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术语

在美国，绝大部分急诊救治的卒中患者为 TIA 和轻型缺血性卒中（minor ischemic stroke，MIS）

患者 [1]。临床症状轻微是拒绝 IV 组织纤溶酶原激活物治疗的常见原因 [2]。急性缺血性卒中可导致健康相

关的生活质量（health-related quality of life ，HRQOL）下降，即使对于那些没有或仅有轻微卒中后残

疾的患者亦如此 [3]。尽管大多数症状轻微 [ 定义为低 NIH 卒中量表（NIH Stroke Scale ，NIHSS）评分 ]

的患者预后良好，但这部分患者仍有约 25% 的患者最终出现残疾 [2]。

传统上，利用评估功能状态的残疾量表来评估卒中预后，往往不能反映疾病和治疗的全面影响。

改良 Rankin 量表（modified Rankin Scale，mRS）和 Barthel 指数（Barthel Index，BI）是测量卒中后残

疾与障碍使用频率最高的工具[4]。国立神经疾病和卒中研究所提供经费以期解决这些缺陷，神经 - QOL

应运而生并成为评估成人和儿童神经系统疾病患者的一个临床稳健且经过验证的患者报告的 HRQOL 评

估工具 [5,6]。我们旨在（1）对比神经 -QOL 评估方法与 mRS 和 BI 等传统评估方法，（2）确定 TIA 和 MIS

后 HRQOL 受损的预测因子。

目的：我们使用神经 - 生活质量量表（Neuro-QOL）调查短暂性脑缺血发作（transient ischemic 

attack, TIA）与 轻 型 缺 血 性 卒 中（minor ischemic stroke，MIS）患 者 的 健 康 相 关 生 活 质 量

（health-related quality of life，HRQOL）。神经 -QOL 是一项经验证的患者报告的结局评估系统。

方法：连续招募符合下列条件的 TIA 或 MIS 患者：（1）改良 Rankin 量表（modified Rankin Scal，mRS）基线

评分为 0或 1，（2）初始NIH卒中量表评分 ≤ 5，（3）无急性再灌注治疗，（4）随访 3个月。前瞻性纪录复发性卒中、

mRS 和Barthel 指数评估的残疾、5个预先设定领域的神经 -QOL评分。我们评估了HRQOL受损患者[定义为

较普通人群的平均T评分 > 0.5 标准差（SD）]的比例，采用 Logistic 回归分析确定HRQOL受损的预测因子。

结果 结果 ：332 例符合研究标准的患者（平均年龄 65.7 岁，52.4% 为男性）中，47 例（14.2%）患者 90 天

内卒中复发，41 例（12.3%）患者 3 个月时存在残疾（mRS > 1 分或 Barthel 指数 < 95）。119 例（35.8%）

患者出现某一项 HRQOL 受损。多变量分析中，年龄 [校正比值比（odds ratio,OR）1.02，95% 可信区间

（confidence interval,CI）1.01 ~ 1.04）、初始 NIH 卒中量表得分（校正 OR 1.39，95% CI1.17 ~ 1.64）、卒中

复发（校正 OR 2.10，95% CI 1.06 ~ 4.13）、委托人报告（校正 OR 3.94，95% CI 1.54 ~ 10.10），为 3 个月

HRQOL 受损的独立预测因子。
 

结论 结论 ：TIA 和 MIS 后 3 个月 HRQOL 受损较为常见。HRQOL 受损预测因子包括年龄、卒中严重程

度及复发性卒中。HRQOL 可能较传统残疾量表对轻微损害更敏感，未来研究在结局评估时应纳入

该指标。

B I  =  B a r t h e l 指数；C I  = 可信区间；D W I  = 弥散加权成像；H R Q O L = 健康相关的生活质量；M I S  = 轻型缺血性卒中；

m R S  = 改良 R a n k i n 量表 ；N I H S S  =  N I H 卒中量表 ；O R  = 比值比。

补充数据见 
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方法 标准方案审批、登记与患者知情同意。标准方案审批、登记与患者知情同意。该研究已通

过当地机构审查委员会审批。在西北大学脑卒中登记处

连续招募 ≥ 18 岁、过去 12 个月（2012 年 8 月 1 日 ~ 

2013 年 7 月 31 日）有明确急性缺血性卒中或 TIA 的患

者入组。患者或其合法授权委托人签署书面知情同意书。

队列筛选。队列筛选。MIS 定义为除外其他疾病的突发神经功能缺

损持续 > 24 小时、初始 NIHSS 评分 ≤ 5、和/或弥散加权

成像（diffusion-weighted imaging，DWI）示明确的急性缺

血梗死灶；无论症状持续时间如何，DWI 有异常即视为

MIS[7]。TIA 定义为排除其他诊断，突发神经功能缺损症

状持续 < 24 小时且 DWI 上未见急性损害灶。对于未行

DWI 检查的患者（n = 14）则根据症状持续时间作出临床

诊断。由我机构的一位经资格认证的脑血管神经病学医

师对每一位病例作出诊断。连续招募符合下列条件的患者：

（1）如上述定义的 TIA 或 MIS；（2）未经急性再灌注治疗；

（3）基线 mRS 评分为 0 或 1；（4）有完整的 3 个月随访

数据（图 1）。

受试者的评估指标。受试者的评估指标。前瞻性收集人口统计学资料、采用

mRS 评估的基线残疾（卒中前）、保险状态、NIHSS 评分、

危险因素及并发症、住院经过及治疗信息。根据既往病

IS = 缺血性卒中；MIS = 轻型缺血性卒中；NIHSS = NIH卒中量表；

图 1图 1 纳入研究流程图纳入研究流程图

招募疑似卒中 / TIA 患者

（n = 621）

轻型缺血性卒中/ TIA 患者

（n = 385）

MIS / TIA且无基线残疾

（n = 332）

患者随访

（n = 482）

排除 （排除 （n = 139n = 139）        

•   •   主要诊断不是缺血性卒中或主要诊断不是缺血性卒中或 TIATIA（3232）

•   •   住院期间需要精心护理或死亡（住院期间需要精心护理或死亡（n = 40n = 40）

•   3•   3 个月随访前死亡（个月随访前死亡（1717）

•   •   拒绝签署知情同意（拒绝签署知情同意（2525）

•   •   不说英语或西班牙语，不能同意且无法确定委  不说英语或西班牙语，不能同意且无法确定委  

  托人，和托人，和 / 或不是本国人（或不是本国人（1818）

•  不遵医疗建议（不遵医疗建议（7）

排除 （排除 （n = 53n = 53）        

•   •   随访丢失（随访丢失（3030）

•   •   脊髓/视网膜缺血性梗阻（脊髓/视网膜缺血性梗阻（3）

•   •   再灌注治疗（再灌注治疗（1818）

 •    •   基线残疾（2）基线残疾（2）

急性缺血性卒中伴急性缺血性卒中伴 NIHSS > 5NIHSS > 5
（n = 97）（n = 97）

史、用药史或临床或实验室表现定义高血压、糖尿病、

血脂异常、既往卒中史、心房颤动或心房扑动、心脏疾

病（既往或现有心绞痛、心肌梗塞、冠状动脉旁路手术

或介入术，或充血性心力衰竭）。再灌注治疗定义为接

受 IV 或动脉内组织纤溶酶原激活物和/或机械血栓取栓

术。经资格认证的神经病学医师前瞻性地回顾分析临床

和影像学数据以确定每一例确诊病例的 TOAST（Trial 

of  Org 10172 in Acute Stroke Treatment，TOAST）分型 [8]；由

专家组进行裁定以避免评定者间信度问题 [9]。由一位对

结局数据不知情的研究者独立回顾性分析基线影像学资

料，以查找 DWI 病变部位及血管支配区域。我们前瞻

性地监测卒中后患者住院治疗期间的并发症。住院期间

复发性卒中定义为：新发或初始神经症状加重持续 > 24

小时，排除其他诊断。根据一个经过验证的卒中症状报

告的调查问卷记录住院后卒中复发，并审查医疗记录以

确认。

队列筛选。队列筛选。利用功能结局量表及特定领域 HRQOL 评分

前瞻性地评估 3 个月预后。功能结局量表包括 mRS 和

BI。mRS 是一个残疾量表，范围由无症状（0 分）至死

亡（6 分），BI 是日常生活活动的序数度量法，评分范

围由完全卧床不起（0 分）至完全独立（100 分）[10]。

我们根据电话访问（经验证的评估方法 [11,12]）获得

mRS 和 BI 数据。我们采用先前发表的 3 个月时间节点

的良好预后的定义（BI为 95或 100分，mRS 0或 1分）[13]。

    随访 3 个月，患者或其委托人使用下述 5 项神经

-QOL 工具（SF 1.0 版本）完成一系列特定领域的

HRQOL 评估：上肢功能（精细运动、伸展活动）、下

肢功能（移动性包括上下楼梯或在不平坦的路面上行

走）、对社会角色及活动的满意度、应用认知—执行功

能（规划、组织、计算、需记忆和学习的工作）、认知—

普遍关注（意识到记忆、注意、决策能力困难）。神经

-QOL 结果参照美国普通人群（均值为 50，SD 10）的

人 口 统 计 学 资 料 用 T 值 来 表 示，（附 加 信 息 见

www.neuroqol.org）[5,6,14]。

统计分析。统计分析。数据采用数量（百分比）、平均值（SD）或

中位数（四分位距）来表示，具体视情况而定。我们计

算残疾患者（定义为 mRS > 1 或 BI < 95）和 5 项神经

- QOL 领域任一 HRQOL 受损的患者比例。我们将

HRQOL 受损定义为任一神经 -QOL 领域 T 评分 < 45（较

普通人群均值 > 0.5 SD，是对有临床意义的最小差异的

保守估计）[15]。

    我们评估了患者的基线人口统计学资料、临床、住

院过程中的变量、3 个月时有或无 HRQOL 受损的残疾

评估，并采用 Pearson  χ2 检验对分类变量进行分析（适

当时候使用 Fisher 精确检验），采用 t 检验对正态分布

的连续变量进行分析，采用 Mann–Whitney U 检验对有

28 © 2016  American Academy of Neurology



标准方案审批、登记与患者知情同意。

队列筛选。

受试者的评估指标。

缩略语：MIS = 轻型缺血性卒中。

结果  纳入分析的 332 例患者（平均年龄 65.7  ±  

15.3 岁，男性占 52.4%，白种人占 68.1%，西班

牙裔占 6.9%，TIA 占 29.2%）中，47 例（14.2%）

患者 3 个月内出现复发性卒中，41 例（12.3%）

3 个月时残疾（mRS 评分 > 1 或 BI < 95）。29

例（8.7%）患者的 3 个月结局数据由其委托

人提供。在 119 例（35.8%）患者中记录到存

在任一 H R Q O L 受损（ 5 项领域中任一领

域 T  <  4 5），其中无残疾患者占 27.1% 和残

疾患者占 97.6%（p  < 0.001）。采用更为保守

的 临 界 值（T< 40 或 1 SD），52 例（15.7%）

患者 5 项领域中至少有 1 项 HRQOL 损害，主

要损害是上下肢的功能（表 1）。卒中（MIS vs 

TIA）分层分析显示，MIS 患者较 TIA 患者受

损更多（39.7% vs 22.7%，p < 0.001）。3 个月

内残疾患者的平均 T 评分较无残疾患者低（全

部 5 个领域 p < 0.001），绝对差异范围 8 ~ 15 分

（图 2）。

    在单因素分析时，年龄、危险因素（糖尿病、

高血压病、心脏病）、发病时初始 NIHSS 评分、

DWI 上急性梗死表现、MIS 诊断（vs TIA）、

复发性卒中、委托人报告（vs 患者）均与 3 个

队列筛选。

统计分析。

变量和非正态分布的连续变量进行分析。Kolmogorov- 

Smirnov 检验用于评估正态性。

    我们建立了多因素模型用以甄别 3 个月 HRQOL 受损

的预测因子，包括那些显示为单变量相关的变量（p < 0.05）。

我们采用逐步向后变量剔除法形成最终模型。估算比值

比（Odds rations，OR）和 95% 可 信 区 间（confidence 

intervals， CI）。采用 Hosmer-Lemeshow 检验评估最

终模型的拟合度。我们仅对与 HRQOL 受损有关的基

上肢功能上肢功能 下肢功能下肢功能 普遍关注度普遍关注度 执行功能执行功能 社会满意社会满意

整体队列（整体队列（n = 332n = 332）

MISMIS（n = 257n = 257）

平均（SDSD）T评分评分

T评分评分< 45，45，n(%)n(%)

T评分评分< 40，40，n(%)n(%)

平均（SDSD）T评分评分

T评分评分< 4545，n(%)n(%)

T评分评分< 4040，n(%)n(%)

TIATIA（n = 75n = 75）

平均（SDSD）T评分评分

T评分评分< 4545，n(%)n(%)

T评分评分< 4040，n(%)n(%)

表 1表 1 整体特定领域量表评分、生活质量受损比例与卒中诊断类型（整体特定领域量表评分、生活质量受损比例与卒中诊断类型（MISMIS与TIATIA）分层）分层

图 2图 2

每一领域特定比较，p < 0.001。

3个月时有或无残疾患者神经个月时有或无残疾患者神经-QOL-QOL各个领域平均各个领域平均T评分的比较评分的比较

51.4（5.7）

55（16.6）

38（11.4）

51.1（6.1）

19（7.4）

49（19.1）

52.6（4.1）

6（8.0）

4（5.3）

49.6（8.1）

77（23.2）

23（6.9）

49.0（8.5）

37（14.4）
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50.0（6.3）

12（16.0）

1（1.3）

55（6.0）

24（7.2）

8（2.4）

54.9（6.2）

8（3.1）

22（8.6）

55.5（5.1）

2（2.7）

0（0）

53.1（7.0）

31（9.3）

17（5.1）

52.9（7.5）

16（6.2）

29（11.3）

53.6（4.9）

2（2.7）

1（1.3）

53.2（7.3）

43（13.0）

8（2.4）

52.4（7.4）

8（3.1）

40（15.6）

56.2（5.9）

3（4.0）

0（0）

平
均

平
均

t评
分

（
评

分
（

95
%

95
%
误

差
条

）
误

差
条

）

无残疾无残疾

上肢
下肢
社会满意度
执行功能
普遍关注度

残疾残疾

线和住院因素（即去除出院后因素，如卒中复发）进

行了敏感性分析。最后，对 MIS 与 TIA 患者进行分

层 单 因 素 分 析。采 用 标 准 的 统 计 学 软 件（ I B M  

S P S S 版本 2 2，纽约阿蒙克市）。p 值 < 0.05 视为

有统计学意义。由于该项目为探索性研究，未对多因素比较

进行校正。
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表 2表 2 TIATIA或MISMIS后3个月个月QOLQOL正常及受损患者的基线人口统计学资料、临床病史及结局（正常及受损患者的基线人口统计学资料、临床病史及结局（n = 332n = 332）

3月时月时QOLQOL正常正常
（n = 213n = 213）

人口统计学人口统计学

医疗保险或私人保险，医疗保险或私人保险，n（%）

基线与家人生活，基线与家人生活，n（%）

合并疾病，合并疾病，n（%）

基线基线mRSmRS评分，中位数（评分，中位数（IQRIQR）

临床、医院、影像学特征临床、医院、影像学特征

 年龄（ 年龄（SDSD），岁），岁

男性，男性，n（%）

人种，人种，n（%）

白种人白种人

非裔美国人非裔美国人

西班牙裔，西班牙裔，n（%）

运动症状，运动症状，n（%）

感觉症状，感觉症状，n（%）

视觉症状，视觉症状，n（%）

续

糖尿病糖尿病

高脂血症高脂血症

心房颤动心房颤动

心脏病心脏病

既往卒中史既往卒中史

慢性肾脏病慢性肾脏病

高血压高血压

过去过去6个月内吸烟个月内吸烟

NIHSSNIHSS评分，中位数（评分，中位数（IQRIQR）

亚裔亚裔

其他其他

3月时月时QOLQOL受损受损
 （ （n = 119n = 119）a

P 值 值

月时 H R Q O L 受损有关（表 2）。卒中症

状类型（运动、感觉、视觉或语言 / 语音）、

性别、人种、种族、既往卒中史、心房

颤动、目前吸烟史、慢性肾脏疾病史、

保险状态、基线生活水平、基线 m R S 评

分、住院期间并发症与 HRQOL 受损无关。

对 MIS 与 TIA 患者的分层分析显示，MIS 亚

组与 TIA 患者的结果相似，除年龄外其他

均无意义（表 e - 1 和 e - 2 见 N e u r o l o g y ®

官网： Neurology.org）。

         在对年龄、糖尿病、高血压病、心脏病、

初 始  NIHSS 评 分、MIS（vs TIA）、复 发

性卒中、委托人报告的多因素分析中，3 个

月时 HRQOL 受损的独立预测因子为年龄、

初始 NIHSS 评分、复发性卒中、委托人报

告（表 3）。当仅限定在基线和住院预测因

子时，年龄（校正 OR 1.01，95% CI 1.01~1.05）、

NIHSS评分（校正 OR 1.43，95% CI 1.21~1.68）、

MIS 或 TIA （校正 OR 1.91，95% CI 1.01~3.63） 

均为 3 个月时 H R Q O L 受损的独立预测

因子。

63.3 (14.9) 69.9 (15.1) <0.001

118 (55.4) 56 (47.1)

148 (69.5) 78 (65.5)

56 (26.3) 35 (29.4)

12 (5.6) 11 (9.2) 0.214

0.503188 (88.3) 102 (85.7)

0.199164 (77.0) 84 (70.6)

0.2110 (0-0) 0 (0-0)

0.03943 (20.2) 36 (30.3)

0.429164 (77.0) 87 (73.1)

0.05925 (11.7) 23 (19.3)

0.03532 (15.0) 29 (24.4)

0.05332 (15.0) 28 (23.5)

0.05415 (7.0) 16 (13.4)

0.040154 (72.3) 98 (82.4)

0.108105 (49.3) 47 (39..5)

0.0011 (0-2) 2 (1-3)

0.95362 (29.1) 35 (29.4)

0.65440 (18.8) 20 (16.8)

0.10423 (10.8) 6 (5.0)

9 (4.2) 5 (4.2)

0 1 (0.8)

0.145

0.525

讨论  在这项关于 MIS 或 TIA 后利用神经

-QOL 工具评估患者报告结局的新型研究

中，我们观察到（1）3 个月时，超过 1 / 3 患者在

HRQOL 各个领域报告了损害；（2）尽管超过

1/4 无残疾的 MIS/TIA 患者发现 HRQOL 受

损，但神经 -QOL 评分与传统残疾评价方法

（采用 mRS 和 BI）一致性良好；（3）年龄、

卒中严重程度、复发性卒中是 HRQOL 受损

的预测因子。

    mRS 评分一直以来是用于临床试验中评

估卒中后功能结局的主要工具，有很多优势 [16]，

包括一致性信度较高 [17]、采用经验证的问卷 [18,19]，

并在高知名度卒中试验中用作标准性结局

指标  [12]。在卒中幸存者中 mRS 与 HRQOL
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缩略语：CI = 可信区间；MIS = 轻型缺血性卒中；NIHSS = NIH 卒中评分；OR = 比值比。

a校正年龄、糖尿病、高血压病、心脏病、初始NIHSS评分、MIS（TIA）、复发性卒中、委托人（vs患者）报告；

Hosmer-Lemeshow 检验示拟合良好（p = 0.738）。

缩略语：BI = Barthel指数；DWI = 弥散加权成像；IQR = 四分位距；MIS =轻型缺血性卒中；mRS = 改良的Rankin评分；

NIHSS = NIH卒中评分；QOL = 生活质量；TOAST = 急性卒中治疗Org10172试验。
aHRQOL受损定义为某一项神经-QOL领域（上肢功能、下肢功能、执行功能、普遍关注度、社会满意度）的T评分< 45。
b14例患者未行DWI检查

表 2表 2 TIATIA或MISMIS后3个月个月QOLQOL正常及受损患者的基线人口统计学资料、临床病史及结局（正常及受损患者的基线人口统计学资料、临床病史及结局（n = 332n = 332）
表 2表 2 续

TOASTTOAST亚型亚型，n（%）

3个月数据个月数据，n（%）

 语言/发音症状， 语言/发音症状，n（%）

需住院并发症，需住院并发症，n（%）

MISMIS（vs TIAvs TIA）

DWIDWI异常，异常，n（%）b

3个月时委托人（个月时委托人（vsvs患者）报告患者）报告

3个月内卒中复发个月内卒中复发

3个月个月mRSmRS评分评分0~10~1

3个月时个月时BI 95~100BI 95~100

间断住院康复间断住院康复

心源性栓塞心源性栓塞

大动脉粥样硬化大动脉粥样硬化

小动脉疾病小动脉疾病

其他其他

不明原因不明原因

3月时月时QOLQOL正常正常
（n = 213n = 213）

3月时月时QOLQOL受损受损
 （ （n = 119n = 119）a

P 值 值

120 (56.3) 75 (63.0) 0.235

150 (72.1) 95 (86.4) 0.005

155 (72.8) 102 (85.7)

37 (17.4) 25 (40.3)

36 (16.9) 24 (20.2)

31 (14.6) 21 (17.6)

79 (36.6) 40 (33.6)

7 (3.3) 22 (18.5) <0.001

40 (18.8) 70 (58.8) <0.001

<0.001

<0.001

23 (10.8) 24 (20.2)

212 (99.5) 87 (73.1)

213 (100) 85 (71.4)

  0.019

31 (14.6) 9 (7.6)

0.006

0.314

32 (15.0) 26 (21.8) 0.116

表 3表 3 TIATIA或MISMIS后3个月健康相关生活质量受损的独立预测因子的多变量模型个月健康相关生活质量受损的独立预测因子的多变量模型

年龄（年龄（/岁）岁）

校正校正OROR 95%CI95%CI

1.02 1.01-1.04

1.39 1.17-1.64

2.10 1.06-4.13

3.94 1.54-10.10

NIHSSNIHSS评分（最高达评分（最高达5分）分）

复发性卒中复发性卒中

代理人报告代理人报告

关系较大  [20]，在出血性卒中患者中 mRS 与

神经 -QOL 评分紧密契合，mRS 每 1 分的

改变与 T 值评分运动功能领域约 7 分改变

相当 [ 1 4 ]。但是，神经 - Q O L 评分可提供不

良结局的原因（即：活动性差 v s 无法管

理自己的事务），这正是 m R S 的劣势。神

经 - Q O L 评分亦克服了已知的制约 m R S

的天花板效应。S t e w a r t 和 C r a m e r  [ 2 1 ] 先

前观察到： 2 1 例经 m R S 和 N I H S S 评分

评估无残疾但影像学确认卒中的患者中，

有 7 1 % 的患者根据脑卒中结局量表报告有

上肢活动问题或根据运动活动日志评分报

告手臂使用减少。因此，在这情况下，我

们发现 m R S 或 B I 评估为无残疾的患者报

告有 H R Q O L 损害也就不足为奇了。

     H R Q O L 已经经过很多人群评估，对

缺血性卒中和 T I A 患者很重要 [ 3 , 2 2 , 2 3 ]。目

前尚无神经 - Q O L 与其他卒中特定的 Q O L

量表（如卒中影响量表）的正式对比，神

经 - Q O L 的优点可能包括（ 1）根据最可

能受疾病影响的结局选择领域（即上下肢

功能、认知和执行功能）、（ 2）连续规范

化评分可简化分析与解释、（ 3）具有不同

疾病间评分对比的能力（如卒中患者的执

行功能 v s 多发性硬化患者的执行功能）。

    3 个月内残疾的患者中下肢功能的平均

T 评分最低（最差），强调了运动功能对残疾

的重要性。事实上，约 1/4 患者报告有下肢功

能受损。除运动性主诉外，几项研究还注意到

TIA 后的认知、交流问题及疲乏 [24-27]。与其他

研究一致，7% ~ 13% TIA 和 MIS 患者有自我

报告的执行功能、普遍关注度、社会满意度

受损。

    很多假说可以解释 M I S 后的残疾。首

先，卒中可能导致不可评估的（尤其是认知）

和未引起重视的缺陷。其次，可发生早期

复发性卒中。第三，在长期随访中，临床

并发症、医学治疗、卒中后护理（即康复）
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可影响残疾；如患者可能因为接受β受体

阻滞剂治疗而诉疲劳 [ 2 8 ] 或加用抗凝药物出

现心理损害 [29]。     

   之前有项研究发现早期脑部 M R I 示

梗死病灶增长预示着 M I S 后残疾，可能

是关键的预测因子 [ 3 0 , 3 1 ]。然而，C H A N C E

试验的一项近期分析显示，复发性卒中对

MIS 和 TIA 后 HRQOL 有着重要决定作用[32]。

我们观察到卒中严重程度和复发性卒中是

HRQOL 受损的独立预测因子，这与先前这

些研究结果一致。

   我们采用 T 评分 < 45 或超过普通人群

均值约 0.5 SD 作为神经 -QOL 受损的临界

值。这个差异很可能是有意义的。Norman

等人 [33] 根据 33 项研究中估算的具有临床意

义的最小差异而得到的效应量分布进行完全

分析显示，当要求对患慢性病患者甄别出最

小临床意义改变时，估算值会下降至非常接

近 0.5 SD。我们也采用电话访视。神经 -QOL

可通过面对面访问、电话、网上的自我管理

来实施。Bjorner 等人 [34] 最近的一项研究显

示，对于 PROMIS（患者结局预后报告信息

采集系统）测量，评分的有效性和可靠性不受

管理模式（即，电话、电脑、纸笔、掌上设备）

的影响。神经 -QOL 评估与 PROMIS 评估由同

一组调查人员使用相似的开发方案开发而来。

    我们的研究有前瞻性设计、3 个月纵

向 随 访 等 优 势，但 也 存 在 局 限 性。首 先，

作为一个来自单一城市学术医疗中心的报

告，我们的结果可能不能推广至所有单位。

有必要进行不同地区多中心队列研究重复

验证本试验结果。第二，我们报道的 M I S

和 T I A 后的残疾率（1 2 . 3 %）低于先前研

究报道的 2 5 % 的残疾率，因为我们纳入了

所有时间窗（即，不仅是再灌注或超急性窗）

的患者且仅纳入 3 个月随访时存活的患者。

第三，神经 - Q O L 评估是患者自行报告的

结局；该文未对 M I S 和 T I A 后的认知及心

理功能进行客观评估，因此，我们无法评

论认知损害和心理障碍的程度。第四，未

评估 H R Q O L 的其他方面如疲劳、语言功

能或抑郁。第五，无法评估卒中前后 T 评

分 的 改 变。我 们 没 有 收 集 卒 中 前 的

H R Q O L，因为执行起来很繁琐而且未在住

院患者中验证过。最后，HRQOL 评估需要

患者的积极参与，因此若在评估过程中患者对

此失去兴趣或厌烦则可能造成结果的不准确。

    神经 - Q O L 为研究者与临床医师评估

H R Q O L 提 供 了 一 种 新 颖 工 具。M I S 或

T I A 后 3 个月的 H R Q O L 受损非常常见，

甚至是那些经传统结局量表（如 m R S）评

估为无残疾的患者。HRQOL 受损的预测因

子包括年龄、卒中严重性、复发性卒中。未来

关于 TIA 和 MIS 后结局评估的研究中应纳入

神经 -QOL 评估法，可能弥补传统残疾量表对

轻微异常不敏感这一不足。
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