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·论著·

基于蒙特利尔认知评定量表双阈值定义的卒中后认知
“恢复者”神经心理学变化研究

刘月，刘琦，董惠，刘亚玲 *

【摘要】　背景　卒中后患者的认知功能是动态变化的，但关于卒中后认知“恢复”的研究较少，且尚无研究对“恢

复者”定义及不同定义下的神经心理学特征进行分析比较。目的　探究基于传统定义与蒙特利尔认知评定量表（MoCA）

双阈值新定义下卒中患者认知恢复的神经心理学特征。方法　选取 2020 年 12 月—2022 年 2 月在河北医科大学第二医

院神经内科住院的首发急性缺血性卒中患者 163 例为研究对象。基线时采用 MoCA 评估患者卒中急性期认知功能。卒

中后 6 个月随访时再次评估认知功能，同时完善详细的神经心理学测试，包括数字广度测验（DST）、Stroop 色词测

验 C（Stroop C）、波士顿命名测试（BNT）中文版、言语流畅性试验（VFT）、画钟试验（CDT）、听觉词语学习测

验（AVLT）。一方面依据 MoCA 双阈值（20/21、25/26）将患者分为 3 组，即 MoCA 评分 <21 分为 M1 组、MoCA 评

分≥ 26 分为 M3 组、其余为 M2 组。另一方面依据两种“恢复者”定义将患者分为恢复者 1 组（R1 组）与非恢复者

1 组（NR1 组）、R2 组与 NR2 组。结果　6 个月后对患者进行随访，其中 28 例失访，最终纳入 135 例为研究对象。

135 例患者平均卒中急性期 MoCA 评分（20.1±5.1）分。卒中后 6 个月时 M1 组 40 例、M2 组 61 例、M3 组 34 例。M2

组、M3 组患者卒中后 6 个月 MoCA 评分、正向 DST 评分、逆向 DST 评分、DST 总分、BNT 中文版评分、VFT- 动物、

VFT- 水果、VFT- 蔬菜、CDT 评分、AVLT- 即刻评分、AVLT- 短延迟、AVLT- 长延迟、AVLT- 再认评分均高于 M1 组，

Stroop C 耗时、Stroop C 错误数少于 M1 组（P<0.05）；M3 组患者卒中后 6 个月 MoCA 评分、逆向 DST 评分、DST 总

分、CDT 评分、AVLT- 短延迟、AVLT- 长延迟高于 M2 组（P<0.05）。135 例患者中 120 例患者卒中急性期 MoCA 评

分 <26 分，作为“恢复者”研究对象。与卒中急性期 MoCA 评分相比，73 例患者随访期提高≥ 2 分者为 R1 组，47 例

患者提高 <2 分为 NR1 组，恢复率为 60.8%（73/120）。R1 组患者卒中急性期 MoCA 评分低于 NR1 组，随访期 MoCA

评分高于 NR1 组（P<0.05）。与卒中急性期 MoCA 双阈值分类相比，50 例随访期评分增加并跨类为 R2 组，70 例未跨

类为 NR2 组，恢复率为 41.7%（50/120）。R2 组患者卒中急性期 MoCA 评分、随访期 MoCA 评分、逆向 DST 评分、

DST 总分、BNT 中文版评分、VFT- 动物、VFT- 蔬菜、CDT 评分、AVLT- 即刻评分、AVLT- 短延迟、AVLT- 长延迟、

AVLT- 再认评分高于 NR2 组，Stroop C 耗时低于 NR2 组（P<0.05）。结论　卒中后患者注意力、视空间功能及延迟回

忆存在不同程度受损。传统定义下，恢复者与非恢复者组评分神经心理学测试差异不大。而基于 MoCA 双阈值的新定义，

恢复者评分较高，更具有临床使用意义。
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近年来卒中和痴呆的发生率逐渐上升，卒中后常

伴有认知功能下降。系统综述结果显示，卒中后第 1

年认知障碍患病率为 38%［1］，卒中后痴呆患病率为

18.4%［2］。一项为期 2 年的随访研究提示，卒中后患者

认知功能是动态变化的，大部分认知改善发生在 6 个月

内［3］。既往关于卒中后认知障碍的定义、分型、相关

危险因素、生物标志物等方面研究较多［4-5］，但关于卒

中后认知“恢复者”预测因素的研究较少［6-8］。目前临

床对卒中后认知障碍恢复的预测是不准确的［9-10］。

国 内 外 研 究 表 明 使 用 蒙 特 利 尔 认 知 评 估 量 表

（Montreal Cognitive Assessment，MoCA）测试不仅时间

较短，且对轻度认知障碍具有较高的预测价值［11-12］， 

然 而 最 佳 截 断 值 一 直 备 受 争 议［13-14］。2022 年

DAUTZENBERG 等［15］、RAMAKERS 等［16］推陈出新，

提出 MoCA 双阈值（20/21、25/26），解决了在确保灵

敏度不降低的情况下尽可能提高特异度的难题。卒中

后认知“恢复者”目前有 2 种定义：（1）卒中急性期

MoCA 评分 <26 分，随访期与卒中急性期相比 MoCA 评

分提高≥ 2 分［6-7］；（2）卒中急性期 MoCA 评分 <26

分，随访期 MoCA 评分≥ 26 分［8］。本研究一方面依

据 MoCA 双阈值（20/21、25/26）将患者分为 3 组，即

MoCA 评分 <21 分为 M1 组、MoCA 评分≥ 26 分为 M3 组、

其余为 M2 组；一方面对定义（2）进行了改进，提出

“恢复者”定义（3），即卒中急性期 MoCA 评分 <26

分，随访期 MoCA 评分增加并跨类，包括 M1 → M2、

M2 → M3 及 M1 → M3。通过详细的认知评估，本研究

一方面对 MoCA 双阈值划分的 3 组患者认知功能受损

特点进行了对比分析，另一方面探究基于传统定义与

after stroke based on the traditional definition and new definition according to Montreal Cognitive Assessment （MoCA） with 

a double threshold. Methods　A total of 163 patients hospitalized for first onset acute ischemic stroke were recruited from the 

Department of Neurology of the Second Hospital of Hebei Medical University from December 2020 to February 2022 as the study 

subjects. All patients were assessed for cognitive function in the acute period of ischemic stroke using the MoCA at baseline. 

Cognitive function was assessed again at the 6-month post-stroke follow-up with the detailed neuropsychological tests refined 

at the same time，including the digit span task （DST），Stroop color and word test （SCWT），Chinese version of Boston 

naming test （BNT），verbal fluency test（VFT），clock drawing test（CDT），and auditory verbal learning test（AVLT）. 

The enrolled patients were divided into the M1 group （MoCA scores <21），M2 group （21 ≤ MoCA scores ≤ 25）and 

M3 group （MoCA scores ≥ 26） according to the MoCA with adouble threshold. While the patients were also divided into the 

reverters 1（R1） group，nonreverters 1（NR1） group，R2 group and NR2 group according to the two definitions of reverters. 

Results　Patients were followed up after 6 months，of which 28 were lost to follow-up and 135 were finally included in the study. 

The average MoCA score in the acute period of stroke was （20.1±5.1） in 135 patients. There were 40 cases in the M1 group，

61 cases in the M2 group and 34 cases in the M3 group. The scores of the MoCA，forward DST，reverse DST，total DST，

Chinese version of BNT，CDT，numbers of VFT-animal，VFT-fruit and VFT-vegetable，AVLT-immediate scores，AVLT-

short delay scores，AVLT-long delay scores and AVLT-recognition scores in the M2 and M3 groups 6 months after stroke were 

higher than the M1 group（P<0.05），Stroop C time consuming and numbers of Stroop C errors lower than M1 group（P<0.05）. 

The scores of the MoCA，reverse DST，total DST，AVLT-short delay score and AVLT-long delay score in the M3 group than the 

M2 group（P<0.05）. 120 patients of the 135 patients with MoCA scores<26 in the acute period of ischemic stroke were selected 

as the cognitive reveters study subjects. Compared with the MoCA scores during the acute period of ischemic stroke，73 patients 

improved ≥ 2 points during the follow-up period in the R1 group and 47 patients improved <2 points in the NR1 group，with a 

recovery rate of 60.8% （73/120）. Patients in the R1 group had lower MoCA scores in the acute period of ischemic stroke than 

the NR1 group，and higher MoCA scores in the follow-up period than the NR1 group （P< 0.05）. Compared with the double 

threshold classification of MoCA in the acute period of stroke，50 cases had increased scores and crossed over to the R2 group 

and 70 cases did not cross over to the NR2 group at follow-up，with a recovery rate of 41.7% （50/120）. Patients in the R2 

group had higher MoCA score in the acute period of stroke，MoCA scores in the follold-up period，reverse DST scores，total 

DST scores，Chinese version of BNT scores，VFT-animal，VFT-vegetable number，CDT scores，AVLT-immediate scores，

AVLT-short delay scores，AVLT-long delay scores，and AVLT-recognition scores during follow-up were higher than the NR2 

group，and the Stroop C time consuming was lower than the NR2 group （P<0.05）. Conclusion　There are varying degrees 

of impairment in attention，visuospatial function and delayed recall in post-stroke patients. There is no significant difference in 

neuropsychological characteristics between reverters and nonreverters. However，the scores of reverters are higher based on the 

definition using double threshold for MoCA scores，which is more relevant for clinical use. 

【Key words】　Ischemic stroke；Cognition disorders；Neuropsychology；Mental status and dementia tests；Recovery 

of function；Attention；Memory
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MoCA 双阈值新定义下患者恢复组与非恢复组的神经心

理学特征。

1　对象与方法

1.1　研究对象　纳入 2020 年 12 月—2022 年 2 月因急

性首发缺血性卒中入住河北医科大学第二医院神经内

科并完善颅脑磁共振检查及神经心理学评估的患者 163

例。本研究通过河北医科大学第二医院医学伦理委员会

审批（2019-R239），所有受试者已签署知情同意书。

1.1.1 　纳入标准　（1）年龄≥ 40 岁；（2）已确诊为

急性缺血性卒中，且首次发作；（3）患者发病至入院

时间≤ 7 d；（4）意识清晰，可完成各种量表调查与评

估；（5）患者本人或家属知情同意，且可配合随访研究。

1.1.2 　排除标准　（1）无受教育经历；（2）因听力

障碍或配合程度差等不能完成神经心理测评；（3）有

脑外伤、出血性脑血管疾病史；（4）有癫痫、认知障

碍病史、精神心理疾病；（5）既往有严重肺部疾病、

心血管疾病等全身系统疾病；（6）存在磁共振检查禁

忌证。

1.2　研究方法　住院期间（卒中急性期）采集患者基

本资料（年龄、性别、受教育年限、既往病史）及疾

病相关信息〔美国国立卫生研究院卒中量表（NIHSS）

评分、新发梗死部位〕，并进行 MoCA 评估以及颅脑核

磁检查。卒中后 6 个月时对患者进行随访，并再次评

估认知功能［16-17］，同时完善详细的神经心理学测试，

包括数字广度测验（digit span test，DST）［18］、Stroop

色词测验 C（Stroop C）［19］、波士顿命名测试（Boston 

naming test，BNT）中文版［20］、言语流畅性试验（verbal 

fluency test，VFT）［21］、画钟试验（clock drawing test，

CDT）、 听 觉 词 语 学 习 测 验（auditory verbal learning 

test，AVLT）。

分组：（1）依据 MoCA 双阈值，将患者分为 3 组，

即 MoCA 评 分 <21 分 为 M1 组、MoCA 评 分 ≥ 26 分 为

M3 组、其余为 M2 组。（2）另一方面与卒中急性期相比，

随访期 MoCA 评分升高≥ 2 分为恢复者 1 组（R1 组），

升高 <2 分为非恢复者 1 组（NR1 组）；与卒中急性期

MoCA 双阈值分类相比，随访期 MoCA 评分升高并跨类

为恢复者 2 组（R2 组），未跨类为非恢复者 2 组（NR2

组）。

1.2.1　认知评估　MoCA 评估轻度认知损害较简易精神

状态量表灵敏［16］。北京版 MoCA［17］测试内容包括 7

个认知域、11 项检查内容，7 个认知域为注意与集中、

执行功能、记忆、语言、视结构技能、抽象思维、计算

和定向力，建议若受教育年限≤ 12 年，MoCA 总分 <30

分，则评定结果加 1 分。MoCA 总分 <26 分为认知受损。

1.2.2　注意功能评估　DST 包括数字序列的正向回忆部

分和逆向回忆部分［18］，进而评估患者的注意力和工作

记忆。正向回忆、逆向回忆评分均为 0~12 分，正确回

忆之和为总分。

1.2.3　执行功能评估　Stroop C 是让患者快速而准确地

读出卡片 C 上字体的颜色（24 个字体颜色与文字意义

不一样的汉字，开始前需练习，练习正确后开始计时）。

本研究主要通过手工方式记录每张卡片耗时和错误数

（计时精确到 0.01 s）［19］。

1.2.4　语言功能评估　BNT 中文版［20］用于评估受试者

的语言功能。要求受试者对 30 幅图形进行自发命名，

每幅图限时 20 s，记录回答的正确数，满分 30 分。VFT

是一种广泛使用的语言神经心理学测试，要求参与者根

据提示说出相应词语，这需要从长期记忆中检索相关词

汇。记录受试者 60 s 内说出的已给定类别的词语（动物、

水果、蔬菜）的正确数［21-22］。

1.2.5　视空间功能评估　CDT 为受试者在白纸上画一

个钟，要求标记表盘上的数字，画上指针，指针指向

11：10。需要整合空间组织、数字次序和时间概念等多

个任务，评分方法采用 Rouleau 10 分法：钟面的完整性

（最大值 2 分）、数字的存在及排序（最大值 4 分）、

指针的存在及放置（最大值 4 分）［23］。

1.2.6　情景记忆的评估　听觉词语学习测验（auditory 

verbal learning test，AVLT）第 1 张清单共包括“鼓、窗

帘、铃儿、咖啡、学校、父亲、月亮、花园、帽子、农

民、鼻子、火鸡、颜色、房子、河流”15 个词语。受

试者需进行连续 5 次的学习和记忆，告知受试者记住这

些词语且告知后面还要回忆这些词语，间隔 3~5 min 及

20 min 的非言词测验后，要求受试者回忆刚才的 15 个

词语单词。记录连续 5 次回忆的名词总数，为即刻记忆；

3~5 min 回忆的名词数为短延迟回忆，20 min 后回忆的

名词数为长延迟回忆。随后对 30 个词进行再认，再认

总分 = 正确数 - 错误数［24］。

1.3　统计学方法　采用 SPSS 25.0 统计学软件进行数据

分析，符合正态分布的计量资料以（x-±s）表示，两组

间比较采用两独立样本 t 检验，三组间比较、方差齐性

采用单因素方差分析，组间两两比较采用 LSD-t 检验；

非正态分布计量资料以 M（QR）表示，两组间比较采

用曼 - 惠特尼 U 检验，三组间比较采用 Kruskal-Wallis 

H 检验。双侧检验水准 α=0.05。

2　结果

2.1　患者基本情况　6 个月后对患者进行随访，其中

28 例失访，最终纳入 135 例为研究对象。135 例患者

中男 107 例（79.3%），女 28 例（20.7%）；平均年龄

（55.7±8.7）岁；中位受教育年限为 9 年；69 例（51.1%）

有高血压病史，32 例（23.7%）有糖尿病病史；中位入

院 NIHSS 评分为 2 分；53 例（39.3%）梗死位于优势侧，

95 例（70.4%）梗死位于幕上；平均卒中急性期 MoCA

评分（20.1±5.1）分。

2.2　卒中急性期及卒中后 6 个月患者分布情况　卒中
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急 性 期 时 M1 组 66 例、M2 组 54 例、M3 组 15 例； 卒

中后 6 个月时 M1 组 40 例、M2 组 61 例、M3 组 34 例。

2.3　3 组患者卒中后 6 个月各认知域评分比较　M1、

M2、M3 组患者卒中后 6 个月 MoCA 评分、正向 DST 评

分、 逆 向 DST 评 分、DST 总 分、Stroop C 耗 时、Stroop 

C 错误数、BNT 中文版评分、VFT- 动物、VFT- 水果、

VFT- 蔬 菜、CDT 评 分、AVLT- 即 刻 评 分、AVLT- 短

延迟、AVLT- 长延迟、AVLT- 再认评分比较，差异均

有统计学意义（P<0.05）。M2 组、M3 组患者卒中后

6 个月 MoCA 评分、正向 DST 评分、逆向 DST 评分、

DST 总分、BNT 中文版评分、VFT- 动物、VFT- 水果、

VFT- 蔬菜、CDT 评分、AVLT- 即刻评分、AVLT- 短延迟、

AVLT- 长延迟、AVLT- 再认评分均高于 M1 组，Stroop 

C 耗时、Stroop C 错误数少于 M1 组，差异均有统计学

意 义（P<0.05）；M3 组 患 者 卒 中 后 6 个 月 MoCA 评

分、逆向 DST 评分、DST 总分、CDT 评分、AVLT- 短

延迟、AVLT- 长延迟高于 M2 组，差异均有统计学意义

（P<0.05），见表 1。

2.4　恢复组、非恢复组各认知域情况比较　135 例患者

中 120 例患者卒中急性期 MoCA 评分 <26 分，作为本部

分研究对象。与卒中急性期 MoCA 评分相比，73 例患

者随访期提高≥ 2 分者为 R1 组，47 例患者提高 <2 分

为 NR1 组，恢复率为 60.8%（73/120）。

R1 组患者卒中急性期 MoCA 评分低于 NR1 组，

随 访 期 MoCA 评 分 高 于 NR1 组， 差 异 有 统 计 学 意 义

（P<0.05）；R1 组与 NR1 组患者正向 DST 评分、逆向

DST 评分、DST 总分、Stroop C 耗时、Stroop C 错误数、

BNT 中 文 版 评 分、VFT- 动 物、VFT- 水 果、VFT- 蔬

菜、CDT 评 分、AVLT- 即 刻 评 分、AVLT- 短 延 迟、

AVLT- 长延迟、AVLT- 再认评分比较，差异无统计学

意义（P>0.05），见表 2。

与卒中急性期 MoCA 双阈值分类相比，50 例随访

期评分增加并跨类为 R2 组，70 例未跨类为 NR2 组，

恢复率为 41.7%（50/120）。

R2 组患者卒中急性期 MoCA 评分、随访期 MoCA

评分、逆向 DST 评分、DST 总分、BNT 中文版评分、

VFT- 动物、VFT- 蔬菜、CDT 评分、AVLT- 即刻评分、

AVLT- 短延迟、AVLT- 长延迟、AVLT- 再认评分高于

NR2 组，Stroop C 耗时低于 NR2 组，差异有统计学意义

（P<0.05）。R2 组、NR2 组患者正向 DST 评分、Stroop 

C 错误数、VFT- 水果比较，差异无统计学意义（P>0.05），

见表 3。

3　讨论

既往少有关于卒中后认知障碍恢复预测因素的研

究，且存在结果不一致、阴性结果等情况。ABEN 等［10］

结果显示，33 个候选预测因子中只有 5 个预测因子在

单因素分析中显示可预测缺血性卒中后认知恢复。这

表明预测卒中后认知恢复情况是比较困难的。回顾文

献［15-16］，笔者发现目前“恢复者”研究常用两个定义，

其中定义（1）使用较多。但两种定义都存在不妥之处，

定义（1）的一大部分“恢复者”虽然随访期与卒中急

性期相比 MoCA 评分升高≥ 2 分，可大多患者 MoCA 评

分仍 <26 分，或者说仍存在认知障碍，“恢复者”一词

令人困惑。定义（2）要求卒中急性期 MoCA 评分 <26

分的患者于随访期恢复达到甚至超过 26 分，可 MoCA

评分≥ 26 分这一国际标准是否过于苛刻？ MoCA 截断

值及评估结果易受教育水平、年龄、文化背景等因素影

响，不同国家地区的最佳截断值存在差异。WONG 等［13］

研究得出，传统的“一刀切”与错误分类的发生率高相关，

尤其是在不同学历的卒中患者中。此外，尚无研究对不

表 1　3 组患者卒中后 6 个月各认知域情况比较
Table 1　Comparison of assessment results in each cognitive domain among the three groups 6 months after stroke

组别 例数
MoCA

（分）
正向 DST
（分）

逆向 DST
（分）

DST 总分
（分）

Stroop C 耗时
（s）

Stroop C 错误数
〔M（QR），个〕

BNT 中文版
（分）

M1 组 40 16.3±3.4 6.0±1.2 3.6±1.2 9.6±2.2 47.4±23.7 2.0（7.0） 19.2±4.0

M2 组 61 23.3±1.4a 6.8±1.1a 4.4±1.0a 11.2±1.6a 38.4±13.3a 1.0（2.0）a 22.9±3.1a

M3 组 34 27.0±1.0ab 7.2±1.6a 4.9±1.4ab 12.1±2.4ab 33.4±12.6a 0（2.0）a 24.0±2.7a

F（H）值 241.98 8.14 13.44 15.76 6.56 12.90c 22.71

P 值 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 0.002 <0.001

组别
VFT- 动物

（个）
VFT- 水果

（个）
VFT- 蔬菜

（个）
CDT

（分）
AVLT- 即刻

（分）
AVLT- 短延迟

（分）
AVLT- 长延迟

〔M（QR），分〕
AVLT- 再认

（分）

M1 组 11.0±4.1 8.7±2.5 10.7±4.0 7.3±2.4 26.2±10.1 4.2±3.3 2.0（5.0） 9.4±4.0

M2 组 15.2±3.9a 10.6±3.2a 13.1±3.3a 8.5±1.7a 38.0±9.4a 7.1±3.9a 6.0（5.0）a 11.1±2.7a

M3 组 17.6±4.2a 11.2±2.7a 14.4±3.6a 9.4±1.3ab 40.5±11.0a 8.9±2.9ab 8.5（4.0）ab 12.3±1.6a

F（H）值 25.36 10.37 8.23 12.36 23.22 17.07 40.21c 9.15

P 值 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

注：a 表示与 M1 组比较 P<0.05；b 表示与 M2 组比较 P<0.05；c 表示 H 值；MoCA= 蒙特利尔认知评估量表，DST= 数字广度测验，Stroop 

C=Stroop 色词测验 C，BNT= 波士顿命名测试，VFT= 言语流畅性试验，CDT= 画钟试验，AVLT= 听觉词语学习测验。
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同“恢复者”定义下的神经心理学特征进行分析比较。

本研究依据 MoCA 双阈值新理念，对卒中患者分组

并完善了详细的神经心理学评估。结果发现 M1 组、M2

组、M3 组患者在注意力（逆向 DST 及总分）、视空间

功能及延迟回忆存在明显差异。M2 组、M3 组在执行、

语言功能、即刻回忆及再认无明显差异，而 M1 组、M2

组以及 M1 组、M3 组在执行、语言功能、即刻回忆及

再认存在差异。提示不同整体认知水平的卒中患者间，

注意力、视空间功能及延迟回忆存在明显差异，数字广

度、画钟试验、听觉词语学习测验有助于区分卒中患者

不同程度认知损害的细微差别。

本研究还结合 MoCA 双阈值新理念，对定义（2）

进行了改进，提出“恢复者”定义（3）即卒中急性

期 MoCA 评分 <26 分，随访期评分增加并跨类，包括

M1 → M2、M2 → M3 及 M1 → M3。发现无论何定义，

均有约一半的卒中患者认知功能得到恢复，这与大多数

研究结果一致［24］。此外通过详细的神经心理学评估，

本研究发现 R1 组卒中急性期 MoCA 评分较差，而随访

期 MoCA 评分较高；R1 组与 NR1 组在随访期各认知域

（注意、执行、语言、视空间、情景记忆）无明显差异。

R2 组与 NR2 组在卒中急性期及随访期整体认知功能、

随访期各认知域（注意、执行、语言、视空间、情景记忆）

功能均存在明显差异，且 R2 组各时期认知评分均较高。

提示传统定义下，R1 组与 NR1 组各认知域评分差别并

不大，而 MoCA 双阈值新定义下，R2 组认知评分高于

NR2 组。因此，基于 MoCA 双阈值的“恢复者”新定义

在临床中更具有预测和指导意义。

综上所述，结合 MoCA 双阈值新理念以及通过详细

的神经心理学评估，本研究一方面发现根据 MoCA 双阈

值划分的 3 组患者注意力、视空间功能及延迟回忆存在

不同程度受损，另一方面创新性提出基于 MoCA 双阈值

的恢复者新定义并证明新定义下的恢复者在临床中更具

有实用意义。对未来卒中后认知恢复者预测因素、机制

探究以及进一步的认知康复提供了帮助。本研究虽然采

用了全面的神经心理学评估方法，但神经心理学评估耗

时较久，收集的样本量相对较少。将来需要对我国患者

表 2　NR1 组与 R1 组患者各认知域情况比较
Table 2　Comparison of assessment results in each cognitive domain between the NR1 group and R1 group

组别 例数
卒中急性期
MoCA（分）

随访期 MoCA
（分）

正向 DST
（分）

逆向 DST
（分）

DST 总分
（分）

Stroop C 耗时
（s）

Stroop C 错误数
〔M（QR），个〕

NR1 组 47 20.8±3.6 20.1±3.9 6.7±1.3 4.2±1.1 10.9±2.0 40.4±17.2 1.0（3.0）

R1 组 73 18.2±5.2 22.6±4.8 6.6±1.4 4.1±1.2 10.7±2.2 42.0±18.4 1.0（2.0）

t（Z）值 -3.24 3.12 -0.47 -0.53 -0.59 -0.46 -0.65a

P 值 0.002 0.003 0.637 0.597 0.559 0.647 0.519

组别
BNT 中文版

（分）
VFT- 动物

（个）
VFT- 蔬菜

（个）
VFT- 水果

（个）
CDT

（分）
AVLT- 即刻

（分）
AVLT- 短延

迟（分）
AVLT- 长延

迟（分）
AVLT- 再认

（分）

NR1 组 21.7±3.8 14.0±4.6 12.2±4.0 9.8±2.4 7.9±2.0 34.7±10.0 6.5±3.8 5.0±3.7 10.4±3.4

R1 组 21.7±3.9 14.4±4.6 12.8±3.6 10.0±2.8 8.5±2.1 34.1±11.7 6.3±3.9 6.0±3.7 10.8±3.2

t（Z）值 -0.75 0.48 0.79 0.41 1.59 -0.31 -0.21 1.43 0.73

P 值 0.94 0.632 0.431 0.685 0.115 0.756 0.837 0.157 0.468

注：a 表示 Z 值。

表 3　NR2 组与 R2 组患者各认知域情况比较
Table 3　Comparison of assessment results in each cognitive domain between the NR2 group and R2 group

组别 例数
卒中急性期
MoCA（分）

随访期 MoCA
（分）

正向 DST
（分）

逆向 DST
（分）

DST 总分
（分）

Stroop C 耗时
（s）

Stroop C 错误数
〔M（QR），个〕

BNT 中文版
（分）

NR2 组 50 18.3±5.5 19.2±4.4 6.4±1.3 3.9±1.2 10.3±2.1 45.1±20.8 1.0（2.0） 20.9±4.3

R2 组 70 20.6±3.1 24.9±2.4 6.9±1.4 4.5±1.1 11.4±2.1 35.9±10.5 1.2（3.0） 22.9±2.6

t（Z）值 2.85 8.28 1.89 2.91 2.79 -3.17 -1.58a 3.12

P 值 0.005 <0.001 0.061 0.004 0.006 0.002 0.115 0.002

组别
VFT- 动物

（个）
VFT- 蔬菜

（个）
VFT- 水果

（个）
CDT

（分）
AVLT- 即刻

（分）
AVLT- 短延迟

（分）
AVLT- 长延迟

（分）
AVLT- 再认

（分）

NR2 组 12.9±4.3 11.7±3.6 9.8±2.7 7.7±2.3 31.6±10.9 5.4±3.8 4.5±3.6 9.9±3.6

R2 组 16.0±4.3 13.7±3.6 10.1±2.5 9.2±1.4 38.2±10.1 7.7±3.6 7.1±3.5 11.7±2.3

t（Z）值 3.88 3.04 0.75 4.25 3.34 3.31 4.00 3.21

P 值 <0.001 0.003 0.455 <0.001 0.001 0.001 0.001 0.002

注：a 表示 Z 值。
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进行纵向的大样本研究，以期更深入了解我国患者卒中

后认知功能变化及恢复的特点。
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