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目前，脑卒中已成为成年人致残的首要原因，约 70%脑

卒中后存活者会遗留各种感觉、运动、言语、认知、心理等一

方面或多方面的功能障碍。其中，关于运动功能障碍已经有

了比较系统的认识，但对患者的认知功能障碍却得不到足够

重视；据报道，高达 64%的脑卒中患者有某种程度的认知损

害，并且其中 1/3的人会发生痴呆，严重影响了患者运动功

能、言语、日常生活活动能力的恢复[1]，影响整体康复治疗的

疗效，其对功能独立性的影响甚至超过运动功能障碍。因

此，认知功能的评定及康复在运动功能恢复中有着非常重要

的作用。本研究在常规运动康复的基础上，增加认知功能训

练，观察脑卒中患者认知功能、运动功能、日常生活活动能力

的变化，从而明确认知康复对脑卒中患者认知功能、日常生

活活动能力和运动功能的影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料

2012 年 1—12 月在我科住院的脑卒中患者 36 例，年龄

47—70岁，平均60.4岁。脑梗死25例，脑出血11例。入组标

准：①诊断符合 1995年全国脑血管病学术会议制订的脑梗

死和脑出血诊断标准；②有CT和/或MRI的影像学证据；③
初次发病，病程<14d；④年龄45—70岁；⑤病情稳定，意识清

楚，有明确的认知功能障碍；⑥经简易精神状况检查法筛查，

文化程度小学以上。排除标准：①有严重心肺并发症者；②
有严重失语者。

采用随机数字表法，将符合条件的脑卒中患者随机分为

常规康复组与认知康复组。两组患者年龄、性别构成、脑卒

中类型构成等方面差异无显著性（P>0.05），具有可比性，见

表1。

1.2 方法

常规康复组接受为期4周的常规康复训练，认知康复组

在接受运动康复训练的同时，还接受4周的认知功能训练。

1.2.1 常规康复训练：应用Bobath、Brunnstrom、Rood等技术

对患者进行姿势摆放、异常姿势控制、床上运动、体位转移、

斜床站立、扶持站立训练、重心转移、减重支撑平板步行训

练、静态平衡、动态平衡、站位活动、行走前肌力准备、平地步

行训练、上下楼梯训练、上肢控制训练、物品抓取和摆放训

练、插板、推板、上肢抬举训练器训练、前臂旋转训练器训练、

手指梯、手指重力锤等上肢功能训练、穿衣、进食、个人卫生、

移动等日常生活活动能力训练。每周训练5d，100min/d，共4

周。

1.2.2 认知功能训练：①注意力训练：视觉跟踪、猜测游戏、

删除游戏、迷宫、电脑游戏等。②记忆力训练：短文复述、背

数、倒背数字、图片记忆、词语配对、图像再生等，并指导患者

利用联想法、编故事法、方位法、分段法等记忆技巧提高记忆

效果，指导患者使用适合自己的辅助设备比如记事本、卡片、

电子记事本、中文秘书台等辅助日常事务的完成。③计算力

训练：设计一些与日常生活有关的内容让患者进行计算，如

模拟超市购物、餐馆点菜等。④思维推理训练：安排与日常

生活有关的问题让患者解决，比如分食物、安排行程等。⑤
对于有失用症和失认症的患者进行相关的矫正治疗。每周

训练5d，每天约60min，共4周。

1.3 评定方法

1.3.1 简易精神状态量表（mini-mental state examination，

MMSE）[2]：评价认知功能水平，包括定向力、注意力、语言理

解、即刻回忆、短程回忆、物体命名、言语复述、词语理解、语

言表达及图形描述共11项，共30分。

1.3.2 蒙特利尔认知评估量表（Montreal cognitive assess-
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表1 治疗前两组患者一般资料比较

组别

认知康复组
常规康复组

例数

18
18

年龄（岁）

61.8±7.1
60.2±7.8

性别（例）
男
11
12

女
7
6

病变性质（例）
脑梗死

12
13

脑出血
6
5
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ment，MoCA）[2]:着重评价视空间与执行功能、命名、记忆、注

意、言语、抽象、延迟回忆、定向，共30分。

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

评定采用Barthel指数（Barthel Index，BI）[3]：从大小便控制、

用厕、进食、穿衣、上下楼、转移、步行、洗澡、修饰等 10个方

面评价患者日常生活自理能力，共100分。

1.3.4 Fugl-Meyer运动功能评定[4]：分上肢和下肢运动功能，

从反射活动、共同运动、分离运动、协调和速度评价各个关节

的运动功能，共100分。

1.4 统计学分析

所有数据均经统计学处理，使用Stata7.0软件进行统计

分析。定量数据采用均数±标准差表示，两组间比较采用成

组 t检验，组内比较采用配对 t检验，两组间构成比采用确切

概率法检验，以P<0.05为差异有显著性意义。

2 结果

2.1 两组患者治疗前后各评定指标比较

见表 2。治疗前 MMSE、MoCA、BI、Fugl-Meyer 分别用

MMSE1、MoCA1、BI1、FM1表示；治疗后MMSE、MoCA、Barth-

el指数、Fugl-Meyer分别用MMSE2、MoCA2、BI2、FM2表示。

经配对 t检验分析，两组患者治疗后各评定指标均较治

疗前有显著差异（P<0.05）。

经成组 t检验分析，两组患者治疗前各指标差异均无显

著性（P>0.05）；认知康复组MMSE2较常规康复组显著升高，

差异有显著性意义（P<0.05）；而MoCA2、BI2、FM2在两组之间

差异无显著性（P>0.05）。

2.2 两组患者各评定指标治疗前后差值比较

见表3。经成组 t检验分析，认知康复组各指标治疗前后

差值（△MMSE、△MoCA、△BI、△FM）较常规康复组均有

显著升高，差异均有显著性意义（P<0.05）。

3 讨论

脑卒中后的认知障碍是神经病学和康复医学领域常见

的功能障碍，直接关系到患者的康复治疗效果和影响其生存

质量。长期治疗和护理认知障碍患者需要耗费大量的人力

资源和社会财富。研究显示，认知障碍可影响患者的行为、

住院时间、住院期间的功能恢复、日常生活、生活质量及疾病

后期的功能独立性，是影响脑卒中预后的关键因素之一[5]。

中重度颅脑外伤患者记忆力、定向力、注意力、执行功能、解

决问题能力等认知功能障碍往往更为突出，持续时间长，严

重影响患者躯体运动功能的恢复和日常生活能力的提高[6]。

因此，对于伴有认知障碍的脑卒中患者来说，认知康复训练

对其运动功能、日常生活活动能力和认知功能本身均有重要

意义。

早期康复训练往往将有认知障碍的脑卒中患者排除在

外，认为有认知障碍的患者很难从康复治疗中获益。但有些

研究提示：早期康复治疗对于伴认知损害的脑卒中患者同样

有效，可提高患者运动功能及日常生活活动能力[7]。本研究

显示：经过 4周康复治疗，认知康复组脑卒中患者的各评定

指标较治疗前评定指标显著升高（P<0.05），由于认知康复组

的康复策略包括认知功能训练和常规运动康复训练，该结果

仅提示认知康复结合运动康复训练能够全面改善脑卒中患

者的认知功能、运动功能和日常生活活动能力。为了明确认

知康复训练带来的治疗效果，我们进一步比较了认知康复组

和常规康复组患者治疗后的各项指标，发现认知康复组

MMSE2与常规康复组MMSE2比较有显著差异（P<0.05），提示

认知康复训练显著改善了患者的MMSE评分，但两组患者治

疗后MoCA2、BI2、FM2分值差异均无显著性意义（P>0.05）。

MMSE和MoCA都是评价脑卒中患者认知功能障碍的

常用量表，但本研究中MMSE和MoCA出现不一致的研究

结果。MMSE量表主要考察患者的定向力、注意力、语言理

解、即刻回忆、短程回忆、物体命名、言语复述、词语理解、语

言表达及图形描述，而MoCA量表侧重于评价患者的视空间

与执行功能、命名、记忆、注意、言语、抽象、延迟回忆、定向。

以往的研究表明，MoCA量表在筛查腔隙性脑梗死患者认知

障碍方面可能比MMSE量表更敏感[8]，而本研究显示MMSE

对脑卒中患者的认知康复训练更加敏感。这可能是因为我

们设计的认知功能训练更侧重于对患者定向力、注意力、记

忆力、计算力进行训练，因此，认知功能训练的效果通过

MMSE量表得到较好体现。

尽管两组患者治疗后的 MoCA 评分、BI 和 Fugl-Meyer

运动功能评定均无显著差异（P<0.05），但通过比较两组患者

表2 治疗前后两组患者各评定指标比较 （x±s）

认知康复组
MMSE
MoCA

Barthel指数
Fugl-Meyer

常规康复组
MMSE
MoCA

Barthel指数
Fugl-Meyer

①与常规康复组相比P<0.05；②组内治疗前后比较P<0.05

例数

18

18

治疗前

16±3.34
11.83±2.9

23.06±12.73
25.33±18.85

15.56±3.31
11.78±3.70
22.78±11.91
26.11±21.34

治疗后

21.11±2.22①②

17.83±3.78②

46.11±15.39②

53.94±16.01②

18.5±3.85②

14.94±5.13②

37.78±14.87②

44.39±23.02②

表3 两组患者各评定指标治疗前后差值比较 （x±s）

组别

认知康复组
常规康复组
①与常规康复组相比P<0.05

例数

18
18

△MMSE

5.11±1.75①

2.94±1.63

△MoCA

6±1.71①

3.17±2.53

△BI

23.06±8.60①

15±5.94

△FM

28.61±10.09①

18.28±9.86
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各项评定指标治疗前后的差值可以发现：认知康复组患者各

评定指标治疗前后的差值（△MMSE、△MoCA、△BI、△
FM）较常规康复组均有显著升高（P<0.05），提示认知功能训

练对脑卒中患者的MMSE、MoCA、BI、Fugl-Meyer均有不同

程度的改善作用，只是MoCA、Barthel指数、Fugl-Meyer改善

的程度需要通过比较两组患者治疗前后的差值才能反映出

来。其他临床研究也支持认知康复训练改善脑卒中患者的

认知功能、运动功能和功能独立性[9—10]。

此外，我们对常规康复组各项评定指标也进行了治疗前

后的配对 t检验，结果显示，常规康复组治疗后的各评定指标

均较治疗前评定指标有显著升高（P<0.05）。这提示运动训

练不仅能显著提高患者日常生活活动能力和运动功能，而且

对患者认知功能有明显的改善作用。有报告：如中等强度的

有氧训练能够显著提高阿尔茨海默病患者的认知功能、日常

生活活动能力和生活质量[11]。大鼠经过运动训练后，其空间

学习和空间记忆能力显著改善[12]，识别新物体的速度也显著

提高[13]。

由于本研究病例较少，观察周期偏短，没有观察到认知

康复对脑卒中患者认知功能、日常生活活动能力及运动功能

的远期影响，我们将通过电话、门诊随访进一步完善资料。
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