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慢性意识障碍患者神经康复治疗的研究进展与展望
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临的难题。本文主要介绍慢性意识障碍患者神经康复的临床特点，从ｐＤＯＣ病变模式、临床表现以及意
识恢复顺序的特殊性，以及可能干扰康复进展的常见并发症等问题入手，总结康复治疗技术，讨论关于

康复方案制定原则、治疗强度、时间安排等现存的问题。
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　　随着急救技术和重症医疗技术的发展，颅脑损伤
患者的治愈率大大提高，部分患者可以从重度昏迷转

归为慢性意识障碍（ｐｒｏｌｏｎｇｄｉｓｏｒｄｅｒｓｏｆｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓ，
ｐＤＯＣ），也就是由意识完全丧失的状态转归为一种尚
存部分意识但长期处于无法和外界进行信息交换的失

能失用状态。ｐＤＯＣ主要包括植物状态（ｖｅｇｅｔａｔｉｖｅ
ｓｔａｔｅ，ＶＳ）和微意识状态（ｍｉｎｉｍａｌｌｙｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓｓｔａｔｅ，
ＭＣＳ）［１－２］。ＶＳ表示一种没有意识行为迹象的状态，
患者表现出自发睁眼，存在睡眠清醒周期［３］。ＭＣＳ被

定义为对自我或环境具有反应但不稳定的状态，在观

察到明确和可重复的非反射行为时可以诊断［４］。

　　据报道，我国每年新增 ｐＤＯＣ患者超过 １０万例，
年累计开支达（３００～５００）亿元人民币，而且 ｐＤＯＣ患
者的疗效不确切，预后难以判定，临床决策十分困

难［５］。因此，从患者和卫生经济学角度来看，医疗体系

应该尽可能促进患者的有效康复，并通过优化总体治

疗的综合疗效来帮助他们恢复自理。从ｐＤＯＣ患者的
早期治疗、康复到培训患者重返社会和工作，其神经康
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复是一个广泛的、多方面的系统性工作。因此，需要综

合性多模态的康复理论和技术。本综述关注临床上的

神经康复手段，总结与其他脑损伤患者康复的异质性，

为临床制定康复策略提供参考。

１　慢性意识障碍病变机制、评估与预后

１．１　ｐＤＯＣ的病变类型及机制
　　在ｐＤＯＣ患者长期预后的研究中，其病因通常分
为创伤性脑损伤（ＴＢＩ）和非创伤性脑损伤（非 ＴＢＩ），
包括缺氧性脑病、卒中以及感染性、中毒性和代谢性疾

病。进一步的亚分类可能有助于预后的判断，但目前

尚缺乏关于亚型具体病因的对应预后信息。目前的一

般观点认为，任何脑损伤的神经康复是大致相似的，然

而ｐＤＯＣ的病因复杂，大脑损伤和病变定位在不同个
体之间有很大的差异，所以神经康复的方法应该和个

体化的损伤机制相对应。缺血性卒中导致的大脑损伤

是由血管决定的，一般出现在一些固定的位置。脑外

伤经常导致双侧半球的挫裂伤，也包括蛛网膜下腔、硬

膜下或硬膜外的损伤，以及弥漫性轴索损伤（ｄｉｆｆｕｓｅ
ａｘｏｎａｌｉｎｊｕｒｙ，ＤＡＩ）［６－１１］。脑挫裂伤造成的额颞部病
变，通常会引起注意力、执行力和记忆功能的损害，以

及潜在的社会和行为缺陷。ＤＡＩ可能造成内在神经网
络的失连接以及中枢与外周功能系统连接的特定中

断，从而导致执行力和记忆功能障碍［１２－１３］。

　　除了病因不同外，ｐＤＯＣ还分为不同的意识层级，
昏迷是一种病理性无意识状态，特征是完全丧失自发

或刺激诱发的觉醒，在检查中，没有证据表明有目的的

运动活动，对指令没有反应。ＶＳ是一种没有意识迹
象、对自我或环境无反应的状态，完全没有主动行为。

ＭＣＳ有微小但明确的自我或环境意识行为，其诊断是
基于以下至少一种行为的清晰可辨和可重复的［１４－１５］，

例如简单的遵嘱运动、可理解的表情、可识别的言语或

手势“是／否”反应（不考虑准确性），或不能归因于反
射性活动的相关刺激触发运动或情绪反应。ｅＭＣＳ被
定义为稳定和一致的交流，或功能性物品使用的恢复。

交流可以通过口头反应、手势反应或使用辅助手段来

表现。因此针对不同病因造成的 ｐＤＯＣ，不同程度的
意识水平，其康复治疗涉及的具体技术方法应该有所

区别。

１．２　ｐＤＯＣ康复的评估
　　ｐＤＯＣ患者的临床检查具有一定不确定性，误诊
的出现是因为特定的感觉功能（例如失明）、运动功能

（例如瘫痪）或认知缺陷（例如失语症、失用症），阻碍

患者通过特定的评估任务表现出意识水平。床旁行为

学检查目前仍是临床评估的主要方式。ｐＤＯＣ患者的
床边神经系统检查应集中在两个方面，评估中枢神经

系统的完整性，特别是脑干通路（例如瞳孔反应、眼球

运动、眼动反射、呼吸模式）和高级皮质功能的存在

（例如与外部或内部刺激相关的有目的行为）。检查

者的任务是系统地引出和区分非特异性的、反射性的

行为，找到那些特异性的和代表某种意识、或有目的整

合皮层活动介导的行为特征。

　　目前常用的行为学量表主要包括格拉斯哥昏迷量
表（Ｇｌａｓｇｏｗｃｏｍａｓｃａｌｅ，ＧＣＳ）、全面无反应量表（ｆｕｌｌ
ｏｕｔｌｉｎｅｏｆｕｎｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓ，ＦＯＵＲ）和 改 良 后 昏 迷
恢 复 量 表 （ｔｈｅｃｏｍａｒｅｃｏｖｅｒｙｓｃａｌｅｒｅｖｉｓｅｄ，ＣＲＳＲ）
等［１６－１８］。其中ＧＣＳ因项目简明、操作简单易于推广，
是外伤和急救中心使用最广泛的意识评估工具。

ＣＲＳＲ主要用于区分意识障碍患者细微的行为差别，
并可监测意识恢复情况，对 ＶＳ和 ＭＣＳ临床鉴别诊断
具有重要意义。

１．３　ｐＤＯＣ康复治疗的预后
　　关于ｐＤＯＣ患者长期预后的研究表明，对该群体
长期不良预后的预判是不客观的。１９９４年 ＤＯＣ社会
工作小组报告，ｐＤＯＣ１个月以上的 ＶＳ患者中有相当
大的比例取得了良好的预后，使用格拉斯哥预后量表

描述１２个月的预后，２２％仍为 ＶＳ，４２％为重度残疾，
２５％为中度残疾，１０％达到良好恢复［１２］。ＭＣＳ患者的
恢复率更好，ＧＩＡＣＩＮＯ等［１３］调查了创伤性（７０例）及
非创伤性（３４例）患者入院康复的结果，ＭＣＳ组
（３８％）比ＶＳ组（２％）在 １年内出现更好结果。挪威
的一项评估结果表明，在严重脑损伤后３个月，有２％
的患者持续在ＶＳ或ＭＣＳ中，有不到１％的患者在１年
后仍无恢复；在损伤后的前６个月，很大一部分患者会
出现明显的改善［１４］。对 ｐＤＯＣ患者的长期随访研究
表明，相当比例的患者获得了良好预后。ＧＩＡＣＩＮＯ
等［１３］报道２３％的患者在 １２个月时恢复意识。ＫＡＴＺ
等［１５］发现有７２％的患者从ＭＣＳ中恢复。上述长期结
果研究表明，恢复持续的时间比以前认为的要长，并表

明大部分ｐＤＯＣ患者的功能预后可以预期一个好的结
果。但是目前在 ｐＤＯＣ患者恢复意识的文献中，数据
结果差异较大，可能是由于定义的异质性、纳入研究的

时间窗不同，以及许多研究缺乏长期随访等原因造成。

２　慢性意识障碍的康复治疗技术

２．１　ｐＤＯＣ的康复治疗原则
　　ｐＤＯＣ患者所接受的治疗模式在很大程度上取决
于个人的康复适应程度和康复时间窗。ｐＤＯＣ患者除
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了需要接受康复科的治疗，还需要神经外科、神经内

科、内分泌科、呼吸科等科室进行辅助的干预治疗，所

以对于这类患者来说，一个专门从事的以神经康复为

主的综合团队是必要的。

　　目前临床上对于ｐＤＯＣ患者的康复治疗原则主要
是增加中枢神经的传入刺激，改善中枢血供，促进各类

神经生长因子的分泌。从功能的角度分析，意识的本

质是机体既能感知外界环境，又能感知自身，并且能够

整合和处理外界和自身的传入信息，做出有利于本体

的正确反应。

２．２　ｐＤＯＣ的综合康复技术
　　目前对于 ｐＤＯＣ患者还没有一个确切有效、规范
统一的治疗指南。很多方法尽管临床上屡有报道，提

示可能有效，但尚缺乏Ⅰ级临床循证医学证据的支持。
总结目前常用的方法包括：神经营养药物和免疫促醒

治疗、祖国传统医学的针灸治疗、高压氧舱治疗、亚低

温治疗、正中神经电刺激、迷走神经电刺激、脑深部电

刺激、脊髓电刺激等。这些技术方法通过各种感觉刺

激，有助于提高上行网状激活系统、皮层下、皮层的兴

奋，可以促进意识的恢复。

　　鉴于ｐＤＯＣ患者的特殊性，除了上述治疗方案外，
预防和治疗典型并发症也很重要。包括保持营养状态

和肌肉容积，预防和治疗痉挛和阵发性交感神经过度

兴奋等症状，以及吸入性肺炎、压疮、关节粘连、肩手综

合征等的预防和治疗。有研究结果显示，这些方法的

使用，对ＣＲＳＲ评分的提高产生了积极的影响，有助
于患者整体功能状况的维持，减少并发症，为患者意识

的恢复及恢复后可能的重返家庭、社会做好准备［１６］。

２．３　ｐＤＯＣ的神经康复技术
　　ｐＤＯＣ患者一般会出现外界的感觉输入减少的情
况，增加了患者觉醒的不利因素。康复干预的手段可

以增加患者感觉的输入，包括增加广泛外周感觉输入，

比如冷热交替刺激、正中神经电刺激、迷走神经电刺

激、水疗等；主要以增加本体感觉和前庭平衡觉为主的

康复治疗方案，比如 Ｂｏｂａｔｈ技术、神经肌肉本体感觉
促进技术训练、前庭平衡训练等；主要以增加特定感觉

刺激的方案，比如给予患者喜欢或者讨厌的声音、色

彩、气味、触觉等刺激［１７］。

　　除了增加感觉的传入，目前在恢复意识水平的治
疗中，主要的康复手段包括经颅磁刺激（ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ
ｍａｇｎｅｔｉｃｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ，ＴＭＳ）和 经 颅 直 流 电 刺 激
（ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌｄｉｒｅｃｔｃｕｒｒｅｎｔｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ，ｔＤＣＳ）。ＴＭＳ可
以激活或抑制皮质·皮质皮质·皮质下的神经网络
活动，促进神经元的轴突修复，重新激活处于休眠状态

的神经元或重新连接处于孤立状态的脑区，从而调节

皮质的可塑性。研究发现 ＴＭＳ刺激右侧背外侧前额
叶皮质可以帮助患者从ＶＳ恢复到ＭＣＳ，刺激Ｍ１区可
以帮助患者从ＭＣＳ恢复到ＭＣＳ＋［１８］。ｔＤＣＳ是一种无
创、可直接作用于中枢神经系统的持续微弱电流刺激，

其对神经网络有活化或者抑制的调控作用，可对意识

水平产生影响。有研究表明，ｔＤＣＳ刺激左侧背外侧前
额叶皮质可以有效提高ＭＣＳ患者的意识水平，但是对
ＶＳ患者的意识障碍改善不明显［１９］。尚需要更大样本

的随机对照研究进行进一步的验证。

３　慢性意识障碍康复治疗存在的问题

３．１　ｐＤＯＣ康复治疗的强度
　　鉴于患者的异质性，神经康复治疗的最佳强度难以
统一。一些研究表明，在更为密集的治疗中，早期康复

治疗取得了一些进展。ＺＨＵ等［２０］将６８例患者的强化
康复（４ｈ／ｄ）与常规康复（２ｈ／ｄ）进行了比较，更密集方
案的患者在３个月内改善程度［功能独立测量（ＦＩＭ）和
格拉斯哥预后量表（ＧＯＳ）评分］达到最大，但在以后的
时间点未见明显影响。哈特和他的同事最近的一项研

究对两个不同的研究地点（美国和丹麦）２７４例 ｐＤＯＣ
患者治疗１年后的效果进行了比较，不同的康复强度
和持续时间在功能或情感方面的差异无统计学意

义［２１］。单纯强度和／或持续时间与患者疗效的进展是
否相关尚不明确。然而，根据已有的实践经验，患者在

ｐＤＯＣ后的前几周，可以表现出部分功能的恢复，但较为
有限，在后续的治疗进程中治疗效果并不明显。这表明

时间窗可能是更高治疗强度的一个重要限制因素。

３．２　ｐＤＯＣ康复治疗的时间效应
　　更密集的治疗会减少 ｐＤＯＣ的停滞时间，也可以
称为“平台期”。ＳＬＡＤＥ等［２２］比较两组为期１４ｄ的不
同强度的多学科康复的治疗效果，治疗组较对照组多

３０％的治疗时间，采用多元回归模型，结果显示，密集
治疗组平台期明显缩短。同样，ＳＨＩＥＬ等［２３］研究数据

显示，治疗更密集的患者平台期明显缩短。ＦＯＹ等［２４］

通过对患者进行每周５ｄ的康复治疗，结果显示平台
期与参与住院方案患者的功能改善具有密不可分的联

系，但不能转化为简单的停留时间相关的改善。

ＴＵＲＮＥＲＳＴＯＫＥＳ等［２５］研究显示，对于复杂神经残疾

患者，持续时间超过４个月的康复住院治疗具有成本效
益，可以减少患者预后的依赖性，降低长期护理成本。

３．３　ｐＤＯＣ康复治疗的综合疗效
　　对ｐＤＯＣ患者康复治疗的最终效果，只有少数研
究进行总结。一篇Ｃｏｃｈｒａｎｅ评论在总结成人获得性脑

２６４１ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０２１，４３（１５）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



损伤的多学科康复治疗的研究中发现，康复治疗可带

来更早的恢复［２６］。在另一篇综述中，ＴＵＲＮＥＲ
ＳＴＯＫＥＳ等［２７］分析了已发表的数据，证明多学科康复

对于ｐＤＯＣ的有效性。但是ｐＤＯＣ的康复是一个复杂
的过程，缺乏严格的 ＲＣＴ设计，因此其效果评估的标
准化很难界定。

　　使用ＲＣＴｓ方法进行 ｐＤＯＣ患者康复的研究是十
分困难的，例如研究的数量相对较少，在ｐＤＯＣ的严重
程度、干预和临床设置方面存在明显的异质性；在恢复

的每个阶段，结果可能不同；伦理问题有待商榷，因为

ｐＤＯＣ患者缺乏认知能力，无法给予充分知情同意参
与研究。而康复可能产生影响的时间尺度（月或年）

通常比任何研究项目要长得多。ＴＵＲＮＥＲＳＴＯＫＥＳ的
团队分析了 ＲＣＴ和基于非 ＲＣＴ的研究，建议使用
ＧＲＡＤＥ工作组提出的ＧＲＡＤＥ系统（分级）对康复的
有效性建议开发和评估［２８］。

４　慢性意识障碍康复治疗的展望

　　随着ｐＤＯＣ患者数量的增加，以及对治疗效果要
求的提高，针对 ｐＤＯＣ患者的基础与临床研究也在迅
速发展。而在临床中仍有许多问题亟待解决，例如参

与ｐＤＯＣ康复治疗的神经病学、康复医学和其他学科
医师对ｐＤＯＣ病变模式、临床表现以及意识恢复顺序
的特殊性，以及可能干扰康复进展的常见并发症等问

题的认识还在不断探索中。有针对性地考虑到 ｐＤＯＣ
患者发病后身体、认知、行为和心理等方面后遗症的异

质性，在计划康复治疗标准及细则中将以上方面的个

体化特征都得以体现十分重要［２９］。ｐＤＯＣ康复治疗须
按照功能、残疾和健康分类国际标准（ＩＣＦ），对患者的
目标、需求、资源和缺陷采取个性化和重点突出的方

法，探索更多的康复项目，研发更好的康复设备，多学

科联合治疗，医理工多学科联合开拓，秉持帮助患者回

归社会的目的，使ｐＤＯＣ患者的康复治疗效果更佳［３０］。
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