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老年缺血性脑卒中慢病管理指南

中国老年学和老年医学学会

关键词　缺血性脑卒中；老年人；慢病管理；指南
中图分类号　Ｒ７４３．３　　　文献标志码　Ａ

　　缺血性脑卒中具有高患病率、高致残率及高死亡
率的特点。随着人们生活方式改变及社会老龄化加
剧，老年人缺血性脑卒中的发病正在逐年增加，有必
要加强老年缺血性脑卒中慢病管理，以促进老年缺血
性脑卒中患者的康复及减少复发。因此，由中国老年
学和老年医学学会发起并组织专家撰写了《老年缺血
性脑卒中慢病管理指南》。本指南将从老年缺血性脑
卒中的定义与流行病学、疾病评估、健康教育、生活方
式干预、心理干预、药物干预、其他干预、疾病管理与
自我管理这８个方面进行阐述。

１　概述

中国已经快速进入老龄化社会。２０２０年中国第
七次全国人口普查数据显示，我国６５岁及以上人口
为１．９０亿，占总人口的１３．５％。２００５年—２０１９年１５
年间，我国缺血性脑卒中发病率、患病率呈整体上升
趋势，年龄超过６５岁缺血性脑卒中患者的发病率整
体年增加６．２％。而面对老年缺血性脑卒中患者现
状，目前缺乏专门的指南进行规范化管理。本指南的
推荐代表了中国老年学和老年医学学会的观点，是基
于可用证据、认真论证后得出的意见。本指南适用于
专科医生、从事社区健康管理工作的全科医生、患者
及其家属。指南的建议不是强制性的，医务人员应根
据患者实际情况，在充分尊重患者意愿情况下与患者
或其监护人协商制定合适的医疗策略。社区全科医
生和患者个人使用本指南时，在初步评估的基础上应
充分听取专科医生的诊疗建议。

２　编写说明

该指南在循证医学证据基础上由专家商讨制定，
采用推荐意见分级的评估、制定及评价（ｇｒａｄｉｎｇ　ｏｆ
ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ　ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ　ａｎｄ　ｅｖａｌ－
ｕａｔｉｏｎ，ＧＲＡＤＥ）方法对证据质量和推荐强度进行分
级。见表１。

表１　ＧＲＡＤＥ证据质量与推荐强度分级

证据质量分级 具体描述

高（Ａ） 非常确信：真实效应值接近估计效应值

中（Ｂ） 对估计效应值有中等程度的信心：真实值

有可能接近估计值，但仍存在二者大不相

同的可能性

低（Ｃ） 对估计效应值的确信程度有限：真实值可

能与估计值大不相同

极低（Ｄ） 对估计效应值几乎没有信心：真实值很可

能与估计值大不相同

推荐强度分级 具体描述

强（１） 明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

弱（２） 利弊不确定或无论质量高低的证据均显示

利弊相当

３　疾病定义与流行病学

３．１　疾病定义
缺血性脑卒中是由各种脑血管病变所致的脑部

血液供应障碍，导致局部脑组织缺血、缺氧性坏死，而
迅速出现相应神经功能缺损的一类临床综合征［１］。

老年缺血性脑卒中是指年龄≥６５岁的缺血性脑卒中
患者。

本病以半身不遂、肌肤不仁、口舌歪斜、言语不
利，甚则突然昏仆、不省人事为主要表现，因发病骤
然，变化迅速，有“风性善行而数变”的特点，故中医学
称之为中风［２］。

３．２　流行病学
脑卒中已成为全球第二大死亡原因，是全球重大

公共卫生问题之一［３］，也是当前我国成年人致死、致

残的首位病因［４－５］。脑卒中后有７０％～８０％的患者遗
留不同程度的残疾，其后遗症包括瘫痪、吞咽困难、大
小便失禁、抑郁、焦虑、癫痫、痴呆、认知功能障碍
等［６］。缺血性脑卒中是最常见的卒中类型，占我国脑

卒中的６９．６％～７０．８％［７－８］。２００５年—２０１９年１５年
间，我国缺血性脑卒中发病率、患病率整体呈上升趋
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势，发病率由１１７／１０万上升至１４５／１０万，患病率由

１　０４４／１０万上升至１　２５６／１０万［９］。我国脑卒中患者
平均发病年龄为６５岁，低于发达国家的７５岁［１０］。年
龄超过６５岁者，女性的缺血性脑卒中发病率高于男
性，发病率整体年增加６．２％，男、女性年发病率分别
增加５．１％、７．４％［１１］。

４　评估

４．１　健康状态综合评估
老年缺血性脑卒中健康状态综合评估是对患者

的躯体情况、功能状态、心理和社会环境状况的全面
评估，包括以下几个方面：

（１）一般情况评估　性别、年龄、身高、体重、吸
烟、饮酒等情况，以及近期血压、血糖、血脂、肝肾功
能、凝血功能、颈动脉粥样硬化斑块、血同型半胱氨酸
及用药史等情况。

（２）日常生活活动能力（ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ　ｏｆ　ｄａｉｌｙ　ｌｉｖｉｎｇ，

ＡＤＬ）　分为基本日常生活活动能力（ｂａｓｉｃ　ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ
ｏｆ　ｄａｉｌｙ　ｌｉｖｉｎｇ，ＢＡＤＬ）与工具性日常生活活动能力
（ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｌ　ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ　ｏｆ　ｄａｉｌｙ　ｌｉｖｉｎｇ，ＩＡＤＬ）。

ＢＡＤＬ评估可采用Ｂａｒｔｈｅｌ指数量表（Ｂａｒｔｈｅｌ　ｉｎｄｅｘ，

ＢＩ）［１２］，ＩＡＤＬ 评 估 可 采 用 Ｌａｗｔｏｎ　ＩＡＤＬ 指 数
量表［１３］。

（３）跌倒风险评估　可采用 Ｍｏｒｓｅ跌倒评估
量表［１４］。

（４）认知功能评估　常用简易精神状态检查（ｍｉｎｉ
ｍｅｎｔａｌ　ｓｔａｔｅ　ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ，ＭＭＳＥ）［１５－１６］及蒙特利尔认
知评估量表（Ｍｏｎｔｒｅａｌ　ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ　ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＭｏＣＡ）。

ＭｏＣＡ对轻度血管性认知障碍（ｖａｓｃｕｌａｒ　ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ　ｉｍ－
ｐａｉｒｍｅｎｔ，ＶＣＩ）的识别优于 ＭＭＳＥ，已广泛应用于国
内外临床实践中，可适用于认知障碍的早期筛查和整
体认知评估［１７］。

（５）心理状态评估　可采用焦虑自评量表（ｓｅｌｆ－
ｒａｔｉｎｇ　ａｎｘｉｅｔｙ　ｓｃａｌｅ，ＳＡＳ）［１８］、抑郁自评量表（ｓｅｌｆ－ｒａｔ－
ｉｎｇ　ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ　ｓｃａｌｅ，ＳＤＳ）［１９］、患者健康问卷－９项量
表（ｐａｔｉｅｎｔ　ｈｅａｌｔｈ　ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ－９，ＰＨＱ－９）。

（６）睡眠障碍评估　可采用匹兹堡睡眠质量指数
（Ｐｉｔｔｓｂｕｒｇｈ　ｓｌｅｅｐ　ｑｕａｌｉｔｙ　ｉｎｄｅｘ，ＰＳＱＩ）进行主观睡眠
评定［２０］。患者可采用睡眠状况自评量表（ＳＲＳＳ）进行
自我评估。

（７）吞咽功能评估　可采用洼田饮水试验来进行
吞咽功能评估。

（８）共病评估　近９０％以上的脑血管病患者存在
共病问题，且主要疾病的风险随着共病程度的增加而

增加，共病越多则缺血性脑卒中的预后越差，程度较
重的共病不利于缺血性脑卒中的恢复［２１］。

４．２　脑卒中危险因素评估
不可干预的危险因素：年龄、性别、种族、遗传等。
可干预的危险因素：分为干预后可以明确获益的

危险因素和可能存在潜在获益的危险因素。前者包
括高血压、心脏病、血脂异常、糖尿病、无症状颈动脉
狭窄、超重与肥胖、缺乏运动、饮食和营养、吸烟、饮酒
等；后者包括高同型半胱氨酸血症、代谢综合征、高凝
状态、偏头痛、炎症与感染、阻塞性睡眠呼吸暂停、绝
经后激素治疗及药物滥用等［２２］。
吸烟、饮酒、高血压、糖尿病、冠心病、血脂异常、

房颤为缺血性脑卒中的高危因素。

４．３　病程分期和脑卒中复发的识别

４．３．１　病程分期　缺血性脑卒中可分为急性期、恢
复期及后遗症期。急性期一般是指发病后２周内，重
者可达１个月［２３］，此期病情不稳定，以抢救生命、稳定
病情为主，需密切监测生命体征，积极治疗，尽可能减
少神经功能缺损。恢复期一般是指发病后２周～６个
月，此期病情逐渐趋于稳定，是功能康复的重要时期，
需积极进行康复治疗，以恢复患者功能。后遗症期一
般是指发病后６个月以上，此期病情康复速度转为缓
慢，但仍需要积极进行康复锻炼，促进患者功能进一
步恢复。在整个病程中不仅要积极康复，还应注意预
防缺血性脑卒中再次发生。

４．３．２　脑卒中发作的识别　缺血性脑卒中发病率
高、复发率高，有以下２种简易识别方法判断发作或
复发可能。

（１）ＢＥＦＡＳＴ试验　“Ｂ”指ｂａｌａｎｃｅ即平衡，表示
平衡或协调能力丧失，突然出现行走困难；“Ｅ”指ｅｙｅｓ
即眼睛，表示突发的视力变化，视物困难；“Ｆ”指ｆａｃｅ
即面部，表示面部不对称，口角歪斜；“Ａ”指ａｒｍｓ即手
臂，表示手臂突然无力感或麻木感，通常出现在身体
一侧；“Ｓ”指ｓｐｅｅｃｈ即语言，表示说话含混、不能理解
别人的语言；“Ｔ”指ｔｉｍｅ即时间，强调如果短时间内
出现上述症状的任何一种，提示很可能发生脑卒中，
务必立即就医，千万不能等待症状自行缓解或消失。
这里的时间还有另外一层含义，即要求家属或者目击
者牢记患者的发病时间，精确到几时几分，这将有助
于急诊医生判断“时间窗”，制定治疗方案（Ａ１）。

（２）中风１－２－０　１表示“看到１张不对称的脸”，２
表示“查２只手臂单侧无力”，０表示“聆（０）听讲话不
清晰。”
总之，不管是初次发生还是在恢复期，如果出现
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上述部分或全部症状，要考虑卒中发作或复发，需要
即刻联系１２０获得医疗救助（Ａ１）。

４．４　并发症评估

４．４．１　卒中后癫痫（ｐｏｓｔ－ｓｔｒｏｋｅ　ｅｐｉｌｅｐｓｙ，ＰＳＥ）　
ＰＳＥ是指患者脑卒中前无癫痫病史，在脑卒中后发生
的癫痫，并排除了其他脑病及代谢性疾病所致。其发
病率约为６％［２４－２５］，应去医院神经内科进行专业检查
和治疗。

４．４．２　肺部感染　脑卒中患者因吞咽障碍、瘫痪、长
时间卧床等原因，容易发生肺部感染［２６－２７］。如患者出
现发热、咳嗽、咳痰、呼吸困难、不明原因的意识状态
改变，应及时到医院行进一步检查和治疗。

４．４．３　深静脉血栓形成（ｄｅｅｐ　ｖｅｎｏｕｓ　ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，

ＤＶＴ）　老年缺血性脑卒中伴肢体偏瘫时长期卧床可
能出现ＤＶＴ［２８］。ＤＶＴ如未得到及时和适当的治疗
可引起患肢肿胀、溃疡和坏疽，甚至发生肺栓塞危及
生命。如患者出现下肢肿胀、疼痛、软组织张力增高
或是突发呼吸困难、胸痛、意识障碍等应及时到医院
行进一步检查和治疗。

４．４．４　压疮　老年缺血性脑卒中长期瘫痪卧床患者
是发生压疮的高危人群。选用华西医科大学评估表
（ｗｅｓｔ　Ｃｈｉｎａ　ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ　ｍｅｄｉｃａｌ　ｓｃｉｅｎｃｅｓ　ｓｃａｌｅ，

ＷＣＵＭＳ）能较好预测压疮易患人群［２９］，以便于采取
防护性的护理措施（Ｂ２）。

４．４．５　卒中后认知功能障碍（ｐｏｓｔ－ｓｔｒｏｋｅ　ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ
ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ，ＰＳＣＩ）　ＰＳＣＩ在卒中后６个月以内开始，
持续存在３个月以上，同时有多种血管性脑损伤病理
学或影像学表现；部分患者可在卒中前即有轻度认知
障碍。需要至少评估注意／执行功能、记忆、语言和视空
间功能等４个核心认知域。可使用 ＭＭＳＥ和 ＭｏＣＡ对
患者认知功能进行评估［３０］，诊断需要具备的３个核心
要素：①存在认知损害，主诉或知情者报告或有经验
临床医师判断存在认知障碍，而且神经心理学检测也
有认知障碍的证据，和（或）客观检查证实认知功能较
以往减退，并至少存在１个认知域的损害；②存在血
管性脑损伤的证据；③明确血管性脑损害在认知损害
中占主导地位［１７］（Ｂ１）。

４．４．６　卒中后抑郁（ｐｏｓｔ－ｓｔｒｏｋｅ　ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ，ＰＳＤ）　
ＰＳＤ是指与卒中事件明确相关的以情绪低落、兴趣缺
失为主要特征的情感障碍综合征，常伴有躯体症
状［３１］。ＰＳＤ对脑卒中后运动和认知障碍的康复、恢复
有负面影响，ＰＳＤ与卒中幸存者死亡风险显著增加相
关［３２］。临床实践过程中应采用症状学诊断和抑郁评
估量表得分相结合的诊断模式，可使用 ＰＨＱ－９和

ＳＤＳ进行评估（Ｂ２）。

４．５　中医病机辨识
缺血性脑卒中属于中医学“中风”范畴，本病为本

虚标实之证，气血不足、肝肾亏虚是致病之本，风、火
（热）、痰、瘀是发病之标。本病的病机演变常见于本
虚标实之间，急性期以标实为主，恢复期及后遗症期
以虚中夹实为主，痰浊、瘀血阻滞脉络贯穿本病始终。

（１）辨气虚有无　气虚常见表现为面白气短、精
神不振、自汗等，舌淡有齿痕，苔薄白，脉弱。

（２）辨阴虚有无　阴虚常见表现为形体消瘦、头
晕耳鸣、咽干口燥、腰膝酸软、五心烦热、盗汗，舌红苔
少，脉细。

（３）辨痰湿有无　痰湿常见表现为体胖、口中黏
腻、痰多、易困倦，舌胖苔厚，脉滑。

（４）辨血瘀有无　血瘀常见表现为面色暗、唇甲
青紫，舌质黯，或有瘀点、瘀斑，舌下络脉曲张，脉涩。

５　健康教育

开展健康教育之前需对老年患者进行评估，包括
基本信息、受教育程度、既往治疗状况、并发症、认知
功能及有无看护人等，应结合每位患者的特点进行个
体化的健康教育。部分缺血性脑卒中患者自我管理
能力明显降低，严重者甚至完全丧失生活自理能力。
为提高健康管理实施效果，应当对患者、患者家属及
其照料者同时进行健康教育管理（Ｂ１）。
健康教育的内容应包括缺血性脑卒中的病因、临

床表现、如何识别脑卒中复发、缺血性脑卒中的危害、
个体化治疗目标、生活方式干预、各种治疗手段的特
点、临床药物选择及使用方法等。缺血性脑卒中教育
的形式可以采取个人教育、小组宣传、病友座谈会、社
区健康教育活动、线上知识讲座、微信公众号推送等。
不同的教育形式互为补充，以方便患者获得需要的信
息资讯。
脑卒中患者的健康教育是一个长期渐进过程，规

范的健康教育能帮助患者及家属了解正确的疾病相

关知识，提高患者自我管理能力和依从性，对疾病康
复、防止并发症、减少复发、减轻经济负担和提高生活
质量起到促进作用，使患者受益。

６　生活方式干预

现在越来越多的研究表明应该将生活方式干预

纳入日常家庭实践，生活方式医学是一种循证方法，
通过用健康的行为取代不健康的行为来预防、治疗和
促进疾病的转归［３３］（Ａ１）。生活方式医学主要关注６

·４８３·
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个方面，包括健康饮食、运动锻炼、压力管理、睡眠管
理、社会关系和远离不良习惯等危险因素。

６．１　饮食调理
对于缺血性脑卒中患者，建议遵循地中海式饮食

结构（Ａ１），以减少卒中复发的风险［３４］。应该用蔬菜、
全谷物食品、鱼类、单不饱和脂肪（如特级初榨橄榄
油）和多不饱和脂肪（如非热带植物油）等替换富含饱
和脂肪酸的饮食（如热带油、脂肪或加工肉类、糖果、
奶油和黄油等）［３５］（Ｂ１）。
建议降低钠摄入量和增加钾摄入量，推荐的食盐

摄入量≤６ｇ／ｄ（Ａ１）。
每日总脂肪摄入量应小于总热量的３０％，反式脂

肪酸摄入量不超过２ｇ。建议每日摄入新鲜蔬菜４００～
５００ｇ、水果２００～４００ｇ。适量鱼、禽、蛋和瘦肉，平均
摄入总量１２０～２００ｇ。各种奶制品相当于液态奶３００
ｇ。烹调植物油＜２５ｇ。控制添加糖（或称游离糖，即
食物中添加的单体糖，如冰糖、白砂糖等）摄入，每日＜
５０ｇ，最好＜２５ｇ［６］（Ａ１）。

６．２　运动治疗

６．２．１　体育锻炼　增加体育活动是改善生活方式的
基石，缺乏运动是心脑血管病、２型糖尿病等慢性病可
改变的主要危险因素之一。建议老年人、卒中高危人
群应进行最大运动负荷检测后，制订个体化运动处方
进行锻炼［６］（Ｂ１）。
有能力进行体育活动的老年患者，推荐至少进行

４次／周、１０ｍｉｎ／次的中等强度有氧活动，可降低卒中
复发风险和复合心脑血管终点事件［３６］（Ｂ１）。对于卒
中后运动能力受损的患者，除常规康复外，由理疗师
或运动康复专家等专业人员指导锻炼计划对卒中的

二级预防也有好处。在所有运动干预措施中，运动再
学习方案被认为是总体和短期治疗效果最有效的干

预措施。在长期亚组中，以家庭为基础的联合锻炼对
卒中幸存者的社会参与改善效果最佳。在所有坚持
率为９０％的干预措施分析中，认知型运动排名最
佳［３７］（Ａ１）。

６．２．２　康复运动　缺血性脑卒中患者在急性期即需
启动康复训练。轻、中度的缺血性脑卒中患者，在发
病２４～４８ｈ可以进行床边康复、早期离床的康复训
练，康复训练应以循序渐进的方式进行（Ｂ１）。
对于卒中患者，建议减少久坐时间，每隔３０ｍｉｎ

站立３ｍｉｎ或进行轻度运动［３８］。对于卧床的患者，尽
早在医护人员的帮助下渐进性地进行体位转移训练

（Ｂ１）。
有语言功能障碍的患者，建议由语言治疗师从

听、说、读、写、复述等几个方面进行评价，针对性地对
语音和语义障碍进行治疗，尽早开始，并逐渐增加语
言康复训练强度。
有吞咽功能障碍的患者，尽早开始吞咽功能的康

复训练。

６．３　睡眠管理
睡眠在代谢调节、情绪调节、记忆巩固、大脑功能

恢复和学习中起着至关重要作用，对健康和慢性病的
发展有显著影响。２０％～４０％的老年人患有失眠。
失眠被定义为睡眠潜伏期超过３０ｍｉｎ，入睡后保持清
醒超过３０ｍｉｎ，睡眠效率低于８５％，或睡眠总时间少
于６～６．５ｈ，每周发生３晚或以上［３９］。每个人需要的
睡眠时间各不相同，大部分老年人每晚平均睡眠７～９
ｈ。对于缺血性脑卒中患者可行睡眠呼吸监测，发现
合并阻塞性呼吸睡眠暂停患者，应于专科评估后给予
持续正压通气治疗，改善患者预后（Ｃ１）。

６．４　体重管理
在缺血性脑卒中后进行体重管理可能有助于改

善功能结局和降低未来血管事件的风险。建议至少
进行６个月的高强度综合生活方式干预，包括减少热
量饮食、增加体育活动和行为治疗。超重（身体质量
指数≥２４ｋｇ／ｍ２）或肥胖（身体质量指数≥３０ｋｇ／ｍ２）
患者，建议参加至少６个月的生活方式综合干预，进
行饮食、身体活动和行为疗法［４０］（Ｂ１）。

６．５　吸烟、饮酒
吸烟和被动吸烟均为脑卒中的明确危险因素。

建议老年人尽早戒烟［４１］，避免被动吸烟，远离吸烟场
所［４２］。必要时可以采用尼古丁替代产品或口服戒烟
药物［４３］（Ａ１）。
饮酒者应减少酒精摄入量或戒酒（Ａ１），饮酒的量

应适度，男性每日饮酒的酒精含量不应超过２５ｇ，女
性减半（Ｂ２）［６］。不提倡用少量饮酒的方法预防缺血
性脑卒中。

７　心理干预

７．１　心理健康状况测评
老年人卒中后常见心理问题包括ＰＳＤ、卒中后焦

虑（ｐｏｓｔ－ｓｔｒｏｋｅ　ａｎｘｉｅｔｙ　ｄｉｓｏｒｄｅｒ，ＰＳＡＤ）、ＶＣＩ和卒中
后疲劳（ｐｏｓｔ－ｓｔｒｏｋｅ　ｆａｔｉｇｕｅ，ＰＳＦ）等，这些症状可能会
导致功能不良和生活质量下降。如果不能得到及时
的确诊和治疗，这些情况可能产生更严重的长期后
果［４４］。认知功能评估常用 ＭＭＳＥ及 ＭｏＣＡ。心理状
态评估可采用ＳＡＳ、ＳＤＳ、ＰＨＱ－９、汉密尔顿焦虑量表
（Ｈａｍｉｌｔｏｎ　ａｎｘｉｅｔｙ　ｓｃａｌｅ，ＨＡＭＡ）、汉密尔顿抑郁量

·５８３·
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表（Ｈａｍｉｌｔｏｎ　ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ　ｓｃａｌｅ，ＨＡＭＤ）等（Ｂ２）。

７．２　ＰＳＤ的干预

ＰＳＤ是最常见的心理健康问题，约３３％的卒中幸
存者受其折磨。导致ＰＳＤ发生的因素很多，包括抑郁
史、脑卒中严重程度、病变部位等。急性脑卒中后预
防性抗抑郁治疗可降低患者抑郁发生率、改善抑郁症
状、改善运动功能和神经功能，但对死亡率和不良事
件发生率无影响，提示急性脑卒中后的抗抑郁治疗值
得提倡［４５］（Ａ１）。
针对ＰＳＤ治疗包括药物干预和非药物干预。抗

抑郁药物的使用是治疗抑郁症的主要手段，以期达到
最佳的治疗效果，但目前并不推荐常规使用选择性５－
羟色胺再摄取抑制剂（ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ　ｓｅｒｏｔｏｎｉｎ　ｒｅｕｐｔａｋｅ　ｉｎ－
ｈｉｂｉｔｏｒｓ，ＳＳＲＩｓ）药物来促进ＰＳＤ的恢复［４６］（Ａ１）。
非药物干预包括不同形式的心理治疗、体育活

动、非侵入性脑刺激和针灸。心理治疗的方法包括支
持治疗、认知行为疗法、家庭治疗及冥想、放松训练等
（Ｃ２）。与药物治疗相比，针灸治疗与药物治疗合用时
痊愈或缓解的概率增加。使用重复经颅磁刺激或经
颅直流电刺激（ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ　ｄｉｒｅｃｔ　ｃｕｒｒｅｎｔ　ｓｔｉｍｕｌａ－
ｔｉｏｎ，ｔＤＣＳ）的非侵入性脑刺激已被证明是可以改善抑
郁症状的非传统治疗。经随机对照试验研究［４７］表明，
重复经颅磁刺激能显著改善ＰＳＤ，且耐受性良好。系
统评价研究［４８］显示，ｔＤＣＳ对抑郁有效（Ａ１）。单次阳
极ｔＤＣＳ可改善ＰＳＦ症状，其效果可持续至刺激后１
周［４９］（Ｂ１）。

７．３　ＰＳＦ的干预

ＰＳＦ影响了９２％的卒中后人群。ＰＳＦ可能会持
续数年，其中４０％的人在中风后２年内“总是”或“经
常”感到疲劳，疲劳严重程度量表可评估不同患者疲
劳程度。团体认知行为疗法干预可改善疲劳严重程
度［５０］（Ｂ１）。
在参照循证医学证据的同时，应该充分遵循个体

化治疗原则并考虑风险因素及患者（家属）意愿等，选
择治疗手段及治疗药物，注意多种治疗方式的整合应
用，应注意监控和评估治疗的依从性、疗效、不良反应
及症状复发的可能性。（Ｃ１）。

７．４　ＶＣＩ的干预
锻炼、健康饮食、戒烟和教育可能降低ＶＣＩ的风险。

高危老年人群的多因素干预（锻炼、饮食、认知训练及血
管危险因素控制）很可能对预防ＶＣＩ有益。卒中后使用
他汀类药物与认知障碍风险降低相关［１７，５１］（Ｂ１）。
越来越多的证据表明，认知康复可能对ＰＳＣＩ患

者有益，尚需要进一步研究观察认知康复干预措施的

疗效（Ｂ１）。胆碱酯酶抑制剂与 Ｎ－甲基－Ｄ－天冬氨酸
（Ｎ－ｍｅｔｈｙｌ－Ｄ－ａｓｐａｒｔｉｃ　ａｃｉｄ，ＮＭＤＡ）受体拮抗剂用于

ＶＣＩ的治疗效果有待进一步临床评价。对于 ＶＣＩ合
并阿尔茨海默病的混合性痴呆，胆碱酯酶抑制剂与美
金刚也是治疗选项，美金刚对认知、行为和心理症状、

ＡＤＬ和照顾者负担的利弊仍不确定［１７，５２］。

８　药物干预

８．１　西药干预

８．１．１　控制危险因素
（１）高血压　老年人高血压的治疗应充分考虑基

础疾病的影响，首选长效、稳定、肝肾损害小的降压
药。老年患者降压范围应根据个体全身情况适当调
节，高龄患者可考虑控制在１５０／９０ｍｍＨｇ以下［５３］

（Ｂ１），降压药选用钙离子通道拮抗剂、血管紧张素转
化酶抑制剂（ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ　ｃｏｎｖｅｒｔｉｎｇ　ｅｎｚｙｍｅ　ｉｎｈｉｂｉ－
ｔｏｒ，ＡＣＥＩ）、血管紧张素Ⅱ受体阻滞剂（ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎⅡ
ｒｅｃｅｐｔｏｒ　ｂｌｏｃｋｅｒ，ＡＲＢ）、β受体阻滞剂、利尿剂

［５３］

（Ａ１）。
（２）高血糖　高达６０％～７０％缺血性脑卒中患者

合并糖耐量异常或糖尿病，具体的血糖控制指标和治
疗目标需要综合考虑到患者年龄、是否合并大血管疾
病、生活方式及疾病管理的能力，尤其要特别注意严
格防范老年人低血糖事件发生（Ｃ１）。一般老年糖尿
病糖化血红蛋白（ｇｌｙｃｏｓｙｌａｔｅｄ　ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ，ＨｂＡ１ｃ）
的目标值范围在７．０％～８．５％［５４］（Ｃ２）。在降血糖药
物选择方面，可优先选择有临床证据证明可降低脑卒
中事件发生风险的降血糖药物，例如二甲双胍、吡格
列酮及胰高血糖素样肽－１（ｇｌｕｃａｇｏｎ－ｌｉｋｅ　ｐｅｐｔｉｄｅ－１，

ＧＬＰ－１）受体激动剂等［５５］（Ｃ１）。
（３）高血脂　缺血性脑卒中高脂血症患者，低密

度脂蛋白胆固醇（ｌｏｗ　ｄｅｎｓｉｔｙ　ｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ－ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ，

ＬＤＬ－Ｃ）目标值＜１．８ｍｍｏｌ／Ｌ（即７０ｍｇ／ｄＬ）或者至
少降低５０％（Ａ１）。如基线ＬＤＬ－Ｃ已达到该目标值，
仍需要使ＬＤＬ－Ｃ进一步降低３０％［５５］。根据患者血脂
调整的目标及机体耐受情况，如血脂未达标，可加用
依折麦布联合应用。如果使用最大耐受剂量的他汀
和依折麦布治疗后，ＬＤＬ－Ｃ水平仍≥１．８ｍｍｏｌ／Ｌ，或
者使用他汀出现副作用不能耐受，加用前蛋白转化酶
枯草溶菌素Ｋｅｘｉｎ　９型（ｐｒｏｐｒｏｔｅｉｎｃｏｎｖｅｒｔａｓｅ　ｓｕｂｔｉｌｉ－
ｓｉｎ　ｋｅｘｉｎｔｙｐｅ　９，ＰＣＳＫ９）抑制剂是合理的，但长期（＞
３年）使用的安全性尚未确定（Ｃ２）。

８．１．２　抗栓治疗
（１）抗血小板治疗　对于非心源性缺血性脑卒中
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患者，抗血小板治疗能显著降低再发血管事件的风险
（Ａ１）。目前普遍单用阿司匹林（１００ｍｇ／次，１次／ｄ）
或氯吡格雷（７５ｍｇ／次，１次／ｄ）作为缺血性脑卒中长
期二级预防用药。最近研究发现大多数亚洲患者在
遗传上不具备将氯吡格雷转化为其活性代谢物的能

力，因携带ＣＹＰ２Ｃ１９功能缺失，此类患者可选用替格
瑞洛［５６］（９０ｍｇ／次，２次／ｄ）。西洛他唑（１００ｍｇ／次，２
次／ｄ）也可作为阿司匹林或氯吡格雷的替代药物［５７］。
对于服用阿司匹林后有严重胃肠道反应、胃溃疡或阿
司匹林过敏、抵抗的缺血性脑卒中患者，使用吲哚布
芬（１００ｍｇ／次，２次／ｄ）是可行的［６］（Ｃ１）。
对于老年患者，应评估胃肠道功能、肾功能及凝

血功能等情况，个体化地评价缺血和出血风险来选择
药物及使用的剂量（Ｂ１）。

（２）抗凝治疗　对于心源性缺血性脑卒中患者，
应采用抗凝治疗预防再发脑卒中和血栓栓塞（Ａ１）。
对于非瓣膜性房颤的老年缺血性脑卒中患者，推荐使
用口服抗凝药物治疗，选择华法林或达比加群、利伐
沙班（Ａ１）。选择华法林抗凝需定期监测国际标准化
比值（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ　ｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ　ｒａｔｅ，ＩＮＲ）。建议非高
龄老年患者ＩＮＲ值维持在２．０～３．０，高龄或出血高
危患者ＩＮＲ 值维持在 １．６～２．５［５８］。对于 ＨＡＳ－
ＢＬＥＤ评分≥３分、高龄、肾功能不全（内生肌酐清除
率３０～５０ｍＬ／ｍｉｎ）的患者，可选择低剂量使用非维
生素Ｋ拮抗剂口服抗凝药（ｎｏｎ－ｖｉｔａｍｉｎ　Ｋ　ａｎｔａｇｏｎｉｓｔ
ｏｒａｌ　ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔｓ，ＮＯＡＣ）治疗。合并机械瓣膜置
换术以及中重度二尖瓣狭窄的房颤患者为ＮＯＡＣ明确
禁忌证，需使用华法林抗凝。对缺血性脑卒中风险高同
时伴有出血风险的患者，应在严密监测下进行抗凝治疗；
对出血风险高而卒中风险较低的患者，应慎重选择抗栓
治疗的方式和强度，并应考虑患者的意愿。

８．１．３　保护血管内皮，防治血管斑块　他汀类药物
能降低胆固醇、保护血管内皮、稳定及逆转斑块，目前
已成为抗动脉粥样硬化、降低缺血性脑卒中复发的预
防药物（Ａ１）。老年缺血性脑卒中患者使用他汀类药
物可参考《血脂异常老年人使用他汀类药物中国专家
共识》［５９］。在服用他汀期间，注意监测肝功能及观察
肌肉情况，如肝脏转氨酶升高超出正常值３倍或肌酸
激酶超过正常值５倍，需要停药，立即就诊（Ｃ１）。

８．２　中成药干预
根据患者病情，可选用以下１～２种中成药进行

干预。
（１）华佗再造丸（Ａ１）
药物组成：川芎、吴茱萸、冰片、马钱子粉等。

功能主治：活血化瘀，化痰通络，行气止痛。用于
痰瘀阻络之中风恢复期和后遗症期，症见半身不遂、
拘挛麻木、口眼歪斜、言语不清。
用法用量：口服，４～８ｇ／次，２～３次／ｄ；重症８～

１６ｇ／次；或遵医嘱。
（２）三七通舒胶囊（Ｂ１）
主要成分：三七三醇皂苷。
功能主治：活血化瘀，活络通脉，改善脑梗塞、脑

缺血功能障碍，恢复缺血性脑代谢异常，抗血小板聚
集，防止血栓形成，改善微循环，降低全血黏度，增加
颈动脉血流量。主要用于心脑血管栓塞性病症，主治
中风、半身不遂、口舌歪斜、言语謇涩、偏身麻木。
用法用量：口服，１粒／次，３次／ｄ，４周为１个

疗程。
（３）银杏叶滴丸／银杏叶胶囊／银杏叶片（Ｂ１）
主要成分：银杏叶提取物。
功能主治：活血化瘀通络。用于瘀血阻络引起的

胸痹心痛、中风、半身不遂、舌强语謇；冠心病稳定型
心绞痛、脑梗塞见上述证候者。
用法用量：银杏叶滴丸口服，５丸／次，３次／ｄ，或

遵医嘱。银杏叶胶囊口服，２粒／次，３次／ｄ，或遵医
嘱。银杏叶片口服，２片／次，３次／ｄ，或遵医嘱。

（４）银杏酮酯滴丸（Ｂ１）
主要成分：银杏酮酯。
功能主治：活血化瘀通络。用于血瘀型胸痹及血

瘀型轻度脑动脉硬化引起的眩晕、冠心病、心绞痛。
用法用量：口服，８丸／次，３次／ｄ。
（５）脑脉泰胶囊（Ｂ２）
药物组成：红参、三七、当归、丹参、鸡血藤、红花、

银杏叶、山楂、菊花、石决明、制何首乌、石菖蒲、葛根。
功能主治：益气活血，熄风豁痰。用于中风气虚

血瘀、风痰瘀血闭阻脉络证，症见半身不遂、口舌歪
斜、言语謇涩、头晕目眩、半身麻木、气短乏力、缺血性
中风恢复期及急性期轻症见上述证候者。
用法用量：口服，２粒／次，３次／ｄ。
（６）灯盏生脉胶囊（Ｂ１）
药物组成：灯盏细辛、人参、五味子、麦冬。
功能主治：益气养阴，活血健脑。用于气阴两虚、

瘀阻脑络引起的胸痹心痛、中风后遗症，症见痴呆、健
忘、手足麻木症；冠心病心绞痛，缺血性心脑血管疾
病，高脂血症见上述证候者。
用法用量：口服，２粒／次，３次／ｄ，饭后３０ｍｉｎ服

用，２个月为１个疗程。巩固疗效或预防复发，１粒／
次，３次／ｄ。
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（７）血塞通软胶囊（Ｂ１）
主要成分：三七总皂苷。
功能主治：活血祛瘀，通脉活络。用于瘀血闭脉

络证的中风中经络恢复期，症见偏瘫、半身不遂、口舌
歪斜、舌强言謇或不语。或用于心血瘀阻型冠心病心
绞痛，证见胸闷、胸痛、心慌、舌紫暗或有瘀斑。
用法用量：口服，２粒／次，２次／ｄ。
（８）脑心通胶囊（Ｂ１）
药物组成：黄芪、赤芍、丹参、当归、川芎、桃仁、红

花、醋乳香、醋没药、鸡血藤、牛膝、桂枝、桑枝、地龙、
全蝎、水蛭。
功能主治：益气活血，化瘀通络。用于气虚血滞、

脉络瘀阻所致中风中经络，半身不遂、肢体麻木、口眼
歪斜、舌强语謇及胸痹心痛、胸闷、心悸、气短；脑梗
塞、冠心病心绞痛属上述证候者。
用法用量：口服，２～４粒／次，３次／ｄ。
（９）脑心清片（Ｂ１）
主要成分：柿叶提取物。
功能主治：活血化瘀，通络。用于脉络瘀阻，眩晕

头痛，肢体麻木，胸痹心痛，胸中憋闷，心悸气短；冠心
病、脑动脉硬化症见上述证候者。
用法用量：口服，２～４片／次，３次／ｄ。
（１０）大活络胶囊／大活络丸（Ｂ１）
药物组成：红参，白术（麸炒）、甘草、熟地黄、当

归、何首乌、龟甲（醋淬）、乳香（制）、没药（制）、血竭、
赤芍、肉桂、两头尖、人工麝香、冰片、安息香、沉香、木
香、丁香、香附（醋制）、水牛角浓缩粉、乌药、青皮、制
草乌、麻黄、细辛、羌活、防风、蕲蛇、乌梢蛇、豹骨（油
酥）、松香、骨碎补（烫、去毛）、天麻、天南星（制）、全
蝎、僵蚕（炒）、地龙、葛根、豆蔻、广藿香、锦马贯众、人
工牛黄、大黄、黄连、黄芩、玄参、威灵仙。
功能主治：祛风止痛，除湿豁痰，舒筋活络。用于

缺血性中风引起的偏瘫，风湿痹证（风湿性关节炎）引
起的疼痛、筋脉拘急腰腿疼痛及跌打损伤引起的行走
不便和胸痹心痛证。
用法用量：口服，４粒／次，３次／ｄ。
（１１）川蛭通络胶囊（Ｂ２）
药物组成：水蛭、川芎、丹参、黄芪。
功能主治：活血化瘀，益气通络。用于中风病中

经络（脑梗塞）恢复期血瘀气虚证。症见半身不遂，口
舌歪斜，语言謇涩或不语，偏身麻木，气短乏力，口角
流涎，手足肿胀，舌暗或有瘀斑，苔薄白。
用法用量：口服，２粒／次，３次／ｄ，疗程为４周。
（１２）龙血通络胶囊（Ｂ２）

主要成分：龙血竭酚类提取物。
功能主治：活血化瘀通络。用于中风病中经络

（轻中度脑梗死）恢复期血瘀证。症见半身不遂，口舌
歪斜，言语謇涩或不语，偏身麻木，脉弦或涩。
用法用量：口服，２粒／次，３次／ｄ，疗程为４周。
（１３）通塞脉片（Ｂ２）
药物组成：当归、牛膝、黄芪、党参、石斛、玄参、金

银花、甘草。
功能主治：活血通络，益气养阴。用于轻中度动

脉粥样硬化性血栓性脑梗死（缺血性中风中经络）恢
复期气虚血瘀证，症状表现为半身不遂、偏身麻木、口
眼歪斜、言语不利、肢体感觉减退或消失等；用于血栓
性脉管炎（脱疽）的毒热证。
用法用量：口服。治疗缺血性中风恢复期气虚血

瘀证，５片／次，３次／ｄ；治疗血栓性脉管炎，５～６片／
次，３次／ｄ。

（１４）灯银脑通胶囊（Ｂ２）
药物组成：灯盏细辛、满山香、银杏叶、三七。
功能主治：行气活血，散瘀通络。用于中风中经

络，瘀血阻络证。
用法用量：口服，２粒／次，３次／ｄ，１４ｄ为１个疗

程；或遵医嘱。

８．３　危险因素与并发症的中成药干预
高血压患者可选用松龄血脉康胶囊（Ｂ１），药物组

成为鲜松叶、葛根、珍珠层粉。功效为平肝潜阳，镇心
安神。用于肝阳上亢所致的头痛、眩晕、急躁易怒、心
悸、失眠；高血压病及原发性高脂血症见上述证候者。
口服，３粒／次，３次／ｄ，或遵医嘱。
高血脂症患者可选用血滞通胶囊（Ｂ２），药物组成

为薤白。功效为通阳散结，行气导滞。用于高血脂症
血瘀痰阻所致胸闷、乏力、腹胀等。口服，２粒／次，３
次／ｄ，４周为１个疗程或遵医嘱。

ＰＳＤ患者可选用舒肝解郁胶囊（Ｂ２），药物组成为
贯叶金丝桃、刺五加。功效为舒肝解郁，健脾安神。
适用于轻、中度单相抑郁症属肝郁脾虚证者，症见情
绪低落、兴趣下降、迟滞、入睡困难、早醒、多梦、紧张
不安、急躁易怒、食少纳呆、胸闷、疲乏无力、多汗、疼
痛、舌苔白或腻，脉弦或细。口服，２粒／次，２次／ｄ，早
晚各１次，疗程为６周。
伴焦虑患者可选用乌灵胶囊（Ｂ２），主要成分为乌

灵菌粉。功效为补肾健脑，养心安神。用于心肾不交
所致的失眠、健忘、心悸心烦、神疲乏力、腰膝酸软、头
晕耳鸣、少气懒言、脉细或沉无力；神经衰弱见上述症
候者。口服，３粒／次，３次／ｄ。
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９　中医其他干预手段

针刺在治疗缺血性脑卒中后言语障碍［６０］、吞咽障
碍、脑血管功能障碍、肢体障碍方面具有一定的疗效，
且早期介入的针刺疗效可能优于晚期介入［６１］（Ｃ２）。
艾灸、穴位敷贴可配伍不同的药物组方治疗缺血

性脑卒中后出现的肢体功能障碍［６２］、吞咽障碍［６３］、便
秘［６４］、抑郁、认知功能障碍［６５］、神经源性膀胱［６６］等
（Ｃ２）。
推拿、拔罐、刮痧及熏蒸等中医治疗手段常合并

用于治疗老年脑卒中患者康复期出现的疼痛［６７］、半身
不遂［６８］、肢体痉挛［６９］等（Ｃ２）。

１０　疾病管理与自我管理

老年缺血性脑卒中的管理，应以患者为中心，强
调患者及家属参与，鼓励患者自我表达与自我分析，
主动与管理人员沟通，参与疾病管理全过程，鼓励形
成医院－社区－家庭康复闭环管理模式。老年缺血性脑
卒中管理的目标是提高患者的自我管理能力，明确自
我管理内容，维护患者的身体结构和功能，以维持和
促进患者的生活自理能力与社会参与能力。

１０．１　医疗健康档案建立与数据采集
患者健康档案数据管理、挖掘及应用平台的建立

需整合既往健康信息、患者诊疗、病情监测、康复随
访、功能评估等业务数据，将老年缺血性脑卒中患者
进行分类管理［７０］，覆盖不同康复阶段、场所、实施对象
及影响因素，辅助制定老年缺血性脑卒中的护理决
策，实现老年缺血性脑卒中康复护理的规范性、科学
性和持续性。患者数据的采集应根据患者病情定期
检测和采集。采集数据的内容包括血压、血脂、血糖、
凝血功能、Ｄ－二聚体、肝功能、肾功能、心电图、心功能
等及相关量表的评估。

１０．２　移动终端－随访－远程管理

１０．２．１　移动终端　包括互联网、手机ＡＰＰ、微信、老
年慢病管理平台、健康档案数据管理平台［７１］。基于以
上平台，老年缺血性脑卒中远程管理以数据监测为入
口，为该人群打造预防、监测、干预、保障于一体的精
准管理体系。将互联网技术的实时性、可及性、个体
性优势与老年缺血性脑卒中群体的特殊性糅合，达到
优化管理的目的。

１０．２．２　随访　老年缺血性脑卒中的档案管理，需对
患者进行长期随访和复诊，老年卒中患者往往出行不
畅，因此更加强调基层社区医生的工作。患者与管床
医生、社区医生约定好复诊时间，前往医院或社区复

查以上项目，并将结果交归医生登记管理，或通过互
联网、手机ＡＰＰ、微信将结果上传至老年慢病管理平
台、健康档案数据管理平台［７１］；或者社区医生入户上
门完善问卷调查。

１０．２．３　远程管理　目前，我国远程康复管理主要的
实现技术是电话、互联网、虚拟现实技术、机器人辅助
康复技术、无线可穿戴技术等，尚待进一步开发研
究［７２］。一方面老年缺血性脑卒中患者自理能力相对
下降，行动不便，常合并多种疾病，需同时服用多种药
物，需要及时、准确的用药指导，而社区医疗方便、快
捷，集治疗和预防为一体，决定了社区环境的支持十
分必要。另一方面，远程动态监测有助于医生实时掌
握患者病情波动情况，及时采取治疗措施，防止病情
恶化，使患者个体化治疗落实到实处，同时，在患者再
次发生心脑血管意外时便于及时送医。
本指南主要起草人：肖劲松（武汉大学中南医

院）；刘玲（湖北省中医院）
指南起草专家组（按姓氏汉语拼音字母排序）：第

五永长（陕西中医药大学附属医院）；郭立新（北京医
院、国家老年医学中心）；葛北海（广西壮族自治区脑
科医院）；胡跃强（广西中医药大学第一附属医院）；胡
俊斌（玉环市人民医院健共体集团）；蒋波（中南大学
湘雅二医院）；季光（上海中医药大学）；李丹丹（湖南
中医药大学第二附属医院）；黎钢（华中科技大学同济
医学院附属协和医院）；刘红权（江苏省中西医结合医
院）；刘祖发（中国中医科学院望京医院）；明淑萍（湖
北省中医院）；孟新玲（新疆医科大学附属中医医院）；
马宁（首都医科大学附属北京天坛医院）；曲淼（首都
医科大学宣武医院）；孙文军（北京中医药大学第三附
属医院）；王爱梅（山西中医药大学附属医院）；王翔宇
（国药葛洲坝中心医院）；汪瀚（安徽中医药大学第一
附属医院）；徐仁伵（南昌大学第一附属医院）；杨东东
（成都中医药大学附属医院）；叶旭军（武汉大学中南
医院）；赵忠新（海军军医大学长征医院）；周一心（上
海市浦东新区疾病预防控制中心）；翟华强（北京中医
药大学）；张桂莲（西安交通大学第二附属医院）；张杰
文（河南省人民医院）；周爽（上海中医药大学）；周小
莉（湖北省中医院）；张雄（广东省人民医院）；臧卫周
（河南省人民医院）
执笔人：董欢欢（湖北省中医院）；吕东蔚（武汉大

学中南医院）
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２０２１［Ｊ］．中国卒中杂志，２０２１，１６（４）：３７６－３８９．
［３１］王少石，周新雨，朱春燕．卒中后抑郁临床实践的中国专
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［５２］Ｑｕｉｎｎ　ＴＪ，Ｒｉｃｈａｒｄ　Ｅ，Ｔｅｕｓｃｈｌ　Ｙ，ｅｔ　ａｌ．Ｅｕｒｏｐｅａｎ　ｓｔｒｏｋｅ

ｏｒｇａｎｉｓａｔｉｏｎ　ａｎｄ　Ｅｕｒｏｐｅａｎ　ａｃａｄｅｍｙ　ｏｆ　ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ　ｊｏｉｎｔ

ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ　ｏｎ　ｐｏｓｔ－ｓｔｒｏｋｅ　ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ　ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ［Ｊ］．Ｅｕｒ　Ｊ

Ｎｅｕｒｏｌ，２０２１，２８（１２）：３８８３－３９２０．
［５３］中国老年医学学会高血压分会，国家老年疾病临床医学

研究中心中国老年心血管病防治联盟．中国老年高血压

管理指南２０１９［Ｊ］．中华老年多器官疾病杂志，２０１９，１８
（２）：８１－１０６．

［５４］国家老年医学中心，中华医学会老年医学分会，中国老年

保健协会糖尿病专业委员会．中国老年糖尿病诊疗指南

（２０２１年版）［Ｊ］．中华糖尿病杂志，２０２１，１３（１）：１４－４６．
［５５］国家卫生健康委．中国脑卒中防治指导规范（２０２１年版）

［ＥＢ／ＯＬ］．（２０２２－０９－１２）［２０２１－０８－３１］ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｎｈｃ．

ｇｏｖ．ｃｎ／ｙｚｙｇｊ／ｓ３５９３／２０２１０８／５０ｃ４０７１ａ８６ｄｆ４ｂｆｄ９６６６ｅ９ａｃ２

　 　ａａａｃ６０５．ｓｈｔｍｌ．
［５６］Ｗａｎｇ　Ｙ，Ｍｅｎｇ　Ｘ，Ｗａｎｇ　Ａ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｉｃａｇｒｅｌｏｒ　ｖｅｒｓｕｓ　ｃｌｏｐｉ－

ｄｏｇｒｅｌ　ｉｎ　ＣＹＰ２Ｃ１９ｌｏｓｓ－ｏｆ－ｆｕｎｃｔｉｏｎ　ｃａｒｒｉｅｒｓ　ｗｉｔｈ　ｓｔｒｏｋｅ

ｏｒ　ＴＩＡ［Ｊ］．Ｎ　Ｅｎｇｌ　Ｊ　Ｍｅｄ，２０２１，３８５（２７）：２５２０－２５３０．
［５７］Ｓｈｉｎｏｈａｒａ　Ｙ，Ｋａｔａｙａｍａ　Ｙ，Ｕｃｈｉｙａｍａ　Ｓ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｉｌｏｓｔａｚｏｌ

ｆｏｒ　ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ　ｏｆ　ｓｅｃｏｎｄａｒｙ　ｓｔｒｏｋｅ（ＣＳＰＳ　２）：ａｎ　ａｓｐｉｒｉｎ－

ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ，ｄｏｕｂｌｅ－ｂｌｉｎｄ，ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ　ｎｏｎ－ｉｎｆｅｒｉｏｒｉｔｙ　ｔｒｉａｌ

·１９３·
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［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ　Ｎｅｕｒｏｌ，２０１０，９（１０）：９５９－９６８．
［５８］《老年人心房颤动诊治中国专家建议》写作组，中华医学

会老年医学分会，中华老年医学杂志编辑委员会．老年人

非瓣膜性心房颤动诊治中国专家建议（２０１６）［Ｊ］．中华老

年医学杂志，２０１６，３５（９）：９１５－９２８．
［５９］血脂异常老年人使用他汀类药物中国专家共识组．血脂

异常老年人使用他汀类药物中国专家共识［Ｊ］．中华内科

杂志，２０１５，５４（５）：４６７－４７７．
［６０］王凌，刘少明，刘敏，等．针刺及心理干预配合康复训练治

疗卒中后言语障碍：随机对照研究［Ｊ］．中国针灸，２０１１，

３１（６）：４８１－４８６．
［６１］李瑞雨，王瑞先，肖凌勇，等．针刺介入时机对脑梗死肢体

功能障碍的影响：多中心前瞻性队列研究［Ｊ］．中国针灸，

２０２１，４１（３）：２５７－２６２．
［６２］陈岚榕，王林林，陈松，等．艾灸曲池、合谷穴结合康复训

练对脑梗死恢复期患者上肢功能障碍恢复疗效的回顾性

分析［Ｊ］．中华中医药杂志，２０１７，３２（１２）：５６５２－５６５５．
［６３］马静丽，李彦杰，孟毅，等．祛痰治呛方穴位贴敷治疗卒中

后吞咽障碍的疗效观察［Ｊ］．中华中医药杂志，２０２１，３６
（７）：４３６４－４３６７．

［６４］滑婧夷，陈鹤，陈珊珊，等．子午流注理论指导下艾灸对老

年缺血性脑卒中便秘的疗效［Ｊ］．中国老年学杂志，２０２２，

４２（４）：７９８－８０１．

［６５］王岩，白艳杰，张铭，等．艾灸督脉对肾精亏虚型卒中后轻

度认知障碍患者认知功能和中医症状的临床疗效研究

［Ｊ］．中国全科医学，２０２２，２５（１２）：１４８７－１４９２．
［６６］张京兰，杨晶，王翠，等．梅花针叩刺联合艾灸治疗卒中后

神经源性膀胱的临床观察［Ｊ］．针刺研究，２０１９，４４（５）：

３６３－３６６，３７２．
［６７］陶吉明，房敏，孔令军，等．推拿干预卒中后疼痛的回顾性

分析［Ｊ］．中华中医药杂志，２０２１，３６（８）：４９３５－４９３７．
［６８］中国中西医结合学会神经科专业委员会．中国脑梗死中

西医结合诊治指南（２０１７）［Ｊ］．中国中西医结合杂志，

２０１８，３８（２）：１３６－１４４．
［６９］奚马利，周国平，罗梦，等．刺络拔罐辅助治疗脑卒中恢复

期上肢痉挛疗效观察［Ｊ］．中国针灸，２０１８，３８（１１）：

１１４５－１１４９．
［７０］Ｓａｒｉｃａｍ　Ｇ，Ａｋｄｏｇａｎ　Ｄ，Ｋａｈｖｅｃｉ　Ｋ．Ｐａｌｌｉａｔｉｖｅ　ｃａｒｅ　ａｆｔｅｒ

ｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．Ａｃｔａ　Ｎｅｕｒｏｌ　Ｂｅｌｇ，２０１９，１１９（１）：６９－７５．
［７１］杨雯，王博，王芳，等．健康档案数据管理平台辅助脑卒中

护理决策研究［Ｊ］．中国医学装备，２０２１，１８（１２）：９３－９７．
［７２］杜静，云洁，袁佳丽，等．２０１０—２０２１年我国脑卒中三级

康复模式可视化图谱聚类分析［Ｊ］．护理实践与研究，

２０２２，１９（５）：６７０－６７５．
（收稿日期：２０２２－１０－１１

■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■

）

·科技人物·

马　玙　首都医科大学附属北京胸科医院（北京市结核病胸部肿瘤研究所）主任医师。

从事结核病防治事业６６年，先后发表中英文论文１３０余篇，参与１７部专著相关篇章的撰写工作。作为结核

病领域权威临床科学家，经过费时、繁琐、危险的一线临床科研，产生的成果成为国内乃至国际的临床诊疗方案、

指南、策略。

马玙还培养了１０余名硕博研究生，很多学生已成为全国各大医院结核专业领域的骨干和学科带头人。她

用精湛医术解除病人的痛苦，用心温暖每一位患者，用行动诠释着“全心全意为病人服务”的初心。

·２９３·
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