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·述评·

重视血管性认知障碍的临床康复与机制研究*

胡昔权1

血管性认知障碍（vascular cognitive impairment, VCI）已经成为老

年期认知障碍的第二大原因，仅次于神经变性病所致的认知障碍，其受

关注程度逐渐提高[1]。近年来，VCI概念的更新、临床及基础研究的深

入，为规范VCI的评估、康复并了解其康复机制提供了越来越多的证

据。现阶段，进一步重视VCI的临床康复与机制研究具有重要的临床

价值和社会意义。

1 VCI的概述

早在 1985 年 Loeb 首先提出了血管性痴呆（vascular dementia,

VaD）的概念，泛指脑血管病后的获得性智能损害[2]，这一概念虽然强调

了VaD的重要性，但其存在明显的局限性。1993年Hachinski和Bowl-

erl提出了VCI这个更广泛的概念[3]并被普遍接受。随着神经病理、生

理、神经影像学及流行病学研究的进展，VCI的概念也逐渐更新。

目前认为，VCI是指由脑血管病危险因素(如高血压、糖尿病和高血

脂等)、显性(如脑梗死和脑出血等)或非显性(如白质疏松和慢性脑缺血)脑血管病(包括遗传性脑血管病)引起

的从轻度认知损害到痴呆的一大类认知损害综合征,即由血管因素引起的不同程度的认知障碍，这个概念涵

盖了VCI从轻到重的整个发病过程[2]。其中，脑卒中后认知障碍（post-stroke cognitive impairment, PSCI）是

指急性脑血管病导致的各种类型和程度的认知障碍，是VCI的重要组成部分，也是目前受关注且研究最多的

VCI类型。VCI的概念提出有助于强调血管性因素与认知功能障碍之间的密切联系，有助于提高VCI的检

出率，从而尽早对血管性因素进行干预。

VCI 有多种分类方式，常用的分类方式有 [2]：①根据临床特征分类：非痴呆型血管认知障碍（vascular

cognitive impairment no dementia, VCIND）、血管性痴呆（vascular dementia, VaD）和混合型痴呆（mixed

dementia, MD）；②根据病因分类：危险因素相关性VCI、缺血性VCI、出血性VCI、其他脑血管病性VCI等；

③根据疾病程度分类：VCI轻度阶段即血管性轻度认知障碍（vascular mild cognitive impairment, VaMCI），

其严重阶段即VaD。

与其他类型的认知障碍相比，VCI的临床表现更为复杂且多变[4—6]，因其常存在皮质下血管病变，损伤额

叶纹状体环路，主要引起注意力、信息处理和执行功能的损伤[1]；VCI患者的情感障碍主要表现为抑郁和淡

漠[1]。VCI尤其是PSCI因常合并运动、言语、吞咽等功能障碍，其康复评估及治疗更加困难，认知障碍不但影

响患者的社会适应能力，而且影响患者的全面康复[7]。VCI进展至VaD的患者，更容易发生心脑血管事件，平

均生存年限在3—5年[8]。
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2 VCI的临床康复现状

VCI的干预原则包括及时诊断、功能评估、药物和康复治疗，危险因素干预，处理合并疾病，提高患者的

独立生活能力，对患者及其家属照顾者提供支持和帮助[1]。目前有临床证据显示胆碱酯酶抑制剂、兴奋性氨

基酸受体拮抗剂可以改善VaD患者的认知和行为[9—10]，且多奈哌齐能改善VaD患者的日常生活活动能力

（ADL）[2,9]。尽管如此，目前对VCI的治疗研究仍局限于VaD阶段，尚无药物批准用于VCIND[2]，而且药物仅

可以轻微改善VaD患者的认知功能，其对整体功能、ADL和行为能力的有利影响尚无一致性的报道[9—11]。考

虑到其疗效机制和可能的副作用，部分指南甚至建议VaD患者也不使用胆碱酯酶抑制剂和兴奋性氨基酸受

体拮抗剂[12]。在Finger研究中，针对高危人群，通过采取血管性危险因素的控制、营养咨询、认知训练和运动

等干预措施，可观察到2年后干预组的认知功能下降较慢[13]。因此，VCI的治疗应该是综合治疗和管理。

目前VCI的临床康复存在诸多问题，具体包括：①重视程度不足：无论神经病学或康复医学指南，都没有

明确指出包括认知训练、运动治疗在内的VCI综合干预的重要性[2,14—15]；部分康复机构及康复科开展认知康

复的条件有限，甚至没有单独的认知康复室及训练的硬件软件设备；患者及其家属对于认知障碍的认识不

足，对于认知康复不够重视。②规范、系统的认知评估及康复培训短缺：评估量表选用不恰当、评估及康复治

疗不规范、认知评估与康复介入的时间过晚。③新技术、新理念的推广欠佳：目前大多数康复机构及康复科

干预VCI的手段过于单一，无创性脑刺激技术、计算机辅助的认知康复训练（computer assistant cognitive re-

habilitation，CACR）等方法未得到充分应用；运动训练对于VCI的改善作用已被大量研究证实[13,18—21]，但国内

尚未得到重视。④早期筛查滞后：早期筛查不应仅限于就诊及住院病人的筛查，应该进一步关注具有脑血管

病危险因素的社区潜在VCI患者。这种做法不仅有利于VCI的早期诊断、评估，更有利于VCI的危险因素干

预及一级预防。

3 重视并规范地开展VCI的临床康复

认知障碍是神经康复领域的主要功能障碍之一，VCI尤其是PSCI是康复科认知障碍治疗的主要对象，

因此，规范VCI的评估和康复势在必行。

3.1 规范应用认知评估量表

早期康复评定是认知障碍干预和治疗的基础和关键。选择恰当的量表对VCI的筛查、诊断及判断疗效

至关重要。常用于筛查AD的方法比如简易精神状态检查(mini-mental state examination, MMSE）用于筛查

VCI敏感性降低[1]。血管性痴呆评估量表（vascular dementia assessment scale-cog，VaDAS-cog)和蒙特利尔

认知评估量表（Montreal cognitive assessment scale，MoCA）主要侧重于注意力和执行功能，更容易筛查出

VCI患者[1]。此外，还可以采用根据患者的情况，开展针对某一认知域的评估，比如针对注意力、记忆力及执行

功能进行专项评定。ADL评估有利于判断VCI的严重程度是否达到VaD的诊断标准，尤其是使用 IADL，可以

早期发现患者的ADL功能受损情况。对于存在精神行为症状的患者，还应进行精神行为症状评定。

3.2 系统开展认知康复训练

认知训练是VCI康复的主要手段。认知训练已从传统的、面对面的、纸、笔和图卡等实物训练发展成为

计算机辅助的认知康复训练，后者更受VCI患者的欢迎。认知障碍的康复分为功能性恢复和代偿两大策

略。恢复性策略（recovery strategy）旨在通过反复训练以恢复丧失的功能，代偿性策略（compensentary strat-

egy）侧重于改善某种特定的功能[16]。我们的研究发现，认知干预不仅能改善脑卒中患者的认知功能障碍，也

能促进患者运动功能与ADL的恢复[7]。认知康复训练的疗效已获循证医学证据的支持[1]。

3.3 重视运动训练在VCI康复中的应用

运动训练能够改善脑损伤引起的认知障碍[17—19]。一项随机对照的临床研究发现，6个月的有氧运动训练

可以显著改善脑卒中患者的运动学习能力[20]。运动与耐力训练还能够改善慢性脑卒中患者的记忆力及执行
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功能[21]。我们的基础研究发现，运动训练能够促进脑白质损伤的修复，改善慢性脑缺血大鼠的认知功能[19]；

降低自发性高血压大鼠的血压值，并改善其认知损害[18]；促进内侧颞叶的神经新生和突触可塑性，改善脑梗

死大鼠的新物体识别能力[17]。以上研究结果说明，运动训练可以改善由脑血管病危险因素、显性脑血管病及

非显性脑血管病引起的认知障碍，是VCI干预的重要手段。运动训练改善VCI的具体方案及其优化仍有待

进一步研究确定。

4 加快VCI临床康复的新技术应用

近年来，无创脑刺激技术，包括经颅磁刺激（TMS）技术和经颅直流电刺激（tDCS）技术已被广泛的应用

于临床[22—24]。有研究证实，tDCS对于改善卒中后注意力、单侧忽略等方面有较为明显的效果，并且在3h后效

果依然维持[23—24]。我们的研究发现，10Hz高频 rTMS作用于左侧前额叶背外侧区较常规认知训练可更有效

地促进PSCI患者认知功能及日常生活活动能力的恢复[26]。干细胞（stem cell）目前已用于神经系统疾病的

康复治疗。有研究发现，脐带源间充质干细胞（HUC-MSC）可以改善VaD患者的认知功能及ADL[25]。此外，

虚拟现实技术（VR）、远程认知康复（tele-CR）、脑机接口技术及物联网等新技术已有应用于临床上VCI的康

复治疗。这些新技术、新进展虽然为VCI的康复带来了新的希望[14—15]，但仍需进一步临床验证。

5 加强VCI的康复机制研究

脑血管病及血管病危险因素虽然与VCI的发生密切相关，但VCI的发病机制目前尚不明确[1]，这也是神

经科学研究者们一直关注和研究的问题；另一方面，我们康复界针对VCI的康复机制研究更加缺乏。目前虽

然有研究认为，认知训练、运动训练及新型康复技术改善认知功能的机制，可能与促进脑的可塑性有关，但其

具体机制尚不清楚。康复不仅要重视临床疗效，更要重视机制研究。康复机制研究可为康复治疗提供理论

依据，并为进一步优化康复治疗策略提供指导。

我们的系列基础研究发现：运动训练可以通过调节自噬，减少Aβ沉积，改善PSCI[17]；运动训练可以调节

脑内小胶质细胞由M2型向神经保护型（M1型）转变，修复慢性脑缺血引起的脑白质损伤，进而改善慢性缺血

病变引起认知功能障碍[19]；运动训练可以降低高血压大鼠的血压，并通过调节血管内皮一氧化氮合成酶，改善

高血压引起的认知功能障碍[18]。以上研究说明，运动训练可以改善包括脑血管病危险因素、显性及非显性脑

血管病引起的认知障碍。然而，运动训练应用于临床VCI的治疗，尚需更进一步的疗效及机制研究。
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2018第二届中国康复医学会综合学术年会通知

为积极响应党的十九大健康中国战略部署，践行习近平总书记在全国卫生与健康大会上发出“让广大人民群众享有公平可

及、系统连续的预防、治疗、康复、健康促进等健康服务”伟大号召，加强康复医学学术交流与合作，促进康复医学科技创新与成

果转化，发挥高端学术会议引领辐射作用，打造国际化、精品化、特色化高端康复学术品牌，推动中国康复医学事业建设快速发

展，2018年11月16—18日，中国康复医学会将在北京国家会议中心召开2018第二届中国康复医学会综合学术年会暨国际康

复技术设备展览会。本届年会以“聚焦新时代，引领新康复”为主题，设立国际综合康复、中美康复主论坛及40余场分论坛，邀

请国内外知名康复医学专家作专题学术报告，聚集全国康复、医疗、疗养、养老等领域机构的领导、专家和学者，预计超过5000

余名专业代表参会。同期举办第二届国际康复技术设备展览会，展示分享新时代康复医学新技术、新产品，为专家搭建学术交

流平台，为企业搭建技术推广平台，为用户搭建采购服务平台。注册参加本届大会正式代表将获国家级Ⅰ类继续教育学分。

会议注册：参会人员注册费1200元/人，学会个人会员1100元/人，学生500元/人，预先网上注册缴费优惠价1000元/人（学

会会员900元/人）。

会议征文：学术年会期间将开展优秀论文评选奖励活动，组织安排优秀论文专场报告会及壁报展示。征文范围：康复医

学基础研究、康复医学临床研究、康复机构管理、康复医学学科建设、中西医结合康复、运动康复研究、社区康复、康复与养老结

合发展、康复医学质量控制、康复医学教育、康复设备器具研发与康复工程、康复医学信息化建设、康复医学政策研究。征文投

稿电子邮箱xueshubu@carm.org.cn，截止日期为2018年8月31日。

参加展览：展览面积约10000平方米，设400个展位，参展商及产品信息将编入会刊向参会代表提供，并在中国康复医学

会网站公布，诚挚欢迎邀请广大企业同仁、朋友踊跃参展。

详情可登录中国康复医学会官网（http://www.carm.org.cn/）查询。

中国康复医学会
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