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长沙版蒙特利尔认知评估量表在腔隙性脑梗死后认知功能障碍筛查中的应用

袁正洲１，马勋泰１，王雪梅２，吴云红１，黄　蕾１，李作孝１，乔　羽３　　（６４６０００四川 泸州，泸州医学院附属医院：神经内
科１，放射科２，眼科３）

　　［摘要］　目的　探讨长沙版蒙特利尔认知评估量表（ｍｏｎｔｒｅａｌｃｏｇｎｉｔｉｖｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＭｏＣＡ）对腔隙性脑梗死（ｌａｃｕｎａｒ
ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＬＩ）后认知功能障碍筛查的意义。方法　 选择８３例诊断为ＬＩ并具有认知功能障碍的患者，应用长沙版 ＭｏＣＡ
及简易智力状态量表（ｍｉｎｉｍｅｎｔａｌｓｔａｔｅｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ，ＭＭＳＥ）检测其认知功能，并与５１例健康体检人员进行对照比较。
结果　 长沙版ＭｏＣＡ总评分与ＭＭＳＥ总评分呈正相关（ｒ＝０．７５，Ｐ＜０．０１）；ＬＩ认知损害组长沙版ＭｏＣＡ总评分及ＭＭＳＥ
总评分均低于正常对照组［（１８．６２±２．３５）ｖｓ（２３．５９±１．６０），（１９．９５±１．８８）ｖｓ（２３．７３±１．７０），Ｐ＜０．０１］；长沙版ＭｏＣＡ
除命名、注意、延迟记忆外，其余各子项及总分在ＬＩ认知损害组和正常对照组间差异均具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），ＭＭＳＥ
仅计算力、回忆及总分差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；长沙版ＭｏＣＡ最佳截断值分为２０分，此时其敏感度及特异度分别
为９７％、８３％。结论　 长沙版ＭｏＣＡ对ＬＩ认知功能损害的筛查具有较高的敏感度及特异度，可作为 ＬＩ患者认知功能受
损筛查的良好工具。

　　［关键词］　 长沙版蒙特利尔评估量表；腔隙性脑梗死；认知功能障碍；简易精神状态量表
　　［中图法分类号］　Ｒ７４１．０４；Ｒ７４３．３３；Ｒ７４９．１　　 ［文献标志码］　Ａ
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　　随着对脑血管疾病研究的深入，血管性认知功能
障碍（ｖａｓｃｕｌａｒｃｏｇｎｉｔｉｖｅｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ，ＶＣＩ）日益受关注。
ＶＣＩ包括未达到痴呆的早期ＶＣＩ（ｖａｓｃｕｌａｒｃｏｇｎｉｔｉｖｅｉｍ
ｐａｉｒｍｅｎｔｎｏｄｅｍｅｎｔｉａ，ＶＣＩＮＤ）、血管性痴呆（ｖａｓｃｕｌａｒ
ｄｅｍｅｎｔｉａ，ＶａＤ）以及混合性痴呆［１］。ＶａＤ作为 ＶＣＩ的
终末阶段预后极差，而降低ＶａＤ发病关键在于早期准
确识别ＶＣＩ患者并且进行有效地干预 ［２］。目前广泛

应用简易智力状态量表（ｍｉｎｉｍｅｎｔａｌｓｔａｔｅｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ，
ＭＭＳＥ）进行认知评分，其简易方便在临床中具有很强
的操作性，但在脑卒中后的认知筛查中敏感性及特异

性不高［３］。国外研究认为蒙特利尔认知评估量表

（ｍｏｎｔｒｅａｌｃｏｇｎｉｔｉｖｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＭｏＣＡ）的敏感性和准确
性优于ＭＭＳＥ［４］，国内也有北京版ＭｏＣＡ相似的研究结
果，但有学者认为北京版ＭｏＣＡ存在一些不合适之处，
并提出了适合中国大陆人群的长沙版 ＭｏＣＡ［５］。目前
鲜见长沙版ＭｏＣＡ的研究，鉴于此，本研究采用长沙版
ＭｏＣＡ与ＭＭＳＥ进行对照研究，探讨其对腔隙性脑梗死
（ｌａｃｕｎａｒｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＬＩ）筛查的价值。

１　资料与方法

１．１　研究对象
１．１．１　ＬＩ认知损害组　　筛选２０１１年１月至２０１２年６月泸
州医学院附属医院神经内科住院患者。所有患者经详细的病

史询问、一般查体、神经系统查体，并运用美国国立卫生研究院

卒中量表及美国国立精神卫生研究所制定的抑郁量表进行评

估，对排除标准不能排除的患者再重点询问卒中前后有无明显

认知功能改变及使用临床痴呆评定量表进行评估。

　　纳入标准：①符合ＷＨＯ对脑梗死的定义，头颅 ＭＲＩ影像
学结果支持，梗死灶直径 ＜１５ｍｍ。②患者均有轻度认知损害
的临床表现，但不符合美国精神障碍诊断及统计手册第４版修
订版中的痴呆诊断标准。③临床痴呆评定量表评分 ＝０．５分。
④认知障碍与此次ＬＩ密切相关。
　　排除标准：①既往有脑梗死病史，头颅ＭＲＩ影像学结果发
现有陈旧性脑梗死。②有严重残疾，改良 Ｒａｎｋｉｎ评分 ＞４分。
③汉密尔顿焦虑抑郁量表及 Ｈａｃｈｉｎｓｋｉ缺血指数量表排除抑
郁、焦虑以及阿尔茨海默病等引起的临床假性痴呆。④既往患
有其他导致认知功能损伤的疾病。⑤排除意识、语言和运动障
碍的干扰，意识水平（１ａ）项评分 ＞０或语相关项（９、１０）＞１分
及双上肢运动评分均＞０。
　　最终入选ＬＩ组８３例患者，其中男性５１例，女性３２例，年
龄（６４．１２±６．６１）岁，受教育时间（６．８３±３．７５）年。
１．１．２　正常对照组　　选取同期在泸州医学院附属医院进行
健康体检人员５１例。入选者知情同意且能完成测试；神经系
统检查及头颅ＣＴ检查正常；听力、视力、记忆及一般认知检查
正常；排除痴呆以及其他可以导致认知功能损害疾病。其中男

性３２例，女性１９例，年龄 （６０．１３±７．２８）岁，受教育年限（７．３６±
３２２）年。ＬＩ认知损害组与正常对照组的性别、年龄及受教育
时间差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

１．２　方法
　　所有研究对象采用长沙版ＭｏＣＡ及ＭＭＳＥ分别进行评分。
长沙版ＭｏＣＡ检测内容包括视空间／执行能力、命名、注意、语
言、抽象、延迟记忆、定向７方面总分３０分。当受试者受教育
时间 ＜６年时，在评分结果上加 １分校正文化程度偏倚。
ＭＭＳＥ共计３０分，按内容将其分为５个方面以便于分析：记忆
力（３分）、定向力（１０分）、注意力及计算力（５分）、回忆能力
（３分）和语言能力（９分）。
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表１　ＬＩ认知损害组及正常对照组长沙版ＭｏＣＡ评分（分，珋ｘ±ｓ）

组别 ｎ 视空间／执行能力 命名 注意 语言 抽象 延迟记忆 定向 总分

ＬＩ认知损害组 ８３ ３．０７±０．７５ ２．３６±０．４９ ３．６３±１．１６ １．８１±０．６４ １．０３±０．７５ ３．１０±０．８８ ３．６７±．１．０１ １８．６２±２．３５
正常对照组 ５１ ４．３１±０．６２ ２．５９±０．５０ ４．１１±０．６９ ２．２４±０．６６ １．６５±０．６０ ３．６５±０．９８ ４．９７±０．７２ ２３．５９±１．６０
Ｐ值 ＜０．０１ ０．０６ ０．０８ ０．０１ ＜０．０１ ０．１６ ＜０．０１ ＜０．０１

表２　ＬＩ认知损害组及正常对照组ＭＭＳＥ评分（分，珋ｘ±ｓ）

组别 ｎ 定向力 记忆力 计算力 回忆 语言 总分

ＬＩ认知损害组 ８３ ７．０５±１．３３ ２．１１±１．５５ ３．２４±１．４８ １．９６±１．７９ ６．２５±１．３７ １９．９５±１．８８
正常对照组 ５１ ７．６１±１．２１ ２．３７±０．９４ ４．３２±０．８８ ２．８５±０．７６ ６．９８±１．０８ ２３．７３±１．７０
Ｐ值 ０．０６ ０．１２ ０．０２ ＜０．０１ ０．０９ ＜０．０１

１．３　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ１５．０统计软件，研究对象的一般资料情况中计
数资料行χ２检验，计量资料两样本间比较行 ｔ检验，相关性分
析采用Ｓｐｅａｒｍａｎ分析。

２　结果

２．１　长沙版ＭｏＣＡ和ＭＭＳＥ量表相关性比较
　　长沙版ＭｏＣＡ总平均得分为（２１．４７±３．１７）分，ＭＭＳＥ总
平均得分为（２２．５８±２．５７）分，Ｓｐｅａｒｍａｎ相关分析显示两量表
总分具有相关性（ｒ＝０．７５，Ｐ＜０．０１）。
２．２　ＬＩ认知损害组和对照组长沙版 ＭｏＣＡ及 ＭＭＳＥ

总分、分项目评分比较

　　长沙版ＭｏＣＡ除命名、注意、延迟记忆外，其余各子项目及
总分在ＬＩ认知损害组和对照组间差异均具有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）；ＭＭＳＥ仅计算力、回忆及总分差异具有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）。见表１、２。
２．３　长沙版ＭｏＣＡ、ＭＭＳＥ在ＬＩ认知损害组及对正常

照组认知障碍筛查的最佳截断值

　　通过分析取不同截断值时约登指数大小发现长沙版ＭｏＣＡ
及ＭＭＳＥ截断值分别为２０／２１、２２／２３时可取得最大约登指数，
此时长沙版 ＭｏＣＡ敏感度及特异度分别为９４％、８６％，ＭＭＳＥ
敏感度及特异度为９４％、６５％。取整数时，取２０分为长沙版
ＭｏＣＡ最佳截断值。
２．４　长沙版ＭｏＣＡ、ＭＭＳＥ筛查ＬＩ认知障碍的价值
　　根据２组长沙版 ＭｏＣＡ及 ＭＭＳＥ量表的评分结果，绘制
ＲＯＣ曲线。取最佳截断值２０分时长沙版ＭｏＣＡ的假阳性率低
于取２２分时的ＭＭＳＥ（分别为１８％、３５％），假阴性率亦比ＭＭＳＥ
低（１４％ ｖｓ２７％）。此时长沙版 ＭｏＣＡ敏感度及特异度分别为
９７％、８３％，ＭＭＳＥ敏感度及特异度为９５％、６０％。见图１。
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图１　长沙版ＭｏＣＡ识别ＬＩ认知障碍及正常人群的ＲＯＣ曲线

３　讨论

　　ＶＣＩ是由血管源性因素导致的认知功能障碍，及
时有效地对其进行筛查意义重大［２］。既往临床通常

使用ＭＭＳＥ进行认知评估，但其缺乏对抽象及执行功
能等方面的评估，而有研究表明 ＶＣＩ患者存在多个认
知领域损害。运用ＭＭＳＥ对ＶＣＩ进行评估，其敏感度
为９８％，特异度仅为４６．０％［６］，本研究结果亦相类似

（敏感度９４％、特异度 ６５％），故易漏诊 ＶＣＩ（特别是
ＶＣＩＮＤ）。ＭｏＣＡ被国外诸多项实验认为对早期认知
功能障碍检测可靠并较 ＭＭＳＥ更为敏感［７］。国内引

进的中文版ＭｏＣＡ有北京版、香港版等，但尚存一些不
适合中国大陆文化的不足之处。长沙版ＭｏＣＡ针对这
些不足做了相应的修订，对视空间、命名、延迟记忆等

子项目进行了更适合大陆人群的优化［５］。

　　本研究显示长沙版ＭｏＣＡ与ＭＭＳＥ得分的相关系
数为 ｒ＝０．７５，提示两量表具有较好的关联效度。这
与国外既往ＭｏＣＡ在脑卒中人群中运用研究的结论相
一致［３］。通过对长沙版ＭｏＣＡ各子项目受损严重程度
分析发现，障碍发生率最高的项目为视空间／执行能
力、抽象、定向，其次为语言（Ｐ＜０．０５）。命名、注意
力、延迟记忆障碍差异不具有统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
其机制可能为执行功能是一个涉及包括顶叶、皮层下

结构等多部位的广泛联系的网络，而ＬＩ多损害了这些
部位，故执行能力受损明显。延迟记忆障碍发生率最

低可能与梗死灶体积小而脑白质内乙酰胆碱能通路较

为广泛有关。

　　原版 ＭｏＣＡ量表以２６分为正常和轻度认知障碍
的分界，长沙版 ＭｏＣＡ正常与异常的理想分界点暂无
官方推荐值。有学者对北京版 ＭｏＣＡ研究发现，当截
断值为２２／２３时，ＭｏＣＡ具有最大约登指数［８］。通过

ＲＯＣ曲线提示长沙版 ＭｏＣＡ量表对脑梗死后 ＶＣＩ筛
查的灵敏度较 ＭＭＳＥ高。当 ＭｏＣＡ截断值取 ２０／２１
时，对ＬＩ认知障碍的筛查具有最佳的约登指数（敏感
度、特异度分别为９５％、８６％）。当截断值取２０分时，
长沙版 ＭｏＣＡ的假阳性率及假阴性率也明显低于
ＭＭＳＥ。长沙版ＭｏＣＡ优于ＭＭＳＥ的机制可能是它筛
查的领域更为广泛，并对执行能力和注意力的检查进
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行了特别的强化［５］，同时对其子项目进行了针对大陆

人群的优化。由于卒中多为老年人，而中国老年人文

化水平差异较大，故仅以受教育年限 ＜６年修正评分
不能很好反应实际情况，这需要日后制定更为详细的

修正准则。本实验截断值取２０分的特异度还不是特
别高，推测可能是本实验为单中心且样本量较少的缘

故，需进一步证实该截断值。

　　ＭｏＣＡ在国外是简便、经济、无创，且易被老年人
接受的ＶＣＩ筛查量表，为 ＶＣＩ患者进行早期诊断、干
预提供科学有效的工具。目前国内未见长沙版 ＭｏＣＡ
量表修订者之外的研究报告，因此有必要进一步开展

脑梗死患者认知障碍筛查研究，最终达到降低血管性

痴呆发病率之目的。
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断脑动脉瘤的敏感度和特异度较高，３ＤＣＴＡ具有更小的风险及不适感和价格低的优点，更易被患者接受。
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