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认知功能障碍泛指各种原因导致的各种程度的认知功

能损害，从轻度认知功能损害到痴呆。血管性认知障碍

（vascular cognitive impairment, VCI）是由脑血管病危险因素

（如高血压、心脏病、糖尿病和高血脂等）、明显（如脑梗死和

脑出血等）或不明显的脑血管病（如白质疏松和慢性脑缺血

等）引起的从轻度认知障碍到痴呆的一类综合征[1]。研究提

示VCI患者存在包括记忆障碍在内的多认知域损害[2—4]，影响

患者的生活及安全。目前对认知障碍的临床研究较多，尤其

是阿尔茨海默病和颅脑外伤后认知障碍的研究[5]，而对VCI

的康复研究相对较少。我们对VCI患者采用计算机训练辅

助药物治疗，观察其临床疗效。

1 对象与方法

1.1 研究对象

选取2009年1月—2010年12月期间我科收治的血管性

认知障碍患者共32例，经CT或MRI确诊证实脑梗死，梗死

部位：额叶6例，颞叶7例，顶叶2例，基底核区7例，多发性10

例。所有患者病前无认知障碍史。文化程度：大学2例、中

学10例、小学14例、文盲6例。在发病后2周—3个月接受计

算机辅助认知训练治疗。

纳入标准：①确诊为脑梗死患者。②所有患者治疗前用

简易智能量表（mini mental state examination, MMSE）筛查，

评分值＜27分。③洛文斯顿作业疗法认知功能评定量表

（Loewenstein occupational therapy cognitive assessment,

LOTCA）评估证实有认知功能障碍。④Hachinski缺血量表

评分＞7分。⑤有一定的口语表达和理解能力，具有一定的

上肢控制能力，不影响认知评定和训练。⑥没有计算机恐惧

症。⑦患者积极配合治疗。

排除标准：①有精神疾病或昏迷的患者；②完全性失语

者；③中断治疗者。

1.2 患者一般情况资料比较

将患者随机分为实验组和对照组，两组各16例。经统

计学分析，两组患者性别、年龄、教育年限无显著性差异（P＞
0.05），具有可比性。见表1。

1.3 治疗方法

两组均采用常规药物治疗：多奈哌齐5mg，qd；抗血小板

聚集药（阿司匹林或氯吡格雷）；改善循环药物；高血压、高血

脂等基础疾病的药物。实验组在此基础上给予计算机辅助

认知训练，由专业治疗师利用Unlimiter无障碍沟通软件（U1）

进行训练，30min/次/d，每周6次，24次为1个疗程。具体操作
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表1 两组患者治疗前的一般情况比较 （x±s）

组别

实验组
对照组

与实验组比较：①P>0.05

例数

16
16

例数(例)
男
11
11

女
5
5

年龄（岁）

59.31±14.22
60.06±10.17①

教育年限（年）

6.38±3.38
5.88±2.31①
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如下：①定向力训练（结合日常生活活动，进行时间和地点的

定向训练）；②视知觉训练（对电脑中的图片进行相似匹配或

听指令训练）；③空间知觉训练（借助方向键描述从所在地到

目的地的路线）；④动作运用训练（利用工作分析法训练生活

自理能力，说明活动的步骤与方法）；⑤视运动组织训练（辨

别颜色或形状的训练）；⑥思维运作训练（对多幅图片进行分

类并且命名，联想出每个分组的同类事物，或自由排列组成

并叙述出合理的故事）；⑦注意力训练（A视觉注意：利用听

指令，将视觉注意范围从小逐渐扩大；B听觉注意：从1种动

物声音到3—4个动物声音听辨认训练）。根据患者认知障

碍的严重程度和类别，采用计算机灵活组合训练。例如，同

时存在视知觉、空间知觉、注意力、思维能力障碍的患者，可

利用计算机中的素材图片，先进行集中的小范围的听指令和

方位辨认训练，再逐渐扩大到分散的大范围的训练。

1.4 评定方法

治疗前和1疗程结束后用LOTCA和MMSE进行评定。

1.5 统计学分析

全部资料利用SPSS 13.0统计软件进行统计分析，计量

资料用均数±标准差表示，组内比较采用配对资料的 t检验。

2 结果

2.1 LOTCA评定结果比较

治疗前 LOTCA 各项评分，两组差异均无显著性意义

（P＞0.05）。治疗后两组LOTCA总分与治疗前相比均有提高

（P＜0.01）。两组的定向能力、视知觉、空间知觉、思维操作、

注意力治疗后较治疗前差异均有显著性意义（P＜0.05—

0.01），实验组评分增加更多，而动作运用小项上实验组治疗

后比治疗前明显改善，而对照组无明显变化。治疗后两组比

较，实验组在定向能力、空间知觉、思维操作、注意力方面和

总分上，比对照组高，差异有显著性意义（P＜0.05—0.01）。

见表2。

2.2 MMSE评定结果比较

治疗前两组MMSE的总分无显著性差异（P＞0.05）；治

疗后两组MMSE总分与治疗前对比均有提高（P＜0.01）；两

组在治疗后的总分无显著性差异（P＞0.05）。见表2。

3 讨论

VCI是引起认知功能减退的第二大原因，Pohjasvaara等[6]

对486例年龄在55—85岁之间的缺血性卒中患者进行研究，

采用MMSE及详细临床精神状态检查，发现61.7%的患者有

不同程度的认知功能下降。另一项国内对434例缺血性脑

卒中患者的研究提示，脑卒中后认知功能损害的发生率为

37.1%，首次脑卒中后认知损害发生率为29.6%[7]。要改善

VCI患者的生存质量，预防痴呆发生，就必须对血管性认知

损害进行早期发现、早期干预[8]。目前，认知康复观念从急性

期意识和躯体功能障碍康复扩大到关注患者的认知、情感等

非躯体功能障碍[9]。

尽管目前用于认知功能检测的量表众多，但仍没有公认

的、适合于VCI的神经心理学测试量表[10]，目前使用的是FDA

推荐的与阿尔茨海默病相同评价方法。MMSE是由Folstein

等人设计的检测痴呆最著名的问卷，该量表简单方便，医生

可以在10min内完成测试，主要用于痴呆的筛查和初步诊

断，但不够全面和精确[11]，所以我们用目前国内外较为认可

的，有良好信度、效度的LOTCA成套测验进行评估[12—13]。该

系统可将脑认知功能的检查时间从约2h缩短到约30min[13]。

然而我们在临床实践中发现，患者认知障碍程度不同，评估

用时也不同（约为40min—2h不等）。

认知功能由多个认知域组成，包括记忆、计算、时空间定

向、结构能力、执行能力、语言理解和应用等方面[14]。通过各

种神经心理学检查和测查可以量化地评估个体的总体认知

功能和特异的认知域状况，发现某些日常生活中难以觉察的

认知功能损害。近年来VCI的患者开始受到越来越多人的

关注。患者的认知障碍表现形式多样，多以执行功能损害和

记忆障碍为突出表现[9,15—16]。VCI和血管性痴呆（vascular de-

mentia, VD）患者的记忆损害主要表现在词语学习障碍。大

量研究已证实，VD患者存在执行功能障碍[17]，这是由于VD

通常病变广泛，易损害尾状核、苍白球、丘脑等结构及额叶-

皮质下连接纤维，破坏了执行功能环路的完整性。而事实

上，即使是有认知障碍但尚未达到痴呆的早期血管性认知障

碍患者即VCI患者也存在不同程度的执行功能障碍[15]。而注

意力障碍严重影响患者执行能力，VCI患者注意力障碍的发

生率高达60%[18]，常表现为不能持续地注意和维持进行一项

或多项活动。我们利用计算机进行视追踪以变换视野范围

来提高视觉注意；利用听辨认训练以提高听觉注意。通过声

音改善患者的低警觉和忽视症状[19]。本研究显示，两组治疗

表2 LOTCA评定结果 （x±s，评分）

LOTCA
定向能力
视知觉

空间知觉
动作运用

视运动组织
思维操作
注意力

LOTCA总分
MMSE总分

实验组治疗前与治疗后比较：①P<0.01；对照组治疗前与治疗后比
较：②P<0.05；③P<0.01；实验组治疗后与对照组治疗后比较：④P<
0.05；⑤P<0.01

实验组
治疗前

7.94±3.80
11.06±3.09
6.00±2.71
7.13±2.39
14.50±4.23
12.88±4.73
2.56±0.89

61.50±16.83
12.06±7.38

治疗后

11.81±2.51①④

13.69±1.96①

9.81±1.64①④

8.63±1.45①

14.13±3.95
18.06±3.47①④

3.06±0.44①⑤

79.19±11.68①④

19.75±5.72①

对照组
治疗前

7.81±4.80
11.00±3.46
7.25±3.59
8.38±2.55
13.69±5.50
12.56±5.14
2.13±0.62

62.81±21.50
11.69±8.50

治疗后

9.06±4.09③

12.69±0.62②

8.00±2.90②

8.56±2.31
13.88±5.34
14.75±3.75②

2.37±0.50②

69.31±17.17③

16.75±7.22③
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均能改善患者的注意力（P＜0.05），且药物治疗联合计算机

训练优于单纯药物治疗（P＜0.01）。

VCI患者就诊的常见原因是记忆力障碍，以近时记忆障

碍为主，表现为近事记忆困难，经常忘记了昨天的探访者，忘

记刚才进餐时吃的食品，记不起刚才做过的事情等。一般记

忆训练采用内、外记忆辅助方法，如语言记忆差采用视意向

方法记忆、首词记忆法、编故事法等。我们采用计算机进行

辅助训练，利用视、听、触觉提高患者的记忆力，结果表明药

物治疗与计算机辅助认知训练对改善瞬时和短时记忆均有

疗效，表明计算机辅助认知训练使患者掌握了记忆技巧，通

过反复训练强化患者的记忆能力，提高了患者的生存质量。

思维操作能力下降是VCI患者的常见表现，患者对外界

输入的信息进行分析、综合、比较、抽象和概括能力的下降，

对日常生活和工作产生一定影响；定向障碍常被大部分人忽

略，它是指患者对时间、地点、人物以及自身状态的认识能力

下降，导致患者对周围环境和自身状态的认识错误；空间知

觉能力指对物体距离、形状、大小、方位等空间特性的知觉。

空间知觉能力下降影响患者对自身和周围事物空间关系的

判断，增加危险性。计算机训练系统中提供大量的图片，治

疗师可以根据患者的认知障碍情况选取合适的图片，进行分

类、命名、命令执行、看图说话、解决实际问题、时间及地点定

向、空间知觉等方面的训练，大大增加了训练的趣味性和灵

活性。本实验结果显示，两组患者治疗后的思维能力和空间

知觉能力较治疗前均有改善（P＜0.05），两组比较，实验组比

对照组改善更明显，差异有显著性意义（P＜0.05），提示计算

机辅助认知训练明显提高治疗效果。

视运动组织能力又称构筑能力，是感知者的知觉能力和

运动反映相结合的表达。视运动组织障碍的患者，往往难以

完成日常生活活动能力及任何复杂的活动。本实验中发现

实验组患者视运动组织能力改善也不明显，与U1计算机训

练系统存在一定的相关性，该系统在几何、三维方面的训练

素材偏少，所以对视运动组织能力的训练也偏少。

计算机辅助认知训练在VCI方面的研究较少，且对认知

障碍各个方面的疗效还有待探讨。本研究结果显示，药物治

疗有利于患者认知功能的恢复，而计算机辅助认知训练让患

者重新得到学习、训练和强化的机会，有效地改善VCI患者

的认知功能，提高生存质量，尤其在定向力、空间知觉、思维

能力，注意力、记忆方面有明显的提高，由于计算机系统能够

提供大量的接近日常生活活动的图库，配有动画和声音，而

且图文并茂，适合不同程度、不同学历的认知障碍患者，具有

一定的趣味性和实用性，而单纯的人工训练对治疗师的要求

较高，且易受治疗师兴趣的影响[18]，联合运用计算机辅助训

练，可以节省时间和人力。

但本研究使用的计算机系统有一定的局限性，针对视知

觉、动作运用方面的素材较少，且计算机在训练上缺乏一定

的灵活性，缺少触觉和嗅觉等感官途径输入，故针对患者认

知障碍的不同情况应选择不同的方法。由于本研究观察时

间短，病例数有限，因此还有待临床上进一步研究，且计算机

辅助训练对不同程度的VCI患者的疗效也值得探讨。
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