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脑卒中合并稳定性冠心病运动康复专家共识
上海市康复医学会心脏康复专业委员会

脑卒中合并稳定性冠心病运动康复专家共识编写组

脑卒中后多数患者存在不同程度的肢体运动功能障碍， 61.9%的非致死性卒中后患者冠脉造影有冠脉

斑块，卒中后心肌梗死发病率为 2.2%，由于偏瘫患者大部分倾向于坐位生活方式，其运动耐量（包括心肺

耐力和肌耐力）下降，同时肢体肌力、肌张力、运动模式、运动灵活性、技巧性异常，故其步行活动的能

量消耗大于肢体功能正常的人，因此心脏负荷增加，从而可能增加运动相关的心血管事件的发生。运动康

复是心血管康复的核心措施之一，是指在综合评定的基础上，通过运动处方和运动指导的方式，采用适当

的机体运动来帮助患者恢复生活能力，促进心身健康的一种康复手段。脑卒中合并冠心病患者运动康复应

控制脑卒中与冠心病共同的危险因素（高血压病、血脂异常、高血糖、超重和肥胖），降低卒中和冠心病事

件的发生风险，提高患者的运动耐量和功能性活动能力。

由上海市康复医学会心脏康复专委会组织国内相关专家，在上海市徐汇区中心医院等单位前期应用的

基础上，参考了《中国脑卒中早期康复治疗指南》、《稳定性冠心病心脏康复药物处方管理专家共识》、《冠

心病康复与二级预防中国专家共识》、《经皮冠状动脉介入治疗术后运动康复专家共识》和《慢性稳定性心

力衰竭运动康复中国专家共识》等，共同撰写《脑卒中合并稳定性冠心病运动康复专家共识》，本共识适用

于脑卒中后存在肢体运动功能障碍又伴有稳定性冠心病的患者。

1 脑卒中合并稳定性冠心病运动康复评定

脑卒中是一组急性脑循环障碍所致的局限或全面性脑功能缺损综合征，包括缺血性和出血性脑卒中两

大类。缺血性脑卒中包括短暂性脑缺血和脑梗死，由于短暂性脑缺血患者的神经功能缺损一般多在 1—2h

内恢复，不遗留神经功能缺损体征，故诊断明确的短暂性脑缺血患者不需要功能康复。脑梗死是由于脑部
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血管狭窄或阻塞所导致的神经功能缺损综合征，症状持续时间至少 24h 或存在影像学证实的新发梗死灶，

其引起的神经系统局灶性症状和体征与受累血管的血供区域相一致。出血性脑卒中包括脑出血和蛛网膜下

腔出血，是由于脑部血管破裂而导致的脑组织损伤，脑出血是指原发性非外伤性脑实质内出血；蛛网膜下

腔出血是指脑底部或脑表面血管破裂后，血液流入蛛网膜下腔引起相应临床症状的一种脑卒中。

冠状动脉因粥样硬化造成狭窄、痉挛、阻塞并造成心肌缺血、缺氧或心肌坏死，称为冠状动脉粥样硬

化型心脏病，简称冠心病，“稳定性冠心病”的人群范畴，包括慢性稳定性劳力型心绞痛、急性冠状动脉综

合征（acute coronary syndrome, ACS）后稳定期、无症状缺血性心脏病及痉挛性心绞痛和微血管病性心

绞痛。

1.1 运动康复指征

1.1.1 脑梗死患者神经系统症状稳定（生命体征稳定，症状体征不再进展）>48h；

1.1.2 脑出血患者内科治疗症状稳定（生命体征稳定，症状体征不再进展）>1 周或影像学检查血肿趋于吸

收；

1.1.3 脑出血患者外科治疗症状稳定（生命体征稳定，症状体征不再进展）≥2 周或影像学检查血肿趋于吸

收；

1.1.4 蛛网膜下腔出血必须经病因学处理之后、生命体征稳定，症状体征不再进展；

1.1.5 稳定性冠心病患者；

1.1.6 患者意识清楚，无严重精神障碍，无颅内高压、无严重和难以控制的高血压，认知能力基本正常（简

易精神状态量表 MMSE 得分大于 24 分）；

1.1.7 无其他系统严重并发症，如严重的感染（肺炎等）、糖尿病酮症、频发癫痫，无未控制临床情况（甲

状腺功能亢进或减退、肝肾功能不全、风湿疾病急性活动、电解质紊乱、严重贫血）；

1.1.8 可耐受体育训练者。

1.2 康复评定
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脑卒中的康复评定，分为急性期（发病后第 1—2 周）、稳定期（发病后第 3—4 周）和恢复期（发病

后 1 月以上）3 个阶段进行评定。

1.2.1 急性期评定

1.2.1.1 整体功能评定：神志意识、生命体征、NIHSS 评分（NIH stroke scale，NIHSS）、言语吞咽功能、

认知功能、运动功能评定（建议结合临床实际需要组合选用下列的评定方法，①Brunnstrom 评定法，反映

出脑卒中患者运动功能恢复的基本规律，简单有效但不够精确；②上田敏评定法，特点是患侧下肢的功能

障碍与移动能力之间有高度相关的意义；③Fugl-Meyer 评定法，为患者肢体功能的定量评价工具）。

1.2.1.2 冠心病症状、危险因素和心肺功能评定：血生化、血黏度、凝血功能、血肌钙蛋白、脑钠肽（BNP）

或 N 末端脑钠肽（NT-proBNP）、心电图、心脏超声、氧饱和度、颈动脉超声、冠脉 CT、冠脉血运重建情

况、美国纽约心脏病学会（NYHA）心功能分级、加拿大心血管病学会（CCS）心绞痛分级、咳嗽排痰能力。

1.2.1.3 并发症及其他评定：压疮、深静脉血栓、肺部及泌尿系统感染，心理评定等。

1.2.2 稳定期评定

1.2.2.1 进一步评定卒中后肢体感觉运动功能、吞咽言语等功能。

1.2.2.2 平衡功能评定：肢体位置试验、Berg 平衡量表。

1.2.2.3 心血管情况及心肺功能评定：心电图、心脏超声、动态心电图、动态血压；心绞痛状态；心肺运

动负荷试验、6 分钟步行试验。

心肺运动负荷试验可采用运动平板或功率车，其中功率车更为常用，可进行坐位或卧位运动，特别适

用偏瘫患者。运动试验的类型包括极量运动试验、次极量运动试验和症状限制性运动试验，脑卒中合并稳

定性冠心病患者建议选用次极量运动试验和症状限制性运动试验。6 分钟步行试验鉴于卒中后导致行走障碍，

该试验过程可能导致差异，故测试结果需具体分析并注明患者的肢体功能情况。进一步评定卒中后肢体感

觉运动功能、吞咽言语等功能。

1.2.2.4 国际功能、残疾和健康分类（International Classification of Functioning Disability and Health,
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ICF）：建议结合临床实际需要选用 ICF 从患者精力和干劲、情感功能、痛觉、步行、到处移动、执行日常

任务、有报酬的就业等方面评定患者整体健康状况和功能。

1.2.3 恢复期评定：定期复查稳定期的各项指标，以调整运动康复方案，指导康复运动，并在稳定期评定内

容基础上增加下列评定。

1.2.3.1 身体成分评定：体重指数（BMI）、颈围、腰围和臀围比。

1.2.3.2 肌肉适能评定[18]：最大力量（one repetition maximum，1-RM）测试，徒手肌肉适能评定（30s

手臂屈曲试验），1 分钟仰卧起坐试验，2.4m 起身行走试验，爬楼梯试验。

1.2.3.3 握力、柔韧性、协调功能评定[16]：握力、坐椅前伸试验、抓背试验、改良的转体试验。

1.2.3.4 平衡功能评定[16]：睁眼单足站立试验、行走计时测试（timed up and go test）。

1.2.4 运动康复危险分层：鉴于脑卒中合并稳定性冠心病运动康复及相关不良事件方面研究甚少，我们建议

在常规冠心病危险分层的基础上结合脑卒中的特点按以下内容进行分层（表 1）。

2 脑卒中合并稳定性冠心病运动康复方案

脑卒中合并稳定性冠心病运动康复方案是指为该类患者制定个体化身体活动处方，进行随意肌肉收缩

训练和/或躯体运动训练以改善偏瘫肢体功能，维持和改善机体运动耐量，提高心肺耐力、肌力和肌耐力，

建立健康的生活方式，降低疾病的再发。包括肌力训练、上肢及下肢运动功能训练、步行训练、平衡训练、
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有氧训练等。目前国内外关于脑卒中合并稳定性冠心病患者运动康复运动强度的研究鲜有报道，建议参照

基础心率、峰值摄氧量、无氧阈、Borg 自感劳累分级评分等指标来确定该类患者个体化有氧运动的强度，

在有氧运动以外的运动康复项目中，运动过程中心率不宜超过有氧运动强度对应的心率，并依据运动康复

危险分层进行必要的安全监控。

2.1 脑卒中合并稳定性冠心病运动康复方案依据脑卒中发病后的不同阶段内容有所不同。

2.1.1 急性期：运动康复目标：减少卧床并发症，尽早、适度开展床旁训练。

2.1.1.1 急性期运动康复的开始时机：见本共识 1.1 运动康复指征，即病情稳定后尽早进行床边康复、早期

离床期的康复训练，以循序渐进方式进行。康复训练需考虑患者的体力、耐力和心肺功能情况，条件许可

时，开始阶段每天至少开展 45min 的康复训练，以后视情逐渐增加训练时间。在一定范围内，增加训练强

度可提高训练效果，但要考虑患者的安全性。

2.1.1.2 急性期运动康复训练：①被动关节活动：不能在床上主动活动的患者应尽早开始关节的被动活动以

防止废用性关节疼痛与挛缩，每日 2—3 次，每次每个关节至少重复活动 5—10 次。②低频电刺激：神经

肌肉电刺激可提高选定的下肢肌肉肌力和耐力，以及全身运动耐力，功能性电刺激可以促进脑卒中患者的

肢体运动功能恢复，提高瘫痪肢体的肌肉力量，防止肌肉萎缩。

2.1.2 稳定期：运动康复目标：改善肢体功能，增加肌力，维持和提高运动耐量。

2.1.2.1 关节活动：依据患者肢体功能情况，进行被动关节活动（方法同于急性期），可逐渐增加主动参与

成分，变被动运动为助动、主动关节活动度训练。

2.1.2.2 床边自行车：早期患者可进行床边被动/主动踩自行车训练，对恢复患者心肺功能起到一定作用。

2.1.2.3 体位转移训练：包括床上翻身训练及卧位-坐位转换训练，特别强调早期体位转换训练对患者平衡

功能恢复所起的积极作用。

2.1.2.4 平衡功能训练：在康复治疗过程中应根据患者病情进行结合反馈（单纯视觉或同时结合听觉）的坐

位、立位、坐立-坐等基本平衡功能训练。
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2.1.2.5 步行训练：大约一半以上脑卒中合并冠心病患者存在步行功能障碍。久病卧床的患者先进行直立床

上体位训练，防止出现体位性低血压。可运用减重步行训练，减轻部分体重使双下肢可以在步行过程中完

成重心转移，以获得基本的步行能力。

2.1.3 恢复期：运动康复目标：改善肢体功能和运动控制能力，纠正异常的运动模式，提高心肺耐力，建立

健康生活方式，控制心脑血管危险因素。

2.1.3.1 躯干控制能力训练：桥式及躯干旋转等运动可提高患者腰背肌及臀部肌群的核心控制能力，并提高

运动时由核心向四肢及其他肌群的能量输出，改善肌肉的协调与平衡，增强本体感觉，为坐、立位平衡及

步行训练打好基础。

2.1.3.2 助动、主动关节活动：依据患者病情可逐渐增加主动参与成分，变被动运动为助动、主动关节活动

度训练，对于轻症患者可根据病情早期开展特定动作的任务导向性训练。

2.1.3.3 上肢功能性训练：恢复期可进行双手上举训练、上肢负重训练，前臂运动训练等诱导促进患者上肢

分离运动产生。可采用强制性运动疗法、生物反馈治疗、任务导向性训练和机器人辅助训练等多种训练方

法相结合，改善患者的上肢运动功能。

2.1.3.4 下肢功能性训练：恢复期可进行伸髋、屈膝、屈踝训练，促进下肢分离运动产生。下肢运动障碍以

步行能力障碍为主，恢复早期可进行辅助下的站立及步行训练，可使用步行节律的提示、与传统训练方法

结合的电刺激、任务导向性训练、有（或无）传统训练方法相结合的关节位置生物反馈方法。

2.1.3.5 肌力训练：肌肉无力是脑卒中后常见的损害，在诱发运动功能治疗中经常因过分强调痉挛的控制而

忽视了肌肉无力，对于恢复期的患者可开始逐渐开展肌力训练。当肌力较弱时，电刺激、肌肉再学习、生

物反馈、想象性训练等措施有可能增加肌力；当肌力>3 级时可进行渐进性抗阻肌力训练，训练形式包括:

向心/离心肌力训练、开链/闭链训练、等速/等长肌力训练等。训练强度采用阻力为 1RM 的 60%— 80%，

1RM 每 1—2 周评测 1 次，每天 30min 以上，2—5 次/ 周。

2.1.3.6 平衡功能训练：患者可进行复杂程度的平衡训练，如平衡板和接抛球训练。任务向导性功能平衡训
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练及运动想象平衡训练能提高患者的平衡功能及整体运动功能。

2.1.3.7 步行训练：在前期减重步行训练基础上应尽快减少减重，直至达到全负重，并逐渐过渡到扶持行走、

扶杖步行、独立步行及越障步行等常用的步行训练方法。对于持续性足下垂患者可考虑使用踝足矫形器，

但应做到个体化。

2.1.3.8 有氧运动：运动方式:依据患者肢体运动功能障碍情况及患者兴趣，选择功率自行车、步行，以及在

器械上完成的行走等运动方式，也可采用太极拳等中国传统拳操等。对于存在肢体偏瘫的患者，运动方式

受到很大限制，可根据实际情况，选用四肢联动训练器开展康复训练。该训练器可完成上下肢同时运动，

且可以互相借力或施加阻力，可以锻炼上下肢的协调性运动；模拟步态，同时进行上下肢的力量性训练，

为偏瘫患者提供了有氧训练。

运动时间及频率：建议 20—40min/次，从 20min 开始，根据患者运动能力逐步增加运动时间，3—5

次/周。

运动强度:目标心率应低于诱发心肌缺血或明显心律失常或明显心绞痛的阈值心率的 10 次以下。①以

峰值摄氧量（peakVO2）为标准确定运动强度：为 50%—80%峰值摄氧量（peakVO2）的运动强度。②依

据无氧阈为标准确定有氧运动强度，相当于最大摄氧量的 60%左右的运动强度。取接近无氧阈值的功率为

常规下肢踏车训练的靶强度训练，可有效改善脑卒中合并稳定性冠心病患者的有氧代谢能力和体质指标。

③心率储备法：目标心率=（最大心率-静息心率）× （40%—70%）+静息心率，最大心率可通过心肺运

动试验测得。④对无法进行运动试验的患者采用目标心率法即在静息心率的基础上增加 20—30 次/分，体

能差的增加 20 次/分，体能好的增加 30 次/分。⑤如患者合并有心房颤动，或不易监测心率，则采用自我

感知劳累分级法，在 12—16 分范围内运动。

有氧运动步骤：①热身运动：多采用低强度有氧运动如步行，持续 5—10min，并进行颈部、上肢、躯

干、下肢关节活动。②保持目标运动强度下的有氧运动：指导患者保持目标运动强度，进行有氧运动，建

议初始 20min，根据患者运动能力逐步增加运动时间至 40min。研究表明与常规有氧运动相比，在本阶段
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监控患者心率使之保持在目标强度可以更有效地改善脑卒中合并冠心病患者的有氧代谢能力和体质指标。

建议在本阶段可依据危险分层通过心率带、心电监护等设备监测患者运动中心率变化情况，使其心率在该

阶段持续保持在靶心率水平。③整理运动：5min，延续慢节奏的有氧运动，让心率、呼吸恢复至运动前水

平。

2.2 社区运动康复方案实施

社区运动康复主要面向脑卒中恢复期合并稳定性冠心病患者，其康复目标是控制危险因素，减少脑卒

中再发及急性冠状动脉综合征及心脏性猝死的发生，改善和维持心功能，提高患者的治疗依从性；帮助患

者完成从医院到家庭的过渡，以及实现患者最高功能水平。治疗措施包括规范药物治疗、定期门诊随访，

健康的生活方式、控制体重，掌握有关心绞痛、心肌梗死等急性冠状动脉事件的急救知识，进行康复治疗

包括物理因子治疗、有氧运动、肌力训练、痉挛的防治，采取以具体任务为方向的功能性恢复训练等。上

级医院可借助互联网医疗设施，持续开展定期、定时地运动康复的指导与监测，定期随访且应持续终生。

3 脑卒中合并稳定性冠心病运动康复的风险、监控及问题处理

3.1 运动康复的风险

对脑卒中合并稳定性冠心病患者运动康复的风险主要来自冠心病的心血管事件，患者运动康复时易出

现心肌缺血、心绞痛、室性心律失常、血压异常，甚至诱发心功能不全或猝死。

3.2 运动康复安全监控

脑卒中合并稳定性冠心病患者的运动康复中，要监测心脏功能指标，对急性期的脑卒中患者在治疗过

程中还应随时观察神志意识、生命体征的变化。

应全面重视患者脑卒中危险因素与并发症的监控与预防。参照本共识的危险分层：属低危患者运动康

复时无需医学监护，中危患者可间断医学监护，高危患者需严格连续的心电及血压等医学监护。对于部分

低、中危患者，可酌情使用心率表和指脉氧监护心率和氧饱和度。每次训练前应了解患者的一般状况，特
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别是患者心肺运动试验或 6 分钟步行试验等评定状况，并做好急救准备。

3.3 运动康复中存在的问题及处理

3.3.1 关注脑卒中合并稳定性冠心病患者运动康复的依从性：患者偏瘫后活动受限、在运动康复中易出现心

绞痛、心律失常、心功能不全等症状影响其运动康复的依从性。合理的健康教育、心理干预以及社会家庭

支持，实施适宜的个体化运动康复方案有利于提高康复依从性。

3.3.2 关注脑卒中合并稳定性冠心病患者运动康复时心血管事件发生：在进行康复治疗时如出现心衰症状，

立即停止运动，给予心衰治疗。如出现心绞痛症状应舌下含服硝酸甘油。

3.3.3 运动康复中危险因素管理：进行体重、血脂、血压、血糖和心率的控制，BMI 控制在 18.5—23.9 最

佳，但考虑到患者整体活动量无法避免的减退，将 BMI 上限控制于不大于 28 亦可，超过者应当在 6—12

个月内减重 5%—10%。降脂推荐使用他汀类或联合其他调脂药物治疗，胆固醇降低目标值为 LDL-C<100

mg/dl，而伴有多种危险因素的极高危患者目标值为 LDL-C<70 mg/dl(1.8 mmol/L)或较基础值下降≥

50%，极高危患者 LDL-C 基线在目标值以内者，LDL-C 仍应降低 30%左右。血压目标在 130—140/80—

90mmHg 是合理和安全的。对于血糖出现升高的患者血糖控制目标为糖化血红蛋白≤7%。静息心率是心

血管疾病的独立危险因子，控制静息心率目标为 60bpm。

3.3.4 运动康复中痉挛的处理对策：可采用阶梯式治疗方法[41]，应解除诱因、立即停止运动，采取抗痉挛

姿势体位；主动运动痉挛肌肉的拮抗肌；按摩痉挛肌肉，或温和被动的牵伸痉挛肌肉，以降低肌张力；以

及药物治疗等。

3.3.5 关注药物不良反应对运动康复的影响

3.3.5.1 服用降压药物如硝酸酯类和 CCB，应避免让患者突然改变体位、避免环境温度过高。

3.3.5.2 他汀类药物引起的肌痛或乏力等症状，可能与该类药物致骨骼肌细胞内线粒体受损和能量供应不足

有关，由此引发的骨骼肌纤维损害常常早于患者的肌痛症状或肌酶水平升高，应加以鉴别。

3.3.5.3 使用利尿剂应预防电解质紊乱诱发心律失常。
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3.3.5.4 服用抗血小板药物或抗凝药物，增加了出血风险，康复治疗防止运动因碰撞而出现损伤出血。

3.3.5.5 运动康复时抗心绞痛药物（β受体阻滞剂、非二氢吡啶类 CCB 和硝酸酯类）的服用时间和剂量应与

运动评定前的服用方法保持一致，以免影响运动评定或运动训练效果。

4 脑卒中合并稳定性冠心病运动康复的实施要求

4.1 场地与设备要求

开展运动康复训练场地，首先需要有独立的运动试验评定区、运动治疗区及急救区。运动治疗区可按

功能分为热身准备区、有氧训练区、抗阻训练区、柔韧平衡训练区、休息区等，墙上要悬挂 Borg 自我感觉

疲劳度分级表。设备可分为评定设备、训练设备、监护设备（血压监测设备、心电监测系统、血氧监测设

备等）和急救设备（急救药物、氧气和除颤仪等）。

4.2 人员配备

团队成员需包括康复医学科医师、心内科医师、物理治疗师和护士，大规模康复机构还可兼有临床药

师、营养师和心理医师等，辅助开展全面运动康复。团队负责人应为高年资、具备开具运动处方及心脑血

管病急救能力的医务人员，需经过康复医学科、心内科与神经内科等专业培训，熟练掌握脑卒中康复与心

脏康复基本技术，并能实施和解释心肺运动负荷试验及应对运动过程中的紧急情况，且可以对患者进行抢

救和心肺复苏。

5 脑卒中合并稳定性冠心病运动康复的展望

由于脑卒中与冠心病存在共同的致病因素，37%的脑卒中患者中患有缺血性心脏病。脑卒中合并稳定

性冠心病患者在卒中后并发症发生率是不合并冠心病的 3 倍。应积极提倡开展脑卒中合并稳定性冠心病运

动康复安全性和有效性的多中心随机对照研究；探索更完善的运动康复模式。比较在康复机构与社区、家

庭运动的效果差异及比较群组运动与个体运动的效果差异。在现有情况下，有实时远程心电监测与有专业
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人员通过远程互联网指导下的家庭运动康复方法应予以积极推广。总之，通过加强对脑卒中合并稳定性冠

心病患者以运动为核心的综合管理，将实现其全面、全程康复。
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