
脑梗死，又称缺血性卒中，是脑组织区域血液供

应障碍引起其组织坏死的脑功能缺损综合征［1-2］。《中

国急性缺血性脑卒中诊治指南2018》指出急性脑梗

死（acute cerebral infarction，ACI）是最常见的卒中类

型，急性期的时间划分尚不统一，一般指发病后2周
内，轻型指发病后 1周内。ACI是中老年人的常见

病、多发病。因其发病率、复发率、致残率、病死率高，

目前已成为世界范围内导致残疾和死亡的主要原因

之一［3］。近年来，不仅老年人群的ACI人数越来越多，

中年人罹患ACI的风险也在增加［4］。据统计全球范围

内20~64岁中老年人罹患脑梗死的人数在过去几十

年增加了1/4［5］。总体脑梗死风险逐步年轻化，尤其是

在中低收入国家。

ACI的主要危险因素有高血压病、冠心病、糖尿

病、高脂血症、吸烟、饮酒、肥胖等［6］。既往研究多关

注高收入国家和地区ACI流行病学特征和影响因

素，而对低收入人群的相关研究很少。在南京地

区，据南京市政府办公室发布，至2018年三季度末，

南京市低保人数尚有 6.84万人。研究者所在医院

为南京市惠民医院（南京市红十字医院），旨在对南

京市低收入人群就医提供帮助。本研究通过调查

与分析南京市红十字医院收治的低收入人群ACI的
影响因素，期望为该类患者制订更具针对性的预防

与干预措施提供理论依据。

1 对象和方法

1.1 对象

采用便利抽样法，选择2018年3月—2021年8月
在南京市红十字医院神经内科收治的符合纳入、排

除标准的500例ACI患者作为研究对象进行问卷调

查。本研究已经过医院伦理委员会审查批准（批准

号：20180520），向患者及其法定监护人充分告知并

签署知情同意书。其中低收入组 300例，入组患者

均持有南京市政府统一认定发放的低保就医卡，条件

符合南京市公布的《市政府关于印发南京市城乡居民

最低生活保障条例实施细则的通知》（宁政规字

〔2012〕25号文件）。非低收入组200例，为医院神经

内科收治的符合纳入、排除标准的200例未持有低保

就医卡的非低收入患者。

纳入标准：①入院时患者的病情符合ACI的诊

断标准；②患者意识清醒，病情稳定；患者能以文字

或语言沟通并签署知情同意书。排除标准：①患者

伴有严重的心、肝、肾功能不全，呼吸衰竭或恶性肿

瘤；②患者有精神疾病不能正常交流；③痴呆或语
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言交流障碍。

既往病史：入组的ACI患者中首次发病217例，

既往有短暂性脑缺血发作病史者 25例，既往有脑

梗死病史者 203例，既往有短暂性脑缺血发作及脑

梗死病史者 14例，既往有脑出血病史者 5例，既往

有脑出血及脑梗死病史者 3例，既往有脑白质病变

病史者 20例，既往有脑白质病变及脑梗死病史者

13例。

1.2 方法

1.2.1 研究工具

一般情况调查：性别、年龄、教育、体重指数

（body mass index，BMI）；基础病情况（脂肪肝、糖

尿病、高血压）；烟酒饮酒情况［密西根酒精筛查

量表（Michigan alcoholism screening test，MAST）评

估］等。

心理压力测试（psychological stress test，PSTR）
反映了其心理承受压力大小，PSTR≥71分为压力较

大，PSTR ＞37~＜71分为压力适中，PSTR≤37分为

压力较小。

社会支持评定量表（social support rating scale，
SSRS）评分＜20分表示获得社会支持度较少，20~
30分表示具有一般社会支持度，＞30~40分表示具

有满意的社会支持度，分数越高，社会支持度越高。

汉密尔顿焦虑量表（Hamilton anxiety scale，HAMA）
分别用总分＞29分、＞21~29分、＞14~21分、＞6~
14分、≤6分代表了严重、明显、一般、可能和无焦虑

状态。

汉密尔顿抑郁量表（Hamilton depression scale，
HAMD）分别用总分≥24分、17~＜24分、7~＜17分、

＜7分代表了严重、一般、可能和无抑郁状态。

匹兹堡睡眠质量分为4个等级，分别为很好、还

行、一般和很差，其分数分别为：0~5分、＞5~10分、

＞10~15分和＞15~21分。

ENRICH婚姻质量问卷分数越高表明婚姻质量

越好。

1.2.2 资料收集方法

依据实事求是、按时填写、认真作答的原则进

行现场问卷收集。协助患者完成各类调查问卷并

详细记录患者的临床特征。

1.3 统计学方法

采用SPSS 22.0 统计学软件进行数据分析，计数

资料用例数（百分比）表示，比较采用χ2检验；计量资

料以均值±标准差（x ± s）表示，采用 t检验，P < 0.05
为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 低收入人群ACI的单因素分析

通过统计发现，低收入组和对照组的性别和教育

情况差异无统计学意义（P=0.151 和 P=0.6224，表
1）。而年龄差异较为明显，低收入组的年龄（65.50±
17.58）岁显著低于对照组（69.48 ± 13.37）岁（P=
0.042）。低收入组患者的BMI值（20.80±3.71）kg/m2显

著低于对照组（21.99±3.29）kg/m2（P=0.003）。
2.2 基础病以及生活习惯比较分析

两组人群的常见基础疾病，如糖尿病和高血

压，统计发现低收入组中患糖尿病的比例低于对照

组，然而并不显著（P=0.112，表 1）。低收入患者中

罹患高血压的比例要显著高于对照组（77.00% vs.
54.50%，P=0.001）。而两组患者罹患脂肪肝的比例

未发现显著差异（P=0.394）。
在生活习惯方面，两组患者在抽烟（P=0.320）、

饮酒（P=0.074）和饮食（P=0.057）方面差异均无统计

学意义（表1）。
2.3 心理因素、压力等比较分析

PSTR反映心理承受压力大小，在本研究中，低

收入组 PSTR为（69.33±21.85）分，表明其承受的压

力较大，而对照组PSTR为（57.88±18.94）分，其压力

适中，两组差异有统计学意义（P < 0.001，表 1）。

SSRS分数越高，社会支持度越高，与对照组患者比，

低收入组 SSRS 分数较低，获得的社会支持较少

（P < 0.001）。HAMA是精神科临床中常用的量表之

一，在本研究中，两组患者均呈现焦虑状态，其中，

低收入患者的焦虑程度更加严重，HAMA评分更高

（P=0.044）。HAMD为抑郁量表，在本研究中，低收

入组与对照组的 HAMD 评分差异有统计学意义

［（20.83±8.52）分 vs.（17.07±5.69）分，P < 0.001］，低

收入组患者抑郁程度要高于对照组患者。对两组

的睡眠质量进行评估，低收入组的睡眠质量显著

差于对照组［睡眠质量评分：（14.40±4.68）分 vs.
（11.80±5.60）分，P < 0.001］。对两组的婚姻情况

进行了评分，低收入组的ENRICH婚姻质量评分显

著低于对照组［（38.32±5.54）分 vs.（40.09±7.61）分，

P=0.003］。

3 讨 论

近些年针对低收入人群脑梗死的相关研究中，

Ahacic等［7］通过统计分析认为社会经济地位高的人

群脑梗死死亡率低于社会经济地位低的人群。不
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仅如此，在第1次脑梗死后幸存的人群中，社会经济

地位也可以预测脑梗死的特异性死亡率。Nepal
等［8］研究表明，脑梗死的治疗效果及病死率与收入

密切相关，低收入国家的脑梗死患者受其收入的影

响，无法支付高昂的药费。

中国目前脑梗死的总体发病率较高。而中国

农村居民脑梗死发病率明显高于城市居民。Lu等［9］

研究了 1992—2016年中国农村低收入居民脑梗死

的发病率，并强调了控制危险因素对于减轻中国的

脑梗死负担至关重要。然而，针对低收入人群ACI

危险因素的具体研究一直未有详细报道。

降低ACI发病率和病死率的关键是预防，分为

一级、二级和三级预防［10］。一级预防是在疾病发作

前的病因预防，对高危人群进行积极有效的危险因

素干预，避免诱发因素。

3.1 基本临床信息与低收入人群ACI的关系

ACI危险因素分为可干预性和不可干预性因

素。年龄作为不可干预的危险因素之一，在本研究

的两组患者中差异有统计学意义。低收入组罹患

ACI的年龄为（65.50±17.58）岁，而对照组为（69.48±
13.37）岁。与对照组相比，低收入组罹患ACI的年

龄更小。因此，在临床工作中，应该加强对年龄不

大的低收入人群进行ACI相关知识的教育，做好危

险因素的预防以减少ACI的发病率。

BMI是评估体脂、诊断超重和肥胖最常见的测

量指标。世界卫生组织对肥胖类别的进一步分析

表明，腰围、腰臀比和腰高比与男、女性的脑卒中风

险相关，独立于混杂因素、心血管危险因素和BMI。
文献报道BMI增加与男性脑卒中风险有关，而与女

性脑卒中风险增加无关［11］。腹部肥胖与女性脑梗

死有关，但是在男性中不显著。当独立于BMI考虑

时，腹部肥胖是脑梗死的危险因素，这种关联的强

度在女性中更高。研究认为，脑梗死的易感性与瘦

素基因启动子区G⁃2548A多态性有关，G等位基因

可能是脑梗死的遗传易感因素，而其多态性与腹型肥

胖并无明确相关性［12］。本研究发现低收入ACI患者

的BMI值要显著低于对照组，但是否表示BMI是低收

入人群ACI发病的危险因素尚待研究。

本研究发现，低收入人群由于经济拮据，对于

基础疾病如高血压、糖尿病治疗的重视程度较非低

收入人群低，在规律服药、定期监测血糖血压、规律

就诊方面较非低收入人群依从性差。这可能也是

导致其疾病发生率较高的原因之一。

3.2 基础病与低收入人群ACI的关系

在本研究中，低收入组中高血压患者比例远高

于对照组。有效预防和控制低收入人群的高血压

情况可能会减少ACI。高血压、高血脂和高血糖严

重危害着身体健康，“三高”人群更易患脑梗死。在

控制相关危险因素后，风险降低。其中，糖尿病是

ACI患者复发的独立危险因素［13］。在本研究中，对

照组人群罹患糖尿病的风险更高，可能与该人群的

生活水平较高，以及BMI较高有关。然而，低收入

人群与对照组人群在糖尿病发病率上的差异并不显

著，其不作为低收入人群ACI发病的一个主要原因。

表1 患者基本信息、基础疾病、生活习惯、心理因素以及压

力统计表

项目

性别［n（%）］

男

女

年龄（岁，x ± s）

受教育时间（年）

BMI（kg/m2，x ± s）

糖尿病［n（%）］

有

无

高血压［n（%）］

是

否

脂肪肝［n（%）］

是

否

是否吸烟［n（%）］

是

否

饮酒［n（%）］

依赖

可疑

无

饮食［n（%）］

清淡

高盐

高油

高盐高油高嘌呤

其他

PSTR（分）

SSRS（分）

HAMA（分）

HAMD（分）

睡眠质量（分）

ENRICH婚姻质量（分）

对照组

（n=200）

131（65.50）
069（34.50）
69.48 ± 13.37
2.62 ± 2.34

21.99 ± 3.290

058（29.00）
142（71.00）

109（54.50）
091（45.50）

162（81.00）
038（19.00）

118（59.00）
082（41.00）

100（50.00）
033（16.50）
067（33.50）

043（21.50）
057（28.50）
064（32.00）
022（11.00）
14（7.00）

57.88 ± 18.94
27.49 ± 6.700
11.65 ± 6.480
17.07 ± 5.690
11.80 ± 5.600
40.09 ± 7.610

低收入组

（n=300）

164（54.67）
136（45.33）
65.50 ± 17.58
2.50 ± 3.09

20.80 ± 3.710

041（13.67）
259（86.33）

231（77.00）
069（23.00）

226（75.33）
074（24.67）

153（51.00）
147（49.00）

113（37.67）
038（12.67）
149（49.67）

114（38.00）
056（18.67）
093（31.00）
031（10.33）
06（2.00）

69.33 ± 21.85
21.96 ± 5.870
13.05 ± 8.250
20.83 ± 8.520
14.40 ± 4.680
38.32 ± 5.540

P值

0.151

0.042
0.622
0.003
0.112

0.001

0.394

0.320

0.074

0.057

<0.001
<0.001
0.044

<0.001
<0.001
0.003
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高血压与ACI的关系一直是研究的热点，高血

压是影响脑梗死的重要危险因素［14］。但是，高血压

是可干预性危险因素，控制血压可以有效降低脑梗

死的发生以及复发［15］。

3.3 PSTR、SSRS、HAMA、HAMD、睡眠和婚姻状况

与低收入人群ACI
PSTR和SSRS分别为心理承受压力和社会支持

度的量表。在既往类似研究中，未见将患者的心理

因素和社会关系作为疾病的危险因素进行研究。

本研究首次将这些因素进行统计分析，结果表明低

收入组ACI患者的心理承受压力显著高于对照组，

低收入组社会支持度显著低于对照组，婚姻质量满

意度得分也显著低于对照组。在本研究中，低收入

ACI患者的焦虑和抑郁情况更为严重，焦虑和抑郁可

能与患者所承受的压力大、得到的社会支持少以及相

对不满意的婚姻状态有关。低收入患者睡眠质量也

差于对照组，睡眠呼吸暂停是脑梗死的危险因素之

一。研究发现睡眠护理管理能够改善脑梗死患者睡

眠质量以及延长夜间睡眠时长［16］。但是睡眠质量是

否影响ACI的发生尚未有研究。各种社会因素、个人

因素以及婚姻状态相结合导致了低收入患者的焦虑、

抑郁和睡眠出现问题，长期的不良状态可能会促进疾

病的发生。因此，为了减少低收入人群的ACI发病

率，及时的心理压力疏导和人文关怀也至关重要。

Jackson等［17］报道，较低的教育水平与老年女性

脑梗死风险增加有关。有研究认为，在收入不受教

育水平影响时，教育对于脑梗死并无影响［11］。而本

研究结果表明，低收入组和对照组教育情况差异无

统计学意义，教育水平并不能作为高、低收入群体

脑梗死发病率差异的影响因素。

综上所述，年龄、BMI、高血压、PSTR、SSRS、
HAMA、HAMD、睡眠质量、婚姻质量等因素在低收

入组和对照组ACI患者中有着显著差异。精神层面

和生活层面对低收入ACI患者的影响并未有直接研

究，需更多研究来支持。对上述因素进行有效预

防，可能会降低ACI的发生。
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