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血清 IL-6联合MoCA评分、CHANGE风险评分
对急性脑卒中后认知障碍的多维度预测模型研究 *

郭莞莹 舒 可 王若怡 亚金蓉 杨鹤云△

（昆明市第一人民医院（昆明医科大学附属甘美医院）神经内科 云南昆明 650011）

摘要 目的：探讨血清白细胞介素 -6（interleukin-6, IL-6）联合蒙特利尔认知评估量表（Montreal Cognitive

Assessment, MoCA）评分、CHANGE 风险评分在急性脑卒中后认知障碍（post-stroke cognitive impairment,

PSCI）的预测价值，为高风险患者早期识别及干预提供依据。方法：回顾性分析 2022年 10月至 2024年 9月我

院收治的 200例急性脑卒中患者的一般资料，根据急性脑卒中后 3个月是否发生 PSCI分为 PSCI组（49例）

和非 PSCI组（151例）。对比两组的一般资料，采用多因素 Logistic回归分析 PSCI影响因素，并使用受试者工

作特征（receiver operating characteristic, ROC）曲线评估血清 IL-6、MoCA评分及 CHANGE风险评分对 PSCI

发生的预测效能。结果：两组年龄、受教育程度比较差异有统计学意义（P<0.05）。PSCI组血清 IL-6水平及

CHANGE风险评分高于非 PSCI组，MoCA评分低于非 PSCI组（P<0.05）。多因素 Logistic回归显示 IL-6水平

升高（OR=1.851，P=0.001）、CHANGE风险评分升高（OR=1.076，P=0.016）是 PSCI发生的独立危险因素，MoCA

评分升高（OR=0.806，P=0.001）是保护因素（P<0.05）。IL-6水平、MoCA评分及 CHANGE风险评分均对预测

PSCI发生有较高的效能，三者单独预测 PSCI发生的曲线下面积（area under the curve, AUC）分别为 0.783、

0.825、0.857，三者联合检测 AUC为 0.912，显著高于各指标单独检测。结论：血清 IL-6升高、MoCA评分降低

及 CHANGE风险评分升高是 PSCI的危险因素，三者联合检测模型对 PSCI发生的预测效能最高，可为临床早

期干预提供科学依据。
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To explore the predictive value of serum interleukin-6 (IL-6) combined with Montreal

Cognitive Assessment (MoCA) score and CHANGE risk score for post-stroke cognitive impairment (PSCI), and to

provide a basis for early identification and intervention of high-risk patients. The general data of 200

patients with acute stroke who were admitted to our hospital from October 2022 to September 2024 were

retrospectively analyzed, they were divided into PSCI group (49 cases) and non PSCI group (151 cases) based on

whether PSCI occurred 3 months after acute stroke. The general data of two groups were compared, multiple logistic

regression was used to analyze the influencing factors of PSCI, and receiver operating characteristic (ROC) curves

were used to evaluate predictive efficiency of serum IL-6, MoCA score and CHANGE risk score for of PSCI.

There was a statistically significant difference in age and education level between the two groups (P<0.05).
The serum IL-6 level and CHANGE risk score in the PSCI group were higher than those in the non PSCI group,

while the MoCA score was lower than that in the non PSCI group (P<0.05). Multivariate logistic regression showed

that elevated IL-6 levels (OR=1.851, P=0.001) and elevated CHANGE risk scores (OR=1.076, P=0.016) were
independent risk factors of the occurrence of PSCI, while elevated in MoCA score (OR=0.806, P=0.001) was a
protective factor (P<0.05). IL-6 levels, MoCA scores and CHANGE risk scores have high predictive efficiency for

the occurrence of PSCI, the area under the curve (AUC) for predicting occurrence of PSCI by the three alone were

0.783, 0.825 and 0.857 respectively, the AUC for the combined detection of the three indicators was 0.912,

significantly higher than that of each indicator detected separately. Elevated serum IL-6, decreased

MoCA score and increased CHANGE risk score are risk factors for PSCI, the combined detection model of the three

has the highest predictive efficiency for occurrence of PSCI and can provide scientific basis for early clinical

intervention.

Acute stroke; Post-stroke cognitive impairment; Interleukin-6; Montreal Cognitive Assessment;

CHANGE risk score

前言

脑卒中是我国成年人致死、致残的首位病因，而

卒中后认知障碍（post-stroke cognitive impairment,

PSCI）作为其常见并发症，以记忆力下降、执行力降低

等为主要特征，影响患者生活质量并增加社会经济负

担[1,2]。最新流行病学调查显示，我国急性脑卒中患者

PSCI发生率约为 39%，且随年龄增长而升高[3]。PSCI

的病理机制复杂，涉及神经炎症、脑结构损伤、氧化应

激等多重途径[4-6]。因此早期准确预测 PSCI风险并及

时给予干预对改善预后至关重要。目前，临床对 PSCI

的预测主要依赖单一认知量表或生物标志物，但存在

灵敏度不足或特异性有限的问题。白细胞介素 -6

（interleukin-6, IL-6）作为关键炎症因子，在多种急性

炎症反应中都有重要的促炎作用，可导致颅内血管内

皮功能障碍，促进血管通透性、血浆蛋白质外流及炎

性因子的产生，诱发认知相关脑区神经炎症[7]。蒙特利

尔认知评估量表 （Montreal Cognitive Assessment,

MoCA）因涵盖言语能力、专注度、时间空间感知、执

行功能、记忆等多个认知域，在辨别和区分认知障碍

方面表现出较高的灵敏度和特异度[8-10]。而基于影像

学与临床特征构建的 CHANGE风险评分模型可更为

可靠且便捷地评价脑卒中患者的认知功能。然而，血

清 IL-6、MoCA评分及 CHANGE风险评分三者联合

应用于 PSCI预测的研究尚缺乏系统性探讨。本研究

旨在分析血清 IL-6联合 MoCA评分、CHANGE风险
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评分模型检测对急性脑卒中后 PSCI的预测价值，为

临床建立多维度风险评估体系提供依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2022年 10月至 2024年 9月在我院神经内

科住院的 200例急性脑卒中患者的一般资料。纳入标

准：（1）符合《中国急性缺血性卒中诊治指南 2023》[11]；

（2）首次发病且发病时间臆72 小时；（3）存在局灶性

神经功能缺损；（4）患者或家属签署知情同意书；（5）

意识清楚，能配合认知评估。排除标准：（1）非血管原

因引起的神经功能缺损；（2）入院前已存在认知功能

障碍或痴呆；（3）肝肾功能不全；（4）存在焦虑抑郁，精

神障碍等疾病史；（5）存在酗酒史和药物滥用史。

本研究通过我院医学委员会伦理审批（编号：

YLS2024-051）。

1.2 PSCI判定标准与分组

根据出院后末次随访（随访 3个月）的简易智能

精神状态量表（Mini-Mental State Exam, MMSE）[12]评

分对急性脑卒中患者认知功能的评测结果进行分组。

通过门诊复查或电话的方式随访，间隔一月随访一

次。MMSE总分 30分，分数＜27分即视为认知功能

障碍；分数逸27分即视为认知功能正常。根据MMSE

评分将 200 例急性脑卒中患者分为 PSCI 组和非

PSCI组。

1.3 观察指标

1.3.1 资料收集 通过电子病历系统收集分析入院

时的一般资料，包括年龄、性别、受教育程度、高血压

病史、冠心病病史、实验室数据和病变部位等信息，且

由经过统一培训过的研究人员按照标准方案从医疗

记录中获得所有临床数据。

1.3.2 血清 IL-6检测 患者入院后 24 小时内采集

外周静脉血 5 mL，3000 rpm离心 10分钟，分离血清

后 80℃保存，采用酶联免疫吸附法检测血清 IL-6水

平，试剂盒购自上海酶联生物科技有限公司。

1.3.3 CHANGE风险评分 脑卒中急性期患者于入

院后 5～9 d 内使用 CHANGE 风险模型进行评分。

CHANGE风险评分模型由六个变量组成，具体评分

标准如下：慢性腔隙数量（无或 1 个 =2 分，2 个或以

上 =0 分）、脑白质高信号[无或轻度 =0 分，中度 =1

分，重度 =2分（脑白质信号使用改良 Fazekas法（3

级）进行判定：轻度 =Fazekas 1级；中度（斑点样）

=Fazekas 2级；重度（斑片样）=Fazekas 3级]、年龄（小

于 50 岁 =0 分，50 至 65 岁 =4 分，65 岁及以上 =7

分）、急性非腔隙性皮质梗死（无 =0 分，1个 =1 分，2

个或以上 =2分）、全皮层萎缩（无 =0分，轻度 =1分，

中重度 =2分）以及受教育程度（大专及以上 =2分，初

高中 =1分，小学 =0分）。CHANGE模型的总分范围

为 0至 14分，当总分达到或超过 7分时，提示患者

PSCI高风险。

1.3.4 MoCA 评分 脑卒中急性期患者于入院后

5～9 d内使用MoCA量表[12]对认知功能进行评分。总

分范围为 0-30分，评估内容包括视觉空间能力、记忆

力、注意力、语言能力、执行能力、回忆力和定向力。得

分越高，提示患者认知功能越好。

1.4 统计学分析

使用 SPSS28.0 软件分析数据。计量资料以均

数± 标准差（x± s）表示，组间比较采用独立样本 t检

验；计数资料以 n（%）表示，组间比较采用卡方检验。

采用多因素 Logistic 回归分析急性脑卒中患者发生

PSCI 的影响因素。采用受试者工作特征（receiver

operating characteristic, ROC）曲线分析血清 IL-6、

MoCA 评分、CHANGE 风险评分对急性脑卒中患者

发生 PSCI的预测价值。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组一般资料对比

本研究共纳入 200例急性脑卒中患者，结果显示

术后发生 PSCI为 49例，发生率为 24.50%。两组年

龄、受教育程度对比，差异有统计学意义（P<0.05）。两
组性别、病变部位、高血压病史、冠心病病史对比，差

异无统计学意义（P＞0.05）。见表 1。

2.2 两组血清 IL-6、MoCA评分、CHANGE 风险评分

比较

PSCI组 MoCA评分显著低于非 PSCI组，血清

IL-6水平及 CHANGE风险评分显著高于非 PSCI组

（P<0.05）。见表 2、图 1。

2.3 多因素 Logistic回归分析 PSCI发生的影响因素

根据急性脑卒中患者随访 3 个月时是否发生

PSCI（赋值：发生 =1，未发生 =0）作为因变量。将单因

素分析中差异有统计学意义的年龄（连续变量，原值

输入）、受教育程度（分类变量，赋值：大专及以上 =0，

初高中 =1，小学 =2）、MoCA评分（连续变量，原值输

入）、血清 IL-6水平（连续变量，原值输入）、CHANGE
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风险评分（连续变量，原值输入）为自变量纳入多因素

Logistic回归模型。结果显示，IL-6水平高、CHANGE

风险评分高是发生 PSCI 独立危险因素（P<0.05），
MoCA评分升高是保护因素（P<0.05）。见表 3。

2.4 血清 IL-6、MoCA 评分、CHANGE 风险评分对

PSCI发生的 ROC曲线

ROC 曲线 显示 ，MoCA 评 分 、IL-6 水平 及

CHANGE风险评分对预测 PSCI的曲线下面积（area

under the curve, AUC）分别为 0.783, 0.825、0.857，三

者联合检测的 AUC为 0.912，联合检测效能显著高于

各指标单独检测（P<0.05）。见表 4、图 2。

3 讨论

脑卒中是全球范围内导致死亡和长期残疾的主

要原因之一，PSCI作为脑卒中严重的并发症，对患者

的康复进程、生活质量和预后产生了深远的影响[13]。

表 1 两组一般资料对比

Table 1 Comparison of general data between the two groups

一般资料 PSCI组(n=49) 非 PSCI组(n=151) x2/t P

性别

男性[n(%)] 41(83.67) 114(75.50) 1.418 0.234

女性[n(%)] 8(16.33) 37(24.50)

年龄(岁，x± s) 65.21± 8.65 60.38± 7.35 3.524 0.001

受教育程度[n(%)] 10.960 0.004

小学 18(36.73) 40(26.49)

初高中 23(46.94) 47(31.13)

大专及以上 8(16.33) 64(42.38)

病变部位[n(%)] 1.824 0.768

基底节区 20(40.82) 47(31.13)

额叶 12(24.49) 38(25.17)

颞叶 8(16.33) 33(21.85)

脑干 2(4.08) 8(5.30)

其他 7(14.29) 25(16.56)

高血压[n(%)] 0.012 0.914

有 34(69.40) 106(70.20)

无 15(30.60) 45(29.80)

冠心病[n(%)] 1.682 0.195

有 37(75.51) 99(65.56)

无 12(24.49) 52(34.44)

表 2 两组血清 IL-6、MoCA评分、CHANGE风险评分比较

Table 2 Comparison of serum IL-6, MoCA score and CHANGE risk score between the two groups

组别 IL-6(pg/mL, x± s) MoCA评分(分, x± s) CHANGE风险评分(分, x± s)

PSCI组(n=49) 12.82± 5.13 17.41± 4.52 10.51± 2.31

非 PSCI组(n=151) 8.92± 3.23 24.12± 3.21 5.82± 1.42

t 4.549 8.558 12.23

P 0.003 <0.001 <0.001
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图 2 血清 IL-6、MoCA评分、CHANGE风险评分预测 PSCI发

生的 ROC曲线

Fig.2 ROC curves of serum IL-6, MoCA score and CHANGE risk

score for predicting occurrence of PSCI

图 1 两组血清 IL-6、MoCA评分、CHANGE风险评分的对比柱形图

Fig.1 Comparison histogram of serum IL-6, MoCA score and CHANGE risk score between the two groups

表 3 多因素 Logistic回归分析 PSCI发生的影响因素

Table 3 Multivariate logistic regression analysis of the influencing factors of the occurrence of PSCI

影响因素 茁 SE Wald x2 P OR(95%CI)

IL-6水平高 0.329 0.184 11.366 0.001 1.851(1.267-2.694)

MoCA评分高 -0.451 0.054 16.246 0.001 0.806(0.747-0.869)

CHANGE风险评

分高
0.512 0.031 5.782 0.016 1.076(1.012-1.142)

年龄高 0.092 0.032 8.178 0.234 1.097(0.892-1.169)

受教育程度 -0.684 0.319 4.635 0.531 0.506(0.263-1.176)

表 4 血清 IL-6、MoCA评分、CHANGE风险评分对 PSCI发生的预测效能

Table 4 Predictive efficacy of serum IL-6, MoCA score and CHANGE risk score for the occurrence of PSCI

指标 AUC 95%CI 最佳临界值 灵敏度(%) 特异度(%) 约登指数

IL-6水平 0.783 0.721-0.845 9.97 pg/mL 72.44 68.09 0.405

MoCA评分 0.825 0.768-0.882 22.51分 81.62 75.21 0.568

CHANGE风险

评分
0.857 0.803-0.911 7.25分 83.87 78.82 0.626

联合检测 0.912 0.873-0.951 - 89.66 85.53 0.752

PSCI不仅显著降低了急性脑卒中患者的生存质量，

还增加了家庭和社会的医疗负担，给患者及其家属带

来了沉重的经济和心理压力[14]。然而，目前临床上缺

乏高效且精准的 PSCI早期预测模型，导致许多 PSCI

患者未能在急性脑卒中早期得到识别风险和干预，不

仅延误了最佳治疗时机，还可能导致认知功能的进一

步恶化，增加患者的致残率和死亡率。

有研究指出，血清 IL-6在 PSCI患者中水平异常

升高，可用于预测 PSCI的发生[15]。在本研究中，PSCI

组患者入院时血清 IL-6水平显著高于非 PSCI组，且

结果显示 IL-6水平升高是 PSCI的独立危险因素。脑

卒中后脑组织发生缺血缺氧损伤，激活局部炎症反

应，炎症细胞释放大量 IL-6，加剧血管内皮细胞的损
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伤[16-18]。IL-6可通过血脑屏障，作用于神经细胞，导致

神经细胞凋亡、突触功能障碍，进而影响认知功能[19]。

此外，有研究指出 IL-6还可诱导血脑屏障的破坏，增

加血管通透性，加重脑组织水肿和炎症反应，从而损

伤认知功能[20,21]。血清 IL-6从炎症反应的生物学机制

角度反映 PSCI的发生风险，其水平升高提示脑组织

炎症反应较为严重，神经细胞损伤和认知功能受损的

可能性增加[22,23]。CHANGE风险评分是一种综合评估

脑卒中后认知功能下降风险的工具，风险评估中考虑

了年龄、教育程度、卒中类型、卒中次数等多种因素对

患者的影响。本研究中 PSCI组患者的 CHANGE风险

评分显著高于非 PSCI组，结果显示 CHANGE风险评

分升高是 PSCI的独立危险因素。可能是随着年龄的

增长，大脑的神经储备能力下降，脑血管的自我调节

能力减弱，对脑卒中的耐受性降低，更容易发生认知

功能障碍。教育程度较低的患者，其认知储备相对较

少，在脑卒中后更容易出现认知功能下降[24]。此外，卒

中类型和卒中次数也与 PSCI的发生密切相关。缺血

性卒中比出血性卒中更易导致认知功能障碍，且多次

卒中患者的认知功能受损更为严重[25]。CHANGE风险

评分综合了多种临床及人口学因素，多方面评估患者

的认知功能下降风险。MoCA评分是目前评估认知功

能较为敏感的工具，其涵盖了多个认知领域，包括注

意力、执行功能、记忆、语言、视空间能力等[26-28]。在本

研究中，PSCI组患者入院时 MoCA评分显著低于非

PSCI组，多因素分析结果显示 MoCA 评分升高是

PSCI的保护因素。脑卒中后患者在认知领域均可能

出现不同程度的受损，而 MoCA评分能够全面、准确

地反映患者的认知功能状态，因此可用于预测 PSCI

发生风险[29-31]。研究表明，MoCA评分降低提示认知功

能受损越严重，PSCI发生风险较高。MoCA评分则从

认知功能的临床表现角度直接反映患者的认知状态，

能够全面评估多个认知领域的受损情况[32-34]。

血清 IL-6、CHANGE 风险评分和 MoCA 评分均

与 PSCI的发生密切相关。血清 IL-6、CHANGE风险

评分和 MoCA评分三者联合预测脑卒中后 PSCI时，

能够从不同维度整合信息，相互补充。血清 IL-6、

CHANGE 风险评分和 MoCA 评分单项指标预测

PSCI发生的 AUC分别为 0.783、0.825、0.857，三项联

合检测预测的 AUC为 0.912，联合检测效能明显高于

各指标单独检测，表明联合预测模型对 PSCI的预测

效能高，能够为临床早期识别 PSCI高危患者提供更

有力的支持。

综上所述，血清 IL-6 升高、MoCA 评分降低及

CHANGE风险评分升高均可增加 PSCI发生风险，且

对 PSCI发生有一定的预测价值。血清 IL-6、CHANGE

风险评分和MoCA评分三者联合检测能够进一步提

高 PSCI预测效能，为临床早期识别 PSCI高危患者及

干预提供科学依据。
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