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　　［摘要］　目的　研究脑干出血患者基本生命体征与意识障碍行为学评分的相关性。方法　从陆
军军医大学第二附属医院神经外科２０１５年１月至２０２０年１１月收治的３７５例脑干出血患者中筛选出
７３例，依据入院后２４ｈ内的格拉斯哥昏迷量表（ＧｌａｓｇｏｗＣｏｍａＳｃａｌｅ，ＧＣＳ）评分将其分为无意识障碍组
（ｎ＝３８）和重度意识障碍组（ｎ＝３５），比较入院后２４ｈ内、出院前２４ｈ内两个时期的ＧＣＳ评分及ＧＣＳ中
应答能力、行为认知能力、肢体对疼痛刺激反应、自行睁眼反应等行为学表现，以及腋测体温、脉搏频率

和呼吸频率变化情况。根据是否有前述的行为学表现，又将重度意识障碍组患者分为有行为表现组

（ｎ＝２１）与无行为表现组（ｎ＝１４），比较二者的腋测体温、脉搏频率和呼吸频率变化。将无意识障碍组、
重度意识障碍组入院后２４ｈ内、出院前２４ｈ内的ＧＣＳ评分与同时期的腋测体温、脉搏频率和呼吸频率
进行相关性和差异性分析。结果　在入院后２４ｈ内、出院前２４ｈ内两个时期，与无意识障碍组相比，重
度意识障碍组患者的ＧＣＳ评分更低，腋测体温和脉搏频率频率均显著升高（Ｐ＜０．０５）；但入院后２４ｈ内
的呼吸频率两组间差异无统计学意义，而出院前２４ｈ内呼吸频率则在重度意识障碍组患者显著升高
（Ｐ＜０．０５）。另外，无意识障碍组、重度意识障碍组两个时期的 ＧＣＳ评分与同时期的腋测体温、脉搏频
率和呼吸频率差异均无统计学意义。重度意识障碍患者有行为表现组与无行为表现组在两个时期的腋

测体温、呼吸频率、入院后２４ｈ内脉搏频率差异均无统计学意义，但无行为表现组出院前２４ｈ内的脉搏
频率较有行为表现组明显升高（Ｐ＜０．０５）。结论　脑干出血患者基本生命体征与意识障碍行为学评分
紧密相关，其中入院后２４ｈ内和出院前２４ｈ内的腋测体温、脉搏频率的升高与意识障碍患者ＧＣＳ评分
降低呈显著正相关。
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ＳｕｐｐｏｒｔｅｄｂｙｔｈｅＦｕｎｄｆｏｒＩｎｎｏｖａｔｉｖｅＲｅｓｅａｒｃｈＧｒｏｕｐｓｏｆＮａｔｉｏｎａｌＮａｔｕｒａｌＳｃｉｅｎｃｅＦｏｕｎｄａｔｉｏｎｏｆＣｈｉｎａ（３１９２１００３）．Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＬＩＵＹｏｎｇ，Ｅｍａｉｌ：

ｌｚｓｈｔ＠ａｌｉｙｕｎ．ｃｏｍ；ＹＡＯＺｈｏｎｇｘｉａｎｇ，Ｅｍａｉｌ：ｙａｏｚｈｘ＠ｙａｈｏｏ．ｃｏｍ

　　脑干出血是神经外科常见疾病之一，起病急，病情
危重，预后差。意识障碍是脑干出血的常见症状之

一［１］，主要由于脑干网状上行激活系统的结构与功能

异常，导致觉醒状态、意识内容和行为表现等发生变

化，导致意识障碍［２］。随着对意识与意识障碍研究的

不断深入，以及影像、脑电等诊疗技术水平的提高，意

识障碍患者的生存率不断提高，预后更加良好［３］。但

目前针对意识障碍患者的脑功能状态与预后转归方面

进行准确、客观地评估仍具有极大挑战性［４］。

　　各种神经行为学评分一直是意识障碍患者的主要
评估手段［５］，临床上常用格拉斯哥昏迷量表（Ｇｌａｓｇｏｗ
ＣｏｍａＳｃａｌｅ，ＧＣＳ）［６］来判断患者意识障碍情况，ＧＣＳ
由睁眼反应、语言反应和肢体运动３个方面组成，分数
越低，则表示意识障碍越严重。由于潜在的神经功能

缺陷、认知障碍和觉醒波动，意识障碍患者的外在行为

反应并不能完全代表其意识障碍的确切证据［７］。脑

干发挥维持个体生命，包括体温、心跳、呼吸、消化、睡

眠等重要生理功能，延髓和脑桥等是心血管运动、呼吸

等重要生理活动的调节中枢，若其受损，将引起心搏、

血压、呼吸等严重障碍，甚至危及生命。鉴于人体的体

温、心跳、呼吸等基本生命体征均受脑中枢特别是脑干

的调控，脑干的功能状态也必然会影响到这些基本生

命体征的变化，但目前对于意识障碍患者往往忽略了

基本生命体征与意识障碍中行为学评分的相关性。

　　本研究拟选择入院后２４ｈ内、出院前２４ｈ内两个
时期，对脑干出血患者的ＧＣＳ评分及具体行为学表现
与基本生命体征（腋测体温、脉搏频率和呼吸频率）的

相关性进行分析，以期为意识障碍患者的意识水平评

估提供新的参考指标。
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１　资料与方法

１．１　观察对象与分组
　　本研究为回顾性分析，收集陆军军医大学第二附
属医院神经外科２０１５年 １月至 ２０２０年 １１月收治的
３７５例脑干出血患者，严格按如下纳入和排除标准筛
选病例。纳入标准：①患者均符合中国卒中学会２０１９年
脑出血临床管理指南标准［８］，并经颅脑 ＣＴ检查证实
为脑干出血；②既往病史无精神病或听觉障碍。排除
标准：①合并血液系统疾病；②存在意识障碍但死亡的
病例；③脑干海绵状血管瘤等其他原因引起的出血；
④癫痫患者；⑤入院后２４ｈ、出院前２４ｈ内这两个时
期的ＧＣＳ评分波动＞６分；⑥轻度意识障碍患者（ＧＣＳ
评分为１２～１４分）。本研究均按相关流程置于医院伦
理委员会进行监督（２０２１研第０８９０１），所有患者或家
属签署了诊疗知情同意书。

　　共筛选出 ７３例脑干出血患者进行分析。依照
ＧＣＳ评分标准，最高为 １５分，表示无意识障碍；１２～
１４分为轻度意识障碍；９～１１分为中度意识障碍；８分
以下为重度意识障碍［９］。根据 ＧＣＳ评分将患者分为
无意识障碍组（ｎ＝３８）与重度意识障碍组（ｎ＝３５）；并
依据是否具有应答能力、行为认知能力，以及对疼痛刺

激是否有肢体屈曲反应、偶有自行睁眼等行为表现，又

将重度意识障碍组进一步分为有行为表现组（ｎ＝２１）
与无行为表现组（ｎ＝１４）。
１．２　记录方法
　　记录患者性别、年龄、诊断结果等基本资料，收集
通过人工检测方法记录的患者入院后 ２４ｈ内和出院
前２４ｈ内腋测体温、脉搏频率和呼吸频率等指标数据
（每３小时测量１次），同时记录患者入院后２４ｈ内和出
院前２４ｈ内的ＧＣＳ评分、应答能力、行为认知能力、对疼
痛刺激时肢体的反应、自行睁眼反应等行为学表现。

１．３　分析指标
　　包括①无意识障碍患者和重度意识障碍患者的性
别和年龄差异。②入院后２４ｈ内、出院前２４ｈ内两个
时期无意识障碍组与重度意识障碍组患者的 ＧＣＳ评
分。③入院后２４ｈ内、出院前２４ｈ内两个时期，无意
识障碍组和重度意识障碍组患者的 ＧＣＳ评分与同时
期的腋测体温、脉搏频率和呼吸频率的差异。④入院
后２４ｈ内、出院前２４ｈ内两个时期，无意识障碍组与
重度意识障碍组患者之间的腋测体温、脉搏频率和呼

吸频率的差异。⑤入院后２４ｈ内、出院前２４ｈ内两个
时期，重度意识障碍组中有行为表现组与无行为表现

组的腋测体温、脉搏频率和呼吸频率的差异。

１．４　统计学分析
　　数据纳入 ＳＰＳＳ２３．０统计软件分析，计量资料
（ＧＣＳ评分、腋测体温、脉搏频率、呼吸频率）以 珋ｘ±ｓ表
示，采用ｔ检验；计数资料（行为表现）用（％）表示，采
用χ２检验；Ｐｅａｒｓｏｎ相关性分析，相关系数ｒ值表示两
个参数的相关性，ｒ的绝对值越接近 １表示两者相关
性越强；检验水准α＝０．０５。

２　结果

２．１　基本临床资料和ＧＣＳ评分
　　无意识障碍组中女性１５例，男性２３例，年龄２９～
７６（５０．９７±１５．５３）岁；重度意识障碍组中女性４例，男
性３１例，年龄３０～７６（５２．３４±８．９２）岁。无意识障碍
组和重度意识障碍组中均显示男性明显多于女性（Ｐ＜
０．０５），但两组之间的年龄差异无统计学意义。
　　无意识障碍组 ＧＣＳ评分在入院后 ２４ｈ内为
（１５．００±０．００）分，出院前２４ｈ内为（１５．００±０．００）分；
重度意识障碍组ＧＣＳ评分在入院后２４ｈ内为（４．００±
１．０６）分，出院前 ２４ｈ内为（４．３４±１．３０）分。与无意
识障碍组相比，重度意识障碍组患者的入院后２４ｈ内
和出院前 ２４ｈ内两个时期的 ＧＣＳ评分均更低（Ｐ＜
０．０５），其区间为３～８分。
２．２　行为学 ＧＣＳ评分与腋测体温、脉搏频率和呼吸

频率的相关性分析

　　入院后２４ｈ内、出院前２４ｈ内两个时期，重度意
识障碍组ＧＣＳ评分与同时期的腋测体温、脉搏频率和
呼吸频率之间无显著相关（表１）。

表１　重度意识障碍组ＧＣＳ评分与腋测体温、脉搏频率和

呼吸频率的相关性分析

基本生命体征　 ｒ值 Ｐ值

入院后２４ｈ内脉搏频率 －０．２８ ０．１１

出院前２４ｈ内脉搏频率 －０．２６ ０．１３

入院后２４ｈ内呼吸频率 ０．０８ ０．６７

出院前２４ｈ内呼吸频率 ０．２５ ０．１５

入院后２４ｈ内腋测体温 ０．０８ ０．６４

出院前２４ｈ内腋测体温 －０．１７ ０．３４

２．３　无意识障碍组与重度意识障碍组的腋测体温、脉
搏频率和呼吸频率的差异性分析

　　重度意识障碍组患者入院后２４ｈ内、出院前２４ｈ
内的腋测体温和脉搏频率均比无意识障碍组明显升高

（Ｐ＜０．０５）；腋测体温和脉搏频率越高，意识障碍患者
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的ＧＣＳ评分越低。重度意识障碍组患者出院前 ２４ｈ
内呼吸频率比无意识障碍组明显升高（Ｐ＜０．０５），出院
前２４ｈ内呼吸频率越高，意识障碍患者的ＧＣＳ评分越
低；但入院后 ２４ｈ内的呼吸频率差异并无统计学意
义，提示脑干出血患者重度意识障碍与入院后２４ｈ内
呼吸频率的相关性较小（表２）。
２．４　重度意识障碍组有行为表现组与无行为表现组

的腋测体温、脉搏频率和呼吸频率的差异性分析

　　重度意识障碍组患者中，有行为表现组与无行为
表现组两组入院后 ２４ｈ内、出院前 ２４ｈ内的腋测体
温、呼吸频率和两组入院后２４ｈ内脉搏频率均无明显
差异，但无行为表现组出院前２４ｈ内脉搏频率比有行
为表现组明显升高（Ｐ＜０．０５），提示重度意识障碍患者
的行为表现能力与同时期的腋测体温、呼吸频率的差

异性较小，与同时期的脉搏频率存在一定的差异性

（表３）。

３　讨论

　　脑桥、中脑与延髓合称脑干，含有多种神经核团和
上下行传导纤维束，是机体的生命中枢［１０］。由于脑干

出血患者病情变化复杂，严密监测其基本生命体征，及

时发现病情改变，有利于为后续治疗方案的制定提供

重要依据［１１］。意识障碍往往发生在脑干出血患者病

情较为危重的状况下，由于意识障碍患者躯体机能和

认知能力受损，很难区分其有意识与无意识行为；另

外，由于患者不能配合检查，评估结果常与实际状况不

符，加上医护人员的知识水平和临床经验也会导致偏

差，误诊率在４０％左右［１２－１３］。意识障碍患者一般有抗

拒睁眼、疼痛刺激时躲避和其他定位性行为等临床症

状，因此，是否出现行为学变化和基本生命体征变化可

用于判断患者病情严重程度［１４－１５］。

　　本研究主要探讨重度意识障碍患者（３分≤ＧＣＳ
≤８分）在入院后 ２４ｈ内、出院前 ２４ｈ内的行为学
ＧＣＳ评分及其与基本生命体征之间的关系。有研究表
明，８６例脑干出血患者入院后１个月死亡３８例，病死
率为４４．１９％，其中ＧＣＳ≤８分是引起老年脑干出血患
者死亡的独立危险因素［１６］。既往脑干出血研究很少

报道其性别及年龄差异，而本研究发现，ＧＣＳ＝１５分的
患者和ＧＣＳ＜８分的患者中均显示男性多于女性，但两
组之间的年龄差异无统计学意义。

　　本研究根据临床上常用的 ＧＣＳ评分［６］来判断患

者意识障碍情况，发现无意识障碍组患者的评分和各

种行为均表现正常，病例数据中也未对无意识障碍组

的行为学做详细记录，因而未进行统计学分析。在无

意识障碍组、重度意识障碍组中发现：入院后２４ｈ内、
出院前２４ｈ内ＧＣＳ评分与同时期的腋测体温、脉搏频
率和呼吸频率均无相关性。这可能与无意识障碍组中

枢神经受损较轻，患者无昏迷，意识水平良好，腋测体

温、脉搏频率和呼吸频率多无明显改变有关，因而，

ＧＣＳ评分和基本生命体征均正常；而重度意识障碍组
中枢神经受损严重，患者多处于中度昏迷状态，其意识

水平较差，语言和自发性运动均消失，中枢神经元性过

度换气等中枢性呼吸障碍，脉搏频率、腋测体温也有明

显改变，导致ＧＣＳ评分和基本生命体征均出现明显变化。

表２　无意识障碍组和重度意识障碍组腋测体温、脉搏频率和呼吸频率的差异性分析（珋ｘ±ｓ）

腋测体温／℃ 呼吸频率／次·ｍｉｎ－１ 脉搏频率／次·ｍｉｎ－１
组别 ｎ

入院后２４ｈ内 出院前２４ｈ内 入院后２４ｈ内 出院前２４ｈ内 入院后２４ｈ内 出院前２４ｈ内

无意识障碍组　 ３８ ３６．６８±０．２３ ３６．６６±０．１６ １９．４４±０．７６ １９．３４±０．７０ ７７．９４±９．６９ ７７．９０±９．２０

重度意识障碍组 ３５ ３７．６０±０．６４ ３７．４７±０．７２ １９．８０±４．１４ ２１．４１±３．２８ ９６．３３±１５．４０ ９７．７８±１７．２２

ｔ值 －８．４１ －６．７６ －０．５３ －３．７９ －６．１６ －６．２０

Ｐ值 ＜０．０５ ＜０．０５ ０．６０ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

表３　重度意识障碍组中行为学表现与腋测体温、脉搏频率和呼吸频率的差异性分析（珋ｘ±ｓ）

腋测体温／℃ 呼吸频率／次·ｍｉｎ－１ 脉搏频率／次·ｍｉｎ－１
行为表现 ｎ

入院后２４ｈ内 出院前２４ｈ内 入院后２４ｈ内 出院前２４ｈ内 入院后２４ｈ内 出院前２４ｈ内

有疼痛刺激／睁眼等行为学反应 ２１ ３７．５６±０．４９ ３７．３４±０．４８ ２０．２９±３．２３ ２１．３９±３．２８ ９３．８９±１７．３８ ９１．２１±１２．４４

无疼痛刺激／睁眼等行为学反应 １４ ３７．６７±０．８２ ３７．６８±０．９８ １９．０１±５．３６ ２１．４４±３．４８ １００．００±１１．４６ １０８．４０±１８．９８

ｔ值 －０．４８ －１．３６ ０．８６ －０．０４ －１．１５ －３．２０

Ｐ值 ０．６４ ０．１８ ０．３９ ０．９７ ０．２６ ＜０．０５
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　　但是，本研究发现，与无意识障碍组相比，重度意
识障碍组患者入院后２４ｈ内的腋测体温和脉搏频率、
出院前２４ｈ内的腋测体温、脉搏频率和呼吸频率均更
高。重度意识障碍组中，无行为表现组在出院前２４ｈ
内的脉搏频率比有行为表现组明显升高，由此可见，脑

干出血患者的基本生命体征与行为学关联紧密，其中

以入院后２４ｈ内的腋测体温、脉搏频率和出院前２４ｈ
内的腋测体温、脉搏频率和呼吸频率的升高与意识障

碍ＧＣＳ行为学评分降低呈正相关。
　　意识的评估主要基于患者对自身和外部环境的感
知，即患者在刺激下的非条件反射行为［１７］，本研究根

据是否具有应答能力、行为认知能力，以及疼痛刺激时

肢体反应能力、自行睁眼反应等行为学表现，将重度意

识障碍患者分为有行为表现组和无行为表现组，两组

患者的行为学表现与相应时期的腋测体温差异无统计

学意义，这可能与重度意识障碍患者脑干损伤较重，中

枢调节系统受到严重破坏有关；与此同时，两组患者的

行为学表现与相应时期的呼吸频率差异无统计学意

义，这可能与该时期的患者存在气管插管而使用外接

呼吸支持仪器，人工手动调节了其呼吸频率有关。

　　综上，脑干出血患者基本生命体征与意识障碍行
为学ＧＣＳ评分之间的关系非常紧密，尤以入院后２４ｈ
内和出院前２４ｈ内这两个时期的腋测体温、脉搏频率
的升高与意识障碍患者 ＧＣＳ评分的降低呈正相关。
根据《欧洲昏迷和意识障碍诊断指南》，意识障碍患者

的诊断应将标准化的临床评价、基于脑电图技术和功

能神经影像学结合，对患者进行多模态评价［１８］。但由

于功能神经影像学等技术难度和成本较高，在我国特

别是基层医院的临床可操作性较差，不易获得有效数

据，很多意识障碍患者很少进行意识状态的标准化评

估。脑干出血患者临床表现复杂多样，与单一行为学

评估量表相比，将基本生命体征与意识障碍患者行为

学ＧＣＳ评分相结合，操作简单，可获得实时有效数据，
弥补了临床其他辅助检查的不足，可为意识障碍患者

的评估提供新的参考指标，有一定的推广价值。但由

于本研究为回顾性分析，样本量偏少，没有考虑住院时

长、气管插管等因素对意识障碍患者行为学 ＧＣＳ评分
和基本生命体征的影响，因此，下一步需要扩大样本量

并进行深入研究，提取更多影响基本生命体征的指标

进行分析，进一步明确其与意识障碍行为学评分的相

关性。
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