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·慢病专题:心脑血管疾病·

不同康复介入时机对急性脑卒中患者早期功能预后的影响

龚燕华,袁 鹏△,曹咏培

(南京医科大学附属无锡人民医院,江苏
 

无锡
 

214023)

  [摘 要] 目的 探讨不同康复介入时机对急性脑卒中患者早期功能预后的影响。方法 回顾性分析

2023年6月至2024年12月该院神经科收治的180例脑卒中且接受康复治疗患者的临床资料,根据不同康复

介入时机分为超早期组(发病后24
 

h内开始康复)、早期组(发病后24~72
 

h内开始康复)和亚急性期组(发病

后72
 

h后开始康复),每组60例。选取治疗后7、14、30
 

d时患者美国国立卫生研究院卒中量表(NIHSS)、Fugl-
Meyer运动功能评分量表(FMA)、Berg平衡量表(BBS)、改良Barthel指数(MBI)评分,以及30

 

d内并发症发

生率等指标评价3组患者早期康复效果。结果 3组患者接受康复治疗后NIHSS、FMA、BBS、MBI评分均较

治疗前明显改善,超早期组患者治疗后30
 

d时NIHSS、FMA、MBI评分均明显优于早期组、亚急性组,早期组

患者治疗后30
 

d时BBS评分均明显优于超早期组、亚急性期组,早期组患者30
 

d内并发症发生率较亚急性期

组更低,差异均有统计学意义(P<0.05)。结论 脑卒中患者及时启动康复治疗可明显改善早期功能。尤其是

在发病后24
 

h内介入者,神经功能、肢体运动功能、生活自理能力恢复更快;若在发病后24~72
 

h开始康复,患

者早期平衡能力改善更为突出,且相较于72
 

h后康复患者并发症发生率更低。即使是72
 

h后启动康复,患者

仍能通过系统治疗早期获益。
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[Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

impacts
 

of
 

different
 

rehabilitation
 

intervention
 

timing
 

on
 

early
 

functional
 

outcomes
 

in
 

acute
 

stroke
 

patients.Methods A
 

retrospective
 

analysis
 

was
 

conducted
 

on
 

the
 

clinical
 

data
 

of
 

180
 

acute
 

stroke
 

patients
 

who
 

were
 

admitted
 

to
 

the
 

neurology
 

department
 

of
 

our
 

hospital
 

from
 

June
 

2023
 

to
 

December
 

2024
 

and
 

received
 

rehabilitation
 

therapy.Patients
 

were
 

stratified
 

into
 

three
 

groups
 

based
 

on
 

the
 

timing
 

of
 

rehabilitation
 

intervention:ultra-early
 

group(≤24
 

hours
 

post-onset),early
 

group(24-72
 

hours
 

post-onset),and
 

subacute
 

group
 

(>72
 

hours
 

post-onset),with
 

60
 

cases
 

in
 

each
 

group.Outcomes
 

including
 

National
 

Institutes
 

of
 

Health
 

Stroke
 

Scale(NIHSS),Fugl-Meyer
 

Assessment(FMA),Berg
 

Balance
 

Scale
(BBS),Modified

 

Barthel
 

Index(MBI)
 

at
 

7,14,and
 

30
 

days
 

post-treatment,as
 

well
 

as
 

incidence
 

of
 

complica-
tions

 

within
 

30
 

days,were
 

compared
 

among
 

the
 

groups.Results All
 

three
 

groups
 

exhibited
 

significant
 

im-
provements

 

in
 

NIHSS,FMA,BBS,and
 

MBI
 

scores
 

compared
 

to
 

baseline;At
 

30
 

days
 

post-treatment,the
 

ultra-
early

 

group
 

demonstrated
 

superior
 

NIHSS,FMA,and
 

MBI
 

scores
 

compared
 

to
 

the
 

early
 

and
 

subacute
 

groups;
The

 

early
 

group
 

achieved
 

better
 

BBS
 

scores
 

than
 

the
 

ultra-early
 

and
 

subacute
 

groups;The
 

early
 

group
 

also
 

showed
 

the
 

lowest
 

incidence
 

of
 

complications
 

within
 

30
 

days,with
 

significantly
 

fewer
 

cases
 

compared
 

to
 

the
 

subacute
 

group,with
 

statistically
 

significant
 

differences(P<0.05).Conclusion Timely
 

initiation
 

of
 

rehabili-
tation

 

therapy
 

significantly
 

enhances
 

early
 

functional
 

recovery
 

in
 

stroke
 

patients.Intervention
 

in
 

24
 

hours
 

post-
onset

 

accelerates
 

improvements
 

in
 

neurological
 

function,motor
 

function,and
 

self-care
 

ability.Rehabilitation
 

initiated
 

within
 

24-72
 

hours
 

post-onset
 

yields
 

superior
 

early
 

balance
 

recovery
 

and
 

lower
 

complication
 

rates
 

compared
 

to
 

delayed
 

intervention(>72
 

hours).Even
 

for
 

patients
 

starting
 

rehabilitation
 

after
 

72
 

hours,systematic
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therapy
 

provides
 

measurable
 

clinical
 

benefits.
[Key

 

words] Stroke; Acute
 

stage; Rehabilitation; Opportunity
 

for
 

intervention; Prognosis

  脑卒中是多因素致脑血管损伤引发的局灶性或

弥漫性脑组织损害。发病后患者常遗留不同程度单

侧肢体运动功能障碍、言语不清、吞咽障碍等神经系

统后遗症,不仅明显降低了患者生活质量,更增加了

家庭照护成本与加剧社会劳动力流失。值得注意的

是,发病年龄呈年轻化的趋向,使这一问题的危害进

一步扩大。早在2003年美国心脏协会/美国卒中协

会发布的指南就已明确指出,早期康复对改善脑卒中

患者预后具有确切效果[1]。然而,目前关于最佳介入

时机这一核心临床问题依旧存在学术上的争议,部分

研究表明,在发病24
 

h内启动康复能获得更为良好的

运动功能恢复[2];另有研究证实,在24~48
 

h内实施

康复同样具备有效性与安全性[3];但也有部分学者提

出,过早进行干预可能会增加患者症状反复的风

险[4]。本研究基于回顾性数据分析,旨在明确不同康

复介入时机对急性脑卒中患者早期功能预后的影响,
现报道如下。
1 资料与方法

1.1 资料

1.1.1 一般资料 选取2023年6月至2024年12月

于本院神经科住院治疗的急性脑卒中且进行康复治

疗的患者180例作为研究对象,根据不同康复介入时

机分为超早期组(发病后24
 

h内开始康复)、早期组

(发病后24~72
 

h内开始康复)和亚急性期组(发病后

72
 

h后开始康复),每组60例。3组患者性别、年龄、
脑卒中类型等一般资料比较,差异均无统计学意义

(P>0.05),具有可比性。见表1。本研究通过本院

医学伦理委员会审批(KY25116)。

表1  3组患者一般资料比较

组别 n
性别[n(%)]

男 女

年龄

(x±s,岁)

脑卒中类型[n(%)]

缺血 出血

偏瘫侧[n(%)]

左 右

入院时NIHSS
评分(x±s,分)

合并疾病[n(%)]

高血压 糖尿病

超早期组 60 36(60.0) 24(40.0) 63.52±6.05 44(73.3) 16(26.7) 31(51.7) 29(48.3) 8.85±0.95 27(45.0) 33(55.0)

早期组 60 35(58.3) 25(41.7) 62.90±6.26 45(75.0) 15(25.0) 29(48.3) 31(51.7) 9.08±0.87 26(43.3) 34(56.7)

亚急性期组 60 37(61.7) 23(38.3) 63.38±5.95 43(71.7) 17(28.3) 30(50.0) 30(50.0) 9.10±0.71 28(46.7) 32(53.3)

χ2/F - 0.139 0.170 0.170 0.133 1.626 0.135

P - 0.933 0.843 0.918 0.936 0.200 0.935

  注:-表示无此项;NIHSS为美国国立卫生研究院卒中量表。

1.1.2 纳入标准 (1)符合急性脑卒中诊断标准[5-6],
且经影像学检查证实;(2)首次发病;(3)发病后遗留

一侧肢体运动障碍;(4)年龄大于18岁;(5)在康复医

学科进行康复治疗;(6)认知功能正常,蒙特利尔认知

评估量表评分大于或等于26分;(7)临床资料完整。
1.1.3 排除标准 (1)住院周期小于30

 

d;(2)合并

严重肝、肾、心、肺功能障碍等;(3)合并恶性肿瘤、血
液病等严重全身性疾病;(4)处于疾病终末期。
1.2 方法

1.2.1 治疗方法 3组患者均于神经科进行规范化

临床治疗,包括血管再通、抗血栓形成、对症处理、神
经保护等综合治疗措施。当患者满足生命体征稳定、
临床症状不再进展[7]的康复适应证后进入康复医学

科接受标准化多维度康复治疗,涵盖健康教育、呼吸

功能训练、基础运动训练、进阶运动训练、作业治疗、
物理因子治疗6个方面。所有康复项目均在患者无

明显疼痛、疲劳且生命体征稳定[心率低于120次/
分,收缩压低于180

 

mmHg(1
 

mmHg=0.133
 

kPa),
舒张压低于100

 

mmHg]状态下进行,当超出此范围

或患者主诉不适则暂停康复治疗,具体实施细节

如下。
1.2.1.1 健康教育干预方法 (1)健康教育科普:组
织患者集中观看脑卒中健康教育视频(每次30

 

min,
每周2次);(2)生活方式干预:制定低盐、低脂饮食方

案,适当增加蛋白质摄入,严格戒烟、酒;(3)并发症预

防干预:每2小时协助患者翻身1次,指导踝泵运动

(每组50次,每天2组);(4)认知行为疗法:定期开展

团体认知行为治疗(每次20
 

min,每周2次)。
1.2.1.2 呼吸功能训练干预方法 (1)腹式呼吸:患
者取半卧位(床头抬高30°~45°),指导患者经鼻缓慢

深吸气4
 

s,然后缩唇如口哨状匀速呼气6
 

s(每组10
次);(2)主动呼吸循环技术:每个循环含呼吸控制、胸
廓扩张、用力呼气技术三部分(每组10次),于餐后

1
 

h训练,训练全程监测血氧饱和度(若低于90%则暂

停训练)。呼吸功能训练每天2次(上、下午各1次),
每次10

 

min。
1.2.1.3 基础运动训练干预方法 (1)抗痉挛体位

管理:患侧上肢肩关节前屈外旋、肘腕伸展,下肢髋膝

微屈踝背屈并用软枕支撑(每次维持30
 

min)。(2)关
节活动度训练:基于本体感觉神经肌肉促进技术理
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论,采用被动-主动-抗阻依次进阶,当患侧肌力小于或

等于2级时以被动和助力方式进行关节轴向牵引和

关节活动度维持训练(每组20次);当患侧肌力大于

或等于3级时使用弹力带进行对角线模式抗阻训练

(每组20次)。(3)体位转换训练:从双桥运动(屈双

膝髋部抬起维持2
 

s,每组5次)开始逐渐过渡至单桥

运动(健侧屈膝髋部抬起维持10
 

s,每组10次)。同

步进行借助Bobath握手辅助床上翻身及床边坐起

(每组5次)。坐位训练由床头抬高30°开始,每2天

递增15°直至90°,每次调整角度后监测血压。基础运

动训练每天2次(上、下午各1次),每次30
 

min。

1.2.1.4 进阶运动训练干预方法 (1)坐站平衡训

练:基于运动再学习理论从坐位平衡1级(独立维持

坐位每次10
 

min)逐步过渡至立位平衡3级(立位抛

接球每组30次);(2)转移训练:掌握床椅转移及床边

站起(每组10次)后进行立位重心转移训练(健、患侧

各每组10次);(3)减重步行训练:当患者具备一定的

站位平衡和转移训练能力后使用减重支持系统从

30%开始逐步降至10%减重(每次15
 

min),步行训练

中治疗师引导纠正异常步态;(4)功能性步行进阶:减
重小于或等于10%时进入平地步行训练,逐步过渡至

跨越障碍物及爬台阶训练(健侧先上台阶,患侧先下

台阶,每次15
 

min)。患者掌握基础运动训练后启动

进阶运动训练。每天2次(上、下午各1次),每次

30
 

min。

1.2.1.5 作业治疗干预方法 参照Brunnstrom划

分的神经恢复六阶段理论,分层制定康复方案。Ⅰ~
Ⅱ期时运用关节挤压等感觉输入技术联合推滚筒作

业诱发肌肉收缩和联合反应,进入Ⅲ~Ⅳ期通过插钉

板强化动作稳定性,配合坐位屈膝滑动动作促进分离

运动的发展,达到Ⅴ~Ⅵ期时引入拧瓶盖或系纽扣等

功能性作业,实现日常生活自理能力重建。作业治疗

每天2次(上、下午各1次),每次20
 

min。

1.2.1.6 物理因子治疗干预方法 (1)肢体气压治

疗:采用从远端向近端压力递减(30~60
 

mmHg)模
式对患者肢体加压,强度控制在患者耐受范围内;(2)
低频电刺激:电极片置于患侧三角肌、桡侧腕伸肌、股
四头肌、胫前肌处,强度为10~25

 

mA,以可见肌肉收

缩且无痛为限;(3)蜡疗:将45~50
 

℃的蜡饼包裹患

侧痉挛肌和受限关节处,观察到局部皮肤微红、微微

出汗即可。(4)重复经颅磁刺激:10
 

Hz高频刺激患侧

大脑初级运动皮层区,强度设定为80%~120%静息

运动阈值。物理因子治疗每天2次(上、下午各1
次),每次30

 

min。

1.2.2 观察指标 观察3组患者治疗后7、14、30
 

d
时神经、运动、平衡功能,以及日常生活活动能力等,
记录3组患者30

 

d内并发症发生情况。

1.2.2.1 主要观察指标 (1)神经功能:NIHSS是评

估急性脑卒中患者神经功能缺损程度的量表,总分为

0~42分。分数越高表示神经功能损害越严重。(2)
运动功能:Fugl-Meyer运动功能评分量表(FMA)是
评估脑卒中后患者运动功能障碍的量表,上肢总分为

0~66分,下肢总分为0~34分。分数越高表示运动

功能恢复越好。

1.2.2.2 次要观察指标 (1)平衡功能:Berg平衡量

表(BBS)是评定患者在静态及动态情况下保持稳定的

能力,总分为0~56分。分数越高表示平衡功能越

强,独立步行能力越高,跌倒风险越低。(2)日常生活

活动能力:改良Barthel指数(MBI)是评定患者日常

生活活动能力及自理能力的量表,总分为0~100分。
分数越高表示独立生活能力越强,依赖程度越低。
(3)并发症:包括体位性低血压[8]、脑卒中后肩关节半

脱位[9]、脑卒中后肩手综合征[10]、脑卒中后偏瘫侧肩

痛[11]、坠积性肺炎[12]、深静脉血栓形成[13]、压疮[14]和

泌尿系统感染[15]。

1.3 统计学处理 应用SPSS23.0统计软件进行数

据分析,符合正态分布的计量资料以x±s表示,3组

间比较采用单因素方差分析,若组间比较结果存在显

著差异,采用Tukey
 

HSD检验进行两两比较,组间前

后比较采用重复测量方差分析;计数资料以率或构成

比表示,采用χ2 检验。采用最小临床重要差异值

(MCID)衡量疗效是否具有临床意义。P<0.05为差

异有统计学意义。

2 结  果

2.1 3组患者治疗前后 NIHSS评分及 MCID情况

比较 3组患者治疗前、治疗后7
 

d时NIHSS评分比

较,差异无统计学意义(P>0.05);3组患者治疗后7、

14、30
 

d时NIHSS评分均较治疗前明显下降,且超早

期组、早期组患者治疗后14
 

d时NIHSS评分均明显

低于亚急性期组,差异均有统计学意义(P<0.05);但
超早期组患者治疗后14

 

d时NIHSS评分与早期组比

较,差异无统计学意义(P>0.05);3组患者治疗后

30
 

d时呈递进性改善,NIHSS评分由低至高分别为

超早期组、早期组、亚急性期组,差异均有统计学意义

(P<0.05)。NIHSS评分的 MCID暂无相关文献参

考,基于分布法计算[16](使用公式 MCID=0.5×
SD基线)得到本研究的 MCID为0.61分。除亚急性期

组患者治疗后14
 

d未达到MCID标准外,其余组患者

治疗后各时间点改善值均超过该数值。表明超早期、
早期干预具有明确的临床有效性。虽然亚急性期组

患者14
 

d介入仍可产生统计学差异,但其改善幅度可

能不足以转化为患者可感知的功能恢复。见表2。

2.2 3组患者治疗前后FMA评分及 MCID情况比

较 3组患者治疗前FMA评分比较,差异无统计学
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意义(P>0.05);3组患者治疗后7、14、30
 

d时FMA
评分均较治疗前明显提升,且治疗后7、30

 

d时呈递进

性改善,FMA评分由高至低分别为超早期组、早期

组、亚急性期组,超早期组、早期组患者治疗后14
 

d时

FMA评分均明显高于亚急性期组,差异均有统计学

意义(P<0.05);但超早期组患者治疗后14
 

d时

FMA评分与早期组比较,差异无统计学意义(P>
0.05)。基于公认的 MCID[17](ΔFMA>6分)评估临

床实际价值发现,除亚急性期组患者直至治疗后14
 

d
达 MCID标准外,其余组患者治疗后各时间点改善值

均超过该值。见表3。

表2  3组患者治疗前后NIHSS评分、ΔNIHSS及 MCID情况比较(x±s,分)

组别 n 治疗前
治疗后7

 

d

NIHSS评分 ΔNIHSS 达到 MCID

超早期组 60 7.36±1.37 5.05±0.67c 2.30±1.48 是

早期组 60 7.28±1.12 5.23±0.50c 2.05±1.27 是

亚急性期组 60 7.53±1.23 5.13±0.60c 2.40±1.25 是

F - 0.653 1.378 - -

P - 0.522 0.253 - -

组别 n
治疗后14

 

d

NIHSS评分 ΔNIHSS 达到 MCID

治疗后30
 

d

NIHSS评分 ΔNIHSS 达到 MCID

超早期组 60 4.15±0.40ac 0.90±0.77 是 2.40±0.49abc 1.75±0.57 是

早期组 60 4.18±0.57ac 1.05±0.85 是 2.98±0.47ac 1.20±0.80 是

亚急性期组 60 5.00±0.66c 0.13±0.83 否 3.25±0.44c 1.75±0.88 是

F - 45.051 - - 51.950 - -

P - <0.001 - - <0.001 - -

  注:-表示无此项;与亚急性期组同时间点比较,aP<0.05;与早期组同时间点比较,bP<0.05;与同组治疗前比较,cP<0.05。

表3  3组患者治疗前后FMA评分及 MCID情况比较(x±s,分)

组别 n 治疗前
治疗后7

 

d

FMA评分 ΔFMA 达到 MCID

超早期组 60 41.23±5.16 54.93±4.26abc 13.70±5.99
 

是

早期组 60 42.20±4.92 49.53±5.86ac
  

7.33±7.70
 

是

亚急性期组 60 41.58±5.07 44.65±3.86c
  

3.07±6.29
 

否

F - 0.564 70.667 - -

P - 0.570 <0.001 - -

组别 n
治疗后14

 

d

FMA评分 ΔFMA 达到 MCID

治疗后30
 

d

FMA评分 ΔFMA 达到 MCID

超早期组 60 65.00±8.35ac 10.07±9.18 是 83.98±7.32ab 18.98±11.63
 

是

早期组 60 64.35±7.29ac 14.82±8.93 是 79.58±6.21ac 15.23±9.39
  

是

亚急性期组 60 54.78±7.47c
 

10.13±7.73 是 72.05±7.37c
 

17.27±10.14
 

是

F - 32.945 - - 44.732 - -

P - <0.001 - - <0.001 - -

  注:-表示无此项;与亚急性期组同时间点比较,aP<0.05;与早期组同时间点比较,bP<0.05;与同组治疗前比较,cP<0.05。

2.3 3组患者治疗前后BBS评分比较 3组患者治

疗前,治疗后7、14
 

d时BBS评分比较,差异均无统计

学意义(P>0.05);3组患者治疗后7、14、30
 

d时BBS
评分均较治疗前增加,且治疗后30

 

d时呈递进性改

善,BBS评分由高至低分别为早期组、超早期组、亚急

性期组,差异均有统计学意义(P<0.05)。见表4。

2.4 3组患者治疗前后 MBI评分比较 3组患者治

疗前、治疗后7
 

d时MBI评分比较,差异均无统计学意

义(P>0.05);3组患者治疗后7、14、30
 

d时 MBI评分

均较治疗前明显增加,且治疗后14、30
 

d时呈递进性改

善,MBI评分由高至低分别为超早期组、早期组、亚急

性期组,差异均有统计学意义(P<0.05)。见表5。
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表4  3组患者治疗前后BBS评分比较(x±s,分)

组别 n 治疗前 治疗后7
 

d 治疗后14
 

d 治疗后30
 

d

超早期组 60 15.62±3.67 19.55±4.22c 28.02±5.95c 36.87±3.22abc

早期组 60 15.43±3.25 20.03±4.01c 27.47±5.97c 39.10±2.28a

亚急性期组 60 15.87±3.59 19.58±4.21c 28.17±5.34c 33.75±1.35c

F - 0.231 0.254 0.245 74.770

P - 0.794 0.776 0.783 <0.001

  注:-表示无此项;与亚急性期组同时间点比较,aP<0.05;与早期组同时间点比较,bP<0.05;与同组治疗前比较,cP<0.05。

表5  3组患者治疗前后 MBI评分比较(x±s,分)

组别 n 治疗前 治疗后7
 

d 治疗后14
 

d 治疗后30
 

d

超早期组 60 42.33±5.40 54.25±4.86c 67.98±8.78abc 86.00±5.38abc

早期组 60 43.63±6.54 53.97±5.38c 62.83±7.09ac 81.08±5.97ac

亚急性期组 60 42.45±5.47 54.00±3.88c 57.00±7.14ac 77.42±4.37ac

F - 0.914 0.064 30.469 50.275

P - 0.403 0.938 <0.001 <0.001

  注:-表示无此项;与亚急性期组同时间点比较,aP<0.05;与早期组同时间点比较,bP<0.05;与同组治疗前比较,cP<0.05。

2.5 3组患者并发症发生情况比较 超早期组患者

中发生体位性低血压2例,脑卒中后肩痛1例,肩手

综合征1例,泌尿系统感染1例,并发症发生率为

8.3%(5/60)。早期组患者中发生肩手综合征1例,
脑卒中后肩痛1例,并发症发生率为3.3%(2/60)。
亚急性期组患者中发生体位性低血压3例,肩关节半

脱位1例,脑卒中后肩痛3例,泌尿系统感染2例,压
疮1例,并发症发生率为16.7%(10/60)。3组患者

并发症发生率比较,差异有统计学意义(χ2=6.366,
P<0.05)。设检验水准:α=0.016

 

7。超早期组与早

期组、亚急性期组患者并发症发生率比较,差异均无

统计学意义[χ2=1.365、1.905,P=0.243、0.168(>
0.016

 

7)];亚急性期组患者并发症发生率明显高于早

期组,差异有统计学意义[χ2=5.926,P=0.015(<
0.016

 

7)]。
3 讨  论

  本研究结果显示,急性脑卒中后不同康复介入时

机与早期功能预后存在明显的时间-效应关系,超早期

组患者在神经功能修复、肢体运动机能、生活自理能

力方面短期优势明显。同时,早期组患者在平衡功能

和降低并发症发生率方面也具有独特优势,而亚急性

组患者在恢复初期的各项指标方面呈统计学意义的

落后。造成这种差异的原因可能为以下几个方面:
(1)超早期物理疗法具有明确的神经保护作用,可通

过激活磷酸肌醇-3激酶/蛋白激酶B信号通路,增强

受损细胞器清除效率以缩小梗死范围[18-19],还可通过

抑制胶质纤维酸性蛋白介导的星形胶质细胞活化,减
少促炎因子的释放[20];运动训练可增加脑源性神经营

养因子(BDNF)的生成,激活原肌球蛋白受体激酶B
型(TrkB)介导的信号通路,加速神经元的修复和再

生,是脑卒中后神经可塑性和运动恢复 的 重 要 机

制[21]。有研究表明,早期康复介入可维持 BDNF-
TrkB信号轴的活性,而延迟干预时脑部炎症细胞释

放的炎症因子肿瘤坏死因子-α会阻碍TrkB功能,导
致突触可塑性受损[22];(2)超早期(72

 

h内)与平衡相

关的前庭核的突触可塑性达到峰值,脊髓中间神经元

的γ-氨基丁酸能突触传递效率增强,在此阶段进行平

衡功能训练能促进前庭核与脊髓中间神经元的突触

重塑,提升躯干核心肌群协同收缩能力,获得更好的

平衡功能[23-24]。(3)发病后患者因制动、内环境稳态

失衡、炎症反应系统激活等不利条件,导致血栓及吸

入性肺炎等并发症高发,早期康复介入能借助体位管

理、呼吸训练等手段,有效降低相关风险发生率[25-27]。
因而发病后24

 

h内病情稳定的患者应尽早启动康复

以促进神经功能重塑,24~72
 

h的患者需注重平衡训

练与并发症预防,72
 

h后则需着重强化异常模式的纠

正。当然好的康复方案并不是一成不变的,建议结合

个体康复评估结果制定个性化方案,治疗过程中灵活

调整训练策略,使脑卒中恢复的时间窗效益最大化。
本研究也存在一定局限性:(1)采用单中心研究

设计,同时样本量有限,导致结论的外推性受到一定

限制;(2)康复评定的时间窗设置为发病后30
 

d内,缺
乏长期随访数据支持;(3)康复评价体系并不全面,可
能影响患者预后判断的准确性。针对这些不足后续

研究将纳入多中心大样本队列,延长随访周期,并结

合影像学、生物标志物检测等多样化临床数据,最终

构建基于个体化的康复时间窗模型,致力于为患者提

供更精准的康复方案。
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