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摘要　目的：初步探讨健康促进对中风后轻度认知障碍的干预作用。方法：本研究基于课题组设计的多中心、大样本、平
行、随机、对照的试验方案，以中风后轻度认知障碍患者为研究对象，纳入患者８７３例，随机分为干预组和对照组，干预组
给予健康促进＋健康教育，对照组给予健康教育，２组随访１８０ｄ，观察患者ＭｏＣＡ评分变化情况。结果：干预１８０ｄ后，干
预组ＭｏＣＡ平均分较入组时有改善，且得分改善情况优于对照组（Ｐ＜００５）。干预 １８０天后，干预组好转 １５４例
（３６２％），平稳１５６例（３６６％），下降１１６例（２７２％）；对照组组好转１１１例（２４８％），平稳１８５例（４１４％），下降１５１例
（３３８％）（Ｐ＜００５）。对健康促进各项目及年龄、文化程度做多因素回归分析，显示穴位按摩（Ｐ＝０００９）、中药泡脚（Ｐ
＝００１１）、体育活动（Ｐ＝００００）、社交活动（Ｐ＝００００）可进入回归方程。即穴位按摩、中药泡脚、体育活动、社交活动是
改善认知功能的保护性因素。结论：健康促进可改善中风后轻度认知障碍患者认知功能水平，其中体育活动、社交活动、

穴位按摩、中药泡脚是认知功能的保护性因素。
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　　２０年间全球及区域范围内的中风及中风死亡
人数不断增加，中低收入国家的中风伤残调整寿命

年逐年增长，而年龄标准化死亡率有所下降［１］。发

展中国家的中风年龄标准化死亡率相比发达国家下

降幅度要小，可以看出发展中国家的预防医学保健

政策有待提高［２］。中风在发展中国家是第三大致残

疾病，在中国是导致死亡的首因。目前中国中风人

群达７００万，每年新发１００万 ～２００万中风事件，年
发病率为（１１６～２１９）／１０万，年病死亡率（５８～
１４２）／１０万，约半数中风幸存者遗留永久性残疾，直
接导致１００亿元人民币的经济损失。随着中国老龄
化趋势的加剧，可干预性心脑血管危险因素的广泛
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流行，可以预见我国中风发生率会逐渐提高。中风

给患者带来大量问题，包括认知功能、运动功能、情

绪问题及精神问题等，而运动和神经心理问题是复

杂和长期存在的。其中中风后患者认知损害尤其是

轻度认知障碍情况的变化对于患者的生活质量、社

会交往、医疗保健及养老等诸般问题具有重要意义。

本研究选择中风后轻度认知障碍患者为研究对象，

使用蒙特利尔认知评估（ＭｏｎｔｒｅａｌＣｏｇｎｉｔｉｖｅＡｓｓｅｓｓ
ｍｅｎｔ，ＭｏＣＡ）量表评价健康促进对本研究人群认知
功能的影响。

１　资料与方法
１１　一般资料　所有观察对象均来自２０１１年１月
至２０１３年９月北京中医药大学东方医院、中国中医
科学院望京医院、长春中医药大学附属医院、山东中

医药大学附属医院、河北医科大学中医院、北京大学

人民医院、重庆市中医医院、北京市顺义区中医医

院、北京市丰台区右安门社区卫生服务中心、北京市

丰台区蒲黄榆社区卫生服务中心、北京市丰台区方

庄社区卫生服务中心、山东省日照市中医院、北京市

丰台区兴隆中医医院、厦门市中医院共１４家单位的
神经内科门诊、社区，共纳入８７３例中风后轻度认知
功能障碍患者。

１２　诊断标准　中风诊断标准参照２０１０年中华中
医学会神经病学分会脑血管病学组制定的《中国急

性缺血性脑中风诊治指南２０１０》；轻度认知障碍诊
断标准参照２００６年美国神经病学和中风协会／加拿
大中风网络（ＮＩＮＤＳ／ＣＳＮ）关于认知障碍统一标准。
１３　纳入标准　１）符合中风及轻度认知障碍的诊
断标准；２）中风后２周至６个月；３）年龄≥５０岁，男
女患者；４）意识清楚，有足够的视、听觉分辨力能接
受神经心理学测试；５）蒙特利尔认知评估（Ｍｏｎｔｒｅａｌ
ｃｏｇｎｉｔｉｖｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＭｏＣＡ）量表评分 ＜２６分并且简
易智力状态检查量表（ＭＭＳＥ）评分 ＞２６分（文盲组
为２４分），且临床痴呆评定量表（ＣＤＲ）评分０～０５
分。

１４　分组标准　患者入组后，研究者根据入组顺序
拆开随机化分组信封（事先设计好不透光的随机分

组信封，顺序号表在信封外面，随机号及组别密封于

内），并在内页签署姓名及拆启日期，确定患者分组

情况。

１５　排除标准　１）非脑血管病（如阿尔斯海默病、
额颞叶痴呆、帕金森病、脑外伤、脑出血、脑炎）导致

的认知损害；２）确诊的抑郁症或汉密尔顿抑郁量表
（ＨＡＭＤ１７项）评分≥１７分；３）有明显神经系统局灶

症状与体征，或其他躯体疾病，不能完成神经心理学

检测；４）排除痴呆。
２　方法
２１　观察指标及方法　入组患者统一填写病例观
察表，内容包括姓名、性别、出生年月、受教育程度等

人口学资料。认知功能综合评定：１）简易精神状态
量表（ＭＭＳＥ）：从定向力、记忆力、注意力及计算力、
回忆、语言等方面评定，满分３０分。２）蒙特利尔认
知评估（Ｍｏｎｔｒｅａｌｃｏｇｎｉｔｉｖｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＭｏＣＡ）量表：
从视空间／执行功能、命名、记忆力、注意力、语言功
能、抽象能力、定向力等方面评定，受教育年限小于

９年加１分，满分３０分。ＭｏＣＡ评分≥２６分为无认
知障碍；ＭｏＣＡ评分 ＜２６分并且 ＭＭＳＥ评分 ＞２６
分 （文盲组为２４分），且ＣＤＲ评分０～０５分为轻
度认知障碍；ＭＭＳＥ评分≤２６分 （文盲组为 ２４
分），且ＣＤＲ评分为１分为痴呆。３）临床痴呆评
定量表 （ＣＤＲ）：从记忆力、定向力、判断与解决
问题的能力、社会事务、家庭生活业余爱好、独立

生活自理能力等方面评定。根据总的标准将六项能

力的评定综合成一个总分，结果以０、０５、１、２、
３分表示，分别判定为健康、可疑痴呆、轻度痴
呆、中度痴呆、重度痴呆五级。４）诊断排除量表：
汉密顿抑郁量表 （ＨＡＭＤ１７项）：由１７项组成，用
于评定抑郁状态。评分 ０～７分，无抑郁；８～１６
分，可能有轻度抑郁；１７～２４分，肯定有抑郁；
≥２５分，严重抑郁。
２２　干预方案
２２１　干预组：健康促进 ＋健康教育　健康促进：
穴位按摩、中药泡脚、多动脑、多思考、积极的社交活

动、适当的娱乐活动。具体内容如下：１）起居规律，
保证睡眠质量；２）控制血脂、血压、血糖，避免脑外
伤，避免煤气中毒；３）树立豁达乐观的人生态度，避
免精神刺激，学会享受生活，乐善好施；４）饮食宜清
淡，根据体质，提供可选择的膳食方案，饥饱适宜，不

可吃刺激性食物，戒烟，限酒，多吃蔬菜、鱼肉、坚果；

５）坚持体育锻炼：太极、八段锦、慢跑、游泳、步行、骑
自行车、打球、体操、跳舞、旅游等，根据个人情况，选

择１～２个项目，建议每次坚持３０～４０ｍｉｎ；６）穴位
按摩：百会、四神聪、风池、印堂、太阳、合谷、内关、劳

宫，每个穴位按摩５ｍｉｎ左右；７）中药泡脚：可用鸡
血藤２５ｇ、地龙１０ｇ、川牛膝２５ｇ、透骨草３０ｇ，随证
加减，每周泡脚２～３次，每次３０ｍｉｎ左右，水温适
宜；８）多动脑、勤思考：经常读报，适量打牌、下棋、打
麻将、购物算账、上网、书法、画画、厨艺、手工艺制
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作、玩乐器等，每个项目任选，建议每次坚持４０～６０
ｍｉｎ；９）积极参加社交活动：聊天，亲朋聚会，参加志
愿服务活动，参加合唱等各种演出，参观展览、博物

馆，参加各类协会，参加社区活动等；１０）适当的参加
娱乐活动：看电视，听广播，听音乐，购物，钓鱼，养宠

物，种植花草等。

健康教育：合理膳食、戒烟限酒、适度锻炼、心理

平衡、社会支持。

健康日志：发放健康日志，患者每周记录１次，
共记录２４周。
２２２　对照组：健康教育　健康教育：合理膳食、戒
烟限酒、适度锻炼、心理平衡、社会支持。

健康日志：发放健康日志，患者每周记录１次，
共记录２４周。

表１　健康日志第一周（记录日期：＿＿＿＿＿＿年＿＿＿＿＿＿月＿＿＿＿＿＿日）

您今天的血压是＿＿＿＿＿＿／＿＿＿＿＿＿ｍｍＨｇ；血糖是＿＿＿＿＿＿ｍｏｌ／Ｌ，

您测血糖的时间是：□餐前　□餐后

请您如实根据本周生活情况选择（在选择项中划√）：

好 一般 差

饮食建议执行情况

生活规律

睡眠状况

情绪状态

请您如实选择本周进行过哪些活动（在选择项中划√）：

温馨提示：您没有进行的活动就不用选择了。

太极或八段锦 累计次数 １－２次 ３－４次 ５－６次 ７次以上

每次平均时间 ３０分钟 ３０－６０分钟 ６０－１２０分钟 １２０分钟以上
穴位按摩 累计次数 １－２次 ３－４次 ５－６次 ７次以上
中药泡脚 累计次数 １－２次 ３－４次 ５－６次 ７次以上
体育锻炼 种类 □慢跑□游泳□步行□骑自行车□打球□体操□跳舞□其他

累计次数 １－２次 ３－４次 ５－６次 ７次以上
每次平均时间 ３０分钟 ３０－６０分钟 ６０－１２０分钟 １２０分钟以上

思考动脑 种类 □看报□打牌□下棋□麻将□购物算账□上网□书法□画画□手工艺□玩乐器□厨艺□其他
累计次数 １－２次 ３－４次 ５－６次 ７次以上
每次平均时间 ３０分钟 ３０－６０分钟 ６０－１２０分钟 １２０分钟以上

社交活动 种类 □聊天□聚会□志愿者□展览会□演出□博物馆□合唱□协会□社区活动□其他
累计次数 １－２次 ３－４次 ５－６次 ７次以上
每次平均时间 ３０分钟 ３０－６０分钟 ６０－１２０分钟 １２０分钟以上

娱乐活动 种类 □购物□听广播□听音乐□唱歌□钓鱼□其他
累计次数 １－２次 ３－４次 ５－６次 ７次以上
每次平均时间 ３０分钟 ３０－６０分钟 ６０－１２０分钟 １２０分钟以上

２３　观察时点　每３０ｄ联络患者１次，进行健康
促进和／或健康教育，强化依从性，填写随访医师评
价。干预结束后第１８０天随访，结果填入随访观察
表。主要内容包括认知功能综合评价、日常生活能

力综合评价、中医症状、痴呆知晓率调查、终点事件

（痴呆，心、脑血管病相关事件）发生情况等。

２４　健康促进执行情况评价　健康促进执行情况
以健康日志的形式体现，督促患者每周填写１次健
康日志。健康日志：由５大项组成，包括中医养生活
动（太极或八段锦）、体育活动（体育锻炼）、智力活

动（思考动脑）、社交活动、娱乐活动。每项活动执

行同时满足如下三项标准判定为活动执行良好：１）
每周执行３次及以上；２）每次平均时间至少达到３０

ｍｉｎ；３）活动持续时间至少４个月。任一项不满足
则判定为活动执行较差。

２５　统计学方法　课题组与北京中医药大学信息
中心及中国科学院自动化所合作，采用 Ｂ／Ｓ（Ｂｒｏｗ
ｓｅｒ／Ｓｅｒｖｅｒ，浏览器／服务器模式）体系结构，建立网
络数据管理平台。研究者在完成数据采集及录入前

准备后登陆网络数据管理平台录入提交数据，双人

双录入。录入数据过程中平台同时进行数据的初步

校验审核，包括缺失项、部分逻辑错误数据等，校验

提交成功后的数据即锁定，无特别权限，禁止数据的

修改，充分保证数据录入的准确性。

采用ＳＰＳＳ２００统计软件对数据进行分析。对
计量资料进行正态性检验，符合正态性分布，采用
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（珋ｘ±ｓ）描述。组间比较：正态分布数据采用单样本
Ｔ检验，非正态分布数据采用 ＫＳ检验。计数资料
以频数、百分比描述，组间比较采用χ２检验。ＭｏＣＡ
量表中各认知域与年龄进行 Ｓｐｅａｒｍａｎｓ相关分析。
以Ｐ＜００５为差异有统计学意义。
３　结果
３１　一般资料　如表１所示，干预组男性 ２２９例
（５３７６％）、女性１９７（４６２４％），对照组男性２３８例
（５３２４％）、女性２０９例（４６７６％）；干预组平均年
龄（６６６５±９１４）岁，对照组平均年龄（６６１０±
８８８）岁；干预组平均 ＢＭＩ（２４４１±３３３）ｋｇ／ｍ２，对
照组平均ＢＭＩ（２４３６±３１１）ｋｇ／ｍ２；患者中汉族最
多，干预组 ４２３例 （９９３０％），对照组 ４４４例
（９９３３％）；工人最多，干预组１５９例（３７３２％），对
照组１６２例（３６２４％），其次为干部、职员等；已婚
最多，干预组 ４０８例（９５７７％），对照组 ４１６例
（９３０６％）；初中文化程度最多，干预组 １２１例
（２８４０％），对照组１２４例（２７７４％），其次为高中、
大专及以上。

表２　２组患者人口学资料比较

　　组别
资料　　

干预组 对照组 ｔ／χ２ Ｐ

性别 男 ２２９（５３７６％） ２３８（５３２４％） ００２ ０８８
女 １９７（４６２４％） ２０９（４６７６％）

年龄 ６６６５±９１４ ６６１０±８８８ ０９０ ０３７
ＢＭＩ ２４４１±３３３ ２４３６±３１１ ０２０ ０８４
民族 汉 ４２３（９９３０％） ４４４（９９３３％） ０００ ０９５

其他 ３（０７０％） ３（０６７％）
职业 工人 １５９（３７３２％） １６２（３６２４％） ５９５ ０６５

农民 ５６（１３１５％） ７３（１６３３％）
公务员 ２１（４９３％） ２２（４９２％）
职员 ６４（１５０２％） ６５（１４５４％）

自由职业 １６（３７６％） １４（３１３％）
干部 ６５（１５２６％） ７４（１６５５％）
教师 ３２（７５１％） ２０（４４７％）

医疗工作者 ６（１４１％） ９（２０１％）
干部 ７（１６４％） ８（１７９％）

婚况 未婚 １（０２３％） ２（０４５％） ４２３ ０２４
已婚 ４０８（９５７７％） ４１６（９３０６％）
离异 ３（０７０％） ２（０４５％）
丧偶 １４（３２９％） ２７（６０４％）

文化程度 文盲 １７（３９９％） ２８（６２６％） ２３７ ０６７
小学 ６９（１６２０％） ６８（１５２１％）
初中 １２１（２８４０％） １２４（２７７４％）
高中 １１７（２７４６％） １２１（２７０７％）

大专及以上 １０２（２３９４％） １０６（２３７１％）

　　８７３例患者既往有高血压病史者共５９６例，占
６８３０％；有糖尿病史者共２１１例，占２４２０％；有血
脂代谢异常病史者共２０８例，占２３８０％；有冠心病

病史者共 １５１例，占 １７３０％；有 ＴＩＡ病史者共 １２
例，占 １４０％；有脑血管病史者共 １５５例，占
１７８０％；有周围血管病史者共１２例，占１４０％；其
他的共６９例，占７９０％；既往体健者共１１３例，占
１２９０％。（见表３）

表３　２组患者既往史比较

既往史 干预组 对照组 χ２ Ｐ

高血压病史 无 １３９（３２６３％） １３８（３０８７％） ０３１ ０５８
有 ２８７（６７３７％） ３０９（６９１３％）

糖尿病史 无 ３２４（７６０６％） ３３８（７５６２％） ００２ ０８８
有 １０２（２３９４％） １０９（２４３８％）

高脂血症病史 无 ３３４（７８４０％） ３３１（７４０５％） ２２８ ０１３
有 ９２（２１６０％） １１６（２５９５％）

冠心病史 无 ３４７（８１４６％） ３７５（８３８９％） ０９１ ０３４
有 ７９（１８５４％） ７２（１６１１％）

ＴＩＡ病史 无 ４２３（９９３０％） ４３８（９７９９％） ２７６ ０１０
有 ３（０７０％） ９（２０１％）

脑血管病史 无 ３５５（８３３３％） ３６３（８１２１％） ０６８ ０４１
有 ７１（１６６７％） ８４（１８７９％）

周围血管病病史 无 ４１７（９７８９％） ４４４（９９３３％） ３３４ ００７
有 ９（２１１％） ３（０６７％）

其他病史 无 ３９３（９２２５％） ４１１（９１９５％） ００３ ０８７
有 ３３（７７５％） ３６（８０５％）

是否体健 无 ３６８（８６３８％） ３９２（８７７０％） ０３３ ０５７
有 ５８（１３６２％） ５５（１２３０％）

　　８７３例患者中有高血压病家族史者共１３９例，
占１５９０％；有糖尿病家族史者共３９例，占４５０％；
有冠心病家族史者共２７例，占３１０％；有脑血管病
家族史共７１例，占８１０％；有痴呆家族史者３例，
占０３０％。（见表４）

表４　２组患者家族史比较

家族史 干预组 对照组 χ２ Ｐ

高血压家族史 无 ３６６ ８５９２％ ３６８ ８２３３％ ２１０ ０１５
有 ６０ １４０８％ ７９ １７６７％

糖尿病家族史 无 ４０６ ９５３１％ ４２８ ９５７５％ ０１０ ０７５
有 ２０ ４６９％ １９ ４２５％

冠心病家族史 无 ４１８ ９８１２％ ４２８ ９５７５％ ４１０ ００４
有 ８ １８８％ １９ ４２５％

脑血管病家族史 无 ３８９ ９１３１％ ４１３ ９２３９％ ０３４ ０５６
有 ３７ ８６９％ ３４ ７６１％

痴呆家族史 无 ４２３ ９９３０％ ４４７ １００００％ ３１６ ００８
有 ３ ０７０％ ０ ０００％

　　８７３例患者中有吸烟史者共 ３０７例，占
３５１７％，吸烟量≥１０支／日者共 １７３例；有饮酒史
者共２８０例，占３２０７％；有饮茶史者共 ３３０例，占
３７８０％；有饮咖啡史者共４２例，占４８１％；使用手
机者共 ６３７例，占 ７２９７％；好静懒动者共 １６８例
（１９２４％），一般活动者共５７１例（６５４１％），经常
锻炼者共１３４例（１５３５％）；与家庭成员居住者共
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８３９例（９６１１％），与非亲属保姆照顾者共 １４例
（１６０％），独自居住者共２０例（２２９％）。（见表５）

表５　２组患者生活史比较

生活史 干预组 对照组 χ２ Ｐ

吸烟时间 ０ ２７９６５４９％ ２８７６４２１％ ０４２ １００
（年） ＜１０ １４ ３２９％ １３ ２９１％

１０－１９ ２９ ６８１％ ３１ ６９４％
２０－２９ ３９ ９１５％ ４３ ９６２％
３０－３９ ３０ ７０４％ ３５ ７８３％
≥４０ ３５ ８２２％ ３８ ８５０％

每日吸烟量 ＜１０ ３４８８１６９％ ３５２７８７５％ １１９ ０２８
（支） ≥１０ ７８１８３１％ ９５２１２５％
饮酒时间 ０ ２８８６７６１％ ３０５６８２３％ ２６８ ０７５
（年） ＜１０ ２５ ５８７％ １８ ４０３％

１０－１９ ３１ ７２８％ ３６ ８０５％
２０－２９ ３２ ７５１％ ３９ ８７２％
３０－３９ ２０ ４６９％ ２３ ５１５％
≥４０ ３０ ７０４％ ２６ ５８２％

平日饮茶 无 ２６３６１７４％ ２８０６２６４％ ００８ ０７８
有 １６３３８２６％ １６７３７３６％

平日咖啡 无 ４０３９４６０％ ４２８９５７５％ ０６３ ０４３
有 ２３ ５４０％ １９ ４２５％

是否使用手机 ０ １１７２７４６％ １１９２６６２％ ３７２ ０２９
（年） ＜５ ９９２３２４％ １００２２３７％

５－１０ １０２２３９４％ １３１２９３１％
１０以上 １０８２５３５％ ９７２１７０％

运动 好静懒动 ７２１６９０％ ９６２１４８％ ３４５ ０１８
一般活动 ２８３６６４３％ ２８８６４４３％
经常锻炼 ７１１６６７％ ６３１４０９％

居住情况 与家庭成员居住 ４０９９６０１％ ４３０９６２０％ ９０２ １００
有非亲属保姆照顾 ７ １６４％ ７ １５７％

独自居住 １０ ２３５％ １０ ２２４％

３２　健康促进方案执行情况　由表６可见，４２６例
干预组患者中执行有效的中医养生活动有 ５２例
（１２２％），穴位按摩有１４４例（３３８％），中药足浴
１３８例（３２４％），体育活动２５７例（６０３％），智力活
动１９２例（４５１％），社交活动２４９例（５８５％），娱
乐活动 １６０例（３７６％），饮食建议执行 １７２例
（４０４％），生活规律１７３例（４０６％），睡眠状况１７３
例（４０６％），情绪状况１７３例（４０６％），综合活动
参与３３６例（７８９％）。

表６　干预组健康促进方案执行情况

健康促进项目 执行良好 执行较差

中医养生活动 ５２（１２２％） ３７４（８７８％）
穴位按摩 １４４（３３８％） ２８２（６６２％）
中药足浴 １３８（３２４％） ２８８（６７６％）
体育活动 ２５７（６０３％） １６９（３９７％）
智力活动 １９２（４５１％） ２３４（５４９％）
社交活动 ２４９（５８５％） １７７（４１５％）
娱乐活动 １６０（３７６％） ２６６（６２４％）

饮食建议执行情况 １７２（４０４％） ２５４（５９６％）
生活规律 １７３（４０６％） ２５３（５９４％）
睡眠状况 １７３（４０６％） ２５３（５９４％）
情绪状况 １７３（４０６％） ２５３（５９４％）

３３　ＭｏＣＡ随访期比较
３３１　ＭｏＣＡ总分随访期比较　１）组内比较，干预
组在随访期第１８０天，ＭｏＣＡ总分高于入组时ＭｏＣＡ
总分，差异具有统计学意义（Ｐ＜００５）；对照组在随
访期第１８０天，ＭｏＣＡ总分高于入组时 ＭｏＣＡ总分，
差异不具有统计学意义（Ｐ＞００５）。２）组间比较，
干预组在随访期第１８０天，ＭｏＣＡ总分变化值高于
对照组ＭｏＣＡ总分变化值，差异不具有统计学意义
（ｔ＝０６６，Ｐ＞００５）。（见表７）

表７　２组患者ＭｏＣＡ总分随访期比较

访视时点 干预组 对照组

０天 ２３７６±４４６ ２４０４±４３３
１８０天 ２４４３±４３０ ２４４３±４７０
ｔ －２２２ －１２４
Ｐ ００３ ０２２

３３２　ＭｏＣＡ总分变化比较　以入组时 ＭｏＣＡ总
分为参照，根据随访期第１８０天 ＭｏＣＡ总分的变化
情况对２组进行亚分组，分为以下３组：１）好转组：
ＭｏＣＡ随访ＭｏＣＡ入组≥３分；２）稳定组：︱ＭｏＣＡ
随访ＭｏＣＡ入组︱≤２分；３）下降组：ＭｏＣＡ随访
ＭｏＣＡ入组≤３分。

随访期第 １８０天，８７３例患者中好转组共 ２６５
例，占３０３６％；平稳组共３４１例，占３９０６％；下降
组共２６７例，占３０５８％。差异具有统计学意义（Ｐ
＜００５）。（见表８）

表８　２组患者ＭｏＣＡ总分变化比较

组别 干预组 对照组 χ２ Ｐ

好转组 １５４（３６２％） １１１（２４８％） １３５３４ ０００１
平稳组 １５６（３６６％） １８５（４１４％）
下降组 １１６（２７２％） １５１（３３８％）

３４　ＭｏＣＡ总分变化亚组健康促进分析　为考察
健康促进对干预组ＭｏＣＡ总分变化的预测作用，选
取可能有影响的各种健康促进方式 （包括中医养

生活动、穴位按摩、中药泡脚、体育活动、脑力活

动、社交活动、娱乐活动、饮食建议执行情况、生

活规律、睡眠状况、情绪状况）作为相关因素，

采用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归。先对上述相关因素进行单因素
分析，对自变量进行筛选，中医养生活动 （Ｐ＝
００００）、穴位按摩 （Ｐ＝００００）、中药泡脚 （Ｐ＝
００００）、体育活动 （Ｐ＝００００）、脑力活动 （Ｐ＝
００００）、社交活动 （Ｐ＝００００）、娱乐活动 （Ｐ＝
００００）均具有显著性意义，可做进一步分析。
（见表９）
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表９　ＭｏＣＡ总分变化亚组健康促进单因素分析

健康促进项目 好转组 平稳组 下降组 χ２ Ｐ

中医养生活动 ２７（１７５％） ３８（１２２％） １８（５２％） １９９５９ ００００
穴位按摩 ７５（４８７％） ９４（３０１％） ６６（１９０％） ４６３０１ ００００
中药泡脚 ６９（４４８％）１０２（３２７％）５４（１５５％） ５２１７４ ００００
体育活动 １２０（７７９％）１９８（６３５％）１１４（３２８％）１０９２２８ ００００
脑力活动 ９０（５８４％）１４６（４６８％）８７（２５０％） ６０５０４ ００００
社交活动 １２６（８１８％）１８２（５８３％）９６（２７６％）１４０７５２ ００００
娱乐活动 ７８（５０６％）１１８（３７８％）６９（１９８％） ５２５１２ ００００
饮食建议

执行情况
６５（４２２％）１２８（４１０％）１２９（３７１％） １６３３ ０４４２

生活规律 ６５（４２２％）１３０（４１７％）１２９（３７１％） １９０７ ０３８５
睡眠状况 ６５（４２２％）１３０（４１７％）１２９（３７１％） １９０７ ０３８５
情绪状况 ６５（４２２％）１３０（４１７％）１２９（３７１％） １９０７ ０３８５

表１０　影响因素及赋值

变量 赋值

年龄 岁

文化程度（哑变量）

１＝文盲；２＝小学；３＝初中；４＝高中（包括中专）；
５＝大专及以上
以１为隐含变量，将２、３、４、５设为哑变量

中医养生活动 ０＝无；１＝参与
穴位按摩 ０＝无；１＝参与
中药泡脚 ０＝无；１＝参与
体育活动 ０＝无；１＝参与
脑力活动 ０＝无；１＝参与
社交活动 ０＝无；１＝参与
娱乐活动 ０＝无；１＝参与

表１１　ＭｏＣＡ总分变化亚组健康促进多
因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

变量
偏回归

系数
标准误 Ｐ ＯＲ ９５％ ＣＩ．

Ｌｏｗｅｒ Ｕｐｐｅｒ
年龄 ００１２ ０００９ ０１８１ １０１２ ０９９４ １０３０
文化程度

　文盲 ０４４１
　小学 －０５３２ ０４３５ ０２２１ ０５８７ ０２５１ １３７６
　初中 －０１８１ ０２５４ ０４７７ ０８３５ ０５０７ １３７４
　高中 ０１４６ ０２２７ ０５２１ １１５７ ０７４２ １８０４
　大专及以上 ０１１４ ０２３１ ０６２２ １１２１ ０７１２ １７６３
中医养生活动 －０２８０ ０３１５ ０３７３ ０７５６ ０４０８ １４００
穴位按摩 －０６００ ０２３０ ０００９ ０４２２ ０１６２ ０８５７
中药泡脚 －０５５０ ０２１５ ００１１ ０５７７ ０３７８ ０８７９
体育活动 －０９４４ ０２０２ ００００ ０３８９ ０２６２ ０５７８
脑力活动 －０３０４ ０２００ ０１２８ ０７３８ ０４９９ １０９２
社交活动 －１０８６ ０２０８ ００００ ０３３８ ０２２４ ０５０８
娱乐活动 －０１４４ ０２１３ ０４９８ ０８６６ ０５７０ １３１４

　　通过单因素分析，得到中医养生活动、穴位按
摩、中药泡脚、体育活动、脑力活动、社交活动、娱乐

活动，同时根据已有文献，纳入年龄、文化程度。对

这９个自变量以干预组ＭｏＣＡ总分变化亚组为因变
量做多项Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归。由于反映自变量与因变量
强度的ＯＲ值的９５％可信区间较宽，精确度不高，提
示应增加自变量样本含量以提高分析精确度。故将

好转组与平稳组合并后进行二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归。结
果显示穴位按摩（Ｐ＝０００９）、中药泡脚（Ｐ＝
００１１）、体育活动（Ｐ＝００００）、社交活动（Ｐ＝

００００）可进入回归方程。即穴位按摩、中药泡脚、
体育活动、社交活动是稳定、改善ＭｏＣＡ总分的保护
性因素。（见表１０、表１１）
４　讨论

健康促进是运用行政的或组织的手段，广泛协

调社会各相关部门以及社区、家庭和个人，使其履行

各自对健康的责任，共同维护和促进健康的一种社

会行为和社会战略。健康促进是慢病管理的重要内

容，我们的研究结果显示干预组在随访期第１８０天，
ＭｏＣＡ总分高于入组时ＭｏＣＡ总分（Ｐ＜００５）；随访
期第１８０天，干预组中好转者１５４例，占３６２％；平
稳组共 １５６例，占 ３６６％；下降组共 １１６例，占
２７２％（Ｐ＜００５）。说明健康促进可以改善中风后
轻度认知障碍患者认知情况。其中穴位按摩、中药

泡脚、体育活动、社交活动是稳定、改善 ＭｏＣＡ总分
的保护性因素。本研究中健康促进涵盖活动类型及

生活方式较多，同时认定为执行较好的活动强度需

同时满足：１）每周执行３次及以上；２）每次平均时
间至少达到３０分钟；３）活动持续时间至少４个月。
本研究人群中老年人比例较大且处于中风后状态，

其身体相对正常人而言比较虚弱，在接受健康促进

及健康教育指导建议时会根据既往对健康促进内容

的认识程度、自身需求、身体及认知条件选择最适合

自己的活动类型及生活方式。健康促进所包含的所

有运动类型均有相关研究证实其认知保护作用，本

研究结果表明只有体育活动、社交活动、穴位按摩、

中药泡脚是稳定、改善认知的保护性因素，可以反映

出本研究人群生活中倾向于选择这四类活动类型，

或者对这四类活动执行较好。既往大量研究表明运

动治疗能改善中风后患者的代谢性危险因素及大脑

的功能，包括运动功能。本研究中的体育活动项目

对人体力量、耐力和敏捷度都有一定要求，都可以加

强心脏泵血，有研究结果显示运动可以增加内侧颞

叶的血供，但运动不会改善血糖控制情况和大脑灰

质的体积，在脑中风患者中，社区运动训练能在短期

内改善代谢状态、脑功能、躯体功能和认知功能，与

本研究结果中体育活动可稳定及改善认知功能结果

一致。

社交活动、穴位按摩、中药泡脚这几类活动类型

相对强度较弱，且不需要专门的活动场地和其他制

约条件，较为容易实现，符合一般老年患者的日常生

活活动方式。一项８个月的随机对照试验研究表明
每周参加三次热烈讨论的人群脑体积增加，同时出

现有限的认知功能改善，本研究结果亦显示社交活
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动能够改善认知。本研究显示穴位按摩可改善中风

后轻度认知障碍患者的认知功能，且操作简单，具有

较好的中医临床经验结果支持。由于执行功能是进

行干预最敏感的认知区域，并且维持日常功能的独

立性是很必要的，在本研究中，干预组患者对健康促

进的有效执行率较对照组高，也可说明本健康促进

方案对患者执行能力的要求对其认知改善具有重要

意义，值得在社区推广应用。

本研究采用人群是中风后经神经心理学测试筛

选的轻度认知障碍患者，对于其是否在中风前已发

生轻度认知障碍尚无法明确。近期也有研究显示基

线水平认知功能损害尤其是符合认知损害临床定义

的患者比正常认知功能患者将来发生中风风险高

３９％，认知损害应该被视为脑梗发生的早期临床指
证。健康促进对本研究人群和中风后认知功能正常

患者的脑中风复发、心血管事件和残疾的长期影响

还有待于进一步探究。
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