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［摘要］ 目的 探讨急性缺血性脑卒中患者认知功能发展轨迹及其潜在类别的预测因素。方法　采用整群便利

抽样法，选取 2019 年 6 月至 2020 年 3 月于海军军医大学第一附属医院脑血管病中心和中国人民解放军东部战区空

军医院卒中中心住院治疗的 128 例急性缺血性脑卒中患者为研究对象。采用蒙特利尔认知评估量表（MoCA）评估

患者的认知功能，于急性住院期收集患者的人口社会学资料、疾病相关资料、认知功能等基线资料，在脑卒中后 3、
6 个月随访评估患者的认知功能。应用潜变量增长混合模型识别认知功能发展轨迹，并采用多元 logistic 回归模型分

析不同发展轨迹类别的预测因素。结果　根据 MoCA 评分识别出急性缺血性脑卒中患者认知功能发展轨迹的 3 个潜

在类别：高水平认知维持组（98 例，76.6%）、低水平认知改善组（20 例，15.6%）、中水平认知下降组（10 例，7.8%）。

多元 logistic 回归分析显示，受教育年限、婚姻状况、是否有吞咽障碍是急性缺血性脑卒中患者认知功能不同发展轨

迹类别的独立预测因素（均 P＜0.05）。结论　急性缺血性脑卒中患者认知功能发展轨迹存在异质性，医护人员可根

据认知功能发展轨迹类别的影响因素进行个体化评估和干预。
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Development trajectories of cognitive function in patients with acute ischemic stroke and its predictors
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［ Abstract ］ Objective　To explore the development trajectories of cognitive function in patients with acute ischemic 
stroke and its latent class predictors. Methods　Cluster convenience sampling was used to enroll acute ischemic stroke 
patients (n＝128) who were hospitalized in Neurovascular Center of The First Affiliated Hospital of Naval Medical University 
and Stroke Center of Air Force Hospital of PLA Eastern Theater Command from Jun. 2019 to Mar. 2020. Montreal cognitive 
assessment (MoCA) was used to assess the cognitive function of the patients, and baseline data (such as demographic data, 
disease-related data, and cognitive function) were collected during the acute hospitalization period. The cognitive function was 
assessed 3 and 6 months after stroke. Latent growth mixture modeling was used to identify cognitive function development 
trajectories, and multiple logistic regression was used to analyze predictors of different classes of development trajectories. 
Results　Three latent classes of cognitive function development trajectories were identified in patients with acute ischemic 
stroke: high-level cognitive maintenance group (n＝98, 76.6%), low-level cognitive improvement group (n＝20, 15.6%), 
and medium-level cognitive decline group (n＝10, 7.8%). Multiple logistic regression analysis showed that education level, 
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脑卒中是一种高发病率、高致残率、高死亡

率和高复发率的脑血管疾病，是我国成年人致死和

致残的重要原因［1］。脑卒中分为出血性脑卒中和

缺血性脑卒中，其中缺血性脑卒中占比高达 80%，

且其与认知功能下降、记忆力减退、痴呆进展等神

经功能损伤的联系更为紧密，是导致死亡和残疾最

重要的神经血管病因之一［2-3］。卒中后认知功能的

纵向变化是一个复杂而多变的过程，目前相关研究

较少，且研究结果存在一定差异［4］。潜变量增长混

合模型（latent growth mixture modeling，LGMM）

是一种用于分析变化趋势和个体差异的统计学方

法。LGMM 结合了潜变量模型和混合模型的特点，

主要用于研究随时间变化的数据，可以帮助研究者

识别出不同发展轨迹的子类别［5-6］。本研究追踪调

查急性缺血性脑卒中患者认知功能的变化，应用

LGMM 识别认知功能纵向发展轨迹，并分析不同

轨迹类别间的预测因素，为识别重点干预群体并制

订针对性干预措施提供参考。

1　资料和方法

1.1　抽样方法与样本量　采用整群便利抽样法，

选取 2019 年 6 月至 2020 年 3 月在海军军医大学第

一附属医院脑血管病中心住院治疗的 61 例脑卒中

患者及在中国人民解放军东部战区空军医院卒中中

心住院治疗的 67 例脑卒中患者（共 128 例）为研

究对象。纳入标准：（1）符合 2010 年中华医学会

编著的《临床诊疗指南：神经病学分册》［7］中缺血

性脑卒中的诊断标准，并经 MRI 确诊的急性缺血

性脑卒中患者；（2）脑卒中发病后经救治病情稳

定，生命体征平稳、神志清楚，无失语；（3）年 
龄≥18 岁；（4）在研究之前获得知情同意的患者。

排除标准：（1）有医师诊断的智力障碍、痴呆病

史和其他精神疾病史；（2）盲、聋、哑患者。根

据调查研究的样本量估计原则，样本量至少是自变

量个数的 5～10 倍。本研究中探索的自变量个数

marital status and dysphagia were independent predictors of cognitive function development trajectories in acute ischemic 
stroke patients (all P＜0.05). Conclusion　There is heterogeneity in the development trajectories of cognitive function in 
acute ischemic stroke patients, and medical staff can conduct personalized evaluation and intervention based on the influencing 
factors of different classes of cognitive function development trajectories.

［ Key words ］ stroke; cognition; latent growth mixture modeling; predictive factors; latent classes
［ Citation ］ CHEN L, YU L, LI J, et al. Development trajectories of cognitive function in patients with acute ischemic 

stroke and its predictors［J］. Acad J Naval Med Univ, 2025, 46(4): 442-450. DOI: 10.16781/j.CN31-2187/R.20240753.

为 16 个，样本量根据自变量个数的 5 倍计算，为 
80例。考虑20%的失访率，样本量应至少为100例， 
结合实际情况纳入患者 128 例。本研究经过海军军

医大学伦理委员会审批，并获得中国人民解放军东

部战区空军医院的许可后进行。

1.2　调查工具

1.2.1　患者人口社会学资料调查表　患者人口社会

学资料调查表包括性别、年龄、民族、职业、受教

育年限、婚姻状况、户口类型等。

1.2.2　患者疾病相关资料调查表　（1）卒中严

重程度：入院时，采用美国国立卫生研究院卒 
中量表（National Institutes of Health stroke scale，
NIHSS）中文版评估患者 NIHSS 评分。NIHSS 有 
11 个条目，每个条目分值为 0～3 分，得分越高表示

神经功能障碍越严重。NIHSS 中文版信效度研究显

示有较好的信度、效度及灵敏度［8］。NIHSS 评分＜ 

5 分为轻度，5～13 分为中度，＞13 分为重度［9］。

（2）吞咽障碍：采用洼田饮水试验（Kubota 
water swallow test）评估患者是否有吞咽障碍。根

据饮水次数和时间分为 5 级，Ⅰ级为洼田饮水试验

阴性，认为不存在吞咽障碍；Ⅱ～Ⅴ级为洼田饮水

试验阳性，判定为存在吞咽障碍［10］。

（3）卒中类型：包括牛津郡社区卒中规划

（Oxfordshire Community Stroke Project，OCSP）
临床表现分型、Org 10172 急性脑卒中治疗试验

（Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment，
TOAST）病因分型。

（4）卒中危险因素：慢性病（高血压、糖尿

病、高脂血症、阻塞性睡眠呼吸暂停综合征、颈动

脉粥样硬化、心房颤动）、脑出血家族史、脑梗死

家族史、吸烟、饮酒等。

1.2.3　患者认知功能评估工具　采用长沙版蒙特利

尔认知评估量表（Montreal cognitive assessment，
MoCA）评估患者的认知功能。MoCA 总分为 0～ 

30 分，得分越高表明认知功能越好。MoCA 用于
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脑卒中、帕金森病等引起的轻度认知功能障碍的筛

查，其灵敏度和特异度良好［11］。靳慧等［12-13］将北京

版 MoCA 应用在长沙地区缺血性脑卒中患者，并开

发了长沙版MoCA，其Cronbach’s α系数为 0.884， 

重测信度为 0.966，评判间信度为 0.926。

1.3　资料收集方法　在急性住院期收集患者的人

口社会学资料、疾病相关资料、认知功能数据，在

发病 3 个月、6 个月随访收集患者认知功能数据。

患者的人口社会学资料、疾病相关资料通过查阅病

历、询问患者获得；患者的认知功能（MoCA 评分）

评估由研究者通过与患者面对面的方式进行，每次

调查时间为 20～30 min。在发病 3 个月、6 个月的

认知功能随访（MoCA 评分）由研究者采取面对面

随访进行，每次随访时间为 30～40 min。

1.4　统计学处理　采用 SPSS 26.0 和 Mplus 8.3 软

件进行统计分析，采用多重插补法处理失访导致的

缺失值。呈正态分布的计量资料以 x±s 表示，组间

比较采用 Student t 检验。计数资料以例数和百分数

表示，组间比较采用 χ2 检验。使用 Mplus 8.3 软件建

立 LGMM，检验急性缺血性脑卒中患者认知功能不

同潜在类别的发展轨迹。采用完全信息极大似然估

计法处理由于被试漏填、极端值、追踪等导致的缺

失值［14］，基于此将 128 例患者的随访数据全部纳

入 LGMM 进行拟合。类别数目从 1（假设被试认

知功能的发展同质）逐渐增加，比较不同类别下的

模型拟合情况，从中选取最优类别模型［14-15］。

LGMM 检验主要综合考察信息评价指标，包

括赤池信息量准则（Akaike information criterion，

AIC）、贝叶斯信息量准则（Bayesian information 

criterion，BIC）及样本量校正的 BIC（sample-size 

adjusted BIC，aBIC）；似然比检验指标，包括

洛 -门德尔 -鲁宾检验（Lo-Mendell-Rubin test，

LMRT）及基于 Bootstrap 的似然比检验（Bootstrap 

likelihood ratio test，BLRT） 指 标； 以 及 信 息 熵

（entropy）［16］。对于信息评价指标而言，AIC、

BIC 和 aBIC 越低代表模型拟合越好；LMRT 指标

和 BLRT 指标的 P＜0.05 时，意味着 k－1 个类别的

模型拟合不如 k 个类别的模型拟合；信息熵的取值

范围为 0～1，取值越大表示模型拟合越好。除上

述模型检验指标外，也需考虑每个潜在类别的样本

数量及类别的可解释性，综合选取最优类别模型，

且在最后选择的模型中，每个类别的样本数量至少

占样本总量的 5%。然后根据所选最优类别模型结

果确定各类别的认知功能初始水平（平均截距）、

变化速率（平均斜率）及是否存在个体差异（截距

和斜率的方差）。轨迹类别数确定后，应用重复测

量方差分析检验各时间点各轨迹类别认知功能得分

的组内与组间差异；应用 χ2 检验、单因素方差分

析进行单因素分析；将单因素分析有统计学意义的

指标纳入多元 logistic 回归分析，探究患者认知功

能发展轨迹潜在类别的预测因素。检验水准（α）

为 0.05。

2　结　果

2.1　调查对象的一般资料　共入组 128 例急性缺

血性脑卒中患者。发病 3 个月有 8 例患者失访，发

病 6 个月共有 47 例患者失访，失访率为 36.7%，

失访原因为电话无法接通或患者拒绝参加研究。最

终有 81 例患者完成了全部研究。比较完成 6 个月

随访和未完成 6 个月随访患者的一般资料，结果显

示，完成 6 个月随访与未完成 6 个月随访的患者在

受教育年限（P＝0.027）、婚姻状况（P＜0.001）

及入院时 NIHSS 评分（P＝0.002）方面差异均有

统计学意义，表现为完成 6 个月随访的患者受教育

年限更长、有配偶者占比更高、入院时 NIHSS 评

分更低。见表 1。

2.2　急性缺血性脑卒中患者认知功能发展轨迹的

识别与确定　经多重插补法处理缺失值后，在急

性住院期、发病后 3 和 6 个月时，128 例患者的

MoCA 得分分别为（20.73±7.45）分、（21.56± 

8.52）分、（18.26±11.05）分，总体表现为先升

高后下降的趋势。将急性缺血性脑卒中患者 3 次

MoCA 得分进行拟合，逐步建立 1～5 个类别的

LGMM，以识别急性缺血性脑卒中患者认知功能

发展轨迹的潜在类别。结果显示，当提取的潜类

别个数从 1 增加到 5 时，AIC、BIC、aBIC 逐渐下

降，当类别数为 3 时，信息熵最大（为 0.965）。

当类别个数≤3 时，各类别样本数量占总样本的比

例均高于 5%；当类别个数＞3 时，存在类别样本

数量占总样本的比例低于 5% 的情况。综合以上指

标及实际意义，选择 3 个类别的模型为最佳模型，

LGMM 拟合情况见表 2。
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根据 LGMM 的 3 个类别，形成急性缺血性脑

卒中患者认知功能发展轨迹（图 1）。根据 3 个类

别轨迹发展模式特征对各类别进行命名。类别 1： 
患者认知功能起始值处于较高水平（MoCA 得分

为 22.18 分），在后续随访中呈现较为平稳的趋

势，故命名为“高水平认知维持组”，类别概率为

76.6%。类别 2：患者认知功能起始值处于低水平

（MoCA 得分为 5.39 分），但在后续随访中呈现

表 1　急性缺血性脑卒中患者一般资料

Tab 1　General information of patients with acute ischemic stroke

Variable
Total sample 

N＝128
Completed 6-month 

follow-up N＝81
Lost to follow-up 

within 6 months N＝47
Statistic P value

Gender, n (%) χ2＝2.286 0.131
　Male   79 (61.7) 54 (66.7) 25 (53.2)
　Female   49 (38.3) 27 (33.3) 22 (46.8)
Age/year, x±s 67.70±9.41 67.36±9.27 68.28±9.72 t＝0.531 0.596
Han ethnicity, n (%) 127 (99.2) 80 (98.8)   47 (100.0) χ2＝0.585 0.444
Occupational status, n (%) χ2＝2.298 0.130
　Employed   63 (49.2) 44 (54.3) 19 (40.4)
　Unemployed/retired   65 (50.8) 37 (45.7) 28 (59.6)
Years of education/year, x±s 8.69±4.44 9.36±4.25 7.53±4.55 t＝－2.241 0.027
Marital status, n (%) χ2＝13.208 ＜0.001
　Married 101 (78.9) 72 (88.9) 29 (61.7)
　Unmarried/divorced/widowed   27 (21.1)   9 (11.1) 18 (38.3)
Type of household, n (%) χ2＝0.554 0.457
　Non-agriculture 115 (89.8) 74 (91.4) 41 (87.2)
　Agriculture   13 (10.2) 7 (8.6)   6 (12.8)
NIHSS score at admission, x±s 7.92±4.95 6.80±4.03 9.85±5.79 t＝3.190 0.002
Dysphagia, n (%)   56 (43.8) 32 (39.5) 24 (51.1) χ2＝1.470 0.225
Clinical classification of OCSP, n (%) χ2＝5.949 0.114
　Complete anterior circulation infarction 10 (7.8) 7 (8.6) 3 (6.4)
　Partial anterior circulation infarction   30 (23.4) 15 (18.5) 15 (31.9)
　Posterior circulation infarction   39 (30.5) 30 (37.0)   9 (19.1)
　Lacunar infarction   49 (38.3) 29 (35.8) 20 (42.6)
TOAST etiological classification, n (%) χ2＝2.811 0.590
　Large artery atherosclerosis (stenosis ＞50%)   41 (32.0) 29 (35.8) 12 (25.5)
　Cardiogenic embolism   14 (10.9) 8 (9.9)   6 (12.8)
　Small artery occlusion (diameter ＜1.5 cm)   49 (38.3) 28 (34.6) 21 (44.7)
　Other causes   22 (17.2) 15 (18.5)   7 (14.9)
　Cause unknown   2 (1.6) 1 (1.2) 1 (2.1)
With 1 or more chronic diseases, n (%) 110 (85.9) 67 (82.7) 43 (91.5) χ2＝1.894 0.169
Family history of cerebral infarction, n (%) 12 (9.4) 10 (12.3) 2 (4.3) χ2＝2.291 0.130
Family history of cerebral hemorrhage, n (%)   41 (32.0) 23 (28.4) 18 (38.3) χ2＝1.340 0.247
Smoking, n (%)   30 (23.4) 23 (28.4)   7 (14.9) χ2＝3.021 0.082
Drinking, n (%)   45 (35.2) 32 (39.5) 13 (27.7) χ2＝1.892 0.169

NIHSS: National Institutes of Health stroke scale; OCSP: Oxfordshire Community Stroke Project; TOAST: Trial of Org 10172 
in Acute Stroke Treatment.

表 2　急性缺血性脑卒中患者认知功能发展轨迹的 LGMM 拟合指标

Tab 2　Fit indexes of LGMM of cognitive function development trajectories in patients with acute ischemic stroke
n＝128

Number of classes AIC BIC aBIC Entropy
P value Class probabilityLMRT BLRT

1 1 957.763 1 983.432 1 954.969 1.000
2 1 883.222 1 917.446 1 879.495 0.950 　0.008 ＜0.001 0.109/0.891
3 1 855.022 1 897.802 1 850.364 0.965 　0.019  1.000 0.766/0.156/0.078
4 1 836.052 1 887.389 1 830.463 0.915 ＜0.001 ＜0.001 0.023/0.078/0.774/0.125
5 1 802.895 1 862.788 1 796.374 0.929 　0.450  1.000 0.743/0.156/0.023/0.039/0.039

LGMM: Latent growth mixture modeling; AIC: Akaike information criterion; BIC: Bayesian information criterion; aBIC: 
Sample-size adjusted Bayesian information criterion; LMRT: Lo-Mendell-Rubin test; BLRT: Bootstrap likelihood ratio test.
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逐渐升高并维持稳定的趋势，故命名为“低水平认

知改善组”，类别概率为 15.6%。类别 3：患者认

知功能起始值中等偏低（MoCA 得分为 8.37 分），

在后续随访中呈现下降并趋于稳定的势态，故命名

为“中水平认知下降组”，类别概率为 7.8%。

2.3　不同时间点急性缺血性脑卒中患者认知功能

得分的差异分析　采用重复测量方差分析对急性缺

血性脑卒中患者 3 个时间点的认知功能总体趋势进

行分析。Mauchly 球对称检验 W＝0.393、近似 χ2＝

94.326、P＜0.001，资料不满足球对称性；对受试

对象内所有变异的自由度采用 Greenhouse-Geisser
校正后，对时间因素效应进行检验并进行趋势分

析，结果显示不同时间点急性缺血性脑卒中患者认

知功能存在显著的组内与组间差异（P＜0.01）。

2.4　急性缺血性脑卒中患者认知功能发展轨迹的

预测因素分析

2.4.1　单因素分析结果　各类别患者间的户口类

型、受教育年限、婚姻状况、是否有吞咽障碍、

入院时 NIHSS 评分差异均有统计学意义（均 P＜ 

0.05），见表 3。

表 3　急性缺血性脑卒中患者认知功能发展轨迹潜在类别预测因素的单因素分析结果

Tab 3　Univariate analysis results of predictors for latent classes of cognitive function development trajectories in 

patients with acute ischemic stroke
Variable Class 1 N＝98 Class 2 N＝20 Class 3 N＝10 Statistic P value

Gender, n (%) χ2＝1.448 　0.485
　Female 35 (35.7) 10 (50.0) 4 (40.0)
　Male 63 (64.3) 10 (50.0) 6 (60.0)
Age/year, x±s 70.85±8.36 67.70±9.41  68.40±10.52 F＝1.446 　0.239
Type of household, n (%) χ2＝6.386 　0.041
　Non-agriculture 90 (91.8) 15 (75.0) 10 (100.0)
　Agriculture 8 (8.2)   5 (25.0) 　　 0
Occupational status, n (%) χ2＝0.169 　0.919
　Employed 49 (50.0)   9 (45.0) 5 (50.0)
　Unemployed/retired 49 (50.0) 11 (55.0) 5 (50.0)
Years of education/year, x±s 9.09±4.28 9.50±2.68 6.30±5.23 F＝13.202 　0.040
Marital status, n (%) χ2＝15.496 ＜0.001
　Married 85 (86.7) 11 (55.0) 5 (50.0)
　Unmarried/divorced/widowed 13 (13.3) 9 (45.0) 5 (50.0)
Smoking, n (%) χ2＝3.715 　0.156
　No 72 (73.5) 16 (80.0) 10 (100.0)
　Yes 26 (26.5)   4 (20.0) 　　 0
Drinking, n (%) χ2＝1.541 　0.463
　No 59 (60.2) 14 (70.0) 8 (80.0)
　Yes 37 (37.8)   6 (30.0) 2 (20.0)
Chronic disease, n (%) χ2＝2.325 　0.313
　No 16 (16.3)   2 (10.0) 　　 0
　Yes 82 (83.7) 18 (90.0) 10 (100.0)
Dysphagia, n (%) χ2＝9.200 　0.010
　No 62 (63.3)   8 (40.0) 2 (20.0)
　Yes 36 (36.7) 12 (60.0) 8 (80.0)
NIHSS score at admission, x±s 12.21±4.53 6.98±4.14 10.25±6.60 F＝22.929 ＜0.001

Class 1-3 indicated high-level cognitive maintenance group, low-level cognitive improvement group, and medium-level 
cognitive decline group, respectively. NIHSS: National Institutes of Health stroke scale.
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图 1　基于潜变量增长混合模型的急性缺血性脑卒中 

患者认知功能发展轨迹

Fig 1　Cognitive function development trajectories 

in patients with acute ischemic stroke based on latent 

growth mixture modeling

T0 represented the baseline (acute phase), T1 represented 3 

months post-stroke, and T2 represented 6 months post-stroke. 

MoCA: Montreal cognitive assessment.
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2.4.2　多元 logistic 回归分析结果　多元 logistic 回

归分析纳入单因素分析中有统计学意义的变量，选

择类别 3（中水平认知下降组）作为参考类别，采

用逐步进入法筛选自变量，分析影响急性缺血性脑

卒中患者认知功能发展为类别 1（高水平认知维持

组）及类别 2（低水平认知改善组）的预测因素；

以类别 2（低水平认知改善组）作为参考类别，分

析影响急性缺血性脑卒中患者认知功能发展为类

别 1（高水平认知维持组）的预测因素。结果如 

表 4 所示，户口类型、婚姻状况及是否有吞咽障碍

是影响急性缺血性脑卒中患者认知功能发展为类 
别 1（高水平认知维持组）还是类别 3（中水平认

知下降组）的预测因素（P＜0.05）；受教育年限、

婚姻状况及是否有吞咽障碍是影响急性缺血性脑

卒中患者认知功能发展为类别 1（高水平认知维持

组）还是类别 2（低水平认知改善组）的预测因素 
（P＜0.05）。回归模型似然比检验结果有统计学

意义（χ2＝54.902、P＜0.001）。

表 4　急性缺血性脑卒中患者认知功能发展轨迹潜在类别预测因素的多元 logistic 回归分析结果

Tab 4　Multiple logistic regression analysis results of predictors for latent classes of cognitive function development 

trajectories in patients with acute ischemic stroke
Category and predictor b Standard error Wald χ2 P value OR (95% CI)

Class 1 vs class 3
　Intercept 1.458 0.978 2.221 0.136
　Type of household (non-agriculture vs agriculture) 1.187 0.758 5.601 ＜0.001   7.910 (1.792, 34.980)
　Years of education 0.054 0.093 0.334 0.563 1.055 (0.879, 1.267)
　Marital status (unmarried/divorced/widowed vs married) －1.770 0.752 5.533 0.019 0.179 (0.039, 0.744)
　Dysphagia (no vs yes) 1.882 0.859 4.800 0.028   6.569 (1.219, 35.385)
Class 2 vs class 3
　Intercept 1.055 1.082 0.951 0.330
　Type of household (non-agriculture vs agriculture) 18.938 0.000
　Years of education －0.101 0.106 0.904 0.342 0.904 (0.735, 1.113)
　Marital status (unmarried/divorced/widowed vs married) 0.098 0.841 0.014 0.907 1.103 (0.212, 5.730)
　Dysphagia (no vs yes) 0.587 0.971 0.365 0.546   1.798 (0.268, 12.064)
Class 1 vs class 2
　Intercept 0.404 0.694 0.338 0.561
　Type of household (non-agriculture vs agriculture) －0.751 0.758 0.981 0.322 0.472 (0.107, 2.085)
　Years of education 0.155 0.069 5.043 0.025 1.167 (1.020, 1.336)
　Marital status (unmarried/divorced/widowed vs married) －1.868 0.591 9.979 0.002 0.154 (0.048, 0.492)
　Dysphagia (no vs yes) 1.295 0.587 4.867 0.027   3.653 (1.156, 11.546)

Class 1-3 indicated high-level cognitive maintenance group, low-level cognitive improvement group, and medium-level 
cognitive decline group, respectively. b: Regression coefficient; OR: Odds ratio; CI: Confidence interval.

3　讨　论

3.1　急性缺血性脑卒中患者认知功能发展轨迹呈现

3 种不同的潜在类别　本研究应用 LGMM 识别出急

性缺血性脑卒中患者认知功能发展轨迹的 3 个潜在

类别：高水平认知维持组（76.6%）、低水平认知

改善组（15.6%）、中水平认知下降组（7.8%），

应用重复测量方差分析进一步明确了不同时间点的

MoCA 得分在组内与组间差异均存在统计学意义，

表明脑卒中患者在发病后 6 个月内认知功能的发展

轨迹存在显著的群体异质性。这与既往研究结果相

似：Lo 等［17］调查了患者在脑卒中发生后认知功能

的不同发展轨迹，测量时间点为基线（脑卒中发生

后 2、3 或 6 个月）和脑卒中发生后 1 年，研究确

定了 3 个轨迹组；Buvarp 等［18］的研究中，根据 3 个

时间点（脑卒中发生后 36～48 h、3 个月和 12 个

月）的认知功能水平进行分组，同样确定了 3 个轨 
迹组。

本研究结果显示类别 3（中水平认知下降组）

患者占比较低（7.8%），类别 2（低水平认知改善

组）患者占比居中（15.6%），类别 1（高水平认知

维持组）占比较高（76.6%）。根据患者发病后 0～ 

6 个月认知功能发展轨迹，患者在 0～3 个月的认

知功能变化轨迹斜率较 3～6 个月更大，这意味着

在脑卒中发生后的最初几个月内，患者的认知功能

可能会经历更快的恢复或下降。对于一些患者来

说，这意味着在脑卒中发生后的最初几个月内，他

们的认知功能会迅速改善，这可能源于大脑的自然

修复过程、神经可塑性及早期康复干预。然而，对

于另一部分患者，他们的认知功能在脑卒中发生后
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的最初几个月内迅速下降，这可能是因脑损伤的严

重性、并发症的出现或缺乏有效的早期干预导致。

3.2　急性缺血性脑卒中患者认知功能发展轨迹类

别的影响因素　本研究结果显示，与类别 3（中水

平认知下降组）相比，有配偶、无吞咽障碍的患者

进入类别 1（高水平认知维持组）的概率较大；与

类别 2（低水平认知改善组）相比，受教育年限较

长、有配偶和无吞咽障碍的患者进入类别 1（高水

平认知维持组）的概率较大。

受教育年限影响脑卒中患者认知功能的原因

可能涉及多个方面，包括认知储备、学习和记忆能

力、执行功能、注意力和集中力、情绪调节及社交

支持等［19-22］。受教育年限较长的脑卒中患者通常

具有较高的认知能力和更广泛的社交支持网络，这

有助于他们在康复过程中更好地应对挑战，从而促

进认知功能的恢复；良好的社交支持也有助于患者

在康复过程中获得更多的信息、资源和鼓励，有利

于认知功能的恢复。

婚姻状况对脑卒中患者认知功能的影响可能

涉及社会支持、健康行为、家庭环境、经济状况、

心理因素和应对策略等。既往研究显示，婚姻是防

止认知功能降低的保护因素［23］。有配偶的脑卒中

患者通常能够得到更多的支持和帮助，从而更容易

采取有效的应对策略来应对疾病带来的挑战。有效

的应对策略有助于减轻患者的心理压力，提高他们

的康复信心和积极性，有利于认知功能的维持与恢

复。因此，与有配偶的患者相比，无配偶的患者可

能在初始评估中显示出更低的认知功能水平。

吞咽障碍与脑卒中患者认知功能之间的关系

是复杂和多维的，涉及的因素众多。吞咽困难可能

会造成营养摄入减少，导致营养状态紊乱与营养

不良，而营养不良是卒中后认知障碍的独立危险因 
素［24］。一项纳入 285 例急性缺血性脑卒中患者的

回顾性研究显示，预后营养指数与整体认知功能和

注意力认知域特异性相关［25］。此外，有研究证实

了亚急性脑卒中患者的视觉注意和额叶执行功能与

吞咽困难严重程度显著相关［26］。进一步来看，吞

咽障碍的患者可能会面临言语和运动能力的挑战，

同时在心理健康方面也可能遭遇困扰，而认知功能

的下降进一步加剧了吞咽的难度。因此，对于这类

患者而言，及时采取干预措施和提供治疗以改善吞

咽功能，是维护其认知健康的关键步骤。

3.3　急性缺血性脑卒中患者认知康复挑战及干预

策略　有研究指出，在脑卒中发生后的第 1 年，高

达 60% 的幸存患者可能会遭受不同程度的认知损

害，且损害在脑卒中初期尤为显著［27］。认知功能

受影响程度较轻的脑卒中患者中，约有 20% 能够

在卒中发生后较短时间内实现认知功能的完全康

复。然而，对于多数患者来说，即使他们的认知功

能展现出一定程度的改善迹象，最终仍难以彻底恢

复至脑卒中前水平［26］。因此，对于急性缺血性脑

卒中患者认知功能的干预应尽早实施。

目前，脑卒中协会临床管理指南建议在脑卒中

发作后 1 个月内进行早期康复干预，一般应在脑卒

中患者病情稳定（生命体征稳定，无进展迹象）后

尽快进行康复治疗，卒中后 2 周内开始康复治疗可

获得较好的效果［28］。早期康复治疗包括改善肢体

功能障碍、语言、认知等方面的训练。本研究结

果显示，受教育年限短、无配偶、存在吞咽障碍的

患者面临更大的认知功能康复挑战，该类人群可能

会呈现出脑卒中发病后初始认知水平较低、认知

功能变化不稳定的发展趋势，更容易发展进入类别

2 与类别 3 轨迹组。对于类别 2（低水平认知改善

组）人群及类别 3（中水平认知下降组）人群，应

定期进行认知功能评估，以便及时发现认知下降的

迹象。评估工具可以使用简易精神状态检查量表

（mini-mental state examination）、MoCA 等 认 知

评估量表，以及专门针对脑卒中患者的认知评估工

具［29］。通过这些评估及时发现患者有认知功能下

降的迹象后，应迅速采取干预措施，包括药物治疗

和非药物治疗［30］。

非药物治疗包括针对性的认知训练、健康教

育和生活方式调整。相关最佳证据总结推荐非药物

干预的实施频率为每周 5 次或 6 次，每次 1 h，强

调以患者为主体，时间和强度遵循个体化原则（推

荐等级 A 级）［30］。针对性的认知训练包括处理速

度、注意力、知觉、长期记忆、工作记忆、计算、

执行、推理和解决问题等方面的训练任务［29］。在

健康教育和生活方式调整方面，推荐医护人员教育

脑卒中患者积极控制血压、血糖及血脂（推荐等

级 A 级），脑卒中后患者应积极进行生活方式干预

（包括戒烟限酒、健康饮食及控制体重等），以预

防卒中后认知障碍的发生（推荐等级 B 级）［30］。 
在脑卒中患者遭遇认知功能下降的情况下，心理支
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持也是治疗过程中的一个关键组成部分。心理支持

有助于患者应对由疾病引起的压力，并可能有助于

提高整体生活质量。此外，家庭护理对于患者的认

知功能恢复同样至关重要。家庭成员需要了解患者

当前的认知情况，提供必要的照顾与支持，并积极

协助患者参与认知训练和接受康复治疗。社区也应

发挥作用，提供支持性资源和服务，例如开设认知

训练课程和提供康复治疗服务，同时加强对脑卒中

患者的健康教育，以增强他们的自我管理能力。通

过这种多方位的支持体系帮助脑卒中患者更好地应

对认知障碍，促进其认知功能的改善和恢复。

本研究调查了急性缺血性脑卒中患者发病后

0～6 个月认知功能的发展轨迹，运用 LGMM 拟合

出 3 个类别轨迹。受教育年限、婚姻状况、入院时

NIHSS 评分是脑卒中患者认知功能发展轨迹潜在

类别的预测因素。脑卒中后的认知功能在发病后的

前 3 个月波动较大，对于受教育年限短、无配偶、

存在吞咽障碍的患者需要重点关注。护理人员需

要关注脑卒中患者的康复计划，准确地评估他们在

日常生活中的需求和困难，同时识别患者所归属的

认知功能发展轨迹类别，明确各类别患者认知功能

变化的时间点并进行相应的干预，以增强患者的康

复信心，改善认知功能，提高生活质量。本研究调

查对象仅来自 2 家三级甲等医院，代表性有限，样

本量相对较小，且仅调查了患者脑卒中发病后 0～ 

6 个月的认知功能发展轨迹，难以体现急性缺血性

脑卒中患者后遗症期的认知功能变化。未来的研究

可增加样本量，延长随访时间，为脑卒中患者认知

功能康复提供更多的依据。
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