；

（3）除中文和英文外其余语种的文献。最终引用文

献100篇，其中英文97篇，中文3篇。

依据患者群体、干预措施、对照、结局指标、研

究类型（PICOS）原则提取信息，对可能关注的项目

进行系统回顾和可能的荟萃分析，并提供给所有专

家，以备专家在重要条目遴选、条目语言组织表达

及对相关条目表达推荐意见时参考。

1.3 文献证据等级评定和推荐意见强度

本共识的文献证据水平根据牛津大学循证医

学中心（OCEBM）制订的证据等级标准［10］，结合相关

研究的类型和质量，将证据质量等级分为 1a、1b、
1c、2a、2b、2c、3a、3b、4、5级（表1）。

根据OCEBM 的推荐强度划分标准［10］（表 2），参

照文献证据等级标准确定推荐强度。

表1　OCEBM的证据等级划分

证据级别

1a

1b

1c

2a
2b

2c
3a
3b
4

5

划分标准

同质性较好的RCT系统评价或同质性良好的队列研究

系统评价

95%CI较窄的单项RCT；单项起点一致的队列研究，随

访率≥80%
干预措施疗效为“全”或“无”的病例报告，如传统治疗

全部无效，系列病例报告全部死亡或全部生存

同质性较好的队列研究的系统评价

单项队列研究（包括质量较差的 RCT，随访率<80%）；

基于回顾性队列研究的系统评价

基于患者结局的研究

同质性较好的病例对照研究的系统评价

单项病例对照研究

系列病例分析或质量差的病例对照研究；系列病例报

告/质量较差的队列研究，随访率<80%
基于经验或未经严格论证的专家意见或在病理生理、

实验室研究基础上的意见

注：OCEBM为牛津大学循证医学中心，RCT为随机对照试验

表2　OCEBM的推荐强度划分

推荐强度

A
B

C

D

划分标准

证据极有效（证据等级为1级），推荐

证据有效（证据等级为 2级和 3级），可推荐，可能会在

将来出现更高质量的新证据后而改变

证据在一定条件下有效（证据等级为 4 级），应谨慎应

用研究结果

证据的有效性具有局限性（证据等级为 5 级），只在较

窄的范围内有效

注：OCEBM为牛津大学循证医学中心
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2 竞技体育运动员ACL损伤后重返运动的手术与

康复治疗推荐意见

竞技体育运动员 ACL损伤的发生受环境、竞赛

项目、解剖、性别、神经肌肉等多项风险因素影

响［11‑13］。ACL 损伤的治疗涉及手术和非手术选择，

因神经肌肉系统在实现动态、功能性膝关节稳定方

面具有良好的适应能力，非手术治疗是部分患者的

可行选项［14‑16］。但在膝关节不稳定状态下长期的剧

烈运动将导致创伤性膝关节骨关节炎（KOA）的发

生。运动员ACL损伤后，未经手术治疗者患KOA的

概率高于手术治疗者［17］。因此，手术治疗和围术期

康复仍然是恢复膝关节稳定性并重返运动的主要

选择。本共识着重关注竞技体育运动员 ACL 损伤

后的手术策略、围术期康复和术后重返运动的标准

和目标。

2.1 手术适应证

对于ACL损伤，手术与非手术治疗均可，但手术

治疗是恢复膝关节旋转稳定性的最佳选择。若患

者希望恢复转向性竞技运动能力，应考虑行ACL重

建术。同时，若选择非手术治疗后并经过积极的康复

训练，膝关节稳定性仍未改善，也应实施手术治疗。

推荐意见 1：ACL 损伤后手术是运动员实现长

期参与竞技性转向运动的首选治疗方式（推荐强

度：B级；共识度：96.43%）。

共纳入文献证据 4 项，其中 2b 级证据 1 项［18］，

2c级证据2项［6，19］，3a级证据1项［20］。

竞技体育运动员 ACL 损伤后并非均需要手术

治疗，但ACL重建术能为继续参加竞技性转向运动

提供更好的机会。研究结果表明，经手术治疗的患

者恢复竞技性转向运动的比例可达非手术治疗患

者的 3倍［20］。一项纳入 24 000例患者的配对研究比

较 ACL 损伤后的手术和非手术治疗效果，结果表

明，手术组在 1、2和 5年随访时的生活质量、膝关节

功能及症状均较非手术组显著改善［19］。一般来说，

竞技体育运动员在 ACL 重建术后比休闲运动员更

容易恢复到损伤前的运动水平［6，18］。研究结果表

明，职业足球和篮球运动员在ACL损伤并接受手术

治疗后重返运动的比例分别为 78.0% 和 82.0%；相

比之下，只有 12.8% 的高水平运动员在非手术治疗

后恢复到伤前运动水平，存在更高的继发性半月板

和软骨损伤的风险［6］。因此，对于希望恢复转向和

跳跃运动能力的竞技体育运动员，ACL重建术是实

现长期参与运动这一目标的首选治疗方式。

推荐意见 2：ACL损伤如经积极非手术治疗后，

运动员在运动中仍出现与旋转不稳定相关的反复扭

伤，应行手术治疗（推荐强度：A级；共识度：100%）。

共纳入文献证据 6 项，其中 1b 级证据 1 项［21］，

3a级证据2项［22‑23］，3b级证据3项［24‑26］。

竞技体育运动员在 ACL损伤后，采取非手术治

疗并进行积极康复训练后，若在运动中出现反复扭

伤之类的“打软腿”现象，在确认与旋转不稳定有关

后（需排除髌骨不稳定等问题），应采取手术治疗。

膝关节旋转不稳定持续发生是 ACL 损伤后继发半

月板和软骨损伤的明确危险因素。研究结果表明，

每发生一次“打软腿”，外侧半月板损伤的概率增加

3 倍［24］。“打软腿”的频繁发作也与内侧半月板损伤

和软骨损伤相关［22，26］。另外，如果为ACL部分撕裂，

患者在非手术治疗后仍参与转向性接触运动，可能

发展为完全撕裂。年龄≤35岁和参与转向性接触运

动被认为是 ACL 损伤进展的重要危险因素；47.3%
的年轻、活跃的ACL部分撕裂患者在非手术治疗后

进展为完全撕裂［25］。接受非手术治疗的运动员常

因各种因素转为手术治疗。一项随机对照试验

（RCT）比较 121名年轻、活跃、单侧ACL撕裂的休闲

运动员手术和非手术治疗效果，结果表明，最初被

分配到非手术治疗组中有近 40% 的运动员后期又

行 ACL 重建术，32% 的运动员在 2 年的随访期因半

月板损伤行后续手术；相比之下，手术治疗组中只

有 10%的运动员半月板损伤需要再次手术治疗［21］。

综合采用跳跃测试、肌肉力量检测、主观旋转不稳

定分析等方法，可以识别潜在并发症风险，从而确

定向手术治疗转换的策略及时机［23］。

2.2 术前康复

选择手术治疗的运动员需进行术前康复指导，

术前康复主要包含关节活动度及肌力训练，积极的

术前康复能有效提高手术成功率和重返运动比例。

推荐意见 3：在ACL重建术前，可对患膝行损伤

症状控制和神经肌肉康复训练（推荐强度：A级；共

识度：98.21%）。

共纳入文献证据 8 项，其中 2a 级证据 1 项［27］，

2b 级证据 2 项［28‑29］，3a 级证据 2 项［23， 30］，3b 级证据

2项［31‑32］，5级证据1项［33］。

患肢膝关节积液、关节活动度（ROM）受限和股

四头肌力量下降是ACL损伤后的常见症状，渐进式

康复能有效缓解这些症状［23，33］。通过术前康复训练

可获得良好的ROM和股四头肌力量，能够促进ACL
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重建术后膝关节功能的恢复。术前康复一般分为

2 个阶段：第一阶段主要应对炎症和 ROM 受限；第

二阶段主要恢复肌肉力量和神经肌肉反应性。术

前康复训练内容包括伸膝压腿、踝泵、锻炼后冰敷，

以及直腿抬高、股四头肌强化练习和浅蹲等［28］。研

究结果表明，与未接受术前康复的患者相比，术前

康复组在ACL重建术后 2年获得更好的国际膝关节

文献委员会（IKDC）评分、膝关节损伤和骨关节炎结

果评分（KOOS）和更高的重返运动的比例［30］。术前

ROM受限的患者，在 ACL重建术后 1年的膝关节功

能更差；术前 ROM 受限是术后 ROM 受限的一个预

测指标［27］。术前实现完全对称的 ROM 也可降低关

节纤维化的风险，改善预后［31］。术前患侧股四头肌

力量达到对侧的 80%以上有利于术后完全康复，且

术前肢体对称指数（LSI）达到 85% 以上也有利于预

后［29，32］。因此，竞技体育运动员 ACL 损伤后建议积

极进行康复训练，作为被动等待手术期间的一种积

极应对方式。

2.3 手术时机

运动员在 ACL损伤后若选择手术治疗，早期还

是延迟ACL重建，目前尚无定论。本共识建议在损

伤症状基本控制和充分的术前康复基础上及早行

手术治疗，因延迟ACL重建与半月板和关节软骨损

伤呈正相关，而早期行ACL重建术的关节纤维化风

险可以通过术前康复有效规避。

推荐意见 4：ACL损伤后，可在完成术前康复目

标后及早行ACL重建术，以避免延迟重建带来软骨和

半月板损伤风险（推荐强度：B级；共识度：91.07%）。

共纳入文献证据 7 项，其中 2a 级证据 1 项［34］，

2b级证据1项［35］，3b级证据4项［36‑39］，4级证据1项［40］。

关于 ACL 损伤患者的手术时机，传统观念认

为，等待炎症消退再行ACL重建术有助于提高重返

运动比例，因为术前膝关节刺激与术后关节纤维化

显著相关［36］。有学者发现，与延迟手术（伤后 6~
10 周）相比，伤后 8 d 内早期 ACL 重建不会对 ROM
产生不利影响或导致膝关节僵硬［35］。系统综述显

示，早期（<6周）与延迟 ACL重建在 ROM、膝关节稳

定性、Tegner 评分、IKDC 评分和不良并发症等方面

均无显著差异［34］。研究结果表明，尽管早期重建组

（<6周）关节液中炎症指标［如白细胞介素‑6（IL‑6）］
较延迟重建组（>12周）显著升高，但术后ROM、关节

稳定性及功能评分均无显著差异［37］。关节纤维化

风险与关节液内碱性成纤维细胞生长因子（bFGF）

和受激活调节正常T细胞表达和分泌因子（RANTES）
相关，而与炎症因子无关［38］。因术前ROM受限和肌

力减弱会影响术后康复，建议完成术前康复目标

（ROM达到 0°~120°，患侧股四头肌力量达到对侧的

80% 以上）后可及早进行手术。因受各种因素影

响，延迟 ACL 重建可能是一种选择，但还需要考虑

继发损伤的风险和较差的长期预后。有学者回顾

性分析 1 317 例行 ACL 重建术患者资料，发现延迟

重建与内侧软骨损伤发生率和严重程度呈时间效

应关系［40］。此外，系统综述显示，伤后 3个月内手术

与较低的包括半月板和软骨损伤在内的关节内损

伤风险相关；延迟手术时，年轻运动员似乎面临更

高的软骨损伤风险［39］。

2.4 手术与康复治疗策略

运动员在 ACL损伤后若选择手术治疗，需要进

行综合评估并制订手术策略，从而提高重返运动的

比例。若存在增加ACL损伤风险的解剖结构异常，

需提前或同步矫正；术前需考虑ACL重建术的移植

物来源和移植物直径；对于高度旋转不稳定或翻修

患者，应考虑实施增强重建；若存在半月板或软骨

损伤等合并伤，应在行ACL重建术的同时解决。

推荐意见 5：ACL 解剖结构异常会增加 ACL 重

建后再撕裂的风险，在准备行ACL重建术时应考虑

对相关解剖异常先行或同时行矫正（推荐强度：B级；

共识度：94.64%）。

共纳入文献证据 4 项，其中 3a 级证据 1 项［41］，

3b级证据3项［42‑44］。

对于竞技体育运动员来讲，在行 ACL 重建术

前，需充分考虑可能导致ACL重建后再撕裂的危险

因素。研究结果表明，多项骨形态结构异常会影响

ACL 重建后的关节稳定性，有异常者更易发生 ACL
二次损伤，导致翻修。胫骨平台后倾角增加（>12°）
会加重胫骨前移和旋转不稳定，与ACL损伤及重建

后再撕裂相关［42］。股骨外髁后部占全髁长度的比

值增加也与更严重的旋转不稳定相关［43］。髁间凹

宽度指数（腘肌腱水平股骨髁间凹宽度与内外髁宽

度的比值）较低，即髁间凹狭窄也与 ACL 损伤正相

关［41］。严重膝内翻（>5°）与膝关节内侧腔室更快退

变相关，也是 ACL 重建后继发损伤的危险因素［44］。

此类结构异常应在术前详细排查，必要时先行矫正，

可有效降低ACL重建后再撕裂率。

推荐意见 6：在行 ACL 重建术时，相比于同种

异体移植物，可多使用自体移植物，后者重建后
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运动员重返运动的比例更高（推荐强度：B级；共识

度：98.21%）。

共纳入文献证据 3 项，其中 3b 级证据 1 项［45］，

4级证据2项［46‑47］。

对于竞技体育运动员来说，初发性 ACL损伤时

通常建议使用自体移植物重建。虽然同种异体移

植物具有手术时间短、移植物大小可预测、无取腱

部位并发症等相对优势，但仍不建议在竞技体育运

动员的首次ACL重建术中使用。研究结果表明，使

用同种异体移植物重建术后，ACL再撕裂率可达使

用自体移植物重建术后的 13倍，尤其是使用高剂量

（>2.5-4 Gy）辐照的同种异体移植物；同时，使用同种

异体移植物行 ACL 重建术的患者较使用自体肌腱

患者重返运动的比例降低（43%∶75%）［45］。在自体

移植物选择方面，腘绳肌肌腱（HT）和腓骨长肌腱为

中国医师的首选，骨‑髌腱‑骨（BPTB）和股四头肌腱

在欧美仍然常用。而关于选择哪种自体移植物能

使从事高水平比赛的运动员更好地恢复运动，仍然

缺乏共识。研究结果表明，使用自体 BPTB 作为移

植物行ACL重建术患者，其术后重返运动的比例较

使用自体HT者更高（81.0%∶70.6%），但两者重返运

动比例相似，ACL再撕裂率也相近［46］。HT移植物的

切取与 ACL 重建后持久的屈膝无力及隐神经损伤

相关，而 BPTB 自体移植物的缺点则是较高的顽固

性膝前疼痛发生率［47］。

推荐意见 7：针对竞技体育运动员对膝关节稳

定性高的要求，使用自体HT重建ACL时，可制备成

等效直径≥9 mm 的移植物，并行 ACL 解剖重建（推

荐强度：A级；共识度：91.07%）。

共纳入文献证据 9 项，其中 1b 级证据 2 项［48‑49］，

2b 级证据 3 项［50‑52］，3b 级证据 2 项［53‑54］，4 级证据

1项［55］，5级证据1项［56］。

竞技体育运动员原始 ACL 最大载荷就高于常

人，因此在行 ACL 重建术时，对移植物强度或自体

肌腱移植物的直径需特别关注。关于 ACL 重建术

的移植物直径，有系统综述显示，使用自体 HT初次

行 ACL重建术时，移植物直径在 7~10 mm之间每增

加0.5 mm，术后的翻修率降低14%［51］。当自体HT移植

物直径≥8 mm时，ACL重建术翻修率明显降低［52‑53］。

对二项 ACL 重建患者平均随访 14 个月的研究结果

表明，当自体移植物直径≥9 mm时的翻修率为 0［54］。

因此，对于竞技体育运动员，不管是行 ACL 单束还

是双束重建，追求等效直径≥9 mm 的自体移植物是

较合理的选择。临床实践中，用自体HT制成 7~8股

移植物可充分利用肌腱达到直径最大化，若自体HT
较细较短，不能在满足移植物长度的基础上满足移

植物直径，可考虑加用其他自体肌腱，如腓骨长肌

腱作为补充［56］。至于具体重建方式，首先提倡 ACL
解剖重建。一项随访至少 10年的研究结果表明，与

非解剖技术相比，解剖型 ACL 重建术能降低创伤

后 KOA 的发生和进展［55］。在 ACL 的单束和双束重

建方面，使用 HT作为移植物时，接受解剖双束重建

的患者比接受解剖单束重建者术后 2年的膝关节旋

转稳定性更强，重返运动比例更高，并发症发生率

更低［48‑50］。然而，由于 ACL 解剖双束重建复杂程度

高，建议在熟练掌握 ACL 解剖单束重建的基础上

稳步开展。

推荐意见 8：对于竞技体育运动员，可尝试使用

高强度不可自体化人工韧带行ACL重建术（推荐强

度：B级；共识度：92.86%）。

共纳入文献证据 7 项，其中 2a 级证据 1 项［57］，

2b级证据1项［58］，3a级证据1项［59］，3b级证据1项［60］，

4级证据2项［61‑62］，5级证据1项［63］。

使用自体移植物重建 ACL后，移植物必须在韧

带化后才能最大限度承力。该生物学过程可能持

续半年至 1年，甚至更长时间，该过程阻碍了患者及

早恢复运动。高强度不可自体化人工韧带在植入

后不需要经历韧带化即可最大限度承力，能满足竞

技体育运动员尽早恢复运动的要求。目前，使用最

多的高强度人工韧带由聚对苯二甲酸乙二醇酯

（PET）合成，移植物与骨的连接依靠界面螺钉的机

械固定［63］。研究结果表明，相比于使用自体或异体

移植物，使用 PET 人工韧带可提前 4~6 个月重返运

动［57，60］。有学者发现，竞技体育运动员使用 PET 人

工韧带重建 ACL，较使用天然移植物术后能更快地

重返运动［59］。多项研究结果表明，使用 PET人工韧

带重建 ACL，术后中短期（2~5 年）能获得与使用自

体 HT 或 BPTB 相近甚至更好的膝关节稳定性和功

能评分［58，61‑62］。然而，目前市面上PET人工韧带缺乏

天然韧带的可延伸性，对隧道定位和移植物固定时

屈膝角度的容错性很低，对韧带重建方式有严格的

要求，等长或类等长单束重建是最常用选择。当

然，如果能熟练掌握 ACL 解剖双束重建，对双束

ACL 在膝关节活动过程中的伸缩及张力变化规律

有充分了解，也可考虑使用 PET人工韧带行 ACL双

束重建，以便充分利用 PET 人工韧带高强度的特
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性，更好地满足尽早做高强度对抗的要求。

推荐意见 9：对竞技体育运动员行 ACL 重建术

时，如果发现存在高度的膝关节前向或旋转松弛，

或者为翻修患者，建议同步行关节外增强术（推荐

强度：A级；共识度：96.43%）。

共纳入文献证据 8 项，其中 1a 级证据 2 项［64‑65］，

1b级证据1项［66］，2b级证据1项［67］，4级证据2项［68‑69］，

5级证据2项［70‑71］。

ACL 损伤患者中存在具有 ACL 重建术高失效

风险的群体。该高失效风险的相关因素包括年轻

患者，以及从事剧烈运动、膝关节前向松弛度或旋

转松弛度过高、多关节松弛及翻修患者等［66］。竞技

体育运动员单纯从运动特性方面分析就属于高失

效风险患者群体。如果患者同时合并高度的膝关

节前向或旋转松弛（术中轴移试验Ⅲ度），或者为翻

修患者，强烈建议同步行关节外增强术［70］。然而，

如果从事剧烈运动的年轻患者不存在其他高失效

风险的关联因素，在行初次ACL重建术时是否有必

要行关节外增强术，仍需要进一步研究。关节外增

强术包括髂胫束关节外固定（LET）、前外侧韧带重

建（ALLR）和前外侧结构重建（ALSR）3 种方式。

ACL 重建术联合 LET 技术［65］为传统技术，ACL 重建

术联合 ALLR 或 ALSR［64，66，71］为近年所研发。目前，

尚无比较何种术式更有优势的研究报道。一般来

说，具备初次手术失败、膝关节高度轴移、全身多韧

带松弛或重返运动需求高等特点的年轻运动员，适

合在行 ACL 重建术时同步实施关节外增强［70］。研

究结果表明，使用自体HT作为移植物时，行ACL重

建术联合ALLR患者的失败率比单纯行ACL重建术

显著降低，且重返运动比例更高［68］。目前，对于ACL
重建术联合关节外增强术是否引起膝关节过度紧

张仍有争议。一项平均随访 19.4 年的研究结果表

明，ACL 重建术（使用 BPTB 作为移植物）联合 LET
治疗ACL损伤患者可能增加膝关节外侧间室骨关节

炎的风险［67］。而另一项平均随访 24 年的研究结果

则表明，ACL重建术（使用HT作为移植物）联合LET
控制膝关节紧张程度的效果令人满意，未发生膝外

侧间室骨关节炎［69］，且半月板切除术是外侧间室骨关

节炎的诱发因素。因此，尚需高质量前瞻性研究进

一步明确关节外增强术是否导致关节过度紧张。

推荐意见 10：行 ACL 重建术时，对合并的软骨

和半月板损伤应同时处理（推荐强度：B级；共识度：

100%）。

共纳入文献证据 7 项，其中 2b 级证据 1 项［72］，

3a级证据2项［73‑74］，3b级证据3项［75‑77］，5级证据1项［78］。

ACL 损伤常合并软骨及半月板损伤，半月板为

股骨和胫骨的软骨提供了重要保护。行 ACL 重建

术时应尽可能保留损伤的半月板，进行必要的修

复。研究结果表明，若 ACL 损伤合并半月板损伤，

无论是否合并软骨损伤，ACL重建术后 5~10年的临

床评分和生活质量均会恶化［77‑78］。有学者发现，与

内侧半月板切除术相比，内侧半月板修复术后膝关

节前向关节松弛度更低，但半月板修复组患者的再

手术率更高（13.3%∶0.8%）［75］。在行 ACL 修复或重

建术时，对损伤的半月板进行修复有助于恢复膝关

节的稳定性并降低关节退变发展的风险［78］。关节

软骨损伤在ACL损伤患者中的发生率为16%~46%，

在运动员与非运动员间没有明显差异［73， 76］。目前主

要治疗方法有微骨折和自体软骨移植术［77］。有学

者发现，ACL损伤患者行自体软骨移植较微骨折在

术后 3 年的主观评分更高［72］。同时，软骨移植术后

组织学和临床结果也较微骨折术更佳，患者重返运

动的比例更高［74］。因此，对于ACL损伤伴随的软骨

损伤，自体软骨移植术较微骨折术效果更佳。

2.5 术后康复策略

运动员在行 ACL 重建术后早期即应启动康复

训练，阶段性制订康复目标，包括早期 ROM 及肌肉

力量的恢复、后期神经肌肉和运动训练及重返运动

前特定运动能力再训练，重返运动前还应对韧带成

熟度和肢体对称性进行评估，同时需重视心理状态

的评估。

推荐意见 11：ACL 重建术后早期，应关注膝关

节 ROM 和股四头肌力量恢复及日常活动中的神经

肌肉平衡控制（推荐强度：A级；共识度：98.21%）。

共纳入文献证据8项，其中1a级证据1项［79］，2a级
证据 1项［80］，2b级证据 1项［81］，3a级证据 1项［82］，3b级

证据2项［83‑84］，5级证据2项［33，85］。

ACL 重建术后早期康复目标主要包括膝关节

ROM、股四头肌力量和规范步态的恢复。若该目标

无法充分完成，可能会对后期的主观和客观康复结

果产生不利影响［81］。ROM 训练应在 ACL 重建术后

立即开始，早期关节活动有利于避免关节囊挛缩并

减轻肿胀和疼痛。术后早期的关节肿胀疼痛也可

通过物理治疗如冰敷、神经肌肉电刺激或针灸等方

式改善［80］。一般建议在术后 2 周内达到 90°，并在

4~6周内逐渐达到完全的ROM［85］。伸膝肌力减弱与
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术后膝关节功能受限明显相关，也与KOA及重返运

动后再次受伤的风险增加有关［83］。可在早期通过

单纯的力量训练和（或）非负重训练（例如腿部推举/
膝关节伸展）来对抗关节源性肌肉抑制（AMI）。单

独力量训练应包括闭合动力链活动（CKC）和开放动

力链活动（OKC）。研究结果表明，对于 ACL重建术

后进行OKC与CKC训练的患者，其胫骨前向松弛度

无明显差异［79，84］。最后，早期康复还需关注神经肌

肉平衡控制［33］。建议在早期阶段纳入陆地和水上

步态、平衡和基础运动（如双腿下蹲、游泳池中跨

步）等训练项目。当患者能达到正常的步态、实现

完全的主动膝关节伸展、肿胀控制良好并且在主动

直腿抬高时没有股四头肌迟滞时，即可弃拐行走［82］。

推荐意见 12：ACL重建术后可采用三阶段神经

肌肉再训练程序，通过完成渐进的运动训练对重建

韧带施加阶段性最佳负荷（推荐强度：B级；共识度：

98.21%）。

共纳入文献证据 4 项，其中 2c 级证据 1 项［86］，

5级证据3项［87‑89］。

使用自体肌腱移植物行 ACL重建术后，植入的

肌腱移植物将经历愈合和转化，即“韧带化”过

程［86］。韧带化过程中的移植物相对较弱，同时患者

存在神经肌肉功能缺陷，如果遭遇不恰当的负荷，

新移植物有再次撕裂的风险，因而建议在ACL重建

术后采用与肌腱移植物转化相一致的三阶段渐进

式神经肌肉/运动再训练程序［87］。

第一阶段训练与 ACL 重建术后韧带转化的早

中期相一致，需完成“基本运动适应”，包括在功能

性运动中达到良好的运动学状态，如慢走步态、双

腿和单腿负重、双腿落地控制和慢跑步态等。第二

阶段的训练计划对应的是 ACL 重建术后韧带恢复

后期，重点关注有针对性的神经肌肉和运动训练，

从而逐步完成高负荷的“运动型”任务（例如跳跃/落
地、各种强化训练、加速/减速跑和转身转向等任

务）。第三阶段是重返运动前的现场康复，包括现

场特定运动的再训练、回归团队训练、回归比赛和

回归伤前表现训练等［87-88］。现场康复可分为 4个关

键部分，包括专项运动再训练、体能再调节、技能训

练和负荷管理，分阶段逐步提升，从而为运动员返

回训练环境做好准备［89］。任何基于标准的指导方

针均是在当前功能水平下最大限度提高患者对运动

的反应，同时最大限度降低ACL再损伤的风险。

推荐意见 13：ACL重建术后的康复除了参考术

后恢复时间，在运动员恢复运动前还需要进行一系

列检查及测试，以评估韧带成熟度、肢体对称性及综

合功能康复情况（推荐强度：B级；共识度：100%）。

共纳入文献证据 7项，其中 2a级证据 2项［27，57］，

2b级证据2项［81， 90］，3b级证据1项［91］，5级证据2项［85，87］。

运动员重返急停和急转运动是 ACL 重建术后

2 年内发生 ACL 再损伤的最大风险因素［81］。因此，

何时重返运动，需要综合考虑多方面因素，如时间、

肢体对称性，以及包括肌肉力量在内的综合功能康

复情况。系统综述显示，大部分以时间为重返运动

标准的研究建议在 9 个月内让运动员重返运动［57］。

然而，考虑到ACL移植物的愈合和神经肌肉功能的

恢复各异，康复训练强度和重返运动进程必须有所

节制或个体化。ACL重建术后需动态行膝关节MRI
检查，明确移植物的成熟度，了解运动对移植物的

影响，及时调整运动强度和运动量［91］。另外，有学

者提倡将 LSI 达到 90% 以上作为重返运动标准［27］。

因此，在重返运动前，应该进行一系列测试，主要包

括韧带稳定性、活动度和肌肉力量检测，以及跳跃

测试、主观报告及综合成绩评估（敏捷性、本体感

觉、有氧耐力、运动质量测试和特定项目的完成情

况等）［57，85，87］。在重返运动前满足股四头肌力量及

跳跃对称性测试条件，可以将ACL再损伤的风险降

低75%~84%［81，90］。

推荐意见 14：ACL重建术后运动员心理状态应

作为重返运动的重要决策因素（推荐强度：B级；共

识度：98.21%）。

共纳入文献证据 9 项，其中 2a 级证据 2 项［92‑93］，

2b 级证据 1 项［94］，2c 级证据 2 项［95‑96］，3a 级证据

1项［97］，3b级证据2项［98‑99］，5级证据1项［100］。

竞技体育运动员行 ACL重建术后，临床医师可

能对治疗的结果感到满意（足够强的移植物和可靠

的固定、对称的力量、出色的灵活性及患者重新开

始从事相应运动），但患者仍然可能对该结果有

不同的看法。因此，在重返运动前应对患者的自

我满意度进行测试。不满意的患者往往不了解自

己肢体在术后真正的能力和局限性，未来再受伤风

险更大［94］。

ACL 损伤的运动员对再次受伤的恐惧和对重

返运动的心理准备不足会对运动水平和重返运动

产生负面影响。运动员的价值观在他们的康复中

发挥积极作用，设定切实可行的康复或重返运动预

期，有助于减少后期恢复阶段的负面情绪，提高自我
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效能（即相信自己有能力在特定情况下执行某种行为）

评估结果［92］。ACL 重建术前自我效能评估越好，术

后患者膝关节疼痛越轻，其功能恢复和重返运动结

果越好［93］。目前 ACL 重建术后康复中使用的心理

评估量表主要包括疼痛灾难化级别（PCS）［98］、恐动

症评估（TSK）［97］、ACL 伤后恢复运动（ACL‑RSI）［95］、

恐惧‑回避信念问卷（FABQ）［99］。一项对ACL重建术

后 9 个月的运动员心理评估结果表明，ACL‑RSI 是
术后 2 年重返运动的预测因子，测试达到 85% 临界

值的运动员中无一例发生 ACL 再损伤［96］。做好心

理准备有利于更好地重返运动并降低再损伤的风

险［100］。因此，ACL重建术后心理状态应作为重返运

动的重要决策因素。

3 总结与说明

本共识针对竞技体育运动员 ACL 损伤及重建

术后重返运动这一挑战提出推荐意见。竞技体育

运动员行 ACL 重建术后，其重返运动应当基于术

前、术中和术后多种因素综合考量。术前应发挥主

观能动性参与康复治疗，进行 ROM 和肌肉力量训

练；制订术式需要关注骨性结构异常，选择合适的

移植物和韧带重建方式，对高失效风险患者建议联

合行关节外增强术，术中需要同时处理半月板及软

骨损伤；术后不单纯以时间作为重返运动的标准，

需要采取与韧带化进程相符的康复进程；以身体准

备和心理准备双重标准衡量重返运动的可行性，并

有效降低ACL再损伤风险。然而，因为本共识所依

据的文献证据中Ⅰ级证据相对欠缺，对竞技体育运

动员ACL损伤后各个关联要素，还需要通过更高层

级的研究进行探索。

本共识仅包括基于文献证据和专家临床经验

的观测性建议，并非制订医疗实践的唯一准则，亦

不应被视作法规性依据。鉴于国际运动医学诊疗

康复理念和技术的不断进步、体育事业的快速发

展、专家临床及科研经验的积累，以及对相关文献

资料理解的更新改变，本共识的内容需要定期进行

更新与完善。医疗卫生保健机构及体育机构的专

业人员在使用本指南的同时，需综合考虑患者病情

的个体差异及临床具体情况来进行决策。
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摘要 心力衰竭（HF）是各种心脏疾病的严重表现或晚期阶段。慢性 HF具有较高的患病率，接受标准药物

治疗后，仍面临诸多生理、心理和社会问题。规范的康复治疗可以减轻患者功能障碍程度和提升生活质量。

为进一步规范老年慢性 HF 诊断、康复评定和康复治疗的学术性指导和临床实践，特制订《老年慢性心力衰

竭全周期康复专家共识》。本共识就老年慢性 HF 定义、病因、分类、分期与分级、全周期康复工作模式及其

管理流程、功能障碍全周期康复评估、康复评定方法、康复治疗等进行规范。康复全周期包括疾病全周期、

参与人员全周期、分级诊疗全周期和不同地区全周期 4个层面。本共识详细介绍了老年慢性HF患者功能障

碍特点（心功能、肺功能、运动功能、认知功能、精神心理功能、疼痛和感知功能等功能障碍）、康复评估与治

疗方法；提出应在康复评估基础上，依据患者的具体情况制订个性化方案，包括有氧运动、抗阻训练、吸气肌

训练、呼吸训练、认知功能训练、精神心理支持等。
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心力衰竭（heart failure，HF）是老年人病死和反

复住院的主要原因，年龄越大，HF 发病率越高，发达

国家成年人的 HF 患病率为 1.0%～2.0%［1］。一项年

龄与 HF 病死率相关性研究显示，病死率与年龄呈

U 形，25 岁以下和 64 岁以上的患者病死率更高［2］。

70 岁以上老年人 HF 发病率约为 10%［3-4］。有流行

病学调查显示，我国 35～74 岁成年人 HF 患病率为

0.9％［5］。在 45～94 岁年龄段，年龄每增加 10 岁，HF
发病率约翻一番［6］。

HF 的不可逆性强调了预防和稳定病情的重要

性。尽管《中国心力衰竭诊断和治疗指南 2024》提

供了药物治疗新进展和急性 HF 处理流程，并对生

活方式及运动康复提出建议，但目前尚缺乏专门

针对老年慢性 HF 的康复指南。鉴于康复治疗在

HF 管理中的关键作用，制订此类共识和指南尤为

必要。

本共识由国家重点研发计划“老年全周期康复

技术体系与信息化管理研究（2018YFC2002300）”项
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目组牵头，由国内老年慢性 HF 康复领域的专家组

共同撰写。通过系统检索 PubMed、EMbase、The Co⁃
chrane Library、PEDro、中国知网、万方数据库、维普

中文科技期刊数据库等数据库，共同撰写小组对国

内外 HF 康复相关指南与共识等文献进行梳理，并

结合领域内的最新临床经验与科研成果，经过专家

组投票、讨论、决策后撰写完成。本共识旨在从全

周期康复、疾病观、功能观等角度提供老年慢性 HF
的诊断、康复评定和康复治疗的学术性指导和临床

实践规范。

1 老年慢性HF概述 

1.1　老年慢性HF定义　

HF 是指由于各种心脏结构或功能性疾病而失

去对心脏泵血功能的补偿，从而导致心室充盈及/

或射血能力受损的一组临床综合征［7］。主要表现为

呼吸困难、液体潴留、伴或不伴运动功能下降，是各

种心脏疾病的严重表现或终末阶段［8］。HF 是慢性、

自发进展性疾病，神经内分泌系统激活导致心肌重

构是促进 HF 发生和发展的关键因素。慢性 HF 有

一个缓慢的发展过程，一般均有代偿性心脏扩大或

肥厚及其代偿机制参与。老年慢性 HF 则指发病年

龄≥65 岁。

1.2　老年慢性HF病因　

老年人群的心血管、呼吸、消化等各个系统均

发生退行性改变，功能储备能力下降，机体适应性

降低，肌肉数量和质量下降，常伴有高血压、糖尿病、

冠心病、高脂血症等基础疾病，而这些基础疾病既

是慢性 HF 的病因，又给慢性 HF 的治疗带来挑战。

心脏结构和功能与心脏的年龄相关［8］。随着年

龄增长，肌肉质量和数量均会下降，心肌更新机制

受损，心肌纤维数量增加，加之淀粉样变也会随年

龄增加而增加［9］，多方面因素促使 HF 发生。

老年慢性 HF 大致可由原发性心肌损害和心脏

长期容量及/或压力负荷过重引起。如缺血性心脏

病、心脏毒性损伤等心肌病变，感染性疾病、自身免

疫性疾病等免疫及炎症介导的心肌损害，激素、营

养、遗传学异常、应激等内分泌代谢性疾病，高血

压、瓣膜和心脏结构异常、肺部疾病所致心脏负荷

异常、心律失常等。

1.3　老年慢性HF分类　

老年慢性 HF 分类见表 1。
表1　老年慢性HF分类

Table 1　Classification of chronic HF in the elderly

分类依据

　发生部位

　发病机制

　左室射血分数（left ventricular ejection fraction，LVEF）

HF 类型

左 HF
右 HF

全 HF

收缩性 HF

舒张性 HF

射血分数

降低的 HF

射血分数轻度

降低的 HF

射血分数

改善的 HF

射血分数保留的

HF（HFpEF）

具体特点

左 HF 指左心室代偿功能不全而发生 HF，临床上较为常见，以肺循环淤血为主要表现

单纯的右 HF 主要见于肺源性心脏病及某些先天性心脏病，以体循环淤血为主要表现

全 HF 常见于左 HF 后肺动脉压力增高，使右心负荷加重，长时间后，右 HF 也继之出现心

肌炎心肌病患者左、右心同时受损，左、右 HF 可同时出现

心脏以其收缩射血为主要功能，收缩功能障碍，心排血量下降并有阻塞性充血的表现即为

收缩性 HF
心脏正常舒张功能是为了保证收缩期的有效泵血。当心脏的收缩功能不全时常同时存在

舒张功能障碍。单纯的舒张性（舒张期）HF 可见于高血压、冠心病的某一阶段。严重的舒张

期 HF 见于原发性限制型心肌病、原发性肥厚型心肌病等

射血分数降低的 HF（HF with reduced EF，HFrEF）患者出现 HF 的症状、体征，同时伴有

LVEF≤40%
射血分数轻度降低的 HF（HF mildly reduced EF，HFmrEF）患者出现 HF 的症状、体征，同

时 40%<LVEF<50%，且利钠肽升高，至少满足以下任意 1 条：① 左心室肥厚和/或左心房扩

大；② 心脏舒张功能异常

射血分数改善的 HF（HF with improved EF，HFimpEF）定义为：① 基线 LVEF≤40%；

② LVEF 增加超基线≥10%；③ 第 2 次检查 LVEF>40%。第 2 次检查与基线间隔时间应至

少 3~6个月，以排除短期心率或心脏血流动力负荷改变所致的 LVEF变化［10］

患者出现 HF 的症状、体征，同时 LVEF≥50%，且利钠肽升高，至少满足其中 1 条：① 左
心室肥厚和/或左心房扩大；② 心脏舒张功能异常
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1.4　老年慢性HF分期与分级　

1.4.1　HF 分期　2001 年美国心脏协会（American 
Heart Association，AHA）/美 国 心 脏 病 学 会（Ameri⁃

can College of Cardiology，ACC）成人慢性 HF 指南提

出 HF 分期概念，2022 年更新了分期标准。见表 2。

HF 分期对每个患者而言只是停留在某一期或

向前进展而不可逆转。因此，只有在 A 期对各种高

危因素进行有效治疗；在 B 期进行有效干预，才能有

效减少或延缓进入到有症状的临床 HF。当患者达

到 C 期或 D 期时，可使用美国纽约心脏病学会（New 

York Heart Association，NYHA）分级（Ⅰ～Ⅳ级）来描

述功能能力并确定治疗策略。

1.4.2　HF 分级　1928 年 NYHA 提出按诱发 HF 患

者的活动程度将心功能受损状况分为 4 级，临床上

一直沿用至今。见表 3。

2 老年慢性HF全周期康复 
2.1　老年慢性HF全周期康复工作模式　

老年慢性 HF 的特殊性与复杂性决定了其康复

的全周期性。全周期包括疾病全周期、参与人员全

周期、分级诊疗全周期和不同地区全周期 4 个层面。

见表 4。

表4　老年慢性HF全周期康复工作模式

Table 4　Full cycle rehabilitation mode for the elderly with chronic HF

疾病全周期

参与人员

全周期

预防期

稳定期

终末期

临床专科医生

康复医师

康复治疗师

护士

老年慢性 HF 疾病全周期应该从预防开始，直到终末期 HF 姑息治疗结束，期间需要药物、

康复、护理的综合治疗

老年慢性 HF 预防包括对 HF 危险因素及无症状的左心室收缩功能异常的干预来延缓和

预防 HF 发生

HF 稳定期则需要综合管理，包括健康教育、药物治疗、康复治疗等治疗手段来维持 HF 的

稳定，以防 HF 急性发作

老年慢性 HF 终末期以减少患者痛苦为宗旨的姑息治疗和安宁疗护为主

人员全周期可以正向地影响患者功能情况、肌力、生活质量，并可降低再入院率

负责制订患者的总体治疗方案及药物处方

负责制订患者的总体康复方案及康复计划

康复治疗师干预包括健康教育、阻力运动、有氧运动、呼吸肌训练、电刺激和行为纠正等

护士负责患者的健康教育和日常护理

全周期类别 具体特点

表2　老年慢性HF分期

Table 2　Stage of chronic HF in the elderly

HF 分期

A 期（HF 风险期）

B 期（HF 前期）

C 期（症状性 HF）

D 期（晚期 HF）

具体特点

有 HF 风险但当前或既往无 HF 症状/体征，且无结构性/功能性心脏疾病或生物标志物异常的患

者。患有高血压、脑血管疾病、糖尿病、肥胖、服用心脏毒性药物、心肌病家族史的患者

目前或既往无 HF 症状/体征，但存在以下任意 1 种证据支持的患者：① 有器质性心脏病；② 有充盈

压增高的证据；③ 尚未存在明确诊断，但有危险因素存在（利钠肽水平升高；心肌肌钙蛋白持续升高）

有器质性心脏病，目前或既往有 HF 症状/体征的患者

器质性心脏疾病不断进展，尽管尝试指南指导的优化药物治疗，但休息时仍有症状，需特殊治疗

表3　老年慢性HF分级

Table 3　Classification of chronic HF in the elderly

NYHA 分级

Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

Ⅳ级

具体特点

活动不受限。日常体力活动不引起明显的气促、疲乏或心悸

活动轻度受限。休息时无症状，日常活动可引起明显的气促、疲乏或心悸

活动明显受限。休息时可无症状，轻微日常活动即引起明显的气促、疲乏、心悸

休息时也有症状，任何体力活动均会引起不适。如无需静脉给药，可在室内或床边活动者为Ⅳa 级；不能

下床并需静脉给药支持者为Ⅳb 级

114



何 竟等：老年慢性心力衰竭全周期康复专家共识

分级诊疗

全周期

不同地区

全周期

三级医院

二级医院

一级医院

老年慢性 HF 加重期或急性期需要药物及生命支持时，将患者转入三级医院，进行相应治

疗，并给予相应的康复治疗方案

老年慢性 HF 稳定期，但仍需要加强护理治疗的情况下可将患者收治二级医院，保证充足

的药物，作为患者三级、一级医院转诊的过渡

老年慢性 HF 终末期，以姑息治疗及安宁疗护为主，应将患者转入一级医院，在不浪费医

疗资源的情况下保证患者无痛苦地度过最后阶段。另外，完全稳定的患者也应在社区卫生服

务中心及居家管理慢性 HF，按照居家康复方案进行康复

由于全国各地生活水平、地域特点不同，医疗水平存在高低之分，诊疗模式也存在差异，

不同地区可以根据当地的情况形成自己的全周期模式。对于严重的老年慢性 HF、技术要求

高的、情况复杂的患者可以远程会诊，形成整个国内医疗体系的全周期

      续表 4
全周期类别 具体特点

2.2　老年慢性HF全周期康复治疗管理流程　

老年慢性 HF 康复治疗管理方案应覆盖诊治全

程，通过优化流程，实现从医院到社区无缝衔接，包

括：① 住院期间 HF 管理团队应与患者进行接触和

宣教，鼓励患者和家属参与康复治疗；② 根据病情

和危险分层制订出院计划和随访方案，制订患者家

庭康复治疗方案；③ 出院后通过随访和患者教育，

提高患者依从性和自我护理能力，进行药物调整、

心理支持和家庭康复［11］。

3 老年慢性HF功能障碍的全周期康复评估

3.1　ICF框架下的老年慢性HF康复评估　

老年慢性 HF 的 ICF 框架康复评估涵盖身体健

康状态、个体活动功能和社会功能 3 个层面，包括功

能和残疾评估、环境因素评估。其中，身体健康状

态评估包括一般状况评估及功能评估［12］。

3.1.1　身体健康状态评估　

3.1.1.1　一般状况评估　

（1）病史　存在心血管疾病及非心血管疾病。

（2）症状　包括气短、下肢水肿、活动耐力下

降。代偿良好的 HF 患者可以无症状和体征。推荐

采 用 Memorial 心 力 衰 竭 症 状 评 估 量 表（Memorial 
Symptom Assessment Scale-Heart Failure，MSAS-HF）

评估 HF 患者的症状［13］。

（3）体格检查　需观察生命体征和液体潴留情

况，特别是近期有无体质量增加、颈静脉充盈、外周

水肿、端坐呼吸等。颈静脉压升高和心尖搏动位置

改变对诊断 HF 更为特异。

（4）检查及检验　包括胸片、超声心动图、血脑

钠肽（brain natriuretic peptide，BNP）水平等。

可按照慢性 HF 的诊断流程进行评估。首先，

根据病史、体格检查、心电图、胸片判断有无 HF 的

可能性。其次，通过脑钠肽检测和超声心动图明确

是否存在 HF，再进一步确定 HF 的病因和诱因。最

后，评估病情的严重程度及预后，以及是否存在并

发症及合并症［14］。

3.1.1.2　功能评估　主要是评估心功能、肺功能、运

动功能、认知功能、精神心理功能等功能障碍。注

意不能忽视对老年慢性 HF 比较常见的疼痛、二便

功能、感知功能评估。

3.1.2　个体活动功能评估　包括基本性日常生活活

动（basic activity of daily living，BADL）［15］和工具性日

常 活 动（instrumental activities of daily living，IADL）

评估［16-17］。

3.1.3　社会功能评定　包括与他人交往、与社会接

触、家庭关系、社会支持、经济状况等［18］。老年慢性

HF 多不涉及职业评定。

3.2　老年慢性HF可能出现的功能障碍　

3.2.1　心-肺-运动功能障碍　心功能障碍是老年

慢性 HF 最常见的功能障碍。其次是因心功能下

降、动力不足引起运动耐力降低的运动功能障碍［19］。

老年慢性 HF 患者孤立或合并肺功能障碍很常见，

可能导致感觉呼吸困难和运动障碍［20］。老年人因

慢性阻塞性肺疾病导致全身性炎症反应，也会引起

HF。

3.2.2　认知-精神心理障碍　慢性 HF 患者存在认

知功能障碍，包括定向力、注意力、记忆力等障碍。

“心-脑连续体”的存在将心血管疾病（冠心病和 HF
等）与认知能力下降联系起来。脑灌注不足引起的

脑结构和功能改变、低心输出量和大脑轻微栓塞是

认知功能障碍的最可能机制。老年重度 HF 患者认

知功能障碍的风险增加［21］。慢性 HF 患者认知功能

障碍的发生率为 43%，老年 HF 患者痴呆患病率为

15%［22］。
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慢性 HF 认知功能障碍类型最常出现在记忆领

域，包括语言和视觉记忆、工作记忆、注意力、处理

速度和执行功能［23］。注意和记忆缺陷是 HF 患者常

见的症状。有研究显示，23%～50% 充血性心力衰竭

（congestive heart failure，CHF）患者存在记忆和注意

力障碍，这种功能障碍与大脑变化相关，包括内侧

颞叶萎缩［23］。老年慢性 HF 患者精神心理功能障碍

是指因慢性 HF 反复发作导致的老年患者精神心理

方面的问题（以焦虑、抑郁为主）。慢性 HF 作为一

种慢性反复发作性疾病，患者各种消极心理状态可

导致机体内分泌失调、免疫力下降，引发其他疾病，

躯体疾病又会加重焦虑、抑郁心理，形成恶性循环［24］。
一项横断面研究表明，慢性 HF 患者轻度抑郁

发生率 27.5%，重度抑郁发生率 36.5%［25］。CHF 患

者的精神心理临床表现主要为烦躁不安、嗜睡、言

语错乱、精神不清等。心理困扰对 HF 的预后有多

种不良影响，如加重呼吸困难和疲劳的心理促发因

素，强化 HF 交感神经过度激活，阻碍患者有效的疾

病自我管理［26］。HF 患者管理需要注重情绪健康，

将 筛 选 抑 郁 症 纳 入 临 床 护 理 路 径 的 协 作 护 理 模

型中［27］。

3.2.3　其他功能障碍　

3.2.3.1　疼痛　慢性HF患者疼痛发生率23%～85%。

75 岁以上慢性 HF 疼痛患病率远高于同龄和同性别

的一般人群。肌肉骨骼疼痛和心绞痛是最常见的

疼痛类型，其他非心脏性疼痛包括头痛、腹痛和糖

尿病神经病变引起的疼痛［28］。

3.2.3.2　二便功能障碍　老年慢性 HF 患者二便功

能 障 碍 主 要 表 现 为 尿 失 禁 、膀 胱 过 度 活 动［29］和

便秘［30］。

高达 50% 慢性 HF 患者患有尿失禁和膀胱过度

活动。心功能 NYHA 分级越高，这些症状越明显。

治疗 HF 的药物可能会加重下尿路症状，因此需要

谨慎选择处方药物［31］。

HF 患者可出现胃肠道淤血、胃肠蠕动减慢。因

限制饮水量、饮水不足，或者利尿剂的应用，肠道内

失水，粪便变硬，排便减少。有些患者长期应用泻

剂、缓泻剂使便意的阈值上升，肠道失去自主排便

的功能；临床常使用的一些药物（如钙离子拮抗剂）

也会使肠壁肌肉松弛，导致便秘。HF 晚期患者，因

长期卧床，胃肠蠕动功能下降，大便功能也会存在

异常。综上，众多原因导致老年慢性 HF 患者便秘

发生率较高。

二便功能与 HF 患者的预后有密切关系，排便

时用力会使心肌负荷加重，诱发急性 HF、急性心肌

梗死等，甚至导致猝死［32］。二便功能障碍筛查应成

为 HF 管理计划的一部分［32］。

3.2.3.3　视/听觉障碍和吞咽功能障碍　老年慢性

HF 患者也会出现言语、吞咽、感觉功能障碍。一项

横断面研究显示，1/5 成年 HF 患者近距离看东西有

困难［33］。另有文献显示，高龄慢性 HF 患者存在听

觉和视力障碍［34］。一项研究使用声学语音分析监测

10 例 HF 患者（失代偿期），结果显示 HF 患者肺水肿

会影响音质［35］。吞咽功能障碍在老年慢性 HF 患者

中也不少见，推测与呼吸功能、运动能力下降有关系。

4 老年慢性HF全周期康复评定方法 

4.1　老年慢性HF心功能障碍的康复评定方法　

4.1.1　心肺运动试验　心肺运动试验（cardiopulmo⁃
nary exercise testing，CPET）比较有代表性的是心电

负荷运动试验，通过观察受试者运动时的各种反应

（呼吸、血压、心率、心电图、气体代谢、临床症状与

体征等）判断其心、肺、骨骼肌等储备功能和机体对

运动的实际耐受能力。心电负荷运动试验按所用

设备可分为活动平板试验、踏车试验、踏阶试验。

按终止试验的运动强度分类可分为极量运动试验、

亚（次）极量运动试验和症状限制运动试验。心肺

运 动 试 验 特 别 注 意 运 动 试 验 时 的 停 止 指 征 和 禁

忌证［14］。

心肺运动试验可以量化 HF 患者运动能力，指

导优化运动处方，鉴别诊断原因不明的呼吸困难。

心肺运动试验适用于临床症状稳定 2 周以上的慢性

HF 患者。

4.1.2　6 分钟步行试验　6 分钟步行试验（six-minute 
walking test，6MWT）是评估心功能的一种无创、简

便、安全的方法，通过测量患者在 6 min 内尽快行

走的距离评定 HF 严重程度，分为重度、中度和轻度

3 个等级。① 重度 HF：步行距离＜150 m；② 中度

HF：步行距离 150～450 m；③ 轻度 HF：步行距离＞

450 m。

4.2　老年慢性HF肺功能障碍的康复评定方法　

老年慢性 HF 肺功能障碍主要是肺换气和/或

肺通气功能障碍，表现为休息时呼吸肌无力、吸气

功能受限、气道受限、血流灌注改变、通气/血流灌

注比值（V/Q）异常。在进行呼吸功能检查时必须考

虑精神因素和呼吸系统状态。配合度、呼吸道炎症
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或者排痰都会影响检查结果。因此，必须注意检查

中基本条件的一致性。

4.2.1　呼吸困难评估　Borg 呼吸困难评分量表主

要用于描述呼吸困难程度，总分 0～10 分，0 分代表

完全没有呼吸困难，10分代表极其强烈的呼吸困难。

4.2.2　肺容积与肺通气功能测定　

4.2.2.1　肺容积　指安静状态下，测定 1 次呼吸所出

现的容积变化，其组成包括 8 项，其中潮气量、补吸

气量、补呼气量和残气量称为基础肺容积；深吸气

量、功能残气量、肺活量和肺总量称为基础肺活量。

除残气量和肺总量需先测定功能残气量外，其余指

标均可用肺量计直接测定。

4.2.2.2　通气功能　指在单位时间内随呼吸运动进

出肺的气量和流速，又称动态肺容积。凡能影响呼

吸频率和呼吸幅度的生理、病理因素，均可影响通

气量。进入肺的气量，部分存留在气道内不参与气

体交换，称无效通气或死腔通气。部分进入肺泡参

与气体交换，称为肺泡通气量。

4.2.3　动脉血气分析　虽然可以测定人体气体代

谢，但该方法只能反映采血瞬间的情况，不能做运

动试验及长时间观察。动脉血气分析为创伤性检

查，若行多次重复检查不易被患者接受，因此在康

复功能评定中受到一定限制［18］。

4.2.4　其他　代谢当量、无氧阈、呼吸气分析、呼吸

肌力测定等也是肺功能障碍康复评定可选择的指标。

4.3　老年慢性HF运动功能障碍的康复评定方法　

慢性 HF 的运动功能障碍主要表现为整体的运

动能力（由代谢当量 MET 评定）下降，并与不同程度

的 NYHA 心功能分级相对应，具体的运动功能障碍

为运动耐力下降。

老年慢性 HF 的运动功能障碍是因心脏的动力

不足而引起的，心功能的临床及康复评定方法均可

用于评定和预测运动功能。

CPET、Borg 自感劳累分级表（rating of perceived 
exertion，RPE）、修订 Borg 呼吸困难分级表、6MWT、

ADL 评估是老年慢性 HF 运动功能障碍康复评定可

选择的工具。

4.4　老年慢性HF认知功能障碍的康复评定方法　

老年慢性 HF 的认知功能障碍包括定向力、注

意力、记忆力等方面的障碍，常表现为谵妄、轻度认

知障碍和痴呆。有研究表明，HF 和认知障碍存在

联系，慢性 HF 患者认知障碍的发生率为 43%［36］。

常用评定工具有意识模糊评估（Confusion Assess⁃

ment Method，CAM）、简易精神状态检查（Mini-Men⁃
tal State Examination，MMSE）和蒙特利尔认知评估

量表（Montreal Cognitive Assessment，MoCA）［37］。

4.5　老年慢性 HF 精神心理功能障碍的康复评定

方法

4.5.1　 老 年 抑 郁 量 表　 老 年 抑 郁 量 表（Geriatric 
Depression Scale，GDS）是 专 用 于 老 年 人 抑 郁 的 筛

查。针对老年人 1 周以来最切身的感受进行测评。

由于老年人躯体主诉多，许多老年人躯体主诉在这

个年龄阶段属于正常范围，却被误诊为抑郁症。设

计 GDS 是为了更敏感地检查老年抑郁患者所特有

的躯体症状。“是”与“否”的定式回答较其他分级量

表也更容易掌握。30 个条目包含以下症状：情绪低

落、活动减少、易激惹、退缩痛苦的想法以及对过去、

现在与将来的消极评价。其中有 10 条用反序计分

（回答“否”表示抑郁存在），20 条用正序计分（回答

“是”表示抑郁存在）。每项表示抑郁的回答得 1 分。

4.5.2　 医 院 焦 虑 抑 郁 量 表　 医 院 焦 虑 抑 郁 量 表

（Hospital Anxiety and Depression Scale，HADS）主要

应 用 于 综 合 医 院 患 者 焦 虑 和 抑 郁 情 绪 的 筛 查 。

HADS由 14个条目组成，其中 7个条目评定抑郁，7个

条目评定焦虑。

4.5.3　 汉 密 尔 顿 焦 虑 量 表　 汉 密 尔 顿 焦 虑 量 表

（Hamilton Anxiety Scale，HAMA）是精神科临床中常

用的评价量表之一，共包括 14 个项目。《CCMD-3 中

国精神疾病诊断标准》将其列为焦虑症的重要诊断

工具。主要用于评定神经症及其他患者焦虑症状

的严重程度，但不大适宜于估计各种精神疾病的焦

虑状态。与汉密尔顿抑郁量表（Hamilton Depression 
Scale，HAMD）比较，有些重复项目，如抑郁心境、躯

体性焦虑、胃肠道症状及失眠等，故无法很好地鉴

别焦虑症与抑郁症。

4.6　老年慢性HF疼痛康复评定　

HF 患者疼痛发生率 23%～85%，老年 HF 患者

疼痛发生率 67%～69%。此外，年龄≥75 岁 HF 患者

报告疼痛发生率远远高于相同年龄和性别患者报

告疼痛发生率：男性（68% 和 14%）和女性（85% 和

19%）［38］。老年 HF 患者疼痛部位有多个，肌肉骨骼

疼痛最常见，其次为心绞痛。此外，还包括非心脏

性疼痛（头痛、腹痛和糖尿病神经病变等合并症引

起的疼痛）。研究发现，15% 稳定慢性 HF 患者报告

胸痛、背痛、颈痛、腹痛或四肢痛。约 1/3 HF 患者有

胸痛，1/3 患者报告有严重到非常严重的疼痛。
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疼痛评估首先确定疼痛位置、严重程度和频

率，以及可能的原因、诱发因素和缓解因素等。疼

痛评估工具常用视觉模拟评分法（Visual Analogue 
Scale，VAS）、数字分级评分法（Numeric Rating Scale，
NRS）、面部表情量表法（Facial Pain Scale，FPS）、口

述分级评分法（Verbal Rating Scale，VRS）、压力测

痛、45 区体表面积评分法、疼痛问卷表（Pain Ques⁃
tionnaires）、疼痛行为测定法和生理生化测定法等。

4.7　老年慢性HF二便功能障碍康复评定　

4.7.1　老年慢性 HF 小便功能障碍康复评估　尿失

禁模块化问卷主要包括尿失禁生活质量问卷、盆底

功能影响问卷、盆腔器官脱垂/尿失禁性问卷、膀胱

活动过度问卷、尿液影响问卷、尿失禁影响问卷、

国际前列腺症状评分、国际尿失禁咨询委员会问

卷 表 简表（International Consultation on Incontinence 
Questionnaire-Short Form，ICI-Q-SF）、尿流量与残余

尿测定、尿动力学检查、盆底器官检查等。

4.7.2　老年慢性 HF 大便功能障碍康复评估　便秘

评定内容主要包括排便次数、排便量、粪便性状、每

次大便需要时间、括约肌功能等［18］。

4.8　老年慢性HF其他功能障碍康复评定　

老年慢性 HF 患者的言语、吞咽、视力及听力等

感觉功能障碍的康复评定参照相应的功能障碍评

定方法。

5 老年慢性HF康复治疗 

老年慢性 HF 患者是一个多机能减退、多病共

存的特殊群体，康复治疗应注意以下内容：① 多伴

有其他基础疾病，应注意康复治疗的禁忌证；② 适
应能力较差，康复治疗应循序渐进；③ 耐受能力差，

制订康复治疗处方时，康复时间、康复强度、康复频

率均应个性化，适当降低要求；④ 治疗反馈不明确，

治疗过程中应多观察患者反应；⑤ 病情多变，治疗

过程中应有患者家属陪同。

5.1　老年慢性HF心功能障碍康复治疗　

5.1.1　康复训练分期　老年慢性 HF 患者的心脏康

复主要以运动训练为主。运动包括有氧耐力训练、

抗阻/力量训练，运动形式包括连续性训练、间歇性

训练（低强度间歇训练）［11］。个体化心脏康复计划

通常分为 4 期。

5.1.1.1　1 期（住院期）　主要目的是鉴别体力活动

是否影响心血管系统疾病；减少卧床的不良影响；

在康复训练时提供监测，评估心功能是否能安全从

事日常生活活动；制订康复计划，过渡到门诊康复，

形成长期的心脏康复方案。

5.1.1.2　2 期（出院后恢复期）　患者在出院后 2～
6 周，根据出院时的运动处方继续运动训练，同时密

切观察住院期间治疗措施的反应（有无并发症）。

本阶段主要目的是延续住院期康复计划，同时密切

观察患者对心脏康复等治疗方法的反应。

5.1.1.3　3 期（监测下的门诊治疗期）　监测下的门

诊治疗（出院后 6～12 周），主要目标是帮助患者制

订和督促执行安全、规律、有效的心脏康复方案；门

诊管理和监测以发现患者情况变化；使患者能从事

心功能维持的工作、娱乐活动。本阶段可在医院门

诊或社区医疗机构完成，制订安全有效的心脏康复

计划，使患者从低水平恢复性活动过渡到运动训练。

5.1.1.4　4 期（社区长期维持期）　当患者能连续完

成中等/高强度运动训练，且监测的各项指标（心

率、血压等）和体征/症状都稳定时，便可转介至社

区维持心脏康复训练（出院后 1 年至终生），也可制

订家庭运动处方。本阶段的重点在于教育患者长

期坚持心脏康复。

5.1.2　运动处方　个体化运动处方包括运动频率

（frequency）、运动强度（intensity）、运动时间（time）、

运动方式（type）、总量（volume）和进度（progression），

即 FITT-VP。如果可能，运动方案都应以客观运动

测试为依据，物理治疗师根据患者运动偏好和个人

目的制订运动方案。见表 5。运动康复方案应起到

改善身体健康和心肺耐力的作用。出现以下情况

时 应 中 止 训 练 ：舒 张 压 ≥110 mm Hg（1 mm Hg≈
0.133 kPa）；运动中负荷增加时出现收缩压下降＞

10 mm Hg；严重心律不齐；Ⅱ或Ⅲ度传导阻滞；运动

中出现不耐受运动体征或症状（如心绞痛、呼吸困

难和心电图出现缺陷改变）。

5.2　老年慢性HF肺功能障碍的康复治疗　

5.2.1　吸气肌训练　吸气肌训练（inspiratory muscle 
training，IMT）是锻炼以膈肌、肋间外肌、斜角肌为主

具有吸气功能的肌肉，以增强其肌力和耐力，提高

胸廓活动度和潮气量，矫正异常呼吸模式，改善心

肺功能和运动能力的训练方法。在正常吸气中，膈

肌所起作用占全部吸气肌 60%～80%。膈肌是最主

要的呼吸肌，临床上大部分针对呼吸肌功能测定及

吸气肌锻炼都是针对膈肌进行的［39］。
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吸气肌训练方法包括阈值压力负荷训练法、体

外膈肌起搏技术等。老年慢性 HF 患者大部分存在

吸气肌力量和耐力减弱。吸气肌训练建议采用力量

训练，使用 30%～50% 最大吸气压，建议 1～2 次/d，

20～30 min/d，3～5 次/周，持续 4 周以上。为维持

已取得疗效建议继续训练 1～2 次/周［40］。

5.2.2　呼吸训练　呼吸训练主要针对患者的呼吸

模式和呼吸频率。当患者因呼吸困难或肺活量下

降使用辅助呼吸肌时，呼吸的氧耗明显增加，此时

合理的、相对氧耗较少的呼吸模式更适合患者。

5.2.2.1　膈肌呼吸　膈肌呼吸因其在耗能最小的同

时，会产生更多潮气量，适用于大多数非膈肌功能

障碍患者。训练膈肌呼吸的体位应为仰卧位，嘱患

者肩部和上胸部放松。如果患者膈肌呼吸较弱时，

可让患者手置于肚脐部感受，指示患者腹部动作范

围适当更大一点，此时可在患者肚脐处稍微挤压以

提供本体感觉刺激。当患者不存在或感受不到膈

肌 呼 吸 时 ，可 感 受 治 疗 师 或 其 他 人 正 常 的 膈 肌

呼吸。

5.2.2.2　缩唇呼吸　缩唇呼吸模式有助于减少阻塞

性肺疾病患者呼吸困难。缩唇呼吸可延长呼气时

间和呼吸周期，减少呼气末肺容积和呼吸频率。纤

毛的单向移动有助于气道分泌物排出；当气体流过

并充盈有分泌物部位肺泡也有利于排出分泌物。

在治疗部位，患者吸气时，施加较小阻力，促进本体

感受，使需治疗部位有更多气体流过，可达到治疗

目的。

5.2.3　气道廓清技术　气道廓清技术（airway clear⁃
ance technique，ACT）是利用物理或机械方式作用于

气流，帮助气管、支气管内痰液排出，或诱发咳嗽使

痰液排出。主动呼吸循环技术（active cycle of brea-

thing techniques，ACBT）是ACT的代表性技术。ACBT
包 括 呼 吸 控 制（breathing control，BC）、胸 廓 扩 张

（thoracic expansion exercises，TEE）和用力呼气技术

（forced expiration technique，FET）3 个阶段。

5.2.3.1　BC　患者按自己的呼吸频率和幅度进行

潮式呼吸，鼓励患者放松，特别是上胸部和肩部，尽

可能采用膈肌呼吸模式。

5.2.3.2　TEE　患者进行深吸气，吸气末通常闭气，

然后被动呼气。吸气末闭气可使气流经过旁系通

气系统，使分泌物由小气道向大气道移动，同时相

邻肺泡扩张，也可移动分泌物。一般建议 3 次胸廓

扩张后进行呼吸控制，因为深吸气可引起过度通气

和患者疲劳，用力呼气次数减少，呼吸困难患者可

减少胸廓扩张次数。也可将治疗师手置于需治疗

部位的胸壁上，通过本体感觉刺激促进胸廓扩张。

胸廓扩张时，也可结合扣拍或振动等其他气道廓清

技术。

5.2.3.3　FET　由 1～2 次用力呼气（呵气，huff）组

成，一般为胸廓扩张-呼吸控制-呵气。呵气使低肺

容积位的外周分泌物移出，当分泌物到更大、近端

的上呼吸道时，深吸气后哈气或咳嗽可排出分泌

物。呵气使分泌物更好地移动到上呼吸道，减少无

效的咳嗽。

表5　老年HF患者个性化有氧运动处方

Table 5　Personalized aerobic exercise prescription for elderly patients with HF

类 型

运动频率

运动强度

运动持续时间

或总时间

运动方式或类型

运动进度

具体训练内容

每周完成 3~5 次有氧训练，其中心脏康复 3 期患者，建议 5 次/周。对于运动处方总量（强度、时

间、频率）较低患者，2 次/d，20~60 min/次，5 次/周

根据 60%~70% 最大心率或 VO2 max计算运动强度。运动强度一般选择 30%~85% VO2 max

最佳有氧运动持续时间 20~60 min/次，对不能连续运动 20 min 的患者，可制订间隙性运动处方，

可分为几组 5~10 min 运动，直到患者能连续完成 20~30 min 运动

实现有氧能力的最大改善通常采用大肌肉群有节奏的运动（如步行、跑步、骑自行车、划船和游

泳等）。虽然很多运动方式可提高心肺耐力，但是运动初期建议采用强度恒定的运动方式（如骑自行

车和运动平板），再过渡到不同强度的运动方式

初期：一般持续 1~6 周，运动强度为恢复心率或 30%~60% VO2 max（自我疲劳评价分值 11~
12 分）；每次运动持续时间或总时间 15~30 min，3~5 次/周

改进阶段：该阶段心肺耐力改善会比初期更快，一般持续 4~8 个月，运动强度会提高（50%~
85% 恢复心率或 VO2 max），5~6 次/周，20~30 min/次

维持阶段：运动训练在维持阶段对有氧能力的改善是最小的，主要是鼓励患者采取多元化运动

方式，培养运动习惯并维持终生

119



康复学报 2025 年 第 35 卷 第 2 期

5.3　老年慢性HF运动障碍的康复治疗　

首先，改善心功能的药物在运动功能方面会产

生相应的间接作用。其次，运动是老年慢性 HF 患

者的有效治疗手段。但必须根据康复评定结果，制

订个性化、合适的运动处方，以确保运动安全有效。

运动处方制订的关键要素主要包括运动种类、

运动强度、运动时间和频率。

有氧运动是慢性 HF 患者运动康复主要的康复

治疗方法。其种类包括步行、脚踏车、游泳、骑自行

车、爬楼梯、打太极拳等。

5.3.1　有氧耐力训练　

5.3.1.1　连续性训练　连续有氧训练通常在有氧能

量产出的稳定状态下以中到高的运动强度进行，允

许患者进行长时间（45～60 min）训练。其有效性和

安全性得到有效证明，因此在指南中强烈推荐。该

训练方式很容易被患者接受，且容易执行。患者通

常在跑步机上进行训练。

建议从低强度开始训练，慢慢进行（2 次/周，

10 min/次）。如果有良好的耐受性，可先增加每次

训练时间，再增加每天训练次数，最后达到 20～
60 min/次、3～5 次/周中等至高强度的训练方式。

5.3.1.2　间歇性训练　间歇性训练被认为比连续性

训练更有效提高运动能力。间歇性训练要求患者

交替地进行短时间（10～30 s）中等强度或高强度

（50%～100% 峰值运动能力）运动，以及较长恢复期

（60～80 s）在低负荷或无负荷下进行。

高强度和低强度间歇训练方案是根据患者的

能力来选择的。高强度训练可在跑步机上完成行

走，每组包括 4 次 4 min 高强度运动（相当于最大运

动能力 90%～95%），中间穿插 3 min 低强度恢复期，

加上 5 次 10 min 热身和冷却。

低强度间歇训练可以在 1 个电动制动的循环测

力仪上进行，最大限度地控制患者运动负荷。强训

练时段和恢复时段持续时间分别为 30 s 和 60 s，随

着患者病情好转，强训练时段的强度应相应增加。

5.3.2　抗阻/力量训练　抗阻/力量训练（resistance/
strength training，RST）是针对特定反作用力进行的

肌肉收缩训练。RST 逐渐地使肌肉骨骼系统负荷过

重，可以增强和调节肌肉，增加骨量，被建议作为一

种合成代谢干预以帮助预防消瘦综合征。

骨骼肌功能改变被认为是慢性 HF 患者运动耐

受不佳的重要决定因素。老化与骨骼肌质量持续

下降有关，老年 HF 患者具有较高的肌肉萎缩风险。

对于老年 HF 患者应考虑进行抗阻/力量训练。

5.4　老年慢性HF认知障碍的康复治疗　
心脏移植、临床药物治疗、左心室辅助装置植

入等技术对老年慢性 HF 患者认知功能具有改善作

用［41］。研究表明，有氧运动训练可以减少 HF 患者

认知功能下降，甚至可以逆转已有的认知功能下

降［22］。此外，认知功能训练、虚拟现实技术训练也

可以减少认知功能下降［42］。

5.5　老年慢性HF精神心理功能障碍的康复治疗　
5.5.1　放松训练　渐进式肌肉放松训练（progres⁃
sive muscle relaxation training，PMRT）可缓解慢性疾

病患者精神压力（如焦虑、抑郁行为疗法），能够减

少心血管变量（如血压）的交感相关表现和心脏事

件的发生。有研究表明，渐进式肌肉放松训练能够

改善老年 HF 患者精神压力、疲劳和呼吸困难，可以

作为 HF 非药物治疗方法［43］。

5.5.2　运动疗法　有氧运动和散步能够改善老年

慢性 HF 患者呼吸困难症状、疲劳及负性情绪，但在

运动过程中应监测患者心率和血压。使用 Borg 量

表评估运动耐受性。运动疗法可作为一种单独的

治疗方式，或疾病管理计划的组成部分。

5.5.3　认知行为疗法　有研究表明，认知行为疗法

可明显改善 CHF 患者抑郁情绪，但对生活质量、自

我照顾行为的提升没有实质性影响［44］。随着信息化

远程技术的发展，基于网络/计算机的认知行为疗

法（computerized cognitive-behavioral therapy，CCBT）

也应运而生，但研究表明 CCBT 改善 HF 患者抑郁情

绪的疗效不稳定［45］。

5.6　老年慢性HF疼痛的康复治疗　
心脏性疼痛可以在血压允许的情况下应用硝

酸盐、β 受体阻滞剂、钙离子拮抗剂（如非二氢吡啶

类）。 增 强 型 体 外 反 搏（enhanced external counter 
pulsation，EECP）可减少心绞痛发作；激光心肌血运重

建 术（transmyocardial laser revascularization，TMLR）

在复杂冠状动脉疾病中打开慢性全闭塞冠脉，可改

善心脏性疼痛；类固醇和抗惊厥药可缓解神经病理

性和慢性疼痛。此外，还可以采用胸硬膜外镇痛、

运动疗法以及其他疗法（牵伸、热疗、针灸、中药、音

乐疗法等）。

5.7　老年慢性HF二便功能障碍康复治疗　
5.7.1　老年膀胱过度活动康复治疗　膀胱过度活

跃的一线治疗方法包括行为治疗、改变生活方式和

患者教育；二线治疗方法包括抗毒草碱药物和 β3 肾

上腺素受体激动剂；三线治疗方法包括 A 型肉毒

杆 菌 毒 素 注 射 、外 周 胫 神 经 刺 激（peripheral tibial 
nervestimulation，PTNS）和骶神经调节（sacral neum⁃
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modulation，SNM）。对一、二、三线治疗有禁忌证的

患者（包括对药物不耐受/过敏、严重衰弱、无法行

动、认知缺陷或预期认知能力下降）可尝试留置导

尿管或间歇性导管插入术。

行为疗法包括盆底肌训练、膀胱功能再训练以

及提示排尿等。对于老年人来说，如果行为治疗无

效，可以选用抗胆碱能抗痉挛药物降低尿失禁发

病率。

5.7.2　老年慢性 HF 大便功能障碍的康复治疗　在

排除禁忌证后，可选择中医针灸治疗、对症治疗、运

动疗法和饮食疗法。

5.8　老年慢性HF其他功能障碍的康复治疗　
老年慢性 HF 患者的言语、吞咽、视力及听力等

感觉功能障碍的康复治疗参照相应的功能障碍康

复治疗方法。

6 小结与展望 
老年慢性 HF 的特殊性与复杂性决定了其康复

的全周期性和个性化治疗的重要性。从预防开始，

直至终末期 HF 姑息治疗结束，需要药物、康复、护

理的综合治疗。临床专科医生、康复医生、康复治

疗师、专科护士和家属需共同协作；三级医院、二级

医院、一级医院的畅通转诊；不同地区特色的全周

期模式以及远程会诊，共同形成整个国内医疗体系

的全周期。住院期间 HF 管理团队应对患者和家属

进行健康宣教，鼓励患者和家属参与康复治疗；出

院时根据病情和危险分层制订出院计划和随访方

案，制订患者家庭康复治疗方案；出院后通过随访

和患者教育，提高患者依从性和自我护理能力，进

行药物调整、心理支持和家庭康复。

在精准评估前提下，选择合适药物和康复治疗

技术，引入虚拟现实、远程监测等创新技术，将进一

步提高老年慢性 HF 康复效果和生活质量。
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ABSTRACT　Heart failure (HF) represents a severe manifestation or critical stage in the spectrum of cardiac diseases. Chronic HF 
has a relatively high prevalence, posing significant physiological, psychological, and social challenges to patients despite optimal 
medical management. Evidence supports the efficacy of standardized rehabilitation programs in mitigating functional limitations and 
enhancing the quality of life for these patients. In response, the "Expert Consensus on Full-Cycle Rehabilitation for Elderly Patients 
with Chronic Heart Failure" has been developed to further standardize the academic guidance and clinical practices regarding diagno‐
sis, assessment, and treatment of chronic HF in the elderly. This consensus document delineates a structured approach to the defini‐
tion, etiology, classification, staging, and grading of chronic HF in the elderly. It outlines a full-cycle rehabilitation work model, en‐
compassing management processes, assessment of functional impairments, rehabilitation evaluations and therapeutic interventions. 
The full cycle rehabilitation model emphasizes a holistic rehabilitation cycle that addresses the entire disease trajectory, involves all 
relevant stakeholders, integrates tiered diagnostic and treatment approaches, and is adaptable across various geographical settings. 
This consensus elaborates in detail on the characteristics of functional impairments in elderly patients with chronic HF (cardiac func‐
tion, pulmonary function, motor function, cognitive function, mental function, pain, dysfunction of defecation and urination, sensory 
and cognitive dysfunction, etc.), as well as the rehabilitation assessment and treatment methods. It is proposed that based on the reha‐
bilitation assessment, personalized programs should be developed according to the specific conditions of the patients, including aero‐
bic exercise, resistance training, inspiratory muscle training, breathing training, cognitive function training, mental and psychologi‐
cal support, etc.
KEY WORDS　 chronic heart failure; cardiac rehabilitation; full-cycle rehabilitation; rehabilitation assessment; exercise training; 
expert consensus
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慢性意识障碍命名与分类专家共识

中国神经科学学会意识与意识障碍分会,中国康复医学会意识障碍康复专业委员会,中国康复

医学会颅脑创伤康复专业委员会,

DOI:10.3969/j.issn.1672-7770.2025.03.001

[摘要] 意识障碍(DoC)是指因严重脑损伤导致的意识丧失状态. 近三十年来,在功能影像和神经电

生理学技术的推动下,该领域的研究取得了显著进展,有关意识与意识障碍的研究和讨论成为临床神经科学

的热点之一. 为了提高临床医师对DoC的精准认识,并为其规范化评估管理提供指导,参照美国、欧洲和英

国发布的有关DoC患者管理实践指南,以及国际指南标准化评级系统制订原则,构建了分层递进的DoC分类

系统.该系统将慢性意识障碍(pDoC)基于意识的水平(觉醒)与意识的内容(觉知)两大核心维度共形成7

条推荐意见,明确了植物状态/无反应觉醒综合征(VS/UWS)、微意识状态(MCS)及其亚型(MCS+/MCS- )、

脱离微意识状态(EMCS)等临床实体,特别提出认知运动分离(CMD)作为特殊意识状态的诊断概念.此外,

共识参照成人标准纳入儿童DoC分类与评估标准,强调发育特征对诊断的影响,同时明确闭锁综合征(LIS)

不属于DoC范畴的鉴别要点,以期为DoC规范化诊断提供指导方案.

[关键词] 意识;意识障碍;昏迷;植物状态/无反应觉醒综合征;微意识状态;闭锁综合征;认知运动

分离;专家共识
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Expert consensus on nomenclature and classification of prolonged disorders of consciousness

Consciousness and Disorders of Consciousness Branch of Chinese Neuroscience Society,Committee on

Craniocerebral Trauma Rehabilitation of Chinese Association of Rehabilitation Medicine,Committee on

Disorders of Consciousness Rehabilitation of Chinese Association of Rehabilitation Medicine

Abstract:Disorders of consciousness(DoC) refers to the state of impaired consciousness

caused by severe traumatic brain injury.Over the past three decades,driven by advancements in

functional imaging and neuroelectrophysiological technologies,significant progress has been made in

consciousness science, making the research of consciousness and DoC hot topics in clinical

neuroscience.To enhance clinicians' awareness and precise understanding of DoC and provide

guidance for standardized assessment and management, a hierarchical and progressive DoC

classification system based on evidence-based definitions, diagnostic criteria, and assessment

methods has been developed.This system integrates recommendation grading systems referring to

U.S.,European,and U.K.practice guidelines for DoC patients' management and international

guideline standardization frameworks.The system deconstructs prolonged DoC(pDoC)into two core

dimensions:arousal and awareness,resulting in seven recommendation statements.These statments

clarify clinical entities such as vegetative state/unresponsive wakefulness syndrome(VS/UWS),

minimally conscious state(MCS)and its subtypes(MCS+ and MCS- ),and emergence from MCS

(EMCS). Notably,it introduces cognitivemotor dissociation(CMD)as a diagnostic concept for

states of covert consciousness. Furthermore, the consensus refines pediatric DoC assessment

criteria,emphasizing the impact of developmental characteristics on diagnosis. It also proposes

explicitly to distinguish locked-in syndrome(LIS)from the DoC spectrum.This framework aims to

standardize DoC diagnosis and provide actionable clinical guidance.
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意识障碍(disorders of consciousness，DoC )是指

因严重脑损伤导致的意识丧失状态。根 据意识障碍

的持续时间，可分为急性意识障碍(如昏迷)及慢性

意识 障石导(prolonged disorders of consciousness，

pDoC)［1］。pDoC的主要类型包括植物状态/无反应

觉醒综合征(vegetative state/unresponsive wakefulness 

syndrome，VS/UWS )和 微 意识 状 态 (minimally 

conscious state,MCS)，前者存在自发睁眼和睡眠-觉

醒周期，但无法遵从指令，对外界刺激无有意识的反

应［2_3］;而后者表现出明确的非反射性行为，对自身

及周围环境有部分意识，例如能遵从简单指令、发出

可理解的语言或有目的性行为［4］。

近三十年来，在快速发展的功能影像和神经电

生理学技术的推动下，意识科学领域的研究取得了

显著进展，有关意识与意识障碍的研究和讨论成为

临床神经科学的热点之一。众 多研究从脑损伤、麻

醉、睡眠、癫痫等领域深入探讨意识的形成机制，提

出了诸 多意识理论和假说。在 DoC方 向，包括 美

国、欧洲和英国发布的有关DoC患 者管理实践指

南，对循证定义、诊 断标准和评估方法提 出了规

范［5＜。上述规范指出有关DoC的术语、分类和诊

断标准的不确定是当前诊断错误率居高不下的最重

要原因之一，也是目前 DoC研 究结果差异巨大的重

要因素。Golden等［7］指出DoC分类应该达成的目

标，即分类法应该表现出“拟合优度”，应该准确描

述并清楚区分DoC各亚型，使用的术语及其亚型分

类应该保持一致性。而现有文献中充斥着指代同一

病症的不同术语，并且在临床特征上存在重叠，旨在

描述不同的病症；分类法的实施应该是可行的，应该

促进临床 医生之间以及 临床 医生、家庭成员和代理

决策者之间的沟通。诸 如认知运动分离(cognitive 

motor dissociation,CMD)这类概念，其诊断需要经过

高级的神经电生理和功能影像学数据采集和分析，

而这些处理通常只有在研究型医疗中心才能使用，

因而限制了临床应用。合 理的分类法应考虑行为表

型背后的神经生物学机制，因为这将为最佳治疗目

标和治疗反应的可能性提供信息。

当前，我国在意识科学领域的研究，以及临床神

经科学方向上 关 于 DoC的 研 究均取 得相 当进

展［8% 。但 由于意识的机制未明以及DoC分类的复

杂性，面对临床和科学研究亟需制订专家共识，针对

性地推出DoC术语与分类的一致意见并不断完善

和更新，同时系统梳理相关研发进展具有相当的迫

切性和重要意义［1(W2］。

1 共识制定方法学

1.1 共识专家组成 本专家共识的撰写由中国神

经科学学会意识与意识障碍分会、中国康复医学会

意识障碍康复专业委员会和中国康复医学会颅脑创

伤康复专业委员会共同牵头制定，专家选择遵循专

业性、权威性和多学科的原则，由心理学、人工智能、

神经生物学、神经生理学、康复医学，以及神经内科 、

神经外科、神经重症、儿童康复、高压氧医学等领域

专家组成，对慢性意识障碍命名与分类的临床研究

证据、适用人群、明确分类及命名进展进行文献检

索。所 有执笔专家均具有10年以上工作经验，且长

期从事意识与DoC相 关的临床和科研工作。与 此

同时，为培养意识与意识障碍方向年轻人才，专门邀

请部分青年专家参与本次共识制定。

1.2 共识制定过程 2024年 7月，共 识召集人组

织相关专家通过邮件和线上谈论等方式说明《慢性

意识障碍命名与分类专家共识》的目的、意义并组

织讨论。专 家组成员参照国内外发表的相关文献，

结合国内临床实际情况，以循证医学为基础，就DoC 

命名与分类在专家小组中达成初步共识并分工撰写

各自负责的条目［13］。2024年11月初稿形成后进行

整理、归纳，并采用德尔菲法就其内容通过问卷调查

与分析，向专家组中26位 执笔与审稿专家发放问

卷，由专家讨论共识初稿中11项条 目，问卷回收率

100%。参 考定量论证的方法［14-151,专家就共识内

容达成一致。2025年 3月最 终根据专家意见暂时

取消2项与临床实践相距较远的条 目，即动物意识

和人工智能(artificial intelligence, AI)意识，形成本

共识 。

1.3 共识推荐强度 本指南依据《世界卫生组织

临床实践指南制定方法学(2023版)》［16］。推荐意
见通过改良德尔菲法形成，即专家组投票的形式决

定推荐意见。初 始分歧意见需经过三轮匿名评审，

最终以投 票超过 70% 的 专家意见，直 至达成推

荐意见。

2 何谓意识？

在广义的哲学层面上，“意识”是所有心理现象的
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总称［17］。在初期的神经科学中，“意识”主要是指个体

的主观体验［18训，包括现象意识（phenomenal 

consciousness）和取用 意识（access consciousness） ［21］ o 

现象意识是指意识的经验属性，这些属性对应于一

个主体拥有这些经验时的体验，是个体无需通过概

念化的推理或分析得到的经验感受［17］;取用意识是

指可用于推理、报告和行动控制的理性属性［2U，是

指个体提取脑内已有经验、知识和思考方法，经过脑

的整合加工，产生知识推理、自身状态报告和行为引

导的能力［17］。

意识既包括对外部世界的感知，也包括内在体

验，如思想、感受、梦、意象、幻觉等。这 些体验主要

发生在清醒状态，有时会发生在低觉醒状态下，例如

伴随梦境的快速眼动睡眠［17］。基 于以上现象，研究

者们认为，意识可以划分为意识的水平（亦称为觉

醒）和意识的内容（亦称为觉知）两个基本的维度，

以此解释主观体验与觉醒的分离现象。意 识的水平

即觉醒水平反映个体的唤醒水平［22_24］,意识的内容

指个体的体验，包括对自我和周围环境的觉察。此

外，有研究提出意识的构成还应该包括运动行为的

维度［24］，甚至是由多个不同意识维度的水平共同决

定，包括觉醒、注意控制、记忆巩固、语言报告等［23］。

因此，意识是由意识内容和觉醒水平等多个维度共

同构成的心理现象。

3 DoC及 其分类

DoC指 的是由各类严重脑损伤导致的不同程度

的意识丧失（图1）。急性意识障碍持续时间多不超

过4周，通常指的是昏迷。昏 迷代表意识水平降至

最低，患者对任何外界刺激均无法做 出有 意识的

反应［25］。

如果DoC持续时间超过4周（或28天）称之为

PDoC［9］。与急性期意识变化状态有所不同，基于意

识的二个维度即意识的水平（觉醒）和意识的内容

（觉知）来划分,PDoC可分为植物状态/无反应觉醒

综合征以及微意识状态［2，11］。不同患者意识障碍持

续和恢复时间各异，可经过脱离MCS （ emerged from 

MCS，EMCS）逐渐恢复意识。

VS/UWS患者虽可 自发 睁眼，但仅表现为反

射性动作，无意识行为［26］，MCS患者出现有限但

明确的、对外界环境和自身存在觉知的行为学证

据，但无法完成功能性交流与物品运用［27］。根

据行为反应程度可分为MCS + （能遵循简单指

令、表达可理解的词语或有限的沟通）和MCS -

（存在意识迹象，如疼痛定位或视觉追踪，无语言

处理行为）［4］。

图1 意识障碍转归与分类

3.1 昏迷，睁眼昏迷，慢性昏迷 昏迷为一种病理

性无意识状态，其特征是完全丧失自发或刺激引起

的觉醒和觉知［28］。昏迷可由双侧大脑半球皮层弥

漫性损伤、皮层下白质、丘脑或中脑、脑桥被盖部病

变引起［28_29］ o患者保持昏迷状态一段时间，一般不

超过4周，然后过渡到更高的意识水平。尽 管昏迷

的必要和充分的病变特征仍然难以确定，对定义的

临床特征也难以达成最终共识，但 目前采用的昏迷

诊断标准有以下主要内容［3（）-31］ :（1）不能遵循指令;

（2）没有可理解的言语或可识别的手势；（3）没有意

向性运动（可能存在反射性动作，如伸直或屈曲姿

势、疼痛刺激回撤、三屈反射-对足部的刺激会导致

屈髋屈膝踝背伸，须与疼痛刺激回撤区别）；（4）无

视觉追踪、注视，或遵嘱睁眼或闭眼；（5）排除麻醉

剂、镇静剂、药物滥用、酒精、其他神经或精神疾病

（如闭锁综合征、神经肌肉疾病、紧张症、聋哑、转换

障碍等）；（6）基于神经电生理或功能影像检查评估

患者没有认知运动分离（即隐蔽的遵循指令的能

力）的证据，如果可以进行此类测试的话。

少数昏迷患者可能会出现 自发或刺激诱导的睁

眼，即“睁眼昏迷”。患 者看似清醒，但 已丧失意识，

失去对外界刺激做出反应的能力。患 者可能会睁眼
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并漫无目的转动眼球，但没有任何有意识的活动，无

法理解任何问题，不能执行任何指令，也不会对任何

刺激做出主动反应。这 一现象违背了强调闭眼是昏

迷主要特征的传统诊断标准，并挑战了长期以来昏

迷与觉醒不相容的观点［32］。

如果昏迷持续时间超过4周称之为慢性昏迷

（chronic coma），或者持续性昏迷（long-lasting coma,

LLC），多由中脑、脑桥被盖部损伤导致，需借助临床

表现、病理解剖学以及神经电生理和功能影像学检

测来仔细甄别［33］。LLC临 床 少见，一般不纳入

pDoC范围。

【共识推荐】

昏迷是最严重的意识障碍，患者完全丧失觉醒

和觉知。睁 眼或闭眼不能作为昏迷诊断的临床表

现。“睁眼昏迷”与VS或 UWS是 同义词的观点有

待商榷。

3.2 VS/UWS VS/UWS是 一种有觉醒而无觉知

的状态。处 于该状态下的患者表现出间歇性的觉

醒，觉醒可自发 产生，也 可由刺激诱导产生，同时他

们还保留有自主神经功能，但不存在有意识的行为

学迹象［1L34-35］O VS/UWS患者恢复睁眼是脑干网状

系统功能恢 复的标 志。其 主要 诊 断标 准如 下：

（1）没有证据表明存在对自身或环境的觉知，也无

法与他人互动；（2）没有证据表明对视、听、触觉或

伤害刺激有持续、可重复、有 目的或 自主的行为反

应；（3）没有语言理解或表达的证据；（4）间断的觉

醒表明貌似存在睡眠-觉醒周期；（5）充分保留下丘

脑和脑干自主神经功能，在医疗和护理支持下生存；

（6）不同程度保留的颅神经反射（瞳孔、角膜、头眼、

前庭眼、呕吐和脊髓反射）。

【共识推荐】

基于行为学诊断的VS/UWS以意识水平恢复

而意识内容丧失，即恢复觉醒而无觉知为特征，反复

多次的评估有助于发现其是否存在意识的迹象［36］。

3.3 MCS MCS是 指严重脑损伤后患者出现有限

但明确的、对外界环境和自身存在觉知的行为学证

据的意识状态［4］。MCS的诊断必须基于以下一种

或多种可重复或持续存在的行为学表现：（1）遵从

简单的指令；（2）无论正确与否，可以用姿势或言语

回答“是/否”；（3）可被理解的语言；（4）疼痛定位；

（5）有目的性的行为，包括偶然出现的与环境刺激

相关的动作和情感反应，并除外反射性活动，如 ：

①用姿势或语言直接回答提问；②寻取物体时表现

出物体位置和路线的明确关系；③以适合物体大小

和形状的方式接触和抓握物体;④眼球追踪或注视

移动或跳跃的物体;⑤对带有情感的视觉或语言刺

激产生适当的哭或笑反应。

MCS患者依据残存语言功能的行为迹 象分为

MCS -和 MCS + ［37］。与 MCS -患者相比，MCS + 患

者在包括语言网络的左半球皮层区域的脑代谢水平

更高，而MCS -的患者在Broca区和其他语言脑区

间的功能连接明显较低［38］。因此，MCS-/+的推

荐诊断标准如下：（1） MCS -的诊断需要至少一个

清晰可辨的体现觉知的行为迹象，包括:①视觉追踪

或注视；②物体定位;③对伤害刺激的定位；④物品

操作;⑤自发动作行为。（2）MCS +的诊断需要至

少一种清晰可辨的言语迹象，包括：①对指令的响

应；②可被理解的语言或有目的性的交流（无论正

确与否，至少两次口头或手势“是/否”回应）。

【共识推荐】

脑损伤后意识障碍患者，当其恢复明确的意识

迹象符合上述行为学诊断标准即可确定其意识状态

为 MCS。

3.4 EMCS 如果MCS患者出现功能性交流和/或

功能性 物品使 用，即表 明脱 离微 意识 状 态，即

emcs［39］。功能性交流是指在两次连续检查中对六

个连续的情境导向问题（如“我摸鼻子了吗？”）表现

出准确的是-否判断。功 能性物品使用通过在两次

连续评估中至少两个不同物品的恰 当运用来证实

（如梳子、杯子、笔）。这 两种行为都需要整合多个

皮层网络，以支持其背后的认知过程（如语言理解、

注意、运动控制:）。

【共识推荐】

意识障碍患者经行为学评定具备功能性交流或

功能性物品使用即可明确意识恢复即EMCSO 

3.5 CMD 在DoC的行为学评估过程中，能明确

反映意识的动作行为可能因传 出通路阻断、外周神

经系统损伤、肌肉挛缩、肌张力低下、药物、疲劳等原

因导致输出、表达失败 。基 于任务态的功能磁共

振（functional magnetic resonance imaging，fMRI）和月自

电图（electroencephalogram，EEG ）等先进的神经影

像和电生理技术，可以通过检测在指示患者想象遵

循指令（例如想象张开和握紧手）时的大脑神经活

动信号来捕捉意识活动迹象。通 过与静息状态的大

脑活动进行比较，可检测患者在完成任务期间的意

识活动［38_39］。
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CMD用以描述那些在行为学上无法遵循指

令，但在fMRI或 EEG评估中却展现出遵循指令证

据的DoC患 者（包括部分 昏迷、VS、MCS -患

者）［4（）］。患者尽管缺乏运动输出、自我表达、在床

边检查中看似无反应，但 其意识性大脑活动及神

经网络功能却得以相当程度的保留［41］。CMD患

者与发病一年后恢复部分功能自主性运动密切相

关［42］，与非CMD患者（行为学上无遵嘱响应，神

经电生理上也无遵循指令证据的患者）相比，CMD 

患者更早恢复良好预后［43］。目前一般采用运动想

象指令来驱动患者认知过程，包括想象打网球、空

间导航、想象张开和握紧手等［4W4］,心算任务也可

用来识别患者的认知过程［45］。CMD是 脑损伤后

DoC的一种特殊状态，其 潜在机制目前 尚未完全

明确，理解、重视 CMD可 能会改变我们看待和处

理DoC的方式［46］。

【共识推荐】

基于认知和运动能力恢复的不同步提 出的

CMD概念，涵盖意识障碍不同实体和阶段。明 确患

者是否为CMD有助于诊断、预后判断和医疗方案的

确立。

3.6 儿童DoC 由于儿童的神经系统发育尚未成

熟，特别是5岁以内儿童处于运动和认知快速发展

时期［47_48］，儿童脑损伤后意识的恢复与正常的发育

曲线有重叠［47_48］,儿童DoC的病因异质性高，其自

然病程 与成 人 相 比也 不 完 全 相 同，预 后 变化 更

大［1G］。目前儿童DoC相关研究提供的证据级别总

体较低，缺乏高质量的研究限制了儿童DoC的精细

化定义和分类。尽 管如此，目前儿童DoC的命名和

分类仍是采用成人标准如昏迷、VS/UWS、MCS和

EMCS 等［49_50］。

鉴于儿童的特殊性，DoC分 类所使用的量表应

充分考虑儿童意识的发展性，如昏迷恢复量表修订

版（coma recovery scale-revised, CRS-R）中的执行指

令及理解言语，在正常尚未发展相关技能的婴幼儿

中不适用，应使用儿重版昏迷恢复量表（coma 

recovery scale for pediatrics ,CRS-P）或其他工具。分

类评估中使用的物品，应使用个性化或定制的刺激

物来充分诱导儿童的参与和互动［51_52］ o类似于成

人，采用先进的功能影像和神经电生理等技术的多

模态评估方式有助于检测儿童的意识活动［53_55］。

【共识推荐】

目前儿童DoC按照成人命名和分类进行，其诊

断过程需充分考虑儿童生长发育特殊性。

3.7 闭锁 综 合 征 闭锁 综 合 征 （locked-in 

syndrome，LIS ）是一种相对少见的临床征象，由影响

脑桥或中脑皮质脊髓束、皮质核束的卒中、肿瘤、感

染、创伤或脱髓鞘病变等引起［56］。临床表现为四肢

瘫痪，颅神经麻痹（如球麻痹，即构音不清和呑咽困

难），感觉障碍，甚至呼吸抑制，而保留意识和不同

程度的认知功能障碍。

LIS有三种主要亚型，这些亚型根据病变的性

质而变化，但 在所有 亚型 中保 留意识是 共同特

征［57］。这三种亚型分别是经典LIS（ classical LIS,

cLIS ）、不完全性 LIS （incomplete LIS，iLIS ）和完全性

LIS （total LIS,tLIS）。孤 立的共扼垂直眼动是cLIS 

的特征，而iLIS则增加了不同程度的自主肢体活动

或眼球运动。tLIS则完全没有自主活动，包括垂直

眼运动的丧失。

【共识推荐】

LIS不是 DoC，但 由于言语和运动严重受限或

完全丧失，可能被误诊为VS或 MCS。在 极少数情

况下，眼睛活动也会受损如tLIS，几乎无法在床边检

查中与 V S区分开来，需要神经电生理等检测以

识别［58］。

4 总 结

过去的三十年里，随着多学科实践指南提高了

命名和诊断标准的一致性，DoC分类法取得了进展。

国际性的和跨专业的合作在明确昏迷研究中的诊断

标准和搡作定义方面取得了长足进步。然 而，全球

共识尚未达成，影响了临床医生和公众之间的沟通 ，

阻碍了流行病学研究，并使结果研究复杂化。未 来

的努力应该旨在建立一个更合理的，整合行为和病

理生理特征的DoC分 类法。
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脑卒中智能康复技术应用专家共识*

摘要

目的：随着人工智能与信息技术的快速发展，智能康复技术在脑卒中康复中的应用逐渐受到关注。制定脑卒中智能

康复技术应用专家共识，为脑卒中患者的智能康复技术应用提供指导意见。

方法：共识由科技部重点研发计划（2022YFC3601100）项目组牵头制定，联合多家临床机构与科研单位，组建包括康

复医学、神经病学、人工智能等多学科专家组。基于循证医学原则，采用牛津大学循证医学中心新五级证据标准，通

过德尔菲法两轮匿名问卷收集专家意见，并经顾问组审阅与修改，形成最终共识文本。

结果：最终共识纳入18项条目，包括智能康复评定技术4项、治疗技术14项，涵盖运动、认知、言语、感觉等功能障碍

的康复评估与干预。主要技术包括康复机器人、虚拟现实、脑机接口、神经调控、可穿戴设备、人工智能预测模型及

DOI:10.3969/j.issn.1001-1242.2025.09.001

*基金项目：国家重点研发计划项目（2022YFC3601100，2022YFC3601105）；国家重点专科建设项目（XKB2023A2001）
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1 总则

脑卒中是一种全球范围内高发的疾病，患者数量逐年增加。脑卒中后的康复是一个复杂而长期的过程，需综合运用多种

治疗手段和方法。近年来，随着信息技术和人工智能的迅猛发展，智能康复技术（intelligent rehabilitation technologies，IRTs）

在脑卒中康复中的应用受到越来越多的关注。IRTs通常被定义为结合了人工智能、机器人技术和辅助技术等多种先进技术，

用于支持和增强神经康复过程的设备或系统，其主要包括脑机接口技术、机器人辅助康复技术、虚拟现实技术、神经调控技术、

可穿戴设备，以及人工智能与机器学习等关键技术[1]，这些技术旨在通过数据驱动的评估、个性化的治疗方案，以及实时反馈来

优化患者的康复效果。尽管智能康复技术具有广阔的应用前景，但其实际应用仍面临诸多挑战，例如缺乏标准化的操作指南、

不同技术之间的兼容性问题，以及医患对技术应用的认知不足等。因此，制定专家共识对于解决这些挑战、推动技术的规范化

应用具有重要意义。将为智能康复技术在脑卒中患者中的应用提供指导，以提高治疗效果并降低医疗风险。

2 共识制订方法

2.1 专家组成

本共识主要由北京清华长庚医院牵头，中国康复研究中心、上海交通大学医学院附属瑞金医院、中日友好医院、四川大学

华西医院等临床医疗机构及中国科学院自动化研究所、清华大学、北京航空航天大学、上海理工大学等高校研究单位参与，组

织由康复医学、重症医学、神经病学、人工智能、康复工程等专业，以及方法学专家组成的多学科专家组完成。专家选择遵循专

业性、权威性和多学科的原则，包括执笔专家、顾问专家组、共识组和秘书组等，其中，执笔专家及顾问专家均具有高级职称。

2.2 共识制订过程

2024年4月召开启动会，讨论《脑卒中智能康复技术应用专家共识》的目的、意义及内容。专家组成员参考国内外文献，结

合国内临床实际情况，以循证医学为基础，于2024年8月形成初稿，包含18项条目，内容涉及脑卒中智能康复评定与治疗，其

中智能康复评定技术4条，智能康复治疗技术14条。

证据等级由方法学专家根据牛津大学循证医学中心（Oxford Centre for Evidence Based Medicine，OCEBM）关于文献类

型的“新五级”标准[2]来评价（见表1）。推荐强度由专家组评估，推荐强度分为“强”“中等”“弱”三类。“强”通常指基于高级别证

据的建议，临床行为与预期结果之间存在高度一致性；“弱”则通常指基于低级别证据，临床行为与预期结果之间存在较大不确

定性；“中等”则介于两者之间，基于中等级别证据，临床行为与

预期结果之间具有一定的关联性[2]。

本共识采用德尔菲法以问卷形式匿名征集意见，进行整理、

归纳、统计，以某项共识意见选择总票数超过 75%视为达成共

识[3]。

第一轮德尔菲法向31位执笔与共识组专家发放问卷，由专

家参考文献讨论共识中 27项条目，问卷回收率 100%。其中13

项条目同意率达75%，并根据专家意见剔除1项条目，为智能康

复评定技术中心理相关的脑卒中临床智能康复评定技术。第

二轮德尔菲法面向31位执笔与共识组专家发放问卷，问卷内容

为第一轮未达成共识的 13 项条目，第二轮问卷回收率为

100%。第二轮问卷的 13项条目，其中 7项同意率达 75%，根据

专家意见剔除 6项条目，最终 20项共识意见纳入专家共识，包

括智能康复评定技术5项，智能康复治疗技术15项。所有推荐

意见经过论证后已达成共识，故未开展第三轮论证。

专家函询问卷，包括说明和正文两部分，通过电子邮件的

数字疗法等，并分别明确其循证等级与推荐强度。

结论：本共识为智能康复技术在脑卒中患者中的规范化应用提供循证依据和实践指导，有助于提升康复质量与效

率，推动技术在临床中的广泛推广与发展。

关键词 脑卒中；智能康复技术；康复评定；康复治疗；专家共识

中图分类号：R493，R743.2 文献标识码：B 文章编号：1001-1242（2025）-09-1289-09

表1 牛津大学循证医学中心关于文献类型的“新五级”标准

证据等级

证据力强、设计严谨、偏差少
1a
1b
1c

并非所有临床问题都可找到最
高等级文献，但应尽可能使用
等级高的证据来源

2a
2b
2c
3a
3b

证据力弱、设计薄弱、偏差多
4

5

治疗/预防，病因学/危害

随机对照研究的系统评价
随机对照研究
全或无病案研究

队列研究的系统评价
队列研究或较差随机对照研究

“结果”研究：生态学研究
病例对照研究的系统评价
病例对照研究

单个病例系列研究
未经明确讨论或基于生理学、实验
室研究或“第一原则”的专家意见
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方式开展。要求顾问组4位专家在2周内提供修改反馈。4位专家提出了7条建议，经过撰写组的分析和讨论，对《共识》内容

进行修改、调试，分别对智能康复评定技术中的2条共识意见，以及智能康复治疗技术中的2条共识意见进行合并，确定了共识

的最终版。

本共识已在国际实践指南注册与透明化平台注册，注册号为No.PREPARE-2024CN636。

3 共识意见

3.1 智能康复评定技术

3.1.1 运动功能评定技术

共识意见1

在临床试验的条件下，建议使用量表、问卷和标准化测试工具，结合基于运动参数、肌电、脑电、影像学等生物医学检测技

术的运动功能测试设备和/或运动损伤评估系统，定期评估脑卒中患者运动功能。

证据等级：2a

推荐强度：中等推荐

【说明】量表、问卷和标准化测试工具经过几十年的发展和修订，已经成为脑卒中患者运动功能评定的常规方法。但其结

果容易受到受试者和评定者主观因素的影响。随着生物技术和医疗器械的发展，基于可穿戴运动传感器[4]、表面肌电图[5]、脑

电[6—10]、功能磁共振[11]、经颅磁刺激[12]等生物医学检测技术，从更多的维度、更客观地从患者的身体或特定的身体部位获取生理

信息，结合人工智能等计算机技术的算法，集成的运动功能测试设备和/或运动损伤评估系统，可提供更加精准的康复评估和

治疗决策。

共识意见2

智能化步态分析设备为卒中后患者步态分析提供了多维度、可存储、精准量化的参数，准确性及可重复性高，推荐用于脑

卒中后下肢运动功能的诊断及动态评估。

证据等级：1b

推荐强度：强推荐

【说明】脑卒中后运动功能障碍是常见的并发症之一，传统的“观察性步态分析”主要基于临床医生视觉观察步态，在很大

程度上受观察者经验的影响，具有一定主观性。而智能化步态分析系统提供了准确、可靠的步态评估方法，基于集成多种传感

器的不同可提供步态、时空、运动学、生物力学、足底压力、肌电等参数。目前包括足底压力系统[13]、基于标记的运动捕捉系

统[14—15]、基于非标记的运动捕捉系统[16]、可穿戴式步态分析系统[17]。

3.1.2 认知功能评定技术

共识意见

推荐在使用标准化认知评估的基础上，应用多模态康复评定技术对卒中后认知障碍患者进行综合、全面、客观的多维评估。

证据等级：2a

推荐强度：弱推荐

【说明】卒中后认知障碍（post-stroke cognitive impairment，PSCI）是指在卒中后出现并持续到3—6个月时仍存在的以认

知损害为特征的临床综合征[18]，具有复杂性和动态变化的特点。目前最常采用神经心理学测验对PSCI患者进行标准化筛查

和评估，包含整体认知领域（如简易智能精神状态检查量表和蒙特利尔认知评估量表）及各个子认知领域（如记忆、注意、执行

等）[19—20]。但由于评定量表种类繁杂、内容冗长、耗时久，可能降低PSCI诊断的有效率及准确率。近年来，神经影像学、体液生

物标记物、智能康复评定技术等在内的多模态康复评定技术在PSCI患者中的应用日益广泛。神经影像学包括结构性和功能

性磁共振成像、脑电、正电子发射型计算机断层显像等，能够精确量化评定认知功能并对 PSCI进行高危识别、提供预测价

值[21—22]。脑卒中后炎症、神经轴突损伤及血管损伤等相关通路的激活引起脑脊液及外周血生物标志物变化，可作为 PSCI临床

和影像学评估的辅助工具[23—24]，但目前研究间差异较大，应用中需要谨慎考虑。

3.1.3 智能预测技术

共识意见

基于深度学习的预后预测方法可通过对患者神经影像学、电生理、功能行为等多模态数据学习，较为准确推断患者康复预

后，有助于增进神经康复机制的理解、提升患者康复信心及训练积极性，并可作为辅助康复处方决策的潜在技术解决方案。
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证据等级：2c

推荐强度：中等推荐

【说明】以深度学习技术为基础构建智能预测模型，促进患者运动功能增益表现，实现精准医疗。以深度学习为基础的构

建智能预测模型主要展现出以下四个主要优势，包括特征提取能力优势[25]、多特征类型适配优势[25]、预测准确率提升优势[26]以

及特征可解释优势[27—28]。

3.2 智能康复治疗技术

3.2.1 康复机器人训练技术

共识意见1

在常规训练的基础上，可辅助使用上肢康复机器人改善脑卒中患者上肢功能障碍。

证据等级：1b

推荐强度：中等推荐

【说明】上肢康复机器人单侧训练设备能够有效帮助患者恢复肢体功能。研究表明，对卒中所致中度至重度偏瘫的成人进

行康复机器人训练，有助于患者提高手臂的独立控制能力以及手臂力量[29]。一项单盲、交叉、随机对照试验证明了家庭康复机

器人对慢性卒中后轻中度上肢运动障碍患者的安全性及有效性，并显示出显著的治疗时间交互效应[30]。

共识意见2

在常规训练的基础上，针对下肢多关节功能障碍及步行功能障碍患者，建议使用可穿戴外骨骼式下肢康复机器人改善患

者关节功能及步行能力；针对下肢末端关节功能障碍患者，建议使用末端执行器式下肢康复机器人改善患者关节功能及步行

能力。

证据等级：1a

推荐强度：中等推荐

【说明】多项基于随机对照试验的荟萃分析表明，下肢康复机器人能够有效改善脑卒中患者下肢各关节功能、步行功能、步

态质量以及平衡功能[31—33]。可穿戴外骨骼式下肢康复机器人在改善下肢多关节运动功能、步行功能、平衡功能等方面疗效显

著[34—35]；末端执行器式下肢康复机器人对于改善末端关节功能，如力量、关节活动范围、运动控制能力、步行功能和步态质量等

具有疗效[35—37]。

3.2.2 虚拟现实技术

3.2.2.1 改善运动功能的虚拟现实技术

共识意见

虚拟现实技术治疗可改善脑卒中后运动功能障碍，但其与传统治疗相比的有效性仍存在争议，待进一步研究。

证据等级：2b

推荐强度：弱推荐

【说明】虚拟现实（virtual reality，VR）是一组技术的总称，是由计算机硬件和 软件合成人工环境，使沉浸其中的用户产生

视、听、触等感觉，并在三维视觉空间中获得人机交互体验，使用户能够通过多个感觉通道模拟与现实世界物体和事件相似的

模拟环境的交互[38]。VR能够将运动认知训练、不同神经科学原理、激励游戏主题和赋权技术等关键要素融入康复计划中，并

推进整个康复过程。与传统康复相比，在更大程度上改善了脑卒中患者上肢功能、下肢功能、步行能力、平衡、步行速度、步行

频率和日常生活活动能力，更长的VR干预时间与更大的改善相关[39]。同时，也有研究表明，VR干预并未比传统干预更有效，

VR可作为增加治疗量的一种方式[40]。需要更多具有良好方法学质量的研究、更大的样本量进一步证实VR干预的有效性。

3.2.2.2 改善认知功能虚拟现实技术

共识意见

虚拟现实技术可促进脑卒中后认知功能障碍患者的认知功能康复，但其与传统治疗相比是否存在显著性差异仍不明确，

可作为传统认知干预的补充方法。

证据等级：2b

推荐强度：弱推荐

【说明】近期多项关于虚拟现实技术的随机对照试验支持使用VR改善认知结局[41]，可改善卒中后认知功能障碍患者的执

行功能[42—44]、记忆力[42—46]、视觉空间能力[47]。也有研究指出虚拟现实在改善认知方面与传统治疗并无显著差异。VR对认知康
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复的非显著益处可能是由于认知功能训练不是当前VR干预的主要目的，缺乏针对认知功能训练的VR程序[39]。在另外的研究

中[48]，VR仅在MoCA指标下与常规处理存在差异，说明比较结果可能与评估工具有关。未来需要更好的评估工具和更多的随

机对照研究以及系统评价来研究VR对脑卒中患者认知功能的影响。

3.2.3 脑机接口技术

3.2.3.1 面向运动功能康复的脑机接口技术

共识意见

推荐使用基于感觉运动节律的脑机接口（brain-computer interface，BCI）技术结合康复训练治疗脑卒中患者上肢运动功能

障碍。

证据等级：1b

推荐强度：中等推荐

【说明】面向运动功能康复的BCI技术通过将人脑的运动意图转换成可执行的控制指令，控制外部康复训练设备（机器人、

虚拟现实、触觉反馈单元等）来辅助使用者进行主动康复训练，从而促进瘫痪肢体的运动功能恢复。根据运动意图解码方式不

同，非侵入式BCI康复训练技术主要分为基于感觉运动节律（sensorimotor rhythm，SMR）[49—51]、基于运动相关皮层电位（move-

ment-related cortical potential，MRCP）[52]、基于稳态视觉诱发电位（Steady-state visually evoked potential，SSVEP）[53]和基于

功能性近红外成像的BCI康复训练技术（functional near-infrared spectroscopy，fNIRS）[54]。

3.2.3.2 面向感觉功能康复的脑机接口技术

共识意见

在临床试验的条件下，推荐使用脑机接口技术结合外周神经电刺激的方式治疗慢性脑卒中患者感觉功能障碍。

证据等级：2b

推荐强度：中等推荐

【说明】BCI技术可以监测患者的大脑活动和康复进展，制定个性化的康复计划，以最大程度地促进感觉功能的恢复，BCI

联合FES的康复治疗可促进卒中后患者的感觉运动功能恢复[55—56]。脑功能改善主要体现在受影响半球感觉运动区域之间功

能连接的增加，这种增加与功能改善相关[55]。然而，如何将这种方法应用于临床康复，以达到最大的效果，仍值得进一步研究。

3.2.3.3 面向言语功能康复的脑机接口技术

共识意见

在临床试验的条件下，推荐使用脑机接口技术治疗脑卒中患者言语功能障碍。

证据等级：Ⅰb

推荐强度：弱推荐

【说明】脑卒中后遗留的言语障碍导致患者无法正常表达自己的意图，给患者的生活带来了巨大的困难。脑机接口技术为

言语康复提供了一种全新的通信和控制方式，无需通过语言或肢体动作，而是根据言语相关的脑活动信号提供的反馈来表达

患者想法或操纵设备，为脑卒中患者恢复与外界沟通交流的能力提供了新的康复途径。我国基于言语障碍的BCI系统的研究

还处于发展阶段，现有的相关文献中大部分被试为健康被试，脑卒中病人作为被试构建和测试的BCI研究较少。BCI应用于

言语康复技术还有进一步可提升的空间和可探究的方向。

3.2.3.4 面向认知功能康复的脑机接口技术

共识意见

在常规治疗的基础上，可使用基于神经反馈的脑机接口技术治疗卒中后患者的认知障碍。

证据等级：1b

推荐强度：弱推荐

【说明】基于脑机接口的认知康复训练能够直接调节大脑的生物电活动，从而调节与认知功能相关的皮层区域，加速卒中

后大脑的功能重组[57]。有研究认为基于BCI的神经反馈训练能够使患者调节自身特定的脑电频率，而这些频率的改变对广泛

的认知障碍改善具有积极作用，在一定程度上揭示了潜在的神经可塑性机制[58]。基于BCI的认知训练研究目前较为有限，未

来应探索更多的脑机接口范式，如听觉、语言、情感等，扩大其应用范围。

3.2.4 神经调控技术

3.2.4.1 侵入性神经调控技术
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共识意见

建议使用迷走神经刺激结合康复训练治疗慢性缺血性脑卒中患者上肢运动功能障碍。

证据等级：1b

推荐强度：中等推荐

【说明】侵入性刺激工具利用神经可塑性，促进大脑区域的功能重组，最终促进瘫痪肢体的临床改善。大量临床前和临床

证据表明，VNS结合康复治疗可促进卒中后上肢运动功能的恢复[59]。一项在英国和美国的19家卒中康复中心进行的随机、三

盲、假对照试验，证明了VNS结合康复训练对慢性缺血性脑卒中后上肢运动功能障碍的患者的安全性及有效性[60]。然而，如何

将这种方法应用于临床康复，以达到最大的效果，以及是否可以用来改善更严重的上肢功能障碍等问题，仍值得进一步研究。

3.2.4.2 非侵入性神经调控技术

共识意见1

推荐使用重复经颅磁刺激配合常规康复训练，治疗亚急性、慢性缺血性脑卒中患者上、下肢运动功能障碍。

证据等级：1b

推荐强度：强推荐

【说明】无创神经调控技术是一类通过不同物理因子、刺激不同靶点，引起神经可塑性变化，促进大脑区域的功能重组，最

终促进脑卒中功能障碍的改善。重复经颅磁刺激（repeated transcranial magnetic stimulation，rTMS）主要通过纠正半球间交互

抑制失衡、引起脑卒中周围皮质可塑性改变等机制促进运动功能的恢复。多项Meta分析结果显示低频刺激健侧M1区、高频

作用于患侧M1区，有促进亚急性、慢性脑卒中患者的上肢[61]、下肢[62—63]的运动功能恢复的作用，同时其安全性及耐受性较好。

但重复经颅磁刺激是否适用于急性期、大面积脑卒中引起运动功能障碍，尚无一致结论。

共识意见2

建议使用重复经颅磁刺激治疗中枢性卒中后疼痛（central post-stroke pain，CPSP）。

证据等级：1b

推荐强度：中等推荐

【说明】CPSP是一种发生于脑卒中后的神经性疼痛综合征，属于慢性中枢性神经痛，由中枢神经系统病变或功能障碍所

致。无创神经调控技术可能通过调节疼痛调节网络中关键节点的皮质兴奋性，产生抑制疼痛的作用。一项随机对照研究中，

采用高频（10Hz）刺激患侧M1区，强度80%RMT，2000个脉冲，1次/d，共3周，结果显示有效缓解疼痛，镇痛效应维持了3周[64]。

共识意见3

建议使用重复经颅磁刺激配合常规康复治疗脑卒中后非流利性失语。

证据等级：1b

推荐强度：中等推荐

【说明】半球间抑制的失衡被认为是脑卒中后失语症的重要发病机制之一，脑卒中后患侧半球对健侧半球的抑制减弱或消

失，健侧半球对患侧半球的抑制增强，从而不利于患侧半球的恢复，不同频率的 rTMS对大脑皮质产生兴奋或抑制作用，进而纠

正脑失衡状态，促进言语功能的恢复。多篇同质性较好的RCT研究显示低频（1Hz）刺激亚急性期患者非患侧Broca区，多次刺

激，可中等程度改善非流利性失语的言语功能[65]。

共识意见4

建议在常规治疗的基础上，使用重复经颅磁刺激治疗脑卒中后认知功能障碍。

证据等级：2a

推荐强度：弱推荐

【说明】meta分析显示 rTMS联合认知训练，对整体认知、工作记忆等部分有积极效应，但对记忆力、注意力可能没有效

应[66]，因此其对认知功能的某些成分具有改善效应，但是还需要更多高质量临床研究来验证。

3.2.5 数字疗法技术

共识意见

在临床试验的条件下，可使用数字疗法（digital therapeutics，DTx）结合康复训练治疗脑卒中患者功能障碍，使用数字疗

法进行全病程规范管理以及疾病预防。

证据等级：1b
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推荐强度：中等推荐

【说明】依据国际数字疗法联盟定义，DTx是指由软件驱动，基于循证医学证据的干预方案，用于预防、治疗或管理疾病，改

善疾病预后。DTx既可单独使用，也可与药物和其他非药物治疗等联合使用[67]。DTx基于计算机软件，或联合使用摄像头、传

感器、可穿戴设备、虚拟现实、电生理刺激等方法，为脑卒中患者提供基于循证医学证据的数字化诊疗措施，包括数字化评估、

预防、治疗和管理等内容，同时实现监测数据的实时上传，实现院内院外一体化协同管理。DTx能够实现全病程数字化、网络

化、智能化管理，可以有效降低医疗成本，节省诊治费用[68]，提高疾病诊疗效率、增加患者可及性，还可优化疾病治疗和管理方

案[69]、提升治疗效果、增强患者依从性[70]。
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摘要 脑卒中是由多种原因导致脑血管受损，产生局灶性或整体脑组织损害的疾病。随着社会人口老龄化

及城镇化进程的加速，脑卒中已成为我国成人居民致死、致残的首要原因。诸多研究及指南建议对于脑卒

中重症患者在生命体征平稳的状态下应尽早开展早期康复治疗。早期系统性康复干预对提高其整体功能

状态、降低机械通气使用时间、减少重症监护住院天数、缩减医疗成本等具有重大意义。基于循证医学原则

制定《脑卒中重症康复指南》可为临床医生提供全面和规范化的实践指导。本指南从范围、规范性引用文

件、术语及定义、总则、康复实施通则、康复实施流程、康复内容、康复实施条件、康复质量控制等方面对脑卒

中重症康复的实施流程进行规范化梳理，形成了科学、规范、统一的操作指南。本指南将有效推动脑卒中重

症康复在我国各级医疗机构中的推广和普及，为各级医疗机构开展脑卒中重症康复提供指导，具有良好的

临床适用性和有效性。

关键词 脑卒中；重症康复；神经康复；临床指南
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1 范 围 

本文件提供了脑卒中重症康复的原则、康复实

施通则、康复流程、康复内容、康复质量控制等方面
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的建议。

本文件适用于成年人脑卒中重症患者康复的

相关医疗机构和专业人员开展相关康复工作。

2 规范性引用文件 

下列文件中的内容通过文中的规范性引用而

构成本文件必不可少的条款。其中，注明日期的引

用文件，仅该日期对应的版本适用于本文件；不注

明日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改

单）适用于本文件。

GB 15982—2012 医院消毒卫生标准［1］。

GB 24436 康复训练器械安全通用要求［2］。

3 术语及定义 

3.1　脑卒中　
由脑血管阻塞或破裂引起的脑血流循环障碍

和脑组织功能或结构损害的疾病［3］。分为缺血性脑

卒中和出血性脑卒中两大类，包括脑出血、脑血栓

形成、脑栓塞、脑血管痉挛等。

3.2　康复　
帮助正在经历或可能经历残疾的个体，在与环

境的相互作用中取得并维持最佳功能状态的一系

列措施［4］。

3.3　重症康复　
在重症监护环境下开展的多学科团队协作的

康复治疗［5］。可为患者提供 24 h密切医疗监测和照

护，同时可积极开展床旁康复训练，在治疗原发疾

病的基础上预防并发症，改善功能并缩短重症监护

病房（intensive care unit，ICU）停留时间和住院时间。

3.4　康复评定　
对伤、病、残者的功能状况及其水平进行定性

和/或定量描述，并对其结果做出评价和合理解释

的过程［4］。通过收集患者的病史和相关信息，通过

定性/定量/半定量的方法有效和准确地评定功能

障碍的种类、性质、部位、范围、严重程度、预后以及

制定康复计划和评定疗效的过程。

4 总 则 

4.1　尽早康复　
充分考虑脑卒中重症患者早期即出现功能下

降的状，以及早期康复对于功能预后的优越性，待

患者生命体征平稳后，尽早实施康复计划。

4.2　个性化康复　

坚持以患者为中心，基于康复评定结果和临床

重症风险控制，针对性开展个体化康复计划和

服务。

4.3　安全可控　

充分考虑脑卒中重症患者早期临床风险因素，

开展服务前宜严格核对康复介入标准，并实施康复

全过程风险监管，如出现病情变化应及时暂停康复

治疗。

4.4　综合干预　

建立集重症医学、康复医学、重症护理等多学

科联合团队，有效协作，综合性实施康复治疗。

5 康复实施通则 

① 脑卒中重症患者宜定期接受专业康复机构

和康复专业人员的指导，保证合理的康复治疗时

间、模式和强度。② 建议依据脑卒中重症患者年

龄、临床合并症、功能障碍种类和程度，制定个性化

康复目标，合理实施康复治疗。③ 宜关注脑卒中重

症患者整体的健康状况、生理状态、心理状态，同时

考虑环境因素及个人因素的影响，不宜只关注脑卒

中重症患者某一局部功能。④ 宜根据脑卒中重症

患者的功能障碍特点，并充分考虑重症患者早期风

险因素，制定合理的康复干预的时间、频率、模式、

强度、总量及进阶方案。⑤ 根据脑卒中重症患者临

床及功能障碍状况，康复团队宜由临床执业医师

（重症医学专业）、临床执业医师（康复医学专业）、

康复治疗师（康复医学治疗技术专业）、康复护士等

数名相关专业领域的人员共同组成。

6 康复实施流程 

脑卒中重症康复实施流程包括建立个人信息

档案、签署《康复知情同意书》、康复介入评估、康复

评定、制定康复目标和计划、实施康复训练、调整康

复计划、康复疗效评定、转介和随访等环节，具体流

程见图1。
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7 康复内容 

7.1　康复介入时机　

脑卒中重症患者进入 ICU 后，血流动力学及呼

吸功能稳定 24～48 h，即可开展康复介入［6-7］。开展

康复干预前，主诊康复医师和重症医师宜共同对患

者基本生命特征和危重程度进行评估，确定患者是

否符合重症康复治疗适应证。不符合重症康复治

疗适应证的患者，特别是生命体征不平稳、病情不

稳定、合并严重并发症、基础疾病不明确者，不宜开

展康复治疗，脑卒中重症康复宜遵循下列适应证：

① 患者能对刺激做出反应。② 体温＜38.5 ℃。③ 稳
定的呼吸，呼吸频率＞5 次/min 且≤35 次/min；血
氧饱和度≥90%，机械通气吸入氧浓度（fraction of 
inspired oxygen，FiO2）≤60%，呼气末正压（positive end-
expiratory pressure，PEEP）≤10 cm H2O［6-7］（1 cm H2O＝
0.098 kPa）。④ 血流动力学稳定（没有活动性心肌

缺血、低血压、小剂量血管活性药物支持），具体指标

包括：心率 40～120次/min；收缩压 90～180 mm Hg，
或/和舒张压≤110 mm Hg，平均动脉压65～100 mm Hg；
在延续生命支持阶段，需用小剂量血管活性药物支

持，多巴胺≤10 µg/（kg·min）或去甲肾上腺素/肾上

腺素≤0.1 µg/（kg·min），特殊体质患者，可根据患者

的具体情况调整用药［6，8］。⑤ 5 mm Hg＜颅内压＜

15 mm Hg［6，9］。⑥ 无不稳定性心律失常。⑦ 生命体

征稳定的患者，即使带有引流管（应有严格防止脱落

措施），也可逐渐过渡到每天选择适当时间做离床、

坐位、站位、躯干控制、移动活动、耐力训练及适应

的物理治疗等。⑧ 如存在不稳定性骨折、开放性伤

口等特殊情况，应根据患者的具体情况实施。

7.2　康复评定　
7.2.1　评定目的　通过评定，了解脑卒中重症患者

的临床表现及功能障碍情况，制定个性化、可行的

康复目标和计划，为合理开展康复治疗提供依据和

指导。

7.2.2　评定人员　主诊医师负责组织康复评定，评

定人员宜对每次评定结果进行记录，并持有康复医

学、康复治疗学等相关专业教育背景和临床执业医

师（康复医学专业）或康复医学治疗技术等资质，并

经过康复评定专业培训取得相应资质。

7.2.3　评定项目　脑卒中重症康复评定包含下列

内容。

7.2.3.1　病史评估　症状包括有无发热、咳嗽、胸

闷、胸痛、腹部不适、头晕、头痛等；有无心血管疾

病、肺部疾病、高血压、糖尿病及其他合并症；有无

骨关节异常、糖尿病足；用药史；有无继发性癫痫

史；生活习惯；既往运动习惯；家族史等。

7.2.3.2　体格检查　身高、体质量、腰围及肢体围度

（或）身体成分分析、血压、呼吸频率、血氧饱和度、

心率、心肺腹查体状况、外周动脉搏动等。

7.2.3.3　实验室检查　血常规、血生化、凝血功能等

用于评估全身状况和脑卒中的风险因素。

7.2.3.4　影像学检查　CT、MRI等，用于了解病变的

位置、范围和性质，评估脑卒中的类型和严重程度。

7.2.3.5　脑卒中严重程度评定　宜使用脑卒中分级

量表（National Institute of Health Stroke Scale，NIHSS）
对脑卒中严重程度进行量化评估［10］。
7.2.3.6　意识状态评定　对于急性期患者，宜使用

格拉斯哥昏迷量表（Glasgow Coma Scale，GCS）进行

意识状态评定；对于稳定期患者，宜使用修订版昏

图1　脑卒中重症康复实施流程图

Figure 1　Flow chart of implementation 
severe stroke rehabilitation                 
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迷恢复量表（Coma Recovery Scale-Revied，CRS-R）
评估意识状态和意识障碍恢复程度；对于因气管切

开或机械辅助通气无法进行言语评估的患者，宜使

用无反应状态整体分级量表（Full Outline of Unre⁃
sponsiveness，FOUR） 评估患者意识状态［11］。
7.2.3.7　认知功能评定　对于言语功能正常的患

者，宜使用简易精神状态量表（Mini-Mental State 
Examination，MMSE）进行评定［12］；对于言语功能障

碍患者，宜使用非言语性神经心理测验量表（Non-
Language-Based Cognitive Assessment，NLCA）进行

评定。

7.2.3.8　运动功能评定　肌张力和被动关节活动度

无论患者清醒与否均宜进行评定，其他评估宜在意

识清醒且无严重认知障碍条件下实施，运动功能评

定宜遵循下列内容：① 推荐使用徒手肌力分级量表

（Medical Research Council，MRC）对患者各肌群的

肌力进行评定［13］；② 推荐使用改良 Ashworth 量表

（Modified Ashworth Scale，MAS）对患者各肌群肌张

力进行评定；③ 推荐使用关节活动度测量仪进行

主/被动关节活动度评定；④ 推荐使用德莫顿活动

指数（DE Morton Mobility Index，DEMMI）对患者活

动能力进行评定［14］；⑤ 推荐使用自觉疲劳程度分级

表（Rating Perceived of Exertion，RPE）对患者疲劳程

度进行评定；⑥ 推荐使用简式Fugl-Meyer运动功能

量表（Fugl-Meyer Assessment，FMA）对患者运动功

能恢复程度进行评定；⑦ 推荐使用 Berg 平衡量表

（Berg Balance Scale，BBS）和共济失调评定量表（Scale 
for the Assessment and Rating of Ataxia，SARA）对患

者平衡及协调功能进行评定。

7.2.3.9　吞咽功能评定　对于意识障碍患者，宜使用

功能性经口摄食量表（Functional Oral Intake Scale，
FOIS）对吞咽功能进行评定；对于意识清楚的患者，

宜使用洼田饮水试验或改良曼恩吞咽能力评估量

表（Modified Mann Assessment of Swallowing Ability，
MMA-SA）等进行评定［15-16］。有条件的机构宜使用软

管内窥镜吞咽功能评估（Flexible Endoscopic Evalua⁃
tion of Swallowing，FEES）作为首选评定方法［17］。
7.2.3.10　日常生活活动能力评定　宜使用改良

Barthel 指数（Modified Barthel Index，MBI）或功能独

立性评测（Functional Independence Measure，FIM）等

进行评定［18］。
7.2.3.11　精神状态评定　宜使用汉密尔顿抑郁评

估量表（Hamilton Depression Rating，HAMD）/汉密尔

顿焦虑评估量表（Hamilton Anxiety Rating，HAMA）
进行评估。

7.2.3.12　呼吸功能评定　宜开展呼吸频率、呼吸节

律、呼吸运动模式、胸廓活动度、对称性、呼吸肌等

评估；咳嗽咳痰能力评估；肺部听诊；潮气量、肺活

量及气道阻力；机械通气相关指标评估［19］。
7.2.3.13　二便功能评定　对于排尿功能，宜使用排

尿日记、尿动力学检查、膀胱尿道造影、尿路超声、

神经电生理等方法进行综合评估；对于排便功能，

宜使用粪便日记、直肠指检、粪便常规、腹部超声、

神经电生理等方法进行综合评定。

7.2.3.14　疼痛评定　对于意识清晰和无主观表

达障碍患者，宜使用疼痛数字评分法（Numerical 
Rating Scale，NRS）进行评定；对于意识障碍和主

观表达障碍患者，建议使用重症监护疼痛观察量表

（Critical-Care Pain Observation Tool，CPOT）进行

评定［20］。
7.2.3.15　躁动和镇静的评定　宜使用 Richmond
躁动镇静评分（Richmond Agitation Sedation Scale，
RASS）进行评定［21］。
7.2.3.16　配合程度评定　宜使用标准化 5 问题问

卷（Standard Five Question，S5Q）进行评定［22］。
7.2.3.17　谵妄评定　对于可疑谵妄患者，宜使用重

症谵妄筛查量表（Intensive Care Delirium Screening 
Checklist，ICDSC）和 ICU意识模糊评估法（Confusion 
Assessment Method for the Intensive Care Unit，CAM-
ICU）进行评定［23］。
7.2.3.18　营养评定　对于脑卒中重症患者，诊疗初

始阶段即宜进行营养筛查与评估，宜使用营养风险

筛查（Nutrition Risk Screening 2002，NRS 2002）。

7.2.3.19　深静脉血栓筛查　对于脑卒中重症患者，

建议尽早开展深静脉血栓风险评价并进行下肢超

声检查。

7.3　制定康复计划　
7.3.1　总则　① 康复团队宜考虑脑卒中重症患者

年龄、受教育程度、临床合并症、功能障碍状况、家

庭支持状况、疾病前就业（或就学）状况，为患者制

定个性化的康复计划。② 主诊康复医师负责统筹、

组织实施、调整康复计划，包括生理功能、心理状

态、日常生活活动能力水平、语言交流、行为情绪以

及运动功能等各个方面；重症医师负责监测和控制

重症临床风险因素，协助主诊康复医师实施和调整

康复计划，减少重症康复相关风险。

456

万方数据



潘 钰等：脑卒中重症康复指南

7.3.2　制定康复目标　① 建议制定完整适宜的康

复目标、阶段性目标和相应干预项目计划时间表。

② 建议分阶段实施康复计划，设定阶段性目标，按

照从月到周的顺序进行设定，逐步实施。

7.3.2.1　制定个性化的康复目标需考虑的内容　
① 尚在就业（或就学）的脑卒中患者，远期康复目标

是最大限度回归家庭和社会，实现重新就业或就

学；② 对于已经退休的脑卒中患者，远期康复目标

是回归家庭，实现生活自理、具备基础日常生活活

动能力（basic activities of daily living，BADL）和功能

性日常生活活动能力（instrumental activities of daily 
living，IADL），适当参与家务及社区活动等；③ 对于

高龄、重病卧床患者，康复目标应包括理解性沟通、

表达、认知、情绪、心理、活动等，具备BADL，减少功

能依赖。

7.3.3　康复干预内容　主诊医师宜根据患者的康

复目标，针对不同患者的病情特点，分阶段地选择

合适的康复干预内容，并根据治疗反馈和评定结果

调整康复干预内容。

7.3.3.1　运动功能康复　运动功能康复内容包括：

① 对于早期不能主动配合的患者，推荐的运动功能

康复方案包括良肢位摆放、床上被动体位转移、主/

被动关节活动度训练、床上被动坐位训练、不同角

度体位适应性训练、电动起立床站立训练、物理因

子治疗（神经肌肉电刺激、功能性电刺激、生物反馈

治疗等）、神经调控治疗（经颅直流电刺激、重复经

颅磁刺激、脊神经电刺激等）等。② 对于早期能主

动配合的患者，推荐的运动功能康复方案包括良肢

位摆放、主/被动关节活动度训练、肌力训练、主动

翻身训练、床边坐位训练、床椅转移训练、站立训

练、日常生活活动能力（activities of daily living，ADL）
训练、运动控制训练、平衡功能训练、床上踏车训

练、床旁步行训练、物理因子治疗（神经肌肉电刺

激、功能性电刺激、生物反馈治疗等）、神经调控治

疗（经颅直流电刺激、重复经颅磁刺激、脊神经电刺

激）等。

7.3.3.2　循环功能康复　循环功能康复内容［24］包
括：① 当患者不能配合时（S5Q＝0），定时翻身、良肢

位摆放、被动关节活动、神经肌肉电刺激等；② 当患

者少量配合时（S5Q＜3），定时翻身、良肢位的摆放、

支具运用、Fowler体位（即抬高床头 30°～50°）、被动

关节活动、床边被动单车训练、神经肌肉电刺激、气

压治疗（排除深部静脉血栓）等；③ 当患者中度配合

时（S5Q＝3），定时翻身、良肢位摆放、床上直立坐位

训练、被动床椅转移、被动/主动关节活动及肢体训

练、被动/主动床边下肢单车训练、神经肌肉电刺激

等；④ 当患者完全配合时（S5Q＝5），床椅转移训练、

床边坐位训练、被动/主动关节活动训练、上下肢主

动及抗阻训练、主动床边或坐位上下肢踏车训练、

辅助站立/步行训练、日常生活活动训练、神经肌肉

电刺激等。

7.3.3.3　呼吸功能康复　呼吸功能康复内容包括

① 胸廓放松训练：主动/被动胸廓放松训练、胸廓扩

张训练；② 气道廓清技术：使用呼气正压仪、主动循

环呼吸、体位引流、高频胸壁振荡等手段有效地清

除气道分泌物，改善呼吸功能［25］；③ 呼吸训练：有一

定认知功能且情绪稳定的患者可进行各种呼吸运

动训练，包括腹式呼吸训练、抗阻呼吸训练、深呼吸

训练、呼吸肌训练等；④ 咳嗽训练：声带闭合训练、

手法辅助咳痰训练、用力呼气训练等；⑤ 运动训练：

对于病情稳定的患者应尽早地开展运动训练（主/

被动运动），包括肌力训练、床上踏车训练、平衡训

练、床旁步行训练等；⑥ 日常生活能力训练：床上和

床椅转移训练、坐起训练、站立训练、坐立位保持训

练；⑦ 物理因子治疗：呼吸肌低中频电刺激、超声

波、磁疗等；⑧ 脱机训练：对于有创机械通气患者，

在病情稳定的情况下建议进行早期脱机训练，建议

采用自主呼吸实验（spontaneous breathing trial，SBT）
评估患者自主呼吸能力，常用 SBT 方法分为 T-管

法、持续气道正压（continuous positive airway pres⁃
sure，CPAP）法、低水平压力支持通气（pressure sup⁃
port ventilation，PSV）法（压力支持水平 5～8 cm H2O
或采用导管补偿通气），对于机械通气超过 24 h 的

患者，初始 SBT 建议采用 PSV 法。SBT 时间建议为

30～120 min，具体时间应根据患者情况决定，在

SBT过程中应密切监测患者生命体征及呼吸形式的

变化［26］。
7.3.3.4　吞咽功能康复　吞咽功能康复内容［27］包
括：① 当患者意识清醒可配合或部分配合时：吞咽

肌电刺激训练（低频/中频电刺激）、口咽部感觉刺

激训练（口咽部感觉综合刺激、冰刺激、嗅觉刺激、

气脉冲刺激）、经颅磁刺激、经颅直流电刺激等。

② 当患者意识清醒能部分配合时，进行口颜面肌肉

运动训练（舌肌主/被动/抗阻训练、唇肌闭合力量

训练、颊肌力量训练、软腭抬升训练）、咽部肌肉运

动训练（喉抬升训练、门德尔松训练、shaker训练、声
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带闭合训练）、呼吸和咳痰训练（腹式呼吸训练、咳

嗽训练）、球囊扩张术和间歇性经口置管管饲法（针

对环咽肌功能障碍患者，宜采用主动导管球囊扩张

技术；针对不能经口进食患者，宜采用间歇性经口

置管管饲法）等。③ 当患者意识清醒能够配合时，

在上述治疗的基础上宜根据进食能力开展摄食训

练。④ 通气说话瓣膜对于有创机械通气患者，在上

述治疗的基础上，宜使用通气说话瓣膜促进吞咽及

生理气道功能恢复，减少肺炎发生。

7.3.3.5　意识障碍康复　意识障碍康复内容包括

① 支持治疗：建议针对意识障碍患者的原因分别给

予降颅压、补液、抗感染等常规对症治疗，以维持患

者生命体征和内环境稳定，同时防治联合性损伤和

并发症。② 药物治疗：建议根据患者具体情况进行

合理的药物治疗以改善意识障碍，主要包括促醒药

物、神经营养药物、改善脑循环药物。③ 促醒治疗：

建议根据患者的具体情况进行促醒治疗，主要包括

听觉刺激、视觉刺激、嗅觉刺激、触觉刺激、味觉和

口腔觉刺激、运动刺激、高压氧治疗等。④ 神经调

控治疗：建议根据患者的具体情况选择合理的非侵

入性神经调控技术改善患者意识障碍，主要包括周

围神经电刺激、迷走神经电刺激、重复经颅磁刺激、

经颅直流电刺激；针对意识障碍较严重的患者，在

执业医师（神经病学方向）指导下，可采用侵入性神

经调控技术（深脑刺激、脊髓电刺激、皮质电刺

激等）［28］。
7.3.3.6　膀胱功能康复　膀胱功能康复内容［29-30］包
括：① 留置尿管：对于脑卒中重症膀胱功能障碍患

者推荐早期留置尿管，预防膀胱过度储尿，保持引

流通路的密闭性，避免细菌逆行感染；② 间歇性导

尿术：推荐采用间歇导尿协助膀胱排空，导尿频率

为 4～6次/d，单次导尿容量＜400 mL；③ 行为训练：

推荐采用行为技巧习惯训练演示排尿、排尿意识训

练、反射性排尿训练、代偿性排尿训练、肛门牵张和

盆底肌训练；④ 盆底生物反馈：配合盆底肌训练，推

荐使用肌电生物反馈指导训练盆底肌。

7.3.3.7　直肠功能康复　直肠功能康复内容包括

① 直肠干预：推荐使用栓剂和灌肠剂用于促进肠排

空；② 生物反馈：推荐使用膈肌训练、模拟排便训

练、压力引导式盆底训练等；③ 神经电刺激：推荐使

用骶神经电刺激和直肠电刺激等。

7.3.3.8　肌肉骨关节康复　肌肉骨关节康复内容包

括① 肌痉挛：针对肌痉挛的预防和治疗，推荐采用

的康复干预手段包括瘫痪肢体良肢位摆放、牵伸训

练、关节被动活动训练、站立训练、经皮神经肌肉电

刺激、经颅磁刺激、经颅直流电刺激、体外冲击波

等；② 肌腱挛缩和关节僵直：推荐的康复干预手段

包括定期的关节主/被动活动训练、蜡疗、磁热疗

法、超声波、低频电疗等；③ ICU 获得性衰弱：针对

重症获得性衰弱（intensive care unit acquired weak⁃
ness，ICU-AW），推荐的康复干预手段包括呼吸功能

康复、肌力及关节活动度训练、ADL 训练、床边主/

被动踏车训练、神经肌肉电刺激等［31］。
7.3.3.9　皮肤管理　脑卒中重症患者宜加强皮肤管

理，针对压力性皮肤损伤宜考虑：通风保持干燥、覆

盖脂质性保护膜隔离皮肤、皮肤清洁、使用纸尿裤、

健康教育。

7.3.3.10　疼痛、躁动管理　脑卒中重症患者疼痛躁

动的管理宜遵循临床药物治疗为主、康复治疗为辅

的原则，推荐的康复干预手段包括运动疗法、经皮

神经肌肉电刺激、重复经颅磁刺激、音乐疗法等［32］。
7.3.3.11　深静脉血栓管理　脑卒中重症患者深静

脉血栓管理宜遵循预防为主的原则，鼓励早期下床

并开展康复训练。对于深静脉血栓的预防宜采用

下肢主/被动运动训练、弹力袜加压袜、间歇加压

袜、间歇气动压力治疗等；对于深静脉血栓高风险

患者，可考虑给予预防剂量的肝素或低分子肝素

（使用后定期进行血小板计数检查）；对于已存在深

静脉血栓的患者，宜进行药物抗凝治疗（需进行凝

血功能监测）、局部溶栓、下肢运动训练（待斑块稳

定后进行）等；对于已存在深静脉血栓同时有抗凝禁

忌的患者可考虑放置临时或永久下肢静脉滤器［33］。
7.3.3.12　肩关节半脱位的管理　脑卒中重症患者

肩关节半脱位的管理宜遵循预防为主的原则，避免

用力牵拉患者肩部，可采取局部经皮电刺激、持续

性肩关节活动训练、保护肩关节等措施预防和治疗

肩关节半脱位；对于严重无力、有发展为肩关节半

脱位危险的脑卒中重症患者，宜使用电刺激联合传

统运动疗法预防肩关节半脱位的发生；对于已经发

生肩关节半脱位的患者，宜使用肩关节稳定性支具

防止病情加重，同时通过肩关节稳定性训练改善半

脱位状况［7，34］。
7.3.3.13　营养支持管理　脑卒中重症患者宜遵循

以下原则［35-36］：① 能量需求喂养；② 优先供给肠内

营养；③ 宜早期给予；④ 肌萎缩宜供给标准能量营

养；⑤ 监测和补充电解质、维生素及微量元素。
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7.3.4　康复干预频次　对于病情稳定的脑卒中重

症患者，宜给予每天≥45 min的相关康复训练，每周

5 d，并根据脑卒中重症患者的实际状况，及时调整

康复时间和频次［37-38］。
7.3.5　康复教育　主诊医师宜统筹协调与患者及

家属的沟通工作，并对患者和家属开展康复教育，

以提高康复治疗的依从性，改变患者行为，缓解患

者和家属的负面情绪。脑卒中重症康复教育宜包

括下列内容：① 危险因素的识别和改善；② 监测设

备、氧气和其他呼吸设备使用的警示指标认识；

③ 体位管理；④ 医疗废弃物处置和手卫生管理；

⑤ 人工气道的保护；⑥ 药物使用计划执行；⑦ 进食

计划；⑧ 排痰；⑨ 营养。

7.4　实施康复计划　
7.4.1　实施要求　根据已经制定的康复计划，实施

康复干预，填写患者康复治疗记录表并保存，宜每

周对短期康复目标进行分析。对于能够完成的项

目要适当提高难度和频次，对于不能完成的或部分

完成的项目，宜进行原因分析并及时调整康复计

划，并定期开展对患者及家属的培训和指导，指导

患者和家属正确面对脑卒中患者的功能障碍及康

复带来的获益。

7.4.2　康复干预暂停指标　鉴于脑卒中重症患者

病情仍有可能出现波动和变化，康复团队宜密切关

注患者的生命体征，如出现明显波动，有可能进一

步恶化危及生命时，宜暂停康复治疗。不同医疗机

构间由于监护水平和救治水平存在差异，在实施康

复干预前需与重症工作团队进行充分有效的沟通，

共同制定适宜的干预暂停指标，脑卒中重症康复暂

停指标宜遵循下列要求：① 呼吸频率≤5次/min或

≥40次/min； ② 不能耐受的呼吸困难；③ 血氧饱和度

≤88%；④ 心率≥70%最大心率，或心率≤40次/min，
或心率≥130次/min；⑤ 新发的恶性心律失常；⑥ 新
启动了抗心律失常的药物治疗、合并了抗心律失常的

药物治疗、合并心电或心肌酶谱证实的新发的心肌

梗死；⑦ 收缩压≥180 mm Hg，或舒张压≥110 mm Hg，
或平均动脉压（MAP）≤65 mm Hg；⑧ 新启动血管升

压药或者增加血管升压药的剂量；⑨ 机械通气患

者，FiO2≥60% 或 PEEP≥10 cm H2O；⑩ 机械通气患

者，人机不同步机械通气改变为辅助或压力支持

模式；⑪ 机械通气患者，人工气道难以固定维持；

⑫ 静息时，颅内压≤5 mm Hg 或≥15 mm Hg；⑬ 有
明显胸闷、胸痛、气急、眩晕、显著乏力等不适症状；

⑭ 患者在治疗过程中出现大汗、脸色异常、头疼、头

晕、极度疲劳和心绞痛；⑮ 接受连续性肾脏替代治

疗；⑯ 有未经处理的不稳定性骨折；⑰ 突发的意识

丧失或者跌倒；⑱ 康复干预过程中，如康复实施人

员发现患者存在任何医疗风险时，均需立即停止相

关康复治疗，并上报主管医师。

7.4.3　康复治疗记录　撰写康复实施记录，根据脑

卒中重症患者的评估结果及康复计划进行课程安

排，宜每日记录康复治疗实施情况，包括治疗内容、

治疗强度、患者完成情况、有无不良反应或不良事

件等。

7.4.4　康复疗效评价　对即将结束脑卒中重症康

复的患者，康复团队宜根据康复计划中制定的评估

计划评价康复疗效，整理、分析、总结与康复疗效相

关的资料，包括客观资料、主观感受与评价等，撰写

评估报告并存档。

7.4.5　转介　重症康复机构宜与具备开展重症后

常规康复服务的三级医院、二级医院或社区卫生服

务中心的康复部门建立联系，为接受重症康复服务

的患者提供后续转诊服务。

7.4.6　定期随访　对结束重症康复的患者，宜通过

定期门诊随诊或电话、微信、邮件等方式进行随访，

并记录在普通康复病区/家庭/社区康复的进展状

况，是否有不良事件发生，每 3～6 个月宜进行 1 次

评定，根据评定结果及时调整康复计划。

8 康复实施条件 

8.1　基本条件　
具备开展重症康复相适应的管理及专业人员；

具备开展神经重症救治和神经康复服务的二级及

以上综合医院或专科医院。

8.2　环境和设施条件　
重症康复治疗区宜具备下列条件，① 治疗分区：

符合GB 15982-2012中Ⅱ类环境标准要求；② 康复

设备：配置康复专用设备，如卧位康复脚踏车、卧位

康复手摇车、电动起立床、低频神经肌肉电刺激仪、

有条件的机构可配备院内软件管理系统、遥测心电

监护、经颅直流电刺激仪、经颅磁刺激仪、上下肢康

复机器人、心理认知康复训练系统等，康复设备宜

符合GB 24436的要求；③ 监护设备：配置专门的重

症监护设备，如呼吸机、吸痰机、心电监护仪、血氧

监护仪、脉搏氧饱和度计、中心静脉压监测仪、动脉

血气分析仪、体温计、床旁血糖仪、尿量计等；④ 急
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救设备：配置专门的急救设备，包括心脏除颤仪、常

规急救药品的急救车、供氧设备、心电图机等。

8.3　人员条件　
8.3.1　康复管理人员　辅助业务管理和统筹协调。

8.3.2　康复治疗团队　由执业医师（康复医学专

业）、执业医师（重症医学方向）、康复治疗师（康复

医学治疗技术）、康复护士、营养师等组成。

8.3.3　人员资质　团队成员宜具备相关专业学历，

具备国家认定的执业资质，并经过脑卒中重症康复

专业知识培训。

8.3.4　人员配置　对已经开展康复服务，短期内难

以配备符合条件的专业人员的机构，宜与具备条件

的康复机构建立合作。

8.3.5　专业人员培训计划　康复机构宜根据自身

情况制定专业人员培训计划并实施，保障入职和从

业人员具备相应的专业知识和技能，并定期实施继

续教育培训计划，不断完善从业人员的专业知识和

技能。

9 康复质量控制 

9.1　康复质量控制体系　
为保证康复效果和质量，康复机构宜根据自身

情况建立康复质量控制体系。

9.2　康复质量评估体系　
康复机构宜根据自身情况建立康复质量评估

体系，对机构场所硬件、教学任务完成情况和专业

人员水平进行评估。

9.3　服务反馈机制　
康复机构宜根据自身情况建立服务反馈机制，

定期收集患者及家属意见，康复质量反馈宜参考的

内容包括：① 康复评估率；② 康复档案建档率；

③ 康复档案和康复记录书写合格率；④ 根据前中

后期康复评定结果得出各项康复治疗有效率；⑤ 通
过调查问卷得出康复训练效果满意率；⑥ 患者及家

属对服务工作的满意率；⑦ 三年重大责任事故发生

率；⑧专业人员年度出勤率；⑨ 康复设备、器材损

坏率。

9.4　应急预案　
康复机构宜建立应急预案，包括在康复治疗实

施过程中各种突发事件的预案、常见急性并发症的

预案、常见不良事件的预案等。
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Guidelines for Stroke Critical Care Rehabilitation
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ABSTRACT Stroke is a disease in which cerebral blood vessels are damaged by a variety of causes, producing focal or overall 
brain tissue damage. With the acceleration of population aging and urbanization, stroke has become the leading cause of death and 
disability among adult residents in China. Many studies and guidelines suggest that early rehabilitation should be carried out as soon 
as possible for critically ill stroke patients when their vital signs are stable. Early systematic rehabilitation intervention is of great sig‐
nificance in improving the overall functional status, reducing the duration of mechanical ventilation, shortening the length of stay in 
the intensive care unit, and reducing medical costs. The development of stroke critical care rehabilitation guidelines based on the 
principles of evidence-based medicine can provide clinicians with comprehensive and standardized practice guidance. This guideline 
standardizes the implementation process of stroke critical care rehabilitation from the aspects of scope, normative reference docu‐
ments, terms and definitions, general principles, general rules of rehabilitation implementation, rehabilitation implementation proce‐
dures, conditions of rehabilitation implementation, and quality control of rehabilitation, forming a scientific, standardized, and uni‐
fied operational guideline. This guideline will effectively promote the promotion and popularization of stroke critical care rehabilita‐
tion at all levels of medical institutions in China and provide guidance for all levels of medical institutions to carry out such rehabili‐
tation work with good clinical applicability and effectiveness.
KEY WORDS stroke; critical care rehabilitation; neurorehabilitation; clinical guideline
DOI:10.3724/SP.J.1329.2025.05003
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Current Rehabilitation Status and Future Directions of Dysphagia in Parkinson's Disease

ZHANG Qiaojun*

The Second Affiliated Hospital, Xi'an Jiaotong University, Xi'an, Shanxi 710004, China
*Correspondence: ZHANG Qiaojun, E-mail: zhangqj@mail.xjtu.edu.cn

ABSTRACT Dysphagia in Parkinson's disease (PD) has an insidious onset and worsens progressively, which substantially affects 
quality of life. The pathogenesis of dysphagia in Parkinson's disease mainly involves degeneration and necrosis of central nervous 
system neurons, dysfunction of neurotransmitters, and deposition of pathological markers in the peripheral system. Rehabilitation 
assessments include evaluation of swallowing disorder symptoms (screening scales, clinical evaluation methods, instrument evalua‐
tion) and evaluation of pathological changes (brain function evaluation based on imaging technology, metabolic evaluation). Rehabili‐
tation therapy runs through the entire course of Parkinson's disease, in parallel with drug therapy and surgical treatment. The methods 
mainly include behavioral therapy, instrument-assisted therapy, neural regulation, local injection, and nutritional intervention. Al‐
though the aforementioned rehabilitation assessment and treatment methods have certain clinical efficacy for dysphagia in Parkin‐
son's disease, due to the difficulty of early diagnosis of Parkinson's disease, and the pathological mechanism is so complex that cur‐
rent animal models cannot fully simulate dysphagia in Parkinson's disease, the precise rehabilitation of dysphagia in Parkin‐
son's disease still needs to combine further basic mechanism research with large-sample clinical studies. This article summarizes the 
pathogenesis, rehabilitation assessment and treatment methods, current status of basic and clinical research, and future directions of 
dysphagia in Parkinson's disease, in order to provide a basis for early diagnosis, and standardized prevention and treatment of dys‐
phagia in Parkinson's disease.
KEY WORDS Parkinson's disease; dysphagia; pathogenesis; current rehabilitation; future directions
DOI:10.3724/SP.J.1329.2025.05002
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·指南·共识·

社区老年人睡眠健康与康复管理中国专家共识
（2025 年版）

中国康复医学会社区康复工作委员会

通信作者：贾杰，主任医师 / 教授，复旦大学附属华山医院；E-mail：shannonjj@126.com

【摘要】　老年人睡眠不良与多种健康结局密切相关，基层医疗卫生机构若在现有的老年人健康管理基础上强化

睡眠健康与康复管理，将有助于预防、延缓诸多老年慢性疾病的发生与发展，从而节约大量医疗资源。然而，目前基

层医疗卫生机构尚未建立完善的睡眠健康与康复管理体系。为填补这一领域空白，由中国康复医学会社区康复工作委

员会牵头发起，联合国内多家机构的专家学者共同制订《社区老年人睡眠健康与康复管理中国专家共识（2025 年版）》。

该共识立足于睡眠康复相关领域的循证医学证据，结合多学科专家临床实践经验、我国基层康复资源情况及未来基层
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睡眠是反映身心健康的晴雨表，睡眠不良影响精神

健康、体成分、血脂、胰岛素抵抗、骨密度、肝、肾、

心血管、免疫、造血、肠道菌群、代谢等人体生理系统

与功能［1］。据统计，我国 60 岁及以上老年人的睡眠障
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碍患病率为 46.0%，结合《2023 年度国家老龄事业发展

公报》，约 1.36 亿 60 岁及以上老年人存在不同程度的

睡眠问题［2-3］。同时，睡眠障碍与老年人心脑血管疾病、

神经退行性疾病、认知障碍、抑郁症及全因死亡率等多

种不良健康结局密切相关［4］。因此，老年人的睡眠健

康问题不容忽视，及时筛查、诊断与干预睡眠障碍对于

促进老年人的健康老龄化具有重要意义。基层医疗卫生

机构在老年人健康管理方面扮演着重要角色，据统计，

2023 年基层医疗卫生服务机构为超过 1.3 亿老年人提供

健康管理服务，若在此基础上强化睡眠管理将能在很大

程度上预防、延缓诸多老年慢性疾病的发生与发展，节

约大量医疗资源与资金［5］。近年来，越来越多的基层

医生意识到老年人睡眠问题的严峻性，但在治疗上常过

度依赖药物治疗，并且老年人常多病共存、多药共用，

许多助眠药物对老年人具有较多不良反应，因此需要考

虑综合康复治疗等非药物治疗替代策略［6-7］。为进一步

协助与规范基层医疗卫生机构开展老年人睡眠健康与康

复管理工作，中国康复医学会社区康复工作委员会组织

康复医学、老年医学、睡眠医学、全科医学、护理学、

中医学等多学科专家及基层工作者，基于循证医学和国

际临床实践指南，结合基层卫生现状及今后发展趋势，

围绕睡眠相关定义、老年人睡眠特征变化、老年人基层

睡眠管理目标与要求、康复筛查与评估、康复管理内容、

康复管理流程 6 个方面制订了本共识。

1　共识制订方法

本共识由中国康复医学会社区康复工作委员会发

起，启动时间为 2025 年 1 月，撰写时间 5 个月。

1.1　共识使用者

本共识面向基层医疗卫生机构的全科医师、康复医

师、康复治疗师、护士以及其他从事健康管理、康复评

估与治疗的健康服务提供者，旨在指导其开展 65 岁及

以上的社区老年人，尤其是患有睡眠障碍或存在相关健

康风险因素人群的睡眠健康与康复管理工作。

1.2　共识制订工作组

本共识制订工作组由康复医学、临床医学、老年医

学、睡眠医学、全科医学、护理学、精神医学、循证医

学及公共卫生等多个学科领域的资深专家与基层工作者

组成，分为共识指导专家组和共识起草专家组，所有成

员由中国康复医学会社区康复工作委员会遴选并确认。

起草专家遴选标准为具有副高级及以上专业技术职称，

且其研究方向或临床专长涉及上述学科领域。指导专家

遴选标准为曾作为主要负责人或核心成员参与国家标

准、团体标准、专家共识或临床指南的制订工作，或在

睡眠相关领域具备较高的学术权威与临床实践经验。

1.3　共识的注册

本 共 识 已 在 国 际 实 践 指 南 注 册 与 透 明 化 平 台

（PREPARE，https://www.guidelines-registry.org/） 进 行

注册（注册号：PREPARE-2025CN774）。

1.4　文献检索

本 共 识 以“sleep”“sleep disorders” “sleep 

quality” “sleep disturbance”“aged” “older adults” 

“rehabilitation” “assessment” “therapy” “primary 

healthcare” “睡眠” “睡眠障碍” “老年人” “康复

评估” “康复治疗” “基层卫生”等为关键词，检索

PubMed、Web of Science、Cochrane Library、中国知网、

万方数据知识服务平台、维普网等中英文数据库，以及

英国国家卫生与临床优化研究所、美国睡眠医学会等专

业网站，检索时间为建库至 2025-04-30。文献纳入标

准：（1）针对老年人（年龄≥ 60 岁）睡眠质量、睡眠

障碍的筛查、评估与管理；（2）涉及睡眠健康的初级

卫生保健、社区康复服务模式与管理流程；（3）文献

类型为专家共识、临床实践指南、Meta 分析、系统评价、

随机对照试验（randomized controlled trial，RCT）、观

察性研究等具有较高证据等级的文献；（4）优先纳入

近 10 年的中英文文献，必要时可纳入更早的高质量研

究。文献排除标准：（1）未涉及睡眠评估、干预或长

期管理的研究；（2）个案报告、会议摘要、非同行评

审文献等低质量研究；（3）非中英文文献。

1.5　共识内容起草与论证

编写小组基于上述检索到的证据，结合我国临床实

际情况、康复资源及基层医疗卫生实践经验，拟定共识

全文初稿。鉴于本共识以提出管理流程和指导基层实践

为主要目的，暂不采用 GRADE 等推荐强度与证据等级

分级体系。部分推荐基于现有系统评价或临床试验文献，

予以参考文献标注；部分内容则基于多轮专家讨论形成

共识意见。2025 年 3—5 月，中国康复医学会社区康复

工作委员会组织召开 3 轮全体会议，由起草专家组对共

识初稿进行反复研讨与修订，循证医学专家对方法学审

阅把关，指导专家组负责共识终稿审校。在共识制订过

程中，对于存在异议的内容，由工作组进行充分讨论与

意见征询，75% 以上专家达成一致意见即视为形成共识。

对未达成一致的内容，经再次修订与论证后仍无法形成

一致意见的，则不纳入共识终稿。

1.6　共识的发布、传播与更新

为了促进共识的传播和临床应用，共识将在专业期

刊上发表，发表后将以学术会议、学习班、在线讲座等

形式在全国范围进行传播。共识制订工作组将定期进行

文献检索、证据更新和评价，计划每 5 年对共识进行一

次更新。

2　睡眠相关定义

2.1　睡眠 - 觉醒周期

睡眠过程由非快速眼动（non-rapid eye movement，
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NREM）睡眠和快速眼动（rapid eye movement，REM）

睡眠两种生理状态组成。NREM 睡眠根据脑电特征进一

步分为 N1、N2 和 N3 三个阶段：N1 阶段为清醒状态向

睡眠状态过渡的阶段，通常持续几分钟；N2 阶段心率

和呼吸开始减慢，体温下降，大脑活动以睡眠纺锤波和

K 复合波为主要特征，通常持续几十分钟；N3 阶段又

称慢波睡眠（slow wave sleep，SWS），此阶段心率、呼

吸和血压达到一天中的最低点，大脑活动以 delta 波为

主要特征，是深度睡眠的标志［8］。REM 睡眠是一种复

杂的神经生理状态，目前认为是睡眠的最深阶段。正常

的睡眠由周期性交替的 NREM 和 REM 组成，一个睡眠

周期持续约 90 min，整晚睡眠经历 4~5 个周期［9］。

2.2　睡眠健康 
睡眠健康是一个涵盖多种睡眠特征的积极整体框

架，包括规律性、日间功能、持续时间、连续性、效率、

满意度、质量等维度，而不仅是个别的睡眠症状和障碍，

可看作一项衡量群体中每个个体睡眠状况的连续指标，

其有助于更细致地理解和评估个体的睡眠模式，为改善

睡眠健康提供个性化的指导和干预措施［10-11］。

2.3　睡眠质量 
睡眠质量是反映睡眠健康的一个维度，美国国家睡

眠基金会认为良好睡眠质量需要综合 11 项指标评估，

涵盖以下 3 个维度，（1）睡眠连续性指标：入睡潜伏期、

夜间觉醒次数（每次觉醒时间 >5 min）、入睡后觉醒时

间（wake-time after sleep onset，WASO）、睡眠效率；（2）

睡眠结构指标：REM、N1、N2、N3 睡眠所占比例；（3）

小睡相关指标：24 h 内小睡次数、单次小睡时长以及每

周小睡频率［12］。不同年龄段反映良好睡眠质量的各项

指标的参考范围存在差异（详见表 1）。总体而言，较

短入睡潜伏期与 WASO、较少夜间觉醒次数及较高的睡

眠效率，被视为良好睡眠质量的核心表现。

2.4　睡眠障碍 
根据有害功能障碍分析框架，睡眠障碍定义为个体

因大脑动态功能性的睡眠 - 觉醒调控机制失调，或睡眠

期间其他生理、发育及行为调节系统异常，导致睡眠的

质、量、节律，或觉醒 - 睡眠周期出现临床显著紊乱的

综合征［13］。根据《国际睡眠障碍分类》（第三版），

睡眠障碍包括七大核心分类：失眠、睡眠相关呼吸障碍、

中枢性嗜睡障碍、昼夜节律睡眠 - 觉醒障碍、睡眠运动

障碍、异态睡眠和其他睡眠障碍，每一类包含若干具体

疾病或症状群［14］。全国爱卫办发布的《睡眠健康核心

信息及释义》明确睡眠障碍包括“睡不着”“睡不醒”“睡

不好”3 大类共 90 多种疾病［15］。

2.5　睡眠康复 
目前国内外文献与指南尚未对“睡眠康复”形成统

一、权威的定义。基于全周期康复理念，本共识提出睡

眠康复的概念：睡眠康复是以睡眠功能为核心对象，以

非药物疗法为主要干预方式，必要时结合专科治疗，对

全人群睡眠健康进行全周期康复管理的过程，旨在维持

与改善睡眠功能、促进整体健康、延缓功能退化，并提

高个体生活质量。不同于既往的睡眠障碍治疗内涵，睡

眠康复强调将睡眠视为一种健康功能进行持续管理，管

理对象不仅包括确诊睡眠障碍者，也涵盖睡眠功能下降

者及暂无明显睡眠问题但存在相关风险因素的人群。

3　老年人睡眠的生理变化特征

老年人的睡眠问题并非全是自然衰老的结果，因此

有必要区分正常与异常的睡眠改变。随着年龄的自然增

长，睡眠会经历一系列生理性变化，这些变化虽不完

全属于病理状态，却可能导致睡眠质量下降，并影响

其日常功能与健康状况，老年人常见的睡眠生理变化如

下［16］。

3.1　睡眠时长

Meta 分析显示，健康成人年龄每增加 10 岁，总睡

眠时长减少 10.1 min，总睡眠时长随年龄下降在中青年

人群中比较明显，进入 60 岁后趋于稳定［17］。

3.2　睡眠模式

老年人睡眠模式变化包括睡眠时相提前、启动和维

持睡眠的能力降低、夜间睡眠时间缩短、日间小睡频率

增加、夜间觉醒次数增多及觉醒时间延长。

3.3　睡眠结构

老年人睡眠结构变化主要表现为入睡潜伏期延长、

睡眠效率下降、SWS 和 REM 睡眠比例减少、N1 和 N2

睡眠比例增多、睡眠唤醒阈值降低以及多次觉醒导致睡

眠碎片化。

3.4　昼夜节律变化

随着年龄增长，老年人的昼夜节律稳定性下降，进

而影响睡眠质量与规律性，具体包括睡眠 - 觉醒周期相

位前移、褪黑素和皮质醇等关键激素的分泌时间提前、

受昼夜节律调控的生理过程波动幅度减小、适应相位变

化的能力降低，如在经历跨时区旅行或轮班工作后，需

要更多的时间恢复至稳定的节律状态［18］。

3.5　内分泌变化 
随着年龄增长，多种与睡眠调控相关的激素分泌发

生显著变化，进而影响老年人的睡眠结构与质量，主要

包括：（1）生长激素：老年人夜间生长激素分泌减少

可能直接或间接导致 SWS 比例降低；（2）皮质醇：老

年人易发生夜间皮质醇水平升高及节律相位提前，可能

导致 SWS 减少和夜间频繁觉醒；（3）催乳素：通常在

入睡后分泌增加，但 SWS 减少或睡眠碎片化会限制其

在夜间分泌，老年人的夜间催乳素水平显著低于年轻人；

（4）促甲状腺激素：老年人总分泌量减少，但其昼夜

节律相位特征变化不大；（5）褪黑素：老年人夜间褪

黑素分泌显著减少，而日间基础水平维持不变；（6）
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性激素：男性睾酮水平自 30 岁后持续下降，老年男性

可能丧失其昼夜节律，且睡眠碎片化也会进一步抑制睾

酮分泌；女性更年期后雌二醇显著下降，伴随促卵泡激

素上升，可能导致入睡困难与睡眠维持障碍，雌激素和

孕酮减少还可能增加绝经后女性睡眠呼吸障碍的发病风

险［19-20］。

4　社区老年人睡眠健康与康复管理的目标与基本
要求

【推荐意见 1】　建议基层医疗卫生机构将所有接

受健康管理服务的老年人纳入睡眠健康与康复管理对象

范围，并以家庭医生签约团队为核心组建老年人睡眠康

复管理团队。该团队应根据实际条件配置相关医务人员，

理想情况下应包括全科医生、康复科医生、中医科医生、

精神（心理）科医生、内分泌科医生、骨科医生、营养

科医生、康复治疗师、心理治疗师及护士，同时建立完

善的“上下联动、双向转诊”机制，有效改善社区老年

人的睡眠问题。

4.1　管理对象

在基层医疗卫生机构接受健康管理服务的 65 岁及

以上老年人。

4.2　管理目标

基层医疗卫生机构为我国半数以上的老年人提供健

康服务，在老年睡眠康复管理方面具有独特优势，能够

更早、更及时地关注到有睡眠问题的老年人，并在早期

阶段予以治疗，降低因睡眠障碍衍生的各类身心疾病风

险。因此，在管理目标上需要：（1）定期开展睡眠障

碍筛查与随访；（2）做好睡眠卫生健康教育，提高老

表 1　不同年龄段良好睡眠质量的判定指标参考范围
Table 1　Reference criteria for determining good sleep quality across different age groups

睡眠质
量指标

新生儿 /
婴儿早期

（0~3 个月）

婴儿期
（4~11
个月）

幼儿期
（1~2 岁）

学龄前儿童
（3~5 岁）

学龄儿童
（6~13 岁）

青少年
（14~17 岁）

青年期
（18~25 岁）

成年期
（26~64 岁）

老年期
（≥ 65 岁）

睡眠连续性指标

入 睡 潜 伏 期
（min）

√：≤ 30
○：31~45
×：>45

√：≤ 30
○：31~45
×：>45

√：≤ 30
○：31~45
×：>45

√：≤ 30
○：31~45
×：>45

√：≤ 30
○：31~45
×：>45

√：≤ 30
○：31~45
×：>45

√：≤ 30
○：31~45
×：>45

√：≤ 30
○：31~60
×：>60

夜 间 觉 醒 次 数
（次）

√：0~1
○：2~3
×：≥ 4

√：0~1
○：2~3
×：≥ 4

√：0~1
○：2~3
×：≥ 4

√：0~1
○：2
×：≥ 3

√：0~1
○：2~3
×：≥ 4

√：0~1
○：2~3
×：≥ 4

√：0~2
○：3
×：≥ 4

WASO（min）
√：≤ 20
○：21~50
×：>50

√：≤ 20 
○：21~40
×：>40

√：≤ 20
○：21~50
×：>50

√：≤ 20
○：21~40
×：>40

√：≤ 20
○：21~40
×：>40

√：≤ 30
×：>30

睡眠效率（%）
√：≥ 85
○：75~84
×：<75

√：≥ 85
○：75~84
×：<75

√：≥ 85
○：75~84
×：<75

√：≥ 85
○：75~84
×：<75

√：≥ 85
○：75~84
×：<75

√：≥ 85
○：65~84
×：<65

√：≥ 85
○：75~84
×：<75

√：≥ 85
○：75~84
×：<75

睡眠结构指标

REM 睡 眠 比 例
（%）

√：>40
○：21~40
×：≤ 20

○：>10
×：≤ 10

○：>10
×：≤ 10

○：>10
×：≤ 10

○：>10
×：≤ 10

○：≤ 40
×：>40

√：21~30
○：≤ 20
或 31~40
×：>40

○：≤ 40
×：>40

N1 睡眠比例（%）
○：≤ 20
×：>20

○：≤ 20
×：>20

√：≤ 5
○：6~20
×：>20

√：≤ 5
○：6~20
×：>20

√：≤ 5
○：6~20
×：>20

√：≤ 5
○：6~20
×：>20

○：≤ 25
×：>25

N2 睡眠比例（%）
○：≤ 80
×：>80

○：≤ 80
×：>80

○：≤ 80
×：>80

○：≤ 80
×：>80

○：≤ 80
×：>80

○：≤ 80
×：>80

○：≤ 80
×：>80

N3 睡眠比例（%）
○：>10
×：≤ 10

○：>10
×：≤ 10

○：>10
×：≤ 10

√：20~25
○：11~20
或≥ 26
×：≤ 10

√：20~25
○：6~20 或
≥ 26
×：≤ 5

○：>5
×：≤ 5

√：16~20
○：6~15 或
≥ 20
×：≤ 5

小睡相关指标

每 日 小 睡 次 数
（次）

○：0~3
×：≥ 4

√：0
○：1
×：≥ 2

√：0~1
○：2
×：≥ 3

√：0
○：1~2
×：≥ 3

○：0~3
×：≥ 4

○：0~3
×：≥ 4

小睡时长（min）
√：≤ 20
○：21~120
×：>120

○：≤ 100
×：>100

○：≤ 100
×：>100

○：≤ 100
×：>100

每 周 小 睡 频 率
（d）

○：0~2
×：3~7

√：0
×：1~7

√：0
×：1~7

注：√ = 良好，○ = 无法认定为良好或不良，×= 不良；REM= 快速眼动睡眠，WASO= 入睡后觉醒时间。 
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年人维持睡眠健康的意识与知识水平；（3）扩大老年

睡眠障碍者的心理社会支持；（4）识别及有效管理可

能影响睡眠的主要躯体疾病及抑郁症；（5）有条件者

给予康复治疗改善睡眠障碍；（6）必要时转诊给精神

科医生和睡眠专科医生［21］。

4.3　睡眠康复管理团队职责

老年人睡眠障碍不仅是睡眠方面的问题，除了生理

因素及原发性睡眠障碍，还面临疼痛、内科疾病、精神

疾病、药源性因素、社会参与、生活方式与环境变化等

多种因素影响，需要在预防保健的基础上进行多学科团

队协作和多层次的干预［22］。

4.3.1　家庭医生 / 全科医生：家庭医生应成为睡眠康复

管理的首要责任人，与慢性病健康管理协同，主要负责

老年人睡眠状况的筛查、评估与分级管理，识别睡眠障

碍的潜在危险因素，根据个体情况制订初步干预方案，

必要时转诊至上级医院，并参与后续的随访及干预效果

评估。

4.3.2　护士：负责老年人的个体化睡眠卫生健康教育和

日常随访，协助开展老年人睡眠健康筛查与健康档案管

理，配合开展随访与家庭指导工作。

4.3.3　康复治疗师：负责详细的睡眠健康状况评估，提

供安全、适宜的运动干预指导、肌肉松弛训练、呼吸训

练和神经调控等非药物干预疗法，定期评估睡眠改善情

况，及时调整康复内容。

4.3.4　心理治疗师：负责对有焦虑、抑郁、孤独等心理

问题的老年人给予心理支持与疏导，必要时提供认知行

为疗法（cognitive behavioral therapy，CBT）或其他心理

治疗，协助筛查严重心理障碍并指导转介流程。

5　社区老年人睡眠障碍的康复筛查与评估

5.1　基本资料采集

【推荐意见 2】　全科医生在初次评估时应系统采

集老年人的睡眠相关基本信息，包括主观睡眠症状、既

往病史、精神心理状态、体格检查结果及药物使用情况，

初步区分原发性与继发性睡眠障碍，为后续的干预决策、

分级管理与必要的转诊提供依据。

5.1.1　睡眠史：询问老年人或其照顾者，了解老年人的

睡眠障碍相关症状及诱因、日间功能受损情况、睡眠习

惯、睡眠时间、睡眠质量、睡眠环境、既往是否存在精

神心理疾病或认知功能障碍等，评估环境噪声、光线、

睡眠时间变化、夜间口渴等因素对睡眠的影响［23］。

5.1.2　体格检查：结合基本体格检查及常见慢性病评估，

初步判断老年人是否存在与睡眠障碍相关的共病，重点

评估高血压、糖尿病、呼吸系统疾病（如慢性阻塞性肺

疾病）、心血管疾病、神经系统疾病等疾病的治疗、护

理对睡眠的影响。

5.1.3　用药情况：了解老年人的用药情况，特别是可能

影响睡眠的药物，如利尿剂、糖皮质激素、镇静催眠药、

抗抑郁药、抗精神病药等。

5.2　主观评估

【推荐意见 3】　基层医务人员可采用简便、易行

的量表工具评估老年人的睡眠状况，内容应涵盖睡眠质

量评估、睡眠障碍筛查、睡眠健康水平、睡眠卫生行为

及相关心理状态等方面。对于存在认知障碍或因其他因

素无法配合评估的老年人，可通过询问家属或其照顾者

获得相关信息。

5.2.1　睡眠质量评估：推荐使用匹兹堡睡眠质量指数

（Pittsburgh Sleep Quality Index，PSQI）对老年人的整体

睡眠质量进行评估。PSQI 是评估老年人主观睡眠质量

的可靠且有效的工具，分为 7 个维度：主观睡眠质量、

睡眠潜伏期、睡眠持续时间、睡眠效率、日间功能障

碍、睡眠障碍和睡眠药物的使用，共计 9 个条目，完成

评估所需时间为 5~10 min，总分范围 0~21 分［24］。根

据 PSQI 评分结果，给予相应的干预举措（表 2）。

表 2　基于 PSQI 评分结果的分级管理建议
Table 2　Graded management recommendations based on PSQI score

PSQI 的得分范围 睡眠质量评价 干预举措

PSQI ≤ 5 分
正常睡眠质量，日间

功能不受影响
每年常规体检时随访

6 分≤ PSQI ≤ 10 分
轻度睡眠障碍，日间

功能影响较小
健康教育 + 睡眠卫生

行为干预

11 分≤ PSQI ≤ 15 分
中度睡眠障碍，日间

功能明显受限
康复治疗 + 心理干预

PSQI>15 分
重度睡眠障碍，可能

合并其他精神障碍
转诊专业机构，制订

个体康复计划

注：PSQI= 匹兹堡睡眠质量指数。

5.2.2　睡眠障碍筛查：对于疑似或确诊睡眠障碍的老年

人，应选择相应的量表进行筛查或评估其严重程度。

失眠严重程度指数可用于失眠评估；STOP-BANG 量

表、柏林问卷或阻塞性睡眠呼吸暂停综合征（obstructive 

sleep apnea，OSA）-50 筛查问卷可用于 OSA 风险筛查；

Epworth 嗜睡量表可用于嗜睡程度评估，但对于老年人

（尤其认知受损的老年人）具有一定的难度，其信、效

度有待进一步研究；睡眠功能结果问卷可用于评估日间

嗜睡对日常活动和生活质量的影响；国际不宁腿综合征

量表可用于评估不宁腿综合征（restless legs syndrome，

RLS）的症状强度与频率、睡眠问题以及对情绪和日常

生活的影响［25］。

5.2.3　睡眠健康评估：规律性、满意度、警觉性、时机、

效率和持续时间量表（RU-SATED）可用于睡眠健康评

估，该量表共计 6 个条目，采用 0~2 分的 Likert 3 级评

分法，总分 12 分，得分越高表示睡眠健康状况越好。

目前该量表已经过汉化并跨文化适应与验证研究，具有

较好的信度，评估所需时间 1~2 min［26］。
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5.2.4　睡眠卫生评估：睡眠卫生意识和习惯量表（sleep 

hygiene awareness and practice scale，SHAPS） 能 够 客

观评估环境、个人行为对睡眠的影响程度，帮助了解

不良睡眠卫生习惯，汉化版 SHAPS 具有较高的重测信

度，Cronbach's α 系数为 0.71［27］。虽然未有研究采用

SHAPS 对老年人的睡眠卫生开展大范围的调查及信、

效度分析，但建议基层医务人员使用该量表评估老年人

的睡眠卫生情况，并根据评估结果予以睡眠卫生行为 

指导。

5.2.5　心理评估：老年抑郁量表、老年焦虑量表可用于

评估老年人的精神心理状态。

5.3　客观评估

【推荐意见 4】　建议有条件的基层医疗卫生机构

优先配备并使用腕式体动记录仪、经过临床研究验证的

毫米波雷达睡眠监测仪 / 床垫及其他可穿戴睡眠监测设

备等简便、可及的工具对老年人的睡眠进行客观评估，

必要时可结合便携式多导睡眠监测（polysomnography，

PSG）做进一步诊断。

客观睡眠监测主要包括 PSG、便携式 PSG、腕式体

动记录仪、多次睡眠潜伏期试验，以及基于可穿戴 / 非

接触式睡眠监测设备。不同的客观评估方法在适应证、

精度、可及性方面各具优势（表 3），需要结合评估目的、

个体情况和资源条件合理选择。

6　社区老年人睡眠障碍康复管理内容

6.1　健康档案

【推荐意见 5】　建议在现有《国家基本公共卫生

服务规范》要求建立的居民健康档案基础上加入老年人

睡眠状况相关内容，包括睡眠史、睡眠障碍相关评估结

果、用药情况、心理状态、合并症、睡眠辅助工具使用

情况、生活自理能力等。

6.2　睡眠康复管理原则

【推荐意见 6】　基层医疗卫生机构应根据老年人

睡眠状况和健康风险制订差异化的睡眠康复管理策略。

对于无明显睡眠障碍者，应以促进健康睡眠和预防性干

预为主；对于初步判断为原发性睡眠障碍者，开展非药

物干预为主的初步康复管理；对于继发性睡眠障碍者，

应优先识别和干预相关基础疾病、药物及心理因素，必

要时转诊上级医疗机构。

6.3　睡眠卫生健康教育

【推荐意见 7】　建议对所有老年人进行睡眠卫生

健康教育，告知老年人正常的睡眠生理变化，避免过分

担忧，协助营造良好的睡眠环境，建立规律的作息时间，

接受一定时间的自然光照、日间适量的运动，予以睡前

行为指导等。

目前关于睡眠卫生健康教育的内容尚无统一标准，

其定义及成分在不同研究中差异较大。综合现有研究，

可以将其定义为一种通过建立规律作息、优化睡眠环境

及调整日常行为习惯来促进健康睡眠的综合管理策略。

其核心组成包含 3 个维度：（1）行为调节，包括咖啡

因与酒精的摄入管理、运动 / 体力活动的时机选择、维

持睡眠时间 / 规律性、午睡、吸烟、睡前放松、刺激控制、

进食、睡眠限制、睡眠药物和其他物质的合理使用等可

自主调控的生活方式；（2）环境优化，包括光线调节、

噪声控制、温度调节及舒适的寝具等物理空间要素的调

整；（3）压力和其他影响睡眠的心理因素调节［28］。

6.4　心理治疗

【推荐意见 8】　有条件的基层医疗卫生机构可开

展 CBT、正念疗法、团体心理治疗以及融合数字化干预

手段的心理治疗服务，用于改善老年人的睡眠质量。

多项 Meta 分析及 RCT 研究表明，心理治疗可有效

改善老年人的睡眠质量与失眠症状。其中，CBT 是改善

慢性失眠的一线治疗手段，RCT 和单组前后对照的研究

表明，CBT 对降低老年人失眠严重程度的疗效最为显著，

同时提高睡眠效率、缩短入睡潜伏期和减少 WASO，并

减少助眠药物的使用［29-30］。数字化 CBT 可作为基层卫

生资源有限时的有效替代手段，为老年人提供高效、远

程的失眠干预服务。Meta 分析显示数字化 CBT 作为一

种可大规模推广、广泛获取的治疗方式，能够有效改

善 65 岁及以上老年人的失眠、焦虑和抑郁症状［31-32］。

表 3　常用客观睡眠监测方法
Table 3　Common objective sleep monitoring methods

监测方法 监测内容 主要用途 适用场景 优点 局限性

PSG
脑电、眼电、肌电、心电、
呼吸、血氧、体位、打鼾等

睡眠结构分析、睡眠障
碍诊断（金标准）

医院或睡眠中心，
复杂病例诊断

数据全面，准确性高，
可诊断多种障碍

成本高，操作复杂，对
老年人依从性具有挑战

便携式 PSG
呼吸、血氧、心率、体动、
体位等（不含脑电图检查）

睡眠呼吸障碍的初步筛
查

居家或社区使用
便捷、费用较低，可普
及性强

无法分期，不能识别非
呼吸性睡眠障碍

腕式体动记录仪
肢体活动（通过加速度传感
器）

昼夜节律评估、失眠评
估、干预效果追踪

居家长时间使用
（7~14 d）

非侵入性、操作简单、
适合老年人

无法分辨睡眠阶段，易
受静坐干扰

多次睡眠潜伏期
试验

日 间 睡 眠 潜 伏 期、 入 睡 至
REM 时间

评估日间嗜睡、诊断发
作性睡病

专 科 医 院， 需 在
特定指征下使用

高度标准化、诊断明确
耗时长、对老年人适用
性较低

可穿戴 / 非接触
式睡眠监测设备

心率、呼吸频率、体动、睡
眠评分等（通过算法估算）

总体睡眠趋势评估、干
预随访

社区或家庭使用
便捷、依从性高、成本
低

精度依赖算法，不能替
代 PSG 诊断

注：PSG= 多导睡眠监测。
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正念疗法是一种通过冥想与正念练习提升睡眠体验并减

少睡眠维持障碍的干预方式。一项针对 127 名老年人的

RCT 表明，正念疗法相较传统睡眠卫生联合运动干预，

可有效降低 PSQI 和失眠严重程度指数评分，并改善入

睡潜伏期和 WASO 等客观睡眠指标［33］。

6.5　康复治疗

【推荐意见 9】　基层医疗卫生机构可根据资源条

件和老年人具体状况，采用多种康复治疗手段改善睡

眠问题。优先推荐安全性高、证据充分的干预方式，

如个体化运动疗法、音乐疗法、光疗法；在具备专业

设备和人员条件的情况下，可开展重复经颅磁刺激

（repetitive transcranial magnetic stimulation，rTMS）、

经皮耳迷走神经电刺激（transcutaneous auricular vagal 

nerve stimulation，ta-VNS）、虚拟现实（virtual reality，

VR）疗法等新兴技术。

6.5.1　运动疗法：一项纳入 3 937 名老年人的 Meta 分析

表明，运动干预对改善老年人的睡眠质量有积极作用，

可以显著增强睡眠质量、降低失眠严重程度、提高睡眠

效率、减少 WASO，但对改善日间嗜睡、入睡潜伏期及

夜间觉醒次数没有显著疗效［34］。其中，有氧运动是改

善老年人 PSQI 总分最有效的方式，瑜伽在改善睡眠障

碍、睡眠效率、睡眠时长和日间功能障碍效果较好［35-36］。

6.5.2　rTMS：系统综述表明，rTMS 刺激双侧背外侧前

额 叶 皮 质（dorsolateral prefrontal cortex，DLPFC）、 右

侧顶叶皮质和优势初级运动皮质（M1）可以治疗原发

性失眠，刺激双侧 M1 腿部区域、左侧初级体感皮质和

左侧 M1 可以改善 RLS 的主观症状和严重程度，效果可

以持续数周，但在 OSA 和发作性睡病未观察到相关疗

效（表 4）［37］。RCT 研究表明，对于合并睡眠障碍的

轻度认知障碍老年人，1 Hz 的 rTMS 作用于右侧 DLPFC

能够增强太极拳改善 PSQI 评分的效果［38］。

6.5.3　 经 颅 直 流 电 刺 激（transcranial direct current 

stimulation，tDCS）：一项纳入 14 名慢性疼痛及主观

睡眠问题老年人的 RCT 研究表明，tDCS 相比假刺激能

够改善疼痛评分，但不能改善睡眠［39］。一项对伴失眠

的抑郁症患者的研究表明，tDCS 能够改善睡眠效率及

PSQI 总分［40］。另外，有研究表明 tDCS 作用于感觉运

动区对药物初治的 RLS 患者没有显著影响［41］。因此，

tDCS 改善老年人睡眠障碍的疗效有待进一步研究。

6.5.4　ta-VNS：RCT 研究表明，为期 2 周的 ta-VNS 能

够改善社区居民的 PSQI 评分［42］。其他研究表明，ta-

VNS 能够显著改善老年医务人员的睡眠质量、缓解焦

虑情绪，同时减轻严重耐药性 RLS 患者的症状严重程

度［43-44］。

6.5.5　VR 疗法：一项纳入 63 例慢性失眠患者的 RCT

研究显示，VR 疗法能够提高慢性失眠患者的睡眠质量，

减轻抑郁和焦虑症状，并同步改善认知和自主神经功

能［45］。

6.5.6　音乐疗法：Meta 分析显示，听柔和 / 或镇静的音

乐可以有效改善无认知障碍及听力受损老年人的睡眠质

量，并且听镇静音乐（60~80 拍 /min 的缓慢节奏和流畅

的旋律为特点）较听节奏音乐效果更好，干预时长超过

4 周较少于 4 周效果更佳，但研究质量参差不齐，证据

有限［24，46］。

6.5.7　光疗法：一项 Meta 分析显示，光疗法可有效改

善长期居住在护理机构老年人的睡眠效率（由 73% 提高

到 86%）和睡眠 - 觉醒周期，但其疗效可能受到光照暴

露持续时间、强度及设备等因素影响，需要进一步的研

究优化治疗参数［47］。光疗法可以通过晨间强光照射、

傍晚或夜间弱光照射、自然光暴露、可穿戴光疗设备及

光环境改造等多种形式提供，常用的光疗参数通常在 

7：00~12：00 进行，持续时间 30~120 min，干预持续 1

周至数月，强度通常在 2 500~10 000 勒克斯（lux）。根

据暴露强度与时长，可以分为短期暴露（30~60 min）高

光照水平（≥ 10 000 lux）、相对长期暴露（1~2 h）中

等光照水平（2 500~10 000 lux）和长期暴露（1~4 h或全天）

低光照水平（≤ 2 500 lux），上述干预策略均被报道与

老年人睡眠效率、主观睡眠指标的改善相关。

6.6　中医保健

【推荐意见 10】　建议基层医疗卫生机构根据本

表 4　rTMS 治疗原发性睡眠障碍的治疗参数及疗效
Table 4　Treatment parameters and efficacy of rTMS for primary sleep 
disorders

睡眠障
碍类型

治疗参数 疗效

原发性
失眠

线圈：8 字形
部位：双侧 DLPFC、右顶叶、优势 M1
频率：1 Hz
强度：80%~110% 静息运动阈值
持续时间：20~30 min，干预 10~20 次
脉冲数：800~1 800 脉冲

增 加 N3 和 REM
睡眠比例，减少过
度觉醒，与药物和
心理治疗相比，具
有长期效果和更高
的疗效

RLS

线圈：8 字形
部位：左侧辅助运动区、双侧 M1
频率：1 Hz、5 Hz、15 Hz
强度：100%~120% 静息运动阈值
持续时间：10 次
脉冲数：600~1 000 脉冲

有效改善国际不宁
腿综合征量表得分

OSA

线圈：8 字形
部位：左侧 M1、优势侧 / 非优势侧 M1
频率：5 Hz、10 Hz、25 Hz
强度：80%~120% 静息运动阈值、80%
主动运动阈值
持续时间：差异较大
脉冲数：600、1 200 脉冲

未见明显改善

发作性
睡病

线圈：8 字形
部位：双侧 M1 均可
频率：20 Hz
强度：110% 静息运动阈值
持续时间：差异较大

未见明显改善

注：rTMS= 重 复 经 颅 磁 刺 激，DLPFC= 背 外 侧 前 额 叶 皮 质，

M1= 初级运动皮质，OSA= 阻塞性睡眠呼吸暂停综合征。
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地中医药资源与服务能力，因地制宜拓展中医药在老年

人睡眠健康管理中的应用，如针刺、中药、传统功法锻

炼及耳穴疗法等。

中医药在治疗睡眠障碍方面具有一定疗效，群众基

础广泛，具备在基层医疗卫生机构推广应用的可行性。

考虑到中医干预内容较为庞杂，证据水平差异较大，临

床路径尚需统一，本共识暂不将中医药干预作为重点内

容，仅列举部分常用方法供临床参考。

6.6.1　针刺：基于数据挖掘探索针刺治疗老年睡眠障碍

选穴规律的研究表明，老年人睡眠障碍辨证可分为心脾

两虚证、肝郁化火证、心肾不交证、胃气失和证、心胆

气虚证、阴虚火旺证，针刺治疗应以调和阴阳、宁心安

神为原则，注重调神与调气，核心组穴为神门、百会、

三阴交、内关、四神聪，临床应根据不同证候类型辨证

选穴［48］。

6.6.2　中药：根据《失眠中西医结合康复临床实践指

南》［49］，对于失眠患者可辨证使用枣仁安神胶囊、舒

眠胶囊、乌灵胶囊、甜梦口服液等中成药缓解相应症状，

或在常规西药治疗的基础上联合应用酸枣仁汤、柴胡龙

骨牡蛎汤等中药汤剂进行辨证施治。然而，在老年人群

中联合使用中西药治疗睡眠障碍时，需特别关注药物的

相互作用、个体药代动力学特征及合并基础疾病的影响。

建议由家庭医生进行定期药物审查，并加强对用药后的

睡眠、血压、血糖、跌倒等指标的跟踪监测。

6.6.3　传统功法锻炼：Meta 分析显示，3 次 / 周及以上

的传统功法训练与有氧运动均可显著改善老年人的总体

睡眠质量，但传统功法更具优势，并且气功对改善老

年人睡眠质量的干预效果大于太极拳［50］。另一项 Meta

分析显示，12 周以上的八段锦可以改善老年人的失眠

严重程度，作为有效补充疗法［51］。

6.6.4　耳穴疗法：RCT 研究显示，相较于使用王不留行

籽，在神门、心、肾、肝、脾、枕、皮质下等 7 个耳部

穴位进行磁珠贴压 3 周，可进一步改善老年人的睡眠质

量，并维持长期效果［52-53］。

7　社区老年人睡眠康复管理流程

【推荐意见 11】　基层医疗卫生机构可依据本共

识提供的老年人睡眠健康与康复管理流程图（图 1），

制订适用于辖区实际情况的老年人睡眠康复管理流程，

应包括初筛与建档、评估与分级管理、动态随访与效果

评估等关键环节。

7.1　初筛与建档

7.1.1　通过询问老年人或照顾者获取主观睡眠状况信

息，对有睡眠抱怨及既往睡眠障碍史者，使用 PSQI 进

行初步评估。

7.1.2　对于 PSQI 总分≥ 5 分，或主诉失眠≥ 3 次 / 周

且持续时间≥ 3 个月者，建议纳入社区睡眠健康重点管

理人群，并进一步收集其详细睡眠史、体格检查结果、

共病情况及既往用药史，建立健康档案。

7.2　评估与分级管理

7.2.1　睡眠障碍类型初步判定与评估方式：结合主诉症

状及共病情况，初步判断睡眠障碍类型，包括原发性失

眠、OSA、昼夜节律睡眠障碍、与慢性疾病或情绪障碍

共病的失眠等。应选用相应的标准化评估量表（如失眠

严重程度指数、OSA-50 等）评估睡眠障碍的严重程度。

有条件的基层医疗卫生机构可结合腕式体动记录仪、便

携式 PSG 或智能睡眠监测设备等手段进行客观评估。

根据综合评估结果制订个体化的分级管理方案。

7.2.2　干预措施与转诊建议：对评估为轻度睡眠障碍的

老年人，建议优先采用非药物干预方式，包括睡眠卫生

健康教育、有氧运动干预、CBT、经颅磁刺激、中医保

健等，建议首次干预周期为 4~8 周。研究表明，社区

开展为期 1 年的非药物疗法可显著改善老年人的睡眠障

碍［54］。对于症状较重、疑似重度 OSA 或合并复杂躯体

/ 精神疾病者，应及时转诊至上级医疗卫生机构的睡眠

专科或相关科室，并做好后续随访与管理。必要时可在

专业指导下使用药物干预，遵循小剂量、短疗程、个体

化用药原则，确保干预安全性与有效性。

7.3　动态随访与效果评估

对于睡眠质量良好、无明显睡眠障碍症状的老年人，

建议每 6 个月常规随访 1 次；对于睡眠健康重点管理人

群者，建议根据个体情况每 1~3 个月随访 1 次。随访内

容包括患者反馈、主观量表评估及可穿戴设备监测数据

否 是

辖区老年人 基层医疗卫生机构

是否存在主观睡眠问题或既往诊断明确的睡眠障碍

睡眠卫生健康教育 + 每
6 个月常规随访 1 次

匹兹堡睡眠质量指数（PSQI）筛查

纳入社区睡眠健康重点管理人群

轻度睡眠障碍者 症状较重、疑似重度 OSA 或
合并复杂躯体 / 精神疾病者

每 3 个月随访 1 次
做好后续随访及长期管理

建议每月随访 1 次

优先采用非药物疗法
进行个体化干预

及时转诊至上级医疗卫生
机构的睡眠专科或相关科室

PSQI 得分是否≥ 5 分或每周
失眠 3 次，持续 3 个月

初步判定睡眠障碍类型与评估严重程度
推荐 ISI、ESS、OSA-50、STOP-BANG 等量表

症状
加重

PSQI 得分≤ 10 分

随访频
次更改
为常规

随访

症状改善，继续维持原方案
或减少干预频次

否

是

PSQI 得分 >10 分

注：ISI= 失眠严重度指数，ESS= 艾普沃斯嗜睡量表，OSA= 阻塞

性睡眠呼吸暂停综合征。

图 1　基层医疗卫生机构睡眠健康与康复管理流程图
Figure 1　Sleep health and rehabilitation management flowchart in primary 
healthcare institutions
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等。对于随访效果良好者，可继续维持原方案或减少干

预频次直至完全好转；对于随访效果较差或症状加重者，

建议调整干预手段，必要时转诊至上级医疗卫生机构进

一步评估与治疗。

8　小结

随着我国人口结构逐步迈向深度老龄化，老年人睡

眠问题日益突出，已成为影响其生活质量与健康结局的

重要公共卫生问题。基层医疗卫生机构作为老年人健康

管理的第一道防线，应当在老年人睡眠健康与康复管理

中发挥重要作用。本共识基于当前国内外老年睡眠健康

的研究证据与临床实践经验，考虑社区场景可行性，围

绕睡眠康复管理要求、筛查评估、分级干预、随访管理

等关键环节给予具体建议，注重以非药物干预为主、药

物干预为辅的综合管理策略，倡导“全周期康复”的理

念。本共识的创新性主要体现在：（1）首次在国内老

年人健康管理框架下，明确提出“睡眠康复”的概念与

内涵，强调功能导向与长期管理；（2）不同于以往聚

焦临床诊治的睡眠障碍指南，本共识面向基层实践，以

PSQI 为核心工具，构建了可操作的筛查 - 干预 - 随访

管理路径，并绘制了社区适用的流程图。同时，本共识

亦存在一定的局限性：（1）推荐意见基于专家经验与

现有证据，部分内容尚缺乏高质量、多中心的 RCT 支持，

循证等级有待提升，未来亦需要在证据等级和推荐分级

方面加以完善；（2）我国基层医疗资源配置地域差异、

城乡差异巨大，本共识提出的管理流程为理想状态下的

路径框架，重点面向具有初步康复能力、具备较为完善

老年健康服务体系的基层医疗卫生机构，具体实施应结

合地方资源、人员配备与老年人特点因地制宜推进，避

免机械照搬。综上，本共识适用于我国基层医疗卫生机

构在开展老年人睡眠健康与康复管理的实践指导，适合

管理轻至中度睡眠障碍及潜在风险人群，对于症状严重

或复杂共病个体，应依照流程及时转诊，避免将本共识

内容直接等同于专科诊疗路径。未来，建议持续开展高

质量社区干预研究，完善分级管理策略和评估工具体系，

提升基层医务人员专业能力，共同促进我国老年睡眠康

复服务的规范化、系统化发展。

《社区老年人睡眠健康与康复管理中国专家共识
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·指南·共识·

虚拟现实技术应用于肿瘤相关性失眠居家康复的
专家共识（2025 年版）

中国康复医学会社区康复工作委员会

* 通信作者：贾杰，教授 / 主任医师 / 博士生导师；E-mail：shannonjj@126.com

【摘要】　为深入贯彻全周期康复理念，进一步规范虚拟现实（VR）技术在肿瘤相关性失眠（CRI）患者居家康

复中的应用与管理，中国康复医学会社区康复工作委员会联合肿瘤学、心理学、康复医学、护理学、公共卫生及数字

医疗技术等多学科领域专家，基于循证医学证据和国内外临床实践经验，共同制订《虚拟现实技术应用于肿瘤相关性

失眠居家康复的专家共识（2025 年版）》。本共识围绕 VR 技术在 CRI 居家康复中的干预机制、干预方案、干预实施

流程、疗效评价指标及安全性评估等核心方面提供规范化指导，旨在构建一套科学、规范的流程框架和多样化的可选

方案，使 VR 技术在 CRI 居家康复患者中得到合理、有效的应用，提升临床实践的科学性与安全性，推动肿瘤康复领
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【Abstract】　To thoroughly implement the concept of whole-cycle rehabilitation and further standardize the application 

and management of virtual reality（VR）technology in home-based rehabilitation for patients with cancer-related insomnia

（CRI），the Community Rehabilitation Working Committee of Chinese Rehabilitation Medicine Association，in collaboration 

with experts from multidisciplinary fields including oncology，psychology，rehabilitation medicine，nursing，public health，

and digital medical technology，has jointly formulated Expert Consensus on the Application of Virtual Reality Technology in 

Home-based Rehabilitation for Cancer-related Insomnia（2025 Edition）based on evidence-based medicine principles and 

domestic and international clinical practice experiences. This consensus provided standardized guidance on the mechanism，

intervention protocols，implementation process，efficacy evaluation indicators，and safety assessments of VR technology in 

home-based CRI rehabilitation. It aimed to establish a set of scientific and standardized process framework and a variety of options. 

Through the implementation of this consensus，it ensured that VR technology was applied reasonably and effectively in home-

based rehabilitation for CRI patients，enhancing the scientific nature and safety of clinical practice，promoting the standardized 

development of digital technologies in the field of cancer rehabilitation，facilitating patients' achievement of whole-cycle 

rehabilitation，and improving their quality of life.
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肿 瘤 相 关 性 失 眠（cancer-related insomnia，

CRI）［1］，又称肿瘤相关性睡眠障碍或癌因性失眠，是

指由癌症本身、抗肿瘤治疗（如化疗、放疗、靶向治疗）

或疾病相关心理社会压力引发的睡眠质量与数量异常，

临床以入睡困难、睡眠碎片化、早醒及非恢复性睡眠为

核心特征，常伴随日间功能障碍。高达 95% 的癌症患

者报告在疾病和治疗轨迹期间以及生存期和接近生命结

束时存在睡眠障碍［2］。而居家康复期间仍有 30%~50%

存在持续性失眠（病程≥ 3 个月），且症状可能迁延至

治疗后数年，显著增加康复难度［3］。睡眠障碍的危害

具有多维性。生理层面，长期失眠可抑制自然杀伤细胞

活性、加剧炎性因子释放，降低抗肿瘤免疫应答；同时，

睡眠 - 觉醒周期紊乱可能通过下丘脑 - 垂体 - 肾上腺

（HPA）轴激活促进肿瘤进展［4-5］。心理社会层面，失

眠与焦虑、抑郁存在双向恶化关系，并降低患者治疗依

从性与社会功能。

传统干预以药物（如非苯二氮䓬类镇静药）及失眠

认知行为疗法（cognitive behaviour therapy of insomnia，

CBT-I）为主，但前者易引发耐受性及认知不良反应，

后者则因治疗师资源匮乏、患者执行力不足等问题，

难以适配居家康复的连续性需求［6］。虚拟现实（virtual 

reality，VR）技术为癌症患者睡眠管理提供了创新解决

方案，其通过多感官沉浸式环境、实时生物反馈及人工

智能算法，可针对性调节焦虑情绪、改善自主神经平衡

并强化睡眠驱动力，且具备远程操作、场景定制及趣味

性交互等优势，契合居家康复的灵活性特点［7］。当前，

在肿瘤全周期康复理念引领下，居家康复作为患者出院

后延续治疗、功能恢复及生活重建的关键环节，重要性

日益凸显。然而，当前 VR 技术的居家康复应用尚缺乏

标准化流程和实践经验，存在设备参数差异大、适应证

筛选混乱及长期安全性证据不足等局限。

为深入贯彻全周期康复理念［8-9］，进一步规范 VR 

技术在 CRI 患者中的居家康复管理，中国康复医学会社

区工作委员会联合多学科专家，基于循证证据和国内外

临床实践，围绕 VR 技术在 CRI 居家康复中的干预机制、

应用场景与方案、干预实施流程、疗效评价指标及安全

性评估等方面制定了本共识。本共识旨在构建一套科学、

规范的流程框架和多样化的可选方案，确保 VR 技术在

CRI 居家康复患者中能得到合理、有效的应用，从而提

升临床实践的科学性与安全性，推动肿瘤康复领域数字

化技术的标准化发展，助力患者实现全周期康复，提高

生活质量。

1　共识制订方法

1.1　共识适用范围

本共识适用于确诊 CRI 的成年患者（18~75 岁），

且失眠须与癌症本身或抗肿瘤治疗直接相关，临床表现

为入睡困难、睡眠维持障碍或早醒并伴日间功能障碍；

适用肿瘤类型包括实体瘤与血液系统肿瘤；但需排除存

在严重精神障碍（如精神分裂症、重度抑郁等）、认知

障碍（如阿尔茨海默病等）、癫痫病史、严重晕动病及

青光眼的患者；适用阶段涵盖围术期、术后康复期、放

化疗间歇期以及姑息治疗阶段。本共识聚焦于 VR 技术

在 CRI 居家康复中的应用，涵盖干预机制、干预方案、

干预实施流程、疗效评价指标及安全性评估等方面核心

内容。

1.2　发起单位与编制原则

本共识由中国康复医学会社区康复工作委员会联合

复旦大学附属华山医院康复医学科于 2025 年 1 月发起，

并于 2025 年 3 月正式启动编写。采用改良德尔菲法，

严格遵循循证医学原则与专家共识规范制订本共识。

1.3　制订专家组遴选标准

为确保本共识的专业性与临床适用性，专家组遴选

严格遵循多学科协作及实践经验导向原则。入选专家需

满足：（1）从事相关领域工作≥ 5 年且具有高级职称；（2）

优先选择社区 / 基层医疗机构具备肿瘤失眠管理或康复

支持经验的医护工作者。最终纳入 70 位专家（其中正

高职称 39 位、副高职称 22 位），覆盖 23 个省级行政区，

人员构成包括医生 51 位、治疗师 12 位、护士 3 位、技

术开发人员 3 位、其他 1 位。

1.4　文献检索策略与证据评估

采用主题词和自由词相结合的检索策略，明确相应

中文检索词及英文检索词，系统检索数据库 PubMed、

Web of Science、Cochrane Library、中国知网、万方数据

知识服务平台、中华医学网、中国生物医学文献数据库

及美国国立综合癌症网络（NCCN）、美国国家癌症研

究所（NCI）、欧洲肿瘤医学学会（ESMO）、美国睡

眠医学协会（AASM）、国际癌症支持治疗协会（MASCC）、

中国临床肿瘤协会（CSCO）、世界卫生组织（WHO）

等专业网站。文献纳入类型包括指南、专家共识、随机

对照试验、系统评价、Meta 分析、案例报告等，检索

时限为建库至 2025-03-01，并按照分级推荐评估、制

定和评价（GRADE）分级系统对所纳入的文献进行证

据质量分级和推荐强度分级。依据循证证据与质量评价

结果，由制订专家组结合我国临床实际情况与康复资源，

最后形成推荐意见，对尚缺乏高质量证据的问题，通过

共识会议形成专家意见。推荐意见需获得 80% 以上专

家的同意方可通过。初稿完成后，编写小组共进行了 5

轮讨论和修改。此外，组织专家组成员对推荐意见进行

前后 3 轮投票，对存在争议的意见组织讨论并修改完善，

最终形成本共识。

1.5　共识的注册
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本共识已在国际实践指南注册与透明化平台完成注

册，注册号为 PREPARE-2025CN825。

2　VR 技术应用于 CRI 居家康复相关问题及共识
推荐意见

为确保本共识内容的科学性、全面性和实用性，编

写小组在深入分析和专家讨论的基础上，构建了 5 个核

心问题。这些问题旨在指导后续的证据检索、分析以及

共识条款的制定，以期为 VR 技术应用于 CRI 居家康复

提供清晰、可操作的指导。本共识关于 VR 技术应用于

CRI 居家康复相关问题及共识推荐意见见表 1。

3　VR 技术在 CRI 居家康复中的应用

3.1　基本原理与特点

VR 技术通过计算机生成三维动态环境，结合头戴

式显示器等设备为用户提供多感官沉浸式体验，其核心

在于利用视觉、听觉及触觉模拟技术创造逼真场景，并

通过实时动作捕捉与传感器反馈实现用户与虚拟世界的

自然交互［7］。在医疗领域，VR 通过定制化场景分散患

者注意力、降低焦虑并调节生理反应，已有效应用于疼

痛管理、心理治疗和运动康复，且可借助沉浸式体验与

个性化干预提升治疗效果及睡眠质量。 

3.2　干预机制

问题一：VR 技术在改善 CRI 中的主要干预机制有

哪些？

【推荐意见 1】　VR 技术通过注意力分散、沉浸

式多模态放松诱导、认知重构以及实时生物反馈与自我

调节等多重核心机制协同作用，有效干预 CRI。这些机

制从心理和生理层面缓解患者的过度唤醒状态和非适应

性认知，从而改善睡眠质量，构成一个有机整合的干预

框架。（证据质量：B；推荐强度：强推荐）

3.2.1　注意力分散理论：当个体受压力或过度活跃思维

表 1　《虚拟现实技术应用于肿瘤相关性失眠居家康复的专家共识（2025 年版）》推荐意见概要表
Table 1　Recommendations summary of Expert Consensus on the Application of Virtual Reality Technology in Home-based Rehabilitation for Cancer-related 
Insomnia（2025 Edition）

序号 核心问题 推荐意见 证据质量 推荐强度

1

虚拟现实（VR）技术
在改善肿瘤相关性失
眠（CRI）中的主要干
预机制有哪些？

【推荐意见 1】　VR 技术通过注意力分散、沉浸式多模态放松诱导、认知重构以及实
时生物反馈与自我调节等多重核心机制协同作用，有效干预 CRI。这些机制从心理和
生理层面缓解患者的过度唤醒状态和非适应性认知，从而改善睡眠质量，构成一个有
机整合的干预框架

B 强推荐

2

针对 CRI，VR 技术居
家康复的推荐干预方
案（包括内容、时长、
频率、疗程）是什么？

【推荐意见 2】　针对 CRI，VR 技术居家康复可根据患者具体需求和情况，选择以下
干预方案：VR 自然场景模拟干预，推荐为 1 次 /d，15~20 min/ 次，持续 3~4 周；VR
引导的身心实践（如正念冥想与呼吸训练），推荐 1 次 /d，30 min/ 次，持续 6 周；VR
辅助的失眠认知行为疗法（CBT-I），推荐 1~2 次 /d，15~30 min/ 次，持续 3~6 周；
VR 结合生物反馈（VR-BF），推荐 1 次 /d，15~30 min/ 次，持续 7~10 d 或更长。这些
方案各有侧重，共同为 CRI 患者提供了多样化的居家康复选择

C 弱推荐

3
VR 技术在 CRI 居家康
复中的实施流程包括
哪些步骤？

【推荐意见 3】　VR 技术在 CRI 居家康复中的实施流程应包括干预前筛查评估、设备
调试及干预、安全管理与监督、定期评估与调整 4 个核心阶段

D 强推荐

4

如何客观有效地评估
VR 技 术 居 家 康 复 对
CRI 的 疗 效？ 推 荐 使
用哪些评价指标？

【推荐意见 4】　应采用主观与客观指标相结合、全面覆盖睡眠核心问题、共病症状及
生活质量的多维度评价体系评估 VR 技术居家康复对 CRI 的疗效。推荐首选睡眠量表
匹兹堡睡眠质量指数（PSQI）和失眠严重指数量表（ISI）进行初筛，警惕主观认知偏差；
对于肿瘤的脆弱人群，推荐居家监测核心方案为“体动记录仪连续佩戴≥ 7 d+ 同步睡
眠日记”，前者客观追踪睡眠效率（SE）、觉醒时间（WASO）等参数，后者通过记
录上床 / 起床时间及夜间症状等校准设备静卧误判；此组合可动态评估治疗反应，替
代重复多导睡眠监测（PSG）。PSG 作为睡眠医学诊断的金标准，建议对疑似器质性共
病的 CRI 患者采用，但无法实现长期居家监测。此外，为全面了解 VR 干预的综合效果，
还应结合共病症状量表［如患者健康问卷抑郁症状群量表（PHQ-9）、广泛性焦虑量
表（GAD-7）、数字疼痛评分量表（NRS）、简明疲乏量表中文版（BFI-C）］和生活
质量量表［如欧洲癌症研究与治疗组织生活质量核心问卷（EORTC QLQ-C30）］进行
评估，以明确 VR 干预对患者整体身心健康和生活质量的改善

A 强推荐

5

VR 技术应用于 CRI 居
家康复的安全性问题
有哪些，应如何评估
和管理？

【推荐意见 5】　VR 技术应用于 CRI 居家康复时，需全面关注并管理其生理、心理社
会及技术 3 方面的安全性风险。生理方面，应警惕晕动病、视觉系统负荷和心血管影响；
针对晕动病，推荐通过虚拟现实晕动病问卷（CSQ-VR）及心率（HR）、心率变异性（HRV）
等客观指标评估；针对视觉系统负荷，建议限制 VR 技术干预单次时长≤ 30 min， 
首次使用建议 10 min，增加休息和眨眼并定期进行眼科检查；针对心血管系统影响，
建议筛查基线血压、避免高频动态场景。心理社会方面，需警惕沉浸式环境可能加剧
焦虑 / 抑郁或诱发创伤闪回，推荐 VR 技术干预前后使用医院焦虑抑郁量表（HADS）、
PHQ-9、GAD-7 等量表进行评估监测；建议照护者对患者进行密切监测，防范现实感
混淆与社交回避问题。技术方面，应确保硬件符合安全规范，建议设备具备高分辨率
（每只眼睛≥ 2 K）、高刷新率（90~120 Hz）、最小延迟（<45 ms）和宽视场角（中
央≥ 60°，整体理想≥ 100°）；并严格保护患者数据隐私，进行匿名化、加密、访
问控制

B 强推荐
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困扰时，注意力会持续聚焦于现实压力源，导致神经

系统的过度唤醒。VR 技术通过高沉浸感的视听环境主

动引导用户注意力，将认知资源从压力源转移至虚拟

场景中的低威胁性刺激中（如海洋生物游弋、森林篝火 

等）［7，10］。这种注意力转移机制可降低杏仁核活跃度，

同时激活前额叶皮质的情绪调节功能［11］，从而达到促

进睡眠的心理生理水平。

3.2.2　沉浸式多模态放松诱导：睡前放松方案已被证实

有助于入睡和改善睡眠。当失眠症患者被引导想象有趣、

迷人且放松的场景时（即图像分散），其入睡潜伏期会

缩短，且睡前相关的困扰也会减少。VR 体验能够模拟

自然场景，例如宁静的森林或海滩，并通过视觉和听觉

等多感官刺激，帮助患者进入一种深度放松的心理状态，

这属于体验式沉浸模式［12］。这种放松状态是促进睡眠

开始的关键。而新兴的身心实践如正念属于参与式沉浸

模式［7］，VR 平台能够将这些身心实践融入其沉浸式体

验中，引导患者进行正念冥想和呼吸训练，帮助其学习

和实践放松技巧，管理睡眠症状，并建立更健康的睡眠

模式。而这 2 种沉浸模式实际上是通过调动参与者的认

知资源，分散注意力，从而达到促进睡眠的作用［13］。

3.2.3　认知重构：NCI 提到，CBT-I 对于管理睡眠有

所帮助，被推荐为治疗失眠症的一线疗法［14］。VR 为

CBT-I 的关键组成部分提供了一个更具沉浸感和体验性

的平台。多项研究表明，VR 并非替代 CBT-I，而是对

其的有效增强或“有益补充”［15-16］。VR 技术通过其

独特的沉浸式和可定制环境，帮助患者识别、挑战并修

正与睡眠相关的负面思维和信念，极大地增强了认知重

构这一过程。VR 技术支持“实时认知重构”，让负面

思维在虚拟情境中即时被捕捉、审视和修改，从而强化

识别和修正问题思维模式之间的联系。此外，VR 还能

将抽象的认知扭曲具象化为虚拟环境中的物理障碍，通

过“体验式重构”使这些扭曲显得更易于管理，从而促

进更深层次的心理洞察和持久的认知改变［17-18］。

3.2.4　实时生物反馈与自我调节：VR 能利用特定虚拟

场景与刺激模式，激活副交感神经系统、抑制交感神经

兴奋，调节心率、心率变异性等生理指标［19］，缓解失

眠症患者的过度唤醒状态，从而直接解决失眠症的生理

障碍。这种调节通过神经 - 内分泌 - 免疫网络多通路实

现，为认知重构创造生理基础，达成心理与生理干预的

有机整合。将心率或呼吸等内部状态可视化为火或光圈

等外部、可控的元素，使抽象变得具体，这种即时反馈

通过操作性条件反射强化目标生理反应，显著促进患者

掌握并内化自我调节技术［20］。同时实时生物反馈数据

为治疗师提供可量化的客观依据，使其能够精准制定并

即时调整干预方案，突破传统疗法在数据获取和反馈时

效上的不足，实现基于循证医学的动态治疗优化［21-22］。 

3.3　应用场景与方案

问题二：针对 CRI，VR 技术居家康复的推荐干预

方案（包括内容、时长、频率、疗程）是什么？

【推荐意见 2】　针对 CRI，VR 技术居家康复可

根据患者具体需求和情况，选择以下干预方案：VR 自

然场景模拟干预，推荐为 1 次 /d，15~20 min/ 次，持

续 3~4 周；VR 引导的身心实践（如正念冥想与呼吸训

练），推荐 1 次 /d，30 min/ 次，持续 6 周；VR 辅助的

CBT-I，推荐 1~2 次 /d，15~30 min/ 次，持续 3~6 周；

VR 结合生物反馈，推荐 1 次 /d，15~30 min/ 次，持续

7~10 d 或更长。这些方案各有侧重，共同为 CRI 患者提

供了多样化的居家康复选择。（证据质量：C；推荐强度：

弱推荐）

3.3.1　VR 自然场景模拟：基于自然的 VR 环境具有显

著的失眠治疗益处，这与注意力恢复理论和心理生理应

激恢复理论相符，体现了人类大脑对自然刺激与生俱来

的积极反应［23］。对于因身体限制或心理困扰无法接触

自然的肿瘤患者而言，虚拟自然环境提供了一个至关重

要且易于获取的“避难所”，能有效提供应对机制和一

种逃离感，是 VR 睡眠干预设计的关键考虑因素。相关

研究证实，VR 结合自然景观能够直接或间接改善睡眠

质量。一项针对乳腺癌患者的临床试验发现，每日使用

包含 360°雪景的 VR 场景干预 3 周后，患者报告睡眠

质量改善，潮热和盗汗发生率降低 50%［24］。另一项针

对卵巢癌患者的 VR 正念训练模型，通过 360° 3D 自

然场景和多感官刺激，15 min/d、持续 4 周，患者焦虑、

抑郁和癌症相关疲劳显著降低，这些症状的改善间接促

进睡眠［25］。此外，有研究显示，岛、森林、山、海等

自然环境中的交互式 VR 在减少焦虑、抑郁和疲劳方面

比音乐疗法更有效［26］。这些证据表明，结合自然景观

和声音的 VR 干预在改善肿瘤患者的心理生理症状方面

具有显著效果，从而有效促进睡眠质量的提升。

3.3.2　VR 引导身心实践：VR 引导的正念冥想与呼吸

应被视为一种创新的心理治疗方法，特别适用于难以通

过传统手段量化治疗效果的肿瘤患者的失眠问题。VR

技术将正念冥想和呼吸训练等身心实践融入沉浸式体验

中，通过引人入胜的视觉和听觉线索，使这些练习更易

于理解和遵循［7］，例如引导膈式呼吸或身体扫描以识

别和释放身体紧张。一项针对肿瘤患者 VR 和移动干预

的荟萃分析显示，正念训练能改善睡眠质量、焦虑和抑

郁［27］。另一项针对慢性失眠患者为期 6 周的 VR 技术

干预研究也表明，30 min/d 的放松、正念冥想和催眠疗

法显著降低了患者的匹兹堡睡眠质量指数（PSQI）和失

眠严重指数量表（ISI）评分，并减轻患者的抑郁、焦

虑症状［6］。此外，针对护理学生的 VR 冥想干预显著

改善了主观睡眠质量、入睡后觉醒时间、睡眠效率和深
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睡眠质量［28］。这些证据表明 VR 引导的正念冥想与呼

吸训练对失眠的有效性。

3.3.3　VR 增强 CBT-I：AASM 曾强烈推荐 CBT-I 作为

成年人慢性失眠治疗的首选方案［14］。而 VR 能够模拟

日常场景，使患者在受控但逼真的环境中积极练习应对

技能，这是传统临床环境难以实现的，VR 可将认知行

为疗法（CBT）转变为更具触感和体验性的过程，并将

其从纯粹的谈话或想象疗法转变为体验式、数据驱动的

干预。2025 年最新研究发现，包含 VR 元素的数字治疗

干预措施在降低 ISI 评分和提高缓解率方面，明显优于

传统 CBT-I 和安慰剂，这凸显了数字模式可大规模提供

有效治疗的潜力［29］。一项针对 42 例乳腺癌和卵巢癌

患者的临床试验结果表明，结合 CBT 与正念减压的 VR

人工智能干预，2 次 /d，持续 24 d，能显著降低患者报

告的潮热频率、压力水平、精神痛苦和睡眠问题，并改

善生活质量及疾病感知，证实 VR 能通过直观、生动的

交互有效缓解身心症状［30］。另一项试验性研究发现，

移动应用程序干预对癌症患者睡眠有积极影响［31］。一

项包含 136 项随机对照试验的系统性综述进一步表明，

数字 CBT 和 VR 疗法是减少肿瘤患者心理困扰和提高生

活质量非常有前景的选择，两者在缓解肿瘤患者的抑郁、

焦虑和疲劳方面均优于非主动控制条件，VR 疗法在睡

眠等多种结局中表现出显著效果［32］。值得注意的是，

VR 在缓解焦虑方面也具有显著效果，这与改善失眠密

切相关。一项针对焦虑群体基于 CBT 的体验式 VR 训练

研究发现，其比传统 CBT 取得了更好的结果，显著减

少了慢性“特质”焦虑［33］。这些证据共同支持了 VR

技术作为 CBT-I 有效补充的强大潜力。

3.3.4　VR 结合生物反馈：生物反馈的核心在于有意识

地生理性自我调节，是应对失眠，特别是过度唤醒的有

效非药物方法。VR 结合生物反馈技术，通过多模态通

道提供实时客观的生物反馈，帮助患者学习调节自身状

态以促进睡眠。此外，VR 能将抽象的生理数据转化为

沉浸式、游戏化的视觉线索，增强参与度，加速自我调

节学习，使治疗更直观、有动力。多项研究支持 VR 结

合生物反馈在改善失眠方面的潜力：一项居家型心率变

异性生物反馈（HRV-BF）研究显示，癌症患者睡前训

练 7~10 d 后，睡眠效率显著提高，安眠药依赖率降低［34］。

此外，VR 结合神经反馈可改善癌症患者的焦虑和疼痛，

这为改善睡眠奠定基础［35］。另有研究证实生物反馈型

VR 游戏能有效提升压力应对障碍患者的压力认知，重

塑积极心态［36］。这些证据共同表明 VR 结合生物反馈

是改善失眠颇具前景的干预工具。

4　干预实施流程

问题三：VR 技术在 CRI 居家康复中的实施流程包

括哪些步骤？

【推荐意见 3】　VR 技术在 CRI 居家康复中的实

施流程应包括干预前筛查评估、设备调试及干预、安全

管理与监督、定期评估与调整 4 个核心阶段（图 1）。（证

据质量：D；推荐强度：强推荐）

4.1　干预前筛查评估阶段

采用 ISI（ISI ≥ 8 分）［37］或 PSQI（PSQI ≥ 5 分）［38］

量化睡眠障碍程度；判断患者是否符合准入标准，严格

排除认知功能障碍［简易精神状态检查量表（MMSE）

<24 分］［39］、重度抑郁［医院焦虑抑郁量表（HADS）

抑郁子项 >10 分］［40］、癫痫病史等禁忌证。所有患者

须通过 VR 适应性测试，即 5 min 静态场景暴露［眩晕

视觉模拟评分法（VAS）评分≤ 3 分］。

4.2　设备调试及干预阶段

干预前向患者及监护人明确告知 VR 常见不良反

应及数据隐私保护机制，获得书面同意后执行。要求

环境与设备双达标，治疗需独立空间（≥ 3 m2，噪声 

<35 dB，温控 22~26 ℃），VR 设备经 75% 乙醇消毒，

并配备一键暂停按钮及紧急呼叫铃。家属或陪护人员先

进行设备调试，包括确认虚拟场景安全边界、设备音量

与视野清晰度。操作流程严格执行四步法：规范佩戴设

备→视野清晰度确认→音量校准→程序启动。

4.3　安全管理与监督阶段

实施实时动态监护，家属或陪护人员在初始 5 min

密切观察唇色、呼吸及肢体反应，结束前 3 min 启动渐

进式退出提示。若出现不良反应，立即暂停干预，及时

采取相应应急措施，做好标注并记录原因，及时上报。

4.4　定期评估与调整阶段

建立主观客观评估结合的多维评价体系。每周监测

睡眠效率的提升及 PSQI、ISI 评分情况，每 4 周评估夜

间觉醒次数，疗程结束分析深睡眠占比与生活质量改善。

每 4 周根据疗效评估结果、不良反应记录、依从性等综

合评估，进行方案调整。

5　疗效评价指标

问题四：如何客观有效地评估 VR 技术居家康复对

CRI 的疗效？推荐使用哪些评价指标？

【推荐意见 4】　应采用主观与客观指标相结合、

全面覆盖睡眠核心问题、共病症状及生活质量的多维度

评价体系评估 VR 技术居家康复对 CRI 的疗效。推荐首

选睡眠量表 PSQI、ISI 进行初筛，警惕主观认知偏差；

对于肿瘤的脆弱人群，推荐居家监测核心方案为“体动

记录仪连续佩戴≥ 7 d+ 同步睡眠日记”，前者客观追

踪睡眠效率、觉醒时间等参数，后者通过记录上床 / 起

床时间及夜间症状等校准设备静卧误判；此组合可动态

评估治疗反应，替代重复多导睡眠监测（PSG）。PSG
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作为睡眠医学诊断的金标准，建议对疑似器质性共病

的 CRI 患者采用，但无法实现长期居家监测。此外，

为全面了解 VR 干预的综合效果，还应结合共病症状量

表［如患者健康问卷抑郁症状群量表（PHQ-9）、广泛

性焦虑量表（GAD-7）、数字疼痛评分量表（NRS）、

简明疲乏量表中文版（BFI-C）］和生活质量量表［如

欧洲癌症研究与治疗组织生活质量核心问卷（EORTC 

QLQ-C30）］进行评估，以明确 VR 干预对患者整体身

心健康和生活质量的改善。（证据质量：A；推荐强度：

强推荐）

5.1　主观睡眠评价指标

5.1.1　PSQI：PSQI 是一个包含 19 个项目的问卷，用于

评估患者过去 1 个月的睡眠质量。该量表由美国匹兹堡

大学 BUYSSE 等［38］于 1989 年编制而成，是目前国内

外应用较广泛的睡眠障碍评估工具之一，广泛适用于健

康人、大学生、抑郁症及癌症患者等各类人群，>5 分

提示存在睡眠障碍［41］。PSQI 的优势在于使用简便、评

估结果直观，且对睡眠的质和量进行全面综合评估，具

有较高的信效度，Cronbach's α 系数为 0.80［42］，并与

PSG 有较好的相关性［43］。然而，其复杂的评分规则可

能耗时，且 PSQI 主要针对睡眠质量和作息状况的综合

性评估，并非专门为失眠症设计［44-45］。

5.1.2　ISI：ISI 是一个包含 7 个项目的自评问卷，旨在

评估患者过去 2 周失眠的主观感受，包括失眠的严重程

度及对日常生活的满意度。ISI 总分范围为 0~28 分，分

数越高表示失眠越严重，有研究建议社区环境的临界分

数为 10 分［46］。ISI 在评估失眠治疗效果方面非常有用［45］，

涵盖了日间和夜间两部分的失眠测评。ISI 具有良好的

一致性，Cronbach's α 系数均在 0.9 以上［37］。ISI 被证

明是有效的失眠筛查工具，并可作为检验失眠干预研究

效果的临床评估工具，且存在患者、亲属和医务人员等

不同测评版本［37］。然而，ISI 并非诊断工具，其分数

界值在不同研究中可能存在差异［45］。

5.1.3　睡眠日记：睡眠日记作为主观睡眠评估的金标

准［47］，要求患者连续记录 7~14 d［46］，系统记录含实

际上床时间、主观入睡潜伏期、夜间觉醒次数及时长、

晨间最终觉醒时间等参数，并扩展记录午睡 / 打瞌睡以

及酒精、咖啡因和药物使用的其他项目［47］。通过睡眠

日记可量化主观睡眠感知与客观监测数据的差异，揭示

失眠特有的认知偏差（如对实际睡眠时长的系统性低

估）［48］，而且与体动记录仪联用，可为体动记录仪提

供准确的“卧床时段”界定，减少设备误判［49-50］。另

外还能识别环境行为性混杂变量（如午后咖啡因摄入、

非计划性日间小睡）与睡眠质量波动的因果关联［47］。

相较于仪器监测，睡眠日记具有零成本、无设备依赖和

高生态效度的优势，但依赖患者依从性与回忆准确性，

需标准化指导记录流程。在肿瘤睡眠医学中，其捕捉的

“化疗后恶心相关入睡困难”“阿片类药物失效性夜醒”

等治疗特异性信息，为症状集群管理提供不可替代的循

证依据。

5.2　客观睡眠评价指标

5.2.1　PSG：PSG 作为睡眠医学诊断的金标准，通过同

步采集整夜睡眠中的脑电、眼电、肌电、心电、呼吸及

血氧等生理信号，精准量化睡眠核心参数（包括睡眠分

期快速眼动睡眠 / 非快速眼动睡眠、睡眠总时间、入睡

潜伏期、觉醒时间及睡眠效率），并可扩展监测体位、

鼾声及神经内分泌功能，广泛应用于睡眠呼吸暂停、不

宁腿综合征等30余种睡眠障碍的客观诊断与疗效评估，

对肿瘤相关睡眠呼吸暂停、药物性嗜睡等共病具有不可

替代的诊断价值［51］。然而，其需在实验室由专业技师

操作，且多导联设备易引发“首夜效应”，大部分患者

第一步：
干预前筛
查评估

第三步：
安全管理
与监督

第二步：
设备调试
及干预

第四步：
定期评估
与调整

启动

患者筛查与评估

干预前准备

立即暂停干预 完成单次干预

实施应急预案 移除设备并简短访谈

记录干预数据

睡眠中期评估

疗程结束综合
评估及方案调整

签署知情同意书

I S I ≥ 8 分 或
PSQI ≥ 5 分，排除
认知功能障碍、重
度抑郁、癫痫病史
等，5 min 静 态 场
景暴露后眩晕 VAS
评分≤ 3 分

独 立 治 疗 空 间
（ ≥ 3 m2， 噪
声 <35 dB， 温
控 22~26 ℃），
VR 设备经 75%
乙醇消毒，配备
一 键 暂 停 按 钮
及紧急呼叫铃，
调试安全边界、
设 备 音 量 与 视
野清晰度

动 态 监 护， 初
始 5 min 密切观
察 唇 色、 呼 吸
及 肢 体 反 应，
结束前 3 min 启
动 渐 进 式 退 出
提示

主观
客观
评估
结合
的多
维评
价体

系

转介
其他
治疗

设备消毒与调试

佩戴 VR 设备并启动程序

实时监护与引导

是否符合准入标准？

是否出现不良反应？
是

是

是

否

否

否

评估是否继续

注；ISI= 失眠严重指数量表，PSQI= 匹兹堡睡眠质量指数，VAS=

视觉模拟评分法，VR= 虚拟现实。

图 1　VR 技术在 CRI 居家康复中实施流程图
Figure 1　Flowchart of the implementation of virtual reality technology in 
home-based rehabilitation for cancer-related insomnia
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被迫改变睡姿，陌生环境干扰真实睡眠状态，尤其不适

用于睡眠敏感人群，无法实现长期监测［52］。

5.2.2　体动记录仪：体动记录仪作为便携式睡眠监测设

备，通过三轴加速度传感器持续采集肢体运动数据（通

常佩戴于非惯用手腕），经专用算法自动生成睡眠总时

间、睡眠效率、入睡潜伏期及入睡后觉醒时间等关键参

数，适用于家庭等自然睡眠环境［53］。相较于 PSG，体

动记录仪具备无创性、低成本、可长期连续佩戴等优

势［48］，2007 年已被 AASM 推荐为睡眠评估的辅助工

具［54］。研究证实体动记录仪与 PSG 的睡眠参数相关性

达 78%~95%，尤其在慢性失眠疗效追踪中敏感性显著

高于睡眠日记［55］；然而体动记录仪存在系统误差倾向，

静息状态易高估睡眠总时间与睡眠效率，低估入睡后觉

醒时间，故需联合睡眠日记提供的上床 / 起床时间锚点

校准数据［50］。尽管存在轻微皮肤刺激风险，其耐受性

仍远优于 PSG 导联干扰，成为居家纵向睡眠监测（如

肿瘤治疗相关失眠动态）的首选客观工具［56］，未来可

通过算法优化进一步提升精准度。

5.3　其他评价指标

5.3.1　PHQ-9：PHQ-9 是 由 SPITZER 等［57］ 于 1999

年基于美国《精神障碍诊断与统计手册（第 4 版）》

（DSM- Ⅳ） 中 的 抑 郁 症 状 描 述 编 制 而 成 的 抑 郁 症

自评量表，是其所属的精神障碍基础护理评估工具

（PRIME-MD）中专门用于抑郁筛查的9条目自评部分。

该量表评估患者近 2 周内的抑郁状况，每个条目设有“完

全不会”（0 分）、“好几天”（1 分）、“一半以上

的日子”（2 分）、“几乎每天”（3 分）4 个选项，

总分范围为 0~27 分。总分≥ 5 分提示可能存在抑郁情绪，

其中 5~9、10~14、15~27 分分别对应轻度、中度和重度

抑郁。PHQ-9 虽条目精简，但具有良好的信度、效度、

灵敏度及特异度［58］，逻辑相关性强，操作简单实用，

被广泛用于筛查不同程度的抑郁障碍，辅助临床决策与

治疗调整。特别值得注意的是，其中有条目直接评估患

者的睡眠问题（如失眠或嗜睡），这不仅作为抑郁症诊

断的核心症状之一，也为识别和评估共病或由抑郁引发

的失眠提供了重要依据。

5.3.2　GAD-7：GAD-7 是 由 SPITZER 等［59］ 于 2006 年

基于 DSM- Ⅳ编制的简明自评量表，用于评估患者近 2

周内的焦虑症状。该量表包含7个条目，每个条目对应“完

全不会”（0 分）、“好几天”（1 分）、“一半以上

的日子”（2 分）、“几乎每天”（3 分）4 个选项，总

分范围为 0~21 分。总分≥ 5 分提示可能存在焦虑情绪，

其中 5~9、10~14、15~21 分分别对应轻度、中度和重度

焦虑。国内外及综合医院研究均证实，GAD-7 具有良好

的信度和效度［59］，操作简单易行，是临床广泛用于焦

虑障碍筛查的有效工具。GAD-7 量表中评估的躯体性焦

虑症状常与失眠高度共病或互为因果［60］，其评估结果

能为识别和干预与焦虑相关的睡眠障碍（尤其是入睡困

难或睡眠维持困难等失眠症状）提供重要的临床线索。 

5.3.3　NRS：NRS 是一种简洁有效的疼痛自评工具，广

泛应用于包括癌症疼痛在内的各类疼痛评估［61］。该量

表要求患者用 0~10 分的数字自我评定疼痛强度，其中

0 分代表“无痛”，10 分代表“所能想象的最剧烈疼痛”

或“极重度疼痛”，评分越高表明疼痛程度越显著［62］。

对于癌症患者而言，持续的癌性疼痛是导致入睡困难、

睡眠频繁中断（痛醒）和睡眠质量下降的核心因素之一；

反之，睡眠剥夺又会降低疼痛阈值，加剧疼痛感知，形

成疼痛 - 失眠的恶性循环［63］。因此，常规监测 NRS 评

分不仅是疼痛管理的基础，更是识别和干预癌症相关失

眠的关键切入点，有效控制疼痛是改善患者睡眠质量和

整体生活质量不可或缺的重要措施。

5.3.4　BFI-C：BFI-C 是由美国癌症中心疼痛研究小组

开发［64］并经汉化验证的疲乏专用评估工具，用于测量

癌症患者的疲劳程度。该量表包含 9 个条目，均采用 0（无

疲乏 / 无影响）~10（最严重疲乏 / 完全影响）分的评分

标准。BFI-C 分为 2 部分：综合疲劳程度和综合疲劳影

响，两部分均分或 9 条目总均分均可反映疲劳严重度，

0~3 分为轻度，4~6 分为中度，7~10 分为重度；≥ 7 分

属严重疲劳。BFI-C 结构效度和内部一致性良好，操作

简单易行［65］。癌症患者的重度疲劳（BFI-C ≥ 7 分）

与失眠存在极强的双向关联：一方面，患者治疗不良反

应 / 毒副作用（如疼痛、恶心）或疾病本身引发的失眠

会显著加剧疲劳感；另一方面，持续的严重疲劳又可破

坏睡眠节律，导致入睡困难或睡眠维持困难［66］。因此，

BFI-C 评估的中重度疲劳是筛查潜在共病失眠的重要预

警信号，提示临床需进一步关注并干预患者的睡眠问题。

5.3.5　EORTC QLQ-C30：EORTC QLQ-C30［67］ 是 由 欧

洲癌症治疗研究组（EORTC）开发并广泛应用于全球

癌症患者生活质量评估的核心量表，具有良好的跨文化

适应性和信效度。该量表包含 30 个条目，全面评估癌

症患者的生活质量，涵盖 5 个功能维度（生理、角色、

情绪、认知、社会功能）、3 个症状维度（疲乏、恶心

呕吐、疼痛）、6 个单一症状条目（呼吸困难、睡眠障

碍、食欲丧失、便秘、腹泻、经济困难感知）以及 1 个

整体生活质量维度，总分范围为 0~100 分（得分越高表

示生活质量越好）。单一症状条目中的“睡眠障碍”直

接评估患者过去 1 周内的失眠问题（如入睡困难、睡眠

中断或早醒等），这为识别癌症患者普遍存在的治疗相

关或疾病本身引发的失眠提供了标准化、可量化的依据，

并能追踪失眠症状在治疗过程中的动态变化及其对整体

生活质量（如疲乏、情绪功能）的影响，是评估癌症特

异性生活质量不可或缺的一部分。QLQ-C30 常作为基
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础模块，与针对特定癌症（如乳腺癌 QLQ-BR23、肺癌

QLQ-LC13 等）的特异模块结合使用，完整评估相应癌

症患者的生活质量，广泛应用于治疗方案选择与疗效监

测等领域，是国际公认的癌症医疗结局核心评价工具。

6　安全性评估

问题五：VR 技术应用于 CRI 居家康复的安全性问

题有哪些，应如何评估和管理？

【推荐意见 5】　VR 技术应用于 CRI 居家康复时，

需全面关注并管理其生理、心理社会及技术 3 方面的安

全性风险。生理方面，应警惕晕动病、视觉系统负荷和

心血管影响；针对晕动病，推荐通过虚拟现实晕动病问

卷（CSQ-VR）及心率（HR）、心率变异性（HRV）

等客观指标评估；针对视觉系统负荷，建议限制 VR 技

术干预单次时长≤ 30 min，首次使用建议 10 min，增加

休息和眨眼并定期进行眼科检查；针对心血管系统影

响，建议筛查基线血压、避免高频动态场景。心理社会

方面，需警惕沉浸式环境可能加剧焦虑 / 抑郁或诱发创

伤闪回，推荐 VR 技术干预前后使用 HADS、PHQ-9、

GAD-7 等量表进行评估监测；建议照护者对患者进行

密切监测，防范现实感混淆与社交回避问题。技术方面，

应确保硬件符合安全规范，建议设备具备高分辨率（每

只眼睛≥ 2 K）、高刷新率（90~120 Hz）、最小延迟 

（<45 ms） 和 宽 视 场 角（ 中 央 ≥ 60 °， 整 体 理 想

≥ 100°）；并严格保护患者数据隐私，进行匿名化、

加密、访问控制。（证据质量：B；推荐强度：强推荐）

6.1　生理安全性评估

6.1.1　晕动病：晕动病又称模拟器疾病或 VR 眩晕，是

使用 VR 时常见的不良反应，其症状类似于晕车或晕船，

包括恶心、头晕、定向障碍、头痛和眼睛疲劳［68］。这

主要是由于感觉冲突理论所致，即视觉信息（VR 中感

知的运动）与前庭 / 本体感受（实际缺乏身体运动）之

间存在差异［69］。这种冲突可能导致自主神经系统反应

失调［68］。癌症患者可能对不良反应表现出更高的敏感

性，这与其普遍虚弱的身体状况、普遍存在的疲劳、情

绪压力增加或现有合并症有关。 

模拟器疾病问卷（SSQ）是 VR 环境中评估模拟器

疾病最常用的主观评价工具［69］，其将不适症状分为恶

心、眼动障碍和定向障碍等类别［68］。然而，一些研究

指出，SSQ 在特异性评估 VR 眩晕症状方面的局限性［70］。

CSQ-VR 已被开发为一种更有效、心理测量学上更健全

的网络晕动病评估工具，其内部一致性较好，并且在检

测暂时性表现下降方面具有更好的特性［69］。

除了主观问卷，HR 和 HRV，特别是连续心跳间隔

均方根差（RMSSD）和低频 / 高频比值（LF/HF），可

作为评价晕动病的客观指标。通常，晕动病患者 HR 和

LF/HF 均上升，提示交感神经系统占优势，是网络晕动

病等外部刺激的常见生理反应，且这些生理变化在使用

头戴式显示器（HMD）时通常比屏幕式 VR 体验时更明

显［68］。此外，瞳孔大小也被确定为网络晕动病强度的

重要预测因子［69］。

6.1.2　视觉系统负荷：长时间使用 VR 可能导致眼睛疲

劳、视觉疲劳和干眼症［71］，原因在于眨眼频率降低。

立体显示器中眼睛集合（视线角度）和调节（晶状体聚

焦）之间不匹配的线索所引起的集合 - 调节冲突（VAC）

是导致视觉不适和头痛的主要原因。这可能在 VR 使用

后暂时影响眼睛的调节反射和深度感知［72］。

为最大限度减少视觉疲劳，建议严格限制单次 VR

技术干预时长 <30 min，首次使用建议为 10 min，之后

循序渐进增加时长［10，73］。此外，建议每干预 30 min 后

休息 10~15 min［74］。应鼓励患者有意识地更频繁地眨

眼，以抵消 VR 使用期间观察到的眨眼频率降低。对所

有 VR 技术干预患者，特别是具有额外健康脆弱性的癌

症患者，进行定期和全面的眼科检查至关重要。核心评

估指标应包括：屈光度、眼调节功能、隐斜视检查、辐

辏功能的检查、泪膜功能［75］。

6.1.3　心血管与自主神经影响：癌症患者常伴有心血管

合并症，其中系统性高血压最为常见。此外，许多癌症

治疗（例如蒽环类药物、靶向疗法、放疗）已知具有升

压作用，并可引起短期和长期的心血管毒性，包括血压

急性升高和左心室射血分数（LVEF）下降，这显著增

加了患者发生不良心血管事件的总体风险［76-77］。尽管

VR 常用于放松，并已在某些情境下显示出降低心率和

血压的效果［74，78-79］，但其也可能使患者产生压力或引

发晕动病，进而影响 HR 和 HRV。建议在任何 VR 技术

干预前筛查个体基线血压，这是识别心血管风险较高癌

症患者的基础步骤［76-77］。同时建议避免高频动态画面，

避免可能引起晕动病并潜在触发应激反应，从而对心血

管稳定性产生负面影响［74］；用于失眠治疗的 VR 内容

应优先选择平静、静态或缓慢移动的自然场景。

6.2　心理社会安全性评估

6.2.1　沉浸式环境诱发焦虑 / 抑郁加重或创伤闪回：虽

然 VR 在减轻焦虑和抑郁方面有效，但沉浸式环境可能

加剧个体既往心理脆弱性，特别是对于常伴有高度困

扰、复发恐惧和创伤的癌症患者。临床医生在 VR 使用

前必须筛查患者是否有创伤史、严重焦虑症或精神障

碍。HADS 最初在医院环境中试验，但许多研究广泛验

证了其在社区环境和初级医疗环境中的有效性，可用于

检测患者的焦虑和抑郁症状［80］。使用 HADS 进行患者

VR 技术干预前后的对比可以有效监测患者心理状态的

变化，其他量表如 PHQ-9 或 GAD-7 同样适用。

6.2.2　现实感混淆与社交回避：沉浸式 VR 可以产生强
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烈的“存在感”，使虚拟体验感觉真实。这有时可能导

致在返回现实世界时出现暂时性的现实感混淆或轻微分

离症状［81］，尤其是在长时间或高度沉浸式会话之后。

尽管通常是短期现象，但仍需引起关注。对于癌症患者，

他们可能因疾病和治疗而面临社交隔离，过度依赖虚拟

环境理论上可能加剧社交回避或减少现实世界中的社交

参与。照护者在监测患者社交行为变化、社交回避加剧、

难以区分虚拟与现实体验或其他令人担忧的心理转变方

面发挥着关键作用。

6.3　技术安全性评估

6.3.1　硬件与交互设计风险：最佳的硬件规格对于用户

安全和舒适至关重要。这包括高分辨率（每只眼睛≥ 

2 K）、高刷新率（90~120 Hz）、最小延迟（<45 ms）

和宽视场角（中央≥ 60°，整体理想≥ 100°）［75，

82］，以防止视觉不适、晕动病，并确保流畅、真实的体验。

次优硬件可能导致晕动病加剧、眼睛疲劳、头痛和普遍

的身体不适。不良的交互设计也可能导致定向障碍和挫

败感，降低用户参与度，并可能导致居家环境中的跌倒

或碰撞。

6.3.2　数据隐私与网络安全：居家医疗 VR 系统收集高

度敏感的患者数据，包括生理反应（HR、脑活动）、

心理状态（焦虑、抑郁评分）以及潜在的行为模式。保

护患者健康信息对于维护患者信任和遵守法律法规至关

重要。建议对患者身份信息应进行匿名化或去识别化处

理，并在数据采集端进行实时处理，采用符合高级加密

标准（AES-256）或更高标准的端到端加密技术对数据

进行传输和存储。应建立严格的访问控制策略，并对数

据访问行为进行审计追踪［83］。此外，建议在开发和应

用中严格遵守国家相关法律法规，如《中华人民共和国

个人信息保护法》中的条款，以确保患者数据的合法、

安全处理。

7　小结

CRI 作为影响患者全周期康复的核心问题，传统干

预面临资源可及性与依从性瓶颈。本专家共识作为国内

首个针对 VR 技术在 CRI 居家康复中的指导性文件，填

补了该领域的空白。共识系统地阐明了 VR 通过多重机

制缓解患者失眠的原理，并提供了涵盖方案选择、实施

流程、疗效评估和安全管理的完整框架，为临床医生和

患者提供了科学、规范且可操作的指导。另外，本共识

的结构和内容具有高度的可推广性，其标准化流程和多

维度评价体系，可在不同级别的医疗机构和居家环境中

灵活应用，多样的可选方案亦能适应不同患者的个体化

需求和资源条件，为 VR 技术在肿瘤康复领域的广泛普

及提供了坚实的实践基础。
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[摘要] 目的 :制定物理因子治疗促进意识障碍康复的专家共识,为意识障碍患者物理因子治疗的选择提供指导

意见. 方法:由国家科技部重点研发计划(2022YFC3601204, 2022YFC3601200)项目组牵头制定,组成康复医学和

神经科学专家团队. 经多轮会议讨论,结合循证医学方法学,系统检索临床研究数据并评价证据质量,制订共识内

容. 结果:本共识聚焦于物理因子治疗促进意识障碍康复,内容包含中枢刺激(重复经颅磁刺激、经颅直流电刺激 、

经颅超声)、外周神经刺激(正中神经电刺激、迷走神经电刺激、三叉神经刺激)、感官刺激(光刺激治疗、音乐治疗 、

重力刺激)等在意识障碍康复中的应用. 结论:本共识对物理因子治疗促进意识障碍康复治疗领域现有证据进行

归纳,有助于促进该技术的临床应用,为相关研究和实践提供重要依据.

[关键词] 物理因子治疗;意识障碍;康复;专家共识
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Expert consensus on physical modalities for rehabilitation in disorders of consciousness Lu Rongrong,Bai Yulong

Huashan Hospital,Fudan University,Shanghai 200433,China

[Abstract] Objective:To establish an expert consensus on physical modalities for promoting the rehabilitation of

disorders of consciousness(DoC),providing clinical guidance for the selection of such therapies.Methods:Led by the

National Key R&D Program of China(2022YFC3601204,2022YFC3601200),a multidisciplinary expert team in re-

habilitation medicine and neuroscience was formed.Through iterative discussions and evidence-based methodologies,

clinical research data were systematically reviewed,and evidence quality was evaluated to formulate the consensu.

Results:This consensus focuses on physical modalities for DoC rehabilitation,covering central stimulation techniques

[repetitive transcranial magnetic stimulation(rTMS),transcranial direct current stimulation(tDCS),transcranial ul-

trasound],peripheral nerve stimulation(median nerve electrical stimulation,vagus nerve stimulation,trigeminal

nerve stimulation),and sensory stimulation (photic stimulation,music therapy,gravity stimulation).Conclusion:

The consensus synthesizes current evidence on physical modalities for DoC rehabilitation,facilitating clinical applica-

tion and offering a foundation for future research and practice.

[Key words] physical modalities;disorders of consciousness;rehabilitation;expert consensus
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 Lu Rongrong，Bai Yulong，

各种原因所致的脑损伤后意识障碍（disorder of 

consciousness，DoC），导致患者 日常 生活活动能力严

重依赖，给患者、家庭和社会造成巨大负担。脑 损伤后

DoC患者 目前 尚无明确有效的治疗手段，现 阶段 DoC 

患者主要依赖于长期的康复治疗、护理和照料。我 国

康复医疗资源有限，如何为DoC患者分配合理的康复

医疗资源，也为临床医生与社会带来了医学伦理问题 。

因此，精准评价D oC患者 的意识水平、可靠准确的预

测康复结局、探索创新的促醒治疗方法、制定合理的康

复治疗方案，已成为康复医学领域的一大挑战。

目前对于意识障碍患者的治疗尚无行之有效的治

疗方案，临床上常用的治疗方案包括药物治疗和物理

因子治疗。物 理因子通常包括温度刺激（冷、热）、机械

刺激（超声波、冲击波、力学刺激）、电磁刺激（直流电、

低频电、中频电、高频电、磁刺激）、光刺激（红外线、紫

外线、激光）等。物 理因子能针对 D oC患者 的各种临

床问题，例如肺部感染、胃潴 留、尿潴留、肌 肉萎缩、痉

挛、关节挛缩、压疮、疼痛、局部炎症等进行治疗W。物

理因子治疗一般为无创性治疗，目前 广泛应用于 DoC 

临床康复中，除了解决 D oC合 并的临床问题外，物理

因子治疗还能增加 D oC患者外周感觉刺激，并可能通

过潜在的神经机制对中枢神经系统产生影响。

本专家共识旨在探讨临床常用的无创物理因子刺

激对促进 D oC患者意识水平恢复的潜在作用和可能

的机制，结合相关研究报道和临床经验，为无创物理因

子刺激应用于DoC康复治疗提供建议。

1 共识制定方法

本共 识 主 要 由 国 家 科 技 部 重 点 研 发 计 划

（2022YFC3601204, 2022YFC3601200）项 目组 制定 ，

专家选择遵循专业性、权威性和多学科的原则，由项 目

组组织的康复医学和神经科学等领域多学科专家组

成。经 多轮会议讨论，结合项目研 发过程中的经验和

结果，在循证医学方法学的指导下，通过系统检索临床

研究数据、评价临床证据及判断证据质量，再经讨论后

制订，以期为 D oC患者的物理因子治疗方案的制定提

供指导意见。

本共识通过检索 PubMed、Embase、Web of Sci-

ence等英文数 据库 以及 中国知 网、万 方数 据库、维

普数据库 等 中文 数 据 库，纳 人 基 于 物 理 因子 治 疗

DoC的研究文献，参 考 牛津 循 证 医学 中心（Oxford 

Centre for Evidence-Based Medicine, OCEBM）证 据

等级评价系统对证据质量进行评价。采 用 2009年

更新制定 的版本，并依据临床证据分级标准和推荐

万方数据
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反射性 非反射性 遵嘱

部分闭锁 功能恢复

功能障碍

EMCS 

与外界交互

运动 功 能

图1 运动功能、认知功能两个维度与DoC分型的关系w 。

注：VS:植 物状 态；UWS：无 反应觉醒状 态；MCS:微 小意识

状态；EMCS：脱 离微 小意识 状 态

放一定频率和强度的磁刺激脉冲在大脑皮层形成感应

电流，可以调控刺激局部 以及功能相关远隔区域 的神

经递质、皮层兴奋性、脑血流、脑代谢和脑功能连接变

化［6_8］。已有多篇系统综述和Meta分 析证实了 rT-

MS对 DoC的康复疗效 DoC的恢复与前额叶

中央环路和额顶网络相关［16］，因此rTMS的干预靶点

多位于前额叶和额顶叶。3项 研究发现高频 rTMS作

用于左侧前额叶背外侧皮质(dorsolateral prefrontal 

cortex, DLPFC)可 改 善 DoC患 者 的 行 为 学 评

分［17—19］，刺激频率10〜20Hz，刺激强度90%〜100%

静息阈值，50〜100个 脉冲1组 ，间隔 15〜60s，总脉冲

数在 1000以上(推荐强度 B/2a)，有一项研究发现右

侧DLPFC的高频 rTMS也 可改善 V S患者的意识水

平［_ ，刺激频率10Hz,刺激强度100%静息阈值(推荐

强度B/3b)。另 有几项研究选取初级运动皮质(pri¬

mary motor cortex, Ml)作为干预靶点［21_24］，但不同

研究间的设计方法和结果存在较大异质性，暂无法给

出推荐意见。此 外，也有个别研究探索了角回、顶叶和

后顶叶皮质(posterior parietal cortex,PPC)为刺激靶

点对意识恢复的作用，结 果提示上述靶点的高频 rT-

MS干预均有一定的促醒作用E25-27］。综 上，rTMS作

为一种无创神经调控技术推荐应用于 DoC的康复，但

仍需多中心、大样本量的随机对照研究以明确和优化

刺激参数及靶点。

3. 1. 2 经颅直流电刺激 经颅直流电刺激(transcra-

nial direct current stimulation, tDCS)治疗是一种利用

恒定、低强度直流电(0. 5〜2. 0mA)调节大脑皮质神

经元活动的非侵人性神经调控技术，其主要作用机制

是对神经元膜电位进行阈下调制及改变大脑皮质兴奋

性_\ tDCS还能通过影响神经递质变化、改变突触

强度系统 将循 证 等级 划分 为 5级 (1〜5级 )，推 荐

强度采 用 A 〜D (从 强 到 弱 )。最 终 纳 人 文 献 55

笆 ［9 —15,17 —27,30 —35,38,40,43 —50,53 —56,61 —63,66 —72,89，90,92 —96］
/W o 

2 意识障碍的定义和分类

意识由意识水平与意识 内容两部分组成：意识水

平即意识清醒的程度，依赖于脑干网状上行激活系统

维持大脑皮质的觉醒状态；意识内容是个体对 自我认

知、对环境感知以及个体与环境相互联系的全部映像 、

以及映像表达形式的总和，依赖于大脑皮层结构的完

整性 。

DoC是 由颅脑外伤、脑 出血、脑梗死、各种原 因引

起的缺氧缺血性脑病、中毒性或代谢性脑病、脑炎等中

枢神经系统病损所致的广泛脑组织损害，导致意识水

平与意识内容的损害。根 据«2018年 版美国意识障碍

实践指南》与《欧洲昏迷与意识障碍诊断指南》(2020

版)［2_3］，目前，临床可以根据认知与运动功能两个维

度，将DoC分为以下几种主要类型^ (见图1):①无反

应觉醒综合征(unresponsive wakefulness syndrome,

UWS):也称为植物状态(vegetative state, VS)，患者

觉醒、但无意识内容，可睁眼，存在睡眠-觉醒周期，仅

存在反射动作，如磨牙、呻吟、打哈欠等。②微小意识

状态(minimally conscious state, MCS):患者表现出

可重复的意识内容征象，但症状可能波动，根据语言加

工能力分为MCS—和MCS+ ；MCS一：存在非反射性

运动，如 视 物追踪、伤 害性 刺激 定位、摆 弄物件 等 ;

MCS+ ：能部分遵嘱，有意义的发声，有 目的性但无功

能的沟通等;MCS* :临床行为学评分提示 UWS,但

神经功能影像，如正电子发射断层成像(positron e-

mission tomography，PET)提示患者皮层(如额顶叶)

代谢部分保留，或任务态功能磁共振(functional mag¬

netic resonance imaging,fMRI)提示任务相关脑区激

活(如运动皮层激活)［5］。③认知运动分离(cognitive 

motor dissociation，CMD ):患 者 临床 表现可 以为 昏

迷、UWS或 M CS—，但 任务态 fMRI或 脑 电图(elec¬

troencephalogram ，EEG)提示患者可以稳定地根据指

令进行运动想象任务，其潜在的认知能力存在广泛的

不确定性。④脱 离微小意识状态(emergence from 

MCS, EMCS):可进行一定的功能性沟通，或 使用 2

种或以上的不同物品，可能仍存在较严重的认知障碍。

3 物理因子治疗在 D oC康 复中的应用

3. 1 中枢刺激

3. 1. 1 重复经颅磁刺激 重复经颅磁刺激(repetitive 

transcranial magnetic stimulation，rTMS)通过连续发

我知忆 言感知自认记 语情感认知功能
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可塑性及调节皮质下脑网络功能连接等促进神经功能

恢复M 。有 2项 以左侧D LPFC为 tDCS阳极干预靶

点的研究证实，MCS患 者或能更多得益于该项治疗 ，

另外还发现，其意识改善可能与注意力资源分配的改

善相关［3°_31］，电流强度2mA，刺激时间20min，l〜2

次/d，共计 10d（推荐强度 B/2b）；2项 研究证实tDCS 

作用 于 双 侧 M l区 能 改 善 M CS患 者 的 意 识 水

平［32-33］，电流强度2mA，刺激时间40min，l次/d，共

计10d（推荐强度B/2b）；2项研究证实将 H D-tDCS作

用于楔前叶可促进MCS患者的意识恢复E34-35］，电流

强度 2mA，刺激 时间 20min，l〜2次 /d，共 计 14d（推

荐强度B/2b）。虽 然将 tDCS用于 DoC患者的促醒治

疗可观察到一定的临床疗效，但是尚未形成统一的临

床干预方案，未来还需要进一步设计高质量的随机对

照研究明确最佳干预靶点。

3. 1. 3 经颅超声疗法 经颅超声疗法是使用低强度

具有治疗作用的超声（低于 3W/cm2）,穿过颅骨直接

作用于脑病变部位，通过改善脑血循环和提高脑细胞

代谢水平，调节脑功能，治疗脑部疾病的方法。目前认

为其主要的机制其一是溶栓以及改善局部微循环，达

到挽救“过渡带”的目的 ；其二是通过调节局部兴奋

性，改善患者脑功能［37］。Monti等_ 报道了通过使用

低强度经颅超声聚焦于丘脑，上调皮质-纹状体-苍白

球-丘脑-皮质通路兴奋性，从而改善D oC患者的意识

状态（推荐强度 C/4）。目前经颅超声治疗在 D oC患

者的临床应用多为病例报道，因此，缺少相关的临床研

究证据可以纳人DoC患者的长期康复计划，但就目前

的结果而言，经颅超声疗法仍然是一项具有潜力的治

疗。

3. 2 外周神经电刺激

3.2.1 正中神 经 电刺激 脑干上行 网状 激活系统

（ascending reticular activating system，ARAS）是维持

觉醒的重要结构，而刺激腕部正中神经可以实现正中

神经- 脊神经 颈段脊髓 脑干+ 丘脑 皮层的逐步

激活，即激活A RAS,进而促进意识的恢复_ 。正 中

神经 电 刺 激 （median nerve electrical stimulation,

MNES）可能通过基因调控中枢神经系统相关神经递

质M ，增加食欲素-A蛋白及其受体的表& C41-42］，提高

DoC患者的脑血流量，从而产生促醒作用 MNES 

属于无创外周神经电刺激，具有便携、经济、安全性高

的特点，利用MNES测量的上肢体感诱发电位可以辅

助判断 DoC患 者 的预后，而 MNES作 为治疗手段应

用于DoC康复已有 20余 年，但多数研究纳人的患者

病程较短，且多为昏迷患者［44］，而针对DoC的研究数

量较少［13］。已有系统综述和Meta分析评价了 MNES 

对DoC恢复的作用，其中多数研究选取右侧正中神经

作为刺激靶点。两 篇未将中文数据库列人搜索范围的

研究结果均提示，由于 纳人研究数量较少、高偏倚风

险，无 法 对 M NES是 否 有 助 于 促 醒 得 出 确 切 结

论E45-46］,而另一项涵盖中文数据库搜索结果的研究则

显示MNES可能提高 D oC患 者行为学评分、改善功

能预后、缩 短 住 院 时 间，有 益 于 D oC患 者 意识 的恢

复［47］。电 流强度15〜20mA，刺激时间8〜12h，频率

40Hz,波形为不对称双相波。近 年也有一些研究探索

了 MNES联合重复经颅磁刺激或高压氧对DoC的疗

效E48-49J,结果均提示联合治疗优于单一干预方案。综

合现有证据，MNES可作为昏迷或DoC早期患者促醒

的辅助手段，但对于DoC的康复疗效还有待进一步研

究明确（推荐强度B/3a）。

3. 2. 2 迷走神经刺激 迷走神经刺激可分为侵人性

和非侵人性两种形式，其 中经皮耳廓迷走神经刺激

（transcutaneous auricular vagus nerve stimulation,

taVNS）是 目前临床上最常用于 DoC促 醒的非侵人性

电刺激技术，现仅有一项研究初步探索了无创迷走神

经磁刺激用于DoC治疗的可行性 耳廓支是迷走

神经到达体表的唯一分支，其接收信息传人后经过颈

神经节到迷走神经干最后与孤束核相连，激 活延髓尾

侧腹外侧区和背侧运动核，进而调节中枢 自主神经活

动［51］。自 2017年 taVNS逐渐被应用于DoC的治疗，

基于迷走神经皮质通路模型E52］ , taVNS产生促醒作用

的可能机制包括：通过激活A RAS、激活丘脑、重建皮

质-纹状体-丘脑-皮质环路、激活突显网络以增强外部

网络和默认网络的负连接、通过去甲肾上腺素途径增

强外部网络连接、通过 5-羟色胺途径增强默认 网络连

接。此 外，基础研究发现 V NS可 能通过减少细胞凋

亡、调节神经递质、减少炎症反应和保持血脑屏障完整

性在DoC的康复中发挥作用E53\ 目前taVNS的临床

研究尚处于可行性和探索阶段［54］，仅有共计不足 10

项的随机对照研究和病例报道，现 有的研究结果提示

taVNS可能通过改善DoC患者脑功能网络连接，进而

提升其临床行为学评分E55-56］,是一种有潜力的促醒治

疗方法。刺 激频率 20〜30Hz,电流强度 0.5〜6mA,

刺激时间 250〜500us,20〜30min/次，1〜2次 /d，持

续4〜6周。taVNS的不良反应发生率较植人性VNS 

低，但由于 DoC患者无法交流，临床应用时仍需警惕

自主神经等相关并发症的发生（推荐强度B/3a）。

3. 2. 3 三叉才申经刺激（trigeminal nerve stimulation,

TNS） 三叉神经与脑血管系统、边缘系统、内嗅皮

层、三叉神经中脑核、延髓背角等许多关键脑区有连

接。TNS产 生的神经冲动通过这些连接在 中枢 神经
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和脑血管系统内可引起局部效应，包括扩张脑血管、调

节脑代谢和神经传递、减少炎症反应，以及通过影响自

主神经系统产生全身效应［57］。动 物研究显示TNS可

显著激活意识障碍模型大鼠下丘脑外侧和三叉神经脊

束核，提高其意识水平和脑电活动［58］;还可减少严重

脑外伤大鼠海马中淀粉样蛋白的前体蛋白，并促进其

认知恢复［59］。临 床研究提示，TNS可增加健康受试

者皮层神经元脑电信号的信噪比，使其在较低的神经

激活水平下完成 O ddball任 务_ 。在 DoC患 者中，

TNS干预可能通过增加局部脑代谢进而改善其行为

学表现［61］。最 近有研究表明，多模态声电T NS（即与

TNS同步进行音乐刺激）可有效改善 D oC患 者 的改

良昏迷恢复量表（coma recovery scale-revised, CRS-

R）评分和振荡性脑活动［62］，而皮层间功能连接的改变

可能是其潜在的作用机制［63_64］。TNS在DoC康复中

的应用仍处于探索阶段，仅有的几项小样本量研究提

示T NS对 促醒可能有效，TNS应 用于 D oC患 者中的

安全性问题（例如如何避免潜水反射等可能的副作用）

仍需更多研究验证（推荐强度C/4）。

3. 3 感官刺激

3. 3. 1 音乐治疗 音乐治疗是一个系统的干预过程 ，

在这个过程中，治疗师利用音乐体验的各种形式，以及

在治疗过程中发展起来的、作为治疗的动力的治疗关

系，帮助被治疗者达到健康的目的。音 乐治疗主要分

为接受式、主动式以及混合式三种形式。人 类大脑对

音乐的加工不仅涉及听觉皮层，还涉及颞叶、额叶、顶

叶、小脑和边缘系统的巨大双边网络，这些脑区管理听

觉感知、句法和语义处理、注意力和记忆、情绪和情绪

控制以及运动技能［65］。音 乐治疗改善DoC患者的具

体机制可能是通过激活下丘脑-脑干自主神经系统轴 ，

影响脑网络或备用神经网络，从而达到改善 DoC患者

意识状态的目的［66］。但 是对于音乐治疗的选择，主流

是选用患者喜欢的或者有重大意义的音乐或歌曲。但

仍有一些不同的选择，比如：①是用患者发病前喜欢的

音乐抑或是厌恶的音乐［67］?②是治疗师现场演唱音

乐抑或是录音播放［68］?③是歌曲抑或是纯音乐E69?70］?

还是无旋律的特定频率或波形的声音［71］?虽 然音乐

治疗的具体细则尚未特别明确哪种表现形式更 加有

效，但即便是接受古典音乐治疗，也能够影响MCS或

UWCS患者E72\ 但 是目前音乐治疗对意识障碍患者

的疗效评价研究较少，有待于进一步验证。鉴 于该干

预几乎没有禁忌症和不良反应，可以纳人 D oC患 者的

长期康复计划中（推荐强度C/4）。

3.3.2 光刺激治疗 光刺激治疗，又称光疗、光照疗

法或明光疗法，是暴露于直射阳光或控制波长的人工

光下，以治疗各种疾病的一种方法。光 疗对脑损伤后

DoC患者的疗效 和机制尚不 明确。目前 普遍认 为与

昼夜节律改善有关。近 年来，昼夜节律在人类生理和

病理学中的核心作用引起 了越来越多的关注。昼 夜节

律由下丘脑的视交叉上核节律性驱动，并通过神经和

体液信息传递给中枢和外周组织器官［73］。昼 夜节律

紊乱，导致基因表达、细胞分裂、激素分泌和免疫力的

改变，以及睡眠/清醒周期、认知功能、情绪、心血管和

胃肠功能等综合功能的改变［74_75］。对 于非DoC的脑

损伤患者，稳定的意识状态总是伴随着正常的环昼节

律t76-77j o DoC患者通常遭受大脑半球和连接的广泛

损害，导致意识受损，但下丘脑和脑干结构的相对保留

可维持唤醒和自主功能［78］。其 可表现出类似于睡眠

和清醒周期的闭眼和睁眼期。然 而，DoC患 者可能缺

乏典型的神经生理睡眠模式E79~81］ o此 外，研究显示，

睡眠纺锤波的出现、快速眼动睡眠、睡眠慢波均与意识

临床评分呈正相 关 。结 构化 的睡 眠与积 极 的

DoC预后相关［85］。光 疗法可以有效改善睡眠障碍和

情绪障碍患者的昼夜节律，从 而促进身体和心理功能

的恢复E86-88］。但 在脑损伤后DoC患者中，临床研究

报道较少。Blume等［_在 8名 DoC患者身上进行了

为期 1周 的明亮光刺激试验，发现了干预后昼夜体温

节律改善，并且有 2名 患者的CRS-R评 分提高；Yel-

den等 对10例 D oC患者进行了为期 5周 的早晨蓝

光+ 咖啡因干预+ 晚间褪黑素干预后，褪黑素昼夜节

律较前改善，7名 D oC患者出现 CRS-R评 分提高，且

所有受试者表现出任务态 EEG检 测的改善。目前光

疗应用于DoC患者治疗的临床依据较少，但这种简单

且廉价的干预措施，几乎没有禁忌症和不良反应，对眼

组织具有较好的安全性 ，建议纳人 D oC患 者 的长

期康复计划中（推荐强度C/4）。

3. 3. 3 重力刺激 通过倾斜床、站立床或站立架等手

段对DoC患者进行治疗已经是临床常规开展的治疗

项目，旨在提高意识水平并预防或治疗并发症，如肺部

感染、压 疮、体 位性 低 血 压 和足 踝 畸 形等。Krewer 

等〜3针对50名脑损伤后DoC患者的研究发现，在为

期3周 的时间内进行 10次 、每次 lh的体位垂直化训

练，使用带倾斜床的机器人下肢训练组CRS-R中位进

步2分 ，常规站立床组中位进步5分 ，使用不同垂直化

设备的治疗效果并无差异。一项系统综述纳人了包含

233名 D oC患者的10项 研究，提示通过站立床/站立

架进行重复被动直立体位或改善意识水平［93］。这 一

观点与另一项前瞻性随机对照试验一致，该研究纳人

47例 DoC患者，发现被动直立时间与 C RS-R改 善呈

显著相关，但带倾斜床的下肢机器人对比标准站立床
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petitive Transcranial Magnetic Stimulation in Disorders of Con-

sciousness:A Systematic Review and Meta-Analysis[J].Brain

Sci, 2023,13(10): 1362.

[12] O'Neal C M,Schroeder L N,Wells A A,et al.Patient Outcomes

in Disorders of Consciousness Following Transcranial Magnetic

Stimulation:A Systematic Review and Meta-Analysis of Individu-
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训练并无优势D4］。这 些研究表明，直立体位训练可能

是DoC患者的一项重要而可行的康复干预措施，而直

立的方法并不重要。但 这些临床研究结论普遍受限于

较小的样本量，而且缺乏神经影像学检查或神经电生

理检测等客观评价方法，且 因伦理问题无法设置空白

对照组，因此，证据强度有限。尽 管现有证据不足，但

考虑到临床经验、潜在积极效果以及对患者可能带来

的低风险，直立体位训练仍应被视为改善意识水平的

重要康复干预措施。直 立体位训练促进 D oC意 识水

平恢复的机制尚不清楚。经 验认为直立体位可以降低

DoC患者长期卧床的相关并发症，如肺部感染等，去

除这些阻碍意识水平恢复的不利因素可能促进意识水

平恢复［95］;直立体位训练还可能提高心肺适应性，

Riberholt等_ 研究提示，随着站立床训练次数的增

加，训练前后血压、心率、呼吸监测提示亚急性脑损伤

患者直立耐受度可增加，同时伴有觉醒度的改善;其可

导致前庭系统向大脑传递运动变化的信号增多，因此

改变姿势可能会增加警觉度，直立体位可能会激活姿

势维持相关肌群，并可能通过牵拉紧张或痉挛肌肉而

增加本体感觉输人，或进一步刺激大脑活动；此外，直

立训练还可能通过相对于卧床的丰富外界环境刺激 ，

促进 DoC患者意识水平恢复（推荐强度A /la）。

4 总结与展望

物理因子治疗在意识障碍康复中是一个备受关注

的领域，其可以通过促进大脑的神经可塑性、改善意识

水平和意识内容、促进患者整体康复进程、提供个性化

的康复治疗方案，进而改善意识障碍患者的意识水平

及其他功能恢复。

物理因子治疗意识 障碍领域 的未来发展方 向包

括:①个性化治疗策略:未来的物理因子治疗将更加注

重个体化，利用先进的技术和方法，根据患者的病情 、

康复需求和生理特征，制定个性化的治疗方案，以提高

治疗效果；②脑科学和神经技术的应用：随 着对脑科

学和神经技术的不断深人研究，未来可能会出现 更精

准、更有效的物理因子治疗方法，如脑电刺激、神经反

馈治疗等，以促进神经系统的康复和修复;③智能化辅

助治疗：利 用人工智能和智能化技术，未来 的物理 因

子治疗可能会更加智能化和 自适 应，通过实时监测患

者的生理参数和康复进展，提供个性化的康复指导和

支持;④跨界合作与创新：物 理因子治疗将更多地与

其他领域如工程学、生物技术等进行跨界合作，以促进

技术创新和治疗方法的不断改进，为意识障碍患者提

供更好的康复服务。

尽管物理因子治疗在促进意识障碍康复中具有巨

大的潜力，但也面临一些挑战，例 如治疗的安全性、有

效性和成本效益等方面的问题。在 临床实践中，机遇

和挑战并存，如何协调好两者之间的联系，让这项治疗

技术更多的造福意识障碍患者，是我们需要为之努力

的方向。
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摘要

目的　基于循证方法，形成对脑卒中患者远程康复管理的专家共识。

方法　采用德尔菲法形成问题清单和推荐意见，运用 GRADE 系统评估证据质量和推荐强度，根据 RIGHT 清单

报告专家共识结果。

结果　在门诊康复及短期住院康复治疗不能完全满足脑卒中患者的康复需求情况下，由康复医师、物理治疗师、

作业治疗师、言语治疗师、心理治疗师、康复专科护师等组成的远程康复医疗团队可为患者提供远程康

复医疗服务。针对远程康复概况、适用范围、实施、管理 4 个领域，形成 17 条共识意见。

结论　针对脑卒中患者远程康复规范化实施的相关问题达成专家共识意见，有助于提升脑卒中患者远程康复的

质量和安全性。

关键词 脑卒中； 远程康复； 专家共识

Expert consensus on telerehabilitation management for stroke patients in China

Multidisciplinary Rehabilitation Diagnosis and Treatment Working Committee of Chinese Association of Rehabili‐

tation Medicine; Neurorehabilitation Professional Group, Neurology Branch of Chinese Medical Association; 

China Rehabilitation Research Center

Abstract

Objective To develop an expert consensus on telerehabilitation management for stroke patients using evidence-based 

methods.

Methods The Delphi method was adopted to form a list of questions and recommended opinions. The GRADE system 

was used to assess the quality of evidence and the strength of recommendations. The results of the expert consen‐

sus were reported in accordance with the RIGHT checklist.

Results A telerehabilitation medical team composed of rehabilitation physicians, physical therapists, occupational thera‐

pists, speech therapists, psychological therapists and rehabilitation specialist nurses, etc., would provide services 

for the stroke patients if outpatient rehabilitation and short-term inpatient rehabilitation could not fully meet the 

needs. A total of 17 consensus opinions were formed covering four domains: overview, scope of application, im‐

plementation and management.

Conclusion Expert consensus has been reached on issues related to the standardized implementation of telerehabilitation 

for stroke patients, which is conducive to improving the quality and safety.

Keywords: stroke; telerehabilitation; expert consensus

-- 1242

万方数据



中国康复理论与实践 2025 年 11 月第 31 卷第 11 期 Chin J Rehabil Theory Pract, Nov., 2025, Vol. 31, No.11 

https://www.cjrtponline.com

[中图分类号] R743.3 [文献标识码] C [文章编号] 1006⁃9771(2025)11-1241-15

[本文著录格式] 中国康复医学会多学科康复诊疗工作委员会,中华医学会神经病学分会神经康复专业组 . 中国脑

卒中患者远程康复管理专家共识[J]. 中国康复理论与实践, 2025, 31(11): 1241-1255.

CITED AS: Multidisciplinary Rehabilitation Diagnosis and Treatment Working Committee of Chinese Association of 

Rehabilitation Medicine, Neurorehabilitation Professional Group, Neurology Branch of Chinese Medical 

Association, China Rehabilitation Research Center. Expert consensus on telerehabilitation management for stroke 

patients in China [J]. Chin J Rehabil Theory Pract, 2025, 31(11): 1241-1255.

0 引言 

我国现存脑卒中患者约 1 300 万，年新发病例超

300 万[1-3]。这些患者通常伴有运动、感觉、言语、认

知和心理等多方面功能障碍。有效的康复训练对于恢

复患者功能、提升生活自理能力具有重要意义[4-5]。然

而，我国康复资源全国覆盖率不足 40%，难以满足患

者的康复需求；优质康复资源分布不均衡，偏远地区

和基层的供需矛盾尤为显著。

随着信息技术的发展，远程康复作为一种新的康

复服务模式得到极大发展。远程康复通过信息通信技

术[6]、远程管理软件[7]、虚拟现实技术[8]、机器人、智

能辅助器具[9]、传感器和摄像头设备[10]等，使医疗专

业人员在远程环境中为患者提供评估、治疗、预防、

监督、教育等综合康复服务。远程康复可突破时空限

制，为行动受限或居住偏远的患者提供等效服务，使

患者在家中就能获取优质的康复医疗服务，为患者及

家属提供长期的康复支持，有助于功能恢复和康复的

连续性。《中国脑血管病临床管理指南》 指出，远程

康 复 在 脑 卒 中 患 者 中 的 应 用 效 果 与 面 对 面 康 复 相

当[11]。其相对低成本、引人入胜的场景、实时个性化

的练习，能够更好提高患者的坚持性和依从性[12]。第

76 届世界卫生大会通过的“加强康复在卫生系统中的

作用”决议进一步凸显了远程康复技术对强化卫生系

统的潜在贡献[13]。

目前，关于脑卒中远程康复的研究多以临床试验

为主，国内外在实施范围、操作方法和质量控制等方

面存在较大差异，缺乏整体规范，尚无全流程的相关

质量控制和准则，也未出台关于远程康复的指南或专

家共识。我们根据国家卫生健康委员会发布的 《远程

医疗信息系统基本功能规范》 相关规定，通过检索国

内外发表的远程康复相关文献，汇总远程康复的临床

问题，依据临床指南的相关研究流程和规范要求，制

订 《中国脑卒中患者远程康复管理专家共识》，旨在

规范脑卒中远程康复的诊疗，助力患者实现连续性康

复的需求。

1 方法学 

1.1　专家组成　

本共识由中国康复医学会多学科康复诊疗工作委

员会、中华医学会神经病学分会神经康复专业组和中

国康复研究中心共同制定。专家选择遵循专业性、权

威性和多学科的原则，由神经内科医师、康复医师、

物理治疗师、作业治疗师、言语治疗师、心理治疗

师、康复专科护师等多学科专家组成，包括首席专

家、制定专家组和执笔等。其中，共识制定专家及执

笔专家均为高级职称，且长期从事脑卒中康复及管理

相关的医疗工作。

1.2　方法　

本研究严格遵循 《WHO 指南制定手册第二版》

所规定的临床专家共识制定流程。研究聚焦于脑卒中

患者远程康复的实施与管理，综合参考国内外已发布

的相关指南、共识、系统综述、随机对照试验(ran‐

domized controlled trial, RCT)以及队列研究等科学证

据。通过德尔菲法，邀请相关领域的专家进行 3 轮投

票，并收集反馈意见，最终形成涵盖远程康复概述、

适用范围、实施、管理 4 个领域的 17 项共识意见，涉

及多学科协作、技术应用和安全性控制等多个方面。

采 用 GRADE 系 统 (Grading of Recommendations As‐

sessment, Development and Evaluation, GRADE)，进行

证据质量和推荐强度的评估，依据国际实践指南报告

规范 (Reporting Items for Practice Guidelines in Health‐

care, RIGHT)清单，对专家共识结果进行系统报告。

1.2.1　德尔菲法　

采用德尔菲法收集针对脑卒中远程康复管理的初

始问题 28 项，以问卷形式征集专家意见并进行整理、

归纳、统计。共纳入 47 名专家，经 3 轮匿名投票(共

识率阈值≥ 70%)，最终达成一致性意见(Kendall's W = 

0.486, P < 0.001)，形成涉及远程康复定义、适用范

围、实施、管理 4 个领域 17 项共识意见。

1.2.2　文献检索　

根据人群 (Population)、干预 (Intervention)、对照
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(Comparison)、结局 (Outcome)的 PICO 架构，检索并

且进行相关文献的系统综述。

1.2.3　证据评价　

采用 GRADE 系统评价证据质量，分为高、中、

低和极低，推荐强度分为强推荐和弱推荐。

1.2.4　共识报告　

参考 RIGHT 清单报告相关的专家共识内容，包

括基本信息、背景、证据、推荐意见、评审和质量保

证、资助与利益冲突声明、指南的使用等内容。

本共识已在国际实践指南注册与透明化平台注册

(No. PREPARE-2024CN211)。

2 共识意见 

2.1　远程康复概述　

2.1.1　远程康复的定义　

远程康复是通过信息和通信技术，以图文、视频

或电话会议的形式为患者提供康复服务的方式，通常

由康复医师、物理治疗师、作业治疗师、言语治疗

师、心理治疗师、康复专科护师对患者进行线上指

导，提供评估、治疗、预防、监督、教育等综合性康

复服务[14-15]。

同步远程康复指在康复活动过程中临床医生与患

者进行实时互动的干预措施；异步远程康复指患者独

立进行康复训练，之后由治疗师在后续与患者互动中

审查其进展的干预措施；远程支持指仅向患者提供与

脑卒中相关的支持、建议或教育的干预措施[16]。

远程康复呈现出智能化、个性化、大数据、共享

化等特点，其以互联网平台为核心载体，以大数据算

法和人工智能为核心技术，通过整合优质的康复机构

和医护人员，帮助患者便捷、高效地获得优质康复资

源，增强患者康复的可及性和连续性[17]。同时，也有

助 于 医 务 人 员 提 高 临 床 管 理 效 率 ， 服 务 更 多 院 外

患者。

2.1.2　脑卒中远程康复对象　

共识意见1

建议将远程康复治疗应用于诊断明确、病情稳

定、无严重并发症或共患病、认知功能良好、具备社

会支持且自愿参与远程康复的脑卒中患者。对于存在

远程康复禁忌证的患者，则不推荐使用远程康复

治疗。

证据质量：中

推荐强度：强推荐

【描述】 适宜接受脑卒中远程康复的人群应满足

以下条件：①诊断明确、病情稳定，年龄≥ 18 岁的恢

复期脑卒中患者；②无严重并发症，不需要住院治

疗；③认知功能较好，能够理解和遵循远程康复指

导；④具备社会支持，有家庭成员或护理人员支持，

协助进行康复训练，家庭具备必要的通信设备和互联

网连接，能够进行视频通话和数据传输；⑤本人及家

属自愿参加远程康复，学会应用远程网络平台。

脑卒中远程康复禁忌证包括脑卒中急性期、恶性

肿瘤进展期、骨折急性期、支气管炎急性发作期、出

血倾向及生命体征不稳定、癫痫，并发严重心、肝、

肺、肾等疾病，以及存在精神行为异常等。此外，在

进行远程运动康复时，若患者有影响运动功能的病史

或疾病，如骨折史、影响步行的骨性关节炎等，也应

排除在外。

【循证依据】 关于脑卒中后远程康复的患者[18-20]，

国内外文献主要选择经过一段时间住院治疗的脑卒中

患者，年龄≥ 18 岁，病程通常≥ 4 周，存在一定神经

功能障碍，需要在出院后继续或持续进行康复。这些

患者通常没有严重的认知功能障碍，具备基本沟通能

力，能够配合评估和治疗，没有严重并发症，愿意接

受远程康复。此外，他们的家庭需配备计算机和网络

等设备，有稳定的照顾者。一些研究还对运动功能障

碍做了具体要求，如上肢 Brunnstrom 分期Ⅱ~Ⅳ期，痉

挛不重，Ashworth 分级≤ Ⅱ级[21]。

2.1.3　脑卒中远程康复应用技术　

共识意见2　

建议采用基于互联网的视频会议、移动终端远程

康复平台、远程监控设备、虚拟现实设备、康复机器

人、远程机械臂、可穿戴设备以及传感器等技术，为

脑卒中患者提供远程实时监测和康复指导。

证据质量：中

推荐强度：强推荐

【描述】 近年来，多种技术手段已广泛应用于脑

卒中远程康复的评估与治疗。例如视频电话/会议、远

程监测设备、智能手机应用程序、虚拟现实技术、在

线康复平台、电子健康记录系统、远程电刺激设备以

及康复机器人运动辅助训练系统等，构建了多元化的

远程康复体系。这些技术的应用不仅为患者提供更加

便捷和高效的康复选择，还通过整合人工智能技术和

多端设备(包括医师和治疗师端、患者端、数据中心)，

有效模拟线下康复交互场景，提高了康复服务的精准

度和个性化水平[5,22-23]。
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【循证依据】 证据表明[24-26]，脑卒中后远程康复干

预主要通过以下技术实现：电话、视频电话/会议、远

程医疗系统、消息推送、电子邮件、在线聊天程序、

智能手机/平板移动健康应用、机器人辅助康复运动、

远程机械臂、虚拟现实和增强现实、传感器、可穿戴

设备以及家庭信息设备等。这些技术既可以单独使

用，也可以联合其他干预措施，以实现跨地区康复医

疗服务。此外，这些技术还可以作为常规康复治疗的

补充手段。

2.1.4　脑卒中远程康复场景　

共识意见3

建议根据患者的康复需求，选择居家或社区康复

机构等适宜场景进行远程康复。

证据质量：中

推荐强度：强推荐

【描述】 脑卒中远程康复的实施场景如下[21,27-32]。

①居家康复：对于病情稳定的居家脑卒中患者，可借

助远程多媒体信息技术，如手机 App 等工具，开展远

程康复评定、个性化康复方案制定以及远程视频一对

一指导等服务，确保患者在安全的条件下接受专业、

针对性强且持续的居家康复训练。②社区康复机构：

在远程康复过程中，社区康复机构与医院的紧密合作

主要体现在信息共享、个性化康复计划的制定和执

行，以及利用远程技术对治疗进展进行监控和评估。

【循证依据】 一项范围综述[33]纳入了 23 篇文献，

其中 13 篇报告康复场所，12 篇指出远程康复在家庭

环境中进行，1 篇在社区康复机构开展。若脑卒中患

者家庭不具备远程康复治疗的条件，如缺乏必要的远

程康复设备、技术或互联网接入，则建议其在社区康

复机构接受远程康复培训或视频指导。

2.2　脑卒中远程康复的实施　

2.2.1　远程康复的初始评估　

共识意见4

建议在远程康复开始前，对患者言语、认知、移

动和平衡能力，上肢和手功能，日常生活活动能力等

进行常规评定。

证据质量：中

推荐强度：强推荐

【描述】 远程康复评定旨在评估患者的功能障碍

程度，监测功能变化以评价治疗效果[34]。为确保远程

评估的有效性和可靠性，应使用经过验证的评定工

具，这些工具应具备远程康复服务的有效性证据，以

准确评估患者的功能状态[35]。功能评估是康复周期的

起始步骤，也是康复管理的基础。远程康复评估可采

用同步或异步两种模式[36]，同步模式通过实时视频会

议与医疗专业人员进行互动，支持动态交互；异步模

式则采用离线处理，经过人工审核后生成输出结果，

但存在输入与输出之间的延迟。

【循证依据】 失语症的评估常用西方失语症成套

测验[23,37-38]或中国康复研究中心汉语失语症标准检查

表[39-40]。构音障碍的评估多采用 Frenchay 构音障碍评

定法和语言清晰度测试[41]。认知功能的评估可通过在

线认知测试平台完成，常用的评估工具包括简易精神

状态检查和蒙特利尔认知评估量表[42]。移动能力和平

衡能力的评估主要关注跌倒风险，可通过 6 米步行测

试 、 计 时 起 身 - 行 走 测 试 、 Berg 平 衡 量 表 等 进

行[3,5,22,43-48]。运动功能的远程评估工具包括 Fugl-Meyer

评 定 量 表 、 手 臂 动 作 调 查 测 试 和 Wolf 运 动 功 能 测

试[3,22,43-44,46,48-50]。日常生活活动能力的评估多采用 Bar‐

thel 指 数 、 改 良 Barthel 指 数 或 功 能 独 立 性 量

表[3,5,22,43-44,46-50]。生活质量的评估可采用欧洲五维健康

量 表 、 患 者 健 康 问 卷 或 脑 卒 中 特 有 生 活 质 量 量

表[3,5,22,44,46-48,51]。此外，肌电图增强技术、运动分析和

可穿戴技术(如力觉传感器、速度传感器、触觉传感

器)、机器人以及基于增强现实的触觉远程康复系统

等也可为远程评估提供支持[52-55]。多数研究表明，通

过远程康复平台和智能手机/平板应用程序进行的评估

与传统现场评估的结果无显著性差异[56-57]。

2.2.2　个性化康复计划　

共识意见5

建议根据患者病情特点、个人意愿以及家庭和社

区环境，制定个性化远程康复运动计划。康复运动计

划的持续时间、随访频率以及与医务人员的接触频率

应与患者及其照顾者的需求相匹配。

证据质量：低

推荐强度：强推荐

【描述】 远程康复计划应遵循以患者为中心的个

性化康复管理模式。远程康复通常包含 1 个或多个康

复周期，每个周期的各个环节，包括功能评估、目标

设定、干预措施的制定与实施，以及效果评估，都可

借助通信技术完成，并严格遵循最佳实践、疗效和安

全性的相关法规和指南[58]。

【循证依据】 考虑到脑卒中患者可能面临不同程

度的功能障碍和活动受限问题(如运动、认知及沟通
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能力受损)，开展远程康复治疗时需特别注意提升服

务的可及性和患者的参与度。远程康复服务的提供应

包括以下要素：根据用户的功能和偏好量身定制易懂

的操作指南、试用期的实践机会、持续的技术支持，

以及必要时线下预约选项[16]。此外，在选择远程技术

时，需考虑功能障碍、活动受限、参与局限以及可调

节的环境、个人因素[5,16,59-60]。

2.2.3　持续效果评价与调整　

共识意见6

建议在远程康复治疗周期中，持续对患者进行效

果评价，提供反馈和准确度评分，并根据评价结果调

整运动方案。

证据质量：低

推荐强度：强推荐

【描述】 在远程康复过程中，应密切关注患者及

其家属在居家生活和运动中遇到的具体问题，监测锻

炼情况，并据此调整和纠正运动方法。

【循证依据】 多学科团队成员应通过运用不同的

沟通技巧或设备，对特定类型的训练进行管理。目标

包括提供专业指导、监测并支持患者及其家属参与各

类康复训练(如运动康复、认知训练、语言治疗、心

理辅导等)。干预措施包括督促监测、信息交流、用

药管理、健康指导、积极倾听、心理支持、家庭支持

和风险识别[22,51]，可设计特定的运动动作和主题，如

动态平衡运动、步行运动、跑步运动、姿势控制运

动、踝关节练习等[22,24,45]。对患者活动的监测可用于分

析患者的日常活动和功能表现，以调整训练项目。开

展远程康复应具备实时双向视听通信，以便咨询医务

人员，对患者进行远程评估和调整运动计划[36]。远程

康复平台的设计应注重易用性和操作简单性，以提高

患者的参与度和依从性。

2.2.4　远程言语康复　

共识意见7

远程言语康复能显著改善患者的言语功能和交流

能力，其效果与面对面康复相当。

证据质量：中

推荐强度：强推荐

【描述】 康复医师和言语治疗师可以利用远程康

复设备，对患者进行包括发声、言语表达、言语理

解、命名和书写等方面的康复训练。远程言语康复在

命名准确性、听觉理解、失语商和功能性沟通技能方

面的效果与面对面言语治疗相似。

【循证依据】 多项研究证实远程康复在脑卒中后

失语症治疗中的可行性和有效性[38,61-62]。系统评价显

示，远程康复与面对面言语治疗在改善脑卒中患者听

理解、命名准确性、西方失语症成套测试失语商、概

括能力和交流功能方面具有同等效果。此外，远程言

语康复对脑卒中后构音障碍也有显著疗效，尤其是对

轻中度构音障碍患者[41]。

2.2.5　远程认知康复　

共识意见8

基于移动健康技术的干预措施能够有效改善脑卒

中患者的记忆、注意力和执行功能等认知功能。

证据质量：中

推荐强度：强推荐

【描述】 认知功能障碍是脑卒中常见的并发症之

一。当前关于远程认知康复的研究主要集中在记忆

力、注意力、语言交流能力、视空间能力、执行功能

和解决问题能力等方面。与传统认知训练相比，基于

移动健康技术的远程康复，如智能手机或平板电脑

App、虚拟现实、互联网平台和远程康复系统等，通

过认知功能训练、远程认知评估、监护与提醒，以及

健康指导，可有效改善脑卒中患者的认知功能。

【循证依据】 远程在线认知评估能够提供多种认

知测试，涵盖记忆、注意力和执行功能等方面[63]。多

项研究发现，移动健康技术能够提升患者的整体认知

功能[43, 64-83]；4 项研究[80,84-86]证实其对执行功能的改善效

果；7 项研究[64,69,80,85-88]显示其对记忆力的有效性；5 项

研究[71,77,80,85,87]表明能够改善注意力。一项针对 10 项研

究的系统评价指出[89]，与线下康复相比，远程认知行

为疗法在慢性神经系统疾病治疗中具有显著的成本效

益优势，尤其是通过远程通信技术实施的认知行为疗

法被证实最具成本节约效果。

2.2.6　远程运动康复　

共识意见9

基于视频会议或虚拟现实、机器人技术的远程康

复能显著改善患者的运动功能，尤其在上肢和手功能

方面效果更佳。

证据质量：高

推荐强度：强推荐

【描述】 远程康复能有效促进患者运动功能的改

善，与面对面康复治疗或常规护理疗效相当。特别是

基于视频会议、虚拟现实或机器人技术的远程康复，

在改善运动功能方面表现出显著效果。对于并发上肢

-- 1246

万方数据



中国康复理论与实践 2025 年 11 月第 31 卷第 11 期 Chin J Rehabil Theory Pract, Nov., 2025, Vol. 31, No.11 

https://www.cjrtponline.com

和手功能障碍的脑卒中患者，可以在家中进行手部运

动和手指活动的康复训练。

【循证依据】 多项系统评价和 Meta 分析[3,5,22,44,46-48,90]

评估了远程康复对脑卒中患者运动功能的影响，涵盖

整体活动能力、上肢运动功能和下肢运动功能，结果

显示，远程康复在改善患者运动功能方面具有显著效

果。7 项研究[3,5,22,46-48,90]分析远程康复对患者整体活动

能力的影响，其中 3 项 Meta 分析[3,46-47]采用 Fugl-Meyer

运动评分进行数据合并分析，结果显示远程康复与常

规康复在改善运动功能方面总体相当[3,46]，基于视频会

议的远程康复在某些情况下表现更优[47]。在上肢运动

功能方面，多项系统评价和 Meta 分析[3,5,22,44,46-48]采用

Fugl-Meyer 评定量表上肢部分或手臂动作调查测试进

行数据合并分析，结果显示基于虚拟现实和机器人技

术的远程康复在改善上肢功能方面效果更佳。针对下

肢运动功能的研究较少，1 项研究[48]显示远程康复未

能显著改善下肢运动功能。此外，基于视频会议和虚

拟现实技术的远程康复在提升患者运动功能方面表现

出显著优势，尤其对上肢功能和日常生活活动能力效

果显著。结合可穿戴技术的远程康复进一步增强患者

的康复效果和参与度[91-93]。

2.2.7　远程平衡与移动能力康复　

共识意见10

基于视频会议或虚拟现实的远程康复训练能够显

著改善脑卒中患者的移动能力和平衡能力，其效果与

面对面康复治疗相当。

证据质量：中

推荐强度：强推荐

【描述】 对于存在移动能力和平衡功能障碍的脑

卒中患者，可以在家中进行平衡训练和步态练习，如

站立平衡、核心稳定训练、行走训练等，并对周围环

境进行改造以提高安全性。

【循证依据】 系统综述和 Meta 分析显示，远程康

复改善脑卒中患者的平衡能力的效果与常规康复相

当[94-96]。Chen 等[97]的研究发现，患者使用 3D 动作捕捉

摄像和数据云存储技术，在家进行迈步、伸展和太极

拳训练，每周 3 次，持续 4 周，平衡和移动能力显著

提升，与面对面康复效果相当[98]。此外，使用手机应

用程序进行核心稳定性训练每次 1 h，每周 2 次，持续

12 周，患者躯干控制和坐姿平衡显著改善，与常规康

复相当。进一步分析表明，基于 Berg 平衡量表的 7 项

研究[3,5,22,44,46-48]显示在提升平衡能力方面与常规康复无

显著性差异。多项研究[73,97,99-102]评估基于虚拟现实的远

程康复，未发现有显著性差异。何贤英等[47]的研究也

表明，无论是视频会议还是虚拟现实技术，远程康复

与常规康复在平衡功能改善上无显著性差异。关于步

行功能，1 项研究[48]采用在线视频监测和智能手机进

行远程康复干预，结果显示远程康复组与常规护理组

在步行功能恢复上无显著性差异。

2.2.8　远程日常生活活动能力康复　

共识意见11

远程康复能够显著改善脑卒中患者的日常生活活

动能力，其效果与面对面康复治疗或常规护理相当，

而基于视频会议的远程康复效果更为显著。

证据质量：高

推荐强度：强推荐

【描述】 在提升脑卒中患者日常生活活动能力方

面，基于视频会议的远程康复相较于常规康复展现出

更优的效果，而其他远程康复模式与面对面康复治疗

或常规护理相比则无显著性差异。

【循证依据】 多项系统评价和 Meta 分析[3,5,22,44,46-48]

显示，远程康复对脑卒中患者的日常生活活动能力有

提升作用，与常规康复相比并无显著性差异。Laver

等[22]和 Chen 等[44]的研究均表明，远程康复与常规康复

改善日常生活活动能力的效果相当。Rintala 等[48]按技

术类型(在线视频监控、电话、视频治疗指导)进行亚

组分析，也未发现显著性差异。然而，基于视频会议

的 远 程 康 复 可 能 对 日 常 生 活 活 动 能 力 的 效 果 更

优[47,52,102-106]。Lin 等[99]采用 Barthel 指数评估发现，两组

均有改善，但组间无显著性差异。张小艳等[3]的系统

综述显示，家庭远程康复短期内效果不显著，但干预

时间延长至 1~2 年后，优势逐渐显现。

2.2.9　远程生活质量康复　

共识意见12

远程康复能改善患者的生活质量，效果与常规护

理相当。

证据质量：中

推荐强度：强推荐

【描述】 远程康复对脑卒中患者生活质量的改善

效果与常规护理相当。

【循证依据】 多项系统评价和 Meta 分析[3,5,22,44]研究

了远程康复对脑卒中患者生活质量的影响，其中 3

项[5,22,44]采用健康调查简表分析患者的生活质量，1 项[3]

采用欧洲五维健康量表进行分析，结果均表明远程康
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复组与常规护理组在改善患者健康相关生活质量方面

无显著性差异。

2.3　脑卒中远程康复管理　

2.3.1　远程康复的多学科协作　

共识意见13

建议在脑卒中远程康复开始前组建跨学科远程康

复团队，实施多学科合作模式。

证据质量：中

推荐强度：强推荐

【描述】 远程康复应整合多专业团队协作，涵盖

医疗、护理、康复、心理、信息支持等不同学科的专

业人员，为患者提供全面治疗与支持，并协助患者制

定个性化治疗计划[107-108]。远程康复团队还应与家庭成

员紧密合作，确保患者获得必要的家庭支持，以最大

程度提高康复效果和治疗满意度，降低患者的不确定

感和焦虑情绪，保障治疗的全面性与连续性。

【循证依据】 考虑到脑卒中患者可能面临不同程

度的功能障碍和活动受限问题，开展远程康复治疗时

需特别注意提升服务的可及性和患者的参与度。远程

康复应纳入多专业团队，实行多学科合作模式。跨学

科团队采用数字化协作模式，根据患者健康状况组

建，成员包括康复医师、治疗师、护理人员、其他医

疗专业人员、患者家属和信息人员[22,36,59-60]。团队成员

应接受定期远程康复培训，具备相关专业知识和经

验，并就关键角色和职责达成一致[102-103,106]。研究发

现，与常规家庭护理相比，整合了跨专业团队的脑卒

中远程康复对患者的生活质量有更大改善[109]。

2.3.2　远程康复的安全性与应急预案　

共识意见14

远程康复治疗团队在开始治疗前应制定系统化的

应急预案和应对突发情况的策略，一旦发生紧急情况

应按照预案处理，以确保患者安全。

证据质量：低

推荐强度：强推荐

【描述】 对于并发特殊疾病(如高血压、糖尿病、

心脏病和慢性阻塞性肺病)的脑卒中患者，在进行远

程康复干预时需综合考虑其整体健康状况[31]。在干预

过程中，患者应监测生理指标，如血压、血糖、心率

和血氧饱和度，以便随时调整康复计划[110]。患者及其

家属应保留远程康复平台的联系方式，以便在患者遭

遇紧急情况时能够获得有效咨询。若患者在接受远程

康复治疗过程中出现危急症状或其他远程康复无法满

足的需求，应立即转入医疗机构继续治疗。

【循证依据】 一项范围综述汇总了 2002 年至 2022

年间发表的 107 项脑卒中患者远程康复原始研究，涉

及 3 991 例受试者，仅 10 项研究提及预防不良事件的

措施，如运动环境评估、坐姿运动和实时预警系统。

这表明远程康复安全措施研究不足，缺乏有效的预防

策略[111]。另一项范围综述分析了 2013 年至 2023 年间

发表的 81 项远程康复研究，涉及 3 057 例参与者，发

现远程康复的不良事件较少见且多为轻度，非同步与

同步远程康复中不良事件发生率相当(约 30%)，且与

疾病种类相关，心脏康复不良事件发生率最高[112]。

康复医师在使用远程通信技术和数字医疗平台

时，应考虑对并发症进行诊断[110,113]。对于并发特殊疾

病的患者，应监测心率、血氧饱和度和血压，确保运

动安全[20-21]，并实时记录运动数据[22,114]；此外，应创

建安全预警系统，明确工作流程，关注不良反应[59-60]，

并定期检查远程康复运动设备[11-12]。康复团队应在治

疗前制定应急预案，涵盖功能恶化、严重共患病、并

发症管理及预防措施，以及针对不适和突发情况的应

对策略。

2.3.3　远程康复的患者与家属指导　

共识意见15

在远程康复实施过程中，应同时为患者及其家属

提供指导，确保及时沟通并解决疑惑。

证据质量：低

推荐强度：强推荐

【描述】 通过远程康复模式为患者及其家属提供

康复知识培训与指导，能够充分发挥其积极性，将康

复运动融入患者的日常生活活动。

【循证依据】 跨学科康复团队应向患者及其家属

和护理人员提供清晰和适当的指导，包括通过移动应

用程序和在线平台，采用图文、视频和游戏等形式，

帮助患者了解远程康复工具的原理、临床获益和使用

方法；建立可视化的治疗过程，帮助患者及其家属了

解治疗的进展情况，从而增强治疗的积极性；创建互

动平台，鼓励他们积极反馈治疗过程中的问题和疑

虑；借助大数据分析技术，有针对性地解答患者关心

的问题，提高满意度和治疗依从性[22,51,114]。

2.3.4　远程康复的培训　

共识意见16

建议医务人员、患者及其家属以及非临床团队成

员接受远程康复相关培训，以确保医务人员能够提供
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规范化的远程康复服务，患者及其家属能够正确使用

远程康复平台，技术开发和运维人员能够及时优化平

台，从而实现康复效果的最大化。

证据质量：低

推荐强度：强推荐

【描述】 脑卒中患者的远程康复治疗涉及医务人

员、患者及其家属和远程康复技术团队。尽管脑卒中

远程康复治疗技术主要依赖互联网通信技术和移动

App，但这些技术的应用受地域和文化程度限制，特

别是在贫困偏远地区，智能手机的普及和使用受到影

响[14,115]。此外，患者的年龄和肢体功能障碍也可能限

制使用移动 App 接受远程康复的能力[116]。因此，远程

康复的教育和培训至关重要。

【循证依据】 多学科临床团队成员应接受相应培

训，以获得该领域的专业知识和经验，提前熟悉指定

的远程平台，并熟练掌握人工智能技术的操作，以提

供标准和舒适的远程康复服务。远程康复团队应建立

质控小组，确保远程康复服务的规范性。脑卒中远程

康复质控小组需涵盖康复医生、康复护士、康复治疗

师、信息技术专家等专业人员，其中医生承担远程康

复质量的首要责任。应建立并共享标准操作规程、故

障排除文档、应急计划和培训手册等资源，以指导远

程康复的相关流程，并克服所面临的诸多挑战[117]。为

患者和临床医生提供适当的培训和持续支持，对于提

升远程康复服务的可信度、易用性和接受度至关重

要 ， 这 将 促 进 该 技 术 在 临 床 实 践 中 的 普 及 和 长 期

应用[118-119]。

2.3.5　远程康复的隐私保护　

共识意见17

脑卒中远程康复平台应按照法律法规制定患者病

史资料公开分享的准则，并在远程康复开始前取得患

者或其监护人的知情同意，并注意保护患者隐私。

证据质量：低

推荐强度：强推荐

【描述】 远程康复平台应根据国家卫生健康委员

会发布的 《远程医疗信息系统基本功能规范》 制定患

者病史资料公开分享的准则，并在远程康复开始前取

得患者或其监护人的知情同意，确保患者了解其中的

获益和潜在风险。

【循证依据】 远程康复技术仍属新兴领域，其应

用过程中需应对数据安全与隐私保护、数字工具的精

准性与可靠性等挑战。远程医疗系统的安全体系由权

限管理、日志审计和安全机制构成，既要实现信息资

源的合理共享，又支持信息的保护和隔离；对系统数

据的存取和修改进行严格控制，对系统数据进行有效

保护，杜绝数据的非法操作。各类用户只能按预先审

批设置的相应权限进行操作[120]。提供远程康复前应获

得患者的知情同意和保护隐私协议[59-60]。在远程康复

的实施过程中，严格遵循既定的隐私协议，如确认患

者身份，并进一步优化隐私，确保所有的参与者均处

于适宜的环境中。

3 展望 

本共识参考了当前脑卒中远程康复治疗领域的最

新研究成果，经过众多专家的深入研讨和多轮修改后

形成。作为一种新兴的医疗技术和应用，远程康复治

疗在国内的发展仍处于初期阶段，其在临床上的应用

方式和价值有许多关键问题尚待进一步探索。

未来，脑卒中远程康复的发展应关注以下几个方

面：①开展更多针对远程康复的疗效和安全性、适应

证、禁忌证的研究，以增强医务人员、患者及其家属

对远程康复的信心；②开发更多远程康复功能评定和

康复治疗手段，尤其是康复器械的介入，以保证治疗

效果；③开展卫生经济学研究，探究远程康复在降低

医疗卫生投入方面的潜力及其能否实现令人满意的康

复效果；④推动医疗资源的均衡分布与技术进步，国

家区域康复医疗中心应积极开展远程培训或教育活

动，针对技术相对薄弱的医院或机构进行帮扶与支

持，以实现资源与技术共享。

未来仍需更多研究明确最佳方法并确立最佳实践

方案。远程康复服务领域亟待创新性后续方案的评估

与验证，以确保安全性和有效性。

本共识仅反映了撰稿专家小组的意见，不具有法

律约束力。随着未来远程康复治疗技术及相关临床研

究的逐步深入，预计会为本共识的进一步完善提供更

丰富的临床数据。本共识将适时进行修订。

4 共识的发布与修订 

本共识在行业期刊 《中国康复理论与实践》 发

布，在期刊网站(www.cjrtponline.com)提供免费下载。

因当前研究证据与临床实践之间仍存在差异，尤其是

远程康复的具体实施层面，仍需进行深入研究，并进

一步完善共识推荐意见。欢迎大家提供反馈意见，可

发 至 邮 箱 (tom611@126. com)。 本 共 识 将 适 时 进 行

修订。

利益冲突声明：所有作者声明不存在利益冲突。
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【摘要】　肿瘤康复已成为提升患者生存质量、减少治疗副作用和促进功能恢复的

重要环节。本共识基于全球最新研究与实践经验，提出了肿瘤康复的系统评估标准和

干预策略。共识制定采用德尔菲会议法，由多学科专家组基于国际指南、系统评价、

随机对照临床实验等证据，结合专家意见，制定了科学、可行的康复策略。共识明确

了肿瘤康复的适用人群及目标，强调康复应贯穿治疗全周期即包括治疗前的预康复、

治疗期的康复干预及长期康复。在评估方面，推荐采用国际功能、残疾和健康分类框架，

全面评估患者的身体结构与功能、活动能力和参与水平及环境因素，并提出标准化评

估工具建议。在干预方面本共识提出了包括运动处方、营养处方、药物处方、心理处

方和舒缓处方在内的肿瘤康复的五大处方。此外，共识强调多学科团队（MDT）在

肿瘤康复中的核心作用，建议建立动态评估与沟通机制，以优化康复方案并提高康复 

效果。

【关键词】　肿瘤康复；　多学科团队治疗；　功能评定；　肿瘤康复五大处方；　分 
阶段康复策略

Expert Consensus on Cancer Rehabilitation (2025)　Expert Panel for the Development of 
Cancer Rehabilitation Consensus
Corresponding author: Fu Wei, Email: fuwei@bjmu.edu.cn; Lu Jizhong, Email: lujz@
bayzedhealthcare.com; Liu Nan, Email: puth_liunan@outlook.com

【Abstract】　Cancer rehabilitation has become a critical component in improving 
patients’ quality of life, reducing treatment side effects, and promoting functional recovery. 
This consensus, grounded in the latest global research and clinical practices, establishes 
systematic assessment criteria and intervention strategies for cancer rehabilitation. The 
consensus was developed using the Delphi method, with a multidisciplinary expert panel 
integrating evidence from international guidelines, systematic reviews, randomized 
controlled trials, and expert opinions to formulate scientifically robust and clinically feasible 
rehabilitation strategies. The consensus defines the target population and objectives of cancer 
rehabilitation, emphasizing that rehabilitation should span the entire treatment continuum, 
including prehabilitation before treatment, rehabilitation interventions during therapy, and 
long-term recovery. For assessments, the consensus recommends adopting the International 
Classification of Functioning, Disability, and Health framework to comprehensively evaluate 
patients’ body structure/function, activity and participation levels, and environmental 
factors, alongside proposing standardized assessment tools. For interventions, the consensus 
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住院患者康复治疗文书书写要点专家共识
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摘要 规范的康复治疗文书对于康复临床工作具有重要意义。目前尚无“康复治疗文书书写规范”可供参

考，极大影响康复治疗的标准化和同质化进程。制订《住院患者康复治疗文书书写要点专家共识》有助于为

康复医疗专业人员提供一个明确、可操作的康复治疗文书书写规范，以促进康复治疗文书的规范化书写。

本专家共识从住院患者康复治疗文书的基本原则、基本要素、主要内容 3个方面提出规范化建议。康复治疗

文书的书写应遵循规范性、全面性、客观性、准确性、及时性、合规性、真实性等原则。基本书写要素应包含

初始记录、治疗过程记录和出院记录，建议以主观资料、客观资料、评估和计划（SOAP）病历书写模式作为基

本格式。其中初始记录的主观资料应包括主诉、现病史、既往史、社会史、情绪或态度、疼痛和康复期望；初

始记录的客观资料应包括基本生命体征、意识状态、精神心理状态，并根据实际情况记录物理治疗、作业治

疗、言语与吞咽治疗等评估结果；评估与分析主要包括功能诊断、长期康复目标和短期康复目标；治疗计划

应包括治疗内容和其他注意事项。治疗过程记录应包括实施记录和进展记录。出院记录应包括出院诊断、

出院康复评定、下一阶段目标、出院指导计划。该专家共识可提升住院患者康复治疗文书的书写质量，促进

我国康复治疗临床工作规范化、同质化，为康复治疗的临床和科研工作提供支持和依据。适用于指导综合

医院康复科病房、康复医院、社区康养机构病房的康复治疗师进行康复治疗文书的规范化书写。

关键词 康复治疗文书；病历书写；住院患者；书写规范；专家共识

医疗文书是医疗机构在医疗、预防、保健、教

学、科研等活动中形成的具有法律意义、规范格式

和专业序列的文件总称，是医疗机构必须严格执行

的法律制度。它不仅是临床工作的原始记录，也是

临床科室处理医疗事务的主要依据。为规范我国

医疗机构病历书写行为，提高病历质量，保障医疗

质量和医疗安全，我国 2002 年颁布《病历书写基本

规范（试行）》（卫医发〔2002〕190 号），并于 2010 年

重新修订《病历书写基本规范》（卫医政发〔2010〕

11 号）［1-2］。基于以上文件，已有研究对康复医学科

结构化病历的首页结构、内容结构及数据标准进行

规范［3-6］，且康复医师在对老年康复住院患者进行病

案 书 写 时 已 经 有 病 案 书 写 要 点 专 家 共 识 可 供 参

考［7］。2010 年，《康复护理文书书写规范》为护理医

疗文书规范书写提供指引。然而，康复治疗师作为

康复医学团队的重要组成成员，是具体康复治疗计

划的执行者，如何规范记录其临床工作，目前尚缺

乏“康复治疗文书书写规范”可供参考，极大影响临

床康复治疗的规范化管理，阻碍康复医疗质量的评

估与监督，增加康复医疗纠纷的风险，也是目前我

国康复临床工作亟待解决的关键问题。

规范的康复治疗文书对于康复临床工作具有

重要意义：① 是康复治疗师正确进行功能诊断、功

能评定、残疾分析、制订康复计划、监测康复效果、

确定患者回归社会还是回归家庭等问题的依据；

② 是医疗费用支付体系中医疗保险等第三方付费

引用格式：中国康复医学会物理治疗专业委员会，中国康复医学会作业治疗专业委员会 . 住院患者康复治疗文书书写要点专家共识［J］. 康复学报，2025，35（2）：
124-129.
Chinese Physical Therapy Association，China Occupational Therapy Association. Expert consensus on key writing points for inpatient rehabilitation treatment 
documents ［J］. Rehabil Med，2025，35（2）：124-129.
DOI：10.3724/SP.J.1329.2025.02003

124



中国康复医学会物理治疗专业委员会等：住院患者康复治疗文书书写要点专家共识

机构支付治疗费用的重要依据［8］；③ 是处理医疗纠

纷时具有法律效力的重要依据；④ 是提高康复医学

的整体水平，加强康复医疗服务质量，促进我国康

复医学事业快速发展的基础；⑤ 是进行康复科研、

教学和临床经验总结的宝贵资料。

本专家共识参考康复治疗文书书写相关文献，

结合广大康复治疗师临床诊疗活动流程及国家医

保政策对康复治疗服务项目的相关规定，就住院患

者康复治疗文书的书写要点进行编制。今后将在

行业内积极推行以达成以下目标：① 提高我国康复

治疗文书的书写水平，规范治疗师的临床工作，增

强临床思维逻辑性，提高康复治疗工作效率；② 推
动国内康复治疗各亚专业的临床工作规范化、康复

治疗教育国际化进程；③ 填补国内缺乏住院患者康

复治疗文书书写规范的空白。

1 基本原则 

康复治疗文书是以书面的形式记载患者所接

受过的康复评估与治疗服务及提供这些服务的原

因，是康复治疗师在康复评估、治疗活动过程中形

成的文字、符号、图表、影像等资料的总和，包括功

能评估、治疗计划和治疗记录等内容［5，9］。康复治疗

文书的书写应遵循规范性、全面性、客观性、准确

性、及时性、合规性、真实性等原则［10］。

1.1　规范性　

康复治疗文书应遵循统一标准和格式进行书

写，以确保信息的规范化和标准化。

1.2　全面性　

全面地记录患者功能问题、功能诊断、康复方

案和康复治疗过程。

1.3　客观性　

康复治疗文书必须客观描述患者功能情况，避

免主观臆断和偏见。

1.4　准确性　

必须准确无误地反映患者病情、治疗过程和效

果，确保医疗信息的可靠性。

1.5　及时性　

及时记录，以实时反映患者的治疗状态，有助

于及时调整治疗方案，确保治疗的有效性。

1.6　合规性　

康复治疗文书的书写还应遵守相关法律法规

和行业规定，确保文书的合法性和合规性。

1.7　真实性　

康复治疗文书不得虚构病情、虚假伪造。

2 基本要素 

住院患者康复治疗文书应包括初始记录，治疗

过程记录（包括实施记录和进展记录）和出院记录。

记录的格式应采用 SOAP［主观资料（subjective，S）；

客观资料（objective，O）、评估（assessment，A）、计划

（plan，P）］病历书写模式作为基本格式，这一模式能

够有效整合患者的主观感受、客观检查结果、专

业评估及治疗方案，使文书条理更加清晰、易于

理解［11-15］。

2.1　初始记录　

初始记录是指患者入院转介后，责任治疗师通

过问诊、体格检查和功能评估等获得主、客观资料，

并对这些资料进行归纳、分析、整理，形成功能诊

断，找出主要问题，进一步制订康复目标与治疗计

划而产生的文书记录。初始记录建议于患者介入

康复治疗后 24 h 内完成。

2.2　治疗过程记录　

2.2.1　实施记录　指责任治疗师对患者实施康复

措施所进行的记录。包括治疗项目、频率、强度、治

疗内容、治疗目的和患者反应等。如果每次实施内

容没有改变，治疗记录无需重复记录；如果实施内

容因为患者的具体情况有所调整，治疗记录需要重

新记录，并作出相对应的解释说明。

2.2.2　进展记录　指患者介入康复治疗一段时间

后，责任治疗师重新对患者进行评估获得的有关资

料，主要评估患者短期目标完成及计划执行的情

况，要注重功能改变，必要时及时调整目标，重新制

订相应的治疗计划。

2.3　出院记录　

指患者即将出院之前，责任治疗师最后一次对

患者进行评估获得的有关资料，主要是总结治疗过

程，评估患者近期目标完成的情况，并根据患者转

归 ，提 出 治 疗 建 议（转 院）或 制 订 出 院 指 导 计 划

（回家）。

3 主要内容 

3.1　初始记录　

3.1.1　主观资料（S）的书写要点　

3.1.1.1　主诉　患者自诉的最主要的功能障碍或健

康问题，是患者就诊的最直接原因。
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3.1.1.2　现病史　主要描述患者从发病到就诊时

（即现阶段）的病情演变过程，以及就诊时的症状、

体征、特殊用药等其他与疾病有关的情况。

3.1.1.3　既往史　记录既往健康状况和过去曾经患

过的疾病。① 既往健康状态包括日常生活活动能

力、意识状态、认知功能和精神状态等。② 过去曾

患过的疾病包括患者身体各系统的疾病，特别是与

目前所患疾病密切相关的内容。

3.1.1.4　社会史　包括患者的家庭背景、教育程度、

职业、生活习惯、居家情况等信息。这些信息可以

帮助康复治疗师更好地了解患者的个人情况和健

康状况，从而为患者提供更加个性化的治疗和建议。

3.1.1.5　情绪或态度　记录检查或治疗过程中患者

的配合情况及情绪状态。

3.1.1.6　疼痛　记录疼痛范围（有多处疼痛则分开

记录）、性质、深度、持续时间、严重程度、加重或减

轻因素等。可使用视觉模拟评分法（Visual Analogue 
Scale，VAS）等进行疼痛强度评估。

3.1.1.7　康复期望　列出患者及家属最关切的期

望，治疗目标将结合患者及其家属的愿望针对性设

定。康复期望可以帮助患者明确自己的康复目标，

从而更好地参与康复治疗过程。此外，康复治疗师

也可以通过了解患者的康复期望，调整治疗方案和

提供更加个性化的康复指导。

3.1.2　客观资料（O）的书写要点　主要通过观察、

测试、测量、量表评估等方式获得，检查内容包括基

本生命体征、意识状态、精神心理状态等，并可根据

患者实际情况记录物理治疗、作业治疗、言语及吞

咽治疗评估结果。

3.1.2.1　基本生命体征　应记录体温、心率、呼吸频

率、血压等基本生命体征信息。

3.1.2.2　意识状态　需要评估并记录意识水平，并

可参考专业的评估量表，如采用格拉斯哥昏迷评分

量表 （Glasgow Coma Scale，GCS）进行评定。

3.1.2.3　精神心理状态　通常包括精神状态、情感

表现、意志行为和社会适应能力的综合评估［16］。

3.1.2.4　物理治疗　指通过功能训练、手法治疗，并

借助于电、光、声、磁、冷、热、水、力等物理因子提高

人体健康，预防和治疗疾病，恢复、改善或重建躯体

功能。侧重于对关节活动度、肌力、肌张力、肢体围

度、感觉、平衡、协调、皮肤状况、瘢痕等级等评估结

果记录，以及功能性活动水平（如转移、步行、上下

楼梯等）和参与水平的描述。

3.1.2.5　作业治疗　作业治疗是康复医学的重要组

成部分，是一个相对独立的康复治疗专业，其目的

是协助躯体功能障碍、精神功能障碍及社会功能障

碍者等群体选择、参与、应用有目的和有意义的作

业活动（自理、工作、游戏/休闲），预防、恢复或减少

与生活有关的功能障碍，最大限度地恢复躯体、心

理和社会方面的功能独立，增进健康，预防能力丧

失及残疾发生，使人可以在生活环境中得以发展，

鼓励他们参与并为社会作贡献。包括肌力、肌张

力、肢体围度、感觉、皮肤状况、瘢痕等级、关节活动

度、手的灵活性、认知及知觉功能等评估结果记录，

还包括辅助器具及使用（如轮椅、助行器、生活辅助

器具、矫形器等的大小、尺寸、附件评估及使用技巧

评估）、环境、职业能力、日常生活活动能力（如穿

衣、吃饭、洗漱等）、娱乐休闲能力以及社会参与水

平评估。

3.1.2.6　言语和吞咽治疗　言语治疗是指通过不同

的治疗方法（训练、指导、手法介入、交流替代设备

等）对各类言语障碍进行预防、治疗、代偿和恢复患

者的言语功能，提高患者沟通交流能力。吞咽治疗

指针对各种原因导致的吞咽功能障碍患者，运用吞

咽功能康复的多种治疗方法，帮助患者代偿或恢复

吞咽功能，达到安全进食的目标。包括对言语功能

（如患者的理解及表达能力、使用交流辅具的能

力）、构音功能（患者构音器官的运动功能，了解患

者是否存在异常的构音模式）、吞咽功能（主要是患

者口腔期及咽期的表现情况，包括咀嚼能力、口腔

控制及食物运送能力、代偿方式、食物类型及性状、

进食过程的表现（如呛咳、残留、溢出、分次吞咽等）

和口颜面功能（描述所测量的口颜面功能等级）的

描述。

3.1.3　评估与分析（A）的书写要点　康复治疗师通

过对主观资料和客观资料等进行分析、判断，形成

功能诊断，并制订康复目标（包括长期目标和短期

目标）［17］。

3.1.3.1　功能诊断　功能诊断是康复治疗师制订康

复目标和康复治疗计划的重要依据［7］，完整的功能

诊断必须包括损伤及功能限制 2 个部分［18］。损伤指

肌肉骨骼系统、神经系统和皮肤系统等异常或功能

障碍，或者由于身体各大系统病变而造成的功能

问题。功能限制是指患者的功能性活动能力出现

不足或丧失，完成某些任务或活动的能力下降等

情况。
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3.1.3.2　长期目标　即预期的功能性治疗结果，是

描述患者经过康复治疗后，在身体、心理和社会层

面所能达到的功能性结果或目标。这些目标不仅

关注患者身体功能的改善，还重视患者心理和社会

层面的健康，以支持患者实现有意义的生活。长期

目标需要是具体、可测量和可评估的，以便治疗师

可以追踪患者的进展情况，并根据实际情况调整康

复治疗方案。可以有多个目标，这些目标必须是功

能性活动，包括日常生活中的功能动作或表现，例

如穿衣、洗澡、行走、工作等。这些动作或表现不仅

与患者的日常生活密切相关，还是实现患者有意义

生活的重要方面。

长期目标设定需要患者和康复团队共同参与，

并综合考虑患者的具体情况、病情严重程度、康复

进程等因素。这些目标应该还与疾病转归结果一

致，如恢复身体功能、减少疼痛、提高生活质量等。

在实现长期目标的过程中，治疗师需要根据患

者具体情况制订个性化康复计划，逐步实现短期目

标并向长期目标迈进。同时，治疗师还需要根据实

际情况调整和完善康复计划，以确保患者能够顺利

实现长期目标。

3.1.3.3　短期目标　是指患者通过康复治疗可以在

较短的时间（一般 1～2 周）内实现的功能性进步或

目标。这些目标是完成预期治疗结果的阶段，因此

要和治疗结果相关。短期目标通常与长期目标相

关，是实现长期目标的基础和关键步骤。

短期目标包含治疗对象（一般指患者）、治疗内

容（如提高肩关节活动度）、实施条件（如辅具、室内

平地等）、治疗达到的水平、治疗时间。可以有多个

目标，但不能定得过高［18］。

3.1.4　治疗计划（P）的书写要点　治疗计划是患者

为了实现每一个短期目标所接受的一个或多个干

预措施。治疗计划与长期目标及短期目标密切相

关，在治疗计划记录中必须包含准确内容，如治疗

频率、治疗强度、治疗时间、类型、治疗地点（病房、

治疗室、家中等）、治疗进程、健康宣教（在病房或家

中训练的具体内容、注意事项等）、训练工具（如哑

铃等）、注意事项、治疗过程需关注的地方、可能出

现危险的情况、计划实施者应规避的风险（如患者

植入心脏起搏器、有下肢深静脉血栓、防摔倒、防坠

床、防误吸等）以及对家属/照顾者的宣教等。

3.2　治疗过程记录　

3.2.1　实施记录　各亚专业方向应根据实际实施

情况分别书写实施记录，如 PT、OT、ST 应分别记录。

实施记录宜包括以下内容：治疗项目名称、数量、频

率、治疗内容、治疗目的、治疗后反应、责任治疗师

的签名及记录时间。可以采用表格形式。

3.2.2　进展记录　指患者介入康复治疗一段时间

后，责任治疗师对患者再次进行检查评估（应根据

实际情况及时记录，若患者功能变化较快，应缩短

2 次记录间隔时间），通常是重复在初始检查时所做

的测验及评量以记录患者对治疗计划的反应，获得

有关资料，主要评估患者短期目标完成及计划执行

的情况，要注重功能改变，必要时需及时调整目标，

重新制订相应治疗计划。

3.3　出院记录　

记录内容应包括出院诊断、出院康复评定、下

一阶段目标和出院指导计划。

3.3.1　出院诊断　宜引用主管医生的出院诊断。

3.3.2　出院康复评定　通过康复评定进行整体康

复治疗效果评估，应包括运动能力、生活自理能力、

工作社交能力等功能，主要评估患者目标完成及计

划执行的情况，要注重功能改变。

3.3.3　下一阶段目标　宜根据评估结果整理、归

纳、分析、判断患者现阶段功能情况并制订相应康

复目标。

3.3.4　出院指导计划　治疗师为了进一步改善患

者功能，保证治疗连续性，需要让患者在家或转介

到其他医疗机构进行有计划、有针对性的治疗，并

提供后续治疗建议，包括支具或辅助器械等。

以上记录均应有康复治疗师签名，并填写记录

日期。

4 小 结 

康复医疗工作是卫生健康事业的重要组成部

分。加快推进康复医疗工作发展对全面推进健康

中国建设、实施积极应对人口老龄化国家战略和保

障/改善民生具有重要意义。因此，需要积极推动

康复医疗服务高质量发展，以满足人民日益增长的

康复需求。其中，康复治疗文书质量是促进康复治

疗质量巩固和提升的关键。

本专家共识旨在规范和提高康复治疗文书的

书写水平；促进我国康复治疗临床工作规范化、同

质化；提升康复治疗教育先进性、国际性；推动我国

康复医学事业的快速发展，为实施健康中国国家战

略提供康复医疗支撑，为康复治疗的临床和科研工
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作提供依据和支持。适用于指导综合医院康复科

病房、康复医院、社区康养机构病房的康复治疗师

进行康复治疗文书的规范化书写。
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Expert Consensus on Key Writing Points for Inpatient Rehabilitation Treatment Documents

Chinese Physical Therapy Association, China Occupational Therapy Association
*Correspondence: OU Haining, E-mail: haining@gzucm.edu.cn

ABSTRACT Standardized rehabilitation treatment documents are of great significance to the clinical rehabilitation practice. At 
present, there is no "writing specification for rehabilitation treatment documents" available for reference, which substantially hinders 
the standardization and quality consistency of rehabilitation services. The development of the Expert Consensus on Key Writing Points 
for Inpatient Rehabilitation Treatment Documents aims to establish clear and structured guidelines for rehabilitation professionals to 
standardize clinical documentation practices. This expert consensus provides standardized recommendations focusing on three core 
aspects: fundamental principles, essential components, and key content requirements for inpatient rehabilitation documentation. The 
documentation should follow seven cardinal principles: standardization, comprehensiveness, objectivity, accuracy, timeliness, regula‐
tory compliance and authenticity. Essential documentation components encompass three chronological sections: initial evaluation re‐
cords, treatment progress notes, and discharge summaries. The SOAP (subjective data, objective data, assessment, plan) format is 
recommended as the foundational documentation framework. For initial evaluation records, the subjective section should include 
chief complaint, current medical history, past medical history, social history, emotional status, pain, and rehabilitation expectations; 
the objective section should include vital signs, consciousness level, mental status, and discipline-specific assessments (physical ther‐
apy, occupational therapy, speech/swallowing therapy); the assessment and analysis section should include functional diagnosis with 
corresponding long-term and short-term rehabilitation goals; the rehabilitation plan should include treatment protocols and relevant 
precautions. Treatment progress note requires systematic recording of implementation details and functional progress. Discharge 
summaries should include discharge diagnosis, discharge functional assessment, rehabilitation goals for the next stage, and diacharge 
care instructions. This expert consensus can enhance documents quality in inpatient rehabilitation, promote the standardization and 
homogenization of clinical practice nationwide and provide support and basis for the clinical and scientific research work of rehabili‐
tation. It is applicable to guiding the rehabilitation therapists in the rehabilitation wards of general hospitals, rehabilitation hospitals, 
and wards of community health and rehabilitation institutions to standardize the rehabilitation treatment documents.
KEY WORDS rehabilitation treatment documents; medical record writing; inpatients; writing standardization; expert consensus
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