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创伤性颅脑损伤(traumatic brain injury, TBI)的发病率

每年约180/—250/10万[1]。最新数据表明，美国每年约有23.5

万人因非致命性TBI住院治疗，其中43.3%的患者在接受康

复治疗1年后遗留有不同程度残疾[2]。我国目前尚缺乏大规

模的TBI流行病学调查。大多数TBI尤其是重型TBI需要长

期的综合性康复治疗，家庭和社会为此负担较大。

TBI通常与多发性损伤、骨折、脊髓损伤、周围神经损伤

和截肢术等相关，其后遗症是多样的，包括：躯体损伤、认知、

心理、行为和情绪缺陷等。目前多主张TBI后进行整体康复

治疗，由多学科参与完成。但在康复治疗介入时机、治疗强

度等方面存在不同意见。

1 康复评定

有效和可靠的评定是制定合适的康复计划和明确康复

结果所必需的。

1.1 意识状态评估

意识状态是评估TBI患者严重程度最常用和可靠的临

床参数。格拉斯哥昏迷量表（Glasgow coma scale, GCS）可

在伤后48h内明确TBI严重度，尤其是GCS的运动部分与出

院的总体预后高度相关。GCS评分15—13分为轻度损伤，

12—9分为中度损伤，8—3分为重度损伤。

康复过程中另一个重要指标是创伤后遗忘（posttraumat-

ic amnesia, PTA）的持续时间。PTA是指患者对正在进行的

事情困惑或遗忘的一个阶段，是提示TBI预后的急性期指

标。一般认为，PTA超过24h提示重症TBI，PTA超过4周提

示极重度TBI。研究发现PTA与远期结局评估如格拉斯哥结

果量表（Glasgow outcome scale, GOS）在TBI后6—12个月内

有良好相关性，对伤后6—12个月内慢性认知缺陷、精神异

常的进展及恢复工作的能力有预测意义[3]。

1.2 综合功能评定

综合功能指日常生活活动能力(activity of daily living,

ADL)，常用的指标是Barthel指数（Barthel index, BI）或改良

BI 和功能独立性功能评估(functional independence mea-

sure, FIM)。BI简单实用，信度和效度较好，但是仅有运动内

容，缺乏认知内容，而且对功能变化不够敏感，一般用于急性

期后即时治疗的评估。FIM从躯体和认知两方面综合反应

残疾程度，评级精细，对残疾严重程度较BI敏感，应用广泛，

但使用者需接受培训及授权。

还有其他一些总体评估量表，如：Northwick公园依赖性

量表（Northwick Park Dependency Scale）和纽卡斯尔独立性

评估表格（Newcastle Independence Assessment Form）等，更

广泛地评价了残疾的影响，可用于长期结果评估。但这种总

体评估量表对短期目标的评定来说并不适合。因此，在功能

恢复的不同阶段适用不同的评估方法，如：评价手功能的进

步，使用九孔木试验（nine hole peg test）更合适，而步行能力

的提高可以用简单的10min步行试验检测。

1.3 特定功能障碍评估

针对具体的功能缺陷有不同的评估方法，如评估运动功

能的Fugl-Meyer评定，评估痉挛的Ashworth量表法和临床痉

挛 指 数 以 及 认 知 功 能 评 定 如 简 易 精 神 状 态 速 检 表

(mini-mental state examination, MMSE)、神经行为认知测试

表(neurobehavioral cognitive status examination, NCSE)、洛文

斯顿作业疗法认知评定成套测验(Loewenstein occupational

therapy cognitive assessment, LOTCA)等。评定方法的不同

给不同研究之间的比较产生了一定的难度。

2 TBI后康复治疗介入时机

康复治疗是一个积极和动态的过程，目的在于帮助有功

能障碍的患者获得必要的知识和技能，从而最大限度地恢复

其躯体、心理和社会功能。脑外伤康复治疗的神经生理学基

础包括神经可塑性理论和神经顿抑等。兔TBI模型表明，早

期运动训练可增加损伤区域神经元干细胞的增殖和神经发

生[4]。目前普遍主张TBI后康复治疗介入应尽可能早[5]，在患

者生命体征稳定，尤其是颅内压持续24h稳定在2.7kPa以内

即可进行康复治疗。脑外伤后大约3个月左右恢复曲线是

陡峭的，在这个快速提高阶段应尽可能多的提供康复训

练[6]。Cope和Hall[7]比较了34例分别被划入早期和晚期综合

康复治疗的脑外伤患者，发现早期治疗组在急性期和康复期

住院时间（length of stay, LOS）均明显减少。一项纳入60例

儿童TBI患者的研究显示，及时由综合性的重症监护转入积

·综述·

创伤性颅脑损伤的康复治疗进展*

徐慧英1 李爱萍1,2

DOI:10.3969/j.issn.1001-1242.2011.05.026

*基金项目：南京军区专项课题科研基金资助项目（重点09Z037）
1 南京军区杭州疗养院全军创伤康复中心，杭州，310007；2 通讯作者
作者简介：徐慧英，女，硕士，主治医师；收稿日期：2010-10-30

489



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, May 2011, Vol. 26, No.5

极的康复治疗有助于功能恢复，延迟康复治疗影响预后、减

缓康复效果[8]。贾敬俊等[9]将563例重症颅脑损伤患者随机

分为早期康复组和延期康复组，早期康复组待生命体征平稳

24—72h即开始康复训练，延期康复组待病情稳定后2周进

行康复训练，观察指标为两组康复前后GCS评分及并发症发

生情况。结果显示早期康复组患者意识恢复及运动功能恢

复情况显著优于延期康复组。

3 TBI康复治疗

TBI康复治疗包括意识、运动、认知等多个方面，涉及多

个学科。目前主张以康复医师为核心，组成由康复护士、物

理治疗师、作业治疗师、言语治疗师、矫形器师、心理治疗师

和社会工作者等参加的康复医疗组，以小组工作的方式进行

多专业协作，实行整体康复治疗。TBI康复目标是最大程度

地恢复患者由于遗留的机体、功能和认知损害而受限的功

能。TBI后的功能恢复不局限于躯体恢复，还包括社会、情

绪、社区和职业区域的重整，后者尤其重要，因为TBI患者可

能在独立性、认知和行为缺陷方面与机体损伤并不一致[10]。

高压氧治疗对重症TBI患者促醒和功能恢复有一定疗效[11]，

但尚缺乏进一步的RCT研究结论支持。

TBI康复主要由两个阶段组成：住院治疗阶段，一般需要

1—3个月，包括早期康复治疗和转入康复单元后的综合康复

治疗；出院或社区康复阶段，大约1—2年，主要取决于患者

的年龄、损伤严重度和遗留的残疾状态。

3.1 住院治疗

中、重度机体、认知和/或行为缺陷的患者需要住院治

疗。康复团队主要着力于对TBI相关的神经和功能损害的

评估，基于特殊功能目标的个性化的治疗方案的进展以及连

续的对预后的监控。

3.2 社区康复

社区康复是住院康复治疗阶段的后续治疗。患者通过

进一步对家庭独立性和社区重新整合介入的训练而获益。

帮助TBI患者最大程度地恢复独立性是具有挑战性的任务，

需要患者、治疗团队和家庭的全力投入。职业评定和康复、

驾驶训练、针对立体视觉缺陷而进行的视觉真实性训练和计

算机辅助的认知康复，适合具有高度功能的TBI幸存者。并

发有慢性创伤后疼痛、颈椎病变性疼痛、矫形外科或周围神

经损伤的患者可能需要疼痛门诊治疗。照顾者或志愿者群

体及不能恢复独立生活患者的配偶有时会出现对生存质量

评分下降等问题。

3.3 TBI一些特殊的康复问题

TBI后痉挛如果不积极治疗会导致肌肉挛缩，肢体功能

缺失。被动牵张、矫形具、夹板疗法和管型等有助于预防挛

缩，同时，口服解痉药如巴氯酚、丹曲洛林及注射肉毒杆菌毒

素等治疗对痉挛有一定疗效[12—13]。机器人设备用于TBI后运

动功能障碍可以促进运动功能康复并减少康复治疗时医患

一对一治疗的需求，如针对上肢的MIT手（MIT-Manus）、镜

像手势教导机器人和针对下肢的Lokomat减重活动平板训练

等[14—15]。交流困难是TBI后另一个难题。对言语困难进行评

估并进行言语训练治疗是有效的和必要的。对于极重度的

不能通过口语交流的患者需要交流辅助技术支持，如简单的

指示板、复杂的预制人工声音交流器等。环境控制设备也很

重要，患者可以通过简单的电器控制设备操纵家中的电器、

电话、门和调整床铺等；通过对机动车的改造可以使严重残

疾患者重新驾驶机动车。对环境的适应和改造可使TBI患

者重新整合入家庭和社会。TBI慢性期的问题更倾向于认

知、智力、行为和情绪的异常。许多TBI患者的行为异常是

短期的，尤其是由于昏迷或创伤后遗忘所致的行为异常，但

有相当一部分患者可进展为持续的和严重的行为问题。针

对注意力异常进行特殊任务训练是实用和有效的[16]。对记

忆缺陷的训练主要应用内隐记忆和程序性练习，目的是顺向

记忆康复训练而不是回顾性记忆。基于内隐记忆基础模式

上的无错练习已在TBI患者中广泛应用并取得较好效果[17]。

电子记忆辅助器对TBI后认知记忆缺损也有一定疗效[18]。视

觉扫描技术对空间视觉缺陷治疗有益。计算机程序如有效

视野测试（the useful field of view, UFOV）已用于TBI视觉

缺陷的评估和训练，并且已经有试验研究其与恢复驾驶之间

的关联[19]。新近发展的自动化系统如虚拟现实和互联网系

统已经被用于治疗TBI后各种认知和运动障碍，使视觉缺陷

和高级执行功能缺陷得到改善[20]。

4 康复治疗强度

早期认为加强每日基础治疗强度可缩短远期康复治疗

时间，提高短期及长期疗效，并可减少费用，但相关的研究资

料较少[21]，Medline搜索最近几年内对于TBI后康复强度的研

究资料极少。Wright J等[22]对于中、重度TBI患者康复治疗

强度的跨学科研究发现，只要患者能适应治疗，通过FIM和

FAM评分显示，增大康复治疗强度能更早更快地获得功能恢

复并缩短LOS[22]。另有研究表明，加大康复治疗强度（治疗时

间增加30%）显著缩短LOS[23]。一项纳入140例TBI患者的试

验研究特定治疗强度对功能恢复的影响，以FIM评分为评估

指标，发现出院时认知评分随心理治疗强度增强而提高，但

心理治疗强度与运动功能的结果无关，物理治疗、作业治疗

或言语治疗均与运动功能和认知结果无关[24]。David等对

491名TBI患者资料进行多中心、回顾性分析，调查内容包括

康复治疗的总小时数、每天康复治疗小时数和FIM量表，结

果发现言语、物理、心理和作业治疗强度对出院FIM运动评

分变化的预测有意义，与认知能力的提高不相关，治疗强度

490



www.rehabi.com.cn

2011年，第26卷，第5期

尤其是物理和心理治疗强度的增加可提高运动功能恢复，但

是对认知功能恢复意义不大[23]。

目前，关于康复治疗强度与LOS和功能恢复之间的关系

仍缺乏前瞻性大样本RCTs。对于什么样的治疗强度是合适

的及其与住院天数、功能恢复和住院费用间的关系有待进一

步循证医学支持。
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吞咽障碍是脑卒中的常见并发症, 发病率高达30%—

45%[1],严重影响脑卒中患者的营养摄取、疾病康复及生存质

量。传统的经鼻饲进食、胃部造瘘解决了患者的营养摄入障

碍，却给患者带来很多痛苦。现代康复治疗介入后，吞咽功
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