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1 概述

以脑卒中为代表的脑血管性疾病，除引起运

动、感觉、视觉和吞咽障碍外，还会导致焦虑、抑郁、

情感失禁、淡漠、失眠、疲劳、意志力缺乏等人格行

为改变，以及注意下降、反应迟钝、记忆下降、失语、

执行功能减退等血管性认知障碍。血管性认知障

碍可发生于任何年龄、任何类型脑血管疾病，但是

老年人更加易感，且病因以卒中更加常见。

血管性痴呆是血管性认知障碍的严重表现，占

所有痴呆病因的 12％～20％，仅次于阿尔茨海默
病。血管性痴呆在卒中后 1 年内发病率约为 33％，
5年内的综合发病率仍有 31％。由于神经可塑性的
原因，部分血管性认知障碍可以治愈。

2 病理、病因及发病机制

各种病因的血管疾病导致的脑组织缺血、出血

或递质环路损害是血管性认知障碍发生的根本原

因。临床表现除与病变类型、病灶部位有关外，病

灶的大小、数量、时间、次数等时间空间叠加效应和

各种相关的社会心理因素也参与了疾病的发生与

发展。但是目前尚无法确定导致行为认知障碍的

脑损伤阈值。病理基础主要包括大血管缺血性、小

血管缺血性、低灌注性、出血性、混合或联合性 5 个
类型。

2.1 大动脉粥样硬化和心源性栓塞等原因导致的

大血管血栓栓塞性病变。影像学表现为累及皮质

和皮质下的多发性梗死或单个重要部位梗死（如角

回、丘脑）。

2.2 穿支动脉和小动脉硬化、遗传性脑小血管病、

脑淀粉样血管病、小静脉胶原病等原因导致的小血

管完全性或不完全性缺血性病变。影像学表现为

脑室周围和大脑深部组织（尤其是内囊膝部和前

肢、放射冠前部、半卵圆中心前部）的弥漫性缺血性

白质改变，尾状核、苍白球、丘脑等深部灰质核团和

内囊、放射冠、额叶白质的多发腔隙性梗死，皮质微

梗死，严重者将导致大脑皮质萎缩。

2.3 大动脉粥样硬化、小动脉硬化、各种原因的低

血压扰动（如体位性低血压、药物性低血压、心源性

低血压等）、严重心律失常（病态窦房结综合征、心

房颤动等）等原因综合导致的脑组织低灌注病变。

影像学表现为大脑前动脉与大脑中动脉分水岭、大

脑中动脉与大脑后动脉分水岭、脑组织深部分水岭

区的梗死伴白质脱失或海马硬化和层状皮质硬化

等组织学改变。

2.4 高血压、脑淀粉样血管病、血管畸形等原因导

致的脑出血。影像学表现为脑实质深部出血或多

发微出血，脑叶出血或多发微出血，蛛网膜下腔出

血等。

2.5 上述各种血管性病损的混合，或合并阿尔茨海

默病等神经退行性样病理生理基础。

3 临床特征与评估

3.1 临床特征 血管性认知障碍可在严重脑血管

病后急性起病，也可在数次轻微卒中后缓慢出现。

依据认知损害严重程度及其是否影响日常生活活

动的独立性，血管性认知障碍又可分为血管性痴

呆、血管性轻度认知障碍和局灶性高级皮层功能障

碍。人格行为异常既可独立出现，也会与血管性认

知障碍伴随出现。

3.1.1 局灶性高级皮层功能障碍 当脑血管病累

及大脑皮质特殊功能区时，临床表现为经典的皮质

综合征。常见以下类型：①运动性失语：优势半球
额下回盖部和三角部的 Broca 区皮质或皮质下损
害，发音肌肉运动正常而不能协调地说出话。②感
觉性失语：优势半球颞上回后 1/3 的Wernicke 中枢
受损，听力正常而听不懂语言。③失读症：优势半
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球角回及其附近受损，视力正常但看不懂文字。

④失写症：优势半球额中回后部损害，手运动正常
而不能协调地写出字。⑤命名性失语：优势半球顶
叶下部和颞叶后方损害，知道物品的功能，说不出

物品的名称。⑥失用症：顶叶缘上回、顶下小叶、顶
上小叶损害，运动、共济、感觉正常，但不能执行有

目的的动作，不会或不能正确地使用物品，或不能

模仿别人的动作。⑦Gerstmann 综合征：多见于优
势半球顶叶后下部与颞顶交界处损害，表现为手指

失认、左右失定向、失写、失算。⑧地理关系障碍：
顶枕区病变，对熟悉的环境感到陌生，对熟悉的地

方不能进行视像的重现或重构。

3.1.2 卒中后血管性认知障碍的临床特征 ①有
卒中病史及卒中导致的一侧肢体无力、麻木、假性

球麻痹、腱反射亢进、病理征阳性等定位性症状体

征。②认知损害发病突然，呈急性或亚急性起病，
在多次卒中（包括短暂性脑缺血发作）或一次大面

积脑梗死或脑出血后很快出现痴呆，或在经历数次

小的脑梗死后痴呆逐渐发生（6 个月内）。因神经可
塑性与卒中后康复的作用，认知功能可出现部分好

转而呈波动性病程。多次卒中者，随卒中发作则认

知功能呈阶梯样下降的病程。③高级认知功能损
害与病变部位有关，可呈斑片状，记忆损害可能很

轻，而失语或执行功能损害较重。基底节区多发性

脑梗死者，认知损害与脑小血管病性血管性认知障

碍类似。④可伴有强哭强笑、焦虑、抑郁、情绪不
稳、冲动、淡漠等情感行为症状。⑤影像学可见与
临床特征一致的多发性脑梗死或单个关键部位梗

死、脑实质出血、大脑凸面蛛网膜下腔出血等征象。

3.1.3 脑小血管病性血管性认知障碍的临床特征

①多无卒中病史，或出现短暂卒中表现但很快康
复。认知损害逐渐起病，缓慢进展。②临床表现为
反应迟钝、言语缓慢、思考、启动迟缓，计划、组织、

抽象思维等执行功能减退，注意力下降。③早期出
现步态变化，如步态不稳、拖曳步态或碎步，查体可

见运动迟缓、肌张力轻度增高等血管性帕金森综合

征表现或早期出现尿频、尿急、其他不能用泌尿系

统或其他神经系统疾病解释的尿路症状等。④可
伴有抑郁、情感淡漠、缺乏主动性、社会活动退缩、

性格特征变化、情绪不稳等情感行为症状。⑤影像
学可见与临床特征一致的脑室周围和深部白质弥

漫性白质改变和/或多发性腔隙性脑梗死，多发性皮
质/皮质下微出血，皮质表面含铁血黄素沉积等

征象。

3.1.4 脑血管病相关的人格行为异常 脑血管病

患者人格行为异常表现多样，包括情绪低落、缺乏

愉快感、兴趣减退、不安、情绪不稳、易激惹等抑郁

焦虑表现，淡漠、无主动性、犹豫不决等意志活动缺

失表现，或者激越、强哭强笑、重复、冲动等人格改

变。老年患者更容易出现社会退缩、活动少、反应

迟钝、易动感情、对康复训练缺乏兴趣、对疾病消极

观念多、治疗依从性差甚至拒绝治疗，导致疾病反

复发作或经久不愈。

对脑血管病相关的焦虑抑郁认识比较多的是

卒中后抑郁。卒中后抑郁可发生在从脑血管病发

病到康复全过程中的任何时期。除了卒中直接的

病理生理作用以外，卒中相关的社会心理因素也是

卒中后抑郁发作的重要原因，比如对疾病复发、功

能残疾的担心，患病后家庭和社会角色的改变等。

疾病的严重程度、支持系统、经济状况往往与抑郁

的慢性化及预后相关。

3.2 检查与评估 如果怀疑患者存在血管性认知

障碍，建议对患者进行以下评估：①完整的体格检
查，包括神经系统查体，必要时行高级皮质功能评

估。②精神状况检查。③情感行为评估：患者健康
问卷抑郁量表、抑郁自评量表、老年抑郁量表、焦虑

自评量表、Hamilton 抑郁量表、Hamilton 焦虑量表、
综合性医院焦虑抑郁量表、神经精神症状问卷等。

④认知功能评估：认知功能筛查（简易智能精神状
态检查量表或蒙特利尔认知评估量表）、生活能力

评估、针对血管性认知障碍特征性的工作记忆（数

字广度测验）、信息加工速度（连线测试A）、注意/执
行功能测试（数字符号转换、Stroop测试、威斯康辛
卡片分类测试、连线测试B），以及记忆（霍普金斯词
语学习测验修订版）、语言（失语测试、词语流畅性、

命名测试）、视空间功能测试（复制立方体，画钟表

等）等。⑤神经影像学检查：诊断血管性认知障碍
必须行头颅 CT（出血首选）或 MRI 平扫（缺血首
选）。需要时，有条件的机构可通过多探针（如葡萄

糖代谢、淀粉样蛋白、多巴胺转运体、多巴胺D2受体

等）行 PET 以与其他行为认知障碍病因进行鉴别。
⑥实验室检查：重点除外甲状腺功能异常、维生素
B12 及叶酸缺乏、贫血、神经梅毒等可能会影响认知

功能的躯体疾病；同时进行血脂、血糖、尿酸、肝肾

功能等血管性危险因素评估。⑦其他辅助检查：主
要依据脑血管病诊断要求选择进行，如 CTA/MRA
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脑血管成像检查、颈动脉超声、动态血压和动态心

电图监测等。

4 诊断及鉴别诊断要点

4.1 血管性认知障碍的诊断 血管性认知障碍的

诊断要点包括：①通过认知功能评估，明确存在认
知损伤（达到血管性痴呆或VaMCI 阈值，或为局灶
性皮层功能障碍）。②脑血管病与认知损害之间存
在关联，即突然起病，认知损害发生的时间通常与

≥1 次脑血管事件有关，并在多次脑血管事件下呈
波动样或阶梯样病程，或在没有卒中或短暂性脑缺

血发作病史情况下，逐渐起病，缓慢进展病程，存在

信息处理速度、复杂注意力和/或额叶-执行功能突
出损害的证据，且具备下列特征之一：早期步态异

常；早期尿频、尿急、其他不能用泌尿系统或其他神

经系统疾病解释的尿路症状；人格和性格改变，或

其他皮质下损害表现。③脑影像学检查存在与脑
血管病和认知损害模式一致的脑影像学证据，即存

在脑血管病定位一致的、符合认知损害模式并足以

导致认知严重程度的影像学改变。

同时满足②或③可诊断很可能的血管性认知
障碍；满足②但未行影像学检查，或影像学改变不
足以完全解释认知损害，则诊断可能的血管性认知

障碍；若影像学未见异常，则不能诊断可能的血管

性认知障碍。血管性认知障碍诊断之后，应进行脑

血管病病因诊断。

4.2 脑血管病相关的人格行为异常的诊断 诊断

需要根据病史、查体、辅助检查以确认人格行为异

常系脑血管病直接所致，多采用抑郁量表评估的

方式，或根据《精神障碍诊断与统计手册（第五

版）》进行诊断。非精神心理专科医生可使用包含

抑郁2 个核心症状的患者健康问卷对所有卒中患者
进行抑郁筛查，对筛查阳性者再使用包含抑郁全部

9 个症状的患者健康问卷抑郁量表（健康问卷抑郁
量表）进行诊断。健康问卷抑郁量表≥10 和患者健
康问卷≥2 具有良好的诊断价值，9 个抑郁常见症状
中出现3 个且包含1 项核心症状，持续1 周以上，可
作为脑卒中后抑郁的症状标准。但脑卒中后导致

的失语、淡漠、认知损害等可能会掩盖和影响抑郁

的诊断。

5 治疗原则与常用药物

5.1 血管性痴呆可给予改善认知药物治疗和认知

训练等非药物治疗。盐酸多奈哌齐、卡巴拉汀等胆

碱酯酶抑制剂、美金刚等可用于血管性痴呆的

治疗。

5.2 VaMCI 药物治疗无循证医学证据支持，主要采
取认知训练等非药物治疗方式。

5.3 精神科常规治疗措施同样可用于脑卒中后人

格行为异常的对症治疗。

5.4 治疗和管理脑血管病及其危险因素。

6 疾病管理

血管性认知障碍的管理是针对脑血管病、认知

功能和情感行为的综合管理。血管性认知障碍患

者集失能、失智、人格行为改变于一身，对照护的需

求多，依赖性强，需要通过医疗、照护及社会服务等

多渠道合作为患者及其照护者提供全程管理。

高血压、糖尿病、高血脂、肥胖、吸烟、酗酒等多

重血管性危险因素人群、轻度认知障碍人群是重点

防控群体，积极预防脑血管病可明显降低痴呆发生

的风险。
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