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把握脑梗死后的“黄金康复期”
文 / 陕西省兴平市人民医院 王引韩
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脑梗死，即缺血性脑卒中，是一种高发病率、高

致残率的脑血管疾病。脑梗死患者的预后与康复干预

的时机及方式密切相关。临床研究指出，一般情况下，

发病后3～6个月是神经功能恢复的“黄金期”。在此期

间，大脑神经具备较强的可塑性与重塑能力，通过系

统、科学的康复训练，并配合并发症管理与生活方式调

整，多数患者的运动、语言、认知等功能障碍可获得显

著改善，部分病情较轻者甚至有望恢复正常的生活能

力。反之，若错过这一关键阶段，神经修复的速度将明

显减慢，功能恢复的难度也会显著增加。

本文将从脑梗死后神经修复的生理机制入手，阐

述“黄金康复期”的科学依据与核心价值，系统介绍该

阶段常采用的科学康复手段，并对常见认知误区加以澄

清，旨在为患者及家属提供可操作的康复指导。

一、“黄金康复期”：神经修复的关键窗口
脑梗死发作时，脑血管的堵塞会导致脑组织缺血、

缺氧，造成部分神经细胞坏死，进而引发肢体瘫痪、语

言障碍、吞咽困难等问题。此时，许多患者与家属最关

心的问题是：脑梗死发作后还能恢复正常吗？这一问题

的答案，很大程度上取决于能否抓住发病后的“黄金康

复期”。

从生理机制上看，脑梗死后的神经修复具有显著

的“时间依赖性”。发病后的3个月内，坏死脑组织周围
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把握脑梗死后的“黄金康复期”
的“缺血半暗带”区域仍存在修复潜力。同时，大脑会

启动内在的代偿机制，未受损的神经细胞通过建立新

的突触连接来部分替代受损的功能。这一过程被称为

“神经功能重塑”。

需要注意的是，“黄金康复期”并非一个僵化的绝

对期限。恢复窗口存在个体差异：对于病情较轻、基础

状况较好的患者，“黄金康复期”可能达到6个月甚至

更久；而对于重症患者（如大面积脑梗死或合并多种

基础疾病），“黄金康复期”则可能缩短为1～2个月。

因此，时机至关重要。一旦患者病情经医生评估

趋于稳定（通常在发病后48小时至1周内），就应立即在

专业指导下启动康复计划，避免错过最佳时机。

二、“黄金康复期”的科学康复手段
“黄金康复期”的核心目标是针对性恢复受损功

能，因此必须根据患者的具体功能障碍设计个性化康

复方案。临床常用的康复手段通常分为四大类，分别为

运动功能康复、语言与吞咽功能康复、认知功能康复、

心理与生活方式干预。在康复过程中，应严格遵循循序

渐进的科学原则。

1.运动功能康复：从“能活动”到“会运动”

运动障碍是脑梗死患者常见的问题，主要表现为

肢体无力、僵硬、协调能力差（如走路画圈、无法抓握

物品）。运动功能康复通常需要分以下三个阶段递进：

（1）被动运动阶段（病情稳定初期）

此时患者肢体尚无法自主活动，需在家属或康复

治疗师的协助下进行被动训练。该阶段的核心目标是维

持关节的灵活性，防止软组织粘连与挛缩，为后续的主

动运动奠定基础。

主要方法包括：

● 关节活动度训练：活动肩、肘、腕、髋、膝、踝等

关节，每个关节每组活动10～15次，每日完成3或4组。

● 肌肉按摩：对患侧肢体进行轻柔按摩，以促进

血液循环。

（2）主动运动阶段（肢体出现微弱主动活动后）

当患者能够自主完成轻微动作（如抬手、屈膝）

时，即可开始主动训练。此阶段的目标是在保障安全的

前提下，逐步增强肌力、耐力和运动控制能力，从而提

升身体的稳定性。

主要训练内容包括：

● 坐位平衡训练：从在床边或椅子上维持稳定坐

姿开始，逐步尝试身体前倾、侧倾及转身，以提升躯干

控制能力。

● 站立与重心转移训练：在康复师保护或助行器

辅助下练习站立，从每次5分钟开始，逐步延长至30分

钟，并练习在双下肢间平稳转移身体重心。

● 肢体活动训练：用健侧手辅助患侧手进行抓握

练习，或练习患侧腿的屈伸动作。

【提示】训练需控制强度，避免过度疲劳。建议每

日进行2或3次，每次总时长20～30分钟，具体可根据患

者体力调整。

（3）协调与步态训练（可独立站立后）

该阶段的训练重点在于提升运动的协调性和行走

能力，旨在帮助患者安全、有效地重获独立生活能力。

主要训练内容包括：

● 直线行走训练：沿直线行走，保持身体平衡。

● 上下楼梯训练：借助扶手，从单阶开始。

● 手部精细动作训练：进行扣纽扣、使用餐具、写

字等与日常生活紧密相关的操作练习。

【提示】在此阶段，科学使用康复器械（如平衡

杠、减重步态训练仪）可以有效增加训练的安全性与有

效性。
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2.语言与吞咽功能康复：针对性改善沟通与进食能力

部分脑梗死患者会出现失语症（表现为无法说话、

说话含糊或理解障碍）和吞咽障碍（表现为进食呛咳、

吞咽困难）。这两种功能障碍均需进行及时、专项的康

复训练。

（1）语言康复训练

● 轻度失语患者：通过命名训练（识别物品并说

出名称）、句子表达训练（从简单短句开始，如“我要喝

水”）提升表达能力。

● 理解障碍患者：通过听从简单指令（如“举

手”“闭眼”）增强理解能力。

【提示】训练需每日3次，每次15～20分钟。家属需

耐心引导，多给予鼓励，避免患者因感到挫败而放弃。

（2）吞咽康复训练

吞咽康复必须在专业评估（常用“洼田饮水试验”

等）和指导下进行，以确保安全，防止误吸导致肺炎。

● 轻度障碍者：可将食物处理为糊状、泥状或增

稠液体，降低吞咽难度与呛咳风险。

● 中重度障碍者：可先通过冰刺激训练（用冰棉

签刺激咽喉部，促进吞咽反射恢复）和空吞咽训练（反

复做空咽动作，强化相关肌群）改善吞咽功能。

3.认知功能康复：改善记忆力与注意力

脑梗死可能损伤大脑的认知功能区，导致记忆力、

注意力、执行力或判断力等多方面认知功能减退。认知

康复训练通常遵循从基础认知训练到复杂应用训练的

递进原则。

（1）基础训练

基础训练的目标是帮助患者恢复基础认知能力。

常用方法包括：

● 记忆力训练：可使用记忆卡片（试着让患者记住

卡片内容）、进行故事复述或利用日记辅助记忆。

● 注意力训练：从报纸中找出特定文字或听指令

做动作。

【提示】每次10～15分钟，以降低疲劳感，保持训

练积极性。

（2）复杂训练

复杂训练的目标是帮助患者将认知能力应用到实

际生活中，提升独立生活能力。常用方法包括：

● 日常生活规划训练：计划每日活动、规划购物清

单、管理简单财务等。

● 问题解决训练：围绕日常生活场景（如处理脏

衣服），引导患者思考并规划解决方案的步骤。



养生  慢病管理 73

4.心理与生活方式干预：为康复提供“软支撑”

心理问题与不良的生活方式均会直接影响康复进

程，甚至增加疾病复发的风险。因此，这两方面的干预

缺一不可。

（1）心理干预

家属应多与患者沟通，给予情感支持，避免患者因

功能障碍而产生自卑心理。若患者出现明显抑郁情绪，

应及时寻求心理医生帮助。必要时，可在专业医生的指

导下，进行心理治疗以及合理的药物治疗，从而改善情

绪，确保患者以积极的心态坚持康复。

（2）生活方式调整

严格控制血压、血糖、血脂。戒烟戒酒，避免高

盐、高脂饮食，多吃蔬菜、水果、优质蛋白（如鱼类、豆

制品）。保证充足睡眠，避免过度劳累。

三、常见认知误区
误区1：卧床休息更安全，等恢复好了再训练

部分家属认为脑梗死后患者身体虚弱，应多卧床

休息，避免活动加重病情。实际上，长期卧床会导致肌

肉萎缩、关节僵硬、血栓形成，反而会影响患者的恢

复。如果患者生命体征平稳且无禁忌证（如脑出血风

险），应尽早在专业指导下开始康复治疗。早期活动是

预防继发性损害、激发神经可塑性的关键。

误区2：只要多训练，就能快速恢复正常

部分患者和家属急于求成，自行盲目增加训练强

度，进行超负荷训练。这种方式极易导致肌肉损伤、关

节疼痛，甚至引发血压波动，增加脑梗死复发风险。科

学的康复必须遵循循序渐进、适度、适量的原则，以训

练后无明显疲劳、无疼痛为宜，切忌过度劳累。

误区3：康复只靠医院，回家后不用再管

许多患者将康复狭隘地理解为住院期间的短期治

疗，出院后便中断训练。实际上，住院急性期康复仅是

“打基础”，出院后漫长的恢复期才是功能巩固与提升

的“主战场”。康复是一个持续数月甚至数年的过程，

需要患者在家中长期坚持执行个性化方案，同时定期

复查，由康复团队评估进展并调整计划。唯有如此，方

能最大程度地实现功能恢复。

四、结语
脑梗死康复没有“终点”—即使过了“黄金康复

期”，坚持科学的训练仍能带来一定改善，尽管其速度

会相对放缓。因此，患者及家属需保持耐心，将康复训

练融入日常生活。同时，必须严格控制高血压、糖尿病、

高脂血症等基础疾病，并遵医嘱定期复查，以最大程度

降低脑梗死的复发风险。
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