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　 　 认知(ｃｏｇｎｉｔｉｏｎ)是指人在认识客观事物过程中对感觉输入

信息获取、编码、操作、提取及使用的过程ꎬ认知功能由多个认知

域构成ꎬ包括定向力、注意、记忆、计算、分析、综合、理解、判断、结
构能力、执行能力等[１]ꎬ如果其中某一个认知域发生障碍ꎬ就称为

认知域障碍ꎬ如记忆障碍、计算障碍、定向障碍等ꎬ如多个认知域

发生障碍ꎬ则称为认知功能障碍(ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ)ꎮ 认知过

程是高级脑功能活动ꎬ由脑皮质及皮质下结构(包括皮质下白质、
边缘系统、间质神经核团、脑干核团及小脑等)共同参与ꎬ不同认

知活动激活相应的脑区及皮质下结构ꎮ 目前导致认知障碍最常

见原因包括脑血管病、颅脑损伤、感染及代谢性疾病等ꎮ
脑卒中后认知障碍是脑血管病后常见后遗症之一ꎬ不仅造

成患者肢体活动、语言障碍等躯体残疾ꎬ而且还显著影响患者认

知功能[２] ꎮ 据报道ꎬ高达 ５５.９％的脑卒中患者存在某种程度认

知损害ꎬ认知障碍严重影响患者后期康复干预ꎬ不利于患者生活

质量改善ꎬ同时还是影响卒中后复发的重要因素[３] ꎮ 随着当前

医疗技术不断提高ꎬ脑血管病患者存活率明显增加ꎬ人们大多关

注卒中后躯体功能、言语及吞咽功能恢复情况ꎬ而忽视针对认知

功能的康复干预ꎻ然而认知障碍对卒中患者日常生活的影响远

大于躯体功能障碍ꎬ故如何评定及改善卒中患者认知功能具有

重要的社会及临床意义ꎮ 目前临床上认知评定量表较多ꎬ不同

量表其侧重评定方面各异ꎬ本文现就脑卒中后认知评定常用量

表及其临床应用作一简要综述ꎮ

临床常用的认知评定量表

一、简易精神状态量表

简易精神状态量表(ｍｉｎｉ￣ｍｅｎｔａｌ ｓｔａｔｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬＭＭＳＥ)由
Ｆｏｌｓｔｅｉｎ 等学者于 １９７５ 年编制ꎬ８０ 年代末期开始引入国内ꎬ该量

表涉及功能多ꎬ计分简单ꎬ由于评定采用一对一对答形式ꎬ故要

求患者具有一定口语表达能力ꎬ其结果受文化背景影响较小ꎬ测
试只需 ６~ ７ ｍｉｎꎬ因此被国内推荐为认知障碍的临床筛选工

具[４] ꎮ 近年来通过广泛应用实践ꎬ发现 ＭＭＳＥ 量表具有较好的

信度及效度ꎮ 有研究表明ꎬ文化程度、年龄、性别、受教育程度、
听力下降、日常生活能力水平对 ＭＭＳＥ 得分具有显著影响作

用ꎬ因此对于年龄较轻(如 ７０ 岁以下)、文化程度偏高(初中或

以上)人群ꎬ其 ＭＭＳＥ 量表分界值可适当上延ꎬ以提高检出率、
降低漏诊率或选用其它筛选能力更强的量表ꎮ 由于 ＭＭＳＥ 量

表的测试项目难度较低ꎬ相对适合认知功能受损较严重的患者ꎬ
但不能敏感反映功能进展情况ꎬ存在天花板效应ꎬ亦不能很好地

区分轻度认知障碍(ｍｉｌｄ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔꎬＭＣＩ)与痴呆ꎮ
二、认知功能筛查量表

认知功能筛查量表( ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ａｂｉｌｉｔｉｅｓ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔꎬ

ＣＡＳＩ)是美国学者 Ｔｅｎｇ 等编制的一套筛查痴呆的认知功能检

查量表ꎬ由 ＭＭＳＥ 量表发展而来ꎬ其优于 ＭＭＳＥ 量表的地方是

有助于判断阿尔茨海默病(Ａｌｚｈｅｉｍｅｒ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅꎬＡＤ)严重程度及

鉴别诊断不同类型痴呆[４] ꎮ ＣＡＳＩ 检查内容包括定向、注意、心
算、瞬时记忆、短时记忆、结构模仿、语言(如命名、理解、书写)、
概念判断等方面ꎬ检查时间需 １５~ ２０ ｍｉｎꎬ总分为 ３０ 分ꎬ得分≤
２０ 分为结果异常ꎮ ＣＡＳＩ 应用于痴呆筛查已得到公认ꎬ但是否适

用于社区大样本筛查还未明确ꎬ且目前其划界分值无公认标准ꎬ
测评对象受教育程度对其得分影响较大ꎮ ＣＡＳＩＣ￣２.０ 是一个专

为中国人编制的认知功能筛检量表ꎬ且适用于低文化程度人群ꎬ
符合我国老年人群文化程度偏低的国情ꎮ ＣＡＳＩ 对诊断 ＭＣＩ 具
有一定辅助作用ꎬ可有效判断 ＡＤ 患者认知受损严重程度ꎮ

三、蒙特利尔认知评定量表

蒙特利尔认知评定量表 ( Ｍｏｎｔｒｅａｌ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬ
ＭｏＣＡ)是由加拿大 Ｃｈａｒｌｅｓ ＬｅＭｏｙｎｅ 医院神经科临床研究中心

Ｎａｓｒｅｄｄｉｎｅ 等[５]参考 ＭＭＳＥ 量表修订而来ꎬ并于 ２００４ 年 １１ 月

确定最终版本ꎮ ＭｏＣＡ 量表是一个快速筛查轻度认知功能异常

的工具ꎬ我国«血管性认知功能损害的专家共识»将其作为首推

的神经生理心理量表ꎬ同时也是国际上广泛推荐且经多国循证

医学验证的 ＭＣＩ 和血管性认知障碍( ｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｉｍｐａｉｒ￣
ｍｅｎｔꎬＶＣＩ)筛查量表ꎮ ＭｏＣＡ 评定采用对答及执行方式ꎬ融合了

画钟实验(ｃｌｏｃｋ ｄｒａｗｉｎｇ ｔｅｓｔꎬＣＤＴ)ꎬ侧重于评定患者执行能力及

视空间组织能力ꎮ 相关研究表明ꎬＭｏＣＡ 特异性略差于 ＭＭＳＥꎬ
但敏感性显著优于 ＭＭＳＥꎬ这对早期发现 ＭＣＩ 患者具有重要意

义[６] ꎮ 同时还有研究表明ꎬＭｏＣＡ 与 ＭＭＳＥ 评分密切相关ꎬ且
ＭｏＣＡ 对首发脑梗死 ３ 个月后认知功能下降的评测较 ＭＭＳＥ 更

敏感[７] ꎮ 有研究发现 ＭｏＣＡ 可筛选出 ＭＭＳＥ 评分正常、但存在

ＭＣＩ 的人群[８] ꎻ２０１５ 年 Ｂｕｒｔｏｎ 等[９]通过系统分析发现 ＭｏＣＡ 能

有效反映脑梗死后认知功能下降程度ꎬ故更适于脑梗死后认知

功能障碍早期诊断ꎮ ＭｏＣＡ 评分也会受性别、年龄、受教育程度

等多因素影响ꎬ临床应用该量表检查认知功能时还应根据患者

个体差异进一步评估ꎮ
四、洛文斯顿作业疗法认知评定量表

洛文斯顿作业疗法认知评定量表(Ｌｏｅｗｅｎｓｔｅｉｎ ｏｃｃｕｐａｔｉｏｎａｌ
ｔｈｅｒａｐｙ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬＬＯＴＣＡ)是以色列希伯来大学和洛

文斯顿康复中心于 １９８９ 年发布的一种认知评定方法[１０] ꎬ是目

前作业疗法中较为系统的评定方法ꎬ近年来广泛应用于脑梗死

后认知功能评定ꎮ ＬＯＴＣＡ 评定等级分为 ４~８ 个等级ꎬ将多项作

业任务引入认知评定ꎬ能较全面反映受试者认知功能ꎬ其信度及

效度在国内、外均得到验证[１１] ꎮ ＬＯＴＣＡ 能较敏感准确筛查出

脑血管病患者认知功能障碍ꎻ并有临床研究证实 ＬＯＴＣＡ 可全面

评定脑卒中患者认知障碍程度及特点ꎬ从而量化反映患者认知

水平并指导康复治疗[１２] ꎬ促使认知障碍患者更好适应社会ꎬ并
最大限度改善其生活质量ꎮ Ｚｗｅｅｋｅｒ 等[１３] 将 ＭＭＳＥ、功能独立

性评 定 ( ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｃｅ ｍｅａｓｕｒｅꎬ ＦＩＭ) 认 知 量 表 与
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ＬＯＴＣＡ进行比较ꎬ发现上述 ３ 种评定方法均可预测脑卒中患者

总体功能改善情况ꎬ并且 ＬＯＴＣＡ 优于其他 ２ 个量表ꎮ 完成

ＬＯＴＣＡ评定所需时间约是 ＭＭＳＥ 评定时间的 ３ 倍ꎬ特别是在视

运动组织及思维操作评定方面耗时较长ꎻ另外 ＬＯＴＣＡ 评定涉及

言语部分有替代方案ꎬ因此言语障碍患者也可应用 ＬＯＴＣＡ 量表

进行评定ꎬ总之 ＬＯＴＣＡ 可作为临床深入研究认知功能的有效工

具ꎬ但不适合作为认知功能筛选工具ꎮ
五、Ｍａｔｔｉｓ 痴呆评定量表

Ｍａｔｔｉｓ 痴呆评定量表(Ｍａｔｔｉｓ ｄｅｍｅｎｔｉａ ｒａｔｉｎｇ ｓｃａｌｅꎬＤＲＳ)是

一套标准化临床精神状态检查工具ꎬ由 Ｍａｔｔｉ 于 １９７６ 年编制ꎬ是
美国最常见的神经心理测验之一ꎮ ＤＲＳ 较 ＭＭＳＥ 有许多优点ꎬ
如题量大、易于获取受试者全面认知功能缺损与保存状况信息ꎬ
其评定内容包括 ５ 个方面ꎬ分别是启动保持、注意、概念形成、结
构与记忆ꎬ该量表对反映额叶及额叶￣皮质下功能障碍较敏感ꎬ
其启动保持和概念形成因子在额颞叶痴呆中受损较严重ꎬ而结

构、记忆因子在 ＡＤ 中受损较严重ꎬ据此有助于区分额颞叶痴呆

与 ＡＤ 患者[１４] ꎮ ２０１３ 年美国学者考虑到文化偏倚及标准化问

题又对 ＤＲＳ 进行修正ꎬ使其评估结果更加准确[１５] ꎮ
六、剑桥老年认知量表

剑桥 老 年 认 知 量 表 ( Ｃａｍｂｒｉｄｇｅ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬ
ＣＡＭＣＯＧ)是 Ｒｏｔｈｅｔａｌ 等编制的剑桥老年人精神疾病检查量表

(Ｔｈｅ Ｃａｍｂｒｉｄｇｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｍｅｎｔａｌ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｅｌｄｅｒｌｙꎬ
ＣＡＭＤＥＸ)的 Ｂ 部分ꎬ评定方式包括问卷及图片等ꎬ测试项目包

括定向力、语言(语言理解和语言表达)、记忆(近记忆、远记忆

和学习记忆)、注意、计算、执行功能、思维、知觉等 ８ 个方面ꎬ其
结果受文化程度影响较小ꎬ且与其他量表比较ꎬＣＡＭＣＯＧ 测试

需要手工操作项目较少ꎬ能尽量避免由于帕金森病(Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ′ｓ
ｄｉｓｅａｓｅꎬＰＤ)运动功能障碍对认知测试结果的影响[１６] ꎮ 相关研

究认为 ＣＡＭＣＯＧ 是评定 ＰＤ 患者认知功能的有效工具ꎬ比

ＭＭＳＥ 评定具有更高的特异性及敏感性ꎻ绝大多数受试者可在

３０ ｍｉｎ 内完成 ＣＡＭＣＯＧ 评定ꎬ并且发现 ＰＤ 患者语言表达、记忆

和执行功能受损较早且较明显ꎬ进一步证实该量表评定 ＰＤ 患

者认知功能的可行性及敏感性ꎮ ＣＡＭＣＯＧ 包含 ＭＭＳＥ 量表所

有评定项目ꎬ并且测验详细程度有所增强ꎬ但使用 ＣＡＭＣＯＧ 需

付费购买配套评定材料ꎬ并且评定过程非常冗长耗时ꎬ这在一定

程度上限制了它在临床中的应用ꎮ
七、Ａｄｄｅｎｂｒｏｏｋｅ 改良认知评估量表

Ａｄｄｅｎｂｒｏｏｋｅ 改良认 知 评 估 量 表 ( Ａｄｄｅｎｂｒｏｏｋｅ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ￣ｒｅｖｉｓｅｄꎬＡＣＥ￣Ｒ)由英国剑桥大学制订ꎬ目前已有大

量研究报道该量表在认知功能领域中取得的成果[１７] ꎮ Ｍｉｏｓｈｉ
等在 ２００６ 年将 Ａｄｄｅｎｂｒｏｏｋｅ 认知评估量表(Ａｄｄｅｎｂｒｏｏｋｅ ｃｏｇｎｉ￣
ｔｉｖｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬＡＣＥ)修正为 Ａｄｄｅｎｂｒｏｏｋｅ 改良认知评估量表

(ＡＣＥ￣Ｒ)ꎬ使其准确性及心理学特性更高[１８] ꎮ 目前 ＡＣＥ￣Ｒ 量

表已被翻译成超过 ２０ 余种语言版本ꎬ我国也逐渐引进这一筛查

工具ꎮ ＡＣＥ 第 ３ 版( ｔｈｅ Ａｄｄｅｎｂｒｏｏｋｅ′ｓ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ Ⅲꎬ
ＡＣＥ￣Ⅲ)已经问世ꎬ国外研究已对该量表的信度及效度进行了

预测、评估ꎻ与 ＡＣＥ￣Ｒ 比较ꎬ第 ３ 版 ＡＣＥ 弥补和纠正了 ＡＣＥ￣Ｒ
某些测评项目灵敏性和特异性低等不足ꎬ表明该量表具有良好

的发展前景ꎮ ＡＣＥ 量表吸纳了 ＭＭＳＥ 优点ꎬ对记忆、语言等多

方面评定内容进行了延伸ꎬ对患者非记忆功能的评估具有独特

优势ꎬ该量表不需要专门设备及人员培训ꎬ操作程序较简单(测

试时间约需 １２~２０ ｍｉｎ)ꎬ并具有较好的信、效度ꎻ另外 ＡＣＥ￣Ｒ 量

表对各类痴呆亚型的诊断及评估亦具有较高灵敏度和特异

度[１９] ꎮ ＡＣＥ￣Ｒ 较其他量表的独特之处在于其评定内容涉及行

为、语言、视空间等认知领域ꎬ目前国内、外关于采用 ＡＣＥ￣Ｒ 鉴

别诊断各种认知功能障碍的相关报道较少ꎬ尚不能充分证明

ＡＣＥ￣Ｒ 在这些疾病鉴别诊断中的有效性及可靠性ꎮ
八、神经行为认知状态检查表

神经行为认知状态检查表( ｎｅｕｒｏｂｅｈａｖｉｏｒａｌ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｓｔａｔｕｓ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬＮＣＳＥ)由 Ｍｕｅｌｌｅｒ 等学者于 １９８３ 年编制ꎬ该量表采

用分量表的形式对各认知领域进行分析ꎬ统计结果显示 ＮＣＳＥ
在理论依据充分性、指导临床制订治疗方案等方面具有明显优

势ꎬ但临床可操作性不太理想ꎮ “筛查式”和“等级式”相结合的

测试方法ꎬ能够区分尚存的认知潜力和已受损的认知功能ꎬ而图

表式的测试结果能够清晰显示各认知域受损情况ꎬ有助于使用

更详尽的评估方法进一步评估ꎬ因而 ＮＣＳＥ 也被称为第二代认

知功能检查法ꎻ但它独特的测试方法使用起来也相对耗时ꎬ不适

于临床广泛应用[２０￣２１] ꎮ ＮＣＳＥ 主要评估认知功能的 ３ 个一般因

素(如意识水平、注意力和定向能力)和 ５ 个主要认知功能区域

(如语言能力、结构能力、记忆力、计算能力和推理能力)ꎮ 临床

常用的认知功能筛查量表如 ＭＭＳＥ、认知功能筛查量表(ｃｏｇｎｉ￣
ｔｉｖｅ ｃａｐａｃｉｔｙ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬＣＣＳＥ)等通常只能得到单一

的总分性评估结论ꎬ对于特定的认知障碍(如失语、失用症等)
则不敏感ꎬＮＣＳＥ 则充分考虑了上述不足ꎬ因而更适用于康复医

学科临床评定ꎮ Ｓｃｈｗａｍｍ 等[２２] 将 ＮＣＳＥ 与 ＭＭＳＥ 及 ＣＣＳＥ 进

行对比ꎬ发现 ＮＣＳＥ 敏感性高于其他两个量表ꎬ尤其在评定集中

注意力、记忆力和语言功能损伤等方面ꎬ然而在评估更高一级的

认知能力(如推理和判断)以及结构能力时须谨慎ꎬ因为受试者

对于 ＮＣＳＥ 测试中设定的情景其言语性推理可能完全正确ꎬ但
在真实生活中却表现障碍ꎬ上述现象常见于右侧大脑半球损伤

患者ꎮ
九、卒中患者智能状态检查表

卒中患者智能状态检查表(ｓｔｒｏｋｅ ｕｎｉｔ ｍｅｎｔａｌ ｓｔａｔｕｓ ｅｘａｍｉｎａ￣
ｔｉｏｎꎬＳＵＭＳＥ)是 Ｈａｊｅｋ 等于 １９８９ 年编制ꎬ主要用于卒中患者认

知功能检查ꎬ该量表由 １３ 个分测试组成ꎬ可对定向力、言语瞬时

记忆、视觉瞬时记忆、听觉瞬时记忆、临摹、注意集中力、一般知

识、近期记忆、远期记忆、推理、判断、观察力、行为实践及语言等

功能进行评估ꎬ尽可能避免语言技巧及运动功能对测试结果的

影响[２３] ꎮ 张瑛、陈俊宁等[２４]应用 ＳＵＭＳＥ 对急性脑卒中患者认

知功能进行动态随访发现ꎬＳＵＭＳＥ 评定操作简单易行ꎬ可在床

边开展检查ꎬ完成 １ 次检查仅需 ２０ ｍｉｎꎬ适用于脑卒中患者ꎮ
ＳＵＭＳＥ 与 ＭＭＳＥ、修正版长谷川痴呆量表(ＨＤＳ￣Ｒ)具有良好的

相关性ꎬ且更为敏感ꎬ并能进行主要认知区域功能评估ꎮ ＳＵＭＳＥ
抛弃了语言及运动方面的检查ꎬ侧重点放在认知方面ꎬ尽可能避

免语言技巧和运动功能对测试结果的影响ꎬ因此它对识别合并

语言功能受损的认知障碍患者具有重要意义ꎬ可应用于卒中后

失语患者的认知评估ꎻ不过该量表目前在国内尚缺乏大规模临

床验证ꎮ
十、老年人认知功能下降知情者问卷

老年人认知功能下降知情者问卷(ｉｎｆｏｒｍａｎｔ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ ｏｎ
ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｄｅｃｌｉｎｅ ｉｎ ｔｈｅ ｅｌｄｅｒｌｙꎬＩＱＣＯＤＥ)是澳大利亚学者 Ｊｏｒｍ
等[２５]编制的用于评定老年人认知功能水平的问卷ꎬ检查者通过
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询问了解患者情况的知情者ꎬ评价患者认知功能较 １０ 年前下降

的程度ꎬ其结果并不能直接反映患者当前的认知水平ꎮ ２０１５ 年

Ｈａｒｒｉｓｏｎ 等[２６]将 ＩＱＣＯＤＥ 用于评定认知障碍患者出院后在二级

康复过程中认知变化情况的有效性进行荟萃分析ꎬ结果证明其

评定结果准确ꎬ并排除语言、文化的偏倚ꎬ具有很好的特异性ꎻ另
外 ＩＱＣＯＤＥ 还能用于认知障碍远期随访ꎮ

十一、修正版长谷川痴呆量表

修正版长谷川痴呆量表(Ｈａｓｅｇａｗａ ｄｅｍｅｎｔｉａ ｒａｔｉｎｇ ｓｃａｌｅ￣ｒｅ￣
ｖｉｓｅｄꎬＨＤＳ￣Ｒ)是长谷川和夫于 １９９４ 年在长谷川痴呆量表(Ｈａ￣
ｓｅｇａｗａ ｄｅｍｅｎｔｉａ ｒａｔｉｎｇ ｓｃａｌｅꎬＨＤＳ)基础上修改而来ꎬ该量表评定

内容包含时间、地点定向力、命名、计算力、即刻及短时听觉语义

记忆ꎬ删除复述、理解、结构模仿 ３ 项ꎬ增加了倒背数字、物体归

类流畅性、实物回忆等项目ꎬ具有较高敏感度及特异度、评分简

单、不受文化程度影响等优点ꎮ ＨＤＳ￣Ｒ 评分与文化程度及年龄

均有密切联系ꎬ但与性别及躯体疾病无显著相关性ꎬ与 ＭＭＳＥ
及 ＨＤＳ 评分显著相关ꎬ此外国外研究也证实了 ＨＤＳ￣Ｒ 在临床

应用中的敏感度及特异度[２７] ꎬ并且 ＨＤＳ￣Ｒ 评定项目少、内容精

练、易于实施ꎬ适合于我国老年期及老年前期痴呆的筛选评定ꎬ
ＨＤＳ￣Ｒ 评分的缺点是不能进行记忆策略分析ꎮ

十二、临床痴呆量表

临床痴呆量表(ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄｅｍｅｎｔｉａ ｒａｔｉｎｇꎬＣＤＲ)主要是对痴呆

患者认知功能及社会生活功能损害程度进行临床分级ꎬ多用于

痴呆辅助诊断ꎬ对 ＭＣＩ 的价值不大ꎮ 进行 ＣＤＲ 评定时需痴呆患

者照料者或近亲属提供患者信息以辅助评估ꎬ限制了 ＣＤＲ 在痴

呆早期筛查中的应用ꎮ 新加坡学者 Ｎｙｕｎｔ 等[２８] 于 ２０１３ 年对原

ＣＤＲ 量表进行了改良ꎬ重新编制了不依靠知情人信息的改良版

ＣＤＲ(ｍｏｄｉｆｉｅｄ ＣＤＲ ｗｉｔｈｏｕｔ ｉｎｆｏｒｍａｎｔꎬＣＤＲ￣ＮＩ)ꎬ并证明其具有较

好的信度及效度ꎮ ２０１５ 年我国学者将改良版 ＣＤＲ 量表引入并

采用该量表评定缺乏照料的认知障碍空巢老人ꎬ发现该量表可

用于早期筛查主诉认知功能下降的社区老年认知功能障碍患

者ꎬ并再次证明该改良量表具有较好的信度及效度[２９] ꎮ
十三、分时测验

分时测验根据不同临床应用目的分为 ３ 种不同测试ꎬ分别

需时 ６０ꎬ３０ 和 ５ ｍｉｎꎮ ６０ ｍｉｎ 测试方案包括执行功能、视觉空间

认知、语言功能、学习记忆能力、神经精神症状、病前状态等 ６
项ꎬ用于认知各领域功能障碍评测ꎮ ３０ ｍｉｎ 测试方案包括语言

流畅性测验、数字符号转换测验、连线测验、韦氏成人智力量表、
流行病学调查用自评抑郁表和神经精神量表等ꎮ ５ ｍｉｎ 测试采

用 ＭｏＣＡ 量表中的一些分测验ꎬ并以 ＭｏＣＡ 量表中剩余项作为

补充试验[３０] ꎮ ２０１５ 年新加坡学者对美国国立神经疾病和卒中

研究院￣加拿大卒中网络分时测试中 ５ ｍｉｎ 测验的区分效度进行

分析ꎬ发现 ５ ｍｉｎ 测验耗时较少ꎬ而信度、效度相当于 ＭｏＣＡꎬ且
优于 ＭＭＳＥꎬ因此适用于快速认知障碍患者筛查[３１] ꎮ

认知量表在临床中的合理应用

在临床实践过程中ꎬ筛查阶段可选用灵敏度较高的痴呆筛

查量表ꎬ如 ＭＭＳＥ、ＣＡＳＩ、Ｍａｔｔｉｓ 痴呆评定量表、ＣＤＲ、ＨＤＳ￣Ｒ、分
时测试的 ５ ｍｉｎ 实验等ꎬ临床常用的 ＭＭＳＥ 主要针对整体认知

功能进行筛查ꎬ对于评分>２４ 分且行为表现较病前改变者建议

进一步筛查ꎻＭｏＣＡ、ＣＡＭＣＯＧ￣Ｃ、ＩＱＣＯＤＥ 及 ＡＣＥ￣Ｒ 可作为筛查

ＭＣＩ 的工具[３２] ꎬ临床上对 ＭｏＣＡ 应用较多ꎬ具有较好的信度及

效度ꎬ适合脑卒中后 ＭＣＩ 患者早期评定ꎬ但该量表存在天花板

效应ꎮ ＣＡＭＣＯＧ 主要用于评定 ＰＤ 伴发老年痴呆患者认知情

况ꎻＩＱＣＯＤＥ 是评定患者认知功能较 １０ 年前下降的程度ꎬ其结

果不能直接反映患者当前认知水平ꎻＡＣＥ 量表在评定记忆、语
言方面认知功能具有优势ꎬ也具有较好的应用前景ꎮ 当受试者

筛查出认知区域问题后还可应用 ＬＯＴＣＡ、ＮＣＳＥ、ＳＵＭＳＥ 进行进

一步评定ꎬ并针对性对其相关认知域功能给予作业指导ꎬ上述三

个量表(包括 ＬＯＴＣＡ、ＮＣＳＥ、ＳＵＭＳＥ)评定耗时较长ꎬ常用于深

入探讨 ＭＣＩ 的科学研究ꎮ
随着神经心理学量表研究不断深入ꎬ多量表组合应用成为

趋势ꎬ如何有效、全面、合理进行组合ꎬ在不增加患者负担情况下

提高检出率ꎬ目前各国学者正在积极开展相关研究ꎮ ２０１４ 年日

本学者[３３]回顾分析了 １１ 项神经心理测试结果间的相关性ꎬ目
的是为创建一个新的、紧凑且容易管理的痴呆筛查检测工具ꎬ结
果证明 ＭＭＳＥ 或 ＨＤＳ￣Ｒ、额叶功能评定量表( ｔｈｅ ｆｒｏｎｔａｌ ａｓｓｅｓｓ￣
ｍｅｎｔ ｂａｔｔｅｒｙꎬＦＡＢ)、Ａｂｅ 的行为心理痴呆评分(Ａｂｅ′ｓ ｂｅｈａｖｉｏｒａｌ
ａｎｄ ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｏｆ ｄｅｍｅｎｔｉａ ｓｃｏｒｅꎬＡＢＳ)、老年抑郁量

表(ｔｈｅ ｇｅｒｉａｔｒｉｃ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ｓｃａｌｅꎬＧＤＳ)和阿尔茨海默病协作研究

组￣日常活动量表(Ａｌｚｈｅｉｍｅｒ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ￣ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ
ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇꎬＡＤＣＳ￣ＡＤＬ)是有用的筛查老年痴呆并能减少患

者测试负担的筛查工具ꎮ ２０１６ 年中国老年保健协会老年痴呆

及相关疾病专业委员会对美国及加拿大联合编制的血管性认知

障碍综合标准进行修订并制订了中国血管性轻度认知损害诊断

指南ꎬ推荐应用分时测试进行认知评估诊断ꎬ以规范轻度 ＶＣＩ
的诊断手段[３４] ꎮ

结语

综上所述ꎬ随着脑卒中后认知功能障碍备受关注ꎬ并且认知

康复干预初见成效ꎬ故如何进行准确阶段性评定具有重要临床

意义ꎬ认知评定手段从电生理、影像学指标到实验室指标、神经

心理量表越来越健全ꎬ其中神经心理量表的作用无可取代ꎬ神经

心理学量表与现代核磁技术结合评估认知障碍的病因诊断也在

积极开展中[３５] ꎬ如何制订个体化评定方案ꎬ将量表同其它实验

室、神经电生理、影像学检测结合评定认知干预进展及预后ꎬ针
对认知障碍区域及程度组合相应量表进行评估均鲜见相关临床

报道ꎬ还需在后续研究中进一步完善ꎮ
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