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·临床研究·
脑卒中后认知障碍的相关因素分析
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摘要 目的：探讨影响脑卒中后认知障碍（PSCI）的相关因素。方法：回顾性分析2020年5月至2021年7月

中国科学技术大学附属第一医院（安徽省立医院）康复医学科收治的PSCI患者105例，记录患者入院时的年

龄、性别、病程、脑卒中类型（脑梗死、脑出血）、治疗方式（保守治疗、手术治疗）、瘫痪侧别(左侧、右侧、双

侧）、言语功能（使用波士顿失语症严重程度分级评定）、吞咽功能（使用改良洼田饮水试验评定）、偏瘫肢体

运动功能（使用Brunnstrom 分期评定）、并发症情况(包括有无尿路感染、肺部感染、下肢静脉血栓、气管切

开、电解质紊乱、低蛋白血症）、合并症数量、凝血象、D- 二聚体、肌酐、尿酸等情况。以Rancho Los Amigos

认知功能分级为因变量，先采用单因素分析，再进行多因素Logistic回归分析，筛选影响PSCI的相关因素。

结果：单因素分析显示：治疗方式、失语症严重程度分级、吞咽功能分级、上肢 Brunnstrom 分期、下肢

Brunnstrom分期、尿路感染、D-二聚体、肌酐可能与PSCI有关；Logistic回归分析显示：治疗方式、失语症严

重程度分级与PSCI有关。结论：治疗方式和言语障碍是PSCI的相关因素。
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脑 卒 中 后 认 知 障 碍（post-stroke cognitive

impairment，PSCI）是脑卒中常见的神经系统功能障

碍之一，其特点是注意力、执行力和记忆力等认知

水平下降。有研究报道，约 1/3的卒中患者会出现

PSCI，不仅会导致卒中复发风险增加、康复进程减

缓以及死亡率增加，还严重影响患者的生活质量和

生存时间[1，2]。诸多因素会影响认知功能的恢复，早

期识别PSCI并采取有效干预措施，有助于延缓认知

障碍的进展[3]。为此，本研究对PSCI的相关影响因

素进行了分析。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析 2020 年 5 月至 2021 年 7 月在中国

科学技术大学附属第一医院（安徽省立医院）康复

医学科住院的PSCI 患者105例，其中脑梗死51例，

脑出血 54例；男 63例，女 42例；年龄 14～85岁，平

均（56.19±1.47）岁，病程1～57周，平均（13.87±1.34）

周。入选标准：①脑卒中诊断参照《各类脑血管疾

病诊断要点》[4]，经头颅CT或MRI检查确诊脑梗死

或脑出血；②此次发病前无认知障碍；③病历资料

齐全，入院后 3 d 内接受康复评定、实验室检查（包

括肝肾功能、电解质、D-二聚体、凝血功能）等；④经

Rancho Los Amigos（RLA）认知功能分级标准[5]评定

患者存在认知功能障碍；⑤患者或委托人签署知情

同意书。排除标准：①临床资料不完整，肝肾功能、

电解质、D-二聚体、凝血功能或康复评定等结果有

缺项；②既往存在脑卒中、脑肿瘤、颅脑损伤等脑部

疾病；③此次患病前存在认知障碍及精神障碍；④

既往有严重的肝肾功能异常、电解质紊乱及凝血功

能障碍。本研究经过中国科学技术大学附属第一

医院（安徽省立医院）伦理委员会批准。

1.2 方法

使用RLA认知功能分级标准评估脑卒中患者

的认知功能，共分为Ⅰ级（无反应）到Ⅷ级（有目的

地反应）。

详细记录患者入院时的年龄、性别、病程、脑卒

中类型（脑梗死、脑出血）、治疗方式（保守治疗、手

术治疗）、瘫痪侧别(左侧、右侧、双侧）、言语功能（使

用波士顿失语症严重程度分级[6]评定失语症严重程

度）、吞咽功能（使用改良洼田饮水试验[7]评定吞咽

功能）、偏瘫肢体运动功能（使用Brunnstrom运动功

能分期[8]来评定瘫痪上肢、手、下肢功能，双侧瘫痪

时以严重侧为准）、并发症情况(包括有无尿路感染、

肺部感染、下肢静脉血栓、气管切开、电解质紊乱、

低蛋白血症）、合并症数量、化验结果[包括凝血酶原

时间、纤维蛋白原、D-二聚体、肌酐、尿酸]等情况。

1.3 统计学处理

采用 SPSS16.0 统计学软件对数据进行分析。

计量资料以（x±s）表示。采用Spearman相关性分析

探讨认知功能分级与年龄、病程、失语症严重程度

分级、吞咽功能分级、上肢 Brunnstrom 分期、手

Brunnstrom 分期、下肢 Brunnstrom 分期、合并症数

量、凝血酶原时间、纤维蛋白原、D-二聚体、肌酐、尿

酸等之间的相关性,并使用散点图表示；采用独立样

本 t检验探讨性别、卒中类型、治疗方式、尿路感染、

肺部感染等二分类变量间认知功能分级比较；采用

单因素方差分析进行瘫痪侧别间认知功能分级比

较；最后以认知功能分级为因变量，以单因素分析

有意义的指标为自变量进行多因素Logistic回归分
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析。P＜0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 PSCI可能相关因素的单因素分析

PSCI 患者的认知功能分级与失语症严重程度分级、上肢

Brunnstrom分期、下肢Brunnstrom分期、肌酐呈显著正相关，与

吞咽功能分级、D-二聚体呈显著负相关（图1）；而与年龄、病程、

手Brunnstrom分期、合并症数量、纤维蛋白原、凝血酶原时间、

尿酸等无相关（P＞0.05）。手术治疗的患者认知功能分级明显

低于保守治疗者，有尿路感染的患者认知功能分级明显低于无

尿路感染者，见表1。

2.2 PSCI相关因素的多因素分析

以认知功能分级为因变量，以单因素分析有意义指标为自

变量进行多因素Logistic回归分析，结果显示治疗方式、失语症

严重程度分级与认知功能分级相关（P＜0.05）,且治疗方式中保

守治疗比手术治疗的认知功能分级明显更高；失语症严重程度

分级越高,认知功能分级越高，见表2。

3 讨论

本研究结果显示，脑卒中后手术治疗者较保守治疗者认知

水平更低。手术治疗作为脑卒中的一种有创治疗方式，主要针

对保守治疗风险大且病情较危重的患者，而认知水平与其脑损

伤的严重程度有关[9]。此外，脑部手术治疗均采用麻醉。有研

究表明，无论是局部麻醉还是全身麻醉，患者的注意力、执行力、

记忆力等认知功能均较麻醉前明显下降，且全身麻醉患者的记

忆力下降更为明显[10]。同时，有研究认为，手术及麻醉均可能诱

发 IL-6、IL-1β及TNF-α等炎症因子产生释放、中枢系统发生炎

症反应[11]，以及引起血浆中神经原纤维素和 tau蛋白增加[12]等。

本研究的单因素分析亦发现，尿路感染是 PSCI的可能相关因

素，也进一步印证了炎症对认知障碍的影响[13]。

本研究中，失语症严重程度分级与认知功能分级呈正相

关。失语症主要见于左脑损伤，Nys等[14]研究发现，左侧皮质受

损者认知障碍的发生率及严重程度较右侧皮质损伤为甚。还有

研究表明，失语症患者在记忆、执行和注意等认知方面水平明显

低于无失语症者[15]。具体的原因可能与认知障碍与言语障碍具

有相近的病灶部位（皮质、皮质下、幕下等），且高级认知控制可

影响失语症患者语言网格的恢复[16]。

PSCI 与吞咽障碍的严重程度有关 [17]，这与本研究结果一

致。Seçil等[18]研究发现，吞咽过程与患者的注意力和执行力密

切相关。考虑可能是因为吞咽和认知任务存在共同的激活脑

区，即双侧小脑、枕叶、中央前回、中央后回、额中回、下顶叶等，

且右侧前额叶为吞咽和认知活动共同的神经节点[19]。另外，吞

咽运动障碍增加了食物或口咽食管分泌物误吸的风险，导致肺

图1 PSCI 患者认知功能分级与失语症严重程度分级、吞咽功

能分级、上肢Brunnstrom 分期、下肢Brunnstrom 分期、

D-二聚体、肌酐相关性散点图

因素

性别

脑卒中

类型

治疗方式

瘫痪侧别

尿路感染

肺部感染

下肢静脉

血栓

气管切开

低蛋白血症

电解质紊乱

分

类

男

女

脑梗死

脑出血

保守治疗

手术治疗

左侧

右侧

双侧

有

无

有

无

有

无

有

无

有

无

有

无

例

数

63

42

51

54

47

58

29

63

13

22

83

49

56

20

85

20

85

4

101

18

87

RLA认知功能

分级（级，x±s）
6.06±1.31

6.00±0.99

6.08±1.23

6.00±1.15

6.30±1.14①

5.83±1.19

6.41±1.02

5.92±1.24

5.77±1.17

5.45±1.44①

6.19±1.06

5.86±1.22

6.20±1.13

5.85±0.93

6.08±1.24

5.90±1.33

6.07±1.15

6.00±0.82

6.04±1.20

6.22±1.17

6.00±1.19

t/F 值

0.283

0.338

2.055

2.151

－2.675

－1.473

－0.788

－0.578

－0.065

0.723

P 值

0.778

0.736

0.042

0.122

0.009

0.144

0.432

0.565

0.948

0.471

表1 PSCI 患者临床资料中二分类变量的认知功能分级比较

注：二分类变量组内比较，①P<0.05
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部感染等炎症反应，从而影响认知功能[17]。

有研究报道，康复机器人训练不仅有助于偏瘫肢体的恢

复，还可以改善认知功能[20，21]。本研究也发现上肢 Brunnstrom

分期、下肢Brunnstrom分期均与认知功能分级呈正相关。考虑

可能是二者在结构（如左中央前回北侧、右小脑小叶等）和功能

上存在重叠[22]，且反复感觉刺激和运动强化学习，使得神经元获

取感觉、运动及注意信息，重新整合，并一定程度上促进认知功

能的改善[21]。也有学者发现，神经递质水平（如兴奋性氨基酸、

IL-1β等）在运动和认知障碍的发病机制中起重要作用[23]。

肾脏疾病对大脑会产生弥漫性影响[24]，从而肾脏和大脑的

风险因素会导致认知衰退和损伤[25]。血肌酐是评价肾功能受损

的常用指标。在本研究中单因素分析血肌酐与认知功能呈正相

关，这与部分研究一致[26]。肌酐和磷酸肌酸在神经细胞内处于

动态平衡，在脑缺氧时可增加皮质运动的兴奋性，可保护与注意

力相关的认知功能的继续恶化，具有一定的神经保护作用[27]。

然而也有研究认为过高的肌酐水平可抑制参与脑细胞代谢活动

的酶,致大脑反应速度减慢，认知损伤加重[28]。因此，血肌酐与

认知障碍之间的关系尚未统一观点。

在本研究单因素分析中D-二聚体与认知功能分级呈负相

关，即D-二聚体越高，认知功能越差，这与国内外多数研究结果

一致[29，30]。较高的D-二聚体水平可能反映了凝血-纤溶途径的激

活，并可能通过脑血管血栓形成与认知障碍有关。另外，D-二聚

体可能通过刺激炎症过程和急性期反应诱导炎症介质的产生，

包括细胞因子 IL-1β和白介素-6 (IL-6)，从而影响认知功能[31]。

综上所述，本研究发现治疗方式、失语症严重程度分级是

PSCI的相关因素。上肢和下肢Brunnstrom分期、吞咽障碍、尿

路感染、D-二聚体、血肌酐可能与 PSCI 有关。本研究通过对

PSCI的相关影响因素进行分析，对于临床治疗上早期识别PSCI

并采取有效干预措施从而延缓认知障碍的进展具有一定的指导

意义，可针对性加强术后早期认知训练和言语训练以改善认知

功能。但本研究中仅纳入了PSCI患者，可能会有选择性偏倚，

下一步将通过设计前瞻性研究，与卒中后无认知障碍患者进行

比较，同时增加样本量进一步验证，以期能对临床可控因素及时

预防和干预。
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变量

治疗方式（保守=1，手术=2）

失语症严重程度分级

吞咽能力分级

上肢Brunnstrom分期

下肢Brunnstrom分期

尿路感染（有=1，无=2）

D-二聚体

肌酐

估计值

0.860

0.611

0.013

－0.063

0.235

－0.760

－0.151

0.015

S.E.

0.393

0.125

0.155

0.267

0.285

0.536

0.201

0.010

Wald值

4.791

23.757

0.007

0.055

0.679

2.009

0.563

2.413

P值

0.029

0.000

0.933

0.814

0.410

0.156

0.453

0.120

OR值

2.363

1.842

1.013

0.939

1.265

0.468

0.860

1.015

95%置信区间

下限

1.094

1.442

0.748

0.557

0.723

0.163

0.580

0.996

上限

5.109

2.356

1.372

1.584

2.212

1.338

1.275

1.035

表2 PSCI 相关因素的多因素Logistic 回归分析
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为构建院前家庭急救教育模式和内容提供新思路，以

此加强家属应急能力，提高卒中的抢救成功率，促进

患者早期神经功能恢复。该量表总分为 35～175分，

总分越高代表调查对象的应急能力越高，经测评具有

较好的信度和效度，较能真实、客观地评估脑卒中患者

家属对卒中复发应急能力，同时量表的条目清晰、数量

适中，测评时间合理，临床实用性较强。

本研究将定量研究与定性研究相结合，研制了脑

卒中患者家属应急能力评估量表，通过对量表的项目

分析、效度、信度检验，表明量表具有较高的信效度且

与假设理论框架相一致，既为横断面研究提供工具，也

为后续的干预测量提供可信的效果评价工具。未来笔

者将继续开展实证研究，对脑卒中患者家属进行大样

本的人群测评，分析影响脑卒中患者家属应急能力的

主要因素，也为后续制定针对性、合理性的干预方案提

供参考依据。
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