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脑损伤后意识障碍患者脑功能康复评估和
临床康复处理*

吴 毅1，2

意识障碍是严重脑损伤恢复期最棘手的功能障碍，主要包括植物状态

（vegetative state，VS）/无反应觉醒综合征 (unresponsive wakefulness syn-

drome，UWS)、微弱意识状态（minimally conscious state，MCS）等，国外有研

究表明，通过临床神经行为学评定认为是植物状态的患者有 42%已有知觉

（awareness）存在[1]。这些患者在度过危险期后进入康复阶段时，除意识障碍

之外，通常合并有气道保护障碍、运动障碍等功能障碍。另外，这些患者在

康复治疗期间还常出现一些医学并发症（如脑积水、低钠血症等）。因此，如

能对这些患者进行精准评定，甄别患者属于何种意识水平，对其康复过程中

面临的医学问题和主要功能障碍有一个清晰的理念，并基于此制定个性化

的康复干预方案，必将显著提高这些患者的康复疗效。

1 脑损伤后意识障碍患者脑功能康复评估

对脑损伤后意识障碍患者进行脑功能康复评估可鉴别患者意识障碍的

程度。尽管近二十年来这一方面取得了一些进展，但仍极具有挑战性。常

用的康复评估方法包括临床神经行为学、神经电生理学和功能神经影像学

评估等。

1.1 临床神经行为学评估

针对严重脑损伤恢复期后意识障碍的评定，临床神经行为学评估常用的量表有昏迷恢复量表修订版（the coma recovery

scale-revised，CRS-R）、WHIM量表（the Wessex head injury matrix）、SMART量表（sensory modality assessment and rehabili-

tation technique）。CRS-R是由Giacino等设计的、专门用于评定意识水平的分级量表，涵盖视觉、运动、言语、听觉、交流和觉醒

6个分量表，满分23分，主要用于鉴别植物状态、微弱意识状态及脱离微弱意识状态，具有较高的信度和效度[2]。另外，WHIM

量表和SMART量表除了可以用于分辨患者处于植物状态、微弱意识状态外，还可以用于评定意识障碍恢复过程中一些细微变

化，可以用于更加早期评定针对意识障碍促醒治疗的疗效[3]。

1.2 神经电生理学评估

用于意识障碍评定的神经电生理评定方法较多，如脑电图、体感诱发电位（sensory evoked potential，SEP）、听觉诱发电位

（brainstem auditory evoked potential，BAEP）、P3（即P300）、失匹配负波（mismatch negativity，MMN）、肌电图（electromyog-

raphy，EMG）等。其中体感诱发电位和听觉诱发电位，他们所反映的感觉通路是初级感觉通路，其神经生理机制中几乎无认知

处理过程，故其临床意义更多在于其阴性提示意义。研究结果表明，如果双侧SEP或BAEP波均未引出，提示患者将来恢复意

识的可能性极小[4]。P3和MMN等则属于事件相关电位，其神经生理机制中有认知处理的参与[5]。

扰动复杂性指数（the perturbation complexity index，PCI）是一个基于对经颅磁刺激时脑电反应分析的新评测方法，被认

为是具有前景的鉴别意识障碍程度的工具。植物状态和清醒患者该指数分布并不重叠，分别为0—0.31和0.44—0.7，意味着

0.31和0.44是两个理想的分界线，能够鉴别出这两种状态，介于0.31—0.44的患者则多为微弱意识状态[6]，研究表明该指数对
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于一个较大的基础人群来说，鉴别植物状态和微弱意识状态具有极好的敏感性和特异型[6]。

Schnakers等[7]通过事件相关电位（event-related potentials，ERP）技术研究意识障碍患者在“主动”听他人说自己名字时音

调变化较“被动”听说自己名字时诱发的P3波幅变化，P3被认为是认知介导的波形，P3出现提示患者已经从昏迷恢复到有知

觉状态，结果表明，8例MCS+患者中有5例出现P3波幅增加，8例MCS-患者中仅有3例出现P3波幅增加，而植物状态患者中P3

波幅增加的病例比率最低，仅为1/10，这一研究结果提示ERP技术也可用于在组别水平上辅助判定患者意识障碍程度。另外，

Habbal和Bekinschtein[8—9]均分别通过用肌电图研究发现，部分通过神经行为学评定不能显示任何随意行为反应的、被诊断为

永久植物状态或微弱意识状态的严重脑损伤患者，在听到运动指令时肌电信号显著增加，这提示通过肌电图也可用于鉴别意

识障碍的水平。

1.3 功能神经影像学评估

常用于意识障碍程度鉴别的功能神经影像学技术有功能性核磁共振（functional magnetic resonance imaging，fMRI）、

PET-CT等，前者可以通过让患者完成心理任务，观察脑内毛细血管内脱氧血红蛋白相较于静息状态时的变化，而判定患者是

否存在意识活动；后者可以通过静息状态观察与意识相关的脑区（如额顶联合区皮层、扣带回、楔前叶和丘脑）葡萄糖代谢状

态，来判定患者是否存在意识活动。由于意识障碍患者可能存在听觉、注意等方面受损，故通过前者出现假阴性的风险较后者

高[10]。Stender等[11]研究表明，静息态PET-CT检查比任务态 fMRI在评定意识障碍的严重程度时具有更高的准确性。除此之

外，近年有研究提示，静息态功能性核磁共振研究（resting state functional MRI，rs-fMRI）也可从组别水平辅助判断患者处在

何种类型意识水平，如 rs-fMRI研究发现，包含前、后大脑中线区域在内的默认模式网络（default mode network，DMN）的功能

性连接随着意识障碍程度加重而下降，依次从清醒、微弱意识状态、植物状态到昏迷[12]。功能性近红外光谱技术（functional

near-infrared spectroscopy，fNIRS）是一种新型无创脑功能检测新技术，未来有望在脑损伤后的意识障碍评估中发挥作用。未

来有望在脑损伤后的意识障碍评估中发挥作用，评估患者在运动、认知等方面功能障碍的预后（见封面图）。目前 fNIRS在脑

损伤后意识障碍的研究较少，以病例报告为主[13]。与 fMRI/PET相比，fNIRS的便携性好、性价比高、抗干扰能力强。但是，

fNIRS在检测时，需要探头与颅骨接触良好，因此不适用于部分颅骨缺损的脑损伤患者。

上述针对严重脑损伤后意识障碍患者脑功能的评估方法，各有自己的优势和不足。神经行为学评定简便易行，但对认知

运动分离综合征（cognitive motor dissociation，CMD）的患者欠敏感。而神经电生理和影像学方法则能分辨出，但需要特定设

备。临床实践中更多的是综合运用这三类评定方法，以提高意识障碍患者脑功能评估的易操作性和准确性。

2 脑损伤后意识障碍患者临床康复管理

严重脑损伤后意识障碍患者的康复管理主要包括以下几方面：医学问题的临床管理、促醒治疗、其他功能障碍的康复管

理。医学问题的临床管理主要是患者康复期间各种医学并发症的临床管理；促醒治疗主要是通过多种方法促进患者意识清

醒；其他功能障碍的康复管理则主要是针对意识障碍患者存在的气道保护障碍、运动障碍等管理[14]。

脑损伤后意识障碍患者的医学并发症涉及面广，发生率高。研究资料提示[15]，194例意识障碍患者在发病后半年内有188

例患者至少出现1个医学并发症(发生率>95%)，142例患者半年内至少出现1个严重医学并发症(发生率为73%)。呼吸系统和

骨骼肌皮肤系统并发症最为常见，其次是内分泌代谢异常。除了上述并发症之外，还常包括脑积水、泌尿系统感染、自主神经

功能不稳定、深静脉血栓等[16]。这些并发症都一定程度上阻碍着意识障碍患者的康复进程，增加患者医疗费用。另外，意识障

碍患者在患病前可能存在一些基础疾病，诸如高血压、高血糖、冠心病、心功能衰竭等。目前，关于这些患者医学并发症和基础

疾病的管理通常按照各自常规治疗原则进行干预。

促醒治疗尚无统一的临床指南，采用的治疗方法多是基于一些小样本临床研究结果或个案经验，常用的方法包括防治并

发症和神经调控。神经调控方法包括药物调控和磁电调控，药物调控包括使用神经抑制剂（如唑吡坦、巴氯芬等）和促醒的神

经药物（如金刚烷胺、溴隐亭、左旋多巴等）；磁电调控包括非侵入性（如经颅直流电和经颅磁刺激等）和侵入性（深部脑刺激和

脊髓电刺激）两类。这些神经调控治疗在疗效、种类的选择、刺激靶点、刺激频率和强度的优化方面的临床证据较少，尚需进一

步深入研究[17]。

目前关于意识障碍患者的气道保护障碍的康复治疗尚无统一的方案，通常是依据来自于重症患者肺功能康复和脑卒中患

者吞咽障碍康复等的临床研究结果来制定方案。由于意识障碍患者不能配合，除了促进患者意识恢复的促醒治疗来恢复气道

保护能力（主动性咳嗽和吞咽动作）之外，更多的是给予一些被动性的治疗来诱发正常协调的咳嗽和吞咽动作的重建，如运动

康复、口面部的肌肉体操、咽部肌肉的磁电刺激、气切套管侧吸管充气治疗及针刺等[18]。Zivi等[19]将严重脑损伤后66例患者分
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为早期康复干预和延迟康复干预两组，结果发现两组拔除气切套管前住院天数分别为61.0d和94.5d，P=0.013，ICU住院时间分

别为30.0d和52d，P=0.001，早期综合康复治疗能够显著促进早日拔管。

严重脑损伤后意识障碍患者运动障碍方面的康复管理主要是管理肌肉高张力，以防治关节挛缩出现。Singer等[20]研究发

现，105例中度到重度脑损伤患者有37例存在广义上的痉挛状态，其中17例出现踝关节挛缩。目前常用的治疗方法包括去除

诱发肌张力增高的诱因、牵伸治疗、口服药物治疗、局部注射治疗和手术治疗等[21]。

综上所述，严重脑损伤后意识障碍患者脑功能康复评定和临床康复管理是神经康复领域重要研究内容和难题。目前源于

严格随机对照的临床研究证据尚少，需要更多基于精准康复评定和治疗设备的研究证据来给予临床实践更多的引领，最终提

高我国严重脑损伤后意识障碍的康复治疗水平。
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